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BULLETIN 

Paris,  2  janvier  1890. 

ïj’épulcmie  de  grippe.  —  tes  réformes  universitaires  au 
poiut  de  vue  de  l’Hygiène.  —  Prophylaxie  de  la  tubcrcu- 
Jdse. 

L’émotion  causée  non-seulement  en  Prance,  mais, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  ,  en  Europe  et  en  Amérique, 
par  l’épidémie  régnante  peut  être  attribuée  à  diverses 
causes.  D’une  part,  l’interruption  apportée  par  l’impotence 
accidentelle  d’un  grand  nombre  d’employés  à  l’activité 
des.  services  administratifs;  d’autre  part,  l’influence 
qu’exercent  sur  l’opinion  publique  l’extension  et  la  rapidité 
des  renseignements  fournis  par  la  presse  extra-médicale. 
Il  est  bien,  au  point.de  vue  qui  scul  doit  nous  préoccuper 
ici,  une  autre  caüse  de  l’ incohérence  des  opinions  émises 
dans  tous  les  journaux  extra-médicaux,  même  dans  ceux 
qui  ont  la  prétention  do  reproduire  l’opinion  dos  méde¬ 
cins,  c’est  l’ignorance  des  faits  observés  dans  les  épidé¬ 
mies  précédentes,  c’est  l’habitude  qui  s’introduit,  même 
dans  nos  mœurs  médicales,  d’écrire  à  la  hâte,  en  ne  tenant 
compte  que  d’opinions  individuelles  souvent  peu  autori¬ 
sées,  sans  étudier  sérieusement  et  dans  les  traités  clini¬ 
ques  et  dans  les  recueils  d’observations  scientifiques,  ce 
qui  pourrait  cependant  éclairer  les  faits  que  nous  consta¬ 
tons  aujourd’hui. 

De  quoi  s’agit-il,  en  effet?  D’une  épidémie  qui,  venant 
de  Russie  s’ est  rapidement  abattue  sur  toute  la  surface  du 
globe  ;  d’une  épidémie  dont  les  symptômes  sont  absolu¬ 
ment  identiques  à  ceux  des  épidémies  de  grippe  signalés 
dans  toutes  les  relations  médicales  de  cette  maladie  ;  d’une 
épidémie  essentiellement  bénigne  par  elle-même  en  ce 
sens  qu’il  est  fort  peu  de  sujets  antérieurement  indemnes 
de  maladies  constitutionnelles  ou  organiques  qui  y  suc¬ 
combent.  Si  nous  ajoutons  que  cette  épidémie,  survenant 
à  un  moment  où  la  mortalité  des  maladies  de  l’appareil 
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respiratoire  augmente  tous  les  ans,  coexiste  avec  les 
pneumonies  graves  que  l’on  constate  chaque  aun.ee  pen¬ 
dant  l’hiver,  accroît  la  mortalité  des  cardiaques,  Mes 
phtisiques,  des  emphysémateux,  des  vieillards,  de  tous 
les  débilités,  nous  aurons  expliqué  suffisamment  l’accrois¬ 
sement  do  la  mortalité  générale  sans,  pour  cela,  nous 
associer  à  l’affolement  du  public  ou  à  l’étrangeté  dos 
théories  médicales  émises  dans  divers  journaux.  ’* 

Aussi  no  pouvons-nous  qu’approuver  la  réserve  gardée 
par  M.  le  professour  Proust,  inspecteur  général  dos  ser¬ 
vices  sanitaires,  dans  le  rapport  qu’il  vient  d’adresser  au 
Ministre  de  l’Intérieur  et  celle  do  l’Académie  de  méde¬ 
cine  qui  veut  attendre  que  l’épidémie  ait  pris  fin  avant 
de  conclure  définitivement. 

M.  Proust,  à  la  question  que  lui  adressait  le  Ministre, 
répond  que  l’émotion  provoquée  par  l’épidémie  actuelle 
s’explique  parce  que,  désorganisant  tous  les  services,  une 
maladie  qui  s’abat  en  quelques  jours  sur  les  deux  mondes 
ne  peut  pas  ne  pas  éveiller  d’inquiétude.  Il  ajoute  que,  si 
la  maladie  peut  devenir  dangereuse  chez  ceux  qui  ne  se 
soignent  pas  ou  qui  sont  depuis  longtemps  déjà  affaiblis 
par  l’âge  et  par  la  maladie,  ce  n’est  point  une  raison  pour 
la  considérer  comme  exceptionnellement  grave.  Rappe¬ 
lant  les  épidémies  antérieures,  M.  le  professeur  Proust 
ajoute.: 

«  Dans  l'épidémie  de  1733,  la  maladie  no  so  montra  pas  dange¬ 
reuse  par  elle-même  ;  cependant  elle  fit  périr  un  grand  nombre  de 
vieillards,  de  phtisiques  indigents  et  d’autres  personnes  affaiblies 
par  les  maladies.  «  Dans  l’épidémie  de  1743,  la  maladie,  quoique 
très  répandue,  ne  fut  pas  dangereuse.  Dès  le  troisième  ou  qua¬ 
trième  jour,  elle  cédait  aux  soins  convenablement  dirigés  ;  le  trai¬ 
tement  était,  en  général,  plus  l’affaire  du  régime  que  d’une  médi¬ 
cation  particulière.  II  ne  mourut  guère  que  des  sujets  vieux  ou 
affaiblis  depuis  longtemps  par  des  maladies  graves,  ou  ceux  chez 
lesquels  une  disposition  fâcheuse  avait  permis  le  développement 
d'une  pneumonie,  ou  quelques  eufants  atteints  d’affections  pulmo¬ 
naires.  »  (Huxliam.) 

11  en  a  été  de  même  de  l'épidémie  do  17G2  (Monro). 

11  n’y  a  donc  pas  de  différences  très  appréciables  ontro  ce  que 
nous  voyons  aujourd’hui  et  ce  qui  se  passait  autrefois.... 

Cependant,  on  note  depuis  quelques  jours  dans  l'épidémie 
actuelle  quelques  formes  infectieuses  d’une ‘gravité  exceptionnelle. 

Bien  que  la  mortalité  de  Taris  et  des  différentes  villes  dans 
lesquelles  la  grippe  est  observée  en  ce  moment  so  suit  élevée,  on 
ne  peut  pas  aire  cependant  que  l’épidémie  actuelle  suit  une  épidé¬ 
mie  très  grave.  La  mortalité  qu’elle  provoque,  ou  plutôt  que  ses 
complications  provoquent,  est  minime'  relativement  au  nombre  des 
individus  atteints.  A  peine  un  décès  sur  1,000. 

Le  chiffre  de  la  mortalité  diminuerait  si,  lorsqu’on  est  atteint 
par  la  grippe,  on  ne  commettait  pasffla*  faute  do  continuer  à  subir 
l’action  du  froid,  si  l'on  se  soignait  immédiatement,  si  on  surveil¬ 
lait  sa  convalescence,  et  si,  on  un  mot,  on  no  s'exposait  pas. 
étant  simplement  grippé,  à  voir  dénaturer  ou  aggraver  son  mal 
par  des  imprudences. 
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«  Ainsi  donc  se  vêtir  chaudement  dès  que  l'on  est  grippé,  ne  pas 
s’exposer  au  froid,  se  traiter  immédiatement,  surveiller  sa  conva¬ 
lescence,  tels  sont  les  conseils  qu’il  y  a  lieu  de  donner.  Si  ces  cou- 
seils  sont  suivis,  on  verra  disparaître  dans  une  proportion  consi¬ 
dérable  les  complications  de  l’épidémie  actuelle,  qui  ne  sera  pas 
plus  grave  alors  que  les  épidémies  antérieures  de  grippe  et  pas 
plus  grave  non  plus  qu’elle  n’était  au  début. 

«  11  importe  donc  quo  l’Assistance  publique,  les  bureaux  de  bien¬ 
faisance  et  toutes  les  œuvres  charitables  multiplient  en  faveur  des 
indigents,  dans  la  direction  indiquéo  plus  haut,  tous  leurs  moyens 
de  secours.  » 

On  le  voit,  par  ce  rapport,  le  Comité  des  services  sani¬ 
taires,  de  même  que  la  plupart  des  médecins  qui  ont 
étudié  les  épidémies  antérieures,  affirme  qu’il  ne  s’agit 
aujourd’hui  ni  de  la  dengue  dont  les  allures,  la  marche, 
le  pronostic  sont  absolument  différents,  ni  d’une  maladie 
nouvelle,  mais  bien  de  la  grippe  épidémique,  qu’un  grand 
nombre  d’épidémies  antérieures  nous  ont  appris  à  bien 
connaître. 

La  rapidité  du  début,  l’inconstance  et  l’irrégularité  de 
la  fièvre  qui  est  à  reprises,  comme  l’a  bien  dit  M.  Jaccoud, 
l’élévation  relativement  modérée  de  la  température  qui 
n’atteint  que  très  rarement  40°,  ses  rémissions  matinales 
et  ses  exaspérations  nocturnes  sont  à  ce  point  de  vue 
caractéristiques.  La  rapidité  de  la  guérison  chez  un  très 
grand  nombre  de  sujets  qui  se  soignent,  l’absence  chez 
ceux-ci  de  désordres  pulmonaires,  malgré  l’existence 
fréquente  d’une  toux  laryngo-trachéale  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  do  la  maladie,  la  fréquence  et  l’intensité  des 
désordres  gastro-intestinaux  etc.,  etc.,  tout  rappelle  ce 
que  MM.  Hérard,  Potain,  Jaccoud,  Moissenot,  etc., 
avaient  signalé  à  Paris  en  1868, 1875,  1880.  La  fréquence 
et  la  gravité  des  accidents  chez  les  cardiaques  avait  été 
indiquée  par  M.  Bucquoy  en  1875.  Les  érythèmes  divers 
que  l’on  observe  parfois  chez  les  malades  et  qui  sont  plus 
rares  dans  cette  épidémie  que  dans  les  épidémies  précé¬ 
dentes  ont  été  décrits  en  1875  également  par  M.  Siredey. 

Nous  n’avons  donc  pas,  pour  le  moment  du  moins,  à 
insister  pour  confirmer  et  affirmer  encore  ce  que  nous 
répétons  depuis  15  jours.  La  maladie  actuelle  n’est  pas  la 
dengue.  Son  apparition  brusque,  ses  symptômes  essentiels, 
sa  marche  rappellent  de  tous  points  les  épidémies  de 
grippe  observées  bien  des  fois  déjà  depuis  Huxham. 
La  grippe  actuelle  est  bénigne  quand  elle  est  soignée; 
mais  les  sujets  atteints  par  la  maladie  sont  en  état  d’im¬ 
minence  morbide  et  s’exposent  à  être  frappés  d’accidents 
pulmonaires  graves  s’ils  ne  se  condamnent  pas  pendant 
toute  la  durée  de  letir  maladie  au  repos  absolu  et  à  un 
traitement  tonique.  La  grippe  est-elle  infectieuse  ou 
infectio-contagiouse  ?  Nous  serions  tenté,  si  nous  tenons 
compte  de  nos  observations  personnelles,  d’admettre  la 
contagiosité  de  la  maladie  ;  mais  les  faits  quo  nous  avons 
constatés  et  ceux  qui  nous  ont  été  communiqués  ne  sont  ni 
assez  nombreux  ni  assez  probants  pour  affirmer  l’opinion 
de  ceux  qui  comme  MM.  Bouchard  et  Leyden  s’appuient 
sur  la  rapidité  de  la  diffusion  de  la  maladie  pour  nier  sa 
nature  microbienne.  Il  convient  donc  d’attendre  la  fin  do 
l’épidémie  avant  de  conclure. 

— A  F  Académie  de  médecine  un  très  intéressant  rapport 
de  M.  Brouardel  est  venu  prouver  l’utilité  de  l’agitation 
provoquée  par  les  communications  de  M.  Lagneau.  On  n’a 
point  oublié  qu’à  la  suite  d’une  discussion  que  nous  avons 
appréciée  en  détail,  l’Académie  de  médecine  avait  émis 
le  vœu  suivant  :  «  L’ Académie  de  médecine  appelle  l’at¬ 


tention  des  pouvoirs  publics  sur  la  nécessité  de  modifier, 
conformément  aux  lois  de  l’hygiène  et  aux  exigences  du 
développement  physique  des  enfants  et  des  adolescents, 
le  régime  actuel  de  nos  établissements  scolaires. 

Elle  pense  : 

«  1°  Que  les  collèges  et  lycées  pour  élèves  internes  doi¬ 
vent  être  installés  à  la  campagne  ; 

«  2°  Que  de  larges  espaces  bien  exposés  doivent  être 
réservés  pour  la  récréation; 

.  «3°  Que  les  salles  de  classes  doivent  être  améliorées  au 
point  do  vue  do  l’éclairage  et  de  l’aération  ; 

«  Sans  s’occuper  des  programmes  d’étude  dont  elle 
désire  d’ailleurs  la  simplification,  l’Académie  insiste  par¬ 
tirai  fièrement  sur  les  points  suivants  : 

«  1°  Accroissement  de  la  durée  du  sommeil  pour  les 
jeunes  enfants  ; 

«  2°  Pour  tous  les  élèves,  ^diminution  du  temps  consa¬ 
cré  aux  études  et  aux  classes  c’est-à-dire  à  la  vie  séden¬ 
taire,  et  augmentation  proportionnelle  du  temps  de  récréa¬ 
tions  et  exercices  ; 

«  3°  Nécessité  impérieuse  de  soumettre  tous  les  élèves 
à  des  exercices  quotidiens  d’entraînement  physique  pro¬ 
portionnés  à  leur  âge  (marches,  courses,  sauts,  formations, 
développements,  mouvements  réglés  et  prescrits,  gymnas¬ 
tique  avec  appareil,  escrimes  de  tous  genres,  jeux  de 
force,  etc.)  » 

Adoptés  par  l’Académie,  ces  vœux  ont  été  soumis  au 
Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique  et  M.  le  doc¬ 
teur  Brouardel,  qui  les  a  défendus  avec  talent  et  auto¬ 
rité,  les  y  a  fait  admettre  sans  modification  importante. 

Le  nouveau  règlement,  ainsi  qu’on  le  verra  au  Bulle¬ 
tin  de  l’Académie,  réduit  la  durée  des  classes,  augmente 
celle  des  récréations,  décide  que  la  durée  du  sommeil  on 
devra  pas  être  inférieure  à  9  heures  ou  10  heures  suivant 
l’âge,  réglemente  la  nature  et  la  durée  des  exercices 
gymnastique,  modifie  les  punitions  disciplinaires,  etc. 

On  ne  peut  qu’approuver,  au  point  de  vue  de  l'hygiène, 
publique,  de  telles  réformes,  auxquelles  tous  les  bons 
esprits  applaudiront  sans  réserves. 

N’cst-ce  pas  l’abus  de  la  sédentarité  et  des  exercices 
intellectuels  qui,  aujourd’hui  qu’un  trop  grand  nombre 
d’enfants  se  dirige  vers  les  carrières  libérales,  affaiblit  et 
abâtardit  la  race  ?  Nous  aurons  à  revenir  prochainement 
sur  ce  sujet  en  rendant  compte  du  livre  que  M.  J.  Rochard 
a  écrit  sur  Y Éducation  de  nos  fils. 

—  Ne  voulant  pas  discuter  l’épidémie  régnante,  l’Açar 
démie  s’est  occupée  de  la  phtisie  et  a  écouté  avec  une 
vive  attention  et  accueilli  par  des  marques  non  équivo¬ 
ques  de  son  approbation  la  communication  deM.  Hérard. 
Nous  n’avons  plus  aujourd’hui  la  place  nécessaire  pour 
faire  ressortir  ce  qu’il  y  a  de  précision  scientifique  et  de 
sens  clinique  dans  les  réflexions  si  judicieuses,  d’un  mé¬ 
decin  que  nul  ne  songera  à  considérer  comme  un  micro¬ 
biologiste  exclusif  et  peu  au  courant  des  nécessités  de  la 
pratique.  Tout  au  contraire,  M.  Hérard  n’est-il  pas  l’un 
des  médecins  les  plus  expérimentés  et,  au  point  de  vue 
spécial  de  l’étude  des  maladies  des  voies  respiratoires, 
l’un  des  plus  autorisés?  Aussi  ne  doutons-nous  point  que 
ses  conclusions  n’exercent  une  influence  prépondérante 
sur  les  décisions  de  l’Académie. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Do  la  Chorée  molle 

Los  paralysies  chez  les  choréiques  sont  certainement 
plus  fréquentes  qu’il  n’est  habituel  de  l’admettre,  du 
moins  si  j’en  juge  par  la  série  déjà  nombreuse  de  ces 
cas  qui  se  sont  présentés  depuis  deux  ans  à  la  consulta¬ 
tion  externe  do  la  clinique  des  maladies  nerveuses.  Leur 
apparente  rareté  tiendrait  alors  à  ce  qu’elles  sont  encore 
assez  pou  connues,  d’où  l’un  des  intérêts  qui  s’attache  à 
leur  exposé;  j’ajoute  que  le  diagnostic  de  semblables  ac¬ 
cidents  deviont  presque  indispensable,  car  leur  pronostic 
favorable  contraste  heureusement  avec  l’appareil  symp¬ 
tomatique  inquiétant  qui  leur  est  propre. 

Il  semble  que  l’investigation  pathologique  que  ces  pa¬ 
ralysies  eussent  dû  provoquer  ait  pâti  de  l’ignorance  où 
nous  sommes  do  leur  substractum  anatomo-pathologique, 
ainsi  que  de  leur  origine.  Quoiqu’il  en  soit,  la  littérature 
médicale  française  est  relativement  pauvre  en  ce  qui 
concerne  cette  question  de  la  chorée  molle,  qui  a  préoc¬ 
cupé  plus  spécialement  les  auteurs  anglais. 

Ainsi,  il  n’en  est  fait  aucune  mention  dans  les  Traités 
classiques  de  pathologie  interne  de  Niemeyer,  de  Béliier 
et  Hardy,  do  Grisolle  de  M.  le  pi’of.  Jaccoud,  non 
plus  que  dans  les  articles  du  Dictionnaire  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratiques,  ni  du  Dictionnaire  encyclopédi¬ 
que.  Cos  paralysies  sont  également  passées  sous  silence 
dans  le  plus  grand  nombre  des  livres  spéciaux  consacrés, 
soit  aux  maladies  du  système  nerveux,  soit  aux  maladies 
des  enfants  :  les  ouvrages  do  Hammond  et  de  Grasset, 
appartenant  à  la  première  de  ces  catégories,  ceux  de 
liilliet  et  Barthez,  de  Hénoch,  ressortissant  à  la  seconde, 
en  font  foi. 

Toutefois  cotte  indifférence  n’a  pas  été,  et  n’est  pas 
absolue.  Déjà,  Bouteille,  dans  le  travail  si  complet  qu’il 
a  consacré  à  la  chorée,  après  avoir  reproché  à  Syden¬ 
ham,  avec  plus  d’esprit  peut-être  que  de  raison,  l’erreur 
que  cet  auteur  aurait  commise  en  disant  «  que  la  chorée 
est  une  espèce  de  convulsion  »,  affirme,  pour  sa  part, 
que  cette  affection  «  tient  plus  de  la  paralysie  que  de  la 
convulsion  ». 

Sans  doute  trouverait-on  certaines  phrases  de  Stoll  et 
Pinel,  qui  indiquent  que  ces  observateurs  ont  remarqué 
la  parenté  de  la  paralysie  et  do  la  danse  de  Saint-Guy  ; 
mais,  il  faut  arriver  jusqu’à  Trousseau  (1),  pour  avoir 
une  opinion  nettement  établie  à  cet  égard,  encore  que  le 
grand  clinicien  n’ait  consacré  qu’un  bien  court  paragra¬ 
phe  au  sujet  qui  nous  occupe, 

La  paralysie,  y  est-il  dit,  ne  manque  à  peu  près  jamais, 
et  occupe  les  membres  les  plus  affectés  de  mouvements 
choréiques.  «  Cette  paralysie  qui  disparaît  d’ailleurs 
presque  toujours  et  se  guérit  en  même  temps  que  cosse 
et  se  guérit  l’affection  convulsive,  peut,  en  quelques  cas, 
persister  après  la  guérison  de  la  chorée  et  être  compli¬ 
quée  de  l’atrophie  des  muscles  qui  ont  été  le  plus  atteints, 
constituant  alors  une  infirmité  plus  ou  moins  durable. 
Dans  quelques  cas  plus  rares  encore,  les  accidents  para¬ 
lytiques  (je  ne  parle  pas  seulement  d’un  affaiblissement 
de  la  force  musculaire,  mais  de  véritables  paralysies), 
précédent  les  manifestations  des  phénomènes  convulsifs.  » 

L’excellent  traité  de  M.  Cadet  de  Gassicourt  (2), 
ne  contient,  lui  non  plus,  que  quelques  lignes  consacrées 
aux  paralysies  de  la  chorée.  Il  ne  s’agit  même  pas  là  do 
véritable  chorée  molle,  mais  seulement  de  ces  parésies 
habituelles  à  la  danse  de  Saint-Guy,  et  qui  parfois,  «  plus 

(1)  Trousseau.  Qtiniqne  médicale  de  l’HotcLDieu,  t.  II,  p.  288. 

(2)  Cadet  de  Gassicourt.  Traité  clinique  des  maladies  de  l’en¬ 
fance,  t.  Il,  p.  248. 


souvent  même  qu’on  ne  l’a  dit,  persistent  alors  que  toute 
incoordination  des  mouvements  a  disparu.  » 

Au  surplus,  M.  Cadet  de  Gassicourt,  a  lui-même  re¬ 
connu  cette  lacune  dans  un  travail  ultérieur  sur  lequel 
nous  reviendrons, 

C’est  donc  en  Angleterre  qu’ont  été  d’abord  publiées 
les  études  les  plus  complètes  sur  ce  sujet.  Todd  (1),  l’un 
dos  premiers  décrivit  la  forme  hémiplégique  des  paraly¬ 
sies  choréiques.  Il  existe  alors  de  la  chorée  d’un  côté  et 
do  l’hémiplégie  de  l’autre  côté,  la  face  n’est  pas  ou  peu 
atteinte,  la  langue  n’est  pas  paralysée  mais  présente  des 
mouvements  coordonnés.  Le  même  autour  indique  aussi 
les  bases  d’un  diagnostie  différentiel,  et  tente  une  expli¬ 
cation  vague  du  trouble  qu’il  décrit. 

Wilks  (2)  mentionne  la  paralysie  choréique,  dont  il  croit 
la  relation  avec  les  mouvements  irréguliers  très  fré¬ 
quente.  Il  montre  que  celle-ci  peut  non  seulement  revê¬ 
tir  le  mode  hémiplégique,  mais  encore  affecter  tous  les 
membres  d’emblée  ;  il  insiste  enfin  sur  la  bénignité  du 
pronostic. 

Mais  c’est  à  West  (3)  que  l’on  doit  les  données  les  plus 
complètes  sur  cette  complication,  ainsi  que  la  dénomina¬ 
tion  assez  heureuse  de  limp  chorea,  chorée  molle. 

«  Il  existe,  écrit-il,  des  cas  de  chorée  dans  lesquels 
l’affaiblissement  de  la  puissance  musculaire  est,  de  prime 
abord,  tout  à  fait  hors  de  proportion  avec  les  mouve¬ 
ments  choréiques.  Nous  donnons  à  ces  sortes  de  chorées 
à  l’hôpital  des  enfants  le  nom  de  Chorée  molle,  très  bonne 
désignation  que  leur  a  appliquée  un  de  nos  chirurgiens, 
et  qui  les  caractérise  aussi  bien  que  le  terme  plus  scien¬ 
tifique  de  Chorée  paralytique.  » 

Il  nous  reste  encore  à  citer  une  communication  des 
plus  importantes,  faite  par  le  Dr  Gowers  (4)  sur  la  chorée 
paralytique,  au  Congrès  de  l’Association  britannique 
tenu  à  Cambridge,  en  1886.  Ce  travail  basé  sur  5  obser¬ 
vations,  tend  à  établir,  que  dans  certains  cas  de  chorée, 
la  parésie  domine  à  ce  point  qu’elle  donne  un  caractère 
spécial  à  la  maladie.  La  forme  monoplégique  serait  la 
plus  fréquente,  ou  du  moins,  si  la  paralysie  atteint  tous 
les  membres,  l’un  do  ceux-ci  est  généralement  plus  affai¬ 
bli  que  les  autres.  Il  y  aurait  enfin  plutôt  inaction  que 
paralysie  véritable. 

Dans  cos  dernières  années,  la  littérature  française  s’est 
enrichie  sur  ce  sujet  do  documents  nouveaux  et  plus  subs¬ 
tantiels.  C’est  d’abord  l’excellente  monographie  de  notre 
collègue  Ollive  (5),  qui  résume  on  quelque  sorte  l’état  de 
nos  connaissances  à  cette  époque,  et  ajoute  do  nouvelles 
observations;  cotte  thèse  constitue  jusqu’à  présent  le 
travail  le  plus  complet  que  nous  possédions  sur  la  ques¬ 
tion.  M.  Lannois  (6)  fait  ensuite  une  part  à  la  chorée 
molle  dans  sa  thèse  do  concours  sur  les  chorées. 

M.  Cadet  de  Gassicourt  (7) communique  deux  observa¬ 
tions  intéressantes  de  cette  catégorie  à  la  Société  médico- 
pratique  en  1888  ;  M.  le  Dr  Charcot  (8)  en  montre  diffé¬ 
rents  cas  à  ses  leçons  cliniques,  ce  lui  est  l’occasion 
d’instructives  remarques.  M,  llouchaud  (9)  rapporte  tout 
récemment  deux  observations  de  paraplégie  chez  les  cho¬ 
réiques,  Enfin  M.  llondot  (10)  vient  d’en  publier  de  nou- 

(1)  Todd.  Clinical  lectures  ou  paralysie .  London  1850,  p.  313. 

(2)  Wilks.  Lectures  ou  diseuse*  o  f  the  Nervous  Septem,  p.  283. 

(3)  West.  Leçons  cliniques  sur  les  nuiladies  des  Enfants. 

(4)  Gowers.  De  la  Cliorle  paralytique.  Brit.  mèdic.  journ.  1881. 

(5)  Ollive.  Des  paralysies  chez  les  choréiques.  Th.  Paris  1883. 

(G)  Lannois.  Nosographie  des  chorées  Th.  agrég.  Paris  188G. 

(7)  Cadet  de  Gassicourt.  De  la  Chorée  paralytique.  Journal  de 

(8)  Charcot.  Policlinique.  Leçons  du  mardi  à  la  Salpétrière. 
1887-88  et  89. 

(9)  Bonchaud.  Revue  mensuelle  des  maldies  de  l’Enfance.  Dé¬ 
cembre  1888,  janvier  1889. 

(10)  Rondot.  Les  paralysies  de  la  Chorée.  Gazette  hebd.  des  Sc 
médie.  de  Bordeaux.  1889. 
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veaux  exemples,  qu’il  rapproche  des  cas  précédents,  et 
dont  il  fait  suivre  l’exposé  d’importantes  considérations 
diagnostiques. 

Avant  que  d’entreprendre  l’exposé  clinique  qui  cons¬ 
titue  la  partie  essentielle  d’une  étude  actuelle  de  la  chorée 
molle,  il  nous  parait  essentiel  de  s’entendre  sur  le  sens 
de  l’appellation  sous  laquelle  on  a  décrit  les  accidents 
paralytiques  de  la  chorée.  On  sait,  en  effet,  que  d’une 
façon  habituelle  chez  tous  les  choréiques  indistinctement, 
il  existe  un  certain  degré  de  parésie  des  membres.  Celle- 
ci  est  à  peine  marquée  et  apparaît  en  même  temps  que 
les  mouvements  convulsifs.  A  cette  parésie,  plus  ou  moins 
développée  suivant  les  cas,  le  nom  de  «paralysie  chez  les 
choréiques  »  proposé  à  Ollive,  par  M.  Charcot  est  parfai¬ 
tement  adapté. 

Mais,  il  est  d’autres  cas  dans  lesquels,  la  paralysie  do¬ 
mine  véritablement  la  scène  ;  alors  l’impuissance  motrice 
est  intense,  tout  à  fait  complète,  et  son  rôle  devient  d’au¬ 
tant  plus  prépondérant  que  les  convulsions  ne  sont  plus 
ou  à  peine  manifestes.  C’est  à  ces  faits  que  le  nom  plus 
expressif  de  «  chorée  molle  »  semble  le  mieux  coavenir. 

Dans  les  exemples  de  cet  ordre,  l’appareil  symptoma¬ 
tique  devient  à  ce  point  spécial  qu’on  serait  presque  auto¬ 
risé  à  distraire  rie  la  chorée  de  Sydenham  une  variété 
distincte,  sous  le  nom  imagé  de  l’auteur  anglais.  Cepen¬ 
dant,  cette  désagrégation  ne  serait  pas  tout  à  fait  admis¬ 
sible,  car,  même  alors,  l’affaiblissement  musculaire  con¬ 
serve  encore  des  rapports  plus  ou  moins  étroits  avec 
l’clément  convulsif.  Il  n’y  aurait  donc  lieu  que  de  diffé¬ 
rencier  ces  deux  formes  :  l’une,  chorée  molle,  serait  celle 
—  qui  répond  le  mieux  à  cette  conception  d’un  type  dis¬ 
tinct  —  dans  laquelle  la  paralysie  se  montre,  pour  ainsi 
dire  seule,  du  commencement  à  la  fin  de  la  maladie  ; 
l’autre,  la  paralysie  de  la  chorée,  dans  laquelle  la  para¬ 
lysie  s’ajoute  à  l’incoordination.  On  peut  même  distinguer 
dans  cette  dernière  deux  variétés,  selon  que  les  mouve¬ 
ments  convulsifs  précèdent  ou  suivent  la  paralysie. 

Nous  ne  voyons  pas,  en  effet,  qu’il  soit  préférable 
d’adopter  les  expressions  :  chorée  paralytique,  chorée 
paralysante  qui  ont  été  proposées.  Toutes  deux  offrent  dos 
inconvénients.  La  première  prête  à  la  confusion  avec 
l’hémi-chorée  post-hémiphlégique  qui,  nosographiquë- 
ment,  en  diffère  essentiellement.  Quant  à  la  seconde, 
que  M.  Rondot  vient  d’introduire,  elle  préjuge  de  la 
nature  encore  inconnue  de  la  maladie.  Est-ce  la  chorée 
qui  paralyse?  la  réponse  affirmative  implicitement  for¬ 
mulée  dans  la  dénomination  précitée,  no  paraît  pas  justi¬ 
fiée  a  priori,  non  plus  qu’a  posteriori  du  moins  d’après 
ce  que  les  recherches  récentes  que  nous  relaterons  per¬ 
mettent  de  supposer. 

Nous  nous  bornerons  à  décrire  ces  deux  types  :  la 
chorée  molle  et  les  paralysies  de  la  chorée,  car  toutes 
les  formes  de  paralysie  qui  sont  liées  à  la  chorée  de 
Sydenham  s’y  rattachent  aisément. 

Mais  il  convient  sans  doute  do  rechercher  préalable¬ 
ment  s’il  n’existerait  pas  quelques  présomptions  étiologi¬ 
ques,  à  l’aide  desquelles  il  serait  donné  de  prévoir,  soit 
l’invasion  de  la  chorée  molle,  soit  l’immixtion  de  la  para¬ 
lysie  dans  la  tableau  de  la  chorée  commune  ? 

La  lecture  des  observations  est  pou  concluante  à  cet 
égard,  aussi  ce  point  de  vue  a-t-il  été  négligé,  même  par 
les  plus  récents  d’entre  les  auteurs  que  nous  venons  de 
citer.  Bien  que  le  nombre  relativement  restreint  des  rela¬ 
tions  (50  environ)  commande  une  certaine  réserve  ;  doux 
particularités  m’y  ont  paru  assez  constantes  pour  mériter 
d’être  notées. 

Un  premier  fait  qui  m’a  paru  digne  d’attirer  l’attention 
consiste  en  ce  que  l’occasion  provocatrice  du  développe¬ 
ment  de  l’affeçtion  est  très  fréquemment  représenté  par 
une  maladie  infectieuse.  J’ai  noté  parmi  celles-ci,  la  rou¬ 


geole,  la  fièvre  herpétique,  la  pneumonie,  la  scarlatine, 
une  bronchite  grave...,  etc.  En  second  lieu,  les  .accidents 
de  cét  ordre  ne  surviendraient  que  chez  les  enfants  de  2  à 
14  ans,  et  le  plus  souvent  vers  G  à  7  ans.  Un  seul  cas 
m’avait  semblé,  au  premier  abord,  constituer  une.  excep¬ 
tion  à  cette  règle,  car  il  concernait  une  jeune  femme  .de 
25  ans.  Mais  i’analyse  de  cette  observation  consignée 
dans  la  thèse  d’Ollive  (N°  XXI  p.68),  m’a  vite  convaincu 
qu’il  s’est  agi,  alors,  incontestablement,  d’une  hémiplégie 
de  nature  hystérique  et  non  pas  choréique.  L’extrait  que. 
voici  est  assez  significatif  par  lui-même  pour  me  dispenser 
d’une  longue  discussion  :  «  A  la  suite  d’une  saignée, 
B...,  est  prise  d’une  attaque  hystérique  qui  amène  immé¬ 
diatement  une  paralysie  complète  du  côté  gauche.  La 
bouche  était  déviée,  les  mouvements  et  la  sensibilité  tout 
à  fait  abolis...  » 

L’auteur  s’est,  sans  doute,  cru  autorisé  à  ranger  cette 
observation  parmi  celles  de  paralysies  chez  les  choréi¬ 
ques,  parce  que  cette  même  malade  avait  eu  autrefois 
jusqu’à  six  atteintes  de  chorée  avec  faiblesse  extrême  du 
côté  gaucho.  Or,  la  dernière  de  ces  rechutes  remontait  à 
l’âge  de  14  ans,  tandis  que  la  paralysie  rapportée  plus 
haut  et  survenue  à  l’âge  de  25  ans,  s’était  établie  brus¬ 
quement  à  la  suite  d’une  attaque  de  nerfs,  et  non  pas 
après  des  mouvements  incoordonnés,  qui  n’intervinrent 
pas  plus  ultérieurement,  et,  enfin  s’accompagnait  d’iicmi- 
anesthésie.  Il  est  évident  qu’une  hémiplégie  de  ce  genre 
n’a  rien  à  faire  avec  la  chorée  et  doit  être  imputée  à 
l’hystérie. 

Oc  fait  de  la  prédilection  des  paralysies  choréiques 
pour  le  jeune  âge  est  à  remarquer,  car  entre  autres  inté¬ 
rêts,  il  présente  le  suivant.  On  n’ignore  pas  que  la  gravité 
do  la  chorée  de  Sydenham  croît  en  proportion  directe  de 
l’âge  des  sujets  qui  en  sont  frappés;  c’est  ainsi  que, 
l’affection,  toujours  bénigne  chez. l’enfant  de  2  à  13  ans, 
acquiert  chez  l’adolescent  de  IG  à  21  ans  une  certaine 
tendance  à  la  chronicité,  que  cette  tendance  augmente 
chez  l’adulte,,  qu’onfin  chez  ce  dernier,  il  n’est  pas  rare 
que  la  maladie  détermine  la  mort.  A  en  juger  par  cette 
donnée  de  l’expérience,  l’incident  paralytique,  en  raison 
do  son  élection  infantile,  ne  constituerait  pas  un  signe  de 
l’intensité  de  la  chorée  qu’elle  qu’en  soit  la  nature. 

Je  ne  me  dissimule  pas  que  ces  constatations  sont  bien 
insuffisantes  pour  la  solution  de  la  question,  que  je  n’ai 
d’ailleurs  fait  que  poser.  Il  n’existe  pas,  en.  somme, 
actuellement  d’indication  qui  permette  de  prévoir  l’éven¬ 
tualité  de  l’invasion  de  la  forme  paralytique  de  la 
chorée. 

Serons-nous  plus  heureux  en  ce  qui  concerne  l’anato¬ 
mie  pathologique  et  la  pathogénie?  Ces  chapitres  sont 
encore  ouverts,  on  ce  qui  a  trait  à  la  chorée  vulgaire,  et 
à  fortiori  à  la  chorée  molle. 

Je.  sais  bien  qu’on  a  trouvé  des  désordres  vasculaires 
en  la  plupart  des  cas  de  chorée  terminée  par  la  mort, 
qu’on  a  constaté  en  certains  autres  (Balzer)  une  réfrin¬ 
gence  particulière  des  grandes  cellules  des  cornes  anté¬ 
rieures  de  la  substance  grise  de  la  moelle  épinière.  Mais, 
les  premières  de  ces  lésions  sont  inégales,  variables,  dis¬ 
séminées  et  banales;  les  secondes,  peu  intenses,  incons¬ 
tantes  et  passibles  d’objections.  Il  en  résulte  que  les 
théories  qu’on  n’a  pas  craint  d’édifier  sur  des  bases  aussi 
peu  consistantes,  ne  possèdent  plus  guère,  qu’une  valeur' 
historique.  Aussi,  me  paraît-il  intéressant,  pour  combler  le 
vide  de  ce  paragraphe,  en  même  temps  que  pour  provoquer 
do  nouvelles  études,  de  relater  ici  en  quelques  lignes,  le 
résultat  de  recherches  toutes  récentes  entreprises  sur 
l’anatomie  pathologique  de'  la  chorée.  Il  s’agit  d’un 
travail  de  M.  Jackowenko  poursuivi  au  laboratoire  de 
Elochsig  à  Loipsig  (1). 

(1)  Vieünick  de  Merjeewsky  (1889,  6°  volume,  2°  fascicule).  ; 
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L’autour  a  patiemment  examiné  les  pièces  provenant 
de  sept  autopsies  de  choréiques,  et  en  particulier,  la 
moelle  épinière,  le  bulbe,  la  protubérance,  le  cervelet, 
l’écorce  et  les  ganglions  du  cerveau.  Il  a  été  assez  heu¬ 
reux  pour  découvrir  des  lésions  auxquelles  leur  localisa¬ 
tion  constante  d’une  part,  leur  uniformité  de  nature, 
d’autre  part,  donnent  une  signification  et  une  valeur 
incontestables. 

Ces  altérations  siègent,  en  tous  les  faits,  dans  les  gan¬ 
glions  centraux,  et,  plus  précisément,  dans  la  partie  anté¬ 
rieure  du  segment  du  noyau  lenticulaire  qu’on  appelle  le 
globus  pallidus  ;  parfois,  elles  se  rencontrent, — mais  non 
toujours,  car  il  s’agit  alors  de  cas  particuliers  —  dans  le 
noyau  caudé  et  à  la  partie  postérieure  des  couches 
optiques.  Ces  lésions  sont  constituées,  essentiellement, 
par  des  amas  do  corpuscules  lenticulaires  anormaux ,  qui 
s’agglomèrent  particulièrement  autour  des  vaisseaux  aux 
parois  desquels  ils  confinent  souvent,  et  dans  les  espaces 
périvasculaires.  Ces  petits  corps  sont  de  forme  ovoïde, 
et  présentent,  une  partie  centrale  sombre,  qui  se  colore 
avec  intensité  sous  l’influence  de  certains  réactifs,  et  une 
partie  périphérique  claire.  Les  différents  acides,  non  plus 
que  les  alcalis,  ne  les  influencent,  ce  qui  démontre  leur 
nature  organique.  Parmi  les  colorants  histologiques; 
l’acide  osmique,  l’éosine  et  le  carmin  ne  les  imprègnent 
pas;  l’iode  et  l’acide  sulfurique  ne  provoquent  pas  la 
réaction  amyloïde  ;  le  violet  de  gentiane  et  le  violet  de 
méthyle  les  colorent  faiblement;  l’hématoxyline  et  le 
rouge  de  magenta  les  colorent  fortement.  Il  s’agirait  pro¬ 
bablement  d’une  dégénérescence  hyaline  à  localisation 
spéciale. 

Nous  nous  contenterons  d’exposer  ces  faits,  sans  affai¬ 
blir  leur  portée,  par  l’accompagnement  des  conceptions 
hypothétiques  qu’ils  suggèrent,  bien  que  celles-ci  auto¬ 
risent  jusqu’à  un  certain  point  une  tentative  de  patho¬ 
génie  de  l’affection  qui  nous  occupe. 

En  réalité  nous  avons  hâte  de  revenir  au  terrain  cli¬ 
nique,  seul  solide  en  la  circonstance.  A  ce  propos  cer¬ 
taines  considérations  s’appliquent  également  à  l’une  et  à 
l’autre  dos  formes  que  nous  avons  différenciées.  La  para¬ 
lysie  s’installe  toujours  sans  la  moindre  réaction 
fébrile  :  il  n’y  a  ni  élévation  de  température,  ni  fréquence 
du  pouls.  De  plus,  elle  ne  s’accompagne  en  aucun  cas 
de  troubles  des  sphincters'  ;  la  vessie  comme  le 
rectum  restent  indemnes.  Ces  caractères  pour  négatifs 
qu’ils  soient,  n’en  importent  pas  moins  considérablement 
au  point  do  vue  du  diagnostic. 

La  chorée  molle,  est  caractérisée  par  l’invasion  d’une 
impuissance  musculaire  relativement  intense,  qui  n’est 
pas  précédée  do  désordres  d’incoordination  motrice.  La 
paralysie  y  fait,  en  quelque  sorte,  tous  les  frais  du  tableau 
clinique,  et  les  convulsions,  lorsqu’elles  existent,  ne 
prennent  qu’un  développement  minime.  Cette  asthénie 
est  annoncée  généralement  par  l’apparition  de  ces  troubles 
psychiques  spéciaux,  qui  ne  manquent  pour  ainsi  dire 
jamais  dans  l’évolution  de  la  chorée  infantile,  et  qui 
dans  la  chorée  de  l’adulte  et  surtout  du  vieillard,  dans  la 
forme  chronique  dite  de  Huntigton  en  particulier, 
acquièrent  une  part  prépondérante  dans  l’évolution  de  la 
maladie. 

Ce  serait  là  pour  le  remarquer  en  passant,  une  preuve 
à  l’appui  des  conceptions  par  M.  le  Dr  Séglas,  qui  a  pré¬ 
tendu,  dans  un  travail  récent,  que  les  désordres  intellec¬ 
tuels  des  choréiques  étaient  concomitants  et  non  pas 
dépendants  des  troubles  de  la  motilité.  Il  convient  toute¬ 
fois  de  rappeler,  que  Maudsley  avait  déjà  noté  «  que  celui 
qui  est  incapable  de  gouverner  ses  muscles  est  incapable 
d’attention  »,  et  que  M.  Ribot  a  pu  établir  avec  une 
clarté  scientifique  séduisante  le  mécanisme  essentielle¬ 


ment  moteur  de  l’attention.  Cet  auteur  a  même  écrit  (1) 
«  que  les  enfants  atteints  de  la  chorée  sont  peu  capables 
d’attention  ».  J’ajouterai  enfin,  que  les  lésions  anato¬ 
miques,  découvertes  par  Jackowenko,  dans  des  cas  de 
chorée  avec  troubles  'psychiques  graves,  n’existaient  pas 
dans  des  cas  de  délire  aigu  examinés  comparativement. 
Aussi,  admettra-t-on  difficilement  l’indépendance  absolue 
des  troubles  moteurs  et  psychiques  chez  les  choréiques, 
et  semblera-t-il  préférable  de  penser  qu’il  reste  là  un 
point  obscur  de  psycho-pathologie  à  élucider. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  par  des  altérations  des  facultés 
intellectuelles  et  affectives  que  prélude  la  chorée  molle. 
L’enfant  devient  inattentif  en  classe,  incapable  do  tra¬ 
vailler.  Ce  symptôme  est  explicitement  raconté  par  la 
mère  d’une  petite  malade,  interrogée  par  M.  Charcot, 
sur  le  début  de  la  chorée  molle  chez  sa  fillette  (2).  «  Il 
est  difficile  de  dire  exactement  quand  cela  a  commencé, 
mais  déjà  il  y  a  15  jours  elle  écrivait  avec  difficulté, 
faisait  moins  bien  ses  devoirs,  et  n’avait  plus  à  l’école 
des  récompenses  comme  auparavant,  ce  dont  elle  se  mon¬ 
trait  vivement  affectée.  »  De  plus  le  sujet  s’attriste, 
pleure  facilement  ;  somme  toute,  son  caractère  se  modifie 
assez  profondément  pour  inquiéter  son  entourage  et  pour 
que  des  médecins  appelés  dans  ces  circonstances  aient 
pensé  parfois  à  un  début  de  méningite  tuberculeuse. 

Les  troubles  moteurs  ne  tardent  pas  à  apparaître.  Le 
plus  ordinairementilsneprésententpasau  commencement 
l’intensité  qu’ils  prendront  dans  la  suite.  Si  les  jambes 
sont  atteintes  en  premier  lieu,  la  marche  devient  inha¬ 
bile,  titübante,  les  membres  s’enchevêtrent,  les  chutes 
sont  fréquentes  ;  si  les  membres  supérieurs  s'affaiblissent 
tout  d’abord,  les  malades  deviennent  maladroits,  laissent 
aisément  échapper  les  objets  qu’ils  tiennent  en  main. 
Enfin  la  tête  elle-même  vacille,  et  le  tronc  se  contorsionne. 
D’autres  fois,  la  paralysie  offre  presque  d’emblée  son 
maximum  d’intensité,  et  devient  complète  au  bout  de 
24  à  48  heures.  C’est  dans  ces  derniers  cas,  surtout 
si  l’affection  est  survenue,  comme  il  est  fréquent,  dans 
la  convalescence  d’une  pyrexie,  que  l’on  est  exposé  à 
confondre  la  chorée  molle  avec  les  paralysies  névritiques 
consécutives  aux  maladies  infectieuses. 

La  paralysie  parvenue  à  sa  période  d’état  offre  cer¬ 
taines  particularités.  Les  membres  sont  absolument  flas¬ 
ques,  leur  force  dynamométrique  nulle;  ils  retombent 
sans  autre  direction  que  celle  que  leur  imprime  la  pesan¬ 
teur.  Les  mouvements  volontaires  sont  totalement  impos¬ 
sibles  ;  mais  on  peut,  dans  certains  cas,  observer  de  très 
petits  mouvements  incoordonnés,  choréiques,  à  inter¬ 
valles  éloignés,  soit  sur  les  membres  indemnes,  soit 
même  sur  les  parties  paralysées. 

La  distribution  de  la  paralysie  est  variable;  souvent 
elle  est  générale,  et  alors  elle  est  presque  caractéristique. 
L’enfant,  selon  l’expression  vulgaire  mais  appropriée  que 
nous  avons  plusieurs  fois  citée  dans  les  répohses  dos 
parents,  est  «  comme  un  chiffon  ».  Les  jambes,  le  tronc, 
les  bras  sont  dans  la  résolutioii  complète,  mous  et  inertes, 
la  tête  elle-même  vacille  confine  celle  d’un  enfant  nou- 
veau-né.  La  face  toutefois  reste  le  plus  souvent  indemne 
mais  la  langue  ne  peut  être  tirée  hors  de  la  bouche,  et 
l’élocution  verbale  est  einpêcliéc  où  très  altérée. 

D’autres  fois  il  s’agit d’Uhe  véritable  hémiplégie —  qui, 
dans  des  cas  rares  a  envahi  la  face.  Il  existerait  alors  un 
signe  différentiel  de  l’hémiplégie  vulgaire,  sur  lequel  les 
auteurs  n’ont  pas  insisté.  Dans  l’hémiplégie  de  l’hémor¬ 
rhagie  ou  du  ramollissement  cérébral,  le  cou  n’est  pas 
paralysé,  tandis  qu’il  l’est  habituellement  dans  la  chorée 
molle. 

(1)  Ribot.  Psychologie  de  l’attention.  —  Paris  1889. 

(2)  Charcot.  Leçons  du  mardi.  —  1888-89.  p.  40. 
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La  forme  '  paraplégique  s’observe  plus  rarement,  et, 
comme  nous  l’avons  dit,  ne  s’accompagne  pas  de  troubles 
des  sphincters. 

La  monoplégie  brachiale,  ou  mieux  la  diffusion  de  la 
paralysie  avec' prédominance  sur  l’un  des  membres  supé¬ 
rieurs,  est  le  mode  le  plus  commun  de  répartition  qu’af¬ 
fecte,  la,  paralysie. 

Il  n’existe  aucun  trouble  de  la  sensibilité  des  parties 
atteintes  par  l'asthénie  musculaire.  On  n’y  observe  pas 
non  plus  de  troubles  trophiques  ;  et  il  y  a  lieu  de  se  de¬ 
mander  si,  dans  les  cas  où  l’on  a  observé  des  atrophies 
musculaires,  le  rhumatisme  articulaire  ne  doit  pas  être 
incriminé,  selon  l’hypothèse  très,  plausible  de  M.llondot. 
Gps  atrophies,  ne  se  sont  produites,  en  effet,  que  chez  des 
sujets  atteints  préalablement  de  lluxions  des  jointures,  et 
sur,' les  membres,  qui  avaient  été  le  siège  des  arthropa- 
thies.  Les .  réflexes  tendineux  seraient  abolis  dans  la 
presque' totalité  des  faits.  Les  réactions  électriques  des 
imjsçlpssont  normales. 

Le  début  de  la  chorée  molle  est  difficile  à  préciser,  en 
raison  de  la  nature  psychique  des  phénomènes  prodro¬ 
miques.  Quant  à  sa  durée  elle  est  ordinairement  courte, 
et.  varie  (le  3  semaines  à  deux  mois.  La  terminaison  favo¬ 
rable  est  de  règle;  les  forces  reviennent  progressivement 
et  le  malade  guérit.  11  arrive  aussi  que  la  chorée  vulgaire 
succède  à  la  chorée  molle. 

Il  s’agit  alors  de  notre  second  groupe,  des  paralysies 
chez  les  choréiques.  Celles-ei  sont,  on  effet,  caractérisées 
parcequ’elles  précèdent,  accompagnent  ou  suivent  l’in¬ 
coordination  motrice,  et,  do  plus,  affectent  rarement  une 
intensité  comparable  à  celle  do  la  forme  précédente. 

;  Les  modalités  propres  à  la  paralysie  elle-même  ne  diffè¬ 
rent  pas  des  précédentes  ;  les  membres  sont  également 
mous,  la  sensibilité  et  les  réactions  électriques  intactes,  les 
sphincters  indemnes.  Lorsque  la  paralysie  accompagne  la 
chorée,. on  voit,  dans  le  membre  qui  va  en  être  frappé, 
les  mouvements  choréiques  diminuer  de  nombre  et  d’ éten¬ 
due,  puis  celui-ci  devenir  inerte,  sans  que  l’incoôrdinà- 
tion  cesse  dans  les  autres  parties  du  corps.  Toutefois,  il 
est  rare  que  l’affaiblissement  musculaire  soit  absolu,  et 
le  plus  souvent  quelques  légers  mouvements  persistent. 
S’il;,  arrive  que  la  parésie  disparaisse,  les  convulsions  re¬ 
naissent.  L’astliénie  varie  donc  dans  cette  forme,  dans 
des  limites  très-étendues  quant  à  son  intensité.  Sa  distri¬ 
bution  est  le  plus  souvent  en  rapport  avec  celle  de  la 
chorée  elle-même  :  elle  peut  être  généralisée,  hémiplé¬ 
gique,.  ou  monoplégique  ;  ces  formes  partielles  sont  les 
plus  fréqupntes.  Les  paralysies  durent  peu  et  se  termi¬ 
nent  par  la  guérison,  que  l’incoordination  reparaisse 
ou  non. 

G’ est  avec  des,  caractères  encore  identiques  que  se  ma¬ 
nifestent  les  paralysies  qui  suivent  la  chorée.  Tantôt, 
elles  apparaissent  brusquement;  d’un  jour  à  l’autre  le 
membre  akinésique  est  devenu  amyosthénique;  tantôt 
l’affaiblissement  musculaire  évolue  progressivement. 
L’intensité  des  mouvements  choréiques  ne  paraît  pas 
avoir  d’influence  sur  le  développement  de  la  paralysie. 

Oelle-ci  est  également  variable  dans  sa  distribution  : 
elle  envahit  le  corps  entier,  ou  détermine  une  paraplégie, 
une  hémiplégie,  une  monoplégie.  Elle  ne  s’accompagne 
ni  ide  troubles  trophiques,  ni  de  désordres  sphinctériens. 
Elle  durerait  souvent  assez  longtemps  ;  est-ce  comme  le 
pense  Ollive,  parce  que  là  chorée  paraît  avoir  épuisé 
toute  la  force  du  malade  ?  Sa  terminaison,  de  même  que 
précédemment,  est  en  tous  cas  favorable. 

Il  ressort  suffisamment  de  ce  qui  précède,  sans  qu’il 
soit  besoin  d’insister  davantage,  que  le  pronostic  commun 
de  ces  diverses  formes  est  essentiellement  bénin.  La  gué¬ 
rison,  en  effet,:  a  toujours  été  observée.  Elle  survient 
dans  un  délai  variable,  et-  dont  il  est' impossible  de  pré¬ 


voir  la  durée  exacte.  En  prévision  de  cette  constante  et 
heureuse  terminaison,  il  est  de  la; plus  haute  importance 
de  ne  pas  confondre  la  chorée  molle  avec  diverses  mala¬ 
dies  graves  qui  prêtent  plus  ou  moins  à  l’erreur. 

La  Paralysie  infantile  est,  parmi  celles-ci,  l’affection 
qu’il  serait  le  plus  fâcheux  de.  diagnostiquer  lorsqu'on  est 
en  présence  d’une  chorée  molle.  Or,  l’erreur  est  possible, 
et  elle  le  devient  d’autant  plus  s’il  s’agit  d’un  très  jeune 
enfant,  en  raison  dp  la  fréquence  relative  de  là  polyo¬ 
myélite  à  cet  âge.  Toutefois,  en  cas  de  myélopatliio  l’in-- 
vasion  est  soudaine,  s’accompagne  de  convulsions,  et 
surtout  d’un  accès  de  lièvre.  De  plus,  l’impotence  motrice 
propre  à  la  maladie  spinale,  généralisée  d’emblée,  se  li> 
calise  bientôt  .en  des  territoires  musculaires  d’étendue 
variable  lesquels  ne  tardent  pas  à  être  frappés  de  troubles 
vasomoteurs  et  trophiques,  ainsi  que  de  modifications  de 
leurs  réactions  électriques.  Ce  sont  là  autant  de  signes 
capitaux  qui  font  défaut  dans  la  chorée  molle  dont  le  dé¬ 
but  est  lent  et  apyrésique  et  dont  la  parésie  musculaire 
no  se  complique  jamais  d’altérations  atrophiques  ni  de 
réaction  de  dégénérescence.  Ajoutons  que  la  langue  est 
toujours  indemne  dans  la  myélite  antérieure  (1),  tandis 
qu’elle  est  ordinairement  parésiéo  ou  agitée  involontai¬ 
rement  dans  la  chorée.  La  découverte  de  quelques  secous¬ 
ses  choréiformes  serait  enfin  caractéristique. 

La  chorée  molle  s’établit  souvent,  ainsi  que  nous  l’avons 
remarqué,  à  l’occasion  de  la  convalescence  d’une  maladie 
aiguë,  d’une  fièvre  éruptive  en  particulier,  aussi  est-on 
exposé  à  la  confondre  avec  la  paralysie  des  pyrexies.  La 
notion  de  commémoratifs  qu’invoque  Ollive  pour  éclairer 
le  diagnostic  dans  ces  cas,  nous  semble  au  contraire  bien 
propre  à  l’égarer,  car  il  n’existe  pas,  en  réalité,  de  rela¬ 
tion  directe  de  cause  à  effet  entre  l’infection  et  la  para¬ 
lysie  survenue  à  sa  suite,  du  moins  a  priori.  Les  para¬ 
lysies  des  maladies  infectieuses  seront  mieux  distinguées 
par  les  signes  qui  leur  appartiennent.  Souvent,  et  en  par¬ 
ticulier  à  la  suite  de  la  diphtérie  le  voile  du  palais  est 
paralysé,  alors  qü’il  n’est  pas  atteint  dans  la  chorée. 
Quand  les  membres  sont  frappés,  l’asthénie  y  prédomine 
sur  les  groupes  musculaires  de  l’extension  ;  de  plus  on  y 
peut  reconnaître  la  réaction  de  dégénérescence;  enfin  les 
phénomènes  douloureux  et  les  troubles  de  la  sensibilité 
n’y  sont  pas  rares.  La  constatation  de  ces  symptômes 
fera  vite  disparaître  l’hésitation. 

J’en  dirai  autant  des  paralysies  toxiques.  Dans  l’une 
des  observations  de  M,  Cadet  de  Gassicourt,  le  malade 
avait  été  frappé  de  paralysie  au  cours  de  sa  chorée,  pres- 
qu’immédiatement  après  l’absorption  intempestive  d’une 
dose  excessive  d’ésocine.  Le  toxique  aurait  pu  être  incri¬ 
miné;  on  a  relaté  d’autres  faits  analogues  qu’il  nous  suf¬ 
fira  d’indiquer. 

Quant  aux  paralysies  hystériques,  on  devra  y  penser, 
non  seulement  si  l’on  a  affaire  à  des  fillettes,  mais  encore 
s’il  s’agit  de  garçons.  Le  diagnostic  deviendra  même . 
assez  difficile  par  le  fait  de  l’association  fréquente  de  la 
chorée  avec  l’hystérie.  L’existence  d’une  anesthésie  ou 
d’une  hypérésthésie  des  membres  inertes  lèverait  évi¬ 
demment  tous  les  doutes,  mais  ces  signes  peuvent  faire 
défaut,  et  cela  n’est  pas  rare,  dans  les  hystéries  infantiles 
en  particulier.  Ce  seront'  alors,  d’une  part  la  recherché 
positive  d’attaques  ou  de  stigmates  d’hystérie,  d’autre 
part  la  découverte  de  mouvements  incoordonnés  qui  dé¬ 
termineront  l’affirmation  dans  un  sens  ou  dans  l’autre. 

La  forme  paralytique  de  V astasie-abasie  serait  vite 
différenciée,  car  l’impotence  fonctionnelle,  lorsqu’elle 
existe,  ne  se  manifeste  qu’à  l’occasion  des  seuls  mouve¬ 
ments.  spécialisés  pour  la  station  et  pour  la  marche. 

(t)  Il  existe  2  ou  3  cas  de  paralysie  spinale  infantile  avec  par¬ 
ticipation  bulbaire,  et  la  possibilité  de  cette  extension  est  encore 
controversée.  ■  ' 
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La  ressemblance  plus  ou  moins  accusée  des  troubles 
psychiques  prodromiques  de  la  cliorée,'  et  des  désordres 
affectifs  précurseurs  de  la,  méningite  tuberculeuse,  . cpmme 
aussi  les  analogies  qu’offrent  les  troubles  moteurs  dans 
ees  deux  affections,  auraient  provoqué  des  difficultés  en 
des  cas  assez  nombreux.  On  se  souviendra  que  la  mé¬ 
ningite  s’accuse  ordinairement  par  un  ensemble  de  phé¬ 
nomènes  graves,  tels  que  les  douleurs  de  tête  intenses, 
l’amaigrissement  manifeste,  les  vomissements,  la  fièvre 
enfin,  dont  la  signification  ne  saurait  être,  longtemps  mé¬ 
connue. 

La  paralysie  du  Mal  de  Pott  ne  prêtera  guère  à  l’er¬ 
reur  qu’au  cas  admissible  —  nous  en  avons  observé  un 
exemple  —  où  l’enfant  gibbcux  serait  en  même  temps 
choréique,  Il  y  aurait  lieu  en  effet  de  rechercher  si  la 
paraplégie  est  sous  la  dépendance  de  la  chorée  ou 
relève  do  la  tuberculose  vertébrale. 

L’exploration  des  réflexes  rot  ul  ion  s  acquerrera  dans  la 
circonstance  une  valeur  considérable,  car  ils  sont  abolis 
dans  le  premier  cas,  et  au  contraire  exagérés  et  accom¬ 
pagnés  de  trépidation  épileptoïde  dans  le  second.  La 
marche  ultérieure  de  l’accident  confirmera  lé  diagnostic. 

La  guérison  habituelle  de  la  chorée  molle,  comporte 
sans  conteste  l’abstention  de  mesures  thérapeutiques 
excessives.  On  sera  toutefois  autorisé  à  mettre  en  œuvi  e 
la  médication  tonique  et  antispasmodique.  On  la  prescrira 
sous  forme  d’hydrothérapie  et  de  préparations  martiales 
et  bromurées.  M.  ltondot  se  serait  bien  trouvé  de  l’élec¬ 
trisation  jointe  à  l’administration  de  l’antipyrine.  Il 
aurait  par  ces  procédés,  qui  ne  présentent  en  somme 
aucun  inconvénient,  abrégé  la  durée  des  accidents  dans 
les  cas  qu’il  a  observés.-, 

Paul  Blocq. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  l’antisei>sie  des  organes  uiunaiiies  par  la  voie 
interne.  Communication  faite  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  dans  la  séance  du  22  novembre  1889,  par 
M.  Ferdinand  Dreyeous,  médecin  des  hôpitaux. 


J3i  l’on  consulte  les  Bulletins  de  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  ces  dernières  années,  on  y  voit  chaque  jour 
se  développer,  en  médecine,  l’importance  de  l’antisepsie. 

Je  n’ai  pas  à  rappeler  ici  les  savantes  communications 
de  M.  Gaucher  (1)  sur  le  traitement  de  la  diphtérie.  11  y 
a  bien  là  une  antisepsie  énergique  de  la  cavité  buceo- 
pliaryngée  par  une  action  directe,  je  pourrais  dire  chirur¬ 
gicale.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’action  antiseptique 
du  naplitol,  qui  n’a  aucun  effet  toxique  sur  l’organisme, 
et  dont  le  rôle  antiseptique  est  tout  local.  C’est  le  meilleur 
antiseptique  intestinal  que  nous  connaissons,  parce  que 
ce  n’est  pas  un  antiseptique  général,  qu’il  n’est  pas  soluble, 
et  qu’il  concentre  toute  son  action  sur  l’antisepsie  des 
voies  digestives.  C’est  au  professeur  Bouchard  (2)  que 
revient  le  mérite  d’avoir  établi  les  bases  de  l’antisepsie 
intestinale. 

Existe-t-il  pour  les  organes  urinaires  une  ou  des  subs- 
tances,  insolubles,  analogues  au  naphtol,  n’ayant  comme 
lui  qu’une  action  toxique  et  antiseptique  générale  mo¬ 
dérée  ou  nulle  et  qui  piassent  presepue  en  nature  non  par 
1  intesttin,  mais  par  le  rein,  là  vessie,  l’urèthre  ?  J’èspère 
pouvoir  vous  communiquer  ultérieurement  des  expé- 


(1)  Gaucher,  Sur  une  méthode  de  traitement  de  l'angine  diphthé- 
ritique  par  l'ahlation  des  fausses  membranes  et  la  cautérisation 
antiseptique :  de  la  muqueuse' sous-jacente  (Arch.  de  larynqoloqie  et 
derkinotoaie  1889;  Soc.méd.  des  hôp.,  décembre  1887,  août  1889)- 
\fi)  Bouchard,  Académie  des  sciences,  24  octobre  1887. 


riences  à  l’appui  de  ces  notions.  Pour  le  moment,  je  m’en 
tiens  à  ce  que  disent  les  auteurs  sur  le  médicament  au¬ 
quel  je  veux  faire  allusion,  le  salol,  et  à  vous  exposer  les 
faits  cliniques,  venant  à  l’appui  de  ma  proposition. 

Ma  communication  a  donc  un  double  but  : 

1*  Un  but  théorique:  poser  les  bases  d’une  thérapeu¬ 
tique  scientifique,  rationnelle  des  organes  urinaires,  aux 
besoins  de  laquelle  semble  répondre  le  salol.  Les  pre¬ 
mières  bases  de  cette  thérapeutique  ont  été  posées  impli¬ 
citement  par  le  professeur  Bouchard  (1).  Dans  son  savant 
traité,  récemment  paru,  il  signale  l’acide  borique,  l’acide 
benzoïque,  et  cite  même  connue  contribuant  à  l’antisepsie 
de  l’urèthre,  le  copahu,  le  cubèbe  et  le  santal  ; 

2‘  Un  but  pratique  :  montrer  l’efficacité  de  ce  médica¬ 
ment  dans  une  des  affections  des  organes  urinaires,  in¬ 
fectieuse  par  excellence,  la  blennorragie,  où  le  salol 
agit  comme  une  injection  phéno-salicyléo  qui  pénètre  bien 
plus  intimement,  plus  universellement  que  toute  injection 
intra-uréthrale,  faite  par  les  moyens  chirurgicaux  à  notre 
portée. 

Théoriquement,  le  salol  répond  aux  desiderata  que  je 
viens  d’exposer. 

Sailli  (2),  qui,  le  premier,  je  crois,  a  eu  l’idée  d’appli¬ 
quer  le  salol  à  la  médication  interne,  le  signale  comme 
«  ayant  une  odeur  aromatique  très  faible  et  sans  aucun 
goût,  puisqu’il  est  presque  insoluble  dans  l’eau  ».  Cet 
auteur  prétend,  que  le  salol  est  un  antipyrétique  puis¬ 
sant.  Il  a  observé  clic.-:  des  phthisiques  un  abaissement 
considérable  de  la  température. 

La  communication  de  Herrliçh  (3)  no  donne  rien  de 
précis  à  ce  sujet.  _  . 

Lépinc  (4),  dans  ses  deux  articles  parus  dans  la  Semaine 
médicale,  puis  Montange  (5),  élève  de  Lépinc,  démon¬ 
trent  avec  des  preuves  cliniques  à  l’appui  que  les  pro¬ 
priétés  anti-thermiques  du  salol  sont  à  peu  près  nullcs. 
M.  Lépine  l’a  administré  à  des  typhiques  chez  lesquels 
il  n’a  nullement  abaissé  la  température. 

Lépine  et  Montange  démontrent  du  même  coup  que 
chez  les  typhiques,  il  n’est  pas  absorbé  ;  il  est  rejeté  en 
nature  comme  une  poudre  inerte,  dans  les  matières  fé¬ 
cales,  qui  ne  sont  même  pas  désinfectées. 

Le  salol  ne  peut  donc  pas  contribuer  à  l’antisepsie 
intestinale  chez  les  fébricitants.  Chez  les  non-fébricitants, 
il  se  décompose  dans  l’intestin,  et,  n’y  séjournant  pas,  il 
ne  peut  pas  non  plus  agir  comme  antiputride  sur  le  con¬ 
tenu  intestinal. 

Un  peut  être  non  moins  affirmatif  sur  la  non-toxicité 
du  salol.  Sahli,  Herrliçh,  Robert  (6),  Lépine,  Montange, 
soit  dans  leurs  expériences,  soit  dans  leurs  observations 
cliniques  s’accordent  à  le  reconnaître. 

Il  ne  fatigue  pas  l’estomac,  dit  Robert.  Cela  est  vrai, 
en  général.  Un  seul  de  mes  malades  a  présenté  de  l’into¬ 
lérance  gastrique.  C’est  un  fait  exceptionnel.  La  plupart 
supportent  d’une  façon  inattendue  des  doses  considéra¬ 
bles  de  salol,  témoin  le  malade  de  l’observation  V,  qui 
arrive  au  service  avec  des  vomissements  alimentaires 
produits  par  le  santal  et  qui  tolère  7  grammes  de  salol  sans 
autre  inconvénient  que  quelques  renvois  gazeux. 

Sahli  en  a  pris  jusqu’à  8  grammes  par  jour  sans  bour¬ 
donnements  d’oreilles. 

Un  seul  de  mes  malades  (un  rhumatisant)  a  présenté 
une  surdité  passagère. 

(1)  Bouchard,  Thérapeutique  des  maladies  infectieuses.  Antisep¬ 
sie  (1889),  p.  247  et  248. 

(2)  Sahli,  Semaine  médicale,  1886,  p.  153. 

(3)  Herrliçh,  Société  de  médecine  interne,  24  janvier  1887  ;  Se¬ 
maine  médicale,  1887,  p.  44. 

•  (4)  Lépine,  Semaine  médicale,  22  juin  1887,  p.  253,  et  3  avril  1887 
p.  895. 

(5)  Montante.  Etude  sur  le  salol  (Thèse  de  Lyon,  1886). 

(6)  Robert,  W.enermed.,  Presse,  5  juin  1887. 
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Montante  n’a  observe  ni  bourdonnements  d’oreilles, 
ni  phénomènes  cérébraux,  ni  troubles  gastriques,  même 
à  la  dose  élevée  de  10  grammes. 

llion  de  plus  facile  à  démontrer  que  l’éliminination  du 
salol  par  les  urines. 

Mais  il  ne  se  liasse  pas  par  les  reins  en  nature.  Il  suffit 
de  verser  quelques  gouttes  de  perchlorure  de  fer  dans  les 
urines  pour  y  constater  la  présence  de  l’acide  salicyli- 
que,  et  parfois  elles  présentent  la  coloration  (1)  noire 
des  urines  phéniquées. 

Le  plus  souvent  elles  gardent  leur  coloration  normale  ; 
elles  sont  mêmes  plus  limpides,  moins  chargées  en  sels 
que  les  urines  des  rhumatisants  avant  l’administration  du 
salol. 

D’après  les  observations  de  Nencki,  le  salol  se  décom¬ 
pose  dans  l’intestin  sous  l’influence  du  suc  pancréatique, 
en  acide  salicyliquc  et  en  acide  phénique.  Ce  dédouble¬ 
ment  ne  s’opère  pas  chez  les  fébricitants  (Lépine  et  Mon- 
tange)  chez  lesquels  la  sécrétion  du  suc  pancréatique  est 
suspendue. 

Sahli,  dans  son  importante  communication  qui  date  du 
7  avril  1886,  se  demande  si  l’on  ne  pourrait  pas  «  profiter 
de  ce  que  les  doux  composants  du  salol  sont  éliminés  du 
corps  par  les  urines  pour  l’essayer  dans  les  catarrhes  de 
la  vessie  ».  «  Je  n’ai  pas  encore,  ajoute-t-il  d’expériences, 
là-dessus,  mais  j’ai  laissé  une  fois  l’urine  d’un  malade, 
traité  par  le  salol,  pendant  plusieurs  semaines,  dans  la 
couveuse  à  une  température  de  39  degrés  sans  que  l’urine 
se  décomposât  le  moins  du  monde...  En  tout  cas,  l’urine 
des  malades  prenant  du  salol,  devient  absolument  asep¬ 
tique.  » 

Est-elle  antiseptique ?  Il  est  impossible  aujourd’hui  de 
répondre  par  des  faits  expérimentaux.  Il  faudrait  (et 
c’est  un  desideratum  que  nous  espérons  combler  un  jour) 
constater  si  l’urine  salolée  est  réfractaire  au  développe¬ 
ment  do  quelques  microbes  pathogènes.  En  tous  cas,  il 
n’est  pas  douteux  que  l’acide  salicyliquc  et  peut-être 
l’acide  phénique  (2)  éliminés  soient  des  antiseptiques,  et 
il  est  permis  de  penser  qu’ils  peuvent  comme  tels  avoir 
une  action  locale  sur  les  organes  urinaires. 

Le  professeur  Bouchard  (3)  insiste,  dans  son  enseigne¬ 
ment,  sur  l’utilité  de  l’emploi  simultané  de  plusieurs 
antiseptiques.  Ici,  les  deux  éléments,  phénol  et  acide 
salicyliquc,  se  trouvent  tout  naturellement  associés. 

En  résumé,  le  salol  en  s’éliminant  par  les  urines,  en 
concentrant  sur  les  organes  urinaires  son  action  antisep¬ 
tique,  pourrait  être  considéré  comme  un  antiseptique  (je 
ne  dis  pas  le  seul)  de  l’urèthre,  de  la  vessie  (Nencki)  et 
même  des  reins.  Peut-être  pourrait-il  combattre  et  pré¬ 
venir  utilement,  au  déclin  des  maladies,  ces  néphrites 
infectieuses  (4),  qui  laissent  si  souvent  après  elles  des 
séquelles,  des  lésions  tardives  et  définitives,  ainsi  que 
l’ont  démontré  Landouzy  et  Siredey  (5). 

Pour  rester  sur  le  terrain  des  faits,  constatons  aujour¬ 
d’hui  l’action  du  salol  sur  l’urèthre  dans  la  blennor¬ 
rhagie.  Divers  auteurs  ont  étudié  son  action  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Pour  cotte  variété  du  rhu¬ 
matisme,  nous  connaissons  un  médicament  vraiment 

(1)  D’après  Salkowski,  le  degré  le  plus  prononcé  de  cette  colo¬ 
ration  toncéo  ne  présente  nullement  une  richesse  correspondante 
de  l'urine  on  phénol  (Article  Acide  phénique,  Dictionnaire  ency¬ 
clopédique). 

(2)  L’acide  phénique,  étant  éliminé  à  l'état  do  pliénylsultato  de 
soude,  n’a  probablement  aucune  action  antiseptique. 

(3)  Bouchard,  Thérapeutique  des  maladies  infectieuses ,  p.  232. 

(4)  Chez  un  jeune  homme  atteint  de  pseudo-rhumatisme  scarlati¬ 
neux,  j'ai  prescrit  lo  salol  d  vns  le  double  bat  :  1°  de  combattre 
les  douleurs  et  elles  disparurent;  2°  de  prévenir  l’albuminurie. 
Comme  celle-ci  ne  so  produit  pas  fatalement,  on  ne  peut  rien  con¬ 
clure  de  sou  absence  dans  ce  cas  unique. 

(6)  Landouzy  et  Siyedey,  Revue  de.  médecine,  passim. 


héroïque,  le  salicylate  do  soude.  Depuis  la  communica¬ 
tion  du  professeur  Sée  (1)  à  l’Académie  de  médecine 
en  1877 ,  on  peut  dire  que  toutes  les  assertions  contenues 
dans  son  mémoire  ont  été  confirmées  et  qu’on  n’a  rien 
ajouté,  rien  changé  à  la  thérapeutique  telle  qu’il  l’a 
instituée.  Mais  les  rhumatismes  articulaires  _  subaigus, 
vagues,  chroniques,  résistent  souvent  au  salicylate  de 
soude  ;  et  en  pareil  cas,  on  compte  presque^  autant  d’in¬ 
succès  que  do  succès.  J’étais  donc  autorisé  à  chercher  si 
lo  salol  convient  à  ces  faits,  et  en  particulier  dans  le  rhu¬ 
matisme  blennorrhagique.  C’est  alors  qu’un  malade  entre 
dans  mon  service  atteint  d’une  blennorrhagie  aiguë, 
datant  de  quatre  jours  et  d’un  pseudo-rhumatisme  con¬ 
comitant.  Je  lui  prescris  le  salol  à  la  dose  de  5  grammes 
et  le  copahu  en  même  temps.  A  ma  grande  surprise,  les 
deux  manifestations  blennorrhagiques  furent  si  heureu¬ 
sement  modifiées  que  les  douleurs  cessèrent  d’emblée.  Le 
troisième  jour,  l’écoulement  avait  cessé  et  le  malade 
sortait  guéri  huit  jours  après  son  entrée.  Sans  doute,  ici, 
le  copahu  est  intervenu  •,  mais  il  n’est  pas  habituel  qu  il 
ait  un  succès  aussi  rapide  et  aussi  définitif.  Il  était  donc 
permis  de  penser  que  le  salol  était  pour  quelque  chose 
dans  l’efficacité  du  traitement  institué. 

Depuis,  j’ai  prescrit  sciemment  le  salol  aux  malades 
soumis  à  mon  observation. 

{A  suivre) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine 

SÉANCE  DU  31  DÉCEMBRE  1889.  —  PRÉSIDENCE  DE 
M.  MOUTARD-MARTIN. 


M  M.  les  docteurs  Berger,  Lucas-Championnière,  Nicaise,  Ter¬ 
rier  ot  Terrillon  se  portent  candidats  à  la  place  déclarée  vacante 
dans  la  section  de  pathologie  chirurgicale.  .  ,  , 

MM.  les  docteurs  Blache,  Galezowski  et  Rivière  envoient  dos 
lettres  de  candidature  a  la  place  déclarée  vacante  parmi  les  associes 
libres. 

M.  le  docteur  Barré  (de  St-Maurice,  Orne)  e 
dont  le  dépôt  est  accepté. 


n  Pli  cacheté, 


Goguillot  adiesse,  pour  le  concours  du  prix  Meynot  en  1890, 
un  ouvrage  intitulé  :  Comment  on  fait  parler  les  sourds-muets. 

Mme  Le  Corre,  sage-femme  à  Antony  (Seine)  envoie  les  listes 
des  vaccinations  qu’elle  a  pratiquées  on  1889. 

M.  lo  docteur  Divel  (do  Janzé,  llle-ot-Vilaino)  adresse  une  bro¬ 
chure  sur  la  contagion  de  la  phtisie  pulmonaire  et  les  moyens  de 

S  Tl  ^Mathias  Durai  présente,  de  la  part  de  M.  le  docteur  Nicaise, 
un  mémoire  sur  la  physiologie  de  la  trachée  et  des  bronches. 

M  Badin  dépose  le  Traité  pratique  d’accouchement  de  M.  lo 
docteur  Auvard,  et  un  mémoire  deM.  le  docteur  Nariche  (de  Smyrne) 
sur  un  nouvel  embryotome  rachidien. 


Commissions  permanentes.  —  L’Académie  procède  au 
renouvellement  partiel  des  commissions  permanentes 
pour  1890.  Sont  élus: 

Coiumission  des  épidémies  :  MM.  Bouchard,  Cornil  et 
Bucquoy. 

Commission  des  eaux  minérales  :  MM.  Rocliard  et  Bou- 
chardat. 

Commission  des  remèdes  secrets  :  MM.  Le  Roy  de 
Mêricourt  et  Juyfleisch. 

Commission  de  vaccine  :  MM.  Ifervieux  et  Trasbot. 

Comité  de  publication  :  MM.  Larrey,  Léon  Le  Fort , 
Empis,  Bucquoy  et  Gariel. 

Hygiène  scolaire.  —  Le  9  août  1887,  l’Académie, 
après  une  longue  discussion  sur  le  surmenage  intellectuel 
dans  les  écoles  et  les  lycées,  vota  des  conclusions  qui 

(1)  Sée,  Académie  de  médecine,  1887. 
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ont  été  examinées  depuis  par  diverses  commissions  nom¬ 
mées  par  le  ministre  de  1  instruction  publique  et  compo¬ 
sées  des  membres  de  l’Académie  et  des  représentants  de 
l’Université,  Le  travail  de  ces  commissions  vient  d’être 
soumis  au  Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique. 
M.  Brouardel  l'ait  connaître  les  principales  améliorations 
apportées  par  celui-ci  dans  le  régime  des  établissements 
d’enseignement  secondaire  :  Le  maximum  des  heures  de 
travail  sédentaire  (classes  et  études,  y  compris  le  dessin) 
est  fixé  de  telle  sorte  que  l’on  a  obtenu  une  réduction  de 
4  heures  pour  les  élèves  de  7  à  10  ans  et  une  réduction 
de  deux  heures  pour  ceux  de  11  à  17  ans;  la  veillée  est 
supprimée. 

Il  n’a  pas  été  possible  do  diminuer  quoi  que  ce  soit  à 
la  durée  des  études  dans  les  divisions  où  se  préparent 
les  jeunes  gens  qui  se  destinent  aux  grandes  écoles  du 
gouvernement,  en  raison  des  programmes  et  des  condi¬ 
tions  des  concours  pour  ces  écoles,  concours  et  pro¬ 
grammes  qui  ne  dépendent  pas  de  l’Université  ;  aussi  le 
Conseil  supérieur  de  l’instruction  publique  a-t-il  dû  se 
borner  à  émettre  le  vœu  qu’il  y  aurait  de  sérieux  avan¬ 
tages  à  ce  que  ces  programmes  fussent  élaborés  par  une 
commission  mixte  où  siégeraient  les  représentants  du 
ministère  de  l’instruction  publique  et  ceux  dos  ni  inistères 
auxquels  ressortissent  les  écoles  en  question.  D’impor¬ 
tantes  coupures  ont  été  faites  en  même,  temps  dans  les 
programmes  dont  l’Université  est  maîtresse. 

La  durée  de  la  récréation  dans  les  lycées  est  actuelle¬ 
ment,  par  jour,  de  deux  heures  et  demie  pour  les  grands 
élèves  et  de  trois  heures  et  demie  pour  tous  les  autres. 
La  règle  sera  maintenant  :  pour  les  enfants  des  classes 
primaires  et  élémentaires,  six  heures  et  demie,  pour  les 
élèves  des  classes  de  grammaire  et  pour  ceux  des  classes 
de  3*  et  seconde,  cinq  heures  et  demie  ;  pour  les  élèves 
des  classes  de  rhétorique,  philosophie,  mathématiques, 
quatre  heures,  et  demie.  Il  ne  s’agit  pas  d’ailleurs  de 
perdre  tout  ce  temps,  mais  de  le  consacrer  à  l’éducation 
physique  et,  du  même  coup,  à  l’éducation  morale.  Il  sera 
organisé  un  enseignement  gymnastique  donnant  lieu  à 
des  exercices  quotidiens  d’une  durée  minima  de  trente  à 
quarante-cinq  minutes. 

Cet  enseignement  sera  gradué  et  exactement  propor¬ 
tionné  à  l’âge  ou  plutôt  à  la  force  physique  des  élèves  ;  il 
comprendra  d’abord  des  mouvements  simples,  puis  les 
exercices  d’assouplissement,  les  mouvements  prépara¬ 
toires  de  toutes  les  escrimes  do  défense  et  d’attaque,  puis 
la  gymnastique  athlétique  proprement  dite  et,  partout  où 
les  circonstances  le  permettront,  les  exercices  militaires, 
le  tir,  la  natation,  l’équitation.  Les  fonctions  attachées 
aux  exercices  physiques  seront  de  même  nature  et  de 
même  valeur  que  celles  établies  par  l’enseignement  clas¬ 
sique  :  mêmes  récompenses,  mêmes  notes  prises  en 
égalé  considération  pour  le  prix  d’excellence  ;  on  s’effor¬ 
cera  d’obtenir  que,  pour  entrer  aux  écoles  de  l’Etat,  de 
sérieux  coefficients  relèvent  l’importance  des  épreuves 
physiques.  De  plus,  il  sera  réservé  chaque  jour  aux 
enfants,  sans  préjudice  dos  repos  moins  prolongés  qui 
suivront  les  classes  et  les  études,  une  grande  récréation 
d’au  moins  une  heure  et  demie.  Cette  récréation  sera 
prise  au  grand  air  et  aux  heures  de  la  journée  les  plus 
convenables,  suivant  les  saisons  et  les  circonstances. 

Sans  doute,  cette  organisation  ne  pourra  pas  se  faire  par¬ 
tout  et  sans  délai  ;  quelques  établissements  anciennement 
construits  ne  se  prêtent  pas  à  cette  nouvelle  façon  de 
joindre  l’éducation  physique  à  l’instruction  anciennement 
donnée  par  l’Université.  Mais  il  est  entendu  que  dès 
maintenant  on  va  chercher  à  améliorer  où  à  reconstruire 
ceux  des  lycées  .et  des  collèges  qui  laissent  le  plus  à 
désirer.  Il  est  admis  que  la  règle  ne  pourra  pas  être  la 
même  partout,  que  certains  lycées  dont  les  cours  sont 


trop  étroites  profiteront  du  voisinage  de  la  campagne 
pour  que  les  exercices  se  passent  en  plein  air  plutôt  que 
sous  les  espaces  où  la  promenade  circulaire  et  monotone 
était  imposée  par  les  surfaces  restreintes  dont  on  disposait. 
Il  est  admis  que  les  heures  de  récréation  pourront  être 
appropriées  au  climat  et  aux  circonstances,  qu’à  Montau- 
ban  on  pourra  pendant  l’été  ne  pas  faire  les  exercices  en 
plein  air  à  la  même  heure  qu’à  Paris. 

Le  Conseil  a  demandé  à  la  sous-commission  de  prépa¬ 
rer  un  règlement  modèle  destiné  à  indiquer  quelles  sont 
les  exigences  de  l’hygiène  au  point  de  vue  des  dortoirs, 
des  classes,  des  études,  des  water-closets,  de  l’éclairage 
et  de  la  ventilation.  Ce  règlement  est  fait,  il  servira  à  l’a¬ 
mélioration  des  anciens  lycées,  autant  qu’il  sera  possible 
et  sera  utilisé  et  appliqué  lors  de  la  construction  des 
nouveaux.  De  même,  l’alimentation  a  été  l’objet  d’indi¬ 
cations  nouvelles.  Enfin,  pour  répondre  au  vœu  de  l’A¬ 
cadémie,  la  durée  du  sommeil  a  été  allongée  ;  un  mini¬ 
mum  de  sommeil  effectif  de  10  heures  sera  assuré  aux 
élèves  jusqu’à  l’âge  de  15  ans  et  un  minimum  de 
9  heures  au  delà  de  15  ans. 

Ces  réformes  en  entraîneront  d’autres  dans  les  pro¬ 
grammes  des  baccalauréats  et  peut-être  même  dans  leur 
organisation  ;  le  Conseil  supérieur  est  prévenu  qu’il  en 
sera  saisi  à  la  session  du  mois  do  juillet.  On  comprendra 
sans  peine  l’importance  et  la  portée  de  ces  réformes,  en 
considérant  qu’elles  doivent  être  acceptées,  d’une  part  par 
les  maîtres  et,  d’autre  part,  par  les  pères  et  les  mères  de 
famille  auprès  desquels  les  lycées  un  peu  éloignés  du 
centre  des  villes  ne  sont  pas  généralement  en  faveur  et 
qui  ne  cessent  trop  souvent  de  réclamer  des  dispenses  de 
gymnastique,  de  promenade,  etc.,  pour  leurs  fils.  Il  y  a 
donc  lieu  de  se  féliciter  de  l’accueil  que  les  désirs  expri¬ 
més  naguère  par  l’Académie  ont  reçu  de  l’Université  et 
à  lui  venir  en  aide  pendant  que  cette  réforme  sera  à 
l’essai. 

Sur  la  proposition  de  M.  Rochard,  l’Académie  remer¬ 
cie  et  félicite  M.  Brouardel  de  la  part  si  considérable 
qu’il  a  pris  à  l’adoption  de  ces  réformes. 

Prophylaxie  de  la  tuberculose.  —  Après  avoir  rap¬ 
pelé  les  récents  travaux  analysés  dans  la  Gazette  de 
Cornet  à  Berlin  et  de  Bollingcr  à  Munich,  M.  Germain 
Sée  développe  les  propositions  suivantes  :  1°  La  conta¬ 
gion  atmosphérique  de  la  phtisie,  c’est-à-dire  la  conta¬ 
gion  vraie,  redoutée  et  redoutable,  inscrite  au  frontis 
pico  du  Congrès  de  la  tuberculose  n’existe  pas  ;  elle  doit 
être  rayée  dos  instructions  populaires  qui  avaient  par 
suite  d’une  grave  erreur,  d’une  véritable  hérésie,  affolé 
le  public.  — 2°  La  transmission,  en  dehors  des  conditions 
matrimoniales,  se  fait  uniquement  et  sûrement  par  les 
crachats  desséchés  qui  seuls  possèdent  la  propriété  infec¬ 
tieuse  ;  c’est  le  crachat  qu’il  faut  détruire  à  tout  prix, 
en  prescrivant  les  mesures  les  plus  draconiennes;  ce 
n’est  pas  le  malade,  c’est  le  crachat  qui  est  l’ennemi.  — 
3°  L’alimentation  par  le  lait  ne  présente  presqu’aucun 
danger,  et  la  viande  aucun.  —  4"  Les  prédispositions 
sont  inconnues  dans  leur  nature,  dans  leurs  signes  ;  nous 
ne  pouvons  ni  les  deviner  ni  les  combattre. 

M.  Ilérard  approuve  les  conclusions  proposées  par  la 
commission  au  vote  de  l’Académie.  En  effet,  les  faits 
abondent  qui  montrent  que  la  tuberculose  est  virulente 
et  transmissible;  sans  doute  la  contagiosité  en  est  plus 
restreinte  que  celle  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine  ou  de 
la  diphtérie,  mais  elle  n’en  est  pas  moins  réelle,  tout  en 
ayant  besoin  pour  se  manifester  de  certaines  conditions 
de  surmenage,  do  privations,  de  peines  morales  ou  d’un 
séjour  dans  un  air  confiné  et  vicié,  conditions  si  com¬ 
munes  dans  les  grandes  villes.  Cette  affection,  si  meur¬ 
trière,  fie  se  transmet  que  par  hérédité  ou  par  contagion  ; 
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de  nombreux  faits  positifs  ne  laissent  aucun  doute  à  cet 
égard,  car  ils  ne  sauraient  prévaloir  contre  les  quelques 
cas  négatifs  qu’on  a  de  côté  et  d’autre  signalés. 

Passant  ensuite  à  l’examen  des  divers  propositions  de 
la  commission,  M.  Hérnrd  la  félicite  de  ne  pas  prohiber 
la  viande  saignante  et  il  se  déclare  partisan  de  la  néces¬ 
sité  de  faire  bouillir  le  lait  pour  l’alimentation,  ce  liquide 
renfermant,  notamment  à  Paris,  de  nombreux  bacilles  et 
son  ébullition  préalable  étant  sans  inconvénient  sérieux 
pour  sa  digestibilité. 

,  L’attention  est,  en  outre,  justement  portée  sur  l’in- 
fluenco  qu’exercent  les  crachats  de  phtisiques,  réduits  en 
poussière  et  disséminés  dans  l’atmosphère;  c’est  là,  en 
effet, _  qu’est  le  danger  le  plus  grave  ;  M.  G.  Sée  s’est 
élevé  contre  la  transmissibilité  de  la  maladie  par  l’air, 
mais  les  expériences  de  M.  Cornet,  sur  lesquelles  il  s’est 
appuyé,  ne  montrent-elles  pas  que  l’atmosphère  est  le 
véhicule  do  ces  poussières,  que  c’est  elle,  tout  au  moins, 
qui  procure  au  bacille  un  milieu  propice  où  il  s’arrête  et 
se  multiplie. 

MM.  Hardy  et  Le  Roy  de  Mericourt  admettent  bien  le 
danger  de  ces  poussières,  mais  il  ne  veulent  pas  en  parler 
de  crainte  d’effrayer  les  familles.  Cette  crainte  no  paraît 
pas  fondée  à  M.  Hérard.  11  est  indispensable  d’éclairer 
le  malade  et  son  entourage  sur  les  préventions  indispen¬ 
sables  à  la  prophylaxie  de  cette  affection  et  l’on  peut, 
avec  un  peu  de  tact,  facilement  dissimuler  ces  précautions 
sous  le  prétexte  de  la  propreté.  Le  public  ne  sait-il  pas 
d’ailleurs,  depuis  longtemps  déjà,  que  la  tuberculose  est 
contagieuse  ;  il  connaît  son  microbe  et  les  malades,  lors¬ 
qu’ils  se  voient  ordonner  de  l’huile  de  foie  de  morue,  le 
séjour  dans  le  Midi,  etc.,  devinent  bien  vite  la  nature  de 
leur  affection.  Que  de  tuberculeux  ne  guérirait-on  pas  on 
leur  indiquant  nettement  leur  état  et  leur  disant  fran¬ 
chement  que  la  tuberculose  est  curable  si  l’on  prend 
certaines  précautions  hygiéniques?  Ce  sont  ces  précau¬ 
tions  qu’il  faut  faire  connaître  au  public  ;  le  Conseil 
d’hygiène  de  la  Seine  l’a  déjà  fait  et  l’Académie  n’hésite 
pas  à  son  tour  à  rendre  le  même  service,  afin  d’arrêter 
l’extension  croissante  de  la  plus  meurtrière  des  maladies. 

—  L’Académie  se  forme  ensuite  en  comité  secret, 
afin  d’entendre  la  lecture  du  rapport  de  M .  Cavenion, 
trésorier,  sur  les  comptes  de  l’Académie  en  1889. 


REVUE  DES  JOURNAUX 

GYNÉCOLOGIE 

Utérus  kystique,  hystérectomie  abdominale  par  Tii.laux, 
Ann.  de  gynéc.,  1889,  t.  II,  p.  1.  —  Observation  curieuse 
d’un  utérus  dont  la  ca  vité,  obstruée  au  voisinage  du  col  par 
une  masse  fibromateuse,  était  dilatée  et  contenait  8  litres 
d’un  liquide  brun  foncé.  On  avait  cru  avant  et  même  pendant 
la  première  partie  de  l’opération  qu’on  avait  affaire  à  un 
kyste  de  l’ovaire. 

I>cux  kystes  profonds  du  vagin  développés  aux  dépens 
des  canaux  de  Ohrtner,  guérison,  par  ,1.  Reboul,  Ann.  de 
gynéc.,  1889,  t.  II,  p.  126.  —  Les  deux  kystes  présentaient 
des  prolongements  dans  les  cloisons  vésico-vaginale  et  recto- 
vaginale.  Ils  étaient  tapissés  par  un  épithélium  cylindrique 
entoüré  de  fibres  conjonctives  et  de  fibres  musculaires  lisses. 

Fibromyome  de  l’urèthre,  par  Tiixaux,  Ann  de  y  y  née., 
1888,  t.  II,  p.  161.  —  Les  fibromyomes  de  l’urèthre  soiit  rares 
et  l’on  n’en  possède  guère  que  quelques  observations  dues  à 
Rizzoli.  Dans  le  cas  de  M.  Tillaux,  il  s’agissait  d’une  tumeur, 
du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule  développée  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  paroi  inférieure  de  l’urèthre  d’une  femme  de 
29  ans.  L’énucléation,  sans  ouverture  du  canal,  fut  possible. 
Guérison  en  quelques  jours. 


Recherches  expérimentales  sur  le  lavage  du  péritoine 

par  P.  Düi.eet,  Ann.  de  y  y  née.,  1889.,  t.  Il,  p.  165.  —  La 
première  partie  de  co  travail  est  consacrée  a  l’étude  des 
phénomènes  mécaniques  du  lavage  ;  possibilité  de  laver  tout 
le  péritoine,  quantité  de  liquide  qui  reste  après  le  lavage, 
situation  qu’il  occupe.  Vient  ensuite  l’étude  de  l’influence  du 
lavage  sur  la  respiration  et  la  circulation.  De  nombreux  .tracés 
manométriques  démontrent  que  le  lavage  du  péritoine  dans 
les  limites  thermiques  de  18  à  50°  n’a  sur  la  respiration  et  sur 
la  circulation  que  des  influences  insignifiantes  ou  nulles.  Les 
expériences  rapportées  dans  lo  chapitre  suivant  ont  eu  pour 
but  de  doser  la  quantité  de  liquide  absorbé  pendant  le  lavage. 
Cette  quantité  est  assez  considérable  pour  représenter  une 
véritable  transfusion,  lorsqu’on  emploie  la  solution  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  à  7  p.  1,000.  Mais  l’absorption  n’est  intense 
que  dans  les  premiers  moments  ;  elle  cesse  dès  que  l’hydrata¬ 
tion  du  sang  a  atteint  un  certain  taux.  En  profitant  du  moment 
où  elle  est  suspendue,  on  peut  faire  passer  sans  danger  dans  le 
péritoine  des  solutions  même  très-toxiques.  Il  est  donc  possible 
expérimentalement  en  prenant  certaines  précautions  (dont  le 
détail  est  exposé  dans  lo  mémoire)  de  laver  le  péritoine  avec 
des  solutions  toxiques  sans  danger  d’intoxication. 

Extirpation  totale  tic  l’utérus  par  la  voie  vaginale. 
Indications  modernes  de  la  cure  radicale  des  tumeurs  ma¬ 
lignes  utérines  par  Dmitride  Ott,  Ann.  de  gynéc.,  1889,  t.  II, 
p.  241  etp.  327.  —  Important  mémoire,  contenant  30  opéra¬ 
tions  personnelles  d’hystérectomies  vaginales  pour  cancer 
toutes  suivies  de  succès.  L’auteur  insiste  sur  les  difficultés  du 
diagnostic  au  début,  sur  l’utilité  de  la  biopsie,  sur  les  diverses 
formes  anatomiques  du  cancer  du  col  et  du  cancer  du  corps. 

Il  prend  de  grandes  précautions  antiseptiques  et  commence 
toujours  par  un  raclage  du  néoplasme.  C’est  le  seul  moyen  de 
reconnaître  l’étendue  du  processus  morbide,  c’est  le  pro¬ 
cédé  lo  plus  sûr  pour  rondre  l’hystérectomie  aseptique, 
les  parties  gangréneuses  et  putréfiées  do  la  tumeur  étant 
ainsi  enlevées.  L’ablation  do  l’utérus  est  faite  lentement,  les 
ligaments  larges  étant  coupés  peu  à  peu,  après  ligature  préa¬ 
lable,  grâce  à  l’acupuncture.  Pansement  iodoformé  après 
l’opération. 

Opération  césarienne  pour  une  grossesse  compliquée  ^  de 
flbro-inyomes  de  l’utérus  et  du  ligament  large,  par  Tuf- 

WEit,  Ann.  de  gynéc.,  1889,  t.  Il,  p.  321.  —  Le  fœtus  était 
au  delà  du  6e  mois,  sa  vie  était  menacée  par  des  contractions 
utérines  qui  allaient  croissant;  il  n’avait  aucune  elianee  de 
traverser  le  bassin,  des  fibromes  obstruant  la  filière  pelvienne  ; 
l’état  de  la  mère  était  grave.  L’opération  fut  suivie  de  morty 
consécutive  à  des  lésions  rénales  antérieures. 

Iles  hémorrhagies  de  l’ovaire  par  F.  Roman,  Ann.  de 
gynéc.,  1889,  t.  II,  p.  354.  —  Rollin  décrit  successivement  les 
hémorrhagies  extra- vésiculaires,  causes  d’hématocèles,  les 
hémorrhagies  intra-vésiculaires,  très  importantes,  qui  peuvent 
aboutir  à  constituer  de  volumineux  hématomes  de  l’ovaire, 
les  hémorrhagies  dans  les  corps  jaunes,  les  hémorrhagies  dans 
les  follicules  hydropiques,  les  hémorrhagies  vésiculaires  mul¬ 
tiples  et  enfin  les  hémorrhagies  interstitielles.  L’anatomie 
pathologique,  l’étiologie,  la  pathogénie,  les  symptômes,  le 
diagnostic  et  le  traitement  de  ces  diverses  hémorrhagies  sont 
successivement  étudiées. 

ne  la  périnéotomie  préliminaire  îi  l'extirpation  de 
l’utérus  par  Henri  Hartmann,  Ann.'  de  gynéc,  1889,  t,  II, 
p.  368.  —  Après  avoir  montré  les  difficultés  qu’on  éprouve  à 
aborder  les  organes  génitaux  internes  par  l’opération  de 
Kraske  (résection  partielle  du  sacrum),  Hartmann  décrit, 
d’après  Otto  Zuckerkandl,  un  procédé  de  périnéotomie  qui 
consiste  à  circonscrire  par  une  incision  concave  en  arrière  la 
partie  antérieure  de  l’anus,  à  décoller  la  cloison  recto-vagi¬ 
nale  et  à  pénétrer  dans  le  cul  de  sac  recto-utérin.  On  peut 
ainsi  préciser  nettement  l’état  des  diverses  parties  de  l’appa¬ 
reil  génital  et  extirper  avec  succès  des  cancers  utérins  dont 
l’ablation  par  la  voie  vaginale  serait  impossible. 

MÉDECINE 

Contribution  h  l’étude  de  lo  physiologie  pathologique 
de  la  maladie  blene,  forme  tardive  de  cette  affection,  par 
Bard  et  Curtii.let  (Revue  de  médecine.  Décembre  1889  p, 
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993).  Bard  et  Curtillet  protestent  contre  l’opinion  aujourd’hui 
courante  d'après  lacpielle  la  cyanose  qui  a  donné  son  nom  à  la 
«  maladie  bleue»,  serait  uniquement  la  conséquence  de  l’asys- 
tolie  ;  celle-ci  joue  cependant  un  rôle  dans  la  patliogénic  de 
la  cyanose.  En  abaissant  la  tension  dans  le  cœur  gauche  et 
élevant  la  tension  dans  le  cœur  droit,  elle  favorise  le  mélange 
du  sang  noir  au  sang  rouge,  mélange  qui  est,  comme  l’ad¬ 
mettaient  Sénac,  Gin  trac,  Walshe,  etc'.,  la  cause  efficiente  de 
la  cyanose.  Ce  mélange  se  fait  à  travers  le  trou  de  Botal  ;  si 
celui-ci  est  perméable  et  que  la  pressionsanguinesoitplusforteà 
gauche  qu’a  droite, le  sang  rouge  se  mélange  au  sang  noir  et  il 
ne  se  produit  pas  de  cyanose  ;  le  changement  de  pression  mo¬ 
difie  le  sens  du  mélange  et  amène  la  production  de  la  cya¬ 
nose.  Le  mode  d’insertion  de  la  valvule  de  Viéussens  sur  le 
bord  postérieur  et  sur  la  lèvre  gauche  du  trou  de  Botal 
explique  comment,  lorsque  cette  valvule  n’est  pas  adhérente 
à  toute  la  circonférence  du  trou  de  Botal,  la  pression  du  sang 
dans  le  cœur  gauche  applique  la  valvule  contre  les  bords  de 
l’orifice  et  empêche  la  communication  entre  les  deux  cœurs  : 
aussi  avec  une  valvule  libre  dans  une  grande  étendue  et  un 
cœur  gauche  vigoureux,  la  cyanose  peut  manquer  pendant 
de  longues  années,  surtout  s’il  existe  dans  le  cœur  gauche 
une  lésion  valvulaire  qui  y  augmente  encore  la  pression  ; 
si  le  cœur  gauche  s’affaiblit  ou  s’il  se  produit  quelque  lésion 
pulmonaire  augmentant  la  pression  dans  le  cœur  droit, 
la  valvule  se  laisse  soulever,  le  sang  noir  passe  à  travers  le 
trou  de  Botal  et  il  se  produit  une  cyanose  tardive,  dont  des 
exemples  ont  été  observés  par  M.  Solon,  Mayo,  Féréol  et 
Bard  ;  cette  forme  tardive,  importante  au  point  de  vue  théo¬ 
rique  et  pathogénique,  ne  survient  que  chez  des  sujets  déjà 
gravement  atteints.  On  pourrait  la  soupçonner  en  constatant 
en  même  temps  qu’un  souffle  au  lieu  d’élection  une  cyanose 
exceptionnellement  intense  chez  un  sujet  atteint  d'une  affec¬ 
tion  pleuro-pulmonaire,  mais  le  diagnostic  resterait  toujours  - 
plus  ou  moins  douteux. 

Fièvre  typhoïde,  lièvre  de  malaria,  et  lièvre  climatique, 

par  Sézary  ( Revue  de  médecine.  Décembre  1889),  (p.  1015). 
—  Ces  trois  affections,  que  Sézary  a  étudiées  à  Alger,  ont  de 
grandes  ressemblances,  mais  leur  marche  et  leur  réaction  vis 
à  vis  les  agents  thérapeutiques  permettent  do  les  distinguer. 
La  fièvre  typhoïde  dure  3  à  1  septénaires  et  guérit  par  les  bains 
froids.  La  malaria  bien  traitée  dure  peu,  mais  récidive  spontané¬ 
ment  dans  la  saison  chaude  et  sous  l’influence  d’un  refroidis¬ 
sement  dans  la  saison  froide.  De  même  que  la  fièvre  typhoïde, 
elle  peut  se  compliquer  de  septicémie  d’origine  intestinale; 
cette  complication,  qui  constitue  une  partie  des  fièvres  dites 
rémittentes  typhoïdes,  ne  guérit  pas  par  la  quinine  :  celle-ci 
abaisse  momentanément  la  température  mais  presque  immé¬ 
diatement  après  la  suppression  du  médicament,  la  tempéra¬ 
ture  remonte,  tandis  que  dans  la  malaria  pure  il  produit  la 
guérison  définitive.  Dans  ces  cas,  on  ne  peut  cependant  se  passer 
de  la  quinine  et  si  on  omettait  l’emploi,  des  accidents  pernicieux 
pourraient  se  développer.  Enfin,  dans  certains  cas  en  appa¬ 
rences  identiques,  la  quinine  administrée  pendant  3  ou  4  jours 
produit  un  abaissement  de,  température  ;  mais  dès  qu’on 
la  cesse,  la  température  remonte,  les  symptômes  abdominaux 
et  nerveux  persistent  ou  même  s’aggravent;  la  diète,  les 
vomitifs  et  surtout  les  purgatifs  sont  les  véritables  moyens  de 
traitement  ;  ces  faits  désignés  sous  le  nom  de  fièvre  typho- 
malnrienne  (Kclseli  et  K iéner)  n'appartiennent  ni  à  la  malaria 
ni  à  la  fièvre  typhoïde;  ils  sont  analogues  à  la  synoque,  à  la 
fièvre  gastrique  de  Monneret,  sont  seulement  aggravés  ou 
prolongés  par  la  température  élevée  du  climat  ;  d’où  le  nom 
de  fièvre  climatique. 

Erythème  noueux  palustre,  par  Moncoryo  (Rev.  viens, 
des  mal.  de  l’enfance.  Décembre  1889,  p.  537.).  —  Cette 
éruption,  déjà  décrite  par  Obédénare  et  Boïcosco,  est  carac¬ 
térisée  par  des  nodules  ou  des  plaques,  arrondis  ou  ovoïdes, 
rouge  vif  ou  rouge  jaunâtre,  assez  douloureux  spontanément 
et  surtout  à  la  pression,  occupant  spécialement  la  partie  anté¬ 
rieure  des  jambes  et  les  avant-bras.  Ces  lésions,  qui  n’ont  été 
observées  que  chez  des  enfants,  présentent  dans  leur  volume 
et  leur  coloration  des  alternatives  d’accroissement  et  de  dimi¬ 
nution  en  rapport  avec  les  périodes  de  paroxysme  et  d’apy- 
rexie  de  la  malaria;  ces  caractères,  ainsi  que  l’amendement 
rapide  sous  l’influence  de  la  quinine,  permettent  d’en  recon¬ 
naître  facilement  la  cause. 


llcmatimétrie  normale  de  l’Européen  aux  pays  chauds, 

par  Mahestang  (Arch.  de  md.  navale,)  décembre  1889,  t.  LU, 
p  401).  C’est  à  tort  qu’on  a  considéré  l’iiypoglobulie,  l’anoxy- 
hémie,  l’hydrémie  comme  fonctions  des  pays  chauds.  Bien  au 
contraire,  ils  entraînent  l’hy]îerglobulie  et  l’élévation  du  taux 
d’hémoglobine,  cette  suractivité  des  fonctions  hématopoïé¬ 
tiques  pure  à  l’action  anémiante  des  éléments  métérologiqucs 
qui  caractérisent  ces  pays.  Il  y  a  là  une  véritable  suppléance, 
et  une  fois  qu’elle  est  établie  on  doit  cesser  l’accélération  de 
la  respiration  et  de  la  circulation,  phénomène  qui  dépend 
du  défant  d’oxygénation  et  n’est  nullement  un  acte  de  sup¬ 
pléance. 
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Traitement  chirurgical  de  l’exstrophie  de  la  vessie  par 

M.  Alfred  Pousson,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Bor¬ 
deaux,  chirurgien  des  hôpitaux.  Mémoire  récompensé  par 

la  Société  de  chirurgie.  —  Paris,  G.  Steinheil,  1889. 

M.  Pousson  a  fait  paraître  il  y  a  quelques  mois  un  mémoire 
important  sur  te  traitement  chirurgical  de  l’exstrophie  de  la 
vessie.  Les  diverses  méthodes  et  les  procédés  opératoires  de 
chacunes  d’el-es  sont  décrits  clairement,  à  l’aide  de  nom¬ 
breuses  figures;  les  résultats  sont  appréciés  d’après  l’analyse 
de  quatre-vingt-quinze  sbservations,  les  indications  théra¬ 
peutiques  sont  étudiées  avec  soin.  Mais  M.  Pousssn  prend 
nettement  parti  pour  la  méthode  autoplastique  contre  ses 
rivales  et  —  tout  en  reconnaissant  avec  quel  intérêt  nous 
avons  lu  et  médité  son  œuvre  —  nous  ne  sommes  nullement 
convainçu  qu’il  ait  raison  en  principe.  Déjà  M.  Segond  a 
affirmé,  devant  le  Congrès  de  chirurgie,  qu’il  y  avait  mieux 
à  faire  que  de  constituer  avec  lambeaux  cutanés  une  vessie 
artificielle.  Nous  renverrons  nos  lecteurs  à  l’analyse  de  cette 
communication  (voy.  Gazette,  1889,  p.  G97).  Ils  y  verront  que 
les  réservoirs  à  parois  cutanées  s’incrustent  sans  cesse  de 
graviers,  de  calculs  :  on  a  remplacé  les  douleurs  qui  naissent 
sur  la  muqueuse  irritée  par  celle  qu’engendre  la  lithiase  inces¬ 
sante  ;  les  complications  rénales  ne  sont  pas  rares  ;  et  d’autre 
part  la  prothèse  est  toujours  indispensable,  car  ce  n’est  pas 
avec  la  peau  du  ventre  qu’on  peut  refaire  un  sphincter.  Au 
reste,  il  faut  reconnaître  que  ce  but  idéal  n’est  obtenu  par 
aucun  procédé  et  les  opérations  condamnées  par  M.  Pousson 
n’ont  pas  jusqu’à  présent  tenu  les  promesses  qu’on  avait,  timi¬ 
dement  il  est  vrai,  faites  en  leur  nom.  Ces  opérations  ressor¬ 
tissent  à  la  méthode  suivante  :  suturer  sur  la  ligne  médiane 
les  bords  de  la  vessie  exstrophiéc  et  pour  cela,  si  besoin  est, 
rapprocher  les  pubis  disjoints.  Ce  rapprochement  peut  s’effec¬ 
tuer  par  des  pressions  continues,  prolongées,  si  le  sujet  est 
jeune  (Passavant)  ;  ou  bien,  si  le  patient  est  plus  âgé,  après 
avoir  divisé  à  ciel  ouvert,  par  une  symphyséotomie,  les  liga¬ 
ments  sacro-iliaques  postérieurs.  A  cette  méthode  M.  Pousson 
objecte  :  1°  qu’en  principe  il  faut  refaire  la  paroi  antérieure 
de  la  vessie  puisqu’elle  est  absente;  2°  que  le  rapprochement 
des  pubis  ne  peut  pas,  malgré  Tréndelenburg,  transformer 
l’esxtrophic  en  une  fissure  vésicale  médiane,  justiciable  de  la 
simple  suture. 

L’absence  de  la  paroi  vésicale  antérieure  est  fort  contes¬ 
table.  Beaucoup  de  bons  esprits  admettent  aujourd’hui  que 
l’exstrophie  provient  d’une  fente  abdominale  médicale  aux 
lèvres  de  laquelle  adhèrent  les  bords  d’une  fissure  vésicale. 
Puis  les  pubis  disjoints  s’écartent,  étalent  entre  eux  le  sphincter, 
les  aponévroses  périprostatiques,  les  ligaments  pubo-vésicaux  : 
de  là  ce  prétendu  ligament  interpubien  sur  lequel  on  a  tant 
écrit.  Dans  le  haut,  entre  les  muscles  droits,  la  muqueuse 
vésicale  s’étale  de  même,  et  de  qlus  est  poussée  par  la  pression 
des  viscères  abdominaux.  Au-dessouS  d’elle  existe  l’ombilic, 
ouvert  par  en  bas,  et  non  pas  absent  comme  on  l’a  souvent 
dit.  De  la  fissure  vésicale  totale  (déjà  autrefois  traitée  avec 
succès  par  la  suture  simple  sur  la  ligne  médiane)  à  l’exstrri- 
phie  la  plus  grave  la’  seule  différence  est  dans  l’écartement 
des  pubis.  L’idée  théorique  d’obtenir  par  le  rapprochement 
des  pubis  le  retour  à  la  fissure  primordiale  n’est  donc  nulle¬ 
ment  déraisonnable  ;  chercher  à  réaliser  cette  conception  par 
des  pressions  lentes  ou  par  une  section  ligamenteuse  ne  l’est 
pas  davantage,  surtout  si  l’on  opère  sur  des  sujets  encore 
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jeunes.  L’objection  que  le  réservoir  obtenu  est  dépourvu  de 
sphincter  est  négligeable,  car  nous  avons  dit  que  l’autoplastic 
est  passible  du  même  reproche.  Quant  à  vouloir  juger  do 
rapprochement  par  les  résultats  obtenus  sur  le  cadavre  après 
résection  des  pubis  pour  créer  une  brèche  à  la  ceinture  pel¬ 
vienne,  le  procédé  est  à  notre  sens  vicieux,  car  c’est  comparer 
l’absence  des  pubis  à  leur  écartement.  La  parole  doit  rester  à 
l’observation  sur  le  vivant  :  Demme,  Passavant,  Trendelen- 
burg,  affirment  que  les  effets  du  rapprochement  sons  bons. 
L’avenir  seul  permettra  de  se  prononcer,  et  en  attendant  on 
ne  saurait  blâmer  ceux  qui  s’engagent  dans  cette  voie. 

Mais,  si  le  malade  est  âgé,  ou  si  les  espérances  que  nous 
venons  de  concevoir  sont  définitivement  déçues,  même 
alors  la  méthode  autoplastiquc  par  lambeaux  cutanés  semble 
devoir  céder  le  pas  à  l’opération  de  Sonnenburg,  surtout 
depuis  qu’elle  a  été  modifiée  et  améliorée  par  Segond.  Pous- 
son  lui  reproche  de  nécessiter  lo  prothèse,  de  ne  pas  parer 
à  l’incontinence.  Mais  l’autoplastie  en  est  là,  et  d’ailleurs 
même  s’il  y  avait  à  ce  point  de  vue  une  infériorité,  elle  serait 
complètement  rachetée  par  l’avantage  d’éviter  les  formations 
calculeuses  multiples. 

Nous  nous  sommes  laissé  aller  à  des  développements  un  peu 
longs  sur  ce  sujet  que  depuis  assez  longtemps  nous  avions 
étudié  dails  ses  détails,  à  propos  d’une  pièce  que  nous  avons 
disséqué  il  y  a  plus  de  deux  ans.  Cette  dissection  et  nos 
lectures  nous  avaient  conduit  aux  opinions  que  nous  venons 
de  formuler.  Notre  ami  M.  Pousson  nous  pardonnera  sans 
doute  d’être  en  désaccord  avec  lui  ;  de  no  pas  admettre  que 
l’autoplastie  par  lambeaux  cutanés  soit  le  nec  plus  ultra. 
Aussi  bien,  quelque  doctrine  que  Ton  professe,  fera-t-on  bien, 
si  Ton  veut  s’instruire  sur  l’exstrophie  vésicale,  de  se  rap¬ 
porter  à  ce  mémoire  si  consciencieux  et  si  complet.  Les 
appréciations  peuvent  être  discutées  :  les  faits  n’en  restent 
pas  moins  réunis  par  une  main  habile  et  savante.  Pousser  plus 
loin  l’éloge  serait  supposer  que  nos  lecteurs  ont  perdu  lo  sou¬ 
venir  de  la  collaboration,  trop  tôt  interrompue,  de  M.  |Pous- 
son  à  la  Gazette.  A.  Broca. 


VARIÉTÉS 


Mortalité  a  Paris  (51°  semaine).  —  Le  service  de  Statistique 
municipale  a  compté,  pendant  la  51°  semaine,  1350  décès  au  lieu  do 
1188  survenus  pendant  la  semaine  précédente.  La  différence  do  ces 
doux  chiffres  s’explique  surtout  par  l'accroissement  des  maladies  dos 
organes  respiratoires,  dont  la  fréquence  augmente  toujours  plus  ou 
moins  dans  cette  saison.  La  Grippe  est  notée  comme  ayant  1  décès, 
et  comme  ayant  aggravé  l’état  d’un  diabétique. 

La  Fièvre  typhoïde  a  causé  moins  de  décès  (34  au  lieu  de  51) 
,ne  la  semaine  dernière,  ce  que  laissait  prévoir  la  diminution  du 
chiffre  des  malades  ontrés  dans  les  hôpitaux . 

Cette  fièvre  a  causé  G  décès  dans  le  quartier  de  la  Porte-Saint- 
Martin  qui  avait  déjà  été  atteint  les  semaines  précédentes. 

Les  autres  maladies  épidomiquos  sont  rares.  La  Variole  n’a  ci - 

aucun  décès  pendant  les  deux  dernières  semaines.  La  Scarlatine 
est  assez  rare  (4  décès).  La  Rougeole  (14  décos  au  lieu  de  17),  et  la 
Coqueluche  8  dét-è?  au  heu  de  13),  sont  en  décroissance,  et  la 
Diphtérie  (24  décès  au  lieu  de  20)  continue  à  être  relativement 
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La  Diarrhée  infantile  (44  décès  au  lieu  do  48)  conserve  la  rareté 
relative  qu’elle  a  généralement  en  hiver;  elle  n’oxiste  actuellement 
que  dans  les  quartiers  pauvres.  En  outre,  22  onfants  sont  morts  de 
débilité  congénitale. 

Los  inflammations  dos  organes  respiratoires  ont  causé  332  décès 
(au  lieu  de  243  pendant  la  semaine  dernière).  La  Bronchite  chro¬ 
nique  (60  décès  au  lieu  do  57)  et  la  Broncho-pneumonie  (40  décès 
au  lieu  de  38),  n’ont  guère  participé  à  cette  augmentation  qui  est 
surtout  lo  fait  de  la  Bronchite  aiguë  (93  décès  au  lieu  de  45)  et  do 
Pnoumonio  (133  décès  au  lieu  de  100).  L’examen  minutieux  dos 
bulletins  de  diagnostic  ne  révèle  aucune  cause  particulière  à  cotte 
augmentation  qui  se  produit  chaque  année,  avec  une  intensité 
variable  vers  le  mois  de  Décembre. 

La  Phtisie  pulmonaire  a  causé  212  décès;  les  autres  Tubercu¬ 
loses,  25;  la  Méningite,  37;  l’Apoplexie,  la  Paralysie  et  le  Ramol¬ 
lissement  cérébral,  98.  Les  Maladises  organiques  du  cœur  ont  fait 
périr  105  personnes  ;  le  Cancer,  32.  Enfin,  51  vieillards  sont  morts 
de  Débilité  sénile. 

Il  y  a  eu  7  Suicides  et  10  autres  morts  violentes. 


52“  Semaine.  —  Losorvico  Statistique  municipale  a  compté  pon¬ 
dant  la  dernière  semaine  de  1889,  un  total  de  2,334  décès. 

Cotte  mortalité  élevée  est,  due  exclusivement  aux  maladies  des 
organes  do  la  respiration  et  à  dos  maladies  chroniques  conduisant 
fatalement  à  la  mort  (Phtisie,  Maladie  du  cœur,  etc.),  mais  qui  se 


soient  attribués  à  la  Grippe  ou  à  ses  suites.  Mais  la  Pneumonie 
qui,  dans  la  semaine  correspondante  de  1888  n’avait  causé  que 
67  décès,  en  a  causé  cette  semaine  346  ;  la  Bronchite  aiguo,  131  (au 
lieu  de  42  en  1888);  la  Bronchite  chronique,  127  (au  heu  de  47  on 
1888);  la  Broncho-pneumonie,  138  (au  lieu  de  27  en  1888).  En 
résumé,  les  Maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration 
ont  causé  le  chiffre  élevé  de  742  décès  au  lieu  d’environ  200  qui  est 
ordinaire  on  cette  saison. 

La  Congestion  et  l’Apoplexie  pulmonaire,  qui  ne  figurent  pas 
ordinairement  dans  nos  statistiques  hebdomadaires  (mais  seulement 
dans  nos  tableaux  plus  détailles),  mérite  cotte  semaine  une  men¬ 
tion  spéciale.  Elle  a  causé  140  décès  (tandis  qu’elle  en  causait  74 
pendant  l'ensemble  du  mois  décembre  1888). 

Un  grand  nombre  do  phtisiques  voient  avancer  l’heure  de  leur 
mort.  Il  y  a  eu  pondant  la  dernière  semaine  421  décès  par  Phtisie 
au  lieu  de  181  qui  ont  comptés  pendant  la  dornière  semaine  de  1888, 
et  qui  le  sont  presque  rogulierement  pendant  toute  la  durée  do 
l’année. 

Enfin  les  malades  atteints  de  maladie  de  cœur,  sont  morts  cette 
somaine  au  nombre  de  123  (au  lieu  de  05  Tannée  dernière). 

Les  hémiplégiques  sont  morts  également  en  plus  grand  nombre 
(81  au  lieu  do  56  en  1888). 

Les  vieillards  épuisés  par  l'âge  qui  meurent  sans  cause  nette¬ 
ment  définie,  ont  été  également  frappés  (73  décès  par  Sénilité 
pendant  la  52“  semaine  de  1889  et  28  seulement  en  1888). 

Los  maladies  épidémiques  no  méritent  guère  d'attirer  l’attention. 
La  Fièvre  typhoïde  conserve  la  fréquence  qu’olle  a  atteinte  depuis 
cinq  semaines  déjà  (49  décès  au  lieu  de  34  pendant  la  61“  semaine 
et  de  51  pendant  la  50"  semaine).  La  Rougeole  (21  décès  au  lieu  do 
14  pendant  la  51“  semaine  et  de  17  pendant  la  60°,  semaine),  la 
Coqueluche  (17  décès  au  lieu  de  8  et  de  13),  la  Diphtérie  (32  décos 
au  lieu  do  24  ot  de  20)  ne  causent  guère  plus  do  décès  que  pen¬ 
dant  les  précédentes  semaines.  La  Variole  (3  décès)  et  la  Scar¬ 
latine  (1  décès)  continuent  à  être  très  rares. 

La  Diarrhée  Infantile  (Atliropsio,  etc.)  conserve  la  rareté  rela¬ 
tive  qui  lui  est  ordinaire  en  hiver  (52  décès  au  'lieu  de  44  pendant 
la  51-  semaine  et  de  48  pendant  la  50"  semaino). 

La  Débilité  congénitale  cause  toujours  le  même  nombre  de  décès 
infantiles  (37).  _  -  .  .  .  . 

Le  nombre  dos  Cancéreux  décédés  n’a  pas  dépassé  de  beauooup 
le  chiffre  ordinaire  (01  décès). 

cours  de  santé  du  la  marine.  —  Tableaux  d’avancement  de 
1890.  Maintenu  pour  le  grade  de  médecin  en  chef ,  M.  le  médecin 
principal  Boinialy.  • 

Pour  le  grade  de  médecin  chef.  —  MM.  les  médecins  principaux  : 
Do  Fornél  —  Ely  —  Math'is  —  Kerinogant  —  Ducliateau  — 
Hyades.  _ 

Pour  le  grade  de  médecin  principal  :  MM.  les  médecins  do  l‘“ 
classe  :  So'llaud  —  Roux  —  Giraud  —  Frison  —  Baisade. 

Pour  le  grade  de  médecin  de  lr“  classe  :  MM.  les  médecins  de 
2“  classe  :  Collomb  —  Girard  —  Mondon  —  Duville  —  Leclerc  — 
Calmetto  —  Martine. 

A  été  nommé  au  grade  de  médecin  de  2“  classe  :  M.  Tricard,  mé¬ 
decin  auxiliaire  de  2°  classe. 

légion  d’honneur.  —  Sont  nommés  ou  promus. 

Commandeur.  —  M.  le  docteur  Mourlon,  directeur  du  service  de 
santé  du  4"  corps  d’armée,  au  Mans. 

Officiers.  —  MM.  les  docteurs  Bertelé,  Gros,  Dumayno,  Fla- 
ment,  Judicis,  Lepage,  Massoutié,  médecins  principaux  ou  majors, 
Percheron,  médecin  do  l’armée  territoriale. 

Chevaliers. —  MM.  les  docteurs  Bureau  (doKoulia);  Leclerc  (do 
Fère-en-Tardenois),  médecin  de  la  gendarmerie  ;  Neumann  (de  Pa¬ 
ris),  médecin  de  l’association  des  Dames  françaises;  Alban,  Amiarl- 
Fortinière,  Belhomme,  Camus,  Colnenne,  Fabre,  Forgues,  Franck, 
Gaillard,  Grosclaude,  Kaufmann,  Lesbros,  Malinas,  Quivogno, 
Salvetat,  Schmitt,  Tournade,  Vercoutro  (médecins  militaires),  Gros¬ 
claude. 

Médecins  de  l’armée  territoriale.  —  Boutin,  Clarac,  Guérard  de  la 
Quesnerie,  Nodier,  Palasme  de  Champeaux,  médecin  de  la  ma¬ 
rine,  Gariel  (de  Tunis). 

Nous  avons  déjà  signalé  la  haute  ré- 
_ r _  _  collaborateur  et  ami  M.  Franck. 

Le  Mercredi  médical  publiera  la  liste  officielle  des  prix  décernés 
dans  la  séance  du  30  décembre  dernier. 


nécrologie.  —  Nous  avons  le  vif  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  le  Dr- Blondeau,  ancion  chef  de  clinique  de  la  Faculté,  ancien 


président 

conseiller  _ 

et 'du  professeur 


de  la  Société  do  thérapeutique  ;  le  Dr  Frère,  ancien 
municipal;  le  Dr  Belot  de  Régla;  le  Dr  Binet  (de  Genèvo) 
îsseur  Botkino  (do  Saint-Pétersbourg). 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


ie  PiuU-Lelong.  —  M.  Barnagiuid. 


Trente-septième  année 
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BULLETIN 

Paris,  le  9  janvier  1890. 

La  grippe  de  1 8517  comparée  ù  l’épidémie  actuelle. 

—  Académie  de  médecine  :  Prophylaxie  de  la  tuber¬ 
culose. 

#*  ■  ...*.#>.»•<  A  -I 

Eli  relisant,  ces  jours  derniers,  la  description  des  nom¬ 
breuses  épidémies  de  grippe  qui,  à  diverses  époques,  ont 
parcouru  le  gbbe,  j’âi  rètrouvé  un  document  qui  confirme 
si  bien  tout  ce  que  j’avais  écrit  jusqu’à  ce  jour,  qu’il  me 
sera  peut-être  permis  de  le  résumer.  C’est  le  rapport  sur 
l’épidémie  de  grippe  qui  a  régné  à  Strasbourg,  pondant 
les  mois  de  janvier,  février  et  mars  1837,  rapport  rédigé 
par  mon  père  A.  Lereboullet  (1),  au  nom  d’une  commis¬ 
sion  à  laquelle  appartenaient  avec  lui  MM.  Ehrmann, 
Forget,  Hartung,  Mail  et  Marchai.  Après  un  historique, 
dans  lequel  toutes  les  épidémies  antérieures  sont  rappe¬ 
lées,  l’auteur  de  ce  rapport,  décrivant  la  maladie,  montre 
que  son  invasion  a  été  le  plus  souvent  subite  et  caracté¬ 
risée  par  de  l’accablement,  des  frissons  erratiquqs,  des 
douleurs  dans  les  membres,  de  la  céphalée,  une  'fièvre 
modérée  parfois;  dès  le  début,  par  des  phénomènes  gastro¬ 
intestinaux,  plus  rarement  par  un  coryza.  Chez  quelques 
sujets,  principalement  chez  les  femmes,  on  observait  des 
phénomènes  nerveux  graves  :  lipothymies,  subdélire, 
agitation  extrême,  spasmes  musculaires.  Chez  d’autres, 
des  sueurs  profuses  et  abondantes  marquaient  le  début  et 
signalaient  la  terminaison  de  la  maladie.  Les  phénomènes 
nerveux  graves  duraient  peu  do  temps  ;  mais  une  grande 
lassitude,  un  abattement  considérable  marquaient  la  con¬ 
valescence. 

Les  phénomènes  laryngo-bronchiques  ne  différaient 
pas  davantage  de  ceux  que  l’on  observe  aujourd’hui.  La 
toux  du  début  «  était  généralement  sèche,  se  faisait  par 

(1)  Paris  et  Strasbourg,  chez  F.  G.  Levrault,  1838,  in-8"  de 
4  pages. 

2°  Série,  T.  XXVJI. 


saccades  et  ressemblait  assez  à  cette  forme  de  toux  ner¬ 
veuse  qu’on  a  nommée  toux  hystérique  ». 

Parlant  des  diverses  formes  dè  la  maladie,  le  rappor¬ 
teur  de  Strasbourg  conclut,  comme  je  l’ai  fait  moi-même, 

«  que  ces  distinctions  de  grippe  pulmonaire,  grippe  gas¬ 
trique  et  grippe  nerveuse  n’ont  jamais  été  bien  tranchées  ; 
l’une  quelconque  de  ces  formes  était  toujours  accompa¬ 
gnée  des  symptômes  qui  appartenaient  aux  deux  autres.  » 

Comme  aujourd’hui  encore  à  Paris,  on  a  remarqué  à 
Strasbourg,  en  1837,  que  les  complications  graves  (bron¬ 
chites,  pleurésies,  pneumonies),  s’observaient  non  au 
début  mais  surtout  vers  la  fin  de  l’épidémie.  Ces  com¬ 
plications  n’atteignaient  guère  d’ailleurs  que  les  sujets 
débiles  ou  atteints  d’une  maladie  préexistante. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  grippe  restait 
une  affection vbéaigne-  d’une^durée  de?  quelques' jours. 
«  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  dit  A.  Lereboullet, 
la  grippe  s’est  terminée  d’une  manière  favorable  ;  mais 
le  retour  à  la  santé  a  très  souvent  été  précédé  d’une 
longue  convalescence.  La  faiblesse  et  l’absence  d’appétit 
subsistaient  longtemps  encore  après  la  cessation  dos  phé¬ 
nomènes  de  la  grippe...  Les  malades  ne  retrouvaient  que 
difficilement  leur  disposition  aux  travaux  du  corps  ou  de 
l’esprit  ;  quelques-uns  se  plaignaient  longtemps  de  pesan¬ 
teur  de  tête  et  de  vertiges  et  presque  tous  éprouvaient 
une  grande  impressionnabilité  au  froid.  Alors,  les  re¬ 
chutes  étaient  faciles  et  causées  par  la  moindre  impru¬ 
dence  ;  alors  aussi  l’affection  préexistante  reparaissait 
avèc  plus  de  violence...  Ainsi  donc  la  grippe  n’a  pas  été 
mortelle  par  elle-même,  mais  elle  a  déterminé  souvent 
ou  activé  d’autres  maladies  qui  ont  entraîné  la  mort  à 
leur. suite...  » 

Si  nous  ajoutons  que  l’auteur  ne  se  croit  pas  plus  que 
nous  en  droit  d’affirmer  la  contagion  de  la  maladie  (1)  ; 
qu’il  constate  qu’elle  a  été,  comme  aujourd’hui,  très  bé¬ 
nigne  chez  les  enfants,  plus  grave  chez  les  vieillards  et 
surtout  dangereuse  chez  les  phtisiques,  les  cardiaques, 
les  emphysémateux,  etc.  ;  que  tout  sujet  bien  soigne 
dès  le  début  a  guéri  on  peu  de  jours  sans  autre  traitement 
que  des  boissons  tièdes  et  aromatiques  et  un  peu  de  sul¬ 
fate  de  quinine,  nous  aurons  montré  que  les  documents 
précis,  détaillés,  écrits  par  des  médecins,  prouvent  jusqu’à 
l’évidence  que  la  maladie  actuelle  n’est  pas  nouvelle, 
qu’elle  est  bénigne  par  elle-même,  et  qu’elle  ne  devient 
grave  que  par  les  complications  qu’elle  entraîne. 

(t)Kuus  publions  plus  loin  (p.  17)  un  travail  île  M.  Spillmaull 
(de  Nancy)  qui,  au  contraire,  affirme  la  contagion. 
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Nous  voudrions  ajouter  un  mot  à  ce  sujet.  Comme  la 
plupart  dos  médecins,  nous  voyons" depuis-  quelques;  se¬ 
maines  des  broného-pneumonies  ou  des  pneumonies 
fibrineuses  frapper  un  assez  grand  nombre  de  sujets. 
Mais  comme  nous  l’avons  déjà  dit  et  comme  vient  de 
l’affirmer  Notlinagcl,  nous  croyons  que  la  grippe  ne  crée 
pas,  qu’elle  ne  fait  qu’accroîtrû  en  intensité  l’épidémie 
de  pneumonies  qui  tous  les  ans  sévit  à  cette  période  de 
l’année.  La  débilité  causée  par  la  grippe  rend  le  terrain 
pulmonaire  plus  favorable  à  l’évolution  des  pneumoco¬ 
ques.  C’est  tout  co  que  l’on  peut  dire  jusqu’à  présent. 

—  M.  le  professeur  Trélat  nous  semble  avoir'  dit  lé 
dçrniçr  mot  sur  .cette  question  de  la  prophylaxie  de  la. 
tubcréulosé  qù’ obscurcissent  depuis  quelques  semaines 
des  argumentations  plus  subtiles  que  vraiment  convain¬ 
cantes.  Si  l’Académie  n’adoptait  pas  les  propositions  de 
sa  commission,  on  né  manquerait ’  pas  de  croire,  qu’elle 
n’en  admet  pas.  la  nécessité.  Or,  il  n’en  peut  être  ainsi 
puisque  la,  grande  majorité  des  orateurs  qui  ont  pris 
part  à  ce  débat  sont  d’accord  sur  la  plupart  des  points 
discutés.  M.  G.  Séo  lui-même  n’admet-il  pas  l’extrême 
nocuité  des  crachats  phthisiques,  et  M.  Hérard  ne  lui  a- 
t-il  pas  justement  objecté  que  la  doctrine  trop  absolue 
de  la  non  contamination  par  l’air  ne  peut-être  défendue 
lorsque  l’on  admet  que  les  produits  de  l’expectoration, 
préalablement  desséchés,  déposent  sur  le  sol,  les  tapis, 
les  rideaux,  des  spores  ou  dos  bacilles  qui  y  restent  à 
l’état  latent  jusqu’à  ce  qu’ils  trouvent  un  milieu  favo¬ 
rable  pour  repulluler  en  se  développant?  Nous  n’avons 
donc  pas  à  revenir  sur  ce  que  nous  avons  maintes  fois 
déjà  déclaré  à  ce  sujet.  Que  la  Commission  veuille  bien, 
comme  le  lui  demande  JM;- ■  Trélat,  ■  modifier- légèrement; ■ 
pour  en  abréger  le  texte,  les  articles  qui  ont  trait  à  la 
contamination  possible  par  le  lait  ou  les  viandes  de  bou¬ 
cherie,  mais  qu’elle  maintienne  dans  ses  lignes  princi¬ 
pales  une  série  d’instructions  qui,  en  appelant  une  fois 
de  plus  l’attention  du  public  sur  le  danger  de  la  cohabi¬ 
tation  des  malades  tuberculeux,  aura  certainement  pour 
résultat  de  diminuer  dans  de  notables  proportions  la  pro¬ 
pagation  de  la  phtisie. 


REVUE  GÉNÉRALE 

THÉRAPEUTIQUE 

1»CH  propriété»  Honinifèrcs  de  la  chloralamide. 

Sic»  indication»  et  son  emploi  thérapeutique 

Jusque  dans,  ces  dernières,  années,  on  épuisait’  volon¬ 
tiers  le  vocabulaire  de  l’éloge  pour  célébrer  les  hauts  mé¬ 
rites  du  chloral.  C’était  pour  quelques  thérapeutes  «l’ad¬ 
mirable  médicament,  —  le  tout-pUissant  agent  sédatif  ». 
On  le  disait  dans  les  leçons  :  on  l’écrivait  dans  les  livres. 
Quel  engouement  !  Quelles  vertus  ! 

En  fait,  ces  vertus  étaient  relativement  modestes.  Les 
plus  enthousiastes  l’ont  admis  depuis,  et  tous  aujourd’hui 
s’accordent  à  reconnaître  des  contre-indications  formelles 
à  l’emploi  de  ce  remède. 

Le  chloral  fait  dormir;  il  calme;  ii  anémie  les  contres 
nerveux  :  nul  rie  l'ignore; par  contre,  chacun  ne  le  sait-il 
pas  aussi  ?  il  peut  exercer  une  action  redoutable  sur  la 
circulation  et  ses  organes.  C’est  parfois — Gublcr,  l’un 
des  premiers  l’a  dit  —  un  véritable  poison  du  cœur. 

•  Ce  motif  et  d’autres  encore  Ont  servi  et  servent  de  pré: 
texte  aux  observateurs  qui  poursuivent  là  recherche  d’un 


hypnotique  doué  tout  à  la  fois  d’une  puissance  somnifère 
égale  à  la  sienne  et  d’une  innocuité  absolue  à  l’égard  du 
cœur  et  des  vaisseaux.  -  ’ 

Cette  recherche  a  été,  jusqu’à  présent,  un  peu  comme 
"  celle  dè  la  pierre  philosophale  de  la  thérapeutique.  On  a 
proposé  l’hypnone  de  caduque  mémoire,  la  paraldéhyde 
qui  fut  plus  on  faveur,  l’uréthane  qui  est  oublié.  Pour  un 
moment  on:  s’adressait  à  la  famille  des  acétones.  Voici 
qu’aujourd’hui  on  revient  à  celles  des  aldéhydes  et  aux 
dérivés  du  chloral;  on  propose  donc  la  chloralamide,  dont 
.  la  renommée,  bien  que  datant  d’hier,  est  déjà  menacée, 
je  m’empresse  de  l’ajouter,  par  celle  d’un  autre  hypno¬ 
tique  :  le  somnal,  dans  lequel,  d’après  son  inventeur  alle¬ 
mand,  le  chloral,  l’uréthane  et  l’alcool  éthylique  coalise¬ 
raient  leurs  puissants  efforts'  pour  faire  dormir  tous  lés 
malades. 

Attendons  l’avènement  du  somnal,  et  en  ce  moment, 
contentons-nous  de  la  chloralamide.  Elle  fait .  quelque 
bruit  de  l’autre  côté  du  Rhin.  Qu’est-elle  ?  Quelles  vertus 
chimiques,  physiologiques  et  thérapeutiques  possède-t- 
elle?  Voilà  une  série  de  questions  auxquelles  il  n’est  pas 
très  aisé  do  répondre  à  cette  heure.  ; 


J’interroge  d’abord  les  chimistes.  Qu’est  la  chlorala¬ 
mide?  Son  nom  l’indique,,  bien  qu’il-nc  soit  pas  très  exact 
au  point  de  vue  de  la  nomenclature.  C’est  un  dérivé  de  là 
combinaison  du  chloral  anhydre  avec  la  formamide. 

Les  chimistes  le  considèrent  comme  un  de  ces  produits 
que  le  chloral,  en  qualité  d’aldéhyde,  possède  la  propriété 
de  former  en  se  combinant  avec  d’autres  corps.  Avec 
l’eau,  il  donne  l’hydrate  de  chloral.  Avec  l’ammoniaque 
et  avec  ses  dérivés,  il  donne  d’autres  composés;  avec 
l’acétàmide,  par  exemple,  il  donne  l’acétamido  chloral,  et 
av“éc  'là  ‘fbhnàiïMé,  ’là'ftlEmàliii'dê  clüo'ràï.'  'Par  une  abré¬ 
viation  de  langage,  cette  substance  à  reçu  de  Van  Mering 
l’appellation  de.chloralamide. 

Laissons  les  chimistes  à  leurs  débats,  et,  parmi  les  pro¬ 
priétés  physiques  do  ce  corps,  notons  les  mieux  utilisables 
au  point  de  vue  physiologique  et  clinique. 

A  l’état  de  pureté,  les  cristaux  de  chloralamide  sont 
blancs,  brillants,  presque  incolores;  leur  saveur  çst  légè¬ 
rement  amère  et  leur  odeur  nulle,  Les  chimistes  nous 
apprennent —  renseignement  à  noter  pour  la  posologie  de 
cd’  médicament  —  que  ces  cristaux  se  dissolvent  lente¬ 
ment  dans  dix  parties  d’eau  froide,  plus  rapidement  dans 
l’eau  tiède  et  assez  aisément  dans  une  partie  et  demie 
d’alcool  à  90  degrés. 

Les  chimistes  nous  apprennent  aussi  —  autre  fait  à  re¬ 
tenir  —  qu’on  évitera  de  chauffer  jusqu’à  60  degrés  une 
solution  aqueuse  de  chloralamide  pour  en  prévenir  ledé-- 
doublcmcnt  ;  que  les  alcools  même  dilués  provoquent  ce 
dernier  phénomène,  et  que  les  acides  faibles  ne  le  provo¬ 
quent  pas.  D’où  cette  conséquence  :  il  faut,  en  formulant 
la  chloralamide  eu  dilution,  proscrire  tout  véhieule  alcalin 
et  choisir  la  forme  pharmaceutique  de  potions  ou  de  so¬ 
lutions  faiblemont  acidulées. 

Les  chimistes  nous  donnent-ils  d’autres  renseignements 
sur  la  chloralamide  ?  Non.  Sa  préparation  industrielle  est 
mal  connue.  On  sait  seulement  que  ce  produit  vient  d’Al¬ 
lemagne.  A  ce  point  de  vue,  c’est  presque  un  remède  se¬ 
cret.  Ses  réactions  sont  incomplètement  déterminées. 
Bref,  avant  de  lui  donner  définitivement  un  rang  dans  la 
matière  médicale,  il  ÿ  aurait  lieu  de  fixer  plus  nettement 
ses  caractères  physico-chimiques. 

Connaît-on  mieux  ses  propriétés  et  son  action  physiolo¬ 
gique  ?  A.  l’heure  actuelle,  les  documents  expérimentaux 
sont  peu  nombreux.  Pour  donùer  réponse  à  cette  question, 
je  consulte  les  recherches  récentes  de  Kny  (jriierapeutis - 
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che  Monatschvift,  8  août  1889),  les  observations  de  Reich- 
mann  •( Deut .  medicinische  Wochens,  1887,  n°  31),  de 
Hager  et  Hüfler  (. Munchner  medicinische  Wochensch'ift, 
1889,  n-  30),  de  Hagemann  et  Strauss  (. Berliner  klin. 
Wochenschrift ,  1889,  n-  33),  de  Paterson  (The  Lancet, 
26  octobre  1889)  et  de  quelques  autres  thérapeutistes  qui, 
avec  des  succès  divers,  ont  mis  ce  remède  à  l’essai. 

Le  cliloral  est  un  irritant  des  téguments  :  peau  ou  mu¬ 
queuses.  On  ie  sait  bien.  La  chloralamide  ne  posséderait 
pas  cet  inconvénient.  On  le  dit,  et  pour  prouver  qu’elle  ne 
modifie  pas  ces  membranes,  on  a  instillé  entre  les  pau¬ 
pières  sa  solution  aqueuse  au  dixième  sans  provoquer, 
affirme-t-on,  une  congestion,  même  faible,  de  la  conjonc¬ 
tive.  A  dose  égale,  le  cliloral  provoque  une  conjonctivite. 
Voilà,  on  le  dit,  un  avantage  en  faveur  de  la  chloralamide. 
Possède-t-elle  les  propriétés  antiseptiques  de  ce  dernier  ? 
On  ne  le  dit  pas  formellement;  c’est  une  lacune  regret¬ 
table  de  son  histoire  physiologique. 

Quelle  est  son  action  hypnotique?  Sur  les  animaux  à 
sang  froid  —  M.  Kny  expérimentait  sur  la  grenouille,  — 
l’injection  hypodermique  de  2  à  3  centigrammes  de  chlo¬ 
ralamide  en  solution  provoque  dans  l’espace  de .  trente- 
cinq  à  quarante  minutes,  l’engourdissement,  une  sorte  de 
somnolence  et  d’anéantissement  musculaire  avec  diminu¬ 
tion,  mais  non  l'abolition  totale  des  réflexes.  Cette  tor¬ 
peur  se  prolonge  .  d’aillpurs  durant  deux  et  même  trois 
jours.  On  ne  manque  donc  pas  de-loisir  pour  en  suivre  les 
diverses  phases. 

Finalement  l’hypnose  cessé  ;  le  batracien  retrouve  son 
énergie  et  sa  puissance  musculaire.  Bref,  à  cette  dose  et 
dans-  ces  conditions,  la  chloralamide  n’amène  pas  de  phé¬ 
nomènes  toxiques. 

Ces  essais  sur  les  animaux  à  sang  froid  motivent  des 
objections;  ils  ne  sauraient  donc  passer  pour  décisifs. 

On  l’a  aussi  administrée  aux  animaux.à-sang  chaud.  Le 
lapin  a. été  choisi  par  M.  Kny;  c’est,  én  effet,  l’un  des 
mammifères  qui  se  prête  le  mieux  aux  expériences  de 
cette  nature,  comme  je  l’ai  observé  pour  l’uréthane  et  la 
paraldéhyde. 

M.  Kny  a  introduit  dans  l’estomac  de  cet  animal  des 
doses  de  1  gr.  50  à  2  grammes  de  chloralamide  en  solu¬ 
tion.  Après  trente  à  trente-cinq  minutes,  délai  peu  diffé¬ 
rent  de  celui  qui  a  été  noté  dans  les  expériences  sur.  la 
grenouille)  l’engourdissement  et  la  somnolence  surve¬ 
naient  et  persistaient -pendant  douze  ou  quatorze  heures. 
Puis  —  p’est  un  expérimentateur  teuton  qui  le  déclare, — 
le  réveil  était  normal,  —  en  apparence  du  moins,  je 
pense.  Il  faut  bien  le  supposer,  à  défaut— cela  s’explique 
de  la  part  de  l’animal  —  de  tout  renseignement  sub¬ 
jectif. 

Trouve-t-on  ces  renseignements  dans  les  observations 
cliniques  des  thérapeutistes  qui  administrent  la  chloral- 
amido  à  l’homme?  M.  Kny  reconnaît  qu’après  l’ingestion 
de  la  chloralamide,  le  sommeil  arrive  plus  tardivement 
qu’après  l’administration  du  cliloral,  L’effet  hypnotique 
débuterait  seulement  après  trente  ou  cinquante  minutes, 
et  ne  deviendrait  complet  qu’après  une  heure  ou  même 
une  heure  et  demie.  Ce  sommeil,  plus  profond  que  celui 
du  chloralisme  thérapeutique,  durerait  pendant  six  ou  huit 
heures,  et  ne  serait  suivi  ni  de  troubles  nerveux,  ni  de 
perturbations  digestives.  Bref,  ces  avantages  constitue¬ 
raient  la  supériorité  de  l’hypnose  par  la  chloralamide  sur 
l’hyphose  par  le  cliloral. 

Eh  bien  !  je  m’adresse  à  un  autre  observateur,  à  AL  Pa¬ 
terson,  dont  l’opinion  est  loin  d’être  hostile  au  nouveau 
médicament.  Il  a,  lui  aussi,  acquis  l’expérience  clinique 
de  la  chloralamide  et  cependant  il  formule  des  conclusions 
qui  sont  différentes.  Aux  doses  de  1  gr.50,  2  grammes  et 
même  2  gr.  25,  l’emploi  de  cet  agent  n’est  pas  indemne  de 
tout  inconvénient.  Au  réyeil,  on  observe,  écrit-il,  des 


■  vertiges,  des  étourdissements,  du  malaise,  de  la  séche¬ 
resse  buccale  et  même  un  léger  délire.  .Ces  phénomènes 
sont  de  médiocre  gravité  sans  doute;  ils  n’en  sont  pas 
moins  désagréables  et  ne  sauraient  établir,  ce  semble,  la 
supériorité  de  la  chloralamide  sur  le  cliloral. 

Ce  désaccord  entre  deux  observateurs,  n’est  pas,  je 
pense,  de  nature  à  entraîner  la  conviction.  Attribuera- 
t-on  la  diversité  de  ces  résultats  à  une  différence  dans  la 
posologie?  Non,  AL  Kny  prescrivait  la  chloralamide  de 
l>'r,25  à  3  grammes.  Il  faut  plutôt  conclure' que,  s’il  existe 
un  médicament  hypnotique  exempt  de  ces  inconvénients 
physiologiques,  on  ne  l’a  pas  encore  trouvé  dans  la  série 
des  aldéhydes  et  des  acétones.  A  ce  point  de  vue,  la 
chloralamide  ne  semble  pas  être  cet  agent  somnifère 
idéal. 

On  a  fait  le  procès  du  cliloral  en  raison  de  ses  effets 
cardio- vasculaires.  Quelle  est  l’action  de  la  chloralamide 
sur  la  circulation  ?  Pendant  la  période  du  sommeil,  l’ani¬ 
mal  —  il  s’agit  du  lapin  —  est  couché  sur  le  flanc  ;  son 
cœur  bat  énergiquement,  sa  respiration  est  régulière,  et 
on  compte  vingt-quatre  mouvements  respiratoires  à  la 
minute. 

Le  même  observateur  a  mesuré  la  pression  sanguine 
dans  les  vaisseaux  :  il  a  noté  l’abaissement  de  la  colonne 
manométrique,  et  cet  abaissement  atteignait  à  peine, 
paraît-il,  17  millimètres,  quand,  sous  l’influence  d’une 
dose  proportionnelle,  de  cliloral  hydraté,  il  variait  de  3'J 
à  50  millimètres.  AI.  Kny  déclare,  donc  que  la  chlorala¬ 
mide  exerce  sur  la  circulation  une  actioii  vasculaire 
moindre  que  celle  du  cliloral. 

Cependant  les  conclusion  de  AI.  Reichmann  sont  diffé¬ 
rentes.  Ce  clinicien  a  pris  une  série  do  tracés  du  pouls 
pendant  le  sommeil  des  malades  soumis  à  l’action  de  la 
chloralamide.  Il  en  a  conclu  que  cette  substance  n’exerce 
auouno  action  sur  la  circulations 

Cet  optimisme  thérapeutique  est-il  à  l’abri  de  toute  cri¬ 
tique?  D’une  part,  en  effet,  ne  sait-on  pas  qu’un  faible 
affaiblissement  do  la  pression  est  un  phénomène  presque 
physiologique  de  l’état  de  sommeil  ?  D’autre  part,  bien 
que  ces  recherches  datent  d’hier,  on  a  déjà  édifié  une 
théorie  destinée  à  les  interpréter.  La  chloralamide,  a-t- 
on  dit,  doit  se  dédoubler  dans  l’organisme  en  cliloral  et 
en  formamidc.  On  a  donc  raisonné  en  partant  de  cette 
hypothèse. 

Le  cliloral,  comment  agit-il  ?  Comme  artério-dépres- 
seur  ?  Oui  ;  on  ne  pouvait  faire  autrement  que  de  le  recon¬ 
naître. 

Et  la  formamide  ?  A  l’instar  des  autres  sels  ammonia¬ 
caux  et  comme  artério-tenseur,  de  sorte  que,  pour  mettre 
cette  théorie  en  accord  avec  les  laits,  on  s’est  dit,  —  argu¬ 
mentation  trop  facile — :  celui-ci  est  artério-tenseur,  celui- 
là  est  artério-dépresseur  ;  l’un  compense  l’autre  ;  l’effet 
dépressif  du  cliloral  est  balancé  par  l’effet  stimulant  de 
la  formamide,  et  voilà  pourquoi,  d’après  ses  avocats,  la 
chloralamide  ne  saurait  amener  des  troubles  vasculaires, 
et  voilà  pourquoi,  ajouterai-je  à  mon  tour,  la  fille  est 
muette. 

Los  modifications  de  la  sécrétion,  urinaire  en  sont  une 
autre  preuve.  La  chloralamide  s’élimine  par  la  sécrétion 
rénale.  Dans  les  expériences  de  AI.  Kny,  un  chien  ingé¬ 
rant  éette  substance  depuis  plusieurs  jours,  excrétait  de 
l’urine  qui  contenait  de  l’acide  urochloratique.  Celle  des 
individus  soumis  à  l’action  du  cliloral  ne  réduit-elle  pas 
aussi  la  liqueur  cupro-potassique  ?  En  vérité,  avec  une 
parenté  moins  intime  il  y  a  des  médicaments  qui  se  res¬ 
semblent  de  plus  loin. 

Enfin,  autres  phénomènes:  ils  ont  été  accidentels;  on 
le  dit,  soit,  en  tout  cas,  ils  offrent  un  intérêt,  car,  dans 
les  conditions  où  ils  se  sont  produits,  ils  présentent  la 
valeur  d’une  véritable  expérience  physiologique. 
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C’était  à  la  clinique  des  maladies  nerveuses  de  la 
Faculté  de  Halle.  Deux  jeunes  femmes,  en  parfaite  santé, 
ingèrent  chacune  une  dose  de  3  grammes  de  chloralamide. 
Une  heure  après,  toutes  deux  sont  prises  d’étourdisse¬ 
ments  et  d’une  vive  excitation  se  traduisant,  chez  l’une 
par  de  l’état  ébrieux  et  une  grande  loquacité,  chez  l’autre 
par  des  vertiges,  de  la  titubation,  de  la  céphalalgie,  sur¬ 
tout  occipitale,  des  nausées  et  des  efforts  do  vomisse¬ 
ments. 

Ces  phénomènes  augmentent  trois  heures  durant.  On 
pratique  le  lavage  de  l’estomac  chez  une  malade  ;  mais 
cette  opération  est  impuissante  à  faire  disparaître  les 
nausées  :  les  battements  du  pouls  et  les  mouvements  res¬ 
piratoires  restent  plus  fréquents  ;  puis  l’intensité  de  ces 
accidents  s’atténue.  Le  lendemain,  les  tendances  aux  ver¬ 
tiges  persistent;  la  douleur  à  la  nuque  est  cependant 
moins  vive  ;  et  tous  les  autres  symptômes  ont  disparu, 

En  fait,  voilà  des  symptômes  d’intoxication  accusée 
par  la  chloralamide,  et  il  ne  faudrait  pas  un  grand  effort 
de  bonne  volonté  pour  leur  trouver  plus  d’une  analogie 
avec  les  manifestations  du  chloralisme  aigu. 

L’action  de  la  chloralamide  sur  l’estomac  n’est  point 
celle  d’un  irritant  direct  des  muqueuses.  Elle  est  ailleurs, 
c’est  probable  ;  à  preuve  la  persistance  des  nausées  et 
des  troubles  gastriques,  après  l’évacuation  par  la  sonde 
du  contenu  de  ce  viscère.  La  cause  de  ces  troubles  se 
trouve  sans  doute  dans  les  centres  nerveux. 

A  tous  les  points  de  vue,  si  l’on  formule  cette  question  : 
comment  la  chloralamide  agit-elle  sur  l’organisme  ?  On 
est  conduit  à  répondre  que  si  elle  provoque  le  sommeil 
et  modifie  faiblement  la  circulation,  c’est  vraisemblable¬ 
ment  à  la  manière  d’un  médicament  bulbaire.  Reste  à 
savoir  si  la  formamide  est  le  correctif  du  chloral.  A  ce 
point  de  .vue,  le  débat  est  ouvert  ;  l’expérimentation  phy¬ 
siologique  n’a  pu  encore  le  clôturer. 


II 

Dans  l’hypothèse  où  un  jugement  définitif  intervien¬ 
drait  favorablement,  quelles  sont,  ou  plutôt  quelles  seront 
les  indications  thérapeutiques  de  la  chloralamide ? 

C’est  comme  agent  somnifère  que  ses  avocats,  je  l’ai 
dit  en  commençant,  et  je  le  répète,  espèrent  assurer  la 
fortune  thérapeutique  de  cette  substance  et  lui  donner 
rang  à  côté  du  chloral  ou  même  à  sa  place. 

Dans  cette  intention  on  l’a  essayé  contre  les  insomnies 
de  causes  diverses.  Ce  n’était  peut-être  pas  le  meilleur 
moyen  d’en  préciser  les  indications,  puisque  l’observation 
clinique  a  depuis  longtemps  établi  qu’il  y  a  insomnie  et 
insomnie;  que  l’insomnie  ne  peut  être  justiciable  d’un 
seul  médicament,  mais  bien  de  médications  qui,  en  appa¬ 
rence,  sont  les  moins  hypnotiques  ;  bref,  que  l’agent 
somnifère  universel  ressemble  au  mythe  de  la  fable  ;  on 
le  cherche  et  il  y  a  chance  de  ne  le  trouver  jamais. 

On  a  donc  prescrit  la  chloralamide  contre  Y  insomnie 
indépendante  de  tout  état  morbide  aigu  ou  chronique. 
Dix  individus  observés,  soit  par  M.  Paterson,  soit  par 
MM.  Strauss  et  Hagemann,  sont  en  plénitude  de  santé, 
quand  ils  ingèrent  des  doses  de  75  centigrammes  à 
3  grammes  du  médicament.  Tous  s’endorment  dans  l’es¬ 
pace  d’une  heure  à  deux  heures.  Ce  sont  des  résultats 
satisfaisants.  C’est  peut-être  aussi  une  série  favorable. 
En  tout  cas,  à  condition  égale,  on  ne  distingue  point  le 
motif  pour  lequel  le  chloral  aurait  échoué  dans  ces  cas  où 
son  dérivé,  la  chloralamide,  a  été  si  efficace. 

Même  succès,  au  témoignage  du  premier  de  ces  obser¬ 
vateurs,  contre  l’insomnie  des  phtisiques,  et  après  l’admi¬ 
nistration  de  doses  quotidiennes  de  75  centigrammes  à 
2  grammes  ;  non  seulement  on  en  obtenait  l’hypnose, 


paraît-il,  mais  encore  on  notait  la  diminution  des  sueurs 
nocturnes.  C’est  un  double  résultat  que  le  chloral  pro¬ 
cure  parfois,  on  le  sait  depuis  longtemps,  et  que  tout 
récemment  on  a  aussi  attribué  au  sulfonal.  Cependant  de 
tels  succès  sont  loin  d’être  de  règle  ;  MM.  Hager  et  Hüfler 
ont  signalé  des  faits  qui  sont  loin  de  démontrer  la  réalité 
du  bénéfice  thérapeutique.  La  chloralamide  provoquait 
un  état  de  malaise.  Eaut-il  s’en  étonner?  Non  ;  ce  serait 
de  la  naïveté. 

Son  efficacité  n’a  pas  été  fidèle?  Cela  s’explique.  Il  y  a 
beau  temps  que  l’on  nous  a  énuméré  la  diversité  dçs 
causes  de  l’insomnie  dos  phtisiques  :  la  toux,  l’excitation, 
la  fièvre,  etc...  Bref,  puisqu’il  s’agit  de  combattre  un 
accident  d’origine  variée,  il  no  suffit  pas  d’employer  une 
médication  somnifère  unique.  Et  puis,  autre  raison, 
l’usage  répété  de  la  chloralamide  n’a-t-il  pas  d’inconvé¬ 
nients  pour  de  tels  malades  ?  Il  serait  urgent  de  le  savoir, 
quand,  avec  Gubler,  on  redoute  pour  les  phtisiques  l’abus 
du  chloral,  «  qui,  outre  les  accidents,  arrive  à  diminuer 
les  forces  ». 

L’action  manifeste  du  chloral  sur  les  organes  de  la  cir¬ 
culation  a,  depuis  longtemps,  contre-indiqué  son  emploi 
dans  le  cours  des  affections  cardio-vasculai.ies.  Est-il  plus 
prudent  de  combattre  Vinsomnie  des  cardiopathes  par  la 
chloralamide  ? 

On  le  pensait  en  introduisant  cette  substance  dans  la 
matière  médicale,  et  en  la  recommandant  pour  remplacer 
le  chloral.  Depuis  MM.  Kny,  Paterson  et  les  autres  ont 
signalé  quelques  faits  cliniques,  qui ,  favorables  en  appa¬ 
rence,  ne  semblent  pas,  cependant,  suffisants  pour  lever 
tous  les  scrupules.  On  invoque  ici,  en  faveur  do  cette 
médication,  l’influence  relativement  faible  que  la  chlorala¬ 
mide  exerce  sur  la  pression  sanguine  des  animaux  mis 
en  expérience.'  Soit;  mais  à  cette  argumentation  favo¬ 
rable  on  peut  opposer  le  phénomène  chimique  probable 
du  dédoublement  de  cette  substance  en  chloral  et  les 
accidents  classiques  qui  ont  permis  à  Guider  et  à  d’autres 
auteurs  de  proscrire  l’administration  du  chloral  dans  le 
traitement  des  affections  valvulaires  et  des  asystolies. 
Eh  bien,  voici  trois  observations  qui  mettront,  je 
pense,  l’accord  entre  les  thérapeutistes  et  me  permet¬ 
tront  de  formuler  des  indications  et  des  contre-indica¬ 
tions  de  ce  remède  chez  les  cardiaques.  J’emprunte  ces 
faits  à  M.  Paterson. 

Le  premier  cas  est  celui  d’un  malade  atteint  d’insomnie 
rebelle  dans  le  cours  d’un  anévrysme  aortique.  Il  ingère 
lsr,50  de  chloralamide,  et  cette  dose  suffit  pour  provo¬ 
quer  le  sommeil,  diminuer  la  douleur  et  soulager  la 
toux.  Il  s’agissait  là,  ce  semble,  d 'un  artériel  dont  la 
chloralamide  atténuait  l’hypertension  vasculaire  et  soula¬ 
geait  le  cœur. 

Est-là  une  hypothèse?  Oui,  j’en  conviens;  mais  à  ceux 
qui  la  formulent  je  réponds  :  cette  hypothèse  én  vaut  une 
autre;  elle  tient  compte  de  l’action  de  la  chloralamide 
sur  la  circulation;  elle  s’accorde  de  plus  avec  l’expé¬ 
rience  acquise  par  les  praticiens  habitués  à  utiliser  lès 
propriétés  des  agents  artério-dépresseurs  et  à  manier  la 
médication  et  les  médicaments  artériels.  J’en  conclus 
donc  que  ce  serait  témérité  de  proscrire  de  nouveaux 
essais  cliniques  do  la  chloralamide  contre  l 'insomnie  de 
certains  artériels. 

Je  conclus  aussi  qu’à  ce  point  de  vue,  il  y  aurait  lieu 
de  soumettre  à  une  révision  la  condamnation  bien  sévère 
prononcée  contre  le  chloral. 

Le  deuxième  malade  était  emphysémateux,  dyspnéique 
et  porteur  d’une  dilatation  du  cœur  droit.  Ce  malade 
ingéra  1^,50  de  chloralamide;  pas  d’effet.  Le  lendemain' 
on  porte  la  dose  à  2Br,25  ;  il  manifeste  du  délire  et  un 
léger  degré  d’intoxication;  c’est  le  seul  inconvénient 
observé.  On  continue  la  médication  :  la  tolérance  s’établit, 
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et,  les  jours  suivants,  la  chloralamide,  à  la  dose  de 

grammes,  provoque  un  sommeil  de  trois  heures  de 
durée. 

Mêmeinterprétation  physiologique  de  ces  phénomènes  : 
il  s’agissait,  ce  me  semble,  de  l’insomnie  d’un  cardio- 
artériel. 

Troisième  cas  ;  un  brightique  accuse  une  céphalalgie 
rebelle  à  tous  les  remèdes  classiques.  Cette  céphalalgie 
est,  pense-t-on,  la  suite  de  l’insomnie.  On  administre  la 
chloralamide  le  sommeil  revient  et  la  céphalalgie  cosse. 
Point  de  doute,  ce  semble.  Les  vertus  amalgésiques  de  la 
chloralamide  n’ont  pas  été  révélées  dans  les  expériences 
physiologiques.  Existent-elles?  Ce  sont  alors  des  vertus 
obscures.  Chez  ce  rénal  encore,  comme  chez  les  artério- 
scléreux —  il  est  fort  peu  de  hrightiques  qui  ne  le  soient 
pas  —  refuscra-t-on  d’attribuer  les  succès  obtenus  à 
l’action  artério-dépressive  du  médicament?  Non,  c’étaitlà 
encore  vraisemblablement  une  insomnie  de  cause  arté¬ 
rielle  chez  un  rénal. 

Il  est  temps  de  conclure.  Ces  faits  n’innocentent  point, 
je  le  répète,  le  chloral  des  accusations  formulées  contre 
son  administration  dans  les  affections  valvulaires  ou 
durant  la  période  d'asystolie  des  cardiopathies.  Ils  ne  jus¬ 
tifient  pas  non  plus  l’emploi  aveugle  de  la  chloralamide 
contre  l’insomnie  des  cardiopatlics.  Loin  de  là:  ils  éta¬ 
blissent  seulement,  ce  que  la  physiologie  permettait  de 
soupçonner  et  ce  que  l’observation  clinique  démontre, 
que  dans  les  affections  cardiovasculaires,  comme,  dans  les 
autres  maladies,  —  on  me  pardonnera  cette  expression 
prudhommesque,  —  il  y  a  insomnies  et  insomnies  :  l’in¬ 
somnie  des  cardiopatlics,  s’accompagnant  d’hypotension 
artérielle,  cède,  l’observation  le  prouve,  aux  agents 
artério-tenseurs.  C’est  à  ce  point  de  vue  que  l’on  peut 
dire  que  la  digitale  et  la  caféine  jouent  à  l’occasion  le 
rqïc,4;9gçnt^sqmi|i%esv.  . .  .  ' 

L’insomnie,  dés  cardiôpathes  avec  hypertension  peut'' 
être  vaincue  par  les  médicaments  artério-dépresseurs. 
C’est  ainsi  que  l’on  voit  une  médication  artérielle,  la 
médication  indurée,  faire,  disparaître  l’insomnie.  C’est 
ainsi  que  la  chloralamide  peut  rendre  des  services  contre 
les  insomnies  de  même  origine. 

Dès  lors,  pourquoi  prolonger  la  discussion?  On  soup¬ 
çonne  les  indications  et  les  contre-indications  du  chloral, 
de  la  chloralamide  et  d’autres  médicaments  dits  somni¬ 
fères  ou  sédatifs  dans  les  affections  cardio-vasculaires.  En 
allant  plus  loin  j’empiéterais  sur  le  domaine  du  traite¬ 
ment  général  des. insomnies.  Il  me  suffit  aujourd’hui  de 
prendre  date,  en  attendant  de  traiter  plus  amplement 
cette  vaste  question. 

On  a  essayé  encore  la  chloralamide  contre  d’autres 
agrypnies:  insomnie  de  fiévreux,  insomnie  causée  par  la 
douleur,  insomnie  des  vieillards,  et  insomnie  des  alcoo¬ 
liques.  Les  observations  ne  sont  pas  suffisamment  nom- . 
breüses  pour  entraîner  une  conviction  ;  inutile  d’insister: 
mieux  vaut  indiquer  la  posologie  de  la  chloralamide  à 
ceux  de  nos  confrères  qui  désireraient  la  prescrire. 

III 

Cette  substance  peut  être  véhiculée  dans  le  liquide 
légèrement  acidulé.  On  doit,  je  le  répète  après  l’avoir  dit 
plus  haut,  éviter  d’en  mélanger  les  solutions  avec  un 
liquide  alcalin.  On  l’administrera  donc  en  solution,  soit 
dans  l’eau  sucrée,  additionnée  d’une  liqueur  alcoolique, 
l’alcool  facilitant  sa  solution,  soit  dans  une  potion  édul¬ 
corée  par  un  sirop  de  fruits,  soit  enfin,  en  suivant  la 
pratique  de  M.  Kny,  dans  l’eau  sucrée  et  coupée  de  vin 
rouge. 

Quelle  est  la  dose  thérapeutique  de  la  chloralamide? 
Les  plus.prudents  no  l’élèvent  pas  au-dessus  de  li‘, 50. 


Von  Mering  la  porte  jusqu’à  2  grammes,  et  l’un  des 
avocats  les  plus  enthousiastes  de  ce  médicament  parle 
d’en  prescrire  3  grammes.  Cette  dose  excessive  ne  sau¬ 
rait  être  impunément. tolérée  pendant  plusieurs  jours  de 
suite.  La  dose  moyenne  varie  donc  de  75  centigrammes  à 
2  grammes,  à  la  condition  de  l’abaisser  d’un  tiers  chez  la 
femme.  Jusqu’à  présent,  à  ma  connaissance  du  moins,  il 
n’en  a  pas  été  fait  usage  dans  la  médecine  infantile. 

Au  demeurant,  la  découverte  de  la  chloralamide  ne 
peut  passer. pour  un  événement  thérapeutique.  Sa  fidélité 
laisse  à  désirer;  ses  avocats  en  conviennent;  ses  dangers 
ne  sont  pas  différents  de  ceux  du  chloral  ;  la  chimie  et  la 
physiologie  autorisent  à  le  penser  ;  enfin,  ses  succès  thé¬ 
rapeutiques  sont  encore  peu  nombreux. 

Et  puis,  —  on  ne  l’oubliera  pas,  —  comme  le  somnal, 
qui,  depuis  quelques  jours,  entre  en  concurrence  avec 
elle,  la  chloralamide' vient  de  l’Allemagne;  elle  appar¬ 
tient  à  la  catégorie  des  remèdes  presque  secrets.  Ce  sont 
des  motifs  pour  la  recommander  plus  discrètement,  pour 
l’employer  avec  circonspection  et  pour  accepter  avec 
réserve  cos  fameux  mérites  qui,  au  grand  profit  de  son 
inventeur  devaient  faire  oublier  à  tout  jamais  les  vertus 
du  chloral . 

Ou.  ÉLOY. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Traitement  prophylactique  de  la  grippe,  par  M.  le 

I)1'  Srirà.MANN,  professeur  à-  la  Faculté  de  médecine  de 

Nancy. 

La  nature  infectieuse  et  éminemment  contagieuse 
de  la  grippe  me  semble  difficile  à  rejeter  à  l’heure 
actuelle;  après  avoir"'à'ttëitlï  TbS'"gŸltftd§" éeïitrgfe','"é'llé' 
frappe  les  petites  villes,  puis  les  villages,  et  là,  mieux 
que  partout  ailleurs,  la  contagion  est.  facile  à  suivre  et  à 
prouver.  Comme  toutes  les  maladies  infectieuses,  la  grippe 
peut  donner  lieu  à  des  complications  :  pneumonies, 
laryngites  œdémateuses,  cndo-péricarditos,  érythèmes, 
otites,  néphrites,  etc. 

Dans  cotte  hypothèse,  le  médecin  doit  avoir  pour  but 
d’arrêter  le  développement  des  germes  mobides  qui  ont 
pénétré  dans  l’organisme.  Mais  comme  il  s’agit  d’un  mal 
qui  sé  manifeste  subitement,  souvent  sans  prodromes,  la  : 
tâche  est  assez  délicate.  On  peut  comparer  la  grippe  à  la 
malaria.  Comme  dans  cette  dernière  maladie  les  germes 
morbides  sont  transportés  et  disséminés  par  l’air.  -■ 

Bien  plus,  Wolkmann  admet  une  relation  intime  entre 
la  grippe  et  la  malaria  ;  il'  considère  la  grippe  comme 
une  fièvre  •  intermittente  quotidienne  accompagnée  de 
toux  spasmodique. 

Poussant  l’analogie  plus  loin,  on  peut  se  demander  si 
le  sulfate  de  quinine,  qui  agit  probablement  dans  la 
malaria  en  détruisant  les  éléments  infectieux  parvenus 
dans  le  sang,  n’a  pas  une  action  analogue  dans  la  grippe. 
Le  sulfate  do  quinine  a-  en  effet  été  considéré  comme  un; 
véritable  spécifique  de  l’influenza. 

Or,  depuis  trois  semaines,  j’ai  pris  et  j’ai  fait  prendre 
journellement  à  quatorze  personnes  de  ma  famille, 
0,50  centigrammes  de  quinine.  Sur  ces  quatorze  per¬ 
sonnes,  douze  viennent  d’être  atteintes  de  grippe,  sans 
que  la  maladie  ait  présenté  pour  cela  un  caractère  plus 
bénin  ou  une  durée  moindre.  Chez  deux  malades,  la 
période  aiguë  a  duré  de  quatre  à  cinq  jours,  et  la  tem¬ 
pérature  s’est  élevée  à  41°.  Quatre  de  ces  malades  ont  eu 
des  complications  bronchiques  qui  les  retiennent  encore 
à  la  chambre. 

L’action  prophylactique  du  sulfate  de  quinine  mesem- 
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blo  dono  difficile  à  soutenir.  A  en  croire  cependant  le 
Dr  C.  Graeser,  assistant  de  l’Université  de  Bonn  (Bcr- 
liner  Klinische  Wochenschrift  n°  51.  1889)  ce  médica¬ 
ment  serait  si  précieux  dans  le  traitement  de  l’influenza 
qu’il  propose  d’en  faire  prendre  préventivement  0,50  cen¬ 
tigrammes  par  jour,  à  tous  les  soldats,  dans  un  peu  d’al¬ 
cool,  pour  éviter  la  dissémination  de  la  maladie  dans 
l’armée  allemande  ! 

Je  ferai  la  même  critique  à  un  article  du  Dr  Bouche¬ 
ron  paru  dans  le  dernier  numéro  du  Bulletin  médi- 
cr.il ,  «  il  propose  de  faire  prendre  dès  le  premier  accès  de 
fièvre,  d’heure  en  heure,  des  cachets  de  salol  (0,30  cent) 
et  des  cachets  do  naphtol  (0,30  cent),  ceux-ci  au  moment 
des  repas,  de  manière  à  absorber  2  grammes  de  chaque 
substance  ;  on  peut  aller  à  3  grammes  pour  les  adultes, 
continuer  pendant  quatre  à  cinq  jours.  » 

«  Huit  fois  sur  dix,  dit-il,  le  résultat  est  que  la  fièvre 
disparaît  après  la  première  journée  de  traitement. Comme 
le  microbe  de  l’influenza  n’agit  en  général  que  quatre 
jours,  en  suivant  le  traitement  quatre  ou  cinq  jours,  la 
maladie  est  supprimée.  Los  améliorations  les  plus  nota¬ 
bles  correspondent  à  des  cas  où  le  traitement  antisep¬ 
tique  a  été  employé  au  début,  avant  l’ envahissement 
complet  du  malade  par  l’agent  morbide. 

«  Plusieurs  personnes,  prenant  déjà  du  salol  ou  du 
naphtol,  à  dose  faible,  pour  d’autres  affections,  paraissant 
avoir  été  beaucoup  plus  réfractaires  à  l’influenza  que  les 
personnes  de  leur  entourage.  » 

Je  suis  un  fervent  adepte  de  l’antisepsie  médicale,  et 
j’applique  scrupuleusement  dans  mon  service  les  précep¬ 
tes  de  M.  le  professeur  Bouchard.  Mais  les  résultats  que 
j’ai  été  à  même  d’observer  ne  concordent  nullement  avec 
ceux  que  je  viens  de  signaler.  Ni  le  salol  ni  le  naphtol  ne 
m’ont  paru  avoir  d’action  sur  la  durée  ou  sur  l’intensité  de 
la  fièvre,  l’évolution  étant  absolument  .semblable  quand  j 
j’abandonnais  la  maladie  à  elle-même. 

D’autre  part  deux  de  mes  malades,  soumis  à  un  traite¬ 
ment  par  le  naphtol  et  le  salol  depuis  plusieurs  semaines, 
pour  une  affection  gastrique,  ont  été  atteints  aussi  forte¬ 
ment  que  d’autres. 

En  résumé,  on  n’est  pas  en  droit  de  dire  qu’il  existe 
pour  le  moment  un  traitement  prophylactique  de  la 
grippe,  et  pour  empêcher  la  multiplication  des  microbes 
qui  viennent  d’entrer  dans  l’organisation,  le  mieux  serait 
peut-être  de  chercher  à  les  atteindre  par  des  lavages 
antiseptiques  des  fosses  nasales,  surtout  dans  la  forme 
catarrhale  de  la  maladie, 


l)e  l’anliscpsie  îles  organes  urinaires  par  la  voie 
interne.  Communication  laite  a  la  Société  des  hôpitaux 
dans  la  séance  du  22  novembre  1889,  par  M.  Ferdinand 
Dkeyfoüs,  médecin  des  hôpitaux. 

{Suite) 

Dans  ses  remarquables  leçons  sur  la  blennorrhagie, 
notre  collègue  et  ami  Du  Castel  (1)  signale  l’inconvénient 
des  injections  antiseptiques  dans  l’urèthre.  «  Elles  agis¬ 
sent  en  aveugle,  dit-il,  dans  cette  cavité  profonde.  » 
L’ingestion  du  salol,  en  faisant  parvenir  aux  organes 
urinaires  un  liquide  antiseptique,  peut  agir  plus  profon¬ 
dément,  moins  «  en  aveugle  »,  que  les  injections  antisep¬ 
tiques. 

Voici  le  résultat  de  mes  observations.  Elles  sont  au 
nombre  de  sept  et  peuvent  se  diviser  en  deux  groupes  : 

A.  Blennorrhagies  traitées  par  le  salol  seul. 

B.  Blennorrhagies  traitées  par  le  salol  et  les  balsa¬ 
miques. 

(1)  Du  Castel,  Leçons  cliniques  sur  la  blennorrhagie  ( Union  mé¬ 
dicale,  1888). 


A.  —  Observations  de  blennorrhagies  traitées 
par  le  salol  seul. 

Obs.  I  (rédigée  en  partie  par  le  malade).  Récidive  de  blen¬ 
norrhagie  chez  un  sujet  qui  eut  lors  de  la  première  atteinte 
une  arthrite  grave.  Diminution  de  l'écoulement  et  cessation 
des  douleurs  par  le  salol.  —  M.  P.  In...,  vingt-trois  ans, 
externe  des  hôpitaux.  Mère  rhumatisante.  A  eu  une  première 
blennorrhagie  le  1er  août  1886,  compliquée  le  17  août  d’une 
arthrite  du  genou  droit,  guérie  avec  ankylosé  partielle. 

Le  18  septembre  1889,  seconde  blennorhagie.  Ecoulement  le 
quatrième  jour  après  le  coït.  ... 

Les  quatre  premiers  jours,  pas  de  traitement.  Les  cinquième, 
sixième,  septième  et  huitième  jours,  douleurs  à  la  miction, 
urines  chargées  de  pus,  érections  nocturnes  très  douloureuses. 
Traitement  :  grands  bains.  Bicarbonate  de  soude  et  lait. 

Le  26  septembre  (neuvième  jour),  l’écoulement  devient 
moins  abondant  et  plus  séreux.  C’est  ce  jour  qu’est  institué  le 
traitement  au  salol  :  3  grammes  en  trois  paquets. 

La  nuit  suivante,  diminution  des  douleurs  à  la  miction, 
érections  non  douloureuses,  urines  foncées  en  couleur,  moins 
chargées  de  pus. 

Le  27  septembre  et  jours  suivants,  5  grammes  de  salol  en 
cinq  paquets  dans  du  lait  chaud. 

Le  3  octobre,  pas  de  douleurs  à  la  miction,  le  malade  ressent 
une  simple  cuisson.  L’écoulement  a  très  notablement  diminué  : 
il  est  réduit  à  quelques  gouttes  d’un  liquide  séro-purulent. 
Les  urines  sont  très  foncées  en  couleur,  légèrement  troublées 
par  un  nuage  de  pus.  Bon  état  général.  Le  salol  a  été  bien 
supporté.  Deux  fois  le  malade  a  ressenti  une  légère  cépha¬ 
lalgie.  Constipation.  Au  début,  ténesme  rectal. 

Le  6, 'je  vois  M.  In...  Il  n’a  plus  la  mine  pâlo,  défaite,  sui 
generis.  Son  teint  est  bon.  Il  n’a  plus  que  quelques  gouttes 
d’écoulement  ;  encore  faut-il  aller  le  chercher  bien  loin  et 
n’obtient-on  que  l’issue  d’une  goutte  à  peine  perceptible. 

Le  10,  même  traitement.  Mômes  symptômes.  L’eçpqlement 
diminue  et  la  miction  redevient  indolore  peu  de  temps  après 
l’absorption  du  salol. 

Le  13,  double  adénite  douloureuse,  due  en,  grande  partie  à 
plusieurs  plaque, s  ,$p  folljlpulite  siégeant  à  la,  face  interne;  du 
prépuce.  Pansement  à  la  poudre  d’iodoforme. 

L’écoulement  toujours  indolore  ne  diminue  pas.  Il  est  rede¬ 
venu  verdâtre,  purulent. 

Les  14,  15,  16,  1  gramme  de  salol.  Quelques  céphalalgies. 

La  quantité  de  l’écoulement  ne  varie  pas. 

Il  est  juste  d’ajouter  que  le  malade  n’a  pas  gardé _  le  repos 
au  lit  un  seul  jour,  qu’il  à  continué  à  faire  tous  les  jours  son 
service  hospitalier,  fatigant  (chirurgie),  qu’il  a  gardé  son 
régime  habituel,  mangeant  et  marchant  comme  d’habitude. 
Il  s’est  même  notablement  fatigué,  en  allant,  par  exemple,  à 
l’Exposition. 

Obs.  IL  Blennorrhagie  aiguë  Traitement  par  le  salol  seul 
institué  le  deuxième  jour  dè  la  maladie.  Diminution  des  dou¬ 
leurs  et  de  l'écoulement.  —  N...,  dix-huit  ans,  papetier.  Coït 
le  2  et  le  6  octobre. 

Le  7  octobre,  il  ressent  une  brûlure  dans  le  canal,  chaque 
fois  qu’il  urine.  Le  soir,  il  aperçoit  une  goutte  blanchâtre. 

Le  8,  les  douleurs  deviennent  plus  vives  et  l’écoulement 
augmente  un  peu. 

Le  9,  -vi<jnt  a  l’hôpital,  pour  consulter,  mais  non  pour  entrer. 
On  constate  un  écoulement  très  abondant,  jaunâtre,  pas  encore 
:  vert.  Les  mictions  sont  toujours  accompagnées  de  douleurs 
vives.  Bas  d’érection  la  nuit.  Le  malade  accuse  une  légère 
douleur  au  niveau  du  prépuce.  Bonne  santé. habituelle,  appa¬ 
rence  vigoureuse.  Traitement  :  1°  suspensoir  ;  2°  6  grammes 
de  salol  à  prendre  dans  le  courant  de  la  journée,  en  6  fois, 
dans  un  pain  à  chanter,  avec  une  tasse  de  lait. 

Après-midi  du  9,  le  malade  commence  immédiatement  le 
traitement  et  constate  dès  le  soir  une  diminution  des  douleurs 
pendant  les  mictions. 

Le  10,  l’écoulement  est  moins  abondant,  mais  il  est  devenu 
franchement  purulent.  Sur  la  chemise,  on  constate  des  taches 
verdâtres  caractéristiques.  Les  douleurs  sont  moindres  que  la 
veille. 

Le  11,  l’écoulement  a  encore  diminué  ;  il  est  toujours  vert 
et  a  été  accompagné  d’un  peu  de  sang.  N’a  presque  plus  souf¬ 
fert.  Pendant  la  nuit,  il  a  eu  des  bourdonnements  d’oreilles  et 
i  des  sueurs  abondantes. 
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Le  12,  pas  de  changement.  Les  douleurs  ont  peut-être  été 
un  peu  plus  vives  que  la  veille. 

Le  14,  l’écoulement  est  toujours  vert,  mais  a  diminué  con¬ 
sidérablement.  Le  linge  mis  autour  de  la  verge  pendant  la 
nuit,  est  très  peu  souillé.  Douleurs  milles.  L’urine,  traitée  par. 
le  peréhlorure  de  fer,  donne  la  réaction  caractéristique.  Elle 
n’a  pas  la  teinte  noirâtre  des  urines  pliéniquées.  Le  prépuce 
que  l’on  avait  trouvé  un  peu  œdématié  jeudi  a  augmenté  de 
volume  et  l’on  constate  en  même  temps  qu’une  adénopathie 
inguinale  droite,  une  petite  érosion  à  droite,  près  de  la  cou¬ 
ronne  du  gland.  A  cause  des  bourdonnements  d’oreilles,  on 
diminue  la  dose  du  salol.  Traitement  :  5  grammes  de  salol. 

Le  16  (huitième  jour  de  traitement),  l’écoulement  persiste 
toujours,  mais  il  a  changé  de  couleur  ;  il  est  devenu  moins 
purulent.  Le  malade  continue  il  ne  plus  souffrir.  Depuis  ce 
jour  il  n’a  plus  reparu. 

Ons.  III.  Blennorrhagie  chronique ,  datant  de  cinq  mois. 
Ecoulement  séreux ,  qui  disparaît  pa  r  l'ingestion  du  salol 
seul.  —  Edouard  N...,  vingt:huit  ans,  garçon  de  magasin. 
Entré  le  14  octobre  1889,  à  l’Hôtel-Dieu  (annexe),  salle  Saint- 
Bernard,  n-  13. 

La  blennorrhagie  de  ce  malade  remonte  à  fin  mai  (environ 
cinq  mois).  Il  s’est  traité  au  début  par  des  injections  (Lcrûux) 
et  a. pris  en  même  temps  le  çopahu.  Il  prenait  deux  injections 
par  Jour  et  huit  capsules  de  copahu.  La  durée  du  traitement 
a  été  de  deux  mois  consécutifs  sans  amener  la  disparition  com¬ 
plète  de  l’écoulement.  Vu  les  insuccès  de  la  méthode,  il  est 
alors  resté  un  peu  plus  de  deux  mois  sans  prendre  aucun 
médicament.  Il  se  décide  le  14  octobre  à  entrer  à  l’hôpital,  bien 
qu'il  ne  souffre  pas,  mais  parce  qu’il  veut  se  guérir  définitive¬ 
ment. 

Le  14  octobre,  examen.  Le  malade  a  uriné  depuis  peu  de 
temps.  En  pressant  sur  le  canal  de  l’urèthre,  on  voit  appa¬ 
raître  au  méat  une  goutte  peu  épaisse,  blanche. 

Sa  santé  habituelle  est  bonne,  on  ne  relève  chez  lui  aucune 
maladie  dont  il  ait  souvenir,  et  c’est  la  première  fois  qu’il  est 
atteint  de  blennorrhagie. 

Pas  de  traitement. 

!,'’Llé?'’î5,,“lô’  'fitatïn;;  éfc'ôü’létffeiit"sérêü!x  ttli  p'éirjà'u'n'âtf b'."  Le 
malade  n’ayant  pas  uriné  depuis  sept  heures,  on  peut  juger 
de  la  nature  et  de  la  quantité  de  l’écoulement  uréthral.  Trai¬ 
tement,  5  grammes  de  salol. 

Le  16,  le  matin,  une  goutte,  même  traitement. 

Les  17,  18, 19,  20,  à  peine  une  goutte.  Suintement  qui  appa¬ 
raît  à  peine  au  méat.  Traitement,  5  grammes  de  salol. 

Le  21,  l’écoulement  est  stationnaire,  ë’est-à-diro  insignifiant, 
mais  le  malade  se  plaint  de  vertiges,  bourdonnements  d’o¬ 
reilles  et  surdité.  Traitement,  la  dose  de  salol  est  diminuée, 
4  grammes. 

Le  22,  même  suintement.  Même  traitement. 

Le  23,  même  suintement,  7  grammes  de  salol,  les  maux  de 
tête  ayant  disparu. 

Les  24  et  25,  il  n’y  a  plus  de  suintement  en  pressant  sur  le 
canal,  bien  que  le  malade  soit  resté  un  espace  de  sept  heures 
environ  sans  uriner.  Traitement,  7  grammes  de  salol. 

Du  9  au  18  novembre,  aucun  écoulement  n’est  constaté  le 
matin,  a  la  visite,  bien  que  le  malade  montre  quelques  taches 
sur  une  compresse  (écoulement  de  la  journée  et  de  la  nuit).  Le 
16  novembre,  le  salol  est  diminué  progressivement,  la  der¬ 
nière  dose  étant  de  5  grammes. 

Le  18,  le  malade  sort  de  l’hôpital. 

.  Le  traitement  qui  est  bien  supporté,  sauf  quelques 
bourdonnements,  à  une  dose  élevée,  7,  8  grammes,  dose 
qu’il  sera  inutile,  je  crois,  d’atteindre,  produit  comme 
résultat  la  diminution  et  même  la  disparition  de  l’écoule¬ 
ment,  qui  reparaît  quand  on  cosse  le  salol,  et  la  suppres¬ 
sion  de  la  douleur,  qui  reparaît  quand  on  cesse  le  médi¬ 
cament. 

B.  —  Deuxième  groupe  d’observations  :  a.  Blennorrha¬ 
gies  traitées  par  le  salol  seul,  puis  var  les  balsamiques 

et  le  salol. 

Obs.  IV  (rédigée  par  le  malade).. Blennorrhagie  datant  de 
sept  mois.  Diminution  de  l’écoulement  sous  l'influence  du 
salol  et  du  cubïbe  associés.  —  M.  C...,  vingt  ans  (?),  étudiant. 


Mars.  Blennorrhagie  contractée  le  30.  Ganglion  dans  l’aine, 
douloureux  dès  le  lendemain. 

Avril.  Ecoulement  apparaît  le  5,  purulent,  douleurs  vives, 
surtout  dans  la  fosse  naviculaire.  Miction  très  douloureuse. 
Régime  sévère.  Bicarbonate  de  soude,  15  grammes  par  jour. 
Diurétiques.  Opiat.  Copahu  au  bout  de  trois  semaines,  valeur 
d’une  noix  matin  et  soir. 

Mai-  Diarrhée.  Copahu  impossible  à  avaler  au  bout  de  quinze 
jours.  Pas  d’action  sur  l’écoulement.  Je  cesse  le  traitement. 
Fin  mai,  je  prends  une  injection  astringente  trois  fois  par  jour. 
Pas  de  résultat. 

.  Juin.  J’abandonne  de  nouveau  ce  traitement.  Ecoulement 
toujours  le  même.  Douleurs  persistantes.  J’essaye  d’une  injec¬ 
tion  de  sublimé.  Cystite.  Spasmes  du  col  excessivement  dou¬ 
loureux  et  pénibles.  Bains.  Amélioration  des  douleurs. 

Le  25  juillet,  cubèbc,  8  grammes.  Ecoulement  devient  séreux, 
opalin,  il  reprend  comme  avant,  après  une  purgation.  J’ai  re¬ 
marqué  d’ailleurs  que  toutes  les  fois  que  j’ai  pris  une  purga¬ 
tion,  dans  le  cours  de  mes  orchites,  l’écoulement  devenait  plus 
abondant. 

Le  26,  orchite  gauche.  • 

Août.  Lit.  Cataplasmes  permanents.  Purgations  légères.  Irra¬ 
diation  très  pénible  de  la  douleur  dans  la  hanche  et  la  cuisse 
gauches.  Vers  le  12,  convalescence.  L’écoulement  persistant 
toujours,  j’essaye  d’une  injection,  qui  avait  réussi  à  quelques 
amis  et  dont  j’ignore  la  formule.  Bons  résultats.  L’écoulement 
cesse  pendant  huit  jours.  Un  écart  de  régime  ramène  l’écou¬ 
lement  contre  lequel  l’injection  renouvelée  échoue  complète¬ 
ment. 

Le  20  septembre,  je  commence  le  salol,  6  grammes  par  jour. 
Au  bout  de  cinq  à  six  jours,  l’écoulement  a  disparu.  Il  ne  reste 
plus  qu’une  goutte  laiteuse  le  matin. 

Le  3  octobre,  refroidissement. 

Le  4,  douleurs  dans  la  cuisse  et  la  hanche  droites. 

Le  5,  orchide  droite  (épididymite).  Même  traitement  que  la 
première. 

Le  20,  M.  Dreyfous  me  conseille  huit  capsules  d’extrait  éthéré 
decubèbe  par  jour,  tout  en  continuant  6  grammes  de  salol.  L’é¬ 
coulement,  qui  avait  reparu  pendant  l’orchite,  bien  que  j’aie 
continué  le  salol,  cesse  dès  Te  lendéniàin,  jiour  ne  plus  repa¬ 
raître,  jusqu’à  ce  jour,  même  le  matin,  sous  l’influence  de  ce 
nouveau  traitement.  Les  douleurs  ont  également  complètement 
disparu. 

Le  26,  on  engage  le  malade  à  ne  pas  cesser  brusquement  le 
traitement  ;  mais  au  contraire,  à  le  diminuer  progressivement. 

Obs.  V.  Blennorrhagie  datant  de  deux  mois.  Pas  d'amélio¬ 
ration  par  le  traitement  classique.  Ecoulement  purulent 
abondant.  Traitement  par  le  salol  seul  d'abord.  Modification 
rapide  de  l'écoulement  qui  devient  séreux  et  de  moins  en  moins 
abondant,  mil  au  bout  de  dix  jours.  Un  suintement  réparait, 
qui  cesse  presque  du  jour  au  lendemain  quand  l'opiat  est 
associé  au  salol.  —  Pierre  E...,  vingt  ans,  employé,  entré  le 
20  août  .1889,  à  l’Hôtel-Dieu  (annexe),  salle  Saint-Bernard, 
n°  6. 

Antécédents  héréditaires.  Rien  à  noter.  Antécédents  person¬ 
nels  ;  jamais  aucune  maladie,  assez  robuste.  Il  y  a  trois  mois, 
névralgie  faciale  avec  troubles  de  la  vue  persistant  encore.  11 
y  a  deux  mois,  il  a  contracté  une  blennorrhagie,  pour  laquelle 
il  a  pris  des  capsules  de  térébenthine. 

Le  18  août,  à  la  suite  d’une  colère,  il  eut  une  poussée  d’ur¬ 
ticaire.  Entre  à  l’annexe,  salle  Saint-Pierre,  le  20  août,  où  il 
est  soigné  pour  ces  deux  affections.  L’urticaire  a  disparu  au 
bout  de  douze  à  quinze  jours.  La  blennorrhagie  subsiste  en¬ 
core.  On  l’avait  traitée  par  le  santal  et  le  copahu,  qui  ne  don¬ 
nèrent  aucune  amélioration. 

Etat  actuel.  Passe  à  la  salle  Saint-Bernard  le  28  septembre. 
Quant  il  arrive,  intolérance  gastrique  (vomissements  alimen¬ 
taires).  La  blennorrhagie  persiste  ;  écoulement  très  abondant, 
verdâtre  et  purulent. 

Le  30  septembre,  on  commence  le  traitement  par  le  salol, 
6  grammes. 

Le  1er  octobre,  écoulement  encore  assez  abondant  ,  mais  un 
peu  séreux  et  plus  blanchâtre. 

Le  2,  écoulement  de  moins  en  moins  abondant  et  plus  séreux 
encore.  Il  avait  pris  la  veille  8  grammes  de  salol.  Pas  de  dou¬ 
leurs  d’estomac,  mais  quelques  renvois  la  nuit. 

Le  3,  amélioration  plus  sensible  encore. 
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Le  4,  nombreuses  érections  douloureuses  dans  la  nuit  du 
3  au  4,  mais  écoulement  moindre  encore.  Bromure  de  potas¬ 
sium,  1  gramme. 

Le  5,  môme  état  stationnaire  avec  érections  douloureuses. 

Le  6,  les  érections  et  la  douleur  ont  cessé;  l’écoulement  a 
presque  disparu. 

Le  7,  l’amélioration  s’accentue.  Les  urines  sont  incolores  et 
la  réaction  par  le  perclilorure  de  fer,  indique  nettement  l’éli¬ 
mination  du  salol.  Salol,  8  grammes. 

Le  8,  écoulement  un  peu  plus  abondant  avec  quelques  érec¬ 
tions  douloureuses  dans  la  nuit  du  7  au  8.  11  faut  tenir  compte 
de  ce  que  le  malade  est  sorti  de  l’hôpital  la  veille,  de  midi  à 
six  heures,  et  n’a  pris  que  4  grammes  do  salol. 

Le  9,  deux  érections  douloureuses  dans  la  nuit  du  8  au  9. 
L'écoulement  est  nul  le  matin.  Etat  général  plus  satisfaisant  ; 
bonne  mine,  l’appétit  reprend. 

Le  10,  pas  d’écoulement;  en  pressant  fortement  et  de  loin, 
c’est  à  peine  si  l’on  voit  un  petit  suintement. 

Le  11,  pas  de  douleurs,  mais  doux  gouttes  au  réveil.  La  mu¬ 
queuse  n’a  plus  la  teinte  rouge  vif. 

Le  12,  encore  une  goutte  au  réveil. . 

Le  13,  une  goutte  au  réveil,  mais  pas  de  douleur. 

Le  14,  presque  plus  rien.  En  s’approchant,  on  perçoit  nette¬ 
ment  l’odeur  du  salol. 

Le  15,  même  état.  Suintement  peut-être  un  peu  plus  abon¬ 
dant.  Douleur  à  la  face  interne  des  cuisses.  Opiat,  5  grammes. 

Le  16,  était  stationnaire.  Salol,  5  grammes,  et  opiat,  5  gram¬ 
mes. 


Le  17,  état  stationnaire.  Douleurs  des  cuisses  disparues. 

Le  18,  un  peu  de  suintement  encore,  mais  au  réveil  seule¬ 
ment.  Même  traitement. 

Le  19,  de  même. 

Le  20,  plus  rien.  .  . 

Le  21,  léger  suintement. 

Le  22,  rien. 

Le  23,  une  vraie  goutte  purulente.  Poussée  d’urticaire  due 
à  l’opiat.  On  le  supprime.  Le  malade  présente  de  l’intolérance 
pour  tous  les  médicaments;  il  ne  peut  supporter  que  le  salol. 

Le  24,  la  veille,  on  a  omis  de  lui  donner  le  salol;  le  matin, 
l’écoulement  est  plus  abondant.  -  ■  , 

Le  25,  urticaire  à  peu  près  disparue.  Encore  un  léger  suin¬ 
tement.  Salol,  5  grammes. 

Le  26,  on  a  repris  du  salol,  5  grammes;  opiat,  3  grammes. 

Le  27,  écoulement  nul. 

Le  28,  rien.  Pas  d’urticaire. 

Le  29,  rien. 

Le  30,  on  ne  trouve  rien  à  la  visite,  la  muqueuse  est  abso¬ 
lument  saine;  cependant  le  malade  prétend  avoir  vu  une  goutte 
au  réveil,  comme  les  jours  précédents. 

Le  31,  goutte  au  réveil.  Ordre  de  commencer  à  diminuer 
graduellement  la  dose  des  médicaments. 

Le  1er  novembre,  rien.  Salol,  3  grammes;  opiat,  deux  bou¬ 
lettes  i 

Lé  2,  rien.  Salol,  2  grammes;  opiat,  deux  boulettes. 

Le  4,  le  malade  prétend  avoir  vu  un  léger  suintement  au 
réveil.  A  la  visite,  on  ne  trouve  rien. 

Les  5,  6  et  7,  rien. 

Sort  le  8  novembre 

Dans  ces  deux  cas,  le  salol  a  produit  les  mêmes  effets. 
Le  traitement  mixte  a  fait  cesser  radicalement  l’écoule¬ 
ment. 


b.  Blennorrhagies  traitées  d’emblée  parle  salol 
et  les  balsamiques. 

Ons.  VI  (recueillie  par  M.  Artault,  externe  des  hôpitaux). 
Blennorrhagie  aiguë.  .Ecoulement  purulent  abondant.  Trai¬ 
tement  commencé  le  quatrième  jour.  Salol  et  opiat.  Dispari¬ 
tion  de  l'écoulement  le  cinquième  jour  du  traitement,  neu¬ 
vième  de  la  maladie.  —  François  T...,  âgé  de  dix-neuf  ans, 
serrurier,  entre  le  9  septembre  1889  à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint- 
Charles,  n»  .19. 

Pas  d’antécédents  pathologiques.  Jamais  de  rhumatisme.  Les 
premiers  symptômes  de  blennorrhagie  étaient  apparus  le  5  sep¬ 
tembre.  Ecoulement,  cuisson,  etc.  Dès  le  7,  légère  douleur  au 
niveau  de  l’articulation  tibio-tarsienne  droite.  Elle  augmente 
dans  la  nuit  du  7  au  8,  et  gagne  le  genou  droit  et  le  poignet 


gauche.  Le  8,  elle  s’étend  aux  articulations  du. membre  infé¬ 
rieur  gauche,  et,  le  9,  à  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  le  mem¬ 
bre  inférieur  droit  et  les  deux  mains  étaient  atteints  aussi. 

Douleur  vive  et  enflure  de  l’articulation  sterno-claviculaire 
gauche.  L’écoulement  est  extrêmement  abondant  et  purulent, 

A  la  visite  du  lendemain  9,  on  prescrit  5  grammes  de  salol  et 
5  grammes  d’opiat.  Dès  la  nuit  suivante,  le  malade  peut  dor¬ 
mir,  ce  qui  lui  était  impossible  depuis  le  samedi  7  septem¬ 
bre.  Urines  jumenteusos.  Les  douleurs  diminuent  un  peu. 

Le  12,  au  soir,  en  essayant  de  grands  mouvements,  il  s’aper¬ 
çoit  que  les  doulours.ont  disparu  presque  totalement. 

14  septembre,  on  continue  le  salol  a  la  dose  de  5  grammes 
par  jour.  Les  urines  ne  sont  plus  foncées.  La  douleur  sterno¬ 
claviculaire  est  celle  qui  tarde  le  plus  à  disparaître  ;  l’écoule¬ 
ment  cesse.  On  cesse  tout  traitement  le  19  septembre. 

Le  malade  sort  le  21,  absolument  guéri  et  des  douleurs  et  de 
la  blennorrhagie. 

Obs.  VII  (communiquée  par  M;  Artault,  externe  des  hôpi¬ 
taux).  Blennorrhagie  datant  de  cinq  jours.  Salol  et  cubebe, 
guérison  en  dix  jours.  —  M.  R...,  vingt-deux  ans,  mécanicien. 
'Blennorrhagie  contractée  le  4  novembre.  Cuisson  à  la  miction 
dès  le  6.  Ecoulement  verdâtre  le  8.  Douleurs  très  vives  à  la 
miction,  et  presque  permanentes  dans  les  intervalles.  Le  9  no¬ 
vembre,  4  grammes  salol;  4  grammes  poudre  cubebe,  à  pren¬ 
dre  en  paquets,  après-midi  et  soir.  ■ 

Dès  le  lendemain,  la  douleur  est  moins  vive,  même  pendant 
la  miction,  et  en  dehors,  il  n’en  est  plus  question.  L’écoulement 
persiste,  avec  les  mêmes  caractères,  pendant  les  deux  jours 
qui  suivent  ;  mais,  dans  cet  intervalle,  la  douleur  s’efface  et 
disparaît.  C’est  ce  que  me  raconté  le  malade,  quand  je  le  re¬ 
vois,  huit  jours  après  l’administration  du  eubèbe  et  du  salol.  Il 
n’y  a  plus  maintenant  ni  douleurs,  ni  écoulement  purulent. 
Encore  un  peu  de  liquide  séreux,  qu’on  ne  retrouve  même  plus 
le  19  novembre. 

Il  faut  noter  que  le  malade  n’c  pas  cessé  un  seul  instant  son 
travail,  qui  est  rude,  et  qu’il  ne  s’est  pas  soumis  à  un  régime 
très-serré,  ayant  continué  à  boire  du  vin  à  ses  repas;  mais  rien 
absolument,  il  est  vrai,  dans  les  intervalles. 

Le  traitement  administré  d’emblée  .amène  d’abord  la 
diminution  de  la  douleur  et  de  l’écoulement,  puis  les 
modifications  suivantes  du  liquide  :  de  séro-purulent,  il  ' 
devient  franchement  purulent,  puis  épais  et  blanchâtre, 
laiteux,  puis  séreux. 

On  pourrait  observer  que,  dans  cette  dernière  caté¬ 
gorie  de  faits,  les  balsamiques  ont  joué  un  rôle.  Cela 
n’est  pas  contestable,  pour  le  premier  cos  du  moins.  Mais, 
à  eux  seuls,  ils  no  donnent  pas  habituellement  un  succès 
aussi  rapide.  D’ailleurs,  loin  de  nier  leur  part  d’efficacité, 
je  pense  qu’elle  vient  à  l’appui  de  la  thèse  que  je  soutiens. 
Elle  démontre  l’utilité  des  antiseptiques  associés  suivant 
la  loi  formulée  par  le  professeur  Bouchard.  Je  crois  donc 
pouvoir  poser  les  conclusions  suivantes  : 

Conclusions.  —  Le  salol  a  une  action  non  douteuse  sur 
l’écoulement  blennorrhagique.  Cette  action  paraît  due  à 
ce  que  le  salol  rend  l’urine  aseptique  et  probablement 
antiseptique.  11  agit  donc  comme  une  injection  antisep¬ 
tique,  sans  présenter  aucun  des  inconvénients  des.  injec¬ 
tions  uréthrales,  et  d’une  façon  plus  parfaite  qu’aucune 
d’entre  elles.  - 

Dans  plusieurs  de  nos  observations,  nous  avons  em¬ 
ployé  le  salol  seul,  voulant  démontrer  son  efficacité; 
mais  il  semble  qu’il  y  a  avantage  parfois  à  employer 
simultanément  le  copaliu  ou  le  eubèbe,  pour  accélérer  la 
guérison. 

Le  salol  peut  avoir,  dans  la  thérapeutique  de  la  blen¬ 
norrhagie,  une  action  analgésique  comparable,  comme 
efficacité  et  rapidité,  à  celle  du  salicylate  dans  le  rhuma¬ 
tisme  (obs.  I).  ........ 

Peut-être  peut-il  prévenir  l’apparition  du  rhumatisme 
blennorrhagique  (obs.  I). 

À  un  point  de  vue  général,  le  salol  pourrait  être  em¬ 
ployé  par  les  chirurgiens  qui  pratiquent  une  opération 
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sur  les  organes  -urinaires.  Il  rend,  en  effet,  l'urine  asep¬ 
tique  et  dès  lors  elle  pourrait  impunément  être  en  con¬ 
tact  avec  les  plaies  urcthro-vésicalcs. 

L’asepsie  et  l'antisepsie  dos  organes  urinaires  peuvent 
donc  être  pratiquées  par  une  médication  interne,  qui 
présente  une  supériorité  réelle  sur  leur  antisepsie  prati¬ 
quée  chirurgicalement. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEOHOPATHOI.OQIE 

De  la  syringomyélie  par  L.  Bbuhl.  ( Archives  de 

Médecine,  juillet,  1889.  p . ).  —  Importante  revue  eonsacrée 

à  cette  affection  si  longtemps  considérée  comme  une  simple 
curiosité  anatomique.  L’observation  d’un  malade  syringomyé- 
lique  présenté  par  M.  Debove  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux,  rapportée  in-extenso,  est  un  exemple  typique  de  la 
maladie,  et  équivaut  à  une  description.  (1) 

Leçons  sur  le  syndrome  bulbe-médullaire  cons¬ 
titué  par  la  tlicrmanesthésie,  l’analgésie,  et  les 
troubles  sudorauv  ou  vaso-moteurs  (Substance 
grise  latérale  postérieure),  par  le  Dr  S.  Grasset  (. Montpellier 
médical,  2°  série,  tom.  XIII  —  Août  1889.)  Le  syndrome  a  été 
étudié  dans  les  derniers  temps  à  propos  de  la  syringomyélie 
à  laquelle  on  a  voulu  l’inféoder  ;  cette  inféodation  n’est  pas 
exacte,  car  les  symptômes  bulbo-spinaux  sont  en  rapport, 
non  pas  avec  la  nature  anatomique  et  nosologique  do  la 
maladie  qui  les  provoque,  mais  seulement  avec  le  siège  des 
altérations  médullaires.  Le  malade  dont  il  s’agit  a  conservé 
les  moindres  sensations  de  contact,  mais  il  né  sent  ni  la  cha¬ 
leur  ni  le  froid  de  tout  le  côté  droit,  face  comprise  :  de  plus 
la  même  région  présente  une  analgésie  très  marquée.  La 
dissociation  en  question  a  été  étudiée  par  divers  auteurs  ;  on 
en  relève  près  de  30  cas.  Le  sujet  présente  aussi  des  troubles 
sudoraux  et  vaso-moteurs.  Il  sue  beaucoup  plus  du  côté 
droit  que  du  côté  gauche  ;  sous  l’influence  des  injections  dé 
pilocarpine  pratiquées  selon  les  procédés  indiqués  par  Straus 
îa  sudation  d’origine  centrale  est  plus  intense  à  droite.  De 
plus  la  température  du  côté  droit  dépasse  de  0°,7  celle  du 
côté  gauche.  Les  troubles  sudoraux  et  vaso-moteurs  ont  été 
étudiés  par  Bouvoret  et  Raymond.' Des  altérations  du  même 
genre  ont  été  notées  dans  certaines  observations  de  syringo¬ 
myélie.  L’existence  de  ce  syndrome  est  très  souvent  on  rap¬ 
port  avec  cette  dernière  affection,  mais  non  toujours,  car 
tous  les  cas  de  syringomyélie  ne  s’accompagnent  pas  du 
syndrôme,  et  il  est  probable  que  le  syndrome  peut  exister 
en  clinique  sans  que  le  diagnostic  anatomique  de  springe- 
myélie  soit  confirmé  ultérieurement.  Il  n’est  donc  pas  patho¬ 
gnomonique  d’une  lésion,  mais  •  lié  au  siège  des  altérations. 
Pour  ce  qui  a  trait  aux  troubles  de  la  sensibilité,  ce  siège  ne 
peut  être  cherché  ni  dans  les  nerfs-  périphériques,  ni  dans  le 
mésocéphale  pas  plus  que  dans  la  capsule  interne  ou  l’écorce 
cérébrale  ;  il  réside  par  conséquent  dans  l’axe  bulbo-médul- 
laire.  Plus  précisément  il  occupe  la  substance  grise,  et  non 
l’écorce  blanche  de  cet  axe  ;  enfin  les  expériences  de  Scliiff, 
comme  aussi  la  clinique  montrent  que  ce  sont  les  cornes  supé¬ 
rieures  de  cette  substance  qui  sont  affectées.  Pour  ce  qui  est 
des  troubles  vaso-moteurs  et  sudoraux  la  physiologie  est 
impuissante  à  les  localiser,  mais  la  clinique  grâce  en  partie 
aux  travaux  de  Pierrot,  permet  de  les  attribuer  aux  lésions 
de  la  colonne  internédio- latérale  de  Clarke.  Le  malade  pré¬ 
senté,  offre  une  paralysie  faciale,  de  l’abolition  du  sens  du 
goût  dans  la  moitié  gauche,  de  la  langue,  de  l’affaiblissement 
de  l’ouïe  du  même  côté,  ce  qui  démontre  la  participation  bul¬ 
baire,  et  justifie  la  dénomination  adoptée  de  «  syndrome  bul- 
boméduMre  dé  la  substance  grise  latéro-postérieure.  » 

(1)  Ce  travail,  excellent  du  reste,  contient  une  erreur  qu’il 
importe  de  signaler.  A  l’occasion  de  la  maladie  de  Morvan,  Brühl 
dit  que  MM.  Monod  et  Reboul  ont  fait  l’autopsie  d’un  malade 
pareso-analgésique,  et  ont  trouvé  une  névrite  évidente,  mais  ont 
pu  constater  l'intégrité  de  la  moelle.  Or,  dans  le  cas  en  question, 
c’est  d’une  biossie  et  non  d’une  nécropeie,  qu’il  s’est  agi;  l’examen 
ayant  porté  sur  le  doigt  amputé  du  sujet,  qui  lui-même  est,  je  crois, 
encore  vivant. 


CHIRURGIE 

De  rélranglemenl  de  la  hernie  crurale  par  le 
collet  du  sac  et  par  l’anneau,  par  Nicaise  (llev.  de  Çliir. 
décembre  1889,  p.  983).  L’auteur  qui  vient  de  publier  dans 
le  Journal  de  V Anatomie  une  étude  anatomique  des  apo¬ 
névroses  de  l’aine,  donne  d’abord  d’après  ses  dissections,  une 
description  de  la  région  crurale.  Pathologiquement  il  conclut 
que  l’étranglement  est  dû  «  le  plus  souvent  à  l’anneau  acci¬ 
dentel  qui  forme  le  collet  du  sac  »  ;  dans  certains  cas  inter¬ 
viennent  l’arcade  crurale  ou  le  bord  externe  du  faisceau  pec- 
tinéal  du  grand  oblique.  Mais  dans  toutes  ces  variétés  l’étran¬ 
glement  siège  profondément  au  niveau  de  l’anneau  crural. 
C’est  donc  là  qu’il  faut  débrider.  «  On  pratiquera  plusieurs 
petits  débridements  sur  le  collet  du  sac,  'puis,  si  cela  est 
nécessaire,  sur  le  bord  externe  du  faisceau  -pectinéal  ou  sur 
l’arcade  crurale.  »  Le  numéro  de  décembre  de  la  Hevve  de 
Chirurgie  contient  encore  une  série  de  mémoires  communi¬ 
qués  en  1889  à  l’Académie  de  médecine  ou  à  la  Société  de 
chirurgie  et  déjà  analysés  à  ce  titre  dans  la  Gazette. 

OH  domain  eic  (Ucber  ortéomalaeie) par  Kehreu  ( Deutsche 
Méd.,  Woch.  1889,  n°  49,  p.  998).  L’ortéomalacie  relève  de 
causes  encore  inconnues. L’état  diathétique,  le  mode  de  nour¬ 
riture,  la  débilitation  etc.,  n’ont  pas  une  influence  nette  ;  les 
lésions  sont  exclusivement  squelettiques.  Il  est  à  remarquer 
que  la  répartition  géographique  n’est  pas  indifférente,  la  fré¬ 
quence  est  grande  près  du  Rhin  et  de  ses  affluents  ;  les  ma¬ 
lades  sont  nombreuses  (car  il  s’agit  de  femmes)et  le  rôle  de  la 
grossesse  n’est  pas  douteux  à  Giessen,  à  Heidelberg.  Mais  les 
conditions  telluriques  sont  variables  dans  ces  régions.  Peut 
être  donc  s’agit-il  d’une  maladie  microbienne,  régionale 
comme  la  lèpre,  la  malaria,  la  fièvre  jaune.  Kelirer  donne 
une  description  clinique  de  la  maladie  ;  il  insiste  sur  les  consé¬ 
quences  pelviennes,  sur  la  dystocie.  Dystocie  telle  qu’il  faut 
souvent  faire  l’opération  césarienne,  et  alors  on  la  complétera 
par  la  castration.  Mais  Kelirer  ne  croit  pas  démontrer  qu'il 
faille  avec  Fehling,  préconiser  la  castration  en  dehors  de  cette 
condition  spéciale. 

Occlusion  intestinale  (Expérimeiitellé  sur  pathologie 
des  Iléus),  par  Kirstein  ( Deutsche  Méd  Woch.  1839,  u°  49, 
p.  1,000).  Expériences  entreprises  à  l’instigation  de  Leichtexs- 
tern.  La  ligature  simple  de  l’intestin  est  msuifis  mtc  t  ir  chez 
le  chien  Jaffé  et  Sallconski  ont  montré  que  souvent  les  deux 
bouts  se  remettent  en  communieatiou  et  la  ligature  tombe  dans 
la  cavité  intestinale.  Mais  par  la  ligature  on  peut  cependant 
observer  des  accidents  d’Ileus  :  or  on  n’en  observe  pas  après 
l’occlusion  simple,  par  suture  en  cul  de  sac  des  deux  bouts  de 
l’intestin  divisé.  Dans  ees  conditions,  il  y  a  quelques  vomisse¬ 
ments  fécaloïdes  si  l’obstruction  est  très  élevée.  Sauf  ce  cas  spé¬ 
cial,  l’animal  se  porte  très  bien,  puis  il  se  cachectise  et  meurt 
très  amaigri  ;  il  perd  l’appétit  et  meurt  de  faim.  Les  symptômes 
d’Ileus  relèvent  donc  «  du  maltraitement  de  l’intestin  »  et  non 
de  l’obstacle  en  soi.  En  outre,  on  discute  sur  le  rôle  exact  des 
mouvements  antipéristaltiques  dans  les  mouvements  fécaloïdes. 
Cos  mouvements  sont-ils  mêmes  possibles  ?  Kirstein  a  réséqué 
des  segments  d’intestins  longs  de  30  à  50  cent.,  et  les  a  suturés 
en  intervertissant  l’ordre  des  bouts.  Quelques  animaux  ont 
survécu,  et  chez  eux  le  cours  des  matières  n’a  pas  été  troublé. 
Les  mouvements  étaient  donc  devenus  antipéristaltiques  dans 
le  segment  renversé. 

Chirurgie  abdominale  (Ans  dem  Gebiete  der  Abdo¬ 
minal  Chirurgie), par  Lanenstein ( Deutsche  Méd.,  Woeh.  1889, 
n»  49,  p.  1002). 

Abcès  de  la  fosse  iliaque  par  perforation  de  l’appendice 
dans  le  tissu  rétropéritonéal,  chez  un  garçon  de  12  ans.  Four 
les  cas  de  ce  genre  (et  non  pour  les  perforations  extro-péri- 
tonéales,)Lanestein  conseille  une  incision  qui  part  à  un  doigt  en 
dedans  de  l’épine  iliaque  et-de  là  monte  plus  ou  moins  haut, 
oblique  en  haut  et  en  arrière.  Le  jeune  opéré  a  guéri. 

2°  Abcès  du  foie  guéri  par  l'incision  simple.  Il  y  avait  des 
adhérences.  Sick  n’a  pu  trouver  aucun  mierobe  daiis  le  pus. 

3°  Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  un  éclat  d’acier;  La 
flaie  était  susombilicale.  Constatant  de  l’épanchement  dans 
'abdomen  Lanestein  fit  la  laparatomie  immédiate.  Rien  à 
l’intestin,  mais  plaie  du  mésocolon  dans  laquelle  un  vaisseau 
fournissait  •  du  sang.  Ce  vaisseau  fut  lié  et  le  blessé  guérit 
sans  complication.  . 
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Traité  d’anatomie  pathologique,  par  M.  E.  L ANCKRK AUX . 

Vol.  111.  2e  partie.  —  Paris,  1889.  E.  Leerosnier  et  15abé. 

Dans  ce  fascicule  de  son  savant  Traité  d'anatomie  patho¬ 
logique,  dont  les  premières  parties  ont  déjà  été  analysées  et 
louées  dans  la  Gazette  hebdomadaire,  M.  Lanecreaux  s’occupe 
de  l’encéphale,  des  glandes  vasculaires  sanguines,  de  l’œil  et 
de  l’oreille.  Nous  n’avons  plus  à  dire  tout  le  bien  qu’il  faut 
penser  de  ce  livre,  si  important  à  tant  d’égard. 

Jusqu’à  présent,  eu  effet,  on  se  contentait  dans  les  ouvrages 
classiques  d’étudier  les  lésions  de  certains  organes.  Ecs  Ecoles 
de  la  Salpêtrière  et  de  Bicêtre  avaient  monopolisé  en 
quelque  sorte  les  maladies  du  système  cérébro-spinal,  et  sous 
l’impulsion  de  M.  Charcot  et  de  ses  élèves,  l’étude  de  ces 
maladies  avaient  fait  d’immenses  progrès.  E’œil  et  l’oreille 
avaient  leurs  spécialistes,  et  les  médecins  ne  s’occupaient 
guère  des  lésions  de  ces  appareils. 

M.  Lanecreaux  proteste  avec  raison  contre  l'abus  des  spé¬ 
cialisations  qui  ne  peut  qu’être  nuisible  aux  intérêts  de  la 
science.  Les  lésions  matérielles  des  organes  ne  sont  que  des 
effets,  et,  si  quelques  maladies  ont  un  siège  de  prédilection 
pour  certains  organes,  il  faut  reconnaître  que  le  plus  grand 
nombre  :  la  fièvre  typhoïde,  la  syphilis,  la  tuberculose,  etc., 
localisent  les  désordres  qui  leur  sont  propres  sur  des  systèmes 
anatomiques  pouvant  se  rencontrer  dans  des  organes  divers  : 
«  Ainsi  les  lésions  pathologiques  des  yeux  et  des  oreilles  ne 
diffèrent  pas  sensiblement  de  celles  des  viscères  ;  subor¬ 
données  aux  mêmes  causes,  elles  présentent  les  mêmes  carac¬ 
tères,  subissent  la  même  évolution,  de  telle  sorte  que  leur 
étude  ne  peut  être  logiquement  séparée  de  celle  des  viscères- 
simultanément  affectés.  »  Cette  préoccupation  de  classer  les 
maladies  d’après  leurs  causes  plutôt  que  d'après  leurs  effets 
se  retrouve  d’ailleurs  dans  les  autres  travaux  de  ce  maitre  en 
anatomie  pathologique.  Grâce  à  la  méthode  de  classification 
.  qu’il  a  adoptée,  M.  Lanecreaux,  pour  ne  citer  qu’un  exemple, 
a  pu  mettre  de  l’ordre  et  de  la  clarté  dans  l’étude  des  cirrhoses 
qu'avant  lui  on  était  obligé  de  faire  -entrer  dans  des  cadres 
absolument  factices  et  ne  répondant  en  rien  aux  besoins  de 
la  clinique  et  de  l’anatoino-pathologie 

On  ne  peut  pas  attendre  de  nous  que  nous  passions  en 
revue  chacune  des  lésions  décrites  dans  cet  ouvrage.  L’étude 
des  maladies  de  l’encéphale  occupe  la  moitié  du  volume  et 
forme  un  résumé  très  clair  et  très  complet  de  tout  ce  que  l’on 
sait  actuellement  sur  ces  affections  dont  quelques-unes  sont 
encore  si  obscures. 

Les  chapitres  consacrés  aux  lésions  syphilitiques  méritent 
une  mention  spéciale.  Etudiant  d’abord  l’encéphalite  syphili¬ 
tique  héréditaire,  M.  Lanecreaux,  pour  qui  cette  affection  est 
plus  rare  que  ne  le  prétend  M.  Fournier  et  moins  rare  que  ne 
l’enseigne  Farrot,  en  décrit  une  forme  diffuse  ou  scléreuse  et 
une  forme  circonscrite  ou  gommeuse.  Ces  lésions  encore  peu 
connues  et  dont  la  forme  est  lentement  progressive,  cèdent 
plus  difficilement  au  traitement  spécifique  que  celles  de  la 
syphilis  acquise. 

L’encéphalite  acquise  se  rencontrerait  aussi  beaucoup  moins 
souvent  que  ne  paraissent  le  supposer  un  grand  nombre  de 
médecins,  les  syphiligraphes  notamment.  Elle  présente  égale¬ 
ment  deux  formes  :  une  diffuse  ou  scléreuse,  l’autre  circons¬ 
crite  .ou  gommeuse.  La  forme  diffuse  serait  très  rare  si  même 
elle  existe. 

M.  Lanecreaux  s’appuie  sur  ce  lait  et  sur  l’évolution  de  la 
syphilis  tertiaire  en  général  pour  affirmer  que  tout  trouble 
fonctionnel  indiquant  une  lésion  généralisée  ou  progressive 
ne  peut  être  attribué  à  l’encéphalite  syphilitique.  Aussi 
rejette-t-il  la  syphilis  comme  cause  de  l’encephalite  corticale 
et  de  la  myélite  tabétique  ;  elle  ne  pourra  être  soupçonnée 
que  dans  les  cas  où  existent  les  symptômes  d’une  lésion  à 
foyer,  limitée  dans  son  évolution. 

Dans  la  partie  de  son  livre  consacrée  aux  glandes  vascu¬ 
laires  sanguines,  M.  Lanecreaux  insiste  surtout  sur  la  tuber¬ 
culose.  des  capsules  surrénales  dont  il  enrichit  l’histoire  par 
deux  remarquables  observations  personnelles  Dans  ces  deux 
observations,  la  tuberculose  des  capsules  surrénales  était 
signalée  par  l’ensemble  des  symptômes  décrits  sous  le  nom  de 
maladie  bronzée  d’Addison.  Du  reste,  après  avoir  passé  en 
revue  les  différentes  altérations  des  capsules  surrénales, 
l’auteur  cherche  à  établir  les  rapports  des  lésions  de  ces 


organes  avec  la  maladie  bronzée  et  il  établit  que  cette  affec¬ 
tion  est  très  commune  dans  l’inflammation  tuberculeuse, 
exceptionnelle  au  contraire  dans  tout  autre  altération.  Pour¬ 
tant  il  est  prouvé  que  les  symptômes  d’une  maladie  bronzée 
peuvent  exister  sans  lésion  des  capsules  surrénales.  Cette 
maladie  ne  pouvant  donc  être  rattachée  au  processus  tuber¬ 
culeux  des  capsules  surrénales,  il  reste  à  se  demander  si  elle 
ne  doit  pas  être  attribuée  aux  rapports  de  ces  organes  avec 
d’autres  parties,  le  système  nerveux  par  exemple.  S’appuyant 
sur  certains  faits  cliniques  et  sur  les  expériences  de  Yulpian, 
M.  Lanecreaux  arrive  à  cette  conclusion  que  «  si  les  phéno¬ 
mènes  de  la  maladie  d’Addison  s’observent  surtout  dans  la 
tuberculose  des  capsules  surrénales,  c’est  que  la  lésion  tuber¬ 
culeuse  a  plus  que  tout  autre  de  la  tendance  à  envahir  les 
nerfs  qui  entrent  dans  la  constitution  de  ces  organes  et  les 
troncs  nerveux  de  leur  voisinage  ». 

Nous  n’insisterons  pas  sur  ce  qui  a  trait  aux  lésions  de  l’œil 
et  de  l’oreille.  Comme  pour  les  autres  organes  et  appareils, 
l’auteur  passe  d’abord  en  revue  les  anomalies  de  formation  et 
de  développement,  puis  les  anomalies  de  nutrition,  de  circu¬ 
lation  et  les  anomalies  accidentelles  (parasitisme  et  trauma¬ 
tisme). 

Dans  ce  livre,  M.  Lanecreaux  fait  toujours  une  large  place 
aux  troubles  fonctionnels  liés  aux  désordres  matériels  des 
organes,  ce  qui  contribue  encore  à  augmenter  l’intérêt  d’une 
œuvre  aussi  originale  en  raison  dos  recherches  personnelles 
de  l’auteur,  aussi  érudite  et  au  courant  de  tous  les  travaux 
contemporains. 

C.  S 
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Manuel  technique  et  pratique  d’anthropom étrie  cranio-cépha-- 
i.ique,  par  M.  le  docteur  Moriz  Benedickt,  professeur  à 
l’Université  de  Vienne,  traduit  par  M.  le  docteur  P.  Kéiia- 
val,  médecin  des  asiles  d’aliénés  de  la  Seine.  Ouvrage 
précédé  d’une  préface  de  M.  le  professeur  Ciiarcot,  avec 
26  figures  et  une  planche.  —  Paris,  Leerosnier  et 

..Babé, .1889.  .....  . . .  .  .  ...  ..  .„  , 

Le  titre  de  ce  manuel  indique  que  toute  analyse  en  est  impos¬ 
sible,  et  nous  nous  bornerons  à  une  annonce.  Le  sujet  pour¬ 
tant  est  important  scientifiquement  et  pratiquement.  Les  mé¬ 
thodes  du  professeur  Bene'dikt  donnent  des  résultats  précis, 
qui  sont  journellement  employés  en  anthropologie  générale  et 
criminelle,  et  aussi  de  temps- à  autre,  ce  qui  intéresse  surtout 
nos  lecteurs,  en  clinique.  La  .pathologie  nerveuse,  en  effet, 
fait  souvent  appel  aux  mensurations  exactes  du  crâne  et  ses 
adeptes  seront  reconnaissants  à  M.  Kéraval  d’avoir  traduit  et 
remanié  l’œuvre  importante  de  M.  BepççUkt. 

Nouveaux  éléments  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicale, 
par  MM.  Fr.  Gitoss,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la 
Faculté  de  médecine  do  Nancy,  J.  Rohmek  et  A.  Vautuin, 
agrégés  de  la  Faculté  de  Nancy,  Tome  I01’  :  Maladies  de  là 
tête.  —  Paris,  J. -B-  Baillière  et  fils,  1890. 

M.  Gross  a  cherché  à  faire  un  livre  qui  fût  un  intermédiaire 
entre  les  grands  traités  et  les  simples  manuels,  et  il  s’est 
adjoint,  pour  que  la  publication  pût  être  menée  à  bien ,  deux 
collaborateurs  dont  la  jeunesse  assure  l’activité.  Les  Éléments 
que  nous  présentons  au  public  médical  ne  comprennent  que  la 
chirurgie  des  régions.  Plus  tard  seulement  viendra  une  pa¬ 
thologie  chirurgicale  générale.  Les  descriptions  contenues 
dans  le  volume  actuel  sont  complètes  et  claires.  En  général, 
les  auteurs  se  sont  attachés  à  étudier  avec  assez  de  détails  les 
indications  thérapeutiques  et  les  procédés  opératoires  qui  leur 
ont  semblé  les  meilleurs. 

Des  opérations  plastiques  .sur  le  palais  chez  l’enfant  ;  leurs 
résultats  ÉLOIGNÉS,  par  M.  le  docteur  Ehrmann  (de  Mulhouse), 
correspondant  de  l’Académie  de  médecine  et  de  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris.  —  Paris,  F.  Alcan,  1889. 

Nous  nous  bornerons  à  annoncer  cette  brochure,  qui  repro¬ 
duit  une  communication  de  M.  Elirman  au  Congres  de  chi¬ 
rurgie  en  1888.  Dans  le  compte  rendu  de  ce  congrès  nous  avons 
analysé  cc  travail.  Nous  le  signalons  parce  qu’il  est  additionné 
de  quelques  uotes  et  surtout  de  62  figures  en  phototypie,  en 
sorte  que  l’on  peut  se  rendre  compte  de  visu  des  résultats. 
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VARIÉTÉS 

Questions  professionnelles 

Le  traitement  des  malades  pauvres  par  les  médecins  du 
bureau  de  bienfaisance. 

Depuis  assez  longtemps,  et  sur  l’incitation  de  quel¬ 
ques-uns  de  ses  membres  les  plus  ardents  sinon  les  plus 
autorisés,  le  Conseil  municipal  rêve  de  modifier  le  sys¬ 
tème  dé  l’assistance  médicale  à  domicile.  A  diverses  re¬ 
prises  dos  critiques  assez  acerbes  ont  été  formulées  contre 
les  titulaires  actuels  du  service  médical  des  bureaux  de 
bienfaisance.  On  disait  vaguement  —  car  aucun  fait  pré¬ 
cis  n’a  jamais  été  allégué  —  que  les  médecins  ne  répon¬ 
daient  pas  assez  vite  aux  sollicitations  des  malades,  qu’ils 
se  déchargeaient  du  soin  de  les  visiter  à  domicile  en  les 
renvoyant  trop  tôt  à  la  consultation,  que  l’indemnité  fixe 
qui  leur  était  accoi’dée  portait  à  un  taux  assez  élevé  le 
chiffre  de  chacune  de  leurs  visites  et  peu  à  peu  ces  insi¬ 
nuations  appuyées,  il  faut  le  reconnaître,  des  protesta¬ 
tions  les  plus  philantropiques...  en  apparence  du  moins, 
ont  fait  assez  de  bruit  pour  engager  le  Conseil  munici¬ 
pal  à  adopter  le  projet  suivant  : 

Article  1er.  —  Le  service  des  consultations  sera  séparé 
complètement  du  service  des  traitements  à  domicile. 

Aut.  2.  —  Les  médecins  attachés  au  service  des  consulta¬ 
tions  auront  une  indemnité  fixe  de  600  francs  par  an  et  don¬ 
neront  trois  consultations  par  semaine. 

Aut.  3. — Les  médecins  attachés  au  service  des  traitements 
à  domicile  recevront  une  indemnité  minima  de  600  francs 
et  des  indemnités  supplémentaires,  à  raison  des  visites  fai¬ 
tes  au  delà  du  nombre  de  600. 

Aut.  3  bis.  — Les  fonds  destinés  au  service  médical  seront 
répartis,  au  prorata  de  la  population  indigente,  et .  en  réser¬ 
vant  un  dixième  pour  parer  aux  éventualités. 

Aut.  3  ter.  —  Chaque  arrondissement  no  pourra  être  divisé 
en  plus  de  quatre  circonscriptions  médicales,  entre  lesquelles 
seront  répartis  les  médecins  du  Bureau  de  bienfaisance. 

Aut.  4.  —  Les  malades  pourront  choisir  .leur  médecin 
parmi  ceux  qui  -seront  attachés  à  la  circonscription  de  leur 
domicile. 

Aut.  5.  —  La  direction  de  l’Assistance  publique  est  invitée 
à  faire  tenir  un  état  statistique  indiquant  par  médecin  le 
nombre  des  malades,  le  nombre  des  visites  et  la  dépense  en 
médicaments.  -• 

Pour  bien  comprendre  la  révolution  annoncée  par  cos 
quelques  articles,  il  importe  de  rappeler  ce  qui  existe 
aujourd’hui.  Nommés  au  concours  —  jadis  élus  par  leurs 
confrères,  —  les  médecins  du  bureau  de  bienfaisance 
étaient  chargés  tout  à  la  fois  du  service  do  l’assistance  à 
domicile  et  du  service  dos  consultations.  Ils  sollicitaient 
d’abord  et  acceptaient  ensuite  une  fonction  pénible,  fati¬ 
gante,  mais  qui  permettait  à  un  certain  nombre  d’entre 
eux  d’attendre  le  moment  où  ils  pourraient  arriver  à  se 
faire  une  clientèle  convenable.  Une  indemnité  fixe  que, 
depuis  1889,  M.  le  Dr  Commenge  avait  fait  élever  à 
1,200  fr.,  pour  les  arrondissements  du  centre,  à  1,500  fr., 
et  à  1,800  fr.,  pour  les  arrondissements  excentriques  ré¬ 
munérait  très  modestement,  mais  d’une  façon  honorable, 
les  services  rendus  par  cos  médecins. 

Aussi,  plusieurs  d’entre  eux  n’hésitaient-ils  pas,  quelle 
que  devint  plus  tard  leur  situation  professionnelle,  à 
continuer  durant  de  longues  années,  un  service  public 
peu  rétribué  mais  digne  de  l’estime  de  tous  ceux  qui  sa¬ 
vent  apprécier  le  dévouement  et  la  charité. 

Est-il  arrivé  que  quelques-uns  n’ont  point  toujours 
répondu,  comme  on  le  leur  demandait,  à  toutes  les  exi¬ 
gences  des  malades  et  de  l’administration?  Nous  n’en 
pouvons  rien  savoir  puisqu’aucun  fait  matériel  n’a  été 
précisé  pour  motiver  la  réforme  que  l’on  propose.  Ce  que 
nous  pouvons  dire,  c’est  que  l’administration  de  l’Assis¬ 


tance  publique  était  suffisamment  armée  par  les  règle¬ 
ments  pour  suspendre  de  leurs  fonctions  ceux  qui  au¬ 
raient  manqué  à  leur-  devoir.  Ce  que  nous  pouvons 
ajouter,  c’est  que  plus  on  descend  dans  l’échelle  sociale  et 
plus  on  voit  toujours  croître  les  exigences  des  malades. 
L’ouvrier  qui  n 'honore  que  peu  son  médecin,  le  pauvre 
qui  croit  avoir  un  droit  absolu  à  son  assistance,  exigent 
sa  présence  immédiate  et  se  montrent  infiniment  plus 
impatients  que  les  malades  appartenant  aux  classes  aris¬ 
tocratiques.  Bien  des  doléances  portées  à  la  tribune  du 
Conseil  municipal  méritaient  donc  à  notre  avis  une  en¬ 
quête  sérieuse.  Mais,  en  admettant  même  que  ces  do¬ 
léances  puissent  être  considérées  comme  fondées,  serait-ce 
une  raison  pour  admettre  les  réformes  que  consacrerait 
le  projet  adopté  par  le  Conseil  municipal  ? 

L’article  1er  sépare  le  service  des  consultations  du 
service  de  la  visite  à  domicile.  N’est-ce  pas  empêcher  un 
médecin  de  suivre  les  malades  qu’il  a  été  appelé  à  soi¬ 
gner,  de  s’intéresser  à  lui,  de  le  guider  de  ses  conseils 
pendant  sa  convalescence?  N’est-ce  pas  simplifier,  abré¬ 
ger,  dans  l’intérêt  du  médecin  et  du  malade,  un  service, 
déjà  suffisamment  compliqué  et  pénible.  Le  médecin 
exclusivement  chargé  de  la  consultation  pourra-t-il  re¬ 
connaître  aisément  ceux  qui  ont  vraiment  besoin  dê  ses 
conseils  et  ceux  qui  ne  viennent  le  solliciter  que  pour 
obtenir  un  flacon  de  vin  de  quinquina  ou  d’alcool  cam¬ 
phré  ?  Que  dire  aussi  do  l’indemnité  accordée  aü  méde¬ 
cin  qui  verra  50  ou  60  malades  pour  une  somme  de  qua¬ 
tre  francs  en  moyenne  ?  Nous  comprenons  qu’il  ne  se 
trouve  plus  personne  pour  accepter  ce  service. 

Quant  aux  médecins  des  bureaux  de  bienfaisance,  dont 
l’indemnité,  annuelle  de  600  fr.  devra  correspondre  à 
600  visites  et  qui  no  sont  même  pas  assurés  de  toucher 
un  franc  par  visite  complémentaire  s’ils  sont  appelés  à 
en  faire  davantage,  nous  comprenons  qu’aucun  d’entre 
eux  ne  puisse  souscrive  à  ce  tarif  dérisoire. 

Une  indemnité  fixe,  quelque  minime  qu’elle  soit,  peut 
paraître  suffisante  quand  on  fait  appel  au  dévouement 
des  médecins.  Une  rémunération  qui  établit,  par  un 
tarif  vraiment  dérisoire,  quelle  sera  la  somme  allouée  à 
chacun  d’eux,  suivant  le  nombre  des  visites  qu’ils  auront 
faites  est  absolument  inacceptable.  Elle  l’est  d’autant 
plus  que  la  faculté  '  accordée  au  malade  de  choisir  son 
médecin  et  l’agrandissement  des  circonscriptions  médi¬ 
cales  rendront  très  difficiles,  très  laborieuses,  les  visites 
imposéesà  quelques-uns  d’entre  les  médecins  de  bureaux 
de  bienfaisance. 

Nous  arrivons  à  l’une  des  questions  qui  paraît  avüjir  le 
plus  vivement  préoccupé  ceux  qui  ont  écrit  ce  singulier 
projet  :  le  malade  pauvre,  disent-ils,  doit  comme  le  riche 
pouvoir  choisir  son  médecin.  Mais  ce  médecin,  le  con- 
naîtra-t-il?  La  population  incessamment  mobile  qui  fait 
appel  au  médecin  de  l’assistance  publique  ne  connaît 
pas  mieux  le  plus  digne  de  son  estime  que  l’étranger  qui 
fait  appeler  de  nuit  un  médecin  inscrit  à  la  mairie  de 
son  arrondissement. 

En  promettant  aux  pauvres  le  secours  d’un  médecin 
instruit  et  dévoué,  l’administration  a  le  devoir  de  ne 
choisir  que  ceux  qui  lui  offriront  des  garanties  sérieuses. 
Celle-ci,  elle  les  trouve  dans  le  concours  tel  qu’il  est 
institué  aujourd’hui.  En  agissant  comme  elle  l’a  fait 
jusqu’à  ce  jour,  elle  imite  ce  que  fait  l’administration  de 
la  guerre  et  de  la  marine  lorsqu’elles  nomment  leurs 
médecins  et  lorsqu’elles  les  imposent  aux  soldats  et  aux 
marins,  ce  que  font  aussi  les  grandes  administrations, 
les  compagnies  de  chemin  de  fer,  etc. 

Comme  le  dit  si  bien  le  Dr  Commenge  qui,  au  nom  des 
médecins  du  bureau  de  bienfaisance,  a  protesté  avec 
tant  d’énergie  contre  le  projet  municipal, ce  qui  gêne  les 
adversaires  de  l’état  dcclioses  actuel, c’est  que  la  loi  de  1849 
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exige  pour  les  médecins  dos  bureaux  de  bienfaisance  l’élec¬ 
tion  ou  leconcours.  Cotte  loi  leur  parait  aristocratique  .Ils  la 
combattent  par  tous  les  moyens  possibles  Aujourd'hui, 
ils  émettent  le  vœu  que  les  indigents  aient  une  liberté 
absolue  pour  le  choix  de  leur  médecin  !  Ils  sont  incontes¬ 
tablement  très  logiques!  Demain  ils  diront  que  puisque 
l’on  concède  au  client  du  bureau  de  bienfaisance  la 
liberté  de  choisir  un  médecin  dans  un  groupe  de  3  ou  4 
confrères,  on  pourrait  bien  aussi  lui  laisser  la  liberté 
de  le  choisir  parmi  tous  les  médecins  du  bureau  de 
bienfaisance  ?  Pourquoi  même  ne  pas  donner  au  pauvre 
l’argent  nécessaire  pour  payer  la  visite  d’un  médecin 
qui  lui  plaît  ?  Pourquoi  ne  pas  accorder,  comme  on  le 
demande,  que  les  médecins  des  bureaux  de  bienfaisance 
soient  recrutés  parmi  les  médecins  qui  se  feront  inscrire 
à  la  mairie  ? 

Dans  le  vœu  adopté  par  le  conseil  municipal,  la  substi¬ 
tution  du  mot  médecin  au  mot  docteur,  n’est  pas  intem 
tionnelle  ?  ajoute  M.  le  Dr  Commenge.  C’est,  probable  et 
c’est  logique. 

.  La  liberté  du  malade  n’aura  plus  de  limites  ;  elle  sera 
absolue.  Il  pourra  alors  s'adresser,  jî  certains  officiers  de- 
santé  qui,  jusqu’à  présent,  ont  été  forcés,  par  la  loi  de 
1849,  de  s’arrêter  à  la  porte  du  bureaux  do  bienfai¬ 
sance . . 

Après  les  bureaux  de  bienfaisance,  on  réclamera,  sans 
doute,  pour  les  malades  des  hôpitaux,  dse  libertés  ana¬ 
logues.  ...  ; 

Comme  la  clientèle  des  hôpitaux  est  là  même  que  collé 
des  bureaux  de  bienfaisance,  il  n’y  a  pas  de  raison  pour 
qu’on  ne  leur  accorde  pas  des  avantages  similaires.  Le 
malade  sera  admis,  malgré  tout,  dans  le  service  qu’il 
aura  désigné  et  soigné  par  le  meilleur  qu’il  aura 
indiqué  !  On  fera  disparaître  les  médecins,  .actuels 
du  bureau  central  et  ceux  des  hôpitaux  pour  faire  place 
à  ceux  qui  s’inscriront  à  la  mairie  et  se  tiendront  à  la 
disposition  des  malades  de  leurs  arrondissements  res¬ 
pectifs. 

Telles  sont  les  visées  que  l’on  poursuit.  Toujours  le 
nivellement  par  on  bas  au  nom  des  principes  démocra¬ 
tiques  !  Et  c’est  pourquoi  nous  espérons  bien  que  tous  les 
médecins  s’entendront  pour  écouter  les  sages  avis  qu’au 
nom  de  la  Société  médicale  des  bureaux  de  bienfaisance 
M.  leDr  Commenge  leur  adressé.  Ils  sauront  résister  à 
des  prétentions  injustifiables.-  et  maintenir  intacte  la 
dignité  de  la  corporation  à  laquelle  ils  appartiennent. 


Création  d’un  Fonds  d'encouragement  sur  i.a 

GUÉRISON  DE  LA  TUBERCULOSE 
Vingt-septième  liale 


Dr  Cliassinat. ..........  100  fr. 

Champenois .  100 

Conseil  de  salubrité  publique 
de  la  province  de  Liège. .  300 

D-  Jeanne! .  150 

D-  Laennec .  20 

Abattoir  d’Anvers .  20 

Boboc .  20 

Montant  dos  listes  précédentes 


Ville  d’Agen . 300 

Villo  de  Saint-Etienne. .  300 
Ville  de  la  llochelle....  250 

.Ville  do  Saint-LO .  100 

Ville  de  Pau... .  100 

Ville  de  Laval .  100 

!  Total . 1800 

.  78,032,35 

80,792,35 


Statistique  municipale  de  la  ville  de  Taris  pour  la  l™  se¬ 
maine  de  1890.  —  Les  chiffres  do  mortalité  publiés  au  jour  le 
jour,  sont  trop  élevés.  Les  décès  sont  en  réalité  au  nombre  de  2,083( 
Les  résultats  généraux  confirment  ceux  do  la  semaine  dernière. 
Les  décès  sont  très  fréquents  chez  leB  vieillards  au-dessus  de 
00  aus  (905  au  lieu  do  2G0,  chiffre  habituel);  les  cardiaques,  les 
débilités,  les  phthisiques.  Le  danger  est  bien  moindre  avant 
20  ans  (4G5  au  lieu  do  317) .  Au  total,  les  maladies  inflammatoires 
des  organes  respiratoires  ont  causé  977  décès  au  lieu  de  155  (dont 
la  pneumonie,  500  au  lieu  de  52).  Pour  les  maladios  épidémiques 
autre  que  la  grippe,  l’état  est  identique  il  celui  de  la  semaine  der- 


Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  Wil- 
lemin,  correspondant  de  l’Académie  de  médecine,  ancien  inspecteur 
adjoint  des  eaux  de  Vichy,  auteur  de  travaux  justement  estimés 
sur  les  maladies  du  foie  et  sur  les  coliques  hépatiques.  ■ —  On  an¬ 
nonce  aussi,  la  mort  du  Dr  Gendrin,  né  le  6  décembre  1796,  docteur 
de  1821,  médecin  des  hôpitaux  en  1831,  auteur  d’un  Traité  phi¬ 
losophique  de  médecine  pratique  (1843),  et  d’un  grand  nombre  do 
mémoires  et  de  travaux  pratiques. 

Responsabilité  des  Médecins.  —  Un  jugement  (lu  tribunal  civi 
du  Havre  vient  de  confirmer  une  fois  de  plus  (on  n’a  pas  publié 
l’affaire  du  Dr  Poncet  du  Val-de-Grâeo),  le  droit  absolu  du  médecin 
à  ne  pratiquer  une  opération  que  s’il  la  juge  convenable  et  dans 
les  conditions  qu’il  considère  comme  les  plus  favorables  a  son  ma¬ 
lade.  Seules,  les  fautes  lourdes  résultant  (l’incapacité  notoire  ou:  de 
négligence  peuvent  entraîner  la  responsabilité  du  médecin. 

Dans  l’espèce,  il  s’agissait  d’une  demande  de  20,000  fr.,  de  dom¬ 
mages-intérêts  formulée  contre  le  Dr  de  Lignerollos  par  un  sieur 
Veuancie  qui  affirmait  qu’une  faute  lourde  aurait  été  commise  par 
le  médecin  parce  qu’il  îi’aurait  su  reconnaître  la  maladie  dont  la 
dame  Venancie  était  atteinte  et  n’aurait  pas  pratiqué  l’opération 
chirurgicale  qui  aurait  pu  la  sauver. 

Attendu,  dit  le  tribunal,  que  le  diagnostic  de  la  maladie  dont 
souffrait  la  dame  Venancie  est  des  plus  difficiles,  parce  que  les 
symptômes  mêmes  de  cette  maladie  sont  de  nature,  ainsi  que  l’en¬ 
seignent  les  traités  de  médecine,  à  tromper  le  médecin,:  et  que  l’o¬ 
pération  chirurgicale,  désirée  par  Venancie,  est  des  plus  dange¬ 
reuses,  a,  trop  souvent,  pour  conséquence  la  mort  immédiate  de  la 
malade  et  est  proscrite  par  les  praticiens  les  plus  distingués;  qu’on 
ne  saurait,  d’ailleurs,  en  droit,  dans  aucun  cas,  reprocher  comme 
faute  grave  à  un  médecin  de  s’être  trompé  dans  son  diagnostic  et 
de  s’être  refusé  à  pratiquer  une  opération  chirurgicale  dont  les 
résultats  sont  toujours  problématiques; 

Attendu,  en  outre,  eu  fait,  que,  la  demande  formulée:  par  .Ve¬ 
nancie  se  comprend  d’autant  moins  que,  dans  l’espèce,  loin  qu’un 
reproche,  quelque  léger  qu’il  soit,  puisse  être  adressé  au  docteur 
de  Lignerollos,  il  est  établi  péremptoirement  par  les  documents  de 
la  causé  et  les  renseignements  fournis  au  Tribunal,  que  ce  mede^ 
cin,  dont  la  capacité  professionnelle  est  au-dessus  des  insinuations 
malveillantes  de  Venancie,  sïest  conformé  de  tout  point;  aux  pres¬ 
criptions  de  la  science  médicale  dans  les  soins  qu’il  a  donnés  à  la 
dame  Venancie  et  dans  le  traitement  qu’il  a  prescrit; 

Par  ces  motifs,  et  considérant  que  les  allégations .  du  sieur)  Ve? 
nancie  ont  causé  au  docteur  de  Lignerolles  un  préjudice  réel,  le 
Tribunal  condamne  Venancie  à  payer  à  son  médecin,  outre  . les 
honoraire!  qu’il  réclamait,  une  somme  do  500  fri ,  à  titre  dé  dom¬ 
mages-intérêts,  le  déboute  de  sa  demande  reconventionnelle'  de 
dommages-intérêts  et  le  condamne  aux  dépens. 

D’antre  part,  le  tribunal  civil  de  Liège  a  tranché  la  question  de 
responsabilité  qu’une  opération  chirurgicale  peut  soulever  à  l’en¬ 
contre  du  chirurgien.  _ 

En  l’espèce,  il  s’agit  d’une  opération  d’ostéotomie  pratiquée  par 
M.  le  docteur  Deeliatnps  sur  lo  fils  mineur  de  M.  Démarché  ; 
il  résulte-du  jugement  que  le  docteur  Decliainps  aurait  dû  non 
feulement  obtenir  1e  consent«ment  d„u  père  de  famille  pour  pouvoir 
,  opérer,  mais  avant  do  provoquer  ce  consentement,  il  était  de  son 
devoir  étroit  d'expliquer  les  raisons  pàvtipulières  qui  le  détermi¬ 
naient  à  pratiquer  l’ostéotomie  sur  un  enfant  de  trois  ans. 

Le  docteur  Dochamps  prétendait  que  le  consentement  du  père 
do  famille  résultait  de  Ce  tait  que  M.  Démarché  avait  conduit  lui- 
même  son  enfant  à  l’hôpital  des  Anglais,  où  l’opération  devait 
avoir  lieu.  Le  tribunal  a  décidé  que  c'était  au  docteur  de  prouver 
le  consentement  expressément  donné  par  le  père  de  famille.  Les 
suites  de  cetto  opération  furent  désastreuses:  la  gangrène  se  dé¬ 
clara  dans  le  pied  opéré  et  l’amputation  ne  put  être  évitée. 

Le  tribunal  de  Liège  déclare,  en  conséquence,  que  l’opération 
a  été  illicitement  pratiquée,  et  a  eu  pour  suite  directo  et  immé¬ 
diate  la  gangrène  qui  a  nécessité  l’amputation. 

En  conséquence,  le  docteur  Deehamps  est  condamné  à  payer  à 
M.  Démarché  personnellement  1,000  francs  de  dommages-intérêts, 
plus  9,000  francs,  laquelle  somme  sera  employée  on  achat  de  rou¬ 
tes  sur  l’Etat  au  nom  du  jeune  Démarché.  Voilà  qui  va  faire  ré¬ 
fléchir  les  chirurgiens  avant  de  faire  une  opération .. .  Poissent 
les  malades  bénéficier  de  cetto  jurisprudence  ! 

Un  tribunal  correctionnel  a  récemment  condamné  un  pliarma 
cien  et  son  élève,  pour  avoir,  en  exécutant  vicieusement  une  or¬ 
donnance,  causé  la  mort  d’un  malade.  A  ce  propos,  deux  jour¬ 
naux  politiques  ont  attribué  l'erreur  au  Dr  R.,  signataire  de 
l’ordonnance. 

Le  docteur  U.,  les  a  poursuivis,  pour  diffamation,  en  5,000  francs 
do  dommages  et  intérêts.  Le  tribunal  l’a  débouté  dè  sa  demande 
et  condamné  aux  dépens. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  lmp.  des  Arts  et  Mnnufaturcs,  12  rue  raul-Lelong.  —  U.  Bariiagaud. 
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Paris,  le  IG  janvier  1890. 

Académie  de  médecine  :  Prophylaxie  de  la  luber- 
culo.se. 

Il  no  .nous  paraît  pas  inutile,  au  moment  où  va  être 
close,  par  un  vote  dont  la  gravité  n’échappo  à  personne, 
la  discussion  sur  la  prophylaxie  de  la  tuberculose,  do  rap¬ 
peler  les  conditions  dans  lesquelles  a  été  ouverte  cette 
discussion  et  les  conséquences  qu’entraînerait  le  rejet 
des  conclusions  qui  ont  été  soumises  à  La  sanction  offi¬ 
cielle  do  l’ Académie. 

Le  30  juillet  dernier,  au  nom  de  la  commission  perma¬ 
nente  du  congrès  pour  l’étude  de  la  tuberculose,  M.  Vil- 
leinin  venait  «  solliciter  do  l’ Académie,  après  discussion, 
son  approbation  et  l’appui  de  son  autorité  afin  d'obtenir 
des  pouvoirs  compétents  les  moyens  de  répandre  dans  le 
public  des  instructions  sur  la  prophylaxie  de  la  tubercu¬ 
lose  ».  Ces  instructions  dont  notre  éminent  maître  avait 
rédigé  le  texte  soulevèrent  quelques  objections,  et,  après 
une  discussion  à  laquelle  prirent  successivement  part 
MM.  Dujardin-Beaumetz,  G.  Sée,  Lancereaux,  Verneuil 
et  Villemin,  il  fut  décidé  que  la  procédure  suivie  était 
irrégulière,  que  l’Académie  n’avait  pas  à  sè  prononcer  sur 
un  document  émanant  d’une  commission  qui  lui  était, 
officiellement  du  moins,  étrangère  et  qu’il  convenait  de 
choisir  au  sein  de  l’Académie  une  commission  compre¬ 
nant  les  représentants  dos  divers  opinions  émises.  Cette 
commission  était  invitée  à  rédiger  un  nouveau  texte  dans 
la  rédaction  duquel  on  tiendrait  compte  des  objections 
déjà  faites  à  l’instruction  première.  L’Académie  se 
trouvant  appelée  à  voter  sur  le  rapport  d’une  commis¬ 
sion  choisie  dans  son  sein  «  sa  responsabilité,  disait  . le  13 
août  dernier  M.  le  secrétaire  perpétuel,  sera  alors  direc¬ 
tement  et  complètement  engagée.  »  MM.  Yerneuil,  Ville¬ 
min,  G.  Sée,  Dujardin-Beaumetz  et  Cornil  furent 
appelés  à  rédiger  une  nouvelle  instruction.  A  l'u- 
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nanimitê  les  membres  de  la  commission  acceptèrent  les 
ternies  du  nouveau  rapport  que  M.  Villemin  vint 
lire  à  l’Académie  -  le  29  octobre  dernier.  C’est  ce 
rapport  que  l’on  discute  depuis  trois  mois.  Et  l’on  trou¬ 
verait  étrange  que  le  promoteur  de  ce  grand  débat  fût 
attristé  et  blessé  qu’on  répondit  à  son  initiative  par  la 
question  préalable! 

Si,  dès  le  30  juillet,  au  moment  où  M.  Villemin  ne 
parlait  qu’au  nom  d’une  commission  étrangère  à  l’Aca¬ 
démie,  on  avait  soulevé  les  objections  que  nous  venons 
d’entendre,  la  Commission  permanente  du  congrès  de  la 
tuberculose  aurait  pu,  en  son  nom  personnel,  donner  à 
ses  instructions  toute  la  publicité  qu’elle  souhaite.  Aujour¬ 
d’hui  qu’elle  s’estdessaisio,  c’est  l’Académie  elle  même  qui 
se  déclarerait  impuissante  en  désavouant  la  commission 
qu’elle  a  nommée  ;  en  déclarant,  avec  M.  Jaccoud,  que  le 
vote  qu’on  lui  demande  peut  compromettre  sa  dignité  ou, 
avec  M.  Hardy,  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  continuer  cette 
discussion. 

Qu’on  le  remarque  bien,  en  effet  ;  il  ne  s’agit  nulle¬ 
ment  de  déclarer,  d’affirmer  en  l’année  1890  la  transmi- 
sibilité  de  la  tuberculose  et  la  nocuité  des  crachats  des 
phtisiques.  Ce  que  l’on  demande  à  l’Académie,  c.- est  de 
reconnaître  que  les  bases  scientifiques  sur  lesquelles 
s’appuie  sa  commission  pour  obtenir  des  pouvoirs  compé¬ 
tents  les  moyens  de  faire  prendre,  conti'e  la  propagation 
de  la  tuberculose,  des  mesures  vraiment  efficaces  sont 
confirmées  par  l’observation  et  l’expérimentation . 
Comme  l’a  dit  avec  tant  d’éloquence ,  d’esprit  et 
de  tact  médical  M.  le  professeur  Trélat,  si  l’Académie 
refusait  de  continuer  la  discussion,  il  arriverait  certaine¬ 
ment  que,  dans  les  administrations  publiques,  on  négli¬ 
gerait  d’exécuter  les  prescriptions  jugées  les  plus  néces¬ 
saires  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose 
et  l’on  ne  manquerait  pas  de  dire  que  les  plus  éminents 
parmi  les  médecins  français  ont  été  d’avis  que  ces  pres¬ 
criptions  sont  inutiles. 

Quelqu’impression  qu’ait  pu  faire  le  discours  si  érudit, 
si  habilement  ordonné,  et  si  élégamment  dit  qu’a  prononcé 
M.  Jaccoud,  nous  espérons  donc  que  les  objections  tout 
à  la  fois  précises  et  probantes  que  lui  a  adressées 
M.  Trélat  décideront  les  membres  de  l’Académie  à  voter 
;  sinon  les  termes  mêmes  de  l’instruction  rédigée  par  sa. 
!  commission,  du  moins  une  série  de  propositions  qui 
j  affirmeront  ét  les  doctrines  sur  lesquelles  il  con- 
i  v.ient  d’appuyer  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  et  les 
conseils  pratiques  qu’il  est  indispensable  de  donner  à  tous 
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ceux  qui  ont  charge  de  veiller  aux  mesures  hygiéniques 
jugées  utiles  pour  en  entraver  la  propagation. 

A  cë  point  de  vue  il  importera  certainement  de  tenir 
compte  de  ce  que  M.  Lancereaux  vient  de  redire  au 
sujet  de  la  nécessité  de  surveiller  les  '  logements  insalu¬ 
bres,  de  restreindre  les  conditions  d’encombrement  qui  font 
de  certains  ateliers,  de  certaines  cités  ouvrières  des 
foyers,  d’infection  et  de  propagation  tuberculeux. 

Mais,  pour  pouvoir  demander  au  Parlement  de  modi¬ 
fier  les  lois  de  façon,  à  permettre  des  réformes  hygiéni¬ 
ques  jugées  nécessaires;  pour  être  en  mesure  d’imposer 
dans  les  hôpitaux,  les  administrations,  les  casernes  ou 
les  collèges  les  mesures  prophylactiques  les  plus  utiles,  il 
faut  que  les  savants  dévoués,  et  dignes  de  tout  notre  res¬ 
pect,  qui  depuis  quelques  années  luttent  avec  une  si  louable 
énergie  pour  enrayer  le  progrès  de  la  tuberculose,  ne  se 
heurtent  pas  devant  l’indifférence  ou  l’opposition  do  leurs 
collègues  de  l’Académie.  Tout  le  monde  est  d’accord 
pour  reconnaître  que  la  phtisie  peut  être  contagieuse  et 
qu’on  entraverait  sa  propagation  par  un  ensemble  de 
mesures  d’hygiène  publique  et  privée.  Est-il  donc  si 
difficile  de  s’entendre  pour  rédiger  les  conclusions  qui 
doivent  nécessairement  terminer  un  aussi  important 
débat? 

—  Nous  avions  l’intention  de  développer  aujourd’hui 
les  réflexions  que  nous  inspire  le  récent  décret  relatif  à 
la  création  d’un  corps  de  santé  colonial .  Le  défaut  d’es¬ 
pace  nous  oblige  à  renvoyer  au  prochain  numéro  ce  que 
nous  avons  à  dire  à  ce  sujet. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Traitement  des  fractures  par  le  massage. 

Le  repos  absolu  du  foyer  des  fractures  était  consi¬ 
déré  comme  un  dogme  :  la  consolidation  des  frag¬ 
ments  no  pouvait,  disait -on,  se  poursuivre  que  sous 
un  solide  appareil  et  les  cals  vicieux  ou  exubérants, 
toutes  les  variétés  des  pseudarthroses  avaient  pour  origine 
un  vice  quelconque  de  contention.  Aussi  l’émoi  a  été 
général  lorsque  M.  Championnièrc  est  venu  prétendre 
que,  aux  anciennes  méthodes  de  traitement,  on  .doit  subs¬ 
tituer  le  massage  immédiat  et  la  mobilisation  précoce 
qui  donnent  une  guérision  plus  rapide  et  des  résultats 
fonctionnels  supérieurs. 

L’auteur  avait  déjà  tracé  les  linéaments  de  sa  mé¬ 
thode  dans  un  premier  mémoire  que  publiaient,  en  juil¬ 
let  1886,  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  ;  il  ne 
visait  guère  alors  que  les  diérèses  de  l’extrémité  in¬ 
férieure  du  radius  et  du  péroné  ;  mais,  depuis,  il  a  beau¬ 
coup  étendu  le  champ  de  ses  applications  et  dans  un  ca¬ 
hier  supplémentaire  de  son  «  Journal  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques  »,  paru  à  la  fin  de  décembre  1889,  il 
nous  montre  le  massage  et  la  mobilisation  précoce  uti¬ 
lisés  pour  la  plupart  des  fractures  :  le  traitement 
d’exception  est  passé  désormais  au  rang  de  méthode 
générale.  Cette  révolution  est-elle  légitime,  voilà  ce  que 
nous  voudrions  étudier  dans  notre  article. 

1 

.  Une  doctrine,  quelque  révolutionnaire  qu’elle  paraisse, 
plonge  toujours,  pour  peu  qu’on  y  regarde,  des  racines 
profondes  dans  le  passé  ;  il  ne  semble  pas-  en  être  ainsi 
pour  le  massage  et  nous  ne  connaissons  pas  de  précur¬ 
seurs  à  M.  Championnièrc.  On  avait  bien  signalé  les  dan¬ 


gers  des  longues  immobilisations  :  Dupuytren  redoutait 
les  impotences  consécutives  aux  fractures  du  radius 
et  ^Velpeau  avait  remarqué  ,  que  certaines  d’entre  elles, 
abandonnées  sans  soins  ou  traitées  comme  de  simples 
entorses,  guérissaient  sans  les  raideurs  si  fréquentes  après 
le  séjour  traditionnel  dans  les  appareils  classiques.  Her- 
vey  de  Chégoin  parlait  de  ces  mains  rigides  que  Boyer 
comparait  à  «  des  mains  de  justice  »  et  Gosselin  insis¬ 
tait,  dans  ses  cliniques,  sur  les  troubles  et  la  gêne  des 
articles  immobilisés  pour  guérir  les  fractures  voisines  des 
extrémités  osseuses. 

Mais  ces  constatations  restaient  stériles  et  l’on  avait 
vu,  sans  en  tirer  aucune  conclusion,  les  fractures  du 
fémur  guérir  non  plus  en  deux  ou  trois  mois  comme  au 
temps  de  l’immobilisation  à  outrance,  mais  en  trente  ou 
quarante  jours  sous  le  régime  de  l’extension  continue 
qui  laisse  à  l’air  et  sans  le  contenir  le  foyer  de  la  dié¬ 
rèse.  Ce  fait  n’avait  pas  plus  éclairé  les  chirurgiens  que 
la  pratique  des  rebouteurs  :  on  savait  que  toute  fracture 
du  péroné  est,  pour  eux,  une  entorse  justiciable  du  mas¬ 
sage  ;  on  avait,  par  devers  soi,  des  observations  nom¬ 
breuses  où  le  blessé  s’était  bien  trouvé  de  cette  auda¬ 
cieuse  thérapeutique,  mais,  selon  l’expression  de  Pajét, 
on  oubliait  la  devise  :  fas  est  at  hoste  doceri  et  l’on  ne 
prenait  pas  à  ces  empiriques  les  «  trucs  »  heureux  de 
leur  métier.  Donc,  et  bien  que  Bourguet  d’Aix,  Metzger 
et  Tilanus  aient  préconisé  quelques  mouvements  et  quel¬ 
ques  malaxations  le  .  premier  dans  les  fractures  du 
radius,  et  les  deux  autres  dans  celles  de  la  rotule,  Cham- 
pionnière  a  le  droit  de  se  proclamer  le  promoteur  du 
massage. 

On  comprend  le  long  succès  de  l’immobilisation  :  lors¬ 
qu’un  os  est  fracturé,  les  mouvements  sont  abolis  par 
suite  de  la  solution  de  continuité  du  levier  du  membre  ; 
et  il  faut  que  les  deux  fragments  se  resoudent  pour  que 
la  fonction  se  rétablisse.  Or,  le  cal  se  formera  d’autant 
mieux,  et  Dupuytren  y  avait  insisté,  qu’aucun  mouvement 
intempestif  ne  viendra  troubler  le  travail  d’ossification. 
Un  heurt  brusque,  une  traction  irrégulière,  une  torsion 
sur  l’axe  du  membre  romprait  les  trabécules  osseux  et 
pourrait  indéfiniment  «  refracturer  la  fracture  ».  Cela 
reste  vrai,  mais  il  serait  inexact  d’en  conclure  que 
des  glissements  sur  la  région,  de  simples  effleurements, 
une  pression  discrète  et  méthodique,  une  mobilisation 
lente  et  progressive  des  jointures  voisines  toucheraient  le 
travail  de  réparation  et  s’opposeraient  à  la  formation  du 
cal. 

Ne  sait-on  pas,  en  effet,  que  les  fractures  de  la  clavicule 
se  consolident  souvent  sans  appareil  et  malgré  les  mou- 
vements  étendus  du  bras  et  du  cou  qui  mobilisent  les 
fragments  ?  Un  bandage  de  corps  en  toile  bien  épinglée, 
et  même ‘en  diachylon  bien  adhérent  n’empêclie  pas 
l’ampliation  du  thorax  à  chaque  respiration,  et  cepen¬ 
dant  les  côtes  cassées  se  soudent  régulièrement;  nous 
avons  déjà  parlé  des  ruptures  du  corps  du  fémur,  traitées 
par  la  simple  extension  continue;  le  patient  s’assied, 
se  soulève  dans  son  lit;  ces  mouvements  se  transmettent 
au  foyer  de  la  fracture  sans  en  troubler  la  réparation 
ui  se  poursuit  au  contraire  avec  plus  de  rapidité.  Enfin, 
ans  certains  retards  de  la  consolidation  observés  au 
cours  des  fractures  de  jambe,  ne  fait-on  pas  marcher  le, 
malade  dans  un  appareil  silicaté  pour  irriter  le  foyer' 
traumatique  et  activer  l’ostéogénèse  du  cal  retardant  ? 
La  consolidation  régulière  n’est  donc  pas  retardée  par 
l’absence  de  cette  immobilité  rigoureuse  exigée  par  les 
vieux  praticiens. 

D’ailleurs  n’oubliait-on  pas  que  si  la  continuités  du 
levier  osseux  est  indispensable  pour  les  fonctions  régu¬ 
lières  du  membre,  il  faut  aussi  le  libre  jeu  des  jointures, 

;  la  souplesse  des  ligaments,  le  glissement  facile  des  ten- 
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dons  dans  leur  gaine  et  l’intégrité  des  muscles  actifs 
et  vigoureux  ;  or,  on  en  compromet  la  nutrition  par  cette 
recherche  excessive  de  l’immobilisation  à  tout  prix. 
Un  membre  inerte,  emprisonné  dans  un  appareil  qui 
comprime  .  les  nerfs  et  les  vaisseaux  répare  mal  les 
désordres  du  traumatisme  ;  il  s’atrophie,  il  s’enraidit,  il 
s’ankylose  et  si  on  a  obtenu  la  soudure  irréprochable  ' 
de  l’os,  agent  passif,  on  a  compromis  la  vitalité  dos 
muscles,  agents  actifs  du  mouvement.  Une  bonne  thé¬ 
rapeutique  doit  poursuivre  et  atteindre  ces  deux  buts  : 
immobiliser  les  fragments  et  mobiliser  les  muscles,  les 
tendons  et  les  jointures  ;  or,  ces  deux  termes  du  pro¬ 
blème  passaient  pour  inconciliables. 

Us  le  sont  moins  qu’on  le  croyait  et  si  nous  [passons 
en  revue  les  principales  fractures  des  os,  nous  verrons 
que  le  massage  immédiat  et  la  mobilisation  précoce,  ma¬ 
nœuvres  qui  maintiennent  l’intégrité  des  agents  actifs  du 
membre,  sont  fort  souvent  compatibles  avec  une  immobili¬ 
sation  suffisante  des  fragments.  Pour  être  plus  bref,  nous 
diviserons  les  fractures  en  trois  groupes  ;  dans  le  premier 
nous  mettrons  les  diérèses  osseuses  où  l’engrènement  des 
fragments  ou  l’existence  de  ligaments  solides  maintiennent 
au  contact  les  deux  bouts,  immobiles  et  sans  tendance  au 
déplacement  :  les  fractures  les  plus  communes  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  péroné  et  du  radius,  celles  de  l’extré¬ 
mité  externe  de  la  clavicule,  les  fractures  intra-del- 
toïdiennes  de  l’humérus,  certaines  fractures  pénétrantes 
du  col  du  fémur  répondent  à  cette  première  catégorie. 

Nous  rangeons  dans  la  deuxième  les  fractures  où  la 
mobilité  est  peu  considérable  et  le  déplacement  presque 
nul  ;  ainsi  celles  des  côtes  où  les  fragments  sont  mainte¬ 
nus  par  l’insertion  des  muscles  interosseux,  certaines 
fractures  sus-malleoilaires,  les  ruptures  isolées  du  radius 
et  du  cubitus  à  l’avant-bras,  du  péroné  à  la  jambe  ;  ici 
l’un  des  deux  os,  respecté  par  le  traumatisme,  forme 
atelle  et  s’oppose  au  chevaucliement.Enfin  notre  troisième 
groupe  comprend  les  fractures  à  fragments  essentielle¬ 
ment  mobiles,  attirés  et  séparés  par  des  muscles  puissants  ; 
telles  sont  les  fractures  des  deux  os  et  de  la  jambe  et  des 
deux  os  de  l’avant-bras  ;  les  fractures  du  fémur  et  de 
l’humérus.  On  s’imagine  sans  peine  que  le  traitement 
ne  peut  être  identique  pour  les  trois  groupes  :  il  faudra 
faire  œuvre  de  clinicien,  examiner  chaque  cas  pour 
mesurer  la  quantité  de  massage  et  de  mobilisation  com¬ 
patible  avec  le  degré  d’immobilité  nécessaire  à  la  sou¬ 
dure  des  fragments. 

II 

La  méthode  nouvelle  triomphe  pour  les  fractures  du 
premier  groupe  et  le  nombre  des  chirurgiens  est  grand 
qui  massent  les  extrémités  inférieures  du  péroné  et  du 
radius,  du  moins  lorsqu’il  s’agit  des  variétés  communes 
où  les  fragments,  immobiles,  sont  maintenus  en  place  par 
des  ligaments  solides  ou  par  une  sorte  de  pénétration 
réciproque.  Puisque  leur  contact  est  assuré  déjà,  pour¬ 
quoi  recourir  à  des  appareils V  ils  ne  sont  pas  seulement 
inutiles,  ils  sont  nuisibles,  car  sous  les  compresses  lon¬ 
guettes,  les  atelles,  le  plâtre  ou  le  silicate,  le  membre 
respire  mal.  Puisque  la  nature  s’est  chargée  d’immobiliser 
le  foyer  traumatique,  le  chirurgien  n’a  plus  qu’à  remplir 
la  deuxième  partie  du  programme  :  maintenir  l’intégrité 
des  muscles, ''des  gaines  tendineuses  et  des  jointures  par  le 
massage  méthodique  et  la  mobilisation  précoce. 

Cette  pratique  est  évidemment  sans  danger  et  les 
observations  de  Championnière  sont  là  pour  témoigner  à 
la  fois  de  son  innocuité  et  de  son  efficacité.  Cependant 
beaucoup  répugnent  encore  à  l’adopter  dans  toute  sa 
rigueur;  ils  n’admettent  pas  comme  démontré  que  les  ten¬ 
tatives  de  réduction  dans  les  fractures  du  radius  soient 
inutiles;  ils  pensent  que  la  déformation  ne  tient  pas 


uniquement  à  un  épanchement  séro-sanguin  infiltré 
dans  les  gaines  dorsales,  du  poignet.  Aussi  pratiquent-ils 
une  énergique  traction  sur  la  main  pour  «  désengréner  » 
les  fragments  et  appliquent-ils  une  gouttière  plâtrée 
qu’ils  laissent  à  demeure  huit  ou  dix  jours  au  moins  ;  ils 
la  retirent  alors  pour  commencer  la  mobilisation  et  le 
massage.  Nous  avouons  en  agir  ainsi. 

Peut-être  avons-nous  tort  pour  les  variétés,  vraiment  im¬ 
mobiles,  mais  lorsque  les  fragments  ne  sont  pas  bien  fixes, 
comme  dans  certaines  fractures  du  radius  chez  le  vieillard, 
même  dans  quelques  fractures  du  péroné  où  la  mortaise 
astragalienne  est  élargie,  où  le  «  ballotement  »  de  la 
jointure  est  très  marquée,  nous  croyons  alors  l’appareil 
fort  utile.  Certes,  nous  savons  l’importance  du  massage, 
mais  nous  pensons  qu’on  peut  y  avoir  recours  d’une  façon 
très'  efficace  encore  au  bout  de  10  à  15  jours,  lorsque  les 
fragments,  sous  la  pression  de  l’atelle  plâtrée,  ont  déjà 
pris  une  position  correcte  ;  la  consolidation  se  continue 
malgré  la  mobilisation  prudente  des  jointures  et  le  mas¬ 
sage  des  gaines  tendineuses  et  musculaires.  Cette  pru¬ 
dente  pratique  nous  a  donné  des  résultats  excellents, 
mais  nous  n’oserions  pas  dire  que  la  méthode  «  inté¬ 
grale  »  n’en  amène  pas  d’aussi  bons. 

Nous  en  agissons  de  même  pour  les  fractures  par¬ 
tielles  du  coude,  pour  celles  de  l’extrémité  externe  de  la 
clavicule,  et  delà  partie  supérieure  de  l’humérus  lorsque 
les  fragments  sont  maintenus  en  contact  par  les  inser¬ 
tions  du  deltoïde.  Ici,  comme  pour  les  ruptures  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  fémur  et  du  radius ,  le  cliirur-  • 
gien  pourrait  à  la  rigueur  se  dispenser  de  placer  un 
appareil :  et  pratiquer  «  le .  massage  immédiat  et  con¬ 
tinu».  Ne  voit-on  pas  que,  par  une  sorte  de  hasard  provi¬ 
dentiel,  les  diérèses  osseuses  péri-articulaires,  celles  dont 
l’emprisonnement  dans  un  appareil  inamovible  amène 
l’enraidissement  des  jointures,  sont  justement  celles  dont 
les  fragments  peu  mobiles,  affrontent,  sans  inconvénient 
pour  le  foyer  traumatique,  les  manœuvres  du  massage  et 
la  mobilisation  précoce  ! 

Ici  encore,  nous  n’avons  pas  osé,  sauf  pour  les  frac¬ 
tures  externes  de  la  clavicule,  ne  recourir  qu’au 
seul  massage.  Une  fois  le  hasard  s’est  chargé,  malgré 
nous,  d’entreprendre  et  de  mener  à  bien  le  traitement. 
Un  externe  du  Lycée  Louis-lc-Grand  tombe  en  arrière, 
sur  les  deux  coudes  qu’il  se  fracture,  sans  que  nous 
puissions  déterminer  d’une  façon  exacte,  quels  os  sont 
lésés  à  droite  et  à  gauche.  Nous  mettons  un.  dou¬ 
ble  appareil  plâtré,  et  l’enfant  échappe  à  nos  soins.  Au 
bout  d’un  mois  nous  le  revoyons  absolument  guéri  :  les 
jointures  étaient  souples,  mobiles  dans  tous  les  sens,  les 
muscles  vigoureux  ;  à  peine  une  déformation  légère 
témoignait  du  traumatisme  antérieur.  Or  nous  apprenons 
que,  dès  le  huitième  jour,  l’appareil  s’était  brisé  au  ni¬ 
veau  du  coude  et  que,  dès  lors,  l’enfant  avait. commencé 
à  se  servir  do  ses  deux  mains.  ,  . 

Deux  fois,  depuis  que  nous  connaissons  la  pratique  de 
Championnière,  nous  avons  eu  à  soigner  des  fractures 
intra-deltoïdiennc  sans  déplacement,  chez  deux  dames 
de  52  et  de  71  ans.  Nous  avons,  dès  les  premières  heures, 
massé  la  région  infiltrée  par  des  épanchements  sanguins 
abondants  ;  puis  nous  avons  essayé  d'immobiliser  le  foyer 
traumatique  par  deux  gouttières  plâtrées,  l’une  très  largo 
recouvrant  le  moignon  de  l’épaule  et  la  partie  externe 
du  bras,  l’autre  étroite  placée  en  dedans  et  remontant 
jusqu’au  creux  de  l'aisselle.  Au  douzième  jour,  nous 
enlevions  l’appareil,  chaque  matin,  pour  une  séance 
de  massage  ;  au  quinzième,  nous  avions  déjà  recours  à  la 
mobilisation  do  l’épaule.  Dans  les  doux  cas  le  résultat 
fut  excellent,  et,  au  bout  d’un  mois,  nos  deux  clientes  se 
servaient  de  leur  bras  sans  qu’on  eût  pu  se  douter  du 
grave  traumatisme  antérieur. 
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Les  mêmes  principes  sont  applicables  aux  fractures  de 
la  deuxième  catégorie  où  la  mobilité  des  fragments 
osseux  est  peu  considérable  et  la  tendance  au  déplace¬ 
ment  presque  nulle:  nous  avons  cité,  comme  exemple,  les 
ruptures  isolées  du  radius  et  du  cubitus  à  l’avant-bras, 
et  du  péroné  à  la  jambe.  Nous  pensons  qu’un  massage 
immédiat  avant  tout  appareil,  puis  l’application  d’une 
atelle  plâtrée  enlevée  au  quinzième  jour,  la  mobili¬ 
sation  précoce  des  jointures  voisines  donnent  des 
résultats  excellents.  Certaines  fractures  sus-malléo- 
laires  profiteront  de  cette  méthode  :  nous  venons  de  soi¬ 
gner  un  jeune  homme  dont  le  pied,  renversé  en  dehors, 
faisait  un  angle  droit  avec  l’axe  du  membre  ;  mais,  après 
réduction,  le  déplacement  n’avait  aucune  tendance  à 
se  reproduire  :  massage  immédiat  sur  un  énorme  épan¬ 
chement  sanguin  ;  puis  gouttière  plâtrée  ;  plus  timide  que 
Championnière,  nous  ne  l’enlevons  qu’au  dix-neuvième 
jour  pour  pratiquer  le  massage  :  au  trentième  jour  notre 
blessé  marchait  délibéremment. 

Mais  lorsqu’il  s’agit  de  fractures  de  la  troisième  caté¬ 
gorie,  lorsque  les  fragments,  très  mobiles,  sont  attirés  en 
sens  inverse  par  des  muscles  puissants,  il  faut,  si  l’on 
veut  obtenir  une  consolidation  correcte  ou  du  moins 
éviter  les  cals  vicieux,  maintenir  la  fracture  réduite  par 
un  appareil  à  demeure,  et  la  mobilisation  précoce,  le  mas¬ 
sage  semblent  ici  fort  compromis.  Il  n’en  est  rien  la  plu¬ 
part  du  temps  :  les  fractures  de  la  jambe  et  de  la  cuisse, 
à  la  fois  les  plus  mobiles  et  colles  qui  présentent  les 
déplacements  les  plus  rebelles  et  les  plus  étendus,  sont 
justement  traitées  par  l’extcnsioncontinue,  méthode  qui 
laisse  la  jointure  et  le  foyer  traumatique  à  découvert. 
Bien  ne  serait  plus  facile  que  d’exercer  un  massage  régu¬ 
lier  et  la  mobilisation  articulaire.  Mais  il  n’en  est  même 
pas  besoin  :  les  mouvements  spontanés  qu’exerce  alors 
le  membre,  sont  suffisants  pour  maintenir  le  libre  jeu  des 
jointures  et  la  bonne  nutrition  des  muscles.  Au  lieu  de 
sortir  de  leur  lit  au  bout  de  deux  ou  trois  mois  avec  une 
jambe  impotente,  les  fracturés  de  cuisse  sont  maintenant 
guéris  en  quatre  ou  cinq  semaines. 

Les  fractures  du  bras  et  de  l’avant-bras  s’accompa¬ 
gnent  aussi  de  déplacement  dangereux  et  l’appareil 
plâtré  inamovible  nous  paraît  ici  de  rigueur  pour  main¬ 
tenir  les  fragments;  mais  on  peut,  ici  encore,  «  tricher  » 
avec  l’immobilisation  nécessaire  et  voici  notre  pratique 
pour  les  ruptures  des  deux  os  de  l’avant-bras  par  exemple: 
après  un  massage  immédiat,  nous  mettons  la  gouttière  plâ¬ 
trée  qui  remonte  au-dessus  du  coude  fléchi  et 
descend  jusqu’à  la  main;  le  membre  est  ainsi  solide¬ 
ment  fixé  et  pendant  la  première  semaine  nous  ne 
pouvons  masser  et  mobiliser  que  les  doigts  et  l’épaule; 
au  huitième  jour  nous  coupons  la  gouttière  au  niveau  du 
poignet  et  du  coude,  ce  qui  nous  permet  de  les  mobiliser 
et  de  les  masser  sans  danger  pour  le  foyer  de  la  fracture 
bien  maintenu  dans  le  segment  intact  de  la  gouttière. 
Nous  n’enlevons  celui-ci  qu’au  vingtième  jour,  lorsque 
la  consolidation  est  déjà  suffisante  ;  quelques  séances 
encore  et  le  membre  a  repris  sa  souplesse  et  sa  vigueur. 

III 

Cette  longue  série  d’exemples,  prouve  que  le  massage 
n’est  plus  un  procédé  d’exception  ;  il  est  applicable  peu  ou 
prou  à  la  plupart  des  fractures  et  tend  à  devenir  une 
méthode  générale  dont  il  faut  chercher  «  non  les  indica¬ 
tions  mais  les  contr’indications  ».  Celles-ci  ne  sont  pas 
nombreuses  :  on  aura  recours  au  massage  sauf  dans  le 
cas  où  la  fracture  est  ouverte,  où  la  peau,  ulcérée,  est 
recouverte  de  phlyctènes,  où  la  mobilité  et  la  tendance 
au  déplacement  sont  telles  qu’un  appareil  solide  est 
nécessaire.  Encore  massage  et  mobilisation  ne  seront- 


ils  que  retardés  et  dès  que  la  fracture  ouverte  s’est 
cicatrisée,  que  les  téguments  on  repris  leur  épiderme 
protecteur,  dès  que  le  cal  est  d’une  résistance  suffisante, 
on  se  hâtera  de  masser  et  de  mobiliser. 

La  technique  du  massage  est  des  plus  simples  :  si  la 
fracture  est  mobile,  le  membre  sera  calé  sur  un  coussin 
de  sable  comme  l’indique  Championnière  :  si  les  frag¬ 
ments  sont  engrenés  ou  maintenus  par  des  ligaments, 
on  prendra  moins  de  précautions  ;  on  glissera  sur  la  peau, 
ointe  de  vaseline  ou  d’huile,  par  des  pressions  légères 
exercées  par  la  face  palmaire  des  pouces  ;  ces  pressions 
seront  toujours  «  centripètes  »  c’est-à-dire  dirigées  de  l’ ex¬ 
trémité  du  membre  vers  sa  racine,  selon  le  cours  du  sang 
veineux.  Elles  seront  surtout  multipliées  au  niveau  des 
jointures,  le  long  des  gaines  tendineuses  et  musculaires, 
en  évitant  avec  soin  le  foyer  traumatique  où  ces  frictions 
provoqueraient  de  trop  vives  douleurs.  Au  bout  de  cinq 
minutes,  la  région  massée  sera  devenue  analgésique  et  on 
pourra  exercer  de  plus  fortes  pressions  :  elles  compren¬ 
dront  tout  le  segment  du  membre  où  siège  la  frac¬ 
ture,  jambes,  avant-bras,  bras  ou  cuisses.  Chaque  séance 
peut  ne  pas  dépasser  un  quart  d’heure,  maison  pourra  la 
répéter  matin  et  soir. 

La  mobilisation  est  plus  simple  encore  :  elle  consiste  à 
fléchir  et  à  étendre  les  articulations  situées  au  dessus  et 
au-dessous  du  foyer  de  la  fracture  ;  si  la  diérèse  siège  à 
l’extrémité  inférieure  du  radius,  par  exemple,  on  fera  exé¬ 
cuter  aux  trois  jointures  des  doigts,  à  celles  du  poignet, 
du  coude  et  même  de  l’épaule,  des  mouvements  métho¬ 
dique  et  réguliers  ;  on  agira  doucement,  prôgressivement, 
prudemment,  évitant  tous  les  heurts,  toutes  les  secousses, 
tous  les  ressauts  qui  pourraient  retentir  sur  le  foyer  de 
la  fracture  et  rompre  le  jeune  cal.  Il  n’est  pas  besoin 
d’insister  sur  les  effets  physiologiques  de  ces  manœuvres  : 
les  articulations  et  les  ligaments  restent  souples,  les 
gaines  libres,  les  tendons  lisses  ;  le  tissu  cellulaire  se 
débarrasse  des  caillots  qui  l’encombrent,  les  muscles 
résorbent  les  exsudats  grâce  à  la  circulation  qui  se  réta¬ 
blit  dans  leur  trame  et  cette  nutrition  plus  active  ne 
peut  que  profiter  au  foyer  traumatique  lui-même  où 
l’ostéogènèse  sera  plus  abondante. 

Nous  avons  un  peu  modifié,  pour  notre  compte,  les 
pratiques  de  Championnière  et  toute  question  d’immo¬ 
bilisation,  d’extension  continue,  d’appareil  plâtré,  mise  à 
part,  nous  traitons  notre  fracture  comme  nous  traiterions 
une  entorse  :  nous  commençons  la  séance  par  une  immer¬ 
sion  du  foyer  traumatique  dans  de  l’eau  à  la  température 
de  50  à  55  degrés.  Lorsque  le  région  se  prête  mal  à  cette 
balnéation,  nous  la  remplaçons  par  une  application^  de 
compresses  de  tarlatane  trempées  dans  de  l’eau  au  même 
degré,  et  cela  pendant  un  quart  d’heure.  Sous  cette 
influence ,  la  douleur,  souvent  très  vive,  s’apaise  ou  dis¬ 
paraît,  la  circulation  s’accélère  et  l’absorption  des  ex¬ 
sudats  est  beaucoup  plus  rapide.  Les  physiologistes  affir¬ 
ment  même  que  Cette  chaleur  agit  directement  sur  les 
fibres  musculaires  et  sur  les  protoplasmas  dont  elle  active 
la  nutrition.  Nous  tenons  beaucoup  à  cette  première  par¬ 
tie  de  notre  traitement. 

C’est  après  l’immersion  que  nous  pratiquons  le  mas¬ 
sage,  selon  les  règles  établies  plus  haut  :  effleurements, 
glissements  centripètes  légers  pendant  les  premières  mi¬ 
nutes  et  pressions  plus  appuyées  lorsque  l’analgésie  de  la 
région  est  obtenue  ;  peut-être  nos  manœuvres  sont-elles 
plus  énergiques  au  début  que  celles  de  Championnière 
parce  que  la  balnéation  chaude  a  déjà  émoussé  la  sensi¬ 
bilité  de  la  région.  Je  ne  crains  pas  non  plus  d’écraser  et 
de  refouler  les  caillots  qui  peuvent  encombrer  le  tissu 
cellulaire  à  la  hauteur  du  trait  de  fracture;  sans  doute  j’y 
mets,  les  premiers  jours,  une  extrême  réserve,  mais  après 
la  quinzaine,  je  ne  crains  pas  d’y  employer  une  certainé 
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forée.  Comme  pour  l’immersion,  la  séance  ne  dépasse 
guère  un  quart  d’heure,  mais  comme  pour  l’immersion  je  la 
répète  deux  fois. par  jour. 

Enfin,  lorsqu’un  appareil  solide  n’est  pas  ou  n’est  plus 
nécessaire,  j’ai  recours  à  la  bande  élastique.  Cliam- 
pionnière  la  condamne,  mais  elle  me  paraît  avoir  de 
sérieux  avantages  :  la  pression  douce  et  ininterrompue 
continue  l’effet  du  massage  ;  elle  liâte  la  résorption  des  cail¬ 
lots  diffusés  dansles  mailles  conjonctives: elle sertd’appui 
aux  parois  vasculaires  si  souvent  parésiées  après  les  trauma¬ 
tismes  et  s’oppose  aux  œdèmes  qui  trop  souvent  infil¬ 
trent  les  tissus  à  la  suite  des  ruptures  osseuses,  surtout 
lorsqu’il  s’agit  de  fractures  de  la  jambe .  Les  fragments, 
d’ailleurs,  sont  maintenus  par  son  tissu  à  la  fois  souple 
et  résistant  qui  assure  le  membre  et  .  lui  permet  des 
mouvements  étendus.  Mais  il  faut  appliquer  cette  bande 
avec  soin,  la  serrer  à  peine  pour  éviter  la  douleur  et  les 
stases  sanguines  au-dessous.  On  interposera  la  peau,  entre- 
elle  et  une  lame  de  ouate  pour  absorber  la  sueur,  liquide 
irritant  qui  provoque  sur  les  téjuments  dos  éruptions 
désagréables. 

Ce  long  article  peut  être  résumé  :  nous  n’avons  pas 
encore  osé  suivre  la  pratique  de  M.  Championnière  dans 
sa  formule  intégrale  ;  mais,  dans  les  limites  où  nous  y 
avons  eu  recours,  nous  la  trouvons  utile  :  elle  modifie 
heureusement  le  pronostic  des  fractures  dont  le  traitement, 
autrefois  trop  immobilisateur,  laissait  après  lui  un  membre 
onraidi,  impotent,  douloureux,  infiltré  par  l’œdème,  pré¬ 
disposé  aux  éruptions  cutanées  et  envahi  par  les  ulcères  ; 
grâce  au  massage  et  à  la  mobilisation  précoce  la  gué¬ 
rison  est  maintenant  plus  sûre,  plus  rapide  et  plus 
complète 

Paul  Reclus 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Accidents  du  séjour  de  projectiles  dans  les  tissus, 
nécessité  d’une  [intervention  chirurgicale  con¬ 
sécutive,  par  le  docteur  J.  Chauvel,  médecin-principal  de 
l’armée,  professeur  à  l’Ecole  du  Val-de-Grâcc. 

■  Dans  un  travail  lu  à  l’Académie  le  4  octobre  1887,  j’ai 
soutenu,  m’appuyant  sur  des  observations  personnelles, 
que  dans  certaines  régions  du  corps,  lorsque  l’asepsie  du 
foyer  traumatique  était  très  difficile  ou  impossible  à  main¬ 
tenir,  la  règle  généralement  admise  de  la  non-interven¬ 
tion  immédiate  dans  les  cas  de  logement  de  projectiles, 
ne  devrait  pas  être  appliquée.  Ce  que  je  disais  des  projec¬ 
tiles  de  guerre,  quelques-uns  de  mes  collègues  de  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  l’ont  également  appliqué  aux  balles  de 
revolver,  dont  les  dimensions  et  le  calibre  sont  d’habitude 
bien  moins  considérables. 

Cette  année  même,  j’ai  eu  l’occasion  de  recueillir  dans 
mon  service  de  l’hôpital  du  Val-de-Grâce,  trois  observa¬ 
tions  où  la  persistance  d’accidents,  manifestement  imputa¬ 
bles  au  séjour  d’un  projectile  dans  les  tissus,  m’a  conduit 
à  intervenir  chirurgicalement.  Je  donne  à  la  fin  de  ce  tra¬ 
vail,  l’histoire  complète  de  ces  blessés,  je  me  borne  ici  à 
en  relater  les  points  principaux,  les  particularités  intéres¬ 
santes. 

I.  —  Au  mois  do  mai  dernier,  M.  C...  un  de  nos  intré¬ 
pides  explorateurs  de  l’Afrique  centrale,  vint  me  consul¬ 
ter  pour  un  coup  de  feu  qu’il  avait  reçu  le  Ie-  février, 
d’un  indigène,  pendant  une  expédition  dans  le  voisinage 
de  nos  possessions  de  la  Côte-d’Or.  Un  projectile,  qu’il 
avait  pu  sentir  lui-même  avec  l’une  des  branches  d’une 
petite  pince  enfoncée  presque  immédiatement  dans  la 
plaie,  avait  pénétré  dans  sa  cuisse  droite,  en  arrière,  non 
loin  du- fémur  et  ppès  de  1»  racine  du  membre.- 


Obligé  do  faire  plus  de  300  kilomètres  à  pied  pour  re¬ 
joindre  le  plus  rapproché  de  nos  postes,  M.  C...  vit  sa 
plaie  s’enflammer,  suppurer  abondamment,  sous  l’action  de 
la  fatigue.  La  jambe  était  le  siège  de  fourmillements,  quel¬ 
ques  orteils  étaient  devenus  insensibles.  En  vain  le  trajet 
fut-il  alors  exploré  plusieurs  fois  ;  les  médecins  de  la  ma¬ 
rine  qui  l’examinèrent  ne  parvinrent  pas  à  y  constater  de 
corps  étranger.  Aussi  le  blessé  fut-il  évacué  sur  France  où 
il  arrivait,  boitant,  souffrant,  suppurant  abondamment, 
très  désireux  d’être  débarrassé  de  son  projectile,  qu’il 
accusait  avec  raison  de  tous  ces  méfaits. 

Comme  lui,  après  mon  interrogatoire,  je  ne  doutai  pas 
de. l’existence  de  ce  corps  étranger  perdu  dans  la  racine  de 
la  cuisse,  mais  des  explorations  répétées,  et  même  un  exa¬ 
men  après  dilatation  du  trajet  par  la  laminaria,  ne  me  per¬ 
mirent  pas  de  le  rencontrer.  J’arrivais  à  10,  11  centimètres 
de  profondeur,  vers  la  tubérosité  sciatique  ;  le  stylet  ne 
rencontrait  aucun  obstacle.  Toutefois  il  restait  évident 
qu’entré  aussi  profondément,  le  projectile,  tiré  à  40  mètres 
au  plus,  ne  pouvait  être  sorti  de  lui-même,  par  son  poids, 
dans  les  mouvements  du  membre. 

Une  incision  de  près  de  15  centimètres,  faite  le  22  mai 
derrière  le  fémur,  dans  l’axe  du  membre  et  dans  la  direc¬ 
tion  de  la  fistule,  me  permet,  refoulant  en  dedans  le  nerf 
sciatique,  de  pénétrer  dans  la  profondeur  do  la  cuisse. 
Alors,  avec  l’index,  cet  explorateur  par  excellence,  je  di¬ 
late  lentement  le  canal  traumatique  et  tout  au  fond,  à 
15  centimètres  au  moins  de  son  ouverture  extérieure,  mon 
doigt  seiit  un  corps  dur,  résistant,  métallique.  Une  pince 
l’amène  facilement  au  dehors. 

C’était  un  morceau  de  fonte  do  fer,  d’un  demi  centi¬ 
mètre  de  long,  sur  ii'bentimètre  de  large,  aplati,  irrégu¬ 
lièrement  rectangulaire,  couvert  de  rouille.  M.  C...  pense 
qu’il  vient  soit  do  la  garniture  d’une  arme,  soit  plutôt  d’un 
pied  de  marmite  brisé  en  petits  morceaux.  C’est  en  effet 
avec  ces  débris  que  les  indigènes  africains  qui  ne  possè¬ 
dent  pas  de  plomb  chargent  d’habitude  leurs  fusils. 

Ayant  constaté  que  le  trajet  ne  renfermait  pas  d’autres 
projectiles,  j’excisai  le  plus  possible  des  parois  organisées 
de  la  fistule,  je  lavai  au  sublimé,  j’établis  un  drainage 
complet  en  pratiquant  une  contre-ouverture  à  la  partie 
interne  de  la  cuisse,  sous  l’ischion.  Malgré  ces  précautions 
une  inflammation  violente  de  la  profondeur  du  canal  me 
força  de  détruire  la  réunion  en  partie  obtenue  et  do  re¬ 
courir  au  pansement  phéniqué  humide.  La  réaction  fut  si 
rapide,  si  violente,  s’accompagnant  de  l’écoulement  d’un 
liquide  noirâtre  séreux,  qu’une  intoxication  septique  venue 
des  dépôts  laissés  par  le  corps  étranger  lui-même  et  dos 
parois  en  partie  ménagées  do  la  fistule  ne  me  laissa  aucun 
doute. 

Malgré  l’apparition  irrégulière  d’accès  fébriles  intermit¬ 
tents,  facilement  compréhensibles  après  un  séjour  de  trois 
ans  au  Congo,  la  guérison  ne  fut  plus  entravée.  Mais  la 
vaste  plaie  n’était  complètement  cicatrisée  que  deux  mois 
environ  après  notre  intervention.  M.  C...,  débarrassé  de 
ses  douleurs,  de  sa  fistule,  marche  aujourd’hui  comme 
tout  le  monde  et  ne  demande  qu’à  reprendre  le  chemin  de 
l’Afrique  pour  y  compléter  ses  études  et  ses  explorations. 

II.  —  Les  conditions  étaient  bien  plus  graves  chez  un 
officier,  M.  M...,  qui,  en  janvier  dernier,  se  faisait  envoyer 
de  la  province  à  l’hôpital  du  Val-de-Grâce.  Blessé  en  1870 
à  la  partie  postéro-externe  du  creux  poplité  gauche  par  un 
projectile  qu’on  crut  être  un  éclat  d’obus,  une  inflamma¬ 
tion  violente,  des  suppurations  interminables  avaient 
amené  l’ankylose  du  genou  dans  la  flexion  incomplète, 
l’atrophie  du  membre  et  un  varus  équin  du  pied.- Qu’était 
devenu  le  projectile  ?  On  ne  l’avait  pas  trouvé  ;  à  vrai  dire 
on  ne  l’avait  pas  beaucoup  cherché,  le  blessé  était  con¬ 
vaincu  qu’il  n’avait  pas  pénétré  profondément  et  qu’il 
était  tombé  au  dehors  par  son  poids. 
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Dix  ans  la  vie  fut  supportable,  et  grâce  à  une  sorte  de 
gouttière  fixée  sur  un  pilon,  M.  M...  pouvait  marcher  sans 
douleurs.  Alors  la  scène  change.  Le  genou  gonfle,  des 
abcès  s’ouvrent  de  tous  les  côtés,  des  fistules  persistantes 
donnent  issue  à  un  pus  séreux,  enfin  des  douleurs  intenses, 
névralgiformes,  empêchant  tout  usage  du  membre, 
accompagnent  les  poussées  inflammatoires  et  condamnent 
le  patient  au  repos.  Fort,  robuste,  âgé  de  trente-neuf  ans 
seulement,  M.  M. . .  ne  veut  pas  rester  dans  cette  situation; 
il  vient  à  Paris  pour  se  faire  amputer. 

Avant  de  recourir  à  une  mesure  aussi  extrême,  j’explo¬ 
rai  les  trajets  fistuleux,  je  tombai  dans  des  foyers  superfi¬ 
ciels  et  profonds  sans  rencontrer  de  corps  étranger.  L’état 
des  tissus,  indurés,  lardacés,  des  muscles  du  jarret  tendus 
comme  des  cordes,  ne  plaidait  pas  pour  des  tentatives  de 
redressement,  qu’eût  rendues  impossibles,  on  le  voit  sur 
la  pièce,  la  fusion  des  condyles  fémoraux  avec  le.  tibia. 
Une  résection  était  discutable,  bien  que  l’âge  du  blessé, 
sa  nature  et  l’étendue  des  lésions,  l’état  d’atrophie  de  la 
jambe  et  l’enroulement  du  pied,  en  rendissent  le  succès 
fort  douteux. 

Je  me  décidai  à  conduire  l’intervention  de  façon  à  ne 
faire  qu’une  excision  si  la  chose  était  possible,  et  c’est  en 
détachant  par  un  trait  de  scie  la  rotule  intimement  unie 
au  condyle  fémoral  interne,  que  je  rencontrai  et  mis  à 
jour  le  projectile  si  vainement  cherché,  cause  première 
dos  accidents.  C’était  une  balle  de  fort  calibre  qui,  entrée 
par  le  creux  poplité,  s’était  logée  dans  le  tissu  spongieux 
du  condyle  du  fémur.  Plie  y  était  depuis  dix-neuf  ans 
bientôt,  absolument  méconnue,  mais  sa  présence  avait  été 
le  point  de  départ,  non  seulement  des  accidents  inflam¬ 
matoires  violents  du  début,  mais  aussi  de  cette  ostéite  à 
forme  névralgique,  de  ces  abcès  successifs  qui  rendaient 
le  membre  inutile  et  l’existence  intolérable. 

Vers  le  fémur,  les  lésions  osseuses  étaient  relativement 
limitées,  mais  elles  s’étendaient  si  loin  sur  le  tibia  et 
même  sur  le  péroné  ;  ces  os  me  parurent  si  ramollis,  si 
exposés  à  devenir  l’origin.e  de  nouvelles  poussées,  que  je 
n’hésitai  pas  à  sacrifier  le  membre,  à  amputer  la  cuisse 
dans  les  condyles  du  fémur.  Je  conservais  ainsi  un  moi¬ 
gnon  facilement  utilisable.  La  nécessité  d’exciser  les  tra¬ 
jets  fistuleux,  dont  certains  remontaient  jusqu’au  cul-de- 
sac  synovial  sous-tricipital,  de  sculpter  dans  le  tissu  lar- 
dacé  le  nerf  "sciatique  et  les  vaisseaux  poplités,  de  résé¬ 
quer  une  partie  des  lambeaux  trop  longs  et  trop  épais, 
avaient  beaucoup  accru  la  durée  de  l’opération.  Los  suites 
en  furent  cependant  très  simples,  et,  sauf  des  spasmes 
très  douloureux  du  moignon,  des  soubresauts  qui  cédèrent 
en  quelques  jours  à  la  morphine,  la  guérison  ne  fut  en¬ 
travée  par  aucun  accident. 

Un  pilon  de  cuisse,  un  membre  artificiel  plus  compli¬ 
qué  du  système  Collin,  permettent  'aujourd’hui  à  M.  M... 
de  marcher  et  de  reprendre  progressivement  la  vio  ac¬ 
tivé  nécessaire  à  son  âge  et  indispensable  à  sa  santé. 

III.  —  J’eus  moins  de  bonheur  chez  mon  troisième 
patient,  et,  si  je  le  débarrassai  d’une  esquille  susceptible 
d’entretenir  la  suppuration,  le  projectile  échappa  à  toutes 
mes  recherches.  11  s’agissait  d’un  blessé  du  Tonkin, 
frappé,  le  24  juin  1884,  par  une  balle  tirée  de  bas  en 
haut,  à  500  mètres  environ  de  distance,  à  la  partie  supéro- 
externe  de  la  hanche  gauche.  Des  explorations,  répétées 
on  raison  des  douleurs  violentés  ressenties  dans  les 
reins,  le  dos  du  pied  et  surtout  le  gros  orteil  gauche,  ne 
donnèrent  aucun  résultat.  Au  bout  de  quatre  mois,  les 
souffrances  s’étaient  apaisées,  après  une  année,  le  mem¬ 
bre  avait  repris  de  la  force,  J..,  rapatrié,  fut  réformé  n°  1, 
avec  gratification. 

Établi  à  Rouen,  il  reprit  un  dur  travail,  mais  en  1886, 
les  douleurs  reparurent,  d’abord  avec  de  longues  inter¬ 
mittences,  et  maintenant  à  la  moindre  fatigue.  Cependant 


la  fistule  qu’il  porte  à  la  hanche  suppure  peu,  il  n’y  a  pas 
d’inflammation  ;  la  santé  générale  est  satisfaisante.  A 
l’examen,  je  constate,  à  5  centimètres  au-dessus  de  la 
crête  iliaque  gauche  et  à  6  centimètres  en  arrière  de 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  une  ouverture  fistu- 
leuso  qui  avoisine,  sans  se  confondre  avec  lui,  l’orifice 
d’entrée  .de  la  balle.  Intégrité  absolue  des  mouvements 
de  la  hanche,  pas  de  sensibilité  du  ventre,  fosse  iliaque 
intacte,  la  palpation  ne  donne  aucune  indication.  Marche 
bonne,  malgré  une  légère  atrophie  du  membre. 

Où  s’était  arrêté  le  projectile?  Dans  l’épaisseur  de 
l’ilium  ?  Il  n’eût  pas  échappé  aux  recherches.  Probable¬ 
ment  derrière  l’os,  peut-être,  en  raison  des  douleurs  res¬ 
senties,  vers  les  racines  du  plexus  sacré.  Le  stylet  intro¬ 
duit  dans  le  trajet  rencontre  à  5  centimètres  un  corps 
dur,  mobile,  qu’il  déplace  pour  s’enfoncer  plus  profondé¬ 
ment  et  buter  contre  un  plan  résistant,  dont  la  pression 
provoque  de  la  douleur.  Ni  l’un,  ni  l’autre  de  ces  obsta¬ 
cles  ne  donne  la  sensation  d’un  métal  :  l’appareil  de 
Trouvé  reste  absolument  muet. 

Un  large  débridement  de  la  fistule  me  permet  d’ex¬ 
traire  une  esquille  de  1  centimètre  de  large,  mince, 
aplatie  et  me  conduit  sur  une  perforation  arrondie  de 
l’ilium,  qui  admet  juste  l’extrémité  du  petit  doigt.  Évi¬ 
demment  la  balle  a  passé  là,  elle  est  dans  le  bassin.  Ce¬ 
pendant  le  doigt  est  arrêté  à  la  face  interne  de  l’ouver¬ 
ture  osseuse  par  un  plan  résistant,  immobile,  donnant 
l’impression  d’une  paroi  fibreuse  dense,  et  le  stylet,  la 
sonde  de  femme  viennent  butor  contre  cet  obstacle  sans 
le  pouvoir  franchir.  Que  faire?  Agrandir  le  trou  de 
l’ilium  et  ouvrir  largement  la  cavité  pelvienne?  Si  au 
moins  je  sentais  le  projectile,  mais  non,  toutes  mes  re¬ 
cherches  répétées  et  variées  restent  sans  résultat. 

Craignant,  par  une  intervention  poussée  plus  loin, 
d’aggraver  la  position  du  blessé  sans  aboutir  sûrement  à 
la  découverte  et  à  l’extraction  de  la  balle,  je  me  contente 
de  nettoyer  avec  la  curette  la  cavité  suppurante,  de  gou- 
ger  la  partie  dénudée  et  rugueuse  de  l’orifice  osseux. 
Deux  jours  après,  la  plaie  était  fermée  et  le  malade  ren¬ 
trait  à  Rouen,  déçu  dans  ses  espérances  et  convaincu 
qu’un  jour  ou  l’autre  il  faudrait  en  revenir  encore  à  la 
recherche  de  son  corps  étranger. 

IY.  —  J’avais  été  plus  heureux,  il  y  a  quelques  années, 
en  1882,  chez  un  jeune  capitaine,  blessé  en  1870  à  la 
fesse,  par  une  balle,  et  que  la  persistance  de  la  suppura¬ 
tion,  la  nécessité  de  pansements  journaliers,  l’imminence 
d’inflammations  après  un  exercice  un  peu  prolongé,  sur¬ 
tout  à  cheval,  avaient  plongé  dans  une  inquiétude  conti¬ 
nuelle  sur  sa  situation  militaire  et  sur  son  avenir.  L’ex¬ 
ploration  conduisait  sur  l’os  iliaque  dénudé  à  quelque 
distance  du  sacrum,  à  la  partie  postéro-supérieure  de  la 
fosse  iliaque  externe  ;  on  ne  sentait  ni  esquille  mobile, 
ni  projectile.  Une  large  incision  me  permit  de  ruginer 
la  partie  de  l’os  dénudé,  d’exciser  les  lames  superficielles 
atteintes  et  d’enlever  un  petit  fragment  de  plomb  incrusté 
dans  l’os,  à  peine  un  dixième  d’une  balle.  Cette  interven¬ 
tion  suffit  pour  amener,  après  un  léger  orage  inflamma¬ 
toire,  l’occlusion  définitive  de  la  fistule  et  une  guérison 
qui  ne  s’est  pas  démentie. 

De  ces  faits,  auxquels  j’en  pourrais  ajouter  un  certain 
nombre  d’autres  aussi  probants,  on  peut  conclure,  il  me 
semble  : 

1°  Que  la  tolérance  des  balles  de  plomb  n’est  pas  aussi 
commune  que  certains  l’ont  bien  voulu  dire,  et  qu’elle 
ne  doit  pas  être  tenue  pour  le  fait  habituel  ; 

2°  Que  l’extraction  immédiate  des  projectiles,  si  elle 
ne  doit  pas  être  érigée  en  règle,  ne  doit  pas  être  rejetée 
de  parti  pris,  lorsqu’elle  est  facile  et  sans  aucun  danger; 

3°  Que  les  accidents  occasionnés  par  le  séjour  d’une 
balle  dans  les  tissus  sont  variables  ayec  la  nature  des 


18  Janvier  1890 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


—  N°3  — 31 


parties,  le  siège  du  projectile,  les  conditions  anatomi¬ 
ques  ;  mais  que  souvent  ils  sont  graves,  et  que,  loin  de 
s’apaiser  avec  le  temps,  ils  deviennent  parfois  de  plus  en 
plus  violents  ; 

4“  Que  dans  ces  conditions,  le  chirurgien  doit  interve¬ 
nir  pour  rechercher  et  extraire  le  corps  étranger,  trop 
heureux  si  son  enlèvement  suffit  pour  faire  disparaître 
les  lésions  pathologiques  et  les  troubles  fonctionnels  dont 
sa  présence  avait  été  le  point  de  départ. 

OBSEItVATIONS 

Obs.  I.  Coup  de  feu  de  la  cuisse  droite.  Extraction  au 
quatrième  mois  d'un  morceau  de  fer  entretenant  une  suppu¬ 
ration  abondante  et  de  la  gêne  dans  les  mouvements  du 
membre.  Guérison.  — M.  C...,  vingt-huit  ans,  grand,  robuste, 
pendant  une  exploration  dans  le  voisinage  de  nos  possessions 
de  la  Côte-d’Or,  reçoit,  à  40  mètres  de  distance  environ,  un 
coup  de  feu  dans  la  partie  postérieure  externe  de  la  cuisse 
droite.  Il  tombe,  se  relève,  malgré  un  engourdissement  pro¬ 
noncé,  marche  pour  échapper  aux  indigènes,  et  le  soir  seule¬ 
ment,  sondant  lui-même  sa  blessure  avec  une  pince,  il  arrive 
au  contact  d’un  corps  dur,  rugueux,  mais  sans  pouvoir  le 
saisir  ni  le  retirer.  Obligé  de  faire  300  kilomètres  à  pied  pour 
regagner  un  établissement  français,  il  voit  bientôt  se  déve¬ 
lopper  dans  la  cuisse  blessée,  de  l’inflammation,  une  suppu¬ 
ration  diffuse  avec  gonflement  du  jarret.  Les  douleurs  sont 
vives,  mais  ils  s’y  joint  des  fourmillents  et  une  anesthésie 
des  derniers  orteils.  A  Dakar,  on  le  panse,  on  explore  la 
plaie  plusieurs  fois,  on  lie  constate  aucun  corps  étranger. 
Cependant  la  suppuration  persiste,  le  trajet  s’enflamme  par 
la  marche,  et  après  s’être  reposé,  M.  C...  est  évacué  sur 
France. 

Le  1er  mai,  trois  mois  après  la  blessure,  M.  C...  entre  dans 
mon  service  au  Val-de-Grâce.  Je  constate  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse  droite,  derrière  le  fémur,  une  ouverture 
fistuleuse,  d’où  sort  un  pus  clair,  très  abondant.  La  fistule 
placée  immédiatement  contre  le  bord  postérieur  de  l’os,  est  à 
13  centimètres  au-dessous  du  grand  trochanter,  16  centimètres 
de  l'ischion.  La  palpation  attentive  de  la  cuisse,  les  pressions 
profondes  ne  développent  pas  de  douleurs,  ne  font  sentir 
aucune  induration,  aucune  induration,  aucune  dureté;  le 
trajet  fistuleux  ne  forme  pas  une  corde  saillante,  perceptible 
au  toucher.  Toutes  les  jointures  sont  intactes,  les  mouvements 
passifs  et  actifs  s’exécutent  bien,  nous  n’avons  à  noter  qu’une 
atrophie  légère  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  (diminution  de 
1  centimètre  dans  la  circonférence)  ;  quelques  souffrances  à  la 
pression,  là  la  malaxation  des  chairs  du  mollet.  Actuelle¬ 
ment  il  n’existe  plus  d’anesthésie  appréciable  vers  les  orteils, 
ni  de  parésie  musculaire.  Cependant  la  marche  reste  pénible, 
et  le  blessé  boite  légèrement  ;  il  tire  la  jambe.  Aucun  trouble 
dans  la  miction,  urines  normales,  défécation  régulière  ;  le 
squelette  du  bassin  comme  celui  de  la  cuisse  paraît  intact. 

Un  stylet  introduit  dans  la  fistule,  le  malade  couché  sur  le 
ventre,  la  cuisse  et  la  jambe  étendues,  se  porte  en  avant,  en 
bout  et  en  dedans,  vers  l’ischion,  en  passant  en  dedans  du  bord 
fémoral  et  croisant  le  nerf  grand  sciatique.  Il  s’enfonce  jusqu’à 
95  millimètres  sans  douleur,  sans  rencontrer  d'obstacle,  sans 
donner  aucune  sensation  de  résistance.  Faisant  prendre  au 
blessé  la  position  du  coup,  le  corps  courbé  en  avant  comme 
pour  relever  un  fardeau  (M.  C...  relevait  une  boîte  au  moment 
où  il  fut  atteint),  je  recommence  l’exploration  ;  alors  le  stylet 
va  moins  loin. 

L’existence  d’un  corps  étranger  était  rendue  probable,  et 
par  la  constatation  faite  par  la  pince  de  M.  C...,  et  par  la  per¬ 
sistance  de  la  suppuration  ;  mais  où  était-il  logé  ?  qu’elle  était 
sa  nature  ?  Les  peuplades  sauvages  de  l’Afrique  se  servent 
très  rarement  de  balles  de  plomb  ;  elles  ne  possèdent  pas  ce 
métal.  D’habitude  c’est  avec  des  débris  de  vases  de  fonte,  de 
marmites,  avec  des  morceaux  de  vieux  canons  de  fusil,  avec 
des  cailloux,  qu’elles  chargent  leurs  fusils.  Nous  avions  donc 
toute  chance  de  ne  pas  rencontrer  un  projectile  régulier,  et 
nous  pouvions  trouver  de  multiples  corps  étrangers,  d’un 
volume  médiocre  et  de  nature  variée. 

En  raison  de  la  direction  du  trajet,  des  fourmillements  et 
de  l’anesthésie  primitive  qui  indiquaient  un  froissement  du 
nerf  sciatique  ;  en  raison  de  la  profondeur  considérable  à 
laquelle  pénétrait  le  stylet,  il  devenait  probable  que  le  projec¬ 
tile  s’était  logé  dans  la  racine  de  la  cuisse,  entre  les  masses 


musculaires,  L’exploration  détermina  une  suppuration  plus 
abondante,  plus  séreuse,  mais  pas  de  fièvre.  M.  C...  n’avait, 
pendant  un  séjour  de  trois  ans  au  Congo,  éprouvé  que  quel¬ 
ques  accès  d’intoxication  palustre. 

De  nouvelles  recherches  faites  le  4  mai  et  répétées  le  9  et 
le  10,  avec  la  sonde  cannelée  et  le  stylet  restèrent  également 
sans  résultat.  Cependant  la  palpation  à  la  face  interne  du 
membre,  sous  l’ischion,  était  légèrement  douloureuse.  Mais 
d’un  autre  côté  le  doigt  sentait  parfaitement  la  pointe  du 
stylet  enfoncé  à  95  millimètres  sans  interposition  d’un  corps 
dur  ou  résistant. 

La  dilatation  du  trajet  par  la  laminaria  permit  l’introduc¬ 
tion  d’une  sonde  do  femme,  du  stylet  de  l’appareil  de  Trouvé, 
elle  ne  fit  reconnaître  aucun  projectile.  En  revanche  elle  fut 
l’occasion  de  douleurs,  d’une  inflammation  vive,  d’une  suppu 
ration  profuse,  enfin  d’accès  fébriles  violents  qui,  sous  l’action 
de  la  quinine,  disparurent  en  quelques  jours.  Le  stylet  pénètre 
maintenant  jusqu’à  11  centimètres,  il  ne  rencontre  rien. 

Cependant  malgré  ces  recherches  infructueuses,  la  convic¬ 
tion  du  patient  comme  la  nôtre  était  restée  intacte  :  il  y  avait 
dans  la  racine  du  membre,  un  projectile  perdu  dans  les  chairs 
ou  enclavé  dans  l’ischion.  Une  intervention  s’imposait.  Le 
22  mai,  je  fais  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  dans  le  sens 
du  trajet,  une  incision  de  près  de  20  centimètres,  longeant  à 
quelques  distance  le  bord  interne  du  fémur.  Je  divise  la  peau, 
l'aponévrose,  des  brides  fibreuses  qui  relient  le  triceps  au 
fémur,  me  garant  du  nerf  sciatique  que  je  récline  en  dedans. 
Le  doigt  peut  alors  pénétrer  dans  le  trajet,  et  à  une  profon¬ 
deur  de  10  centimètres,  soit  en  tout  plus  de  15  centimètres,  il 
sent  un  corps  résistant  et  métallique.  Une  pince  tire-balles 
glissée  sur  l’index  ramène  du  premier  coup  un  morceau  de 
fonte  de  fer,  d’un  demi-centimètre  de  long,  sur  1  centimètre 
de  long,  sur  1  centimètre  de  large,  irrégulièrement  rectan¬ 
gulaire  et  semblant  provenir  d’un  pied  de  marmite  brisé  en 
petits  morceaux  ou  de  la  garniture  d’une  arme. 

Dans  la  profondeur  le  canal  est  large,  il  admet  aisément  le 
bout  du  doigt,  ses  parois  .sont  lisses  et  organisées,  véritable¬ 
ment  muqueuses.  Après  avoir  fait  à  la  face  interne  de  la 
cuisse,  immédiatement  sous  l’ischion,  une  contre-couverture 
de  3  centimètres  de  longueur,  j’enlève  des  parois  du  trajet  le 
plus  possible,  je  racle  le  reste,  je  lave  au  sublimé  et  place 
dans  le  canal  deux  drains  accolés  en  canon  de  fusil.  Sulture 
do  la  plaie  au  crin,  de  Florence,  laissant  béante  la  contre- 
ouverture,  pansement  à  l’iodoforme  et  à  la  tourbe.  Fièvre 
vive  la  nuit,  douleurs  violentes,  agitation  que  calme  à  peine 
l’injection  de  15  milligrammes  de  morphine.  Soif,  vomisse¬ 
ments;  température,  37°,  8. 

Le  23  mai.  Gonflement  marqué  de  la  cuisse,  avec  sensibi¬ 
lité  étendue  de  tout  le  membre,  crampes,  excitation  nerveuse. 
J’enlève  les  sutures  superficielles  et  profondes,  dont  les  fils 
coupent  les  tissus.  Pansement  humide,  pulvérisations  phéni- 
quées  ;  température,  38»,  4.  Injections  de  sublimé  dans  les 
drains  qui  fonctionnent  bien,  le  liquide  sort  teinté  en  noir.  Le 
soir;  39°,  4,  j’enlève  les  drains. 

Le  24  mai.  Le  gonflement  diminue  ainsi -que  la  fièvre,  la 
plaie  est  recouverte  d’un  exsudât  blauehâtre,  la  sécrétion 
séreuse  est  abondante. 

Le  26  mai.  Le  gonflement  et  la  lièvre  ont  cessé  ;  pansement 
iodoformé  phéniqué  ;  la  contre-ouverture  semble  inutile.  Peu 
à  peu  la  plaie  se  déterge,  elle  se  recouvre  en  juié  de  bour¬ 
geons  bien  formés,  mais  sa  surface  est  considérable,  la  cica¬ 
trisation  est  lente,  et  malgré  le  rapprochement  de  ses  bords, 
malgré  des  pansements  variés,  la  guérison  n’est  complète  que 
le  20  juillet,  deux  mois  après  l’intervention.  11  est  vrai  que 
deux  périodes  d’accès  fébriles  (en  juin  et  en  juillet),  que  l’im¬ 
possibilité  de  tenir  le  malade  au  lit  et  de  l’empêcher  de  mar¬ 
cher,  ont  pu  contribuer  à  cette  lenteur  de  la  réparation. 

A  sa  sortie,  le  gêne  de  sa  marche,  les  douleurs  du  mollet, 
l’atrophie  légère  des  membres  persistaient  encore,  mais  la 
situation  s’est  rapidement  améliorée  et  M.  C...  possède  aujour¬ 
d’hui  toute  la  puissance  fonctionnelle  normale. 

Obs.  II.  Coup  de  feu  par  balle  du  genou  gauche  en  1870. 
Ankylosé  U  angle  droit.  Fistules  persistantes  avec  ostéile  h 
forme  névralgique.  Amputation  de  la  cuisse  en  1889.  — 
M.  M...,  sous-lieutenant,  trente-neuf  ans,  très  robuste,  fut 
blessé  en  1870  à  la  partie  externe  et  postérieure  du  creux 
poplité  gauche,  par  un  projectile  qu’on  crut  être  un  éclat 
|  d’obus.  Des  explorations  répétées  n’ayant  pas  fait  constater 
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sa  présence,  les  médecins  admirent  que  le  corps  étranger  était 
sorti  par  son  poids,  et  le  patient  accepta  leur  dire.  Cependant 
l’inflammation  fut  violente,  la  suppuration  profuse,  et  des 
fusées  multiples,  ouvertes  spontanément  ou  avec  le  bistouri, 
laissèrent  au  pourtour  du  genou,  dans  la  moitié  inférieure  de 
la  cuisse,  de  nombreuses  cicatrices  déprimées.  Le  genou  s’était 
ankylosé  en  floxion,  avec  angle  légèrement  obtus;  le  pied 
restait  en  varus  équin,  atrophié,  scs  jointures  très  enraidies, 
et  M.  M...  ne  pouvait  marcher  qu’avec  un  appareil  embrassant 
la  partie  inférieure  de  la  cuisse  et  fixé  sur  un  pilon,  la  jambe 
et  le  pied  faisant  saillie  en  arrière. 

Malgré  soe  infirmité  le  blessé  ne  souffre  que  peu  jusqu’en 
1880;  mais  depuis  cette  époque,  des  inflammations  répétées, 
avec  formation  d’abcès  et  de  fistules,  de  violentes  crises  dou¬ 
loureuses,  rendent  presque  impossible  l’usage,  du  membre  et 
font  sa  vie  véritablement  insupportable.  Ces  accidents  aug¬ 
mentent  de  violence  en  même  temps  que  les  accès  névralgi¬ 
ques  croissent  en  intensité. 

17  janvier.  M  M...  entre  au  Val-dc-Grâce  pour  se  faire 
débarrasser  de  ce  membre,  cause  de  souffrances  incessantes  ; 
il  no  marche  plus  depuis  des  mois.  Nous  constatons  l’atrophie 
’  rononcée  de  la  jambe,  l’enroulement  du  pied  et  l’impossi- 

ilité  de  son  redressement  spontané,  un  œdème  douloureux 
tout  le  long  de  la  face  interne  du  tibia.  Le  genou  est  énorme, 
gonflé  comme  dans  une  tumeur  blanche.  La  peau  blanche 
par  places,  rosée  et  sensible  dans  le  voisinage  des  fistules  où 
elle  recouvre  de  petits  foyers  purulents,  est  adhérente  à  l’os, 
au  tibia  comme  aux  eondyles  fémoraux,  épaissie,  lardacée. 
Confondus,  soudés  ensemble,  les  trois  os  forment  une  masse 
indistincte.  Du  pus  s’échappe  de  multiples  fistules,  dont  les 
deux  principales  sont  :  une  antéro-externe,  l’autre  postéro- 
iiiterne  presque  dans  le  creux  du  jarret.  Le  stylet  s’y  enfonce, 
pénètre  do  quelques  centimètres,  mobile  dans  des  foyers  sous- 
cutanés  ;  il  n’arrive  ni  sur  un  corps  étranger,  ni  sur  des  os 
dénudés  et  cariés. 

Los  explorations  sont  pénibles  èt  provoquent  une  réaction 
assez  vive,  elles  ne  donnent  pas  d’indications  nettes  sur  l’état 
des  parties.  Ce  qui  frappe,  c’est  l’énorme  gonflement  du  genou 
comparativement  à  l’atrophie  prononcée  do  la  cuisse  et  de  la 
jambe,  dont  les  muscles  répondent  à  peine  aux  excitations 
électriques.  Il  est  absolument  impossible  de  redresser  le  mem¬ 
bre,  évidemment  l’ankyloso  est  osseuse.  D’un  autre  côté,  l’état 
du  pied  en  varus  équin  irréductible,  l’atrophie  de  la  jambe, 
mais  plus  encore  l’étendue  apparente  dos  lésions  et  la 
douleur  que  provoquent  les  manipulations  au  voisinage  du 
genou,  dans  le  creux  du  jarret,  nous  font  redouter  les  suites 
d’une  résection  osseuse. 

Cette  opération  laissera  un  membre  énormément  raccourci, 
ne  pouvant  prendre  appui  sur  le  pied,  et  le  blessé,  conservant 
des  fistules,  sera  sous  la  menace  des  mêmes  accidents  d’ostéite 
névralgique.  Au  contraire,  l’absence  de  douleurs  à  la  pression 
dans  le  corps  du  fémur,  l'intégrité  du  nerf  sciatique  à  cette 
hauteur,  la  conservation  des  mouvements  de  la  hanche,  plai¬ 
dent  pour  l’amputation  que  le  blessé  réclame  afin  de  pouvoir  . 
marcher  et  de  ne  plus  souffrir.  Je  me  résous  à  conduire  l’opé- 
ration  de  façon  à  pratiquer  l’amputation  aussi  bas  que  pos-  ; 
siblc,  si  l’excision  ne  parait  pas  offrir  des  chances  de  succès. 

24  janvier.  Deux  longues  incisions  latérales,  réunies  au 
niveau  de  la  pointe  rotulienne  par  une  section  transversale 
qui  passe  par  la  fistule  antéro-externe,  sont  conduites 
jusqu’aux  os.  Les  tissus  sont  épais  de  plus  d’un  centimètre, 
denses,  lardacés,  difficiles  à  disséquer.  Relevant  le  vaste 
lambeau  antérieur  avec  la  ruginc,  je  mets  à  jour  un  clapier 
creusé  dans  le  eondyle  interne  du  fémur,  près  du  bord  interne  : 
de  la  rotule.  Pour  enlever  cette  dernière,  soudée  au  fémur, 
je  dois  me  servir  de  la  scie,  mais  la  lame  est  arrêtée  dans  son  ; 
action  par  un  obstacle  manifestement  métallique.  En  effet,  : 
quand  la  rotule  est  détachée,  on  voit  un  projectile,  une  balle  : 
prussienne  entière,  enclavée  dans  la  partie  interne  et  infé¬ 
rieure  du  eondyle  fémoral,  sa  pointe  en  avant,  preuve  qu’elle 
avilit  pénétré  par  le  côté  postéro-ex terne  du  genou. 

J’achève  la  dénudation  des  eondyles  du  fémur  soudés  au  ! 
tibia  si  solidement  que  toute  fracture  est  impossible  et  je  , 
donne  un  coup  de  scie  en  haut,  conservant  la  lamelle  posté¬ 
rieure  que  je  brise  par  un  léger  mouvement  de  flexion.  La 
surface  de  section  est  saine  en  apparence,  bien  que  le  tissu  , 
osseux  soit  très  raréfié  au  centre,  sclérosé  dans  ses  couches  . 
périphériques. 

La  dissection  du  lambeau  inférieur  montre  le  tibia  ramolli,  • 


très  raréfié,  se  laissant  trop  facilement  entamer  par  la  rugine; 
cet  os  est  visiblement  le  siège  d’une  ostéite  chronique  qui 
dépasse  ses  codyles  et  s’étend  en  bas  jusqu’au  corps  de  l’os. 
Dans  de  telles  conditions  la  résection  paraît  inacceptable  et 
l’amputation  est  décidée.  Au  lambeau  antérieur  relevé 
jusqu’au  bord  supérieur  de  la  partie  fémorale,  je  joins  un 
lambeau  postérieur  moins  long,  que  l’état  lardacé  des  tissus 
dans  le  creux  poplité  rend  d'une  confection  très  pénible.  Je 
sectionne  le  fémur  au  bord  supérieur  de  ses  eondyles,  au- 
dessous  du  canal  médullaire,  dans  le  tissu  spongieux,  véri¬ 
table  amputation  sus-condylienne. 

Les  deux  lambeaux  énormes  comprennent  le  périoste,  du 
tissu  lardacé,  des  expansions  tendineuses  ;  impossible  de  les 
rapprocher  et  de  les  fléchir  sur  l’extrémité  osseuse.  J’y  dois 
scalper  et  exciser  les  trajets  fistuleux  qui  remontent  jusque 
dans  le  cul-de-sac  synovial  sous-tricipital  aujourd’hui  disparu; 
leur  paroi  lisse,  muqueuse,  suppurante,  serait  un  foyer  d’in¬ 
fection.  J’en  fais  autant  pour  le  nerf  sciatique,  dont  je 
résèque  5  centimètres.  L’isolement  de  l’artère  est  difficile, 
ses  parois  sont  amincies  et  son  calibre  très  réduit.  Quant  à  la 
veine  poplité,  elle  est  tellement  mince  et  si  intimement  con¬ 
fondue  avec  le  tissu  voisin  que  je  reste  indécis  sur  la  valeur 
de  la  ligature  que  j’y  applique.  En  somme,  malgré  l’exci¬ 
sion  large  des  tissus  indurés,  les  deux  lambeaux  s’adaptant 
encore  très  imparfaitement. 

L’enlèvement  de  la  bande  d’Esmarch  est  suivie  d’une  telle 
inondation  sanguine  que  je  dois  recourir  à  la  compression 
digitale  de  la  fémorale,  pendant  que  je  lie  sur  un  point  plus 
élevé  l’artère  et  la  veine  poplitées,  Des  pinces  hémostatiques 
sont  placées  sur  de  nombreux  vaisseaux  dont  l’état  lardacé 
des  tissus  rend  la  saisie  très  pénible.  Une  suture  métallique 
en  anse  large  rapproche  la  base  des  lambeaux  dont  les  extré¬ 
mités  sont  lâchement  unies  par  des  sutures  au  crin  de  Flo¬ 
rence  ;  trois’  drains  assurent  l’écoulement  des  liquides.  Pan¬ 
sement  avec  l’iodoforme;  la  gaze  au  sublimé,  la  tourbe  de 
Rodon  soutenue  par  une  coucho  d’ouate  et  fixée  par  une 
bande  de  tarlatane. 

L’opération  très  longue  a  nécessité  plus  de  100  grammes 
de  chloroforme,  le  pouls  à  cent  quarante  est  très  irrégmlier, 
très  petit,  tendance  à  la  syncope  et  au  sommeil.  Au  bout  de 
quelpues  heures  ces  symptômes  ont  disparu,  mais  le  moignon 
est  agité  de  soubresauts  très  violents,  très  douloureux,  qui 
cèdent  à  peine  à  deux  injections  )3  centigrammes)  de  mor¬ 
phine. 

Le  lendemain,  25  janvier,  un  léger  suintement  sanguin 
oblige  à  changer  la  partie  extérieure  du  pansement,  mais  il 
n’y  a  pas  de  fièvre  (38°,  4  le  soir)  notable, l’appétit  est  revenu, 
et  malgré  la  sensibilité  légère  du  moignon  qu’expliquent  les 
soubresauts  toujours  violents  dont  il  est  animé,  le  pansement 
n’est  renouvelé  que  le  28.  Deux  jours  plus  tard,  le  lambeau 
antérieur  ayant  pris  une  teinte  violacée  par  places  et  la  sen¬ 
sibilité  restant  vive,  j’enlève  la  suture  profonde  et  désunis  le 
centre  de  la  plaie  bien  qu’il  n’y  aitpas  de  suppuration. 

Les  spasmes,  la  douleur  disparaissent  dans  les  premiers 
jours  de  février,  il  reste  une  plaie  bourgeonnante  de  2  centi¬ 
mètres  de  haut  sur  18  à  12  de  large.  Bientôt  M.  M...  se  lève, 
marche  avec  des  béquilles,  et  le  25  mars  la  cicatrisation  est 
complète  et  solide. 

En  avril,  notre  amputé  commence  à  se  servir  d'un  pilon  de 
cuisse,  en  mai  d’un  membre  artificiel  du  système  Collin,  mais 
il  s’écorche  facilement  malgré  la  grande  longueur  et  la  soli¬ 
dité  de  son  moignon.  Cependant  les  douleurs  ont  disparu  et 
quand  M.  M...  quitte  l’hôpital  le  6  juin,  il  se  sert  déjà  con¬ 
venablement  de  ses  deux  appareils.  Il  porte  alternativement 
l’un  et  l’autre  pour  éviter  les  ampoules,  les  excoriations  qui 
se  forment  toujours  aux  points  des  frottements,  quand  la 
est  de  longue  durée.  Depuis  sa  sortie,  la  marche  est  devenue 
facile,  et  la  santé  ne  laisse  rien  à  désirer. 

Anatomie  pathologique.  —  L’examen  des  parties  enlevées 
montre  une  ostéite  raréfiante  de  l’extrémité  supérieure  du 
tibia  et  de  la  tête  du  péroné,  une  ostéité  plutôt  condensable 
des  eondyles  fémoraux.  Les  trois  os  de  la  jointure  étaient 
intimement  unis.  Dans  le  eondyle  interne  du  fémur  est 
enclavée  une  balle  de  fort  calibre,  entrée  par  l'espace  inter- 
condylien.  Les  muscles  de  la  jambe  avaient  subi  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  et  une  atrophie  prononcée. 

Obs.  III.  Coup  de  feu  par  halle  delà  hanche  gauche .  Fis¬ 
tule  persistante.  Douleurs.  Extraction  d’une  esquille,  la 
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balle  reste  perdue  dans  le  bassin.  —  J...,  vingt-sept  ans, 
soldat,  réformé  n-  1,  vient  de  Rouen  au  Val-de-Grâce,  le  19 
octobre  1888,  pour  se  faire  soigner  d’un  coup  de  feu  de  la 
lianclie  gauche.  La  blessure  remonte  au  24  juin  1884,  au 
Tonkin.  Il  était  dans  la  position  du  tireur  à  genoux,  l’ennemi 
ii  500  mètres  environ,  quand  la  balle  l’atteignit,  dirigée  de 
bas  en  iiaut.  Une  dxploration  digitaie  immédiate  ne  permit 
pas  de  la  retrouver. 

Huit  jours  durant,  le  blessé,  évacué  sur  Hanoï,  souffrit 
horriblement  des  reins  et  du  gros  orteil  gauche.  Pendant  un 
mois  ôn  lui  fit  des  injections  de  morphine.  Les  explorations 
furent  souvent  répétées  à  cette  époque;  elles  restèrent  sans 
résultat.  Les  souffrances  diminuèrent  progressivement  et 
cessèrent  vers  le  quatrième  mois.  Rapatrié,  le  blessé  entre  à 
l’hôpital  militaire  de  Blidah.  Le  projectile  fut  y  inutilement 
recherché  et  la  réforme  prononcée  en  raison  de  la  faiblesse 
du  membre. 

Rentré  chez  lui,  J...  y  prit  un  établissement  et  se  remit 
courageusement  au  travail,  se  surmenant  parfois.  Il  fut  pris 
en  1886  de  douleurs  dans  les  reins,  le  genou  et  le  pied 
gauches,  douleurs  qui,  rapidement  calmées,  revinrent  plus 
vives  au  bout  de  quelques  mois  et  se  produisent  aujourd’hui 
aussitôt  qù’il  veut  reprendre  le  travail.  Mais  il  souffre  main- 
nant  des  deux  côtés,  et  se  levant  avec  des  douleurs  dans  la 
jambe  gauche,  il  peut  se  coucher  malade  du  membre  droit. 
Au  repos  la  souffrance  est  obtuse,  peu  intense;  elle  devient 
aigüe  avec  la  marche  et  la  fatigue. 

Jamais  la  fistule  qui  s’est  formée  à  la  hanche  et  qui  sécrète 
un  peu  de  pus  séreux,  n’a  donné  issue  à  des  esquilles;  il  n’y 
a  pas  d’inflammation,  pas  de  fièvre,  la  santé  générale  est 
satisfaisante. 

A  l’examen,  au-dessous  d’une  cicatrice  gaufrée,  mince, 
dépressible,  qui  marque  le  point  d’entrée  du  projectile  à  la 
partie  antérieure  de  la  fosse  iliaque  externe  gauche,  je  con¬ 
state  une  ouverture  fistuleuse  placée  à  5  centimètres  de  la 
crête  iliaque  en  bas  ;  à  G  centimètres  en  arrière  de  l’épine 
iliaque  postéro-supérieure.  Le  trajet  est  oblique  en  haut  et 
en  dedans.  Aucune  sensibilité  du  ventre,  la  palpation  ne 
montre  rien  d’anormal  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ni  vers  le 
rachis.  Au  reste  il  n’y  a  jamais  eu  signe  de  lésion  du  rein, 
de  la  vessie,  de  l’intestin,  et  l’intégrité  absolue  des 
mouvements  de  la  hanche  prouve  que  le  psoas  n’a  pas  été 
intéressé.  La  -marche  se  fait  bien  malgré  une  atrophie 
légère  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  malgré  des  douleurs  qui 
suivent  assez  exactement  le  trajet  du  nerf  sciatique.  Pas  d’iu- 
duraration  prononcée  au  pourtour  de  la  fistule,  pas  de  cordon 
cicatriciel  appréciable. 

Evidemment  le  projectile  avait  lésé  l’os  iliaque,  mais  où 
s’était-il  logé?  Perforant  l’ilium,  avait-il  atteint  les  racines  du 
nerf  sciatique,  s’était-il  enfoncé  dans  le  rachis?  Le  stylet 
enfoncé  dans  le  canal,  rencontre  à  5  centimètres  de  l’orifice 
un  corps  dur,  mobile,  qui  l’arrête  un  instant.  Plus  loin  sa 
pointe  arrive  de  nouveau  sur  une  partie  résistante  et  pro¬ 
voque  de  la  douleur.  A  la  main,  la  sensation  n’est  pas  celle 
que  donne  un  métal,  et  l’appareil  Trouvé,  déjà  essayé  sans 
succès  à  Blidah,  ne  fournit  aucun  tremblement. 

Le  22  octobre,  une  incision,  légèrement  concave  en  haut, 
ouvre  la  fistule  dans  des  tissus  fortement  indurés.  Tout  de 
suite  le  doigt  tombe  sur  une  partie  dure,  pointue,  irrégulière, 
et  la  pincé  ramène  une  esquille  assez  volumineuse.  Aplati,  le 
fragment  osseux  présente  une  face  lisse  avec  des  empreintes 
de  plomb,  une  face  irrégulière  et  rugueuse.  Ses  angles  sont 
aigus,  sa  forme  irrégulièrement  quadrilatère  ;  large  de  1  cen¬ 
timètre  environ,  elle  n’a  que  1  et  2  millimètres  d’épaisseur. 

Le  doigt  introduit  dans  le  trajet  tombe  alors  sur  un  trou 
arrondi,  lisse,  creusé  dans  l’os  iliaque;  et  juste  suffisant  pour 
se  laisser  traverser  par  l’extrémité  de  l’auriculaire.  Au  delà, 
une  surface  résistante,  immobile,  donnant  la  sensation  de 
tissu  fibreux  dense.  Ni  le  stylet,  ni  la  sonde  de  femme  no 
donnent  le  bruit  de  choc  sur  un  corps  métallique  ;  le  stylet 
de  Trouvé  dont  les  pointes  pénètrent  l’obstacle  n’accuse 
aucun  tremblement.  En  grattant  avec  une  curette  la  paroi 
du  foyer  suppurant,  je  _  mets  à  jour  une  partie  de  l’orifice 
osseux,  rugueuse  et  dénudée;  de  là  sans  doute  est  venue 
l’esquiUe.  que  je  viens  d’extraire. 

Que  faire  dans  ces  conditions  !  J’hésite  un  instant  à  tré¬ 
paner  l’ilium,  à  agrandir  l’ouverture  dont  il  est  perforé  pour 
pouvoir  explorer  plus  aisément  la  cavité  pelvienne.  L’ab¬ 
sence  de  toute  donnée  sur  la  situation  du  projectile,' là  crainte 


de  ne  le  pas  trouver  et  d’exposer  par  une  recherche  qui  peut 
être  infructueuse,  le  blessé  à  des  accidents  graves  et  à  des 
infirmités  plus  grandes  que  celles  dont  il  souffre,  me  décident 
à  m’abstenir. 

En  deux  jours  la  plaie  s’était  fermée,  la  fistule  ne.  donnait 
plus  qu’un  pou  de  pus;  mais  le  stylet  conduisait  toujours.  sur 
cette  masse  résistante  intra-polvieiine  dont  j’ai  signalé  la 
présence. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Neuropatholoqie  (suite). 

Des  traumatismes  du  crâne  dans  leurs  rapports 
avec  l’aliénation  mentale,  par  J.  Christian,  (Archives  de 
neurologie,  1889  N°*  52,  et  53.)— La  folie  qui  éclate  cinq,  dix, 
vingt  ans  après  un  traumatisme  du  crâne,  peut-elle  être 
légitimement  rattachée  à  cet  accident?  Les  documents  sont 
rares  à  cet  égard,  quoique  la  plupart  des  auteurs  recents 
admettent  la  réalité  d’une  semblable  corrélation.  A  la  suite 
d’une  blessure  du  crâne,  on  observe  :  1°  des  symptômes  pri¬ 
maires  de  courte  durée  qui  disparaissent  sans  laisser  de  trace 
apparente  ;  2°  des  accidents  secondaires  de  nature  inflamma¬ 
toire  ;  3“  des  accidents  tertiaires  qui  se  manifestent  sous 
forme  de  troubles  cérébraux  chroniques.  Ces  derniers  appar¬ 
tiendraient  à  la  même  série  pathologique  que  les  autres 
ainsi  que  le  démontre  l'enquête  clinique.  Toutefois,  il  n  y  a 
pas  lieu,  à  l’exemple  de  quelques  auteurs,  de.  créer  une  folie 
traumatique ,  la  cause  même  de  cette  folie  étant  dépourvue 
de  spécialité  :  cependant  quelques  cas  présentent  un  carac¬ 
tère  de  parenté,  et  méritent  d’être  réunis  sous  la  dénomina¬ 
tion  d’encéphalite  chronique  de  cause  traumatique.  Ces 
données  sont  importantes  au  point  de  vue.  médico-légal,  et 
sans  qu’il  soit  permis  de  tracer  des  règles  générales,  l’expert 
en  devra  tenir  compte  dans  l’étude  de  chaque  cas  en  parti¬ 
culier. 

De  l’acconiégalie  par  Pierre  Marie  (Bulletin  médical, 
1889,  p.  1579).  -  Tableau  clinique,  complété  à  l’aide  des 
observations  nouvelles,  de  la  maladie  nouvelle  décrite  autre¬ 
fois  dans  la  Revue  do  médecine  Un  chapitre  de  diagnostic, 
tout  à  fait  nouveau  est  indiqué.  C’est  celui  d’une  affection 
pour  laquelle  l’appellation  a’ostéo-arthropathie  hypertro¬ 
phique  pneitmogene  est  proposée.  Cette  affection  qui  a  été 
jusqu’à  présent  confondue  avec  l’acromégalie,  en  diffère  essen¬ 
tiellement  ;  les  doigts  sont  longs  et  déformés  en  baguette  de 
tambour,  les  ongles  énormes,  les  paumes  des  mains  normales, 
les  articulations  déformés,  la  cyphose  est  dorso-lombaire,  de 
plus  la  langue  est  normale.  Il  existerait  enfin  le  plus  souvent 
une  maladie  pulmonaire  concomitante.  Tous  ces  signes  man¬ 
quent,  ou  sont  autres,  dans  l’acromégalie. 

Paul  Bi.owi 

MÉDECINE 

Contribution  â  l’étude  de  la  contagion  de  la 
dysenterie,  par  Lemoine  (Lyon  médical,  22  et  29  décembre 
1889,  pages  583  et  622).  —  La  dysenterie  se  propage  par  les 
selles,  soit  directement,  soit  indirectement  en  souillant  1  air, 
les  aliments,  l’eau  de  boisson.  La  propagation  directe  se  fait 
par  les  vases  ou  les  latrines  contaminés,  des  débris  de  déjec¬ 
tions  arrivant  au  contact  de  la  région  anale  et  du  rectum  ; 
elle  est  facilitée  par  des  troubles  fonctionnels  antérieurs  de 
cet  organe,  constipation,  diarrhée,  etc.  Cemode.de  propaga¬ 
tion  peut  être  évité  en  affectant  exclusivement  a  l’usage  des 
dysentériques  des  vases  et  des  latrines  que  l’on  désinfecte 
ensuite  rigoureusement. 

Les  rapports  «les  lésions  des  capsules  surré¬ 
nales  et  de  la  maladie  il’Addison,  par  Lancereaux 
(Archives  générales  de  médecine,  Janvier  1890,  p.  5).  "“Les 
capsules  surrénales  peuvent  présenter,  dans  la  maladie  d  Ad- 
dison,  des  lésions  différentes  :  tantôt  la  tuberculose,  tantôt 
l’atrophie  où  la  stéatose,  rarement  d’autres  désordres.  La  lésion 
du  système  nerveux  sympathique  abdominal,  et  non  celle  des 
capsules  surrénales,  est  la  cause  du  syndrome  d’Addison,  lequel 
peut  être  plus  ou  moins  complet  et  dans  lequel  la  mélano¬ 
dermie  peut  faire  défaut,  alors  que  tous  les  autres  symptômes 
et  les  lésions  nerveuses  et  capsulaires  existent.  La  fréquence 
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do  la  maladie  d’Addison  dans  la  tuberculose  des  capsules,  sa 
rareté  dans  les  autres  lésions  de  ces  organes  tiennent  à  ce  que 
le  tubercule,  en  raison  de  sa  tendance  toute  particulière  à  en¬ 
vahir  les  cordons  nerveux,  se  propage  facilement  des  capsules 
aux  filets  du  sympathique.  Quant  à  l’atrophie  des  capsules 
qui  s’observe  dans  la  maladie  d’Addison,  elle  n’est  probable¬ 
ment,  comme  cette  dçmièrc,  qu’un  effet  de  l’altération  des 
nerfs  des  capsules  surrénales. 

__  Maladie  d’Addison  (Zur  Pathologie  der  Addisons’schen 
Ivrankhoit)  par  W.  Fleineii  ( Berliner  Klinische  Wocli(\\°  51, 
p.  1101,  23  décembre  1889.)  —  Relation  d’autopsie  d’un  malade 
présenté  quelques  mois  auparavant  au  congrès  de  médecine 
de  Heidelberg.  L’affection  avait  évolué  en  un  an  environ 
avec  ses  symptômes  habituels,  dépression  profonde,  douleurs 
en  ceinture,  diarrhée,  pigmentation  très  étendue.  A  la  fin 
cependant,  la  prédominance  des  symptômes  gastriques,  l’ap¬ 
parition  d’un  ictère  très  foncé,  et  le  développement  de 
tumeurs  ganglionnaires  de  l’abdomen  avaient  fait  modifier  le 
diagnostic.  On  avait  pensé  à  l’existence  d’un  cancer  gastrique 
avec  noyaux  secondaires  dans  le  foie,  les  ganglions;  les  cap¬ 
sules  surrénales,  etc. 

A  l’autopsie  on  trouva  un  épithélioma  de  l’estomac  avec 
propagation  aux  ganglions  lymphatiques  et  à  la  capsule  sur¬ 
rénale  gauche.  Mais  de  plus  on  pu  constater  l’existence 
d’altérations  profondes  des  ganglions  et  des  trônes  nerveux. 
Ces  altérations  siégeaient  presque  exclusivement  du  côté 
gauche  et  consistaient  en  une  tuméfaction  des  ganglions  cer¬ 
vicaux  supérieur  et  inférieur  du  grand  sympathique,  une 
infiltration  des  ganglions  nerveux  accolés  à  la  surrénale  avec 
épaississement  du  grand  splanchnique  du  même  côté.  Le 
plexus  solaire  était  enserré  de  toutes  parts  par  la  tumeur 
cancéreuse.  Les  centres  nerveux  ne  présentaient  aucune 
lésion  ;  seuls  les  ganglions  intervertébraux  correspondants  à 
a  région  thoracique  inférieure  et  à  la  région  lombaire  supé¬ 
rieure  paraissaient  augmenter  de  volume  et  fortement  pig¬ 
mentés.  Ces  altérations  n'étaient  manifestées  que  du  côté 
gapche. 

Les  lésions  des  capsules  surrénales,  bieh  que  presque  con-- 
stantes  ne  semblent  pas  absolument  nécessaires  pour  expli¬ 
quer  la  maladie  d’Addison  mais  par  contre  les  lésions  ner¬ 
veuses,  laissées  un  pou  dans  l’ombre  jusqu’à  présent  et 
reprises  surtout  par  V.  Kahlden,  ne  manquent  pour  ainsi  dire 
jamais.  Elles  ne  sont  pas  bornées  au  plexus  solaire,  aux  gan¬ 
glions  semi-lunaires  ou  au  grand  splancliuique.  Il  faut  les 
rechercher  jusque  dans  les  ganglions  cervicaux  du  grand 
sympathique.  Les  expériences  de  Tizzoni  qui  après  avoir 
enlevé  les  capsules  surrénales  chez  le  lapin,  a  vu  les  lésions 
dégénératives  gagner  les  troncs  nerveux  et  s’accompagner  de 
pigmentation  des  muqueuses  prêtent  un  appui  sérieux  à  la 
théorie  nerveuse. 

Exanthème  consécutif  h  l’usag-e  de  la  rhu¬ 
barbe.  (An  exairthema  after  the  use  of  rhubarbe),  par 
II.  CrOLDENiiEua  ( New-York  medical  Journal,  14  décembre 
1889,  p.  652).  —  Chez  un  homme  de  64  ans,  une  éruption 
occupant  les  deux  joues  et  constituée  par  des  pustules  d’un 
rouge  brun,  de  dimensions  inégales,  reposant  sur  une  base 
infiltrée,  et  formant  en  certains  points  par  leur  réunion  des 
tumeurs  criblées  d’orifices  et  recouvertes  de  croûtes  épaisses, 
et  une  éruption  semblable  occupant  le  dos  des  deux  mains,  se 
produisirent  à  trois  reprises  différentes  après  l’administration 
de  la  rhubarbe  ;  l’éruption  fut  d’abord  attribuée  au  salicylate 
de  soude  dont  le  malade  avait  fait  usage  ;  sa  réapparition  à 
lusicurs  reprises  après  l’emploi  de  la  rhubarbe  ne  permet  pas 
e  douter  de  cette  origine.  Litton  a  publié  un  fait  analogue. 

Des  troubles  fonctionnels  de  la  déglutition  chez 
les  t ra ch éo t omises,  par  V.  Raui.in  ( Journal  de  médecine 
de  Bordeaux,  8  et  15  décembre  1889,  p.  185  et  195).  —  Les 
troubles  fonctionnels  de  la  déglutition  après  la  trachéotomie 
consistent  dans  le  rejet,  par  la  canule  le  plus  souvent,  des 
aliments  liquides  (le  lait  plus  particulièrement)  et  quelquefois 
des  solides.  Ce  sujet  qui  succède  à  un  accès  de  toux  n’est  que 
partiel  ;  il  n’est  pas  constant,  mais  est  assez  fréquent  ;  il  dis¬ 
paraît  momentanément  par  la  fermeture  temporaire  de  la 
canule  ;  il  est  plus  abondant  lorsqu’on  enlève  cette  dernière  ; 
coïncidant  avec  l’inspiration,  il  paraît  être  en  rapport  avec 
les  troubles  du  rhythme  respiratoire,  occasionnés  le  plus  sou¬ 
vent  par  la  tous  et  la  fièvre  ;  il  se  rencontre  à  tout  âge,  mais 


plus  souvent  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant.  La  date  de  son 
apparition  est  très  variable  :  chez  l’adulte,  il  se  montre  dans 
les  premières  heures  qui  suivent  la  trachéotomie  ;  chez  l’en¬ 
fant,  son  début  plus  tardif  se  fait  vers  le  5°  jour  -,  sa  durée, 
variable,  ne  dépasse  pas  en  général  trois  à  quatre  jours. 

Nouvelle  théorie  du  diabète,  par  R.  Lépine  (Lyon 
médical,  29  décembre  1889,  p.  619).  —  Lépine,  se  basant  sur 
les  faits  cliniques  de  diabète  pancréatique  étudiés  surtout  par 
Lancereaux  et  sur  des  expériences  qui  montrent  que  les  ani¬ 
maux  peuvent  devenir  diabétiques  après  l’ablation  complète 
du  pancréas,  émet  l’hypothèse  que  le  diabète  pancréatique 
est  dû  au  défaut  de  ferment  pancréatique  et  tout  diabète  au 
défaut  relatif  de  ferment  par  rapport  a  la  quantité  de  maté¬ 
riaux  hydrocarbonés  à  détruire,  cette  quantité  pouvant  être 
augmentée  sous  l’influence  des  diverses  causes  connues  du 
diabète. 

Le  mode  suivant  lequel  le  pancréas  produirait  à  l’état 
normal  cette  destruction  des  matériaux  hydrocarbonés,  est 
d’ailleurs  impossible  à  préciser  actuellement, 


Résections  de  l’estomac  et  de  l’intestin.  (Ueber 
Magen  und  Darmresektionen)  par  Czeiiny,  (Deutsche  med. 
Woch.,  1889,  n°  45,  p.  917)  Les  pylorectomies  pour  cancer 
sont  au  nombre  de  8  sur  7  individus  car  il  y  a  eu  une  opé¬ 
ration  pour  récidive  au  11°  mois,  et  ce  malade  est  mort  de 
gangrène  du  colon.  Il  eût  mieux  valu  s’en  tenir  sur  lui  à  la 
gastro-entérostomie.  Deux  autres  morts  par  gangrène  du 
colon.  Deux  excisions  elliptiques  (sans  indication  précise  du 
mode  opératoire)  heureuses,  une  pour  un  rétrécissement  du 
pylore  par  ulcération,  une  pour  sarcome  de  l’épiploon. 
Trois  pylorectomies  pour  rétrécissement  bénin,  avec  1  mort 
par  relâchement  de  la  suture.  Soit  au  total  13  résections  de 
l’estomac  avec  4  morts.  Pour  les  cancers,  la  mort  par  récidive 
a  eu  lieu  en  5  mois  à  2  ans,  mais  l’amélioration  fonctionnelle 
est  considérable.  Douze  laparotomies  sont  restées  explora¬ 
trices,  le  cancer  étant  inopérable;  une  seule  mort  dans  un 
cas  où  une  tentative  de  dissection  avait  été  faite.  Cinq  gastro 
entérostomies  par  le  procédé  de  Wœlfler  et  six  par  celui  de 
Von  Hacker.  Ce  dernier  est  en  principe  meilleur,  mais  il  n’est 
applicable  que  si  l’intestin  est  bien  mobile.  Trois  morts  opé¬ 
ratoires  par  septicité  ;■  quatre  en  2  à  4  semaines  (marasme, 
pneumonie),  sur  des  malades  sans  doute  opérés  trop  tardive¬ 
ment  ;  quatre  améliorations  considérables  (augmentations  de 
poids,  cessation  des  douleurs)  dont  une  avec  onze  mois  et 
demi  do  survie. 

Résections  de  l'intestin.  —  Six  sont  pour  cancer  avec 
quatre  morts.  Trois  cancers  du  colon  transverse  et  trois  du 
cæcum  ;  trois  fois  il  fallut  réséquer  l’intestin  grêle  adhérent.  A 
signaler  l’observation  d’une  femme  qui  se  porte  bien  depuis 
le  19  juin  1886,  date  à  laquelle  lui  fut  enlevé  un  sarcome  du 
colon  transverse,  quatre  ans  et  demi  après  l’ablation  d’un 
sarcome  de  l’ovaire.  Pour  tuberculose,  cinq  opérations,  dont 
trois  à  la  région  iléo-cæcale  (pour  des  accidents  de  sténose), 
et  deux  sur  l’intestin  grêle  (fistules).  Les  ablations  de  la  région 
iléo-cæcales  ont  fourni  une  mort  (le  rein  blessé  avait  dû  être 
enlevé  séance  tenante)  et  deux  guérisons  dont  une  se  main¬ 
tient  depuis  le  2  juin  1886. 

Intususception.  —  Quatre  guérisons  et  une  mort.  A  mention¬ 
ner  une  invagination  iléo-cæcale  prolabée  à  l’anus  et  gan- 
grénée,  sur  un  garçon  de  14  ans,  resection  de  80  centimètres 
d’intestin,  guérison  ;  résection  de  l’S  iliaque  prolabé  également. 

Anus  contre  nature.  —  Six  opérations.  Trois  hernies  cru¬ 
rales;  deux  ombilicales;  une  inguinale).  Deux  fois  il  a  suffi 
d’aviver  et  de  |suturer;  quatre  fois  il  a  fallu  réséquer  et  pra¬ 
tiquer  la  suture  circulaire  ;  une  mort.  Pour  toutes  ces  opéra¬ 
tions  sur  l’intestin  l’éducation  joue  un  grand  rôle  car  Czerny 
compte  :  avant  1885,  7  cas,  4  morts;  depuis  1885,  14  cas, 
4  morts. 

Traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie  par 
les  lavages  au  sublimé,  par  Mesnabd.  (Gazette  hebdo¬ 
madaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux.  15  décem¬ 
bre  1889).  ,  ,  ,  . 

Nouvelle  observation  de  kyste  hydatique  suppuré  du  foie 
traité  et  guéri  par  l’injection  de  liqueur  de  Van  Swieten  : 
homme  de  24  ans,  dans  un  mauvais  état  général,  avec  fièvre 
et  légers  frissons  ;  douleurs  épigastriques,  tumeur  du  volume 
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d’une  orange;  extraction  de  185  grammes  de  pus  mal  lié; 
puis  injection  de  50  grammes  de  liqueur  de  Van  Swieten 
qui  est  aspirée  au  bout  de  cinq  minutes  ;  léger  état  fébrile 
pendant  trois  jours,  puis  température  normale,  légère  sto¬ 
matite  mercurielle,  disparition  des  douleurs,  et  guérison 
constatée  Au  bout  de  trois  mois  :  à  eettè  époque,  on  trouve  à 
l’hypochondre  droit  et  au  creux  épigastriquo  deux  petites 
tumeurs  dures  et  indolentes. 

Traitement  du  g-enu  valgum  et  varum.  —  (Ueber 
die  Behandlung  dor  gonu  valgum  und  varum  nebst  Bemer- 
kungen  zur  Pathogenese  dieser  Deformitæten) ,  par  J.  Wolff 
(Deutsche  med.,  Woch.,  1889,  n°  50,  p.  1017).  Pour  ces  cas 
légers,  les  appareils  sont  amplement  suffisants.  Pour  les  cas 
intenses,  confirmés,  Wolff  préfère  l’ostéotomie  aux  diverses 
méthodes  de  redressement  brusque ,  mais  à  l’ostéotomie  il 
préfère  encore  le  redressement  progressif  rapide,  identique  il 
celui  dont  il  se  loue  pour  le  pied  bot.  Le  redressement  lent, 
classique,  pour  les  cas  légers,  consiste  à  appliquer  des  appa¬ 
reils  changés  toutes  les  3  ou  4  semaines  et  de  plus  en  plus 
redresseurs.  Or,  en  faisant  ces  redressements  successifs  tous 
les  2  ou  3  jours,  dès  que  la  douleur  du  précédent  est  passée, 
on  agit  vite  même  sur  les  cas  assez  invétérés.  Le  procédé 
consiste  à  appliquer  sous  le  chloroforme  un  appareil  plâtré 
total  redressant  ad  maximum,  prenant  le  cou  de  pied,  la 
jambe  et  toute  la  cuisse.  Puis  cet  appareil  est  fendu  transver¬ 
salement  du  côté  concave,  réséqué  on  coin  du  côté  convexe,  le 
redressement  est  augmenté  et  des  bandes  plâtrées  assujettissent 
dans  cette  nouvelle  position.  Après  plusieurs  séances  de  ce 
genre,  la  jambe  est  droite.  On  rend  alors  les  mouvements  au 
genou  en  mettant  entre  les  deux  pièces  de  l’appareil,  de 
chaque  côté,  une  charnière  métallique, 'fixée  par  des  bandes 
plâtrées. 

Wolff  n’admet  pas  la  nature  rachitique  du  genu  valgum 
de  l’adolescence.  C’est  seulement,  dit -il,  une  déformation 
osseuse  due  aux  conditions  statiques  dans  lesquelles  fonctionne 
le  genou. 

Taille  périnéale  et  néphrotomie  en  une  seule 

séance.  —  (The  expedieney  of  operating  at  one  sitting 
upon  the  bladderand  kidney,  with  report  of  a  case  in  ivicli  tlic 
double  operation  was  performed),  par  .  Mc.  Lane  Tiffany, 
(The  amer,  journ.  of  med.  sc.,  janvier  1890,  t.  XCIX, 
n»  1,  p.  36). — Ces  deux  opérations  ont  été  faites  sur  un  homme 
de  56  ans,  pour  des  pierres  pkosphatiques.  Des  accidents 
manifestes  de  suppuration  rénale  rendaient  la  néphrotomie 
urgente  et  Tiffany  a  pensé  qu’il  fallait  évacuer  en  même 
temps  le  foyer  septique  qu’aurait  engendré  la|vcssie,calculeuse 
et  suppurée.Le  malade  a  guéri  en  4  semaines.  Dix  neuf  mois 
après  l’opération,  son  urine  était  claire  et  acide. 

Carcinome  d’un  utérus  prolabé,  par  Emmerich 
Ullmann,  (  Wien.  med.  Presse  1889,  n°  50,  p.  1969,)  —  Ni 
J'ritsch,  ni  ICiwisch  n’ont  vu  de  cas  de  ce  genre,  observés 
cependant  par  Mayer,  par  Kaltenbach  :  ce  dernier  auteur  a 
fait  l’hypéreetomie.  De  même  Ullmann,  dans  le  service 
d’Albert,  sur  une  femme  de  81  ans,  chez  laquelle  le  prolapsus 
était  vieux  de  20  ans;  le  carcinome  datait  de  six  mois.  Les 
douleurs  vives  indiquaient  l’opération,  malgré  le  grand  âge 
de  la  malade.  Opération  facile,  d’ailleurs,  sans  perte  de  sang. 
Signalons  l’existence  concomitante  d’un  prolapsus  rectal  et 
d’un  prolapsus  uréthral. 


Cause  des  bruits  anémiques  cardiaques  (Die 
Ursache  der  anæmischen  Herzgeræusche)  par  Sehrwald  (  Wie¬ 
ner  medeci.  Presse.  22  décembre  1889,  n°  51  p.  2021). 

Les  bruits  de  souffle  cardiaque  de  l’anémie  auraient  comme 
siège  constant  l’oreillettg .  L’étroitesse  habituelle  du  système 
vasculaire  dans  les  anémies ,  la  faible  quantité  de  la  masse 
sanguine  et  par  conséquent  la  plus  grande  vitesse  de  passage 
dans  le  cœur  et  les  vaissaux  seraient  les  causes  principales 
de  la  produotion  des  bruits  de  souffle.  L’aspiration  de  l’oreil¬ 
lette  an  début  de  la  systole  ventriculaire  provoquërait  l’arri¬ 
vée  rapide  d’une  onde  sanguine  peu  abondante  dans  des 
vaisseaux  étroits  surtout  à  leur  embouchure,  il  s’en  suivrait 
des  bruits  de  souffle  variables. 

Cette  hypothèse  demande  une  confirmation  expérimentale 
qui  fait  absolument  défaut.  Nous  doutons  d’ailleurs  que  cette 
héorie  fasse  fortune. 
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lies  Irresponsables  devant  la  justice,  par  M,  le  docteur 
A^  Riant,  licencié  en  droit,  etc.  1  vol.  in-18  de  la  Biblio¬ 
thèque  scientifique  contemporaine. —  Paris,  1888,  J.-B.  Bail¬ 
lière  et  fils. 

C’est  un  véritable  plaisir  de  l’esprit  que  la  lecture  d’une 
œuvre  de  polémique,  dont  l’auteur  défend  ses  idées  —  fus¬ 
sent-elles  mêmes  surannées  —  avec  verve  et  passion,  mettant 
au  service  de  sa  cause  une  érudition  des  plus  étendues,  un 
style  vif  et  mordant,  l’enthousiasme  du  croyant  ;  et  pour  peu 
qu’il  appelle  à  la  rescousse  les  arguments  de  défense  sociale  et 
morale',  on  se  laisse  volontiers  entraîner  à  être  de  son  «avis..., 
tant  que  l’on  reste  sous  le  charme  de  sa  parole  ardente.  Mais 
aussitôt  le  livre  fermé,  on  se  ressaisit  eu  quelque  sorte,  et  la 
critique  reprend  ses  droits. 

Nous  avons  passé  par  ces  diverses  phases  en  lisant  la  nou¬ 
velle  œuvre  de  M.  le  docteur  Riant. 

Notre  savant  confrère,  qui  possède  toutes  les  qualités  intel¬ 
lectuelles,  toutes  les  connaissances  requises  pour  traiter  les 
questions  connexes  au  droit  et  à  la  médecine,  amis  au  service 
de  la  thèse  qu’il  soutient  dans  les  Irresponsables  devant  la 
justice,  un  grand  savoir  et  une  ferveur  non  moins  grande. 
Son  argumentation  si  serrée  séduit,  et  au  premier  abord,  on 
n’y  aperçoit  pas  les  fissures.  Mais  la  réflexion  vient  et  les 
objections  se  présentent  en  foule  contre  la  thèse  si  éloquem¬ 
ment  soutenue.  Pour  les  présenter  toutes,  il  ne  faudrait  rien, 
moins  que  refaire  l’ouvrage  que  nous  présentons  à  nos  lec¬ 
teurs. 

M.  Riant  a  pris  la  plume  pour  défendre  les  idées  sur  le  libre 
abitre  et  le  droit  de  punir,  qui  lui  sont  chères  ;  elles  sont  d’un 
pi ritualiste  convaincu.  D’après  lui,  la  médecine  mentale  et 
l’anthropologie  criminelle  qui  tendent  à  augmenter  le  nombre 
des  irresponsables  et  «à  transformer  le  droit  de  punir  en  un 
simple  droit  de  défense  sociale  ne  présentent  pas  de  garanties 
scientifiques  suffisantes.  Bien  plus,  en  appliquant  les  prétendus 
résulats  de  ces  sciences,  on  n’arriverati  a  rien  moins  qu’à  l’aug¬ 
mentation  progressive  des  crimes  et  par  suite  à  la  destruction 
de  la  société. 

Ces  résultats  si  incriminés,  quels  sont-ils  ?  Le  plus  impor¬ 
tant  et  le  plus  grave,  c’est  de  créer,  en  se  fondant  sur  une 
observation  incomplète  et  superficielle,  sur  une  induction 
hâtive  et  «antiscientifique,  des  catégories  d’irresponsables,  dans 
lesquelles  tout  individu  ayant  commis  un  délit  ou  un  crime 
finira  par  trouver  sa  place,  —  les  médecins  et  à  leur  défaut 
es  avocats  se  chargeant  bien  de  l’y  faire  entrer.  Aux  magis- 
lrats  de  veiller,  caveant  consules  ! 

S’il  en  était  réellement  ainsi,  en  médecine  légale.  M.  Riant 
aurait  raison  de  s'élever  contre  un  procédé  aussi  peu  scienti¬ 
fique.  Mais  il  nous  semble  qu’il  ne  fait  qu’enfoncer  une  porte 
ouverte,  lorsqu’il  conseille  aux  médecins  légistes  de  ne  pas 
partir  de  principes  absolus  et  d’étudier  chaque  cas  particulier. 
De  tout  temps,  et  aujourd’hui  surtout,  nos  savants  confrères, 
experts  devant  les  tribunaux,  appliquent  cette  méthode.  Cha¬ 
que  fait  nouveau  est  pour  eux  une  espèce,  et  cette  espèce]  iaij 
l’objet  d’une  observ«ation  spéciale,  d’une  étude  nouvelle.  Ils 
ont  ainsi  introduit  en  médecine  égale  ce  que  tout  médecin  fait 
journellement  et  à  l’hôpital  et  dans  sa  clientèle.  Maintenant 
que  pour  renseignement  oral  ou  écrit,  on  tire  de  l’accumula¬ 
tion  de  ces  espèces  quelques  principes,  quelques  faits  géné¬ 
raux,  M.  Ri.ant  qui  a  des  connaissances  philosophiques  ne  s’en 
étonnera  pas  ;  qu’il  y  «ait  en  médecine  légale  des  idées  géné¬ 
rales,  des  descriptions  théoriques  à  côté  de  la  pratique  jour¬ 
nalière,  comme  en  médecine  ordinaire  il  y  a  la  pathologie  à 
côté  de  la  clinique,  rien  d’étonnant  encore.  Pourquoi  donc  alors 
ces  critiques  si  vives  contre  les  médecins  légistes  et  leur  ma¬ 
nière  de  procéder  ?  A  lire  notre  auteur,  la  société  seraitc  mis 
en  péril  par  lo  trop  grande  importance  qu’ont  acquise  devant 
les  tribunaux  les  conclusions,  pour  lui  trop  souvent  anti-scien¬ 
tifiques,  de  nos  savants  confrères,  qui,  cependant  —  M.  Riant', 
veut  bien  le  reconnaître  —  exercent  leurs  fonctions  avec  con- 
science,  tact  et  non  sans  autorité.  ...... 

Certes^  tout  n’est  pas  parfait  dans  notre  organisation  de  la 
|  médecine  légale;  nos  maîtres  les  plus  éminents  le  reconnais’ 
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sent  et  s’appliquent,  soit  par  l’enseignement,  soit  par  leur  in¬ 
fluence  sur  les  pouvoirs  publics,  à  les  perfectionner.  Aussi 
peut-on  se  demander  si  c’est  bien  choisir  le  moment  que  de 
porter  contre  elle  des  critiques  aussi  vives  que  peu  justifiées? 

M.  Riant  a  plus  beau  jeu  lorsqu’il  s’en  prend  aux  théories 
de  l’anthropologie  criminelle.  Oette  science  de  nouvelle  forma¬ 
tion  a  tous  les  défauts  de  la  jeunesse  :  elle  est  hardie,  entre¬ 
prenante,  no  connaît  aucun  obstacle,  pose  des  conclusions 
alors  qu’elle  n’en  est  encore  qu’aux  prémisses  et  croit  pouvoir 
faire  appliquer  des  principes  dont  la  démonstration  est  insuf¬ 
fisante.  Encore  à  la  période  des  tâtonnements  et  de  l’accumu¬ 
lation  des  matériaux,  elle  cherche  déjà  à  entrer  dans  la  pra¬ 
tique.  Haute  est  son  ambition;  il  ne  s’agit  de  rien  moins  que 
de  faire  prévaloir  dans  la  société  les  idées  d’une  justice  scien¬ 
tifique. 

Notre  auteur  n  a  pas  de  peine  à  faire  ressortir  l’incertitude 
de  l’anthropologie  criminelle,  les  contradictions  qui  existent 
entre  ceux  qui  la  cultivent,  l’audace  des  conclusions  tirées  de 
documents  incomplets  ;  et  nous  reconnaissons  volontiers  qu’il 
se  montre,  dans  les  chapitres  consacrés  aux  idées  de  cette 
science  nouvelle,  critique  aussi  avisé  qu’ardent  polémiste. 
Mais  encore,  dirions-nous  volontiers,  pourquoi  tant  s’échauf¬ 
fer  ?  N’y  a-t-il  pas  là  un  ensemble  de  faits  naturels,  qui  méri¬ 
tent  d’être  scientifiquement  étudiés  et  que,  tôt  ou  tard,  un 
savant  viendra  soumettre  à  Une  loi  ;  et  cette  loi,  une  fois  dé¬ 
montrée,  ne  s’imposera-t-elle  pas  comme  toutes  les  autres  lois 
scientifiques?  Il  en  découlera  sans  doute  des  applications 
sociales  plus  ou  moins  immédiates  ;  nous  ne  voyons  pas  pour 
cela  la  société  mise  en  péril. 

Il  y  a  près  de  soixante  ans,  un  avocat  à  la  Cour  royale  de 
Paris,  Elias  Régnault,  publiait  un  volume,  que  j’appellerai 
plus  volontiers  un  pamphlet,  intitulé  :  Du  degré  de  compé- 
des  médecins  dans  les  questions  judiciaires  relatives  aux 
aliénations  mentales.  L’auteur,  on  le  sait,  «  refusait  aux  mé- 
cins  l’intervention  spéciale  à  laquelle  ils  prétendent  dans  les 
questions  do  folie.  »  En  lisant  le  livre  de  M.  Riant,  on  se 
rappelle  involontairement  celui  de  Régnault.  Des  deux  côtés, 
mêmes  principes,  et  aussi  même  ardeur  do  polémique.  Peu 
différentes  aussi  sont  les  conclusions.  Régnault  accusant  les 
aliénistes  de  voir  des  fous  partout,  leur  dénie  toute  compé¬ 
tence  dans  les  questions  médico-légales;  le  simple  bon  sens 
vaut  mieux  en  pareille  matière  que  toute  leur  science. 
M.  Riant  no  va  pas  aussi  loin.  Et  cependant  s'appliquer  à 
démontrer  que  les  aliénistes  augmentent  considérablement  le 
nombre  des  fous  et  par  suite  des  irresponsables,  et,  de  plus, 
trouver  que  c’est  aujourd’hui  «  une  dangereuse  exagération 
que  de  prétendre  donner  tout  à  résoudre  au  médecin  expert, 
dans  l’ordre  philosophique  comme  dans  l’ordre  matériel  »,  ne 
sont-ee  pas  la  aussi  de  regrettables  exagérations?  Si  l’auteur 
entend  par  «  ordre  philosophique  »  les  phénomènes  intellec¬ 
tuels  et  moraux,  et  s’il  considère  le  médecin-expert,  sous 
prétexte  d’ignorance  des  questions  des  questions  métaphy¬ 
siques,  comme  incapable  de  le  «  résoudre  »,  qui  devra  donc 
être  chargé,  d’après  lui,  de  constater  l’état  mental  des  pré¬ 
venus?  S’adressera-t-on  au  simple  bon  sens,  comme  le  veut 
Régnault  ;ou  bien  sera-ce  la  magistrature  ou  le  jury  ou  même 
le  métaphysicien  qu’on  chargera  de  faire  les  diagnostics,  sou¬ 
vent  si  délicats, qui  peuvent  se  présenter  en  médecine  mentale? 
Je  pousse  peut-être  à  l’extrême  la  logique  des  conclusions  du 
livre  de  M.  Riant,  si  dures  pour  la  médecine  légale,  malgré 
les  réserves  qui  y  sont  faites  en  faveur  de  «  la  science  sans 
étiquette  ».  Mais  il  n’est  pas  douteux  que  les  lecteurs  de  cette 
œuvre,  d’ailleurs  destinées  aux  gens  du  monde,  n’y  goûte¬ 
ront  que  les  exagérations  de  la  polémique  ;  et  celles-ci,  il  faut 
l’avouer,  ne  sont  pas  destinées  a  modifier  les  .préjugés  cou¬ 
rants  contre  la  médecine  mentale  et  les  médecins  aliénistes. 

Ant.  Ritti. 


VARIÉTÉS 


Société  de  Chirurgie.  —  La  Séance  annuelle  de  la  Société 
de  Chirurgie  aura  lieu  le  Mercredi  22  Janvier,  à  trois  heures  et 
demie. 


Mme  Boucicaut,  en  fondant  un  hôpital  qui  portera-  le  nom  do 
cette  femme  de  bien.  La  construction  de  cet  hôpital  sera  mise 
au  concours 

A  ce  propos,  le  Progris  médical  demande  qu’on  y  installe  l’élec¬ 
tricité,  non  seulement  pour  l’éclairage,  mais  pour  tous  les  besoins 
de  l’électrothérapie  «t  de  la  galvanocaustie.  Dans  un  hôpital  an¬ 
cien,  cette  installation  serait  difficile.  Il  n’en  est  pas  de  mémo 
dans  une  construction  neuve. 

Jurisprudence  médicale.  —  L'affaire  de  Rodez,  a  ou  son  pen¬ 
dant  dans  la  région  lyonnaise.  Les  docteurs,  H.  Rondot  et  Gra- 
binski  (do  Neuville-sur-Saone),  ont  été  condamnés  à  6  fr.  d’amende 
pour  avoir  refusé  de  se  rendre  à  la  réquisition  d’un  adjoint  do  la 
commune.  Il  agissait  de  l’autopsie  d’un  cadavre  retiré  des  eaux 
de  la  Saône  le  3  septembre  dernier.  Le  j  ugement  du  juge  de  paix 
est  en  date  du  1  novembre  1889. 

Exercice  illégal  de  la  médecine ,  avec  la  complicité  d’un  méde¬ 
cin.  —  Un  docteur  en  médecine  (!)  assistait  «  le  père  Misère  »,  re¬ 
bouteur  bien  connu  du  Marais  :  et  le  père  Misère  se  croyait  à  l’a¬ 
bri  des  tracasseries  de  la  justice.  La  8°  chambre  vient  cependant 
de  le  condamner  à  3  jours  de  prison  et  10  francs  d’amende,  «  at¬ 
tendu  que  peu  importe  qu’un  médecin  assiste  à  la  consultation  et 
écrive,  comme  un  secrétaire,  (une  ordonnance  revêtue  de  sa  si 
gnature,  si,  en  fait,  le  médecin  s’effaçant  devant  le  non  diplômé 
c’est  ce  dernier  qui,  en  réalité,  examine  le  malade,  lui  donne  des 
conseils,  lui  indique  le  traitement  à  suivre,  les  remèdes  à  employer; 
que  le  rôle  du  médecin  est  uniquement  passif,  sa  présence  n’ayant 
d’autre  but  que  de  dissimuler  une  fraude  à  la  loi.  » 

Dixième  congrès  médical  international.  — Conformément 
aux  résolutions  dn|neuvième  congrès  tenu  à  Washington,  le  dixième 
congrès  médical  international  aura  lieu  à  Berlin  du  4  au  9,août  1890. 

Les  délégués  des  Facultés  de  médecine  et  des  principales  socié¬ 
tés  médicales  d’Allemagne  ont  élu  les  soussignés  comme  membres 
du  comité  général  d’organisation.  Des  comités  spéciaux  sont  cons¬ 
titués  pour  s’occuper  des  préparatils  nécessaires  aux  travaux  des 
différentes  sections.  Une  exposition  internationale  des  sciences 
médicales  sera  annexée  au  congrès .  Toutes  les  communications 
regardent  le  secrétaire  général  Be.liu  N  W.,  Karistr.  19. 

Statistique  municipale  de  Paris.  —  (2°  semaine  de  1890). 

On  a  compté  pendant  la  2e  semaine  de  1890  un  total  de  2,065  dé¬ 
cès  au  lieu  de  2,683  survenus  pondant  la  semaine  précédente.  L’é¬ 
pidémie  est  donc  en  décroissance,  et  les  chiffres  provisoires  des 
premiers  jours  de  la  3“  semaine  annoncent  que  cotte  diminution  est 
de  plus  en  plus  rapide.  Quoique  la  Grippe  soit  la  cause  première 
de  l’aggravation  d’un  grand  nombre  de  maladies,  elle  n’est  que 
très  exceptionnellement  cause  principale  ou  accessoire  de  mort. 
Dans  66  cas  seulement  (au  lieu  do  89  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente)  son  action  funeste  a  été  reconnue. 

L’epidémie  continue  à  obéir  pour  le  sexe  et  l’âge  aux  mêmes  lois 
que  pondant  les  semaines  précédentes. 


Livres  déposés  au  bureau  du  journal. 

Madère.  —  Station  médicale  fixe  par  le  I)1'  P IX TA.  1  vol.  in-8”,  2  fr.,  l’élis 
Alcan,  éditeur. 

M.  le  Dr  Moukao  Pitta,  Consul  de  France  à  Madère,  ancien  élève  des 
Ecoles  de  médecine  de  Paris  et  de  Montpellier,  vient  do  publier  sur  Madère, 
station  snnitaire,  un  travail  remarquable,  Avec  son  climat  cliaud,  tempéré,  régu- 
lior  et  constant,  Madère  est  réputé  comme  convenant  particulièrement  aux 
malades  atteints  d’affections  chroniques  des  poumons  et  des  voies  aériennes,  avec 


dans  bien  des  cas  aux  malades  de  notre  pays. 

Alger  et  la  Tuberculose  pulmonaire,  par  le  : 


Hygiène  de  l’oreille  i 

Lecrosnier  ot  Babé  éditei 
De  la  Chorée  ohroniuqe  par  le  Dr  E.  Huit.  Volt 


ic  figures  dans  le  te 


21  figures,  hors  texto, 

.  3  fr 

■, collèges  et  écoles  pur  le  Dr  11a  mon 


.  .  .  ...  _......  ic  in-8»  do  268  pages, 

...  je  figures,  Plx.r .  6  fr. 

Guide  mi dioal  de  l’Exposition  universelle  internationale  de  1880 
à  Paris  par  Mnrcel  Hardouin,  aveé  la  collaboration  de  MM.  P.  Acbalmc. 
G.  Capus,  ,  P.Kérncl,  L.  Lan,  A.  Bnoult,  L.  Begnicr,  A.  Rousselet. 

Vient  de  paraître  le  2e  fascicule  Anatomie;  Thérapeutique,  Pharma¬ 
cologie  Miorobiologie.  Hygièue,  Assistance  publique.  Volume  in-8  de 
1 28  pages,  avec  figures  prix . . . . .  . '  > 

De  la  ourabilité  de  la  Phtisie  pulmonaire  et  do  quolquos  autres 
malades  chroniques  de  la  poitrine  par  l’eau  d’une  base  température  par  Enxst . 
Ansno. 

Buenos-Aires,  1890,  4  v.  in-8,  64  pages . . .  2fr. 

Librairie  J.  B,  Baillière  ot  fils,  19,  rue  Uautefcuillo,  Paris. 


Hôpital  lioucicant.  —  Dans  l’uno  des  dernières  séances  du 
conseil  municipal,  M.  le  directeur  de  l’Assistance  publique  a  dé¬ 
claré  qu’il  va  etre  bientôt  en  mesure  d’exécuter  le  testament  de 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  lmp.  des  Arts  et 


Manufaturi  , 


Paul-Lelong.—  M.  Baruagaud, 
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BULLETIN 


Paris,  le  24  janvier  1889. 

Académie  de  médecine  :  Prophylaxie  <le  Ja  tubercu¬ 
lose.  —  Epidémie  de  grippe  :  Ueelierclies  micro- 
biologiques. 

Grâce  à  l’intervention  de  M.  le  professeur  Trélat,  dont 
la  parole  éloquente,  l’autorité  scientifique  et  le  grand 
bon  sens  ont  charmé  et  convaincu  la  grande  majorité  de 
ses  collègues,  la  discussion  un  peu  confuse,  qui  menaçait 
de  se  terminer  par  un  vote  regrettable  à  tous  égards,  va 
aboutir  à  des  conclusions  nettes,  précises  et,  il  faut  l’es- 
perer,  'il  un  résultat  utile.  Ainsi  qu’on  a  pu  le  voir  en 
lisant  le  compte  rendu  détaillé  du  Mercredi  médical, 
il  a  été  décidé  que  toutes  les  propositions  successive¬ 
ment  faites  au  cours  de  la  discussion  seraient  renvoyées 
à  la  commission  de  la  tuberculose  et  que  celle-ci  serait 
appelée,  dans  un  délai  assez  rapproché,  à  présenter  à 
l’Académie  des  conclusions  nouvelles. 

Au  cours  de  la  dernière  séance  plusieurs  membres  de 
l’Académie, et  à  leur  tôtoM.  Villemin, n’ont  pas  manqué, 
en  effet, comme  nous  l’avions  dit  nous-même,  do  déclarer 
que,  si  l’Académie  dé  médecine  pouvait  se  refuser  à  dis¬ 
cuter  des  propositions  émanant  d’un  congrès  ou  d’une 
société  qui  lui  étaient  officiellement  étrangers, il  serait  très 
regrettable  de  la  voir  repousser  par  l’ordre  du  jour  untravail 
émanant,  après  une  longue  et  sérieuse  discussion,  d’une 
commission  choisie  dans  son  sein.  M.  Trélat  a  signalé 
avec  tant  de  netteté  l’inconvénient  de  ce  qu’il  a  juste¬ 
ment  appelé  «  l’impuissance  académique  »  qu’il  nous 
paraît  inutile  d’insister  encore  à  ce  sujet. 

Sans  doute  le  rôle  de  la  commission  a  été  bien  ingrat 
et  va  devenir  très  difficile.  Il  lui  faudra  modifier  encore 
ses  propositions,  tenir  compte  des  objections  qui  leur 
ont  été  faites,  établir  une  série  de  conclusions  qui,  sui¬ 
vant  le  vœu  exprimé  par  M.  Bcrgeron,  n’auront  ni  la 
forme;  ni  l’étendue  d’une  instruction  populaire,  mais 
devront  indiquer  surtout,  sinon  exclusivement,  les  prin- 
2°  SÉitqj,  T.  XXVII. 


cipes  sur  lesquels  il  convient  aujourd’hui  de  baser  la 
prophylaxie  de  la  tuberculose.  Après  avoir  affirmé,  tout 
le  monde  est  d’accord  sur  ce  premier  point,  la  virulence 
et  la  contagiosité  do  la  phthisie,  la  commission  ne  pourra 
manquer  do  suivre  M.  le  professeur  Verneuil,  tant  son 
discours  remarquable  a  montré  avec  force  et  à  l’aide 
d'arguments  des  plus  précis  les  divers  modes  de  conta¬ 
mination  de  la  tuberculose. 

Pour  enrayer  les  ravages  de  la  maladie  suffit-il  de  dé¬ 
truire  les  crachats?  Malheureusement  non;  il  fautsurtoutlà 
où  cela  est  possible,  comme  dans  les  casernes  et  leslycécs, 
empêcher  que  les  malades  avérés  ne  séjournent  trop 
longtemps  dans  les  grandes  agglomérations.  Il  convient, 
dans  les  ateliers  et  les  logements  d’ouvriers,  de  surveiller 
les  conditions  d’hygiène;  il  faut  insister  sur  la  nécessité 
dc  réglementer  la  salubrité  des  étables  où  séjour¬ 
nent  les  vaches  tuberculeuses,  et  les  abattoirs  où  l’on 
débite  la'viande' malsaine,  etc.,  etc.  Il  sera  donc  impos¬ 
sible  à  la  commission  de  ne  pas  maintenir  quelques-unes 
de  ses’conclusions  premières.  Mais  il  ne  lui  sera  pas  dif¬ 
ficile  dc  n’établir  que  des  principes.  Elle  laissera  alors  à 
l’œuvre  de  la' tuberculose  que  M.  Verneuil  a  fondée  et 
qui,  sous  sa  direction,  ne  saurait  manquer  à  sa  tâche,  le 
soin  d’étendre  et  de  développer  les  considérations  pro¬ 
phylactiques  qui  se  déduisent  de  cos  principes. 

L’instruction  populaire  ainsi  rédigée  aura  l’autorité 
nécessaire  et  les  savants  qui  la  signeront  ne  seront  pas 
rctenuss  par  les  crapules  qui  ont  motivé  cos  débats. 

L’épidémie  de  grippe  est  à  peu  près  terminée  à  Paris 
et  les  sociétés  savantes  vont  être  appelées  à  en  discuter 
l’étiologie  et  la  nature. 

On  sait  qu’à  l’Académie  de  médecine  et  sur  la  propo¬ 
sition  de  AL  Brouardel,  une  commission  spéciale  a  été 
nommée  pourcentraliser  tous  les  documents  et  faire  un 
rapport  spécial  sur  la  maladie.  En  même  temps  arrivent 
dc  toutes  parts  des  observations  très  intéressantes  faisant 
connaître  les  diverses  particularités  des  microbes  obser¬ 
vées  dans  le  cours  de  la  grippe. 

Nous  publions  aujourd’hui  (page  41)  un  travail  de 
M.  le  Dr  Burlurcaux  sur  l’intérêt  duquel  nous  aurons 
prochainement  à  revenir.  De  son  côté,  M.  Verneuil  a 
communiqué  à  l’Académie  une  note  de  deux  do  ses 
élèves,  MM.  Clado  et  Bcretta,  relative  à  une  otite  sup- 
purée  dont  le  pus  renfermait  comme  microbe  unique  le 
pneumocoque  type  et  qui  s’était  développée  à  la  suite 
d’une  grippe  bien  caractérisée.  Ce  fait  est  à  rapprocher 
de  ces  otites  et  de  ces  abcès  péri-mastoïdiens  à  pneumo. 
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coques  dont  il  a  été  question  dans  la  Gazette  hebdoma¬ 
daire  du  20  août  1889. 

Enfin  la  plupart  des  journaux  politiques  font  grand 
bruit  de  la  découverte  du  Dr  Jolies  (de  Vienne),  qui,  lui 
aussi  aurait  trouvé  dans  l’expectoration  et  dans  burine 
des  malades  atteints  do  la  grippe  un  parasite  dont  la  cul¬ 
ture  aurait  donné  dos  colonies  semblables  à  celles  que 
fournit  le  pneumocoque  de  Eriedlander.  Il  n’est  pas 
nécessaire  d’insister  longuement  sur  l’importance  de  cos 
recherches. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Pouls  lent  permanent 

Le  ralentissement  du  pouls  dans  le  cours  ou  à  la  suite 
de  certaines  maladies  a  été  de  longue  date  noté  par  les 
cliniciens.  On  le  considérait  d’ailleurs  comme  un  phéno¬ 
mène  curieux  et  transitoire  plutôt  que  comme  un  symp¬ 
tôme  de  quelque  valeur  clinique.  Il  faut  arriver  au  com- 
mencemeutdu  siècle  présent  pour  voir  les  auteurs  insister 
sur  la  permanence  possible  de  ce  phénomène  et  sa  valeur 
en  nosologie,  et  comme  avant  Oorvisart  et  même  avant 
Bouillaud  on  admettait  un  rapport  étroit  et  constant  entre 
l’état  du  cœur  et  les  caractères  du  pouls,  il  n’est  pas  éton¬ 
nant  de  voir  les  premiers  observateurs  rapporter  toujours 
à  des  altérations  valvulaires  ou  à  des  lésions  du  myo¬ 
carde  la  production  du  pouls  lent  permanent. 

Adams,  en  1827,  rapporta  la  première  observation  com¬ 
plète  de  pouls  lent  permanent  en  même  temps  qu’il  signa¬ 
lait  l’apparition  d’accidents  apoplectiformes,  sous  le  titre 
suivant  :  «  Attaques  d’apoplexie  répétées  pendant  long- 
«  temps,  absence  de  paralysie  ;  lenteur  remarquable  du 
«  pouls  ;  dégénérescence  graisseuse  des  deux  ventricules 
«  et  particulièrement  du  ventricule  droit.  (1)»  A  partir  de 
cette  époque,  le  ralentissement  permanent  du  pouls  fut 
considéré  comme  étant  constamment  en  rapport  avec  une 
dégénérescence  cardiaque.  Iiich  Quain  (2),  Handfiold. 
Jones  (3),  mais  surtout  Stokes  (4)  notèrent  successivement 
la  coexistence  pendant  la  vie  de  ces  deux  symptômes  : 
ralentissement  permanent  du  pouls  et  attaques  apoplec¬ 
tiformes  chez  des  sujets  à  l’autopsie  desquels  l’unique 
lésion  observée  était  de  la  dégénérescence  graisseuse  du 
cœur.  Stokes  rapporta  les  observations  les  plus  con¬ 
cluantes  et  s’il  ne  mit  en  relief  qu’une  des  causes  possi¬ 
bles  du  ralentissement  permanent  du  pouls,  on  doit  dire 
que  la  symptomatologie  de  cette  affection  fut  presque 
entièrement  élucidée  par  lui. 

En  1844  llalberton  (5)  signalait  l’apparition  de  la  len¬ 
teur  permanente  du  pouls  à  la  suite  d’un  traumatisme 
portant  sur  la  portion  cervicale  do  la  colonne  vertébrale 
en  même  temps  que  la  production  de  crises  syncopales 
et  apoplectiformes,  sans  paralysies  consécutives. 

Quelques  années  plus  tard  Hutckinson  (6),  Gurlt  et 
Eoscnthal  rapportaient  des  cas  analogues  et  vers  1870  on 
admettait  que  le  ralentissement  permanent  du  pouls  était 
toujours  symptomatique,  soit  d’une  affection  du  cœur, 
soit  d’une  lésion  de  la  colonne  vertébrale  dans  sa  partie 
supérieure. 

"(1)  Adams  1827.  Dublin  Hospital  Reports,  Vol.  IV. 

(2)  Rich.  Quain.  Modic.-cliirur.  Trans.  Vol.  XXII1I. 

(3)  Ilandtield  Jones.  The  Laneot.  Décembre  183G. 

(4)  Stokes.  Observ.  on  somo  cases  of  permanontly,  slow  Puise.  1846. 
Traité  des  maladios  du  cœur.  Traduit  par  Sénac. 

(5)  Halberton.  Modic.-chirurg.  Trans.  t.  XXIV.  London  1841. 

(6)  Ilutchinson.  On  fracturesof  tho  Spino  (London  Hosp.  Reports, 


C’est  àM.le  pro  fesseur  Charcot  (1)  que  revient  l’honneur 
d’avoir  montré  que  le  syndrome  clinique  constitué  par  le 
ralentissement  permanent  du  pouls  et  les  attaques  synco¬ 
pales  ou  apoplectiformes,'  'qu’ilsoit  consécutif  a  une  lésion 
cardiaque,  à  un  traumatisme  de  la  région  cervicale,  à  une 
maladie  infectieuse,  ou  à  une  simple  action  réflexe, 

,  reconnaissait  vraisemblablement  pour  cause  prochaine 
l’ischémie  bulbaire.  «  Je  suis  très  porté  à  croire,  dit-il, 
que  l’origine  de  ces  accidents  (ralentissement  du  pouls  et 
attaques  apoplectiformes)  doit  être  cherchée  dans  la 
moelle  épinière  ou  dans  le  bulbe  ». 

Les  idées  du  professeur  Charcot  ont  été  exposées  dans 
la  thèse  d’un  de  ses  élèves,  le  D1'  Blondeau  (2),  en  1879, et 
depuis  Ce  moment, de  nombreuses  observations  publiées 
par  différents  auteurs,  MM.  Cornil,  Malassez,  Lépine, 
Huchard  entre  autres,  ont  prouvé  qu’il  existait  bien  un 
syndrome  clinique  caractérisé  par  le  ralentissement  per¬ 
manent  et  des  attaques  apoplectiformes  ou  syncopales, 
symptomatique  d’affections  diverses,  mais  presque  cons¬ 
tamment  en  rapport  avec  un  état  ischémique  du  bulbe. 

A  côté  de  ce  ralentissement  permanent  du  pouls, 
symptomatique  d’un  état  pathologique,  on  peut  constater 
chez  certains  individus  une  lenteur  insolite  du  pouls, 
d’origine.vraisemblabloment  congénitale  et  qu’aucun  état 
pathologique  n’explique.  La  plus  célèbre  observation  à  ce 
sujet  est  celle  de  Napoléon  Ier,  rapportée  par  Corvisart. 
Le  pouls  lent  permanent  congénital  a  été  parfois  signalé 
plutôt  que  bien  étudié  par  les  auteurs.  Nous  verrons  plus 
loin  ce  que  l’on  doit  penser  de  sa  pathogénie  et  la  place 
qu’on  peut  lui  faire  à  côté  du  pouls  lent  permanent  patho¬ 
logique. 

Le  titre  même  de  cette  revue  indique  que  nous  devons 
laisser  de  côté  les  ralentissements  transitoires  du  pouls 
tels  qu’on  peut  les  voir  à  la  suite  de  maladies  graves, 
d’intoxications,  d’affections  du  système  nerveux,  etc.  Le 
pouls  lent  do  la  méningite,  de  l’hémorrhagie  cérébrale 
est  depuis  longtemps  connu. On  a  signalé  plus  récemment 
la  lenteur  insolite  du  pouls  dans  les  quelques  jours  qui 
suivcntl’accouchcmont  et  aussi  dans  le  cours  de  l’ictère, 
etc.  Dans  tous  ces  cas,  le  pouls  se  relève  habituellement 
lorsque  la  maladie  qui  a  produit  son  ralentissement  dis- 
paraît.et  il  est  rare  d’ailleurs  do  voir  le  chiffre  des  pulsa¬ 
tions  descendre  aussi  bas  que  dans  le  pouls  lent  perma¬ 
nent.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  parfois  on  a 
pu  voir  ce  ralentissement  du  pouls,  jugé  tout  d’abord 
transitoire,  persister  après  la  disparition  de  la  cause  qui 
l’a  produit. 

Elint  dit  avoir  vu,  à  la  suite  de  l’introduction  de  corps 
étrangers  dans  le  larynx, le  pouls  tomber  à  trente,  vingt- 
six,  quatorze  pulsations  et  la  lenteur  du  pouls  persister 
de  longs  jours  encore  après  l’accident.  Quoi  qu’il  en  soit 
et  bien  que, dans  certains  de  ces  cas,  la  lenteur  du  pouls 
puisse  s’expliquer  do  la  même  façon  que  le  ralentisse¬ 
ment  permanent  du  pouls,  c’est  de  ce  dernier  seul  que 
nous  occuperons  ici. 

Chez  certains  sujets,  le  pouls  présente  physiologique¬ 
ment  les  caractères  d’une  rareté  insolite.  Souvent  cette 
rareté  du  pouls  s’est  manifestée  dès  le  jeune  âge  et  peut 
être  considérée  comme  congénitale.  Dans  cos  cas,  aucun 
accident  antérieur,  aucune  lésion  coexistante  n’explique 
la  lenteur  . du  pouls.  Dans  deux  cas,  rapportés  par  Haller, 
chez  des  sujets  d’ailleurs  robustes,  la  radiale  ne  battait 
pas  plus  de  24  à  30  fois  à  la  minute.  Le  pouls  de  Napo¬ 
léon  Ier,  au  dire  de  Corvisart,  ne  dépassait  jamais  le 
chiffre  de  40  pulsations.  Enfin  notre  maître,  le  profes¬ 
seur  Potain,  nous  disait  récemment  soigner  depuis  de 
longues  années  un  homme  dont  la  radiale  ne  donnait, 
d’une  façon  constante,  que  de  32  à  35  pulsations. 

1.  Charcot.  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux.  T.  IL 

2.  Blondeau.  Th.  Paris  1879.  Le  pouls  lent  permanent. 
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A  côté  de  ces  cas  il  y  en  a  d’autres,  et  c’est  le  plus 
grand  nombre,  où  l’on  a  vu  le  ralentissement  du  pouls 
apparaître  A  la  suite  de  quelque  lésion  organique  ou  de 
quelque  traumatisme,  pour  persister  définitivement. 

Les  altérations  cardiaques  peuvent  parfois  expliquer 
le  ralentissement  permanent  du  pouls,  moins  souvent 
cependant  que  ne  le  croyait  Stokes.  Il  est  à  remarquer 
que  les  lésions  valvulaires  s’accompagnent  rarement  de 
ce  phénomène.  Il  semblerait  cependant  que,  d’après  les 
lois  de  Marey,  les  obstacles  apportés  par  les  rétrécisse¬ 
ments  orificiels  à  la  circulation  du  sang  doivent  constam¬ 
ment  en  ralentir  le  courant.  Il  n’en  est  rien  toutefois  et 
il  est  probable  que  l’état  de  la  circulation  périphérique, 
le  degré  de  tension  du  sang  dans  le  système  nerveux, 
jouent  un  rôle  compensateur  qui  contribue  à  régulariser 
et  à  maintenir  le  chiffre  normal  des  pulsations.  Parfois 
cependant,  et  surtout  dans  le  cours  du  rétrécissement 
aortique,  on  a  pu  voir  le  nombre  des  pulsations  tomber 
au-dessous  de  la  normale.  Le  professeur  G.  Sée  dit  avoir 
vu  pareil  fait  se  produire  dans  le  cours  des  autres  affec¬ 
tions  valvulaires. 

Les  lésions  du  myocarde  s’accompagnent  plus  fré¬ 
quemment  de  ralentissement  permanent  du  pouls.  C’est 
un  fait  admis  par  tous  les  auteurs  depuis  Adams,  Smith  et 
Stolces.  En  1875,  M.  le  professeur  Cornil  a  présenté  à  la 
Société  de  biologie  l’observation  et  les  pièces  anatomi¬ 
ques  d’un  malade  chez  lequel  on  avait  pu  constater  un 
ralentissement  considérable  du  pouls.  Or,  chez  ce  sujet, 
le  myocarde  était  atteint  de  dégénérescence  graisseuse. 

Il  y  avait  en  plus  des  lésions  d’athérome  généralisé. 

Parfois  il  semblerait  que  ces  lésions  d’athérome  jouent 
le  rôle  principal  dans  l’étiologie  du  pouls  lent  permanent, 
surtout  lorsqu’elles  siègent  au  niveau  des  coronaires.  Mais 
clans  ces  cas,  la  lésion  artérielle  précède  de  bien  peu  la 
dégénérescence  du  myocarde  et  on  ne  peut  savoir  à  la¬ 
quelle  de  ces  deux  altérations  il  faut  attribuer  l’action 
pathogénique  la  plus  importante.  Aussi  certains  auteurs, 
M.  Huchard  (1)  entre  autres,  ont-ils  compté  le  pouls  lent 
permanent  parmi  les  symptômes  de  l’artério-sclérose  au 
même  titre  que  l’angor  poctoris,  les  troubles  dyspep¬ 
tiques,  etc. 

Souvent  en  effet  les  lésions  du  myocarde  ou  des  ori¬ 
fices  font  absolument  défaut  chez  des  sujets  atteints  de 
ralentissement  permanent  du  pouls.  M.  le  professeur 
Charcot  dit  en  effet  :  «  Je  dois  déclarer  que  trois  fois  j’ai 
«  observé  ce  phénomène  persistant,  sous  une  forme  très 
«  accentuée  (20,  30  pulsations  par  minute)  à  l’état  per- 
«  manent,  pendant  plusieurs  années,  chez  des  vieillards 
«  de  la  Salpêtrière,  et  que,  dans  ces  trois  cas,  après  véri- 
«  fication  anatomique  attentive,  le  cœur  a  été  trouvé  soit 
«  tout  à  fait  sain,  soit  ne  présentant  que  des  altérations 
«  véritablement  banales,  surtout  à  cette  époque  de  la 
«  vie.  »  Dans  ces  cas  et  en  l’absence  de  lésions  appa¬ 
rentes  du  système  nerveux,  on  est  porté  à  croire  à  des 
lésions  diffuses  du  système  artériel,  si  fréquentes  chez 
le  veillard  et  déterminant  primitivement  ou  secondaire¬ 
ment  l’ischémie  bulbaire.  Ainsi  voit-on  les  malades 
atteints  de  mal  de  Bright,  en  état  d’urémie  ou  non,  pré¬ 
senter  assez  fréquemment  le  phénomène  du  pouls  lent 
permanent.  De  même  Thornton  l’a  signalé  chez .  une 
femme  syphilitique  présentant  des  symptômes  de  syphilis 
cérébrale. 

A  côté  de  ces  faits,  où  l’on  peut  mettre  en  cause  l’état 
du  cœur  ou  des  vaisseaux,  il  y  en  a  d’autres  où  les  seules 
conditions  étiologiques  à  invoquer  sont  des  lésions  chro¬ 
niques  ou  aiguës  du  système  nerveux,  et  surtout  de  la 
région  bulbaire.  Le  cas  rapporté  par  Halberton  est  des 
plus  instructifs  à  cet  égard.  Il  concerne  un  malade  atteint 
de  ralentissement  permanent  et  marqué  (15  à  30)  du 

1.  Huchnrd.  Société  de  thérapeutique,  27  mars  1889, 


pouls,  quelque  temps  après  un  traumatisme  portant  sur  la 
colonne  cervicale.  A  l’autopsie  on  constata  un  rétrécisse¬ 
ment  considérable  du  trou  occipital.  D’autres  observa¬ 
tions  analogues  ont  été  publiées.  Dans  certains  cas  il 
s’agissait  de  chute  sur  la  tête,  de  violente  entorse  des 
articulations  de  l’atlas  avec  l’occipital  et  de  l’axis  avec 
l’atlas,  d’arthrites  ou  de  pachyméningite  consécutive  à  des 
traumatismes,  etc,  mais  le  plus  souvent  la  lésion  signalée 
consistait  dans  un  rétrécissement  plus  ou  moins  marqué 
du  trou  occipital  avec  compression  du  bulbe  (cas  de  Bof- 
fard,  de  Lépine,  etc.)  C’est,  un  point  tout  à  fait  mis  en 
relief  par  M.  le  professeur  Charcot. 

On  a  signalé  aussi  le  ralentissement,  permanent  du 
pouls  chez  des  aliénés,  des  mélancoliques  (de  Haôs),  sans 
noter  d’une  façon  spéciale  les  lésions  capables  d’expli¬ 
quer  ce  phénomène. 

Enfin,  et  ceci  est  un  des  points  les  plus  intéressants  de 
la  quesotin,  le  pouls  lent  permanent  a  pu  être  consécutif  à 
des  lésions  à  distance  du  système  nerveux.  Tout  le 
monde  sait  que  certaines  névralgies,  parfois  même  les 
crises  gastriques  du  tabes  (Rosenthal),  peuvent  exercer 
sur  le  pouls  une  action  suspensive.  Or  cette  action,  ordi¬ 
nairement  transitoire,  peut  devenir  permanente.  Les 
lésions  du  sciatique  semblent  plus  particulièrement 
devoir  être  incriminées  etjl’on  en  trouve  plusieurs  exemples 
dans  le  mémoire  de  Grob.  Nous  avons  pu  voir  cette  année 
à  l’hôpital  de  la  Charité  un  malade  chez  lequel  le  syn¬ 
drome  clinique  :  pouls  lent  permanent  avec  attaques 
apoplectiformes,  avait  nettement  succédé  à  une  violente 
contusion  de  l’épigastre,  suivie  d’état  syncopal  par  irri¬ 
tation  probable  du  plexus  solaire. 

L’apparition  du  pouls  lent  permanent  à  la  suite  de 
lésions  du  système  nerveux  semble  être  assez  tardive.  Le 
plus  souvent,  d’ailleurs,  on  n’a  l’occasion  de  constater 
ce  phénomène  qu’à  l’occasion  d’une  crise  syncopale  ou 
apoplcctiforme  qui  vient  attirer  l’attention  du  malade 
et  du  médecin. 

Voilà  ce  que  l’on  connaît  actuellement  sur  l’étiologie 
du  pouls  lent  permanent.  Mais  l’on  peut  ajouter  que 
bien  des  causes  capables  de  ralentir  transitoirement  le 
pouls  peuvent  probablement  aussi  être  rangées  parmi 
les  conditions  étiologiques  du  pouls  lent  permanent,  et. 
il  ne  faudra  pas  s’étonner,  à  notre  avis,  si  l’on  signale 
ce  phénomène  à  la  suite  de  l’ictère,  des  intoxications, 
des  maladies  infectieuses  (Grob),  tout  comme  on  l’a  si¬ 
gnalé  à  la  suite  de  sciatique  et  de  commotion  du  plexus 
solaire. 

La  pathogénie  du  pouls  lent  permanent  est  encore 
peu  élucidée  à  l’heure  actuelle.  Le  professeur  Charcot  a 
montré  qu’il  devait  s’agir  de  troubles  circulatoires  bul¬ 
baires,  dans  les  cas  où  le  système  nerveux  a  semblé 
primitivement  lésé  comme  dans  ceux  où  les  lésions 
cardiaques  étaient  prédominantes.  L’identité  des  symp¬ 
tômes  observés  dans  les  cas  où  la  compression  bulbaire 
était  manifeste,  comme  dans  ceux  où  la  dégénérescence 
du  myocarde,  l’artério-sclérose  pouvaient  seuls  être  incri¬ 
minés,  indique  bien  que  le  mécanisme  pathogénique  doit 
être  le  même.  On  a  pu  voir  aussi  le  phénomène  du  pouls 
lent  permanent  apparaître  chez  des  malades  atteints  de 
sclérose  en  plaques,  mais  au  moment  seulement  où  s’é¬ 
taient  manifestés  des  accès  épipleptiformes,  apoplecti¬ 
formes  ou  syncopaux,  c’est-à-dire  au  moment  où  le 
bulbe  paraissait  souffrir  déjà  de  troubles  fonctionnels. 
Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  peut  encore  que  présumer,  et 
non  affirmer,  que  le  syndrome  clinique  qui  nous  occupe 
dépend  essentiellement  d’une  lésion  irritative  du  bulbe 
ou  de  la  moelle  cervicale. 

C’est  Te  plus  souvent  chez  l’homme,  et  dans  un  âge 
avancé,  que  l’on  constate  le  phénomène  du  pouls  lent 
permanent,  soit  par  hasard  et  sans  que  rien  ait  attiré 
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l’attention  de  ce  côté,  soit  que  les  crises  apoplectiformes 
ou  syncopales  aient  fait  penser  à  la  possibilité  d’un  pareil 
accident. 

Le  pouls  tombe  exceptionnellement  au-dessous  de  30, 
-mais  il  n’est  pas  rarô  qu’il  oscille  de  30  à  40.  Dans  le 
cas  d’Halberton  il  était  on  moyenne  à  33;  mais  parfois 
il  tombait  à  20  et  même  à  15. 

M.  le  professeur  Sée  dit  avoir  rencontré  le  pouls  bat¬ 
tant  à  24  à  la  minute.  Chez  un  malade  de  la  clinique  du 
■professeur  Potain,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  le  pouls 
était  habituellement  à  24.  Un  embarras  gastrique  étant 
survenu  et  la  température  étant  de  ce  fait  montée  à  40°2, 
les  pulsations  radiales  atteignirent  seulement  le  chiffre 
de  29  à  la  minute.  Le  pouls  est  ordinairement  plein,  ré¬ 
gulier,  la  tension  artérielle  souvent  élevée,  étant  donné 
surtout  que  les  malades  auxquels  on  a  à  faire  sont  des 
athéromateux.  Parfois  l’on  a  cru  sentir  dans  l’intervalle 
des  pulsations  des  soulèvements  avortés  dont  le  tracé 
sphygmographiquo  ne  rendait  nullement  compte  et 
Tripier  dit,  avec  raison,  qu’il  faut  distinguer  du  véri¬ 
table  pouls  lent  permanent  les  cas  où  lé  pouls  est 
bîgéminé,  si  petite  soit  la  pulsation  intermédiaire.  Mais 
dans  ce  cas,  c’est  surtout  à  l’auscultation  cardiaque  qu’il 
faudra  s’adresser. 

Dans  les  dix-sept  cas  rapportés  par  Blondeau  dans  sa 
thèse,  sept  fois  l’auscultation  cardiaque  restait  absolument 
négative,  quatre,  fois  le  malade  se  plaignait  de  palpita¬ 
tions,  sans  que  l’on  pût  constater  de  signes  d’une  lésion 
cardiaque  quelconque  ;  dans  six  cas  il  y  avait  des 
bruits  anormaux.  Parfois,  il  s’agissait  de  souffles,  soit 
de  la  pointe,  soit  de  la  base,  que  l’autopsie  montra  être 
le  plus  souvent  en  rapport  avec  des  lésions  valvulaires, 
mais  parfois  aussi  c’était  des  sortes  de  demi-battements 
que  l’on  entendait  au  milieu  du  silence  si  prolongé  du 
cœur.  Stokes  avait  déjà  remarqué  ce  phénomène  et 
l’avait  noté  avec  soin  :  «  on  écoutant. attentivement,  dit-il, 

«  on  entend  do  temps  à  autre  comme  des  tentatives  de 
«  contraction  qui  avortent  quatre  fois  environ  par  mi- 
«  nute.  »  Ces  battements  intermédiaires  peuvent  appa¬ 
raître  et  disparaître  alternativement  chez  le  même 
malade,  mais  il  est  extrêmement  rare  de  les  voir  donner  ' 
•aux  pulsations  cardiaques  l’apparence  de  pulsations  cou¬ 
plées.  En  l’absence  même  do  tout  bruit  anormal  il  n’est 
pas  rare  de  voir  le  cœur  légèrement  hypertrophié  chez 
les  malades  atteints  de  pouls  lent  permanent  et  l’hyper¬ 
trophie  porte  sur  les  cavités  gauches.  C’est  un  fait  que 
nous  avons  pu  constater  sur  notre  malade. 

L’examen  de  la  circulation  veineuse  est  des  plus  ins¬ 
tructifs.  Stokes  l’avait  bien  vu  aussi.  Il  avait  remarqué 
que  souvent  les  veines  jugulaires  paraissaient  gorgées  de 
sang  chez  les  malades  atteints  de  pouls  lent  permanent, 
que  de  plus  elles  présentaient  des  pulsations  manifestes 
dont  les  unes  étaient  nettement  antérieures  à  la  pulsation 
cardiaque,  tandis  que  les  autres  correspondaient  aux  batte¬ 
ments  intercalaires.  C’est  un  fait  sur  lequel  les  auteurs  ont 
peu  insisté,  mais  qu’il  importe  d’étudier  à  fond  à  l’aide  de 
tracés  pris  simultanément  à  la  région  précordiale,  au  pouls 
radial  et  sur  la  jugulaire.  Sur  des  tracés  recueillis  de 
cette  manière  par  M.  le  professeur  Potain,  nous  avons  pu 
constater  l’existence  de  soulèvements  veineux  analogues 
à  ceux  que  produit  dans  la  jugulaire  la  contraction  de 
l’oreillette  droite.  Cos  reflux  complémentaires  se  retrou¬ 
vaient  à  peu  près  toujours  à  la  même  distance  dans  le 
long  intervalle  de  la  diastole.  Parfois  ils  s’accompagnaient 
d’un  léger  soulèvement,  perceptible  à  l’oreille,  dans  la 
région  des  oreillettes,  plus  rarement  encore  ils  précé¬ 
daient  exactement  une  légère  pulsation  systolique  car¬ 
diaque,  visible  sur  le  tracé  du  pouls  radial  sous  forme 
d’un  soulèvement  à  peine  marqué.  Ces  faits  nous  indi¬ 
quent  que,  suivant  la  remarque  faite  par  Stokes,  les  bat,  | 


tements  avortés,  les  demi-battements  comme  ils  les 
appelle,  sont  fréquents  dans  la  symptomatologie  dupouls 
lent  permanent,  qu’ils  sont  le  plus  souvent  en  rapport 
avec  de  simples  contractions  auriculaires  ;  ce  qui  est  con¬ 
forme  aux  données  actuelles  de  la  physiologie  sur  l’indé¬ 
pendance  fonctionnelle  des  oreillettes  et  des  ventricules. 
Parfois,  à  la  suite  d’appels  réitérés  de  l’oreillette,  le  ven¬ 
tricule  daigne  pour  ainsi  dire  entrer  en  contraction,  et 
c’est  alors  que  l’on  constate  sur  le  tracé  radial  le  très 
faible  soulèvement  dont  nous  avons  parlé.  Ajoutons  que 
ces  phénomènes  sont  imperceptibles  au  toucher  du  pouls 
et  qu’ils  ne  paraissent  altérer  en  rien  la  lenteur  et  la 
régularité  des  pulsations.  L'arythmie  est  en  effet  chose 
rare. 

L’autre  symptôme  fondamental  du  syndrome  clinique 
que  nous  étudions  est  constitué  par  l’apparition  à  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  rapprochés  de  crises  apoplectiformes 
ou  syncopales. 

Nous  donnons  à  dessein  cette  double  désignation,  car  les 
deux  sortes  de  crises  ne  sont  pas  rares  chez  le  même 
sujet. 

Adams  avait,  dès  1827,  remarqué  la  coexistence  de  ces 
deux  symptômes  :  pouls  lent  permanent  et  attaques  apo¬ 
plectiformes.  Or  ceci  est  presque  la  règle  et  M.  le  pro¬ 
fesseur  Charcot  n’a  pas  manqué  d’y  insister  dans  son 
étude  sur  le  pouls  lent  et  dans  les  indications  qu’il  a 
données  à  son  élève  le  Dr  Blondeau.  Nous  pouvons  [dire 
que  la  coexistence  des  deux  symptômes  est  constante 
lorsque  la  maladie  est  consécutive  à  une  lésion  du  sys¬ 
tème  nerveux,  extrêment  fréquente  dans  tout  autre  cas. 
Les  statistiques  de  Blondeau,  de  Flint,  de  Grob  ne  con¬ 
cordent  pas  absolument,  maison  peut  admettre  que,  dans 
les  4p6°  des  cas  où  le  diagnostic  de  pouls  lent  permanent 
pouvait  être  sûrement  fixé,  il  existait  simultanément  des 
accès  syncopaux  ou  apoplectiques. 

Ces  accidents  ont  été  parfaitement  décrits  par  M.  le 
professeur  Charcot.  Us  consistent  en  une  crise  à  double 
caractère,  syncopal  tout  d’abord  et  plus  tard  comateux 
ou  épileptiforme.  C’est  le  plus  souvent  en  faisant  un 
effort  que  le  malade  est  pris  de  faiblesse  subite,  avec 
pâleur  de  la  face,  sueurs  froides  et  état  vertigineux. 
Parfois  cela  ne  dure  qu’un  instant,  puis  le  malade^  rede¬ 
vient  maître  de  lui-même  sans  avoir  été  jusqu’à  la  perte 
complète  de  connaissance. 

Ce  qu’il  y  a  de  curieux,  c’est  que  parfois  les  malades 
ont  comme  une  sorte  d’aura  qui  les  avertit  de  l’approche 
de  la  crise  syncopale,  encore  bien  que  celle-ci  no  doive 
pas  se  terminer  par  dos  accès  convulsifs.  Le  malade  de 
Stokes  sentait  un  poids  d’abord  dans  l’estomac,  puis  dans 
le  côté  droit  du  cou,  puis  dans  la  tête.«  Ce  poids,  disait  le 
malade,  faisait  alors  explosion  et  disparaissait  avec  un 
grand  bruit  ressemblant  au  tonnerre  »,  l’accès  syncopal 
apparaissait  alors,  sans  cri  initial.  Dans  d’autres  cas,  l’état 
syncopal,  après  s’être  prolongé  quatre  ou  cinq  minutes, 
semble  se  terminer  lorsque  la  face  devient  rouge,  vul- 
tueuse,  le  pouls,  qui  était  descendu  à  25,  15  pulsations, 
reprend  son  rhythme  habituel  et  en  même  temps  un  état 
comateux  s’établit.  Cet  état  comateux,  apoplectiforme, 
dure  quolques[minutes  aussi,  puis  disparaît  sans  paralysie, 
laissant  le  malade  à  demi  inconscient.  Enfin  une  troisième 
phase  peut  survenir,  qui  parfois  succède  directement  à  la 
crise  syncopale,  c’est  l’accès  épileptiforme.  L’accès  dure 
également  peu  de  temps,  il  se  caractérise  par  les  mouve¬ 
ments  convulsifs  habituels  et,  après  une  phase  de  ronfle¬ 
ment,  laisse  le  malade  absolument  inconscient.  Lorsque 
ces  crises  ont  apparu  une  fois,  elles  se  continuent  parla 
suite  presque  toujours  de  la  même  façon,  et  elle  sont 
souvent  d’un  diagnostic  très  délicat,  le  malade  ayant  le 
plus  habituellement,  dans  la  première  partie  de  ces  acci¬ 
dents,  une.  demi-conscience  de  son  état.  Disons  enfin 
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pour  en  terminer  avec  ces  crises,  que  leur  fréquence  peut 
être  parfois  très  grande.  Le  malade  que  nous  avons  observé 
eut,  la  nuit  et  à  différentes  intervalles,  un  si  grand  nom¬ 
bre  d’accès  épileptiformes  qu’il  était,  au  dire  de  sa  femme, 
impossible  de  les  compter. 

Le  moment  dangereux  de  l’accès  que  nous  venons  de 
décrire  est  celui  de  la  crise  syncopale.  C’est  alors  que  le 
pouls  se  ralentit  au  point  de  ne  battre  que  20,  15  ou 
10  fois  à  la  minute;  il  peut  s’arrêter  complètement  et 
terminer  ainsi  la  scène  morbide.  C’est  même  une  ter¬ 
minaison  fréquente  de  la  maladie. 

Tels  sont  les  deux  symptômes  cardinaux  qui  caracté¬ 
risent  le  syndrome  clinique  que  nous  étudions.  Les 
autrcs.symptômes  que  l’on  a  signalés,  la  sensibilité  spé¬ 
ciale  au  froid  par  exemple  indiquée  par  Stokes  et  cons¬ 
tatée  sur  notre  malade,  sont  inconstants,  et  n’occupent 
qu’une  place  très  secondaire  dans  l’histoire  de  la  ma¬ 
ladie. 

L’évolution  de  cette  affection  est  des  plus  variables, 
mais  il  est  possible,  croyons-nous,  de  créer  deux  catégo¬ 
ries  de  cas  classiques.  Lorsque  l’on  voit  apparaître  les 
symptômes  de  ralentissement  du  pouls  peu  après  un  trau¬ 
matisme  portant  sur  la  portion  cervicale  de  la  colonne 
vertébrale  ou  sur  la  tête  et  que  ceux-ci  se  prolongent 
suffisamment  longtemps  pour  faire  donner  à  la  maladie 
le  nom  de  pouls  lent  permanent  ;  il  ne  faut  pas  craindre 
d’une  façon  absolue  la  persistance  indéfinie  des  accidents, 
même  si  des  accès  syncopaux  ou  convulsifs  ont  apparu. 
L’évolution  sera  tout  autre  si  les  accidents  apparaissent 
longtemps  après  un  traumatisme  ayant  intéressé  les  cen¬ 
tres  nerveux  ou  les  nerfs  périphériques.  Dans  ces  cas  les 
accès  syncopaux,  comateux  ou  épileptiques  persisteront, 
parfois  avec  des  rémissions,  jusqu’au  moment  où  la 
mort  surviendra  au  cours  d’un  accès  syncopal. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  voit  combien 
le  pronostic  est  grave  dans  la  grande  majorité  des  cas. 
M.  Charcot,  M.  Sée,  M.  le  professeur  Potain  sont  d’ac¬ 
cord  sur  ce  point,  que  l’apparition  du  pouls  lent  perma¬ 
nent  chez  un  vieillard  est  un  symptôme  du  plus  fâcheux 
augure.  Parfois  ce  sera  à  des  lésions  artérielles  simple¬ 
ment  ou  bien  à  des  lésions  rénales  ou  cardiaques  qu’il 
faudra  rapporter  l’origine  du  pouls  lent  permanent  ;  dans 
tous  les  cas,  le  pronostic  devra  être  considéré  comme  très 
aggravé  par  l’apparition  de  ce  nouveau  symptôme,  sur¬ 
tout  s’il  s’accompagne,  ce  qui  est  presque  la  règle,  de 
convulsions  ou  d’attaques  apoplectiques.  Dans  les  cas  de 
pouls  lent  consécutif  à  une  lésion  de  la  moelle  ou  des 
nerfs  périphériques,  l’apparition  du  syndrome  clinique, 
que  nous  étudions  longtemps  après  l’accident  et  d’une 
façon  pour  ainsi  dire  spontanée,  comporte  la  même  gra¬ 
vité  de  pronostic.  La  mort  subite  arrive  ici  dans  une  syn¬ 
cope;  elle  reconnaît  pour  cause  l’ischémie  bulbaire,  et  le 
mécanisme  de  la  mort  est  semblable  à  celui  de  la  mort 
par  angine  de  poitrine  dans  le  cas  de  rétrécissement  des 
coronaires. 

Les  indications  thérapeuthiques  sont  mal  connues. 
Elles  sont  en  général  les  mêmes  que  celles  des  maladies 
qui  ont  produit  le  pouls  lent.  Lorsque  l’on  soupçonnera 
des  lésions  scléreuses  des  artères,  il  faudra  s’adresser  à 
l’iodure  de  potassium,  à  dose  faible  et  prolongée.  M.  Hu- 
chard  a  récemment  préconisé  l’emploi  de  la  trinitrine  à 
l’intérieur  ou  en  injection  hypodermique,  à  la  dose  de  4  à 
S  gouttes  pour  le  traitement  de  l’accès  syncopal. 

Iî.  Vaquez. 
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Quelques  réflexions  à.  propos  «1e  l’épidémie  ac¬ 
tuelle  «le  grippe,  par  M.  Buiilukeaux,  médecin-major  de 

2°  classe,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

La  maladie  qui  éprouve  et  qui  émeut  actuellement  le 
monde  entier  n’est  pas  autre  chose  que  la  grippe  ayant 
revêtu  un  caractère  peu  habituel  de  gravité  et  surtout 
d’ubiquité. 

Cette  maladie  existe  presque  en  tout  temps  et  en  tous 
lieux;  aussi,  loin  d’avoir  affaire  à  une  maladie  nouvelle 
ou  exotique  méritant  un  nom  étranger,  pouvons-nous 
affirmer  que  nous  sommes  en  présence  de  la  plus  vul¬ 
gaire  des  maladies. 

Presqu’en  toutes  saisons  et  en  tous  lieux,  disons-nous, 
la  grippe  est  notre  hôtesse  ;  mais  le  plus  souvent,  elle 
n’atteint  que  des  personnes  isolées,  ou  de  petits  groupes 
de  personnes  et  elle  les  effleure  d’une  façon  si  bénigne 
qu’elle  mérite  à  peine  le  nom  de  maladie.  Dans  d’au¬ 
tres  cas,  qui  n’ont  pas  le  privilège  d’inquiéter  l’opinion  pu¬ 
blique,  la  grippe  exerce  «les  sévices  un  peu  plus  consi¬ 
dérables  ;  c’est  elle  qui  cause  ces  bronchites  dites  saison¬ 
nières  qui  peuvent  durer  de  quinze  jours  à  un  mois,  et 
ces  maladies  mal  caractérisées,  qui  sont  le  désespoir  des 
nosographes  et  qu’on  décore  du  nom  de  fièvre  synoquo 
ou  de  fièvre  catarrhale,  fièvres  suivies  d’une  convales¬ 
cence  dont  la  lenteur  est  peu  en  rapport  avec  la  bénignité 
apparente. 

Dans  les  cas  plus  graves  encore,  la  maladie  se  traduit 
par  des  pneumonies  et  surtout  dos  broncho-pneumonies, 
qui  n’attirent  pas  beaucoup  l’attention,  parce  qu’elles  sont 
isolées,  sporadiques,  mais  qui  peuvent  être  fort  graves. 
Elles  ont  pour  caractère  d’être  migratrices,  bâtardes  et 
sont  plus  généralement  connues  sous  le  nom  de  fluxions 
de  poitrine. 

Le  coup  de  froid  est  leur  cause  occasionnelle  la  plus 
fréquente,  mais  leur  nature  est  grippale,  elles  laissent 
apres  elles  un  état  de  dépréciation  de  l’organisme  qu’on 
ne  trouve  pas  dans  la  convalescence  de  la  pneumonie 
franche. 

Dans  d’autres  circonstances  enfin,  la  maladie  revêt  une 
forme  nettement  infectieuse,  c’est-à-dire  qu’elle  se  tra¬ 
duit  par  un  ensemble  symptomatique  fort  inquiétant,  avec 
prostration,  fièvre  rémittente,  qu’il  est  très  difficile  de 
différencier  de  la  fièvre  typhoïde  et  parfois  de  la  gra- 
nulie  aiguë. 

Nous  nous  rappelons,  pour  notre  part,  avoir  essayé  de 
faire  cette  différenciation  en  y  mettant  tous  nos  soins,  et 
avoir  très  souvent  commis  des  erreurs.  C’était  en  1886, 
alors  que  nous  étions  attaché  au  régiment  de  sapeurs 
pompiers  et  que,  dans  le  butd’ éviter  la  propagation  de  la 
fièvre  typhoïde  par  contagion,  nous  nous  efforçions  do 
dépister  la  fièvre  typhoïde  dès  son  début  :  or,  en  même 
temps  qu’elle  la  grippe  régnait  dans  nos  casernes,  frap¬ 
pant  par-ci  par-là  de  la  façon  la  plus  irrégulière,  mais 
toujours  d’une  façon  sporadique  et  grave.  Or,  en  relisant 
nos  notes  de  l’époquè,  nous  voyons  que  neuf  fois  sur  dix, 
notre  diagnostic  restait  hésitant  entre  là  fièvre  typhoïde 
et  la  grippe,  et  M.  le  docteur  Duguet,  consulté  à  ce  mo¬ 
ment  pour  éclairer  nos  doutes,  nous  avouait  qu’il  ne  con¬ 
naissait  point  de  signes  différentiels  et  que  l’évolution 
seule  permettait  au  cinquième  ou  sixième  jour  de  faire 
le  diagnostic. 

La  grippe,  en  effet,  au  cinquième  pu  sixième  jour  de 
maladie  tournait  court,  ne  laissant  après  elle  qu’une  pros¬ 
tration  extrême,  tandis  que  la  fièvre  typhoïde  continuait 
son  évolution  classique. 

En  même  temps  que  nous  observions  à  Paris  cette 
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forme  typhoïdique  de  la  grippe,  la  maladie  sévissait  dans 
maintes  garnisons  do-  France,  fort  analogue  à  celle  qui 
nous  éprouve  en  ce  moment,  si  l’on  en  juge  par  les 
extraits  ci-joints  du  rapport  de  statistique  de  l’armée 
pour  l’année  1886. 

«  La  grippe,  dit  le  rapport,  est  signalée  on  1886,  dans 
un  grand  nombre  de  garnisons  et  particulièrement  dans 
celles  où  l’on  observe  certaine  fréquence  de  la  pneumonie 
et  dos  maladies  pulmonaires  en  général;  aussi  les  deiix 
chapitres  de  la  pneumonie  et  de  la  grippe  chevauchent- 
ils  inévitablement  l’un  sur  l’aütre. 

C’est  ainsi  qu’on  rencontre  la  grippe  pendant  les  pre¬ 
miers  mois  de  l’année,  dans  le  gouvernement  militaire 
de  Paris  (où  la  pneumonie  est  fréquente)  en  imposant 
parfois,  par  la  gravité  des  phénomènes  généraux,  pour 
une  fièvre  typhoïde  au  début. 

Dans  le  l“r  corps  d’armée,  à  Lille,  les  premiers  symp¬ 
tômes  étaient  ceux  d’un  catarrhe  laryngo-bronchique  fai¬ 
sant  tout  d’abord  craindre  l’invasion  de  la  rougeole,  avec 
fièvre  vive,  amygdalite,  herpès  labial,  etc.,  se  calmant  en 
deux  ou  trois  jours,  mais  laissant  les  malades  profondément 
et  longtemps  courbaturés  ;  au  19°  régiment  de  chasseurs  on 
‘a  compté  en  janvier  28.  malades,  16  en  février,  54  en 
mars,  39  en  avril. 

A  Arras,  de  la  fin  de  février  au  commencement  d’avril, 
on  observe  un  nombre  insolite  d’affections  catarrhales 
graves  des  voies  pulmonaires,  des  bronchites  profondes, 
se  compliquant  de  pleurésies  avec  épanchement  rapide, 
de  péricardites,  etc.,  avec  adynamie  générale,  convales¬ 
cence  laborieuse,  etc.  Une  influence  de  même  ordre  se 
faisait  sentir  sur  la  population  civile. 

Dans  le  3°  corps,  à  Caen,  do  février  à  avril,  sévit  une 
grippe  à  déterminations  de  broncho-pneumonie  ou  de 
pleuro-pneumonie.  Les  formes  franches  de  bronchite,  de 
pneumonie  ou  de  pleurésie  étaient  tçès  rares  ;  on  voyait 
au  contraire  prédominer  des  formes  hybides  intéressant 
simultanément  les  diverses  parties  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire. 

Dans  le  6e  corps,  au  camp  de  Châlons,  s’observait,  en 
février,  un  catarrhe  bronchique  et  nasal  accompagné  d’un 
mouvement  fébrile  hors  de  proportion  avec  les  détermi¬ 
nations  ;i(pparentcs  d’agitation,  de  délire,  de  céphalée,  de 
délire,  de  névralgies  diverses;  à  Reims  semblable  état 
général  suivi  d’une  adynamie  profonde  et  d’une  conva¬ 
lescence  laborieuse. 

A  Belfort,  7°  corps,  la  grippe  s’observe  pendant  les 
premiers  mois  de  l’année  avec  maximum  en  mars.  A 
Poitiers,  9°  corps,  la  grippe  fait  son  apparition  en  février, 
suit  une  marche  ascendante  pendant  tout  le  mois  de  mars 
et  décline  en  avril.  Le  début  est  brusque  :  frissons, 
céphalalgie,  courbature  générale,  stupeur,  angine,  catar¬ 
rhe  roculo- nasal,  épistaxis;  la  langue  est  saburale  ou 
sèche  et  fendillée,  fuligineuse,  constipation  ou  diarrhée. 
Le  type  de  la  fièvre  est  rémittent  ou  intermittent  :  la 
quinine  n’a  pas  d’action  bien  marquée.  La  maladie  dure 
de  trois  à  dix  jours  :  chez  quelques  malade,  la  convales¬ 
cence  est  lente,  bien  qu’exempte  de  complications  (méde¬ 
cin  major  de  lr°  classe  Rouget). 

A  Saint  Brieuc,  10°  corps  d’armée ,  la  grippe  sévit  au 
commencement  do  l’année  concurremment  avec  la  pneu¬ 
monie,  qui  en  est  la  plus  grave  expression  :  en  outre  des 
pneumonies,  les  pleurésies,  les  bronchites,  les  rhuma¬ 
tismes  articulaires,  les  fièvres  catharrhales  simples  sont 
nombreuses  (médecin  major  de  2°  classe  Orion). 

La  grippe  qui  s’observe  dans  les  mêmes  conditions  à 
Périgueux,  12e  corps,  donne  dans  plusieurs  cas  le  coup 
de  fouet  à  des  tuberculoses  latentes.  A  Limoges,  la  diar¬ 
rhée  et  l’angine  dominent  parmi  les  symptômes  de  la 
grippe,  de  février  à  avril.  A  Brive,  la  maladie  règne  de 
févrieràmab 


La  grippe  est  signalée  en  mars  à  Montluçon,  13”  corps. 

A  Privas,  15”  corps,  on  observe  au  commencement  de 
l’année  un  grand  nombre  de  phlegmasies  broncho-pul¬ 
monaires  représentant  la  forme  grave  de  la  grippe,  qui 
sévit  à  la  même  époque  sur  la  population  civile  ;  les  bron¬ 
ches,  le  parenchyme,  la  plèvre  sont  souvent  atteints  succes¬ 
sivement  ;  les  symptômes  stéthoscopiques  s’éloignent  nota¬ 
blement  de  ceux  de  la  pneumonie  franche  dont  quelques 
cas  très  nets  sont  cependant  observés  simultanément. 
L’hyperthermie  est  considérable,  la  tendance  aux  hémor¬ 
rhagies,  aux  épistaxis,  très  accusée  (médecin  major  de 
2°  classe  Plouey). 

A  Avignon,  la  grippe  apparaît  en  février;  les  malades 
ont  les  yeux  larmoyants,  un  coryza  intense,  une  toux 
opiniâtre  et  quinteuse  ;  la  céphalée  est  vive,  la  courbature 
accentuée,  et  le  mouvement  fébrile  dure  soit  de  deux  à 
quatre  jours,  soit  de  huit  à  dix  jours. 

Les  douleurs  vagues  de  la  courbature  s’exagéraient 
parfois  jusqu’à  simuler  le  rhumatisme  et  la  bronchite 
gagnant  le  parenchyme  donnait  lieu  à  de  la  broncho¬ 
pneumonie.  Le  catarrhe  oculaire  a  plusieurs  fois  envahi 
le  sac  lacrymal  et,  dans  un  cas,  l’inflammation,  gagnant 
le  tissu  cellulo-graisseux  post-orbitaire  a  donné  naissance  à 
un  phlegmon  profond  de  l’orbite.  Les  bronchites  ancien¬ 
nes  s’exagéraeint  sous  l’influence  de  la  grippe  qui  a  atteint 
son  apogée  en  mars  et  s’est  éteinte  dans  le  courant  d’avril. 
(Médecin  major  de  1r“  classe  Dumas.) 

La  grippe  a  régné  avec  assez  d’intensité  à  Marseille 
pour  donner  lieu  à  1 32  entrées  à  l’hôpital  au  3”  régiment 
de  ligne.  » 

Le  rapport  de  1886  consacre  donc  à  la  grippe  une  men¬ 
tion  importante,  et  dans  tous  les  rapports  semblables  la 
grippe  est  signalée.  Elle  cause  annuellement  dans  l’armée 
une  morbidité  que  nous  ne  pouvons  pas  déterminer,  mais 
qui, d’après  nos  souvenirs,  est  relativement  considérable. 

C’est  en  somme  une  des  maladies  les  plus  banales,  et 
qui  est  assez  mal  connue  parce  qu’elle  est  protéiforme  ; 
mais  il  n’y  a  rien  d’étonnant  à  ce  que,  à  un  moment  donné 
elle  ne  prenne  une  extension  plus  considérable  qu’en 
temps  ordinaire  ;  revêtant  des  allures  plus  sévères  et 
constituant,  en  un  mot,  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler 
une  épidémie  comme  celle  que  nous  traversons  en  ce 
moment  et  comme  celle  dont  nos  devanciers  nous  ont 
laissé  maintes  descriptions. 

Dans  l’épidémie  actuelle,  on  retrouve  toutes  les  formes 
symptomatiques  que  nous  venons  d’esquisser.  Les  uns 
sont  atteints  de  grippe  sans  localisation;  grippe  parfois 
très  fébrile, le  plus  souventtrèsatténuée;les  autres  ontla 
grippe  à  forme  bronchitique,  d’autres  à  forme  broncho¬ 
pneumonique,  d’autres  des  grippes  à  forme  intestinale, 
d’autres  à  forme  cérébrale.  Un  de  ces  derniers  (Sapeur 
pompier)  eut  dès  le  début  une  syncope  qui  dura  vingt  mi¬ 
nutes,  suivie  d’une  attaque  épileptiforme  ayant  nécessité 
le  concours  de  quatre  hommes  pour  maintenir  le  malade. 
Envoyé  d’urgence  à  l’hôpital,  ce  malade  était  guéri  au 
cinquième  jour  avec  des  oscillations  incroyables  de  la 
température. 

Chez  d’autres,  enfin,  qui  constituent  heureusement 
l’infime  minorité,  la  maladie  revêt  une  forme  infectieuse 
avec  fièvre  ardente  et  continue,  délire  ou  prostration, 
état  typhoïde  et  déterminations  pulmonaires  trop  sou¬ 
vent  suivies  de  mort. 

Les  atteintes,  même  les  plus  légères,  sont  remarquables 
par  la  prostration  qu’elles  laissent  à  leur  suite  ;  nombre 
de  convalescents  de  grippe  ayant  duré  3  jours  seulement 
avaient  le  faciès  très  animé,  comme  si  l’agent  pathogène 
de  la  grippe  avait  sur  les  globules  sanguins  cette  action 
destructive  qu’on  sait  appartenir  à  l’agent  pathogène  de 
la  malaria;  mais  c’est  seulement  sur  les  formes  graves  de 
la  maladie  que  nous  voulons  appeler  l’attention  en  men- 
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tionnant  ce  que  nous  avons  observé  dans  notre  service 
du  Val-de-Grâce.  Sur  140  malades  traités  du  20  décembre 
au  12  janvier,  10  ont  présenté  des  formes  d’une  gravité 
inquiétante,  et  sur  les  dix,  deux  ont  succombé.  Mais  avant 
de  donner  leurs  observations  il  nous  faut  faire  remarquer 
que  la  grippe  n’est  pas  responsable  de  tous  les  décès 
imprévus  survenus  pendant  l’épidémie  ;  à  preuve  l’obser¬ 
vation  suivante  d’un  malade  que  nous  croyions  d’abord 
atteint  de  grippe  infectieuse  et,  qui  a  succombé  en  réalité 
à  une  septicémie  ou  mieux  à  une  staphyloccoxhémie  dont 
l’examen  bactériologique  a  révélé  l’existence  de  la  façon 
la  plus  formelle. 

Cethomme,  très  vigoureux,  étaitun  cavalier  de  remonte, 
ayant  contracté  une  grippe  bénigne  le  27  décembre,  à 
Bordeaux,  mais  dont  l’état  s’était  subitement  aggravé  à 
Angoulême  le  30  décembre,  pendant  le  trajet  de  Bor¬ 
deaux  à  Paris.  Quand  nous  le  vîmes  le  l“r  janvier,  il  nous 
parut  très  souffrant  avec  une  température  de  40°  BjlO; 
mais  il  nous  fut  impossible  de  trouver  une  localisation  à 
sa  maladie.  Il  rendait  beaucoup  de  crachats  visqueux  non 
colorés,  sans  foyer  pneumonique  appréciable.  Le  3,  la 
fièvre  persistait  aussi  intense  ;  les  crachats  étaient  tou¬ 
jours  abondants,  sans  localisation  thoracique,  mais  le 
malade  se  plaignait  de  battements  de  cœur,  et  d’angoisse 
précordiale,  dont  l’autopsie  nous  révéla  l’origine.  Le  4, 
les  crachats  avaient  revêtu  l’aspect  du  jus  de  pruneaux, 
toujours  sans  que  l’examen  du  poumon  nous  pût  indiquer 
le  siège  delà  pneumonie  soupçonnée. 

Il  est  très  rare  que  les  crachats  dos  pneumoniques 
prennent  si  vite  l’aspect  du  jus  de  pruneaux;  ce  l'ait 
coïncidant  avec  l’intensité  de  la  fièvre,  41°,  et  avec  l'ap¬ 
parition  d’une  plaque  ecchymotique  douloureuse  sur  l’é¬ 
paule  droite,  nous  fit  immédiatement  porter  le  pronostic 
le  plus  sévère  bien  que  nous  n’eussions  pas  soupçonné 
encore  la. nature  de  la  maladie.  Le  5,  la  diarrhée  se  mit 
de  la  partie.  Le  6  survient  du  délire  aigu  et,  dans  le  mol¬ 
let  droit,  une  douleur  extrêmement  vive  le  long  de  la 
veine  poplitée,  sans  phlébite  appréciable  ;  le  soir  même, 
la-  jambe  atteinte  était  très  œdématiée.  La  nuit  fut  très 
agitée  et,  le  8,  nous  trouvions  le  malade  en  plein  délire  et 
avec  un  commencement  d’asphyxie  sans  que  l’examen 
du  poumon  nous  pût  rendre  compte  ni  de  cette  asphyxie 
ni  surtout  de  son  incroyable  rapidité. 

Comme  la  température  restait  très  élevée,  nous 
essayâmes  in  extremis  une  saignée  sans  pouvoir  obtenir 
autre  chose  que  quelques  gouttes  d’un  sang  poisseux  tout 
noir.  L’autopsie  seule  nous  révéla  la  nature  de  cette  sin¬ 
gulière  toxhémie  que,  jusqu’au  dernier  moment,  nous 
attribuions  à  une  grippe  spécialement  maligne. 

A  l’autopsie  nous  trouvâmes  une  rate  diffluente  dou¬ 
blée  de  volume.  Le  foie,  de  teinte  chamois  uniforme  sans 
distinction  possible  des  veines  centrales  des  lobules.  Foie 
do  maladie  infectieuse  aiguë  identique,  disions-nous  aux 
stagiaires,  au  foie  d’une  femme  atteinte  de  cette  forme  de 
septicémie  puerpérale  sans  purulence  sur  laquelle  M.Wi- 
dal  a  attiré  l’attention.  Les  reins  légèrement  décolorés, 
les  deux  poumons  congestionnés  de  haut  en  bas  avec 
pneumonie  hypostatique  du  côté  gauche,  mais  sans  foyer 
pneumonique,  ne  présentant  pas  de  lésions  suffisantes 
pour  expliquer  la  mort  et  encore  moins  l’asphyxie  si 
rapide  des  dernières  heures. 

cœur  contenait  à  droite  des  caillots  adhérents  con¬ 
temporains  de  l’agonie,  les  sigmoïdes  de  l’aorte  -étaient 
tuméfiées,  œdématiées,  rougies,  l’une  d’elles  présentait 
une  petite  ulcération  en  coup  d’ongle,  et  à  côté,  trois 
petites  excroissances  mamelonnées.  C’est  à  cette  endocar¬ 
dite  naissante  qu’étaient  sans  doute  dues  les  palpita¬ 
tions  et,  si  la  vie  avait  persisté  quolques  jours,  cette  endo¬ 
cardite  serait  devenue  ulcéreuse.  Telle  était  notre  affir¬ 


mation  avant  de  connaître  les  résultats  de  l’examen 
bactériologique. 

La  jambe  droite  très  œdématiée;  les  muscles  en  étaient 
ramollis  par  des  caillots  dans  les  veines. 

L’intestin  était  normal,  la  fièvre  typhoïde  n’était  pas 
en  cause  ;  or  l’examen  bactériologique  fait  par  M.  Vincent, 
médecin  aide-major  attaché  au  laboratoire  du  Val-de- 
Grâce,  fût  plein  de  révélations  :  —  M.  Vincent,  qui 
avait  recueilli  trois  heures  après  la  mort  le  sang  de  la 
veine  poplitée  droite,  le  trouva  très  riche  en  strepto¬ 
coques  ;  il  trouva  le  même  organisme  fourmillant  dans  la 
rate  et  dans  tous  les  autres  organes.  — Des  cultures  faites 
avec  la  pulpe  splénique  ne  laissent  pas  de  doute  sur  la 
nature  des  microcoques  observés. 

Notre  malade  avait  succombé,  en  somme,  à  une  septi- 
cémié  aiguë,  sans  érysipèle  et  sans  porte  d’entrée  appré¬ 
ciable.  Il  n’avait  eu  ni  plaie  extérieure  ni  angine,  et 
cette  septicémie  avait  revêtu  un  caractère  de  malignité 
que  l’on  n’observe  guère  que  dans  la  maladie  expéri¬ 
mentale  ou  dans  les  grandes  épidémies  de  fièvre  puer¬ 
pérale  ;  quel  rapport  cette  maladie  infectieuse  a-t-elle  avec 
la  grippe  ?  Nous  ne  pouvons  que  poser  la  question,  car, 
quelle  que  soit  la  manière  d’interprêter  la  virulence,  dont 
les  degrés  sont  si  variables  pour  un  même  agent  patho¬ 
gène,  nous  n’oserions  pas  affirmer  que  la  grippe  est  due 
au  microscoque  do  l’érysipèle. 

Tout  au  plus  pourrait-on  l’accuser  d’avoir  été  l’intro¬ 
ductrice  du  streptocoque  qui  vit  dans  beaucoup  de  salives 
humaines,  en  dépouillant  de  son  épithélium  protecteur  la 
muqueuse  buccale  ou  laryngée  ou  pulmonaire. 

Par  contre,  dans  les  deux  observations  suivantes,  c’est 
la  grippe  qu’on  doit  incriminer. 

L’une  est  celle  d’un  cardiaque,  mais  dont  la  cardio¬ 
pathie  était  restée  latente. 

L’autre  est  celle  d’un  homme  exempt  de  toute  tare. 

Le  cardiaque  était  un  caporal  de  sapeurs-pompiers, 
robuste  et  vigoureux,  au  service  depuis  deux  ans,  n’étant 
jamais  entré  à  l’hôpital.  11  fut  pris  le  29  novembre  à  sept 
heures  du  matin,  par  des  vertiges,  de  la  céphalée  et  de 
la  diarrhée,  sans  état  général  inquiétant. 

Le  30,  il  perdait  l’appétit  et  commençait  à  tousser. 

Le  2  janvier  il  cracha  du  sang  pur,  fut  envoyé  d’ur¬ 
gence  à  l’hôpital  dans  un  état  en  apparence  peu  inquié¬ 
tant,  sans  fièvre  (37°8).  Mais  l’examen  de  sa  poitrine  me 
révéla  l’existence  d’une  pneumonie  très  nette  à  gauche. 

Les  deux  tiers  inférieurs  étaient  le  siège  de  bouffées 
de  râles  crépitants  à  la  fin  de  l’inspiration,  les  crachats 
étaient  ceux  de  la  pneumonie  franche.  Cette  absence  de 
fièvre,  coïncidant  avec  une  pneumonie  aussi  nette,  nous 
fit  redouter  quelque  chose  d’anormal,  malgré  le  bon  état 
général  du  malade  et  l’absence  de  prostration. 

Le  lendemain  la  scène  changea',  le  malade,  encore 
presque  apyrétique  (38.  2),  était  pâle,  exténué  etaccusait 
un  malaise  général  indéfinissable.  En  outre  les  crachats 
avaient  l’aspect  de  jusde  pruneaux  qu’ils  conservèrent  le 
lendemain.  Les  jours  suivants,  l’état  général  alla  en 
s’aggravant;  toujours  sansfièvre  ;  le  malade  refusait  toute 
nourriture  êt  tout  médicament,  il  avait  lé  faciès  terreux. 
A  partir  du  G  janvier  sur’vinrentdos  hémoptysies  incoerci¬ 
bles  qui  durèrent  jusqu’au  8,  jour  du  décès.  Pendant  ces 
deux  derniers  jours,  le  poumon  droit  s’était  pris  à  son 
tour  tandis  que,  dans  le  poumon  gauche,  évoluait  cette 
pneumonie  bâtarde,  sans  souffle,  sans  fièvre,  qui  dès  le 
début,  nous  avait  tant  inquiété.  Nous  trouvâmes  à  l’au- 
topsie,  le  poumon  gauche  splénisé  du  haut  en  bas,  peu 
induré,  moins  dense  que  l’eau;  rien  de  l'aspect  d’une 
pneumonie  fibrineuse,  pas  de  ligne  de  démarcation  entre 
le  lobe  supérieur,  qui  respirait  un  peu,  et  la  partie  infé- 
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rieure,  qui  ne  fonctionnait  plus;  de  même  à  droite  pas  de 
foyer  nettement  circonscrit.  Seulement  la  pneumonie 
liypostatiquo  à  la  base.  Nous  n’avons  pas  pu  retrouver 
le  point  do  départ  des  hémoptysies. 

Le  cœur,  très  volumineux,  ne  contenant  pas  decaillots 
mais  du  sang1  fluide.  La  mitrale  était  d’une  insuffisance 
très  prononcée,  avec  valvules  épaissies.  Le  rein  gauche 
avait  été  envahi  par  un  infarctus  récent,  en  forme  de 
cône,  blanc  grisâtre  sans  zone  de  démarcation.  —  En 
résumé,  notre  malade  était  un  cardiaque,  mais  un  car¬ 
diaque  jeune_  dont  la  lésion  très  bien  compensée  n’aurait 
été  soupçonnée  par  personne  sans  le  secours  de  l’auscul¬ 
tation.  Survient  une  grippe  vulgaire,  l’agent  infectieux 
porto  atteinte  «à  l’organe  primitivement  malade,  l’équi¬ 
libre  est  rompu,  et  un  collapsus  cardiaque  entraîne  la 
mort  du  malade,  qui  aurait  sans  doute  résisté  à  sa  double 
atteinte  de  broncho-pneumonie  s’il  n’avait  pas  eu  cette 
tare  antérieure. 

L’absence  de  fièvre  est  à  noter  ainsi  que  la  précocité 
dos  crachats  jus  de  pruneaux.  Il  y  a  dans  cette  évolution 
une  foule  de  particularités  anormales  qu’il  nous  semble 
intéressant  de  signaler.  Notre  deuxième  victime  de  l’épi¬ 
démie  fut  un  garde  républicain  qui,  dans  le  cours  d’une 
belle  santé,  contracta  la  grippe  le  18  décembre.  Il  ne 
voulut  pas  interrompre  son  service  jusqu’au  jour  où  un 
violent  point  do  côté  le  força  à  s’aliter  (22  décembre).  A 
son  arrivée  à  l’hôpital  (23  décembre),  il  était  pâle,  défait 
rendait  dos  crachats  abondants,  visqueux.  A  l’ausculation, 
nous  trouvâmes  des  râles  sous-crépitants  dans  tout  le 
poumon  gauche  sans  souffle.  Le  jour  même  il  eut  du 
délire,  cessa  de  cracher,  et  le  lendemain,  il  succombait 
en  proie  à  un  délire  aigu  suivi  d’un  collapsus  de  quelques 
heures  de  durée. 

Nous  avions  vu  mourir  aussi  vite  et  de  la  même  façon 
quelques  adultes  par  le  fait  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  mais  l’examen  du  cerveau  fut  complètement  néga¬ 
tif  ;  quant  aux  poumons  ils  étaient  congestionnés  ;  le 
gauche  était  splénisé  du  haut  en  bas,  sans  foyer  pneu¬ 
monique  limité. 

.  Rien  au  cœur  ni  aux  autres  organes. 

Pas  de  fièvre  typhoïde. 

C’est  en  réalité  le  seul  de  nos  malades  chez  lequel  la 
grippe  ait  pu  être  incriminée,  elle  avait  revêtu  un  carac¬ 
tère  infectieux  entraînant  une  fièvre  continue  et  ardente 
et  dos  troubles  fonctionnels  du  système  nerveux  auxquels 
revient  la  plus  grande  part  dans  la  mort  rapide. 

Tous  nos  autres  malades  ont  guéri.  —  A  signaler  parmi 

1°  Un  détenu  qui  vint  de  la  prison  du  Cherche-Midi, 
le  21  décembre,  dans  un  état  fort  grave,  avec  un  point 
do  côté  d’une  violence  inouïe  à  gauche,  et  quelques  râles 
sous-crépitants.  La  pneumonie,  que  nous  ne  pûmes  que 
soupçonner,  évolua  sans  souffle  et  sans  crachats;  au 
dixième  jour,  il  eut  du  sang  dans  ses  urines. 

Au  seizième  jour,  la  fièvre  tomba  brusquement,  et  il 
entra  en  convalescence. 

Un  deuxième  malade,  venu  également  du  Cherche- 
Midi,  avec  broncho-pneumonie  double,  eut  dès  son  en¬ 
trée  du  délire  avec  une  température  de  41°.  Au  troisième 
jour  de  cet  état  nous  nous  décidâmes  à  lui  donner  des 
bains  à  35°,  qui,  malgré  la  pneunîonie,  eurent  l’effet  le  plus 
favorable.  La  fièvre  tomba  brusquement  et  la  convales¬ 
cence  fut  franche.  Cet  homme  n’avait  jamais  eu  de 
souffle. 

Cos  pneumonies  n’ont  évidemment  rien  de  commun 
avec  la  pneumonie  franche. 

Un  sergent  de  sapeurs-pompiers  eut  une  grippe  à  forme 
hyperthermique  sans  localisation. 

La  température  resta  pendant  trois  jours  entre  40  et 
4L0  sans  que  le  malade  accusât  un  état  général  trop  dé-  j 


fectueux  ;  puis  la  fièvre  tomba  tout  à  coup  au  quatrième 
jour,  cédant  à  une  injection  sous-cutanée  de  quinine,  alors 

ue  le  médicament,  donné  les  jours  précédents  à  forte 

ose,  n’avait  pas  eu  d’effets. 

Un  quatrième  malade  à  signaler  contracta  la  grippe  le 
16  décembre  avec  bronchite.  Le  18  il  dut  s’arrêter,  mais 
ne  reçut  pas  de  soins  méthodiques  jusqu’au  23,  date  à 
laquelle  il  entra  à  l’hôpital  d’urgence,  avec  un  faciès 
très  pâle,  pouls  petit,  et  des  râles  sous-crépitants  aux 
deux  bases  ;  les  jours  suivants,  crachats  de  simple  bron¬ 
chite,  les  râles  gagnèrent  en  étendue. 

Le  20  décembre,  on  les  entendait  dans  tout  le  côté  droit 
sans  souffle;  crachats  très  abondants,  purulents,  langue 
saburrale,  fièvre  ardente. 

Le  30,  nous  fûmes  frappés  par  l’abondance  des  crachats, 
un  demi-litre  en  vingt-quatre  heures,  et  leurs  caractères 
insolites,  ils  étaient  visqueux,  faisant  masse  et  légère¬ 
ment  teintés. 

■  Us  gardèrent  cette  abondance  et  ces  caractères  jus¬ 
qu’au  12  janvier,  époque  à  laquelle  ils  devinrent  plus 
fluides,  moins  colorés,  et  moins  aérés,  pour  disparaître 
peu à  peu. 

Pondant  tout  ce  temps  (vingt-trois  jours),  la  fièvre 
fut  continue,  et  nous  redoutions  beaucoup  à  la  fin  l’inva- 
tion  de  la  tuberculose.  Ces  crachats  ne  contenaient  pas  de 
pneumoccoques  ;  inoculés  dans  le  poumon  d’un  lapin 
par  M.  Vincent,  ils  no  produisirent  aucun  effet;  ils  n’ap¬ 
partenaient  donc  pas,  selon  toutes  probalités,  à  la  pneu¬ 
monie  franche,  mais  bien  à  cette  broncho-pneumonie 
grippale  bâtarde,  sur  laquelle  tous  les  auteurs  ont  appelé 
l’attention. 

Dans  le  cas  suivant  la  grippe,  maladie  infectieuse, 
totius  subtantiœ,.  a  évidemment  porté  son  action  sur 
l’organe  le  plus  affaibli.  Il  s’agit  d’un  militaire  ayant  eu 
en  mars  la  diari'liée  du.  Cambodge  ;  il  l’avait  gardée  cinq 
mois,  s’en  était  à  peu  près  guéri  depuis  quatre  mois, 
lorsqu’on  décembre  il  contracta  la  grippe  avec  tous  les 
symptômes  classiques  (fièvre  rémittente,  etc.)  Dès  le  troi¬ 
sième  jour,  sa  diarrhée  revint  avec  une  intensité  ef¬ 
frayante,  malgré  sa  fièvre,  il  avait  l’aspect  d’un  cholé¬ 
rique.  Nous  traitâmes  cette  diarrhée  exclusivement  par 
des  injections  sous-cutanées  de  sulfate  do  quinine  que 
nons  considérons  comme  un  véritable  spécifique  de  la 
grippe  et,  dès  le  troisième  jour  la  diarrhée  céda  sans  qu’il 
y  ait  eu  d’intervention  spéciale  autre  que  l’emploi  du  col- 
lodion  et  de  l’ouate  sur  le. ventre.  —  La  fièvre  disparut 
à  son  tour  au  huitième  jour,  et  pendant  la  convalescence 
la  diarrhée  ne  reparut  pas. 

Ces  formes  choléroïdes  de  la  grippe  ne  surviennent 
pas  exclusivement,  dira-t-on,  chez  des  convalescents  de 
diarrhée  du  Cambodge  :  nous-même  en  avons  observé 
trois  cas  subits  et  forts  graves  chez  les  personnes  âgées 
dont  l’intestin  ne  laissât  rien  à  désirer.  11  nous  a  semblé 
intéressant  cependant  de  noter  ce  rappel  de  la  diarrhée 
sous  l’influence  d’une  maladie  accidentelle.  C’est  une 
confirmation  de  la  loi  des  points  faibles. 

En  résumé,  tous  ces  grands  malades  ne  se  ressemblent 
en  rien. 

Dans  cette  épidémie,  rien  d’analogue  à  ce  qu’on  voit 
par  exemifle  dans  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  ;  chacun 
fait  sa  maladie  à  sa  façon  et,  chez  le  même  individu,  les 
symptômes  varient  d’un  jour  à  l’autre.  La  maladie  ^at¬ 
ténue  ou  s’aggrave  inopinément,  déroutant  le  clinicien 
et  soumettant  le  médecin  traitant  à  des  perplexités  anor¬ 
males  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Le  seul  caractère  commun  de  toutes  ces  atteintes,  c’est 
la  profonde  imprégnation  do  l’organisme  à  la  suite  de  la 
-maladie;  anémie  consécutive  que  nous  avions  déjà  si¬ 
gnalée  à  propos  des  cas  légers  et  bien  autrement  impor- 
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tante  lorsque  la  maladie  revêt  un  caractère  spécial  de  ; 
gravité.  : 

Le  traitement  tonique  institué  dès  le  début,  dans  les  : 
formes  graves  comme  dans  les  formes  bénignes,  avait  été  ■ 
impuissant  à  prévenir  cette  anémie  consécutive. 

Voyons  maintenant  si  l’analyse  nous  ,  permet  de  dire  ; 
pourquoi  la  maladie  a  revêtu  un  caractère  bénin  chez  la 
plupart  et  cette  déplorable  sévérité  chez  quelques-uns? 

Il  règne  à  ce  sujet  une  opinion  toute  faite  en  vertu  de  , 
laquelle,  ce  sont  les  cachectiques,  les  cardiaques,  les  : 
albuminuriques,  etc.  ;  les  emphysémateux,  les  tarés  en 
un  mot,  qui  ont  ainsi  des  formes  graves  de  la  maladie,  i 
Notre  observation  ne  peut  pas  corroborer  cette  manière 
do  voir.  . 

Les  dix  grands  malades  que  nous  avons  signalés,  sauf 
un  atteint  de  cordiapathie  latente  et  un  guéri  de  diarrhée 
du  Cambodge,  étaient  en  effet  tous  de  fort  beaux  hommes, 
appartenant  à  la  garde ,  aux  sapeurs-pompiers,  aux  cava¬ 
liers  de  manège,  n’ayant  aucune  tare  appréciable,  alors 
que,  dans  le  service  des  détenus  qui  nous  est  confié  égale¬ 
ment,  nous  avons  vu  quatre  malingres,  deux  emphysé¬ 
mateux  réformés  prendre  des  grippes  absolument  bé¬ 
nignes  et  un  tuberculeux  réformé  rester  indemne.  Ainsi 
les  conditions  de  santé  antérieure  n’ont  pas  l’importance 
qu’on  serait  porté  à  leur  accorder  :  par  contre,  l’époque 
tardive  des  soins  est  un  des  facteurs  essentiels  de  gravité. 
Nous  pouvons  le  prouver  par  les  deux  argunients  sui¬ 
vants  :  . 

1°  Tous  nos  dix  grands  malades  sans  exception 
n’avaient  reçu  que  des  soins  relativement  tardifs. 

2°  Au  contraire,  dans  notre  service  des  détenus  au 
Val-de-G-râce,  (prisonniers  deBicêtre  et  duCherche-Midi) 
presque  tous  les  malades  prirent  la  grippe,  mais  aucun 
ne  fut  arrêté  plus  de  quarante-huit  heures,  par  cette  rai¬ 
son  bien  simple  qu’ils  recevaient  des  soins  immédiats, 
puisque  la  maladie,  éclatant  pour  ainsi  dire  sous  nos  yeux 
était  prise  à  son  début,  soit  à  l’une,  soit  à  l’autre  de  nos 
deux  visites  quotidiennes.  Il  en  est  donc  de  la  grippe 
comme  de  la  fièvre  typhoïde,  pour  laquelle  l’importance 
des  soins  immédiats,  bien  connue  de  tous  les  prati¬ 
ciens,  a  été  scientifiquement  démontrée  par  la  récente 
communication  de  Merklen  à  la  Société  des  hôpitaux, 
comme  de  la  lièvre  intermittente  qui  nécessite  aussi 
des  soins  rapides,  comme  de  la  diphthérie  qui  guérit 
d’autant  plus  vite  qu’elle  est  prise  plus  au  début,  comme 
de  l’érysipèle  comme  de  la  lymphangite,  comme  de  la 
plupart  des  maladies  infectieuses  en  un  mot  :  le  secret 
des  succès  thérapeutiques  réside  dans  la  promptitude  des 
secours.  Tout  le  monde  le  sait  actuellement,  beaucoup 
l’ont  appris  à  leurs  dépens,  mais  il  n’est  pas  inutile  de  le 
démontrer  et  de  remplacer  les  appréciations  vagues  par 
dos  faits  nettement  observés. 

Contagiosité.  —  Nous  nous  sommes  trouvés  bien 
placés  pour  observer  la  contagiosité  do  la  grippe  ;  nous 
avons  en  effet  outre  une  salle  de  malades  ordinaires,  deux 
services  parfaitement  distincts  et  relativementbien  isolés; 
l’un  est  le  service  des  maladies  contagieuses,  il  comprend 
15  lits  et  les  malades  de  ce  service  (scarlatineux,  diphté- 
ritiques,  rougeoleux)  ne  sortent  sous  aucun  prétexte  des 
deux  salles  qui  leur  sont  affectées.  Oraucun  de  ces  quinze 
malades  n’a  contracté  la  grippe,  alors  que  tout  le  reste  de 
l’hôpital  lui  payait  successivement  tribut. 

Cette  immunité  a  été  absolue,  remarquée  par  les  mé¬ 
decins  stagiaires  ;  pour  l’expliquer,  on  ne  peut  faire  que 
deux  hypothèses  :  ou  bien  la  scarlatine  et  la  diphtérie 
sont  incompatibles  avec  la  grippe,  même  quand  les 
malades  sont  en  convalescence,  ou  bien  la  grippe  n’a  pas 
pénétré  chez  nos  scarlatineux  et  nos  diphtériques  parce 
qu’ils  étaient  isolés  du  monde  extérieur  :  nous  nous  ral¬ 
lions  à  la  deuxième. 


,  Notre  second  service  est  celui  des  détenus.  Ces  hommes, 
au  nombre  do  quarante-huit,  n’avaient  aucun  commerce 
avec  le  reste  de  l’hôpital;  leurs  salles  sont  bien  séparées, 
le  jardin  même  qui  leur  sert  de  promenoir  n’  est  pas  en  com¬ 
munication  avec  le  reste  de  la  maison.  Or,  la  grippe  sévissait 
déjà  dans  tout  l’hôpital  du  Val-de-Grâce,  atteignant  les 
malades  des  services  de  chirurgie,  les  convalescents  des 
services  do  médecine,  le  personnel  des  médecins  et.  des 
infirmiers  sans  avoir  effleuré  un  seul  de  nos  détenus. 
■Mais  le  21  décembre,  il  entre  dans  ce  service  un  détenu 
venant. du  Cherclie-Midi  et  atteint  de  grippe  fort  grave, 
avec  broncho-pneumonie  ;  or,  dès  le  lendemain  de  l’arrivée 
de  cet  homme,  nos  autres  détenus,  jusqu’alors  indemnes, 
se  sont  tous  trouvés  pris  successivement,  sauf  deux.  Un 
ui  était  tuberculeux  avancé  et  qui  eut  la  bonne  fortune 
e  ne  pas  prendre  la  maladie  frappant  autour  de  lui  ;  et 
un  autre  qui  nous  affirma  avoir  eu  l’idée  de  provoquer 
une  épitaxis  on  se  frappant  le  nez  avec  son  poing,  dès 
qu’il  se  sentit  envahi  par  le  mal  de  tête.  Cette  apparition 
brusque  de  la  grippe  dans  un  local  isolé,  vingt-quatre 
heures  après  l’introduction  d’une  grippe  grave  mérite 
d’être  signalée.  Ce  n’est  peut-être  qu’une  coïncidence, 
mais  les  partisans  de  la  contagion  seraient  en  droit  d’en¬ 
registrer  ce  fait  précis  à  l’appui  do  leur  manière  do 

Nous  avons  déjà  eu  occasion  de  dire  combien  cos  cas 
intérieurs  ont  été  bénins,  combien  la  grippe  survenant 
ainsi  chez  nos  détenus,  éclatant  et  évoluant  sous  nos 
yeux,  avaint  été  atténuée  ;  l’indisposition  n’a  jamais  duré 
plus  de  quatre  jours,  et  n’a  pas  laissé  cette  prostration  si 
remarquable  que  nous  avons  notée  précédemment,  même 
à  la  suite  des  atteintes  légères,  mais  non  traitées  immé¬ 
diatement. 

Cette  rapidité  de  la  convalescence  contrastant  avec  la 
lenteur  observée  par  tout  le  monde  tient  évidemment  à  la 
précocité  des  soins. 

La  quinine  a  fait  tous  les  frais  de  cette  thérapeu¬ 
tique. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

A'ote  sur  le  mug-uct  et  les  ulcérations  ptérygoï- 
(lienncs  des  nouveau-nés,  par  S.  Rémy  ( Revue  médi¬ 
cale  de  l’Est ,  T1'  décembre  1839,  p.  705).  —  Pendant  une 
épidémie  de  muguet  à  la  Maternité  de  Nancy,  Rémy  a  vu  le 
parasite  se  développer  chez  des  noureau-nés  dans  un  état  de 
santé  très  satisfaisant.  Il  en  conclut  que  Parrot  a  été  trop 
absolu  eu  faisant  du  muguet  la  conséquence  constante  d'un 
état  pathologique  général,  de  l’athrepsie.  Il  a  pu  chez  plu¬ 
sieurs  enfants  suivre  le  muguet  dès  sou  début  et  constater 
que  les  ulcérations  ptérygoïdicnnes  de  Parrot  succèdent  au 
muguet  du  voile  du  palais  ;  elles  aussi  peuvent  se  développer 
chez  des  enfants  prospères. 

Dosage  de  ralbinnine  dans  Turine.  (Die  neueren 
Methoden  der  quantitativen  Ehveissbestimmung  in  Harn. 
Die  Methoden  von  Esbacli  und  Christensen)  par  Th.  (xeihi.eh 
{Berl.  Min.  Woch:,  23  déc.  1889,  n»  51,  p.  1111).  —  A  la  clini¬ 
que  du  prof.  Tchudnowsky  (de  Saint-Petersbourg),  l’auteur  a 
examine  comparativement  les  procéeés  d’Esbach  et  de  Chris¬ 
tensen  pour  le  dosage  de  l’albumine.  Il  conclut  de  ses  recher¬ 
ches  :  1°  que  le  procédé  d’Esbach  est  tout-à-fait  suffisant  et 
exact  pour  les  besoins  de  la  clinique  ;  2°  que  l’exactitude  du 
résultat  diminue  rapidement  dès  que  l’on  dépasse  une  propor¬ 
tion  de  sept  pour  mille  d’albumine  et  que  dans  ces  cas  il  y  a 
avantage  à  diluer  l’urine  avant  de  l’examiner  ;  3°  que  le 
procédé  de  Christensen  a  pour  avantage  une  rapidité  plus 
grande  (10  minutes),  mais  il  est  moins  exact,  surtout  dès  que  la 
quantité  d’albumine  augmente. 
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Dlaguo.slic  précoce  des  néphrites  chroniques. 

(Early  diagnosis  of  chronic  kidney  lésions),  par  Bond  {Amer. 
J.  of  med. Sciences,  janvier  1890,  t.  xcix,  p.  22. — L’albuminurie 
dite  physiologique  est  probablement  due  à  une  lésion  d’un 
organe  éloigné  du  rein;  l’albuminurie  dito  pathologique  est 
l'indiee  d’une  lésion  du  rein  ou  d’une  inflammation  voisine  de  cet 
organe.  Elle  peut  faire  défaut  dans  des  cas  de  lésions  manifestes 
des  reins  et  ne  se  produit  généralement  qu’à  une  période  tar¬ 
dive  de  la  maladie  rénale.  La  présenco  des  cylindres  urinaires 
est  liée  à  celle  de  l’albumine,  mais  ils  n’apparaissent  que  plus 
tardivement  ;  ils  sont  une  preuve  importante  de  l’inflamma¬ 
tion  rénale,  mais  ils  sont  inconstants.  Des  symptômes  géné¬ 
raux  divers  (dyspnée,  vertiges,  nausées,  vomissements,  œdème 
des  extrémités  ou  do  la  face,  secousses  musculaires,  douleurs 
intercostales,  maux  de  tête,  douleurs  pendant  la  miction,  pol¬ 
lakiurie,  etc.),  qui  ne  peuvent  être  attribués  à  d’autres  causes, 
précédent  parfois  de  plusieurs  années  l’apparition  de  l’albu¬ 
mine  et  des  cylindres  dans  les  urines.  Cependant  certains  do 
ces  symptômes  peuvent  être  la  conséquence  de  lésions  précé¬ 
dant  les  altérations  dos  reins  et  se  produisant  sous  l’influence 
de  la  même  cause  que  ces  dernières.  La  diminution  de  la  sécré¬ 
tion  do  l’urée  est  l’indice  de  lésions  très  prononcées  des  reins  ; 
elle  peut  précéder  de  plusieurs  mois  et  môme  de  plusieurs 
années  l’apparition  de  l’albumine  et  dos  cylindres  dans  l’urine, 
mais  elle  no  peut  servir  au  diagnostic  précoce  des  lésions 
rénales  ;  elle  est  le  résultat  des  troubles  constitutionnels  qui 
précèdent  de  longtemps  la  lésion  locale. 

Xote  sur  un  cas  rte  paralysie  rtu  nerf  cubital  à 
l'avant-liras  chez  une  enfant  «le  7  ans,  par  C.  Luzet. 
(Rev.  mens,  des  mal.  de  l’enfance,  Décembre  1889,  p.  529). — 
Paralysie  du  nerf  cubital  survenue  six  semaines  apres  l’ouver¬ 
ture  accidentelle  d’une  gomme  tuberculeuse  située  à  15  milli¬ 
mètres  au-dessous  de  l’épitrochlée  sur  le  trajet  du  nerf  cubital  : 
au  moment  de  l’observation,  il  ne  restait  plus  qu’une  cicatrice 
violacée,  un  peu  déprimée,  mollement  adhérente  à  l’aponé¬ 
vrose,  non  adhérente  aux  os.  Le  nerf  cubital  occupant  en  ce 
point  une  situation  profonde,  et  la  paralysie  s’étant  développée 
un  certain  temps  après  l’ouverture,  cette  paralysie,  doit  être 
attribuée  à  la  propagation  jusqu’au  nerf  de  lésions  inflamma¬ 
toires  ayant  pris  naissauce  autour  de  la  gomme. 

I>e  la  proximité  «les  puits  et  «les  fosses  «l’ai- 
sauces  comme  eaiiscs  «le  fièvres  typhoïdes  à 

ÜIoiitpcllitM*,  par  Beutin-Sans  ( Montpellier  médical,  !**  jan¬ 
vier  1890  p.  13).  —  La  mortalité  par  lièvre  typhoïde  à  Mont¬ 
pellier  est  de  66  pour  57,000  habitants,  ou  10,69  pour  10,000; 
elle  est  environ  le  double  de  la  mortalité  causée  par  cette 
maladie  dans  l’ensemble  de  la  France.  Cette  excessive  morta¬ 
lité  est  la  conséquence  de  l’existence  do  puits  d’alimentation 
à  proximité  des  fosses  d’aisances. 

De  l’analyse  chimique  «lu  contenu  stomacal, 

par  L.  Geoiiqes  (Revue  miidicale  de  l'Est,  1er  et  15  décem¬ 
bre  1889,  p.  711  et  737).  L’analyse  chimique  du  contenu  de  l’es¬ 
tomac  n’offre  pas  la  valeur  considérable  qu’on  lui  avait  d’a¬ 
bord  attrihuée;  néanmoins,  elle  peut  être  d’un  grand  secours 
pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  de  l’estomac  ; 
aussi  ses  méthodes  méritent  d’être  expérimentées  et  con¬ 
trôlées.  Les  divers  réactifs  employés  pour  la  recherche  de 
l’acide  chlorhydrique  n’ont  pas  tous  la  même  valeur.  Les 
réactifs  de  MÔlir  (sulfoeyanurc  de  potassium  et  tartrate 
ferrieo-potassique)  et  de  Henoch  (acétate  de  fer  et  de  fer 
et  sulfoeyanurc  de  potassium')  n’ont  pas  d’importance  pra¬ 
tique  à  cause  de  leur  instabilité.  Parmi  les  réactifs  employés 
à  froid,  on  doit  donner  la  préférence  au  vert  brillant  qui  est 
plus  sensible  que  le  méthylviolct  et  contrôler  son  action  par 
l’orangé  Poirrier  ou  le  papier  du  Congo.  Si  le  vert  brillant 
et  l’orangé  donnent  un  résultat  douteux,  il  faut  recourir  aux 
réactifs  employés  à  chaud  et  de  préférence  au  réactif  de 
Gunzburg  (phioroglueine-vanilline)  qui  est  plus  sensible  que 
le  réactif  de  Boas  (résorcine  et  sucre  de  canne).  Les  digestions 
artificielles  pormetteut  enfin  de  confirmer  les  résultats  four¬ 
nis  par  les  réactifs  colorés. 

CHIUUItOIE 

Prolapsus  du  rectum  chez  l’adulte  guéri  par  les 
pointes  «le  feu  superficielles,  par  Dumas  (Gai.  liébd. 
des  sc.  méd.  de  Montpellier,  21  décembre  1889,  p.  605.).  Après 


échec  de  la  médication  par  la  strychnine  et  de  la  faradisa¬ 
tion.  Ce  prolapsus  était  gros  comme  une  tomate  ;  l’auteur 
croit  qu’il  n’était  formé  que  par  la  muqueuse. 

Catalepsie  à  la  suite  «1e  chloroformisation.  (Êin 
Fall  von  Katalepsio  in  der  Chloroformnarkose),  par  F.  Oelkeus 
(Berl.  kl.  Woch.,  1889,  n°  52,  p.  1131.)  —  Observation 
d’une  fille  de  10  ans  qu’Oelkers  dut  endormir  pour  lui  ouvrir 
un  abcès  de  la  joue  tant  elle  était  indocile.  A  la  suite  de 
cette  intervention  se  déclara  un  état  cataleptique  qui  dura 
20  minutes. 

Arthrites  chez  les  enfants  (Acute  Artliritis  of  infants) 
par  Townsend  (Amer.  J.  ofmed.  Sciences.  1er  Janv.  1890,  t.xcix, 
p.  1  ).  —  Les  arthrites  aiguës  observées  chez  les  enfants  sont 
surtout  fréqncntes  pendant  la  première  année  de  la  vie  ;  elles 
sont  ordinairement  purulentes  et  produites  par  un  sta¬ 
phylocoque,  le  plus  souvent  l’albus  ou  l’aureus  .  Elles  peuvent 
survenir  à  la  suite  de  traumatisme  ou  d’exanthèmes.  Elles  ont 
le  plus  souvent  pour  point  de  départ  une  lésion  de  l’épiphyse 
voisine,  en  raison  du  siège  intracapsulaire  de  l’épiphyse  dans 
l’enfance.  Leur  marche  est  rapide,  elles  amènent  dans  près 
de  la  moitié  des  cas  la  mort  par  épuisement.  Elles  produisent 
le  plus  rarement  une  destruction  plus  ou  moins  complète  des 
extrémités  articulaires  des  os,  des  luxations,  des  pseudar- 
throses  et  du  raccourcissement  du  membre.  Elles  siègent 
ordinairement  à  la  hanche,  au  genou  et  à  l’épaule.  Le  trai¬ 
tement  consiste  dans  l’incision,  le  drainage  et  les  lavages 
antiseptiques  qui  doivent  être  faits  dès  que  la  maladie  est 
constatée. 

Chicm'gïe  «le  l’estomac  (  TJéberdie  Magen  reselctionem 
und  Gastro-enterostomien  in  prof.  Billrotlc’s  Klinik  von 
Marz  1885  bie  October  1889).  par  K.  von  Eiseesbebu  (Arch. 
f.  Min.  Chir.,  1889,  décembre,  fasc.  4,  p.  784).  —  La  statis¬ 
tique  totale  de  Billroth  comprend  aujourd’hui  37  pylorectomies 
et  19  gastro-entérostomies.  Les  37  pylorectomies  donnent  : 
11  succès  pour  26  cancers  ;  5  succès  pour  11  cicatrices.  Eisels- 
berg  publie  in  extenso  les  18  résections  et  les  8  gastro-entéros¬ 
tomies  postérieures  à  1885  :  les  antérieures  sont  déjà  publiées 
par  von  Hacker.  Dans  les  résections,  il  arrive  à  cette  conclu¬ 
sion,  qui  ne  ressortait  pas  nettement  des  recherches  de 
Hacker,  que  toutes  les  péritonites  causes  de  mort  sont  dues  à 
un  défaut  de  la  suture  ;  or,  sur  10  morts,  il  y  en  a  7  de  ce  chef  : 
la  mort  est  donc  presque  toujours  le  résultat  d’une  maladresse 
opératoire.  Les  malades  guéris  par  la  résection  ont  survécu 
de  4  mois  à  5  ans  et  3  mois  ;  5  sur  1 0  ont  dépassé  1  an  ;  le 
onzième  vit  encore,  au  bout  de  11  mois.  La  technique  opéra¬ 
toire  de  Billroth-Wœlfler  n’a  guère  été  modifiée. 

D’après  Eiselsberg,  les  indications  opératives  sont  les  sui¬ 
vantes  :  1°  11  y  a  une  sténose  et  on  sent  une  tumeur;  2°  on  ne 
sent  pas  de  tumeur,  mais  il  y  a  des  accidents  très  nets  de 
sténose, 3°  il  n’y  a  pas  de  sténose,  mais  on  sent  nettemont  une 
tumeur  assez  petite.  Dans  ces  conditions,  on  ouvrira  le  ventre 
et  on  jugera  si  l’on  peut  faire  l’extirpation. 

On  s’abstiendra  pour  les  tumeurs  volumineuses  sans  acci¬ 
dents  de  sténose  ;  et  même  quand  ces  accidents  existent  si  le 
malade  est  trop  affaibli. 

Hci-nic  lombaire  (Ein  Fall  von  Lumbarhernie),  par 
J.  Wolpf.  (Berl.  Klin.  Wocli.  1890,  n°  1,  p.  3).  —  J.  Wolff 
qui,  en  1880,  a  déjà  publié  une  description  d’une  pièce  de  cette 
lésion  si  rare,  relate  aujourd’hui  une  observation  clinique. 
La  hernie  s’est  produite  à  côté  de  la  fistule  laissée  par  l’incision 
d’un  abcès  froid  lombaire  par  mal  de  Pott,  et  elle  n’a  nulle¬ 
ment  entravé  le  traitement  de  cette  fistule  par  l’incision  et  le 
grattage.  Au  premier  abord,  elle  avait  été  prise  pour  un 
nouvel  abcès,  mais  brusquement,  elle  s’était  réduite  sous  les 
doigts  explorateurs,  avec  gargouillement.  Déjà,  dans  des  faits 
de  Larrey,  Dolbeau,  Coze,  l’erreur  de  diagnostic  avec  un 
abcès  a  été  commise,  et  même  Dolbeau  et  Coze  ont  incisé.  Il  y 
a  plusieurs  observations  anciennes  où  la  région  est  le  siège 
d’une  suppuration  antérieure.  On  admet  que  cetto  hernie  se 
fait  dans  le  triangle  de  J.  L.  Petit  :  J.  Wolff  fait  remarquer 
qu’il  y  a  quelques  autopsies  contre  cette  hypothèse,  et  pas 
une  seule  en  sa  faveur. 
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Manuel  d’oplithalmogie,  guide  pratique  à  l’usage  des 
étudiants  et  des  médecins,  par  MM:  L.  de  Wecker  et  J.  Mas- 
selon.  — 111-86  de  990  pages  avec  576  figures.  Paris,.  1889.— 
Nous  avons  rendu  compte  aux  lecteurs  de  la  Gazette  des 
quatre  gros  volumes  qui  forment  le  Trdi te  complet  d'.Qpfùlïal- 
mologie  de  Weelter  et  Landolt  ;  nous  avons  donc  peu  de 
choses  à  dire  du  Manuel  qui  n’en  est  que  le  résumé.  Consta¬ 
tons  cependant  le  grand  développement  donné  dans  ce  der¬ 
nier  à  l’anatomie  normale  et  pathologique  de  l’œil.  Certes,  il 
n’est  que  juste  de  prendre  pour  base  de  la  pathologie  oculaire 
la  structure  de  cet  organe  délicat,  et  f  histologie  a  rendu  plus 
facile  •  ^explication  des  lésions  et  des  phénomènes  morbides. 
Cependant,  consacrer  vingt-trois  pages  à  l’anatomie  de  la 
cornée  quand  la  réfraction  statique  et  ses  anomalies  sont 
décrites'  en  dix  pages  à  peine,  ce  n’est  pas,  il  nqus  semble, 
garder  une  proportion  équitable. 

La  même  remarque  peut  être  étendue  à  tout  le  chapitre  do 
l’examen  de  l’œil,  des  anomalies  et  troubles  fonctionnels,  qui 
n’a- pas  reçu  des  auteurs  un  développement  en  rapport  avec 
son  incontestable  importance.  Et,  pendant  que  nous  sommes 
dans  les  critiques,  que  nos  honorables  confrères  nous  per¬ 
mettent  de  leur  reprocher  l’emploi  de  caractères  d’impression 
d’un  numéro  trop  faible,  surtout  pour  la  partie  anatomique. Un 
Manuel  doit  être  portatif  et  lisible  sans  fatigue.  Leur  éditeur 
n’a  pas  assez  ménagé  les  yeux  et  l’accommodation  des  lecteurs. 

Ces  quelques  observations  ne  nous  empêchent  pas  de  recon¬ 
naître  la  valeur  de  l’ouvrage.  Les  affections  des  paupières 
et  delà  conjonctive,  de  la  cornée;  du  tractus  ùvéal,  du  corps 
vitré,  du  cristallin,  du  nerf  optique  et  de  la  rétine,  y  sont 
successivement  étudiées,  sans  détails  inutiles  et  dans  un  sens 
véritablement  clinique.  De  nombreuses  figures,  la  plupart 
dessinées  avec  un  grand  talent,  aident  à  l'intelligence  des 
descriptions.  Partout  les  travaux  récents  sont  utilisés,  et  les 
découvertes  bactériologiques  sont  appliquées  à  l’étiologie  des 
lésions  organiques,  dont  un  bon  nombre  peuvent  être 
désormais  considérées  comme  d’origine  infectieuse. 

La  thérapeutique  n’est  pas  non  plus  oubliée,  et  les  indica¬ 
tions  opératoires  sont  discutées  avec  le  même  soin  que  la 
technique  et  la  valeur  des. interventions  chirurgicales.  Iteflet 
de  la  longue  pratique  de  M.  de  Weclcer,  ce  livre  est  l’ex¬ 
posé  de  préceptes  basés  sur  une  grande  expérience  et  une 
observation  attentive.  Sans  partager  sur  tous  les  points  les 
opinions  des  auteurs,  nous  nous  bornons  à  reconnaître  que  le 
Manuel  d'oph thalmologie  n’a  pas  été  écrit  pour  exposer  et 
défendre  des  doctrines  exclusives,  et  nous  sommes  persuadé 
qu’utile  aux  étudiants  ainsi  qu’aux  praticiens,  il  contribuera 
à  répandre  de  bonnes  et  solides  connaissances  ophthalmolo- 
giques. 

J.  Chauvet. 

Le  massage  de  Pu  ténus,  par  M.  le  D1'  G.  Norsthom. 
Paris,  Lecrosnier  et  Babé,  1889.,.  —  Le  massage  de  l’utérus  a 
été  inventé  par  un  empirique  il  y  a  une  vingtaine  d’années. 
Le  major  Thure  Brandt  réussit  à  inspirer  assez  de  confiance 
à  des  personnes  du  sexe  féminin,  quoique  ou  parco  que  non 
diplômé,  pour  qu’elles  consentissent  à  lui  laisser  pratiquer  les 
manœuvres  délicates  du  massage  utérin.  Pou  à  peu,  quelques 
médecins  Ont  étudié  cette  méthode  et  le  docteur  Norstrœm,  un 
des  disciples  de  la  première  heure,  publie  aujourd’hui ■  ses 
résultats.  Le  massage  se  pratique  comme  le  toucher  associé  à 
la  palpation  hypogastrique.  ^Saisie,  ainsi  entre  les  deux  mains, 
la  matrice  est  manipulée,  avec  une  force  graduée,  pendant 
quatre  ou  cinq  minutes.  On  fait  une  séance  par  jour.  Les 
inétites  et  lespèrimétritos  seraient  ainsi  améliorées  et  guéries 
en  grand  nombre. 


VARIÉTÉS 

Création  d'un  corps  de  santé  colonial 

Le  décret  du  7  janvier  qui  institue  un  corps  de  santé 
spécial  pour  les  colonies  et  les  pays  de  protectorat  (  Journal 
officiel  1890p.  145),  a  causé,  au  sein  du  corps  de  santé  de  la 
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marine,  une  assez  vive  et  très  légitime  émotion.  Après  l’at¬ 
teinte  si  cruelle  apportée  à  son  organisation  par  le  décret  du 
10  juin  1886,  qui  supprimait  l’inspecteur  général,  amoindris¬ 
sait  la  situation  des  médecins  professeurs,  annihilait  le  rôle 
des  écoles  de  médecine  navale,  abaissait,  par  la  suppression 
des  concours,  le  niveau  scientifique  et,  par  conséquent,  la 
situation  morale  des  médecins  do  la  marine,  rien  ne  devait  • 
paraître  plus  pénible  à  nos  confrères  que  l’insinuation  lancée 
contre  eux  par  M.  le  président  du  conseil,  ministre  du  com¬ 
merce  et  des  colonies,  lorsqu’il  déclare  dans  son  rapport  que  le 
roulement  auquel  sont  astreints  les  médecins  de  la  marine 
pour  assurer  à  la  fois  et  le  service  de  la  flotte  et  le  service 
des  colonies  «  ne  leur  laisse  que  peu  de  temps  pour  étudier  les 
questions  d’ordre  général  qui  touchent  à  l’hygiène  et  à  l’amé¬ 
lioration  du  régime  sanitaire  de  nos  possessions  d’outre-mer.  » 

Ces  paroles  imprudentes  ne  sont-elles  pas  démenties  par 
tous  les  articles  publiés  dans  les  Archives  de  médecine  navale 
aussi  bien  sur  l’épidémiologie  et  la  pathologie  exotiques  que 
sur  l’hygiène  des  troupes  coloniales?  Ne  connaissons-nous 
point  tous  les  services  rendus  à  la  science  par  les  médecins 
éminents  — je  neveux  citer  ici  aucun  nom  —  qui,  non  con¬ 
tents  de  montrer  toujours  et  partout  leur  dévouement  et  leur 
courage,  ont  su  profiter  des  matériaux  scientifiques  recueillis 
durant  leurs  campagnes  pour  enrichir  les  recueils  spéciaux  et 
le  Dictionnaire  encyclopédique  d’un  si  grand  nombre  d’œu¬ 
vres  utiles?  Il  est  aisé  de  comprendre  le  chagrin  de  ceux  qui 
ont  longtemps  appartenu  au  corps  de  santé  de  la  marine  et 
qui  voient  s’amoiudrir  chaque  jour  son  autorité  et  ses  préro¬ 
gatives.  On  comprend  qu’ils  se  demandent  ce  qui  restera  à 
leurs  jeunes  confrères  le  jour  où  les  services  hospitaliers  de 
nos  grandes  colonies  lour  étant  enlevés,  leur  rôle  se  bornera 
à  celui  de  médecin  naviguant. 

Il  eût  été  plus  juste  et  surtout  plus  généreux  d’affirmer 
que  l’antagonisme  qui  existe,  dans  nos  possessions  d’outre¬ 
mer,  entre  l’administration  militaire  et  le  pouvoir  civil,  néces¬ 
site  aujourd’hui  la  création  de  services  exclusivement  soumis 
à  la  direction  d’un  ministre  des  colonies.  Si  l’on  se  place  à  ce 
point  de  vue,  qui  est  le  seul  vrai,  il  faut  reconnaître  que  le 
sous-secrétaire  des  colonies  —  prochainement  sans  doute 
ministre  —  administrativement  autonome,  ayant  déjà  sous 
sa  direction  une  magistrature,  une  administration,  un  person¬ 
nel  financier,  des  conseils  municipaux,  etc.  ne  relevant  que  de 
son  autorité,  a  le  droit  d’exiger  que  le  personnel  médical  de 
ses  hôpitaux  ne  dépende  pas  d’un  autre  miuistèrc.  Dès  l’ins¬ 
tant  que  les  gouverneurs  et  sous-gouverneurs  administrent 
tout  dans  nos  colonies,  le  service  de  santé  ne  semble  pas  de¬ 
voir  échapper  à  la  loi  comniune.  Si,  comme  nous  croyons  le 
savoir,  on  doit  prochainement  distraire  des  départements  de 
la  guerre  et  de  la  marine  les  troupes  chargées  de  réprimer  le 
brigandage  et  d’assurer  l’ordre  dans  nos  possessions  d’outre¬ 
mer,  pour  instituer  des  régiments  placés  sous  la  direction 
exclusive  des  gouverneurs  et  des  résidents,  il  est  assez  na¬ 
turel  que  l’on  ait  songé  à  créer  un  corps  de  santé  colonial. 

La  nécessité  de  celui-ci  se  trouvant  établie  par  des  considé¬ 
rations  administratives  et  politiques  sur  lesquelles  il  nous 
paraît  inutile  d’insister,  il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de  recher¬ 
cher  comment  se  recrutera  ce  nouveau  corps,  quels  seront  les 
frais  que  nécessitera  son  organisation,  que  deviendra  celle  du 
corps  de  santé  de  la  marine. 

Or,  nous  le  croyons  sans  peine,  tout  d’abord  et  durant  la 
période  de  transition  qui  s’impose,  les  médecins  de  la  marine 
se  trouveront  appelés  à  opter  entre  leur  situation  actuelle  et 
la  position  qui  leur  sera  offerte  dans  lo  corps  de  santé  colonial, 
un  certain  nombre  d’entre  eux  accepteront  de  séjourner 
plus  ou  moins  longtemps  dans  nos  colonies, surtout  dans  celles 
où  l’organisation  administrative,  la  richesse  des  populations, 
la  salubrité  du  climat  rendent  la  situation  du  médecin  sinon 
brillante  du  moins  rémunératrice.  Mais  il  est  évident  que  l’on 
ne  pourra  laisser  s’installer  définitivement  et  avancer  sur 
place  les  médecins  qui  auront  dès  le  début  choisi  telle  ou  telle 
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résidence.  Un  roulement  sera  établi.  Après  deux  ou  trois 
années  de  séjour  dans  une  colonie  insalubre,  trois  ou  quatre 
années  de  fonctions  dans  une  contrée  relativement  à  l’abri  des 
maladies  épidémiques,  le  médecin  colonial  devra  obtenir  un 
congé  de  convalescence  et  revenir  en  France.  Sera-t-il  facile 
de  renvoyer  dans  les  mêmes  régions  ceux  qui,  après  avoir 
souffert  de  la  dysenterie"  ou  de  la  diarrhée  des  pays  chauds 
seront  exposés  à  de  nouvelles  et  d’incessantes  rechutes  ?  On 
los  désignera,  sans  doute,  pour  des  colonies  moins  insalubres. 
Mais  la  pathologie  médicale  n’est  pas  la  même  à  Saint-Louis 
et  à  Hué,  à  Cayenne  et  à  Saïgon.  «  Les  questions  relatives  à 
l’hygiène  des  troupes  et  des  colons,  à  la  salubrité  des  loge¬ 
ments  et  des  casernements  ainsi  qu’aux  moyens  de  prévenir 
les  épidémies  »  ne  seront  donc  pas  étudiées  avec  plus  do  soin 
par  les  nouveaux  médecins  de  colonisation  qu’elles  ne  l’ont 
été  jusqu’à  ce  jonr  par  les  médecins  de  la  marine. 

Quant  à  ceux-ci,  réduits  au  rôle  de  médecins  naviguants  ou 
de  chefs  de  service  dans  nos  ports  et  nos  arsenaux  maritimes, 
ils  perdront  beaucoup,  non  seulement  au  point  de  vue  admi¬ 
nistratif  mais  encore  et  surtout  au  point  de  vue  professionnel 
en  cessant  d’étudier  sur  place  les  maladies  exotiques  et  les  épi¬ 
démies. 

Telles  sont  les  réflexions  qui  nous  ont  été  soumises  au  sujet 
du  nouveau  décret.  S’il  nous  fallait  en  tirer  une  conclusion, 
nous  exprimerions  le  vœu  que  la  séparation  qui  va  s’effectuer 
entre  les  membres  du  corps  do  santé  de  la  marine  et  ceux  du 
corps  de  santé  des  colonies  no  soit  pas  définitive.  Pourquoi, 
dans  le  règlement  d’administration  qui  va  intervenir  ou  dans 
un  décret  annexe,  ne  serait-il  pas  expressément  stipulé  qu’a- 
prèsun  temps  plus  ou  moins  long,  ou  bien,  dans  des  conditions 
spéciales,  les  médecins  du  corps  colonial  pourront  rentrer  dans 
le  corps  de  santé  de  la  marine?  Ne  pourrait-on,  dans  l’école  de 
médecine  navale  qui  va  être  créée  et  qui  sans  doute  fournira 
des  riiédecins  à  la  marine  et  aux  colonies  tout  à  la  fois,  créer 
des  positions  dignes  de  l’ambition  de  tous?  Ne  serait-il  point 
aisé,  comme  on  le  fait  pour  les  ingénieurs  chargés  de  missions 
tomporairos  déterminées  ,  de  distraire  momentanément  du 
service  de  la  marine  des  médecins  aptes  au  service  des 
colonies?  N’éviterait- on  pas  de  la  sorte  bien  des  frais, 
bien  des  difficultés?  Qu’on  no  l’oublie  pas,  en  effet,  pour 
assurer  le  service  dans  les  colonies  insalubres;  il  faudra  un 
personnel  aussi  nombreux  que  résistant.  Jusqu’à  ce  jour  le 
dévouement  des  médecins  de  la  marine  a  été  au-dessus  de 
tout  éloge  et  jamais  aucun  d’entre  eux  ne  s’est  refusé  aux 
tâches  les  plus  périlleuses  et  les  plus  difficiles.  Il  en  sera  de 
même,  nous  n'en  doutons  pas,  pour  les  médecins  de  nos  colonies, 
Mais  ceux-ci  seront-ils  toujours  prêts  comme  leurs  anciens? 
Seront-ils  en  nombre  toujours  suffisant?  Les  trouvera-t-on 
toujours  et  partout  prêts  à  quitter  leur  résidence  et  à  affronter, 
sous  d’autres  climats,  de  nouveaux  dangers?  Il  nous  suffira  de 
poser  ces  questions.  Nous  savons  que  les  médecins  du  corps 
de  santé  de  la  marine  qui  accepteront  la  lourde  tâche  d’orga¬ 
niser  ce  nouveau  service  sont  à  la  hauteur  do  tous  les  devoirs 
qui  leur  sont  imposés.  Nous  n’ignorons  pas  que  des  motifs 
d’ordre  administratif  et  politique  des  plus  sérieux  nécessitent 
que  l’on  fasse  quelque  chose  pour  assurer  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions,  et  en  dehors  de  là  direction  effective  du  ministère  de 
la  marine  le  service  médical  do  nos  colonies.  Si  nous  avons 
signalé  les  objections  que  soulève  le  nouveau  décret,  c’est  que 
nous  comprenons  aussi  l’atteinte  grave  qu’il  porte  au  corps  de 
santé  de  la  marine;  c’est  que  nous  espérons  encore  qu’il  n’est 
point  impossible  de  rendre  la  scission  qui  se  prépare  moins 
radicale  et  surtout  moins  irrévocable. 


Ecole  de  service  de  santé  do  la  marine.  —  Le  ministre  de 
la  marine  a  déposé  sur  le  bureau  de  la  Chambre  des  députés  le 
projet  de  loi  relatif  à  la  création  d’une  école  de  médecine  navale, 
unique.  Cette  école  sora  créée  à  Bordeaux.  Elle  aura  comme  an¬ 
nexes  les  écoles  situées  dans  les  ports  militaires,  ce  qui  sans 
doute  favorisera  le  recrutement  dos  médecins  de  marine. 
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Faculté  de  médecine.—  Dans  sa  dernière  séance,  l’assemblée 
des  professeurs  a  réélu,  pour  trois  ans,  doyen  :  M.  Brourrdel;  as¬ 
sesseur  :  M.  Jaccoud. 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  du  rureau  central  de  méde¬ 
cine.  —  Le  Bulletin  médical ,  annonce  que  le  concours  du  bureau 
central  (médecine),  commencera  le  28  février  et  qu’il  y  aura,  cette 
année,  deux  concours  de  deux  places  chacun. 

Concours  des  médaillés  d’or  de  médecine.  —  Le  concours  de 
la  médaille  d'or  de  médecine  s’est  terminé  par  les  nominations 
suivantes  :  MM,  Parmentier,  médaille  d’or;  Vaquez,  médaille  d’ar¬ 
gent;  Nicolle,  mention  honorable. 

NJÉCKOLOCrlE .  —  JUinet  (De  Genève).  —  Le  Dr  Alfred  Bi¬ 
net,  de  Genève,  dont  nous  avons  récemment  annoncé  la  mort,  était 
un  de  ces  hommes  dont  la  mémoire  exige  et  mérite  un  hommage 
spécial.  Il  appartenait  à  Paris  par  ses  études,  par  les  amitiés  so¬ 
lides  qu’il  y  avait  faites  et  conservées.  AGenève  où  il  a  vécu,  il  ap¬ 
partenait  à  cette  phalange  de  médecins  distingués  qui  n’ont  jamais 
cessé  de  considérer  la  France  comme  leur  seconde  patrie.  Il  arri¬ 
vait  à  Paris  en  1849,  en  pleine  épidémie  cholérique  et  il  obtenait 
au  début  de  ses  études  une  médaille  commémorative  accordée  aux 
élèves  qui  avaient  fait  tout  leur  devoir.  Nommé  interne  des  hôpi¬ 
taux  en  1853,  il  faisait  partie  de  la  promotion  qui  a  fourni  aux  hô¬ 
pitaux  des  hommes  comme  Siredey,  Feréol,  Besnier,  Millard  et  tant 
d’autres  dont  il  était  l’émule  et  l’ami  et  qui  ne  l’ont  jamais  oublié. 
Comme  interne  il  se  fit  remarquer  de  tous  ses  chefs  :  de  Velpeau, 
de  Barth,  de  Tardieu,  de  Gustave  Monod.  Il  avait  des  qualités  de 
premier  ordre  fécondées  par  un  travail  que  ceux-là  seuls  peuvent 
apprécier  qui  ont  vécu  avec  lui.  11  possédait  un  jugement  droit, 
une  mémoire  sûre  d’elle-même,  une  sagacité,  uno  puissance  d’ob¬ 
servation  qui  le  plaçaient  dès  cette  époque  parmi  les  premiers.  Sa 
thèse  sur  les  fistules  et  les  varices  lymphatiques,  ses  mémoires  sur 
les  ruptures  du  tendon  rotulieu ,  sur  la  valeur  thérapeutique  du 
bromure  de  potassium,  presque  inconnu  alors,  témoignaient  de  .l’ori¬ 
ginalité  de  son  esprit. 

Nommé  chirurgien  de  l’hôpital  général  de  Genève  en  1859,  il 
y  exerça  pendant  quatre  ans  les  fonctions  de  chirurgien  en  chef, 
mais  quelles  que  fussent  ses  aptitudes  chirurgicales,  ce  n’est  pas 
comme  chirurgien  qu’il  a  conquis  la  place  importante  qu’il  y  a 
occupée  jusqu'à  sa  mort.  Eu  1859,  Lombard,  Eilliet,  Strœlilin, 
Maunoir,  Mayer  continuaient  la  tradition  des  médecins  remarqua¬ 
bles  que  Geneve  n’a  cessé  de  fournir,  et  Binet  ne  tarda  pas  à  se 
placer  â  côté  d’eux,  et  à  attirer  à  lui  une  clientèle  de  plus  en  plus 
importante.  C’est  comme  médecin  praticien  qu’il  conquérait  et  gar¬ 
dait  pendant  près  de  trente  ans  dans  la  confiance  générale  une 
situation  qu’il  était  difficile  de  lui  enlever. 

Parmi  les  nombreux  malades  qui  lui  restaient  toujours  fidèle  il 
faut  nommer  M.  Thiers,  qui  volontiers  traitait  Binet  de  nouveau 
Tronchin.  L’illustre  homme  d’Etat  fut  heureux  d’appeler  sur  lui 
l’attention  du  gouvernement  français.  Sa  nomination  dans laLégion 
d’honneur  ne  fut  que  la  juste  récompense  des  services  qu’il  avait 
rendus  à  nos  blessés  en  leur  prodiguant  des  soins  dévoues  pendant 
la  guerre  de  1870-1871. 

Tel  était  le  médecin.  Nous  n’avons  pas  à  apprécier  ici  l’homme 
de  bien,  l’ami  fidèle  et  dévoué  dont  nous  déplorons  la  perte  et  qui 
supporta  avec  un  admirable  courage  les  dures  épreuves  d'une 
maladie  des  plus  cruelles. 

Nous  avons  aussi  le  vif  regret  d’annoncer  la  mort  do  MM.  les 
docteurs  F.  Dreyfous,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris;  D.  Molliêre, 
l’un  dos  chirurgiens  los  plus  distingués  de  Lyon;  Mollard,  ancien 
médecin  principal  de  1  armée;  Lossouarn  et  Gantelme,  médecins 
de  la  marine. 

Livres  déposés  au  bureau  du  journal. 

Agenda  médioai  pour  1890,  contenant  :  1»  Mémorial  thérapeutique  du 

méd.  del’liôp.  Lariboisière,  membre  de  l’ Acad,  do  méd'!  —2°  Mémorial  obstétrical’, 
par  M.  le  prof.  Fajot.^—  ^Formulaire  magistral,  par  M.  Dolpoch,  pharmacien  do 

hivernales  de  la  France  et  de  l’étranger,  par  M.  lo  docteur  de  Valcourt.  —  Plus,  un 
calendrier  fi  deux  jours  par  page,  la  listo  dos  docteurs,  officiers  do  sauté,  .pharma¬ 
cien  et  vétérinaires  du  département  de  la  Seine  ;  les  médecins  et  chirurgiens  des 
hôpitaux  civils  et  militaires  do  Paris 
Prix  :  Broché,  1  fr.  75.  —  Cartouné  à  l’anglaise,  2  fr. 

Paris,  Asselin  et  Houzeau. 

Zej  déséquilibrés? du  centre;  entéroplosiques  et  dilatés,  par  M.  le  professeur  Trusteur 

Traité  pratique  des  accouchements,  par  M.  A.  Charpentier,  2»  édition,  entière¬ 
ment  refondue.  T.  I«r  :  anatomie,  physiologie,  grossesse  physiologique,  accou¬ 
chement  physiologiquo,  pathologie  do  la  grossesse.  1  vol.  grand  in-8»  do  110 
pages  avec  2  planches  coloriées  et  377  figures.  Lo  tomo  II  paraîtra  prochaine¬ 
ment.  J.-B,  Bailli èro  et  fils.  Ouvrage  complet.  30  fr. 

Les  maisons  d'habitation,  leur  construcfion  et  leur  aménagement  selon  les  règles  de 
l’hgiène,  par  M.  le  docteur  ÔV.-E.  Corfiold,  traduit  et  annoté  par  M.  le  doc¬ 
teur  P.  Jardet.  1  vol.  in-10.  de  160  pages  avee  54  figures,  Paris,  J.-B.  Bnil- 


Gr.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  lmp.  des  Arts  ot  Mauufaturos,  12  rue  Faul-Lelong,—  II.  Baruagaud.  1 
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BULLETIN 


Paris,  le  30  janvier  1890. 

P.  Blacliez. 

La  Gazette  hebdomadaire,  vient  de  perdre  l’un  de  ses 
plus  anciens,  de  ses  plus  fidèles  collaborateurs.  Blacliez, 
qui  y  avait  fait  paraître,  dès  l’année'  1861,  en  collabora¬ 
tion  avec  M.  Luys,  un  travail  sur  la  méningite  syphiliti¬ 
que,  en  devint  bientôt  l’un  dos  rédacteurs  ( Revue  clini¬ 
que  sur  la  paralysie  faciale,  1863;  p.  716),  et  depuis  1863 
jusqu’au  moment  oùla  maladie  vint  le  frapper,  il  n’est  pas 
un  volume  de  ce  journal  qui  ne  contienne  une  série  d’ar¬ 
ticles  signés  de  son  nom.  Dès  l’année  1872,  alors  que  De- 
chambre  constitua  un  comité  de  rédaction  permanent, 
Blacliez  fut,  avec  notre  ami  Hénocque,  l’un  des  princi¬ 
paux  rédacteurs  do  la  Gazette  hebdomadaire  à  laquelle  il 
resta  attaché  jusqu’à  son  dornier  jour.  Ceux  qui  nous 
lisent  s’associeront  aux  sentiments  do  regrets  que  nous 
inspire  sa  perte. 

Né  on  1828,  Paul-François  Blacliez  avait  commencé 
scs  études  médicales  dans  les  conditions  les  plus  diffi¬ 
ciles.  Il  venait  de  perdre  son  père  et,  n’ayant  aucune  for¬ 
tune,  il  allait  être  réduit  à  étudier  une  profession  ma¬ 
nuelle  lorsque  l’assistance  matérielle  et  morale  d’un  de 
ses  oncles,  modeste  praticien  à  Paris,  lui  permit  en  1846 
do  prendre  sa  première  inscription.  Mais  il  lui  fut  bientôt 
difficile  de  faire  face  aux  exigences  onéreuses  de  sem¬ 
blables  études.  Il  se  décida  alors  à  concourir  pour  une 
place  de  médecin  élève  à  l’Ecole  du  Val-de-Grâce  où  il 
fut  nommé  le  23  novembre  1849.  Mais  il  ne  resta  que 
peu  d’années  dans  le  corps  de  santé  militaire,  et 
on  1853,  il  concourut  pour  l’Internat  des  hôpitaux. 
Il  appartenait  alors  à  cette  brillante  promotion  qui 
comptait  MM.  Bâillon,  Millard,  Guyon,  Ernest  Bes- 
nier,  Décès,  Binet,  Luys,  Ed.  Labbé,  Voisin,  etc.  Aussi 
no  faut-il  point  être  étonné,  si,  après  avoir  été  lauréat 
de  la  Faculté  et  dus  hôpitaux  (médaille  d’argent)  il 
était  nommé  chef  de  clinique  de  Bouillaud  (1863),  puis 
médecin  du  bureau  central  (17  août  1866),  enfin  agrégé 
2»  Série,  T.  XXVII. 


delà  Faculté  (lor  novembre  1868).  D’importants  travaux, 
en  particulier  doux  thèses  d’agrégation  l’une  sur  V Ic¬ 
tère  grave,  l’autre  sur  la  Stéatose,  de  nombreuses  Ob¬ 
servations  cliniques  sur  les  maladies  du  système  ner¬ 
veux  ou  de  l’appareil  circulatoire  (Voy.  Gaz.,  hebd.), 
marquent  cette  période  de  son  existence.  Collaborateur 
de  Eollin,  puis  de  Racle  dont  il  contribua  à  publier  le 
Manuelde  diagnostic  médical ,  Blacliez  fit  en  outre  une 
,  série  de  cours  officiels  sur  les  Maladies  des  enfants  et  de 
conférences  cliniques  sur  divers  sujets  de  médecine. 

En  1870  il  prêta,  comme  la  plupart  de  ses  collègues 
:  des  hôpitaux,  le  concours  le  plus  dévoué  aux  médecins 
:  de  l’armée.  Chargé  à  l’hôpital  de  Bicêtro,  alors  dirigé 
par  notre  éminent  maître  M.  L.  Colin,  d’un  service  de 
varioleux,  il  publia  en  1871,  dans  la  Gazette  hebdoma¬ 
daire  (p.  3),  un  article,  résumant  les  observations  qu’il 
avait  faites  sur  l’épidémie  qui  fut  alors  si  meurtrière. 

La  croix  de  la  Légion  d’honneur  lui  fut  accordée  en 
:  récompense  de  ses  services  militaires. 

P.  Blacliez  avait  donné  au  Dictionnaire  encyclopédique 
un  assez  grand  nombre  d’articles  parmi  lesquels  il  faut 
citer  surtout  les  travaux  qu’il  consacra  à  l’étude  de  la 
Bronchite  capillaire,  de  la  Dilatation  des  bronches,  etc. 
Déjà  bien  malade,  il  avait  pu  cependant,  grâce  à  l’assis¬ 
tance  dévouée  de  sesgéndres,  MM.  Baudoin  etRegnauld, 
écrire  encore  une  partie  de  l’article  Intestin.  Mais  c’est 
dans  la  collection  des  volumes  do  la  Gazette  hebdoma¬ 
daire  que  l’on  trouvera,  marquées  au  coin  d’un  grand  sens 
clinique,  écrites  d’un  style  sobre  et  précis,  riches  d’expé¬ 
rience  et  d’observations  personnelles,  les  plus  nombreu¬ 
ses  et  les  meilleures  de  ses  publications. 

Médecin  consciencieux  et  éclairé,  dévoué  à  tous  ceux 
qui  faisaient  appel  à  son  savoir,  affectueux  et  charitable, 
Blacliez  devait  nécessairement  arriver  à  une  belle  situa¬ 
tion  de  clientèle.  Il  n’avait  jamais  cherché  à  l’accroître. 
Après  ses  débuts  si  laborieux  et  si  pénibles,  la  vie  lui 
■semblait  douce  dans  ce  milieu  médical  parisien  où  il  ne 
comptait  que  des  amis.  Entouré  des  soins  affectueux,  de 
la  sollicitude  éclairée  d’une  femme  digne  de  tous  les 
respects,  heureux  du  bonheur  de  ses  filles  qu’il  avait  pu 
marier  en  écoutant  tout  à  la  fois  et  le  vœu  de  leur  coeur 
et  les  inspirations  do  sa  conscience  si  droite,  P,  Blacliez 
Isemblait  destiné  à  jouir  longtemps  encore  du  bonheur  de 
tous  les  siens,  lorsqu’il  fut  brusquement  atteint  d’un  mal! 
:sur  la  gravité  duquel  il  ne  put  se  faire  illusion.  -  . 
i  Notre  ami  a  désiré  que  ses  obsèques  fussent  simples  et 
■modestes.  Il  n’a  voulu  ni  délégations  officiellés  des  86- 
'ciétés  médicales  ou  de  la  Faculté,  ni  discours  prononcés 
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sur  sa  tombe.  Il  ne  nous  a  pas  interdit  de  dire,  à  cette 
place,  où  son  nom  se  retrouve  si  souvent,  combien  lui 
restent  attachés  tous  ceux  qui  l’ont  connu,  quelle  est  au¬ 
jourd’hui  leur  douleur,  combien  profonds  sont  leurs 
regrets. 

La  discussion  sur  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  s’est 
terminée,  ainsi  qu’on  a  pu  en  juger,  ainsi  que  nous 
l’avions  laissé  entrevoir,  par  une  transaction.  M.  Berge- 
ron,  tout  en  maintenant  sa  conclusion  première,  qui  pose 
comme  un  principe  indiscutable  la  contagiosité  de  la 
tuberculose,  a  affirmé  ensuite,  dans  deux  paragraphes 
additionnels,  le  danger  du  lait  cru  lorsqu’il  provient  d’une 
vache  suspecte,  et  d’autre  part,  ce  qui  paraît  infiniment 
plus  important,  la  nécessité  de  chercher  un  moyen  légal 
qui  permette  aux  «  pouvoirs  publics  »  d’empêcher  dans 
les  grandes  agglomérations  le  séjour  prolongé  de  phthi¬ 
siques  avérés. 

A  ce  point  de  vue,  il  nous  semble  que  notre  maître 
M.  L.  Colin  a  bien  traduit  le  sentiment  de  la  plupart  de 
ses  collègues  en  insistant  sur  l’inutilité  «  d’entrer  par 
trop  dans  le  détail  des  voies  et  moyens,  ou  de  chercher 
à  établir  des  formules  uniformément  applicables  à  toutes 
les  collectivités.  »  En  ce  qui  concerne  l’armée,  l’éminent 
inspecteur  général  du  service  de  santé  a  justement  fait 
remarquer  qu’en  outre  de  la  sélection  qui  s’opère  au 
moment  des  conseils  de  révision,  les  médecins  militaires 
ont  été  invités  à  examiner  attentivement  tous  les  malades 
suspects  et  à  proposer  pour  la  réforme  tous  ceux  dont  la 
présence  dans  les  casernes  pourrait  être  considérée 
comme  dangereuse.  Les  conseils  que  donne  aujourd’hui 
l’Académie  ayant  déjà  reçu,  dans  l’armée,  i  une  consécra¬ 
tion  pratique,  il  n’était  pas  nécessaire  d’entrer  dans  le 
détail  des  prescriptions  sanitaires  que  comporte  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  tuberculose.  Comme  nous  l’avions  dit  il  y 
a  huit  jours,  l’Académie  ne  pouvait  que  se  borner  à  indi¬ 
quer  les  principes  sur  lesquels  il  convient  de  baser  cette 
prophylaxie.  La  commission  permanente  de  l’œuvre  de  la 
tuberculose  aura  maintenant  le  droit  et  le  devoir  de 
rédiger  et  de  répandre  une  instruction  populaire  déve¬ 
loppant  les  idées  qu’elle  tient  à  vulgariser. 

Les  travaux  relatifs  à  la  pathogénie  de  la  grippe  se 
multiplient  en  France  et  à  l’étranger.  On  a  pu  lire  dans 
le  Mercredi  médical  les  intéressants  débats  soulevés 
devant  la  Société  médicale  des  hôpitaux  et  la  Société  de 
médecine  publique.  Nous  ne  voulons  aujourd’hui  que 
faire  une  simple  remarque.  Lorsque,  pour  la  première 
fois,  fut  soulevée  devant  l’Académie  la  question  qui 
préoccupe  aujourd’hui  le  monde  savant,  on  ne  manqua 
pas  de  citer  l’étude  si  complète  consacrée  par  le  regretté 
Brochin  à  l’analyse  des  travaux  publiés  depuis  le  quin¬ 
zième  siècle  jusqu'à  nos  jours  sur  les  diverses  épidémies 
de  Grippe  (Art.  Grippe  du  Dictionnaire  encyclopédique). 

Mais ,  M.  Dujardin-Beaumetz,  ne  manqua  pas  de  faire 
observer  que,  dans  ce  travail,  se  trouvent  réunies  les  mani¬ 
festations  cliniques  les  plus  bizarres  et  les  plus  variées, 
à  tel  point  qu’il  devient  bien  difficile  de  dire  en  quoi 
consiste  l’influenza.  Or  ce  qu’on  peut  à  juste  droit  repro¬ 
cher  aux  descriptions  anciennes  ne  se  reproduit-il  pas 
dans  les  observations  qui  nous  sont  communiquées  au¬ 
jourd’hui?  N’ai-je  pas  lu  que  l’avortement,  les  métrorrha- 
gies,  la  métrite  étaient  à  classer  parmi  les  complications 


de  la  grippe?  Que  la  pleurésie  purulente,  la  péritonite, 
la  méningite,  la  migraine,  le  glaucome  aigu,  sans:  comp¬ 
ter  les  perforations  du  tympan,  rentraient  parmi  les  sym¬ 
ptômes  ou  les  complications  de  la  maladie?  Dès  que,  au 
cours  de  l’épidémie  ou,  je  le  concède,  chez  un  malade  qui 
s’en  trouve  atteint,  l’on  constate  une  maladie  quelcon¬ 
que,  loin  de  chercher  si  cette  maladie  est  ou  non  indé¬ 
pendante  de  la  grippe,  on  s’empresse  d’affirmer  qu’elle 
n’en  est  qu’une  complication,  et  l’on  ajoute  ainsi  un  nou¬ 
veau  chapitre  à  l’histoire  clinique  de  la  maladie. 

Ce  n’est  point  de  la  sorte,  à  notre  avis  du  moins,  qu’il 
faut  comprendre  la  pathogénie  des  accidents  observés. 
En  dehors  de  toute  épidémie  de  grippe,  nous  avons  vu 
des  pneumonies  infectieuses  absolument  identiques  à 
celles  que  l’on  décrit  aujourd’hui  comme  pneumonies 
grippales.  Il  en  est  de  même  pour  la  plupart  des  autres 
infections  secondaires  observées  chez  les  sujets  débillités 
par  la  maladie.  Nous  ne  pouvons  d’ailleurs  mieux  faire, 
pour  conclure,  que  de  reproduire  ici  le  passage  dans  lequel 
M.  le  professeur  Bouchard  exprime  si  nettement  ce  que 
nous  ne  faisons  qu’indiquer  aujourd’hui  : 

«  Les  affections  secondaires  de  la  grippe,  dit  M.  Bou¬ 
chard, n’ontriendespécialni  despécifique.  A  ne  considérer 
que  les  pneumonies,  c’est  par  un  abus  qu’on  dit  d’elles 
qu’elles  sont  de  nature  grippale.  Elles  sont  d’espèces  di¬ 
verses,  en  rapport  avec  la  diversité  des  agents  pathogènes 
qui  les  provoquent  -,  elles  ne  sont,  par  exemple,  que  des 
pneumonies  vulgaires,  comme  la  plupart  des  autres  pneu¬ 
monies,  parce  que  leurs  agents  pathogènes,  dans  la  grippe 
comme  en  dehors  de  la  grippe,  ne  sont  que  des  microbes 
familiers,  des  commensaux  habituels  de  notre  organisme. 
La  grippe,  comme  tant  d’autres  circonstances  étiologiques, 
ouvre  la  porte  à  ces  microbes  :  alors  la  pneumonie  par 
auto-infection  naît  d’une  cause  vulgaire.  Mais,  dans  des 
circonstances  encore  mal  déterminées,  ces  microbes,  en 
provoquant  la  pneumonie,  peuvent  acquérir  une  viru¬ 
lence  qui  ne  leur  appartenait  pas,  ou  exalter  une  viru¬ 
lence  restée  obscure  jusque-là.  Développée  ou  non  au 
cours  de  la  grippe,  la  pneumonie  devient  alors  conta¬ 
gieuse,  et  la  virulence  que  son  microbe  a  acquise  peut  se 
renforcer  par  son  passage  d’individu  à  individu.  » 


REVUE  GÉNÉRALE 

Indications  et  résultats  thérapeutiques  de 
rurano-staphylor  rapide. 

Il  y  a  plus  de  vingt  ans  que  je  m’occupe  des  divisions 
congénitales  du  palais  et  de  leur  traitement.  _  Sur  cet 
important  sujet,  j’ai  fait  publier  des  thèses  ;  j’ai  moi- 
même  publié  des  rapports,  des  notes,  des  mémoires,  des 
leçons.  A  propos  des  quatorze  cas  que  j’ai  opérés  dans 
les  six  derniers  mois  (mai-novembre  1889)  et  qui  portent 
le  chiffre  total  de  mes  opérations  à  cent  quatorze,  je  dé¬ 
sire  présenter  des  remarques  sur  quelques  points  qui  ont 
été  abordés  par  des  chirurgiens  de  mérite  avec  lesquels 
je  suis  en  désaccord  plus  ou  moins  prononcé. 

J’examinerai  successivement  les  résultats  phonétiques 
ou  thérapeutiques  de  l’opération,  l’âge  auquel  il  convient 
de  la  pratiquer  et  enfin,  sur  un  plan  moins  important,  le 
moment  le  plus  convenable  pour  l’ablation  des  fils  et 
l’influence  que  l’infection  buccale  exerce  sur  le  succès  de 
la  suture. 
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Pour  ce  qui.  concerne  les  résultats  phonétiques,  l’opi¬ 
nion  des  chirurgiens  est  pour  ainsi  dire  transformée  du 
tout  au  tout  depuis  vingt-cinq  ans.  A  peu  près  proscrites 
par  Maisonneuve  et  Nélaton,  les  opérations  plastiques 
sur  le  palais  sont  aujourd’hui  pratiquées  et  défendues 
par  un  grand  nombre  de  chirurgiens,  parmi  lesquels  je 
nomme  :  M.  Thomas  Smith  (de  Londres),  M.  Ehrmann 
(de  Mulhouse),  M.  Julius  Wolff  (de  Berlin),  moi-même  et 
la  plupart  des  jeunes  chirurgiens  de  Paris. 

Tous  ceux  qui  ont  exprimé  leur  opinion  sur  les  béné¬ 
fices  opératoires  sont  d’accord.  En  1884,  je  disais,  devant 
l’Académie  de  médecine,  qu’un  certain  nombre  d’opérés, 
dont  je  lui  ai  fait  entendre  deux,  recouvrent  une  parole 
parfaite  ;  que  le  plus  grand  nombre,  sans  atteindre  cette 
perfection,  trouvent  une  amélioration  considérable,  un 
langage  courant  et  intelligible  qui  leur  permet  des  rcla: 
tions  sociales  faciles;  un  très  petit  nombre  enfin,  —  et 
probablement  même  n’est-ce  que  provisoire  —  semblent 
n’obtenir  aucun  résultat. 

En  1889,  M.  Ehrmann  s’exprime  à  peu  près  de  la 
même  façon  :  «  Il  est  indéniable  d’ailleurs  qu’abstrac- 

«  tion  faite  des  cas  extrêmes . je  puis  dire  que,  pour 

«  très  peu  le  bénéfice  a  été  tout  à  fait  nul  et  que  si, 
«  pour  quelques-uns  seulement,  le  langage  s’est  recon- 
«  stitué  avec  sa  correction  à  peu  près  normale,  il  est 
«  devenu,  pour  beaucoup,  réellement  suffisant.  Il  n’en 
«  est,  pour  ainsi  dire,  aucun  pour  lequel  j’aie  regretté,  en 
«  admettant  que  sa  position  sociale  lui  en  eût  toujours 
«  laissé  le  choix,  do  ne  l’avoir  pas  rendu  tributaire, 
«  sa  vie  durant,  d’un  fabricant  d’appareils  protlié- 
«  tiques.  » 

M.  Chervin  qui,  entre  autres  choses,  s’occupe  de  l’édu¬ 
cation  des  différents  vices  de  la  parole,  dit  en  terminant 
une  communication  au  Congrès  français  de  chirurgie 
de  1889,  que  les  autoplastics  palatines  ont  un  grand 
avantage  sur  la  prothèse,  qu’on  doit  conserver  et  prati¬ 
quer  ces  opérations,  mais  que  des  exercices  vocaux  mé¬ 
thodiques  sont  nécessaires  pour  obtenir  une  articulation 
convenable. 

En  somme,  les  résultats  peuvent  être  divisés  en  par¬ 
faits,  qui  ne  sont  point  absolument  rares  :  j’en  ai  cinq  à 
ajouter  aux  deux  que  j’ai  fait  entendre  à  l’Académie  de 
médecine  en  1884  ;  en  bons,  très  communs  et  constituant 
la  généralité  des  cas  ;  en  médiocres  ou  nuis  qui  sont  la 
rare  exception. 

Ces  constatations  directes  faites  par  des  cliirui’giens 
divers,  cet  accord  entre  les  chirurgiens  et  les  professeurs 
de  langage,  constituent  un  puissant  témoignage  en  faveur 
des  opérations  plastiques  sur  le  palais. 

J’ai  enseigné  qu’il  faut  soumettre  les  enfants  atteints 
de  divisions  palatines  à  l’éducation  vocale  pendant  tout 
le  temps  qui  s’écoule  depuis  leurs  premières  paroles  jus¬ 
qu’au  moment  de  l’opération  ;  nous  verrons  que  M.  Julius 
Wolff  veut  que  l’on  abaisse  ce  moment  à  l’àge  de  dix 
mois  et  alors  ma  prescription  n’aurait  plus  aucune  raison 
d’être.  Mais  nous  aurons  à  discuter  ce  point  important. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  faits  antérieurement  cités 
dans  mon  mémoire  de  1884;  mais  je  puis  dire  que  je  n’ai 
jamais  vu  un  individu  d’un  certain  âge,  douze  à  vingt 
ans  et  plus,  atteint  de  division  congénitale,  chez  lequel 
on  ne  pût,  avant  toute  opération,  obtenir  la  correction 
de  deux  ou  trois  sons  vicieux  par  une  rapide  éducation. 

Je  renvoie  à  une  leçon  que  j’ai  publiée,  il  y  a  deux  ans, 
dans  le  Progrès  médical  sur  la  production  rt  la  guérison 
':"tra-utérii,e  des  malformations  palatines  congénitales. 
On  y  verra,  entre  autres,  la  curieuse  observation  d’une 
grande  jeune  fille  âgée  de  plus  de  vingt  ans,  n’ayant 


subi  aucune  opération,  mais  atteinte  d’une  de  ces  mal¬ 
formations  congénitales  avec  brièveté  de  la  voûte  et  du 
voile  que  j’ai  assimilées  à  des  divisions  congénitales 
guéries  par  l’opération.  Elle  avait  un  langage  courant, 
mais  il  lui  manquait  cinq  ou  six  lettres.  Une  très  rapide 
éducation  de  deux  séances,  faite  par  l’un  des  internes  du 
service,  lui  restitua  trois  lettres.  Je  sais  bien  que  ce  fait 
devrait  être  rapporté  à  l’éducation  post-opératoire.  Il  n’en 
est  pas  moins  vrai  qu’il  témoigne  de  la  facilité  avec 
laquelle  on  peut  réformer  des  malhabiletés  qui  n’ont  pas 
de  lien  fatal  avec  l’état  anatomique. 

Je  vois  d’ici  trois  jeunes  garçons,  l’un  de  Bordeaux, 
six  ans  ;  l’autre  des  Deux-Sèvres,  six  ans,  et  le  troisième 
d’Orléans,  sept  ans,  qui  avaient  un  très  mauvais  langage 
lorsque  je  les  vis  pour  la  première  fois;  leurs  mères  par¬ 
vinrent  très  rapidement,  deux  ans  pour  l’un,  un  an  pour 
les  deux  autres,  à  améliorer  considérablement  leur  lan¬ 
gage  avant  l’opération.  De  ces  trois  enfants;'  opérés  tous 
trois  aujourd’hui,  l’un  parle  admirablement  (division 
totale,  voûte  et  voile)  ;  un  second,  opéré  depuis  trois  mois 
parlera,  j’espère,  aussi  bien;  le  troisième,  qui  avait  une 
division  comprenant  la  lèvre,  le  bord  alvéolaire  et  tout 
le  palais  parle  bien,  je  serais  tenté  de  dire  très  bien. 

Mon  excellent  et  très  distingué  collègue  M.  Ehrmann, 
ne  croit  guère  à  la  valeur  do  cette  éducation  antérieure. 
Il  ne  comprend  pas  qu’on  éduque  un  organe  qui  devra 
être  modifié.  Mais  une  fois  que  l’enfant  a,  par  imitation 
ou  par  réflexion,  produit  un  son  nouveau,  son  oreille  s’y 
accoutume  et  il  cherche  à  le  reproduire,  ce  son,  avec 
son  palais  réparé  comme  il  le  produisait  avec  son  pa¬ 
lais  fondu.  C’est  là  tout  le  secret  de  cette  éducation  anté¬ 
rieure.  Elle  corrige,  comme  je  l’ai  dit,  les  négligences, 
les  maladresses  inutiles,  les  grimaces  surajoutées ,  toutes 
choses  qui  ne  se  lient  pas  d’une  manière  absolue  avec  la 
lésion  anatomique. 

Je  ne  veux  rien  pousser  à  l’extrême  et  je  ne  nie  pas 
que,  suivant  la  doctrine  do  Passavant,  les  voiles  du  pa¬ 
lais  absolument  trop  courts  ne  permettent  pas  la  restitu¬ 
tion  d’une  parole  normale.  Mais,  ce  que  je  combats,  c’est 
l’excès  de  cette  croyance  ;  et  le  grand  nombre  de  faits 
que  j’ai  pu  observer  me  permet  d’affirmer  qu’il  ne  faut 
pas  jeter  le  manche  après  la  cognée,  déclarer  de  suite  que, 
dans  toutes  les  divisions  palatines,  le  voile  du  palais  est 
toujours  trop  court  et  qu’on  n’arrivera  jamais  au  rétablis¬ 
sement  intégral  de  la  fonction.  Je  dis  que  c’est  là  une 
doctrine  inexacte  d’abord,  pernicieuse  ensuite,  parce 
qu’elle  conduit  à  la  négligence  ou  à  l’abandon  des  moyens 
éducateurs,  qui  sont  si  puissants. 

D’ailleurs,  le  lien  entre  la  lésion  anatomique  et  la 
fonction  est  sujet  à  bien  dos  variantes. 

J’ai  écrit,  j’ai  constamment  enseigné  jusqu’ici  que  deux 
sons,  le  k  et  le  g  dur  sont  impossibles  aux  individus 
atteints  de  division  palatine.  C’est  la  règle,  en  effet,  et 
une  règle  bien  constante.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
j’ai  vu  dernièrement  un  petit  garçon  de  six  ans  dont  la 
moitié  de  la  voûte  et  le  voile  sont  largement  séparés  et 
qui,  à  mon  très  grand  étonnement,  prononçait  les  deux 
lettres  on  question.  Ce  n’était  pas  une  rencontre  de  ha¬ 
sard  ;  il  répétait  au  commandement,  tant  qu’on  voulait. 

On  peut  prendre  sur  soi-même  une  notion  de  ce  que 
peut  l’éducation.  Pincez  vos  deux  narines  entre  le  pouce 
et  l’index  de  manière  à  les  fermer  et  parlez  maintenant; 
vous  allez  nasonner  de  toutes  vos  lettres  et  de  tous  vos 
mots.  Et  maintenant  ouvrez  bien  la  bouche,  pour  arti¬ 
culer  largement  et  vers  la  partie  antérieure  de  la  cavité. 
Vous  voilà  tout  surpris  de  ne  plus  nasonner,  avec  la 
même  occlusion  des  narines.  J’imite  parfaitement,  quant 
à  moi,  le  langage  des  individus  à  palais  fendu  ;  je  l’imite 
sans  me  boucher  le  nez,  sans  rien  faire  de  particulier  ; 
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je  l’imite  par  une  sorte  d’habileté  et  parce  que  j’en  ai  en¬ 
tendu  beaucoup.  Vous  m’entendez  maintenant  nasonner, 
altérer  Certaines  lettres,  en  manquer  d’autres.  Eh  bien, 
si  iivec  mon  palais  normal  j’arrive  à  cette  imitation,  pour¬ 
quoi,  dans  une  certaine  mesure,  le  palais  anormal  n’ar- 
rivcrait-il  pas  à  l’inverse  par  le  travail  et  l’exercice?^ 

Mais  laissons-là  les  raisonnements.  L’expérience,  nom¬ 
bre  de  fois  renouvelée ,  a  prononcé.  Elle  a  prononcé 
pour  l'éducation  post-opératoire,  éducation  par  un  maître 
ou  éducation  naturelle  par  le  progrès  des  années  ;  elle  a 
pour  moi  absolument  prononcé  pour  l’éducation  pré-opé¬ 
ratoire. 

Je  n’aborde  pas  ici  la  question  d’âge  de  l’opération  ;  je 
me  borne  à  remarquer,  au  point  dp  vue  de  l’éducation, 
que  M.  Julius  Wolff,  qui  désire  opérer  ses  petits  ma¬ 
lades  à  six  ou  dix  mois,  mais  qui,  en  fait,  les  opère  vers 
deux  ou  trois  ans,  est  obligé  de  compter  sur  l’améliora¬ 
tion  spontanée  de  la  parole.  Il  est,  on  effet,  dépourvu  de 
tout  moyen  d’action  sur  ces  trèsjounos  enfants;'  aussi 
est-il  obligé  d’attendre  l’âge  de  six  à  sept  ans  pobr  juger 
du  résultat;  car  je  ne  suppose  pas  qu’il  ait  jusqu’ici 
trouvé  moyen  de  faire  porter  à  dos  enfants  do  un  à  cinq 
ou  six  ans  son  ballon  pharyngien  avec  plaque  palatine. 

En  me  tenant  donc  au  simple  point  de  vue  des  ré¬ 
sultats  phonétiques,  j’attendrai  que  do  nouvelles  et 
plus  complètes  observations  me  portent  à  abandonner  la 
marche  que  j’ai  suivie  et  conseillée  jusqu’ici  et  qui  se 
résume  très  simplement  en  trois  points  :  éducation  pré¬ 
opératoire,  opération  passé  six  ans,  éducation  post-opé¬ 
ratoire. 

II 

Dans  un  bon  nombre  de  cas,  le  chirurgien  n’a  pas  à 
choisir  l’âge  le  plus  convenable  pour  opérer  les  malades. 
Laissant  bien  entendu  à  l’écart  les  divisions  acquisos,  j’ai 
opéré  des  sujets  do  trente  ans,  de  vingt-cinq  ans,  vingt- 
trois,  vingt,  dix-huit,  quinze  ou  seize  ans.  Une  de  mes 
plus  récentes  opérées,  et  des  plus  satisfaisantes,  a  précisé¬ 
ment  dix-huit  ans.  Dans  tous  ces  cas,  on  n’a  qu’une  seule 
chose  à  faire,  c’est  de  se  hâter  d’opérer.  J’en  dirai  au¬ 
tant,  et  je  ne  fais  ici  que  me  répéter,  de  tous  les  enfants 
valides  et  vigoureux  qui  ont  dépassé  la  septième  année. 
Mais  quand  on  nous  présente,  à  la  naissance,  un  enfant 
atteint  do  malformation  palatine  plus  ou  moins  étendue,  la 
direction  à  lui  donner  prend  alors  une  réelle  impor¬ 
tance. 

J’ai  exposé  dans  mon  mémoire  de  1884  les  motifs 
pour  lesquels,  après  avoir  suivi  le  courant  commun,  qui 
conduisait  à  des  opérations  très  précoces,  pondant  les 
premières  semaines  de  la  vie,  ou  pendant  les  premières 
années,  j’en  étais  arrivé  à  fixer  l’âge  habituel  des  opéra¬ 
tions  plastiques  sur  le  palais  vers  la  septième  année, 
n’adoptant  guère  d’âge  moins  avancé  que  pour  les  enfants 
particulièrement  valides  et  vigoureux.  J’ai  depuis  con¬ 
servé  cette  pratique  et  j’ai  continué  à  l’enseigner. 

Je  n’ai  pas  convaincu  tout  le  monde,  je  no  l’espérais 
guère;  mais  je  tiens  à  examiner  les  arguments  de  mes 
principaux  contradicteurs  :  MM.  Julius  Wolff,  de  Berlin,  et 
Ehrinann,  de  Mulhouse.  11  y  a  entre  eux  de  très  grandes 
différences.  Notre  distingué  confrère  d’Alsace  n’est  que 
partiellement  et  relativement  en  désaccord  avec  moi,  et 
nous  pourrions  trouver  l’un  et  l’autre  un  terrain  de  facile 
Conciliation  ;  mais  M.  Julius  Wolff  préconise  le  contre- 
pied  de  ma  formule.  Suivant  lui,  l’opération  précoce,  loin 
d’être  dangereuse,  incertaine  et  inutile,  est,  au  contraire, 
innocente,  sûre  dans  ses  résulta's  et  très  utile.  Il  veut 
abaisser  l’âge  de  choix  â  dix  mois  ;  peut  être  même  vers 
le  troisième  mois  de  la  vio,  en  faisant  l’opération  on  deux 
temps,  à  huit  jours  d’intervalle  :  un  temps  pour  le  tracé 


et  la  mobilisation  des  lambeaux,  un  autre  pour  l’avive¬ 
ment  et  la  suture.  C’est  un  désaccord  absolu. 

Les  faits  cités  par  M.  J.  Wolff  témoignent  évidemment 
de  son  habileté  opératoire  et  je  concéderai  volontiers 
qu’il  paraît  avoir  conjuré  un  certain  nombre  des  dangers 
observés  par  les  opérateurs  antérieurs  sur  les  enfants  du 
très  jeune  âge. 

Cependant,  le  chirurgien  de  Berlin  attribue  ses  succès 
à  deux  choses  :  1“  le  mode  de  compression  qu’il  emploie 
pendant  l’opération ,  pour  arrêter  l’hémorrhagie  des 
lambeaux;  2°  les  lavages  faits  dans  la  bouche,  la  tête 
renversée  et  inclinée  sur  le  côté,  pour  obtenir  la  désin¬ 
fection  de  la  cavité  buccale. 

Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  que  j’arrête  l’hémoiThagie 
des  lambeaux  par  la  compression,  et  depuis  près  de  vingt 
ans,  j’ai  toujours  soumis  mes  opérés  à  dos  lavages  ou  irri¬ 
gations  faits  dans  la  bouche  ouverte,  la  tête  renversée  et 
inclinée.  Certainement  l’hémorrhagie  est  toujours  coer- 
cible,  parfois  même  peu  considérable  ;  mais,  ni  M.  Ehr- 
maun,  qui  a  cependant  adopté  les  petits  tampons  de  charpie 
de  bois  de  M.  J.  Wolff,  ni  moi,  nous  n’avons  vu  que 
l’hémorrhagie  ait  été  annihilée.  Déduite,  oui;  supprimée, 
non.  Quant  :l  l’infection  de  la  bouche,  j’en  parlerai  dans 
un  autre  paragraphe.  M.  Ehrmaun  abandonne,  comme 
moi,  les  opérations  pendant  les  deux  premières  années. 
Sur  dix  malades  de  cet  âge  qu’il  a  opérés,  il  en  a  vu 
neuf  succomber  en  peu  d’années,  soit  pour  des  causes 
opératoires,  soit  par  suite  de  maladies  intercurrentes.  Il 
opère  donc  ses  malades  après  la  troisième  année.  Mais 
quant  on  lit  attentivement  son  mémoire,  on  y  trouve  que 
ces  petits  enfants  ont  besoin  de  soins  et  de  surveillance 
très  habiles,  qu’ils  crient,  sont  désobéissants,  qu’ils  se 
nourrissent  difficilement  et  qu’il  faut  presque  toujours 
les  soumettre  au  chloroforme  pour  pratiquer  l’ablation 
des  fils  do  suture.  C’est  de  sept  à  dix  ans,  dit  l’auteur, 
que  l’opération  est  plus  facile  ,à  conduire  et  les  soins 
moins  compliqués;  qu’en  un  mot,  les  malades  guérissent 
à  moins  de  frais. 

Je  n’avais  guère  dit  autre  chose  dans  mon  mémoire  de 
1884  ;  c’est  en  partie  pour  éviter  les  cris,  la  désobéissance, 
la  difficulté  d’alimentation,  la  nécessité  du  chloroforme 
pour  manœuvrer  à  l’intérieur  de  la  bouche  de  l’opéré,  etc. , 
que  j’avais  reculé  l’âge  de  l’opération. 

Je  retrouvo  chez  le  judicieux  observateur  de  Mulhouse 
les  mêmes  constatations  que  j’avais  faites.  Je  veux  bien 
qu’en  opérant  à  l’âge  qu’il  indique,  le  danger  soit, à  peu 
près  nul  ;  mais  l’incommodité  est  grande. 

Ce  printemps  dernier,  .des  parents  très  désireux  de 
faire  opérer  leur  enfant  m’avaient  quelque  peu  trompé 
sur  son  âge  ;  il  n’avait  guère  que  cinq  ans  et  demi.  L’enfant 
a  guéri,  mais  il  a  été  très  difficile  sous  tous  les  rapports. 
Il  était  fort  gentil,  mais  uniquement  préoccupé  du  jeu,  et 
j’ai  bien  cru  que  j’allais  être  forcé  de  recourir  au  chloro¬ 
forme  pour  lui  enlever  ses  fils  de  suture.  Ce  cas  ne  m’a 
pas  encouragé  à  abaisser  l’âge  de  l’opération.  Passe  encore 
si  cela  avait  quelque  utilité  ;  mais  nous  verrons  en  termi¬ 
nant  ce  chapitre  ce  qu’il  on  faut  penser. 

Je  n’insiste  pas  sur  un  point  qui  a  été  touché  par 
M.  Ehrinann.  Il  dit  que  la  plupart  des  malades  à  division 
palatine  sont  fournis  par  la  clientèle  hospitalière,  ce  qui 
ne  me  paraît  pas  démontré.  Ma  clientèle  hospitalière 
dépasse  à  peine  de  moitié  ma  clientèle  civile.  Il  dit  qu’à 
l’hôpital  on  n’est  pas  maître  de  l’âge,  qu’il  faut  prendre 
les  malades  quand  ils  viennent;  ce  n’est  pas  non  plus 
absolument  exact.  J'ai  opéré  à  l’hôpital,  en  bon  âge, 
d’environ  sept  ans,  des  enfants  que  j’avais  suivis  presque 
depuis  leur  naissance.  Mais  je  no  me  refuse  pas  à  admettre 
que  l’on  soit  obligé  parfois  de  transgresser  la  règle,  et  je 
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me  souviens,  en  effet,  d’avoir  opéré  deux  fois  des  enfants  I 
do  cinq  ans'  environ,  dans  mon  service  de  la  Charité. 
C’est  le  cas  de  dire  que  l’exception  confirme  la  règle  ou 
plutôt  qu’elle  ne  l’infirme  pas. 

J’ai  liâte  d’arriver  à  un  point  très  important  sur 
lequel  le  mémoire  de  M.  Ehrmann  nous  fournit  des  ren¬ 
seignements  précieux. 

A  Mulhouse,  où  il  opère,  il  a  pu  retrouver  la  plupart 
de  ses  opérés,  et  il  a  étudié  avec  un  soin  extrême  l’aspect 
et  les  dimensions  des  palais  qu’il  a  reconstitués. 

Çet  aspect  est  quelquefois  absolument  normal.  J’ai 
raconté  autrefois  l’histoire  d’un  jeune  homme  pour  lequel 
je  dus  faire  un  certificat  en  bonne  forme  parce  que  le 
médecin  du  conseil  de  révision  refusait  de  croire  qu’il  eût 
subi  une  opération  palatine.  Tout  récemment,  sur  la 
jeune  fille  de  dix-huit  ans  que  je  mentionnais  tout  à 
l’heure  et  sur  une  gentille  fillette  de  huit  ans  et  demi 
opérée  en  octobre  1889,  je  constatais  cet  aspect  absolu¬ 
ment  normal  du  palais,  sans  cicatrice,  sans  nulle  trace 
opératoire.  Mais  il  n’en  va  pas  de  même  quand  la  réunion 
immédiate  n’a  pas  été  partout  régulière,  quand  il  y  a  eu 
suppuration  soit  au  niveau  de  la  suture,  soit  dans  les 
incisions  libératrices.  Alors  les  lambeaux  se  rétractent 
transversalement  et  prennent,  après  la  guérison,  l’aspect 
de  deux  boudins  saillants  d’avant  en  arrière,  séparés  du 
bord  alvéolaire  par  une  surface  lisse,  plus  ou  moins 
large  :  la  cicatrice  des  incisions  libératrices. 

Ce  n’est  pas  tout  ;  le  palais  n’est  pas  seulement  irrégu¬ 
lier  et  bosselé,  il  peut  être,  en  outre,  aplati  et  surtout 
rétréci. 

M.  Ehrmann  nous  a  fourni  sur  ce  rétrécissement  con¬ 
sécutif  aux  autoplasties  palatines,  les  documents  les  plus 
précis  et  les  plus  précieux.  Il  a  mesuré  très  exactement 
les  dimensions  transversales  du  palais  sur  les  moules  en 
plâtre  pris  sur  ses  opérés  à  des  intervalles  variant  do 
quelques  mois  à  vingt  ans. 

Il  a  constaté  d’abord  que,  dans  certains  cas,  heureuse¬ 
ment  rares,  la  combinaison  de  l’aplatissement,  de  la  saillie 
en  boudin  et  du  rétrécissement  est  portée  à  un  si  haut 
degré  que  la  langue  n’a  pour  ainsi  dire  plus  de  place 
dans  la  cavité  buccale  et  qu’elle  s’échappe  à  chaque 
parole  entre  les  rangées  dentaires  ou  par  la  place  vide 
d’une  dent  absente.  11  cite  deux  cas  de  ce  genre. 

L’étude  des  moulages  témoigne  que  le  rétrécissement 
du  palais  est  constant  à  la  suite  des  uranoplasties.  Mais 
il  est  variable  suivant  les  circonstances  ;  parfois  excessif, 
dans  d’autres  cas  très  peu  prononcé.  D’une  manière  géné¬ 
rale,  il  est  d’autant  moins  marqué  que  l’opération  a  été 
plus  tardive.  «  C’est,  dit  notre  auteur,  chez  les  opérés  de 
«  six  à  dix  ans  que  la  voussure  est  la  plus  régulière.  Sur 
«  deux  moulages  que  j’ai  pris  sur  des  opérés  de  douze 
«  ans  et  demi  et  de  quinze  ans,  l’aspect  du  palais  est 
«  peut-être  plus  normal  encore.  » 

Chez  les  jeunes  opérés,  ce  rétrécissement  atteint  quel¬ 
quefois  une  mesure  excessive.  Sur  une  petite  fille  opérée 
à  trois  ans  et  demi,  les  intervalles  entre  les  canines,  les 
premières  petites  molaires,  les  deuxièmes  petites  molaires, 
qui  étaient,  au  moment  de  l’opération,  de  13,  18  et 
26  millimètres,  étaient  descendus  à  l’âge  do  vingt-trois 
ans  à  7,  13  et  19  millimètres.  Sur  un  petit  garçon,  opéré 
à  cinq  ans  et  revu  à  onze  ans,  les  intervalles  entre  les 
premières  et  secondes  molaires  étaient  passés  de  27  et 
32  millimètres  à  14  et  19  millimètres. 

Deux  causes  jouent  un  rôle  marqué  dans  ce  rétrécisse¬ 
ment  :  la  jeunesse  de  l’opéré  et  la  nature  ou  l’étendue  de 
la  lésion.  Il  ne  peut  subsister  aucun  doute  à  cet  égard 
quand  on  a  lu  l’important  chapitre  du  mémoire  de 
M.  Ehrmann  qui  a  pour  titre  :  variétés  tt  modifications 
de  forme  pala'ène,  apres  l'nranoplastie. 


•Aussi,  obéissant  â  cos  données  absolues  d’anatomie 
pathologique,  le  chirurgien  de  Mulhouse  veut-il  que  l’on 
retarde  d’autant  plus  l’opération  que  la  lésion  est  plus 
étendue.  Pour  ce  motif,  il  fixe  à  dix  ou  douze  ans  l’op¬ 
portunité  opératoire  pour  les  fissures  bilatérales  coffi- 
lètes  ;  quatre  ou  cinq  ans,  au  moins ,  pour  les  grandes 
ivisions,  et  enfin  passé  trois  ans  pour  les  petites.1, 

J’avais  bien  raison  de  dire  que  l’accord  était  bien 
facile  à  faire  entre  M.  Ehrmann  et  moi  pour  ces  époques 
d’âge  ;  ni  l’un  ni  l’autre  ne  sommes  partisans  du  premier 
âge.  Il  a  signalé  lui-même  les  inconvénients  de  l’âge  de 
trois  à  quatre  ans  :  cris,  désobéissance,  chloroforme.  Je 
lui  concède  en  revanche  que  les  dangers  sont  minimes, 
mais  je  continue  à  dire  que  les  bénéfices  sont  nuis.  Je 
veux  bien  qu’on  subisse  parfois  des  obligations  d’âge  plus 
précoce  que  je  n’ai  dit,  mais  quand  on  a  le  choix,  je  ne 
vois  aucun  motif,  —  bien  au  contraire,  —  pour  devancer 
le  moment  le  plus  opportun. 

D’ailleurs  cet  âge  de  trois  ou  quatre  ans  n’offre  guère 
d’intérêt.'L’cnfant  est  élevé  ;  il  a  traversé  toutes  les  diffi¬ 
cultés  de  la  nutrition  des  premières  années  ;  il  parle,  il  a 
déjà  des  habitudes  plus  ou  moins  mauvaises  de  langage  ; 
on  ne  peut  dès  lors  espérer  ni  rétablir  la  nutrition,  ni 
intervenir  avant  l’apparition  du  langage;  il  ne  reste  donc 
plus  qu’une  seule  chose,  savoir  comment  on  arrivera  le 
plus  vite  à  cette  réformation  du  langage,  véritable  but  de 
l’opération  plastique. 

C’est,  en  effet,  la  poursuite  de  ce  but  qui  m’a  toujours 
dirigé.  J’ai  commencé  par  constater  que  je  n’avais  aucune 
prise  sur  mes  opérés  de  trois  ou  quatre  ans.  Les  profes¬ 
seurs  de  langage  auxquels  je  les  ai  adressés  m’ont 
déclaré  leur  impuissance  absolue;  or  ces  mêmes  profes¬ 
seurs  font  merveille  chez  les  enfants  de  sept,  huit,  neuf 
ans  et  sur  les  adolescents  que  je  leur  confie.  C’est  secon¬ 
dairement  que  je  me  suis  aperçu  que  l’opération  et  ses 
suites  marchaient  moins  avantageusement  que  sur  des 
enfants  plus  âgés.  Alors  j’ai  reculé  l’âge  de  l’opération. 
C’est  plus  tard  que  j’ai  pu  apprécier  l’influence  de  ce 
que  j’ai  nommé  l’éducation  pré-opératoire.  De  tous  ces  faits 
est  sortie  une  vue  systématique,  une  subordination  d’actes 
destinés  à  arriver  le  plus  tôt  possible  à  la  réforme  de  la 
parole. 

C’est  pour  ces  motifs  divers  que  j’ai  dit  que  l’opération 
précoce  était  inutile.  (Mon  principal  contradicteur  M.  J. 
Wolff  qui,  pas  plus  que  moi,  ne  peut  éduquer  ses  opérés 
de  deux  à  quatre  ans,  qui  est  obligé,  comme  moi,  d’at¬ 
tendre  l’âge  de  six  ou  sept  ans  pour  juger  du  résultat 
phonétique,  prétend  que,  chez  les  opérés  précoces,  le  lan¬ 
gage  subit  une  amélioration  spontanée.  Spontanée  ou  non, 
il  n’en  faut  pas  moins  attendre  l’âge  de  l’éducabilité  pour 
la  juger. 

Je  sais  bien  encore  qu’à  côté  des  avantages  plus  que 
douteux  pour  la  récupération  du  langage,  M.  .1.  Wolff 
trouve  l’opération  précoce  utile  parce  qu'elle  supprime  les 
troubles  de  la  déglutition,  de  la  respiration  et  de  l’ouïe; 
il  ajoute  même  les  inquiétudes  de  l’amour-propre.  Mais 
la  déglutition  est  assurée  non  moins  que  la  respiration 
puisque  l’enfant  vit  et  souvent  même  est  fort  bien  portant. 
Nous  pouvons  vraiment  passer  sous  silence  les  troubles 
de  l’ouïe.  Et  quant  aux  inquiétudesde  l’amour-propre,  je 
demande  la  permission  do  continuer  à  croire  qu’elles 
seront  fort  utiles  plus  tard,  qu’elles  auront  leur  rôle  à 
jouer,  mais  qu’elles  sont  médiocrement  accusées  chez 
les  enfants  de  un  à  quatre  et  même  six  ans! 

Si  M.  J.  Wolff  arrive  un  jour,  contre  les  saisissantes 
démonstrations  de  M.  Ehrmann,  à  opérer  dans  les  trois 
premiers  mois  de  la  vie  l’ensemble  de  ses  sujets  ;  s’il  les 
opère  sans  mortalité  et  sans  leur  faire  courir  de  danger; 

•  s’il  réalise  ainsi  un  désideratum  vainement  poursuivi 
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par  un  bon  nombre  de  chirurgiens  éminents,  deside¬ 
ratum  qui  pour  lui  n’est  jusqu'ici  qu’une  espérance,  il 
aura  transformé  les  conditions  opératoires  des  divisions 
palatines  congénitales  et  fait  faire  un  réel  progrès  à  la 
chirurgie. 

Aujourd’hui,  tout  se  borne  à  la  démonstration  que  l’opé¬ 
ration  précoce  est  possible,  qu’avec  des  précautions  et 
des  soins  elle  n’est  pas  dangereuse;  mais  les  bénéfices 
réels  de  cette  précocité  sont  encore  à  établir.  Dès  qu’on 
me  les  aura  montrés  je  ne  marchanderai  pas  l’éloge  et  je 
conformerai  ma  pratique  à  cet  enseignement  nouveau. 

En  attendant,  je  garde  et  je  reproduis  mes  conclusions 
premières  :  le  médecin  auquel  on  présente  un  nouveaii- 
né  atteint  de  division  staphylo-palatine  doit,  d’une 
manière  générale,  conseiller  aux  parents  de  ne  faire  faire 
l’opération  que  vers  la  septième  année  ou  plus  tard,  sui¬ 
vant  l’étondue  de  la  lésion.  Il  doit  leur  recommander, 
dès  que  l’enfant  parlera  et  sera  apte  à  comprendre,  de 
surveiller  avec  grand  soin  l’éducation  phonétique  ;  il  doit 
leur  dire  que  tout  ce  qu’ils  auront  obtenu  ainsi  sera  autant 
de  gagné  pour  plus  tard.  Il  les  avertira  enfin  que  l’opé¬ 
ration  ne  donne  pas,  par  elle  seule,  des  résultats  phoné¬ 
tiques  complets,  qu’après  elle  doit  intervenir  une  éduca¬ 
tion  spéciale  ;  mais  qu’avec  du  soin  et  de  la  patience  le 
bénéfice  sera  presque  toujours  considérable  et  parfois 
même  complet. 

III 

Après  cette  importante  question  de  direction  et  de 
conduite  à  suivre,  je  voudrais  examiner,  devant  vous,  un 
petit  point  de  médecine  opératoire,  qui  a  une  grande 
valeur  au  poiiit  de  vue  du  succès  de  l’opération.  Je  veux 
parler  des  fils  de  suture,  de  leur  enlèvement  et  des  causes, 
ou  mieux  d’une  cause,  qui  fait  échouer  une  partie  ou  la 
totalité  de  la  suture. 

Dans  la  presque  totalité  de  mes  opérations  j’ai  employé 
le  fil  d’argent  très  fin  et  très  souple  et,  pour  la  luette,  la 
'  soie  aseptique.  J’ai  aussi  essayé  la  soie  pour  tout  le  palais, 
le  catgut,  le  crin  de  Florence.  Cela  n’a  aucune  impor¬ 
tance.  Je  suis  revenu  toujours  au  fil  d’argent  souple  et 
fin. 

Chez  quelques  enfants  ou  adolescents,  très  bien  por¬ 
tants,  lasuture  détermine  une  réunion  simple  et  prompte, 
sans  nulle  sorte  d’entraves.  C’est  à  peine  s’il  y  a  un  petit 
liseré  rougeâtre  au  niveau  de  la  ligne  d’affrontement,  et 
quand  ou  enlève  le  fil  au  bout  de  deux,  trois  ou  quatre 
jours,  on  constate  que  la  réunion  est  effectuée  et  déjà 
solide. 

J’ai  quelquefois  observé  cotte  marche  singulièrement 
favorable.  Je  citerai  particulièrement  le  cas  d’un  étu¬ 
diant  en  médecine  étranger  qui  me  demanda  simultané¬ 
ment  de  présider  sa  thèse  et  d’opérer  son  jeune  frère  qu’il 
avait  fait  venir  depuis  peu  de  jours  pour  le  ramener  après 
l’opération.  Lejeune  homme  avait  quatorze  ans  ;  je  l'opé¬ 
rai  le  matin  du  jour  où  son  frère  soutenait  sa  thèse  ;  trois 
jour  après  je  lui  enlevai  tous  ses  fils  et  le  cinquième 
jours  il  repartait  pour  son  pays.  J’avais  placé  six  points 
de  suture,  ce  qui  représente  une  division  étendue. 

Mais  les  choses  ne  marchent  pas  absolument  toujours 
d’une  manière  aussi  favorable.  Dans  beaucoup  de  cas, 
surtout  à  l’hôpital,  on  observe  le  second,  le  troisième 
jour  et  les  jours  suivants,  autour  de  chaque  entrée  de  fil 
et  sur  la  ligne  de  suture  une  coloration  grisâtre  ou  gris 
jaunâtre  qui  va  s’agrandissant  et  qui  se  borde  bientôt 
d’un  très  fin  liseré  rouge,  ulcératif,  et  cela  malgré  des 
lavages  réitérés  de  la  bouche.  Très  souvent,  cette  colo¬ 
ration  jaune  ne  prend  pas  ou  ne  prend  que  peu  d’exten¬ 
sion  et  si  on  enlève  les  fils  de  suture  et  qu’on  touche  les 
parties  avec  un  collutoire  convenable  (glycérine  boriquée) 


on  la  voit  disparaître  rapidement  et  la  guérison  s’accom¬ 
plit.  Quelquefois,  les  choses  vont  plus  loin  ;  l’ulcère 
infectieux  secreuse  au  niveau  d’un  ou  de  plusieurs  points 
et,  très  rapidement,  le  fil  devient  mobile  ;  il  ne  joue  plus 
qu’un  rôle  de  corps  étranger.  Il  se  forme  alors  des  fistules 
plus  ou  moins  grandes,  plus  ou  moins  nombreuses,  c’est- 
à-dire  une  ou  deux,  qui,  le  plus  souvent,  siègent  sur  le 
voile,  dans  sa  partie  la  plus  antérieure. 

Puisque  je  parle  ici  du  siège  de  ces  fistules,  je  noté 
que  la  muqueuse  de  la  voûte  palatine  se  réunit,  pour 
ainsi  dire,  toujours  bien;  que,  lorsque  cette  réunion  échoue, 
surtout  à  la  partie  antérieure,  derrière  le  bord  alvéo¬ 
laire,  c’est  que  l’affrontement  n’a  pas  été  bien  fait  dans 
ce  point  difficile.  J’ai  eu  de  ces  fistules  autrefois  ;  je  n’en 
ait  plus  depuis  que  j’ai  modifié  l’opération  pour  ces  sortes 
de  cas  (1). 

Les  fistules  d’infection  et  d’ulcération  siègent  donc  sur 
le  voile,  dans  la  partie  qui  confine  à  la  voûte. 

Autrefois  je  laissais  les  fils  en  place  six  jours.  Quand 
il  n’y  a  aucune  infection,  cela  n’a  pas  d’inconvénient, 
mais  cela  n’a  non  plus  aucun  avantage.  C’est  pour  ce 
motif  que  je  les  enlève  aujourd’hui  le  quatrième  jour,  au 
plus  tard.  S’il  n’y  a  pas  d’ulcération,  la  réunion  est  faite; 
s’il  y  a  de  l’ulcération,  l’ablation  des  fils  est  le  meilleur 
moyen  de  l’arrêter. 

Je  suis  vraiment  surpris  du  grand  écart  qui  existe 
sous  ce  rapport  entre  ma  manière  de  faire,  et  celle  de 
mon  habile  collègue,  M.  Ehrmann.  Autrefois,  il  laissait 
les  fils  en  place  de  seize  à  vingt  jours  ;  aujourd’hui,  il  ne 
se  hasarde  pas  à  les  enlever  avant  le  douzième  jour. 
Chez  les  enfants  plus  raisonnables,  qui  ont  dépassé  l’âge 
de  six  ans,  il  abaisse  cette  durée  de  trois  ou  quatre 
jours,  ce  qui  fait  encore  huit  à  neuf  jours  de  séjour  des 
fils. 

Il  faut  qu’il  y  ait  entre  nous  quelque  grosse  différence 
de  procédé  qui  m’échappe.  Je  ne  puis  que  répéter  ici  ce 
que  je  disais  quelques  lignes  plus  haut.  Dans  les  cas 
simples  et  tout  à  fait  favorables,  la  réunion  est  extrê¬ 
mement  rapide  et  la  persistance  des  fils  ne  peut  que  la 
compromettre  ;  dans  le  cas  d’infection  du  trajet  des  fils, 
ceux-ci  deviennent  mobiles,  flottants;  ils  se  détachent 
parfois  spontanément  et  peuvent,  si  on  ne  les  enlève,  être 
avalés  par  le  petit  opéré.  C’est  avec  une  confiance  par¬ 
faite  que  j’enlève  ces  fils  le  troisième  et  le  quatrième 
jour,  et  je  vois  promptement  disparaître  toute  trace  d’ul¬ 
cération  infectieuse. 

Je  sais  bien  que  cette  longue  conservation  des  fils  est 
surtout  préconisée  par  notre  collègue  de  Mulhouse  pour 
les  jeunes  enfants  de  trois  à  quatre  ans  qui  sont  indo¬ 
ciles,  résistants,  et  qu’il  est  obligé  de  chloroformer. 

C’est  un  nouveau  motif  à  ajouter  à  ceux  que  j’ai  déjà 
indiqués  pour  retarder  l’opération  chez  les  enfants  de  cet 
âge. 

L’existence  et  l’intensité  de  cette  infection  buccale  sont 

(1)  Lorsque  la  fente  s’avance  jusque  derrière  le  bord  alvéolaire, 
surtout  si  celui-ci  est  élevé,  l'avivement  est  très  difficile.  La  fibro- 
muqueuse,  souvent  irrégulière  en  pareil  cas,  est  très  étroitement 
appliquée  contre  los  bords  de  la  fente  osseuse,  et  il  est  impossible 
de  tailler  une  bandelette  d’avivement.  Je  me  borne  maintenant  à 
couper  cette  fibro-muqueuse  suivant  une  ligue  qui  prolonge  le  reste 
de  l'avivement  en  bandelette.  Mais  cette  section  ne  peut  être  faite 
avec  un  bistouri  ordinaire.  Je  me  sers,  pour  cet  usage,  d’un  ins¬ 
trument  coudé  qui  ressemble  fort  au  couteau  lancéolaire  de  la 
chirurgie  oculaire,  avec  cette  seule  différence  que  la  pointe  est 
moins  aiguë,  mais  tranchante,  de  façon  qu’elle  ne  pénétré  pas 
dans  l’os,  mais  traîne  au-devant  de  lui  en  sectionnant  les  parties 
molles.  La  libération  du  lambeau  avec  los  rugines  dégage  ensuite 
la  ligne  de  section  et  constitue  une  surface  cimentée  parfaitement 
propre  à  l’affrontement.  Depuis  que  j’ai  introduit  cette  petite  amé¬ 
lioration,  je  n’ai  plus  eu  ces  fistules  antérieures  et  j’ai  même  pu 
combler  celles  qui  existaient  sur  des  malades  préalablement 
opérés. 
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très  variables.  Nulle  ou  très  peu  marquée  dans  la  plupart 
des  cas,  elle  paraît,  dans  d’autres,  singulièrement  favo¬ 
risée  par  des  prédispositions  individuelles.  Deux  des  cas 
que  j’ai  opérés  cet  automne  ont  été  très  frappants  sous 
ce  rapport.  L’un  d’eux  est  relatif  à  une  petite  fille  de 
près  de  neuf  ans  à  laquelle  j’ai  fait  subir  deux  opérations, 
volontairement  successives,  pour  une  grande  et  longue 
division  alvéolo-palato-staphylienne  ;  dans  les  deux  opé¬ 
rations,  faites  à  quatre  mois  de  distance,  la  langue  et 
toute  la  bouche  se  sont  recouvertes  d’épais  enduits  pulta- 
cés,  blanchâtres,  contre  lesquels  nous  avons  eu  grand 
peine  à  lutter  par  les  lavages.  Même  complication  s’est 
montrée  chez  une  jeune  fille  de  seize  ans,  habituellement 
dyspeptique,  chez  laquelle,  malgré  tous  mes  soins,  je 
n’ai  pu  éviter  une  grande  fistule  qui,  suivant  toutes  pro¬ 
babilités,  réclamera  une  opération  complémentaire.  Je 
dis  :  suivant  toutes  probabilités  ;  car  ce  n’est  pas  absolu¬ 
ment  certain.  J’ai  opéré,  il  y  a  quelques  années,  une 
autre  jeune  fille  de  quinze  ans  pour  une  fente  compre¬ 
nant  tout  le  palais  osseux  et  muqueux.Cette  jeune  malade . 
était  bien  peu  intelligente,  mais  en  revanche  fort  résis¬ 
tante.  Elle  ne  supportait  pas  les  lavages  de  la  bouche  et 
était  incapable  de  se  gargariser  ;  elle  n’aimait  ni  le  bouil¬ 
lon,  ni  le  lait,  ni  aucun  des  aliments  qu’on  lui  présentait. 
Dans  ces  conditions  fâcheuses,  l’opération  échoua  par¬ 
tiellement  et  il  se  forma,  au  milieu  du  voile,  une  large 
fistule  pouvant  admettre  l’index.  Nous  étions  au  prin¬ 
temps;  je  renvoyai  la  malade  à  la  campagne  avec  indica¬ 
tion  de  revenir  au  mois  d’octobre  suivant  pour  subir 
l’opération  complémentaire  présumée  indispensable.  Elle 
revint,  on  effet  ;  mais  j’eus  beau  regarder,  chercher  de 
tous  côtés,  il  n’y  avait  plus  de  fistule.  Personne,  ni  la 
malade,  ni  ses  parents,  ne  s’était  aperçu  de  cet  heureux 
changement,  ce  qui  du  reste  est  parfaitement  d’accord 
avec  l’état  intellectuel  que  j’avais  antérieurement 
reconnu. 

Si  la  guérison  est,  sinon  constante,  du  moins  possible 
pour  ces  grandes  fistules  qui  siègent  sur  le  voile  palatin, 
cette  guérison  spontanée  est  à  peu  près  la  règle  pour  les 
fistules  de  deux  à  trois  et  quatre  millimètres.  Mais  c’est 
une  guérison  cicatricielle.  Elle  s’effectue  lentement.  Et 
tandis  que  la  guérison  opératoire  intégrale  semble  com¬ 
plètement  achevée  en  moins  d’une  semaine,  et  l’est  réel¬ 
lement,  quant  à  la  réunion  suturale,  il  faut  attendre 
vingt  à  trente  jours  et  quelquefois  même  davantage  pour 
cette  guérison  des  fistules  par  seconde  intention.  J’ai 
observé  nombre  de  fois  dos  faits  de  ce  genre.  Dans  ces 
conditions,  le  mieux  est  de  conseiller  aux  parents  de 
rendre  l’enfant  à  sa  vie  habituelle  ;  l’hygiène,  le  grand 
air,  la  bonne  nourriture,  font  vite  rebondir  et  colorer 
les  joues  et  la  perte  de  substance  se  comble  avec  rapi¬ 
dité. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  marche  de  ces  fistules,  il  n’est 
pas  moins  incontestable  que  c’est  l’infection  buccale 
qui  est  la  cause  de  tous  ces  accidents.  Nous  savons  d’ail¬ 
leurs  que  les  liquides  de  la  bouche  sont  malheureuse¬ 
ment  un  bouillon  de  culture  trop  favorable  et  trop  bien 
disposé.  Malgré  toutes  les  précautions  que  j’ai  pu  prendre, 
je  ne  suis  pasparvenu jusqu’ici  àassurer  l’asepsie  complète 
de  la  bouche  et  des  fosses  nasales.  Nous  restons  à  la 
merci  des  variations  individuelles  et  des  circonstances 
contingentes. 

Usage  préalable  du  naphtol  à  l’intérieur,  passage 
des  instruments  et  des  fils  à  l’étuve  sèche,  emploi  ex¬ 
clusif  d’éponges  rigoureusement  aseptiques,  pendant 
la  suture  toucher  attentif  des  surfaces  d’affrontement  et 
des  piqûres  de  fil  avec  notre  efficace  solution  de  bi-iodure 
de  mercure,  enfin,  après  l’opération, irrigations  et  lavages 
avec  l’eau  chloralée,  l’eau  boriquée,  l’eau-de-vie  cam¬ 
phrée  étendue  d’eau.  Bien  de  tout  cela  ne  nous  préserve  de 


la  possibilité  de  l’infection.  A  plus  forte  raison,  aucun 
de  ces  moyens  ne  nous  permet  d’en  triompher  avec  sécu¬ 
rité  lorsqu’elle  existe.  J’ai  eu,  une  fois,  un  très  bon 
résultat  chez  un  petit  garçon  qui  a  séjourné  pendant  les 
quatre  premiers  jours  dans  une  atmosphère  presque 
saturée  du  spray  phéniqué.  L’enfant  n’a  pas  eu  d’infec¬ 
tion  buccale;  mais,  d’une  part,  ce  moyen  n’est  pas  tou¬ 
jours  facilement  réalisable  ;  d’autre  part, comment  établir 
que  nous  n’étions  pas  en  présence  d’un  de  ces  faits  heu¬ 
reux,  et  en  somme  assez  fréquents,  où  l’infection  ne  se 
produit  pas?  J’ai  commencé  quelques  essais  avec  le 
naphtol  camphré.  L’action  ne  semble  pas  douteuse  ;  mais 
cette  substance  est  cuisante,  un  peu  caustique  ;  elle  est 
mal  tolérée  et  provoque  des  révoltes  chez  certains 
enfants. 

Il  y  a  encore  là  des  recherches  à  tenter,  et  je  serais, 
pour  ma  part,  fort  heureux  de  découvrir  ou  de  recevoir 
un  agent  thérapeutique  qui  me  permettrait  de  lutter  vic¬ 
torieusement  contre  l’ulcération  infectieuse  de  la  ligne 
de  suture  et  des  piqûres  des  fils.  Armé  de  ce  puissant 
moyen,  et  les  divers  temps  de  l’opération  ayant  été  régu¬ 
lièrement  accomplis,  nous  n’aurions  pour  ainsi  dire  plus 
jamais  à  redouter  ni  fistules,  ni  échecs  partiels. 

Professeur  U.  Tkél.vt. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Kyste  dermoïde  dcntifère  du  maxillaire  inférieur. 

'  Pathogénie,  par  M.  le  Dr  Tapie,  professeur  à  l’Ecole 
de  médecine  do  Toulouse. 

La  région  des  maxillaires  peut  être  le  siège  des  pro¬ 
ductions  kystiques  les  plus  variées.  La  fréquence  beau¬ 
coup  plus  grande  des  kystes  dans  les  maxillaires  est  due 
à  la  présence  des  germes  dentaires  inclus  dans  l’épaisseur 
de  l’os.  Nous  retrouverons  plus  loin  les  théories  qui  ex¬ 
pliquent  leur  formation;  qu’il  me  suffise  de  dire  pour  le 
moment  que  le  cadre  des  kystes  dentaires  est  immense  et 
que  les  recherches  modernes  qui  jettent  une  si  vive 
lumière  sur  leur  pathogénie,  mettent  sous  la  dépendance 
d’une  même  cause  les  kystes  liés  autrefois  à  la  patholo¬ 
gie  des  dents  (périostiques  de  Magitot)  et  ceux  qui  sem¬ 
blaient  résulter  d’une  altération  folliculaire,  (kystes  fol¬ 
liculaires.)  Cette  cause  unique,  invoquée  par  Malassez, 
développée  par  Albarran,  réside  dans  le  développement 
kystique  de  débris  épithéliaux  situés  dans  le  voisinage 
des  dents.  Ces  débris  inutilisés  représentent  les  invagi¬ 
nations  profondes  de  l’épithélium  gingival  et  dans  ce 
grand  nombre,  deux  seulement,  trois  au  plus,  formeront, 
au  niveau  de  chaque  dont,  les  organes  adamantins  pour 
la  première,  seconde  et  peut-être  troisième  dentition.  Les 
autres  demeureront  à  l’état  latent,  nombreux,  atrophiés, 
mais  susceptibles,  sous  l’influence  d’une  cause  irritante 
d’évoluer  en  kystes.  Telle  est  la  conception  moderne  sur 
la  pathogénie  des  kystes  dentaires  :  des  invaginations 
épithéliales  profondes  développées  pendant  la  période  em¬ 
bryonnaire,  sont  lepoint  de  départ  de  formations  nouvelles. 

A  côté  de  cette  catégorie  de  kystes,  il  y  a  aussi  les  tu¬ 
meurs  dites  congénitales,  kystes  dermoïdes,  que  l’on  peut 
rencontrer  dans  le  maxillaire  comme  partout  ailleurs. 
Le  caractère  anatomique  essentiel  de  ces  tumeurs  se 
trouve  dans  l’identité  complète  de  leur  paroi  avec  le 
tégument  externe,  le  contenu  sébacé  auquel  viennent  se 
mêler  des  débris  d’os,  des  poils  et  des  dents.  C’est  même 
dans  les  maxillaires  que  l’on  rencontre  les  faits  si  rares  et 
si  curieux  de  tumeurs  congénitales  renfermant  des  débris 
bien  authentiques'  de  fœtus  humain,  des  maxillaires  sup- 
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plémentaires  (polygnathisme).  Ces  cas,  qui  appartiennent 
véritablement  à  la  tératologie,  font  suite  par  une  série 
ininterrompue  aux  kystes  dermoïdes  simples,  aux  kystes 
plus  compliqués  qui  renferment  des  tissus  divers,  et 
tandis  que  ces  derniers  trouvent  une  explication  lumi¬ 
neuse  dans  la  théorie  de  l’enclavement,  les  premiers  sont 
considérés  comme  de  véritables  inclusions  fœtales  et  sem¬ 
blent  relever  do  la  duplicité  monstrueuse.  Ce  n’est  point 
d’eux  que  j’ai  l’intention  de  parler  aujourd’hui.  Je  rap¬ 
porte  une  observation  très  intéressante  à  certains  égards  de 
kyste  dermoïde  développé  dans  l’épaisseur  du  maxillaire 
inférieur  ;  j’examinerai  quel  mode  pathogénique  lui  est 
applicable  et  je  m’efforcerai  de  voir  si  cette  tumeur  est 
dermoïde  simple,  relevant  de  l’enclavement,  ou  bien 
encore  si  la  théorie  de  Malassez  ne  lui  serait  pas  appli¬ 
cable.  Le  mécanisme  d’ailleurs  diffère  fort  peu  dans  les 
deux  cas. 

Observation.  —  M.  L. .  .âgé  de  dix-liuit  ans, entre  le  9  avril  1887 
dans  le  service  de  M.  Labéda,  porteur  d’une  volumineuse 
tumeur  du  maxillaire  inférieur  du  côté  gauche.  J’eus  l’occa¬ 
sion  de  voir  ce  malade,  avant  l’opération,  dans  mon  labora¬ 
toire  à  l’Hôtel-Dieu  et  je  l’examinai  attentivement.  J’appris 
de  lui  que  le  début  de  sa  tumeur  remontait  à  cinq  ans,  qü’il 
avait  remarqué  la  tuméfaction  pour  la  première  fois,  dans  un 
point  assez  rapproché  de  l’angle  du  maxillaire  ;  l’accroissement 
s’était  fait  lentement,  sans  provoquer  de  grandes  douleurs. 
Deux  ans  après  le  début,  une  fistule  s’établit  dans  l’intérieur 
de  la  bouche,  dans  le  voisinage  do  la  dernière  molaire.  Enfin 
depuis  quelques  mois,  une  fistule  externe  s’est  formée  qui 
donne  passage  à  une  matière  épaisse,  ressemblant  au  beurre. 

Actuellement  la  tumeur  a  le  volume  du  poing.  La  peau  est 
libre  sur  elle,  sauf  au  niveau  de  la  fistule.  A  la  palpation  la 
la  tumeur  est  dure,  recouverte  d’une  coque  osseuse,  à  surface 
mamelonnée.  L’exploration  buccale  rencontre,  en  dehors  de 
l’arcade  dentaire,  la  même  coque  osseuse  et  l’on  obtient  la 
notion  que  la  tumeur  développée  dans  l’épaisseur,  de  l’os;  a, 
dans  son  expansion  périphérique,  rejeté  les  deux  tables  du 
maxillaire  qui  lui  constituent  une  enveloppe  osseuse. 

Le  stylet  introduit  dans  la  fistule,  pénètre  très  profondé¬ 
ment  et  rencontre  une  masse  dure,  mais  on  n’entend  pas  le 
son  clair  et  éclatant  du  séquestre  heurté  par  le  stylet.  Par  la 
fistule  interne,  on  pénètre  aussi  profondément,  mais  on  ne 
parvient  pas  à  établir  la  communication  entre  les  deux  ori¬ 
fices  interne  et  externe. 

Je  procédai  avec  soin  à  l’examen  du  système  dentaire  :  les 
dents  étaient  belles  et  en  parfait  état  ;  pas  une  seule  n’était 
cariée  ;  aucune  n’était  ébranlée  ;  le  malade  affirmait  n’en  avoir 
jamais  souffert.  Mais,  et  c’est  ici  une  constatation  importante, 
la  dent  de  sagesse  n’avait  jamais  poussé  du  côté  malade , 
tandis  que  les  trois  autres  étaient  visibles. 

Je  pensai  immédiatement  à  une  tumeur  kystique  dont  le 
développement  serait  lié  à  un  trouble  dans  l’évolution  de  la 
dent  de  sagesse  et  je  portai  le  diagnostic  de  kyste  dentifère, 
probablement  multiloculaire,  à  cause  des  deux  fistules  et  je 
vis  dans  ce  cas  une  application  très  simple  des  idées  de  Ma¬ 
lassez  et  Albarran  sur  les  débris  épithéliaux  paradentaircs. 
Le  bourgeon  épithélial,  formateur  de  l’émail,  ou  organe  ada¬ 
mantin,  avait  sans  doute  avorté  dans  son  évolution,  au  niveau 
de  la  dent  de  sagesse  et  ce  débris  inutilisé,  devenu  kystique, 
était  l’origine  de  la  tumeur  que  présentait  le  malade.  Tel 
fut  mon  diagnostic  que  j’ai  dû  modifier  par  la  suite. 

Désireux  de  posséder,  immédiatement  après  l’ablation,  les 
pièces  pathologiques  provenant  de  ce  malade,  je  priai  M.  La¬ 
béda  de  m’informer  du  jour  do  son  intervention,  ce  qu’il  fit 
avec  une  extrême  obligeance.  J’assistai  donc  à  l’opération. 

Opération.  —  Une  vaste  incision  externe  découvrit  la 
coque  de  la  tumeur  qu’il  fallut  attaquer  avec  la  gouge  et 
le  maillet.  Après  l’ablation  de  l’enveloppe  osseuse,  on 
arriva  sur  une  paroi  membraneuse,  saignante,  fon¬ 
gueuse.  L’incision  au  bistouri  de  cette  poche  donna 
issue  à  un  flot  de  matière  sébacée  affreusement  fétide,  et 
qu’on  ne  saurait  mieux  comparer,  comme  consistance, 
qu’il  la  châtaigne  cuite,  avec  une  coloration  un  peu  plus 
brune.  La  Cavité,  qui  avait  bien  le  volume  du  poing,  en 


était  remplie.  Au  milieu  de  ce  magma  sébacé,  une  masse 
dure,  ossiforme  se  dégagea,  qui,  tombant  à  terre,  donna 
le  son  d’une  masse  calcaire. 

M.  Labéda  enleva  soigneusement  les  parois  du  kyste 
qui  étaient  d’épaisseur  très  inégale  suivant  les  points, 
il  les  poursuivit  jusqu’à  l’angle  du  maxillaire  et  laissa  à 
nu  la  coque  osseuse  dont  il  réséqua  les  parties  saillantes. 
Le  malade  guérit  parfaitement  de  son  opération. 

Examen  anatomo-pathologique.  —  Les  pièces  (parois 
du  kyste,  échantillon  du  contenu,  masse  dure  centrale) 
furent  apportées  dans  mon  laboratoire  où.  j’en  ai  fait 
l’examen  à  plusieurs  reprises. 

I.  —  Contenu.  —  Cette  matière  sébacée  était  très 
homogène,  assez  fluide,  ne  présentant  ni  grumeaux,  ni 
poils,  ni  grains  crétacés.  Etalée  sur  une  lame,  elle  demeu¬ 
rait  réfractaire  à  la  coloration  par  le  picro-carminate, indice 
de  la  dégénérescence  avancée  de  ses  éléments.  L’examen 
microscopique  ne  me  permit  de  voir  que  de  la  graisse 
fragmentée  en  granulations  extrêmement  fines.  Cà  et 
là  quelques  lamelles  épithéliales,  à  peine  reconnaissables, 
en  dégénérescence  granulo-graisseuse  très  avancée,  et  ce 
fut  tout  ;  le  contenu  était  constitué  par  de  la  matière  séba¬ 
cée,  parvenue  au  dernier  degré  de  la  dégénérescence. 

Par  le  refroidissement,  de  longues  aiguilles  cristallines 
se  formaient  (cristaux  de  palmitine)  qui,  sous  forme  de 
broussaille,  traversaient  en  toussons  la  préparation.  Elles 
ressemblaient  à  une  infinité  do  poils  follets  rudimen¬ 
taires.  L’éther  les  dissolvait  rapidement. 

Paroi.  —  Un  examen  superficiel  me  fit  découvrir  à 
la  surface  interne  d’un  des  fragments  de  la  paroi  une 
couronne  de  molaire,  ayant  le  volume  d’une  grosse  dent 
de  première  dentition.  Je  disséquai  cette  molaire  dans 
l’épaisseur  de  la  paroi  :  elle  avait  une  couronne  normale, 
une  racine  coupée  à  son  extrémité  et  montrant  son  canal 
central.  J’en  trouvai  bientôt  une  autre  un  peu  plus  petite 
et  un  peu  plus  déformée,  puis  deux,  puis  trois,  etc... 
Prenant  alors  des  fragments  do  cette  paroi  entre  le  pouce 
et  l’index,  je  les  trouvai,  pour  ainsi  dire,  infiltrés  do 
grains  calcaires;  j’eus  la  sensation  que  l’on  éprouverait 
en  prenant  un  habit,  si  des  grains  de  sable  s’étaient  glis¬ 
sés  entre  le  drap  et  la  doublure.  Je  fis  saillir  un  de  ces 
grains  qui  avait  le  volume  do  la  moitié  d’un  grain  de  blé, 
et  qui  en  offrait  la  forme  conique  ;  je  lui  trouvai  une 
extrémité  brillante.  Je  le  libérai  par  la  dissection  et  met 
disposai  en  faire  à  une  coupe  microscopique,  par  l’usure 
sur  la  pierre  ponce. 

Quand  je  l’examinai,  j’eus  sous  les  yeux  une  den 
complète  conique,  avec  son  chapeau  d’émail,  parfaitement- 
conformé,  lès  fibres  de  dentine  d’une  netteté  remar" 
quable,  une  cavité  centrale  vide  de  pulpe  et  enfin,  dans 
la  racine,  le  cément  avec  les  corpuscules  osseux.  La  petite 
dent  rudimentaire  était  complète  ;  elle  peut  servir  d’objet 
d’étude,  tant  est  grande  la  netteté  do  ses  parties  consti¬ 
tuantes.  Je  répétai  plusieurs  fois  le  même  examen  sur  un 
grand  nombre  des  grains  inclus  dans  la  paroi  et  j’obtins 
toujours  le  même  résultat.  A  part  quelques  grains  cal¬ 
caires  facilement  reconnaissables,  nous  étions  en  pré¬ 
sence  d’un  nombre  immense  de  dents  logées  dans  l’épais¬ 
seur  de  ces  parois  kystiques,  ou  faisant  légèrement 
saillie  en  dedans  ;  Dévaluation,  même  approximative,  de 
leur  nombre  n’était  pas  possible. 

Des  fragments  de  la  paroi  débarrassés  des  dents  rudi¬ 
mentaires,  durcis  par  l’action  de  la  gomme  et  de  l’alcool 
nous  ont  fourni  des  coupes  assez  nombreuses  où  nous 
avons  relevé  les  particularités  suivantes. 

On  voit  d’abord  une  charpente  conjonctive,  un  derme 
véritable,  Constitué  par  un  épais  fevitrage  de  tissu  cOn- 
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jonctif;  traitée  par  l’acide  acétique,  la  préparation  montre 
un  réseau  'élastique  très  riclie  qui  embrasse  dans  ses 
réseaux  les  faisceaux  conjonctifs;  j’insiste  tout  particu¬ 
lièrement  sur  la  présence  de  ces  réseaux  élastiques  qui, 
à  mes  yeux,  rend  incontestable  la  nature  dermoïde  de 
la  paroi. 

En  dehors  de  la  zone  conjonctivo-élastique,  un  tissu 
embryonnaire,  qui  a  pris  vivement  le  carmin  riche  en 
.vaisseaux  dont  on  voit  les  coupes  sous  les  incidences 
les  plus  varieés,  représente  une  zone  d’extension  où  les 
éléments  cellulaires  jeunes  abondent  et  qui  se  termine 
par  une  ligne  très  nette,  celle  qui  refoulait  la  surface 
osseuse. 

Mais  revenons  à  la  face  interne  :  les  lames  conjonctives 
disposés  en  travées  parallèles  se  terminent  par  une  ligne 
absolument  droite  :  il  n’y  a  donc  pas  de  papilles,  ce  qui 
est  un  caractère  fœtal  de  la  paroi.  Ces  zones,  d’un  rouge 
foncé,  sont  bordées  du  côté  de  la  cavité  par  une  bande 
incolore  où  les  éléments  dégénérés  n’ont  pu  prendre  le 
picro-carmin.  Cette  différence  de  coloration  tranche 
d’une  façon  très  nette.  En  appliquant  sur  cette  zone  dégé¬ 
nérée  un  fort  grossissement,  on  parvient  à  reconnaître 
une  couche  épithéliale,  constituée  par  quatre  ou  cinq 
assises  cellulaires.  Ces  cellules,  allongées,  à  contours  pres¬ 
que  effacés  par  la  dégénérescence,  sont  remplies  de  cette 
même  substance  granulo-graisseuse  qui  forme  le  contenu 
de  kyste.  Il  n’est  pas  douteux  que  leur  chute  incessante 
vienne  accroître  le  masse  sébacée. 

En  vain  j’ai  cherché  dans  les  points  examinés  des  cou¬ 
pes  de  glandes  ou  de  poils.  Mais  il  est  bon  de  faire  observer 
que  les  portions  que  j’ai  examinées  ne  représentent 
qu’une  très  faible  partie  de  l’ensemble  de  la  paroi.  Il  est 
donc  probable  que ,  si  j 'avais  encore  multiplié  mes  examens , 
j’aurais  découvert  des  zones  où  (es  glandes  sébacées  se 
seraient  rencontrées.  Il  peut  d’ailleurs  se  faire  que  ces 
glandes  "soient  entièrement  absentes  et  que  toute  la 
matière  sébacée  ait  été  fournie  par  la  desquamation 
épithéliale. 

Sur  certaines  préparations,  j’ai  rencontré  incrustées 
pour  ainsi,  dans  les  faisceaux  conjonctifs,  des  formations 
osseuses,  reconnaissables  à  leurs  corpuscules  osseux  très 
volumineux. 

Les  lamelles  n’affectent  aucune  disposition  concen¬ 
trique.  Il  n’existe  pas  de  canaux  de  Havors. 

Rien  d’irrégulier  d’ailleurs  comme  ces  productions 
osseuses  qui  échappent  à  toute  description. 

Masse  calcaire  centrale  dentifère.  —  Je  n’ai  rien 
dit  encore,  de  la  masse  calcaire  centrale  trouvée  au 
milieu  de  la  matière  sébacée  et  cependant  ce  n’est  pas  là 
le  point  le  moins  curieux  do  cotte  observation.  En  la 
débarrassant,  sous  un  filet  d’eau,  de  l’enduit  graisseux 
qui  adhère  à  sa  surface  hérissée  d’aspérités,  elle  a 
l’apparence  d’un  véritable  calcul  mural,  dont  la  surface 
irrégulière  serait  couverte  d’éminences  mamelonnées. 
Je  .m’efforce  de  la  diviser  au  moyen  des  cisailles  ;  je  ne 
puis  y  parvenir,  et  je  me  vois  obligé  de  la  broyer  avec 
un  marteau;  sur  les  surfaces  de  section,  les  mêmes  mame¬ 
lons  se  détachent,  mais  cette  fois  brillants  et  facilement 
reconnaissables.  A  n’en  pas  douter,  ces  grains  arrondis 
sont  encore  des  dents  rudimentaires. 

Je  détache  alors,  avec  la  scie,  une  lamelle  do  la  masse 
centrale  et  j’use  la  coupe  sur  la  pierre.  Sous  le  micros¬ 
cope,  je  vois  le  champ  de  la  préparation  occupé  par  un 
certain  nombre  de  dents  séparées  par  un  ciment  cal¬ 
caire  .  Les  dents  n’ont  aucune  orientation  régu¬ 
lière  ;  certaines  apparaissent  suivant  leur  axe,  d’autres 
coupées  transversalement  soit  au  niveau  de  la  racine,  qui 


montre  d’énormes  ostéoplastes,  soit  au  niveau  de  la  den- 
tine.  Dans  tous  les  cas  la  cavité  centrale  est  vide  de 
pulpe.  Les  dents  rudimentaires  (mais  complètes  j’insiste 
sur  ce  point)  sont  jetées  pêle-mêle,  confusément,  sans 
ordre,  au  sein  de  ce  ciment  calcaire  qui  les  unit  solide¬ 
ment.  Dans  certaines,  les  fibres  dentinaires,  tordues,  ou 
déviées  de  leur  direction,  sont  disposées  en  éventail  tel¬ 
lement  large  que  le  chapeau  d’émail  ne  peut  les  recou¬ 
vrir  entièrement.  Certains  groupes  montrent  deux  ou 
trois  dents  plus  ou  moins  fusionnées. 

Numération.  —  La  numération  approximative,  mais 
suffisamment  exacte,  comme  on  le  verra,  du  nombre  des 
dents  contenues  dans  cette  masse  nous  donne  un  chiffre 
prodigieux.  Voici  d’ailleurs  sur  quelles  bases  repose  le 
principe  de  cette  numération.  Comme  tous  les  calculs 
partent  du  nombre  de  dents  comptées  sur  une  surface 
donnée,  et  que  de  la  surface  nous  passons  ensuite  au 
cube,  il  faut,  pour  que  la  numération  ait  quelque  valeur, 
que  les  dents  soient  uniformément  répandues  dans  la 
masse  calcaire.  Or,  je  me  suis  assuré  de  ce  fait  par  des 
sections  opérées  en  divers  sens,  et  j’ai  vu,  qu’à  très  peu 
de  chose  près,  les  dents  étaient  séparées  par  des  espaces 
égaux  dans  les  divers  sens.  Cela  étant  posé,  voici  les 
données  du  problème. 

Je  cherche  d’abord  à  connaître  le  volume  total  do  la 
massé  fragmentée  par  le  marteau.  Pour  cela  je  plonge 
tous  les  fragments  dans  une  éprouvette  graduée  à  demi 
rçmplie  d’eau,  et  d’après  le  volume  d’eau  déplacée  je 
conclus  à  celui  de  la  masse.  Ce  premier  résultat  me 
donne  9  cent,  cubes. 

Sur  une  surface  de  section  faite  à  la  scie  et  très  nette, 
je  dessine  à  l’encre  un  triangle  do  8  millimètres  de  côté; 
je  compte  le  nombre  de  dents  renfermées  dans  ce  trian¬ 
gle  isocèle,  soit  26  par  exemple. 

Parla  pensée  je  construis  dans  l’épaisseur  de  la  masse, 
un  prisme  qui  ait  ce  triangle  pour  base,  et  une  hau¬ 
teur  égale  à  l’un  des  côtés  du  triangle.  Je  cube  ce 
prisme,  qui  a  252  millimètres  cubes,  je  trouve  le  nombre 
de  dents  qu’il  renferme,  150  à  peu  près.  De  là  je  passe 
au  centimètre  cube  qui  se  trouve  en  contenir  600  et  les 
9  cent,  cubes,  5.400. 

D’autres  numérations  m’ont  donné  des  chiffres  in¬ 
férieurs  et  je  me  suis  arrêté  à  une  moyenne  de 
4,700  dents  (1). 

Si  je  pouvais  joindre  à  ce  total  le  nombre  des  dents 
incluses  dans  la  paroi,  nous  obtiendrions  un  chiffre  éton¬ 
nant  et,  à  ma  connaissance,  sans  précédents.  On  trouve 
cité  et  rapporté  par  tous,  le  chiffre  de  360  dents  que 
Ploucquet  rencontra  dans  un  kyste  dermoïde,  et  IBroca 
opposait  ce  cas  aux  partisans  de  la  diplogénèse,  ■  qui 
voyaient  dans  tout  kyste  dermoïde  les  restes  d’une 
inclusion  fœtale.  Cet  auteur  faisait  remarquer,  qu’avec, 
cotte  théorie,  le  nombre  des  sujets  inclus  devait  être  d’au 
moins  six  à  sept.  Mais  qu’il  y  a  loin  de  300  à  près 
do  5,0001  II  est  vrai  que,  dans  ce  cas,  les  dents  sont  pe¬ 
tites,  mais  qu’importe,  elles  sont  complètes  et  le  chiffre 
n’en  reste  pas  moins  étonnant. 

Pathogénie.  —  Comment  devons-nous  comprendre  ce 
cas;  examinons  toutes  les  données  de  ce  problème  pa¬ 
thogénique.  Je  tiens  d’abord  à  affirmer  la  nature  der¬ 
moïde  et  par  conséquent  congénitale  de  ce  kyste  ;  je  ne 
crois  pas  que  l’on  puisse,  en  aucune  façon,  le  rattacher 
au  kystes  dentifères  de  Malassez  et  Albarran.  Dans 
ceux-ci  le  contenu  est  clair,  filant,  la  paroi  mince, — je  ne 

NOTA.  —  Je  tiens  à  la  disposition  de  tous  les  liistologisles  qui 
I  voudraient  répéter  cette  numération  des  fragments  de  la  masse 
I  dentiféro. 
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parle  pas  du  nombre  des  loges  qui  importe  peu  ici.  Au 
contraire,  dans  notre  cas,  le  contenu  est  entièrement  ca- 
ractéristique  ;  il  consiste  dans  une  masse  sébacée  ren¬ 
fermant  un  bloc  dentifère. 

Les  parois  des  kystes  dentifères  qui  doivent  leur  déve¬ 
loppement  aux  débris  épithéliaux  paradentaires  ont,  il 
est  vrai,  des  dents  implantées  sur  leur  paroi  et  faisant 
saillie  dans  la  cavité  par  leur  couronne  ou  par  une  racine 
rudimentaire,  et  ce  caractère  est  commun  avec  le  kyste 
que  nous  décrivons  ;  mais  ce  que  leurs  parois  ont  de  ca¬ 
ractéristique,  c’est  qu’elle  renferment  des  cordons  au  tu¬ 
bes  épithéliaux,  et  dans  quelques  cas,  un  épithélium  qui 
revêt  le  type  adamantin  ou  étoilé. 

Eien  de  pareil  dans  notre  cas  :  la  paroi  possède  l’as¬ 
pect  général  du  tégument  externe,  malgré  l’absence  do 
glandes  qui  peut  n’être  que  partielle.  J’y  trouve  le  feu¬ 
trage  conjonctif  et  élastique.  Un  tissu  sous-dermique 
riche  en  vaisseaux  qui  représente  la  zone  d’extension. 
Enfin,  du  côté  de  la  cavité,  un  revêtement  épithélial, 
stratifié,  dégénéré  comme  le  contenu  du  kyste.  Dans 
les  kystes  dentifères  ordinaires  rien  de  pareil  ne  se 
voit. 

Puisque  la  paroi  est  dermoïde,  il  y  a  eu  enclavement 
du  tégument  externe  ou  mieux  de  la  muqueuse  gingi¬ 
vale,  qui  est  d’origine  ectodermique.  Pendant  la  vie  em¬ 
bryonnaire  des  bourgeonnements  épithéliaux  se  déta¬ 
chent  de  l’épithélium  gingival  et  vont  dans  la  profondeur 
constituer  les  germes  des  dents.  Supposons  qu’au  mo¬ 
ment  où  ces  invaginations  épithéliales  s’accomplissent, 
une  plicature  de  la  muqueuse  se  produise.  Ce  pincement 
qui  comprend  la  muqueuse  dans  sa  totalité,  derme  et 
epiderme,  emprisonne  dans  l’épaisseur  du  maxillaire  un 
lambeau  de  muqueuse  qui  finit  par  perdre  ses  con¬ 
nexions  avec  la  muqueuse  do  revêtement.  Le  pincement 
s’est  probablement  fait  ici  au  niveau  de  1^  dent  de  sa¬ 
gesse,  ce  qui  explique  son  avortement.  1 

Le  lambeau  de  muqueuse,  désormais  en  ectopie,  se 
compose  d’éléments  qui  conservent  tous  les  propriétés 
originelles  du  tissu  d’où  ils  sont  détachés.  Or,  la  pro¬ 
priété  caractéristique  de  l’épithélium  gingival,  c’est, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  d’émettre  des  bourgeon¬ 
nements  innombrables  vers  la  profondeur.  Ce  même 
épithélium  qui  recouvre  le  lambeau  de  muqueuse  en 
ectopie  conservera  la  même  tendance  évolutive.  Aussi  les 
bourgeonnements  se  feront  ici  comme  sur  la  gencive,  et 
tandis  qu’à  l’état  normal,  un  si  grand  nombre  demeurent 
inutilisés,  dans  le  sac  dermo-épidermique  enclavé,  em¬ 
prisonné,  les  conditions  d’évolution  étant  troublées, 
chaque  bourgeonnement  épithélial,  chaque  organe  ada¬ 
mantin  aboutit  à  la  formation  d’une  dent,  et  voilà  pour¬ 
quoi  nous  n’e'n  trouvons  plus  trace  dans  la  coupe  de  la 
paroi.  Ces  dents  innombrables  tombent  et  s’agglomèrent 
au  sein  d'une  cavité  encore  restreinte  et  qui  va  désor¬ 
mais  s’accroître  par  l’accumulation  de  déchets  sébacés 
dans  son  intérieur. 

Un  ciment  calcaire  englobe  toutes  ces  dents  et  le  kyste 
poursuit  son  expansion  périphérique.  Ainsi  se  trouve  jus¬ 
tifiée  la  dénomination  de  kyste  dermoïde  congénital  et 
dentifère. 

11  faudrait  bien  se  garder  de  prendre  le  mot  congéni¬ 
tal  dans  un  sens  trop  restreint  et  de  crôire  par  exemple 
qu’il  signifie  que  le  kyste  existait  à  la  naissance.  Ici 
comme  partout  ailleurs  le  mot  congénital,  veut  dire  que 
les  conditions  qui  déterminent  la  production  du  kyste 
existaient  dès  la  naissance.  A  ce  titre,  les  kystes  den¬ 
taires  de  Malassez  sont  aussi  congénitaux  puisque  les 
débris  paradentaires  existent  à  la  naissance.  Dans  les 
deux  cas  il  s’agit  de  tissus  en  ectopie  qui  évoluent  loin 
de  leur  lieu  d’origine.  Mais  tandis  que,  pour  les  kystes 


de  Malassez,  il,  s’agit  d’un  fait  normal,  de  bourgeonne¬ 
ments  qui  existent  toujours,  de  débris  épithéliaux  qui 
sommeillent  d’ordinaire  et  qui  n’évoluent  en  kystes 
qu’accidentellement,  dans  le  kyste  dermoïde  que  nous 
avons  rapporté,  il’yaun  véritable  désordre  embryologique 
qui  emprisonne  dans  la  profondeur  de  l’os  une  portion 
de  muqueuse  ectodermique. 

En  1886,  Monsieur  Jeannel  a  communiqué  à  la  Société 
de  chirurgie  un  cas  très  remarquable  de  kyste  dermoïde 
développé  dans  le  rebord  alvéolaire  des  incisives  de  la 
mâchoire  supérieure.  La  paroi  du  kyste  fut  examinée  au 
point  de  vue  histologique  par  M.  Laulanié.  La  structure 
dermoïde  y  apparaissait  d’une  façon  très  évidente  : 
derme  muni  de  très  longues  papilles,  revêtement  épider¬ 
mique  stratifié,  avec  une  couche  d’éléidine.  Ce  dernier 
caractère  possède  une  importance,  qu’il  est  facile  de  sai¬ 
sir  pour  la  démonstration  de  l’origine  ectodermique  du 
néoplasme. 

Ce  fait  parut  tellement  exceptionnel  aux  membres  de 
la  Société  de  chirurgie  qu’une  discussion  s’engagea  au 
sujet  de  la  nature  réelle  de  cette  formation  kystique. 

L’observation  de  M.  Jeannel  me  paraît  devoir  être 
rapprochée  de  celle  que  nous  venons  de  rapporter.  Il 
s’agit  dans  les  deux  cas  de  faits  rares  et  exceptionnels. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


DERMATOLOGIE 

Sur  un  cas  de  chromhidrose  jaune,  cataméniale 
alternant  sur  les  deux  mains,  par  E.  Barié  ( Annales  de 
Dermatologie etdesyphuigraphie, décembre  1889.  p.  987). — 
Femme  de  24  ans  voyant  depuis  quatre  mois  apparaître 
la  veille  de  sesrègles,  ainsique  pendantla  durée  de  celles-ci, une 
coloration  jaune  ocreuse  analogue'à  une  tache  de  laudanum 
sur  la  face  palmaire  des  mains  et  des  doigts  et  une  partie  de 
la  face  dorsale  ;  cette  coloration  se  produit  chaque  mois,  alter¬ 
nativement  à  droite  et  à  gauche;  elle  s’accompagne  de  sensa¬ 
tions  de  picotements,  de  froid,  de  fourmillements.  La  malade 
est  très  émotive,  pleure  facilement,  mais  ne  présente  aucune 
tare  d’hystérie  vraie. 

Diagnostic  do  la  lèpre  et  de  la  syringomyélie 

(The  diagnosis  of  leprosy,  especially  the  différentiation  of 
the  anesthetic  forme  from  Syringomyelia),  par  P.  Morrow 
(journal  of  Cutaneous  and  Genito-  Urinary  Diseases.  Jan¬ 
vier  1890.  p,  1.)  —  La  lèpre  et  la  syringomyélie  peuvent  pré¬ 
senter  les  plus  grandes  analogies  cliniques  :  troubles  sensitifs, 
amyotrophies,  et,  dans  les  cas  où  il  n’existe  aucune  lésion 
cutanée,  on  peut  méconnaître  la  lèpre.  Le  signe  différentiel 
le  plus  important  est  tiré  de  l’examen  attentif  de  la  sensibi¬ 
lité  :  dans  la  syringomyélie  il  existe  de  la  thermanestésie  et 
de  l’analgésie,  mais  les  sensibilités  tactile  et  musculaire  sont 
conservées  d’une  façon  absolue  ou  relative,  tandis  que,  dans  la 
lèpre, tous  les  modes  de  sensibilité  sont  intéressés  simultané¬ 
ment.  Un  séjour  dans  les  pays  où  règne  la  lèpre  peut  faire 
soupçonner  celle-ci  et  doit  taire  rechercher  son  existence  chez 
un  sujet  présentant  des  troubles  trophiques  musculaires  même 
sans  aucune  trace  de  lésions  cutanées. 

Lupus  érythémateux  de  la  faee  et  de  la  bouche 

(A,  case  of  Lupus  Erythematosus  of  the  face  and  oral  cavity), 
par  G.  IL  Fox  (Ibid.  Janvier  1890  p.  24.)  —  Chez  une  jeune 
fille  de  dix-huit  ans  atteinte  de  lupus  érythémateux  du  visage, 
dont  les  lèvres  étaient  légèrement  enflées  et  couvertes  de 
croûtes,  la  surface  muqueuse  des  lèvres  était  couverte  de 
taches  blanchâtres  arrondies  ;  la  voûte  palatine  était  couverte 
d’une  éruption  de  taches  rouges  éxulcèrées.  La  douleur  pro¬ 
duite  par  ces  lésions  fut  calmée  par  l’emploi  de  l’eau  oxy¬ 
génée.  La  malade  mourut  plus  tard  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  aiguë. 
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Sur  une  nouvelle  variété  de  balanite,  par  Cordier, 

( Lyon  médical,  5  janvier  1890,  t.  lxiii,  p,  5). —  Chez  plusieurs 
sujets  traités  par  des  préparations  iodurées  à  l’intérieur  (iodure 
do  potassium,  iodure  de  sodium),  même  à  doses  assez  faibles, 
Cordier  a  vu  se  produire  après  l’application  '  de  poudre  de 
calomel  sur  le  gland,  pour  des  chancres  ou  des  plaques  d’her¬ 
pès,  des  balanites  parfois  violentes  et  très  doulourenses.  Il  les 
compare  aux  conjonctivites  produites  par  l’insufflation  de  poudre 
de  calomel  dans  les  yeux  des  sujets  traités  par  les  prépara¬ 
tions  iodurées,  à  l’irritation  et  à  la  vésication  déterminées  sur 
la  peau  par  les  applications  successives  de  pommade  mercu¬ 
rielle  et  de  teinture  d’iode  ou  de  pommade  iodurée  et  les  attri¬ 
bue  à  la  transformation  du  calomel  en  protoiodure  sous  l’in¬ 
fluence  des  iodures  éliminés  par  l’urine.  On  doit  donc  recom¬ 
mander  aux  malades  auxquels  on  prescrit  un  pansement  du 
gland  ou  du  prépuce  avec  le  calomel  de  s’abstenir  des  prépa¬ 
rations  iodurées. 

NEUROPATHOLOr  IE 

Sur  la  maladie  de  Tliomsen,  par  Erb  ( Deutch . 
Archivfür  Min.  Medicine,  1889,  t.  XLV ,  fasc.  5  et  6,  p.  529).' — 
Toutes  les  observations  postérieures  à  la  monographie  primi¬ 
tives  de  l’auteur,  parue  en  188(i,  sont  résumées  dans  ce  travail. 
Elles  confirment  en  tous  points  sa  description,  notamment  en 
ce  qui  concerne  la  réaction  myotonique  électrique  (My.  K). 
Cependant,  aucun  des  observateurs,  sinon  Seifert,  n’aurait 
constaté  la  contraction  rythmée  et  onduleuse,  alors  que  Erb 
l’a  constamment  retrouvée  chez  ses  nouveaux  malades. 
Ceux-ci  sont  au  nombre  de  5,  mais  un  seul  d’entre  eux  a  été 
l’objet  d’une  étude  approfondie.  Leurs  relations  ne  sont  que 
des  documents  complémentaires,  et  l’auteur  n’a  rien  à  ajouter 
à  sa  première  étude. 

Sur  l’atrophie  musculaire  précoce  dans  les 
hémiplégies  de  cause  cérébrale,  par  M.  Alex.  Borqhé- 
kini,  (ibid.,  p.  371).  —  Observation  d’un  malade  atteint  d’hé¬ 
morrhagie  cérébrale  avec  hémiplégie  gauche  complète,  chez 
lequel  on  constata  déjà  au  bout  de  trois  jours  une  atrophie 
notable  (1  c.  1\2)  des  membres  paralysés.  Le  sujet  guérit 
un  mois  après  de  son  atrophie  et  de  son  hémiplégie.  Il  existe¬ 
rait  dans  la  littérature  médicale  six  çàs  analogues  se  rappor¬ 
tant  tous  à  des  malades  jeunes. 

Contribution  à.  l’étiologie  et  à  la  symptomatolo¬ 
gie  de  la  Selérose  en  plaques  multiples,  par  O.  Buss. 
(ibid.,  p.  555).  —  Dans  le  cas  de.sclérose  en  plaques  observé 
par  l’auteur,  la  maladie  débuta  presque  subitement  à-  l’âge  de 
43  ans  par  une  paraplégie,  et  présenta  trois  recrudescences 
intenses  sous  l’influence  du  froid  d’abord,  puis  de  l’absorption 
d'une  dose  assez  forte  d’aloès,  enfin  d’un  accès  d’hémoglobi¬ 
nurie.  Il  n’exista  dans  tout  le  cours  de  la  maladie,  ni  embar¬ 
ras  de  la  parole,  ni  tremblement.  La  mort  survint  au  bout 
de  trois  ans.  L’examen  microscopique  montra  que  les  cylindre- 
axes  avaient  disparu  dans  la  plupart  des  plaques  de  sclérose, 
et  que  les  lésions  étaient  surtout  périvasculaires,  les  foyers 
scléreux  s’étant  développés  autour  des  petites  veinules  d’où 
elles  s’irradiaient.  Il  existait,  de  plus,  des  traces  de  myélite 
aïguë  avec  dégénérescence  secondaire. 

MÉDECINE 

Sut*  une  forme  clinique  d’hépatite  tuberculeuse 
chez  les  enfants,  par  Hutinee,  ( Bulletin  médical,  29  dé¬ 
cembre  1889,  p.  1595  et  12  janvier  1890,  p.  33.).  —  Hutinel 
décrit  une  forme  d’hépatite  survenant  chez  les  enfants  tuber¬ 
culeux  et  donnant  lieu  aux  symptômes  suivants  :  développe¬ 
ment  énorme  de  l’abdomen  avec  dilatation  des  veines  sous- 
cutanées,  ascite  assez  considérable,  augmentation  de  volume 
du  foie  dont  le  bord  inférieur  atteint  l’ombilic,  accidents 
dypnéiques  survenant  par  accès,  cyanose,  diminution  de  la 
quantité  des  urines  et  du  chiffre  de  l’urée.  A  l’autopsie,  foie 
volumineux,  de  coloration  gris  jaunâtre,  à  siirface  bosselée  ; 
à  la  coupe,  tissu  ferme  et  résistant,  de  couleur  jaune  opaque, 
graissant  le  papier.  Au  microscope,  sclérose  débutant  autour 
des  vaisseaux  et  des  espaces  portes,  stéatose  au  voisinage  des 
espaces  portes  et  à  la  périphérie  des  lobules,  granulations  tu¬ 
berculeuses  intralobulaires  au  voisinage  presque  immédiat 
des  espaces  portes.  L’évolution  est  très  lente,  les  symptômes 
généraux  peu]  graves  (pas  de  fièvre,  ni  d’ictère,  ni  d’hé¬ 
morrhagies,  ni  d’œdème,  ni  de  cachexie),  contrairement  aux 
formes  ordinaires  de  la  tuberculose  hépatique  de  l’adulte  ;  les 


lésions  hépatiques  sont  plus  développées  que  les  lésions  tu¬ 
berculeuses  des  autres  viscères. 

iVouvelle  contribution  h  la  pathologie  etftl’liislo- 
palhoiogic  de  la  rage  humaine,  par  C.  Sohaffer  (An¬ 
nales  de  l’Institut  Pasteur,  25  décembre  1889,  p.  644).  — 
Les  symptômes  de  la  rage  .  se  succèdent  dans  un  ordre  qui 
correspond  à  la  propagation  du  virus  rabique  dans  les  cen¬ 
tres  nerveux  :  symptômes  spinaux,  puis  bulbaires,  troubles 
intellectuels,  paralysies,  convulsions,  A  l’autopsie,  outre  les 
hémorrhagies  et  la  congestion  décrites  par  les  auteurs,  on 
trouve  des  foyers  do  ramollissement  dans  la  substance  grise 
et  des  stries  de  dégénération  dans  les  cordons  postérieurs.  Au 
microscope  dans  la  moelle  et  dans  la  bulbe,  outre  les  lésions 
interstitielles,  on  observe  des  lésions  des  cellules  nerveuses 
(atrophie  pigmentaire,  formation  de  vacuoles  dans  les  cellules 
des  cornes  .antérieures,  dégénérescence  hyaline  ou  fibrineuse 
du  protoplasma,  dégénérescence  granuleuse  du  noyau)  et 
des  tubes  nerveux  (hypertrophie  du  cylindre,  axe,  dégéné¬ 
rescence  de  la  myéline).  Il  s’agit  donc  d’une  myélite  qui,  par 
suite  de  sa  généralisation,  donne  lieu  à  des  phénomènes 
d’excitabilité  réflexe  généralisée  et  dont  la  progression  est 
liée  à  la  propagation  du  virus  le  long  des  tubes  nerveux. 

CHIRURGIE 

Péritonite  par  perforation  de  l'appendice  iléo- 
cæcai  (Allgemeine  acute  Peritonitis  in  Folge  von  Perfora¬ 
tion  des  Wurmfortsatzes.  Laparotomie  und  Excision  dez 
Wurmfortsatzes),  par  Max  Schueller  (Arch.  f.  lelin.  Cliir. 
décembre  1889,  fasc.  4,  t.  XXXIX,  p.  845).  — ■  L’auteur  n’a 
pas  agi  comme  le  fait  Mikulicz  dans  ces  conditions.  Les  symp¬ 
tômes,  en  effet,  chez  cet  homme  de  quarante-neuf  ans,  étaient 
assez  aigus  et  ressemblaient  surtout  à  ceux  d’une  ocelu- 
sidn.  Aussi  Schüller  recourut-il  à  la  laparotomie  sur  la  ligne 
médiane.  Il  atrouvé  une  péritonite  diffuse,  avec  peu  d’épanche¬ 
ments  et  peu  d’adhérences.  L’appendice  vermiculaire,  perforé, 
a  été  lié,  suturé  et  excisé.  Guérison  en  vingt  jours. 

Péritonite  par  perforation  (  Weitere  Erfahrungen 
liber  die  operative  Behandlung  der  Perforations -peritonitis), 
par  J.  Mikulicz  (Arch.  f.  Min.  Cliir.,  1889,  t.  XXXIX, 
p.  756).  —  La  thérapeutique  chirurgicale  dans  cette  affection 
sauve  sans  doute  quelques  malades,  mais  ses  progrès  sont 
certainement  encore  insignifiants,  et  sans  contredit  des 
malades  (voués  sans  cela,  il  est  vrai,  à  une  mort  certaine),  ont  la 
vie  abrégée  directement  par  l’opération.  Avant  d’arriver  à 
toute  la  perfection  désirable,  il  nous  faudrait  savoir  détermi¬ 
ner;!»  la  cause  exacte  et  le  siège  de  la  perforation,  2°  la 
variété  clinique  de  la  péritonite  qui  en  résulte.  11  y  a  en  effet 
une  forme  aiguë,  suraiguë  même,  une  péritonite  diffuse  sep¬ 
tique,  avec  épanchement  séro-sanguinolent,  ou  séro-purulent, 
sans  adhérences  solides  ;  une  autre  forme  est  la  péritonite  pro¬ 
gressive,  fibrino-purulente  où  des  adhérences  limitent  des 
foyers,  et  protègent  plus  ou  moins  certaines  régions  du  péri¬ 
toine.  Or,  dans  ces  deux  formes,  l’acte  chirurgical  doit  dif¬ 
férer  :  à  la  première  conviennent  l’incision  large  et  le  lavage 
total  du  péritoine  ;  dans  la  seconde  il  faut,  autant  que  possible 
respecter  les  adhérences  protectrices,  ce  que  souvent  on  ne 
fait  pas  assez,  et  pour  cela  se  borner  à  inciser  les  foyers 
limites.  Le  cas  le  plus  simple  de  la  seconde  forme  est  la  péri¬ 
tonite  circonscrite  proprement  dite.  Le  mémoire  contient  les 
observations  suivantes  :  1°  Deux  pérityphlites,  guéries  par 
incisions  successives  de  foyers  multiples  ;  trois  autres  mor¬ 
telles.  2°  Deux  perforations  typhiques,  laparotomie,  mort; 
une  guérison  dans  un  cas  où  la  perforation  est  «  probable¬ 
ment  »  typhique.  3°  Une  rupture  de  l’estomac;  laparotomie; 
mort.  4°  Une  rupture  traumatique  de  l’iléon,  laparotomie  ; 
mort.  5»  Une  perforation  par  ulcère  de  l’estomac,  laparotomie, 
mort.  Pour  les  péritonites  péri-eæeales  qui  sont  ordinairement 
plus  ou  moins  circonscrites,  Mikulicz  fait  à  peu  près  l’incision 
classique  des  phlegmons  de  la  fosse  iliaque. 
pp  Anévrysme  traumatique  de  l’artère  fémorale. 
Ligature  de  l’artère  au-dessus  et  au-dessous,  etc. 
par  Bax  (Gaz.  méd.  de  Picardie,  décembre  1889,  n.  12, 
p.  373).  —  Observation  d’un  bourrelier  de  19  ans  qui  se  piqua 
la  cuisse  avec  son  alêne  et  en  vit  résulter  un  anévrysme 
artériel  à  évolution  rapide.  Bax  lia  la  fémorale  au-dessus 
du  sac,  ouvrit  le  sac,  puis  lia  au-dessous.  Il  n’a  pas  extirpé 
le  sac.  Le  malade  a  guéri. en  moins  d’un  mois. 
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Contribution  à  l’étude  de  la  pleurotomie  dans 
les  pleurésies  inétapnciimoniques,  par  .Catrin,  ( Lyon 
méd.,  19janv.  1890,  t.  lxlii,  p.  73). —  Reprenant  cette  ques¬ 
tion  discutée  il  y  a  quelques  mois  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris,  d’apres  trois  faits  personnels,  Catrin  prend 
parti  contre  les  opinion  de  Netter,  et  il  conclut  que  la  pleu¬ 
rotomie  est  indiquée  ici  comme  pour  toutes  les  pleurésies  pu¬ 
rulentes  et  qu’elle  doit  être  hâtive.  On  aurait  tort  de  compter 
sur  le  secours  des  vomiques,  et  même  quand  le  vomique, 
amène  la  guérison  c’est  toujours  plus  long  que  par  la  pleuroto¬ 
mie.  Préférer  la  ponction  «  c’est  préférer  les  pratiques  d’antan 
aux  procédés  actuels.  » 

De  la  suspension  latérale  dans  le  traitement  des 
scolioses,  par  P.  Redard  (Gaz.  méd.  de  Paris,  1890,  n.  3, 
p.  26).  Lorenz  (de  Vienne)  a  imaginé,  en  1886,  un  appareil 
de  suspension  latérale  pour  redresser,  par  le  poids  du  corps 
reposant  sur  la  gibbosité,  les  courbures  scoliotiques  du  ra¬ 
chis.  Cette  méthode  est  assez  douloureuse..  Redard  l’améliore 
par  une  modification  instrumentale  dont  la  technique  ne  sau¬ 
rait  trouver  place  ici.  Le  mémoire  original  contient  des  figures 
qui  facilitent  la  compréhension. 
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Smîthonian  resort  1886  p.  I  in  8°  877  p.  Gouvernement  printing 
office  Washington,  1889. 

Le  rapport  officiel  de  la  smitlisoian  institution  pour  1886,  vient 
de  paraître.  Il  contient  des  renseignements  officiels  sur  cette  vaste 
institution  stienifiue,  et  un  compte  rendu  du  secrétaire  Spencer 
(Bair)  Parmi  les  mémoiresoriginaux,  il  y  a  consulter  des  recherchés 
anthropologiques  et  ethnographiques  sur  les  indiens  de  Noopa  au 
nord  de  la  Californie,  sur  les  dalcatas,  sur  l’âge  de  pierre,  les  anti¬ 
quités  amérievines,  mais  ce  volume  ne  renferme  pas  de  sujet  essen¬ 
tiellement  médical. 

Leçons  sur  un  cas  d’hystérie  male  avec  astasie-abasie,  par 

M.  le  professeur  Grasset;  recueillies  et  publiées  par  M.  L. 

Bourguet,  interne  des  hôpitaux.  Montpellier.  —  Paris,  1889. 

Camille  Coulet.  G.  Masson. 

Il  s’agit  de  l’étude  approfoncie  et  magistrale,  d’un  de  ces  cas 
curieux  d’hystérie  mâle  dans  lequel  des  phénomènes  spéciaux  se 
produisant  a  l’occasion  de  la  station  debout  ou  de  la  marche  ont 
conduit  au  diagnostic  d’astasie-abasie  très  nettement  établi  par 
M.  Grasset.  L’histoire  de  ce  malade  présente  un  certain  nombro 
de  particularités  instructives,  et  M.  Grasset  insiste  en  terminant 
sur  le  fait  de  l’hérédité  tuberculeuse,  avec  début  de  tuberculose 
pulmonaire,  qu’il  regarde  comme  coïncidant  très  fréquemment, 
pour  ne  pas  dire  davantage,  avec  les  accidents  de  nervosisme 
qui  constituent  l’hystérie.  G’est  une  observation  clinique  à  lire  et 
un  document  à  enregistrer. 


VARIÉTÉS 


Honoraires  des  médecins  experts.  —  On  n’a  pas 
oublié  nos  récents  articles  au  sujet  de  l’affaire  des  médecins  de 
Rodez.  La  résistance  do  nos  confrères  n’a  pas  été  inutile.  Le 
garde  des  sceaux  vient  en  effet  d’adresser  aux  procureurs 
généraux  la  circulaire  suivante  : 

Mon  attention  a  étç  appelée  sur  les  difficultés  qui  se  sont  élevées 
dans  quelques  ressorts  entre  les  magistrats  chargés  de  la  police 
judiciaire  et  les  médecins  requis  de  prêter  leur  concours  à  l’œuvre 
de  la  justice. 

Ces  difficultés  sont  nées  des  tarifs  que  le  décret  du  18  juin  1811 
sur  les  frais  de  justice  en  matière  criminelle  et  de  police  établit  poul¬ 
ies  constatations  médico-légales  et  que  les  médecins  ne  considèrent 
pas  comme  suffisamment  rémunérateurs. 

.  11  est  regrettable  que  certains  médecins  aient  cru  devoir  traduire 
leurs  protestations  contre  les  dispositions  de  ce  décret  par  des  refus 
d’obtempérer  aux  réquisitions  de  l’autorité  judiciaire  qui  ont  con¬ 
traint  le  ministère  public  à  exercer  contre  eux  des  poursuites. 

Mais  ce  ne  sont  la  heureusement  que  de  très  rares  exceptions  et 
je  me  plais  à  constater  que  la  justice  continue  à  trouver  dans  le 
corps  médical  le  précieux  concours  auquel  il  l’a  habituée. 

C’est  qu'en  effet,  quel  que  soit  leur  désir  de  voir  rémunérer  plus 
'équitablement  leurs  services,  les  médecins  en  général  estiment  que 
la  mission  judiciaire  qui  leur  est  donnée  s’impose  à  leur  cons- 
cicnce  comme  un  de  leurs  premiers  devoirs  envers  la  Société. 

Si  je  blâme  l'attitude  de  certains  médecins  ce  n’est  pas  que  je 
reconnaisse,  dans  une  certaine  mesure,  la  légitimité  des  prétentions  i 
qui  l’ont  provoquée.  Le  décret  du  18  juin  1811,  pendant  un  cer-. 


tain  temps,  a  été  en  harmonie  avec  les  besoins  de  , notre  état  éco¬ 
nomique  et  social.  Mais  depuis,  la  situation  s’est  modifiée  et  les 
tarifs  que  ce  décret  consacre  peuvent  paraître  insuffisants. 

C’est  en  s’inspirant  de  cette  pensée  qu’un  de  mes  prédécesseurs 
a  institué  au  ministère  de  la  justice  une  commission  chargée  d’éta¬ 
blir  de  nouveaux  tarifs  des  frais  en  matière  criminelle,  correction¬ 
nelle  et  de  simple  police.  Sans  attendre  que  cette  commission  ait 
terminé  son  œuvre,  je  désire  rechercher  s’il  n’y  aurait  pas  lieu,  dès 
à  présent,  de  modifier  le  taux  des  honoraires  qui  sont  alloués  aux 
médecins. 

Pour  compléter  les  éléments  d’appréciation  que  je  possède,  je 
vous  prie  de  consulter  les  syndicats  ou  associations  de  médecins  de 
votre  ressort  sur  les  modifications  qui  leur  paraissent  devoir  être 
apportées  au  tarif  qui  leur  est  actuellement  applicable  et  de  me 
faire  parvenir,  avec  une  oopie  de  leurs  délibérations  votre  avis 
personnel. 

Nous  ne  voulons  aujourd’hui  faire  à  ce  sujet  que  deux  ré¬ 
flexions.  On  remarquera  que  Monsieur  le  Ministre  fait  appel 
aux  concours  des  syndicats  médicaux  dont  récemment  encore 
un  de  ses  magistrats  contestait  l’existence  légale  que  la 
chancellerie  reconnaît  au  contraire.  En  deuxième  lieu,  on  ne 
manquera  pas,  nous  l’espérons,  de  faire  observer  qu’il  y  a 
autre  chose  qu’une  question  de  tarif  dans  les  revendications 
des  médecins.  C’est  une  organisation  plus  précise  et  plus  con¬ 
forme  aux  intérêts  de  tous  qu’il  convient  de  réclamer  aujour¬ 
d’hui.  Ce  n’est  pas  en  augmentant  de  quelques  francs  le  chiffre 
alloué  pour  une  autopsie  que  l’on  aura  des  experts  instruits 
et  dévoués.  Nous  reviendrons  d’ailleurs  sur  cette  question. 

Logé  Huguier.  —  On  n’a  pas  oublié  qu’aussitôt  après  le  décès 
dé  M.  le  Dr  Huguier,  sa  veuve,  réalisant  immédiatement  les  vœux 
qu’il  avait  exprimés,  fondait  divers  prix  -b  l’Académie  de  médecine, 
à  la  Société  de  chirurgie  à  l’Ecole  des  beaux-arts.  Par  des  dispo¬ 
sitions  nouvelles,  Mme  Vve  Huguier  vient  de  laisser  15,000  fr.  à 
l’Association' générale  de  secours mutuels-des  médecins  de  France: 
5,000  fr.  à  la  Société  centrale  de  l’Association;  10,000  fr.  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  «  somme  dont  la  Société  disposera  dans  le  but  le 
plus  utile  de  ses  travaux  ».  Mme  Huguier  a  laissé  en  outre  à  l’As¬ 
sociation  générale  des  médecins  de  France,  la  nue  propriété  d’un 
titre  de  rente  3  0[0  de  6,000  fr.  dont  l’usufruit  appartient  â  une  de 
ses  amies. 

Mortulitéft  Paris  du  12  au  18janyicr(3°  semaine).  —  Le  ser¬ 
vice  de  statistique  municipale,  a  compté  1,493  décès -(non  compris 
les  individus  venus  de  la  banlieue  pour  se  faire  soigner  dans  ,  les 
hôpitaux  de  Paris)  au  lieu  de  2;078  pendant  la  2e  semaine  et  de 
.2,716  pendant  la  1™.  Ainsi  l’épidémie  diminue  de  plus  de  cinq 
cents  décès  par  semaine,  et  déjà  les  chiffres  actuels  se  rapprochent 
beaucoup  de  ceux  qui  sont  ordinaires  à  cotte  saison  (1,135) . 

De  même  que  pendant  les  semaines  précédentes,  les  décès  attri¬ 
bués  à  la  Grippe  sont  relativement  peu.  nombreux  (38).  La  dimi¬ 
nution  de  la  mortalité  est  due  principalement  à  la  moindre  fré¬ 
quence  des  décès  par  inflammation  des  organes  respiratoires.  La 
Pneumonie  n’a  causé  que  187  décès  (au  lieu  do  364).  La  Broncho- 
Pneumonie,  74  (au  lieu  de  129);  la  Bronchite  aiguë,  71  (au  lieu  de 
110)  ;  enfin  la  Bronchite  chronique,  96  (au  lieu  de  154).  Ensemble, 
ces  quatre  maladies  n’ont  cause  que  427  décès  au  lieu  de  757.  La 
Phthisie  n’a  causé  quo  282  décès  au  lieu  de  351. 


Livres  déposés  au  bureau  du  journal. 

’ouveaux  éléments  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales,  par  MM.  le  pro 
seur  Gross,  J.  Rolimer  et  A.  Vautrin.  T.  I.  Maladies  de  la  Me  :  unluc,  fi 
yeux,  oreilles,  nez,  bouche  ét  scs  dépendances.  1  vol.  in-8"  de  880  pages.  Pi 


1880.  J.-B. 

De  la  trépanation  dam  les  épileps: 

tour  Adhémar  Pécliadrc.  Gram 
Précis  de  médecine  légale,  par  M. 
par  M.  le  professeui  ~ 


Michel  Peter.  1  vol 
L'hygiène  des  vieillards 


,  par  M.  le  doc- 
.lcan.  2  fr.  60 

-  .  - -  no  introduction 

-del,  2“  édition,  revue,  corrigée.  1  vol.  in-12  do  786 
J  ngures  ec  8  planches  coloriées,  Paris,  J.-B.  Baillière;  Gar¬ 
ez  de  la  génération  spontanée.  Etudo  sientiflquo  et  philosophique1 
'  T’-’  1  précédé  d’une  préfaoc  do  M.  le  professeur 

- -  * —  J.-B.  Baillière  et,  fils. 


n-I8  do  148  pages,  Paris,  1E 
!>av  M.  le  docteur  G.  André 


avec  30  figures  dans  le  texte.  Paris,  J 
Manuel  de  physique  médicale  à  l’usage  des  éludiints  en  médecine  et 
_  par  M.  Julien  Lefèvre,  1  vol.  iu-16  de  666  pages,  dont  une 


6.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paul-Lelong.—  M.  Bnrnagaud. 
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BULLETIN 


Paris,  le  6  février  1890. 

Académie  de  médecine  :  Antisepsie  obstétricale. 

Les  microbes  de  la  grippe. 

On  n’a  pas;  oublié  la  discussion  qui  s’est  ouverte  devant 
l’Académie,  le  7  juillet  dernier  (Gaz.  licbd.,  1889,  p.  435), 
A  l’occasion  d’un  rapport  rédigé  au  nom  de  la  commis¬ 
sion  chargéo  de  décider  s’il  devait  ou  non  être  permis 
aux  sages-femmes  do  prescrire  les  médicaments  antisep¬ 
tiques.  Nous  avons  fait  remarquer  à  cette  occasion  qu’en 
principe  une  réponse  affirmative  ne  semblait  pas  douteuse. 
On  ne  saurait  comprendre  qu’en  cas  de  danger  imminent 
il  pût  être  interdit  de  se  servir  des  médicaments  re¬ 
connus  nécessaires.  Et  l’antisepsie  rigoureuse  est  l’une 
des  conditions  indispensables  du  traitement  des  femmes 
on  couch.es.  Mais,  d’autre  part,  autoriser  par  un  article 
de  loi  les  sages-femmes  à  détenir  chez  elles,  d’une  ma¬ 
nière  permanente,  des  quantités  relativement  considéra¬ 
bles  de  matières  vénéneuses  serait  s’exposer  à  bien  des 
abus  et  partant  à  bien  des  dangers.  H  importait  donc  do 
préciser  les  procédés  d’exécution  et  d’indiquer  très-net¬ 
tement  quels  sont  les  antiseptiques  vraiment  utiles  et 
dans  quelles  conditions  il  peut  être  sans  danger  d’en  re¬ 
mettre  une  certaine  quantité  aux  sages-femmes.  Un  rap¬ 
port  très  étudié,  lu  par  M.  Budin  au  nom  de  la  commis¬ 
sion  nouvelle  nommée  par  l’Académie,  nous  paraît  de 
nature  à  réunir  dans  un  vote  unanime  ceux  qui  font 
passer  avant  toute  autre  considération  la  nécessité  do 
prévenir  les  infections  puerpéralesjet  ceux  qui  redoutent 
les  dangers  et  les  abus  que  pourraient  faire  naître  l’aban¬ 
don  des  mesures  restrictives  jusqu’à  présent  imposées 
par  la  loi.  On  lira  au  Rulletin  de  l’Académie  les  consi¬ 
dérations  épidémiologiques  et  cliniques  sur  lesquelles 
s’appuie  M.  Budin  pour  démontrer  la  nécessité  des  pré¬ 
cautions  antiseptiques.  On  y  trouvera  aussi  un  exposé 
2°  Série,  T.  XXVII. 


très  complet  de  ce  qui  a  été  fait  à  l’étranger  pour  om- 
-  pêcher  la  propagation  do  l’infection  puerpérale.  Enfin, 
on  y  lira  avec  le  plus  vif  intérêt  l’étude  très  approfondie 
de  l’action  exercée  par  les  divers  antiseptiques  et  des 
considérations  à  la  fois  cliniques-  et .  pratiques  qui  font 
préférer  le  sublimé  à  l’acide  phénique,  à  l’acide  borique, 
au  permanganate  de  potasse  ou  au  naphtol.  Nous  ne  vou¬ 
lons  que  signaler  ici  le  procédé  très  ingénieux,  mis  en 
usago  depuis  plusieurs  années  par  M.  Budin  pour  assurer 
la  préparation  presque  immédiate  d’un  antiseptique  suf¬ 
fisamment  énergique  et  pour  empêcher  tout  danger  d’in¬ 
toxication.  Nous  avons  vil  avec  quelle  rapidité  se  dis¬ 
sout  dans  un  litre  d’eau  chaude  le  contenu  dos  paquets 
recommandés  par  la  commission  académique. 

La  coloration  que  donne  à  la  solution  l’addition  d’un 
milligramme  de  rouge  do  Bordeaux  rend  impossible  toute 
méprise.  La  teinte  rosée  que  l’on  obtient  ainsi  ne  rap¬ 
pelle  aucune  des  solutions  ou  des  liqueurs  que  l’on  pour¬ 
rait  avoir  envie  d’absorber.  Tout  au  plus,  on  admettant 
qu’elle  n’eût  pas  été  immédiatement  utilisée,  pourrait-on 
la  confondre  avec  une  eau  dentifrice.  En  y  ajoutant, 
comme  l’a  proposé  M.  Worms,  une  substance  très  amère, 
on  éviterait  toute  méprise.  11  no  paraît  donc  pas  douteux 
que  l’Académie  n’accepte  les  conclusions  du  très  remar¬ 
quable  rapport  dont  elle  vient  d’entondro  la  lecture! 

Los  communications  scientifiques  relatives  aux  recher¬ 
ches  microbiologiques  faites  sur  les  sujets  que  la  der¬ 
nière  épidémie  a  rendus  malades  se  multiplient  de  jour 
en  jour.  A  côté  des  observations  qui  tendent  à  prouver 
que  la  grippe  favorise  le  développement  d’un  strepto¬ 
coque  assez  semblable  à  celui  de  l’érysipèle,  il  nous  faut 
signaler  colles  qui.  tendent  à  faire  admettre  qu’il  existe, 
pour  la  grippe  comme  pour  la  plupart  des  maladies 
infectieuses,  un  agent  parasitaire  spécifique,  mais  qui  ont 
pour  objet  principal  de  faire  voir  que  cot  agent  est  un  hé¬ 
matozoaire  analogue  à  celui  qui  s’observe  dans  certaines 
formes  de  la  malaria.  Déjà,  dans  plusieurs  observations, 
en  particulier  dans  le  travail  que  nous  avons  publié 
récemment  (page  41),  et  qui  est  dû  àM.  le  D1'  Burlureaux, 
nous  avions  relevé  les  analogies  qui  semblent  oxister 
entre  l’évolution  do  la  grippe  et  celle  do  la  fièvre  inter¬ 
mittente.  Comme  la  fièvre  paludéenne,  la  .  grippe  laisse 
souvent  après  elle  une  anémie]  notable,  comme  si,  dit 
M.  Burlureaux,  «  l’agent  infectieux  do  la  grippe  avait  sur 
les  globules  sanguins  cette  action  destructive  qu’on  sait 
appartenir  à  l’agent  delà  malaria»  (p.  42). 
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Tout  comme  la  fièvre  palustre,  la  fièvre  grippale  de¬ 
mande  à  être  soignée  de  bonne  heure  ;  la  quinine  en  est 
le  spécifique.  Presque  tous  les  malades  traités  dès  le  dé¬ 
but  par  cet  agent  thérapeutique  ont  guéri.  Enfin  la 
grippe  n’est  pas  une  maladie  cyclique,  mais  bien  une 
fièvre  à  accès.  Or,  voici  que  des  recherches  dues  à 
M.  Klebs  ( Centralblatt  f.  Bactériologie)  tendent  à  prou¬ 
ver  que,  dans  le  sang  des  malades  atteints  de  la  grippe, 
on  trouve  des  organismes  de  la  famille  des  monades, 
(Rhysomastigma)  dont  l’évolution  pourrait  expliquer  la 
pathogénie  de  la  grippe. 

Les  retours  de  [la  fièvre,  si  fréquents  dans  la  grippe, 
seraient  en  rapport  direct  avec  une  phase  particulière  du 
développement  des  micro-organismes;  les  phases  aiguës 
du  processus  seraient  dues  à  une  mutation  des  organis¬ 
mes  intra-globulaires  avec  les  organismes  restés  libres 
en  dehors  des  globules,  comme  il  arrive  dans  la  fièvre 
récurrente  où  les  spirilles  se  rencontrent  pendant  les 
accès. 

Le  moment  n’est  pas  venu  d’accepter  sans  contrôle  les 
faits  de  ce  genre,  mais  il  importe  de  les  signaler  afin 
qu’ils  soient  contrôlés.  Le  jour  où  les  observations  se 
seront  multipliées  on  arrivera  sans  doute  à  des  conclu¬ 
sions  plus  précises. 


REVUE  GÉNÉRALE 


De  la  dilatation  artificielle  de  l’orifice  utérin 
pendant  le  travail 

I 

Il  n’est  pas  de  médecin  ayant  une  pratique  obstétricale 
un  peu  étendue  qui  n’ait  rencontré  un  de  cos  cas  dans 
lesquels  le  col  de  l’utérus,  pourtant  non  infiltré  de  cancer, 
de  myome  ou  de  tissu  cicatriciel,  no  s’efface  et  ne  se 
dilate  lors  de  l’accouchement  qu’avec  une  lenteur  déses¬ 
pérante,  au  grand  détriment  do  la  santé,  voire  de  la  vie 
de  la  mère  et  de  l’enfant. 

Cette  anomalie,  ajuste  titre  redoutée,  dans  la  marche 
du  travail  s’observe  surtout  dans  deux  circonstances. 

a.  Lorsque,  par  suite  d’un  rétrécissement  du  bassin  au 
détroit  supérieur,  ou  d’une  tumeur  utérine  ou  péri- 
utérine  plongeant  dans  l’excavation,  la  région  fœtale  qui 
se  présente  no  peut  agir  ni  mécaniquemen,,  ni  par  action 
réflexe  sur  le  segment  inférieur  de  l’utérus  ; 

d.  Lorsque  le  fœtus  se  présente  par  l’épaule  et  que 
cette  présentation  vicieuse  ne  peut-être  modifiée  par 
manœuvres  externes. 

Autant  en  pareils  cas  l’expectation  est  permise,  nous 
dirons  plus,  recommandable,  tant  que  la  poche  des  eaux 
est  intacte,  voire  après  la  rupture  des  membranes 
tant  que  l’enfant  est  vivant  et  la  mère  en  bon  état,  autant 
la  nécessité  d’une  intervention  et  d’une  intervention 
rapide  s’impose  quand  se  trouvent  réunies  les  conditious 
suivantes  qui  marchent  habituellement  de  concert  : 

Travail  durant  plusieurs  jours,  poche  des  eaux  rompue, 
procidence  du  cordon,  fœtus  mort,  putréfaction  du  con¬ 
tenu  utérin,  phénomènes  généraux  graves  chez  la  mère 
épuisée,  impossibilité  de  pénétrer  dans  l’utérus  faute 
d’une  dilatation  suffisante  de  l’orifice. 

La  question  de  la  conduite  à  tenir  en  pareille  occurrence 
était  jusqu’à  ces  derniers  temps  une  des  plus  embarras¬ 
santes  de  la  pratique.  La  dilatation  sanglante,  les  inci¬ 


sions  du  col  si  prônées  naguère  encore  par  le  professeur 
Depaul  avaient  entraîné  tant  de  désastres  qu’une  réac¬ 
tion  violente  s’était  faite  contre  cette  méthode.  Par 
crainte  des  incisions  et  faute  de  moyens  efficaces  moins 
brutaux,  on  préférait  encore  courir  les  risques  de  l’ex¬ 
pectation  qui  semblaient  moindres.  La  mort  de  la  mère 
par  infection  .était  trop  souvent  la  suite  de  cette  expec¬ 
tation  désarmée. 

A  l’heure  actuelle  et  grâce  à  M.  le  Dr  Champetier  de 
Ribes,  la  thérapeutique  de  ces  cas  difficiles  a  fait  un 
grand  pas .  Nous  pouvons  maintenant,  lors  d’une  indica¬ 
tion  pressante,  au  cours  du  travail,  ouvrir  largement  tout 
utérus  dont  le  col  n’est  pas  dégénéré  ;  nous  le  pouvons 
en  quelques  heures,  mathématiquement,  simplement, 
sans  danger  pour  la  parturiente. 

Aux  faits  qu’a  publiés  M.  Champetier  et  que  je  rap¬ 
pellerai  tout  à  l’heure,  j’en  joindrai  un  que  tout  récem¬ 
ment  j’ai  pu  observer  avec  M.  le  Dr  Ribemont-Dessaignes 
et  dont  ce  dernier  rendra  compte,  à  un  autre  point  do  vue, 
dans  les  Annales  de  Gynécologie. 

Il  s’agissait  d’une  primipare  âgée,  en  travail  depuis 
cinq  jours,  chez  laquelle  la  dilatation  ne  se  faisait  pas,  le 
détroit  supérieur  était  en  grande  partie  obstrué  par  un 
gros  fibrome  du  volume  du  poing  dépendant  du  segment 
inférieur.  A  mon  arrivée,  le  matin  du  cinquième  jour,  je 
trouvai  les  choses  dans  l’état  suivant  :  Inertie  absolue, 
utérus  tétanisé,  rendant  tout  diagnostic  impossible  par  le 
palper  tympanite  ;  fœtus  mort  et  putréfié  par  suite  de 
procidence  du  cordon  lors  de  la  rupture  prématurée  des 
membranes,  écoulement  lochial  infect.  Température 
axillaire  approchant  39°. 

Très  péniblement,  sous  le  chloroforme,  en  introduisant 
toute  la  main  dans  le  vagin,  je  pus  porter  l’index  très 
haut  et  en  avant  et  pénétrer  dans  l’orifice  à  bords  inex¬ 
tensibles  qui  présentait  les  dimensions  d’une  pièce  de 
1  franc.  La  région  fœtale,  très  élevée  et  projetée  en 
avant  par  la  tumeur,  me  parut  être  le  siège  ;  mais  je  ne 
pus,  faute  de  caractères  pathognomoniques,  formuler  un 
diagnostic  précis.  J’introduisis  sur-le-champ  dans  lé 
segment  inférieur  de  l’utérus  l’appareil  de  M.  Champe¬ 
tier.  Dès  que  la  femme  fut  sortie  du  sommeil  chlorofor¬ 
mique,  le  travail,  complètement  suspendu  depuis  qua¬ 
rante-huit  heures  recommençait  avec  tous  les  caractères 
du  travail  normal,  quatre  heures  plus  tard,  la  dilatation 
était  complète  :  je  pouvais  pénétrer  dans  l’utérus,  par¬ 
faire  mon  diagnostic  ébauché  et  arriver  jusqu’à  la  région 
fœtale. 

La  suite  de  l’observation  n’a  plus  rien  à  voir  avec  le 
sujet  que  je  traite  ici,  et  je  laisse  à  M.  Ribemont  le  soin 
d’exposer  comment  j’échouai  dans  mes  tentatives  d’ex¬ 
traction  et  comment  il  me  donna  ce  jour-là  une  des 
meilleures  leçons  d’obstétrique  opératoire  que  j’aie  ja¬ 
mais  reçues. 

Un  fait  reste  :  la  possibilité  en  pareil  cas  de  pénétrer  à 
volonté  dans  un  utérus  qui  refuse  de  s’ouvrir  spontané¬ 
ment. 

II 

Le  but  que  M.  Champetier  de  Ribes  s’est  proposé  d’at¬ 
teindre  et  les  moyens  d’y  parvenir  ont  été  nettement 
exposés  par  lui,  en  1878,  dont  un  mémoire  remis  pour 
les  prix  de  l’internat. 

«  Je  propose,  disait-il,  de  transformer  l’accouchement 
provoqué  en  un  accouchement  gémellaire  dans  lequel  le 
premier  enfant  serait  réduit  à  sa  tête  »  laquelle  était 
elle-même  représentée  par  un  gros  ballon  introduit  vide 
dans  le  segment  inférieur  et  gonflé  sur  place,  jusqu’à 
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atteindre  des  dimensions  invariables  forçant  l’orifice  uté¬ 
rin  à  la  dilatation  complète.  L’extraction  du  fœtus  devait 
ensuite  être  aussi  facile  que  celle  du  second  enfant  dans 
un  accouchement  gémellaire. 

Le  ballon  imaginé  à  cette  époque,  conique,  terminé  par 
un  tube  de  remplissage  et  constitué  par  une  enveloppe 
de  soie  recouverte  d’une  mince  couche  de  caoutchouc, 
passant  vide  et  plié  dans  une  bague,  resta  dix  ans  dans  le 
tiroir  où  l’avait  prudemment  serré  l’interne  de  quatrième 
année  et  n’en  est  sorti  qu’en  1887 
pour  servir  do  modèle  à  l’appareil 
actuel,  réalisé  non  sans  peine  par 
MM.  Galante. 


fixez  le  solidement  entre  les  mors  de  la  pince,  comme  le 
montre  la  figure  1.  Vaselinez  le  tout  larga  manu. 

La  main  gauche  est  alors  tout  entière  introduite  dans 
le  vagin  ;  l’index  seul,  l’index  et  le  médius  si  possible, 
s’en  détachant  pour  pénétrer  en  éclaireur  dans  le  canal 
cervicalaudeht.de  l’orifice  interne. 

Entre  les  deux  doigts  placés,  et  vous  indiquant  la  voie 
à  suivre  de  préférence,  glissez  la  pince  et  le  ballon;  à 
mesure  que  celui-ci  s’engage  faites-lui  place  en  retirant 


Fig-,  l. 

vos  doigts  du  col,  mais  non  pas  du  vagin,  et  continuez  à 
pousser  très  lentement,  très  doucement,  en  tâtonnant, 
jusqu’à  ce  que  l’articulation  do  la  pince  corresponde  à 
l’orifice  externe.  C’est  là  un  point  très  important  ;  faute 
do  l’observer  vous  verriez,  au  moment  où  l’on  pousse  le 
liquide,  le  ballon  se  distendre  au-dessous  et  non  au-dessus 
de  l’orifice  interne.  11  faudrait  recommencer. 

Le  ballon  étant  au  bout  de  sa  course,  un  aide  ajuste  à 
l’extrémité  du  tube  de  remplissage  la  seringue  pleine  de 
liquide  et  commence  à  pousser  celui-ci  dès  que  l’opéra¬ 
teur  à  lâché  le  cran  d’arrêt  de  la  pince.  Cette  dernière 
doit  rester  en  place  jusqu’à  ce  que  le  ballon  ait  des 
dimensions  suffisantes  pour  ne  plus  pouvoir  ressortir  de 
l’utérus.  Vos  doigts,  restés  dans  le  vagin,  en  jugent  et 
aussi  votre  œil  qui  surveille  l’écartement  progressif  des 
anneaux  de  la  pince. 

Alors  seulement  désarticulcz-cn  les  branches,  laisscz- 
les  tomber  d’elles-mêmes  ou  aidez-en  la  sortie  du  bout 
de  l’index  droit. 

Lorsque  la  quantité  de  liquide  notée  d’avance  est  intro¬ 
duite,  le  robinet  est  fermé.  Placez  au-dessous  sur  le  tube 
une  ligature  de  sûreté. 

V 

Que  se  passe-t-il  cependant  dans  l’utérus? 

Le  ballon  distendu  s’applique  exactement,  bien  mieux 
que  ne  peut  le  faire  aucune  région  fœtale,  à  la  paroi  du 


Il  s’agit  1°  d’introduire  le  ballon  dans  l’utérus  ;  2°  de 
la  distendre  lorsqu’il  est  en  place.  Nous  supposerons  que 
l’effacement  du  col  n’est  pas  accompli.  Toutes  les  précau¬ 
tions  étant  prises  pour  agir  aseptiqùement,  effacez  tous 
les  plis  du  ballon,  roulez-le  en  fuseau  ou  en  cigare  et 


Le  ballon  actuel  (voyez  fig.  2)  a 
la  forme  d’un  cône  allongé  de  10  à 
12  centim.  de  haut,  terminé  par  un 
tube  de  remplissage  assez  long  pour 
faire  hors  du  vagin  une  saillie  no¬ 
table  quand  le  ballon,  qu’il  s’agit  de 
distendre,  est  arrivé  dans  le  segment 
inférieur  de  l’utérus. 

Il  se  compose  de  trois  parois  :  une 
moyenne,  en  tissu  do  soie  mince  et 
souple,  destinée  à  assurer  l’inexten- 
sibilité  de  l’appareil  ;  une  interne,  en 
caoutchouc,  qui  rend  le  ballon  im¬ 
perméable  ;  une  externe  également 
en  caoutchouc,  qui  facilite  l’antisep¬ 
sie. 

Ces  trois  parois  sont  assez  min¬ 
ces  pour  que,  vide  et  roulé,  le  bal¬ 
lon  ne  mesure  pas  plus  de  7  centi¬ 
mètres  de  circonférence  et  puisse 
être  porté,  sans  violence,  dans  l’uté¬ 
rus  à  travers  le  canal  [cervical  non 
dilaté,  et  toutefois  assez  résistantes 
pour  supporter  après  distension, 
sans  fléchir  et  sans  se  rompre,  les 
pressions  de  l’utérus  en  travail. 

Lorsqu’on  y  injecte  (140  gr.  de  liquide,  ce  ballon  prend 
une  circonférence  à  peu  près  irréductible  de  33  centi¬ 
mètres;  avec  540  grammes  cette  circonférence  n’est  plus 
que  de  27  centimètres  ;  avec  440  grammes  elle  mesure 
encore  22  centimètres.  On  peut  donc,  à  volonté  et  suivant 
les  cas,  produire  une  dilatation  utérine  de  33,  27  ou 
22  centimètres. 


Pour  porter  dans  l’utérus  le  ballon  vide  et  plié,  il  est 
utile  mais  non  pas  indispensable  d’avoir  une  pince  cons¬ 
truite  ad  hoc  sur  les  indications  de[M.  Champctier  :  longue 
de  30  [cent,  environ,  à  crémaillère,  à  légère  courbure 
antéro-postérieure,  à  longs  mors  sur  le  plat  interceptant 
entre  eux,  quand  la  pince  est  serrée,  un  espace  fusiforme 
dans  lequel  se  loge  le  ballon  plié  (voyez  fig.  1).  L’articu¬ 
lation,  construite  sur  le  type  de  celle  de  la  pince  à  faux 
germe,  permet  de  séparer  et  de  retirer  isolément  chaque 
branche  après  la  mise  en  place  de  l’appareil.  Il  est  bon 
encore  d’avoir  pour  remplir  le  ballon  une  bonne  seringue 
à  hydrocèle. 
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segment  inférieui'  par  tonte  sa  portion  inféro-latérale  ; 
son  collet  s’enfonce  à  la  façon  d’un  coin  dans  l’orifice  à 
ouvrir;  sa  portion  supérieure  est  coiffée  par  les  mem¬ 
branes  décollées  et  qui  ne  se  rompent  que  très  exception¬ 
nellement.  11  reste  au  point  même  où  il  s’est  trouvé  placé 
pendant  le  remplissage,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche, 
rarement  sur  la  ligne  médiane  ;  il  chasse  enfin  dans  l’une 
ou  l’autre  des  fosses  iliaques  la  région  fœtale  située,  avant 
son  introduction,  au-dessus  du  pubis,  déplacement  à  sur¬ 
veiller  mais  facile  à  corriger  lors  de  l’expulsion. 


Fig.  2. 

Dans  les  circonstances  où  nous  sommes  supposés  placés 
on  voit  immédiatement  le  travail,  languissant  jusque-là 
ou  même  complètement  suspendu,  reprendre  avec  une 
vigueur  nouvelle.  Les  contractions  intenses,  efficaces, 
reviennent  avec  la  régularité  qu’elles  affectent  dans  le 
travail  le  plus  normal,  et,  en  quelques  heures  (quatre 
heures  dans  le  cas  rapporté  plus  haut),  la  dilatation  étant 
complète,  le  ballon  tombe  dans  le  vagin. 

Mais,  en  cas  d’urgence  immédiate,  on  peut  obtenir  une 
dilatation  beaucoup  plus  rapide  en  exerçant  sur  le  ballon 
des  tractions  soutenues  par  l’intermédiaire  du  tube  de 
remplissage,  la  femme  étant  soumise  à  l’anesthésie  chlo¬ 
roformique.  C’est  ainsi  que  j’ai  vu  mon  maître,  M.  Pinard, 
ouvrir,  en  un  quart  d'heure ,  ot  au  maximum  l’orifice 
utérin  (qui  ne  présentait  que  les  dimensions  d’une  pièce 
do  5  francs)  d’une  primipare  on  travail  depuis  soixante 
heures  et  chez  laquelle  l’intervention  s’imposait. 

Le  ballon  étant  dans  le  vagin,  on  l’extrait  sans  le 
dégonfler,  par  des  tractions  soutenues,  en  s’aidant  au 
besoin  de  l’index  introduit  dans  le  rectum  ;  on  ramène 
la  région  fœtale  au  niveau  du  détroit  supérieur  et  l’on  se 
comporte  ensuite  pour  l’extraction  suivant  les  circons¬ 
tances. 


VI 

J’ai  à  dessein  posé  la  question  sur  le  terrain  de  la 
dilatation  artificielle  de  l’utérus  en  travail,  terrain  où 
l’appareil  de  M.  Ohampetier  de  Ribes  est  et  restera  inat¬ 
taquable. 

Mais  ce  n’est  pas  là  sa  seule  indication.  Oe  n’est  même 
pas  pour  l’auteur  la  principale.  Il  a  donné  comme  titre 
de  vedette  à  son  travail  !  De  l’ accouchement  provoqué  ü 
l’aide  de  ballons  introduits  dans  la  cavité  utérine  pendant 
la  grossesse,  et  la  majeure  partie  de 
ses  observations  ont  trait  à  des  cas 
d’accouchement  provoqué  dans  des 
rétrécissements  du  bassin. 

On  conçoit  on  effet  qu’un  ballon 
de  tel  volume,  introduit  dans  le  seg¬ 
ment  inférieur,  doive  fatalement 
provoquer  le  travail.  Ses  avantages 
sur  les  autres  procédés  employés 
jusqu’à  présent  dans  le  même  but 
sautent  aux  yeux  :  impossibilité  pour 
l’utérus  de  se  débarrasser  de  son 
excitateur  avant  d’avoir  fait  sa  dila¬ 
tation  complète,  —  possibilité  d’agir, 
immédiatement  après  l’expulsion  du 
ballon,  sur  un  fœtus  non  fatigué  par 
un  travail  prolongé  et  par  consé¬ 
quent  plus  capable  de  supporter  le 
traumatisme  opératoire, — assurance 
pour  l’opérateur  de  no  plus  se  laisser 
entraîner,  par  lassitude,  à  intervenir 
avant  que  la  dilatation  ne  soit  idéale¬ 
ment  complète,  et  par  suite  dispari¬ 
tion  des  difficultés  opératoires  qu’on 
rencontrait  si  souvent  de  ce  chef. 

Les  faits  observés  par  M.  le  Dr 
Ohampetier  de  Ribes  justifient  de 
tous  points  ses  espérances. 

Sur  17  cas  que  comporte  sa  sta¬ 
tistique  nous  relevons  : 

17  succès  en  ce  qui  touche  la  mère. 
14  enfants  ont  été  expulsés  ou 
extraits  vivants  ;  un  a  succombé  pen¬ 
dant  l’extraction  de  la  tête  dernière, 
un  n’a  pu  être  extrait  que  par  la  basiotripsie  :  le  dernier 
insuffisamment  développé,  pesant  1,700  grammes,  né  en 
état  de  mort  apparente,  n’a  pu  être  ranimé. 

Dans  les  cas  où  l’enfant  est  né  vivant  [nous  notons  : 
deux  bassins  ayant  moins  de  8  centimètres,  —  cinq 
bassins  de  moins  de  9  centimètres,  —  un  bassin  vicié  par 
une  exostose  volumineuse,  deux  bassins  obliques  ova¬ 
laires  de  Naegelé. 

Le  début  du  travail  a  été  obtenu  en  moyenne  on  moins 
de  4  heures  et  la  dilatation  complète  en  5  heures  40.  (1), 
H,  Yarniku. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

La  désinfection  d’une  ville  pestiférée 
au  XVII0  siècle,  par  M.  le  Dr  de  Santi. 

Prétendre  qu’il  n’y  a  rien  de  nouveau  sous  le  soleil, 
que  l’esprit  humain  se  meut  dans  un  cycle  inéluctable 
et  déjà  révolu,  que  nos  doctrines  et  nos  méthodes  no 
(l)Dans  les  conclusions  qui  terminent  son  mémoire,  M.  Ohampetier 
enumère  encore  certaines  indications  qu’il  considère  comme  acces¬ 
soires  :  Quelques  cas  d’hydramnios,  les  accidents  gravido-cardia- 
ques,  les  cas  d’albuminurie  grave  nécessitant  l’interruption  de  la 
grossesse,  les  cas  d’hémorrhagies  graves  par  insertions  vicieuses 
du  placenta  incoercibles  par  les  moyens  ordinaires,  enfin  la  réten¬ 
tion  du  placenta  donnant  lieu  J  à  des  accidents  septiques . 
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sont  que  l’écho  ou  le  reflet  de  doctrines  et  de  méthodes 
déjà  mises  à  l’essai,  ébauchées  ou  tombées  dans  l’oubli, 
que  nous  ne  saurions,  en  un  mot,  rien  trouver  d’inédit  ou 
d’original,  est  une  théorie  fausse  mais  séduisante,  qui  en 
médecine  a  ses  fidèles  et  qui  longtemps  encore  servira 
d’oreiller  aux  disciples  de  Montaigne. 

Si  cependant  cette  théorie  a  reçu  de  formels  démentis, 
c’est  à  coup  sûr  dans  ces  dernières  années  où,  sous  l’im¬ 
pulsion  de  doctrines  nouvelles  et  grâce  à  de  puissantes 
méthodes  d’investigation,  la  médecine  semble  s’être  dé¬ 
gagée  des  formules  anciennes  et  avoir  inauguré  une  ère 
nouvelle,  féconde  en  résultats  pratiques. 

L’hygiène  publique  en  particulier,  science  née  d’hier, 
à  laquelle  la  doctrine  pastorienne  a  donné  pour  ainsi  dire 
l’essor,  est  la  preuve  la  plus  éclatante  de  cette  émanci¬ 
pation  de  la  médecine  contemporaine.  S’inspirant  de  la 
notion  parasitaire,  elle  a  dissipé  les  ténèbres  qui  enve¬ 
loppaient  l’étiologie  des  maladies  populaires;  elle  a  sub¬ 
stitué  des  formules  précises  aux  hypothèses  mysté¬ 
rieuses  et  aux  recettes  empyriques  du  siècle  dernier  ;  elle 
a  assis  sur  des  bases  certaines  la  prophylaxie  des  mala¬ 
dies  infectieuses. 

Il  serait  injuste  néanmoins-dé  penser  que  cette  évolu¬ 
tion  s’est  accomplie  avec  Une  telle  rapidité  qu’on  ne 
puisse  trouver  aujourd’hui,  dans  l’histoire  de  la  méde¬ 
cine,  d’utiles  exemples  en  matière  d’hygiène  publique  et 
de  police  sanitaire. 

Au  x  vi°  et  au  xvn°  siècle  en  particulier,  sous  le 
coup  des  terribles  épidémies  de  peste  bubonique  qui 
ravagèrent  l’Europe  pendant  trois  ou  quatre  siècles, 
nombre  de  médecins,  en  France  et  à  l’étranger,  s’effor¬ 
cèrent  d’opposor  au  fléau  non  point  seulement  des  mesu¬ 
res  individuelles,  mais  un  système  général  de  défense,  et 
jetèrent  de  la  sorte  les  éléments  de  la  médecine  publique. 

Convaincus  par  des  exemples  quotidiens  do  la  conta¬ 
giosité  de  la  maladie,  connaissant  très  exactement  le 
modo  de  développement  des  foyers  d’infection  et  le 
mode  de  propagation  des  épidémies,  ils  en  déduisirent  net¬ 
tement  le  système  de  défense  à  employer,  —  à  une  épo¬ 
que  surtout  où  les  communications  étaient  moins  faciles 
qu’aujourd’hui,  —  à  savoir  l'isolement  et  la  désinfection 
des  foyers. 

Peut-être  allèrent-ils  trop  loin  en  ce  qui,  concerne  les 
mesures  d’isolement  et  apportèrent-ils  une  rigueur  qui 
nous  semble  aujourd’hui  barbare  dans  l’institution  des 
quarantaines,  car  ils  mirent  hors  la  loi  et  en  quelque 
sorte  au  ban  de  la  société  tout  ce  qui  était  contaminé  ; 
mais  du  moins  les  résultats  obtenus  peuvent  leur  servir 
d’excuse.  Faisant  la  part  du  feu,  ils  la  firent  très  large 
et  firent  bien.  Car  il  n’est  pas  douteux  quec’est  à  l’insti¬ 
tution  des  maladreries  et  à  la  sévérité  de  l’observation  des 
mesures  quarantainaires  que  doit  être  attribuée  la  dispa¬ 
rition  presque  complète  en  Europe  des  grands  fléaux  du 
moyen  âge,  la  lèpre  et  la  peste. 

Chose  curieuse,  ce  furent  surtout  les  médecins  de  pro¬ 
vince,  mieux  placés  sans  doute  parce  qu’ils  observaient 
sur  un  terrain  plus  familier,  plus  circonscrit  et  que,  par 
suite,  ils  pouvaient  mieux  saisir  le  lien  qui  relie  tous  les 
facteurs  d’une  épidémie,  peut-être  aussi  parce  que  l’orga¬ 
nisation  politique  des  villes  de  province  se  prêtait  mieux 
à  leurs  expériences,  ce  furent,  disons-nous,  les  médecins 
de  province  qui  se  distinguèrent  dans  ces  études  de 
police  sanitaire;  tels  par  exemple  Jean Suau  (1)  à  Nîmes, 
Guillaume  Briet  (2)  à  Bordeaux,  Ader  (3),  Biénassis  (4) 

(1)  Jean  Suau.  Traitez  contenant  la  pure  et  vraye  doctrine  de  la 
Peste.  Paris,  1686. 

(2)  G.  Bbiet.  Discours  sur  les  causes  de  la  peste  survenue  à  Bour- 
deaux.  Bordeaux,  1699. 

(8)  Guillelmi  Adeb.  De  pestis  cognitione  prœvisione  et  remediis. 
Toulouse,  1628 

(4)  Piebbe  Biénassis.  Brie/ve  méthode  pour  se  conserver  en  temps 
de  peste.  Toulouse,  1629. 


et  Glacan  11)  à  Toulouse,  Ranchin  (2)  à  Montpellier,  dont 
le  «  Traite  politique  et  médical  de  la  peste  »  indique  la 
nature  des  tendances,  et  le  père  Maurice  (3)  à  Toulon, 
dont  l’ouvrage  est  un  véritable  traité  de  la  désinfection 
des  villes  contaminées. 

Certes  tout  n’est  pas  à  admirer  dans  ces  ouvrages.  On 
y  trouve  bon  nombre  d’erreurs  à  côté  de  préjuges  et  de 
pratiques  empyriques  :  mais  il  est  à  remarquer  cepen¬ 
dant  que  la  plupart  des  grands  principes  posés  par  les 
épidémiologistes  actuels,  en  matière  de  prophylaxie  et  de 
désinfection,  s’y  trouvent  énoncés  avec  une  surpre¬ 
nante  netteté. 

Citons  par  exemple  l’isolement  des  contagieux  et  du 
personnel  qui  leur  est  affecté  ;  la  construction  d’hôpitaux 
spéciaux  et  de  baraqués  temporaires  hors  des  villes,  la 
quarantaine  pour  les  suspects  et  les  convalescents,  l’obli¬ 
gation  de  la  patente  nette  pour  les  individus  et  les  mar¬ 
chandises,  l’interdiction  des  réunions  publique,  le  trans¬ 
port  spécial  des  malades,  la  suspension  des  industries 
insalubres,  les  mesures  de  propreté  et  d’hygiène générale, 
la  destruction  par  le  feu  des  premiers  foyers  do  contami¬ 
nation,  l’incinération  des  linges  souillés,  la-  désinfection 
des  locaux,  des  vêtements  et  des  individus  par  les  mêmes 
procédés  qne  nous  employons  aujourd’hui,  à  savoir  la 
chaleur  sèche  et  humide  et  les  vapeurs  antiseptiques 
(soufre,  sublimé,  etc.) 

Et  que  l’on  ne  croit  pas  que  ces  mesures  ne  fussent 
point  méthodiquemenr  appliquées,  qu’elles  soient  déme¬ 
surées  à  l’état  de  préceptes  théoriques  ou  d’expériences 
isolées.  Non,  elles  étaient  mises  en  pratique  partout  et 
toujours,  avec  une  rigueur  extrême  et  sous  la  surveil¬ 
lance  à  la  fois  des  médecins  et  des  magistrats  de  la  ville. 

Bien  plus,  on  demeure  stupéfait  quand  on  voit  que 
certaines  mesures  que  les  hygiénistes  actuels,  malgré 
d’incessantes  réclamations,  ne  sont  pas  parvenus  à  faire 
inscrire  dans  notre  législation  sanitaire,  étaient  d’une 
application  courante  à  cette  époque,  telles  la  déclaration 
obligatoire  pour  les  médecins  et  les  malades  de  tous  les 
cas  de  maladie  contagieuse,  l’interdiction  et  la  marque 
des  maisons  contaminées. 

Il  semble  réellement,  en  présence  de  pareils  docu¬ 
ments,  que  nous  ayons  oublié  l’histoire  des  derniers 
siècles. 

Mais  c’est  surtout  en  matière  de  désinfection  que  cette 
histoire  peut  nous  fournir  d’utiles  renseignements. 

Les  méthodes  et  les  procédés  de  désinfection  peuvent 
avec  la  doctrine  dont  ils  dérivent  être  groupés  en  trois 
catégories  ou  époques  distinctes  : 

1°  Les  anciens,  Hippocrate  le  premier,  à  propos  des 
fièvres  palustres,  Paré  à  propos  de  l’infection  purulente, 
Lancisi  et  la  plupart  des  auteurs  du  moyen  âge  à  propos 
de  la  peste,  croyaient  que  l’agent  du  contage  était  une 
vapeur,  «  un  venin  spirituel  (4)  »,  spécifique,  qui  se  dé¬ 
gageait  soit  du  sol  marécageux  ou  corrompu,  soit  du 
corps  des  malades  ou  des  matières  animales  en  putréfac¬ 
tion,  soit  del’air  lui-même  par  suite  de  certaines  influences 
sidérales  et  qui  passait  dans  le  sang  avec  les  esprits  ani¬ 
maux.  —  De  là. des  moyens  mécaniques  de  défense,  l’aé¬ 
ration,  la  ventilation,  le  lavage,  la  destruction  de  l’agent 
pathogène  par  le  feu  ou  la  substitution  mécanique  d’un 
autre  gaz,  inerte  ou  odorant,  à  la  vapeur  toxique. 

2°  Avec  les  progrès  de  la  chimie,  c’est  la  doctrine  chi¬ 
mique  qui  prévalut.  Elle  naquit  des  travaux  de  Priestley 
et  de  Pringle  sur  l’air  et  les  fermentations,  mais  ce 
furent  Lavoisier  et  son  école  qui  lui  donnèrent  sa  formule 

(1) Kellanus  Glacan.  Tractatus  de  peste.  Toulouse,  1629. 

(2)  François  Ranoiiin.  Traité  nouveau,  politique  et  médical  de  la 
Peste.  Lyon,  1640. 

(3)  Le  père  Maurice  de  Tolon,  Le  capucin  charitable.  Paris,  16681 

(4)  Piebbe  Jean  Fabre.  Traicté  de  la  Peste.  Toulouse,  1629. 
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définitive.  Pour  eux  —  et  l’ou  trouvera  surtout  cette 
théorie  Bien  exprimée  dans  les  travaux  d’un  médecin 
des  armées  impériales,  Eusebio  Valli  (1)  —  l’agent  mor¬ 
bide  n’est  qu’un  ferment  «  neutralisable  »  à  la  façon  des 
bases  et  dos  acides,  mais  dont  l’action  en  tous  cas  est, 
comme  celle  de  toutes  les  fermentations,  retardée,  sus¬ 
pendue  ou  détruite  par  l’oxygène.  —  De  là  des  moyens 
chimiques  de  défense,  oxydation  ou  neutralisation.  La 
désinfection  par  la  méthode  de  Guyton  de  Morveau  est 
la  plus  haute  expression  de  cette  doctrine. 

3°  Enfin,  avec  la  notion  parasitaire,  la  lumière  se  fait,  1 
on  découvre  la  nature  animée  du  contage,  on  étudie  la 
biologie  des  germes  et  on  leur  oppose  des  poisons  biolo¬ 
giques  ;  la  question  de  la  désinfection  est  alors  résolue. 

Mais  cependant  si  la  doctrine  avait  varié  suivant  les  ' 
époques,  les  agents  de  désinfection  étaient  demeurés  à  ! 
peu  près  les  mêmes.  En  effet  le  but  à  atteindre  n’avait  i 
jamais  changé  ;  que  l’agent  nuisible  lut  un  poison,  un  gaz  ; 
ou  un  germe  vivant,  c’était  toujours  sa  destruction  ou  sa  j 
neutralisation  qu’on  poursuivait  et,  à  ce  point,  de  vue,  i 
l’expérience  avait  donné  partout  des  résultats  analogues,  j 
C’était  toujours  à  la  chaleur  et  aux  antiseptiques  qu’on  j 
avait  recours. 

A  la  vérité  les  médecins  de  la  première  période,  péné-  ; 
très  de  l’idée  que  l’agent  infectieux  est  produit  par  des  : 
décompositions  organiques  et  voyant  que  celles-ci  s’ac-  ; 
compagnent  ordinairement  de  puanteur,  confondaient 
l’infection  avec  la  mauvaise  odeur.  Comme  corollaire  ils  ; 
confondirent  la  désinfection  et  la  désodorisation.  —  Du  ! 
reste,  nous  l’avons  dit,  l’action  de  là  désinfection  était  ! 
pour  eux  toute  mécanique  ;  il  s’agissait  de  substituer  à  ‘ 
une  «  vapeur  »  dangereuse  une  «  vapeur»  inoffensive  et,  1 
les  substances  odorantes,  aromatiques  leur  paraissant, 
grâce  à  leur  volatilité,  les  plus  aptes  à  remplir  ce  rôle  de 
substitution,  ils  les  adoptèrent  de  préférence.  De  là  la  ' 
place  considérable  qu’ils  donnèrent  dans  la  technique  de 
désinfection  aux  fumigations  aromatiques  et  aux  parfums 
qui  n’ont  pas  en  réalité  d’action  antiseptique.  Mais  en 
revanche,  grâce  à  cet  éclectisme,  ils  eurent  recours,  et 
largement  recours,  aux  vapeurs  fortement  antiseptiques, 
telles  que  l’acide  sulfureux,  le  sublimé  corrosif,  l’anti¬ 
moine,  l’arsenic,  etc. 

Ces  vapeurs,  âcres  et  pénétrantes,  leur  semblaient 
devoir  mieux  répondre  au  but  qu’ils  se  proposaient  que 
les  «  parfums  doux  »  ;  aussi  en  firent-ils  la  partie  essen¬ 
tielle  de  leur  technique. 

Les  chimistes  qui  leur  succédèrent,  bien  que  partis  d’une  ; 
hypothèse  plus  scientifique,  firent  plus  mal  qu’eux  à  ce 
point  de  vue,  parce  qu’ils  substituèrent  au  soufre,  dont 
l’action  oxydante  leur  paraissait  trop  faible,  des  vapeurs  ; 
acides  dont  l’action  antiseptique  est  en  réalité  plus  faible. 

Telles  étaient  du  reste,  au  commencement  du  j 
xvne  siècle,  l’importance  et  l’efficacité  des  opérations  de 
désinfection  qu’un  grand  nombre  de  municipalités  pro¬ 
vinciales,  en  particulier  dans  le  Languedoc  alors  décimé  ; 
par  la  peste,  prirent  la  résolution,  pour  se  débarrasser 
complètement  de  tous  les  germes  infectieux,  de  sou- . 
mettre  les  villes  contaminées  à  une  désinfection  métho¬ 
dique  et  minutieuse  comme  s’il  ne  s’agissait  que  d’un 
foyer  do  petites  dimensions. 

(1)  E.  Valli.  Sui  mezzi  d’impedire  la  fermentazione.  Man 
tova,  1802. 

11  faut  citer,  avec  cet  ouvrage,  comme  l’expression  la  plus  com¬ 
plète  des  théories  de  l'époque  sur  la  nature  de  l’infection,  l’/ns- 
truction  du  Conseil  de  santé  des  armées ,  du  5  ventôse,  an  II,  Sur 
les  moyens  d'entretenir  la  salubrité  dans  les  hôpitaux.  C’est  cette 
instruction  qui  a  donné  tant  de  vogue  aux  fumigations  guyton- 
niennes.  Notons  que  ces  fumigations  se  faisaient  non  seulement 
dans  les  salles  vides,  mais  encore  dans  les  salles  de  malades.  Ce¬ 
pendant  l’Instruction,  tout  en  recommandant  l’emploi  des  vapeurs 
a’acide  chlorhydrique,  qui  lui  paraissaient  spécialement  propres  & 


Là  première  idée  de  cette  désinfection  en  masse  paraît 
être  née  àEigeac,  petite  ville  du  Quercy.  La  peste,  .  qui 
ravageait  l’Auvergne,  fut  apportée,  vers  la  fin  de  l’au¬ 
tomne  1627,  dans  une  auberge  de  cette  ville  par  un  rou- 
lier  venant  de  Saint-Flour  (1),  qui  succomba  rapidement. 
La  nature  de  sa  maladie  fut  méconnue  d’abord,  mais 
quelques  jours  après,  l’aubergiste,  son  fils,  sa  fille  et  sa 
servante  étaient  pris  de  la  peste  et  l’épidémie  s’étendit  à 
toute  la  ville  qu’elle  dépeupla  presque  entièrement  en 
quelques  semaines.  Ceux  des  habitants  qui  ne  furent  pas 
atteints  se  hâtèrent  de  fuir,  si  bien  que  la  ville  demeura 
complètement  déserte  ;  il  n’y  resta  que  quelques  religieux 
qui  s’étaient  dévoués  au  traitement  des  malades.  Ce  que 
voyant,  les  magistrats  de  Figeac,  qui  eux-mêmes  avaient 
décidé  de  se  retirer,  eurent  l’idée  de  confier  les  clefs  des 
maisons  abandonnées  à  ces  religieux  pour  procéder  à  une 
désinfection  complète  (2).  L’opération  conduite,  sur  les 
indications  de  Glacan,  par  un  capucin  de  Gimont,  le  père 
David,  réussit  si  complètement  que  l’exemple  en  fut 
aussitôt  suivi  par  d’autres  villes,  telles  Villefranche- 
de-Kouergue,  Aiguemortes,  Montpellier,  etc. 

On  peut  craindre  que  ces  opérations,  faites  le  plus  sou¬ 
vent  par  des  religieux  ou  par  des  entrepreneurs  qui 
comptaient  y  réaliser  de  gros  bénéfices,  n’aient  pas  tou¬ 
jours  été  conduites  avec  une  rigueur  scientifique.  Il  est 
même  probable  que,  dans  certaines  villes,  les  choses  se 
passèrent  assez  mal,  car  Bienassis  (3)  met  ses  lecteurs  en 
garde  contre  les  désinfecteurs  qu’il  traite  de  «  gens  de 
pire  et  vrais  y  vroignes  »  ;  mais  en  général  cependant 
l’opération  fut  exécutée  avec  un  ordre  si  judicieux  et 
une  méthode  si  parfaite  qu’elle  pourrait  aujourd’hui 
encore  servir  de  modèle. 

Eancliin  (4)  nous  a  conservé  le  récit  de  la  désinfection 
de  Montpellier  en  1630.  Nous  avons  pensé  que  nous  ne 
saurions  mieux  faire  que  de  reproduire  cet  épisode 
curieux  d’une  administration  sanitaire  provinciale  au 
xv u®  siècle,  non  seulement  parce  que  les  épidémiolo¬ 
gistes  n’en  font  aucune  mention,  mais  encore  parce  que 
nous  sommes  convaincu  qu’on  y  pourra  puiser  plus  d’un 
utile  enseignement  (5). 

Désinfection  de  Montpellier  en  1630.  (6) 

Ce  fut  au  commencement  de  février,  alors  que,  sous 
l’influence  des  mesures  rigoureuses  prises  par  le  Conseil 
de  santé,  le  fléau  commençait  ,  à  décroître,  que  les  con¬ 
suls  se  décidèrent  à  la  désinfection  complète  de  la  ville. 

L’exécution  de  cette  mesure  présentait  de  grosses  diffi¬ 
cultés  et  il  fallait  l’énergie  peu  commune  du  viguier,  son 
peu  de  souci  de  l’opinion  publique  et  sa  conviction  en 
l’efficacité  de  la  désinfection  pour  oser  l’entreprendre. 

Mais  François  de  Eanchin,  conseiller,  médecin  et  pro¬ 
saturer  les  vapeurs  ammoniacales  des  foyers  de  putréfaction,  ne 
déconseillé  pas  l’acide  sulfureux  pour  les  salles  vides. 

(1)  Glacan,  loc.,  cit.,  p.  12  et  87. 

(2)  Le  père  Maurice,  toc.,  cit.,  p.  393. 

(3)  P.  Bienansis,  loc.,  cit.,  p.  133. 

(4)  F.  Ranchin.  Relation  véritable  de  la  désinfection  de  la  ville  de 
Montpellier,  faite  par  le  R.  Père  Tamisier,  religieux  Jacopin,  sous 
l’authorité  des  Consuls  et  Viguier,  loc.,  cit.,  p.  289. 

(6)  Une  désinfection  analogue  fut  prescrite  en  1721  à  Mar¬ 
seille  h.  la  suite  de  la  grande  épidémie  de  peste  qui  désola  la  ville. 
Mais  l’opération,  bien  qu’inspirée  de  celle  de  Montpellier  au  siècle 
précédent  et  conduite  par  les  soins  des  magistrats,  se  ressentit  dos 
divisions  qui  régnaient  dans  le  corps  médical  et  dans  l’opinion  pu¬ 
blique  sur  la.  contagiosité  du  mal;  elle  fut  imparfaite  et  imparfai¬ 
tement  exécutée  par  les  habitants  (Bebtrand.  Relation  historique 
de  la  Peste  de  Marseille  en  1720.  ln-12,  Cologne,  1721). 

(6)  Ce  travail  n’est  qu’un  chapitre  d’une  étude  en  voie  de  prépa¬ 
ration  sur  «  La  Peste  du  Languedoc  » .  —  L’épidémie  à  laquelle  il 
est  fait  allusion  ici  régna  à  Montpellier  du  mois  de  juillet  1629 
au  mois  de  mars  1630,  période  durant  laquelle  elle  fit  périr  envi¬ 
ron  5,000  personnes. 
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fesseur  du  roy,  chancelier  et  juge  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine,  et  qui  remplissait  alors  la  charge  de  premier 
consul  et  de  viguier  de  la  ville  de  Montpellier,  avait,  en 
ce  qui  concerne  la  police  sanitaire,  des  idées  absolues.  Il 
hésitait  longtemps  avant  d’entreprendre  une  chose,  il  en 
pesait  mûrement  la  nécessité  et  les  avantages,  mais,  la 
résolution  une  fois  prise,  il  en  poursuivait  impitoyable¬ 
ment  l’exécution.  Nul  ne  pouvait  impunément  enfrein¬ 
dre  ses  ordres  ;  si  bien  même  qu’après  son  consulat  il  eut 
à  répondre,  devant  le  Parlement,  de  plusieurs  exécu¬ 
tions  sommaires  ordonnées  pour  violation  de  ses  arrêtés. 
Lui  seul  donc  réunissait  à  la  fois  l’autorité  scientifique 
et  le  pouvoir  effectif  nécessaires  pour  tenter  cette  expé¬ 
rience  de  traiter  une  ville  entière  comme  un  vaisseau 
infecté  ou  une  salle  d’hôpital. 

A  la  vérité  plusieurs  circonstances  favorables  se  prê¬ 
taient  à  l’exécution  du  projet.  D’abord  l’abandon  de  la 
ville  par  le  plus  grand  nombre  des  habitants.  Tous  ceux 
qui  possédaient  un  refuge  ou  un  abri  à  la  campagne,  tous 
ceux  qui  avaient  pu  fuir  l’épidémie,  s’étaient  en  effet 
hâtés,  en  présence  du  fléau,  dé  se  mettre  en  sûreté.  Ran- 
chin  nous  apprend  même  que  le  Conseil  de  santé  qui, 
lors  de  sa  formation,  comprenait  bon  nombre  de  bour¬ 
geois  et  habitants,  des  avocats,  des  ecclésiastiques,  le 
sénéchal,  etc.,  en  était  arrivé,  par  la  désertion  de  ses 
membres,  à  ne  plus  se  composer  que  des  cinq  consuls  — 
le  sixième  ayant  aussi  déserté  son  poste  —  et  de  l’asses¬ 
seur  qui  remplissait  la  charge  déjugé. 

Bon  nombre  de  maisons  étaient  donc  désertes  par  l’a¬ 
bandon  de  leurs  maîtres.  Bon  nombre  d’autres,  marquées 
d’une  sinistre  croix  rouge,  étaient  fermées  et  interdites 
par  ordre  de  l’autorité  consulaire  et  leurs  habitants 
morts  ou  mis  en  observation  dans  les  lazarets.  Enfin 
depuis  trois  mois  le  Conseil  de  santé  avait  fait  élever, 
dans  l’un  des  faubourgs  de  la  ville,  au  pile  Saint  Gily, 
un  nombre  suffisant  de  baraques  en  bois  pour  loger  plus 
de  800  malades  indigents  ;  c’était  une  «  ville  de  bois  » 
qui  pouvait,  pendant  la  désinfection,  assurer  un  refuge 
pi’ovisoire  à.  la  population  pauvre  (1).  Ajoutons  que  les 
portes  de  la  ville,  sauf  une,  étaient  fermées  depuis  le 
début  de  l’épidémie,  que  le  service  de  garde  des  portes 
et  de  la  ville  était  organisé  et  que  les  étrangers  ni  les 
paysans  des  environs  n’y  pénétraient  plus. 

Ranchin  se  mit  alors  en  quête  d’un  entrepreneur  pour 
la  désinfection.  Ses  ressources  étaient  modiques.  L’as¬ 
semblée  générale  des  notables,  qu’il  avait  réunie  au 
mois  d’août,  l’avait  autorisé  à  imposer  la  ville  ou  à  faire 
un  emprunt  de  4,000  écus,  mais  cette  somme  était  déjà 
dépensée  et  au  delà.  On  s’adressa  à  la  Cour  des  comptes, 
aides  et  finances  du  Languedoc  et  à  la  Sénéchaussée  de 
Montpellier. 

Mais  celle-ci,  voyant  d’un  mauvais  œil  l’ingérance  de 
la. Cour  dans  une  question  de  police  qu’elle  considérait 
comme  de  son  ressort  exclusif,  fit  preuve  de  mauvais 
vouloir.  Elle  refusa  de  tenir  compte  des  avis  du  Conseil 
de  santé  et  prétendit  imposer  aux  consuls  un  entrepre¬ 
neur  qui  n’était  autre  que  le  médecin  même  de  la  santé, 
Langlois  ;  c’était  à  cette  condition  qu’elle  mettait  son 
concours  financier. 

Malheureusement  Langlois,  qui  d’ailleurs  succomba  à 
l’épidémie  le  18  février,  n’offrait  pas  au  Conseil  de  santé 
les  garanties  de  sérieux  et  d’expérience  désirables  ;  «  il 
promettait  de  faire  des  merveilles  »  en  particulier  de 

(1)  C’est  la  première  fois  dans  l’iiistoire  que  l’on  voit  employer 
les  baraques  en  grand  nombre  comme  moyen  d’hospitalisation  tem¬ 
poraire.  Langenbeck,  Coleret  "Wernher,  dans  leur  remarquable  étude 
sur  les  haraques  (Die  transportable  Lazaretli-Baracke  Arch.  F.  Klin, 
Chir.,  t.  33,  p.  781,  1886),  ne  font  remonter  ce  système  d’hospitali¬ 
sation  qu’à  la  fin  du  xvm°  siècle  et  en  attribuent  le  premier  essai 
à  la  ville  de  Francfort,  lors  du  typhus  de  1793.  Comme  on  le  voit 
la  France  avait  devancé  l’Allemagne  à  ce  sujet  de  plus  de  160  ans. 


faire  trouver  l’argent  nécessaire  si  on  lui  confiait  la  di¬ 
rection  de  l’opération,  mais  il  n’avait  jamais  fait  ni  vu 
faire  de  désinfection  et  il  ne  voulait  pas  entrer  dans  les 
maisons  pour  surveiller  le  travail  de  ses  employés.  Ran- 
chin  refusa  donc  et,  dans  un  conseil  champêtre,  tenu  au 
pont  de  Villeneuve,  les  consuls  déclarèrent  qu’ils  n’ac¬ 
ceptaient  pas  les  conditions  de  Messieurs  du  Sénéchal, 
qu’ils  ne  voulaient  de  Langlois  à  aucun  prix  et  qu’au 
besoin  ils  se  contenteraient  de  l’assistance  de  la  Cour. 
Langlois  lui-même,  bien  qu’à  contre-cœur,  finit  par  céder 
et  cette  première  difficulté  fut  aplanie.  Ranchin  reçut  la 
promesse  que  les  dépenses  ordonnées  par  le  Conseil  de 
santé  seraient  payées;  restait  à  trouver  l’entrepre¬ 
neur. 

Le  premier  qui  se  présenta,  sur  la  recommandation  de 
la  Cour  des  comptes,  fut  un  apothicaire  de  Lunel,  du  nom 
de  Jacques  Pellier  dit  Dubuisson.  Il  avait  grande  répu¬ 
tation  en  matière  de  désinfection  et  se  présentait  avec 
de  nombreux  certificats  établissant  qu’il  avait  désinfecté 
avec  succès  Villefranche  de  Rouergue.  Comme  Langlois, 
il  remit  au  Conseil  de  santé  un  projet  de  désinfection 
très  détaillé.  «  Je  vis  bien,  dit  Ranchin,  que  c’était  un 
maistre-homme  et  qu’il  entendoit  son  mestier  »  ;  mais  le 
maître-homme  coûtait  chef  ;  il  demandait  200  personnes 
environ  pour  l’opération  et  la  liste  des  drogues  qu’il 
présentait  dans  son  mémoire  montait  bien  à  60,000  li¬ 
vres  (1). 

Ranchin  fut  effrayé.  Cependant,  par  égard  pour  les 
protecteurs  de  Dubuisson,  il  écrivit  à  la  Cour,  lui  en¬ 
voya  le  mémoire  et  lui  exprima  ses  hésitations.  La  Cour 
répondit  qu’il  fallait  en  passer  par  ces  conditions,  toutes 
dures  qu’elle  fussent,  et  elle  désigna  deux  commissaires 
qui  s’abouchèrent  à  des  droguistes  do  Montpellier  pour 
faire  venir  de  Marseille  les  matières  demandées. 

Cependant  Ranchin  temporisait  ;  il  devinait  du  gas¬ 
pillage  et  l’entrepreneur  ne  lui  plaisait  pas  ;  il  espérait 
qu’il  s’en  présenterait  d’autres.  En  effet,  sur  ces  entre¬ 
faites,  un  nouveau  soumissionnaire  envoya  des  propo¬ 
sitions. 

Celui-ci  était  un  artificier  d’Aiguemortes,  nomme 
Isaac  Bansillon,  qui  s’intitulait,  «  Pétardier,  pension¬ 
naire  du  roy  et  ingénieur  en  feux  d’artifice.  »  C’était  un 
homme  d’expérience,  s’il  faut  l’en  croire,  car  il  avait 
suivi  les  armées  royales  et  désinfecté  les  villes  de  Bréda, 
pendant  le  siège,  et  de  Delft  on  Hollande,  puis  Aigue- 
mortes.  De  plus  il  était  propriétaire  à  Montpellier  de  trois 
maisons  infectées  et  paraissait  disposé  à  accepter  des 
conditions  assez  douces.  Il  écrivit  d’Aiguemortes  aux 
consuls  une  lettre  curieuse,  que  Ranchin  a  conservée, 
dans  laquelle  il  explique  sa  théorie  de  l’infection  et,  en 
sa  qualité  d’artificier,  démontre  la  supériorité  de  la  pou¬ 
dre  à  canon  sur  tous  les  autres  désinfectants  ;  puis,  bien 
qu’il  paraisse  n’être  que  de  passage  à  Aiguemortes,  il  se 
met  à  la  disposition  des  consuls,  terminant  ainsi  :  «  Je 
suis  pressé  et  ne  puis  plus  icy  séjourner  :  Si  vous  avez 
affaire  de  mon  service,  adressez-vous  à  mon  oncle,  le 
sire  Sébastien  Imbert,  ou  à  mon  cousin,  le  sire  Lafleur, 
qui  m’en  donnera  incontinent  advis.  » 

A  la  lettre  était  joint  un  projet  de  désinfection  moins 
dispendieux,  mais  aussi  moins  complet  que  celui  de 
Dubuisson  et  dont  la  poudre,  le  soufre  et  le  camphre 
constituaient  les  éléments  principaux.  Il  était  aisé  (  du 
reste  de  voir  qu’il  y  avait  entre  le  nouveau  et  le  prece¬ 
dent  solliciteur  une  rivalité  de  métier  car,  après  avoir 
énuméré, les  39  substances  qui  entrent  dans  le  parfum  de 

(1)  Notons  dans  co  devis  8  quintaux  de  benjoin,  12  d’encens,  3  de 
myrrhe,  16  de  soutre,  1  d’orpiment,  1  d’arsenic,  2  de  cumin,  2  de 
cannelle,  1  de  muscade,  16  d/ eau-de-vie  et  un  muid  de  vinaigre.  Il 
y  avait  de  la  sorte  une  quarantaine  de  substances  odorantes  dont 
le  mélange  constituait  le  «  parfum  »  spécial  de  Dubuisson , 
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Dubuisson,  Bansillon  ajoute  :  «  Le  Conseil  d’ Aigue- 
mortes  a  jugé  ce  dernier  parfum  un  tas  confus  de  médi¬ 
caments  et  a  renvoyé  lesagens  du  sieur  Dubuisson.  » 
Cette  lettre  frappa  Ranchin  qui  eût  désiré  voir  de  près 
le  personnage.  Mais  Bansillon  était  protestant;  il  avait 
pour  père  un  ministre  connu  pour  la  hardiesse  de  ses 
prédications  et  chimiste  en  même  temps,  —  Ranchin  le 
soupçonne  d’avoir  corrigé  la  lettre  de  son  fils.  —  Les 
consuls  craignirent  qu’en  introduisant  ces  deux  hommes 
audacieux  et  entreprenants,  dans  une  ville  récemment  ; 
soumise  au  roi  (1621),  on  ne  commît  une  grave  impru¬ 
dence  ou  tout  au  moins  on  n’y  introduisît  des  espions. 
On  en  resta  là.  (A  suivre). 

CORRESPONDANCE 

Note  sur  la  grippe 

A  M.  le  Rédacteur  en  chef  do  La  Gazette  hebdomadaire 
La  grippe,  qui  sévit  encore  à  l’heuro  actuelle  avec  tant  d’in 
tensité  et  sous  tant  do  formes  différentes,  a  donné  et  donnera 
sûrement  lieu  à  un  certain  nombre  d’observations  du  genre 
de  colle  qui  fait  l’objet  de  ma  communication.  Le  hasard 
seul  m’a,  du  reste,  fourni  celle-là.  Il  s’agit  d’un  effet  fort  sin¬ 
gulier  de  l’influenza  sur  l’immunité  conférée  par  la  vaccine 
et  même  par  la  variole.  Je  no  dispose  que  d’un  chiffre  res¬ 
treint  de  cas  ;  mais  ils  me  paraissent  assez  caractéristiques 
pour  appeler  l’attentton  de  mes  confrères  sur  la  question. 

Le  21  janvier  dernier,  je  vaccinais  mon  enfant  âgé  de  qua- 
tro  mois  et  demi,  au  moyen  de  vaccin  animal  provenant  de 
l’Institut  dirigé  par  M.  Pourquier  à  Montpellier.  En  même 
temps  que  sur  mon  bébé,  je  pratiquai  avec  le  môme  virus 
l’inoculation  sur  six  personnes  adultes.  Toutes  les  six  ont  eu 
la  grippe  pendant  la  période  de  six  semaines  qui  a  précédé 
le  21  janvier.  Toutes  avaient  été  revaccinées  plus  ou  moins 
récemment  et  avec  dos  résultats  divers.  Chez  toutes,  l’inocu¬ 
lation  que  je  viens  do  leur  faire  a  été  suivie  de  succès.  Je  n’ai 
pu  contrôler  exactement  que  chez  deux  d’ontro  elles  la  date 
et  les  résultats  dos  revaccinations  antérieures  ;  chez  ma 
femme  et  chez  moi-même.  Personnellement  j’ai  eu  une  va- 
rioloïdo  bien  caractérisée  en  1870,  je  me  suis  vacciné  un  cer¬ 
tain  nombre  do  fois  depuis  et  toujours  sans  succès.  Le  plus  cu¬ 
rieux, c’est  que  ma  dernière  rovaccination  date  du  13  novembre 
dernier  et  qu’elle  a  ôté  faite  avec  du  virus  de  la  même  pro¬ 
venance  que  cotte  fois-ci,  c’est-à-dire  de  qualité  vraiment  su¬ 
périeure.  J’ai  eu  la  grippe  le  4  janvier  et  elle  m’a  tenu  douze 
jours  avec  de  la  fièvre  a  singulières  variations  thermométri¬ 
ques,  de  la  toux  et  l’expectoration  caractéristique.  Cette  fois- 
ci,  sur  quatre  piqûres  que  je  me  suis  faites,  j'ai  eu  un  superbe 
bouton  vaccinal  aussi  classique  que  possible.  Ma  femme  a  été 
revaccinée  avec  succès  en  1886  et  elle  en  porte  les  cicatrices 
bien  visibles  encore.  Elle  a  eu  dans  les  derniers  jours  de  dé¬ 
cembre  une  grippe  fort  bénigne,  d’une  durée  totale  de  trois 
jours.  Sur  quatre  piqûres,  doux  ont  fourni  des  boutons  bien 
formés.  Actuellement  j’ai  doux  autres  cxpériencosen  train.  Je 
no  doute  pas  un  instant  du  résultat.  Je  ne  ferai  en  guise  de 
conclusion  qu’une  seule  observation,  c’est  qu’il  serait  très  dé¬ 
sirable,  sinon  urgent,  d’instituer  des  expériences  de  contrôle. 
Le  nombre  de  mes  observations  est  bien  restreint  pour  en  ti¬ 
rer  d’une  manière  absolue  la  conclusion  que  je  crois  être  la 
vérité.  Dans  l’intérêt  do  tout  le  monde  il  vaudrait  mieux  que 
je  me  fusse  trompé. 

Menton,  le  29  janvier  1890 

Dr  Küss. 
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NEURO PATHOLOGIE 

Sur  1  acromégalie,  par  M.  Recklinghausen  ( Archives  de 
Virchow,  t.  oxix,  fasc.  1,  p.  36.  —  L’acromégalie  est-elle  une 
anomalie  de  croissance  ou  une  maladie  à  part  ?  Les  différents 
cas  rapportés  par  les  auteurs  ne  résolvent  pas  absolument  la 
question  ;  il  faudrait  pour  y  arriver  mesurer  systématique¬ 
ment  les  membres  à  différents  âges.  Les  faits  connus  plaident 


cependant  en  faveur  de  la  seconde  opinion,  qui  est  celle  de 
M.  Marie,  contre  la  première  soutenue  parFreund, 

Le  nom  iepachyâcrie  conviendrait  mieux  que  celui  d’acro¬ 
mégalie,  car  il  s’agit  en  somme  surtout  d'épaississement  des 
extrémités.  L’hypertrophie  de  la  selle  turcique  n’est  pas  un 
signe  aussi  constant  que'  le  pense  Marie  et  se  voit  aussi  chez 
des  non-acromégaliquos  ;  elle  est  en  rapport  avec  l’augmenta¬ 
tion  du  maxillaire  inférieur.  Dans  deux  cas  de  névro-fibromes 
multiples,  l'auteur  a  observé  la  déformation  en  patte  des  mem¬ 
bres  supérieurs  :  aussi  peut-on  penser  à  l’intervention]  d'une 
lésion  nerveuse  comme  origine  de  l’acromégalie. 

Sur  un  cas  Ü’érytliromélalgie  ou  névrose  con¬ 
gestive  des  extrémités,  par  Auché  et  Lespinasse  ( Revue 
de  médecine,  Décembre  1889,  n°12,  p.  1049).  —  Un  cultiva¬ 
teur  âgé  de  30  ans,  dont  les  antécédents  nerveux  héréditaires 
et  personnels  sont  très  chargés,  est  sujet  à  des  accès  carac¬ 
térisés  par  de  la  rougeur,  de  la  douleur  et  de  l’élévation 
thermique  des  extrémités  supérieures  et  inférieures.  S’agit-il 
comme  l’admettent  les  auteurs  d’un  remarquable  exemple 
d’érythromélalgie  ?  Si  l’on  considère  que  l’observation  signale 
de  la  parésie  du  .côté  droit,  de  l'hyperesthésie  des  extrémités 
et  surtout  une  sensation  douloureuse  à  la  moindre  pression 
des  testicules,  une  petite  toux  sèche  «  analogue  à  la  toux 
hystérique  »,  un  léger  rétrécissement  du  champ  visuel  des 
deux  côtés  ;  on  sera  autorisé  à  supposer  qu’on  pourrait  bien 
avoir  affaire  à  des  troubles  trophiques  de  nature  hystérique, 

La  maladie  de  Friedreich,  par  P.  Ladame  ( Revue 
médicale  de  la  Suisse  romande,  juillet,  août,  et  novem¬ 
bre  1889.)  —  Une  observation  personnelle  des  plus  complètes 
donne  l’occasiôn  à  l’auteur  de  faire  une  analyse  critique  des 
documents  encore  rares  publiés  jusqu’à  présent  sur  la  mala¬ 
die  de  Friedreich.  Certaines  observations  devraient  être  éli¬ 
minées  de  la  bibliographie;  telles  sont  celles  do  Hitzig,  Seelig- 
müller,  Kellog,  Bouchut,  Kahler  et  Piek,  Hammond, 
Davidson,  Massalongo,  Descroizilles,  Dalché,  Brousse,  Erlen- 
meyer,  Ârcy  et  Power,  Fazzio  et  Carri.  Par  contre,  on  y 
peut  ajouter  un  cas  ancien  de  Topinard.  Etiologiquement, 
l’affection  n’est  pas  toujours  héréditaire  ;  ce  n’est  donc  pas  là 
un  caractère  différentiel.  Mais,  elle  se  distingue  nettement  au 
point  de  vue  clinique  des  scléroses  combinées  ainsi  que  du 
tabes,  dont  la  séparent  aussi  les  particularités  anatomiques 
suivantes  :  la  dégénérescence  primitive  et  systématique  porte 
sur  les  faisceaux  cérébelleux  directs  et  pyramidaux  croisés, 
respectant  la  zone  de  Lissauer  dans  la  région  postérieure.  La 
maladie  de  Friedreich  peut  donc  être  classée  a  part,  et  repré¬ 
sente  une  sclérose  combinée  primitive  et  systématique  de  la 
moelle  épinière  dont  plusieurs  systèmes  de  fibres,  frappées 
d’un  arrêt  de  développement  dès  la  naissance  dégénèrent 
avant  d’avoir  atteint  leur  pleine  croissance  (1). 

De  la  dégénérescence  secondaire  du  faisceau 
de  Gowers,  par  X.  Francotte  ( Bullet .  de  l’Acad.  royale  de 
Belgique,  1889.  IV0  série,  t.  III,  n°  10,  p.  687.)  —  Le  faisceau 
blanc  du  cordon  latéral  de  la  moelle  épinière  désigné  sous  le 
nom  de  faisceau  de  Gowers  est  situé  à  la  périphérie  de  la 
moitié  antérieure  du  cordon  latéral  ;  on  l’a  appelé  aussi  zone 
latérale  antérieure  mixte  (Flechsig),  faisceau  périphérique 
do  la  région  antérieure  (Bechterew).  Gowers  a  signalé  pour 
la  première  fois  qu’il  pouvait  subir  la  dégénérescence  secon¬ 
daire  ascendante.  Dans  les  cinq  cas  rapportés,  de  compres- 
sion  de  l’axe  spinal  par  fibrome  de  la  dure-mère  et  par 
ostéite  vertébrale,  il  existait  une  dégénérescence  de  ce  fais¬ 
ceau.  Cette  lésion  paraît  bien  être  systématique  et  secon» 
daire,  analogue  à  celle  des  faisceaux  cérébelleux  et  de  Goll; 
cette  opinion  est  corroborée  par  ce  fait  que  ce  faisceau  présente 
une  autonomie  embryologique  reconnue. 

GYNÉGOLOGIE 

De  l’étiologie  de  la  péritonite  septique,  par 

E.  Bumm  (Ann.  de  gynéc.,  janv.  1890,  p.  1).  — Bumm  pense 
que  l’inflammation  du  péritoine  peut  se  présenter  sous  trois 

(1)  Je  relève  une  erreur  de  détail  dans  ce  consciencieux  travail. 
J'di  eu,  le  premier,  l’idée  d’employer  la  suspension  ainsi  que  le 
corset  de  8ayre  pour  le  traitement  de  la  maladie  de  Friedreich,  et 
j'en  ai  obtenu  de  très  bons  effets,  qui  ne  se  sont  pas  encqre  démentis 
actuellement,  —  p,  B. 
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formes  :  \°  aseptique,  provoquée,  en  dehors  d’une  participa¬ 
tion  active  do  bactéries,  par  irritation  mécanique,  chimique 
et  thermique  ;  2°  spécifique,  dont  le  type  est  la  péritonite 
tuberculeuse  ;  3°  septique. 

La  péritonite  septique  comprend  elle-même  plusieurs'Varié- 
tos  :  péritonite  à  streptocoques  et  péritonite  putride. 

La  péritonite  h  streptocoques,  qu’on  observe  surtout  dans 
l’infection  puerpérale,  a  une  allure  tantôt  aiguë,  tantôt 
subaiguë..  Lors  do  processus  aigu,  il  suffit  d’une  parcelle  de 
goutte  injectée  dans  le  péritoine  d’un  lapin  pour  déterminer 
une  péritonite  généralisée  avec  exsudât  séro-sanguinolent  et 
mort  en  vingt-quatre  heures;  lors  de  processus  subaigu  la 
virulence  est  moindre  ;  il  faut  une  seringue  de  Pravaz  de 
liquide  pour  produire  une  péritonite  généralisée.  Il  semble 
que  la  virulence  des  germes  s’atténue  par  le  contact  prolongé 
des  cellules  vivantes  et  des  humeurs  des  tissus.  Cette  virulence 
des  streptocoques  semble  de  même  diminuée  par  la  culture, 
car  les  résultats  d’inoculations,  très  nets  avec  les  pus  septiques, 
sont  incertains  lorsqu’on  emploie  des  cultures  pures  de  strep¬ 
tocoques. 

La  péritonite  putride,  qui  se  développe  après  les  laparo¬ 
tomies,  est  différente  ;  le  liquide  péritoneal  contient  des  mi¬ 
crobes  variés  ;  la  sécrétion  injectée  en  petites  quantités  dans 
le  péritoine  des  animaux  est  parfaitement  tolérée.  Les  malades 
succombent,  en  pareil  cas,  a  une  intoxication  putride  par 
résorption  du  virus  intra-péritonéal. 

(Nous  serions  tenté  de  rapprocher  cette  péritonite  putride 
des  septicémies  intestino-péritonéales  récemment  décrites  par 
M.  Verneuiletses  élèves;  les  résultats  des  analyses  microbio- 
logiquos  et  des  expériences  de  Bumm  rappelant  beaucoup 
ceux  qu’on  obtient  par  l’étude  du  contenu  intestinal.) 

Hématocèle  rétro-utérine,  Traitement  chirurgi¬ 
cal,  par  Routier  (Ann.  de  gynéc.,  janvier  1890,  p.  8). — Rou¬ 
tier,  qui  autrefois  avait  préconisé  l’ouverture  des  hématocèles 
par  la  voie  abdominale,  a  adopté  aujourd’hui  l’incision  par  le 
vagin.  Il  la  proposo  dès  que  le  diagnostic  de  l’hématocèle  est 
établi,  pour  pou  que  la  résorption  tarde  à  se  faire,  s’il  existe 
concurremment  des  troubles  locaux  et  généraux.  Exposé 
do  la  technique  à  suivre  en  pareil  cas,  Trois  observations  sui¬ 
vies  de  guérison. 

Cette,  pratique,  excellente  dans  les  cas  où  l’épanchement  est 
intra-péritonéal,  ne  donnerait  peut-être  pas  d’aussi  heureux 
résultats  lors  d’hémato-salpinx.  En  cas  do  doutes  sur  le  siège 
exact  de  l'épanchement,  l’incision  abdominale,  qui  permet  de 
voir,  nous  semble,  en  principe,  supérieur. 

Contribution  s\  l’étude  de  la  valeur  séméiologi¬ 
que  de  Hiypon/.olurie  au  point  de  vue  du  diagnos¬ 
tic  et  du  pronostic  des  affections  chirurgicales, 
par  Hartmann  ot  Gundelach  (Ann.  de  gynéc.  janv.  1890, 
p.  17).  —  Des  analyses  multipliées,  faites'  sur  quarante-trois 
malades,  conduisent  les  auteurs  aux  conclusions  suivantes  : 

Les  cancers  ne  s'accompagnent  d’hypoazoturie  qu’à  la 
période  de  dénutrition  et  la  marche  de  cette  hypoazoturie  est 
exactement  parallèle  à  celle  du  processus  de  dénutrition. 

L’hypoazoturie  n’est  pas  une  contre-indication  à  la  laparo¬ 
tomie.  Elle  n’indique  nullement,  en  l’absence  d’un  cancer, 
l’existence  d’une  lésion  rénale;  celle-ci  peut,  d’autre  part, 
exister  sans  la  moindre  hypoazoturie  concomitante. 

Epithélioma  kystique  multiloculaire  de  l’o¬ 
vaire,  etc.,  par  G.  Poupinel.  (Ann.  de  gynéc.,  janv  1890, 
p.  35).  —  Observation  intéressante  d’une  malade  ovarioto- 
raisée  qui  a  vu  se  développer  secondairement  un  cancer  du 
sein  gauche  récidivant  deux  fois  après  ablation  totale  et  qui 
finalement  est  morte  d’une  généralisation  cancéreuse. 

238  cas  d’ovariotomies  complètes,  par  G.  G. 
Bantock  (Brit.  gynec.  J.,  1889-90,  p.  343.)  — Bantock  n’a 
perdu  que  4  des  100  dernières  ovariotomies  qu’il  a  faites.  Il  n’a 
recours  ni  à  l’asepsie  ni  à  l’antisepsie.  Les  238  observations 
qu’il  publie  actuellement  et  qui  terminent  sa  quatrième  cen¬ 
taine  d’ovariotomies  lui  fournissent  l’occasion  d’indiquer  sa 
pratique  opératoire  et  le  traitement  consécutif  à  l’inter¬ 
vention. 

(Les  bons  résultats  obtenus  par  Bantock  en  l’absence  de 
toute  antisepsie  s’expliquent  par  ce  fait  qu’il  opère  dans  un 
hôpital  admirablement  tenu  et  que  lui-même  est  d’une  pro¬ 
preté  absolue,  se  lavant  constamment  les  mains  au  cours  de 
l’opération  et  évitant  tout  contact  impur). 


Objections  au  curage  de  l’utérus  dans  la  fièvre 
puerpérale,  par  Tennison  Collins  (Lancet,  1890, 1,128.)— Les 
irrigations  intra-utérines  sont  bien  suffisantes  pour  enlever 
les  poisons  intra-utérins  et  l’intervention  opératoire  doit  se 
borner  à  une  ablation  des  restes  de  placenta  ét  de  caduque, 
parties  mortifiées  qui  constituent  un  excellent  milieu  de  cul¬ 
ture  aux  agents  infectieux.  Il  n'y  a  pas  à  faire  un  curage 
complet,  l’utérus  de  la  nouvelle,  accouchée  étant  bien  plus 
comparable  à  une  vaste  plaie  septique  taillée  en  pleine 
chair  qu’à  une  endométrite  chronique. 

MÉDECINE 

De  la  gastro-entéralgie  rhumatismale,  par  Auzil- 
hon  (Montpellier  médical,  16  janv.,  1890,  p.  63).  —  L’auteur 
rapporte  sa  propre  observation  :  rhumatisant,  sujet  aux  bron¬ 
chites,  pris  subitement  pendant  la  nuit  d’une  douleur  violente 
occupant  la  région  cardiaque  et  s’irradiant  à  tout  Üabdomen  ; 
contractions  intestinales  désordonnées,  borborygmes,  pas  de 
soulagement  par  la  pression,  constipation  pendant  deux  jours, 
puis  expulsion  de  quelques  matières  jaunes,  semi-liquides, 
très  visqueuses  dont  l’évacuation  amène  un  très  léger  soula¬ 
gement  passager.  Pendant  l’attaque,  le  laudanum  seul  amène 
un  calme  relatif.  Les  accidents  cessent  rapidement  à  la  suite 
d’une  transpiration  provoquée  par  une  course  rapide  et  bien¬ 
tôt  se  développe  une  bronchite  légère.  L’auteur  conclut  de 
cette  observation  à  l’existence  de  la  gastro-entéralgie  rhuma¬ 
tismale  et  à  l’utilité  des  transpirations  cutanées  dans  le  traite¬ 
ment  de  cette  affection  comme  dans  celui  des  autres  localisa¬ 
tions  rhumatismales. 

Sensations  singulières  dans  la  bouche  (On  a  sub¬ 
jective  sensation  of  the  mouth  in  vvomen),  par  Hadden  (The 
Lancet,  25  janvier  1890  p.- 183),  —  Hadden  a  été  consulté  par 
des  femmes  adultes  ou  déjà  âgées  (39,52,63,  74  ans)  pour 
des  sensations  de  brûlure  de  la  langue,  s’étendant  quelquefois 
aux  lèvres  et  à  la  voûte  palatine,  sensations  s’exagérant  la 
nuit  dans  deux  cas.  Sauf  une,  ces  femmes  étaient  nerveuses, 
excitables,  pleurant  facilement.  Une  malade  avait  une  épulis, 
une  autre  des  papilles  linguales  très  larges,  les  autres  n’avaient 
aucune  lésion.  11  s’agissait  donc  de  sensations  purement  sub¬ 
jectives.  Ces  troubles,  quoi  qu’en  paraisse  croire  l’auteur,  no 
sont  pas  spéciaux  aux  femmes  :  ils  doivent  être  rapprochés 
des  ulcérations  imaginaires  do  la  langue  sur  lesquelles  Ver- 
neuil  a  appelé  l’attention  dos  médecins  (septembre,  octo¬ 
bre  1887)  et  décrits  en  Allemagne  sous  le  nom  de  glosso¬ 
dynie. 

Inhalai  ions  d’air  chaud  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  (Ilot  air  inhalations  in  pulmonary  tuberculosis),  par 
Trudeau (Transact.of  Associât,  of  American Physicians ,  1889, 

S.  287).  La  valeur  thérapeutique  des  inhalations  d’air  chaud 
ans  la  phthisie  est  douteuse  ;  les  recherches  bactériologiques 
faites  chez  les  sujets  soumis  à  ce  traitement  ne  confirment 
pas  la  présomption  que  les  inhalations  d’air  chauffé  peuvent 
soit  prévenir  le  développement  du  bacille  tuberculeux  dans 
les  poumons  do  l’homme  vivant,  soit  diminuer  la  virulence  do 
ce  microbe  quand  il  est  parvenu  dans  les  poumons. 

Fausses  sensations  de  l'roid  (Subjective  falso  sen¬ 
sations  of  cold),  par  W.  Mitchell  (Transact.  of  Associât,  of 
American,  Physicians,  1889,  p.  188).  —  Il  n’est  pas  rare  d’en¬ 
tendre  des  malades  se  plaindre  d’éprouver  une  sensation  loca¬ 
lisée  ou  généralisée  do  froid,  alors  que  les  parties  qui  leur  sem¬ 
blent  froides  ont  une  température  absolument  normale  ou 
même  au-dessus  de  la  normale.  Ce  phénomène  bizarre  peut 
s’observer  dans  des  cas  de  lésions  des  centres  nerveux 
(moelle  ou  cerveau)  et  est  alors  limité  aux  régions  paralysées. 
Plus  souvent,  il  coïncide  avec  des  névrites  ou  avec  des  lésions 
nerveuses  n’ayant  pas  le  caractèro  inflammatoire.  Enfin,  on 
peut  le  rencontrer  chez  des  sujets  hystériques  et  alors  il  est 
ordinairement  limité  à  une  moitié  du  corps. 

Danger  du  lait  des  vaches  tuberculeuses  (How  far 
may  a  cow  be  tuberculous  before  her  milk  becomes  dangerous 
as  an  article  of  food),  par  H.- Ernst  (Trans.  of  Associât,  of 
American  Physicians,  1889,  p.  261).  —  D’expériences  faites 
avec  le  lait  de  dix-huit  vaches  tuberculeuses,  Ernst  tire  les 
conclusions  suivantes  qui  concordent  avec  les  données  géné 
râlement  admises  le  lait  de  vaches  présentant  des  lésion 
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tuberculeuses  d’une  partie  qUelconque^du  corps  peut  con¬ 
tenir  l’agent  infectieux  do  la  tuberculose,  sans  qu’il  soit 
nécessaire  pour  cela  qu’elles  aient  des  lésions  tuberculeuses 
des  mamelles. 

chirurgie 

Traitement  du  cancer  des  lèvres,  ses  procédés 
et  ses  résultats,  par  Fougue,  Montpellier  médical ,  16  jan¬ 
vier  1890,  t.  xiv,  n°  2,  p.  53.  —  Pour  les  petits  épithélioma 
limités,  l’excision  en  V  suffit.  Pour  ceux  qui  sont  plus  étendus, 
des  procédés  autoplastiques  sont  nécessaires.  Là  les  règles 
générales  sont  les  suivantes  :  les  lambeaux  doivent  être  épi- 
dermisés  sur  les  deux  faces,  ils  doivent  être  pris  le  moins 
loin  possible  de  la  lèvre,  mais  ici  souvent  on  fait  ce  qu’on 
peut  et  en  les  taillant  il  faut,  d’après  le  conseil  de  Mollière, 
se  préoccuper  de  l’avenir  et,  autant  que  faire  se  peut,  con¬ 
server  de  l’étoffe  pour  l’opération  que  nécessitera  une  récidive 
trop  probable.  L’auteur  passe  alors  en  revue  les  divers  procé- 
cédés  opératoires.  Ceux  qu’il  préfère  sont  ceux  de  Syme, 
d’Estlander  (pour  les  épithéliomas  commissuraux),  de  Berg, 
(quand  il  faut  prendre  un  lambeau  au  cou).  L’article  se  ter¬ 
mine  par  une  revue  des  statistiques  allemandes  sur  la  fré¬ 
quence  et  la  date  de  la  récidive  (Woerner  et  Bruns,  Meyer  et 
Rose,  W iscliene wtzky  et  Czerny,  Manvcg).  Ces  chiffres,  déjà 
connus  de  nous,  démontrent  que  l’épithélioma  des  lèvres  est 
susceptible  de  cure  radicale  ;  que  la  récidive  est  rare  passé 
deux  ans,  exceptionnelle  après  trois  ans  et  qu’alors  on  voit 
des  survies  de  dix,  quinze  et  vingt  ans. 

De  l’orchite  lymphatexiqiic,  par  A.  Valence  (Arcli. 
de  méd.  nav.,  1890,  t.,  LIII,  n.  1,  p.  62.  —  Après  une  observa¬ 
tion  personnelle  sur-  un  soldat  d’infanterie  dè  marine,  l’au¬ 
teur  fait  une  étude  didactique  de  l’orchite  qu’il  appelle  lym- 
phatexique,  c’est-à-dire  éléphantiasique,  et  avec  les  auteurs 
qui  ont  discuté  la  question  en  1887,  à  la  Société  de 
chirurgie,  il  la  différencie  de  l’orchite  paludique  et  la  ratta¬ 
che,  au  contraire,  à  la  lymphatexie.  Il  montre  le  lien  entre 
ces  dilatations  lymphatiques  et  l’hydrocèle  chyleuse,  l’élé- 
phantiasis.  Mais  il  ne  se  rallie  pas  à  la  théorie  filarienne  de 
Manson,  parce  qu’il  n’y  a  ni  chylurie,  ni  adénopathie,  ni  in¬ 
duration  définitive  des  tissus,  ni  lymphoscrotum.  Mais  il  avoue 
n’avoir  cherché  la  filaire  ni  dans  le  sang  ni  dans  la  lymphe  : 
et  dès  lors  les  autres  arguments  sont  bien  caducs. 

Un  cas  d’ostéomyélile  aiguë;  infection  de  l’or¬ 
ganisme  par  le  stapliylocoecus  pyogenes  aureus  i 
mort,  par  MM.  R.  Frœlich  etHAUSHALTER.  ( Revue  médicale  de 
l’Est,  1er  janvier  1890,  t.  xxn,  n.  21,  p.  12).  Cette  observa¬ 
tion,  recueillie  dans  le  service  du  professeur  Heydenreich 
est  intéressante  par  les  cultures  et  inoculations  que  M.  Haus- 
halter  a  faites.  Dans  le  sang,  la  rate,  les  reins  et  le  foie  exis¬ 
tait  le  staphylocoque  doré.  Ce  microbe,  inoculé  à  des  animaux 
de  même  espèce  (lapins),  a  produit,  suivant  les  cas,  soit  de 
la  septicémie  sans  abcès,  soit  des  abcès  sans  septicémie,  soit 
des  abcès  avec  septicémie. 

Dans  le  même  numéro  (p.  24)  se  trouve  une  observation 
d’ostéomyélite  costale  aiguë,  par  M.  Régnier.  Le  malade  avait 
antérieurement  souffert  de  furoncles. 

Des  indications  thérapeutiques  dans  les  rétré¬ 
cissements  cicatriciels  et  cancéreux  de  l’œso¬ 
phage,  par  le  professeur,  L.  Le  Fort  (Bull.  gèn.  de 
thérap.,  15  janvier  1890,  t.  cvxm,  n°  2,  p.  1).  —  Pour  les 
rétrécissements  non  cancéreux,  la  gastrostomie  est  parfois 
indiquée,  mais  pas  avant  d’avoir  mûrement  constaté  que  la 
dilatation  (et  en  particulier  la  dilatation  immédiate  pro¬ 
gressive  par  le  procédé  de  Le  Fort)  est  impossible  ;  et  après 
l’avoir  fait,  il  faut,  par  tous  les  moyens  possibles,  chercher  à 
rétablir  la  lumière  oesophagienne,  car  la  salive  est  indispen¬ 
sable  à  une  bonne  assimilation  et  après  •  quelque  temps  de 
nourriture  exclusivement  par  la  bouche  stomacale,  les  ma¬ 
lades  dépérissent  puis  succombent.  Pour  les  rétrécissements 
cancéreux,  la  mortalité  opératoire  est  de  72  0[0  au  moins.  On 
ne  recourra  donc  à  la  gastrostomie,  que  si,  la  sténose  étant 
absolument  imperméable,  l’application  de  la  sonde  à  de¬ 
meure  est  impossible. 

Occlusion  intestinale  (Acute  obstruction  of  the 
bowels  and  peritonitis,  successfull  cases  of  laparotomy  with 


remaries),  par  G.  Wuerry  (Lancet,  4  janvier  1890,  t.  I, 
n°  1,  p.  8).  Deux  observations,  l’une  d’occlusion  par  bride 
épiploïque,  l’autre  de  péritonite  purulente  sans  cause  connue 
chez  une  fille  de  dix-huit  ans.  Dans  les  deux  cas,  la  laparo¬ 
tomie  a  sauvé  les  malades.  Dans  les  réflexions  à  propos  du  cas 
d’occlusion,  l'auteur  dit  qu’il  a  diagnostiqué  un  obstacle  haut 
situé  (ce  qui  était  vrai),  parce  que  les  lavements  aggravaient 
les  souffrances,  parce  qu’il  n’y  avait  presque  pas  de  météorisme 
et  parce  que  les  vomissements  avaient  été  remarquablement 
précoces  et  intenses. 

Une  nouvelle  indication  du  tubage  de  la  glotte, 

par  Gampert  (Rev.  mens,  des  maladies  de  l’enfance,  jan¬ 
vier  1890,  p.  33).  —  Chez  deux  enfants  trachéotomisés,  l’un 
depuis  quarante  jours,  l’autre  depuis  sept  mois,  chez  lesquels 
de  nombreuses  tentatives  d’ablation  de  la  canule  avaient 
échoué,  le  tubage  de  la  glotte  permit  de  retirer  la  canule  im¬ 
médiatement  et  l'ouverture  trachéale  se  cicatrisa  rapidement  ; 
mais  chez  un  enfant  qui  pouvait  se  passer  de  la  canule  pen¬ 
dant  quelques  heures,  le  tube  ne  put  être  maintenu  en  place. 
Dans  ce  dernier  cas,  on  ne  put  établir  la  nature  de  l’obstacle  ; 
les  accidents  spasmodiques  qui  étaient  en  cause  dans  les  deux 
premiers  cas  forment  la  véritable  indication  du  tubage  tardif. 

Pyoïu-pliroses  et  fistules  rénales.  Diagnostic  et 
traitement,  par  Tuffier  (Semaine  médicale  1889,  N°  53, 
p.  461.)  —  Certains  chirurgiens  traitent  les  pyonéphroses, 
c’est-à-dire  les  accumulations  de  pus  dans  le  rein,  par  la 
la  néphrectomie.  Mais  cette  opération  est  grave,  tandis  que 
l’incision  simple,  ou  néphrotomie,  ne  donne  que  13  0/0  de 
mortalité.  Il  est  vrai  qu’elle  laisse  après  elle  60  0/0  de  fistules 
rénales.  Reste  donc  a  traiter  ces  fistules  :  la  difficulté  est 
grande,  si  bien  qu’on  conseille  souvent  de  pratiquer  la 
néphrectomie  secondaire.  Mais  il  n’en  faut  venir  à  cette  opé¬ 
ration  que  si  l’on  est  sûr  do  ne  pas  réussir  autrement,  et  seu¬ 
lement  après  avoir  fait  un  diagnostic  complet,  résolvant  les 
trois  points  suivants  :  1"  la  fistule  est-elle  urinaire  ou  seule¬ 
ment  purulente?  2°  Quel  est  l’état  probable  de  l’uretère? 
3°  Quel  est  l’état  de  l’autre  rein?  La  nature  urinaire  est  évi¬ 
dente  quand  en  voit  s’écouler  de  l'urine  pure,  ou  peu  mélangée 
de  pus;  quand  il  n’en  est  pas  ainsi,  on  cherchera  par  l’ana¬ 
lyse  chimique  si  le  pus  renferme  de  l’urée. La  perméabilité  de 
l’uretèro  se  démontre  en  constatant  si  un  liquide  coloré  ou 
chimiquement  déterminé  se  retrouve  dans  l’urine  vésicale 
après  avoir  été  injecté  dans  la  fistule  ;  on  étudiera  en  outre 
les  antécédents  d’urétérite  ascendante  avec  écoulement  de  pus 
intermittent  ;  on  palpera  l’uretère  par  le  vagin  ou  le  rectum, 
à  travers  la  paroi  abdominale.  Ces  questions  sont  fort  impor¬ 
tantes,  car  si  l’uretère  est  oblitéré,  la  fistule  n’est  justiciable 
que  de  la  néphrectomie.  Enfin  l’état  de  l’autre  rein  est  d’un 
intérêt  extrême.  On  peut  affirmer  qu’il  est  sain  quand  l’urine 
a  été  par  moments  émise  claire  en  même  temps  que  la  pyoné- 
phrose  gonflait  et  devenait  douloureuse;  quand  apres  la 
néphrotomie  l’uriue  est  devenue  claire  et  l’est  restée.  De  ces 
particularités  dépend  la  thérapeutique.  Le  traitement  pré¬ 
ventif 'est  cependant  le  même  pour  toutes  les  variétés  :  il  con¬ 
siste  à  maintenir  béante  la  plaie  extérieure  et  à  bien  faire 
bourgeonner  du  fond  vers  la  surface  par  un  tamponnement 
soigné.  Pour  les  fistules  urinaires  si  l'uretère  est  imper¬ 
méable,  la  néphrectomie  seule  est  indiquée,  mais  on  ne  l’en¬ 
treprendra  que  si  l’on  est  certain  que  l’autre  rein  est  suffisant. 
Si  l'uretère  est  perméable,  on  doit  avant  tout  chercher  à  obli¬ 
térer  la  fistule  ;  ceci  n’est,  il  est  vrai,  possible  que  si  on  l’a 
rendue  aseptique;  on  obtient  ce  résultat  quelquefois  mais  non 
toujours  par  les  cautérisations  au  fer  rouge  ou  par  les  injec¬ 
tions  caustiques.  Si  on  réussit,  il  faut  alors  débrider  largement 
la  fistule,  libérer  le  rein  puis  l’aviver  tout  autour  de  la  fistule 
et  le  suturer,  extirper  le  trajet  fistuleux  eutanéo-musculaire 
et  suturer  à  son  tour  la  plaie  superficielle.  M.  Tuffier  a  obtenu 
de  la  sorte  un  succès.  Si  l’asepsie  est  impossible  à  obtenir,  on 
fera  la  néphrectomie  si  l’état  de  l’autre  rein  y  autorise.  Les 
fistules  purulentes  périrénales  doivent  être  traitées  par  le 
’débridement  large  et  l’excision  dos  tissus  indurés;  sclérosés, 
le  curetage  seul  est  insuffisant. 
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Traité  de  chirurgie,  publié,  sous  la  direction  de  MM.  Si¬ 
mon  Dui'lay  et  Paul  Reclus,  par  MM.  Berger,  Broca,  Delbet, 
Delens,  Gérard-Marchant,  Hcydenreich,  Hartmann,  Jala- 
guier,  Kirmisson,  Lejars,  Michaux,  Nélaton,  Peyrot,  Pon- 
cet,  Quenu,  Ricard,  Segond,  Walther,  Tuilier.  — ■  Paris, 

G.  Masson  1890. 

La  pathologie  externe,  un  peu  délaissée  par  la  librairie 
médicale  il  y  a  quelques  années,  est  aujourd’hui  représentée 
par  un  nombre  d’ouvrages  toujours  croissant.  Le  traité  clas¬ 
sique  de  Follin  et  Duplay  à  peine  terminé,  nous  avons  vu 
paraître  successivement  le  livre  de  Poulet  et  Bousquet,  le 
manuel  dit  des  Quatre  agrégés ,  une  traduction  de  la  patho¬ 
logie  externe  de  Kœnig,  sans  compter  plusieurs  volumes  de 
pathologie  générale  ;  mais  le  dernier  venu,  le  Traité  de  chi¬ 
rurgie,  dont  nous  venons  d’indiquer  le  titre  avec  les  noms  des 
directeurs  et  des  autours,  se  présente  comme  l’ouvrage  le  plus 
important,  le  plus  complet,  qui  ait  paru  sur  la  matière.  En 
découpant  ce  beau  volume  in-quarto,  à  justification  si  serrée, 
on  est  frappé  de  la  quantité  de  documents  qu’il  renferme  et 
on  ne  peut  qu’admirer  le  courage  des  chirurgiens  qui  ont 
entrepris  une  pareille  tâche. 

La  chirurgie  marche  à  pas  de  géant;  son  domaine  s’étend 
de  jour  en  jour,  ce  qui  explique  la  nécessité  des  publications 
toujours  de  plus  en  plus  nombreuses  et,  pour  qu’un  traité  de 
pathologie  externe  soit  .homogène,  il  faut  qu’il  fixe  une  époque 
et  que,  par  conséquent,  il  paraisse  dans  un  laps  de  temps  fort 
court.  C’est  ce  qu’ont  compris  les  directeurs.  Le  Traité  de  chi¬ 
rurgie  paraîtra  dans  un  délai  maximum  de  trente  mois  et 
comprendra  huit  volumes  de  900  pages.  On  est  effrayé  quand 
on  songe  à  la  somme  de  travail  nécessaire  pour  réunir  en  un 
temps  si  court  un  nombre  de  matériaux  aussi  considérable. 
Pareille  besogne  ne  pouvait  être  entreprise  que  par  la  réunion 
de  plusieurs  collaborateurs.  Ils  ont  été  pris  dans  les  rangs  de 
la  Faculté,  depuis  le  professeur  jusqu’au  prosectcur  et,  par 
une  division  bien  entendue  du  travail,  la  publication  d’un  aussi 
gros  ouvrage  se  fera  aussi  facilement  que  celle  d’un  volume 
ordinaire. 

Comme  on  le  voit,  le  Traité  de  chirurgie,  tout  on  gardant 
l’ancienne  forme  classique,  se  rapproche  par  quelques  points 
de  l’encyclopédie  dont  il  évite  les  quelques  défauts,  mais  dont 
il  n’a  pas  non  plus  tous  les  avantages,  celui  par  exemple  de 
permettre  une  certaine  indépendance  dans  le  plan  de  l’article 
et  dans  le  choix  des  sujets.  Sauf  pourtant  cette  petite 
réflexion,  nous  nous  apercevons  que  nous  avons  l’air  de  répé¬ 
ter  les  termes  propres  d’une  préface.  Qu’on  se  rassure,  le 
Traité  de  chirurgie  rompt  avec  une  ancienne  tradition  sur  ce 
point  ;  il  ne  possède  pas  de  préface. 

Nous  en  avons  assez  dit  sur  l’œuvre  prise  en  général  pour 
montrer  toute  son  importance,  et  nous  avons  hâte  d’arriver  à 
l’analyse  du  premier  volume  pour  en  mettre  en  lumière  les 
qualités  de  detail. 

Le  tome  Ier  comprend  quatre  parties.  Les  deux  premières 
sont  consacrées  aua  maladies  communes  à  tous  les  tissus.  Les 
deux  dernières  commencent  l’étude  des  maladies  des  tissus 
en  particulier. 

La  pathologie  générale  a  été  faite  par  M.  Reclus  et  on  y 
retrouve  les  qualités  que  nous  avons  déjà  pu  apprécier  dans 
son  manuel.  L’auteur,  comme  tous  les  chirurgiens  du  reste, 
fait  jouer  aux  microbes  le  rôle  considérable  qu’ils  ont  pris 
dans  la  pathogénie  de  la  maladie  chirurgicale  et  vous  met  au 
courant  des  recherches  parues  sur  la  matière.  Nous  y  lisons, 
dès  les  premières  pages,  l’énoncé  de  toutes  les  idées  nouvelles 
sur  l’inflammation,  et  nous  assistons  avec  M.  Metschnikoff  au 
petit  drame  qui  se  passe  dans  notre  économie  au  moment  où 
les  microbes,  ayant  pénétré  nos  tissus,  se  trouvent  en  face  des 
phagocytes  tout  çrêts  à  les  incorporer  dans  leur  protoplasma 
et  à  les  digérer  si  leur  nombre  croissant  ne  vient  pas  rendre 
la  lutte  inégale.  Les  suppurations  aseptiques  forment  aussi 
un  chapitre  intéressant.  Les  fistules,  sujet  un  peu  délaissé, 
les  lésions  traumatiques  sont  rajeunies  ;  leur  évolution,  l’in¬ 
fluence  fies  milieux,  le  rappel  des  diathèses  sont  étudiées  avec 
l’indication  des  derniers  travaux  parus  sur  ce  sujet. 

Les  complications  des  plaies  nous  montrent  entre  autres  les 
questions  des  syncope,  choc,  et  névralgies  traumatiques,  des 


embolies  graisseuses,  des  septicémies  et  de  l’érysipèle  sous  le 
jour  nouveau  dans  lequel  elles  sont  entrées  depuis  quelques 
années.  Enfin  le  tétanos  traumatique  est  traité  avec  l’étendue 
que  comporte  une  pareille  affection,  et  l’auteur,  soutenant  les 
idées  de  son  maître  Yerneuil,  ne  craint  pas  de  dire  qu’il  ne 
comprend  pas  l’opposition  qu’a  excitée  et  qu’excite  encore  une 
proposition  aussi  peu  subversive  que  celle  de  l’origine  équine. 

La  deuxième  partie  de  l’ouvrage  est  l’œuvre  de  M.  Quenu  ; 
elle  contient  un  travail  remarquable  sur  les  tumeurs.  Ces 
productions  anormales  sont  étudiées  d’abord  d’une  façon  gé¬ 
nérale  et  divisées  ou  cinq  groupes  répondant  aux  différents 
types  des  tissus. 

Le  type  épithélial  vient  le  premier.  L’auteur  y  range  sans 
hésiter  le  carcinome  qui  se  trouve  ainsi  réuni  à  l’épithéliome 
et  à  l’adénome.  Nous  trouvons  ensuite  le  type  vaseulo-connec- 
tif  qui  contient  les  sarcomes,  myxomes,  fibromes,  lipomes, 
eudothéliomes,  chondromes,  ostéomes  et  lymphadénomes  ; 
puis  les  types  musculaires,  nerveux  et  enfin  les  tumeurs  com¬ 
plexes  qui  contiennent  les  kystes  dermoïdes,  les  tumeurs 
kystiques  et  les  tumeurs  solides.  Ainsi  se  trouve  résolu  d’une 
façon  simple  et  heureuse  le  difficile  problème  de  la  classifica¬ 
tion  des  néoplasmes. 

Nous  ne  pouvons  malheureusement  retracer  ici  les  différents 
points  particulièrement  intéressants  de  l'anatomie  pathologi¬ 
que  des  symptômes  ;  mais  à  une  première  lecture  notre  atten¬ 
tion  a  été  attirée  par  les  chapitres  de  l’étiologie,  de  la  géné¬ 
ralisation  et  de  la  pathogénie.  C’est,  bien  entendu,  à  propos  du 
carcinome  et  des  epithéliomes  que  M.  Quenu  passe  en  revue 
les  différents  travaux  parus  dernièrement  sur  les  infections 
par  les  lymphatiques  et  les  veines,  et  énumère  toutes  les 
causes  invoquées  pour  expliquer  l’origine  du  cancer.  Ces  ques¬ 
tions,  encore  dans  l’enfance,  présentent  un  attrait  nouveau  et 
prennent  une  certaine  importance  quand  elles  sont  groupées 
et  réunies  avec  la  clarté  qui  distingue  cette  partie  du  Traité 
de  chirurgie.  Les  sarcomes,  les  lipomes,  les  lymphadénomes 
sont  étudiés  avec  le  développement  qui  leur  est  dû.  L’auteur 
a  été  moins  généreux  pour  les  malheureux  névromes  fasci- 
culés  qui,  selon  lui,  ne  méritent  pas  cette  dénomination.  C’est 
une  manière  de  voir  qui  n’aurait  pas  beaucoup  plu  à  Odier, 
lé  créateur  du  nom,  mais  qui  est  acceptée  aujourd’hui  par 
beaucoup  d’anatomistes  et  par  quelques  chirurgiens. Citons  en¬ 
core  le  chapitre  appelé  Appendice  aux  tumeurs  dans  lequel 
M.  Quenu  a  placé  les  angiomes  et  les  lymphangiomes,  tu¬ 
meurs  d’un  placement  difficile  dans  une  classification,  mais 
qui,  n’importe  où,  seraient  étudiés  avec  plaisir,  grâce  à  l’éru¬ 
dition  que  l’auteur  y  montre. 

M.  Auguste  Broca  avait  à  écrire  les  lésions  chirurgicales  de 
la  peau  et  du  tissu  cellulaire;  il  a  rempli  cette  tâche,  toujours 
un  peu  ingrate,  avec  l’érudition  et  la  conscience  qu’on  lui  con¬ 
naît.  Chacun  de  ses  articles  pris  en  détail  sera  lu  avec  le  plus 
grand  fruit,  et  nous  signalons  en  passant  les  pages  qui  ont 
trait  au  furoncle,  à  l’anthrax,  au  tubercule  sous-cutané  dou¬ 
loureux,  à  l’onyxis  et  à  la  tuberculose  qui  forme  un  chapitre 
nouveau.  Sur  le  plan  même  adopté  par  l’auteur,  nous  nous 
permettrons  quelques  réflexions.  Nous  avons  été  un  peu 
étonné  de  voir  le  phlegmon  diffus  tout  seul,  abandonné  du  phleg¬ 
mon  circonscrit,  qui  lui  tenait  compagnie  depuis  tant  d’années 
dans  les  livres  de  pathologie  externe,  et  placé  entre  l’hydrosa- 
dénite  et  le  bouton  d’Orieut.  Le  nom  d’abcès  froid  n’est  pas 
prononcé;  nous  savons  bien  que  M.  Broca  a  consacré  deux 
pages  aux  gommes  scrofuleuses,  nous  avons  lu  nous-mêmes 
l’excellent  article  de  M.  Reclus,  traitant  ce  sujet  dans  le 
même  volume  ;  mais  nous  aurions  aimé  voir  tout  au  moins 
quelques  lignes  indiquant  à  l’élève  la  façon  dont  cette  collec¬ 
tion  de  pus  se  développe  dans  le  tissu  cellulaire. 

La  place  faite  aux  maladies  dites  de  la  peau  est  peut-être 
un  peu  grande. 

Nous  y  trouvons  le  sycosis  de  la  barbe,  les  périfolliculites  et  le 
agminées  lupus  décrit  comme  dans  un  livre  spécial.  Jusqu’ici 
cesaffections  étaient  restées  en  France  entre  les  mains  des  mé¬ 
decins  ;  mais  nous  ne  devons  pas  nous  plaindre  de  voir  le  do¬ 
maine  de  la  chirurgie  faire  de  louables  efforts  pour  s’agrandir. 
Enfin,  la  question  de  l’éléphantiasis  endémique  est  aussi  lar¬ 
gement  traitée,  peut-être  un  peu  trop  mêlée  à  celle  de  l’hé¬ 
maturie  chyleuse;  mais,  unie  aux  articles  traitant  du 
bouton  de  Biskra,au  drogonneau,  elle  forme  un  chapitre 
intéressant  de  pathologie  chirurgicale  exotique.  Ce  sont  là  de 
petites  critiques  auxquellesM.  Broca  répondrait  certainement, 
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car  ce  a’est  pas  sans  raisons  qu’il  a  agi  do  la  sorte  ;  il  aurait 
peut-être  bien  fait  de  nous  les  indiquer. 

Le  volume  se  termine  par  les  maladies  chirurgicales  des 
lymphatiques,  muscles,  tendons,  synoviales  tendineuses  et 
bourses  séreuses  confiées  à  la  plume  de  M.  Lejars.  Il  nous  fau¬ 
drait  plus  do  place  que  nous  n’en  avons  pour  pouvoir  prendre 
un  à  un  ces  différents  chapitres  et  en  énumérer  les  qualités. 
Signalons  pourtant  l’étude  des  lymphangites,  qui  a  attiré 
notre  attention  par  les  importants  développements  que  l’au¬ 
teur  a  donnés  à  la  forme  aiguë  et  par  le  caractère  de  nou¬ 
veauté  que  présente  l’article  intitulé  :  Lymphangite  tuber¬ 
culeuse. 

Les  lymphaugectasies  sont  aussi  fort  intéressantes  et  ces 
différentes  pages  sont  ornées  de  figures  originales  qui  donnent 
un  attrait  nouveau  à  la  lecture  de  tous  ces  sujets.  Les  mala¬ 
dies  des  ganglions  sont  longuement  étudiées,  y  compris  les 
néoplasmes  primitifs  des  ganglions  lymphatiques.  Les  affec¬ 
tions  des  muscles  occupent  dans  ce  traité  une  place  plus  impor¬ 
tante  que  dans  n’importe  quel  livre  de  pathologie  externe  et 
les  sutures  tendineuses  sont  exposées  avec  une  clarté  que 
rehausse  la  vue  de  dessins  schématiques  et  de  figures  dessi¬ 
nées  sur  des  pièces  préparées  par  l’auteur. 

Les  synovites  tuberculeuses  avec  leurs  deux  étapes  de 
grains  riziformes  et  de  fongosités  mettent  le  lecteur  au  cou¬ 
rant  des  dernières  expériences  faites  pour  prouver  l’origine 
unique  de  ces  deux  lésions  autrefois  séparées.  Enfin,  dans  les 
bourses  séreuses,  le  chapitre  de  l’hygroma  se  recommando 
non  seulement  par  son  texte,  mais  aussi  par  ses  planches  qui 
vous  montrent  l’anatomie  de  la  région  et  les  formes  rares  de 
cette  maladie  si  commune. 

Nous  en  avons  dit  assez  pour  montrer  les  excellentes  quali¬ 
tés  du  Traité  de  chirurgie.  Ceux  qui  connaissent  ses  direc¬ 
teurs  et  ses  auteurs  ne  douteront  pas  un  instant  du  grand 
avenir  qui  lui  est  destiné  et  de  la  fin  certaine  de  sa  publication 
dans  les  délais  annoncés. 

Eugène  Kochard. 

Alcaloïdes.  —  Histoire,  propriétés  chimiques  et  physiques, 
extraction,  action  physiologique,  effets  thérapeutiques, 
toxicologie,  observations, usages  en  médecine, formules. etc., 
par  B.  Dupuy,  avec  préface  de  M.  le  Dr  Dujaudin-Beaumetz, 
—  Paris,  G.  Rougier  et  Cie,  1889,  2  vol.  gr.  in-8°. 

M.  Dupuy  a  ou  l’idée  de  faire  l’histoire  détaillée  de  tous  les 
alcaloïdes  d’après  le  vaste  programme  qu’indique  le  titre'  de 
son  ouvrage  et  il  a  eu  la  patience  de  mener  à  bien  ce  long 
travail.  Tous  les  alcaloïdes  végétaux  et  animaux,  les  princi¬ 
pes  actifs  des  plantes,  y  compris  les  glycosides  tels  que  la 
digitaline,  les  bases  de  nature  animale,' créatinc,  leucomaïncs, 
ptomaïues,  etc.,  les  alcaloïdes  artificiels  tels  que  l’antipyrine, 
la  kairiue,  etc.,  sont  traités  d’après  une  méthode  uniforme  et 
surtout  éminemment  pratique, 

Aujourd’hui  la  tendance  générale  de  la  thérapeutique  est 
do  substituer  à  l’action  des  plantes  médicinales  et  des  drogues, 
aux  extraits,  décodés,  etc.,  toujours  variables  dans  leur  com¬ 
position  et  infidèles  dans  leuc  action,  les  principes  actifs  qu’on 
en  tire,  de  composition  invariable  à  l’état  de  pureté,  faciles  à 
doser,  les  alcaloïdes,  glycosides,  etc.  Aussi  ouvrage  de  M.  Du¬ 
puy  vient-il  à  propos  ;  mieux  que  cela,  il  vient  remplir  une 
lacune.  L’étude  chimique  des  alcaloïdes  y  est  faite  avec 
toute  l’exactitude  désirable,  leur  action  physiolologique  et 
toxicologique  est  exposée  en  détail,  leurs  effets  thérapeuti¬ 
ques  sont  étudiés  avec  le  plus  grand  soin  ;  des  observations 
détaillées  rédigées  par  l’auteur  enrichissent  l’ouvrage  et  lui 
communiquent  une  véritable  originalité  ;  les  indications  po¬ 
sologiques  et  les  formules  précises  le  rendent  éminemment 
pratique.  Il  n’est  pas  un  médecin,  désireux  de  se  mettre  au 
courant  des  médicaments  nouveaux  et  de  posséder  un  formu¬ 
laire  exact  des  alcaloïdes  usités  en  médecine,  qui  ne  veuille 
posséder  ce  livre. 

L’auteur  a  négligé  quelques  principes  actifs  tels  que  la 
cotoïnc,  la  cyclamine,  etc.,  mais  c’est  peut-être  avec  inten¬ 
tion,  ces  principes  étant  quant  à  présent  d’un  usage  fort  pro¬ 
blématique  en  médecine. 

L.  Hahn. 


VARIÉTÉS 

Honoraires  «les  médecins  légistes.  —  La  circu¬ 
laire  du  garde  des  sceaux  que  nous  avons  reproduite  dans 
notre  dernier  numéro  a  provoqué  au  sein  du  corps  médical 
une  assez  vive  émotion.  Plusieurs  de  nos  confrères  de  la 
presse  croient  devoir,  à  ce  sujet,  indiquer  les  résolutions 
prises  à  la  dernière  séance  du  conseil  général  de  l’Association 
des  médecins  de  France  et  en  conclure  que  la  question  des 
tarifs  va  être  prochainement  résolue.  Nous  ne  nous  départi¬ 
rons  à  ce  sujet  de  la  réserve  qui  nous  est  imposée  au  sujet  des 
délibérations  du  conseil  général  de  l’Association  que  pour 
affirmer  la  volonté  formelle  qui  y  a  été  exprimée  de  résoudre 
dans  le  sens  le  plus  conforme  aux  intérêts  du  corps  médical 
les  difficultés  actuellement  soulevées.  Le  conseil  général, 
répondant  aux  vœux  qui  lui  ont  été  exprimés,  a  en  effet, 
comme  l’indique  une  lettre  publiée  par  M.  le  Dr  Bompaire, 
président  de  la  société  locale  de  l’Aveyron,  décidé  qu’une 
circulaire  serait  adressée  à  toutes  les  sociétés  locales  dans 
le  but  d’obtenir  à  bref  délai  l’exposé  de  leurs  idées  au 
sujet  de  la  révision  des  tarifs  fixés  par  le  décret  de  1811.  11 
est  évident,  en  effet,  que  cette  seule  question  se  trouvant 
posée  par  la  circulaire  du  garde  des  sceaux,  le  conseil  général 
de  l’Association  ne  pouvait  en  soulever  d’autres.  Le  tarif  des 
honoraires  affectés  aux  médecins  légistes  est  dérisoire  ;  cha¬ 
cun  le  reconnaît.  Une  étude  faite  par  un  homme  des  plus  au¬ 
torisés  démontre  que  la  valeur  de  l’argent  a  quadruplé  de¬ 
puis  que  ce  tarif  a  été  établi  et  que,  par  conséquent,  le  chiffre 
des  honoraires  alloués  pour  une  autopsie,  par  exemple,  devrait 
être  de  36  fr.  au  lieu  de  9.  Mais  eu  admettant  même  que, 
malgré  toutes  les  propositions  législatives  qui  ont  pour  objet 
spécial  de  diminuer  les  frais  de  justice,  ce  chiffre  soit  consi¬ 
déré  comme  rémunérateur  et  admis  par  l’administration,  croit- 
on  que  la  question  qui  se  pose  aujourd’hui  sera  définitivement 
résolue  ? 

N’est-il  pas  à  craindre  qu’en  échange  d’une  élévation  du 
taux  des  honoraires  on  n'impose  à  tous  les  médecins  l’obliga¬ 
tion  de  répondre  en  toute  occasion  aux  réquisitions  de  la 
justice?  Et  l’exemple  de  ce  qui  s’est  passé  eu  Belgique  n’est-il 
pas  de  nature  à  faire  réfléchir  ceux  qui  n’ont  aucun  désir, 
n’ayant  fait  dans  ce  but  aucune  étude  spéciale,  d’être  .appe¬ 
lés  à  servir  d’expert?  Nous  nous  contenterons  de  poser  ces 
questions. 

Que,  par  un  simple  décret,  ou  bien  encore  à  la  suite  d’une 
circulaire  ministérielle  invitant  les  parquets  à  user  de  plus  de 
courtoisie  vis-à-vis  des  médecins  experts,  on  élève  le  taux  des 
honoraires  qui  sont  alloués  pour  le  pénible  service  des  exper¬ 
tises  médico-légales,  nous  applaudirons  sans  réserve  à  cette 
mesure.  Si,  au  contraire,  la  question  doit  être  portée  devant 
le  Parlement;  si,  au  moment  où  seront  discutés  les  projets 
Chevandier  (de  la  Drôme)  et  Lockroy  relatifs  à  l’exercice  de 
la  médecine,  on  cherche  a  imposer  à  tout  médecin  l’obligation 
de  répondre  aux  réquisitions  de  la  justice,  nous  demanderons 
encore  et  toujours  que  l’on  commence  par  organiser  un  corps 
de  médecins  experts  décidés  à  faire  des  questions  médico- 
légales  une  étude  spéciale.  Avec  la  rapidité  actuelle  des 
meyens  de  communication  et  la  facilité  avec  laquelle  on  peut 
prévenir  d’urgence  un  médecin  légiste  cette  solution  s’im¬ 
pose.  Elle  aurait  tout  au  moins  pour  résultat  d’éviter  aux 
médecins  bien  des  difficultés  et  des  désagréments  souvent  peu 
en  rapport  avec  les  honoraires  qu’on  leur  alloue. 

Association  mutuelle  en  cas  «le  maladie.  —  L’assembléo 
générale  de  l’Association  médicale  mutuelle,  fondée  par  M.  le 
Dr  Gallet-Lagogney  s’est  tenue  dimanche  dernier  à  la  Faculté  do 
médecine  Après  un  discours  lu  au  nom  du  directeur  de  l’Associa¬ 
tion,  M.  le  Dr  Rondeau,  secrétaire  général,  s’est  efforcé  de  dé¬ 
montrer  la  sécurité  absolue  du  placement  qtieyfont  les  médecins 
qui  adhèrent  à  cette  oeuvre.  La  moyenne  de  l’âge  des  sociétaires 
étant  de  quarante  ans,  le  nombre  mbÿen  des  journées  calculé  sur 
les  tables  de  morbidité  ne  peut  dépasser  6,74,  chiffre  bien  infé¬ 
rieur  à  onze  journées  et  demie  qui  est  la  moyenne  maxima  affectée 
à  chaque  sociétaire  M.  Rondeau  a  prouvé  ensuite  que,  si  la  cotisa¬ 
tion  annuelle  était  abaissée  do  moitié,  l’Association  ne  pourrait 
plus  vivre.  Fontionnant  depuis  1888  l’Association  Lagogney  a  payé 
durant  cette  année  pour  121  sociétaires,  329  journées  de  maladie^ 
soit  3,21  par  associé  ;  en  1889,  pour  149  sociétaires,  elle  a  paye 
355  journées  soit  2,88  par  sociétaire.  Ces  résultats  semblent  ex¬ 
cellents. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  lmp.  des 
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BULLETIN 


Paris,  le  13  février  1890. 

Académie  de  médecine.  —  Anlisepsie^obstétricale. 

Ainsi  qu’il  était  facile  de  le  prévoir,  l’Académie  de 
médecine  a  voté  les  conclusions  du  rapport  de  M.  Budin. 
A.  la  question  posée  par  M.  le  Ministre  do  l’Intérieur,  elle 
répond  qu’il  y  a  lieu  d’autoriser  les  .pharmaciens  à  vendre 
des  substances  antiseptiques  aux  sages-femmes  munies 
d’un  diplôme.  Dans  le  but  de  rendre  plus  facile  cotte 
dérogation  aux  termes  de  l’ordonnance  du  29  octo¬ 
bre  1846,  et  en  vue  d’éviter  autant  que  possible  les  dange¬ 
reuses  erreurs  que  pourraient  commettre  dos  sages-femmes 
inexpérimentées,  elle  décide  en  outre  qu’un  seul  antisep¬ 
tique  sera  autorisé  et  qu’une  formule  unique  permettra 
de  se  le  procurer  et  do  s?en  servir. 

Une  seule  réserve  a  été  faite.  Elle  est  sans  importance 
au  point  do  vue  qui  doit  nous  occuper.  La  coloration  des 
poudres  adoptées  par  la  commission  académique  a  fait 
craindre  qu’on  ne  les  confondît  parfois  avec  un  sirop  de 
do  groseilles  ou  do  grenadine.  Sur  le  conseil  de  M.  Marty 
on  adoptera  une  autre  matière  colorante  et  ce  léger  in¬ 
convénient  sera  évité. 

Ce  qui  paraît  plus  grave,  ce  sont  les  objections  que  l’on 
a  faites  au  sublimé,  ce  sont  les  arguments  qui  tendraient 
à  faire  croire  que  la  formule  officiellement  adoptée  par 
l’Académie  et  imposée  aux  sages-femmes  puisse ,  en 
certain  cas,  déterminer  des  accidents  sérieux. 

S’il  devait  en  être  ainsi,  il  est  certain  que  la  responsa¬ 
bilité  de  l’Académie  se  trouverait  engagée.  Mais  ces 
accidents,  sont-ils  vraiment  à  craindre?  En  affirmant 
qu  il  est  indispensable  de  permettre  aux  sages-femmes 
l’emploi  de  substances  qui  peuvent  empêcher  la  propaga¬ 
tion  des  maladies  puerpérales,  la  commission  académi¬ 
que  n’a  pas  entendu  vanter  les  larges  infections  vagina- 
2»  Série,  T.  XXVII. 


les  ou  intra-utérines  non  plus  que  les  pansements  au 
sublimé. 

A  côté  et  au-dessus  de  l’antisepsie  pratiquée  sur  là 
femme  en  couches,  il  y.  a  l’antisepsie  des  mains  et  des 
instruments  qui,  introduits  dans  le  vagin,  y  portent  trop 
souvent  les  germes  infectieux.  C’est  pour  assurer  cette 
antisepsie  que  l’on  emploiera  le  plus  fréquemment  la 
solution  préparée  à  l’aide  des  paquets  que  les  sages- 
femmes  seront  autorisées  à  se  procurer.  11  sera  sans  doute 
assez  rare  que  celles-ci  on  fassent  usage  dans  les  cas  où 
l’intoxication  peut  se  produire  et  il  faut  espérer  que,  s’il 
survenait  quolqu’accident  d’intolérance,  elles  se  hâte¬ 
raient  de  faire  appeler  un  médecin. 

Nous  ne  pensons  donc  pas  que  les  dangers  auxquels 
pourrait  donner  naissance  une  injection  au  sublimé,  im¬ 
prudemment  pratiquée  chez  une  albuminurique,  une 
parturiente  atteinte  de  métrite  grave  ou  de  métrorrhagie 
puissent  être  mis  en  parallèle  avec  ceux  que  crée  inces¬ 
samment  la  négligence  des  précautions  antiseptiques 
reconnues  nécessaires  avant,  pendant  ot  après  l’accou¬ 
chement. 

Nous  n’avons  pas  à  insister  non  plus  pour  faire  remar¬ 
quer  combien  est  préférable  à  toute  préparation  liquide, - 
quelle  qu’elle  soit,  la  poudre  conseillée  par  la  commission. 
Tout  au  plus  pouvons-nous  émettre  le  vœu  qu’après  avoir 
autorisé  les  sages-femmes  à  se  procurer  cliez  les  pharma¬ 
ciens  les  paquets  de  sublimé,  préparés  suivant  la  formule 
que  nous  ayons  donnée,  on  arrive  pou  à  peu  à  étendre 
cette  autorisation  et  à  permettre,  lorsque  leur  utilité 
et  leur  ipocuité  auront  été  bien  démontrées,  la  prescrip¬ 
tion  d’autres  agents  tels  que  le  sulfate  do  cuivre,  le  salol 
ou  les  antiseptiques  que  l’avenir  nous  réserve. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Traitement  opératoire  du  décollement  de  lit 
rétine. 

Parmi  les  affections  oculaires  les  plus  rebelles  jus¬ 
qu  ici  aux  tentatives  multiples  de  la  thérapeutique  se- 
placent,  au  premier  rang,  les  décollements  de  la  rétine. 
Chaque  jour  cependant  voit  naître  une  méthode  nou¬ 
velle  de  traitement,  et  si  nombre  d’bculistes  semblent 
avoir  accepté  les  conclusions  du  rapport  de  E.  Poncet  de 
Cluny,  beaucoup  aussi,  parmi  lesquels  Abadie,  Galezowski 
en  h  rance,  ont  gardé  confiance  dans  la  chirurgie  et 
poursuivent  leurs  essais. 
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Chargé  par  la  Société  française  d’oplithalmologie 
de  provoquer  une  enquête  sur  lés  résultats  des  divers 
modes  de  traitement  des  décollements  rétiniens,  notre 
collègue  '  du  Val-de-Grâce  arrivait,  après  un  dépouille¬ 
ment  impartial  des  observations,  à  poser  ce  principes  : 
h' abstention  chirurgicale  doit  être  la  règle  dans  le  traite¬ 
ment  du  décollement  de  la  rétine.  Cette  prescription 
sembla  d’autant  plus  dure  à  certains  oculistes  que,  juste¬ 
ment,  le  Dr  Coppez,  de  Bruxelles,  venait  de  présenter  un 
mémoiro  sur  le  même  sujet,  où  quelques  succès  obtenus 
par  l’iridectomie  compensaient  en  somme  les  inconvé¬ 
nients  de  l’opération. 

Depuis  1887,  la  question  semble  entrer  dans  une  voie 
nouvelle,  et  sortant  d’une  réserve  prudente  pour  le  chi¬ 
rurgien,  mais  aussi  désespérante  pour  le  patient,  quel¬ 
ques  confrères  se  sont  ingéniés  à  trouver  des  modes 
opératoires  ou  des  interventions  plus  heureuses.  Ga- 
lezowski  a  présenté  à  la  Société  française  d’opthalmolo- 
gie,  en  1889,  un  mémoire  destiné  à  faire  valoir  un  pro¬ 
cédé  de  son  invention  qui  consiste  :  à  faire  attacher  la 
rétine  décollée  à  la  choroïde  à  l'aide  de  tils  en  catgut. 

Voici  le  procédé  opératoire  qui,  :sur  onze  cas,  a  donné 
à  son  auteur  quatre  résultats .  très  satisfaisants.  Il  est 
très  simple,  mais  il  doit  être  fait,  avec  beaucoup  de  pré¬ 
cision  pour  éviter  de  provoquer  des  désordres  dans  des 
parties  essentielles  du  globe  oculaire. 

«  Après  avoir  fixé  '  l’œil  à  l’aide  d’un  blépharostat  et 
l’avoir  anesthésié  par  quelques  gouttes  de  cocaïne  que 
l’on  instille  quatre  à  cinq  minutes  avant  l’opération, 
j’introduis  mon  aiguille  courbe,  dans  laquelle  j’ai  enfilé 
un  fil  très  fin  en  catgut,  dans  la  sclérotique,  à  la  limite 
du  cercle  ciliaire.  Je  passe  l’aiguille  d’avant  en  arrière 
aussi  loin  que  possible,  do  façon  à  ce  qu’elle  atteigne  la 
limite  du  décollement.  Après  avoir  attiré  le  globe  ocu¬ 
laire  aussi  haut  que  possible,  je  fais  sortir  la  pointe  de 
mon  aiguille,  je  la  retire  et  je  noue  le  fil  de  catgut  à  la 
surface  de  la  sclérotique,  en  ayant  soin  de  couper  les 
bouts  qui  dépassent  le  nœud. 

«  Ceci  fait,  je  comprime  l’œil  et  je  le  laisse  ainsi  pen¬ 
dant  quinze  jours,  renouvelant  le  pansement  tous  les 
jours,  afin  de  vérifier  s’il  ne  survient  pas  d’accidents 
inflammatoires,  qu’il  faudrait  combattre  par  les  moyens 
.habituellement  usités. 

«  Les  conditions  essentielles  de. cette  méthode  opéra¬ 
toire  sont  la  forme  de  la  suture,  sa  position  et  son  éten¬ 
due.  11  faut,  je  le  répète,  que .  la  ponction  de  l’aiguille 
soit  faite  au  delà  du  cercle  ciliaire  et  la  contre-ponction 
très  loin  en  arrière  du  globe  :  l’anse  du  fil  située  un  peu 
obliquement  d’avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans, 
do  manière  à  embrasser  le  plus  grand  lambeau  possible 
de  la  rétine  décollée.  » 

Il  est  possible  que  le  fil  de  catgut  agisse  comme  un 
drain  temporaire  qui,  durant  quelques  jours,  laisse  tran- 
suder  le  liquide  sous-rétinien.  Peut-être  le  lien  coupe-t-il, 
déchirc-t-il  la  rétine  soulevée  et  déjà  désorganisée  .En 
tout  cas,  il  semble  bien  difficile  que  l’anse  assez  longue 
qu’il  forme  dans  l’œil,  la  corde  qu’il  constitue  entre  ses 
points  d’entrée  et  de  sortie,  puisse  accoler  la  membrane 
nerveuse  à  la  choroïde  sous-jacente.  Pour  obtonir  un  tel 
résultat,  il  faudrait,  au  lieu  d’éloigner  autant  que  possi¬ 
ble  les  orifices  du  séton,  les  rapprocher  et  multiplier 
ses  pointe  pour  capitonner  en  quelque  sorte  la  rétine. 
Quoi  qu’il  en  soit,  constatant  avec  M.  Gorecki,  avec 
M.  Galezowki  lui-même,  que  l’opération  peut  être  suivie 
d’une  réaction  vive,  nous  pensons  qu’une  plus  longue 
observation,  que  des  faits  plus  nombreux  sont  nécessai¬ 
res  pour  permettre  d’en  apprécier  la  valeur. 

.  La  méthode  de  Schœler,  qui  consiste  dans  l’injection 


d’une  minime  quantité  de  teinture  d’iode  dans  la  poche 
formée  par  le  soulèvement  de  la  rétine  décollée,  est  des 
plus  diversementappréciées.  M.  de  Weeker,  admettant  que 
tout  décollement  de  la  membrane  nerveuse  est  précédé 
de  celui  du  corps  vitré,  soutenant  que  c’est  l 'adhérence 
pathologique  préexistante  de  la  rétine  av-c  le  vitreum  qui 
rend  inutiles  les  ponctions  et  évacuations  opératoires  du 
liquide  sous-rétinien,  faisant  de  la  rétraction  du  vitré 
l’élément  causal  du  soulèvement  de  la  rétine,  ne  sau¬ 
rait  trouver  dans  une  modification  de  l’épanchement  un 
agent  de  la  guérison. 

Cependant  il  a  tenu  à  expérimenter  la  méthode  de 
Schœler,  espérant  que  cette  médication  spr  place  pour¬ 
rait  avoir  pour  résultat  de  faire  disparaître  l’état  fibril- 
laire  du  corps  vitré,  de  le  dissoudre  en  substituant  au 
tissu  malade  un  liquide  anodin  qui  ne  retiendrait  plus  la 
rétine.  Malheureusement,  dans  une  série  de  huit  cas,  il 
n’a  obtenu  que  des  résultats  désastreux,  un  travail  de 
désorganisation  plus  rapide  dans  le  corps  vitré  et  des 
troubles  de  transparence  du  cristallin  entraînant  une 
perte  complète  de  la  vision. 

Craignant  que  le  liquide  introduit  dans  l’œil  ne  fût  à 
la  fois  trop  violent  et  trop,  abondant,  de  Weeker,  chez 
de  nouveaux  malades,  s’est  contenté  d’injecter  quelques 
gouttes  d’eau  filtrée  et  stérilisée.  Même  alors  il  a  observé 
des  phénomènes  d’irritation.  Aussi  déconseille-t-il  toute 
opération,  et  s’en  tient-il  au  décubitus,  à  la  compression, 
aux  pointes  de  feu  sclérales  qui  améliorent  presque  tou¬ 
jours,  si  elles  ne  guérissent  qu’exceptionnellement. 

Moins  sévère  est  M.  Abadie,  dont  les  opinions  sur  la 
pathogénie  du  décollement  rétinien  sont,  au  reste,  à  peu 
près  l’opposé  de  celles  de  M.  de  Weeker.  Là  où  celui-ci 
admet  uno  rétraction  du  vitreum,  le  premier  croit  à  une 
distension  de  la  sclérotique,  à  une  séparation,  mécanique 
en  quelque  sorte,  de  la  rétine.  Tel  est  le  cas  dansla  myo¬ 
pie  forte,  où  l’allongement  antéro-postérieur  du  globe,  où 
la  liquéfaction  de  l’humeur  vitreuse  précèdent  habi¬ 
tuellement  le  soulèvement  de  la  membrane  nerveuse.  De 
ce  mécanisme  de  production,  notre  distingué  confrère 
tira  la  conclusion  que,  pour  assurer  la  guérison,  il  faut  : 
1°  obtenir  uno  adhérence  de  la  rétine  à  l’endroit  même 
de  la  ponction  ;  2°  s’opposer  efficacement  à  la  distension 
du  globe.  Pour  cela,  il  pratique  (1888)  une  sclérotomie 
qui  réduit  la  tension  intra-oculaire,  une  ponction  suivie 
d’injection  d’un  liquide  irritant.  Le  point  délicat  est  de 
ne  pas  dépasser  la  mesure.  Si  une  goutte  de  la  liqueur 
coagulante  de  Piazza  produit  un  effet  favorable,  trois 
gouttes  lui  ont  donné  une  inflammation  violente  avec 
aggravation. 

Tenté  parles  succès  de  Schœler,  M.  Abadie  a  eu  recours 
aux  injections  iodées.  Chez  son  premier  malade,  l’intro¬ 
duction  d’une  goutte  de  teinture  d’iode  lui  a  donné  un 
succès  complet  et  persistant  encore  au  bout  de  quatre 
mois.  Dans  neuf  autres  cas  les  résultats  ont  beaucoup 
varié;  parfois  il  y  a  eu  amélioration,  parfois  aggravation. 
Si  l’on  dépasse  une  goutte,  un  vingtième  de  la  seringue 
de  Pravaz,  la  réaction  est  très  vive,  elle  entraîne  une  dé¬ 
sorganisation  rapide  des  milieux  de  l’œil.  Quand  l’injec¬ 
tion  est  moindre,  elle  est  moins  irritante,  et  la  vision 
est  améliorée. 

A  la  session  dernière  de  la  Société  française  d’ophthal- 
mologie,  M.  Abadie  conseillait  de  poursuivre  les  essais 
dans  cette  voie,  en  atténuant  le  liquide  injecté  et  sur¬ 
veillant  attentivement  les  doses  employées.  Lui-même  a 
suivi  ce  programme  et  il  s’en  est  bien  trouvé.  A  la  So¬ 
ciété  d’ophthalmologie  de  Paris,  il  a  pu,  dans  sa  séance 
de  novembre,  présenter  de  nouveaux  faits  qui  plaident 
en  faveur  de  la  méthode.  Une  solution  de  teinture  d’iode 
à  moitié  suffit  pour  modifier  avantageusement  les 
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parties  et  favoriser  l’adhérence  de  la  rétine  à  la  choroïde 
sous-jacente.  Voici  la  formule  du  liquide  employé  : 

Teinture  d’iode . )  - 

Eau  distillée .  5  aa  B  grammes 

Iodure  de  potassiun .  0  gr.  2B 

On  né  peut  s’empêcher  de  comparer  cette  méthode  aux 
injections  iodées  si  utilement  employées  dans  le  traite¬ 
ment  des  épanchements  séreux  et  synoviaux  chroniques. 
Sans  doute,  la  constitution  délicate  de  la  rétine  n’admet 
pas  l’emploi  des  solutions  concentrées,  des  doses  consi¬ 
dérables  qui  sont  nécessaires  pour  dos  membranes  plus 
résistantes.  Mais,  en  somme,  le  but  est  le  même,  l’obten¬ 
tion  d’adhérences  intimes  entre  deux  surfaces  voisines. 
Si  l’injection  iodée  se  montrait  supérieure  d’une  façon 
incontestable  aux  modes  de  traitement  jusqu’ici  em¬ 
ployés  contre  les  décollements  rétiniens,  il  y  aurait  lieu 
d’en  conseiller  l’emploi.  Si  quelquefois  le  soulèvement 
de  la  rétine  guérit  par  un  traitement  spécifique,  comme 
l’ont  vu  MM.  Gillet  de  Grandmont  et  Prouf;  si  la  pilo- 
carpine  a  donné  quelques  succès,  si  le  décubitus  uni  à  la 
compression  et  aux  pointes  de  feu  scléraies  a  procuré 
quelques  améliorations,  il  est  nombre  de  cas  où  ces 
moyens  échouent,  où  ils  n’amènent  qu’un  mieux  très 
passager.  Do  plus,  ils  ne  sont  pas  sans  avoir  leurs  incon¬ 
vénients,  leurs  dangers  même,  s’il  s’agit  de  personnes 
âgées  et  fortement  obèses. 

Nous  croyons  pour  notre  part  que  si  la  rétraction  du 
corps  vitré  peut-être  à  bon  droit  invoquée  comme  la 
lésion  première  dans  un  certain  nombre  de  décollements 
rétiniens,  il  est  aussi  des  cas  très  fréquents,  particu¬ 
lièrement  chez  les  myopes,  où  cette  étiologie  ne  saurait 
être  habituelle.  Ici,  la  théorie  du  décollement  par  dis¬ 
tension  do  la  sclère  nous  paraît  rendre  mieux  compte 
des  faits.  Le  malheur  est  que  l’exploration  ne  permet 
pas  de  séparer  aisément,  dans  la  pratique,  ces  deux 
genres  de  décollements  rétiniens.  En  dehors  des  sou¬ 
lèvements  consécutifs  à  une  lésion  traumatique  du  corps 
vitré  qui  se  rattachent  au  premier  groupe  la  distinction 
est  toujours  délicate. 

Que  faire  dans  ces  conditions?  Recourir  tout  d’abord 
au  traitement  le  plus  facilement  accepté  des  malades  : 
le  repos  au  lit,  le  bandeau  compressif,  les  pointes  de 
feu  sur  la  conjonctive  et  la  sclérotique  dans  la  région 
du  mal  et  dans  la  partie  la  plus  voisine.  Si  après  quel¬ 
ques  semaines  d’un  essai  loyal  et  consciencieux,  aucune 
amélioration  ne  s’est  produite,  si  le  patient  ne  répugne 
pas  à  l’idée  d’une  intervention,  la  préférence  nous  sem¬ 
ble  devoir  être  donnée  à  l’injection  iodée.  L’iridec¬ 
tomie,  malgré  les  statistiques  favorables  de  Dransart  et 
les  quelques  succès  obtenus,  nous  paraît  difficilement 
acceptable  quand  le  décollement  est  un  fait  accompli, 
quand  la  tension  oculaire  est  déjà  plus  diminuée  qu’en 
l’état  normal.  D’un  autre  côté  la  galvano-puncture,  le 
séton  ou  la  canule  à  demeure  sont  des  procédés  plus 
irritants  pour  l’œil  qu’une  injection  iodée  convenable¬ 
ment  dosée.  Enfin  la  suture  au  catgut  n’a  pas  encore  à 
son  appui  de  faits  assez  nombreux,  assez  probants  pour 
entraîner  la  conviction. 

L’injection  de  une  goutte  d’une  solution  iodée  de  ljlO0 
à  _  lj5°  au  plus  nous  paraît  devoir  être  préférée. 
Ainsi  faite,  la  méthode  est  sans  danger  et  si  une  première 
instillation  n’a  pas  réussie,  rien  de  plus  aisé  que  de  la 
répéter  en  multipliant,  suivant  les  résultats  obtenus,  le 
degré  de  concentration  do  la  solution.  Sans  vouloir 
attribuer  à  la  méthode  dos  injections  substitutives  ou 
résolutives  plus  d’importance  qu’elle  n’en  mérite 
jusqu’ici,  nous  devons  savoir  gré  à  notre  collègue 
Abadie  de  s’être  attaché  à  la  rendre  utile  et  de  n’avoir 
pas  désespéré  du  succès.  Il  est  à  souhaiter  qu’il  soit 


suivi  dans  cette  voie  et  que  nous  puissions  ajouter  bien¬ 
tôt  aux  conquêtes  si  nombreuses  de  l’ophthalmologie 
un  bienfait  nouveau  :  le  traitement  opératoire  heureux 
des  décollements  de  la  rétine. 

J.  Chauvel. 


La  chirurgie  du  rachis 

Depuis  quelques  années,  les  chirurgiens  se  sont  atta¬ 
qués  au  rachis  pour  réséquer  l’arc  postérieur  et  libérer 
de  la  sorte  la  moelle  comprimée.  Sans  doute,  nous 
allons  voir  que,  dans  certains  cas  spéciaux,  ces  tentatives 
sont  loin  d’être  récentes,  mais,  après  une  longue  pros¬ 
cription,  elles  viennent  seulement  de  reprendre  quelque 
faveur. 

Parmi  les  mémoires  modernes  sur  ce  point,  le  premier 
en  date  est  celui  que  Ilorsley  et  Gowers,  ont  publié  en 
1887  dans  les  Médico-chirurgical  transactions.  En  1888, 
à  l’Association  médicale  britannique,  Macewen  com¬ 
muniqua  un  travail  important.  Enfin  il  y  a  quelques 
mois,  AV.  AVhite  a  repris  la  question  dans  son  ensemble. 

A  l’aide  de  ces  documents,  nous  pouvons  passer  en 
revue  les  cas  où  le  chirurgien  peut  intervenir  contre  une 
lésion  rachidienne,  et  nous  envisagerons  successivement 
les  lésions  traumatiques  et  les  lésions  non  traumatiques. 


Chacun  sait  que  la  paralysie  est  un  des  symptômes 
banals  des  fractures  du  rachis.  De  tout  temps  le  fait  a 
été  conuu,  et  on  l’a  expliqué  par  la  compression  qu’exer¬ 
cent  sur  la  moelle  les  fragments  osseux  déplacés.  Aussi 
ne  s’étonnera-t-on  pas  que  l’idée  ait  germé  d’aller  rele¬ 
ver  les  fragments,  de  les  réséquer  au  besoin.  De  Paul 
d’Egine  à  Ambroise  Paré,  à  Ileister,  cette  conduite 
est  conseillée,  —  conseils  théoriques  cependant  la  plupart 
du  temps,  et  peu  de  chirurgiens  les  mirent  en  pratique. 
En  1762,  toutefois,  Louis  et  Duplessis  trépanèrent  avec 
succès,  pour  un  coup  de  feu  reçu  dans  le  dos,  le  rachis 
de  M.  de  Villedon,  capitaine  de  régiment  de  Vaubécourt, 
et  «  c’est  une  victime  que  l'art  a  soustraite  à  une  mort 
certaine.  » 

En  1884  un  chirurgien  anglais,  Cline  le  jeune,  fit  une 
opération  analogue  et,  quoique  son  malade  eût  succombé, 
s’en  déclara  partisan.  Il  affirma  que  la  colonne  trépanée 
pourrait  ultérieurement  servir  à  la  sustentation;  que, 
d’autre  part,  le  relèvement  des  fragments  pourrait  procu¬ 
rer  la  guérison  pourvu  que  la  moelle  fût  comprimée  et 
non  sectionnée,  le  diagnostie  entre  ces  deux  états  ne 
pouvant  d’ailleurs  être  fait  que  de  visu. 

Cette  'opération  fit  grand  bruit  et  suscita  une  vive 
polémique,,  où  les  personnalités  jouèrent  un  rôle  impor¬ 
tant.  Charles  et  John  Bell,  B.  Brodie  s’élevèrent  contre 
ces  interventions;  ce  qui  leur  valut  d’être  traités  de 
«  têtes  de  bois  »  par  A.  Cooper.  Benjamin  Bell,  Tyrrel, 
South  furent  encore  parmi  les  partisans  de  Cline. 

Il  faut  reconnaître  que  les  résultats  no  furent  guère 
encourageants  et,  dans  une  revue  critique  publiée  en 
1838,  on  trouve  des  faits  malheureux  de  Tyrrel,  Barton 
Wickham,  Smith,  Rogers  et  un  seul  fait,  peut-être  favo¬ 
rable,  mais  incomplet  d’Edwards.  Aussi  Malgaigne  se 
rangea-t-il  parmi  les  opposants  tout  on  accordant  qu’on 
pourrait  peut-être  inciser  sur  l’apophyse  épineuse  enfon¬ 
cée  et  exercer  sur  elle  des  tractions  avec  une  pince. 

A  partir  de  ce  moment,  on  ne  parla  plus  que  de  temps 
à  autre  de  ces  interventions,  et  il  nous  suffira  de  signaler 
les  mémoi'  es  publiés  sur  ce  point,  avant  l’avènement  de 
l’antisepsie,  par  Robert  Mac  Donnell,  parHutchinson,  par 
J.  Asshurst,  par  Th.  Nunneloy,  par  Le  Gros  Clarke, 
en  Angleterre,  par  Tillaux  et  Félizet  en  France. 
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Peu  à  peu  le  silence  se  fit  et  l’opération  fut  à  peu  près 
universellement  condamnée.  Nunneley,  sans  doute, 
adoptait  les  idées  de  Cline  parce  que,  sur  quatre  opéra¬ 
tions  personnelles  il  avait  compté  un  succès  ;  parce  que, 
dans  une  statistique  de  33  cas,  il  notait  trois  guérisons 
et  trois  améliorations  ;  mais  la  plupart  des  chirurgiens 
faisaient  une  objection  des  plus  sérieuses.  Anatomique¬ 
ment,  affirmaient-ils,  la  compression  do  la  moelle  par 
l’arc  postérieur  enfoncé  ou  par  un  hémato-rachis  est  un 
fait  rare.  Bien  plus  souvent  la  moelle  est  soit  contuse 
ou  rompue,  soit  comprimée  en  avant  par  le  déplacement 
d’un  fragment  dépendant  d’un  corps  vertébral.  A  l’en¬ 
foncement  do  l’épine  constaté  en  arrière  correspond  une 
saillie  du  fragment  inférieur  du  corps  fracturé,  et  c’est 
avant  tout  cette  saillie  qui  offense  la  moelle.  A  ce  pro¬ 
pos,  nous  signalerons  d’une  manière  toute  spéciale  les 
recherches  anatomiques  de  Chédevergne. 

Si  telle  est  la  majorité  des  cas,  c’est  dire  que  la  plu¬ 
part  du  temps  la  trépanation  de  l’arc  postérieur  sera 
impuissante  à  libérer  la  moelle,  .et  son  seul  résultat 
aura  '  été  d’exposer  à  l’air  et  par  conséquent  à  l’infec¬ 
tion  le  foyer  osseux  et  les  méninges. 

La  sentence  semblait  définitive  :  depuis  l’antisepsie 
quelques  chirurgiens  en  ont  appelé.  En  1880,  Lficke 
•publia  un  insuccès.  Puis  Stemsen  (d’Indiana)  fit  con¬ 
naître  trois  cas  qui  lui  avaient  donne  une  guérison,  une 
mort  rapide,  un  résultat  nul.  Cela  ne  suffit  pas  à  con¬ 
vaincre  Lidellqui,  en  1884,  dans  son  article  de  l’Encyclo¬ 
pédie  internationale  de  chirurgie,  conclut  que  cette  opé¬ 
ration  n’cst  pas  justifiée. 

A  partir  de  ce  moment,  toutefois,  les  tentatives  se 
sont  multipliées  et  si  les  opérés  de  Halsted  (de  New- 
York),  de  Pinckerston  ont  succombé  ;  si  celui  do  E.  T. 
Morris  a  survécu  dix  mois  sans  amélioration,  il  semble 
bien  que  celui  de  Macewen  ait  retiré  un  bénéfice  consi¬ 
dérable  :  7  semaines  après  l’accident,  Macewen  lui  résé¬ 
qua  les  lames  de  la  7e  cervicale  et  au  bout  d’un  an  il 
marchait  sans  appui. 

C’est  encore  de  trépanation  secondaire  pour  acci¬ 
dents  tardifs  qu’il  s’agit  dans  un  fait  intéressant  do 
Lauonstein.  Sur  un  homme  qui  avait  fait  une  chute  de 
40  pieds  de  haut,  on  appliqua  un  corset  plâtré  pour  tâcher 
do  redresser  une  gibbosité  lombo-dorsale  et  de  faire  cesser 
la  paraplégie.  Le  résultat  fut  nul,  et  Lauenstoin  trépana  : 
au  bout  de  six  mois  la  paraplégie,  la  paralysie  vésicale,  les 
eschares  au  sacrum  étaient  guéries.  A  ce  propos,  Lauens- 
tein  a  fait  une  étude  importante  dont  les  conclusions  sem¬ 
blent  être  actuellement  les  meilleures.  Lorsqu'un  sujet  est 
rendu  paraplégique  par  une  fracture  du  rachis,  il  pense  que 
la  cystite  est  d’une  signification  pronostique  très  défavora¬ 
ble  ;  six  fois  il  l’a  vue  s’installer  et  six  fois  la  paralysie, 
loin  do  s’amender,  s’est  aggravée  jusqu’à  la  mort.  Bien 
au  contraire,  dans  les  cas  favorables,  les  fonctions  rec 
taies  et  vésicales  se  rétablissent  rapidement.  Aussi 
Lauenstein,  qui  reconnaît  l’aléa  de  la  trépanation  immé¬ 
diate,  conseille-t-il  d’attendre  pendant  quelque  temps  ; 
mais  si,  au  bout  do  8  à  10  semaines,  la  paralysie  desmem- 
bros  et  des  viscères  abdominaux  ne  s’améliore  pas,  alors 
on  ne  doit  plus  attendre  grand’cliose  de  la  nature  et  il 
est  indiqué  d’aller  voir,  par  l’incision  et  la  trépanation, 
si  la  cause  des  accidents  n’est  pas  justiciable  de  la  chi¬ 
rurgie. 

Les  opérations  pratiquées  depuis,  avec  des  chances 
diverses,  par  J.  Duncan,  lforsley,  Herbert  Allingham 
ne  sont  pas  de  nature  à  modifier  beaucoup  ces  conclu¬ 
sions.  Cependant  W.  White  semble  aller  un  peu  plus  loin 
que  Lauenstein  et,  partisan  du  trépan  secondaire,  il  se 
rallierait  volontiers  au  trépan  primitif.  11  pense  en  effet 
que,  grâce  à  l’antisepsie,  on  peut  négliger  la  crainte, 
naguère  si  grande,  de  la  méningite;  que,  d’autre  part,  à 


l’époque  où  l’on  avait  peur  de  cette  complication,  on  a 
beaucoup  exagéré  et  les  difficultés  de  l’opération,  et  les 
dangers  de  l’hémorrhagie  immédiate,  et  la  rareté  des 
cas  où  la  compression'  est  le  .fait.de  l’arc  postérieur 
enfoncé,  Pour  juger  de  la  gravité  de  l’acte  opératoire,  il 
faut  faire  table  rase  des  statistiques  anciennes.  Or,  si  on 
ne  tient  compte  que  des  interventions  antiseptiques  de 
Macewen,  Morris,  Horsley,  Lauenslein,  Albert,  etc.,  on 
arrive  à  un  total  de  1 3  cas  avec .  une  seule  mort  directe¬ 
ment  opératoire  ;  et  si  la  plupart  des  malades  sont  restés 
dans  le  statu  quo,  ceux-là  n’ont  rien  perdu,  tandis  que 
deux  ont  été  améliorés,  que  trois  ont  même  été  guéris. 

Il  semble  donc  que  l’on  soit  autorisé  à  remettre  sérieu¬ 
sement  à  l’étude  le  trépan  secondaire,  lorsque  la  para¬ 
plégie  initiale  persiste  sans  tendance  à  l’amélioration.  Il 
faut  être  plus  réservé  pour  le  trépan  immédiat,  et  on 
doit  tenir  compte  des  constatations  anatomiques  de  Clié- 
devergno.  Mais  ici  une  autre  méthode  est  née  depuis 
quelques  années,  nous  venant  d’Amérique  surtout.  On  a 
cherché  à  obtenir  par  la  suspension  une  réduction  du 
déplacement  et  à  maintenir  ensuite  cette  réduction  par 
l’application  d’un  corset  plâtré.  En  1887,  Herbert  Bùrrett 
réunissait  16  cas  se  décomposant  on  3  morts,  3  résultats 
nuis  et  10  améliorations  considérables.  Des  observations 
plus  récentes  paraissent  confirmer  à  peu  près  ces  données. 
Peut-être  cette  thérapeutique  non  sanglante  mais  active 
est-elle  donc  préférable  à  l’expectation  pure  et  simple, 
avec  immobilisation  dans  la  gouttière  de  Bonnet,  selon  la 
pratique  actuellement  encore  classique  parmi  nous.  ■ 

II 

Il  nous  a  été  possible  de  tirer  quelques  conclusions 
générales  sur  l’application  de  la  trépanation  rachidienne 
aux  fractures  anciennes  ou  récentes  ;  mais  la  jeunesse  do 
ces  études  empêche  d’émettre  des  affirmations  absolues. 
La  réserve  doit  être  plus  grande  encore  pour  les  affec¬ 
tions  non  traumatiques  du  rachis,  pour  le  mal  de  Pott, 
pour  les  néoplasmes.  11  y  a  cependant  des  observations 
récentes  sur  lesquelles  il  est  utile  d’appeler  l’attention. 

Commençons  par  le  mal  de  Pott.  Il  est  un  fait  d’ob¬ 
servation  banale,  un  fait  bien  signalé  déjà  par  Hippo¬ 
crate  :  on  voit  parfois  une  paraplégie  cesser  après  que, 
par  ponction  ou  par  incision,  on  a  évacué  un  abcès  par 
congestion  de  l’aine.  N’était-ce  pas  là  une  preuve  clinique 
que  la  déviation  osseuse  par  l’affaissement  des  vertèbres 
n’était  alors  pas  en  cause  pour  expliquer  la  compression 
médullaire,  et  que  cette  compression  était  produite  par 
le  pus  d’un  abcès  entourant  la  moelle  et  communiquant 
avec  la  poche  migratrice  V 

Les  recherches  entreprises  par  Micliaud  sous  la  direc¬ 
tion  du  professeur  Charcot  ont  confirmé  la  possibilité  de 
ce  fait,  mais  ont  établi  que  cette  production  de  pus  intra¬ 
rachidien  est  bien  plus  rare  que  celle  dé  .fongosités  tu¬ 
berculeuses  péri-duremériennes;  mais  dans  ce  cas  encore, 
la  compression  est  due  aux  parties  molles  trop  à  l’étroit 
dans  le  canal  rachidien  et  non  pas  à  une  saillie  anormale 
du  rachis  gibbeux.  Aussi  bien  la  clinique  prouvait-elle 
encore  que  la  paraplégie  n’était  nullement  en  raison 
directe  de  la  difformité. 

Ces  données  anatomiques  ont  été  universellement  véri¬ 
fiées,  et  on  admettra  sans  doute  qu’elles  devaient  con¬ 
duire  à  la  conception  suivante  :  réséquer  sur  une  plus  ou 
moins  grande  hauteur  l’arc  rachidien  postérieur,  pour 
mettre  à  l’aise  la  moelle  en  donnant  du  jeu  aux  fongo¬ 
sités  exubérantes  de  la  dure-mère  tuberculeuse. 

En  1883,  Macewen  appliqua  ces  idées  théoriques  sur 
un  sujet  qui  depuis  deux  ans  était,  en  conséquence  d’un 
mal  de  Pott,,  paraplégique  et  atteint  d’accidents  vésico- 
reptaux.  Sous  les  lames  réséquées  des  5°  6?  et  7°  vertèbres 
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dorsales  fut  enlevé  par  dissection  un  tissu  fongueux 
épais,  et  dès  le  lendemain  l’amélioration  était  évidente  ; 
six  mois  après  l’enfant  marchait  et  cinq  ans  plus  tard,  à 
l’école,  il  se  livrait  avec  ses  camarades  à  tous  les  jeux  de 
son  âge,  même  au  «  foot  bail  »,  exercice  dont  on  connaît 
cependant  la  violence. 

Un  semblable  succès  devait  encourager  Macewen,  et 
l’on  ne  s’étonnera  pas  que  ce  chirurgien  ait  publié  quatre 
autres  observations.  Un  de  ses  opérés  est  mort  en  huit 
jours,  mais  les  autres  ont  survécu,  et  si  l’un  de  ces  der¬ 
niers  a  succombé  huit  mois  plus  tard  à  une  tuberculose 
généralisée,  il  en  est  deux  qui  ont  complètement  guéri. 

D’autres  chirui’giens  se  sont  engagés  à  la  suite  de  Ma¬ 
cewen.  Us  sont  encore  assez  peu  nombreux  pour  qu’il 
convienne  d’énumérer  leurs  observations. 

Horsley  a  opéré  dans  un  cas  de  paralysie  des  quatre 
membres  par  carie  de  la  2°  et  dé  la  3°  cervicales  ;  l’amélio¬ 
ration  a  été  rapide. 

Une  intervention  faite  par  W.  White,  en  décembre  1888, 
s’est  terminée  par  une  mort  rapide,  en  état  de  choc,  et 
l’autopsie  a  révélé  des  lésions  viscérales  graves. 

Une  observation  publiée,  en  1889,  par  R.  Abbe  comme 
tumeur  extra-duremérienne  est  probablement,  nous  dit 
White,  un  cas  de  mal  de  Pott  avec  pachyméningite  ex¬ 
terne.  Les  lames  des  8e,  9e  et  10“  dorsales  furent  enlevées, 
et  la  paralysie  s’améliora  sans  tarder.  Le  même  auteur, 
pour  une  névralgie  rebelle,  a  réséqué  avec  succès  les  la¬ 
mes  des  deux  dernières  cervicales  et  des  trois  premières 
dorsales  et  a  sectionné  les  racines  postérieures  des  6°,  7“ 
et  8°  nerfs  cervicaux. 

Duncan  a .  guéri  par  l’ablation  des  lames  de  la  4“  à  la 
7°  dorsale  une  paraplégie  de  mal  de  Pott  qui  avait  un 
an  de  date. 

Arbuthnot  Lane,  enfin,  sur  un  enfant  de  sept  ans,  bossu 
et  paralysé  depuis  onze  mois,  enleva  les  arcs  postérieurs 
des  5°  et  6°  dorsales,  et  le  sujet  était  à  peu  près  complè¬ 
tement  débarrassé  de  sa  paralysie  quand  l’observation 
fut  publiée. ; 

Si  nous  réunissons  les  faits  précédemment  énumérés, 
nous  arrivons  à  un  total  de  10,  donnant  :  3  guérisons 
complètes  ;  4  guérisons  opératoires  avec  amelioration 
fonctionnelle  très  nette  ;  3  décès,  dont  un  au  huitième 
mois,  par  généralisation  tuberculeuse.  Il  est  donc  indis-  ' 
cutable  que,  comme  l’anatomie  pathologique  le  faisait 
prévoir,  la  trépanation  du  rachis  est  efficace  contre  les 
paralysies  du  mal  de  Pott  et  on  est  pleinement  autorisé 
à  la  tenter  lorsque  ces  paralysies  ont  persisté  après  l’éva¬ 
cuation  des  abcès  par  congestion  et  après  le  redressement 
par  la  suspension  et  le  corset  plâtré. 

III 

Nous  arrivons  enfin  aux  tumeurs  du  rachis  et  du  ca¬ 
nal  rachidien.  Ici,  nous  nous  trouvons  en  présence  d’une 
symptomatologie  obscure,  d’un  diagnostic  chancelant, 
d’une  anatomie  pathologique  fort  mal  connue.  Il  nous 
est  donc  impossible  de  donner  une  conclusion  de  quel¬ 
que  netteté,  et  nous  nous  bornerons  à  résumer  les  quel¬ 
ques  observations  publiées. 

Pour  les  néoplasmes  extra-duremériens,  l’extirpation 
après  trépanation  du  rachis  est  admise  en  principe  dès 
1881  par  Byron  Bramwell,  par  Gowers.  La  première  opé¬ 
ration  connue  est  due  à  Horsley  et  date  de  1887.  Elle  a 
été  pratiquée,  sur  un  malade  de  Gowers,  pour  un  fibro- 
myxome  :  la  guérison  a  été  obtenue.  Mais  un  fait  de 
John  B.  Deaver  (juillet  1888)  montre  à  quelles  déconve¬ 
nues  on  est  exposé  :  la  moelle  Une  fois  mise  à  nu,  rien 
d’anormal  n’apparaissait  et  des  ponctions  exploratrices 
restèrent  sans  résultat  ;  le  malade  étant  mort  en  trois 
jouis,  avec  des  accidents  respiratoires,  l’autopsie  révéla 
un  vieux  foyer  l)émorrhagique. 


En  octobre  1888,  W.  White  intervint  sur  un  malade 
de  Dcrcum  et  constata  un  épaississement  induré  autour 
de  la  dure-mère.  Il  libéra  le  névraxe  et  l’amélioration, 
progressive,  fut  considérable.  Mais  White  est  le  premier, 
—  et  cette  conclusion  semble  jusqu’à  nouvel  ordre  la 
bonne  —  à  reconnaître  que  souvent  il  sera  bien  difficile 
de  diagnostiquer  la  nature  et  le  siège  exact  du  'mal,  do 
savoir. si  la  lésion  est  ou  non  justiciable  de  la  chirurgie. 
Pour  le  moment  donc  nous  allons  encore  à  tâtons. 

Nous  en  dirons  autant  pour  les  tumeurs  osseuses  et 
nous  nous  contenterons  d’attireî  l’attention  sur  une  ob¬ 
servation  où  Sùnnenbürg  a  opéré  pour  un  ostéo-sarcome 
rachidien.  Brusquement  s’était  constituée  une  paraplégie 
avec  paralysie  dé  la  vessie  et  du  rectum  et  avec  vives 
douleurs.  Il  y  ayait  donc  indication  à  intervenir,  et,  en 
présence  de  Horsley  et  avec  ses  instruments,  Sonnen- 
burg  réséqua,  pour  libérer  la  ‘moelle,  les  lames  de  la 
9“  à  la  12°  dorsale.  La  tumeur  naissait  de  la  face  anté¬ 
rieure  de,, la  12°  dorsale  :  l’opération  ne  pouvait  donc 
avoir  la  prétention  d’être  curative.  Elle  ne  réussit  même 
pas  à  faire  cesser  la  paraplégie,  mais  les  douleurs  dispa¬ 
rurent. 

A.  Bhoca. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  désinfection  d’une  ville  pestiférée 
au  XVIIe' siècle,  parM.  le  D1'  de  Santî. 

{Fin) 

Un  troisième  concurrent  ne  tarda  pas  à  se  mettre  sur 
les  rangs.  C’était  «  un  gentilhomme  du  côté  de  Castres, 
nommé  monsieur  Pradines  »,  très  réputé  dans  la  désin¬ 
fection  des  villes  et  qui  était  encore  recommandé  par 
Messieurs  de  la  Cour  des  comptes.  Il  vint  jusqu’à  Bé¬ 
ziers  où  des  délégués  de  la  Cour  se  rendirent  également, 
mais  ils  le  trouvèrent  d’une  telle  exigence  qu'ils  en  furent 
effrayés,  llanchiu  ne  dit  pas  quelles  étaient  ses  préten¬ 
tions,  mais,  on  peut  supposer,  puisqu’on  no  liii  réclama 
même  pas  devis,  comme  aux  autres  entrepreneurs,  qu’il 
demandait  plus  Cher  encore  que  Dubuisson. 

En  désespoir  de  cause,  c’est  à  ce  dernier  qu’on  allait 
allait  recourir,  d’autant  plus  que,  guidé  et  surveillé,  il 
paraissait  capable  de  mener  à  bien  l’entreprise,  lorsque 
deux  membres  de  la  Cour  des  comptes,  le  président 
Galière  et  le  conseiller  Claizel,  adressèrent  au  Conseil 
de  santé  un  religieux  de  l’ordre  de  Saint-Dominiqué,  le 
père  Tamisier,  qui  s’offrait  à  tenter  l’entreprise.  ' 

Ce  dominicain  n’avait  point  de’  réputation,  mais  il  était 
actif,  intelligent  et  plein  de  bonne  “volonté.  Ranchin  vit, 
du  premier  coup  d’œil,  tout  le  parti  qu’on  en  pouvait 
tirer;  c’est  pourquoi,  après  l’avoir  interrogé  et  lui  avoir 
fait  visiter  la  ville  sous  la  conduite  d’un  guide,  certain  de 
l’appui  financier  de  la  Cour  des  comptes,  il  lui  demanda 
ses  conditions. 

Le  père  Tamisier  ne  s’illusionnait  pas.  Bien  qu’il  ne 
dût  désinfecter  que  les  maisons  marquées  d’uiie  croix 
rouge,  sa  visite  lui  avait  permis  do  se  rendre  compte  que 
«  quasi  toutes  les  maisons  étaient  infectes,  autant  au  de¬ 
dans  qu’au  dehors  et  que  c’était  une  grande  affaire  que 
d’entreprendre  la  désinfection  de  tant  de  meubles  etdetant 
personnes  infectes.  »  Néanmoins  il  espérait  en  venir  à 
bout  avec  l’aide  de  Dieu  et  il  s’engageait  à  fournir  les 
désinfectants  et  à  faire  toute  l’opération  dans  le  délai 
de  trois  niois,  moyennant  une  somme  de  3000  écus 
(9000,  livres). 

,  0’é‘tait  si  peu  à  côté  des  exigences  de  Dubuisson  et  de 
Pradines  que  Ranchin  eh  demeura  tout  saisi.  Néanmoins 
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—  et  cela  peint  bien  le  caractère  de  viguier  —  il  mar¬ 
chanda  encore  ;  il  prit  le  religieux  par  les  sentiments,  lui 
fit  un  discours  sur  le  désintéressement  et  l’humanité,  lui 
représenta  que  cette  entreprise  lui  vaudrait  certainement 
de  nouvelles  commandes  sur  lesquelles  il  pourrait  réa¬ 
liser  de  gros  bénéfices,  si  bien  que  le  pauvre  dominicain 
descendit  à  8,000  livres.  Eanchin  n’en  voulait  donner  que 
7,000.  Messieurs  Galièro  etClaizel  intervinrent  et  le  marché 
fut  conclu  à  7,500.  Le  contrat  fut  immédiatement  passé 
par  devant  maître  Guillaume  Eosselly,  notaire  royal  et 
greffier  de  la  maison  consulaire,  et  en  présence  des  quatre 
consuls  :  François  do  Eanchin,  Pierre  Planque,  Jean 
Gariel  et  Jean  Pelet,  agissant  au  nom  du  Conseil  de  santé 
et  représentant  tout  le  corps  consulaire. 

Par  ce  contrat,  daté  du  12  février  1630,  le  E.  P.  Tami- 
sier,  prêtre  et  dominicain,  syndic  du  couvent  de  Nar¬ 
bonne,  autorisé  par  son  supérieur  et  son  prévôt,  le  P. 
Jacques  Thongas,  du  diocèse  de  Béziers,  s’engagent,  dans 
le  délai  de  deux  mois  et  à  des  conditions  minutieusement 
réglées,  à  «  désinfecter  et  desgresser  toutes  et  chacunes 
les  maisons  infectes  qui  sont  généralement  tant  dans 
l’enclos  dudit  Montpellier  que  faux  bourgs  et  jardins 
autour  d’iceluy  ;  ensemble  les  moulins  long  de  la  rivière 
du  Lez...  ensemble  les  meubles,  linges,  hardes  et  usten- 
cilles  qui  se  trouveront  dans  icelles...  et  pour  ces  fins 
fourniront  toutes  drogues,  ingrédiens,  parfums  et  autres 
choses  requises  servant  à  la  dite  désinfection,  bien  et 
fidellement  et  en  meilleure  forme  qu’il  se  pourra,  et  ce 
moyennant  le  prix  et  somme  de  sept  mille  cinq  cens  livres 
que  los  dits  sieurs  consuls  s’obligent  de  leur  payer.  » 

En  revanche  les  consuls  s’engageaient  à  mettre  à  la 
disposition  des  entrepreneurs  20  hommes  pour  le  net¬ 
toyage  des  maisons,  6  femmes  pour  la  lessive  du  linge  et 
6  tombereaux  équipés  pour  l’enlèvement  des  détritus;  en 
outre  4  clercs  pour  le  contrôle  et  l’inventaire  du  mobb 
lier  des  maisons  et  2  serruriers  pour  ouvrir  les  portes, 
tous  ces  hommes  payés,  nourris  et  logés |  dans  un  local 
spécial,  aux  frais  de  la  ville;  enfin  ils  fournissaient  éga¬ 
lement  le  combustible  et  les  ustensiles  nécessaires  à  la 
désinfection,  tels  que  balais,  paniers,  baquets,  pelles, 
etc.,  et  les  plantes  aromatiques,  sauge,  genièvre  et  roma¬ 
rin,  destinées  à  être  brûlées  dans  les  maisons. 

Le  P.  Tamisier  reçut  immédiatement  2,000  livres  en 
pistoles  d’Espagne  et  monnaie  courante,  de  façon  à  pou¬ 
voir  commencer  les  travaux,  le  reste  de  la  somme  étant 
payable  au  milieu  et  à  la  fin  de  l’entreprise. 

Cette  question  réglée,  on  s’occupera  de  trouver  d’autres 
entrepreneurs  pour  l’enlèvement  des  détritus  et  la  four¬ 
niture  du  combustible,  des  balais  et  des  herbes  aroma¬ 
tiques. 

Deux  habitants  de  la  ville,  Manenty  et  Gadel,  s’enga¬ 
gèrent  par  contrat  à  fournir  6  tombereaux  et  2  char¬ 
rettes,  avec  bêtes  et  conducteurs,  pour  exécuter  les  trans¬ 
ports  nécessaires,  enlever  les  détritus  et  les  porter  hors 
ville  pendant  toute  la  durée  de  la  désinfection.  De  ces 
détritus,  les  uns,  tels  que  les  linges,  haillons,  etc.,  devaient 
être  brûlés  sur  place,  les  autres  appartenaient  aux  entre¬ 
preneurs  qui  les  répandirent  sur  leurs  terres  en  guise  de 
fumier. 

Quant  aux  fournitures,  les  consuls  passèrent  des  mar¬ 
chés  avec  les  habitants  des  villages  voisins  qui  durent 
apporter  chaque  jour  en  un  point  déterminé,  à  un  quart 
de  lieue  de  la  ville,  des  approvisionnements  de  grands 
et  petits  balais  de  genêt  ou  de  bruyère  et  des  fagots  de 
plantes  aromatiques,  thym,  romarin,  Sabine  et  lavande 
dont  les  friches  étaient  couvertes  aux  environs  de  Mont¬ 
pellier.  La  municipalité  les  faisait  prendre  et  rassembler 
dans  un  magasin  en  ville.  On  eut  de  la  sorte  rapidement 
constitué  un  approvisionnement  de  200  balais  et  de  plus 
de  100  charges  de  plantes  aromatiques,  avec  de  la  chaux, 


des  cruches,  des  bassins,  etc.,  de  façon  à  fournir  à  l’en¬ 
trepreneur  tout  ce  qui  lui  était  nécessaire. 

Le  plus  difficile  était  de  se  procurer  des  hommes  qui 
consentissent  à  courir  les  risques  de  cette  périlleuse  opé¬ 
ration.  Déjà  il  avait  fallu,  ail  plus  fort  de  l’épidémie, 
recourir  à  des  condamnés  pour  faire  l’office  de  corbeaux, 
c’est-à-dire  pour  porter  les  civières  des  pestiférés,  et, 
sauf  los  religieux  qui  d’ailleurs  avaient  payé  un  large 
tribut  à  la  contagion  (1),  personne  ne  se  souciait  de  s’ex¬ 
poser  au  fléau.  On  fit  cependant  appel  aux  individus  qui 
avaient  déjà  eu  la  peste  et  qui,  par  le  fait  de  cette  pre¬ 
mière  atteinte,  jouissaient  d’une  certaine  immunité,  et  on 
parvint  de  la  sorte  à  louer  16  hommes  vigoureux  pour 
laver  et  nettoyer  les  maisons,  4  femmes  pour  les  lessives 
et  2  clercs  pour  les  inventaires. 

Tout  ce  personnel,  sous  le  commandement  du  prévôt 
Thongas,  était  logé  hors  ville  dans  une  maison  isolée, 
sous  la  garde  des  archers  de  la  prévôté  et  était  entrete¬ 
nu  aux  frais  de  la  ville,  mais  ne  pouvait  communiquer 
avec  les  autres  habitants  ni  quitter  ce  logement  sous 
peine  des  punitions  les  plus  sévères.  En  outre,  pendant 
la  durée  de  la  désinfection,  le  prévôt  avait  ordre  de  les 
fouiller  tous  les  soirs  afin  qu’ils  ne  puissent  rien  dérober. 

Les«  16  désouillonneurs  »  étaient  divisés  en  4  brigades 
et  commandés  par  un  chef  ou  capitaine;  leur  salaire 
était  de  20  livres  par  mois  et  ils  avaient  promesse  de 
reconnaissance  s’ils  s’acquittaient  fidèlement  de  leurs 
engagements.  Les  clercs  avaient  10  écus  par  mois  et  les 
femmes  18  livres. 

La  buanderie  fut  installée  dans  les  moulins  qui  bor¬ 
daient  la  rivière  du  Lez. 

Enfin  une  dernière  question,  qui  prouve  avec  quelle 
intelligence  et  quelle  prévoyance  l’opération  fut  conçue, 
restait  à  résoudre  ;  c’était  dans  la  crainte  que  des  germes 
ne  fussent  importés  à  nouveau  par  les  habitants,  la  désin¬ 
fection  des  personnes  qui  devaient  reprendre  possession 
de  la  ville  assainie. 

Une  quarantaine  avait  été  décidée,  mais  Eanchin 
jugeait  avec  raison  que  c’était  une  précaution  insuffisante. 
11  songea  d’abord,  comme  l’avait  fait  Glacan  à  Figeac  et 
à  Toulouse,  à  installer  des  fours,  dont  l’usage  et  la  valeur, 
en  matière  de  désinfection,  étaient  déjà  bien  connus  (2). 

(1)  La  contagiosité  de  la  maladie  était  en  effet  effroyable  pour 
tous  ceux  qui  demeuraient  au  contact  des  pestiférés.  C’est  ainsi 
que  presque  tous  les  religieux  qui  s’oftVirent  pour  le  service  des 
hôpitaux  en  furent  atteints  :  sur  le  "nombre  il  mourut  1  cordelier, 
2  capucins,  4  curés  et  4  ou  5  jacobins.  Du  reste  le  personnel  laïque 
ne  fut  pas  plus  épargné,  car  les  deux  médecins  de  la  Santé,  Chas- 
siguon  et  Langlois,  fe  capitaine  de  la  Santé,  le  capitaine  du  Guet, 
six  chirurgiens  sur  dix  et  trois  apothicaires  sur  cinq  succombèrent 
également.  Les  noms  de  ces  victimes  du  devoir  professionnel  ne 
doivent  pas  demeurer  dans  l’oubli  ;  c’élaient,  pour  les  chirurgiens, 
le  grand  Jean,  les  deux  La  Violette,  Brun,  Kamond  et  Parvisol, 
pour  les  apothicaires,  Saint-Flor,  Périer  jeune  et  Cambiadour. 
Ceux  qui  en  réchappèrent  furent  les  chirurgiens  Jacques,  élève  du 
grand  Jean,  Bonjoly,  Larose  et  Dupré  ot  les  apothicaires  Bastide 
et  Jayot.  Cependant  un  autre  chirurgien,  Estanoue,  qui  avait  con¬ 
tracte  la  maladie  au  début  de  l’épidémie  et  avait  eu  le  bonheur 
d’en  guérir,  offrit  volontairement  ses  services  et  soigna  les  pestifé¬ 
rés  quoique  n’étant  pas  aux  gages  du  Conseil  de  santé.  Ce  furent  les 
seuls  hommes  qui  osèrent  affronter  la  contagion.  Les  appointe¬ 
ments  nous  sembleraient  cependant  bien  minimes  aujourd’hui  ;  c’é¬ 
tait,  pour  les  médecins,  vingt  écus  par  mois,  qui,  le  second  mois, 
furent  portés  à  cent  livres  et,  pour  les  chirurgiens,  cinquante  li¬ 
vres  et  la  promesse  par  contrat  de  la  maîtrise  à  la  fin  de  leur  en¬ 
gagement. 

(2)  Voir  au  sujet  de  la  désinfection  par  les  fours  le  passage  de 
Ranchin,  p.  276  et  surtout  Gnio  an.  Tractatusde  peste,  p.  210  ot218, 
dont  nous  reproduisons,  à  titre  de  curiosité,  le  passage  suivant  : 
«  Et  aussi,  avant  de  passer  dans  le.  lieu  destiné  à  la  quarantaine, 
il  faudra  que  chacun  porte  au  four  ses  vêtements  et  tous  les  objets 

au’il  porte  sur  lui...;  après  quoi,  lorsque  la  chaleur  du  four  aura 
iminué,  il  y  entrera  tout  nu  et  l’on  aura  soin  d’étendre  dans  le 
four  des  nattes,  matelas  ou  autres  semblables  pour  que  les  genoux, 
les  mains  et  les  pieds  ne  soient  pas  brûlés  par  la  chaleur  des  pa¬ 
rois.  On  y  demeurera  un  quart  d’heure  environ,  etc.  » 
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Mais  le  moyen  était  peu  pratique  à  l’égard  d’une  popu¬ 
lation  entière  et  ne  pouvait  guère  être  utilisé  que  pour 
les  vêtements. 

Heureusement  il  existait  aux  portes  de  Montpellier  des 
étuves  publiques.  C’étaient  des  thermes,  bâtis  autrefois 
par  un  roi  d’Aragon  et  qui  avaient  été  très  fréquentés 
car  ils  rapportaient  à  leur  propriétaire  jusqu’à  200  écus 
de  rente,  somme  considérable  pour  l’époque.  Leur  ins¬ 
tallation  était  parfaite.  L’eau  était  fournie  en  abondance 
par  un  grand  puits  à  roue,  amenée  à  une  tour  centrale 
où  elle  était  chauffée  dans  de  grandes  chaudières,  puis 
répartie  par  un  système  de  canaux  à  de  nombreuses  pis¬ 
cines  et  étuves  placées  en  des  chambres  spacieuses  et 
pourvues  de  bancs  pour  s’asseoir.  Les  rhumatisants  et 
les  femmes  en  couches  y  faisaient  des  cures  thermales  ; 
mais  depuis  la  découverte  des  eaux  chaudes  et  naturelles 
de  Balarue,  c’est-à-dire  depuis  un  siècle  environ,  ces 
bains  avaient  perdu  leur  crédit,  avaient  cessé  d’être 
entretenus  et  tombaient  en  ruines. 

Ranchin,  après  les  avoir  visités,  jugea  qu’on  en  pour¬ 
rait  tirer  parti  et  résolut  de  les  restaurer.  Il  fit  réparer 
les  étuves,  remplacer  les  chaudières,  refaire  la  canali¬ 
sation,  apporter  les  meubles  et  le  matériel  d’exploitation 
nécessaires  ;  il  y  installa  un  directeur  avec  sa  femme  et 
un  personnel  subalterne,  adjoignit  à  l’établissement  un 
chirurgien  et  une  matrone  pour  la  visite  corporelle  des 
baigneurs  et  publia  que  personne  ne  serait  admis  à  ren¬ 
trer  en  ville  avant  d’avoir  passé  par  les  étuves. 

Oes  dispositions  avaient  été  prises  et  exécutées  avec 
une  rapidité  qui  est  le  plus  bel  éloge  de  l’activité  des 
consuls  et  de  la  fermeté  du  viguier.  Le  18  février  tout 
était  prêt  du  côté  de  la  municipalité. 

Le  P.  Tamisier  de  son  côté  n’était  pas  demeuré  inac¬ 
tif;  il  s’était  procuré  les  drogues  nécessaires  pour  pou¬ 
voir  commencer  l’opératiou  et  avait  engagé  à  ses  frais 
4  «  parfumeurs  »  destinés  à  pratiquer  les  fumigations, 
au  salaire  de  10  écus  par  mois.  Il  fut  donc  décidé  qu’on 
se  mettrait  immédiatement  à  la  besogne. 

Ordre  fut  publié  par  les  consuls  à  tous  les  habitants 
qui  demeuraient  encore  en  ville  de  sortir  sans  délai 
par  la  porte  qui  .  leur  fut  désignée,  en  emportant  tous  les 
objects  dont  ils  désiraient  ne  point  se  séparer,  et  d’aller 
habiter  soit  à  la  campagne,  soit  les  baraquements  du 
faubourg  Saint-Gily  qui  étaient  mis  à  leur  disposition  par 
la  municipalité  ;  défense  absolue  de  rentrer  avant  la  fin 
de  la  désinfection  totale,  sauf  pour  les  propriétaires  quand 
U  serait  procédé  à  la  désinfection  de  leurs  immeubles  et 
s’ils  désiraient  y  assister  de  peur  de  détournements; 
seuls  les  fonctionnaires  et  les  ouvriers  nécessaires  au  ser¬ 
vice  public  devaient  demeurer  à  leur  poste,  ainsi  que  la 
police  et  quelques  archers  afin  d’organiser  la  surveil¬ 
lance  des  portes,  faire  des  rondes  et  des  patrouilles, 
donner  la  chasse  aux  malfaiteurs  et  surveiller  les  désin- 
fecteurs  eux-mêmes. 

Ces  mesures  furent  d’ailleurs  complétées  par  une  ordon¬ 
nance  d’une  telle  sévérité  à  l’égard  des  voleurs  ou  mal¬ 
faiteurs  qui  seraient  tentés  do  profiter  de  l’abandon  de 
la  ville  pour,  s’y  introduire  et  la  dévaliser  qu’il  n’y 
avait  rien  à  craindre  de  ce  côté.  Ranchin  du  reste  n’était 
point,  comme  nous  l’avons  dit,  homme  à  laisser  violer 
ses  arrêtés;  c’est  ainsi  qu’ayant  découvert  qu’un  des 
corbeaux — déjà  condamné  aux  galères  par  le  Présidial  — 
trafiquait  du  bétail  avec  les  pestiférés,  il  le  fit  saisir  avec 
ses  complices,  lui  fit  confesser  son  méfait  et  le  fit  sur 
l’heure  arquebuser  pendant  qu’on  fouettait  ses  associés. 

Ces  dernières  dispositions  n’avaient  pris  que  quelques 
jours  ;  cependant  on  ne  put  commencer  qu’à  la  fin  du 
mois,  i»  L’inauguration  eut  lieu  avec  uùe  solennité 
profonde.  Ranchin  en  effet  avait  une  âme  ferme  mais 
pieuse.  Considérant  Lla  peste  comme  un  mal  d’essence 


divine,  comme  une  punition  du  ciel,  il  jugeait  que  c’est 
à  Dieu  qu’il  faut  s’adresser  d’abord  pour  en  avoir  la  déli¬ 
vrance.  C’est  même  avec  une  certaine  douleur,  voilée 
par  son  respect  de  l’Eglise,  qu’il  voyait,  en  temps  d’épi¬ 
démie,  les  évêques,  qui  «  sont  les  généraux  des  âmes  » 
et  les  chefs  de  «  la  République  chrétienne  »,  restreindre 
les  cérémonies  du  culte  et  parfois  même  déserter  leur 
troupeau  menacé:  «  J’ai  si  peur  que  Dieu  ne  s’en  offense, 
disait-il,  que  je  le  supplie  de  tout  mon  cœur  de  pardon¬ 
ner  aux  fragilités  humaines.»  En  outre  il  avait  une 
dévotion  particulière  à  Saint-Rocli,  son  compatriote, 
dont  la  protection  était  souveraine  contre  la  peste. 

Ce  fut  donc  à  Dieu  et  à  saint  Iîoch  qu’il  fut  décidé 
qu’on  s’adresserait  d’abord. 

Les  consuls .  ordonnèrent  des  prières  publiques  et 
demandèrent  au  clergé  de  bénir  l’opération.  Puis,  le 
28  février, ils  firent  le  vœu  solennel  de  porter  une  belle 
lampe  d’argent  devant  l’autel  de  Notre-Dame  de  Mont¬ 
serrat  et  de  bâtir  «  en  l’église  des  Pères  de  Sainte-Croix 
une  chapelle  en  l’honneur  de  saint  Roch,  natif  de  Mont¬ 
pellier,  qui  est  le  saint  de  la  peste  (1).  »  Mais  il  n’y  eut 
ni  procession  ni  assemblée  religieuse.  Après  quoi,  en 
règle  avec  le  ciel,  les  désinfecteurs  purent  se  mettre  à  la 
besogne. 

Ce  fut  le  lendemain  même,  1"  mars,  que  l’opération 
commença. 

Les  16  désinfecteurs,  sous  la  conduite  de  leur  capi¬ 
taine,  et  les  2  clercs,  avec  le  prévôt  Thongas,  entrèrent 
d’abord  dans  la  ville,  au  petit  jour,  par  une  porte  qui  leur 
fut  spécialement  affectée.  Ce  personnel  se  rendit  en  bon 
ordre  au  logis  du  père  Tamisier  qui  en  prit  le  comman  ¬ 
dement  avec  ses  4  parfumeurs  et  l’on  se  dirigea  vers  le 
quartier  des  Ues-du -Palais,  situé  sur  le  vent  de  la  ville, 
et  par  lequel  en  conséquence  l’opération  devait  être 
entamée. 

Les  consuls  y  avaient  fait  apporter  un  approvisionne¬ 
ment  de  bois  aromatique  et  de  balais,  pelles,  pioches, 
cruchons,  dont  s’armèrent  les  ouvriers.  Puis  l’on  procéda 
à  l’ouverture  de  la  première  maison  marquée  d’une  croix 
rouge,  dont  la  porte,  selon  les  ordonnances  municipales,’ 
avait  été  condamnée  par  des  barres  de  fer. 

On  devine  par  le  récit  de  Ranchin  que  ce  ne  fut  pas 
sans  une  poignante  émotion  que  cette  première  partie  de 
l’opération  s’accomplit.  Les  opérateurs  avaient  commencé 
par  déjeuner  copieusement  pour  se  donner  du  courage  et, 
selon  la  coutume,  s’étaient  munis  de  préservatifs  contre 
l’air  méphitique,  «  car,  ajoute  le  narrateur,  en  fait  de 
peste  il  ne  faut  pas  s’y  jouer,  encores  qu’on  l’aye  eue 
une  fois,  parce  qu’on  la  peut  avoir  deux  ou  trois  fois, 
comme  l’expérience  le  fait  voir  »  Ces  préservatifs 
étaient  un  fragment  de  racine  d’angélique  dans  la  bouche 
afin  de  parfumer  l’haleine  et  une  fusée  dans  la  main, 
qu’on  allumait  en  pénétrant  dans  la  maison. 

Le  P.  Tamisier  entra  le  premier,  suivi  du  prévôt, 
des  clercs  et  d’un  parfumeur,  et  sa  fusée  allumée,  courut 
ouvrir  toutes  grandes  les  fenêtres.  Aussitôt  l’on  alluma 
un  feu  de  génevrier  et  do  romarin  pour  «  chasser  l’air  le 
plus  grossier  »,  et  les  clercs  procédèrent  à  l’inventaire  du 
mobilier  ;  après  quoi  le  père  Tamisier  désigna  le  nombre 
de  dessouillonneurs  nécessaires  et  passa  à  une  autre  mai¬ 
son. 

Pendant  ce  temps,  les  hommes  désignés,  2,  4  ou  6  sui¬ 
vant  le  cas,  pénétraient  dans  la  maison,  en  enlevaient  les 
objets  destinés  à  être  désinfectés  à  la  buanderie,  tels  que 
linge,  draps,  couvertures,  vêtements,  etc.,  et  les  char- 

(1)  Déjà  en  1374,  dans  une  épidémie  de  peste  qui  ravagea  la 
ville,  les  consuls  avait  fait  faire  un  cierge  géant  «  qui  o-toit  long 
depuis  la  tour  des  Cannes  jusqu’à  la  tour  de  la  lîabotte  »  et  qui 
brûla  continuellement  sur  l’autel  do  Notre-Dame  «  pour  apaisor 
l’ire  de  Dieu.» 
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geaient  sur  des  charrettes  qui  les  transportaient  aux  mou¬ 
lins  ;  puis,  ayant  mis  à  part  les  meubles  de  bois,  procé¬ 
daient  au  nettoyage  général  de  la  maison. 

Les  instructions  qu’ils  avaient  reçues  provenaient  cer¬ 
tainement  de  Ranchin  car  on  retrouve  dans  les  détails 
d’exécution  l’application  exacte  des  conseils. donnés  pour 
la  désinfection  des  locaux  par  Glacan  et  Bienassis  dont 
les  ouvrages  avaient  paru  l’année  précédente  à  Toulouse. 
Ils  commençaient  par  rassembler  les  grosses  ordures, 
telles  que  fumiers,  haillons,  paille  des  paillasses,  dont  ils 
se  débarrassaient  immédiatement  en  les  jetant  par  les 
fenêtres  ou  en  les  portant  à  la  rue.  Ils  balayaient  ensuite 
soigneusement  les  planchers,  les  murs,  les  plafonds,  les 
meubles,  les  coins  obscurs,  les  réduits,  enlevant  jusqu’aux 
toiles  d’araigées  -,  puis  ils  lavaient  les  murs,  portes,  fenê¬ 
tres,  vitres  et  sièges  avec  de  la  lessive  ou  de  l’eau  vinai¬ 
grée,  laissaient  sécher  et  essuyaient.  Cela  fait  ils  laissaient 
portes  et  fenêtres  ouvertes  et  se  retiraient,  après  avoir 
marqué  la  maison'  d’uno  demi-croix  blanche,  pour  faire 
place  aux  fumigateurs. 

Ceux-ci  étaient  les  parfumeurs  de  P.  Tamisier.  Leurs 
opérations  duraient  quatre  jours. 

Le  premier  jour,  après  avoir  bien  fermé  toutes  les 
issues,  ils  faisaient  une  fumigation  avec  du  foin  arrosé 
de  vinaigre  ou  du  mauvais  vin.  Ce  «  parfum  »  répandait 
une  fumée  âcre  et  épaisse  qui  demeurait  toute  la  journée  ; 
le  soir  seulement  on  ouvrait  les  portes  et  les  fenêtres 
pour  la  dissiper. 

Le  second  jour,  après  avoir  refermé  les  ouvertures, 
ils  faisaient  dans  chaque  chambre  un  feu  de  sabine,  de 
romarin,  de  genièvre,  do  lavande  ou  d’autres  bois  aroma¬ 
tique  et  procédaient  comme  la  veille  pour  l’ouverture 
des  fenêtres.  C’est  dans  cette  opération  qu’il  se  produisit 
quelques  accidents,  le  feu  ayant  pris  par  imprudence  aux 
planchers  et  aux  tentures. 

Le  troisième  jour  était  celui  du  parfum,  violent,  qui  se 
faisait  en  projetant  sur  une  plaque  do  fer  rougie  ou 
sur  une  poêle  des  substances  volatiles  à  vapeurs  forte¬ 
ment  antiseptiques,  telles  que  le  soufre  et  les  composés 
mercuriels  ou  arsénicaux. 

Comme  on  le  voit,  par  conséquent,  les  médecins  de 
cette  époque  connaissaient  parfaitement  la  valeur  désin¬ 
fectante  de  l’acide  sulfureux  et  dos  vapeurs  mercurielles 
que  nous  avons  do  nouveau  découverte  de  nos  jours  (1). 
Les  fumigations  guytoniennes  à  l’acide  chlorhydrique, 
qui  leur  succédèrent  avec  tant  de  faveur  au  siècle  sui¬ 
vant, -ne  valaient  certainement  pas  ces  premiers  essais 
de  l’antisepsie,  c’est  pourquoi  l’on  se  demande  avec 
étonnement,  surtout  en  présence  des  résultats  obtenus, 
comment  cette  méthode  a  pu  demeurer  dans  l’oubli  pen¬ 
dant  deux  siècles.  Car  qu’on  lise  par  exemple  le  chapitre 
consacré  par  l’Irlandais  Glacan,  médecin  au  service  de 
la  ville  de  Toulouse,  à  la  désinfection  des  maisons  et  de 
la  literie  (2)  et  on  demeurera  stupéfait  do  la  netteté  avec 
laquelle  toute  cette  question  de  la  désinfection  est  traitée  ; 
un  hygiéniste  imbu  des  plus  pures  doctrines  micro¬ 
biennes  n’y  trouverait  aujourd’hui  rien  à  reprendre. 
C’est  ainsi  qu’après  avoir  signalé  la  valeur  désinfectante 
.de  la  chaleur,  Glacan  indique,  pour  la  désinfection  des 
espaces  clos,  trois  substances  qui  lui.  sont  familières,  le 
soufre,  l’orpiment  et  le  cinnabre;  mais  c’est  au  soufre 
qu’il  donne  la  préférence  à  cause  de  la  ténuité  de  ses 
vapeurs  qui  pénètrent  partout,  auxquelles  rien  n’échappe, 
et  aussi  parce  que  le  soufre  est  bon  marché  et  se  trouve 
partout. 

(1)  Voir  par  exemple  :  Vallin  :  Traités  des  désinfectants  et  de  la 
désinfection,  1883,  et  Kœnig  :  Die  Desinféklion  inficirten  Wohn- 
raume,  Oentralbl.  F.  Cliir.,  1886,  p.  197. 

(2)  Glacan  :  loc.,  cit.,  cliap.  XIX,  p.  205,  Methodm  domos  et  sup- 
pellectilia  suffumigandi. 


Mais  Ranchin,  tout  en  estimant  fort  le  soufre,  li’était 
as  convaincu  de  sa  supériorité,  parce  que,  dit-il,  «  les 
onnes  odeurs  réjouissent  le  cœur  et  le  cerveau  de 
l’homme  »;  en  conséquence  il  substitua  au  soufre  pour 
le  parfum  violent  un  mélange  dont  il  nous  a  conservé  la 
formule  (1)  et  qu’il  appelle  svffitus  acevrimus  et  violen- 
tissimus. 

Ce  mélange,  dont  l’antimoine,  l'orpiment,  le  sublimé, 
l’arsenic  et  le  cinnabre  constituaient  les  éléments  prin¬ 
cipaux,  justifiait  la  qualification  de  Ranchin,  car  ses 
vapeurs  n’étaient  pas  seulement  désinfectantes  —  nous 
dirions  aujourd’hui  antiseptiques  —  au  plus  haut  degré  ; 
elles  étaient  même  toxiques.  Jeté  sur  des  poêles  rùugies, 
il  répandait  une  odeur  très  âcre  dont  les  parfumeurs  se 
préservaient  en  se  retirant  rapidement  et  en  procédant 
chambre  par  chambre  des  étages  supérieurs  aux  étages 
inférieurs  ;  après  quoi  ils  fermaient  portes  ot  fenêtres  et 
n’ouvraient  plus  qu’au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

Les  rats  et  tous  les  parasites  étaient  détruits  par  cette 
fumigation. 

Enfin  le  quatrième  jour  était  celui  du  parfum  doux 
destiné  à  chasser  les  mauvaises  odeurs  des  opérations 
récédentes  ;  il  se  faisait  en  brûlant  dans  la  maison  des 
aies  de  genièvre  ou  des  résines  aromatiques,  encens, 
myrrhe,  benjoin,  etc. 

Le  soir  du  quatrième  jour,  lesparfumeurs  ouvraient  lar¬ 
gement  les  fenêtres  et  se  retiraient  en  fermant  seulement 
la  porte  extérieure  sur  laquelle  ils  achevaient  la  croix 
blanche  commencée  par  les  dessouillonneurs  ;  puis  la 
porte  était  scellée  par  les  soins  du  Conseil  avec  une 
bande  de  fer. 

Rendant  que  ces  opérations  s’accomplissaient  dans  les 
maisons,  d’autres  hommes  travaillaient  dans  la  rue.  Les 
détritus  dont  la  conservation  pouvait  être  dangereuse, 
tels  que  la  paille,  les  linges  souillés,  les  vieux  vêtements, 
étaient  brûlés  sur  place  tandis  que  les  fumiers,  les  pous¬ 
sières,  les  balayures,  étaient  chargés  surdos  tombereaux 
et  transportés  hors  ville  à  l'endroit  désigné.  Puis  la  désin¬ 
fection  terminée,  une  équipe  do  balayeurs  s’emparait  de 
la  rue,  la  balayait,  grattait,  nettoyait  avec  soin,  en  enle¬ 
vait  les  derniers  immondices  et  le  quartier  était  alors 
assaini. 

Ces  diverses  opérations,  grâce  à  la  prévoyante  organi¬ 
sation  des  travaux,  s’accomplirent  dans  le  plus  grand 
ordre.  Une  dizaine  de  surveillants  étaient  du  reste  répar¬ 
tis  dans  le  quartier  qu’on  désinfectait  et  veillaieut,  non 
seulement  à  la  bonne  exécution  du  travail,  mais  surtout 
à  ce  que  rien  ne  fût  volé  par  les  ouvriers.  En  outre,  la 
besogne  terminée,  tout  le  personnel  était  réuni  chaque 
soir  par  le  prévôt  et  se  rendait  processionnellement 
devant  la  maison  du  père  Tamisier  où  il  était  procédé  à 
une  visite  minutieuse,  afin  que  rien  ne  pût  être  soustrait 
ni  dissimulé  sous  les  vêtements. 

A  la  vérité,  il  y  eut  bien  quelques  larcins,  inévitables 
en  semblable  entreprise.  Les  désinfecteurs  prenaient 
leurs  repas  dans  les  maisons  où  ils  se  trouvaient  ;  quand 
par  exemple  ils  rencontraient  des  cuisines  bien  approvi¬ 
sionnées,  il  était  fort  difficile  de  les  empêcher  de  faire 
main  basse  sur  le  vin  ou  sur  le  lard  des  bourgeois.  Mais 
à  part  cela  on  n’eut  qu’à  se  louer  de  la  conduite  des  ou- 

(1)  Voici,  à  titl-e  de  curiosité,  la  iormule  de  Ranchin  :  Prendre 
d’une  part  4  livres  de  noix  de  cyprès,  desséchées,  pulvérisées  et 
arrosées  d’eau-de-vie  et  G  livres  de  poudre  de  pyrèthre,  piler  le 
tout  dans  un  mortier  et  y  ajouter,  avec  de  la  tei-ébëntine  liquide 
comme  excipient  :  1  livre  de  poix,  2  livres  de  résine,  1  livre  de 
sulfate  de  fer,  t  livra  de  sulfate  de  cuivre,  3  livres  de  salpêtre  et 
autant  d’antimoine  pulvérisé  :  prendre,  d’autre  part,  1  livre  d’or¬ 
piment  et  autant  de  sublimé,  d’arsénic,  de  sel  ammoniac  et  de  citt- 
nàbre  ;  mouiller  le  tout,  arroser  d’eau-de-vie,  faire  sécher  au  soleil 
et  faire,  avec  de  l’huile,  de  genevrier  et  de  la  térébentine,  un 
magma  dont  on  fera  des  tfiblettes  pour  servir  selon  les  besoins. 
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vriers,  et,  comme  on  le  verra  plus  loin,  les  seuls  détour¬ 
nements  qu’on  découvrit  furent  commis  précisément  par 
ceux  au  profit  desquels  se  faisait  la  désinfection. 

Du  reste,  les  propriétaires  d'immeubles  infectés  étaient 
prévenus  par  les  soins  do  la  municipalité  lorsque  leurs 
maisons  devaient  être  assainies  et  ils  étaient  invités  à 
assister  à  l’opération.  Bon  nombre  s’y  rendirent,  afin  de 
surveiller  les  ouvriers  et  de  retirer  ou  protéger  spéciale¬ 
ment  certains  meubles  ou  objets  précieux.  D’autres  pré¬ 
férèrent  demeurer  en  sûreté  et  leurs  maisons  durent  être 
ouvertes  par  les  serruriers. 

.  Dès  que  la  désinfection  était  terminée,  les  clefs,  si  le 
propriétaire  se  trouvait  présent,  lui  étaient  remises. 
Mais  il  semble  que  certains,  ceux  surtout  dans  les  mai¬ 
sons  desquels  il  y  avait  eu  beaucoup  de  morts  ou  de 
malades,  ne  se  contentèrent  pas  de  ces  précautions,  car 
Ranchin  indique  un  complément  de  mesures  hygiéniques 
pour  ceux  qui  conservent  encore  quelque  appréhension. 
Ges  mesures,  nous  les  avons  encore  inventées  de  nos 
jours  ;  ce  sont  le  grattage  des  parois  partout  où  il  existait 
des  traces  de  crachats  ou  d’expectoration,  le  passage  des 
murs  à  la  chaux  détrempée,  le  passage  des  planchers  à 
la  couleur  et  de  nouvelles  fumigations  aromatiques. 

Quant  à  la  literie,  au  linge  et  aux  vêtements,  leur 
désinfection  se  fit  dans,  le  plus  grand  ordre,  grâce  aux 
inventaires  dressés  par  les  clercs  pour  chaque  maison. 
Ges  objets  étaient  portés  aux  moulins  où  se  trouvaient  les 
lessiveuses.  Là,  le  linge  était  mis  à  tremper  pendant  quel¬ 
ques  jours  à  l’eau  courante,  séché  au  soleil  et  parfumé; 
la  laine  des  matelas  était  cardée  et  lavée  à  l’eau  bouil¬ 
lante,  puis  séchée  au  soleil  et  parfumée  ;  les  couvertures 
et  les  vêtements  étaient  battus,  passés  à  l’eau  bouillante, 
quelquefois  même  envoyés  aux  moulins  à  foulon  et  par¬ 
fumés;  mais  il  no  semble  pas  qu’on  ait  employé  cette 
fois  pour  leur  désinfection  les  fours  si  vivement  recom¬ 
mandés  par  Glacan. 

Ces  diverses  opérations  furent  accomplies  en  deux  mois 
suivant  les  stipulations  du  contrat,  mais  ce  ne  fut  pas  un 
médiocre  labeur,  car  on  s’imagine  difficilement  dans 
quelle  insouciance  de  l’hygiène  vivaient,  il  y  a  deux  siè¬ 
cles,  les  habitants  des  villes  du  Midi .  «  Je  ne  vis  jamais, 
dit  le  narrateur,  tant  sortir  d’ordures  des  maisons  ;  car 
j’estime  que  si  tout  ce  que  l’on  brusla  ou  sortit  de  la 
ville  eust  demeuré,  il  y  avait  de  quoy  entretenir  la  peste 
dix  ans'  durant.  » 

Mais  aussi  quand  la  ville  fut  nettoyée,  elle  présentait 
un  tout  autre  aspect,  aspect  lugubre  toutefois,  car  dans 
ces  rues  «  bien  nettes  »,  il  n’y  avait  pas  un  habitant  ;  un 
silence  tragique  régnait  partout  et  «  les  croix  des  mai¬ 
sons  donnaient  delà  terreur  ».  On  eût  dit  une  ville  morte 
dans  le  mystère  dodaquelle  les  pas  des  magistrats  ou  des 
patrouilles  de  nuit  réveillaient  seuls  les  échos. 

Il  fallut  alors  songer  à  faire  rentrer  les  habitants.  Les 
étuves  étaient  installées  et  prêtes  à  fonctionner  ;  dès  le 
mois  d’avril  on  commença  à  les  utiliser.  Les  habitants  y 
entraient  par  séries  de  six,  les  hommes  et  les  femmes 
séparément,  apportant  chacun  un  vêtement  et  une  che¬ 
mise  de  rechange  et  un  drap  pour  s’essuyer.  Les  frais 
perçus  par  l’établissement  étaient  de  8  sols  par  personne, 
mais  les  pauvres  ne  payaient  pas.  En  outre  à  ceux-ci,  les 
conseils  firent  des  distributions  de  linge  et  do  vêtements 
à  bon  marché. 

Les  baigneurs  passaient  d’abord  dans  la  salle  de  visite, 
où  le  chirurgien  ou  la  matrone  les  examinaient  pour  sa¬ 
voir  s’ils  ne  présentaient  pas  encore  des  traces  de  peste. 
Chez  plusieurs,  en  effet,  on  trouva  des  bubons  en  suppu¬ 
ration  ou  «de  la  peste  coulante  »,  c’est-à-dire  des  fistules 
ganglionnaires  de  vieille  date,  et  ceùx-là  furent  ajournes 
jusqu’après  leur  guérison  complète  ou  du  moins  jusqu’a¬ 
près  l’ épreuve  d’une  quarantaine.  <<  Nous  fûmes,  dit' 


Ranchin,  en  dispute  sur  un  homme  et  une  femme  qui 
avaient  passé  trois  mois  depuis  leur  peste,  et  néantmoins 
elles  coulaient  encore  :  et  ayant  recogneu  que  les  ulcères 
ayant  dégénérés  en  fistules  depuis  un  si  longtemps,  il 
n’y  avait  pas  à  craindre,  néantmoins  pour  plus  grande 
asseurance,  l’on  retarda  leur  désinfection  durant  un  mois.» 

Du  reste,  tout  individu  qui  avait  eu  la  peste  devait, 
vingt  jours  avant  de  passer  à  l’étuve,  se  soumettre  à  une 
sorte  de  quarantaine  durant  laquelle  il  se  désinfectait 
d’une  façon  particulière.  Ge  délai  de  vingt  jours  paraît 
suffisant  à  Ranclxin  quand  la  désinfection  a  été  bien  faite 
et  il  trouve  exagérées  les  quarantaines  de  40  et  60  jours 
qu’on  imposait  souvent  à  cette  époque. 

Au  bain  public  le  traitement  était  uniforme.  Les  bai¬ 
gneurs  passaient  d’abord  par  les  mains  du  barbier  qui 
leur  coupait  les  cheveux  et  la  barbe,  puis  étaient  lavés., 
baignés,  étuvés  et  soumis  à  une  fumigation  ;  après  quoi 
ils  revêtaient  leurs  habits  neufs  ou,  s’ils  n’en  avaient 
point  de  rechange,  leurs  anciens  vêtements  préalable¬ 
ment  passés  à  la  chaleur  du  four.  Us  étaient  ensuite  ren¬ 
voyés  chez  eux  avec  recommandation  de  n’en  point  sor¬ 
tir  de  quatre  jours,  pour  éviter  la  réaction. 

On  désinfecta  de  la  sorte  en  l’espace  de  trois  semai¬ 
nes,  1,200  personnes  environ  qui  purent  rentrer  dans  la 
ville  au  commencement  de  mai  ;  mais  on  continua  jusqu’à 
l’évacuation  complète  des  faubourgs  et  des  baraques.  Il 
ne  resta  plus  alors  qu’à  désinfecter  les  installations  su¬ 
burbaines  et  les  moulins,  ce  qui  fut  fait  au  fur  et  à  mesure 
de  la  rentrée  des  habitants. 

Quant  à  l’hôpital,  on  le  nettoya  le  plus  consciencieu¬ 
sement  qu’il  fut  possible,  mais  par  surcroît  do  précau¬ 
tions  il  fut  fermé,  parce  que,  dit  Ranchin,  «  il  est  impos¬ 
sible  après  une  grande  mortalité,  pour  si  bien  que  l’on 
désinfecte,  qu’il  ne  s’éveille  quoique  léger  accident  ». 

Les  seuls  incidents  qui  se  produisirent  au  cours^de  cette 
curieuse  opération  ne  vaudraient  pas  la  peine  d’être  rap¬ 
portés  s’ils  n’éclairaient  d’une  façon  pittoresque  les 
mœurs  et  les  idées  de  cette  époque. 

Tel  fut  l’épisode  du  consul  qui,  sur  le  conseil  du  père 
Tamisicr,  voulut,  en  l’absence  do  Ranchin,  purifier  l’air 
de  la  ville.  Il  prit  deux  canons  qu’il  fit  tramer  dans  les 
rues  et  fit  tirer  des  salves  dans  tous  les  carrefours.  Ran¬ 
chin,  qui  était  allé  se-  promener  à  la  campagne,  à  son 
«  Tusculum  »,  trouva  à  son  retour  toutes  les  vitres  des 
maisons  et  boutiques  brisées  et  quelques  vieux  murs 
lézardés  ;  il  se  hâta  d’arrêter  ce  procédé  de  désinfection 
qui,  dit-il,  «  n’est  pas  une  petite  despense  aux  parti¬ 
culiers  (1).  » 

Un  autre  accident  fut  l’incendie  d’une  maison  allumé 
par  la  négligence  des  désinfecteurs,  ce  qui  amena  un 
procès  entre  la  Ville,  le  propriétaire  et  le  père  Tami- 
sior. 

Mais  les  faits  les  plus  curieux,  parce  qu’ils  nous  don¬ 
nent  la  mesure  de  l’énergie  des  magistrats,  sont  les  sui¬ 
vants  :  Quelques  bourgeois  de  la  ville  trouvèrent  l’occa¬ 
sion  favorable,  pendant  les  travaux  de  désinfection  et 
sous  prétexte  d’aider  à  l’opération,  pour  s’emparer  de  la 
vaisselle  et  des  meubles  de  certaines  maisons  abandon¬ 
nées.  Ranchin  ne  veùt  pas  les  nommer  parce  qu’ils  étaient 
gens  de  qualité;  mais,  sans  respect  pour  leur  notoriété, 
il  les  fit.  saisir  et  il  en  eût  fait  prompte  justice  si  de  pres¬ 
santes  sollicitations  ne  fussent  intervenues.  D’autres 

(1)  Ce  mode  de  purification  de  l'air  était  alors  très  en  faveur  au¬ 
près  de  certains  médecins.  Bienassis  recommande  do  ne  pas  péné¬ 
trer  dans  une  maison  suspecte  avant  d’y  avoir  tiré  quelques  arque- 
Imsades  et,  pliis  d'un  siècle  plus  tard,  dans  un  mémoire  plein  d'ob¬ 
servations  remarquables,  adressé  aux  Etats  du  Laup;uedoc,  Banau 
proposait  sérieusement  do  détruire  les  foyers  d’infection  palustre  de 
la  province  en  tirant  des  salves  d’artillerie  sur  les  étangs  et  les 
marais  du  littéral  (Banau  et  Turbèü,  Mémoire  bur  leè  Epidémies 
du  Lfint/uedoc.  Paris,  178ü), 
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furent  moins  heureux  :  c’est  ainsi  qu’un  mauvais  sujet, 
mettant  sans  doute  à  profit  le  mécontentement  de  ceux 
qu’on  avait  fait  sortir  malgré  eux  de  la  ville,  se  mit  a 
exciter  le  peuple  des  faubourgs  contre  les  consuls  et 
provoqua  une  émeute  pour  forcer  une  porto  de  la  ville  et 
piller  à  son  aise.  Eanchin  le  fit  arrêter  et  exécuter  séance 
tenante.  «  La  cour  du  Parlement,  dit-il,  se  fascha  contre 
moi.  »  Mais  heureusement  il  fut  couvert  par  l’intendant 
de  la  Justice  et  l’affaire  n’eut  pas  de  suites. 

C’est  grâce  à  cette  fermeté  d’ailleurs  et  à  la  direction 
éclairée  de  leur  chef,  grâce  surtout  à  sa  profonde  con¬ 
naissance  des  mœurs  des  épidémies  et  des  procédés  de 
désinfection,  que  les  magistrats  de  la  ville  arrivèrent  à 
mener  à  bien  cette  œuvre,  paradoxale  en  apparence,  de 
la  désinfection  do  Montpellier  ;  aussi  ne  saurait-on  leur 
refuser  ni  l’admiration  ni  les  éloges. 

Cette  tentative  originale  fut  du  reste  couronnée  d’un 
plein  succès.  Dès  le  mois  de  mai  Eanchin  fit  venir  à 
Montpellier  sa  femme  et  ses  enfants  «  pour  donner  le 
bon  exemple  et  pour  faire  voir  que  la  désinfection  était 
bien  faite  »  ;  puis,  le  1 9  mai  1630,  après  quatorze  mois  de 
consulat,  durant  lesquels  il  était  demeuré  constamment 
sur  la  brèche,  et  malgré  les  sollicitations  de  ses  collègues, 
il  se  démit  de  ses  fonctions,  remit  la  baguette  à  son  suc¬ 
cesseur  et  rentra  dans  la  vie  privée. 

N’est-ce  pas  là,  comme  nous  le  disions  en  commençant, 
un  épisode  vraiment  remarquable  de  notre  histoire  médi¬ 
cale  et  n’était-il  pas  juste  d’en  appeler  de  l’oubli  immé¬ 
rité  dans  lequel  il  était  demeuré? 

L’Allemagne  aujourd’hui  ne  cesse  de  revendiquera 
son  profit  la  plupart  des  découvertes  et  des  progrès  scien¬ 
tifiques,  s’ingéniant  à  retrouver  dans  son  passé  le  germe 
des  grandes  idées  modernes.  Le  moment  nous  a  semblé 
opportun  de  faire  voir  que  nos  archives  nationales  ne  sont 
pas  moins  riches  en  documents  scientifiques,  d’autant 
plus  que  cette  courte  exhumation  d’un  coin  de  la  vie 
publique  de  province,  au  xvue  siècle,  nous  a  permis  de 
mettre  en  relief  une  curieuse  figure  de  médecin,  de 
magistrat  et  d’honnête  homme. 

Cette  étude  de  la  désinfection  de  Montpellier,  conçue 
et  exécutée,  il  y  a  deux  siècles,  avec  une  sûreté  et  une 
rigueur  que  nous  ne  pouvons  qu’envier,  offrira  d’ailleurs, 
aujourd’hui  que  la  thérapeutique  et  l’hygiène  entrent  de 
plus  en  plus  dans  la  voie  de  l’antisepsie,  un  intérêt  certain 
à  ceux  que  ces^  questions  préoccupent.  Nous  regrettons 
seulement  pour  être  plus  complet  de  ne  pouvoir  reproduire 
ici  les  règlements  que  l’administration  consulaire  de 
Montpellier  avait  promulgués  en  prévision  de  la'peste  et 
au  début  de  l’épidémie;  ce  sont  des  documents  trop  éten¬ 
dus  pour  le  cadre  de  cette  étude.  Mais  ceux  qui  voudront 
y  recourir  reconnaîtront  sans  peine  qu’il  serait  impossi¬ 
ble,  à  notre  époque,  à  une  commission  sanitaire  d’éla¬ 
borer  des  règlements  de  police  plus  clairs,  plus  fermes  et 
mieux  compris. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEURO PATHOLOGIE 

De  la  superposition  des  troubles  de  la  sensibi- 
bilild  et  des  spasmes  de  la  face  et  du  cou  chez  les 
hystériques,  par  Grilles  de  la  Tourette.  ( Nouvelle  Icono¬ 
graphie  de  la  Salpêtrière,  1889).  —  II  résulte  d’un  ensemble 
d’observations  minutieusement  étudiées  par  l’auteur  et  sui¬ 
vies  pendant  plus  de  deux  ans,  que,  dans  les  spasmes  de  la 
face  et  du  cou,  chez  les  hystériques,  il  existe  une  anesthésie 
occupant  tout  le  territoire  cutané  et  muqueux  correspondant 
aux  muscles  hyperkinésiés.  Dans  le  blépharospasme  on  cons¬ 
tate  une  amaurose  plus  ou  moins  complète,  do  l’anesthésie 
do  la  cornée  et  de  la  conjonctive  qui  envahit  en  cercle  les 


paupières  et  la  région  péri-orbitaire.  Dans  le  spasme  glosso- 
labie  décrit  par  MM.  Charcot,  Brissaud  et  Marie,  l’anesthésie 
occupe  la  partie  de  la  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche, 
de  la  langue  et  des  lèvres  correspondantes,  ainsi  que  la  moitié 
do  la  face  et  du  cou,  suivant  à  ce  dernier  niveau  les  insertions 
du  peaucier.  Dans  le  torticolis  par  contracture  du  sternomas- 
toïdien,  on  trouve  anesthésiée  la  bande  cutanée  recouvrant 
ce  muscle.  Ces  notions  permettent  à  l’auteur  d’établir  la 
réalité  du  spasme  du  peaucier,  inconnu  jusqu’alors,  et  seront 
d’une  grande  ressource  pour  éclairer  le  diagnostic  dans  les 
cas  douteux  où  l’on  hésitera  sur  la  nature  névrosique  ou 
autre  de  ces  spasmes. 

Nerf  pneumogastrique  et  angine  de  poitrine. 

(Nervus  vagus  und  angina  pectoris),  par  Obolensky  ( Berliner 
klinische  Wochenschrift,  1889,  n°  52,  p.  1125.)  —  Un  malade 
est  pris  d’accès  caractéristiques  d’angine  de  poitrine  à  la  suite 
d’un  traumatisme  de  la  région  précordiale.  Il  ne  porte  aucun 
signe  d’affection  aortique,  cardiaque  ou  du  système  nerveux 
central.  On  est  donc  autorisé  à  admettre  une  lésion  du  vague, 
et  cela  d’autant  plus  que  ce  nerf  est  douloureux  à  la  pression 
dans  la  région  cervicale.  De  plus,  le  même  sujet  présentant 
des  antécédents  syphilitiques,  on  peut  penser  que  l’altération 
du  pneumogastrique  dans  ce  cas  est  de  cette  nature  :  du  reste 
l’efficacité  ultérieure  du  traitement  spécifique  confirma  cette 
opinion. 

Note  sur  la  névrose  traumatique  (Bermerkungeu 
über  die  traumatische  Neurose),  par  Eisenlohr  ( Berliner  lcli- 
nische  Wochenschrift,  1889,  n°  52,  p.  1128).  Schültzo  a  pré¬ 
tendu  que  le  diagnostic  de  la  névrose  traumatique  avec  la 
simulation  était  souvent  impossible,  tandis  que  pour  Oppen- 
heim  cette  différenciation  serait  facile.  L’auteur  pense  que  le 
diagnostic  est  en  effet  aisé  dans  les  cas  graves,  et  que,  dans 
les  cas  légers  —  hystérie  traumatique  locale  de  Charcot  —  on 
doit  s’entourer  de  toutes  les  précautions  et  rechercher  les 
signes  indiqués  par  ce  maître.  L’imagination  en  ce  dernier 
cas  a  une  certaine  importance,  et  on  devra  en  tenir  compte 
en  médecine  légale.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  devra  toujours  dis¬ 
tinguer  parmi  les  effets  du  traumatisme  les  troubles  qui  relè¬ 
vent  des  altérations  organiques  du  système  nerveux  de  ceux 
qui  dépendent  d’une  déviation  psychique. 

Trois  cas  île  tabes  dorsal  traités  par  la  suspen¬ 
sion,  qui  provoqua  la  lièvre  dans  l’un  d’eux.  (Three 
cases  of  tabes  dorsalis  treated  by  suspension,  in  one  of  wice  it 
induced  pyrexia),  par  Halte  Wiiite.  (  The  Lancet,  4  janvier 
1890,  p.  11.)  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-deux  ans 
qui  présentait  tous  les  signes  de  tabes  (ataxie,  signes  d’Argyll 
Robertson,  de  Wcsphal,  anesthésie  des  membres  infé¬ 
rieurs,..  etc.)  chez  lequel  on  institua  la  suspension.  Dès  les 

remières  séances  de  une  minute  de  duree,  on  nota  dix 

eures  après  un  frisson  suivi  d’une  élévation  de  température 
(38°8).  Les  suspensions  ultérieures  s’accompagnèrent  égale¬ 
ment  d’une  hyperthermie,  mais  moins  marquée.  Ni  le  pouls 
ni  la  respiration  ne  furent  modifiées.  Dans  les  trois  cas,  il  y 
eut  du  reste  amélioration. 

lin  cas  de  syring-omyélie  et  de  dégénérensee 
spéciale  des  nerfs  périphériques,  combinés  it  des 
troubles  trophiques  (Acromégalie),  par  Holschewni- 
koff.  —  (  Archives  de  Virchow,  1889,  t.  exix,  fasc.  I.  p.  10).  — 
La  syringomyélie  mérite  d’être  étudiée  au  point  de  vue  des 
dégénérescences  des  nerfs  périphériques,  qui  s’y  peuvent  ren¬ 
contrer. 

Le  cas  observé  par  l’auteur  est  surtout  intéressant  au  point 
de  vue  anatomique  car  l’histoire  clinique  est  à  peu  près 
inconnue.  Le  sujet,  palefrenier,  succomba  à  une  sorte  d’at¬ 
taque  de  convulsions  généralisées  qu’on  prit  pour  du  tétanos. 
En  l’autopsiant,  on  remarqua  d’abord  que  les  mains  étaient 
énormes,  en  forme  de  pattes,  à  paumes  extrêmement  dévelop¬ 
pées.  Les  mensurations  concordaient  avec  celles  qu’a  définies 
M.  Marie,  bien  que  les  organes  eussent  séjourné  dans  l’alcool, 
La  moelle  se  montre  creusée  d’un  canal  de  4  millim.  de  dia¬ 
mètre  dans  la  région  dorsale,  qui  s’étend  jusqu’à  la  moitié 
inférieure  de  cette  région.  La  cavité  est  surtout  centrale, 
mais  empiète  sur  la  corne  antérieure  droite  à  la  région  dor¬ 
sale,  sur  les  cornes  postérieures  à  la  région  cervicale.  A 
l’examen  histologique  en  constate  une  infiltration  gliomateuse 
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occupant,  du  2°  nerf  cervical  au  9°  dorsal.  Les  racines  posté¬ 
rieures  des  nerfs  cervicaux  sont  privées  de  myéline;  elles  ne 
se  colorent  pas  par  la  méthode  de  Weigert.  mais  par  le  car¬ 
min.  Ceux  du  plexus  brachial  et  de  la  périphérie  des  membres 
présentent  de  plus  des  plaques  hyalines.  La  peau  des  mains 
est  très  épaissie  surtout  la  couche  cornée,  et  les  divers  tissus 
de  cette  extrémité  présentent  une  hypertrophie  vraie  et  non 
inflammatoire.  Sans  doute  y  a-t-il  une  relation  entre  cette 
lésion  et  celle  des  nerfs.  L’acromégalie  serait,  dans  ce  cas, 
secondaire*  à  la  dégénérescence  des  nerfs  périphériques. 

médecine.  , 

La  fièvre  dengue  en  1889,  par  H.  de  Buun  (Iiev.  de 
méd.  Janvier,  1890,  p.  37).  —  Cette  étude  corrobore  de  tous 
points  et  complète  celle  que  H.  de  -Brun  a  déjà  publiée  sur  la 
dengue  en  Syrie  en  1888.  L’épidémie  de  1889  a  débuté  vers 
la  fin  de  juin,  dans  un  quartier  de  Beyrouth,  puis  a  envahi 
toute  la  ville,  atteignant  un  grand  nombre  d’habitants,  même 
ceux  qui. avaient  été  atteints  l’année  précédente.  L’épidémie, 
au  lieu  de  rester  limitée  aux  villes  du  littoral,  s’est  étendue 
dans  les  terres,  envahissant  les  villages  d’autant  plus  promp¬ 
tement  que  les  communications  avec  les  villes  atteintes  étaient 
plus  faciles.  Elle  s’est  étendue  à  Smyrne,  Constantinople,  etc. 
de  sorte  qne  H.  de  Brun  renouvelle  des  prédictions  mena¬ 
çantes  pour  l’Europe  et  spécialement  l’Italie.  L’affection  est 
nettement  contagieuse  ;_  elle  atteint  toujours  plusieurs  mem¬ 
bres  dans  les  familles  où  elle  pénètre  et  est  nettement  impor¬ 
tée  par  les  malades  dans  les  pays  encore  indemnes. 

Au  point  de  vue  clinique,  H.  de  Brun  insiste  sur  quelques 
particularités  qu’il  n’avait  pas  constatées  précédemment  : 
épistaxis  fréquentes,  douleurs  thoraciques,  gênant  la  respira¬ 
tion,  douleurs  très  pénibles  au  niveau  des  muscles  élévateurs 
de  la  paupière,  quelquefois  convulsions  et  délires,  parfois 
accidents  gastro-intestinaux  graves  pouvant  amener  la  mort, 
dans  quelques  cas  congestions  hépatiques  avec  ou  sans  ictère 
survenant  au  déclin  de  la  maladie  et  pouvant  prendre  des 
allures  inquiétantes. 

Saturnisme  chez:  les  enfants  (Unsuspeetod  lead 
poisoning  in  children),  par  J.  Brown  (Brit.  med.  Journ., 
25  janvier  1890,  p.  177).  —  Le  saturnisme  est  plus  fréquent 
chez  les  enfants  que  ne  pourrait  le  faire  supposer  le  silence  des 
auteurs.  Le  liseré  gingival  fait  souvent  défaut  par  suite  de 
l’absence  de  dartre  dentaire  ;  lorsqu’il  existe,  on  le  trouve  géné¬ 
ralement  au  niveau  des  molaires,  plus  rarement  au  niveau  des 
incisives  ;  il  y  a  quelquefois  de  la  pigmentation  de  la  muqueuse 
des  joues.  Les  accidents  d’intoxication  sont  beaucoup  moins 
fréquents  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  ;  cependant  on  peut 
observer  chez  lui  de  la  constipation,  des  douleurs  abdominales, 
de  la  céphalalgie  frontale,  quelquefois  l’absence  de  réflexe 
rotulien,  mais  ces  symptômes  sont  ordinairement  si  légers 
qu’ils  passent  facilement  inaperçus;  le  symptôme  le  plus  fré¬ 
quent  est  l’anémie  qui  est  généralement  assez  prononcée. 

CHIRURGIE. 

Traitement  des  anévrysmes.  (Clinical  lecture  on 
auevrysm),  par  Chr.  Heatii,  ( Lancet ,  1er  fév.  1890,  t.  I,  n°  5, 
p.  228).  —  Leçon  clinique  faite  à  propos  d’une  femme  de  qua¬ 
rante-sept  ans  à  laquelle,  pour  un  anévrysme  poplité,  la 
fémorale  fut  liée  à  la  pointe  du  triangle,  après  eehec  de  la 
compression  digitale.  Malgré  deux  succès  qu’il  avait  obtenus 
antérieurement  par  la  méthode  de  Reid  (et  dont  il  donne  la 
relation  succincte),  Ileath  n’a  pas  voulu  y  avoir  recours  cette 
fois,  car  il  reconnaît  que  cette  méthode  expose  à  la  gangrène. 
(Une  autre  observation  de  ligature  heureuse  se  trouve  dans  le 
Brit.  med.  journ.,  1890,  t..  I,  n°  5,  p.  232.  Elle  est  due  à 
L.  H.  Stone  et  est  relative  à  un  anévrysme  poplité  sur  nn 
matelot  do  trente-trois  ans.) 

Ulcère  de  jambe.  Amputation  auloplastiquc. 

(On  the  treatment  of  untractabe  circulai'  ulcer  of  the  leg  by 
amputation  at  the  ankle  joint),  par  C.  B.  Keetly.  (Ibid.  p. 
231).  La  désarticulation  tibio-tarsienne  est  faite  de  façon  à 
conserver  la  peau,  non  ulcérée,  du  dos  et  de  la  plante  du  pied, 
et  cette  peau  sert  à  recouvrir  l’ulcèrc  de  la  jambe,  préalable¬ 
ment  bien  désinfecté  et  bien  avivé.  Le  lambeau  plantaire 
couvre  la  face  antérieure  de  la  jambe,  t«ndis  que  là  peau 
dorsale  est  suturée  sur  la  partie  postérieure. 


La  paroi  omie  pour  grossesse  extra-utérine.  (A  case 
of  ectopic  gestation  successfully  treated  by  abdominal  sec¬ 
tion),  par  G-.  Edi, ER.  (Ibid.,  p.  232).  —  Observation  qui  n'a 
rien  de  remarquable  au  point  de  vue  anatomique  ou  opéra¬ 
toire  et  qu’il  suffit  d’enregistrer  pour  son  résultat  heureux. 

Œsophagotomie  pour  corps  étrangers  (Remarks 
on  œsophagotomy  for  the  removal  of  foreign  bodies),  par 
A.  Southam.  —  L’auteur  rapporte  deux  observations,  toutes 
deux  heureuses,  où  l’opération  a  été  faite  à  peu  près  immé¬ 
diatement  après  les  tentatives  d’extraction  par  les  voies  natu¬ 
relles  pour  enlever  une  pièce  dentaire  dans  les  deux  cas. 
Dans  le  second  fait*  le  corps  étranger  s’était  arrêté  à  la  partie 
supérieure  de  la  région  thoracique  et  l’opération  a  été  assez 
difficile.  Il  faut  opérer  vite,  car.  la  mortalité  est  alors  de  15  0(0, 
et  elle  s’élève  à  3Ù  0(0  si  on  attend  trois  ou  quatre  jours 
(Fischer).  En  général,  à  ce  niveau  l’œsophage  est  enflammé, 
meurtri  et,  la  plupart  du  temps,  mieux  vaut  ne  pas  le  suturer. 
(Lancet,  du  28  décembre  1889,  t.  II,  n°  26,  p.  1325). 
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Illsfory  and  palhology  of  vaccination  by  E.  M. 

Crookshank,  professor  of  comparative  pathology  and  bacté- 

riology  in  lving’s  College  London.  II.  K.  Lewis,  1889.  2  vol. 

avec  planches  en  chromolithographie. 

Le  professeur  Crookshank,  voué  depuis  de  longues  années  à 
l’étude  des  maladies  contagieuses  eut  l’occasion,  à  la  suite 
d’une  épidémie  de  cow-pox  observée  en  1887,  de  s’occuper  plus 
particulièrement  de  l’histoire  et  de  la  pathologie  de  la  vaccine. 

En  général  les  médecins  vaccinateurs  se  préoccupent  peu 
de  rechercher  d’où  est  provenu  le  virus  vaccinal  dont  ils  se 
servent.  Us  inoculent  des  génisses  avec  le  produit  recueilli 
soit  sur  un  enfant,  soit  sur  une  vache  et  les  diverses  cultures 
successivement  obtenues  par  ce  procédé  leur  paraissent  devoir 
donner  toujours  et  partout  des  caractères  identiques.  Or  il 
arrive  souvent,  et  c’est  le  cas  pour  l’épidémie  de  1887,  que  ce 
ne  sont  pas  des  vaches  atteintes  de  variole  qui  infectent  les 
vaches  pour  leur  donner  le  cow-pox.  Il  est  vrai  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  on  ignore  absolument  l’origine  de  la  vaccine 
spontanée.  Aussi  faut-il  savoir  gréa  tous  ceux  qui,  se  préoccu¬ 
pant  de  ces  études,  cherchent  à  éclairer  d’un  jour  nouveau  la 
pathogénie  de  la  vaccine. 

L’ouvrage  publié  par  le  professeur  Crookshank  présente 
au  point  de  vue  historique  un  intérêt  capital.  Grâce  au  bi¬ 
bliothécaire  de  l'Ecole  royale  de  chirurgie,  M.  Bailly,  l’auteur 
a  pu  en  effet  consulter  un  manuscrit  de  Jenner  et  des  lettres 
adressées  par  celui-ci  à  Hunter.  De  ces  documents  inédits  il 
paraît  résulter  que  c’est  tout  à  fait  empiriquement,  sans  au¬ 
cune  idée  scientifique  préconçue,  que  Jenner  proposa  de  subs¬ 
tituer  la  vaccination  au  procédé  ancien  do  la  variolisation.  En 
y  joignant  l’étude  très  détaillée  et  très  complète  de  tous  les 
ouvrages  relatifs  à  l’histoire  de  la  vaccine,  il  a  été  possible  de 
bien  préciser  quelles  sont  les  origines  de  la  vaccination  et 
quelles  sont  les  affinités  qui  existent  entre  la  variole  et  la 
vaccine. 

Non  content  de  ces  diverses  sources  de  renseignements, 
l’auteur  est  venu  en  France  pour  y  suivre  de  près  à  Paris, 
Bordeaux,  Lyon,  Montpellier,  Toulouse,  les  procédés  et  les 
méthodes  de  vaccination  ainsi  que  les  observations  de  cow- 
pox  spontané  publiées  à  Bordeaux.  Il  rend  pleine  et  entière 
ustice  au  zèle  déployé  par  l’éminent  directeur  du  service  do 
a  vaccine,  M.  Ilervieux,  par  MM.  Layet  et  Dubreuilli  (de 
Bordeaux)  Peuch(de  Toulouse),  Pourquier  (de  Montpellier),  etc. 
Il  discute  avec  tous  les  détails  nécessaires  les  opinions  émises 
au  sujet  du  cow-pox  et  croit  que,  loin  d’être  éteinte  en  An¬ 
gleterre,  la  maladie  spontanée  y  est  relativement  fréquente, 
mais  qu’elle  est  dissimulée  par  les  fermiers. 

Ce  simple  exposé  des  recherches  faites  par  M.  Crooskshank 
suffit  à  montrer  l’intérêt  do  son  ouvrage  et  l’on  comprendra 
qu’il  soit  impossible  dans  un  compte  rendu  succinct,  soit  d’en 
analyser  les  différents  chapitres,  soit  d’en  discuter  la  portée 
scientifique.  Contentons-nous  donc  de  dire  que  les  deux  beaux 
volumes  dont  il  se  compose  sont  imprimés  avec  un  grand 
luxe,  qu’ils  contiennent  de  nombreuses  planches  en  chromo¬ 
lithographie,  des  autographes  et  une  eau-forte  représentant 
Benjamin  Jesty, fermier  de  l’île  de  Purbeck,  qui,  en  1774,  pra- 
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tiqua  l'inoculation  tic  la  vaccine  et  dont  le  nom- mérite  de 
rester. 

En  terminant  sa  préface,  l’auteur  exprime  le  vœu  que  cette 
publication  encourage  les  savants  à  poursuivre  des  études 
.analogues.  Il  serait  bien  difficile  de  les  conduire  aussi  loin  et 
d’offrir  au  monde  médical  une  œuvre  qui  soit  plus  digne  des 
louanges  de  ceux  qui  s’intéressent  à  l’histoire  de  la  médecine 
L.  L. 

Bactériologie  chirurgicale,  par  N.  Senn,  professeur  de 
chirurgie  au  Rush  medical  College  de  Chicago,  traduit  par 
le  Dr  A.  Bboba,  Paris,  G.  Steinheil,  1890. 

11  y  a  quelques  mois,  M.  Broca  annonçait  dans  nos  colonnes 
le  livre,  tout  récent  alors,  où  Senn  avait  ou  l’heureuse  idée 
de  réunir  les  documents  multiples  et  jusque-là  épars  dont  la 
bactériologie  chirurgicale  s’est,  en  quelques  années,  si  rapi¬ 
dement  enrichie.  Ayant  ainsi  pu- -se  rendre  compte  de  la  com¬ 
modité  qu’il  y  a  à  trouver  tous  ces  matériaux  classés  à  côté 
les  uns  des  autres,  M.  Broca  a  entrepris  cette  traduction.il  l’a 
faite  en  peu  de  temps,  car  les  découvertes  vont  et  passent  vite 
à  cette  heure  en  microbiologie,  et  de  plus  il  a  pris  soin  d'y 
ajouter  l’analyse  des  principaux  mémoires  parus  entre  temps. 

Le  volume  sq  compose  do  deux  parties  :  une  générale,  où 
sont  indiquées  les  relations  des  micro-organismes  avec  les- 
maladies  chirurgicales,  où  sont  passées  en  revue  les  condi¬ 
tions  de  l’hérédité,  des  localisations,  des  éliminations,  etc; 
une  spéciale  où  sont  étudiés  successivement  la  suppuration, 
la  pyohémie,  l’érysipëlo,  la  '  septicémie,  etc.  Une  sorte  d'ap¬ 
pendice  est  consacre  à  l’actinomycosc  et  aux  discussions  sur 
l’origine  microbienne  des  tumeurs. 

Cette  traduction  est  faite  on  un  style  net,  simple,  vrai¬ 
ment  scientifique  et  qui  témoigne  des  qualités  littéraires  de 
M  Broca,  comme  les  notes  précises  qu’il  a  su  ajouter  au  texte 
témoignent  de  sa  science 

Paul  Reclus 
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De  l’emploi  du  calomel  comme  diuhétkjoe,  par  M.  le  docteur 
Paul  Snyebs  (de  Liège).  Liège,  1888.  Vaillant-Carmaune. 

A  la  suite  de  Biegansky  et  de  Stintzing,  l’auteur  a  expérimenté 
l’action  diurétique  du  calomel  pour  combattre  l’hydropisie  consé¬ 
cutive  aux  affections  cardiaques.  Il  l’a  employé  à  la  dose  de  00  cen¬ 
tigrammes,  en  trois  prises,  dans  les  vingt-quatre  heures,  associé  à 
l’extrait  thébaïque  lorsque  les  effets  purgatifs  sont  trop  accentués, 
phénomène  rarement  assez  intense  pour  constituer  une  contre- 
indication.  Pendant  les  deux  premiers  jours,  il  se  produit  très  sou¬ 
vent  une  diminution  de  la  diurèse,  mais  le  troisième  ou  le  qua¬ 
trième  jour  la  quantité  d’urine  augmente,  et  atteint  les  chiffres 
de  4  à  5  litres  dans  quelques  cas.  Cette  action  diurétique  se  main¬ 
tient  pendant  sept  à  huit  jours.  On  la  voit  se  manifester  de  nou¬ 
veau  chaque  fois  que,  après  avoir  interrompu  la  médication,  on 
administre  do  nouveau  le  calomel.  On  doit  d’ailleurs  prendre  des 
précautions  minutieuses  do  propreté  au  niveau  de  la  bouche  afin 
d’éviter  tout  accident  de  gingivite  mercurielle.  C’est  sans  doute 
par  action  directe  sur  l'épithélium  rénal  que  le  calomel  produit  la 
diurèse.  Mais,  si  cette  médication  réussit  bien  dans  les  hydropisies 
d’origine  cardiaque,  elle  doit  être  rejetée,  comme  dangereuse, 
chez  les  brightiques. 

Etiologie  et  tbaitehent  des  vomissements  incoeucibles  de  la 

obossesse,  par  M.  A.  Guéniot,  chirurgien  de  la  Maternité, 

Pàris,  1889,  G.  Masson. 

L’étude  méthodique  des  causes  des  vomissements  incoercibles 
de  la  grossesse  montre  que  trois  organes  ou  appareils  concourent 
forcément  à  leur  production  s  ce  sont  l’utérus,  le  système  nervoux 
spinal  et  ganglionnaire,  enün  l’estomac.  Aussi,  pour  combattre  ces 
vomissements,  non  plus  avec  un  Buccès  douteux  et  pour  ainsi  dire 
accidentel,  mais  avec  un  bonheur  presque  assuré,  est-il  indispensa¬ 
ble  de  recourir  à  un  traitement  complexe,  qui  s’adresse  simultané¬ 
ment  à  ces  trois  sources  de  la  maladie.  D’ou  trois  indications  fon¬ 
damentales  1 1°  apaiser  l’excitation  morbide  ou  anormale  de  l’utérus 
en  remédiant  aux  divers  états  pathologiques  qui  la  produisent, 
suivant  lés  ons  ;  2°  diminuer  l’activité  ou  Supprimer  l’exagération 
des  transmissions  réflexes  (chloral  bromuré,  réfrigérations  de  la  ré¬ 
gion  spinale,  courants  galvaniques  descendants,  etc.);  3»  combattre 
I  intolérance  gastrique  par  une  diète  presque  absolue  rigoureuse¬ 
ment  observée,  suppression  du  vin,  des  acides,  usage  modéré  dos 
eaux  alcalines,  révulsion  épigastrique.  Pour  ménager  l’estomac,  les 
médicaments  devront  être  administrés  par  la  voie  rectale  ou 
hypodermique. 


L’étude  des  maladies  du  système  neuveux  en  Russie,  par 
M.  Raymond  (Rapport  à  M.  le  ministre  de  l’instruction  publi¬ 
que).  —  Paris,  1889,  O.  Doin. 

Très  intéressant  compte-rendu  d’une  mission  scientifique  dont 
avait  été  chargé  M.  Raymond  pendant  un  récent  voyage  en 
Russie,  et  qui  nous  fait  connaître  l’activité  scientifique  d’une 
nation  en  plein  essor  de  développement  intellectuel.  Dans  la 
première  partie  sont  rassemblés  tous  les  documents  qui  touchent 
an  côté  administratif  :  organisation  des  Universités,  des  Facultés 
qui  composent  chacune  d’elles,  des  hôpitaux-cliniques,  indica¬ 
tions  des  principales  publications  médicales,  etc.  La  seconde 
partie  comprend  le  résumé  des  plus  importants  travaux  parus 
en  Russie  sur  la  neurologie  :  encephale,  moelle  épinière  et  nerfs 
périphériques;  enfin,  les  maladies  du  système  nerveux  d’orïgine 
toxique,  et  les  névroses  sont  l’objet  de  deux  chapitres  distincts. 
La  lecture  de  oe  travail  est  des  plus  instructives.. 
index  catalogue  op  tue  LiBUABY,  Of  tho  surgeon  general 
office.  United  States  army. 

Les  vol.  IX  et  X  de  cette  remarquable  publication  viennent  do 
nous  parvenir.  Le  vol.  IX  comprend  13,151  titres  d’auteurs  repré¬ 
sentant  6, 834  volumes  et  12,818  brochures,  et  aussi  29,120  titres  d’ar¬ 
ticles  de  publications  périodiques.  Il  s’étend  du  mot  medicine  (popu- 
lar)à  Nywelt.  Parmi  les  articles  les  plus  importants  nous  citerons 
le  premier  comprenant  la  médecine  populaire,  la  médecine  vétéri¬ 
naire,  les  médecines  ou  médicaments,  la  méningite,  la  menstruation, 
le  mercure,  la  météorologie,  microscopie,  mild  (Lait)  the  mind  (l’es¬ 
prit),  monsters  (monstres),  muguet,  muscles,  nutural,  neck  (cou),  nerfs 
et  maladies  nerveuses,  névralgie,  New-York,  nicotine,  nitreux, 
nose  (nez),  nocologio,  nurses  (infirmières),  nymphonia.  Il  est  inutile 
d’insister  sur  l’intérêt  tout  spécial  de  ce  précieux  catalogue. 

Le  volume  X  s’étend  du  mot  Dali  au  mot  Pfutsch.  Nous  n’avons 
pas  à  insister  sur  le  soin  avec  lequel  est  rédigé  ce  nouveau,  volume, 
ni  sur  la  régularité  avec  laquelle  se  fait  cette  grande  publication. 


VARIÉTÉS 


Nécrologie.  —  Les  journaux  de  Berlin  nous  annoncent  la  mort 
du  célèbre  neuropathologiste,  le  professeur  Westplial,  dont  les 
nombreux  travaux  sur  les  maladies  de  la  moelle,  la  paralysie  gé¬ 
nérale,  l’épilepsie,  etc.,  sont  bien  connus.  Westplial  était,  professeur 
de  psychiatrie  a  l’Université  de  Berlin.  Il  dirigeait  les  Arc/t.  filr 
Psychiatrie  uni  Nervenkrankheiten. 

On  annonce  aussi  la  mort  de  MM.  les  D™  Puel,  et  Ozanam, 
médecin  de  l’hôpital  Saint-Jacques  (Paris)  Coliez  (de  Longwy),  Mar- 
cet(do  Ludion),  Gerhardt  (de  Strasbourg),  Barthélemy(de  Marseille). 

Corps  de  Mante  des  eoloniesct  pays  (le  protectorat.  —  Le 
Conseil  supérieur  de  sauté  des  colonies  et  pays  de  protectorat  a  été 
constitué  comme  suit  :  M.  le  médecin- inspecteur  de  2,!  classe 
Treille,  président  ;  M.  le  médecin  en  chef  Kermorgant  et  M.  lo 
pharmacien  principal  delà  marine  Raoul,  membres;  M,  le  méde¬ 
cin  de  lr«  classe  de  la  marine  Auyray,  secrétaire,  avec  voix  con¬ 
sultative. 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  M.  le  médecin  principal 
Hyades  est  nommé  membre  du  Conseil  supérieur  de  santé  de  la 
marine,  en  remplacement  de  M.  Treille. 

M.  le  médecin  principal  Vincent  est  désigné  pour  remplir  les 
fonctions  de  secrétaire  du  Conseil  supérieur  de  santé  de  la  marine, 
en  remplacement  de  M.  Kermorgant. 


Livres  déposés  au  Bureau  du  Journal 


Traité  d’anatomie  pathologique,  par  M.  E.  Lancereanx.  T.  III,  seconde  partie  : 
anatomie  pathologique  spéoialo,  anatomie  pathologique  des  systèmes,  système 
locomoteur  ;  anatomie  pathologique  des  appareils,  appareils  do  l’inorvation  et 
des  sensations  spèciales.  1  vol.  in-8”  avec  66  ligures  dans  lo  texte.  Gratis  pour 
les  souscripteurs.  —  Prix  du  tome  III  complet.  1  vol.  in-8»  avec  186  figures 
dans  lo  texte.  Paris,  Lecrosnior  et  Babé.  20  fr. 

Dictionnaire  abrégé  dé)  science)  médicale),  par  M.  lo  docteur  Ii.  Thomas.  1  vol. 

iu-18.  Paris.  Lecrosnier  et  Babé.  1  fr 

Etudes  cliniques  sur  les  maladies  mentales  et  nerveuses,  par  M.  -le  docteur  Jules 
Talret.  1  vol.  in-8»  do  023  pages.  Paris,  1890.  J.-B.  Baillière  et  fils.  8  fr 
Recherches  cliniques  cl  thérapeutiques  sur  t'ipilcpsie,  l’hystérie  cl  l’idiotie.  Compte 
rendu  du  sorvioo  des  épileptiques  et  dos  cniauts  idiots  et  arriérés  de  Bioêtre 
pondant  l’année  1888,  par  MM.  Bournovillle,  Courbarien,  Baoult  et  Sollier. 
T.  IX  do  la  collection.  1  vol.  in-8»  do  lix-92  pages  avoo  26  figures.  Publica¬ 
tions  du  Progrès  médical.  3  fr.  60 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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BULLETIN 

Paris,  le  20  février  1890. 

I.cs  projcls  de  loi  relatifs  à  re.vereiee  de]  la 
médecine  ;  Officiers  «le  santé.  —  Dentistes 

Les  propositions  déposées  à  la  Chambre  des  députés 
par  MM.  Lockroy  et  Chevandier  (de  la  Drôme)  vont-elles 
enfin  provoquer  une  délibération  sérieuse  d’où  sortirait 
la  refonte  depuis  si  longtemps  attendue  de  la  loi  de 
ventôse  an  XI;’  On  peut  espérer  qu’il  en  seraainsi,  grâce 
surtout  à  l’activité  et  au  zèle  éclairé  que  déploient  plu¬ 
sieurs  de  nos  confrères,  en  particulier  le  Dr  David,  secré¬ 
taire  de  la  commission  parlementaire. 

Dans  une  récente  séance,  après  avoir  entendu  les 
observations  pi'ésehtées  par  M.  le  ministre  de  l’instruc¬ 
tion  publique,  cette  commission  vient,  en  effet,  de  voter 
divers  articles  et  en  particulier  la  suppression  des  officiers 
de  santé.  Le  Comité  consultatif  d’hygiène  a,  de  son  côté, 
conclu  dans  le  même  sens.  À  l’appui  des  motifs  si  sou¬ 
vent  invoqués  par  Dechambre  dans  ses  articles  du 
Dictionnaire  encyclopédique  et  de  la  Gazette  hebdoma¬ 
daire  (voy.  en  particulier  1881,  p.  601),  on  déclare  aujour¬ 
d’hui  que  la  nouvelle  loi  militaire  rendra  très  difficile, 
sinon  impossible,  le  recrutement  des  officiers  do  sahté, 
et  l’on  cherche  à  prouver  que  l’accroissement  progressif 
du  nombre  des  docteurs  en  médecine  et  la  facilité  plus 
grande  des  communications  rend  inutiles  le  maintien 
d’un  deuxième  ordre  de  médecins:  Enfin,  un  autre  article 
en  discussion  tend  à  rehausser,  par  la  création  d’un 
diplôme  spécial,  la  profession  do  dentiste. 

U’est  ainsique,  comptant  sur  la  suppression  des  officiers 
do  santé,  et  ne  croyant  pas  possible  d’assurer  le  recrute¬ 
ment  des  dentistes  en  leur  imposant  le  titre  do  docteur, 
notre  confrère,  M.  David,  demande  la  création  d’un 
diplôme  spécial. 

D’après  son  projet  [cle  loi,  les  élèves  dentistes  seraient 
astreints  à  '  présenter,  soit  le  certificat  de  grammaire,  soit  le 
certificat  d’études  de  l’enseignement  spécial,  soit  le  brevet 
simple  de  l’enseignement  primaire. 

2°  Série,  T.  XXVII. 


Ils  prendraient  une  première  inscription  dans  une  Faculté 
ou  Ecole  de  médecine  de  l’Etat,  pour  faire  constater  le  début 
de  leur  stage.  Le  stage,  d’une  durée  de  trois  ans,  se  ferait 
chez  un  dentiste  inscrit  sur  la  liste  officielle  des  dentistes 
français.  Durant  la  quatrième  année,  après  avoir  subi  un 
examen  de  validation  de  stage,  ils  Suivraient  les  cours  d’ana¬ 
tomie,  de  pathologie  générale  et  d’odontologie  à  la  Faculté  ou 
Ecole  de  médecine.  L’examen  final,  pour  l’obtention  du 
diplôme  de  dentiste ,  serait  passé  devant  un  jury  composé 
d’un  professeur,  de  l’agrégé  chargé  du  cours  d’odontologie  et 
d’un  dentiste  choisi  par  le  gouvernement. 

Cet  examen  comporterait  un  interrogatoire  ! 

1“  Sur  l’anatomie  et  la  pathologie  générales  5 

2°  Sur  l’odontologie  ; 

Et  une  épreuve  clinique  subie  dans  un  service  d’hôpital. 

Ces  dispositions  nécessiteraient  la  création  de  cours 
complémentaires  d’odontologie,  confiés  à  des  agrégés, soit 
une  dépense  d’environ  20,000  fr.,  somme  largement  com¬ 
pensée  par  les  frais  de  scolarité  payés  par  les  élèves  den¬ 
tistes. 

On  le  voit  ;  la  imposition  de  M.  le  Dv  David  est  assez 
complexe.  Elle  a  l’avantage  de  provoquer  la  création 
dans  nos  écoles  d’un  enseignement  pratique  de  l’odonto¬ 
logie.  Elle  a  l’inconvénient  de  nécessiter  la  création  d’un 
titre  nouveau,  l’élève  dentiste  no  pouvant  remplacer, 
dans  nos  écoles,  l’élève. officier  de  santé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  importe,  au  moment  où  le  débat 
va  s’engager  devant  la  Chambre,  de  bien  poser  la  ques¬ 
tion  et  dé  bien  préciser  les  arguments  divers  qui  plaident 
pour  et  contre  le  maintien  des  officiers  de  santé,  pour 
et  contre  l’organisation  d’un  corps  des  dentistes,  di¬ 
plômés.  C’est  dans  le  but  d’indiquer  avec  impartialité 
tous  ces  arguments  que  nous  publions  ci-dessous  un  mé¬ 
moire  dû  à  M.  le  Dr  Magitot.  Très  prochainement  nous 
reviendrons  sur  ce  sujet  si  souvent  traité  déjà  dans  les 
colonnes  de  la  Gazette  hebdomadaire . 


JURISPRUDENCE  MEDICALE 


Les  nouveaux  projets  de  loi  sur  l’exércice  de  la 
nuîdccinc.  —  Les  officiers  de  santé.  — -  Les 
dentistes,  par  le  Dr  Magitot,  membre  de  l’Académie 
de  médecine. 

Il  y  a  bientôt  cinquante  ans  (1845)  qu’on  s’aperçoit  des 
imperfections  de  la  loi  de  ventôse  an  XI  sur  l’exercice 
do  la  médecine,  et  depuis  cette  époque,  il  n’est  guère  de 
législature  où  ne  se  pose  le  projet  de  révision  ;  chaque 
fois,  la  tentative  reste  sans  solution. 
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Aujourd’hui  cependant  la  Chambre  des  députés  vient 
d’être  saisie  d’un  nouveau  projet;  l’urgence  est  déclarée 
et  le  débat  va  s’ ouvrir  dans  quelques  jours. 

Mais,  chose  singulière,  à  mesure  que  le  moment 
approche,  on  semble  être  de  moins  en  moins  d’accord  sur 
les  différents  points  du  problème.  Il  y  a  plus,  les  opinions 
individuelles  se  sont  à  ce  point  modifiées  que  tel  qui,  par 
exemple,  proposait  il  y  a  quelques  mois  le  maintien  des 
officiers  de  santé,  réclame  aujourd’hui  leur  suppression. 
C’est  le  cas,  paraît-il,  de  plusieurs  membres  du  comité 
consultatif  d’hygiène  publique.  C’est  aussi  le  cas  du 
Dr  David,  aujourd’hui  député,  soucieux  assurément  de 
prendre  parti  dans  le  débat  et  qui,  dit-on,  se  rallie  au 
projet  de  suppression  des  officiers  de  santé,  tandis  que, 
d’autre  part,  il  réclamerait  pour  les  dentistes  l’institution 
d’un  diplôme  spécial  qu’il  repoussait  énergiquement 
jadis. 

Le  problème  est-il  donc  si  hérissé  de  difficultés  et  de 
complications?  Nous  ne  le  pensons  pas  ;  et  lorsque,  il  y  a 
quelques  années,  nous  avons  échangé  dans  ce  journal 
nos  opinions  sur  cette  question  avec  notre  regretté 
Dechambro,  nous  nous  sommes  rencontrés  en  parfaite 
communauté  d’idées,  aussi  bien  sur  le  fond  du  débat 
que  sur  sa  solution  pratique  (voir  Gazette  hebdomadaire, 
1881,  n°"  38,  39,  40,  41  et  42). 

Reprenons  donc  quelques-uns  d,e  nos  arguments  en  les 
appliquant  aux  termes  actuels  du  problème. 

Sur  le  premier  point,  le  maintien  ou  la  suppression  des 
officiers  de  santé,  nous  ne  pouvons  encore  nous  résoudre 
à  penser  que  la  Chambre  votera  la  suppression.  Oubliera- 
t-elle  les  raisons  si  longuement  et  si  judicieusement 
exposées  parMM.Brouardelet  A.- J.  Martin  sur  les  néces¬ 
sités  de  leur  conservation,  les  chiffres  de  répartition  des 
groupes  do  population  relativement  au  nombre  insuffisant 
des  médecins;  le  tableau  qu’ils  ont  tracé  de  ces  régions  éloi¬ 
gnées  de  tout  chemin  de  fer,  de  tout  centre  capable  deretenir 
un  docteur  en  médecine  et  que  la  suppression  de  l’officier 
de  santé  livrera  sans  merciaux  charlatans,  aux  rebouteux 
et  aux  sorciers  qui  sont  déjà  suffisamment  en  lutte 
ouverte  aujourd’hui  avec  le  médecin  ?  Les  arguments  de 
M.  Fallières  ne  nous  touchent  guère  et  l’on  ne  réussira 
pas  à  prouver  qu’un  médecin  de  campagne  peut  faire 
aujourd’hui,  comme  il  le  prétend,  dix  fois  plus  de  visites 
qu’autrefois.  Il  faut  n’avoin  aucune  idée  de  la  situation 
de  nos  villages  pour  croire  que  les  chemins  de  fer  ont  en 
quoi  que  ce  soit  favorisé  l’extension  des  clientèles  médi¬ 
cales;  les  moyens  de  communication  n’ont  pas  changé,  le 
praticien  en  est.toujours  réduit  à  son  cheval  ou  à  sa  voi¬ 
ture,  les  voies  ferrées  ne  conviennent  qu’aux  consulta¬ 
tions  exceptionnelles  et  non  à  la  pratique  courante  de  la 
médecine  rurale. 

_  La  Chambre  ferait  donc  sagement,  en  visant  le  main¬ 
tien  des  officiers  de  santé,  dût-elle,  par  un  article  addi¬ 
tionnel  h  la  loi  militaire,  les  faire  bénéficier  des  avan¬ 
tages  réservés  aux  docteurs  en  médecine.  La  sauvegarde 
et  la  sécurité  de  nos  populations  des  campagnes  sont  à  ce 
prix. 

Sur  la  question  de  la  réglementation  relative  aux  den¬ 
tistes,  le  désaccord  n’est  pas  moins  accentué  :  les  uns 
voudraient  que  le  dentiste  fut  assimilé  purement  et  sim¬ 
plement  au  médecin,  au  même  titre  .que  tout  spécialiste 
quelconque,  tandis  que  les  autres  rêvent  la  création  d’un 
diplôme  spécial  qui  se  substituerait  en  quelque  sorte  au 
diplôme  supprimé  do  l’officiat.  On  n’est  d’accord  que  sur 
un  point,  la  nécessité  de  sortir  de  la  situation  actuelle 
qui  est  un  vrai  scandale,  universellement  réprouvé. 

On  affirme  que  si  les  officiers  de  santé  étaient  main¬ 
tenus,  la  loi  nouvelle,  dans  son  article  relatif  aux  den¬ 
tistes,  se  bornerait  à  réclamer  pour  eux  le  minimum  de 
capacités  et  de  garanties  médicales.  La  solution  serait 


excellente  ;  elle  répondrait  à  toutes  les  objections  et  la 
Chambre  y  trouverait  même  une  excellente  oçcasion 
pour  maintenir  l’officiat  en  le  réservant  exclusivement 
au  recrutement  des  dentistes.  Cela  serait  infiniment 
préférable  à  la  création  d’un  diplôme  spécial  dont  nous 
allons  montrer  les  graves  inconvénients. 

Nous  n’envisageons  pas  en  effetoomment  la  Chambre, 
après  avoir  voté  la  suppression  d’un  grade  médical,  se 
résoudra  à  en  établir  un  autre.  Quelles  seront  les  attri¬ 
butions  de  ce  nouveau  praticien?  Dans  quelles  limites 
pourra-t-il  exercer? Où  s’arrêtera  son  intervention  médi¬ 
cale  ou  chirurgicale?  Sera-t-elle  bornée  aux  dents?  Tou¬ 
chera-t-il  aux  mâchoires,  aü  sinus?  Formulera-t-il  des 
médicaments,  des  antiseptiques,  des  poisons?  Pratiquera- 
t-il  l’anesthésie  générale  ?  Son  rôle  s’étendra-t-il  jusqu’à 
juger  et  traiter  les  complications  générales  des  affections 
aiguës  ou  chroniques,  des  diathèses  et  dans  leurs  rap¬ 
ports  avec  les  maladies  de  la  bouche  et  réciproquement  ? 

Mais  il  y  a  un  danger  bien  plus  sérieux  auquel  n’a  pas 
songé  la  commission  parlementaire,  le  voici  :  En  suppri¬ 
mant  l’officier  de  santé  et  en  créant  un  autre  titre,  on 
verra  surgir  de  tous  côtés  de  nouveaux  praticiens  qui,  à 
la  faveur  du  diplôme  acquis  par  de  très  courtes  études  et 
sous  prétexte  de  soigner  la  bouche  et  les  dents,  exerce¬ 
ront  la  médecine  dans  toutes  ses  parties,  créant  ainsi 
aux  docteurs  une  nouvelle  concurrence  qu’il  sera  bien 
difficile  de  réprimer.  La  loi  nouvelle,  en  supprimant 
l’officier  de  santé,  n’aura  remédié  à  un  prétendu  mal  que 
pour  en  créer  un  pire  ! 

Assurément  si  l’on  a  la  prétention  de  former  des  den¬ 
tistes  instruits  et  compétents  en  leur  art,  le  programme 
que  nous  tracions  tout  à  l’heure  n’a  rien  d’excessif.  C’est 
un  médecin,  un  vrai  médecin,  qu’il  faut  faire  aujourd’hui 
du  dentiste  d’autrefois  et  conformément  d’ailleurs  à  une 
tendance  indéniable  par  laquelle  la  stomatologie  est 
actuellement  en  train  de  se  substituer  à  l’art  dentaire, 
tout  comme  Y  ophtalmologie  s’est  substituée  naguère  à 
l’art  de  l’oculiste. 

Tout  le  monde  sera  également  d’accord  sur  ce  point; 
mais  alors  nous  voici  en  présence  du  dilemme  sui¬ 
vant  : 

Ou  bien  vous  demanderez  au  dentiste  le  bagage  médi¬ 
cal  qui  lui  est  indispensable,  et  il  n’y  a  dès  lors  aucune 
raison  pour  ne  lui  point  imposer  le  diplôme  de  médecin; 
ou  bien  vous  allez  restreindre  sa  compétence  et  son  inter¬ 
vention  au  point  de  l’annuler  entièrement. 

Mais  jetons  maintenant  un  coup  d’œil  sur  la  situation 
du  dentiste  à  l’étranger.  Dans  plusieurs  pays  d’Europe, 
en  Angleterre,  en  Allemagne,  en  Suisse,  il  existe  un 
diplôme  spécial,  mais  ajoutons  bien  vite  que  cette  insti¬ 
tution  tend  à  disparaître  pour  faire  place,  en  Allemagne, 
au  titre  de  médecin  ( artz )  que  portent  la  plupart  des 
dentistes,  et  en  Angleterre  à  celui  de  surgeon  que  délivre 
le  collège  des  chirurgiens.  Le  diplôme  spécial  ne  repré¬ 
sente  donc  ici  qu’une  mesure  transitoire.  En  Suisse,  à 
Genève,  par  exemple,  la  délivrance  du  diplôme  spécial 
appartient  à  une  école  dépendant  de  l’Université  et  à  la 
suite  d’études  médicales  et  spéciales  précédées  d'un 
examen  scolaire  ( propédentique )  équivalent  au  baccalau¬ 
réat.  Enfin,  en  Autriche,  il  n’y  a  qu’un  seul  titre  mé¬ 
dical,  celui  de  docteur,  obligatoire  pour  tous  les  prati- 
ciensquelconques.  Les  dentistes  sont  donc  tous  médecins. 

Convenez  avec  moi  que  ce  qui  existe  dans  l’empire 
d’Autriche-Hongrie  pourraitbien  être  institué  en  France! 

Il  n’y  a  vraiment  à  l’assimilation  complète  du  dentiste 
avec  ,1e  médecin  qu’une  seule  objection  ;  nous  allons 
l’aborder  avant  d’aller  plus  loin. 

Vous  nous  présentez,  dira-t-on,  le  dentiste  traitant 
chirurgicalement  et  médicalement  les  maladies  de  la 
bouche,  de  l’appareil  dentaire  et  de  leurs  annexes,  et 
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vous  exigez  de  lui  l’éducation  médicale  complète.  Soit; 
mais  allez-vous  formuler  les  mêmes  exigences  pour  celui 
qui  n’a  d’autre  prétention  que  de  fabriquer  des  appareils 
de  prothèse  ?  Assurément  non,  et  pour  ces  derniers  nous 
entendons  les  laisser  entièi’ement  libres  d’exercer  leur 
industrie  et  même  d’appliquer  les  dits  appareils  sur  leurs 
clients  en  l’absence  de  toute  intervention  chirurgicale. 
Ils  constitueront  la  classe  des  fabricants  d'appareils  de 
prothèse  dentaire,  des  mécaniciens  en  dents  artificielles 
auxquels  on  ne  devi’a  toutefois  point  permettre  la  quali- 
iication  de  dentiste,  tout  comme  il  est  interdit  à  V opti¬ 
cien  de  prendre  le  titre  à' oculiste  réservé  aux  médecins. 
La  comparais;®  est  ici  tout  à  fait  rigoureuse. 

Supposons  enfin  que  la  Chambre,  après  avoir  décidé 
la  suppression  de  l’officiat  de  santé,  crée  le  diplôme  spé¬ 
cial  de  dentiste  ;  voyons  à  quelles  difficultés  on  vient  se 
heurter. 

D’après  les  termes  du  pi'ojet,  le  titre  de  dentiste  sera 
délivré  à  tout  individu  qui,  pourvu  du  certificat  de 
grammaire,  aura  : 

1“  Fait  un  stage  de  trois  années  chez  un  dentiste  et 
passé  un  examen  de  validation. 

2°  Suivi  pendant  une  année  les  cours  d’anatomie  et  de 
pathologie  générales  et  d’odontologie  dans  une  faculté  ou 
une  école  de  médecine. 

3°  Passé  un  examen  devant  un  jury  spécial. 

Nous  nous  sommes  déjà  expliqué  jadis  sur  l’idée  du 
stage,  car  l’ancien  projet  de  la  Faculté  de  médecine,  dit 
projet  Le  Fort,  contenait  une  clause  de  ce  genre.  Le 
stage  est  tout  simplement  impraticable. 

On  assimile,  en  elïet,  le  cabinet  d’un  dentiste  à  l’offi¬ 
cine  du  pharmacien,  laquelle  est  librement  ouverte  et 
soumise  à  des  obligations  et  des  règlements  de  police. 
Itien  n’y  ressemble  moins.  Le  dentiste  est  libre  chez  lui; 
on  ne  peut  l’astreindre  à  recevoir  des  stagiaires  dont  la 
présence  au  milieu  d’une  clientèle  est  d’ailleurs  inad¬ 
missible  ;  et,  d’autre  part,  quelles  seraient  les  garanties 
et  la  sanction  de  ce  stage? 

Ce  projet  ne  tient  pas  debout;  il  n’y  a  de  stage  possible 
que  dans  une  clinique  officielle  et  à  l’hôpital. 

A  propos  de  la  deuxième  épreuve,  nous  voyons  que 
l’élève  dentiste,  après  ses  trois  ans  de  stage,  commencera 
(enfin!)  son  éducation  médicale  et  spéciale  en  consacrant 
une  année  au  cours  «  d 'anatomie  et  de  pathologie  générales 
et  d' odontologie  »  Quel  singulier  enseignement  !  Et  la 
thérapeutique  ?  et  la  médecine  opératoire?  la  matière 
médicale,  etc.  ? 

Quant  à  V odontologie  dont  la  loi,  aux  termes  du  projet, 
a  l’intention  d’imposer  l’enseignement  dans  nos  facultés 
ot  dans  nos  écoles  de  médecine,  nous  ne  comprenons  pas 
très  bien  comment  il  fonctionnera.  Nous  n’envisageons 
pas  cet  agrégé  s’improvisant  dentiste  et  faisant,  au  pied 
levé,  un  cours  complet  d’odontologie.  Logiquement  il  lui 
faudrait  tout  au  moins  quatre  années  pour  l’apprendre 
avant  de  l’enseigner,  puisque  ce  délai  est  précisément 
celui  que  fixe  la  loi  pour  l’éducation  du  dentiste.  Et  puis, 
nous  ne  voyons  pas  nos  facultés  si  bien  disposées  à  ac¬ 
cepter  la  charge  d’un  nouvel  enseignement  spécial.  A-t-on 
oublié  quelle  longue  résistance  elles  ont  opposée  aux  spé¬ 
cialités,  sans  souci  de  reléguer  sur  ce  point  notre  pays 
au  dernier  rang  des  nations  de  l’Europe  qui  ont  toutes, 
depuis  longtemps,  institué  dans  leurs  universités  les  en¬ 
seignements  spéciaux  ? 

Décidément  un  tel,  projet  ne  supporte  pas  l’examen. 

Et  maintenant,  comme  il  faut  conclure  quelle  solution 
proposons-nous?  C'est  fort  simple. 

Que  l’Etat,  ainsi  que  le  disait  précisément  Dechambre, 
«  se  borne  à  demander  un  titre  de  médecin  à  tous  ceux 
qui  pratiquent  la  médecine  ;  qu’il  ne  s’occupe  pas  plus 
des  dentistes  que  des  autres,  qu’il  les  ignore  comme  il 


ignore  les  oculistes,  les  auristes,  etc.,  etc.  Pas  de  brevet 
spécial,  le  même  titre  et  le  même  diplôme  pour  tous.  » 
(Gazette  hebdomadaire,  1881,  p.  604.) 

Comme  conséquences  pratiques  : 

1 0  Que  la  loi  nouvelle  maintienne  les  officiers  de  santé. 

2°  Qu’elle  repousse  l’institution  du  diplôme  spécial  de 
dentiste  et  qu’elle  exige  d’eux  le  diplôme  médical,  même 
dans  le  cas  de  suppression  de  l'officiât. 
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Du  foie  cardiaque 

Les  grands  cliniciens  du  début  do  ce  siècle  qui  ont 
tracé  si  magistralement  l’histoire  des  cardiopathies  et 
notamment  des  cardiopathies  valvulaires,  ont  surtout 
décrit  la  forme  progressive,  aboutissant  fatalement  à  l’a- 
systolie  classique,  de  ces  affections.  Ils  n’ont  guère  parlé 
des  modalités  anormales  où  le  processus  offre,  soit 
dès  le  début,  soit  à  une  période  avancée,  une  physiono¬ 
mie  clinique  différente,  grâce  à  la  prédominance  de  telle 
ou  telle  lésion  secondaire  d’un  des  grands  viscères. 

Il  en  est  des  cardiopathies  comme  de  maintes  mala¬ 
dies  chroniques  qui  finissent  par  affecter,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  au  moins,  l’économie  entière  ;  le  tableau 
clinique  varie  suivant  la  résistance  qu’opposent  les  di¬ 
vers  organes  à  la  cause  morbide,  sous  l’influence  d’idio¬ 
syncrasies  qui  tiennent  souvent  à  des  tares  constitution¬ 
nelles  ou  acquises.  Tel  organe  reste  indemne  lorsqu’un 
autre  est  profondément  atteint  ;  ici  l’on  n’observe  que  des 
troubles  d’ordre  mécanique,  disparaissant  aussitôt  que  la 
tonicité  cardiaque  s’est  relevée  grâce  à  une  médication 
appropriée  ;  là  au  contraire,  à  la  stase  s’ajoutent  bientôt 
des  altérations  profondes  qui,  évoluant  pour  leur  propre 
compte,  créent  une  affection  locale  souvent  plus  bruyante 
que  la  cardiopathie  primitive. 

Grande  surtout  est  l’importance  de  ces  complications, 
quand  elles  ont  pour  siège  un  organe,  qui  joue  un  rôle 
considérable  dans  la  nutrition  intime;  plus  rapidement 
que  l’affection  cardiaque,  elles  compromettent  l’équili¬ 
bre  vital  et  plus  sûrement  conduisent  à  la  cachexie. 

Aussi,  étant  donné  la  complexité  des  fonctions  du  foie, 
s’explique-t-on  aisément  que  ses  deutéropathies  domi¬ 
nent  parfois  la  scène  morbide,  si  bien  qu’à  un  examen 
superficiel  on  pourrait  méconnaître  l’affection  cardiaque 
primitive,  ou  du  moins  rester  dans  l’indécision  au  sujet 
de  la  filiation  réelle  des  manifestations  cardiaques  et 
hépatiques  simultanément  observées.  D’autre  part,  si 
l’on  songe  à  la  multiplicité  des  influences  pathogéniques 
qui,  souvent  à  bas  bruit,  troublent  le  fonctionnement  du 
foie,  on  comprend  à  priori  que  l’affection  hépatique  peut 
être  très  complexe.  D’où  une  grande  variabilité  aussi 
bien  dans  les  lésions  que  dans  les  phénomènes  observés. 

Or  les  diverses  modalités  cliniques  du  foie  cardiaque 
sont  aujourd’hui  bien  comiues,  tandis  que  l’on  est  loin 
de  s’entendre  au  sujet  de  ses  altérations  anatomiques. 

I 

Un  premier  type  clinique,  que  l’on  observe  le  plus  sou¬ 
vent,  est  celui  qui  répond  à  la  description  classiquo.  Ici 
l’affection  hépatique  apparaît  concurremment  avec  toutes 
les  manifestations  d’insuffisance  cardiaque,  avec  l1  œdème 
progressif,  avec  la  stase  pulmonaire  et  rénale.  En  même 
temps  que  l’anasarque  gagne  des  extrémités  le  tronc,  que 
les  poumons  s’engorgent,  que  les  reins;  laissent  filtrer  de 
l’albumine,  l’hypocondre  droit  devient  sensible  à  la  pres¬ 
sion,  le  foie  augmente  de  volume;  il  se  produit  do 
l’urobilinurie,  avec  ou  sans  teinte  hémaphéique  des  tégu¬ 
ments. 
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Cette  congestion  hépatique  marche  pari  passu  avec 
les  autres  accidents  asystùliques,  et  souvent  sous  Tin- 
fluence  de  la  médication  le  foie  reprend  ses  dimensions 
normales,  pendant  que  tous  les  autres  symptômes  s’atté¬ 
nuent. 

Des  crises  de  ce  genre  se  reproduisent,  à  intervalles 
variables,  et  un  jour  vient  où  la  congestion  hépatique 
tend  à  devenir  permanente  ;  le  foie,  tendu  et  douloureux, 
dépasse  constamment  les  fausses  côtes,  descend  jusqu’à 
l’épine  iliaque.  A  cette  période  on  peut  voir  apparaître 
l’ictère  vrai,  peu  accusé  d’habitude. 

A  ce  moment  aussi  on  observe  quelquefois  le  pouls  hé¬ 
patique,  bien  décrit  par  Mahot.  On  sait  qu’il  est  caracté¬ 
risé  par  des  battements  systoliques  précédant  un  peu  le 
pouls  radial  ;  lorsque  le  cœur  se  contracte,  le  foie  se  rem¬ 
plit  «  comme  une  éponge  »  et  on  peut  aisément  percevoir 
ce  mouvement  d’expansion  en  saisissant  le  bord  de  l’or¬ 
gane  à  travers  les  téguments.  Cette  exploration  est  du 
reste  souvent  difficile,  gênée  qu’elle  est  dans  la  majorité 
des  cas  par  l’œdème  des  parois,  l’ascite,  enfin  par  les  con¬ 
tractions  musculaires  involontaires  tenant  à  l’ endoloris¬ 
sement  de  la  région. 

En  opposition  ayec  ce  type  de  foio  cardiaque  à  évolu¬ 
tion  pi’ogressive,  il  on  est  un  autre  où,  dès  le  début,  la 
note  hépatique  domine.  C’est  celui  qu’IIanot  a  décrit 
sous  la  dénomination  trop  pittoresque  pour  ne  pas  être 
conservée  d 'àsystolie  hépatique.  Dans  ces  cas  c’est  brus¬ 
quement  qu’apparaissent  les  manifestations  morbides-du 
côté  du  foie.  Le  malade  accuse  une  douleur  plus  ou  moins 
vive,  une  sensation  do  tension,  de  plénitude  dans  l’hy- 
pocondre  droit;  à  l’exploration  on  trouve  la  glande  aug¬ 
mentée  de  volume,  souvent  dans  des  proportions  consi¬ 
dérables,  sensible  à  la  pression.  L’ictère  apparaît, 
bien  plus  accentué  que  dans  le  cas  précédent,  soit  héma- 
phéïque,  soit,  très  rarement,  biliphéique.  Les  troubles 
digestifs  sont  constants  :  anorexie,  lenteur  des  diges¬ 
tions,  nausées,  fétidité  des  selles.  Et  pendant  ce  temps 
les  signes  de  stase  .restent  peu  prononcés;  si  la  dyspnée 
existe,  parfois  à  caractère  paroxystique,  on  ne  trouve 
que  peu  de  râles  aux  bases  pulmonaires.  Les  urines 
rares,  hautes  en  couleur,  urines  hépatiques,  ne  sont 
pas  albumineuses,  comme  dans  les  stases  rénales.  Le 
tissu  cellulaire  est  à  peine  œdématié,  comme  si,  suivant 
l’expression  de  Hanot,  le  sang  avait  reflué  dans  le  foie. 
Quant  aux  battements  du  cœur,  ils  sont  précipités  et 
souvent  il  est  difficile  de  percevoir  le  souffle  caracté¬ 
ristique  de  la  lésion  valvulaire,  point  de  départ  de  tous 
ces  accidents.  Aussi,  à  voir  un  tel  malade  chez  qui  le 
ventre  est  tendu,  gonflé,  non  seulement  par  l’hypertrophié 
quelquefois  colossale  du  foie,  mais  aussi  par  un  certain 
degré  d’ascite,  sans  anasarque,  sans  stase  pulmonaire  ou 
rénale  appréciable,  pourrait-on  très  bien  méconnaître  la 
maladie  du  cœur,  alors  surtout  qu'il  s'agit  d’une  de  ces 
cardiopathies  latentes,  comme  le  rétrécissement  mitral 
pur. 

Souvent  dans  ces  cas  la  pierre  de  touche  est  dans  le 
traitement,  Q’est,  en  effet,  avec  une  l’apidité  extrême  que, 
sous  l’influence  de,  la  médication  digitalique,  préparée 
par  une  énergique  dérivation  intestinale  et  .'activée  par 
le  x’égime  lacté,  on  voit  en  quelque  sorte  l’hypertropliie 
hépatique  fondre  sous  les  yeux,  pondant  que  l’arythmie 
cardiaque  s’atténue,  et  que  le  souffle  valvulaire  réap¬ 
paraît. 

Mais  il  n'on  est  -pas  toujours  ainsi;  et  alors,  ou  bien  les 
manifestations .Üe  l'asystolio  vulgaire  se  superposent  peü 
à  peu  à  celles  de  l'asÿstolie  hépatique,  ou  •  bien  celle-ci 
va  croissant  ;  aux  troubles  pui’ement  circulatoires  s’ajou¬ 
tent  des  lésions  plus  profondes,  affectant  tantôt  la  traîne 
eo  njonctive,.  tantôt  le  parenchyme  lui-même.  Dans  le 
p  remier  cas,  c’est  la  cirrhose  qui  commence  à  évoluer; 


dans  le  second,  la  dégénérescence  des  cellules  amène 
rapidement  l’ictère  grave. 

Est-on  entré  dans  la  période  de  scléi-ose,  qu’il  y  ait  eu 
ou  non  antérieurement  des  poussées  aiguës  de  congestion 
hépatique,  il  est  en  général  facile  de  le  reconnaître.  Il 
faut,  d’abord,  attacher  une  grande  importance  à  l'insuc¬ 
cès  au  moins  relatif  de  la  médication,  apte  surtout  à 
rétablir  l’équilibre  dans  la  circulation  générale,  mais 
impuissante  contre  la  néofonnation  conjonctive.  Pendant 
que  la  contraction  cardiaque  recouvre  de  l’énergie,  que 
le  cœur  se  régularise,  que  les  signes  de  stase  s’atténuent, 
les  symptômes  hépatiques  restent  tout  aussi  accusés.  Si 
la  glande  diminue  de  volume,  c’est  en  restant  aussi  sen¬ 
sible  à  la  pression,  et  même  plus  rénitente  et  plus  dure 
au  toucher  ;  l’épancliement  ascitique,  loin  de  se  l’ésorber, 
augmente  peu  à  peu  et  les  veines  sous-cutanées  abdomi¬ 
nales  commencent  à  se  dessiner  sous  la  peau.  Les  urines 
restent  chargées,  hémaphéïques  ou  bilieuses.  Les  trou¬ 
bles  digestifs  vont  s’accentuant  et  la  nutrition  souffre  de 
plus  en  plus. 

Aussi  n’y  a-t-il  plus  guère  à  espérer  de  ces  [rémissions 
qu’on  observe  dans  les  phases  les  plus  ti’oublées  des  car¬ 
diopathies  ;  la  lésion  évolue  fatalement,  enti’aînant  la 
nxort,  par  le  fait  des  cachexies  hépatique  et  cardiaque 
combinées  ou,  plus  promptement  encoi’e,  au  înilieu  des 
manifestations  de  l’insuffisance  hépatique  aiguë ,  de  l’ic¬ 
tère  grave. 

Ce  dernier  mode  de  terminaison  a  été  bien  décrit  par 
Talamon.  Les  malades  prennent  l’aspect  typhique;  les 
lèvres  et  la  langue  sont  fuligineuses,  il  se  produit  des 
épistaxis;  la  somnolence  alterne  avec  le  subdelirium,  et 
la  mort  survient  dans  le  coma  saixs  qu’il  y  ait  de  convul¬ 
sions.  Dans  deux  de  ses  observations,  Talamon  a  vu  le 
foie  se  réduire  progressivement  pour  ne  plus  mesurer 
que  8  et  9  centimètres  sur  la  ligne  maixielonnaire. 

Ainsi ,  phénomènes  de  congestion  hépatique ,  au 
cours  d'une  àsystolie  vulgaire,  ou  figurant  au  premier 
plan  de  la  scène  nxorbide;  phénomènes  de  cirrhose  succé¬ 
dant  soit  à  des  poussées  répétées  et  bruyantes  de  stase, 
soit  à  une  stase  chronique  restée  souvent  silencieuse  au 
point  de  vue  symptomatique,  telles  sont  les  modalités 
cliniques  du  foie  cardiaque  qui  se  termine  tantôt  par  une 
cachexie  lentement  pi’Ogressive,  tantôt  par  des  accidents 
aigus  d’ictère  grave. 

Non  moins  variables  sont  les  lésions  qui  causent  ces 
manifestations  si  dissemblables,  mais  ici  nous  touchons  à  la 
partie  laplus  conti-oversée  do  l’histoirejdu  foie  cardiaque. 

II 

Les  altérations  du  foie  chez  les  cardiaques  sont,  oix  l’a 
reconnu  depuis  longtemps,  à  la  fois  d’ordre  mécanique  et 
d’ordre  vital,  l’un  ou  l’autre  pi’ocessus  dominant  selon 
des  circonstances  que  nous  aui’ons  à  déterminer. 

Dans  les  cai’diopathies  à  inarche  rapide,  où  les  attaques 
d'asystolie  sont  séparées  par  de  courts  intervalles,  le 
foie  est  gros,  mou,  sa  capsule  tendue,  la  couleur  du  pa¬ 
renchyme  est  à  peu  près  uniformément  rouge-brun.  A  la 
coupe,  le  tissu  semble  gorgé  de  sang  et  les  grosses  veines 
sus-hépatiques  apparaissent  distendues. 

■t  Tous  les  intermédiares  existent  entre  cette  congestion 
généralisée  et  le  foie  muscade  type,  d’aspect  marbré. 
Dans  ce  dernier,  la  glande  est  tachetée,  comme  on  sait, 
de  plaques  rouges  disposées  irrégulièrement  et  séparées 
par  des  zones  de  teinte  grise  ou  jaunâtre.  Souvent  alors, 
surtout  chez  les  individus  avancés  en  âge  (Taprot),  elle 
est  à  peine  augmentée  de  volume. 

Le  foie  muscade  est  caractéristique  des  cardiopathies 
vulgaires  à  marche  lente  :  la  congestion  simple  eh  est  la 
lésion  dominante.  La  veine  intra-hépatique  et  les  capil- 
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laires  qui  pu  partent  refoulent  leg  trabéçulpfi  ;  les  cellules 
de.  ces  trabécules  sont  diminuées  de  volume,  chargées  de 
granulations,  de  cristaux  d’hématoïdine  ou  même  de  pig¬ 
ment  biliaire.  A  la  périphérie  de  l’îlot,  les  cellules  moins 
altérées  se  remplissent  de  gouttelettes' dé  graisse,  pe  qui, 
ayec  une  apéinie  relative,  explique  la  coloration  clâiré 
dp  cette  zonp.  '  ’  ’  ’  ' 

Dans  les  pas  leg  plus  accentués,  il  ne  reste  guère  des 

cellules  hépatiques  que  leur  noyau  et.  le  poutre  du  lobule 

ressemble  à  un  angiome  (atrophie  rouge). 

Mais  presque  toujours,  à  ce  degré  de  la  lésion,  le  tissu 
conjonctif  est  plus  ou  moins  hypertrophié.  Oe  gui  carac¬ 
térise  à  première  vue  la  sclérose  cardiaque,  c’est  la  ré¬ 
partition  très  irrégulière  de  l’altération  dans  les  ditèrses 
régions  du  foie,  Parfois  on  trouve  simultanément  des 
fpyers  de  sclérose  avancée  et  des  îlots,  où  Ig  tissu  pré¬ 
sente  les  caractères  de  iâ  congestion  simple  dit  foie  mus¬ 
cade  mou.  Tantôt  la  sclérose  n’existe  que  sous  la  capsule, 
tantôt  elle  est  limitée  à  un  lobe  ou  beaucoup  plus  pronon¬ 
cée  dans  un  segment  de  la  glande.  Ainsi  s’expliquent 
les  résultats  si  variables  que  fournit  l’exploration'  cli¬ 
nique. 

Mais  quel  est  le  point  de  départ  du  processus  scléreux? 
Ici  éclate  le  désaccord  entre  les  histologistes  qui  se  par¬ 
tagent  en  deux  camps.  Pour  les  uns,  la  sclérose  commence 
dans  le  centre  de  lobule  (Rokitanski,  Forster,  etc.),  opi¬ 
nion  qui  a  trouvé  un  défenseur  autorisé  en  Sabpurin. 
Pour  les  autres,  la  sclérose  est  essentiellement  interlo¬ 
bulaire,  péri-portale.  C’est  la  doctrine  que  Talamon  a 
soutenue  dans  sa  thèse  apres  Jones,  Liebermèisterî 
Wickham  Legg,  etc. 

La  sclérose  sus-hépatique  est,  d’après  Sabourln,  l’élé¬ 
ment  anatomo-pathologique  critérium  de  la  cirrhose  car¬ 
diaque.  En  divers  points  on  voit  se  dessiner  des  travées 
fibreuses  qui  réunissent  les  veines  sus-hépatiques  ;  celles- 
ci,  épaissies  dans  leur  paroi,  s’oblitèrent  peu  à  peu,  puis 
c’est  le  toqr  des  capillaires;  de  leur  côté,  les  cellules 
disparaissent  Lorsque  la  lésion  est  avancée,  lé  centre  du 
lobule  n’offre  plus  qu’une  masse  compacte  de  tissu  sclé¬ 
reux,  tandis  que,  dans  la  zpng  moyenne, on  trouve  encore 
des  capillaires  dilatés  au  milieu  des  trabécules  épaissies. 

Quant  à  la  cirrhose  porto-biliaire,  elle  ne  figure  pour 
Sabourin  qu’au  second  plan  ;  elle  serait  le  résultat  de  la 
sclérose  sus-hépatique,  qui,  en  oblitérant  veines  et  capil¬ 
laires  sus-hépatiques,  entrave  la  circulation  porte, 

Tout  autre  est  la  description  je  Talamon,  D’après  lui, 
même  dans  le  foie  muscade  mou,  il  y  a  production  de 
tractus  conjonctifs  qui,  Partant  des  espaces  portes,  irra¬ 
dient  dans  le  lobule.  Peu  à  peu  ce  tissu  fibreux  se  déve¬ 
loppe,  dissociant  la  périphérie  des  lobules  et  isolant  |es 
cellules  hépatiques  les  unes  des  autres,  pendant  qu’il 
s’infiltre  de  cellules  de  nouvelle  formation  ( sclérose  insu¬ 
laire  partielle). 

C’est  j  l’endo-péri-artérite  des  artérioles  hépatiques 
qu’il  faut  attribuer  la  sclérose  des  espaces  portes; 
cependant  il  peut  se  produire  une  inflammation  pérï-r 
veineuse  due  à  la  gêne  circulatoire  dans  la  veine 
porte.  Les  choses  se  passeraient  comme  à  la  suite  de  la 
ligature  incomplète  de  ce  vaisseau  qui,  d’après  les  expé¬ 
riences  de  Solowieff,  y  cause  la  thrombose  et  Japériphlè- 

Dn  dehors  de  ees  lésions  capitales,  on  trouve  la  veine 
centrale  et  les  capillaires  du  lobule  dilatés,  aveu  aplatis- 
sement  des  cellules. 

Comment  prendre  parti  entre  ces  deux  opinions  si  dis¬ 
semblables,  sur  upe  question  de  fait,  émanant  des  meib 
leurs  observateurs?  N'est-on  pas  ep  droit  d’admettre  que 
l’une  et  l’autre  s’appliquent  à  un  certain  nombre  de  cas? 
Lorsque  l’altération  hépatique  est  "d’origine  purement 

mécanique,  comme  la  stase  est  surtout  accusée  dans  le 


système  sus-hépatique,  c’est  au  centre  du  lobule  que  doit 
débuter  le  processus  scléreux-  La  pathologie  générale  ne 
nous  apprend-elle  pas,  en  effet,  que  la  cirrhose  est  sou¬ 
vent  là  conséquence  d’une  congestion  passive  prolongée? 

Mais  d’autre  part,  la  cirrhose  cardiaque  du  foie  appar 
raît  souvent  concurremment  avec  des  altérations  du 
même  ordre  frappant  d’autres  organes,  tels  que  le  cœur 
ou  les  reins  ;  dans  ces  cas  de  périartérite  généralisée  l’on 
conçoit  que  la  sclérose  péri-portale  soit  l’altération  pri¬ 
mordiale  et  dominante. 

Dans  cette  interprétation,  la  sclérose  sus-hépatique  se¬ 
rait  la  sclérose  cardiaque  proprement  dite,  l’autre  celle 
des.  artério-scléreux  cardiaques. 

Il  nous  reste  à  dire  un  mot  des  lésions  constatées  en 
cas  d’ictère  grave.  Que  la  sclérose  soit  ou  non  avancée, 
elles  sont  caractérisées  à  la  fois  par  une  fonte  des  cel¬ 
lules  hépatiques  et  une  altération  très  prononcée  des 
canalicules  biliaires  ;  ceux-ci  sont  dilatés,  obstrués  en 
partie  par  des  cellules  épitheliales  très  granuleuses  ou 
même  transformées  en  un  détritus  jaunâtre. 

III 

Nous  ne  possédons  aucune  donnée  précise  sur  les  con¬ 
ditions  déterminantes  des  complications  hépatiques  au 
cours  des  maladies  du  cœur.  Elles  s’observent  surtout 
dans  les  affections  mitrales,  non  seulement  parce  que 
ceÜes-ci  entraînent  plus  rapidement  la  stase  sanguine, 
mais  aussi,  d’après  Rendu,  parce  qu’elles  amènent  plus 
vite  l’arythmie.  De  fait,  on  les  rencontré  plutôt  dans 
l’insuffisance  que  dans  le  rétrécissement  de  la  valvule 
mitrale. 

Mais  pourquoi  chez  certains  individus  le  foie  devient-il 
ainsi  le  locus  m,inoris  resistentia’-  ?  À  priori  on  pourrait 
supposer  que  certaines  intoxications,  comme  l’alcoolisme, 
agissant  pour  leur  compte  sur  la  glande  hépatique,  peu¬ 
vent  la  mettre  en  état  d’imminence  morbide  ;  et  même 
on  pourrait  incriminer  d’autres  états  diathésiques,  tels 
que  la  goutte  on  le  diabète,  dont  le  retentissement  sur  le 
foip  est  un  fait  connu  de  tous.  Mais  en  réalité  aucune 
statistique  ne  prouve  que,  dans  eeg  conditions,  lps  com¬ 
plications  hépatiques  au  cours  d’nnp  maladie  dit  cpeur 
soient  plus  fréquentes.  Tout  au  contraire,  si  upps  en 
jugions  par  notre  expérience  personnelle,  on  les  obser¬ 
verait  surtout  chez  la  femme,  moins  exposée  que  l’homme 
aux  états  morbides  dont  nous  venons  de  parler. 

Aussi  seripns-nous  tenté  d’attribuer  une  grande  im 
portance  aux  divers  incidents  de  la  vie  génitale  qui  per¬ 
turbent  si  souvent,  on  ]p  sait,  le  fonctionnement  du  foie, 
étinsi  nous  avons  observé  à  plusieurs  reprises  que 
les  cardiaques  aménprrhéiques  éta}ept  très  sujettes  à  la 
congestion  ou  à  la  sclérose  hépatique.  Dans  le  même  or¬ 
dre  d’idées,  nous  devons  dire  que'Tapret  a  insisté  sui¬ 
te  rôle  pathogénique  de  la  grossesse,  Il  a  souvent  vu 
chez  des  multipares  à,  lésions  mitrales  peu  marquées 
dps  apçidenf, s  précoces  «éclater  du  4»  foie,  à  la  suite 
Je  ràpcpuPhêPlPUf-  SfWtë  parler  d’née  intelPUW  Puer¬ 
pérale,  lù  gppsgesse  peu!  compromettre  le  fpie  soit  par 
l’infiltFatiou  graisseuse  qu’elle  entraîne,  soit  par  la  pén- 
hépatite  qu'ont  signalée  Gumbapher,  Tapret  et  Poulin. 

JV 

Les  indications  thérapeutiques,  dans  Je  foie  car 
diaque,  sont  en  général  très  précises.  Lorsqu'il  s’àgi 
d’une  congestion  hépatique  précoce,  il  fhut  interven} 
vigoureusement.  Les  purgatifs  drastiques  alternant  ave 
la  médicatiou  digitalique  ou,  àson  défaut,  avec  lés  prépa 
rations  de  strephftiitus,  le  régime Igeié  exclusif ,  énflh  |’|p 
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ilication  de  révulsifs,  ventouses  sèches,  vésicatoires,  tels 
sont  les  agents  qu’il  faut  employer  concurremment.  La 
médication  ne  doit  être  suspendue  et  le  régime  ne  doit 
être  élargi  que  quand  le  foie  a  recouvré  à  peu  'près  ses 
dimensions  normales;  ce  qui  arrive  très  rapidement; 
lorsqu’il  y  a  peu  ou  point  de  lésions  scléreuses.  Alors 
même  que  la  détente  s’est  produite,  il  faut  tenir  le  malade 
à  la  diète  bien  connue  des  affections  hépatiques  et  re¬ 
prendre  la  médication  aussitôt  que  le  foie  vient  de  nou¬ 
veau  à  s’hypertrophier,  ou  les  urines  à  prendre  une  co¬ 
loration  hémaphéique  :  ce  qui  est  un  excellent  signe  d’une 
perturbation  dans  le  fonctionnement  de  cet  organe. 

Si  la  glande  reste  volumineuse,  dure  et  sensible  à  la 
pression,  ce  qui  indique  l’existence  de  lésions  de  sclérose, 
tout  autre  doit  être  la  ligne  de  conduite.  La  digitale  et  le 
strophantus  sont  inefficaces  ;  il  convient  de  recourir  au  ca¬ 
lomel*  soit  comme  diurétique,  à  la  dose  de  30  centigr. 
environ  par  jour,  soit,  comme  modificateur  de  la  nutri¬ 
tion  hépatique,  à  la. dose  de  deux  ou  trqis  centigrammes 
seulement,  longtemps  prolongée.  Souvent  un  de  ces 
modes  d’administration  réussit  là  où  l’autre  a  échoué.  Les 
révulsifs,  surtout  les  vésicatoires,  donnent  ici  encore  de 
bons  résultats. 

Nous  n’avonsjamais  eu  de  bons  effets  des  alcalins,  en 
cas  de  sclérose  confirmée.  Quant  aux  iodures,  cette  mé¬ 
dication  banale  de  toutes  les  scléroses,  leur  efficacité 
nous  semble  des  plus  problématiques,  à  moins  que  —  et 
il  en  est  très  fréquemment  ainsi  —  la  lésion  hépatique 
soit  sous  la  dépendance  de  l’artériosclérose  diffuse  aussi 
bien  que  d’une  affection  cardiaque. 

L.  Dreyfus-Brisac. 
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Note  sur  l’épidémie  actuelle  de  fièvre  grippale 

survenue  à  Baccarat  et  dans  les  environs,  par 

le  Dr  A.  Alison,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Si  jamais  épidémie  a  eu  un  caractère  général,  c’est  bien 
celle  à  laquelle  nous  assistons.  Partie  de  Saint-Pétersbourg, 
elle  a  successivement  envahi  les  grandes  capitales  de  l’Europe, 
s’avançant  maintenant  dans  le  nouveau  monde.  Dans  la 
mémorable  discussion  qui  a  eu  lieu  à  notre  Académie  de 
médecine  le  17  décembre  1889  et  à  laquelle  ont  pris  part 
MM.  Proust,  Brouardel,  L.  Colin,  Bucquoy,  Olivier,  Bouchard, 
Dujardin-Bcaumetz  et  Le  Roy  de  Méricourt,  il  a  été  ample¬ 
ment  démontré*  ainsi  que  du  reste  cela  avait  été  aussi  géné¬ 
ralement  admis  à  la  Société  de  médecine  interne  de  Berlin 
(16  octobre  1889  et  6  janvier  1890),  que,  malgré  certains  carac¬ 
tères  insolites  de  l’épidémie  actuelle,  il  s’agissait  bien  évidem¬ 
ment  d’une  affection  grippale  et  non  de  la  fièvre  dengue. 

Do  Paris,  comme  des  autres  grandes  villes,  sont  sorties 
diverses  expansions  épidémiques  qui,  pour  ce  qui  concerne 
surtout  notre  région  de  l’Est,  ont  atteint  successivement 
Nancy,  Lunéville,  Saint-Dié,  Baccarat,  Raon-l’Etape  et  les 
autres  localités  de  moindre  importance.  A  Baccarat,  ville  de 
6,000  habitants,  assise  sur  les  deux  rives  de  la  Mcurthe,  pour¬ 
vue  abondamment  d’une  eau  de  montagne  excellente  et  soi¬ 
gneusement  captée,  l’épidémie  a  régné  du  22  octobre  1889  au 
25  janvier  1890  et  a  acquis  son  apogée  du  2  au  17  janvier. 
Dans  l’espace  de  quinze  jours,  presque  la  moitié  de  la  ville 
fut  atteinte.  La  population  ouvrière  fut  frappée  quelques 
jours  après  la  population  de  la  ville,  et  à  peu  près  dans  les 
mêmes  proportions.  Du  2  au  12  janvier  1890,  sur  2,025  ou¬ 
vriers  dont  se  compose  la  cristallerie  280  verriers  et  480  tail¬ 
leurs  tombèrent  malades.  Après  Baccarat,  vint  le  tour  des 
villages  voisins,  lesquels,  au  nombre  d’une  quinzaine,  furent 
tous  successivement  visités  par  l’épidémie.  Dans  chacun,  une 
bonne  moitié  de  la  population  paya  son  tributà  l’épidémie.  Il  y 
eut  ainsi  plus  de  4,000  personnes  qui  furent  obligées  de  sus¬ 
pendre  leur  travail  ou  de  s’aliter.  En  ce  qui  concerne  Bacca¬ 
rat,  nous  avons  eu  nous-même  en  l’espace  de  quinze  jours,  à 


donner  des  sains  continus  à  près  de  deux  cents  malades.  Nous 
devons  faire  remarquer  ici  que  la  constitution  médicale  de 
Baccarat. était  excellente  lorsqu’est  survenue  l’épidémie.  A 
peine  s’il  existait,  comme  à  la  même  période  des  années  pré¬ 
cédentes,  un  nombre  égal  d’angines,  de  laryngo-bronchites 
et  d’embarras  gastriques.  Sauf  dans  quelques  villages,  comme 
Reherry  et  Glon ville,  localités  du  reste  peu  atteintes  par 
l’épidémie  actuelle  et  où  avaient  existé  quelques  cas  dé 
maladies  des  voies  digestives  et  respiratoires,  on  peut  dire 
que  le  canton  de  Baccarat  se  trouvait  dans  un  état  sanitaire 
aussi  bon  que  possible  lorsque  la  grippe  y  a  fait  invasion. 

Cette  affection  eut  des  caractères  symptomatiques  sem¬ 
blables  à  ceux  qui  furent  constatés  partout,  de  Saint-Péters¬ 
bourg  à  Paris,  a  Nancy  et  ailleurs.  Ses  formes,  comme  cela 
est  ordinaire,  furent  extrêmement  variées,  non  seulement 
suivant  la  période  de  la  maladie,  mais  encore  suivant  l’âge 
(les  formes  nerveuse  et  gastrique  nous  ayant  paru  plus  fré¬ 
quentes  chez  les  enfants)  et  la  tare  organique  constitution¬ 
nelle  de  l’individu.  Sous  ce  dernier  rapport,  rien  de  plus 
fréquent  que  de  constater,  parmi  les  membres  d’une  même 
famille,  à  côté  de  la  forme  nerveuse  chez  les  uns,  la  forme 
gastrique  chez  d’autres  et  la  prédominance  catarrhale  chez 
un  troisième.  Presque  toujours,  même,  ces  formes  étaient 
associées  dans  des  combinaisons  différentes.  C’est  du  moins  ce 
qui  ressort  de  l’observation  des  cent  quatre-vingt-douze 
malades  que  nous  avons  suivis  du  2  au  l'8-janvier  1890.  Quant 
aux  complications,  nous  les  signalons  plus  bas  en  parlant  du 
caractère  infectieux  de  la  maladie.  La  mortalité  fut  cepen¬ 
dant  minime  ;  et,  pour  Baccarat,  il  n’y  eut  que  dix  décès 
qu’on  pût  mettre  sur  le  compte  de  l’épidémie  et  qui  survinrent 
chez  des  vieillards,  des  cachectiques,  des  bronchitiques  et 
des  cardiaques.  A  la  campagne  la  mortalité  fut  encore 
moindre,  la  maladie  ayant  eu  souvent  une  intensité  moins 
considérable.  Dans  presque  tous  les  cas,  la  mort  fut  le  résul¬ 
tat  de  complications  thoraciques. 

Nous  arrivons  ainsi  à  ce  qui  fait  plus  particulièrement  le 
sujet  de  ce  travail,  l'étiologie  de  la  maladie  et  plus  spécia¬ 
lement  la  démonstration  du  caractère  infectio-contagieux  de 
l’épidémie.  Il  y  a  lieu,  en  effet,  de  nous  demander  si,  indé¬ 
pendamment  des  causes  atmosphériques  de  la  grippe  (varia¬ 
tions  brusques  de  la  température,  froid,  dégel  et  humidité, 
vents  d’est,  vifs  et  glaces,  brouillards,  persistance  de  la 
neige)  et  de  ses  causes  organiques  et  individuelles,  surme¬ 
nage  physique  et  intellectuel,  activité  après  une  période  de 
sédentarité  excessive,  constitution  arthritique,  prédisposition 
catarrhale  des  muqueuses  respiratoire  et  stomacale,  si, 
disons-nous,  la  maladie  n’est  pas  infectieuse  et  contagieuse. 

Et  tout  d’abord ,  le  caractère  infectieux  de  l’épidémie 
actuelle  nous  paraît  démontré  par  les  considérations  sui¬ 
vantes  : 

à)  Il  y  a  eu,  comme  pour  les  autres  épidémies  nettement 
infectieuses,  la  fièvre  typhoïde,  par  exemple,  une  période 
d’apogée  précédée  d’augment  ou  d’incubation  et  suivie  d’une 
autre  période,  de  déclin.  En  général  les  cas  de  maladie,  épars 
et  plus  légers  au  début,  sont  devenus  plus  fréquents  et  ont 
acquis  plus  d’intensité  au  fur  et  à  mesure  que  vieillissait 
l’épidémie. 

Si  les  prodromes  ont  été,  en  général,  peu  marqués,  et, 
en  tous  cas ,  hors  de  proportion  avec  le  début  souvent 
brusque  et  intense  de  la  maladie,  ils  ont  cependant  existé' 
dans  la  grande  majorité  des  cas  ;  c’étaient  surtout  des  cauche¬ 
mars,  un  peu  d’insomnie,  de  céphalée  et  d’élancements 
névralgiques  passagers  ou  un  peu  de  nausées,  d’anorexie  ou 
bien  encore  quelques  phénomènes  catarrhaux  de  peu  d’impor¬ 
tance,  enchifrénement,  toux,  état  voilé  de  la  voix,  tout  cela 
avec  un  certain  caractère  général  de  courbature  et  quelque¬ 
fois  de  faiblesse  syncopale. 

c)  L’état  de  la  fièvre,  précédée  de  frissons  et  souvent  avec 
défervescence  brusque,  dans  le  cas  d’absence  de  détermina¬ 
tions  locales.  Cette  terminaison  de  la  fièvre  en  lysis,  comme 
dans  la  pneumonie,  Constitue  un  des  bons  caractères  des  ma¬ 
ladies  infectieuses. 

Les  frissons  du  début  n’ont  pas  fait  défaut,  même  alors  que 
la  fièvre  affectait,  comme  cela  avait  lieu  dans  les  formes  chro¬ 
niques  ou  traînantes,  un  type  rémittent  ou  à  reprises,  comme 
dit  le  professeur  Jaccoud. 

d)  Ses  déterminations  ou  complications  générales  si  .nom¬ 
breuses  survenues  pendant  le  cours  de  la  maladie  et  montrant 
que  l’organisme  entier  pouvait  être  imprégné  par  l’affection 
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épidémique.  C’est  ainsi  qu'on  a  noté  et  que  nous  avons  pu 
nous-même  constater  la  plupart  de  ces  complications  ;  du  coté 
du  _  cerveau ,  la  prostration,-  le  coma  et  quelquefois  un 
délire  violent  (adolescent  à  cerveau  surmené)  ;  du  côté  du 
cœur  de  l’endo-péricardite,  de  la  dilatation  du  cœur  avec 
asystolie  comme  Bucquoy  l’avait  déjà  constaté  eu  1875,  et  que 
nous^avons  notée  aussi  dans  cinq  cas  chez  des  artério-scléreux; 
du  côté  des  voies  respiratoires,  des  congestions  et  des  pneu¬ 
monies  graves  ataxo-adynamiques;  du  côté  des  reins,  de 
l’albuminurie  ;  enfin,  quelquefois,  des  otites  suppurées  et  des 
troubles  visuels,  de  la  polyadénite  cervicale  et  du  gonflement 
de  la  rate  ;  des  hémorrhagies  diverses,  épistaxis,  hémoptysies, 
hématuries  et  métrorrhagies. 

e) Les  hypercrinies  multiples,  sudorale,  urinaire,  intestinale, 
survenues  vers  le  déclin  de  la  maladie  et  indiquant  des 
efforts  faits  par  l’organisme  entier  pour  se  débarrasser. 

f)  La  longueur  de  la  convalescence,  même  alors  que  la 
maladie  avait  été  de  courte  durée,  en  montrant  l’atteinte  sinon 
grave  du  moins  profonde  dont  l’organisme  a  été  pénétré. 

g)  Enfin,  si  du  circonscrit  et  du  partiel  on  peut,  par  induc¬ 
tion,  conclure,  jusqu’à  un  certain  point,  au  général,  l’origine 
probablement  aussi  infectieuse  de  certaines  petites  épidémies 
locales,  ressemblant  à  celles  que  nous  étudions  et  dont  nous 
donnerons  bientôt  un  résumé  page  92,  semble  aussi  être  un 
nouvel  argument  eu  faveur  du  caractère  infectieux  de  l’épi¬ 
démie  actuelle. 

Nous  voici  maintenant  arrivé  à  une  des  questions  les  plus 
importantes  de  notre  étude,  la  démonstration  de  la  contagio¬ 
sité  de  l’épidémie  qui  a  sévi  à  Baccarat  et  dans  les  environs, 
et  qui  n’était  qu’une  expansion  de  l’épidémie  générale  qui 
semble  devoir  faire  le  tour  du  monde. 

Les  preuves  de  cette  contagion  nous  sont  données,  par  la 
marche  générale  de  la  maladie,  par  la  manière  dont  elle  a 
pénétré  à  Baccarat  et  de  là,  ensuite,  dans  les  petites  localités 
groupées  autour  de  cette  ville. 

I.  — Dans  sa  marche  de  l’Est  vers  l’Ouest,  on  a  pu  constater 
que  la  période  maxima  de  l’épidémie  avait  eu  lieu  : 

A  Saint  •  Pétersbourg ,  dans  la  deuxième  semaine  de 
novembre. 

A  Stockolm  et  à  Varsovie,  dans  la  deuxième  semaine  de 
décembre  ; 

A  Vienne,  à  Berlin,  à  Kiel  et  à  Dantzig,  dans  la  troisième 
semaine  de  décembre  ; 

A  Paris,  à  Francfort-sur-le-Mein  et  à  Hanovre,  dans  la  qua¬ 
trième  semaine  de  décembre  ; 

Puis,  si  nous  suivons  cette  épidémie  vers  l’Est,  à  Nancy, 
dans  la  semaine  du  jour  de  l’an,  à  Lunéville  et  à  Saint-Dié, 
dans  la  première  semaine  de  janvier;  à  Baccarat,  dans  la 
seconde  semaine  ;  dans  les  villages  très  rapprochés  de  cette 
ville,  dans  la  troisième  et  dans  les  autres,  dans  la  quatrième 
du  même  mois.  Cette  marche  envahissante  par  foyers  succes¬ 
sifs,  survenus,  non  par  hasard,  mais  par  suite,  ainsi  que  nous 
le  verrons,  de  communications  entre  les  malades  et  les  indi¬ 
vidus  sains,  indépendants  de  la  direction  générale  des  vents, 
puisque,  en  ce  qui  concerne  notre  pays,  nous  le  voyons 
atteint  après  Saint-Pétersbourg,  après  Paris ,  après  Nancy, 
après.  Lunéville,  doit,  ce  nous  semble,  être  interprété 
comme  un  argument  en  faveur  de  la  contagion  plutôt  que 
des  causes  atmosphériques  et  des  vents  d’Est  vers  l’Ouest. 

^D’autre  part,  l’épidémie,  à  partir  du  moment  où  elle  a 
pénétré  dans  Baccarat,  s’y  est  développée,  par  unités  succes¬ 
sives  au  début  et  à  la  fin,  et  j)ar  groupes  au  moment  do  son 
apogée.  Une  fois  entrée  dans  une  famille,  s’il'  y  a  ou  un  grand 
nombre  de  malades  atteints  ;  d’habitude,  ils  ont  été  pris  suc¬ 
cessivement  à  un  ou  quelques  jours  d’intervalle  et  non  pas 
simultanément.  Ce  fait  doit  être  rapporté  comme  un  bon 
argument  en  faveur  de  la  contagion.  Quant  au  développe¬ 
ment  par  groupes  ou  par  masses,  comme  cela  a  eu  lieu  surtout 
dans  les  grandes  villes,  au  moment  surtout  de  la  période 
maxima  de  l’épidémie,  il  ne  doit  pas  être  considéré  comme 
une  preuve  de  non-contagion  ;  puisqu’il  a  été  précédé,  comme 
cola  a  pu  être  constaté  dans  les  petites  localités,  d’une  période 
pendant  laquelle  les  cas  de  maladie  épars  et  disséminés  ont 
été  rattachés  à  la  contagion,  et  alors,  à  un  moment  donné, 
sous  l’influence  de  causes  prédisposantes  atmosphériques  et 
individuelles,  il  a  pu  y  avoir,  encore  par  contagion,  des  masses 
d’individus  tombés  malades  dans  une  même  journée. 


II.  —  D’autre  part,  l’épidémie  a  pénétré  à  Baccarat  à  la 
suite  de  nombreuses  importations  dont  voici  le  résumé. 

Première  observation.  —  A  la  date  du  14  décembre  1889, 
M.  B.,  étant  revenu  de  Saint-Cyr  atteint  par  l’épidémie 
régnante,  communiqua  la  maladie,  quelques  jours  après  son 
arrivée,  aux  enfants  Charles  S.,  Joseph  F.,  Albert  M.  et  Ni¬ 
colas  M.,de  sa  maison, qui  la  portèrent  dans  leur  famille,  d’où 
l’affection  se  répandit  dans  les  maisons  voisines;  et  ainsi  se 
développèrent,  dans  plusieurs  quartiers  de  l’ancien  Baccarat, 
des  foyers  multiples  qui  devinrent  à  leur  tour  des  centres  de 
contagion. 

2°  Sur  un  des  points  tout  différents  de  la  ville,  rue  de 
Frouard,  nous  vîmes  de  même,  à  la  suite  d’une  visite  faite 
par  Mme  B.,  le  18  décembre,  à  Lunéville,  où  commençait  à 
régner  l’épidémie,  la  maladie  se  propager,  par  cette  dame 
atteinte  le  19,  dans  sa  famille,  autour  de  chez  elle  et  dans  les 
familles  D.  et  T.  qui  fréqueniaient  tous  les  jours  sa  maison. 

3°  Henri  G.,  revenu  malade  du  lycée  de  C.,le  20  décembre 
1889,  et  en  proie  à  un  délire  violent  suivi  de  phénomènes 
catarrhaux  de  grande  intensité,  ,  communiqua  le  germe  de  son 
affection  à  quatre  personnes  de  sa  famille  sur  six, jusqu’alors 
très  bien  portantes  et  qui  furent  successivement  atteintes  à  un 
ou  trois  jours  d’intervalle. 

4°  Un  autre  collégien,  Emile  G,  renvoyé  du  lycée  de  N.  où 
il  était  à  l’infirmerie  depuis  huit  jours,  n’ayant  encore  que  des 
phénomènes  nerveux  aVee  un  peu  d’angine  et  une  toux 
très  légère,  communiqua  do  même  la  maladie  à  trois  per¬ 
sonnes  sur  six  de  sa  famille,  habitant  une  maison  située  au 
centre  de  la  ville,  dans  un  quartier  différent  de  ceux  habités 
par  les  précédents.  De  là,  la  grippe  infectieuse  passa  succes¬ 
sivement’  dans  les  familles  voisines  C.  et  H.  et  clans  celles  de 
leur  parenté  B.,  Z.  et  N. 

5°  Enfin  M.  S., alors  bien  portant, habitant  une  maison  située 
à  l’extrémité  du  faubourg  de  H.  et  distante  de  plus  d'un  kilo¬ 
mètre  des  quartiers  précédents,  fut  frappé  le  lendemain  du 
jour  (4  janvier  1890)  où  il  était  allé  à  Saint-Dié,  dans  sa 
famille  où  régnait  1  épidémie.  Il  eut  une  fièvre  catarrhale 
intense  avec  broncho-pneumonie.  Le  7,  ses  deux  enfants, 
jusquerlà  parfaitement  sains,  furent  atteints,  et  le  8,  ce  fut  le 
tour  de  la  domestique.  Aucun  d’eux  n’était  sorti  de  la  mai¬ 
son.  Toutes  les  maisons  de  la  même  rue  furent  ensuite  visitées 
par  l’épidémie. 

III.  —  De  Baccarat  surtout  et  des  autres  pays  contaminés, 
l’épidémie  a  pénétré  rapidement  dans  les  villages  environnants. 
Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  ces  derniers  peuvent  être 
divisés  en  trois  groupes.  Ceux,  au  nombre  de  quatre,  dans 
lesquels  la  maladie  a  eu  peu  d’intensité  et  n’a  pu  être  suivie 
pas  à  pas;  ceux, comme  Bertrichamps-Deneuvre  qui  envoient 
tous  les  jours,  à  l’usine  de  Baccarat,  plusieurs  centaines  d’ou¬ 
vriers  et  dans  lesquels  la  grippe  a  pénétré  pour  ainsi  dire 
d’emblée,  ne  permettaient  pas,  à  l’observation,  la  dissociation 
rigoureuse  des  cas  et  partant  la  recherche  de  leur  origine. 
Nous  n’insisterons  pas  sur  les  communes  appartenant  à  ces 
deux  catégories.  Voici,  poùr  les  autres,  des  faits  de  contagion 
intéressants. 

6°Obs.— Gelacourt  est  un  petit  village  de  cent  soixante-dix- 
huit  habitants,  à  quatre  kilomètres  de  Baccarat.  La  famille 
D.,  très  nombreuse, a  eu  deux  de  ses  enfants  (ce  sont  les  seuls 
de  cette  localité  qui  travaillent  à  la  cristallerie)  atteints  par 
l'épidémie,  le  4  janvier  1890,  au  moment  où  les  autres  ouvriers 
tombaient  malades  par  cinquante  à  soixante-dix  par  jour.  De 
retour  dans  leur  famille,  ils  durent  garder  le  lit  pendant  trois 
à  cinq  jours  (formes  nerveuse  et  respiratoire).  Leurs  autres 
frères  et  soeurs,  au  nombre  do  quatre, furent  frappés  à  leur 
tour  et  successivement  ;  puis  la  maladie  envahit  les  familles 
voisines:  T.,  dans  laquelle  il  y  eut  cinq  personnes  atteintes  sur 
sept, et  V.  en  ne  laissant  que  le  père  indemne  sur  quatre.  De 
là  la  maladie  se  répandit  dans  le  village  et  atteignit  environ 
un  tiers  de  la  population. 

7°  A  Pettouville ,  autre-  petit  village  de  cent  soixante-cinq 
habitants,  l’épidémie  fut  importée  par  un  sieur  P.,  meunier, 
qui,  en  voyageant,  avait  pris  le  germe  de  sa  maladie  à  Doin- 
je vin,  grosse  localité  où  régnait  déjà  l’épidémie,  venant  do 
Lunéville.  II  garda  le  lit  du  8  au  12  janvier  (formes 
gastrique  et  catarrhale),  transmit  son  affection  à  deux  per¬ 
sonnes  de  sa  famille,  puis  aux  personnes  (familles  V.  et  T.) 
habitant  autour  du  moulin.  Celles-ci  communiquèrent  ensuite 
la  maladie  à  tout  le  quartier, 
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8°  Un  pou  après,  mais  provenant  de  la  infime  source,  la 
grippe  épidémique  envaliit  le  petit  village  de  Reclonville 
(canton  de  Blamont),  par  dpux  quartiers  opposés,  D’upe  part, 
C,  marchand  de  vips,  et  bien  portant,  étant  allé,  le  14  jan¬ 
vier  1890,  à  l’enterrement  d'uu  de  ses  aipis  habitant  le  village 
important  de  Marainvillicrs  (canton  de  Lunéville)  où  régnait 
l’épidémie  grippale,  se  mit  au  lit  le  lendemain, eut  une  forme 
catharrhalc  grave  avec  congestion  pulmonaire,  asphyxie  et 
dilatation  du  cœur,  suivie  de  guérison. 

Le  surlendemain  son  fils  aîné  fut  grippé,  puis  le  18, ce  fut 
le  tour  de  la  mère  et,  le  21,  de  deux  autres  enfants.  Deux 
familles  voisines  ayant  des  relations  journalières  avec  la 
famille  C.  eurent  aussi  des  malades  atteints  de  la  même  affec¬ 
tion.  D’autre  part,  la  femme  V.,  coquetière,  se  rendant  pour 
son  commerce  toutes  les  semaines  à  Lunéville, y  prit  le  germe 
d’une  grippe  infectieuse  qu’elle  communiqua  a  sa  famille, 
jusque-là  bien  portante,  et  a  quatre  autres  familles  4e  son 
quartier. 

9°  Il  y  eut  aussi  une  autre  importation  contagieuse  dans  le 
village  de  Vaxainviile,  due  à  l’arrivée,  le  2  janvier  1890,  dans 
sa  famille  d’une  jeune  fille  pensionnaire  d’une  école  de  Bac¬ 
carat.  Se  plaignant  depuis  quelques  jours  de  céphalalgie 
fronto-orbitaire  avec  fièvre  par  moments  et  courbature  géné¬ 
rale,  elle  se  coucha  en  arrivant  chez  elle,  donna  la  maladie  à 
sa  sœur  et  à  sa  mère;  puis,  à  la  suite,  aux  familles  G.  M.  et 
Apparentes  de  la  jeune  fille  qu’elles  allaient  voir  tous  les 
jours  ;  enfin,  l’épidémie  se  généralisa  dans  toute  pette  petite 
localité. 

10“  Plus  loin,  nous  trouvons  un  autre  village,  Vacqueville, 
du  canton  do  Baccarat,  également  contaminé  par,  une  impor¬ 
tation  très  nette.  Le  10  janvier  1890,  alors  que  l'épidémie 
était  à  son  apogée  dans  cette  dernière  ville,  Emile  Y,  maré¬ 
chal  ferrant, et  tout  à  fait  bion  portant,  y  étant  venu  chercher 
du  fer,  dût  s’aliter  dès  le  lendemain  à  la  suite  de  courbature 
avec  fièvre,  toux  et  vomissements  bilieux.  Il  communiqua  sa 
maladie  à  deux  personnes  de  sa  famille,  puis  à  la  plupart  des 
personnes  de  son  quartier. 

Comme  V.  est  en  infime  temps  épicier,  une  femme  M.  habi¬ 
tant  à  l’autre  extrémité  du  village,  vint  chez  Jui  le  14  jan¬ 
vier,  y  prit  aussi  le  germe  do  son  affection,  la  communiqua 
aux  familles  N.  C.  et  F.  et  ainsi  se  dissémina  dans  tout  le  vil¬ 
lage  l’épidémie  de  Baccarat.  Il  y  eut  environ  moitié  de  la 
population  malade,  sans  aucun  décès. 

11“  Voici  maintenant  comment  fut  envahi  par  la  même  épi¬ 
démie  un  autre  villago  des  environs ,  Pexonne,  situé  à  2  kü, 
de  Badonviller,  son  chef-lieu  do  canton,  infecté  lui-même  à 
partir  du  8  janvier  1890,  avec  période  maxirna  du  20  au  25. 
Dans  cette  localité  de  Pexonne,  où  se  trouve  une  importante 
Usine  de  faïence  opaque  occupant  près  de  cinq  cents  ouvriers, 
la  grippe  épidémique  y  pénétra  par  trois  points  principaux  : 

a)  Par  ln  famille  F.,  dans  laquelle  arriva,  déjà  malade,  de 
Lunéville  où  régnait  en  plein  l’épidémie, madame  Cf. ,1e  4  jan¬ 
vier  1890.  Cette  dame  dut  se  mettre  au  lit  dès  son  arrivée  ; 
et  trois  jours  après  tombèrent  successivement  malades  trois 
de  ses  petits-enfants  et  les  deux  domestiques,  qui,  jusqu’à  ce 
moment,  étaient  tous  bien  portants. 

b)  Par  un  aiguilleur  de  la  gare  de  Pexonne,  le  sieur  P, 
tombé  malade  (forme  nerveuse  et  catarrhale)  le  8  janvier,  le 
lendemain  du  jour  où  il  était  monté  pour  lui  serrer  la  main 
dans,  le  compartiment  de  l’un  de  ses  camarades,  également 
aiguilleur,  à  la  gare  dp  Badonviller,  le  nommé  D„  alors  forte¬ 
ment  grippé  et  revenant  de  Baccarat  où  jl  était  allé  consulter 
le  médecin.  Il  communiqua  aussi  la  maladie  à  deux  personnes 
de  sa  famille  et  aux  employés  de  la  gare. 

i  e)  Enfin,  par  les  ouvriers  de  Badonviller,  travaillant  à 
l’usine  de  Pexonne  pt  qui,  tous  les  matins, au  nombre  de  près 
de  deux  cents,  se  rendent  à  leur  travail»  De  tous  ces  diffé¬ 
rents  foyers,  l’épidémie  rayonna  dans  tout  le  village  et  attei¬ 
gnit  un  bon  tiers  de  la  population. 

12°  Voici  encore  un  oxemple  do  contagion  épidémique  qui 
nous  a  été  fourni  par  un  jeune  homme  F,  Auguste,  habitant 
avec  sa  famille  uno  dos  quatre  maisons  de  ferme  de  V. 
(canton  de  Hainbervillers).  A  la  suite  d’une  visite  chez  ses 
parents,  luibitant  Baccarat,  où  étaient  couchées  ses  deux 
sœurs  atteintes  de  bronchite  grippale,  il  tomba  malade,  eut 
tous  les»  symptômes  d’une  grippe  catarrhale  et  gastrique  et 
donna  ensuite  le  germe  de  l’épidémie  aux  personnes  des 


familles  V.  et  S.,  demeurant  à  côté  de  chez  lui  et  qui 
étaient  venues  le  voir  à  tout  instant. 

Nous  venons  de  démontrer  que  l'épidémie  actuelle  de  Bac¬ 
carat  et  des  environs  avait  revêtu  un  caractère  iufectio- 
contagieux.  Cette  doctrine  de  la  contagion  de  la  grippe 
n’a  été  jusqu’ici  appuyée  que  sur  un  petit  nombre  de 
faits,  rapportés  par  les  docteurs  Blanc,  à  Dijon  (1860);  Cham- 
pouillon  (1867),  Hérard  (1868),  Desplats  (1873),  Bertholle 
(1876),  A.  Ollivier  (1875).Nous  pensons  cependant  que  de  nou¬ 
velles  preuves  de  contagiosité  ne  tarderont  pas  à  être  four¬ 
nies,  par  l'observation  clinique  d’abord  puis  par  l’examen 
microscopique  et  les  cultures. 

Aujourd’hui,  si  l’on  ne  connaît  pas  encore  le  microbe  spé¬ 
cifique  de  la  grippe,  ou  sait  du  moins  qu'il  existe  daps  le 
sang,  les  organes  et  certaines  sécrétions  plusieurs  bacilles, 
entre  autres  le  streptocoque  et  le  pneumocoque  de  Friedlauder 
et  de  Talamon  (Ch.  Bouchard,  Leyden,  Vaillard,  du  Gazai, 
etc)  ;  et  les  observations  ultérieures  montreront  sans  doute 
s’il  ne  s’agit  pas  là,  comme  le  pensent  le  professeur  Boucb*vrd, 
MM.  Chantemesse  et  Widal,  de  microbes  développés  en  nous 
par  infection  secondaire  et  y  résidant,  inertes,  à  l’état  normal. 

En  résumé  si,  comme  noiis  l'espérons,  le  caractère  infcctio- 
contagieux  de  l’épidémie  actuelle  est  démontré  par  les  obser¬ 
vations  ultérieures  de  nos  confrères,  nous  ne  voyons  pas  pour¬ 
quoi  la  grippe,  comme  les  autres  pyrexies,  ne  mériterait  pas, 
la  dénomination  de  fièvre  grippale.  De  cette  façon  pourraient 
peut-être  se  trouver  satisfaits-  ceux  qui,  frappés  de  certains 
caractères  symptomatiques  insolites  de  l’épidémie  régnante, 
comparée  à  la  grippe  catarrhale  vulgaire,  si  bien  mis  en  évi¬ 
dence  par  M.  Bucquoy,  voudraient,  malgré  l'insistance  de 
MM-  Brouardel,  L.  Colin,  Le  Roy  do  Méricourt,  adopter  à  la 
place  du  mot  grippe  celui  d'infiuenza  ou  encore  celui  de 
dengue. 

Addenda 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  caractère  Infectieux  de  la 
fièvre  grippale  pouvait  tenir  à  des  émanations  putrides. 

Depuis  vingt  ans,  nous  n'avons  vu  se  développer,  à  Bac¬ 
carat  (et  je  crois  qu’il  en  est  de  même  'dans  beaucoup  de 
villes),  aucune  épidémie  locale  de  fièvre  grippale,  semblable 
au  point  de  vue  symptomatique  à  l’épidémie  régnante. 

Au  contraire,  dans  les  villages  du  voisinage,  il  n’est  guère 
d’années  où  nous  ne  puissions  ohserver  quelques  foyers  de 
grippe  infectieuse,  comparables,  pour  les  signes  cliniques,  à 
la  maladie  dont  nous  venons  de  tracer  l’histoire.  Pourquoi 
cela?  Si  les  autres  conditions  étiologiques,  métérologiques 
(froid,  humidité,  brouillards,  vents  d’est)  et  individuelles  (affai¬ 
blissement  de  l’organisme,  surmènemeut,  tares  diverses  du 
coté  des  muqueuses  respiratoire  et  gastrique)  sont  les  mêmes 
dans  les  petites  communes  envahies  que  dans  celles  qui  ne 
l’ont  pas  été,  il  faut  bien  que,  dans  les  premières,  il  y  ait 
autre  chose  ;  c’est  l’existence  d’émanations  miasmatiques. 
Sans  parler  des  causes  générales  d’insalubrité,  fosses  à  purin 
et  fumiers  placés  près  des  habitations,  conduits  d’égouts  sou¬ 
vent  obstrués  et  traversant  les  maisons,  eaux  de  boissons  four¬ 
nies  par  des  pompes  ménagères,  souvent  contaminées  par  des 
infiltrations  de  voisinage,  (dans  Un  des  villages  réputés  les 
plus  sains,  nous  avons  trouvé,  sur  128  pompes  ménagères 
78  donnant  par  intervalles  rapprochés  de  l’eau  manifestement 
souillée  par  des  matières  organiques),  il  est  d’autres  localités 
qui  nous  ont  présenté,  au  moment  où  nous  avons  observé  les 
épidémies  circonscrites  de  fièvre  grippale  dont  nous  avons 
parlé,  d’autres  causes  particulières  d’insalubrité  (dépôts  dp 
matières  végétales  en  décomposition,  ruisseaux  et  mares  d’eau 
marécageuses  aux  extrémités  des  villages,  etc.). 

Parmi  les  épidémies  circonscrites  de  grippe  infectieuse  que 
nous  avons  observées  depuis  1871,  nous  indiquerons  seule¬ 
ment  les  suivantes  :  1°  épidémie  d’Ogeviler  1873  (568  habi¬ 
tants,)  survenue  le  15  mars,  ayant  atteint,  jusqu’au  8  mai, 
125  personnes  ayec  6  décès  consécutifs  à  la  bronchite  et  à  la 
pneumonie  ot  causée  principalement  par  des  dépôts  en  voie 
de  fermentation  de  pelures  d’osier  disséminés  dans  lo  village, 

2°  Epidémie  de  Hablainville  1875  (420  habitants)  ayant 
atteint  81  personnes  dont  17  décès,  par  pneumonies,  soit  lj25 
de  la  population  totale  du  28  janvier  au  25  mai  suivant.  Cette 
épidémie,  la  plus  cruelle  que  nous  ayious  observée,  et  qui  a  été 
publiée  dans  les  Archives  générales  de  médecine  [n08  de  sept, 
etoct.  1883  et  tirage  à  part,  chez  Asselin  (Considérations sur 
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l'étiologie  de  la  pneumonie  loibaire,  p.  88  et  suivantes]  a  sur¬ 
tout  été  remarquable,  outre  sa  mortalité  excessive ,  par  ce  fait 
que  les  pneumonies,  an  lieu  de  survenir  vers  le  déclin  do  l’épi¬ 
démie,  se  sont  montrées  uniquement  au  début  à-cause  du  froid 
vif  avec  vent  du  N.-E.,  ciel  pur  et  persistance  de  dépôts  de 
neige  dans  les  fossés  et  les  montagnes  voisines  ;  à  la  fin,  à  rai¬ 
son  delareprisedufroid  au  moment  des  premiers  travaux  de  la 
campagne.  Nous  lui  avons  attribué  aussi,  indépendamment 
dos  causes  banales,  une  origine  miasmatique,  en  rapport  avec 
les  fossés  de  drainage  laissés  à  découvert  dans  toute  la  partie 
du  village  où  a  existé  l'épidémie  et  remplis  de  tuyaux  en 
bois  pourri  imprégnés  de  substances  organiques. 

8"  Epidémie  de  Vacqueville  Ï875,  (754  hab.)  qui  détermina 
38  cas  de  maladie  et  8  décès.  Elle  fut  causée  par  les  émana¬ 
tions  provenant  d’une  mare  d’égouts  placée  au  N.-E.  du 
hameau  de  Xermamont  et  propagées  par  les  vents  d’Est,  car 
les,  autres  parties  du  village  placées  plus  au  nord  avaient  été 
totalement  épargnées. 

4°  Epidémie  de  Fontenay  1880  (G12  hab.),  ayant  atteint 
48  personnnes,  sur  lesquelles  il  y  eut  4  cas  de  mort,  par 
neumoniè,  habitant  toutes,  à  l’exception  de  six,  autour 
'une  mare  d’eau  servant  d’abreuvoir  aux  animaux. 

5°  Epidémie  de  Meuil,  près  Rambervillers,  1887  (720  hab-) 
ayant  porté  sur  40  malades,  habitant  le  môme  quartier  et  en 
rapports  journaliers.  Ou  compta  7  décès  sur  9  personnes 
atteintes  par  pneumonie  et  bronchite  capillaire.  Au  bas  de  ce 
quartier  est  aussi  une  mare  d’eau,  continue  au  ruisseau. 

6°  Epidémie  de  Menarmont  1883  (180  hab.)  ayant  déterminé 
68  cas  de  maladie.  Ce  village  est  particulièrement  malpropre, 
enfoncé  avec  un  ruisseau  marécageux. 
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NEURO  PATHOLOGIE 

Un  «as  de  paralysie  nucléaire  de  l’oculo-muteur 
commun  à  récidives.  (Ein  Fall  von  recidivendcr  uu- 
cleaerer  Oculomotoriuslaehmung),  pavVu\,(Berliner  klinische 
Wochenschrift,  6  janvier  1890,  n°  1.  p.  1).  —  L’auteur  con¬ 
clut  de  l’observation  qu’il  relate  et  de  la  comparaison  qu’il 
établit  avec  les  faits  analogues  déjà  connus,  que  :  la  paralysie 
récidivante  du  nerf  oculo-moteur  commun  peut  être  nu¬ 
cléaire,  et  qu’elle  peut  figurer  l’un  des  symptômes  de  début 
du  tabès  dorsal. 

Affection  spinale  consécutive  ilia  fièvre  typoïde. 

(The  typhoïd  spine)  par  P.  Gybney.  ( The  New-York  medical 
journal,  30nov.  1889,  p.  596).  — L’auteur  relate  quatre  observa¬ 
tions  d’une  affection  singulière  survenue  dans  la  convales¬ 
cence  de  la  fièvre  typhoïde,  chez  des  malades  âgés  de  onze, 
quinze,  dix-huit  et  vingt-quatre  ans.  Dans  tous  ces  cas  on 
nota  des  douleurs  vives  dans  les  membres  inférieurs,  et  sur¬ 
tout  une- attitude  spéciale  —  flexion  des  cuisses  sur  le  bassin 
et  des  jambes  sur  les  cuisses  —  analogue  à  celle  que  l’on 
voit  dans  les  paraplégies  spasmodiques  du  mal  do  Pott.  La 
guérison  fut  la  règle  au  bout  de  quelques  mois.  S’agit-il, 
comme  le  pense  l’auteur,  d’une  périspondylite,  ou  d’une  pé¬ 
riostite  de  la  paroi  interne  du  canal  vertébral  ? 

Poliomyélite  il  la  suite  d’un  empoisonnement 
par  l’o.vyde  de  carbone.  ( Poliomyelitis  nach  Vergiftung 
mit  Kohlendunst),  par  Kokitansky  (Wiener  medizinischè 
Presse,  décembre  1889,  n°  52,  p.  2049).  — A  l’autopsie  d’une 
femme  de  vingt  et  un  ans,  qui  succomba  à  l’asphyxie  par  l’oxyde 
de  carbone,  on  trouva  une  poliomyélite  antérieure  aiguë, 
ainsi  que  de  l’oedème  et  do  l’hyperémie  du  cerveau  et  des 
gros  troncs  nerveux.  La  substance  grise  des  cornes  anté¬ 
rieures  est  de  consistance  molle,  parsemée  d’un  pointillé  hé¬ 
morrhagique,  est  réduite  on  pulpe  grisâtre  dans  la  région 
coryicale  droite  et  dorsale  gauche.  Pas  d’examen  histologi¬ 
que. 

I>e  l’Intervention  du  système  nerveux  sympathi¬ 
que  dans  les  maladies  aiguës,  (’l'he  sympathcticnervous 
System  In  acute  disease),  par  If.  Willey  (The  Lancet,  28 
décembre  1889,  p.  1327).  —  L'albuminurie  scarlatineuse  re¬ 
connaîtrait  pour  origine-  dans  quelques  cas  l’influence  ner¬ 


veuse  du  sympathique.  Il  existerait  en  effet  deux  modes  pa¬ 
thogéniques  de  ce  trouble  :  dans  un  cas  l'albuminurie  serait 
sous  la  dépendance  d’une  néphrite;  dans  l’autre,  elle  serait 
due  à  des  désordres  vaso-moteurs. 

syi>m[.iqiiA?H|E 

Contribution  à.  l’étude  du  traitement  de  la  sy¬ 
philis  par  les  injections  hypodermiques  de  ben- 
y.onte  de  mercure,  par  Balzer  et  Thiroloix.  (lia  médecine' 
moderne,  9  janvier  1890,  p.  46).  —  Le  benzoate  de  mercure] 
préconisé  par  Stoukovenkoff  pour  les  injections  hypodermi¬ 
ques  (benzoate  de  mercure  0,30  ;  chlorure  de  sodium  0,10  ; 
chlorhydrate  de  cocaïne  0,15  ;  eau  distillée  40)  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  est  mieux  toléré  localement  que  les  au¬ 
tres  préparations  solubles,  mais  la  nécessité  de  répéter  les  in¬ 
jections  chaque  jour  doit  faire  préférer  les  préparations  inso¬ 
lubles.  Balzer  a  également  employé  avec  avantage  un  sirop 
contenant  pour  un  litre  0,40  centigr.  de  benzoate  de  mercure 
et  20  grammes  d’iodure  de  potassium  chez  dos  malades  qui 
avaient  une  intolérance  absolue  pour  le  sirop  de  Gibert. 

Elude  sm*  la  prétendue  lymphangite  consécu¬ 
tive  tl  l’induration  syphilitique  primitive,  par 
8,  Koulnpff  (Brochure  in-8°.  Paris  1889).  —  Dans  ce  travail, 
présenté  comme  dissertation  inaugurale  à  l'Académie  militaire 
de  médecine  de  Saint-Pétersbourg  et  fait  sous  la  direction  du 
professeur  Tarnowsky,  l’auteur  étudie  la  nature  des  cordons 
indurés  que  l’on  rencontre  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  verge 
chez  les  sujets  atteints  de  chancre  infectant  :  ces  cordons,  doiit 
il  a  excisé  des  fragments  chez  cinq  sujets,  présentent  les  carac¬ 
tères  de  veines  (et  non  de  lymphatiques  comme  on  le  pense 
généralement)  atteintes  d’endo  et  de  périphlébite.  Pes 
planches  prouvent  le  bien-fondé  de  la  description. 

méningite  .syphilitique  (Memngitis  luetica)  par  Hess, 
(Deutsche  medicinische  Wochenschr. ,  Décembre  1889,  N°  52, p. 
1076).— Malade  de  trente-huit  ans, atteint  depuis  un  an  d’accès 
d’épilepsie  partielle  débutant  par  la  main  droite, s’accompagnant 
d’aphasie,  et  durant  trois  quarts  d’heure  environ.  Dans  les  der¬ 
niers  temps,  les  accès  sont  devenus  plus  fréquents.  Actuelle¬ 
ment  il  existe  ;  un  affaiblissement  de  la  mémoire,  de  la  len¬ 
teur  de  la  parole  ;  la  percussion  du  crâne  est  douloureuse,  les 
réflexes  pupillaires  sont  abolis.  La  marche  est  lourde,  sans 
tremblement  intentionnel  ;  la  sensibilité  au  tact  est  abolie 
depuis  les  pieds  jusqu’à  la  ceinture,  }a  sensibilité  à  la  doulcnr 
est  diminuée  surtout  à  gauche.  Les  réflexes  rotuliens  sont 
exagérés  à  gauche.  Le  diagnostic  porté  par  exclusion  est  : 
méningite  syphilitique  bilatérale,  au  niveau  des  centres  mo¬ 
teurs,  du  centre  du  langage,  et  des  circonvolutions  frontales. 
Il  existerait  plusieurs  cas  analogues  dans  la  littérature. 

Syphilis  cérébrale  précoce,  par  Moeet (Union  médi¬ 
cale  du  Nord-Est.  Janvier  1890,  p.  24).  Peintre  en  bâtiments, 
40  ans,  ayant  depuis  deux  mois  un  chancre  volumineux  et 
induré  de  la  verge,  pour  lequel  il  n'a  suivi  aucun  traitement. 
Depuis  un  mois  (un  mois  après  le  début  du  chancre),  gêne 
et  douleur  dans  les  membres,  céphalalgie  et  délire  nocturne. 
Crises  répétées  de  contracture  dans  le  bras  gauche  pendant 
deux  jours;  le  deuxièmojonr,  malgré  un  traitement  spécifique, 
contractures  généralisées  suivies  de  coma  et  mort  le  lende¬ 
main.  Autopsie  :  hémorrhagie  méningée  occupant  la  scissure 
interhémisphérique,  du  côté  droit,  dans  son  tiers  postérieur, 
et  provenant  d’une  artère  rompue  ;  méninges  très  conges¬ 
tionnées  ;  pas  de  lésions  artérielles. 

médecine 

De  l'ostéo  arthropathie  liyperlrophianlc  pneu- 
mique,  par  P.  Marie  (lievue  de  rnédec.,  janvier  1890,  p.  1).  — 

,  Cette  affection,  distincte  de  l'acromégalie  avec  laquelle  elle  a 
été  confondue  par  Erb,  Fraentzel ,  Ewald ,  Saundby ,  est 
caractérisée  par  des  déformations  des  mains,  des  pieds ,  des  os 
des  membres  et  du  rachis.  Aux  mains,  elle  respecte  les  os^  du 
carpe  et  du  métacarpe  (sauf  un  pou  d'hypertrophie  des  têtes 
des  métacarpiens),  mais  les  doigts  sont  considérablement 
élargis  surtout  au  niveau  des  phalangettes,  qui  prennent 
l'aspect  en  baguettes  de  tambour  ou  en  battant  de  cloche  et 
sont  surmontées  d’un  large  ongle  hippocratique;  les  poignets 
sont  volumineux,  élargis  au  niveau  dé  l’ektrémité  inférieure 
.  des  os  de  l'avant-bras.  Aux  pieds,  les  lésions  sont  analogues 
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ot  on  rencontre  souvent  de  l’oedème  qui  remonte  sur  la  jambe. 
Les  os  .longs  des  membres  ont  leur  diaphyse  et  surtout  leurs 
extrémités  articulaires  notablement  augmentées  de  volume, 
d  ou  une  déformation  des  genoux ,  de  l’extrémité  acromiale 
de  la  clavicule,  etc.  Le  rachis  est  le  siège  d’une  courbure 
(cyphoàe)  occupant  toujours  les  régions  dorsale  inférieure  et 
lombaire.  Les  os  du  crâne  et  de  la  face,  en  particulier  le 
maxillaire  inférieur  sont  indemnes,  contrairement  à  ce  qui  a 
lieu  dans  l’acromégalie.  Presque  tous  les  malades  connus 
avaient  des  lésions  pulmonaires  ou  pleurales  (bronchites , 
tuberculose,  pleurésie  purulente)  :  il  s’agit  d’une  variété  de 
pseudo-rhumatisme  produit  vraisemblablement  par  une  intoxi¬ 
cation  ayant  pour  origine  des  substances  putrides  ou  fermen¬ 
tées  développées  au  niveau  des  lésions  pulmonaires. 

Corps  étrangers  imaginaires  de  la  gorge.  (Ima- 
ginary  foreign  bodies  in  the  throat),  par  M.  Thobneb  ( New- 
York  med.  Journ.,  25  janvier  1890,  p.  94).  Les  corps  étran¬ 
gers  imaginaires  de  la  gorge  peuvent  être  divisés  en  trois 
groupes  :  1”  les  cas  dans  lesquels  un  corps  étranger  a  traversé 
les  voies  aériennes  sans  y  séjourner,  mais  a  laissé  persister 
une  sensation  telle  que  le  malade  croit  qu’il  est  arrêté  en  quel¬ 
que  point  de  cette  région  ;  2°  les  cas  dans  lesquels  il  ne  s’est 
engagé  aucun  corps  étranger  dans  la  gorge,  mais  où  il  existe 
quelque  lésion  de  la  gorge  qui  donne  au  malade  la  sensation 
locale  d’un  corps  étranger.  ;  3°  les  cas  dans  lesquels  on  ne  peut 
invoquer  los  causes  précédentes  et  où  les  sensations  sont  d’o¬ 
rigine  réflexe,  produites  par  quelque  trouble  d’un  organe  plus 
ou  moins  éloigné,  comme  par  exemple  dans  les  cas  d’indiges¬ 
tion,  ou  bien  sont  d’origine  purement  nerveuse.  Les  cas  de  ce 
dernier  groupe  sont  les .  plus  difficile  à  guérir. 

Moyen  probable  d’arrêter  la  marche  du  inyxœ- 
dème  et  de  la  cachexie  strumiprive  (Note  on  a 
possible  means  of  arresting  the  progress  of  myxœdema,  ca- 
chexia  strumipriva  and  allied  diseases),  par  V.  Hobsley  (The 
British  med  Journ.,  8  février  1890,  p.  287).  Les  expériences 
de  Schiff  et  de  V.  Eiselsberg  ont  montré  que  la  greffe  abdo¬ 
minale  ou  sous-cutanée  do  la  glande  thyroïdienne  que  l’on 
vient  d’enlever  à  un  animai  le  préserve  des  accidents  consé¬ 
cutifs  à  la  thyroïdectomie.  Il  est  probable  que  si,  après  l’abla¬ 
tion  du  corps  thyroïde  chez  l’homme,  on  greffait  un  fragment 
du  corps  thyroïde  d’un  animal  —  en  particulier  du  mouton, 
dont  le  corps  thyroïde  a  une  grande  analogie  de  structure 
avec  celui  de  l’homme  et  chez  lequel  l’ablation  de  la  glande 
détermine  des  accidents  rappelant  de  très  près  ceux  observés 
chez  l’homme  —  on  empêcherait  le  développement  de  la  ca¬ 
chexie  strumiprive  :  l’incurabilité  de  celle-ci  justifie  l’expé¬ 
rience  que  Horsley  est  tout  disposé  à  tenter. 

_  Causes  d’erreur  dans  le  diagnostic  de  l’ailec- 
tion  calculeiise  du  foie,  par  J.  Cyr.  (Arch.  génér.  de 
méd.,  février  1890,  p.  185).  Les  causes  d’erreur  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  calculs  hépatiques  sont  nombreuses  et  peuvent 
être  rangées  de  la  façon  suivante  :  absence  de  crises,  particu¬ 
larités  insolites  de  siège  de  la  douleur  (creux  épigastrique, 
région  mammaire,  douleur  étendue  à  toute  la  portion  sus-om¬ 
bilicale  de  l’abdomen  et  môme  au-dessous),  nature  des  dou¬ 
leurs  (douleurs  fugitives,  peu  intenses),  mode  d’invasion  (brus¬ 
querie  extrêine'pouvant  taire  croire  à  un  empoisonnement,  à 
une  forte  indigestion,  parfois  au  choléra  en  temps  d’épidémie), 
périodicité  avec  ou  sans  fièvre  (dans  un  cas,  une  malade  fut  prise 
tous  les  deux  jours  à  la  même  heure,  de  quatre  à  cinq  heures, 
du  soir,  et  pendant  dix-huit  mois,  d’une  crise  débutant  par  un 
malaise  à  l’épigastre  et  se  continuant  par  un  frisson  plus  ou 
moins  violent  suivi  d’une  vive  chaleur),  symptômes  généraux 
graves  (pouvant  faire  croire  à  l’existence  d’une  fièvre  typhoïde 
ou  d’un  ictère  grave  infectieux). 

Actinomycose.  (A  case  of  actinomycosis  in  man),  par 
Byron  (New-York  med.  Journal,  28  décembre  1889,  p.  716). 
—  Jeune  homme  de|vingt-huit  ans,  d’une  bonne  sauté  ante¬ 
rieure,  ayant  (depuis.un  mois  des  frissons  et  de  la  fièvre  ;  dou¬ 
leurs  thoraciques,  matité  à  la  partie  moyenne  du  côté  droit, 
diminution  du  murmure  vésiculaire  avec  quelques  râles  et 
des  (frottements  (qui  font  diagnostiquer  une  pleuro-pneumo- 
nio  ;  au  bout  de  quinze  jours,  saillie  et  œdème  des  espac'es  in¬ 
tercostaux  ;rune  ponction  ramène  un  liquide  purulent  présen¬ 
tant  des  caractères  particuliers  et  renfermant  une.  grande 
quantité  de  champignons  radiés.  Extirpation  d’un  fragment 


de  la  septième  côte,  suivie  de  grattage  et  de  drainage  de  la 
cavité  ;  malgré  l’opération,  la  suppuration  persista  et  le  ma¬ 
lade  fut  perdu  de  vue. 

CHIRURGIE 

Cancer  des  ganglions.  (Ueber  Krebsentwickelung 
in  Lymphdrüsen)  par  Zehnder  (Archives  de  Virchow,  4  fé¬ 
vrier  1890,  t.  CXIX,  fasc.  2,  p.  261).  — Il  s’agit  de  cancer  se¬ 
condaire,  Les  conclusions  sont  que  les  premiers  foyers  can¬ 
céreux  se  forment  dans  les  lymphatiques  afférents  et  se  dé¬ 
veloppent  d’abord  par  accroissement  central.  Dans  tous  ces 
foyers  on  observe  de  nombreuses  figures  mitotiques.  D’abord 
le  tissu  glandulaire  voisin  ne  présente  pas  d’altération,  puis 
des  phénomènes  nets  de  compression  s’y  manifestent.  Les 
vaisseaux  sanguins  ont  souvent  une  musculeuse  hypertro¬ 
phiée  et  un  endothélium  altéré.  L’endothélium  des  vaisseaux 
lymphathiques  et  du  ganglion  no  présente  pas  d’altération. 

Hérédité  des  caractères  acquis.  (Angebornè  Spal- 
ten  des  Ohrlappchens),  par  O.  Israël  (Archives  de  Vir¬ 
chow,  4  février  1890,  t.  XCIX,  fasc.  2,  p.  342.).  —  En  1888, 
T.  Schmidt  a  prétendu  que  la  fente  congénitale  parfois  ob¬ 
servée  au  lobule  de  l’oreille  résulte  de  l’hérédité  d’uné 
difformité  acquise,  la  mère  ayant  eu  des  boucles  d’oreilles  qui 
avaient  coupé  le  lobule.  Cette  opinion  n’a  pas  tardée  ù  être 
combattue  par  Weissmann,  par  His.  C’est  contre  elle  que  s’é¬ 
lève  Israël  d’après  trois  observations  inédites.  A  ce  propos.il 
entre  dans  des  considérations  sur  le  développement  du  pavil¬ 
lon  de  l’oreille  et  explique  l’anomalie  par  un  vice  de  déve¬ 
loppement. 

Etiologie  de  la  péritonite  (Experimentelle  Untersu- 
chung  über  Peritonitis),  par  II.  J.  Waterhouse  (Archives  de 
Virchow,  4  février  1890,  t.  CXIX,  fasc.  2,  p.  342).  —  Les  ex¬ 
périences  de  Grawitz,  confirmées  par  Lübbert,  tendent  a 
prouver  que  le  péritoine  sain  et  bien  asséché  supporte  re  - 
marquablement  bien  le  contact  des  microbes  pyogènes,  pourvu 
que  l’on  n’injecte  pas  avec  eux  soit  un  irritant  chimique,  soit 
un  milieu  de  culture  abondant.  Mais  peu  après  Pawlowsky, 
tout  en  reconnaissant  le  rôle  important  des  irritants  chimi¬ 
ques,  a  affirmé  que,  sans  leur  concours, les  staphylocoques  n’ont 
pas  besoin  d’être  bien  nombreux  pour  causer  une  péritonite 
purulente.  Waterhouse  a  donc  cru  devoir  reprendre  ce  sujet, 
et  il  confirme  l’opinion  de  Grawitz.  En  outre  il  a  fait  quel¬ 
ques  études  visant  la  hernie  étranglée  et  l’occlusion  intesti¬ 
nale.  Il  a  constaté  d’aboïd  que  la  paroi  intestinale  ne  laisse 
passer  les  microbes  que  quand  elle  est  nécrosée.  Il  a  vu  d’au¬ 
tre  part  que,  si  on  injecte  des  microbes  pyogènes  dans  les 
veines  del’oreille  à  un  lapin  auquel  ona  fait  une  ligature  d’une 
anse  intestinale,  une  péritonite  se  déclare  :  c’est  une  observa¬ 
tion  clinique  qui  lui  a  suggéré  cette  expérience. 

Des  expériences  analogues  n’ont  pu  être  entreprises  sur  le 
éritoine  de  l’homme.  Mais  sur  le  scrotum  humain,  Water- 
ouse  a  constaté  que  l’injection  d’une  petite  quantité  de  sta¬ 
phylocoques  est  innocente  dans  le  scrotum  sain,  mais  fait  suppu¬ 
rer  celui  dont  on  a  modifié  l’état  circulatoire  par  une  ligature 
élastique  préalable. 

Suppurations  multiples  consécutives  A  l’in 
fluenza  (Brief  notes  of  some  cases  of  pyæmia  and  suppura¬ 
tion  apparently  due  to  the  prevailing  epidemie  influenza), 
par  W.  H.  Bennett  (Lancet,  8  fév.  1890,  1. 1,  n°  6,  p.  290). 
—  Cette  note  est  fondée  sur  quatre  observations  où  les  ma¬ 
lades  ont  eu,  avec  des  accidents  pulmonaires,  des  suppura¬ 
tions  articulaires  multiples  ;  chez  l’un  d’eux  le  genou  fut  si 
rapidement  désorganisé  qu'il  fallut  amputer  la  cuisse; 
chez  un  autre,  une  cystite  ancienne  subit  une  poussée  remar¬ 
quable. 

Lésions  suppuratives  de  la  peau  A  la  suite  de 
rinflueii/a,  par  H.  Leloir  (Bull,  médic.,  5  février  1890, 
p.  117).  —  Leloir  a  été  frappé  par  la  fréquence  des  cas  de 
furoncles  qu’il  a  observés  depuis  quelques  semaines  ;  les 
oussées  furonculeuses  se  sont  produites  constamment  chez 
es  sujets  qui  avaient  été  atteints  d’influenza  et,  chez  la  plu¬ 
part  d’entre  eux,  une  semaine  au  maximum  après  la  disparition 
de  la  fièvre  ;  elles  occupaient,  dans  tous  les  cas  sauf  un,  le  cou 
et  la  nuque.  Dans  deux  cas,  il  a  vu  se  produire,  également  à 
la  suite  de  l’influenza,  des  plaques  de  lymphangite.  Ces  acci¬ 
dents  paraissent  dus  à  l’élimination  par  la  peau  des  microbes 
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streptocoques,  staphylocoques)  circulant  dans  le  sang  des 
sujets  atteints  d’influenza. 

Itciii  mobile.  (Remarks  on  tlio  clinical  aspects  of 
movable  kidney),  par  D.  Duummond  (The  Lancet,  11  et  18  jan¬ 
vier  1890,  p.  66  et  119).  Drummond  insiste  sur  les  troubles 
digestifs  (constipation,  catarrhe  intestinal  muqueux)  et 
nerveux  qui  accompagnent  le  rein  mobile  ;  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  et  douloureux  ressentis  par  les  malades  sont  certai¬ 
nement  exagérés  par  leur  état  nerveux,  qui  se  traduit  en 
outre  par  la  fréquence  des  migraines.  Les  accidents  dus  à 
l’obstruction  et  aux  coudures  des  uretères  sont  très  rares.  A 
l’autopsie  on  trouve  rarement  un  repli  du  péritoine  entourant 
le  rein,  et  le  plus  souvent  le  péritoine  est  seulement  relâché 
au-devant  du  rein  en  même  temps.  Les  moyens  de  soutien 
des  autres  organes  abdominaux  (rate,  foie,  cæcum,  estomac) 
sont  ordinairement  affaiblis.  Les  grossesses  multiples  sont  loin 
d’avoir  l’importance  étiologique  qu’on  leur  attribue  générale¬ 
ment  :  sur  seize  femmes  ayant  eu  des  enfants  et  atteintes  de 
rein  flottant,  neuf  seulement  avaient  eu  plus  de  trois  enfants 
et  cinq  seulement  avaient  une  nombreuse  famille.  De  même, 
l’amaigrissement  rapide  n’a  qu’un  rôle  restreint.  Les  inspira¬ 
tions  forcées  (asthme,  efforts  violents  de  vomissements)  parais¬ 
sent,  en  abaissant  le  diaphragme  d’une  façon  exagérée,  avoir 
une  influence  pathogénique  importante.  Sur  trente  et  un  cas, 
l’auteur  a  vu  quinze  fois  les  deux  reins  mobiles,  quatorze  fois 
le  droit  seul,  et  deux  fois  le  gauche  seul.  Les  ceintures  sont 
souvent  mal  supportées  ou  inutiles  ;  les  fonctions  intestinales 
doivent  être  régularisées  ;  les  toniques  et  quelquefois  le  mas¬ 
sage  et  l’électricité  peuvent  rendre  des  services. 
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del.  —  Les  empoisonnements,  18  pl.  en  couleur.  —  Paris. 

G-.  Masson,  1890,  in-fol. 

«  Les  médecins  savent  quelle  part  revient  dans  les  progrès 
accomplis  dans  l’anatomie  pathologique  depuis  le  commence¬ 
ment  du  siècle  à  la  publication  des  atlas  de  Meckel  et  de  Cru 
veilhier  »,  dit  M.  Brouardel  dans  la  préface  à  la  traduction 
française  du  livre  de  Lesser.  Celui-ci  aura  sur  tous  les  ou¬ 
vrages  analogues  l’avantage  d’être  en  rapport  avec  l’état  ac¬ 
tuel  de  la  science.  De  plus,  l’exécution  des  planches  est  irré¬ 
prochable  et  le  dessin  est  d’une  scrupuleuse  .exactitude.  Ce 
sont  là  les  qualités  essentielles  de  travaux  de  cette  nature  et 
leur  véritable  raison  d’être.  Toutefois  il  serait  injuste  déjuger 
l’ouvrage  à  ce  point  de  vue  exclusif,  de  ne  voir  dans  le  texte 
qu’une  sorte  de  réplique  donnée  à  l’illustration.  Le  texte  de 
Lesser,  publié  à  part  comme  le  serait  un  volume  didactique, 
perdrait  évidemment  beaucoup  de  son  intérêt,  mais  il  resterait 
encore  instructif,  clair  et  très  utile  à  l’occasion.  La  partie  pu¬ 
bliée  comprend  les  empoisonnements.  C’est  un  recueil  d’ob¬ 
servations  prises  surtout  au  pçint  de  vue  médico-légal.  L’ex¬ 
plication  des  planches  entre  pour  beaucoup  dans  les  descrip¬ 
tions,  mais  l’auteur  n’a  point  systématiquement  négligé  les 
autres  renseignements  qui  peuvent  être  utiles  à  l’expert. 
J’ouvre  au  hasard  le  livre  et  je  relève  à  la  page  90  (fig.  7), 
Empoisonnement  par  le  mercure;  mort  au  bout  de  six  jours. 
Colite  hémorrhagique  partielle  et  diphtèritique.  La  dernière 
partie  du  titre  indique  les  lésions  figurées  dans  le  dessin  ; 
mais  si  intéressantes  qu’elles  soient,  elles  ne  suffisent  pas. 
L’auteur,  qui  n’avait  fait  que  l’examen  post  mortem,  a  pris 
près  du  médecin  traitant  des  renseignements  sur  les  phéno¬ 
mènes  observés  pendant  la  vie,  de  telle  sorte  qu’il  a  donné 
une  observation  clinique  très  intéressante,  complétée  par  une 
série  de  figures  permettant  de  saisir  d’un  seul  coup  d’œil  les 
détails. 

«M.  Lesser  fait  remarquera  différentes  reprises,  ditM.Brouar- 
del,  que,  pris  isolément,  séparé  des  symptômes  observés  pen¬ 
dant  la  vie  et  des  recherches  chimiques,  l’examen  anatomo¬ 
pathologique  ne  fournit  le  plus  souvent  que  des  preuves  in¬ 
suffisantes  au  point  de  vue  médico-légal  ».  Cette  préoccupation 
se  retrouve  dans  tout  l’ouvrage  ;  l’auteur  a  voulu  tirer  parti 
de  documents  sérieux,  fournir  aux  médecins  une  source  d’in¬ 


formations  précieuses.  Il  a  su  échapper  habilement  à  un  tra¬ 
vers  commun  à  beaucoup  do  savants  de  toutes  les  époques  et 
qui  consiste  à  exagérer  l’importance  de  la  méthode  de  recher¬ 
ches  qu’ils  emploient  et  à  tenir  pour  insignifiants  et  non  ave¬ 
nus  ceux  que  l’on  obtient  par  d’autres. 

L’atlas  de  M.  Lesser  est  quelque  chose  de  plus  qu’un  docu¬ 
ment  iconographique,  c’est  un  ouvrage  à  lire  et  à  méditer 
Il  est  aussi  intéressant  pour  l'anatomo-pathologiste  et  le  -clini¬ 
cien  que  pour  le  médecin  légiste.  Sa  lecture  est  facile,  car  le 
traducteur,  M.  Hahn,  a  montré  une  fois  de  plus,  par  la  clarté 
et  la  précision  du  texte  qu’il  publie,  que,  pour  traduire  eu 
français  une  œuvre  scientifique,  il  faut  posséder  à  fond  la  lan¬ 
gue  de  l’auteur  et  la  nôtre. 

L.  L. 


De  la  chorée  chronique.  Thèse  pour  le  doctorat 
par  M.  E.  Huet. 

La  thèse  de  M.  Huet  est  une  remarquable  étude  d’ensemble 
d’une  maladie  dont  nous  ne  possédions  jusqu’à  ce  jour  que  des 
recueils  d’observations  et  des  travaux  de  détail. 

Huntington,  en  1872,  fait  connaître  l’influence  de  l’hérédité 
dans  certains  cas  de  chorée  chronique,  mais  il  considéra  cette 
chorée  chronique  avec  hérédité  similaire  comme  une  forme 
autonome,  régie,  d’après  lui,  par  trois  lois  :  1°  hérédité  simi¬ 
laire;  2°  développement  lent  des  trouble^  psychiques  ;  3°  dé¬ 
but  entre  trente  et  quarante  ans. 

Parmi  les  influences  causales  qui  président  à  son  développe¬ 
ment  on  observe  en  effet,  l’hérédité  similaire.  Mais  ce  carac¬ 
tère  n’est  pas  suffisant,  selon  l’auteur,  pour  affirmer  une 
forme  autonome.  L’hérédité  de  transformation  se  voit  aussi, 
mais  moins  souvent  ;  cette  dernière  passe  du  reste  inaperçue 
dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Une  autre  question  est  celle  de  savoir  si  la  chorée  chronique 
peut,  chez  les  descendants,  se  transformer  en  des  affections 
nerveuses  différentes.  M.  Huet  répond  affirmativement  et  cite 
des  cas  de  débilité  mentale,  d’hysterie,  deconvulsions  dans  l’en¬ 
fance,  observés  dans  les  familles  de  choréiques  chroniques. 

L’âge,  examiné  en  second  lieu,  a  une  puissante  influence. 
L’affection  débute  exceptionnellement  chez  les  enfants  ; 
et,  sur  quatre  cas  personnels  observés  par  M.  Huet,  deux 
chorées  chroniques  dataient  d’un  âge  peu  avancé. 

Huntington  avance  que  le  sexe  féminin  est  plus  exposé  ;  des 
quatre-vingts  observations  réunies  parM.  Huet,  il  résulterait, 
au  contraire,  une  plus  forte  prédisposition  pour  les  hommes. 
La  grossesse  paraît  avoir  une  influence  moins  importante  que 
dans  la  chorée  vulgaire. 

Le  rhumatisme  et  les  maladies  de  cœur  causent-ils  la 
chorée?  Cette  opinion,  avancée  par  M.  Sée  et  Hoger  pour 
la  chorée  infantile,  est,  comme  on  sait,  battue  en  brèche  par 
M.  Charcot  dont  l’auteur  adopte  l’avis. 

Une  émotion  morale  marque  parfois  le  début  de  la  chorée 
chronique.  L'imitation,  quand  les  malades  sont  réunis,  est 
invoquée  par  Ziemssen;  l’hystérie,  l’épilepsie,  se  rencontrent 
souvent  chez  les  malades  ou  leurs  ascendants;  de  même 
pour  les  maladies  infectieuses,  les  fièvres  éruptives,  etc. 

La  chorée  chronique  apparaît  lentement  presque  toujours; 
un  début  brusque  peut  cependant  être  observé  ;  habituelle¬ 
ment,  il  est  signalé  par  des  troubles  moteurs,  parfois  par 
un  état  mental  spécial.  Des  grimaces  sont  souvent  le  signe 
initial  :  les  malades  font  la  moue,  la  langue  est  instable,  ne 
eut  être  tirée  hors  de  la  bouche,  la  parole  est  mal  articulée, 
evient  absolument  incompréhensible.  Quelques  troubles  do 
la  déglutition  et  de  la  respiration  résultent  du  mauvais  fonc¬ 
tionnement  des  muscles  du  pharynx  et  du  voile  du  palais. 
D’autres  fois  l’invasion  est  signalée  par  des  mouvements 
anormaux  des  membres  inférieurs,  et  les  choréiques  attirent 
l’attention  par  leur  démarche  titubante,  ébrieuse  :  c’est  là  la 
forme  paraplégique. 

Aux  membres  supérieurs,  le  désordre  moteur  est  carac¬ 
térisé  par  le  haussement  des  épaules,  les  gestes  irréguliers 
des  bras,  l’écartement  des  doigts. 

Toutes  ces  gesticulations  sont  remarquables  par  leur  irré¬ 
gularité  et  leur  manque  de  rythme.  La  localisation  presque 
exclusive  des  mouvements  anormaux  dans  telle  ou  telle  ré¬ 
gion  s’observe  chez  les  différents  malades,  et  M.  Huet  cite 
des  exemples  de  chaque  type.  Il  peut  y  avoir  enfin  prédo¬ 
minance  d’un  côté  du  corps 
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Les  înoüvëments,  exaspérés  pal  les  ëMotiëhs,  diminuent 
au  repos  et  cessent  péildàiit  le  somMcll;  sàiif  dàiis  qtiëlqüOs 
cas.  La  volonté  pëut,  pbür  dës  actes  dé  péü  de  düréë,  les 
suspendre  complètement  ;  ce  fait  n’est  cependant  pas  spé¬ 
cial  à  la  chorée  chronique  àvbe  hérédité  similaire,  mais  se  voit 
dans  tous  iës  cas  de  chorée  chfbiiiquë.  Là  sensibilité  g-éiié- 
ralë  .et  sensorielle  est  conservée,  la  force  est  presque  nor¬ 
male  ;  les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés,  les  foliotions  dé 
la  vie  'organique  lie  sont  point  troublées,  les  sphincters  sont 
intacts.  L’état  mental  est  tout  spécial  ;  les  malades  présen¬ 
tent  peu  à  peu  de  l’affaiblissbment  intellectuel  et  do  là  perte 
de  là  mémoire. 

Début  habituel  par  des  troubles  moteurs,  puis  àffaiblis- 
sement  intellectuel,  et  désordres  mentaux,  symptômes  s’ac¬ 
centuant  lentement,  telle  est  la  marche  ordinaire.  La  durée 
est  très  longue  :  la  chorée  peut  se  prolonger  souvent  quinze, 
vingt  ou  trente  ans.  Cette  affection  est  incurable. 

La  chorée  chronique  peut  surtout  être  confondue  avec  la 
maladie  des  tics  et  l’athétose  double. 

M.  Huet  fait  aussi  le  diagnostic  différentiel  de  la  chorée  et 
de  certaines  maladies  avec  lesquelles- l’erreur  est  moins  facile 
à  commettre;  l’ataxie  locomotrice,  l’ataxie  héréditaire  de 
Friedreicli,  la  sclérose  en  plaques. 

La  durée  de  la  maladie,  l’mfluertce  de  la  volonté  sur  les 
mouvements,  l’âge  des  malades,  sont  les  caractères  différen- 
rentiels  fondamentaux  de  la  chorée  aiguë  et  do  la  chorée 
chronique. 

Les  symptômes  capitaux  de  la  maladie;  troubles  moteurs 
et  troubles  psychiques,  permettent  de  supposer  que  iës  lé¬ 
sions  siègent  dans  la  bouche  corticale  des  hémisphères  ;  cette 
hypothèse  est  du  reste  Confirmée  par  une  observation  dè 
M-  Charcot;  qui  a  signalé  dans  une  l’àUtopsie,  des  lésions 
superficielles  de  l’écorce  du  cerveau  chez  un  malade  ayant 
présenté  des  mouvements  choréiformes. 

Tel  est  ce  travail  dans  lequel  on  ne  saurait  ti-op  louer  la 
clàrté  dé  l’exposition,  la  richesse  des  détails  des  observa¬ 
tions  et  l’originalité  de  la  vue  nouvelle  qui  y  est  présentée 
sur  la  nature  de  là  chorée  èhroniqüei 

P.  B. 
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Les  vices  de  conformation  de  d’ossopuage,  par  M.  S.  Buosset, 
interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  Lÿoii,  1889.  Association  typo¬ 
graphique  . 

11  s’agit  d’an  mémoire  entrepris  à  propos  de  deux  cas  d’imper- 
ïoratiôn  congénitale  do  l’œsophage,  anomalie  qui,  d’après  l’auteur, 
n’est  pas  recherchée  d’br'oiuairo  7i  l'autopsie  et  pourrait  bien  être, 
plus  fréquemment  qu’on  né  le  croit,  là  cause  de  la  mort  des  entants 
nottveàu-néé.  Il  pènso  égàlbmeiit  uu'ë  chez  l'Adulte  on  à  dû  attri¬ 
buer  parfois  à  dës  rétrécissements  congénitaux  dos  troubles  diges¬ 
tifs  permanents  éprouvés  dës  lit  plus  tendre  enfance  et  dont  le  dia¬ 
gnostic  serait  d’autant  plus  utile  qu’il  serait  fait  à  un  âge  moins 
avancé,  On  trouve  dans  cette  brochure  une  étude  instructive  du 
développement  de  l’œsophagq  chez  le  fœtus,  complétée  par  la  des¬ 
cription  aiiatiinio-pàthologiquo  dos  vices  de  conformation  do  ce 
conduit,  chez  le  houvoâü-né  et  chez  i’àditlte.  Enfin  des  considéra¬ 
tions  d’étiologie,  de  patliogënie,  de  pronostic  et  de  traitement 
coiistituont  lé  côté  pratique  dè  ce  travail,  qui  mérite  d’êtré  con¬ 
sulté; 

Fièvre  des  foins  (PATiibOEÉiE  et  tbaitement),  par  le  M.  le 
docteur  Marcel  Nàtier.  —  Paris  1889.  O.  Doih. 

Cette  attèotion,  que  l’on  croyait  commune  seulement  en  Angle¬ 
terre  et  en  Amérique,  est  inoiiiS  rare  en  France  depuis  que, 
‘ihl'èux  connuet  elle  échappé  îpoliis  soüvënt  au  diagnostic.  C’est 
un  type .  elinlqüè  parfaitement  défini,  auquel  on  doit  conserver  : 
*le  Mom  de  «  fièvre  des  fbitté  »  cohinië  représentant  bien  l’idée  , 
d’une  maladio  survenant  d’une  façon  à  peu  près  régulière  à  uue 
■époque  toujours  la  même,  correspondant  assez  exactement  avec 
i  la.  Saison  des  foins.  Après  avoir  discuté  les  diverses  théories 
successivement  émises  pour  interpréter  la  pathogènio  des  acci¬ 
dents  :  théorie  du  pollen;  thé'one  aruiritiqué ;  théorio  micro¬ 
bienne;  théorie  nasille,,  c'est  à  cette  derhiêro  que  l’auteur  se 
rattache  eoiiime  étant  seule  capable  d’expliquer  tout  ou  partie 
"dés  pnénoihènes  observés  dans  bette  indlâdio.  Il  s’agit  donc  d’uhè 
de  ces  hévrbses  d'origine  nasale,  qui  ont  été  l’objet  d’études 
•nouvelles  et  complètes  dans  cés  dernières  années.  Le  traitement, 
jadis  si  impuissant,  trouvé  de  précieuses  indications  dans  la 
connaissance  de  la  nature  réelle  de  l’affection  ;  aussi ,  en 


employant  au  début  faction  ariësthésiaute  et  décongestionnante 
de  la  cocaïne  sur  la  pituitaire,  et,  ■  plus  tard,  si  les  accident 
persistent ,  la  cautérisation  galvanique ,  a-t-on  pu  obtenir  un 
grand  nombre  de  guérisons. 


VARIÉTÉS 


Propliylrtxlte  «le  lu  lièvre  typlioïile  dans  l’année 

Le  Journal  officiel  du  19  février,  contient  un  important 
rapport  adressé  au  Président  de  la  Képubliquo  par  M.  le  mi¬ 
nistre  de  la  guerre  et  relatif  aux  résultats  obtenus  par,  les  me¬ 
sures  prises  en  vue  de  combattre  les  ravages  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde..  Pour  atténuer  sinon  pour  conjurer  entièrement  la 
malàdie,  le  comité  de  santé  a  proposé  la  suppression  des  fosses 
fixes  et  la  purëté  des  eaux  potables.  Cette  réforme  si  néces¬ 
saire  sera  à  peu  près  complète  vers  la  fin  de  l’année  1890.  Elle 
a  déjà  été  commencée  et  voici  les  résultats  qu’elle  a  donnés. 

D’après  nu  état  dressé  avec  beaucoup  de  soin  par  le  service 
du  génie,  à  la  suite  des  analyses  bactériologiques  exécutées 
au  laboratoire  du  Val-de-G-râce,  un  tiers  environ  des  établisse- 
:  ments  militaires  était  alimenté,  au  mois  de  juillet  1888,  par 
des  eaux  susceptibles  de  développer  des  épidémies,  car  le  ba¬ 
cille  caractéristique  de  la  fièvre  typhoïde  y  avait  été  observé. 
Les  deux  autres  tiers,  bien  qu’alinierités  avec  de  l’eau  réputée 
potable,  ont  doiiué  des  déceptions:  parce  que  les  précautions 
n’avaient  pas  été  suffisamment  prises  pour  éviter  le  mélange 
de  l’eau  potable  avec  les  eaüx  contaminées. 

Du  mois  de  juillet  1888  jusqu’au  31  décembre  1889,  92  éta¬ 
blissements  ont  reçu  des  eaux  de  source  de  bonne  qualité, 
66  ont  été  dotés  de  filtres  perfectionnés  ;  dans  36  établissements 
on  apporte  provisoirement  de  l’oàü  avec  des  tonneaux  ;  dans 
122  des  puits  contaminés  ont  été  sévèrement  condamnés.  Or, 
il  ressort  de  l’étude  statistique  des  chiffres  de  morbidité  et  de 
mortalité  par  fièvre  typhoïde  que;  en  1889,  il  y  a  eu  641  dé¬ 
cès  au  lieu  de  843  (moyenne  des  trois  années  précédentes)  et 
•4,412  cas  dé  Maladie  an  lion  de  6,215,  ce  qui  fait  pour  la  morbi¬ 
dité  une  diminution  de  29  0/0  et  pour  la  mortalité  une  dimi¬ 
nution  de  24  0/0.  Ces  résultats  sont  d’autant  plus  remar¬ 
quâmes  qu’ùiïe  épidémie,  survenue  à  Dihàn  par  suite  de  l'in¬ 
filtration  de  liquides  impurs  dans  les  eaux  du  quartier  de 
cavalerie,  à  grossi  exceptionnellement  cette  aùiiée  les  chiffres 
de  Morbidité  ét  ;de  Mortalité. 

Les  travaux  sC  poursuivent.  Oii  va  doter  tous  les  étàblisse- 
Mbiits  Militaires  de  filtres  en  porcelaine  (système  Chainbei-- 
land)  c,t,  dans  les  cas  où  la  pression  lie  sera,  pas  Suffisante 
.pour  lés  faire  fonctionner  on  àdàptera  à  l’àpparôil  un  récipient 
Métallique  dans  leqUel,  à  l’aide  d’une  pompe  à  bràs.  on  pro¬ 
duira  une  pression  suffisante.  Enfin  oit  rcMpiacera  les  fosses 
fixes  par  les  fossés  Mobiles  et  Ibis  cabiiïets  seront  poürVUë 
d’oblùratoürs. 

Ces  meéures,  ont  été  prt's'cS  on  1889  dàhs  les  gàimis'oiis  du 
gouvernement  militàire  de  TàriS,  et  le  résultat  bii  a  déjà  été  sài- 
sissànt  biéii  qii’il. existe  encore  à  COurbevoib,  Vinbeniies  ët 
Versailles  lin  certàin  nombre  de  easerneMeUts  pôurvus  d’ùiie 
eau.  défoctùéusé.  Eu,  effet  les  chiffres  de  la  statistique  Ûdhheht 
en  1889  :  531  cas  de  fièvre  typhoïde  au  lieu  de  1;270  (Moÿeiilie 
des  deux  années  précédentes)  et  82  décès  au  lieu  do  136,  ce  qtii 
fait  hue  diminution  de  58  0 /Ô  pour  la  Morbidité  ët  de  49  6 /O  polit 
la  Mortalité 

On  coMprend  donc  que  le  Ministre  de  la  guerre  piilssé  ex¬ 
primer  l’espérahce  que  la  fièvre  typhoïde  diminüerà  datts  des 
proportions  plus  considérables  encore  si  l’on  veille  bien  à  ce 
que  les  hommes  s’alimentent  exclusivement  àux  robiùcts  d’eàu 
pure  et  si  lés  médecins  signalent  dès  tout  début  les  Cas  ob¬ 
servés  dans  les  régiments,  de  façon  à  bien  connaître  les  causes 
de  la  maladie  et  à  pouvoir  ainsi  on  enrayer  le  développOMeht. 
On  conçoit  aussi  que  le  ministre  rende  üômMage  au  zèle  et  à 
la  compétence  avec  lesquels  le  service  de  Santé  et  le  S'etvicc 
du  génie  se  sont,  chacun  en  ce  qui  les  concerne,  consacrés  à 
une  œuvre  qui  intéressé  à  un  si  hàiit  degré  là  salubrité  de 
l’armée. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paria.  —  lmp.  dès  Arts  ot  Manufatures,  15  ruo  Paul-Leloüg.  —  M.  Barnagaùd, 
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BULLETIN 


Paris,  le  27  février  1890. 

La  révision  de  la  législation  sur  l’exercice  de  la 
médecine. 

On  trouvera  plus  loin  (page  107)  le  texte  du  projet  que, 
dans  sa  dernière  séance  et  sur  le  rapport  de  son  prési¬ 
dent,  M.  le  (professeur  Brouardel,  le  Comité  consultatif 
d’hygiène  publique  de  France  a  adopté,  et  qui  revise 
la  loi  du  19  ventôse  an  XI  (10  mars  1803)  relative  à 
l’exercice  de  la  médecine.  C’est  ce  projet  que  le. gouver¬ 
nement  sera  appelé  à  déposer  au  Parlement,  si  les 
ministres  de  l’intérieur,  de  l’instruction  publique  et  de 
la  justice,  qui  devront  le  contresigner,  parviennent  à  s’en¬ 
tendre  à  cet  effet.  Quoi  qu’il  en  soit  d’ailleurs,  il  pourrait 
modifier  les  dispositions  de  la  commission  de  la  Chambre 
des  députés  qui  est  actuellement  saisie  de  la  question,  d’au 
tant  que  l’un  des  membres  de  cette  commission,  M.  le. 
Dr  David,  vient  de  présenter  un  nouveau  projet  qui  s’ins¬ 
pire  à  la  fois  du  projet  primitif  de  M.  le  D‘-  Cbevandier  et 
de  celui  du  Comité  d’hygiène.  Le  corps  médical  est-il  à  la 
veille  de  voir  aboutir  la .  révision  d’une  législation 
réclamée  au  lendemain  même  de  sa'  promulgation,  qu’il 
a  été  sur  le  point  d’obtenir  il  y  a  quarante-deux  ans  et 
qui,  depuis  cette  époque,  toujours  poursuivie,  a  toujours 
été.ajournée?  Il  serait  difficile  de  se  prononcer  à  cet 
égard,  surtout  en  raison  des  divergences  qui  persistent 
dans  le  monde  médical  sur  quelques-uns  des  points  les 
plus  importants  et  de  la  nécessité  où  se  trouve  le  [gou¬ 
vernement,  en  présence  d'une  loi  organique  aussi  com¬ 
plexe,  de  mettre  d’accord  les  multiples  intérêts  qui  sont 
en  cause.  Les  nombreux  articles  que  l’on  trouverait 
dans  la  Gazette,  depuis  ceux  .de  Deckambre  en  1882,  et-l’ë* 
tude  comparative  publiée  en  1886,  etc.,  jusqu’à  l’article 
de  M.  le  DrMagitot  publié  il  y  a  huit  jours,  ont  examiné 
tour  à  tour  leè  phases  diverses  de  la  question.  On  nous 
saura  gré  de  faire  connaître  avec,  quelques  détails  les 
2°  Série,  T.  XXVII. 


arguments  développés  par  M.  Brouardel  dans  son  nou¬ 
veau  rapport,  arguments  qui  ont  détermine  le  •  vote  du:. 
Comité. 

Les  34  articles  du  projet  du  Comité  .embrassent  à  la; 
fois:  les  conditions  d’exercice  de  la  médecine,  les  méde¬ 
cins  reçus  a  l’ étranger,  l’exercice  de  l’art  dentaire,  les, 
autorisations  temporaires,  l'enregistrement  des  diplômes,, 
les  rapports  du  médecin  avec  la  justice  et  l’administra¬ 
tion,  l’exercice  dé  la  pharmacie  par  les  médecins,  la 
prescription  des  honoraires  et  l’exercice  illégal  do  lai 
médecine.  .  ; 

Sur  ce  dernier  point,  il  m’y  a  pas,  'au  moins  dans  le 
corps  médical,  de  discussion, de  principe;'. les  pénalités, 
codifiées  avec  beaucoup  de  soin  par  le  projet,  répondent 
aux  nécessités  les  plus  urgentes  et  les  mieux  démontrées- 
de  la  défense  de  la  profession  contre  le  charlatanisme 
sous  toute  ses  formes,  dans,  l'intérêt  de  la  moralité  pro¬ 
fessionnelle  et  de  la  santé  publique.  Il  en  est  de  même 
pour  la  prescription  des  honoraires,  pour  laquelle  l’ar¬ 
ticle  19  fait  cesser  la  bizarre  injustice  qu'avait  à  suppor-  : 
ter  le  corps  médical.  L’exercice  de  la  pharmacie  par  les 
médecins,  limité  au  cas  où  il  n’existe  pas  d’officine,  à: 
moins  de  quatre  kilomètres  de  leur  résidence;  les  pres¬ 
criptions  réglementaires  pour  l’enregistrement  des  ■ 
diplômes  et  la  publication;  d’une  liste  officielle  annuelle  ■ 
des  praticiens  exerçant,  les  autorisations  temporaires  - 
pour  les  élèves  en  cas  d’épidémie  et  pour  ceux  qui  sont 
placés  auprès  du  malade  par  le  médecin  traitant,  seraient 
l’objet  de  dispositions  nouvelles  qui  no  soulèveront 
vraisemblablement  pas  non  plus  d’objections  sérieuses. 

Les  rapports  du  médecin  avec  la  justice  et  l’adminis¬ 
tration  sont  spécifiés  par  les  articles  17  et-18.  La  place 
de  ce  dernier  pourrait  être  à  la  fois  dans  ce  projet  et 
dans  le  projet  de  réforme  du  code  d’instruction  crimi¬ 
nelle,  également  soumis  au  Parlement.  Nous  ne  croyons 
pas  en  effet  qu’il  réponde  complètement  aux  préoccu¬ 
pations  qui  se  sont  fait  jour  depuis  quelques  années,  aussi 
bien  dans  le  monde  médical  que  dans,  le  corps  judiciaire, 
et  il  ne  pourrait,  dans  l’état  actuel  des  choses,  satisfaire 
ni  l’un  ni  l’autre.  Il  faut  en  effet  distinguer  entre  la  réqui¬ 
sition  qui  doit  être  souvent  adressée  au  médecin  le  plus; 
voisin,  quel  que  soitson titre,  et  l’expertise  définitive,  en 
cas  de  doute  ou  de  difficultés,  qu’il  convient  de  ne  confier 
qu’à  des  mains  exercées  ce  n’est  pas  un  seul  article  de 
loi  qui  peut  régler  une  .  situation  aussi  complexe.  Quant 
à  la  déclaration  médicale  obligatoire  des  maladies  trans- 
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missibles,  que  l’article  17  prévoit  pour  certaines  maladies 
déterminées  et  dans  tous  les  cas  qui  n’engagent  pas  le 
secret  professionnel, ..  nous  n’avons  pas  à  dire  combien 
elle  s’impose  de  plus  en  plus  ;  elle  existe  et  se  pratique 
sans  inconvénients  dans  un  grand  nombre  de  pays,  en  par¬ 
ticulier  dans  ceux  où  l'hygiène  publique  est  le  plus  déve¬ 
loppée  et  où,  par  suite,  la  mortalité  est  le  plus  faible.  Faut- 
il  faire  de  cet  article,  comme  le  demande  le  projet,  partie 
intégrante  de  la  loi  sur  l’exercice  de  la  médecine  ou 
serait-il  mieux  placé,  comme  le  dit  M.  David,  dans  une 
loi  d’hygiène  générale?  C’est  là  un  point  Secondaire  tant 
il  y  a  d’intérêt  à  ce  qu’il  soit  le  plus  tôt  possible  sanc¬ 
tionné  par  le  Parlement. 

L’exercice  de  la  profession  dé  dentiste  s’ est  depuis 
quelques  années  tellement  modifié  et  il  a  acquis  une 
valeur  de  si  bon  aloi  qu’il  devient  nécessaire  de  le 
réglementer  ;  c’est  pourquoi  l’article  4  du  projet  du 
Comité  l’interdit  à  toute  personne  qui  n’est  pas  munie 
d’un  diplôme  de  docteur  en  médecine  français  ou  d’un 
diplôme  spécial.  Les  garanties  à  exiger  pour  ce  diplôme 
sont  en  partie  prévues  dans  la  rédaction  de  l’article  ;  il  est 
à  croire  que  le  Parlement  en  laissera  la  latitude  au  minis¬ 
tre  de  l’instruction  publique,  lié  en  tous  cas  par  un 
règlement  délibéré  en  Conseil  supérieur  de  l’instruction 
publique. 

Il  en  sera  de  même  pour  les  conditions  d’études  impo¬ 
sées  pour  les  divers  grades  médicaux,  qui  seraient  désor¬ 
mais  réduits,  comme  nous  le  verrons  tout  à  l’heure,  au 
doctorat  en  médecine,  aux  diplômes  des  sages-femmes 
de  première  et  de  deuxième  classes  et  au  diplôme  de 
dentiste.  Contrairement  au  projet  de  M.  le  Dr  Chevan- 
dier,  le  Comité  d’hygiène  publique  estime,  en  effet,  que 
les  conditions  d’études  et  de  scolarité  pour  les  étudiants 
en  médecine  sont  essentiellement  du  domaine  du  pou¬ 
voir  exécutif,  puisqu’elles  doivent  varier  avec  les  trans¬ 
formations  de  la  science  et  les  exigences  du  recrute¬ 
ment  du  corps  médical. 

Le  projet  de  M.  Chevandier,  tout  en  s’efforçant  de 
restreindre  le  droit  d’exercice  de  la  médecine  en  France 
pour  les  médecins  étrangers  aux  conditions  de  récipro¬ 
cité  et  à  l’équivalence  des  diplômes,  est  moins  sévère 
que  le  texte  des  articles  1,  2  et  3  du  projet  de  M.  Brouar- 
del.  Ce  dernier  projet  satisfera  assurément  beaucoup 
plus  le  corps  médical,  [en  même  temps  qu’il  stipule 
toutes  les  conditions  qui  peuvent  faciliter  l’obtention  du 
doctorat  aux  étrangers  dont  les  études .  antérieures  ont 
été  sérieuses  et  complètes.  Depuis  quelque  temps,  les 
étrangers  reviennent  en  effet  dans  :  nos  facultés  fran¬ 
çaises  ;  on  en  compte  à  Paris,  cette  année,  plus  de  700  qui 
y  font  leur  scolarité,  et  il  y  a  tout  intérêt  à  entourer 
l’examen  des  équivalences  des  garanties  que  l’éminent 
doyen  de  la  Faculté  a  spécifiées  avec  tant  de  compétence 
et  de  libéralisme.  Pour  ce  qui  concerne  le  droit  d’exercice 
pour  lesmédecins  étrangers,  qui  accompagnent  un  malade, 
nous  savons  qu’à  la  Chambre  des  députés  un  certain 
nombre  de  représentants  de .  stations  hivernales  et  des 
villes  d’eaux  appuieront  M.  David  qui  demande,  dans 
son  projet,  que -les  médecins  reçus  à  l’étranger  et  y 
demeurant,  qui  accompagnent  leurs  clients  dans  les 
stations  thermales  ou  hivernales  françaises  puissent 
exceptionnellement  «  être  autorisés  à  exercer  la  méde¬ 
cine  en  France  et  en  Algérie.  Ils  ne  pourront  donner 
leurs  soins  qu’à  leurs  nationaux  et  recevront,  à  cet'  effet, 


du  ministre  de  l’intérieur,  une  autorisation  qui  sera  vala¬ 
ble  pour  un  an,  mais  renouvelable  et  toujours  révoca¬ 
ble.  »  Il  est  probable  que  le  Parlement  se  rangerait  à 
cette  manière  de  voir  si  la  réciprocité  était  stipulée  pour 
les  médecins  français,  en  .vue  de  l’avenir,  d’ailleurs,  plus 
encore  que  pour  le  présent. 

Bien  d’autres  points  seraient  à  étudier  dans  ce  projet 
qui  intéresse  à  un  si  haut  degré  l’avenir  de  notre  corps 
médical,  mais  nous  avons  hâte  d’arriver  à  celui  qui 
paraît  aujourd'hui  l’intéresser  le  plus  et  duquel  dépen¬ 
dra  vraisemblablement  le  sort  de  toute  la  loi,  à  savoir  la 
suppression  de  l’officiat.  Ici  nous  laissons  la  parole  à 
M.  Brouardel  dont  le  rapport  s’exprime  en  ces  termes  : 

«  On  peut  considérer  la  divergence  qui  existait  entre 
le  projet  de  la  commission  de  la  Chambre,  demandant 
la  suppression  de  l'officiât,  et  le  projet  du  Comité  (projet 
du  15  février  1886,  maintenant  l’officiat,  en  obligeant 
l’officier  de  santé  à  n’exercer  que  dans  l’étendue  de  la 
circonscription  de  la  faculté  ou  école  où  il  a  été  reçu), 
comme  ayant  disparu  en  fait.  La  loi  du  15  juillet  1889 
sur  le  recrutement  de  l’armée  et  le  décret  du  23  no¬ 
vembre  1889  ne  stipulent  aucune  dispense  pour  les  jeunes 
gens  qui  poursuivent  leurs  études  médicales  en  vue  de 
l’officiat  de"  santé.  Avant  d’obtenir  le  diplôme  d’officier 
de  santé,  les  étudiants  devront  faire  trois  ans  de  service 
militaire,  puis  quatre  années  d’études  médicales.  Ils  ne 
pourront  exercer  la  médecine  avant  27  ou  28  ans. 

«  Exposer  cette  situation  nouvelle  créée  par  la  loi  du 
15  juillet  1889,  c’est  déclarer  que  l'officiât  de  santé  a 
vécu.  Le  Comité  ne  propose  donc  pas  à  M.  le  ministre 
de  maintenir  sur  ce  point  l’ancien  projet  du  gouverne¬ 
ment.  Votre  commission  n’oublie  pas  quelles  raisons  le 
Comité  avait  invoquées  pour  demander  le  maintien  des 
officiers  de  santé.  Elle  rappelle  que  166  cantons  ne -pos^ 
sèdent  actuellement  ni  docteurs,  ni  officiers  de  santé, 
que,  dans  183  cantons,  le  service  médical  n’est  aSsuré  que 
par  des  officiers  de  santé.  On  pouvait  espérer  trouver 
dans  cet  ordre  de  médecins  les  moyens  d’assurer  la  ré¬ 
partition  des  secours  médicaux  dans  les  campagnes.  Car 
c’est  encore  plutôt  la  répartition  des  médecins  qui  est  dé¬ 
fectueuse  que  leur  nombre  qui  est  insuffisant.  Il  faut 
espérer  que,  dans  un  avenir  prochain,  les  services  de  mé¬ 
decine  et  d’assistance  publique  seront  organisés  de  telle 
manière  qu’un  plus  grand  nombre  de  médecins  seront 
retenus  dans  les  campagnes. 

«  Mais,  quelle  que  soit  la  force  des  arguments  pré¬ 
sentés  en  1886,  la  situation  est  tellement  modifiée  qu’il 
semble  inutile  de  les  exposer,  de  nouveau,  car  ils  Sau¬ 
raient  plus  aujourd’hui  qu’une  valeur  théorique.  En  effet 
les  aspirants  à  l’officiat  appartiennent  d’ ordinaire  à  des 
familles  qui  sont  impuissantes  à  s’imposer,  pour  l’ins¬ 
truction  .de  leurs  fils,  les  longues  dépenses  de  d’enseigne¬ 
ments  secondaire,  ou  à  celles  qui  ne  sont  arrivées  à  une 
certaine  aisance  que  lorsque  leurs  fils  étaient  déjà  trop 
âgés  pour  qu’il  fût  possible  de  les  mettre  en  cours  régu¬ 
lier  d’études.  Ce  sont  souvent  des  familles  d’artisans,  de 
petits  commerçants,  de  petits  propriétaires  agricoles,  de 
contremaîtres.  On  ne  saurait  espérer  qu’ après  trois  an¬ 
nées  de  service  militaire,  après  une  si  longue  interrup¬ 
tion  d’études  forcément  incomplètes,  ce  jeune  homme 
âgé.  de  23  ou  24  ans  abordera  une  carrière  qui  ne  lui 
permettra  d’être  reçu  que  4  ou  5  ans  plus  tard,  et  de  ne 
vivre  de  sa  profession  qu’après  un  temps  plus  ou  moins 
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longs  d’exercice,  lorsque  la  clientèle  sera  venue  le 
trouver. 

«  Le  principal  désaccord  qui  existait  entre  le  projet  de 
la  commission  de  la  Chambre  et  celui  du  gouvernement 
a  donc  disparu.  Aussi  la  majorité  de  la  Commission 
propose-t  elle  d’adopter  l’article  l°r  du  projet.  » 

Le3  motifs  invoqués  pour  la  suppression  des  officiers 
de  santé  sont,  on  le  voit,  tirés  de  la  situation  qui  leur  a 
été  faite  par  la  nouvelle  loi  militaire.  Ceux  qui  ne  par¬ 
tagent  pas  cette  manière  de  voir  font  observer  que  la 
promulgation  de  la  loi  n’à  pas  jusqu’ici  diminué  le 
nombre  des  inscriptions  pour  l’officiat;  il  était  de  183  pour 
le  trimestre  de  novembre  1888,  il  s’est  élevé  à  193  au  mois 
de  novembre  dernier  ;  il  n’y  a  aucune  raison  de  penser 
d’ailleurs  que,  si  le  recrutement  du  corps  médical  l’exi¬ 
geait,  l’autorité  militaire  se  refuserait  à  ce  que  les  can¬ 
didats  à  l’ôfficiat  fussent  astreints  aux  mêmes  obligations 
militaires  que  les  candidats  au  doctorat.  Edicter  la  sup¬ 
pression  graduelle  des  3,000  officiers  de  santé  qui  existent 
encore  sur  les  15,000  médecins  qui  exercent  en  France, 
c’est  donc  diminuer  d’un  cinquième,  dans  un  délai  plus 
où  moins  long,  notre  corps  médical  ;  est-ce  prudent  pour 
la  santé  publique  ?  C’est  aussi  détruire  dans  un  bref 
délai  les  écoles  secondaires  de  médecine,  centres  d’ensei¬ 
gnement  élémentaire .  pour  lesquels  les.  municipalités  se 
sont  imposé  de  grands  acrifices,  sur  la  foi  des  traités  et 
sans  qu’il  y  ait  un  intérêt  majeur  à  cette  destruction. 

Les  partisans  de  la  suppression  des  officiers  de  santé 
estiment,  par  contre,  que  le  nombre  des  docteurs  en  mé: 
decine,  soit  12,000  environ,  est  suffisant  en  France, 
puisqu’il  représente  un -médecin  par  3,500  habitants; 
mais  ils  sont  mal  répartis  et  il  appartient  à  l’admi¬ 
nistration,  par  une  organisation  meilleure  de  l’assistance 
médicale  et  des  services  sanitaires,  de  faciliter  la  déli¬ 
vrance  des  secours  médicaux,  non .  seulement  dans  les 
villes  où  les  médecins  affluent,  mais  sur  tous  les .  points 
du  territoire.  Ce  qu’il  importe  d’obtenir,  dans  ces  condi¬ 
tions,  ce  n’est  pas  tant  la  quantité  dès  médecins  que  leur 
qualité.  Or,  on  ne  peut  l’obtenir  que  par  l’unification  du 
grade  qui  a  pour  conséquence  la  valeur  générale  des 
études.  Sans  doute  il  faut  se  préoccuper  de  rendre  acces¬ 
sible  la  profession  médicale  au  plus  grand  nombre  possi¬ 
ble  de.  jeunes  geiis,  notamment  à  ceux  dont  les  familles 
fournissent  aujourd’hui  le  contingent  le  plus  élevé  pour 
l’officiat.  Dans  ce  but  le  ministère  prépare  des  modifica¬ 
tions  aux  baccalauréats  et  une  meilleure  répartition  du 
plan  d’études.  Les  écoles  secondaires  de  médecine  pour¬ 
raient  ainsi  continuer  à  préparer,  au  moins  pour  les  pre¬ 
mières  années,  les  étudiants  en  médecine  de  leur  région. 
A  ce  compte,  le  maintien  des  officiers  de.  santé  n’aurait 
plus  guère  de  raison  d’être.  - 

Telles  sont  les  propositions  que  le  Parlement  devra 
discuter  dans  un  délai  plus  ou  moins  prochain.  On  ne 
peut  s’ empêcher  de  craindre  que, 'en  ayant  voulu  dans  une 
loi  organique  codifier  à  la  fois  toutes  les  revendications 
du  corps  médical,  on  n’ait  soulevé  trop  de  problèmes 
pour  obtenir  enfin  gain  de  cause.  Toutefois,  le  projet 
du  Comité  consultatif  d’hygiène  publique  de  France 
aura  le  mérite  de  n’avoir  négligé  aucune  de  ces 
légitimes  revendications 'et  d’avoir  exposé  avec  une 
grande  netteté  des  opinions  que  l’intérêt  de  la  santé 
publique,  plus  encore  que  l’intérêt  personnel  du  corps 
médical, .rendent  chaque  jour  plus  urgentes  à  trancher. 


REVUE  GÉNÉRALE 


De  la  colotomie  iliaque  en  deux  temps 

Le  docteur  Jeannel,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine 
de  Toulouse,  nous  a  communiqué  un  mémoire  encore 
inédit  sur  la  colotomie  iliaque  en  deux  temps,  opération 
préconisée  par  Maydl,  de  Vienne,  et  que  nous  croyons 
avoir  pratiqué  le  premier  en  France ,  au  commen¬ 
cement  de  1887.  '  Depuis ,  nous  avons  eu  recours 
cinq  fois  à  ce  procédé  d’une  simplicité  et  d’une  bénignité 
telles  qu’il  nous  semble  utile  d’en  préciser  la  technique 
et  d’en  fixer  les  indications. 

I 

Les  discussions  sur  le  traitement  du  cancer  du  rectum 
par  la  création  d’un  anus  artificiel  n’ont  pas  été  stériles 
et  l’on  est  maintenant  d’accord  sur  plusieurs  points.  Les, 
parallèles  sur  les  mérites  respectifs  et  la  valeur  comparée 
de  l’anus  iliaque  et  de  l’anus  lombaire  se  sont  terminés 
par  la  victoire  définitive  du  premier,  qui  l’a  emporté  sur¬ 
tout  grâce  à  l’extrême  facilité  de  l’opération  ;  on  trouve 
toujours,  et  pour  ainsi  dire  du  premier  coup,  l’S  iliaque 
au-dessus  du  ligament  de  Fallope  et  l’on  n’a  pas  à  redou¬ 
ter  de  saisir  et  de  fixer  l’intestin  grêle,  erreur  dange¬ 
reuse  que  les  plus  habiles  chirurgiens  ont  commise  en 
pratiquant  la  colotomie  dans  la  région  lombaire. 

Certainement  on  a  pu  citer,  à  la  Société  de  chirurgie, 
un  certain  nombre  de  cas  où  l’opération  pratiquée  dans  la 
fosse  iliaque  avait  été  laborieuse.  Quénu  a  signalé  un  fait 
où  des  adhérences  de  l’épiploon  voilaient  l’intestin  qu’on 
ne  put  saisir  que  plus  haut  ;  Trélat  nous  a  raconté  que, 
une  fois,  l’S  iliaque  était  maintenue,  immobile  comme 
attachée  dans  la  profondeur  et  .  ne  put  être  attirée  que 
très  difficilement  au  dehors.  Nous  avons,'  d’après  Ver-' 
neuil,  rappelé  une  observation  où  l’incision  donna  issue  à 
une  énorme  quantité  de  liquide  ascitique  et,  lorsque  l’écou¬ 
lement  fut  terminé,  on  ne  put  retrouver  l’ouverture  du 
péritoine  ;  pour  atteindre  l’intestin,  une  nouvelle  incision 
do  la  paroi  abdominale  devint  absolument  nécessaire. 

Mais  ces  cas  sont  exceptionnels;  presque  toujours 
l’S  iliaque  se  présente  d’elle-même  auniveau  de  l’incision  ; 
si  par  hasard  une  anse  d’intestin  grêle  se  montre,  on 
l’écarte  du  doigt  et  l’on  cherche  au-dessus  le  gros  intes¬ 
tin  que  l’on  reconnaît  à  ses  franges  épiploïques,  à  ses 
bandes  musculaires  et  à  ses  bosselures.  La  simplicité  de 
l’opération  est  telle  que,  à  cette  heure,  toute  discussion 
est  éteinte  ;  les  dissidences  ont  cessé  et  lorsque,  en 
France,  en  Angleterre,  en  Allemagne  et  aux  Etats-Unis, 
on  voit  créer  un  anus  artificiel,  c’est  toujours  aü  niveau 
de  la  fosse  iliaque  gauche  qu’on  l’ouvre,  à  moins  que 
quelque  contre-indication  particulière,  l’envahissement 
de  l’S  iliaque  par  le  cancer,  ne  nous  force  à  placer  l’ori¬ 
fice  anormal  dans  lv.  région  lombaire. 

Un  second  point  admis  de  tous  est  que  cet  anus  artir 
ficiel  doit  être  fait  de  telle  sorte  qu’il  présente  un  obs¬ 
tacle  suffisant  pour  empêcher  les  matières  fécales  du  bout 
supérieur  de  s’engager  dans  le  bout  inférieur-  Pour  ob¬ 
tenir  ce  résultat,  nous  avons  un  choix  de  procédés  dont  le 
plus  connu  est  celui  de  Madelung  qui,  après  avoir  attiré 
à’i’extérieur  l’S  iliaque,  la  sectionne  en  travers;  puis  il 
suture  l’orifice  béant  du  bout  inférieur,  l’oblitère  exacte¬ 
ment  et  le  refoule  dans,  le  ventre  tandis  qu’il  fixe  dans 
l’angle  de  la  plaie,  par  une  couronne  de  points  de  suture, 
l’orifice  du  bout  supérieur;  il  est  évident  que,  après  une 
semblable  opération,  la  totalité  des  matières  fécales  est 
dérivée  à  l’extérieur. 

Il  nous  semble  inutile  de  recourir  à  ce  moyen  radical 
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et  le  procédé  de  Yerneuil  nous  donne  plus  simplement 
une  égale  sécurité  :  l’anse  de  l’S  iliaque,  herniée  à  tra¬ 
vers  l’incision  de  la  paroi,  est  maintenue  en  place  par  des 
points  de  suture  au  fil  d’argent  ou  au  crin  de  Florence; 
le  bout  supérieur  et  le  bout' inférieur  sont  accolés  l’un  à 
l’autre  comme  les  deux  canons  d’un  fusil;  les  deux  pa¬ 
rois  juxtaposées  formentunobstacle,  un  éperon  qui  assure 
l’issue  au  dehors  do  la  totalité  des  matières  fécales  dé¬ 
versées  par  le  bout  supérieur;  il  serait  impossible  à  la 
moindre  parcelle  d’excréments  de  s’engager  dans  le 
segment  rectal.  Plus  de  quinze  observations  personnelles 
nous  ont  démontré  l’excellence  de  cette  méthode. 

Ces  doux  points,  le  siège  de  l’anus  dans  la  région  iliaque 
et  la  nécessité  d’un  éperon .  sont  maintenant  acquis  ;  la  seule 
question  un  peu  actuelle  est  de  savoir  si  l’orifice  artificiel 
sera  fait  en  un  temps,  comme  la  plupart  des  chirurgiens  le 
pratiquent  encore,  ou  en  deux  comme  Maydl  de  Vienne 
le  propose.  Le  principe  essentiel  de  la  méthode  en  deux 
temps  est  de  n’ouvrir  l’intestin  qu’au  bout  de' quelques 
jours,  lorsque  les  adhérences  entre  lopéritoine  viscéral  et 
le  péritoine  pariétal  sont  solides;  la  séreuse  est  alors 
complètement  fermée  et  ne  saurait  être  inoculée  par  les 
matières  qui,  dans  l’anus  en  un  temps,  pourraient,  surtout 
lorsqu’elles  sont  liquides,  s’insinuer  jusque  dans  le  ventre 
et  y  allumer  une  inflammation  mortelle. 

La  technique  telle  que  l’expose  Maydl  est  fort  com¬ 
pliquée  :  cependant  le  manuel  opératoire  est,  pour  la  pre¬ 
mière  partie  de  l’intervention,  le  même  que  dans  le  pro¬ 
cédé  classique  :  la  ligne  d’incision,  de  trois  à  quatre  cen¬ 
timètres,  est  parallèle  à  l’arcade  de  Fallope;  à  un  ou 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  d’elle,  on  coupe  la  peau, 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l’aponévrose  du  grand 
oblique;  on  écarte  les  faisceaux  musculaires  ;  on  ouvre  le 
thscia  transversalis,  et  presque  toujours  une  frange  épi¬ 
ploïque  apparaît  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  révèle  la 
présence  de  l’S  iliaque  :  celle-ci  doit  être  attirée  à  l’exté¬ 
rieur,  assez  pour  que  l’insertion  de  mésentère  apparaisse. 
C’est  alors  que  vont  commencer  les  manœuvres  spéciales 
au  procédé  de  Maydl. 

On  transfixe  le  mésentèro  au  ras  de  son  adhérence  à 
l’intestin  à  l’aide  d’une  bougie  uréthrale  aseptique,  un 
petit  cylindre  de  caoütchouc,  une  plume  d’oie,  une  tige 
rigide  quelconque  bien  fixée  entre  les  mors  d’une  pince  à 
forcipressure  ;  on  perce  ainsi  le  mésentère  et  l’anse  in¬ 
testinale,  arrêtée  par  cet  obstacle  sur  lequel  clic  sc  coude, 
ne  peut  rentrer  dans  l’abdomen  ; ,  l’anse  n’obéira  plus 
aux  tractions  du  mésentère,  aux  appels  du  diaphragme 
et  restera  à  l’extérieur.  Maydl  suture  alors  les  deux 
bouts  de  l’anse  intestinale  pour  mieux  les  accoler  l’un  à 
l’autre  en  canon  de  fusil  ;  il  place,  en  avant  et  en  arrière, 
une  suite  de  points  séparés;  cette  double  suture  est  par¬ 
fois  accompagnée  d’une  autre  suture  qui  fixe,  par  une 
sorte  de  couronne,  l’intestin  aux  lèvres  de  la  plaie.  Nous 
verrons  que  toutes  ces  sutures  sont  absolument  inutiles 
et  nous  les  avons  supprimées. 

Qu’on  suture  comme  le  fait  Maydl,  qu’on  ne  suture  pas 
selon  notre  conseil,  l’intestin  est  abandonné  dans  la  plaie; 
on  l’entoure  d’un  chiffonné  de  gaze  iodoforméc,  on  le  pro¬ 
tège  par  une  sorte  de  niche  de  tampons  d’ouate  hy¬ 
drophile  maintenus  par  un  bandage  de  corps,  et  le  pre¬ 
mier  temps  do  l’opération  est  terminé  :  ce  n’est  qu’au  bout 
du  quatrième  ou  du  cinquième  jour  qu’on  touche  au  pan¬ 
sement  pour  pratiquer  le  deuxième  temps,  l’ouverture  de 
l’anse  intestinale  ;  encore  n’est-elle  pas  incisée  franche¬ 
ment  par  Maydl  qui  se  contente,  à  ce  moment,  d'une  sorte 
de  ponction  au  thermocautère  ;  l’anse  intestinale  n’est  sec¬ 
tionnée  transversalement  que  dans  un  tiers  de  sa  circon¬ 
férence  environ. 

Oette  première  ouverture  permet  l’émission  des  gaz 
et  soulage, le  patiçnt.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  quatprze 


jours  que  Maydl  termine  son  opération;  il  rase  tout 
ce  qui  reste  de  l’intestin  au-dessus  de  la  tige  qui  per¬ 
fore  le  mésentère.  Cette  tige  joue  donc  un  double  rôle; 
elle  s’oppose  à  ce  que  l’intestin  rentre  dans  le  ventre  et  sert 
de  point  de  repère  pour  l’incision  de  l’intestin.  On  peut 
alors,  nous  dit  Maydl,  suturer  à  la  peau  les  bords  de 
l’intestin  pour  éviter  ou  rendre  plus  difficile  sa  rétrac¬ 
tion  secondaire.  L’opération  en  deux  temps, — on  pourrait 
dire  trois  temps,  —  est  alors  terminée  ;  l’anus  artificiel  est 
constitué  et  il  ne  reste  plus  qu’à  imaginer  un  pansement 
ou  un  appareil  pour  éviter  que  l’individu  ne  soit  pas  ino¬ 
pinément  souillé  par  l'issue  des  matières  fécales. 

II 

La  méthode  de  Maydl ,  cette  ouverture  de  l’intestin 
quatre  ou  cinq  jours  après  la  hernie  de  l’S  iliaque  hors 
du  ventre,  n’est  évidemment  pas  toujours  applicable  et, 
lorsqu’il  s'agit  d’une  obstruction  aiguë,  lorsque  la  péri¬ 
tonite  menace  ou  est  allumée,  il  faut  lutter  de  vitesse 
avec  les  accidents  et  inciser  au  plus  tôt  l’intestin  pour  IL 
vrer  un  passage  rapide  aux  matières.  Dans  ces  cas,  pas 
de  doute  possible  et  nous  n’avons  qu’à  pratiquer  l’anusi 
iliaque  en  qn  temps  selon  notre  technique  ordinaire.  Une 
anse  est  attirée  au  dehors,  fixée  par  une  couronne  de 
sutures  au  fil  d’argent  ou  au  crin  de  Florence,  puis  in¬ 
cisée  et  excisée  même  sur  l’heure.  Ce  procédé  a  donné 
tant  et  de  si  beau  succès  qu’il  est  inutile  d’en  recom-, 
mander  l’adoption. 

Mais  le  parallèle  entre  les  deux  procédés  devient  pos¬ 
sible  lorsqu’on  intervient  pour  des  obstructions  chroni¬ 
ques;  la  plupart  du  temps,  lors  de  cancers  du  rectum, 
affections  qui,  à  elles  seules,  nécessitent  la  presque  totalité 
des  anus  artificiels  que  nous  pratiquons,  on  n’a  pas  la  main 
forcée,  on  peut  attendre  et  l’on  n’ouvrira  l’intestin  qu’a- 
près  lo  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  si  dii  moins  on 
reconnaît  quelques  avantages  au  procédé.  De  ces  avan¬ 
tages,  le  premier  qu’on  invoque  d’ordinaire,  c’est  une  ra¬ 
pidité  beaucoup  plus  gi’andedans  l’exécution. 

Cet  avantage  n’est  guère  appréciable  dans  le  procédé 
de  Maydl,  tel  qu’il  est  exposé  dans  le  vingt-quatrième 
numéro  du  Centralblatfur  Chirurgie  de  1 888.  L’opération 
est  alors  véritablement  bien  compliquée  :  cette  suture 
des  deux  anses  accolées  l’une  à  l’autre  en  canon  de  fusil 
nous  semble  aussi  inutile  que  la  suture  de  l’intestin  lui- 
même  à  la  paroi  abdominale,  suture  que  Maydl  conseille 
de  pratiquer  dans  un  certain  nombre  de  cas  ;  puis  l’ou¬ 
verture  incomplète  au  quatrième  ou  au  cinquième  jour  et 
juste  assez  grande  pour  livrer  passage  aux  gaz  ;  l’enlève¬ 
ment  de  la  tige  au  dixième,  l’excision  au  thermo¬ 
cautère  de  tout  ce  qui  dépasse  de  l’intestin  au-dessus  de 
la  tige  fixatrice  au  quatorzième  jour,  enfin  comme  der¬ 
nière  manœuvre,  la  suture  de  la  muqueuse  à  la  paroi  ab¬ 
dominale,  toutes  ces  prescriptions  font  de  la  méthode  en 
deux  temps  une  méthode  en  trois  ou  quatretemps, 
beaucoup  plus  compliquée  que  la  méthode  ordinaire. 

Pour  nous,  qui  ne  connaissions  heureusement  du  pro¬ 
cédé  de  Maydl  que  ce  que  nous  en  disait  une  lettre  de 
quelques  lignes  que  l’auteur  nous  avait  écrite  au  com¬ 
mencement  de  1885,  nous  avions  beaucoup  simplifié  la 
méthode  et  ce  que  nous  en  avons  gardé  suffit  à  mainte¬ 
nir  intact  le  principe  essentiel  de  la  colotomie  iliaque  en 
deux  temps,  tout  en  la  rendant  beaucoup  plus  rapide.  Plus 
de  suture  des  deux  anses  intestinales  accolées,  plus  de 
points  circulaires  ;  ouverture  large  et  définitive  au  cin¬ 
quième  jour,  permettant  à  la  fois  l’issue  des  gaz  et  des  ma¬ 
tières.  ■ —  Au  dixième  jour  la  tige  fixatrice  est  enlevée. 
— -  Et  c’est  tout;  pas  d’excision  de  l’intestin,  pas  de 
suture  dp  la  muqueuse  à  la  parpi  abdominale..  Il  reste 
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bien  une  saillie  intestinale,  mais  elle  se  résorbe  peu  à  peu 
et  l’anus  artificiel  ainsi  constitué  à  une  forme  très  suf¬ 
fisamment  correcte. 

Ajoutons  que,  pour|cette  intervention,  nous  n’avons  plus 
recours  au  chloroforme  ;  l’injection  innocente  de  quelques- 
centigrammes  de  cocaïne  nous  crée  une  traînée  analgé¬ 
sique  faite  par  l’aiguille  de  la  seringue  de  Pravaz  dans 
l’épaisseur  de  la  peau,  suivant  la  future  ligne  d’incision;  , 
nous  coupons  à  notre  aise  sans  que  le  patient  éprouve  la 
plus  légère  douleur;  nous  saisissons  l’intestin,  nous  le  fixons 
par  la  sonde  rigide;  puis  l’opération  est  terminée,  du 
moins  son  premier  temps  ;  quatre^  cinq,  six  ou  sept  mi¬ 
nutes  y  ont  suffi.  Nous  n’avons  pas  dépassé  six  minutes 
dans  les  trois  dernières  opérations  de  ce  genre  que  nous 
avons  pratiquées  —  et,  ainsi  faite,  l'ouverture  d’un  anus 
artificiel  dans  la  région  iliaque,  rentre  dans  le  cadre  des 
interventions  de  petite  chirurgie. 

Un  deuxième  argument  qui  n’est  pas  sans  valeur  est 
que,  dans  l’opération  en  un  temps,  l’intestin,  ouvert  sur 
l’heure,  peut  inonder  de  ses  matières  liquides  la  paroi  ab¬ 
dominale;  la  plaie  souillée  peut  s’inoculer,  et  si  quelques 
parcelles  d’excréments  s’insinuent  entre  les  lèvres  et  pé¬ 
nètrent  dans  le  ventre,  une  péritonite  mortelle  en  sera  la 
conséquence  probable.  Tandis  que,  dans  l’opération  en 
deux  temps,  la  séreuse  intestinale  et  la  séreuse  pariétale 
sont  unies  lorsque  les  matières  fécales,  libérées  par  l'inci¬ 
sion  tardive,  s’écoulent  au  dehors.  Donc,  pas  d’inoculation 
possible.  C’est  vrai,  mais  il  ne  faudrait  pas  trop  s’exagé¬ 
rer  la  portée  de  cet  argument  ;  dans  les  cas  chroniques, 
les  seuls  où  l’on  peut  pratiquer  l’opération  en  deux  temps, 
les  matières  intestinales  sont  en  général  dures,  lentes  à 
sortir  et  par  conséquent  ne  menacent  pas  d’inonder  la 
plaie  ;  lorsque  les  matières  sont  liquides,  l’obstruction 
est  d’ordinaire  aiguë  et  c’est  alors  justement  que  l’opé¬ 
ration  en  un  temps  s’impose.  ! 

Donc,  à  ne  considérer  que  le  seul  fait  de  l’inoculation 
possible  de  la  séreuse  et  de  la  péritonite  consécutive,  les 
avantages  de  l’anus  en  deux  temps  sont  plus  théoriques 
que  positifs.  Un  troisième  et  léger  avantage  est  la  cicatri¬ 
sation  rapide  de  la  plaie  qui  se  ferme  sans  qu’on  observe 
la  moindre  suppuration  :  les  auteurs  nous  disent  qu’il 
n’était  pas  rare  de  voir  des  petits  abcès  se  former  sur 
la  ligne  de  suture  ;  Verneuil  avait  signalé  leur  fré¬ 
quence  et  Trélat  avait  imaginé  un  petit  procédé  pour 
éviter  leur  apparition.  Je  sais  bien  qu’avec  une  antisepsie 
rigoureuse  on  les  conjure  et,  pour  notre  part,  même  avec 
l’emploi  de  la  méthode  en  un  seul  temps,  nous  n’avons  pas 
observé  un  seul  exemple  de  suppuration  depuis  deux  ans  ; 
mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  plaie  ouverte  et 
sans  suture  de  l’anus  iliaque  en  deux  temps  évolue  avec 
une  simplicité  idéale,  et  jamais,  dans  aucun  cas,  nous 
n’avons  noté  la  plus  légère  complication. 

III 

Certes,  nous  ne  voudrions  exalter  aucun  de  ces  avan¬ 
tages  :  pour  les  anus  en  un  temps  on  sait  à  cette  heure 
éviter  les  abcès,  d’ailleurs  sans  gravité,  que  l’on  signalait 
parfois;  la  rapidité  plus  grande  dans  l’exécution  n’a 
qu’une  valeur  bien  secondaire  et  les  vingt  minutes 
qu’exige  la  suture,  seul  temps  de  l’opération  qui  dif¬ 
férencie  des  deux  méthodes,  ne  sont  p^s  pour  effrayer 
un  chirurgien  ;  enfin  la  crainte  d’inoculer  la  séreuse,  lors 
de  l’issue  des  matières  fécales,  est,  nous  l’avons  vu,  plus 
théorique  que  réelle  puisque  cet  accident  ne  s’observe 
pas,  ou  du  moins  est  exceptionnel  avec  la  technique  ac¬ 
tuelle. 

Néanmoins,  et  sans  nous  associer  à  l’enthousiasme 
d’Albert  de  Vienne,  nous  admettons  que  ces  très  légers 
avantages  suffisent  pour  donner  la  préférence  à  la  mé¬ 


thode  de  Maydl  modifiée,  car, .en  vérité,  nous  ne.lui  con¬ 
naissons  aucun  inconvénient  dans  les  cas  d’obstruçtion  ; 
chronique.  On  a  prétendu  qu’elle  entraînait  pendant  qua-;’ 
tre  ou  cinq  jours  ou  même  aggravait  la  situation  pénible 
contre  laquelle. on  intervenait,  l’arrêt  des  matières  et  les 
douleurs  qu’il  provoque.  Ne  vaudrait-il  pas  mieux  assurer 
sur  l’heure  à  l’opéré  le  bénéfice  de Topératiofi?  L’obser¬ 
vation  ne  cônfirmepas  d’ordinaire  ce  raisonnement  quel¬ 
que  logique  qu’il  puisse  paraître,  et  dans  nos  deux  pre¬ 
mières  observations  d’anus  iliaque  en  deux  temps,  nous 
fûmes' surpris  de  voir  les  souffrances  endurées  jusque-là, 
le  ténesme,  les  faux  besoins,  les  irradiations  douloureuses 
cesser  dès  que  l’anse  intestinale,  non  ouverte  pourtant, 
fut  herniée  hors  de  la  cavité  abdominale. 

Dans  notre  troisième  cas,  il  est  vrai,  —  il  s'agit  d’une. 

:  femme  opérée  par  moi  dans  le  service  dé  mon  maître 
i  Verneuil,  —  la  malade  fut  prise  vers  le  soir  d’agitation: 
extrême,  dé  douleurs,  d’épreintes  excessivement  péni- 
;  blés  et  telles  que  l’interne  se  crut  obligé  d’ouvrir  sur 
l’heure,  l’anse  intestinale.  A  pai’tir  de  ce  moment  tout 
rentra  dans  l’ordre  et  la  guérison  n’en  fut  point  entravée. 
Mais,  dans  ce  cas,  nous  avions  oublié  de  prescrire  les 
quelques  centigrammes  d’extrait  thébaïque  ët  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  morphine  que  nous  ordonnons 
d’habitude.  Dans  notre  quatrième  et  dans  notre  cin¬ 
quième  faits,  où  cette  précaution  élémentaire  avait  été- 
prise,  ce  léger  accident  a  été  conjuré.  M.  Jeannel  n’a. 
point  eu  non  plus,  à  recourir  à  une  ouverture  précoce  et,' 

;  dans  ses  six  cas,  on  n’a  pas  noté  de  douleurs  après  la 
:  premier  temps  de  l’intervention. 

On  s’est  demandé  si  l’anse  intestinale  non  suturée  et 
abandonnée  librement  dans  la  plaie  oblitère  assez  soli¬ 
dement  l’incision  de  la  paroi  pour  empêcher  d’autres  anses 
intestinales  .de  pousser  la  première  et  de  se  hernier  aussi 
,  à  l’occasion  d’un  effort  quelconque,  d’une  quinte  de  toux 
ou  d’un  vomissement.  Nous  ne  relevons  aucun  accident  de 
ce  genre  dans  les  observations  de  Maydl,  dans  celle  de. 
Jeannel  et  dans  les  nôtres.  La  tige  rigide  qui  traverse  le 
mésentère  maintient  fort  bien  l’anse,  d’autant  que  le 
pansement,  l’ouate  hydrophile  qui  enveloppe  l’intestin 
hernié,  un  tampon  d'ouate  ordinaire  et  le  bandage  de 
corps  s’opposent  aussi  à  cette  issue  au  dehors.  Lorsque 
Maydl  se  servait  d’une  lanière  de  tarlatane  iodofor- 
mée  et  non  d’une  tige  rigide,  il  a  noté  deux  fois  un  ac¬ 
cident  contraire,  la  rentrée  de  l’anse  intestinale  dans  le 
ventre  et  jamais  sa  sortie  trop  abondante.. 

L’anus  artificiel  obtenu  par  ce  procédé  est  d’ailleurs 
excellent  et  son  éperon  des  mieux’ constitués.  Dans  cette 
opération  en  effet,  comme  dans  celle  de  Verneuil,  il 
faut  tirer  hors  du  .ventre  une  anse  bien  complète  pour 
insinuër:  au-dessoüs  une  tige  rigide.  Après  une  pareille 
manœuvre,  les  deux  bouts  s’accolent  en- canon  de  fusil  et 
forment  un  obstacle  qui  arrête  les  matières  fécales  et  em¬ 
pêche  que  la  moindre  parcelle  puisse  s’engager  dans  le 
bout  inférieur;  l’opération  plus  compliquée  de  Madelung 
ne  donne  pas  à  cet  égard  une  plus  grande  sécurité .  Aussi 
déclarons-nous  à  la  suite  de  Maydl  que,  sous  ce  rapport, 
aucun  procédé  ne  lui  est  supérieur. 

De  cette  courte  étude  quelques  conclusionssedëgagent; 
lorsque  l’anus  iliaque  doit  être  temporaire,  on  pourrait 
recourir  à  la  vieille  méthode,  l’ouverture  de  l’intestin 
simplement  tangeant  à  la  paroi  abdominale  à  laquelle 
le  fixent  des  sutures;  ici  il  n’y  a  pas  d’éperon  et. les  îna- 
tières  s’engagent  en  partie  dans  le  bout  inférieur.  Lors- 
:  que  l’anus  doit  être  permanent,  un  éperon  est  nécessaire  ; 
les  procédés  de  Verneuil  et  celui  de  Maydl  modifié  par 
nous  s’imposent  alors;  on  choisira  le  premier  lorsque  le 
cas  est  pressant,  l’obstruction  aiguë,  et  s'il  faut  conjurer 
j  sur  l’heure  des  accidents  redoutables;  on  aura  recours,  au 
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second  si  l’évolution  chronique  du  mal  n’exige  pas  la 
prompte  ouverture  de  l’intestin  et  l’évacuation  rapide  des 
matières. 

Paul  Reclus. 


CONTRIBUTION  PHARMACEUTIQUE 


Poudres  et  Elixirs  dentifrices  antiseptiques. 

Diverses  formules  de  poudres  et  d’élixirs  dentifrices 
ont  déjà  été  publiées' dans  la  Gazette  hebdomadaire.  En 
raison  de  l’utilité  que  présentent  aujourd’hui,  plus  que 
jamais,  les  poudres  et  élixirs  antiseptiques,  je  crois  de¬ 
voir  donner  la  formule  suivante,  qui  fournit  une  poudre 
aussi  utile  qu’elle  est  agréable. 

Résorcine . , . . .  2  grammes 

Salol .  4  — 

Poudre  d’iris.  .  . . .  8  — 

Carbonate  de  ehaux  précipité .  40  — 

Carmin  n°40... .  0,80 

Mêlez  soigneusement  au  porphyre. 

Grâce  à  l’odeur  de  roses  que  possède  le  salol,  cette 
poudre  est  suffisamment  aromatisée.  Cependant,  si  on  le 
désire,'  on  peut  y  ajouter  10  gouttes  d’essence  de  men¬ 
the. 

-  Pour  les  Elixirs  dentifrices,  la  question  n’est  pas  aussi 
facile  à  résoudre  ;  car  il  est.  important  de  ne  pas  trop 
altérer  leur  couleur  et  leur  goût. 

M.  le  Dr  Constantin  Paul  a  proposé  le  saccharinate 
de  soude  en  solution  assez  concentrée;  mais  son  goût 
excessivement  sucré  est  insupportable.  J’avais  déjà  em¬ 
ployé  la  saccharine  dans  un  élixir  dentifrice  ;  mais  ce 
n’était  que  pour  masquer  l’amertume  de  l’essenCe  de 
menthe  ;  les  propriétés  antifermentescibles  de  la  saccha¬ 
rine  n’étaient  pas  encore  découvertes. 

J’ai  essayé  diverses  substances,  et  voici  celles  que  je 
propose.' 

_  8SKfr.v.-.  .v.:::::::-:::;:::  )***«»—• 

Faire  dissoudre  dans  100  grammes  d’un  élixir  denti¬ 
frice  quelconque. 

Pierre  Vigier. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Noie  pour  servir  à  l’étude  étiologique  de 
la  phtisie  pulmonaire,  par  le  Dr  Leudet,  méde¬ 
cin  aux  Eaux-Bonnes. 

Ilne  peut  plus  être  question  de  nier  ou  seulement  démet¬ 
tre  en  doute  le  caractère  infectieuxet  la  ndituve  parasitaire 
de  la  tuberculose.  Les  découvertes  de  M.  Villemin  et  de 
Koch,  confirmées  par  un  grand  nombre  de  travaux,  ont 
mis  hors  de  conteste  la  virulence  et  la  spécificité  de  la 
maladie.  Mais  le  degré  de  cette  virulence,  les  limites 
dans  lesquelles  elle  s’exerce  sur  l’homme,  les  condi¬ 
tions  de  développement,  le  mode  d’action  et  la  puissance 
du  contage  tuberculeux  constituent  pour  le  médecin  un 
problème  non  résolu,  problème  des  plus  ardus  et  des 
plus  complexes,  dont- la  solution,  préparée  dans  le  labo¬ 
ratoire,  ne  peut  être  cherchée  que  dans  l’observation  du 
malade. 

Je  voudrais,  dans  cette  simple  note,  essayer  d’élucider 
un  seul  point  de  la  question,  celui  de  la  transmissibilité 
dé  la  phtisie  entre  conjoints.' 

Cette  transmissibilité  existe-t-elle  ?  Si  elle  existe,  dans 


quelles  conditions,  et  avec  quelle  fréquence  se  produit- 
elle?  •• 

Au  point  de  vue  doctrinal,  rien  ne  serait  plus  simple. 
La  phtisie,  maladie  zymotique,  ne  peut  naître  que  sous 
l’action  d’un  ferment  : .  elle  n’a  donc  et  ne  peut  avoir 
qu’une  origine  microbienne;  son  extension  et  sa  propa¬ 
gation  ne  se  font  et  ne  peuvent  se  faire  que  par  voie  de 
contagion.  Au  point  de  vue  pratique,  la  question  est 
tout  autre  :  ici,  j’ai  moins  à  m’occuper  de  la  constance 
ou  de  la  nécessité  d’un  certain  mode  d’apparition  de  la 
maladie  que  des  conditions  qui  président  à  la  mise  en 
,jeu  du  facteur  étiologique.  Si  constant  que  soit  le  microbe 
pathogène,  si  nécessaire  que  soit  son  contage  pour  éten¬ 
dre  et  propager  la  maladie,  microbe  et  contage  n’auront, 
leur  raison  d’être,  n’auront  un  rôle  à  jouer  que  dans  des 
circonstances  données  et  dans  des  conditions  déterminées. . 
C’est  du  moins  ce  que  nous  apprend  la  clinique. 

Il  est  évident  que,  dans  son  début,  dans  sa  marche  et 
dans  ses  terminaisons,  la  tuberculose  humaine  ne  ressem¬ 
ble  en  rien  à  la  tuberculose  du  laboratoire.  Il  est  évident, 

'  pour  ne  considérer  que  la  question  qui  nous  occupe,  que 
les  preuves  cliniques  de  la  transmissibilité  de  la  phtisie 
sont  loin  d’être  aussi  concluantes  que  les  preuves  expéri¬ 
mentales.  . 

Au  laboratoire, .le  ferment  tuberculeux,  la  graine  géné¬ 
ratrice  est  tout  ou  à  peu  près  tout.  Le  bacille  pénètre,  à 
notre  volonté,  dans  tous  les  organismes;  c’est  affaire  de 
dose  :  l’animal  réfractaire  à  telle  quantité  de  virus  né 
l’est  plus  à  telle  autre.  Nous  forçons  les  terrains  les  plus 
rebelles  à  obéir  à  la  seule  puissance  de  l’agent  phtisio- 
gène.  L’organisme  n’est  plus  rien,  ou  du  moins  son  rôle 
est  tout  passif  ;  il  reçoit  une  semence  contre  laquelle  il 
cesse  de  pouvoir  lutter,  tant  elle  lui  est  fournie  en 
excès. 

Chez  l’homme;  les  choses  ne  se  passent  pas  de  la  sorte. 
Pour  que  lé  microbe  spécifique  envahisse  un  poumon, 
pour  qu’il  s’y  greffe  et  qu’il  s’y  propage,  il  faut  —  et  sur 
ce  point,  contagionistes  et  non-contagionistes  sont  d’ac¬ 
cord,  —  il  faut  que  ce  poumon  soit  en  état  de  réceptivité 
morbide  .:,  autrement  dit,  le  bacille  de  Koch  ne  s’implante 
que  sur  les  organismes  déchus.  La  phtisie  n’en  reste  pas 
moins  une  maladie  transmissible  de  par  la  virulence  sémi¬ 
nale  de  sa  cause  ;  mais  le  rôle  pathogène  de  la  bactérie 
tuberculeuse  se  trouve  singulièrement  amoindri,  et  la 
prédisposition  individuelle  reprend,  dans  Tordre  étiolo¬ 
gique,  le  rang  qu’elle  doit  légitimement  occuper.  C’est 
elle  qui  fait  les  candidats  ou  les  réfractaires  à  la  phtisie. 

Mais  je  reviens  au  côté  pratique  de  la  question  que 
j’envisage. 

Si  la  phtisie  est  contagieuse,  elle  doit  l’être  surtout 
entre  mari  et  femme.  Cherchons  donc  de  ce  côté  les 
preuves  de  la  virulence  de  la  maladie. 

Le  problème  ainsi  posé  est  encore  si  vaste  que  j’ai 
voulu  le  restreindre,  n’en  considérer  qu’une  des  faces.  Je 
me  suis  demandé  ce  qu’étaient  devenus  les  conjoints  sur¬ 
vivants  des  phtisiques  observés  par  moi  depuis  vingt-cinq 
ans  ;  là  s’est  bornée  mon  étude. 

Après  avoir  dépouillé  mes  observations,  et  après  enquête 
faite  auprès  des  médecins  traitants,  je  suis  arrivé  à  ce 
résultatqüe  sur  112  veufs  ou  veuves  de  phtisiques  avérés, 
tous  ou  presque  tous  —  la  très  grande  majorité,  comme 
je  le  dirai  tout  à  l’heure  — vivent  indemnes  de  toute  ma¬ 
ladie  suspecté  des  voies  respiratoires,  ou  sont  morts  sans 
avoir  présenté  lé  moindre  signe  de  tare  tuberculeuse. 

Mes  cent  douze  cas  de  mort  par  phtisie  se  répartissent, 
au  point  de  vue  du  sexe  et  de  l’âge,  de  la  façon  suivante  : 
soixante-dix-neuf  femmes  et  trente-trois  hommes; 
soixantè-dix-huit,  de  vingt  à  trente-cinq  ans;  et  trente- 
quatre,  de  trente-cinq  à  cinquante  ans  et  au  delà. 


1er  Mabs  1890 _ GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE ,  CHIRURGIE  .  —  N°  9  —  103 

La  dwr Je  de  la  maladie  a  varié  de  un  an  à  vingt  ans  et  |  Lupus  et  tuberculose  oculaires,  par  A.  Trousseau 


plus;  son  début  a  été  noté,  Ainsi  que  ses  phases  diverses 
et  ses  terminaisons. 

Des  cent  douze  conjoints  survivants,  il  n’en  est  que 
sept,  dont  quatre  femmes  et  trois  hommes,  qui  aient  con¬ 
tracté  la  tuberculose  ;  et  de  ces  sept  tuberculeux,  quatre, 
trois  hommes  et  une  femme,  sont  encore  vivants. 

Je  ne  puis  discuter  ici  ces  sept  observations  ;  je  les 
publierai  dans  un  travail  ultérieur  et  plus  étendu.  Je 
dirqi  seulement  que  si,  dans  ces  sept  cas,  il  y  a  eu  conta¬ 
gion,  l’Organisme  était  préparé  à  recevoir  le  virus  par  le 
fait  de  conditions  multiples  et  diverses,  tirées  de  l’héré¬ 
dité,  de  la  faiblesse  constitutionnelle,  des  maladies  anté¬ 
rieures,  etc. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  reste  cent  cinq  conjoints  qùi 
nè  présentent  et  n’ont  jamais  présenté  un  signe  quel¬ 
conque  de  tuberculose  ;  qui  ont  vécu  avec  des  phtisiques 
pendant  un  nombre  d’années  plus  ou  moins  grand,  et 
dans  des  rapports  intimes  et  constants,  comme  vivent 
mari  et  femme. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  les  caractères  de  cette  coha¬ 
bitation  :  qu’il  me  suffise  de  dire  que  beaucoup  de  mes 
malades,  —  80  sur  100,  —  étaient  jeunes,  lorsque  je  les 
ai  observés  pour  la  première  fois,  et  que  la  plupart  d’en¬ 
tre  eux  ont  eu  des  enfants  dans  le  cours  de  leur  mala¬ 
die,  ou  en  avaient  déjà  qui  étaient  en  très  bas  âge. 

Quelle  que  soit  l’explication  qu’on  en  donne,  quelles 
que  soient  les  conséquences  qu’on  en  tire,  les  faits,  néga¬ 
tifs,  au  point  de  vue  de  la  contagion  de  la  phthisie  entre 
mari  et  femme,  doivent  être  connus  et  me  semblent  mé¬ 
riter  quelque  attention.  Ils  me  paraissent  acquérir  une 
valeur  plus  grande  encore,  lorsque  ce  mari  et  cette 
femme,  qui  n’ont  pu  se  contagionner,  ont  procréé  des 
enfants  qui  sont  devenus  tuberculeux  dans  un  âge  plus 
ou  moins  avancé. 

De  mes  quatre-vingts  ménages,  qui  étaient  dans  la  pé¬ 
riode  génésique  de  la  vie,  et  dont  j’ai  pu  suivre  l’histoire 
pathologique  du  côté  des  descendants,  il  en  est  dix-huit  qui 
n’ont  pas  eu  d’enfants,  trénte-cinq  dont  les  enfants  sont 
bien  portants,  et  vingt-sept  dont  les  enfants  ont  été  ou 
sont  atteints  de  tuberculose  soit  pulmonaire,  soit  céré¬ 
brale,  osseuse  ou  ganglionnaire. 

Je  conclus  en  disant  que,  dans  le  milieu  qu’il  m’est 
donné  d’observer,  c’est-à-dire,  dans  la  classe  aisée,  qui 
vit  dans  les  conditions  les  meilleures  d’aération  et  d’ali¬ 
mentation,  la  contagion  de  la  phtisie  est  extrêmement 


REVUE  DES  JOURNAUX 


OPTHALMOLOGIE 

Des  myoïnes  du  corps  ciliaire,  par  F.  Lagrange 
(. Arch :  d'ophthalm., 1889,  T.  IX,  p.  484).  —  Connaissant  la  ri¬ 
chesse  en  fibres  musculaires  lisses  de  la  région  ciliaire,  l’auteur 
s'étonne  de  n'avoir  trouvé  dans  ses  recherches  bibliogra¬ 
phiques  qu’une  observation  due  à  Ivanoff  de  myômc  d,u  corps 
ciliaire.  Il  en  rapporte  un  nouvel  exemple.  La  tumeur  sié¬ 
geait  dans  la  partie  inféro-interne  de  la  cliambi'e  postérieure, 
entre  l’iris  et  le  cristallin  et  faisait  saillie  dans  l’ouverture 
pupillaire.  Au  moyen  de  l’ophthalmoscope,  on  voyait  une  se¬ 
conde  tumeur  aux  contours  indistincts  dont  la  teinte  bleuâtre 
rappelait  celle  des  décollements  rétiniens  et  contrastait  avec 
la  coloration  rougeâtre  de  la  tumeur  précristallinienne.  L’œil 
fut  énucléé;  la  tumeur  mesurait  8  m/msur  12,  elle  avait  échan- 
cré  le  cristallin;  implantée  dans  le  muscle  ciliaire,  accolée  à 
la  sclérotique,  elle  avait  détruit  le  ligament  suspenseur  et  les 
procès  ciliaires;  la  rétine  était  presque  complètement  décollée. 
Histologiquement  le  néoplasme  présentait  des  faisceaux  de 
fibres  musculaires  lisses  et  des  vaisseaux  sanguins. 


(ibid.  p.  614).  —  Ayant  chez  des  lapins  inoculé  :  1°  dans  la 
chambre  anterieure  ;  2°  dans  l’épaisseur  de  la  cornée  des  frag¬ 
ments  de  tissu  lupique,  T.  put  constater  la  résorption  de  ees 
fragments  et  ultérieurement  l’apparition  de  tumeurs  mul¬ 
tiples  sur  l’iris,  au  contraire  à  localisation  bien  limitée  dans 
la  cornée.  La  nature  tuberculeuse  de  ces  productions  fut  vé¬ 
rifiée. 

L’auteur  conclut  que  le  tissu  cornéen  offre  à  l’évolution  de 
la  tuberculose  un  milieu  bien  moins  favorable  que  la  mem¬ 
brane  irienne,  d’où,  pour  la  pratique,  indication  d’énucléer 
l’œil  pris  plus  rapidement  dans  le  cas  de  tubercule  irien  que  si 
la  cornée  est  prise. 

Sur  la  valeur  des  mydriatiques  et  des  myotiques, 
pour  l’amélioration  de  la  vue  dans  les  opacités 
fixes  du  système  dioptrîque  de  l’œil,  par  B.  Wicheb- 
kiewoiz  (Arch.  d'ophthalm .,  1889,  T.  IX,  p.  520).  —  Les  my¬ 
driatiques  améliorent  très  peu  la  vision  et  provoquent  par¬ 
fois  de  très  forts  éblouissements  chez  les  malades  porteurs 
d’opacités  fixes  du  système  dioptrique  de  l’œil.  Dans  le  seul 
cas  d’opacités  centrales  l’emploi  de  la  cocaïne,  qui  n’agit  pas 
sur  l’accommodatiou,  faciliterait  la  vision  de  près  en  empêchant 
le  myosis  qui  accompagne  la  convergence.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  une  iridectomie  optique  est  supérieure  à  l’emploi  répété 
des  mydriatiques. 

S’il  existe  des  opacités  périphériques  sur  la  cornée  et  le 
cristallin,  les  myotiques  sont  utiles.  L’auteur  recommande  la 
pilocarpine  (1/2  ou  1  0/0)  qui,  sans  exercer  une  influen.ee  trop 
forte  et  trop  prolongée  sur  l’accommodation,  retient  suffisam¬ 
ment  la  pupille. 

L’p/.ène  et  les  ulcères  infectieux  de  la  cornée, 

par  Trousseau  (Ibid.  p.  270),  et  E.  Van  Millingen,  (p.  526).  — 
Trousseau  a  observé  11  cas  d’ulcères  infectieux  de  la  cornée 
liés  à  l’existence  de  l’ozène.  La  désinfection  du  nez  opérée  et 
les  ulcères  rendus  ,  aseptiques,  la  maladie  marcha  régulière¬ 
ment  vers  la  guérison.  •  “ 

Se  basant  sur  38  faits  de  sa  pratique,  Van  Millingen  consi¬ 
dère  l’ozène  comme  une  cause  de  maladies  des  voies  lacry¬ 
males,  et  de  certaines  lésions  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée 
(phlyctèncs,  ulcérations  et  leurs  conséquences),  enfin  il  lui 
attribue  dans  certains  cas  la  suppuration  du  lambeau  après 
l’opération  de  la  cataracte. 


NEUROPATHOLOGIE 

IVerfs  spermatiques  et  testicules  d’ataxiques, 

par  E.  Bitot  et  J.  Saurazès  (Journal  de  médecine  de  Bor¬ 
deaux  1890,  p.  282). — Les  nerfs  spermatiques  ont  été  trouvés 
sains,  et  les  testicules  atrophiés  dans  deux  autopsies  d’ataxi¬ 
ques.  Les  caractères  histologiques  de  cos  organes  étaient  les  sui¬ 
vants;  épaississement  des  parois  des  canalicules,  et  desquama¬ 
tion  de  leur  revêtement  cellulaire;  enfin  sclérose  intertubu¬ 
laire.  Cliniquement  les  auteurs  ont  examiné  34  ataxiques  à  ce 
point  de  vue;  lestesticules  n’étaient  normaux  que  dans  8  cas, 
dans  tous  les  autres  on  les  trouva  ou  analgésiés  ou  atrophiés. 

Tumeur  du  cervelet  (Tumor  cerebelli)  par  Eisenloiir 
(Deutsche  medirinische  Wochenschrift. Décembre  1889, N11  51, 
p.  1051).  —  Enfant  âgé  de  trois  ans,  qui  succomba  après  avoir 
présenté  les  phénomènes  suivants  :  vomissements  répétés, 
strabisme,'  paralysie  des  extrémités  inférieures,  et  cécité 
rapide,  sensibilité  intacte,  réflexes  faibles,  intelligence  dimi¬ 
nuée.  L’autopsie  démontra  l’existence  d’un  sarcome  myxoma- 
teux  hémorrhagique  siégeant  dans  le  vermis  supérieur  et 
gagnant  les  deux  hémisphères  du  cervelet  qu’il  occupait 
jusqu’au  niveau  des  tubercules  quadrijumeaux.  A  la  partie 
inférieure,  la  tumeur  atteignait  le  plancher  du  quatrième  ven¬ 
tricule,  et  comprimait  la  protubérance.  Il  existait  en  même 
temps  une  abondance  insolite  du  liquide  intraventriculaire. 
La  forme  paraplégique  revêtue  par  les  accidents  dans  ce  cas 
(au  lieu  de  la  titubation  cérébelleuse  qu’on  aurait  dû  observer) 
serait  due  à  ce  que  l’enfant  ne  savait  marcher  que  depuis  peu 
de  temps. 

Pseudo-sclérose  en  plaques  consécutive  a  la 
variole,  par  Castan  ( Montpellier  Médical  lor  janvier  1890, 
p.  5.)  T?- La  malade,  âgée  de  trente-deux  ans,  fut  atteinte  d’une 
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variole  bénigne, puis  peu.de  temps  après  d’une  série  de  troubles 
nerveux  :  treinbloment  continu  de  la  tête,  intentionnel  des 
membres,  nystagmus,  embarras  de  la  parole.  Trois  mois 
après, à  la  suite  d’un  traitement  par  la  solanine,  la  plupart  des 
symptômes  disparurent.  Ces  signes  se  rapprochent  de  ceux 
de  la  sclérose  en  plaques,  mais  sont-ils  sous  la  dépendance 
d’une  altération  anatomique  du  .  système  nerveux?  Il  existe 
plusieurs  observations  (Westphall  Babinski,  Malguire)  d’une 
affection  qui  présente  tous  les  signes,  de  la  sclérose  en 
plaques,  et  qui  n’en  offre  pas  les  lésions  à  l’autopsie.  La' 
marche  rapide  et  régressive  de  la  maladie  du  sujet  actuel 
permet  de  penser  qu’il  s’agit  eu  la  circonstance  d’une  névrose 
analogue. 

Méningite  basilaire  syphilitique  (Ein.  Beitrag  zur 
Meningitis  diffusa basilaris  sypliilitica),par  Oestreicher  (Berl. 
lelin.  Woch.,  1890,  n»  6,  p.,123).  — Il  s’agit  d’un  sujet  syphi¬ 
litique,  entré  dans  un  asile  avec  des  signes  do  paralysie  géné¬ 
rale  progressive  :  tremblement  de  la  langue,  pupilles  immo¬ 
biles,  perte  des  réflexes  rotuliens,  inconscience,  agitation.  Il 
existait  aussi  de  l’aphasie.  Sous  l’influence  du  traitement 
spécifique,  l’amendement  ne  tarda  pas  à  se  produire.  On 
constate  néanmoins  encore,  peu  de  temps  après,  une  hémia¬ 
nopsie  droite  bilatérale  et  uue  contraction  pupillaire  para¬ 
doxale  (pupille  se  dilatant  à  la  lumière  et  se  contractant  dans 
l’obscurité).  Plus  tard  l’aphasie  s’améliore,  mais  les  signes 
pupillaires  persistent,  ainsi  que  les  autres  phénomènes  du 
début.  On  avait  d’abord  pensé  à  de  la  paralysie  générale, 
puis,  en  raison  de  l’absence  d’embarras  de  la  parole  caracté¬ 
ristique  d’une  part,  de  la  présence  de  l’hémianopsie  d’autre 
part,  on  diagno -tiqua  une  méningite  basilaire.  Quant  à  la 
réaction  paradoxale  des  pupilles,  on  ne  sait  comment  l’expli¬ 
quer;  dans  la'  littérature  il  n’en  existe  qu’un  cas  de  Kahler,  et 
un  autre  de  Bezzonico,  ayant  trait  à  un  paralytique  général. 
Un  dernier  toutefois  a  été  observé  par  Burckhardt,  à  la  suite 
de  l’iridectomie. 

Castration  dans  l’hystèro-épilepsie  (Einige  prak- 
tische  Bemerkungen  liber  Hystérie  und  Hypnotismus  an  der 
Hand  cines  Fallcs  von  castrirter  Ilystero-Epilepsie),  par  Ernst 
Emil  Morovesik.  (Berl.  lelin.  Woch.,  1890,  n°  2,  p.  25).  —  Une 
malade  de  vingt  ans,  présentant  tous  les  signes  de  l’hystéro- 
épilepsie  (attaques,  hémi-anesthésie  sensitivo-sensorielle,  etc.), 
et  do  plus  un  état  psychique  irritable,  a  été  l’objet  do  la 
longue  observation  (de  86  à  89)  de  l’auteur.  Comme  elle  était 
atteinte  do  douleurs  ovariennes  intenses  d’une  part,  et  que 
d’autre  part,  l’exploration  de  la  région  avait  démontré  de  la 
dureté,  de  l’empâtement  des  deux  ovaires,  en  même  temps 
que  la  présence  d’une  petite  tumeur  de  la  trompe  gauche,  on 
pratiqua  la  castration  qui  amena  un  amendement  rapide. 
Mais  cotte  améliorationpie  fut  que  passagère,  et  la  malade 
dut  réintégrer  l’hôpital.  Entre  autres  signes  intéressants,  on 
constata  des  anomalies  des  réactions  électriques.  La  malade 
était,  de  plus,  hypnotisable  et  suggestible,  mais  n’offrait  pas 
les  trois  périodes  du  grand  hypnotisme  de  Charcot.  A  cette 
occasion,  l’auteur  insiste  sur  les  dangers  do  l’hypnotisme,  qui, 
d’une  façon  générale,  hypéresthésie  le  système  nerveux  et 
peut  provoquer  des  attaques  de  sommeil  spontané.  Bien  de 
spécial  dans  le  traitement,  qui  est  longuement  exposé. 

Paul  Bi.ocq. 

DERMATOLOGIE 

La  propagation  de  la  lèpre  (The  propagation  of  Le- 
prosy),  par  E.  Neve  (The  Britïsh  med.  Journ.,  8  février  1890, 
p.  291).  —  Neve  a  étudié  la  lèpre  à  Kashmir.  L’hérédité  est 
une  cause  bien  moins  active  qu’on  no  le  croit  généralement  : 
sur  22  lépreux,  sur  lesquels  il  a  fait  une  enquête  attentive, 
15  n’avaient  pas  d’antécédents  héréditaires  de  lèpre.  L’inocu¬ 
lation  directe  paraît  être  rarement  le  mode  de  transmission, 
mais  la  contagion  de  lépreux  à  homme  sain  en  est  le  mode 
habituel.  L’usage  du  poisson,  malgré  l’opinion  reçue,  ne  paraît 
pas  susceptible  de  transmettre  la  lèpre;  mais  il  paraît  pro¬ 
bable,  surtout  à  Kashmir,  où  l’usage  du  lait  est  très  répandu 
dans  certaines  classes  de  la  population,  que  ce  liquide  conta¬ 
miné  par  un  lépreux  peut  servir  à  la  propagation  de  la  ma¬ 
ladie. 

Etiologie  de  la  lèpre  (Notes  on  Etiology  of  Loprosy) 
par  E.  Kauhine  (The  .Lancet,  25.  janvier  et  l“r  février  1890, 


pages  187  et‘233).  Kaurine  a  observé,  depuis  1881,  95  lépreux 
à  la  léproserie  de  Beknaes  (Norvège).  Il  résulte  de  ses 
recherches  qu’il  est  extrêmement  rare  qu’un  sujet  soit  atteint 
de  lèpre  sans  avoir. été, çn  contact  aveç  un  lépreux:, ce  côhtact 
est,  dans  les  classes  pauvres  de  Norvège,  plus  intime  que 
partout  ailleurs  en  raison  de  l’exiguïté  des  habitations  et  de 
la  communauté  absolue  de  tous  les  objets  de  ménage  (cou¬ 
teaux,  fourchettes,  cuillers,  pipes,  couvertures  de  lit)  et  la 
contagion  est  facilitée  encore  par  les  ulcères  fréquemment 
déterminés  par  les  parasites.  Le  fait  que  la  lèpre  n’atteint  pas 
tous  les  membres  dos  familles  où  existe  un  lépreux  prouve 
seulement  que  cette  maladie  ne  jouit  pas  d’un  pouvoir  conta¬ 
gieux  très  développé. 

Les  cas  que  l’on  considère  comme  prouvant  l’hérédité  de  la 
lèpre  sont  très  probablement  dus  aussi  à  la  contagion. 

Lésions  chroniques  de  la  vulve  et  du  vag-in  (Chro- 
nic  inflammation,  infiltration  and  ulcération  of  the  external 
genitals  of  wons  en),  par  B.  W.  TAyi.oR  (New-Yorle  med. 
Journal,  4  janvier  1890,  p.  1).  Dans  ce  travail  important, 
Taylor  mçmtre  une  fois  déplus  que  les  faits  décrits  par  lluguier 
sous  le  nom  d’esthiomèiie  de  la  vulve  ne  se  pas  prêtent  pas  à 
une,  description  commune  et  ne  peuvent  être  considérés 
comme  dès  localisations  spéciales  du  lupus.  Les  descriptions 
de  Huguier  et  des  auteurs  qui  ont  suivi  ses  errements  renfer¬ 
ment  dos  cas  très  divers  :  le  plus  grand  nombre  d’entre  eux 
se  rapportent  à  une  simple  hyperplasie  des  tissus  do  la  région 
vulvo- vaginale  sous  l’influence  de  causes  inflammatoires  ou 
traumatiques;  d'autres  sont  le  résultat  de.  lésions  chancri- 
formes  chroniques,  d’infiltrations  syphilitiques,  de  l’œdème 
qui  complique  et  avoisine  le  chancre  indure  et  peut-être  les 
infiltrations  gommeuses  ;  dans  d’autres  cas,  il  s’agit  d’une 
hyperplasie  simple  chez  d’anciennes  syphilitiques  atteintes 
d’ulcérations  chroniques  de  la  vulve  longtemps  après  la1  dis¬ 
parition  des  lésions  spécifiques  ou  même  d’hyperplasies  sim¬ 
ples  survenues  sous  l'influence  de  causes  vulgaires.  Dans  tous 
ces  cas,  l’observation  clinique  et  l’étude  anatomique  prouvent 
clairement  qu’il  ne  s’agit  pas  de  lupus. 

La  derinog'rnphic,  par  C.  Féré  et  H.  Lamy  (Nouvelle 
Iconographie  de  la  Salpétrière,  décembre  1889,  p.  283).  — 
Féré  et  Lamy  donnent  le  nom  de  démographie  au  phéno¬ 
mène  généralement  décrit  sous  le  nom  d’urticaire,  provoquée 
et  qui  consiste  dans  lç  développement,  chez  certains  sujets,  à 
la  suite  du  passage  sur  la  peau  d’un  corps  dur  tel  qu’un  cou¬ 
teau  à  papier,  de  saillies  d’abord  rouges  puis  blanches  et 
d’apparence  ortiée  persistant  pendant  un  temps  variant  entre 
20  minutes  et  plusieurs  heures.  Ce  phénomène,  décrit  par 
Grull,  Dujardin-Beaumetz,  Chambard,  etc.,  est  beâucoup  plus 
fréquent  qu’on  ne  le  croit  généralement.  Féré  et  Lamy  l’ont 
constaté,  sur  130  malades  épileptiques  ou  nerveux,  7  fois  à 
un  haut  degré,  18  fois  à  un  degré  moyen  et  21  lois  à  un  faible 
degré.  Il  est  surtout  facile  à  provoquer  sur  la  peau  du  thorax 
et  particulièrement  sur  le  dos.  Les  sujets  qui  le  présentent 
ne  sont  pas  atteints  d’urticaire  à  la  suite  de  l’ingestion  des 
aliments  qui  provoquent  habituellement  le  développement  de 
cette  dermatose. 

l'athogénie  des  érythèmes  (Erythème  polymorphe, 
érythème  scarlatiniforme)  par  Ernest  Besnier(A»mi.  de  Derm. 
et  de  syph.  Janvier  1890  p.  1).  —  Dans  cette  remarquable 
étude,  M.  Besnier  insiste  sur  la  niultiplicité  des  conditions 
pathogéniques  des  érythèmes  :  action  d’un  irritant  sur  la  peau, 
ingestion  de  certains  aliments  ou  de  certains  médicaments, 
résorption  de  substances  septiques,  inoculation  virulente,  pro¬ 
liférations  microbiennes,  adultérations  du  sang  autogènes  pu 
autres.  Ces  causes  multiples  s’unissent  souvent  dans  un  même 
cas  et  la  pathogénie  des  érythèmes  secondaires  aux  maladies 
infectieuses  doit  tenir  compte  d’une  série  d’éléments  patho¬ 
géniques  :  infection  primitive;  infections  secondaires,  intoxi- 
cationmédicamcnteuse, auto-intoxication, dont  il  est  souvent  très 
difficile,  dans  un  cas  donné,  de  faire  la  part  et  de  discernei;le 
rôle  exact.  Le  nom  d’angionévrose  attribué  aux  érythèmes 
indique  simplement  le  mode  pathogénique  suivant  le  iuel  agis¬ 
sent  les  divers  éléments  précédents.La  condition  individuelle, 
la  disposition  personnelle  jouent  le  rôle  principal  dans  la  pro¬ 
duction  de  l'érythème  et  dans  la  détermination  de  sa  forme. 
L’érythème  scarlatiniforme  desquamatif  récidivant  lui-même 
n’est  pas  pne  jnqlfidie  spécifique,  relevant  (Vùne  cause  unhjuç 
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mais  le  résultat  de  causes  très  diverses  (intoxications,- coup  de 
froid,  blennorrhagie,  etc.)  dont  l’action  a  provoqué  l’explosion 
d’accidents  morbides  dont  la  nature,  l’intensité,  la  durée  et  la 
forme  symptomatique  sont  essentiellement  liées  à  la  condi¬ 
tion  de  l'individu  et  non  à  celle  de  la  cause. 

Erythème  scarlatiniforme  desquamatif  récidi¬ 
vant.  (Relapsing  desquamative  scarlatiniform  erythema), 
par  G.  Elliot  (New-  York  med.  Journ.,  11  janvier  1890  p.  29). 
Femme  de  39  ans,  atteinte  d’érythème  desquamatif  en  1885, 
quelques  jours  après  une  blessure  de  la  paume  de  la  main 
suivie  de  phénomènes  inflammatoires  ;  avant  l’éruption, 
lièvre,  nausées,  douleurs  abdominales  ;  menstruation  doulou¬ 
reuse  le  lendemain  de  l’éruption.  Depuis  cette  époque,  douze 
attaques  semblables  survenues  presque  toujours  dans  les 
24  heures  précédant  la  période  menstruelle  qui  était,  dans 
les  derniers  mois,  très  abondante.  L’éruption  présente  les 
caractères  typiques  décrits  par  Besnier  et  Féréol.  Etat  hysté¬ 
rique  très  accusé,  utérus  volumineux,  abaissement  de  l’ovaire 
gauche.  Elliot  considère  l’état  des  organes  génitaux  comme 
la  cause  du  ■  développement  de -l'éruption-,  11  fait  remarquer 
u’il  a  donné  à  la  malade  divers  médicaments  (bicarbonate 
e  soude,  eascara  sagrada,  noix  vomique,  fer)  sans  provoquer 
l’éruption  ;  la  malade  affirmait  en  outre  n’avoir  jamais  pris  de 
médicament  pour  calmer  les  douleurs  qu’elle  éprouvait  au 
moment  de  ses  règles.  Ces  arguments  ne  sont  peut-être  pas 
aussi  probants  que  le  pense  Elliot,  eu  présence  d’une  malade 
manifestement  hystérique. 

MÉDECINE 

Endocardite  dans  la  phthisie  (Note  on  Endocarditis 
in  Phthisis),  par  W.  Osler  ( John  Hopkins  Hospital  Report, 
Vol.  IL,  1890,  p.  62).  —  A  l’autopsie  d’une  tuberculeuse  ma¬ 
lade  depuis  six  mois,  présentant  un  souffle  systolique  au  ni¬ 
veau  du  lieu  d'élection  des  bruits  do  l’orifice  pulmonaire, 
Osler  a  trouvé,  sur  la  face  auriculaire  de  la  valvule  mitrale, 
de  larges  végétations  pédiculées,  récentes,  ne  renfermant  pas 
de  bacilles.  Sur  216  autopsies  de  phthisiques,  il  a  vu  12  cas 
de  lésions  endocardiques  occupant  le  plus  souvent  la  mitrale 
et  revêtant  toujours  la  forme  verruqueuse,  sauf  un  cas  où  elle 
avait  la  forme  ulcéreuse. 

Emphysème  sous-cutané  à  la  suite  de  l’accou¬ 
chement  (lnterstitial  emphysema  in  parturition),  par  J. 
Redfern  (The  Lancet,  15  février  1890,  p.  343).  — Primipare 
de  26  ans  :  au  bout  de  12  heures  de  travail  lent,  on  rompt  les 
membranes  avec  le  doigt,  les  contractions  deviennent  plus  in¬ 
tenses  ;  la  malade  éprouve  une  douleur  subite  dans  le  cou  et 
aussitôt  après  on  aperçoit  que  l’œil  droit  est  g-onflé,  la  respiration 
est  gênée,  on  termine  l’accouchement  au  forceps.  La  douleur 
du  cou  persiste;  le  gonflement  occupe  toute  la  face,  plus 
marqué  à  droite,  les  parties  antérieure  et  antéro-latérale  du 
cou,  la  partie  antérieure  du  thorax  jusqu’au  niveau  des  seins  ; 
à  la  pression,  crépitation  emphysémateuse.  Le  lendemain,  le 
gonflement  avait  beaucoup  diminué  ;  la  malade  était  entière¬ 
ment  guérie  au  bout  de  12  jours.  L’auteur  recommande  en 
pareil  cas  de  terminer  l’accouchement  le  plus  rapidement  pos¬ 
sible,  la  cessation  des  effets  musculaires  arrêtant  la  pénétra¬ 
tion  de  l’air  dans  le  tissu  cellulaire. 

Fièvre  dans  les  maladies  du  foie  (On  fever  of 
hepatic  origin,  particularly  the  intermittent  pyrexia  associated 
ivith  gallstones),  par  W.  Osi.eu  (John  Hopkins  Hospital  Re¬ 
ports,  Vol.  Il,  1890.  p.  3).  —  La  fièvre  qui  se  rencontre  dans 
les  obstructions  calculeuses  des  voies  biliaires  n’est  pas  tou¬ 
jours  la  conséquence  d’une  suppuration  des  voies  biliaires  et 
peut  se  rencontrer  dans  l’angio-cholite  catarrhale.  Elle  est  très 
probablement  la  conséquence  d’un  ferment  développé  dans 
les  canaux  biliaires  :  la  présence  de  micro-organismes  dans  les 
cas  d’angiocholite  suppuréc  ou  simple  rend  cette  interpréta¬ 
tion  très  vraisemblable.  La  guérison,  même  au  bout  d’un 
temps  fort  long,  est  possible  dans  les  cas  de  lithiase  biliaire 
accompagnés  de  fièvre. 

Obstruction  intestinale  dans  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse.  (Acute  intestinal  strangulation  due  to  a  band  with 
acute  tubercular  peritonitis  ;  laparotomy  ;  cure),  par  Barker 
( British  medical  Journal,  18  janvier  1890,  p.  I24).; —  Femme 
pe  23  ans,  ayant  de  lg  diarrhée  depuis'  quelques  serhajnes; 


vomissements  d’abord  alimentaires  puis  stercoraux  et  consti¬ 
pation  absolue  depuis  trpis  jours  ;  douleurs  abdominales 
intenses  ;  laparotomie  ;  à  l’ouverture  du  péritoine,  écoule¬ 
ment  d’une  certaine  quantité  de  liquide  ambré,  on  est  obligé 
de  faire  une  deuxième  incision  et  on  trouve,  du  côté  droit  du 
bassin,  une  bride  organisée  de  l’épaisseur  d’une  plume  de  coq, 
adhérente  aux  parois  du  bassin  et  à  l’intestin,  que  l’on  déchire  ; 
lésions  tuberculeuses  généralisées  du  péritoine.  Au  bout  de 
six  semaines,  la  malade  quitte  l’hôpital  ;  on  note  que  tous  les 
symptômes  de  la  péritonite  tuberculeuse  ont  entièrement  dis¬ 
paru  et  que  l’abdomen  semble  normal  sous  tous  les  rapports. 

CHIRURGIE. 

'  De  l’électrolyse  dans  le  traitement  des  tumeurs 
érectiIes,parP.  Redard  (Gaz.méd.  de  Paris, 25  janvierl890. 
p.  37).  L’électrolyse  est  la  méthode  de  choix  dans  le  traitement 
des  tumeurs  érectiles.  Elle  peut  s’appliquer  à  destumeurs  érec¬ 
tiles  volumineuses  en  communication  avec  les  gros  vaisseaux; 
mais  dans  ces  cas  il  faut  réserver  pour  la  fin  les  zones  dan¬ 
gereuses".  Pour  les  tumeurs  érectiles  de  la  face,  il  est  avanta- 
eux  d’employer  un  électrode  négatif  circulaire,  que  l’on 
ispose  autour  de  la  tumeur,  de  la  sorte,  on  évite  toute  déri¬ 
vation  fâcheuse  vers  les  centres  nerveux.  Le  courant  ne  doit 
pas  dépasser  vingt-cinq  milliampères  et  ne  doit  atteindre  cette 
intensité  que  progressivement  ;  on  no-doit  pas  prolonger  sou 
action  plus  de  deux  à  trois  minutes. 

Gastro-entérostomie  (Gastro-enterostomy  with  Senn’s 
approximation  plates),  parG.S.  Stansfield  (Brit. med. journ., 

8  fév.  1890,  t.  I,  p.  294).  Pour  pratiquer  les  anastomoses  intes¬ 
tinales,  Senn  a  imaginé  d’aboucher  les  anses  au  moyen  de 
disques  perforés.  Dans  le  cas  actuel,  ce  procédé  a  été  employé 
dans  une  gastro-entérostomie  pour  cancer  inopérable.  Résultât 
excellent. 

De  la  hernie  étranglée  clie/.  les  ascitiques;  de 
l’aseile  dans  les  kystes  du  para-ovarium,  par  Jean- 
nel  (Rev.  de  chir.,  1890,  p.  20).  —  Une  femme  de  46  ans  por¬ 
tait  un  kyste  du  para-ovarium  compliqué  d’ascite  ;  complica¬ 
tion  fort  rare  sur  laquelle  Jeannel  insiste.  L’ascite  ayant  été 
ponctionnée,  une  hernie  ombilicale  s’étrangla;  Jeannel  fit  en 
une  séance  la  kélotomie,  puis  l’extirpation  du  kyste;  la  ma¬ 
lade  guérit.  A  ce  propos,  il  réunit  huit  observations  de  hernie- 
étranglée  chez  des  ascitiques.  C’est  donc  une  coïncidences 
rare;  elle  s’observe  surtout  à  la  suite  d’une  ponction.  11  est 
utile  de  bien  évacuer  le  liquide,  et  même,  si  possible,  d’en 
supprimer  la  cause  avant  de  réduire  l’anse  intestinale,  qui 
sans  cela  infecte  facilement  ce  milieu  de  culture  ;  de  là  la  gra¬ 
vité  de  ces  cas,  où  il  y  a  eu  trois  fois  sur  huit  péritonite  mor¬ 
telle. 

Noies  sur  quelques  abcès  du  foie  observés  au 
Tonkiu,  par  E.  Boinet.  (Gaz.  hehd.  des  sc.  med.  de  Mont¬ 
pellier,  8  fév.  1890,  n°  6,  p.  61.)  Trois  observations  person¬ 
nelles  :  une  guérison  probable  après  incision  franche  a  l’épi¬ 
gastre;  une  guérison  spontanée  par  ouverture  dans  l’intestin; 
une  mort  par  ouverture  dans  la  plèvre  et  les  bronches.  L’au¬ 
teur  donne  d’assez  nombreuses  indications  bibliographiques 
sur  des  faits  similaires. 

Abcès  du  foie;  péritonite  pelvienne,  (Case  of  he¬ 
patic  abscess  secondary  to  severe  pelvic  peritonitis,  etc),  par 
Lindsay  Steven  (Brit.  med.  journ.,  8  fév.  1890,  t.  I,  p.  289). 
—  Observation  fort  obscure.  La  peivipéritonite,  avec  salpin¬ 
gite,  n’est  pas  bien  élucidée  dans  sa  cause.  A  l’autopsie  on  a 
trouvé  des  abcès  du  foie  et  de  la  rate  qui  n’avaient  causé 
aucun  symptôme.  C’est,  en  somme,  une  observation  de 
pyohémie. 

Trois  observations  de  tétanos  tendant  à  prouver 
l’origine  équine  de  la  maladie,  par  Monte*  {Bull,  Méd. 
de  l'Algérie,  1er  fév.'  1890,  n°  4,  p.  163).  —  Dans  deux  de  ccS 
faits,  il  n’y  a  pas  contagion  directe  d’un  animal  tétanique  à 
l’homme,  mais  seulement  contact  du  blessé  avec  des  che¬ 
vaux.  Dans  le  troisième  au  contraire,  il  s’agit  d’une  fracture 
produite  par  un  bourriquot  en  proie  à  des  convulsions  téta¬ 
niques. 

Traitement  opératoire  de  l’artlirite  tubercu¬ 
leuse  du  genou  (The  operative  treatment  of  tubercular 
i  disease  of  the  knee  joint)  pgr  Willam.  Thomson./  (Prov.  nièd’. 
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Journ. ,  Leicester,  1890',  I.  p.  7).  —  L’auteur  préfère  de  beau¬ 
coup  la  résection  avec  extirpation  de  toutes  les  parties 
malades  au  simple  grattage  de  l’intérieur  de  l’articulation, 
quelque  énergique  qu’il  puisse  être.  On  invoque  en  faveur  de 
cette  dernière  opération  la  conservation  des  mouvements  et 
de  la  longueur  du  membre.  Mais  Thomson  ne  croit  guère  à 
la  possibilité  de  la  conservation  des  mouvements  après  un 
grattage  sérieux.  'L’ankylose  est  encore  la  règle  dans  ces  cas. 

Quant  au  raccourcissement  du  membre,  c’est  un  mal  qu’il 
faut  accepter.  N’est-il  pas  en  effet  très  fréquent  de  voir  des 
foyers  tuberculeux  isolés  dans  l’extrémité  des  os  ?  La 
résection  est  donc  ici  nécessaire.  Il  faut  autant  que  possible 
éviter  de  couper  l’os  au-dessus  de'  l’épiphyse  ;  mais  la  gra¬ 
vité  des  lésions  impose,  quelquefois  cette  obligation.  Il  faut  le 
faire,  car  après  tout,  le  but  que  l’on  poursuit  est  la  conserva¬ 
tion  du  membre.  Sur  plus  de  cinquante  cas,  Thomson  n’a 
perdu  qu’un  malade,  et  il  n’a  eu  que  deux  amputations  consé¬ 
cutives. 

Observation  de  luxation  du  cuboïde  droit,  par 

L.  Broquet  (Bull.  mêd.  de  l’Algérie.  lor  fév.  1890,  n°  4, 
p.  168).  Homme  de  soixante-quatorze  ans  qui  fit  une  chute 
en  arrière,  le  pied  pris  entre  les  deux  barreaux  d’une  chaise, 
Los  symptômes  sont  un  peu  écourtés.  Il  n’y  aurait  que  deux 
observations  analogues  dans  la  littérature  (Piedagriel  et  Lau- 
renzi  cités  par  Delorme). 
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Technique  dés  principaux  moyens  de  diagnostic 
et  de  traitement  des  maladies  des  oreilles  et  des 
fosses  nasales,  par  le  professeur  Dur  la  y,  in- 18.  Âsselinet 
Houzeau.  Paris,  1889. 

Le  livre  que.  vient  de  publier  le  prof.  Duplay  n’est  ni 
un  traité  ni  même  un  manuel  des  maladies,  des  oreilles  et 
des  fosses  nasales,  c’est  un  exposé  technique  des  moyens  d’ex¬ 
ploration  de  ces  cavités.  Il  ne  décrit  pas  des  maladies,  il  en¬ 
seigne  les  procédés  physiques  à  l’aide  desquels  on  peut  les 
reconnaître;  il  n’indique  pas  les  traitements  spéciaux  à  op¬ 
poser  à  telle  ou  telle  affection,  il  énumère  les  méthodes  géné¬ 
rales  de  thérapeutique  et  comment  on  doit  les  employer.  Pré¬ 
senté  sous  cette  forme,  ce  volume  s’adresse  plus  particulière¬ 
ment  aux  praticiens  et  aux  étudiants,  qui  y  trouveront 
d’utiles  enseignements  et  surtout  cette  notion  pratique  si  im¬ 
portante  :  à  savoir  que  bon  nombre  d’affections  de  l’oreille  sont 
la  conséquence  de  lésions  primitives  du  nez  ou  du  pharynx 
nasal. 

:  Lubet  Barbon. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


L'irrigation  naso-pharyngienne,  par  M.  le  docteur  Raugé.  — 
Paris,  Octave  Doin. 

Toute  la  métliode  des  irrigations  naso-pharyngiennes  résulto  de 
ce  fait  observé  par  Henri  Weber,  qu’un  liquide  injecté  par  l’une 
des  narines  s’accumule  dans  les  fosses  nasales  et  le  naso-pliarynx, 
sans  qu’une  seule  goutte  tombe  dans  le  pharynx  buccal.  Bien  plus, 
si  la  quantité  du  liquide  injecté  est  suflisanfo,  on  le  voit  sortir  par 
l’autre  narine,  et  il  s’établit  ainsi  un  courant  continu. 

Cette  occlusion  du  naso-pliarynx  est  due  à  une  élévation  réflexe 
du  voile  du  palais,  à  la  contraction  des  pharyngo-staphylins,  qui 
forment  une  sorte  de  sphincter,  et  à  l’exagération  d’un  bourrelet 
musçulo-muquepx  décrit  sous  le  nom  de  pli  salpingo-pharyngien. 

La  trompe,  pendant  l’irrigation  naso-pharyngienne,  n’est  pas 
perméable  aux  liquides:  mais,  dans  certain  cas,  sa  résistance  est 
moins  grande,  et  le  liquide  de  l’injection  peut  pénétrer  dans 
l'oreille  moyenne  et  provoquer  des  accidents  graves.  Chez  les 
enfants  et  chez  les  vieillards,  et  dans  certains  états  pathologiques 
tels  que  l’otite  moyenne  chronique  et  la  pharyngite  atrophique,  la 
trompe  est  moins  résistante,  et,  si  les  irrigations  nasales  ne  sont 
pas  absolument  contre-indiquées,  elles  réclament  du  moins  une 
très  grande  circonspection. 

.  Les  liquides  injectés  peuvent  varier  à  l’infini;  le  mieux  supporté 
paraît  être  l’eau  salée  à  la  température  de  20  à  30  degrés;  L’injec¬ 
tion  devra  toujours  être  poussée  doucement,  et  si  l’une  des  narines 


est  plus  étroite  ou  une  des  fosses  nasales  moins  perméable,  c’est 
toujours  par  le  côté  étroit  qu’on  devra  faire  entrer  le  liquide.  On 
choisira  une  canule  dont  le  bout  sera  assez  large  pour  obturer 
complètement  la  narine. 

■  Cette  méthode  rend  de  réels  services  dans  la  plupart  des  affec¬ 
tions  chroniques  des  fosses  nasales;  mais,  appliquée  sans  discerne¬ 
ment,.  elle  peut  n’être  pas  toujours  inoffensive.  .  Il  appartient  au 
médecin  d’ordonner  et  de  surveiller  son  emploi. 

Étude  sur  i.a  culture  des  micro-organismes  anaérobies,  par 
M.  le  docteur  Albert  Foureuii.  —  Paris,  Octave  Doin. 

Après  avoir  rappelé  le  rôle  indispensable  que  l’on  accordait  au¬ 
trefois  à  l’oxygène  pour  le  développement  et  la  vie  des  êtres  orga¬ 
nisés, M.  Foureur  arrive  aux  recherches  do  M.  Pasteur  qui,  le 
premier,  a  démontré  l’existence  d’organismes  inférieurs  pouvant 
vivre  et  se  multiplier  sans  oxygène  libre. 

11  passe  ensuite  en  revue  les  divers  appareils  employés  pour 
étudier  ces  microbes  anaérobies,  et  qui  tous  reposent  sur  l’emploi 
de  milieux  de  culture  privés  d’une  façon  aussi  parfaite  que  possible 
d’oxygène.  Dans  tous  les  procédés  employés,  on  arrive  à  ce  but 
de  deux  façons  différentes,  par  l’emploi  du  vide  ou  par  la  substitu¬ 
tion  d’un  gaz  inerte. 

C’est  ii  ce  dernier  moyen  que  s’arrête  l’auteur,  et  il  emploie 
comme  gaz  inerte  le  gaz  d’éclairage,  qui  supprime  la  nécessité  d'un 
appareil  quelconque  et  se  trouve  dans  tous  les  laboratoires.  11  place 
le  milieu  nutritif  dans  un  matras  à  deux  tubulures  munies’ do 
tampon  de  coton.  Par  une  des  tubulures  il  fait  passer  un  courant 
de  gaz  qui,  sortant  par  l’autre  tubulure,  va  se  rendre  à  un  brûleur 
Bunsen  situé  au-dessous  du  ,  ballon.  Le  liquide  est  donc  amené  à 
l’ébullition  dans  un  courant  de  gaz  inerte.  Le  milieu  nutritif, 
ainsi  préparé,  est  versé  dans  des  tubes  spéciaux  également  remplis 
de  gaz  d’éclairage,  puis  recouvert  d’une  couche  de  pétrole.  L’en¬ 
semencement  se  fait  ensuite  au  moyen  d’une  aiguille  portée  sur  un 
tube  de  verre  creux  par  où  l’on  fait  également  passer  un  courant 
de  gaz.  Grâce  à  cet  appareil,  l’auteur  est  arrivé  à  cultiver  en 
milieux  solides  la  bactérie  du  charbon  symptomatique,  qui  jusqu’à 
présent  n’avait  pu  être  obtenue  qu’on  milieux  liquides. 

Étude  descriptive  des  médicaments  naturels  d'origine  végé¬ 
tale,  parM.  A.  IIeurant,  professeur  à  l’Université  de  Bruxelles. 

Fascicule  II.  —  Paris,  1839.  Lecrosnier  et  Babé. 

Deuxième  fascicule  d’ùn  consciencieux  ouvrage  déjà  signalé 
au  public  médical.  Cette  étude  des  diverses  plantes  usitées  en 
médocine,  et  des  produits  pharmaceutiques  qui  eu  sont  extraits, 
mérite  d'ôtre  consultée  à  la  fois  par  les  botanistes,  les  pharma¬ 
ciens  et  les  médecins.  Dans  ce  fascicule  se  trouvent,  entre  autres 
chapitres  intéressants,  ceux  qui  .sont  consacrés  à  l’aconit  et  à 
l’aconitine,  au  pavot  et  à  l’opium,  au  cacao,  à  la  coca,  à  l’angus- 
ture.  Des  cartes  géographiques  permettant  de  suivre  la  répar- 
sition  des  diverses  espèces  botaniques  à  la  surface  du  globe 
sont  annexées  au  texte. 


Thèses  de  la  Faculté 

contribution  a  l’étude  des  ovaires  a  petits  kystes,  par  Conzette, 
thèse  de  doctorat,  Paris,  26  février  1890. 

La  dégénérescence  microkystique  des  ovaires  constitue  un  typé 
spécial  d’ovarite  chronique,  quelquefois  primitive,  plus  souvent 
consécutive  à  des  affections  de  l’utérus  ou  des  annexes.  Elle  ré¬ 
sulte  des  congestions  répétées  et  chroniques,  actives  ou  passives, 
de  l’ovaire.  Presque  toujours  les  lésions  sont  d’abord  folliculaires, 
puis  causent  une  sclérose  qui  peu  à  peu  étouffe  les  ovules.  On  note 
de  l’endartérite  et  de  la  peri-artérite.  Le  diagnostic  n’est  possible 
que  dans  les  cas  rares,  où  il  n’y  a  pas  de  lésions  des  annexes.  Après 
échec  du  traitement  médical,  qui  parfois  calme  les  douleurs,  on 
aura  recours  il  la  castration. 


ESSAI  SUR  LA  NATURE  DES  ENDOCARDITES  INFECTIEUSES,  par  GASTON 

Lion,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  thèse  de  doctorat, 

Paris,  27  février  1890. 

Les  endocardites  infectieuses  résultent  de  l’implantation  sur  les 
valvules  de  microbes  divers,  dont  le  nombre  et  les  espèces  sont 
encore  mal  déterminés.  On  peut  toutefois  établir  deux  groupes 
provisoires  :  1°  Les  endocardites  dues  il  un  microbe  qui,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  n’a  pas  été  trouvé  ailleurs  :  micrococcus  endocarditis  ruga- 
t.us,  bacillus  endocarditis  capsulatus  et  griseus  (Weichselbaum)  ; 
Lion  et  Gilbert  ont  décrit  un  nouveau  bacille  de  ce  genre;  2»  Les 
endocardites  dues  au  microbe  spécifique  d’une  maladie  déterminée  : 
microbes  pyogènes  divers,  pneumocoques,  bacilles  de  la  fièvre 
typhoïde  (Girode). 

Lion  fait  une  étude  spéciale  du  microbe  qu’il  a  découvert  avec 
Gilbert  et  il  montre  que,  inoculé  au  lapin,  dans  le  sang,  ce  microbe 
peut  produire  :  1»  l’endocardite  végétante  ;  2°  une  aortite  fort  ana¬ 
logue  à  l’athérome  humain  ;  3°  la  méningite  cérébro-spinale. 
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de  la  thrombose  cachectique,  par  Iî.  Vaquez,  thèse  de  doctorat, 
26  février  1890. 

La  cachexie  caractérise  un  ensemble  clinique  bien  connu,  mais 
sa  pathogénie  reste  obscure.  M.  Vaauez  a  abordé  l’étude  d’un  des 
symptômes  les  plus  intéressants,  la  thrombose.  Ses  recherches  sont 
basées  sur  la  clinique,  l’anatomie  pathologique  et  l’expérimenta- 

Dans  la  première  partie  de  son  travail,  il  s’est  attaché  à  démon¬ 
trer  que  le  ralentissement  do  la  circulation,  seule  cause  invoquée 
par  Virchow,  ne  pouvait  pas  suffire  pour  créer  de  toutes  pièces 
une  coagulation  intra-vasculaire,  c’est  le  plus  souvent  la  théorie 
de  là  phlébite  déjà  défendue  par  Oruveilhier  qui  doit  être  admise. 

Bans  une  deuxième  partie,  M.  Vaquez  montre  le  rôle  joué  par  les 
infections  secondaires  au  cours  des  cachexies.  S’appuyant  sur  plu¬ 
sieurs  observations  très  détaillées,  il  pense  pouvoir  rattacher  la 
plileginatia  alba  doleus  aux  phénomènes  d’ordre  .infectieux .  La 
présence  de  micro-organismes  dans  le  caillot,  et  surtout  dans  les 
tuniques  des  vaisseaux  examinés,  donne  l’idée  que  la  thrombose 
peut  parfois  dépendre  de  l’action  de  ces  germes  infectieux.  La 
pathogénie  de  cette  thrombose  microbienne  est  poursuivie  par 
l’auteur  quant  aux  portes  d’entrée  de  l’infection,  aux  caractères 
des  micro-organismes,  etc.  Des  observations  cliniques,  des  expé¬ 
riences  viennent  appuyer  les  idées  et  les  conclusions. 


VARIÉTÉS 


Voici  le  texte  intégral  du  projet  de  loi  sur  l’exercice  de  la 
médecine  que  propose  le  Comité  consultatif  d’hygiène  de 
France,  sur  le  rapport  de  son  président,  M.  le  prof.  Brouardel. 
Nous  avons  commenté  plus  haut  ce  rapport. 

Art.  1er.  —  Nul  ne  peut  exercer  la  médecine  en  France,  s’il 
n’est  muni  d’un  diplôme  de  docteur  en  médecine,  délivré  par  le 
gouvernement  français  à  la  suite  d’examens  subis  devant  une 
faculté  de  médecine  ou  une  faculté  mixte  de  médecine  ou  de 
pharmacie  de  l’Etat. 

Aiit.  2.  —  Les  médecins  reçus  à  l’étranger,  quelle  que  soit  leur 
nationalité,  ne  peuvent  exercer  la  médecine  en  France  qu’à  la 
condition  d’avoir  subi  les  épreuves  éxigées  pour  l’obtention  du 
diplôme  de  docteur  en  médecine. 

Des  dispenses  pourront  être  accordées  pat  le  ministre,  conformé¬ 
ment  à  un  règlement  délibéré  en  conseil  supérieur  de  l’instruction 
publique.  En  aucun  cas  elles  ne  porteront  sur  la  totalité,  des 
épreuves. 

Art.  3.  — Nul  étranger  ne  peut  être  admis  à  prendre  des  ins¬ 
criptions  dans  une  faculté  de  médecine  de  l’Etat,  dans  une  école 
de  plein  exercice,  dans  une  école  préparatoire  de  médecine  ou  de 
pharmacie,  ou  dans  une  faculté  libre  sans  l’autorisation  du  ministre 
de  l’instruction  publique.  Cette  autorisation  est  accordée  après  avis 
conforme  des  autorités  compétentes  déclarant  l’équivalence  des 
diplômes  et  certificats  produits  avec  les  diplômes  exigés  des  étu¬ 
diants  français. 

Le  candidat  qui  aura  commencé  ses  études  médicales  à  l’étranger, 
après  avoir  fait  reconnaître  l'équivalence  des  diplômes  et  certificats 
mentionnés  ci-dessus,  devra  pour  être  autorisé  à  prendre  cumulati¬ 
vement  un  nombre  d’inscriptions  représentant  une  partie  desétudes 
médicales  qu’il  a  faites  à  Pét-ranger,  obtenir  des  autorités  compé¬ 
tentes  la  déclaration  d’équivalence  de  la  scolarité  effectuée  avec  le 
nombre  d’inscriptions  à  lui  accorder. 

11  sera  tenu  de  subir  les  examens  correspondants  au  nombre  de 
ces  inscriptions  avant  d’être  admis  à  prendre  des  inscriptions  nou- 

Art.  4.  —  L’exércice  de  la  profession  de  dentiste  est  interdit  à 
toute  personnô  qui  n’est  pas  munie  d’iin  diplôme  français  de  doc¬ 
teur  en  médecine,  ou  d’un  diplôme  spécial  délivré  par  un  jury  pré¬ 
sidé  par  un  professeur  de  faculté  de  médecine  et  dont  les  membres 
seront  pris  en  majorité,  soit  parmi  les  professeurs  ou  agrégés  d’une 
faculté  de  médecine,  soit  parmi  les  professeurs  d’une  école  de  plein 
exercice  de  médecine  et  de  pharmacie;  les  autres  membres  seront 
choisis  parmi  les  praticiens  dentistes. 

Art.  6.  —  Les  sages-femmes  ne  peuvent  pratiquer  l’art  des 
accouchements  que  si  elles  sont  munies  d’un  diplôme  de  première 
ou  de  deuxième  classe,  délivré  par  le  gouvernement  français,  à  la 
suite  d’examens  subis  devant  une  faculté  de  médecine,  une  école  de 
plein  exercice  ou  une  école  préparatoire  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  l’Etat.  ' 

.  Art.  6.  —  Il  est  interdit  aux  sages-femmes  d’employer  les  ins¬ 
truments.  Dans  les  cas  d’accouchements  laborieux,  elles  feront 
appeler  un  docteur  en  médecine. 

11  leur  est  également  interdit  de  prescrire  des  médicaments,  sauf 
le  cas  prévu  par  le  décret  du  23  juin  1873  et  par  les  -décrets  qui 
ourraient  être  rendus  dans  les  mêmes  conditions  après  avis  de 
'Académie  de  médecine. 

Les  sages-femmes  sont  autorisées  à  pratiquer  les  vaccinations  et 
les  revaccinations  varioliques. 


Art.  7.  —  Les  sages-femmes  de  première  classe  exercent  leur 
profession  sur  tout  le  territoire  de  la  République. 

Les  sages-femmes  de  deuxième  classe  exercent  leur  profession 
dans  toute  l'étendue  dü  territoire,  excepté  dans  les  chefs-lieux  de 
départements,  d’arrondissements  et  dans  les  villes  dont  la  popula¬ 
tion  agglomérée  dépasse  lu. 000  habitants. 

Art.  8.  —  Les  docteurs  en  médecine,  ies  dentistes  et  les  sages- 
femmes  sont  tenus,  dans  le  délai  d’un  mois,  à  partir  du  jour  où  ils 
ont  fixé  leur  domicile,  de  faire  enregistrer  leur  diplôme  à  la  préfec¬ 
ture  ou  sous-préfecture  et  au  grotte  du  tribunal  de  leur  arrondis¬ 
sement. 

Ceux  qui  changent  do  résidence  on  qui,  n'ayant  jamais  exercéou 
n’exerçant  plus  depuis  un  certain  temps,  désirent  se  livrer  à  l’exer¬ 
cice  do  la  profession  médicale,  doivent  également  faire  enregistrer 
leur  diplôme  dans  les  conditions  prescrites  par  le  paragraphe  précé- 

Art.-9.  —  Il  est  établi  chaque  année  dans  les  départements, par 
les  soins  du  préfet  et  de  l’autorité  judiciaire,  des  listessur  lesquelles 
figureront  les  docteurs  en  médecine,  les  officiers  de  santé  reçus 
antérieurement  à  la  présente  loi,  les  dentistes  autorisés  par  l’ar¬ 
ticle  4  et  par  la  disposition  transitoire  stipulée  à  l’article  14,  et 
les  sages-femmes  dont  les  diplômes  ont  été  enregistrés  à  fin  d’exer¬ 
cice.  Des  copies  certifiées  de  ces  listes  sont  transmises  aux  ministres 
de  la  justice,  de  l’intérieur  et  de  l'instruction  publique,  dans  le 
dernier  mois  dé  chaque  année. 

La  statistique  du  personnel  médical  existant  en  France  ët  aux 
colonies  est  dressée  chaque  année,  par  leh  soins  du  ministre  de 
l’intérieur. 

Art.  lOi  —  Le  grade  de  docteur  en  chirurgie  est  et  demeure 

Art.  11.  —  Les  officiers  de  sauté  reçus  antérieurement  à  la  pré¬ 
sente  loi,  établis  au  moment  de  la  promulgation  de  cette  loi.  ou 
reçus  dans  les  conditions  déterminées  par  l’article  13,  continueront 
à  exercer  leur  profession  suivant  les  règles  ,  précédemment  en 
vigueur. 

Art.  12.  —  Un  règlement  d’administration  publique  déterminera 
les  conditions  dans  lesquelles  un  officier  de  santé  pourra  obtenir 
le  grade  de  docteur  on  médecine. 

Art.  13.  —  Les  élèves  qui,  au  moment  de  la  promulgation  de  la 
présente  loi,  auront  pris  leur  première  inscription  pour  l’officiat  de 
santé  pourront  continuer  leurs  études  médicales  suivant  les  règles 
précédemment  en  vigueur  etol  tenir,  le  diplôme  d’officier  de  santé. 

Art.  14.  —  Le  droit  d’exercer  la  profession  de  dentiste  est,  par 
disposition  transitoire,  maintenu  à  tout  dentiste  justifiant,  par  la 
production  de  sa  patente,  de  deux  années  d’exercice  au  jour  de  la 
promulgation  de  la  présente  loi. 

Cette  tolérance  no  donne,  dans  aucun  cas,  aux  dentistes  se  trou¬ 
vant  dans  les  conditions  indiquées  au  paragraphe  précédent  le 
droit  de  pratiquer  l’anesthésie. 

Art.  15.  —  Les  Eages-femmes  de  deuxième  classe,  exerçant  au 
jour  de  la  promulgation  de  la  présente  loi  en  vertu  des  disposi¬ 
tions  antérieures,  seront  néanmoins  soumises  à  toutes  les  prescrip¬ 
tions  de  la  nouvelle  loi  qui  les  concernent.  Toutefois  elles  sont 
autorisées  à  continuer  l’txercice  de  leur  profession  dans  les  diverses 
communes  du  département  où  elles  se  trouvent  établies,  si  un 
délai  d’un  an  s’est  écoulé  depuis  l’enregistrement  de  leur  diplôme. 

Aftr.  16.  —  Les  internes  des  hôpitaux  et  hospices  français, 
nommés  au  concours  et  les  étudiants  en  médecine  dont  la  scolarité 
est  terminée  peuvent  être  autorisés  à  exercer  la  médecine,  sans 
avoir  subi  tous  les  examens,  pendant  une  épidémie  ou  à  titre  do 
remplaçant  d’un  docteur  en  médecine. 

Cette  autorisation,  délivrée  par  le  préfet  du  département,  est 
limitée  à  trois  mois;  elle  est  renouvelable. 

Art.  17.  —  Tout  docteur,  officier  de  santé  ou  sage-femmo  est 
tenu,  sous  les  peines  portées  à  l’article  27  do  la  présente  loi,  do 
faire  à  l’autorité  publique,  dans  un  délai  de  24  heures,  là  déclara¬ 
tion  des  cas  do  maladies  transmissibles  tombés  sous  son  observa¬ 
tion  et  n’engageant  pas  le  secret  professionnel.  La  liste  de  ces 
maladies  sera  dressée  par  arrêté  du  ministre  do  l’intérieur  après 
avis  conforme  de  l’Académie  de  médecine  et  du  comité  consultatif 
d’hygiène  publique  do  France.  Un  règlement  d'administration 
publique  fixera  le  mode  de  déclaration. 

Art.  18.  —  Les  fonctions  de  médecin  et  chirurgien  experts 
près  les  tribunaux,  de  médecin  et  chirurgien  deb  hôpitaux  no 
peuvent  être  remplies  que  par  des  docteurs  en  médecine. 

Art.  19.  —  L’action  dès  docteurs  en  médecine,  des  officiers  de 
santé,  des  dentistes  et  des  sages-femmes  pour  .leurs  honoraires  se 
prescrit  par  cinq  ans. 

Les  créances  privilégiées  sur  la  généralité  des  meubles  stipulées 
au  3°  de  l’article  2101  du  code  civil,  y  figureront  désormais  dans 
les  termes  suivants  :  3°.  Les  frais  quelconque  de  dernière  maladie 
soignée  parle  médecin  qu’elle  qu’en  ait  été  l’issue.  . 

Art.  20.  —  L'exercice  simultané  de  la  profession  médicale  et  de 
la  profession  de  pharmacien  est  interdit,  même  en  cas  d.e  posses¬ 
sion  des  deux  diplômes  conférant  le  droit  d’exercer  ces  professions. 
Toutefois  tout  docteur  en  médecine  ou  officier  de  santé,  exer- 
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çant  dans  les  localités  t.ù  il  n’y  a  pas  d'officine  de  pharmacie  à  une 
distance  moindre  de  4  kilomètres  peut  tenir  des  médicaments  pour 
l’usagé  exclusif  de  ses  malades,  sous  la  condition  de  se  soumettre 
à  'tontes  les  lois  et  à  tous  les  règlements  qui  régissent  ou  régiraient 
la  pharmacie  à  l’exception  do  lu  patente. 

Art.  21.  —  Exerce  illégalement  la  médecine: 

1»  Toute  personne  qui,  n’étant  pas  munie  d’un  dipjôme  de  docteur 
en  médecine  ou  d’officier  de  santé  délivré  conformément  aux  arti¬ 
cles  qui  précèdent  ou  de  l’autorisation  stipulée  aux  articles  14  et  16, 
prend  part  au  traitement  des  maladies  ou  des  affections  médicales 
ou  chirurgicale  ainsi  qu’à  la  pratique,  des  accouchements,  soit  par 
des  conseils  habituels,  soit  par  une  direction  suivie,  soit  par  des 
manœuvres  opératoires  ou  application  d’appareils  ; 

2°'Toute  sage-femme  qui  sort  des  limites  fixées  à  l’exercice  de  sa 
profession  par  les  articles  5,  0,  7  et  15  <le  la  présente  loi; 

3"  Toute  personne  qui,  munie  d’un  titre  régulier,  sort  des  attri¬ 
butions  que  la  loi  lui  confère,  notamment  en  prêtant  son  concours 
aux  personnes  visées  dans  les  paragraphes  précédents  à  l’effet  de 
les  soustraito  aux  prescriptions  de  la  présente  loi; 

4°  Tout  dentiste  qui  contrevient  à  l’interdiction  édictée  par  le 
dernier  paragraphe  de  l’article  14  de  la  présente  loi. 

Les  dispositions  du  paragraphe  1er  du  présent  article  ne  peuvent 
s’appliquer  aux  élève  en  médecine  qui  agissent  comme  ailles  d’un 
ddeteur  ou  que  celui-ci  place  auprès  de  ses  malades. 

Art.  22.  —  Quiconque  exerce  illégalement  la  médecine  est  puni 
d’une  amende  do  100  à  500  francs.  En  cas  de  récidive,  l’amonde 
pourra  être  élevée  au  double  et  les  coupables  pourront  en-  outre 
etre  punis  d’un  emprisonnement  do  quinze  jours  à  un  an. 

•  Art.' 23.'— ’SiTex'ercifce  illégal  de  la  médecine  est  accompagné 
d’usurpation  de  titre,  l'amende  peut  êtroélevép  do  1,000  à  2,000  fr.  ; 
eu  cas  de  récidive,  elle  pourra  être  portée  au  double  et  les  délin¬ 
quants  pourront  en  outre  être  punis  d’un  emprisonnement  do  six 

Art.  24:  —  Est-considéré  comme  ayànf  'usurpé  le  titre  de  docteur 
en  médecine  :  . 

1°  Quiconque  fait  usage  d’un  titre  médical  étranger  sans  avoir 
subi  les  épreuves  spécifiées  à  l’article  2  do  la  présente  loi. 

2°  L’officier  de  santé,  le  dentiste  autorisé  et  la  sage-femme  muni 
d’un  diplôme  français  qui  feraient  précéder  ou  suivre-!  eut-  nom  do 
la  qualité  de  docteur  et  exerceraient  la  médecine  dans  ces  condi- 

Art.  25.  —  Est  considéré  comme  ayant  usurpé  le  titre  d’officier 
de  santé  : 

1°  Quiconque  fait  usage  d’un  titre  médical  étranger  sans  avoir 
subi  les  épreuves  spécifiées  à  l’article  2  de  la  présente  loi; 

2“  La  sage-femme  munie  d’un  diplôme  français  et  le  dentiste  au¬ 
torisé  qui  tait  précéder  ou  suivre  son  nom  de  cette  qualité  et  exerce 
la  medeoiao  dans  cos  conditions. 

Art.  26.  —  L’exercice  simultané  do  la  médecine  etde  la  pharma¬ 
cie  par  un  docteur  eu  médecine,  par  un  officier  de  santé  ou  pat- 
une  sage-femme  en  dehors  des  dispositions  stipulées  à  l’article  20  de 
la  présente  loi  est. puni  d’une  amende  de  100  à  500  francs.  En  cas 
de  récidive,  l’amende  pourra  être  élevée  au  double  et  les  délin¬ 
quants  pourront  en  outre  être  condamnés  à  un  emprisonnement  de 
quinze  jours  à  un  an. 

Art  .  27.  —  Les  docteurs,  officiers  de  santé  ou  sages-femmes  qui 
n'auraient  pas  fait  la  déclaration  prescrite  par  l’article  17  seront 
punis  par  une  amende  do  100  à  500  francs. 

Art.  28.  —  Il  y  a  récidive  lorsque,  dans  les  cinq  années  anté¬ 
rieures,  le  prévenu  a  été  condamné  pour  l’nn  des  délits  prévus  par 
la  présento  loi. 

Art.  29.  —  Quiconque  exerce  la  médecino  sans  avoir  fait  enre¬ 
gistrer  son  diplôme  dans  les  délais  ot  conditions  fixes  à  l'article  8  do 
la  présente  loi  est  puni  d’une  amende  de  25  à  100  francs. 

Art.  30.  —  En  cas  de  poursuite  pour  exercice  illégal  de  la  méde¬ 
cine,  les  médecins  ou  les  associations  de  médecins  régulièrement 
autorisées,  intéressés  à  la  poursuite,  peuvent  se  porter  partie 

Art.  31.  —  L’article  463  du  Code  pénal  est  applicable  dans  tous 
les  cas  prévus  par  les  articles  21,  22,  23,  24,  25,  26,  27  et  29  do  la 
présonte  loi. 

Art.  32.  —  La  suspension  temporaire  ou  l’incapacité  absolue  de 
l’exercice  do  la  médecine  peuvent  être  prononcées  accessoirement 
à  la  peine  principale  contre  tout  médecin,  officier  do  santé,  dentiste 
autorisé  ou  sage-femmo  qui  est  condamné  i 

1°  A  une  peine  afflictive  on  infamante  ; 

2°  A  une  peine  correctionnelle  prononcée  pour  crime  de  faux, 
pour  vol  ou  escroquerie,  pour  crimos  ou  délits  prévus  par  les  arti¬ 
cles  316,  317  ,  331,  332,  334  et  355  du  Code  pénal; 

3®  A  une  peine  correctionnelle  prononcée  par  une  Cour  d’assises 
pour  les  faits  qualifiés  crimes  par  la  loi. 

En  aucun  cas,  la  suspension  temporaire  ou  l’incapacité  absolue 
de  l’exercice  do  la  médecine  n’est  applicable  aux  crimes  ou  délits 
politiques. 

Art.  33.  —  L’exercice  de  la  médecine  par  les  personnes  contre 
lesquelles  a  été  prononcée  la  suspension  temporaire  ou  l'incapacité 


absolue  do  l'exercice  de  la  médecine,  dans  les  conditions  spécifiées 
à  l’article  précèdent,  tombe  sous  le  coup  des  articles  22,  23,  24,  25, 
26  de  la  présente  loi. 

Art.  34.  —  La  présente  loi  est  applicable  à  l’Algérie  et  aux 
colonies  sans  préjudice  des  dispositions  spéciales  édictées  par  les 
décrets  et  règlements  qui  visent  l’exercice  de  la  médecine  sur 
leurs  territoires  respectifs. 

Art.  35.  —  Sont  et  demeurent  abrogés:  la  loi  du  19  ventôse 
an  XI  ;  l’article  27  de  la  loi  du  21  germinal  an  XI  ;  le  3®  de  l’ar¬ 
ticle  2101  du  Code  civil;  le  dernier  paragraphe  de  l’article  2272  du 
même  Code,  on  ce  qui  concerne  seulement  les  médecins  ;  et  géné¬ 
ralement  toutes  dispositions  de  lois  et  réglements  antérieurs  con¬ 
traires  à  la  présento  loi 

Art.  36.  —  La  présente  loi  sera  applicable  dans  le  délai  d’un  an 
à  partir  de  sa  promulgation. 

Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  Ont  été  présentés 
pour  la  place  de  professeur  de  pathologie  interne  vacante  par 
suite  du  [décès  de  M.  Damaschino  c'en  lr°  lig-ne  M.  Debove, 
par  21  voix  contre  10  à  M.  Dug-uet  ;"  —  en  2°  lig-ne  M.  Lan- 
douzy,  par  18  voix  contre  15  à  M.  Joffroy  et  8  à  M.  Duguet; 
—  en  3e  ligne  M.  Joffroy,  par  27  voix  et  4  bulletins  blancs. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  le  docteur  Esbacli, 
chef  de  laboratoire  à  la  faculté  de  médecino,  auteur  de  travaux 
importants  de  chimie  biologique  en  particulier  sur  l’analyse  des 
urines,  le  dosage  de  l’albumine,  le  diabète  sucré,  l’analyse  dos 
calculs,  etc.;  —  de  M.  le  Dr  André,  ancien  pharmacien  principal  dé 
l’armée;  —  de  M .  le  docteur  Rousseau  (d’Auxerre). 


Livres  déposés  au  Bureau  du  Journal 

Encyclopédie  d'hygiène  et  de  médecine  publique.  Directeur  :  M.  Jules  Rochard, 
Collaborateurs  :  MM.  Arnould.  Bergcron,  Bertillon,  Brouardel,  Léon  Colin* 
Drouincnu,  Léon  Faucher,  Gariel,  Armand  Gautier,  Granclier,  Layet,  Le- Roy  de 
Méricourt,  A.-J.  Martin,  Henri  Monod,  Morache,  Napias,  Nocard,  Pouchet, 
Proust,  Do  Quatrefages,  Richard,  Riche,  Eugène  Rochard,  Straus,  Vallin.  Il 
paraît  chaque  mois  un  fascicule  de  dix  feuilles,  avec  ligures  et  planches  ;  les 
fascicules  1  h  4  sont  en  vente.  Prix  de  chaque  fascicule  3  fr.  50 

—  Soucriptiou  fl  forfait  h  l’ouvrage  complet  120.  fr. 

Guide  médical  à  V Exposition  universelle  ei  interna' tonale  de  ISSQà  Paris,  p(U’ 
M.  Marcel  Baudouin,  avec  la  collaboration  de  MM.  P.  Achalme,  G.  Capus, 
P.  Sera  val,  L.  Lamotte,  A.  Raoult,  L.  Régnier,  A  Rousselet.  Aux  bureaux  du 
Progrès  médical. 

1er  fascicule  :  instruments  do  chirurgie  et  de  précision.  3  fr.  50 

2°  fascicule.  2  fr.  60 

Souscription  à  l’ouvrage  complet.  7  fr.  50 

Traité  élémentaire  de  pathologie  et  de  clinique  infantiles  par  le  docteur  Descroizilles 
médecin  de  l’hôpital  des  Enfants  malades  etc.,  première  partie.  1  vol.  in-8° 
1890.  Lecrosnier  et  Babé,  éditeurs.  Prix  pour  les  souscripteurs  à  l’ouvrage 
complet,  14  fr; 

Avis.  —  La  deuxième  partie  paraîtra  fin  mars. 


ïur  Larat,  précédé  d’une  préface  do  M.  le 
-18°  aveo  44  figures  dans  le  texte.  Lecrosnier 
6  fr. 

publique  publié  sous  la  direction  du  docteur 
Depuis  le  1er  juillet  il  paraît  chaque  mois  un 
rcs  et  planches.  Les  fascicules  1  fi  7  sont  en 
î  chaque  fascicule.  3  fr.  50 


vente.  Lecrosnier  et  Bal 
Précis  des  méthodes  électrothérapiques  spéciales  aux  afftcli.ns  :  1°  de 
veux  ;  2°  de  la  matrice  ;  3°  de  l’estomac,  par  le  docteur  H.  I 
Locrosnier  et  Babé. 

Pu  lavage  électrique  et  de  la  faradisation  intra-sto 
tomac  fonctionnelle  (Maladie  do  Bouchard),  p 
Lecrosnier  et  Babé. 


mitif  (capsule 
ad  uo,  in-8°.  L 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris,  —  lmp.  des  Arts  et  Manufatures,  12  rue  Paùl-Lelong.  —  M.  Baruagaud. 
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BULLETIN  j 

Paris,  le  6  mars  1830. 

Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique  :  L’assis-  j 
tance  médicale  gratuite  dans  les  campa-; 
gnes. 

Parmi  les  projets  sur  lesquels  le  nouveau  ministre  de  I 
l’Intérieur .  Léon  Bourgeois,  demandait  il  y  a  trois  jours  ' 
à  la  Chambre  des  députés  de  délibérer  prochainement,  | 
il  mettait  en  première  ligne  celui  qui  a  trait  à  «  l’or-  ; 
ganisation  meilleure  de  l’assistance  publique  c’est-à-; 
dire  à  l’ensemble  des  mesures  nécessaires  pour  qu’il  ; 
ne  soit  plus  possible  qu’un  vieillard,  qu’un  malade, , 
meure  sans  secours  dans  une  petite  commune.  »  M.  Léon  > 
Bourgeois  pensait  certainement,  lorsqu’il  prononçait  ces  i 
paroles,  au  projet  de  loi  que  le  Conseil  supérieur  de 
l’Assistance  publique  a  adopté  la  semaine  dernière  sur  : 
l’organisation  de  l’assistance  médicale  gratuite,  à  la  suite  ! 
d’un  excellent  rapport  de  notre  collaborateur,  M.  Dreyfus-  ; 
Brisac.  On  connaît  trop  l’esprit  d’initiative  et  l’intérêt 
que  porte  le  nouveau  ministre  aux  questions  d’assistance, 
pour  ne  pas  être  assuré  de  voir  à  bref  délai  le  gouverne-  ; 
ment  présenter  ce  projet  au  Parlement,  si  des  circons¬ 
tances  politiques  ne  viennent  pas  en  entraver  le  dépôt,  j 
Nous  voulons  espérer  que  cette  dernière  éventualité  ne  I 
sc  produira  pas,  car  il  est  peu  de  problèmes  plus  inté-  ! 
ressants  pour  le  corps  médical  ;  à  sa  solution  est  liée  en  ; 
quelque  sorte  l’existence  même  des  médecins  dans  les  i 
campagnes;  de  cette  solution  dépendent  à  la  fois  la  dis-  ’ 
tribntion  des  secours  médicaux,  la  prophylaxie  des  épi¬ 
démies  et  la  répartition  équitable  du  corps  médical  sur  le 
territoire.  Nous  avons  montré,  il  y  .a  huit  jours,  que  la 
suppression  des  officiers  de  santé,  qui  paraît  aujourd'hui 
trouver  des  partisans  de  plus  en  plus  nombreux,  ne  peut 
être  admise  qu’en  assurant  en  même  temps  sur  tous  les 
points  des  départements  la  distribution  des  secours  médi¬ 
caux  ;  or,  c’est  par  l’organisation  de  l’assistance  médicale 
2»  Série,  T.  XXVII. 


gratuite  dans  les  campagnes  qu’on  peut  seulement  y  par¬ 
venir. 

Actuellement  le  service  de  la  médecine  des  indigents 
ne  paraît  être  institué  en  France  que  dans  une  quaran¬ 
taine  de  départements,  et  non  dans  toutes  les  communes 
de  ces  départements  en  général.  «Il  existe  encore  maint 
bourg  de  3,000  habitants,  fait  observer  M.  Dreyfus- 
Brisac,  à  finances  relativement  prospères,  où  rien  n’étant 
fait  pour  les  indigents  malades,  ni  par  les  administrations 
publiques,  ni  par  la  charité  privée,  ceux-ci  ne  trouvent 
de  ressources  que  dans  la  mendicité  quasi-organisée  et 
passée  dans  les  mœurs.  »  Et  il  ajoute  pour  ce  qui  Con¬ 
cerne  la  question  hospitalière,  qu’aujourd’hui  encore 
«  sur  120,000  lits  d’hôpitaux  et  d’hospices  existant  eu 
France,  le  département  de  la  Seine  excepté,  il  en  est 
près  de  35,000  d’inoccupés.  Etant  donné  le  nombre  con¬ 
sidérable  d’indigents  malades  qui  sont  privés  des 'secours 
hospitaliers  dont  ils  auraient  cependant  le  plus  impérieux 
besoin,  ces  chiffres  ne  fournissent-ils  pas  le  témoignage 
irrécusable  du  plus  fâcheux  état  de  choses?  » 

Un  document  récent,  la  statistique  des  dépenses 
publiques  d’assistance  en  France  pendant  l’année  1885, 
publiée  par  M.  Henri  Monod,  donne  à  cet  égard  des  ren¬ 
seignements  très  topiques  :  Trente-huit  départements 
n’ont  fait,  pendant  cette  année,  aucune  dépense  pour  la 
médecine  gratuite  dans  les  campagnes.  Dans  les  quarante- 
neuf  autres,  la  dépense  varie  de  30  francs  (Haute-Marne) 
à  37,000  francs  (Somme).  Sept  ont  fait  concourir  les 
communes  à  la  dépense,  dans  une  proportion  générale¬ 
ment  assez  élevée.  D’autre  part,  les  subventions  de  l’Etat, 
dont  le  total,  égu.1  au  crédit  porté  au  budget,  a  été  de 
50,000  francs,  ont  été  réparties  entre  35  départements; 
la.  plus  forte  a  été  de  4,000  francs  (Basses- Alpes)  ;  la  plus 
faible  de  500  francs  (Tarn).  Un  département  seulement 
(Meurthe-et-Moselle)  jouit  en  faveur  de  ce  service  du 
produit  d’une  fondation  (600  francs)  ;  un  autre  (Ariège) 
inscrit  en  recettes  388  fr.  76  sons  cette  rubrique  :  Indem¬ 
nités  fournies  par  les  hospices  et  produits  divers. 

En  résumé,  le  total  de  la  dépense  dans  les  cinquante 
départements  où  le  service  de  la  médecine  gratuite  a  été; 
sinon  généralisé,  au  moins  entrepris,  a  été,  en  1885,  de 
431,845  fr.  84,  somme  qui  se  décompose  ainsi  :  Subven¬ 
tions  de  l’Etat,  50,000  fr.  ;  contingent  des  communes) 
93,129  fr.  38;  produit  do  fondation,  600  fr.;  indemnités 
fournies  parles  hospices  et  produits  divers,  388  fr.  76; 
dépense  restée  à  la  charge  des  départements,  288,727  fr.70. 
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Comment  s’étonner  par  suite  de  voir  les  médecins  aban¬ 
donner  de  plus  en  plus  les  campagnes  pour  les  centres 
plus  peuplés,  qu’ils  trouvent  par  contre  déjà  encombrés 
de  praticiens?  Ici,  pléthore;  là-bas,  anémie,  partout 
une  situation  que  les  nombreux  intérêts  en  cause  exigent 
de  faire  cesser  au  plus  vite  dans  les  deux  sens. 

A  défaut  de  loi  générale,  l’assistance  médicale  se 
trouve  abandonnée  aux  bonnes  volontés  locales,  souvent 
sans  discernement,  quand  bien  même,  comme  nous 
venons  de  le  voir,  elle  y  est  plus  ou  moins  largement 
organisée.  C’est  que  le  législateur  n’a  pas  encore  fixé 
d’une  manière  précise  le  droit  aux  secours  médicaux 
pour  les  malades  sans  ressources,  droit  qui  a  pour  corol¬ 
laire  l’institution  d’un  service  assurant  ses  secours  et 
l’équitable  répartition  des  charges  qui  en  résultent  entre 
les  divers  organismes  administratifs  qui  représentent 
notre  vie  sociale  et  publique.  Voyons  comment  le  Conseil 
supérieur  de  l’Assistance  publique  a,  d’après  la  remar¬ 
quable  étude  de  M.  Dreyfus-Brisac,  compris  la  solution 
de  ce  délicat  problème. 

Il  pose  d’abord  en  principe  que  tout  Français  indi¬ 
gent  malade  reçoit  gratuitement  de  la  commune  ou  du 
département  où  il  a  son  domicile  de  secours,  l’assistance 
médicale  à  domicile  ou,  s’il  ne  peut  être  utilement 
soigné  à  domicile,  dans  un  hôpital.  La  commune  ou  le 
département  peut  toujours  exercer  son  recours,  s’il  y  a 
lieu,  notamment  contre  les  membres  de  la  famille  de 
l’indigent. 

En'  cas  d'accident  ou  de  maladie  aiguë,  l’assistance 
médicale  incombe  à  la  commune  où  se  sont  produit  l’acci¬ 
dent  ou  la  maladie.  Lorsque  les  soins  ont  été  donnés 
pendant  plus  do  cinq  jours,  la  commune  qui  a  fourni 
l’assistance  médicale  ou  l’établissement  hospitalier  qui  a 
reçu  le  malade  peut,  pour  le  temps  qui  a  dépassé  ces 
cinq  jours,  exercer  un  recours  contré  la  commune  dans 
laquelle  le  malade  ou  la  victime  de  l’accident  est  inscrit 
sur  la  liste  des  indigents. 

Pour  satisfaire  à  ces  devoirs,  il  importe  qu’on  ait  pu  pré¬ 
parer  d’une  façon  continue  l’organisation  de  l’assistance; 
c’est  pourquoi  le  Conseil  supérieur  demande  qu’il  soit  éta¬ 
bli,  dans  chaque  département,  sous  l’autorité  du  préfet,  un 
service  d’assistance  médicale  gratuite  pour  les  indigents 
malades.  Quelles  sont  les  bases  de  ce  service?  En  thèse 
générale,  toute  commune,  ou  syndicat  de  communes, 
est  pourvue  d’un  dispensaire  où  ne  sont  données  que  des 
consultations  externes,  et  elle  est  rattachée  à  une  infir¬ 
merie  ou  à  un  hôpital  général.  Dans  le  cas  où  un  malade 
ne  .peut  pas,  pour  quelque  cause  que  ce  soit,  être  uti¬ 
lement  soigné  à'  domicile,  le  médecin  du  dispensaire 
délivre  un  certificat  dans  lequel  il  indique  si  c’est  à 
l’infirmerie  ou  à  l’hôpital  quo  le  malade  doit  être  envoyé. 
L’infirmerie  ou  l’hôpital  ne  pourra  réclamer  du  service 
le  remboursement  des  frais  de  journée  qu’autant  qu’il 
représentera  le  certificat  délivré  par  le  médecin  du  dis¬ 
pensaire. 

D’autre  part,  dans  chaque  commune  ou  syndicat  de 
communes,  un  bureau  d’assistance  publique  assure  le  ser¬ 
vice  de  l’assistance  médicale.  La  commission  adminis¬ 
trative  de  ce  bureau  est  composée  des  membres  des 
commissions  administratives  des  bureaux  do  bienfaisance 
et  des  hospices  compris  dans  le  ressort  du  bureau  d’as¬ 
sistance.  Elle  se  réunit  quatre  fois  par  an  sous  la  prési¬ 
dence  du  maire,  à  l’effet  de  dresser  la  liste  des  indigents 


qui  [ayant  dans  la  commune  leur  domicile  de  secours, 
doivent  être,  en  cas  de  maladie,  admis  au  bénéfice  de 
l’assistance  médicale  gratuite;  le  médecin,  ou  un  délé¬ 
gué  du  médecin  de  l’assistance  médicale  assiste  à  la 
séance  avec  voix  consultative.  La  liste  est  ensuite 
arrêtée  par  le  conseil  municipal  délibérant  en  comité 
secret;  elle  est  déposée  au  secrétariat  de  la  commune.  En 
cas  d’urgence,  dans  l’intervalle  de  deux  sessions,  le 
bureau  d’assistance  peut,  sous  l’approbation  du  maire, 
admettre  provisoirement  au  bénéfice  de  l’assistance  mé¬ 
dicale  des  malades  non  inscrits  sur  la  liste. 

Il  va  sans  dire  que,  les  communes  ou  syndicats 
de  communes  qui  justifient  remplir  d’une  manière  com¬ 
plète  leur  devoir  d’assistance  envers  leurs  indigents  ma¬ 
lades,  peuvent  être  autorisés  par  une  décision  spéciale  des 
ministres,  rendue  après  avis  du  Conseil  supérieur  de  l’As¬ 
sistance  publique,  à  avoir  une  organisation  spéciale.  De 
cette  façon,  aucun  des  services  d’assistance,  tels  que  ceux 
des  grandes  villes,  dont  les  conditions  d’organisation  ont 
été  sanctionnées  par  l’expérience  et  qui  sont  depuis  long¬ 
temps  appréciés  par  les  populations,  ne  subit  de  modifica¬ 
tions  inutiles.  Ils  continuent  à  servir  d’exemple,  sans 
qu’il  soit  nécessaire  que  les  administrations  locales  d’as¬ 
sistance  soient  exactement  toutes  semblables.  C’est  une 
mauvaise  habitude,  sans  profit  pour  personne,  de  vouloir 
que  les  mêmes  conditions  soient  imposées  à  des  popula¬ 
tions  diverses  de  mœurs  et  de  caractères.  Il  importe  seu¬ 
lement  que  les  règles  générales  d’assistance  soient  ob¬ 
servées,  que  les  indigents  soient  secourus  et  que  le  corps 
médical  ne  soit  nulle  part  la  dupe  de  son  dévouement;  ' 

Le  projet  de  M.  Dreyfus-Brisac  prévoit  fort  sage¬ 
ment  que  les  dépenses  du  service  de  l’assistance  médicale 
comprennent  :  1°  les  honoraires  des  médecins,  chirur¬ 
giens  et  sages-femmes  ;  2°  les  médicaments  et  appareils.; 
3°  les  frais  de  séjour  des  malades  soignés  dans  les  éta¬ 
blissements  hospitaliers.  Elles  sont  payées  sur  :  1?  le 
produit  des  fondations,  dons  et  legs  spéciaux;  2°  le 
produit  de  taxes  et  recettes  spéciales  ;  3°  le  bulget  com¬ 
munal  ;  4°  la  subvention  du  département  ;  5°  la  subven¬ 
tion  de  l’Etat  aux  départements  dont  la  situation  l’exige. 
Les  dépenses  résultant 'pour  la  commune  ou  le  dépar¬ 
tement  de  l’organisation  de  l’assistance  médicale  gra¬ 
tuite  pour  les  indigents  sont  des  dépenses  obligatoires. 
Le  conseil  général  délibère  :  1°  sur  l’organisation  du 
service  de  l’assistance  médicale  comprenant  la  détermi¬ 
nation  de  l’infirmerie  et  de  l’hôpital  général  auxquels 
sont  rattachés  chaque  commune  ou  syndicat  de  commu- 
nes  ;  2°  sur  la  part  de  la  dépense  de  ce  service  laissée  à 
la  charge  des  communes  et  sur  les  bases  du  concours 
financier  incombant  envers  chacune  d’elles  au  départe¬ 
ment.  A  défaut  de  délibération  du  conseil  général,  il 
peut  être  pourvu  à  la  réglementation  du  service  par  un 
décret  ministériel  après  avis  du  Conseil  d’Etat.  Ainsi, 
chacun  s’associe  à  l’œuvre  d’assistance  sur  tout  le  terri¬ 
toire  dans  la  limite  de  ses  attributions  respectives  et  des 
besoins  locaux  ;  mais  aucune  parcelle  du  territoire  ne 
peut  se  décharger  de  ce  devoir  sur  une  autre  C’est  à  l’u¬ 
niversalité  du  corps  social  que  représente  l’Etat  avec 
toute  l’impartialité  qu’il  tient  de  son  caractère,  qu’il  ap¬ 
partient  de  venir  en  aide  aux  communes  trop  déshéritées 
et  d’imposer  à  la  collectivité,  en  cas  d’impossibilité  dé¬ 
montrée  ou  de  mauvais  voùloir  de  l’une  de  ses  parties,  la 
charge  laissée  en  souffrance. 
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On  sait  que  l’une  des  difficultés  de  l’organisation  de 
l’assistance  consiste  dans  l’interprétation  que  le  légis¬ 
lateur  donne  au  domicile  de  secours  des  indigents  assistés  ; 
ce  domicile  de  secours,  qui  appartient  à  la  commune  d’o¬ 
rigine,  a  un  caractère  essentiellement  personnel  et  sur¬ 
tout  la  loi  laisse  à  l’indigent  son  domicile  de  secours  na¬ 
turel  aussi  longtemps  qu’il  n’en  a  pas  acquis  un  nouveau. 

De  là  des  contestations-  sans  nombre  entre  les  diverses 
communes  et  des  injustices  souvent  flagrantes.  Le  projet 
que  nous  analysons,  beaucoup  plus  équitable,  prévoit  que 
le  domicile  de  secours  s’acquiert  par  la  filiation,  par  le 
mariage  et  par  une  résidence  habituelle  de  deux  ans  con¬ 
sécutifs  postérieurement  à  la  majorité  ou  à  l’émancipa¬ 
tion.  Il  se  perd  par  l’acquisition  d’un  autre  domicile  ou 
par  une  absence  ininterrompue  do  deux  ans  postérieure¬ 
ment  à  la  majorité  ou  à  l’éifiancipation.  De  plus  il  est 
communal,  chaque  commune  étant  tenue  d’assurer  l’as¬ 
sistance  médicale  aux  indigents  malades  qui  y  ont  leur 
domicile  de  secours.  En  cas  d’insuffisance  des  ressources 
des  fondations  et  du  budget  municipal,  les  départements 
sont  tenus  de  contribuer  aux  dépenses  occasionnées  aux 
communes  par  l’assistance  médicale  dans  une  propor¬ 
tion  qui  ne  pourra  être  supérieure  à  90  0/0.  A  défaut  de 
domicile  de  secours  communal,  le  département  est  tenu 
d’assurer  l’assistance  médicale  aux  malades  privés  de 
ressources  qui  y  ont  leur  domicile  de  secours;  enfin,  à 
défaut  de  domicile  de  secours  départemental,  l’Etat  prend 
à  sa  charge  l’indigent  qui  n’en  possède  pas  ou  qui  n’en 
possède  plus,  qu’il  soit  Français  ou  étranger  ;  le  domicile 
de  secours  devient  alors  national. 

Il  est  facile  de  reconnaître  combien  toutes  ces  dispo¬ 
sitions  sont  simples,  claires,  précises  et  libérales  ;  elles 
sont  amplement  justifiées  par  les  nécessités  de  l’assistance 
médicale  en  France.  Elles  nous  paraissent  aussi  de  na¬ 
ture  à  résoudre,  dans  la  mesure  qui  convient,  les  récla¬ 
mations  du  corps  médical,  désireux  de  pouvoir  remplir 
sa  mission  avec  les  facilités  et  l’équitable  rémunération 
que  mérite  le  dévouement  professionnel  dont  il  se  fait  si 
justement  et  si  modestement  gloire. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Des  rapports  entre  les  maladies  et  les 
microbes  pathogènes 

Si  l’on  ouvre  un  traité  de  pathologie,  datant  de  quel¬ 
ques  années,  et  qu’on  parcoure  les  chapitres  consacrés  à 
l’étiologie  des  maladies  infectieuses,  on  constate  que, 
pour  chacune  d’elles,  les  auteurs  invoquent  une  multi¬ 
tude  de  causes  :  la  fatigue,  le  surmenage,  le  froid,  la 
chaleur,  le  traumatisme,  les  variations  du  thermomètre 
ou  du  baromètre,  l’état  de  l’air  ou  de  l’eau,  telles  sont 
les  principales  conditions  étiologiques  qu’on  trouve 
citées  à  toutes  les  pages.  Que  ces  conditions  jouent  un 
rôle,  c’est  ce  qui  est  indéniable  ;  mais  la  multitude  des 
causes  invoquées  ne  fait  en  réalité  que  masquer  notre 
ignorance;  à  une  maladie  définie,  il  faut  une  cause  cons¬ 
tante  et  déterminée,  c’est-à-dire  unique  ;  seules  les  con¬ 
ditions  qui  favorisent  l’action  do  cette  cause  peuvent  être 
multiples.  Il  est  impossible  d’admettre  que  des  influences 
banales,  comme  le  froid  ou  la  fatigue,  puissent,  à  elles 
seules,  produire  des  maladies  aussi  différentes  que  la 
pneumonie,  l’amygdalite  ou  lé  rhumatisme  articulaire 
aigu;  on  conçoit,  au  contraire,  que  ces  diverses  influences' 


soient  capables  de  venir  en  aide  à  une  cause  spécifique. 

Cette  cause  spécifique,  unique,  variant  d’une  maladie 
à  l’autre,  mais  toujours  la  môme  pour  la  même  maladie, 
on  crut  l’avoir  trouvée  le  jour  où  l’on  comprit  que  toute 
infection  était  sous  la  dépendance  d’un  élément  vivant, 
développé  accidentellement  dans  l’organisme.  Dès  lors, 
le  problème  parut  extrêmement  simple;  chaque  maladie 
devait,  semblait-il,  être  produite  par  un  microbe  spécial; 
toute  la  question  revenait  à  trouver  ce  microbe,  à  l’isoler, 
à  le  cultiver  et  à  étudier  ses  effets  sur  les  animaux.  Mal¬ 
heureusement,  bien  des  faits  nous  éloignent  d’une  pareille 
conception  ;  le  problème  est  plus  difficile  qu’on  ne  l’avait 
supposé  tout  d’abord,  et  les  rapports  entre  les  maladies  et 
les  microbes  pathogènes  sont  en  réalité  fort  complexes. 

Il  est  démontré  aujourd’hui  que  des  altérations  anato¬ 
miques  et  des  manifestations  cliniques,  en  apparence 
identiques,  peuvent  être  sous  la  dépendance  de  microbes 
différents  ;  réciproquement,  un  même  microbe,  suivant 
des  conditions  souvent  difficiles  à  déterminer,  peut 
engendrer  des  maladies  anatomiquement  et  cliniquement 
dissemblables. 

Telles  sont  les  deux  lois  dont  nous  allons  tâcher  de  dé¬ 
montrer  la  réalité,  en  nous  appuyant  sur  un  certain  nom¬ 
bre  de  faits  cliniques  et  expérimentaux. 

I 

L’organisme,  dans  ses  modalités  réactionnelles,  dont 
l’ensemble  constitue  la  maladie,  peut  se  comporter, -sde  la 
même  façon  vis-à-vis  d’agents  différents. 

L’exemple  le  plus  banal  nous  est  fourni  par  l’histoire 
bactériologique  de  la  suppuration,  qui  peut  être  produite 
par  les  microbes  les  plus  divers  ou  même  par  des  agents 
chimiques,  en  dehors  de  tout  élément  figuré.  Dans  tous 
les  cas,  le  processus  est  le  même,  puisqu’il  semble  prouvé 
actuellement  que  les  microbes  pyogènes  n’exercent 
leur  action  nocive  qu’au  moyen  des  substances  solubles 
qu’ils  secrétent.  Ces  substances,  quoique  différentes  dans 
leur  constitution  chimique ,  produisent  dans  l’orga¬ 
nisme  animal  des  réactions  identiques.  Le  résultat  n’a 
rien  qui  doive  surprendre.  On  observe  des  faits  analogues 
dans  nombre  d’intoxications;  bien  des  poisons  détermi¬ 
nent  des  accidents  convulsifs,  paralytiques  ou  comateux, 
ne  présentant  entre  eux  aucune  différence  ;  il  est  impos¬ 
sible  par  l’étude  des  effets  observés  de  remonter  à  la 
cause.  Pour  prendre  un  exemple  plus  simple,  il  nous 
suffira  de  rappeler  que  l’excitation  d’un  nerf  détermine 
:  toujours  le  même  effet,  quel  que  soit  l’excitant  employé, 
physique,  chimique  ou  physiologique.  L’organisme  n’a 
à  sa  disposition  qu’un  nombre  limité  de  modalités  réac¬ 
tionnelles  ;  aussi  conçoit-on  qu’en  pathologie  comme  en 
physiologie  des  excitations  différentes  puissent  produire 
des  réactions  semblables. 

Pour  en  revenir  aux  microbes,  supposons  qu’un  agent 
pyogène  aille  se  localiser  dans  un  organe  ou  un  tissu,  par 
exemple  au  niveau  dune  des  valvules  du  cœur:  il  amè-' 
liera  une  destruction  rapide  de  cette  valvule  ;  en  même 
temps,  lés  produits  sécrétés  par  le  microbe  et  les  débris 
du  tissu  lésé  seront  entraînés  dans  la  circulation  et  déter¬ 
mineront  un  état  général  extrêmement  grave  :  c’est  le 
:tableau  de  l’endocardite  ulcéreuse.  Voilà  une  maladie 
qu'on  serait  tenté  au  premier  abord  de  rattacher  toujours 
au  même  agent  pathogène  ;  or  les  recherches  bactério¬ 
logiques  nous  ont  démontré  qu’il  n’en  est  rien;  les  mi¬ 
crobes  les  plus  divers  peuvent  être  incriminés  :  tantôt 
ce  sont  les  bactéries  de  la  suppuration  et  particulièrement 
les  staphylocoques,  le  streptocoque  pyogène,  le  Bacillus 
pyogenes  fœtidus  ;  tantôt  ce  sont  des  organismes  qui 
jsembleht  plus  spécifiques,  comme  le  diplocoque  de  .  la 
.pneumonie  ;  ailleurs  enfin  on  a  pu  isoler  des  bacilles 
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ou  des  microcoques  qu’on  n’avait  pas  encore  rencontrés. 
Lîëndocardite  ulcéreuse  est  donc  la  manifestation,  anato¬ 
mique  et  clinique  de  processus  microbiens  multiples  et 
divers. 

On  peut  dire  que,  jusqu’à  un  certain  point,  il  en  est  de 
même  pour  la  pneumonie.  Certes,  les  formes  franches  de 
çette  maladie  semblent  toujours  sous  la  dépendance  du 
même  agent,  c’est-à-dire  du  microbe  dont  Talamon  et 
Frænkel  nous  ont  fait  connaître  les  caractères.  Mais  dans 
les  pneumonies  atypiques,  dans  celles  qui  présentent  des 
caractères  typhoïdes,  dans  les  pneumonies  secondaires 
ou  dans  les  broncho-pneumonies,  on  peut  voir  des 
microbes  différents  amener  des  lésions  pu  déterininer  des 
symptômes  en  apparence  identiques.  C’est  ainsi  qu’une 
pneumonie,  survenant  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde, 
peut  être  produite  par  l’agent  de  la  maladie  principale  ; 
c’est  ce  qui  ressort  de  quelques  observations,  particu¬ 
lièrement  de  celles  qu’ont  publiées  Arthaud,  Frænkel, 
Cliantemesse  et  Widal,  Foa  et  B.  Uffedruzzi.  Mais  ce 
résultat  semble  exceptionnel  ;  presque  toujours  les  pneu¬ 
mopathies  secondaires  sont  dues  à  une  infection  com¬ 
binée  :  on  trouve  dans  le  foyer  pulmonaire  soit  un  des 
deux  pneumocoques,  soit  le  streptocoque,  seul  ou  uni  à 
d’autres  microbes  pyogènes,  particulièrement  au  sta¬ 
phylocoque  doré.  Quelquefois  même  on  rencontre  un 
autre  agent,  tel  que  le  bacille  de  Schou,  ou  un  microbe 
analogue  à  celui  de  la  septicémie  des  lapins  (Mosler). 

Toutes  ces  pneumonies  semblent  identiques,  tant  au 
point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  anatomique,  et 
il  est  impossible  actuellement,  en  dehors  de  l’examen 
bactériologique,  de  deviner  quel  est  le  microbe  qui  est  en 
cause.  Le  seul  point  qui  semble  établi,  c’est  que  le  strep¬ 
tocoque  détermine  des  accidents  particulièrement  graves, 
des  phénomènes  typhoïdes  ;  il  produit  dans  le  poumon  un 
processus  interstitiel  aigu  à  noyaux  multiples,  lobulaires 
ou  pseudo-lobaires,  ayant  une  grande  tendance  à  l’en¬ 
vahissement. 

Un  des  exemples  les  plus  curieux  nous  est  fourni  par 
l’étude  de  la  tuberculose.  Son  unité,  affirmée  au  nom  de 
la  clinique  par  Laennec,  au  nom  de  l’histologie  patholo¬ 
gique  par  Grancher  et  Thaon,  sembla  établie  d’une  façon 
inébranlable  par  les  découvertes  de  Yillemin  et  de  Koch. 
Or  do  nombreux  faits  expérimentaux  démontrent  que 
des  tubercules  peuvent  se  développer  sous  l’influence  de 
microbes  absolument  différents  de  celui  que  Koch  a  fait 
connaître.  C’est  à  MM.  Malassez  et  Vignal  que  revient  le 
mérite  incontestable  d’avoir  les  premiers  étudié  une  de 
ces  tuberculoses  que,  pour  la  commodité  du  langage, 
nous  désignerons  avec  Eberth  sous  le  nom  de  pseudo¬ 
tuberculoses. 

MM.  Malassez  et  Vignal  avaient  inoculé  à  des  cobayes 
un  nodule  tuberculeux  sous-cutané  de  l’avant-bras  ;  ils 
obtinrent  chez  ces  animaux  une  tuberculose  miliaire, 
transmissible  on  série  et  produite  par  des  zooglées  occu¬ 
pant  le  centre  des  tubercules.  Des  faits  analogues  furent 
observés  par  MM.  Nocard,  Cliantemesse,  Amrusch, 
Eberth.  Nous  avons,  avec  M.  Charrin,  étudié  une  pseudo¬ 
tuberculose  bacillaire,  produite  par  un  petit  bacille  que 
nous  avons  pu  isoler  et  dont  les  cultures  ont  déterminé 
chez  les  lapins  et  les  cobayes  une  éruption  de  tubercules 
miliaires,  extrêmement  abondants  dans  le  foie  et  la  rate. 
Enfin  plus  récemment,  MM.  Dor,  Grancher  et  Ledoux- 
Lebard,  Nocard,  Masselin,  Pfeiffer  ont  décrit  aussi  des 
tuberculoses  produites  par  des  zooglées  ou  des  bacilles 
différents  de  celui  de  Koch.  Reste  à  savoir  si  toutes  ces 
pseudo -tuberculoses  sont  identiques  et  si  toutes  elles 
relèvent  des  zooglées  de  Malassez  et  Vignal.  Cette  opinion 
est  défendue  par  MM.  Grancher  et  Ledoux-Lebard  et  par 
M.  Nocard  :  nous  avouons  que  les  arguments  présentés 
par  cqs  expérimentateurs  ne  nous  ont  pas  convaincu. 


Notre  pseudo-tuberculose  bacillaire  nous  semble  différente 
de  la  tuberculose  zoogléique,  et  notre  opinion  a  été  partagée 
par  M.  Malassez  qui  a  bien  voulu  comparer  nos  prépa¬ 
rations  histologiques  avec  .  les  siennes.  Mais  ce  n’est  là 
qu’un  point  de  détail  sur  lequel  nous  n’insisterons  pas 
aujourd’hui,  nous  réservant  d’y  revenir  dans  une  étude, 
générale  sur  les  pseudo-tuberculoses.  Ce  qu’il  nous  faut 
retenir  simplement  des  faits  expérimentaux  que  nous 
avons  exposés,  c’est  que  des  tubercules  peuvent  se  déve¬ 
lopper  sous  l’influence  de  divers  agents  microbiens. 

Aux  exemples  que  nous  avons  rapportés  nous  en  ajoute¬ 
rons  encore  un  :  il  nous  est  fourni  par  une  affection  cuta¬ 
née,  le  sycosis  parasitaire  :  la  bactériologie  a  permis  d’en 
distinguer  trois  variétés  que  la  clinique  n’a  pu  séparer. 
Tantôt,  en  effet,  cette  affection  est  sous  la  dépendance 
d’un  champignon  d’une  organisation  relativement  élevée, 
le  tricophyton  (forme  hyphogène  de  Unna)  ;  ailleurs  on 
a  affaire  à  une  forme  coccigène,  dépendant  d’un  des 
staphylocoques  de  la  suppuration;  enfin  Tommasoli  a 
décrit  une  forme  bacillogène,  produite  par  un  microbe 
qui  rappelle  un  peu  le  bacillus  pyogenes  fœtidus;  les 
cultures  de  ce  microbe  ont  pu  reproduire  la  maladie. 

Nous  pourrions  facilement  allonger  la  liste  des  obser- 
j  vations  qui  établissent  la  réalité  de  la  première  loi  que 
nous  posions  au  début  de  cet  article.  Nous  croyons  que 
!  les  quelques  faits  que  nous  avons  rapportés  sont  suffi¬ 
samment  démonstratifs  pour  nous  permettre  de.  conclure 
que  des  affections  en  apparence  identiques  peuvent  rele¬ 
ver  de  microbes  différents. 

II 

Un  même  microbe  pathogène  peut  déterminer  des 
lésions  tellement  variables  qu’on  ne  saurait  croire  au 
premier  abord  qu’il  s’agisse  d’une  seule  et  même  mala¬ 
die. 

La  pathologie  humaine  nous  fournit  de  nombreuses 
preuves  de  cette  assertion.  C’est  à  peine  s’il  est  besoin 
de  l’appeler  les  longues  discussions  qu’a  soulevées  l’his¬ 
toire  de  la  tuberculose.  Quelle  ressemblance  y  a-t-il,  en 
effet,  entre  les  diverses  manifestations  de  cette  maladie  ? 
Comment,  sans  la  présence  de  l’agent  microbien,  affir¬ 
mer  l’identité  de  la  tuberculose  miliaire  aiguë,  de  la 
pneumonie  caséeuse,  de  certaines  pleurésies,  du  lupus, 
des  abcès  froids  ou  des  synovites  à  grains  riziformes  ? 
La  cause  est  toujours  la  même,  et  pourtant  les  manifes¬ 
tations  cliniques  semblent  n’avoir  entre  elles  aucun  rap¬ 
port. 

Le  microbe  de  la  pneumonie  (pneumocoque  de  Tala- 
mon-Frænkel)  peut  aussi,  par  ses  localisations  multiples, 
donner  naissance  aux  affections  les  plus  diverses  :  c’est 
ainsi  qu’on  voit  des  méningites,  des  pleurésies,  des 
péritonites,  des  otites  à  pneumocoques  :  dans  un  orga¬ 
nisme  envahi  par  l’agent  habituel  de  la  pneumonie,  le 
poumon  peut  rester  absolument  indemne  ;  ce  qu’on 
observe,  ce  sont  des  localisations,  que  nous  appelons 
anomales,  parce  qu’elles  nous  paraissent  rares,  et  qui 
relèvent  de  causes  déterminantes  que  nous  n’arrivons 
pas  toujours  à  saisir. 

De  tels  résultats  peuvent  paraître  étranges  au  premier 
abord  ;  il  ne  faut  pas  pourtant  en  exagérer  la  nouveauté 
ou  la  bizarrerie.  La  médecine  clinique  nous  avait  fait 
connaître  des  anomalies  analogues,  elle  avait  su  réu¬ 
nir  des  manifestations  morbides  qui  semblaient  n’avoir 
entre  elles  aucun  rapport.  La  variole  hémorrhagique,  par 
exemple,  et,  d’une  façon  plus  générale,  les  fièvres  érup¬ 
tives  malignes,  offrent  une  symptomatologie  et  une 
évolution  bien  différentes  de  celles  que  présentent  les 
maladies  auxquelles  on  les  rattache.  Il  en  est  de  même 
des  formes  atténuées  et  particulièrement  de  certaines 
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formes  frustes  de  la  scarlatine  ;  leur  naturen’est  souvent 
reconnue  -que  plus  tard,  soit  parce  qu’il  survient  des 
accidents  de  néphrite,  soit  parce  que,  dans  l’entourage 
du  malade,  on  voit  se  développer  une  scarlatine  typique. 

La  physionomie  clinique  d’une  maladie  peut  être 
bouleversée  par  suite  de  modifications  dépendant  tantôt 
de  l’agent  envahisseur,  tantôt  de  l’organisme  envahi. 

L’histoire  des  modifications  que  peut,  subir  dans  sa 
virulence  un  même  microbe  ne  nous  arrêtera  guère.  Tout 
le  monde  sait  qu’on  peut  jusqu’à  un  certain  point  faire 
l’éducation  des  bactéries,  diminuer  ou  augmenter  leur 
virulence  ;  on  peut  même  voir  des  microbes  inoffensifs 
acquérir  temporairement  des  propriétés  pathogènes. 
Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  faits,  assez  bien  connus 
aujourd’hui;  nous  avons  hâte  d’aborder  l’histoire  bien 
plus  obscure  des  modifications  symptomatiques  qui  peu¬ 
vent  survenir  alors  même  qu’il  n’y  a  pas  de  change¬ 
ment  dans  la  virulence  du  microbe. 

L’aspect  clinique  et  l’évolution  des  maladies  peuvent 
différer  complètement  suivant  l’espèce  animale  sur 
laquelle  on  observe,  suivant  l’âge  du  sujet  atteint  et 
l’était  de  ses  organes,  suivant  enfin  le  point  d’introduc¬ 
tion  de  l’agent  pathogène. 

Un  microbe  qui  est  pathogène  pour  différentes  espèces 
animales  peut  déterminer  chez  chacune  d’elles  une  mala¬ 
die  différente.  Le  bacille  du  choléra  des  poules  tue  le 
lapin  avec  une  grande  rapidité,  produisant  une  véritable 
septicémie;  inoculé  au  cobaye,  il  n’amène  le  plus  souvent 
qu’une  lésionlocale.  De  même  la  bactéridie  charbonneuse 
peut  produire  des  manifestations  fort  diverses;  elle 
détermine  une  septicémie  chez  les  cobayes,  les  lapins  et  les 
jeunes  rats,  tandis  que  chez  les  rats  âgés,  elle  n’amène 
le  plus  souvent  qu’un  abcès  ;  chez  l’homme  l’infection 
peut  revêtir  des  aspects  assez  divers  :  tantôt  c’est  une 
entérite  dont  la  nature  ne  peut  être  reconnue  que  par 
l’examen  bactériologique;  ailleurs  ce  sont  les  manifesta¬ 
tions  d’un  œdème  malin  ;  le  plus  souvent  on  trouve  une 
pustule  maligne  dont  la  terminaison  peut  être  favorable. 

Un  des  exemples  les  plus  curieux  qui  aient  été  pu¬ 
bliés  à  ce  sujet,  se  trouve  rapporté  dans  une  note  récente 
de  M.  Oourmont.  Dans  une  lésion  tuberculeuse,  prove¬ 
nant  d’un  bœuf,  cet  expérimentateur  rencontra  un 
bacille,  absolument  différent  de  celui  que  Koch  a  décou¬ 
vert.  Les  cultures  récentes  de  ce  bacille,  inoculées  à 
des  lapins  et  à  des  cobayes,  firent  périr  ces  animaux  ; 
mais  l’autopsie  donna  des  résultats  bien  inattendus  ;  chez 
les  lapins,  on  trouva  de  nombreuses  granulations  tuber¬ 
culeuses  ;  il  n’y  en  avait  pas  chez  les  cobayes,  qui  avaient 
succombé  à  une  sorte  de  septicémie.  Avec  des  cultures 
anciennes,  le  résultat  fut  diamétralement  opposé  :  ce 
furent  les  cobayes  qui  présentèrent  des  tubercules, 
tandis  que  les  lapins  périrent  septicémiques.  M.  Cour- 
mont  a  constaté  encore  que  les  tubercules  se  trans¬ 
mettent  en  série  sur  la  même  espèce  animale,  tandis 
que  les  produits  tuberculeux  inoculés  du  cobaye  au  lapin 
ou  du  lapin  au  cobaye  font  périr  les  animaux  sans  qu’on 
puisse,  à  leur  autopsie,  découvrir  la  moindre  granulation. 
Cette  pseudo-tuberculose  n’est  donc  transmissible  en 
série  sous  forme  de  tubercules  que  chez  les  animaux  de 
même  espèce  ;  le  changement  d’espèce  amène  un  chan¬ 
gement  complet  dans  l’évolution. 

Ces  quelques  exemples  nous  conduisent  à  une  remarque 
qui  n’est  pas  sans  intérêt.  Supposons  qu’on  veuille  étu¬ 
dier  une  maladie  humaine  ;  par  la  culture  on  isole  un  mi¬ 
crobe  ;  il  faut  démontrer  que  c’est  bien  l'agent  pathogène  ; 
la  preuve  la  plus  décisive  est  évidemment  celle  que  four¬ 
nit  l’inoculation  aux  animaux;  or  il  pourra  arriver  que 
le  microbe  trouvé  n’amène  d’accidents  chez  aucune  des 
espèces  sur  lesquelles  nous  expérimentons  dans  les  labo¬ 
ratoires  ;  ou  bien  l’animal  succombera  avec  des  symp¬ 


tômes  et  des  lésions  qui  ne  rappelleront  en  aucune  façon 
la  maladie  primitive;  dans  les  deux  cas,  malgré  la  pré¬ 
sence  constante  du  microbe  dans  les  humeurs  ou  les  tissus 
:  de  l’homme  malade,  il  subsistera  un  doute,  et,  il  faut  l’a- 
:  vouer,  ce  doute  sera  légitime.  Ces  réflexions  peuvent, 
jusqu’à  un  certain  point,  s’appliquer  au  bacille  d’Eberth, 
le  seul  animal  sensible  à  son  action,  la  souris  blanche,  ne 
i  succombe  que  lorsqu'on  lui  injecte  des  quantités  de  cul¬ 
ture  véritablement  énormes  :  la  mort  survient  alors  en 
24  heures  ;  il  n’y  a  rien  dans  cette  évolution  foudroyante 
qui  rappelle,  même  de  loin,  la  marche  lente  et  les  alté¬ 
rations  si  caractéristiques  de  la  fièvre  typhoïde.  Certes 
nous  ne  voudrions  pas  prendre  parti  dans  la  discussion 
;  que  soulève  actuellement  le  rôle  du  bacille  d’Eberth  ; 

I  nous  avons  voulu  seulement  montrer  par  ce  nouvel 
1  exemple  combien  îl  est  difficile  de  conclure  d’une  es¬ 
pèce  animale  à  une  autre. 

Chez  une  même  espèce,  la  maladie  peut  revêtir  des  ca¬ 
ractères  différents,  suivant  l’âge  du  sujet  qu’on  observe  ; 
la  médecine  humaine  nous  en  fournit  plusieurs  exemples. 
On  peut  en  emprunter  aussi  à  la  pathologie  animale;  c’est 
.ainsi  que  M.  Nocard  a  montré  que  la  péripneumonie, 
inoculée  à  un  veau,  soit  à  l’encolure,  soit  en  arrière  de 
l’épaule,  amène  une  infiltration  énorme  du  médiastin, 
sans  altération  pulmonaire  ;  si  l’expérience  est  faite  sur 
un  veau  à  la  mamelle,  il  ne  se  produit  plus  de  lésion 
locale  y  il  se  développe  une  maladie  générale,  frappant 
:  les  synoviales  articulaires  et  tendineuses,  atteignant  quel¬ 
quefois  les  séreuses  et  l’endocarde.  Les  symptômes  sont 
donc  absolument  différents,  bien  que,  dans  les  deux  cas, 
l’inoculation  ait  été  faite  de  la  même  façon. 

L’état  général  des  sujets  atteints  peut  encore  modifier 
l’évolution  d’une  maladie.  Ainsi  le  surmenage  favorise 
le  développement  et  la  généralisation  des  infections  ;  si 
l’on  inocule  du  charbon  symptomatique  à  un  rat  blanc, 
cet  animal  survivra  le  plus  souvent;  s’il  succombe,  on 
trouvera  au  point  inoculé  des  lésions  caractéristiques; 
mais  si  l’inoCulation  est  faite  sur  un  sujet  surmené,  la 
mort  sera  presque  fatale  et  souvent,  à  l’autopsie,  la  lésion 
locale  fera  défaut;  il  y  aura  eu  généralisation  d’emblée, 
et  l’on  constatera  que  les  organes  sont  remplis  de  bacillesi 

La  clinique  nous  a  montré  depuis  longtemps  que,  chez 
le  diabétique,  les  maladies  inflammatoires  ont  une  grande 
tendance  à  se  terminer  par  la  gangrène,  et  les  expériences 
de  Bujwid  ont  fait  voir  en  effet  que  le  staphylocoque,  cet 
agent  pyogène  par  excellence,  détermine  de  la  gangrène 
lorsqu’on  l’inocule  chez  des  animaux  rendus  glycosu- 
riques. 

Mais  ce  sont  surtout  les  altérations  préalables  des  or¬ 
ganes  qui  offrent,  à  ce  point  de  vue,  le  plus  d’intérêt.  Un 
microbe,  introduit  dans  le  sang,  ira  se  localiser  de  préfé¬ 
rence  sur  les  parties-  déjà  malades  :  c’est  la  vieille  théo¬ 
rie  du  locus  minoris  resisteniiœ.  Les  localisations  peu¬ 
vent  être  tellement  différentes  qu’on  ne  croirait  jamais, 
sans  le  secours  de  la  bactériologie,  que  des  désordres 
aussi  variés  pussent  être  sous  la  dépendance  d’un  même 
agent.  Expérimentalement  on  a  pu  reproduire  certaines 
de  ces  modalités  cliniques  :  la  cautérisation  des  organes, 
le  traumatisme,  la  ligature  des  artères,  la  section  des 
nerfs,  tels  sont  les  principaux  moyens  qui  permettent 
d’obtenir  les  diverses  localisations  microbiennes. 

Enfin  la  voie  par  laquelle  le  microbe  pénètre  dans  l’or¬ 
ganisme  est  une  condition  qu’on  ne  doit  pas  perdre  de 
vue  et  qui  modifie  complètement  l’évolution  d’une  ma¬ 
ladie  infectieuse,  toutes  choses  égales  d’ailleurs  du  côté 
de  l’âge  ou  de  l’état  du  sujet,  de  la  virulence  du  microbe 
ou  de  la  quantité  de  virus  inoculé. 

Telle  bactérie  qui,  injectée  sous  la  peau,  n’amène  qu’une 
lésion  locale,  peut,  lorsqu’on  l’introduit  par  les  veines, 
déterminer  une  infection  de  tout  l’organisme.  C’est  le  cas 
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pour  les  microbes  de  la  suppuration  ;  c’est  aussi  le  cas 
pour  la  vaccine,  comme  l’a  montré  M.  Chauveau;  peut- 
être  même  pour  la  syphilis  congénitale  où  le  virus,  pé¬ 
nétrant  directement  dans  le  sang,  infecte  d’emblée  toute 
l’économie. 

.  Réciproquement,  il  existe  des  microbes  qui  ne  déter¬ 
minent  que  des  troubles  fort  légers,  quand  on  les  injecte 
dans  le  sang,  tandis  qu’ils  tuent  lorsqu’on  les  introduit  sous 
la  peau  ou  dans  un  muscle  :  tels  sont  par  exemple  les 
bacilles  de  la  septicémie  gangréneuse  et  du  charbon 
symptomatique  ;  mais  si  l’inoculation  est  faite  au  niveau 
d’un  point  où  le  tissu  cellulaire  est  dense  et  la  température 
organique  peu  élevée,  par  exemple  au  niveau  de  la 
queue,  l’animal  résiste  à  l’infection. 

Nous  pouvons  encore  citer  un  exemple  assez  curieux, 
emprunté  à  la  médecine  expérimentale  ;  c’est  celui  de  la 
pseudo-tuberculose  bacillaire  du  lapin]  et  du  cobaye.  Le 
microbe  de  cette  maladie,  injecté  sous  la  peau,  amène 
un  tubercule  d’inoculation,  suivi  d’une  poussée  granuleuse 
dans  le  foie,  la  rate,  les  poumons  et  quelquefois  les 
reins.  Si  l’on  pratique  l’injection  dans  le  péritoine,  on 
observe  soit  des  granulations  semblables,  soit  simple¬ 
ment  un  dépôt  de  fausses  membranes  autour  du  foie  et 
de  la  rate  ;  vient-on  à  faire  l’inoculation  dans  la  cavité 
pleurale,  on  pourra  voir  se  développer  une  pleurésie  sé¬ 
reuse,  souvent  fort  abondante,  s’accompagnant  ou  non 
de.  granulations  caractéristiques.  N’a-t-on  pas  dans  ces 
diverses  manifestations  une  reproduction  parfaite  des  lo¬ 
calisations  si  variées  qu’on  observe  dans  la  tuberculose 
humaine,  et  qu’on  ne  peut  guère  reproduire  expérimen¬ 
talement  avec  le  bacille  de  Koch? 

Dans  la  clinique  humaine,  les  deux  dernières  condi¬ 
tions  que  nous  avons  indiquées  sont  souvent  réunies,  et 
il  est  bien  difficile  de  dire  si  les  modifications  symp¬ 
tomatiques  dépendent  des  altérations  antérieures  des 
organes  ou  de  la  voie  d’introduction  du  microbe.  Nous 
nous  contenterons  donc  de  citer  quelques  exemples  qui 
viendront  confirmer  ce  que  nous  a  déjà  démontré  l’expé¬ 
rimentation. 

Prenons  le  staphylococcus  pyogenes  aureus;  il  s’agit, 
comme  on  sait,  d’un  microcoque  pyogène  que  l’on 
trouve  fréquemment  danfe  les  abcès  et  particulièrement 
dans  les  furoncles;  mais  on  le  rencontre  aussi  dans  des 
suppurations  plus  profondes  et  particulièrement  dans  des 
foyersd’ostéomyélite.Cerésultat,quinenoussembleguère 
surprenant  aujourd’hui,  fut  accueilli  tout  d’abord  avec 
une  grande  incrédulité  ;  il  semblait  au  moins  bizarre  de 
soutenir  que  l’ostéomyélite  est  un  furoncle  des  os,  Et  de 
fait,  les  manifestations  cliniques  sont  tellement  dissem¬ 
blables  dans  les  deux  cas  qu’on  comprend  parfaitement 
les  doutes  qu’a  soulevés  une  pareille  affirmation.  Mais  le 
staphylocoque  peut  produire  d’autres  lésions  non  moins 
différentes  ;  nous  avons  déjà  dit  qu’il  était  la  cause  d’une 
variété  de  sycosis;  il  est  aussi  l’agent  de  l’impétigo: 
Schimmelbusch  l’a  démontré  par  des  inoculations  prati¬ 
quées  chez  l’homme.  Enfin  nous  rappellerons  encore  que, 
dans  certaines  circonstances,  le  même  microbe  peut  pro¬ 
voquer  de  la  gangrène,  des  broncho-pneumonies,  de 
l’endocardite  ulcéreuse,  etc. 

L’histoire  du  streptocoque  va  nous  fournir  des  exem¬ 
ples  encore  plus  curieux.  Ce  microbe  produit  habituelle¬ 
ment  un  érysipèle  ;  mais  s’il  envahit  l’utérus  d’une  femme 
récemment  accouchée,  il  provoquera  la  fièvre  puerpé¬ 
rale.  La  médecine  traditionnelle  nous  avait  préparés  à 
admettre  ce  résultat  ;  d’assez  nombreuses  observations 
démontrent  que  la. fièvre  puerpérale  peut  être  contrac¬ 
tée  au  voisinage  d’un  érysipèle  ;  la  réciproque  est  égale¬ 
ment  vraie.  De  même  on  étaitdisposéà  accepter  l’identité 
de  l’érysipèle  et  de  la  lymphangite,  identité  qui  vient 
.d’être  établie,  sur  des  preuves  scientifiques,  par  MM.  Ver- 


:  neuil  et  Clado.  Mais  comment,  sans  les  recherches  bacté¬ 
riologiques,  affirmer  que  la  phlegmatia  alba  dolens  est 
due  à  une  localisation  de  ce  même  streptocoque  ?  Com¬ 
ment  deviner  que  ce  même  agent  peut  produire  des 
pneumonies  typhoïdes  ou  des  broncho-pneumonies  à 
marche  envahissante  ?  Il  y  a  plus  :  pour  quelques  sa¬ 
vants  le  streptocoque  de  l’érysipèle  est  identique  avec  le 
streptocoque  pyogène  ;  si  cette  opinion  se  confirme,  à 
la  liste  déjà  longue  des  méfaits  qu’on  peut  attribuer  à 
ce  microbe,  il  faudrait  ajouter  bien  d’autres  manifesta¬ 
tions  morbides,  endocardites  ulcéreuses,  suppuration 
des  viscères  et  des  séreuses,  infection  purulente,  etc. 

Nous  avons  parlé  à  plusieurs  reprises  de  septicémie  et 
de  pyohémie  ;  les  rapports  qui  existent  entre  ces  deux 
infections  ont  été  diversement  compris  par  les  chirur¬ 
giens  ;  pour  les  uns,  il  s’agissait  de  deux  modalités  diffé¬ 
rentes  d’un  même  processus  ;  pour  les  autres,  il  fallait 
admettre  deux  maladies  distinctes.  Cette  dernière  opi¬ 
nion  sembla  trouver  un  appui  dans  les  recherches  do 
M.  Pasteur  ;  pour  l’illustre  savant,  la  pyohémie  était  sous 
la  dépendance  d’un  agent  aérobie,  la  septicémie  d’un 
anaérobie.  Aujourd’hui  nous  arrivons  à  une  conception 
bien  différente  :  septicémie  et  pyohémie  nous  apparais¬ 
sent  comme  deux  états  morbides,  bien  distincts  sans 
doute  au  point  de  vue  anatomique  et  clinique,  mais  pou¬ 
vant  relever  des  mêmes  agents  infectieux  et  particu¬ 
lièrement  du  streptocoque. 

Quelques  auteurs  ont  voulu  se  servir  des  faits  que 
nous  avons  rapportés,  pour  attaquer  les  théories  patho¬ 
géniques  actuelles  et  diminuer  ou  nier  le  rôle  attribué 
aux  microbes.  Il  faut  avouer  qu’au  premier  abord  les 
résultats  semblent  quelque  peu  décevants  ;  mais  il  suffit 
d’étudier  comparativement  ce  qui  se  passe  dans  les  in¬ 
toxications  et  les  infections  pour  comprendre  que,  dans 
les  deux  cas,  la  difficulté  est  la  même. 

Un  poison  quelconque  peut  avoir  des  effets  entièrement 
différents.  Prenons,  par  exemple,  l’alcool  :  son  action 
sur  l’organisme  peut  se  traduire  par  les  manifestations 
les  plus  variées,  l’ivresse,  le  delirium  tremens,  la  pachy- 
méningite,  le  pseudo-tabes,  la  cirrhose  hépatique,  etc.  Il 
en  est  de  même  pour  les  autres  poisons,  aussi  bien  pour 
le  phosphore  ou  l’arsenic  que  pour  le  plomb  ou  le  mer- 

Réciproquement  des  manifestations  en  apparence 
identiques  peuvent  relever  de  poisons  différents  ou  même 
se  produire  en  dehors  de  toute  intoxication  ;  ainsi  des 
troubles  semblables  à  ceux  que  détermine  le  plomb, 
quand  il  frappe  le  système  nerveux,  se  rencontrent  quel- 
uefois  chez  des  malades  où  l’on  ne  peut  invoquer  l’in- 
uence  du  saturnisme  ;  ce  n’est  donc  que  la  connaissance 
des  antécédents  qui  autorise  à  rattacher  à  l’intoxication 
les  manifestations  observées  ;  l’étude  des  symptômes  ou 
des  lésions  ne  permet  pas  de  remonter  à  la  cause  spéci¬ 
fique. 

Mais  de  ce  que  l’alcool  et  le  plomb  amènent  des  ma¬ 
nifestations  multiples,  et  de  ce  que  les  mêmes  manifesta¬ 
tions  relèvent  souvent  des  agents  toxiques  les  plus  divers 
et  apparaissent  quelquefois  en  dehors  de  toute .  intoxica¬ 
tion,  personne  n’a  songé  à  rayer  les  poisons  du  cadre  pa¬ 
thogénique  :  il  n’y  a  pas  plus  de  raison,  croyons-nous, 
de  mettre  en  doute  le  rôle  des  microbes.  Dans  les  deux 
cas,  les  réactions  de  l’organisme  peuvent  être  différentes 
vis-à-vis  d’un  même  agent  morbifique,  ou  identiques  vis- 
à-vis  d’agents  différents. 

Ce  que  nous  devons  encore  retenir  des  résultats  obte¬ 
nus  actuellement,  c’est  qu’il  sera  toujours  bon  de  pour¬ 
suivre  l’étude  bactériologique  des  maladies,  alors  même 
que  l’agent  pathogène  semble  bien  connu.  C’est  grâce 
à  ces  recherches  systématiques  qu’on  a  pu  découvrir  des 
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pseudo-tuberculoses,  c’est-à-dire  des  tuberculoses  pro¬ 
duites  par  des  microbes  différents  de  celui  de  Koch  ;  et 
n’avons-nous  pas  vu  que  des  pneumopathies  eh  apparence 
identiques  peuvent  relever  des  microbes  les  plus  diffé¬ 
rents  ?  Peut-être,  quand  on  connaîtra  mieux  les  faits  de 
ce  genre,  arrivera-t-onà  trouver  entre  eux  dos  différences 
anatomiques  et  cliniques.  Pour  le  moment,  il  nous  suffit 
d’avoir  montré  que  les  rapports  entre  les  maladies  et  leurs 
causes,  toxiques  ou  infectieuses,  sont  plus  complexes 
qu’on  ne  l’avait  cru  tout  d’abord  ;  nos  classifications  arti¬ 
ficielles  ne  répondent  guère  à  la  réalité  des  faits  :  il  est 
impossible  de  poser  une  équation  exacte  entre  les  causes 
que  l’on  connaît  et  les  maladies,  telles  qu’on  les  a  défi¬ 
nies. 

Gr.-H.  Roger. 


CORRESPONDANCE 

A  Monsieur  le  Rédacteur  en  chef 

de  la  Gazette  hebdomadaire 

A  l’occasion  de  la  communication  faite  le  14  février  dernier  à 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  par  M.  le  Dr  Féréol,  je  crois 
devoir  vous  adresser  l’observation  suivante  qui  me  semble  de 
nature  à  confirmer  les  réflexions  qu’a  provoquées  au  sein  de 
la  société  la  relation  d’un  cas  d’anurie  calculeuse. 

Dr  Ducoubneau. 
à  Bénesse-Marenne  (Landes). 

Anurie  ayant  duré  sept  jours.  Guérison 

D...  âgé  de  47  ans,  gros  mangeur  et  buveur,  goutteux, 
a  présenté  depuis  une.  vingtaine  d’années  des  accidents 
localisés  tantôt  dans  les  articulations,  tantôt  dans  l’es¬ 
tomac,  ou  bien  des  coliques  néphrétiques  suivies  d’ex¬ 
pulsion  de  graviers.  L’estomac  est  très  dilaté. 

Le  16  juillet  1688,  après  huit  jours  de  souffrances  assez 
vives  dans  les  articulations  des  membres  inférieurs, 
souffrances  actuellement  calmées,  D...  est  pris  tout  d’un 
coup  d’anurie  qui  ne  cesse  que  le  22  dans  l’après-midi.. 

Pendant  tout  ce  temps  il  n’éprouve  à  aucun  moment 
le  besoin  d’uriner.  Des  douleurs  atroces  se  développent 
dans  tout  le  ventre,  dans  la  région  des  reins,  principa¬ 
lement  du  côté  droit.  La  langue  est  saburrale  ;  il  y  a  inap¬ 
pétence  absolue.  La  soif  est  vive,  elle  est  calmée  par  du 
lait  et  des  boissons  diurétiques. 

La  vessie  est  vide  ;  pas  de  matité  à  l’hypogastre.  Le 
cathétérisme  ne  donne  pas  issue  à  une  goutte  d’urine. 

Il  existe  une  dilatation  considérable  de  l’estomac  ;  la 
région  épigastrique  est  sonore . 

D...  présentant  un  fort  embonpoint,  l’examen  des  ré¬ 
gions  rénales  est  rendu  difficile.  Des  deux  côtés  on  per¬ 
çoit  une  matité  qui  est  très  manifeste  dans  le  décubitus 
latéral,  mais  on  ne  peut  délimiter  aucune  tumeur.  Dans 
cette  position,  la  pression  de  la  main  produit  une  fluc¬ 
tuation  de  liquide  et  un  certain  clapotement. 

Pendant  toute  la  crise  D...  a  des  vomissements  forcés 
souvent  répétés,  mais  peu  abondants. 

Malgré  des  purgatifs  pris  au  début,  il  a  tous  les  jours 
des  besoins  d’aller  à  la  selle;  mais  les  matières  sont  en 
petite  quantité,  composées  de  mucosités  et  d’excréments 
très  durs.' 

Pas  de  fièvre.  Douleurs  vives  à  la  nuque. 

Le  22,  D...  veut  aller  à  la  garde-robe.  Il  reste  sur  le 
vase  une  heure,  pendant  laquelle  il  éprouve  des  douleurs 
atroces  dans  le  ventre,  et  les  efforts  de  défécation  sont 
si  violents  qu’il  se  produit  une  chute  du  rectum;  mais  le 
besoin  d’uriner  ne  se  fait  pas  sentir.  Pendant  ce  temps  il 


|  se  produit  une  sueur  générale  et  très  abondante  que  le 
malade  estime  à  plus  d’un  litre. 

-  A  ce  moment  il  s’écoule  quelques  gouttes  d’urine  qui 
traversent  le  canal  comme  du  feu.  D...  prend  à  plusieurs 
reprises  environ  1  litre  de  tisane  de  persil,  et  l’urine  com¬ 
mence  à  couler  claire  et  limpide,  sans  douleurs.  A  ma 
visite  le  23,  le  malade  avait  rendu  près  de  7  litres  d’u¬ 
rine.  Les  douleurs  avaient  cessé;  le  soulagement  était 
complet.  Le  ventre  était  libre,  et  on  ne  constatait  plus  ni 
matité  ni  clapotement  de  liquide. 

.  Les  jours  suivants,  l’urine  est  émise  avec  quelques  dou¬ 
leurs  ;  elle  s’arrête  de  temps  en  temps  pour  recommencer 
à  s’écouler.  Embarras  gastrique  très  prononcé  ;  douleurs' 
épigastriques;  selles  douloureuses;  ténesme  rectal. 

Le  lcc  août,  expulsion  de  six  petits  calculs,  l’un  d’eux 
gros  comme  un  grain  de  maïs.  A  partir  de  ce  moment 
tous  les  accidents  ont  disparu,  mais  la  santé  n’est  pas  re¬ 
venue,  car  par  intervalles  la  maladie  reparaît  dans  ses 
localisations  à  l’estomac,  aux  articulations  et  aux  reins. 
Il  y  a  quinze  jours  environ,  D...  a  encore  expulsé  un  gros 
calcul  et  de  nombreux  graviers  après  des  douleurs  fort 
!  vives  ayant  duré  48  heures. 

Le  traitement  a  consisté  en  lait,  boissons  diurétiques, 
grands  bains,  purgatifs,  frictions  calmantes  et  injections 
morphinées. 

L’anurie  a  été  sans  doute  produite  par  les  calculs  qui 
ont  été  expulsés  10  jours  après  la  terminaison  de  la  crise; 
mais  le  liquide  que  j’ai  constaté  dans  l’abdomen,  où  était- 
il  situé  ?  Assurémentce  n’était  pas  dans  le  rein,  puisqu’on 
pouvait  le  faire  changer  déplacé.  Ce  n’ était  pas  davantage 
du  liquide  ascitique,  car  il  n’occupait  pas  complètement 
les  parties  déclives.  Serait-ce  plutôt  le  liquide  absorbé  en 
boisson,  qui  serait  resté  dans  l’estomac  dilaté,  ce  dernier 
organe  étant  très  malade  en  ce  moment  et  ne  pouvant 
par  suite  rien  absorber?  Je  serais  porté  à  le  croire. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  otites  de  la  grippe 

par  le  Dr  Hermet 

Deux  mois  à  peine  se  sont  écoulés  depuis  l’apparition  de 
l’épidémie  que  nous  venons  de  traverser,  et  mémoires 
ou  communications  parus  sur  les  complications  qu’elle  a' 
provoquées  du  côté  de  l’appareil  auditif,  atteignent  déjà 
un  chiffre  respectable. 

C’est  dire  combien  elles  ont  été  fréquentes. 

On  se  souvient  de  la  bénignité,  relative  do  l’épidé¬ 
mie  à  son  début.  Forts  d’une  appréciation  émanant  de 
haut  lieu,  les  malades  en  faisaient  une  quantité  négli¬ 
geable,  et  il  n’était  pas  admis  qu’on  pût  mourir  de  la 
grippe. 

Quelques  jours  plus  tard  les  choses  avaient  changé  de 
face. 

La  bénignité  existait  peut-être  encore,  puisque  d’après 
la  statistique  officielle  la  grippe  continuait  à  ne  tuer  per¬ 
sonne  ;  mais  les  complications  graves  surgissaient  dans 
des  proportions  menaçantes,  et  le  chiffre  de  la  mortalité 
doublait,  triplait  même  rapidement. 

Etait-ce  l’effet  de  la  température  devenue  moins  clé¬ 
mente  ?  ou  bien  la  virulence  du  microbe  cause  de  nos 
maux  augmentait-elle  en  passant  à  travers  l’homme, 
comme  augmente  d’intensité  le  virus  rabique  en  passant 
à  travers  le  cobaye?  C’est  un  point  qui  reste  encore  à 
élucider;  mais  il  n’en  est  pas  moins  acquis  que  l’épi¬ 
démie  n’a  pas  tardé  à  devenir  meurtrière,  et  à  revêtir  un 
caractère1  infectieux. 
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Ce  qui  s’est  passé  pour  l’épidémie  elle-même  trouve  l 
un  écho  fidèle  dans  les  otites  qu’elle  a  provoquées. 

En  effet,  les  premiers  cas  observés  ne  s’écartaient  pas 
sensiblement  du  type  classique  :  Les  malades  se  plai¬ 
gnaient  d’une  douleur  vive  à  l’une  ou  l’autre  oreille, 

1  écoulement  apparaissait  dans  les  délais  habituels,  et  se 
tarissait  en  quelques  jours  avec  les  procédés  ordinaires. 
Le  travail  de  M.  Lowcnberg  paru  sur  ce  sujet  le  8  jan¬ 
vier  dans  le  Bulletin  médical  peut  se  résumer  ainsi  : 

«  Grâce  à  l’influenza,  le  nombre  des  otites  a  singulière¬ 
ment  augmenté  ;  mais  le  caractère  le  plus  remarquable 
des  cas  d'otite  aiguë  observés  pendant  l’épidémie  ac¬ 
tuelle,-  est  la  rapidité  avec  laquelle  ils  ont  pu  être  radi¬ 
calement  guéris.  » 

Le  second  mémoire  publié  le  IG  janvier  par  M.  Gellé 
dans  la  Médecine  moderne  est  déjà  moins  optimiste. 

Il  constate  que  :  «  les  otites  de  l’épidémie  actuelle 
présentent  des  caractères  généraux  bien  saillants,  au 
point  de  vue  de  la  gravité  des  complications,  de  leur  bi¬ 
latéralité  et  surtout  de  leur  fréquence.  » 

Je  dois  dire  que  mon  opinion  s’est  modifiée  en  raison 
directe  des  cas  tardifs  qu’il  m’a  été  donné  d’observer, 
et  je  dois  avouer  que  c’est  là  la  cause  du  retard  apporté 
à  la  publication  de  cet  article. 

J’ai  voulu  attendre  que  tous  les  malades  que  j’avais  en 
traitement  fussent  guéris  pour  me  faire  une  opinion  dé¬ 
finitive. 

Depuis  le  26  décembre,  j’ai  eu  à  examiner  57  malades 
atteints  de  manifestations  auriculaires  consécutives  à  l’é¬ 
pidémie  de  grippe  ;  et,  si  au  début  j’ai  cru  à  l’otite 
moyenne  banale,  les  événements  n’ont  pas  tardé  à  me 
démontrer  qu’elle  se  manifestait  avec  des  particularités 
suffisantes  pour  permettre  d’en  faire,  non  pas  une  entité 
morbide  nouvelle,  mais  une  otite  s’écartant  sensiblement 
du  type  classique. 

.  La  marche  a  été  anormale,  l’intensité  plus  grande,  les 
complications  graves  plus  fréquentes. 

Dans  l’otite  moyenne  ordinaire,  la  durée  de  la  période 
prodromique,  qui  est  la  période  vraiment  douloureuse  et 
qui  précède  l’écoulement,  est  en  moyenne  de  3  jours. 

Or,  dans  un  seul  cas,  deux  jours  se  sont  écoulés  entre 
l’apparition  des  douleurs  auriculaires  et  la  perforation 
de  la  membrane  du  tympan. 

Dans  les  autres,  la  durée  de  la  période  prodromique  a 
varié  entre  trente  heures  et  deux  heures. 

Chez  un  adulte  observé  à  l’hôpital  des  enfants  (le  me¬ 
nuisier  de  l’hôpital),  l’écoulement  a  constitué  le  premier 
symptôme,  et  les  douleurs  ne  se  sont  fait  sentir  qu’après 
son  apparition. 

Le  plus  souvent,  l’otalgie  a  été  beaucoup  plus  vive, 
alors  que  le  pus  avait  pu  se  faire  jour  à  l’extérieur.  Le 
contraire  a  lieu  généralement  ;  un  soulagement  notable 
se  produit  dès  qu’une  perforation  naturelle  ou  chirurgi¬ 
cale  a  donné  issue  au  pus  contenu  dans  la  caisse  du  tym¬ 
pan. 

La  poussée  inflammatoire  a  été  aussi  plus  intense  ;  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas,  surtout  chez  les  malades  atteints 
dans  le  courant  de  janvier,  j’ai  pti  en  même  temps  qu’une 
otite  moyenne  aiguë  constater  de  la  salpingite,  de  la  my- 
ringite,  voire  de  l’otite  externe.  J’ai  recueilli  à  ce  sujet 
fine  observation  typique  dont  les  autres  ne  sont  pour 
ainsi  dire  que  la  répétition,  et  qui  peut  se  résumer  en 
quelques  lignes.  Une  petite  fille  de  10  ans  souffrait  depuis 
18  heures  de  l’oreille  droite-,  la  douleur  s’irradiait  le  long 
de  la  trompe  d’Eustaclie.  L’oreille  gauche  était  depuis 
deux  jours  le  siège  d’un  écoulement  abondant  qui  était 
apparu  trois  heures  après  des  douleurs  assez  vives. 

L’examen  direct  me  montra  un  conduit  auditif  extrême 
rouge,  gonflé,  et  une  membrane  du  tympan  très  hypéré- 
miée  dont  tous  les  points  de  repère  avaient  disparu. 


Elle  ressemblait  à  un  disque  rouge,  légèrement  con¬ 
vexe. 

Je  me  préparais  à  pratiquer  la  paracentèse  lorsque  la 
petite  malade  fut  prise  brusquement  d’une  envie  de  vo¬ 
mir,  et  au  moment  où  un  écoulement  sanguinolent  appa¬ 
raissait  dans  le  conduit  auditif  externe,  elle  se  mit  à  cra¬ 
cher  du  pus,  vidant  à  la  fois  son  abcès  par  la  trompe 
d’Eustache  très  nettement  enflammée,  et  par  la  perfora¬ 
tion  du  tympan  que  ses  efforts  de  vomissement  avaient 
provoquée.  Pendant  3  jours  les  douleurs  restèrent  aussi 
vives,  et  n’étaient  calmées  que  par  un  bain  tiède  d’oreille 
avec  une  solution  de  cocaïne  à  1  0/0. 

L’écoulement  persista  pendant  quinze  jours  avec  une 
violence  inouïe;  je  faisais  toutes  les  heures  pratiquer  un 
lavage  avec  une  solution  au  salol,  et  malgré  cela  son 
oreiller  était  constamment  taché  de  pus.  J’ai  retrouvé 
cette  abondance  de  l’écoulement  chez  bon  nombre  de 
patients,  et  c’est  pour  cela  que  j’avais  remplacé  le  pan¬ 
sement  sec  par  le  système  des  irrigations  astringentes 
souvent  répétées. 

Chez  six  de  mes  malades,  le  conduit  auditif  externe  a 
été  le  siège  d’une  otite  eczémateuse  très  nette,  et  chez 
l’uned’ elles,  jeune  femme  de  30  ans,  est  survenueune  otite 
furonculeuse  très  intense  qui  s’est  terminée  en  24  heures 
grâce  à  un  procédé  qui  m’a  toujours  donné  d’excellents 
résultats,  et  qui  consiste  à  laisser  à  demeure  pendant  un 
jour  un  tampon  de  ouate  hydrophile  imbibé  d’une  solu¬ 
tion  à  2  pour  10  de  nitrate  d’argent  et  remplissant  exac¬ 
tement  tout  le  conduit  auditif  externe. 

Cette  dame  fut  prise  après  la  disparition  de  ses  otites 
moyenne  et  externe  d’un  eczéma  des  pavillons  et  des 
joues  qui  disparut  en  15  jours. 

Dans  cinq  cas  les  complications  auriculaires  n’ont  été 
autres  qu’un  catarrhe  des  trompes,  avec  obstruction  com¬ 
plète  déterminant  une  surdité  presque  totale,  qui  a  rapi¬ 
dement  cédé  au  cathétérisme. 

Chez  une  malade  que  je  n’ai  pas  vue,  mais  dont  m’a 
entretenu  M.  le  professeur  Fournier,  l’otite  moyenne  s’est 
compliquée  d’érysipèle  grave  de  la  face. 

Huit  personnes  se  sont  plaintes  pendant  plusieurs  jours 
de  douleurs  intenses  dans  la  région  mastoïdienne.  Chez 
trois  d’entre  elles  il  y  a  eu  une  mastoïdite  manifeste, 
dont  une  seule  a  nécessité  une  intervention  chirurgicale; 
les  autres  se  sont  terminées  par  résolution. 

Cependant  j’estime  que  cette  moyenne  déjà  considé¬ 
rable  est  inférieure  à  ce  qu’elle  a  été  réellement. 

M.  le  Dr  Chatellier  m’a  dit  avoir  fait  en  décembre  et  en 
janvier  5  trépanations  de  l’apophÿse  mastoïde  chez  des 
malades  atteints  de  grippe  ;  chiffre  qui  constitue  une  pro¬ 
portion  énorme. 

Les  complications  mastoïdiennes  pouvaient  se  prévoir 
presque  dès  les  premiers  jours  de  l’otite.  L’écoulement 
était  d’une  abondance  extrême,  l’otalgie  proprement  dite 
disparaissait  assez  vite,  l’écoulement  restant  le  même; 
mais  la  région  mastoïdienne  était  le  siège  de  douleurs 
profondes,  permanentes,  provoquant  une  insomnie  re¬ 
belle  et  s’exagérant  à  la  pression. 

Chez  le  malade  dont  l’état  local  nécessita  une  inter¬ 
vention  chirurgicale,  les  douleurs  mastoïdiennes  étaient 
apparues  presque  au  début  de  l’écoulement,  qui  datait  de 
3  semaines.  Malgré  cela,  l’indication  opératoire  ne  devint 
manifeste  que  l’avant-veille  du  jour  où  l’opération  fut 
pratiquée. 

La  seule  particularité  à  signaler  fut  un  épaississement 
du  périoste.  La  guérison  est  aujourd’hui  définitive. 

Il  est  difficile  d’indiquer  une  date  exacte  à  l’apparition 
des  complications  auriculaires.  Le  procédé  le  plus  simple 
consiste  à  donner  les  limites  externes.  Une  fois  l’écoule¬ 
ment  est  apparu  2  jours  après  la  grippe,  dans  un  autre 
cas,  12  jours  après  une  rechute.  Les  chiffres  intermé- 
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diaires  que  je  retrouve  dans  mes  notes  sont  :  3  jours, 
5  jours,  8  jours. 

Lorsque  des  complications  n’ont  pas  surgi,  la  guéri¬ 
son  a  été  obtenue  en  12  jours  en  moyenne.  Frappé  de  la 
marche  anormale  de  ces  otites,  j’ai  cru  utile  de  faire  un 
essai  de  pathologie  expérimentale  :  à  cet  effet  j’avais 
confié  à  M.  le  D'  Ohautemesse  du  pus  recueilli  dans  des 
pipettes  préalablement  stérilisées. 

Ce  pus  examiné  sur  des  lamelles  montrait  des  staphy¬ 
locoques.  Inoculé  dans  le  péritoine  des  souris,  il  les  tuait 
en  24  heures,  et  celles-ci  avaient  le  même  microbe 
dans  le  sang  du  cœur.  Il  n’a  pas  trouvé  de  pneumo¬ 
coques. 

M.  le  Dr  Netter,  dans  une  communication  faite  le 
24  janvier  à  la  Société  Médicale  des  hôpitaux,  dans  3  cas 
d’otite  consécutive  à  la  grippe,  a  trouvé  après  examen 
du  pus  de  l’oreille,  1  fois  des  streptocoques,  2  fois  des 
pneumocoques. 

Dans  la  séance  du  31  janvier  à  la  Société  imperio-royale 
des  médecins  de  Vienne,  M.  le  Dr  Weichselbaum,  rela¬ 
tant  le  résultat  de  ses  recherches  sur  l’influenza,  annon¬ 
çait  qu’il  avait  trouvé  dans  3  cas  d’otite  moyenne,  3  fois 
le  diplocoque  de  la  pneumonie. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  si  les  malades  deM.  Net- 
ter  et  ceux  de  M.  Weichselbaum  étaient  atteints  de 
pneumonie  en  même  temps  que  d’otite. 

Le  résultat  des  inoculations  que  j’ai  pratiquées  chez  les 
cobayes  a  été  négatif.  Ils  ont  présenté  des  abcès  au  point 
d’inoculation  (l’inoculation  a  été  pratiquée  sous  la  peau 
du  ventre). 

Pendant  8  jours  ils  ont  continué  à  bien  manger  et  à 
bien  se  porter.  Ils  ont  été  sacrifiés  le  huitième  jour.” 
L’autopsie  n’a  rien  révélé  d’anormal  ;  les  organes  parais¬ 
saient  sains,  à  part  la  rate  qui  était  un  peu  grosse. 

L’examen  microscopique  de  la  rate,  du  poumon  et  du 
foie  n’a  rien  présenté  de  particulier  ;  deux  semences  dans 
du  bouillon  de  veau  n’ont  donné  aucun  résultat.. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUEOI>ATHOLOQIR 

Un  cas  de  paralysie  alterne  de  l’oculo-moleur 
commun,  avec  aphasie,  d’origine  traumatique, 

par  A.  Manquât  et  Ed.  Grasset  (Progrès  Médical,  8  février 
1890,  p.  105).  —  Homme  de  35  ans,  qui  à  la  suite  d’une 
chute  sur  la  tête  présente  les  symptômes  suivants  :  ptosis  à 
droite  avec  immobilité  de  l’œil  droit  en  strabisme  divergent, 
hémiplégie  gauche,  face  indemne,  perte  de  la  mémoire,  apha¬ 
sie,  obtusion  de  l’intelligence,  inconscience  de  la  miction  et 
de  la  défécation.  Ultérieurement,  on  constata  un  rétrécissement 
concentrique  du  champ  visuel  plus  prononcé  à  droite,  une 
hémiparésie  et  une  hémianalgésie  du  côté  gauche,  sans  trou¬ 
bles  sensoriels,  phénomènes  qui  persistèrent,  et  13  mois  après 
l’accident  étaient  encore  très  prononcés.  Les  auteurs  élimi¬ 
nent  l’hypothèse  de  l’hystéro-traumatisme,  car  les  troubles 
de  la  sensibilité  ne  sont  pas  assez  intenses,  il  n’y  a  pas  de  zones 
hystérogènes,  et  de  plus  les  paralysies  oculaires  sont  rares 
dans  l’hystérie.  Ils  admettent  l’existence  d’une  lésion  maté¬ 
rielle  indéterminée,  quant  à  sa  nature,  et  siégeant  sur  le  pé¬ 
doncule  droit,  en  intéressant  les  radicules  du  moteur  oculaire 
commun  de  ce  côté  en  un  point  très  rapproché  de  leur  émer¬ 
gence.  Cette  localisation  permet  d’expliquer  la  paralysie  du 
moteur  oculaire,  l’hémi  analgésie  et  l’hémiplégie  gauche. 

Contribution  A  l’étude  des  troubles  trophiques 
dans  l’hystérie,  atrophie  musculaire  et  œdème, 
par  Gilles  de  la  Tourette  et  Dutil  ( Nouvelle  Iconographie 
de  la  Salpêtrière ,  novembre  et  décembre  1889,  p.  251).  — 
Depuis  que,  suivant  l’enseignement  de  M.  Charcot,  Babinski 
a  établi,  en  1886,  l’existence  de  l’atrophie  musculaire  des  hys¬ 
tériques,  l’attention  a  été  attirée  sur  l’existence  des  troubles 


trophiques  dans  le  cours  de  cette  névrose  par  Massalongo, 
Leroux,  Brissaud,  P.  Blocq,  Ballet,  Debove.  Les  auteurs  pu¬ 
blient  à  cette  occasion  en  les  commentant  les  observations  do 
plusieurs  malades  qui  ont  servi  aux  récentes  leçons  dans 
lesquelles  M.  Charcot  a  étudié  les  modalités  de  l’atrophie  mus¬ 
culaire,  et  les  œdèmes  chez  les  hystériques.  Au  sujet  des 
atrophies,  ils  remarquent  qu’elles  siègent  de  préférence  sur 
des  membres  qui  ont  été  paralysés  ou  contracturés,  qu’elles 
s’accompagnent  parfois  de  contractions  fibrillaires,  et  de 
réaction  de  dégénérescence,  signes  qui  les  rapprochent,  sans 
les  identifier,  des  atrophies  organiques.  Quant  a  l’œdème  hys¬ 
térique,  il  siège  généralement  sur  les  membres,  surtout  s’ils 
sont  en  état  de  contracture  et  de  paralysie,  se  présente  sous 
forme  d’un  œdème  dur  ne  gardant  pas  l’empreinte  du  doigt. 
La  peau  à  son  niveau  est  le  plus  souvent  rouge  violacée,  ou 
bleuâtre  (œdème  bleu  des  hystériques  de  Charcot).  La  tempé¬ 
rature  locale  est  abaissée,  et  le  membre  est  le  siège  de  sensa¬ 
tions  de  refroidissement  et  de  fourmillements.  Son  début  est 
variable,  il  peut  apparaître  brusquement,  sa  durée  est  lon¬ 
gue,  mais  il  peut  disparaître  à  la  suite  d’une  attaque.  Sa  na¬ 
ture  est  inconnue,  les  piqûres  à  son  niveau  no  font  pas  sour¬ 
dre  de  sérosité. 

Considérations  sur  la  courbe  des  excrétions  dans 
l’attaque  de  sommeil  hystérique,  par  Gilles  de  la 
Tourette  et  Cathelineau  (Nouvelle  Iconographie  de  la  Sal- 

fêtrière ,  novembre  et  décembre  1889,  p.  290).  —  Chapitre 
étaché  du  travail  d’ensemble  que  les  mêmes  auteurs  ont  en¬ 
trepris  sur  la  «  Nutrition  dans  l’hystérie  ».  Le  sommeil  hysté¬ 
rique,  considéré  en  clinique  comme  une  attaque  prolongée, 
revêt  au  point  de  vue  clinique  les  caractères  semblables  de 
l’état  de  mal,  ce  qui  confirme  l’exactitude  de  l’opinion  préci¬ 
tée.  On  y  observe,  en  effet,  l’abaissement  du  volume  de  l’urine, 
du  taux  du  résidu  fixe,  de  l’urée,  et  des  phosphates  avec 
inversion  de  la  formule.  On  peut  par  la  courbe  des  excrétions 
prévoir  la  durée  de  l’état  de  mal,  et  en  prédire  la  terminai¬ 
son.  Pendant  cet  état,  l’amaigrissement  est  constant  et  varie 
de  200  à  300  grammes  par  jour, ‘suivant  la  durée  de  l’attaque 
et  la  quantité  des  aliments  absorbés. 

Contribution  A  l’étude  de  la  nutrition  dans  l’état 
normal  et  dans  la  lièvre  du  goitre  exophtalmique, 
par  Gilles  de  la  Tourette  et  Cathelineau  ( Nouvelle  Icono¬ 
graphie  delà  Salpêtrière,  novembre  et  décembre  1889, p. 306). 
—  Dans  trois  cas  de  goître  exophtalmique,  pendant  des  pé¬ 
riodes  apyrétiques  de  8  jours,  les  analyses  ont  montré  que  les 
excreta  urinaires  rapportés  au  kilogramme  d’individii  sain 
ont  été  trouvés  normaux.  Dans  un  cas  de  goître  exophtalmi¬ 
que,  pendant  une  période  fébrile  de  six  jours  allant  de  38°  à 
39°, 2,  en  dehors  de  complications  inflammatoires  apparentes, 
susceptibles  d’expliquer  la  genèse  des  phénomènes  fé¬ 
briles,  les  excreta  urinaires  sont  restés  normaux  comme 
pendant  les  périodes  apyrétiques.  Telles  sont  les  remarques 
ue  les  auteurs  ont  faites  au  cours  de  leurs  recherches,  et 
ont  ils  ne  tirent  dans  le  travail  actuel  aucune  conclusion. 

thérapeutique 

La  coecilana  (Coecilana,  a  clinical  study),par  R.  Wilcox, 
(The  New-York  medic.  Journal,  28  décembre  1889,  p.  710). 
La  teinture  de  coecilana,  qui  provient  de  l’écorce  d’une  espèce 
indéterminée  de  Guarça  (famille  des  Méliaeées),  administrée 
par  doses  de  T/2  à  2  fluides,  à  des  intervalles  variant 
de  2  à  8  heures,  est  un  expectorant  supérieur  à  l’apomorphine 
dans  le  traitement  des  bronchites,  sauf  dans  les  48  premières 
heures  de  la  bronchite  aiguë;  elle  est  supérieure  à  l’ipéca  parce 
qu’elle  ne  cause  pas  autant  de  nausées,  qu’elle  ne  donne  pas 
de  saveur  métallique  et  qu’elle  régularise  les  garde-robes. 
Elle  ne  peut  remplacer  le  carbonate  d’ammoniaque  dans  la 
bronchite  chronique  sénile;  quoiqu’elle  augmente  l’impulsion 
cardiaque,  et  elle  ne  stimule  pas  le  centre  respiratoire  comme 
le  fait  la  morphine.  Elle  est  infiniment  préférable  à  lia  pilo- 
carpine,  à  toutes  les  périodes  de  la  bronchite  aiguë,  parce 
qu’elle  n’affaiblit  pas  le  cœur. 

Injections  intra-veineuses  de  quinine  dans  l’iin- 
patudisme  (Le  iniezioni  intravenose  dei  sali  di  chinina 
:  nell’  infezione  malarica),  par  G.  Baccelli  (La  informa  medica, 
:  4  janvier  1890,  p.  14).  Les  injections  intra-veineuses  d’une 
:  solution  de  chlorhydrate  de  quinine  au  10°  additionnée  d’une 
!  petite  quantité  de  chlorure  de  sodium  (0,075  p.  10  gr,),  don- 
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nent  des  succès  constants  quand  on  injecte  1  gr.  de  sel  par 
jour,  et  à  peu  près  constants  en  injectant  70  et  même  50  centi¬ 
grammes  ;  elles  doivent  être  faites  à  la  fin  d’un  accès  pour 
prévenir  l’accès  suivant,  car,  faites  au  début  d’un  accès  ou 
môme  dans  les  trois  heures  qui  le  précèdent,  elles  ne  le  font 
pas  avorter  ;  faites  pendant  le  cours  d’un  accès,  elles  n’en 
hâtent  pas  la  terminaison. 

Suinine  et  grossesse,  par  Merz  ( Bullet .  médic.  de 
gérie,  janvier  et  février  1890,  pages  111  et  164).  La  gros¬ 
sesse  peut  suivre  son  cours  malgré  l’administration  de  la  qui¬ 
nine.  et  des  accouchements  prématurés  peuvent  s’observer 
chez  des  femmes  qui  n’ont  jamais  pris  de  quinine,  par  le  fait 
seul  du  paludisme,  de  sorte  que  les  accouchements  préma¬ 
turés  qui  surviennent  dans  le  cours  de  la  malaria  doivent  être 
attribués  non  à  la  quinine,  mais  au  paludisme,  probablement 
par  suite  de_  ses  effets  nocifs  pour  le  fœtus.  La  quinine  peut 
cependant,  à  elle  seule,  provoquer  l’avortement  dans  les  trois 
premiers  mois  de  la  grossesse,  par  suite  des  contractions  uté¬ 
rines  qu’elle  détermine  ;  dans  les  trois  derniers  mois,  de  la 
gros-'esse  elle  ne  précipite  presque  jamais  l’accouchement; 
l’action  de  la  quininé  est  peu  connue  du  3e  au  6e  mois  et  on 
peut  supposer  qu’elle  devient  de  moins  en  moins  nocive  à 
mesure  que  l’âge  de  la  grossesse  et  la  résistance  de  l’œuf 
augmentent.  On  doit  autant  que  possible  s’abstenir  de  donner 
la  quinine  pendant  les  trois  premiers  mois,  sauf  dans  les  cas 
où  le  paludisme  menace  sérieusement  la  santé  ou  la  vie  de  la 
mère. 

Le  chloralamide  chez  les  aliénés  (Chloralamide  as 
a  hypnotic  for  the  insane),  par  G.  Cope.  ( The  Dublin  Journ. 
of.  médic.  Science,  février  1890,  p.121).  Le  chloralamide  pro¬ 
duit,  dans  l’espace  d’une  demi-heure  à  une  heure,  un  sommeil 
tranquille  et  reposant  qui  durede  5  à  8  heures  ;  une  dose  de  1  gr. 30 
à  2  grammes  suffit  pour  amener  le  sommeil  chez  les  sujets  at¬ 
teints  de  mélancolie  et  de  manie  chronique,  mais  dans  les 
cas  de  manie  aiguë,  il  faut  arriver  aux  doses  de  2  gr.  50  à 
3  grammes  ;  continué  pendant  8  jours,  son  emploi  ne  produit 
pas  d’effets  fâcheux  ;  dans  un  cas  seulement,  Cope  a  observé 
quelques  troubles  gastriques.  L’action  du  chloralamide  res- 
s'enible  un  peu  à  celle  du  chloral  qui  entre  dans  sa  composi¬ 
tion  ;  mais  il  n’a  pas  sur  la  circulation  les  effets  fâcheux  du 
chloral.  Il  a  sur  le  sulfonal  l’avantage  d’agir  plus  rapidement, 
à  doses  moins  considérables,  d’être  assez  soluble,  et  d’être 
meilleur  marché. 

Action  hypnotique  du  chloralamide  chez  les 
aliénés  (Chloralamide  as  a  hypnotic,  -vvith  spécial  reference 
to  its  action  in  the  insane),  par  Strahan  (  Tlie  Lancet,  15  fé¬ 
vrier  1890,  p.  339).  Le  chloralamide  est  un  hypnotique  très  effi¬ 
cace;  il  n’aaucune  action  dépressive  sur  le  cœur;  on  doit  ledon- 
ner  à  la  dose  de  1  gramme  25  à  2  grammes,  mais  on  peut 
Aller  sans  danger  jusqu’à  la  dose  de  2  gr.  50  ;  on  doit  le  faire 
prendre  une  heure  à  une  heure  et  demie  avant  le  moment  où 
on  désire  obtenir  le  sommeil,  mais  il  n’agit  quelquefois  qu’au 
bout  de  Irois  heures,  même  dans  les  cas  où  il  produit  un  som¬ 
meil  prolongé  ;  il  ne  détermine  ni  symptômes  ataxiques,  ni 
céphalalgie,  ni  troubles  digestifs.  On  peut  le  donner  aux 
paralytiques  à  toutes  les  périodes.  Il  a  une  valeur  égale, 
mais  non  supérieure,  à  celle  de  la  paraldéhyde,  mais  il  a  sur 
cette  dernière  l’avantage  d’être  plus  agréable  à  prendre  et  de 
ne  pas  donner  d’odeur  désagréable  à  l’haleine. 

CHIRURGIE 

Plaies  par  empalement  (Ueber  eine  typische  Form 
von  Pfahlungs-verletzung  des  Unterleibs),  par  Madelunq 
(. Deutsche  med.  Woch.,  2  janvier  1890,  n°  1.  p.  51).  —  Il  n’est 
pas  rare  que,  dans  ces  plaies,  le  piquet  passe  en  avant  du  pu¬ 
bis,'  puis  entre  les  muscles  abdominaux  et  vers  le  rebord 
costal  lèse  le  péritoine.  Ainsi,  pas  de  lésion  viscérale  mortelle, 
et  Madelung  a  réuni  plusieurs  guérisons  spontanées  Mais 
aussi  la  mort  peut  survenir  par  suppuration  de  ce  trajet.  Ma- 
deluiig  en  ayant  observé  un  cas  s’est  promis,  à  l’avenir,  de 
débrider  tout  ce  tunnel  et  de  suturer  le  péritoine.  Il  l’a  fait 
avec  succès  sur  un  second  malade. 

Diagnostic  des  rétrécissements  du  rectum  chez 
l'enfant,  par  A.  Pfender  (Rev.  mens,  des  mal.  de  l’enfance, 
février  1890,  p.  74).  —  Apres  un  court  rappel  des  travaux  sur 
les  rétrécissements  valvulaires  congénitaux,  l’auteur  publie 


une  observation  qu’il  croit  pouvoir  interpréter  comme  un  ré¬ 
trécissement  syphilitique  chez  un  enfant  dont  la  mère  porte  la 
même  lésion.  Ce  fait  n’est  peut-être  pas  indiscutable. 

Remarques  cliniques  et  anatomiques  sur  deux 
tumeurs  vasculaires  du  cuir  chevelu,  par  F.  Terrier 
(Rev.  de  chir.,  1890,  n°  1,  p.  47).  —  Deux  observations  d’ané¬ 
vrysmes  cirsoïdes,  caractérisés  tous  deux  anatomiquement 
par  une  libre  communication  artério-veineuse  ;  ce  qui  expli¬ 
que  l’analogie  clinique  entre  les  anévrysmes  artério-veineux 
et  les  anévrysmes  cirsoïdes.  Mais  ici,  dans  un  cas,  il  s’agit  d’une 
large  communication  et  le  thrill  ne  s’arrêtait  que  par  la  com¬ 
pression  de  tous  les  vaisseaux  afférents  ;  dans  l’autre,  il  y  avait 
une  communication  bien  limitée,  diagnostiquéè  à  l’avance, 
parce  que  la  compression  en  un  point  bien  circonscrit  faisait 
cesser  le  thrill  et  les  battements.  Ces  deux  tumeurs  ont  été 
traitées  par  l’extirpation.  Examen  histologique  par  Malassez. 

Sarcocôle  syphilitique  chez  les  enfants,  par 
Lan.velonque  (Bull,  méd.,  9  février  1890,  n°  12,  p.  129).  — 
Observation  d’un  enfant  de  trois  ans  et  demi,  manifestement 
hérédo-syphilitique,  atteint  d’une  syphilis  testiculaire  bilaté¬ 
rale,  d’aspect  classique.  A  ce  propos,  Lannelongue  publie  une 
leçon  clinique  où  il  insiste  sur  le  diagnostic  avec  la  tubercu¬ 
lose,  diagnostic  qui  se  fonde,  d’ailleurs,  sur  les  mêmes  élé¬ 
ments  que  chez  l’adulte. 

Ovariotomie  (Bericht  ùber  50  Ovariotomien),  par  H. 
Omori  et  I.  Ikeda,  du  Japon  (Berl.  lelin.  Woch.,  17  fév.  1890, 
n°  7,  p.  149).  —  Statistique  de  cinquantecas,  avec  une  seule 
mort.  Elle  comprend  seize  kystes  dermoïdes,  soit  32  pourcent. 
Le  kyste  ovarique  était  six  fois  accompagné  d’une  grossesse, 
qui,  quatre  fois,  alla  à  terme  malgré  l’opération. 

Hypertrophie  congénitale  de  la  face  (Ein  Beitrag 
zur  Casuistik  der  Congenitalen  halbseitigen  Gesiclitshyper- 
trophie),  par  E.  Kiwull,  de  Riga  (Fortschritte  der  Med.,  15 
fév.  1890,  n°  4,  p.  121).  Observation  d’une  fille  de  18  ans, 
atteinte  de  cette  hypertrophie  remarquable  déjà  décrite  par 
Friedreich,  Passauer,  Ziehl,  etc.  L’extirpation  partielle  de  la 
masse  a  permis  un  examen  histologique  qui  a  révélé  une 
simple  hypertrophie  du  tissu  adipeux  et  conjonctif. 

Adénites  strumeuses  de  l’aine  (Ueber  die  Entwicke- 
lung  der  sogenannten  strumosen  Bubonen  und  die  Indica- 
tionen  fur  die  f'rühzeitige  Exstirpation  derselben),  par  H.  G. 
Klotz,  de  New-York  (Berl.  lelin  Woch.,  1890,  n°*  6,  7  et  8, 
p.  132,  153  et  175).  —  Long  mémoire  en  faveur  de  l’extirpa¬ 
tion  précoce.  S’il  s’agit  d’une  hyperplasie  simple,  l’opération 
n’a  aucun  inconvénient,  car  si  elle  est  précoce  elle  sera  petite 
et  facile.  S’il  y  a  des  abcès  miliaires,  la  guérison  par  résorp¬ 
tion  ne  doit  pas  être  espérée  et  l’extirpation  évite  tous  les 
dangers  des  fistulisations  interminables. 

Etranglement  par  pincement  latéral  (Ueber 
Darmwandbriiche),  par  F.  vos  Ki.ieql  (  Wien.  med.  Presse, 
1890,  n°*  6  et  7,  p.  201  et  249).  Après  avoir  rappelé  la  confu¬ 
sion  longtemps  faite  entre  la  hernie  diverticulaire  et  la  hernie 
partielle,  l’auteur  rapporte  trois  étranglements  par  pincement 
latéral  :  deux  hernies  crurales  (intestin  grêle)  et  une  hernie 
inguinale  (cæcum).  Les  lésions  sont  très  probantes,  et  W.Roser 
a  eu  tort  de  nier  le  pincement  latéral. 

Du  traitement  des  entorses  du  pied,  par  P.  Recdus 
(Bulletin  médical,  1890,  n°  7,  p.  69).  Cette  leçon  clinique  a 
pour  but  de  vulgariser  la  méthode  employée  par  l’auteur,  et 
qui  consiste  dans  «  une  synthèse  des  trois  méthodes  qui  à 
cette  heure  se  disputent  la  thérapeutique  de  l’entorse  »,  la 
balnéation  prolongée  (et  M.  Reclus  conseille  l’eau  aussi  chaude 
que  possible),  le  massage  et  l’enveloppement  avec  la  bande 
élastique.  Avec  des  entorses  graves,  les  malades  quittent 
l’hôpital  en  dix  à  douze  jours. 

De  la  valeur  antiseptique  de  l’iodoforme,  par 

C.  B-  Tii.anus  (Rev.  de  chir.,  février  1890,  p.  43).  L’auteur 
vérifie  les  expériences  de  Heyn  et  Rovsing  et  reconnaît  que 
l’iodoforme  ne  tue  pas  les  cultures  des  microbes  pyogènes 
ordinaires,  et  contre  les  abcès  chauds  il  faut  en  thérapeutique 
lui  préférer  les  antiseptiques  solubles.  Mais  il  a  certainement 
une  action  efficace  contre  le  bacille  de  Koch,  et  c’est  même  le 
seul  agent  dont  on  puisse  user  systématiquement  dans  la 
tuberculose. 
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Histoire  de  l’enseignement  médical  depuis  les 

temps  les  plus  reculés  jusqu’à  nos  jours  (Ge- 

schichte  des  medicinischen  Unterrichts  von  den  œltesten 

Zeitcn  bis  mr  Gegenwart),  par  le  Dr  Theodor  Puschmann, 

professeur  à  l’université  de  Vienne.  Leipzig,  Voit  et  Cie, 

1889,  in-8. 

On  peut,  à  l’aide  d’un  long  travail  de  compilation  et  d’exé¬ 
gèse,  écrire  l’histoire  des  doctrines  médicales  et  des  transfor¬ 
mations  qu’elles  ont  snbies  ;  il  est  possible  de  faire  jusqu’à  un 
certain  point,  revivre  les  hommes,  de  les  montrer  avec  leur 
physionomie  réelle.  Il  est  plus  difficile  de  ressusciter  des  institu¬ 
tions  disparues  et  oubliées.  Si  active  qu’elle  soit,  la  viedesécoles 
est  artificiel  le  et  éphémère  :  une  modification  dans  les  mœurs  la 
suspend,  un  arrêté  administratif  la  supprime.  La  vieille  Fa¬ 
culté  de  Fernel,  de  Biolan,  de  Guy  Patin,  put  se  croire  éter¬ 
nelle  et  immuable  ;  elle  vieillit,  périclita,  et  disparut  à  la  suite 
d’un  simple  décret  d’une  assemblée  législative.  11  a  été  possi¬ 
ble  d’écrire  en  partie  son  histoire  et  de  dire  comment  s’y  don¬ 
nait  l’enseignement,  parce  qu’elle  occupait  une  place  impor¬ 
tante  dans  la  société,  ses  litiges  juridiques  le  prouvent;  puis 
parce  que  ses  annales,  tenues  au  jour  le  jour,  ont  été  conser¬ 
vées.  Combien  d’établissements  de  même  •  ordre  qui  eurent 
aussi  leur  moment  de  gloire  n’ont  rien  laissé  de  tel  ! 

Il  fallait,  pour  mener  à  bien  un  travail  comme  celui  de 
M.  Puschmann,  connaître  à  fond  l’antiquité,  relever  des  pas¬ 
sages  presque  insignifiants  dans  les  historiens  et  les  poètes, 
débrouiller  les  chartes  et  les  parchemins  du  moyen  âge,  sui¬ 
vre  les  législateurs,  extraire  de  textes  arides  ce  qui  pouvait 
être  utile  à  l’ensemble.  Personne  n’était  mieux  préparé  quo 
le  savant  professeur  de  Vienne  pour  mener  à  bien  cette  tâche. 
Dans  sa  préface  à  l’édition  allemande  d’Alexandre  de  Trafics, 
dans  ses  études  sur  un  certain  nombre  de  médecins  grecs  de 
la  décadence,  etc.,  il  a  montré  des  qualités  de  premier  ordre 
comme  helléniste  critique  et  historique.  Son  histoire  de  l’hô¬ 
pital  général  de  Vienne,  qui  porte  sur  d’autres  temps,  est  un 
modèle  du  genre.  Le  livre  actuel  n’est  inférieur  à  aucun  point 
de  vue  à  ceux  qui  l’ont  précédé  :  c’est  le  plus  bel  éloge  qu’on 
puisse  en  faire. 

M.  Puscl  su  t  l’ordre  chronologique  ;  il  étudie  d’abord 

l’enseignement  médical  pendant  l’antiquité  et  le  moyen  âge  ; 
dans  toute  cette  partie  il  a  montré  beaucoup  de  perspicacité 
dans  le  choix  des  documents  :  il  y  a  sur  les  Hindous,  les  Egyp¬ 
tiens,  les  Israélites,  des  pages  intéressantes  ;  aucune  des  re¬ 
cherches  des  érudits  de  notre  temps  n’est  passée  sous  silence. 
Mais  si  j’étais  obligé  de  déclarer  mes  préférences  personnelles 
pour  l’une  ou  l’autre  des  parties  du  livre,  je  n’hésiterais  pas 
à  placer  en  première  ligne  celle  qui  s’occupe  de  la  période 
contemporaine.  Le  texte  est  trop-  concis  pour  qu’on  puisse 
soumettre  les  chapitres  à  une  sorte  de  dissection  analytique  ; 
nous  aurions  voulu,  au  moins,  par  des  citations  choisies,  don¬ 
ner  une  idée  de  la  manière  personnelle  de  l’auteur;  la  place 
nous  manque  pour  le  faire. 

Le  jugement  porté  par  M.  Puschmann  sur  les  institutions 
contemporaines  est  particulièrement  remarquable  ;  celui  qu’il 
porte  sur  les  nôtres  a  d’autant  plus  de  prix  qu’il  les  a  vues  de 
près,  qu’il  a  étudié  leur  fonctionnement.  Si  l’on  pouvait  lui  adres¬ 
ser  un  reproche,  ce  serait  plutôt  d’avoir  tout  jugé  avec  un 
véritable  parti  pris  de  bienveillance.  Malgré  cela,  il  y  a,  dans 
ses  appréciations,  des  critiques  que  nous  avons  intérêt  à  con¬ 
naître,  aujourd’hui  surtout  qu’il  est  question  de  tout  modifier, 
législation,  études  préparatoires,,  etc.  «  L’enseignement  mé- 
«  dicàl  en  France  a  de  nombreux  avantages,  dit-il,  parmi 
«  lesquels  il  faut  placer  en  première  ligne  l’instruction  ana- 
«  tomique  et  clinique  très  solide  des  etudiants  ;  il  présente 
«  aussi  quelques  inconvénients.  Il  paraît  singulier  que  lapre- 
«  mière  année  soit  consacrée  exclusivement  aux  sciences  ac- 
«  cessoires  et  qu’on  ne  commence  à  suivre  les  leçons  d’anato- 
«  mie  que  la  seconde.  La  durée  des  études  se  trouve  ainsi 
«  réduite  à  trois  ans,  dans  le  cours  desquels  il  est  impossible 
«  d’utiliser  les  éléments  d’instruction  pourtant  si  nombreux 
«  qu’on  possède.  » 

«  Comme  le  deuxième  examen,  qui  roule  sur  l’anatomie  et 
«  la  physiologie,  se  passe  à  la  fin  de  la  troisième  année  et  que 
«  les  étudiants  s’occupent  surtout  de  sa  préparation,  il  ne  leur 


«  reste  qu’un  an  à  consacrer  à  la  médecine  pratique.  La  pro- 
«  longation  du  temps  légal  des  études,  nécessaire  d’ailleurs 
«  pour  passer  les  trois  derniers  examens  probatoires,  s’impose 
«  à  tous.  Une  autre  condition  joue  un  rôle  important  dans 
«  l’enseignement  médical,  c’est  le  concours  ;  ce  mode  de  choix 
«  et  de  nomination  fait  disparaître  jusqu’à  un  certain  point 
«  l’influence  de  la  protection  et  dunépotisme.  C’est  souventun  ■ 
«  bon  moyen  pour  s’assurer  des  connaissances  des  candidats  à 
«  l’agrégation,  au  prosectorat  ou  à  l’adjuvat  ;  mais  ' les  limites 
«  imposées  au  choix  par  la  détermination  faite,  à  l’avance  du 
«  nombre  de  places  sont  fâcheuses.  Il  n’est  pas  possible  de 
«  faire,  entre  ■  plusieurs  médecins  ayant  le  même  grade  et  la 
«  même  instruction,  un  choix  basé  exclusivement  sur  l’équité  ; 
«  de  plus  il  peut  arriver  qu’au  bout  de  plusieurs  années  les 
«  valeurs  scientifiques  relatives  des  candidats  ne  soient  plus 
«  les  mêmes...  » 

Nous  donnons  la  traduction  presque  textuelle  de  ces  appré¬ 
ciations  sans  en  prendre  la  responsabilité  ;  mais,  nous  le  ré- 
étons,  il  nous  a  paru  intéressant  de  faire  connaître  l’opinion 
'un  des  hommes  de  notre  temps,  qui  a  le  plus  étudie  l’en¬ 
seignement  médical  dans  le  passé  et  dans  le  présent,  sur  la 
valeur  de  son  organisation  actuelle  en  France. 

L.  Hahn. 
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Traitement  de  la  pleurésie  far  le  régime  lacté,  par  M.  le 
docteur  E.  Maurel.  —  Paris,  1889.  O.  Doin. 

Taudis  que  les  diurétiques,  les  révulsifs,  les  diaphoniques 
sont  trop  souvent  infidèles  dans  le  traitement  des  pleurésies  avec 
épanchement,  le  régime  lacté,  qui  combat  l’épanchement  et 
soutient  en  même  temps  les  forces  du  malade,  a  paru  agir  d’une 
manière  efficace  dans  vingt-trois  cas  de  pleurésie.  La  quantité  de 
lait  doit  être  proportionnée  à  l’état  général.  L’officacité  et  la  durée 
du  traitement  varient,  du  reste,  suivant  les  formes  de  la  maladie  ; 
dans  les  formes  aiguës,  la  réparation  est  complète,  la  durée  du  régime 
lacté  n’excède  pas  vingt  iours  et  celle  du  traitement  complet 
quarante  jours;  dans  les  formes  aiguës  compliquées  et  dans  les 
formes  chroniques,  l'importance  des  complications  et  la  gravité 
de  l’affection  prolongent  dans  des  limites  variables  la  durée  do 
la  médication.  La  thoracentôse,  qui  reste  toujours  un  précieux 
moyen  d’intervention,  semble,  grâce  à  la  médication  lactée,  ne 
devoir  être  nécessaire  que  dans  un  petit  nombre  do  cas. 

De  la  trépanation  dans  les  épilepsies  jacksonniennes  no» 
traumatiques,  par  M.  le  docteur  Adiiémar  Péchadre,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Ljon.  Thèse  inaugurale.  Paris,  1887. 
Félix  Alcan. 

Très  intéressant  et  consciencieux  ouvrage  dans  lequel  sont  dis¬ 
cutées  les  indications  de  l’intervention  chirurgicale  dans  lé  cas 
d’épilepsie  jacksonienne  non  traumatique,  c’est-à-diré  lorsque  les 
convulsions  apparaissent  et  se  développent  en  l’absence  de  tout 
traumatisme  crânien  pouvant  expliquer  une  lésion  macroscopique, 
et  déterminer  le  siège  d'application  du  trépan.  Après  une  revue 
rapide  de  l’évolution  do  la  doctrine  des  localisations  cérébrales 
et  une  étude  des  phénomènes  de  l'épilepsie  jacksonienne,  l’auteur 
développe  les  considérations  opératoires  et  trace  la  conduite  à 
tenir  pour  le  chirurgien  suivant  les  divers  cas  où  il  peut  être  ap¬ 
pelé  à  intervenir  efficacement,  et  las  complications  qui  peuvent 
se  produire  au  cours  même  de  l’opération.  Il  ressort  des  quatorze 
observations  rapportées  dans  ce  travail,  quo  la  trépanation,  prati¬ 
quée  selon  la  méthode  antiseptique  au  niveau  de  la  partie  du  cer¬ 
veau  vraisemblablement  lésee,  peut  être  suivie  de  guérison  ou 
tout  au  moins  d’un  amendement  évident. 

Élimination  de  l’acide  salicylique  suivant  les  divers  états 
des  reins.  Ses  transformations  dans  l’économie,  son  action 
sur  les  principaux  éléments  de  l’urine,  par  Mlle  G.  Chopin. 
—  Thèse  de  Paris,  1889.  O.  Doin. 

L’acide  salicylique,  lorsque  le  rein  est  sain  ou  partiellement 
altéré,  augmente  la  quantité  d’urine;  au  contraire,  il  la  diminue 
dans  les  néphrites  aiguës  où  le  rein  tout  entier  est  atteint.  Il 
fait  augmenter  la  quantité  d’urée,  d’acide  urique  et  d'acide 
phosphorique,  à  l’état  sain  et  dans  les  lésions  chroniques.  La 
quantité  d’aibumine  est  toujours  accrue  sous  l’influence _  de 
l’acide  salicylique.  D'autre  part,  on  trouve  ou  proportions 
variables,  dans  l’urine  salicylique,  de  l’acide  salicyluriquo. 
Quand  le  rein  est  malade,  l’élimination  de  l’acide  salicylique 
subit  en  général  des  troubles  profonds.  Les  expériences  insti¬ 
tuées  par  l’auteur  lui  ont  démontré  que  :  1°  le  moment  précis  où 
l’acide  apparaît  dans  l’urine  est  en  général  retardé;  2»  le  temps 
nécessaire  pour  qu’il  .  en  disparaisse  entièrement  est  toujours 
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augmenté;  3"  la  quantité  totale  de  l’acide  salicylique  retrouvée  i 
dans  l’urine  est  bien  moindre;  elle  peut  être  inférieure  de  10  à  ; 
30  pour  100  à  la  quantité  éliminée  à  l’état  sain.  On  comprend,  1 
dès  lors,  la  rapidité  d’apparition,  en  pareil  cas,  même  avec  des  i 
doses  moyennes,  des  phénomènes  d'intoxication,  et,  à  plus  forte 
raison,  le  danger  menaçant  de  l’emploi  des  doses  élevées  chez 
les  sujets  dont  le  rein  est  altéré.  Ces  faits  ont  une  grande  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  de  l’hygiène  publique  et  justifient  haute¬ 
ment  l’interdiction  du  salicylage  des  boissons  et  aliments  qui  ont 
pu  contenir  parfois  jusqu’à  3  grammes  d’acide  salicylique  par 
litre.  11  y  avait  là  un  danger  évident  pour  la  santé  publique, 
lorsque  l’on  tient  compte  surtout  de  ce  que  les  altérations 
rénales  peuvent  demeurer  latentes  pendant  une  période  souvent 
assez  longue. 


Thèses  de  la  Faculté 

ÉTUDE  PHYSIOLOGIQUE  DE  L’ACTION  DE  LA  CAFÉINE  SUR  LES  FONCTION 

motrices,  par  euo.  farisot  (Thèse  du  6  mars  1890). 

La  caféine  a  une  action  élective  sur  le  système  nerveux,  dont 
elle  exagère  la  tonicité.  Par  son  intermédiaire,  elle  empêche 
l’accélération  du  coeur  et  l’essouflement  consécutifs  à  l'effort;  elle 
semble  maintenir  la  pression  sanguine  à  son  niveau  normal  Elle 
n'a  pas  une  action  spécifique  sur  l'excrétion  de  l'urée,  mais  la 
modifie  dans  des  sens  divers  sous  l'influence  de  conditions  inconnues. 
Elle  n’est  pas  un  aliment  d'épargne,  mais  elle  tonifie  le  système 
nerveux  et  de  la  sorte  permet  d’utiliser  les  réserves  de  l’organisme. 
Son  emploi  est  indiqué  : 

1°  Dans  les  maladies  du  cœur  avec  arythmie;  avec  irrégularités 
respiratoires. 

2°  Dans  tous  les  états  adynamiques  et  les  convalescences  de 
fièvres  graves . 

3»  Dans  certains  cas  de  mélancolie. 

On  l’administre  à  doses  de  0,10  à  0.20  par  prise,  sans  dépassor 
1  gr.  50  dans  les  24  heures.  La  dose  moyenne  est  0.60. 

Le  meilleur  mode  d’administration  est  la  potion  ou  les  cachets. 
Les  injections  hypodermiques  sont  très  douloureuses. 

l’analyse  DU  SUC  GASTRIQUE.  —  SA  TECHNIQUE,  SES  APPLICATIONS 
CLINIQUES  ET  THÉRAPEUTIQUES,  par  G.  LYON 

Depuis  dix  ans,  on  a  publié  à  l’étranger  de  nombreux  travaux 
sur  la  chimie  normalo  et  pathologique  de  la  digestion  stomacale. 
En  France,  la  thèse  do  Lyon  est  la  première  étude  d’ensemble  sur 
ce  sujet,  et  l’auteur  cherche  à  établir  de  la  sorte  une  classification 
nouvelle  des  dyspepsies.  Après  un  aperçu  sur  les  fonctions  de 
l’estomac  normal,  Lyon  passe  à  l'étude  des  procédés  d’étude.  Pour 
obtenir  le  suc  gastrique,  il  s’est  ordinairement  servi  d’une  sonde 
reliée  à  l’aspirateur  de  Potain.  Pour  l’étude  chimique,  les  procédés 
à  la  fois  pratiques  et  suffisamment  exacts  sont  celui  de  Câlin  et 
Méring  modifie  et  celui  de  Léo. 

_  Il  faut  admettre  trois  cliisses  de  dyspepsies  chimiques  :  par  insuf¬ 
fisance  ou  suppression  de  l’acide  chlorhydrique;  par  exagération 
de  ce  même  acide;  par  fermentation.  Lyon  insiste  surtout  sur 
l’hypéracidité  fréquente,  constituant  un  groupo  clinique  nettement 
défini;  et  il  mot  en  relief  le  lien  habituel  entre  l’ulcère  de  l’esto¬ 
mac  ot  l’hypôracidité.  Vient  onsuite  l’étudo  des  troubles  chimiques 
dans  les  gastrites,  considérées  comme  l’aboutissant  des  dyspepsies 
çliimiques . 

Un  dernier  chapitre  est  consacré  à  la  thérapeutique,  car  les 
données  actuelles  fournies  par  l’étude  chimique,  doivent  faire  pro¬ 
fondément  modifier  les  idées  qui  jusqu'à  présent' ont  eu  cours. 

ÉTUDE  ANATOMO-PATHOLOGIQUE  ET  CLINIQUE 
SUR  LES  SALPINGO-OVAItlTES,  par  MORDllET 
Les  lymphatiques  peuvent  intervenir  pour  expliquer  certaines 
lésions  qui  relèvent  directement  de  l’état  puerpéral.  Mais  pour  les 
salpingites  la  théorie  de  la  propagation  muqueuse  est  seule  admis¬ 
sible.  En  clinique,  il  faut  établir  deux  groupes  bien  distincts  : 
l’Il  ya  salpingo-ovarito  sans  collection  tubaire,  avec  réaction  péri¬ 
tonéale  et  adhérences;  2°  Il  y  a  une  collection  tubaire.  Mais  dans  un 
cas  comme  dans  l’autre,  l’évolution  générale  est  la  même,  se  carac¬ 
térise  avant  tout  par  la  chronicité,  avec  des  alternances  de  crises 
douloureuses  et  d'accalmie.  Quand  une  femme  souffre  du  ventre, 
la  cause  on  est  le  plus  souvent  dans  les  annexes  :  diagnostic  impor¬ 
tant  à  faire,  car  le  succès  thérapeutique  en  dépend. 

COxrniDuyiON  a  l’étude  du  charron  intestinal  chez  l’homme 
par  o.  houisson 

A  l’aide  d’uno  observation  psrsonnelle,  contrôlée  histologique¬ 
ment  ot  bactériologiquement,  et  qui  est  la  première  absolument  pro¬ 
bante  publiéo  en  France,  Bouisson  démontre  que  le  charbon  interne, 
intestinal,  sans  manifestation  externe,  existe  bien  réellement  chez 
l’hommo  et  est  dû,  chez  lui  comme  chez  le  mouton,  à  l’absorption  des 
spbres  de  là  bactérie.  En  clinique,  cette  affection  doit  être  soi¬ 
gneusement  diagnostiquée  d’avec  les  empoisonnements,  la  période 
ultime  du  choléra  ou  l'étranglement  interne. 


VARIÉTÉS 

Séance  annuelle  de  la  Société  protectrice 
de  l’enfance 

Dimanche  dernier  s’est  tenue  dans  le  grand  amphithéâtre 
de  la  Sorbonne  la  séance  annuelle  de  la  Société  que  préside 
avec  une  charité  si  éclairée  notre  vénéré  confrère  M.  le  Dr 
Marjolin.  Après  un  discours  très  éloquent  dans  lequel  M.  Picot, 
membre  de  l’Institut,  a  rendu  un  juste  hommage  aux  efforts 
tentés  par  le  président  de  la  Société  pour  parfaire  et  étendre 
cette  œuvre  si  utile,  le  secrétaire  M.  le  Dr  Blache  a  donné  lec¬ 
ture  du  compte  rendu  mardi  et  financier  de  la  Société  pro¬ 
tectrice  de  l’enfance.  Il  a  rappelé  le  succès  qu’elle  a  obtenu 
à  l’Exposition  universelle  et  indiqué  le  chiffre  des  bienfaits 
qu’elle  peut  répandre.  Depuis  10  années,  elle  a  distribué  en 
effet  136,853  bons  de  viande,  7,049  bons  de  lait,  7,827  berceaux, 
et  dépensé  ainsi  198,851  francs  plus  17,000  francs  de  layettes, 
auxquels  il  faut  ajouter  80,000  francs  de  layettes  fournies  par 
les  ouvroirs,  26,000  francs  de  récompenses  pécuniaires  accor¬ 
dées  aux  mères  nourrices,  5,700  francs  de  médailles  données 
aux  médecins  inspecteurs,  2,500  francs  de  prix  décernés  aux 
mémoires  sur  des  questions  de  médecine  ou  d’Lÿgiène  intéres¬ 
sant  les  enfants  du  premier  âge,  32,000  francs  en  frais  d’im¬ 
pression  pour  la  vulgarisation  de  l’œuvre. 

L’effectif  de  la  Société  comprend  aujourd’hui  3,057  membres. 

Après  avoir  entendu  ensuite  le  rapport  de  M.  leDr  Sévéstre 
sur  les  récompenses,  à  décerner  aux  médecins  inspecteurs  et 
celui  de  M.  André  sur  celles  qu’ont  méritées  les  mères-nourrices, 
il  a  été  distribué  dés  médailles  d’or,  d’argent  et  de  bronze 
aux  médecins  inspecteurs  qui,  sans  aucune  rémunération, 
ont  envoyé  à  la  Société  des  rapports  très  complets  sur  l’état 
des  enfants  soumis  à  la  surveillance  et  des  récompenses  pécu¬ 
niaires  à  47  inères-nourriees  qui  ont  ôté  recommandées  à  la 
sollicitude  de  la  Société.  Ces  meres-nourrices  ont  mis  au  monde 
408  enfants,  dont  335  sont  vivants.  Elles  y  ont  ajouté  134  nour¬ 
rissons,  ce  qui  fait  un  total  de  469,  c’est-à-dire  une  moyenne 
de  10  enfants  élevés  par  chacune  d’elles. 

On  ne  saurait  trop,  après  les  divers  orateurs  qui  ont  pris  la 
parole  dans  cette  réunion,  féliciter  M.  leD1’  Marjolin  du  succès 
croissant  de  l’œuvre  à  laquelle  il  a  consacré  tant  de  soins. 
Tous  ceux  qui  ont  quelque  souci  de  l’avenir  moral  et  matériel 
de  leur  pays  devraient  s’associer  aux  efforts  tentés  en  vue 
d’encourager  la  protection  de  l’enfance. 


Récompenses  honorifiques.  —  Sur  la  proposition  du  comité 
consultatif  d’hygiène  publique  de  France,  le  ministre  de  l’intérieur 
a  décerné  les  recompenses  suivantes  aux  personnes  ci-après  dési¬ 
gnées  qui  se  sont  distinguées  par  leur  participation  dévouée  aux 
travaux  des  conseils  d’hygiène  publique  ot  de  salubrité  pendant 
l’année  1886. 

Médailles  d’or.  —  MM.  Lacassagne,  professeur  de  médecine  légale 
à  la  faculté  de  médecine  de  Lyon,  et  Gebliart,  pharmacien  à  Epi- 
nal. 

Rappel  de  médaille  d’or.  —  M.  Faucher,  ingénieur  en  chef  des 
poudres  et  salpêtres  à  Lille. 

Médailles  d'argent.  —  MM.  les  docteurs  Pujos,  médecin  des  épi¬ 
démies,  Lliuissier,  professeur  à  l’école  do  médecine  de  Rennes, 
Thibaut,  inspecteur  de  la  salubrité  du  département  du  Nord,  Bla- 
roz,  pharmacien. 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Mangenot,  à  Paris,  Ma- 
bille,  directeur  médecin  en  chef  de  l’asile  de  Lafond,  Blanquinquo, 
médecin  des  épidémies  à  Laon,  Fouquet,  médecin  des  épidémies  du 
Morbihan. 

M.  Tisserant,  vétérinaire  du  département  de  Meurthe-et-Mo- 
selle. 

MM.  les  docteurs  Toussaint,  vice-président  du  conseil  du  dépar¬ 
tement  dos  Ardennes,  Massot,  secrétaire  du  conseil  du  département 
des  Pyrénées-Orientales,  Durand,  médecin  des  épidémies  à  Saint- 
Nazaire  (Loire-Inférieure),  Guède,  à  Paris,  membre  de  la  commis¬ 
sion  d’hygiène  du  seizième  arrondissement. 

Le  choiera  en  Perse.  —  Plusieurs  journaux  persistent  à  affir¬ 
mer  que  le  choléra  sévit  actuellement  on  Perse.  Nous  sommes  for¬ 
mellement  autorisé  à  déclarer  que  cette  affirmation  est  inexacte. 
La  dépêche  que  nous  avons  récemment  publiée  ( Mercredi  médical, 
du  19  février  1890)  émanait  directement  du  premier  ministre  de 
S.  M.  le  Shah  do  Perse,  et  non  d'une  correspondance  ottomane. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paria.  —  lmp.  des  Arts  et  Uanufatures,  12  rue'Pnul-Lelong.  —  M.  Barnagaud. 
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BULLETIN 


Paris,  le  13  mars  1890. 

Prophylaxie  des  maladies  épidémiques  par  l’ad- 
duclioii  a  Paris  d’eau  de  source.  —  De  réparat  ion 
de  Peau  de  Seine  (1). 

On  n’a  point  oublié  les  discussions  qui  se  sont  ouver¬ 
tes  devant  la  Société  médicale  des  hôpitaux  et  devant  la 
Société  de  médecine  publique  au  sujet  de  l’influence  exer¬ 
cée  jVafiTa'  distribution  d’eaü  dô  Seine  ou  de  rivière  sur 
la  genèse  deS  épidénïies  dé  fièvre  typhoïde.  Les  travaux 
de  MM.  Ghantemesse  et  Widal  ont  démontré  qu’il  existe 
une  corrélation  étroite  et  constante  entré  le  chiffre 
des  entrées  aux  hôpitaux  par  fièvre  typhoïde  et  la  qua¬ 
lité  de  l’eau- fournie  aux  habitants.  La  Société  médicale 
des  hôpitaux,  saisie  de  la  question  par  une  communica¬ 
tion  dc  M.  Ohantomesse  (8  nov.  1889),  puis  par  une  dis¬ 
cussion  soulevée  à  l’occasion  de  ce  travail  et  des  obser¬ 
vations  faites  par  M.  Ollivier,  a  chargé  une  commission 
d’examiner  si,  en  attendant  que  Paris  fût  abondamment 
pourvu  d’eau  de  source,  il  ne  conviendrait  pas  d’imposer 
l'établissement  d’une  double  canalisation,  l’eau  de  source 
pouvant  être  ainsi  exclusivement  réservée  à  l’alimenta¬ 
tion,  l’eau  de  rivière  ne  servant  plus  que  pour  les  lavages 
et  les  usages  domestiques.  M.  Vaillard  a  été  nommé  rap¬ 
porteur  do  cette  commission’  et,  dans  la  dernière  séance 
de  la  Société,  il  a  donné  lecture  d’un  rapport  des  plus  re¬ 
marquables  dont  on  trouvera  le  texte  au  Bulletin  de  la 
Société  des  hôpitaux,  mais  dont  nous  croyons  devoir  re¬ 
produire  ici  les  passages  les  plus  essentiels. 

Parlant  d’abord- des  raisons  techniques  qui  semblentdo- 
voi’r  s’opposer  à1  l’installation  à  Paris  d’un  double  système 
de  caüalisation,  lerapporteur  analyse  les  communications 
faites  à  la  Société  de  médecine  publique  par  M.  Bechmann, 

(1)  Voyez  sur  même  sujet'  :  Lortet  et  Despeignes  :  Filtration  îles 
earix  de  Lyoiy  sur  sablé'  {Mercredi  médical,  p.  89)  ôt  O.  Frænkel, 
Filtration  dés  eaux  de  Bérlin,  ibid.',  p.  82. 
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ingénieur  eh  chef  des  travaux  de  la  ville.  Les  considéra¬ 
tions  émises  à  ce  point  de  vue  ont  une  valeur  décisive. 
L’exécution  de  ces  travaux  exigerait  une  dépense  de 
cent  millions,  et  un  délai  de  dix  ans  serait  à  peine  suffi¬ 
sant  pour  les  mener  à  bien.  Mais  ces  raisons  ne  sont  pas 
les  seules  que  l’on  puisse  invoquer  pour  condamner 
comme  impraticables  les  mesures  proposées  par  M'.  Olli¬ 
vier.  L’expérience  démontre,  en  effet,  que  jamais  ni 
dans  l’armée,  ni  dans  la  population  ouvrière,  on  n’arri¬ 
vera  à  faire  accepter  de  ne  puiser  qu’à  un  seul  robinet 
l’eau  reconnue  potable.  Tout  tend  à  démontrer,  dit 
M.  Vaillard,  «  que  les  bienfaits  de  la  double  distribution 
resteront  trop  souvent  à  l’état  théorique,  si  même  ils  ne 
deviennent  pas  un  leurre  dangereux.  Dangereux,  parce 
qu’en  introduisant  l’eau  do  Seine  dans  dos  quartiers, 
des  maisons  qui  ne  la  reçoivent  plus,  on  ouvre  la  porte 
à  des  méprises  qui  no  pouvaient  se  produire,  on  distri¬ 
bue  l’agent  pathogène  là  où  il  n’était  plus  apporté. 

.  Au  point  de  vue  pratique,  le  principe  de  la  double  dis¬ 
tribution  a  donc  paru  fort  sujet  à  caution  ;  son  applica¬ 
tion  dès  lors  devenait  d’autant  moins  désirable  qu’il 
offrait  une  amélioration  problématique  après  une  longue 
attente  de  dix  ans,  tandis  que  l’amenée  des  sources  nou¬ 
velles,  assurant  le  bénéfice  d’une  sécurité  complète,  ab¬ 
solue,  ne  réclamait  pour  sa  réalisation  que  trois  années 
de  travaux  et  iinè  dépense  de  35  millions.  » 

Âprès  avoir  définitivement  admis  la  nécessité  de  l’ad¬ 
duction  de  sources  nouvelles,  le  rapporteur  examine  une 
autre  question  :  Est-il  nécessaire  de  maintenir  l’eau  de 
Seine  ?  Celle-ci  ne  sera-t-elle  pas  utile  en  cas  d’interrup¬ 
tion  accidentelle  dans  la  conductibilité  des  eaux  de  sour¬ 
ces,  en  cas  de  siège,  d’investissement,  etc.  ? 

Dans  toutes  ces  conditions,  Paris,  à  l’exemple  d’autres 
capitales,  he  pourrait-il  pas  utiliser  les  ressources  de  son 
grand  fieuve  et  purifier  son  eau  pour  la  faire  servir  à 
l’alimentation  publique  dans  les  cas  imprévus  ou  pres¬ 
sants?  Ici  nous  Croyons  devoir  citer  textuellement  le  rap¬ 
port  do  notre  savant  collègue  : 

Londres,  Berlin,  Calcutta,  Varsovie,  etc.,  dit-il,  utilisent 
ainsi,  foute  de  mieux,  l’eau  de  fleuves  ou  de  rivières  autre¬ 
ment  souillés  que  la  Seine,  et  les  résultats  obtenus  ne  sont  pas 
tellement  mauvais  qu’ils  ne  méritent  d’être  cités  en  exemple. 
C’est  qu’en  effet,  dans  ces  .dernières  années,  la  technique 
de  la  filtration  en  grand  des  eaux,  destinées  à  l’alimentation 
a  fait  de  considérables  progrès  défit  il  est  impossible  de  se  dé¬ 
sintéresser.  Afin  de  marquer  la  valeur. des  procédés  employés, 
11 


122  —  N°  11  — 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


il  suffira,  pour  l’instant,  de  rappeler  que  la  ville  de  Berlin 
distribue  uniquement  à  ses  habitants  des  eaux,  filtrées  de  la 
Sprée  et  du  lac  Tegel.  La1  souillure  de  la  Sprée  est 
bien  connue  ;  mais  cette  eau,  qui  contient  plusieurs  mil¬ 
liers  de  germes  par  centimètre  cube  avant  la  filtration, 
n’en  renferme  plus  après  qu’une  centaine  et  souvent  moins. 
Ne  pourrait-on,  par  des  moyens  identiques,  améliorer  au 
même  degré  l’eau  de  Seine,  et  lors  même  qu’après  le  filtrage 
elle  ne  devrait  être  utilisée  qu’au  service  public  de  l’arrosage, 
y  aurait-il  donc  inconvénient  à  ce  que  nos  rues  soient  humec¬ 
tées  avec  une  eau  débarrassée  en  majeure  partie  des  souillu¬ 
res  qu’elle  recèle  ?  Mais  il  y  a  plus,  et  cette  épuration  acquise 
ne  serait  sans  doute  pas  à  dédaigner  le  jour  où  des  difficultés 
imprévues  obligeraient  à  recourir  à  l’eau  du  fleuve  pour 
l’alimentation. 

Le  mode  de  filtration  visé  par  la  Commission  est  celui  qui 
s’opère  au  moyen  des  bassins  de  sable.  Utilisé  depuis  long¬ 
temps  en  Angleterre,  où  il  a  reçu  ses  premières  applications, 
il  est  devenu  d'un  usage  courant  à  Berlin,  Zurich,  Varsovie, 
Hambourg,  Calcutta,  etc.,  et  sa  valeur  est  aujourd’hui  connue 
grâce  aux  travaux  successifs  de  Plagge  et  Proskauer,  Piefke, 
Bertschinger,  C.  Praenkel,  aux  Bulletins  annuels  sur  l’ali¬ 
mentation  de  la  ville  de  Zurich  et  à  la  récente  Revue  critique 
de  M.  Duclaux  sur  le  filtrage  des  eaux,  qui  nous  servira  de 
guide.  Tous  ces  documents,  surtout  le  dernier,  sont  assez 
explicites  pour  autoriser  sur  le  procédé  de  filtration  une 
appréciation  raisonnée  .dont  il  importe  d’abord  de  vous  fournir 
les  éléments  essentiels. 

Le  procédé  d’épuration  consiste  dans  l’emploi  de  filtres 
formés  d’une  couche  inférieure  de  cailloux  lavés,  puis  de 
gravier,  enfin  de  sable  de  plus  ou  plus  fin.  Le  tout  est  disposé 
dans  de  grands  bassins  qui  peuvent  avoir  jusqu’à  4,000  mètres 
carrés  de  superficie,  à  parois  maçonnées  et  doublées  à  l’inté¬ 
rieur  d’un  revêtement  de  ciment,  à  l’extérieur  d’un  enduit 
d’argile.  La  profondeur  de  ces  bassins  est  de  2  m.  50  environ; 
sur  la  sole,  au-dessus  des  drains  qui  conduisent  l’eau  épurée, 
reposent  les  matériaux  du  filtre  dont  la  superposition  com¬ 
prend  de  bas  eu  haut  : 

1°  Cailloux  d’un  ûiam.  super,  à  60  inillim.  sur  une  haut,  de  01", 30 


2°  —  —  45  —  —  0“\10 

3U  —  —  30  —  —  0'",10 

4°  —  —  entre  15  et  7  millim.  —  0m,30 

5U  Sable  dont  les  grains  mesurent  4  millim.  de  diam.  0m,05 

6°  —  —  15  à  2  mil.  —  0m,55 


La  filtration  s’opère  sous  pression  de  haut  en  bas,  et  les 
effets  en  sont  d’autant  mèilleurs  que  la  vitesse  d’écoulement 
à  travers  le  filtre  est  plus  modérée,  plus  lente;  en  réglant 
l’apport  de  l’eau  à  épurer  et  le  débit  de  l’eau  épurée,  on 
arrive  à  établir  le  fonctionnement  de  l'appareil  dans  des  con¬ 
ditions  les  plus  propices  aux  résultats  cherchés,  c’est-à-dire  la 
réduction  du  nombre  des  germes. 

11  semble  de  prime  abord  que,  dans  l’appareil  ainsi  disposé, 
les  couches  de  sable  fin  étalée,  à  la  surface  constituent  la 
partie  essensielle,  la  matière  réellement  filtrante  dont  les 
méats  capillaires  servent  à  arrêter  les  germes  véhiculés  par 
l’eau.  Tel  n’est  pas  le  cas,  et  la  preuve  en  est  que,  dans  les 
premiers  jours  de  son  fonctionnement,  le  filtre  à  sable  laisse 
passer  une  proportion  de  microbes  toujours  considérable, 
supérieure  môme  à  celle  que  recèle  l’eau  à  épurer.  Mais 
bientôt  cette  teneur  en  germes  diminue  graduellement  pour 
tomber  à  un  minimum  qui  devient  l’expression  de  la  valeur 
du  filtre.  L’explication  de  ce  fait  mérite  d’être  donnée. 

Peu  après  que  le  filtre  est  mis  en  action,  on  voit  se  déposer 
à  sa  surface  une  couche  sédimenteuse  continue,  grisâtre, 
glaireuse,  formée  d’algues,  do  diatomées,  de  microbes,  le  tout 
englobant  des  particules  minérales  ou  autres.  A  mesure  que 
cette  membrane  si  diversement  composée  s’épaissit,  le  résul¬ 
tat  devient  meilleur,  l’eau  sort  plus  limpide  et  moins  chargée 


de  microbes  ;  alors  le  filtre  est  mûr,  suivant  l’expression  con¬ 
sacrée. 

C’est,  en  effet,  la  couche  bactérienne  de  la  surface,  beau¬ 
coup  moins  perméable  que  le  sable,  qui  représente  la  matière 
filtrante  et  sert  à  retenir  les  microbes  en  circulation  ;  comme 
le  dit  justement  M.  Duclaux,  le  filtre  à  bassins  de  sable  n’est 
pas  un  filtre  minéral,  mais  bien  un  filtre  vivant.  Tout  le  secret 
de  son  emploi  consistera  donc  à  respecter  la  membrane 
vivante,  à  la  laisser  intacte,  afin  de  ne  pas  ouvrir  par  des 
déchirures  un  libre  passage  aux  bactéries  contenues  dans  l’eau 
à  épurer  ;  et  l’on  ménage  son  intégrité  en  n’élevant  pas  au 
delà  de  son  degré  de  résistance  la  pression,  c’est-à-dire  la 
vitesse  du  passage  de  l’eau.  Aussi  faut-il  faire  travailler  le 
filtre  sous  de  faibles  pressions  et  n’exiger  de  lui  qu’un  débit 
modéré. 

Mais  à  mesure  que  la  couche  bactérienne  s’épaissit,  sa  per¬ 
méabilité  diminue,  et  il  faut  progressivement  augmenter  la 
pression  pour  obtenir  du  filtre  son  débit  normal  ;  il  arrive 
même  un  moment  où  la  membraue  filtrante  devient  telle 
qu’elle  oppose  au  passage  de  l’eau  une  résistance  trop  consi¬ 
dérable.  Alors  le  filtre  doit  être  régénéré  ;  on  abrase  sa  surface 
sur  une  épaisseur  de  1  ou  2  centimètres  au  plus,  et  l’appareil 
est  de  nouveau  prêt  à  fonctionner.  L’intervalle  entre  deux 
abrasions  varie  nécessairement  suivant  l’impureté  plus  ou 
moins  grande  de  l’eau  à  épurer  ;  il  oscille  entre  6  et  16  jours 
à  Berlin,  entre  39  et  77  jours  à  Zurich.  Chaque  bassin  filtrant 
peut  de  la  sorte  servir  pendant  un  ou  deux  ans  sans  interrup¬ 
tion.  Après  ce  délai,  les  matières  filtrantes  sont  extraites  du 
bassin,  lavées  à  fond,  puis  utilisées  de  nouveau. 

Ces  renseignements  préliminaires  étaient  indispensables 
pour  faciliter  l’appréciation  de  ce  mode  de  filtration.  Exami¬ 
nons  maintenant  les  résultats  obtenus. 

Que  deviennent  les  matières  organiques  contenues  dans 
l’eau  à  épurer?  Que  deviennent  les  microbes  qu’elle  véhicule? 

Il  résulte  des  publications  de  la  Commission  des  eaux  de  la 
ville  de  Zurich  «  que  l’eau  perd,  en  passant  au  travers  du 
«  filtre,  la  presque  totalité  de  son  ammoniaque  libre,  une 
«  partie  de  sa  matière  organique  et  une  fraction  plus  notable 
«  de  ceux  de  ses  éléments  azotés  qui  se  rapprochent  du 
«  groupe  des  amides.  Les  conclusions  sont  les  mêmes  pour  ce 
«  qui  concerne  les  eaux  de  Berlin,  »  (M.  Duclaux.) 

Mais  ce  qui  nous  intéresse  surtout,  c’est  le  sort  dés  microbes 
pris  en  bloc. 

Pour  montrer  ce  qu’il  devient,  M.  Vaillard,  dans  une 
série  de  tableaux  que  l’on  retrouvera  au  Bulletin  de  la 
Société'  médicale  des  hôpitaux,  prouve  que  l’on  voit  le 
taux  des  bactéries  contenues  dans  les  eaux  de  la  Tamise 
ou  de  la  Sprée  tomber  à  des  chiffres  presque  insigni¬ 
fiants,  et  que  dès  lors  force  est  bien  d’admettre  que  l’épu¬ 
ration  ainsi  obtenue  réalise  un  bénéfice  énorme,  et  que 
si  les  eaux  de  la  Seine  étaient  l’objet  d’une  pareille 
amélioration,  elles  perdraient  vraisemblablement  une 
partie  de  leur  action  nocive. 

«  Mais  les  filtres  à  bassins  de  sable  laissent  passer  des  microbes, 
et  parmi  ceux  qui  passent  il  peut  s’en  glisser  de  dangereux; 
telle  est  assurément  l’objection  capitale  qui  sera  faite  au 
système  proposé.  Sans  doute  les  filtres  dont  il  s’agit  ne  sont 
pas  des  outils  parfaits,  comparables  aux  filtres  à  usage  res¬ 
treint  de  M.  Chamberland,  et  l’eau  qu’ils  donnent,  malgré  sa 
faible  teneur  en  germes,  ne  représentera  jamais  pour  nous 
une  bonne  eau  de  source.  La  filtration  par  le  sable  n’est,  à 
tout  prendre,  qu’un  pis-aller  ;  mais  ce  pis-aller  est  susceptible 
'  de  rendre  de  précieux  services.  Son  principal  mérite  consiste 
à  réduire  le  nombre  des  bactéries  dans  des  proportions  telles 
que  l’eau  filtrée  en  contient  cinquante,  cent  fois  moins  que 
l’eau  non  filtrée.  Serait-ce  donc  là  un  résultat  sans  valeur? 
On  peut  supputer  ce  que  deviendrait  l’eau  de  Seine  après  son 
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épuration;  au  lieu  de  contenir,  comme  aujourd’hui,  plusieurs 
milliers  de  bactéries  par  centimètre  cube,  elle  n’en  renferme¬ 
rait  plus  qu’une  centaine  ou  môme  quelques  dizaines. 

Pour  mieux  apprécier  le  côté  de  la  question,  il  est  néces¬ 
saire  de  pénétrer  plus  avant  dans  l’étude  du  fonctionnement 
de  ce  filtre. 

Sa  composition  est  connue.  L’on  sait  que  le  sable  disposé  à 
la  surface  sert,  d’une  part  à  modérer  la  circulation  de  l’eau, 
d’autre  part  et  surtout  à  supporter  la  véritable  matière 
filtrante  constituée  par  un  enchevêtrement  de  microbes, 
d’algues,  de  diatomées,  de  débris  minéraux  ou  organiques. 
Dans  cette  couche  superficielle,  les  bactéries  pullulent  à  l’envi, 
apportées  par  le  sable  lui-même  ou  l’eau  qui  le  mouille.  Or 
on  a  cru  pouvoir  admettre  (mais  cette  opinion  comporte  de 
sérieuses  réserves)  que  les  germes  trouvés  dans  l’eau  épurée 
proviennent  exclusivement  des  bactéries  qui  ont  pullulé  dans 
l’épaisseur  du  filtre  et  nullement  de  celles  que  véhicule  l’eau 
à  épurer,  les  dernières  étant  retenues  par  le  filtre  parfait  que 
représente  la  membrane  limoneuse  de  la  surface.  Le  filtre 
céderait  quelques-uns  des  microbes  banals  qu’il  recèle,  mais 
arrêterait  au  passage  ceux  qui,  apportés  par  l’eau  soumise  à 
l’épuration,  essayent  de  le  traverser. 

Supposons  donc  les  choses  réellement  ainsi  ;  ne  pourra-t-il 
se  faire,  si  l’eau  à  filtrer  contient  des  bactéries  pathogènes, 
que  celles-ci  se  multiplient,  au  même  titre  que  les  sapro¬ 
phytes,  dans  l'épaisseur  du  filtre  ou  de  la  membrane,  y  for¬ 
ment  colonies  donnant  lieu  plus  tard  à  des  émissions  dange¬ 
reuses  ?  Quelle  réponse  produire  à  cette  importante  question. 

On  sait  que  les  bactéries  pathogènes  ne  possèdent  pas,  au 
môme  degré  que  les  saprophytes,  la  propriété  de  végéter,  de 
se  multiplier  dans  des  milieux  aussi  pauvres  que  l’eau  en 
moyens  nutritifs.  Là  où  les  saprophytes  prolifèrent  active¬ 
ment  et  avec  grande  rapidité,  les  microbes  pathogènes  se 
bornent  à  vivre  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  sans 
manifester  aucune  tendance  à  la  multiplication,  bien  au  con¬ 
traire.  C’est  là  un  fait  général.  Pour  rendre  plus  courtes  les 
considérations  qui  vont  suivre,  hôüS  nous  bornerons  à  envi¬ 
sager  ce  qui  a  trait  au  bacille  typhique,  le  plus  fréquent  de 
ceux  contre  lesquels  il  faut  lutter. 

Les  recherches  de  Meade  Bolton,  Wolffhügel  et  Riedel, 
Chantemesse  et  Widal,  Straus  et  Dubarry,  ont  montré  què 
le  bacille  typhique  placé  dans  de  l’eau  distillée,  de  l'eau  de 
Seine  ou  de  l'Ourcq  préalablement  stérilisée ,  pouvait  y  con¬ 
server  sa  vitalité  pendant  un  délai  variant  entre  Vingt  jours 
et  trois  mois  ;  mais,  à  vrai  dire,  il  s'agit  là  de  conditions  excep¬ 
tionnelles  jamais  réalisées  dans  la  nature. 

La  durée  de  cette  vitalité  sera-t-elle  aussi  longue  dans 
une  eau  non  stérilisée ,  c’est-à-dire  dans  une  des -eaux  com¬ 
munes  où  le  bacille  typhique  trouve  des  concurrents  nom¬ 
breux  qui  lui  disputent  les  moyens  nutritifs  et  le  gênent  par 
leur  propre  développement  ou  leurs  sécrétions?  Les  faits 
invitent  à  répondre  par  la  négative  ;  le  bacille  typhique, 
dans  ces  conditions,  ne  tarderait  pas  à  périr.  C’est  du  moins 
en  ce  sens  que  déposent  les  recherches  de  Hueppe,  Enime- 
rich  et  Pinto,  Zarlinski,  di  Mattéi  et  Stagnittâ,  d’où  il  résulte 
que  le  bacille  typhique  ajouté  à  des  eaux  communes,  sta¬ 
gnantes  ou  courantes,  y  disparaît  assez  rapidement,  de  trois 
à  quatorze  jours.  Sans  croire  que  ces  expériences  (toutes  no 
sont  pas  à  l’abri  de  la  critique)  suffisent  à  établir  d’ulie  ma¬ 
nière  «absolue  les  limites  réelles  de  la  vitalité  du  bacille 
typhique  dans  toutes  les  conditions  naturelles  où  il  peut  se 
trouver,  nous  estimons  toutefois  qu’elles  fournissent,  de-pré- i 
cieuses  indications  dans  ce  sens.  ..»i , «a  il  j 

Ne  sait-on  pas,  d’ailleurs,  que  les  da.ngèrs  'ùrôVénan't  de  la’: 
contamination  d’une  eau  potable  par  les  'déjèctjpiis  dps  typljoï- 
diques  ne  sont  que  temporàires|  .transïtoires,  et  disparaissent! 
très  peu  de  temps  après  que  la  (pénétration  desmiatièrès'.nbci-1 

ves  a  ceéé^èlie'-même  ?  Il' ‘ofi  serait  àùtrëùiéùt  ’âr.lè^b^ille 

'■toJiWjMâï8  MB&PS*  s^’éiùintenir| 

eta.-y  msiltipher  indéfiniment.,  ■  .u  -à»  | 


Il  est  aisé  do  comprendre  en  quoi  les  données  concordantes 
peuvent  servir  à  résoudre  la  question  posée  en  premier  lieu. 
Si  le  bacille  typhique  supporte  difficilement  la  concurrence 
des  saprophytes,  s’il  meurt  en  un  délai  réellement  bref  lors¬ 
qu’il  subit  l’effet  de  leurs  produits  de  sécrétion,  doit-on  sup¬ 
poser  qu’il  aura  chance  de  vivre  plus  longtemps  et  surtout 
de  se  multiplier  dans  la  membrane  glaireuse  du  filtre  et  au- 
dessous,  là  où  grouillent,  dans  une  promiscuité  difficile  à  défi¬ 
nir,  des  bactéries  âpres  à  la  lutte  pour  l’existence,  peu  exi¬ 
geantes  au  point  de  vue  do  leurs  besoins  nutritifs,  vivant  do 
tout  et  de  rien  ?  Cela  parait  peu  probable,  du  moins  nulle¬ 
ment  en  rapport  avec  les  données  actuelles  sur  la  biologie 
générale  des  bactéries  pathogènes  ;  les  expériences  de  labo¬ 
ratoire  indiquent,  en  effet,  que  la  vie  et  la  multiplication  du 
bacille  typhique  seront  précaires,  sinon  impossibles,  dans 
ces  conditions.  Cette  déduction,  si  elle  est  légitime,  a  bien 
son  importance. 

Mais  est-il  bien  avéré  que  toutes  les  bactéries  trouvées 
dans  l’eau  épurée  proviennent,  sans  exception,  du  filtre  ou 
de  la  membrane  filtrante  ?  Les  expériences  récentes  do 
C.  Praenkel  et  Piefke  montrent  qu’une  telle  opinion  n’exprime 
pas  la  vérité  absolue.  C.  Fraenkel  et  Piefke  ont  reproduit 
sur  des  filtres  de  dimensions  réduites,  mais  analogues  par 
leur  composition  à  ceux  des  bassins  de  sable  de  la  ville  de 
Berlin,  les  conditions  de  la  filtration  des  eaux.  En  faisant  pas¬ 
ser  sur  un  filtre  mûr  de  l’eau  chargée  d’un  microbe  particulier 
tel  que  le  bacille  oiolaceus,  le  bacille  typhique,  la  spirille  du 
choléra,  ils  ont  constaté  que  l’on  retrouvait  des  spécimens  de 
ces  microbes  dans  l’eau  filtrée,  en  proportion  variable  suivant 
deux  conditions  essentielles:  1°  la  quantité  des  bactéries 
primitivement  ajoutées  à  l’eau  soumise  au  filtrage  ;  2°  la 
pression  sous  laquelle  s’opère  ce  dernier.  Ainsi,  avec  un  écou¬ 
lement  modéré,  le  chiffre  des  bactéries  traversant  le  filtre 
équivaut  environ  aux  dix-millièmes  du  nombre  total  des 
germes  mélangés  à  l’eau  en  expérience  ;  si  l’écoulement  est 
rapide,  cette  proportion  s’élève  à  1  p.  3000.  Les  résultats  sont 
surtout  positifs  (ils  ne  le  sont  donc  pas  toujours)  au  début  et 
à  la  fin  de  l’expérience  :  au  début,  parce  que  la  couche  pro¬ 
tectrice  de  limon  n’est  pas  encore  suffisamment  formée  ;  a  la 
fin,  parce  que  l’épaisseur  de  la  membrane  filtrante  exige 
alors  des  pressions  très  fortes. 

Ces  révélations  paraîtront  assurément  défavorables,  si  du 
moins  on  doit  conclure  en  toute  assurance  des  expériences 
faites  sur  Uh  filtré  dê  modèle  réduit,  aux  résultats  que  four¬ 
niront  les  véritables  bassins  de  sable  ;  à  cet  égard,  quelques 
réserves  seront  facilement  permises.  Et  lors  môme  que  les 
indications  dérivant  des  recherches  de  C.  Fraenkel  et  Piefke 
seraient  fondées,  y  aurait-il  là  motif  pour  répudier  dédai¬ 
gneusement  le  moyen  d’épuration  proposé? 

Revenant  à  l’eau  de  Seine  et  aux  bactéries  pathogènes 
qu’elle  transporte,  serait-il  donc  indifférent,  faute  de  mieux, 
bien  entendu,  d’en  pouvoir  réduire  le  chiffre  dans  les  propor¬ 
tions  indiquées  par  les  expériences  de  Fraenkel  et  Piefke  ?  Si 
l’eau  de  Seine  dollne  la  fièvre  typhoïde,  c’est  parce  qu  elle 
contient  des  germes  typhiques,  comme  l’ont  démontre  les 
recherches  de  MM.  Chantemesse  et  Widal,  Thoinot,  Loir.  Or, 
du  jour  où  on  aura  réduit  les  germes  dangereux  à  une.  pro¬ 
portion  dix  mille  fois  moindre  ;iÿi)rfîxj)nativcment,  ne  doit- 
on  pas  estimer  que  de  ce  chef  une  amélioration  considérable 
aura  été  réalisée?  car  dans  la  pathogénie  des  maladies  infec¬ 
tieuses  •  le!  facteur  représenté, par,  la;  quantité.çle^ageuts  patho¬ 
gènes  qui  pénètrent  dans  l’organisme  et  font  la  maladie  par 
leur  éVolution  ' uïj^rîcju^ei  ,èsît  ’  lbbji  d’être  J^lijÿfeaWUi,  comme 
le  prouvent  des  faits  Wen  établis. 

h  D’ailleurs;  iliressprt,,  d,ep,  ’ 

est:  fiait  allusion  p  que  pe  passagq  d.e^ ,  bactéries  ,de  leau  n  est 
nullement,  connut,,  .SP*?11*,  W. 

I  .pération,  et  à  une  ,pé*ip48,  Hltérifiure.Ws^ue  ,1  épaissisSemèht 

L  .exagéré  de  membre  m?  ffSH 

I  do  larpresgipn..  IAien  décqule.  que  les  effets  du  liRré  et  Ut  t 
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des  bactéries  seront  d’autant  mieux  assurés  que  le  filtre  et  la 
filtration  seront  soumis  aune  surveillance  plus  effective.  On 
ne  saurait,  en  effet,  omettre  de  dire  que  les  filtres  à  bassins 
de  sable  représentent  un  outil,  simple  en  lui-méme,  mais  qu’il 
faut  savoir  manier  ;  les  résultats  sont  bons  ou  mauvais,  sui¬ 
vant  qu’on  en  fait  un  usage  judicieux  ou  imprévoyant.  La 
membrane  glaireuse  est  cbo.se  fragile  ;  soumise  à  de  trop  fortes 
pressions,  elle  se  rompt  ou  se  disloque,  et  alors  tout  passe. 
«  II  faut  donc,  comme  le  dit  M.  Duclaux,  la  laisser  travailler 
«  modérément,  tranquillement,  augmenter  peu  à  pou  la  pres- 
«  sion  à  mesure  que  la  membrane  s’épaissit,  devient  plus  ré- 
«  sistante  et  plus  imperméable,  puis ,  à  un  moment  donné, 
«  quaud'la  pression  à  employer  est  devenue  trop  forte,  arrêter 
«  l’eau,  laisser  le  filtre  s’épuiser,  enlever  sa  couche  supérieure 
«  et  le  remettre  eu  fonction.  »  La  technique  joue  on  pareille 
matière  un  rôle  de  premier  ordre,  et  do  son  observance  dé¬ 
pend  l’efficacité  réelle  de  l’épuration  de  l’eau. 

Sans  doute,  pour  faire  mieux  apprécier  la  valeur  de  ce  pro¬ 
cédé  de  filtration,  il  serait  bon  de  produire  les  résultats  obte- 
qus.gu  p.oiiit  dç  yue.dp  là  .santé  publique  dans  les  différentes 
.villes  où  il  fonctionne  ;  inajs  bêla  nous  a  paru  impossible  avec 
Jes  dqfiuprçut^  fournis  jp.ar  ja  Statistique.  Il  est  seulement  per¬ 
mis  .clç  WSÏfP’tyr.  5®$,  touïd^  prpporti'éiiS  gàrdébs,  la  fièvre 
typhoïde  ,fpit  .beaucoup  inouïs  ^le  ravages  à  Londrès'  ét  à  Ber¬ 
lin,  où  l’pu.tycpt  clé  l’egù  âe'nymro'fil’tPééy  iiü'à'I’àriS.  Mhïs'là 
,Sfiil}q,çftUSe  de  ccttp  frçq^encq  ‘môinflro  de  'la  dèïhiéno'ntérîc 
pst-qUc,fippiitabiè  a  la  iqvjali't'é  de  l’èàfi'?' Ajôutôn^  àùs'siqùë, 
4’aprqs  .Jvqqh,  à  Calcutta,  ’  ie  'choïéV»’  'distiàraît  defe  qühriidr's 
de  la  ville  à  mesure  que  l’eau  filtrée  du  Gange  y  pénèti'C.  »’ 

Sans  donc!  pïétendre  que -l’eau :  de'Soinc  filtrée' puisse 
jamais  t’emplaçof  leau  do  source:,  On  peut 'admettre  que, 
sans  ,dps  circonstances'  e^céptidnilbllOs,  l’eau' dc^Seinb 
bienfiliréç  géra,  pop . n.pciy  el’iVL  Yail|àM d’à'illéùbs 
qu’il  serait  imprudent,  de  preunettre  que  ïadducüoii  à 
Paris  d'eau  parfaitement,  piiqe ,  .su$fl$i'  $  ceindre  tqtiile- 
ment;  -radicaleinon*  ,)a  fièvre  .typhoïde,  que  c(ü  (jipüj*iqù 
l’eau  de 1  souroo  aura  été  .substituée  partout  à.  l’eau  , dé 
Seine  cetté1  inaladie  cessera  d’ exister  parmi  .nous,;-  ,ce  se-  j 
rait  s’ejyposer  ,à  des  mécomptes. ‘Oui;  sans  aucun  doute 
possible,  la  fréquence  de  la  fièVfë  'typhoïde  sera  cohsi- 
dérahlenient  aiqoin<iri.ef'  "et  les1  liiillToiià  déjiciisés  auront 
pour  conséquence  une  largo  économie  compensatrice  en 
existences  humaines.  Mftfo  jq,  4çyre  typhoïde  reconnaît 
d?autres  causos  que  :1a  soufilurp  fies  ,ea,ux  potable,^  ..çjipçs 
causes,  il  faudra  les  poursuivre,,  les.  atteindre  , avant  d’a¬ 
boutir  à  l'extinction  de  '  cotte .  lèpre  dos  grandes  .cités. 
On  a  pu  lire  dans  le  Merèredi  médical  les  conclusions  de 
ce  beau  tfàvqil  ;' pïi  dotiqireridra'  que  nous  ayons  tenu  à 
sign^er,’  çctfc,  œuvre  '^liT  '  téètiinoj  ’  •  avec'  bne  '  «uèsr  lumi- 
neusp  préppjpp,  cq  qu’il  çoriyient  dé  dchiander  aù±  admi¬ 
nistrations. usines,  etg^ 
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.4  .quel  âge  faut-il  opérer  le  bee  deli£vre‘A 

Par  le  JÈj*.  .  ÿqà'àins,'  profées&të  agrégé" 

à  la  h\acuïié  d9|])Ion,tpè|U|)ër  *  '""j 

A  quel  âge  convient-il'  ’d’ôpérer'lé'b'ecdë  lièvrëP  li’in- 
tervention  doit-elle 'etrè précoce,  .c’esGà-diré  iihmédiàte- 
.to.ent  après  la  nais^heè,,'titt,-danrfies'p^iiiîères'8emaih«s:j 
,Ph  Vîei?  sera-t-elle  'retàWèè;  différée  ’l  une1  période  que 
Bouisson  étend  dés  ’çomm'éfïèdffièiïts dd fe dentition'  jusque! 
vers  la  quatrième  année;  Ou  bien '  enfin)  sera-t-ellé  tdr\ 


dive  et  reculée  à  Page  adolescent  ou  adulte? — Voilà  .une 
question  de  première  importance  pour  la  solution  de 
laquelle  on  a  apporté  force  argumentations,  observations 
et  discussions  statistiques.  Aussi  bien,  le  débat  n’est  pas 
neuf:  la  controverse  s’est  ouverte  au  siècle  dernier  entre 
Dionis  et  Garengeot  d’une  part,  Ledran  de  l’autre;  par 
trois  fois  le  procès  est  revenu  devant  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  et  le  débat  de  1855  en  constitue  assurément  la 
plus  considérable  session.  En  Allemagne,  de  très  eom- 
pendioux  et  très  laborieux  travaux  statistiques,  malheu¬ 
reusement  plus  documentés  que  commentés,  ont  .été 
récemment  apportés  et  joints  au  dossier  par  Eritzsehe'(!'), 
par  Hermann  (2),  par  Gotthelf  (3),  par  Abel  (4),  par 
Millier  (5),  par  Eigenbrodt  (6),  par  Hofla  (7)  ;  il  y  a  là  un 
gros  «  matériel  statistique  »,  ainsi  que  disent  les  Alle¬ 
mands,  encore  inédit  en  France,  et  dont  nous  utiliserons 
l’important  contingent  clinique. 


Mais,  dès  le  début,  il  est  piquant  d’observer  qü’en  ce 
débat  contradictoire  ce  sont  souvent  les  arguments  de 
même  ordre  qu’utilisent  ceux  qui  veulent  opérer  tôt  et 
çqmf  qui  reculent  l’intervention  ;  de  même  aussi  il  arrive 
que  la.  statistique  commentée  et  «  tourmentée  »  pour  les 
Ijesq^néydé.la.tlièse^  se  mette  tour  à  tour  au  service  des 

....  Le  Muyèau-iiéest  docilé^lacile  à  maintenir,  disent  les 
partisans  de.  l'oîpé"n+:A” ",‘,i  a"'*  '"•‘î - — ““ 


fâtiyfe  |  «  Tl  à  A,  peine  conscience 
ipr  rrf.Tr-ir~-  NT il' fie1  reçoit 'qu’ùiiè,  faible 
inipression1  ,d,’ùné  action  chirurgicale  aussi  simple1  bt'àùsSi 
limitée  »  ((Bbuisson)  ;  '  «' ‘il'  '  s’endort  aussitôt 1  là  'stftur ë'  ter - 


yq  en,c_qre  .s’accj^tuçr  si  pn^à.’bàn&ptihè  à1  çl’fe-iÂ'ême  ;"àü 
contraire,1  ^a’redni^ 

)abialçs  séparées  jparlï^  fpnte  anbrrqàlb'âsëviré  ’lëüjr' 
cipatiqn  à  là  nutrition  et'  aii  '3evçT'ép|ieffièÏÏt  bollëctire.1  [\ 
Ecoutons,  '  d’autre  pan,)les'arguinè'nts‘àë  ïà"è'ohtT‘ë- 
partie;  E,e  très  jëüjrië  ehf^nt‘cne)'!s’’â'gité,  !ses  lëvreh  sôïft 
Vasculaires;"  il  riscqii'e  '  de  perdre '  beaucoup  â‘è ’safig1,'  et 
avec  le  sapg  la  viey  bp  on  s^t.'  cdmbiéh  rliéniôprnàffie 
est  funeste  aux  jeunes.’  Sps  fièsuè  sont  ‘aussi  trëA’intmé- 
rants’  pour  leA'ppints  dp  suture, ,  et',  suVtdjït  Wôur  lè's 
épipglés  dp' ' ta  : , couture  entortillée  ’èür  "le'sdiïèTs  ’iïé" ’éb 
’ çôupëiijt  aisëùjieht j  "la:  '^üccïôh  '  iïïstTnët'ïvè'’  d!$ ’  tété'ôfe 
ëngago  la  Hn^iië'  ,èt  lànbusse  éôft'tfè1'la  face  ptoto'hdè'  db 
là1  ligne,  de 'sutures.  L’alîmpïita'fiën  "a.'.lW  'éuÜléii,'’â  là 
burette  au  lopg  bëc’,  oiiipôclierlt  süffi.sâmmëiït  l’ëiifaât'  ‘db 
^p'dénpürrir'  ë,t  pérmô'tt'ént'  d'.àttendrë,'  H^èët-ïl’poiùt'  à 
Cjràihdfe  qu’à' éette’  période  pr'écôcé:  ïës  ’éltcisîëiiè  tiécës- 
sàirës  pbü'r1  TpviVeineiït  hë'yà'ckjiflëht'pï  morcéàu  d'étbffe 
labiale  prOportipiinellémèïilt''ttlus  lafgp  gué'  celui ;  dbiiï  Aë 
cbiitënteràit'  ùfië:  opér^tibn  r'épiilée'^â  upL’’nioniéiit  "bù  l'e 


Hasenscliarten  Dissert.  Breslau  1884. 

~  -  - 


Bêiiatidiafig1"» 
ISlinàt  1&Ï7-83. 


.  - - - - —  --jrfàfitïU’  Aèr  'lïasëh'scllàr’ 

teni  Dnsert.  lnaug:  Glættingen  1886'."  i1" 0!,r  c^i-rpïi» 

..(6)  ilfàffer.,Jh'Uii7a.B6itiwgeljl886^ . .  -•■!< ,,•>!  ,1.,,-,, 

.  •  Wang.  Bail?  1886,  et,  BerUa^  klin.,.l¥wh 

mffa?  ’Zilf " Mortâlitiit  ’fl’èir  ;  ïfkàè'AbcKàVéAA* ‘ hïdd 

Gaumenspalten.  Archiv  für  11.  Chirurgie, 1886V' 
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développement  de  la  'lèvre  .serait  plus  avancé?  Ce  -petit 
lamboau  que  vous  excisez  chez  l’enfant  en  croissance, 
correspondrait  chez  l’enfant  développé,  et  en  vertu  de  sa 
part  personnelle  dans  la  croissance  totale  de  la  lèvre,  à 
une  porte  de  substance  bien  plus  considérable.  —  On  le 
voit,  le  pour  et  le  contre  se  plaident  également. 

A  côté  de  ces  arguments,  il  y  a  les  raisons  peu  avouées 
ou  inavouables.  «  Il  y  a  des  cas,  on  n’en  saurait  douter, 
déclare  Verneuil(l),  où  le  chirurgien  a  pour  ainsi  dire  la 
main  forcée,  surtout  pour  les  enfants  do  la  classe  élevée 
de  la  société;  les  parents  veulent  l’opération  quand 
même  et  sur-le-champ;  Nélaton,  dont  personne  no  récu¬ 
sera  la  prudence,  a  été  conduit  dans  ces  derniers  temps 
à  pratiquer  ainsi  deux  opérations  de  ee  genre.  »  —  «  La 
mère  ne  voulait  pas  voir  ee  -petit  monstre,  »  disait 
Michon  (2)  en  parlant  d’un  tout  jeune  opéré.  Au  reste, 
dans  son  mémoire  de  1845,  Dubois  (3)  avait  justement 
jnsi$té  sur  cette  hâte  irréfléchie  et  egoïste  des  parents 
humiliés,  plus  que  peinés,  en  leur  amour-propre  de  pro¬ 
ducteurs,  surtout  dans  les  familles  de  grande  et  saine 
race.  La  déclaration  de  Saint-Germain  (4),  pour  être 
humoristique,  n’en  est  pas  moins  vraie  et  conforme  à  la 
psychologie  humaine.  «  Si  le  fameux  barathre  de  Lacé¬ 
démone,  cet  engin  barbare  de  sélection,  destiné  par  un 
législateur  naturaliste  avant  la  lettre  à  la  cure  radicale 
et  instantanée  des  enfants  mal  formés,  fonctionnait 
encore,  il  se  trouverait  des  parents  qui,  tout  en  protes¬ 
tant,  se  sentiraient  soulagés  d’un  grand  poids.  »  Mais  ce 
n’est  pas  au  médecin  à  jeter  à  l’Eurotas  les  petits  diffor¬ 
mes,  non  plus  qu’à  se  charger  des  besognes  de  chirurgie 
complaisante,  Il  y  a  encore  cette  -râisoji  que  quelques 
critiques  malins  ont  invoquée  :  ils  observent  malicieuse¬ 
ment  que  ce  sont  surtout  les  accoucheurs  qui  défendent 
les  opérations  préedoes,  et  ils  ingîniuent  que  s’ils sd  hâtent 
d’opérer  les  petits  malades,  c’est  parce  qu’ils  les  tiennent. 
Cela  est  extra-médical  et  n’est  point  à  discuter. 


S’il  était  démontré  de  par  la  statistique  que  l’opérât  i(||i 
est,  en  d’qvidentes  proportions,  jfunostd  aux  toufcjeunœ 
enfants,  lalquestion  serait  jugéejet  l'intervention  hâtvjfe 
condamnée.  C’est  ce  qui  donne  u|n  grand  prflx  aux^statM- 
!  tiques  contemporaines  d’outro-R|iin,  surtout  à  cqjjes  qui 
représentant  le  mouvement  intégrai  d’un  même  sorvidfc 
àTère  antjseptique  actuelle,  et  qjùi  suivent  |  longue  dis¬ 
tance  les  jeunes  opérés  :  celle  q’ EigenbrocfÇ,  qui  .réunit 
'tous  les  cas  Opérés  à  là  clinique  dé  Bonn,  dc  jl882  a  18818; 
celle  d'Abel  qui"  étudie  90  cas]  observés  a  Gœtting® 
d’octobre  1875  à  avril;  1885  ;  cellp  de  Ggfthelf  qui  joint 
‘aux  statistiques  anterieures  quarante  beçs  dé’ lièvre 
lopérés  à  la  clinique!  de  Cz'ernj}  à  Heidelberg,, dans  Jh 
■période  18^77-1833  ;  le { consciencieux  travail  jde  Hoffa  qfi 
reprend  l’enquête  statistique  avjsc  quatre-vingts  "obser¬ 
vations  ajoutées  et  empruntées  à)von  Linhardt  (9..  cas),  [a 
von  Bergmann  (27),  ;à  Riedingçr  (4),  à  Mjaas  (40).  life 
considérable  mémoire  de  Müller  a  le  tort  de  colligffl.’ 
sans  distinction  d’ère  préantiseptique  et  d’ère  contem¬ 
poraine  les  2wQ  "cas- de- bècfe"fle,  lièvt-e',  observés  -  à  Ifi 
clinique  de  Tubingen  de  1843  ^1885/ 1 
■  Or;  qu’enseigne,  après  dépouillement  et  commentaires, 
tout  ce  volumineux  dossier  statistique?En  formule  brute, 
ili  est  incontestable,  que-la  mortalité  dos-onfantt-  opérés  de 
be&  dei  lièvre  est  Supérieure  à  l<v  'mortalité  ' moyenne  des 


Vif  VeMekil!  BÀlldtiil  ‘àià  ïà'ëoèVétW  dè 1  cfilVù’AiaS  igaT,' 'l^àt.'1' 

<2J  'Michon.  -BuUbW  dgbà  -Sdiiété'  tfé-  Bllirurgife,  1865-50.-  •  '  »  "" 
»}i .Bulletin. Ida  l’Académledb  mtVdetijjuo,  1846',! p, 760,  t.  JÇ; 

.Pc, 


enfants  do  même -âge  :  voici,  à  cet  égard, 4e  tableau  sta¬ 
tistique  de  Hoffa  : 


Soit  une  mortalité  moyenne  de  35  0[0,dans  le  cours  de 
la  lro  année;  or,  pour  le  meme  âge  et  pour,  les  distrid  s 
où  ont  été  observés  et  traités  ces |  bpps  de  ^èvrq.la 
moyenne  de  mortalité  est  de  25  OiO  ;  p’est  donc'ùn'exci  - 
dent  de  10  OpO  qu’il  faut  porter  au  passif  i  de  cotte  éati  - 
gorie  d’enfants.  -t-Gela  ne  prouve  point  que  ce  soit  l’opérj  ,- 
tion  qui  .doivét|être  raçrjjmnéfo;,.  il  faqt  sotgneuspnipj  t 
dimihgwqr'l^'letbâbté.qùi  peut!  être  bjnpùtéei  à  l’acte  en  1- 
irurgical et  la,  mortalité  dont  doït  être  jrendue!  respo.nsab  e 
la1  difformité  originelle  :  un  enfànt  à  bec  de  liëWè’qit 
jdans  des  condiradfls1 'dj  infériorité  uiative  et  nutritiie 
notoires;  il  est  ekposé  àitoutesjlesi.déc|iéaqc(B  trophiqui  s 
jqui  menacent  les  enfaùts  'mal  nourris,  et  c’est  la  paj-t 
'-de  -responsabilité  de  cette  atrepsie  qu’il  s’agit  d’établir, 
ltien  ne  la  démontre  mieux  que  la  proportion  croissante 
dqs4é.5-ès,,1grnndjtssant.rapidemqntayec  lo  degré  de.  diffore 
mitfi.,  Iloffg, , conserve  . .  jusi  -Irpisi  ..groupes  de  Eritzschei  : 

:  VèSjmpïqs  .fenfqs.  J.abialQs  aveCipalais  et  bord. alvéolaire 
,  intacts  ou  très,.,  légèpemppt, , fissurés  ;  .  2° ,  fentes;  totales, 
,mwmpal#ines  pqpqfiètes,  d’tqticôfta,  avec.,  ou  sans  fissure 
,  parti, dp  l’au]trq|,c4té;,30'f«ïiite-bitatéraile,  ayemos.inei- 
Stt  prqéminept,  Aoqeptons,  ne  .groupement':  eli  voici,  la 
léthalité  respective,  remarquablement  croissante. 


1  GROUPES  ,, 

NOMBRE  RE  CAB 

MO 

nTAvpisusAK 

PROPORTION  % 'Il 

114" 

27 

43 

24; 

23.7  %  I 
■89,,",%  i| 
69 . %  | 

Group®  III . 

.41 

206 

94  j 

36,  %  ! 

1  Si  l’opération 
dangereuse,  C'es 
l’interveptionqu 
Ûr,  Fritzsche.apj 
[a  mortalité  des  ; 
semaines  qui,  sui! 
Hoffa  ne  note  su 

était,  en  elle-n 
danS  les  jbur 
e  s’observerait  le 
•ès  étude  de  225 
eunes  enfants, 
cen.t  ^opération 
ses8.U.opérésx 

lême  et  pîar  elle^seup 
immédiats  qui  suive r 
maximum*  de  mortalité 
cas, avait  djéjà  établi  qu 
ans  les  deux  première 
n’ètàit  qub  de  5,  3  0/0i 
ue  4  décès  dans  les  L 

premiers  jours  :  soit  une  moyenne  de  léthalité  de  5  0/0; 
e(:réu;dssçiqt,G'2-0,  fias^av^p  ,ÇQ  morts,  postopératoires .  dans 
f^,d'çnX|Ppemjprps,seniiaÂùes;,4).  indique  ce,  coefficient  ,do 
mprt%ljito  typilàftùiinnopento  déjal’acte  chirufr 

gi<Ù\k  jgp  ftisemqùt, influlflp.,  ,Y,picif> qui  .achève-,  de  le 
ffiscùlgftr.  l’qp,,s’qMuiprt  des^usqs  de; mort- chez ,c«s 
en|aq^ céfléSy  fty.qp t .  le  1.5e  jours  flHfl  yciî-on,,n«té  ?  Iba 
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diarrhée,  le  marasme,  les  convulsions,  la  pneumonie, 
parfois  la  rougeole,  la  scarlatine, la  diphthérie, mais  l’opé¬ 
ration  en  est  bien  irresponsable.  La  table  de  Hoffa  le 
démontre. 


Ol'KUATBUItft 

Nombre 

Morts 

Propor¬ 
tion  % 

Durée  do 
la  vie 

Cause  de  mort 

Guys  Hospital . . . 

99 

2 

2 

j°248 

Erysipèle. 

Billroth. . . 

37 

4 

10.8 

6.8.12 

Bartsher... 

22 

2 

9 

14 

Bronchite. 

Simon  .... 

13 

» 

» 

» 

Rappeler. . 

10 

1 

10 

6 

Œdème  glotique. 

Kose . 

44 

3 

6.8 

2 

Suffocation.  Collap- 

O/.arny.. . . 

40 

G 

15 

8.14 

Diarrhée. 

Settegast. . 

Krœnlein  . 

Fischer.  . 

Koenig . 

Hoffa . 

32 

18 

135 

90 

80 

6 

8 

6 

•  8 

4 

16.6 

33.3 

11.8 

8.9 

6 

2.4.7 

9.13 

1  2.3.8 
10.11 

12.14 
8.8 

14.14 

Marasme,  diarrhée, 
scarlatine. 

Marasme,  diarrhée, 
diphthérie. 

Opération,  suffoca¬ 
tion  ,  collapsu? , 
convulsions. 

Hémorrhagie,  suffo¬ 
cation,  erysipèle, 
pneumonie. 

Pneumonie,  diarrhée 

Total.. 

020 

60 

9G 

Bien  plus,  les  jeunes  opérés  do  .bec  de  lièvre  paient  à 
la  mort ,  pour  la  période  post-opératoire  qui  s’étend  de 
la  troisième  semaine  au  troisième  mois,  un  plus  lourd 
tribut  que  dans  les  quatorze  premiers  jours  :  de  9,3  OjO 
la  mortalité  monte  à  15  0[0  ;  cela  prouve  bien  qu’ils  ne 
meurent  pas  de  l’opération,  mais  qu’ils  continuent  à 
mourir  de  leur  malformation  et  de  la  déchéance  tro¬ 
phique  qu’elle  entraîne. 


OFÉRATBUItS 

Nombre 

de 

MORTS  |j 

dans  les  deux  premières 
semaines 

de  la  3e  semaine  au 

3e  mois 

Billroth . 

37 

4  —  10,8  % 

4  =  10.8  % 

Simon . 

113 

» 

4  =  30.7  % 

Rose . 

44 

3  =  6.8  % 

6  =  13.6  % 

Czerny . 

40 

0  =:  15  % 

4  =  10  % 

Fischer . 

135 

16  =  11.8  % 

21  =  15  % 

Kœniff . 

90 

8  —  8.9  % 

16  =  11.8  % 

Hoffa . 

80 

4=5  %• 

12  =  15  % 

439 

41  -  9.3  % 

67  =  15  % 

Voilà  donc  un  premier  point  acquis  :  ce  n’est  point 
l’acte  chirurgical  qui  constitue  le  grand  péril,  surtout 
dans  les  formes  légères,  et  dans  les  conditions  de  cor¬ 
recte  opération  et  de  parfaite  hémostase;  il  faut  incri¬ 
miner,  avec  plus  de  raison,  la  difformité  et  les  mau¬ 
vaises  conditions  nutritives  où  se  trouve  le  jeune  en¬ 


fant  à  bec  de  lièvre,  surtout  dans  les  hôpitaux  et  dans 
les  ménages  nécessiteux.  L 'argument  du  péril  opéra¬ 
toire,  chez  les  jeunes,  comme  contre-indication  aux  in¬ 
terventions  précoces,  ne  conserve  donc  point  toute  la 
valeur  que  d'aucuns  lui  ont  onnée.  C’est  surtout  une 
question  de  degré  dans  la  malformation,  et  de  gravité 
dans  l’acte  opératoire  nécessaire. 

III 

Il  était  très  intéressant,  pour  la  solution  de  cette  ques¬ 
tion  si  controversée  d’opportunité  d’âge,  d’examiner, 
après  la  mortalité  opératoire  en  général,  le  pronostic  de  ■ 
l’opération  aux  divers  âges  en  particulier  :  Hoffa,  à  ce 
point  de  vue,  a  étudié  304  cas  opérés  de  bec  de  lièvre  : 


% 

1*'  mols 

2‘  “ols 

8"  au  6*  mois 

7*  au  12*  mois 

65 

60 

45 

40 

36 

30 

26 

20 

16 

10 

5 

0 

• — • — -Cou: 
— Coui 

\ 

X 

N 

rbe  de  la  mor 
rbe  de  la  mort 

talité  des  bec 
talité  normale 

s  de  lièvre. 

Il  y  a  deux  moyens  d’interpréter  une  courbe  sembla¬ 
ble  :  Gotthelf  y  voit  une  preuve  évidente  que,  dans  les 
deux  ou  trois  premiersmois  de  la  vie,  l’opération  aggrave 
notablement  le  fâcheux  pronostic  du  bec  de  lièvre;  Hoffa 
ne  trouve  point  aussi  nette  cette  culpabilité  de  l’opération. 
Si  les  enfants  opérés  tard,  durant  le  second  trimestre 
surtoujjiqeqront  moinsque  les  tout  jeunes,  opérés  aux  deux 
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premiefs  mois,  c’est  que  la  mort  a  déjà  fait  sa  sélection 
et  enleve  les  faibles  :  ceux  qui  vivent  et  sont  opérables 
au  troisième  mois  ont  montré  par  là  même  leur  via¬ 
bilité  fet  ieur  volonté  de  vivre.  Si  la  courbe  se  relève  du 
septième  au  douzième  mois,  c’est  que  cette  montée  nou¬ 
velle  delà  mortalité  coïncide  avec  la  dentition. 

Il  est  certain  qu’il  y  a  une  grosse  part  de  logique  dans 
les  considérations  d’Hofia  ;  mais  il  est  incontestable  aussi 
que,  pour  les  tout  jeunes  opérés  de  bec  de  lièvre,  le  pre¬ 
mier  trimestre  après  la  naissance  représente  un  Age 
critique,  à  mortalité  maxima,  qu’il  est  prudent  de  res¬ 
pecter  ;  ^  si  minime  que  soit  en  l’espèce  la  responsabilité 
de  l’opération,  il  est  au  moins  inutile  d’ajouter  une 
chance  mauvaise  de  plus  aux  risques  mortels  de  ce  petit 
etre  si  menacé.  Passé  ce  délai,  il  s’est  déjà  établi  un 
triage,  une  sélection  naturelle:  les  becs  de  lièvre  à  grosse 
difformité,  incompatible  avec  l’existence,  ont  disparu; 
les  débiles,  les  atrepsiques  sont  morts  ;  restent  les  enfants 
viables  et  opérables.  Eigenbrodt  ne  trouve  que  7  décès 
sur  44  enfants  opérés  par  Trendelenburg  de  1882  à  1885, 
c’est-à-dire  une  mortalité  moyenne  de  16  3  0(0,  ce  qui 
constitue  la  statistique  la  plus  favorable  :  il  explique  cet 
heureux  résultat  par  ce  fait  que,  à  la  clinique  de  Bonn,  on 
trie  soigneusement  les  cas  et  on  n’opère  jamais  avant  le 
second  trimestre. 

IY 

Au  reste,  il  faut  reconnaître  avec  Verneuil  que  «  cette 
question  d’opportunité  de  l’opération  pourra  bien  être 
tranchée  dans  les  discussions,  mais  de  longtemps  encore 
sera  incertaine  dans  la  pratique  ».  Il  y  a  des  conditions 
de  variétés  anatomiques  et  de  variantes  individuelles 
dont  la  considération  prime  toute  formule  ?  Voici  un  tout 
jeune  enfant  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines  : 
sa  lèvre  est  à  peine  échancrée  d’une  étroite  fente,  n’al¬ 
lant  point  jusqu’aux  narines,  l’enfant  est  vigoureux,  sai¬ 
nement  constitué,  les  parents  sont  impatients  de  la  dif¬ 
formité  et  harcèlent  le .  chirurgien.  :  quoi  de  plus  simple 
que  de  les  satisfaire  au  plus  tôt  avec  deux  coups  de  ci¬ 
seaux, deux  piqûres  et  deux  sutures.  Voici,  au  contraire, 
un  petit  être  souffreteux,  misérable,  mal  nourri  :  il  peut 
être  indiqué  de  retarder  au  delà  du  second  trimestre 
une  intervention,  même  simple  et  rapide. 

S’agit-il  d’un  bec  de  lièvre  double  et  compliqué,  né¬ 
cessitant  une  restauration  chéiloplastique  complexe,  ou 
une  intervention  contre  une  pièce  intermaxillaire  sail¬ 
lante  :  il  est  plus  prudent  de  reculer  jusqu’à  la  fin  de  la 
première  année,  même  jusqu’à  18  mois  et  2  ans,  comme  le 
demande  Le  Dentu,  l’agression  opératoire.  D’autre  part,  1 
à  moins  d’une  débilité  native  extrême,  il  est  mauvais  dé 
différer  jusqu’à  la  3’u0,  41"0  ou  5me  année  une  semblable  : 
intervention;  c’est  à  ce  moment  «  l’Age  ingrat  »,  l’en¬ 
fant  se  débat,  crie,  se  livre  à  des  contractions  indiscipli¬ 
nées  des  muscles  de  la  face.  Si  l’on  attend  le  complet  dé¬ 
veloppement  des  germes  dentaires,  des  déformations 
secondaires  et  gênantes  se  surajoutent  par  la  déviation 
des  dents  ou  leur  implantation  irrégulière.  De  plus  on  a 
laissé  le  nez  s’épater,  les  cartilages  des  ailes  se  raidir, 
l’orbiculaire  écarter  les  bords  de  l’entaille  labiale  et  aug¬ 
menter  la  difformité;  il  ne  faut  point  oublier  au  surplus 
que  l’opération  précoce  de  la  fente  des  lèvres  est  le  moyen 
de  s’opposer  aux  progrès  de  l’écartement  médio-palatin  : 
Trélat  y  insiste  avec  grande  raison. 

Et  puis  ne  faut-il  point  compter  avec  les  indications 
particulières,  avec  tout  l’imprévu  de  la  pathologie  infan¬ 
tile.  Tel  enfant,  qu’on  va  opérer,  a  du  corvza,  de  la  sto¬ 
matite  aphtheuse,  de  l’entérite  :  il  faut  attendre  ;  tel  autre  , 
est  dans  un  foyer  a  diphthérie,  à  rougeole,  à  scarlatine  : 
il  est  prudent  de  remettre  à  plus  tard  l’intervention. 


Celui-ci  vous  est  alûené  en  pleine  période  chaude,  au  mo¬ 
ment  où  sévit  la  diarrhée  infantile  :  On  différera  ;  celui- 
là  va  être  sevré  :  on  attendra  qu’il  se  soit  mis  à  sa  nouvelle 
alimeiitation;  De  sorte  qu’en  dernière  analyse,  c’est  le 
cas  de  se  dire,  comme  Bouisson,  «  ce  n’était  peut-être  pas 
la  peine  de  citer  tant  d’opinions  et  tant  de  faits  pour  ar¬ 
river  aux  conclusions  que  suggèrent  à  la  fois  le  bon  sens 
et  l’expérience  ordinaire.  » 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  pouls  du  voile  du  palais  el  dè  la  luette  dans 

l'insuffisance  aortique,  par  P.  Mekkiæn,  médecin  do 

l’hôpital  Saint-Antoine! 

A  l’état  normal,  il  n’existe  du  côté  dü  voile  du  palais 
aucun  battement  artériel  appréciable  par  la  simple  ins* 
pection  de  la  gorge.  Il  n’en  est  pas  de  même  dans  l’insuf¬ 
fisance  aortique,  affection  dans  laquelle  Friedrich  Muel- 
ler  (1),  assistant  à  la  Charité  de  Berlin,  a  observé  des 
pulsations  rythmiques  dil  voiie  du  palais  dont  la  signi¬ 
fication  et  la  pathogénie  seraient  les  mêmes  que  celles  dit 
pouls  capillaire.  Le  phénomène  a  d’abord  été  constaté 
chez  une  malade  atteinte  d’insuffisance  aortique  et  d’une 
angine  intercurrente  :  chez  cette  malade,  on  voyait,  à 
chaque  pulsation  carotidienne,  les  amygdales  et  les  piliers 
se  soulever  comme  pour  se  rapprocher  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  pendant  que  le  bord  libre  du  voile  et  la  luette  s’a¬ 
baissaient  par  un  mouvement  rythmique  ;  il  en  résultait 
à  chaque  battement  un  rétrécissement  passager  de  l’is¬ 
thme  du  gosier  et  en  même  temps  une  augmentation  mo¬ 
mentanée  de  la  rougeur  de  la  muqueuse.  L’angine  une 
fois  guérie,  ces  pulsations  persistèrent  quoique  diminuées. 
Mueller  retrouva  cette  particularité  dans  trois  autres  cas 
d’insuffisance  aortique;  elle  manquait  chez  trois  malades. 
En  résumé  elle  a  été  constatée  quatre  fois  sur  sept. 

Je  viens  d’observer  le  même  phénomène  chez  un  ma¬ 
lade  de  mon  service.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme,  âgé  de 
21  ans,  souffrant  depuis  18  mois  de  troubles  cardiaques 
survenus  insidieusement  à  la  suite  d’un  rhumatisme  arti¬ 
culaire  subaigu.  Il  est  atteint  d’une  double  lésion  mitrale 
et  aortique  avec  une  hypertrophie  très  marquée  do  l’o¬ 
reillette  et  du  ventricule  gauche.  A  l’orifice  mitral  l’pn 
entend  un  bruit  de  piaulement  systolique  avec  souffle 
présystolique  ;  à  l’orifice  aortique  un  double  souffle  sys¬ 
tolique  et  diastolique,  ce  dernier  se  propageant  le  long 
du  bord  droit  du  sternum.  Le  diagnostic  d’insuffisance 
aortique  est  d’ailleurs  confirmé  par  divers  signes  secon¬ 
daires,  tels  que  le  double  souffle  crural  de  Durosiez,  le 
pouls  capillaire  sous-unguéal,  signes  auxquels  s’ajoute  le 
pouls  de  la  luette  et  des  piliers.  Ce  pouls  est  surtout  per¬ 
ceptible  avec  une  grande  netteté  du  côté  de  la  luette  où 
l’on  observe  un  gonflement  rythmique  synchrone  avec 
les  pulsations  radiales  et  carotidiennes. 

Bien  que  ce  phénomène  n’ait  et  ne  puisse  avoir  qu’une 
importance  très  accessoire  en  clinique,  il  ne  sera  pas  sans 
intérêt  de  le  rechercher.  P.  Mueller  ne  l’a  observé  que 
dans  l’insuffisance  aortique;  j’ai  examiné  moi-même  plu¬ 
sieurs  malades  non  atteints  de  cette  affection,  sans  trou¬ 
ver  la  moindre  pulsation  du  voile  ou  de  là  luette.  D’autres 
recherches  sont  nécessaires  pour  fixer  sa  valeur  séméio¬ 
logique  qui  serait  comparable  à  celle  du  pouls  capillaire 
visible.  Toutefois  ce  signe  n’est  pas  constant,,  puisque  F. 
Mueller  n’a  pu  le  trouver  chez  trois  malades  atteints,  l’un 
d’une  insuffisance  aortique  légère,  deux  autres  d’une 
insuffisance  aortique  compliquée  do  rétrécissement 

(1)  Zur  Pathologie  des  weiohen  Gaumens.  Pulsation  des  Gau- 
fflens  bel  Aorteninsufficienz  (Charité  Annalen  XIV,  p.  247,  1889). 
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aortique  et  mitral.  Au  point  do  vue  pathogénique,  P. 
Mueller  rejette  l’hypothèse  inadmissible  d’un  simple 
mouvement  transmis  par  les  battements  carotidions,  et 
admet  que  le  pouls  du  voile  du  palais  se  produit  de  la 
même  manière  que  le  pouls  capillaire  visible  aux  ongles 
des  doigts  ou  au  niveau  des  taches  vaso-motrices. 


Traitement  loeal  des  inflammations,  par  M.  Despi.ats, 

professeur  à  la  Faculté  libre  de  Lille. 

(Leçons  recueillies  par  M.  AVaequez,  interne  du  service.) 

11  entre  fréquemment  dans  notre  service  des  malades 
atteints  de  pneumonie  ou  de  pleurésie  au  début,  aux¬ 
quels  on  a  déjà  appliqué  un  ou  plusieurs  vésicatoires. 
Je  ne  manque  jamais  de  dire  combien  cette  pratique 
me  paraît  malheureuse,  et  de  faire  remarquer  que 
son  action  sur  l’évolution  subséquente  de  la  maladie  a 
été  nulle.  De  sorte  que,  par  le  fait  du  médecin,  dont  le 
rôle  est  de  guérir,  ou  au  moins  de  soulager,  le  malade 
n’a  eu  aucun  allégement  à  son  mal  et  a  eu  une  souffrance 
de  plus.  Ce  qui  est  vrai  de  la  pneumonie  et  de  la  pleu¬ 
résie  l’est  aussi  d’autres  phleginasies,  qui  sont  tous  les 
jours  traitées  d’une  manière  empirique  et  irrationnelle. 

A  l’article  :  traitements  locaux ,  dans  presque  tous  les 
livres  on  voit,  indiqués  sans  ordre,  les  émissions  san¬ 
guines,  les  émollients,  les  révulsifs,  etc. ,  de  sorte  que  le 
praticien,  n’ayant  aucun  principe  qui  le  dirige,  ou  bien 
fait  ce  qu’il  a  vu  faire  par  ses  maîtres,  ou  bien,  suivant 
son  tempérament,  hardi  ou  timide,  ardent  ou  patient, 
applique  des  sangsues  ou  des  ventouses,  des  vésicatoires 
ou  des  cataplasmes.  Et,  lorsqu’il  a  adopté  une  pratique 
au  commencement  de  sa  carrière,  il  la  continue  sa  vie 
durant,  n’ayant  aucun  doute  sur  son  efficacité. 

C’est  ainsi  que,  pendant  des  années,  toutes  les  plileg- 
masics  furent  traitées  par  les  émissions  sanguines,  et  que, 
plus  tard,  les  sangsues  et  les  ventouses  furent  remplacées 
par  les  vésicatoires,  auxquels  quelques  novateurs,  qui 
aspirent  à  un  rôle' personnel  plus  agissant,  substituent  les 
pointes  de  feu,  tandis  que  d’autres,  condamnant  les  em¬ 
plâtres  et  les  cautères,  ne  font  rien  ou  croient  agir  en 
appliquant  de  la  teinture  d’iode. 

Ces  variations  dans  la  pratique  pourraient  nous  rendre 
sceptiques  sur  l’efficacité  des  divers  traitements  locaux 
des  phleginasies,  au  grand  dommage  de  nos  clients  futurs 
que  l’on  priverait  ainsi  des  immenses  services  quelles 
topiques  bien  employés  peuvent  rendre.  C’est  ée! qui  me 
décidé  à  réiinir  dans  cette  leçon  les  .pi’écepteà  que  j’ai 
maintes  fois  donnés,  ariais  d’uno  façon  'fragméntaire,  au 
lit  du  malade.  Toute, inflammation;  iquel  qu’en  eoit  le 
diège*  :  tissu  cbllulaire,  itrticulatibn,’  viScère,  etc'.,  est  due 
à  l'action  locale  d’un  agent  ;  phlogogène.  Cet  Agent  phlo¬ 
gogène  impressionne  d’aborddes  extrémités  périphériques 
■des  Worfs  et  inodifie  la  vitalité1  et  la  nutrition  dés  élé¬ 
ments  anatomiques,  '  ce 1  qui  provoque  immédiateihent  dt 
dans  des  proportions  diverses,  dés  modifications  circula¬ 
toires  sensitives  et:  nutritives  de  toute1  lai  'région.'  *  "  :  ;  1 

Ce  qui  frappe,  et  a  de  tout  temps  appelé  l'attention  des 
observât ehrs  et  des  patients,'  ic’est' 'la  douleur  (modifibai- 
tibn  sensitive),  c’est  la  rougeur  (modification  'Circulatoire), 
c'est  l’augmentation  dé  volume  oü:tumour  '(modification 
•circulaire  'ét' nutritive)  et;  eri- même!tomps;"ùn"éfàt’ do 
malaise  général  et  même  de  fièvre,  proportionné  à  'ï’in- 
tensité'ot  à  l’éteiidue  de  l’inflammation! 'locale1.']'  "i':  11 

Quf est-ce  que  ce  travail  local?  Esbéé  èeulbméflt  la 
■destruction  des  éléments  anatomiques1  pài"  l’agent*  phlo¬ 
gogène,  et  la  doulfeur  serait-elle  Causée  par  'Ces  éléments 
attaqués  et  souffrants  ?  -Bahs  'doute  l'action  agressive  de 
l’agent  phlogogène  a  une  part  dans  ce  travail  local  :  mais 
l|;|psi^t|mce  :(dés  éléments  '  apatomi^«^  ''.èn.lla:ufl^i  pips 


grande  encore.  En  même  temps  que  l’agent  phlogogène, 
toujours  vivant  peut-être,  se  multiplie,  se  nourrit,  sé¬ 
crète  et  dispute  par  là  aux  éléments  anatomiques,  au 
milieu  desquels  il  est  plongé,  la  substance  qui  leur  est 
nécessaire  ou  les  détruit  mécaniquement  en  s’attaquant  à 
eux,  les  éléments  anatomiques  font  face  à  l’ennemi  et  se 
défendpnt  :  eux  aussi  se  multiplient  pour  opposer  une 
barrière  à  l’envahisseur,  eux  aussi  sécrètent  pour  le 
noyer,  ou  bien  s'attaquent  directement  à  lui  en  l’absor¬ 
bant.  Pour  cet  effort,  une  circulation  plus  active  est  né¬ 
cessaire,  et  c’est  là  la  cause  de  l’afflux  sanguin  qui  se  pro¬ 
duit  dans  toute  partie  enflammée.  On  le  voit  donc, 
dans  tout  travail  phlegmasique  local,  il  faut  faire  la  part 
de  l'affection  (action  de  l’agent  phlogogène)  et  de  la  réac¬ 
tion  (résistance  des  éléments  anatomiques). 

Si  le  temps  me  le  permettait,  je  pourrais  aller  plus  loin 
et,  abordant  une  question  de  pathologie  générale,  au¬ 
jourd’hui  fort  négligée,  je  montrerais  que  dans  le 
syndrome  fébrile  qui  accompagne  les  phleginasies  locales 
il  faut  aussi  faire  la  part  de  l 'affection  (pénétration  de 
l’agent  phlogogène  dans  l’appareil  circulatoire,  résorption 
de  ses  produits  de  sécrétion,  etc.)  et  de  la  réaction  (des¬ 
truction  et  élimination  des  produits  résorbés  par  les  di¬ 
vers  organes  d’hématopoièse  etde  sécrétion);  maislaques- 
tion  est  trop  vaste  et  trop  importante  pour  que  je  la  traite 
d’une  manière  accessoire.  Aussi  je  reviens  aux  plilegma- 
sies  locales  et  à  leur  traitement. 

Nous  savons  ce  qui  se  passe  dans  toute  partie  enflam¬ 
mée,  douloureuse,  rouge,  tuméfiée  :  l’agent  phlogogène 
attaque,  les  éléments  anatomiques  se  défendent,  et,  comme 
manifestation  de  ce  travail,  intensif,  toute  la  partie  ma¬ 
lade  et  la  région  voisine  est,  pour  ainsi  dire,  en  état 
d 'érection. 

De  ces  actes  complexes  et  qui  nous  apparaissent  presque 
toujours  combinés,  quel  est  le  premier?  C’est,  sans  nul 
doute,  la  pénétration  de  l’agent  phlogogène;  et  après? 
l’impression  ressentie  par  l’organisme  attaqué  et  la  réac¬ 
tion  que  cette  impression  provoque. 

Quand  donc  la  chose  est  possible,  il  faut  s’opposer1  à  la 
pénétration  do  l’agent  phlogogène,  et  quand  cette '‘péné¬ 
tration  n’a  pu  être  empêchée,  il  faSut  en  !  neutraliser  "l'ac¬ 
tion  sur  place.  C’est  la  première  indication  qu’on ! cherche 
à  réaliser  lorsque ,'  par  Un!  moyen  l  quelconque-, '  'on1  pratique 
la  succion  des  plaips-  emprisonnées,  et  lorsqu'on1  stérilise, 
par  la  ,  cautérisation,  bu  autrement1,'  lesproduitA  sbptiqucs 
iOU  virulents  à  lai  surface  'deé  plaieé  Ou 'des 'muq'ubusesv  — 
G’, est  la  seconde;  lorsqu'on! fait  'des  injections  interstitielles 
parasitioides  dans  le  milieu  enflaihmé.  Oètté  médicàtioh 
estaiationnelle,  mais  olle  .est  encore  à  ses  débuts  ;  aussi1  ne 
peuj-on -la  juger  (1).  -  Du  reste,  dans  l'inuhtende  ’inarjoriié 
des. cas  elle  ne  peut  être  employée,1 'doit  parée 'que "lés 
moyens  pratiques t nous  manquènt  pô'ur  la  réaliser1,  où  biie 
leur  emploi,  serait  dangereux;1  soit  patee  que Teà' malades 
recourent  trop'tard'à'noufe.  '  "  11  '»>  .  "  JmIM.  >s 


i  Je  iqoian’eit  'occuperai  donc  pàs  'aujoufd’liui,  cfcr  fâi 
hâte  do  'diré'  ce  que.  peut  le  ùiédecin;  pour'  modérer!'  'exci¬ 
ter, 'régler,  la  réatrtiofl'J"M.' a'ninl.no-wM} 

.  L’agept 'phlogogène-  introduit" Agit'  sur1  les  ’  él'élùén'Is 
anatoiniquos'au  milieu  desquels  il1  a  fait'  irruption  'et  lüi1- 
pnessionûe.  leS  nOrfà'sehsitifsj.  Cétte1  impression!  ’ttès'bôni1- 
ple^o- est- différente  suivatit' l’agent  qlii'fe'ÂMséJ  suivant 
la  région  atteinte  et  àusàbsüiVarit  leâ'côndttiènS'pâAtîCÜ- 
lières  dans' lesquelles  se  troùv'e  lé  sujet.  Oô:  dernier  fàit'q 
été  récemment  mis  en  évideAco  par  un  inééh'ieux 1  expé¬ 
rimentateur,  -étranger  àu'inonde'  médièalr  Btfr'  tih'  ^8§et 

,M)  Pfesft  .efie  qu’on  applique . lorsqu'on  fait  :  dos  'injÔcrtiohslphéMl 
{1 dans  un  antlirax, , p.u,  q  ,1a  , A'W?.  ,m  id*W 

lepaisseur  du  parenchyme  pulmonaire  hépatisé,  on  bien  encore 
lorsqii’oh' feit  des  TnjôdtSoh's  d’éfbei-  ibdb'fôrm'è  darié  mi1  ab'cis'hoïd 

qu’on  .vient  de  vider*  ‘  j  ■  •  .•dln.iti’i  «U  luAI.ni.j  In»»  Tt 
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hypnotisable  et  cliez  lequel  on  pouvait,  à  volonté,  pro-  |  et  pour  cela  j’ai  montré  quel  rôle  joue  la  douleur 


duire  une  anesthésie  partielle,  il  appliqua  simultanément 
sur  deux  parties  symétriques  un  vésicatoire  de  même 
dimension  et  qu’il  laissa  le  même  temps.  Sur  la  partie 
anesthésiée  la  douleur  fut  nulle,  la  zone  inflammable 
très  réduite,  la  vésication  à  peine  marquée,  tandis  que 
sur  la  partie  dont,  la  sensibilité  était  normale,  la  douleur 
fut  vive,  la  vésication  très  prononcée,  la  zone  inflam¬ 
mable  étendue  et  la  cicatrisation  lente. 

'L’agent  ¥ésicant,  c’est-à-dire  phlogogène,  était  le 
même,  le  sujet  était  le  même,  la  sensibilité  seule  était 
différente,  et  cela  avait  suffi  pour  modifier  profondément 
la  réaction.  Ce  fait  n’est  pas  une  exception,  et  nous  en 
voyons  souvent  de  semblables  auxquels  nous  ne  prêtons 
pas  une  suffisante  attention.  Que  de  fois  n’avons-nous 
pas  vu,  par  exemple,  des  anesthésiques  se  brûler  ou  se 
blesser  et  guérir  rapidement  presque  sans  réaction  !  Par 
contre,  certains  sujets  irritables  auxquels  un  léger  choc, 
une  petite  égratignure  causent  une  vive  douleur,  gué¬ 
rissent  mal  et  lentement  toutes  leurs  plaies,  et  toujours 
après  une  inflammation  plus  ou  moins  vive. 

La  sensibilité  du  sujet  et  particulièrement  de  la  partie 
atteinte  a  donc  une  action  très  marquée  sur  toute  réaction 
inflammatoire. 

Il  y  aurait  lieu  ici  de  distinguer  le  rôle  des  divers 
modes  de  la  sensibilité,  car  tous  évidemment  n’ont  pas  la 
même  importance;  mais  les  éléments  me  manquent  pour 
cette  analyse  délicate;  aussi  me  bornerai-je  à  signaler  le 
rôle  de  la  sensibilité  à  la  douleur.  —  Les  faits  que  je 
viens  d’énoncer  montrent  que,  sans  ressentir  de  douleur, 
les  éléments  anatomiques  et  les  tissus  se  défendent 
contre  les  agents  phlogogènes  et  réparent  les  brèches 
qu’ils  ont  subies,  et  cela  plus  vite,  et  avec  moins  de 
troubles  généraux  ou  locaux,  que  lorsqu’il  y  a  douleur. 
Par  conséquent;  la1  douleur  ne  serait  pas  un  élément  à 
i,!ôyt)'e(il;ër /da1U6"lés‘'pMégiMasies;  ce  serait,  au  contraire, 
un  élément  à  combattre.  Voyons'  si  les  faits  appuient 
pq,  mlûripenjt  ,pes  vues  théoriques. '  ' 

,.i  Ifn  malade  ©si* 

d'une  arthritei;  la  région  ;inflaminée  est  tuméfiée, i  r,oiigq 
et  chaude  et  le  siège  de  battements  plus  ou  moins. acern 
sés.  Tout  mouvement,  toute  pression,  tout  contact  même 
est  ppnibl^  ,Si  l^phlp^nasie  .estt  étendue^  le  travail  mor¬ 
bide  iSq généralise  df,  en  incliné  teffips  s<|îhp ,’là‘Hè#4l0^e. 
le  sujet  ,a  ',4e, la, çppli.aiàïgm,  ,4e,if^écé]Lerf tîpmjtu,'  pouls,;  ;  e{ 
une,  élévation  plu  sou  (moins  marquée,  de,  la  température , 
,Oe  .qui  domine,,  c’est  la  douleur;' aussi  le  malade  demande- 
tdt  qu’on  l’efi  délivre;  On, lui  applique  loco  dolenti  un  ca¬ 
taplasme  Chaud  et  unë  pommade1  narcotique  ;’  rapidement 
la  dbülènr  S’apaise,  les  battéméhts  'cessent;  la  fièVre  ellc- 
mpiüé  qimijié'é;  ëthï  !lé'iri’âl!lfld"êèlE  ‘CbuChé,  Utf  soïhfttéil 
]$en{ms£int  p'q  ^0,4$  'dçfriiifitijÿ  Çpjj'eÏL'dant 

entre  1  agent ’  phlogogène  ei  lès  éléments'  ariàtqmijque^ 
car  le  travail  inflammatoire  parcourt, tout,  son  cycle  ei,  se 
termines, suivant  les,, cas,,  ipar, résolution,  par,  suppuration 
et  ’ même1  par.  gallgrène.  'Quelle1  a  .donc  :  été  l’action  du 
traitètrrettf  fila  '‘modéré  ‘la1,  douleur,"  bt’  par'  là)*  réglé1 .  la 
réaction,,  qui  est  devenue  moins  tumultueuse  et 'partant 

^  tlh  Îe'Vmt  dbncjlgràddëllèmèn‘t'là'lùü\iëiieife'é'  fàït'^aüs  j 
cette  question,  au  premier  abord  si  confuse,  et  pc/ar  cèlà  ! 
il’ a'  buîfi’fiè' di§ïi%uef “îô’flôld  'dbs*élëmdnts  défit 'Mèfion  I 
’pa  j?éSçnîê-tti)^ôni^!â/  . .  ' 1  '  ■i;  ;  .  ’  | 

,cb.ant;„4e  pédétror,-.  fit,,Bûf,  spustpa^4n,,,Ylô^ntê  aussitôt  j 
qu’il  s’est  .introduit,  ,en  non®,  appoint  »!  m  .ppoliïpratipp 
lorsqu’il  a  élu  domicile  dans  ^organisme  et  quo.nouscn 
avons  le  moyem’  «»•'>'.„  >  i . .i<>  •! .i. , i,  ü, 

!  Pà&èë  Cé  mbmëflty  ce  h%it  plfis  sur  l'agent  phlogogène 
qil’IlTaüt  âgüi,1  ë'est'suî'Té  élijet  pou?  îtëgtëf*  fià'fléfbüSe;  [ 


qu’il  importe  de  la  modérer  ou  do  la  calmer,  et  que,  quand 
on  prend  ce  soin,  aussitôt  la  réaction  prend  une  autre 
allure. 

Mais  il  est  possible  qu’il  soit  trop  tard  pour  modérer  la 
réaction  et  qu’elle  soit  déjà  produite  avec  une  dangereuse 
intensité.  Que  faut-il  faire  alors?  Recourir  aux  émissions 
sanguines  locales,  résolument  pratiquées  sur  l’organe 
enflammé  lui-même,  s’il  est  accessible,  le  plus  près  de 
lui  si  on  ne  peut  directement  l’atteindre.  Cette  soustraction 
brusque  d’une  partie  de  la  masse  sanguine  et  lymphatique 
qui  engorgeait  la  région  malade  supprime  d’abord  une 
partie  du  travail  de  réaction,  et  en  rendant  l’organe 
moins  tendu,  moins  turgide,  diminue  ou  supprime  la 
douleur  et  agit  par  là  sur  la  réaction  subséquente.  Cet 
effet  sera  plus  assuré  si  on  fait  suivre  les  émissions  san¬ 
guines  locales  d’applications  narcotiques  et  émollientes. 
Si  l’on  saisit  bien  l’enchaînement  des  faits  et  le  pour¬ 
quoi  de  chaque  intervention,  on  voit  que  ce  n’est  plus  au 
hasard  que  l’on  agit,  chaque  prescription  est  dictée  par 
l’état  particulier  du  sujet,  par  le  moment  de  l’évolution 
morbide  auquel  il  est  parvenu. 

Nous  n’avons  pas  encore  fini  :  le  moment  des  émissions 
sanguines  locales  est  fugitif  lui  aussi,  et  demande  à  être 
saisi  rapidement..  S’il  est  passé,  à  quoi  le  reconnaîtra-t-on 
et  que  faudra-t-il  faire  ?  On  reconnaîtra  que  le  moment 
des  émissions  sanguines  est  passé  lorsque  la  région  en¬ 
flammée  sera  moins  rouge,  moins  douloureuse,  moins 
tendue,  et  que  les  battements  artériels  cbmraenceront  à 
diminuer.  Ces  signes  indiqueront  que  la  résolution  com¬ 
mence  ou  qu’une  collection  purulente  se  forme,  et  alors 
il  faudra  la  rechercher  avec  soin  et  l’ouvrir  dès  qu’on  la 
reconnaîtra. 

Ces  règles  conviennent  aux  phlegmasies  superficielles, 
directement  accessibles,  qu’il  est  possible  do  voir  et  de 
palper  ;  elles  ne  suffisent  pas  lorsqu’il  s'agit  de  phlegma- 
sies  des  viscères.  Alors,  pour  apprécier  à  quel  moment 
en  est  arrivée  l’évolution  morbide,  il  faudra  tenir  grand 
compte  de  l’ancienneté  des  premiers  signes,  de  la  marche 
de  là  fièvre  et  des  renseignements  fournis  par  les  divers 
procédés  d’exploration  particuliers  à  chaque  organe, 
Ici  .se  -présente,  une  ©bjeçtionj  oui,  i  plutôt,,  une  fic¬ 
tion  à 'laquelle  jOi  dois,  répondre,  parce  q^’enç  m’fl, 
souvent  posée  au  lit -du, malade;.  R,  es,t,,pisé  d’fixptiquei,,, 
dira-t-on,  l’action  des  émissions  sanguines.  lorsqu'elles 
sont  pratiquées  sulr  Impartie,  enflammée  ;  leur, rôle  ..dopje- 
tif  n’est  pas  douteux,  et  aussi,  leur  action!  sur  dp  .trayaij 
inflammatoire  ;  mais  l’interprétation  çstmoins  facile  lors¬ 
qu’il  «'agit*  d’émission?  sanguines  locale®,  pratiquées  dans 
le  voisinage  d’un  viscère  profond  enflammé,!  Il  ,»Q 
être  aldrs  question  de  déplétion, directe,  .puisque  l'organe 
hyperémié  n’est  pas  accessible  ;  pourquoi  donc  pratiqua 
tibn,  des  daignées  et  quel  est  leur  mode  d’action  ?;,,,, , 

■  'Onpratiquedes  saignées  (ventouses  ou  sangsues),  parçp 
qiie- certainement  elles  soulagent  etique  quelquefois  pljfiSf 
jugulent  les  phlegmasies  commençantes.  On  a  pu  souyen^ 
le  constater  ici  même  lorsque  nous  ayons, eu  à  trajlfi^,  a 
leur  début,  des  typhlites  ou.  des.péritypldites.  des  jnelytyes 
et'mêfne  ides  pneumonies  j  Cesfiiits,  seuls,  bien  observés,, 
suffisent  à  légitimer  notre  conduite  ;  niais  l’on  Rp  s’arr^ 
tera'pas  là  et  l’on;  en  demandera  .l'interprétation-'  j’à.YWÿr 
i-ai  ‘qu’ellte  est  eneorchypothétique  ;  ;  aussi  je  recommandé 
dé  n’attfibüer  que  Timportance  d’une  hypothèspàl’inipir 
prétation  que  je  vais  proposer.  iii.iumpii 

'  IJ’  expérience:  montre,  quo, (normalement  j  entre  Aeriens 
or’ganeS 'quelquefois très  éloignés  lçs . uns  des  autres,,,^ 
qui  dorvemt'concourirîà.juns'mêmaifonction,  ü, existé  m?P 
certaine  solidarité» , .sensitive  et  -  nutritive.; ,  #llfi,<IW.91$F£ 
aussi  que,  èn  dehors  dos  affinités.  natureUes,,  l’éduça&op 
crée  dés  solidarités  nouvelles- Je  citerai,  «somme  exemple 
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du  premier  genre,  les  rapports  de  l’utérus  et  de  la  glande 
mammaire,  des  testicules  et  du  larynx,  et  comme  exemple 
du  second  genre,  l’action  qu’exercent  certaines  sensa¬ 
tions  visuelles  auditives  et  gustatives  sur  les  sécrétions 
salivaires  et  gastriques. 

Cette  solidarité  sensitive  et  fonctionnelle,  naturelle  ou 
artificielle,  l’expérience  montre,  à  qui  sait  la  rechercher, 
qu’elle  existe  pour  les  organes  et  pour  les  tissus  super¬ 
posés,  même  lorsque  l’un  ne  paraît  être  par  rapport  à 
l’autre  qu’un  appareil  de  protection  ;  ainsi,  par  exemple, 
il  suffit  de  toucher  légèrement  la  peau  du  scrotum  pour 
que  le  muscle  erémaster  se  contracte  avec  énergie-;  il 
suffit  de  produire  une  légère  impression  de  froid  sur  la 
peau  de  l’ab'domen  pour  provoquer  des  contractions  in¬ 
testinales  et  quelquefois  un  flux  diarrhéique  ;  il  suffit  de 
titiller  l’anus  pour  amener  une  selle,  ou  le  méat  urinaire 
pour  décider  une  vessie  paresseuse  à  se  vider.  On  peut 
donc  impressionner  les  viscères  profonds  sans  les  attein¬ 
dre  directement,  en  agissant  seulement  sur  la  périphérie. 
Ce  n’est  pas  tout  :  l’expérience  montre  aussi  que  les  affec¬ 
tions  viscérales  retentissent  sur  les  organes  et  sur  les  tissus 
qui  leur  sont  superposés,  même  lorsqu’ils  n’ont  pas  avec 
elles  de  connexions  directes.  Exemple  :  qu’un  malade  soit 
atteint  d’arthrite  traumatique  ou  spontanée  du  genou,  du 
coude  ou  du  pied  ;  très  rapidement  les  muscles  moteurs 
de  cette  articulation  seront  parésiés  d’abord,  atrophiés 
ensuite,  et  le  tissu  cellulaire  et  la  peau  qui  les  entourent 
participeront  à  ces  troubles.  —  Qu’il  s’agisse  d’une  pleu¬ 
résie  au  lieu  d’une  arthrite,  les  muscles,  le  tissu  cellu¬ 
laire,  la  peau  du  thorax  seront  plus  ou  moins  altérés.  De 
quelque  côté  donc  que  nous  considérions  les  faits,  ils 
montrent  que  dans  toutes  les  régions  il  existe  une  étroite 
solidarité,  sensitive  et  nutritive,  entre  les  divers  organes 
superposés. 

Si  nous  appliquons  ces  notions  à  la  question  de  théra¬ 
peutique  qui  nous  occupe,  la  lumière  se  fera  aussitôt  dans 
nos  esprits,  et  nous  comprendrons  pourquoi  les  topiques 
sédatifs  ou  antiphlogistiques,  superficiellement  appliqués, 
agissent  sur  les  viscères  sous-jacents.  Nous  verrons  plus 
loin  qu’on  peut  interpréter  de  la  même  manière  l’action 
des  agents  révulsifs.  Nous  voilà  donc  en  possession  des 
règles  qui  président  à  l’emploi  des  diverses  manœuvres 
antiphlogistiques.  Je  les  résume  pour  qu’elles  se  gravent 
mieux  dans  l’esprit  et  que  l’on  soit  frappé  par  leur 
enchaînement  logique. 

Pour  combattre  une  phlegmasie  locale,  il  faut,  suivant 
le  moment  de  l’intervention  : 

1°  S’opposer  à  la  pénétration  de  l’agent  phlogogène  ; 

2°  Soustraire,  quand  la  chose  est  possible.,  cet  agent  qui 
a  déjà  pénétré  ; 

3°  Le  stériliser  sur  place  quand  on  ne  peut  le  sous¬ 
traire. 

Quand  tous  ces  moyens  ont  échoué  ou  sont  inappli¬ 
cables,  il  faut  s’attacher  à  diriger  la  réaction,  presque 
toujours  déréglée  et  excessive,  dans  les  phlegmasies 
aiguës. 

Pour  cela  on  doit  : 

a)  Combattre  la  douleur  par  les  moyens  appropriés.  — 
Lés  plus  efficaces  sont  :  les  narcotiques,  les  cataplasmes 
émollients  et  les  bains  locaux.  On  se  trouve  bien  aussi, 
indépendamment  des  topiques  que  j’ai  indiqués,  de  re¬ 
courir  aux  sédatifs  du  système  nerveux.  En  diminuant 
la  sensibilité  ils  rendent  moins  intenses  les  réflexes  in¬ 
flammatoires. 

b )  Modérer  la  réaction  inflammatoire  déjà  établie  lors-  • 
qu’elle  paraît  disproportionnée.  Pour  cela  il  faut  en  dis¬ 
traire,  pour  ainsi  dire,  une  partie,  en  recourant  aux 
émissions  sanguines  locales.  J’entends  me.  .dire- ci  Dame 
doit  donc  jamais  -recourir1  aux  véfeieatoîrbs-et  paix- .-autres 
^é-VfiM'fs-B^^'Biem  4»  cbntra'ire;»inaisJ  ioefe-i  iagents  - -ont 


aussi  leurs  indications  propres  que  j’exposerai  dans  une 
prochaine  leçon. 

( à  suivre ) 


REVUE  DES  JOURNAUX 


THÉRAPEUTIQUE 

De  l’action  antithermique  de  la  pyrodine  étudiée 
comparativement  avec  l’antil'ébriné  et  la  pliéna- 

cétine,  par  P.  Simon  {Revue  méd.  de  l’Est,  15  janvier  1890, 
p.  49).  —  La  pyrodine  est  un  antithermiqne  fidèle,  très  actif 
a  petites  doses  (5  à  10  centigrammes),  d’une  administration 
facile  et  qui  se  distingue  des  autres  médicaments  similaires 
(antifébrine,  phénacétine)  par  la  durée  notablement  plus 
longue  de  ses  effets.  Malgré  ces  avantages,  son  emploi  doit 
être  abandonné  en  raison  des  dangers  qui  résultent  de  son 
action  éminemment  toxique  sur  le  système  nerveux  et  sur¬ 
tout  sur  le  globule  sanguin  (prostration  des  forces,  dyspnée, 
coloration  subictérique  des  téguments,  irrégularités  et  affai¬ 
blissement  du  pouls,  hémoglobinurie,  quelquefois  anémie 
persistante). 

Traitement  de  la  dysenterie  par  les  lavements 
de  bichlorure  de  mercure,  par  G.  Lemoine  {Bull,  génér. 
de  thérap.,  30  janvier  1890,  p.  49).  — Des  lavements  avec  une 
solution  de  sublimé  au  5,000e  ou  au  3,000°  (2  à  3  lavements 
de  200  gr.  chaque  jour)  conservés  pendant  dix  minutes  au 
lus  produisent  rapidement  une  amélioration  considérable 
ans  la  dysenterie  :  diminution  notable  du  nombre  des  selles 
muqueuses  en  trois  ou  quatre  jours,  diminution  considérable 
du  ténesme;  la  cessation  des  selles  est  souvent  si  rapide  et  si 
absolue  qu’on  est  obligé  de  recourir  aux  purgatifs.  Ces  effets 
paraissent  dus  aux  propriétés  antiseptiques  du  sublimé. 

Applications  thérapeutiques  des  injections  de 
liquide  testiculaire,  par  A.  Mairet  (Bull,  méd.,  12  fé¬ 
vrier  1890,  n°  13,  p.  141).  —  La  méthode  de  Brown  Séquart 
n’avait  guère  souri  jusqu’à  présent  qu’à  Variot.  Voici  venir 
M.  Mairet,  qui  y  a  soumis  les  malades  de  son  service  d’aliénés 
et,  tout  en  faisant  quelques  réserves,  déclare  s’en  louer.  Une 
différence  à  signaler  toutefois  :  parmi  ses  malades  il  y  a  des 
femmes  qui  ont  réagi  à  peu  près  comme  les  hommes.  Cela 
ne  va  guère  avec  les  idées  théoriques  de  M.  Brown  Séquart. 
Et  alors  ? 

MÉDECINE 

Insuffisance  mitrale  intermittente  (Uber  alterni- 
rendeMitralinsufficienz),  par'R.  Geigel  (Deutsche  med.  1 Voch, 
6  février  1890,  p.  103).  —  Un  malade  présenta,  à  la  suite  d’un 
érysipèle,  un  souffle  intermittent  de  la  pointe.  Ce  souffle 
apparaissait  à  toutes  les  deux  systoles,  il  coïncidait  avec  un 
abaissement  du  pouls,  visible  sur  les  tracés  sphygmographi- 
ques.  L’auteur  diagnostiqua  une  insuffisance  transitoire, 
intermittente,  de  la  mitrale.  Le  deuxième  bruit  pulmonaire 
était  très  accentué,  au  moment  où  se  produisait  le  souffle.  Des 
cas  de  ce  genre  seraient  faits  pour  réjouir  les  auteurs  anglais 
qui  ont  tant  insisté  sur  les  insuffisances  fonctionnelles  de 
la  mitrale. 

Le  pouls  bigéminé  n’est  pas  rare  dans  la  convalescence 
des  maladies  aiguës.  On  rencontre  aussi  fréquemment  dans 
ces  cas  des  souffles  transitoires.  L’apparition  rapide  et  inter¬ 
mittente  de  l’accentuation  du  deuxième  bruit  pulmonaire  est 
chose  au  moins  curieuse. 

Le  fait  signalé  par  l’auteur  est  à  enregistrer,  à  contrôler 
surtout  avant  de  lui  accorder  droit  de  cité  dans  la  pathologie 
cardiaque. 

Affections  de  l’orifice  pulmonaire  (Zur  Patholo¬ 
gie  der  Pulmonalartierenklappen,  par  Schwalbe  {Arch.  de 
Virchow,  février  1890,  t.  CXIX,  fasc.  2,  p.  271).  —  Les  affec¬ 
tions  des  valvules  pulmonaires  résultent  le  plus  souvent  de 
malformations  congénitales.  L’endocardite  droite  est  chose 
rare,  et  Schwalbe  rapporte  quatre'  cas  de  lésions  de  l’orifice 
pûlmonaire  survenues  pendant  la  vie.  Dans  un  cas  il  s’agis¬ 
sait  d’endocardite  ulcéreuse,  et  l’auteur  fait  remarquer  à  ce 
propos-, qüq  les,  endocardites  -  droites,  aig.uësn.spnt.habifuplle- 
roepfenu^  tœpèm?a§’iJpy 
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avait  des  lésions  anciennes  des  valvules.  La  dernière  obser¬ 
vation  a  trait  à  des  gommes  dn  cœur  développées  dans  le 
myocarde  et  dans  l’épaisseur  même  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  à  son  origine.  La  rareté  des  gommes  cardiaques  rend 
cette  dernière  observation  intéressante. 

Spliygmophotog-raphie,  par  Bernstein  ( Fortschritte 
der  Medicin,  1890,  n°  4,  p.  130).  —  L’auteur  indique  un  pro¬ 
cédé  nouveau  d’inscription  du  pouls;  ce  procédé  consiste  dans 
l’application  sur  l’artère  d’un  petit  miroir,  reflétant  un 
rayon  lumineux  dont  un  tambour  enregistreur  inscrit  les 
oscillations. 

Ce  procédé,  que  l’auteur  se  propose  de  perfectionner,  aurait 
pour  but  de  supprimer  les  causes  d'erreur  qui  résultent  de  la 
pression  inégale  du  sphygm'ograpke,  de  la  résistance  de  l’ar¬ 
tère,  etc. 

De  la  transmissibilité  de  la  tuberculose  par  l’em¬ 
bouchure  des  instruments  de  musique,  par  Maljean, 
(Arch.  de  méd.  et  pharrn.  milit.,  mars  1890,  t  XV,  p.  198). 
Au  cours  de  la  dernière  séance,  M.  Léon  Colin  a  attiré  l’atten¬ 
tion  de  l’Académie  sur  ce  travail  intéressant.  M.  Maljean 
ayant  lavé,  à  l’eau  stérilisée,  l’intérieur  d’une  trompette  qui 
avait  servi  à  un  phtisique,  a  obtenu,  en  inoculant  ce  liquide 
à  des  cobayes,  la  preuve  de  sa  virulence.  Il  est  donc  utile  de 
désinfecter  les  instruments  de  musique  dans  l’armée.  Ces 
expériences  semblent  même  être  d’un  intérêt  plus  général,  et 
elles  deviendront  sans  doute  le  point  de  départ  de  mesures  de 
prophylaxie  intéressant  la  population  civile. 

CHIRURGIE 

Du  pied  pial  valgus  douloureux,  par  KiRMissoN(Æeuwe 
d'orthopédie,  1890,  t.I,  n°l,  p.  46).  —  Quelleque'soit  la  théorie 
pathogenique  admise,  il  est  certain  que  le  traitement  doit 
surtout  chercher  à  corriger  le  valgus,  et  qu’alors  la  marche 
redevient  aisée.  Or  à  la  dernière  période  il  y  a  des  déforma¬ 
tions  osseuses,  qu’on  ne  peut  combattre  que  par  des  opérations 
osseuses  :  excision  cunéiforme  (Bennet)  ;  résection  (Stokes)  ou 
extirpation  de  l’astragale  (Vogt)  ;  enclievillement  de  l’articu¬ 
lation  astragalo-scaplioïdienne  (Ogston);  ablation  du  scaphoïde 
(Richard  Dayy,  Golding-Bird).  Kirmisson  a  pratiqué  ces  deux 
dernières  opérations  et  en  a  eu  de  bons  résultats.  Il  pense  que 
les  cas  où  il  faut  ainsi  opérer  seront  rares,  mais  que,  quand 
l’indication  existe,  c’est  à  l’articulation  astragalo-scapkoïdieune 
qu’il  faut  s’attaquer. 

Note  sur  une  affection  professionnelle  chez  une 
sage-femme,  par  Ch.  FèuÉ  (liev.dechir.,  fév.  1890,  p.  156). 
Histoire  d'une  sage-femme  qui,  à  soutenir  le  périnée  d’une 
parturiente  pendant  deux  heures,  alternativement  avec  les 
deux  mains,  contracta  une  synovite  aiguë  symétrique  de  la 
gaine  des  radiaux. 

Drainage  d’un  abcès  du  foie  (Beitrag  zur  Bekand- 
lung  der  Leberabscesse  mittelst  Punctionsdrainage),  par  Ren- 
vers  ( Berl .  klin.  Woch.,  24  fév.  1890,  n°  8,  p.  165). —  Obser¬ 
vation  d’une  femme  de  trente-trois  ans  que  Leyden  a  guérie 
d’un  abcès  du  foie  en  le  lui  ponctionnant  avec  un  gros  trocart 
et  en  assurant  le  drainage  à  l’aide  d’une  sonde  de  Nélaton 
mise  à  demeure.  Ce  procédé  (fort  analogue  à  celui  que  depuis 
longtemps  Verneuil  a  décrit)  serait  une  ressource  pour  le  cas 
où  le  malade  est  trop  épuisé  pour  supporter  une  opération 
grave. 

ÏYouveau  microbe  pyogène  (Zur  Aetiologie  der 
pyaemischen  Erkrankungsprooesse),  par  Levy,  ( Centralbla.lt 
filrlcl.  Med.,  25janvier  1890,  p.  65).  — Dans  un  cas  d’otite  com¬ 
pliquée  de  méningite,  de  thrombose  des  sinus,  avec  infection 
purulente  consécutive,  l’auteur  a  recherché  les  agents  patho¬ 
gènes  de  l’infection.  Il  a  trouvé  dans  le  pus  de  l’oreille,  dans 
les  caillots  post  mortem,  et  même  dans  le  sang  avant  la 
mort,  des  micro-organismes  différents,  tout  d’abord  le  staphy- 
lococcus  pyog.  alb.,  puis  un  bacille  non  encore  décrit.  Ce 
bacille  mesure  de  1,4  à  1,5  g  de  longueur  et  de  0,4  à  0,  5  g 
d’epaisseur.  11  forme  sur  la  gélatine  des  colonies  irrégu¬ 
lières,  granuleuses,  d’un  gris  blanchâtre,  puis  liquéfie  la  gé¬ 
latine.  Il  se  développe  rapidement  sur  la  pomme  de  terre, 
surtout  à  la  température  de  30°  à  35°.  Ce  bacille  est  pathogène 
pour  la  souris,  sans  effet  sur  le  cobaye.  Il  tue  avec  tous  les 
symptômes  de  l’infection  purulente.  L’auteur  pense  donc 


après  Tilanus,  Besser,  etc.,  que  l’agent  pathogène  de  la  sup¬ 
puration  n’est  pas  unique,  que  même  il  ne  répond  pas  tou¬ 
jours  aux  caractères  des  -microeoques,  et  que  des  formes  ba¬ 
cillaires  peuvent  provoquer  l’infection  purulente. 
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L’automatisme  psychologique.  Lissai  «1e  psycho¬ 
logie  expérimentale  sur  les  formes  inférieures 
de  l’activité  humaine,  par  Pierre  Janet,  docteur  ès 
lettres,  professeur  agrégé  de  philosophie  au  lycée  du  Havre. 

I  vol.  in  8°  de  la  Bibliothèque  de  philosophie  contempo¬ 
raine.  Paris,  1889,  Félix  Alcan,  édit. 

Par  automatisme,  M.  Pierre  Janet  entend  l’activité 
humaine  dans  ses  formes  les  plus  simples,  les  plus  rudimen¬ 
taires  ;  le  but  de  son  livre  est  de  démontrer  que  cette  activité 
élémentaire  constitue  un  automatisme  psychologique  :  un 
automatisme,  parce  qu’elle  est  régulière  et  déterminée  : 
psychologique,  parce  qu’elle  est  accompagnée  de  sensibilité 
et  de  conscience.  Pour  démontrer  sa  thèse,  l’auteur  a  surtout 
fait  appel  à  l’expérimentation,  et  surtout  à  l’expérimentation 
hypnotique.  Aussi  son  livre  diffère-t-il  complètement  des 
anciens  ouvrages  sur  la  psychologie;  on  dirait  plutôt  un 
traité  de  physiologie  ou  de  clinique.  Pour  les  médecins,  c’est 
là  une  qualité  qu’ils  priseront  d’autant  plus  qu'ils  sont,  en 
général,  très  convaincus  que  les  lois  des  phénomènes  psycho¬ 
logiques  ne  sauraient  être  déterminées  par  l’observation 
interne,  mais  par  l’observation  externe  ;  que,  selon  l’expres¬ 
sion  de  notre  auteur,  «  pour  avoir  des  phénomènes  simple-, 
précis  et  complets,  il  faut  les  observer  chez  les  autres  et  faire 
appel  à  la  psychologie  objective.  » 

Le  volume  se  divise  en  deux  parties  :  la  première  consa¬ 
crée  à  l’automatisme  total  ;  la  seconde  à  l’automatisme  par¬ 
tiel.  Dans  la  première  sont  étudiés  d’abord  les  phénomènes 
psychologiques  isolés,  tels  qu’ils  s’observent  dans  la  catalep¬ 
sie;  puis,  dans  un  autre  chapitre  intitulé  :  «  L’oubli  et  les  di¬ 
verses  existences  psychologiques  successives,  »  l’auteur  aborde 
l’étude  psychologique  de  somnambulisme  hystérique,  dont  le 
caractère  psychique  propre  doit  être  cherché  dans  l’état  de 
la  mémoire,  consistant  dans  l’oubli  au  réveil  et  la  mémoire 
alternante  ;  le  troisième  chapitre  est  consacré  à  la  suggestion 
et  au  rétrécissement  du  champ  de  la  conscience. 

La  seconde  partie,  qui  traite,  comme  nous  l’avons  déjà  dit, 
de  l’automatisme  partiel,  comprend  quatre  chapitres;  ils  étu¬ 
dient  successivement  :  les  actes  subconscients,  les  anesthésies 
et  les  existences  psychologiques  simultanées,  diverses  formes 
de  la  désagrégation  psychologique,  enfin  la  faiblesse  et  la 
force  morale. 

II  nous  est  impossible,  dans  cette  courte  analyse,  de  sui¬ 
vre  l’auteur  dans  tous  les  détails  de  sa  pensée,  d’analyser  les 
nombreux  faits  qu’il  met  au  service  de  ses  théories,  même 
d’indiquer  toutes  les  explications  ingénieuses  qu’il  trouve  au 
courant  de  son  travail  sur  les  divers  troubles  hystériques. 
Il  faut  lire  l’œuvre  entière  de  M.  Pierre  Janet  pour  se  rendre 
compte  de  son  érudition,  de  son  savoir,  de  l’ingéniosité  de 
son  esprit,  des  efforts  qu’il  a  faits  pour  extraire  les  questions 
psychologiques  de  l’ancien  moule  et  les  faire  entrer  dans  le 
grand  courant  des  sciences  biologiques. 

Pour  lui,  comme  pour  la  majorité  des  philosophes,  l’utilité 
de  la  séparation  radicale  de  l’esprit  et  du  corps,  tant  prônée  par 
la  métaphysique,  ne  saurait  plus  avoir  sa  raison  d’être.  «Pour 
comprendre  les  choses,  [il  faut  commencer  par  les  séparer  la 
discrimination  est  le  premier  pas  de  la  science  ;  mais  séparer 
ce  n’est  pas  comprendre  ;  il  faut  ensuite  réunir,  synthétiser  les 
termes  différents  qu’on  a  distingués,  et  établir  cette  unité  dans 
la  diversité,  qui  est  proprement  l’œuvre  de  l’esprit  humain.  » 
D’où  la  nécessité  de  l’union  de  la  physiologie  et  de  la  psychologie 
que  l’auteur  fait  'très  bien  ressortir  dans  le  passage  suivant  : 
«  Peut-on  exposer  aujourd’hui  une  théorie  de  l’activité  physi¬ 
que,  instinctive,  habituelle  ou  volontaire,  sans  y  mêler  perpé¬ 
tuellement  toutes  les  théories  de  l’intelligence  ?  Peut-on  parler 
de  l'intelligence*  de  la  perception  et  de  l’attention,  sans  y  mêler 
sans  cesse  la  notion  des  mouvements  corporels  ?  Une  théorie 
de  l’intelligence  pure,  indépendante  de  l’organisme  et  du 
mouvement,  n’est  plus  possible  aujourd’hui,  et  bientôt  une 
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théorie  de  l’organisme  purement  mécanique  sans  interven¬ 
tion  de  la  conscience  sera:  iïïsoutènable.  On  ne  peut  plus  con¬ 
sidérer  là  psychologie  et  la  physiologie  comme  indépendantes, 
on  ne  peut  plus  faire  dè  Fuite  un  appendice  insignifiant  de 
l’autre;  il  faut  avouer  qu’il  y  a.  entre  ces  deux  sciences,  des 
rapports  particuliers  qui  n’existent  entre  aucune  autre,  et 
qu’en  se  plaçant  à  des  points.de  vue  différents,  elles  font  toutes 
deux  de3  descriptions  parallèles  d’une  seule  et  même  chose 
(p.  481).  »  Sauf  cette  idée  de  parallélisme  entre  théories  psycho¬ 
logiques  et  théories  physiologiques,  qui  ferait  supposer  l’im¬ 
possibilité  d’une  rencontre  entre  les  deux  genres  de  lois,  il  n’est 
pas  un  physiologiste  qui  ne  signerait  ceftç  page  excellente  de 
M.  Pierre  Janet.  On  en  pourrait  citer  plus  d’une  de  môme 
:  genre  dans  son  livre  si  suggestif. 

Nous  ne  saurions  avoir  là  prétention  de  faire  connaître 
toutes  les  idées  nouvelles  que  contient  le  volume  auquel  nous 
consacrons  cette  courte  analyse.  Le  but  que  nous  voulons 
■atteindre,' c’est  d’inspirer  le  désir  de  le  lire  à  ceux  qui  ne 
il’out  pas  encore  lu  et  qui  s’intéressent  aux  problèmes  que 
soulève  la  psychologie  expérimentale.  Quant  aux  personnes 
qui  font  de  la  psychologie  une  étude  spéciale,  elles  ont  depuis 
longtemps  entre  les  mains  le  livre  de  M.  Pierre  Janet  et  ont 
apprécie,  comme  nous,  les  qualités  de  style  et  de  pensée  de 
cette  œuvre,  la  première,  croyons-nous,  de  ce  jeune  philo¬ 
sophe  qui  promet  de  continuer  honorablement  les  traditions 
du  nom  qu’il  porte. 

Ant.  Ritti 


Manuel  de  diagnostic  médical  et  d’exploration 

clinique,  par  P.  Smm.mann,  professeur  de  clinique  à  la  fa- 
.  culté  de  Nancy,-  et  P.  Haushalter,  chef  de  clinique  médi¬ 
cale.  —  Deuxième  édition.  Paris,  1890.  G-.  Masson. 

L’excellent  manuel  que  le  professeur  Spilhriann  offre  au¬ 
jourd’hui  au  public  médical  est  déjà  connu  et  apprécié,  car 
il  s’agit,  non  pas  d’un  ouvrage  nouveau,  mais  d’une  seconde 
édition  mise  au  courant  du  mouvement  scientifique  journalier. 
«  Je  l’ai  abrégé,.»  dit  l’auteur  dans  sa  préface  ;  on  ne  pourra 
que  s’eu  applaudir,  car  on  est  assuré  qu’il  né  saurait  y  man¬ 
quer  rien  de  nécessaire  ou  d’important,  et  que,  s’il  a  été  pos¬ 
sible  de  condenser  encore  les  matières  qull  renferme,  c’est 
grâce  à  une  révision  attentive  et  sévère  ;  il  est  toujours  dif¬ 
ficile  de  faire  court. 

D’ailleurs,  un  important  chapitre,  relatif  à  la  bactériologie, 
rédigé  en  collaboration  avec  M.  Haushalter,  chef  de  clinique 
médicale,  vient  heureusement  compléter  l’ensemble  des  docu¬ 
ments  de  séméiologie  qui  doivent  concourir  à  faciliter  le 
diagnostic  des  maladies  infectieuses  et  parasitaires.  Les  mi¬ 
crobes  pathogènes  sont  indiqués  avec  leurs  principaux  carac¬ 
tères,  et  les  méthodes  de  coloration  usitées  pour  leur  recher¬ 
che  sont  très  clairement  et  succinctement  formulées.  Peut-être 
le  bacille  de  Lustgarten  occupe-t-il  une  plàce  à  laquelle  il  a 
jusqu’ici  bien  peu  de  droits,  si  les  recherches  contradictoires 
d’ Alvarez  et  Tavel  sont  exactes;  il  est  prudent  selon  nous, 
jusqu’à  plus  ample  informé,  de  n’admettre  que  les*  microbes 
dont  le  rôle  pathogène  est  établi  de  façon  irréfutable. 

Dans  la  première  partie,  signalons  enepre  .le  chapitre  relatif 
à  l’examen  des  urines,  dû  à  la  plume  de  M.  Garnier,  et  qui 
nous  a  paru  présenter  un  très  réel  intérêt’.  C’est,  eii  74  pages, 
un  véritable  traité  élémentaire  d’analyse  que  l’on  pourra  con¬ 
sulter  à  tout  instant  avec  fruit  dans  là  pratique  de  chaque  jour. 

La  secondé  partie,  consacrée  à  la  méthode  générale  d’exa¬ 
men  des  malades,  affirme  l’expérience  et  l'habileté  de  l’auteur 
comme  clinicien  :  les  règles  en  sont  nettement  tracées,  et  leur 
mise  en  pratique  permettra  de  recuéiilir  tous  les  renseigne¬ 
ments  nécessaires  sur  lès  modifications  pathologiques  des  di¬ 
vers  systèmes  organiques.  Les  préçèptes  d’examen  clinique 
propre  à  chaque  groupe  morbide,  et  conduisant  au  diagnostic 
différentiel  dès  maladies  entre  elles,  composent’  la  troisième 
partie  :  elle  présente  forcément  quelques  lacunes,  bien  excu¬ 
sables,  il  faut- le  dire,  vu  la  difficulté  d’exposition  d’un  pa¬ 
reil  sujet  et  l’espace  peut-être  un  peu  restreint  que  lui  ont  ac¬ 
cordé  MiL  Spillmann  et  Haushalter.  Néanmoins  les  signes 
cardinaux  des  maladies  y  sont  le  plus  souvent  tous  spécifiés 
et  groupés  de  façon  à  constituer  un  ensemble  conduisant  au 
diagnostic  ;  on  ne  saurait  demander  davantage  à  un  manuel. 
Signalons,  en  passant,  une  erreur  matérielle  qui  peut  offrir 
quelque  ennui  au  lecteur  :  les  chiffres  indiqués  à  la  table  ne 


correspondent  pas,  au  moins  dans  une  partie  du  livre,  à'  la  pa¬ 
gination  exacte. 

Enfin,  l’ouvrage  se  termine  par  un  supplément  comprenant 
un  chapitre  intéressant  sur  l’alimentation  et  la  désassimilation, 
et  un  répertoire  des  doses  maximâ  des  médicaments  toxiques 
et  des  médicaments  nouveaux.  , 

En  résumé,  c’est  unj  utile  petit  livre,  qui  pèut  fèndré'  de 
grands  services  aux  élèves  et  à  plus  d’un  praticien  désireux 
de  s’instruire. 

André  Petit. 
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DE'  DA  PROSTATOTOMIE  ET  DE  LA  PROSTATECTOMIE  ET  EN  PARTICULIER 
DE  LEURS  INDICATIONS,  pRT  VIGNARD  (12  mars  1890). 

Lé  promoteur  dè  la  prostatotomie  et  de  la'  prostatectomie  èst 
Mercier.  Cette  opération,  abandonnée  en  France,  a  été  reprise 
depuis  quelques  années  par  un  bon  nombre  de  chirurgiens  étran¬ 
gers  qui,  rejetant  pour  la  plupart  la  voie  périnéale,  ont  créé  la 
prostatotomie  sus-pubienne.  Les  deux  promoteurs  de  la  première 
sont  Gouley,  de  New-York,  et  Harrison,  de  Lïverpool  La  seconde 
a  été  préconisée  surtout  par  Dit  tel,  Mac  Grill,  Benno  Sclnnidt  (de 

Ces  opérations  ont  deux  objectifb  :  1°  rétablir  là  miction  volon¬ 
taire;  2°  supprimer  les  effets  du  cathétérisme. 

Pour  ce  qui  est  du  rétablissement  de  la  miction  volontaire, 
malgré  les  nombreuses  observations  publiées,  on  rencontre  un  très 
petit  nombre  de  faits  où  il  soit  nettement  établi  qu’une  rétention 
complète  depuis  plusieurs  mois  ait  disparu  d’une  façon  durable 
par  le  fait  île  l’opération .  Dans  le  plus  grand  nombre  .dos  cas 
publiés,  le  résultat  définitif  n’est  pas  indiqué,-  ou  bien  il  y  a  eu 
eclioc.  _  ... 

C’est  que  les  chirurgiens  n’ont  pas  tenu  un  compte  assez  rigou¬ 
reux  dés  causes  de  la  rétention  d'urine  chez  les  prostatiques.  Ôn 
ne  peut  en  effet  espérer  faire  disparaître  cette  réteàli'on  d’urine 
par  une  incision  ou  une  excision  du  tissu  préétatique  au  voisinage 
du  col  que  si  les  deux  conditions  suivantes  coexistent  :  1°  Il  existe 
un  obstacle  prostatique  très  net  au'  niveau  de  l’orifice  interne  de 
l’urèthre,  tandis  que  le  reste  de  la  prostate  est  peu  hypertrophié. 
2°.  La  contractilité  vésicale  a  persisté.  Or,  il  est  rare  de  rencon¬ 
trer  ces  deux  conditions  réunies. 

La  seconde  indication  opératoire  est  l’impossibilité,  d’ailleurs 
très  exceptionnelle,  de  pratiquer  le  cathétérisme,  soit  pour  le 
chirurgien,  soit  pour  le  malade. 

En  somme,  les  indications  do  la  prostatotomie  et  de  la  prostatec¬ 
tomie  existent,  mais  elles  sont  très  restreintes. 

Le  procédé  opératoire  à  employer  est  s  pour  les  simples  barres 
prostatiqiiès,  le  procédé  d’Harrison  ;  c’est-a-dire  la  prostatotomie 
périnéale  avec  maintien  prolongé  d’un  gros  drain  à  travers  l’urèthre 
postérieur  et  le  col  vésical  ;  seul  il  permet  d’éviter  la  récidive  de 
la  barre;  pourtoutes  les  autres  formes  d’hypertrophie,  la  prostatec¬ 
tomie  sus-pubienne.  Dans  ce 'dernier  procédé,  l’énucléation  par¬ 
tielle  permettra  parfois  d’extirper  une  plus  ou  moins  grande  partie 
de  la  prostate  ;  l’énucléation  totale  est  anatomiquement  possible, 
mais  nous  manquons  encore  de  données  suffisantes  pour  conseiller 
de  la  pratiquer  sur  le  vivant. 


VARIÉTÉS 

Les  syndicats  professionnels.  —  Chacun  s’accorde  à  recon¬ 
naître  que  la  loi  sur  les  Syndicats  professionnels  a  été  assez  mal 
rédigée  et  que  son  application  soulève  des  difficultés  fréquentes. 
Nous  avons  récemment  signalé  à  cet  égard  les  divergences  d’opi¬ 
nion  qui  existent  entre  la  jurisprudence  de  la  Cour  de  cassation 
et  les  circulaires  du  Garde  des  sceaux.  Nous  devons  mentionner 
aujourd’hui  un  jugement  du  tribunal  correctionnel  de  Paris  qui', 
statuant  à  nouveau,  affirme  que  le  bénéfice  de  là  loi  sur  les  Syndi¬ 
cats  professionnels  s’applique  à  toutes  l'es  professions,  en  déhbrs 
même  des  professions  économiques,  industrielles,  commerciales, 
agricoles.  Il  serait  vraiment  utile  qu’un  texte  de  loi  nouveau  vînt 
fixer  d’une  manière  un  peu  plus  précise  l’opinion  des  juges.  Les 
syndicats  médicaux,  autorisés  de  fait  par  le  jugement  de  la  9°  Cham¬ 
bre,  ont-ils  le  droit  d’on  appeler  du  jugement  rendu  par  le  tribunal 
de  Domfront  ?  La  réponse  a  une  pareille  question  ne  semble  pas 
doutèuse. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  dé 
M.  le  Dr  Margueritte  (du  Havre). 


G.  Masson,  Propriétaire-Grérant. 


Paris.  —  lmp.  des  Arts  et  Manufatures,  13  rue 


I  Paul-Lelong.  —  M.  Barnogaud. 
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BULLETIN 

Paris,  20  mars  1880. 

Académie  de  médecine  :  ï.a  vaccina  lion  obligatoire 
dans  les  colonies  françaises;  la  revaccination 
dans  l’année  des  réservistes  et  des  territoriaux. 

Le  Conseil  d’Etat  a  été  saisi  d’un  projet  de  décret  du 
gouverneur  de  l’île  de  la  Réunion,  tendant  à  rendre  obli¬ 
gatoire  la  vaccination  dans  cette  colonie.  La  section  des 
colonies  n’ayant  pu  se  mettre  d’accord  sur  la  légalité  de 
ce  décret,  et  l’ayant  par  suite  repoussé  à  une  assez  forte 
majorité,  le  rapporteur  imagina  do  consulter  l’Académie 
sur  quelques  points  de  détail  techniques,  dans  l’ospoir 
d’obtenir  de  la  savante  Compagnie  des  déclarations  favo¬ 
rables  à  cette  proposition  qu’il  se  trouvait  presque  seul  à 
approuver  dans  la  section.  C’est  ainsi  que  l’Académie  a 
eu  l’occasion  d’entendre  le  remarquable,  très  conscien¬ 
cieux  et  très  probant  rapport  de  M.  Hervieux.  Chose 
curieuse:  il  a  bien  fallu  que  l’Académie  rappelât  au 
Conseil  d’Etat  que  les  lois  existantes  permettaient  abso¬ 
lument  à  M.  le  gouverneur  do  la  Réunion  de  prendre  do 
lui-même  l’arrêté  en  question.  Nous  avons  ainsi,  dans 
notre  législation,  un  grand  nombre  de  dispositions  plus 
ou  moins  anciennes  qu’on  laisse  sommeiller.  Vienne  le 
moment  de  les  appliquer,  l’indolence  des  uns,  le  mauvais 
vouloir  des  autres  font  naître  des  difficultés  et  provoquent 
des  résistances  que  la  magistrature  et  l’administration 
sont,  il  faut  bien  le  dire,  les  premières  à  encourager,  en 
vertu  de  leur  inertie  habituelle  et  de  leur  méconnais¬ 
sance  invétérée  des  intérêts  sanitaires  du  public. 

C’est  ainsi  que  toutes  nos  lois  municipales,  depuis  celle 
de  1789  jusqu’à  la  dernière,  promulguée  le  5  avril  1884, 
n’ont  pas  manqué  d’autoriser  le  maire  ou,  à  son  défaut, 
le  préfet,  à  prendre  toutes  les  mesures  nécessaires  pour 
prévenir  les  épidémies.  Or  est-il  une  mesure  mieux  jus¬ 
tifiée  que  la  vaccination  comme  préservatif  de  la  variole, 
et  quel  est  l’intérêt  privé  qui  peut  ici  être  invoqué  contre 
une  pratique  aussi  salutaire?  L’atteinte  à  la  liberté  indivi¬ 
duelle!  Mais  n’est-elle  pas  autrement  grave,  celle  qui 
2°  Série,  T.  XXVII. 


oblige  les  filles  inscrites  ou  surprises  sur  la  voie  publique 
à  être  soumises  à  la  visite  médicale,  et  cette  mesure  n’est- 
elle  pas  entrée  dans  nos  mœurs  ? 

Qu’on  se  préoccupe  dos  moyens  indirects  d’obtenir  la 
vaccination  obligatoire,  par  l’exigence  du  certificat  de 
vaccine  à  l’entrée  dans  l’école,  dans  los  administrations 
publiques,  à  l’arrivéo  à  l’armée,  cela  se  conçoit  malheu¬ 
reusement  en  France,  puisqu’aucun  Parlement  n’a  encore 
été  assez  soucieux  des  intérêts  publics  pour  so  soustraire 
à  des  préoccupations  d’ordre  sentimental,  vaincre  les  pré¬ 
jugés  et  faire  exécuter  la  loi.  Mais  aux  colonies  il  n’en  est 
plus  de  même. 

Supposons,  pour  un  moment,  que  le  vaccin  do  la  lèpre 
ait  été  découvert;  le  gouverneur  de  la  Nouvelle-Calé¬ 
donie  n’aurait-il  pas  le  devoir  impérieux  d’user  immédia¬ 
tement  des  droits  que  lui  confère  la  législation  pour 
rendre  cette  vaccination  obligatoire  dans  la  colonie  où 
cette  maladie  commcnco  à  sc  développer,  afin  d’éviter 
des  ravages  comparables  à  ceux  qu’elle  a  faits  en  si 
peu  de  temps  dans  les  îles  Hawaï?  Les  maladies  zymo- 
tiques  trouvent,  en  effet,  dans  les  habitants  de  ces 
contrées  des  terrains  vierges,  pour  ainsi  dire,  et  elles 
y  prennent  en  peu  de  temps  dos  développements  con¬ 
sidérables,  si  l’on  n’y  prend  pas  garde,  dans  le  plus 
bref  délai.  Et  là  enfin  nous  sommes  à  peu  près  maîtres 
d’exécuter  nos  lois,  même  les  plus  salutaires,  sans  avoir 
à  redouter  l’incompétence  des  discussions  parlementaires, 
los  arguties  'et  les  hésitations  des  juristes  en  pareille 
matière.  Si  bien  que  rien  ne  serait  moins  étonnant  que  do 
voir  le  gouverneur  de  la  Réunion,  mieux  éclairé  par  l’ Aca¬ 
démie  de  médecine  que  par  le  Conseil  d’Etat  sur  ses 
droits  et  ses  devoirs,  rendre  la  vaccination  variolique 
obligatoire  dans  la  colonie,  bien  avant  que  la  métropole 
ait  pu  appliquer  les  mêmes  dispositions  légales  ! 

M.  Hervieux  a  eubien  soin,  d’autre  part,  de  rechercher 
quels  obstacles  peuvent,  dans  nos  colonies,  s'opposer  à  la 
pratique  de  la  vaccination. 

Il  n’en  est  pas  de  celles-ci,  fait-il  observer,  comme  de  la 
métropole.  La  France  proprement  dite  n’est  pas  vaccino- 
phobe  ;  elle  ne  fait  à  la  vaccine  aucune  opposition  systé¬ 
matique  ;  elle  en  accepte  la  pratique,  elle  en  reconnaît 
les  bienfaits,  et  n’était  l’insouciance  des  uns,  l’ignorance 
des  autres,  les  préjugés  d’un  grand  nombre;  l’inoculation 
serait  subie  par  tous  sans  exception.  11  est  peu  de  colo¬ 
nies,  au  contraire,  où  la  pratique  do  la  vaccination  ne 
rencontre  pas  des  difficultés  et  dos  résistances  sérieuses. 
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L'habitude  invétérée  de  l’inoculation  variolique  chez  les 
Arabes,  la  répugnance  des  noirs  pour  ce  que  les  uns  ap¬ 
pellent  la  tisane  des  blancs  et  les  autres  la  variole  du 
gouvernement,  la  fratrida  chez  les  Malgaches  et  les  habi¬ 
tants  de  Nossi-bé,  la  répugnance  des  Annamites  pour  le 
vaccin  des  Européens,  la  pratique  suivie  par  les  popula¬ 
tions  du  Cambodge  et  de  la  Cochinchine,  pratique  qui 
consiste  à  détruire  les  pustules  vaccinales  à  l’aide  de  la 
chaux  ou  d’un  extrait  de  papayer,  pour  éviter  que  leurs 
enfants  ne  soient  pris  comme  vaccinifères,  sans  compter 
l’inertie,  l’indolence  et  le  mauvais  vouloir  inné  de  tous 
ces  peuples,  sont  autant  de  causes  qui  rendent  non  seule¬ 
ment  utile  mais  indispensable  une  application  sérieuse 
du  principe  de  l’obligation  vaccinale. 

L’Académie  ne  manque  pas  de  signaler  chaque  année 
les  efforts  considérables  et  si  méritoires  que  nos  médecins 
de  la  marine  et  de  l’armée  dans  les  colonies,  nos  méde¬ 
cins  militaires  et  nos  médecins  de  colonisation  en  Algérie, 
ne  cessent  de  tenter,  au  prix  des  plus  grandes  fatigues 
et  souvent  de  réels  dangers,  pour  généraliser  le  plus  pos¬ 
sible  la  vaccination.  En  Cochinchine,  on  les  voit,  à  che¬ 
val,  à  éléphant,  en  sampan  et  souvent  à  pied,  parcourir 
les  villages,  accompagnés  des  vaccinifères  qu’ils  ont  pu  se 
procurer  ;  là  ils  rendent  en  peu  de  temps  de  tels  services 
qu’ils  jugulent  la  maladie,  et  que  du  Cambodge  voisin  on 
les  appelle  bientôt.  Au  Tonkin,  il  leur  faut  obtenir,  sous 
peine  de  fortes  amendes  infligées  aux  pères  de  famille,  la 
présentation  des  enfants  à  des  époques  déterminées  ;  de 
même  en  Algérie,  au  Sénégal,  à  Madagascar,  etc. 

La  vaccination  animale  rendra  et  rend  déjà,  dans  quel¬ 
ques  centres  coloniaux,  la  généralisation  de  la  vaccine 
incomparablement  plus  aisée,  d’autant  qu’on  n’aura  plus 
à  craindre  la  disette  des  vaccinifères  ni  à  redouter  les 
accidents  de  la  vaccine,  assez  fréquents  chez  des  popula¬ 
tions  où  la  syphilis  est  plus  commune  qu’en  France.  A  la 
Martinique,  l’office  vaccinogène  que  M.  le  gouverneur 
Grodet  s’était  empressé  d’y  installer  a  été  bientôt  très 
apprécié,  et  l’inoculation  vaccinale  s’y  pratique  sans  dif¬ 
ficulté. 

Quelques  instants  avant  d’entendre  le  rapport  de 
M.  Hervieux,  l’Académie  prenait  connaissance  du  résumé 
d’un  intéressant  document  que  M.  Albert  Robin  lui  pré¬ 
sentait  au  nom  de  M.  le  D1'  Amat  sur  la  revaccination 
des  réservistes  et  des  territoriaux  dans  notre  armée.  Là, 
les  règlements  militaires  sont  formels  et  personne  ne  peut 
les  éluder.  Le  25  avril  1889,  le  ministre  de  la  guerre  a 
prescrit  la  vaccination  au  corps  de  tous  les  hommes  dès 
leur  arrivée  ;  exception  est  faite  toutefois  pour  ceux-là 
seuls  qui,  conformément  à  une  note  rectificative  du 
15  juillet  suivant,  témoignent  par  les  inscriptions  do 
leur  livret  individuel  ou  par  des  attestations  médicales 
dûment  légalisées  qu’ils  ont  été  inoculés  avec  succès 
depuis  moins  do  huit  années. 

Le  soin  avec  lequel  la  vaccination  est  faite  dans  notre 
armée,  la  création  de  cinq  centres  vaccinogènes  mili¬ 
taires  et  de  centres  secondaires  au  moment  des  appels, 
ont  déjà  fait  baisser  de  beaucoup  la  morbidité  et  la  mor¬ 
talité  varioliques  dans  notre  milieu  militaire,  et  elles  se¬ 
raient  presque  négatives,  comme  en  Allemagne,  si  toute 
la  population  civile  était  également  vaccinée  avec  la 
même  attention.  Cartes  cas  qui  se  présentent  encore,  les 
petites  épidémies  qu’on  a  à  déplorer  dans  l’armée  provien¬ 
nent  toujours  maintenant  de  recrues,  do  réservistes  ou  de 


territoriaux  non  vaccinés  ou  revaccinés  et  provenant  d’un 
foyer  civil  contaminé.  La  variole  n’y  est  plus  entretenue  que 
par  l’apport  incessant  qu’ils  font  de  nouveaux  germes. 

M.  le  D1'  Amat  appelle  à  ce  sujet,  avec  raison,  l’atten¬ 
tion  sur  les  entraves  que  la  nécessité  de  cette  mesure 
dans  l’armée  apporte  à  l’instruction  militaire  et  l’atteinte 
qu’en  subissent  ainsi  les  intérêts  majeurs  de  la  défense 
nationale  et  de  la  fortune  publique  :  les  journées  perdues, 
dit-il,  sont  d’autant  plus  préjudiciables  à  l’instruction 
que,  défalquant  le  jour  d’arrivée,  le  jour  de  départ  et  les 
dimanches  compris  dans  la  période,  le  réserviste  ne  fait 
que  23  et  le  territorial  que  10  jours  de  service  effectif  ; 
aussi,  la  vaccination  aidant,  le  temps  perdu  pour  l’ins¬ 
truction  militaire  est-il  à  peu  près  égal  au  quart  du  temps 
que  l’homme  passe  sous  les  drapeaux.  Or,  du  25  avril 
1889,  date  à  laquelle  a  été  prescrite  la  vaccination  ainsi 
généralisée  dans  les  corps  des  troupes,  jusqu’en  1896, 
époque  où  la  nouvelle  loi  militaire  sera  en  pleine  exécution, 
douze  classes  auront  à  répondre  à  divers  appels,  ce  qui 
amènera  21  périodes  d’exercice,  dont  14  de  réserve  et 
7  de  territoriale.  Il  y  aura  lieu,  pour  chacune  de  ces  pé¬ 
riodes,  de  redouter  les  mêmes  contaminations  et  de 
prendre  les  mêmes  mesures  prophylactiques,  alors  que 
les  unes  et  les  autres  seraient  évitées  sans  grands  frais 
si  la  vaccination  était  également  obligatoire  pour  la  po¬ 
pulation  civile...  Mais  aucune  autorité  n’osera  se  servir 
des  armes  légales  dont  nous  disposons,  et  le  Parlement 
comme  le  Conseil  d’État  continueront  à  discuter,  pendant 
que  la  variole  subsistera  en  France  et  que  les  nations 
étrangères,  grâce  à  leur  législation,  à  la  fermeté  de  leurs 
autorités  et  à  la  vulgarisation  des  notions  d’hygiène  con- 
inuoront  à  ne  plus  en  subir  les  atteintes  ! 

REVUE  GÉNÉRALE 


Des  somnambulismes 

Les  diverses  questions  qui  se  rattachent  au  somnam¬ 
bulisme,  comme  toutes  celles  qui  touchent  en  quelque 
point  au  domaine  du  merveilleux,  bien  que  douées  de 
l’incontestable  privilège  do  provoquer  un  intérêt  consi¬ 
dérable,  sont  encore,  malgré  cela,  entourées  d’une  très 
grande  obscurité. 

Cela  tient  en  partie,  sans  doute,  à  ce  que  le  mot  som¬ 
nambulisme  est  un  mot  vague  sous  lequel  sont  confon¬ 
dus  une  masse  d’états  distincts  :  le  somnambulisme  qui 
survient  spontanément  au  milieu  du  sommeil,  ceux  qui 
dépendent  de  crises  nerveuses  épileptiques  et  hysté¬ 
riques,  celui  enfin  que  l’on  provoque  artificiellement. 
Aussi,  M.  le  professeur  Charcot  vient-il,  dans  une  re¬ 
marquable  leçon  (1),  dont  nous  nous  inspirerons  ici,  de 
tenter  la  classification  nosographique  de  ces  divers  états. 

Si  les  somnambulismes  méritent  d’être  étudiés  par  les 
psychologues,  ils  n’importent  pas  moins  aux  patholo¬ 
gistes.  Leurs  caractères  communs  sont  surtout  d’ordre 
psychologique,  puisque  tous  ils  représentent,  à  cet  égard, 
des  discontinuités  de  la  vie  psychique  normale.  C’est 
pourquoi  les  signes  cliniques  offriront  actuellement  plus 
de  prise  pour  entreprendre  cette  différenciation.  C’est  du 
moins  à  ce  point  de  vue  presque  exclusif  que  nous  allons 
nous  placer. 

Nous  exposons,  en  premier  lieu,  la  division  clinique 

(1)  Du  18  février  1890,  encore  inédite. 
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que  vient  de  formuler  M.  Charcot,  car  il  nous  sera  com¬ 
mode  de  la  suivre  dans  la  description  ;  et  par  cela  même, 
nous  la  commenterons  en  la  justifiant. 


S.  Naturel. 

S.  Epileptique. 


S.  Hystérique. 
S.  Hypnotique. 


Le  somnambulisme  naturel  ou  physiologique  est  le 
plus  anciennement,  mais  non  le  plus  complètement  connu; 
c’est  de  lui  qu’on  s’occupe  si  habituellement  dans  le 
monde  extra-médical.  Le  somnambule  de  cette  catégorie 
est,  d’après  l’étymologie  du  mot,  celui  «  qui  marche  en 
dormant  ».  Notre  collègue  Grilles  de  la  Tourette,  qui  a 
consacré  plusieurs  pages  fort  intéressantes  de  son  livre  (1) 
à  cette  étude,  accepte,  sous  certaines  réserves,  la  défini¬ 
tion  qu’en  a  donnée  J.  Frank  :  «  Il  y  a  somnambulisme 
(naturel),  dit  ce  dernier  auteur,  lorsque  les  fonctions  qui 
appartiennent  à  l’état  de  veille  s’exécutent  pendant  un 
sommeil  d’ailleurs  normal.  » 

Nos  connaissances  relativement  à  cet  état  sont  très  peu 
précises,  car  les  observations  ne  peuvent  être  faites  que 
pendant  la  nuit,  et  par  suite  rarement  par  des  médecins. 
On  sait,  toutefois,  que  ce  somnambulisme  n’existe  pour 
ainsi  dire  que  chez  les  enfants;  il  est  rare  chez  l’adulte, 
et  presque  inconnu  dans  la  vieillesse.  Ce  sont  de  préfé¬ 
rence  les  femmes  qui  en  sont  atteintes.  Le  noctambulisme 
serait  aussi  fréquemment  en  rapport  avec  l’hérédité  neu¬ 
ropathique. 

C’est  ordinairement  au  milieu  de  la  nuit  qu’il  se  déve¬ 
loppe.  Le  sujet  s’est  couché  comme  d’habitude,  puis, 
après  quelques  heures  de  sommeil,  brusquement,  ou  à  la 
suite  d’une  légère  agitation  de  peu  de  durée,  il  se  lève 
hors  du  lit.  Il  se  livre  alors,  pendant  un  temps  variable, 
aux  actes  les  plus  divers;  il  se  recouche  ensuite,  et,  au 
réveil,  il  n’a  conservé  aucun  souvenir  de  ce  qu’il  a  fait 
pendant  la  nuit. 

Tel  le  sujet  dont  parle  Voltaire,  qui  pendant  son  som¬ 
meil  saute  tout  à  coup  hors  du  lit,  fait  la  révérence, 
danse  le  menuet,  puis  va  se  recoucher.  Telle  aussi,  cette 
malade  observée  par  M.  Charcot,  qui,  au  milieu  d’un  cau¬ 
chemar  où  elle  rêve  de  voleurs,  quitte  précipitamment 
son  lit,  descend  éveiller  et  avertir  la  concierge  de  sa  mai¬ 
son,  remonte  en  sa  compagnie  dans  sa  chambre,  et  arri¬ 
vée  là,  regagne  sa  couche  et  se  rendort,  sans  que  cette 
scène  lui  laisse  au  réveil  aucun  souvenir.  On  connaît 
assez,  pour  que  nous  n’ayons  pas  besoin  de  la  rappeler, 
la  scène  fameuse  de  Macbeth.  Il  ne  manque  pas  non  plus 
d’observations  dans  lesquelles  on  a  noté  que  les  somnam¬ 
bules  s’occupaient,  dans  leur  accès,  de  leurs  travaux  ha¬ 
bituels  :  élèves  préparant  leurs  devoirs,  ouvriers  s’occu¬ 
pant  de  leur  travail  journalier,  etc.  D’autres  sujets  ont 
des  impulsions  de  caractère  ambulatoire  ;  on  sait  les  nom¬ 
breux  récits  qui  ont  trait  à  ces  promenades  des  noctam¬ 
bules  sur  les  crêtes  des  murs,  les  corniches  et  les  toits. 
Parfois,  les  actes  accomplis  pendant  le  sommeil  paraissent 
moins  précisément  déterminés  ;  nous  nous  rappelons,  à 
cette  occasion,  avoir  observé  une  malade  de  la  Salpê¬ 
trière  (2)  qui  dans  son  accès  se  livrait  à  des  séries  in¬ 
coordonnées  d’actes  ;  elle  se  dressait  en  sursaut  sur  son 

(1)  Gilles  de  la  Tourette,  L' Hypnotisme  et  les  états  analogues,  p.  171, 
Bans,  1887. 

(2)  11  est  question  de  cette  malade  dans  les  Leçons  du  mardi,  1887- 


lit,  fuyant  d’abord,  comme  sous  le  coup  d’une  poursuite, 
en  manifestant  tous  les  signes  de  la  terreur,  sautait  par 
la  fenêtre,  puis  courait  au  jardin,  et  là — -  le  sol  était  gelé 
à  cette  époque  —  elle  semblait  cueillir  des  fleurs  comme 
pour  faire  un  bouquet. 

On  a  pu  compléter  où  vérifier,  à  l’occasion  de  cette 
dernière  malade,  quelques-uns  des  symptômes  qui  relè¬ 
vent  de  ce  somnambulisme.  Le  somnambule  a  les  yeux 
grands  ouverts,  mais  il  les  tient  fixes,  les  pupilles  con¬ 
tractées;  il  se  dirige  sans  hésitation,  ne  voyant  en  appa¬ 
rence  que  les  objets  ou  les  personnes  qui  jouent  un  rôle 
dans  l’épisode  qu’il  exécute.  Certains  somnambules  en¬ 
tendraient,  mais  cette  notion  est  moins  établie;  inter¬ 
pellés  à  haute  voix,  ils  n’en  ont  cure,  en  général,  et 
poursuivent  l’exécution  des  actes  qu’ils  ont  commen¬ 
cés.  Le  sens  musculaire  serait  remarquablement  con¬ 
servé  chez  eux,  et  c’est  à  l’hyperesthésie  de  ce  sens 
que  pourrait  être  attribuée  la  facilité  avec  laquelle 
ces  sujets  se  tirent  souvent  avec  succès  d’exercices 
assez  périlleux  :  sauts,  courses  en  équilibre  sur  des 
toits,  etc.  De  plus,  il  n’existerait  pas  chez  eux  cette  pré¬ 
disposition  aux  contractures  musculaires  spasmodiques 
qui  caractérise  le  somnambulisme  hypnotique.  Au  réveil, 
et  c’est  là  un  signe  très  important,  le  somnambule  a 
complètement  oublié  tout  ce  qu’il  a  fait  pendant  son 
accès. 

Ainsi  qu’on  s’en  rend  compte  par  la  lecture  des  quel¬ 
ques  exemples  que  nous  avons  cités,  le  somnambule  com¬ 
met  des  actes  très  différents.  Mais,  d’une  façon  générale, 
il  semble  toujours  poursuivre  un  rêve  en  action,  rêve 
qui  comprend  une  ou  plusieurs  série  d’épisodes  très  dis¬ 
tincts.  Le  noctambulisme  apparaît  ainsi  comme  l’expres¬ 
sion  motrice  d’un  rêve,  qui,  en  raison  de  son  intensité 
ou  de  l’état  spécial  du  sujet,  passerait  de  l’idée  à  l’acte. 

A  l’appui  de  cette  conception  on  peut  remarquer  que 
les  actes  des  somnambules  sont  en  rapport,  tout  comme 
les  rêves,  avec  des  idées  qui  les  ont  frappés  récemment. 
Une  jeune  pensionnaire,  dont  j’ai  recueilli  l’histoire,  re¬ 
produisait  dans  son  noctambulisme  la  scène  de  la  confes¬ 
sion,  alors  seulement  que  dans  la  journée  précédente  elle 
s’était  livrée  à  cet  acte  religieux. 

La  malade  de  la  Salpêtrière  à  laquelle  j’ai  déjà  fait 
allusion,  fuyait  apeurée  de  son  lit,  alors  que  dans  la  jour¬ 
née  la  présence  au  laboratoire  d’un  singe  destiné  à  des 
expériences  l’avait  vivement  impressionnée. 

En  dépit  des  incertitudes  qui  régnent  encore  sur  bien 
des  particularités  de  cet  état,  il  est  relativement  facile  de 
le  reconnaître  et  de  le  diagnostiquer,  si  l'on  tient  compte 
de  l’état  tout  à  fait  normal  du  sujet  dans  l’intervalle  des 
accès,  et  du  caractère  nocturne  de  ceux-ci. 

Au  sujet  de  sa  nature,  on  ne  peut  faire  que  des  hypo¬ 
thèses.  Grilles  de  la  Tourette,  se  basant  sur  un  certain 
nombre  d’observations  dans  lesquelles  des  hystériques 
confirmés  auraient  présenté  antérieurement  des  accès  de 
somnambulisme,  pense  que  ce  dernier  état  se  rapproche 
à  ce  point  de  l’hystérie  qu’il  est  assimilable  à  une  sorte 
«  d’hystérie  larvée  ».  Les  cas  auxquels  Gilles  de  la  Tou¬ 
rette  fait  allusion  sont  en  effet  relativement  nombreux, 
et,  pour  notre  part,  nous  en  avons  recueilli  des  exem¬ 
ples  fx-appants,  qu’on  pourrait  joindre  au  fait  que  nous 
avons  autrefois  communiqué  à  cet  observateur.  Mais  il 
est  juste  d’ajouter  que  beaucoup  de  sujets,  ayant  été  som¬ 
nambules  dans  leur  jeunesse,  n’offrent  plus  ultérieurement 
le  moindre  accident  nerveux  d’ordre  hystérique;  cotte 
considération  ne  permet,  à  notre  avis,  d’accepter  l’hypo¬ 
thèse  de  notre  collègue  qu’avec  réserve. 

Dans  tous  les  faits  de  somnambulisme  naturel,  le  point 
capital  reste  que  les  sujets,  en  dehors  de  leurs  accès  noc¬ 
turnes,  ne  souffrent  d’aucun  trouble  de  la  santé. 
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Il  en  sera  rarement  ainsi,  en  ce  qui  concerne  le  som¬ 
nambulisme  épileptique.  Toute  épilepsie  comporte  une 
sorte  d’automatisme  qui,  rudimentaire  habituellement, 
peut,  daus  do  certaines  conditions,  acquérir  un  dévelop¬ 
pement  considérable. 

Il  s’agit  alors  de  ces  cas  si  bien  étudiés  par  Huglilins 
Jackson  (1),  sous  le  nom  d 'automatisme  mental ,  cas  dont 
M.  Ribot(2)a  rapporté  de  curieux  exemples,  et  auxquels 
M.  Charcot  (3)  a  consacré  plusieurs  de  ses  leçons. 

Leur  diagnostic  est  souvent  des  plus  embarrassants. 
Los  formes  simples,  les  moins  rares,  sont  celles  qui  res¬ 
sortent  du  petit  mal  ;  c’est  le  petit  automatisme  de  M.  Char¬ 
cot.  Tantôt  le  trouble  dont  il  s’agit  ne  dure  que  quelques 
instants,  et  alors  le  malade,  par  exemple,  continue  in¬ 
consciemment  le  travail  auquel  il  se  livrait  au  moment 
de  l’accès. 

D’autres  fois,  l’accès  est  plus  long  et  plus. complexe  : 
un  magistrat,  cité  par  Trousseau,  siège  dans  une  société 
savante;  tout  à  coup,  il  sort  nu-tête  de  la  salle,  fait  une 
centaine  de  pas  au  dehors,  puis  revient  prendre  part  à  la 
discussion,  sans  conserver  aucun  souvenir  de  ce  qu’il  a 
fait. 

Les  actes,  exécutés  pendant  l’accès  peuvent  encore  être 
répréhensibles,  comme  en  témoigne  l’histoire  de  ce  pro¬ 
fesseur  qui,  sous  l’influence  d’une  crise  do  Ce  genre,  se 
mettait  à  se  déshabiller  complètement,  en  pleine  classe-, 
comme  s’il  allait  se  mettre  au  lit  (Charcot). 

11  s’agit  onfin,  d’autres  fois,  d’actes  criminels,  les  ma¬ 
lades  sont  en  proie  à  un  véritable  délire  :  un  cordonnier, 
le  jour  de  son  mariage,  tue  son  beau-père  à  coups  de 
tranchet,  et  revenu  à  lui  ensuite,  n’a  pas  la  plus  légère 
connaissance  de  ce  qu’il  a  fait  (Eibot).  Les  cas  de  cette 
catégorie  sont  relativement  faciles  à  diagnostiquer,  car 
ces  accès  à  caractères  psychiques  et  impulsifs  sont  rare¬ 
ment  les  seuls  que  présente  le  malade.  Le  plus  souvent  il 
a  eu  de  véritables  vertiges,  ou  même  dos  accès  d’épilep¬ 
sie  convulsive,  et  cos  signes,  dans  certains  de  ces  cas,  ont 
précédé  immédiatement  le  désordre  psychique. 

La  difficulté  s’accroît  considérablement  dès  qu’il  s’agit 
des  autres  formes,  de  celles  que  M.  Charcot  a  proposé  do 
désigner  sous  le  nom  d’ automatisme  comitial  ambula¬ 
toire,  et  qu’il  a  étudiées  à  l’occasion  d’un  malade  extrê¬ 
mement  intéressant.  Nous  rapporterons  l’histoire  de  ce 
malade  qui  peut  être  considérée  comme  un  type  de  ce 
genre. 

Ce  homme  «  est  sujet  à  des  accès  consistant  en  ce  que, 
tout  à  coup,  au  milieu  de  ses  occupations  habituelles, 
sans  prodromes  bien  marqués,  il  perd  la  conscience  de 
ses  actes,  se  met  en  marche  résolument,  sans  savoir  ce¬ 
pendant  où  il  va,  à  la  manière  d’un  automate,  et  ne 
reprend  sa  lucidité  qu’au  bout  d’une  période  de  temps 
dont  la  durée  peut  varier  de  .quelques  heures  à  quelques 
jours  (4).  » 

Ces  accès  se  sont  manifestés  à  partir  de  l’âge  de  35  ans, 
et  ont  été  au  nombre  de  7  en  une  période  de  3  ans  ;  leur 
durée  a  varié  de  2  heures  à  6  jours.  Dans  la  plus  longue 
de  ces  fugues,  le  sujet,  livreur  de  son  état,  se  rappelle 
avoir  fait  la  troisième  de  ses  courses  —  c’était  rue  Maza¬ 
gran,  —  puis  de  là  il  se  réveille  sur  un  pont  suspendu, 
au  milieu  d’une  ville  inconnue.  Il  va  à  la  gare,  et  se  rend 
compte  qu’il  est  à  Brest;  là,  de  crainte  d’être  pris  d’un 
nouvol  accès,  il  confie  son  aventure  à  un  gendarme,  qui, 
ne  comprenant  rien  à  ses  explications,  et  le  trouvant  por¬ 

(1)  Hughlings  Jackson.  West  Riding  Asylum,  Reporta  (Traduction 
dans  la  Revue  scientifique ,  19  février  1870). 

(2)  Ribot,  Les  maladies  de  la  mémoire,  p.  51,  Paris,  1886. 

(3)  Charcot,  Leçons  du  mardi,  1887-1888,  p.  165;  1888-1889,  p.  303. 

(4)  Leçons  du  mardi,  1887-1888,  p.  155  ;  1888-1889,  p.  303. 


teur  d’une  somme  importante,  le  met  en  état  d’arresta¬ 
tion.  Ce  n’est  qù'après  avoir  passé  quelques  jours  en  pri¬ 
son  que,  grâce  aux  démarches  de  son  ancien  patron,  il 
fut  libéré.  Toutes  les  fugues  de  ce  malade  ont  été  de 
même  caractérisées  par  cette  tendance  à  la  déambulation, 
et  il  est  à  remarquer  que,  pendant  toute  la  durée  de  cha¬ 
cun  do  ses  accès,  cet  homme  a  toujours  vécu  inconsciem¬ 
ment,  mais  avec  les  apparences  d’un  homme  normal, 
n’attirant  pas  l’attention,  et  ne  commettant  aucune  ac¬ 
tion  qui  pût  le  faire  considérer  comme  un  malade. 

Il  existe  dans  la  science  un  certain  nombre  d’histoires 
analogues.  M.  Charcot  les  considère  comme  des  «  équiva¬ 
lents  épileptiques  ».  Le  diagnostic  on  sera  aisé,  si  le  ma¬ 
lade  présente  des  Crises  convulsives  dans  ses  antécédents, 
et  surtout  si  le  début  de  la  période  d’inconscience  est 
marqué  par  des  prodromes  d’ordre  comitial.  Mais  il  se 
peut  qu’il  n’en  soit  pas  ainsi.  C’est  alors,  en  se  basant  sur 
dos  signes  plutôt  négatifs  —  absence  de  stigmates  hysté¬ 
riques  et  d'attaques,  —  et  sur  les  analogies  présentées 
par  ces  impulsions  inconscientes  avec  celles  qui  suivent 
les  accès  comitiaux,  c’est  enfin  en  tenant  le  plus  grand 
compte  des  résultats  positifs  de  la  médication  bromürée, 
qu’on  sera  autorisé  à  ranger  ces  cas  parmi  les  somnam¬ 
bulismes  épileptiques. 


Le  Somnambulisme  hystérique  est  caractérisé  par  des 
accès  qui,  le  plus  ordinairement,  sont  précédés  et  suivis 
dos  phénomènes  moteurs  de  l’attaque  hystérique,  et  plus 
rarement  se  manifestent  primitivement, 

On  peut  Considérer  les  somnambulismes  llystériqlieô 
comme  des  transformations  d’une  certaine  période  de 
l’attaque  hystéro-épileptique,  celle  qui  dans  la  nomencla¬ 
ture  de  M.  Charcot  porte  le  nom  de  phase  des  attitudes 
passionnelles.  Les  différences,  en  appai'ence  .considérables, 
qui  séparent  les  variétés  de  ces  formes,  présentent  comme 
limites  extrêmes  d’un  côté  la  phase  passionnelle  de  l’at¬ 
taque  elle-même,  de  1’aütre  io  somnambulisme  hypno¬ 
tique.  Entre  ces  deux  états  prennent  place  tous  les  intef* 
médiaires. 

Ce  n’est  pas  là.  une  simple  vue  de  l’esprit,  car,  au  cours 
do  cette  même  leçon,  dont  nous  reproduisons  l’expres¬ 
sion,  M.  Charcot  a  pu  montrer  à  ses  auditeurs  divers  ma¬ 
lades  dont  chacun  réalisait  objectivement  les  différents 
termes  de  cette  série  qu’il  établissait. 

On  sait  que  cette  troisième  phase  de  l’attaque  hystéro- 
épileptique  est  Caractérisée  par  un  délire  dans  lequel  le 
malade,  par  ses  paroles  et  par  ses  gestes,  paraît  être  sous 
le  coup  d’hallucinations  de  diverse  nature  :  gaies,  tristes, 
lubriques,  terrifiantes,  etc.  Les  tableaux  animés  que  les 
sujets  interprètent  alors  se  recommencent  généralement 
dans  le  même  ordre,  et  il  en  résulte  une  sorte  de  série.  • 
Or,  de  même  que  la  première  phase  (épileptoïde)  et  la 
deuxième  (convulsive)  de  l’attaque  peuvent  exister  à 
l’état  d’isolement,  il  arrive  aussi  que  la  troisième  période 
se  manifeste  d’emblée.  Cette  manière  d’attaque  est  sur¬ 
tout  fréquente  chez  les  enfants.  Sous  le  titre  d'hystérie 
maniaque  j1 2 3 4  en  ai  publié  récemment  un  très  bel  exemple, 
à  l’occasion  duquel  j’avais  pu  dire  (1)  :  «  Si  l’on  admet 
que  l’attaque  hystérique  offre  une  sorte  de  synthèse  des 
symptômes  de  la  névrose,  l’hystérie  maniaque,  selon  cette 
conception,  représenterait  l’une  des  phases  dissociées  de 
l’attaque,  la  période  des  attitudes  passionnelles  isolée  à, 
l’état  de  simplicité,  et  anormalement  prolongée.  » 

Examinons,  à  l’aide  de  cette  conception,  les  différents 
aspects  sous  lesquels  se  présente  le  somnambulisme  hys¬ 
térique, 
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Dans  un  premier  groüpe  de  faits,  il  s’agit  d’une,  attaque 
d’hystérie  dont  la  période  convulsive  est  raccourcie,  et 
dont  lai  période'  passionnelle,  exagérée  par  sa  durée,-  offre 
l'appaéeüce  somnambulique.  Lorsque  l’attaque  survient, 
elle  débute  par  quelques  nïouvements  épileptoïdes  de  peu 
de  durée,,  puis  apparaît  la  phase  délirante,  comportant, 
comme  d’habitude,- une  succession  detableaux  toujours  les 
mêmes.  G’est  alors  que  le  sujet  est  un  vrai  somnambule  ; 
il  a  les  yeux  ouverts)  le  plus  souvent  du  moins,  mais  ne. 
voit  que  le  rêve  qu’il  poursuit;  il  marche,-  gesticule,  parle, 
crie  ou  chante.  Voici  des  bêtes  noires,-  il  so  précipite  à 
terre, les  invective,  les  chasse, les  écrase  ;  brusquement  sou 
attitude  change,  il  ôte  respectueusement  sa  casquette,  et 
regardé  avec  curiosité  :  l’enterrement  cérémonieux  d’un 
fonctionnaire  passe,  auquel  il  assiste  d’un  bout  à  l’au¬ 
tre,  etc.  Parfois  on  arrive  par  la  parole,-  ou  par  certains 
bruits,  à  intervenir  dans  ce  délire,  mais  seulement  pour 
modifier  l’ordre  de  succession  des  tableaux.  On  n’y  ajoute 
rien  de  nouveau,  c’est  dire  que  la  suggestion  n’a  aucune 
influence  créatrice.  Enfin,  il  est  souvent  possible  de  pro¬ 
voquer  l’attaqué,  parla  mise  en  œuvre  des  procédés  d’hyp¬ 
notisation,  de  même  qu’on  pourrait  l’arrêter  par  la  com¬ 
pression  dés  zones  hystéro-frénatrices.- 

Dans  un  autre  ordre  de  faits,-  ce  n’est  pas  à  Ullcs  phase 
anormalement  prolongée  de  1’atfaque  qu’on  assiste,  mais 
à  une  phase  complètement  isôlée.-  À  peine  le  sujet  pré- 
lude-t-il  à  la  scène  qu’il  va  jouer  par  qüoiques  mouve¬ 
ments  de  torsion  des  mains,  qui  représentent,  ëli  rac¬ 
courci,  les  périodes  convulsives  de  l’attaque.  Il  se  livre 
d’emblée  aux  divers  actes  qui  sont  en  rapport  avec  les 
httllücinations  qui  le  hantent,  et  sur  la  nature  desquelles 
on  est  renseigné,  autant  par  ses  paroles,  que  par  sa  mi¬ 
mique  expressive. 

Cette  fois  l’intervention  étrangère  est  déjà  plus  effi¬ 
cace  ;  non  seulement  on  modifie  les  tableaux  du  déiire, 
sans  y  rien  ajouter  do  neuf  toütefois,-  mais  encore  on  pro¬ 
voque  des  réponses  du  sujet  aüx  questions  qu’on  lui 
adresse.  Cependant  le  malade  n’est  pas  autrement  stig*- 
gestible,  et  ne  présente  pas  Ja  contracture  somnambulique. 
Mais  son  apparence  est  plus  calme,  son  activité  propre 
diminue,  sa  passivité  augmente i 

Enfin,  dans  une  derniere  classe  se  rangeront  Ces  cas 
actuellement  considérés  comme  des  exemples  de  «  dédou¬ 
blement  de  la  personnalité  ».  La  description  bien  connue 
du  cas  de  Félida,  par  M.  Azam,  est  à  cet  égard  démons¬ 
trative.  On  sait  que  cette  femme  vivait,  pour  ainsi  dire, 
d’une  double  vie,  passant  alternativement  par  deux  états 
que  M.  Azam  a  désignés  sous  les  noms  de  «  condition 
première  »  et  «  condition  seconde  ».  Dans  son  état  nor¬ 
mal  ou  condition  première,  la  malade  est  grave  et  travail¬ 
leuse.  Tout  à  coup,  il  semble  qu’elle  s’endorme  ou  qu’elle 
ait  une  syncope,  elle  perd  connaissance,  et,  revenue  à 
elle,  on  la  trouve  en  condition  seconde.  Dans  ce  nouvel 
état,  son  caractère  a  changé  :  elle  est  devenue  gaie  et 
oisive.  Elle  se  souvient  de  tout  ce  qui  s’est  passé  pendant 
les  autres  états  semblables  qui  ont  précédé  et  pendant  sa 
vie  normale.  Au  bout  d’un  temps  variable,  une  sorte  de 
torpeur  la  reprend,  et  elle  revient  à  sa  condition  pre¬ 
mière.  Dans  cet  état  elle  a  oublié  tout  ce  qui  s’est  passé 
dans  sa  condition  seconde,  et  ne  se  souvient  que  des  pé¬ 
riodes  normales  antérieures  (Ilibot). 

La  malade  que  M.  Charcot  a  présentée  à  son  cours 
comme  type  de  cette  catégorie  est  non  moins  intéres¬ 
sante;  elle  est  dotée,  elle  aussi,  d’un  état  n°  1  et  d’un 
-état  n°  2.  Tout  ce  qui  se  passe  dans  l’état  n°  2,  elle 
ne  le  sait  que  dans  un  nouvel  état  semblable,  et  il  en 
-est  de  même  pour  l’état  n°  1. 

Elle  renferme  donc,  en  réalité,  deux  personnalités  qui 
s’ignorent  l’une  l’autre.  Dans  son  état  2,  elle  offre  les 
signes  somatiques  de  la  contracture  somnambulique  qui 


n’existent  pas  dans  l’état  1  ;  de  même  l’hémi-anesthésie 
et  le  rétrécissement  double  du  champ  visuel,  observés 
dans  l’état  2,  sont  très  exagérés  dans  l’état  1  :  on  note 
enfin  chez  elle,  dans  l’état  1,  une  véritable  abasie,  qu’on 
ne  retrouve  pas  dans  l’état  2. 

:  Du  côté  psychique,  elle  se  conduit  comme  tout  le 
monde  en  état  2,  mais  elle  y  est  éminemment  sugges¬ 
tible,  disposition  qu’on  ne  constate  pas  dans  l’état  nor¬ 
mal.  Enfin,  lorsqu’elle  passe  de  l’un  à  l’autre  état,  elle 
présente  une  esquisse  d’attaque  convulsive. 

Une  autre  malade  de  la  Salpêtrière,  qui  est  également 
hystéro-épileptique,  se  trouve  depuis  3  ans  dans  un  état 
second  tout  à  fait  semblable  ;  c’est-à-dire  qu’elle  est  cons¬ 
tamment  contracturable  et  suggestible. 

On  voit  par  ce  qui  précède  que  cette  conception  des 
somnambulismes  hystériques  comme  des  modes  d’atta¬ 
ques  passionnelles,  est  en  quelque  sorte  la  clef  qui  per¬ 
met  de  se  rendre  compte  de  la  placé  nosographique  do 
ces  états.  M.  Charcot  fait  remarquer,  avec  raison,  qu’il 
existe  une  sorte  de  gradation  de  ces  états,  gradation  qui 
va  de  l’attaque  passionnelle  normale,  dans  laquelle  l’ac¬ 
tivité  propre  du  sujet  est  exaltée,  au  somnambulisme 
hypnotique,  oùla  passivité  domine.  C’est  ainsi  qu’on  peut 
tout  d’abord  intervenir  dans  les  actes  du  somnambule 
hystérique  pour  éveiller  les  seuls  tableaux  qui  font  par¬ 
tie  de  son  programme;  à  un  degré  d’activité  moindre,  on 
va  pouvoir  développer  de  nouveaux  tableaux  ;  enfin  l’ac¬ 
tivité  étant  réduite  aux  actes  de  la  vie  ordinaire  sans 
hallucinations,  la  passivité  augmente  et  permet  la  sug¬ 
gestion.  La  passivité  du  sujet  devient-elle  en  dernier  lieu 
complète,  il  s’agit  alors  du  somnambulisme  hypnotique. 


De  ce  somnambulisme  hypnotique  nous  ne  dirons  que 
quelques  mots.  îîous  rappelons  que  M.  Charcot  désigne 
ainsi  l’une  des  3  périodes  du  grand  hypnotisme  tel  qu’il 
l’a  décrit  Chez  des  hystéro-épileptiques.  On  l’obtient,  con¬ 
sécutivement  aux  périodes  de  léthargie  et  de  catalepsie, 
par  de  légers  frottements  sur  le  vertex.  Le  sujet  paraîtalors 
se  réveiller  ;  mais,  en  réalité,  il  n’en  est  rien,  ainsi  qu’on 
peut  s’en  rendre  compte  par  la  constatation  des  signes 
somatiques  de  Cet  état,  il  existe  une  hyperexcitabilité 
musculaire  qu’on  met  en  œuvre  par  une  excitation  super¬ 
ficielle  du  tégument  externe.  Le  souffle,  ou  un  frôlement 
très  léger,  détermine  la  contracture,  que  font  disparaître 
des  manœuvres  de  même  ordre,  exercées  sur  leurs  anta¬ 
gonistes.  On  remarque  aussi  dans  cet  état  une  exaltation 
notable  de  la  puissance  musculaire,  et  surtout  des  sens 
spéciaux.  Enfin,  le  sujet  n’a  aucune  activité,  et  il  est  pas¬ 
sivement  docile  à  toutes  les  suggestions  qu’il  plaît  à  l’ex¬ 
périmentateur  de  lui  ordonner.  De  même  que  dans  les 
états  précédents,  il  oublie  au  réveil  tout  ce  qui  s’est  passé, 
mais  peut  en  conserver  le  souvenir  au  cours  d’un  nou¬ 
veau  somnambulisme. 

M.  Pierre  Janet  (l)a  fait  remarquer  dans  un  livre  excel¬ 
lent  sur  l’automatisme  psychologique,  que  la  transition 
est  facile  entre  les  modifications  de  la  personnalité  que 
nous  venons  de  signaler,  et  celles  qui  ont  lieu  pendant  le 
somnambulisme  provoqué.  Le  même  auteur  ajoute  que 
le  passage  est  aisé  d’un  délire  naturel  à  un  somnambu¬ 
lisme  artificiel.  Ce  sont  là,  pour  le  noter  en  passant, 
autant  d’arguments  à  l’appui  do  cotte  opinion  deM.  Char¬ 
cot  formulée  autrefois,  et  maintenue  en  dépit  des  asser¬ 
tions  contradictoires,  à  savoir  qu’il  existe  des  rapports 
éti’oits  entre  l’état  hypnotique  et  l’état  hystérique. 

Somme  toute,  si  l’on  fait  abstraction  des  amnésies 

(1)  Pierre  Janet,  l’ Automatisme  psychologique,  Paris,  1889,  p.  123. 
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traumatiques,  analogues  sans  doute,  mais  dont  l’étude 
est  encore  insuffisante  aujourd’hui  pour  permettre  de  les 
classer,  les  états  somnambuliques  se  réduiraient  aux  sui¬ 
vants  :  somnambulisme  naturel,  épileptique,  hystérique 
et  hypnotique. 

Le  somnambulisme  épileptique  comprend  deux  formes  : 
grand  et  petit  automatisme.  Le  somnambulisme  hysté¬ 
rique  admet  un  nombre  extrêmement  varié  de  formes  — 
dont  nous  avons  décrit  quelques  types  — mais  qui  toutes 
représentent  une  phase  transformée  de  l’attaque  hysté¬ 
rique.  Leur  comparaison  montre  enfin  qu’elles  tendent  à 
réaliser  des  modes  de  transition  entre  cette  phase  de 
l’attaque  et  le  somnambulisme  hypnotique. 

Paul  Blocq. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Traitement  local  (les  iiillainina lions, par  M.  Desplats, 

professeur  à  la  Faculté  libre  de  Lille. 

(Leçons  recueillies  par  M.  Wacquez,  interne  du  service.) 

(Suite) . 

Jusqu’ici  nous  nous  sommes  occupés  seulement  des 
phlegmasies  aiguës,  et  nous  avons  dit  le  traitement  qui 
leur  convient.  Toutes  n’ont  pas  ce  caractère.  Il  en  est 
qui  sont  subaiguës  d’emblée  ou  chroniques,  d’autres  qui 
le  deviennent.  Elles  ne  sont  pas  justiciables  du  même 
traitement  que  les  précédentes,  et  c’est  à  dégager  les 
indications  qu’elles  peuvent  présenter  que  je  voudrais 
consacrer  la  leçon  de  ce  jour. 

Ce  qui  caractérise  les  phlegmasies  aiguës,  c’est  l’inten¬ 
sité  de  la  réaction  de  l’organisme  contre  l’agent  patho  • 
gène;  la  sensibilité,  la  circulation,  la  nutrition  sont 
accrues  sur  la  partie  atteinte  et  d’une  manière  plus  ou 
moins  apparente;  tout  l’organisme  participe  à  cette 
réaction  locale  qui,  pour  une  grande- part,  est  un  mouve¬ 
ment  de  défense.  J’ai  dit  que  le  médecin,  lorsque  cette 
réaction  est  établie,  doit  a  cir  pour  but  de  la  modérer, 
si  elle  est  excessive,  et  de  la  régler,  si  elle  est  désor¬ 
donnée.  Il  y  parvient  en  agissant  surtout  sur  la  sensi¬ 
bilité  locale  qui  est  exaltée.  C’est  par  elle  qu’il  modifie 
les  réflexes  circulatoires  et  nutritifs  et  qu’il  peutdeve- 
nir  le  maître  de  l’évolution  et  de  la  terminaison  de  l’in¬ 
flammation  . 

Les  phlegmasies  subaiguës  et  plus  encore  les  phlegma¬ 
sies  chroniques,  qu’elles  aient  ce  caractère  d’emblée  ou 
qu’elles  l’aient  acquis  après  une  période  plus  active, 
sont  au  contraire  caractérisées  par  l’absence  de  réaction 
générale  et  la  faible  intensité  des  phénomènes  locaux. 
Tandis  que,  dans  le  premier  cas,  les  éléments  anato¬ 
miques  directement  atteints  et  l'organisme  entier  se 
révoltent  contre  l’agent  phlogogène,  dans  le  second,  les 
éléments  anatomiques  le  tolèrent  ou  se  défendent  mal 
contre  lui,  et  l’organisme  en  subit  les  effets  sans  réagir 
d’une  manière  apparente. 

L’état  étant  si  différent,  la  conduite  ne  peut  pas  être 
la  même.  Pour  mettre  plus  d’ordre  dans  mon  exposé 
et  pour  donner  des  règles  plus  précises,  je  parlerai 
d’abord  des  phlegmasies  aiguës  devenues  subaiguës  ou 
chroniques,  et  en  dernier  lieu  des  phlegmasies  chro¬ 
niques  d’emblée. 

A.  —  Phlegmasies  aiguës  devenues  subaiguës  ou  chro¬ 
niques.  —  Après  une  première  période,  caractérisée 
par  une  fièvre  intense,  une  douleur  et  une  rougeur  vives 
et  un  gonflement  considérable,  un  malade  atteint 
d’arthrite  aiguë  du  genou  est  tombé  dans  l’apyrexie.  Il 
ne  souffre  presque  plus,  mais  son  genou  est  encore  gros 
et  il  ne  peut  que  difficilement  le  mouvoir.  Depuis  quel¬ 


ques  jours,  le  mal  est  stationnaire  et  on  sent  que  les 
divers  moyens  antiphlogistiques  jusqu’ici  employés  res¬ 
tent  sans  effet.  Si  on  attend,  la  durée  de  cette  hydar- 
throso  peut  être  indéfinie;  par  une  intervention  oppor¬ 
tune  on  peut,  au  contraire,  en  quelques  jours,  la  faire 
disparaître. 

Un  autre  malade  a  été  brusquement  pris,  à  la  suite 
d’un  refroidissement,  d’une  pleurésie  aiguë  :  frisson, 
fièvre,  point  de  côté,  toux  sèche,  dyspnée,  rien  n’a 
manqué.  Par  des  moyens  appropriés  on  a  calmé  et  le 
point  de  côté,  et  la  fièvre,  et  la  toux  ;  mais  tout  cela 
passé,  on  a  vainement  attendu  la  disparition  de  l’épan¬ 
chement,  qui  reste  stationnaire  ou  peut-être  même  s’ac¬ 
croît.  Si  on  le  néglige,  il  peut  persister  pendant  un  temps 
indéfini,  au  grand  détriment  de  la  santé  générale  qui 
souffre,  du  poumon  qui  est  comprimé  et  s’enveloppe 
d’une  gaîne  fibreuse,  et  des  organes  voisins  qui  sont 
refoulés.  Il  faut  donc  agir.  Comment?  Je  vais  le  dire 
dans  un  instant. 

Un  troisième  malade,  au  lieu  d’une  pleurésie,  a  eu  une 
pneumonie  lobaire  franche,  avec  tous  les  symptômes 
caractéristiques  :  frisson,  fièvre,  point  de  côté,  dyspnée, 
expectoration,  complétés  par  tous  les  signes  fournis  par 
la  percussion  et  l’auscultation.  Cette  pneumonie,  bien 
traitée,  a  évolué  d’une  façon  régulière,  et  la  déferves¬ 
cence  s’est  produite  au  huitième  ou  au  neuvième  jour'. 
Pendant  quelques  jours  encore  on  ne  s’est  pas  étonné  de 
retrouver  du  souffle  ou  des  râles  crépitants;  mais  il  est 
venu  un  moment  où  les  signes  sont  restés  stationnaires; 
ils  se  sont  même  compliqués  de  signes  nouveaux,  sans 
que  rien  dans  l’état  général  annonçât  une  complication, 
et  on  en  est  venu  d’abord  à  penser  qu’il  pourrait  bien  se 
faire  un  épanchement  et,  enfin,  qu’un  épanchement 
s’était  fait.  Quelle  conduite  faut-il  tenir  vis-à-vis  de  ce 
poumon  qui  ne  se  dégage  pas  et  de  cette  plèvre  qui  se 
prend ? 

■  J’ajoute  un  quatrième  cas  pour  embrasser  un  plus 
grand  nombre  de  faits,  c’est  celui  d’un  malade  qui,  sous 
l’influence  d’une  cause  qui  nous  échappe,  à  la  suite  d’une 
maladie  infectieuse,  a  été  atteint  d’une  adénite  cervicale 
aiguë.  Sous  l’action  d’un  traitement  approprié,  les  phéno¬ 
mènes  aigus  ont  disparu,  le  malade  semble  guéri  ;  mais 
son  adénite  persiste,  presque  ou  tout  à  fait  indolore,  et 
n’ayant  aucune  tendance  à  guérir.  Que  faut-il  faire? 

Entre  tous  ces  faits  que  j’aurais  pu  présenter  plus 
nombreux,  existe  un  caractère  commun,  dont  l’étude 
va  diriger  notre  intervention. 

Dans  tous  les  cas  il  y  a  un  produit,  un  résidu  inflam¬ 
matoire,  dont  l’organisme  accepte  ou  subit  la  présence 
sans  protestation.  Autour,  au  milieu  de  ce  résidu,  tout 
travail  morbide  n’a  pas  absolument  cessé;  mais  ce  travail 
d’attaque  et  de  défense  est  presque  latent,  car  l’extension 
ou  la  diminution  de  l’exsudât  demande  le  plus  subtil 
examen  pour  être  remarqué.  Qu’il  s’agisse  d’une  liydar- 
throse,  d’un  épanchement  pleural,  d’une  pneumonie  mal 
définie  ou  d’une  adénite,  le  cas  est  le  même  :  l’organisme 
les  ignore  presque,  dans  tous  les'casil  ne  travaille  pas  ou 
travaille  pou  à  s’en  défaire.  Que  sur  chacun  de  ces  sujets 
on  applique  un  vésicatoire  sur  la  partie  malade,  et  aussitôt 
le  genou,  la  plèvre,  le  poumon,  les  ganglions  du  cou, 
deviennent  le  siège  d’une  activité  nouvelle,  et  en 
quelques  jours,  en  quelques  heures  même,  on  verra 
diminuer  l’épanchement,  la  congestion  ou  l’adénite. 

Que  s’est-il  passé?  Y  a-t-il  eu,  comme  le  croit  le  vul¬ 
gaire,  soustraction  directe  du  liquide  épanché  ou  attrac¬ 
tion  au  dehors  de  l’humeur  peccante  (du  mal),  qui  s’était 
fixée  sur  un  viscère?  Non,  et  il  faut  que  l’on  soit  bien 
édifié  sur  ce  point  pour  ne  pas  commettre  la  faute,  si 
commune  pourtant,  de  laisser  trop  longtemps  en  place 
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un  vésicatoire  pour  lui  laisser  produire  une  largo  vési¬ 
cation  qui  n’est  pas  nécessaire. 

On  a  réveillé  la  sensibilité  sommeillante  de  la 
partie  et  par  là  on  a  pu  provoquer  la  réaction.  —  Que 
l’on  se  souvienne  de  ce  que  je  disais  dans  la  précé¬ 
dente  leçon  de  l’état  de  la  sensibilité  dans  les  phleg- 
masies  aiguës  :  elle  est  trop  vive,  et  provoque  des 
réflexes  excessifs,  d’où  la  nécessité  de  la  modérer  par 
l’emploi  des  narcotiques,  des  émollients,  des  émissions 
sanguines  locales,  etc.  Ici,  c’est  le  contraire  :  elle  est  ob¬ 
tuse.  Il  faut  la  réveiller,  et  le  vésicatoire  vient  remplir 
ce  rôle.  Il  s’ajoute  au  mal  même  qui  produisait  une  im¬ 
pression  insuffisante  et,  à  eux  deux,  ils  provoquent  une 
réaction.  Ce  n’est  donc  point  une  soustraction  directe  du 
mal,  comme  le  croit  le  vulgaire,  ni  une  révulsion,  comme 
le  disent  les  médecins;  c’est  une  excitation  du  système 
nerveux  sensitif  et,  par  son  intermédiaire,  du  système 
vaso-moteur  et  de  la  nutrition.  C’est  pour  cela  que  le  vé¬ 
sicatoire  agit  aussi  bien  pour  provoquer  la  résorption 
des  exsudats  solides  interstitiels  que  pour  amener  la  ré¬ 
solution  des  épanchements. 

Cette  notion  acquise,  nous  nous  expliquons  facilement 
et  les  insuccès  des  vésicatoires  et  le  discrédit  dans  lequel 
ils  sont  tombés,  et  les  résultats  merveilleux  que  cer¬ 
tains  praticiens  en  obtiennent,  et  la  confiance  que  le  pu¬ 
blic  s’obstine  à  leur  conserver. 

Dans  les  phlegmasies  aiguës  ils  sont,  non  seulement 
inutiles  mais  dangereux  ;  dans  les  phlegmasies  subaiguës 
ou  chroniques,  ils  peuvent  être  souverains. 

Un  comprendra,  j’espère,  maintenant  pourquoi,  tantôt 
je  prescris  des  ventouses  scarifiées  ou  des  sangsues,  et 
tantôt  des  vésicatoires. 

Je  vais  parler  des  phlegmasies  chroniques,  et  l’on 
comprendra  aussi  bien  pourquoi,  dans  certains. cas,  je 
renonce  aux  vésicatoires  pour  recourir  au  massage,  ou 
aux  injections  interstitielles  irritantes,  ou  à  l’électrisation, 
ou  aux  douches. 

B.  Phlegmasies  chroniques.  —  Une  adénite,  une  ar¬ 
thrite,  une  pleurite,  etc.,  se  sont  développées  sourde¬ 
ment,  sans  réaction  générale  et  presque  sans  réaction 
locale.  Elles  ont  donné  lieu  à  des  néoformations  qui  défi¬ 
gurent  et  gênent  le  fonctionnement  des  organes.  On  a 
essayé  des  vésicatoires  et  des  autres  révulsifs  cutanés.  Us 
sont  demeurés  impuissants.  La  peau  seule  et  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané  ont  été  sensibilisés,  et  cela  s’est  traduit 
par  quelques  jours  de  souffrance  qui  n’ont  amené  aucune 
amélioration.  A  quelle  cause  faut-il  attribuer  l’insuccès? 
—  A  l’insuffisance  de  l’excitation.  Que  faut- il  faire  ?  — 
Trouver  un  excitant  nouveau  plus  efficace. 

L’empirisme  nous  en  montre  plusieurs  jusqu’ici  appli¬ 
qués  sans  règle;  ce  sont  :  le  massage,  les  injections  inters¬ 
titielles,  l’ignipuncture,  l’électrisation,  etc.  etc.  Tous  ces 
agents,  tous  ces  moyens  d’action,  ne  sont  que  des  exci¬ 
tants  destinés  à  réveiller  la  sensibilité  et  l’activité  nutri¬ 
tive  de  la  partie  malade,  et  il  existe  entre  eux  une  hiérar¬ 
chie  qui  ne  permet  pas  de  recourir  indifféremment  à  l’un 
ou  à  l’autre. Pourme  faire  mieux  comprendre,  je  recours 
à  des  exemples  et  je  choisis  ceux  que  j’ai  déjà  cités. 

Un  malade  est  atteint  d’arthrite  devenue  chronique  : 
les  tissus  péri-articulaires  sont  infiltrés,  il  y  a  un  peu  de 
liquide  dans  la  cavité  et  la  synoviale  est  épaissie.  Depuis 
des  semaines  ou  des  mois  l’articulation  est  immobilisée 
et  on  a  fait  de  nombreuses  applications  de  vésicatoires 
et  de  pointes  de  feu.  L’état  est  stationnaire. 

Au  lieu  d’appliquer  de  nouveaux  révulsifs,  qui  ne  font 
rien,  au  lieu  d’exciter  la  peau,  qui  est  devenue  passive, 
excitez  directement  la  synoviale,  en  renonçant  pour  un 
moment  à  l’immobilité  et  en  communiquant  à  l’articula¬ 
tion  quelques  mouvements.  On  provoquera  de  la  dou¬ 
leur,  on  reveillera  peut-être  pour  un  moment  des  phéno¬ 


mènes  aigus.  Que  l’on  ne  s’en  effraye  pas.  C’est  justement 
ce  passage  à  l’état  aigu  que  les  manœuvres  ont  pour  but 
de  provoquer,  parce  que  c’est  lui  qui  doit  devenir  le  point 
de  départ  d’un  travail  de  résolution. 

Et  si  de  légers  mouvements  ne  suffisent  pas,  l’on  en 
fera  de  plus  étendus  et  l’on  y  joindra  le  massage  ou  le 
pétrissage  de  la  région.  Ce  n’est  que  lorsque  ces  diverses 
excitations  mécaniques  se  seront  montrées  impuissantes 
que  l’on  aura  recours  à  d’autres  procédés.  Ces  procédés 
sont  les  injections  interstitielles  et  l’ingnipuncturc; 

On  comprendra,  sans  que  j’insiste,  que  cette  violente 
introduction  d’un  liquide  irritant  ou  d’une  pointe  rougie 
au  milieu  de  parties  peu  sensibles  et  peu  vivantes  aura 
pour  effet  de  réveiller  la  sensibilité  et  la  nutrition,  et  par 
conséquent  de  provoquer  le  travail  de  résolution  qui  est 
notre  but. 

Donc,  de  quelque  côté  que  porte  l’excitation,  sur  la 
peau,  sur  la  synoviale,  dans  l’épaisseur  même  des  tissus, 
c'est  toujours  d’une  excitation  qu’il  s’agit,  et  je  puis  dire 
que  l’action  de  ces  agents  ou  de  ces  procédés  thérapeu¬ 
tiques  si  divers  est  univaque.  Si,  au  lieu  d’avoir  affaire  à 
une  arthrite,  c’est  à  une  adénite  que  notre  thérapeutique 
s’adresse  ;  ce  sont  les  mêmes  principes  et  des  procédés 
analogues  que  l’on  devra  appliquer,  et  ils  donneront  les 
mêmes  résultats. 

Je  n’ai  pas  terminé  la  revue  des  divers  procédés  to¬ 
piques  employés  contre  les  phlegmasies.  Il  me  reste 
encore  à  parler  de  l’électrisation  et  de  l’hydrothéra¬ 
pie.  C’est  encore  comme  excitants  que  l’une  et  l’autre 
agissent  ;  ce  ne  sont  plus  seulement  des  excitants  locaux, 
ce  sont  des  excitantsdont  l’action  porte  à  la  fois  sur  la  par¬ 
tie  malade  et  sur  celles  qui  l’enveloppent.  L’expérience  a 
montré  que  la  partie  malade  est  impuissante  à  se  défendre 
seule,  à  se  défaire  de  son  ennemi;  toutes  les  excitations 
n’ont  pu  lui  donner  le  ton  nécessaire;  il  faut  alors  appe¬ 
ler  au  secours  les  parties  voisines  qui  viendront  attaquer 
par  la  périphérie.  C’est  ainsi  qu’agissent  les  douches  lo¬ 
cales,  dont  l’action  ne  peut  se  limiter  à  la  partie  lésée  ; 
c’est  ainsi  aussi  qu’agissent  les  courants  faradiques  ou 
voltaïques.  Suivant  le  siège  de  l’inflammation,  sa  nature, 
son  ancienneté,  suivant  l’état  général  du  sujet,  on  aura 
recours  aux  procédés  hydrothérapiques  ou  à  l’électricité. 

Si  pour  une  arthrite  rebelle  des  membres,  par  exem¬ 
ple,  on  donne  la  préférence  aux  douches,  pour  une  adé¬ 
nite  on  optera  pour  l’électricité,  et  encore  dans  l’emploi 
do  ces  deux  moyens  que  de  différences  suivant  les  casl 
Pour  les  douches  on  aura  à  tenir  compte  de  leur  force, 
de  leur  durée,  de  leur  température.  Elles  seront  tantôt 
chaudes,  tantôt  froides,  et  quelquefois  alternativement 
chaudes  et  froides  ;  mais  toujours  elles  auront  pour  but 
de  réveiller  la  sensibilité  de  la  partie  malade  et  de  sus¬ 
citer  en  elle  le  travail  réparateur.  Et,  quant  à  l’électricité, 
les  différences  dans  les  procédés  d’application  ne  sont 
pas  moindres  :  tantôt  on  aura  recours  à  une  excitation 
superficielle  mais  vive,  par  l’emploi  des  courants  fara¬ 
diques;  tantôt,  au  contraire,  évitant  l’impression  brusque 
produite  par  les  courants  induits,  on  s’adressera  aux 
courants  continus  faibles  ou  forts,  dont  on  évitera  l’action 
chimique  pour  pouvoir  en  continuer  plus  longtemps 
l’application  et  la  rendre  plus  pénétrante  ;  et,  si  cela  ne 
suffit,  à  l’aide  de  fines  aiguilles  on  portera  au  milieu 
même  de  la  partie  malade  le  travail  curateur.  On  le 
voit,  pour  le  traitement  des  phlegmasies  chroniques 
il  n’y  a  qu’un  principe  :  réveiller  ou  susciter  la  réaction 
insuffisante.  Quant  aux  moyens,  ils  sont  nombreux 
et  très  divers  et  ne  doivent  pas  être  choisis  au  hasard, 
car  il  •  existe  entre  eux  une  certaine  hiérarchie  et  ce 
serait  une  faute  grave  de  le  méconnaître.  Aux  phleg¬ 
masies  subaiguës  les  excitants  légers,  tels  que  les  vé¬ 
sicatoires  volants,  le  massage  superficiel-  et  quelques 
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mouvements,  doivent  suffire  ;  aux  phlegniasies  franche¬ 
ment  chroniques  il  faut  réserver  l’arsenal  des  excitants 
plus  profonds,  tels  que  les  douches,  les  larges  cautérisa¬ 
tions,  l’électrisation,  etc.  On  ne  peut  donc  dire  que  le 
traitement  topique  des  inflammations  soit  inutile  et  mé¬ 
rite  d’être  délaissé,  ni  qu’il  échappe  à  toute  règle  précise; 
ainsi  que  je  viens  do  vous  l’exposer,  il  doit  être  institué 
et  dirigé  conformément  à  des  principes  très  positifs,  et  à 
ce  prix,  entre  des  mains  habiles,  il  rendra  aux  malades 
les  plus  éminents  services. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUnOPATBOtOQIE 

Un  cas  de  Syringomyélie,  par  Gilles  de  la  Toukette 
et  Zaouei.maen  ( Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  no¬ 
vembre,  décembre  1889,  p.  311). —  Le  malade  dont  l’observatiou 
est  rapportée  a  été  présenté  par  M.  le  Pr  Charcot  dans  une 
de  ses  leçons  cliniques  de  novembre  1889.  C’est  un  cas  type 
do  syringomyélie  :  début  insidieux  à  un  âge  peu  avancé 
(à  19  ans),  atrophie  musculaire  à  marche  lente  et  progressive, 
abolition  dans  certaines  régions  des  diverses  sensibilités  avec 
dissociation  pour  la  sensibilité  tactile  conservée  dans  les 
mêmes  territoires.  L’intégrité  du  tact  dans  les  régions  anes¬ 
thésiées  njest  toutefois  pas  absolue,  et  il  est  obtus  au  niveau 
des  parties  insensibles  des  mains  et  des  avant-bras  et  dans 
une  zone  limitée  en  haut  et  à  droite  par  une  ligne  horizontale 
passant  par  l’ombilic,  sur  la  ligne  médiane  par  la  ligue  blan¬ 
che,  en  dehors  par  le  bord  externe  du  flanc  -droit,  et  le  bord 
externe  de  la  cuisse,  et  en  bas,  par  le  genou  droit.  Il  existe 
(le  plus  une  scoliose  à  convexité  gauche.  Tous  les  sens  sont 
indemnes,  sauf  que  les  pupilles  sont  inégales,  et  qu’on  cons¬ 
tate  dunystagmus. 

Du  rôle  de  la. syphilis  dans  l'étiologie  du  tabes- 
dorsalis  et  de  la  paralysie  progressive  des  alié¬ 
nés,  par  S.  Vehmel  ( Progrès  médical,  22  février  1890, 
p.  147). —  Les  opinions  des  auteurs  sont  très  partagées  sur  les 
relations  du  tabes  et  de  la  démence  paralytique  avec  la  sy¬ 
philis.  Depuis  les  travaux  de  Fournier,  beaucoup  de  neuropa¬ 
thologistes  pensent  que  le  tabes  est  syphilitique  (Mœbius, 
Byrons  Brainwcll)  ;  d’autres,  avec  Charcot,  croient  que  l’infec¬ 
tion  ne  joue  que  le  rôle  d’une  cause  occasionnelle  (Westplial, 
Mendel).  L’auteur,  non  seulement  se  range  à  cette  dernière 
opinion  au  point  de  vue  théorique,  mais  pense,  au  point  de 
vue  pratique,  que  le  traitement  antisyphilitique  peut  être 
très  nuisible  dans  les  cas  précités.  Voici  les  arguments  qu’il 
invoque  à  l’appui  de  ses  conclusions.  Les  données  statistiques 
qui  constituent  l’argument  le  plus  probant  des  auteurs  qui 
plaident  la  dépendance  étiologique  du  tabes  et  de  la  syphilis, 
no  peuvent  avoir  la  valeur  qu’on  leur  attribue.  Elles  ne  prou¬ 
vent  pas  qu’il  y  a  entre  ces  maladies  une  dépendance  cau¬ 
sale.  On  ne  s’explique  pas  pourquoi  le  microbe  syphilitique 
ne  provoquerait  pas  constamment  le  tabes.  De  plus  la  mala¬ 
die  nerveuse  non  seulement  ne  coexiste  pas  avec  l’infection, 
mais  apparaît  beaucoup  plus  tard.  Ensuite  il  n’existe  encore 
pas  dans  la  science  un  seul  cas  de  véritable  tabes  guéri  par 
le  traitement  antisyphilitique.  Ce  n’est  pas  tout,  Mendel  a  ré¬ 
cemment  apporté  dans  la  question  des  arguments  saisissants 
d'ordre  expérimental.  Cet  auteur  a  réussi  à  provoquer  expé¬ 
rimentalement  la  paralysie  progressive  chez  les  chiens,  en 
soumettant  ces  animaux  à  une  rotation  rapide,  leur  corps 
étant  fixé  sur  une  table,  les  pattes  au  centre  et  la  tête  à  la 
circonférence.  La  force  centrifuge  développée  dans  ees  condi¬ 
tions  entraîne  une  hypérémie  cérébrale  excessive  qui  rend 
compte  des  lésions.  Aussi,  Mendel  conseille-t-il  la  rotation  en 
sens  inverse  (anémiante)  comme  traitement  de  la  paralysie 
progressive.  Cet  auteur  a  également  remarqué  que  les  chiens 
soumis  à  des  injections  do  sublimé  sont  rendus  malades  plus 
vite  et  plus  facilement,  le  mercure  ayant  déterminé  des  alté¬ 
rations  des  vaisseaux  qui  rendent  plus  aisées  les  hypérémies 
produites  par  la  rotation. 

Or,  en  se  basant  sur  ces  faits,  on  peut  dire  que,  la  syphilis 
agissant,  comme  on  sait,  sur  le  système  vasculaire,  il  en  ré¬ 


sultera  que  les  influences  nocives  (excès,  ivrognerie,  etc.), 
qui  produisent  des  hypérémies  du  cerveau,  auront  plus  d’ac¬ 
tion  sur  un  sujet  syphilitique.  En  réalité,  la  syphilis  provo¬ 
quant  des  troubles  de  la  nutrition  (des  vaisseaux  ?)  du  sys¬ 
tème  nerveux,  les  occasions  nocives  qui  frapperont  un  syphi¬ 
litique  feront  apparaître  chez  lui  le  tabes  plus  facilement 
que  chez  un  sujet  sain.  De  plus,  le  mercure  amenant  pour  sa 
part  des  altérations  vaseulaifes,  le  traitement  par  ce  remède 
peut  aggraver  la  maladie. 

Des  scolioses  dans  les  névralgies  sciatiques,  par 

E.  Beissaud  (Arch.  de  Neurologie,  janvier  1890,  p.  1).  — 
Etude  intéressante  et  oflgiualê  qiti  complète  l’histoire  dè  la 
sciàtiqùe  sut  plus  d’un  point,  et  en  particulier  sur  ce  symp¬ 
tôme  nouveau  indiqué  par  M.  Charcot  décrit,  ensuite  par 
MM.  Babinski  et  Ballet,  la  déformation  et  l’attitude  du  corps 
dans  cette  névralgie. —  La  sciatique  peut  n’être  pas  limitée  ex¬ 
clusivement  au  tronc  et  aux  branches  de  ce  nerf,  mais  s’étend 
parfois  à  tout  le  plexus  lombo-sacré.  Névralgie  ou  névrite, 
elle  peut  s’accompagner  de  spasmes  douloureux  ou  de  véri¬ 
tables  contractures.  Certaines  sciatiques  Conipôrteht  une  dé¬ 
viation  du  rachis  qui  mérite  le  noni  de  scoliose  ;  celle-ci  s'ob¬ 
serve  le  plus  souvent  du  côté  opposé  à  la  sciatiç[ue  (scoliose 
croisée),  mais  parfois  du  irlême  éôté  (scoliose  homologue), 
cette  dernière  paraissant  due  à  la  Complication  spasmodique. 
Cette  inclinaison  dépend  du  raccourcissement  du  membre 
provoqué  par  la  flexion  do  la  jambe  ;  elle  a  pour  conséquence 
une  diminution  de  l’intervalle  costo-iliaqu.e,  analogue  à  celle 
qui  se  produit  à  l’état  normal  dans  l’attitude  dite  hanchée.  Le 
membre  malade  est  plus  ou  moins  flasque,  et  fléchi  au  niveau 
du  genou,  le  pli  fessier  est  abaissé,  et  la  plante  du  pied  re¬ 
pose  à  terre  par  toute  sa  surface.  La  déviation  ne  provient 
>as  du  fait  seul  que  le  malade  fait  porter  instinctivement  tout 
e  poids  de  son  corps  sur  la  jambe  saine,  mais  aussi  de  l’inae: 
tion  des  muscles  fessiers  et  lombaires  du  côté  malade.  Que  si 
cos  muscles,  au  contraire,  viennent  à  se  contracturer,  leur  ac¬ 
tion  peut  n’ôtre  pas  suffisante  pour  contrebalancer  celle  des 
muscles  sains,  et  alors  l’inclinaison  du  tronc  s’observe  néan¬ 
moins  du  côté  sain.  11  est  permis  de  supposer  que  la  persis¬ 
tance  de  l’attitude  vicieuse  après  la  guérison  de  la  névralgie, 
peut  être  rapportée,  soit  à  un  spasme,  soit  à  des  rétractions 
fibro-tendineuses  des  muscles  du  côté  sain.  La  scoliose  croisée 
est  ainsi  produite  par  la  contraction  des  muscles  du  côté  sam  ; 
la  scoliose  homologue,  au  contraire,  est  produite  par  la  con¬ 
tracture  des  muscles  du  côté  malade.  Elle  siège  alors  dans  les 
muscles  innervés  par  les  plexus  lombaire  et  sacré  qui  sont 
inégalement  contracturés.  Il  s’agit  en  réalité  d’un  spasme 
analogue  à  celui  qu’on  connaît  dans  d’autres  névralgies.  Si  le 
spasme  musculaire  est  limité  aux  muscles  du  membre  infé¬ 
rieur  seuls,  la  scoliose  est  croisée  comme  dans  les  sciatiques 
non  spasmodiques. 

médecine 

lipidémie  d’amygdalite  (Déport  on  an  outbreak  of 
diphtheritic  tonsillitis  at  Eton  college  in  september  1889),  par 
J.Goocii  (TheBritish  med.  Journ.,  Ie1'  mars  1890,  p.  474). 
Délation  d’une  épidémie  d’amygdalite,  — n’ayant,  dit  l’auteur, 
aucun  rapport  avec  la  diphthérie,  la  scarlatine  et  l’angine 
folliculaire,  —  développée  dans  certains  bâtiments  d’une 
école  militaire  :  l’épidémie  atteignit  40  personnes  sur  358  qui 
habitaient  ces  bâtiments;  toutes  consommaient  du  lait  d’une 
même  ferme,  c’est  là  la  seule  condition  commune  aux  vic¬ 
times  de  l’épidémie,  et  toutes  celles  qui  ne  prenaient  le  lait 
que  bouilli  furent  épargnées.  L’auteur  attribue  cette  épidémie 
à  l’eau  que  les  vaches  avaient  bue  ;  ces  vaches  avaient  été 
mises  pendant  l’été  dans  un  pré  voisin  d’une  ferme  fournis¬ 
sant  du  lait  à  une  ville  où  les  angines  avaient  existé  précé¬ 
demment,  et  comme  les  vaches  ne  présentaient  aucun  symp¬ 
tôme  de  maladie,  il  pense  que  les  agents  pathogènes  avaient 
traversé  leur  organisme  pour  s’éliminer  par  le  lait.  D’ailleurs 
la  maladie  ne  s’est  pas  transmise  de  l’homme  à  l’homme. 

Tuberculose  pulmonaire,  bronchite  chronique, 
dilatation  des  bronches,  broncliorrhées,  traite¬ 
ment  par  le  gaïacol  iodofonné,  par  Picot  (Gaz.  hebd. 
des  8c.  méd.  de  Bordeaux,  9  février  1890,  p.  51).  —  Au  1er  de¬ 
gré  et  même  au  commencement  du  2“  degré,  le  gaïacol  iodo- 
formé  paraît  arrêter  Dévolution  de  la  tuberculose  ;  il  arrête 
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les  hémoptisies  et  les  vomissements  consécutifs  aux  quintes 
de  toux.  Au  2e  degré,  il  n’arrête  pas  l’évolution  de  la  plitlii- 
sie,  mais  ralentit  sa  marche  et  diminue  encore  l’expectoration 
ét  la  fièvre,  stimule  l’appétit  et  fait  cesser  les  vomissements 
et  la  diarrhée.  Au  3°  degré,  il  produit  encore  la  disparition 
de  ces -symptômes,  mais  n’arrête  pas  la  marche  des  lésions 
pulmonaires.  Les  essais  ne  remontent  pas  encore  assez  loin 
pour  que  Picot  soit  en  mesure  de  déclarer  guéries  les  lésions 
dont  il  a  constaté  l’arrêt. 

Dans  la  bronchite  chronique,  la  dilatation  des  bronches  et 
la  bronchorrhée,  le  gaïacol  iodoformé  amène  la  guérison,  des¬ 
sèche  les  bronches,  et  fait  disparaître  la  fétidité  des  crachats; 
c’est  donc  un  précieux  antiseptique  de  l’appareil  respiratoire, 
qui  ne  produit  que  rarement  des  troubles  gastriques. 

Lupus  du  larynx  (Sopra  un  caso  di  lupus  délia  laringe), 
par  Massei  (La  informa  mediCa,  février  1890,  p.  164  et  170).  — 
Exemple  nouveau  de. cette  localisation  rare  du  lupus,  observé 
Chez  une  eiifant  de  9  ans  chez  laquelle  s’étaient  développées 
depuis  l’âge  de  5  ans  des  lésions  de  lupus  tuberculeux  du 
pouce  droit,  dü  pied  droit  et  de  la  lèvre  supérieure.  A  l’exa¬ 
men  laryngoscopique,  épaississement  de  la  muqueuse  de 
l’épiglotte  et  des  cordes  vocales,  épiglotte  rouge  et  dentelée 
sur  ses  bords,  saillies  papillomateuses  de  la  région  aryté- 
noïdiende  ;  sténose  laryngée  assez  prononcée  et  à  marche 
lente  ;  poumoilS  paraissant  sains  à  l’auscultation. 

Surcharge  calcaire  du  cœur  et  du  péricarde 
(Notes  of  a  case  of  ealcareous  disease  of  the  heart  and  pericar- 
ttium),  par  D.  Drummond  ( The  American.  Journ.  of  medic. 
Sciences!,  février  1890)  t.  XÇIX,  p.  153),  —  Homme  de  43  ans, 
entré  à  l’hôpital  avec  des  accidents  asystoliques:  dyspnée,  toux, 
œdème  des  membres  inférieurs,  pouls  faible  et  irrégulier; 
choc  du  cœur  diffus  et  lourd  ;  mouvements  cardiaques  irrégu¬ 
liers  et  tumultueux;  bruits  du  cœur  obscurs,  souffles  systoli- 
ues  à  la  pointe  du  cœur  et  dans  la  zone  tricuspidienne, 
ruits  de  la  base  obscurs,  sans  souffle.  A  l’autopsie,  le  mé- 
dlaStln  antérieur  est  occupé  par  une  grosse  masse  dure  qui 
présente  au  premier  abord  l’aspect  d’une  tumeur  et  qui  est 
constituée  par  le  cœur  et  le  péricarde  :  le  cœur  est  presque 
horizontal,  aplati  d’avant  eu  arrière  :  sa  surface  est  formée 
pat  ilnC  plaque  solide  de  matière  calcaire,  recouverte  par  le 
péricarde  pariétal  qui  lui  adhère  ;  cette  masse  calcaire  est 
formée  de  nodosités  irrégulières,  occupant  surtout  la  partie 
postérieure  et  le  côté  droit  du  Cœur;  en  avant  du  ventricule 
gaUche,  il  y  a  une  saillie  épaisse  de  substance  d’apparence 
osseuâe  qdi  varie  de  2  à  3  centimètres  d’épaisseur  et  qui  pé¬ 
nètre  dans  la  paroi  cardiaque  elle-même  ;  tout  le  ventricule 
droit  est  entouré  d’une  enveloppe  calcaire  dense  ;  dans  l’oreil¬ 
lette  gauche,  il  y  a  des  dépôts  calcaires  dans  les  colonnes 
charnues  ;  le  myocarde  est  d’une  manière  générale  friable  et 
pâle;  épaississement  de  la  valvule  mitrale;  hypertrophie  du 
ventricule  gauche  ;  athérome  prononcé  de  l’artère  coronaire. 

Empoisonnement  par  le  phosphore  (À  case  of  poi 
soning  by  phosphorus,  presumably  caused  by  tlio  inunction 
of  rat  paste),  par  L.  Hill  (The  Lancet ,  22  février  1890,  p.  398). 

Pille  de  15  ans,  prise  depuis  8  jours  de  céphalalgie,  de  fai¬ 
blesse,  puis  de  vomissements  sanguins  et  d’ictère  depuis  la 
veille  ;  foie  diminué  de  Volume  et  un  peu  douloureux  à  la 
palpation,  constipation  ;  tout  l’abdomen  très  douloureux  a  la 
pression.  La  malade  affirmait  n’avoir  pas  absorbé  de  phos¬ 
phore,  mais  elle  avait  eu  à  se  servir  de  pâte  à  rats,  qu’elle 
n’avait  touchée  qu’avec  un  couteau  pour  l’étendre  sur  du 
pain.  Mort  dans  la  journée  après  une  période  de  coma  et  une 
nouvelle  hématémese.  A  l’autopsie,  muqueuse  gastro-intes¬ 
tinale  épaisse,  molle  et  friable,  noire  au  sommet  des  villosités  ; 
foie  petit  et  mou,  jaune  à  la  coupe,  gras  au  toucher.  Les 
lobules  forment  des  zones  rouges  et  congestionnées  ;  couche 
corticale  des  reins  pâle,  molle  et  friable,  pyramides  conges¬ 
tionnées  ;  rate  pâle  et  diffluente  ;  à  l’ouverture  du  crâne, 
on  perçut  une  odeur  nette  de  phosphore.  Après  la  mort,  on 
apprit  que  l’enfant  n’avait  pas  absorbé  de  phosphore,  mais 
qu’elle  s’était,  pour  amuser  ses  amies,  frotte  les  mains  et  la 
face  avec  la  pâte  à  rats  pour  produire  une  flamme  bleue, 
et  cela  immédiatement  avant  le  début  des  accidents. 

Kyste  hydatique  du  cerveau,  par  Eabot  (Lyon  mé¬ 
dical ,  23  février  1890,  p.  257). —  Enfant  de- 12  ans,  ayant  eu 
des  crises  épileptiformes  à  l’âgé  de  3  ans.  Depuis  mars  1889, 


céphalée  par  accès,  vomissements,  tremblement  puis  con¬ 
tracture  dans  le  membre  supérieur  droit  et  amblyopie  par 
lésion  de  la  papille  droite;  eu  octobre,  la  vue  a  beaucoup 
baissé,  agitation  continuelle,  fréquemment  contractures  toni¬ 
ques  dans  les  membres;  en  janvier,  agitation,  malaises,  abat¬ 
tement,  fièvre  légère,  crises  épileptiformes  répétées  et  mort 
en  deux  jours.  A  l’autopsie  :  pas  d’augmentation  de  volume 
du  crâne  ;  les  circonvolutions  sont  aplaties  ;  dans  le  lobe  droit, 
à  sa  partie  supérieure  et  un  peu  postérieure,  kyste  pesant 
510  gr.  ;  un  kyste  du  volume  d’une  noix  à  la  partie  inferieure 
du  grand  kyste  et  près  de  l’aqueduc  de  Sylvius,  deux  vési¬ 
cules  s'étaient  échappées  en  enlevant  le  cerveau  ;  les  kystes 
occupaient  le  ventricule- latéral  droit  et  avaient  aplati  le  cer¬ 
veau  au  niveau  des  lobes  temporal  et  occipital  ;  le  liquide  des 
vésicules  intactes  renfermait  de  l’albumine  et  des  échinoco- 
ques.  On  avait  remarqué  pendant  la  vie,  en  tenant  la  main 
appliquée  sur  la  tête  du  petit  malade  pondant,  qu’il  parlait, 
que  les  vibrations  céphaliques  étaient  augmentées. 

CHIRURGIE 

Itecherclics  bactériologiques  dans  des  cas  d’ab- 
cès  pelviens,  de  salpingites  purulentes  et  d’abcès 
de  l’ovaire,  par  Boisleux  (Lyon  médical,  16  février  1890, 
p.  230).  — •  L’auteur  a  étudié,  au  point  de  vue  bactériologique, 
les  liquides  do  33  salpingites,  7  abcès  pelviens  et  4  périto¬ 
nites  tuberculeuses  ;  l’opération  avait  été  dans  tous  les  cas 
faite  par  la  voie  abdominale.  Les  cultures  faites  sur  l’agar- 
garont  présentéune  virulence  variable,  parfois  nulle,  et  dans 
ce  dernier  cas  le  résultat  de  l’opération  a  toujours  été  favo¬ 
rable  ;  dans  plusieurs  cas  d’abcès  pelviens,  le  pus  renfermait 
le  bacille  de  Koch.  La  virulence,  sinon  constante,  du  moins 
possible,  de  ces  liquides  montre  qu’il  faut  éviter  l’épanche¬ 
ment  dans  la  cavité  du  péritoine  du  pus,  fût-il  en  quantité 
très  minime. 

De  l'arthrotomie  dans  certaines  formes  graves 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  par  P.  Ditbujardoux, 
( Arch .  deméd.  et  de  pharm.  milit.,  janvier  1890,  t.  XV, 
p.  7).  —  Le  contenu  de  ce  mémoire  ne  répond  pas  tout  à  fait 
aux  idées  qu’éveille  le  titre,  et  dès  les  premières  lignes, 
il  est  question  de  rhumatisme  mono-articulaire  et  même 
de  rhumatisme  déformant,  osseux.  11  s’agit,  en  somme,  de 
deux  observations  d’arthrite  du  genou  ;  une  fois  consécutive 
probablement,  il  est  vrai,  à  une  poussée  polyarticulaire, 
l’autre  fois  survenue  sans  cause  bien  connue.  Epanchement 
léger  dans  un  cas,  nul  dans  l’autre.  L’arthrotomie  a  fait 
cesser  la  douleur,  et  la  rétrocession  des  lésions  osseuses  a  été 
rapide. 

Corps  étranger  (Haricot)  ayant  séjourné  neuf 
jours  dans  la  trachée;  guérison  après  trachéo¬ 
tomie,  par  H.  Douaiit  (Arch.  de  méd.  et  de  pharm.  milit., 
février  1890,  t.  XV,  n°  2,p.  116).  —Cette  observation  a  trait  à 
un  enfant  de  5  ans  1;2.  Elle  est  remarquable  :  1°  par  la  gué¬ 
rison  malgré  ce  s.Vjour  prolongé,  car  en  général  le  gonflement 
rend  les  haricots  rapidement  dangereux  ;  2°  par  l’existence 
d’un  emphysème  sous-cutané,  complication  rare,  et  rare 
surtout  dans  les  cas  terminés  par  guérison. 

Pathogénie  de  certains  abcès  multiples  chez.  les 
nourrissons,  par  L.  Couder  (Rev.  mens,  des  mal.  de  l'enf., 
mars  1890,  p.  121).  Il  y  a  de  ces  abcès  multiples  dus  à  une 
pyohémie  puerpérale  dont  la  région  ombilicale  est  la  porte 
d’entrée.  Mais  ailleurs  on  ne  trouve  rien  au  niveau  du  tégu¬ 
ment  externe  et  on  constate,  au  contraire,  comme  Budin  l’a 
dit,  que  la  nourrice  présente  de  la  galactophorite.  Le  lait  mé¬ 
langé  aux  microbes  pyogènes  peut  donc  être  l’origine,  par 
absorption  dans  le  tube  digestif,  d’une  pyohémie  en  générai 
bénigne.  La  galactophorite  doit  donc  faire  suspendre  l’allaite¬ 
ment.  Couder  relate  une  observation  confirmative,  recueillie 
dans  le  service  d’A.  Ollivier. 

Sur  un  cas  rare  de  kyste  muqueux  à  cellules  cy¬ 
lindriques  du  prépuce,  par  P.  KedaiiD  (lieu.  mens,  des 
mal.  de  l’enfance,  mars  1890,  p.  115).  —  Observation  d’un 
enfant  de  dix  mois,  qui  depuis  sa  naissance  portait  un  kyste 
transparent,  sur  la  ligne  médiane  inférieure  du  prépuce.  Le 
kyste  fut  extirpé.  Il  contenait  un  liquide  muqueux.  Sa  paroi, 
examinée  par  Cornil,  était  tapissée  do  cellules  épithéliales  cy- 
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lyndriques.  Il  y  a  un  fait  analogue  dans  le  Traité  des  kystes 
congénitaux  de  Lannelongue. 

Influence  de  l’anesthésie  par  l’éther  sur  les  reins 

(Doos  etlier  anæstliesia  injuriously  affect  the  kidney),  par 
E.  F.  Weir ( New  Yorlcmed.  journ.,  1er mars  1890,  t.  XXXVI,  p. 
225).  —  Les  lésions  rénales  dues  à  l’anestliésie  par  l'éther  ont 
été  étudiées  en  Amérique  par  Emmet,  W.  Hunt,  Norris,  Bers- 
ter.  Weir  fait  remarquer  que  toutes  les  observations  publiées 
ne  sont  pas  probantes  et  que  l’on  a  peut-être  mis  sur  le  compte 
de  l’étber  des  lésions  qui  seraient  en  réalité  septiques.  Les 
faits  expérimentaux  et  cliniques  de  Feuter  sont  contraires  à 
l’bypotbèse  d'uno  action  nocive  de  l’étber,  même  quand  les 
reins  sont  malades. 
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Syphilis  et  santé  publique,  par  .M.  T.  Barthélémy, 
médecin  nommé  au  concours  de  Saint-Lazare,  ancien  chef 
de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  à  l’bôpital  Saint- 
Louis,  etc.,  J.-B.  Baillière  et  fils,  1890. 

La  syphilis  est  une  des  causes  les  plus  puissantes  d’abâtar¬ 
dissement  de  la  race  au  point  de  vue  physique  et 
intellectuel.  Et  cependant  ceux  qui  demandent  à  la  Société 
e  se  défendre  contre  ce  fléau  se  heurtent  à  des  résistances 
injustifiables,  surtout  en  un  temps  qui  compte  parmi  ses  titres 
d’honneur  l’organisation  de  l’hygiène  publique.  Pour  mener 
à  bonne  fin  cette  œuvre  de  préservation  sociale,  il  faudrait  le 
concours  actif  non  seulement  des  hommes  de  science,  mais 
encore  et  surtout  de  ceux  qui  exercent  une  influence  sur 
l’opinion.  C’est  à  ce  public  varié  que  s’adresse  M.  Barthélemy; 
aussi  ne  saurait-on  lui  faire  un  reproche  de  n’avoir  pas  donné 
à  son  œuvre  un  tour  et  une  forme  exclusivement  scienti¬ 
fiques. 

Ce  n’est  pas  un  traité  complet  de  la  syphilis  qu’il  nous 
apporte  ;  mais  dans  l’exposé  sommaire  des  méfaits  de  cette 
maladie,  auquel  la  première  partie  de  son  ouvrage  est  consa¬ 
crée,  une  large  place  est  réservée  à  des  questions  peu  con¬ 
nues,  comme  la  syphilis  héréditaire  précoce  ou  tardive  ; 
aussi  ces  chapitres  seront-ils  consultés  avec  fruit  par  les  pra¬ 
ticiens,  qui  y  trouveront  un  lumineux  exposé  des  idées  de 
M.  Fournier  sur  la  matière. 

Dans  laseconde  partie,  M.  Barthélemy  étudie  l’état  actuel  de 
la  prophylaxie  publique  de  la  syphilis  à  Paris  et  à  l’étranger  ; 
il  démontre  l’insuffisance  de  la  législation  actuelle,  en  ce  qui 
concerne  surtout  la  prostitution  clandestine,  la  plus  dange¬ 
reuse  de  toutes  ;  enfin  il  propose  une  série  de  mesures  inter¬ 
nationales  prophylactiques,  conçues  dans  l’esprit  le  plus  sage¬ 
ment  humanitaire.  En  semblable  matière  l’analyse  perd  ses 
droits,  et  nous  ne  pouvons  que  recommander  la  lecture  de  cet 
ouvrage  à  tous  ceux  qui  ont  la  charge  de  veiller  à  la  santé 
de  leurs  concitoyens. 

L.  D.  B. 

Manuel  de  séméiolog  ie  I cclinique,  par  le  Dr  E.  Maurel’ 
in-8°  558  pages,  O.  Doin,  Paris,  1890. 

Ce  livre  n’est  ni  une  adaptation  ni  une  traduction  de  cer' 
tains  ouvrages  similaires  publiés  à  l’étranger;  il  est  bien  fran‘ 
çais,  par  son  origine,  par  sa  disposition  méthodique  et  la 
clarté  de  sa  rédaction.  M.  Maurel  s’y  montre  un  professeur 
habitué  à  choisir,  dans  les  procédés  issus  des  laboratoires,  le 
côté  pratique  et  les  recherches  facilement  utilisables  pour  le 
médecin. 

La  clinique  a  de  plus  en  plus  recours  aux  procédés  d’inves¬ 
tigation  physique,  dont  l’étude  technique  n’occupe  pas  une 
place  assez  importante  dans  l’enseignement  officiel,  ce  qui  est 
une  lacune  signalée  par  M.  Dujardin-Beaumetz  dans  l’intro¬ 
duction  qu’il  a  consacrée  à  ce  petit  livre. 

C’est  donc  faire  œuvre  profitable  aux  étudiants,  et  on  peut 
bien  ajouter  aux  jeunes  praticiens,  que  de  réunir  sous  une 
forme  concise,' mais  avec  des  détails  suffisants  pour  l’emploi 
technique,  les  méthodes  ou  les  procédés  d’investigation  phy¬ 
sique  et  chimique,  les  plus  indispensables  à  la  clinique,  et 
aussi  les  plus  judicieusement  choisis.  C’est  dans  ce  choix  et 
dans  l’appréciation  de  la  valeur  de  ces  moyens  d’investiga¬ 


tion  que  l’autour  a  montré  qu’il  savait  éviter  les  écueils  et 
bien  naviguer  entre,  eux,  si  l’on  permet  une  comparaison 
qui  est  bien  naturelle  pour  un  ancien  confrère  de  la  marine. 

La  division  des  chapitres  est  bonne,  et  les  procédés  sont 
décrits  avec  précision  et  netteté.  Quelques-uns  présentent  une 
réelle  originalité,  tels  sont  la  spirométrie,  la  pneumogra- 
phie,  l’isographic.  Les  procédés  de  l’analyse  du  sang  ont 
reçu  un  développement  en  rapport  avec  leur  importance; 
M.  Maurel  avait  en  pareille  matière  toutes  les  qualités 
requises  pour  être  bon  juge  et  pour  utiliser  ses  recherches 
personnelles  qui  sont  depuis  longtemps  appréciées;  aussi  les  cinq 
chapitres  qu’il  consacre  à  la  description  du  sang,  à  l’hémati- 
métric,  la  diaphanoscopie  et  l’hématospectroseopie,  démon¬ 
treraient  à  eux  seuls  le  mérite  de  cette  publication  qui  rend 
la  technique  de  ces  diverses  méthodes  plus  accessible  aux 
jeunes  débutants,  et  pourra  leur  inspirer  le  désir  de  se  per¬ 
fectionner  dans  des  moyens  d’examen  indispensables  désor¬ 
mais  à  la  clinique  sérieusement  pratiquée. 

A.  Hrnocrue. 

Guide  pratique  de  l’analyse  des  urines,  par  S.  Laache. 
Traduit  par  Francotte.  Bruxelles,  Manceaux,  in-8°  171  pag. 
1889. 

Ce  petit  manuel  du  professeur  de  Christiania  mérite  le 
succès  qu’il  a  obtenu.  Traduit  en  diverses  langues,  il  est  édité 
pour  la  seconde  fois  en  français.  C’est  un  résumé  très  clair  et 
très  précis  des  notions  indispensables  à  l’analyse  clinique  des 
urines.  La  disposition  des  chapitres,  la  diversité  même  des 
caractères  typographiques,  et  surtout  un  choix  judicieux  des 
procédés,  sont  des  qualités  qui  le  rendent  utile  pour  les  débu¬ 
tants  comme  aide-mémoire  des  notions  d’urologie  les  plus 
indispensables  à  connaître. 

Manuel  pratique  d’hygiène,  par  M.  le  Dr  Guiraud.  — 
Paris,  Steinheil,  1890,  un  vol.  in-8°  de  XXII-575  pages. 
Jusqu’ici  les  manuels  d’hygiène  ont  tous  résumé,  plus  ou 
moins  longuement,  les  volumineuses  dissertations  auxquelles 
donnait  lieu  l’étude  des  modificateurs  de  tous  ordres  exerçant 
une  action  directe  ou  indirecte  sur  la  santé.  Les  doctrines 
nouvelles  sur  les  maladies  qu’une  intelligente  prophylaxie 
permet  d’éviter,  de  même  que  les  progrès  du  génie  sanitaire 
appliqué  à  l’assainissement  des  habitations  et  des  villes,  ont 
considérablement  vieilli,  pour  ainsi  dire,  ces  manuels.  Celui 
que  vient  de  publier  M.  le  Dr  Guiraud  procède  d’une  ma¬ 
nière  plus  nouvelle,  et  à  ce  titre  il  est  tout  particulièrement 
intéressant.  Conçu  avec  une  grande  indépendance  d’esprit, 
écrit  à  l’aide  d’une  érudition  contemporaine  assez  vaste,  quel¬ 
quefois  peu  précise,  il  est  appelé  à  marquer  l’ère  d’une  trans¬ 
formation  devenue  bien  nécessaire.  Il  rompt  franchement 
avec  l’enseignement  dogmatique  d’autrefois,  et  peut  rendre 
ainsi  des  services  très  appréciés  aux  étudiants  qui  veulent 
être  rapidement  mis  au  courant  des  solutions  des  questions 
d’examen  et  aux  médecins  qui  ont  besoin  de  connaître  avec 
clarté  et  brièvement  l’état  actuel  de  problèmes  qui  les  occu¬ 
pent  de  plus  eu  plus,  mais  qui  n’attiraient  pas  assez  leur  atten¬ 
tion  au  cours  de  leurs  études  premières.  A.  J.  M. 

Traité  clinique  des  maladies  mentales,  par  le  D1'  II. 

Sohule,  médecin  de  l’asile  d’Illenau  (Grand-duché  de  Bade). 
Traduit  de  l’allemand  par  les  D"  J.  Daqonet  et  G.  Duha¬ 
mel.  Deuxième  fascicule.  1  vol.  in-8°,  Paris,  1889.  Leerosnier 
et  Babé,  édit. 

Dans  le  numéro  du  10  août  1888  de  la  Gazette  hebdoma¬ 
daire ,  nous  rendions  compte  de  la  première  partie  de  cet  im¬ 
portant  ouvrage;  nous  en  faisions  connaître  les  incontes¬ 
tables  qualités,  tout  en  faisant  certaines  réserves.  Depuis  lors, 
MM.  les  D‘“  Dagonet  et  Duhamel  ont  mené  à  terme  leur  dif¬ 
ficile  et  délicate  tâche  de  traducteurs,  et  l’on  peut  juger  l’en¬ 
semble  de  l’œuvre  du  Dr  Schüle. 

Nous  n’avons  rien  à  retrancher  des  quelques  critiques  que 
nous  avons  cru  devoir  en  faire  ;  mais  nous  avons  à  ajouter  aux 
éloges  que  nous  lui  avons  adressés.  Cela  tient  sans  doute  aux 
questions  qui  sont  traitées  dans  cette  seconde  partie,  et  qui 
le  sont,  hâtons-nous  de  le  dire,  de  main  de  maître.  Nous  np 
connaissons,  en  effet,  aucun  traité  des  maladies  mentales  où, 
par  exemple,  la  folie  hystérique  soit  décrite  avec  plus  de  soin 
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et  d’exactitude,  avec  plus  de  connaissance  du  sujet  que  dans 
l’œuvre  de  M.  Schüle.  Après  quelques  pages  sur  le  tempéra¬ 
ment  hystérique,  l’auteur  étudie  les  folies  hystériques  pro¬ 
prement  dites,  qu’il  considère  avec  raison  comme  un  groupe 
étiologique  naturel,  et  dont  il  admet  diverses  variétés  :  la 
mélancolie  hystérique,  la  manie  hystérique,  le  délire  systé¬ 
matisé  hystérique,  etc.  Il  fait  très  bien  ressortir  les  caractères 
qui  diversifient  ces  formes  de  celles  qu’on  observe  dans 
d’autres  groupes  morbides  ;  ainsi  le  délire  do  persécution  hys¬ 
térique  se  distingue  du  délire  de  persécution  type,  par  le 
vague,  la  mobilité,  la  systématisation  incomplète  des  con¬ 
ceptions  délirantes,  par  les  tendances  érotiques  qui  viennent 
s’y  joindre,  par  la  fréquence  des  accès  d’agitation,  etc. 

Les  mêmes  qualités  d’analyse  clinique,  que  nous  prisons  si 
fort  dans  le  chapitre  sur  la  folie  hystérique,  se  retrouvent 
dans  ceux  consacrés  à  la  folie  épileptique  et  à  la  folie  hypo- 
chondriaque.  Le  premier  de  ces  chapitres  se  termine  par  un 
appendice  sur  les  jeunes  épileptiques,  dans  lequel  sont  étu¬ 
diés  le  caractère  épileptique  dans  l’adolescence  et  les  troubles 
psychiques  aigus  survenant  par  épisodes  chez;  ces  jeunes  ma¬ 
lades.  Il  y  a  là  quelques  pages  du  plus  haut  intérêt  et  qui  sont 
dignes  d’être  méditées  par  tous  ceux  qui  soignent  des  épilep¬ 
tiques. 

Aux  psychoses  périodiques,  telles  que  la  manie  et  la  mélan¬ 
colie  périodiques,  M.  Schüle  rattache  les  folies  à  double  f  orme 
et  circulaires,  ainsi  que  les  psychoses  menstruelles.  L’étude 
de  ces  dernières  amène  l’auteur  à  faire  connaître  les  aggra¬ 
vations  que  l’on  observe  périodiquement,  dans  les  folies  cons¬ 
tituées,  au  moment  de  la  menstruation;  elles  sont  résumées 
en  quelques  phrases  très  courtes,  qui  rappellent  les  apho¬ 
rismes  d’Hippocrate.  Voici  les  plus  importantes  :  «  Ordinai¬ 
rement  les  mélancolies  ou  les  manies  présentent  des  exacer¬ 
bations  aux  époques  cataméniales.  Parfois,  c’est  au  moment 
de  la  disparition  des  règles  que  les  malades  ressentent  une 
profonde  douleur  morale,  et  s'excitent.  Le  délire  des  persé¬ 
cutions  est  tout  particulièrement  influencé  par  la  menstrua¬ 
tion,  surtout  lorsqu’il  existe  déjà  une  affection  utérine  et  de 
l’hypéresthésie  des  nerfs  honteux. 

Lorsque  les  sensations  fausses  ressenties  dans  les  organes 
génitaux  s’exagèrent,  les  malades  se  croient  l’objet  de  persé¬ 
cutions  obscènes,  et  ces  idées  délirantes  déterminent  des  réac¬ 
tions  (manie  avec  colère),  des  raptus  violents,  une  rage  de 
destruction  furieuse.  Les  psychoses  hystériques  sont  réguliè¬ 
rement  aggravées  pendant  la  menstruation  ;  il  se  produit  des 
congestions  céphaliques,  avec  fréquence  du  pouls  et  excita¬ 
tion  psychique,  ou  des  états  d’obnubilation  intellectuelle  avec 
des  mouvements  automatiques  et  des  impulsions  qui  poussent 
la  malade  à  se  faire  du  mal.  Les  manies  rémittentes  et  les 
formes  aiguës  du  délire  systématisé  se  reproduisent  ordinaire¬ 
ment  aux  époques  menstruelles.  Les  folies  périostiques  et  cir¬ 
culaires  sont  souvent  aussi  modifiées  par  ce  processus  physio¬ 
logique...» 

Après  un  chapitre  sur  le  délire  aigu,  l’auteur  consacre  une 
cinquantaine  de  pages  à  l’étude  de  la  paralysie  générale  pro¬ 
gressive.  Voici  comment  il  définit  cette  maladie  cérébrale,  au 
point  de  vue  nosologique  :  une  névrose  pernicieuse,  portant 
sur  les  régions  psychiques  et  psycho-motrices  du  territoire 
carotidien,  reposant  sur  une  vulnérabilité  originelle  ou  acquise 
des  parois  des  vaisseaux  iutra-cérébraux,  et  enflu  caractérisée 
étiologiquement  par  une  exagération  de  la  fonction  cérébrale, 
accompagnée  de  fluxions  (ces  deux  ordres  de  faits  sont  favo¬ 
risés  et  entretenus  par  des  troubles  du  sympathique  cervical). 
De  là  résultent,  presque  sans  exception,  la  dégénérescence  et 
la  destruction  du  cerveau).  »(P.  358.) 

En  France,  où  nous  n’appelons  névroses  que  les  affections 
du  système  nerveux  sans  lésions  connues,  nous  ne  saurions 
donner  ce  nom  à  la  paralysie  générale  dont  les  lésions  macros¬ 
copiques  et  microscopiques  sont  décrites  et  si  caractéristiques. 
Est-elle  une  maladie  pernicieuse?  Si  par  la  perniciosité  on 
entend  la  tendance  à  une  issue  funeste,  la  paralysie  générale 
doit  être,  en  effet,  considérée  comme  mie  affection  essentielle¬ 
ment  pernicieuse. 

Après  des  pages  importantes  sur  les  cérébropathies  psy¬ 
chiques,  sur  l’alcoolisme  et  les  psychoses  alcooliques,  M.  Schüle 
termine  son  Traité  par  l’étude  des  folies  héréditaires.  Nous 
considérons  le  chapitre  sur  les  considérations  générales  comme 
un  des  meilleurs  du  livre  ;  il  y  a  là  une  description  des  obses¬ 
sions  qui  est,  à  notre  avis,  malgré  sa  brièveté,  une  des  plus 


complètes  que  nous  connaissions.  D’ailleurs,  pour  le  médecin 
aliéniste,  tout  ce  chapitre  sur  les  héréditaires  est  à  méditer 
et  à  étudier  avec  soin. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  l’ouvrage  de  M.  Schüle  ne 
saurait  être  comparé  à  aucun  de  nos  traités  français  de  méde¬ 
cine  mentale;  il  ne  présente  pas  cet  esprit  de  méthode  que 
nous  mettons  au-dessus  de  tout.  Mais  nous  le  comparerions 
volontiers  à  une  note  d’encyclopédie,  où  se  trouve  réuni  tout 
ce  qui  peut  s’observer  chez  les  aliénés  ;  à  ce  point  de  vue  sa 
lecture  est  des  plus  suggestives,  et  il  n’est  aucune  page, 
aucun  paragraphe  où  les  plus  savants  n’aient  quelque  fait  ou 
quelque  idée  à  glaner.  11  faut  donc  remercier  les  traducteurs 
d’avoir  permis  à  tous  les  aliénistes  français  de  pouvoir  placer 
dans  leur  bibliothèque  une  oeuvre  d’une  si  incontestable  uti¬ 
lité. 

Ant.  Ritti 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


Guide  pratique  des  iesaqes  pendant  les  deux  premières 
ANNÉES,  A  l’usage  DES  MÉDECINS  INSPECTEURS,  par  M.  le  docteur 
Sutils.  —  Paris,  1889.  G.  Steinheil. 

Comme  l’ont  dit  à  l’Académie  les  rapporteurs  de  la  Commission 
permanente  de  l’hygiène  de  l’enfance,  c’est  non  seulement  un  guide 
pratique,  mais  un  traité  véritable  sur  les  pesages.  C’est  en 
même  temps  une  œuvre  essentiellement  humanitaire,  puisqu’elle 
rendra  plus  facile  et  plus  efficace  le  contrôle  sanitaire  des 
enfants  au  proinier  âge.  Tout  d’abord  l’autour  fait  connaître  un 
nouveau  pèse-bébés,  fort  simple,  qu’il  a  inventé  pour  la  pratique 
journalière  et  qui  est  d’un  emploi  très  commode.  C’est  avec  cet 
instrument  qu’il  a  pratiqué,  en  cinq  ans,  3600  pesées  lui  ayant 
servi  de  base  pour  établir  la  moyenne  de  l’accroissement  de 
poids  normal  par  mois,  et  les  variations  do  cet  accroissement 
suivant  le  mode  d’alimentation,  suivant  l’état  de  santé  ou  do 
maladie  du  nourrisson.  L’accroissement  moyen  normal  de  l'enfant 
serait,  d’après  les  recherches  du  docteur  Sutils,  un  pou  inférieur 
aux  chiffres  donnés  par  Bouchaud,  Odier,  Blache;  quant  aux 
poids  exceptionnellement  élevés  et  irréguliers,  ils  appartiennent 
presque  exclusivement  à  l’alimentation  par  le  biberon,  tandis  que 
la  courbe  d’accroissement  est  plus  régulière  dans  l'allaitement 
mixte  ou  l’allaitement  au  sein.  On  peut  constater  sur  los  nombreux 
tracés  graphiques,  réunis  sous  forme  d’atlas  complémentaire,  que 
■  toujours  un  affaissement  plus  ou  moins  marque  do  la  courbe  . 
accompagne  et  même  précédé  de  quoique  temps,  tout  accident  un 
peu  important  dans  la  santé  du  nourrisson  ou  de  la  nourrice. 

Làparo-hystéropexie  contre  le  prolapsus  utérin  (nouveau 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  LA  CHUTE  DE  L’UTÉRUS),  par  PAUL 

Dumoket,  avec  9  figures.  Thèse  de  Paris,  1889.  E.  Lecrosnier  et 
Babé. 

Ce  travail,  inspiré  par  M.  Terrier,  est  consacré  à  exposer  son 
opinion  sur  le  su)et.  L’auteur,  après  avoir  étudié  les  documents 
relatifs  à  cette  question  encore  nouvelle  et  fort  controversée,  est 
d’avis  qu’aux  méthodes  lentes,  infidèles,  employées  contre  le  pro¬ 
lapsus,  ou  doit  préférer  une  méthode  rationnelle  dans  laquelle, 
opérant  à  ciel  ouvert,  on  voit  ce  que  l’on  fait,  on  agit  vite,  sûre¬ 
ment,  en  connaissance  de  cause.  11  condamne  le  traitoment  pal¬ 
liatif,  mécanique,  comme  illusoire  et  souvont  dangereux  par  les 
accidents  septiquos  qu'il  peut  engendrer  ;  tandis  que  l’hystéropexie 
est  une  méthode  de  choix  :  «  c’est  une  opération  sérieuse  mais  non 
grave.  »  Nous  voulons  bien  le  croire;  mais  sans  vouloir  critiquer 
de  parti  pris  une  opération  qui  n’a  pas  encore  ou  le  temps  de 
faire  ses  preuves,  nous  demandons  qu’on  se  garde  d’un  enthou¬ 
siasme  opératoire  qui  pourrait  conduire  à  de  pénibles  désillusions. 
Aussi  nous  ne  saunons  que  féliciter  M;  Dumoret  do  faire  quelques 
prudentes  réservos.  «  Pesons  d’abord;  jugeons  ensuite,  »  dit-il. 
Nous  sommes  entièrement  de  cet  avis. 

De  l’action  des  climats  maritimes  dans  les  affections  tubercu¬ 
leuses,  par  le  Dr  G.  Hameau,  médecin  inspecteur  des  bains  de 
mer  d’Arcachon.  Paris,  O.  Doin,  1890. 

Conclusion  du  mémoire:  Le  climat  marin,  qui  est  le  plus  puis¬ 
sant  curatif  de  la  scrofule,  est  très  favorable  à  la  cure  dos  mani¬ 
festations  cutanées,  osseuses,  articulaires  et  ganglionnaires  do  la 
tuberculose.  Il  constitue  pour  les  valétudinaires  prédisposés  à  la 
tuberculose  et  pour  les  tuberculeux  menacés  de  phthisie,  un  milieu 
préservatif  efficace.  Il  constitue  encore  un  milieu  favorable  aux 
phthisiques,  à  la  condition  de  choisir  parmi  les  stations  maritimes, 
excitantes  ou  sédatives,  celles  qui  peuvent  convenir  à  chacun 
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Lf,  nouveau-né,  par  le  Dr  A.  Auvard,  accoucheur  des  hôpitaux 
de  Paris,  avec  17  figures  dans  le  texte.  Paris,  in-12.  O.  Doin, 
éditeur,  1800. 

<■  L’hygiène  de  l’enfant  commence  à  la  conception,  »  nous  dit  le 
Dr  Auvard  dés  le  début  de  son  livre  ;  et,  se  conformant  à  cette 
donnée,  il  commence  par  quelques  pages  où  il  résume  les  données 
principales  de  l’hygiène  de  la  femme  pendant  la  grossesse.  Puis 
vient  l’étude  du  nouveau-né  proprement  dit,  divisée  en  qnatre  cha¬ 
pitres  :  1°  Phénomènes  physiologiques  (poids,  température,  circula¬ 
tion,  respiration,  cordon,  dentition,  digestion,  phénomènes  cuta¬ 
nés);  2°  hygiène  (vue,  sommeil,  cris,  vêtement,  toilette,  température 
ot  coureuse,  chambre  et  berceau,  sortie,  vaccination)  ;  3°  allaite¬ 
ment,  maternel,  par  une  nourrice,  par  un  animal,  artificiel,  mixte, 
sevrage  ;  4°  pathologie,  où  sont  étudiés  les  symptômes  principaux 
ot  le  traitement  usuel  des  maladies  les  plus  fréquentes  :  coryza, 
cyanose,  œdème  et  sclérose,  ophthalmie,  mammite,  gourmes,  mu¬ 
guet,  diarrhée,  erytlième,  convulsions.  En  somme,  petit  manuel 
commode,  tout  à  fait  sommaire  et  élémentaire. 


Thèses  de  la  Faculté 

traitement  du  prolapsus  du  rectum,  par  lyot  (19  mars  1890). 

Les  méthodes  chirurgicales  applicables  au  traitement  des  pro¬ 
lapsus  du  rectum  reposent  sur  trois  ordres  de  moyens  :  le  rétrécis¬ 
sement  de  l’anus-et  de  la  partie  inférieure  du  rectum,  —  la  sus¬ 
pension  avec  fixation  de  l’intestin,  —  l’extirpation. 

■  La  détermination  du  chirurgien  en  faveur  do  l’une  de  ces  mé¬ 
thodes  doit  être  subordonnée  aux  conditions  anatomiques  dans 
lesquelles  se  présente  le  prolapsus. 

Les  prolapsus  muqueux  ot  les  prolapsus  récents  de  petit  vo¬ 
lume  doivent  être  traités  par  les  cautérisations  linéaires  au  thermo¬ 
cautère  (rétrécissement  de  l’intestin)  et  guérissent  générale¬ 
ment  par  ce  moyen.  ■ 

La  résection  peut  être  pratiquée  dans  tous  les  cas,  mais  elle  est 
particulièrement  indiquée  dans  les  prolapsus  anciens  et  étranglés, 
compliqués  d'altérations  profondes  des  tuniques,  adhérences,  ré¬ 
trécissements,  dégénérescence  néoplasique. 

La  suspension  du  rectum  est  indiquée  lorsque  le  prolapsus  est 
facilement  réductible  et  une  le  périnée  a  perdu  sa  résistance .  Elle 
peut,  être  pratiquée  sous  forme  do  colopexio  simple  ou  associée  à 
l’anus  contre  nature  (une  seule  observation).  Elle  reste  une  der¬ 
nière  ressource  si  la  résection  a  échoué. 

Les  périnéorraphies  anales,  applicables  avec  succès  aux  petits 
prolapsus  accompagnés  d’élargissement  du  sphinctor,  ne  doivent 
pas  être  employées  seulos  contre  les  prolapsus  volumineux,  mais 
constituent  des  opérations  complémentaires  précieuses  qui  devront 
suivre  à  bref  délai  l’opération  principale. 

CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DU  TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  DES 

OS,  DES  ARTICULATIONS  ET  DES  SYNOVIALES  TENDINEUSES.  —  DE 

L’EMPLOI  DES  ANTISEPTIQUES  ET  EN  PARTICULIER  DU  NAPHTOL 

camphré,  par  j.  rehoul  (Thèse  du  7  mars  1890). 

Los  tuberculoses  locales  étant  des  foyers  d’infection,  l’opération 
ne  doit  pas  être  seulement  aseptique,  mais  antiseptique. 

Quand  les  injections  antiseptiques  interstitielles  ou  intra-cavi- 
taires  ont  échoué,  il  ne  suffit  pas  d’évider  le  foyer  morbide  à  l’ins¬ 
trument  tranchant,  mais  il  est  indispensable  de  désinfecter  avec 
soin  ce  loyer.  Pour  ce  faire,  on  doit  choisir  un  antiseptique  puis¬ 
sant,  mais  aussi  peu  toxique  que  possible,  car  il  no  faut  pas  craindre 
d’eii  user  largement.  Les  solutions  concentrées  de  naphtol  p,  le 
naphtol  camphré  remplissent  ces  deux  conditions.  Le  naphtol 
camphré  a  une  grande  valeur  antiseptique;  son  action  locale  est 
certaine;  son  action  générale  est  probable,  car  il  se  retrouve  dans 
les  urines.  Il  n’a  jamais  détermine  d’intoxication;  il  n’est  pas  dou¬ 
loureux  ;  c’est  à  peine  s’il  irrite  la  peau.  Quant  à  l’opération  elle 
sera,  chez  l’enfant  surtout,  aussi  conservatrice  que  possible.  Pour 
l’hémostase,  il  est  de  rigueur  de  se  borner  à  l’élévation  du  membre 
ot  d’éviter  le  refoulement  avec  la  bande  d’Esmarch,  ce  qui  expose 
à  l’auto-inoculation. 

DE  LA  SUSPENSION  DANS  L’ATAXIE  LOCOMOTRICE  PROGRESSIVE 
ET  DANS  LA  SCLÉROSE  EN  PLAQUES,  par  W.  GOSSELIN 

La  suspension  donne  souvent  d’heureux  résultats  dans  l’ataxie 
locomotrice  progressive,  ot  sous  son  influence  on  a  vu  presque 
tous  les  symptômes  s’amender  plus  ou  moins,  sauf  cependant  les 
reflexes  tendineux  qui  n’ont,  jamais  reparu.  Bien  pratiquée,  elle  ne 
cause  jamais  d’accidents.  Chaque  fois  qu’on  le  pourra,  on  devra 
donc  appliquer  ce  traitement  aux  ataxiques,  et  on  aura  au  moins 
la  consolation  d’améliorer  leur  état  et  de  les  débarrasser  de  leurs 
douleurs  atroces.  L’auteur  termine  par  deux  observations  de  sclé¬ 
rose  en  plaques  où  la  suspension  a  été  favorable  et  il  conseille  de 
conti nuer  les  essais  dans  ce  sons. 

Les  observations  ont  été  presque  toutes  recueillies  dans  le  ser¬ 
vice  de  Damaschino. 


Etudes  cliniques  et  anatomo-pathologiques  sur  le  foie  car¬ 
diaque,  par  e.  parmentier  (27  février  1890). 

Travail  très  important  fait  sous  la  direction  de  Hanot.  L’auteur 
s’applique  à  mettre  de  l'ordre  dans  cette  question  compléxe. 

Les  altérations  du  foie  chez  les  cardiaques  sont  parfois  favorisées 
par  quelque  altération  hépatique  antérieure.  Elles  se  présentent 
avec  plus  de  netteté  et  de  simplicité  chez  les  mitraux  que  chez  les 
aortiques  ou  les  sujets  atteints  de  lésions  myocardiques,  chez  les¬ 
quels  les  lésions  sont  souvent  complexes,  ou  n’arrivent  pas  à  la 
formation  de  la  sclérose  cardiaque. 

Le  foie  muscade  peut  être  mou,  d’apparence  congestive,  ou  dur, 
d’aspect  cirrhotique,  quoique  les  lésions  microscopiques  n6  concor¬ 
dent  pas  nécessairement  avec  l’apparence  macroscopique.  Au  mi¬ 
croscope,  on  trouve  des  lésions  congestives  prédominant  dans  13S 
parties  centrales  du  lobule  et  des  lésions  scléreuses  :  la  sclérose 
cardiaque  vraie  a  son  point  de  départ  autour  des  veines  sus  hépa¬ 
tiques  ;  la  sclérose  périportale  m'existe  jamais  seule  et  est  moins 
accusée  que  la  sclérose  péri-sus-hépatique  ;  quelle  que  soit  sa  loca¬ 
lisation,  la  sclérose  d'origine  cardiaque  est  une  sclérose  multilobu- 
laire,  et  elle  occupe  de  préférence  les  régions  sous-capsulaires  et 
les  bords  du  foie.  Les  lésions  du  foie  cardiaque  se  traduisent  par 
l’augmentation  de  volume  de  l’organe,  souvent  par  l’ictère  qui  peut 
présenter  des  caractères  et  des  causes  variables  (ictère  biliphéique, 
par  rétention,  urobilinurie,  subictère  liémaphéique,  ictère  héma- 
pliéique),  par  de  l’ascite.  Elles  peuvent  donner  lieu  à  des  formes 
cliniques  différentes,  suivant  qu’elles  se  trouvent  confondues  dans 
le  tableau  de  l’asystolie  commune ,  qu’elles  prédominent  sur  les 
autres  lésions  asystoliques,  que  leurs  manifestations  sont  isolées 
(asystolie  hépatique  de  Hanot),  qu’elles  coïncident  avec  un  état  de 
cachexie  cardiaque,  ou  qu’elles  se  traduisent  par  un  ictère  intense; 
on  peut  alors  croire  à  une  affection  propre  du  foie.  Le  tableau 
clinique  peut  encore  être  modifié  par  l’état  antérieur  du  sujet 
asystolique  et  la  cause  de  l’asystolie  :  athérome,  goutte,  lésions 

Eulmonaires.  L’ictère  grave  qui  termine  quelquefois  les  lésions  du 
lie  cardiaque  est  d’origine  infectieuse  ou  toxique  et  ne  peut  être 
mis  sur  le  compte  exclusif  de  la  sclérose  du  foie. 

Etude  sur  le  rein  des  tuberculeux  et  sur  la  néphrite  tuber¬ 
culeuse  en  particulier,  par  Ernest  Coffin  (13  février  1890). 

A  côté  des  tuberculos  et  des  granulations  tuberculeuses,  ou  en 
dehors  de  leur  présence,  on  peut  rencontrer  dans  le  rein  des  tuber¬ 
culeux  une  néphrite  infectieuse  due  il  la  présence  du  bacille  de 
Koch.  Cette  néphrite  est  caractérisée  principalement  par  une  lésion 
de  l’épithélium  à  bâtonnets  (surcharge  graisseuse  et  nécrose  de 
coagulation),  et  à  côté  de  ces  lésions  épithéliales  par  une  hyper¬ 
plasie  du  tissu  conjonctif  qui  sur  certains  points  comprime  les  ca¬ 
naux.  urinifères  ;  c’est  donc  une  néphrite  mixte.  La  néphrite  tu¬ 
berculeuse  ne  se  manifeste  pendant  la  vie  que  par  un  petit  nombre 
de  symptômes,  et  passe  souvent  inaperçue.  Elle  n’en  exerce  pas 
moins  une  grande  influence  sur  l’évolution  générale  de  la  maladie 
et  peut  même,  dans  certains  cas,  occuper  le  premier  rangparmi  les 
diverses  manifestations  de  la  tuberculose. 

ÉTUDE  CLINIQUE  ET  EXPÉRIMENTALE  DES  AMY OTROPHIES  RÉFLEXES 

d’origine  articulaire,  par  R.  deroche  ;Thèse  de  doctorat. 
Paris,  Steinlieil,  1890). 

Cette  thèse  repose  sur  trois  observations  personnelles  d’atrophie 
musculaire  ;  d’origine  articulaire  dans  les  trois  cas,  l’amyotrophie 
était  survenue  â  la  suite  d’arthrites  rhumatismales;  tous  trois 
diffèrent  du.  type  ordinaire  de  cette  forme  d’amyotrophie  :  chez  un 
malade,  l’atrophie,  après  avoir  envahi  les  muscles  extérieurs  du 
bras,  s’est  propagée  à  tout  le  système  musculaire  du  membre  supé¬ 
rieur;  chez  le  deuxième,  les  membres  supérieurs  f  uront  pris  succes¬ 
sivement,  puis  le  triceps  crural  d’un  côté  ;  chez  le  troisième, 
l’atrophie  s’est  compliquée  d’un  degré  très  prononcé  de  parésie  et 
de  contracture  spasmodique  des  muscles.  L’auteur  se  rattache  pour 
expliquer  la  production  de  ces  amyotropliies  d’origine  articulaire  à 
la  théorie  réflexe,  défendue  par  Brown-Sequard,  Vulpiân,  Charcot, 
ot  l'appuie  sur  une  série  d’expériences  dans  lesquelles  il  a  produit 
des  lésions  articulaires  bilaterales  suivies  de  section  des  racines 
postérieures  corrsepondantes  d’un  seul  côté  :  l’atrophie  ne  se  pro¬ 
duisit  que  du  côté  opposé  à  la  section,  c’est-à-dire  du  côté  où  les 
voies  centripètes  nécessaires  à  la  production  du  réflexe  étaient  con¬ 
servées.  Le  traitement  consiste  essentiellement  dans  l’électrisation 
des  muscles  ot  doit  être  commencé  le  plus  tôt  possible. 
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BULLETIN 


Paris,  27  mars  1890. 

Académie  de  médecine  :  I.’autograpliisme  et  scs  rap¬ 
ports  avec  l’urticaire 

L’observation  présentée  à  l’Académie  par  M.  Mesnet 
mérite  plus  qu’un  hommage  nouveau  rendu  au  talent 
d’exposition  de  notre  savant  confrère,  à  l’art  qu’il  tient 
avec  lequel  il  sait  toujours  mettre  en  relief  les  ar¬ 
guments  à  défendre  et,  à  l’occasion  d’un  fait  clinique, 
remonter  aux  sources  de  l’histoire  pour  en  mieux  faire 
apprécier  l’importance.  Il  nous  paraît  plus  intéressant 
encore  de  rechercher  si  les  observations  réunies  sous  le 
nom  d ’ autographisme  doivent  être  considérées  comme 
appartenait  exclusivement  au  domaine  de  l’hystérie  et 
rapprochées  des  stigmates,  ou  si,  au  contraire,  il  ne  s’agit 
point,  dans  l’espèce,  do  phénomènes  ressortissant  plutôt 
encore  à  une  idiosyncrasie  de  nature  arthritique  qu’à  la 
grande  névrose  qui  embrasse  et  englobe  aujourd’hui  un 
si  grand  nombre  de  symptômes  morbides. 

Cette  question  a  été  soulevée  d’ailleurs  par  M.  Mesnet 
lui-même  lorsque,  cherchant  à  préciser  les  relations  qui 
peuvent  exister  entre  l’autograpkisme  et  l’urticaire,  il 
reconnaît  que,  par  ses  caractères  extérieurs  et  par  ses 
analogies,  l’urticaire  se  rapproche  de  l’autograpliisme  au 
point  que  les  deux  semblent  appartenir  au  même  groupe 
nosologique.  «  Cependant,  ajoute  notre  collègue,  ils  se 
distinguent  l’un  de  l’autre  comme  se  distinguent  les  dif¬ 
férents  êtres  d’une  même  famille,  par  quelques  caractères 
propres  à  l’individu,  qui  constituent  sa  personnalité.  . 

»  C’est  ainsi  que  l’autographisme  a  été  désigné  sous  le 
nom  à' urticaire  artiUcielle  ou  factice,  en  raison  des  con¬ 
ditions  particulières  qui  président  à  son  développement; 
il  procède  toujours,  en  effet,  d’une  cause  matérielle, 
d’une  excitation  ihécanique  portée  à  la  surface  de  la 
peau,  et  il  a  pour  caractère  sui  generis  :  la  reproduction 
en  reliefs  saillants  et  teintés  des  emblèmes,  figures  ou 
mots  qu’il  a  plu  à  l’expérimentateur  de  tracer  de  sa  main. 

2°  Série,  T.  XXVII.  ’ 


«Indépendant  de  tout  état  organique  appréciable,  étran¬ 
ger  à  la  diathèse  arthritique  qui  compte  à  juste  titre 
dans  l’étiologie  générale  des  urticaires,  l’autographisme 
semble  avoir  pour  cause  prédisposante  à  ses  manifesta¬ 
tions,  les  troubles  fonctionnels  du  nervosisme  hysté¬ 
rique  ». 

Telle  est  la  doctrine  de  M.  Mesnet.  Toutes  les  obser¬ 
vations  la  confirment-elles  ?  Tous  les  malades  chez  les¬ 
quels  on  peut,  à  l’aide  d’un-  crayon  ou  d’une  pointe 
mousse  quelconque  promenée  légèrement  sur  les  diffé¬ 
rentes  régions  du  corps,  provoquer  des  reliefs  de  toute 
forme  et  de  toute  figure,  absolument  semblables  au  point 
de  vue  de  leur  évolution  aux  manifestations  banales  de 
l’urticaire,  tous  ces  malades  sont-ils  des  hystériques 
avérés?  Pour  celle  qui  fait  l’objet  de  la  première  obser¬ 
vation,  qui  nous  a  été  présentée  le  11  juillet  1879  à  la 
Société médicàle  des  hôpitaux  par  M.  Dujardin-Beaumetz, 
le  doute  n’était  pas  possible;  Julie  J...  était  une  hysté¬ 
rique;  mais  ce  qu’il  importe  aussi  de  retenir,  c’est  que 
cette  malade  était  plus  que  toute  autre  sujette  à  l’urti¬ 
caire;  c’est  que  toutes  les  fois  qu’on  lui  faisait  prendre 
des  crevettes,  des  fraises,  des  cerises,  des  groseilles,  elle 
était  atteinte  d’une  poussée  d’urticaire.  Mais,  à  côté  de 
cotte  malade  et  de  celles  qu’a  observées  M.  Mesnet,  il 
en  est  d’autres  chez  lesquelles  les  symptômes  d’hystérie 
sont  si  peu  marqués,  qu’ils  semblent  devoir  être  relégués 
au  second  plan.  Déjà  en  1860,  William  Gull  (1)  avait 
signalé  sous  le  nom  d’urticaire  artificielle  ( factitious 
urticaria )  l’ensemble  de  ces  manifestations  cutanées  proJ 
duites  chez  certains  sujets  par  la  pression  exercée  sur  le 
tégument  externe  à  l’aide  d’une  pointe  mousse  ou  d’un 
stylet.  Ces  figures  saillantes  no  se  produisent,  d’après  lui, 
que  dans  les  régions  riches  en  fibres  lisses  ;  elles  seraient 
dues  à  la  contraction  des  muscles  involontaires  dont  le 
point  d’insertion  fixe  est  dans  lechorion,  le  point  mobile 
sur  les  follicules  pileux  ou  les  glandes  sébacées.  De  son 
côté  Vulpian,  cité  dans  le  travail  de  M.  Dujardin-Beau- 
metz,  a  vu  les  mêmes  faits  se  produire  chez  un  homme 
qui  ne  présentait  aucun  symptôme  d’hystérie.  Zunlier  a 
décrit  dans  les  plus  minutieux  détails  le  développement 
de  cette  urticaire  artificielle  qu’il  observa  chez  des  jeunes 
gens  do  vingt  ans  ;  Michelson  l’a  déterminée  chez  trois 
adultes  n’ayant  aucune  tare  névropathique  héréditaire. 

(1)  Consulter  à  ce  sujet  l’articlo  Urticaire  du  Dictionnaire  ency¬ 
clopédique,  écrit  par  M.  le  Dr  Leroux.. 
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Voici  donc  un  certain  nombre  de  faits  qui  semblent 
prouver  que  V autographisme  n’est  pas  toujours  manifes¬ 
tement  lié  à  l’hystérie  héréditaire  ou  acquise.  Mais  il  y 
a  plus.  Chez  les  hystériques  hémianesthésiques  il  arrive 
assez  fréquemment  que  les  piqûres,  les  contusions,  les 
irritations  de  la  peau  déterminent  dans  les  régions  anes¬ 
thésiées  un  certain  nombre  de  phénomènes  vaso-moteurs 
que  l’on  provoque  moins  aisément  du  côté  sain  ;  au  con¬ 
traire,  sur  les  malades  observées  par  M.  Mesnet  le  phéno¬ 
mène  se  reproduit  avec  les  mêmes  caractères  sur  toutes  les 
régions  du  corps,  qu’elles  soient  sensibles  ou  insensibles. 
Chez  une  hémianesthésique  la  manifestation  du  phéno¬ 
mène  autographique  n’est  nullement  modifiée;  il  n’est, 
sur  l’un  comme  sur  l’autre  côté  de  la  région  dorsale,  ni 
retardé  dans  son  apparition,  ni  amoindri  dans  son  évo¬ 
lution.  Il  se  manifeste  à  l’insu  de  la  malade,  sans  qu’elle 
éprouve  do  sensation  ni  de  chaleur  ni  de  picotement 
(Caspari  l’a  provoquée  chez  une  femme  chloroformisée), 
et,  après  4  ou  5  minutes,  l’inscription  apparaît  dans  tout 
son  relief,  passant  d’une  épaule  à  l’autre  sans  différence 
appréciable. 

Remarquons  onfin  que  la  disposition  à  l’autograpliisme 
qui,  comme  celle  à  l’urticaire,  varie  d’intensité  avec  les 
saisons,  avec  certaines  conditions  individuelles  (comme 
par  exemple  l’imminence  ou  l’évolution  des  règles),  est 
relativement  rare  chez  les  hystériques,  et  que  M.  Mesnet 
l’a  cherchée  sans  résultat  chez  un  certain  nombre  de  né¬ 
vrosés  (1). 

Est-ce  à  dire  pour  cela  que  nous  prétondions  nier  la 
nature  essentiellement,  manifestement  nerveuse  de  ces 
symptômes  si  bizarres?  Tout  autre  est  notre  pensée. 
Nous  croyons  bien,  au  contraire,  que  si  l’autograpliisme 
peut  être  considéré  comme  une  manifestation  accidentelle, 
exceptionnelle  do  l’urticaire,  il  on  faut  surtout  conclure 
que  l’urticaire  est  une  maladie  d’origine  nerveuse  que 
l’on  peut  observor  avec  des  caractères  spéciaux  dans 
l’hystérie  et  dans  la  maladie  do  Graves,  dans  les  maladies 
utérines  et  dans  les  tabes,  mais  surtout  sinon  exclusive¬ 
ment  dans  l’arthritisme.  Si,  chez  certains  sujets,  l’in¬ 
gestion  des  aliments  les  plus  variés,  de  même  que  les  irri¬ 
tations  cutanées  les  plus  légères,  peuvent  déterminer  des 
éruptions  aussi  bizarres  que  fugaces,  c’est  parce  que  ces 
sujets  sont  atteints  d’une  imperfection  organique  consti¬ 
tutionnelle,  comme  dit  M.  E.  Besnier,  ou  d’un  ralentis¬ 
sement  de  la  nutrition  qui  les  rend  particulièrement  aptes 
à  cos  désordres  do  l’innervation  vaso-motrice. 

Nous  avons  dû  nécessairement,  dans  cette  analyse  cri¬ 
tique,  passer  sous  silonco  les  considérations  historiques 
développées  par  M.  Mesnet  à  l’occasion  de  son  intér- 
rossant  travail.  Comme  lui,  en  effet,  nous  croyons  que  la 
malade  qu’il  présentait  mardi  dernier  à  l’Académie  eût 
été  considérée  comme  une  sorcière  par  l’illustre  procu¬ 
reur  Nicolas  Remy.  En  lisant  sur  son  dos  les  caractères 
cabalistiques  tracés  à  l’aide  d’un  simple.crayon,  les  juges 
du  parlement  do  Lorraine  l’auraient  condamnée  à  la  peine 
Capitale,  car  «  l’homme  ou  la  femme,  dit  l’Ecriture,  qui 
sera  possédé  de  Python  sera  mis  à  mort  ». 

■  (1)  Tel  n’est  point  l’avia  de  MM.  C.  Féré  et  H.  Lamy  qui,  dans 
u.l  intéressant  travail  (Gaz.  liebd.,  p.  104)  ont  fréquemment  provoqué 
l’urticaire  et  croient  (jue  les  sujets  chez  qui  elle  se  manifeste  ne 
sont  pas  sensibles  à  l’ingestion  des  aliments  qui  produisent  habi¬ 
tuellement  cette  dermatose. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Do  l'anesthésie  locale  par  la  cocaïne. 

Nous  avons,  l’année  dernière,  publié  dans  la  Revue  de 
chirurgie  un  article  sur  l’anesthésie  locale  par  la  cocaïne. 
Les  conclusions  n’en  ont  été  contestées  directement  que 
par  Roux  de  Lausanne  ;  mais  malgré  cette  absence  de 
contradicteurs,  notre  campagne  nous  semble  avoir  été  à 
peu  près  stérile  :  la  cocaïne  est  considérée  encore  comme 
un  anesthésique  d’exception  ;  elle  n’est  point  entrée  dans 
la  chirurgie  courante,  et  l’on  fait  toujours  peser  sur  elle  le 
double  reproche  d’être  inefficace  et  dangereuse.  Or, 
comme  notre  pratique  s’est  accrue  de  plus  de  deux  cents 
observations  nouvelles,  —  ce  qui  porte  nos  cas  à  plus  de 
sept  cents,  —  je  désire  revenir  sur  cette  question  et  mon¬ 
trer,  une  fois  de  plus,  que  cette  substance  est  un  analgé¬ 
sique  fidèle  et  innocent,  pourvu  qu’il  soit  bien  et  prudem¬ 
ment  administré. 

I 

La  cocaïne  n’est  vraiment  active,  comme  analgésique 
local,  qu’en  injection  intra-dermique  et  sous-cutanée  ;  les 
badigeonnages  sont  de  nul  effet  sur  la  peau  et,  sur  les 
muqueuses,  ne  produisent  qu’une  insensibilité  passagère 
et  superficielle.  Aussi  n’a-t-on  guère  recours  à  ces  ap¬ 
plications  externes  que  pour  abolir  les  réflexes  lors  do 
l’introduction  de  certains  instruments,  dans  l’examen  des 
cavités  profondes,  ou  pour  pratiquer  l’ablation  des  amyg¬ 
dales,  l’extirpation  do  végétation  du  pharynx  et  des  po¬ 
lypes  du  nez,  enfin  l’uréthrotomie  interne.  Mais  nous 
devons  reconnaître  que,  dans  ce  cas,  le  contenu  d’une 
seringue  de  Pravaz  d’une  solution  à  5  p.  100,  poussée 
dans  la  cannelure  du  conducteur  de  Maisonneuve,  nous  a 
permis,  sept  fois,  de  couper  des  brides  simples  ou  multi¬ 
ples,  lâches  ou  serrées,  sans  que  lo  malade  éprouve  la 
moindre  douleur. 

Nous  avons  encore  recours  à  l’action  de  la  cocaïne,  par 
simple  contact,  pour  amortir  les  douleurs  que  provoque 
l’injection  iodée  après  la  ponction  de  l’hydrocèle.  Cette 
application  est  aujourd’hui  banale,  et  nous  n’insistons  pas; 
mais  nous  avons  étendu  son  usage  au  traitement  des  kys¬ 
tes  séreux  du  cou,  des  kystes  spermatiques,  des  hydro¬ 
cèles  enkystées  du  cordon.  La  thérapeutique  des  syno¬ 
viales  articulaires  en  bénéficie  également,  et  lorsque  les 
grands  lavages  de  la  jointure  sont  indiqués,  dans  le  cas 
d’hydarthrose  chronique,  nous  insensibilisons  la  séreuse 
avec  la  cocaïne,  et  la  technique  est  alors  dos  plus  simples. 
Pour  le  genou,  par  exemple,  nous  enfonçons  l’aiguille  de 
la  seringue  de  Pravaz,  en  dehoi’S,  au-dessus  de  la  rotule 
dans  le  cul-de-sac  sous-tricipital  ;  elle  pénètre  dans  la 
peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  traverse  le  tissu  fi¬ 
breux  péri-articulairc  et  atteint  enfin  la  cavité  de  la  join¬ 
ture.  Le  piston,  méthodiquement  refoulé  au  fur  et  à  me¬ 
sure  que  l’aiguille  avance,  laisse  derrière  elle  une  traînée 
de  cocaïne,  route  analgésiée  que  suivra  le  gros  trocart  à 
hydrocèle  que  nous  enfoncerons  dans  l’article. 

Môme  manœuvre  en  dedans,  au-dessous  de  la  rotule, 
dans  le  cul-de-sac  inférieur  et  interne,  même  injection 
interstitielle,  même  injection  dans  la  jointure,  même 
ponction  avec  le  trocart  à  hydrocèle.  Lorsque  la  sérosité 
est  bien  évacuée,  nous  adaptons,  à  l’orifice  du  premier 
trocart,  un  tube  en  caoutchouc  ouvert  dans  un  réservoir 
en  verre  où  nous  versons  le  liquide  pour  le  lavage,  solu¬ 
tion  phéniquée  à  2  ou  4  pour  100.  Ce  liquide  traverse 
l’articulation,  la  séreuse  insensibilisée  par  la  cocaïne  :  il 
en  lave  les  surfaces  et  ressort  par  l’autre  trocart.  L’opé¬ 
ration  a  été  très  rapide  et  il  ne  reste  plus  qu’à  immobili¬ 
ser  et  à  comprimer  la  jointure. 
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Dans  cette  opération,  l’analgésie  de  la  séreuse  a  bien 
été  produite  par  le  simple  contact  de  la  cocaïne  versée 
dans  le  synoviale;  mais  celle  des  tissus  péri-articulaires 
est  le  résultat  de  l’injection  interstitielle,  le  procédé,  en 
définitive,  le  plus  commun,  celui  auquel  on  a  recours  dans 
la  plupart  des  interventions  chirurgicales.  Les  injections 
interstitielles  ont  une  technique  peu  compliquée;  mais 
encore  faut-il  la  connaître,  car  si  nous  avons  vu  la  co¬ 
caïne  échouer  dans  nombre  de  mains,  c’est  qu’on  a  violé 
les  règles  les  plus  élémentaires  du  manuel  opératoire  que 
je  vats  exposer  en  prenant  le  cas  le  plus  simple,  une  in¬ 
cision  de  la  peau  pour  une  ouverture  d’abcès  ou  l’ablation 
d’une  tumeur. 

Lorsqu’on  a  fixé  les  limites  de  la  future  incision,  on 
insinue,  à  l’une  de  ses  extrémités,  l’aiguille  de  la  serin¬ 
gue  de  Pravaz  dans  l’épaisseur  du  derme  et  on  la  fait 
cheminer  tout  en  poussant  régulièrement  le  piston;  le 
liquide  s’infiltre  peu  à  peu  dans  les  tissus  et  dès  lors,  si 
l’aiguille  avance  lentement,  son  passage  ne  saurait  être 
perçu  par  le  patient,  car  la  cocaïne,  qui  sort  de  la  pointe, 
analgésie  la  trame  où  cette  pointe  va  pénétrer.  Mais  il 
faut  bien  rester  dans  la  peau  ;  cette  condition  est  essen¬ 
tielle,  car  l’injection  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
ne  provoque  qu’une  anesthésie  incomplète  des  téguments. 
On  reconnaît  qu’on  est  dans  la  peau  et  non  dans  les  lames 
du  tissu  conjonctif  à  la  résistance  que  l’aiguille  éprouve 
en  cheminant  dans  la  trame  serrée  du  derme,  à  une  lé¬ 
gère  boursouflure  que  soulève  l’injection  et  à  la  pâleur 
subite,  la  lividité  passagère  que  prend  ce  bourrelet.  Une 
fois  que  cotte  traînée  a  été  déposée,  il  suffit  d’attendre 
trois  ou  quatre  minutes,  et  l’on  peut  saisir  le  bistouri  ou 
le  thermocautère: ,  l’incision  ne  réveillera  aucune  douleur. 

L'incision  sera  pratiquée,  autant  que  possible,  au  centre 
même  de  la  traînée  cocaïnique,  sur  le  trajet  direct  de 
l’aiguille,  car  la  zone  franchement  anesthésiée  ne  dépasse 
guère  un  centimètre  de  chaque  côté.  Mais  l’insensibilité 
s’étend  fort  loin  en  profondeur,  et  le  tissu  cellulaire,  les 
parties  molles  sous-jacentes,  se  laissent  dilacérer  sans  pro¬ 
voquer  de  souffrances  appréciables.  Néanmoins,  lorsque 
le  foyer  opératoire  doit  être  profond,  on  superposera  plu¬ 
sieurs  injections  pour  mieux  insensibiliser  les  diverses 
couches.  Encore  l’os  reste-t-il  souvent  réfractaire  à  l’anes¬ 
thésie  et,  malgré  des  injections  jusque  dans  le  périoste, 
la  section  de  l’os  a  été  douloureuse,  du  moins  lorsqu’il 
est  volumineux,  car  nous  réussissons,  maintenant,  aux 
doigts  et  aux  orteils.  Encore  parlons-nous  de  section  dans 
la  continuité,  car  les  amputations  dans  la  contiguïté,  la 
désarticulation,  en  particulier  celle  des  phalanges,  des 
métacarpiens  et  des  métatarsiens  s’opèrent  en  pleine  anal¬ 
gésie. 

On  peut,  avons-nous  dit,  se  servir  du  thermocautère, 
mais  il  faut  alors  opérer  vite  :  la  chaleur  rayonnante  dé¬ 
truit  sans  doute  au  loin  les  réserves  do  cocaïne,  car  si, 
après  une  pose,  on  veut  reprendre  la  diérèse  au  point  où 
on  l’avait  laissée,  la  sensibilité  reparaît,  bien  qu’on  se 
trouve  exactement  dans  la  traînée  de  l’injection.  Le  pré¬ 
cepte  est  donc  formel,  et  lorsqu’on  usera  du  platine  rougi 
il  faut  attendre  l’analgésie  confirmée;  puis,  lorsque 
l’insensibilité  est  complète,  on  incise,  d’un  temps, 
sans  revenir  sur  les  points  où  le  thermocautère  a  déjà 
passé.  En  obéissant  à  ces  règles,  on  évite  toute  douleur 
et  nous  avons  pu,  chez  un  vieillard  de  quatre-vingt-trois 
ans,  enlever,  sans  qu’il  ressentît  la  moindre  douleur,  la 
moitié  d’une  langue  infiltrée  d’épithélioma. 

II 

Ces  précautions  faciles  suffisent,  et  grâce  à  cette  tech¬ 
nique,  l’efficacité  de  la  cocaïne  sera  constante,  à  condition 
toutefois  que  l’alcaloïde  ne  soit  pas  frelaté,  possibilité 


trop  fréquente  encore  dans  nombre  do  pharmacies  dou¬ 
teuses.  Mais,  avec  un  produit  de  bonne  qualité,  on  obtien¬ 
dra  l’anesthésie  ou  mieux  l’analgésie,  car,  si  la  douleur 
est  nulle,  la  sensation  de  contact  persiste.  Le  patient  sent 
passer  le  bistouri;  il  se  rend  compte  de  la  division  des 
tissus,  mais  sans  éprouver  la  moindre  souffrance. 

Les  détracteurs  de  la  cocaïne  prétendent,  —  et  cette 
erreur  est  courante,  —  que  son  effet  est  nul  dans  les  tis¬ 
sus  enflammés.  Nous  avons  eu  plus  de  cent  fois  la  preuve 
du  contraire,  et  une  injection  bien  faite  dans  la  peau  rou- 
gie  par  une  lymphangite  ou  un  phlegmon,  dans  un  fu¬ 
roncle,  dans  un  anthrax,  permet  d’inciser  sans  provoquer 
la  moindre  douleur.  Après  la  piqûre  même,  les  poussées 
lancinantes  et  contusives  s’arrêtent  ;  les  souffrances  into¬ 
lérables  du  panaris  s’apaisent  sur-le-champ  et  l’on  peut 
ouvrir  largement  le  foyer  et  donner  issue  au  bourbillon 
et  au  pus.  Nous  n’incisons  plus  un  abcès  sans  cocaïne,  et 
dans  les  adéno-phlegmons  de  la  région  cervicale  dont 
l’ouverture  est  si  délicate  et  si  douloureuse,  nous  ne 
comptons  plus  les  services  que  cette  substance  nous  a 
rendus. 

On  a  prétendu  encore  que  l’action  de  la  cocaïne  est 
trop  vite  épuisée  pour  permettre  des  interventions  de 
longue  durée  :  au  bout  de  dix  minutes  ou  d’un  quart 
d’heure,  dit-on,  les  tissus  reprennent  leur  sensibilité  pri¬ 
mitive  et  la  douleur  s’accuse  par  les  cris  du  malade.  Cette 
assertion  nous  semble  aussi  fausse  que  la  précédente  : 
nous  avons  pu  mener  à  bien,  et  sans  éveiller  la  moindre 
souffrance,  des  opérations  délicates,  des  ablations  de  tu¬ 
meur  avec  dissection  minutieuse,  des  castrations,  des  gas¬ 
trostomies,  des  anus  artificiels,  des  cures  radicales  de 
hernies  et  d’hydrocèle;  le  dernier  fil  n’était  souvent  placé 
qu’au  bout  d’une  demi-heure  ou  de  trois  quarts  d’heure, 
et  l’anesthésie  était  encore  complète.  Nous  avons  même 
pratiqué  une  cure  radicale  dans  des  conditions  relative¬ 
ment  difficiles;  nous  avons  extirpé  tréis  sacs  superposés, 
cousu  la  vaginale  ouverte,  fixé  un  testicule  ectopié,  la 
suture  n’était  terminée  qu’au  bout  d’une  heure  cinq  mi¬ 
nutes  et  le  patient  n’a  rien  senti. 

Or  il  est  plus  facile  de  pratiquer  ces  opérations  délicates 
sous  la  cocaïne  que  sous  le  chloroforme.  Il  est  précieux, 
surtout  lorsqu’on  est  à  la  campagne,  mal  outillé  et  sans 
aide,  de  no  pas  immobiliser  pour  anesthésier  le  malade, 
le  médecin  qui  vous  appelle.  J’ai  dû,  cette  année  même, 
ouvrir,  aux  environs  de  Paris,  le  sac  d’une  hernie  étran¬ 
glée  et  gangrenée;  grâce  à  la  cocaïne,  j’ai  pu,  avec  un 
unique  confrère,  terminer  facilement  et  heureusement 
l’opération.  Que  dis-je?  le  malade  lui-même  nous  aidait, 
en  obéissant  à  nos  ordres  et  en  prenant  au  cours  de  l’opé¬ 
ration  et  du  pansement  consécutif,  la  position  la  meil¬ 
leure  ;  puis  on  n’a  plus  à  craindre  les  efforts  do  vomisse¬ 
ments,  si  gênants  lorsqu’on  intervient  sur  l’abdomen  et 
les  intestins. 

On  a  prétendu  enfin  que  la  cocaïne  est  inefficace  dans 
la  région  ano-rectale,  qui  ne  serait  jamais  insensibilisée 
d’une  façon  suffisante  pour  permettre  l’ablation  des  hé- 
morrlioïdes,  l’incision  d’une  fistule,  ou  la  dilatation  de 
l’anus.  Au  début  de  mes  recherches,  j’ai  cru  à  cette  infi¬ 
délité  locale,  mais  rien  n’est  plus  faux,  et  les  injections 
déjà  décrites  permettent  d’opérer  impunément  dos  trajets 
fistuleux  et  des  paquets  liémorrhoïdaires.  La  dilatation 
réclame,  il  est  vrai,  une  technique  un  peu  particulière  : 
après  avoir,  au  préalable,  introduit  dans  le  trajet  sphinc¬ 
térien  un  tampon  d’ouate  hydrophile,  imbibé  de  cocaïne, 
qui  insensibilise  la  muqueuse,  nous  faisons,  autour  de 
l’orifice  anal,  une  sorte  de  couronne  anesthésique,  et  pour 
cela,  nous  enfonçons  l’aiguille  en  six  points  différents  et 
également  espacés  ;  nous  la  poussons  sous  la  muqueuse, 
dans  les  fibres  internes  du  sphincter,  jusqu’au  niveau  et 
même  jusqu’au-dessus  du  rebord  supérieur;  chacune  do 
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nos  injections  est  d’une  demi-seringue  d’une  solution  à 
2  pour  100,  soit  pour  chaque  injection  un  centigramme 
de  cocaïne,  six  pour  les  six  injections.  Au  bout  de  quatre 
minutes,  on  peut  saisir  le  spéculum  de  Trélat  et  forcer 
le  sphincter  sans  causer  la  moindre  souffrance. 

Nous  repoussons  donc  le  reproche  d’inefficacité  et  d’in¬ 
fidélité  :  nous  avons  réussi  à  anesthésier  toutes  les  régions 
et  tous  les  tissus,  à  l’exception  toutefois  des  os  volumi¬ 
neux,  et  nous  n’énumérons  pas  les  sept  cents  interven- 
■  tions  que  nous  avons  pratiquées  depuis  le  commencement 
de  1887.  Nous  y  trouvons  des  ouvertures  d’abcès,  de  fu¬ 
roncles,  d’anthrax,  de  phlegmon  et  de  panaris; des  cxtir- 
.  pations  de  ganglions  tuberculeux,  de  loupes,  de  lipomes, 
de  tumeurs  circonscrites  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  des  adénomes  de  la  glande  mammaire,  des 
amputations  de  cancroïdes  de  la  langue  et  des  lèvres,  des 
becs-de-lièvre,  des  désarticulations  des  doigts  et  dos  or- : 
teils,  des  uréthrotomies  externes  et  internes,  des  circon¬ 
cisions,  des  castrations,  des  cures  radicales  d’hydrocèle, 
des  cures  radicales  de  hernie,  des  anus  artificiels,  des 
gastrostomies,  des  fistules,  des  dilatations  anales,  des  la¬ 
vages  articulaires,  des  curettages  utérins,  des  restaura¬ 
tions  du  col;  en  somme,  il  n’est  guère  d’interventions 
chirurgicales  que  nous  n’ayons  menées  à  bien  sous  l'anes-  _ 
thésie  par  la  cocaïne. 


III  | 

On  ne  saurait  donc  nier  l’efficacité  de  la  cocaïne;  mais 
est-elle  vraiment  dangereuse?  Là  est  le  point  capital,  car 
si  elle  comptait  à  son  passif  126  morts,  comme  nous  l’avons 
vu  écrit  quelque  part,  la  cause  serait  entendue  et  nous 
nous  priverions  d’une  telle  substance.  Mais  nous  ne  savons 
où  un  pareil  dossier  a  pu  être  réuni.  Nous  ne  donnerons 
pas  pour  preuve  de  l’innocuité  de  la  cocaïne  sagement  ad¬ 
ministrée  ce  fait  que,  sur  nos  sept  cents  cas,  nous  ne 
comptons  aucun  accident  grave,  car  un  seul  mort,  surve¬ 
nant  à  cette  heure,  suffirait  pour  faire  d’une  statistique , 
excellente  une  statistique  détestable;  mais  nous  avons 
cherché  minutieusement,  avec  l’aide  de  notre  interne . 
M.  Isch-Wall  et  de  notre  élève  M.  Delbosc,  tous  les  nié- ; 
faits  de  la  cocaïne,  nous  avons  compulsé  toute  la  littérature  ; 
médicale,  y  compris  les  annales  d’odontologie,  et  nous 
n’avons  pu  recueillir  que  quatre  morts  authentiques,  im¬ 
putables  à  l’alcaloïde  incriminé. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ces  quatre  cas,  nous  les 
avons  étudiés  déjà,  et  d’ailleurs,  ils  sont  connus  de  tous, 
car  leur  histoire  illustre  tous  les  articles  sur  la  cocaïne. 

.  Nous  rappellerons  cependant  que  la  mort  était,  pour  ainsi 
dire,  inévitable,  et  s’explique  par  la  dose  folle  d’alcaloïde 
administrée.  N’cst-elle  pas  de  75  centigrammes,  de 
1  gramme  20,  de  1  gramme  25  et  de  1  gramme  50,  quan¬ 
tité  effrayante  et  aussi  inutile,  du  reste,  que  dangereuse. 
En  effet,  pour  anesthésier  un  champ  opératoire  même 
fort  vaste,  il  n’est  besoin  que  de  doses  peu  considérables, 
point  fort  important  et  sur  lequel  nous  devons  mainte¬ 
nant  insister  : 

Nos  alcaloïdes  usuels  en  thérapeutique,  la  morphine, 
l’atropine,  la  strychnine,  l’aconitine,  sont  extrêmement 
toxiques,  mais  l’observation  et  l’expérimentation  nous  en 
,ont  indiqué  les  doses  maniables  ;  il  en  est  de  même  pour 
la  cocaïne;  elle  aussi,  administrée  sans  mesure,  provoque 
des  empoisonnements;  et  si  on  peut  dépasser  de  beau¬ 
coup  les  deux  ou  trois  centigrammes  permis  de  morphine, 
les  deux  ou  trois  milligrammes  d’atropine,  si  on  peut  en 
injecter  jusqu’à 20 centigrammes, nous  sommesd’avis qu’il 
ne  faut  jamais  dépasser  ou  même  atteindre  cette  quantité, 
et  on  n’aura  pas  à  craindre  de  désastre.  Tout  au  plus, 
chez  certaines  femmes,  particulièrement  susceptibles,  | 


observera-t-on,  peut-être,  de  la  pâleur  de  la  face,  de  l’ac¬ 
célération  des  battements  du  cœur,  de  l’angoisse  précor¬ 
diale,  une  respiration  haletante  et  superficielle,  une  ten¬ 
dance  à  la  syncope;  mais  cesphénomènes  seront  passagers 
et  sans  retentissement  durable  sur  l’économie. 

Ajoutons  même  que  les  doses  de  15  centigrammes  sont, 
en  pratique,  bien  rarement  atteintes  :  depuis  un  an, 
nous  avons  recours  non  plus  à  la  solution  à  5  0[0,  mais  à 
la  solution  à  2  0[0.  Chaque  seringue  de  Pravaz  contient 
donc  2  centigrammes  de  cocaïne,  et  sept  seringues,  14 
centigrammes  par  conséquent.  Il  faut  qu’un  champ  opé¬ 
ratoire  soit  bien  vaste  pour  exiger  une  telle  profusion. 
Dans  la  plupart  de  nos  interventions,  et  je  parle  des 
plus  importantes,  castration,  cure  radicale  de  l’hydro¬ 
cèle  ou  de  la  hernie,  ablation  de  tumeur,  il  est  très  rare 
de  dépasser  dix  centigrammes  ;  quatre,  six,  huit  centi¬ 
grammes  suffisent  largement  dans  les  cas  ordinaires. 

Encore  ces  quelques  centigrammes  ne  sont-ils  pas 
entièrement  absorbés  par  l’organisme  :  trois  ou  quatre 
minutes  après  l’injection,  nous  incisons  les  tissus,  au 
centre  même  de  la  région  cocaïnisée,  et  une  partie  de 
l’alcaloïde  s'échappe  au  dehors,  entraîné  par  le  sang  du 
vaisseau  ouvert.  Les  opérations  sont  rares  qui  n’amènent 
■  pas  cette  libération  d’une  quantité  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  de  l’analgésique  et  nous  ne  connaissons  guère 
que  la  dilatation  anale  où  toute  la  cocaïne  reste  dans  le 
tissu.  Pour  ces  «  injections  perdues  »  on  doit  redoubler 
de  prudence,  et  à  cette  heure,  rendu  prudent  non  par  les 
accidents  que  nous  n’avons  pas  observés,  mais  par  la 
terreur  générale  qui  entoure  la  cocaïne,  nous  ne  dépas¬ 
sons  plus,  dans  la  dilatation,  10  centigrammes,  nous  qui 
autrefois  n’avons  pas  craint  d’atteindre  20  et  25  centi¬ 
grammes  ! 

Est-ce  à  dire  qu’avec  nos  doses  habituelles,  qui  oscillent 
entre  deux  et  dix  centigrammes,  nous  n’avons  à  redou¬ 
ter  aucun  accident?  Si  nous  en  croyons  les  auteurs  et 
une  observation  d’Adams  Erost,  moins  d’un  milligramme 
suffirait  pour  produire  des  désordres  graves.  Qu’on  con¬ 
sulte  les  recueils  des  dentistes,  et  on  pourra  difficile¬ 
ment  compter  les  cas  où  moins  do  cinq  .centigrammes  a 
provoqué  des  troubles  légers  ou  profonds  !  Ces  assertions, 
ces  faits  sont  en  si  complet  désaccord  avec  notre  pratique 
que  nous  ne  pouvons  nous  expliquer  nos  succès  person¬ 
nels  que  par  un  petit  procédé  de  technique  sur  lequel 
nous  insistons  on  terminant  : 

Lorsque  les  substances  toxiques  pénètrent  dans  le 
tissu  cellulaire,  leur  absorption  est  relativement  lente  et 
leur  action,  sur  l’organisme,  moins  rapide  et  moins  bru¬ 
tale  que  si  l’injection  a  été  pratiquée  dans  les  vaisseaux 
sanguins.  Or  il  est  probable  que  nombre  de  désordres 
graves  notés  par  les  chirurgiens,  et  consécutifs  à  l’injec¬ 
tion  do  doses  faibles  do  cocaïne,  sont  dus  à  la  pénétra¬ 
tion  directe  dans  les  veines  ouvertes  par  l’aiguille  qui  y 
verse  son  contenu.  Mais  avec  notre  procédé,  qui  consiste 
à  pousser  le  piston  au  fur  et  à  mesure  que  l’aiguille  che¬ 
mine  dans  les  tissus,  cette  complication  n’est  plus  à  re¬ 
douter,  et  si  nous  traversons  Un  vaisseau,  la  quantité  de 
liquide  doit  être  très  médiocre  qui  a  été  ainsi  injectée 
au  passage. 

Aussi  dirons-nous  —  et  ce  sera  notre  conclusion  der¬ 
nière  —  que  la  solution  de  cocaïne  à  2  pour  100  permet 
d’obtenir  l’analgésie  d’un  champ  opératoire  véritable¬ 
ment  considérable.  Avec  moins  de  dix  centigrammes, 
on  mènera  à  bien  des  opérations  longues  et  délicates, 
sans  courir  le  moindre  danger.  —  La  cocaïne  est  une 
conquête  véritable,  et  nous  protestons  contre  les  craintes 
chimériques  qui,  jusqu’ici,  en  ont  empêché  la  vulgarisa¬ 
tion. 

Paul  Reclus. 
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l-n  grippe  au  145°  régiment  d’infanterie  (Mau- 

beug-e),  par  M.  le  Dr  Dübkdlie,  médecin-major  de  2°  classe 

au  145e  régiment  d'infanterie 

La  grippe  a  fàit  son  apparition  au  145°  régiment  vers 
le  10  décembre  et  l’a  quitté  à  la  fin  de  janvier.  Elle  a 
frappé  presque  un  tiers  de  l’effectif,  envahissant  d’abord 
le  casernement  urbain,  puis,  après  un  délai  d’une  se¬ 
maine  environ,  les  forts  de  la  place  occupés  par  des  com¬ 
pagnies  détachées.  Le  chiffre  des  malades  se  décompose 
ainsi  : 

21  en  décembre 
201  du  l°r  au  10  janvier 
82  du  10  au  20  — 

16  du  20  au  31  — 

L’épidémie  a  été  bénigne  et  nous  n’avons  enregistré 
aucun  décès. 

Symptômes.  —  Il  est  reconnu  que  la  grippe  présente 
des  aspects  très  divers  et  qu’il  est  malaisé  de  lui  assi¬ 
gner  uné  symptomatologie  précise.  Nous  réunirions  vo¬ 
lontiers  les  expressions  cliniques  observées  dans  notre 
service  sous  les  deux  chefs  ci-après  : 

La  forme  fruste  et  la  forme  commune  : 

La  première  s’est  traduite  essentiellement  par  un  mou¬ 
vement  fébrile  et  des  accidents  nerveux  :  céphalée,  ra¬ 
chialgie,  douleurs  rhumatoïdes;  —  tournant  court  au 
3°  ou  4e  jour  sans  donner  lieu  à  aucune  localisation  ulté- 
rieure. 

Dans  la  forme  commune,  les  phénomènes  nerveux  pré¬ 
cités  étaient  suivis  d’une  détermination  catarrhale  sur  les 
appareils  respiratoire  ou  digestif;  —  d’op  deux  phases, 
nerveuse  et  catarrhale.  C’est  dans  le  cours  de  cette  der¬ 
nière,  et  par  une  simple  exagération  du  processus  mor¬ 
bide,  que  se  sont  déclarées  les  rares  complications  dont 
nous  nous  occuperons  plus  loin. 

1°  Chez  un  quart  des  sujets  environ,  l’affection  s’est 
bornée  à  sa  phase  initiale  (court  accès  de  fièvre,  mal  de 
tête,  courbature).  Cette  fréquence  relative  de  la  forme 
fruste  est  une  particularité  à  mentionner. 

2°  Chez  un  autre  quart,  les  organes  respiratoires  ont 
été  plus  spécialement  intéressés  (coryza,  laryngo-tra- 
chéite;  peu  de  bronchites  confirmées). 

3°  Pour  la  moitié  au  moins,  les  voies  digestives  ont  été 
le  siège  d’élection  du  travail  catarrhal  (langue  pâteuse, 
angine,  vomissements,  diarrhée). 

Il  convient  de  noter  enfin,  dans  la  majorité  des  cas, 
une  symptomatologie  mixte  où  figuraient  les  trois  élé¬ 
ments  :  douleur,  toux  laryngo-trachéale,  et  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux,  mais  avec  prédominance  marquée  de 
ceux-ci.  Cette  localisation  abdominale  constitue  encore 
l’un  des  traits  saillants  de  l’épidémie. 

La  convalescence  a  été  généralement  longue.  Les  at¬ 
teintes,  même  légères,  laissaient  après  elles  une  détério¬ 
ration  organique  (anémie,  inappétence,  lassitude  au  moin¬ 
dre  effort),  contrastant  singulièrement  avec  leur  peu 
d’intensité,  et  qui  contribuait,  elle  aussi,  à  bien  démon¬ 
trer  le  caractère  infectieux  do  la  maladie. 

Le  diagnostic  n’était  pas  toujours  exempt  de  difficulté. 

Nos  trois  premiers  cas,  survenus  dans  un  espace  de 
8  jours,  nous  avaient  fait  craindre  une  réapparition  de 
la  fièvre  typhoïde  dont  nous  avions  constaté  peu  aupara¬ 
vant  quelques  manifestations  :  ascension  thermique  jus¬ 
qu’à  39°o  et  40°,  prostration,  épistaxis,  sécheresse  de  la 
langue,  diarrhée,  rien  n’y  manquait.  Nous  envoyâmes, 
sous  la  rubrique  provisoire  d’embarras  gastrique  fébrile,  | 


ces  trois  malades  à  l’hôpital  militaire,  où  notre  indécision 
fut  partagée  pendant  quelque  temps.  Puis,  les  atteintes 
se  succédèrent  plus  rapides,  nous  donnant  la  clef  de 
l’énigme,  et  la  poussée  épidémique  atteignit  son  acmé  du 
5  au  10  janvier,  pour  décliner  progressivement  jusqu’à 
la  fin  du  mois. 

Accidents  et  complications.  —  Nous  envisagerons  ici, 
à  côté  des  complications  proprement  dites,  certains  phé¬ 
nomènes  qui,  en  raison  de  leur  nature  insolite,  méritent 
d’être  signalés  à  part  : 

1°  Embarras  gastrique  rebelle,  4.  — Il  s’agit  de  malades 
qui  ont  offert,  pendant  une  période  excédant  sensible¬ 
ment  la  durée  moyenne  de  l’affection,  les  symptômes  de 
•et  état  mal  défini,  connu  sous  le  nom  d’embarras  gas¬ 
trique,  et  qu’il  vaudrait  peut-être  mieux  considérer, 
avec  Trousseau  et  Pidoux  (1),  comme  une  hépatite  sub¬ 
aiguë  catarrhale  :  fièvre  à  type  rémittent,  température 
du  soir  oscillant  entre  38°5  et  39°,  langue  saburrale,  ano¬ 
rexie,  constipation  ou  diarrhée. 

2°  Dysenterie  légère ,  1. 

3°  Bronchite  coniirmée,  6. 

4°  Congestion  pulmonaire,  3. 

5°  Herpès.  —  L’herpès  labialis,  cité  comme  assez  fré¬ 
quent,  a  été  relativement  rare.  En  revanche,  nous  avons 
vu  plusieurs  fois  l’éruption  herpétique  se  développer  sur 
le  pavillon  de  l’oreille  ou  auprès  de  cet  organe.  Dans  un 
cas,  elle  a  gagné  la  région  temporale  et  s’est  propagée 
jusqu’à  l’œil,  en  y  déterminant  une  conjonctivite  phlycté- 
nulaire. 

6°  Otite  moyenne,  1,  suivie  de  perforation  du  tympan. 
Il  eut  été  intéressant  de  rechercher  si  elle  était  due  au 
pneumocoque  qui  a  été  découvert  dans  le  liquide  des 
otites  consécutives  à  la  grippe. 

7°  Troubles  visuels.  —  Un  malade,  qui  avait  souffert 
d’une  céphalalgie  opiniâtre,  a  présenté  durant  plusieurs 
jours  une  amblyopio  double  avec  strabisme  convergent, 
sans  altération  du  fond  de  l’œil  constatée  à  l’ophthalmo- 
scope. 

La  grippe  est-elle  une  maladie  infectio-contagieuse? 
—  Il  nous  reste  à  examiner  cette  question  controversée, 
sur  laquelle  la  lumière  ne  tardera  probablement  pas  à  se 
faire. 

■  Un  problème  se  pose  tout  d’abord  : 

Des  médecins  d’une  grande  autorité  nient  l’étiologie 
microbienne  de  la  grippe  en  s’appuyant  :  1°  sur  son  ex¬ 
tension  rapide  et  quasi-pandémique  ;  2°  sur  le  défaut  d’im¬ 
munité  après  une  première  atteinte  ;  3°  sur  la  variété  des 
modalités  cliniques. 

Us  estiment  que  l’épidémie  est  née  d’une  cause  mysté¬ 
rieuse,  météorique,  rendant  éventuellement  pathogènes 
des  microbes  qui  sont  les  commensaux  habituels  de  l’éco¬ 
nomie,  le  pneumocoque,  le  staphylocoque  doré,  le  strep¬ 
tocoque  de  l’érysipèle  et  de  la  suppuration. 

Ils  considèrent,  en  un  mot,  que  l’on  a  eu  affaire  à  une 
influence  vis-à-vis  do  laquelle  chacun  s’est  comporté  sui¬ 
vant  ses  habitudes  ou  aptitudes  pathologiques  ;  d’où  les 
symptômes  nerveux,  rhumatoïdes,  broncho-pulmonaires, 
gastro-intestinaux,  etc.,  présentés  par  les  grippés. 

Cette  façon  de  voir  soulève  quelques  objections  : 

Si  les  météores  sont  seuls  coupables,  comment  l’épidé¬ 
mie  s’est-clle  éteinte  partout  après  une  durée  moyenne 
de  six  semaines  à  deux  mois?  La  constitution  atmosphé¬ 
rique  qui  a  présidé  à  l’avènement  de  la  maladie  ne  s’est 
modifiée  en  rien  ;  l’ozonisation  de  l’air,  si  tant  est  qu’elle 
intervienne,  s’est  maintenue  dans  les  mêmes  limites;  — - 
d’autre  part,  les  sujets  n’étant  pas  devenus  réfractaires, 

(1)  Traité  de  Thérapeutique  et  de  Matière  médicale,  9°  édition, 
rovuo  par  Constantin  Paul. 
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la  débilitation  des  convalescents  augmentant  leur  état 
d’opportunité  morbide,  la  lutte  n’a  pu  cesser  faute  de 
combattants.  Il  y  a  là  un  point  d’interrogation  embarras¬ 
sant.  ’ 

L’absence  d’immunité  n’a  qu’une  valeur  très  relative, 
s’il  s’agit  d’un  hématozoaire  analogue  à  ceux  de  l’impar 
ludisme.  Au  surplus,  d’excellents  esprits  n’ont-ils  pas 
comparé  les  allures  de  la  grippe  à  celles  de  la  fièvre /  in¬ 
termittente  ? 

La  diversité  des  manifestations  ne  serait  pas  non  plus 
bien  probante  ;  exemple,  la  fièvre  typhoïde,  qui  n’est  pas 
moins  protéiforme  avec  ses  déterminations  sur  les  diffé¬ 
rents  appareils;  -r  exemple  encore,  toute-  la  série  dos 
accidents  produits  par  l’infection  tellurique. 

Il  est  un  autre  argument  qui  nous  paraît  découler  du 
contrôle  thérapeutique. 

Le  sulfate  de  quinine  a,  sur  l’élément  thermique  do  la 
grippe,  une  action  positive,  constatée  chez  tous  les  sujets 
à  qui  nous  l’avons  administré,  et  qui  a  conduit  Burin-. 
reaux  (1)  à  le  regarder  comme  le  spécifique  de  l’affec¬ 
tion  (notons  en  passant  ce  nouveau  trait  de  ressemblance 
avec  la  malaria).  Il  n’est  pas  irrationnel  de  voir  dans  la 
fièvre  à  retours  périodiques  de  la  grippe  un  phénomène 
lié 'à  certaines  phases  de  l’évolution  microbienne,  et  par¬ 
tant,  d’attribuer  cette  vertu  du  médicament  à  ses  pro¬ 
priétés  anti-bacillaires.  Or,  quels  sont  ses  effets  sur  la 
température  des  maladies  engendrées  exclusivement  par 
les  trois  microcoques  incriminés  plus  haut? 

Nul  dans  la  pneumonie  fibrineuse; 

Nul  dans  l’érysipèle  ; 

■  Nul  dans  un  cas  destaphylocoxhémic  relaté  par  Burlu- 
reaux  (2),  qui  avait  été  pris  pour  une  grippe  infectieuse 
et  soumis  au  traitement  quinique. 

N’est-il  pas  permis  d’en  .inférer  qu’il  existerait  on 
dehors  do  ces  agents,  dont  l’intervention  accessoire  n’est 
pas  discutable,  un  organisme  spécifique,  entravé  dans  sa 
prolifération  par  la  quinine,  et  qui  pourrait  être  ou  le 
microbe  punctiforme  de  Seifert,  ou  la  monade  récemment 
trouvée  par  Klebs  ?  N’y  aurait-il  pas  là  une  donnée  signi¬ 
ficative  et  de  nature  à  encourager  les  investigations  de 
la  bactériologie  ? 

Mais  s’il  y  a  quelque  similitude  entre  la  fièvre  palu¬ 
déenne  et  la  grippe,  il  est  un  caractère  distinctif  qui  ap¬ 
partiendrait  à  cette  dernière  :  les  résultats  de  notre 
observation  nous  donnent  à  penser  qu’elle  est  contagieuse. 

1°  L’épidémie  décroissait  au  2°  bataillon  d’artillerie  de 
forteresse  (corps  de  la  même  garnison)  quand  elle  a  dé¬ 
buté  au  145”  régiment  d’infanterie.  C’est  également  plus 
tard  qu’elle  s’est  développée  en  ville,  dans  les  établisse¬ 
ments  scolaires,  dans .  les  forts  extérieurs.  Cette  marche 
envahissante  par  foyers  ne  doit-elle  pas  être  interprétée 
en  faveur  de  la  contagion  ? 

2°  Elle  n’est  arrivée  à  son  acmé  que  quand  nous  avons 
dû,  faute  de  place  à  l’infirmerie,  nous  servir  des  cham¬ 
bres  de  caserne  installées  en  vue  d’une  séparation  néces¬ 
sairement  incomplète  (3),  et  renoncer,  par  suite,  à  l’iso¬ 
lement  réalisé  jusqu’alors. 

3°  La  plupart  des  malades  entrés  à  l’infirmerie  pour 
d’autres  motifs  y  ont  contracté  l’affection  au  voisinage 
des  grippés. 

.4°.  Nous  avons  vu,  dans  quelques  familles  militaires,  la 
maladie  importée  par  un  membre  atteindre  ultérieure¬ 
ment  et  à  bref  délai  tous  les  habitants  de  la  maison. 

5°  Inversement,  d’autres  familles  logées  à  la  campagne 
Ont  pu,  malgré  les  circonstances  atmosphériques  et  en 

(1)  Gazette  hebdomadaire ,  n»  4,  25  janvier  4890. 

(2)  Loc ,  elt. 

(3)  Balles  spéciales,  préparées  pour  prévenir-  l’encombrement  de» 
Infirmeries  régimentaires, 


raison  de  ce  qu’elles  n’avaient  point  de  rapports  avec  les 
malades,  être  absolument  épargnées  par  l’affection. 

Ces  faits,  rapprochés  do  ceux  qui  ont  été  exposés  de¬ 
vant  les.  Sociétés  savantes  et  décrits  dans  la  presse  médi¬ 
cale  [Spillmann,  Burlureaux,  Alison  (1),  Ollivior  (2), 
Àntony,  Barth  (3),  etc.],  ne  tendént-ils  pas  à  établir 
que  la  grippe  serait  transmissible  et  qu’il  y  aurait  lieu 
de  la  classer  parmi  les  infecto-contagieusos? 


Etude  morphologique  du  sang-  leucoeytlicmique 

par  M.  le  D1 2 3'  René  Baissas. 

Dans  ma  récente  thèse  inaugurale  (4),  thèse  qui  m’a  été 
inspirée  par  le  professeur  Mayet,  j’ai  résumé  les  notions 
actuellement  acquises  sur  la  morphologie  des  éléments 
blan.es  dans  la  leucémie  et  les  données  qu’on  peut  en 
tirer  pour  la  physiologie  .pathologique. 

Do  nombreuses  préparations  de  sang  faites  sur  trois 
malades  m’ont  permis  de  vérifier  l’exactitude  des  des¬ 
criptions  d’Ehiiich  (5)  quant  aux  granulations,  de  lîan- 
vior  (6),  Rcnaut  (7),  Lôwit  (8),  Brus  (9),  Arnold  (10)  quant 
aux  noyaux,  d’y 'ajouter- quelques  notions  d’un  certain 
intérêt,  et  d’exposer  et  d’interpréter  un  grand  nombre 
de  faits  non  encore  vulgarisés. 

Mais  si,  dans  toute  cette  partie  de  mon  travail,  où  j’ai 
exposé  et  interprété  un  grand  nombre  de  faits  non  encore 
vulgarisés  classiquement,  j’ai  ajouté  quelques  notions  un 
peu  nouvelles,  il  n’y  aurait  point  eu  lieu  d’en  extraire 
une  note  spéciale.  Il  n’en  est  pas  de  même' du  chapitre 
où  sont  développées  les  idées  do  Mayet  sur  la  iiathogénie 
des  lésions  leucémiques.  C’est  de  ce  chapitre,  où  tout  re¬ 
vient  à  mon  cher  maître,  que  je  désire  donner  ici  un 
résumé. 

Je  rappellerai  d’abord  la  classification  qu’adopte  Ehr- 
lich  pour  les  leucocytes  normaux. 

1.  Eléments  ■ lymphogénes  ou  lymphocytes  :  A,  petits 
lymphocytes  ;  B,  grands  lymphocytes. 

"  II.  Eléments  myélogenes  ou  cellules  à  granulations. 

III.  Eléments  innomés  de  la  moelle  des  os  et  de  la  rate  : 
A,  gros  éléments  mononucléés;  B,  formes  de  transition, 
C,  éléments  polynucléés. 

Nous  allons,  en  effet,  retrouver  ces  diverses  formes  dans 
le  sang  des  leucocytliémiques,  et  je  vais  précisément 
étudier  leurs  variations. 

Le  sang  leucocytliémique  n’a  pas  d’éléments  radicale¬ 
ment  distincts  des  normaux.  Ce  qui  le  caractérise,  c’est 
l’exubérance  dans  la  production  de  leucocytes  dont  une 
partie  ne  diffère  pas  des  normaux,  dont  le  plus  grand 
nombre  n’en  diffère  que  par  un  développement  incom¬ 
plet. 

La  classe  des  lymphocytes  d’Ehrlich  représente  la  grande 
majorité  des  leucocytes  normaux  nés  des  ganglions  ou 
de  la  rate.  La  division  suivant  la  taille,  utile  pour  l’é¬ 
tude,  est  artificielle,  le  passage  des  premiers  aux  seconds 
se  faisant  par  des  transitions  insensibles  qui  spnt  des 
étapes  de  développement. 

(1)  Gazette  hebdomadaire,  n°a2,  4,  8,(11  janvier,  25  janvier,  22  fé¬ 
vrier  1890). 

(2)  Académie  de  médecine ,  28  janvier  1890. 

(3)  Société  médicale  des  hôpitaux,  14  février  1890. 

(4)  Thèse  de  Lyon,  n°  502. 

(5)  Eiiulich.  Soc.  de  physiol.  de  Berlin,  17  janvier  et  15  ma 
1879  et  Zeitschrift  f.  klinische  Medicin,  1880,  1e1'  vol . ,  p.  653. 

(0)  Ranvikp.  Traité  technique  d'histologie  et  Arch.  de  phys.  norm 
etpalh.,  1875,  p.  11. 

(7)  Rknaut.  Arch.  de  physiol.,  1881,  n»  5.  p.  061. 

(8)  Lowrr.  Sitzungsbericht  der  Alcad.  der  Wissenscliaft.,  zur  Wien, 
1875,  Bd.  V,  I-Ieft  1  bis. 

(9)  Pu  us.  Kilka  moag  o  raohowanin  sie  Krwi  bielicowej  medicin, 
Cincovio,  1837. 

(10)  AimoiD.  Arch.  f,  path,  Anal.  md  Physiolog.,  Bd  XXVIII, 
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La  plupart  des  globules  blancs  naissent  pour  Ehrlich  à  ' 
l’état  dé  petits  éléments  à  noyau  volumineux,  sphérique, 
à  protoplasma  très  peu  abondant.  Il  est  d’accord  en  ceci 
avec  tous  les  observateurs.  11  est  important  d’ajouter 
qu’ils  sont  peu  contractiles  (Eanvier). 

Ebrlicli  reconnaît  avec  eux  qu’ils  ne  possèdent  pas 
d’abord  de  granulations,  mais  il  a  seul  bien  spécifié  celles 
qui  y  apparaissent  ultérieurement,  à  mesure  qu’ils  se 
développent.  Ce  sont  celles  qu’il  a  désignées  par  la  lettre 
c,  dont  les  caractères  essentiels  sont  le  volume  unifor¬ 
mément  très  petit  et  l’affinité  exclusive  pour  les  matières 
tinctoriales  qu’il  appelle  neutres  dans  sa  classification, 
histo-chimique  des  réactifs  colorants,  c’est-à-dire  dont  le 
pouvoir  colorant  est  dû  à  la  fois  à  l’acide  et  à  la  base  qui 
les  constituent. 

Ces  granulations,  indice  de  perfectionnement  anato¬ 
mique  et  de  nutrition  active,  se  multiplient  d’autant  plus 
que  l’activité  vitale  de  T  élément  est  plus  prononcée,  et 
arrivent  à  remplir  le  protoplasma  qui  s’accroît  lui-même, 
d’un  semis  comparable  à  du  sable  fin. 

Eanvier,  sans  étudier  la  spécificité  de  coloration  de  ces 
fines  granulations,  avait  bien  constaté,  chez  les  animaux 
inférieurs,  que  les  mouvements  amiboïdes,  témoignage 
de  vitalité,  sont  d’autant  plus  énergiques  qu’elles  sont 
plus  nombreuses,  fait  vérifié  expérimentalement  par 
Mayet  (1)  sur  les  quelques  éléments  du  sang  leucocythé- 
mique  conformes  au  type  normal. 

Dans  le  sang  leucocÿthémique,  cet  observateur  a  cons¬ 
taté  que  les  lymphocytes,  les  plus  nombreux  de  beaucoup 
parmi  les  éléments  blancs,  sont  en  majorité  dépourvus 
de  granulations  e  ou  que  celles-ci  y  sont  très  rares,  ainsi 
que  lè  démontre  lé  bléu  de  méthylène  en  solution  dans 
le  sulfate  de  rosaniline.  Il  n’y  a  d’exception  que  pour  un 
petit  nombre  d’entre  eux  qui  arrivent  à  un  développe¬ 
ment  normal,  et  ceux-là  seuls  présentent  des  mouvements 
amiboïdes  actifs.  Ceux  qui  en  sont  dépourvus  ne  con¬ 
tiennent  aucune  autre  granulation  de  matière  azotée,  . 
quelques-uns  seulement  un  petit  nombre  do  granulations 
graisseuses  (Mayet,  loc.  cit.).  A  une  période  avancée  de 
leur  existence,  ils  sont  envahis  par  cos  granulations  grais¬ 
seuses  qui  y  apparaissent  nombreuses. 

A  l’état  homogène,  ils  ont  été  décrits  par  Eenaut  (loc. 
cit.)  sous  le  nom  de  globules  blancs  hyalins,  considérés  à 
tort  par  lui  comme  plus  rapprochés  du  type  normal  et 
comme  doués  d’une  activité  amiboïde  plus  grande. 

Mayet  les  a  décrits  (beaucoup  plus  complètement 
qu’Ehrlich,  qui  indique  cependant  exactement,  mais  en 
quelques  mots,  leur  signification),  comme  des  éléments 
avortés,  présentant  malgré  leur  taille,  souvent  très  con¬ 
sidérable,  une  consistance  beaucoup  plus  faible  que  les 
leucocytes  normaux,  absolument  dépourvus  d’activité 
amiboïde  ou  en  offrant  une  très  faible,  présentant  les 
formes  nucléaires  très  variées  dont  nous  reparlerons. 

Ils  naissent  pour  une  faible  partie  des  ganglions  (les 
petits),  en  majorité  de  la  rate  (la  plupart  des  grands)  dans 
le  sang  des  malades  atteints  de  leucocythémie  splénique. 

Au  contraire,  dans  la  leucocythémie  adénique,  confor¬ 
mément  aux  anciennes  observations  de  Virchow,  ils 
naissent  en  majorité  des  ganglions  et  présentent  presque 
tous  un  petit  volume. 

Quelques-uns  naissent  petits  cependant  dans  la  leuco¬ 
cythémie  splénique,  parce  que,  même  dans  cette  forme, 
les  ganglions  ne  sont  pas  exempts  d’exagération  fonc¬ 
tionnelle  alors  même  qu’ils  ne  sont  pas  le  siège  d’une  hy¬ 
perplasie  manifeste,  car  il  est  rationnel  d’admettre  que 
les  leucocytes,  par  leur  seule  présence-  en  grand  excès 
dans  le  sang,  amènent  une  excitation  formative  des  or¬ 
ganes  hématopoiétiques  autres  que  ceux  qui  leur  ont 
donné  naissance  on  majorité  (Mayet). 

:  (1)  Lyon  médical,  1888,  t.  LVIJ,  p.  518. 


Tel  est  le  mode  de  genèse  (sans  parler  de  la  cause  pre¬ 
mière  incitatrice  encore  inconnue)  de  la  grande  majorité 
des  globules  blancs  du  sang  leucocÿthémique. 

Mais  il  est  d’autres  éléments  blancs  qui  s’y  rencontrent 
en  nombre  variable,  suivant  les  cas,  et  existent  aussi  en 
petit  nombre  dans  le  sang  normal. 

Ils  ont  été  décrits  en  premier  lieu  par  Ehrlich  sous  le 
nom  d’éléments  myélogènes.  Il  indique  seul  exactement 
leur  signification  méconnue  par  Eenaut  en  188G  et  Mayet 
en  1888,  quoique  ces  observateurs  aient  bien  vu  les  ca¬ 
ractères  d’une  partie  d’entre  eux.  Depuis,  Eenaut,  dans 
son  Traité  d'histologie  pratique,  a  admis  leur  véritable 
origine. 

Ce  sont  les  leucocytes  à  granulations  éosinophiles  et 
indulinophiles  (granulation  a  et  p  d’Ehrlicli). 

Ces  deux  ordres  de  granulations  sont  deux  types  évo¬ 
lutifs  d’une  même  espèce.  Ehrlich  l’a  démontré  en  trans¬ 
formant  à  volonté  par  la  chaleur  (de  120°  à  130°)  les  éosi¬ 
nophiles  en  indulinophiles  et  par  ses  observations  sur  la 
moelle  des  os. 

Les  dernières  seules  se  montrent  dans  les  leucocytes 
myélogènes  du  sang  normal,  les  deux  variétés  dans  le 
sang  leucocÿthémique  et  dans  la  moelle  des  os  normale. 

Leur  présence  démontre  la  justesse  des  observations 
de  Neumann  sur  la  participation  de  la  moelle  des  os  au 
rocessus  leucocÿthémique,  quoique  cet  auteur  ait  voulu 

tort  donner  le  premier  rang  à  cet  organe  hématopoié¬ 
tique  dans  la  pathogénie  de  tous  les  cas. 

Les  granulations  de  ces  éléments  sont  caractérisées 
par  leur  réfringence,  leur  affinité  élective  pour  les  réac¬ 
tifs  colorés  qu’indique  leur  nom,  leur  volume  variable 
depuis  la  petitesse  la  plus  extrême  jusqu’à  2  ja,  et  par¬ 
fois  plus. 

Elles  ont  été  autrefois  souvent  prises  pour  des  granu¬ 
lations  graisseuses. 

Les  éléments  qui  les  contiennent  sont  un  produit  de 
l’activité  génératrice  de  la  moelle  des  os  qui  renferme 
deux  ordres  d’éléments  hématopoiétiques  :  les  éléments 
blancs  et  les  éléments  nucléés  à  hémoglobine.  Malassez 
a  très  bien  démontré  leur  rôle  et  leurs  caractères  physio  ¬ 
logiques  respectifs.  Les  premiers  sont  doués  d’activité 
amiboïde,  les  seconds  nullement.  Los  premiers  leucocytes 
d’ordre  spécial,  pénètrent  dans  le  sang  normal,  mais  en 
nombre  beaucoup  plus  restreint  que  les  lymphocytes. 

Dans  la  leucocythémie,  la  moelle  des  os  entre  constam¬ 
ment  pour  une  part  plus  ou  moins  grande  dans  le  pro¬ 
cessus  de  production  exagérée  des  éléments  blancs.  Dans 
la  leucocythémie  splénique,  ou  adénique  ou  mixte,  cette 
part  est  restreinte. 

Dans  ces  cas,  le  processus  n’est  que  consécutivement 
myélogèno  et  dû  aux  altérations  que  détermine  dans  la 
moelle  des  os  l’apport  exagéré  des  lymphocytes  par  les 
vaisseaux  (Mayet). 

Qu’on  se  souvienne,  en  effet,  de  la  remarquable  pro¬ 
priété  qu’ont  les  leucocytes  issus  par  diapédèse  do  déter¬ 
miner  autour  d’eux  dans  divers  organes  la  formation  de 
ce  qu’on  pourrait  appeler  de  véritables  glandes  lympho- 
gènes  secondaires  avec  leur  tissu  réticulé  spécial.  No 
peut- on  croire  logiquement  que  l’activité  lÿmphogène 
de  la  moelle  des  os  puisse  être  également  accrue  par  la 
présence  des  lymphocytes  dans  leur  tissu  ? 

Neumann  avait  d’abord  admis  que  dans  tous  les  cas  de 
leucémie,  la  moelle  des  os  était  le  point  de  départ  du 
processus.  Pour  lui  existaient  deux  formes  de  lésion  de 
ce  tissu.  Tantôt  il  présente,  dit-il,  une  hyperplasie  qui 
le  rend  semblable  au  tissu  adénoïde  à  mailles  épaisses  et 
irrégulières  contenant  de  nombreux  éléments  lymphoïdes 
(hypertrophie  lymphadénoïdo),  tantôt  dans  les  espaces 
capillaires  élargis  ,so  trouvent  do  grands  globules  ronds 
(formé  pyoïde).  Sauf  cette  dernière  désignation  ,  mal 
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choisie,  cette  description  est  parfaitement  exacte.  Mais 
ces  Lésions  ne  sont  pas  primitives.  Elles  sont  du  même 
ordre  que  celles  que  produisent  dans  un  grand  nombre 
d’organes  les  dépôts  secondaires  de  lymphocytes. 

Pour  Neumann,  les  globules  rouges  à  noyau  existant 
dans  le  sang  leucémique  (nous  allons  en  parler),  étaient 
des  formes  de  transition  démontrant  la  transformation 
des  globules  blancs  en  globules  rouges. 

Plus  tard  il  renonça  à  cette  opinion  et  admit  que  les 
globules  rouges  se  développaient  dans  la  moelle  des  os 
indépendamment  des  blancs,  mais  il  maintint  à  celle-ci 
le  rôle  principal  dans  le  processus  leucémique. 

On  lui  opposa  les  cas  de  Fleischer  et  Penzoldt  (leu- 
cocythémio  sans  aucun  changement  dans  l’état  normal 
de  la  moelle  de  tous  les  os),  de  Henck  (moelle  des  os 
atrophiée  au  lieu  d’être  hyperplasiée).  (Prus,  loc.  cit.) 

Cet  exposé  justifie  la  théorie  admise  plus  haut  sur  la 
participation  secondaire  de  la  moelle  dans  la  plupart  des 
cas. 

Ehrlich  et  Malassez  ont  très  bien  vu  qu’il  y  avait  dans 
la  moelle  osseuse  genèse  de  leucocytes.  Le  premier  les 
a  déterminés  spécifiquement  dans  ce  tissu  par  les  granu¬ 
lations  œ  et  p  et  les  a  retrouvés  dans  le  sang. 

Il  a  montré  que  chez  les  leucocythémiques  apparaissent 
les  deux  variétés  simultanément,  dans  le  sang  normal 
ceux  seulement  c|ui  possèdent  les  granulations  a,  degré 
plus  avancé  de  développement. 

Quant  aux  cellules  hémoglobiques  de  la  moelle,  les 
observations  de  Malassez  (1)  ont  établi  qu’elles  donnaient 
naissance,  soit  aux  globules  rouges  nucléés,  soit  aux 
hématies  sans  noyaux  suivant  les  espèces  animales,  et  il 
est  inutile  de  discuter  si  leur  noyau  chez  les  mammi¬ 
fères  adultes  disparaît  par  éviscération  (Eindfleisch)  ou 
par  dissolution  intérieure  (Kœlliker),  car  chez  ces  der¬ 
niers  elles  ne  perdent  jamais  leur  noyau  et  ne  pénètrent 
jamais  dans  le  sang  à  l’état  normal,  mais  engendrent  les 
globules  rouges  par  bourgeonnement  de  leur  protoplasma 
(Malassez,  Ranvier). 

Nous  qui  croyons,  de  par  notre  observation,  auxhéma- 
toblastes  d’IIayem,  petites  formes  embryonnaires  des 
hématies,  nous  pensons  que  c’est  sous  cette  apparence 
qu’elles  leur  donnent  naissance;  d’autres  pensent  que  les 
hématies  vraies  naissent  des  cel  ules  hémoglobiques 
toutes  formées  (jeunes  globules  rouges).  Ces  théories 
peu  différentes  sont  peut-être  toutes  deux  conformes  à  la 
vérité. 

Chez  les  animaux  à  sang  froid,  les  cellules  hémoglo¬ 
biques  pénètrent  en  nature  dans  le  sang  et  y  prolifèrent 
sous  la  forme  d’hématoblastes  nucléés  d’Hayem  (érythro- 
blastes  de  Lôwit). 

Elles  se  comportent  de  même  en  petit  nombre  dans 
certains  cas  de  leucoc.ythémio  splénique  ou  adénique,  en 
plus  grand  nombre  dans  la  forme  exceptionnelle  qu’on 
peut  appeler  myélogène  primitive  et  dans  celle  des  nou¬ 
veau-nés  (cas  d’Hayem)  (2),  constituant  les  globules 
rouges  nucléés  du  sang  leucocythémique,  qui  ont  paru 
longtemps  apporter  un  si  forme  appui  à  la  théorie  erronée 
de  la  transformation  des  globules  blancs  en  rouges. 

Dans  la  leucocythémie,  Mayet  croit  à  une  excitation 
proliférative  exagérée  des  cellules  hémoglobiques  par  la 
diapédèse  des  lymphocytes  autour  d’elles,  d’où  la  péné¬ 
tration'  intra-vasculaire  de  ces  cellules  et  leur  segmenta¬ 
tion  directe  ou  indirecte  (cas  d’Hayem)  dans  le  sang. 

Quel  est  le  sort  ultérieur  des  lymphocytes  et  des  élé-, 
ments  blancs  myélogènes  dans  le  sang? 

Dans  l’état  normal  ils  se  développent  graduellement, 

(1)  Mai. assez.  Origine  des  globules  rouges  dans  la  moelle  des  os 
Arch.  de  physiologie,  1882,  t.  IX,  p.  1). 

(2)  Havem.  Du  sang  et  de  ses  altérations  anatomiques ,  1889, 


leur  vitalité  s’accroît,  leurs  granulations  s  pour  les  pre¬ 
miers,  a  pour  les  seconds,  se  multiplient,  il  s’y  joint  des 
granulations  basophiles  y  (granulations  des  Mastzellen 
d’Ehrlich)  et  surtout  leurs  noyaux  se  transforment  et  se 
perfectionnent,  s’apprêtant  à  jouer  leur  rôle  directeur 
dans  l’activité  formative  de  ces  éléments,  sous  des  formes 
variées.  Ces  transformations  sont  le  témoignage  d’un 
remaniement  incessant,  prélude  de  multiplication,  la¬ 
quelle  s’est  passée  sous  les  yeux  de  Ranvier  dans  le  sang 
de  l’axolotl. 

La  segmentation  n’est  pas  toujours  directe  comme 
Eanvier  l’admet.  Un  certain  nombre  se  multiplie  par 
karyolcinèse,  contrairement  à  son  opinion. 

Se  basant  sur  les  observations  d’Arnold  (/oc.  cit.)  qui 
a  constaté  beaucoup  plus  souvent  dans  les  globules  blancs 
les  formes  karyokinétiques  irrégulières  ou  par  fragmen¬ 
tation  que  la  forme  régulière,  Mayet  regarde  même 
comme  probable  que  les  configurations  si  diverses  et  si 
bizarres  des  noyaux  si  bien  décrites  par  Ranvier  et 
auxquelles  son  observation  personnelle  lui  a  permis 
d’ajouter  de  nombreuses  variétés,  sont  liées  à  ce  pro¬ 
cessus,  et  que  loin  de  se  diviser  directement  toujours,  la 
plupart  des  globules  blancs  ne  se  divisent  qu’indirecte- 
ment  ou  que  pour  eux  les  deux  modes  de  division  n’en 
constituent  en  réalité  qu’un  seul. 

Néanmoins,  les  formes  karyokinétiques  régulières, 
quoique  rares,  existent  dans  le  sang  leucocythémique. 
Prus  les  a  vues  dans  les  leucocytes  et  Hayem  dans  les 
éléments  rouges  nucléés.  Les  figures  de  ces  auteurs  ne 
peuvent  laisser  de  doute. 

Ehrlich  admet,  nous  l’avons  vu,  une  grande  classe 
d’éléments  blancs  qu’il  appelle  innommés.  Il  suffit  de 
lire  la  caractéristique  qu’il  en  donne  pour  se  convaincre 
qu’il  y  a  réuni  artificiellement  des  leucocytes  divers, 
lymphocytes  et  éléments  myélogènes,  dont  le  noyau  est 
en  transformation. 

Ces  éléments  à  noyau  polymorphe  sont  aussi  nombreux 
dans  le  sang  leucocythémique  que  dans  l’état  normal. 

Eaut-il  croire  que  les  grands  lymphocytes  sans  granu¬ 
lations  protéiques,  éléments  avortés,  puissent  proliférer  ? 
Non  sans  doute.  Mais  leur  noyau  subit  des  remaniements 
qui  sont  seulement  des  tentatives  de  prolifération  n’abou¬ 
tissant  pas  (Mayet).  Quelques  rares  éléments  plus  par¬ 
faits  y  arrivent  :  les  observations  de  Renaut,  qui  a  sur¬ 
pris  la  division  sur  le  fait,  le  démontrent. 

La  théorie  de  Lôwit  qui  voit  dans  les  noyaux  poly¬ 
morphes  des  formes  involutives  et  veut  que  la  leuco¬ 
cythémie  soit  due  à  un  arrêt  dans  la  destruction  des 
leucocytes,  laquelle  serait  incessante  et  rapide  à  l’état 
physiologique,  est  démontrée  erronée  par  une  multitude 
de  faits  positifs. 

Nous  devons  encore  indiquer  la  signification  des  gra¬ 
nulations  graisseuses  dont  Ehrlich  ne  s’occupe  pas  et  qui 
cependant  se  présentent  plus  ou  moins  nombreuses  dans 
quelques  leucocytes,  soit  à  l’état  normal,  soit  surtout  dans 
le  sang  leucémique. 

Leurs  caractères  sont  absolument  distincts  de  ceux 
dos  granulations  a,  p,  e,  y.  Elles  ne  sont  contrairement 
à  elles  colorables  par  aucun  réactif  tinctorial,  quoi¬ 
qu’elles  ressemblent  au  premier  aspect  aux  granulations 
a  et  p.  Seules  elles  noircissent  par  l’acide  osmique. 

Renaut  a  bien  indiqué  leur  signification. 

D’après  les  observations  do  Mayet,  elles  se  montrent 
dans  la  leucémie,  même  dans  les  éléments  jeunes  ou  au 
moins  dans  un  certain  nombre  d’entre  eux,  très  rares 
d’abord,  de  plus  en  plus  multipliées  à  mesure  que  l’élé¬ 
ment  avance  en  âge.  Lorsqu’elles  arrivent  à  être  nom¬ 
breuses  dans  les  lymphocytes  hyalins  et  à  prédomi¬ 
ner  dans  les  leucocytes  myélogènes  sur  les  granulations 
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éosinophiles,  c’est  que  l’élément  est  en  voie  d’altération 
régressive. 

Cet  indice  de  mort  se  rencontre  dans  quelques  élé¬ 
ments  à  l’état  normal,  dans  un  beaucoup  plus  grand  nom¬ 
bre  chez  les  leucocythémiques,  parce  que  les  éléments 
avortés,  les  grands  lymphocytes  hyalins,  n’ont  pas  les 
qualités  voulues  pour  vivre  activement  (Mayet). 

Cette  vue  d’ensemble  sur  la  morphologie  et  la  signi¬ 
fication  physiologique  des  éléments  leucocythémiques  ne 
nous  dit  rien  sur  la  cause  première  du  processus  sur  le 
primum  movens  de  la  prolifération  exagérée  intra-splé- 
nique  ou  adénique. 

Mayet  croyait  aune  origine  microbienne  et  avait  émis 
cette  hypothèse  dans  son  travail  de  1888. 

Des  essais  de  culture,  faits  sur  sa  demande  avec  tout 
le  soin  désirable  par  G.  Roux  (de  Lyon),  au  moyen  du 
sang  de  la  rate  pris  sur  un  malade  par  une  ponction 
capillaire,  n’ont  donné  aucun  résultat.  Ces  expériences 
sont  à  reprendre. 

La  théorie  de  Prus  ( loc .  cit.),  qui  croit  à  une  excitation 
des  organes  hématopoiétiques,  d’après  les  cinq  cas  qu’il 
a  observés,  soit  par  le  microbe  de  la  malaria,  soit  par 
une  autre  cause  infectieuse  (dothiénentérie,  dysenterie 
antérieure),  soit  par  un  traumatisme,  n’est  nullement  jus¬ 
tifiée  par  les  observations  recueillies  antérieurement  et 
ne  paraît  pas  jusqu’à  présent  suffisamment  établie. 

On  est  donc  obligé  de  rester  dans  le  doute  sur  ce  point 
le  plus  important,  jusqu’à  ce  que  de  nouvelles  recher¬ 
ches  aient  pu  l’éclairer. 
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NEURO  PATHOLOGIE 

Leçons  sur  deux  cas  d’hystérie  provoqués  par 

une  maladie  aiguë  (lièvre  typhoïde  et  grippe),  par  J. 
Grasset  ( Gazette  hebdomadaire  des  Sciences  médicales  de 
Montpellier ,  février  1890,  n°"  8,  10  et  11).  —  Il  s’agit  de  deux 
cas  d’hystérie  survenus  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde  et  de 
la  grippe.  Cette  dernière  affection  n’avait  pas  encore  été  re¬ 
levée  parmi  les  maladies  aiguës  et  infectieuses  qui  peuvent 
être  des  agents  provocateurs  de  l’hystérie.  Le  fait  est  ins¬ 
tructif  en  ce  sens  qu’il  démontre  qu’une  maladie  n’a  pas  be¬ 
soin  d’être  bien  grave  pour  engendrer  l’hystérie.  A  l’occasion 
de  cette  question  étiologique,  l’auteur  entre  dans  quelques 
considérations  nosologiques  intéressantes.  Il  affirme  tout  d’a¬ 
bord  que  les  diverses  hystéries  (toxique,  traumatique,  infec¬ 
tieuse)  ne  sont  pas  distinctes  les  unes  des  autres,  ni  diffé¬ 
rentes  de  l’hystérie  ordinaire.  L’hystérie  est  une  unité  mor¬ 
bide.  Il  se  défend  du  reproche  que  lui  ont  fait  certains  auteurs, 
d’avoir  jamais  professé  une  opinion  différente.  Il  adopte  donc 
à  cet  égard  la  doctrine  de  M.  Charcot.  Toutefois  il  n'accepte 
pas  encore  la  théorie  de  la  Salpêtrière  sur  le  rôle  pathogé¬ 
nique  de  l’auto-suggestion  dans  les  hystéries  provoquées. 
Cette  divergence  de  vues  me  paraît  tenir  à  ceci  :  M.  Grasset 
semble  croire  que  l’école  de  la  Salpêtrière  attribue  dans  ces 
cas  à  l’auto-suggestion  la  genèse  de  l’hystérie  elle-même  et 
de  ses  stigmates,  alors  qu’on  se  borne  à  faire  intervenir  ce 
rocossus  pour  la  réalisation  des  seuls  accidents  localisés  qui 
gurent  alors  habituellement  au  premier  plan  du  tableau 
symptomatique. 

Des  paralysies  au  cours  du  tabes,  par  Déjerine 
{Médecine  moderne,  20  mars  1890,  p.  245).  —  Des  phéno¬ 
mènes  paralytiques  s’observent  assez  fréquemment  au  cours 
du  tabes  ;  les  paralysies  radiales  en  particulier  peuvent  s’y 
produire  spontanément  sans  qu’on  puisse  invoquer  aucune 
cause  de  compression  ou  de  refroidissement.  Ce  sont  alors 
des  paralysies  radiales  tabétiques  à  proprement  parler,  et 
qui  présentent  même  des  réactions  électriques  spéciales  (perte 
de  l’excitabilité  électrique  du  nerf  dans  tout  son  trajet).  Elles 
sont  vraisemblablement  sous  la  dépendance  d’une  névrite  pas¬ 
sagère.  Les  troubles  de  la  sensibilité  du  tabes  peuvent  s’ex¬ 


pliquer  aussi  par  la  présence  de  névrites  sensitives.  Le  tabes 
apparaît  de  moins  en  moins  comme  une  maladie  localisée  à  la 
moelle  épinière.  L’anatomie  pathologique,  au  contraire,  tend 
chaque  jour  à  démontrer  que  la  lésion  médullaire  est  secon¬ 
daire,  et  dépend  d’une  névrite  primitive  des  racines  posté¬ 
rieures.  En  un  mot,  le  tabes  apparaît  de  plus  en  plus  comme 
uno  maladie  des  nerfs  périphériques.  La  fréquence  des  né¬ 
vrites  périphériques  dans  la  plupart  des  névropathies  les  plus 
disparates,  rend,  à  notre  avis,  cette  nouvelle  interprétation 
très  illusoire. 

Lliidc  clinique  et  séméiologique  du  pnrnniyoclomis 
multiplex,  par  G.  Lemoine  et  J.  Lemaire  ( Revue  de  méde¬ 
cine,  1889,  p.  1018,  et  1890,  p.  109).  —  Travail  d’ensemble  qui 
contient  avec  l’exposé  des  faits  antérieurs  au  nombre  de  30, 
une  observation  personnelle  aux  auteurs,  et  une  longue  étude 
clinique  étayée  sur  ces  documents.  Toutes  les  observations 
rapportées  sont  acceptées  sans  réserve,  quelques-unes  cepen¬ 
dant  permettent  la  discussion,  MM.  Lemoine  et  Lemaire,  par¬ 
lant  de  «  l’effondrement  des  jambes  »  décrit  par  Charcot  dans 
l’ataxie  et  le  goitre  exophtalmique,  paraissent  croire  que  ce 
phénomène  a  été  désigné  sous  le  nom  d 'abasie.  C’est  la  une 
grosse  erreur  qui  nous  étonne  de  la  part  de  ces  observateurs 
dont  le  mémoire  est  très  important  au  point  de  vue  documen¬ 
taire,  et  très  complet  au  point  de  vue  séméiologique. 

Un  cas  d’aslosie-abnsic  sous  forme  d’atlaques 

{attaque  abasique),  par  M.  Ladamf.  {Archives  de  neurologie, 
janvier  1890,  p.  40).  —  Dans  tous  les  cas,  qui  ont  été  publiés, 
de  l’affection  que  M.  P.  Blocq  a  désignée  sous  le  nom  d’as- 
tasie-abasie,  il  s’est  agi  d’une  évolution  continue,  tandis  que 
dans  l’observation  de  fauteur  le  trouble  apparaît  sous  forme 
de  véritables  accès.  Le  premier  de  ces  accès  survint  au  cours 
d’un  voyage  dans  les  forêts  vierges  do  l’Amérique  du  Sud  : 
tout  d'un  coup  le  malade  fut  obligé  de  se  coucher  sur  l’herbe 
incapable  de  faire  un  pas,  bien  que  conservant  toute  sa  luci¬ 
dité.  Cet  état  ne  dura  que  quelques  minutes.  Depuis,  il  ne 
peut  marcher  plus  de  quelques  centaines  de  pas  sans  être  pris 
d’un  accès  au  cours  duquel  il  s’arrête  comme  cloué  sur  place, 
trépigne  sans  pouvoir  avancer.  L’e'xamen  objectif  ne  dénote 
rien  d’anormal  :  du  côté  des  membres  inférieurs  en  particu¬ 
lier,  force/sensibilité,  coordination,  sont  indemues.  Bien  qu’il 
n’existe  pas  de  stigmates,  l’auteur  est  disposé  à  rattacher  le 
syndrome  à  l’hystérie.  Il  rangerait  volontiers  cette  forme 
nouvelle,  l'attaque  abasique,  à  côté  des  variétés  connues  d’at¬ 
taques  hystériques  syncopale,  épileptoïde,  démoniaque,  do 
délire,  de  contractures,  de  sommeil,  de  catalepsie,  etc. 

MÉDECINE 

IVévvile  diabétique  (Neuritis  of  tlie  circumflex  nerve  in 
diabètes),  par  J.  Althacs  (  The  Lancet,  1"'  mars  1890,  p.  455) 
—  Homme  de  56  ans,  se  plaignant  de  faiblesse  du  bras  droit, 
précédée  et  accompagnée  de  douleurs  d’épaule  continues  à 
prédominance  nocturne  survenues  sans  cause  comme  ;  impos¬ 
sibilité  de  soulever  le  bras,  avec  conservation  des  mouve¬ 
ments  de  flexion  du  coude  et  des  mouvements  de  la  main  et 
des  doigts.  Les  accidents  dataient  de  14  mois  ;  atrophie  du 
deltoïde,  qui  ne  se  contracte  pas  par  les  courants  faradiques 
et  donne  avec  le  courant  galvanique  la  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  ;  les  muscles  du  voisinage  sont  normaux  ;  légère  di¬ 
minution  de  la  sensibilité  au  niveau  de  la  région  deltoïdienne. 
Glycosurie  (20  grammes  par  litre),  pas  de  syphilis  ni  d’alcoo¬ 
lisme.  Après  quatre  mois  d’électrisation  galvanique  et  d’em¬ 
ploi  de  la  strychnine,  disparition  complète  de  la  paralysie, 
quoique  les  réactions  électriques  soient  encore  faibles.  Ce  cas, 
comparable  à  ceux  de  Leyden,  montre  que  le  diabète  peut, 
comme  la  diphthérie  et  les  intoxications,  produire  des  né¬ 
vrites  périphériques 

Un  cas  d’acronicgnlic,  par  Péchadre  {Revue  de  mcd., 
février  1890,  p.  175).  —  Observation  d’acromégalie  chez  une 
femme  de  42  ans,  dont  l’affection  avait  débuté  7  ans  aupara¬ 
vant  par  de  l’aménorrhée  suivie  de  lassitude  générale,  de 
modifications  dans  le  volume  et  la  forme  de  la  face,  des  mains 
et  des  pieds,  puis  d’affaiblissement  de  la  vue  et  de  gêne  de  la 
parole  due  au  développement  exagéré  de  la  langue.  La  des¬ 
cription  clinique  répond  de  tous  points  au  tableau  tracé  par 
P.  Marie. 
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Insuffisant-*-  du  canif  et  avoi-lcnu-nl  (Cardiae  insuf- 
ficiency  in  its  relation  to  abortion),  par  M.  Handfield-Jones 
(  The  British  medic.  Journ.,  15  mars  1890,  p.  590).  —  Pendant 
la  grossesse,  le  ventricule  gauche  s’hypertrophie  par  suite  de 
l’exagération  de  travail  que  lui  occasionne  le  développement 
de  l’utérus  et  de  son  contenu.  Si  cette  hypertrophie  est  nulle 
ou  insuffisante,  le  cœur  présente  des  signes  d’insuffisance,  se 
traduisant  par  des  palpitations,  par  de  la  faiblesse  des  bruits 
à  la  pointe  sans  souffle,  par  de  l’œdème  dos  extrémités  infé¬ 
rieures,  de  la  dyspnée,  etc.  ;  ces  symptômes  débutent  ordinai¬ 
rement  pondant  le  troisième  mois  de  la  grossesse  et  ne  cessent 
qu’aprôs  la  délivrance.  L’avortement  peut  être  la  conséquence 
de  cet  affaiblissement  du  cœur  :  il  est  produit  par  de  petites 
hémorrhagies  placentaires,  dues  aux  altérations  des  artérioles 
et  des  capillaires.  Le  repos,  une  bonne  hygiène  et  l’emploi 
des  toniques  cardiaques  peuvent  le  prévenir. 

Lésions  «le  la  g-org-e  «laits  la  lèpre  (The  lésions  of 
tlie  throat  in  leprosy),  par  J.  Un, lis  ('The  Dublin  Journ.  of 
medic.  Science,  mars  1890,  p.  212).  —  Dans  la  lèpre  anesthé¬ 
sique,  on  constate  de  l’anesthésie  du  voile  du  palais,  de  la 
luette,  du  pharynx,  sans  paralysie,  mais  avec  troubles  dans 
le  fonctionnement  des  muscles,  reflux  des  liquides  par  le  nez 
et  gêne  de  la  déglutition.  Dans  la  lèpre  tuberculeuse,  on  ob¬ 
serve  au  début  une  rougeur  uniforme  de  la  gorge  et  de  la 
luette  comme  dans  la  pharyngite  aiguë,  ou  bien  des  taches 
vernissées  sur  le  pharynx  et  la  voûte  palatine,  plus  tard  un 
aspect  pâle,  blanc  terne  de  la  bouche,  du  larynx  et  de  la  tra¬ 
chée,  puis  la  formation  des  tubercules  d’abord  sous  la  forme 
de  petites  papules  rouges,  occupant  les  piliers  du  voile  du 
palais,  la  luette,  les  joues,  la  voûte  palatine,  les  fosses  nasales  ; 
ces  tubercules  peuvent  aboutir  â  la  formation  d’ulcérations 
dans  ces  régions  ;  l’épiglotte  est  épaissie,  infiltrée,  ainsi  que 
le  vestibule  du  larynx,  ce  qui  empêche  souvent  de  voir  les 
cordes  vocales  infiltrées,  jaunes  et  parfois  ulcérées;  les  lésions 
laryngées  peuvent  nécessiter  la  trachéotomie. 

Examen  médical  dans  les  cas  «l'assurance  sur 

la  vie  (On  the  medical  sélection  of  lives  for  assurance),  par 
A.  Foot  ( The  Dublin  Journ.  of  medic.  Science,  1er  mars  1890, 
p.  195).  —  Dans  cette  étude,  qui  s’adresse  aux  médecins  des 
compagnies  d’assurances  sur  la  vie,  l’auteur  insiste  sur  la  né¬ 
cessité  d’un  examen  complet  des  viscères  et  des  urines  et  d’un 
interrogatoire  précis  sur  les  habitudes  de  vie,  principalement 
au  point  de  vue  des  boissons  alcooliques,  sur  les  antécédents 
(érysipèles,  constipation  habituelle  entre  autres).  11  insiste, 
contrairement  à  l’opinion  de  quelques  auteurs,  sur  la  gravité 
de  l’albuminurie  et  des  affections  cardiaques,  dont  la  consta¬ 
tation  doit  presque  toujours  faire  rejeter  les  propositions  d’as¬ 
surances.  L’albuminurie  ou  une  insuffisance  mitrale  sont  com¬ 
patibles,  dit-il,  avec  une  longue  survie  chez  un  individu 
d’une  santé  bonne  sous  les  autres  rapports  qui  est  prévenu  do 
leur  existence  et  qui,  craignant  de  les  aggraver,  se  soigne 
attentivement;  il  n’en  est  plus  de  même  chez  un  sujet  qui, 
rassuré  sur  l’avenir  des  siens  par  l’assurance  qu’il  a  contractée, 
ne  prend  plus  les  ménagements  nécessaires,  et  d’ailleurs,  la 
question  de  la  survie  étant  problématique,  le  doute  ne  doit  pas 
profiter  à  l’assuré  aux  dépens  de  la  compagnie  assurcusc. 

Mort  par  IVlectricilt;  (Death  from  electrical  eurrents), 
par  E.  Tatou  ( New-York  medic.  Journ.,  22  février  1890, 
p.  207).  —  D’expériences  faites  sur  des  chiens,  Tatum  con¬ 
clut  que  la  cause  de  la  mort  par  les  courants  électriques  est 
une  action  sur  le  myocarde  lui-même,  car  on  ne  peut  l’expli¬ 
quer  parle  mécanisme  de  l’inhibition,  et  la  respiration  ne  s’ar¬ 
rête  pas  sans  qu’il  y  ait  un  arrêt  simultané  ou  antérieur  du 
cœur.  Les  expériences  faites  avec  l’atropine  et  le  curare 
semblent  montrer  qu’il  s’agit  d’une  action  directe  sur  le  tissu 
musculairo,  plutôt  que  de  l’intervention  du  système  nerveux  ; 
mais  il  est  impossible  de  déterminer  pourquoi  le  cœur  est  plus 
susceptible  que  les  autres  muscles. 

cnnumoiE 

Luxations  congénitales  «le  la  lianclic  (On  tlie 
suecessfull  treatment  of  cases  of  congénital  displacement  of 
the  hip-joint  by  complété  recumbency  vvitb  extension  for 
two  years),  par  AV.  Adams  (Brit.  med.  journ.,  22  fév.  1890, 
p .  40(3).  —  D'autour  a  déjà  fait  on  1886  une  communication 
sur  le  traitement  des  luxations  congénitales  do  la  hanche  par 


l’extension  continue.  Aujourd’hui  il  publie  six  observations 
(dont  deux  où  le  déplacement  est  bilatéral)  où  le  résultat  a  été 
fort  bon.  Le  traitement  dure  au  moins  deux  ans,  et  la  santé 
générale  du  sujet  n’en  souffre  aucunement.  Pendant  une  pre¬ 
mière  période,  le  décubitus  dorsal  est  absolu;  pendant  la 
seconde,  on  permet  la  marche  avec  des  béquilles,  et  on 
n’exerce  l’extension  que  pendant  la  nuit.  Lorsque  le  sujet 
est  très  débile  et  qu’on  redoute  le  décubitus  prolongé,  on 
peut  avoir  quelques  résultats  en  s’en  tenant  à  cette  seconde 
période. 

Massage  abdominal  dans  la  constipation  (On  the 

utility  of  massage  in  the  treatment  of  discasc  of  somc  of  the 
abdominal  organs),  par  Thomas  ( Lancet ,  27  fév.  1890, 1. 1,  n°  8, 
p.  398).  —  Deux  observations  de  tumeur  stercorale  (dont  une 
en  avait  imposé  pour  un  cancer  de  l’intestin)  guéries  par  le 
massage  abdomidal.  L’auteur  insiste  sur  les  bons  effets  de 
l’exercice,  car  la  contraction  des  muscles  abdominaux  est  un 
adjuvant  nécessaire  pourles  contractions  intestinales,  pour  la 
circulation  hépatique,  pour  l’écoulement  do  labile. 

Itélraclion  «le  l'aponévrose  palmaire  (  On  the 

treatment  of  Dupuytren  contraction  oftlie  palmar  fascia),  par 
J.  Macready  (Brit.  med.  journ.,  22  fév.  1890,  p.  411).  — 
Mémoire  donnant  l’analyse  de  quatre  cas  traités  par  la 
section  sous-cutanée  de  la  bride  et  de  huit  cas  où  a  été  faite 
l’excision  à  ciel  ouvert,  par  le  procédé  de  Ivocher.  L’auteur 
conclut  que,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  la  section  sous-cutanée 
donne  de  meilleurs. résultats  définitifs. 

Cécité  subite  cons«*cutîvc  à  un  traiimntisme  «le 
la  rég-itm  occipitale,  par  L.  Dommartin  (Arch.  de  med. 
etdepharm.  milit.,  mars  1890,  t.  XV,  p.  211). —  Quelques 
autopsies  permettent  d’attribuer  l’anopsie  pure  de  cause  céré¬ 
brale  à  des  lésions  combinées  des  lobes  occipitaux.  Quelques 
faits  cliniques  ont  été  réunis  par  Chauffard  (Rev.  de  méd., 
février  1889)  et  par  Oulmont  (Gaz.  hebd.,  20  septembre  1889). 
L’auteur  en  apporte  un  nouveau,  consécutif  à  un  violent  coup 
de  bâton  sur  l’occiput.  La  fonction  s’est  peu  à  peu  rétablie,  et 
dès  lors  il  s’agit  probablement  d’une  compression  par  un 
épanchement  sanguin. 

Péritonite  stercorale,  guérison  (A  case  of  fœca1 
extravasation  into  the  peritoneal  cavity  ;  tliorough  washing 
of  the  peritoneum,  recovery),  par  H.  Cmrrs  (Brit.  med. 
journ.,  1er  mars  1890,  p.  476).  —  Il  s’agit  d’une  femme  de 
cinquante-deux  ans  à  laquelle  avait  été  faite  la  colotomie 
iliaque  pour  un  cancer  du  rectum.  Au  cinquième  jour  se  mani¬ 
festèrent  les  symptômes  d’une  péritonite  aiguë,  par  insuffi¬ 
sance  de  la  suture  intestino-pariétale.  L’intestin  fut  attiré  au 
dehors,  puis  par  la  plaie  le  péritoine  fut  lavé  jusqu’à  ce  que 
l’eau  revint  claire.  La  malade  a  guéri. 

Plcurt'sic  purulente  droite  elle/,  un  enfant  «le 
trois  ans  et  six  mois;  opt-ralion  de  l’cmpyèine, 
guérison,  par  Rabot  (Lyon  méd.,  2  mars  1890,  t.  LXIII, 
p.  298).  —  L’opération  a  été  combinée  immédiatement  à  la 
résection  des  septième  et  huitième  côtes;  la  guérison  a  été 
rapide  et  sans  fistule.  A  ce  propos,  Rabot  indique  la  discussion 
sur  le  traitement  de  la  pleurésie  purulente  chez  l’enfant,  par 
les  ponctions  répétées  ou  par  l’cmpyème  d’emblée  et,  avec 
Rouveret,  il  se  prononce  en  faveur  de  cette  dernière 
méthode. 

Chancre  «le  la  Conjonctive  (Primary  chancre  of  the 
conjunctiva),par  F.  AV.  Marlou-  (New  York  med.  journ.,  1er  mars 
1890,  t.  XXXXI,  p.  237).  —  Observation  d’une  femme  de 49 ans 
chez  laquelle  la  contamination  semble  due  à  un  enfant  hé¬ 
rédo-syphilitique. 

ltupturc  «le  la  vessie  (Rupture  of  the  bladder,  a  case 
ivith  mistalce  in  the  diagnosis),  par  J.  Bryant  (Med.  Record, 
1"  mars  1890, t.  XXXVII,  p.  229).  —  Un  charretier  de  39  ans 
eut  le  bassin  effleuré  par  la  roue  de  sa  charrette,  une  heure 
et  demie  après  avoir  pissé.  Les  symptômes  furent  ceux  d’une 
rupture  rénale  plutôt  que  d’une  lésion  vésicale,  car  il  y  avait 
de  l’urine  dans  la  vessie  et  d’autre  part' une  injection  put  dis¬ 
tendre  le  réservoir  urinaire.  Bryant  proposa  néanmoins  une 
laparotomie  exploratrice  que  le  malade  refusa.  Mais  au  4°  jour 
la  mort  survint  avec  des  phénomènes  de  péritonite  légère; 
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A  l’autopsie  on  trouva  uue  rupture  de  la  face  postérieure. 
L’urine  était  enkystée  par  des  adhérences  agglutinant  les  anses 
intestinales. 
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MM.  L.  Guerrier  et  L.  Rotureau.  —  Paris,  Gr.  Masson,  un  vol. 
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Droit  médical  ou  Code  des  médecins,  par  MM. 
A.  Leoiioi’ib  et  Dr  Ch.  Fi.oquet.  —  Paris,  Doin,  Marchai  et  Bil¬ 
lard,  un  vol.  in-8  de  532  pages. 

Le  droit  médical  vient  de  s’enrichir  des  deux  ouvrages  dont 
les  titres  précèdent;  la  matière  prête-t-elle  donc  à  tant  de 
développements?  Sans  doute,  et  quoi  qu’il  y  paraisse  au  pre¬ 
mier  abord,  puisque  aucun  de  ces  livres  ne  ressemble  absolu¬ 
ment  à  l’autre  et  que  l’on  peut  trouver  dans  chacun  d’eux  des 
pages  et  des  chapitres  qu’on  ne  rencontre  pas  dans  les  deux. 
Quant  à  en  faire  l’éloge  ou  la  critique  comparatifs,  ce  serait 
entreprendre  une  œuvre  ingrate,  difficile  et  injuste,  puisque 
leur  rédaction  procède  de  manières  de  faire,  sinon  de  penser, 
différentes;  le  mieux  serait  assurément  d’imiter  l’exemple  de 
l’éminent  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  qui,  prié 
d’écrire  une  introduction  pour  chacun  d’eux,  a  su  si  aimable- 
mont  distribuer  les  louanges  aux  auteurs  et  spirituellement 
montrer  les  buts  divers  qu’ils  se  sont  efforcés  d’atteindre.  «Le 
livre  de  MM.  Guerrier  et  Itotureau,  dit-il,  simplifiera  beau¬ 
coup  les  difficultés  qu’éprouve  le  médecin.  Eclairé  par  l’ex¬ 
pose  des  textes  et  l’interprétation  de  la  jurisprudence,  il  verra 
dès  le  début  ce  qu’il  peut  espérer,  ce  qui  est  actuellement 
impossible.  S'il  a  des  revendications  à  exercer,  il  saura  mieux 
les  introduire.  »  «  MM.  Leckopié  et  Floquet,  dit-il  d’autre 
part,  ont  pris  l’étudiant  au  moment  où  il  entre  dans  une  fa¬ 
culté  ou  une  école  de  médocine,  lui  ont  indiqué  toutes  les 
formalités  à  remplir  et  les  épreuves  à  subir.  Ils  l’ont  suivi 
ensuite  dans  la  carrière  et  lui  ont  marqué  les  devoirs  imposés 
au  médecin  par  les  lois  et  les  règlements.  »  C’est  dire  que 
dans  les  deux  ouvrages  se  rencontrent  des  parties  forcément 
communes,  mais  que  le  premier  s’adresse  plus  directement  aux 
praticiens  ;  car  il  tient  compte  plus  exclusivement  des  intérêts 
que  met  en  jeu  l’exercice  de  la  médecine  et  il  développe 
avec  plus  de  détails  et  plus  d’ampleur  juridique,  pour  ainsi 
dire,  les  arguments  de  fait  et  de  droit  que  le  médecin  peut 
avoir  intérêt  à  connaître  dans  telle  ou  telle  circonstance.  Tou¬ 
tefois  le  second  de  ces  ouvrages,  assurément  moins  personnel 
à  ce  point  de  vue,  renferme  des  renseignements  d’un  autre 
ordre  et  ne  néglige  essentiellement  aucune  des  parties  de  son 
vaste  programme,  si  bien  que  l’on  ne  saurait  dire  lequel  il 
est  préférable  de  posséder  et  lequel  il  convient  en  conscience 
de  recommander. 

Contre  toute  apparence,  en  effet,  le  programme  de  tels  livres 
est  vaste.  Comme  le  dit  si  bien  M.  Roger  dans  la  préface  de 
celui  de  MM.  Guerrier  et  Rotureau,  «  la  société  demande  au 
médecin  plus  qu’à  tout  autre  »  ;  do  là  naissent,  pour  sa  pro¬ 
fession,  une  multitude  de  devoirs  qui  devraient  avoir  pour  co¬ 
rollaire  une  foule  de  droits,  si  l’on  ne  savait  de  toute  anti¬ 
quité  que  la  reconnaissance  est  quelquefois  pour  le  médecin 
une  agréable  surprise  de  ses  clients  et  toujours  lettre  morte 
pour  lui  dans  la  loi  et  la  jurisprudence.  11  semble  vraiment 
(lue  le  magistrat  n’ait  jamais  pu  se  défaire  d’uue  certaine 
jalousie  contre  la  robe  et  le  bonnet  du  docteur,  que  celui-ci 
est  heureux  de  ne  plus  mettre  qu’une  fois  dans  sa  vie,  et  que 
les  vieilles  luttes  d’autrefois  entre  les  parlements  judiciaires 
et  la  Faculté  aient  eu  comme  un  écho  dans  la  rédaction  et  l’in¬ 
terprétation  des  lois.  Pourrait-on  citer,  en  notre  siècle,  une 
autre  corporation  qui  attende  la  révision  de  son  code  profes¬ 
sionnel  depuis  plus  de  soixante  ans  et  dont  les  revendications 
les  plus  modestes  aient  subi  dans  l’enceinte  législative  tantôt 

lus  de  sarcasmes,  tantôt  plus  d’indifférence?  La  jurispru- 

ence  consacre  même  à  sou  égard  des  injustices  flagrantes, 
comme  celles  que  le  Code  civil  renferme  à  l’égard  de  la  pros¬ 
cription  pour  les  honoraires  et  du  privilège  :  l’homme  de  l’art 
qui  sauve  la  vie  à  son  client  y  trouve,  dans  les  cas  auxquels 
nous  faisons  allusion,  moins  d’avantages  pécuniaires  que  s’il 


avait  eu  le  malheur  de  le  perdre,  car  la  créance  de  ses  hono¬ 
raires  serait  mieux  sauvegardée  !  Et  chaque  fois  qu’on  veut 
supprimer  dans  les  lois  une  telle  anomalie,  pour  employer  une 
expression  modérée,  aussitôt  les  juristes  d’entasser  les  inter¬ 
prétations  et  les  obstacles.  Eternelle  révolte  peut-être  de  l’in¬ 
térêt  humain  contre  la  générosité  et  la  reconnaissance  dos 
services  rendus  ;  exemple  en  touscas  des  difficultés  qu’éprouve 
le  corps  médical  à  mettre  la  jurisprudence  d’accord  ave  c  les 
exigences  les  plus  simples  de  l’exercice  professionnel  ! 

Mal  défendue  par  la  loi  et  la  jurisprudence,  la  médecine 
est  surtout  en  butte  aux  attaques  trop  souvent  tolérées  de 
l’exercice  illégal  et  charlatanesque,  continuellement  en  pro¬ 
grès;  à  en  croire  Voltaire,  celui-ci  date  du  premier  jour  où  un. 
fripon  rencontra  un  imbécile.  L’un  et  l’autre  ont  changé  de 
figure;  ils  se  sont  civilisés,  sinon  instruits,  mais  ils  ne  cessent 
d’être  dupeurs  et  dupes.  Ajoutant  les  uns  aux  autres  les 
exemples  que  rapportent  les  deux  livres  dont  nous  nous  occu¬ 
pons  en  ce  moment,  on  se  demande  duquel  il  faut  le  plus 
s’étonner,  de  la  variété  et  de  la  persistance  des  exploits  des 
charlatans,  ou  de  la  perpétuelle  mansuétude  de*  magistrats 
à  leur  égard.  Deci  delà  quelque  condamnation  sévère  vient, 
il  est  vrai,  accuser  davantage  l’élasticité  des  appréciations 
juridiques  et  l’infinie  Variété  desjugements  en  cette  matière. 

Il  y  aurait  vraiment  lieu  de  tracer  une  fois  pour  toutes  des 
règles  précises  et  que  des  magistrats,  si  l’on  veut,  soient  cou-' 
curremment  avec  des  médecins  appelés  à  les  fixer  dans  leurs 
parties  essentielles  tout  au  moins. 

Le  Parlement,  on  le  sait,  s’en  préoccupe  de  nouveau  en  ce 
moment,  et  l’on  a  bien  quelque  espoir  de  le  voir  se  prononcer, 
d’ici  à  quelques  années,  pour  un  projet  mixte,  tenant  moins 
compte  des  intérêts  en  cause  que  des  rédactions  diverses  qui 
lui  auront  été  soumises.  En  pareil  cas,  ne  serait-il  pas  plus 
utile  de  demander  aux  intéressés  eux-mêmes  de  se  mettre 
préalablement  d’accord?  Or,  chose  que  le  public,  môme  dans 
sa  partie  la  plus  éclairée,  considérera  peut-être  comme  mira¬ 
culeuse,  il  est  bon  nombre  de  points  sur  lesquels  le  corps  mé¬ 
dical  est  unanime  et  pour  lesquels  ses  revendications  répon¬ 
dent  aux  nécessités  les  mieux  reconnues  de  la  santé  publique, 
dont  il  se  croit  avoir  à  bon  droit  la  garde.  Voici  MM.  Guerrier 
et  Rotureau  d’une  part,  MM.  Lechopié  et  Floquet  d’uno 
autre,  qui,  voulant  mettre  nos  droits  en  harmonie  avec  nos 
devoirs,  se  rencontrent  sur  tous  les  points  qui  concernent 
l’exercice  proprement  dit,  les  expertises,  la  condamnation 
de  l’exercice  illégal  sous  toutes  ses  formes  ;  leurs  propositions 
ne  sont  autres  d’ailleurs  que  celles  de  leurs  devanciers  ;  déjà 
Dechainbre,  dans  son  célèbre  ouvrage,  Brouardcl,  Hémar, 
Lacassagne,  Briand  et  Chaudé,  Woil,  Dubrac,  Tardieu,  etc., 
etc.,  les  ont  faites  et  développées  dans  les  conditions  les  plus 
variées  ;  l’Association  générale  des  médecins  de  France,  les 
sociétés  locales  et  les  syndicats  en  ont  établi  maintes  fois  le 
bien  fondé  ;  un  consensus  unanime  s’ost  établi,  et  il  suffirait 
des  arguties  de  quelque  juriste  d’autrefois,  ou  des  plaisante¬ 
ries  traditionnelles  des  avocats  parlementaires,  pour  faire1 
échouer  une  telle  réforme  ?  Nous  ne  voulons  même  pas  le 
supposer,  pourvu  que  les  questions  soumises  au  Parlement 
soient  bien  limitées.  Les  lois  organiques  sont  lentes  à  sortir 
de  l’enceinte  législative,  lorsqu’elles  n’y  échouent  pas  tout 
à  fait,  ce  qui  n’est  pas  un  accident  des  plus  rares.  Aussi 
voyons-nous  avec  peine  la  Chambre  des  députés  saisie  actuel¬ 
lement  d’une  proposition  de  ce  genre,  qui  embrasse  à  la  fois, 
en  de  multiples  articles,  toute  la  législation  médicale.  Com¬ 
bien  le  corps  médical  aurait  plus  do  chances  de  succès  s’il 
venait  à  sérier  ses  revendications,  à  les  limiter  et  à  s’efforcer 
d’obtenir  leur  adoption  une  à  une!  Voici,  par  exemple,  qu’en 
ce  moment  c’est  du  vote  sur  la  suppression  ou  le  maintien  des 
officiers  de  santé  que  dépend  l’adoption  de  dispositions  con¬ 
cernant  l’exercice  de  la  médecine  par  les  étrangers,  la  ré¬ 
pression  de  l’exercice  illégal,  la  prescription  des  honoraires, 
les  privilèges,  etc.  Sans  doute  nous  sommes  tous  d’accord 
pour  désirer  qu’un  jour,  le  plus  prochain  possible,  l’unité  de 
diplôme  soit  réalisée  ;  mais  pouvons-nous  l’établir  dès  main¬ 
tenant  sans  compromettre  la  santé  publique  dans  un  grand 
nombre  de  localités,  et  ne  vaut-il  pas  mieux  préparer  cette 
mesure  sans  entraver  le  recrutement,  déjà  difficile,  du  corps 
médical  et  en  assurant  mieux  sa  répartition  ?  Il  est  moins 
urgent,  on  l’avouera  bien,  de  diminuer,  en  faveur  do  leur 
qualité,  la  quantité  des  médecins  en  Franco  que  d’accroîtro 
leur  considération  méritée  et  de  leur  permettre  d’obtonir 
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justice  lorsque  leurs  intérêts,  c’est-à-dire  ceux  do  tout  le  monde, 
se  trouvent  lésés. 

Ces  réflexions  nous  sont  venues  à  la  lecture  de  ces  deux 
ouvrages;  on  nous  accusera  peut-être  de  nous  être  ainsi  écar¬ 
té  du  sujet  qu’ils  traitent  ou  plutôt  du  cadre  qu’ils  ont  voulu 
remplir.  De  tels  reproches  nous  seraient  sensibles  s’il  était 
possible  de  trouver  de  graves  critiques  à  leur  adresser  et  si 
nous  ne  témoignions  pas  ainsi  de  l’intérêt  pris  à  leur  lecture. 
,1s  ont  immédiatement  reporté  notre  pensée  sur  les  moyens 
■*  ropres  à  donner  satisfaction  aux  desiderata  qu’ils  forrnu- 
P  nt,  ce  qui  est,  il  nous  semble,  montrer  avec  quelle  précision 
quelle  justesse  ils  les  ont  exposés  et  combien  ils  ontsugrou- 
ctr  avec  intelligence  et  avec  art  les  éléments  d’études  et  les 
Pcpréciations.  Faut-il  dire  maintenant  que  nous  agirions  aimé 
(lPvoir  énumérér  avec  un  peu  plus  d’exactitude  les  divers 
à  tes  relatifs  aux  fonctions  qui  peuvent  être  confiées  à  des 
texdecins;  Dcchambre  l’avait  déjà  fait  dans  un  exposé  forcé¬ 
ment  rapide;  MM.  Lechopié  et  Floquet  l’ont  tenté  de  nouveau 
meec  un  plus  grand  luxe  de  documents  ;  MM.  Guerrier  et  Ro- 
avreau  l’ont  réalisé  également  en  reproduisant  des  indications 
tuus  nombreuses  encore  sur  certains  points;  mais  les  listes 
plnt  encore  incomplètes  et  les  renseignements  quelquefois  in- 
soffisants.  Trop  souvent,  en  effet,  cette  partie  de  nos  livres 
suontologie  est  considérée  comme  un  hors-d’œuvre,  et  il  reste 
déaiment  à  faire  un  petit  manuel  qui  apprenne  au  médecin 
vrclles  sont  les  fonctions  qui  peuvent  lui  être  confiées,  dans 
qutat  actuel  de  notre  organisation  administrative,  quelle  est 
l’é  nature  des  services  qu’il  y  peut  rendre  et  quelles  cornpé- 
lances  spéciales  il  doit  acquérir  pour  s’en  montrer  capable  et 
teigne.  En  matière  d’hygiène  comme  en  matière  d’assistance 
dublique,  ces  fonctions  sont  en  grand  nombre,  et  certains  es¬ 
prits  ont  l’audace  de  croire  que  leurs  titulaires  ne  s’y  sont  pas 
poujours  bien  préparés,  pour  quelques-unes  seulement  sans 
toute;  il  y  en  a  môme  qui  vont  jusqu’à,  dire  que  les  titres 
durement  médicaux  ne  seraient  pas  toujours  indispensables 
pn  pareil  cas.  S’il  en  est  vraiment  ainsi,  combien  le  desidera- 
cum  que  nous  signalons  acquiert-il  de  valeur  ! 

Nous  aurions  enfin. pour  terminer  cette  analyse  ou  plutôt  cet 
taperçu  rapide,  à  dire  dans  quel  esprit  les  deux  livres  ont  été 
pensés  et  écïits  ;  mais  ici  on  nous  permettra  d’être  bref,  car 
ils  s’inspirent  l’un  comme  l’autre  de  la  nécessité  de  mettre  le 
médecin  à  même  de  remplir  son  devoir,  et  tout  son  devoir, 
sans  être  gêné  par  la  méconnaissance  do  ses  droits  et  sans 
être  entravé  par  les  calculs  et  les  entreprises  do  l’ignorance 
ou  de.  la  mauvaise  foi.  Le  guider  à  travers  le  dédale  des  déci¬ 
sions  judiciaires,  tel  est  en  particulier  leur  but  commun;  lui 
rappeler  dans  quelles  étroites  limites  la  loi  lui  permet  de  se 
mouvoir,  le  fortifier  dans  la  juste  appréciation  de  ce  que 
lui  commandent  son  honneur  professionnel  et  le  souci  de  scs 
malades,  tel  a  été  leur  désir.  Les  procédés  varient,  le  talent 
d’exposition  est  aussi  sincère  ;  il  ne  pouvait  y  avoir  qu’unité 
de  doctrine  et  égal  sentiment  de  la  solidarité  et  de  la  respon¬ 
sabilité  médicales. 

A.-J.  M. 
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Des  troubles  trophiques  dans  l’hystérie,  par  Atanassio 
(27  mars  1890). 

Etude  clinique  d’ensemble  des  troubles  trophiques  dans  l’hystérie. 
Sont' compris  sous  cotte  dénomination  :  1”  les  altérations  do  la 
peau  ot  do  ses  dépendances,  rougeurs,  érythèmes  passagers,  érup¬ 
tions  vésiculeuses,  pempliigus,  vililigo,  zona  simple  ot  gangreneux, 
canitie,  chute  doe  cheveux  et  dos  ongles  ;  2°  les  troubles  vasomo¬ 
teurs  ot  secrétoires,  occliyniGses  spontanées,  hémorrhagies  cutanées, 
gangrène  symétrique  dos  extrémités,  œdème  bleu,  gonflements  du 
cou  ot  du  sein,  galactorrhée,  sueurs  locales;  3°  les  lésions  du  tissu 
cellulaire,  adhérences  péri-articulaires,  rétractions  fibro-tondinou- 
ses;  4»  l’atrophie  musculaire.  Les  considérations  do  l’autour  s’ap¬ 
puient  sur  52  observations. 

Les  tumeurs  végétantes  de  l’ovaire  par  Wacquez  (27  mars  1890). 

Los  végétations  dans  les  tumeurs  ovarionnes  sont  de  deux  espèces 
principales  :  la  forme  glandulaire  et  la  forme  papillaire;  elles  sont 
ultra  ou  oxtra-lsystiques,  parfois  mémo  elles  constituent  à  elles 


seules  presque  toute  la  tumeur,  mais  quello  que  soit  leur  constitu¬ 
tion,  elles  sont  toujours  l’indice  d’une  active  prolifération  et  déno¬ 
tent  un  certain  degré  de  malignité.  L’aspect  clinique  des  tumeurs 
végétantes  de  l’ovaire  n’est  pas  celui  des  kystes  ovariques  ordi¬ 
naires  ;ces  néoplasmesprésententquelquos  particularités  qui  permet¬ 
tront  peut-être  à  l'avenir  d’établir  le  diagnostic  avant  toute  tenta¬ 
tive  opératoire.  Ces  tumeurs  ont  une  marche  rapide  ot  une  grande 
tendance  à  la  généralisation.  Cette  tendance  indique  un  pronostic 
grave  pour  la  plupart  des  cas,  il  convient  pourtant  de  faire  quel¬ 
ques  reserves  relatives  au  pronostic  de  quelques  rares  tumeurs  do 

lffaut  opérer  le  plus  tôt  possible  afin  de  prévenir  la  généralisa¬ 
tion  et  la  récidive,  ot  l’on  a  des  chances  de  guérison  radicale. 


VARIÉTÉS 


Le  droit  de  réquisition  en  matière  médicale. 
Affaire  de  Itodcz.  — En  terminant  l’article  que  nous  avons 
consacré  à  cette  grave  question  (Gag.  Jlebd.,  15  nov.  1881), 
p.  751),  nous  écrivions  les  lignes  suivantes  :  «  Concluons  donc 
en  conseillant  à  nos  confrères  de  Rodez  de  ne  point  poursui¬ 
vre  en  appel  une  cause  perdue  d’avance,  puisque  dans  l’es¬ 
pèce  il  s’agissait  bien  d’un  flagrant  délit,  mais  demandons 
énergiquement  avec  eux  la  réforme  de  la  législation  et  expri¬ 
mons  le  vœu  que  les  médecins  députés  et  sénateurs  obtien¬ 
nent  de  leurs  collègues  de  la  Chambre  et  du  Sénat  le  vote 
d’une  nouvelle  loi  plus  juste  et  dont  les  articles  seront  rédigés 
d’une  façon  plus  explicite.  »  Par  un  arrêt  rendu  le  15  mars 
dernier,  la  Cour  de  Cassation  confirme  nos  prévisions  en 
cassant  le  jugement  du  tribunal  de  Rodez  qui  avait  acquitté 
nos  confrères.  11  est  malheureusement  très  probable  que  le 
tribunal  de  Millau  acceptera  la  doctrine  de  la  Cour  suprême 
et  considérera  que  les  réquisitions  du  Parquet  demandant  à  un 
médecin  de  pratiquer  l’autopsie  d’un  cadavre  retrouvé  n’im¬ 
porte  où,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  date  à  laquelle  pourra 
remonterle  décès,  devront  toujours  être  acceptées,  parce  que 
toujours  dans  ces  circonstances  il  s’agira  d’un  flagrant  délit. 
Ce  qu’il  convient  dès  lors  de  poursuivre  c’est,  comme  nous  le 
demandions,  lat  révision  de  la  loi  de  1811.  Dans  quelques 
jours  notre  très  distingué  confrère  M.  le  Dr  Motet  lira  à  l’as¬ 
semblée  générale  de  l’association  des  médecins'  de  France 
un  rapport  qui,  rédigé  avec  une  compétence  incontestée  et 
une  grande  hauteur  de  vues,  donnera  satisfaction  à  tous  ceux 
qui  demandent  la  révision  des  tarifs.  Nous  aurons  prochaine¬ 
ment  l’occasion  d’analyser  ce  travail  et  de  répéter  à  ce  sujet 
ce  que  nous  persistons  à  penser  du  droit  de  réquisition. 

Hommage  il  M.  Pnsleur.  —  Un  grand  nombre  d’An¬ 
glais  et  d’Américains,  admirateurs  des  travaux  de  M.  Pasteur, 
se  sont  réunis  pour  offrir  à  notre  illustre  compatriote  un 
album  qui  sera  tout  à  la  fois  un  précieux  souvenir  et  une 
œuvre  d’art  illustrée  par  des  maîtres  éminents.  Sur  la  pre¬ 
mière  page  de  cet  album  se  trouvent  inscrits,  au-dessus  de 
la  signature  du  prince  de  Galles,  les  mots  suivants  :  «  Au 
grand  M.  Pasteur,  le  bienfaiteur  de  la  race  humaine.  »  Puis 
viennent  les  dédicaces  de  la  plupart  des  professeurs  d’Oxford, 
de  Cambridge,  d’Edimbourg,  de  Glascow,  d’Aberdeen,  do 
San  Francisco,  etc.  ;  un  extrait  du  Ilig  Véda  écrit  par  Max 
Muller;  un  éloge  rédigé  en  hiéroglyplies  égyptiens;  un  hom¬ 
mage  du  Rritish  Muséum,  etc.,  etc.  Un  grand  nombre  de 
savants,  de  publicistes  et  de  médecins,  et  à  leur  tête  J.  Lis¬ 
ter,  ont  tenu  à  honneur  de  prendre  part  à  cette  manifestation 
si  honorable  pour  le  savant  qui  en  est  l’objet. 

Corps  db  santé  milwaire.  —  Ont  été  nommés  ou  promus:  1°  au 
grade  de  médecin  principal  de  l1'"  classe  :  M.  Talon;  2»  au  grade 
de  médecin  principal  de  2°  classe  :  MM,  Richard  ot  Willigens; 
3"  au  grade  de  médecin-major  de.lro  classe  :  MM.  Duc,  Martin, 
Passaliosc;  4°  au  grade  de  médecin-major  de  2°  classe  :  MM.  Ott, 
Pascaud,  Per  raton,  Bonnamy  ot  Prunières. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paria.  —  lmp.  doB  Arts  et  Manufaturos,  12  rue  Paul-Lolong.  —  M.  Barnagaud. 
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BULLETIN 

Paris,  le  3  avril  1890. 

Création  d’une  École  du  service  de  santé 
de  la  marine 

Après  une  courte  discussion,  le  Sénat  vient  d’adopter, 
à  l’unanimité  des  membres  présents,  un  projet  de  loi, 
déjà  voté  par  la  Chambre  des  députés,  et  décidant  la 
création  près.d’une  Faculté  de  l’État  (qui  sera  très  cer¬ 
tainement  celle  de  Bordeaux),  d’une  École  du  service  de 
santé  de  la  marine.  Nous  n’avons  pas  à  discuter  ici  les 
objections  techniques  faites  à  ce  projet,  non  plus  que  les 
considérations  développées  dans  le  rapport  de  M.  le 
Dr  Lourties.  Nous  approuvons  en  effet,  pour  la  marine 
comme  pour  l’armée,  la  création  d’une  école  spéciale. 
Ùn  bon  recrutement  des  médecins  de  là  marine  ne  peut 
être  obtenu  que  si  l’on  assure’ à  tous  ceux  qui,  nés  ou 
élevés  dans  nos  ports  de  guerre,  auront  quelque  goût 
pour  la  vie  du  marin,  de  grands  avantages  au  point  de 
vue  de  la  scolarité  et  de  la  dispense  du  service  militaire. 
Or;  le  nouveau  projet  de  loi  donne  aux  jeunes  gens  appar¬ 
tenant  aux  familles  maritimes  toutes  les  facultés  possibles 
pour  entrer  dans  le  service  de  la  flotte.  Ainsi  que  le 
déclare  M.  le  ministre  de  la  marine,  ils  feront  une  pre¬ 
mière  année,  l’année  d’études  pratiques,  dans  l’école 
annexe  du  port  militaire  le  plus  voisin;  dès  la  seconde 
■  année,  leur  situation  sera  bien  meilleure  que  celle  dont  ils 
jouissent  aujourd’hui.  S’ils  n’ont  pas  les  ressources  néces¬ 
saires,  ils  obtiendront  non  seulement  des  bourses  entières 
pendant  toute  la  durée  de  leur  séjo.ur  à  l’École  nouvelle, 
niais  encore  des  bourses  de  trousseau.  Ils  seront  donc 
logés,  entretenus) et  habillés  aux  frais  de  l’État.  Après 
trois  années,  d’études  à  l’École  du  service  de  santé  de  la 
marine,  les  jeunes  gens  qui  auront  acquis  le  titre  de 
docteur  seront  nommés  médecins  de  2°  classe  de  la 
.marine.  Ils  reviendront  alors  aux  écoles  annexes  de 
Brest,  de  Toulon  et  de  Rocliefort,  et  durant  toute  une 
année  scolaire,  ils  y  suivront  des  cours  d’application.  Ils 
n’embarqueront,  pour  poursuivie  leur,  carrière  sur  les 
2°  Série;  T.  XXVII. 


bâtiments  de  guerre,  qu’après  avoir  terminé  cette  période 
si  importante  pour  eux,  durant  laquelle  ils  apprendront 
à  traiter  les  maladies  exotiques,  tout  en  se  familiarisant 
avec  les  habitudes  maritimes,  en  se  mettant  au  couran 
de  tout  ce  qui  se  rapporte  à  l’administration  de  leur  ser¬ 
vice  à  bord  et  à  terre,  en  se  préparant  par  conséquent, 
non  seulement  à  leur  rôle  de  médecin,  mais  encore  À 
leurs  fonctions  d’officier  de  marine. 

On  ne  peut  qu’applaudir  à  cette  réforme.  Ainsi  que 
nous  le  disions  ici  même  il  y  a  dix-huit  ans  (Gaz. 
hebd.,  1872,  p.  419),  en  parlant  de  la  nécessité,  pour  le 
recrutement  du  service  de  santé  de  l’armée,  d’organiser 
une  ou  plusieurs  Écoles  analogues  à  l’ancienne  École  de 
Strasbourg,  il  n’est  plus  aujourd’hui  possible  d’attirer  et 
de  retenir  dans  les  cadres  de  l’armée  ou  de  la  marine,  les 
étudiants  de  3°  ou  de  4e  année  qui  auront  trouvé,  dans 
les  Facultés  de  l’État,  les  situations  si  enviables  de  bour¬ 
siers,  de  prosecteurs  ou  d’internes.  Il  faut  donc,  dès  leur 
sortie  des  collèges  et  des  lycées,  offrir  à  ces  jeunes  gens 
des  avantages  réels,  leur,  faciliter  les  moyens  d’étude,  les 
entraîner  et  les  séduire.  A  ce  point  de  vue  les  Écoles  de 
Brest,  Rocliefort  etToulon  seront  d’excellentes  pépinières, 
et  nous  ne  pouvons  qu’approuver  l’idée  d’y  réunir  pen¬ 
dant  une  première  année  les  futurs  médecins  de  la  ma¬ 
rine  et  d’y  rappeler  ensuite  les  jeunes  docteurs  qui, 
comme  médecins  de  2°  classe,  seront  astreints  à  un  stage 
à  l’Ecole  d’application  avant  de  s’embarquer. 

Mais  une  objection  sérieuse  a  été  faite  à  ce  projet  de 
loi.  On  a  paru  craindre  que,  plus  instruits,  plus  aptes  à 
toutes  les  fonctions  médicales,  les  médecins  de  la  marine 
ne  donnent  leur  démission  le  jour  où  ils  trouveront,  dans 
une  position  civile,  une  situation  plus  stable  et  mieux  en 
rapport  avec  leurs  goûts  et  leurs  aptitudes.  Cette  objec¬ 
tion  ne  doit  pas  s’adresser  à  la  loi  qui  vient  d’être  votée, 
mais  bien  aux  décrets  multiples  qui  ont  successivement 
amoindri  l’importance  des  fonctions  et  le  rôle  scientifique 
des  médecins  de  la  .marine. 

Il  est  bien  évident,  en  effet,  que  si,  en  raison  de  la  sé¬ 
paration  qui  vient  d’être  faite  entre  les  médecins  de  la 
marine  et  les  médecins  du  corps  de  santé  colonial,  les 
premiers  ne  sont  plus  désormais  que  des  médecins  nàvi- 
'  gants,  leur  situation  deviendra  peu  enviable.  Et  si  les 
professeurs  des  Écoles  de  Brest,  Toulon  et  Rocliefort,  si 
les  directeurs,  sous-directeurs  et  répétiteurs  de  l’Ecole 
spéciale  instituée  près  la  faculté  de  Bordeaux  sont  tirés  du 
service  de  santé  de  la  marine  et  non  du  corps  de  santé 
14 
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colonial,  on  constatera  avec  étonnement  que  les  médecins 
qui  enseigneront  la  pathologie  exotique  et  les  règles  hy¬ 
giéniques  qu’il-faut  observer  dans  les  pays  chauds,  seront 
précisément  ceux  qui  n’auront  jamais  eu  l’occasion  de 
diriger  les  services  hospitaliers  dans  nos  colonies.  S’il 
en  est  autrement,  c’est-à-dire  si  les  Ecoles  d’application 
sont  confiées  aux  médecins  du  service  colonial,  l’avenir 
scientifique  et  professionnel  des  médecins  de  la  marine 
sera  réduit  à  si  peu  de  chose,  que  l’on  verra  très  rapide¬ 
ment  la  plupart  de  ceux  qui  auront  quelque  souci  de 
leur  dignité  et  de  leur  valeur,  renoncer  à  une  carrière 
aussi  peu  rémunératrice  et,  après  quelques  voyages,  c’est- 
à-dire,  comme  l’exige  la  loi,  six  années  après  leur  sortie 
de  l’Ecole,  déserter  une  carrière  qu’ils  trouveront  peu 
avantageuse. 

Comme  nous  le  disions  déjà  en  1872,  c’est  en  vain  que 
l’on  multipliera  les  difficultés  et  les  restrictions  réglemen¬ 
taires  en  vue  de  retenir  dans  l’armée  ou  dans  la  marine 
ceux  qui,  par  leur  intelligence  et  leur  travail,  pourront  se 
Créer  une  situation  plus  indépendante,  souvent  plus  con¬ 
sidérée  et  toujours  plus  lucrative  que  celle  qu’ils  trouve¬ 
raient  dans  la  position  officielle  de  médecin-major  ou  de 
médecin  de  1”  classe  de  la  marine.  Pour  ne  pas  être  ex¬ 
posé,  après  un  recrutement  relativement  facile,  à  voir 
déserter  les  cadres  de  l’armée  et  de  la  marine,  il  faut 
savoir  offrir  à  ceux  qui  en  sont  dignes  et  qui  ont  cons¬ 
cience  de  leur  valeur  dos  avantages  moraux  et  matériels 
en  rapport  avec  le  renom  scientifique  qu’ils  ont  su  acqué¬ 
rir.  Aussi  longtemps  que  l’on  considérera  tous  les  méde¬ 
cins,  quels  qu’ils  soient,  comme  aptes  à  toutes  les  fonctions 
et  destinés  à  remplir,  à  tour  de  rôle,  les  mêmes  obliga¬ 
tions  ;  aussi  longtemps  que  l’on  proclamera,  au  nom  de 
l’équité  et  de  la  bonne  administration,  qu’aucun  tour  de 
faveur,  aucune  fonction  spéciale  ne  peuvent  être  accor¬ 
dés  à  ceux  que  leurs  aptitudes  et  leurs  services  en  ren¬ 
dent  particulièrement  dignes,  on  s’exposera  à  voir  les 
hommes  do  science  et  les  médecins  de  valeur  abandonner, 
dès  qu’ils  en  trouveront  l’occasion,  une  carrière  où  ils  ne 
trouvent  ni  les  avantages  matériels  ni  la  considération 
morale  qui  leur  sont  offerts  dans  les  positions  plus  indé¬ 
pendantes  de  l’Université  ou  de  la  clientèle  civile.  C’est 
donc,  nous  ne  cesserons  de  le  répéter,  à  une  direction 
intelligente  du  corps  de  santé  plutôt  encore  qu’à  un  ou 
plusieurs  articles  de  loi,  qu’il  faut  demander  les  mesures 
nécessaires  pour  obtenir  que  tous  ceux  qui  entreront  au 
service  de  l’armée  et  de  la  marine  y  restent  jusqu’à  l’âge 
où  la  loi  sur  les  retraites  les  obligera  à  l’abandonner. 

REVUE  GÉNÉRALE 


L’opération  césarienne  à  l’Institut  obstétrical 
de  Dresde. 

Dresde  possède,  depuis  1869,  un  Institut  obstétrical 
qui,  en  paftic  reconstruit  en  1875  à  la  suite  d’un  incen¬ 
die,  a  été  doté  par  un  architecte  compétent  et  à  l’instiga¬ 
tion  des  professeurs-directeurs  qui  l’habitent,  de  tous  les 
raffinements  du  confort  contemporain  et  de  tous  les 
perfectionnements  exigés  par  la  pratique  antiseptique  : 
en  un  mot,  un  type  de  clinique  modèle. 

C’est  dans  ce  milieu  particulièrement  favorable  à  la 
pratique  des  grandes  opérations  abdominales,  dans  une 
ville  plus  riche  qu’aucune  autre  en  viciations  pelviennes 


et  en  viciations  prononcées,  avec  un  courant  annuel 
d’environ  1300  accouchements,  que  le  professeur  Léopold, 
entraîné  à  la  laparotomie  par  une  pratique  presque  quo¬ 
tidienne,  a  pu  en  sept  ans  trouver  l’occasion  de  mire 
25  opérations  césariennes  conservatrices  (dont  19  dans 
.ces  3  dernières  années).  Nul  autre  accoucheur  à  l’heure 
actuelle  ne  peut  fournir  pareille  contribution  personnelle 
à  l’étude  de  la  question  remise  à  l’ordre  du  jour  par 
Sænger  (de  Leipzig)  en  1882  ;  nul  autre  n’a  réduit 
autant,  pour  une  série  aussi  importante,  le  chiffre  de  la 
mortalité  opératoire,  ni  davantage  la  léthalité  de  l’opé¬ 
ration  concurrente,  la  craniotomie.  Nous  ne  pouvions 
donc,  désirant  traiter  pour  les  lecteurs  de  la  Gazette  cette 
question  d’actualité,  trouver  de  documents  plus  topiques 
que  ceux  qu’a  publiés  le  directeur  de  la  clinique  de 
Dresde  et  dont  les  derniers  remontent  à  quelques  mois. 
Nous  avons  pu  en  outre  obtenir  sur  place,  du  professeur 
lui-même,  des  renseignements  précis  sur  sa  dernière 
statistique  (celle  de  l’année  1889),  dont  la  publication 
est  imminente.  Il  nous  suffira  de  aire  que  les  dernières 
observations  ne  modifient  pas  sensiblement  le  pourcen¬ 
tage  et  les  conclusions  de  ses  précédentes  séries. 

J’exposerai  successivement  : 

1°  Le  manuel  opératoire  de  Léopold  ; 

2°  Les  résultats  qu’il  a  obtenus  ; 

3°  Les  indications  qui  l’ont  conduit  à  ces  25  opérations. 
Dans  cette  dernière  partie,  en  discutant  certaines  dos 
conclusions  du  professeur  de  Dresde,  nous  expliquerons 
pourquoi  nous  sommes  et  nous  serons  encore  un  certain 
temps  en  France  moins  césariens  qu’on  ne  l’est  en 
Saxe. 


Les  différents  temps  de  l’acte  opératoire  sont  conçus 
de  façon  à  laisser  à  l’opérateur  toute  sa  liberté  d’esprit 
et  d’action  pour  la  rapide  extraction  de  l’enfant,  pour  la 
toilette  minutieuse  de  la  cavité  utérine,  et  par-dessus  tout 
pour  la  suture  qui,  en  assurant  la  réunion  exacte  et 
rapide  de  la  plaie  viscérale,  est  une  des  grandes  causes  de 
succès  de  la  césarienne  moderne. 

Pour  cela  Léopold  se  prémunit  :  contre  l’issue  de 
l’intestin  en  sortant  du  ventre  l’utérus  encore  intact 
derrière  lequel  il  clôt  aussitôt  la  plaie  abdominale  par 
des  sutures  provisoires;  contre  l’hémorrhagie  qui  suit 
l’évacuation  de  l’utérus  incisé  en  plaçant  sur  le  col  une 
ligature  élastique. 

Il  est  banal  de  répéter  que  l’antisepsie  la  plus  parfaite 
doit  présider  à  tout  l’acte  opératoire;  il  l’est  moins  de 
revenir  à  satiété  sur  les  minuties  qui  assurent  cette 
perfection. 

1°  Les  préparatifs.  —  La  parturiente  reçoit  d’abord 
un  grand  bain  ;  le  ventre  et  les  organes  génitaux  externes 
sont  savonnés,  rasés  et  lavés  à  fond  avec  une  solution 
de  sublimé  à  1  pour  1000;  la  vessie  et  l’intestin  sont 
vidés.  Les  explorations  vaginales  ayant  été  réduites  au 
strict  nécessaire  et  faites,  autant  que  possible,  par  une 
seule  personne,  le  vagin  et  le  col  de  l’utérus  sont  nettoyés 
avec  une  solution  pheniquéo  à  5  pour  100  et  tamponnés  à 
la  gaze  iodoformée. 

2°  Les  aides.  —  Outre  le  chloroformiste ,  trois  aides 
assistent  l’opérateur  qui  se  tient  debout  à  droite  de 
l’opérée.  L’aide  principal  (le  premier  assistant)  lui  fait 
face  et,  en  cas  de  besoin,  s’occupe  de  l’enfant  si  celui-ci 
est  extrait  en  état  de  mort  apparente.  Un  second,  égale¬ 
ment  placé  on  face  et  un  peu  de  côté,  passe  les  instru¬ 
ments  ;  on  le  choisit  vif  et  adroit,  car  l’opération  doit 
marcher  sans  arrêt;  une  sage-femme  est  exclusivement 
chargée  des  éponges.  Quand  tout  le.  monde  est  paré, 
l’opération  est  répétée  une  dernière  fois  à  blanc  dans  ses 
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plus  petits  détails,  de  façon,  que  chacun  sache  exactement 
ce  qu’il  aura  à  faire. 

3°  Les  instruments  et  l'antisepsie.  —  Les  instru¬ 
ments,  le  matériel  de  ligature,  les  éponges  sont  préparés 
quelque  temps  à  l’avance  dans  la  solution  phéniquée 
à  5  0/0.  Comme  instruments  il  n’est  besoin  que  d’un 
bistouri,  deux  pinces  à  disséquer,  un  tube  de  caoutchouc 
du  calibre  du  petit  ,  doigt,  six  pinces  à  forcipressure,  un 
porte-aiguille,  de  grosses  et  de  fines  aiguilles  courbes,  des 
ciseaux. 

Pour  les  sutures  il  faut  :  de  la  soie  phéniquée  pour  la 
suture  abdominale  ;  du  catgut  chromique  pour  les  sutures 
utérines,  savoir  du  gros  (8  grosses  aiguilles  montées 
d’avance)  pour  les  profondes,  du  fin  (une  seule  petite 
aiguille  avec  un  long  fil)  pour  la  superficielle. 

On  voit  que  le  professeur  Léopold  a  renoncé  à  la  suture 
utérine  au  fil  d’argent,  recommandée  au  début  par  Sænger, 
qu’il  avait  employée  lors  de  ses  premières  opérations. 
C’est  qu’il  a  pu  se  convaincre,  par  l’examen  de  la  cica¬ 
trice  utérine,  soit  au  travers  de  la  paroi  abdominale,  soit 
à  nu  lors  d’une  seconde  opération  pratiquée  chez  la  même 
femme  à  quelques  années  de  distance,  qu’elle  présentait 
de  graves  inconvénients.  Si  le  plus  souvent  ces  sutures 
sont  rapidement  encapsulées  par  des  adhérences  avec  la 
paroi,  l’épiploon  et  l’intestin,  elles  nuisent  néanmoins, 
en  tant  que  corps  étrangers  dont  l’utérus  cherche  sans 
cesse  à  se  débarrasser,  à  la  restauration  immédiate  des 
fibres  musculaires  et  aux  fonctions  ultérieures  de 
l’utérus  (menstruation  et  grossesse).  Elles  sont  en  outre 
dangereuses  pour  les  organes  voisins,  surtout  pour  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie.  Ainsi  Léopold  a  pu  voir, 
lors  d’une  seconde  césarienne,  les  fils  faire  une  telle 
saillie  que  les  doigts  s’y  blessaient  aisément  ;  en  quelques 
points  1  "mr  extrémité  profonde  saillait  de  même  dans  la 
cavité  utérine. 

Avec  le  catgut  chromique,  rien  de  tout  cela.  On  ne 
peut  retrouver  trace  des  sutures,  la  cicatrice  est  lisse .  Ce 
matériel  de  ligature  ne  saurait  entraver  la  cicatrisation; 
il  est  moins  capable  de  produire  un  amincissement  dan¬ 
gereux  de  la  paroi  utérine  et  n’irrite  pas  la  paroi 
vésicale. 

Pour  réaliser  l’antisepsie  vraie  de  l’opérateur  et  de  ses 
aides,  qui  portent  tous  des  blouses  sans  manches,  com¬ 
plètement  fermées  par  devant,  Léopold  tient  la  main  à 
l’observation  rigoureuse  de  son  règlement  de  désin¬ 
fection  : 

a.  Nettoyer  le  sinus  unguéal  avec  la  pointe  des 
ciseaux  et  un  canif. 

b.  Laver  dans  l’eau  chaude,  à  la  brosse  et  au  savon, 
au  moins  pendant  cinq  minutes,  les  mains  (en  portant 
spécialement  son  attention  sur  les  ongles  et  la  face 
interne  des  doigts)  et  les  avant-bras  jusqu’à  l’articulation 
du  coude. 

c.  Recommencer  le  même  lavage  énergique,  pendant 
trois  minutes  au  moins,  au  savon  et  à  la  brosse,  dans  une 
solution  de  sublimé  à  1/1000  réchauffée  par  addition 
d’eau  simple. 

d.  Enfin  immerger  les  mains  pendant  une  demi- 
minute  dans  la  solution  pure  de  sublimé  à  1  pour  1000. 

De  plus,  au  cours  de  l’opération,  le  chirurgien  et  scs 
aides  se  brossent  à  maintes  reprises  dans  une  cuvette 
placée  en  permanence  à  leur  portée  et  contenant  du  su¬ 
blimé  au  1/1000. 

Opération  proprement  dite.  —  La  narcose  étant  par¬ 
faite,  on  ausculte  avec  grand  soin  les  battements  du 
cœur  fœtal,  et  l’acte  opératoire  commence  par  une  longue 
incision  abdominale.  Dès  qu’elle  a  divisé  toutes  les 
couches  et  que  la  cavité  péritonéale  est  ouverte,  5  ou 
6  sutures  provisoires  sont  placées  à  son  angle  supérieur; 


les  chefs  en  sont  laissés  flottants  de  chaque  côté.  Ce  n’est 
pas  le  moment  de  les  nouer. 

Il  faut  d’abord  sortir  l’utérus  du  ventre,  l’énucjéer 
pour  ainsi  dire,  tandis  qu’à  mesure  l’aide  maintient  au 
contact  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale.  L’utérus 
basculé  en  dehors  et  maintenu  vertical,  est  confié  à 
l’assistant,  tandis  que,  par  derrière,  l’opérateur  ferme  la 
cavité  abdominale  en  nouant  les  sutures  provisoires.  Il 
va  continuer  maintenant  hors  du  ventre. 

Le  tube  de  caoutchouc  est  passé  lâchement  autour  du 
col  utérin,  et  ses  extrémités  croisées  sont  fixées  provisoi¬ 
rement  à  l’aide  d’une  pince.  En  le  serrant  tout  a  l’heure 
on  assurera  rapidement  l’hémostase. 

C’est  le  moment  d’inciser  l’utérus.  Cette  incision, 
longue  d’environ  0,u10,  commence  en  haut  à  égale  distance 
des  deux  origines  des  trompes,  et  est  poussée  prudem¬ 
ment  en  profondeur  jusqu’aux  membranes  (ou  au  placenta, 
s’il  est  inséré  en  avant).  Puis  l’œuf  est  ouvert. 

Si  le  placenta  est  inséré  sur  la  paroi  antérieure,  on 
passe  aussitôt  la  main  entre  lui  et  la  paroi  utérine,  pour  le 
pousser  de  côté,  déchirer  les  membranes  au  niveau  de 
son  bord,  puis,  comme  dans  le  premier  cas,  saisir  l’enfant 
par  le  membre  le  plus  rapproché,  l’attirer  au  dehors  et 
le  placer  sur  les  genoux  de  la  mère.  Une  sage-femme 
s’en  occupera  dorénavant. 

Léopold  déconseille  absolument  l’incision  du  placenta 
ou  sa  déchirure  à  la  main  pour  extraire  l’enfant  au 
travers  ;  on  s’expose  ainsi  à  une  hémorrhagie  grave  et 
l’on  compromet  la  vie  de  l’enfant. 

Il  arrive  parfois  que  la  tête  résiste  dernière  les  deux 
mains  du  premier  aide  en  faciliteront  l’extraction  en 
agissant  comme  les  cuillères  du  forceps. 

Aussitôt  l’enfant  hors  de  l’utérus,  on  tire  solidement 
sur  les  chefs  croisés  du  tube  de  caoutchouc,  et  on  les 
noue.  L’hémorrhagie  s’arrête.  L’opérateur,  libre  de  ce 
souci,  va  pouvoir  s’occuper  à  loisir  de  la  toilette  et  de  la 
suture  de  l’utérus. 

Léopold  insiste  beaucoup  sur  les  avantages  de  cette 
ligature  élastique  provisoire  dont  on  a  beaucoup  médit 
dans  ces  derniers  temps.  Il  veut  qu’on  l’applique  dans 
tous  les  cas.  Si,  en  effet,  il  arrive  souvent  que,  le 
placenta  étant  inséré  sur  la  paroi  postérieure  de  l’utérus, 
l’hémorrhagie  semble  tout  à  fait  insignifiante,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que,  pendant  les  30  minutes  qui  vont 
s’écouler  jusqu’à  ce  que  la  suture  utérine  soit  parfaite, 
il  s’écoule  plus  de  sang  qu’on  ne  le  croit  et  qu’il  n’est 
bon  pour  la  parturiente. 

Certains  opérateurs  parlent  d’hémorrhagies  graves  à  la 
suite  de  l’emploi  du  tube  de  caoutchouc.  C’est  sans  doute, 
dit- il,  parce  qu’ils  avaient  produit,  en  serrant  beaucoup 
trop  leur  ligature,  une  ischémie  trop  forte  et  parfaite¬ 
ment  inutile.  Il  suffit  de  passer  une  seule  fois  le  tube 
bien  étendu  autour  du  col,  d’en  croiser  les  extrémités  et 
de  les  tenir  .  rapprochées  ;  on  a  ainsi  une  ischémie 
modérée,  mais  suffisante,  qu’on  peut  faire  cesser  dès  que 
les  sutures  profondes  sont  en  place.  Grâce  à  ces  précau¬ 
tions,  et  sur  les  25  opérations  dont  il  a  publié  la  relation 
détaillée,  l’accoucheur  de  Dresde  n’a  jamais  vu  d’hémor- 
rliagie  secondaire  inquiétante. 

Si,  cependant,  on  n’avait  pu  se  procurer  un  tube  de 
caoutchouc,  on  pourrait  réaliser  l’hémostase  de  la  façon 
suivante.  L’aide,  saisissant  à  pleine  main  droite  le  col 
utérin,  l’appliquerait  contre  la  symphyse  pubienne.  Mais 
ce  ne  peut  être  qu’un  pis-aller,  car  la  main  se  fatigue 
vite,  l’écoulement  sanguin  reste  encore  considérable  dans 
les  cas  où  le  placenta  est  situé  en  avant,  et  énfin,  l’aide 
cesse  absolument  d’être  à  la  disposition  de  l’opérateur. 

Délivrance  et  toilette  de  la  cavité  utérine.  —-  L’utérus 
est  là  rétracté.  Lentement  on  en  extrait  le  placenta  et 
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es  membranes,  en  veillant  surtout  à  ce  qu'il  ne  resté 
rien  au  niveau  du  col  et  de  l’origine  des  trompes.  On 
s’attache  à  enlever  tous  les  lambeaux  et  tous  les  épaissis¬ 
sements  de  la  caduque  à  l’aide  d’éponges  plongées  dans 
la  solution  phéniquée  à  5  0/0,  puis  exprimées.  Cette 
toilette  exige  du  temps  et  de  la  peine.  Léopold  y  consa¬ 
cre  souvent  de  8  à  10  minutes.  En  se  hâtant  on  s’expose 
à  laisser  dans  l’utérus  suturé  des  débris  qui  pourront 
entraver  la  réunion.  Quand  le  nettoyage  paraît  suffisant, 
On  place  une  éponge  dans  la  cavité. 

Les  lèvres  de  la  plaie  sont  alors  adaptées  l’une  à  l’autre, 
et  on  enlève  aux  ciseaux  toutes  les  irrégularités  qui 
empêcheraient  la  coaptation  parfaite. 

Six  à  sept  sutures  profondes  de  catgut  chromique  tra¬ 
versent  la  musculaire  à  0ml  environ  du  bord  de  la  plaie, 
ressortent  au  voisinage  do  la  caduque  et  repassent  de 
l’autre  côté  en  sens  inverse.  Après  enlèvement  de 
l’éponge  et  iodoformisation  de  la  cavité,  elles  sont  serrées 
modérément  et  arrêtées  par  un  triple  nœud  dont  les 
extrémités  sont  coupées  court. 

On  termine  par  une  suture  continue  au  fin  catgut 
chromique,  courant  de  l’angle  supérieur  à  l’angle  inférieur 
de  la  plaie;  pour  cette  suture  superficielle  les  bords 
séreux  de  chaque  côté  se  prêtent  d’eux-mêmes  à  un 
rapprochement  exact  qu’une  pince  vient  encore  aider. 
Point  n’est  besoin  d’une  invagination  séreuse. 

Cos  deux  sutures,  la  profonde  et  la  superficielle, 
demandent  chacune  en  moyenne  10  minutes.  Il  est  inutile, 
voire  même  préjudiciable,  d’aller  plus  vite. 

Prophylaxie  de  l’hémorrhagie  secondaire.  —  Pendant 
la  suture,  la  parturiente  a  reçu  en  injection  hypodermique 
une  seringue  de  Pravaz  de  solution  d’ergotine.  L’opéra¬ 
teur  saisit  à  pleine  main  gauche  l’utérus  flasque  ;  le 
tube  de  caoutchouc  est  retiré  ;  l’utérus  devient  turgide  et 
n’est  lâché  par  la  main  qui  le  masse  qu’ après  une  solide 
contraction  qu’on  cherche  à  favoriser  par  une  seconde 
injection  d'ergotine. 

Remise  en  place  de  l'utérus.  —  Vite  l’utérus,  les 
trompes  et  les  ovaires  sont  dans  tous  leurs  replis  nettoyés 
avec  une  éponge  phéniquée,  et  après  que  les  intestins 
ont  été  soulevés  et  retirés  du  petit  bassin,  replacés  dans 
la  cavité  abdominale.  La  toilette  du  péritoine  n’est 
nécessaire  que  s’il  s’y  est  écoulé  du  liquide  amnio¬ 
tique,  etc.  Les  intestins  sont  arrangés  sur  les  côtés  et  au- 
dessus  de  l’utérus. 

Suture  abdominale  et  pansement.  —  La  suture  est 
faite,  profonde  et  superficielle,  avec  de  la  soie  ou  du 
catgut  chromique,  de  préférence  avec  de  la  soie.  Elle 
reclame  souvent,  pour  donner  une  cicatrice  très  solide, 
de  15  à  20  minutes.  L’opération  tout  entière  demande 
ainsi  de  3/4  d’heure  à  1  heure.  Quelques  compresses  de 
gaze  iodoformée  et  un  bandage  serré  protègent  la  plaie 
et  assurent  la  rétraction  de  l’utérus. 

Soins  consécutifs.  —  Tout  doit  se  passer  sans  fièvre  et 
sans  douleurs.  Les  sutures  profondes  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  sont  enlevées  le  14"  jour.  La  femme  ne  se  lève  pas 
avant  le  18".  Si  les  seins  sont  bien  développés,  elle  peut, 
dès  le  début,  allaiter  son  enfant. 

.  S’il  survient,  du  3°  au  4"  jour,  en  dehors  de  toute  infec¬ 
tion,  un  météorisme  inquiétant,  on  donne  à  plusieurs 
reprises  de  grands  lavements  d’eau  chaude  additionnés 
d’huile  et  de  savon;  à  la  suite  de  ces  lavements,  qui 
entraînent  l’expulsion  d’une  grande  quantité  de  gaz  et  de 
matières,  on  observe,  en  même  temps  que  l’affaissement 
du  ventre,  une  amélioration  rapide  :  le  pouls  se,  calme,  la 
respiration  est  plus  tranquille  ;  le  faciès,  qui  exprimait,  la 
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douleur  et  l’angoisse,  redevient  méilleur  et  l’appétit 
reparaît.  Au  besoin  on  a  recours  au  lavage  do  l’estomac 
où  aux  ponctions  capillaires. 

25  enfants  vivants,  23  succès  pour  les  mères,  tels  sont 
les  résultats  de  là  pratique  de  Léopold  que  nous  analy¬ 
serons  dans  un  prochain  article.'  ~ 

H.  Vaiinier. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Pansement  il  la  chai-pic  stérilisée,  par  M.  Léon 

Eeonibe,  médecin  principal,  médecin  chef  de  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Nancy. 

(2°  article) 

Les  résultats  cliniques  que  j’ai  énoncés  précédemment 
pourraient  être  considérés  comme  une  série  heureuse  ;  il 
était  donc  nécessaire,  pour  faire  tomber  cette  critique,  de 
faire  contrôler  les  qualités  de  la  charpie  stérilisée  par 
l’analyse  bactériologique  et  par  les  expériences  sur 
les  animaux.  M.  le  I)r  Ilauslialter,  chef  de  clinique  médi¬ 
cale  à  la  faculté  de  Nancy,  a  bien  voulu  se  charger  de  ce 
travail  pour  lequel  je  lui  adresse  tous  mes  remercie¬ 
ments. 

Etude  au  point  de  vue  bactéorologique  de  charpies 
diverses,  par  le  doeteur  Ilauslialter 

L’étude  bactéorologique  de  la  charpie  a  porté  sur  des 
charpies  diverses  : 

1°  Sur  de  la  charpie  recueillie  le  12  octobre  1889,  dans  le 
ballot  de  charpie  placé  dans  le  magasin  de  l’hôpital  militaire 
de  Nancy  ;  l’échantillon  de  charpie  à  examiner  a  été  pris  au 
centre  du  ballot. 

2°  Sur  de  la  charpie  stérilisée  par  les  soins  de  M.  le  docteur 
Régnier  à  l’étuve  Genest-Herscher  ;  cette  charpie,  stérilisée 
depuis  une  huitaine  de  jours,  a  été  prise  dans  un  bocal  fermé 
par  un  bouchon  enduit  de  parafine. 

3°  Sur  de  la  charpie  datant  de  la  guerre  de  Crimée,  et 
provenant  du  bureau  de  bienfaisance  do  Lunéville  (1). 

4°  Sur  de  la  charpie  au  sublimé  ;  cette  charpie  au  sublimé 
était  renfermée  hermétiquement  dans  de  petits  paqqets  en 
papier  parcheminé,  qui  n’avaient  point  encore  été  ouverts. 

Nous  indiquerons  successivement  le  résultat  des  recherches 
que  nous  avons  pratiquées  sur  ces  différents  échantillons  de 
charpie  ;  nous  terminerons  en  énumérant  quelques  expériences 
que  nous  avons  tentées  avec  des  charpies  souillées  de  pus,  ou 
contaminées  avec  des  cultures  de  microbes  de  la  suppuration. 

A.  —  Étude  de  1»  charpie  de  magasin 
non  stérilisée 

Résultat  des  cultubes.  —  Des  ballons  contenant  du  bouil¬ 
lon  nutritif  sont  ensemencés  avec  de  petites  mèches  de 
charpie. 

D’une  façon  constante  au  bout  de  vingt-quatre  heures  •  le 
bouillon  se  trouble  :  les  jours  suivant  il  devient  laiteux  ;  le  fond 
du  ballon  se  tapisse  d’un  dépôt  pulvérulent  ;  ainsi  modifié  le 
bouillon  présente  une  odeur  un  peu  fade. 

Des  plaques  de  gélatine  sont  ensemencées  avec  une  goutte 
de  ce  bouillon,  suivant  les  procédés  habituels  ;  les  colonies 
obtenues  sont  isolées  et  étudiées  sur  les  différents  milieux 
nutritifs  en  usage.  Nous  avons  ainsi  pu  isoler  quatre  espèces 
différentes  de  microbes  : 

1°  La  sarcina  aurautiaca; 

2°  La  sarcina  lutea; 

3°  Le  bacillus  subtilis; 

4“  Le  bacillus  figurons; 

(1)  J'ai  cherché  à  me  procuror  la  charpie  là  plus  suspecte  possible 
je  ne  crois  pas  qu’il  en  existe  de  plus  vieille  et  de  plus  mauvaise. 
Je  la  dois  à  l'obligeance  de  la  directrice  du  bureau  de  bienfaisance 
de  Lunéville  en  1854.  sœur  Marie,  actuellement  supérieure  de  l’hô¬ 
pital  de  Lunéville.  .  ,  •  . 
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Les  mômes  recherches  ont  été  plusieurs  fois  renouvelées  et 
ont  donné  lieu  toujours  aux  mômes  résultats. 

Ces  quatre  variétés  de  microbes  sont  des  microbes  vulg-aires 
de  l’air,  auxquels  on  n’a  reconnu  aucun  pouvoir  pathogène. 

Expériences  sur  i.es  animaux.  —  1°  Un  lapin,  auquel  on  a 
inoculé  dans  la  veine  de  l’oreille  deux  centimètres  cubes  de 
bouillon  trouble,  ensemencé  depuis  plusieurs  jours  avec  la 
charpie  de  magasin,  ne  présente  aucun  symptôme  morbide. 

2°  Après  avoir  mis  à  nu  le  tissu  cellulaire  du  dos,  chez  un 
lapin,  sur  l’étendue  environ  d’une  pièce  de  un  franc,  nous 
barbouillons  la  petite  plaie  à  plusieurs  reprises  avec  le  bouillon 
contaminé. 

Le  lendemain,  la  peau  environnant  la  petite  plaie  est  un 
peu  rouge.  Un  lapin  témoin,  chez  lequel  une  plaie  de  même 
espèce  a  été  barbouillée  avec  du  bouillon  stérile,  n’otfre  pas 
sur  les  bords  de  la  plaie  la  rougeur  fugace  notée  chez  le  pre¬ 
mier.  Chez  tous  deux  la  cicatrisation  se  fait  également  vite  et 
sans  traces  de  supjmration. 

Tout  au  plus,  chez  le  premier,  y  a-t-il  eu  un  peu  d’irrita¬ 
tion  des  bords,  de  la  plaie,  amenée  sans  doute  par  la  présence 
dos  substances  chimiques,  fabriquées  dans  le  bouillon  par  les 
microbes  qui  y  pullulaient. 

B.  —  Elude  de  la  charpie  de  magasin, 
stérilisée  à  l’hôpital  militaire 

Résultat  des  cui.tuuiis.  —  1°  Des  bouillons  ensemencés  avec 
une  mèche  de  cette  charpie,  restent  absolument  stériles. 

La  charpie  examinée  dans  ces  cas  était  donc  vierge  de  tout 
microbe. 

2°  Plus  tard,  des  bouillons  ensemencés  avec  de  la  charpie 
stérilisée,  conservée  par  nous  dans  les  flacons  stérilisés,  qui 
avaient  été  plusieurs  fois  ouverts,  se  sont  troublés.  Dans 
ces  bouillons  troubles  nous  n’avons  décelé  que  le  bacillus 
subtilis,  microbe  absolument  indifférent,  qui  foisonne  dans 
l’air,  et  qui  avait  contaminé  la  charpie  stérilisée,  lorsque  nous 
débouchions  le  flacon. 

C.  —  Etude  de  la  charpie  datant  de  la 
guerre  de  Crimée 

Résultat  des  cultures.  —  1°  Des  bourdonnets  de  cette  char- 
ie  placés  dans  des  tubes  bouchés  «à  l’ouate,  sont  exposés  pen- 
ant  une  heure  dans  l’étuve,  à  air  sec,  couramment  employée 
dans  les  laboratoires  de  bactériologie. 

Des  bouillons  ensemencés  avec  cette  charpie  ainsi  stéri¬ 
lisée,  restent  limpides  :  la  culture  n’y  révèle  aucun  germe  vi¬ 
vant. 

2°  Des  bouillons  sont  ensemencés  avec  la  même  charpie  non 
stérilisée,  et  telle  qu’elle  provient  du  bureau  de  bienfaisance 
de  Luiïéville. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures  le  bouillon  devient  louche, 
puis,  rapidement,  il  perd  sa  couleur  brune  pour  prendre  un 
aspect  laiteux  ;  en  même  temps  il  dégage  une  odeur  de  vieux 
fromage  ;  cette  odeur  persiste  encore  dans  du  bouillon  que 
nous  conservons  depuis  six  semaines. 

Dans  ce  bouillon  nous  ne  découvrons  encore  que  des  mi¬ 
crobes  vulgaires  de  l’air  ou  des  saprophytes,  sur  lesquels  nous 
ne  voulons  pas  insister. 

Expérience  sur  les  animaux.  —  1°  Dans  la  veine  de  l'oreille 
d’ün  lapin  on  inocule  quatre  centimètres  cubes  de  bouillon, 
ensemencé  depuis  deux  jours  avec  de  la  charpie  de  Crimée. 

Le  lendemain  l’oreille  est  lourde,  rouge,  épaisse,  œdéma¬ 
teuse,  chaude  ;  il  semble  à  première  vue  que  l’on  a  affaire  à 
de  l'érysipèle  ;  une  incision  pratiquée  dans  l’oreille  permet  de 
voir  que  Cette  tuméfaction  est  due  uniquement  à  une  infiltra¬ 
tion  de  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire  de  l’oreille  ;  il  n’existe 
lias  de  traces  de  suppuration. 

Les  jours  qui  suivent  l’inoculation  le  lapin  maigrit  un  peu, 
mais  bientôt  il  se  remet  complètement. 

2°  Dans  le  tissu  cellulaire  du  dos  d’un  lapiu,  on  injecte 
deux  centimètres  cubes  de  bouillon  à  odeur  de  fromage  conta¬ 
miné  par  la  charpie  de  Crimée  ;  il  ne  se  développe  aucune 
lésion  locale,  et  l’état  général  reste  normal. 

3°  Après  avoir  pratiqué  une  incision  antiseptique  de  la 
peau  du  dos  chez  un  lapin  (les  poils  étant  rasés),  on  place  avec 
toutes  les  précautions  antiseptiques  nécessaires  un  bour¬ 
donne  t  de  charpie  de  Crimée,  récemment  stérilisée  par  nous 
dans  l’étuve  à  air  sec.  L’incision  est  ensuite  suturée  au  crin 


de  Florence,  cautérisée  avec  une  baguette  de  verre  chauffée  à 
la  flamme  et  recouverte  d’une  couche  de  collodion. 

De  la  même  façon,  chez  un  autre  lapin,  on  introduit  dans  le 
tissu  cellulaire  un  bourdonnet  de  charpie  de  Crimée,  récem¬ 
ment  stérilisée  par  nous  dans  l’étuve  à  air  sec.  L’état  général 
des  lapins  reste  bon  ;  aucune  modification  ne  se  produit  au 
niveau  de  l'incision,  ni  chez  l’un  ni  chez  l’autre. 

Au  bout  dé.  dix  jours,  la  peau,  chez  tous  deux,  est  sec¬ 
tionnée  au  niveau  du  petit  bourdonnet  de  charpie.  Chez  tous 
deux,  la  charpie  n’est  nullement  altérée  ;  elle  est  un  peu 
humide  ;  pas  de  trace  de  pus  à  la  surface  de  la  charpie,  pas 
de  trace  de.  pus  dans  la  plaie.  Les  deux  bourdonnets  de 
charpie  sont  enlevés  ;  la  plaie  est  livrée  à  elle-même  ;  chez  les 
deux  lapins,  la  cicatrisation  est  rapide,  et  se  fait  sans 
aucune  suppuration. 

D.  —  Elude  de  la  charpie  au  sublimé 

Résultat  des  cultures.  — Les  paquets  de  charpie  au  sublimé 
que  nous  voulions  étudier  étaient  ouverts  avec  des  ciseaux 
flambés  ;  au  centre  du  paquet  nous  prenions,  avec  une  pince 
flambée,  une  mèche  de  charpie  qui  nous  servait  à  ensemencer 
des  bouillons. 

Tous  les  bouillons  ensemencés  de  cette  façon  sont  restés, 
absolument  stériles. 

L’expérience  a  été  renouvelée  à  plusieurs  reprises  avec  dif¬ 
férents  paquets,  reçus  à  Nancy  en  1887  ou  en  1888  ;  toujours 
nous  avons  obtenu  les  mêmes  résultats. 

E.  —  Expériences  diverses  pratiquées  avec  des 
charpies  souillées  de  pus  ou  de  cultures  de 
microbes  de  la  suppuration. 

Des  recherches  que  nous  venons  de  rapporter,  il  ressort 
clairement,  que  les  charpies  du  magasin  de  l’hôpital  mili¬ 
taire  et  la  vieille  charpie  de  Crimée  que  nous  avons  exa¬ 
minées  ne  contiennent  pas  de  microbes  de  la  suppuration  : 
elles  ne  recèlent  que  des  microbes  vulgaires  de  l’air  ;  les  expé¬ 
riences  sur  les  animaux  nous  ont  démontré  que  ces  charpies 
pas  plus  que  les  bouillons  de  culture,  où  elles  ont  séjourné 
quelque  temps  ne  possèdent  de  pouvoir  pyogène. 

La  charpie  de  magasin,  stérilisée  à  l’hôpital  militaire,  la 
charpie  de  Crimée,  que  nous  avons  stérilisée  à  l'étuve  à  air 
sec,  de  même  que  la  charpie  au  sublimé  en  paquet,  sont 
absolument  vierges  de  microbes  tant  qu’elles  n’ont  pas 
séjourné  quelque  temps  à  l’air. 

Tel  est  le  premier  résultat  de  nos  récherches  :  il  nous  a 
semblé  intéressant  d’étudier  ce  que  vaut  expérimentalement 
une  charpie  souillée  de  microbes  de  la  suppuration. 

Nous  commencerons  par  exposer  intégralement  nos.  expé¬ 
riences,  sans  les  commenter  ;  les  conclusions  qui  en  découlent 
naîtront  naturellement  à  la  fin  du  travail. 

Pour  nous  placer  dans  des  conditions  toujours  identiques, 
nous  avons  souillé  les  charpies  sur  lesquelles  nous  expéri¬ 
mentons,  avec  une  culture  de  microbe  de  la  suppuration 
(stapliylocoecus  pyogenes  albus)  provenant  d’une  source 
unique  :  la  culture  d’origine  avait  été  obtenue  avec  le  pus 
d’un  abcès  développé  dans  la  convalescence  d’une  fièvre 
typhoïde. 

1°.  —  Expériences  pratiquées  avec  de  la  charpie 
ordinaire  souillée  de  microbes  de  la  suppu¬ 
ration. 

Cultures.  —  1°  Souillure  de  la  charpie  par  du  pus  frais. 
Quatre  petits  paquets  de  charpie  de  Crimée  sont  placés 
dans  de  gros  tubes  stérilisés  bouchés  à  l’ouate,  pendant  une 
heure,  dans  l’étuve  à  air  sec. 

Trois  de  ces  paquets  sont  ensuite  souillés  avec  quelques 
gouttes  de  pus  frais  :  le  lendemain,  lorsque  le  pus  s’est  des-, 
séché  à  la  surface  de  la  charpie,  nous  reportons  un  des  tubes 
avec  sa  charpie  souillée  dans  l’étuve  à  air  seç  ;  un  autre  est 
•placé  dans  le  four  d’un  fourneau  de  cuisine,  dans  lequel  brûle 
un  feu  très  doux. 

Puis,,  sur  ces  quatre  paquets  de  charpie,  nous  versons  du 
bouillon  stérilise,  et  les  quatre  tubes  sont  placés  à  l’étuve  de 
Babès  réglée  à  37°. 

Voici  le  résultat  obtenu  : 

a)  Le  bouillon  ensemencé  ayec  de  la  charpie  de  Crimée  sté- 
,  rilisée  à  l’étuve  reste  stérile.  ' 
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b)  Le  bouillon  ensemencé  avec  do  la  charpie  de  Crimée  sté¬ 
rilisée  et  enduite  ensuite  de  pus,  se  trouble  ;  nous  y  décelons 
le  staphylococcus  pyogenes  par  la  culture  et  le  microscope. 

q)  Le  bouillon  ensemence  avec  de  la  charpie  stérilisée, 
enduite  de  pus,  et  restérilisée  à  l’étuve  après  souillure,  reste 
stérile. 

d)  Le  bouillon  onsemcncé  avec  de  la  charpie  stérilisée, 
enduite  do  pus,  et  exposé  à  la  chaleur  d’un  fourneau  de  cui¬ 
sine,  se  trouble  ;  nous  y  découvrons  par  la  culture  le  microbe 
de  la  suppuration. 

.2°  Souillure  de  pus  avec  des  cultures  de  microbes  de  la 
suppuration.  ,  . 

,  De  la  charpie  do  Crimée  stérilisée  par  nous  à  l’étuve,  et 
reconnue  stérile  par  plusieurs  essais  de  culture,  est  arrosée 
avec  du  bouillon  où  végète  le  staphylococcus  albus. 

Des  bouillons  ensemencés  avec  ces  charpies  souillées  se 
troublent  rapidement, et  toujours  nous  y  découvrons  le  microbe 
de  la  suppuration  primitif. 

;D’autrc  part,  dos  petits  paquets  do  charpies  stérilisées  et 
souillées  ensuite  avec  los  cultures  des  staphylocoques,  sont 
placés  dans  leurs  tubes  respectifs,  ^dans  l’étuve  de  Wierueg 
pendant  une  heure.  Les  ensemencements  pratiqués  par  ces 
charpies  nous  ont  donné  des  -  résultats  variables  :  tantôt  le 
bouillon  restait  absolument  stérile,  tantôt  il  se  troublait,  et 
nos  cultures  y  décelaient  le  staphylocoque.  Ces  différences, 
qui,  au  début,  nous  paraissaient  singulières,  trouvent  facile¬ 
ment  leur  explication  dans  le  fait  suivant  :  lorsque  la.  charpie 
stérilisée  et  souillée  était  placée  à  l’étuve  immédiatement 
après  avoir  été  arrosée-  avec  le  bouillon  de  culture,  elle 
donnait  quelquefois,  par  ensemencement,  naissance  au  sta¬ 
phylocoque  :  dans  ces  cas,  l’atmosphère-  d’humidité,  qui  dans 
le  tube  entourait  le  petit  paquet  de  charpie  souillée,  permet¬ 
tait  aux  microbes  qu’elle  contenait  de  résister  à  la  haute 
température  de  l’étuve. 

Si,  au  contraire,  nous  avions  soin  de.  sécher  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  dans  l’étuve  à  3ï°  la  charpio  souillée  avec  du 
bouillon  do  culture,  avant  de  la  placer  dans  le  stérilisateur  à 
air  sec,  elle  était  incapable,  à  sa  sortie  du  stérilisateur,  de 
donner  lieu  à  aucune  culture  de  staphylocoques  :  les  microbes 
qu’elle  contenait  étaient  donc  bien  tués  ;  la  charpie  était  sté¬ 
rilisée  dans  le  sens  absolu  du  mot. 

Expérience  sur  les  animaux.  —  1°  Dans  le  tissu  cellulaire 
du  dos  d’un  lapin,  nous  renfermons  de  la  façon  que  nous 
avons  indiquée  plus  .haut,  et  avec  toutes  les  précautions  anti¬ 
septiques  nécessaires,  une  boulotte  de  charpie  stérilisée, 
souillée  avec  une  culture  de  microbes  de  la  suppuration  et 
restérilisée  ensuite. 

Au  bout  de  quatre  jours,  nous  sectionnons  la  peau  au  ni¬ 
veau^  où  est  inclus  la  charpie  :  nous  trouvons  la  charpie  ayant 
le  même  aspect  qu’avant  l’inclusion;  elle  esta  peine  humide, 
ne  présente  aucune  odeur  ;  il  n’y  a  pas  traces  de  suppuration 
dans  la  plaie. 

2°  Dans  le  tissu  cellulaire  du  dos  d’un  lapin,  nous  renfer¬ 
mons  une  boulette  de  charpie  stérilisée,  souillée  après  stéri¬ 
lisation  avec  une  culture  de  microbes  de  la  suppuration  :  la 
contamination  de  la  charpio  date  de  deux  jours,  et  la  charpie 
est  parfaitement  sèche. 

Les  jours  qui  suivent  l’inoculatiou,  le  lapin  maigrit  un  peu  : 
au  niveau  de  l’inclusion,  le  tissu  cellulaire  s’empâte. 

Au  hout  de  six  jours,  nous  sectionnons  la  peau  au  niveau  de 
la  tumeur  :  nous  trouvons  un  abcès,  gros  comme  une  petite 
noix,  contenant  du  pus  franc,  phlegmoneux  :  dans  ce  pus 
examiné  au  microscope  nous  trouvons  des  grappes  de  staphy¬ 
locoques  ;  la  culture  reproduit  les  caractères  du  staphylococcus 
pyogènes  albus. 

La  suppuration,  après  enlèvement  de  la  charpie,  persiste 
encore  trois  semaines  ;  puis  l’animal  se  remet. 

A  —  1°  Dans  30  c.c.  de  bouillon  sont  placés  5  gr.  de  char¬ 
pie  au  sublimé  :  si  le  sublimé  est  mis  en  liberté,  ces  30  c.c. 
doivent  contenir  0,005  de  sublimé  (ce  qui  équivaut  à  une 
solution  à  1,7  p.  10,000). 

J’aurais  voulu  mettre  plus  de  charpie  avec  moins  de  liquide, 
de  façon  à  réaliser,  si  possible,  une  solution  de  sublime  plus 
Batürôe  ;  j'ai  essayé  par  exemple  do  baigner  un  paquet  entier 
de  charpie,  c’est-à-dire  50  gr.  ;  mais  il  fallut  tellement  de  liquide 
Jpèur  imbiber  ces  50  gr.  de  charpie,  que  la  solution  de  sublimé 
■aurait  toujours  été  île  1  à  2  p.  10,000. 

Dans  ces  30  c.c.  de  bouillon,  je  place  quelques  gouttes  de  I 


bouillon  de  culture,  où  végètent  dés  microbes  de  la  suppura¬ 
tion.. 

Des  tubes  ensemencés,  au  bout  d’un  jour,  avec  ce  bouillon, 
donnent  naissance  à  des  belles  colonies  de  staphylocoques. 

Donc  ce  bouillon,  avec  ces  5  gr.  de  charpie  subliméen’ûst 
p>as  devenu  antiseptique- 

2°  —  Dans  30  c.c.  de  bouillon,  sont  placés  0,005  de  sublimé  ; 
puis  des  microbes  de  la  suppuration.  Ici  non'  plus  les  microbes 
ne  sont  pas  tués,  comme  le  démontrent  les  ensemencements, 

3°  —  Dans  30  c.c.  d’eau  distillée  bouillie  contenant  0,005 
de  sublimé,  sont  placés  des  microbes  do-  la  suppuration. 

Les  ensemencements  demeurent  stériles  ;  les  microbes  sont 
détruits. 

4°  —  Dans  30  c.c.  d’eau  distillée  bouillie,  sont  placés  des 
microbes  de  la  suppuration  ;  cette  eau  donne  naissance  par 
ensemencement  à  des  colonies. 

Donc  : 

La  solution  aqueuse  de  sublimé  h  1,7  p,10,000]est  antisep¬ 
tique  pour  les  microbes  de  la  suppuration. 

La  solution  de  bouillon  contenant  du  sublimé  à  1,7  p.  10,000, 
n’est  pas  antiseptique. 

Du  bouillon  contenant  de  la  charpie  sublimée  (en  quantité 
telle  que,  si  le  sublimé  était  mis  en  liberté,  la  solution  serait  à 
1  p.  10,000)  n’est  pas  antiseptique  ; 

Nous  devons  ajouter  qu’une  quantité  donnée  de  charpio 
demande  pour  être  imbibée  complètement  une  quantité  donnée 
de  liquide  ;  la  quantité  minima  de  liquide  nécessaire  pour 
bien  imbiber  une  quantité  donnée  de  charpie  est  telle  que,  si 
le  sublimé  de  la  charpie  était  mis  en  liberté,  on  aurait  une 
solution  à  environ  1.5  à  2  p.  10,000  :  or,  d’après  nos  expé¬ 
riences,  il  semble  que  le  bouillon,  contenant  du  sublimé  dans 
bes  proportions,  n’est  pas  antiseptique,  ou  ne  l’est  pas  autant, 
en  tout  cas,  quo  la  même  solution  aqueuse  de  sublimé  :  d’où 
vient  la  différence?  Le  sublimé  subit-il  des  décompositions 
dans  le  bouillon?  Les  microbes  sont-ils  protégés  par  une 
couche  d’albumine? 

B.  1°  Dans  du  bouillon  demeuré  absolument  stérile,  où  a 
séjourné  depuis. plusieurs  jours  de  la  charpie  au  sublimé,  nous 
introduisons  une  goutte  de  culture  de  la  suppuration  :  le  len¬ 
demain  le  bouillon  est  louche,  l’examen  microscopique  et  la 
culture  sur  les  milieux  solides  nous  permet  d’y  retrouver  le 
staphylocoque,  qui  s’est  parfaitement  développe. 

2°  —  De  la  charpie  au  sublimé  est  enduite  de  bouillon  de 
culture  de  staphylocoques,  séchée,  puis  placée  dans  les  bouil¬ 
lons  :  le  microbe  s’y  développe  parfaitement. 

En  d’autres  termes,  le  microbe  de  la  suppuration  se  multi¬ 
plie  parfaitement  dans  du  bouillon  dans  lequel  a  séjourné 
quelques  jours  dé  la  charpie  au  sublimé,  et  de  la  charpio  au 
sublimé  souillée  de  microbes' de  la  suppuration  conserve  ces 
microbes  vivants  ou  capables  de  se  multiplier  dès  qu’ils  arri¬ 
vent  dans  un  milieu  nutritif. 

En  présence  de  cos  faits,  une  idée  vient  naturellement  à 
l’esprit  :  la  charpie  au  sublimé  contient-elle  du  sublimé  libre? 

Nous  avons  supposé  tout  d’abord  que  la  charpio  avait  perdu 
son  sublimé,  quoique,  de  primo  abord,  il  fût  assez  difficile  de 
prévoir  comment  pourrait  s’effectuer  cette  perte  ;  pour  éclair¬ 
cir  ce  point  de  la  question,  nous  nous  sommes  adressé  à  M.  le 
professeur  Schlagdenhauffen,  directeur  de  l'école  de  phar¬ 
macie,  qui,  avec  sa  grande  compétence  et  sa  complaisance 
habituelle,  a  bien  voulu  pratiquer  l’analyse  chimique  d’un 
paquet  de  charpie  au  sublimé  :  M.  Schlagdenhauffen  ne  put 
déceler  aucune  trace  de  sublimé  dans  l’eau  de‘  lavage  de  la 
charpie,  bien  que  cette  eau  eût  été  portée  quelque  temps  à 
l’ébullition  avec  la  charpie  ;  convaincu  par  cette  expérience 
que  l’eau  était  incapable  de  dissoudre  le  sublimé  que  con¬ 
tenait  cette  charpie,  en  supposant  qu’elle  en  contient  en¬ 
core,  il  chercha  à  le  déceler  par  des  procédés  chimiques 
que  nous  n’avôns  pas  à  indiquer;  il  arriva  ainsi  à  découvrir 
que  la  charpie  renfermait  presque  intégralement  tout  le  su¬ 
blimé  dont  elle  avait  été  imprégnée,  mais  que  ce  sublimé  avait 
contracté  avec  les  fibres  de  charpie  une  union  indissoluble  et 
faisait  pour  ainsi  dire  corps  avec  elle  (1). 

Cette  découverte,  dont  l’importance  ne  peut  échapper,  peut 
nous  expliquer  en  partie  le  résultat  singulier  .de  nos  expé- 

(1)  Ces  expériences  ont  été  .  répétées  à  l’hôpital  militaire  par 
M.  le  pharmacien  major  de  lte  classe  Fromont;  il  est  arrivé  aux 
mêmes  résultats.  Pour  déceler  la  présence  du  Bublimé  il  faut  dé?, 
truire  avec  l’aoide  azotique  la  fibre  textile  de  la  charpie» 
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riènces  ;  le  bouillon  dans  lequel  a  séjourné  de  la  cliarpie  su¬ 
blimée  ne  peut  pas  être  antiseptique,  pat  la  raison  que  le 
sublimé  n’est  pas  dissous  :  la  charpie  au  sublimé  n’est  pas 
antiseptique  dans  le  sons  vrai  du  mot,  pour  la  raison  que  le 
sublimé  qu’elle  renferme,  étant  combiné  à  ellë,  n’est  pas  li¬ 
bre,  et  par  conséquent  est  incapable  de  tuer  les  microbes 
pyogènes  qui  viennent  à  la  contaminer,  ainsi  que  l’ont  du 
reste 'prouvé  nos  recherches.- 

Conclusions 

De  toutes  cos  recherches  nous  pouvons  légitimement 
tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  charpie  du  magasin  de  l’hôpital  militaire  de 
Nancy,  pas  plus  que  la  charpie  de  Crimée,,  que  nous 
avons  examinées,  ne  contiennent  de  microbes  pathogènes, 
et  en  particulier  de  microbes  de  la  suppuration  :  nos 
expériences  sur  les  animaux  nous  ont  montré  qu’elles 
sont  incapables  de  produire  par  elles-mêmes  du  pus, 
même  lorsqu’elles  contiennent  des  bactéries  saprogènes 
dont  le  développement  donnait  lieu  à  des  produits  de 
fermentation  à  odeur  infecte. 

Elles  ne  contiennent  que  des  microbes  vulgaires  de 
l’air  ou  des  saprophytes  ;  tout  au  plus  ces  bactéries,  en  se 
développant  au  contactdes  liquides  secrétés  par  les  plaies, 
peuvent-elles  amener  un  peu  d’irritation  de  la  plaie  par 
les  produits  chimiques  qu’elles  fabriquent. 

2 0  La  charpie  stérilisée  à  l’hôpital  militaire,  à  l’étuve 
de  Genest-Herscher,  de  même  que  la  charpie  de  magasin 
ou  la  charpie  de  Crimée  stérilisées  pendant  une  heure  par 
nous  dans  l’étuve  de  Wierneg,  sont  stériles  dans  le  sens 
absolu  du  mot,  tant  qu’elles  n’ont'  pas  subi  un  contact 
réitéré  avec  l’air;  alors  seulement,  elles  peuvent  rede¬ 
venir  le  réceptacle  des  bactéries  de  l’air. 

3°  La  charpie  au  sublimé,  recueillie  dans  les  paquets, 
est  stérile  dans  le  sens  absolu  du  mot  :  elle  ne  contient 
pas  de  microbes  ;  mais  elle  n’est  pas  antiseptique,  c’est-à- 
dire,  elle  est  incapable  soit  de  tuer  les  microbes  patho¬ 
gènes  qui  pourraient  la  souiller,  soit  au  contact  de  liquide 
desplaies  d’abandonner  son  sublimé,  parce  que  ce  sublimé 
forme  avec  elle  une  composition  presque  indissoluble. 

4°  Ces  charpies  stériles,  qui  au  contact  des  plaies  ne 
produisent  aucune  réaction,  deviennent  capables,  lors¬ 
qu’elles  ont  été  souillées  avec  du  pus  ou  des  cultures  de 
microbes  de  la  suppuration, .  d’engendrer  chez  les  ani¬ 
maux  des  suppurations  avec  toutes  leurs  conséquences. 

5°  Ces  charpies  contaminées  de  microbes  pyogènes, 
peuvent  redevenir  absolument  stériles,  après  un  séjour  de 
une  heure  dans  l’étuve  de  Wierneg:  le  même  effet  serait 
produit  évidemment  si  cotte  cliarpie  était  introduite  dans 
l’étuve  de  Genest-Herscher;  peut-être  la  chaleur  d'un 
four  de  boulanger,  la  chaleur  du  four  d’un  fourneau  de 
cuisine  vigoureusement  chauffé,  serait-elle  suffisante 
aussi  pour  amener  la  stérilisation  complète  de  la  charpie 
contaminée.;  l’essai  en  tout  cas  mérité  d’être  tenté. 

La  charpie  souillée  de  microbes  de  la  suppuration  et 
restérilisée  est  stérile  au  même  titre  que  la  charpie  ordi¬ 
naire  stérilisée,  ou  la  charpie  sublimée  ;  pas  plus  que  ces 
dernières  elle  n’est  capable  d’amener  la  moindre  suppu¬ 
ration  au  niveau  des  plaies. 


—  Expériences  de  M.  Haushalter.  —  Les  recherches 
bactériologiques,  les  expériences  sur  les  animaux,  les 
résultats  cliniques  ont  abouti  aux  mêmes  conclusions. 

La  charpie,  eût-elle  trente-cinq  ans  de  date,  peut  être 
utilisée  comme  objet  de  pansement. 

Les  petits  paquets  de  charpie  sublimée,  préparés  en 
1886,  constituent  un  bon  pansement,  dépourvu,  il  est  vrai, 
de  tout  pouvoir  antiseptique.  Il  est  donc  inutile  d’incor¬ 
porer  à  grands  frais  du  sublimé  dans  de  la  charpie  des¬ 
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tinée  à  être  conservée.  Si  pour  des  raisons  particulières 
il  est  indiqué  d’employer  du  sublimé,  c’est  au  moment 
même  du  pansement  qu’on  devra  employer  la  solution 
de  sublimé. 

Malgré  t<  utes  les  qualités  que  possède  la  charpie  au 
point  de  vue  de  la  douceur  à  la  peau,  de  la  légèreté,  du 
pouvoir  absorbant,  beaucoup  de  chirurgiens  lui  font  un 
reproche  de  son  origine.  Par  contre,  tous  les  objets  de 
pansement  modèrnes,  coton  hydrophile,  tourbe  ltedon, 
étoupes  goudronnées  de  Thomas  et  Weber,  ont  été  adop¬ 
tés,  malgré  certaines  propriétés  irritantes  se  traduisant 
souvent  par  de  l’érythème  :  le  seul  fait  que  la  matière 
première,  qui  est  la  base  de  leur  trame,  n’a  eu  aucun 
contact  antérieur  avec  les  malades,  suffit  à  leur  donner 
la  préférence  sur  les  anciens  objets  de  pansement.  Les 
pansements  modernes  ont  cependant  quelques  défauts 
qu’il  me  sera  permis  de  signaler  ;  certains  pansements  au 
coton  hydrophile  s’élèvent  au  prix  de  vingt  francs;  le 
pansement  ouaté  est  extrêmement  désagréable  pour  le 
malade  en  été,  par  la  chaleur  qu’il  entretient;  tous  les 
chirurgiens  connaissent  la  rougeur,  l’érythème  dévelop¬ 
pés  par  l’étoupe  goudronnée,  parla  tourbe  Redon. 

Peu  importe  d’ailleurs  le  choix  des  objets  de  panse¬ 
ment  que  chaque  chirurgien  utilisera  selon  les  conditions 
matérielles  dans  lesquelles  il  exerce  la  chirurgie.  En- 
temps  de  paix  il  est  facile  aux  administrations  de  prévoir 
toutes  les  demandes  et  d’y  faire  droit  ;  mais  en  campa¬ 
gne  il  peut  se  produire  des  aléas  de  toute  nature.  Savons- 
nous  dans  quelles  circon tances  nous  exercerons  la  chi¬ 
rurgie  dans  la  prochaine  guerre?  En  dépit  de  toutes  les 
prévisions,  les  fabriques  d’objets  de  pansement  antisep¬ 
tiques  pourront-elles  alimenter  les  ambulances,  les  hô¬ 
pitaux  de  campagne,  en  un  mot,  toutes  les  aggloméra¬ 
tions  de  blessés;  leur  stock  est-il  inépuisable?  Partout,  au 
contraire,  le  chirurgien  trouvera  du  linge  et  de  la  charpie 
que  le  pharmacien  de  l’ambulance  pourra  stériliser  ainsi 
que  les  |éponges,  le  fil  à  ligatures,  les  compresses,  etc.  ;  il 
trouvera  partout  un  foyer  permettant  de  porter  ces  objets 
à  la  température  de  110°. 

Les  médecins  qui  exercent  à  la  campagne  sont  jour¬ 
nellement  aux  prises  avec  la  difficulté  de  se  procurer 
les  objets  de  pansement  antiseptiques  qui  n’existent  que 
bien  rarement  dans  les  chefs-lieux  de  canton  :  ils  peuvent 
se  procurer  par  contre  toute  la  charpie  et  tout  le  linge 
dont  ils  ont  besoin. 

En  1884,  un  maître  de  la  chirurgie  anglaise  venait  à 
Paris  pratiquer  une  laparotomie  ;  il  apportait  de  Londres, 
makintosch,  protective,  gaze  phéniquée,  catgut,  solu¬ 
tions  antiseptiques  et  jusqu’aux  épingles,  n’accordant  pas 
à  nos  objets  de  pansement  une  confiance  suffisante.  Si  on 
avait  persévéré  dans  cette  voie,  la  chirurgie  antisepti¬ 
que  devenait  le  monopole  de  quelques  noms  illustres  :  le 
temps  et  l’expérience  de  nos  maîtres  ont  fait  justice  de 
ces  erreurs. 

On  peut  affirmer  que,  plus  ses  procédés  seront  simples, 
plus  la  chirurgie  antiseptique  multipliera  ses  beaux  ré¬ 
sultats.  G’ est  parce  qu’elle  est  à  la  portée  de  tous  les  chi¬ 
rurgiens  et  que  tout  le  monde  peut  la  stériliser,  que  la 
charpie,  loin  d’être  bannie  de  la  chirurgie,  doit  être 
considérée  comme  une  ressource  précieuse  destinée  à 
vulgariser  les  bienfaits  de  la  chirurgie  antiseptique. 


Erratum 

Dans  le  travail  de  M.  René  Baissas,  publié  dans  notre  dernier 
numéro,  lisez  : 

D-  150,  2e  colonne, ligne  3G,  au  lieu  de  «  cellules  k  granulations»: 
«  cellules  à  granulations  éosinophiles  ». 

R.  161,  2»  colonne,  ligne  21,  au  lieu  de  «  L3S  dernières  seules»: 
a  Les  premières  seules.  » 
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Dermatologie 

I»e  quelques  lésions  cutanées  à  forme  multiple 
et  &  siège  variable  déterminées  par  le  même 
parasite,  par  Eraud  ( Lyon  médical ,23  février  1890,  p.‘265). 
—  Eraud  rapporte  les  observations  de  deux  femmes  dont  les 
maris  étaient  atteints  d’éruptions  furonculeuses  ;  elles  contrac¬ 
tèrent  par  contagion  des  lésions  présentant  chez  chacune 
d!elles  des  caractères  différents  :  chez  l’une,  vésico-pustules 
isolées  ou  agminées  en  placards  d’apparence  eczémateuse, 
lésions  tenant  le  milieu  entre  le  furoncle  et  l’impetigo  ;  chez 
l’autre,  larges  pustules  dont  l’inoculation  aux  doigts  produisit 
une  tourniole.  Chez  la  première,  les  lésions  renfermaient  un 
microorganisme  ayant  les  caractères  morphologiques  du  strep- 
tococcus  pyogènes.  L’auteur  insiste  sur  l’apparence  variable 
des  lésions.  Les  faits  de  ce  genre,  d’observation  courante, 
quoique  semble  en  penser  Eraud,  montrent  une  fois  de  plus 
que  la  question  de  terrain  prime  bien  souvent,  en  parasito¬ 
logie,  la  question  de  la  graine,  le  terrain  étant  d’ailleurs  dans 
un  même  organisme  susceptible  de  réactions  diverses  suivant 
les  régions. 

Sur  une  épidémie  d'érythèmes  nu  cours  de  lu 
fièvre  typhoïde,  par  Hutinel  et  Martin  de  Gimard  (La 
Médecine  moderne,  23  et  30  janvier  et  6  février  1890,  p.  88, 
101  et  124).  —  Description  basée  sur  12  cas  observés  dans 
l’espace  de  G  mois  à  l’hôpital  des  Enfants.  L’éruption,  rubéo- 
liforme  sur  les  mains,  les  avant-bras,  les  genoux,  les  jambes, 
les  fesses,  occupait  plus  rarement  et  sous  l’aspect  scarlatini¬ 
forme  le  tronc;  dans  quelques  cas,  ecchymoses  purpuriques 
ou  vésico-pustules  ;  légère  démangeaison,  squames  plus  éten¬ 
dues  et  moins  furfuracées  que  celles  de  la  rougeole,  mais  11e 
rappelant  pas  les  larges  plaques  de  la  scarlatine.  Début  mar¬ 
qué  par  des  vomissements,  de  l’abattement,  une  légère  éléva¬ 
tion  de  température  quand  l’érythème  survient  pendant  la 
convalescence,  un  .abaissement  notable  de  la  température 
quand  il  survient  à  la  période  d’état  de  la  fièvre  typhoïde. 
Dans  ce  dernier  cas,  faciès  très  altéré,  diarrhée  verte  ou  grise, 
albuminurie  et  mort  en  deux  jours  en  moyenne.  Au  contraire, 
dans  les  érythèmes  survenant  pondant  la  convalescence,  gué¬ 
rison  ordinaire.,  mais  accompagnée  d’un  amaigrissement  con¬ 
sidérable.  A  l’autopsie,  lésions  des  plaques  de  Peycr  et  lé¬ 
sions  banales  des  maladies  infectieuses  :  sang  poisseux  et  noir, 
foie  graisseux,  néphrite  épithéliale;  examen  bactériologique 
du  sang  et  des  tissus  négatif  au  point  de  vue  d’une  infection 
secondairo.  Les  caractères  cliniques  ne  permettent  cependant 
pas  de  douter  de  la  réalité  de  celle-ci,  et  les  ulcérations 
aphtheuses  de  la  bouche  paraissent  en  être  la  porte  d’entrée. 
Ces  faits  diffèrent  des  éruptions  généralement  scarlatiniformes 
et  bénignes  décrites  par  quelques  auteurs  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

Sur  une  forme  de  la  gangrène  successive  et 
disséminée  de  la  peau:  l’urticaire  gangréneuse,  par 

Renaut  (de  Lyon)  (La  Médecine  moderne,  20  février  1890, 
p.  163).  —  Homme  de  22  ans,  ayant  eu  depuis  3  ans  une 
série  de  petites  plaques  de  gangrène  cutanée  suivies  de  ché¬ 
loïdes  :  les  accidents  débutent  par  une  plaque  persistante 
d’urticaire  qui  disparaît  en  partie,  laissant  une  papule  au 
niveau  de  laquelle  la  peau  devient  rouge  puis  se  gangrène 
superficiellement.  Le  sujet  est  névropathe,  et  les  pressions 
déterminent  des  saillies  démographiques  ortiées  très  persis¬ 
tantes. La  gangrène  doit  être  attribuée  à  la  persistance  même 
de  l’urticaire  et  des  troubles  circulatoires  qui  l’engendrent  : 
l’anémie  du  centre  des  éléments  ortiés  produite  par  l’œdème 
qui  constitue  l’urticaire  aboutit  à  la  mortification  du  derme. 

Ichtl»y©scliiiénirenévropfttliique(Ichthyosis  lincaris 
ncuropathica),  par  F.  Peterson  (Journal  ofeutaneous  and  {/ fi¬ 
ni  to-urinary  diseases,  février  1890,  p.  57).— Enfant  de  neuf  mois 
présentant  depuis  sa  naissance  sur  le  membre  supérieur  droit 
des  traînées  brunes  papillomateuses  recouvertes  de  couches 
épidermiques  faciles  à  détacher  par  le  grattage  et  siégeant 
sur  le  trajet  des  nerfs  :  sur  le  trajet  du  médian  elles  s’arrêtent 
au  niveau  du  poignet,  sur  le  trajet  du  radial  elles  s’étendent 
sur  la  main  jusqu’aux  premières  articulations  phalangiennes 


du  pouce  et  de  l’index,  sur  le  trajet  du  cubital  elles  arrivent 
jusqu’à  l’extrémité  du  petit  doigt.  L’auteur  compare  ce  cas  à 
quelques  observations  analogues  rapportées  sous  le  nom 
d’ichthyose  hystrix  ou  cornée  :  cette  dénomination,  de  même 
que  celle  qu’il  adopte,  sont  erronées,  et  en  raison  de  l’absence 
d’hérédité  et  de  la  distribution  sur  le  trajet  des  nerfs,  tous  ces 
faits  se  rattachent  incontestablement  aux  nævi. 

Ec/.éma  à  la  suite  d'applications  mercurielles 
(Two  cases  of  eczema  mercuriale  from  the  application  of 
Scott’s  dressing),  par  F.  Suevheud  (Journal  ofeutaneous  and 
genito-urinary  diseases,  février  1890,  p.  Gl).  —  Les  deux  cas 
se  rapportent  à  des  hommes  jeunes  atteints  de  lésions  articu¬ 
laires  chroniques  ou  subaiguës  et  traités  par  des  applications 
d’un  mélange  d’ammoniaque  et  de  mercure.  Le  mélange 
étendu  sur  une  peau  de  mouton  était  resté  en  place  pendant 
une  semaine  dans  un  cas,  et  deux  semaines  dans  l’autre.  Le 
premier  malade  éprouva  à  son  niveau  des  démangeaisons;  aux 
environs  la  peau  était  enflammée,  infiltrée,  un  peu  brunâtre, 
ayant  un  aspect  érysipélateux,  et  au-dessous  du  pansement 
elle  présentait  les  caractères  de  l’eczéma  rubrum;  le  jour  sui¬ 
vant,  le  visage  et  le  cou  devinrent  gonflés  et  œdémateux  et  se 
couvrirent  de  petites  vésicules.  Chez  le  second  malade  la  peau 
recouverte  par  le  pansement  était  le  siège  d’une  éruption 
eczémateuse,  et  trois  jours  après  qu’on  eut  enlevé  le  panse¬ 
ment  il  survint  du  gonflement  de  la  face,  du  cou,  du  scrotum, 
avec  développement  de  vésicules. 

MÉDECINE 

Sclérème  «les  uouveau-iiés  (Remaries  on  sclerema 
and  œdema  nconatorum),  par  Ballantyne  (Brit.  med.  journ., 
22  février  1890,  p.  403).  —  Le  sclérème  des  nouveau-nés  est 
une  maladie  rare,  caractérisée  par  l’indiirationdu  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané,  qui  ne  peut  être  que  peu  amendée  par  le 
traitement;  il  se  rencontre  ordinairement  chez  les  enfants  nés 
avant  terme,  faibles,  mal  nourris  et  mal  vêtus  ;  il  est  plus 
fréquent  en  hiver;  il  peut  se  rencontrer  chez  les  enfants 
syphilitiques  ;  mais  il  n’y  a  aucune  relation  directe  entré  lui 
et  la  syphilis.  L’œdème  des  nouveau-nés  est  caractérisé  par 
une  infiltration  séreuse  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  due  le 
plus  ordinairement  à  une  lésion  cardiaque,  rénale  ou  pulmo¬ 
naire  ;  il  est  donc  plutôt  un  symptôme  de  plusieurs  maladies 
différentes  qu’une  entité  pathologique  distincte  ;  ses  causes 
sont  très  analogues  à  celles  du  sclérème  (enfants  nés  avant 
terme,  ou  placés  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques), 
et  le  froid  étant  probablement  la  cause  des  lésions  viscérales 
qui  le  déterminent,  on  l’observe  souvent  en  hiver.  Dans  les 
deux  affections,  la  température  du  corps  de  l’enfant  est  abais¬ 
sée.  Dans  le  sclérème,  la  peau  est  ferme,  tendue  et  ne  peut 
être  plissée,  les  lésions  occupent  surtout  le  dos,  les  épaules  et 
les  cuisses  ;  dans  l’œdème,  la  peau  est  molle,  facile  à  pincer 
entre  les  doigts  et  à  déprimer  en  godet,  les  lésions  occupent 
la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  les  organes  génitaux,  le  dos 
et  les  jambes.  Ballantyne  a  fait  l’autopsie  d’un  enfant  mort 
avec  du  sclérème  :  au  microscope,  le  tissu  connectifsous-cutané 
est  très  abondant  et  forme  des  bandes  nombreuses  épaisses, 
qui  renferment  de  petits  vaisseaux  entourés  de  cellules  rondes 
divisant  la  couche  adipeuse  en  îlots  de  dimensions  va¬ 
riables;  les  papilles  sont  peu  marquées  et  leurs  vaisseaux 
sont  très  étroits.  Les  limites  des  cellules  du  corps  de  Malpighi 
sont  mal  dessinées,  la  couche  cornée  est  normale.  Ces  lésions 
diffèrent  de  l’œdème  des  nouveau-nés  dans  lequel  les  îlots  de 
cellules  graisseuses  sont  séparées  par  de  minces  bandes  de 
tissu  connectif  et  dans  lequel  les  éléments  du  tissu  conjonctif 
sous-cutané  sont  dissociés  par  un  liquide  séreux,  ce  qui  ne 
permet  pas  d’en  obtenir  des  coupes  un  peu  étendues, 

Sur  un  cas  de  malformation  du  cœur,  par  C.  Audry 
et  E.  Lacroix  (Lyon  médical,  9  mars  1890,  p.  341).  —  Enfant 
vigoureux  mort  sans  cause  appréciable  deux  jours  et  demi 
après  sa  naissance.  Cœur  un  peu  gros,  de  conformation  exté¬ 
rieure  régulière  dans  la  région  ventriculaire  avec  oreillette 
droite  très  développée  ;  à  la  coupe,  artères  et  valvules  arté¬ 
rielles  normales,  mais  s’ouvrant  toutes  deux  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  ventricule  droit,  valvule  tricuspide  très  insuffisante, 
large  échancrure  occupant  la  partie  supérieure  du  ventricule 
droit  et  taisant  communiquer  les  deux  ventricules  ;  un  pilier 
charnu  parti  du  ventricule  gauche  traverse  la  perte  de  subs- 
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tance  et  va  s’insérer  à  la  bande  musculo-fibreuse  qui  sépare 
l’orifice  aortique  du  pulmonaire;  l’oreillette  gauche  n’est  repré¬ 
sentée  que  par  un  petit  diverticule  occupant  le  bord  gauche 
de  l’oreillette  droite  en  forme  d’auricule  et  où  arrivent 
les  deux  veines  pulmonaires.  Aucune  trace  de  processus 
inflammatoire.  Pas  de  cyanose.  La  mère  avait  eu  quelques 
mois  plus  tôt  un  enfant  mort  à  10  mois  avec  un  souffle  au 
cœur. 

Contribution  à  l’étude  de  la  néphrite  syphilitique 
avec  quelques  considérations  sur  les  dégénéres¬ 
cences  amyloïde  et  hyaline,  par  C.  Leroy  (de  Lille), 
( Archiv .  gén  de  méd.,  mars  1890,  p.  257);  —  A  propos  d’un 
cas  de  néphrite  observée  chez  une  prostituée  de  quarante-six 
ans,  syphilitique  depuis  six  ans,  et  dont  les  reins  présentaient 
des  lésions  interstitielles  diffuses  associées  à  la  dégénérescence 
amyloïde  et  surtout  hyaline,  Leroy  insiste  sur  la  fréquence 
de  la  dégénérescence  amyloïde.  Celle-ci  ne  se  montre  pas  seu¬ 
lement  chez  des  sujets  cachectiques,  atteints  de  suppuration, 
comme  l’enseignent  les  classiques  ;  on  la  rencontre  souvent 
dans  les  néphrites,  elle  paraît  intimement  liée  à  la  dégé¬ 
nérescence  dite  hyaline,  qui  ne  semble  être  qu’une  phase 
différente  d’un  seul  et  même  processus  aboutissant  à  la  dégé¬ 
nérescence  amyloïde.  Ce  sont  les  idées  défendues  récemment 
par  Lécorché  et  Talamon.  Dans  le  cas  de  Leroy,  la  dégéné¬ 
rescence  hyaline  était  très  marquée  au  niveau  de  l’aorte,  et 
cette  lésion  paraît  jouer  un  rôle  considérable  dans  le  dévelop¬ 
pement  des  anévrysmes  aortiques  chez  les  syphilitiques. 

Contribution  à  l’étude  du  Goitre  exophtalmique 

(A  contribution  tô  the  study  of  Exophtalmic  Cloître),  par  M. 
Græme  et  M.  Hammond  (7  lie  New- York  Medical  Journal, 
25  janvier  1890,  p.  85).  —  L’auteur  insiste  au  point  de  vue 
clinique  sur  la  valeur  du  signe  de  Bryson  ;  celui-ci  consiste 
dans  un  défaut  d’ampliation  du  thorax  pendant  l’inspiration. 
Ce  signe  serait  très  important  pour  le  pronostic  :  toutes  les 
fois,  en  effet,  que  l’expansion  de  la  poitrine  serait  réduite  à 
un  minimum  de  1  centimètre,  la  terminaison  de  la  maladie 
serait  fatale.  Le  signe  existait  nettement  dans  les  8  cas 
observés  par- l’auteur.  Au  point  de  vue  anatomique,  le  goitre 
exçphtalmique  serait  plutôt  une  maladie  d’origine  bulbaire. 
Le  traitement  qui  donnerait  les  meilleurs  résultats  serait 
l’emploi  du  strophantus  et  du  carbazotate  d’ammoniaque. 

CniHURQIE 

Tumeurs  nerveuses  du  sein  (Neurotic  tumors  of  the 
brea'st),par  P.  Fowler  {Medical Record,  15février  1890,  p.179). 

—  L’auteur  rapporte  7  cas  de  tumeur  du  sein  survenus  chez 
des  femmes  hystériques.  Ces  tumeurs  avaient  pour  caractères 
d’être  dures,  mobiles,  et  extrêmement  sensibles  à  de  légères 
pressions  (la  pression  profonde  est  indolore).  Il  existait  en 
même  temps  de  l’ovarie  et  d’autres  stigmates.  Le  diagnostic 
lui  paraissant  incertain,  il  les  traita  par  l’expectation  ;  dans 
6  cas  sur  7  la  tumeur  disparut  complètement,  et  dans  le  sep¬ 
tième  elle  diminua  beaucoup.  Il  y  aurait  donc  lieu  de  con¬ 
clure  à  la  possibilité  de  la  présence  dans  le  sein  de  véritables 
tumeurs,  d’origine  purement  réflexe,  chez  les  hystériques 
souffrant  de  troubles  des  organes  génitaux. 

Sur  le  diagnostic  du  siège  de  l’obstruction  intes¬ 
tinale,  par  Bouveret {Bulletin  médical ,  12marsl890,  p.  237). 

—  La  dilatation  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  a  une 
grande  importance  diagnostique  et  permet  de  reconnaître, 
suivant  qu’elle  existe  ou  non,  si  l’obstacle  siège  après  ou 
avant  la  valvule  iléo-cæcale.  Ses  signes  sont  :  le  clapotement 
permanent  et  à  timbre  amphorique  constaté  dans  la  fosse 
iliaque  droite;  le  soulèvement  de  la  paroi  abdominale,  allongé 
en  dps  d’âne  de  la  fosse  iliaque  vers  le  rebord  costal,  se  pro¬ 
duisant  au  moment  des  contractions  douloureuses  de  l’intes¬ 
tin  ;  ces  deux  signes  sont  les  plus  importants  et  ont  plus  de 
valeur  que  les  suivants  :  météorisme  plus  prononce  même 
dans  l’intervalle  des  coliques  à  droite  ou  à  gauche  de  l’ombi¬ 
lic,  début  de  la  contraction  de  la  masse  intestinale  au  moment 
des  coliques  dans  la  fosse  iliaque  droite,  maximum  à  droite  de 
la  douleur  spontanée  ou  provoquée. 

Mort  par  le  chloroforme.  —  (The  cause  of  death  from 
chloroform),  par  C.  Wood  et  H.  ILare  ( Philadelphia  medical 
News,  22  février  1890).—  De  leurs  expériences,,  les  auteurs 


concluent  que  le  chloroforme  est  un  dépresseur'de  la  respira¬ 
tion  et  de  la  circulation  et  que  la'mort  peut  survenir  soit  par 
suite  de  son  action  sur  les  centres  respiratoires  soit  par  suite 
d’un  arrêt  du  cœur.  Si  ces  résultats  sont  contraires  à  ceux  ob¬ 
tenus  par  la  commission  de  Hyderabad,  cela  tient  probable¬ 
ment  a  ce  que  le  chloroforme  n’agit  pas  de  la  même  façon  sur 
les  chiens  de  l’Inde  et  sur  ceux  d’Europe  ou  d’Amérique  ;  les 
auteurs  avaient  déjà  remarqué  que  sous  certains  rapports  les 
chiens  d’Europe  diffèrent  de  ceux  d’Amérique  et  Brown-So- 
quard,  dans  ses  périgrinations  à  travers  les  deux  mondes,  a 
eu  l’occasion  de  faire  la  même  constatation.  C’est  le  cas  de 
dire  comme  pour  les  Pyrénées  :  vérité  en  deçà  de  l’Atlan¬ 
tique,  erreur  au  delà. 
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Traité  pratique  des  accouchements,  parM.  A. Charpen¬ 
tier,  2°  édition  entièrement  refondue,  2  volumes  avec 
planches  et  nombreuses  figures  intercalées  dans  le  texte.  — 
Paris,  J.-B.  Baillière,  1889  et  1890. 

Las  traités  didactiques  peuvent  être  rédigés  d'après  des 
principes  et  sur  un  plan  très  différents.  Les  uns  sont  écrits 
en  vue  de  faire  prévaloir  les  idées  personnelles  chères  à 
l’auteur,  de  mieux  faire  ressortir  ses  titrés  scientifiques;  ils 
citent  bien,  mais  sans  y  insister  longuement,  les  travaux 
d’autrui;  ilsnégligent  les  indications  bibliographiques.  D'autres, 
au  contraire,  ne  renferment  guère  que  l’exposé  des  opinions 
et  des  doctrines  émises  aux  divers  âges  de  la  science  par  les 
médecins  qui  se  sont  occupés  d’un  sujet  déterminé.  La  part 
de  la  critique  y  est  restreinte  ;  celle  de  l’exposé  didactique 
prédominante.  Il  est  enfin  des  auteurs  qui,  ne  reculant  pas 
devant  la  tâche  aussi  ingrato  que  laborieuse  de  faire  une 
part  à  peu  près  égale  à  l’histoire  et  à  la  critique,  exposent 
fidèlement  l’état  actuel  de  la  médecine  en  analysant  tous 
les  travaux  français  et  étrangers  d'une  certaine  importance, 
en  indiquant  avec  précision  les  soùrces  bibliographiques  aux¬ 
quelles  on  pourra  recourir.  Tout  en  laissant  une  grande 
place  à  la  critique  personnelle,  ils  réunissent,  pour  qu’on 
puisse  les  mieux  comparer  entre  elles,  toutes  les  œuvres  con¬ 
temporaines.  C’est  dans  cotte  catégorie  d’ouvrages,  en  quelque 
sorte  encyclopédiques,  qu’il  convient  de  ranger  le  traité  d’ac¬ 
couchements  de  M.  Charpentier. 

Ce  livre  est  à  la  fois  théorique,  parce  qu’il  analyse  et  dis¬ 
cute  toutes  les  doctrines  émises  sur  les  diverses  questions 
dont  il  s’occupe,  et  pratique  en  ce  sens  qu’il  laisse  une  grande 
place  aux  méthodes  thérapeutiques,  aux  procédés  divers 
qu’en  obstétrique  surtout  il  est  toujours  si  important  de  bi'-n 
connaître  et  de  bien  appliquer. 

Déjà  en  1883  (Gaz.  hebd.,  p.  488),  pleine  et  entière  justice  a 
été  rendue  aussi  bien  au  plan  suivi  par  l'auteur  qu’a  la  net¬ 
teté  avec  laquelle  il  expose  dans  tous  leurs  détails  les  nom¬ 
breux  sujets  qui  font  l’objet  de  son  travail  Nous  n’avons  pas 
à  redire  à  ce  point  de  vue  ce  qui  a  déjà  été  écrit  au  sujet  de 
la  première  édition. 

Il  ne  nous  appartient  pas  non  plus,  le  cadre  de  ces  analyses 
bibliographiques  s’y  oppose,  de  discuter  une  à  une  les  di¬ 
verses  opinions  émises  par  M.  Charpentier  ou  de  rechercher 
si  l’on  ne  pourrait,  dans  cette  longue  énumération  d’œuvres 
citées  et  appréciées  par  l’auteur,  trouver  quelques  apprécia¬ 
tions  ou  quelques  citations  controversables.  Il  nous  suffira, 
pour  recommander  à  tous  les  étudiants,  à  tous  les  médecins, 
cette  œuvre  si  consciencieuse  et  si  utile  d’affirmer,  après  eu 
avoir  parcouru  les  principaux  chapitres,  qu’elle  mérite  tout 
le  succès  qu’avait  déjà  obtenu  la  première  édition. 


L'anatomie  «les  maîtres.  —  Trente  planches  reproduisant 
les  originaux  de  Léonard  de  Vinci,  Michel- Ange,  Raphaël, 
etc.,  accompagnées  de  notices  explicatives  et  précédées 
d’une  Histoire  de  l'anatomie  plastique,  par  MM.  Mathias 
Duval  et  Albert  Dical.  Paris,  maison  Quantin,  7,  rue  St- 
Benoist. 

De  tous  temps  les  médecins  et  les  artistes  ont  eu,  en  raison 
d’études  analogues  et  des  affinités  que  créent  des  aspirations 
communes  vers  le  beau  et  le  vrai,  des  relations  assez  intimes.: 
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L’histoire  des  anatomistes  les  plus  célèbres  se  trouve  étroite¬ 
ment  liée  à  celle  des  artistes  les  plus  illustres.  Le  nom  d’ An¬ 
tonio  délia  Torre  ne  peut  être  séparé  de  celui  de  Léonard  de 
Yinci,  et  celui.de  Columbo  reste  lié  au  nom  de  Michel- Ange. 

De  nos  jours  plusieurs  maîtres  incontestés,  et  à  leur  tête  il 
faut  citer  le  professeur  Charcot,  se  sont  préoccupés  de  démon¬ 
trer,  en  étudiant  les  statues,  les  tableaux,  los  œuvres  d’art 
qui  remplissent  nos  musées,  que  les  artistes  copiaient  la  na¬ 
ture,  et  dans  leurs  beaux  livres  sur  les  Démoniaques  dans 
l’art  et  les  Difformes  et  les  Malades  dans  l'art,,  MM.  Charcot 
et  P.  Riclier  oiit  prouvé  l’utilité  de  cette  association  du  sa- 
vantet  de  l’artiste.  MM.  Mathias  Duval  et  Albert  Dical  vien¬ 
nent  de  commencer  une  œuvre  d’un  autre  genre,  bien  que 
conçue  dans  le  même  esprit,  en  s’efforçant  de  bien  définir  les 
services  que  peuvent  rendre  aux  peintres  et  aux  statuaires 
les  études  d’anatomie  plastique,  et  comment  les  artistes  les 
plus  justement  admirés  de  l’école  grecque  ancienne  ont  pu 
cependant,  sans  notions  anatomiques  approfondies,  arriver  à 
la  perfection  qui  caractérise  les  œuvres  qui  sont  parvenues 
jusqu’à  nous. 

On  lira  avec  un  vif  intérêt  ce  que,  en  s’appuyant  sur  les 
remarquables  études  de  .H.  Taine,  écrivent  à  ce  sujet  les  au¬ 
teurs  de  cette  nouvelle  publication.  On  comprendra  dès  lors 
comment  lés  artistes  qui,  en  raison  des  conditions  hygiéniques 
et  sociales  de  l’antique  Grèce,  pouvaient  observer  à  tout  ins¬ 
tant  les  formes  les  plus  pures  et  les  reliefs  musculaires  les 
plus  harmonieux,  n’avaient  guère  besoin  d’études  anatomiques 
précises  pour  bien  représenter  ce  qu’ils  voulaient  modeler, 
et  pourquoi,  au  contraire,  les  études  anatomiques  les  plus 
minutieuses  sont  toujours  nécessaires  à  ceux  qui,  comme  nos 
peintres  et  nos  sculpteurs,  n’ont  que  des  modèles  imparfaits, 
incomplets,  et  se  trouvent  toujours  obligés  de  rectifier,  de  cor¬ 
riger  la  nature  s’ils  veulent  arriver  à  bien  rendre,  dans  son 
ensemble,  l’idée  qui  leur  a  inspiré  une  œuvre  nouvelle. 

Il  ne  nous  paraît  point  nécessaire  de  développer  ici  ce  qui 
se  trouve  si  clairement  expliqué  dans  la  partie  didactique  do 
ce  bel  ouvrage.  On  y  verra  aussi  pourquoi  l’anatomie  des 
premiers  peintres  —  ou  des  premiers  anatomistes  —  est  par¬ 
fois  erronée.  Il  a  fallu  comparer  de  nombreux  modèles  vi¬ 
vants  pour  éclairer  et  corriger  les  inexactitudes  analytiques 
du  scalpel,  et  ce  n’est  qu’après  de  nombreuses  hésitations  que 
l’on  est  parvenu  à  fixer,  dans  leur  position  régulière,  et  no 
point  diviser  en  segments  trop  nombreux  les  muscles  du  tho¬ 
rax  ou  de  l’abdomen. 

La  première  livraison  du  livre,  publié  avec  un  grand  luxe 
et  une  précision  typographique  remarquables  par  la  maison 
Quantin,  montre  non  seulement  la  fidélité  avec  laquelle  ont 
été  reproduits  certains  détails  d’anatomie  plastique  par  les 
grands  maîtres  do  l’art,  mais  encore  les  erreurs  qu’iîs  ont  pu 
commettre.  Et  ce  n’est  point  une  des  études  les  moins  inté¬ 
ressantes  que  l’on  puisse  entreprendre  que  celle  qui  consiste  à 
rechercher  pourquoi  et  comment  on  a  pu  se  tromper.  Nous 
aurons  l’occasion,  en  rendant  compte  des  livraisons  successives 
de  ce  bel  ouvrage,  de  revenir  sur  toutes  ces  questions. 


VARIÉTÉS 


NÉCROLOGIE 
Le  professeur  U.  Trélat. 

La  mort  de  M.  le  professeur  Ulysse  Trélat  est  un  deuil 
non  seulement  pour  la  Faculté,  l’Académie,  le  corps  mé¬ 
dical  parisien,  mais  encore  et  surtout  pour  tous  ceux  que 
préoccupe  l’avenir  de  la  chirurgie  française  et  qui  espé¬ 
raient  en  son  savoir,  son  tact  médical  et  son  expérience. 
Quelque  considérable  et  digne  d’assurer  sa  renommée 
scientifique  qu’ait  été  l’œuvre  de  Trélat  —  on  le  verra 
en  lisant  le  discours  de  M.  Tarnier  —  nous  ne  pouvons, 
en  effet,  sans  un  vif  sentiment  de  regret,  mesurer  le 
vide  qu’il  laisse  au  milieu  de  nous  et  songer  à  la  grande 
tâche  qu’il  eût  accomplie  s’il  avait  vécu  quelques 
années  de  plus. 

Nous  sommes  arrivés  à  une  époque  où  la  chirurgie 
multiplie  et  modifie  incessnmmont  ses  méthodes  de  re¬ 


cherche  et  ses  procédés  opératoires  ;  où  les  nouveautés 
les  plus  hardies  trouvent  des  partisans  si  audacieux  et 
si  habiles  tout  à  la  fois,  qu’on  se  demande  ce  qu’il  faut 
craindre,  ce  que  l’on  doit  espérer  de  cette  évolution  scien¬ 
tifique  si  rapide.  Or,  entre  les  défenseurs  des  anciennes 
doctrines  et  les  zélateurs  des  progrès  nouveaux,  Trélat, 
mieux  que  personne,  savait  montrer  où  est  la  vérité, 
où  commence  l’enthousiasme  irréfléchi.  A  l’Académie 
de  médecine  comme  à  la  Société  de  chirurgie,  dans  les 
discussions  les  plus  confuses  aussi  bien  qu’à,  l’occasion 
des  controverses  les  plus  orageuses,  il  intervenait  ,  avec 
un  bon  sens,  un  tact,  une  éloquence  qui  éclairaient  d’un 
jour  nouveau  les  problèmes  les  plus  obscurs,  les  plus 
délicats. 

Qu’il  eût  été  utile,  qu’il  eût  été  digne  de  l’Ecole  fran¬ 
çaise,  le  livre  dans  lequel  on.  aurait  trouvé,  appréciés 
avec  cette  hauteur  de  vues  et  cette  clairvoyance  qui 
n’appartient  qu’aux  esprits  d’élite,  lesprogrès  vraiment  di¬ 
gnes  d’ être  marqués  à  l’actif  de  la  chirurgie  contemporaine  ! 
Trélat  aurait  laissé  cet  héritage  à  ses  élèves  s’il  avait  eu 
le  temps  et  le  goût  de  revoir  et  de  remettre  au  point  les 
merveilleuses  leçons  cliniques  qu’il  improvisait  avec  un 
art  incomparable  et  qui  ont  fait  do  lui  non  seulement 
l’un  des  plus  savants  et  des  plus  habiles,  mais  aussi  l’un 
des  plus  écoutés  parmi  nos  maîtres  contemporains,  parce 
qu’il  ne  dédaignait  pas  d’apprendre  —  même  de  ses 
élèves  —  les  nouvelles  méthodes  antiseptiques  aux¬ 
quelles  ils  doivent  tant  de  succès,  parce  qu’il  savait  re¬ 
connaître,  quel  qu’en  fût  l’auteur,  l’importance  et  la 
valeur  d’une  découverte  utile. 

En  reproduisant  textuellement  le  discours  prononcé 
par  M.  Tarnier  au  nom  de  la  Faculté  de  médecine,  nous 
avons  voulu  laisser  dans  les  colonnes  d’un  journal  auquel 
notre  excellent  maître  n’avait  jamais  ménagé  ni  son 
estime  ni  son  affectueux  intérêt,  l’éloquent  ot  fidèle  por¬ 
trait  du  savant,  du  professeur,  du  clinicien  dont  nous 
regrettons  si  profondément  la  mort  prématurée. 

DISCOURS  DE  M.  LE  PROFESSEUR  TARNIER 
Messieurs, 

Une  douloureuse  nouvelle  se  répandait  dans  Paris  vendredi 
matin  :  le  professeur  Trélat  venait  de  mourir  d’une  pneumo¬ 
nie.  —  Quel  terrible  coup  pour  sa  famille  !  Quels  regrets  pour 
ses  amis  et  ses  élèves  !  Quelle  perte  pour  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  qui  m’a  chargé  de  dire  un  suprême  adieu  à  notre  émi¬ 
nent  collègue  ! 

Ulvsse  Trélat  naquit  à  Paris  le  13  août  1828.  —  Son  père 
étaitmédecin  à  la  Salpêtrière,  où  il  était  bien  connu  .par  son 
intégrité  et  sa  modestie  ;  mais  son  profond  attachement  aux 
idées  républicaines  avait  attiré  sur  lui  l’attention  publique  ; 
aussi  devint-il  plus  tard,  en  1848,  ministre  des  travaux  pu¬ 
blies  pendant  quelques  mois. 

Bachelier  à  16  ans,  Ulysse  Trélat  se  voua  immédiatement 
aux  études  médicales.  D’une  intelligence  exceptionnelle;  il 
était,  après  un  brillant  concours,  nommé  interne  des  hôpitaux 
malgré  son  extrême  jeunesse  ;  il  avait,  en  effet,  20  ans  seule¬ 
ment.  En  1854,  il  obtint  son  diplôme  de  docteur  en  médecine 
après  avoir  soutenu  sur  les fractures  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur  une  thèse  qui  est  partout  citée. 

Ëu  1856,  il  était  prosecteur,  puis  agrégé  en  1857.  C’est 
pendant  son  concours  d’agrégation  qu’il  rédigea  une  thèso 
remarquable  sur  la  nécrose  phosphoree. 

Quel  exemple,  parmi  tant  d’autres,  pour  nous  faire  regret¬ 
ter  la  suppression  de  la  thèse  d’agrégation  dans  les  concours 
actuels  !  Sans  l’obligation  de  cette  épreuve,  le  travail  de  Tré¬ 
lat  sur  la  nécrose  phosphoréc  n’aurait  jamais  paru,  et  cepen¬ 
dant  ce  fut  cette  these  qui  fut  invoquée  comme  établissant  la 
preuve  des  dangers  du  phosphore  blanc,  lorsque  la  Chambre 
des  députés  discuta  la  loi  sur  la  fabrication  des  allumettes 
chimiques. 

En  1860,  il  fut  nommé  chirurgien  du  Bureau  Central  des 
hôpitaux,  En  1804  il  devint  le  chirurgien  en  chef  de  la  Mater- 
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nité,  où  je  devais  le  remplacer  en  1867,  car  ses  goûts  l’entraî¬ 
naient  vers  l’étude  de  la  chirurgie  proprement  dite,  et  après 
avoir  quitté  la  Maternité,  il  fut  successivement  le  chirurgien 
de  l’hôpital  Saint- Antoine,  de  l’hôpital  Saint-Louis,  de  l’hô¬ 
pital  de  la  Pitié. 

Lorsque  la  guerre  de  1870  éclata,  Trélat  avait  trop  de  gé¬ 
nérosité  et  de  patriotisme  pour  ne  pas  aller  affronter  le  dan¬ 
ger  afin  de  porter  secours  à  nos  soldats.  Le  28  août  il  partit  à 
la  tête  de  la  5e  ambulance  internationale,  et  ne  rentra  à  Paris 
qu’au  mois  de  février  187 1 ,  après  avoir  assisté  aux  batailles 
de  Sedan  'et  d’Orléans  .  Pendant  les  6  mois  qu’il  avait  dirigé 
son  ambulance,  il  s’était  multiplié  tantôt  comme  chirurgien, 
tantôt  comme  organisateur.  Là,  comme  partout,  il  se  montra 
homme  do  devoir  et  se  fit  aimer  par  sa  bonté  pour  nos  mal¬ 
heureux  blessés. 

En  1872,  il  fut  coup  sur  coup  nommé  chirurgien  de  la  Cha¬ 
rité  et  professeur  de  pathologie  externe.  Il  occupa  sa  chaire 
de  théorie  pendant  huit  ans  ;  il  devint  ensuite  professeur  de 
clinique  chirurgicale  d’abord  à  Necker,  puis  à  la  Charité. 

Depuis  l’année  1864  il  était  membre  de  la  Société  de  chirur¬ 
gie,  dont  il  fut  président  huit  ans  plus  tard.  —  En  1874  il 
entrait  à  l’Académie  de  médecine  ;  il  en  fut  le  président  en 
1886.  —  L’année  dernière  enfin,  il  était  nommé  commandeur 
de  la  Légion  d’honneur. 

Tout  semblait  lui  sourire.  Il  avait  le  bonheur  d’avoir  pour 
compagne  de  sa  vie  une  femme  d’élite,  fière  des  succès  de  son 
mari,  dont  elle  partageait  les  goûts  artistiques.  Tous  deux 
aimaient,  en  effet,  les  beaux-arts  et  particulièrement  la  mu¬ 
sique.  C’est  près  d’elle  et  de  ses  deux  enfants,  son  fils  et  sa 
fille,  qu’il  prenait  les  cours  instants  do  repos  qu’il  dérobait  au 
labeur.  Hélas!  quelques  jours  de  maladie  ont  suffi  pour 
anéantir  à  jamais  tant  do  joies.  Il  aura  eu  du  moins  la 
consolation  d’avoir  été  entouré  jusqu’à  son  dernier  soupir  par 
ceux  qu’il  aimait  le  plus,  sa  femme,  ses  enfants,  son  frère, 
ses  amis  intimes  et  ses  élèves  de  prédilection. 

Mes  collègues  de  l’Académie  de  médecine  et  de  la  Société 
de  chirurgie  vous  diront  quels  furent  ses  principaux  travaux  ; 
c’est  donc  à  un  autre  point  de  vue  que  je  veux  vous  parler 
encore  de  lui. 

Toute  sa  vie  il  eut  horreur  de  la  banalité.  Il  n’aimait  que 
ce  qui  est  beau  et  vrai.  Tous  ses  efforts  avaient  le  progrès 
pour  but:  il  aurait  voulu  s’avancer  sans  relâche  vers  une  per¬ 
fection  idéale.  —  Son  intelligence  était  si  vive  et  sa  puis¬ 
sance  d’assimilation  si  grande,  que  scs  connaissances  parais¬ 
saient  universelles,  et  nous  avons  tous  souvent  admiré  la 
perspicacité  et  la  merveilleuse  intuition  avec  lesquelles  il 
abordait  les  problèmes  les  plus  ardus  de  la  chirurgie,  de 
l’hygiène  et  de  l’administration. 

A  l’hôpital  il  interrogeait  et  examinait  ses  malades  avec  une 
admirable  sagacité.  Il  expertisait,  pour  ainsi  dire,  tous  les 
symptômes.  En  cas  de  doute,  il  suspendait  son  jugement,  ré¬ 
fléchissait  quelquefois  pendant  plusieurs  jours,  renouvelait  et 
complétait  ses  investigations,  imitant  en  cela  l’exemple  de 
son  ancien  maître  Nélatou. 

Aussi  quand  il  formulait  un  diagnostic,  celui-ci  était-il  pré¬ 
cis.  C’est  alors  seulement  qu’il  se  croyait  en  droit  d’entre¬ 
prendre  le  traitement.  Toute  opération  faito  sans  diagnostic 
préalable  bien  net,  lui  paraissait  presque  toujours  coupable. 
Sous  ce  rapport  il  était  resté  fidèle  aux  belles  et  bonnes  tra¬ 
ditions  de  la  chirurgie  française.  C’était  d’ailleurs  un  merveil¬ 
leux  opérateur. 

La  qualité  maîtresse  du  professeur  Trélat  était  l’éloquence. 
C’était  un  orateur  de  premier  ordre,  mais  d’une  façon  parti¬ 
culière,  originale  et  prime-sautière.  Il  se  souciait  peu  d’arron¬ 
dir  ses  phrases;  mais  sa  parole  était  persuasive,  chaude  et 
entraînante.  Il  trouvait  toujours  l’expression  la  plus  juste, 
celle  qui  convenait  toujours  le  mieux  pour  bien  rendre  ses 
idées.  Le  plus  souvent  il  avait,  il  est  vrai,  longtemps  médité  le 
sujet  de  ses  leçons,  mais  il  en  improvisait  toujours  la  forme. 
Aussi,  tout  en  parlant  avec  leu,  il  dominait  son  sujet.  Ses 
descriptions  étaient  simples,  admirablement  claires  et  vivifiées 
par  des  comparaisons  et  des  images  presque  toujours  aussi 
heureuses  qu’inattendues.  PaiT’extrême  mobilité  de  son  visage 
et  par  des  gestes  expressifs,  il  donnait,  pour  ainsi  dire,  un  corps 
à  sa  pensée.  Son  auditoire  était  bientôt  captivé:  on  l’écoutait, 
on  était  convaincu,  on  l’applaudissait.  Il  faisait  profiter  ses 
élèves  de  toutes  les  richesses  de  sa  longue  expérience,  et  jetait 
à  profusion  dans  leur  esprit  les  germes  du  progrès,  comme 


un  laboureur  qui  répandrait  dans  les  champs  de  ses  enfants 
la  graine  qui  portera  fruit  plus  tard. 

Dans  ses  entretiens  familiers,  il  apportait  un  entrain  qui 
charmait  tous  ceux  qui  l’entendaient.  Quel  inimitable  cau¬ 
seur  !  Que  de  boutades  !  ‘ 

,  D’une  grande  vivacité  de  caractère  et  d’une  franchisé  non 
moins  grande,  souvent  il  admonestait  ses  internes  et  répri¬ 
mandait  ses  subordonnés  ou  ses  malades,  mais  admonestations 
et  réprimandes  étaient  tempérées. par  une  bonté  si  naturelle 
qu’elles  étaient  toujours  acceptées  sans  amertume.  Aussi  était- 
il  adoré  de  ses  élèves,  qui  avaient  pour  lui  autant  d’admiration 
que  de  déférence.  Il  n’aurait  d’ailleurs  pas  supporté  un  man¬ 
que  d’égards,  et  savait  commander  le  respect. 

A  l’Académie  de  médecine,  à  la  Société  de  chirurgie,  dans 
les  conseils  de  la  Faculté,  chaque  fois  qu’il  demandait  la 
parole  on  savourait  d’avance  le  plaisir  qu’on  éprouverait  eu 
l’écoutant.  Il  éclairait  la  question  en  litige  avec  une  étonnante 
lucidité,  sans  jamais  tomber  dans  des  détails  inutiles.  Il  vivi¬ 
fiait  toutes  les  discussions.  La  portée  et  la  sûreté  de  son  juge¬ 
ment  lui  avaient  donné  une  légitime  autorité,  aussi  bien  dans 
les  consultations  de  la  ville  que  dans  les  salles  de  l’hôpital  et 
dans  les  assemblées  scientifiques.  Dans  un  banquet  qui  lui  fut 
offert  à  propos  de  sa  croix  de  commandeur, son  ami  d’enfance, 
notre  collègue  Millard,  lui  disait  très  justement  en  le  félici¬ 
tant  :  «  Pour  moi, -je  tiens  simplement  à  proclamer  que  cette 
autorité  maîtresse,  tu  la  dois  non  pas  seulement  à  l’étude  et  à 
la  connaissance  approfondie  de  toutes  les  questions,  petites  ou 
grandes,  que  tu  abordes,  ni  à  ta  compétence  indiscutable, 
mais  aussi  à  ta  réputation  d’intégrité  et  de  justice,  à  ta  par¬ 
faite  sincérité,  à  la  droiture  et  à  l’élévation  de  ton  caractère, 
à  ton  absolue  probité  scientifique  et  professionnelle.  ». 

Je  dirai  à  mon  tour  :  Reposez  en  paix  dans  votre  tombe, 
cher  collègue  !  ;Votre  vie  a  été  bien  remplie  ;  vous  avez  été 
unhomme  de  bien,  un  chirurgien  de  premier  ordre,-  un  pro¬ 
fesseur  d’une  éloquence  incomparable  ;  jusqu’à  votre  dernière 
heure  vous  avez  recherché  avec  passion  la  vérité  et  le  pro¬ 
grès  ;  vous  aviez  un  cœur  généreux  et  une  grande  bonté  ; 
vous  avez  été  l’honneur  de  votre  profession  et  de  la  Faculté  de 
médecine;  vous  laissez  derrière  vous  d’unanimes  regrets. 
Vos  amis,  vos  élèves,  vos  confrères,  vos  collègues  garderont 
donc  de  vous  un  souvenir  impérissable. 

N  jus  étions,  mon  cher  Trélat,  du  môme  âge  et  liés  depuis 
de  longues  années  par  une  sincère  amitié  ;  aussi,  est-ce  avec 
une  poignante  émotion  que  je  vous  adresse,  au  nom  de  tous 
vos  collègues,  un  dernier  et  éternel  adieu. 


—  On  annonce  aussi  la  mort  de  M.  leDr  Champenois,  méde¬ 
cin  inspecteur  de  l’armée  en  retraite,  ancien  médecin  en 
chef  de  l’hôpital  du  Gros-Caillou,  commandeur  de  la  Légion 
d’honneur;  de  M.  le  Dr  Wertheim;  deM.  le  D,:  Rdüiüieu. 


Ouverture  de  la  clinique  lîaiideloeqtie 

La  nouvelle  clinique  d’accouchements  de  la  Facilité,  dite 
clinique  Baudclocque,  installée  près  de  la  Maternité,  au  coin 
du  boulevard  de  Port-Royal  et  de  l’avenue  de  l’Observatoire,  a 
été  inaugurée  le  21  mars  dernier  par  M.  le  professeur  Pinard 
en  présence  de  M.  le  professeur  Tarnier,  de  M.  Peyron,  direc¬ 
teur  général  de  l’Assistance  publique,  et  au  milieu  d’une 
grande  affluence  d’élèves. 

M.  Pinard  a  d’abord  retracé  l’état  lamentable  de  l’ensei¬ 
gnement  obstétrical  théorique  et  pratique  aux  dix-septième 
et  dix-huitième  siècles,  les  efforts  de  la  Convention  nationale 
pour  remédier  à  ce  déplorable  état  de  choses  (création  d'un 
professeur  titulaire  et  d’un  professeur  adjoint  d’obstétrique 
théorique,  création  de  l’école  des  sages-femmes),  puis  l’orga¬ 
nisation  en  1834  de  l’enseignement  clinique  (création  d’une 
chaire  de  clinique  obstétricale). 

Il  a  montré  ensuite  comment,  étant  donné  le  nombre  des 
élèves  auxquels  la  Faculté  doit  annuellement  l’instruction 
pratique  et  celui  des  .accouchements  faits  dans  son  unique 
service,  il  était  impossible  que  l’enseignement  clinique  fût 
suffisant  pour  chacun  des  élèves;  comment  en  1881  (M.  Ferry 
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étant  ministre),  une  deuxième  chaire  de  clinique  offerte  à  la 
.  Faculté  par  le  gouvernement  fut  refusée  comme  superflue, 
à  l’instigation  du  professeur  Depaul;  comment  enfin,  à  la 
retraite  de  M.  Pajot,  M.  Tarnier  avait  demandé  et  obtenu  la 
transformation  de  la  chaire  de  théorie  en  une  seconde  chaire 
de  clinique.  L’installation  nouvelle  n’a  pas  été  sans  peine,  *t 
il  n’a  pas  fallu  moins  que  la  ténacité  intelligente  et  tout  le 
dévouement  de  M.  Brouardel,  l’appui  de  M.  Tarnier,  l’esprit 
si  bienveillant  et  si  largement  ouvert  au  progrès  de  M.  le 
directeur  géuéral  de  l’Assistance,  pour"  permettre  l’ouverture 
de  la  clinique  actuelle  moins  d’un  an  après  la  nomination  du 
titulaire.  Le.professeur  a  fait  ressortir  enfin  les  difficultés  par¬ 
ticulières  de  l’enseignement,  clinique  des  accouchements,  la 
nécessité  pour  les  étudiants  de  se  familiariser  d’abord  avec  la 

Sarturition  normale,  de  se  cuirasser  par  un  long  séjour  auprès 
es  femmes  èn  travail  contre  les  cris  de  la  patiente,  contre, 
les  terreurs,  de  l’entourage,  contre  eux-mêmes  enfin,  pour 
savoir  résister  plus  tard  à  l’impulsion  opératoire,  source  de 
tant  de  désastres. 

Une  visite  générale  de  la  nouvelle  Maternité  avait  précédé 
la  lèçon  d’ouverture.  La  clinique  Baudelocque  se  compose 
d’un  bâtiment  central  en  briques  et  pierres  de  taille  renfermant 
outre  les  logements  de  la  sage-femme  en  chef,  de  son  aide  et 
des  surveillantes,,  deux  salles  de  travail  de  quatre .  lits  cha-: 
cune,  un  amphithéâtre  pouvant  contenir,  deux  cents  élèvqs, 
quatre  salles  de  cinq  lits  et  douze  chambres  à  deux  lits. 

Autour  de  ce  pavillon  sont  groupées  quatre  baraques  en  bois 
et  briques  greffées  perpendiculairement  à  une  longue  galerie 
à  jour  qui  va  d’un  bout  à  l’autre  de  l’établissement  :  l’une 
sert  à  la  gynécologie  ;  une  autre  renferme  le  dortoir,  l’ouvroir 
et  le  réfectoire  des  femmes  enceintes  ;  la  troisième  est  pour 
lès  accouchées.  Le  pavillon  Tarnier  a  été  réservé  aux  accou¬ 
chées  malades  et  au  musée  ;  il  existe  de  plus  une  salle  d’obs¬ 
tétrique  opératoire  et  un  laboratoire.  Tout  le  terrain  resté 
libre,  qui  est  tort  vaste,  est  aménagé  en  jardins. 

Dans  le  payillou  d’entrée  sont  groupés  le  service  d’admis¬ 
sion  (bureau,  salle  d'attente,  salle  d’examen)  et  le  service  de 
garde,  comprenant  une  grande  salle  pourvue  de  tables,  de 
fauteuils  et  de  chaises  longues,  et  pouvant  recevoir  à  la  fois 
dix  élèves  voulant  faire  à  la  clinique  un  stàgo  effectif. 

C’est.la  première  fois  qu’en  France  on  se  préoccupe  de  rece¬ 
voir  et  de  loger,  confortablement  l’étudiant  accoucheur  à  la 
clinique.  Mais  il  ne  suffit  pas  pour  l’v  attirer  qu’il  ait  à  sa 
disposition  le  logis  et  les  matériaux  de  la  clinique;  il  faut 
encore  l’aider  à  en  tirer  profit.  L’expérience  a  montré  depuis 
longtempsque,  quelles  que  soient  sa  bonne  volonté  et  sa  puis¬ 
sance  de  travail,  lechefde  clinique,  déjà  surchargé  par  la  sur¬ 
veillance  du  fonctionnement  hospitalier,  ne  peut  tout  seul 
s’occuper  utilement  de  l’instruction  des  élèves.  C’est  pourquoi 
M.  Pinard  a  fait  appel  à  cinq  de  ses  élèves,  tous  anciens 
internes  des  services  d’accouchements  des  hôpitaux,  qu’il  a 
fait  nommer  répétiteurs,  les  chargeant  exclusivement  de  l’en¬ 
seignement  pratique  en  l’absence  du  chef  de  service. 

Chaque  répétiteur  à  son  tour,  assisté  d’un  externe,  est  de 
garde  pendant  24  heures  à  la  salle  de  travail  et  à  la  consul¬ 
tation.  11  n’a,  durant  tout  ce  temps,  à  s’occuper  que  de 
l’instruction  pratique  des  élèves  de  garde,  répartis  en  séries 
de  10  au  plus,  revenant  tous  les  trois  jours  pendant  un  mois. 
Tous  les  accouchements  (de  4  à  5  par  jour  en  moyenne  dès 
maintenant)  sont  faits  par  les  élèves  de  garde,  à  raison  de  deux 
au  plus  par  accouchement  ;  ces  élèves  examinent  de  même, 
sous  la  direction  du  répétiteur,  les  femmes  se  présentant  à 
la  consultation  qui  fonctionne  en  permanence  Le  répétiteur 
de  garde  est  responsable  de  la  tenue  des  observations.  Il  fait 
chaque  soir  un  rapport  verbal  au  chef  de  clinique,  et  chaque 
matin  un  rapport  écrit  au  chef  de  service.  Outre  la  surveil¬ 
lance  générale  du  service,  lechefde  clinique  fera,  pour  chaque 
série  de  30  élèves  inscrits,  un  cours  conçu  de  façon  que  pen¬ 
dant  leur  mois  de  stage  les  élèves  puissent  revoir  pratique¬ 
ment  les  principaux  chapitres  de  l’obstétrique. 

M.  Pinard  fait  clinique  à  l’amphithéâtre  le  lundi  et  le  ven¬ 
dredi,  et  clinique  dans  les  salles  tous  les  autres  jours  ;  le  mer¬ 
credi,  consultation  de  gynécologie. 

Le  nouveau  professeur  a  promis,  en  terminant  sa  leçon, 
de  «  mettre  toute  sa  volonté  et  toute  son  énergie  au  service 
de  cette  belle  science  qu’il  aime  tant  et  de  ceux  qui  veulent 
l’apprendre  ».  L’avenir  montrera  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’une 
simple  formule  oratoire. 


Association  générale  des  médecins  «le  France.  —  La  trente 
et  unième  assemblée  générale  de  l’association  se  tiendra  à  Paris  les 
13  et  14  avril  prochain  dans  le  grand  amphithéâtre  de  l’Assistance 
publique,  avenue  Victoria,  sous  la  présidence  de  M.  H.  Roger. 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  dimanche 
13  avril  1890 

La  séance  est  ouverte  à  deux  heures. 

1“  Allocution  du  Président  ; 

2»  Exposé  delasituation  financière  de  l’Association  générale,  par 
M.  Brun,  Trésorier; 

3°  Rapport  sur  cet  exposé  et  sur  la  gestion  financière  du  Tré¬ 
sorier,  par  M.  Passant,  membre  du  Conseil  général; 

4°  Compte  rendu  général  sur  la  situation  et  les  actes  de  l’Asso¬ 
ciation  générale,  pendant  l’année  1889,  .par  M.  A.  Riant,  secré¬ 
taire  général. 

5"  Election  d’un  vice-président  en  remplacement  de  M.  le  Dr  Ri  - 
•  cord,  décédé; 

6»  Présentation  de  candidats  pour  le  Conseil  général  de  l’Associa¬ 
tion  ;  —  et  renouvellement  partiel  du  Conseil  général  : 

Membres  du  Conseil  à  renouveler  :  MM.  Thomas,  Hugot,  Boutin, 
Marjolin,  Horteloup,  Vidal,  arrivés  au  terme  de  leur  exercice,  (les 
membres  du  Conseil  sont  rééligibles); 

7°  Première  partie  du  rapport  de  M.  Richelot,  sur  les  pensions 
viagères  à  accorder  en  189U. 

A  sept  heures  précises,  le  banquet  (Hôtel  Continental). 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  lundi  14  avril  1890 

La  séance  sera  ouverte  à  deux  heures. 


2°  Approbation  des  comptes  du  Trésorier  par  l’Assemblée  géné¬ 
rale; 

3°  Vote  des  conclusions. du  Rapport  de  M.  Richelot,  sur  les  pen- 

4°  Election  île  la  Commission  chargée  d'examiner  et  de  classer 
les  demandes  de  pensions  viagères  en  1891. 

2°  Partie.  —  1°  Rapport  de  M.  Lereboullet.sur  le  vœu  de  la 
Société  de  la  Gironde  (Assurance  contre  la  maladie),  et  le  vœu  de 
la  Société  de  l’Oise  (Indemnité  aux  médecins  malades)-, 

2“  Rapport  de  _M.  Motet  sur  le  vœu  de  la  Société  de  l’Aveyron 
(Réforme  des  tarifs  de  1811,  applicables  aux  médecins-légistes)  (Mo¬ 
difications  proposées); 

3°  Rapport  de  M.  do  Ranse,  au  nom  de  la  Cômmission  chargée 
de  l’étude  des  propositions  et  vœux  soumis,  par  les  Sociétés  lo¬ 
cales,  à  la  prise  en  considération  de  l’Assemblée  générale,  pour 
être  l’objet  de  Rapports  en  1891. 


et  l’administration  dos  établissements  -hospitaliers 
es.  Ces  fonctions  étaient  précédemment  remplies 
ires  de  la  marine. 


Livres  déposés  au  Bure 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  lmp.  dos  Arts  ot  Manufaturcs,  12  rue  Paul-Lelong.  —  M.  Baruagaud, 
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BULLETIN 


Paris,  10  avril  1890. 

Questions  professionnelles.  —  L’assurance  en 
cas  de  maladie 

Dans  sa  séance  de  lundi  prochain  14  avril,  V Associa¬ 
tion  générale  des  médecins  de  France  va  être  appelée 
à  discuter  une  question  dont  l’importance  et  l’intérêt 
sont  indéniables,  celle  da  l 'assurance  ou  de  l’assistance 
en  cas  de  maladie.  A  diverses  reprises  déjà  cette  question 
a  été'  étudiée  par  nous-même  et  par  un  certain  nombre 
de  nos  confrères  de  la  presse  médicale.  Plusieurs  des 
projets,  élaborés  par  les- sociétés  affiliées  à  l’Association 
générale  ou, par  les  syndicats  médicaux,  ont  été  pu¬ 
bliés.  Sans  vouloir  en  rien  préjuger  les  décisions  qui 
pourront  être  prises  par  les  délégués  appelés  à  repré¬ 
senter  au  sein  de  l’Association  des  médecins  de  France 
l’opinion  des  diverses  sociétés  locales,  nous  croyons  donc 
pouvoir  examiner  une  fois  do  plus,  en  nous  plaçant  au 
point  de  vue  de  l’intérêt  général  de  nos  confrères, 
ce  qu’il  nous  paraît  utile  de  retenir  de  ces  différents 
projets. 

L’idée  qui  les  a  dictés  est  certainement  louable  et 
généreuse.  Le  médecin,  qui  n’a  souvent  comme  seule 
ressource  que  son  travail  quotidien,  peut  se  trouver  dans 
une  situation  des  plus  pénibles,  lorsque  la  maladie  vient  à 
le  rendre  incapable  de  continuer  l’exercice  de  sa  profes¬ 
sion.  Lui  garantir,  pendant  tout  le  cours  de  cette  maladie, 
les  moyens  de  vivre  et  même  d’assurer  à  son  remplaçant 
momentané  un  revenu  suffisant  serait  désirable  à  tous 
égards.  Est-ce  possible  ?  Telle  est  la  question  que  nous 
voudrions  examiner. 

Les  partisans  de  l’assurance,  et  en  particulier  ceux  de 
nos  confrères  qui  ont  adhéré  aux  statuts  de  V Association 
médicale  mutuelle  de  la  Seine,  fondée  par  M.  le  Dr  Gallet 
Lagoguey  et  approuvée  par  un  arrêté  ministériel  en  date 
du  7  décembre  1886,  n’hésitent  pas  à  répondre  que, 
puisque  cette  Association  vit  et  prospère,  rien  ne  semble 
2°  Série,  T.  XXVII. 


plus  facile  que  de  créer  une  Société  civile  qui  permettrait 
d’y  réunir  tous  les  médecins  de  France.  Nous  ayons 
rendu  hommage  au  zèle  et  au  dévouement  de  M.  le 
D1'  Gallet  Lagoguey;  nous  reconnaissons  que  les  bases 
sur  lesquelles  il  a  fondé  l’Association  mutuelle  de  la 
Seine  donnent  actuellement  bien  des  garanties;  nous 
faisons  des  vœux  pour  que  l’œuvre  réussisse  et  donne  à 
ses  adhérents  tous  les  résultats  qu’ils  en  espèrent.  Nous 
devons  cependant  répéter  aujourd’hui  ce  que  nous  écri¬ 
vions  ici  même  le  7  mai  et  le  4  juin  1886.  Notre  profes¬ 
sion  comprend  trois  ordres  de  praticiens.  Les  premiers, 
les  heureux,  comme  on  a  l’habitude  de  le  dire,  sans  tenir 
compte  de  la  sommé  d’efforts  et  de  travail  qu’ils  ont  dû 
dépenser  pour  arriver  honnêtement  à  une  situation 
enviée,  ont  acquis,  avec  la  considération  et  l’estime  pu¬ 
blique,  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  la  fortune.  Leur 
•devoir  est  de  s’associer  à  toutes  les  œuvres  de  charité 
confraternelle,  de  donner  une  partie  do  leur  superflu  à 
ceux  qui  n’ont  pas  le  nécessaire.  Une  assurance  contre  la 
maladie  no  leur  convient  pas,  en  ce  sens  que  les  charges 
qu’elle  imposerait  nécessairement  à  celui  qui  voudrait  y 
trouver  la  sécurité  absolue  en  cas  d’incapacité  de  travail 
seraient  beaucoup  trop  onéreuses  et  qu’une  indemnité  de 
10  francs  par  jour  leur  semblera  toujours  insuffisante. 
C’est  à  l’Association  générale  ou  à  d’autres  œuvres  chari¬ 
tables  qu’ils  porteront,  sans  espoir  de  retour,  leurs 
subsides  annuels.  C’est  aux  compagnies  d’assurances  sur 
la  vie  qu’ils  s’adresseront  pour  assurer  à  ceux  qui  leur 
sont  chers  un  certain  revenu  en  cas  de  mort  prématurée  ; 
c’est  enfin  par  une  sage  prévoyance  qu’ils  prépareront 
les  moyens  de  se  prémunir  eux-mêmes  contre  les  risques 
que  peut  créer  une  maladie  aiguë. 

Les  derniers,  les  déshérités  do  la  profession,  ceux  qui 
auraient  le  plus  pressant  besoin  de  pouvoir  recourir  à  la 
caisse  centrale  d’une  association  mutuelle  contre  la 
maladie,  ne  pourront  que  difficilement  grever  leur  pauvre 
budget  de  la  somme  exigée  par  les  statuts  de  l’Associa¬ 
tion  d’assurances  contre  la  maladie.  C’est  à  eux  qu’il 
convient  de  penser  toujours  ;  c’est  pour  eux  qu’ont  été 
fondées  l’Association  générale  et  l’Association  des  méde¬ 
cins  de  la  Seine.  Si  les  ressources  de  ces  deux  sociétés  si 
bienfaisantes  étaient  accrues  par  les  libéralités  de  tous 
les  médecins  désireux  de  faire  le  bien,  il  arriverait  un 
jour  où  tous  ces  médecins  pourraient  être  largement 
subventionnés  et  aidés  en  cas  de  maladie,  Leur  deman¬ 
der  10  francs  par  mois  durant  toute  la  période  de  l’exis- 
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tence  où  ils  travaillent  sans  arriver  à  vivre  largement 
nous  paraît  s’exposer  à  un  refus  trop  justement  motivé. 

Restent  donc  ceux  de  nos  confrères  qui,  à  force  d’é¬ 
conomie  et  de  travail,  arrivent  à  vivre  modestement  et  à 
faire  de  petites  économies.  Dans  les  villes  où  ils  exercent, 
où  ils  savent  comprendre  l’utilité  de  l’assurance  en  gé¬ 
néral  et  en  particulier  celle  de  l’assurance  en  cas  de  ma¬ 
ladie,  quelques-uns  apprécieront  sans  doute  les  avantages 
de  l’association  mutuelle  dont  on  demande  aujourd’hui  le 
développement  et  l’extension.  Seront-ils  aussi  nombreux 
que  l’exigerait,  pour  être  prospère,  une  œuvre  de  ce 
genre  ?  Deux  raisons  assez  sérieuses  nous  inspirent  à  cet 
égard  certains  doutes. 

Les  Sociétés  d’assurances  contre  la  maladie  peuvent, 
en  effet,  se  proposer  un  double  but  :  ou  bien  donner, 
pendant  un  temps  déterminé  et  relativement  court,  une 
indemnité  fixée  à  l’avance  à  tous  ceux  qui  se  trouveront 
accidentellement  dans  l’impossibilité  absolue  d’exercer 
leur  profession  ;  ou  bien  assurer  cette  subvention  pen¬ 
dant  tout  le  temps  que  pourra  durer  une  maladie  chronique. 

L’Association  amicale  des  médecins  anglais,  fondée  par 
le  1>  Hart,  et  la  plupart  des  sociétés  médicales  françaises 
ou  des  syndicats  médicaux  dont  les  projets  ont  été  pu¬ 
bliés  par  le  Concours  médical,  sont  d’avis  de  n’accorder 
que  pendant  un  certain  temps  (4  mois  en  moyenne)  l’in¬ 
demnité  de  10  francs  par  jour.  L’Association  médicale 
mutuelle  de  la  Seine  et  quelques  autres  sociétés  espèrent 
pouvoir,  même  en  cas  de  maladie  chronique,  continuer 
indéfiniment  à  leurs  adhérents  la  subvention  à  laquelle 
ils  auront  droit. 

Or  il  importe  de  le  faire  remarquer  tout  de  suite,  c’est 
cette  dernière  solution  qui  devra  s’imposer  si  l’on  parvient 
à  organiser  une  société  d’assurances  contre  la  maladie. 
Pour  le  corps  médical,  en  effet,  les  maladies  aiguës  ne 
créent  qu’un  préjudice  relativement  faible.  Le  médecin, 
en  effet,  interrompt  bien  rarement  l’exercice  de  ses 
fonctions  ;  celles-ci  étant  essentiellement  personnelles,  il 
est  plus  que  tout  autre  intéressé  à  ne  jamais  paraître  ma¬ 
lade,  à  continuer  aussi  longtemps  que  ses  forces  le  lui 
permettront  ses  visites  en  ville  ou  ses  consultations  chez 
lui.  Rarement  dès  lors  il  pourra,  comme  l’ouvrier  qui 
fait  partie  d’une  société  de  secours  mutuels  ou  le  fonc¬ 
tionnaire  qui  continue  à  toucher  ses  appointements,  inter¬ 
rompre  son  service  médical  et  se  reposer  pendant  quel¬ 
ques  jours  ou  quelques  semaines.  Par  contre,  le  jour  où 
il  se  trouvera  arrêté,  il  pourra  trouver  dans  l’assistance 
de  ses  confrères  tous  les  secours  dont  il  a  besoin  pour  se 
faire  remplacer,  et  réduire  le  plus  possible  les  charges 
que  lui  impose  une  maladie  de  courte  durée. 

Il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’il  s’agit  d’une  maladie 
chronique  qui  durera  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années. 
Dans  ce  cas,  le  remplacement  lui-même  deviendrait  très 
onéreux  s’il  n’était  garanti  par  une  association  assez  puis¬ 
sante  pour  le  rendre  efficace  et  permanent.  Plus  la  ma¬ 
ladie  sera  longue,  plus  les  secours  matériels  deviendront 
nécessaires.  Dans  nos  campagnes  surtout,  le  médecin 
atteint  d’une  maladie  chronique  sera  obligé,  s’il  vient  à 
guérir,  de  se  refaire  une  nouvelle  clientèle.  Pendant  très 
longtemps,  s’il  est  sans  fortune,  il  devra  recourir  à  la 
caisse  de  l’association  dont  il  fait  partie.  Mais  dès  lors 
celle-ci  sera-t-elle  toujours  en  mesure  de  faire  face  à 
toutes  les  charges  que  lui  imposeraient  l’infirmité  ou  l’in¬ 
capacité  de  travail  prolongée  pendant  plus  d’un  an  d’un 


certain  nombre  de  ses  adhérents  ?  La  plupart  de  ceux  qui 
se  sont  occupés  de  ces  questions  ne  l’ont  pas  pensé.  M.  le 
Dr  Gallet  Lagoguey  a  confiance  dans  l’avenir  ;  mais  aussi 
les  cotisations  qui  s’imposent  aux  membres  de  l’Associa¬ 
tion  médicale  mutuelle  de  la  Seine  sont  assez  élevées. 

D’un  autre  côté  un  grand  nombre  de  médecins  se 
demandent  si  ces  cotisations  sont  équitablement  répar¬ 
ties.  Si  l’on  admet,  en  effet,  le  droit  absolu  d’un  assuré 
à  réclamer  l’indemnité  qui  devra  lui  être  attribuée  en 
cas  de  maladie,  il  faut  bien  admettre  aussi  qu’un  médecin 
âgé  de  25  à  30  ans  est  moins  exposé  à  tomber  malade  et 
surtout  à  se  trouver  atteint  d’une  affection  longue  et 
chronique  qu’un  de  ses  confrères  âgé  de  50  ou  55  ans. 
Toutes  les  tables  de  morbidité  le  prouvent.  Elles  démon¬ 
trent  jusqu’à  l’évidence  qu’une  Association  médicale  mu¬ 
tuelle  contre  la  maladie  ne  peut  vivre  et  prospérer  qu’à 
la  condition  de  se  recruter  incessamment.  Dans  le  cas 
contraire,  les  dépenses  augmentant  d’année  en  année  et 
les  recettes  restant  stationnaires,  un  déficit  progressif 
succéderait  assez  rapidement  à  la  prospérité  illusoire  des 
premières  années  d’exercice.  Mais  si  les  médecins  jeunes 
et  valides  doivent  contribuer  à  assurer  à  leurs  aînés  les 
indemnités  de  droit  en  cas  de  maladie,  ne  sont  ils  pas 
fondés  à  demander  que,  comme  dans  toutes  les  Compa¬ 
gnies  d’assurances,  et  comme  à  l’Association  amicale  des 
médecins  anglais,  le  tarif  des  primes  à  payer  varie  avec 
l’âge  de  l’assuré  ? 

A  ces  difficultés  multiples  s’en  ajoute  une  autre.  Dans 
les  villes  où  l’on  se  connaît,  où  les  relations  confrater¬ 
nelles  sont  fréquentes,  l’administration  d’une  'société  de 
ce  genre  est  relativement  facile.  Le  Comité  médical 
chargé  de  la  visite  préalable  des  assurés  connaît  ceux-ci 
et  peut,  sans  déplacement  onéreux,  sans  difficultés  mo¬ 
rales  ou  matérielles,  admettre  ou  refuser  les  adhérents  à 
la  Société  d’assurances  mutuelles;  la  perception  des  coti¬ 
sations  est  relativement  facile  ;  la  répartition  des  indem¬ 
nités  accordées  aux  malades  ne  peut  soulever  aucune 
objection.  On  sait  que  le  confrère  malade  ne  peut  sortir 
de  chez  lui  ni  donner  aucune  consultation,  parce  qu’un 
des  membres  de  l’Association  le  remplace  dans  toutes 
ses  fonctions.  En  peut-il  être  de  même  dans  nos  cam¬ 
pagnes?  Comment  arrivera-t-on  à  déterminer  toujours, 
sans  contestation,  sans  conflits,  la  durée  de  l’incapacité 
de  travail  ou  ses  différents  degrés;  comment  et  par  qui 
seront  contrôlées  les  déclarations  des  médecins  assurés  ? 
S’il  survient  une  difficulté  l’association  médicale  mu¬ 
tuelle  saisira-t-elle  les  tribunaux  d’un  dissentiment  de 
ce  genre? 

Autre  source  de  difficultés  :  les  statuts  des  associations 
qui  ont  en  vue  l’assurance  contre  la  maladie  sont  presque 
tous  assez  sévères.  Le  médecin  devra  tout  d’abord  déclarer 
qu’il  n’est  atteint  d’aucune  maladie  ou  infirmité.  Cette 
déclaration  faite,  il  devra  se  soumettre  à  la  visite  de  deux 
de  ses  confrères  qui  s’assureront  qu’elle  est,  sinon  sin¬ 
cère,  du  moins  exacte.  Reconnu  bien  portant  et  admis  à 
payer  sa  cotisation,  il  se  trouvera  soumis  à  un  contrôle 
non  moins  rigoureux,  non  moins  pénible  lorsqu’il  se 
déclarera  malade.  Il  lui  sera  interdit,  sous  peine  d’amen¬ 
de,  voire  même  d’exclusion  avec  restitution  des  sommes 
touchées  par  lui,  de  donner  à  son  domicile  aucune  consul¬ 
tation  pendant  tout  le  cours  de  sa  maladie. 

Que  de  conflits,  que  de  dissentiments,  que  de  procès 
pourront  résulter  de  ces  règlements,  nécessairement  très 
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rigoureux  le  jour  où  une  vaste  association,  réunissant  les 
médecins  de  toute  la  France,  assumerait  la  lourde  tâche 
d’assurer  tous  les  médecins  contre  la  maladie?  Mérite¬ 
rait-elle  Bien  le  titre  d’Association  confraternelle,  la 
société  financière  qui  donnerait  à  tous,  riches  ou  pauvres, 
jeunes  ou  vieux,  médecins  des  campagnes  ou  médecins 
de  Paris,  les  mêmes  droits,  moyennant  le  versement  delà 
même  prime?  Ne  risquerait-elle  pas  plutôt  de  rompre  à 
jamais  les  liens  qui  nous  unissent  les  uns  aux  autres? 

Bien  différentes  sont  les  œuvres  qui,  ne  s’inspirant  que 
de  la  charité  et  de  la  solidarité  professionnelles,  ont  pour 
but  exclusif  de  venir  en  aide  à  ceux  de  nos  confrères  qui 
ont  besoin  de  notre  assistance.  Au  droit  strict  et  absolu, 
conséquence  du  versement  d’une  cotisation  mensuelle, 
elles  préfèrent  le  droit  au  secours  qui  résulte  d’une  insuf¬ 
fisance  momentanée  de  ressources  matérielles.  Elles 
pensent  que  l’âge,  les  infirmités,  la  maladie,  des  revers 
de  fortune  peuvent,  sans  qu’il  ait  à  en  rougir,  imposer  à 
un  médecin  la  nécessité  d’avoir  recours  à  la  caisse  de 
l’Association  confraternelle  dont  il  fait  partie. 

Elles  savent  comprendre  qu’il  faut,  pour  accomplir  di¬ 
gnement  la  tâche  qu’elles  ont  entreprise,  rehausser  la 
valeur  de  la  pension  qu’elles  accordent  en  assurant  de 
leur  estime,  de  leur  respect  celui  de  nos  confrères  que 
des  malheurs  immérités  rendent  plus  digne  de  notre  sol¬ 
licitude.  Sans  aucune  des  précautions,  des  examens,  des 
surveillances  qu’exigent  nécessairement,  quelque  nom 
qu’elles  prennent,  les  sociétés  financières  où  le  droit  à 
l’assurance  est  absolu;  mais  après  une  enquête  qui  ne  doit 
avoir  rien  de  blessant,  parce  qu’elle  ne  saurait  atteindre 
dans  sa  dignité  celui  qui  en  est  l’objet,  elles  accordent 
la  pension  nécessaire. 

Si  tous  les  médecins  de  France  comprenaient  bien  ce 
que  pourrait  réaliser  l’Association  générale  le  jour  où  le 
nombre  de  ses  adhérents  serait  doublé  ;  si  tous  ceux  de 
nos  confrères  qui  le  peuvent,  sans  obérer  leur  budget, 
consentaient  à  augmenter  le  taux  de  leur  cotisation 
annuelle,  il  ne  serait  bientôt  plus  question  d’assurances 
médicales  mutuelles  en  cas  de  maladie,  car  tous  les  mé¬ 
decins  qui  en  auraient  besoin  pourraient  trouver,  dans 
l’assistance  morale  et  matérielle  de  leurs  confrères,  tous 
les  secours  qui  leur  seraient  utiles. 

Dans  notre  prochain  numéro,  en  rendant  compte  de  la 
séance  annuelle  de  l’Association  générale,  nous  indique¬ 
rons  ce  qu’elle  aura  décidé  à  cet  égard.  Nous  n’avons 
voulu  aujourd’hui  qu’exprimer,  au  sujet  d’une  question 
dont  nous  ont  entretenu  depuis  quelques  mois  plusieurs 
de  nos  correspondants,  une  opinion  toute  personnelle,  mais 
qui,  nous  le  savons,  est  celle  du  plus  grand  nombre  de 
nos  lecteurs. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Des  manifestations  oculaires  de  la  grippe 

,  Que  les  manifestations  grippales  dans  l’appareil  de  la 
vision  soient  fréquentes  et  variées,  le  fait  n’offre  rien 
d’extraordinaire;  la  grippe  a  droit  de  les  causer  au 
même  titre  que  la  rougeole,  la  variole,  l’érysipèle... 
Comme  dansces  maladies,  sans  doute,  les  lésions  observées 
traduisent  ou  l’action  primitivement  locale  de  l’agent  in¬ 
fectieux  déposé  sur  la  conjonctive,  ou  l’infection  générale 
qu’il  a  ultérieurement  provoquée. 


Dans  les  relations  des  épidémies  de  grippe  anciennes 
sont  surtout  signalées  des  sensations  douloureuses  dans 
l’orbite,  une  humeur  âcre  suintant  des  yeux,  l’inflam¬ 
mation  de  la  conjonctive  et  le  gonflement  des  paupières  ; 
il  faut  arriver  à  la  grippe  de  l’an  XI  pour-  trouver  une 
description  intéressante  de  l’ophthalmie  grippale  alors  dé¬ 
signée  à  Paris  sous  le  nom  de  cocote  (1) . 

«  L’ophthalmie  qui  a  caractérisé  la  seconde  période  de 
l’épidémie  catarrhale  dont  il  s’agit,  a  généralement  été  peu 
grave;  les  yeux  étaient  larmoyants  et  ne  pouvaient  sup¬ 
porter  la  lumière  ;  l’eau  qui  en  découlait  était  âcre.  Les 
malades  se  plaignaient  d’éprouver  sur  le  globe  de  l’œil 
une  sensation  analogue  à  celle  de  plusieurs  grains  de  sable 
qui  auraient  été  interposés  entre  l’œil  et  les  paupières  ;  la 
conjonctive  était  plus  ou  moins  rouge  et  les  paupières  of¬ 
fraient  un  gonflement  remarquable.  La  durée  de  cette 
inflammation  était  ordinairement  de  quinze  jours  ;  les 
deux  yeux,  chez  la  plupart  des  malades,  s’affectaient  l’un 
après  l’autre,  et  dans  quelques  cas  rares,  l’œil  qui  avait 
été  malade  le  premier  le  redevenait  pour  la  seconde  fois  à 
mesure  que  l’autre  guérissait. 

«  Les  symptômes  de  l’ophthalmie  dont  nous  venons  de 
parler  étaient  en  général  peu  intenses;  quelquefois  cepen¬ 
dant  la  douleur  était  assez  vive  pour  priver  le  malade  de 
sommeil  pendant  quelques  jours;  la  douleur  s’étendait 
alors  des  paupières  vers  le  fond  de  l’orbite,  et  même  à  la 
partie  antérieure  de  la  tête. 

«  A  mesure  que  la  maladie  marchait  vers  son  terme, 
les  douleurs  devenaient  moins  vivès;  les  larmes  moins 
abondantes  perdaient  de  leur  âcreté,  et  il  se  faisait  à  la 
surface  de  la  conjonctive  une  exsudation  muqueuse  plus 
abondante  et  plus  épaisse  que  de  coutume  ;  le  bord  libre 
des  paupières  fournissait  beaucoup  de  matière  sébacée,  et 
la  saillie  apparente  de  l’œil  diminuait  peu  à  peu.  »  (Petit.) 

Durant  la  dernière  épidémie,  les  manifestations  oculaires 
qui  ont  accompagné  ou  suivi  les  atteintes  de  la  grippe 
ont  présenté  une  certaine  variété,  et  Gillet  de  Grand- 
mont  (2)  a  voulu  les  répartir  entre  les  trois  périodes  qu’il 
reconnaît  dans  l’évolution  de  la  maladie.  Au  début,  pen¬ 
dant  la  période  des  troubles  nerveux,  il  a  constaté  du  côté 
de  l’œil  des  douleurs  névralgiques  dans  le  domaine  de 
la  cinquième  paire;  on  eût  dit  une  migraine  ophthalmi- 
que.  En  même  temps  le  patient  accusait  une  sensation  de 
pesanteur  des  paupières  très  caractéristique  ;  tout  mou¬ 
vement  du  globe  provoquait  une  vive  douleur  dans  son 
appareil  musculaire;  de  là  l’occlusion  des  paupières  et 
l’immobilité  des  yeux,  qui  avec  l’état  de  prostration  de 
certains  sujets  firent  croire  à  des  sommeils  de  24  ou  48 
heures.  La  seconde  période  de  la  grippe,  celle  des  acci¬ 
dents  congestifs,  se  manifestait  par  des  phosphènes  lumi¬ 
neux  et  scintillants,  tantôt  zigzags  lumineux  et  sans 
cesse  vibrant  devant  l’œil,  tantôt  poussières  lumineuses  en 
perpétuelle  oscillation,  tous  phénomènes  propres  aux 
troubles  circulatoires  de  la  rétine.  Exagérés,  ces  derniers 
aboutissaient  à  la  production  d’hyalitis  avec  corps  flot¬ 
tants,  à  des  hémorrhagies  miliaires  rétiniennes  ou  choroï- 
‘diennes.  Enfin  la  déchéance  finale  de  l’économie  après 
la  grippe  s’accusait  le  plus  souvent  dans  l’œil  par  de  l’as¬ 
thénopie  accommodative. 

Cette  classification  sans  doute  est  très  schématique, 
mais  elle  fait  ressortir  la  multiplicité  des  phénomènes 
oculaires  observés,  et  même  à  ce  point  de  vue  elle  doit 
être  complétée.  Pour  ne  rien  omettre  dans  cet  exposé, 
le  mieux,  croyons-nous,  est  de  répartir  les  divers  symp¬ 
tômes  suivant  leur  siège  anatomique  :  paupières,  conjonc¬ 
tive,  cornée,  iris,  membranes  profondes,  orbite. 

Tout  d’abord  surgissent  les  questions  de  fréquence  et 

(1)  Dict.des  sciences  médicales ,  XIX,  p.  3CI-302. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  de  méd. pratique,  janvier  1890. 
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de  gravité.  «  Au  cours  de  l’épidémie  dite  d’influenza,  les 
manifestations  oculaires  ont  été,  ce  me  semble,  peu  fré¬ 
quentes,  et  sauf  quelques  exceptions  généralement  béni¬ 
gnes.  »  (Bettremieux  (1).  De  même  pour  Hans  Adler  (2)  : 
«Les  affections  grippales  sont  relativement  rares,  pas  très 
dangereuses  pour  la  vue  et  polymorphes  ;  il  n’existe  pas 
de  forme  spéciale  d’affection  oculaire,  due  à  la  grippe.  » 

Du  côté  des  paupières  on  a  signalé,  outre  les  sensations 
de  pesanteur  accusées  par  le  malade,  de  la  tuméfaction, 
parfois  un  œdème  assez  prononcé  pour  maintenir  l’occlu 
sion  de  l’œil  (Lebowictz  (3),  voire' ni  êm'e  un  abcès  symp 
tomatique  chez  certains  d’une  suppuration  de  l’orbite 
(Fuchs  (4)  ou  du  sinus  maxillaire  (Weiciiselbaum  (5). 
Kœnigstein  a  encore  vu  de  l’érythème  palpébral  coïn¬ 
cidant  avec  une  éruption  analogue  sur  les  mains  et  les 
avant-bras. 

L’œdème  palpébral  surtout  a  attire' l’attention.  «C’est, 
dit  Landolt  (6),  un  gonflement  plus'  où. moins  accusé  de 
ces  voiles  membraneux.  Modéré, . il'  coïncide  avec  la 
conjonctivite,  à  laquelle  il  se  surajoute  en  lui  donnant  un 
caractère  spécial;  toutefois,  on  peut  l’observer  absolu 
ment  seul  et  strictement  localisé  aux  paupières.  Très-su 
bitement,  en  général  dans  la  nuit,  les  paupières  se  gon 
fient.  Au  réveil,  elles  sont  le  siège  d’une  bouffissure  qui 
cache  complètement  le  globe  oculaire  et  rappelle  assez 
bien  l’œdème  traumatique,  l’œil  poché.  A  ce  niveau  la 
peau  présente  une  coloration  blanc  rosé,  car  jamais  la 
rougeur  n’est  très  accusée,  bien  différente  du  rouge  som¬ 
bre  de  l’érysipèle.  Cet  œdème  est  assez  mou;  le  doigt 
parvient  facilement  à  produire  un  godet  qui  montre  que 
le  derme  ne  participe  pas  au  processus.  Cet  œdème  palpé¬ 
bral  ne  s’accompagne  pas  de  symptômes  douloureux  :  le 
malade  éprouve  une  simplo  gône  provenant  de  l’occlusion 
de  l’œil.  Essentiellement  bénin,  il  se  résout  rapidement,  : 
et  sa  durée  totale  n’excède  pas  une  quinzaine  de  jours.  »  | 

A  propos  des  abcès  des  paupières,  Landolt  écrit  encore  :  ■ 
«  Ils  surviennent  lorsque  les  symptômes  de  l’affection  ont 
disparu,  voire  même  plusieurs  semaines  après  sa  guérison. 
La  fièvre,  qui  était  tombée,  reparaît  et  les  douleurs  pulsa¬ 
tiles  au  niveau  de  la  paupière  s’accompagnent  d’une  : 
céphalalgie  intense  et  d’insomnie.  On  constate  bientôt  une 
tuméfaction  de  la  paupière  supérieure  qui  est  souvent  si  : 
considérable,  qu’elle  envahit  en  dehors  la  région  du  sour-  • 
cil  et  de  la  tempe.  La  peau  présente  une  coloration  rouge 
sombre  qui  pourrait  faire  penser  à  l’érysipèle,  si  la  fluc¬ 
tuation,  d’ailleurs  difficile  à  percevoir  à  cause  de  l’œdème  ; 
superficiel  de  la  région,  no  dénotait  la  présence  d’une 


collection  purulente.  L’incision,  qui  doit  etre  poussée 
très  profondément,  donne  issue  à  un  flot  de  pus  d’une  fé¬ 
tidité  remarquable.  L’abcès  do  la  paupière  supérieure 
n’exerce  aucune  influence  fâcheuse  sur  le  globe  oculaire 
lpi-même  ;  sa  marche  est  rapide  et  sa  guérison  s’effec¬ 
tue  en  une  quinzaine  de  jours. 

La  conjonctive,  d’aprèsllans  Adler,  aurait  présenté  une 
hypérémie  moindre  que  dans  la  plupart  des  épidémies  an¬ 
térieures;  rarement  même  il  y  aurait  eu  catarrhe  conjonc¬ 
tival  avec  sensation  do  corps  étranger  et  agglutinement 
des  bords  ciliaires.  Comby  (7)  parmi  218  malades  en  a  vu 
5  atteints  de  conjonctivite  catarrhale,  1  de  conjonctivite 
hémorrhagique  et  4  de  conjonctivite  pustuleuse.  En  An¬ 
gleterre,  dans  une  école  dejeunes  filles,  Bristoive  (8)  a  noté 


(Il  Journ.  d’ocul.  du  nord  de  la  France,  février  1890,  p.  92. 

(2)  Wiener  med.  Wochensch.,  25  janvier  1890. 

(3)  llev.  gén.  de  cliniq.  et  de  thérap.,  1800,  p.  157. 

(4)  Mercredi  médical,  5  mars  1890,  p.  108. 

(6)  Wiener  med.  Wochensch.,  1890  (Y.  Mercredi  méd.,  n°  5,  p.  5 

(6)  Semaine  méd.,  15  janvier  1890,  p.  17. 

(7)  Soc.  méd.  des  hôp.,  7  février  1890. 

(8)  Brit.  med.  Journ.,  22  février  1890,  p.  418. 


du  larmoiement  avec  légère  injection  conjonctivale  170 
fois  sur  un  total  do  179  malades  ;  Robertson  et  Élkens  (1) 
acceptent  la  proportion  de  71  4  0/0. 

Etant  donnée  la  contitinuité  par  les  voies  lacrymales 
des  muqueuses  nasale  et  oculaire,  on  est  en  droit  d’ad¬ 
mettre,  outre  la  possibilité  d’une  infection  directe,  une 
propagation  morbide  de  l’une  à  l’autre,  d’où  les  phénomè¬ 
nes  de  congestion  conjonctivale  observés  au  début  de  la 
maladie.  GalezoSvski  (2)  avance  encore,  sans  toutefois  le 
prouver,  que. la  rougeur  de  l’œil  provoquée  par  la  grippe 
est  consécutive  à  une  névrose  de  la  cinquième  paire. 

En  plus  de  la  conjonctivite  des  premiers  jours,  com¬ 
pagne  du  coryza,  on  en  a  décrit  une  forme  spéciale 
survenant  le  plus  souvent  dans  la  période  de  convales¬ 
cence  et  affectant  à  la  fois  là  conjonctive  bulbaire  et 
palpébrale.  «  L’injection  du  globe  est  plus  prononcée 
que  dans  la  conjonctivite  catarrhale  simple,  et  surtout 
plus  violacée,  témoignant  ainsi  de  la  participation-  des 
couches  superficielles  de  la  sclérotique  au  processus  in¬ 
flammatoire.  Du  côté  des  paupières,  on  remarque  un  gon¬ 
flement  des  follicules,  donnant  lieu  à  l’aspect  velouté  de 
la  conjonctivite  folliculaire.  Une  vive  photophobie,  du 
larmoiement,  une  sécrétion  plus  abondante  de  larmes, 
quelquefois  un  écoulement  muco-purulent  :  tels  sont  les 
signes  que  nous  avons  observés  le  plus  habituellement. 
Parfois,  cependant,  cotte  conjonctivite  revêt  les  allures 
d’une  véritable  épisclérito  avec  injection  sclérale  profonde, 
localisée  et  tenace,  symptômes  douloureux  très  accusés, 
irradiations  névralgiques  vers  les  sourcils,  le  front  et  les 
tempes.  Sa  durée,  lorsqu’elle  n’affecte  que  la  conjonctive, 
ne  dépasse  pas  une  quinzaine  de  jours.  Si  elle-  revêt,  ■  au 
contraire,  la  forme  sclérale,  sa  marche  est  plus  lente  et 
elle  se  montre  plus  rebelle  au  traitement.  »  (Landolt.) 

Les  affections  do  la  cornée  attribuables  à  la  grippe  ont 
attiré  l’attention  de  quelques  observateurs.  A  Reims, 
Delacroix  (3)  note  chez  les  convalescents  la  kératite 
infectieuse,  et  notamment  sa  forme  serpigineuse,  rebelle, 
mais  sans  grande  tendance  à  la  production  d’hypopyons 
ou  d’ulcères  perforants.  A  sa  clinique,  du  13  janvier  au 
premier  février,  il  a  vu  passer  : 


on  1887  G9  malades  dont  15  a 
1888  98  —  10 

1839  97  —5 

1890  G3  —  15 


>(22-0/0) 

(10  0/0) 

(5  0/0)  2  kér.  ti 
(23Ô/0)  7  à  ratl 


L’examen  direct  de  la  cornée  dans  ces  kératites  laisse 
voir  une  infiltration  avec  intégrité  des  couches  superfi¬ 
cielles  de  l'épithélium;  tantôt  c’est  une  petite  tache  gris 
jaunâtre,  allongée  près  du  limbe  cornéen,  tantôt  c’est  une 
fine  strie  grise,  à  bords  un  peu  dentelés,  s’irradiant  vers  le 
centre  de  la  membrane  ;  chez  un  autre  malade,  une  série 
do  petits  points  blancs  grisâtres  forment  autour  de  ce  cen¬ 
tre  un  cercle  parfait.  Evoluant,  l’affection  aboutit  à  une 
exulcération  superficielle. 

Pour  Galezowski,  les  convalescents  de  grippe  ont  sur¬ 
tout  présenté  des  kératites  à  forme  herpétique.  L’œil 
d’abord  larmoyant  e,st  sensible  à  la  lumière;  la  photo¬ 
phobie  pondant  trois  à  quatre  jours  en  maintient  l’occlu¬ 
sion,  puis  l’anesthésie  devient  complète.  A  la  rougeur 
très  intense  du  globe  oculaire  s’ajoute, un  aspect  particu¬ 
lier  de  la  cornée  qui  est  louche,  trouble  à  la  surface, 
surtout  en  certains  points  où  l’éclairage  oblique  décèle 
une  ulcération  superficielle  sous  forme  d’une  zone  trian¬ 
gulaire  s’étendant  de  la  périphérie  au  centre  de  la  cornée. 
Gette  zone  est  complètement  anesthésiée,  mais  au  pourtour 


(1)  Id.,  1«'-  février  1890,  ] 

(2)  iîec.  d'ophtlialm.,  févi 

(3)  Complications  oculair 
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on  constate  une  sensibilité  exagérée.  Au  dire  de  Ga- 
lezoïvski,  «  l’ulcère  anesthésié  de  la  cornée  constitue  un 
caractère  pathognomonique  de  l’influenza.  Si  l’on  ajoute 
à  cela  des  névralgies  périorbitaires  intenses,  revenant  à 
chaque  instant,  accompagnées  de  fièvre,  des  nausées 
allant  jusqu’au  vomissement,  de  la  constipation  et  une 
inappétence  complète,  on  aura  alors  un  tableau  des  plus 
ti’istes  et  des  plus  inquiétants  de  la  maladie.  » 

Yalude  (1)  a  observé  chez  un  malade  atteint  de  grippe 
de  l’herpès  cornéen  et  un  bouquet  de  vésicules  sur  l’aile 
du  nez,  et  chez  une  jeune  fille  de  20  ans  qui  depuis  long¬ 
temps  souffrait  d’une  petite  ulcération  cornéenne  due  à 
une  kératite  pustuleuse,  Hans  Adler  vit  sé  former  une 
lcératocèle,  et  après  de  forts  éternuements  une  perforation 
delà  cornée. 

L'iris  ne  semble  pas  avoir  été  souvent  touché  par  la 
grippe.  Hans  Adler,  dans  son  travail  déjà  cité,  rapporte 
qu’il  a  soigné  un  homme  âgé  de  33  ans,  indemne  jusque- 
là  d’affection  oculaire,  nullement  syphilitique,  lequel  prit 
la  grippe  le  8  janvier  et  le  11  souffrait  d’une  iritis  avec 
synéchies  postérieures.Le  même  chirurgien  rattache  à  la 
grippe  deux  cas  de  glaucome,  et  à  ce  propos  il  rappelle 
que  les  maladies  fébriles  comme  la  pneumonie  font  écla¬ 
ter  un  glaucome  imminent.  De  ces  deux  cas,  l’un  a  trait 
à  une  marchande.de  63  ans  qui  fut  prise  de  grippe  le  5 
janvier  et  dès  le  deuxième  jour  présentait  des  symptô¬ 
mes  glaucomateux  aigus,  lesquels  furent  enrayés  par 
l’opération.  De  leur  côté,  Duboys  de  la  Vigerie  et 
Vignes  (2)  ont  constaté  chez  les  grippés  des  douleurs 
oculaires  très  intenses  analogues  à  celles  du  glaucome. 

Quant  aux  manifestations  de  la  grippe  du  côté  des  mem¬ 
branes  profondes  de  l’œil,  elles  se  réduisent  à  peu  de 
chose!  Brieger  (3)  signale  deux  fois  de  la  xanthopsie  sans 
ictère,  Gorecki  (4)  de  la  dyschromatopsie  chez  un  malade 
qui  par  métier  était  très  apte  à  reconnaître  les  couleurs. 
Chez  un  imprimeur,  Chevallereau  (5)  a  noté  de  la  mi- 
cropsie.  Comme  lésions  profondes  Bergmeister  (6)  a  vu 
deux  cas  d’atrophie  de  la  papille  et  Kœnigstein  (7)  a  ob¬ 
servé  une  névrite  rétro-bulbaire.  Enfin  nous  rappelle¬ 
rons  les  hyalitis  et  hémorrhagies  miliaires  de  la  rétine 
et  de  la  choroïde  notées  par  Gillet  de  Grandmont. 

Plus  fréquentes  sont  les  atteintes,  de  V appareil  muscu¬ 
laire  des  yeux  ;  des  troubles  paralytiques  ont  été  relevés, 
notamment  du  côté  des  muscles  accommodateurs  (Gorecki, 
Valude,  Bettremieux,  Delacroix,  Uhthoff  (8),  Bergmeis¬ 
ter,  Kœnigstein).  De  son  côté,  Van  den  Bergh  (9)  a  vu 
survenir  chez  trois  malades,  le  jour  même  ou  le  lende¬ 
main  du  début  de  la  grippe,  des  paralysies  incomplètes 
du  muscle  droit  supérieur  ou  du  muscle  droit  externe  de 
l’œil.  Les  muscles  externes  se  trouvent  encore  gênés 
dans  leurs  fonctions  par  suite  d’une  poussée  inflammatoire 
dans  la  capsulé  de  Tenon.  Celle-ci,  pour  Bettremieux, 
explique  la  douleur  rétro-oculaire  si  violente  de  la  période 
d’invasion  de  la  grippe.  Parfois  même,  l’œil  est  comme  re¬ 
foulé  hors  de  sa  loge,  et  dans  quelques  cas  la  ténonite  a 
suppuré.  Chez  un  malade  de  Euclis  (10)  le  troisième  jour 
de  la  grippe  il  existait  un  œdème  palpébral  tel  que  l’œil 
ne  pouvait  être  ouvert,  puis  un  abcès  s’étant  vidé  sponta¬ 
nément,  on  constata  la  perte  de  la  vue  de  ce  côté.  L’œil 
était  refoulé  én  arrière  et  présentait  deux  perforations  à 
travers  lesquelles  le  stylet  pénétrait  dans  la  capsule  de 
Tenon. 


(3  Mercredi  médical,  6  mars  1890,  p .  108. 

(4)  Soc.  d’oplilhalm.,  7  janvier  1890. 

(6)  Ibid. 

(6)  Mercredi  médical,  5  mars  1890  ,  p.  108. 

(7)  Ibid. 

(5)  Ibid.  . 

(9)  La  Clinique,  80jftnVier. 

(10)  Mercredi  médical,  0  mars  1890,  p.  108. 


Le  pus  du  malade  de  Euchs  contenait  du  pneumocoque  ; 
il  en  était  de  même  dans  le  cas  de  l’abcès  des  sinus  an¬ 
nexes  du  nez  ouvert  à  la  paupière  rapporté  par  W eiclisel- 
baum. Parcontre,  G.  Wipger  (1)  avecle pus  d’unabcès pal¬ 
pébral  a  pu  reconnaître  dans  des  cultures  :  1°  un  diplo- 
bacille  long  de  2  à  3  p-,  ovale,  légèrement  effilé  en  grain 
de  seigle,  2°  un  bacille  isolé  long  de  1  p  et  du  tiers  moins 
épais,  sans  capsule  appréciable,  3"  des  chaînettes  de  cocci 
petits,  ovales  ou  ronds,  également  non  capsulés.  Pour 
Wieger,  le  diplo-bacille  serait  le  microbe  spécifique  de 
l’influenza,  il  serait  différent  du  diplocoque  de  Friedlaen- 
der,  du  bacilluspyogenes  fœtidus  de  Passet  et  du  microbe 
que  le  même  auteur  a  dénommé  :  «  microbe  ressemblant 
au  pneumocoque.  » 

H.  Nimikr. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  la  chorée  fibrillaîre,  par  le  Dr  Morvan,  de  Lannilis, 

En  général,  les  convulsions  sont  absolument  involon¬ 
taires,  c’est-à-dire  que  la  volonté  est  aussi  impuissante 
à  les  arrêter  qu’étrangère  à  leur  production  :  elles  nais¬ 
sent  et  s’éteignent  spontanément.  Je  ne  parle  pas,  bien 
entendu,  des  cas  où  il  y  a  perte  de  connaissance,  et  où  la 
volonté  est  abolie  avec  l’intelligence  qui  la  dirige.  Il 
existe  cependant  des  maladies  où  la  volonté,  quand  elle 
intervient  pour  l’accomplissement  d’un  acte,  a  de  l’action 
sur  les  convulsions,  qu’elle  exaspère  ou  modère  alors 
d’une  manière  indirecte.  Ainsi  dans  la  chorée  de  Syden¬ 
ham  l’agitation  augmente  encore  à  l’occasion  d’un  acte 
intentionnel,  et  dans  la  sclérose  en  plaques,  les  troubles 
de  la  musculature  n’apparaissent  qu’au  moment  où  le 
malade  veut  exécuter  un  mouvement.  Au  contraire, 
dans  la  paralysie  de  Parkinson,  les  mouvements,  volon¬ 
taires  exécutés  par  le  malade  suspendent  l’agitation.  Eh 
bien!  il  m’a  été  donné  d’observer  un  certain  nombre  de 
fois  un  genre  d’affection  où,  pareillement,  les  spasmes 
cessent  dans  les  muscles  convulsés  dès  que  ceux-ci  se 
contractent  pour  l’exécution  d’un  mouvement  volontaire. 
Cette  fois  encore  j’ai  été  favorisé  par  le  hasard  qui  s’est 
plu,  comme  toujours,  à  semer  sur  ma  route  les  cas  rares, 
peu  connus. 

I 

Voici  le  dernier  cas  soumis  à  mon  observation.  Je  le 
publie  in  extenso. 

Les  autres  n’étant  que  la  répétition  de  celui-ci,  je  me 
bornerai  à  les  donner  en  résumé. 

Obs.  I.  —  Paul,  Ernest,  de  Plabennec,  cultivateur,  forte¬ 
ment  constitué,  se  présente  à  ma  consultation  le  18  juillet 
1885.  Marié  depuis  six  ans,  il  n'a  jamais  été  malade,  ni  avant, 
ni  après.  Père  mort  d’une  attaque  d’apoplexie  à  soixante-dix 
ans,  et  mère  de  phtisie  à  quarante-neuf  ans.  Trois  frères  et 
une  sœur,  tous  bien  portants  au  moment  de  mon  examen; 
mais, depuis,  la  sœur  est  venue  me  consulter  pour  une  polyurie 
sans  diabète  remontant  à  quelques  mois. 

Paul  a  la  gale  depuis  le  mois  de  décembre  dernier  ;  fortes 
démangeaisons  ;  tout  le  corps  est  couvert  d'égratignures.  Fric¬ 
tions  avec  onguent  citrin.  11  y  avait  amélioration  et  repos  la 
nuit,  lorsque  le  10  juillet,  c’est-à-dire  huit  jours  avant  ma 
consultation,  il  est  pris  d’une  espèce  de  tremblement,  de  con¬ 
tractions  fibrillaires  aux  muscles  des  mollets.  Ces  tressaille¬ 
ments,  au  moment  de  mon  examen,  occupent  principalement 
les  jumeaux;  il  s’en  produit  aussi  cependant  par  intervalles 
dans  les  muscles  postérieurs  des  cuisses. 

Il  se  porte  assez  bien  d’ailleurs,  il  mange  et  il  dort  ;  il  se 
plaint  seulement  d’un  sentiment  de  lassitude  continuel.  H 

(1)  Que,  midt  de  Siratbaurg,.  1890,  p.  96. 
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n’attribue  sa  lassitude  ni  à  un  excès  de  travail,  ni,  étant 
marié  depuis  six  ans,  à  dos  excès  d’une  autre  nature.  Il  a 
travaillé  aux  champs  comme  il  le  faisait  jusqu’alors,  pas  plus. 

Bromure  de-potassium,  3  grammes  par  jour. 

"  21  juillet.  —  Les  tressaillements  se  sont  étendus  à  d’autres 
régions  du  corps  ;  ils  tendent  à  se  généraliser.  Il  en  existe 
principalement  aux  muscles  jumeaux,  à  ceux  des  parties  pos¬ 
térieure  et  interne  des  cuisses,  aux  fessiers; quelques  tressail¬ 
lements  à  peine  au  tronc.  Mais  il  s’en  produit  manifestement 
aux  deltoïdes,  aux  sus  et  sous-épineux,  dont  on  voit  les  fais¬ 
ceaux  s’élever  et  s’abaisser  alternativement  comme  les  touches 
d’un  piano  sous  la  main  du  pianiste.  Quelques  contractions 
flbrillaires  aussi  aux  muscles  des  bras,  biceps  et  triceps,  mais 
de  loin  en  loin. 

Les  muscles  de  la  face,  de  la  langue,  du  cou,  des  mains  et 
des  pieds;  sont  indemnes. 

Les  tressaillements  iibrillaires  donnent  lieu  à  des  saillies 
qui,  dans  les  muscles  longs  des  membres,  n’occupent  que  des 
points  limités  de  la  longueur  des  faisceaux,  apparaissant  et 
disparaissant  aussitôt  avec  la  plus  grande  irrégularité  sur  les 
divers  éléments  du  muscle,  et  faisant  à  ces  endroits  des  éle- 
vures  comparables  aux  reliefs  connus  sous  le  nom  de  myoï- 
dèmes. 

Dans  les  muscles  plats  et  courts  comme  le  deltoïde,  les  sus 
et  sous-épineux,  les  contractions  s’étendent  à  toute  la  lon¬ 
gueur  des  faisceaux. 

L’irrégularité  et  la  multiplicité  des  tressaillements  sur  les 
divers  points  du  corps  sont  telles  qu’il  est  impossible  d’en 
apprécier  la  fréquence  dans  un  moment  donné  :  il  faudrait 
avoir  l’œil  partout  à  la  fois. 

Ces  contractions,  malgré  les  saillies  prononcées  qu’elles  dé¬ 
terminent  sous  la  peau,  n’entraînent  ni  tremblement  ni  dé¬ 
placement  d’aucune  partie  du  corps;  elles  s’éteignent  sur 
place,  c’est  un  travail  sans  effet  utile.  Le  malade  peut,  d’ail¬ 
leurs,  exécuter  comme  auparavant  tous  les  mouvements  de 
préhension  et  de  locomotion.  Il  y  a  mieux;  les  tressaillements 
cessent  ou  du  moins  diminuent  très  notablement  quand  un 
muscle  entre  on  contraction  volontaire.  Ainsi  quand  on  élève 
les  bras,  les  deltoïdes  se  contractent  et  le  tremblement  fibril- 
laire  cesse,  il  ne  reparaît  que  si,  le  bras  parvenu  au  degré 
d’élévation  voulu,  on  continue  l’effort  pour  maintenir  le 
membre  dans  cette  position. 

Il  y  a  constamment  des  élancements  douloureux  dans  toutes 
les  régions  du  corps,  mais  principalement  dans  les  muscles 
qui  sont  le  siège  des  tressaillements.  Ils  sont  assez  prononcés 
pouf  troubler  le  sommeil.  On  dort  mal  depuis  trois  jours. 

On  souffre  aussi  des  reins  quand  on  est  au  repos  ;  mais  dès 
qu’on  marche  la  douleur  se  déplace  et  se  porte  aux  mollets. 
La  station  debout,  par  suite  des  douleurs  aux  mollets,  est 
très  pénible,  on  ne  peut  y  rester  longtemps.  Aussi  se  déplace- 
t-on  sans  cesse,  se  couchant  et  se  relevant  aussitôt.  D’ailleurs, 
les  contractions  musculaires  nécessitées  par  les  actes  de  pré¬ 
hension  et  de  locomotion  sont  indolores. 

Pas  de  fièvre,  pouls  à  72,  T.  axil.  37°;  pas  de  soif,  appétit 
diminué.  Le  malade  n’a  pu  travailler  depuis  sa  dernière  visite. 
Diarrhée;  on  a  rendu  quelques  vers  lombrics.  La  diarrhée  qui 
n’existait  pas  jusqu’alors  serait-elle  duo  à  l’emploi  du  bro¬ 
mure  ? 

Le  bromure  est  remplacé  par  le  chloral.  —  Un  gramme 
matin  et  soir. 

25  juillet.  —  Le  malade  s’est  affaibli  visiblement,  pouls  à 
120,  régulier,  mais  dépressible;  inspirations  à  36;  T.  axil.  37,2; 
pas  de  bruit  de  souffle  au  cœur;  langue  muqueuse,  humide; 
il  mange  passablement,  à  peu  près  les  3;4  d’une  ration  ordi¬ 
naire  ;  il  ne  dort  pas.  Il  se  sent  toujours  plus  malade  de  hiiit 
heures  du  matin  à  deux  heures  du  soir.  Il  attribue  son  ma¬ 
laise  à  la  chaleur  et  à  la  fatigue  d’être  levé.  Au  lit,  il  ne 
souffre  pas  ;  il  n’a  plus  au  dos  les  souffrances  qu’il  avait  autre¬ 
fois  étant  couché.  Il  ne  souffre  plus  maintenant  que  lorsqu’il 
est  levé,  et  la  douleur  alors  continue  à  se  porter  aux  mollets. 
Et  pourtant,  par  suite  d’une  agitation  qu’on  ne  s’explique  pas, 
on  ne  peut  rester  longtemps  au  lit,  on  se  couche  et  on  se  lève 
sans  cesse.  Pas  de  troubles  cérébraux,  intelligence  nette. 
Transpiration  excessive;  on  est  en  nage,  la  chemise  est  trempée 
comme  si  elle  sortait  de  l’eau,  et  même  le  fond  de  la  culotte. 
Il  est  vrai  qu’il  fait  chaud,  que  le  malade  est  affaibli  et  qu’il 
est  fatigué  par  un  voyage  de  12  kilomètres  dans  une  voiture 


mal  suspendue,  non  couverte.,  exposée  conséquemment  aux 
~ lyons  du  soleil. 

Les  vêterfienls  mis  bas,  on  constate  que  les  quatre  membres 
sont  le  siège  de  tressaillements  continuels,  tantôt  ici,  tantôt 
là.  Les  contractions  flbrillaires  ont  bien  augmenté  ;  elles  se 
sont  propagées  aux  bras,  aux  avant-bras,  à  toutes  les  régions 
musculaires  des  cuisses.  Mais  elles  sont  surtout  marquées  aux 
deltoïdes  et  aux  muscles,  des  mollets.  Il  en  existe  également, 
mais  peu,  aux  muscles  du  tronc.  Bien  à  la  face,  ni  aux  mains, 
**i  aux  pieds. 

Les  mouvements  de  préhension  et  de  locomotion  continuent 
à  être  corrects;  on  se  sert  toujours  régulièrement  de  ses  bras 
et  de  ses  jambes.  Cependant  on  est  un  peu  affaissé,  les  ge¬ 
noux  fléehisent  et  on  a  de  la  peine  à  se  tenir  parfaitement 
droit.  Sulfate  de  quinine  0,50  le  matin,  et  dans  la  journée 
2  grammes  de  chloral. 


29  juillet.  --La  transpiration  a  sensiblement  diminué. 
Même  état  d’ailleurs.  — 0,50  de  sulfate  de  quinine  et  3  grammes 
de  chloral  par  jour. 

2  août.  —  Pouls  à  96,  inspirations  à  21,  T.  axil.  à 37,2 ; 
langue  saburrale,  soif,  moins  d'appétit.  Il  y  a  un  peu  d’albu¬ 
minurie,  c’est  la  première  fois  qu’on  trouve  de  l’albumine;  pas 
d’œdème. 

Il  y  a  de  l’amélioration.  La  transpiration  ne  revient  guère 
que  la  nuit,  mais  alors  elle  est  toujours  abondante.  On  n’a 
pas  sué  en  venant  me  voir, mais  c’était  lematin,  et  le  temps  était 
plus  frais.  Tressaillements  sensiblement  amoindris,  surtout 
aux  épaules  et  aux  membres  supérieurs,  mais  plus  généra¬ 
lisés.  Il  en  existe  aujourd’hui  jusqu’aux  muscles  des  mains, 
il  y  a  même  quelques  soubresauts  des  doigts.  Les  mouvements 
sont  corrects,  sans  tremblement,  mais  la  faiblesse  a  augmenté 
très  sensiblement  et  on  fléchit  encore  plus  des  genoux.  Le 
malade  se  fatigue  beaucoup  dans  la  station  debout.  Il  était 
debout  depuis  quelques  minutes,  à  peine  trois  ou  quatre, 
lorsque  je  vois  sourdre  de  la  poitrine  une  goutte  do  sueur 
grosse  comme  une  larme,  qui  a  parcouru  tout  le  ventre  pour 
venir  tomber  sur  la  cuisse,  faisant  comme  un  sillon  sur  son 
passage.  Pendant  ce  temps,  la  peau  est  sèche  partout  ailleurs. 
On  dirait  que  le  système  excito-sudoral  n’est  pas  également 
affecté  dans  son  ensemble  et  qu’il  participe  aux  spasmes  irré¬ 
guliers  dont  le  système  musculaire  est  frappé. 

On  continue  chloral  et  sulfate  de  quinine,  mais  à  doses  plus 
fortes. 

6  août.  —  Je  vois  le  malade  chez  lui  ;  il  ne  peut  plus  se 
transporter  à  mon  cabinet,  son  état  s’est  beaucoup  aggravé 
depuis  le  4  au  soir.  Il  a  du  délire  depuis  lors,  veut  se  lever 
sans  cesse  ;  on  est  obligé  d’employer  la  force  pour  le  retenir 
;  au  lit  ;  son  délire  roule  généralement  sur  des  objets  tristes, 
incendies,  mort,  etc. 

Quand  il  est  au  lit,  transpiration  toujours  excessive,  les  ma¬ 
telas  sont  traversés  par  la  sueur.  Au  moment  de  ma  visite, 
pourtant,  la  transpiration  a  cessé.  Tressaillements  aux  muscles 
des  mollets,  mais  il  n’en  existe  plus  aux  deltoïdes,  ni  aux 
muscles  des  bras  et  des  avant-bras.  A  cette  dernière  région, 
les  contractions  flbrillaires  partielles  des  muscles  sont  rem¬ 
placées  par  des  soubresauts  des  tendons  qui  rappellent  ceux 
de  la  fièvre  typhoïde  et  tiennent  évidemment  à  des  contrac¬ 
tions  de  la  totalité  des  muscles.  Léger  tremblement  de  la 
langue.  Le  malade  a  sa  connaissance  au  moment  de  ma  visite, 
mais  il  s’assoupit  dès  que  je  cesse  de  lui  parler,  se  réveillant 
d’ailleurs  au  moindre  bruit. 

Pouls  très  vite,  difficile  à  compter,  comme  brouillé, -à  150 
environ,  inspirations  à  28,  bruit  de  galop  au  cœur,  urines  al¬ 
bumineuses. 

Mon  attention  est  sollicitée  par  les  mains  qui  sont  le  siège 
d’une  forte  congestion;  elles  sont  rouges,  gonflées,  mais  sans 
douleur  à  la  pression  comme  dans  l’érysipele. 

'  A  l’un  des  doigts  de  la  main  droite  il  est  survenu  un  petit 
abcès  qui  s’est  ouvert  spontanément.  Il  en  existe  un  autre, 
de  la  dimension  d’une  fève,  au  médius  de  là  main  gauche. 

!  Tout  cela  est  venu  dans  l’espace  de  2  à  3  jours  et  n’a  été  ac¬ 
compagné  d’aucune  douleur.  A  la  turgescence  des  mains  et 
:  des  doigts,  l’on  voit  que  le  système  vaso-moteur  s’est  pris  à 
son  tour. 

Potion  à  l’extrait  de  quinquina  et.  à  l’esprit  de  Mindérérus. 
i  Mort  dans  le  coma,  dans,  la  soirée  du  6  août. 
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Ois.  II.  —  C’est  en  1860  que  pour  la  première  fois  je  ren¬ 
contrai  ce  genre  d’affection.  Il  s'agissait  d’un  jeune  homme 
de  16  ans,  valet  de  ferme,  qui  depuis  quelques  jours  pré¬ 
sentait  des  spasmes,  des  tressaillements  fibrillaires  à  tous  les 
mnscles  de  la  région  postérieure  des  cuisses,  ainsi  qu’aux 
mollets. 

Ces  contractions  se  produisaient  avec  la  plus  grande  irré¬ 
gularité  et  n’occupaient  jamais  qu'un  point  de  l’épaisseur  et 
de  la  longueur  du  muscle  où  elles  faisaient  relief. 

Elles  avaient,  en  un  mot,  les  caractères  que  nous  avons 
décrits  dans  notre  précédente  observation.  Elles  s’accompa¬ 
gnaient  d’un  sentiment  continuel  de  lassitude,  et  c’est  pour 
cela  plutôt  que  pour  les  tressaillements  dont  les  membres 
étaient  le  siégé  que  le  jeune  Gouvernée  était  venu  me 
consulter. 

Il  y  avait  en  même  temps  une  légère  inappétence,  mais 
nulle  fièvre,  pouls  normal. 

Le  désordre  musculaire  était  survenu  à  la  suite  d’une 
grande  journée  de  fatigue,  dont  il  avait  d’autant  plus  souffert 
que,  vu  son  âge,  il  avait  encore  assez  peu  l’habitude  du  tra¬ 
vail,  aux  çhamps. 

Il  fut  soumis  à  une  série  de  bains  tièdes  renouvelés  tous  les 
deux  jours,  où  il  restait  une  demi-heure.  La  chorée  fibril- 
laire  disparut  en  moins  d’un  mois. 

J’ai  appris  depuis,  par  les  parents  du  jeune  homme,  que 
cette  chorée  lui  était  revenue  trois  ans  de  suite,  au  commence- 
îtient  de  l’été,  mais  je  ne  l’ai  pas  vu  pour  ces  récidives;  le 
malade  reprenait  de  lui-même  le  traitement  qui  lui  avait 
réussi  et  se  remettait  toujours  en  quelques  semaines. 

Une  première  fois  il  avait  pu  attribuer  son  mal  à  un  excès 
de  fatigue,  il  travaillait  alors  aux  champs;  mais  les  fois 
suivantes  la  même  came  n’existait  plus,  il  s’était  fait  garçon 
de  café. 

11  n'avait  jamais  été  malade  jusque-là,  ses  parents  se  por¬ 
taient  bien,  mais  il  avait  une  sœur  qui  avait  uue  atrophie 
congénitale  du  bras. 

Obs.  III.  —  La  seconde'  personne  qui  fut  soumise  à  mon 
observation  fut  une  jeune  fille  de  Tréglonou,  âgée  de  22  ans, 
repasseuse  de  son  métier.  C’était  en  1873.  Elle  offrait  aux 
cuisses  et  aux  mollets  les  tressaillements,  la  chorée  fibrillaire 
dont  nous  avons  déjà  parlé.  11  n’y  avait  rien  ailleurs,  du 
moins  au  début,  car  plus  tard  les  convulsions  s’étendirent 
aux  muscles  du  trône. 

Françoise  Kerdélant  était  chlorotique.  Réglée  à  15  ans, 
régulièrement  jusque  dans  les  derniers  temps,  mais  n’avait 
rien  vu  depuis  4  mois  quand  elle  tomba  malade.  Elle  était 
très  occupée,  menait  une  vie  sédentaire,  sortant  à  peine, 
et  fatiguait  beaucoup.  C’est  à  cet  ensemble  de  causes  qu’elle 
attribuait  sa  maladie;  elle  n’avait  jamais  été  malade  dans  son 
enfance;  elle  s’évanouissait  cependant  pour  un  rien. 

Rien  que  l’appétit  frit  conservé,  son  état  de  faiblesse  et  de 
lassitude  continuelle  l’avait  forcée  à  renoncer  au  travail. 

Traitement  par  les  ferrugineux  et  le  bromure  de  potassium, 
et  comme  bientôt  là  malade  se  plaignit  d’une  aggravation  de 
son  malaise  aux  mêmes  heures,  l’emploi  des  antipériodiques 
parut  indiqué  :  le  sulfate  de  quinine  vint  s’ajouter  au  reste. 

Cela  n’empêcha  pas  le  mal  de  s’étendre  et  les  muscles  du 
tronc  de  se  prendre  à  leur  tour.  Il  survint  alors  des  douleurs 
névralgiques  assez  vives  au  tronc  qui  me  firent  songer  à  une 
myelite;  une  série  de  vésicatoires  volants  fut  appliquée  le 
long  du  rachis. 

Cependant  l’état  d’affaiblissement  qui  était  allé  en  augmen¬ 
tant  et  les  douleurs  nécessitèrent  le  séjour  au  lit  pendant 
assez  longtemps. 

Ce  n’est  qu’après  4  mois  de  traitement  que  les  règles 
reparurent  et  que  la  guérison  de  la  chorée  fibrillaire  eut 
lieu. 

La  santé  se  maintint  pendant  3  ans.  Mais  en  1876,  retour 
de  la  chlorose  et  de  la  chorée  fibrillaire;  seulement  la  chlorose 
et  la  chorée  étaient  moins  accusées  que  la  première  fois  :  les 
réglés,  bien  que  diminuées,  n’avaient  jamais  cessé  de  paraître, 
et  les  spasmes  n’avaient  jamais  dépassé  lés  membres  infé¬ 
rieurs. 

Traitement  par  le  fer  et  le  chloral.  Au  bout  de  deux  mois, 
guérison. 

Obs.  IV.  —  La  fille  Floch,  20  ans,  de  Plouvieh,  vint  me 
consulter  en  1874,  pour  un  dérangement  de  la  santé,  des  ] 


troubles  de  la  menstruation  qui  se  montrait  irrégulièrement 
et  insuffisamment;  pertes  en  blanc.  Eli  un  mot,  il  y  avait 
chlorose,  mais  en  même  temps  il  y  avait  aux  membres  infé¬ 
rieurs  des  tressaillements  sur  lesquels  elle  appela  mon  atten¬ 
tion.  C’était  cette  chorée  fibrillaire  dont  nous  faisons  l’étude  et 
qui  occupait  les  muscles  des  mollets  et  ceux  de  la  région  pos¬ 
térieure  des  cuisses,  quelques  tressaillements  apparaissaient 
aussi  aux  muscles  vaste  interne  et  vaste  externe. 

L’appétit  est  diminué. 

Traitement  ferrugineux  au  début,  et  plus  tard,  la  chorée 
persistant,  série  de  bains  tièdes,  peu  prolongés  d’ailleurs.  Les 
spasmes  avaient  cédé  en  un  mois. 

Cinq  ans  après,  on  est  repris  de  la  même  espèce  de  chorée, 
toujours  aux  membres  inférieurs,  et  comme,  à  un  moment 
donné,  il  survient  de  la  fièvre,  on  est  obligé  de  s’aliter  pour 
quelques  jours.  Il  y  avait  cette  fois  encore  des  troubles  du 
côté  de  la  menstruation. 

Préparations  de  fer  et  do  quinquina  qui  furent  continuées 
pendant  un  mois.  A  cette  époque,  les  forces  étant  revenues  en 
grande  partie,  mais  la  chorée  persistant  encore  sans  amélio¬ 
ration  bien  apparente,  la  malade  abandonna  les  médicaments 
pour  reprendre  les  bains  qui  lui  avaient  réussi  précédemment. 
La  guérison,  cette  fois,  se  fit  attendre,  elle  n’eut  lieu  qu’au 
bout  de  3  mois. 

Un  an  après,  la  fille  Floch  se  mariait  ;  depuis,  à  intervalle 
de  quelques  années,  elle  a  été  atteinte  deux  fois  de  pneumonie, 
mais  plus  de  chorée. 

Obs.  V.  —  En  1875,  je  reçus  en  consultation  une  jeune 
fille  de  Kerlouan,  âgée  de  17  ans,  qui  était  atteinte  de  chorée 
fibrillaire  aux  membres  inférieurs,  mollets  et  région  posté¬ 
rieure  des  cuisses.  Elle  était  bien  -réglée  et  avait  toutes  les 
apparences  de  la  force.  Elle  se  plaignait  de  lassitude,  mais 
n’avait  rien  perdu  de  son  appétit.  Elle  mangeait  et  dormait. 
Les  forces  étaient  si  bien  conservées  qu’elle  parcourait  à  pied, 
pour  venir  me  consulter,  une  distance  de  17  à  18  kilomètres. 
Elle  renouvelait  ce  voyage  une  fois  par  semaine. 

Traitement  par  le  chloral  (3  cuillerées  par  jour)  qui  eut 
un  succès  complet.  Au  bout  de  5  semaines,  la  chorée  avait 
cessé. 

Je  n’ai  pas  appris  qu’il  y  ait  ou  récidive. 

La  maladie  dont  nous  poursuivons  l’étude  est  caracté¬ 
risée  par  des  contractions  fibrillaires  apparaissant  tout 
d’abord  dans  les  muscles  des  mollets  et  de  la  partie  pos¬ 
térieure  des  cuisses,  pouvant  ensuite  s’étendre  aux  mus¬ 
cles  du  tronc  et  même  à  ceux  des  membres  supérieurs, 
mais  respectant  toujours  les  muscles  du  cou  et  de  la  face. 

Dans  les  muscles  longs  comme  ceux  do  la  cuisse,  les 
contractions  fibrillaires  n’occupent  que  des  points  limités 
de  la  longueur  des  faisceaux;  mais  dans  les  muscles  courts 
et  plats  comme  le  deltoïde  et  les  sus  et  sous-épineux,  elles 
s’étendent  à  toute  la  longueur  des  faisceaux.  Elles  sont 
alors,  à  proprement  dire,  non  plus  fibrillaires,  mais  fasci- 
culaires. 

Dans  les  muscles  longs,  elles  donnent  lieu  à  des  éle- 
vurcs  qui  rappellent  les  reliefs  connus  sous  le  nom  de 
myoïdèmes.  Dans  les  muscles  plats  comme  le  deltoïde, 
les  différents  faisceaux  s’élèvent  et  s’abaissent  comme  les 
touches  d’un  piano  sous  la  main  du  pianiste. 

L’irrégularité  et  la  multiplicité  des  tressaillements 
sont  telles  qu’il  est  impossible  de  les  compter;  il  faudrait 
avoir  l’œil  partout  a  la  fois.  Je  ne  saurais  en  donner  une 
meilleure  idée  que  par  les  spasmes  dont  le  peaussier  est 
agité  chez  les  animaux  de  boucherie  fraîchement  tués  et 
écorchés. 

Ces  tressaillements  ne  sont  accompagnés  ni  do  tremble¬ 
ment  ni  de  déplacement  d'aucune  partie  du  corps. 

C’est  une  agitation  stérile,  un  travail  sans  effet  utile. 
Une  fois  seulement,  mais  c’était  aux  approches  de  la 
mort,  il  y  a  eu  des  soubresauts  des  doigts  et  des  tendons 
du  poignet,  du  tremblement  de  la  langue,  comme  dans 
les  cas  graves  de  fièvre  typhoïde. 

Le  malade  peut,  malgré  cette  agitation,  accomplir  tous 
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les  mouvements  de  préhension  et  de  locomotion.  Bien 
mieux,  les  spasmes  s’arrêtent  dans  les  muscles  affectés 
dès  que  ces  derniers  exécutent  un  mouvement  volon¬ 
taire.  Ainsi,  quand  on  lève  le  bras,  le  deltoïde  se  con¬ 
tracte  et  les  tressaillements  y  cessent  ;  ils  n’y  reparais¬ 
sent  que  si,  le  bras  parvenu  au  degré  d’élévation  voulu, 
on  cbntinue  l’effort  pour  le  maintenir  dans  cette  situation. 

Les  divers  mouvements  exécutés  par  les  muscles  af¬ 
fectés  sont  indolents.  On  peutinême  dire  que  ces  muscles 
n’éprouvent  pas  de  souffrance.  Il  n’en  est  cependant  pas 
toujours  ainsi.  Nous  voyons  en  effet  (Obs.  I)  qu’il  y  a 
constamment  des  élancements  douloureux  dans  toutes 
les  parties  du  corps,  mais  principalement  dans  les  mus¬ 
cles  qui  sont  le  siège  des  tressaillements,  et  que  ces  élan¬ 
cements  sont  assez  prononcés  pour  troubler  le  sommeil. 

Il  y  avait  aux  lombes,  quand  on  était  au  lit,  une  dou¬ 
leur  qui  se  déplaçait  dès  qu’on  se  levait,  et  se  portait  alors 
aux  mollets.  Nous  relevons  aussi  dans  l’observation  III 
des  douleurs  assez  vives  sur  les  diverses  parties  du  tronc 
pour  avoir  songé,  en  ce  cas,  à  la  possibilité  d’une  myélite. 

Absence  de  fièvre  dans  l’ensemble  de  nos  observations  ; 
pouls  et  température  normaux;  appétit  conservé.  Trois 
fois  cependant  nous  voyons  les  malades  obligés  de  garder 
le  lit.  Une  fois  même,  malgré  l’absence  de  toute  fièvre 
(Obs.  I),  il  y  a  une  telle  agitation  qu’on  ne  peut  rester 
longtemps  ni  levé,  ni  couché,  et  qu’on  change  sans  cesse 
de  place,  ne  trouvant  pas  une  bonne  position. 

On  ne  s’explique  pas  cette  agitation. 

La  chorée  fibrillaire  est  limitée  généralement  aux  ex¬ 
trémités  inférieures.  Elle  ne  frappe  au  début  que  les  mus¬ 
cles  animés  par  la  portion  de  la  moelle  où  le  nerf  sciatique 
prend  son  origine. 

Elle  peut  cependant  sortir  de  cette  limite,  envahir  les 
muscles  du  tronc  et  même  des  membres  supérieurs.  Quand 
elle  se  généralise  ainsi,  aux  troubles  de  la  musculature 
viennent  s’ajouter  d’autres  phénomènes  dépendant  des 
éléments  nouveaux  de  la  moelle  que  la  maladie,  dans  sa 
marche  ascendante,  trouve  sur  son  chemin.  Ainsi,  chez 
le  sujet  de  l’obs.  I,  en  l’absence  de  toute  fièvre,  la  tem¬ 
pérature  restant  toujours  normale,  37,  2,  à  l’aisselle,  le 
pouls,  la  respiration  se  précipitent  et  sont  le  premier  à 
120,  régulier,  la  seconde  à  36. 

En  même  temps  transpiration  générale  excessive,  mouil¬ 
lant  chemise  et  culotte. 

C’était  la  preuve,  les  centres  accélérateurs  du  cœur  et 
excito-sudoraux  étant  touchés,  que  les  régions  cervico- 
dorsale  d’une  part  et  dorso-lombaire  de  l’autre  étaient 
envahies.  On  sait,  en  effet,  que  les  nerfs  accélérateurs  du 
cœur  ont  leur  origine  entre  les  4  dernières  paires  cervi¬ 
cales  et  les  5  premières  dorsales,  les  excito-sudoraux 
entre  les  dernières  dorsales  et  les  4  ou  5  premières  lom¬ 
baires. 

Mais  la  chorée  fibrillaire  s’était  manifestée  au  tronc  et 
même  aux  épaules  avant  l’apparition  de  l’hyperidrose, 
avant  l’accélération  du  pouls  ;  il  suit  de  là  que  le 
mal  a  pu  envahir  dans  presque  toute  leur  hauteur  les 
colonnes  des  cellules  motrices,  sans  troubles  autres  que 
ceux  de  la  musculature,  et  que  pour  déterminer  l’hyper- 
idrose  et  l’accélération  du  cœur,  il- lui  a  fallu  gagner  des 
régions  plus  profondes  de  la  corne  antérieure  de  la  subs¬ 
tance  grise. 

A  une  période  -plus  avancée  de  la  maladie,  le  vaso¬ 
moteur  lui-même  peut  être  intéressé.  C’est  ainsi  (Obs.  I) 
que  deux  à  trois  jours  avant  la  mort,  les  mains  étaient  le 
siège  d’une  forte  congestion  avec  production  de  deux  petits 
abcès  aux  doigts.  Les  mains  étaient  rouges,  tuméfiées,  mais 
n’étaientpassensiblesàla pression  comme  dans  l’érysipèle. 
Lacongestionrappelait  ce  qui  a  été  décrit  par  WeirMitcliel 
sous  le  nom  d’érÿthromélalgie  —  une  érythromélalgie 
arrivée  à  la  deuxième  période  —  et  montrait  qu’il  y 


avait  là  un  trouble  profond  de  l’innervation  vaso¬ 
motrice. 

Eaut-il  aussi  rapporter  à  un  trouble  du  vaso-moteur 
l’albuminurie  qui  est  survenue  chez  le  même  individu 
dans  le  cours  de  sa  maladie,  quand  le  tronc,  à  été  envahi, 
et  qui  s’est  continuée  jusqu’à  la  mort? 

Le  cerveau  est  hors  de  cause  dans  la  chorée  fibrillaire. 
Cependant  (Obs.  I),  bien  que  l’intelligence  soit  resté  nette 
pendant  presque  toute  la  durée  de  la  maladie,  deux  à 
trois  jours  avant  la  mort  la  tête  s’est  prise.  Il  y  a  eu 
alors  du  délire;  le  délire  portait  sur  des  objets  tristes, 
comme  la  mort,  des  incendies,  etc.  On  avait  dé  la  peine 
à  garder  le  malade,  il  voulait  se  lever  sans  cesse,  il 
fallait  le  retenir  de  force  au  lit.  Dans  les  derniers  temps, 
soubresauts  des  tendons,  tremblements  de  la  langue 
quand  on  voulait  la  sortir,  comme  dans  la  fièvre  typhoïde  ; 
coma,  mort. 

( A  suivre.) 


CORRESPONDANCE 


Nouvelles  observations  sur  la  contagion  de  la 

fièvre  grippale,  par  le  Dr  A.  Alison,  ancien  interne  des 

hôpitaux  de  Paris  (1). 

Obs.  XIII.  —  Joseph  O...,  âgé  de  quarante-deux  ans,  habi¬ 
tant  Nancy,  où  règne  en  plein  l’épidémie  de  grippe,  et  encore 
atteint,  lui-même,  depuis  4  jours,  de  la  forme  catarrhale  de 
cette  affection,  arrive  à  Baccarat,  le  28  décembre  1889,  à 

7  heures  du  soir,  dans  la  famille' T...,  composée  de  5  per¬ 
sonnes,  très  bien  portantes,  demeurant  dans  un  quartier  F..., 
qui  n’a  pas  encore  été  visité  par  la  maladie.  Il  y  passe 
24  heures  et  retourne  à  Nancy,  encore  grippé.  Son  ami  Louis 
T...,  quarante-neuf  ans,  est  atteint  le  30  (forme  catarrhale, 
laryngo-bronchiquo  et  gastrique). 

Kené,  l’aîné  de  ses  enfants,  est  pris  le  1er  janvier  1890;  puis, 
ce  fut  le  tour  de  son  second  fils  Louis  (2  janvier)  et  de  leur 
grand’mère  (5  janvier).  En  même  temps  les  personnes  des  fa¬ 
milles  Ch.  (deux  atteints  sur  quatre),  D...  (trois  sur  quatre)  et 
M,..  (deux  sur  deux),  qui  étaient  venues  voir  Louis  T...  et 
ses  enfants,  tombèrent  malades  du  2  au  10  janvier  ;  de  là,, 
comme  de  plusieurs  centres,  la  grippe  rayonna  dans  le  voisi¬ 
nage. 

Obs.  XIV.  —  Dans  un  quartier  en  contre-bas,  le  Val  .à  Ha- 
blainville,  village  de  420  habitants  distant  de  8  kilomètres 
de  Baccarat,  il  y  eut  trois  petits  foyers  contagieux. 

a)  Une  jeune  fille  de  12  ans,  Emma  R...,  en  pension  à  Lu¬ 
néville  où  régnait  l'épidémie,  arriva  atteinte  de  grippe,  le 
2  janvier  1890,  dans  sa  famille,  composée  de  5  personnes, 
jusque-là  bien  portantes.  Sa  sœur  aînée,  Joséphine,  fut  prise 
le  4  janvier  (forme  gastrique  et  nerveuse)  ;  sa  mère  et  son 
père  (forme  catarrhale)  furent  atteints  le  5  et  le  8,  puis  ce  fut 
le  tour  d’un  oncle  et  d’un  cousin,  habitant  à  côté  et  qui  étaient 
venus  les  voir. 

b)  A  la  même  époque,  3  janvier  1890,  Joseph  P...,  tout  à 
fait  bien  portant,  se  rendit  chez  sa  fille,  atteinte  de  grippe, 
demeurant  à  Blâmont  où  régnait  l’épidémie,  y  prit  le  germe 
de  la  maladie  qu’il  remporta  chez  lui,  garda  le  lit  du  4  au 

8  janvier,  communiqua  ensuite  son  affection  à  sa  femme  et  à 
son  domestique,  dont  la  grippe  évolua  du  6  au  12  janvier. 

c)  Enfin  Reine  F...,  sage-femme,  âgée  de  cinquante-six  ans, 
tomba  malade  (grippe  catarrhale)  '  le  8  janvier,  au  retour 
d’une  visite  faite  le  même  jour  à  Reherrey,  chez  la  femme 
L...,  atteinte  de  grippe;  son  mari  fut  atteint  deux  jours  après, 
puis,  la  femme  N...,  les  époux  G...,  habitant  à  côté  de  sa 
maison  et  qui  étaient  venus  la  voir,  furent  pris  à  leur  tour  du 
10  au  20  janvier  1890. 

Obs.  XV.  —  Epidémie  de  Domptail  (Vosges).  Enfin,  dans 
une  autre  grosse  localité,  Domptail,  propre,  bien  située,  com¬ 
posée  surtout  de  cultivateurs,  distante  de  10  à  14  kilomètres. 

(t)  Pour  faire  suite  au  travail  déjà  publié  dans  la  Gaz.  hebd. 
(1890,  22  février,  n°  8). 
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de  toute  ville,  nous  avons  vu  l’épidémie  de  grippe  y  pénétrer 
par  sept  importations  diverses,  toutes  suivies  d’un  petit  foyer 
contagieux.  Sur  970  habitants  il  y  en  eut  750  environ  de 
frappés,  du  31  décembre  1889  au  16  février  1890.  On  compta 
deux  décès  par  pneumonie. 

a)  La  première  personne  atteinte  fut  la  Vve  R...,  atteinte 
le  lor  janvier  1890,  le  lendemain  do  la  rentrée  chez  elle,  de 
son  fils  grippé  lui-mème,  sortant  d’un  fort  de  Toul.  Sa  fille 
fut  prise  le  4  janvier,  puis  son  deuxième  fils  le  5,  et  enfin 
deux  personnes  de  la  famille  A...,  qui  étaient  venues  le  voir, 
le  7  et  le  10  janvier. 

b)  T1..., Jean-Baptiste,  menuisier,  bien  portant,  va  à  Nancy 
le  4  janvier  1890,  en  rapporte  la  grippe  le  5,  qu’il  communiqua 
à  ses  deux  filles  Marie  et  Célestine  et  à  dix  personnes  du  voi¬ 
sinage,  qui  avaient  toutes  eu  des  rapports  entre  elles. 

c)  P...,  Joseph,  maçon,  fut  pris  le  6  janvier  1890,  le  lende¬ 
main  du  jour  où  il  était  allé  à  Gerbeviller  où  régnait  l’épi¬ 
démie.  Sa  femme  fut  atteinte  le  8,  et  ses  deux  enfants  le  10. 
èt  le  11. 

d)  Joseph  C...,  cultivateur,  fut  grippé  le  10  janvier,  le  len¬ 
demain  du  jour  où,  bien  portant,  il  était  allé  à  une  vente  à 
Seranville,  au  retour  de  laquelle  il  était  passé  chez  une  per¬ 
sonne  L...  atteinte  de  grippe.  Sa  femme  et  deux  enfants  de¬ 
vinrent  malades  du  12  au  18;  puis  la  maladie  envahit  tout  le 
quartier  composé  de  60  personnes  environ,  chez  lesquelles  il 
a  été  possible  de  suivre  le  fil  contagieux  d'une  famille  à 
l’autre. 

e)  Marie  B...,  âgée  de  46  ans,  et  son  fils,  âgé  de  22  ans,  tom¬ 
bèrent  malades  le  15  janvier,  le  lendemain  du  jour  où  ils 
étaient  allés  au  marché  de  Kambervillers,  où  sévissait  l’épi¬ 
démie.  Ils  communiquèrent  ensuite  la  grippe  à  dix  personnes 
de  leur  parenté. 

f)  Marie  M...,  42  ans,  habitant  un  quartier  extérieur,  fut 
atteinte  de  grippe  le  16  janvier,  le  soir  même  du  jour  où  elle 
était  venue  au  marché  de  Baccarat,  où  existait  l’épidémie. 
Après  elle,  ce  fut  le  tour  de  sa  nièce  Joséphine  M...,  le  18; 
de  son  père  le  20  ;  do  sa  mère  le  21  ;  d’une  autre  nièce  le  22,  et 
des  familles  voisines. 

g)  Enfin,  Aubry,  cantonnier,  bien  portaut,  fut  encore  at¬ 
teint  le  18  janvier,  le  lendemain  du  jour  où  il  était  allé  aussi 
au  marché  de  Kambervillers.  Ses  deux  enfants,  Joseph  et 
Charles,  furent  pris  le  19  et  le  21  janvier.  Les  femmes  Vaffier, 
Mougenot  Joseph,  George  Charles,  qui  étaient  venues  le 
voir,  furent  prises  à  leur  tour  et  communiquèrent  la  maladie 
à  leurs  familles. 

L’épidémie  de  Domptail  est  donc  le  résultat  de  sept  impor¬ 
tations  successives,  suivies  de  contagion,  et  que  nous  avons 
groupées  sous  le  titre  d’obs.  XV..  —  On  voit  par  là  combien 
sont  nombreuses  et  compliquées  ies  origines  d’une  épidémie, 
même  de  simple  village,  et  combien  le  médecin  soucieux  de 
la  vérité  doit  multiplier  ses  informations  et  ses  visites  pour 
arriver  à  démêler  le  fil  contagieux  qui  unit  tous  les  cas  d’une 
épidémie. 

Pour  les  autres  observations  générales,  nous  renvoyons  à 
notre  première  note  publiée  dans  la  Gaz.  hebd.,  n°8,  1890, 
22  février. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


KEURO PATHOLOGIE 

Kcinai'quc.s  cliniques  sur  la  pseudo-péritonite 
et  l’épilepsie  dans  l’Iiystérie  (Clinical  remarks  on 
pseudo-peritonitis  and  epilepsy  in  hysteria),  par  J.  Syer 
Brustowe  ( British  Medical  Journal,  22  février  1890,  p.  481). 
—  Deux  malades  entrent  à  l’hôpital,  offrant  l’une  et  l’autre 
des  symptômes  non  équivoques  de  péritonite  (faciès  abdo¬ 
minal,  douleurs  vives,  vomissements,  fièvre...  etc),  et  sortent 
guéries  au  bout  de  peu  de  temps.  L’une  rentre  après  6 
mois,  avec  les  mêmes  symptômes,  et  succombe  ;  l’on  constate 
des  lésions  de  péritonite  ancienne.  L’autre  revient  à  3  re¬ 
prises  différentes,  à  quelques  mois  d’intervalle,  se  plaignant 
chaque  fois  des  mêmes  symptômes.  Elle  présente  en  outre 
tous  les  signes  fie  l’hÿstéro-épilepsie  (hémi-anesthésie,  rétré¬ 
cissement  du  champ  visuel,  attaques...  etc).  La  forme  des 
attaques  ne  serait  pas  pour  l’auteur  tout  à  fait  caractéristi¬ 


que,  car  la  malade  perdait  complètement  connaissance,  se 
mordait  la  langue,  et  urinait  sous  elle.  Aussi  croit-il  avoir 
eu  affaire  à  de  l’épilepsie  chez  une  hystérique. 

Un  cas  remarquable  d’hystérie  clic/,  un  jeune 
garçon  (A  remarkable  case  of  hysteria  in  a  boy),  par  B. 

L.  Macdonell  (The  New  York  Medical  Journal,  8  février 
1890,  p.  145).  —  11  s’agit  d’un  cas  d’hystérie  infantile,  carac¬ 
térisé  par  une  paraplégie  spasmodique  et  de  l’aboiement. 
L’auteur  pratiqua  l’anesthésie  par  l’éther  et  appliqua  un  ap- 
pareilpour  maintenir  en  bonne  situation  les  membres  contrac¬ 
turés  :  il  laissa  l’appareil  pendant  2  jours,  en  raison  des 
douleurs  occasionnées  par  sa  pression.  A  la  suite  de  ce  traite¬ 
ment  les  jambes  reprirent  leur  contracture,  qui  se  guérit 
spontanément  au  bout  de  4  mois.  La  toux  avait  du  reste  dis¬ 
paru  à  la  suite  de  l’éthérisation.  Cette  observation  ne  présente 
en  somme  qu’un  intérêt  banal  :  elle  prouve  une  fois  de  plus 
l’inutilité  de  l’intervention  chirurgicale  contre  les  déformations 
du  spasme  hystérique. 

Rapports  et  nature  de  la  chorée  de  l’enfant,  par 

M.  Gtjibert  (Gazette  hebdomadaire  des  Sciences  médicales  de 
Montpellier,  22  février  et  1er  mars  1890,  p.  86  et  98).  —  L’au¬ 
teur  conclut  de  trois  observations  qu’il  a  étudiées  que:  les 
rapports  de  la  chorée  de  l’enfant  avec  le  rhumatisme  pa¬ 
raissent  avoir  été  exagérés  ;  la  chorée  de  l’enfance  est  une 
névrose  de  croissance,  qui  peut  être  consécutive  aux  ma¬ 
ladies  générales  et  aux  maladies  infectieuses  ;  celles-ci 
paraissent  suffisantes  pour  produire  des  lésions  cardiaques 
organiques  survivant  fréquemment  à  la  chorée.  Ce  tra¬ 
vail  contient  une  observation  dans  laquelle  il  existe  comme 
antécédents  héréditaires  un  grand-père  aliéné ,  ce  qui 
n’empêche  pas  l’auteur  d’en  conclure  que  dans  cette  obser¬ 
vation  «  on  ne  trouve  aucun  antécédent  héréditaire  ».  G-ui- 
bert  ne  mentionne  pas  non  plus  les  recherches  anatomiques 
récentes  de  Jakoweuko. 

Traitement  d’une  aphonie  hystérique  liée  à  une 
rhinite  hypertrophique  traitée  par  la  cautérisa¬ 
tion.  (The  treatment  of  hysterical  aphonia  assoeiated  vith 
hypertrophie  rhinitis  by  cauterization  of  the  turbinated  Bo- 
dus)  par  E.  Casselberry  ( Medical  News,  22  février  1890, 

.  201).  —  Après  avoir  rappelé  les  cas  connus  de  réflexes 

'origine  nasale,  l’auteur  rapporte  deux  cas  d’aphonie  hysté¬ 
rique,  où  il  existait  en  même  temps  de  la  rhinite  hypertro¬ 
phique.  L’aphonie,  qui  avait  résisté  à  tous  les  traitements 
employés,  céda  rapidement  à  la  suite  de  la  cautérisation 
de  la  muqueuse  nasale.  Les  nerfs  nasaux  affectant  des 
relations  avec  les  nerfs  laryngés  (rameau  du  pneumogas-. 
trique),  ces  rapports  peuvent  rendre  compte  de  cette  action 
réciproque.  Aussi  à  l’état  uormal  n’est-il  pas  rare  de  rencon¬ 
trer  un  spasme  du  larynx  consécutif  à  l’irritation  do  la  mu¬ 
queuse  nasale.  Dans  le  cas  particulier,  l’excitation  du  nerf 
nasal  aurait  provoqué,  eu  raison  de  ces  relations,  celle  des 
nerfs  du  larynx  parésié. 

Cécité  hystérique  de  dix  mis  de  durée  (Hysterical 
male  subject,  blindness  of  ten  years  duration  in  a  healthy) 
par  C.  Harlau  ( Medical  News,  11  janvier  1890,  p.  33).  — 
L’auteur  rapporte  deux  cas  d’amaurose  hystérique  dont  l’un 
survenu  à  la  suite  d’un  traumatisme  et  remontait  à  10  ans. 
L’examen  ophthalmoscopique  était  négatif  ;  dans  les  2  cas,  les 
malades  voyaient  double  si  l’on  plaçait  un  prisme  devant  l’œil 
sain.  D’autre  part,  avec  le  même  prisme  préalablement  placé 
devant  les  deux  yeux,  le  malade  continuait  à  lire,  môme  si 
l’on  fermait  l’œil  sain. 

Hystérie  à  inuiiil  esta  (ions  variables  (cécité  et 
mutisme),  par  A.  Bossion  ( Bulletin  Médical  de  l'Algérie, 
ltr  mars  1890,  p.  193).  —  Mario  C.,  âgée  de  33  ans,  a  eu  à 
l’âge  de  10  ans  de  la  cécité  complète  à  la  suite  d’une  frayeur. 
Elle  a  été  opérée  (?)  trois  fois  pour  ses  yeux  à  cette  époque,  et 
depuis  guérie.  Elle  a  presque  toujours  souffert  depuis  15  ans 
de  crises  convulsives.  Actuellement,  ovarie,  vomissement, 
attaques,  anesthésie  et  mutisme.  Il  n’y  a  pas  d’aplionie,  la 
perte  de  la  parole  parait  sous  la  dépendance  d’une  contracture 
de  la  langue,  qui  était  relevée  dans  la  bouche  à  angle  droit  (et 
non  anesthésiée).  L’hypnotisation  pratiquée  par  Cochez  ne 
donne  pas  de  résultats  ;  le  trouble  r.pparait  à  la  suite  de 
l’électrisation.  En  somme,  à  notre  avis,*il  ne  s’agit  pas  du 
syndrome  décrit  sous  le  nom  de  mutisme,  mais  d’un  spasme 
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lingual,  offrant  cotte  particularité  que  l’organe  n’était  pas 
anesthésique,  et  gênant  mécaniquement  l’élocution. 

MÉDECINE 

De  la  pénétration  des  bacilles  tuberculeux 
dans  l’org-anisme  il  travers  la  muqueuse  intesti¬ 
nale,  et  du  développement  de  la  tuberculose  expé¬ 
rimentale,  par  V.  Dobroklonski  ( Arch .  de  méd.  expériment. 
et  d’anat  pathol.,  mars  1890,  p.  253).  —  D’expériences  faites 
sur  des  cobayes  auxquels  il  faisait  ingérer  des  cultures  pures 
de  bacilles  tuberculeux,  l’auteur  conclut  que  les  lésions  intes¬ 
tinales  occupent  d’abord  les  plaques  de  Peyer  et  les  follicules 
isolés;  il  signale  la  présence  dans  les  tissus,  en  même  temps 
que  les  bacilles,  de  granulations  sphériques  se  colorant  par  la 
méthode  d’Ehrlich  qu’il  considère  comme  les  spores  des  ba¬ 
cilles.  L’infection  intestinale  se  produit  sans  qu’il  existe  né¬ 
cessairement  de  lésion  de  la  paroi,  ni  de  desquamation  épi¬ 
théliale,  ni  de  modification  locale  quelconque,  ni  de  processus 
inflammatoire  antérieur.  La  pénétration  des  bacilles  et  des 
spores  est  particulièrement  facile  dans  les  points  où  leur 
contact  avec  la  paroi  est  prolongé.  Les  altérations  épithéliales 
ne  se  produisent  que  si  le  bacille  reste  longtemps  en  contact 
avec  la  paroi  intestinale.  Le  tubercule  débute  par  la  multi¬ 
plication  des  cellules  fixes  sous  l’influence  de  l’irritation  pro¬ 
duite  par  la  présence  du  bacille,  puis  apparaissent  des  élé¬ 
ments  lymphoïdes,  et  beaucoup  des  éléments  qui  entrent  dans 
la  constitution  du  tubercule  primitif  changent  de  forme  et  se 
transforment  en  cellules  épithélioïdes. 

Anatomie  pathologique  et  nature  de  la  maladie 
de  Pag-ct  du  mamelon,  par  L.  Wiokham  (Arch.  de  méd. 
expêrim.  et  d'anat.  path.,  janvier  1890,  p.  46)  —  Etude  basée 
sur  l’examen  histologique  de  6  cas,  confirmative  des  recher¬ 
ches  de  Darier  sur  ce  sujet  :  la  cause  de  la  maladie  est  la 
présence  des  psorospermies  qui  déterminent  l’inflammation 
des  tissus  qui  les,  renferment.  Le  cancer  qui  survient  toujours 
naît  aussi  bien  de  l’épiderme  que  des  glandes  et  de  leurs  con¬ 
duits.  Il  revêt  le  type  pavimenteux,  mais  peut  être  lobulé  ou 
tubulé  ;  dans  les  lobes  et  dans  les  tubes,  on  trouve  des  psoros- 
ermies  à  leurs  divers  stades.  L’application  d’iodoforme  et 
'emplâtre  de  Yigo  a  produit  dans  un  cas  un  amendement 
évident  des  lésions,  et  les  parasites  ont  en  grande  partie  dis¬ 
paru  des  squames. 

l>e  la  cirrhose  alcoolique,  par  Lancereaux  (Bulletin 
médic.,  23  mars  1890,  p.  276).  —  Le  pronostic  de  la  cirrhose 
alcoolique  varie  suivant  que  les  lésions  ne  portent  que  sur  le 
stroma  conjonetivo-vasculaire  du  foie  et  se  traduisent  par  de 
l’ascite,  du  météorisme,  de  l’amaigrissement  progressif,  ou 
atteignent  en  môme  temps  les  cellules  hépatiques  elles-mêmes 
et  donnnent  lieu  à  un  certain  degré  d’augmentation  de  volume 
de  l’organe  avec  ascite  peu  considérable,  hémorrhagies  et 
ictère.  Cependant  cette  dernière  forme,  quoique  plus  grave, 
n’est  pas  pour  cela  toujours  mortelle.  L’emploi  exclusif  et 
prolongé  du  régime  lacté  amène  à  peu  près  certainement  la 
guérison  quand  les  malades  y  sont  soumis  à  une  période  assez 
peu  avancée  dos  lésions. 

Des  anévrysmes  et  des  lésions  tuberculeuses 
dans  les.  cavernes  de  la  pthisic  pulmonaire  chro¬ 
nique,  par  Ménétri  r  (Arch.  de  médec.  expérimentale  et 
d'anat.  path.,  janvier  1890,  p.  97).  —  Les  lésions  des  artères 
et  des  veines  comprises  dans  les  cavernes  tuberculeuses  sont 
le  résultat  d’un  double  travail  pathologique  :  l’un  hypertro¬ 
phique,  non  spécifique,  portant  sur  la  membrane  interne  du 
vaisseau  et  déterminant  son  rétrécissement  ou  son  oblitéra¬ 
tion  partielle,  l’autre  destructif,  seul  spécifique,  procédant 
de  dehors  en  dedans  et  consistant  dans  la  transformation  tu¬ 
berculeuse  de  toutes  les  tuniques  vasculaires  successivement 
nécrosées  et  détruites.  Le  travail  destructif  peut  marcher  plus 
vite  que  l’hypertrophie  de  la  tunique  interne,  et  alors  on  voit 
se  produire,  s’il  s’agit  d’une  artère,  une  dilatation  anévrysmale 
dont  la  paroi  est  formée  presque  entièrement  ou  entièrement 
par  une  néo-membrane  d’origine  sanguine,  un  caillot  blanc 
qui  subit  la  dégénérescence  hyaline  :  cette  paroi  hyaline,  in¬ 
cessamment  attaquée  par  les  bacilles  venus  do  la  caverne, 
s’amincit  et  se  rompt  et  produit  une  hémorrhagie  mortelle, 
ou  bien  il  se  forme  à  la  surface  interne  des  caillots  fibrino- 
globulaircs  qui  produisent  la  guérison  do  l’anévrysme.  Dans 


les  veines,  la  paroi  est  perforée  par  usure  graduelle  sans 
autres  modifications  de  texture. 

CHIRURGIE 

Sur  un  cas  de  tétanos  céphalique  avec  paralysie 
faciale,  par  M.  Launois  (Reçue  de  Médecine,  10  février  1890, 
p.  168).  —  Observation  très  intéressante  et  recueillie  avec  le 
plus  grand  soin,  d’un  cas  de  cette  affection  rare  décrite  par 
Rose  sous  le  nom  de  tétanos  hydrophobique.  Le  malade,  âgé 
de  69  ans,  fut  pris  de  trismus,  et  a  son  entrée  à  l’hôpital  on 
constata  :  une  paralysie  faciale  gauche  périphérique,  une 
petite  plaie  du  rebord  orbitaire  gauche,  et  du  trismus.  Les  2pu- 
pilles  sont  punctiformes  et  insensibles  à  la  lumière  :  il  n’y  a  ni 
dysphagie,  ni  hydrophobie,  ni  aucun  autre  signe  important.  Le 
malade  meurt  cachectique.  L’autopsie  ne  permet  de  constater 
aucune  lésion  (à  l’œil  nu)  des  centres  nerveux,  le  facial  et  le 
trijumeau  paraissent  sains  à  l’examen  histologique.  Les  cul¬ 
tures  faites  avec  un  petit  fragment  de  facial,  et  une  portion 
de  bulbe  prise  au  niveau  de  l’eminentia  teres,  ainsi  qu’avec 
le  sang  et  la  peau  au  niveau  de  la  plaie,  ne  donnèrent  rien  de 
caractéristique. 

L’auteur  suppose  —  pour  expliquer  ce  phénomène  para¬ 
doxal  de  la  paralysie  faciale  au  milieu  de  symptômes  téta¬ 
niques  —  que  les  toxines  du  tétanos  agissent  différemment 
suivant  les  nerfs  qu’elles  touchent,  amenant  ici  des  spasmes, 
et  là  de  la  paralysie  ;  il  pourrait  se  faire  aussi  que  le  bacille 
de  Nicolaïer-Rosenbach  produisît,  à  côté  de  toxines  spasmo- 
gènes,  un  autre  alcaloïde  paralysant. 

Exstrophie  de  la  vessie  (Die  Blasen-Harnrœhennaht 
mit  Yereinigung  der  Schambeine  bei  angeborener  Blasen- 
spalte  und  Epispadie),  par  Gustave  Passavant  (Arch.  f.  klin. 
Ôhir. ,  1890,  t.  XL,  p.  1).  —  Pour  l’auteur, l’ exstrophie  vésicale 
avec  epispadias  résulte  de  la  non-soudure  du  pubis  dont  les 
deux  segments  ont  été  maintenus  écartés  par  l’interposition 
du  pédicule  de  la  vésicule  allantoïde.  Cet  écartement  a  ensuite 
été  exagéré  par  la  pression  des  viscères  abdominaux,  les 
mouvements  passifs  et  actifs  du  fœtus.  Le  pubis  non  soudé, 
l’arcus  tendineux  et  les  muscles  pubo- vésicaux  exercent  sur  le 
col  vésical  et  la  portion  voisine  de  l’urèthre,  ou  mieux  sur  les 
parties  correspondantes  de  l’allantoïde,  une  traction  qui  main¬ 
tient  la  fente  médiane  de  ces  organes.  Le  chirurgien  doit  donc 
avoir  pour  premier  objet  de  fermer  le  pubis.  A  cet  effet,  une 
ceinture  métallique  particulière,  munie  de  vis  à  pression, 
comprime  latéralement  le  bassin,  diminue  l 'écartement  pubien 
et  immobilise  les  articulations  sacro-iliaques.  Cette  ceinture 
sera  constamment  portée,  mais  devra  être  modifiée  selon  le 
besoin  pour  ne  pas  entraver  le  développement  du  squelette. 
Un  point  délicat  de  son  application  consiste  à  prévenir  le 
contact  de  l’urine  sur  les  parties  où  s’exerce  la  compression  ; 
l’auteur  à  cet  effet  conseille  d’une  façon  peu  explicite  de  main¬ 
tenir  la  vessie  refoulée  dans  l’abdomen  au  moyen  d’un  sac  de 
caoutchouc  et  de  recevoir  l’urine  dans  un  urinai. 

Lorsque  le  contact  osseux  est  suffisant,  alors  on  opère  :  dans 
un  premier  temps  la  fente  vésicale  est  avivée  et  suturée  de 
haut  en  bas  jusqu’au  voisinage  du  col.  Après  cicatrisation,  les 
surfaces  pubiennes  sont  mises  à  nu,  réunies  par  trois  points 
de  fil  métallique,  et  par-dessus  on  suturera  les  parties  molles 
et  le  périoste  ainsi  que  les  tendons  des  muscles  droits  et  les 
faisceaux  du  ligament  arciforme.  Mais,  avant  de  fermer 
la  fente  pubienne,  on  placera  les  fils  destinés  à  suturer  le 
muscle  sphincter  vésical  ;  ils  ne  seront  serrés  qu’après  la  suture 
du  pubis.  L’avivement  de  cette  partie  du  canal  et  sa  suture 
constituent  le  point  le  plus  délicat  de  l’opération,  car  pour 
obtenir  un  sphincter  efficace  il  faut  réunir  les  faisceaux  mêmes, 
qui  sont  anormalement  séparés.  Pendant  la  période  de  cicatri¬ 
sation  on  fera  encore  porter  la  ceinture  pubienne  ;  mais  il  est 
inutile  de  placer  une  sonde  à  demeure,  voire  même  de  faire 
le  cathétérisme.  Une  fois  la  réunion  obtenue  on  opérera  l’épis- 
padias. 

Trépanation  pour  abcès  du  cervelet  (Abscess  of  the 
cerebellum,  trephining,  death),  par  J.  Bryden  (Brit. .  med. 
Journ.,  29  mars  1890,  t.  I,  p.  709).  —  A  propos  de  l’observa¬ 
tion  publiée  par  Milligan  etHare  (Voyez  Mercredi  n°  6,  p.  62), 
Bryden  communique  un  fait  analogue,  sur  un  homme 
de  23  ans,  atteint  d’otite  ancienne.  Les  symptômes  rationnels 
permettaient  de  penser  à  un  abcès  intra-crânien  ;  mais  après 
trépanation,  les  ponctions  exploratrices  restèrent  blanches,  et 
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c’est  seulement  à  l’autopsie  que  l’abcès  cerebelleux  fut  trouvé. 

Dans  le  même  recueil  (p.  707)  nous  signalerons  un  mémoire 
d’Arbutknot  Lane  sur  l’indication  à  trépaner  sans  tarder 
l’apophyse  mastoïde  dès  que  ses  cellules  participent  à  une 
otite  moyenne.  C’est  le  meilleur  moyen  pour  éviter  les  com¬ 
plications  encéphaliques.  Il  donne  4  observations  favorables. 

Trépanation  pour  actinomycose  cérébrale  (Tre- 
phining  in  a  case  of  actinomycosis  ofthebrain),  par  O.  E.Kel- 
ler  (Brit.  med.  Journ.,  29  mars  1890,  t.  I,  p.  709).  —  Une 
femme  de  40  ans,  déjà  traitée  en  1886  pour  de  l’actinomycose 
des  parois  thoraciques,  fut  prise  en  février  1888  d’accidents 
d’hémi parésie.  Elle  refusa  la  trépanatiou  qui  lui  fut  alors 
proposée  et  son  état  s’aggrava  peu  à  peu.  Elle  eut  de  l’épi¬ 
lepsie  corticale,  puis  tomba  dans  le  coma.  Alors  elle  fut  tré¬ 
panée  et  un  ‘abcès  actinomycotique  fut  évaeué.  Immédia¬ 
tement  le  coma  cessa.  Guérison  en  deux  mois,  avec  amé¬ 
lioration  considérable  de  la  paralysie.  Mais  les  accidents  réci¬ 
divèrent,  et  cette  fois  la  trépanation  n’empêcha  pas  la  mort. 
(Un  autre  cas  d’actinomycose  cérébrale  a  été  présenté  en  mai 
1889  à  la  Société  pathologique  de  Londres.) 

Rétrécissement  cicatriciel  infranchissable  de 
la  partie  inférieure  de  l'oesophage,  par  Tf.rrillon 
(Progrès  méd.,  29  mars  1890, 1. 1,  p.  244).  — L’opération  a  été 
pratiquée  sur  un  homme  de  53  ans  dont  le  rétrécissement  était 
survenu  sans  cause  connue.  Il  a  été  possible  de  dilater  ensuite 
le  rétrécissement  et  de  fermer  alors  la  fistule  gastrique  (obser¬ 
vation  présentée  à  l 'Acad,  de  méd.,  voy.  Mercredi  Médical, 
P-  28). 

Un  cas  d’anesthésie  hypnotique  pour  une  opéra¬ 
tion  chirurgicale,  par  E.  Fbœlich  (Rev.  méd.  de  l'Est, 
15  mars  1890,  t.  XXII,  p.  182).  —  Il  s’agit  d’un  raclage  d’abcès 
froid  du  triangle  de  Scarpa  pratiqué  par  Heydenreich  sur  un 
des  sujets  les  plus  dociles  du  service  de  Bernheim. 

Un  incident  à  noter  est  une  secousse,  indolore,  pendant  le 
pincement  d’un  filet  nerveux.  L’opération  a  duré  16  minutes. 
Au  réveil  la  malade  a  eu  une  crise  de  nerfs. 
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Les  maladies  de  l’esprit,  délires  des  persécutions,  dé¬ 
lire  des  grandeurs,  paralysie  générale,  épilepsie,  dégéné¬ 
rescence,  etc.  Délires  alcooliques  et  toxiques  :  morphinoma¬ 
nie,  éthéromanie,  absinthisme,  chloralisme,  etc.  Etudes  cli¬ 
niques  et  médico-légales,  par  le  Dr  G.  Pichon,  chef  de  clini¬ 
que  delà  Faculté  de  médecine  de  Paris.  1  vol.  in-8°,  Paris, 
1888.  Oct.  Doin,  édit. 

Le  titre  de  ce  livre,  avec  ses  innombrables  sous-titres,  ne 
doit  pas  être  pris  à  la  lettre.  L’étiquette  est  un  peu  ambi¬ 
tieuse,  le  contenu  est  plus  modeste.  On  s’attend  à  trouver 
la  description  de  toute  la  gamme  si  nuancée  des  troubles  de 
l’esprit,  et  il  ne  s’agit  en  réalité  que  de  deux  «  études  »,  qui 
encore  n’en  font  qu’une.  Dans  la  première,  il  est  traité  de  la 
coexistence  de  plusieurs  délires  d’origine  différente  chez  le 
même  individu  ;  dans  la  seconde,  des  délires  toxiques  consi¬ 
dérés  dans  leurs  rapports  réciproques,  ou  plus  exactement  de 
la  coexistence  chez  un  même  individu  de  plusieurs  intoxica¬ 
tions.  Ce  volume  devrait  donc  être  intitulé  :  Des  folies  ou 
délires  multiples. 

Cette  réserve  faite,  il  y  a  beaucoup  à  louer  dans  l’œuvre 
de  M.  Pichon,  et  l’analyse  suivante  que  nous  allons  en  faire 
prouvera  que  le  sujet  est  traité  avec  soin. 

Après  quelques  considérations  générales  et  un  historique 
très  intéressant,  où  toute  justice  est  rendue  à  ceux  qui,  les 
premiers,  ont  appelé  l’attention  sur  la  question,  l’auteur 
s’occupe  successivementdesformes  délirantes  quipeuvent  venir 
se  surajouter  à  la  paralysie  générale,  au  délire  de  persécu¬ 
tion  et  à  l’épilepsie.  Avec  la  première  coexiste  surtout  l’al¬ 
coolisme  ;  il  en  est  de  même  pour  le  second,  et  à  ce  sujet,  il 
est  important  de  le  répéter  avec  M.  Pichon,  car  on  semble 
l’ignorer,  c’est  Lasègue  qui,  le  premier,  a  bien  nettement 
décrit  la  coexistence  de  ces  deux  délires,  alcoolisme  et  délire 
de  persécution,  dans  son  célèbre  mémoire  sur  l'alcoolisme 
subaigu  (1867).  Lorsque  le  délire  de  persécution  s’observe 
chez  un  dégénéré,  faut-il  voir  là,  avec  certains  auteurs,  une 


coexistence?  M.  Pichon  ne  le  croit  pas;  il  considère  simple¬ 
ment  la  dégénérescence  mentale  comme  un  terrain  imprimant 
simplement  un  cachet  particulier  au  délire  de  persécution, 
le  fond  du  délire  restant  toujours  le  même. 

En  ce  qui  concerne  l’épilepsie,  on  observe  souvent  chez  le 
même  individu  l’évolution  simultanée  du  délire  épileptique 
et  du  délire  alcoolique  ;  parfois,  mais  très  rarement,  la  coexis  • 
tence  du  premier  de  ces  délires  avec  le  délire  de  persécution. 
Quant  à  la  dégénérescence  mentale,  on  ne  saurait  dire  qu’elle 
qoexiste  avec  l'épilepsie,  mais  plutôt  qu’elle  est  «  une  consé¬ 
quence  forcée,  une  véritable  règle  »  chez  la  majorité  des 
épileptiques. 

M.  Pichon  pousse  l’analyse  clinique  plus  loin  encore  ;  il 
trouve  chez  un  même  individu  —  un  héréditaire  dégénéré  — 
trois  délires  étrangers  les  uns  aux  autres,  coexistant  ou  alter- 
ternant  :  le  délire  de  persécution,  le  délire  alcoolique  et  le 
délire  épileptique,  plus  les  accidents  d’ordre  émotif  et  im¬ 
pulsif,  se  rattachant  au  terrain  de  dégénérescence  du  malade, 
c’est-à-dire  à  un  quatrième  état  psychologique.  Peut-être 
y  a-t-il  là  une  subtilité  d’analyse  clinique,  que  plus  d’un 
observateur  qualifiera  de  subjective. 

La  seconde  partie,  avons-nous  dit,  est  consacrée  à  l’étude 
des  délires  toxiques  considérés  surtout  dans  leurs  rapport* 
réciproques.  On  y  suit  avec  intérêt  les  descriptions  de  la 
coexistence  chez  un  même  malade,  soit  de  l’alcoolisme  et  de 
l’absinthisme,  soit  de  l’alcoolisme  et  du  morphinisme,  ou 
encore  de  l’éthéromanie  et  de  la  morphinomanie,  de 
l’éthéromanie  et  de  l’alcoolisme,  enfin  du  chloralisme  et  du 
morphinisme.  Tçiutes  ces  associations  délirantes,  si  extraordi¬ 
naires  qu’elles  paraissent,  s’observent  fréquemment  non  seule¬ 
ment  dans  la  clinique  des  asiles,  mais  aussi  et  surtout  dans  la 
clinique  de  la  ville.  Toutes  les  classes  de  la  société  paient 
leur  tribut  à  ces  multiples  variétés  d’intoxication  ;  mais, 
comme  le  fait  justement  remarquer  M.  Pichon,  «  à  la  base  de 
toutes  ces  intoxications  morbides,  quelques  bizarres  qu'elles 
soient,  on  retrouve  souvent  le  même  état  mental  prédispo¬ 
sant,  c’est  l’état  mental  des  héréditaires  dégénérés.  » 

En  terminant  l’analyse  trop  rapide  de  ce  livre,  dont  nous 
apprécions  beaucoup  le  fond,  nous  nous  permettrons,  de  faire 
quelques  critiques  sur  sa  forme.  L’auteur  y  étend  trop  sa 
pensée,  il  croit  n’en  avoir  jamais  assez  dit  pour  se  faire  com¬ 
prendre.  Il  abuse  surtout  de  cette  figure  de  rhétorique  qu’on 
appelle  la  répétition.  Très  utile  dans  une  leçon  orale,  lors¬ 
qu’on  veut  imprimer  dans  le  cerveau  de  son  auditoire  quelques 
vérités  principales,  elle  devient  fatigante  dans  un  ouvrage 
de  science  lu  au  coin  du  feu,  avec  toute  l’attention  que  mérite 
le  sujet  qui  y  est  traité.  M.  Pichon,  qui  possède  un  ensemble 
de  qualités  rarement  réunies,  l'érudition  étendue,  la  science 
profonde,  la  perspicacité  clinique,  a  des  ressources  d’esprit 
suffisantes  pour  acquérir  encore  celles  du  style  et  de  la  com¬ 
position,  qui  seules  font  les  œuvres  durables. 

Ant.  Rirri. 
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La  suggestion,  ses  applications  a  la  pédiatrie,  par  M.  le  Dr  Ed- 
gar  Bérillon,  Paris,  Octave  Doin. 

Les  enfants,  depuis  l'âge  de  sept  ans,  seraient  en  général  très 
faciles  à  hypnotiser.  L’auteur  aurait  obtenu  par  suggestion  la  gué¬ 
rison  ou  l’amélioration  très  notable  d’un  assez  grand  nombre  de  cas 
de  tics  nerveux,  de  bégaiements,  de  terreurs  nocturnes,  de  chorée 
rythmique,  d’onanisme  irrésistible,  de  blépharospasme,  d’attaques 
convulsives  d’hystérie,  de  troubles  purement  fonctionnels  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Il  pense  que  l'on  pourrait  employer  la  suggestion 
dans  un  but  de  moralisation  et  d’éducation  sur  quelques-uns  des 
enfants  les  plus  notoirement  vicieux  et  incorrigibles  des  écoles 

Sri  maires,  dans  les  seuls  cas  où  l'enfant  ne  sera  pas  susceptible 
'être  amendé  par  les  procédés  habituels  d’éducation. 

RECHERCHES  SUR  LA  CIRCULATION  CAPILLAIRE,  par  F.  X.  DE  FARTA 
(A  circulacao  capillar.  o  equilibrio  de  tensao  de  vapores.  Una 
descoberta  de  pliysiologia.  Cartas  publicadas  no  jornal  :  a  India 
Portugueza).  Novagoa  1889,  in-8°. 

L'auteur  se  réfère  à  plusieurs  articles  sur  le  dosage  des  produits 
d’élimination  de  l’urine,  et  ses  travaux  personnels,  de  physiologie 
normale  et  pathologique  l’ont  amené  à  déduire  les  lois  suivantes  : 

«  Le  sang  peut  passer  d’un  vaisseau  à  un  autre,  d’un  viscère  à 
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«  un  autre,  sans  liaison  de  canaux,  sans  continuité  de  vaisseaux, 
«  sans  autre  condition  que  celle  de  son  voisinage. 

«  Il  y  a  deux  espèces  de  circulation,  celle  dans  laquelle  le  sang 
«  circule  d’un  vaisseau  à  l’autre,  et  l’autre  dans  laquelle  le  sang 
«  suinté  sorti  d’un  vaisseau  à  travers  ses  parois  entre  dans  un 
«  autre  qu’il  rencontre  à  proximité.  » 

Explication  de  cette  notion  de  la  circulation  à  travers  deux 
vaisseaux  :  «  Un  vésicatoire  appliqué  sur  le  poumon  joue  le  rôle 
«  d’une  ventouse  attirée  par  la  plilyctène,  la  sérosité  du  sang  di- 
«  minue  la  tension  dans  les  vaisseaux.  Donc  pas  d’afflux  de  sang 
«  dans  ces  vaisseaux  d’une  part,  et  une  diminution  de  tension  pé- 
«  riviscérale  d’autre  part,  font  que  le  sang  est  vaporisé  davantage 
«  et  va  équilibrer  la  tension  dans  les  vaisseaux  pariétaux  ou  voi- 


Quatre  nouvelles  laparotomies  pour  affections  des  annexes  de 
l’utérus,  par  M.  le  D*  Jeannel. 

Après  avoir  rappelé  six  observations  (3  pyosalpingites,  3.  salpin¬ 
gites  catarrhales  dont  une  avec  kyste  de  l'ovaire  et  deux  avec  abcès 
de  l’ovaire)  qu’il  a  déjà  communiquées  à  la  Société  de  Toulouse, 
l’auteur  en  ajoute  quatre  autreB  (1  pyosalpingite  ;  1  salpingite  ca¬ 
tarrhale  avec  kyste  de  l’ovaire;  1  dégénérescence  kystique  des 
ovaires  ;  1  liématosalpinx,  ou  liématocèle  par  rupture  de  grossesse 
extra-utérine),  l’auteur  passe  en  revue  les  symptômes  principaux 
des  lésions  des  annexes,  et  il  se  déclare  franchement  opérateur. 
Aux  10  cas  publiés  actuellement,  il  ajoute  en  note  l’indication  de 
4  nouveaux  faits  et  donne  comme  statistique:  14  cas;  13  guérisons 
(avec  1  mort  tardive  par  tuberculose)  ;  1  mort. 

Expériences  sur  la  régénération  des  os  par  Michel  Troja,  tra¬ 
duit  d’après  le  texte  latin  par  A.  Védrekbs,  inspecteur  du  service 
de  santé  de  l’armée  en  retraite,  correspondant  de  l’Académie  de 
médecine  et  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris.  Paris,  P.  Alcan, 
éditeur,  1890.  ‘ 

Analyser  le  livre  de  Ti'oja  sur  la  régénération  des  os  serait  faire 
injure  à  nos  lecteurs.  Tous  en  effet  connaissent  en  détail  ces  expé¬ 
riences,  si  importantes  pour  ce  qui  concerne  la  physiologie  normale 
et  pathologique  du  squelette.  Mais  tous  n’ont  pas  lu  l’original  et 
ceux  d’entre  eux  qui  sout  curieux  des  études  historiques,  tout  en  ne 
se  souciant  guère  de  lire  du  latin,  sauront  gré  a  M.  Védrènes 
d’avoir  à  leur  intention  traduit  ce  livre  qui  a  fait  époque.  Louer 
cette  traduction, diro  qu’elle  est  faite  avec  précision  et  olegance,  n’ap¬ 
prendra  rien  à  personne,  car  tous  nous  avons  présente  à  l’esprit  la 
si  remarquable  traduction  de  Oelse  que  M.  Védrènes  nous  a  déjà 
donnée. 


Thèses  de  la  Faculté 

ÉTUDE  COMPARATIVE  DES  DIVERS  AGENTS  ANESTHÉSIQUES  EMPLOYÉS 
DANS  LES  ACCOUCHEMENTS  NATURELS,  par  J.  CIIAIGNEAU 

(27  mars).  • 

-  Le  chloroforme  est  l’agent  le  plus  facile  à  manier,  pourvu  qu’il 
soit  chimiquement  pur.  il  faut  le  donner  à  petites  doses,  au  moment 
de  chaque  contraction  utérine.  Il  régularise  ces  contractions  et 
d’autre  part,  en  relâchant  le  périnée,  facilite  l’abaissement  do  la 
partie  fœtale.  Il  n’a  aucune  action  bienfaisante  ou  contraire  sur  : 
la  marche  du  travail,  la  délivrance,  les  hémorrhagies  post  partum, 
les  suites  de.  couches.  Il  est  indiqué  par  les  douleurs  trop  grandes, 
l’irrégularité  des  contractions,  la  rigidité  du  col,  la  résistance  du 
périnée.  Les  seules  contre-indications  sont  la  chloro-anémie  intense, 
ot  la  tendance  à  la  syncope. 

Le  cliloral  agit  plus  lentement,  mais  plus  longtemps.  On  l’em¬ 
ploiera  surtout  pendant  la  période  de  dilatation.  L’éther  est  infé¬ 
rieur  au  chloroforme,  et  011  outre  sou  inflammabilité  est  un  gros 
inconvénient;  de  même  l’amylène.  Le  bromure  d’éthyle  est  très 
infidèle.  L’hypnotisme  exige  des  malades  et  des  médecins  spé- 

Oomrne  analgésiques,  les  injections  sous-cutanées  d’antipyrine, 
la  cocaïne  peuvent  être  fort  utiles.  La  morphine  doit  être  complète¬ 
ment  rejetée  à  cause  de  son  action  paralysante  sur  la  fibre  utérine. 

DÉ  l’hÉMATOCÈLE  INTRA-PÉRITONÉALE  SPONTANÉE  CHEZ  LA  FEMME, 

'  par  e.^surer  (27  mars  1890). 

L’hématocèle  intra-péritonéale  présente  deux  variétés  :  l’une,  dont 
le  domaine  semble  se  restreindre  de  plus  en  plus,  relève  d’une 
paehypéritonite  hémorrhagique;  l’autre,  seule  envisagée  par  Surer, 
se  fait  dans  le  péritoine  sain.  Pour  celle-là,  de  nombreuses  théories 
ont  ete  émises,  dont  trois  seulement  restent  acceptables  :  le  reflux 
du  sang  utérin;  l’hémorrhagie  tubaire;  la  rupture  d’une  trompe 
malade.  Il  faut  classifier  à  part  l’hématecèle,  indiscutable,  par  rup¬ 
ture  de  grossesso  extra-utérine. 

Une  fois  constitué,  l’épanchement  sanguin  peut  se  résorber  sans 
s’enkyster;  s’enkyster,  et  alors  on  a  une  maladie  longue,  qui  aboutit 
a  des  adhérences  pelviennes;  suppurer.  Ailleurs  l’épanchement  cause 
unemort  rapide parune  anémie  aiguë  (H. cataclysmique).  La  suppu¬ 
ration  est  pour  le  chirurgien  le  point  capital;  on  peut  souvent  la 
prévenir  si  l’on  sé  souvient  bien  qu’elle  a  pour  cause  une  infection 


par  voie  utérine.  Une  fois  faite  elle  indique  l’incision  rapide. 
L’incision  vaginale  semble  préféiable  à  la  laparotomie  sous-perito- 
néale  d’Hégar  et  de  Pozzi. 


DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  l’YONÉPHROSES,  pal-  E.  BUREAU 

(26  mars  1890). 

Thèse  du  service  du  prof.  Guyon.  L’auteur  commence  par  taire 
voir  que  la  pyonéphrose  (ou  rétention  du  pus  dans  le  bassinet  ou 
dans  le  rein)  n’est,  qu’exceptionnellement  complète,  c’est-à-dire 
accompagnée  d’une  oblitération  permanente  do  l’uretère.  Dans  la 
rétention  incomplète,  il  y  a  deux  formes  cliniques,  suivant  que 
l’uretère  est  toujours  libre  ou  ne  l’est. que  par  moments  :  la  pyurie 
alors  est,  soit  constante,  soit  intermittente,  et  dans  ce  dernier  cas 
des  phénomènes  généraux  plus  ou  moins  graves  coïncident  avec 
l’accroissement  de  la  tumeur  lombaire. 

Dans  toutes  les  pyonéphroses  le  traitement  chirurgical  s’impose. 
Les  ponctions  aspiratrices,  les  lavages  par  une  canule  à  demeure 
sont  insuffisants.  La  méthode  de  Bozeman  (lavage  par  l’uretère) 
est  encore  à  l’étude.  Pour  le  moment,  le  traitement  par  excellence 
est  la  néphrotomie  lombaire,  si  le  volume  n’est  pas  trop  énorme. 
Cette  operation  a  deux  écueils  :  la  formation  d’abcès  périnéphrique 
par  inoculation  de  l’atmosphère  péri-rénale,  ce  qu’on  évite  en 
général  par  la  suture  de  la  poche  à  la  peau  ;  les  fistules  persistantes, 
urinaires  ou  purulentes.  Pour  les  fistules  urinaires  aseptiques  on 
tentera  l’excision  de  la  fistule  et  la  suture  du  rein.  Pour  les  fistules 
purulentes,  il  faut  débrider  largement  et  tamponner  les  clapiers  à 
la  gaze  iodoformée. 

APPENDICULITE  ET  PÉRITONITE  APPENDICULAIRE,  par  MAURIN 

(19  mars  1890). 

11  faut  décrire  à  part  les  inflammations  du  cæcum  (typhlite-  et 
pérityphlite)  et  celles  de  son  appendice  :  appendiculite  et  péritonite 
appendiculaire.  La  typhlite,  en  effet,  n’entraîne  en  général  qu’une 
inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-jacent  au  cæcum,  tandis  qu’au- 
tour  de  l’appendice  c’est  d’une  péritonite  suppures,  partielle  ou 
totale,  qu’il  s’agit  en  général.  Dans  les  deux  cas,  l’étiologie  est  à 
peu  près  la  même.  Cependant  les  corps  étrangers  sont  cause  prin¬ 
cipale  de  l’appendiculite  et  accessoire  de  la  typhlite. 

Los  inflammations  péri-appendiculaires  sont  de  trois  variétés  : 
1°  péritonite  générale,  c’est  le  cas  le  plus  fréquent;  2°  péritonite 
enkystée;  3»  abcès  perityplilitique,  c’est  le  cas  le  plus  rare.  Toutes 
les  variétés  se  combinent  parfois.  Elles  sont  assez  aisées  à'  diffé¬ 
rencier  entre  elles,  mais  difficiles  à  différencier  de  l’inflammation 
cæcalo. 

Dans  le  traitement,  d’abord  médical,  les  purgatifs  doivent  être 
proscrits,  on  aura  recours  au  contraire  à  l’opium.  Mais  on  ne  s’y 
attardera  pas  et  on  en  viendra  vite  au  traitement  chirurgical  :  in¬ 
cision  simple  des  abcès  pérityphlitiques  :  laparotomie  latérale  ou 
médiane  en  cas  de  péritonite;  autant  que  possible,  l’appendice  ma¬ 
lade  sera  excisé  après  ligature. 

Traitement  chirurgical  de  l’ectopie  testiculaire,  par  C.  Du- 
chesne  (19  mars). 

La  cure  de  l’ectopie  testiculaire  par  la  descente  artificielle,  du 
testicule  et  sa  fixation  dans  le  scrotum  est  justifiée  :  a)  par  les 
dangers  pathologiques  et  physiologiques;  b)  par  l’état  anatomique 
de  l’organe;  c)  par  l'importance  morale  de  sa  présence  dans  les 
bourses.  Cette  opération  qui,  avant  l'antisepsie,  n’était  pas  sans 
dangers,  est  aujourd’hui  d’une  bénignité  absolue.  On  la  pratique 
soit  soûle,  soit  comme  complément  d’une  cure  de  hernie  ou  d’hydro¬ 
cèle.  Elle  comprend  :  1°  l’abaissement  des  testicules  dans  le  scro¬ 
tum  ;  2°  l’orclndopexio.  L’abaissement  par  la  méthode  de  douceu 
(manœuvres,  massage)  doit  être  tenté  tout  d’abord.  L’opérationr 
sanglante  reste,  en  cas  d’échec,  le  procédé  de  choix.  Lurchido- 
pexie  est  le  complément  delà  descente  qu’elle  est  destinée  à  rendre 
permanente  et  définitive  par  la  formation  d’adhérences.  Les  fils  do 
soie  sont  préférables  au  catgut,  et  la  suture  du  cordon  aux  piliers 
doit  s’ajouter  à  la  suture  intra-parenchymateuse  du  testicule  au 
fond  des  boursos . 

Les  incisions  chirurgicales  du  rein,  par  A.  Robineau  Duclos 

Thèse  faite  d’après  les  expériences  et  les  opérations  de  Tnffier. 
L’auteur  conclut  que  l’incision  du  rein  non  abcédé  doit  toujours  être 
faite  sur  le  bord  convexe,  dans  le  parenchyme  et  non  sur  le  bassinet; 
elle  doit  être  pratiquée  au  bistouri.  Toute  autre  incision  expose  l°à 
l’hémorrhagie;  2°  à  la  dégénérescence  ultérieure  des  éléments  fonc¬ 
tionnels  de  l’organe.  Les  moyens  à  Opposer  à  l’hémorrhagie  sont  : 
1°  la  compression  du  pédicule  vasculaire;  2°  la  suture  de  la  plaie. 
La  suture  permet,  en  outre,  d’éviter  la  fistule,  car  la  réunion  immé¬ 
diate  totale  peut  être  obtenue. 

Ces  procédés  sont  principalement  applicables  :  1°  Dans  les  néphro¬ 
lithotomies,  précoces  ;  2“  dans  les  incisions  exploratrices;  3"  dans 
certains  cas  de  fistule  réno-cutanée. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  lmp.  des  Arts  et  Mànutatares,  12  rue  Panl-Lelong.  —  M.  Barnngaud. 
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BULLETIN 

Paris,  17  avril  1890. 

Association  générale  des  médecins  de  France 

La  trente  et  unième  séance  annuelle  de  l’Association 
généralcAes  médecins  de  France, qui  s’est  tenue  dimanche 
et  lundi  "derniers  dans  le  grand  amphithéâtre  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  présentait  un  intérêt  tout  spécial  en  rai¬ 
son  de  l’importance  des  questions  qui  devaient  y  être 
discutées.  Il  s’agissait,  en  effet,  de  la  révision  du  décret 
du  18  juillet  1811  réglant  les  honoraires  des  expertises 
médico-légales  et  de  la  question,  plus  controversée  et 
plus  difficile  encore  à  résoudre,  de  l’assurance  en  cas  de 
maladie.  Aussi  les  délégués  .étaient-ils  nombreux  appor¬ 
tant,  pour  les  soumettre  au  vote  de  l’assemblée,  les  vœux 
des  diverses  sociétés  locales. 

Dans  la  séance  solennelle  du  dimanche,  c’est  d’un 
même  cœur  et  guidés  par  les  mêmes  sentiments  de  gra¬ 
titude  et  dé  respect  que  tous  les  membres  de  l’Association 
ont  applaudi  l’éloquente  allocution  de  M.  le  président 
H.  Roger.  Plus  on  avance  en  âge,  et  plus  on  se  voit 
amené  à  affirmer  qu’on  aurait  tort  de  médire  de  la  pro¬ 
fession  médicale.  Parmi  nos  confrères,  les  uns,  nourris 
de  fortes  études  littéraires,  savent  exprimer  leurs  idées 
dans  un  langage  d’une  élégance  toujours  correcte; 
d’autres,  à  l’esprit  primesautier,  toujours  jeunes,  toujours 
aimables,  nous  charment  par  le  tour  piquant  qu’ils  savent 
donner  à  de  familières  allocutions.  Il  en  est  dont  on 
admire  la  bienveillance  paternelle  et  le  dévouement 
absolu  aux  œuvres  charitables  qui  leur  doivent  la  plus 
grande  partie  de  leur  prospérité-;  chez  quelques-uns  la 
rectitude  de  l’esprit,  la  droiture  du  caractère,  la  scrupu¬ 
leuse  probité  sont  telles  qu’elles  imposent  le  respect. 
Mais  il  est  difficile  de  trouver  réunies  au  même  degré 
toutes  ces  qualités  de  cœur  et  d’esprit  et  de  pouvoir, 
lorsqu’il  est  arrivé  à  l’apogée  d’une  carrière  déjà  longue, 
affirmer  qu’un  médecin  les  possède  toutes.  Telle  est  ce¬ 
pendant  la  conviction  de  ceux  qui  ont  eu  le  bonheur  de 
vivre  dans  l’intimité  du  président  de  l’Association  géné- 
2°  Série,  T.  XXVII. 


I  raie  et  de  connaître  tout  le  bien  qu’il  fait,  tous  les  ser¬ 
vices  que  son  infatigable  activité  a  déjà  rendus. 

Dans  le  discours  qu’il  a  prononcé  dimanche  dernier,  il 
a  esquissé  de  main  de  maître  le  portrait  de'  son  illustre 
ami  Ricord  ;  il  a  rendu  hommage  aux  donateurs  de  l’As¬ 
sociation  ;  il  a  surtout  affirmé  le  désir  ardent  de  voir 
l’œuvre  à  laquelle  ilreste  si  ardemment  dévoué  progresser 
sans  se  transformer. 

«  Que  la  charité  confraternelle,  incitée  par  ces  beaux 
exemples,  a  dit  M.  Roger,  redouble  d’efforts  pour  accroître 
les  ressources  à  l’égal  des  misères  toujours  croissantes.  Que 
le  budget  incessamment  grossi,  sans  impôts  nouveaux, 
permette  d’étendre  l’assistance,  et  surtout  d’augmenter  le 
taux  des  pensions  viagères.  Il  faut  nécessairement  que  le 
chiffre  actuel,  en  absorbant  les  capitaux  disponibles, 
puisse  être  élevé  d’une  manière  progressive,  jusqu’au 
1  jour  où  sera  atteint  le  maximum  de  douze  cents  francs, 
maximum  fixé  par  un  contrat  dressé  il  y  a  vingt  ans  et 
que  plus  de  dix  mille  co-sociétaires  ont  signé.  Ce  jour 
fortuné  proclamera  le  triomphe  de  l’Association,  les  mé¬ 
rites  de  ceux  qui  l’ont  servie  et  la  gloire  de  ceux  qui 
l’ont  créée.  » 

Le  rapport  de  M.  le  docteur  A.  Brun  atteste  la  .  pros¬ 
périté  croissante  de  l’Association. Sou  avenir  reste  assuré, 
«si  toutefois  l'Association  générale  ne  so laisse  pas  entraî¬ 
ner  à  la  fondation  d’autres  institutions  qui  pourraient 
compromettre  ses  finances.  »  Elle  possède  aujourd’hui 
1,431,362  fr.  81,  non  compris  le  capital  de  3,534  l'r.  do 
rente.  Trois  cents  nouveaux  sociétaires  se  sont  fait  ins¬ 
crire  cette  année  ;  plus  de  60,000  francs  ont  pu  être  ajou¬ 
tés  à  la  caisse  des  pensions  viagères.  En  rendant  hom¬ 
mage  au  zèle,  au  dévouement  de  ce  trésorier  modèle,. 
M.  le  docteur  Passant  n’a  fait  que  traduire  les  sentiments 
de  tous  ceux  qui  l’ont  vu  à  l’œuvré. 

M.  le  Dr  Kichelot  a  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  an¬ 
noncer  que  toutes  les  demandes  de  pensions  viagères  pou¬ 
vaient  cette  année  encore  '  être  accordées  sans  réduction 
ni  contestation.  Très  sobre,  très  élégamment  écrit,  son 
rapport  démontre  que  l’association  n’accorde  pas  des  au¬ 
mônes  mais  bien  des  pensions  qui  seront  d’année  en 
année  plus  généreuses  et  mieux  à.  même  de  soulager 
toutes  les  infortunes.  . 

La  séance  a  été  terminée  par  la  lecture  du  rapport 
de  M,  le  Dr  Riant,  secrétaire  général  de  l’Association. 

Nous  regrettons  de  no  pouvoir  reproduire  ici  la  plus 
grande  partie  de  ce  travail  si  intéressant.  Forcé  de  l’ana- 
10 
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lyser,  nous  tenons  cependant  à  en  signaler  les  principaux 
passages.  Après  avoir  rappelé  les  noms  des  sociétaires 
que  nous  avons  perdus,  et  dignement  loué  leur  mémoire, 
M.  le  Dr  Riant  montre  que  l’Association  progresse  par  le 
nombre  de  ses  membres  aussi  bien  que  par  ses  ressources, 
puis  il  ajoute  : 

«  Si  nous  développons  notre  Œuvre  par  des  agrégations 
successives  et  continues  de  personnes  et  de  territoires,  nous 
ne  pratiquons  pas  moins  le  «  go  ahead  »  en  matière  de  finances. 
Pour  collaborateurs,  tous  les  membres  de  la  profession;  pour 
limites  à  notre  action,  celles  mêmes  de  la  patrie  ;  pour  fortune, 
tout  ce  que  nécessite  le  bien  rêvé  par  notre  croissante  ambi¬ 
tion  :  voilà  nos  vœux. 

Plaçons  en  regard  les  ressources  de  l’Association. 

Le  bilan  des  différentes  caisses  de  l’Association  s’élève,  en 


fin  d’exercice,  aux  chiffres  suivants  : 

Capitaux  de  la  caisse  générale . fr.  88.089  06 

Caisse  des  pensions  viagères .  1.343.273  75. 

La  Société  centrale  et  les  Sociétés  locales.  1.061 .142  43 


Total .  2.492.505  24 


En  outre,  les  rentes,  qui  appartiennent  à  ces  différentes 
Caisses,  en  supposant  qu’elles  fussent  capitalisées  à  4  0/0, 
représenteraient  un  total  d’environ  200.000  fr.,  ce  qui  porte¬ 
rait  l’ensemble  des  capitaux  de  l’Association  à  2,692,505  fr.  24. 

D’autre  part,  voici  la  liste  des  secours  donnés,  sous  diffé¬ 
rentes  formes,  par  l’Association,  dans  le  dernier  exercice  : 

La  Caisse  des  pensions  viagères  a  servi,  après  la  dernière - 
Assemblée  générale,  85  .pensions,  dont  84  de  600  francs,  et 
une  pension  de  300  francs  de  rente.  En  outre,  les  secours  accor¬ 
dés  par  la  Société  centrale  et  les  Sociétés  locales  à  des  so¬ 
ciétaires,  veuves,  fils  ou  filles  de  sociétaires,  et  à  des  per¬ 
sonnes  étrangères  à  l’Association,  forment  un  total  d’environ 
58,015  francs. 

Soyez  fiers,  Messieurs,  d’avoir  réuni  si  vite  cette  belle  for¬ 
tune,  si  bien  employée  pour  venir  en  aide  à  nos  confrères 
malheureux.  Grâce  à  vous,  grâce  à  de  généreux  donateurs, 
grâce  surtout  à  celui  qui  administre  si  admirablement  nos 
deniers,  elle  grandit,  elle  grandit  sans  cesse,  et  le  bien  gran¬ 
dit  avec  elle.  Si  demain,  cette  fortune  .vous  paraît  encore 
insuffisante  pour  réaliser  tous  vos  vœux,  vous  souhaiterez  de 
nouveaux  millions,  vous  souhaiterez  surtout  de  garder  long¬ 
temps,  pour  diriger  vos  finances,  ce  cher  et  si  précieux  tréso¬ 
rier,  à  qui  il  suffit  de  dire  aux  écus  :  Crescite  et  multiplica- 
mini,  pour  que  la  fortune  de  l’Association  obéisse  à  ses 
ordres  magiques  et  soit  en  mesure  de  donner  satisfaction  à 
toutes  nos  espérances. 

Abordant  ensuite  les  questions  de  déontologie  et  d’or¬ 
ganisation  professionnelles,  le  secrétaire  général  de  l’As¬ 
sociation  cite  les  nombreux  cas  d’exercice  illégal  de  la 
médecine  ou  de  charlatanisme  qui  ont  pu  être  réprimés 
grâce  au  zèle  des  présidents  de  nos  sociétés  locales.  Re¬ 
connaissons,  dit-il  avec  M.  le  Dr  Surmay,  que  «  l’Asso¬ 
ciation  n’est,  comme  quelques-uns  le  prétendent,  ni  une 
institution  stérile,  ni  une  machine  difficile  à  mettre  en 
action.  Il  s’agit  simplement  de  vouloir  s’en  servir.  » 

Après  les  questions  d’exercice  illégal,  M.  le  Dr  Riant 
étudie  les  questions  relatives  aux  difficultés  qui  peuvent 
s’élever  entre  les  médecins  et  les  administrations  hospi¬ 
talières,  celles  qui  peuvent  surgir  à  l’occasion  des  hono¬ 
raires  dus  aux  médecins  malades;  il  passe  en  revue  une 
série  de  faits  relatifs  à  l’assistance  que  l’on  peut  obtenir 
des  médecins-inspecteurs  des  enfants  en  bas  âge,  aux 
expertises  médico-légales,  etc.,  etc.  On  ne  saurait  trop 
louer  ce  rapport  si  complet,  aussi  bien  étudié  que  bien 
écrit,  et  qui  présente  avec  une  si  lumineuse  clarté  les  ques¬ 
tions  multiples  et  complexes  qui  font  l’objet  de  la  solli: 
citude  des  sociétés  locales  et  du  Conseil  général  de  l’As¬ 
sociation. 


La  séance  du  lundi  14  était  consacrée  à  la  discussion 
des  deux  questions  principales,  celle  de  la  révision  du 
décret  réglant  les  honoraires  des  expertises  médico- 
légales,  et  celle  de  l’assurance  en  cas  de  maladie. 

Nous  avons  déjà  exprimé  notre  opinion  et  celle  de  nos 
correspondants  au  sujet  de  la  deuxième  de  ces  questions. 
Le  rapport  présenté  à  ce  sujet  à  l’Assemblée  générale 
devait,  pour  être  impartial,  rester  impersonnel,  c’est-à- 
dire  résumer  sans  les  juger  les  opinions  émises  dans  les 
documents  soumis  au  Conseil  général  par  les  diverses 
sociétés  locales.  Il  ne  pouvait  donc  conclure,  puisqu’il 
était  matériellement  impossible  de  concilier  et  de  pré¬ 
senter  comme  pratiques  et  immédiatement  acceptables 
des  propositions  qui  se  contredisaient  les  unes  les  autres. 
Le  rapporteur  devait,  en  conséquence,  se  borner  à  dé¬ 
clarer  qu’il  était  actuellement  impossible  de  voter  l’un 
quelconque  des  projets  d’assurance  contre  la  maladie 
présentés  par  diverses  sociétés  locales.  C’était  dire  que 
la  question  restait  entière,  et  que  le  jour  où  un  projet 
quelconque  paraîtrait  acceptable,  une  autre  décision 
pourrait  intervenir. 

Après  un  débat  des  plus  animés,  l’Assemblée  a  décidé, 
en  effet,  d’abord  que  la  question  restait  à  l’étude,  puis, 
sur  la  réclamation  et  les  instances  de  M.  le  Dr  Cézilly, 
que  la  Commission  nommée  par  le  Conseil  général  de¬ 
viendrait  permanente  et  ferait  appel  aux  lumières  de 
ceux  des  membres  de  l’Association  qui  ont  plus  spécia¬ 
lement  étudié  la  question  de  l’assurance  en  cas  de  ma¬ 
ladie. 

Aucun  des  membres  de  l’Association  ne  pouvait  ni  ne 
voulait  s’opposer  à  l’adoption  de  semblables  résolutions. 
Elles  étaient,  tout  le  monde  l’a  compris,  le  complément 
prévu  des  conclusions  du  rapporteur.  Celui-ci,  qui  avait 
pris  soin  de  signaler  les  difficultés  de  toute  nature  que 
présentait  la  tâche  ingrate  qu’il  avait  acceptée,  n’a  point 
voulu,  au  cours  de  la  discussion  qu’il  soutenait  contre  les 
membres  des  sociétés  de  la  Gironde  et  de  l’Oise,  trahir 
le  mandat  que  lui  avait  imposé  la  Commission  dont  il 
était  l’organe.  Ses  opinions  personnelles  bien  connues 
lui  faisaient  d’ailleurs  considérer  comme  très  dange¬ 
reuse  sinon  impraticable  la  création  au  sein  de  l’Associa¬ 
tion  d’une  société  financière  qui  ne  pourrait  jamais  ob¬ 
tenir  du  Conseil  d’État  l’autorisation  d’être  annexée  aux 
œuvres  actuellement  en  voie  de  prospérité,  et  qui  expose¬ 
rait  ses  administrateurs  à  de  graves  responsabilités  mo¬ 
rales  et  matérielles. 

Mais  il  ne  lui  semble  point  mauvais  que,  après  avoir 
pris  connaissance  du  rapport  qui  résume  leurs  opinions 
mûrement  réfléchies,  les  Sociétés  locales  soient  mises  à 
même  de  comprendre  combien  il  importe  qu’elles  pren¬ 
nent,  en  vue  de  l’avenir,  des  résolutions  nettes  et  qu’elles 
donnent  à  leurs  délégués  un  mandat  précis.  Dans  la  dis¬ 
cussion  de  lundi  dernier,  seuls  ou  presque  seuls,  en  effet, 
les  délégués  de  la  Gironde  et  de  l’Oise  ont  pris  la  parole. 
Avec  l’autorité  que  lui  donnent  et  sa  haute  situation 
scientifique  et  l’estime  qu’ont  pour  son  caractère  tous 
ceux  qui  le  connaissent,  M.  le  professeur  Pitres  a  affirmé 
très  nettement  qu’il  ne  pouvait  être  question  d’une  caisse 
d’assurances  sur  la  vie,  véritable  banque  courant  tous 
les  risques  qui  s’imposent  à  ces  sortes  d’institutions;  qu’il 
s’agissait,,  au  contraire,  de  créer  une  caisse  indépendante 
de  celle  de  l’Association,  de  peur  que  celle-ci  ne  «  puisse 
être  entraînée  dans  le  désastre  qui  résulterait  d’une  épi- 
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demie  ou  de  la  mauvaise  gestion  des  fonds  d’une  de  ces 
Sociétés  ».  H-  Pitres  a  reconnu  de  plus  que  la  loi  s’oppo¬ 
sait  à  ce  qu’une  Société  de  ce  genre  pût  être  annexée 
à  l’Association  générale.  Au  contraire,  son  collègue  M.  le 
Dr  Lande,  qui  défend  avec  la  passion  que  donne  une  con¬ 
viction  ardente  les  institutions  destinées  à  donner  des  pen¬ 
sions  de  droit,  est  venu  réclamer  la  création  d'une  Société 
d’assurances  analogue  à  celles  quinous  protègent  contre  la 
grêle  et  contre  l’incendie.  S’il  n’avait  craint  d’irriter  le 
débat,  le  rapporteur  n’aurait-il  pas  été  autorisé  à  deman¬ 
der  à  ses  deux  honorables  collègues  de  commencer  par 
se  mettre  d’accord  sur  ce  premier  point?  Mais  il  en  est  un 
autre  infiniment  plus  important.  Quoi  qu’on  ait  pu  penser 
en  écoutant  les  orateurs  qui  défendaient  avec  tant  de  cha¬ 
leur  les  idées  qui  leur  sont  chères,  il  reste  démontré  à 
ceux  qui  ont,  lu  et  médité  les  rapports  des  Société  locales 
que  l’immense  majorité  de  celles-ci  est  hostile  à  la  créa¬ 
tion  de  la  Société  d’assurances  contre  la  maladie  que  l’on 
propose  de  fonder.  Lors  donc  que  les  membres  des 
Société  locales  qui  ont  étudié  cette  question  se  serontmis 
d’accord  et  auront  apporté  à  la  Commission  nommée  par 
le  Conseil  général,  quin’anipu  ni  voulu  l’établir,  quelque 
projet  acceptable  au  moins  en  principe,  un  second  rap¬ 
port  sera  rédigé.  Il  est  probable  que  le  nouveau  rappor¬ 
teur  —  car  il  paraîtra  équitable  à  tous  que  la  lourde 
tâche  d’étudier  ces  questions  si  controversées  soit  succes¬ 
sivement  imposée  à  divers  membres  du  Conseil  général 
—  acceptera  dès  lors  ce  qui  a  été  proposé  par  le  docteur 
Rouyer,  c’est-à-dire  la  rédaction  d’un  questionnaire  com¬ 
prenant  cinq  ou  six  articles  précis  auxquels  il  sera  facile 
de  répondre  par  oui  ou  par  non.  Si,  comme  nous  l’espé¬ 
rons,  la  prochaine  Assemblée  générale  se  trouve,  après 
ce  referendum,  en  présence  de  chiffres  indiscutables  et 
non  de  présomptions,  d’espérances  ou  d’illusions,  on 
verra  rapidement  sans  doute  triompher  l’opinion  si  net¬ 
tement  formulée  déjà  par  la  majorité  de  nos  collègues. 

Le  défaut  d’espace  nous  oblige  à  ajourner  au  prochain 
numéro  l’analyse  et  la  discussion  du  remarquable  rap¬ 
port  de  M.  le  Dr  Motet. 

—  Dans  cette  même  séance,  deux  élections  auxquelles 
chacun  applaudira  ont  appelé  M.  le  professeur  Lanne- 
longue  à  la  place  de  vice-président  et  M.  le  Dr  Millard  à 
celle  de  membre  du  Conseil  général. 


Académie  de  Médecine  :  Tra  vail  de  nuit  des  femmes 
dans  l’industrie 

A  notre  époque  où  les  ukases  se  transforment  en  res- 
crits,  on  serait  tenté  d’admettre,  avec  l’Académie,  que 
la  réglementation  du  travail  de  nuit  pour  les  femmes 
dans  les  diverses  industries  doit  être  sévèrement  établie 
dans  le  sens  de  l’interdiction  absolue.  Mais  il  est  aussi 
permis  de  penser  que,  dans  une  pareille  question  comme 
dans  toutes  celles  qui  touchent  à  la  fois  à  l’hygiène, 
à  la  morale,  à  l’économie  politique  et  aux  intérêts  indus¬ 
triels,  sans  compter  les  considérations  personnelles,  une 
solution  absolue  et  uniforme  n’a  guère  de  chances,  sinon 
d’êlre  admise,  du  moins  d’être  appliquée. 

La  commission  de  la  Chambre  des  Députés,  qui  se  débat 
une  fois  encore  au  milieu  dé  ces  difficultés,  est  mani¬ 
festement  désireuse  de  s’entourer  des  avis  les  plus  divers 
et  les  plus  autorisés;  elle  a  eu  l’excellente  idée  de  s’adres¬ 


ser  à  l’Académie  de  médecine  pour  lui  demander  ce  que 
celle-ci  pense  de  l’influence  sur  la  santé  publique  du 
travail  de  nuit  des  femmes  dans  l’industrie.  M.  Rochard 
a  proposé àl’Académiede  déelarer,  etcelle-cil’a  approuvé, 
qu’une  loi  autorisant  ce  travail  aurait,  pour  la  santé  des 
femmes,  «  les  conséquences  les  plus  désastreuses.  »  La 
condamnation  est  énergique  et  radicale.  Certains  mem¬ 
bres  de  l’Académie  ont  paru  désirer  qu’elle  fût  expliquée 
et  même  qu’entrant  dans  l’examen  des  diverses  condi¬ 
tions  de  la  pratique,  on  pût  voir  si  elle  ne  pourrait  pas 
être  quelquefois  atténuée  ;  mais  l’Académie  ne  s’est  pas 
crue  autorisée  à  entrer  dans  cette  voie.  Assurément  elle 
y  aurait  éprouvé  de  grandes  difficultés  ;  nous  croyons 
même  que,  comme  tant  d’autres  assemblées  délibérantes, 
tant  politiques  qu’économiques  et  scientifiques,  elle  n’eût 
pu  aboutir  à  des  solutions  complètes.  L’épreuve  en  tout 
cas  méritait  d’être  tentée  ;  car  ce  ne  sont  pas  les  argu¬ 
ments  de  l’éminent  rapporteur,  quels  que  soient  les 
excellents  sentiments  qui  l’ont  inspiré  et  qu’il  a  si 
noblement  exprimés,  qui  apporteront  une  indication 
spéciale  aux  législateurs.  C’est  la  cause  même,  la  cause 
physiologique  si  l’on  veut,  des  inconvénients  du  travail 
de  nuit  pour  les  femmes  que  ceux-ci  désirent  connaître  et 
qu’ils  n’ont  aucune  conpétence  pour  élucider.  L’Acadé¬ 
mie  pouvait  en  tracer  le  tableau  saisissant  et  en  compter 
les  victimes,  en  reproduisant  les  données  si  curieuses  que 
les  hygiénistes  industriels  ont  recueillies  dans  un  certain 
nombre  de  pays.  Hirt,  H.  Kuborn,  Fabre,  Napias,  Eris- 
mann,  Poincaré,  Du  Moulin,  Ollendorff,  Pistor,  etc.,  et 
tant  d’autres  ont  nettement  montré  l’influence  qu’exerce 
sur  l’état  sanitaire  général,  aussi  bien  sur  la  santé  des 
femmes  que  sur  celle  des  enfants  et  même  des  adultes, 
l’abandon  par  la  femme  du  foyer  domestique  pour  le  tra¬ 
vail  excessif  de  l’usine,  de  la  manufacture  et  de  l’atelier, 
surtout  quand  ce  travail  a  lieupendant  la  nuit.  La  morta¬ 
lité  ne  tarde  pas  dès  lors  à  s’ élever, la  natalité  s’abaisse  dans 
des  proportions  considérables,  et  l’élevage  des  enfants 
devient  de  plus  on  plus  incertain. 

On  ne  voit  vraiment  de  remède  à  une  telle  situation 
que  dans  l’interdiction  absolue  que  l’Académie  adopterait, 
sans  aucune  restriction,  à  en  juger  par  le  texte  qu’elle  a 
voté.  A  la  réflexion,  on  se  dit  aisément  qu’il  est  plusieurs 
métiers  où  le  travail  de  nuit  paraît  impossible  à  éviter 
pour  les  femmes,  au  moins  à  certains  moments  de  l’année  ; 
mais  on  ne  tarde  pas  aussi  à  reconnaître  que  ces  excep¬ 
tions  ne  peuvent  être  prévues  par  une  réglementation 
légale  sans  faire  crouler  du  coup  le  principe  dont  la 
santé  publique  exige  l’application.  Tout  au  plus  eSt-il 
admissible  que  dans  l’industrie  proprement  dite,  dans 
les  fabriques,  les  femmes,  comme  le  veut  la  loi  fédérale 
suisse  du  23  mars  1877,  ne  puissent  être,  en  aucun  cas, 
employées  au  travail  de  nuit.  Mais  il  n’en  saurait  être  de 
même  dans  les  petits  ateliers,  encore  moins  pour  les 
femmes  qui  font  chez  elles  de  l’ouvrage  salarié,  si  bien 
qu’en  envisageant  la  question  au  point  de  vue  pratique, 
on  a  la  cruelle  certitude  que  les  plus  énergiques  déclara¬ 
tions  de  principe  ne  peuvent  ici  l’emporter  sur  la  coali¬ 
tion  des  intérêts  individuels,  car  ce  qui  oblige  la  femme 
à  travailler  de  nuit,  c’est  l’appât  d’un  gain  que  le  salaire 
insuffisant  du  mari  rend  trop  souvent  aujourd’hui  néces¬ 
saire  pour  élever  la  famille.  Les  conditions  de  l’existence 
ont  tellement  changé  que  l’ouvrier  ne  peut  plus  subvenir 
aux  besoins  de  sa  femme  et  de  ses  enfants,  pour  peu  que 
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cçux-ci  soient  un  peu  nombreux,  et,  d’autre  part,  la  con¬ 
currence  est  telle  que  le  salaire  doit  être  accepté,  quel 
q.u’il  soit.  Ne  publiait-on  pas  récemment  des  constata¬ 
tions  faites  sur  plusieurs  ménages  d’ouvriers,  choisis 
parmi  les  plus  recommandables,  et  qui,  à  partir  delà 
naissance  du  troisième  enfant,  n’avaient  jamais  pu  parve¬ 
nir  à  subvenir  aux  besoins  les  plus  urgents  et  les  moins 
dispendieux  de  leur  famille  sans  contracter  des  dettes  et 
parvenir  à  les  éteindre  complètement!  Le  jour  où 
l’homme  serait  assuré  d’un  salaire  suffisant  pour  élever 
tous  les  siens,  le  travail  de  nuit  des  femmes  dans  l’industrie 
aurait  bien  perdu  de  sa  raison  d’être  ;  il  aurait  en  tout 
cas  cessé  d’être  défendablo  par  des  motifs  dont  la  valeur 
pourrait  faire  hésiter  les  législateurs.  Mais  est-co  bien  par 
voie  législative,  par  des  réglementations  plus  ou  moins 
étroites,  dont  les  sanctions  sont  toujours  faciles  à  éluder 
ét  dont  l’application,  l’expérience  l’a  tant  do  fois  mon¬ 
tré,  ne  tarde  pas  à  être  abandonnée,  qu’il  faut  procéder 
en  .  pareille  matière?  L’initiative  privée  est  ici  toute- 
puissante,  elle -a  déjà  donné  de.  son  bon  vouloir  d’assez 
nombreuses  preuves,  pour  atténuer  les  inconvénients 
contre  lesquels  on  s’élève  avec  tant  de  raison.  Les  pou¬ 
voirs  publics  ont  le  devoir  de  lui  venir  en  aide  par  des 
Subventions,  des  secours,  et  ils  peuvent  alors,  au  besoin, 
imposer  des  mesures  spéciales  à  l’égard  des  faibles,  des 
infirmes,  des  mineurs,  [des  femmes  nouvellement  ac¬ 
couchées,  etc.,  contre  l’exploitation  prématurée  du  tra¬ 
vail.  Il  nous  suffit  d’esquisser  ces  diverses  considéra¬ 
tions  pour  rappeler  combien  la  question  qu’a  examinée 
l’Académie  offre  de  variété,  combien  aussi  elle  pré¬ 
sente  d’intérêt  et  mérite  d’être  discutée  et  développée, 
même  au  point  do  vue  do  l’hygiène  seule. 


REVUE  GÉNÉRALE 


l)e  la  curabilité  et  «lu  traitement  des  cirrhoses 
alcooli«iues. 

I 

C’était,  il  y  a  quelques  années  encore,  une  proposi¬ 
tion  incontestée,  que  tout  individu  affecté  de  cirrhose 
alcoolique  était  irrémédiablement  condamné  à  mourir. 

Monnoret  (1)  cependant,  dès  1852,  avait  relaté  un  fait 
bien  propre  à  modifier  l’absolutisme  de  cet  arrêt.  Un 
nommé  Eloi,  âgé  de  trente-six  ans,  était  entré  dans  son 
sorvice  avec  tous  les  signes  d’une  cirrhose  lorsque, 
«  contre  toute  attente  »,  il  se  rétablit,  «  après  avoir 
rendu,  par  l’urine  et  les  selles,  une  quantité  énorme  do 
sérosité.  »  Quelque  temps  après,  il  revint  à  l’hôpital 
pour  une  pneumonie  double  à  laquelle  il  succomba.  L’au¬ 
topsie  permit  de  vérifier  l’existence  d’une  cirrhose  atro¬ 
phique  et  de  reconnaître  que  le  liquide  ascitique,  dont 
la  présence  avait  été  antérieurement  constatée,  était 
totalement  résorbé. 

Frorichs  (2),  Duffln,  Handfield  Jones,  Lyons,  rappor¬ 
tèrent  successivement  dos  observations  du  même  ordre 
que  celles  do  Monnerot, 

Leudot  (3)  alla  plus  loin,  en  1874,  en  intitulant  un  des 
chapitres  de  sa  clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu  de 
Rouen  :  Bêla  curabilité  de  la  cirrhose  du  foie  consccu- 

(1)  Monnerot,  Archives  gén.  de  médecine,  1852. 

(2)  Frerichs,  Traité  des  maladies  du  foie. 

(3)  Leudet.  Clinique  médicale  de  ï'Hôtel-Dieu  de  Rouen,  1874, 
p.  540. 


tive  à  l'abus  des  boissons  alcooliques ,  car  il  accusait 
ainsi  d’une  façon  catégorique  l’alcoolisme  de  produire 
une  cirrhose  à  ascite  curable,  alors  qu’une  analyse  rétro¬ 
spective  seule  permet  de  rattacher  à  l’alcoolisme  les  cir¬ 
rhoses  dontMonneret,  Ererichs  et  les  divers  auteurs  que 
nous  avons  cités  nous  ont  transmis  la  relation.  Parmi  les 
trois  observations  de  Leudet,  la  dernière  seule,  d’ail¬ 
leurs,  est  véritablement  significative.  Elle  concerné  un 
cabaretier  de  cinquante-trois  ans,  grand  buveur  de  vin, 
qui'dut  entrer  à  l’hôpital  avec  tous  les  signes  de  la  cir¬ 
rhose,  l’ascite  Comprise.  Après  trois  ponctions  abdomi¬ 
nales,  celle-ci  cessa  de  se  reproduire  et  le  malade,  sur¬ 
veillé  pendant  deux  années  consecutives,  demeura  .dans 
un  état  de  santé  relativement  satisfaisant. 

Toutefois,  c’est  pendant  ces  cinq  dernières  années 
seulement  qu’en  France  ont  été  mis  au  jour  d’importants 
documents  sur  la  question  de  la  curabilité  des  symptômes 
cirrliotiqucs  et  sur  les  moyens  thérapeutiques  qui  per¬ 
mettent  de  l’obtenir. 

Sous  l’inspiration  de  M.  Raymond  (1)  et  deM.Hanot(2), 
des  thèses  ont  été  publiées  sur  la  matière,  qui  d’autre 
part  a  servi  de  thème  à  de  multiples  communications  à 
diverses'  sociétés  savantes,  l’Académie  de  médecine,  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  et  la  Société  clinique. 

A  l’Académie  de  médecine,  M.  Lancereaux  (3)  a  lu  en 
1887  un  intéressant  mémoire  qui  renferme  dix  exemples 
d’une  heureuse  évolution  de  la  cirrhose  hépatique  alcoo¬ 
lique. 

A  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  un  grand  nombre 
d’observations  semblables  ont  été  communiquées  de 
1886  à  1889  par  MM.  Troisier  (4),  Moutard-Martin  (5), 
Richard  (6),  Eereol  (7),  Legroux  (8),  Guyot  (9),  Dieula- 
foy(10),  Letulle(ll),Dujardin-Beaumetz(12),Bucquoy(13), 
Rendu  (14),  Leprévost  (15)  et  Millard  (16). 

A  la  Société  clinique  enfin,  en  1889,  a  l’occasion  d’une 
communication  de  M.  le  professeur  Bouchard,  quelques 
nouveaux  cas  encore  ont  été  sommairement  signalés  par 
MlM.  Damaschino,  Gaùcher  et  par  nous-même. 

L’heure  est  donc  venue  de  montrer  qu’en  présence  de 
la  cirrhose  alcoolique  le  médecin  n’est  pas  désarmé  et 
que  toute  espérance  n’a  pas  cessé  de  luire  pour  ceux  qui 
sont  atteints  de  cette  affection  de  laquelle  Thierfelder  (17) 
a  pu  dire  que  «  la  mort  en  est  la  terminaison  fatale, 
quand  le  diagnostic  en  est  certain  ». 


Parmi  les  faits  déjà  nombreux  qui  ont  été  publiés  dans 
le  but  d’établir  la  curabilité  de  la  cirrhose  alcoolique,  un 

(1)  Ribeton.  De  la  curabilité  de  certaines  formes  de  cirrhose  atro¬ 
phique.  Tli.  Doct.  1885. 

(2)  Courtray  de  Pradel,  The  Doct.  Paris,  188G. 

(3)  Lancereaux.  Du  traitement  des  cirrhoses  du  foie.  Bull  de 
l'Acad.  de  médecine,  1887. 

(4)  Troisier.  Disparitiondel'asciteà  la  suite  d’une  diurèse  abondante 
dans  un  cas  de  cirrhose  probable  du  foie.  Bull.  Soc.  méd,  1886,  p. 
326.  —  Du  même  :  La  cirrhose  alcoolique  est-elle  curable ?  ibid.,  p. 
333.  —  Du  même  :  Existe-t-il  une  forme  curable  dé  cirrhose  alcoo¬ 
lique  du  foie.  Ibid.,  p.  486. 

(5)  Moutard-Martin.  Rul.  Soc.  méd,  1886,  p.  328. 

(6)  Richard.  Ibid.,  1886,  p.  328 et  1887,  p.  41. 

(7)  Féréol.  Ibid.,  188G,  p.  329,  340  et  1887,  p.  0. 


(8)  Legroux.  Ibid.,  1886,  p.  329. 

(9)  Guyot.  Iiid.,  1886,  p.  331  et  11 

(10)  Dieulafoy.  Ibid  ,  1886.  p.  341. 


.  , _ _  ,  1887,  p.  8. 

,_J)  Dieulafoy.  Ibid  ,  1886.  p.  341. 

(11)  Letulle.  Ibd.,  1886,  p.  342.  _ 

(12)  Dujardin-Beaumotz.  Sur  la  disparition  de  l'ascite  dans  les  cas 
de  cirrhose  du  foie.  Ibid..  1886,  p.  329. 

(13)  Bucquoy.  Ibid.,  1886,  p.  489. 

14)  Rendu.  Ibid,  1887,  p.  7. 

(15)  Leprevost.  Ibid.,  1837,  p.  42. 

(16)  Millard.  Note  sur  trois  cas  de  guérison  de  cirrhose  alcoolique. 
Ibid.,  1888,  p.  477. 

(17)  Thierfelder,  Eandbuch  des  Speciellen  Pathologie  und  Thérapie 
v.  Ziemssen. 
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certain  nombre,  sans  doute,  ont  une  signification  dou-  ' 
teuse,  mais  il  en  est  dont  la  valeur  ne  peut  être  contestée. 

Quand,  comme  dans  les  observations  de  MM.  Troisier, 
Lancereaux  et  Millard,  par  exemple,  chez  des  buveurs 
avérés,  on  voit  se  manifoster  des  troubles  digestifs,  des 
modifications  physiques  et  chimiques  de  l’urine,  une 
teinte  jaunâtre  des  téguments,  des  varicosités  vascu¬ 
laires,  des  hémorrhagies  par  diverses  voies,  de  l’ascite, 
la  dilatation  des  veines  sous-cutanées  abdominales,  des' 
modifications  de  volume  du  foie  et  de  la  rate,  des  pertur¬ 
bations  dans  la  santé  générale,  et  quand,  à  la  suite  d’un 
traitement  approprié,  on  voit  ces  phénomènes  morbides 
s’atténuer  et  disparaître  plus  ou  moins  complètement,  il 
est  impossible  de  récuser  l’évidence  de  la  cirrhose,  et 
d’en  méconnaître  la  curabilité. 

Si  les  preuves  d’ordre  clinique  ne  suffisaient  pas, 
d’autres  preuves  plus  décisives  pourraient  être  formulées. 

Monneret  n’est  pas  le  seul  qui  ait  pu  pratiquer  l’au¬ 
topsie  d’un  cirrhotique  rétabli  «  contre  toute  attente  ». 

Dans  le  service-  de  M.  Dujardin-Beaumetz  est  venu 
mourir  de  pneumonie  un  malade  qui  l’avait  quitté  quel¬ 
que  temps  auparavant  «  complètement  guéri  »  d’une 
cirrhose  dont  l’existence  put  être  ainsi  vérifiée  de  visu. 

M.  G-uyot  a  eu  l’occasion  de  faire  une  constatation  du 
même  genre  :  il  s’agissait  d’une  femme  alcoolique  qui 
avait  présenté  les  signes  d’une  cirrhose  évidente.  Les 
accidents  disparurent  et  la  malade  put  être  considérée 
pendant  plus  de  deux  ans  «  comme  guérie  ».  Elle  entra 
de  nouveau  à  l’hôpital  et  succomba.  A  l’autopsie  on 
constata  la  réalité  d’une  cirrhose  atrophique  absolu¬ 
ment  typique. 

A  ces  faits  démonstratifs  nous  jugeons  inutile  d’en 
ajouter  d’autres.  Ils  établissent  et  la  réalité  de  la  cura¬ 
bilité  de  la  cirrhose,  et  le  sens  qu’il  faut  attribuer  ici  au 
mot  curabilité.  Ce  sens  est  purement  symptomatique.  Ce 
qui  est  curable  dans  la  cirrhose,  c’est  le  trouble  circula¬ 
toire  intra-liépatique  duquel  dépendent  l’ascite  et  la  plu¬ 
part  des  autres  phénomènes.  Quant  à  la  lésion  conjonc¬ 
tive  du  foie,  elle  persiste,  modifiée  sans  doute,  amoin¬ 
drie  peut-être,  mais  non  intégralement  réparée.  La  cura¬ 
bilité  de  la  cirrhose  alcoolique  ne  doit  donc  pas  être 
envisagée  comme  possible  au  sens  littéral  du  mot  ;  du 
moins  les  documents  que  nous  possédons  actuellement 
n’autorisent-ils  pas  une  telle  compréhension.  Le  cirrho¬ 
tique  dont  l’ascite  a  disparu,  n’est,  pas  plus  guéri  que  le 
cardiaque  dont  l’asystolie  a  été  conjurée.  En  d’autres 
termes,  qui  parle  de  la  curabilité  de  la  cirrhose  alcoolique, 
veut  parler  de  la  curabilité  des  symptômes  cirrhotiques. 

Les  cirrhotiques  dont  on  proclame  la  guérison  sont 
ramenés  à  la  condition  de  ces  individus  qui,  affectés 
de  cirrhose,  succombent  à  toute  autre  affection,  sans  que 
jusqu’à  l’autopsie  l’altération  du  foie  ait  pu  être  re¬ 
connue.  C’est  ainsi  que,  dans  ces  temps  derniers,  nous 
avons  vu  mourir  à  l’hôpital,  d’un  cancer  de  l’oesophage, 
un  alcoolique  porteur  d’une  cirrhose  qui,  pendant  toute 
l’existence,  était  restée  latente. 

Dans  ce  cas,  d’ailleurs,  le  foie  n’offrait  pas  les  lésions 
classiques  de  la  cirrhose  alcoolique,  puisque,  loin  d’être 
atrophié,  il  était  notablement  augmenté  de  volume. 
C’était  un  exemple  de  cette  modalité  pathologique  des 
cirrhoses  du  foie,  pour  laquelle  M.  Iîanot  et  moi  propo¬ 
serons  dans  un  prochain  mémoire  la  désignation  de 
cirrhose  alcoolique  hypertrophique,  modalité  particuliè¬ 
rement  intéressante  à  notre  point  de  vue,  en  raison  de  la 
fréquence  relative  de  sa  latence  et  de  sa  curabilité. 

Sans  doute,  la  cirrhose  alcoolique  hypertrophique  ne 
constitue  pas  une  espèce  particulière  ;  la  première  n’est 
pas  plus  d’essence  différente  de  la  seconde,  que  l’ictère 
grave  avec  foie  gros  n’est  d’autre  essence  que  l’ictère 
grave  avec  foie  petit  ;  les  types  extrêmes  de  la  cirrhose 


alcoolique  hypertrophique  et  de  la  cirrhose  alcoolique 
atrophique,  sont  reliés  par  une  série  de  cas  intermédiaires 
qui  démontrent  l’importance  secondaire  qu’il  faut  atta¬ 
cher  au  volume  du  foie  ;  néanmoins,  dans  la  description 
de  la  cirrhose  alcoolique,  les  auteurs  devront,  dans  l’ave¬ 
nir,  réserver  une  place  à  ces  faits  dans  lesquels  le  foie, 
sous  l’influence  de  l’alcool,  au  lieu  de  subir  une  atrophie 
progressive,  s’hypertrophio  et  demeure  hypertrophié, 
parce  que  le  diagnostic  peut  souffrir  de  l’ignorance  d’une 
semblable  évolution,  et  parce  que  le  pronostic  de  la  cir¬ 
rhose  est  en  partie  lié  à  la  connaissance  de  l’éfat  atro¬ 
phique  ou  hypertrophique  de  la  glande  hépatique. 

.  Si,  en  effet,  la  cirrhose  alcoolique  avec  foie  petit  est 
susceptible  sinon  de  guérir  en  tant  que  lésion,  du  moins 
de  s’amender  au  point  de  permettre  la  disparition  des 
symptômes  qui  en  découlent  et  do  s’accommoder  d’une 
survie  plus  ou  moins  longue,’  ainsi  qu’en  témoignent  les 
observations  de  Monneret,  Frerichs,  Leudet,  de  MM.  Ray¬ 
mond,  Hanot,  Lancereaux,  Féréol,  Gruyot,  Richard, 
Leprévost,  Dieulafoy,  Letulle  et  Bucquoy,  si  l’on  a  même 
pu,  comme  M.  Rendu,  découvrir  à  l’autopsie  de  cer¬ 
tains  individus  qui  avaient  succombé  à  une  affection 
quelconque  une  cirrhose  atrophique  qui  était  demeurée 
complètement  latente,  en  réalité,  ces  faits  constituent  de 
véritables  exceptions  en  regard  de  la  multiplicité  des  cas 
de  cirrhose  alcoolique  atrophique  suivis  de  mort. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  cirrhose  alcoolique  qui 
comporte  une  augmentation  de  volume  du  foie  plus  ou 
moins  notable  et  que,  par  commodité  de  langage  et  par 
opposition  au  mot  atrophique,  nous  appelons  hypertro¬ 
phique.  Relativement  au  nombre  des  autopsies,  le  nombre 
des  guérisons  de  la  cirrhose  alcoolique  hypertrophique 
est  considérable,  et  nous  sommes  convaincu,  en  nous  fon¬ 
dant  sur  notre  expérience  personnelle,  que  plus  on  y 
regardera  de  près,  et  plus  on  s’apercevra  que  les  cirrhoses 
qui  guérissent  sont  celles  dans  lesquelles  le  foie  demeure 
volumineux.  Il  en  était  ainsi  dans  les  faits  de  Handfield 
Jones,  de  MM.  Troisier,  Dujardin-Beaumetz,  Rendu,  Gau¬ 
cher,  Le  Gall,  Bouchard,  ainsi  encore  dans  sept  sur  dix 
observations  communiquées  par  M.  Lancereaux  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  ainsi  enfin,  dans  les  trois  cas  récem¬ 
ment  rapportés  par  M.  Millard. 

Lorsque  la  cirrhose  est  symptomatiquement  curable,  on 
voitl’ascite  rétrocéder  peu  à  peu,  ou  bien  après  une  ou  plu¬ 
sieurs  ponctions  cesser  de  se  reproduire.  La  disparition 
de  l’ascite  ne  s’accompagne  pas  habituellement  d’un  dé¬ 
veloppement  progressif  des  veines  sous-cutanées  abdomi¬ 
nales,  mais  au  contraire  d’un  affaissement  qui  prouve  que 
les  voies  circulatoires  intra-hépatiques  sont  devenues 
plus  perméables.  Chez  une  malade  que  nous  avons  ob¬ 
servée  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Bouchard,  en 
1886,  par  exemple,  après  la  cinquième  ponction  l’ascite 
cessa  de  reparaître,  et  la  circulation  collatérale  qui 
était  extraordinairement  développée,  ainsi  jjue  le  montre 
une  aquarelle  que  nous  avons  fait  alors  exécuter,  est  ac¬ 
tuellement,  en  1890,  à  peu  près  nulle. 

La  perméabilité  plus  grande  du  foie  est  encore  attestée 
par  l’affaissement  des  varices  hémorrhoïdales,  par  la  ces¬ 
sation  des  hémorrhagies  rectales  et  même  quelquefois 
par  la  rétraction  de  la  rate  queM.  Millard,  a  dans  un  cas, 
nettement  constatée.  Tous  les  désordres  d’origine  cirrho¬ 
tique  peuvent  de  cette  façon  disparaître  peu  à  peu  l’un 
après  l’autre  :  l’état  des  fonctions  digestives  s’améliore, 
les  urines  deviennent  plus  abondantes,  les  hémorrhagies 
cessent,  les  varicosités  vasculaires  elles-mêmes  parfois 
s’effacent  ;  l’embonpoint  renaît  avec  la  vigueur. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  de  cirrhose  alcoolique 
hypertrophique,  la  l’étrocession  des  troubles  subordonnés 
à  la  cirrhose  s’effectue  parallèlement  à  la  rétraction  du 
foie,  qui  reprend  des  dimensions  presques  normales.  Le 
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plus  souvent  toutefois,  la  rétraction  est  fort  incomplète , 
ou  même  à  peu  près  nulle,  et  le  foie  demeure  définitive-  ' 
ment  hypertrophié. 

Il  ne  peut  donc  être  question,  nous  le  répétons,  à  pro- 1 
prement  parler,  de  guérison,  mais  de  l’établissement  d’un  j 
modus  vivendi  assez  précaire  qui  constitue  actuellement 
le  necplus  ultra  des  résultats  que  doit  viser  le  médecin,  j 


III 

La  condition  sine  qua  non  de  l’établissement  d’un 
modus  vivendi  pour  le  cirrhotique  consiste  en  la  suppres¬ 
sion  de  l’agent  pathogène  des  altérations  hépatiques, 
c’est-à-dire  de  l’alcool.  Nous  ne  connaissons  pas  un  seul 
fait  dans  lequel  la  cirrhose  ait  permis  la  survie  sans  que 
cette  condition  ait  été  réalisée.  Ce  n’est  donc  pas,  comme 
on  l’a  dit,  «  le  lait  ou  la  mort  »  qu’il  faut  proposer  aux 
malades,  mais  «  l’abstinence  d’alcool  ou  la  mort  ».  Sans 
doute,  pour  des  raisons  multiples,  le  régime  lacté  est 
particulièrement  indiqué  dans  la  cirrhose  alcoolique, 
mais  ici,  comme  dans  l’urémie,  son  avantage  découle 
moins  de  ses  propres  vertus,  que  de  l’exclusion  qu’il 
implique  de  substances  nocives,  parmi  lesquelles  l’alcool 
occupe  le  premier  rang. 

. .  Les  boissons  alcooliques  supprimées,  la  lésion  du  foie 
pourra  subir  un  arrêt  dans  son  évolution,  un  recul  peut- 
être,  mais  ne  s’eflàcera  point;  la  sobriété  n’aura  pas 
d’effet  rétroactif.  C’est  pourquoi  un  certain  nombre  de 
thérapeutes  se  sont  efforcés  de  découvrir  quelque  subs¬ 
tance  médicamenteuse  capable  de  réparer  l’irréparable 
action  de  l’alcool.  L’iodure  de  potassium  jouit  à  cet  égard 
de  quelque  réputation.  Leudet  l’administrait  à  faible 
dose  ;  M.  Lancereaux  (1)  le  donne  à  celle  de  2  à  3  gram¬ 
mes  par  jour,  dans  l’espoir  que  «  ce  médicament  arrêtera 
sans  doute  l’inflammation  embryonnaire  peri-veineuse 
et  empêchera  la  formation  de  brides  scléreuses  cicatri¬ 
cielles  dans  le  foie  ».-Mais  la  plupart  des  médecins  par¬ 
tagent  le  scepticisme  de  Nothnagel  (2),  qui  n’admet  pas 
comme  démontré  que  l’iodure  de  potassium  ait  jamais 
arrêté  la  marche  d’une  cirrhose  du  foie,  et  qui  pense  que 
si  dans  ces  cas  on  le  prescrit,  «  c’est  faute  de  mieux.  » 

Le  calomel  pourrait  peut-être  revendiquer  pour  lui  les 
propriétés  qui  ont  été  attribuées  à  l’iodure  de  potassium, 
et  pour  notre  part  nous  avons  vu  dans  le  service  de 
M.  Bouchard  disparaître  les  symptômes  de  la  cirrhose 
chez  doux  malades  auxquelles  journellement  pendant 
des  mois  on  avait  administré  chaque  matin  une  pilule 
contenant  0,01  centigramme  à  0,02  centigrammes  de 
calomel. 

ltostent  les  indications  symptomatiques;  les  hémorrha¬ 
gies,  les  troubles  digestifs,  l’anémie  pourront  réclamer 
des  indications  appropriées. 

Toutefois,  l’ascite  surtout  nécessitera  habituellement 
une  intervention  pressante.  Pour  la  combattre,  les  su¬ 
dorifiques,  les  diurétiques,  les  purgatifs  et  la  ponction 
peuvent  être  isolément  ou  concurremment  employés. 

Entre  les  diurétiques,  on  a  pu  préférer  le  copahu,  avec 
Duffin,  la  digitale  avec  H.  Jones  ou  le  nitrate  de  potasse. 
M.  Millard  emploie  d’habitude  une  potion  dite  aux  baies 
de  genièvre  dont  voici  la  formule  : 

Baies  de  genièvre .  10  grammes 

Faire  infuser  dans  eau  bouillante...  200  grammes 
Ajouter  : 

«VSSfc:::::::::.::::: 

Oxymel  scillitique .  30  grammes 

Sirop  doi  cinq  racines .  36  grammes 


dette  potion  doit  être  prise  chaque  jour  en.  quatre  ou 
cinq  fois.  Elle  a  le  mérite  d’être  facilement  acceptée  par 
les  malades  à  cause  de  sa  saveur  qui  n’a  rien  de  trop  dé¬ 
sagréable.  Elle  peut  être  continuée  quotidiennement 
pendant  des  mois  entiers . 

Mais  en  fait,  les  malades  trouveront  dans  le  lait,  que 
l’on  pourra  associer  à  la  lactose,  en  même  temps  qu’un 
aliment  complet  d’une  digestibilité  facile,  d’une  innocuité 
absolue  pour  le  foie,  le  plus  puissant  des  diurétiques. 

Parmi  les  purgatifs,  la  gomme-gutte,  a  été  administrée 
par  Leudet,  la.  rhubarbe  par  Freriçhs.  On  peut  égale¬ 
ment  employer  l’eau-de-vie  allemande,  la .  scammonée 
et  surtout  le  calomel,  dont  on  peut  utiliser  non  seulement 
l’effet  purgatif,  mais  encore  les  propriétés  cholagogues  et 
diurétiques.. 

Lorsque  l’ascite  est  considérable,  lorsqu’elle  engendre 
des  vomissements  opiniâtres  et  surtout  une  gêne  respira¬ 
toire  considérable  résultant  du  refoulement  du  dia¬ 
phragme,  il  faut  écarterlessudorifiques,  les  diurétiques  et 
les  purgatifs,  et  recourir  à  la.  ponction  qui  .devient  une 
opération  d’urgence.  Car  si  l’on  peut  en  discuter  l’oppor¬ 
tunité  alors  que  l’ascite  n’entrave  pas  encore:  les  fonctions 
digestives  ou  respiratoires,  elle  devientalors  Yultima  ratio, 
comme  la  thoracentèse  dans  certaines  pleurésies  à  épan¬ 
chement  considérable.  Il  ne  faudra  d’ailleurs  pas  se  las¬ 
ser  de  recourir  à  la  ponction,  en  se  souvenant  que  Lyons 
la  dut  pratiquer  36  fois  chez  un  de  ses  malades  avant 
d’avoir  la  satisfaction  de  voir  l’ascite  cesser  de  se  repro¬ 
duire. 

A.  Gilbert  . 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  lu  chorée  fibrillairc,  par  le  Dr  Morvan,  de  Lannilis. 

.  (Suite.) 

Causes.  —  La  chorée  fibrillairc  est  une  maladie  de 
l’adolescence  ;  sur  les  cinq  cas  que  nous  avons  observés, 
quatre  sont  placés  entre  16  et  22  ans  ;  le  cinquième  avait 
33  ans.  Les  récidives  dans  les  trois  cas  où  elles  se  sont 
montrées  n’ont  jamais  eu  lieu  après  l’âge  de  25  ans. 

Quant  au  sexe,  elle  ne  semble  pas  avoir  de  préférence 
marquée.  Deux  de  nos  cas  appartiennent  au  sexe  mas¬ 
culin,  et  trois  au  sexe  féminin.  Mais  le  nombre  de  nos 
observations  est  vraiment  trop  restreint  pour  autoriser 
des  conclusions.  Deux  de  nos  malades  attribuaient  leur 
affection  à  des  fatigues,  à  un  excès  de  travail.  Pas  de 
cause  déterminante  chez  les  trois  autres.  Deux  de  nos 
jeune  filles  avaient  un  fond  de  chlorose.  Deux  fois  aussi 
nous  relevons  des  antécédents  héréditaires  du  côté  du 
système  nerveux  ;  dans  un  cas,  atrophie  congénitale  du 
bras  chez  une  sœur,  et  dans  un  autre  apoplexie  chez  le 
père  et  polyurie  sans  diabète  chez  la  sœur. 

Siège,  nature.  —  La  chorée  fibrillaire  est  une  lésion 
de  la  corne  antérieure  de  la  substance  grise  dont  elle 
n’intéresse  ordinairement  que  la  portion  où  se  trouve 
l’origine  du  nerf  sciatique.  Mais  elle  peut  en  sortir  et 
gagner  presque  toute  la  hauteur  du  cordon  antérieur. 
Limitée  d’abord  aux  colonnes  des  cellules  motrices,  elle 
ne  s'y  confine  pas  toujours;  on  la  voit  alors  s’étendre  en 
profondeur,  atteindre,  les  centres  excito-sudoraux  et 
accélérateurs  du  cœur,  et  arrivant  jusqu’au  cordon  inter- 
médio-latéral,  intéresser  le  centre  vaso-moteur  lui-même 
que  Pierret  place  à  ce  niveau. 

Le  cordon  postérieur  reste  toujours  indemne. 

Cette  sorte  de  chorée  est  éminemment  curable  et  ne. 
saurait  avoir  que  des  racines  superficielles.  Rien  de  la 
sclérose,  une  simple  irritation  avec  ou  sans  congestion. 
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Récidive. — Elle  est  fréquente.  Elle  a  eu  lieu  chez  trois 
de  nos  malades.  Elle  s’est  montrée  trois  fois  chez  l’un  et 
une  fois  seulement  chez  les  deux  autres. 

Pronostic.  —  La  guérison  est  la  règle.  En  comptant  les 
récidives,  sur  dix  cas  de  maladie,  la  terminaison  a  été 
favorable  neuf  fois.  La  mort  est  cependant  survenue  chez 
l’un  de  nos  malades,  qui  a  succombé  dans  le  coma. 

.  Traitement.  —  Le  plus  souvent  j’ai  eu  recours  aux 
bains  tièdes  qui  m’ont  rendu  de  réels  services.  Deux  de 
mes  [malades  y  sont  même  revenus  pour  une  récidive,  de 
confiance,,  sans  m’avoir  demandé  conseil,  en  souvenir  du 
bien  obtenu  antérieurement. 

Chez  deux  autres  de  mes  malades,  j’ai  tiré  profit  indu¬ 
bitablement  du  chloral  que  j’administrais  à  la  dose  de  2  et 
3  grammes  par  jour.  C’était  le  seul  remède  employé  chez 
la  malade  de  Kerlouan  (Obs.  Y)  et  la  guérison  arrivait  en 
5  semaines. 

Je  n’ai  employé  le  bromure  de  potassium  qu’une  fois, 
sans  beaucoup  de  suite  d’ailleurs,  mais  aussi  sans  résultat 
apparent. 

Quelques-unes  de  mes  malades  étant  chlorotiques  ont 
été  naturellement  soumises  à  la  médication  ferrugineuse, 
qui  est  venue  s’ajouter  aux  autres  moyens. 

Enfin,  trois  fois,  en  raison  d’une  certaine  périodicité 
dans  les  symptômes,  nous  avons  cru  devoir  administrer  la 
quinine.  Mais  à  part  l’une  de  nos  jeunes  filles,  je  ne  pense 
pas  que  l’antipériodique  nous  ait  rendu  service,  pas  plus 
d’ailleurs  qu’une  série  de  vésicatoires  volants  appliqués  le 
long  du  rachis  pour  combattre  une  myélite  quelque  peu 
hypothétique.  Mais  nous  en  étions  encore  au  début  de 
nos  observations. 

En  résumé,  si  j’avais  à  traiter  un  nouveau  cas,  je 
m’arrêterais  à  l’emploi  des  bains  tièdes  et  du  chloral,  sans 
préjudice,  bien  entendu,  des  préparations  ferrugineuses 
en  cas  de  chlorose. 

Peut-être  que  l’électricité,  à  laquelle  je  n’ai  pas  eu  re¬ 
cours,  mais  qui  a  réussi  nombre  de  fois  dans  une  affec¬ 
tion  —  le  paramyoclonus  multiplex  —  ayant  de  grands 
rapports  avec  la  chorée  fibrillaire,  donnerait-elle  égale¬ 
ment  ici  des  résultats  favorables. 


II 

Nous  avons  donné  le  nom  de  chorée  fibrillaire  à  la 
maladie  dont  nous  avons  observé  un  certain  nombre  do 
cas,  parce  que  le  tableau  que  Ziemssen  a  tracé  de  la 
chorée  de  Sydenham  pouvait  aussi  bien  s’appliquer  à 
celle-là. 

«  La  spontanéité  de  passage  des  convulsions  d’un  mus¬ 
cle  à  l'autre,  l'inépuisable  activité  des  muscles,  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  certaines  convulsions  apparaissent  et 
disparaissent,  »  sont  autant  de  traits  qui  leur  sont  com¬ 
muns;  c’est  dans  l’une  comme  dans  l'autre  une  espèce  de 
folie  musculaire. 

Même  absence  de  fièvre,  même  curabilité  dans  les 
deux  cas,  et  aussi  même  tendance  à  la  récidive.  Sur  nos 
5  malades,  3  eurent  des  récidives.  Des  138  malades  de 
Sée  atteints  de  chorée  vulgaire,  38  eurent  également  des 
récidives.  Mais  si  la  guérison  est  la  terminaison  ordi¬ 
naire,  elle  n’est  cependant  pas  constante  dans  la  chorée 
fibrillaire,  nous  trouvons  un  cas  de  mort  sur  les  5  ma¬ 
lades  que  nous  avons  observés. 

Il  s’en  faut  d’ailleurs  que  la  terminaison  par  la  mort 
soit  aussi  rare  dans  la  chorée  de  Sydenham  elle-même 
qu’on  serait  disposé  à  le  croire,  puisqu’elle  a  eu  lieu  79 
fois  de  1850  à  1878,  c’est-à-dire  dans"  un.  laps  de  temps 
de  28  ans.  Dans  le  tableau  récapitulatif  qu’en  fait  Ray¬ 
mond  dans  l'article  Danse  de  St-  Guy  du  Dictionnaire  ency¬ 


clopédique,  je  relève  un  cas  d’albuminurie  venant  com¬ 
pliquer  la  chorée.  C’est  un  genre  de  complication  que  nous 
avons  aussi  rencontré  chez  celui  de  nos  faits  qui  s’est  ter¬ 
miné  par  la  mort. 

Enfin,  comme  dans  la  chorée  de  Sydenham,  il  y  a  dans 
la  chorée  fibrillaire  une  certaine  prédilection  pour  le 
sexe  féminin,  où  nous  l’avons  rencontrée  3  fois  sur  5. 

Mais  si  ce  sont  là  des  caractères  qui  rapprochent  la 
chorée  vulgaire  et  la  chorée  fibrillaire,  il  y  en  a  d’autres 
qui  les  différencient  encore  davantage,  ainsi  :  1°,  dans  la 
première,  c’est  le  muscle  tout  entier  ou  un  groupe  mus¬ 
culaire  qui  se  convulse,  tandis  que  dans  la  seconde  le 
spasme  se  borne  à  quelques  fibres,  tout  au  plus  à  un  fais¬ 
ceau  musculaire.' 

2“  Dans  la  chorée  vulgaire,  les  convulsions  détermi¬ 
nent  les  gesticulations  les  plus  bizarres.  Elles  s’étendent 
aux  muscles  du  cou,  de  la  face,  et  s'exagèrent  dans  l’exé¬ 
cution  d’un  acte  intentionnel.  Au  contraire,  dans  la  cho¬ 
rée  fibrillaire,  la  face  est  indemne,  et  les  spasmes  qui  ne 
déterminent  ni  tremblement  ni  déplacement  d’aucune  par¬ 
tie  du  corps,  cessent  dans  les  muscles  affectés  à  l’occasion 
du  mouvement  volontaire  qu’ils  accomplissent. 

3°  En  général,  d’après  Raymond  ( loc .  cit.),  les  spasmes 
dans  la  chorée  vulgaire  commencent  par  le  bras,  l’avant- 
bras  ou  la  main  ;  la  face,  le  tronc,  le  membre  inférieur 
sont  bien  pris  à  leur  tour,  mais  c’est  par  le  membre  supé¬ 
rieur  que  le  mal  débute.  La  claudication,  la  démarche 
sautillante  que  Sydenham  et  Bouteille  considèrent  comme 
le  premier  de  tous  les  phénomènes,  ne  précède  que  rare¬ 
ment  l’agitation  des  membres. 

Dans  la  chorée  fibrillaire,  le  mal  commence  toujours 
par  les  membres  inférieurs  et  y  reste  confiné  3  fois  sur  5. 

4°  La  chorée  vulgaire  est  une  maladie  de  l’enfance  et 
se  montre  surtout  depuis  la  seconde  dentition  jusqu’à  la 
puberté.  Les  auteurs  sont  d’accord  pour  admettre  que  le 
maximum  de  fréquence  a  lieu  de  G  à  11  ans,  puis  de  11 
à  15  ans. 

Làchorée  fibrillaire  se  montre,  aucontraire,  dans  l’ado¬ 
lescence  entre  16  et  f  2  ans  ;  un  seul  cas  s’est  produit  à 
l’âge  de  33  ans. 

III 

Je  n’ai  trouvé  nulle  part  le  tableau  exact  des  troubles 
de  la  musculation  dont  j’ai  été  témoin.  Il  y  a  pourtant 
une  affection  qui  s’en  rapproche  en  bien  des  points,  mais 
aussi  s’en  écarte  en  quelques  autres.  Elle  a  été  rencon¬ 
trée  pour  la  première  fois  par  Friedreich,  qui  l’a  désignée 
sous  le  nom  de  paramyoclonus  multiplex. 

C’est  Marie,  en  France,  qui  nous  a  fait  connaître  cette 
maladie  dont  il  venait  d’observer  un  cas  dans  le  service 
de  Charcot.  Son  travail  a  paru  en'  1886  dans  le  Progrès 
Medical. 

Avant  lui,  quatre  autres  observations  avaient  été  pu¬ 
bliées.  Elles  appartenaient  à  Friedreich  (1881),  àLœwen- 
feld  (1883),  à  liemak  (1883)  et  à  Silvastrini  (1884).  De¬ 
puis  lors,  il  s’en  est  produit  d’autres  (Seeligmüller  (1886) 
et  1887)  et  Homen  (1887)  (1). 

Points  communs  entre  la  chorée  fibrillaire  et  le  para¬ 
myoclonus  mu'tiplex. 

1°  Les  contractions  dans  les  deux  maladies  se  montrent 
avec  la  même  irrégularité.  Elles  peuvent  affecter  les 
quatre  membres,  mais  elles  épargnent  les  muscles  du 
cou  et  de  la  face.  Il  n'y  est  fait  exception  dans  aucun  de 
mes  faits.  Mais  dans  certain  cas  de  paramyoclonus,  ceux, 

(1)  Marina  a  pu  réunir  22  cas  do  paramyoclonus  dans  un  travail 
paru  cette  année  dans  les  Archives  de  Psychiatrie  et  résumant  les 
principaux  faits  publiés  jusqu’ici,  dont  je  viens  d’avoir  connaissance 
par  l'analyse  qu’on  donne  le  Docteur  Kicklin  dans  la  Revue 
d'Uayem,  1889. 
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par  exemple,  de  Silvastrini,  de  ïïomen,  et  l’un  de  ceux  i 
do  Seeligmüller,  la  face  elle-même  est  intéressée. 

2°  Dans  l’une  comme  dans  l’autre  maladie,  on  peut  ac¬ 
complir  tous  les  actes  de  préhension  et  de  locomotion; 
tien  plus,  les  cônvulsions  cessent  dans  les  muscles  affec¬ 
tés  pendant  l’exécution  des  mouvements  volontaires 
auxquels  ils  prennent  part. 

3°  Friedreich  avait  constaté  dans  le  cas  soumis  à  son 
observation  une  exaltation  de  l’excitabilité  reflexe  des 
muscles  affectés,  et  par  suite  la  possibilité  d’y  provoquer 
artificiellement  des  convulsions,  soit  par  le  pincement  et 
la  piqûre  de  la  peau,  ou  même  par  la  simple  action  de 
l’air  froid,  soit  par  le  chatouillement  ou  la  piqûre  de  la 
plante  du  pied,  soit  encore  par  une  pression  forte  exercée 
sur  les  muscles  affectés  eux-mêmes.  Lœwenfeld  et  Marie, 
à  leur  tour,  ont  fait  la  même  constatation.  Silvastrini  n’y 
avait  pas  songé,  et  j’avoue  avoir  agi  malheureusement 
comme  lui.  L’idée  do  la  provocation  artificielle  des  con¬ 
vulsions  dans  la  chorée  fibrillaire  ne  m’est  pas  venue. 
Ma  dernière  observation  remonte  à  1885,  et  je  n’ai  eu 
connaissance  du  paramyoclonus  multiplex  que  par  le  tra¬ 
vail  de  Mario  publié  une  année  plus  tard.  J’ignore  donc 
si  la  chorée  fibrillaire  partage  ce  caractère  avec  le  para¬ 
myoclonus,  mais  la  chose  me  semble  probable. 

4°  La  curabilité  serait  la  même  dans  les  deux  maladies. 
Entre  les  mains  de  Friedreich,  de  Lœwenfeld  et  de  quel¬ 
ques  autres,  la  guérison,  malgré  la  chronicité  de  l’affec¬ 
tion,  a  ou  lieu  assez  facilement  par  la  galvanisation. 

Chez  mes  malades,  la  guérison  a  été  la  règle  égale¬ 
ment,  tant  pour  la  première  atteinte  que  pour  les  réci¬ 
dives.  L’un  d’eux  est  pourtant  mort. 

Caractères  différentiels  entre  la  chorée  fibrillaire 
et  le  paramyoclonus 

1°  Dans  la  chorée  fibrillaire,  les  spasmes  n’intéressent 
que  les  éléments  des  muscles,  les  fibres,  tout  au  plus  les 
faisceaux.  Dans  le  paramyoclonus,  c’est  le  muscle  tout 
entier  qui  est  en  cause. 

Nous  lisons  en  effet,  dans  l’observation  de  Friedreich, 

«  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  petits  mouvements  fibrillaires, 
mais  bien  de  contractions  portant  sur  l’ensemble  du 
muscle  dont  toute  la  masse  faisait  à  chaque  secousse  une 
forte  saillie  et  se  durcissait.  » 

Lœwenfeld  en  dit  autant  :  «  le  malade  étant  nu  et  assis, 
on  voit  le  long  supinateur  et  le  biceps  des  deux  côtés 
présenter  des  alternatives  incessantes  de  contractions  et 
de  relâchement,  et  cela  dans  toute  leur  masse.  » 

Plus  près  do  nous,  Homen  fait  la  même  constatation  : 

«  Les  secousses  s’étendent  sur  toute  la  masse  du  muscle.  » 

Donc,  c’était  bien  l'ensemble  du  muscle  et  non  pas 
seulement  l’un  do  ses  éléments  qui  entrait  en  convulsion  ; 
c’étaient  bien  des  secousses  et  non  de  simples  tressaille¬ 
ments  fibrillaires. 

2°  Il  est  vrai  que  ces  secousses  n’étaient  pas  toujours 
assez  prononcées  pour  entraîner  un  mouvement  du  mem¬ 
bre,  mais  lorsque  la  contraction  était  assez  forte,  «  on 
voyait  se  faire  soit  une  légère  flexion  ou  supination  de 
l’avant-bras,  soit  un  mouvement  en  haut  de  la  rotule  ou 
une  saillie  accentuée  des  tendons  du  jarret  ;  »  etplus  loin  : 

«  Quelquefois  le  malade  était  réveillé  en  sursaut  par  une 
brusque  flexion  des  jambes  sur  le  ventre  et  il  lui  était 
alors  difficile  de  se  rendormir,  tant  les  secousses  des  mus¬ 
cles  devenaient  intenses  et  fréquentes.  Pendant  le  jour 
aussi,  mais  plus  rarement  que  la  nuit,  il  lui  arrivait 
assez  souvent  d’éprouver  le  même  genre  de  convulsions 
(Obs.  de  Friedreich). 

Nous  lisons  dans  Lœwenfeld  «  que  les  secousses  ne 
sont  pas  "violentes  :  aux  membres  supérieurs,  elles  ne 
sont  suivies  d’aucun  mouvement,  mais  aux  membres  , 


inférieurs  il  Se  produit  une  Oscillation  de  la  jambe  quand 
celle-ci  est  pendante.  Dans  la  station  debout,  le  triceps 
fémoral  tout  entier,  ou  du  moins  le  droit  antérieur  et  le 
vaste  interne,  se  mettent  en  mouvement,  et  l’on  voit  la 
rotule  s’élever  et  s’abaisser  alternativement.  Parfois  les 
secousses  restaient  limitées  pendant  un  temps  assez  long, 
au  semi-tendineux,  et  alors  le  tendon  de  ce  muscle  était 
en  mouvement  continuel.  Lorsque  le  vaste  interne  était 
pris  de  contraction,  on  voyait  se  produire  aussi  un  léger 
mouvement  d’extension  de  la  jambe.  » 

Dans  l’observation  de  Marie,  ou  note  aussi  des  mouve¬ 
ments,  moins  prononcés  à  la  vérité,  mais  enfin  des  mou¬ 
vements  manifestes.  «  Souvent  la  contraction  des  muscles 
de  la  cuisse  ne  produit  qu’un  léger  mouvement  de 
celle-ci;  parfois  aussi,  sous  l’influence  de  l’émotion,  il  y 
aune  sorte  de  saut  sur  place,  un  peu  analogue  à  celui  que 
l’on  fait  pour  surprendre  une  personne  ou  un  animal, 
une  sorte  d’extension  brusque  des  deux  jambes  avec 
génuflexion  presque  instantanée.  » 

Depuis  lors,  tous  les  observateurs  sont  d’accord  sur  la 
production  de  certains  mouvements  à  la  suite  des  secousses 
musculaires  dans  le  paramyoclonus.  Un  nouvel  exemple 
emprunté  à  Seeligmüller  :  mouvement  de  la  rotule  sous 
l’influence  du  triceps,  extension  et  flexion  alternatives 
des  orteils.  Aux  membres  supérieurs,  pas  d’autre  mou  • 
vement  que  celui  de  l’épaule  gauche  ( Revue  d'Hayem , 
Thibierge,  1886).  Enfin,  un  dernier  exemple  emprunté  à 
Homen  :  «  Les  secousses  sont  suivies  d’un  mouvement, 
parfois  assez  violent.  Le  meilleur  moyen  de  le  constater 
est  de  faire  tenir  au  malade  un  objet  à  la  main  en  éten¬ 
dant  le  bras  ;  il  arrive  quelquefois  que  l’objet  est  forte¬ 
ment  projeté  à  distance  par  un  mouvement  de  supina¬ 
tion.  » 

Bien  de  semblable  dans  la  chorée  fibrillaire.  Les  tres¬ 
saillements,  les  contractions  fibrillaires  et  même  fascicu- 
laires  sont  stériles;  c’est  un  travail  sans  effet  utile. 
Cependant,  comme  nous  l’avons  noté,  vers  la  fin  de  la 
maladie,  quand  la  mort  était  proche,  il  y  a  eu,  dans  une 
sorte  d’état  typhoïde,  urémique,  quelques  soubresauts 
des  tendons  de  l’avant-bras  et  même  des  doigts. 

Mais  jusque-là  les  tressaillements  s’éteignant  sur  place, 
n’aboutissaient  à  aucun  mouvement. 

3°  L’âge,  le  sexe,  le  siège  de  la  maladie  au  début  et  la 
tendance  à  la  récidive  diffèrent  également  dans  le  para¬ 
myoclonus  et  dans  l’affection  que  j’appelle  chorée  fibril¬ 
laire. 

Age.  —  L’âge  chez  quatre  de  mes  malades  allait  de 
seize  à  vingt-deux  ans,  le  cinquième  avait  trente-trois 
ans.  Il  semble  donc  que  la  chorée  fibrillaire  soit  une 
maladie  de  l’adolescence.  Dans  le  paramyoclonus,  c’est  à 
un  âge  plus  avancé  que  la  maladie  se  déclare,  vers  le 
milieu  de  l’âge  mûr,  entre  quarante-cinq  et  cinquante 
ans.  Le  malade  de  Marie  avait  quarante-neuf  ans,  celui 
de  Friedreich  quarante-sept,  celui  de  Silvastrini  qua¬ 
rante-cinq,  deux  des  malades  de  Seeligmüller  quarante 
et  quarante  et  un  ans.  Cependant  un  premier  malade  de 
Seeligmülier  appartenait  à  l’enfance,  ainsi  que  ceux  de 
Lœwenfeld  et  de  Remak,  ils  avaient  cinq,  dix  et  onze 
ans.  Celui  d’Homen  lui -même  n’avait  que  seize  ans  (1). 

Sexe.  —  Les  malades  atteints  de  paramyoclonus  sont 
presque  tous  du  sexe  masculin. 

Cependant  le  cas  de  Silvastrini  (femme  de  quarante- 
cinq  ans)  fait  exception  (2). 

Parmi  les  miens,  au  contraire,  la  majorité  appartient 
au  sexe  féminin,  trois  sur  cinq. 

Siège  de  début.  Dans  la  chorée  fibrillaire,  la  maladie 

(1)  Je  viens  de  voir  que  le  malade  do  Filetti  appartenait  à  l’âge 
mûr,  47  ans. 

(2)  Le  cas  de  Becliterew  (femme  de  28  ans)  est  une  autre  excep- 
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débute  toujours  par  les  membres  inférieurs.  11  en  peut 
être  autrement  dans  le  paramyoclonus.  Chez  les  malades 
de  Lœwenfeld  et  de  Homen,  c'est  au  membre  supérieur 
cjue  le  mal  s’est  montré  tout  d’abord. 

Récidive.  —  Fréquente  dans  la  chorée  librillaire,  elle 
ne  s’est  jamais  produite  dans  le  paramyoclonus  (1). 

En  résumé,  le  paramyoclonus  multiplex  et  la  chorée 
fibrillaire  se  rapprochent  par  un  double  caractère  :  les  con¬ 
vulsions  peuvent  affecter  tous  les  muscles  autres  que  ceux 
de  la  face  et  du  cou,  et  cessent  dans  les  muscles  affectés 
pendant  l’exécution  des  mouvements  auxquels  ils 
prennent  part.  Ils  s’éloignent  aussi  par  un  double  carac¬ 
tère  :  1 0  Dans  la  chorée  librillaire,  la  convulsion  n’inté¬ 
resse  que  les  éléments  du  muscle,  libres  ou  faisceaux, 
tandis  que  dans  le  paramyoclonus  la  convulsion  intéresse 
le  muscle  dans  son  ensemble,  dans  toute  sa  masse  ;  2°  Dans 
la  chorée  librillaire,  la  convulsion  ne  produit  ni  tremble¬ 
ment  ni  déplacement  d’aucune  sorte,  tandis  que  dans  le 
paramyoclonus  la  convulsion  est  suivie  de  mouvement. 

J’en  étais  là  de  mon  travail,  convaincu  que  la  convul¬ 
sion  totale  du  muscle  était  la  caractéristique  du  paramyo¬ 
clonus  de  Friedreich  et  la  convulsion  librillaire  l’apanage 
exclusif  de  la  maladie  que  je  décris,  lorsque  me  sont 
signalés  deux  cas  publiés  par  leurs  auteurs  sous  la  déno¬ 
mination  de  paramyoclonus  multiplex  et  où  la  convulsion 
se  réduit  à  des  contr actions fibr Maires.  J’en  trouve  l’ana¬ 
lyse,  par  Pierre  Marie,  dans  la  Revue  des  sciences  mé¬ 
dicales  d'Ilayem,  1888  et  1889. 

Le  premier  cas  est  de  Raimonde  Filetti  {Réforme  médi¬ 
cale ,  1887)  et  le  second  de  Kny.( Archives  de  Psychiatrie, 
1889). 

Dans  ces  deux  cas,  malgré  tout,  comme  du  reste  dans 
les  autres  cas  publiés  jusqu’à  présent  sous  l’étiquette  de 
paramyoclonus  multiplex,  la  convulsion  n’en  aboutit  pas 
moins  à  un  mouvement. 

Au  surplus,  voici,  au  point  de  vue  que  nous  envisageons, 
un  très  court  résumé  des  deux  observations. 

Obs.  de  Filetti.  —  Homme  de  cinquante  et  un  ans,  début 
du  mal  à  quarante-sept.  Contractions  fibrillaires  d’abord 
limitées  aux  mollets,  puis  gagnant  bientôt  la  région  antérieure 
des  cuisses  et  enfin  le  bras...  Les  contractions  qui  siégeaient 
symétriquement  aux  jumeaux,  au  triceps  crural,  au  couturier, 
au  biceps  brachial,  ne  s’accompagnaient  d’aucun  mouvement 
des  membres,  sauf  une  tris  légère  oscillation  qui  ne  gênait 
pas  les  mouvements. 

Obs.  de  Kny.  —  Paysan  de  vingt-huit  ans,  contusion  à  l’aine 
qui,  met  trois  mois  à  guérir.  Début  du  mal  huit  jours  après  la 
guérison.  Les  muscles  des  membres  inférieurs  deviennent  le 
siège  de  secousses  convulsives,  semblables  à  des  contractions 
fibrillaires ,  et  qui  atteignaient  leur  plus  grande  intensité 
dans  les  muscles  gastro-némiens  et  quadriceps. 

Les  o rteils  étaient  dans  une  agitation  continue.  Des  con¬ 
tractions  fasciculaires  plus  faibles' se  remarquaient  également 
aux  deltoïdes,  aux  muscles  pectoraux  et  dorsaux  et  aux  exten¬ 
seurs  des  bras...  Sauf  aux  orteils,  ces  contractions  ne  déter¬ 
minaient  pas  de  déplacement  des  parties  agitées. 

Jo  dois  convenir  que  ces  deux  faits,  malgré  le  mouve¬ 
ment  oscillatoire  dans  le  premier  et.  l’agitation  continue 
des  orteils  dans  le  second,  se  rapprochent  singulière¬ 
ment  des  nôtres,  surtout  celui  de  Kny,  qui  offre  aussi  des 
convulsions  fasciculaires,  non  plus  fibrillaires,  aux  del¬ 
toïdes  et  aux  muscles  pectoraux  et  dorsaux.  Et  je  serais 
assez  disposé  à  admettre  que  la  chorée  librillaire,  malgré 
certaines  particularités,  no  serait  qu’une  variété  du  para¬ 
myoclonus  de  Friedreich,  la  variété  sans  mouvements, 
sans  déplacement  d’aucune  partie  du  corps,  et  avec, 
parfois,  troubles  sudoraux  et  vaso-moteurs. 

(A  suivre.) 

(2)  Depuis  la  rédaction  do  ce  travail,  la  récidive  a  été  notée  une 
tois.  Chez  la  malade  de  Bechterew,  les  secousses  du  paramyoclonus 
avaient  cessé  pondant  le  cours  d’une  grossesse  pour  reparaître 


Erratum. 

Dans  le  dernier  numéro  (page  176,  col.  1,  ligne  48),  il 
faut  lire  : 

On  sait,  en  effet,  que  les  nerfs  accélérateurs  du  cœur 
ainsi  que  les  excito-sudoraux  des  membres  supérieurs 
ont  leur  origine  entre  les  4  dernières  paires  cervicales 
et  les  5  premières  dorsales,  et  les  excito-sudoraux  des 
membres  inférieurs  entre  les  4  ou  5  premières  lombaires. 
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Deux  cas  de  maladie  de  Morvan,  par  Georges 
Guinon  et  A.  Dum  (Nouv.  Icon.  de  la  Salpêtrière,  1890,  n°  1, 
p.  1).  —  Observations  de  doux  malades  du  service  de  M.  Char¬ 
cot,  qui  ont  fait  l’objet  de  leçons  cliniques  de  cet  auteur.  Les 
deux  malades  présentent  entre  eux  de  nombreuses  analogies  : 
le  premier  .est  un  cas  typique  de  la  maladie  de  Morvan,  le 
second  serait  un  cas  fruste  ;  mais  tous  deux  sont  hystériques, 
et  présentent  les  mêmes  stigmates,  c’est-à-dire  une  hémi-anes¬ 
thésie  sensitivo-sensoriello,  sans  zones  hystérogènes  ni  atta¬ 
ques.  Ces  observations  ont  servi  à  une  leçon  que  M.  Charcot 
vient  de  publier  dans  le  Progrès  Médical  (15  et  22  mars,  p.  201 
et  225).  Nous  n’insisterons  pas,  car  c’est  dans  la  Gazette  quo 
Morvan  a  publié  ses  mémoires. 

ltliuinatismc  articulaire  chronique  déformant, 
avec  atrophie  musculaire  considérable  ayant 
débuté  vers  l’âge  de  8  ans,  par  A.  Wbil  (Nouv.  Icon. 
de  la  Salpêtrière,  1890,  n°  1,  p.  16).  —  Jeune  fille  de  17  ans, 
prise  do  douleurs  articulaires  avec  gonflement  des  grandes 
jointures  pendant  3  à  4  mois.  Plus  tard,  atteintes  répétées  des 
grandes  et  petites  jointures,  puis  ankylosé,  atrophie  et  con¬ 
tractures.  En  môme  temps,  troubles  oculaires  aboutissant  à 
une  exophthalmio  intense  et  persistante.  Actuellement,  carac¬ 
tères  infantiles,  paraît  âgée  de  7  à  8  ans,  non  réglée  ;  les  mem¬ 
bres  sont  très  .atrophiés  et  diversement  contracturés,  les 
extrémités  offrant  les  types  d’attitude  vicieuse  de  Charcot. 
Arrêt  de  développement  du  maxillaire  inférieur,  qui  avec 
l'exophthalmie  donne  au  faciès  une  apparence  étrange.  Pas  de 
douleurs,  ni  de  goitre,  ni  de  cardiopathie.  Dans  un  autre  cas 
de  rhumatisme  noueux  chez  un  enfant,  l’auteur  a  noté  le 
môme  arrêt  de  développement  du  maxillaire  inférieur.  S’agit- 
il  d’une  simple  coïncidence? 

Nouvelle  observation  «l’idiotie  myxœdéma- 
teuse  (Cachexie  paehytlermiqiie),  par  Houhnevii.le 
(Arch.  de  Neurol.,  mars  1890,  p.  217).  —  C’est  la  26°  obser¬ 
vation  que  rapporte  l’auteur  de  l’intéressante  affection  qu’il  a 
décrite.  Il  s'agit  d’un  garçon  de  25  ans.  Père  tuberculeux, 
oncle  maternel  paralysé,  aliéné  et  sujet  probablement  à  des 
accès  d’épilepsie.  Frère  et  sœur  morts  tuberculeux.  Sœur 
strabique  à  la  suite  de  convulsions  de  l’enfance,  morte  tuber¬ 
culeuse.  Le  malade  a  marché  à  18  mois.  A  partir  de  3  ans, 
arrêt  de  développement.  Bouffissure  et  épaississement.  Lé¬ 
sions  scrofuleuses  et  rachitiques,  absence  de  la  glande  thy¬ 
roïde,  signes  classiques  de  l’idiotie  myxœdémateuse  :  pseudo¬ 
lipomes,  persistance  de  la  fontanelle  antérieure,  hernie  om¬ 
bilicale,  eczéma,  arrêt  de  développement  physique  et  intel¬ 
lectuel. 

Les  troubles  oculaires  dans  le  tabes  dorsal,  et 
la  théorie  du  tabes,  par  E.  Berger  (Rev.  de  méd.,  10  mars 
1890,  p.  212).  —  Etude  intéressante  sur  différents  points  du 
tabes,  et  eu  particulier .  sur  les  troubles  oculaires,  dont  l’au¬ 
teur  déduit  une  théorie  originale  du  tabes.  On  sait  qu’on  a 
fait  de  cette  affection,  successivement  une  maladie  d’origine 
spinale,  puis  cérébrale,  ot  enfin  névritique.  M.  Berger  se  base 
sur  ses  observations  et  sur  un  certain  nombre  d’expériences 
pour  lui  supposer  une  origine  bulbaire.  Mais  avant  que  de 
dégager  ees  conclusions,  il  est  conduit  à  un  certain  nombre 
de  remarques  importantes.  Sur  109  cas  de  tabes,  il  en  est  4? 
chez  des  syphilitiques  ;  toutes  les  fois  que  le  tabes  s’est  mani 
festé  pour  la  première  fois  dans  la  jeunesse  et  dans  la  vieil 
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lcsse,  il  n’y  a  pas  eu  de  complications  oculaires  graves,  et 
celles-ci  ne  se  développent  pas  de  préférence  chez  les  syphi¬ 
litiques.  Ces  symptômes  oculaires  sont  :  le  rétrécissement  de 
la  fente  palpébrale,  le  larmoiement,  l’hypotonie,  l’inégalité 
des  pupilles,  la  mydriase,  le  myosis,  le  signe  d’Arghill  Robert- 
son,  l’atrophie  du  nerf  optique,  les  paralysies  des  nerfs 
(3'  paire)  et  des  muscles  (droit  externe)  de  l’œil.  Tous  ces  phé¬ 
nomènes  —  ainsi  que  la  plupart  des  symptômes  tabétiques  — 
peuvent  Être  expliqués  par  une  lésion  des  noyaux  du  plan¬ 
cher  du  4°  ventricule  et  de  l’aquedue  de  Sylvius.  Le  grand 
sympathique  est  la  voie  par  laquelle  certains  symptômes  ocu¬ 
laires  se  propagent  du  centre  nerveux. 

L’altération  du  bulbe  rend  compte  de  la  sclérose  postérieure 
elle-même,  si  l’on  se  rappelle  le  rôle  de  la  moelle  allongée 
dans  les  phénomènes  vasculaires,  d’une  part  (Adamkiewitz), 
et  les  résultats  de  la  diminution  consécutive  de  l’apport  san¬ 
guin  sur  les  tissus  nerveux  d’autre  part  (Spronck).  On  sait, 
en  effet,  que  les  vaisseaux  de  la  moelle  paraissent  être  le 
point  de  départ  de  la  dégénérescence,  de  même  que  les  trou¬ 
bles  vasculaires  déterminent  les  altérations  du  nerf  optique. 
Mais  ces  altérations  des  vaisseaux  sont-elles  la  conséquence 
d’une  affection  bulbaire  (origine  des  vaso-moteurs)  ?  Les  faits 
de  Klebs,  ceux  de  l’autour  (coexistence  de  paralysies  ocu¬ 
laires  avec  l’atrophie  du  nerf  optique)  ;  ses  recherches  expé¬ 
rimentales  enfin  (cautérisation  du  4°  ventricule  déterminant, 
parfois,  des  hémorrhagies  médullaires)  rendent  vraisemblable 
cette  hypothèse  de  l’auteur,  à  savoir  que  :  le  complexus  symp¬ 
tomatique  du  tabes  résulterait  d’une  cause  unique,  une  lésion 
bulbaire  se  traduisant  par  des  troubles  vasculaires  engen¬ 
drant  eux-mêmes  consécutivement  les  diverses  altérations 
des  nerfs  crâniens  et  de  la  moelle  épinière. 

Des  névroses  traumatiques,  par  Dr  B<eck  {Ann.  de 
méd.  et  de  chir.,  Bruxelles,  1890,  p.  81).  —  Dissertation  sur  la 
«  Névrose  traumatique  »  considérée  comme  maladie  spéciale, 
ou  mieux  commentaire  peu  original  de  l’opinion  de  ce  genre 
émise  par  quelques  auteurs  allemands.  L’auteur  semble  igno¬ 
rer,  du  reste,  les  travaux  faits  sur  ce  sujet  par  l’Ecole  de  la 
Salpêtrière,  dont  il  no  fait  pas  mention. 

MÉDECINE 

Thrombose  de  l’artère  mésentérique  inférieure 
et  gangrène  du  côlon,  par  Adenot  {Revue  de  médecine, 
mars  1890,  p.  252).  —  Les  artères  mésentériques  peuvent  être 
oblitérées  par  embolie  ou  par  thrombose  consécutive  à  l'en- 
dartérite,  a  la  compression  par  des  tumeurs  diverses.  L’oblité¬ 
ration  artérielle  peut  produire  tantôt  une  gangrène,  tantôt 
une  simple  ulcération  plus  ou  moins  étendue.  Les  lésions  se 
traduisent  par  de  l’ascite,  un  tympanisme  plus  ou  moins  pro¬ 
noncé,  de  la  diarrhée,  un  abaissement  brusque  et  considéra¬ 
ble  de  la  température,  des  hémorrhagies  intestinales,  des 
douleurs  localisées  en  un  point  do  l’abdomen  ;  ces  symptômes 
ont  un  début  brusque  dans  les  cas  d’embolie,  plus  lent  dans 
les  cas  de  thrombose.  La  lésion  est  parfois  absolument  latente 
et  ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme.  La  gangrène  de  l’in¬ 
testin  parait  se  produire  surtout  lorsque  l’obstruction  des 
artères  mésentériques  siège  à  leurs  extrémités  ;  lorsque  l’obs¬ 
truction  siège  à  leur  origine,  elle  détermine  une  gangrène  en 
masse,  tandis  que  la  thrombose  capillaire  limitée,  comme  cello 
de  la  tuberculose,  ne  provoque  le  plus  ordinairement  que  des 
ulcérations  plus  ou  moins  profondes  de  la  muqueuse  ;  mais  ces 
ulcérations  ne  sont  que  la  première  étape  de  lésions  plus  pro¬ 
fondes  et  do  mémo  ordre.  La  gangrène  ne  se  produit  que 
lorsque  l'abaissement  de  la  vitalité  de  la  paroi  intestinale  a 
permis  l’introduction  des  germes  infectieux. 

Chylui’ie  et  filariose  (A  case  of  ehyluria,  with  presence 
offilaricc),  parC.  Slater  {The Lancet,  29  mars  1890,  p.  698). 
—  Homme  de  57  ans,  ayant  vécu  20  ans  dans  les  pays  chauds 
en  qualité  de  chirurgien  militaire.  Chylurie  accompagnée 
d'amaigrissement  et  de  diarrhée  peu  abondante  mais  persis¬ 
tante  ;  pas  d'engorgement  ganglionnaire  ni  de  lésion  viscé¬ 
rale  probable;  mais  au-dessus  do  la  clavicule,  immédiatement 
en  dehors  de  l’articulation  sterno-claviculaire,  il  y  a  de  chaque 
côté  une  tuméfaction  molle  et  mal  délimitée,  correspon¬ 
dant  par  son  siège  à  l’abouchement  des  voies  lymphatiques 
dans  le  système  veineux.  Les  filaires  se  trouvaient  dans  le 
sang  recueilli  à  divers  moments  depuis  7  heures  du  soir 


jusqu’à  5  heures  du  matin,  quand  le  malade  menait  l’existence 
ordinaire;  le  malade  se  coucha  alors  de  9  heures  du  matin  à 
9  heures  du  soir,  et  on  trouva  les  filaires  dans  le  sang  pendant 
le  jour  et  on  ne  les  trouva  plus  pendant  la  nuit. 

Ilémiatrophic  faciale  (Progressive facial  hemiatrophy, 
ivith  sonie  unusual  symptoms),  par  B.  Sachs  {Medical  Record, 
15  mars  1890,  p.  292).  —  Jeune  fille  de  19  ans,  atteinte  depuis 
un  an  d’atrophie  de  la  peau,  des  muscles  et  des  os  du  tiers 
moyen  et  du  tiers  inférieur  du  côté  gauche  de  la  face; 
secousses  cloniques  puis  toniques  des  muscles  temporaux  et 
masséters  se  répétant  à  intervalles  de  quelques  secondes  : 
pendant  ces  accès,  la  malade  ne  peut  ouvrir  la  bouche,  et  le 
visage  offre  une  expression  d’anxiété  ;  le  spasme  s’étend  à 
la  langue  ;  il  est  exagéré  par  l’excitation  des  muscles  et  l’ex¬ 
position  au  froid  et  est  douloureux.  Atrophie  de  lamoitié  gauche 
de  la  langue  et  de  la  partie  gauche  du  plancher  de  la 
bouche.  L’auteur  se  base  sur  l’existence  des  spasmes  et  do 
l’atrophie  linguale  pour  admettre  que  la  maladie  de  Romberg 
peut  atteindre,  outre  la  5e  paire,  divers  nerfs  crâniens. 

Rétrécissement  mifral  chez  l’enfant  (Thepatho- 
logical  anatomy  and  the  mode  of  development  of  mitral  steno- 
sis  in  children),  par  E.  Sansom  {The  American  Journal  of 
medic.  Sciences,  mars  1890,  p.  229).  —  L’auteur  étudie  40  cas 
de  rétrécissement  mitral  chez  l’enfant,  dont  19  avec  autopsie. 
Cette  lésion  n’est  jamais,  d’après  lui,  d'origine  congénitale, 
mais  est  toujours  la  conséquence  d’une  endocardite,  soitintra- 
utérine,  soit'bienplus  souvent  développée  pondant  la  vie  extra- 
utérine.  Elle  coïncide  souvent  avec  d'autres  lésions  cardiaques 
d’origine  rhumatismale  et  est  dans  la  grande  majorité  des  cas 
produite  par  le  rhumatisme. 

Ectopie  de  la  rate,  par  Lambotte  {Annales  de  médecine 
et  de  chirurgie  publiées  par  le  Cercle  d’études  médicales  de 
Bruxelles,  1. 1, 1889,  p.  39).  —  Observation  curieuse,  mais 
incomplète,  de  rate  augmentée  de  volume  et  en  ectopie  chez 
une  femme  leucocythémique.  L’auteur  résume  à  ce  propos 
50  observations  d’ ectopie  splénique  :  cette  affection  s’observe 
beaucoup  plus  souvent  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  et 
souvent  à  la  suite  de  fièvres  paludéennes  ;  le  viscère  peut  être 
mobile  ou  fixé  par  des  adhérences  ;  on  peut  le  rencontrer  dans 
presque  toutes  les  régions  de  l’abdomen,  mais  plus  souvent  à 
gauche  qu’à  droite. 

CIIIBUROIE 

Pied-bot  (Tenotomy  for  talipes),  par  J.  K.  Yoono  {Amer, 
journ.  of  med.  Sc.,  avril  1890,  t.  XCIX,  n°  4,  p.  363).  —  On 
a  objecté  à  la  ténotomie  qu’après  elle  le  tendon  est  moins 
solide  que  s’il  a  seulement  subi  une  élongation  par  redresse¬ 
ment  progressif  :  cet  argument  est  certainement  erroné. 
D’autre  part,  toutes  les  complications  de  la  ténotomie  peuvent 
être  évitées  à  coup  sûr.  Pour  peu  que  le  cas  semble'done  un 
peu  rebelle  au  redressement  simple,  on  n’hésitera  pas  à 
sectionner  les  tendons,  pour  gagner  du  temps  ;  mais  après  cola 
le  traitement  post-opératoire  est  au  moins  aussi  important  que 
l’acte  chirurgical.  Dans  les  cas  légers,  le  redressement  simple 
suffit  ordinairement  ;  on  l’essaiera  toujours.  On  ne  fera  jamais 
la  ténotomie  sur  un  enfant  âgé  de  moins  do  3  mois. 

Fracture  du  crâne  (A  case  of  eompound  fracture  of  the 
skull,  etc.),  par  C.  E.  Lockwood  {New-ïorlc  med.  journ.,  22 
mars  1890,  t.  LI,  p.  316).  — Cette  observation,  recueillie  sur 
une  femme  de  37  ans,  est  un  fait  de  fracture  compliquée  avec 
plaie  contuse,  étendue'  de  la  partie  antérieure  de  la  région 
temporale  vers  l’angle  externe  de  l’orbite.  Elle  a,  grâce  à 
l’antisepsie,  guéri  sans  suppuration  ;  le  lavage  à  la  solu¬ 
tion  de  sublimé  à  1/1000  a  suffi  pour  causer  une  légère 
salivation.  Une  complication  intéressante  est  l’existence 
d’une  rupture  concomitante  de  la  choroïde  de  l'œil  du 
même  côté. 

Rupture  du  quadriceps  fémoral  (Report  ofa  case  of 
complote  rupture  of  the  quadriceps  extensor  muscle,  treated  by 
mechanical  means  and  resulting  in  aperfect  cure),  par  C.  W. 
Cotleb  {New-York  med.  journ..,  22  mars  1890,  t.  LI.  n°  12,  p. 
319).  —  La  rupture  s’est  produite  chez  un  homme  de  55  ans, 
dans  une  chute  faite  en  descendant. un  escalier,  et  lo  patient 
chercha  à  se  renverser  en  arrière,  d’un  violent  effort.  Dans  ce 
mouvement,  il  sentit  un  craquement  aux  environs  du  genou 
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gauche  et  il  tomba.  Les  symptômes  classiques  reniaient  le  dia¬ 
gnostic  évident;  la  rotule  était  intacte.  Les  bouts  se  rappro- 
chaientassez  bien  en  combinant  la  flexion  de  la  liancbe  à  l’ex¬ 
tension  du  genou  et  à  la  compression  de  haut  eu  bas  sur  le 
chef  supérieur  du  muscle  rompu  et  de  bas  en  haut  sur  la 
rotule.  Un  appareil  réalisa  aisément  cette  position.  A  la  8e  se¬ 
maine  Cutler  commença  à  mobiliser  le  genou  ;  à  la  10°  semaine 
le  malade  montait  et  descendait  les  escaliers  avec  une  canne. 
Aujourd’hui  il  ne  lui  reste  plus  qu’une  très  légère  faiblesse  de 
ce  membre. 

Tumeur  (lu  larynx  (Report  of  the  évulsion  of  a  laryn- 
gcal  tumor  vieil  returned  22  years  after  removal  by  laryn- 
gotomy),  par  R.  F.  Lincoln  (New-York  med.  journ.,  22  fév. 
1890,  t.  LI,  p.  206).  —  Lors  de  la  première  ablation,  un  exa¬ 
men  histologique  a  conclu  à  l’épithélioma  ;  cette  opération  a 
été  faite  par  Elsberg  ;  trois  ans  après,  en  1867,  il  fallut  enlever 
une  récidive.  A  partir  de  ce  moment,  la  guérison  fut  complète 
jusqu’en  1888,  et  au  début  de  1889  M.  Lincoln  enleva,  par  voie 
endolaryngée,  une  tumeur  récidivée.  Le  fait  curieux  est  que 
cette  fois  Fergusson,  ayant  fait  l’examen  histologique,  affirme 
qu’il  s’agit  d’un  papillome. 

Mort  par  le  chloroforme  (Report  of  two  cases  ofdeath 
in  young  children  during  the  administration  of  chloroform), 
par  H.  M.  Sheiiman  et  V.  P.  Gibney  (Med.  Becord,  New-York, 
15  mars  1890,  t.  XXXVII,  p.289). — Les  auteurs  publient  cha¬ 
cun  une  observation  de  mort  par  le  chloroforme  chez  déjeunes 
enfants  (5  ans  et  2  ans),  opérés  l’un  pour  gratter  des  foyers 
tuberculeux,  l’autre  pour  un  spina  bifida  (méthode  Morton). 
Il  ne  faut  donc  pas  dire  que  chez  l’enfant  le  chloroforme 
est  toujours  d’une  innocuité  absolue. 

Dermoïde  du  nez  (Ueber  die  Dermoïde  der  Nase),  par 
F.  Bramann  (Arch.  f.  lclin.  Chirurg.,  mars  1890,  t.  XL,  p.  101). 
—  Dans  ce  travail  basé  sur  huit  observations  de  dermoïde  de 
la  portion  cartilagineuse  du  nez,  dont  six  personnelles,  B.  se 
livre  à  d’intéressantes  considérations  embryologiques  sur  les 
dermoïdes  et  les  fistules  congénitales  des  différentes  régions. 
Une  figure  (p.  108)  montre  chez  l’embryon  dans  le  bourgeon 
frontal  les  premières  traces  de  la  dépression  médiane,  qui  en 
se  développant  constitue  la  portion  cartilagineuse  et  le  septum 
du  nez  ;  dans  cette  dépression  se  forme  le  dermoïde  nasal  qui, 
par  suite,  siège  sur  la  ligne  médiane  et  adhère  au  squelette 
osseux  ou  cartilagineux.  Inutile  de  donner  les  caractères  de 
cette  tumeur  ou  de  la  fistule  qui  parfois  lui  succède  ;  le  dia¬ 
gnostic  n’est  difficile  que  si  l’inflammation  a  modifié  complète¬ 
ment  le  contenu  et  la  paroi  de  la  tumeur  dermoïde.  Les 
angiomes  ou  lymphangiomes  seront  difficilement  confondus 
avec  elle.  B.  conseille  l’extirpation  le  plus  tôt  possible,  et  si 
dès  les  premiers  mois  de  la  vie  elle  n’est  pas  faisable,  l’ouver¬ 
ture  de  la  poche  et  l’établissement  d’une  fistule  pour  prévenir 
le  développement  de  la  tumeur  et  la  déformation  du  nez  ;  du 
reste,  l’extirpation  alors  ne  sera  que  retardée. 

Migration  imparfaite  des  testicules  (Der  Processus 
vaginalis  und  sein  Verhalten  bei  Stœrungcn  der  Descensus 
testiculorum),  par  F.  Bramann  (Ibid,  p.  137).  —  La  formation 
du  canal  vagino-péritonéal  est  indépendante  de  la  migration 
du  testicule  ;  celle-ci  peut  manquer  et  le  canal  exister.  Chez 
la  femme  aucun  organe  ne  vient  déprimer  le  péritoine  pour 
former  le  canal  de  Nück.  Cliniquement,  B.  a  constaté  l’exis¬ 
tence  du  canal  chez  5  enfants  cryptorchides,  et  intervenant 
chez  un  malade,  il  a  vu  le  testicule  dans  le  canal  inguinal 
avec  un  cul  de-sac  péritonéal  descendant  sept  centimètres  au- 
dessous  de  lui.  Quant  au  gubernaculum  testis ,  on  ne  peut 
le  suivre  au  delà  de  l’orifice  externe  du  canal  inguinal  j  usque 
dans  le  scrotum  ;  du  reste,  chez  un  fœtus  de  9  mois,  le  guber¬ 
naculum  existait,  et  cependant  le  testicule  n’était  pas  des¬ 
cendu  ;  le  canal  déférent  ainsi  que  les  vaisseaux  spermatiques 
suivaient  un  trajet  anormal. 

.La  descente  tardive  du  testicule,  relativement  fréquente, 
plaide  encore  pour  l’existence  antérieure  du  trajet  péritonéal 
qui  peut  devenir  le  siège  de  hernies,  d’hydrocèles  et  de 
tumeurs  malignes  quand  le  testicule  y  est  retenu.  Cette 
rétention  résulte  de  l’atrophie  de  la  glande,  d’adhérences 
inflammatoires  qu’elle  contracte  avec  les  organes  du  basssin,  et 
dans  bien  des  cas  de  l’imperforation  de  l’aponévrose  du  muscle 
oblique  externe.  Quant  aux  migrations  anormales  de  la 


glande,  on  ne  saurait  les  attribuer  à  une  insertion  vicieuse  du 
gubernaculum. 

On  trouvera  encore  dans  ce  travail  quelques  considéra¬ 
tions  sur  les  hernies  congénitales,  et  certaines  anomalies 
testiculaires. 

GYNÉCOLOGIE 

Absence  congénitale  du  vagin;  utérus  rudi¬ 
mentaire  ;  trompes  et  ovaires  normaux  ;  opéra¬ 
tion  autoplastique;  création  d’un  conduit  vaginal 
artificiel,  guérison,  par  L.  PicauÉ  (Ann.  de  gyné c., 
février  1890,  p.  124).  —  L’absence  de  toute  rétention  mens¬ 
truelle,  l’utérus  étant  resté  rudimentaire,  n’obligeait  pas  à 
une  intervention  immédiate.  Picqué  créa  par  décollement  un 
vagin  de  0m6,  qu’il  tapissa  grâce  à  une  autoplastie  par  glisse¬ 
ment  de  la  muqueuse  vestibulaire  et  de  la  peau  intervulvo- 
anale.  Le  résultat  immédiat  fut  bon,  mais  le  canal  diminua 
rapidement  de  profondeur,  et  du  reste,  ne  posséda  à  aucun 
moment  la  sensibilité  physiologique  spéciale  du  vagin  normal. 

Etude  sur  fa  grossesse  ovarienne,  par  A.  Mouratoff, 
(Ann.  de  gynéc.,  Paris,  février  1890,  p.  81).  — Après  un 
rapide  exposé  des  diverses  opinions  émises  sur  la  fréquence 
de  la  grossesse  ovarienne,  Mouratoff  donne  la  description 
détaillée  dun  cas  qu’il  a  observé.  Son  observation  de  grossesse 
extra-utérine,  incontestablement  ovarienne,  la  trompe  et  le 
péritoine,  qui  l’entoure,  n’ayant  pris  aucune  part  à  la  forma¬ 
tion  du  sac  fœtal,  suffit  à  réfuter  l’opinion  de  Lawson-Tait  qui 
affirme  que  tous  les  cas  de  grossesse  extra-utérine  n’appartien¬ 
nent  qu’à  une  seule  forme,  à  la  forme  tubaire. 
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Traité  élémentaire  d’anatomie  de  l’homme  (Ana¬ 
tomie  descriptive  et  dissection),  par  Ch.  Debiebre,  prof, 
d’anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille.  Un  volume 
de  964  pages,  avec  393 fig.  en  noir  et  en  couleur.  F.  Alcau, 
éditeur,  Paris,  1890. 

M.  Debierre  vient  de  publier  le  premier  volume  d’un  nou¬ 
veau  traité  d’anatomie  humaine.  — A  en  juger  par  le  nom¬ 
bre  et  la  valeur  des  livres  que  nous  possédons  déjà  sur  la 
matière,  on  serait  tenté  de  croire  que  cet  ouvrage  n’arrive 
paa  à  son  heure  et  que  le  besoin  de  son  éclosion  ne  se  faisait 
nullement  sentir. 

Ce  serait  là  cependant  une  grande  et  manifeste  erreur. 
Depuis  une  vingtaine  d’années,  l’anatomie  de  l’homme,  entraî¬ 
née  par  la  grande  extension  qu’ont  prise  toutes  les  sciences 
biologiques,  et  en  particulier  par  le  développementconsidérablo 
de  l’anatomie  générale,  de  l’anatomie  comparée,  de  l’em¬ 
bryologie  et  do  l’anthropologie  générale,  a  subi  de  si  pro¬ 
fondes  modifications  et  fait  de  si  importantes  acquisitions, 
qu’elle  demandait  une  révision  fondamentale  et  une  nouvelle 
mise  à  jour,  qui  fait  défaut,  il  faut  bien  le  dire,  dans  les 
traités  français  que  nos  étudiants  ont  actuellement  entre  leurs 
mains. 

Loin  de  se  borner  à  la  description  pure  et  simple,  et  par 
trop  souvent  aride  des  faits,  comme  cola  existe  dans  nos  an¬ 
ciens  traités  d'anatomie  descriptive,  le  professeur  de  Lille  a 
émaillé  les  divers  chapitres  de  son  livre  de  considérations 
générales  et  de  déductions  philosophiques  des  plus  curieuses 
et  des  plus  intéressantes.  —  En  même  temps  qu’il  esquissait 
l’histoire  des  organes  et  appareils  de  la’ machine  humaine,  il 
avait  soin  d’en  envisager  le  développement  et  la  valeur  mor¬ 
phologique.  —  Il  suffit  de  parcourir  les  livres  1  à  Y  du  traité 
d’anatomie  de  M.  Debierre,  qui  constituent  le  premier  volume 
et  traitent  de  l’ostéologic,  do  l’arthrologie,  de  la  myologie  et 
aponévrologie,  de  l’angéiologie  et  du  système  nerveux  péri¬ 
phérique,  pour  s’apercevoir  combien  l’anatomie  comparée, 
l’embryologie  et  l’histoire  des  anomalies  de  l’organisme  (en 
raison  de  leur  caractère  atavistique  fréquent)  prêtent  un 
puissant  concours  à  l’anatomie  descriptive  pure  et  la  rendent 
à  la  fois  instructive  et  attrayante.  —  La  médecine  et  la  chi¬ 
rurgie  n’ont  aussi  qu’à  profiter  de  cette  recherche  de  la  na¬ 
ture  des  choses,  car  elles  y  trouvent  souvent  l’origine  et 
l’explication  d’altérations  et  de  troubles  pathologiques. 
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Ce  premier  volume  contient  d’excellents  chapitres  sur  les 
os  et  l’ostéogénie,  la  colonne  vertébrale,  le  crâne,  les  membres, 
le  cœur,  les  vaisseaux,  los  sinus  de  la  dure-mère,  les  lympha¬ 
tiques  et  les  nerfs,  —  les  nerfs  crâniens  en  particulier,  —  et 
de  bonnes  indications  pour  la  dissection  et  les  préparations 
anatomiques.  C’est  un  livre  à  la  fois  pratique  et  théorique, 
qui  mérite  aussi  bien  de  devenir  le  guide  de  l’étudiant  à 
l'amphithéâtre,  que  celui  de  tout  homme  qui  s’intéresse  aux 
choses  de  la  nature  et  qui  désire  connaître  les  merveilleux 
rouages  de  sa  propre  organisation.  —  Les  belles  planches  en 
couleur  intercalées  dans  le  texte  de  ce  livre  et  les  nombreux 
schetri,  la  plupart  originaux,  que  l’on  y  trouve,  en  font  une 
publication  artistique  dont  tout  le  mérite  revient  à  l’auteur 
et  à  son  éditeur,  M.  Alcan. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  faire  connaître  en  détail  le 
traité  d’anatomie  de  M.  Dobierre,  mais  nous  pouvons  affirmer 
que  ce  traité  nous  parait  un  livre  excellent,  nouveau  par  la 
forme  et  souvent  aussi  par  le  fonds.  —  Nous  ne  saurions  trop, 
à  ce  double  titre,  le  recommander  à  la  jeunesse  de  nos  écoles, 
convaincu  que  le  second  volume,  qui  paraîtra  bientôt,  sera 
le  digne  complément  du  premier.  * 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


BIBLIOGRAPHIE  FRANÇAISE  DE  L’ART  DENTAIRE,  par  le  Dr  Th.  ÜAVID, 

directeur  de  l’Ecole  dentaire,  précédé  d’une  préface  de  M.  le 

Dr  L.-H.  Petit,  1  vol.  gr.  iii-80,  Paris  F.  Alcan. 

La  littérature  médicale  semble  peu  riclie  en  ce  qui  concerne  les 
affections  dentaires  si  l’on  se  contente  de  consulter  les  recueils 
spéciaux.  11  faut,  pour  pouvoir  se  faire  une  idée  quelque  peu  pré¬ 
cise  des  progrès  accomplis  dans  cette  spécialité,  rechercher  dans  la 
plupart  des  journaux  ou  revues  do  médecine  les  œuvres  qu’y  ont 
insérées  non  seulement  les  dentistes  do  profession,  mais  encorolos 
médecins  et  les  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  des  maladies  de  la 
bouche.  C’est  eh  vue  do  rendre  plus  faciles  les  recherches  de  ce 
genre  queM.  le  Dr  Th.  David  a  écrit  le  très  intéressant  Index- 
Catalogue  qu’il  vient  de  faire  paraître.  Dans  cet  inventaire  des 
travaux  publiés  sur  les  maladies  de  la  bouche  et  de  l’appareil 
dentaire,  on  trouvera  non  seulement  des  ouvrages  dignes  d’ôti  e 
consultés',  mais  encore  des  prospectus,  des  réclames  qui  n’ont  ,  plus 
aujourd’hui  qu’un  intérêt  historique,  mais  qui  sont  bien  curieux 
à  relire.  ,  .  ,  . 

Cet  ouvrage  montre  qu’a  une  époque  ou  1  odontologie  était  abso¬ 
lument  inconnue  à  l’étranger,  nous  avions  en  France  quantité 
d’ouvrages  classiques  oui,  traduits  en  diverses  langues,  ont  fait  la 
fortune  scientifique  de  leui  s  auteurs. 

On  no  saurait  trop  féliciter  M.  David  d’avoir  commencé  (car  il 
compte  le  compléter  successivement)  un  ouvrage  aussi  utile. 


L’auteur  montre  comment  on  pourrait  dans  les  campagnes,  à 
l’aide  de  quelques  précautions  très  simples  (surveillance  des  écolos, 
isolement  momentané  des  enfants  qui  ont  été  dans  des  loyers  ru¬ 
béoliques),  entraver  l’extension  de  la  rougeole.  La  desinfection  cher 
les  convalescents  et  aussi  la  désinfection  du  médecin  achèveraient 
d’empêcher  la  propagation  de  la  maladie. 

Atlas  manuel  d’anatomie  descriptive  i  u  corps  humain  (135 
planches)  par  A.  Pboduomme.  Paris,  J.-B.  Baillière  et 
fils,  1800. 

11  est  possible  qu’un  petit  atlas  portatif  soit  destiné  à  rendre 
quelques  services  aux  étudiants  pendant  leurs  exercices  de  dissec¬ 
tion.  Mais  il  nous  semble  évident  que  le  volume  do  M.  Prodhommo 
n’atteint  pas  ce  but.  Un  premier  coup  d’œil  nous  a  fait  voir  -1— 
figuros  beaucoup  trop  petites  et  surtout  beaucoup  trop  noires  : 
une  attention  soutenue,  on  n’y  distingue  à  peu  près  rien.  En  c 

nous  avens  voulu  voir,  naturellement,  quels  renseignements  etî - 

donnés  sur  les  sujets  que  nous  avons  étudiés  avec  une  certaine 
prédilection  :  à  l’articulation  de  l’épaule  nous  avons  vu  une  cap¬ 
sule  informe,  vue  par  sa  face  externe;  à  la  hanche,  une  seule  figure, 
toute  petite,  montrant  le  seul  ligament  rond  ;  quant  au  ligament  de 
Bertin,  le  seul  chirurgieal,  rien.  Circonvolutions  cérébrales  :  un 
amas  d'e  tortuosités  innomées. 


La  tunique  vaginale  préexiste-t-elle  au  testicule  dans  l 
scrotum,  par  J.  Itor,  Toulouse,  1800. 

Depuis  quelques  années,  on  discute  do  nouveau  sur  ce  point, 
l’opinion  de  Kœllilcor,  pour  qui  la  vaginale  préexiste  â  la  descente 
testiculaire,  a  d’assez  nombreux ‘adhérents.  Une  discussion  a 
soulevée  sur  ce  point  en  1887  par  A.  Broca  devant  la  société  a 


fornique,  â  un  point  de  vue  assez  spécial,  pour  savoir  si  la  hernie 
qui  descend  au-dessous  du  testicule  ectopié  (et  même  en  octopio 
abdominale)  est  ou  non  à  sac  préformé,  c’est-ii-dire  congénitale. 
Roy  se  rallie  à  l’opinion  ancienne,  mais  avec  une  modification.  La 
vaginale  n’est  pas  à  vrai  dire  préformée,  c’est-à-dire  indépendante 
du  processus  de  migration.  Mais  sous  le  testicule  et  le  précédant 
est,  le  long  de  la  portion  prétesliculaire  du  gubernaculum,  un  di¬ 
verticule  long  de  4  à  5  millim.  C’est  tout  ce  qu’il  faut  pour  que  la 
hernie  accompagnée  d’ectopie  abdominale  puisse  être  congénitale, 
ce  que  A.  Broca  avait  soutenu. 

Néphrectomie  abdominale  suivie  de  guérison  dans  un  cas 

d’iiydronéphrose  chez  une  enfant  âgée  de  dix  ans,  par  le  Dr 

A.  Delétiiez,  Bruxelles,  1890. 

Cette  observation  a  été  communiquée  à  l'Académie  de  médecine 
do  Belgique  le  22  février  1890.  L’auteur  y  insiste  surtout  sur  los 
particularités  suivantes  :  Il  était  impossible,  dit-il,  do  songer  à  la 
néphrectomie  lombaire  à  cause  du  volume  de  la  tumeur.  Mais  il  a 
semblé  bon  de  faire  une  incision  sur  le  diamètre  maximum  de  la 
tumeur,  et  non  point  une  laparotomie  médiane.  L’opération  a  été 
plus  facile,  et  surtout,  au  cas  où  dos  adhérences  eussent  empêché, 
la  néphrectomie,  il  eût  été  de  la  sorte  plus  aisé  de  suturer  la 
poche  à  la  paroi. 

Thèses  de  la  Faculté 

ALLAITEMENT  ARTIFICIEL,  par  MADEMOISELLE  IDA  LÉVINE 

(17  avril  1890) 

On  no  doit  avoir  recours  à  l’allaitement  artificiel  que  dâns  los 
cas  suivants  : 

a)  La  mère  ne  peut  pas  donner  le  sein,  et  ne  peut  absolument  pas 
se  procurer  de  nourrice. 

b)  L’enfant  est  syphilitique. 

Les  principales  conditions  que  doit  remplir  l'allaitement  artificiel 

a)  D’être  pratiqué  avec  un  appareil  simple  qui  n’altère  en  rien 
le  lait,  de  préférence  la  cuiller  et  le  verre.  Le  biberon  vient  ensuite. 
Le  biberon  à  long  tube  doit  être  rejeté, 

b)  D’offrir  à  l'enfant  du  bon  lait  de  vache,'  coupé  à  un'tiers  ou' à 
un  quart  d’eau  sucrée  jusque  vers  six  mois,  âge  auquel  on  peut  lé 
donner  pur,  à  la  température  de  37  degrés  (lait  tiède  à  la  main), 
avec  addition  do  5  gr.  de  sucre  environ  pour  100  gr.  do  lait. 

Aujourd’hui  que  le  lait  passo  pour  servir  de  véhicule  aux  agents 
infectieux  de  la  tuberculose  et  d’autre  virus,  il  ost  de  règle  de  le 
faire  bouillir  ainsi  que  l’eau  qu'on  emploie  pour  le  coupage. 

On  donnera  à  l’enfant  toutes  les  trois  à  quatre  heures  (jamais 
plus  souvent)  100  à  150  gr.  de  lait  suivant  l’âge  de  l’enfant. 

CONTRIBUTION  A  L’ETUDE  DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DU  PIED-BOT 

varus  équin,  par  h.  le  marc’hadour  (16  avril  1889) 

La  ténotomie  seule,  et  accompagnée  d’appareils  orthopédiques, 
peut  donner  de  bons  résultats,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et 
chez  des  sujets  jeunes. 

Chaque  fois  que  l’on  aura  à  craindre  des  récidives,  ou  le  maiu- 
tion  trop  prolongé  des  appareils  ;  chaque  fois  d’autre  part  que  les, 
déformations  seront  telles,  et  ce  sera  le  cas  le  plus  fréquent,  que  la 
ténotomie  devienne  et  paraisse  illusoire,  il  faudra  recourir  a  une 
opération  plus  radicale. 

L,es  opérations  parcimoniouses,  ablation  des  cuboïdes  et  tarso¬ 
tomie  antérieure  cunéiforme,  ne  sont  satisfaisantes  ni  au  point  do 
vue  théorique,  ni  au  point  de  vue  pratique. 

L’ablation  simple  de  l’astragale,  avec  ténotomie  du  tendon 
d’Acliille,  donne  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  très  bons  résul¬ 
tats.  Cette  opération  ost  cependant  parfois  insuffisante,  pour  per¬ 
mettre  la  réduction  immédiate  et  la  reprise  rapide  des  fonctions 
du  membre. 

La  méthode  que  l’on  doit  employer,  lorsque  les  autres  se  sont 
montrées  insuffisantes,  eBt  la  méthode  dos  larges  extirpations 
osseuses,  qui  seront  poussées  assez  loin  pour  permettre  la  guérison 
et  le  redressement  immédiat  du  pied. 

L’âge  devra  être  pris  en  considération,  mais  cependant  les  con¬ 
sidérations  de  l’âge  ne  devront  point  primer  les  considérations 
tirées  du  degré  et  do  l’importance  de  l’infirmité,  ot  de  l’opportunité 
d'une  intervention  précoce. 

Traitement  chirurgical  des  polyadénites  chroniques  de  la 
région  cervicale,  par  le  Dr  A.  Michel.  Thèse  de  Lyon,  1889-90 

Dans  cette  thèse,  inspirée  par  Poncet,  l’auteur  conseille  de  no 
pas  trop  insister,  on  dehors  de  l’enfance  et  de  la  première  adoles¬ 
cence,  sur  le  traitement  médical  et  général.  Tout  ganglion  hyper¬ 
trophié,  sans  tendifnce  à  la  résolution,  constitue  un  véritable  dan¬ 
ger  (tuberculisation  viscérale,  suppuration),  et  l'on  ne  doit  pas  trop 
tarder  à  en  pratiquer  l’ablation  complète  s’il  est  accessible.  L’extir¬ 
pation  au  bistouri  est  la  méthode  de  choix. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Parla.  —  lmp.  de:  Arts  ot  Manufuturca,  12  ruo  Paul-Lelong.  —  M.  Barnagaud. 
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BULLETIN 


Paris,  le  24  avril  1890. 

La  Gazette  hebdomadaire  a  été  l’une  des  premières  à 
signaler  l’importance  que  présente  la  création  nouvelle 
d’une  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires  confiée 
par  la  Faculté  à  l’un  de  ses  maîtres  les  plus  éminents, 
M.  le  professeur  Guy  on.  Après  avoir  applaudi  au  prin¬ 
cipe  qui  a  déterminé  cette  décision,  elle  est  heureuse  de 
pouvoir  mettre  sous  les  yeux  de  ses  lecteurs  la  leçon 
d’ouverture  dans  laquelle  le  professeur  a  indiqué  la  direc¬ 
tion  générale  qu’il  compte  imprimer  à  son  enseignement 
Nous  attirons,  d’une  manière  toute  particulière,  leur 
attention  sur  le  passage  dans  lequel,  en  terminant  sa 
leçon,  M.  Guyon  [exprime  ses  idées  sur  les  spécialistes 
et  la  spécialisation. 

Messieurs, 

L’accueil  que  je  reçois  de  vous  me  touche  profondément.  Il 
m’émeut  à  ce  point  que  si  je  me  laissais  influencer  par  les  sen¬ 
timents  que  j’éprouve  je  pourrais  me  croire  à  mes  débuts. 

11  me  suffit  de  regarder  autour  de  moi  pour  dissiper  toute 
erreur. 

Je  me  vois  entouré  de  mes  anciens  élèves,  et  j’ai  le  bonheur 
de  distinguer  ceux  que  leur  talent  et  votre  suffrage  ont  déjà 
élevés  à  la  dignité  de  maîtres  ;  il  m’est  facilo  de  reconnaître 
ceux  qui  bientôt  seront  salués  du' même  titre.  La  pensée  qui 
nous  permet  d’aller  bien  au  delà  des  limites  du  regard,  me  re¬ 
porte  sur  ceux  qui,  dans  nos  départements  ou[à  l’étranger,  ont 
acquis  l’autorité  la  plus  légitime.  Je  rentre  dans  la  réalité  en 
constatant  que,  depuis  vingt  années,  je  viens  ici  chaque  mer¬ 
credi  m’entretenir  de  nos  malades  avec  la  jeunesse  studieuse; 
je  voudrais  y  demeurer,  en  espérant  que  vous  continuerez  à 
être  exacts  à  nos  rendez-vous. 

L’attachement  de  mes  élèves  a  été  jusqu’ici  mon  inesti¬ 
mable  bien;  je  me  laisse  aller  à  croire  que  le  lien  qui  unit 
celui  qui  enseigne  à  ceux  qui  écoutent  ne  s’est  pas  relâché  ; 
il  a  plus  d’une  analogie  avec  ceux  qu’établissent  les  affections 
de  la  famille,  et  je  ne  puis  trop  désirer  qu’il  se  resserre.  Je 
suis  en  tout  cas  persuadé  que  j’ai  le  droit  de  parler  en  votre 
nom  et  que  je  ne  me  trompe  pas  en  vous  associant  à  mes  sen¬ 
timents.  Je  tiens  à  ce  que  notre  premier  acte  soit  de  romer- 
2°  Série,  T.  XXVII. 


cier  en  commun  tous  ceux  qui  ont  voulu  fonder  un  nouvel 
enseignement  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  C’est  en 
votre  nom,  au  mien,  que  je  leur  exprime  notre  gratitude. 

Il  en  est  qui  ont  eu  l’initiative,  d’autres  ont  favorisé  cette 
création  avec  infiniment  de  bonne  volonté,  je  devrais  dire 
avec  une  entière  bonne  grâce.  Vous  ne  serez  pas  Surpris  de 
trouver  parmi  les  premiers  l’éminent  Directeur  de  l’Instruc¬ 
tion  supérieure.  Vous  savez  ce  que  M.  Liard  a  déjà  réalisé 
pour  les  hautes  études,  combien  son  attention  a  été  particu¬ 
lièrement  accordée  aux  sciences  médicales.  Les  élèves  et  les 
professeurs  de  la  Faculté  ne  sauraient  trop  le  reconnaître. 
Ils  ne  peuvent  non  plus  trop  se  souvenir  de  ce  que  notre  an¬ 
cien  Inspecteur  général  a  voulu  et  fait  pour  nous.  M.  Gavar- 
ret  n’a  été  distrait  de  sa  tâche  ni  par  l’âge,  ni  par  l’heure  de 
la  retraite,  et  les  douloureuses  épreuves  qu’il  subit  en  ce  mo¬ 
ment  nous  l’attachent  plus  étroitement  encore.  —  Vous  at¬ 
tendez  un  autre  nom.  Parmi  ceux  que  préoccupent  incessam¬ 
ment  le  présent  et  l’avenir  de  l’école,  qui  y  consacrent  toute 
leur  activité,  mettent  à  leur  service  la  volonté  la  plus  ferme, 
le  caractère  le  plus  conciliant,  et, .pour  tout  dire,  l’affection  la 
plus  vigilante,  qui  pourrait  oublier  M.  Brouardel  ? 

En  cette  occasion  notre  Doyen  s’est  donné  tout  entier  ;  c’est 
dire  ce  qu’il  a  fait. 

Nos  collègues  lui  ont  fourni  le  principal  élément  de  sa  force 
en  approuvant  le  projet  qui  leur  était  soumis.  Je  les  remercie 
tous. 

Enfin  le  vœu  de  la  Faculté  a  été  rendu  effectif  grâce  au 
Conseil  de  l’Assistance  publique  et  de  son  directeur  général.' 
M.  Peyron  n’oublie  jamais  qu’il  porte  le  titre  de  docteur  en 
médecine  ;  il  sait  affirmer  par  des  actes  son  dévouement  au 
progrès  scientifique. 

Je  dois  à  tous  ceux  que  je  viens  de  signaler  à  votre  recon¬ 
naissance,  aux  malades  qui  se  confient  à  nous  et  à  vous,  Mes¬ 
sieurs  les  élèves,  d’exposer  rapidement  comment  se  fera  l’en¬ 
seignement  qui  m’est  confié  et  dans  quel  esprit  il  sera  dirigé. 

Vous  avez  notre  programme  sous  les  yeux,  je  vous  dispensé 
de  l’énumération  do  ce  qu’il  contient  ;  ce  sont  surtout,  vous 
le  voyez,  des  leçons  de  choses.  Ecouter  est  nécessaire,  sans 
doute  même  en  clinique,  mais  voir,  voir  beaucoup,  voir  avec 
méthode,  est  indispensable. 

A  cc  genre  d’enseignement  convient,  sans  conteste,  la  for¬ 
mule  de  liiehat  :  «  Il  faut  voir  la  nature  et  non  pas  l’appren¬ 
dre.  » 

Nous  voilà  renseignés  sur  l’emploi  de  notre  temps  ;  il  est 
facile  de  tomber  d’accord  sur  l’esprit  do  nos  travaux.  Nous 
nous  réunissons  ici  pour  faire  de  la  chirurgie;  c’est  donc  aux 
principes  qui  l’inspirent,  aux  règles  qui  la  dirigent,  que  nous 
avons  a  nous  conformer.  Ainsi  que  nos  collègues  de  la  Faculté 
et  des  hôpitaux,  nous  chercherons  à  réaliser  tout  ce  que  ré¬ 
clament  la  pratique  et  la  science. 

Ce  sont  les  parties  d’un  même  tout.  Ne  pas  les  maintenir, 
dans  la  plus  étroite  solidarité,  accorder  à  l’une  ce  que  l’on 
refuserait  ou  ce  que  l’on  donnerait  parcimonieusement  à 
l’autre,  c’est  se  ménager  peut-être  l’occasion  d’arriver  à  des 
résultats  hâtifs  ;  ce  n’est  pas  le  moyen  de  concevoir  et  de  pro¬ 
duire  des  œuvres  viables  dont  la  longévité  affirme  la  valeur 
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A  notre  époquo,  dans  le  sièele  et  dans  le  pays  des  Claudo  Ber¬ 
nard  et  des  Pasteur,  on  ne  saurait  ne  pas  faire  marcher 
parallèlement  l’observation  clinique  et  l'expérimentation,  ne 
pas  les  contrôler  incessamment  l’une  par  l’autre. 

Cette  action  parallèle  ne  peut  cependant  suffire,  il  faut  de 
toute  nécessité  recevoir  une  impulsion  directrice,  et  c’est  à  la 
Clinique  que  nous  la  demanderons. 

Cela  revient  à  dire  qùe  nous  aurons  pour  moyen  principal 
l’observation  des  malades.  Comment  sans  elle  avoir  la  notion 
exacte  des  problèmes  que  nous  pose  chaque  jour  la  maladie  ? 
Elle  seule  nous  fournira,  sans  les  dissocier,  les  éléments  qui 
permettent  de  les  résoudre.  Mais  pour  que  chacun  d’eux 
acquière  une  valeur  effective  et  concoure  a  une  démonstra¬ 
tion,  pour  en  faire  l’analyse,  pour  constituer  un  ensemble, 
il  nous  faut  d’autres  moyens. 

Vous  le  savez,  ce  n’eet  plus  seulement  à  l’anatomie  patho¬ 
logique,  ni  même  à  la  physiologie  pathologique,  c’est  aussi 
à  la  bactériologie,  à  l’histologie  et  à  la  chimie  qu’il  nous  est 
de  plus  en  plus  donné  de  les  demander.  Si  la  part  de  l’obser¬ 
vation  est  considérable,  celle  du  laboratoire  est  fort  grande 

La  subordination  de  l’un  à  l’autre  ne  peut  donc  être  admise, 
et  je  ne  viens  réclamer  rien  de  semblable.  Cela  serait  au£si 
loin  de  la  vérité  que  de  mon  esprit. 

Au  laboratoire  comme  dans  la  salle  des  malades,  observez 
avec  une  entière  liberté.  Mais  s’il  est  bon  d’exclure  la  subor¬ 
dination,  ne  croyez  pas  nécessaire  de  vous  affranchir  d’une 
direction.  Elle  vous  désigne  le  but,  elle  aide  à  l’atteindre, 
car  elle  vous  donne  une  méthode  :  c’est-à-dire  l’instrument 
même  du  succès. 

Vous  obéirez  aux  véritables  tendances  de  l’esprit  français 
en  recourant  sans  cesse  à  la  science  et  en  demeurant  toujours 
sur  le  terrain  clinique.. 

Hous  étudierons  nos  malades  en  ayant  pour  objectif  de 
nous  éclairer  sur  tous  les  points  du  diagnostic  et  do  loue 
donner  autant  qu’il  sera  possible  le  bénéfice  de  l’intervention. 

C’est  à  juste  titre  que  la  thérapeutique  chirurgicale  devient 
de  plus  en  plus  opératoire.  La  crainte  de  l’instrument  tran¬ 
chant  n’existe  plus,  et  nous  sommes  à  jamais  délivrés  de 
l’effroi  légitime  qu’inspiraient  à  nos  devanciers  les  suites  des 
opérations.  Notre  situation  est  donc  enviable,  mais  nous 
crée  de  grands  devoirs. 

II  serait  coupable  de  se  réfugier  sans  motifs  graves  dans 
l’abstention.  On  se  tromperait  néanmoins  en  pensant  que  le 
succès  opératoire  justifie  toutes  les  tentatives  et  qu’il  peut 
absoudre  les  témérités.  Nos  actes  doivent  avoir  pour  sanc¬ 
tion  des  bienfaits  durables  ;  nous  les  assurerons  à  nos  malades 
en  restant  toujours  en  face  des  réalités  cliniques,  en  ne  cher¬ 
chant  que  ce  qu’elles  permettent  d’espérer. 

L’enseignement  que  vous  recevez  vous  a  habitués  à  en¬ 
tendre  ce  langage  ;  mais  il  est  des  choses  qu’il  faut  dire  très 
haut  et  très  souvent.  Aussi  doit-on  répéter,  plus  encore  au¬ 
jourd’hui  qu’autrefois,  que  notre  véritable,  notre  seul  point 
d’appui  est  dans  le  diagnostic.  Lui  seul  peut  nous  donner  l’au¬ 
torisation  d’agir.  La  reconnaissance  préalable  de  l’ennemi  et 
du  terrain  d’attaque  s’impose  dans  toutes  les  luttes.  Avant 
d’intervenir,  il  faut  que  nous  ayons  tout  vu  ou  tout  prévu. 

C’est  à  l’aide  de  la  séméiologie  que  nous  chercherons  tout 
d’abord  à  nous  éclairer.  En  chirurgie  comme  en  médecine, 
c’est  la  base  du  diagnostic.  Elle  nous  fait  pénétrer  dans  l’in¬ 
timité  des  faits,  nous  habitue  à  saisir  toutes  les  expressions 
do  leur  langage,  à  les  comprendre,  et  à  les  traduire  claire¬ 
ment..  Bien  des  secrets  nous  sont  ainsi  livrés,  et  le  diagnostic, 
s’il  n’est  pas  encore,  fait  lorsque  lés  symptômes  ont  été  métho¬ 
diquement  interprétés,  est  sûrement  orienté.  Nous  pouvons 
dès  lors  donner  aux  recherches  qui  le  complètent  la  direction 
qui  en  assure  l’efficacité  et  on  règle  l’emploi.  Suivant  les  cas, 
nous  aurons  recours  à  l’analyse  anatomique,  à  l’analyse  bac¬ 
tériologique,  à  l’analyse  chimique,  aux  inoculations  de  pro¬ 
duits  morbides,  aux  diverses  explorations  que  nécessite  tout 
examen  chirurgical. 

Ces  explorations  ont  le  malade  pour  sujet  ;  aussi  ne  peu¬ 
vent-elles  avoir  pour  but  de  nous  conduire  à  dos  révélations 
imprévues.  Elles  exercent  un  contrôle  indispensable,  elles 
fournissent  les  démonstrations  nécessaires  à  la  sanction  du 
diagnostic,  elles  ne  sauraient  poursuivre  l’inattendu. 

Vos  malades  no  seront  donc  pas  soumis  à  d’inutiles  recher¬ 
ches  ;  les  épreuves  que  vous  les  inviterez  à  accepter  sont  abso-  | 


lument  légitimes,  parce  que  vous  avez  eu  soin  d’en  établir 
scrupuleusement  l’indication. 

Vous  êtes  autorisés  à  les  conseiller  avec  insistance,  vous 
avez  môme  acquis  le  droit,  si  les  ressources  ordinaires  du 
diagnostic  ne  sont  pas  suffisantes,  de  chercher  à  vous  éclairer 
par  une  opération. 

La  démonstration  de  futilité  ds  l’incision  exploratrice  est 
aujourd’hui  bien  faite,  et  la  chirurgie  moderne  ne  saurait  sans 
préjudice  lui  refuser  le  rang  qu’elle  a  conquis  parmi  les 
moyens  capables  de  conduire  au  diagnostic.  L’incision  explo¬ 
ratrice  ne  saurait  néanmoins  se  substituer  aux  autres  procédés 
de  diagnostic.  En  le  pensant,  on  se  ferait  des  illusions  que  ne 
comporte  pas  la  clinique.  Son  emploi,  soumis  à  des  règles  pré¬ 
cises,  à  des  indications  positives,  n’est  vraiment  justifié  que 
dans  un  petit  nombre  de  cas. 

L’intervention  opératoire, aussi  loin  qu’on  veuille  lapousser,ne 
supprime  pas  les  problèmes  cliniques  ;  elle  ne  permettra  jamais 
de  se  passer  de  l’observation.  On  ne  se  laisse  pas  aller  a  tran¬ 
cher  les  difficultés  que  l’on  aurait  pu  dénouer,  quand  on  prend 
l’habitude  de  demander  à  l’observation  tout  ce  qu’elle  peut 
donner,  quand  on  n’oublie  pas  qu’elle  a  le  privilège  de  perce¬ 
voir  la  nuance  la  plus  fine  et  la  plus  juite  du  vrai. 

Il  ne  suffit  d’ailleurs  pas  d’examiner  une  lésion,  d’en  déter¬ 
miner  la  nature  et  le  siège,  d’en  préciser  les  connexions.  L’a¬ 
natomie  nous  permet  d’obtenir  ces  résultats  et  nous  apprend 
en  outre  à  décrire  avec  méthode.  Elle  est  et  sera  toujours 
notre  guide  le  plus  indispensable.  Il  n’est  pas  permis  d’atta¬ 
quer  ni  même  d’explorer  un  organe  sans  le  connaître  anato¬ 
miquement.  Mais  n’est-il  pas  aussi  vrai  qu’on  ne  peut  ni  l’exa¬ 
miner,  ni  le  traiter  utilement,  sans  connaître  sa  physiologie  ? 

Pour  la  partie  de  la  chirurgie  que  nous  sommes  destinés  à 
étudier  ensemble,  je  me  suis  attaché  de  tout  temps  à  démon¬ 
trer  qu’on  devait  explorer  et  opérer  physiologiquement.  On 
recueille  de  la  sorte  des  renseignements  qui  passeraient  ina¬ 
perçus,  ou  qui  ne  seraient  pas  appréciés  à  leur  juste  valeur  ; 
ou  évite  ainsi  des  fautes  graves.  Ce  n’est  pas  aujourd’hui  que 
je  peux  me  permettre  de  citer  des  exemples  ;  il  me  serait  trop 
facile  de  les  accumuler  pour  que  je  ne  sache  pas  en  attendre 
l’occasion. 

Nous  voulons  donc  utiliser  pour  le  diagnostic  toutes  les 
clartés,  d’où  qu'elles  viennent.  C’est  la  condition  la  plus  néces¬ 
saire  de  scs  progrès.  Nos  devanciers  les  ont  surtout  deman¬ 
dées  à  l’anatomie  chirurgicale,  ils  ont  solidement  édifié  l’œu¬ 
vre  qui  se  poursuit  de  nos  jours,  et  nous  ont  permis  d’aller 
assez  en  avant  pour  qu’il  nous  faille  davantage. 

Si  le  progrès  s’accentue,  si  nous  continuons  à  bien  nous  di¬ 
riger  dans  la  forêt  de  faits  que  réclamait  Bacon,  c’est  qu’ils 
nous  ont  légué  l’esprit  clinique. 

L'esprit  clinique  est  encore  une  des  qualités  les  plus  carac¬ 
téristiques  de  l’enseignement  français  ;  il  marche,  grâce  à 
lui,  toujours  d’un  pas  sûrement  progressif.  L’esprit  clinique 
préserve  de  ces  retours  en  arrière  qui  rétablissent  les  dis¬ 
tances  au  profit  de  celui  qui  a  paru  se  laisser  devancer. 

Ce  qui  est  vrai  pour  le  diagnostic  l’est  aussi  pour  la  théra¬ 
peutique  chirurgicale.  La  méthode  sanglante  moderne  a 
réalisé  les  plus  utiles  et  les  plus  admirables  progrès  ;  elle 
permet  de  poursuivre  d’inappréciables  conquêtes.  On  tom¬ 
berait  pourtant  dans  une  singulière  et  grave  erreur  si  l’on 
supposait  qu’elle  résume  et  embrasse  à  elle  seule  le  traite¬ 
ment  de  tous  les  cas  qui  rélèvent  de  la  chirurgie. 

La  méthode  non  sanglanto  a  conservé  et  conservera  son 
rang  ;  sa  supériorité  dans  bien  des  cas  est  indéniable.  Sur 
notre  terrain,  la  preuve  est  facile  à  faire,  nous  le  constate¬ 
rons  chaque  jour  en  nous  assurant  par  de  nombreux  exem¬ 
ples  que  le  perfectionnement  peut  aussi  bien  que  le  change¬ 
ment  concourir  au  progrès. 

Il  y  a  longtemps  que  je  retiens  votre  attention,  et  je  n’ai 
pas  encore  parlé  spécialité.  Vous  vous  eu  étonnez  peut-être. 
J’aurais  pourtant  mauvaise  grâce  à  m’en  excuser  ;  je  l’ai  fait 
à  dessein,  désireux  que  j’étais  d’établir  avant  tout  que  nous 
voulons  penser  et  agir  en  chirurgien.  La  spécialité  ne  saurait 
être  en  effet  admise,  si  elle  entraînait  l’idée  d’une  étude  exclu¬ 
sive  ou  abstraite  d’un  point  de  notre  science. 

Les  gens  du  monde  peuvent  rêver  de  je  ne  sais  quel  frac¬ 
tionnement  qui  aboutirait  à  l’exercice  isolé  de  chacune  des 
parties  de  notre  art.  Sans  nous  préoccuper  de  semblables  ten¬ 
dances  qui  n’ont,  à  coup  sûr,  rien  do  scientifique,  il  faut  re¬ 
connaître  l’utilité  de  l’étude  approfondie  de  certaines  parties 
de  la  médecine  ou  de  la  chirurgie. .On  l’a  toujours  compris,  et 
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le  mouvement  moderne  ne  peut  qu’accentuer  cotte  manière 
de  voir. 

En  nous  adonnant  à  des  recherches  circonscrites, 
notre  première,  notre  principale  préoccupation  doit  être  de 
respecter  l’unité  de  notre  scieuce.  Pour  ne  pas  s’exposer  à 
séparer  la  partie  do  l’ensemble,  il  faut  avant  tout  ne  pas 
s’éloigner  prématurément  des  études  générales,  ne  pas  abor¬ 
der  la  pratique  sans  avoir  pris  l’habitude  des  conceptions  et 
dos  idées  directrices  qui  régissent  la  chirurgie  dans  toutes  ses 
applications. 

Si  vous  consacrez  alors  votre  savoir  à  la  culture  dé  l’une 
des  branches  de  notre  belle  science,  vous  lui  rendrez  les  ser¬ 
vices  qu’elle  mérite.  Vous  vous  conformerez  aux  conditions 
créées  par  l’heureuse  extension  de  nos  connaissances,  l’habi¬ 
tude  de  se  renseigner  sur  tout  ce  qui  se  fait  autour  et  en  de¬ 
hors  de  soi,  l’activité  intense  que  développe  l’émulation  scien¬ 
tifique,  et  c’est  à  bon  droit  que  plusieurs  d’entre  vous  limite¬ 
ront  leurs  recherches  pour  servir  plus  efficacement  le  progrès. 

11  est  d’ailleurs  bien  rare  que  le  chirurgien  le  plus  encyclopé¬ 
diste  n’ait  pas  son  sujet  de  prédilection.  La  science  en  a  tiré 
do  tels  profits,  cela  a  si  bien  servi  à  l’instruction  de  tous,  qu’il 
serait  inutile  de  citer  des  exemples  si  je  ne  tenais  à  prononcer 
aujourd'hui  le  nom  de  Velpeau. 

Personne  peut-être,  mieux  que  mon  vénéré  et  très  aimé 
maître,  n’a  prouvé  qu’il  n’est  aucun  point  de  la  chirurgie  que 
ne  puisse  traiter  avec  supériorité  une  grande  intelligence  ser¬ 
vie  par  un  opiniâtre  labeur.  Mais  son  œuvre  capitale,  celle 
qui  survivra,  quels  que  soient  les  progrès  accomplis,  est,  de  l’avis 
de  tous,  le  Traité  des  maladies  du  sein.  Dans  ce  livre  magis¬ 
tral,  ce  n’est  pas  seulement  l’histoire  pathologique  d’une  ré¬ 
gion  fort  limitée  q  ui  se  présente  à  nos  méditations.  La  question 
de  la  nature  des  néoplasmes,  les  grandes  lois  qui  régissent 
leur  diagnostic  s’y  trouvent  formulées.  Velpeau,  selon  l’ex¬ 
pression  de  Broea  comprit  la  nécessité  de  débrouiller  le  chaos 
des  tumeurs.  Il  y  arriva  par  les  seules  ressourcés  de  la  clini¬ 
que.  Comment  pareil  monument  scientifique  aurait-il  été 
élevé  s’il  n’avait  eu  pour  artisan  un  chirurgien  accompli? 

Quelle  que  soit  notre  part,  quelles  que  soient  les  limites  que 
nous  nous  imposions,  nous  travaillons  à  une  seule  et  même 
œuvre;  nous  devons  tons  obéir  à  la  loi  nécessaire  de  la  géné¬ 
ralisation.  Là  se  trouve  le  levain  qui  fait  germer,  qui  permet 
de  fructifier  ;  de  là  jaillit  la  lumière  qui  éclaire  les  particula¬ 
rités  que  des  recherches  spéciales  livrent  à  une  analyse  mi¬ 
nutieuse. 

Dans  son  langage  pittoresque,  notre  grand  Ambroise  Paré 
disait,  en  parlant  des  travaux  dos  anciens,  «  qu’ils  servent  d’es- 
chauguettes  pour  voir  de  loin.  »  On  peut  répéter  ces  paroles 
a  propos  des  généralités. 

f  Soyez  donc  avant  tout  chirurgiens,  méritez  ce  titre  comme 
l’ont  mérité  mes  anciens  élèves,  vos  aînés  et  vos  oxemples. 

Peut-être  pourrais-je,  en  jetant  un  regard  en  arrière,  cher¬ 
cher  à  démontrer  que  j’ai  été  fidèle  aux  principes  que  je  vous 
recommande,  et  que  les  résultats  obtenus  leur  sont  attribuables. 
J’aime  mieux  vous  dire  qu’un  large  champ  de  recherches 
s’ouvre  devant  vous,  que  vous  pouvez  y  préparer  une  riche 
moisson  et  que  votre  labeur  sera  récompensé  par  d’importantes 
découvertes.  La  clinique  vous  en  réserve,  quoiqu’elle  soit  en 
possession  de  bien  des  données  que  l’on  doit  considérer  comme 
définitivement  acquises  ;  la  thérapeutique,  qui  pour  nos  ma¬ 
lades  est  à  la  fois  médicale  et  chirurgicale,  ne  répond  pas  tou¬ 
jours  à  tout  ce  que  nous  avons  à  lui  réclamer. 

L’anatomie  pathologique,  malgré  ses  progrès,  demande  plus 
de  précision  encore,  surtout  en  ce  qui  concerne  l’histologie.  . 

La  physiologie  pathologique,  si  nécessaire  à  bien  connaître 
pour  chacun  des  départements  do  l’appareil  urinaire,  a  une 
importance  particulièrement  grande  en  raison  de  la  solidarité 
de  toutes  les  parties  qui  la  composent.  Elle  sollicite  toute  l’at¬ 
tention  de  l’observateur,  toute  la  sagacité  des  expérimenta¬ 
teurs.  La  microbiologie  commence  à  peine  à  donner  des  fruits 
on  chirurgie  urinaire,  et  cependant  les  résultats  acquis  ont 
une  importance  telle  qu’ils  peuvent  faire  préjuger  do  ce  que 
nous  devons  en  attendre. 

La  part  la  plus  large,  dans  ce  qui  a  été  fait  jusqu’à  présent, 
revient,  je  le  constate  avec  fierté,  à  mes  élèves.  J’ai  la  volonté 
uo  les  mettre  à  même  de  poursuivre  toutes  les  recherches  que 
comporte  cette  science  si  féconde. 

J  accomplirais  mal  la  mission  qui  m’est  confiée  si  je  n’appor¬ 


tais  à  votre  éducation  professionnelle  la  môme  préoccupation 
de  ne  rien  négliger. 

La  pratique  de  la  chirurgie  des  voies  urinaires  est  l’une  de 
celles  où  la  responsabilité  du  chirurgien  est  le  plus  directe¬ 
ment  en  jeu. 

Vous  savoz  les  accidents  auxquels  exposont  des  manœuvres 
entreprises  mal  à  propos  ou  mal  dirigées. 

Nous  no  pourrons  jamais  trop  attentivement  vous  enseigner 
à  quelles  indications  vous  avez  à  vous  référer  pour  agir  ;  à 
quels  principes,  à  quelles  règles  vous  devez  obéir  pour  inter¬ 
venir  avec  sécurité.  La  santé,  la  vie  de  vos  malades,  votre 
avenir  lui-même  on  dépendent.  Que  vous  vous  livriez  à  la  mé¬ 
decine  ou  à  la  chirurgie,  que  vous  exerciez  dans  les  villes  ou 
à  la  campagne,  vous  n’échapperez  pas  à  l’obligation  de  traiter 
les  maladies  dos  voies  urinaires. 

Leur  fréquence  est  extrême,  et  les  accidents  qu’elles  provo¬ 
quent  souvent  trop  pressants  pour  qu’il  vous  soit  possible  de 
recourir  à  un  conseil.  Avec  une  éducation  imparfaite,  vous 
seriez  exposés  à  rester  au-dessous  de  votre  rôle  ;  vous  pour¬ 
riez  avoir  le  malheur  de  déterminer  les 'accidents  auxquels  je 
viens  de  faire  allusion. 

Mais  si  vous  avez  appris  à  reconnaître  ces  maladies,  à  soi¬ 
gner  ces  malades,  les  secours  que  vous  porterez  seront  de  ceux 
dont  on  ne  perd  pas  le  souvenir. 

Mon  service  vous  sera  largement  ouvert,  et  les  ressources 
dont  il  dispose  seront  utilisées  pour  vous  apprendre  à  prévoir, 
à  prévenir  et  à  combattre. 

Pour  accomplir  cette  tâche  j’ai  besoin  de  concours  éclairés 
et  dévoués  ;  ils  ne  me  feront  pas  défaut.  Je  sais  à  quel  point 
je  puis  compter  sur  mon  chef  de  clinique,  sur  mes  chefs  do 
laboratoire  et  sur  mes  internes. 

La  création  de  la  chaire  des  maladies  des  voies  urinaires  a 
d'ailleurs  substitué  à  la  bonne  volonté  d’un  homme  la  puissance 
de  la  Faculté. 

C’est  là  votre  meilleure  garantie.  Elle  nous  donne  dans  le 
présent  la  force  qui  nous  faisait  défaut  ;  elle  assure  l’avenir. 

L’enseignement  que  j’inaugure  vous  est  définitivement  ac¬ 
quis.  Remercions  encore  une  fois  tous  ceux  auxquels  vous  le 
devez.  • 


Association  générale  des  médecins  de  France  :  Révision 
des  honoraires  pour  les  expertises  médico- 
légales  . 

Est-il  nécessaire  de  rappeler  que  la  révision  du  décret 
du  18  juin  1811  réglant  les  honoraires  des  expertises 
médico-légales  n’a  pas  cessé  d’être  réclamée  par  le  corps 
;  médical  dans  toutes  les  réunions  qu’il  a  eu  l’occasion  do 
tenir,  depuis  le  congrès  de  1845  tout  au  moins  ?  La  ques¬ 
tion  est  fort  simple  et  elle  se  résume  dans  les  termes 
suivants:  un  tarif  pour  les  expertises  médico-légales  a 
été  établi,  en  France,  il  y  a  soixante-dix  neuf  ans  ;  à 
cette  époque  il  était  déjà  trop  faible  ;  le  prix  des  condi¬ 
tions  matérielles  de  la  vio  a  plus  que  triplé  de  valeur, 
et  cependant  ce  tarif  n’a  pas  été  modifié.  Tels  sont  les 
faits  ;  on  pourrait  indulgemmont  croire  que  les  pouvoirs 
publics  les  ignorent,  s’il  ne  fallait  pas  malheureusement 
constater  que  les  réclamations  ont  été  nombreuses,  inces¬ 
santes,  et  qu’on  n’a  pas  manqué  jusqu’ici  de  leur  opposer 
une  fin  de  non-recevoir  toujours  courtoise,  mais  plus  ou 
moins  absolue.  Une  telle  situation,  également  indigne  des 
intérêts  en  cause  do  part  et  d’autre,  cessorait-clïe  donc 
enfin  ?  On  sait  qu’à  la  suite  de  l’affaire  dite  do  liodez  et 
de  la  discussion  à  laquelle  elle  a  donné  lieu  devant  le 
Sénat,  le  ministre  qui  occupait  alors  le  département  de  la 
justice  se  résolut  à  mettre  la  question  à  l’étude  ;  il  est 
même  allé  jusqu’à  solliciter,  par  une  circulaire  en  date 
du  25  janvier  dernier,  les  délibérations  des  «  Associations 
de  médecins  ».  De  son  côté,  le  conseil  de  l’AsSociation 
générale  des  médecins  de  France,  après  avoir  recueilli  ' 
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l’avis  des  sociétés  locales,  a  coniié  à  M.  Motet  le  soin  de 
présenter  un  rapport  à  l’assemblée  générale,  il  y  a  dix 
jours.  C’est  ce  rapport  que  nous  devons  faire  connaître  à 
nos  lecteurs,  ainsi  que  les  résultats  de  la  discussion  à  la¬ 
quelle  il  a  donné  lieu. 

Il  n’était  assurément  pas  possible  de  remplir  avec 
plus  de  fermeté,  de  clarté,  de  droiture  et  de  bon  sens  la 
tâche  ingrate  et  difficile  qui  lui  était  confiée,  que  ne  l’a 
faitM.  Motet  dans  son  rapport.  Résumant  avec  soin,  et 
rappelant  tous  les  arguments  présentés  depuis .  si  long¬ 
temps  sur  cette  question,  il  a  su  les  grouper  avec  préci¬ 
sion  et  les  bien  mettre  en  valeur.  On  s’étonnerait  de  n’y 
trouver  que  les  raisons  invoquées  par  le  corps  médical  en 
faveur  de  la  révision  des  tarifs,  si  l’on  ne  savait  que  les  mo¬ 
tifs  des  refus  opposés  par  les  pouvoirs  publics  n’ont  jamais 
été  formulés  autrement  que  par  l’expression  des  regrets 
imposés  par  la  situation  budgétaire,  toutes  les  fois,  et  cela 
bien  rarement,  qu’on  a  pris  ia  peine  d’expliquer  le  refus. 
Or,  une  telle  raison  est . dans  l’espèce  sans  valeur;  les 
frais  d’expertises  représentent,  dans  l’administration  de 
la  justice,  une  dépense  matérielle  sans  importance  et  qui, 
au  point  de  vue  moral,  ne  se  discute  pas.  Aussi  ne  peut-on 
comprendre  que  cette  administration  persiste  à  rendre 
onéreux  pour  le  médecin,  dans  la  plupart  des  cas,  le  con¬ 
cours  qu’elle  en  attend  et  que  le  code  lui  donne  même  le 
droit  d’exiger  de  lui  si  le  délit  est  flagrant.  Il  faut  tout 
le  dévouement  et  le  désintéressement  habituels  du  corps 
médical  pour  que  des  faits  aussi  regrettables  que  celui 
de  Rodez  ne  se  renouvellent  pas  plus  souvent.  Qu’on  y 
prenne  garde  cependant  ;  le  souci  des  préoccupations  ma¬ 
térielles  de  la  vie  tend,  à  tort  ou  à  raison,  à  devenir  plus 
fréquent  parmi  les  médecins  ;  un  mouvement,  encore 
mal  réglé,  se  dessine  dans  ce  sens,  et  il  y  a  intérêt  pour 
tout  le  monde  à  ne  pas  lui  fournir  plus  longtemps  des 
arguments  aussi  justifiés.  Le  gouvernement  devrait  sa¬ 
voir  gré  à  l’Association  générale  et  à  son  rapporteur  de 
la  modération  de  leurs  réclamations  dans  cette  circons¬ 
tance.  Quelles  sont  en  effet  ces  réclamations  ? 

Le  tarif  de  1811  stipulait  que,  pour  les  expertises  mé¬ 
dico-légales,  chaque  médecin  ou  chirurgien  recevrait  : 
1°  pour  chaque  visite  et  rapport,  y  compris  le  premier 
pansement  s’il  y  a  lieu,  6  francs  à  Paris,  5  francs  dans  les 
villes  de  40,000  habitants  et  au-dessus,  3  francs  dans  les 
autres  villes  et  communes;  2°  pour  les  ouvertures  des 
cadavres  et  autres  opérations  plus  difficiles  que  la  simple 
visite  et  en  sus  des  droits  ci-dessus,  9  francs  à  Paris, 

7  francs  dans  les  villes  de  40,000  habitants  et  au-dessus, 

5  francs  dans  les  autres  villes  et  communes.  Le  rapport  de 
M.  Motet  propose  de  faire  cesser  cette  différence  do  tarif 
suivant  les  localités,  estimant  avec  raison  que  les  opérations 
sont  les  mêmes  et  qu’elles  sont  d’ailleurs  plus  difficiles  à 
exécuter  dans  les  petites  communes  ;  aussi  demandait-il 
que,  quelle  que  fût  la  localité,  on  accordât  :  1°  pour  chaque 
visite  et  certificat  immédiat,  10  francs  ;  2°  pour  visite,  y 
compris  examen  à  l’aide  d’instruments  spéciaux,  pour 
visite  et  pansement,  20  francs  ;  en  plus  des  frais  ci-dessus, 
le  rapport  écrit  donnant  le  détail  des  opérations  com¬ 
prises  au  paragraphe  2,  serait  payé  par  vacations;  3°  il 
serait  alloué  aux  médecins-experts:  pour  autopsie  d’un 
fœtus  ou  d’un  enfant  nouveau-né,  15  francs  ;  pour  autopsie 
d’un  adulte,  30  francs,  pour  autopsie  après  exhumation, 
50  francs.  En  plus  des  frais  ci-dessus,  le  rapport  écrit 
dçsditçs  autopsies  serait  payé  par  vacation.  Quant  aux 


visites  faites  par  les.sages-femmes,  elles  seraient  payées 
uniformément  5  francs. 

Actuellement,  chaque  expert  ou  interprète  reçoit,  de¬ 
puis  1811,  pour  chaque  vacation  de  trois  heures  et  pour 
chaque  rapport  écrit,  5  francs  à  Paris,  4  francs  dans  tes 
villes  de  40,000  habitants  et  au-dessus,  3  francs  dans  les 
autres  villes  et  communes;  les  vacations  de  nuit  sont 
payées  moitié  en  sus,  et  il  ne  peut  être  alloué,  pour  chaque 
journée,  que  deux  vacations  de  jour  et  une  de  nuit. 
M.  Motet  voudrait  que  dorénavant  chaque  expert  mé¬ 
decin  reçût  pour  chaque  vacation  do  3  heures  et  pour 
chaque  rapport  écrit,  savoir  :  7  francs  par  vacation  de 
jour  et  10  francs  par  vacation  de  nuit,  dans  toutes  les 
communes  de  France  sans  exception  ;  comme  par  le  passe, 
il  ne  pourrait  être  alloué,  pour  chaque  journée,  que  deux 
vacations  de  jour  et  une  de  nuit.  D’autre  part,  dans  tous 
les  cas  oùlesexpertsmédecins,  chirurgiens,  sages-femmes 
seraient  appelés,  soit  devant  le  juge  d’instruction,  soitaux 
débats,  à  raison  de  leurs  déclarations,  visites  ou  rapports, 
les  indemnités  dues  pour  cette  comparution  leur  seraient 
payées,  non  plus  comme  à  des  témoins,  mais  comme  à  des 
experts,  par  vacation,  s’ils  requièrent  taxe.  Moyennant 
quoi  les  indemnités  journalières,  prévues  par  le  tarif 
de  1811  et  qui  pouvaient  donner  lieu  à  des  interpréta¬ 
tions  diverses,  seraient  supprimées.  Enfin,  si  les  experts 
étaient  tenus  de  se  transporter  à  plus  de  deux  kilomètres 
do  leur  résidence,  soit  dans  le  canton,  soit  au  delà,  l’in¬ 
demnité  serait  fixée  par  chaque  kilomètre  parcouru,  en 
allant  et  en  revenant,  et  en  toute  saison,  à  0  fr.  50;  au¬ 
jourd’hui  cette  indemnité  est  de  2  fr.  50  par  myriamètre 
pour  les  médecins,  chirurgiens,  experts,  interprètes  et 
jurés,  et  de  1  fr.  50  pour  les  sages-femmes.  Les  distances 
seraient  calculées  sur  le  nombre  réel  de  kilomètres  par¬ 
courus  du  lieu  de  résidence  de  l’expert  au  lieu  où  se 
feront  les  opérations  requises.  En  cas  de  séjour  forcé, 
comme  dans  celui  d’arrêt  dans  le  cours  du  voyage  par 
force  majeure,  l’indemnité  serait,  par  jour,  de  20  francs, 
soit  une  augmentation  considérable  sur  les  tarifs  actuels 
qui  n’accordent  en  pareil  cas  que  des  indemnités  variant 
do  1  fr.  50 à  4  francs.  Comme  complément  à  ces  mesures, 
les  frais  d’expertises  médico-légales  seraient  réputés 
frais  urgents  et  réglés  comme  tels. 

L’Association  générale  des  médecins  de  France  n’a 
apporté  que  des  modifications  très  légères  à  ces  propo¬ 
sitions.  C’est  ainsi  que,  pour  les  autopsies,  elle  a,  sur  la 
demande  de  M.  Lande,  remplacé  l’expression  d’«  autopsie 
après  exhumation  »  par  celle-ci  :  «  autopsie  d'un  sujet  de 
n’importe  quel  âge  en  voie  de  décomposition  dans  un 
milieu  quelconque  ».  M.  Masbrenicr  ayant,  d’autre  part, fait 
observer  qu’un  médecin  pourrait,  sans  sortir  de  sa  com¬ 
mune,  faire  sept  ou  huit  kilomètres  à  partir  de  son  domi¬ 
cile  et  n’être  pas  payé  pour  son  déplacement,  si  l’on  con¬ 
fond  le  mot  de  résidence  avec  celui  de  commune,  l’as¬ 
semblée,  sur  la  remarque  de  M.  Coutagne,  a  été  d’avis 
qu’il  fallait  remplacer  ce  mot  par  celui  de  domicile.  Quel¬ 
ques  autres  détails  de  rédaction  ont  encore  été  laissés  aux 
soins  du  conseil;  mais  on  ne  s’est  pas  arrêté  à  l’excellente 
proposition  présentée  par  M.  Liétard  au  nom  de  la  So¬ 
ciété  des  Vosges  et  tendant  à  établir  deux  tarifs  pour  les 
frais  de  déplacement,  l’un  pour  les  dépositions  devant  la 
Cour  et  .  l’autre  pour  les  constatations.  On  peut  en  effet 
admettre  le  prix  de  50  centimes  à  l’aller  et  au  retour 
pour  les  dépositions,  parce  que  la  Cour  peut  se  trouver 
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éloignée  de  cinquante  kilomètres  du  domicile  de  l’expert, 
ce  qui  donne  en  pareil  cas  une  indemnité  très  suffisante; 
pour  les  constatations,  ce  tarif  devrait  être  doublé,  en 
raison  as  la  proximité  de  la  résidence  dans  la  plupart 
des  cas.  et  il  serait  ainsi  élevé  àl  franc  par  kilomètre  par¬ 
couru,  soit  le  prix  habituel  des  visites  ordinaires  dans 
les  Vosges.  Il  ne  nous  paraît  pas  qu’il  y  ait  à  craindre  de 
ce  côté  des  complications  administratives  ;  autrement  on 
risque  ae  consacrer  une  nouvelle  anomalie  contre  la¬ 
quelle  on  ne  tarderait  pas  à  protester,  si  les  futurs  tarifs 
impliquaient  une  indemnité  incomparablement  plus 
élevée  pour  aller  faire  une  déposition  dans  une  ville  où 
l'expert  va  facilement  en  chemin  de  fer  que  pour  se  li¬ 
vrer  â  une  constatation  dans  une  localité  d’un  accès  sou¬ 
vent  peu  aisé  avec  des  moyens  de  locomotion  beaucoup 
plus  coûteux. 

En  fin  de  compte,  l’assemblée  a  approuvé,  àl’unanimité, 
le  rapport  de  M.  Motet  «  concluant  à  la  réforme  des 
études  medico-légales  et  au  règlement  des  tarifs  en 'matière 
d’expertises  médico-légales  ;  elle  a  laissé  à  la  commission 
le  soin  de  traiter  avec  M.  le  garde  des  sceaux  les  détails 
d’application  que  comporte  la  seconde  de  ces  réformes; 
cette  commission  s’adjoindra,  A  cet  effet,  des  représen¬ 
tants  des  sociétés  locales,  si  elle  le  juge  nécessaire  ». 

On  nous  permettra  de  penser  qu’en  se  préoccupant  sur¬ 
tout  d’obtenir  dès  maintenant  l’approbation  de  M.  le  Mi¬ 
nistre  de  la  justice  pour  son  projet  de  règlement  des  tarifs 
des  expertises  médico-légales,  l’Association  générale 
des  médecins  de  France  a  fort  sagement  et  prudemment 
agi.  Rien  ne  sert  de  courir  vers  deux  buts  à  la  fois,  et 
c’est  assurément  parce  qu’on  a  toujours  voulu,  dans 
notre  pays,  mélanger  ici,  comme  en  tant  d’autres  ques¬ 
tions,  les  diverses  données  du  problème,  que  les  solutions 
restent  encore  en  suspens.  Jusqu’à  un  certain  point  on 
pourrait  aussi  regretter  que  le  rapport  de  M.  Motet  ne 
soit  pas  exempt  de  cette  critique.  Si  l’on  veut  être  écouté 
des  pouvoirs  publics,  il  ne  faut  pas  compliquer  les  réclama¬ 
tions,  même  les  plus  légitimes.  En  matière  de  médecine 
légale,  la  réforme  des  tarifs  des  expertises  se  défend  par 
elle-même,  elle  intéresse  le  corps  médical  tout  entier,  et 
elle  n’a  vraiment  que  des  rapports  indirects  avec  la  ré¬ 
forme  des  études  médico-légales,  d’autant  que  ce  n’est 
pas  du  même  ministère  qu’elles  dépendent  l’une  et  l’autre. 
La  première  est  relativement  simple  ;  la  seconde  est  l’une 
des  plus  complexes  qui  se  puissent  imaginer.  M.  Motet 
n’a  pas  manqué  de  les  soulever  à  la  fois  comme  à  l’or¬ 
dinaire;  il  remplissait  bien  ainsi  le  mandat  qu’on 
lui  avait  confié  et  qui  ne  pouvait  être  remis  à  une 
voix  plus  autorisée  et  plus  éloquente  ;  mais  il  n’èst  pas 
défendu  de  se  demander  si  ce  mandat  n’eût  pas,  dàffîs  les 
circonstances  actuelles,  gagné  à  être  plus  limité. 

On  objectera,  sans  doute,  qu’il  n’est  pas  saris  intérêt  de 
faire  observer  qu’en  présence  des  dispositions  du  code  re¬ 
latives  à  la  réquisition  en  cas  de  flagrant  délit,  le  médecin 
n’a  pas  seulement  à  subir  une  rémunération  dérisoire  et 
inique  de  son  dévouement,  de  sa  peine  et  de  ses  frais  ;  il 
est  souvent  aux  prises  avec  des  difficultés  professionnelles 
telles  qu’il  peut  craindre  de  no  pouvoir  suffisamment 
répondre  à  la  confiance  qu’on  lui  témoigne.  Comme  l’a 
si  bien  dit  M.  Brouardel,  «  les  magistrats  pensent  qu’un 
docteur  médecin  est  encyclopédiste  et  que  tous  sont  capa¬ 
bles,  s’ils  le  veulent,  de  donner  utilement  leur  concours 
à  la  justice.  Le  médecin  qui  ne  s’est  pas  livré,  spéciale¬ 


ment  à  cet  ordre  de  travaux  a  conscience  que,  au  cours 
de  l’instruction,  peuvent  surgir  bien  des  questions  sur 
lesquelles  il  est  insuffisamment  éclairé.  Il  sentqu  il  peut 
s’égarer  et  égarer  la  justice.  Il  sait  qu’après  avoir  consa¬ 
cré  une  journée  à  un  travail  des  plus  pénibles,  après 
avoir  rédigé  un  rapport,  il  sera  obligé  d’aller  aux  assises 
dépenser  son  temps,  souvent  s’exposer  aux  discussions 
passionnées  de  la  défense,  qui  étalera  au  grand  jour  les 
lacunes  réelles  ou  supposées  de  l’enquête  médico-légale. 
Il  a  conscience,  souvent  l’expérience  le  lui  a  démontré, 
qu’il  sortira  des  débats  amoindri,  à  tort  ou  à  raison, 
dans  l’opinion  publique.  Or,  la  loi  ne  lui  permet  pas  de 
refuser  un  concours  compromettant  pour  les  intérêts  qui 
lui  sont  confiés.  Il  hésite,  fait  son  possible  pour  se  récu¬ 
ser.  La  loi  ne  peut  inscrire  un  article  dont  le  principe 
consacrerait  une  obligation  contraire  à  la  conscience  du 
médecin  et  aux  intérêts  de  la  justice.  »  A  voir  les  diffi¬ 
cultés  que  la  réforme  du  Code  d’instruction  criminelle 
éprouve  devant  les  Chambres,  il  n’y  a  pas  lieu  d’espérer 
que  les  choses  soient  promptement  modifiées,  quels  qu’en 
soient  les  inconvénients.  Ce  n’est  pas  en  France  seulement 
d’ailleurs  que  pareille  situation  existe  ;  un  récent  travail 
de  M.  Reuss  vient  de  fournira  cet  égard  de  .précieux 
'  renseignements,  qui  montrent  bien  que  partout  les  con¬ 
ditions  de'  l’exercice  de  la  médecine  légale  ont  des 
rapports  plus  ou  moins  tendus,  en  quelque  sorte,  avec 
les  prescriptions  légales,  les  formes  de  la  procédure  et 
les  habitudes  des  magistrats.  La  société  moderne  ren¬ 
contre  ici  l’une  des  difficultés  les  plus  graves  de  son 
organisation,  et  la  médecine  légale  attendra  longtemps 
encore  que  la  justice  ait  conformé  ses  services  aux  exi¬ 
gences  du  libre  examen  non  moins  qu’aux  garanties  dues  à 
tout  prévenu  ;  jusque-là  les  médecins,  soit  qu’ils  se  soient 
eux-mêmes  spécialisés  avec  ou  sans  diplôme  ou  certificat 
de  médecine  légale,  soit  qu’ils  soient  appelés  indistincte¬ 
ment  à  répondre  aux  réquisitions  de  Injustice  ou  à  l’appel 
non  moins  sacré  de  la  défense,  auront  à  subir  les  consé¬ 
quences  d’un  état  de  choses  plus  ou  moins  conforme  aux 
aspirations  confuses  de  notre  évolution  sociale  ;  ils  en 
garderont  probablement  longtemps  encore  les  ennuis, 
comme  ils  en  recueilleront  quelquefois  les  avantages. 

A.  J.  M. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Des  incisions  du  parenchyme  rénal,  leur  réu¬ 
nion  par  première  Intention 

Depuis  que  la  chirurgie  attaque  le  rein,  on  s’est  préoc¬ 
cupé  du  siège  et  de  l’étendue  des  incisions  qui  permettent 
d’aborder  la  glande.  On  n’a  pas  étudié  les  sections  chirur¬ 
gicales  du  parenchyme  lui-même  —  c’est  ce  que  je  veux 
faire  ici.  Le  rein  peut  être  incisé  dans  deux  circonstances 
différentes  :  ou  bien  on  est  en  présence  d’un  rein  dilaté, 
qu’il  s’agisse  d’une  hydronéphrose  ou  d’une  pyonéphrose, 
ou  bien  on  est  en  face  d’un  organe  ayant  conservé  tout 
ou  grande  partie  de  son  parenchyme  normal. 

Tant  que  l’on  s’est  adressé  à  des  lésions  qui  avaient 
réduit  l’organe  à  l’état  d’une  coque  mince,  friable,  sclé¬ 
rosée,  dépourvue  de  vaisseaux  et  n’ayant  plus  de  rénale 
que  le  nom,  il  n’était  pas  nécessaire  de  se  mettre  en  quête 
de  sa  physiologie  pathologique  ;  la  néphrotomie  se  prati¬ 
quait  sur  la  région  du  rein  qui  se  présentait  à  l’opérateur, 
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c’était  l’ouverture  banale  d’une  collection  purulente  avec 
déchirure  des  cloisons,  ouverture  complète  des  poches 
séparées  les  unes  des  autres.  Les  timides,  dominés  par  le 
fantôme  de  l’hémorrhagie,  l’incisaient  au  thermocautère  ; 
la  connaissance  plus  complète  des  lésions  entraîna  bientôt 
tous  les  chirurgiens  à  se  servir  franchement  du  bistouri. 
Cette  dernière  pratique  est  la  seule  que  j’ai  employée. 
L’anatomie  pathologique  m’avait  montré  une  sclérose 
complète  des  vaisseaux  de  l’organe,  et  des  injections  des 
gros  troncs  vasculaires,  en  pareils  cas,  m’avaient.fait  cons¬ 
tater  que  l’hémorrhagie,  même  par  les  branches  persis¬ 
tantes  de  l’artère  rénale,  ne  pouvait  avoir  grand  inconvé¬ 
nient,  leur  lumière  étant  en  partie  oblitérée.  Ces  vais¬ 
seaux  cheminent  dans  les  cloisons  du  rein  devenu  sacci¬ 
forme  ;  elles  peuvent  être  déchirées  complètement  et  sans 
danger  d’hémorrhagie.  C’est  ce  que  j’ai  fait  dans  les 
deux  dernières  néphrotomies  que  j’ai  pratiquées  à  l’hô¬ 
pital  Cocliin. 

•  Dans  ces  cas  do  distension  rénale,  il  n’y  a  donc  pas  à  se 
préoccuper  de  la  direction  à  donner  à  l’incision  du  rein. 

La  question  acquiert,  au  contraire,  une  importance 
considérable  quand  la  chirurgie  s’attaque  au  rein  normal 
ou  peu  altéré,  quand  on  fait,  en  un  mot,  des  néphrolitho¬ 
tomies.  La  richesse  vasculaire  de  l’organe,  ses  pulsa¬ 
tions  synchrones  à  la  systole  cardiaque  que  j’ai  en¬ 
registrées  autrefois,  l’abondance  des  hémorrhagies  qui 
accompagnent  ses  néoplasmes  ou  ses  plaies,  sont  autant 
de  considérations  qui  devaient  faire  redouter  l’incision 
du  parenchyme.  Cependant,  en  présence  d’un  noyau  cal- 
culeux  ou  d’une  lésion  indécise  du  bassinet ,  il  faut  bien 
pénétrer  jusqu’à  l’origine  de  l’uretère.  Ce  sont  ces  cas 
—  où  le  manuel  opératoire  devient  délicat,  mais  où  le  ré¬ 
sultat  opératoire  et  thérapeutique  peut  devenir  brillant  — 
que  j’envisagerai  ici. 

Pour  pénétrer  dans  l’intérieur  du  rein,  deux  voies 
peuvent  être  prises  ;  on  peut  passer  par  le  bassinet,  ou 
traverser  le  parenchyme. 

Les  chirurgiens  qui  se  sont  basés  sur  de  simples  vues 
théoriques  n’ont  pas  hésité  à  proposer  le  passage  par  le  bas¬ 
sinet.  Il  épargne  les  vaisseaux,  il  est  plus  direct,  il  semble 
moins  dangereux;  tout  concourt  logiquement  à  sanc¬ 
tionner  ce  choix,  et  on  comprend  que  Edward  Otis  et 
Bruce  Clarke  l’aient  préconisé.  En  dehors  des  cas  spé¬ 
ciaux  où  un  calcul  engagé  dans  l’uretère  nécessite  ce 
modo  d’intervention,  je  rejette,  ou  plutôt  l’observation 
clinique  et  les  expériences  font  rejeter  ce  mode  d’inter¬ 
vention  .  La  clinique  nous  prouve  que  les  blessures  ou 
■  les  incisions  de  l’uretère  laissent  presque  fatalement  des 
fistules. 

Mon  élève  M.  Rollin,  dans  sa  thèse  sur  les  fistules 
néphro-çutanées,  l’a  démontré.  Je  sais  qu’une  suture  peut 
mettre  à  l’abri  do  semblables  accidents  en  réunissant  par 
première  intention  la  plaie  du  bassinet,  mais  j’ai  démon¬ 
tré  ailleurs  la  difficulté  de  réunir  ces  plaies,  et  les  chances 
considérables  de  fistules  auxquelles  cette  réunion  ex¬ 
pose  (1).  C’est  là  d’ailleurs  une  loi  de  pathologie  géné¬ 
rale  pour  tous  les  canaux  excréteurs. 

Je  crois  donc  qu’en  dehors  des  cas  rares  où  on  est 
obligé  de  faire  porter  l’incision  sur  le  conduit  excréteur, 
il  est  préférable  d’opérer  sur  le  parenchyme  rénal. 

Cette  seconde  voie  paraît  périlleuse  à  cause  des  vais¬ 
seaux  nombreux  qu’elle  doit  traverser  et  de  l’hémor¬ 
rhagie  grave  qui  doit  s’ensuivre  ;  l’hémostase  y  sera  par¬ 
ticulièrement  difficile  ;  elle  sera  plus  longue,  car  le  paren¬ 
chyme  est  plus  épais  que  le  bassinet.  Ces  arguments 
donnés  par  Bergmann  ont  leur  valeur;  toutefois,  je  crois 


(1)  Chir  urgie  du  rein,  néphrectomie,  néphrotomie,  nêphrorraphie, 
urétérotomie,  1889,  Steiuheil,  éditeur. 


:  qu’ils  sont  un  peu  théoriques,  et  pour  en  juger,  nous 
devons  consulter  les  laits. 

Puisque  le  système  vasculaire  du  rein  est  en  cause,  il 
faut  d’abord  l’étudier  les  pièces  en  mains.  L’étude  de 
l’anatomie  normale  des  vaisseaux  du  rein  et  celle  de  leur 
physiologie  expérimentale  m’ont  conduit  à  des  conclu¬ 
sions  fort  inattendues  et  presque  paradoxales.  Elles  ont 
été  vérifiées  par  l’application  à  la  chirurgie  humaine, 
et  je  puis  les  présenter  aujourd’hui  comme  dos  données 
cliniques  et  opératoires.  J’ai  fait  à  l’Ecole  pratique, 
avec  mon  distingué  collègue  M.  Lejars,  des  injections 
vasculaires  intrarénales,  puis  j’ai  disséqué  les  vaisseaux 
dans  l’intérieur  du  parenchyme  et  j’ai  constaté  la  dispo¬ 
sition  suivante  :  Les  artères  et  les  veines  parties  du  hile 
s’irradient  en  conservant  un  fort  calibre;  elles  suivent 
les  deux  faces  antérieure  et  postérieure  de  l’organe  ; 
c’est  à  la  surface  du  rein,  loin  du  centre  do  l’organe, 
qu’elles  cheminent,  et  toute  section  portant  sur  l’une 
de  ces  faces  doit  provoquer  une  abondante  hémor¬ 
rhagie.  Au  contraire,  un  plan  qui  passe  par  le  bord 
convexe  du  rein,  fendant  le  parenchyme  comme  dans 
une  autopsie,  arrive  au  bassinet  en  lésant  un  mini¬ 
mum  de  troncs  vasculaires.  Si  surtout  cette  incision  est 
limitée  à  la  partie  convexe  la  plus  éloignée  du  hile  et  ne 
s’avance  pas  trop  vers  les  deux  extrémités  du  rein,  elle 
rencontre  vraiment  très  peu  de  vaisseaux  et  ne  sec-, 
tionne  aucune  grosse  artère.  Ces  données,  anatomiques 
nous  conduisent  donc  à  regarder  le  bord  convexe  de  l’or¬ 
gane  comme  le  lieu  d'élection  pour  pénétrer  dans  le  bas¬ 
sinet  sans  crainte  d’hémorrhagie  grave. 

Il  est  une  seconde  raison  qui  plaide  en  faveur  de  l’in¬ 
cision  sur  le  bord  convexe,  raison  toute  physiologique. 
Le  rein  est  un  organe  délicat,  dont  le  fonctionnement 
nécessite  une  irrigation  sanguine  continue  ;  si  on  sec¬ 
tionne  ou  on  lie  un  de  ces  vaisseaux,  le  territoire  corres¬ 
pondant  est  aboli  au  point  de  vue  fonctionnel,  et  ce 
territoire  est  d’autant  plus  considérable  que  le  vaisseau 
est  lié  plus  près  du  hile.  J’ai  étudié  expérimentalement 
Ges  dégénérescences.  Elles  se  font  très  rapidement, 
ainsi  que  les  travaux  de  Kolaczeck  sur  les  anoxémies 
épithéliales  pouvaient  le  faire  prévoir.  Elles  présentent 
une  étendue  variable,  suivant  le  siège  de  la  section. 
Si  elle  porte  sur 'la  partie  postérieure,  la  dégénéres¬ 
cence  s’étend  du  plan  de  section  jusqu’au  bord  convexe. 
Si,  au  contraire,  elle  suit  ce  dernier,  elle  n’a  qu’une 
étendue  de  quelques  millimètres  de  chaque  côté  de  la 
plaie,  ainsi  que  je  l’ai  figuré  ailleurs;  elle  est  donc  très 
limitée,  et  cette  perte  vraiment  insignifiante  de  paren¬ 
chyme  rénal  doit  entrer  en  ligne  de  compte  pour  la 
détermination  opératoire.  L’anatomie  et  la  physiologie 
pathologique  concordent  pour  nous  faire  choisir  le  bord 
convexe  comme  lieu  d’élection. 

Fort  de  ces  premières  données,  j’ai  cherché  dans  une 
série  d’expériences  quelle  hémorrhagie  provoquerait  une 
telle  incision.  Sur  les  chiens,  l’écoulement  sanguin  est 
abondant,  et  le  premier  flot  qui  se  précipitait  me  parut 
tellement  considérable  que  je  fus  sur  le  point  d’aban¬ 
donner  toute  idée  de  section  au  bistouri  du  rein  nor¬ 
mal.  L’incision  au  thermocautère  ne  me  parut  pas  plus 
heureuse,  la  perte  de  sang  est  aussi  considérable.  Les 
vaisseaux  de  petit  calibre  sont  seuls  oblitérés  :  l’avan¬ 
tage  est  médiocre,  car  après  l’incision  au  bistouri  leur 
hémostase  spontanée  se  fait  très  facilement;  quant 
aux  grosses  artères  ou  aux  veines  do  moyen  calibre,  la 
cautérisation  ignée  ne  modifie  pas  leur  hémorrhagie,  si 
bien  qu’après  avoir  longuement  essayé,  je  puis  dire  que 
le  fer  rouge  est  impuissant  contre  les  hémorrhagies 
rénales.  J’ajouterai  qu’il  a  encore  l’inconvénient  d’em- 
pêclier  toute  réunion  par  première  intention.  11  semble 
qu’il  soit  bien  simple  d’obvier  à  cet  inconvénient  en 
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agissant  pour  les  vaisseaux  du  rein  comme  pour  tout  l’ap¬ 
pareil  vasculaire,  par  la  ligature.  Là  encore  on  s’expo¬ 
serait  à  de  graves  désillusions  si  on  voulait  suivre  la 
logique  ;  ces  écoulements  sanguins  sont  de  véritables 
hémorrhagies  en  nappe,  et  de  plus  les  vaisséaux  dé¬ 
pourvus  de  gàîne  conjonctive  sont  friables,  ils.  se  dé¬ 
chirent  sous  les  mors  d’une  pince.  En  vain  cherche-t-on 
à  les  reprendre,  ils  cèdent  de  nouveau,  et  le  sang  coule 
de  plus  en  plus  ;  car  à  mesure  que  l’on  pénètre  dans  le 
tissu  du  rein  les  vaisseaux  ouverts  deviennent  de  plus 
en  plus  volumineux. 

Et  ce  n’est  pas  là  une  vue  de  l’esprit  ou  une  observa¬ 
tion  de  laboratoire.  Nombre  d’opérateurs  ont  été  con¬ 
traints  de  lier  les  vaisseaux  du  hile  pour  arrêter  de  sem¬ 
blables  hémorrhagies,  ou  même  de  faire  une  néphrecto¬ 
mie  quelquefois  fatale.  Sabatier  ayant  fait  une  incision 
exploratrice  du  rein,  a  été  tellement  effrayé  par  la  perte 
du  sang  qu’il  n’a  vu  d’autre  remède  que  l’extirpation  du 
rein  ;  le  malade  a  guéri  avec  un  rein  normal  en  moins. 
Mayo-Robson  a  dû  également,  pendant  une  néphrotomie, 
pratiquer  l’exérèse  de- la  glande  pour  sauver  le  patient 
d’une  hémorrhagie  mortelle. 

Desnos,  assisté  cependant  par  mon  très  distingué  col¬ 
lègue  Brun,  a  fait,  pour  les  mêmes  raisons  la  néphrec¬ 
tomie;  mais  le  malade  avait  perdu  beaucoup  de  sang  : 
il  succomba  13  heures  après  l’opération. 

C’en  est  assez  pour  prouver. la  gravité  de  ces  hémor¬ 
rhagies.  N’ayant  rien  à  espérer,  ni  du  fer  rouge,  ni  de  la 
ligature,  il  fallait  chercher  un  autre  moyen;  c’est  à  la 
physiologie  que  nous  nous  sommes  adressé.  J’avais  vu,  au 
cours  des  expériences  qui  précèdent,  l’hémorrhagie 
céder  à  la  simple  compression  de  la  plaie;  cette  hé¬ 
mostase  spontanée  m’avait  d’abord  surpris.  Je  savais 
que  l’hémostase  est  en  général  facile  chez  les  animaux, 
il  est  rare  qu’ils  meurent  d’hémorrhagie;  mais  il  y  a  loin 
de  là  à  la  facilité  de  l’arrêt  du  sang  après  les  sections 
rénales.  Il  suffit  d’une  compression  modérée  continuée 
pendant  trois  ou  quatre- minutes  pour  mettre  à  sec  la 
surface  cruentée  qui  était  le  siège  d’une  véritable  pluie 
d'orage ,  à  moins  qu’il  n’y  ait  eu  de  très  gros  vaisseaux 
sectionnés  au  voisinage  du  hile.  Je  pensai  que  peut-être 
cette  facile  hémostase  était  due  aux  réseaux  capillaires 
anastomotiques,  entre  les  artères  et  les  veines,  réseaux  qui 
permettent  si  facilement  le  passage  du  sang  dans  le  rein 
et  diminuent  d’autant  la  pression  artérielle.  Quelle  qu’en 
soit  l’explication,  je  résolus  d’appliquer  ce  fait  de 
physiologie  pathologique  à  la  chirurgie,  et  puisque  la 
simple  compression  faible  et  continue  du  rein  suffisait  à 
l’hémostase, .  je  l’appliquai  sur  la  plaie,  puis  je  pensai 
à  pratiquer  la  réunion  des  deux  valves  du  rein  l’une  à 
l’autre;  la  pression  réciproque  des  deux  surfaces  in¬ 
cisées  suffirait  à  leur  hémostasie  réciproque.  Cette 
suture  me  paraissait  d’autant  plus  inoffensive  que  je 
savais  par  expérience  la  tolérance  de  l’organe  pour  les 
corps  étrangers  aseptiques.  Le  résultat  fut  conforme  à  la 
logique  et  je  fus  assez  heureux,  après  avoir  étudié  le 
nombre,  la  forme,  le  degré  de  constriction  des  sutures, 
pour  voir  les  hémorrhagies  s’arrêter,  le  rein  se  réunir 
par  première  intention,  et  les  fistules  à  la  suite  de  ces 
incisions  ne  plus  se  produire.  Il  suffisait  pour  cela  d’avoir 
une  section  suivant  le  bord  convexe  du  rein,  des  surfaces 
aseptiques,  de  passer  4  à  6  fils  de  gros  catgut  en  plein 
parenchyme,  de  serrer  modérément  les  fils  pour  ne  point 
couper  le  tissu  du  rein.  L’hémorrhagie  par  le  bassinet 
était  peu  marquée.  Au  bout  d’une  douzaine  de  jours,  fils 
et  traces  de  la  section  avaient  disparu. 

Ces  faits  bien  établis  expérimentalement,  je  ne  deman¬ 
dais  qu’à  les  transporter  à  la  chirurgie.  L’occasion  ne  se 
fit  pas  attendre. 

J’avais  pu  déjà,  dans  une  opération  pratiquée  avec 


:  mon  collègue  Poirier,  suturer  avec  succès  une  cavité 
anfractueuse  du  rein  et  du  bassinet  contenant  des  calculs  ; 
malheureusement  la  malade  succomba  d’intoxication 
|  iodoformée. 

J’avais  également  assisté  M.  le  Dontu  dans  une 
!  opération  semblable  où  il  me  permit  de  serrer  moi-même 
:  les  fils  de  suture  :  la  réunion  fut  parfaite.  Au  mois  de  no¬ 
vembre  dernier,  je  pris  le  service  do  Necker  et  j'eus  l’oc¬ 
casion  d’appliquer  trois  fois  avec  un  plein  succès  la  réunion 
!  par  première  intention  du  parenchyme  rénal.  Le  premier 
cas  a  trait  à  une  jeune  femme  de  vingt  ans,  que  j’opérai  à 
Necker  le  2  octobre  dernier.  Elle  présentait  des  signes  de 
pyonéphrose  intermittente,  c’est-à-dire  que  son  rein  droit 
devenait,  par  intervalles,  volumineux,  douloureux;  la 
température  s’élevait  à  39°  ou  40°  et  les  urines  étaient 
:  d’une  limpidité  parfaite;  puis  après  quelques  jours,  tout 
à  coup  une  débâcle  de  pus  apparaissait,  en  même  temps 
les  accidents  fébriles  «ambaient,  le  rein  paraissait  dimi¬ 
nuer  de  volume  et  les  douleurs  disparaissaient.  En 
présence  de  ces  symptômes  de  véritable  rétention  puru¬ 
lente  intra-rénale,  je  portai  le  diagnostic  de  pyonéphrose 
intermittente.  L’état  général  de  la  malade  devenait 
inquiétant  et  je  me  décidai  à  pratiquer  une  néphro¬ 
tomie  par  voie  lombaire.  Ma  surprise  fut  grande  quand, 
l’incision  faite,  je  trouvai,  une  glande  de  consistance 
ferme,  sans  changement  de  volume  ni  de  coloration;  le 
bassinet  était  bien  un  peu  dilaté,  mais  non  distendu.  Je 
fis  alors  dans  le  rein  plusieurs  ponctions  avec  une  aiguille 
à  acupuncture  sans  aucun  résultat.  Comptant  que  peut-, 
être  le  bassinet  s'était  vidé,  je  résolus  d’examiner  l’inté¬ 
rieur  du  rein.  Pour  cela  je  fis  sur  le  bord  convexe  de 
l’organe  une  incision  de  quatre  centimètres  qui  pénétra 
jusqu’au  bassinet.  Il  no  s’écoula  aucun  liquide  purulent, 
l’écoulement  sanguin  fut  assez  notable,  mais  il  cessa  dès 
que  je  pus  introduire  l’index  dans  la  plaie.  Je  fis  ainsi 
l’exploration  digitale  des  calices  et  de  l’entrée  de  l’ure¬ 
tère;  ils  étaient  normaux,  et  la  suite  de  l’observation 
nous  dira  pourquoi. 

Cette  exploration  étant  bien  complète,  je  fermai  la 
plaie  rénale  par  cinq  points  de  suture  au  catgut  qui  tra¬ 
versèrent  le  parenchyme  dans  toute  son  épaisseur.  Les 
parties  molles  furent  suturées  de  même.  La  réunion  se 
fit  par  première  intention.  Au  septième  jour,  j’enlevai  le- 
pansement,  la  réunion  était  parfaite,  il  ne  s’écoula  jamais 
aucun  liquide  par  la  plaie.  La  suite  de  l’observation  nous 
montra  qu’il  s’agissait  d’une  urétérite.  Les  accidents  de 
rétention  purulente  se  reproduisirent,  mais  avec  moins 
de  gravité. 

La  seconde  observation  de  suture  et  de  réunion  du 
rein  est  plus  curieuse  encore,  car  il  s’agissait  d’un  rein 
malade.  C’était  un  homme  de  quarante  ans,  tuberculeux, 
ui  entra  à  l’hôpital  le  26  septembre  avec  tous  les  signes 
'une  forme  de  tuberculose  du  rein,  que  les  Anglais 
désignent  avec  raison  sous  le  nom  de  rein  scrofuleux. 
Son  état  général  était  très  altéré,  l’appareil  génital  était 
infiltré  de  tubercules  et  les  poumons  présentaient  les 
signes  d’une  double  lésion  des  sommets,  peu.  accentuée, 
il  est  vrai  ;  les  urines  ne  contenaient  que  très  peu  de  pus. 
Dans  ces  circonstances,  je  pratiquai  une  ponction  aspira- 
trice  du  rein.  Je  retirai  quelques  cuillerées  de  pus.  Je 
comptais  en  rester  là,  quand  la  fièvre  rémittente  qui 
minait  ce  malade,  et  les  douleurs  qu’il  ressentait,  me 
semblèrent  une  indication  suffisante  pour  donner  une 
large  issue  au  pus. 

Je  fis  donc  une  incision  lombaire  :  je  tombai  sur  une 
poche  purulente  sous-rénale  que  j’évacuai.  Au-dessus 
d’elle  je  découvris  un  rein  du  volume  des  deux  poings, 
de  couleur  blanc  jaunâtre,  ferme  et  sans  trace  de  fluc¬ 
tuation  et  sans  bosselures.  Je  reconnus  là  les  caractères 
d’un  rein  tuberculeux.  L’état  général  du ;  sujet  et  les 
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lésions  bacillaires  concomitantes  ne  permettaient  pas 
une  néphrectomie.  Je  lis  sur  le  bord  convexe  une  longue 
incision  de  six  centimètres,  et  je  pénétrai  ainsi  jusqu’au 
bassinet.  L’hémorrhagie  fut  peu  marquée,  beaucoup 
moins  que  dans  l’observation  précédente.  Je  ne  trouvai 
aucun  foyer  purulent  ni  dans  le  rein ,  ni  dans  le 
bassinet:  mais  sur  la  tranche  de  section  je  vis  et  je  fis 
voir  par  mes  assistants,  Delagénière,  Albarran,  Janet,  de 
gros  noyaux  jaunes,  ou  blanc  jaunâtre,  résistants, 
sans  trace  de  suppuration,  présentant  tous  les  caractères 
de  la  tuberculose.  Malheureusement  ces  foyers  étaient 
multiples  et  disséminés,  et  on  ne  pouvait  songer  à  un 
évidement,  de  l’organe.  D’autre  part,  laisser  le  rein  ouvert 
était  établir  une  porte  à  l’infection  ou  à  l’établissement 
d’une  fistule.  Je  fis  la  suture  des  deux  valves  du  rein, 
je  passai  cinq  points  de  catgut  numéro  4  en  pleine  sub- 
tance  rénale  saine  ou  tuberculeuse  et  je  fermai  exacte¬ 
ment  l’incision  du  parenchyme.  Je  grattai  la  poche  péri- 
rénale,  je  la  bourrai  de  gaze  iodoformée  et  tout  le  reste 
de  la  plaie  des  parties  molles  fut  exactement  Suturé. 
Toute  la  plaie,  sauf  le  point  drainé,  se  réunit  par 
première  intention. 

Je  dirai  pour  ce  qui  nous  concerne  ici  que  le  foyer 
gratté  suppura,  mais  qu’il  ne  sortit  jamais  une  goutte 
d’urine  par  la  plaie  ;  la  direction  vers  le  foyer  sous-rénal 
du  trajet  nous  permet  d’affirmer  que  la  plaie  elle-même 
du  rein  ne  parut  subir  aucune  influence  néfaste  de  sa 
structure  tuberculeuse. 

Ma  troisième  observation,  a  été  publiée  à  la  Société  de 
chirurgie,  et  mon  collègue  et  excellent  ami  Brun  a  fait 
à  ce  sujet  un  remarquable  rapport. 

Il  s’agissait  d’un  malade  atteint  d’une  fistule  rénale 
urinaire  et  aseptique  consécutive  à  une  néphrotomie 
(New.  méd.  Tuffier).  Me  basant  sur  mes  expériences, 
je  fis  après  libération  du  rein  l’avivement  intra-rénal  de 
la  fistule,  avivement  qui  porta  sur  le  parenchyme  de 
l’organè.  Le  rein  fut  suturé  et  le  malade  guérit  radicale¬ 
ment.  Ces  trois  exemples  prouvent  que  la  chirurgie  peut 
bénéficier  des  résultats  que  l’expérimentation  m’adonnés. 
L’incision  du  rein  sur  son  bord  convexe  est  la  voie  la 
moins  périlleuse  pour  arriver  sur  le  bassinet  dans  les 
cas  où  le  parenchyme  est  normal.  Cette  incision  doit 
être  faite  franchement  au  bistouri.  Elle  s’accompagne 
d’une  hémorrhagie  dont  la  compression  et  la  suture 
exacte  des  deux  valves  de  la  plaie  du  rein  permettent  de 
se  rendre  maître.  L’asepsie  rend  facile  la  réunion  par 
première  intention  et  met  ainsi  à  l’abri  des  fistules  con¬ 
sécutives, 

Tuffier. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

I>e  la  chorée  fibrillaire,  par  le  Dr  Morvan,  de  Lannilis. 

(  Fin) 

IV 

Avant  de  finir,  revenons  sur  un  épiphénomène,  l’hy- 
peridrose,  que  nous  avons  rencontré  chez  le  sujet  de  notre 
première  observation. 

Tant  que  le  mal  s’est  arrêté  aux  membres  inférieurs, 
il  n’y  a  pas  eu  do  sueur  anormale.  Mais  le  phénomène 
s’est" produit  quand  le  tronc  a  été  envahi;  tout  le  corps 
était  alors  en  sueur. 

A  ce  propos,  je  veux  rappeler  ce  qui  se  passe  égale¬ 
ment  dans  la  paréso-analgésie.  Dans  cette  affection,  l’a¬ 
nalgésie,  qui  d’ordinaire  se  limite  au  membre  supérieur, 
peut  envahir  le  cou  et  la  face  et  même  le  membre  infé¬ 
rieur,  pourvu  que  le  tronc  soit  hors  de  cause,  sans  qu’il 
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y  ait  exagération  dans  la  transpiration  ;  mais  qu’elle  s  e- 
tende  au  tronc,  et  aussitôt  l’hyperidrose  survient.  Nous 
l’avons  constatée  deux  fois  en  pareille  circonstance,  et;  le 
fait  nous  avait  assez  frappe  pour  que,  dans  notre 
deuxième  mémoire  sur  la  paréso-analgésie,  nous  ayons 
pris  soin  de  le  faire  ressortir. 

Peu  de  temps  après,  le  D*  Hanot  publiait  dans  les  Ar¬ 
chives  de  médecine  (1887)  un  cas  de  paréso-analgésie  qui, 
sous  ce  rapport,  était  le  pendant  des  nôtres.  Chez  son  ma¬ 
lade,  l’analgésie  occupait  tout  le  côté  gauche  du  corps, 
tronc  compris.  Or  «  dès  qu’il  peinait  un  peu  trop,  le  bras 
gauche  et  la  moitié  correspondante  du  thorax  étaient, 
trempés  de  sueur,  alors  que  le  côté  droit  restait  sec  ». 

Dans  cette  même  année,  le  Dr  Colleville,  de  Eeims, 
publiait  dans  la  Gazette  hebdomadaire  un  autre  cas  de 
paréso-analgésie  occupant  les  deux  côtés  du  corps,  mais 
plus  accentuée  à  droite  où  l'insensibilité  remontait  jus¬ 
qu’au  sommet  de  la  tête.  «  Analgésie  complète  sur  toute 
l’étendue  de  la  paroi  thoracique  antérieure  et  posté¬ 
rieure.  » 

Ici  encore  on  constate  «  une  tendance  aux  sueurs  spon¬ 
tanées  sur  la)  moitié  droite  de  la  figure,  mais  rien  de  sem¬ 
blable  sur  les  bras  et  la  poitrine  ».  Il  y  aurait  donc  là 
une  exception  à  ce  que  nous  avons  vu,  l’hyperidrose  se 
limitant  à  l’une  des  régions  analgésiées. 

Depuis  lors,  l’hyperidrose  a  été  signalée  dans  la  sy- 
ringomyélie,  cette  proche  parente  à  tant  d’égards  de  la 
paréso-analgésie,  mais  toujours  à  la  condition  que  le  tronc 
fût  envahi.  Elle  est  notée  dans  deux  des  observations  de 
Bernardt. 

Eliot  ne  paraît  pas  l'avoir  constatée  personnellement, 
du  moins  il  n’en  est  pas  question  ;  mais  à  l’article  qu’il 
consacre  à  la  symptomatologie  on  trouve  le  passage  sui¬ 
vant  :  «  Les  sueurs  sont  souvent  augmentées  dans  la 
sphère  de  l’anesthésie  —  et  parfois  à  un  degré  considé¬ 
rable  ;  elles  sont  surtout  notamment  augmentées  dans  la 
forme  hémianesthésique.  » 

Donc  il  y  a  hyperidrose  dans  la  paréso-analgésie  et  la 
syringomyélie,  comme  dans  la  chorée  fibrillaire,  mais 
avec  cette  différence  toutefois  que  dans  la  dernière  ma¬ 
ladie  les  sueurs  sont  généralisées,  étendues  à  tout  le 
corps,  et  que  dans  les  deux  premières  elles  sont  localisées, 
restreintes  aux  seules  parties  analgésiées;  avec  cette. dif¬ 
férence  encore  que  dans  la  chorée  fibrillaire  la  sudation 
est  spontanée,  et  que  dans  les  deux  autres,  elle  demande 
à  être  provoquée  par  un  effort  quelconque,  comme  celui 
de  manger,  de  marcher. 

Ne  semble-t-il  pas  paradoxal  de  rencontrer  le  meme 
symptôme  —  l’hyperidrose  —  en  des  affections  de  nature 
si  opposée,  l’une  ayant  une  action  excitante,  cônvulsi vante, 
et  les  autres,  déprimante,  paralysante? 

Essayons  d’en  trouver  l’explication. 

Nous  devons  aux  récentes  données  de  la  physiologie 
de  savoir  que  l’origine  des  nerfs  sudoraux  est  placée  dans 
la  moelle  entre  lespremières  paires  dorsales  et  les  3  et  4pre- 
mières  lombaires.  D’autre  part,  ne  perdons  pas  de  vue  que 
l’hyperidrose  n’existe  dans  la  chorée  fibrillaire,  comme 
dans  la  paréso-analgésie  et  la  syringomyélie,  que  lorsque 
ces  affections,  dans  leur  marche  ascendante  ou  descen¬ 
dante,  arrivent  à  occuper  la  région  dorsale  de  la  moelle. 

Ce  premier  point  établi,  on  s’étonnera  moins  de  voir 
des  affections  siégeant  toutes  dans  cette  région,  au  point 
d’origine  des  nerfs  sudoraux,  avoir  de  l’action  sur  Ces 
derniers.  Mais  on  se  demandera  toujours  comment,  il  se 
fait  que  des  affections  de  nature  si  opposée  aboutissent 
au  même  résultat,  à  l’hyperidrose,  et  forcément  on  sera 
conduit  à  admettre  que  chacune  agit  à  sa  manière  et  de 
façon  différente. 

Gp  pe  voit  pas  trop  comment  sortir  de  la  difficulte’sans 
revénii*  PUX  idées  de  Yulpian  sur  l’existence  d’un  double 
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système  de  nerfs  sudoraux.  Ce  retour  en  arrière,  nous 
ne  sommes  pas  les  seuls  à  y  avoir  songé.  Nous  lisons,  en 
effet,  dans  l’article  Grand  Sympathique  du  Dictionnaire 
encyclopédique,  de  François  Franck  : 

«  La  section  du  sympathique  cervical  est  suivie  de 
sudation  dans  la  moitié  correspondante  de  la  face  et  du 
cou...  La  sudation  est  le  résultat  indirect  de  l’excès  de 
vascularisation  et  de  l’augmentation  de  la  température 
de  la  peau,  si  toutefois  l'hypothèse  des  nerfs  fréno-sudo- 
raux,  émise  par  Vulpian,  doit  être  abandonnée,  comme 
Va  pensé  son  auteur.  » 

C’est  un  regret,  et  on  sent  que  François  Franck  irait 
volontiers  de  l’hypothèse  à  l’affirmation. 

Nous  trouvons  dans  nos  observations  un  nouvel  argu¬ 
ment  en  faveur  de  l’hypothèse.  Qu’une  affection  convulsi- 
vante  comme  la  chorée  fibrillaire  ait  de  l’action  sur  les 
exeito-sudoraux,  qu’elle  en  exalte  les  propriétés  et  déter¬ 
mine  de  l’hyperidrose,  rien  de  plus  naturel.  Mais  se  peut- 
il  qu’il  n’en  soit  pas  autrement  de  la  paréso-analgésie,  de 
la  syringomyélie,  qui  ont  une  action  paralysante,  et  qui, 
au  lieu  d’augmenter  l’activité  des  exeito-sudoraux,  de¬ 
vraient  la  diminuer? 

Comment,  en  pareil  cas,  comprendre  la  production  de 
la  sueur  sans  admettre  l’existence  des  nerfs  fréno-sudo¬ 
raux? 

Avec  cette  hypothèse  tout  s’explique  :  les  nerfs  fréno- 
sudoraux  étant  parésiés,  l’action  des  exeito-sudoraux 
devient  prépondérante. 

C’est  par  suite  d’un  raisonnement  semblable  que,  dans 
une  expérience  toute  récente,  Arloing  conclut  aussi  à 
l’existence  des  nerfs  fréno-sécretoires  pour  les  glandes 
du  mufle  chez  le  bœuf.  L’expérience  consiste  dans  la 
section  du  cordon  cervical  du  sympathique.  Le  point 
essentiel  est  que  40  jours  après  la  section,  si  on  vient  à 
pratiquer  une  injection  de  pilocarpine,  on  voit  se  produire 
les  effets  ordinaires  de  cette  injonction  non  seulement  du 
côté  où  le  nerf  est  intact,  mais  aussi,  quoique  un  peu 
plus  tai'd,  sur  le  côté  lésé,  et  même  les  effets  ne  tardent 
pas  à  être  plus  marqués  de  ce  dernier  côté. 

Et  Arloing  conclut  qu’on  ne  peut  expliquer  le  fait  que 
par  la  suppression  des  filets  frénateurs. 

L’expérience  d’ Arloing  rappelle  une  autre  expérience 
bien  connue,  celle  de  Vulpian,  où,  le  sciatique  d’un  chat 
étant  coupé,  on  provoque  une  sudation  abondante  sur  le 
membre  lésé  avec  la  pilocarpine. 

Eh  bien  !  Déjerine,  dans  le  cas  de  syringomyélie  qu’il 
a  communiqué  à  la  Souiété  médicale  des  hôpitaux  (séance 
du  22  février  1889),  a  fait  une  expérience  qui  est  l’ana¬ 
logue  de  celles  d’ Arloing  et  de  Vulpian.  Une  injection 
de  pilocarpine  a  produit  une  sudation  beaucoup  plus 
abondante  sur  les  parties  correspondant  aux  points  anal- 
gésiés  que  sur  les  autres  points  du  corps.  Notons  que 
chez  son  malade,  comme  toujours  en  pareil  cas,  la  syrin¬ 
gomyélie  occupait  le  tronc  ;  l’anesthésie  descendait  sur  le 
haut  de  la  poitrine  jusqu’aux  mamelons. 

Ici  ce  n’est  pas  la  section,  c’est  la  paralysie  qui  a 
supprimé  l’action  des  nerfs  frénateurs. 

Nouscroyonsavoir  démontré  par  la  voie  clinique  l’exis¬ 
tence  des  nerfs  fréno-sudoraux.  Est-il  possible  mainte¬ 
nant  de  fixer  leur  point  d’origine  dans  la  moelle  dont  ils 
relèvent? 

La  paréso-analgésie,  quand  elle  est  complète,  com¬ 
prend  deux  groupes  de  symptômes,  se  localisant  diffé¬ 
remment,  la  parésie  avec  atrophie  qui  se  rattache  à  la 
corne  antérieure  du  my-élaxe  et  les  diverses  anesthésies 
qui  se  rattachent  à  la  corne  postérieure. 

L’une  des  deux  observations  de  paréso-analgésie  où  nous 
avons  noté  de  l’hyperidrose,  celle  de Kerlosquet  (Obs.I), 
est. dans  ce  cas;  il  y  a  à  la  fois  parésie  et  analgésie,  et 
des  lors  on  ne  sait  où  placer  l’origine  des  nerfs  fréno- 


sudoraux,  dans  la  corne  antérieure  ou  dans  la  corne  pos¬ 
térieure  de  la  substance  grise. 

Mais  lorsque  la  parésie  n’existe  pas,  que  tout  se  borne 
à  l’analgesie,  et  qu’il  y  a  sudation,  il  n’y  a  pas  d’hésita¬ 
tion  possible,  et  l’on  est  conduit  forcément  à  placer  les 
nerfs  fréno-sudoraux  dans  le  voisinage  des  nerfs  sensitifs, 
c’est-à-dire,  dans  la  corne  postérieure.  Or,  c’était  le  cas 
de  notre  Obs.  XIII  de  paréso-analgésie. 

L’observation  publiée  par  le  professeur  Grasset,  dans 
son  remarquable  travail  sur  un  syndrome  bu'bo-médullaire 
constitué  par  l'hémianesthésie,  l'analyésie  et  les  troubles 
sudoraux  ou  vaso-moteurs ,  est  aussi  un  fait  des  plus 
probants  à  l’appui  de  la  thèse  que  je  soutiens. 

Dans  ce  cas,  par  une  exception  unique,  la  parésie  et 
l’analgésie  ne  se  trouvent  pas  du  même  côté  ^  la  parésie 
est  à  gauche,  et  l’analgésie  à  droite  ;  or,  c’est  à  droite  que 
sont  les  troubles  sudoraux. 

Poursuivons.  Après  avoir  démontré  _  l’existence  des 
nerfs  fréno-sudoraux  et  rattaché  leur  origine  à  la  corne 
postérieure,  il  ne  nous  reste  plus  qu’à  déterminer  leur 
point  d’émergence.  Les  exeito-sudoraux  sortent  de  la 
moelle  par  les  racines  antérieures  :  tous  les  physiologis¬ 
tes  sont  d’accord  à  ce  sujet.  Mais  les  fréno-sudoraux 
ayant  une  origine  différente  ne  sauraient  avoir  la  même 
porte  de  sortie.  Emanant  des  centres  logés  dans  la  corne 
postérieure,  ils  doivent  sortir  par  les  racines  postérieures 
qui  sont  les  ramifications  de  cette  corne. 

Je  sais  que  Stricker  a  aussi  essayé  de  faire  passer  les 
vaso-dilatateurs  par  les  racines  postérieures  et  qu’il  a  été 
généralement  combattu. 

Ma  conception  a-t-elle  plus  de  fondement  que  la  sienne  ? 
Et  la  clinique  qui  a  déjà  beaucoup  fait  pour  la  localisa¬ 
tion  des  diverses  espèces  de  sensibilités  dans  la  moelle, 
est-elle  appelée  à  faire  faire  un  pas  de  plus  à  la  physiolo¬ 
gie  en  fixant  le  lieu  de  passage  des  fréno-sudoraux  dont 
elle  me  semble  avoir  prouvé  l’existence  ? 

Voici  deux  expériences  qui  répondent  affirmative¬ 
ment  à  la  question, 

1 ro  expérience.  —  Cheval  de  vingt  et  quelques  années,  très 
maigre,  bien  portant  d’ailleurs.  40  grammes  de  chloral  en  solu¬ 
tion  dans  unlitre  d’eausont  administrés  par  la  bouche. L’anes¬ 
thésie  n’arrivant  pas  de  la  sorte  assez  vite  ànotre  gré,  on  a  re¬ 
cours,  pour  en  finir,  à  75  grammes  dechloroforme  en  inspiration. 
Le  canal  vertébral  est  ouvert  par  la  gouge  et  le  maillet  depuis 
l’avant-dernière  vertèbre  dorsale  jusqu’à  la  4°  lombaire,  de 
manière  à  découvrir  la  moelle  dans  toute  cette  étendue.  La 
dure-mère  étant  fendue  du  haut  èn  bas,  on  voit  à  nu  les  radi¬ 
cules  qui  composent  les  racines  supérieures  et  on  les  coupe 
Puis  une  injection  de  0,05  de  chlorhydrate  de  pilocarpine 
est  faite,  moitié  à  l’épaule  et  moitié  à  la  tête  (côté  gauche). 

La  nuit  était  venue  dans  l’intervalle  (car  nous  avions  perdu 
plus  de  temps  que  nous  n’avions  prévu  à  insensibiliser  l’animal, 
à  lui  ouvrir  le  rachis),  et  avec  la  nuit  la  fraîcheur;  nous  étions 
au  14  décembre  de  l’an  passé. 

Pour  le  garantir  du  froid,  nous  avions  eu  soin  de  le  couvrir 
d’une  couche  de  paille.  Deux  heures  après  l’injection  de  la 
pilocarpine,  toute  la  croupe,  les  flancs  et  le  haut  des  cuisses 
(faces  externe  et  interne)  sont  eu  sueur,  mouillant  la  main 
qui  les  touche,  tandis  que  les  parties  du  corps  situées  en  avant 
de  la  fenêtre  vertébrale  sont  absolument  sèches. 

Cette  expérience  est  pour  les  nerfs  sudoraux  ce  que  l’expé¬ 
rience  d’ Arloing  est  pour  les  nerfs  secrétoires  des  glandes  du 
mufle  chez  le  bœuf.  La  dose  de  pilocarpine,  par  la  tempéra¬ 
ture  abaissée  que  nous  avions,  était  insuffisante  pour  déter¬ 
miner  la  sudation  sur  les  points  dont  les  nerfs  étaient  intacts, 
tandis  que  les  nerfs  frénateurs  étant  détruits  et  par  suite 
l’équilibre  rompu  au  profit  des  exeito-sudoraux,  elle  suffisait 
à  provoquer  une  sueur  abondante  dans  le  train  de  derrière. 

Elle  prouvait  donc  l’existence  des  nerfs  fréno-sudoraux. 
Elle  aurait  prouvé  aussi  le  passage  de  ces  filets  dans  les  racines 
supérieures,  si  malheureusement,  surpris  par  un  commence¬ 
ment  d’obscurité,  nous  n’avions  pas  également  plus  ou  moins 
intéressé  les  racines  inférieures; 
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C’était,  à  cause  de  cela,  une  expérience  défectueuse,  une 
expérience  à  reprendre  ;  c’est  ce  que  nous  fîmes  le  31  décem¬ 
bre  dernier. 

2°  expérience.  —  Cheval  vieux  de  plus  de  vingt  ans,  taille 
moyenne,  maigre,  bien  portant  d’ailleurs.  40  grammes  de 
chloral  en  solution  dans  un  litre  d’eau,  administrés  par  la 
bouche. 

La  résolution  anesthésique  se  faisant  attendre,  on  donne  en 
inspiration  75  grammes  de  chloroforme.  Le  canal  vertébral  est 
ouvert  dans  la  même  étendue  que  la  première  fois,  mais  du 
côté  gauche  seulement.  La  dure-mère  mise  à  nu  est  fendue 
dans  toute  sa  longueur,  et  nous  voyons  très  distinctement 
les  radicules  qui  émergent  de  la  moelle  et  qui  viennent  se 
réunir  pour  constituer  les  racines  supérieures.  Un  jour  clair 
nous  permet  cette  fois  de  couper  sur  la  sonde  cannelée  les  ra¬ 
dicules  du  dernier  nerf  dorsal  et  des  3  premiers  lombaires  et 
de  n’intéresser  qu’elles.  Les  origines  des  racines  inférieures  de 
ces  nerfs  sont  respectées  à  coup  sûr. 

Une  injection  de  0,05  de  pilocarpine  est  faite  à  l’épaule  gau¬ 
che.  Comme  la  soirée  s’avançait  et  qu’il  glaçait,  tout  lo  corps 
de  la  bête  fut  couvert  d’une  épaisse  couche  do  paille.  Deux 
heures  ensuite,  le  flanc  gauche  et  le  haut  de  lacuisso  correspon¬ 
dante,  à  sa  face  oxterne,  sont  en  sueur. 

Les  poils  longs,  touffus,  sont  mouillés  très  manifestement  et 
mouillent  la  main  qui  les  toucho  et  qui  en  reste  gluante. 

L’entre-deux  des  cuisses  et  leur  face  interne  dans  la  partie 
dépourvue  de  poil  sont  également  moites  de  sueur.  La  face 
interne  de  la  cuisse  droite  est  aussi  humide  que  celle  de  la 
cuisse  gauche.  Cela  tient  évidemment  à  la  situation  des 
membres  qui  sont  superposés  et  se  touchent,,  l’animal  étant 
abattu  sur  le  flanc  droit. 

Tout  le  reste  du  corps  est  sec.  Rien  en  avant  de  la  fenêtre 
vertébrale,  rien  ni  sur  la  face  externe  de  la  cuisse  droite  ni  sur 
le  flanc  correspondant. 

Ici  plus  de  doute  possible,  le  passage  des  nerfs  fréno-sudo- 
raux  a  lieu  par  les  racines  supérieures. 

La  sudation  moins  copieuse  que  lapremièro  fois  devait  tenir 
à  la  température.  Nous  opérions  en  plein  air  et  nous  avons 
déjà  dit  qu'il  glaçait  dur.  Or  on  sait  que  la  chalour  vient  puis¬ 
samment  en  aido  aux  moyons  propres  à  déterminer  la  sueur. 

Nous  nous  demandions  cependant  si,  le  dernier  cheval  étant 
plus  grand  que  le  premier,  la  dose  do  pilocarpine  était  en 
rapport  avec  sa  taille,  et  à  7  heures,  c’est-à-dire  trois  heures 
apres,  nous  nous  décidons  à  faire  une  nouvelle  injection  de 
0,05  à  la  tête,  dans  le  masséter.  Les  sueurs  ne  furent  pas  sen¬ 
siblement  augmentées,  mais  il  survint  do  la  salivation,  le  che¬ 
val  rendait  une  bave  spumeuse. 

Je  ne  terminerai  pas  sans  remercier  mon  ami  Bergot, 
vétérinaire  distingué,  du  concours  qu'il  a  bien  voulu  me 
prêter  dans  ces  deux  expériences. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUK0PÀTH0L0GIF. 

Névrite  malarique  et  ncuro-rclinitc  (Malarial  neu- 
ritis  and  neuro-retinitis),  ' par  N.  C.  Macnamaiia  ( British 
Medical  Journal,  8  mars  1890,  p.  540).  —  Dans  4  observa¬ 
tions  de  fièvre  intermittente, les  auteurs  ont  noté  des  troubles 
de  la  vision,  et  constaté  à  l’ophthalmoscope  un  engorgement 
des  vaisseaux  de  la  rétine.  Il  ne  s’agissait,  du  reste,  ni  de 
syphilis,  ni  d’albuminurie  ;  aussi  pensent  ils  que  cette  névrite 
qui  céda  au  traitement  quinique  est  sous  la  dépendance  de  la 
malaria.  Les  hématozoaires  palustres  engendreraient  des 
ptomaïnes,  qui  irriteraient  les  tissus,  engorgeraient  les  vais¬ 
seaux,  et  provoqueraient  dans  la  papille  et  la  rétine  les 
troubles  qu’ils  ont  observés. 

Note  sue  un  cas  «le  méningite  cérébro-spinale 
avec  «liminution  remarquable  du  nombre  «les 
respirations,  par  J.  P.  Erdmann  (  The  New  York  Medical 
Journal,  25  janvier  1890,  p.  98).  —  Malade  ûgé  de  25  ans, 
présentant  des  douleurs  céphaliques  et  cervicales  avec  rigi¬ 
dité  des  muscles  de  la  nuque.  La  température  était  do  39°. 


Spasmes  cloniques  des  membres  inférieurs.  Le  nombre  de 
respirations,  qui  était  de  17  au  début,  tomba  successivement 
à  9,  7,  4  et  môme  3.  Ultérieurement  le  malade  guérit. 

Histoire  d’une  hystérique  bynoptisable  traitée  et 
guérie  par  la  métallothérapie,  par  P.  Ducloüx  ( Mont¬ 
pellier  médical,  1er  avril|1890,p.  293).—  Histoire  minutieusement 
décrite  d’une  hystérique  qui,  malgré  l’avis  contraire  de  l’au¬ 
teur,  rontro  très  normalement  dans  le  cadre  des  formes  décri¬ 
tes  a  la  Salpêtrière.  Nous  avons,  du  reste,  publié  ici  même 
l’exposé  des  attaques  à  forme  somnambulique,  dont  le  travail 
de  M.  Ducloux  offre  un  nouvel  exemple.  Un  fait  intéressant 
de  cette  observation  consiste  en  ce  que  la  muqueuse,  stomacale 
jouait  chez  chez  la  malade  le  rôle  d’uno  zone  hystérogène.  Il 
est  à  noter  aussi  que  les  manœuvres  d’hypnotisme  provo¬ 
quaient  des  crises  et  non  du  sommeil  ;  aussi  la  suggestion 
thérapeutique  ou  autre  était-elle  sans  effet.  L’auteur  pense 
que  son  sujet  fait  exception  encore  à  ce  point  de  vue  à  la  règle 
de  Charcot,  car  il  n’a  pu  obtenir  les  trois  états  do  la  Salpê¬ 
trière  par  l’hypnotisation  :  il  n’y  a  là  rien  que  de  normal  ce¬ 
pendant,  car  ce  n’est  pas  l’hypnose,  mais  bien  des  crises  à 
forme  léthargique,  qui  ont  été  provoquées.  En  réalité,  il  s’est 
agi  d’un  cas  d’hystérie  tout  à  fait  analogue  à  ceux  que  nous 
avons  cités  dans  le  travail  auquel  nous  faisons  allusion,  cas 
qui,  loin  d’être  «  une  exception  à  la  règle  de  la  Salpêtrière  », 
confirme  de  tous  points  la  description  et  l’interprétation  de 
M.  Charcot.  (Voir  Gazette  hebd.  1890,  n°  12,  p.  134.) 

Fmbolic  cérébrale  avec  sclérose  secondaire  du 
cordon  gauche  de  la  moelle,  par  Jamsin  {Archives  médi¬ 
cales  belges,  mars  1890,  p.  152).  —  Un  soldat  do  32  ans  est  pris 
d’une  perte  dé  connaissance  de  peu  de  durée,  à  la  suite  de  la¬ 
quelle  il  garde  une  paralysie  du  côté  gauche,  sauf  la  face, 
«  animée  par  moments  de  secousses  convulsives,  »  et  une  anes¬ 
thésie  complète  (avec  perte  du  sens  musculaire)  sensitive  et  sen- 
soriello  du  même  côté.  Ultérieurement  la  motilité  revient  en 
partie,  mais  l’hémianosthésie persiste  :  puis  il  survient  du  trem¬ 
blement  des  membres,  et  de  la  contracture  à  l’occasion  des 
mouvements  volontaires.  Le  diagnostic  clinique  (il  n’y  a  pas 
eu  d’autopsie)  est  discuté  avec  soin  ;  toutefois  l’auteur  n’a  pas 
songé  à  l’hystérie.  Or,  il  nous  semble  bien  que  cotte  hémiplé¬ 
gie  avec  spasme  de  la  face  et  hémianesthésie  complète,  est 
un  exemple  typique  d’hystérie  mille. 

CHIRURGIE 

Fracture  «les  «leii.v  fémurs  chez  un  enfant  né  en 
présentation  «lu  siège,  parS.  Rémy  (. Revue  méd.  de  l’Est, 
15  mars  1890,  t.  XXII,  p.  171).  —  Les  fractures  traumatiques 
du  nouveau-né  sont  presque  toujours  le  résultat  des  manœu¬ 
vres  de  l’accouchement  artificiel.  Mais  dans  lo  cas  actuel  elles 
ont  été  produites  par  les  seules  forces  de  la  nature,  dans  des 
conditions  spéciales,  il  est  vrai,  car  il  s’agit  d’une  présenta¬ 
tion  du  siège  (mode  des  fesses)  chez  un  fœtus  à  terme  dont 
les  membres  inférieurs  (atteints  de  pied-bot)  étaient  en  posi¬ 
tion  vicieuse  assez  fixe  par  suite  d’une  raideur  anormale  des 
hanches  et  des  genoux.  Cette  pseudo-ankylose  a  évidemment 
empêché  les  membres  de  s’accommoder  pour  le  passage  et 
doit  être  invoquée  dans  l’étiologie  des  fractures,  qui  se  sont 
d’ailleurs  bien  consolidées.  Des  raideurs  analogues  sont  signa¬ 
lées  par  Ilorwitz,  Lefour,  Ollivier. 

Ostéotomie  pour  eal  vicieux  «lu  fémur  (Operationfor 
badly  uuited  fracture  of  fémur  fifteen  months  previously),  par 
Coi.i.ings  et  Oxon  {Lancet,  5  avril  1890,  t.  I,  p.  745).  —  La 
fracture,  vieille  de  15  mois,  siégeait  à  peu  près  à  la  jonction 
du  1/3  supérieur  et  du  1/3  moyen;  olle  fut  assez  mal  traitée, 
et  le  malade  se  présenta  infirme,  avec  un  cal  à  angle  droit. 
L’ostéotomie,  suivie  d’extension  continue,  a  donné  un  bon  ré¬ 
sultat. 

Traitement  chirurgical  «le  la  périt  «mite  (The  sur- 
gical  treatment  of  local  and  general  peritonitis),  par  W.  Gitt 
Wylie  {Med.  Record,  New-York,  15  février  1890,  t.  XXXVII, 
n°7,  p.  170). —  Wylie  est  partisan  convaincu  de  l’incision 
franche  toutes  les  fois  qu’il  y  a  dans  le  péritoine  du  pus,  col¬ 
lecté  ou  non.  Il  rapporte  cinq  observations  heureuses,  toutes 
cinq  pour  des  perforations  du  cæcum  ou  do  l’appendice.  Trois 
fois  il  y  avait  simple  péritonite  péri-cæealo,  ouverte  par  inci¬ 
sion  latérale.  Deux  fois  (dont  une  par  rupture  d’une  poche  ' 
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circonscrite  préalable)  il  y  avait  péritonite  généralisée,  incisée 
et  drainée  par  une  laparotomie  médiane.  Les  cinq  malades 
ont  guéri. 

Péritonite  suppurée  clic/,  une  enfant  de  sept  ans, 
laparotomie,  lavage,  guérison  en  14  jours,  par 

E.  Dantz  {Journ.  de  méd.,  de  chir.  et  depharm.,  Bruxelles, 
t.  LXXVII,  n°  24,  p.  76 1).  —  Il  s’agit  d’une  péritonite  à  évolu¬ 
tion  assez  torpide,  car  l’opération  n’a  été  fixité  qu’au  bout  de 
5  semaines.  La  cause  reste  inconnue.  L’intestin  ne  semble  pas 
avoir  été  lésé. 

Trépanation  du  bassin  pour  abcès  iliaque  (Note 
on  a  case  in  wich  tlie  ilium  was  trephined  for  iliac  abseess),  par 
A.  F.  M.  Gir.i.  {Lancet,  b  avril  1890,  t.  I,  p.  743).  —  L’obser¬ 
vation  est  celle  d’une  fille  de  18  ans,  à  laquelle  en  1884  .  l’au¬ 
teur  avait  réséqué  la  hanche  pour  coxalgie,  et  qui  revint  à 
l’hôpital  en  mai  1889  pour  un  abcès  sous-aponé  vrotique  de  la  fosse 
iliaque  (abcès  probablement  tuberculeux,  mais  l’auteur  ne  spé¬ 
cifie  pas).  Le  drainage  par  trépanation  de  l’ilion  a  donné  un 
bon  résultat.  M.  Grill,  considère  que  cette  trépanation  est 
indiquée  certainement  pour  les  abcès  sous-aponévrotiques,  et 
peut-être  pour  les  sous-péritonéaux  (Cf.  sur  ce  sujet  les  mé¬ 
moires  de  Rinne,  Arch.  f  lelin.  Chir.  1887,  t.  XXXIV,  p.  843; 
de  Gangolphe,  Rev.  de  chir.,  1889,  de  Terrillon,  Soc.  de  chir. 
de  Paris,  1889,  p.  699). 

G  an  g'rène  totale  du  p  énis  par  in  filtrat!  on  d’urine , 

par  Lejars  (Société  clinique  de  Paris,  et  France  méd.,  7  mars 
1890,  p.  146).— La  gangrène  cutanée, dépouillant  les  corps  ca¬ 
verneux  qu’elle  laisse  intacts,  est  fréquente,  mais  la  gangrène 
totale  du  pénis  est  rare,  et  parmi  ses  causes  on  ne  signale 
pas  l’infiltration  d’urine.  Lejars  publie  donc  une  observation 
qu’il  a  recueillie  en  1883,  dans  le  service  de  Th.  Angcr,  sur 
un  homme  de  68  ans,  chez  lequel  l’infiltration  est  due  à  une 
fausse  route  que,  prostatique  et  rétréci,  il  se  fit  en  se  son¬ 
dant  lui-même. 

Phlegmon  stercoral  gangreneux  du  scrotum  (Case 
of  gangrené  of  the  scrotum,  recovery),  par  F.  W.  Gibbon 
{Lancet,  5  avril  1890,  t.  I,  p.  747).  —  Un  homme  de  35  ans, 
se  plaignant  d’hémorrhoïdes  depuis  quelques  semaines,  rendit 
un  jour  par  les  selles  un  fragment  d’une  volumineuse  arête 
de  poisson.  Le  lendemain,  il  souffrait  d’un  état  fébrile  grave, 
avec  formation  d’un  abcès  profond  dans  la  fesse  gauche,  jus¬ 
qu’à  la  marge  de  l’anus.  Cet  abcès  ne  fut  pas  incisé  (on  se 
demande  pourquoi)  et  il  gagna  le  scrotum,  où  il  provoqua  la 
gangrène.  Alors  seulement  une  incision  fut  pratiquée  et  donna 
issue  à  un  pus  gazeux  et  fétide.  Gangrène  totale  du  scrotum  : 
guérison.  L’origine  de  ce  phlegmon  est  évidemment  la  bles¬ 
sure  du  rectum  par  l’arête. 

Lithiase  rénale  (A  case  of  rénal  calculi,  pyoneplirosis, 
and  nephrolithotomy),  par  W.  Roger  Williams  {Lancet, 
22  mars  1890,  t.  I,  p.  643).  —  Sur  une  femme  de  42  ans,  tuber¬ 
culeuse  au  début,  légèrement  fébrile,  présentant  quelques 
signes  de  colique  néphrétique,  une  tumeur  rénale  gauche  fut 
constatée.  L’urine  était  purulente.  Le  père  de  la  malade  avait 
souvent  rendu  des  calculs.  Au  bout  de  plusieurs  mois,  une 
néphrotomie  exploratrice  fut  pratiquée,  par  la  voie  lombaire. 
Un  pus  fétide  s’écoula,  puis  une  sonde  sentit,  vers  l’uretère, 
un  calcul  qui  fut  extrait  ;  on  n’en  trouva  pas  d’autre,  par  lo 
toucher  et  par  l’acupuncture.  Les  parois  de  la  poche  furent 
suturées  aux  lèvres  de  la  plaie  cutanée.  L’amélioration  a'  été 
immédiate.  L’observation  est  publiée  au  bout  de  9  semaines  : 
il  reste  une  fistule. 

Anurie  consécutive  à  un  épithéliomc  des»  voies 
biliaires,  par  A.  F.  Guyo.n.  {Ann.  des  mal.  des  org.  génito- 
urin.,mnrs  1890,t.VIlI,n°3,p.  153). — L’observation  quisertà 
cette  note  est  celle  d’un  homme  de  60  ans  mort  d’urémie  après 
4  jours  d’anurie,  dans  le  service  de  Lanccreaux,  Pendant  la 
vie,  aucun  symptôme  ne  permettait  de  penser  à  une  lésion 
rénale;  de  même  l’examen  macroscopique. Mais  le  microscope 
a  fait  voir  qu’en  maints  endroits  les  tubes  urinifères  étaient 
obstrués  par  des  cylindres  biliaires,  et  que  presque  partout 
leur  épithélium  était  détruit. 

Sommeil  b  la  suite  d’injections  d’éther  iodo- 
l'oriné  (Duc  casi  di  grave  narcosi  nel  trattamento  degli 
ascessi  freddi  coll’etere  iodofonnizzato),  par  L.  Febia  {Arclti- 


vio  di  ortopedia,  1889,  fasc.  I,  p.  80).  —Observations  d’une 
enfant  de  treize  ans  et  d’une  femme  de  vingt-cinq  ans  qui 
furent  prises,  quinzeminutes  après  l’injection  d’éther  iodoformé 
(35  grammes  chez  la  première  ct50  grammes  chez  la  deuxième), 
d’un  sommeil  profond  avec  anesthésie  et  résolution  complètes, 
qui  persista  pendant  plusieurs  heures  et  fut  suivi  de 
vomissements  et  d’abaissement  de  température  au  moment  du 
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Maladies  de  l’appareil  respiratoire.  —  Tuberculose 

et  auscultation,  par  J.  Gkanciier.  —  Leçons  cliniques 

recueillies  par  le  docteur  L.  Faisans.  Paris,  O.  Doiu,  1890. 

A  maintes  reprises  déjà,  et  en  particulier  lorsque  nous 
avons  parlé  dans  la  Gazette  hebdomadaire.  (1882,  p.  370)  du 
petit  manuel  commencé  par  Lasègue  et  continué  par  M,  Gran- 
cher,  nous  avons  insisté  sur  l’utilité  dos  procédés  physiques 
d’exploration  et  la  nécessité  de  les  recommander  aux  prati¬ 
ciens  et  aux  étudiants.  On  ne  s’étonnera  donc  pas  si  nous 
louons  une  fois  de  plus  M.  Graneher  d’affirmer  avec  tant  de 
netteté  et  de  franchise  que  les  études  d’anatomie  pathologique, 
d’histologie  et  de  microbiologie  sont  trop  exclusivement  pré¬ 
férées  par  quelques  maîtres  et  par  beaucoup  d’élèves  aux  re¬ 
cherches  et  aux  travaux  cliniques,  plus  modestes,  mais  plus 
immédiatement  applicables.  On  n’apprend  plus  à  ausculter, 
moins  encore  à  palper  ou  à  percuter,  et  «  bien  peu  d’élèves, 
dit  M.  Graneher,  connaissent  les  résultats  de  ces  procédés 
d’exploration  sur  uu  homme  bien  portant  ».  N’a-t-on  pas  été 
un  jour, ajouterons-nous,  jusqu’à  déclarer,  presque  officiellement, 
que  l’étude  de  la  tuberculose  pulmonaire  pouvait  se  borner  à 
l’analyse  des  produits  de  l’expectoration  ?  Si  l’on  y  trouve  le 
bacille  de  Koch,  tout  est  dit,  et  le  malade  est  condamné.  C’est 
contre  cet  exclusivisme,  aussi  dangereux  au  point  de  vue 
du  diagnostic  qu’au  point  de  vue  du  traitement,  que  proteste 
notre  collègue.  L’un  des  premiers,  il  a  élevé  la  voix  au  sein 
de  la  Société  des  hôpitaux  pour  réduire  à  sa  juste  valeur  la 
prétention  de  certains  microbiologistes.  En  insistant  au¬ 
jourd’hui  dans  une  série  de  leçons,  qui  présentent  un  réel  in¬ 
térêt,  sur  les  symptômes  cliniques  de  la  tuberculisation  pul¬ 
monaire  et  des  diverses  lésions  auxquelles  elle  peut  donner 
naissance,  il  rend  à  tous  ses  élèves  et  à  plusieurs  de  ses  con¬ 
frères  un  service  d’autant  plus  digne  d’être  signalé  que  ses 
travaux  personnels,  en  anatomie  pathologique  et  en  microbio¬ 
logie,  donnent  plus  d’autorité  encore  à  ses  conseils  et  à  ses 
réserves. 

Ces  leçons  nouvelles  comprennent  des  études  de  séméiologie 
dont  quelques-unes  sont  déjà  anciennes.  Nous  n’avons  point 
à  y  revenir  ;  signalons  toutefois  comme  plus  spécialement 
digues  d’attention  les  chapitres  consacrés  à  l’étude  du  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  tuberculose  commençante.  Puisqu’il  est 
bien  démontré  —  et  tous  les  cliniciens  approuveront  à  ce  point 
de  vue  les  conclusions  de  M.  Graneher  —  que  la  présence  des 
bacilles  dans  les  crachats  estpresque  toujours  tardive  et  qu’elle 
est  précédée  par  des  signes  physiques  permettant  d’affirmer  le 
diagnostic,  l’étude  de  ces  signes  du  début  est  des  plus  inté¬ 
ressantes.  En  rendant  compte  du  manuel  intitulé  :  La  techni¬ 
que  de  la  palpation  et  de  ta  percussion,  nous  avions  exprimé 
le  regret  que  M.  Graneher  n’ait  pas  suffisamment  insisté  sur 
la  valeur  et  la  signification  de  ces  submatités  et  de  ces  matités 
aussi  précoces  que  transitoires,  qui  parfois  cèdent  à  une  mé¬ 
dication  attentive  et,  qu’elles  s  accompagnent  ou  non  de  fièvre 
.ou  d’hémoptysie,  disparaissent  sans  laisser  de  traces  appré¬ 
ciables  ou  qui,  d’autrès  fois,  ne  sont  que  la  première  manifes¬ 
tation  d’une  tuberculose  pulmonaire  à  marche  rapide.  Ces 
signes,  que  nous  rattachions  alors  à  des  congestions  pulmo¬ 
naires  d’origine  tantôt  arthritique,  tantôt  tuberculeuse,  nous 
les  avions  longuement  étudiés  il  y  a  quinze  à  vingt  ans  et 
Ton  trouvera,  dans  la  thèse  de  notre  ancien  élève  et  ami  le 
docteur  Louis  Ménard  {Essai  sur  la  congestion  pulmonaire 
localisée  aux  sommets,  Th.  de  Paris,  1875),  plusieurs  obser¬ 
vations  qu’on  ne  manquerait  point  aujourd’hui  de  considérer 
comme  se  rattachant  à  la  spléno-pneumonie  si  bien  étudié  i 
depuis  par  M.  Graneher  et  si  bien  décrite  dans  son  nouvel 
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ouvrage.  Par  contre,  notre  savant  confrère  continue  à  ne  point 
signaler  ni  l’importance  que  présente  au  point  de  vue  de 
l’examen  physique  du  poumon  l’exploration  de  la  région  in¬ 
terscapulaire,  ni  la  fréquence  de  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  que,  depuis  1872,  nous  persistons  à  considérer  comme 
un  signe  particulièrement  important  du  début  de  la  tubercu¬ 
lose  miliaire  du  poumon.  Ce  ne  sont  là,  nous  le  reconnaissons, 
que  des  détails,  parfois  assez  minutieux,  aussi  bien  au  point 
de  vue  de  la  percussion  qu'à  celui  de  l’auscultation.  Mais  dans 
ces  leçons  si  complètes,  si  remarquables  à  d’autres  points  de 
vue,  aucun  détail  ne  peut  être  indifférent  ;  c’est  au  contraire 
pour  démontrer  l’importance  de  l’étude  minutieuse  de  l’aus¬ 
cultation  et  de  la  percussion  que  le  livre  paraît  avoir  été 
décrit. 

Parmi  les  chapitres  les  plus  intéressants  et  qui  pourraient 
motiver  bien  des  réflexions,  est  celui  qui  traite  de  l’autorisa¬ 
tion  ou  de  la  défense  du  mariage  des  tuberculeux.  Il  se  ter¬ 
mine  par  une  formule  que  tous  les  médecins,  qui  se  sont 
trouvés  aux  prises  avec  les  difficultés  de  ce  genre,  ne  man- 
ueront  point  d’accepter.  Il  démontre  qu’il  ne  faut  pas 
tre  trop  pessimiste,  ni  surtout  radical,  lorsque  l’on  a 
pu  supposer  chez  un  jeune  homme  l’existence  ou  l’im¬ 
minence  de  la  germination  tuberculeuse.  Il  est  bien  certain 
qu’il  vaudrait  mieux,  en  cas  de  doute,  interdire  le  mariage  à 
tous  ceux  qui  sont  suspects.  Mais  le  peut-on  dans  les  conjonc¬ 
tures  diverses  et  difficiles  où  se  débat  le  praticien?  Nous  ne 
le  pensons  pas,  et  nous  avons  dû,  comme  M.  Grancher,  affirmer 
en  maintes  circonstances  la  curabilité  de  la  maladie  et 
même  repousser  l’idée  d’une  contamination  héréditaire  pos¬ 
sible. 

A  ce  chapitre  succède  celui  qui  s’occupe  de  la  contagiosité 
de  la  phthisie.  Il  rappelle  la  discussion  soulevée  devant  l’Aca¬ 
démie  par  le  rapport  de  la  Commission  du  congrès  de  la  tuber¬ 
culose.  Nous  avons  trop  longuement  déjà  exprimé  nos  idées 
.  à  ce  sujet  pour  qu’il  nous  paraisse  nécessaire  d’y  revenir. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  est  à  peine 
esquissé  dans  cette  série  de  leçons.  M.  Grancher  ne  parle 
guère  que  de  ce  qui  se  passe  dans  les  hôpitaux,  et  s’il  expose 
les  avantages  et  les  inconvénients  de  la  suralimentation  et 
de  l’aération  permanente,  il  ne  s'occupe  pas  du  traitement 
pharmaceutique,  si  utile  cependant,  si  indispensable  même 
dans  toutes  les  formes  de  latuberculose  pulmonaire.il  est  vrai 
que  rien  ne  nous  semble  plus  difficile  que  de  tracer,  dans  une 
leçon  clinique,  le  programme  que  devrait  toujours  pouvoir 
remplir  le  médecin  appelé  à  soigner  un  phthisique.  Pourarriver 
à  le  guérir,  il  faut  avant  tout  et  surtout  se  garer  de  toute  idée 
préconçuo,  bien  étudier  les  indications,  bien  connaître  les 
méthodes  thérapeutiques  qui  permettent  de  combattre,  au  fur 
et  à  mesure  de  leur  apparition,  les  complications  qui  sont 
particulièrement  à  redouter,  en  un  mot  ne  jamais  oublier  que 
si  la  phthisie  est  une  au  point  de  vue  étiologique,  ses  moda¬ 
lités  cliniques  et  les  traitements  qui  lui  conviennent  sont  aussi 
variés  que  multiples.  On  no  s’étonnera  donc  pas  que,  dans  la 
série  des  leçons  professées  par  M.  Grancher  et  rédigées  avec 
une  clarté,  une  précision,  une  élégance  qui  font  le  plus  grand 
honneur  à  M.  le  Dr  Faisans,  les  questions  si  controversées 
relatives  au  traitement  de  la  phthisie  ne  soientenvisagées  qu’à 
un  point  de  vue  essentiellement  contingent. 
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Thèses  de  la  Faculté 

CONTItinuriON  a  l’étude  des  manifestations  de  l’hystérie 
chez  l’homme,  par  r.  michaut 
(24  avril  1800). 

L’hystérie  est  très  fréquente  chez  l’homme,  si  fréquente  même, 
qu’on  tenant  compte  seulement  des  cas  où  elle  s’est  mani¬ 
festée  par  des  troubles  de  la  sensibilité,  des  paralysies,  il  semble 
que  la  névrose  soit  plus  fréquente  chez  l’homme  que  chez  la 
femme. 

Chez  l’homme  comme  chez  la  femme,  elle  peut  prendre  si  bien 
le  masque  d’un  grand  nombre  do  maladies  organiques  que  seule 
une  analyse  clinique  très  minutieuse  et  la  recherche  des  stigmates 
do  la  névrose  puisse  éclairer  le  diagnostic. 


Parmi  les  maladies  ainsi  simulées  par  l'hystérie  on  doit  compter 
l’ataxie  locomotrice  progressive.  Les  hystériques  peuvent,  en  effet, 
présenter  l’ataxie  dans  les  mouvements  volontaires,  augmentant 
par  l’occlusion  des  yeux  et  dans  l’obscurité,  le  signe  de  Romberg, 
la  rachialgie,  les  douleurs  en  ceinture,  les  douleurs  fulgurantes 
dans  les  membres  inférieurs;  la  diplopie,  le  vertige  laryngé,  les 
crises  gastriques,  certains  signes  vésicaux,  etc.,  etc.  L’absence  de 
certains  signes  importants  et  eu  particulier  du  signe  d’Argyl  Ro¬ 
bertson  et  du  signe  de  Westplial,  la  marche  et  la  durée  de  ces 
accidents,  enfin  la  présence  des  stigmates  classiques  suffiront  en 
général  pour  dépister  ces  pseudo-tabes  hystériques. 

Certains  accidents  viscéraux  de  nature  purement  hystérique  (tym¬ 
panisme,  vertige  laryngé,  spasme  de  l'œsophage)  peuvent  en  impo¬ 
ser  pour  des  affections  variées.  Le  tympanisme,  surtout  quand  il 
Raccompagne  de  fièvre  et  de  douleurs  névralgiques  très  vives,  peut 
simuler  différentes  affections  abdominales,  la  péritonite  en  parti- 

Les  troubles  trophiques  de  l’hystérie  et  spécialement  l’atrophie 
musculaire,  peuvent  se  développer  très  rapidement  à  la  suite  de 
paralysies.  Par  la  rapidité  même  de  son  évolution,  l’atrophie  mus¬ 
culaire  hystérique  peut  prendre  un  caractère  de  gravité  inquiétant; 
l’atrophie  musculaire  peut  frapper  tout  un  groupe  de  muscles  ou  se 
localiser  sur  un  segment  isolé  d’un  muscle. 

Certains  accidents  tels  que  :  l’apoplexie,  l’hémiplégie,  l’attaque 
de  sommeil,  le  mutisme  et  la  contracture,  semblent  pouvoir  éclater 
subitement  comme  première  manifestation  de  la  névrose,  chez  des 
hommes  du  peuple  robustes  et  qui  sembleraient  peu  prédisposés  à 
l’hystérie  de  par  leur  condition  sociale  et  leur  vie  antérieure. 

Des  luxations  divergentes  du  coude,  par  L.  Fouquier 
(23  avril  1890). 

La  luxation  divergente  du  coude  (radius  en  avant,  cubitus  en 
arrière)  est  rare.  Onze  cas  seulement  sont  bien  connus',  dont  deux 
autopsiés. 

Les  signes  pathognomoniques  sont  l’extrême  raccourcissement 
avec  élargissement  dfu  segment  avant-bras.  La  peau  semble  beau¬ 
coup  trop  large  pour  les  parties  qu’elle  recouvre.  Quand  le  chirur¬ 
gien  arrive  assez  tôt,  avant  le  gonflement,  il  constate  que  l'humé¬ 
rus  est  saisi  comme  dans  une  pince. 

La  luxation  se  produit  dans  une  chute,  soit  sur  la  main  en  pro¬ 
nation,  soit  sur  le  coude  écarté  du  tronc. 

On  doit  tout  tenter  pour  la  réduire  séance  tenante,  car  l’étendue 
des  dégâts  est  si  considérable  qu’il  faut  s’attendre  à  un  gonflement 
énorme,  et  une  réduction  ultérieure  est  des  .  plus  difficiles.  Poul¬ 
ies  mêmes  motifs,  des  mouvements  méthodiques  devront  être  im¬ 
primés  à  l’articulation  dès  qu’on  le  jugera  possible,  car  l’anlcylose 
survient  très  rapidement. 

Des  SYFIIILIDES  CHANCRIFORMES  UES  ORGANES  GÉNITAUX,  par  S.  K. 

Rouschias.  (23  avril  1890.) 

Dans  tout  le  cours  de  la  diathèse  syphilitique,  il  peut  se  produire 
des  accidents  ayant  absolument  les  apparences  de  laccident  initial 
et  pouvant  nécessairement  induire  en  erreur  au  point  de  vue  du 
diagnostic. 

Ces  accidents,  habituellement  isolés  et  d’aspect  cliancreux,  ont, 
comme  siège  de  prédilection,  les  organes  génitaux  et  plus  particu¬ 
lièrement  l’endroit  de  l’accident  primitif. 

C’est  ainsi  qu’ils  ont  pu  jouer  un  rôle  dans  de  prétendues  réinfec 
tions  syphilitiques. 

Le  traitement  île  ces  accidents  doit  être  le  traitement  ordinaire 
de  la  syphilis,  puisqu’ils  ne  dénotent  qu’une  poussée  nouvelle,  un 
réveil  de  la  diathèse. 
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Sécrolosic.  —  C’est  avec  un  vif  regret  que  nous  apprenons  la 
mori  de  M.  le  Dr  Tartivel,  ancien  rédacteur  de  l’ Union  médicale 
et  collaborateur  du  Dictionnaire  encyclopédique.  Notre  très- estimé 
confrère  vient  d’être  enlevé  subitement,  à  l’âge  do  61  ans,  par  une 
crise  d’angine  de  poitrine. 


Livres  déposés  au  Bureau  du  Journal 


Bibliographie  Française  de  l’art  dentaire ,  par  le  docteur  Th.  David  directeur  de 
l’Ecolo  dentaire,  chirurgien-dentiste  des  hôpitaux  de  Paris,  précédé  d’une  pré¬ 
face  de  M.  le  docteur  L.-H.  Petit  bibliothécaire-adjoint  de  la  Faculté  de  médecine 
do  Paris.  Paris, F.  Alcan,  108,  boulevard  Saint-Germain,  1  vol.  grand  in-8°.  20  fr. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Du  rythme  couplé  du  coeur 
I 

On  désigne  sous  le  nom  de  rythme  couplé  une  altéra¬ 
tion  particulière  du  rythme  cardiaque  dans  laquelle  les 
battements,  cessant  d’être  isolés  et  équidistants,  se  grou¬ 
pent  en  couples  réguliers  par  le  rapprochement  plus  ou 
moins  intime  de  deux  ou  de  plusieurs  révolutions  car¬ 
diaques  successives.  Le  plus  ordinairement  le  groupet  est 
constitué  par  deux  révolutions  seulement,  quelquefois  il 
en  réunit  trois,  et  le  rythme  mérite  alors  le  nom  de  tri- 
couplé. 

La  formation  des  couples  se  révèle  tout  à  la  fois  par  le 
rapprochement  et  par  l’inégalité  de  puissance  des  révo¬ 
lutions  qui  constituent  chaque  couple.  Ces  deux  éléments, 
d’ailleurs  parallèles  et  corrélatifs,  caractérisent  le  rythme 
couplé  et  permettent  de  le  séparer  nettement  des  autres 
modifications  régulières  ou  non  du  rythme  cardiaque. 

Le  rapprochement  des  révolutions  cardiaques  d’un 
même  couple  s’accuse  par  ce  fait,  qu’elles  sont  séparées  les 
unes  des  autres  par  un  intervalle  plus  court  que  celui  qui 
sépare  chaque  couple  de  celui  qui  le  précède  et  de  celui 
qui  le  suit.  De  plus,  il  arrive  précisément  que  la  prolon¬ 
gation  du  silence  qui  sépare  les  couples  successifs  com¬ 
pense  exactement  la  diminution  de  durée  des  silences 
intérieurs  au  couple,  de  telle  sorte  que  les  révolutions 
couplées  occupent  en  définitive  le  même  temps  que  les 
révolutions  normales  dont  elles  tiennent  la  place  et  que, 
par  suite,  l’apparition  du  rythme  couplé  ne  change  pas 
le  nombre  total  des  battements  cardiaques  en  un  temps 
donné. 

L’inégalité  de  puissance  des  révolutions  couplées  est 
un  phénomène  aussi  constant  que  leur  rapprochement. 
Dans  chaque  couple,  c’est  la  première  pulsation  qui  est  à 
la  fois  la  plus  énergique  et  la  plus  longue,  la  seconde  la  plus 
faible  et  la  plus  brève  ;  dans  les  cas  de  rythme  tricouplé,  la 
puissance  des  trois  révolutions  consécutives  est  décrois¬ 
sante.  Une  seule  fois  parmi  les  observations  connues, 
dans  un  cas  d'Hyde  Salter,  cet  auteur  aurait  constaté  le 
renversement  de  ce  rapport  habituel  et  la  prédominance 
2»  Série,  T.  XXVII. 


de  la  seconde  pulsation  de  chaque  couple  ;  cette  anomalie 
du  rythme  couplé  aurait  été  d’ailleurs  transitoire  et 
observée  une  seule  fois  chez  la  malade. 

D’une  manière  très  générale,  le  rapprochement  des) 
révolutions  cardiaques  d’un  même  couple  et  leur  inéga¬ 
lité  de  puissance  sont  en  rapport  direct,  do  telle  sorte 
que  la  première  pulsation  de  chaque  couple  devient  d’au¬ 
tant  plus  puissante  et  partant  plus  prédominante  que  la 
seconde  la  suit  plus  immédiatement.  Les  rapports  réel-: 
proques  des  révolutions  successives  varient  ainsi ‘suivant 
les  cas  dans  des  limites  considérables,  et  il  en  résulte  des 
différences  d’intensité  très  accusées  dans  les  caractères 
du  rythme  lui-même. 

Dans  les  cas  où  cette  déviation  du  rythme  est  à  peiné 
accusée,  les  deux  révolutions  cardiaques  sont  séparées 
par  un  silence  assez  grand  pour  qu’elles  restent  nette¬ 
ment  distinctes;  toutes  les  deux  (transmettent  alors  une 
ondée  sanguine  à  la  radiale.  Leur  inégalité  de  puis¬ 
sance  se  révèle  à  peine  à  l’auscultation,  et  c’est  le  pouls 
qui  trahit  presque  seul  l’altération  du  rythme  cardiaque  î 
les  pulsations  radiales  vont  par  couples,  la  seconde  de 
chaque  groupe  est  plus  faible  que  la  première,  et  plus 
rapprochée  d’elle  que  de  celle  qui  la  suit.  Le  pouls  bigé- 
miné  est  ainsi  la  forme  la  plus  légère  et  d’ailleurs  la 
plus  anciennement  connue  du  phénomène  qui  nous 
occupe. 

A  un  degré  plus  élevé,  les  deux  révolutions  cardiaques 
sont  encore  bien  distinctes  à  l’auscultation  du  cœur, 
toutes  les  deux  transmettent  encore  une  ondée  dans  les 
artères,  mais  la  seconde  ne  s’accuse  à  la  radiale  que  par 
un  soulèvement  léger,  à  peine  perçu  au  doigt  sous  la 
forme  d’un  léger  dicrptisme,  mais  encore  assez  net  sur 
le  tracé  sphygmographique.  Le  pouls  bigéminé  a  déjà 
fait  placé  au  rythme  couplé  proprement  dit. 

Enfin,  dans  les  cas  où  l’altération  du  rythme-  atteint  sa 
plus  haute  expression,  la  multiplicité  des  battements 
cardiaques  d’un  même  couple  peut  être  méconnue.  L’in¬ 
tensité  de  la  première  systole  devient  tellement  prédo¬ 
minante  que  les  autres  peuvent  passer  inaperçues,  même 
à  l’auscultation  du  cœur;  et  cela  d’autant  plus  facilement 
que  les  suivantes  se  rapprochent  dé  la  première  jusqu’à  se 
fusionner  plus  ou  moins  complètement  avec  elle,  et  qu’elleé 
font  tout  à  fait  défaut  à  la  radiale,  même  sur  lo  tracé 
sphygmographique.  Les  bruits  qui  résultent  des  révolu¬ 
tions  cardiaques  successives,  au  lieu  d’être  rapportés  à 
leur  véritable  cause,  sont  souvent  pris  en  pareil  cas  pouf, 
des  dédoublements  des  bruits  d’une  révolution  unique.  Les 
faitsde  cette  nature  ont  été  généralement  considérés  comme 
des  cas  de  ralentissement  extrême  des  battements  car¬ 
diaques,  et  publiés  sous  le  nom  de  pouls  lent  permanent. 
M.  le  professeur  R.  Tripier,  qui  a  spécialement  étudié 
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cette  forme  la  plus  haute  du  rythme  couplé,  propose  de 
lui  donner  le  nom  de  pouls  lent  arythmique,  qui  lui  con¬ 
vient  parfaitement. 

Le  rythme  couplé,  malgré  ces  divers  degrés  d’inten¬ 
sité,  n’en  présente  pas  moins  une  physionomie  propre  et 
mérite  d’occuper  une  place  à  part  dans  le  cadre  des  dévia¬ 
tions  du  rythme  cardiaque.  Bien  qu’il  présente  quelques 
analogies  avec  les  fausses  intermittences  si  fréquentes 
dans  un  certain  nombre  de  lésions  cardiaques,  il  en  dif¬ 
fère  par  des  caractères  bien  tranchés.  D’une  part,  les 
fausses  intermittences  sont  toujours  le  fait  de  pulsations 
cardiaques  tout  à  fait  anormales  et  avortées,  tandis  que 
ce  n’est  que  dans  les  cas  extrêmes  que  les  pulsations  fai¬ 
bles  durythme  couplé  leur  sont  en  quelque  mesure  com¬ 
parables  ;  dans  la  généralité  des  cas  ces  dernières  présen¬ 
tent  les  caractères  d’une  révolution  normale,  simplement 
affaiblie  dans  sa  puissance  sans  être  véritablement  avor¬ 
tée.  D’autre  part,  et  c’est  là  le  caractère  différentiel 
principal,  les  fausses  intermittences  sont  isolées,  le  plus 
souvent  sans  aucune  régularité  de  production;  quelquefois 
elles  surviennent  assez  régulièrement  après  un  nombre 
toujours  le  même  de  systoles  normales,  mais  toujours  elles 
sont  indépendantes  des  systoles  qui  les  précèdent  ou  qui 
les  suivent  immédiatement  ;  dans  le  rythme  couplé,  au  con¬ 
traire,  les  révolutions  cardiaques  s’associent  par  couples 
dans  chacun  desquels  la  ou  les  pulsations  faibles  sont 
régulièrement  solidaires  d’une  pulsation  forte  qui  les 
précède. 

Le  rythme  couplé  est  tout  aussi  distinct  des  pouls 
alternants,  qui  se  caractérisent  par  la  production  de  sys¬ 
toles  faibles  régulièrement  intercalées  entre  des  systoles 
fortes,  soit  une  <4  une,  soit  deux  à  deux,  soit  même  davan¬ 
tage.  Les  pouls  alternants  diffèrent  du  rythme  couplé  par 
ce  fait  que  les  pulsations  fortes  et  faibles  ne  présentent 
d’autre  rapport  que  la  régularité  de  leur  succession; 
aucune  solidarité  n’existe  entre  elles,  elles  restent  équi¬ 
distantes,  elles  ne  tendent  nullement  à  s’associer  en 
couples  distincts  ;  il  n’existe  en  somme,  en  pareil  cas, 
que  des  modifications  dans  la  force  des  contractions  suc¬ 
cessives,  sans  aucun  trouble  du  rythme  proprement  dit. 

Il  est  d’autant  plus  important  de  séparer  nettement  le 
rythme  couplé  des  autres  anomalies  plus  ou  moins  simi¬ 
laires  des  révolutions  cardiaques,  que,  bien  qu’il  puisse 
coexister  ou  alterner  avec  elles  chez  les  mêmes  malades, 
il  y  a  tout  lieu  de  penser  qu’il  reconnaît  un  mécanisme 
de  production  et  une  signification  clinique  qui  lui  sont 
propres. 

L’altération  du  rythme  cardiaque  qui  nous  occupe  a 
peu  attiré  jusqu’ici  l’attention  des  cliniciens  et  n’a  encore 
fait  l’objet  que  d’un  petit  nombre  de  recherches.  Le 
pouls  bigéminé,  qui  en  est  en  somme  le  degré  le  plus  atté¬ 
nué,  a  été  signalé  la  première  fois  par  Traube,  en  1850, 
dans  son  étude  sur  les  modifications  du  pouls  produites 
par  la  digitale. 

Lorain,  en  1870,  poussant  plus  loin  l’étude  faite  par 
Traube  du  pouls  bigéminé  digitalique,  a  constaté  l’exis¬ 
tence  du  second  degré  du  rythme  couplé;  il  signale,  en 
effet,  l’existence  de  cas  dans  lesquels  la  seconde  pulsa¬ 
tion  faisant  tout  à  fait  défaut  à  la  radiale,  celle-ci  fournit 
un  nombre  de  pulsations  exactement  moitié  du  nombre 
des  révolutions  cardiaques  constatées  à  l’auscultation. 

Depuis  ce  moment  le  pouls  bigéminé  digitalique  a  fait 
l’objet  d’un  certain  nombre  de  travaux,  dans  lesquels  on 
a  signalé  quelquefois,  après  Lorain,  l’existence  du 
rythme  couplé  bien  caractérisé.  Par  contre,  les  faits  de 
rythme  couplé  survenus  en  dehors  de  l’action  de  la  digi¬ 
tale  sont  beaucoup  moins  connus.  Sans  être  absolument 
exceptionnels,  ils  sont  assez  rares  et  ils  paraissent  l’être 
encore  bien  davantage  qu’ils  ne  le  sont  en  réalité,  parce 
qu’ils  sont  le  plus  souvent  méconnus. 


Lorain  a  signalé,  en  passant  et  sans  détails,  la  présence 
du  pouls  bigéminé  chez  un  tuberculeux  âgé  de  cinquante- 
huit  ans,  sans  que  ce  phénomène  fût  «  justifié  par  l’état 
anatomique  du  cœur,  ni  par  l’absorption  de  la  dose  de 
digitale  ».  Il  ne  signale,  par  contre,  en  dehors  de  l’action 
de  la  digitale,  aucun  cas  de  rythme  couplé  caractérisé, 
c’est-à-dire  dans  lequel  la  seconde  pulsation  ait  fait  défaut 
à  la  radiale.  Hyde  Saltér-est  le  premier  qui  ait  fait  con¬ 
naître  des  faits  de  cette  nature  et  qui  leur  ait  donné  le  nom 
de  rythme  couplé,  dans  une  leçon  clinique  publiée  dans 
The  Lancet  en  1871.  Cette  communication  passa  à  peu 
près  inaperçue  et  ces  faits  sont  restés  longtemps  isolés. 

En  1881  et  1882,  j’ai  eu  moi-même  l’occasion  d’obser¬ 
ver  trois  cas  de  rythme  couplé  bien  caractérisés,  en  dehors 
de  l’action  de  la  digitale,  et  ces  faits  ont  servi  de  base  à 
la  thèse  de  Eiguet  (Lyon,  1882)  rédigée  sous  mon  inspi¬ 
ration. 

En  1882,  Cook  de  Bombay  publia  dans  le  Practitionner 
de  Londres  trois  nouveaux  faits,  qu’il  rapproche  de  ceux 
de  Hyde  Salter,  mais  qui  ne  présentent,  en  réalité, 
aucune  valeur  (1). 

L’année  suivante,  M.  le  professeur  R.  Tripier  a  com¬ 
muniqué  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon  un 
mémoire  sur  les  déviations  du  rythme  cardiaque  associées 
à  l'épilepsie  et  à  la  syncope.  Ce  mémoire,  dont  la  publica¬ 
tion  commencée  dans  la  Revue  de  médecine  en  décembre 
1883  n’a  pu  être  terminée  qu’en  janvier  1885  par  suite 
delà  perte  d’une  partie  du  manuscrit,  marque  une  étape 
capitale  dans  l’histoire  du  rythme  couplé.  Pour  ma  part,' 
j’ai  observé  depuis  ce  moment  de  nouveaux  faits  de 
rythme  couplé,  mais  je  ne  sache  pas  qu’aucun  travail  ré¬ 
cent  ait  été  consacré  au  phénomène  qui  nous  occupe. 

Il  résulte  des  détails  qui  précèdent  que  les  cas  de 
rythme  couplé  connus  jusqu’à  ce  jour  sont  peu  nombreux, 
et  qu’il  est  encore  impossible  d’en  entreprendre  une  des¬ 
cription  générale  tout  à  fait  complète.  De  l’étude  des 
diverses  observations  publiées  on  peut  cependant  con¬ 
clure  que  ce  phénomène  peut  être  rencontré  dans  trois 
séries  de  faits  bien  distinctes:  sous  l’influence  de  la 
digitale,  dans  les  cas  de  ralentissement  apparent  du  pouls 
en  rapport  avec  des  accidents  graves  du  côté  du  système 
nerveux,  enfin  à  l’état  de  phénomène  accidentel  et  tran¬ 
sitoire  au  cours  d’affections  diverses.  Il  estnécessaire  de 
passer  succinctement  entrevue  chacun  de  ces  trois 
groupes. 

II 

Rythme  couplé  digitalique.  —  Comme  je  l’ai  déjà  dit 
plus  haut,  c’est  la  forme  la  plus  anciennement  et  la  plus 
généralement  connue  ;  on  l’observe  surtout,  et  à  peu  près 
exclusivement,  dans  les  cas  où  la  digitale  a  été  donnée  à 
une  dose  trop  forte  ou  trop  longtemps  prolongée  ;  son 
apparition  est  tout  à  la  fois  un  indice  de  faiblesse  car¬ 
diaque  et  d’intoxication  digitalique.  Il  ne  semble  pas 
qu’on  l’ait  encore  signalée  au  cours  de  l’administration 
des  autres  médicaments  cardiaques.  J’ai  observé  récem¬ 
ment  un  cas  qui  pourrait  faire  penser  que  la  caféine,  si 
elle  n’est  pas  capable  de  produire  à  elle  seule  le  rythme 
couplé,  peut  tout  au  moins  favoriser  son  apparition;  chez 
une  cardiaque  asystolique  qui  prenait  depuis  plusieurs 
jours  une  dose  assez  élevée  de  caféine,  j’ai  vu  la  digitale 
produire  le  rythme  couplé  dès  le  second  jour  de  son  ad¬ 
ministration. 


(Il  Le  premier  est  résumé  de  souvenir  en  quelques  lignes;  les 
deux  autres  se  rapportent  à  des  cardiaques  asystolique?,  et  il  y  a 
tout  lieu  de  penser  qu’il  s’agissait  uniquement  du  rythme  couplé 
digitalique,  dont  Cook  ne  paraît  pas  avoir  eu  connaissance  :  il  ost 
dit  dans  l’observation  de  l’un  qu’il  prenait  de  la  digitale,  et  dans 
l’autre  il  n’est  fait  aucune  mention  du  traitement. 


3  Mai  1890 


■GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


—  Nn8  —  207 


Le  rythme  couplé  digitalique  s’arrête  le  plus  souvent  à 
la  production  du  pouls  bigéminé  signalé  par  Traubc  ; 
Lorain  a  fait  connaître  le  second  degré  du  phénomène  ; 
mais  on  doit  à  E.  Tripier  la  description  des  cas  dans 
lesquels  le  rythme  couplé  atteint  sa  plus  haute  expres¬ 
sion  et  peut  être  pris  pour  un  ralentissement  extrême 
des  battements  cardiaques.  On  lui  doit  aussi  d’avoir  dé¬ 
montré  l’identité  complète  qui  existe  entre  le  rythme 
couplé  digitalique  et  les  autres  formes  de  cette  dévia¬ 
tion,  alors  que  Figuet  et  moi  nous  avions  cherché  au  con¬ 
traire  à  les  différencier,  et  nous  avions  admis  à  tort  qu’il 
s’agissait  de  rythmes  anormaux  simplement  similaires 
et  produits  en  réalité  dans  des  conditions  différentes. 

Lorain  admet,  concurremment  avec  les  cas  de  rythme 
couplé,  l’existence  de  ralentissements  vrais  du  pouls, 
dans  lesquels  «  il  n’y  a  point  de  systoles  cardiaques  in¬ 
termédiaires  et  avortées  »  ;  après  les  recherches  de 
Tripier,  il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  tous  les  cas  de  ra¬ 
lentissement  extrême  du  pouls  de  cette  nature  sont  sim¬ 
plement  des  cas  de  rythme  couplé  méconnu. 

La  pathogénie  du  rythme  couplé  digitalique  a  été 
l’objet  d’explications  diverses.  Marey  (1)  conclut,  de  ses 
expériences  sur  son  schéma  de  la  circulation,  qu’une 
systole  trop  forte  peut  entraîner  après  elle  la  produc¬ 
tion  d’une  systole  inefficace  par  une  conséquence  pure¬ 
ment  mécanique:  la  systole  forte  élève  au  maximum  la 
tension  aortique,  la  suivante  est  alors  impuissante  à  faire 
pénétrer  le  sang  dans  le  système  circulatoire,  tandis  que 
'la  troisième,  trouvant  une  aorte  moins  tendue,  peut  rede¬ 
venir  efficace.  Cette  explication,  qui  paraît  au  premier 
abord  assez  plausible,  n’explique  pas  pourquoi  la  pulsa¬ 
tion  faible  est  plus  rapprochée  de  celle  qui  la  précède  que 
de  celle  qui  la  suit,  Dubourg  (2)  se  contente  de  penser 
que  le  trouble  du  rythme  résulte  simplement  de  l’effort 
que  fait  le  cœur,  accoutumé  à  un  travail  régulier,  pour 
maintenir  l’uniformité  du  travail  effectué  ;  après  avoir 
donné  sous  l'influence  de  la  digitale  une  systole  trop 
énergique,  il  donne  par  compensation  une  seconde 
systole  avortée. 

Frank  (3)  explique  la  faiblesse  de  la  seconde  systole 
par  son  anticipation  même  ;  mais  le  problème  est  simple¬ 
ment  reculé,  et  il  reste  à  expliquer  le  retour  régulier  de 
cette  anticipation  elle-même. 

Chappet  (4)  pense  avec  raison  qu’il  est  plus  logique  de 
rapporter  le  phénomène  à  l’action  de  la  digitale  sur  le 
système  nerveux  ;  il  localise  cette  action  sur  les  ganglions 
intra-cardiaquës,  tout  en  reconnaissant  qu’il  est  difficile 
d’expliqiier  le  retour  périodique  du  phénomène. 

K.  Tripier  admet  aussi  que  la  digitale  exerce  son 
action  sur  le  cœur  par  l’intermédiaire  du  système  ner¬ 
veux,  mais  il  croit  qu’elle  ne  peut  produire  le  rythme 
couplé  que  quand  elle  agit  sur  un  cœur  plus  ou  moins 
altéré.  Lorain  rapporte  cependant  un  cas  d’intoxication 
par  la  digiiale,  survenue  accidentellement  sur  une  infir¬ 
mière  bien  portante  âgée  de  26  ans,  et  dans  lequel  il 
existait  des  systoles  avortées,  identiques  à  celles  du 
rythme  couplé,  mais  un  peu  moins  régulières  ;  de  plus, 
d’après  Chappet,  Chauveau  aurait  obtenu  la  bigémina- 
tion  digitalique  sur  des  chevaux  dont  le  cœur  était  sain. 
Il  est  certain  toutefois  que,  en  fait,  le  rythme  couplé 
digitalique  s’observe  surtout  chez  les  cardiaques  asysto- 
liques  dont  le  myocarde  est  déjà  gravement  altéré. 


(1)  Marey,  Comptes  rendus  des  travaux  de  son  laboratoire ,  1876. 

(2)  Dubourg,  Recherches  physiologiques  sur  les  intermittences  du 
cœur  (Th.  doct.,  Paris  1876). 

(3) Franclt,  Recherches  sur  les  fausses  intermittences,  C.  R.  de 
l'Académie  des  sciences,  1877. 

(4)  Chappet,  Contribution  à  l'étude  de  la  digitale,  Th.  doct.  Lyon, 
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Rythme,  couplé  permanent  en  rapport  avec  des  acci¬ 
dents  graves  du  système  nerveux.  —  Dans  cette  seconde 
série  de  faits,  le  rythme  couplé  atteint  en  général  son 
degré  le  plus  élevé,  celui  dans  lequel  les  pulsations  avor¬ 
tées  sont  très  faibles  et  ne  se  trahissent  nullement  à  la 
radiale.  De  plus,  il  existe  à  l’état  durable  et  plus  ou  moins 
permanent  ;  le  plus  souvent  cependant  il  est  quelque  peu 
variable  et  inconstant,  et  quand  on  soumet  le  malade  à 
une  observation  très  prolongée  on  peut  voir  apparaître, 
suivant  les  périodes,  le  pouls  simplement  bigéminé,  des 
arythmies  irrégulières  ou  même  le  rythme  normal; 
souvent  aussi  on  voit  alterner  ou  se  succéder  à  de  longs 
intervalles  le  rythme  couplé  simple  et  le  rythme  tri- 
couplé. 

La  première  observation  de  cette  nature,  publiée  sous 
ce  nom,- se  trouve  dans  la  thèse  de  Figuet  (obs.  81);  il 
s’agissait  d’un  malade  atteint  de  pouls  lent  avec  crises 
épileptiformes,  considéré  d’abord  comme  atteint  de  ralen¬ 
tissement  permanent  du  pouls  et  chez  lequel,  éclairés 
par  nos  autres  observations  de  rythme  couplé,  nous 
pûmes  découvrir  plus  tard  l’existence  constante  d’une 
systole  avortée  entre  deux  systoles  normales.  Dès  ce 
moment  nous  nous  sommes  rendu  compte,  Figuet  et  moi, 

S’ î  rythme  couplé  pouvait  être  très  facilement  con- 
avec  le  ralentissement  du  pouls,  et  nous  déclarions 
que  :  «  lorsqu’on  lit  les  diverses  observations  de  pouls 
lent  reproduites  parles  auteurs,  on  est  fort  tenté  de  croire 
que  certains  cas  ont  été  pris  à  tort  pour  des  cas  de  pouls 
vraiment  ralenti;  malheureusement,  dans  ces  observa¬ 
tions,  on  a  presque  toujours  omis  d’ausculter  le  malade  en 
même  temps  qu’on  tâtait  le  pouls  ;  il  nous  manque  par 
conséquent  un  des  points  essentiels  qui  pourraient  nous 
faire  connaître  la  vraie  nature  du  phénomène  observé.  » 
Tout  en  pensant  que  l’on  avait  pu  confondre  quelque¬ 
fois  le  rythme  couplé  avec  le  ralentissement  vrai  du 
pouls,  je  n’avais  nullement  eu  la  pensée  que  tous  les  cas 
de  cette  nature  fussent  des  rythmes  couplés,  et  je  voulais 
seulement  attirer  l’attention  sur  cette  cause  d’erreur. 

L’année  suivante,  E.  Tripier,  dans  le  mémoire  déjà  cité, 
publie  deux  nouveaux  cas,  minutieusement  et  exactement 
observés,  et  il  indique  sommairement  la  relation  d’un 
autre  fait  observé  par  lui  avec  le  Dr  Guinand,  et  qui  a 
été  publié  par  ce  dernier  dans  le  Lyon  médical  en  1885. 
A  cette  occasion,  et  prenant  pour  point  de  départ  les 
faits  qu’il  avait  pu  étudier  personnellement,  E.  Tripier 
passe  en  revue  tous  les  faits  publiés  antérieurement  sous 
le  nom  de  pouls  lent  avec  crises  épileptiformes  et  synco¬ 
pales  ;  de  l’examen  critique  des  observations  et  de  leur 
comparaison  avec  ses  faits  personnels,  il  arrive  à  cette 
conclusion  inattendue  que  tous  ces  faits  sont  en  réalité 
des  cas  de  rythme  couplé  dont  la  véritable  nature  a  été 
méconnue. 

E.  Tripier  fait  rentrer  dans  cette  catégorie  tous  les 
faits  de  pouls  lents  permanents,  symptomatiques  d’un 
état  pathologique  assez  bien  _  défini,  signalés  pour  la 
première  fois  par  Adams,  décrits  depuis  par  Stokes, 
Hutchinson  et  surtout  par  Gharcot.  Ces  faits  ont  été  ré¬ 
cemment  dans  cette  Gazette  l’objet  d’une  revue  générale(l), 
ce  qui  me  dispense  d’insister  à  nouveau  sur  leurs  carac¬ 
tères.  Dans  tous  ces  cas  il  s’agit  en  réalité,  d’après  Tri¬ 
pier,  non  pas,  comme  l’ont  cru  les  premiers  observateurs 
cités  plus  haut,  d’un  ralentissement  vrai  des  contractions 
cardiaques,  mais  uniquement  d’une  déviation  du  rythme, 
consistant  soit  dans  un  rythme  couplé  avec  ou  sans  bigé- 
:  mination  du  pouls,  soit  dans  une  arythmie  irrégulière 
!  avec  de  nombreuses  contractions  avortées,  soit  enfin 

!  (1)  Vaquez,  Peuls  lent  permanent.  Gaz.  htld.,  1800,  p.  38. 
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dans  la  succession  ou  l’alternance  de  ces  deux  espèces 
de  troubles.  Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  ques¬ 
tion  ont  signalé  parfois  l’existence  de  pulsations  inter¬ 
médiaires,  variables  et  irrégulières,  pouvant  apparaître 
et  disparaître  chez  le  même  malade  ;  ils  ont  tous  mé¬ 
connu  leur  constance,  leur  nombre  et  la  régularité  de 
leur  production.  Tripier  affirme,  au  contraire,  que,  dans 
“tous  ées  bas,- bien  loin  que  le  pouls  reste  véritablement 
lent  d’une  manière  permanente,  il  conserve  toujours  sa 
fréquence  normale,  parfois  même  un  peu  augmentée 
si  l’on  tient  compte  de  toutes  les  contractions  avortées. 
Il  propose  de  désigner  ces  faits  sous  le  nom  de  pouls 
lents  arythmiques  ;  il  pense  que  les  seuls  qui  mériteraient 
réellement  d’être  appelés  pouls  lents  permanents  sont 
ceux  qui  s'observent  chez  certains  sujets  dès  la  naissance, 
ou  tout  au  moins  «  sans  affection  bien  déterminée,  à 
l'exception ’péut-ôtre  de  quelques  troubles  digestifs  ».  Il  ne 
lui  semble  pas  qu’il  ÿ  ait  dans  cette  catégorie  de  faits 
'bien  observes  ou  le  pouls'  ait  été  inférieur  à  40  ou  50 
pulsation^,  et  il  ajoute  que,  en  règle  générale,  on  doit 
d’autant  plus  songer  au  rythme  couplé  et  douter  du  ralen¬ 
tissement  vrai,  que  ce  dernier  paraît  plus  prononcé. 

II  . serait  trop  long  de  suivre  R.  Tripier  dans  la  critique 
minutieuse  qu’il  fait  dans  son  mémoire  des  observations 
antérieures  aux  siennes,  mais  il  importe  de  signaler  les 
causes  d’erreur  qu’il  a  mises  en  relief,  et  qui  expliquent 
la' confusion  commise  par  les  auteurs  qui  l’ont  précédé. 

Dans  un  grand  nombre  d’observations,  l’auscultation  du 
cœur  n’est  pas  même  indiquée;  dans  les  autres  on  a  mé¬ 
connu  la  nature  des  bruits  entendus.  Il  arrive  en  effet, 
quand  certaines  contractions  cardiaques  ne  s’accusent  à 
la  radiale  que  par  un  soulèvement  à  peine  appréciable,  et 
plus  encore  quand  la  ligne  sphygmographique  n’en  pré¬ 
sente  pas  la  moindre  trace,  que  l’on  court  grand  risque,  à 
moins  d’être  prévenu  de  la  probabilité  de  leur  existence, 
de  laisser  passer  inaperçues,  même  à  l’auscultation,  les 
contractions  avortées,  ou  tout  au  moins  le  plus  grand 
nombre  d’entre  elles. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  quadruple  bruit  pro- 
duitpar  les  deux  révolutions  couplées  aété  entenduà  l’aus¬ 
cultation,  mais  mis  sur  le  compte  d’un  dédoublement  des 
deux  bruits  du  cœur,  par  défaut  de  synchronisme  dans 
les  contractions  des  deux  ventricules.  Dans  d’autres  cas  on 
n’a  perçu  que  deux  bruits  pour  chaque  couple  ;  les  bruits 
diastoliques  de  chaque  révolution  composante  étant  très 
faibles  ët  passant  inaperçus,  le  bruit  systolique  de  la  se¬ 
conde  contraction  du  couple  paraissait  alors  être  le  bruit 
diastolique  d’un  cœur  dont  les  battements  auraient  été  très 
ralentis.  Dans  les  cas  de  rythme  tricouplé,  les  bruits  de  la 
3°  révolution  étant  les  plus  faibles  peuvent  passer  tota¬ 
lement  inaperçus,  ou  bien,  tous  les  bruits  diastoliques 
étant  effacés,  les  deux  bruits  systoliques  faibles  peuvent 
être  pris  pour  un  bruit  diastolique  dédoublé  •  d’un  cœur 
extrêmement  ralenti. 

Par  le  fait  même  de  la  rareté  des  contractions  efficaces, 
la  circulation  veineuse  est  souvent  entravée  chez  ces 
malades,  et  il  est  très  fréquent  de  rencontrer  du  pouls 
veineux.  Toutes  les  contractions  cadiaques,  même  celles 
qui  sont  trop  faibles  pour  se  faire  sentir  a  la  radiale,  déter¬ 
minent  des  pulsations  veineuses  ;  il  résulte  de  là  que  si  l’on 
compte  les  battements  du  pouls  veineux,  on  retrouve  le 
nombre  vrai  des  contractions  cardiaques;  Les  auteurs 
qui  ont  observé  dans  les  cas  de  pouls  lent  permanent 
l’existence  de  pulsations  veineuses  plus  nombreuses  que 
les  pulsations  artérielles,  ont  méconnu  la  signification  de 
ce  phénomène  ;  quelques-uns  invoquent  une  hémisystolie, 
un  défaut  de  synchronisme  entre  les  contractions  des  deux 
ventricules,  d’autres  pensent  à  des  contractions  isolées 
des  oreillettes;  mais  ces  deux  hypothèses  ne  reposent  sur  I 
aucune  base  sérieuse.  Tripier  affirme  d’autant  plus 


nettement  que  les  pulsations  vèineuses  traduisent  sim¬ 
plement  les  contractions  cardiaques  avortées,  qu’il  a  mon¬ 
tré  dans  un  autre  mémoire  que  les  plus  faibles  impulsions 
déterminent  le  pouls  veineux,  quand  les  conditions  _  né¬ 
cessaires  à  sa  production  se  trouvent  d’autre  part  réali¬ 
sées. 

Pour  ma  part,  j’ai  été  complètement  convaincu  par  les 
observations  et  par  l’argumentation  de  R.  Tripier,  et  je 
pense  avec  lui  que  tous  les  cas  de  ralentissement  extrême 
du  pouls,  digitaliques  ou  accompagnés  d’accidents  graves 
du  côté  du  système  nerveux,  ne  sont  autre  chose  que  des 
cas  de  rythme  couplé.  J’accepte  d’autant  plus  volontiers 
sans  réserves  sa  manière  de  voir  sur  ce  point  que  j’ai 
l’occasion  d’observer  depuis  plus  d’un  an  un  cas  nouveau 
de  cette  nature,  qui  présente  avec  la  plus  grande  netteté 
tous  les  signes  et  toutes  les  causes  d’erreur  indiqués  par 
lui. 

Il  s’agit  d’un  homme  âgé  de  55  ans,  qui,  entré  pour  la 
première  fois  dans  mon  service  d’hôpital  en  février  1889, 
y  a  fait  depuis  cette  époque  des  séjours  presque  ininter¬ 
rompus,  etaétél’objetd’observationsmultipliées  que  je  ne 
puis  rapporter  ici  en  détail.  Chez  ce  malade,  qui  présente 
d’autre  part  des  phénomènes  de  manie  chronique  et  de 
très  rares  vertiges  apoplectiformes,  et  qui  a  été  interné 
de  1872  à  1879  dans  un  asile  d’aliénés,  le  pouls  radial  bat 
habituellement  24  fois  par  minute,  sans  qu’on  puisse  trou¬ 
ver  sur  le  tracé  sphygmographique  aucun  indice  des  pul¬ 
sations  intermédiaires.  Plus  rarement  on  trouve  le  pouls, 
à  36;  enfin  une  seule  fois  pendant  cette  longue  période 
d’observation,  on  a  rencontré  pendant  une  quinzaine  de 
jours  consécutifs,  en  mars  1889,  le  pouls  à  72.  Pendant 
l’intervalle  de  deux  séjours  il  a  fait  à  l’Hôtel-Dieu,  dans 
un  service  de  clinique,  un  séjour  pendant  lequel  il  a  été 
considéré  comme  un  cas  de  ralentissement  permanent  du 
pouls  du  type  Stokes  et  Charcot.  Chez  lui,  on  retrouve, 
suivant  les  moments,  toutes  les  variétés  d’association  ou 
d’altération  des  bruits  que  j’ai  indiquées  plus  haut  d’après 
Tripier,  et  sur  lesquelles  il  est  inutile  de  revenir  ;  il  est 
facile  néanmoins  à  un  observateur  prévenu  de  retrouver 
à  l’auscultation  les  systoles  faibles,  et  de  reconnaître  la 
véritable  nature  du  phénomène.  Les  contractions  car¬ 
diaques  sont  constamment  au  voisinage  de  72  ;  il  en  est 
de  même  à  toute  période  des  pulsations  veineuses,  mais 
le  pouls  radial  est  habituellement  à  24  par  le  fait  d’un 
rythme  tricouplé  permanent,  quelquefois  à  36,  par  le 
passage  au  rythme  bicouplé,  et  une  seule  fois  on  l’a 
trouvé  à  72,  le  cœur  étant  en  rythme  normal.  Je  dois 
ajouter  que,  chez  ce  malade,  je  n’ai  jamais  vu  le  change¬ 
ment  de  rythme  se  produire  pendant  le  cours  d’un  même 
examen,  si  prolongé  qu’il  fût;  ce  changement  est  même 
fort  rare,  et  c’est  par  longues  périodes  seulement  qu’on 
voit  se  succéder  ces  divers  rythmes. 

Pour  éviter  l’erreur  de  prendre  un  rythme  couplé  ou 
tricouplé  pour  un  ralentissement  vrai  des  contractions  car¬ 
diaques,  il  faut,  suivant  l’expression  de  Tripier,  «  chercher 
les  pulsations  avortées  avec  la  certitude  de  les  trouver.  » 
Pour  cela  on  doit  non  seulement  pratiquer  une  ausculta¬ 
tion  minutieuse,  mais  encore,  dans  les  cas  difficiles,  mul¬ 
tiplier  les  séances  d’auscultation  dans  diverses  conditions. 
Il  faut  aussi  tenir  compte  de  tout  ce  qui,  au  défaut  même 
de  l’auscultation,  peut  permettre  de  retrouver  les  con¬ 
tractions  avortées,  c’est-à-dire  en  premier  lieu  le  nombre 
des  pulsations  veineuses,  parfois  le  rapport  simple,  comme 
1  est  à  2  ou  à  3,  qui  existe  entre  le  nombre  de  pulsations, 
radiales  et  le  chiffre  physiologique  du  pouls,  enfin  la 
constatation  chez  un  même  malade,  à  des  périodes  diffé¬ 
rentes,  de  chiffres  du  pouls  qui  sont  en  rapport  avec  le’ 
passage  du  rythme  couplé  au  rythme  tricouplé  ou  au; 
rythme  normal.  En.se.  préoccupant  des  causes  d’erreur  et 
des  moyens  de  les  éviter,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître 
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la  véritable  nature  du  phénomène,  mais  il  importe  de 
savoir  que  l’erreur  est  facile,  peut-être  même  inévitable, 
pour  un  observateur  non  prévenu  ;  c’est  là  ce  qui  en¬ 
lève  toute  valeur  dans  le  débat,  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe,  aux  observations  recueillies  avant  le  mémoire  de 
Tripier,  et  même  à  celles  qui  ont  été  publiées  depuis  par 
des  auteurs  qui  ne  paraissent  pas  connaître  son  opinion 
et  qui  en  tous  cas  ne  la  discutent  pas. 

Pour  Tripier,  les  cas  dans  lesquels  on  rencontre  le 
rythme  couplé  sous  forme  de  pouls  lent  arythmique  relè¬ 
vent  d’un  état  pathologique  complexe,  composé  à  la  fois 
de  troubles  des  centres  nerveux,  de  troubles  cardiaques, 
et  d’un  état  général  plus  ou  moins  cachectique,  probable¬ 
ment  attribuable  à  des  altérations  simultanées  de  l’encé¬ 
phale,  du  cœur  et  même  de  l’organisme  en  général. 
«  Nous  ne  saurions. mieux,  dit-il,  comparer  l’état  de  nos 
malades  qu’à  celui  qui  donne  naissance  au  phénomène  de 
Cheyne-Stokes,  dont  les  conditions  de  production  nous 
paraissent  analogues,  et  pour  lesquelles  les  théories 
explicatives  viennent  également  échouer  lorsqu’elles 
veulent  aller  au  delà.  » 

Cet  état  pathologique  complexe  ressort  toujours, 
d’après  Tripier,  à  l’épilepsie;  mais  les  accidents  épilep¬ 
tiques  peuvent  être  plus  ou  moins  manifestes,  parfois 
constitués  simplement  par  «  des  troubles  légers  à  forme 
syncopale  qui  peuvent  facilement  laisser  méconnaître 
leur  nature  ».  Il  est  facile  de  voir  que  Tripier  prend  ici 
le  terme  d’épilepsie  dans  un  sens  plus  général  que  celui 
qu’on  lui  accorde  généralement  ;  il  n’entend  pas  désigner 
par  là  l’épilepsie  essentielle  proprement  dite,  mais  bien 
toutes  les  lésions  plus  ou  moins  disparates  du  système 
nerveux  qui  peuvent  s’accompagner  d’accidents  épilep¬ 
tiformes  même  larvés';  en  fait,  il  ne  cite  aucun  cas  de 
rythme  couplé  observé  dans  l’épilepsie  vulgaire,  et  il  est 
certain  qu’il  n’a  pas  eu  spécialement  en  vue  cette  dernière. 

Sous  le  bénéfice  de  cette  réserve  on  peut  accepter  la 
conclusion  qui  précède,  mais  à  condition  de  restreindre 
son  application  aux  cas  de  rythme  couplé  plus  ou  moins 
permanent  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  et  de  ne 
pas  l’étendre  au  troisième  groupe  de  faits  qu’il  nous  reste 
à  examiner.  On  peut  en  dire  autant  du  pronostic  sévère 
que  Tripier  attribue  au  rythme  couplé,  lorsqu’il  déclare 
que  la  maladie  est  fatalement  progressive,  quoique  par¬ 
fois  assez  lente  ;  que  la  terminaison  par  la  mort  subite 
n’est  pas  rare;  et  que,  si  on  a  pu  observer  des  amélio¬ 
rations  temporaires,  il  n’existe  aucun  cas  de  guérison 
authentique. 


IV 

Rythme  couple  transitoire  en  rapport  avec  des  troubles 
fonctionnels  du  système  nerveux.  —  Les  faits  de  ce  groupe 
paraissent  être  plus  rares  que  ceux  des  deux  premiers, 
mais  ils  n’en  sont  pas  moins  importants  à  connaître  ;  ce 
sont  ceux  que  Figuet  a  eus  principalement  en  vue  dans 
sa  thèse.  La  leçon  d’Hyde  Salter,  qui  en  contient 
la  première  description,  repose  sur  trois  cas;  mais  l’un 
d’eux  se  rapporte  à  un  cardiaque  asystolique,  l’obser¬ 
vation  ne  fait  pas  mention  du  traitement,  et  il  y  a  tout 
lieu  de  supposer  qu’il  s’agissait  d’un  rythme  couplé  digi- 
talique;  les  deux  autres  paraissent  bien  appartenir  au 
groupe  qui  nous  occupe.  Les  trois  faits  de  Cook  qui 
viennent  ensuite  n’ont  aucune  espèce  de  valeur,  comme, 
nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut. 

La  thèse  de  Figuet  contient  quatre  observations  de 
cette  nature,  dont  trois  m’étaient  personnelles  et  une 
m’avait  été  communiquée  par  mon  collègue  et  ami  Lan- 
nois.  L’une  d’elles,  très  incomplète  et  rapportée  de  sou¬ 
venir,  doit  être  laissée  en  dehors  de  cette  description  ; 


il  en  est  de  même  de  l’une  des  observations  de  Hyde 
Salter,.  de  telle  sorte  que  nous  ne  connaissons  à  l’heure 
actuelle  que  quatre  observations  de  ce  groupe  qui  mé¬ 
ritent  d’être  conservées;  c’est  dire  qu’il  est  encore  im¬ 
possible  d’en  tracer  une  histoire  un  peu  précise,  alors 
surtout  que  ces  diverses  observations  ne  renferment  pas 
toutes  des  détails  bien  complets. 

Pour  R.  Tripier,  qui  n’a  observé  lui-même  aucun  fait 
de  cette  nature,  ces  diverses  observations  se  rapporte¬ 
raient  toutes  au  même  groupe  que  les  précédentes,  et  l’é¬ 
pilepsie  serait  le  lien  commun  qui  les  unirait.  Pour  lui 
il  n’existerait  pas  de  rythme  couplé  sans  épilepsie  ou 
sans  l’action  de  la  digitale  ;  mais  il  ne  peut  arriver  à  cette 
conclusion  qu’en  se  contentant  d’indices  bien  vagues,  tels 
qu’une  syncope  unique  la  veille  de  la  mort  chez  un  de 
mes  malades,  pour  admettre  l’épilepsie  là  où  l’auteur  de 
l’observation  ne  l’avait  pas  mentionnée,  et  même  «  en 
passant  sous  silence  les  observations  de  rythme  couplé 
où  il  n’a  retrouvé  aucun  indice  de  crises  épileptiformes  ». 
Il  est  vrai  que  l’attention  n’étant  pas  attirée  sur  ce  point, 
l’épilepsie  n’a  pas  été  recherchée  avec  un  soin  minutieux 
chez  mes  malades  et  qu’il  n’est  pas  fait  expressément 
mention  de  son  absence  ;  je  n’en  persiste  pas  moins  à 
penser  que  les  faits  que  j’ai  observés  forment  bien  un 
groupe  à  part,  parfaitement  distinct  des  pouls  lents  aryth¬ 
miques,  dont  ils  se  séparent  d’ailleurs  nettement  par  toute 
leur  histoire  clinique. 

Tout  d’abbrd,  dans  cette  catégorie  de  malades,  le 
rythme  couplé  présente  par  lui-même  des  caractères  spé¬ 
ciaux  ;  à  l’inverse  de  ce  qui  se  passe  chez  les  malades 
du  groupe  précédent,  le  rythme  couplé  est  ici  essentielle¬ 
ment  mobile  et  transitoire  ;  il  apparaît  et  disparaît 
brusquement  au  cours  d’une  même  auscultation  ;  il  al¬ 
terne  même  avec  d’autres  formes  d’anomalies  régulières 
du  rythme,  telles  que  le  pouls  alternant.  11  se  modifie 
brusquement  sous  l’influence  de  causes  occasionnelles, 
telles  qu’une  simple  émotion  ;  il  constitue  toujours,  en 
somme,  un  phénomène  accidentel  et  de  courte  durée. 
.En  second  lieu,  tout  au  moins  d’après  mes  observations, 
les  contractions  cardiaques  présentent  habituellement 
une  accélération  telle  que  le  pouls  paraît  à  peu  près  nor¬ 
mal  malgré  l’état  de  rythme  couplé,  au  lieu  d’apparaître 
ralenti  comme  il  arrive  dans  les  faits  du  second  groupe. 
Enfin  ce  phénomène  s’observe  chez  des  malades  jeunes, 
anémiés  par  une  affection  aiguë,  ou  atteints  d’accidents 
névropathiques  divers,  mais  ne  présentant  aucun  trait 
commun  avec  le  syndrome  du  pouls  lent  permanent  avec 
vertiges  apoplectiformes. 

Les  quatre  malades  qui  constituent  le  groupe  des  faits 
de  rythme  couplé  transitoire  se  divisent  eux-mêmes  en 
deux  catégories  bien  distinctes. 

Chez  deux  d’entre  eux  (Obs.  VIII  et  X  de  la  thèse 
de  Figuet),  le  rythme  est  survenu  peu  de  temps  avant 
la  mort,  au  milieu  d’un  état  d’anémie  profonde  lié  à  une 
maladie  grave  :  diarrhée  de  Cochinchine  dans  mon  cas, 
fièvre  typhoïde  dans  celui  de  Lannois. 

Chez  les  deux  autres  (Obs.  III  de  Hyde  Salter,  et 
VII  de  la  thèse  de  Figuet),  il  s’agissait  de  jeunes  filles 
anémiques  ou  névropathes,  dans  un  état  de  santé  géné¬ 
rale  relativement  satisfaisant,  et  ne  présentant  aucune 
lésion  organique  du  cœur.  L’observation  d’Hyde  Salter 
ne  contient,  il  est  vrai,  que  des  indications  très  vagues  à 
ce  point  de  vue  ;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  celle  de 
ma  malade  qui  a  été  suivie  plus  longtemps  et  plus  com¬ 
plètement  étudiée.  Cette  dernière  était  une  chlorotique, 
atteinte  de  phénomènes  dyspeptiques  très  accusés,  et  d’ac¬ 
cidents  névropathiques  divers,  parmi  lesquels  prédomi¬ 
naient  des  troubles  vasomoteurs.  Ces  divers  accidents 
pouvaient  être  rapportés  à  un  état  hystérique  ou  neuras- 
théniquej  mais  ne  présentaient  certainement  aucun  rap- 
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port  avec  l’épilepsie  vraie.  J’ai  cherché  inutilement  ces 
derniers  temps  à  retrouver  cette  malade  que  j’avais 
observée  pour  ma  part  en  1882  ;  toutefois,  j’ai  pu  cons¬ 
tater  qu’elle  avait  fait,  en  1887,  un  nouveau  séjour  à  l’hô¬ 
pital  dans  le  service  d’un  de  mes  collègues;  la  feuille 
d’observation,  qui  ne  fait  alors  aucune  mention  d’épilepsie 
ni  de  rythme  couplé,  portait  le  diagnostic  de  «  chlorose 
et  hystérie  ». 

Il  me  paraît  légitime  de  conclure  que,  dans  ce  der¬ 
nier  groupe  de  faits,  le  rythme  couplé  relève  de  troubles 
purement  fonctionnels  du  système  nerveux  central,  placés 
eux-mêmes  tantôt  sous  la  dépendance  de  phénomènes  cir¬ 
culatoires  ou  adynamiques  accidentels,  tantôt  sous  la 
dépendance  des  névroses  proprement  dites. 

Parmi  ces  dernières,  il  y  a  tout  lieu  dépenser  que  la  neu¬ 
rasthénie  joue  à  ce  point  de  vue  le  rôle  prédominant,  et  que 
c’est  à  elle  que  serattache  mon  fait  personnel.  Il  ne  semble 
même  pas  que  le  rythme  couplé  transitoire  ait  jamais  été 
observé  dans  l’épilepsie  essentielle;  les  faits  invoqués 
par  Tripier  ne  se  rapportent  pas  à  cette  dernière,  comme 
nous  l’avons  déjà  vu,  et  . d’autre  part,  je  tiens  de  mon 
collègue  A.  Carrier,  chargé  à  Lyon  d’un  grand  service 
d’épileptiques,  qu’il  n’a  jamais  rencontré  ce  phénomène 
chez  ses  malades,  bien  qu’il  l’ait  toujours  cherché. avec 
soin  depuis  le  mémoire  de  Tripier.  Il  est  permis  de 
penser  néanmoins  que  ce  trouble  du  rythme  pourra  se 
rencontrer  dans  l’épilepsie  vulgaire  comme  dans  les  au¬ 
tres  névroses;  par  contre,  on  ne  saurait  soutenir  qu’il  lui 
appartienne  exclusivement,  alors  surtout  qu’il  est  parfai¬ 
tement  établi  que  la  digitale  peut  le  déterminer  par  son 
action  sur  le  système  nerveux,  sans  produire  de  lésion 
durable  et  sans  déterminer  en  même  temps  d’accidents 
épileptiques. 


Y 

En  comparant  entre  eux  les  divers  groupes  de  faits 
dans  lesquels  on  rencontre  le  rythme  couplé,  il  est  facile 
de  reconnaître  que  ce  phénomène  relève  d’une  cause' 
centrale.  Au  moment  où  Eiguet  a  fait  sa  thèse,  nous 
avions  surtout  en  vue  les  faits  du  8e  groupe,  nous  avions 
méconnu  l’identité  de  nature  du  phénomène  avec  le 
rythme  digitalique,  nous  ne  connaissions  pas  encore 
son  assimilation  étroite,  que  Tripier  a  établie  de¬ 
puis,  avec  le  pouls  lent  arythmique  ;  malgré  cela, 
guidés  surtout  par  des  considérations  physiologiques  et 
par  la  présence  dans  le  cas  de  Lannois  de  ganglions  ca¬ 
séeux  qui  englobaient  le  pneumogastrique  gauche  dans  le 
médiastin,  nous  avions  émis  l’hypothèse  que  le  rythme 
couplé  pouvait  être  rapporté  à  une  modification  des  nerfs 
pneumogastriques,  influençant  l’action  des  ganglions  in¬ 
tracardiaques. 

Aujourd’hui,  il  me  paraît  possible  d’être  à  la  fois 
plus  affirmatif  et  plus  précis.  Le  rythme  couplé  relève 
d’une  modification  du  système  nerveux  central  qui 
reconnaît  sans  doutes  des  causes  diverses,  mais  qui 
possède  une  localisation  toujours  identique  ;  ce  que  l’on 
sait  du  mode  d’action  de  la  digitale  permet  de  placer  son 
siège  dans  le  noyau  d’origine  du  pneumogastrique  ou 
dans  son  voisinage  immédiat..  De  même  le  pouls  lent 
arythmique,  qui  s’accompagne  toujours  de  phénomènes 
apoplectiformes  ou  épileptiformes,  est  d’origine  bulbaire  ; 
mais  ici  les  lésions  anatomiques,  d’ailleurs  diverses,  qui 
produisent  la  maladie,  ne  possèdent  pas  la  localisation 
étroitement  élective  de  l’action  digitalique  et  portent  sur 
un  domaine  plus  étendu. 

Dans  les  trois  groupes  de  faits  que  nous  avons  passés 
eu  revue,  la  production  du  rythme  couplé  reconnaît  en 
somme  une  localisation  identique,  mais  le  centre  bulbaire 


spécial  dont  il  relève  peut  être  influencé  par  des  causes 
multiples,  toxiques,  organiques  ou  simplement  fonction¬ 
nelles,  qui  impriment  aux  divers  cas  une  physionomie 
clinique  très  différente. 

Le  rythme  couplé  toxique  (digitale)  cesse  avec  la  cause 
qui  lui  a  donné  naissance  ;  son  pronostic  est  néanmoins 
assez  sévère,  parce  qu’il  est  l’indice  d’une  intoxication 
déjà  profonde,  ou  d’une  susceptibilité  bulbaire  grave  par 
elle-même. 

Le  rythme  couplé  organique  est  permanent,  comme  la 
lésion  matérielle  dont  il  relève  ;  celle-ci  porte  sur  une 
région  particulièrement  dangereuse  du  système  nerveux, 
des  phénomènes  apoplectiques  ou  épileptiques  vont  de 
pair  avec  le  rythme  couplé,  et  c’est  à  cette  forme  que 
s’applique  justement  le  pronostic  sévère  que  Tripier 
attribue  au  rythme  couplé  en  général. 

Le  rythme  couplé  fonctionnel  est  transitoire  et  mobile 
comme  tous  les  accidents  de  cette  nature  ;  tantôt  il  con¬ 
stitue  un  symptôme  d’ischémie  bulbaire  ou  d’adynamie 
profonde,  de  cause  organique  éloignée;  tantôt  il  est  une 
manifestation  d’une  névrose  et  plus  particulièrement  de 
la  neurasthénie.  Il  participe  dans  ces  divers  cas  au  pro¬ 
nostic  de  la  maladie  causale,  mais  il  comporte  toujours 
pour  sa  part  une  certaine  indication  de  gravité,  parce 
qu’il  est  un  indice  de  localisation  bulbaire  des  troubles 
observés,  et  qu’il  s’agit  là  d’une  région  dont  les  troubles 
fonctionnels  eux-mêmes  ne  sont  pas  exempts  de  dangers. 

L.  Bakd, 

Agrégé,  médecin  dea  hôpitaux  de  Lyon. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

De  rumputalion  sous-astragalienne, 

parM.  le  Dr  Maumer,  de  Bruyères  (Vosges) 

Peu  d’opérations  chirurgicales  ont  eu  le  sort  de  la  désar¬ 
ticulation  sous-astragalienne.  Favorablement  accueillie 
par  les  chirurgiens  à  sa  naissance,  elle  est  peu  à  peu  tom¬ 
bée  en  discrédit.  Pour  s’en  convaincre,  il  suffit  de  recher¬ 
cher  dans  les  annales  de  la  science  les  observations  pu¬ 
bliées  depuis  l’époque  où  Malgaigne  l’accrédita  (1846) 
jusqu’aujourd’hui.  Je  n’ai  pas  la  prétention  de  dresser 
dans  ce  modeste  travail  le  bilan  exact  des  succès  et  des 
revers  de  cette  opération  toute  française  ;  des  voix  plus 
autorisées  que  la  mienne  ont  plaidé  sa  cause.  Qu’il  me 
suffise  à  ce  propos  de  rappeler  les  noms  de  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Gross  ( Thèse  d’agrégation  de  Strasbourg,  1869), 
Chauvel  ( Valeur  relative  des  amputations  sous-astra¬ 
galienne,  tibio -tarsienne  et  sus-?nalléolaire.  Bulletin 
de  la  Société  de  chirurgie,  t.  VII,  p.  291),  et  Maurice 
Perrin  (De  la  valeur  clinique  de  l'amputation  sous- 
astragalienne,  Bulletin  de  Thérapeutique,  1875,  p.  337). 
Mon  but  est  simplement  d’apporter  un  document  à  son 
étude  en  relatant  quelques  faits  inédits  que  je  dois  à 
l’obligeance  de  mon  excellent  ami  le  docteur  Vautrin, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy. 
De  leur  analyse  ressortira  un  fait:  la  valeur  réelle  de 
l’amputation  sous-astragalienne  au  point  de  vue  de  ses 
résultats  immédiats  et  consécutifs,  et  sa  supériorité  sur 
celle  de  Chopart  en  particulier. 

Proposée  par  de  Lignerolles  à  Velpeau,  qui  a  enregis¬ 
tré  dans  ses  Eléments  de  médecine  opératoire  (1839)  la 
possibilité  de  conserver  l’àstragalé  et  les  malléoles,  l’am¬ 
putation  sous-astragalienne  est  restée  à  l’état  de  projet 
jusqu’en  1841,  date  de  la  première  opération  de  Textor, 
de  Wissembourg,  dont  les  détails  manquent  absolument, 
de  sorte  qu’il  est  permis  de  supposer  avec  M.  Va- 
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quez  ( Thèse  de  Paris,  1859)  que  le  chirurgien  allemand 
s’est  contenté  dé  favoriser  le  travail  de  la  nature  dans  un 
cas  de,  gangrène.  En  1846  paraît  le  mémoire  de  Malgaigne 
dans  le  Journal  de  chirurgie ,  t.  IV,  page  97.  C'est  à  lui 
que  revient  l’honneur  d’en  avoir  donné  une  description 
.vraiment  scientifique  au  point  de  vue  du  procédé  opéra¬ 
toire,  du  choix  du  lambeau  et  des  bons  résultats  qu’elle 
est  susceptible  de  fournir. 

L’autorité  scientifique  du  chirurgien  français  ayant  at¬ 
tiré  l’attention,  un  nombre  assez  considérable  de  succès 
fut  signalé  en  peu  d’années,  puis  tout  à  coup  le  silence 
se  fit  et  l’opération  de  Malgaigne  tomba  en  désuétude. 

M.  Maurice  Perrin  ayant  eu  l’occasion  de  la  pra¬ 
tiquer  avec  un  plein  succès  au  point  de  vue  des  résultats 
immédiats  et  consécutifs,  s’efforça  de  la  réhabiliter 
(mém.  cité).  Le  professeur  du  Val-de-Grâce  enregistre  avec 
soin  le  nombre  des  désarticulations  sous-astragaliennes 
pratiquées  de  1848,  date  de  la  deuxième  opération  de 
Malgaigne,  a  1860,  et  comptées  dans  les  statistiques  de 
MM.  Gross  et  Chauvel;  il  en  trouve  vingt-huit. 

.  Depuis  cette  époque  on  ne  rencontre  plus,  dit-il,  dans 
les  recueils  scientifiques  que  de  rares  observations.  Les 
quelques  recherches  auxquelles  jemesuislivré  me  forcent 
à  répéter  aujourd’hui  ce  que  M.  Perrin  écrivait  en 
1875  -et  àdéplorer  avec  lui  le  discrédit  dans  lequel  semble 
ensevelie  une  opération  digne,  je  crois,  d’un  meilleur  sort. 
En  1876,  la  discussion  s’engage  à  la  Société  de  chirurgie 
(Séance  du  T1,  Mars)  entre  MM.  Panas  et  Perrin  au 
sujet  de  la  valeur  comparative  des  amputations  tibio- 
tarsienne  et  sous-astragalienne,  M.  Panas  ayant  pra¬ 
tiqué  la  première  de  préférence  à  la  seconde,  en  raison, 
dit-il,  de  «la  gêne  fonctionnelle  qui  suit  l’amputation 
sous-astragalienne».  Le  procédé  employé  par  ce  chirurgien 
fut  celui  de  Syme,  modifié  par  lui  en  ce  sens  qu’il  ne  fit 
tomber  avec  la  scie  que  la  pointe  de  la  malléole  externe 
sans  toucher  à  l’interne  ni  au  plateau  tibial.  Son  opéré 
eut  cependant  des  fusées  purulentes  entre  les  couches  mus¬ 
culaires  superficielles  et  profondes  de  la  facepostérieure 
de  la  jambe  et  ne  fut  guéri  que  trois  mois  après.  A  sa 
sortie  de  l’hôpital  il  marchait  à  l’aide  d’un  appareil  portant 
sur  le  talon,  mais  prenant  un  point  d’appui  sur  la  cuisse 
et  la  jambe.  M.  Perrin  rappelle  à  ce  sujet  que  la 
sous-astragalienne  est  moins  grave  et  donne  d’excellents 
résultats:  il  cite  les  statistiques  de  MM.  Gross  et  Chau¬ 
vel,  qui  donnent  pour  la  sous-astragalienne  une  mortalité 
de  5  880/0, 21  tandis  que  celle-ci  s’élèveàl6,250/0suivant 
Chauvel  et  à  15,21  suivant  Gross  pour  la  tibio-tarsienne.' 

Quant  aux  résultats  fonctionnels,  à  la  suite  de  la  sous- 
astragalienne  on  ne  compte  que  trois  insuccès  sur  18  opé¬ 
rations  suivant  Chauvel,  2  sur  14  suivant  Gross,  tandis 
que  de  79  opérés  par  la  désarticulation  tibio-tarsienne, 
25  ne  pouvaient  marcher  sur  leur  moignon.  En  1880, 
M.  Fontan  fait  paraître  dans  les  Archives  de  Médecine 
navale  une  observation  d’amputation  sous-astragalienne 
suivie  de  guérison  et  compare  le  résultat  définitif  avec 
celui  de  deux  autres  désarticulations  :  la  tibio-tarsienne 
et  celle  de  Pirogoff.  Dans  l’observation  relatée  par 
M.  Fontan  on  pratiqua  la  sous-astragalienne  pour  une 
tumeur  blanche  dù  tarse  :  pansement  à  l’alcool,  réunion 
par  première  intention.  Marche  définitive  après  trois  mois. 
Treize  mois  après,  le  raccourcissement  n’était  plus  que 
de  deux  centimètres  et  demi.  La  mobilité  de  l’astragale 
fut  non  seulement  conservée,  mais  encore  augmentée,  car 
cet  os  est  devenu  le  point  d’attache  des  muscles  sectionnés. 
Cette  mobilité,  ajoute  l’auteur,  est  plus  utile  que  nuisible, 
car  elle  permet  quelques-uns  des  mouvements  propres 
du  pied  et  rend  la  marche  plus  complète  qu’avec  le  pla¬ 
teau  tibial. 

La  désarticulation  tibio-tarsienne,  au  contraire,  avec 
résection  des  malléoles,  pratiquée  selon  le  procédé  de 


J.  Roux,  a  donné  chez  un  2°  malade  un  résultat  bien  in¬ 
férieur.  Marche  difficile  après  six  mois,  racourcissement 
de  6  centimètres;  le  moignon  offre  une  saillie  externe  qui 
est  le  véritable  point  d’appui  de  la  marche  et  est  mobile 
sur  le  tibia;  les  mouvements  imprimés  au  tibia  s’y  com¬ 
muniquent.  Une  désarticulation  de  Pirogoff  fut  pratiquée 
(procédé  Pasquier  modifié  par  Le  Fort)  :  on  ne  fit  pas  la 
suture  osseuse  tentée  avec  succès  par  Pasquier  ;  l’élimi¬ 
nation  de  nombreux  séquestres  retarda  la  marche  défini¬ 
tive  au  delà  du  3“  mois  :  raccourcissement  de  5  centi¬ 
mètres  1/2 . 

En  somme,  la  guérison  de  l’amputation  sous-astraga¬ 
lienne  a  été  plus  rapide;  c’est-elle  quia  donné  le  moindre 
raccourcissement  et  la  surface  plantaire  la  plus  considé¬ 
rable. 

Le  British  Medical  Journal  (février  1887)  relaté  une 
observation  de  Ilàyes  qui  pratiqua  la  sous-astragalienno 
pour  un'  épithélioma  du  pied.  Incision  avec  lambeau  plan¬ 
taire,  guérison  au  bout  d’un  mois  sans  accidents  :  le  ma¬ 
lade  marché  au  bout  de  30  jours  sans  béquilles':  le  moignon 
est  bon,  large,  égal  et  solide,  et  les  mouvements  de  l’article 
tibio-tarsien  sont,  conservés. 

La  désarticulation  sous-astragalienne  ne  laissant  du  pied 
que  l’astragale,  le  couteau  devra  successivement  séparer 
cet  os  de  ses  attaches  avec  le  scaphoïde  et  avec  lé  calca¬ 
néum. 

La,  première  de  ces  articulations  est  facile  à  ouvrir,  car 
ses  moyens 'd’union  ne  se  composent  que  de  bandelettes 
fibreuses  allant  du  col  de  l’astragale  aux  faces  dorsale  et 
plantaire  du  scaphoïde  :  la  seconde  est,  au  contraire,  beau¬ 
coup  plus  difficile,  les  surfaces  étant  maintenues  en  rap¬ 
port  par  de  puissants  ligaments.  La  face  supérieure  du 
calcanéum  présente  doux  surfaces  dont  l’une  plus  grande, 
externe  et  postérieure,  située  sur  le  corps  même  de  l’os, 
est  légèrement  convexe  dans  le  sens  antéro-postérieur  ; 
l’autre,  plus  petite  et  légèrement  concave,  supportée  par 
la  petite  apophyse  du  calcanéum.  Ces  deux  surfaces  sont 
séparées  par  une  gouttière  rugueuse  qui  constitue,  avec 
la  gouttière  semblable  de  la  face  inférieure  de  l’astragale, 
le  sinus  du  tarse, 

Du  côté  de  la  face  inférieure  de  l’astragale  nous  trou¬ 
vons  deux  surfaces  encroûtées  de  cartilage  et  dont  la 
conformation  réciproque  est  inverse  de  celles  décrites 
au  calcanéum. 

L’articulationastragalo-calcanéenno  étant  double,  deux 
capsules  unissent  les  deux  os:  l’une  postérieure,  très 
mince,  réduite  presque  à  la  synoviale,  emboîte  les  surfaces 
articulaires  astragalo-calcanéennes  postérieures  :  elle  est 
renforcée  par  quelques  faisceaux  fibreux  irréguliers  don  t 
l’un  plus  constant  (ligament  calcanéo-aslragalten  posté¬ 
rieur)  va  du  tubercule  externe  do  la  gouttière  du  long 
fléchisseur  propre  du  gros  orteil  à  la  face  supérieure  du 
calcanéum.  Très  mince  également  est  la  capsule  astra- 
galo-calcanéenne  anterieure  qui  manque  même  tout  à  fait 
en  avant  où  l’articulation  communique  librement  avec 
celle  du  scaphoïde  et  de  la  tête  de  l’astragale. 

Mais  le  principal  moyen  d’union  entre  l’astragale  et 
le  calcanéum  est  représenté  par  une  forte  masse  de  tissu  fi- 
breuxquiremplitlesinus  dutarse  s’insérant  auxgouttières 
anfractueuses  des  faces  inférieure  de  l’astragale  et  supé¬ 
rieure  du  calcanéum  :  c’est  le  ligament  calcanéo-astraga- 
lien  inter  osseux.  Ce  ligament  ne  peut  être  atteint  que 
par  le  côté  externe  de  la  jointure  où  la  rainure  sous- 
astragalienne  assez  évasée  permet  d’introduire  à  plat  et 
horizontalement  la  pointe  du  couteau. 

Les  parties  molles  à  utiliser  pour  la  confection  du  lam¬ 
beau  destiné  à  recouvrir  l’astragale  sont  évidemment 
colles  de  la  face  interne,  lieu  de  passage  des  vaisseaux  et 
du  nerf  tibial  postérieur,  et  celles  de  la  plante  du  pied 
;  bien  matelassée  pour  supporter  le  poids  du  corps.  Ces. 
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dernières  sont  alimentées  par  les  artères  plantaires  qui 
fournissent  aussi  l’irrigation  sanguine  au  calcanéum. 

Les.  tendons  fléchisseurs  qui  se  rendent  de  la  face 
postérieure  de  la  jambe  à  la  plante  du  pied  en  passant 
derrière  la  malléole  interne  dans  le  creux  calcanéen 
devront  aussi  faire  partie  du  lambeau.  On  les  ménagera 
dans  la  dissection,  le  couteau  glissant  parallèlement  à  eux 
de  façon  à  ne  pas  sectionner  les  vaisseaux  avant  d’avoir 
atteint  les  limites  du  lambeau.  Malgaigne,  à  l’époque  où 
il  pratiqua  sa  premièredésarticulationsous-astragalienne, 
dut  malgré  ses  préférences  pour  le  lambeau  interne  qu’il 
appelait  déjà  alors  «  procédé. normal»  et  qu’il  utilisa  dans 
la  suite,,  employer  un  lambeau  dorsal,  l’état  des  parties 
molles  internes  et  plantaires  ne  lui  ayant  pas  permis  de 
confectionner  un  lambeau. 

Maisonneuve  se  trouva  dans  le  même  cas  en  1849. 

Il  y  eut  gangrène  du  lambeau  chez  l’opérée  de  Malgaigne  : 
il  fut  trop  court  chez  celle  de  Maisonneuve,  et  malgré  cela 
le  résultat  fut  loin  d’être  absolument  défectueux,  puisque 
la  malade  de  Malgaigne  pouvait,  après  trois  mois,  marcher 
avec  une  simple  bottine  munie  d’un  talon  élevé  de  1  centi¬ 
mètre  et  suffisant  à  cacher  la  difformité. 

L’opérée  de  Maisonneuve  chez  qui  ce  chirurgien  avait 
pu  conserver  un  peu  de  la  peau  plantaire  au  côté  interne 
du  pied  put  marcher  très  facilement  et  masquer  sa  diffor¬ 
mité  à  l’aide  d’une  bottine  ordinaire, munie  seulement  d’un 
léger  coussin  dans  la  région  correspondant  au  talon. 

Baudens  employa  un  lambeau  externe.  Il  ne  paraît 
avoir  été  imité  par  personne,  et  à  juste  raison  ;  un  tel 
procédé  étant  absolument  incapable  d’aboutir  au  résul¬ 
tat  cherché,  c’est-à-dire  un  moignon  bien  nourri  et  suffi¬ 
samment  épais. 

Les  procédés  à  lambeaux  dorsal  ou  externe  sont  donc 
mauvais  et  ne  méritent  que  les  noms  de  procédés  de  né¬ 
cessité. 

M.  Leroy,  chirurgien  militaire,  ayant  pratiqué  pendant 
la  guerre  de  Crimée  la  sous-astragalienne  pour  un  coup 
de  feu  et  mis  en  usage  un  lambeau  antéro-interne,  vit  sur¬ 
venir  chez  son  opéré  une  suppuration  des  gaines  tendi¬ 
neuses  et  une  nécrose  partielle  du  tibia:  la  déambulation 
fut  difficile,  une  ankylosé  de  l’astragale  en  extension  força 
son  malade  àmarchersur  la  tête  de  cet  os.  Les  conditions 
défectueuses  dans  lesquelles  se  trouvaient  les  blessés  de 
la  guerre  de  Crimée  au  point  de  vue  de  la  réussite  des 
opérations  chirurgicales  suffisent  amplement  à  nous  rendre 
compte  de  ce  succès  incomplet.  L’anltylose  qui  a  amené 
la  marche  pénible  est  plutôt  le  résultat  du  coup  de  feu  que 
de  l’acte  opératoire  lui-même.  M.  Leroy  a  pris  son  lambeau 
où  il  a  pu  et  l’a  mieux  choisi  que  d’autres  chirurgiens 
n’opérant  pas,  comme  lui,  sous  le  feu  de  l’ennemi. 

J’arrive  maintenant  aux  procédés  à  employer  lorsque 
les  lésions  pathologiques  le  permettront.  Dérivés  de  celui 
que  J.  Houx  de  Toulon  imagina  pour  la  désarticulation 
tibio-tarsienne,  ils  conservent  un  lambeau  plantaire  à 
base  interne  et  postérieure  et  ne  diffèrent  guère  que  par  les 
dimensions  données  à  ce  dernier. 

Nélaton  appliqua  le  premier  le  procédé  do  J.  Roux  à  la 
sous-astragalienne,  en  1852.  Sa  première  opération  avait 
été  précédée  des  recherches  de  Verneuil. 

Le  procédé  de  Nélaton  est  le  suivant  :  du  milieu  de 
l’espace  compris  entre  le  tendon  d’Achille  et  la  malléole 
externe  part  une  incision  qui  passe  à  un  centimètre  au- 
dessous  de  celle-ci,  remonte  sur  la  face  dorsale  du  pied 
jusqu’au  niveau  de  l’articulation  astragalo-scaphoïdienne, 
puis  rétrograde  vers  la  malléole  interne  de  manière  à 
former  un  petit  angle  ouvert  en  avant.  Le  couteau,  ra¬ 
mené  sur  la  face  plantaire,  trace  sur  celle-ci  une  incision 
légèrement  convexe  en  avant  qui  coupe  la  plante  trans¬ 
versalement  au  niveau  de  l’apophyse  du  5°  métatarsien 
et,  arrivée  sur  le  bord  externe  du  pied,  remonte  oblique¬ 


ment  vers  le  point  de  départ.  L’incision  intéresse  du  pre¬ 
mier  coup  toutes  les  parties  molles  jusqu’aux  os.  Mettant 
ensuite  le  pied  dans  l’extension  forcée,  on  sent  la  tête  de 
l’astragale  :  on  ouvre  l’articulation  astragalo-scaphoï¬ 
dienne,  puis  on  attaque  le  ligament  interosseux  par 
le  côté  externe.  Nélaton  recommande  fort  justement 
de  faire  la  dissection  du  lambeau  plantaire  le  plus  près 
possible  des  os,  surtout  à  la  face  interne  du  calcanéum. 
Le  procédé  de  Verneuil  diffère  du  précédent  en  ce  que  la 
plante  du  pied  est  incisée  obliquement  et  non  transver¬ 
salement.  L’incision  partie  du  tubercule  externe  du  cal¬ 
canéum  passe  à  2  ou  3  centimètres  au-dessous  de  la  mal¬ 
léole  péronière,  puis  à  2  centimètres  en  arrière  et  en  de¬ 
dans  de  l’apophyse  du  5°  métatarsien  ;  de  là  .  elle  gagne 
le  dos  du  pied  sur  lequel  elle  décrit  une  courbe  à  convexité 
antérieure  située  en  avant  de  la  saillie  de  la  tête  astraga- 
lienne,  est  conduite  sur  la  partie  moyenne  du  premier 
cunéiforme,  puis  très  obliquement  sous  la  plante  pour 
rejoindre  son  point  de  départ. 

Lisfranc  en  1846  et  Maisonneuve  en  1849,  ont  coupé  le 
ligament  interosseux  par  le  côté  interne.  C’est  M.  Ver¬ 
neuil  qui  le  premier  insista  sur  la  nécessité  de  l’atta¬ 
quer  par  le 'côté  externe  (  TKèse  de  Bourdette,  1852). 

Les  deux  derniers  procédés,  dérivés  de  la  méthode  ova- 
laire,  sont  évidemment  bien  supérieurs  à  tous  ceux  qui 
les  ont  précédés  et  même  à  celui  de  Malgaigne,  dont 
le  lambeau  interne  petit  et  étroit  s’adapte  assez  dif¬ 
ficilement  sur  la  tête  de  l’astragale.  M.  Perrin,  dans 
le  but  «  de  donner  assez  d’ampleur  au  lambeau  pour 
que  la  tête  de  l’astragale  soit  facilement .  recouverte  en 
avant  non  pas  par  les  parties  molles  insuffisamment 
protectrices  de  la  région  dorsale,  .mais  bien  par  la 
peau  de  la  plante  du  pied  »,  a  modifié  le  procédé  de  Ver¬ 
neuil  en  donnant  au  lambeau  plantaire  des  dimensions 
beaucoup  plus  grandes.  Son  incision  part  en  arrière  du 
bord  externe  du  tendon  d’Achille,  passe  à  3.  centimètres 
de  la  pointe  de  la  malléole  externe  etaboutit  à  l’extrémité 
postérieure  du  5°  métatarsien.  De  ce  côté  elle  se  recourbe 
en  dedans  sur  le  dos  du  pied,  croise  son  bord  interne  au 
niveau  de  l’article  cunéo-métatarsien  et  traverse  la  plante 
pour  rejoindre  l’incision  externe  à  2  centimètres  en  arrière 
du  5°  métatarsien;  On  obtient  ainsi  un  lambeau  à  large 
base,  à  doublure  épaisse,  très  bien  nourri,  bien  apte,  par 
conséquent,  à  fournir  un  excellent  moignon. 

C’est  ce  procédé  que  le  docteur  Vautrin  mit  en  usage 
et  qui  lui  donna  d’excellents  résultats.  C’est  celui  qui 
mérite  le  nom  de  •procédé  de  choix.  Quand  il  devra  se 
contenter  du  strict  nécessaire,  le  chirurgien  aura  recours 
au  procédé  à  lambeau  interne  et  plantaire  si  bien  décrit 
par  M.  Farabeufdans  son  Précis  de  manuel  opératoire , 
1885,  p.  493. 

M.  Blum,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris, 
consacre  un  chapitre  de  son  ouvrage  ( Chirurgie  du  pied, 
Paris,  1888)  à  l’étude  de  l’amputation  sous-astragalienne. 
Il  décrit  les  principaux  procédés  opératoires  mis  en  œuvre 
et  donne  la  préférence  à  celui  de  Roux.  Malgré  les  avan¬ 
tages  attribués  par  Legouest  à  l’opération  do  Malgaigne 
et  énumérés  par  M.  Blum,  à  savoir  :  le  non-renverse¬ 
ment  du  moignon,  la  large  base  de  sustentation,. la  dimi- 
nutionminimede  longueur  du  membre,  il  faudrait  recon¬ 
naître  à  la  sous-astragalienne  les  inconvénients  suivants  : 
la  face  inférieure  de  l’astragale  est  dirigée  de  haut  en  bas 
et  d’arrière  en  avant,  par  conséquent,  c’est  la  tête  de  cet 
os  qui  supporte  principalement  le  poids  du  corps.  Le  tibia, 
n’étant  plus  perpendiculaire  à  la  poulie  astragalienne,  ten¬ 
drait  à  glisser  en  arrière  d’elle  comme  dans  la  luxation 
du  pied  en  avant  ;  do  plus,  la  pression  sur  la  tête  de  l’as¬ 
tragale  l’exposerait  à  la  carie  et  à  des  ulcérations  du 
moignon.  M.  Blum  rapporte  avoir  récemment  amputé  de 
la  jambe  un  individu  qui  avait  deux  ans  auparavant 
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subi  l’amputation  sous-astragalienne  à  la  suite  d’un  écra¬ 
sement  du  pied  et  dont  le  moignon  portait  à  la  partie  ex¬ 
terne  et  inférieure  où  s’exerçait  le  maximum  de  pression 
une  ulcération  du  diamètre  d’une  pièce  de  2  francs. 
M.  Blum  n’eut  qu’une  fois  l’occasion  de  pratiquer  la  sous- 
astragalienne  :  il  se  servit  du  procédé  Malgaigne.  Le  ré¬ 
sultat  fut  bon. 

Quelques  considérations  sur  la  physiologie  de  la  mar¬ 
che  comparée  chez  les  amputés  dans  l’article  médio-tar- 
sien  et  chez  les  désarticulés  sous-astragaliens,  nous 
rendront  bien  compte  de  la  supériorité  de  l’opération  de 
Malgaigne  sur  celle  de  Chopart  et  forceront,  je  l’espère, 
à  reconnaître  que  la  sous-astragalienne  pratiquée  avec  un 
large  lambeau  interne  et  plantaire  est  une  excellente 
opération  dont  on  s’est  bien  à  tort  exagéré  les  difficultés. 

Pour  la  marche,  le  pied  a  besoin  de  reposer  sur  le  sol 
par  trois  points  au  moins  dits  de  sustentation.  Or,  après 
l 'amputation  de  Chopart,  les  deux  points  principaux  seront  : 
le  talon,  d’une  part,  et  son  apophyse  antérieure  d’autre 
part  ;  çt  encore,  pour  que  celle-ci  touche  le  sol,  l’arrière- 
pied  doit-il  basculer  un  peu  plus  en  avant  qu’à  l’état 
normal.  Le  troisième  point,  mécaniquement  nécessaire, 
sera  réprésenté  par  la  tête  de  l’astragale,  éloignée  du  sol 
parla  hauteur  de  la  cambrure  du  pied.  Si  cette  tête  de  l’os 
vient  au  contact  du  sol,  il  faut  une  rotation  de  l’arrière- 
pied  en  dedans  ou  une  subluxation  de  l’os  sur  le  calca¬ 
néum.  La  rotation  en  valgus  ou  l’affaissement  de  la  partie 
«intérieure  de  l’astragale  ne  peut  se  produire  qu’en  rai¬ 
son  d’une  élévation  de  sa  partie  postérieure.  D’où  pre¬ 
mier  degré  de  déformation  qui  sera  maintenue  par  le 
tendon  d’Achille.  Peu  à  peu  le  1er  point  de  sustentation 
s’éloignera  du  sol  et  le  pied  ne  reposera  plus  sur  celui-ci 
que  par  le  moignon.  Au  lieu  d’un  triangle  de  susten¬ 
tation  nécessaire  à  l’application  de  l’arrière-pied  sur  le 
sol,  le  malade  n’aura  plus  besoin  pour  la  marche  sur  son 
moignon  que  d’un  seul  point  très  élargi  et  représenté 
par  les  têtes  du  calcanéum  et  de  l’astragale  venues  sur  le 
même  plan. 

En  un  mot,  après  le  Chopart,  l’effondrement  de  la  clef 
de  voûte  du  pied  est  nécessaire,  et  le  déplacement  de 
l’astragale  amène  l’élévation  du  talon  et  la  marche  sur 
le  moignon. 

(A  suivre). 
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NEUROPATHOLOGIE 

Traitement  des  maladies  de  la  moelle  épinière 
par  la  suspension,  par  L.  Tibergiiien  (Ann.  de  méd.  et 
de  chir.,  Bruxelles,  1890,  p.  21).  —  La  suspension  a  été 
pratiquée  dans  divers  cas,  et  a  donné  les  résultats  suivants. 
Sur  26  tabétiques  traités  (de  3  à  36  séances),  dont  19  ont  subi 
plus  de  10  séances,  17  ont  été  améliorés  à  des  degrés  divers, 
deux  n’en  ont  ressenti  aucun  bien.  Dans  deux  cas  do  sclérose 
en  plaques,  l’amélioration  aurait  été  surprenante.  Dans  les 
cas  de  neurasthénie  ou  d’impuissance,  on  peut  également 
compter  sur  de  brillants  résultats.  Dans  un  cas  de  compres¬ 
sion  médullaire  par  suite  de  mal  de  Pott  il  y  a  eu  disparition 
de  tous  les  symptômes  de  Compression.  Dans  la  paralysie 
agitante,  le  nombre  de  séances  est  encore  trop  petit  pour 
pouvoir  conclure.  La  suspension  a  été  essayée  aussi  dans  un 
cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique,  une  amélioration  no¬ 
table  a  été  observée  par  le  malade,  tout  au  moins  du  côté 
des  membres  inférieurs.  —  A  noter  que  sur  ces  26  cas  de 
tabes,  on  n’a  pu  trouver  la  syphilis  dans  17  cas. 

La  queue  des  satyres  et  la  queue  des  faunes, 

par  Ch.  Féré  ( Nouv .  Icon.  de  la  Salpêtrière,  1890,  n°  1,  p.  45). 
—  Quelques  anomalies  anatomiques,  qu’on  rencontre  princi¬ 
palement  chez  des  dégénérés  (au  sens  de  Morel),  semblent  in¬ 


diquer  que  les  satyres  et  les  faunes  dont  l’art  ancien  nous  a 
légué  la  tradition,  ne  sont  pas  des  inventions  de  pure  fantaisie. 
La  queue  des  satyres  est  quelquefois  représentée  chez  l’homme 
par  un  appendice  charnu,  continuant  la  direction  du  sacrum, 
et  pouvant  atteindre  une  longueur  de  10  à  12  centimètres. 
Chez  certains  individus,  le  coccyx  présente  une  direction  ver¬ 
ticale.  D’autre  part,  la  queue  des  faunes  est  susceptible  de 
s’interpréter,  par  la  connaissance  d’une  particularité  anato¬ 
mique  consistant  en  la  présence  d’une  touffe  de  poils  plus  ou 
moins  épaisse  siégeant  dans  la  région  lombaire. 

MÉDECINE 

Les  voyages  sur  mer  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique  (The  place  of  the  sea  voyage  in  therapeutics),  par 
A.  Lindsay  (The  American  Joum.  of  Medic.  sciences,  avril 
1890,  p.  350).  — Les  voyages  sur  mer  sont  profitables  dans 
les  cas  d’épuisement  nerveux,  dans  les  convalescences  traî¬ 
nantes  consécutives  à  la  pneumonie, à  la  pleurésie,  aux  fièvres 
spécifiques  ou  aux  opérations  chirurgicales,  dans  les  affec¬ 
tions  scrofuleuses  des  articulations  ou  des  ganglions  lym¬ 
phatiques,  dans  les  affections  laryngées.  Ils  sont  indiqués 
dans  la  phthisie  au  début,  surtout  chez  les  sujets  jeunes  du 
sexe  masculin,  lorsque  la  phthisie  s’accompagne  d’épuise¬ 
ment  nerveux  ou  lorsqu’elle  semble  due  à  une  réclusion  prolon¬ 
gée  dans  un  air  vicié,  lorsqu’il  y  a  un  degré  certain  d'anémie, 
dans  les  cas  de  phthisie  dite  scrofuleuse  ou  lymphatique,  et 
lorsque  la  phthisie  est  consécutive  à  une  convalescence  lente 
de  pneumonie,  de  pleurésie  ou  do  fièvre  typhoïde. 

Recherches  sur  les  poisons  microbiens,  par 
Bbiegee  et  C.  Fbænkel  (Untersuchungen  über  Bakteriengifte, 
Berliner  klin.  Woch.,  17  mars,  24  mars  1890,  p.  241  et  268). 
—  Les  recherches  des  auteurs  ont  porté  sur  les  produits  toxi¬ 
ques  de  différents  micro-organismes,  le  bacille  de  Lœffler  no¬ 
tamment. 

Il  n’y  a  plus  à  l’heure  actuelle  à  discuter  la  spécificité  de  ce 
bacille, mais  quelques-uns  de  ses  caractères  sont  encore  à  étudier. 
MM.  Brieger  et  Frænkel  insistent  notamment  sur  la  fréquence 
de  ses  changements  d'état,  fait  déjà  signalé  pour  Lœffler, 
Zarniko,  etc.  La  nature  et  les  effets  du  poison  que  ce  bacille 
secrète  ont  été  l’objet  des  travaux  de  MM.  Roux  et  Yersin, 
dont  les  expériences  se  trouvent  en  grande  partie  confirmées 
par  les  auteurs  allemands. 

Les  méthodes  employées  par  ces  derniers  pour  isoler  les 
roduits  toxiques  ont  été  le  séjour  des  cultures  pendant  3  ou 
heures  dans  l’étuve  à  -)-  50  ou  bien  l’emploi  du  filtre  Chamber- 
land.  Ces  procédés  leur  ont  permis  d’affirmer  que  les  cul¬ 
tures  du  bacille  de  Lœffler  contiennent  bien  une  substance 
virulente,  soluble,  dont  l’inoculation  à  certains  animaux  re¬ 
produit  les  mêmes  accidents  que  ceux  déterminés  par  le 
micro-organisme  lui-même.  Le  principe  toxique  résiste  à  la 
vapeur  à  50°,  même  dans  les  milieux  les  plus  acides,  mais  il 
disparaît  à  la' température  de  4-  60°.  Ces  caractères  permet¬ 
tent  déjà  de  penser  que  le  produit  soluble  n’ést  ni  un  ferment 
ni  une  diastase.  D’autres  considérations  font  aussi  rejeter 
l’idée  qu’il  puisse  s’agir  d’une  ptomaîne.  Par  contre,  cer¬ 
taines  réactions  physiques  et  chimiques  doivent  faire  admet¬ 
tre  que  le  poison  de  la  diphthérie  est  une  substance  albumi¬ 
noïde,  une  albumine  toxique  (Toxalbumine). 

MM.  Brieger  et  C.  Frænkel  ont  pu  isoler  de  pareils  produits 
toxiques,  plus  ou  moins  solubles,  des  cultures  du  choléra,  de 
la  fièvre  typhoïde,  du  tétanos,  etc.  L’action  de  ces  albumi¬ 
nes  toxiques  n’est  pas  encore  complètement  élucidée.  Enfin 
le  principe  immédiat  de  la  toxicité  reste  également  inconnu, 
mais  la  conclusion  des  auteurs  est  fort  intéressante.  MM.  Roux 
et  Yersin  pensaient  que  le  poison  de  la  diphthérie  était  une 
diastase,  MM.  Brieger  et  Frænkel  estiment  qu’il  s’agit  d’une 
substance  albuminoïde. 

Herpès  zoster  récidivant  (Récurrent  herpes  zoster), 
par  Hartzell  ( Americ .  Journ.  of  medic.  sciences,  avril  1890, 
p.  373).  —  Observation  d’un  homme  de  45  ans  qui  présen¬ 
tait,  à  la  suite  de  douleurs  névralgiques  occupant  la  partie 
supérieure  et  interne  de  la  cuisse  droite,  plusieurs  petits 
groupes  de  vésicules  ;  3  semaines  plus  tard,  douleurs  au  niveau 
du  sacrum  le  long  du  nerf  sciatique,  suivies  d’éruption  ana¬ 
logue  dans  cette  région;  pendant  une  année,  les  mêmes  phé¬ 
nomènes  se  reproduisirent  toutes  les  3  ou  4  semaines,  tantôt 
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à  droite  et  tantôt  à  gauche,  puis  cessèrent  pendant  un  an 
pour  se  montrer  de  nouveau  ;  de  petites  cicatrices  succédè¬ 
rent  à  quelques-unes  de  ces  attaques.  Ce  fait,  malgré  le  titre 
donné  par  l’auteur,  ne  mérite  pas  le  nom  de  zona  récidivant 
(les  récidives  de  zona  véritable  sont  exceptionnelles,  et  quel¬ 
ques-uns  des  11  faits  rassemblés  dans  les  auteurs  par  Hartzell 
sont  contestables),  mais  celui  d’herpès  névralgiquo  récidivant 
des  fesses. 

Contribution  à  l’étude  des  kystes  hydatiques  de 
la  convexité  du  foie,  par  L.  Galliaed  (Arch.  gén.  de 
méd.,  avril  1890,  p.  401).  —  La  ponction  d’un  kyste  hydatique 
du  foie  développé  dans  le  thorax  constitue  parfois  une  opéra¬ 
tion  dangereuse,  pouvant  amener  la  mort  avec  des  accidents 
de  congestion  pulmonaire.  Aussi  doit-on  en  pareil  cas  faire 
une  ponction  simplement  exploratrice  et  ne  retirer  que 
quelques  centimètres  cubes  de  liquide  ;  si  on  voulait  trans¬ 
former  la  ponction  exploratrice  en  ponction  évacuatrice  et 
la  prolonger  tant  que  l’anxiété  du  patient  ne  vient  pas  s’y 
opposer,  il  faudrait  se  tenir  prêt  à  injecter  dans  la  poche 
une  quantité  de  solution  médicamenteuse  (sublime  par 
exemple)  équivalente  à  la  quantité  de  liquide  retirée  par  la 
ponction, 

OPIITH4LMOLOOIE 

IVouvcau  procédé  d’opération  dans  les  distichia- 
sis,  par  Landolt  (Aim.  d’Ophth.,  janvier-février  1890,  p.  1). 
—  1er  temps  :  dédoubler  la  paupière  en  deux  couches,  l’une 
cutanée,  l’autre  musculaire  et  tarso-conjonctivale. 

2°  temps  :  une  incision  transversale  isole  dans  la  couche 
cutanée  le  bord  ciliaire  sous  forriie  d’unè  étroite  bandelette 
adhérente  à  ses  deux  extrémités  commissurales. 

3e  temps  :  deux  anses  de  fil  dont  les  chefs  sortent  et  sont 
noués  au  niveau  du  sourcil  remontent  la  bandelette  ciliaire 
entre  les  deux  couchos  palpébrales  où  elle  se  trouve  empri¬ 
sonnée  après  suture  de  leurs  bords  libres. 

4°  temps  :  ultérieurement,  après  cicatrisation,  une  incision 
transversale  de  la  peau  est  pratiquée  en  regard  de  la  bande¬ 
lette  ciliaire  afin  de  faciliter  l’issue  des  cils.  Ceux-ci  ont  été 
coupés  ras  avant  l’exécution  du  premier  temps. 

.  Tuberculose  oculaire,  excision  d’un  tubercule  de 
l'iris  suivie  de  succès,  par  Terson  (ibid.  p.  7).  —  Outre 
plusieurs  tentatives  malheureuses  d’excision  de  tubercules 
irions,'  l’ûn  connaît  deux  succès  de  Pagenstecher  et  de 
Wecker,  Terson  en  fournit  un  nouvel  exemple.  Il  préfère  cette 
intervention  à  l’énucléation  de  l’œil  quand  un  tubercule  irien 
unique  provoque  un  trouble  do  plus  en  plus  grave  «  des  fonc¬ 
tions  mécaniques  de  la  région  antérieure  de  l’œil  par  le  seul 
accroissement  progressif  de  son  volume  ».  On  fera  l’excision 
dès  que  la  tumeur  apparaîtra  dans  la  chambre  antérieure  à  un 
degré  suffisant  pour  permettre  l’exécution  régulière  et  com¬ 
plète  de  l’opération.  S’il  existe  plusieurs  tubercules,  mieux 
vaut  tenter  l’arrachement  complet  de  l’iris  que  recourir 
d’emblée  à  l’énucléation. 

Du  massage  oculaire  au  poiutdevue  historique 
et  thérapeutique  et  surtout  du  massage  directde  la 
conjonctive  et  de  la  cornée,  par  G.  A.  Costomiris,  ( Arch . 
d’Ophth.,  janvier-février  1890,  p.  37).  —  L’auteur  préconise  lo 
massage  oculaire  contre  les  granulations,  les  conj  onctivites  fol¬ 
liculaire  et  catarrhale,  l’ophthalmie  phlycténulaire,  le  catar¬ 
rhe  printanier  ou  conjonctivite  marginale  hypertrophique, 
l’ophthalmic  purulente,  a  conjonctivite  croupalc  diplithériquo, 
la  sclérite  et  l’épisclérite,  la  kératite  parenchymateuse,  l’hy- 
popyon  suite  d’ulcère  infectieux  de  la  cornée,  les  infiltra¬ 
tions  et  ulcères  de  la  cornée,  les  œdèmes  et  ecchymoses  de 
la  conjonctive,  la  blépbaradénite  et  l’eczéma  des  paupières, 
la  ténonite.  Cette  pratique  influence  en  bien  les  iritis  et  cy- 
clites  liées  aux  affections  de  la  cornée,  elle  ne  modifie  pas  les 
maladies  profondes  de  l’œil. 

Retourner  les  paupières,  couvrir  la  conjonctive  d’acide  bo¬ 
rique  porphyrisé,  frotter  avec  le  petit  doigt  toute  la  surface 
muqueuse  en  faisant  regarder  en  haut,  en  bas,  en  dedans  et 
en  dehors  ;  effleurer  lo  bord  cornéen  et  la  cornée  lorsqu’elle 
est  malade.  Puis  l’œil  fermé,  massage  externe  avec  les  deux 
pouces  enduits  de  poudre  d’acide  borique.  La  susceptibilité 
du  malade  doit  sorvir  de  guide  au  masseur;  les  séances  doi¬ 
vent  Être  quotidiennes. 


CHIRURGIE 

liactéidologie  de  la  hernie  étranglée  (Ueber  Bak- 
terien  des  Bruchwassers  eingeklemmter  Hernien  und  deren 
Beziehung  zur  peritonealen  Sepsis),  par  H.  B.  Bonnf.cken 
(Arch.  de  Virchow,  avril  18 JO,  t.  CXX,  p.  7).  —  Reprenant 
les  recherches  contradictoires  de  Nepveu  et  de  Garré  (il  ne 
cite  pas  celles  de  Clado,  au  dernier  Congrès  de  chirurgie), 
Bonneck  en  conclut  que  le  liquide  de  la  hernie  étranglée  con¬ 
tient  des  microbes,  bien  avant  que  l’intestin  soit  nécrosé. 
Ces  microbes,  bacilles  et  cocci,  viennent  de  la  cavité  intesti¬ 
nale  et  traversent  la  paroi.  Il  faut  donc  désinfecter  avec  soin 
le  sac  et  l’anse  avant  de  pratiquer  la  réduction. 

Lésions  suppuratives  dues  au  pneumocoque 
(Beitrag  zur  Localisation  des  Diplococcus  pneumoniæ),  par 
P.  Ohtmann  et  O  Sasiter  (Arch.  de  Virchow ,  avril  1890, 
t.  CXX,  p.  94).  —  Les  auteurs  publient  plusieurs  observa¬ 
tions  recueillies  à  la  clinique  de  Kœnigsberg  et  démontrant 
que  le  pneumocoquo  peut  causer  des  collections  purulentes; 
qu’il  faut  par  conséquent  le  ranger  parmi  les  microbes  pyo¬ 
gènes.  Nous  relevons  :  1°  une  suppuration  de  l’épaule  consé¬ 
cutive  à  la  pneumonie  ;  2°  une  broncho-pneumonie  consécutive 
à  la  diphthérie  ;  3°  une  méningite  suppurée  ;  4°  une.  pyohé¬ 
mie  avec  abcès  multiples  des  membres. 

La  créoline  (Ueber  die  Giftigkeit  der  Creolins  und  seinen 
Einfluss  auf  den  Stoffwechsel),  par  O.  Mugdan  (Arch.  de 
Virchow,  avril  1890,  t.  CXX,  p.  131).  —  La  créoline  est  cer¬ 
tainement  une  substance  fort  utile  comme  antiseptique,  mais 
on  a  dit  qu’elle  n’est  absolument  pas  toxique.  L’expérimenta¬ 
tion  démontre  que  c’est  erroné.  Certes,  la  créoline  est  moins 
dangereuse  que  l’acide  phénique,  que  le  sublimé,  mais  elle 
n’est  pas  absolument  inoffensive  ;  5  grammes  rendent  le  chien 
très  malade  et,  si  on  répète  la  dose,  tuent  le  lapin. 

Quelques  réflexions  sV  propos  d’un  cas  de  gastros¬ 
tomie  pratiquée  pour  parer  aux  accidents  d’un 
cancer  de  l’œsophage,  par  F.  Terrier  et  II.  Dei.aqk- 
niere  (Rev.  de  chir  ,  mars  1890,  p.  198).  —  A  propos  d’un  fait 
où  un  homme  de  37  ans,  qui  succomba  plus  tard  à  la  cachexie, 
fut  grandement  soulagé,  les  auteurs  étudient  d’abord  les  in¬ 
dications  générales  de  la  gastrostomie  dans  le  cancer  de  l’œso¬ 
phage,  et  concluent  que  souvent  on  opère  trop  tard.  C’est  à 
condition  d’intervenir  de  bonne  heure  qu’on  peut  rendre  réel¬ 
lement  service  au  malade.  Néanmoins  il  faut,  malgré  Howse, 
opérer  en  un  seul  temps,  et  ouvrir  immédiatement  l’estomac 
attiré  au  dehors;  mais  le  procédé  do  Verneuil  a  le  défaut  d’ex¬ 
poser  à  l’infection  du  péritoine  par  le  contenu  stomacal.  Terrier 
préconise  donc  un  procédé  spécial  de  sutures,  que  des  figures 
fout  comprendre.  Il  ne  faut  commencer  l’alimentation  qu’au 
bout  de  24  heures  et  faire  faire  d’abord  un  seul  repas  par  jour. 
Pour  éviter  l’ulcération  par  autodigestion,  on  peut  au  bout  de 
quelque  temps  appliquer  autour  de  la  plaie  des  sachets  de 
carbonate  de  magnésie. 

Trépanation  pour  épilepsie  traumatique  (A  case 
of  traumatic  epilepsy,  operation,  recovery),  par  J.-C.  Rekve 
(New-Yorlc  med.  journ.,  29  mars  1890,  t.  LI,  p.  348).  —  Un 
enfant  de  9  ans  fut  écrasé  par  un  cheval  le  12  octobre  1879. 
Reeve  le  vit,  avec  une  fracture  comminutive  de  la  région 
pariétale  droite  (issue  de  matière  cérébrale),  avec  une  frac¬ 
ture  de  cuisse  compliquée,  et  une  fracture  des  deux  avant- 
bras.  Une  hernie  du  cerveau  guérit  par  la  compression.  Il 
fallut  amputer  la  cuisse  à  cause  de  la  suppuration  de  la  frac¬ 
ture,  le  12janvier:  Deux  ans  après,  l’épilepsie  débuta  et,  à 
intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés,  les  accès  durèrent 
jusqu’en  novembre  1888,  époque  à  laquelle  Reeve  trépana  au 
point  de  l’ancienne  fracture  (il  y  avait  là  une  perte  de  subs¬ 
tance  osseuse).  Des  adhérences  furent  isolées.  Ras  d’abcès. 
Guérison.  Il  n’y  a  pas  eu  d’attaques  jusqu’à  présent. 

Abcès  du  cerveau  (A  case  of  central  abscesS  of  the 
brain,  with  some  remarks  upon  its  relation  to  contusion),  par 
Ch.  Phelps  (New-York  med.  journ.,  29  mars  1890,  t.  LI, 
p.  342).  —  Chez  un  Italien  de  34  ans,  qui  avait  subi  une  frac¬ 
ture  compliquée  du  crâne  guérie  sans  suppuration,  des  acci¬ 
dents  cérébraux  (céphalalgie,  somnolénce,  paralysie)  survin¬ 
rent  vers  le  15e  jour,  en  sorte  que  Phelps  trépana  sur  la  cica¬ 
trice. La  dure-mère, l’écorce  cérébrale  étaient  intactes, mais  une 
ponction  exploratrice  donna  du  pus.  L’abcès  fut  évacué  et 
drainé.  Mort  en  16  heures. 
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A  ce  propos,  Phelps  insiste  d’abord  sur  la  rareté  de  ces  abcès 
centraux,  qu’il  ne  note  que  3  fois  sur  227  fractures  du  crâne 
soignées  à  l’bôpital  Saint- Vincent,  en  10  ans,  avec  129  guéri¬ 
sons.  Deux  fois,  il  y  avait  abcès  central  sans  communication 
avec  le  foyer  de  la  fracture.  Une  fois  il  a  vu  un  de  ces  abcès 
après  une  plaie  de  tète  sans  fracture.  D’après  Phelps,  dans 
les  cas  de  ce  genre  —  et  l’observation  actuelle  en  est  un  exem¬ 
ple,  —  il  faut  admettre  la  suppuration  d’un  foyer  de  contu¬ 
sion  par  contre-coup. 

QYNÊQOtOQIE 

Fibrome  utérin  et  grossesse;  myomectomie, 
guérison,  la  grossesse  continue,  par  A.  Routier 
(Ann.  de  gynêc.,  Paris,  mars  1890,  p.  161)..  —  En  présence 
d’une  femme  dont  la  grossesse  de  3  mois  paraissait  fortement 
gênée  dans  son  évolution  par  un  fibrome.  Routier  fit  la  lapa¬ 
rotomie,  enleva  la  tumeur  par  énucléation  et,  fermant  les 
restes,  de  la  capsule  par  un  surjet  fait  avec  de  la  soie  assez 
forte,  il  réduisit  dans  l’abdomen  l’utérus  dont  la  cavité  n’avait 
pas  été  ouverte.  La  grossesse  continua  normalement. 

Suit  un  résumé  de  15  observations  de  myomectomies  faites 
au  cours  de  grossesses,  avec  5  morts,  10  guérisons,  dont 
3  avortements  et  7  accouchements  normaux. 

Pjokolpos  et  pyométi'ie  primitifs  chez  une  fil¬ 
lette  de  1 5  ans  (Primftrer  Pyokolpos  und  Pyometra  bci 
einem.13  jalirigenKinde),  par  Rheinswedtern  ( Centr .  f.  Uyn., 
1890,  n°  9,  p.  142).  —  Chez  une  fillette  ayant  souffert  de  dou¬ 
leurs  abdominales,  on  constata  l’existence  d’une  tumeur  re¬ 
montant  jusqu’à  l’ombilic;  L’orifice  vaginal  était  oblitéré. 
Incision  à  son  niveau.  Issue  de  3  litres  de  pus.  Drainage. 
Guérison. 
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Traité  de  diagnostic  médical  (Recherche  des  signes 
physiques  dans  les  maladies  internes),  par  Hermann  Eich- 
horst,  traduit  et  annoté  sur  la  dernière  édition  allemande  par 
lesdocteurs  A.-B.  Marfan  etP.  Weiss.  -  -  (Steinheil,  éditeur, 
Paris,  1890)  (770  pages,  in-8). 

Il  est  d’usage,  dans  les  cliniques  étrangères,  d’initier  les 
commençants  à  l’étude  du  malade  par  ce  qu’on  appelle  un  cours 
de  propédeutique.  Ce  cours  a  pour  objet  d’apprendre  aux 
élèves  les  éléments  du  diagnostic  médical,  c’est-a-dire  la  re¬ 
cherche  des  signes  physiques.  Il  comprend  en  particulier 
l’étude  de  la  palpation,  de  l’inspection,  de  la  percussion,  de 
l’auscultation  appliquées  à  tous  les  organes.  Il  comprend  aussi 
l’examen  microscopique  des  excreta,  crachats,  matières  vomies, 
matières  fécales,  sédiments  urinaires.  On  voit  déjà  la  portée 
et  l’utilité  de  ces  cours  techniques,  qui  se  font  toujours  au 
voisinage  du  malade. 

Le  traité  de  diagnostic  du  professeur  Eichhorst  n’est  autre 
chose  que  la  rédaction  d’un  cours  de  propédeutique  très  bien 
fait  et  très  complet.  Le  plan  suivi  par  l’auteur  est  celui  qui 
parait  le  plus  simple  et  le  plus  rationnel;  c’est  celui  du  clini¬ 
cien  qui  examine  un  malade.  Que  fait  le  médecin  en  arrivant 
au  lit  du  malade?  — Ce  qui  le  frappe  tout  d’abord,  c’est  l’état 
des  téguments.  Aussi  l’auteur  commence-t-il  par  examiner 
les  téguments,  leur  changement  de  coloration,  l’état  de  la 
transpiration,  l’œdème,  etc.  —  Puis  le  médecin  se  demande 
si  l’affection  s’accompagne  de  fièvre;  et,  après  l’examen  de  la 
peau,  nous  trouvons  dans  le  livre  de  M.  Eichhorst  un  petit 
traité  de  thermométrie  clinique  et  de  sphygmographie. 

Puis  vient  l’examen  des  organes  de  la  respiration,  de  la 
circulation,  de  la  digestion,  de  tous  les  organes  abdominaux, 
et  enfin  l’examen  du  système  nerveux. 

Un  des  traducteurs.  M.  le  Dr  A.-B.  Marfan,  a  annoté  l’ou¬ 
vrage,  et  ainsi  ont  été  réparés  les  oublis  de  travaux  français 
qu’on  constate  dans  les  meilleurs  livres  étrangers. 

En  somme,  ce  livre  •  nous  parait  combler  une  lacune  qui 
existait  dans  les  livres  d’enseignemeut  médical.  En  effet,  sauf 
le  manuel  analogue  de  M.  Spillmann,  nous  n’avions  que  des 
précis  d’auscultation  (les  uns  un  peu  vieux,  les  autres 
trop  philosophiques);  nous  avons  maintenant  un  Traité  des 
signes  physiques . 


Fludes  de  clinique  infantile,  par  le  Dr  Sevestre,  1vol. 
in-8°del44  pages.  Paris,  Lecrosnier  etBabé,  éditeurs,  1889. 
L’hospice  des  Enfants-Assistés  est  sans  contredit  le  lieu  le 
plus  propice  à  l’étude  de  la  syphilis  héréditaire  :  c’est  là  que 
Parrot  a  rassemblé  le  nombre  prodigieux  de  documents  qui 
lui  ont  servi  à  édifier  une  œuvre,  discutable  dans  certains  de' 
ses  éléments,  mais  admirable  dans  son  ensemble.  M.  Scvestre, 
après  avoir  passé  plusieurs  années  dans  cet  établissement 
comme  chef  de  service,  ne  pouvait  manquer  de  mettre  à  profit 
ses  richesses  pour  étudier  la  syphilis  héréditaire  et  contrôler 
à  son  tour  les  doctrines  de  Parrot  :  aussi  ses  Etudes  de  cli¬ 
nique  infantile  débutent-elles  par  un  long  et  intéressant  cha¬ 
pitre  sur  les  manifestations  précoces  de  la  syphilis  congéni¬ 
tale  étudiées  spécialement  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
Un  tel  sujet,  bien  que  traité  à  maintes  reprises  à  la  fois  par 
les  syphiligraplies  et  par  les  médecins  d’hôpitaux  d’enfants, 
présente  toujours,  et  actuellement  plus  que  jamais,  un  intérêt 
puissant  d’actualité.  Mal  connue  de  la  généralité  des  médecins, 
méconnue  dans  bien  descas  malgré  des  enseignements  répétés, 
ou  au  contraire  admise  à  tort  sur  le  vu  de  lésions  seulement  sus¬ 
pectes,  la  syphilis  héréditaire  est  trop  souvent  encore  l’occa¬ 
sion  de  méprises  désastreuses.  M.  Sevestre  s’est  attaché  prin¬ 
cipalement  à  la  description  des  lésions  cutanées  et  muqueuses 
de  l’hérédo-syphilis  précoce  et  à  leur  diagnostic.  Sa  division 
nette  des  syphilides,  les  tableaux  précis,  exacts  et  clairs  qu’il 
donne  de  leurs  diverses  formes,  et  l’exposé  particulièrement 
remarquable  des  caractères  qui  les  différencient  des  sy phi¬ 
lo  (des  ou  éruptions  pseudo-syphilitiques  échappent  à  i’ana- 
lyse  et  méritent  d’être  lus  et  relus,  car  on  y  trouvera  tous 
les  éléments  d’un  diagnostic  parfois  embarrassant,  même  pour 
les  plus  experts. 

Un  autre  chapitre  est  consacré  aux  manifestations  laryn¬ 
gées  do  la  syphilis  héréditaire  précoce  ;  c’est  là  une  étude 
presque  entièrement  nouvelle  et  d’un  intérêt  très  grand. 
Bien  des  médecins  seront  sans  doute  fort  étonnés  d’apprendre 
que  la  laryngite  syphilitique  peut  simuler  de  très  près  le 
croup,  et  que  le  mercure  peut  parfois  remplacer  avantageu¬ 
sement  la  trachéotomie.  Ces  faits  sont  certainement  excep¬ 
tionnels,  et  la  preuve  en  est  dans  le  silence  de  presque  tous 
les  syphiligraphes  à  leur  sujet  :  il  n’est  pas  moins  nécessaire 
de  pouvoir  se  les  rappeler  à  l’occasion. 

Deux  chapitres,  l’un  sur  la  broncho-pneumonie  infectieuse 
d’origine  intestinale,  l’autre  sur  la  prophylaxie  de  la  rou¬ 
geole  et  de  la  diphtérie  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés  — 
—  importante  et  poignante  question  d’hygiène  hospitalière 
dans  la  solution  de  laquelle  M.  Sevestre  peut  à  juste  titre 
revendiquer  une  part  considérable  —  terminent  ce  volume 
d’une  lecture  attrayante  et  instructive.  r 

Georges  Thibieroe. 

Dyspepsie  el  catarrhe  gastrique;  thérapeutique 
(les  maladies  des  voies  digestives,  par  Coutaret 
(de  Roanne).  Un  volume  de  1200  pages.  G.  Masson,  éditeur, 
Paris,  1890. 

Dans  ce  volumineux  ouvrage,  l’auteur  associe  une  connais¬ 
sance  étendue  et  approfondie  delà  littérature  ancienne  et  con¬ 
temporaine  des  gastropathies  à  une  expérience  personnelle  tirée 
d’une  longue  pratique  médicale  et  d’une  observation  patiem-, 
ment  suivie.  Exerçant,  comme  il  le  dit,  loin  des  centres  d’ag¬ 
glomération  où  les  diathèses  et  les  infections  s’associent  et  se 
croisent,  il  a  pu  constater  à  la  campagne  des  nuances  séméio¬ 
tiques  plus  vivement  accusées  que  dans  les  grandes  cités  et 
arriver  ainsi  à  une  analyse  nette  des  deux  processus  qui  do¬ 
minent,  d’après  lui,  la  pathologie  de  l’estomac. 

Cette  dichotomie,  qui  forme  la  partie  originale  de  son  œuvre, 
se  résume  dans  le  titre  qu’il  lui  donne. 

D’un  côté  est  la  dyspepsie  simple,  maladie  locale,  résultant 
de  perturbations  apportées  au  fonctionnement  de  l’estomac 
par  des  habitudes  alimentaires  et  hygiéniques  vicieuses. 

D’un  autre  côté,  le  catarrhe  gastrique,  qui  est  le  résultat 
d’une  cause  générale,  la  diathèse  rhumatoïdale  :  cette. dia¬ 
thèse,  très  distincte  du  rhumatisme  qui  ne  l’accompagne 
jamais,  résulte  de  l’action  prolongée  du  froid  humide  et  du 
salpêtre  ;  elle  se  développe  lentement,  atteignant  les  muqueuses, 
les  muscles  lisses,  les  artères,  produisant  l’hypertension  vas¬ 
culaire,  des  douleurs  sur  le  trajet  des  sciatiques,  une  grande 
sensibilité  aux  changements  de  température,  s’accompagnant 
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d’un  état  saburral  habituel  de  la  langue.  Elle  présente  d’ail¬ 
leurs  de  grandes  ressemblances  avec  la  bradytrophie  et  est 
susceptible  de  se  transmettre  par  hérédité.  Etait-il  bien  néces¬ 
saire  de  donner  un  nom  nouveau  à  un  état  constitutionnel  qui 
paraît  se  confondre  avec  l’arthritisme  des  auteurs  ou  l’herpé- 
tisme  de  M.  Lancereaux  ?  Il  est  permis  d’en  douter. 

A  chacune  de  ces  deux  divisions,  nettement  tranchées, 
correspond  une  médication  spéciale;  à  la  dyspepsie  simple,  con¬ 
viennent  les  alcalins,  la  maltine  et  les  eaux  de  Vichy;  au 
catarrhe  gastrique,  la  médication  acidulé,  la  pepsine  et 
les  eaux  de  Saint-Nectaire.  Telles  sont  du  moins  les  grandes 
lignes  de  traitements  dont  l’auteur  expose  en  détail  les  divers 
modes  d'exécution.  On  ne  peut  contester  la  simplicité  de  cette 
doctrine,  d’après  laquelle  il  suffit  de  reconnaître  la  cause  pre¬ 
mière  des  troubles  digestifs  pour  avoir  immédiatement  la  clef 
du  traitement  de  toutes  les  manifestations  gastriques. 

Georges  Thibierge 
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SULLA  FEBBRE  PUERPERALE,  STUDI  TKORICO,  CLINICI,  par  A.JRüBINO, 
(brochure  in-8°  de  190  p.  E.'  Detken,  Naples  1889).  Etude  complète, 
sans  grande  originalité,  des  diverses  manifestations  de  l’infection 
puerpérale  :  métrite,  salpingite,  ovarite,  lymphangite,  paramétrite, 
périmétrite,  péritonite  générale,  phlébite,  pklegmatia  alba  dolens, 
pyohémie  et  septicémie. 

Des  lipomes  transformés  ou  dégénérés,  par  le  Dc  Lardier, 
Rambervilliers,  1889 

On  admet  en  général  que  les  lipomes  sont  incapables  de  subir 
une  évolution  maligne.  Telle  n’est  pas  l’opinion  de  M.  Lardier, 
qui  en  1881  a  publié  un  fait  de  lipome  de  la  fesse  transformé  en 
sarcome  et  ayant  causé  une  généralisation  mortelle.  Aujourd’hui, 
c’est  d’un  lipome  transforme  en  épithéliome  qu’il  s’agit.  Le  fait 
est  plus  curieux,  car  de  la  série  conjonctive  on  passe  à  la  série 
épithéliale  Mais  la  tumeur,  spontanément  ouverte,  occupait  la 
nuque;  il  y  avait  plusieurs  loupes  du  cuir  chevelu.  N’est-ce  donc 
pas  la  dégénérescence  épithéliale  d’un  kyste  sébacé?  C’est  une 
idée  qui  vient  à  l’esprit  quand  on  regarde  la  photographie  annexée 
au  mémoire  de  M.  Lardier. 

Nouveau  procédé  pour  la  préparation  de  l’oxyhémoglobine, 
par  Mayet  (Brochure  in-8u,  Lyon,  1890). 

Dans  ce  travail,  communiqué  à  la  Société  des  Sciences  médi¬ 
cales  deLyon,  l’auteurdécritunprocédédepréparationde  l’oxyhémo- 

tlobine  à  la  fois  plus  simple  et  plus  perfectionné  que  celui  de  Hoppe- 
eyler' généralement  employé:  nous  renvoyons  à  l’original  pour 
les  détails  de  ce  procédé  destiné  à  rendre  de  grands  services  dans 
les  études  d’hématologie. 

Thèses  de  la  Faculté 

Contribution  a  l’étude  de  la  colotomie  iliaque,  par  G.  Claiiot 
(30  avril  1890). 

Lorsque  la  gravité  des  signes  de  l’obstruction  intestinale  est  telle 
que  la  vie  du  malade  est  immédiatement  mise  en  danger;  lorsqu’il 
est  impossible  d’atteindre  directement  et  par  les  voies  naturelles 
la  lésion  de  l’extrémité  du  tube  intestinal  cause  de  cette  obstruc¬ 
tion,  la  création  d’un  anus  contre  nature  dans  la  région  iliaque 
s’impose  absolument. 

Si  l’anus  doit  être  temporaire,  on  pourra  avoir  recours  au  pro¬ 
cédé  de  Littré,  c’est-à-dire  pratiquer  une  ouverture  à  l’intestin 
simplement  tangent  à  la  paroi  abdominale  et  fixé  à  cette  dernière 
par  quelques  points  de  suture.  Dans  ce  cas,  il  n’existera  pas  d’é¬ 
peron  et  les  matières  pourront  librement  s’engager  dans  le  bout 
inférieur. 

Si  l’anus  doit  être  permanent,  la  constitution  d’un  éperon  de¬ 
vient  nécessaire.  On  choisira  le  procédé  de  M.  le  professeur  Ver- 
neuil  lorsque  l’obstruction  aiguë  nécessitera  une  intervention 
rapide  destinée  à  conjurer  sur  l’heure  des  accidents  redoutables. 

Enfin,  si  la  marche  de  l’affection  n’exige  pas  la  prompte  ouver¬ 
ture  de  l’intestin  et  l’évacuation  immédiate  des  matières,  on  don¬ 
nera  la  préférence  au  procédé  de  Maydl  simplifié  . par  M.  Reclus. 

.  De  la  férityphlite  chez  les  enfants,  par  E.  Beynes 
»  (30  avril  1890). 

Le  plus  souvent  la  pérityphlite  est  une  complication  des  lésions 
du  cæcum.  Elle  est  plus  fréquente  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte, 
ce  qui  tient  à  la  disposition  anatomique  du  cæcum  et  de  son  appen¬ 
dice.  Chez  l’enfant,  aussi,  elle  est  plus  souvent  mortelle,  quoiqu’elle 
soit  plus  rarement  suppurative. 


Contribution  a  l’étude  du  foie  dans  la  fièvre  typhoïde  ‘ 
par  legry  (mars  1890). 

Anatomie  pathologique.  —  Le  foie,  dans  la  fièvre  typhoïde  n’est: 
pas  augmenté  de  volume,  à  moins  de  circonstances  exceptionnèllés 
(alcoolisme,  état  puerpéral,  impaludisme,  très  longue  durée  de  la 
maladie,  etc.).  Sa  coloration  pâle  et  grisâtre  fait  croire,  le  plus 
souvent  à  tort,  à  une  dégénérescence  très  marquée.  La  bile  est 
généralement  pâle,  décolorée,  peu  abondante,  d’une  densité  faible. 

A  l’examen  microscopique  on  trouve  les  lésions  suivantes  : 

La  dégénérescence  granulo-graisseuse  très  légère,  et  parfois  non 
visible,  avec  de  faibles  grossissements  au  début  de  la  maladie, 
intense  seulement  dans  les  cas  de  mort  tardive  ou  avec  complica¬ 
tions,  est  presque  toujours  moins  accentuée  que  ne  l’indiquait  l’exa¬ 
men  macroscopique  de  l’organe.  Cette  lésion  est  tantôt  périportale 
et  périlobulaire,  c’est  le  cas  le  plus  fréquent;  tantôt  perisushépa- 
tique,  ou  à  la  fois  périphérique  et  centrale.  Elle  est  caractérisée 
par  la  présence  dans  les  cellules  de  fines  granulations  qui  peuvent 
devenir  confluentes  pour  former  des  gouttelettes  plus  volumineuses, 
mais  qui  n’arrivent  que  rarement  à  constituer  de  grosses  gouttes 
huileuses  comme  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  par  exemple. 

Les  capillaires,  plutôt  dilatés  et  pleins  de  sang  au  début  de  la 
maladie,  ne  tardent  pas  à  s^effacer  dans  des  proportions  variables; 
l’état  des  capillaires  paraît  être  souvent  le  même  dans  les  régions 
correspondantes  de  tous  les  lobules.  Leur  dilatation  autour  des 
veines  sus-hépatiques  semble  parfois  coexister  avec  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  des  cellules  hépatiques  de  ces  zones. 

Les  cellules  peuvent  présenter  de  la  tuméfaction  trouble,  ou  un 
aspect  hyalin  et  transparent,  fait  plus  rare.  Elles  contiennent  tou¬ 
jours  plusieurs  noyaux,  fréquemment  en  très  grand  nombre. 

On  trouve  plus  souvent  peut-être  le  long  des  canaux  portes,  mais 
aussi  en  plein  lobule  des  nodules  qui  paraissent  toujours  constitués 
par  des  noyaux  généralement  abondants,  englobés  dans  un  proton 
plasma  provenant  do  la  désagrégation  des  cellules  hépatiques  :  ces 
nodules  devraient  être  attribués  à  des  embolies  microbiennes. 

Les  espacés  portes  présentent  assez  souvent  par  places  un  léger 
degré  d’infiltration  embryonnaire. 

L’auteur  n’a  pu  isoler  dans  le  parenchyme  hépatique  que  six 
fois  sur  onze  cas  le  bacille  d’Eberth.  Dans  le  même  nombre  de 
faits,  il  n’a  trouvé  ce  microbe  surles  coupes  que  dans  six  cas  aussi, 

ui  ne  correspondent  pas  toujours  à  ceux  où  les  cultures  avaient 

té  positives. 

Expérimentation.  —  De  ses  expériences  relatives  à  l’action  du 
foie  dans  la  fièvre  typhoïde,  l’auteur  tire  les  conclusions  qui 
suivent 

1°  Il  est  probable  que  le  foie  peut  arrêter  et  détruire  les  microbes 
qui  sont  amenés  par  la  veine  porte. 

2°  Le  foie  arrête  la  moitié  environ  des  substances  toxiques  con¬ 
tenues  dans  des  extraits  alcooliques  faits  avec  des  matières  fécales 

‘ŸÏT  semble  diminuer  aussi  la  toxicité  des  produits  solubles 
sécrétés  par  le  bacille  d’Eberth. 

Clinique.  —  Il  n’y  a  pas,  dans  la  fièvre  typhoïde  à  forme  régu¬ 
lière,  de  signes  physiques  directement  constatables  au  niveau  du 
foie,  qui  permettent  d’apprécier  l’état  anatomique  de  l’organe  et 
son  degré  de  fonctionnement,  au  point  de  vue  où  il  vient  d’être 
étudié.  C’est  par  des  symptômes  d’ordre  indirect,  et  surtout  par  la 
recherche  de  l’urobiline  dans  les  urines,  que  l’on  pourra  acquérir  à 
ce  sujet  des  renseignements  d’une  valeur  réelle. 


VARIÉTÉS 


Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  plu¬ 
sieurs  de  nos  anciens  confrères  de  Farinée,  M.  le  Dr  Claudel,  mé¬ 
decin-major  do  lrc  classe  en  retraite,  médecin  du  Sénat:  M.  le  Dr 
Martin,  médecin-major  de  lro  classe,  et  M.  François,  médecin  aide- 
major  de  lro  classe. 

Lésion  d’honneur.  —  M.  le  Dr  Magail,  professeur  à  l’Ecole  de 
médecine  et  chirurgien  en  chef  de  là  Maternité  de  Marseille,  vient 
d’être  nommé  chevalier. 

Bureau  central  des  hôpitaux.  —  Le  concours  pour  le  bureau 
central  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  MM.  Babinski, 
Charrin  et  Siredey.  Le  jury  du  prochain  concours  est  provisoire¬ 
ment  composé  de  MM.  Ballet,  Descroizilles,  Hayem,  Millard,  Peter, 
Quinquaua  et  Eélizet.  Les  candidats  déjà  inscrits  à  ce.  concours 
sont  au  nombre  de  64. 

Policlinique  de  Paris.  —  La  policlinique  fondée  à  Paris,. 28, 
rue  Mazarine,  et  qui  fonctionne  depuis  lé  17  avril  dernier  sera 
officiellement  inaugurée  le  dimanche  11  mai  courant. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  lmp.  dos  Arts  ot  Manuiaturcs,  12  ruo  Paui-Lelong.  —  M,  Bornagaud. 
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BULLETIN 

Paris,  8  mai  1890 

Le  nouveau  bureau  municipal  d'hygiène 
de  Grenoble 

Depuis  le  lor  janvier  1890  fonctionne  à  Grenoble  un 
bureau  municipal  d’hygiène.  C’est  le  dixième  que  la 
France  possède  actuellement  ;  car  il  en  existe,  en  outre, 
à  Nancy  (février  1879),  le  Havre  (18  mars  1879),  Reims 
(1er  avril  1882),  Saint-Etienne  (1883),  Rouen  (26  décembre 
1883),  Amiens  (22  avril  1884),  Pau  (1er  janvier  1885), 
Nice  (1887)  et  Toulouse  (1889).  Ces  institutions,  connues 
seulement  d’un  petit  nombre  de  médecins  et  d’un  nombre 
encore  moins  grand  d’administrateurs,  rendent  cepen¬ 
dant  de  tels  services  qu’on  ne  saurait  trop  en  recomman¬ 
der  l’étude  à  tous,  ceux  qu’intéressent  la  préservation  et 
l’amélioration  de  la  santé  publique. 

On  sait  que  c’est  à  Turin,  le  lor  janvier  1856,  qu’a  été 
créé  le  premier  bureau  d’hygiène  ;  réorganisé  en  1880 
par  l’un  des  plus  dévoués  et  des  plus  éminents  représen¬ 
tants  de  l’hygiène  on  Europe,  M.  le  professeur  Pacchiotti, 
ce  service  réalise  aujourd’hui  une  organisation  complète 
et  modèle.  Il  en  est  de  même  à  Bruxelles,  dont  le  bureau 
d’hygiène  a  eu  la  bonne  fortune  d’être  confié,  depuis  sa 
fondation  (1874),  à  la  direction  de  M.  le  docteur  Jansscns, 
dont  l’autorité  et  la  compétence  sont  si  universellement 
reconnues.  C’est  assurément  ce  dernier  bureau  qui  peut 
servir  et  qui  a  servi  d’exemple  pour  tous  ceux  qu’on  a 
créés  depuis,  tant  en  Franco  qu’à  l’étranger,  car  il  a  pris 
avec  les  années  des  développements  qui  lui  ont  donué  un 
caractère  tout  particulier  :  toute  l’administration  sanitaire 
de  la  ville  de  Bruxelles  s’y  trouve  aujourd’hui  réunie,  et 
les  résultats  de  cette  centralisation  progressive,  ainsi  que 
de  la  prudente  et  énergique  ligne  de  conduite  adoptée 
par  ses  administrateurs,  ont  été  tels  qu’ils  ont  dépassé  les 
espérances  les  plus  hardies.  Qu’on  en  juge  parles  chiffres 
suivants  :  tandis  que  le  nombre  des  affaires  qui  y  sont 
traitées  s’élevait  de  757  à  2146,  que  le  nombre  des  habi- 
2=  Sébie,  T.  XXV11 . 


tatiüns  insalubres  assainies  par  ses  soins  passait  de  399  à 
1241,  celui  des  logements  désinfectés  de  237  à..367,  la 
moyenne  annuelle  de  la  mortalité  générale  depuis  sa 
création  jusqu’à  la  lin  de  l’année  1888  est  descendue  de 
31,3  à  22,9,  et  la  mortalité  par  maladies  infectieuses  de 
3,05  à  1,31.  Ainsi,  à  mesure  que  les  affaires  traitées  par 
le  Bureau  d’hygiène  augmentaient,  la  mortalité  dimi¬ 
nuait  progressivement  à  Bruxelles,  si  bien  qu’on  a  pu 
calculer  que,  pour  la  période  1875-1888,  par  exemple, 
cette  ville  se  trouve  avoir  la  mortalité  de  beaucoup  la 
plus  faible  par  maladies  infectieuses,  soit  17.5  pour  10,000 
habitants  contre  22,1  à  Berne,  22,9.  à  Copenhague,  24  à 
Amsterdam,  24,6  à  Dresde,  25  à  Vienne,  25,1  à  Paris, 
27,9  à  Londres,  28  à  Munich,  28,7  à  Rome,  29  à  Stock¬ 
holm,  31  à  Berlin,  31,2  à  Christiania,  42,4  à  Buda-Pesth, 
14,6  à  Bucharest  et  67,5  à  Saint-Pétersbourg. 

C’est,  en  effet,  principalement  dans  le  but  do  diminuer 
la  mortalité  par  les  maladies  transmissibles  'que  les  bu¬ 
reaux  municipaux  d’hygiène  sont  créés;  les  variations 
de  cette  mortalité  constituent  en  quelque  sorte  l’étiago 
de  l’état  sanitaire  des  villes,  et  l’on  a  toujours  pu  dire 
avec  raison  que  ces  maladies  étaient  en  rapport  avec  les 
conditions  d’insalubrité  du  milieu  où  elles  se  produisent 
ou  se  propagent,  quels  que  soient  les  variétés  du  climat 
et  le  degré  de  résistance  des  individus.  En  France,  dont 
l’état  sanitaire  comparé  à  celui  des  autres  nations  euro¬ 
péennes  est,  grâce  à  ses  conditions  météorologiques  et  à  son 
sol,  généralement  bon,  on  ne  peut  qu’espérer  des  résul¬ 
tats  d’autant  meilleurs  de  la  création  de  cos  services  et  do 
leur  fonctionnement  régulier  ;  un  a  venir  prochain  ne  tar¬ 
dera  pas  à  le  démontrer. 

La  lutte  contre  les  maladies  transmissibles  ne  peut  être 
efficace  qu’autant  qu’elle  est  confiée  à  une  administra¬ 
tion  capable  de  venir  en  aide  aux  efforts  de  chacun, 
de  porter  immédiatement  secours  là  où  il  est  nécessaire, 
et,  au  nom  de  l’intérêt  commun,  d’imposer,  mais  seule¬ 
ment  en  cas  do  négligence  dangereuse  ou  de  refus  abusif, 
les  mesurés  de  préservation.  Los  progrès  généraux  des 
mœurs  et  de  l’instruction  rendront  sans  doute  cette  lutte 
de  plus  en  plus  facile,  et  ils  en  diminueront  surtout  les 
difficultés  en  même  temps  qu’ils  en  feront  mieux  et  plus 
aisément  apprécier  l’importance;  mais  il  n’en  importe 
pas  moins  dé  s’y  préparer  le  plus  rapidement  possible. 
Dans  un  ouvrage  récent,  notre  collaborateur  M.  A.-J. 
Martin  a  très  nettement  indiqué  quelles  mesures  doivent 
être  en  pareil  cas  appliquées  :  la  prophylaxie  des  épidé- 
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mies  et  des  maladies  transmissibles  comprend,  suivant 
lui,  tout  d’abord  des  mesures  immédiates,  à  savoir  Tim 
formation  officielle,  la  vaccination  pour  les  maladies  dont 
on  connaît  le  vaccin,  l’isolement,  la  désinfection  en  gé¬ 
néral  ;  puis  des  mesures  prophylactiques  générales,  telles 
que  celles  qui  s’adressent  à  la  salubrité  locale  et  aux 
travaux  généraux  d’assainissement,  ainsi  que  l’établisse¬ 
ment  de  la  statistique  sanitaire.  Telle  est  la  tâche  qu’il 
incombe  à  l’administration  de  demander  aux  citoyens 
d’accomplir  et  pour  laquelle  elle  doit  leur  venir  en  aide 
d’ une  manière  aussi  complète  que  possible .  Comme  notre  lé¬ 
gislation  confère  essentiellement  aux  maires,  à  leur  défaut 
aux  préfets,  le  soin  de  sauvegarder  la  santé  publique, 
c’est  précisément  par  la  création  de  bureaux  d’hygiène 
qu’il  leur  est  le  plus  facile  d’exercer  cete  partie  de  leurs 
pouvoirs. 

Actuellement  en  France,  dans  la  plupart  des  commu¬ 
nes,  les  autorités  municipales  ne  confient  les  soins  sa¬ 
nitaires  que  momentanément  à  certains  des  agents  qui 
dépendent  d’elles;  comme  les  maires  ont  surtout  à  cet 
égard  des  attributions  de  police  à  exercer,  c’est  d’ordi¬ 
naire  aux  représéntants  de  la  force  publique  qu’ils  les 
délèguent  ou,  dans  certains  cas,  ils  les  confient  à  des  mé¬ 
decins  qu’ils  se  bornent  à  consulter  à  cet  effet.  Là  où 
l’administration  sanitaire  municipale  est  organisée,  on 
peut  signaler  :  les  bureaux  de  bienfaisance  chargés  des 
secours  à  domicile,  des  médecins  de  l’état  civil,  les  mem¬ 
bres  des  commissions  des  logements  insalubres,  des  ins¬ 
pecteurs  des  garnis,  des  architectes  voyers,  des  médecins 
du  dispensaire  et  des  agents  de  la  police  des  mœurs,  les 
médecins  vaccinateurs,  des  médecins  inspecteurs  des 
écoles,  les  vétérinaires  chargés  du  service  de  la  surveil¬ 
lance  sanitaire  des  abattoirs  et  des  marchés,  les  labora¬ 
toires  d’analyses  de  substances  alimentaires  avec  leurs 
inspecteurs  et  leurs  chimistes  experts,  des  services  de 
statistique  démographique,  etc.,  etc.  On  conçoit  sans 
peine  qu’il  y  ait  tout  avantage  et  bénéfice  à  ne  pas  lais¬ 
ser  ces  divers  services  administrativement  séparés  et  à 
les  réunir  en  un  centre  commun,  alors  qu’ils  ont 
entre  eux  des  affinités  si  grandes.  C’est  ce  qu’à  son  tour  la 
ville  de  Grenoble  vient  de  réaliser,  sous  le  terme  aujour¬ 
d’hui  adopté  de  bureau  municipal  d’hygiène,  grâce  à  la 
persévérance  ctà  l’autorité  deM.  le  Dr  Berlioz.  Désormais 
elle  pourra  appliquer  rapidementetfructueusementtoutes 
les  mesures  de  prophylaxie,  être  constamment  tenue  au 
courant  dos  fluctuations  de  la  santé  publique  et  faire 
porter  les  secours  médicaux  partout  où  ils  sont  utiles. 
Le  .  corps  médical  ne  peut  que  faire  bon  accueil  à  cette 
organisation  ;  car  elle  permettra  bientôt  à  la  population 
d’apprécier  l’étendue  et  la  valeur  des  services  qu’il  lui 
rend,  et  elle  assurera  aux  médecins  auprès  de  l’adminis¬ 
tration  municipale  un  appui  constant  et  éclairé. 

Nous  avons  tenu  à  signaler  dès  aujourd’hui,  cette 
nouvelle  institution  sanitaire  et  à  montrer  son  utilité  ; 
elle  ne  diffère  quepar  des  détails  des  institutions  sembla¬ 
bles  qui  l’ont  précédée,  et  si  son  organisation  peut  (paraî¬ 
tre  encore  assez  rudimentaire,  elle  porte  cependant  en 
elle  assez  de  vitalité  pour  qu’elle  puisse  bientôt,  comme 
il  est  arrivé  pour  celles-ci,  se  compléter  au  fur  et  à  me¬ 
sure  qu’augmentera  sa  légitime  influence. 


REVUE  GÉNÉRALE 


I)e  l’asthme  des  foins.  Patliog-énie  et  traitement 

Divers  laryngologistes  étrangers  eb  en  France,  Le¬ 
flaive,  Ruault  et  Natier,  ont  essayé  dans  ces  derniers 
temps  d’élucider  la  pathogénie  de  l’asthme  des  foins  et 
fourni  quelques  indications  précises  sur  le  traitement  de 
cette  affection.  A  ce  double  point  de  vue  ces  travaux 
méritent  d’être  analysés,  d’autant  qu’ils  concernent  un 
état  morbide  qui,  pour  ne  pas  offrir  de  gravité,  n’en 
compte  pas  moins  parmi  les  plus  pénibles  et  les  plus 
rebelles  aux  efforts  de  la  thérapeutique. 

I 

Les  recherches  récentes  n’ont  guère  enrichi  la  séméio¬ 
logie  de  l’asthme  des  foins  ;  aussi  nous  bornerons-nous  à 
la  rappeler  à  grands  traits.  C’est,  nul  ne  l’ignore,  au 
cours  du  printemps,  dans  le  mois  de  mai  le  plus  souvent, 
que  débute  l’affection.  Ses  phénomènes  initiaux  sont 
ceux  d’un  coryza  intense  ;  les  malades  accusent  d’assez 
vives  douleurs  dans  les  régions  sus-orbitaires  et  des 
picotements  pénibles  dans  les  narines,  qui  donnent  issue 
à  un  écoulement  abondant.  En  même  temps  se  produisent 
des  éternuements  qui  augmentent  rapidement  de  fré¬ 
quence,  par  séries  de  six,  quinze,  vingt  et  davantage. 
Chose  remarquable,  écoulement  séreux  et  éternuements 
sont  surtout  marqués  pendant  le  jour  et  s’amendent,  ou 
même  disparaissent  une  fois  l’obscurité  venue.  Il  en  est 
pareillement  des  symptômes  oculaires,  qui  sont  parfois 
les  premiers  en  date  et  qui  s’exaspèrent  singulièrement 
sous  l’influence  des  rayons  solaires.  Ils  consistent  dans 
des  picotements  très  désagréables,  qui  incitent  sans  cesse 
le  malade  à  se  frotter  les  yeux,  et  s’accompagnent  d’un 
peu  de  rougeur  de  la  conjonctive  palpébrale,  surtout  au 
niveau  de  la  caroncule  lacrymale;  il  s’y  joint  bientôt  du 
larmoiement  et  de  la  photophobie.  Quelque  énervement 
que  causent  ces  manifestations  morbides,  l’état  général 
n’est  point  sérieusement  compromis;  cependant,  certains 
malades  accusent  un  peu  de  malaise,  de  lassitude,  et  la 
gêne  de  la  respiration  nasale  se  traduit  par  une  dyspnée 
plus  ou  moins  accusée  ;  celle-ci  peut  exister,  alors  même 
qu’il  n’y  a  pas  de  phénomènes  thoraciques. 

Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  ;  la  rhinite  peut  faire 
place  à  une  rhino-bronchite  spasmodique.  Ces  manifesta¬ 
tions  apparaissent  rarement  à  la  première  crise  d’asthme 
des  foins  ;  d’habitude,  les  bronches  ne  se  prennent  que 
chez  les  individus  qui  l’ont  eu  pendant  plusieurs  années 
consécutives  sous  la  forme  oculo-nasale.  La  participa¬ 
tion  des  bronches  au  processus  se  traduit  au  début  par 
une  sensation  de  gêne  respiratoire,  de  plénitude  thora¬ 
cique  ou  même  d’angoisse;  bientôt  il  se  produit  de  véri¬ 
tables  accès  de  dyspnée,  pendant  lesquels  la  physiono¬ 
mie  du  malade  rappelle  tout  à  fait  celle  de  l’asthmatique. 
Après  quelques  jours  apparaît  la  toux  ;  elle  est  pénible, 
fatigante,  seche  d’abord,  puis  amenant  le  rejet  de  cra¬ 
chats  très  adhérents,  d’aspect  perlé.  A  ce  moment,  la 
respiration,  surtout  gênée  pendant  l’expiration,  s’accom¬ 
pagne  de  sibilances  parfois  assez  accusées  pour  être  per¬ 
çues,  même  par  le  malade.  Quand  l’accès  tire  vers  sa  fin, 
les  râles  ronflants,  humides  apparaissent;  la  dyspnée 
diminue,  l’expectoration  change  de  nature;  plus  abon¬ 
dante  et  plus  facile,  elle  offre  les  même  caractères  que 
dans  le  rhume  vulgaire  à  la  période  de  coction.  Ici  sou¬ 
vent  il  existe  de  l’embarras  gastrique,  mais  sans  véri¬ 
table  mouvement  fébrile. 

La  durée  de  la  maladie  est  très  variable  ;  elle  se  pro¬ 
longe  souvent  de  mai  à  juillet,  en  présentant  des  alter- 
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natives  d’exacerbation  et  de  rémission,  ou  des  rechutes 
qui  semblent  liées  parfois  à  des  causes  atmosphériques. 

A  côté  de  cette  modalité  typique  de  l’asthme  des  foins, 
il  en  est  d’autres  où  le  processus  est  moins  accusé  ;  ainsi 
la  crise  peut  être  de  très  courte  durée,  mais  avec  réci¬ 
dives  multipliées  pendant  la  saison  chaude  :  c’est  ainsi 
que  nous  avons  connu  une  cantatrice  qui  ne  pouvait  aller 
à  la  campagne  sans  avoir  un  accès  de  quelques  heures. 
Sous  la  même  rubrique  doivent  être  sans  doute  placées 
ces  crises  courtes  et  répétées  de  coryza  suraigu  ou  même 
de  rhino-bronchite  que  certaines  personnes  présentent 
au  moment  dos  premières  chaleurs. 

Pour  en  finir  avec  la  séméiologie,  nous  dirons  que  les 
complications  sont  extrêmement  rares  ;  cependant  on  a 
signalé  de  l’emphysème  et  des  poussées  d’urticaire  dont 
la  constatation  a,  comme  nous  le  verrons,  une  certaine 
importance  au  point  de  vue  pathogénique.  En  général, 
une  fois  l’accès  terminé,  la  santé  redevient  parfaite  jus¬ 
qu’au  printemps  suivant  qui  peut  ramener  les  mêmes 
accidents. 

II 

En  dehors  de  cette  donnée  capitale  que  la  maladie  ne 
sévit  qu’au  printemps,  l’enquête  étiologique  ne  nous  ren¬ 
seigne  guère  sur  sa  nature.  Ce  que  l’on  sait  à  cet  égard 
peut  se  résumer  en  quelques  mots:  c’est  surtout  entre 

uinze  et  vingt-cinq  ans  que  l’affection  débute,  pour  réci- 

iver  ensuite  jusque  dans  l’âge  le  plus  avancé,  mais  en 
perdant  de  son  intensité  aux  approches  de  la  vieillesse. 
Quant  au  degré  de  fréquence  de  la  maladie  dans  les  deux 
sexes,  les  avis  sont  partagés,  les  uns  considérant  le  sexe 
masculin  comme  plus  prédisposé,  tandis  que,  pour  d’autres, 
elle  se  voit  plus  souvent  chez  les  femmes,  les  neuras¬ 
théniques  en  particulier.  Les  classes  aisées  sont  à  peu 
près  seules  frappées,  la  race  anglo-saxonne  plus  que  les 
autres.  Enfin  divers  auteurs,  et  notamment  en  France 
GuéneaudeMussy  et  Leflaive,  ontinsisté  sur  la  coexistence 
del’hay  fever  avec  divers  symptômes  d’arthritisme,  gra- 
Velle,  migraine,  urticaire,  goutte.  Les  faits  d’ailleurs 
rares  d’asthme  des  foins  héréditaire  ne  seraient  dus 
qu’à  une  tare  arthritique  transmise  de  génération  en 
génération. 

Ceci  posé,  passons  en  revue  les  diverses  théories  pa¬ 
thogéniques.  Ici  encore  on  a  essayé  de  mettre  en  cause 
des  microorganismes.  Helmholtz,  le  premier,  attribua 
l’asthme  des  foins  à  de  petits  corpuscules  groupés  deux  à 
deux  qu’il  a  trouvés  dans  l’écoulement  nasal.  Quoique 
cette  conception  ait  été  soutenue  par  divers  auteurs,  elle 
ne  semble  reposer  sur  aucun  fait  probant. 

.  Il  n’en  est  pas  de  même  d’une  des  théories  les  plus  an¬ 
ciennement  invoquées,  celle  qui,  ainsi  que  le  nom  de  la 
maladie  l’indique,  l’attribue  à  l’action  des  plantes  qui 
fleurissent  .au  printemps  et  plus  spécialement  à  leur  pol¬ 
len.  D’après  Blockby,  le  principal  défenseur  de  cette  doc¬ 
trine,  l’action  nocive  du  pollen  serait  due  à  ce  que  le  con¬ 
tenu  des  graines  sortant  des  cellules  qui  se  rompent  sous 
l’influence  de  l’humidité,  la  matière  granuleuse  ainsi  mise 
en  liberté  et  animée  de  mouvements  amiboïdes  pénétre¬ 
rait  dans  les  follicules  muqueux. 

Cette  théorie  cadre  bien  avec  la  plupart  des  faits  ;  tel 
entre  autres  celui  de  Boursier  cité  par  Natier,  relatif 
à  une  femme  qui,  retenue  au  lit  à  la  suite  d’une  opération, 
put  affirmer,  en  se  sentant  atteinte  des  premières  mani¬ 
festations  de  l’asthme  des  foins,  que  les  arbres  d’une  place 
voisine  avaient  commencé  à  fleurir. 

La  plupart  des  objections  que  l’on  a  faites  à  la  théorie 
du  pollen  ne  sont  pas  irréfutables.  Comment  expliquer, 
a-t-on  dit,  dans  cette  conception,  que  les  citadins  soient 
bien  plu?  frappés  que  les  Habitant?  dp  la  campagne  ?  mais 


l’immunité  de  ces  derniers  ne  peut-elle  être  attribuée  à 
l’accoutumance  ?  On  a  également  soutenu  que  le  contact 
de  certains  animaux,  tels  que  les  chats,  les  moutons,  les 
lapins,  est  susceptible  d’amener  des  crises  d’hay  fever.  Le 
fait  serait-il  établi  qu’il  prouverait  seulement  que  des 
poussières  de  diverses  natures  peuvent  réveiller  lamaladie. 

Mais,  s’il  est  vrai  que  les  poussières  déterminent  la 
rhinobronchite,  ne  faut-il  pas  faire  intervenir  d’autres 
facteurs  étiologiques,  à  titre  de  causes  prédisposantes  ? 

Ici  trouve  place  la  thèse  défendue  par  Guéneau  de 
Mussy,  Leflaive  et  divers  auteurs  français,  qui  ne  voient 
dans  l’asthme  des  foins  qu’une  manifestation  arthritique. 
Les  arthritiques,  on  le  sait,  réagissent  d’une  façon  toute 
particulière  à  certains  irritants  qui  provoquent  chez  eux 
des  effets  spéciaux;  tel  l’urticaire  causée  par  l’alimenta¬ 
tion  et  l’asthme  causé  par  certaines  odeurs.  Le  pollen 
agirait  d’une  façon  analogue  pour  produire  une  «  arthri- 
tide  muqueuse  ».  Leflaive  a  été  jusqu’à  dire  que  la  crise 
asthmatique  survenant  chez  des  individus  souffrants  de 
manifestations  vagues  d’arthritisme,  peut  jouer  le  rôle 
d’un  exutoire;  d’ou  le  mieux  être  qui  succéderait  à  l’ac¬ 
cès. 

Il  nous  semble  que  dans  cette  théorie  on  fait  trop  bon 
marché  des  conditions  toutes  spéciales  où  se  produit  cette 
maladie,  et  que  le  rôle  de  l’arthritisme  peut  être  inter¬ 
prété  d’une  autre  façon.  Chez  l’arthritique,  tout  est  pré¬ 
texte  aux  manifestations  congestives  et  aussi  aux  acci¬ 
dents  nerveux.  On  conçoit  donc  que  chez  lui,  le  terrain 
étant  en  quelque  sorte  préparé,  des  corps  étrangers  irri¬ 
tants,  inoffensifs  chez  d’autres  individus,  puissent  amener 
des  troubles  circulatoires  et  des  désordres  nerveux,  sans 
que  néanmoins  ces  manifestations  morbides  doivent  être 
considérées  comme  relevant  directement  de  la  diathèse 
elle-même.  En  un  mot,  l’arthritisme  constituerait  la  cause 
prédisposante,  l’agent  irritant,  la  cause  efficiente. 

Mais  cette  lésion  de  la  muqueuse  qui  est  un  élément 
de  la  maladie  ne  peut-elle  exister  en  dehors  de  cet  état 
diathésique?  c’est  ce  que  soutiennent  les  partisans  au¬ 
jourd’hui  de  plus  en  plus  nombreux  de  la  théorie  dite 
nasale.  Emise  pour  la  première  fois  par  Daly,  elle  a  été 
défendue  par  un  grand  nombre  de  médecins  tels  que 
Hack,  Roë,  Mackenzie,  Ruault,  Moure,  Baratoux,  et 
enfin  Natier.  L’asthme  des  foins  rentrerait  dans  le  cadre 
des  névroses  réflexes  d’origine  nasale.  Que  l’on  examine 
les  fosses  nasales  par  les  procédés  de  la  rhinoscopie  anté¬ 
rieure  ou  postérieure,  et  l’on  y  trouverait  le  plus  souvent 
des  lésions.  Tantôt  c’est  la  congestion  du  tissu  érectile 
de  la  muqueuse  avec  hyperesthésie  souvent  ignorée  dp 
malade  ;  tantôt  c’est  un  état  catarrhal  ;  tantôt  enfin  une 
hypertrophié  de  la  muqueuse  portant,  soit  sur  le  cornet 
inférieur  seul,  soit  sur  tous  les  cornets.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  la  moindre  irritation  peut  déterminer  des  troubles 
réflexes  intenses. 

Mais  ces  lésions  à  elles  seules  ne  sauraient  expliquer 
la  production  de  l’accès,  puisqu’on  les  rencontre  chez 
des  individus  qui  ne  souffrent  pas  et  n’ont  jamais  souffert 
d’asthme  des  foins.  Il  faut  donc  faire  intervenir  égaler 
ment  une  excitabilité  anormale  du  système  nerveux 
vaso-moteur,  excitabilité  qu’on  observe  surtout  chez  les 
individus  de  la  classe  aisée  qui  si  souvent  sont  neuras¬ 
théniques. 

Mais  comment  interpréter  les  cas  où  l’examen  rliino  • 
scopique  reste  négatif  ?  On  ne  peut  alors  qu’invoquer  l'état 
diathésique  qui  ouvre  la  porte  à  la  fois  aux  poussées 
congestives  et  aux  manifestations  nerveuses. 

En  somme,  la  pathogénie  de  l’asthme  des  foins  est  sans 
doute  complexe.  D’une  part,  une  muqueuse  présentant 
des  lésions  permanente?  d’origine  et  de  nature  variable? 
ou  prédisposée  par  l’^rjhritisme  nux  raptps  doxionugires,; 
Vptre,  4es  çorps  étrangers  pépétrapt  $  &  4e 
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leur  ténuité  jusque  dans  les  couclies  profondes  de  la  mu¬ 
queuse  pour  y  déterminer  un  état  inflammatoire  aigu 
avec  ou  sans  troubles  d'irradiation  nerveuse,  selon  le  tem¬ 
pérament  du  sujet,  voilà  comment  on  peut  concevoir  au¬ 
jourd’hui  la  pathogénie  de  l’hay  lever;  ce  qui  nous  amène 
à  une  thérapeutique  rationnelle  de  cette  affection. 


III 

Autant  de  théories  pathogéniques,  autant  d’indica¬ 
tions  qu’on  a  cherché  à  remplir  par  les  médications 
les  plus  diverses,  plus  de  déceptions  que  de  succès 
réels  et  durables  :  telle  était  la  situation  jusque  dans 
ces  derniers  temps.  Les  choses  ont  changé  de  face, 
depuis  que,  le  rôle  dos  altérations  nasales  étant  connu, 
on  a  eu  recours  à  un  traitement  local  plus  ou  moins 
vigoureux. 

Dans  les  cas  où  il  n’existe  qu’une  simple  hypérémie 
avec  irritabilité  do  la  muqueuse,  ou  même  du  catarrhe, 
on  possède  dans  la  cocaïne  un  agent  des  plus  précieux, 
qu’on  l’emploie  en  instillations  ou  en  badigeonnages.  Elle 
remplit,  en  effet,  ces  deux  indications  capitales,  d’ané¬ 
mier  et  d’insensibiliser  les  tissus  avec  lesquels  elle  entre 
en  contact.  Mais  la  cocaïnisation  n’est  pas  sans  présenter 
quelques  inconvénients;  comme  il  faut  la  renouveler 
fréquemment,  on  peut  êtré  amené,  pour  obtenir  des 
résultats  satisfaisants,  à  élever  singulièrement  les  doses 
au  préjudice  parfois  de  l’état  général  ;  en  outre,  la  co¬ 
caïne  produit  souvent  la  séchorosse  des  narines,  del’en- 
ourdissement  local,  une  sorte  d’état  paralytique  qui, 
'après  certains  auteurs,  pourrait  conduire  à  l’obstruc¬ 
tion  des  fosses  nasales.  Aussi  dans  les  cas  légers  doit-on 
lui  associer  soit  l’antipyrine  qui  possède,  quoique  à 
un  degré  moindre,  des  propriétés  analogues,  sans  pré¬ 
senter  les  mêmes  dangers,  soit  même  le  sulfate  de  qui¬ 
nine  dont  l’efficacité  est,  il  est  vrai,  encore  moindre. 
Des  lavages  avec  des  solutions  antiseptiques  peuvent 
aussi  être  avantageux. 

Lorsque  les  lésions  sont  plus  profondes,  cette  médi¬ 
cation,  en  quelque  sorte  superficielle,  échoue,  et  force 
est  de  recourir  à.  des  procédés  plus  radicaux.  La  cauté¬ 
risation  galvanique,  la  destruction  des  tissus  malades 
par  le  thermo-cautère,  opérations  qui  ne  sont  pas  doulou¬ 
reuses  quand  on  les  fait  précéder  d’un  badigeonnage  à  la 
cocaïne,  sont  alors  de  mise.  Mais  il  importe  d’éviter  la 
production  d’adhérences  entre  la  région  cautérisée  et 
la  cloison;  ce  à  quoi  l’on  arrive  en  ne  pratiquant  pas  la 
cautérisation  sur  une  trop  grande  surface  en  une  seule 
séance  et  en  interposant  un  tampon  imbibé  d’une  pom- 
mado  non  irritante.  Enfin,  il  est  des  cas  où  il  fallut 
exciser  des  saillies  osseuses  de  la  cloison. 

D’après  les  partisans  du  traitement  chirurgical,  on 
aurait  par  cette  méthode  une  proportion  considérable, 
80  OpO,  de  guérisons.  C’est  ainsi  qu’au  Congrès  de  l’Asso¬ 
ciation  britannique  de  1888,  lîoë  a  rapporté  six  observa¬ 
tions  de  fièvres  de  foin  guéries  soit  par  l’excision  de 
saillies  osseuses,  soit  par  la  cautérisation  de  cornets  hyper¬ 
trophiés. 

Mais  ces  statistiques  si  brillantes  des  laryngologistes, 
quelque  peu  suspectes  peut-être  en  raison  de  leur  prove¬ 
nance,  ne  doivent  pas  nous  faire  oublier  qu’il  est  des  cas 
où  la  lésion  nasale  n’a  qu’une  importance  secondaire,  et 
ue  toujours  le  traitement  doit  s’adresser  à  l’état  général; 
’qit  la  nécessité  d’une  médication  préventive  à  instituer 
,  ans  l’intervalle  des  crises  et  à  continuer  au  moment  de 
l’accès.  Pour  lutter  contre  le  nervosisme,  on  peut  re¬ 
courir  soit  au  valérianate  de  zinc  et  à  l’asa  foétida,  pré¬ 
conisés  par  Mackenzie,  soit  à  la  belladone,  soit  surtout  à 
l’hydrothérapie  recommandée  par  Fleury.  De  même, 


lorsqu’il  s’agit  d’arthritiques  avérés,  il  y  a  lieu  d’instituer 
une  médication  anti-diathésique. 

Enfin  dans  ces  cas  où  les  médications  échouent,  on  doit, 
suivant  le  conseil  de  Mackenzie,  éloigner  les  malades  dés 
contrées  où  se  trouvent  le  plus  de  graminées  et  par 
exemple  leur  recommander  de  séjourner  au  bord  de  la 
mer.  Quelquefois  il  suffit  d’un  petit  déplacement  pour 
enrayer  la  maladie  ;  il  en  a  été  ainsi  pour  une  de  nos 
malades  qui,  pendant  une  villégiature  en  Suisse,  voyait 
une  crise  se  produire  à  la  suite  de  chaque  promenade 
dans  une  vallée  où  l’on  venait  de  faire  la  récolte  des 
foins, 

L.  Dbotvs-Brjsac, 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

De  l’amputation  sous-astragalienne, 

par  M.  lo  D.  Mablieb,  de  Bruyères  (Vosges). 

(Fin,) 

Voyons  ce  qui  se  passe  après  la  sous-astragalienne. 

La  surface  osseuse  en  contact  avec  le  sol  est  irrégu¬ 
lière  et  formée  de  deux  parties  principales  séparées  par 
une  rainure,  mais  elle  est  horizontale.  Les  creux  qu’elle 
présente  seront  comblés  ultérieurement  par  du  tissu 
fibreux  formant  coussinet,  de  sorte  que  le  moignon 
appuiera  sur  le  sol  par  une  surface  et  non  par  des  saillies 
séparées  par  des  dépressions  très  larges,  comme  après  le 
Chopart. 

En  plus,  il  ne  s’agit  ici  que  d’un  os  et  non  de  deux  os 
superposés  et  placés  pour  ainsi  dire  de  champ  l’un  au- 
dessus  de  l’autre. 

En  examinant  avec  soin  la  manière  dont  se  composent 
les  forces  représentant  les  fractions  du  poids  du  corps 
qui  pèsent  sur  chacun  des  points  de  sustentation  précé¬ 
demment  nommés,  on  arrive  aisément  à  constater  que  le 
point  d’application  de  cette  résultante  totale  est  en  un 
point  intermédiaire  au  talon  et  à  la  ligne  des  têtes  et  en 
dedans  de  l’axe  du  calcanéum.  Cette  force  a  donc  pour 
but  de  faire  basculer  l’astragale  en  dedans  du  calcanéum 
et  de  l’abattre  sur  le  sol. 

Au  contraire,  après  la  sous-astragalienne  le  poids  du 
corps  se  transmet  perpendiculairement  de  la  jambe  au 
sol,  sans  décomposition  de  forces.  La  mobilité  de  l’as¬ 
tragale  dans  l’articulation  tibio-tarsienne,  loin  d’être  un 
obstacle  à  la  marche,  est  une  garantie  de  son  intégrité 
après  la  cicatrisation. 

Le  docteur  Vautrin  a  observé  un  cas  où,  par  suite  de 
l’existence  d’un  mal  perforant  à  la  partie  externe  du 
pied,  le  malade  était  forcé  de  marcher  sur  le  bord  in¬ 
terne,  en  valgus.  Il  fit  l’amputation  sous-astragalienne 
et  trouva  l’astragale  luxé,  tourné  en  dedans,  c’est-â-dire 
en  rotation  autour  de  son  axe  et  en  déviation  autour 
d’un  axe  vertical  :  le  malade,  guérit  très  bien  dans  cette 
position  en  apparence  vicieuse  de  l’astragale,  et  son  moi¬ 
gnon  ne  laisse  rien  à  désirer. 

Où  a  parlé  de  l’action  du  tendon  d’Achille,  de  son  rôle 
dans  l’élévation  du  nouveau  talon,  je  crois  à  tort.  La  dé¬ 
formation  en  question  me  semble  plutôt  tenir  à  ce  què  les 
malades,  pour  éviter  un  raccourcissement  réel,  allongent 
l’astragale  dans  l’axe  du  membre  et  finissent  par  marcher 
sur,  la  tête  de  l’os.  Une  bonne  chaussure  prothétique  évi¬ 
tera  cet  accident.  ■ 

Est-il  nécessaire  dès  lors  de  réséquer  la  tête  de  l’astra¬ 
gale  ?  Cette  précaution  me  paraît  inutile  ;  la  marche  sur 
un  moignon  étroit  est  fatigante,  peu  commode  chez  les 
bipèdes.  Cherchons  donc  à  augmenter  la  surface  de  sus¬ 
tentation,  et  pour  cela  laissons  l’astragale  avec  toute  sa  Ion- 
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geur,  nous  nous  rapprocherons  ainsi  de  la  normale  en  ' 
obtenant  encore  un  pied  rudimentaire. 

Le  docteur  Vautrin  eut  l’idée  de  laisser  au  bout  de  l’as¬ 
tragale  le  scaphoïde  pour  allonger  encore  le  pied  sans 
quitter  la  parfaite  horizontale,  mais  la  malade  a  suc¬ 
combé  à  une  affection  intercurrente  et  il  n’a  pu  vérifier 
les  avantages  de  ce  procédé  qu’il  se  réserve  de  reprendre.  . 

Les  considérations  qui  précèdent  suffisent,  je  pense,  à  : 
faire  comprendre  pourquoi  le  renversement  du  moignon 
ne  se  produit  pas  après  la  sous-astragalienne,  tandis  qu’il 
est,  au  contraire,  très  fréquent  après  le  Chopart,  comme 
tout  le  monde  le  sait. 

Vous  aurez  beau  pour  cette  dernière  opération  tailler 
un  magnifique  lambeau  plantaire  auquel  vous  en  sutu¬ 
rerez  même  un  autre  dorsal  :  certes  l’astragale  et  le  cal¬ 
canéum  seront  parfaitement  recouverts,  la  cicatrisation 
pourra  s’opérer  dans  les  meilleures  conditions  ;  eh  bien, 
ne  vous  hâtez  pas  d’enregistrer  un  succès,  car  bien  sou¬ 
vent  le  moignon  se  renversera,  soit  dès  les  premiers  pas  : 
du  malade,  soit  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long.  Ce 
renversement  se  produira  dans  l’extension  forcée,  le  cal¬ 
canéum  ne  touchant  plus  le  sol  par  ses  tubérosités  posté¬ 
rieures,  mais  par  son  extrémité  antérieure  non  soutenue  : 
l’astragale  lui-même  obéira  souvent  à  ce  mouvement  de  . 
bascule,  sa  tête  s’abaissera,  déprimera  la  cicatrice  et  ' 
supportera  finalement  tout  le  poids  du  corps.  Ce  résultat 
fonctionnel  déplorable  a  mis  souvent  le  chirurgien  dans 
l’obligation  de  pratiquer  une  nouvelle  amputation,  la 
marche  étant  devenue  non  seulement  difficile,  mais  en¬ 
core  douloureuse.  Quelle  est  donc  à  peu  près  la  fré- 

uence  de  ce  renversement  dont  les  causes  nous  sont 

éjà  connues  ? 

M.  Perrin  cite  à  cet  égard  quelques  chiffres  emprun¬ 
tés  à  différents  auteurs  et  qui,  s’ils  ne  représentent  pas 
une  statistique  complète,  permettent,  du  moins,  de  se 
faire  une  idee  de  la  fréquence  de  l’accident  signalé  après 
la  désarticulation  médio-tarsienne.  C’est  ainsi  que  sur 
31  opérations  dont  les  résultats  ont  été  publiés  par  les 
auteurs  français,  14  fois  seulement  la  marche  fut  pos¬ 
sible,  et  encore  4  fois  avec  le  secours  d’un  talon  élevé. 

Le  relevé  de  Bceckel  (Thèse  de  concours,  Strasbourg,  ; 
1857)  donne  des  résultats  à  peu  près  semblables,  puisque 
sur  31  cas  réunis  par  lui  le  renversement  a  été  observé 
16  fois. 

Weber  et  Michel,  cités  également  par  M.  Perrin,  ont 
mentionné  le  renversement  chez  32  opérés  sur  82.  Michel 
lui  attribue  une  fréquence  de  37  0/0.  Enfin,  dans  la  sta¬ 
tistique  de  Frémert,  il  figurerait  dans  la  proportion  de 
33  0/0. 

Dans  celle  de  M.  Gross  qui  comprend  64  observations,  : 
il  s’est  produit  15  fois,  soit  25  0/0. 

A  ces  chiffres  relatés  par  le  professeur  du  Val-de-  ; 
Grâce,  je  n’en  trouve  point  de  nouveaux  à  ajouter  prove¬ 
nant  de  statistiques  plus  récentes  et  plus  complètes  :  ils  i 
permettent  déjuger  de  la  fréquence  do  l’accident  signalé. : 

Sans  nier  d’une  façon  absolue  le  rôle  que  la  plupart 
des  auteurs  ont  attribué  à  l’action  des  muscles  posté¬ 
rieurs  dans  l’ascension  du  talon  après  l’amputation  de; 
Chopart,  je  suis  tout  disposé  à  la  restreindre  considéra-; 
blement,  et  cela,  d’une  part,  parce  que  l’étude  des  phéno¬ 
mènes  mécaniques  delà  marche  chez  les  opérés  l’ expli-! 
que  dans  une  large  mesure  ;  d’autre  part,  si  le  tendon  i 
d’Achille  était  si  puissant  à  produire  l’élévation  du  cal-; 
çanéum,  on  devrait  toujours  le  trouver  rétracté,  ce  qui 
n’est  pas  le  cas  ;  et,  lorsque  cette  rétraction  existe,  la 
ténotomie  devrait  parer  au  renversement  du  moignon,' 
ce  qui  n’a  pas  lieu.  j 

Le  jambier  postérieur  et  les  fléchisseurs  dont  les  at¬ 
taches  n’ont  pas  été  sectionnées  très  haut,  peuvent  assu-; 
rément  se  réunir  au  lambeau  et  solliciter  le  moignon  à: 


se  renverser,  tandis  que  les  muscles  antérieurs,  seuls 
capables  de  lutter  contre  cet  effet,  se  sont  rétractés  da¬ 
vantage  ayant  été  sectionnés  plus  haut,  et  leur  rôle  d’an¬ 
tagonistes  se  trouve  de  ce  fait  supprimé.  D’où,  le  con¬ 
seil  donné  par  quelques  auteurs  de  suturer  leurs  tendons 
au  lambeau,  précaution  qui  ne  saurait  être  nuisible  assu¬ 
rément,  mais  qui  n’empêchera  pas  le  renversement  de 
se  produire  si  elle  en  atténue  toutefois  les  effets,  car 
l’atrophie  des  muscles  postérieurs  se  produit  tout  aussi 
bien  que  celle  des  antérieurs. 

Pour  toutes  les  raisons  qui  précèdent,  la  sous-astraga¬ 
lienne  doit  être  considérée  comme  bien  supérieure  à  sa 
rivale.  Il  ne  s’agit,  pour  s’assurer  toutes  chances  de  suc¬ 
cès,  que  de  confectionner  un  bon  lambeau,  large,  épais, 
bien  nourri. 

Les  mesures  prises  pour  le  lambeau  (opération  assimi¬ 
lée  à  la  méthode  ovalaire  de  Michel),  on  en  taillera  les 
contours  le  plus  profondément  possible,  tout  de  suite 
sur  les  faces  dorsale  et  plantaire  :  le  lambeau  supérieur 
sera  disséqué  sur  une  hauteur  de  2  centimètres  environ  : 
aux  faces  interne  et  plantaire  du  calcanéum  le  couteau 
rasera  les  os,  glissant  toujours  parallèlement  aux  ten¬ 
dons  qu’il  faut  à  tout  prix  ménager,  sous  peine  de  blesser 
les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

Le  docteur  Vautrin  a  employé  ce  procédé  dont  on 
pourra  suivre  les  différents  temps  à  la  lecture  des  deux 
observations  que  nous  rapportons  telles  qu’il  nous  les  a 
communiquées. 

Obs.  I.  —  G...  journalier,  quarante-neuf  ans,  porte  aux 
deux  pieds  des  maux  perforants,  mais  au  pied  gauche  ces 
lésions  sont  beaucoup  plus  intenses;  a  déjà  subi  autrefois 
l’amputation  métatarso-phalangienne  des  gros  orteils  des  deux 
pieds  pour  maux  perforants.  Malade  quelque  peu  alcoolique, 
non  syphilitique.  Urines  saines.  Pas  d’affection  organique 
récente  ou  ancienne. 

Au  pied  droit,  mal  perforant  sous  la  tête  du  premier  méta¬ 
tarsien. 

Au  pied  gauche,  deux  maux  perforants,  l’un  sous  la  tête 
du  premier  métatarsien,  l’autre  à  la  partie  postérieure  du  cin¬ 
quième  métatarsien.  Travail  et  position  debout  impossibles. 

A  l'entrée  du  malade,  je  constate  que  le  pied  gauche  est 
tuméfié  généralement  et  porte  deux  ulcérations  :  l’une  de  la 
largeur  d’une  pièce  de  cinq  francs  est  en  cratère,  remplie  de 
sanie  purulente  et  profonde  :  on  sont  au  fond  le  premier  mé¬ 
tatarsien.  L’autre  ulcération,  moins  grande  mais  aussi  pro¬ 
fonde,  va  aussi  jusqu’à  l’os. 

La  sensibilité  des  téguments  est  très  diminuée,  toutefois 
l’épingle  est  sentie  au  contact. 

Le  malade  souffrant  de  ces  deux  ulcérations  portait  depuis 
un  certain  temps  le  pied  en  dedans  pour  éviter  la  pression 
sur  le  sol.  De  là  déformation  en  valgus  avec  subluxation  de 
l’astragale. 

Je  propose  au  malade  l’amputation  partiello  du  pied  gauche. 

Opération  le  31  juillet  1888.  —  Amputation  sous-astraga¬ 
lienne  par  le  procédé  de  J.  Roux  modifié.  Incision  partant  du 
bord  externe  du  tendon  d’Achille,  passant  à  cinq  centimètres 
au-dessous  de  la  pointe  de  la  malléole  externe,  à  deux  centi¬ 
mètres  eu  avant  de  la  tête  de  l’astragale  jusqu’à  la  partie 
antérieure  du  premier  cunéiforme,  de  là  transversalement  jus¬ 
qu’à  la  partie  médiane  delà  plante,  puis  obliquement  jusqu’au 
point  de  départ  de  l’incision.  Le  lambeau  est  libéré  dans  sa 

rtie  externe  et  antérieure.  Je  plonge  le  couteau  à  plat  dans 

dépression  interne  séparant  les  deux  articulations  astragalo- 
calcanéennes  jusqu’à  l’autre  côté  des  deux  os  et  jecoupe  trans¬ 
versalement  les  tendons.  Un  deuxième  coup  de  couteau  ouvre 
l’articulation  astragalo-scaphoïdienne  en  coupant  les  liga¬ 
ments  sur  son  pourtour.  Un  troisième  coup  dp  couteau  sec¬ 
tionne  le  ligament  latéral  externe  do  l’artielégtibio-tarsien,  et 
je  puis  faire  luxer  le  pied  en  dehors.  J’en  profite  pour  couper 
de  la  pointe  et  en  rasant  l’os  le  ligament  interne.  Dès  lors, 
je  puis  détacher  le  tendon.  d’Achille  suivant  les  préceptes 
ordinaires.  Ceci  fait,  je  procède  au  décollement  des  parties, 
tendfpeuses  çt  musculaires  'de  la  plante,  eu  renversant  de 
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pius  en  plus  le  pied  en  dehors  et  rasant  les  os.  Mon  lambeau 
•est  alors  constitué.  ■ 

-  Comme  j’avais  placé  TEsmarcli ,  l’hémostase  _  est  longue 
(signe  d’une  circulation  défectueuse).  Je  trouvai  l’astragale 
luxé  en  dedans  et  en  rotation  autour  de  son  axe  antéro-pos¬ 
térieur.  Suture  du  lambeau  avec  drain  à  l’angle  postérieur 
de  la  plaie.  Pansement  compressif  à  l’iodoforme  et  au  coton 
antiseptique. 

Le  suintement  sanguin  continue  abondamment.  Le  malade, 
d’un  état  général  mauvais,  est  déprimé.  La  fièvre  trauma¬ 
tique  est  assez  vive,  38°5,  et  la  diarrhée  survient.  Après  huit 
jours,  tous  ces  phénomènes  disparaissent  et  l’appétit  renaît. 
Avant  la  fin  de  la  première  quinzaine,  je  me  décide  à  lever  . 
.le  pansement,  non  pas  que  le  malade  ait  de  la  fièvre,  mais 
parce  que  la  suppuration  me  paraît  abondante  et  le  moignon 
un  peu  douloureux.  Les  parties  sont  en  bon  état,  mais  il  y  a 
un  petit  clapier  en  arrière  que  le  tube  suffit  à  évacuer. 

Tous  les  deux  jours  on  fait  le  pansement  et  vers  le  tren¬ 
tième  jour  la  réunion  est  complète.  Le  tube  est  enlevé,  fin 
d’août.  L’état  général  est  excellent. 

Le  malade  se  lève  le  12  septembre  et  marche  sur  son  moi¬ 
gnon  sans  gêne  ni  douleur.  Il  appuie  franchement  sur  le  lam¬ 
beau  et  la  rotation  de  l’astragale  ne  gène  en  rien  la  marche. 
Le  moignon  est  mobile,  les  extenseurs  et  fléchisseurs  de  la 
.  jambe  le  manœuvrent  aisément  et  sans  douleur.  Point  parti¬ 
culier  :  j’avais  pratiqué  l’ablation  du  mal  perforant  du  pied 
droit  par  excision  simple,  à  cause  du  peu  de  profondeur  de  la 
lésion.  Le  malade  était  guéri  de  son  amputation  quinze  jours 
avant  de  l’être  de  son  excision  au  pied  droit. 

Appareil  construit  sur  moule. 

Obs.  II.  —  Femme.  Trente-six  ans,  d’une  santé  antérieure 
satisfaisante,  mère  de  deux  enfants, ayant  souffert  d’affections 
rhumatismales  aiguës,  à  plusieurs  reprises.  Anémique.  Sans 
lésion  du  cœur.  Etait  traitée  par  le  docteur  Schmitt,  qui  la  fit 
entrer  à  l’hôpital. 

Cette  femme  était  atteinte  de  gangrène  symétrique  des 
extrémités.  La  maladie  avait  débuté  au  pied  droit,  intéres¬ 
sant  les  extrémités  des  orteils  et  déterminant  des  douleurs 
intolérables.  Sous  l’influence  du  traitement,  le  mal  avait  rétro¬ 
cédé,  puis  avait  repris  avec  plus  d’intensité,  gagnant  la  racine 
des  orteils  et  le  dos  du  pied. 

Emaciée  par  la  souffrance  et  la  fièvre,  par  l’inanition,  la 
malade  demandait  l’ablation  du  pied,  ce  que  je  proposai  ega¬ 
lement.  L’opération  fut  retardée  quelques  jours  encore,  mais 
apparurent  alors  des  symptômes  de  septicémie  aiguë  avec 
frissons,  vomissements,  délire,  température  à  41°,  pouls  fré¬ 
quent,  cyanose.  L’autre  pied  s’était  pris  dans  l’intervalle.  Je 
voulus  intervenir  et  enlever  le  foyer  d’infection,  c’est-à-dire 
le  pied  droit.  Ce  n’était  plus  que  sphacèlc  jusqu’à  la  région 
moyenne  du  métatarse.  Les  téguments  de  la  partie  externe 
du  pied  étaient  cyanosés.  Des  traînées  bleues  remontaient 
jusqu’à  la  cuisse.  Je  trouvai  un  lambeau  suffisant  pour  faire 
une  sous-astragaliennO.  Je  voulus  môme  introduire  un  per¬ 
fectionnement  au  procédé  employé  dans  ma  première  obser¬ 
vation,  en  laissant  le  scaphoïdo  :'jo  pris  pour  cela  deux  centi¬ 
mètres  de  plus  à  la  partie  antéro-interne  de  mon  lambeau,  et 
tout  fut  dit.  Le  résultat  me  parut  satisfaisant;  le  moignon 
paraissait  plus  long  et  se  rapprochait  de  la  forme  du  pied. 
Malheureusement  je  ne  pus  arrêter  la  septicémie  et  la  malade 
mourut  le  troisième  jour  après  l’opération,  après  avoir,  profité 
d’un  peu  de  calme  après  l’amputation. 

L’appareil  de  prothèse  consistera  en  une  simple  bot¬ 
tine,  simulant  le  pied  d’élépliant,  confectionnée  d’après 
le  moule  du  moignon  et  se  laçant  sur  la  face  antérieure  ; 
le  talon  en  sera  très  large,  élevé  de  2  à  3  centimètres  (sui¬ 
vant  le  racourcissement),etun  coussin  placé  à  l’intérieur. 

Cette  bottine  facile  à  confectionner  représente  l’appareil 
du  pauvre. 

Un  avant-pied  artificiel  en  liège,  s’articulant  au  moyen 
de  deux  tuteurs  latéraux  en  acier  avec  une  carcasse 
de  bottine,  et  conforme  au  modèle  construit  par  Char- 
rière,  représente  un  excellent  appareil,  mais  d’un  prix 
plus  élevé  que  le  précédent. 

De  l’étude  qui  précède  nous  pouvons,  il  me  semble, 
tirer  les  conclusions  suivantes  : 

'  Jj 'amputation  sous-astragalienne  est  upe  excçilèptej 


opération  :  elle  devra  toujours  être  préférée  à  la  désarticu¬ 
lation  de  Chopart,  qui  ne  saurait  soutenir  la  compax-aison 
avec  elle  au  point  de  vue  de  ses  résultats  immédiats  et 
consécutifs. 

Dans  tous  les  grands  traumatismes  du  pied  où  l’opéra¬ 
tion  de  Lisfi-anc  sera  impraticable,  le  chirurgien  n’hési¬ 
tera  pas  entre  celle  de  Chopart  et  celle  de  Malgaigno,  et 
donnera  toujours  la  préférence  à  cette  dernière. 

Le  meilleur  procédé  opératoire  est  celui  qui  consiste 
à  tailler  un  large  lambeau  postérieur,  interne  et  plantaire . 
C’est  le  procédé  de  Doux  modifié,  la  grande  raquette  de 
Maurice  Perrin,  seule  capable  de  fournir  un  moignon 
bien  matelassé  et  très  bien  nourri. 

Si  l’état  de  l’asti'agalc  (dans  le  cas  d’amputation 
pour  lésions  organiques  ou  traumatiques)  ne  permettait 
pas  de  le  conserver,  il  serait  facile  de  pratiquer  avec  ce 
même  lambeau  la  désarticulation  tibio-tarsienne. 

Des  observations  ultérieures  démontreront  peut-être 
l’avantage  qu’il  y  aurait  à  conserver  le  scaphoïde  au 
bout  de  l’astragale,  de  façon  à  allonger  encore  le  pied 
sans  rien  lui  faire  pei’dre  de  sa  parfaite  horizonta- 
talité. 


Obsession  avec  conscience,  Aberration  du  sens 

génital,  par  Henri-  Berbez,  interne  des  asiles  d'aliénés  de 

la  Seine. 

(Infirmerie  spéciale  du  dépôt  de  la  préfecture  de  police.  Ser¬ 
vice  de  M.  le  Dr  Garnier.) 

L’observation  que  nous  publions  aujourd’hui  a  été  déjà 
signalée  par  la  presse  extra-scientifique  comme  aussi 
étrange  que  bizarre.  En  lisant  tous  les  détails  de  l’exa¬ 
men  psycho-physiologique  auquel  a  été  soumis  le  malade, 
en  tenant  compte  do  ses  antécédents  collatéraux  sinon 
héréditaires,  on  se  convaincra  que  les  faits  d’obsession 
avec  conscience  rentrent  presque  tous  dans  le.  même 
groupe  nosologique.  L’arthritisme  et  la  névropathie  des 
ascendants  se  combinent  trop  souvent  pour  créer  une 
série  de  névroses  dont  les  symptômes  ne  paraissent  anor¬ 
maux  qu’à  ceux  qui  ne  tiennent  pas  suffisamment  compte 
des  modalités  variables  que  peuvent  présenter  les  troubles 
névropathiques. 

X...,  inculpé  de  vol  et  mutilation  de  cheveux  de  femme, 
25  ans,  garçon  de  magasin,  a  été  arrêté  sur  le  boulevard 
des  Italiens,  le  '  13  mars  1890,  jour  de  la  mi-carême, 
coupant  des  cheveux  à  une  jeune  fille.  Une  demoiselle  D.,  qui 
accompagnait  cette  jeune  fille,  estime  à  25  centimètres  la  lon¬ 
gueur  de  la  mèche  qui  a  été  coupée  et  qu’on  n’a  pu  retrouver. 
Nous  relevons  dans  Je  procès-verbal  les  détails  suivants  résul¬ 
tant  de  la  fouille  opérée  sur  X... 

Dans  une  de  sespoches  se  trouvait  une  paire  de  ciseaux  dont  les 
lames  sont  très  affilées;  dans  une  autre  poche,  trois  morceaux  de 
papier  jaune,  repliés  plusieurs  fois  pour  présenter  plus  de 
consistance. 

Autour  de  ces  papiers  étaient  enroulées  des  mèches  de  che¬ 
veux  de  femme  provenant  de  mutilations  commises  par  l’ac¬ 
cusé  durant  la  journée. 

Dans  la  même  poche,  cinq  autres  morceaux  de  papier  jaune 
repliés  de  la  môme  façon. 

Une  perquisitionfaite  à  son  domicile  est  restée  sans  résultats  ; 
on  n’a  trouvé  chez  X...  aucune  mèche  de  cheveux. 

L’accusé  paraissant  ne  pas  jouir  de  la  plénitude  de  sa 
raison  est  soumis,  le  18  mars  1890,  à  l’examen  médico-légal 
de  M.  lé  docteur  Garnier. 

Les  renseignements  sur  la  famille  ont  été  fournis  par  le 
frère  aîné  du  malade.  Intégrité  parfaite  du  côté  paternel. 

Une  sœur  de  la  mère,  figée  de  65  ans,  ne  peut  plus  se 
servir  de  ses  mains  dont  les  articulations  sont  déformées; 
cette  maladie, dont  le  début  remonte  à  une  année,  a  été  signa¬ 
lée  par  des  douleurs  très  vives. 

|  Une  autre  fcœqr  dç  1{*  xnère  çst  mortç  à  l’Age  dç  58  ans,  eq 
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1889;  d’une  maladie  dans  le  courant  de  laquelle  elle  avait  une 
soif  irrésistible;  on  peut  supposer  qu’il  s’agissait  du  diabète. 

X...  a  deux  sœurs  et  trois  frères  vivants.  Une  jeune  sœur 
est  morte  à  5  ans  à  Paris  du  croup  ;  on  l'avait  amenée  pour 
la  faire  soigner  d’une  maladie  de  la  peau,  qui  dans  toute  son 
étendue,  sauf  aux  mains  et  au  visage,  était  noire,  desquamée, 
et  semblait  «  sale  ». 

Un  jeune  frère  âgé  aujourd’hui  de  9  ans  est  sujet,  depuis 
sa  naissance,  à  des  attaques  d’épilepsie  dans  lesquelles  il  tombe 
à  terre,  perd  connaissance  et  écume;  ces  attaques  sont  peu 
fréquentes. 

A  l’âge  de  sept  ans,  X...  aurait  été  atteint  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

A  l’école,  il  a  appris  difficilement  ce  qu’on  lui  enseignait, 
il  manquait  absolument  de  mémoire. 

11  a  quitté  l’école  à  12  ans,  sachant  lire,  écrire,  à  peu  près 
compter,  et  de  12  à  15  ans  est  resté  dans  des  fermes  comme 
domestique. 

La  puberté  a  eu  lieu  chez  lui  à  l’âge  de  14  ans  et  ne  s’est 
accompagnée  d’aucun  phénomène  important  à  signaler. 

A  l’âge  de  15  ans,  deux  mois  avant  de  venir  à  Paris,  sur¬ 
vint  un  épisode  qui  a  influé  sur  toute  sa  vie. 

Se  trouvant  un  jour  chez  un  voisin,  à  la  campagne,  il  aper¬ 
çut  dans  la  pièce  voisine  la  femme  de  la  maison  qui  se  pei¬ 
gnait  et  avait  tous  ses  cheveux  épars  sur  le  dos  ;  il  fut  fort 
impressionné  par  cette  vue  dans  laquelle  il  se  complaisait,  et 
tout  en  contemplant  les  cheveux  de  cette  personne,  il  eut 
conscience,  pour  la  première  fois  de  sa  vie,  dit-il,  qu’il  était 
en  érection.  Déjà,  auparavant,  il  avait  eu  des  érections,  mais 
jamais  il  n’avait  accordé  d’importance  à  ce  phénomène. 

Comme  il  habitait  un  village  aux  environs,  il  eut  occasion 
en  revenant  chez  ses  parents  de  voir  de  nouveau  cette  femme, 
et  chaque  fois,  le  spectacle  de  ses  cheveux  épars  lui  revint  à 
l’esprit  ;  il  ne  fit  rien  cependant,  étant  assez  timide,  pour  ten¬ 
ter  de  la  revoir  faisant  sa  toilette. 

Notre  malade,  depuis  qu’il  est  à  Paris,  n’a  présenté  aucune 
maladie  sérieuse  ;  il  a  fait  son  service  militaire  dans  les  dra¬ 
gons,  et  pendant  cette  période  il.  a  eu  des  hémorrhoïdes  qui 
l'ont  beaucoup  fait  souffrir. 

Aujourd’hui,  il  se  présente  à  nous  comme  inculpé  de  vol 
et  mutilation  de  cheveux  de  femme. 

X  ...  est  un  garçon  grand,  assez  fort,  à  la  figure  d’une 
expression  naturellement  triste  et  presque  pleurarde  ;  ses 
yeux  noirs  sont  peu  expressifs,  son  regard  est  hébété. 

Sa  santé  générale  est  bonne  ;  toutefois  il  souffre  assez  fré¬ 
quemment  de  la  tête.  Toutes  ses  fonctions  s’exécutent  nor¬ 
malement,  le  sommeil  seul  est  mauvais  et  presque  toutes  les 
nuits  troublé  par  des  cauchemars.  On  ne  constate  du  reste 
aucun  symptôme  d’alcoolisme,  et  le  malade  nie  toute  habitude 
d’intempérance.  Quant  au  délit  qui  a  provoqué  son  arresta¬ 
tion,  X...  affirme  qu’il  coupait  des  cheveux  pour  la  pre¬ 
mière  fois  de  sa  vie  le  13  mars,  qu’il  en  avait  le  projet  depuis 
plus  d’un  mois,  et  qu’il  a  accompli  cet  acte  comme  machinale¬ 
ment  et  d’une  façon  irrésistible;  tôt  ou  tard,  dit-il,  il  en  serait 
venu  là.  Depuis  un  mois,  il  luttait  contre  cette  tentation 
qui  le  «torturait  »  constamment.  Quand  l’occasion  s’est  offerte 
il  en  a  profité.  Si  l’on  remonte  dans  la  vie  de  X...,  depuis 
qu’il  est  à  Paris,  on  y  retrouve  la  constante  préoccupation  des 
cheveux  de  femme  tels  qu’il  les  a  vus  à  l’âge  de  quinze  ans 
dans  son  village  ;  et  cette  préoccupation  a  toujours  été  accom¬ 
pagnée  chez  lui  de  phénomènes  génitaux . 

Du  reste,  à  L’âge  de. 17  ans,  il  a  subi  une  condamnation  à 
3  mois  de  prison  pour  outrage  public  à  la  pudeur.  Voici  dans 
quelles  circonstances.  Traversant  le  jardin  des  Tuileries,  il 
fut  vivement  attiré  par  la  vue  d’une  fillette  qui  avait  ses 
cheveux  épars  sur  le  dos  ;  comme  elle  était  arrêtée  devant 
le  théâtre  de  Guignol,  il  se  plaça  derrière  elle  et  resta  cinq  ou 
six  minutes,  dit-il,  froissant  dans  ses  doigts  les  cheveux  do 
la  petite  fille;  pendant  tout  ce  temps  il  était  en  érection. 
Un  agent  des  mœurs  qui  l’observait  le  saisit  alors,  et  lui  pre¬ 
nant  la  verge  à  travers  son  pantalon  lui  dit  :  Enfin  on  vous  y 
prend.  X...  affirme  qu’il  ne  se  masturbait  pas  au  moment 
où  il  a  été  arrêté  et  qu’il  ne  se  frottait  pas  non  plus  contre 
la  petite  fille.  On  doit  s’en  rapporter  à  ses  assertions,  les 
pièces  du  dossier  n’étant  pas  en  notre  possession. 

D’ailleurs,  le  malade  dit  catégoriquement  que  quand  il  a 
été  condamné,  il  ignorait  la  masturbation  ;  il  ge  serait  mas¬ 
turbé  pour  la  première  fois  à  24  ans, 


Quand  il  a  comparu  devant  le  juge,  il  n’a  pas  osé  dire 
qu’il  s’était  contenté  de  froisser  les  cheveux  de  la  petite  fille 
et  qu’il  n’avait  commis  aucun  attentat  à  la  pudeur. 

Pour  la  première  fois  à  l’âge  de  18  ans,  étant  soldat,  il  a 
eu  des  rapports  sexuels  ;  ces  rapports,  qu’il  a  renouvelés  tous 
les  trois  mois  environ,  ont  eu  lieu  normalement  ;  il  n’a  pas 
osé,  dit-il,  jamais,  dans  ces  circonstances,  dénouer  les  che¬ 
veux  des  femmes  avec  qui  il  a  eu  affaire. 

Depuis  qu’il  est  revenu  de  son  service  militaire  à  Paris, 
ayant  l’occasion,  dans  ses  courses  au  dehors,  de  voir  fré¬ 
quemment  des  cheveux  épars  sur  le  dos  des  petites  filles 
dans  la  rue,  il  est  très  souvent  obsédé  par  la  vision  mentale 
des  cheveux  de  femme.  Quand  il  n’est  plus  à  son  travail, 
et  qu’il  n’a  aucune  préoccupation,  son  imagination  évoque 
aussitôt  l’image  d’une  chevelure  de  femme.  Mais  de  même 
que,  dans  la  rue,  les  cheveux  nattés  ou  les  cheveux  sur  la 
tête  n’attirent  nullement  son  attention,  pas  plus  que  toute 
autre  partie  du  corps  de  la  femme,  de  même,  dans  ces 
sortes  de  rêveries,  X...  fait  abstraction  complète  de  la 
femme  tout  entière  ;  il  ne  revoit  que  ses  chev  eux,  et  ces 
cheveux  sont  épars.  Ces  spéculations  le  jettent  dans  des 
sortes  d’extases,  et  sont  accompagnées  d’érections  aussi  long¬ 
temps  qu’elles  durent,  érections  qui  n’aboutissent  jamais  à 
l’éjaculation  spontanée.  La  couleur  des  cheveux  lui  est  par¬ 
faitement  indifférente,  ainsi  que  leur  longueur  ou  leur  beauté  ; 
et  d’ordinaire,  quand  il  évoque  certaines  images  de  cheveux 
épars,  ces  images  reproduisent  non  une  chevelure  idéalisée, 
mais  la  chevelure  d’une  personne  qu’il  a  eu  l’occasion  de 
rencontrer  dans  la  journée. 

La  vue  quotidienne  de  personnes  ayant  les  cheveux  sur  le 
dos  est  le  principal  élément  de  cette  excitation  génitale  presque 
continue  avec  laquelle  il  vit  ;  et  il  en  fit  l’expérience  à  la  pri¬ 
son  de  la  Santé  pendant  les  trois  mois  auxquels  il  fut  condam¬ 
né;  car  là,  toute  cause  d’excitation  étant  supprimée,  ses  rêve¬ 
ries  reparaissaient  bien  moins  souvent. 

Il  n’a  remarqué  aucune  influence  des  saisons;  le  printemps 
et  l’automne  ne  lui  ont  pas  semblé  aggraver  ses  tendances 
habituelles. 

Durant  le  sommeil,  X...  est  de  temps  en  temps  troublé 
par  des  rêves  lascifs  se  terminant  par  l’éjaculation,  et  dans 
lesquels  les  images  sont  absolument  les  mêmes  que  celles 
qu’il  évoque  pendant  la  veille  par  un  phénomène  de  repré¬ 
sentation  mentale  presque  involontaire. 

Les  rapports  sexuels  semblent,  autant  qu’on  en  peut  juger, 
normaux  et  indépendants  do  ces  rêveries  génitales  X... 
a  vu  une  femme  une  seule  fois  depuis  son  retour  du  régi¬ 
ment;  mais  c’est  faute  d’argent  qu’il  s’en  est  tenu  là,  et  pour 
suppléer,  une  fois  tous  les  huit  jours  environ,  d’apres  ses  as¬ 
sertions,  il  se  livre  à  la  masturbation  ;  mais  toujours  dans  ces 
circonstances  il  provoque  l’érection  par  l’évocation  d’images 
de  chevelures  fémiues  flottantes. 

Toutes  les  fois  que,  au  dehors,  il  voit  des  cheveux  épars,  il 
est  pris  du  vif  désir  de  les  «  tâter  dans  ses  doigts  ».  Les  voir 
et  les  toucher  en  même  temps  lui  font  surtout  envie.  Toute¬ 
fois,  il  affirme  no  s’être  jamais  écarté  de  son  chemin  dans  la 
rue  pour  contempler  plus  longtemps  une  chevelure  qui  l’avait 
attiré. 

Depuis  plus  d’un  mois,  comme  il  le  dit,  il  était  torturé  par 
l’idée  obsédante  de  couper  et  de  dérober  des  cheveux  de 
femme  ;  pendant  tout  ce  temps,  il  était  beaucoup  plus  excité 
que  de  coutume,  et  ses  rêveries  revenaient  bien  plus  fréquen¬ 
tes.  Comme  il  sortait  rarement  seul,  il  se  promit  de  mettre  son 
projet  à  exécution  le  jour  de  la  Mi-carême,  jour  où  son  maga¬ 
sin  fermait  à  midi,  et  où  les  occupations  de  son  frère  devaient 
l’empêcher  de  sortir  avec  lui. 

Quoiqu’il  sentît  très  bien,  dit-il,  le  danger  de  commettre  un 
tel  acte  et  les  ennuis  qui  s’ensuivraient  pour  lui ,  s’il  était  décou¬ 
vert,  en  même  temps  qu’il  se  rendait  compte  qu’il  avait  tort 
d’agir  ainsi;  il  prit  les  ciseaux  du  magasin,  de  la  disparition 
desquels  on  ne  pouvait  s’apercevoir,  ce  magasin  devant  être 
fermé,  et  plusieurs  morceaux  de  papier  jaune  pliés  en  plusieurs 
doubles.  Il  put  ainsi,  sans  être  aperçu,  couper  les  cheveux  à 
trois  jeunes  filles  ;  chaque  fois  il  avait  une  érection  qui  cessait 
ensuite  jusqu’à  ce  qu’il  eût  avisé  une  autre  jeune  fille.  A  la 
quatrième,  il  fut  arrêté,  uniquement  pour  mutilation  des  che¬ 
veux  de  femme  ;  il  nie,  en  effet,  s’être  frotté  contre  aucune  des 
jeunes  filles  à  qui  il  a  coupé  des  cheveux,  Çe  jour-là,  il  étail 
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très  excité,  et  il  y  avait  quatre  jours  environ  qu'il  ne  s’était 
masturbé. 

Son  intention,  en  coupant  ces  cheveux,  était  de  les  empor¬ 
ter  chez  lui,  et  de  se  masturber  en  les  froissant  entre  ses  doigts, 
et  eu  les  contemplant. 

X...  donne  tous  ces  renseignements  sur  son  obsession  et  sur 
l’épisode  qui  a  motivé  son  arrestation  avec  un  calme  qui  est 
presque  de  l'indifférence  ;  il  n’a  pas  l’air  de  se  tourmenter  et 
ne  cherche  par  aucun  détail  surajouté  à  faire  attribuer  à  sa 
maladie  les  raisons  de  l'acte  qu’il  a  commis. 

Ainsi,  il  dément  formellement  l’assertion  de  la  bonne  qui 
accompagnait  la  jeune  fille,  et  qui  prétend  que  X...  l’aurait 
suivie  et  frôlée  plusieurs  fois  dans  l’avenue  de  l’Opéra. 

En  dehors  de  cette  obsession,  on  ne  constate  chez  le  malade 
aucun  tic,  aucune  habitude  étrange. 

Examen  physique 

La  face  est  un  peu  simiesque.  Le  front  est  droit  et  assez 
haut.  Le  palais  est  ogival,  le  voile  du  palais  bien  con¬ 
formé. 

Les  dents  sont  très  saines,  au  complet,  très  régulières 
et  bien  rangées. 

Les  yeux  et  les  cheveux  sont  noirs  ;  X...  a  très  peu  de 
barbe;  la  moustache  est  rudimentaire. 

La  tête  est  aplatie  en  arrière,  et  la  bosse  occipitale  ex¬ 
terne  est  saillante  et  en  forme  d’épine. 

Les  oreilles  ont  le  lobule  adhérent.  A  1  centimètre  au- 
dessous  du  point  culminant  de  l’oreille,  à  droite  et  à  gau¬ 
che,  le  bourrelet  qui- borde  le  pavillon  est  le  siège  d’une 
très  légère  incision. 

Le  tour  de  tête  est  de  55  cent.  1[2. 

Organes  génitaux  normaux  :  la  verge  est  bien  confor¬ 
mée  ;  le  prépuce  recouvre  le  gland  et  se  rabat  facilement 
en  arrière  de  la  couronne,  les  testicules  sont  d’un  volume 
suffisant. 

Le  système  pileux  du  pénil  est  bien  développé. 

La  sensibilité  est  normale,  la  force  est  suffisante. 

La  taille  assez  élevée  est  de  1  mètre  78  environ. 

Certifie at  de  la  préfecture . 

Dégénérescence  mentale.  Altération  des  facultés  morales. 
Aberration  du  sens  génésique.  Obsessions  et  impulsions  étran¬ 
ges  depuis  l’âge  de  17  ans.  Attraction  irrésistible  causée  par 
les  cheveux  de  femme,  pendants  et  flottants  sur  les  épaules. 
Orgasme  vénérien  provoqué  par  le  contact  et  môme  par  la 
seule  représentation  mentale  de  la  chevelure  léminine  flot¬ 
tante.  Arrêté  sur  le  boulevard  des  Italiens,  le  jour  de  la  Mi- 
Carême,  coupant  des  cheveux  et  nanti  déjà  de  plusieurs  bou¬ 
cles  récoltéos  dans  les  mêmes  circonstances.  Il  y  a  8  ans,  con¬ 
damnation  à  trois  mois  de  prison  pour  faits  du  même  ordre. 

22  mars  1890. 

P.  Garnier 

Réflexions 

Quoique  cette  catégorie  spéciale  d’obsessions  avec 
conscience  soit  aujourd’hui  bien  connue,  il  nous  a  semblé 
intéressant  d’en  rapporter  une  observation  dans  laquelle 
nous  attirerons  l’attention  sur  trois  points  principaux. 

En  premier  lieu,  nous  ferons  remarquer  le  caractère 
héréditaire  de  cette  forme  d’affection  mentale  ;  il  est 
accusé,  en  effet,  dans  le  cas  présent,  d’abord  par  l’exis¬ 
tence  de  l’épilepsie  dans  la  famille  ;  le  jeune  frère  de 
Morel  est  nettement  atteint  du  mal  comitial,  fait  suffisant 
pour  qu’on  puisse  considérer  la  famille  comme  tarée  au 
point  de  vue  nerveux.  Dans  les  générations  antérieures, 
nous  ne  relevons  aucune  autre  affection  mentale,  mais  il 
faut  convenir  que  X...  a  conservé  de  vagues  souvenirs 
de  sa  vie  à  la  campagne,  et  que  nombre  de  ses  parents 
n’ont  même  pas  été  connus  de  lui.  Signalons  aussi  l’exis¬ 
tence  de  ces  deux  cas  de  diabète  probable  et  de  rhuma¬ 
tisme  chronique,  appartenant  l’un  et  l’autre  à  ce  groupé 


d’affections  nommé  par  M.  Charcot  arbre  arthritique, 
lequel  se  combine  bien  souvent  avec  l’arbre  nerveux. 
Le  début  de  l’affection  chez  X...  à  un  âge  très  peu 
avancé,  à  quinze  ans,  lorsque  ce  dernier  était  à  peine 
adolescent,  n’est-il  pas,  lui  aussi,  un  argument  puissant 
en  faveur  d’une  altération  nerveuse  d’origine  hérédi¬ 
taire  ? 

En  second  lieu,  l’on  sait  que  le  genre  d’obsessions 
auquel  e3t  sujet  notre  malade,  se  rencontrerait  de  préfé¬ 
rence,  d’après  les  auteurs,  chez  les  personnes  fortement 
organisées  au  point  de  vue  intellectuel,  au  moins  chez 
celles  dont  l’intelligence  aurait  été  particulièrement  cul¬ 
tivée.  X...  s’éloigne  de  cette  règle,  car  non  seulement 
son  intelligence  est  somnolente,  mais  encore  il  a  été  fort 
peu  cultivé;  et  chez  lui  l’altération  des  facultés  mentales 
morales  ne  contraste  pas  avec  un  développement  consi¬ 
dérable  ni  même  moyen  des  facultés  intellectuelles. 

Enfin,  si  nous  mettons  notre  observation  en  parallèle 
avec  celles  qui  ont  été  publiées  par  MM.  Charcot  et  Ma¬ 
gnan  dans  les  Archives  de  Neurologie,  nous  constate¬ 
rons  une  différence  au  point  de  vue  symptomatique. 
Quoique  dominé  par  son  obsession,  notre  malade  n’en 
est  pas  moins  puissant,  et  les  rapports  sexuels  restent 
pour  lui  possibles  sans  qu’il  lui  soit  rigoureusement 
indispensable  d’évoquer  l’image  de  cheveux  flottants 
pour  accomplir  l’acte. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


N  EUROPATHOI.OQIE 

Psychoses  après  l’iiiflucnza  (Ueber  Psychosen  nach 
Influenza),  par  Kbœpelin  ( Deutsche  med.  Woch.,  mars  1890, 
p.  209).  —  L’auteur  a  observé  onze  cas  et  les  répartit  en  trois 
catégories  :  psychoses  par  affaiblissement,  psychoses  dues  à 
l’influenza  seule,  psychoses  survenues  chez  des  héréditaires, 
j  Aucune  de  ces  catégories  n'offre  rien  de  bien  spécial. 

Aphasie  par  abcès  du  cerveau  (Aphasie  durch 
Geliirnabsess.  Trépanation.  Heilung),  par  Saengeu  et  Sick 
|  (ibid.,  p.  186).  —  Homme  de  cinquante-deux  ans,  souffrant  de 
douleurs  localisées,  de  surdité  verbale  et  d’aphasie  amnésique. 
On  diagnostique  un  abcès  de  la  portion  postérieure  de  la 
deuxième  circonvolution  temporale  gauche.  L’opération  est 
faite  par  Sick  ;  on  tombe  sur  un  foyer  purulent  siégeant  sur 
I  l’endroit  prévu,  on  incise  et  on  draine.  Bientôt  l’amélioration 
survient,  et  la  guérison  ne  tarde  pas  (deux  mois  après)  à  être 
|  complète. 

Aphasie  hystérique  avec  paralysie  faciale  (Ein 
Fall  von  hysterischer  Aphasie  bei  einem  Knabe,  combinirt 
1  mit  facialis  Paralyse,  Trismus,  und  Spasmus),  par  Strassmann 
i  (ibid.,  p.  188).  —  Un  garçon  est  atteint  pendant  la  nuit  d’une 
:  attaque  de  nerfs,  pour  laquelle  l’auteur  est  appelé.  Il  constate 
à  son  arrivée  :  perte  subite  de  la  parole,  avec  conservation 
;  de  l’intelligence.  Le  côté  droit  de  la  face  est  immobile,  la 
;  bouche  est  tirée  à  gauche,  la  langue  est  contracturée,  la 
pointe  tournée  vers  le  palais  sans  autre  déviation. 

Les  dents  sont  serrées  et  les  mâchoires  ne  peuvent  être 
écartées  qu’avec  difficulté.  La  tête  elle-même  est  tournée  à 
gauche  par  la  contracture  du  splénius.  Les  membres  supé¬ 
rieurs  ont  une  certaine  raideur,  seuls  les  doigts  sont  contrac¬ 
turés  en  flexion.  Les  membres  inférieurs  sont  de  même  con¬ 
tracturés  en  flexion.  Sensibilité  normale  partout,  sauf  sur 
tout  le  côté  gauche  de  la  face,  qui  est  anesthésié.  Au  bout 
de  quatre  à  cinq  heures,  tous  ces  phénomènes  disparaissent. 

;  Le  malade  aurait  eu  une  attaque  semblable  il  y  a  deux  ans. 

.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  là  d’un  cas  d’hystérie  avec  mustisme. 

Mais  ce  n’est  pas  là,  à  notre  avis,  du  mutisme  vrai,  l’impossi- 
;  bilité  de  parler  résultant  ici  d’une  contracture  de  la  langue, 
tout  à  fait  analogue  à  celle  du  sujet  de  M.  Bossion  (voir 
Gazette,  1890,  p.;177).  La  paralysie  faciale  est  le  point  inté¬ 
ressant  de  cette  observation,  car,  ainsi  que  l’auteur  le  fait 
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remarquer,  ce  phénomène  est  si  rare  dans  l’hvstérie  que  M. 
Charcot  ne  l’a  jamais  observé. 

Trépanation  pour  épilepsie  traumatique  (A  case 
of  trephining  for  traumatic  epifepsy),  par  Knut  Hceqh  ( Medi¬ 
cal  News,  8  mars  1890,  p.  253).  —  Le  malade  a  été  frappé 
d’une  charge  de  petit  plomb,  à  l’âge  de  deux  ans  ;  l’un  de 
ces  projectiles  laissa  une  plaie  suppurante  au-dessus  de  l’œil 
gauche.  Le  sujet  fut  pris  de  convulsions  immédiatement  après, 
mais  sembla  guéri  ultérieurement.  Au  bout  de  quatorze  ans 
survinrent  des  accès  d’épilepsie  vraie,  qui  augmentèrent 
progressivement  de  fréquence,  de  sorte  qu'il  en  arriva  à 
avoir  de  trois  à  quatre  attaques  par  jour.  La  trépanation  per¬ 
mit  d’extraire  quelques  plombs  fixés  sur  la  table  interne  du 
frontale.  Le  malade  guérit. 

Paralysie  ascendante  aiguë  (Acute  ascending  para- 
lysis  followed  by  ataxie  paraplegia),  par  Saugeu  Brown  ( Medi¬ 
cal  Record ,  22  mars  1890,  p.  323).  —  Il  s’agit  d’un  cas  de 
paralysie  ascendante  aiguë,  qui  s’accompagna  de  phénomènes 
d’incoordination  motrice  dans  les  membres  inférieurs.  La  sen¬ 
sibilité  était  abolie  dans  la  moitié  inférieure  du  corps  ;  il  y  eut 
aussi  des  troubles  vésicaux.  Les  données  de  cette  observation 
ne  permettent  pas  do  poser  un  diagnostic  certain. 

Paui,  Blocq. 

OPHTHALMOLOGIE 

Emploi  de  réserine  contre  les  ulcères  de  la  cor¬ 
née  (Note  on  the  use  of  eserine  in  ulcers  of  the  cornea),  par 
de  Schweinitz  (Med.  News,  29  Mars  1890,  p.  336).  —  L’ese- 
rine  est  préférable  à  l’atropine  dans  les  cas  d’ulcères  situés  à 
la  périphérie  de  la  cornée  chez  des  gens  malingres  ayant 
dépassé  l’âge  moyen  de  la  vie,  pourvu  qu’il  n’y  ait  pas  d’iri- 
tis  concomitante.  On  prescrit  un  collyre  à  1  gr.  62  centigr. 
ou  6  gr.  48  centigr.  pour  28  grammes  de  liquide.  Il  conseille 
en  outre  d’ouvrir  les  abcès  de  la  cornée  et  de  toucher  la  sur¬ 
face  ulcéreuse  avec  le  cautère,  actuel. 

Résorption  de  la  cataracte  (The  arrest  and  partiel 
résorption  of  immaturate  cataract  with  restoration  of  rcading- 
power),par  Kiciiard  Kalisii  (Med.  Record ,  29  mars  1890,  p.  341). 
—  Le  traitement  préconisé  par  l’auteur  améliore  la  vision 
(rend  môme  la  faculté  de  lire)  des  personnes  atteintes  de  cata¬ 
racte  non  encore  arrivée  à  maturité.  Il  doit  être  fait  tous  les 
jours,  le  dimanche  excepté,  pendant  deux  à  trois  mois,  et 
on  doit  l’arrêter  dès  que  la  vue  cesse  de  s’améliorer  ou  si  elle 
vient  à  baisser.  11  consiste  en  une  instillation  avec  manipula¬ 
tion  de  l’œil.  Deux  gouttes  d’un  mélange  à  parties  égales  de 
glycérine  et  d’une  solution  boriquée  à  1  °/0  (si  trop  irritante, 
diminuer  la  glycérine),  sont  instillées  dans  l’œil,  puis  les  pau¬ 
pières  fermées  avec  la  pulpe  de  l’index,  du  médius  et  de  l’an¬ 
nulaire  déplacés  toujours  dans  la  même  direction,  de  l’angle 
nasal  vers  la  commissure  externe,  de  20  à  30  fois  par  minute, 
l’œil  est  légèrement  manipulé  et  non  massé  pendant  10  minu¬ 
tes.  Une  nouvelle  instillation  suivie  d’une  nouvelle  friction 
est  encore  pratiquée  pendant  10  minutes,  et  l’on  recommence 
une  troisième  fois. 

Lipome  sous-conjonctival  de  l’œil  droit;  his¬ 
toire  clinique  et  anatomique,  par  Querenghi  (Arch. 
d'Ophth.,  janvier-février,  p.  15). — Le  lipome  sous-conjonctival 
serait  congénital  (Saemisch)  et  se  verrait  surtout  chez  la 
femme  (Hock);il  résulterait  d’après  Gfraefe  et  de  Wecker 
d’une  prolifération  du  tissu  graisseux  de  l’orbite,  tandis  que 
suivant  l’auteur  l’absence  d’exophthalmie  indique  l’intégrité 
de  ce  tissu  et  le  siège  primitif  du  lipome  dans  le  tissu  sous- 
conjonctival.  Cette  tumeur  fait  saillie  d’ordinaire  à  la  com¬ 
missure  externe  (Hock),  derrière  le  repli  supérieur  de  la  con¬ 
jonctive,  entre  le  droit  externe  et  la  glande  lacrymale  (Mac¬ 
kenzie). 

De  la  transplantation  de  la  conjonctive  du  lapin 
sur  l’œil  humain,  par  J.  R.  Wolfe  (Ann.  d'oculist..,  jan¬ 
vier-février  J  890,  p.  22). — Après  avoir  utilisé  des  lambeaux  de 
conjonctive  pris  sur  le  bulbe  pour  guérir  le  symblépharon  et 
remplacer  la  conjonctive  palpébrale  détruite,  l’auteur  dès  1872 
a  utilisé  des  greffes  prises  sur  le  lapin.  Chez  cet  animal,  il 
dissèque  la  conjonctive  qui  dans  l’angle  interne  recouvre  la 
membrane  clignotante  et  s’étend  jusqu’à  la  cornée  ;  il  en  prend 
un  lambeau  un  peu  plus  grand  que  la  surface  qu’il  veut  re¬ 


couvrir.  Cette  dernière  est  reconnue  chez  le  malade  après 
dégagement  avec  les  ciseaux  des  adhérences  et  excision  des 
nodules  cicatriciels:  après  hémostase  complète,  la  greffe  con¬ 
jonctivale  y  est  fixée  par  un  certain  nombre  de  points  de  su¬ 
ture.  Ce  dernier  temps  est  le  plus  délicat  de  l’opération. 

II.  Nimier. 

médecine 

Cancer  primitif  du  foie  (Ueber  den  primæren  Krebs 
der  Leber),  par  Hansesiann  (Berl.  Jclin.  Woch.,  21  avril  1890, 
p.  353).  — L’auteur  rapporte  l’observation  clinique  et  anatomo¬ 
pathologique  d’un  malade  mort  de  cancer  du  foie.  L’examen 
histologique  montra  qu’il  s’agissait  de  cancer  primitif.  On 
trouva,  à  côté  de  productions  adénomateuses,  à  disposition 
trabéculaire,  de  véritables  nodules  cancéreux  avec  les  cellules 
caractéristiques.  L'auteur  admet  avec  Schüppel  qu’il  n’y 
a  entre  l’hyperplasie  nodulaire,  l’adénome  et  l’épithéliome 
que  des  différences  insensibles.  Ces  ordres  de  lésions  se  font 
suite  et  peuvent  même  coexister  comme  dans  l’observation 
rapportée  par  l’auteur. 

Le  travail  se  termino  par  un  index  bibliographique  de  la 
question,  que  l’auteur  a  semblé  prendre  soin  de  faire  complet 
et  dans  lequel  nous  ne  trouvons  pas  mention  du  livre  si  im¬ 
portant  de  MM.  Ilanot  et  Gilbert.  On  peut  cependant  en  re¬ 
commander  la  lecture,  même  après  le  travail  de  M.  Hansc- 
mann. 

Recherches  bactériologiques  sur  les  eaux  d’ali- 
mcntaliou  de  la  ville  de  Marseille,  par  IIietsch  (Mar¬ 
seille  médical ,  30  mars  1890,  p .  154).  —  La  ville  do  Marseille 
reçoit  la  plus  grande  partie  de  son  eau  d’alimentation  d’un 
canal  de  dérivation  de  la  Durance.  La  prise  d’eau  a  lieu  di¬ 
rectement  et  sans  filtration  dans  cette  rivière.  Le  canal,  tantôt 
à  ciel  ouvert,  tantôt  en  souterrain,  parcourt,  avant  d’arriver 
sur  le  territoire  de  Marseille  et  dans  des  pays  peu  habités, 
un  trajet  de  85  kilomètres,  sur  lequel  il  traverse  deux  bassins 
de  décantation,  puis,  sur  le  territoire  même  de  Marseille,  un 
trajet  do  45  kilomètres  pendant  lequel  il  donne  4  dérivations 
d’importance  inégale.  L’étude  bactériologique  de  cette  eau 
montre  que,  avant  d’arriver  sur  le  territoire  de  Marseille,  au 
sortir  du  dernier  souterrain,  elle  renferme  un  nombre  de  bac¬ 
téries  bien  inférieur  à  celui  de  300  par  mètre  cube  admis 
comme  maximum  pour  les  eaux  potables.  Tant  qu’elle  che¬ 
mine,  quoique  à  ciel  ouvert,  dans  des  régions  peu  habitées, 
et  que  le  canal  est  peu  accessible,  cette  eau  n’est  pas  conta¬ 
minée  sensiblement  ;  la  contamination  a  lieu,  au  contraire, 
d’une  façon  lapide  et  intense  quand  l’eau  arrive  au  milieu  de 
populations  agglomérées  et  se  trouve  exposée  au  contact  et 
aux  souillures  de  l’homme.  Cette  contamination  est  surtout 
évidente  sur  le  trajet  de  la  plus  importante  des  dérivations, 
qui  alimente  en  eau  presque  toute  la  ville  de  Marseille  ;  ce 
danger  permanent  pour  la  santé  des  habitants  pourrait  faci¬ 
lement  être  évité  par  l’établissement  d’une  canalisation  sou¬ 
terraine  nouvelle  ou  par  la  filtration  sur  du  sable  avant  la 
distribution  dans  les  maisons  :  ces  précautions  sont  d’autant 
plus  indispensables  que,  s’il  se  produisait  un  cas  do  fièvre 
typhoïde  ou  de  choléra  parmi  les  très  nombreuses  personnes 
susceptibles  de  souiller  journellement  l’eau  du  principal  canal 
de  dérivation,  la  contamination  pourrait  se  faire  dans  pres¬ 
que  toute  la  ville. 

Respiration  de  Cheyne-Stokes  dans  la  néphrite 
chronique  (Two  cases  of  Cheyne-Stokes  respiration  in  chro- 
nic  Bright’s  disease),  par  L.  Knagos  (The  Lancet,  5  avril 
.1890,  p.  744).  —  Dans  un  des  cas  observés  par  l’auteur,  les 
troubles  respiratoires,  après  avoir  duré  pondant  3  ou  4  jours, 
avaient  complètement  disparu  ;  trois  mois  plus  tard  le  malade 
fut  repris  d’accidents  urémiques  avec  respiration  de  Cheyne- 
Stokes  et  mourut  en  10  jours. 

Ictère  fébrile  (Zur  Kenntniss  des  fieberliaften  Icterus) 
par  Justyn  Karlinski  (Fortschr.  der  Med.,  1er  mars  1890, 
p.  161).  —  L’auteur  rapporte  5  observations  do  fièvre  récur¬ 
rente  compliquée  d’ictère  et  d’albuminurie,  avec  tuméfaction 
marquée  du  foie  et  de  la  rate.  Ces  complications  avaient  ap¬ 
paru  vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour  de  la  maladie  pour 
se  continuer  jusque  vers  le  vingtième.  Dans  un  seul  cas,  la, 
maladie  fut  suivie  de  mort.  ' 
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Des  examens  répétés  du  sang  permirent  de  retrouver  tout 
d’abord  les  spirilles  caractéristiques,  puis  aussi  de  déceler  la 
présence  de  micro-organismes  ou  bâtonnets  de  2  à  6  m.  de 
longueur  sur  1  à  3  de  largeur.  Ces  micro-organismes  se  trou¬ 
vaient  entre  les  globules  rouges  et  concordaient  avec  l’appa¬ 
rition  de  l’ictère.  Ils  étaient  animés  de  mouvements  lents,  dis¬ 
paraissant  très  vite  sur  les  préparations.  L’emploi  des  cou¬ 
leurs  saturées  d’aniline,  de  la  fuchsine  phéniquée  colorait 
rapidement  ces  micro-organismes  qui  se  décoloraient  par  la 
méthode  de  G-ram.  L’auteur  no  constata  nulle  part  la  présence 
de  spores.  Les  cultures  et  inoculations  ne  donnèrent  aucun 
résultat. 

S’agit-il  d’organismes  dérivés  des  spirilles,  s’agit-il  d’élé¬ 
ments  spéciaux  développés  secondairement  dans  le  sang  déjà 
altéré  par  la  malaria?  c’est  ce  que  l’auteur  se  demande,  tout 
en  penchant  plutôt  vers  la  seconde  hypothèse. 

CHIRURGIE 

Contribution  à  l’étude  des  luxations  astragn- 
lienncs  dites  doubles  ou  complètes,  par  L.  Delmas 
(. Arch .  deméd.  et  pharm.  milit.,  avril  1890,  t.  XV,  n°  4, 
p.  249).  —  L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  à  peu  de  temps 
d’intervalle  deux  luxations  astragaliennes  avec  plaie,  l’une 
en  dehors,  avec  abduction  du  pied  ;  l’autro  en  dedans,  avec 
adduction  du  pied.  Dans  les  deux  cas  il  a  pratiqué  l’extir¬ 
pation  précoce  de  l’astragale,  immédiate  une  fois,  au  troi¬ 
sième  jour  la  deuxième  fois.  Dans  tous  les  deux,  le  résultat  a 
été  excellent. 

IVote  sur  les  calculs  vésicaux  de  l’adulte  remon¬ 
tant  il  l’enfance,  indications  opératoires,  par 

H.  Volet  (Bull.  méd.  du  Nord,  11  avril  1890,  t.  XXIX,  n»  7, 

.  170).  —  Deux  fois  Folet  a  eu  à  soigner  des  sujets  de  dix- 

uit  à  vingt  ans  chez  lesquels  les  symptômes  de  calcul 
remontaient  à  l’enfance  ;  l’état  des  voies  urinaires  permettait 
la  lithotritie,  mais  la  dureté  de  la  pierre  était  telle  qu’il  fallut 
en  venir  à  la  taille  hypogastrique.  D’après  des  observations 
de  Guyon,  de  Tédenat,  de  Dubrueil,  il  semble  qu’il  en  soit 
souvent  ainsi  et  que  quand  la  lithotritie  est  possible  elle  soit 
pour  le  moins  laborieuse.  C’est  que  la  lithiase  des  enfants  est 
toujours  diathésique,  par  alimentation  exagérée  (Ch.  Bou¬ 
chard),  et  donne  des  pierres  dures,  uriques  ou  oxaliques.  Folet 
se  demande  donc  si  dans  les  cas  de  ce  genre  il  ne  faut  pas 
admettre  d’emblée  l’indication  à  la  taille. 

Encépbalocèle  extirpée  (The  successfull  removal  of  an 
anterior  encephalocele),  par  W.  F.  Mittendorf  (Med.  Record, 
New-York,  5  avril  1890,  t.  XXXVII,  n»  14,  p.  375).  —  La 
tumeur  siégeait,  chez  un  enfant  de  quatre  jours,  au  niveau 
du  grand  angle  de  l’œil  gauche.  Le  reste  de  la  face  était  nor¬ 
malement  développé.  L’œil  était  normal.  L'extirpation,  faite 
sous  le  chloroforme,  fut  aisée  et  guérit  fort  bien.  L’examen 
histologique  de  la  masse  enlevée  a  démontré  qu’elle  conte¬ 
nait  de  la  substance  cérébrale. 

Fractures  de  la  rotule  (Die  Perforation  des  oberen 
Recessus  bei  dor  Patellfraktur),  par  Riedel  (Cent.f.  Chir.,  22 
mars  1890,  n°  12,  p.  217).  —  Masing  affirme  que  par  la  com¬ 
pression  élastique,  l’hémarthrose  des  fractures  de  la  rotule  se 
résorbe  très  vite.  C’est  peut-être  parce  que  le  cul-de-sac 
synovial  supérieur  a  été  déchiré  par  la  violence,  et  dès  lors 
le  sang  serait  chassé  dans  les  parties  molles  de  la  cuisse  et 
non  point  résorbé  par  la  synoviale.  Cette  perforation,  en  effet, 
Riedel  l’a  constatée  à  l’autopsie  d’un  sujet  mort  sous  le  chlo¬ 
roforme  au  moment  où  on  allait  lui  faire  la  suture.  Elle  seule 
peut  expliquer  un  fait  clinique  où  dès  le  lendemain  l’ecchy-, 
mose  montait  jusqu’au  pubis.  D'autre  part,  ces  infiltrations 
sanguines  à  distance  dans  la  cuisse  ont  probablement  de  l’im¬ 
portance  dans  la  pathogénie  de  l’atrophie  si  rapide  du 
triceps.  (Cf.  une  communication  de  Tripier  au  Congrès  de 
chirurgie  en  1889,  sur  ces  infiltrations  sanguines  comme  cause 
d'atrophie  du  triceps.) 

Du  lambeau  inusc  ulo-culané  en  forme  de  pont 
appliqué  ù  la  restauration  des  paupières,  par  Léon 
Tripier  (Beu.  de  chir.,  avril  1890,  p.  341).  —  Dans  deux  cas 
d’ablation  de  la  paupière  (1  supérieure  et  1  inférieure)  pour 
cancroïde,  Tripier  a  restauré  la  perte  de  substance  par  le 
lambeau  en  forme  de  pont,  cjue  déjà  Blandin  avait  essayé 


sans  succès.  Ce  lambeau  pris  sur  la  paupière  supérieure  per¬ 
met  de  refaire  complètement  l’inférieure  ;  en  prenant  un  lam¬ 
beau  analogue  immédiatement  au-dessus  du  sourcil,  on  peut 
restaurer  certaines  pertes  intéressant  la  moitié,  voire  les  deux 
tiers  de  la  paupière  supérieure.  La  nouvelle  paupière  est 
mobile. 

Bec  de  lièvre  (The  early  operation  for  hare-lip),  par 
Th.  H.  Manley  (New-York  med.  journ.,  12  avril  1890,  t.  LI, 
n°  15,  p.  403).  — Deux  enfants  (deux  filles)  ont  été  opérées 
avec  succès  dans  le  courant  de  la  première  semaine  pour  un 
bec  de  lièvre  complexe  et  total,  unilatéral  dans  1111  cas  et 
bilatéral  dans  l’autre.  A  cet  âge,  dit  Manley,  on  peut  souvent, 
par  la  pression  avec  les  pouces,  ramener  en  contact  les  os 
fissurés,  puis  on  les  suture.  Mais  dans  son  cas  de  fissure  bila¬ 
térale  l’ossification  était  trop  avancée  pour  le  permettre,  et  il 
fallut  faire  l’ostéotomie  du  corps  du  maxillaire  des  deux 
côtés  ;  le  tubercule  médian  fut  réséqué. 

L’opération  césarienne  moderne,  par  J.  Poiocki, 
(Ann.  de  gynéc.,  Paris,  décembre  1889,  et  février,  mars 
1890,  p.  114  et  167).  —  Dans  ce  mémoire,  Potocki  étudie 
successivement  l’opération  césarienne  moderne  et  l'opération 
de  Porro.  Pour  chaque  méthode,  il  choisit  la  technique  la 
plus  simple,  suivant  pas  à  pas  l’opérateur,  signalant  les  diffi¬ 
cultés  et  les  complications  qui  peuvent  se  présenter  dans  le 
cours  de  l’opération.  La  description  détaillée  doit  permettre  au 
médecin  le  moins  familiarisé  avec  la  section  césarienne  de 
mener  à  bien  une  opération  de  ce  genre. 

Expériences  et  réflexions  sur  le  drainage  du 
péritoine,  par  P.  Delbet  (Ann.  de  gynéc.,  Paris,  février  et 
mars  1890,  p.  93  et  188).  —  Après  un  court  historique  et  le 
résumé  de  quelques  expériences  sur  le  drainage  du  péritoine, 
l’auteur  passe  successivement  en  revue  les  reproches  qu’on 
lui  a  faits,  lés  diverses  méthodes  employées  (drainage  vaginal, 
abdominal,  par  les  tubes  simples  et  par  la  capillarité),  ses  indi¬ 
cations,  les  irrigations  qu’il  permet  de  pratiquer  ;  le  mémoire 
se  termine  par  quelques  considérations  sur  le  moment  et  la 
manière  de  supprimer  le  drainage 
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Dictionnaire  de  médecine  A  l’usage  des  assuran¬ 
ces  sur  la  vie,  par  le  Dr  E.  Mareau,  Paris,  O.  Douin, 

1890. 

Tracer  avec  précision  à  tous  les  médecins  experts  la  conduite 
qu’ils  auront  à  tenir  dans  les  circonstances  si  délicates  où  les 
place  leur  devoir  professionnel  est  une  tâche  aussi  utile  que 
malaisée  à  remplir.  Le  dictionnaire  que  vient  de  faire  paraî¬ 
tre  M.  le  Dr  Mareau,  s’il  11e  peut  éclairer  définitivement 
tous  les  côtés  litigieux  d’une  étude  des  plus  complexes,  con¬ 
tribuera  toutefois  à  rendre  infiniment  plus  facile  la  mission 
des  médecins  choisis  par  les  Compagnies  d’assurances  et  ren¬ 
dra  les  plus  grands  services  aux  administrateurs  de  celles-ci. 
Qu’arrive-t-il,  en  effet,  trop  souvent  encore,  sinon  à  Paris  du 
moins  en  province  et  dans  nos  campagnes  ?  Sollicité  par 
un  courtier  et  ne  pouvant  que  difficilement  se  refuser  de 
céder  à  scs  instances  réitérées,  le  médecin,  s’il  se  trouve, 
comme  il  arrive  fréquemment,  en  face  d’un  proposant  à  qui 
l’on  peut  à  la  rigueur  supposer  quelques  années  d’existence, 
hésitera  à  conclure  à  un  rejet,  et,  en  dépit  d’antécédents  hé¬ 
réditaires  ou  personnels  des  plus  médiocres,  donnera  un  avis 
favorable.  Si,  tenant  compte  des  renseignements  fournis  par 
le  certificat  médical,  le  médecin  en  chef  de  la  Compagnie 
conseille  de  rejeter  la  proposition,  l’inspecteur  provincial 
protestera;  il  sollicitera  du  médecin  expert  de  nouvelles  con¬ 
clusions  plus  affirmatives  encore  que  les  premières,  et  si  la 
Compagnie  maintient  son  refus  les  médecins  paraîtront  en 
dissentiment  scientifique,  alors  qu’il  ne  s’agit  le  plus  souvent 
que  de  divergences  d’appréciations.  Dans  son  dictionnaire, 
en  particulier  lorsqu'il  y  traite  de  la  tuberculose,  de  la  syphi¬ 
lis,  du  diabète,  de  l’albuminurie,  etc.,  M.  le  Dr  Mareau  sc 
montre  assez  rigoureux.  On  ne  saurait  trop  le  louer  de  la 
netteté  et  de  la  sévérité  de  ses  conclusions.  Si  son  ouvragp 
est  adopté  par  les  Compagnies  d’assurances,  hiep  des  contesta-. 
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ions  pourront  de  la  sorte  être  sinon  toujours  évitées  du  moins 
résolues  dans  un  sens  conforme  à  ce  que  l’on  doit  considérer 
comme  plus  équitable  au  point  de  vue  médical.  Quelques 
réserves  seront  faites  sans  doute  au  point  de  vue  des  méthodes 
conseillées  par  notre  jeune  confrère.  Il  sera  souvent  très  diffi¬ 
cile  d’obtenir  qu’une  femme  se  soumette  à  un  examen  cou¬ 
plet,  que  l’émission  des  urines  puisse  être  toujours  exigée  en 
présence  du  médecin,  que  la  Compagnie  demande  à  celui-ci 
l’examen  bactériologique  des  crachats.  L’absence  du  bacille 
tuberculeux  devra-t-il  d’ailleurs  modifier  ses  conclusions  lors¬ 
qu’il  a  tout  lieu  de  craindre  une  tuberculose  imminente  ? 
Nous  ne  le  pensons  pas  ;  mais  ces  réflexions  qui  s’impose¬ 
ront  à  tous  ceux  qui  ont  une  longue  expérience  en  pareille 
matière  ne  nous  empêchent  pas  d’applaudir  à  la  tentative  de 
l'auteur.  Le  plan  de  son  dictionnaire  est  bien  compris  ;  celui- 
ci  est  rédigé  de  façon  à  éclairer,  dans  bien  des  cas,  la  religion 
des  agents  d'assurances •  Il  mérite  donc  d’être  recommandé. 

L.L. 

Les  insectes  vésicants,  par  H.  Beauregard,  professeur 

agrégé  à  l’Ecole  de  pharmacie;  un  volume  de  544  pages, 

avec  fig.  et  34  pl.  lith.  Paris,  F.  Alcan,  1890,  in-8. 

Depuis  plus  de  dix  ans,  M.  Beauregard  étudie  avec  soin  le 
groupe  des  insectes  vésicants,  et  c’est  le  fruit  de  ce  long  tra¬ 
vail  qu’il  expose  aujourd’hui  dans  ce  beau  volume.  Les  docu¬ 
ments  relatifs  à  la  diagnose  des  espèces  et  à  leur  répartition 
géographique  ne  manquent  pas,  les  entomologistes  classifi¬ 
cateurs  les  fournissent  en  nombre;  en  revanche  les  notions 
d’anatomie,  de  physiologie  et  d’embryogénie  faisaient  à  peu 
près  totalement  défaut.  Nous  savons  le  plus  grand  gré  à 
M.  Beauregard  d’avoir  cherché  à  remplir  cette  lacune,  et 
aussi  d’avoir  fait  comprendre  l’importance  qu’offre  l’étude  des 
formes  larvaires  et  des  formes  évolutives,  au  point  de  vue  de 
la  classification  des  genres.  Il  est  évident  que  la  classification 
parfaite  des  vésicants  ne  sera  possible  que  lorsque  le  mode 
de  développement  do  tous  sera  connu  et  qu’elle  le  sera  dans  tous 
ses  détails.Mais  tel  qu’il  se  présente,  le  travail  de  M.  Beauregard 
constitue  un  réel  progrès  et  un  point  de  départ  sérieux  pour  de 
nouvelles  recherches.  Les  planches  lithographiques  qui  accom¬ 
pagnent  l’ouvrage  en  facilitent  singulièrement  la  lecture  et 
font  le  plus  grand  honneur  à  l’auteur  qui  a  dessiné  lui-même 
toutes  les  figures. 

L’évolution  du  .système  nerveux,  par  le  D1'  H.  Beau- 
nis,  professeur  de  physiologie  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Nancy,  directeur  du  laboratoire  de  psychologie  physiologique 
à  la  Sorbonne  (Hautes-Etudes).  1  vol.  in-16  de  la  Bibliothèque 
scientifique  contemporaine.  Paris,  1890.  J. -B.  Baillière,  édi¬ 
teur. 

Les  théories  transformistes  ont  imprimé  aux  études  d’his¬ 
toire  naturelle  et  aux  recherches  embryologiques  une  impul¬ 
sion  nouvelle  et  féconde,  qui  ont  en  quelque  sorte  renouvelé 
ces  sciences.  L’idée  d’évolution  des  corps  organisés  a  défini¬ 
tivement  acquis  droit  de  cité  dans  le  domaine  sciemifique,  et 
l’on  ne  discute  plus  guère  que  sur  les  limites  à  lui  assigner. 
D’autre  part,  on  peut  dire  que  jamais  plus  qu’aujourd’hui, 
toutes  les  questions  relatives  à  l’anatomie,  à  la  physiologie 
et  à  la  pathologie  du  système  nerveux,  n’ont  autant  préoccupé 
le  monde  savant  et  même  celui  qui  ne  l’est  pas.  Le  moment 
semble  donc  bien  choisi  pour  présenter  au  public  «  un  résumé 
rapide  de  l’évolution  du  système  nerveux»  ;  ce  résumé,  dû  à  la 
plume  si  autorisée  de  M.  Beaunis,  vient  àson  heure,  il  permet 
«  d’embrasser  d’un  coup  d’œil  d’ensemble  les  formes  multiples 
du  système  nerveux  et  de  voir  comment  ces  formes  multiples 
dérivent  les  unes  des  autres  ». 

Au  bas  de  l’échelle  animale  se  trouvent  des  animaux  dé¬ 
pourvus  de  système  nerveux,  amibes,  radiolaires,  infusoires  ; 
mais  ces  êtres  dont  l’organisme  n’est  constitué  que  par  un 
simple  protoplasma,  n’en  possèdent  pas  moins  une  activité 
nerveuse  à  l'état  dit  fus.  Au-dessus  d’eux  se  placent  les  rayon- 
nés  inférieurs  (actinies,  hydres,  méduses  inférieures), 
chez  lesquels  le  système  nerveux  fait  son  apparition  sous 
tonne  d’un  simple  plexus  nerveux  ;  ce  sont  des  cellules  ner¬ 
veuses  disséminées  dans  ce  plexus  sans  y  constituer  de  centré 
nerveux  proprement  dit.  C’est  le  type  disséminé. 

Avec  les  méduses  et  les  échinodermes,  la  centralisation 
commence  ;  le  nombre  des  centres  nerveux  correspond  au 


nombre  même  des  segments  qui  composent  le  corps  de  l’animal. 
Dans  ce  type  radié  du  système  nerveux,  tous  les  centres  pa¬ 
raissent  avoir  la  même  valeur  ;  aucun  d’eux  ne  prédomine 
sur  les  autres,  et,  par  conséquent,  il  n’y  a  rien  de  comparable 
à  un  cerveau.  Celui-ci  fait  son  apparition  avec  le  typebilatéral 
ventral,  qui  caractérise  les  vers  et  les  arthropodes.  Enfin,  tout, 
en  haut  de  l’échelle  des  êtres,  apparaît  le  type  vertébré  du 
système  nerveux,  type  médian  dorsal,  dont  les  traits  sont 
déjà  si  nettement  indiqués  chez  les  tuniciers  et  l’amphioxus. 

Telle  est,  dans  ses  grandes  lignes,  la  marche  de  l’évolution 
du  système  nerveux  dans  la  série  animale.  Il  est  aisé  de  la 
suivre  dans  le  livre  de  M.  Beaunis,  grâce  à  ses  descriptions  si 
claires  et  si  méthodiques,  grâce  aussi  aux  nombreuses  figures 
dont  il  a  illustré  sou  texte. 

Ces  différents  types  descendent-ils  l’un  de  l’autre?  La  science 
ne  le  démontre  pas  encore,  mais  M.  Beaunis  le  croit,  et  voici 
ce  qu’il  dit  à  ce  sujet  :  «  Quoique  nous  ne  puissions  dire  encore 
d’une  façon  certaine  comment  s’est  fait  le  passage  du  type 
radié  au  type  bilatéral  et  du  type  bilatéral  au  type  mé¬ 
dian,  nous  y  reconnaissons  cependant  cette  loi  de  conti¬ 
nuité  entrevue  depuis  longtemps  par  les  naturalistes  et 
démontrée  par  Darwin,  et  nous  pouvons  suivre  ainsi,  dans 
leur  ascension  progressive,  toute  la  série  des  transformations 
successives,  qui  partent  d’une  gouttelette  microscopique  de 
protoplasma  pour  aboutir  au  cerveau  humain  et  à  la  pensée.  » 

Nous  terminerons  ici  cette  trop  rapide  analyse  de  ce  livre  si 
suggestif,  non  sans  remercier  toutefois  son  savant  auteur 
d’avoir  consacré,  et  son  temps,  et  ses  vastes  connaissances  sur 
l’anatomie  et  la  physiologie  du  système  nerveux ,  «  à  con¬ 
denser  en  quelques  pages  les  résultats  acquis  et  à  tirer  de 
toutes  les  recherches  fragmentaires  quelques  idées  générales, 
jalons  indicateurs  qui  permettent  au  lecteur  de  s’orienter  dans 
la  multiplicité  des  faits.  » 

Ant.  Ritti. 
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De  la  congestion  pleuro-pulmonaire,  par  P.  Duflocq. 

In  8°,  1889.  Paris.  Steinheil. 

Cetto  étude  purement  clinique  est  basée  sur  l’enseignement  du 
professeur  Potain  et  sur  des  observations  recueillies  dans  son 
service. 

La  congestion  pleuro-pulmonaire  simple  constitue  une  entité 
morbide  bien  définie  se  traduisant  par  un  ensemble  caractéristique: 
submatité,  diminution  des  vibrations  thoraciques,  diminution  du 
murmure  vésiculaire  ou  souffle  doux  superficiel  et  à  tonalité  basse, 
crépitation  pleurale,  expectoration  gommeuse.  Apyrétique  ou 
fébrile,  sa  marche  n’a  aucun  caractère  cyclique.  Elle  peut  accom¬ 
pagner  la  pneumonie  ou  préparer  un  épanchement  pleurétique  ; 
elle  peut  être  d’origine  réflexe  et  se  produire  dans  les  affections 
utéro-ovariennes.  Chez  l’enfant,  la  forme  pulmonaire  présente 
souvent  une  intensité  très  grande,  et  dans  ta  forme  pleurale  les 
récidives  ne  sont  pas  rares.  Le  pronostic  est  toujours  favorable, 
quoiqu’il  faille  toujours  faire  des  réserves  sur  la  durée  possible  de 
l’affection.  L’examen  bactériologique,  pratiqué  dans  quelques  cas, 
n’a  pas  révélé  la  présence  du  pneumocoque. 

Rapport  sur  la  marche  de  l’épidémie  de  grippe  dans  la  seine- 

inférieure,  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Rouen,  par 

R.  Brunon  (Broch.  in-8°,  Rouen  1890). 

L’auteur  do  ce  rapport  conclut  à  la  contagiosité  de  la  grippe,  qui 
n’a  envahi  Rouen  et  le  Havre  qu’après  avoir  atteint  les  points 
intermédiaires  qui  séparent  ces  deux  villes  de  Paris.  Des  grands 
centres,  la  maladie  a  rayonné  vers  les  agglomérations  secondaires 
et  de  là  dans  les  campagnes.  La  grippe  paraît  avoir  été  plus  grave 
dans  les  campagnes  qu’à  la  ville,  probablement  en  raison  de  l’ab¬ 
sence  de  précautions  hygiéniques  suffisantes.  A  ce  rapport  fait  suite 
le  résume  des  réponses  adressées  par  un  grand  nombre  de  médecins 
du  département  en  réponse  à  un  questionnaire  établi  par  la  Société 
de  médecine  :  l’ensemble  do  ces  réponses  donne  une  idée  très 
exacte  de  l’aspect  général  do  l’épidémie. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie  des  kystes  épidermiques 
de  la  main,  par  Larougle  (Thèse  de  Bordeaux,  1889-1890). 

Ces  kystes,  qui  occupent  1a  face  palmaire  des  doigts  et  plus  ra¬ 
rement  la  paume  de  la  main,  sont  rares,  et  l'auteur  n’a  pu  en  ras¬ 
sembler  que  24  observations  absolument  probantes  :  do  forme 
arrondie  ou  allongée,  de  consistance  quelquefois  forme  et  plus  sou- 
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vent  analogue  à  celle  d’un  kyste  sébacé,  ils  sont  constitués  par 
«tu  enveloppe  de  tissu  conjonctif  doublé  sur  sa  face  interne  d!uu 
epithelium  stratifié  rappelant  tous  les  caractères  de  l'épiderme, 
mais  plus  ou  moins  bien  développé  suivant  les  cas  ;  le  contenu  du 
kyste  est  ordinairement  formé  de  cellules  épidermiques  de  la  paroi 
d  esquamées  et  accessoirement  en  dégénérescence  granulo-graisseuse . 
Ces  kystes  sont  le  vésultat  d’une  inclusion  épidermique,  tantôt 
traumatique  et  tantôt  congénitale. 

ïlièses  de  la  Faculté 


Contribution  a  l’étude  de  la  spléno-pneumonie, 
par  Mlle  Brandhendle  (8  mai). 

La  spléno-pneumonie  existe  chez  l’enfant;  elle  est  aussi  nette  en 
ce  cas  que  chez  l’adulte.  L'expectoration  gommeuse  fait  défaut 
(l’enfant  ne  crache  pas). 

Au  point  de  vue  étiologique,  la  spléno-pneumonie  se  comporte 
chez  reniant  comme  chez  l’adulte;  elle  peut  être.  primitive,  et 
n’ètre  qu’une  manifestation  tuberculeuse,  ou  secondaire,  et  survenir 
au  cours  d’un  état  pathologique  complexe,  tel  que  l’albuminurie, 
lo  diabète,  la  tuberculose,  etc. 

Toutes  les  fois  que  la  spléno-pneumonie  n’accompagne  pas  un 
état  pathologique  complexe,  elle  est  de  nature  tuberculeuse. 

Le  diagnostic  est  basé  sur  un  certain  nombre  de  signes,  dont 
aucun  n’est  pathognomonique,  mais  leur  ensemble  et  la  ponction 
exploratrice,  toujours  inoftensive  si  l’on  prend  les  précautions 
nécessaires,  constituent  une  base  de  certitude. 

Le  pronostic  de  la  spléno  pneumonie  secondaire,  de  celle  qui 
accompagne  un  état  pathologique  complexe,  est  bénin. 

Il  devient  grave  dans  la  spléno-pneumonie  primitive,  laquelle 
n’est  qu’une  manifestation  de  la  tuberculose. 

Au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique,  la  nature  de  la 
lésion  présente  une  lacune.  La  splénisation  (pneumonie  épithéliale) 
semble  tenir  toute  la  scène,  la  congestion  joue  probablement  un 
grand  rôle  dans  la  période  d’état. 

La  thérapeutique  consiste  à  combattre  l’état  hyperhémique  du  pou- 
monetà  favoriser  sa  résolution,  ventouses  répétées,  vésicatoires,  badi¬ 
geonnage  avec  de  la  teinture  d’iode.  Il  faut  soutenir  les  forces  du 
malade  par  des  toniques,  il  importe  de  survoilier  attentivement 
l’état  du  poumon  atteint  et  de  penser  toujours  à  l’avenir  du  malade 
au  point  de  vue  de  la  tuberculose. 

Essai  critique  sua  l'intoxication  fau  la  morphine  et  sur  ses 
diverses  formes,  par  Régnier  (S  mai  1390). 

Cette  thèse  est  une  étude  très  consciencieuse,  fondée  sur  de 
nombreuses  observations  personnelles  et  sur  des  recherches  biblio- 
grapliiques  étendues,  dont  les  sources,  nous  devons  lo  dire,  ne  sont 
pas  toujours  indiquées  avec  toute  la  précision  désirable. 

Dans  l’intoxicatiou  morphinique,  il  faut  distinguer  deux  classes 
de  malades  :  les  morphinisés  chez  lesquels  le  narcotique  a  eu  pour 
but  de  combattre  une  maladie  préexistante;  les  morphinomanes 
proprement  dits,  chez  lesquels  l’intoxication  est  l’effet  d’une  pas¬ 
sion  pathologique  dont  l’origine  réside  dans  le  tempérament  même 
du  sujet.  Cette  morphinomanie,  qui  atteint  presque  toujours  des 
nerveux,  des  dégénérés,  se  caractérise  avant  tout  par  la  sensation 
du  besoin;  la  suppression  de  la  morphine  produit  chez  cos  sujets 
des  accidents  spéciaux  dits  d’abstinence. 

La  distinction  entre  ces  deux  variétés  est  importante,  car  si 
l’ivresse  morphinique  et  l’intoxication  seules  ne  peuvent  être  invo¬ 
quées  en  médecine  légale  comme  cause  d’irresponsabilité,  il  n’en 
est  pas  de  même  de  la  morphinomanie  ;  et  là  il  faut  tenir  compte 
aussi  des  ace  dents  dits  d'abstinonce. 

Ainsi,  on  devra  surveiller  très  attentivement  l’emploi  de  la  mor¬ 
phine  chez  les  sujets  où  on  soupçonne  une  prédisposition  à  la  mor¬ 
phinomanie.  Une  fois  cét  état  constitué,  la  thérapeutique  en  est  très 
difficile.  11  faut  supprimer  la  morphino  ot  survoilier  avec  le  plus 
grand  soin  lo  malade;  mais,  sauf  exception,  l’internoment  du  sujet 
ne  doit  pas  être  admis.  Dans  les  cas  invétérés,  l’échec  sera  la 
règle;  et  si  par  hasard  on  réussit,  presque  toujours  la  rechute  sur¬ 
viendra,  due  surtout  à  la  facilité  avec  laquelle  on  se  procure 
aujourd’hui  la  morphine  sans  ordonnance  medicale. 

DBS  ABCÈS  CHAUDS,  PATHOOÉNIE  ET  TRAITEMENT  ANTISEPTIQUE,  par 

R.  Gaunieiî. 

L’expérimentation  démontro  l’oxistonce  des  suppurations  asepti¬ 
ques,  par  substances  chimiques,  et  d’ailleurs  il  faut  admettre,  avec 
Ohristinas  Dirckinck  Holmteld,  que  les  suppurations  microbiennes 
sont  dues  aux  substances  chimiques  élaborées  par  les  microbes. 

La  possibilité  de  là  suppuration  aseptique  chez  l’homme  est 
démontrée,  mais  ne  s’obtient  quo  dans  des  conditions  très  spéciales  ; 
tous  les  abcès  chauds  observés  chez  l’homme  on  dehors  de  ces 
conditions,  sont  microbiens. 

Les  abcès  chauds  doivent  êtretraités  par  la  méthode  antiseptique. 
L’incision  sera  faite  le  plus  tôt  possible,  olle  sera  :  suffisamment 
longue;  une  suture  la  raccourcira,  s’il  est  besoin.  Après  évacua¬ 
tion  du  pus  il  faut  faire  un  lavage  do  la  poche  avec  une  solution 


forte;  puis  drainer.  Le  lavage  n’est  répété  que  s’il, y  a  indication 
spéciale.  On  cherchera,  par  une  compression  méthodique,  l’accole- 
ment  des  parois.  Le  pansement  sera  aussi  rare  que  possible.  Lo 
meilleur  des  antiseptiques  est  ici  le  chlorure  de  zinc. 

ESSAI  SUR  LA  FATHOLOGIE  DE  LA  SECRÉTION  BILIAIRE,  ETUDE  CHIMI¬ 
QUE,  EXPÉRIMENTALE  ET  CLINIQUE,  par  P.  TlSSIER. 

Voici,  en  résumé,  les  conclusions  do  cotte  très  importante  étude 
faite  sous  l’inspiration  du  professeur  Hayern  : 

Les  lésions  anatomiques  de  la  cellule  hépatique  retentissent  sur 
sa  fonction  biliaire  et  amènent  des  modifications  dans  la  nature 
des  pigments  fabriqués  par  le  foie,  modifications  d’autant  plus  pro¬ 
fondes  que  la  lésion  est  plus  grave.  Ces  pigments  anormaux  (pig¬ 
ments  modifiés,  bilirubidino,  urobiline)  sont  plus  diffusibles -que  le 
pigment  normal,  la  bilirubidino,  et  passent  plus  facilement  dans 
le  plasma  sanguin  et  dans  l’urine.  Aussi  la  recherche  des  pigments 
biliaires  anormaux  dans  le  sérum  sanguin  et  l’urine  donne  de 
précieux  renseignements  sur  l’état  de  la  secrétion  biliaire  et  sur  lo 
degré  d’altération  des  cellules  hépatiques.  Cette  recherche  est 
rendue  facile  et  rapide  par  l’emploi  du  petit  spectroscope  à  vision 
directe,  et,  plus  élémentaire  que  celle  de  l’albumine,  elle  donne 
des  renseignements  aussi  importants  pour  le  clinicien.  La  consta¬ 
tation  des  pigments  modifiés  et  de  l’urobiline  dans  l’urine  rensei¬ 
gne  exactement  sur  l'étatfonctionuel  de  la  cellule  hépatique  et  sur 
l'intensité  de  la  destruction  globulaire. 

Contribution  a  l’étude  des  affections  du  myocarde,  les  grandes 
scléroses  cardiaques,  par  M.  Nicolle 
(Thèse  de  Paris,  26  février  1890). 

Sous  le  nOm  de  grande  sclérose  cardiaque,  on  doit  décrire  une 
forme  de  sclérose  dans  laquelle  le  coeur  est  gros,  régulièrement 
hypertrophié  et  présente  de  nombreuses  plaques  cirrliotiques  dures 
ou  molles  occupant  principalement  la  moitié  inférieure  des  parois 
du  ventricule  gauche.  Les  lésions  sont  constituées  primitivement 
par  une  dégénérescence  brutale  de  la  fibre  musculaire  procédant 
par  foyers  distincts,  puis  il  se  produit  une  sclérose  lente,  sans 
infiltration  leucocytique  d’abord  vasculaire,  puis  invasculairo;  les 
îlots  malades  se  développent  le  plus  loin  possible  des  vaisseaux, 
lorsqu’ils  sont  abondants  ot  qu’ils  se  fondent,  ils  intervertissent  par 
leur  réunion  la  topographie  normale  du  myocarde.  A  ces  altera¬ 
tions  se  joignent  constamment  des  lésions  des  artères  coronaires 
et  du  myocarde,  ainsi  que  dos  altérations  de  la  plus  grande  partie 
de  l’arbre  vasculaire.  Il  sa  produit  souvent  dos  embolies  dues  à 
des  thromboses  intracardiaques.  Cliniquement,  les  lésions  se  tra¬ 
duisent  par  un  début  inopiné  avec  dyspnée  "intonsé,  porte  des 
forças,  pâleur  excessive,  hypertrophie  cardiaque  avec  affaiblisse¬ 
ment  des  systoles  et  renforcement  du  deuxième  bruit  aortique,  pouls 
rapide,  régulier  et  dur,  fixité  et  incurabilité  des  phénomènes  asys- 
tofiques,  durée  relativement  courte.  Si  le  mécanisme  des  lésions 
est  encore  indéterminé,  on  est .  certain  cependant  qu’il  s’agit  de 
phénomènes  à  évolution  successive  et  non  progressive,  assez  rapide 
et  non  très  lento. 


VARIÉTÉS 


Nécrologie.  —  Nous  avous  le  vif  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  Dr  Burlureaux,  médecin  major  de  lro  classe  en  retraite, 
officier  de  la  Légion  d’honneur,  père  do  notre  collaborateur  et  ami 
lbDr  Burlureaux,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

Association  des  médecins  de  la  Seine.  —  L’Assemblée 
générale  de  l’Association  des  Médecins  du  département  de  la  Seine, 
fondée  par  Orfila,  aura  lieu  le  dimanche  11  mai,  à  deux  heures, 
dans  lo  petit  amphithéâtre  do  la  Faculté  de  médecine,  sous  la  pré¬ 
sidence  do  M.  le  professeur  Brouardel. 

Sénat.  —  M.  le  docteur  Chavanne,  aucien  médecin  en  chef  de 
l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  est  nommé  médecin  du  Sénat  en  remplace¬ 
ment  de  M.  le  docteur  Claudel,  médecin  major  de  lr0  classe, 
décédé. 

Légion  d’honneur.  —  M.  ladocteur  André,  médecin  major  de 
lr»  classe,  a  ôté  promu  officier  ;  M.  le  docteur  Métrier  (de  Lagnien) 
est  nommé  chevalier. 


Gr.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Parla.  —  lmp.  dos  Arts  ot  Mauufatùros,  1S  ruo  Paul-Lelong.  —  M.  Barnagaud. 
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BULLETIN 


Paris,  14  mai  1890. 

Questions  déontologiques  et  professionnelles  (1) 

«  Dé  toutes'les’questions  qui  peuvent]  engager  la,  res¬ 
ponsabilité  morale  du  médecin,  tourmenter  sa  conscience 
et  troubler  sa  règle  de  conduite,  il  n’en  est  pas  de  plus 
grave  que  celle  dontfM.  A.  Fournier  a  fait  le  sujet  de 
ses  leçons  à  l’ hôpital”  Saint-Louis.  »  Telles  sont  les  pre¬ 
mières  lignes  de  l’analyse  que  Dechambre  consacrait,  il 
y  a  dix  ans  (Gaz.  hebd.,  1880,  p.  187),  à  la  première  édi¬ 
tion  d’un  ouvrage  dans  lequel  l’éminent  syphiligraphe 
«  touchait  avec  autant  de  délicatesse  que  de  fermeté  à 
une  plaie  sociale  dont  la  profondeur  vient  surtout  de  la 
légèreté  avec  laquelle  on  la  traite  trop  souvent  ». 

La  deuxième  édition  de  ce  livre  complète  et  affirme 
sur  bien  des  points  la  doctrine  du  maître.  Nous  devons 
donc  y  revenir  avec  quelques  détails,  car  les  problèmes 
qu’il  soulève  et  qu’il  s’efforce  de  résoudre  sont  de  ceux 
qui  s’offrent  journellement  à  l’observation  du  praticien 
et  que  celui-ci  devrait  méditer  sans  cesse,  pour  être  mieux 
à  même  d’en  faire  admettre  la  solution.  . 

La  syphilis,  en  effet,  ne  peut  pas,  ne  doit  pas  constituer 
une  interdiction  formelle,  un  obstacle  absolu  au  mariage. 
Certes,  avant  d’acquérir  ce  que  M.  Fournier  appelle  «  le 
droit  moral  d’aspirer  au  mariage»,  il  faut  prendre  toutes 
les  précautions  nécessaires  en  vue  de  se  bien  guérir,  de 
rendre  toujours  inoffensive  pour  soi-même  et  pour  les 
autres  une  maladie  dont  la  durée  est  souvent  très  longue, 
mais  qui  parfois  aussi  i peut  céder  assez  rapidement  à  un 
traitement  approprié.  En  continuant  à  s’observer  et  à  se 
traiter  pendant  un  temps  suffisamment  long,  un  ancien 
syphilitique  est  donc  en  droit  de  croire  qu’il  ne  trans- 

m  A  propos  du  livre  récemment  publié  par  M.  le  professeur 
Alfred  Fournier  :  Syphilis  et  mariage,  2»  édition,  revue  et  augineii-  ■ 
tée.  Paris,  G.  Masson,' 1890. 

2°  Série,  T.  XXVII. 


mettra  ni  à  sa  femme  ni  à  ses  enfants  la  maladie  dont  il 
a  été  victime.  Il  peut,  mieux  encore  que  celui  qui /héré¬ 
ditairement  ou  personnellement,  a  été  frappé  d’accidents 
tuberculeux,  espérer  que  sa  femme  restera  indemne  et 
que  ses  enfants  ne  seront  atteints  d’aucune  de  ces  dia¬ 
thèses  qui  si  souvent  sont  la  conséquence  de  l’hérédité 
indirecte.  M.  le  professeur  Fournier  a  en  mains  87  obser¬ 
vations  relatives  à  des  sujets  de  ce  genre,  et  les  156'  en¬ 
fants  auxquels  ils  ont  donné  naissance  sont  parfaitement 
sains.  Il  en  résulte  qu’il  ne  faut  pas  absolument  et  défi¬ 
nitivement  condamner  au  célibat  (et  à  la  continence) 
celui  qui  a  eu  le  malheur  de  gagner  la  syphilis.  Mais, 
pour  pouvoir  lui  permettre  le  mariage,  il  faut  lui  imposer 
des  conditions  spéciales. 

Avant  de  déterminer  celles-ci,  .M.  Fournier  étudie,  et 
nous  ne  saurions  trop  engager  tous  les  médecins  à  lire  ce 
chapitre,  comment  et  pourquoi  la  syphilis  importée  dans 
le  mariage  est  toujours  si  dangereuse  et  pour  la  femmè  et 
pour  les  enfants,  quels  risques  elle  entraîne  pour  le  ma¬ 
lade  lui-même  qui  peut  être  tardivement  frappé  d’acci¬ 
dents  irrémédiables.  Nous  ne  pouvons  point  aborder  ici 
ces  sujets  de  pathologie  spéciale.  Ce  que  nous  vou¬ 
drions  surtout  préciser,  c’est  à  quelles  conditions  un  sy¬ 
philitique  peut  être  autorisé  à  se  marier,  et  quelle  doit 
être,  vis-à-vis  de  lui  et  de  la  famille  dans  laquelle  il  va 
entrer,  la  conduite  de  son  médecin. 

La  première  de  ces  deux  questions  est  des  plus  diffi¬ 
ciles  à  résoudre.  M.  Fournier  détermine,  dans  les  termes 
suivants,  les  conditions  d’admissibilité  au  mariage  : 
1°  absence  d’accidents  syphilitiques  actuels,  2°  âge  avancé 
de  la  diathèse,  3°  certaine  période  d’immunité  absolue 
consécutivement  aux  dernières  manifestations  spéci¬ 
fiques,  4°  caractère  non  menaçant  de  la  maladie,  5°  trai¬ 
tement  spécifique  suffisant.  La  première  de  ces  conditions 
s’explique  et'  se  comprend  aisément.  Il  est  évidemment 
impossible  qu’un  médecin  .ne  s’oppose  point,  de  toutes  ses 
forces,  à  une  union  qui  doit  être  contractée  par  un  syphi¬ 
litique  dont  la  maladie  est  en  pleine  évolution.  Mais,  pour 
les  autres  conditions,  que  de  doiites,  que  de  difficultés  ! 
Il  faut  lire  et  relire  les  pages  consacrées  à  l'examen  de 
tous  ces  problèmes  pour  bien  savoir  eé  qu’il  convient  de 
.faire  dans  les  conjonctures  :si  délicates  et  si  difficiles  qui 
s’offrènt  à  nous  lorsque  le  malade  vient  à  nous  consulter. 
11  faut  retenir  des  observations  si  concluàntès  recueillies 
par  M.  ,  Fournier  que  les  syphilis  qui  paraissent  d’emblée 
graves  et  pernicieuses  guérissent  parfois  assez  vite  et  ne 
'  '  .  •  -,  .  '-  '  '  "  '20  ' 
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sont  suivies  d’aucun  accident,  ni  pour  la  femme,  ni  pour 
les' enfants,  tandis  que  d’autres,  relativement:  bénignes, 
bien  traitées,  bien  guéries,  en  apparence  du  moins,  déter¬ 
minent  des  accidents  constitutionnels  ou  héréditaires  .des 
plus  redoutables.  Il  est  dès  lors  impossible  de  se  pro¬ 
noncer  avec  l’assurance  formelle  que  donne  la  certitude. 
«  Une  solution  catégorique,  une  solution  empreinte  d’une 
rigueur  mathématique,  n’est  pas  et  ne  sera  jamais  possible 
à  produire  en  l’espèce,  étant  donné  un  problème  d’une 
telle  complexité.  Y  aspirer  même  serait  faire  preuve  d’un 
esprit  peu  médical.  Toujours,  quoi  que  nous  puissions 
faire,  notre  verdict  restera  basé  sur  un  simple  calcul  de 
probabilités ,  c’est-à-dire  sur  l’appréciation  essentielle¬ 
ment  difficile  et  délicate  d’éléments  vagues  et  mal  définis 
tels,  d’une  part,  que  le  diagnostic  prévisionnel  d’une  dia¬ 
thèse,  et,  d’autre  part,  le  degré  d’action  corrective,  pré¬ 
ventive,  exercée  sur  cette  diathèse  par  le  traitement  et 
par  le  temps.  » 

Gette  citation  suffira  pour  montrer  quelle  doit  être,  en 
pareille  occurrence,  la  conduite  du  médecin  avant  le 
mariage.  Son  premier  devoir  est  de  conseiller  à  son  client 
de  s’abstenir  aussi  longtemps  qu'il  ne  pourra  point  se  con¬ 
sidérer,  comme  parfaitement  guéri.  Atteint  de  syphilis, 
un  jeune  homme  devra  donc  être  astreint  à  se  soigner 
méthodiquement,  et,"  quelque  bénigne  que  paraisse  sa 
maladie,  durant  plusieurs  années  (trois  ou  quatre  ans,,  dit 
M.  Fournier).  Ce  traitement,  nous  n’avons  point  à  l’indi¬ 
quer  ici,  mais  nous  pouvons  insister  cependant  sur  la 
nécessité  d’ajouter  aux  médications  prescrites  d’ordinaire 
plusieurs  saisons  hydro-minérales  durant  lesquelles  on 
imposera  l’emploi  méthodique  des  frictions  mercurielles, 
en  même  temps  que  les  bains,  massages,  etc.  Il  faudra 
qu’ après  ces  traitements  multiples  et  variés  le  malade 
soit  resté  pendant  18  mois  ou  2  ans  indemne  de  tout  acci¬ 
dent  pour  qu’on  se  considère  connue  en  droit  de  l’autori¬ 
ser  à  entreprendre  les  démarches  qu’il  voudra  faire  en 
vue  de  se  marier.  J usque-là,  le  médecin  doit  lui  conseil¬ 
ler  la  réserve  la  plus  absolue.  Si  le  malade  n’écoute  pas 
ses  avis,  la  responsabilité  des  accidents  qui  pourront 
suivre  lui  incombera  tout  entière. 

Il  peut  arriver  toutefois  que  des  circonstances  indépen¬ 
dantes  de  la  volonté  du  médecin —  et  même  du  malade  — 
viennent  déjouer  toutes  ces  prévisions.  Tantôt  les  acci¬ 
dents  syphilitiques  naissent  ou  se  développent  alors  que 
les  conditions  préliminaires  d’une  union,  depuis  long¬ 
temps  préparée,  ont  abouti  à  une  décision  difficilement 
révocable;  d’autres  fois,  une  syphilis  considérée  comme 
guérie,  dans  les  conditions  si  nettement  formulées  par 
M.  Fournier,  se  réveille  et  se  manifeste  de  nouveau.  Que 
faire  dans  ces  circonstances  où  la  décision  devient  si 
cruelle,  non  seulement  pour  le  malade  mais  encore  pour 
le  médecin  qui,  pressé  de  sollicitations  et  d’instances,  hé¬ 
site  parfois  et  craint  de  se  montrer  trop  rigoureux  ? 

Alors  encore  il  importe  de  mûrement  peser  les  dan¬ 
gers  qui  résultent  pour  le  mari  d’abord,  puis  et  surtout 
pour  sa  femme  et  ses  enfants,  d’une  union  prématuré¬ 
ment  consentie.  Le  médecin  devra  donc  user  de  toute 
son  influence  pour  retarder  la  conclusion  du  mariage. 
Il  lui  faudra  longuement  et  franchement  expliquer 
au  malade  toutes  les  conséquences  de  l’acte  qu’il  va 
commettre,  insister  près  de  lui  pour  qu’il  cherche,  soit 
à  retirer  sa  parole,  soit  à  obtenir,  sous  un  prétexte  quel¬ 
conque,  les  délais  nécessaires.  Si,  par  suite  de  considé¬ 
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rations  diverses,  malgré  la  loyauté  du  syphilitique  et  son 
désir  d’obtenir  ces  délais;  le  mariage  doit  s’accomplir,  il 
deviendra  utile  de  faire  comprendre  àu  malade  que  le 
plus  grand  danger  qu'il  puisse  faire  courir  à  la  femme 
qu’il  épouse  est  de  la  contaminer  à  la  suite  d’une  concep¬ 
tion.  Après  le  mariage  et  jusqu’au  jour  où  il  se  pourra 
considérer  comme  plus  certain  de  sa  guérison,  le  syphili¬ 
tique  guéri  en  apparence  ne  devra  pas  avoir  d’enfants. 

Tout  homme  ayant  eu  la  syphilis  à  une  période  quel¬ 
conque  de  son  existence,  se  trouve  donc  dans  la  néces¬ 
sité  absolue  de  s’observer  toujours  et  de  soumettre  à 
l’examen  attentif  d’un  médecin  expérimenté  les  lésions 
qui  pourraient  survenir.  Après  le  mariage  aussi  bien  qu’au 
moment  où  l’on  songe  à  se  marier,  il  convient  dès  lors 
de  continuer  des  précautions  et  un  traitement  souvent 
indispensables.  Si,  malgré  tous  les  conseils  donnés,  tous 
les  traitements  suivis,  la  femme  devient  enceinte,  lé  rôle 
du  médecin  devra  consister  surtout  à  étudier  quels  sont 
les  dangers  qùe  peut  faire  courir  l’influence  hérédo- 
paternelle,  c’est-à-dire  d’examiner  avec  la  plus  scrupu¬ 
leuse  attention  la  date  de  la  syphilis,  les  accidents  aux¬ 
quels  elle  a  donné  naissance,  le  traitement  qùi  les  à 
endormis  ou  conjurés,  etc.,  etc.  Tout  est  individuel,  et 
pour  ainsi  dire  personnel,  dans  cette  enquête  et  dans  les 
résultats  auxquels  elle  peut  aboutir.  Tout  dépend  de 
l’expérience  du  médecin,  de  la  franchise  du  malade  et 
aussi  de  la  docilité  de  la  femme  enceinte.  Celle-ci  sé  sou¬ 
mettra  facilement  à  un  traitement  personnel  ;  elle  pourra 
même  en  ignorer  toujours  la  gravité  et  le  but  si  le  mé¬ 
decin  sait,  par  sa  discrétion  et  sa  fermeté,  lui  inspirer 
assez  de  respect  et  de  confiance  pour  qu’elle  n’hésite  pas, 
dans  l’intérêt  de  son  enfant,  à  accepter  la  médication  qu’il 
jugera  nécessaire.  Nous  pourrions  citer  ici  bien  des 
exemples  qui  montrent  ce  qu’il  est  possible  d’obtenir  sans 
trahir  en  rien  le  secret  professionnel  que  l’on  doit  au 
mari.  Nous  préférons  conseiller  à  nos  confrères  de 
suivre,  dans  toutes  ces  circons lances,  les  conseils  que  leur 
donne  M.  Fournier. 

Il  leur  faudra  surtout  lire  le  chapitre  qui  traite  des 
cas  où  une  femme  récemment  contaminée  devient  en¬ 
ceinte  pour  comprendre  toute  l’importance  et  toute 
la  difficulté  de  la  mission  qui,  en  pareil  cas,  incombe 
au  médecin.  Celui-ci,  sans  tenir  compte  de  considéra¬ 
tions  étrangères  à  son  devoir  exclusivement  médical, 
doit  avant  tout  et  surtout  sauvegarder  l’existence  et  la 
santé  de  ceux  dont  il  a  charge.  Il  doit,  par  conséquent, 
imposer  à  la  malade  un  traitement  suffisamment  éner¬ 
gique.  Dut-elle  comprendre,  par  la  nature  de  la  médica¬ 
tion,  les  caractères  de  la  maladie  dont  elle  est  atteinte,  il 
faut  d’abord  qu’elle  soit  traitée  et  qu’on  évite  toute  la 
série  des  accidents  qu’entraîne  chez  une  femme  grosse 
une  syphilis  secondaire.  Jamais  donc-  le  médecin  ne 
devra  hésiter  en  pareille  occurrence.  Jamais  non  plus,  si 
,  l’enfant  naît  syphilitique,  il  ne  devra  autoriser  l’introduc¬ 
tion  dans  la  famille  d’une  nourrice  mercenaire.  Si  l’allai¬ 
tement  maternel  est  impossible,  il  devra  conseiller  l’al¬ 
laitement  artificiel.  Si  l’on  insiste  et  si  l’on  passe  outre, 
il  devra,- après  avoir  expliqué  à  l’intéressé  les  motifs  de 
sa -décision,  décliner  toute  responsabilité  et  se  retirer. 
Comme  le  dit  si  bien  M.  Fournier,  le  deyoir  du  médecin 
est  d’abord  de  guérir  la  syphilis,  mais  aussi  et  ensuite  de 
la  circonscrire  dans  son  foyer  originel,  dè  f^qon.  .à  l'em¬ 
pêcher  de  déverser  ses  ravages  au  dehors.  La  préserva- 
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tion  sociale  s’impose  au  même  degré  que  le  devoir  vis-à- 
vis  des  malades  qui  se  sont  confiés  à  nous..  Elle  devient 
une  indication  capitale,  prédominante,  le  jour  où  se  pose 
la  question  de  l’allaitement  d’un  nouveau-né.  Elle  doit 
dans  ces  conditions  s’imposer  à  la  sollicitude  du  médecin. 

Nous  n’avons  fait  qu’effleurer  un  sujet  qui  mérite  l’at¬ 
tention  de  tous  les  praticiens.  Ce  quë  nous  en  avons  dit 
nous  paraît  suffisant  toutefois  pour  nous  autoriser  à  re¬ 
commander  à  tous  nos  confrères  la  méditation  du  livre 
dans  lequel  M.  le  professeur  Fournier  a  si  bien  déve¬ 
loppé  les  considérations  diverses  qui  se  présentent  à 
l’esprit  du  médecin  appelé  à  mettre  son  savoir  et  son 
dévouement  au  service  d’un  malade  et  de  toute  une 
famille  menacée  par  lui.  Lorsque  les  jugements  à  porter 
et  les  conseils  à  donner  sont  sujets  à  tant  de  contro¬ 
verses,  on  ne  saurait  trop  louer  l’un  des  plus  autorisés 
parmi  nos  maîtres  en  syphiligraphie  d’avoir  pu,  grâce 
à  sa  grande  expérience  et  à  la  lucidité  de  son  esprit, 
éclairer  les  problèmes  déontologiques  que  soulève  l’étude 
de  la  syphilis,  et  nous  faciliter  la  pénible  mission  qu’elle 
impose  parfois. 
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Sur  quelques  formes  d’ostéopathies  systéma¬ 
tisées. 

En  parcourant  les  recueils  d’observations  et  les  divers 
traités  de  pathologie,  on  trouve  un  certain  nombre  de 
faits,  décrits  sous  des  noms  divers,  dans  lesquels  la  lésion 
principale  consiste  dans  l’augmentation  de  volume  d’un 
certain  nombre  d’os.  Les  auteurs  qui  les  rapportent,  Sau- 
cerotte,  Alibert,  Rullier,  Wrany,  Wilks,  etc.,  les  citent 
comme  des  exemples  de  maladies  rares  et  bizarres,  ne 
cherchant  pas  à  les  comparer  les  uns  aux  autres. 

Des  travaux  récents  sont  venus  montrer  que  le  siège 
et  la  forme  de  ces  altérations  osseuses  obéissent  à  des 
règles  générales,  que  ces  observations,  rentrent  dans 
quelques  types  morbides  nettement  individualisés  et 
méritent  autre  chose  que  la  qualification  de  faits  sin¬ 
guliers  et  extraordinaires. 

Si  le  classement  de  ces  observations  ne  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  terminé,  s’il  reste  encore  à  le  parfaire 
dans  certains  détails,  du  moins  des  types  se  détachent 
nettement,  que  nous  nous  proposons  de  décrire  briève¬ 
ment  et  de  comparer  entre  eux. 

Ce  travail  de  classement  a  été  commencé  par  Sir 
James  Paget  ;  en  1876,  l’éminent  chirurgien  anglais 
décrivait  sous  le  nom  d’ostéite  déformante  une  maladie 
caractérisée  par  des  déformations  et  des  hyperostoses  des 
os  longs  et  des  os  plats.  Sa  description,  qu’il  compléta  en 
1881,  fit  rapidement  fortune  en  Angleterre,  mais  resta 
ignorée  en  France  jusqu’en  1883  où  M.  Lancereaux  la 
fit  connaître  dans  son  Traité  de  l’herpétisme  ;  depuis  lors, 
quelques  observations  nouvelles  ont  été  publiées  en 
France,  d’autres,  rapportées  sous  des  noms  différents, 
ont  pu  être  identifiées  à  la  maladie  de  Paget  ;  mais  la 
notion  de  cette  forme  d’hyperostose  est  encore  peu  ré¬ 
pandue  dans  notre  pays,  et  c’est  surtout  sur  les  observa¬ 
tions  anglaises  que  nous  avons  basé  la  description  que 
nous  donnions  récemment  de  l’ostéite1  déformante  de 
Paget  (1). 

Dix  ans  après  le  premier  travail  de  Sir  Paget  sur  l’ofe 

:(l)  G.  Thiiueroe.  De  l’ostéite  déformante  dÿ  Paget.  Archives 
générales  do  médecine,  Janvier'  18931 


téite  déformante,  M.  P.  Marie  faisait  connaître  dans 
un  important  mémoire  publié  par  la  Revue  de  médecine 
(avril  1886)  une  «  hypertrophie  singulière  non  congéni¬ 
tale  des  extrémités  supérieures,  inférieures  et  céphali- 
ues  »  pour  laquelle  il  proposait  le  nom  d 'acromégalie. 
ette  dénomination,  heureusement  choisie,  fut  adoptée 
sans  contestation;  le  mot  est  aujourd’hui,  comme  la 
chose,  passé  dans  le  domaine  médical,  et  les  faits,  obser¬ 
vés  surtout  en  Angleterre  et  en  Allemagne,  ont  con¬ 
firmé  la  description  donnée  par  Marie  de  l’affection  dont 
il  a  édifié  l’histoire  de  toutes  pièces  (1). 

Enfin,  tout  récemment,  le  même  observateur  distin¬ 
gué  a  décrit  dans  la  Revue  de  médecine  (janvier  1890)  une 
nouvelle  forme  d’hyperostoses  multiples  sous  le  nom 
d’ostéo-arthropathie  liypertrophiante  pneumique;  cette 
dénomination  est  un  peu  longue,  mais  elle  résume  à  la 
fois  les  caractères  cliniques  et  étiologiques  d’une  nou¬ 
velle  forme  morbide  que  les  descriptions  de  Erb  et  de 
Saundby  risquaient  de  faire  confondre  avec  l’acromé¬ 
galie  (2). 


Augmentation  de  volume  et  déformation  portant  sur 
les  os  longs  des  membres,  sur  les  os  du  tronc  et  du 
crâne,  telle  est,  résumée  en  une  phrase,  la  symptomatolo¬ 
gie  de  l’ostéite  déformante  de  Paget. 

Voyons  en  quoi  consistent  ces  déformations. 

Aux  membres  inférieurs,  où  les  lésions  sont  ordinaire^ 
ment  le  plus  accentuées,  on  est  frappé  par  l’écartement  des 
genoux  et  par  les  modifications  que  présentent  lestibias  : 
volumineux,  avec  une  face  interne  large  et  convexe, 
une  crête  arrondie,  ils  sont  courbés  à  convexité  anté¬ 
rieure  et  interne  ;  les  fémurs  présentent  la  même  cour¬ 
bure.  L’écartement  des  genoux  est  la  résultante  de  ces 
altérations  des  tibias  et  des  fémurs  ;  il  est  aussi,  pour 
une  part,  dû  à  l’élargissement  du  bassin  dont  les  os  sont 
en  outre  augmentés  d’épaisseur. 

L’abdomen,  aplati  transversalement,  déborde  le  thorax 
qui  est  resserré  et  offre  une  forme  carrée;  les  côtes  sont 
élargies  et  la  courbure  normale  de  ces  os  est  accrue. 

Le  rachis  est  plus  ou  moins  ankylosé;  une  convexité 
postérieure  (cyphose)  est  presque  constante  à  la  région 
dorsale.  La  diminution  qui  en  résulte  dans  la  hauteur 
du  rachis,  jointe  au  raccourcissement  produit  dans  la 
longueur  des  membres  inférieurs  par  la  courbure  de 
leurs  os,  produit  une  diminution  de  la  taille  ;  les  mem¬ 
bres  supérieurs,  conservant  leur  longueur  normale,  de¬ 
viennent  trop  longs  pour  les  autres  segments  du  corps 
et  pendent  au-devant  des  cuisses,  donnant  au  malade  une 
attitude  simienne  des  plus  caractéristiques.  Les  os  de 
l’avant-bras  et  du  bras  sont  moins  déformés  que  ceux 
des  membres  inférieurs;  des  courbures  n’y  apparaissent 
qu’à  une  période  avancée  de  la  maladie,  quoiqu’on  puisse 
souvent  constater  leur  augmentation  de  volume.  Par 
contre,  les  clavicules  sont  volumineuses,  souvent  défor¬ 
mées. 

Le  crâne  est  volumineux,  déborde  largement  la  face 
qui  est  indemne;  il  donne  à  l’extrémité  céphalique  une 
apparence  difforme,  parfois  grotesque. 

Tel  est  l’aspect  général  du  sujet  atteint  d’ostéite  défor¬ 
mante  nettement  caractérisée.  Ajoutons  que  le  malade  a 
conservé  l’intégrité  de  ses  fonctions  intellectuelles,  que 

(1)  On  trouvera  dans  l’importante  thèse  de  Soussa-l.eito  (13  mars 
1890)  tous  les  documents  qui  concernent  la  question  de  l'acromé¬ 
galie. 

(2)  Une  observation  publiée  récemment  par  Waldo  ( Britisli  me¬ 
dical  Journal,  22  mars  1890,  p.  662)  sous  le  nom  d’acromégalie  par 
raît  être  également  un  exemple  de  l’ostéo-arthropathie  hÿpertrp- 
phiante, 
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ses  sens  spéciaux  (vue  et  ouïe)  sont  intacts,  qu’il  ressent 
parfois,  mais  surtout  qu’il  a  ressenti  dans  la  tête  et  dans 
les  membres  des  douleurs  souvent  intenses,  parfois  res¬ 
semblant  aux  fulgurations  du  tabes,  et  nous  aurons  tracé 
les  principaux  traits  cliniques  de  la  maladie. 

Avant  d’en  arriver  à  cette  période  d’entier  développe¬ 
ment  de  la  maladie,  le  malade  a  passé  par  une  phase 
dans  laquelle  les  lésions  se  sont  établies  peu  à  peu,  débu¬ 
tant  par  un  des  membres  inférieurs,  progressant  presque 
sans  interruption  et  atteignant  généralement  les  os  symé¬ 
triques  l’un  après  l’autre  et  à  peu  d’intervalle  l’un  de 
l’autre.  Parfois  cependant,  la  lésion  peut  rester  prédo¬ 
minante  dans  un  os  ou  dans  un'  petit  nombre  d’os,  res¬ 
pecter  presque  entièrement  les  os  symétriques,  et  l’exa¬ 
men  attentif  de  tous  les  os  du  squelette,  fait  de  parti  pris, 
révélera  seul  la  multiplicité  des  atteintes  d’une  maladie 
qui,  au  premier  abord,  paraissait  localisée  à  un  seul  seg¬ 
ment  osseux.  Plus  rarement  encore,  la  localisation  à  un 
os  unique  est  bien  réelle,  mais  les  caractères  dë  la  défor¬ 
mation  et  l’élimination  successive  des  autres  causes 
d’hyperostoses  permettent  de  reconnaître  la  maladie  de 
Paget.  1 

A  l’autopsie,  les  os  sont  généralement  mous  ;  leur  sec¬ 
tion  montre  que  l’augmentation  de  volume  de  la  diaphyse 
des  os  longs  est  due  au  développement  exagéré  de  la 
substance  compacte;  le  canal  médullaire  est  élargi,  lé 
tissu  spongieux  des  extrémités  est  raréfié;  celles-ci  sont 
plus  augmentées  de  voiume  que  ne  le  laissait  supposer 
l’examen  fait  pendant  la  vie  du  malade.  Les  os  du  crâne 
sont  très  épaissis,  leurs  diverses  couches  sont  confondues 
et  remplacées  par  un  tissu  poreux  lamellaire  ou  spon¬ 
gieux. 

L’examen  histologique  des  os  malades  y  montre  des 
lésions  complexes  d’ostéite  à  la  fois  raréfiante  et  forma¬ 
trice. 

Outre  l’ostéite,  on  rencontre  dans  la  moitié  des  autop¬ 
sies  une  tumeur  maligne  dont  le  point  de  départ  semble 
être  constamment  dans  le  tissu  osseux  et  dont  la  généra¬ 
lisation  a  déterminé  la  mort. 

Lorsque  la  terminaison  fatale  n’a  pas  été  produite  par 
la  cachexie  cancéreuse,  elle  est  ordinairement  le  résultat 
d’une  affection  cardiaque. 

L’ostéite  déformante  débute  constamment  après  cin¬ 
quante  ans  :  un  cas  de  sir  Paget  où  elle  a  débuté  à 
vingt-huit  ans,  et  un  autre  de  H.  Morris  dans  lequel  elle 
s’est  montrée  à  trente  ans,  font  seuls  exception  à  cette 
règle. 

Elle  n’est  pas  héréditaire  et  il  est  extrêmement  rare 
d’en  observer  plusieurs  exemples  dans  la  même  famille. 

Ses  causes  sont  inconnues.  Elle  semble  cependant  pré¬ 
senter  une  prédilection  toute  particulière  pour  les  sujets 
arthritiques  ;  mais  l’absence  de  lésions  articulaires  con¬ 
comitantes  et  les  caractères  différents  des  altérations 
osseuses  ne  permettent  pas  de  l’assimiler  aux  lésions 
osseuses  du  rhumatisme  chronique  décrites  par  Adams, 
par  M.  Féréol  et  par  M.  Lancereaux. 

La  régularité  des  déformations  la  distingue  de  l’os¬ 
téomalacie  sénile,  dont  les  lésions  portent  principale¬ 
ment  sur  les  côtes  ;  les  différences  sont  trop  grandes 
entre  les  deux  états  morbides  ,  et  la  marche  de  l’ostéite 
déformante  trop  nettement  progressivé  pour  qu’on  puisse 
faire  de  celle-ci  une  forme  atténuée  et  un  mode  de  guéri¬ 
son  de  l’ostéomalacie. 

11 

L’acromégalique  se  reconnaît  facilement  aux  dimen¬ 
sions  que  présentent  ses  mains,  ses  pieds  et  son  extré¬ 
mité  céphalique. 

Les  mains,  énormes  et  massives,  accrues  en  largeur  et 


|  en  épaisseur,  peuvent  être  comparées  à  dés  battoirs  ;  les 
P  doigts,  également  énormes,  sont  aussi  larges  àleurextré- 
.  mité  qu’à’  la  base;  les  plis  articulaires  sont  profonds; 
les  ongles,  courts,  aplatis  et  plutôt  élargis,  sont  cepen¬ 
dant  trop  petits  pour  les  extrémités  digitales  qui 
‘  les  supportent.  Le  poignet  est  parfois  un  peu  augmenté 
de  volume,  mais  dans  des  proportions  bien  moindres  que 
la  main.  Le  bras  et  l’avant-bras  ont  des  dimensions  nor- 
i  males. 

Les  pieds  reproduisent  les  déformations  des  mains  : 
ils  sont  énormes,  avec  une  couche  cellulo-adipéuse  très 
;  développée  et  de  forts  bourrelets  cutanés.  Les  malléoles 
sont  un  peu  grosses,  et  les  genoux  quelquefois  un  peu 
saillants  en  raison  de  l’augmentation  de,  volume  de  la 
rotule  et  des  condyles  du  fémur. 

L’extrémité  céphalique  est  volumineuse,  par  suite  du 
développement  excessif  de  son  squelette  et  de  ses  parties 
:  molles  ;  mais  les  déformations  ne  portent  pas  également 
sur  toutes  ses  parties  :  le  crâne  peut  être  modifié,  ses 
sutures  sont  alors  plus  saillantes,  ses  diamètres  antéro¬ 
postérieurs  augmentés;  les  yeux  sont  quelquefois  sail¬ 
lants,  les  paupières  allongées,  épaissies.  Le  nez  est 
arrondi,  souvent  un  peu  épaté,  ses  diverses  parties  épais¬ 
sies.  Les  pommettes  sont  rendues  saillantes  par  la  dilata¬ 
tion  des  sinus  maxillaires.  Les  lèvres  sont  épaissies,  la 
!  lèvre  inférieure  très  proéminente,  renversée  en  bas  et 
pendante.  L’allongement  de  la  partie  inférieure  de  la 
face  donne  à  l’ensemble  du  visage  la  forme  générale  d’un 
ovale  allongé.  Les  dimensions  du  maxillaire  inférieur 
sont  très  augmentées,  sa  forme  est  massive  ;  il  déborde 
en  avant  la  mâchoire  supérieure. 

Outre  les  altérations  des  os  des  extrémités,  on 
constate  presque  toujours  des  lésions  des  os  du  tronc.  A 
la  région  cervico-dorsale,  le  rachis  présente  une  cyphose 
manifeste  semblable  à  celle  que  nous  avons  déjà  signa¬ 
lée  dans  l’ostéite  déformante.  Les  clavicules,  le  ster¬ 
num,  les  côtes  sont  augmentés  de  volume  ;  le  thorax 
est  aplati  latéralement  et  saillant  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur. 

Le  larynx  est  volumineux,  et  la  voix  est  modifiée, 
forte  et  quelquefois  très  grave. 

Beaucoup  de  malades  éprouvent  des  douleurs  cépha¬ 
liques  intenses,  rarement  des  douleurs  dans  les  membres  : 
aussi  s’inquiètent-ils  généralement  peu  de  leur  affection , 
dont  beaucoup  même  ignorent  l’existence. 

Assez  souvent  la  vue  est  atteinte  à  un  degré  variable  : 
ses  troubles  sont  le  résultat  de  la  compression  des  nerfs 
optiques  par  le  corps  pituitaire  considérablement  hyper¬ 
trophié. 

Le  corps  pituitaire  a  été,  en  effet,  —  et  son  altération 
peut  être  considérée  comme  un  caractère  primordial  de 
l’acromégalie,  —  trouvé  volumineux  dans  toutes  les 
autopsies  ;  ses  dimensions  varient  de  celles  d’un  œuf  de 
pigeon  à  celles  d’un  œuf  de  poule  ;  les  lésions  histolo¬ 
giques  paraissent  être  celles  de  l’hypertrophie  simple  de 
la  glande.  Il  convient  de  rapprocher  de  l’hypertrophie 
du  corps  thyroïde  la  persistance  du  thymus,  l’hyper¬ 
trophie  des  ganglions  et  des  cordons  du  grand  sympa¬ 
thique  signalée  par  H.  Henrot  et  l’augmentation  de  vo¬ 
lume  du  cœur  et  des  vaisseaux  sanguins  constatée  par 
Klebs. 

Les  lésions  du  squelette  ont  été  étudiées  avec  soin  par 
M.  A.  Broca  (1)  à  l’autopsie  d’une  des  premières  malades 
observées  par  M.  P.  Marie.  Outre  la  dilatation  énorme 
de  la  celle  turcique  produite  par  l’hypertrophie  du  corps 
pituitaire,  il  convient  de  signaler  la  dilatation  considé¬ 
rable  des  différents  sinus  de  la  face  (frontaux,  sphénoï- 

(1)  AV  Broca.  Un  squelette  d’acromégalie.  Archives  générales  de 
médecine.  Décembre  1888. 
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daux,  mastoïdiens,  maxillaires).  Les  vertèbres,  les  côtes, 
les  clavicules,  les  os  iliaques  sont  hypertrophiés.  Sur  les 
os  longs  des  membres,  les  saillies  servant  aux  insertions 
musculaires  et  les  tubérosités  sont  hypertrophiées.  D’une 
façon  générale  les  divers  os  du  squelette  offrent  un  dé¬ 
veloppement  marqué  du  tissu  spongieux  et  une  dilata¬ 
tion  notable  de  leurs  orifices  vasculaires. 

L’étude  histologique  des  os  n’a  pas  été  faite  dans  l’a¬ 
cromégalie. 

Les  causes  de  cette  affection  échappent  totalement  :  oh 
sait  seulement  qu’elle  n’est  pas  héréditaire,  et  qu’elle 
débute  entre  20  et  25  ans.  Sa  marche  est  lente,  progres¬ 
sive,  se  continue  pendant  des  années,  jusqu’à  ce  que  le 
malade  soit  emporté  par  une  maladie  intercurrente  quel¬ 
conque. 

111 

L’ostéo-arthropathie  liypertrophiante  pneumique  est 
caractérisée  surtout  par  des  déformations  des  extrémités 
des  membres,  mains  et  pieds. 

Les  mains  sont  peu  modifiées  au  niveau  des  régions 
carpo-métacapriennes,  sauf  un  peu  d’hypertrophie  dès 
têtes  des  métacarpiens  ;  mais  elles  sont  terminées  par  des 
doigts  volumineux,  énormes,  qui  en  font  do  véritables 
pattes.  Les  doigts  en  baguette  de  tambour  des  sujets 
porteurs  de  malformation  congénitale  du  cœur  ne  sont 
rien  auprès  de  ceux  des  malades  atteints  d’ostéo-arthro- 
pathie  hypertrophiante.  Dans  les  deux  cas,  la  forme  dé  la 
dernière  phalange  est  identique  ;  renflée  et  devenue  bul¬ 
beuse,  elle  est  coiffée  d’un  ongle  élargi,  allongé  et  sur¬ 
tout  recourbé  ;  mais  dans  l’affection  que  nous  décrivons 
ici,  la  déformation  atteint  un  degré  et  une  intensité  qui 
n’ont  pas  encore  été  signalés  dans  la  cyanose  congénitale, 
et,  au  lieu  de  rester  limitée  à  la  dernière  phalange 
cojnme  dans  celle-ci,  l’augmentation  de  volume  porte 
aussi  sur  celles  qui  la  précèdent. 

Les  poignets  sont  élargis,  les  deux  os  de  l’avant-bras 
se  renflent  brusquement  à  leur  extrémité  inférieure  et 
débordent  le  niveau  du  carpe  transversalement  et  latéra¬ 
lement  :  on  a  tout  l’aspect  d’une  arthropathie  déformante 
du  poignet. 

Aux  pieds,  les  déformations  sont  identiques  à  celles 
des  mains;  l’apparence  en  battant  de  cloche  est  plus 
accusée  encore  au  niveau  des  orteils  qu’au  niveau  des 
doigts,  et  les  ongles  énormes  présentent  une  courbure 
très  marquée.  La  déformation  du  cou-de-pied  n’est  pas 
moins  prononcée  que  celle  du  poignet. 

Les  déformations  des  extrémités  tiennent  pour  la  plus 
grande  part  aux  modifications  subies  par  les  os.  et  le  rôle 
des  parties  molles  y  est  restreint  :  celles-ci,  cependant, 
ne  restent  pas  indemnes.  Dans  la  plupart  des  cas  on  re¬ 
marque  de  l’œdème  du  dos  de  la  main  et  surtout  du  dos 
du  pied,  parfois  même  de  toute  la  jambe. 

Les  coudes  et  surtout  les  genoux  présentent  des  défor¬ 
mations  analogues  à  celles  des  poignets  et  des  cous-de- 
pied  :  les  extrémités  osseuses  qui  les  constituent  sont 
saillantes  et  augmentées  de  volume,  mais  à  un  moindre 
degré  que  celles  des  articulations  sous-jacentes.  Les  dia- 
physes  des  os  des  membres  participent  aussi,  quoique 
dans  des  proportions  bien  inférieures,  à  cet  accroissement 
de  dimensions  ;  mais  leur  forme  générale  n’est  pas  mo¬ 
difiée. 

Quelques-uns  des  os  du  tronc  sont  augmentés  de  vo¬ 
lume  ainsi  les  clavicules  et  les  omoplates,  particuliè¬ 
rement  au  voisinage  de  l’articulation  qui  les  réunit,  lés 
côtes  à  leur  extrémité  antérieure.  Les  vertèbres  sont 
peut-être  augmentées  de  volume  ;  leur  conformation  est, 
en  tous  cas,  modifiée,  car  on  constate  dans  la  plupart  des 
cas  une  cyphose  qui  présente  la'  particularité  remar¬ 


quable  d’occuper  toujours  les  régions  dorsale  inférieure 
et  lombaire  et  s’accompagne  quelquefois  d’un  certain 
degré  de  scoliose  :  ces  déformations  rachidiennes  modi¬ 
fient  la  forme  du  thorax  et  entraînent  une  diminution 
de  la  taille. 

Les  os  du  crâne  et  de  la  face  sont  indemnes,  sauf  par¬ 
fois  le  maxillaire  supérieur  dont  le  bord  alvéolaire  peut 
être  épaissi  ;  mais  le  maxillaire  inférieur  est  absolument 
respecté. 

Les  exemples  de  cette  forme  d’ostéopathie  sont  encore 
peu  nombreux  :  M.  P.  Marie  n’en  a  réuni  que  8  obser¬ 
vations  dans  son  mémoire.  Ils  sont  cependant  assez  con¬ 
cordants  pour  que  la  réalité  du  type  clinique  soit  indis¬ 
cutable.  Ils  sont  suffisants  aussi  pour  permettre  de  lui 
assigner  une  étiologie  précise. 

Il  s’agit,  à  n’en  pas  douter,  d’altérations  dues  à  une 
lésion  pulmonaire  de  nature  variable  :  tuberculose  pul¬ 
monaire  .bronchite,  pleurésie,  et  que  l’on  peut  rapprocher, 
tant  au  point  de  vue  de  l’apparence  extérieure  qu’au 
point  de  vue  du  mode  de  production,  de  la  déformation 
des  doigts  connue  sous  le  nom  de  doigts  hippocratiques. 
Ainsi  se  justifie  la  qualification  de  «  pneumique  »  que 
M.  Marie  adopte  pour  ces  faits  :  elle  traduit  un  fait  d’é¬ 
tiologie  clinique,  sans  préciser  la  nature  do  l’altération 
pulmonaire  et  sans  préjuger  du  mécanisme  (vraisembla¬ 
blement  l’infection  et  la  résorption  de  produits  putrides 
ou  fermentés)  par  lequel  la  lésion  pulmonaire  retentit  sur 
le  tissu  osseux  pour  y  déterminer  les  troubles  nutritifs 
qui  aboutissent  à  son  hypertrophie. 

IY 

Les  descriptions  succinctes,  maisrenfermantlesdonnées 
essentielles,  que  nous  venons  de  faire  de  ces  trois  types 
morbides,  perméttent  de  les  comparer  aux'  multiples 
points  de  vue  du  siège  des  lésions,  des  conditions  de 
développement,  de  la  marche,  de  la  terminaison  et  des 
coïncidences  pathologiques.  Ces  compkraisons  vont  nous 
montrer,  à  côté  de  quelques  faibles  analogies,  des  diffé¬ 
rences  incontestables  qui  suffisent  et  au  -  delà  pour  affir¬ 
mer  que  ces  trois  formes  d’ostéopathies  sont  essentielle¬ 
ment  distinctes. 

Voyons  d’abord  les  analogies. 

En  premier  lieu  se  place  la  multiplicité  des  os  atteints 
et  la  symétrie  au  moins  approximative  de  leur  envahis¬ 
sement.  Dans  les  trois  types,  il  s’agit  en  somme  d’hyper- 
ostoses  multiples. 

Danstous  trois  également,  lamarche  des  lésions  est  pro¬ 
gressive  ;  si  elles  évoluent  avec  un  e  lenteur  variable ,  certes 
plus  considérable  dans  l’acroinégalie  que  dans  l’ostéite 
déformante  et  que  dans l’ostéo-arthropathie  pneumonique, 
elles  ne  rétrogradent  jamais. 

En  outre,  certains  os  sont,  dans  les  trois  types,  le  siège 
d’altérations  à  peu  près  constantes.  Dans  chacune  de  nos 
descriptions,  nous  avons  trouvé  des  modifications  dans 
les  os  du  rachis,  modifications  aboutissant  à  la  déforma¬ 
tion  connue  sous  le  nom  de  cyphose.  Cependant  le  siège 
de  cette  déformation  varie  quelque  peu.  Tandis  que  dans 
l’ostéite  déformante  et  dans  l’acromégalie  elle  occupe  la 
région  cervico-dorsale,  on  la  voit  siéger  à  la  région  dorso- 
lombaire  dans  l’ostéo-arthropathie  pneumique. 

Les  lésions  de  la  clavicule,  des  côtes  sont  également 
communes  aux  trois  typés  morbides  que  nous  étudions, 
mais  elles  portent  sur  toute  son  étendue  dans  les  deux 
|  premiers  et  plus  spécialement  sur  son  extrémité  acro- 
|  miale  dans  le  dernier. 

Mais  à  ces  caractères  se  bornent  les  ressemblances.  Si 
|  nous  poùrsuivons  l’étude  comparative,  les  différences 
!  abondent. 

:  Tandis  que,  dans  l’ostéite  déformante,  les  os  des  mem. 
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bres  sont  atteints  au  niveau  de  ladiaphyse,  et  présentent 
dans  leur  configuration  desinodificationsquiont  pu  servir  à 
dénommer  la  maladie,  l’acromégalie  lès  respecte  et  atteint 
par  Contre  les  os  dès  mains  et  des  pieds  ainsi  que  le  maxil¬ 
laire  inférieur,  toujours  respecté  dans  la  maladie  de  Paget.  \ 
L’ostéopathie  pneumique  respecte  les  os  du  crâne  qui 
sont  atteints  dans  les  deux  autres  types,  respecte  égale-  i 
ment  le  maxillaire  inférieur,  mais  atteint  le  maxillaire  j 
supérieur  ;  elle  intéresse  les  extrémités  des  os  des  mem-  ! 
bres  et  modifie  peu  leurs  diapliyses,  affectant  ainsi  aux  i 
membres  unè  disposition  inverse  de  celle  de  l’ostéite  : 
déformante.  j 

On  peut  donc  dire,  en  négligeant  lés  altérations  de 
l’extrémité  céphalique,  que  si  l’acromégalie  atteint  «  les 
os  des  extrémités  et  les  extrémités  des  os  »  (P.  Marie], 
l’ostéo-arthropathie  pneumique  atteint  surtout  les  extré-  I 
mités  des  os  et  l’ostéite  déformante  les  diaphyses.  C’est  j 
par  ces  caractères  si  tranchés  de  localisation  que  se  jus¬ 
tifie  le  terme  d’ostéopathies  systématisées  que  nous  J 
avons  inscrit  en  tête  de  cette  revue. 

Si  l’ostéopathie  pneumique  paraît,  d’après  le  petit  j 
nombre  d’observations  connues,  à  peu  près  exclusive  au 
sexe  masculin,  l’acromégalie  et  l’ostéite  déformante  s’ob¬ 
servent  à  peu  près  aussi  fréquemment  dans  les  deux 
sexes. 

L’influence  de  l’âge  est  bien  plus  nette.  Tandis  que 
l’ostéite  déformante  ne  débute  pour  ainsi  dire  jamais 
avant  50  ans,  les  deux  autres  types  que  nous  décrivons 
se  rencontrent  fréquemment  chez  des  sujets  d’un  âge 
beaucoup  moins  avancé  :  l’acromégalie  entre  presque 
toujours  en  scène  entre  19  et  26  ans  (Souza-Leite)  et  le 
début  paraît  un  peu  plus  précoce  dans  l’ostéopathie  pneu¬ 
mique. 

L’existence  de  lésions  pulmonaires  individualise  suffi¬ 
samment,  au  point  de  vue  étiologique,  l’ostéopathie  pneu¬ 
mique. 

Le  développement  fréquent  de  lésions  cancéreuses 
ayant  presque  toujours  leur  siège  initial  dans  les  os  est 
un  trait  spécial  à  l’ostéite  déformante. 

De  même  la  coïncidence  avec  une  tumeur  du  corps 
pituitaire,  constatée  à  l’autopsie,  ou  révélée  pendant  la 
vio  par  des  troubles  de  la  vue,  est  particulière  à  l’acro¬ 
mégalie. 

En  résumé,  ces  trois  typés  d’ostéopathies  diffèrent  non 
seulement  par  leurs  localisations,  qui  pourraient  être 
simplement  l’expression  de  formes  cliniques  différentes  ; 
elles  diffèrent  encore  et  surtout  par  leurs  coïncidences 
pathologiques,  par  leur  étiologie,  parleur  terminaison,  et 
forment  ainsi  véritablement  trois  états  morbides  (nous 
ne  pouvons  appliquer  à  l’ostéo-arthropathie  pneumique 
le  nom  de  maladie,  qui  par  contre  convient  à  l’ostéite  dé¬ 
formante  et  à  l’acromégalie)  parfaitement  distincts  et  in¬ 
dividualisés  dans  le  groupe  hétéroclite  des  hyperostoses 
multiples. 

Georges  Thibiekgb 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  la  folliculite  microbienne  tonsurante  du  cuir 
chevelu, par  le  DrH.  Nimier  prof,  agrégé  du  Val-de-Grâce. 

Parmi  les  nombreux  malades  qui,  chaque  année, 
sont  traités  au  Val-de-Grâce  pour  des  alopécies  diverses, 
bon  nombre  figurent  dans  la  statistique  du  service  spé¬ 
cial' sous  la  rubrique  «pelade  ».  On  en  compte  123  en 
1888,'  176  en  1889,  et  depuis  le  1“'  janvier  dèrnier  j’en 
ai  reçu  32;  4  vrai  4ire,  des  cas  bien  distincts,  même  -au 


point  de  vue  clinique,. ont  à  tort  été  rapprochés,  cela, 
faute'  dé  données  suffisantes  pour  baser,  sur  le  diag¬ 
nostic  de  la  nature  de  l’affection,  une  meilleure  classifi¬ 
cation. 

Cette  année;  une  petite  épidémie,  observée  sur  des 
hommes  appartenant  à  l’un  des  régiments  de  la  garnison 
de  Paris,  m’a  fourni  l’occasiop  d’étudier  une  maladie 
particulière  du  cuir  'chevelu,  affection  déjà  signalée, 
mais  non  décrite,  qui,  comme  M.  Lailler  a  bien  voulu 
me  le  rappeler  lorsqu’il  m’a  fait  l’honneur  de  venir 
examiner  mes  malades,  a  été  dénommée  par  lui  pelade 
pseudo-tondante,  et  pelade  acheveux  fragiles ,  par  M.  Bes- 
niér.  Grâce  aux  recherches  microbiologiques  de  mes 
collègues,  MM.  Vaillard  et  Vincent,  je  crois  que  cette 
affection  doit  être  dissociée  de  la  classe  des  pelades, 
et  je  me  permettrai  de  lui  attribuer  l’étiquette  de 
Folliculite  microbienne  tonsurante  du  cuir  chevelu, 
voulant  exprimer  ainsi  le  siège  anatomique,  la  nature 
et  l’aspect  clinique  de  la  lésion. 

Cliniquement,  à  la  période  d’état,  l’affection  est  ca¬ 
ractérisée  par  des  plaques  d’alopécie  régulièrement 
arrondies  ou  un  peu  ovalaires,  mesurant  2,  3  ou  4  cen¬ 
timètres  de  diamètre,  siégeant  sans  symétrie  habituelle 
sur  le  sommet  de  la  tête,  au  nombre  de  une  à  deux, 
parfois  trois  à  quatre.  A  leur  niveau,  le  cuir  chevelu  a 
conservé  sa  coloration  ordinaire,  voire  même  un  aspect 
normal,  c’est-à-dire  que  la  plaque  d’alopécie  présente 
un  piqueté  noir  correspondant  à  la  saillie  et  à  la  petite 
tache  de  l’orifice  des  follicules  pileux;  ou  bien  ce  sont 
de  très  courts  cheveux  qui  donnent  à  la  plaque  l’aspect 
d’une  tonsure.  Chez  un  des  malades  même,  atteint 
depuis  trois  à  quatre  mois,  on  put  constater  dès  l’entrée 
à  l’hôpital,  dans  une  chevelure  très  fournie  et  relative¬ 
ment  longue,  la  présence  de  deux  plaques  arrondies  du 
diamètre  de  2  centimètres,  lesquelles  étaient  couvertes 
de  cheveux  absolument  sains  d’aspect,  si  bien  que  toute 
trace  de  la  lésion  disparut  dès  que  la  chevelure  eut  été 
ramenée  à  l’ordonnance. 

Les  caractères  macroscopiques  des  cheveux,  qui,  à  la 
période  d’augment,  se  laissent  facilement  arracher  sur 
la  plaque  et  à  son  pourtour,  dénotent  surtout  un  défaut 
de  vitalité.  «  Quelques-uns  sont  normaux  objectivê- 
j  ment,  d’autres  présentent  l'atrophie  radiculaire  en  ai- 
|  guille,  tous  sont  cassés  dans  la  tige,  cadavérisés, 

;  et  peuvent  rester  indéfiniment  en  place  dans  le  même 
:  état.  «Telle  est  la  description  donnée  par  M.  Besnier  (1) 

;  des  cheveux  noirs,  cassés  à  ras  ou  à  une  petite  distance 
j  de  la  peau  sur  les  plaques  àespelades  à  cheveux  fragiles. 

J  D’après  les  recherches  de  mes  collègues  MM.  Vaillard 
j  et  Vincent,  l’examen  microscopique  des  poils  montre 
!  la  présence  de  quelques  diplocoques  sur  les  ailerons 
!  conjonctifs  qui  y  adhèrent,  le  bulbe  pileux  est  atrophié 
;  et  dépigmenté.  Par  contre,  les  coupes  de  la  peau  exà- 
|  minée  au  niveau  d’une  plaque  présentent  une  accumula- 
•  tion  très  considérable  de  diplocoques  logés  entre  le  bulbe 
I  pileux  et  la  paroi  folliculaire.  Ordinairement  même, 

;  le  poil  a  été  complètement  chassé  et,  dans  les  couches 
I  dissociées  ou  exfoliées  de  la  gaîne  épithéliale  interne  du 
i  poil,  on  voit  les  mêmes  microbes  restés  maîtres  du  ter- 
,  rain.  Les  glandes  pilo-sébacées  sont  tantôt  saines,  tan- 
j  tôt  elles-mêmes  vides,  principalement  les  petites  glam 
|  dules  qui  débouchent  dans  le  collet  du  follicule..  Ou  y 
!  trouve  toujours  les  mêmes  microcoques. 

I  La  lésion  de  cette  folliculite  est  donc  exclusivement 
\  intra  folliculaire  ;  on  n’observe  pas  dans  le  voisinage 
'du  follicule  malade  de  leucocytes  indiquant  un  début 
d’inflammation  péri-folliculaire. 

;  Laissant  de  côté  l’étude  microbiologique  de  cet  agent 
I  :,(1)  Bull;  de  l'Acad,  de  mêd.\  31  juillet  1888,"  p,  191, 
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morbide,  laquelle  doit  faire  prochainement,  dans  les  An¬ 
nales  de  V Institut  Pasteur,  le  sujet  d’un  travail  spécial 
de  mes,  collègues,  je  signalerai  qu’il  a  pu  être  obtenu 
par  la,  culture  du  sang  recueilli  pal*  piqûre  de  la 
plaque  "  malade,  d’où  un  moyen  de  contrôler,  avant  la 
repousse  des  cheveux,  l’efficacité  du  traitement  em¬ 
ployé.  En  second  lieu,  dans  certaines  Cultures,  il  s’est 
formé  quelques  colonies  de  staph.  pyogenes  aureus  ou  de 
strept.  eryépelatis  ou  pyogenes,  ce  qui  a  conduit 
MM.  Vaillard  et  Vincent  à  identifier  l'affection  de  nos 
malades  avec  la  folliculite  destructive  des  régions  velues 
décrite  par  M.  Quinquaud  (1);  opinion  sur  laquelle  je 
reviendrai  tout  à  l’heure. 

Deux  points  cliniques  doivent  préalablement  être 
élucidés.:  le  début  et  la  terminaison  de  la  maladie. 

Sur  le  premier  on  ne  saurait  être  affirmatif,  s’il 
fallait  s’en  rapporter  uniquement.au  dire  des  malades, 
mauvais  juges  en  la  matière,  étant  donnée  la  position  des 
plaques  sur  le  vertex  en  une  région  où  l’auto-examen 
n’est  guère  facile.  La  plupart,  en  effet,  .sont  prévenus  de 
l’existence  de  la  lésion  par  un  camarade  ;  il  faut  leur 
poser  la  question  pour  que  quelques-uns  accusent  avoir 
ressenti  de  vagues  démangeaisons  indicatrices.  L’un  de 
mes  malades  cependant,  porteur  de  quatre  plaques 
d’alopécie,  avait  été  informé  par  un  camarade  de  l’exis¬ 
tence  de  la  première,  apparue  douze  jours  avant  son 
entrée  à  l’hôpital,  et,  dans  ce  laps  de  temps,  il  avait  vu 
les  trois  autres  se  développer  ;  chez  lui  les  quatre  pla¬ 
ques  ont  presque  les  mêmes  dimensions,  3  centim.  sur 
2,5  pour  la  plus  grande,  2,5  centim.  sur2pourles  autres.  Il 
résulterait  de  cette  observation,  si  elle  était  démontrée 
exacte,  que  l’affection  évolue  vite  et  s’arrête  de  même  ;  sa 
période  d’augment  durerait  huit  à  dix  jours.  Cette  don¬ 
née,  nous  avons  pu  la  vérifier  chez  un  autre  homme  qui 
est  venu  dans  le  service  porteur  d’une  plaque  incom¬ 
plètement  dépouillée;  les  cheveux  restants  y  étaient 
clair-semés  et  laissaient  apercevoir  le  cuir  chevelu  très  lé¬ 
gèrement  rouge.  Ce  malade  avait  été  averti  des  premières 
traces  de  la  lésion  5  à  6  jours  après  une  quinzaine 
passée  en  prison,  et,  sous  nos  yeux,  entrois  ou  quatre 
jours  la  plaque  devint  absolument  typique,  stationnaire 
et  entourée  de  cheveux  solidement  implantés. 

Quant  à  la  terminaison  de  la  maladie,  c’est,  semble-t-il, 
la  guérison  complète  après  un  laps  de  temps  qui  peut 
ne  pas  dépasser  deux,  trois  ou  quatre  mois,  autant 
qu’il  m’a  été  permis  d’en  juger  en  particulier  par  un 
malade  dont  il  a  été  question  plus  haut  et  par  un  autre 
malade  que  j’ai  gardé  en  observation  jusqu’à  complète 
repousse  des  cheveux.  Chez  un  troisième  homme  cepen¬ 
dant,,  l’affection  date  de  cinq  mois  passés,  et,  des  quatre 
plaques  qu’il  présente;  les  plus  anciennes  ne  parais¬ 
sent  pas  encore  en  voie  de  guérison. 

La  repousse  des  cheveux  (2)  du  reste  offre  comme 
particularité  de  fournir  d’emblée  dans  la  plupart  des 
cas  des  cheveux  normaux  et  non  des  pousses  successives 
de  poils  follets  comme  dans  la  pelade.  Chez  un  malade 
cependant,  atteint  l'an  dernier  et  récemment  entré  à 
nouveau  dans  le  service,  une  plaque  ancienne,  après 
s’être  recouverte  de  cheveux  fins,  décolorés,  a  repris 
l’aspect  (d'une  tonsure;  il  y  a  eu  récidive  sur  place. 
Deux  autres  hommes  enfin  ont  eux  aussi,  à  plusieurs 
mois  d’intervalle,  présenté  des  tonsures  successives, 
mais  en  des  points  différents  du  cuir  chevelu. 

-  Sans  chercher  à  préciser  avec  les  seules  ressources 
de  la;  clinique  la  nature-  de,  l’affection  que  présentent 

(1)  Soc.  mêd.  des  hôp.,  octobre,  1883;  ’ 

(2)  Le  traitement  a  consisté  en  applications  de  teinture  d’iode 
pendant  une  huitaine  de  jours,  suivies  de  lotions  quotidiennes  avec 
pne  solutipn  d®  Sublimé  et  une  solution. excitante, 


mes  malades,  je  crois  devoir,  à  ce  point  de  vue  signaler 
deux  particularités  intéressantes  : 

1°  L’existence  d’une  même  affection  du  cuir  chevelu 
chez  quatorze  hommes  d’un  régiment. 

2°  La  notion,  fournie  par"  plusieurs  des  malades  (5  sur 
14)  d’une  contamination  réciproque  pendant  un  séjour 
(de  8  ou  de  30  jours)  à  la  salle  de  police,  où  des  couver¬ 
tures  communes  pourraient  être  considérées  comme 
ayant  été  les  véhicules,  du  contage  (1). 

Le  médecin  chef  dè  service  du  régiment  a  bien  voulu 
me  donner  son  opinion  sur  la  maladie  de  ses  hommes, 
qui,  pour  lui,  auraient  bien  pu  la  provoquer  dans  le  but 
d’esquiver  une  punition.  C’est  là  également  une  hypo¬ 
thèse  que  M.  Lailler  me.  conseilla  d’envisager.  Mais, 
d’après  mes  notes,  le.  même  régiment  m’a  adressé  les 
années  passées  dés  malades  identiques  à  ceux  qui  nous 
occupent  ;  il  ne  s’agit  donc  pas  d’une  maladie  nouvelle 
dans  cette  collectivité.  En  outre;  tous  les  hommes  actuel¬ 
lement  atteints  ne  sont  pas  passés  par  la  salle  de  police  ; 
certains  n’ont  eu  avec  leurs  camarades  malades  que  ries 
rapports  journaliers  dans  leurs  compagnies  respectives  ; 
la  salle  de  police  ne  constitue  donc  pas  le  seul  foyer 
morbide.  Les  14  malades  proviennent  :  ,4  de  la  caserne 
affectée  au  régiment,  6,  2  et  2  de  trois  bastions  distincts 
occupés  par  des  compagnies  isolées.  De  plus,  la  lésion 
elle-même  ne  présente  pas  les  allures  d’une  alopécie 
provoquée  ;  on  ne  constate  sur  les  plaques  aucune  trace 
de  la  réaction  qui  suit  l’épilation,  et,  d’autre  part,  chez 
mes  malades  la  repousse  des  cheveux  est  relativement 
très  lente  ;  elle  réclame  des  semaines,  alors  que,  suivant 
Heusinger  (2),  cinq  jours  après  l’avulsion  du  cheveu 
il  s’est  déjà  formé  un  petit  poil  conique  de  1  à  2  millim. 
au  centre  du  follicule  et  que,  au  bout  do  sept  jours,  le  poil 
mesure  6  millim. 

Enfin  la  forme  si  nettement  arrondie,  l’aspect  si  iden¬ 
tique  des  plaques  d’alopécie  plaident  contre  l’idée  d’une 
épilation. 

Restant  toujours  sur  le  terrain  de  la  clinique,  je  ne 
saurais  accepter  sans  faire  des  réserves  l'identification 
que  mes  collègues  croient  devoir  établir  entre  le  mi- 
;  crobe  de  la  folliculite,  dont  il  vient  d’être  question,  et 
1  l’un  de  ceux  dont  M.  Quinquaud  a  signalé  le  rôle  dans  la 
folliculite  destructive  des  régions  velues.  Dans  cette 
dernière,  les  lésions  du  cuir  chevelu  sont  multiples  et 
réparties  au  niveau  de  follicules  pileux  plus  ou  moins 
.  éloignés  les  uns  des  autres  ;  dans  la  première  elles  sont 
peu  nombreuses,  en  plaques  régulières,  relativement 
étendues.  Dans  l’une,  il  y  a  réaction  inflammatoire  bien 
:  apparente,  aboutissant  parfois  à  la  suppuration,  et  rien 
!  de  semblable  pour  l’autre.  L’une  peut  entraîner  l’alo- 
i  pécie  définitive;  l’autre  pas.  Je  sais  bien  qu’à  ce  dernier 
;  point  de  vue  il  faudrait  distinguer  les  cas  d e  folliculite 
I  de  M.  Quinquaud  suivant  que  l’affection  résulte  de 
!  l’action  du  seul  microcoque  spécial,  lequel  ne  provoque 
I  pas  la  suppuration,  ou  qu’elle  est  causée  pur  cet  agent 
i  associé  aux  agents  vulgaires  de  la  suppuration,  lesquels, 

;  par  suite  des  lésions  plus  profondes  qu’ils  déterminent 
!  dans  le  follicule,  seraient  les  véritables  fauteurs  de  l’alo- 
j  pécie  définitive.  Cètte  association  microbienne  chez 
|  certains  de  mes  malades  a  bien  été  révélée  par  des 
:  cultures,  mais  les  agents  de  la  suppuration  n’ont  fourni 
;  que  de  très  rares  colonies.  Cliniquement  je  n’ai  pas 
observé  d’une  façon  bien  nette  sur  le  même  individu 
la  maladie  décrite  par  M.  Quinquand  et  celle  dont  je 
viens  de  faire  l’histoire.  Cliniquement  donc  on  ne  sau- 

i  (1)  Ces  couvertures  ont  été  désinfectées  à  l’acide  sulfureux,  le 
local  disciplinaire  lavé  avec  des  solutions  phéniquées  et  sublimées, 
et  des  cinq  malades  entrés  dans  lé  service  après  cette  opération, 
i  aqoun  n’était  passé  par  la  prison, . 

;.(?)  ^.bi-oinq,  Thèse  d’agrégation,  1880,  .  . 
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rait  confondre  la  Folliculite  destructive  des  régions  ve¬ 
lues  et  la  Folliculite  microbienne  tonsurante  du  cuir 
chevelu. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


N  EUROPATHOLOGIE 

Sur  un  cas  d’hystéro-traumatisme,  par  J.  M.  Char¬ 
cot  (Leçon  recueillie  par  Georges  Guinon,  Progrès  médical, 
10  avril  1890,  p.  306) .  —  Bien  que  les  notions  relatives  à 
l’hystérie  traumatique  commencent  à  prendre  dans  la  méde¬ 
cine  et  dans  la  chirurgie  la  juste  place  qui  leur  revient,  il  est 
encore  utile  d’y  insister.  C’est  le  motif  pour  lequel  le  profes¬ 
seur  présente  un  cas  de  monoplégie  /brachiale  hystérique 
développée  à  la  suite  d’une  fracture  du  radius.  Le  sujet,  âgé 
de  vingt  et  un  ans,  se  fractura  cet  os  à  la  suite  d’une  chute 
consécutive  à  un  étourdissement;  il  fut  soigné  à  Lariboisière 
et  en  sortit  guéri  de  sa  fracture,  mais  il  persistait  une  sorte 
d’engourdissement  de  la  main,  pour  lequel  il  entra  successive¬ 
ment  à  l’Hôtel-Dieu,  puis  à  Laennec.  Là  le  docteur  Chaput 
constata  une  monoplégie  avec  anesthésie  ;  et  pensant  que  ce 
trouble  pouvait  être  entretenu  par  la  compression  du  médian, 
et  que,  d’autre  part,  une  intervention  pouvait  en  même 
temps  avoir  un  effet  moral  efficace,  il  tenta  une  opération. 
Le  nerf  reposait  sur  une  crête  osseuse,  qui  fut  réséquée.  A 
la  suite  de  l’opération,  l’anesthésie  et  la  paralysie  disparurent. 
Mais  deux  mois  après  la  faibl  sse  du  membre  revint,  et  M.  Cha- 
püt  adressa  le  sujet  à  la  Salpêtrière.  On  constate  à  ce  moment 
les  signes  établis  par  M.  Charcot,  et  devenus  classiques,  d’une 
monoplégie  hystérique,  en  même  temps  que  l’existence  des 
stigmates  les  mieux  accentués  de  la  névrose.  Plusieurs  points 
sont  à  relever  dans  cette  histoire,  en  dehors  de  l’intérêt  dia¬ 
gnostic;  tout  d’abord,  les  étourdissements  auxquels  était  sujet 
le  malade,  et  qui  occasionnèrent  sa  chute,  sont  en  apparence 
de  petites  attaques  d’hystérie.  La  nature  des  désordres  pou¬ 
vait  faire  penser  à  une  compression  du  médian,  qui  existait 
en  réalité,  mais  n’était  pas  seule  en  cause.  Cet  exemple, 
enfin,  prouve  une  fois  de  plus  la  ténacité  de  l’hystérie  mâle, 
point  sur  lequel  M.  Charcot  a  déjà  plusieurs  fois  insisté. 

Lésions  des  cordons  latéraux  dans  le  tabes 

dorsal  (Zur  pathologischen  Anatomie  der  Seitenstranger- 
krankung  beim  Tabes  dorsalis),  par  Schmaus  ( Deutsches 
Archiv.fur  klin.  Med.,  1890,  t.  XL VI,  fascicule  2,  p.  113).  — 
Le  malade  dont  il  est  question  présentait,  outre  le  tableau 
classique  du  tabes,  do  l’atrophie  musculaire,  des  secousses 
fibrillaires  et  des  paralysies  partielles  persistantes.  L’autopsie 
est  faite  avec  le  plus  grand  soin  ainsi  que  l’examen  histolo¬ 
gique.  Il  existe  dans  la  moelle,  sans  compter  la  sclérose  typique 
des  cordons  postérieurs,  une  sclérose  des  cordons  pyramidaux 
et  cérébelleux  directs.  La  lésion  des  faisceaux  pyramidaux 
décroît  en  étendue  de  haut  en  bas,  au  point  qu’à  la  région 
lombaire  elle  ne  porte  plus  que  sur  le  quart  à  peu  près  de 
ces  faisceaux.  La  sclérose  des  cordons  cérébelleux,  elle,  reste 
à  peu  près  égale  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle.  L’auteur 
pense  que  dans  ce  cas  on  peut  considérer  la  sclérose  pyrami¬ 
dale  comme  systématique  (dans  le  sens  de  .Strumpell),  et  les 
altérations  des  cordons  cérébelleux  comme  secondaires, 
dues  à  la  propagation  de  l’inflammation  des  faisceaux  laté- 


Syphilis  cérébrale  (Brief  notes  ou  the  prompt  récogni¬ 
tion  and  treatment  of  syphilis  ofthe  brain),  par  Corning  (New 
York  med.  Joum.,  22  mars  1890,  p.  312).  —  Le  diagnostic  de 
syphilis  cérébrale  se  fait  principalement  en  se  basant  :  sur  les 
caractères  de  la  céphalée  nocturne,  sur  les  troubles  de  l’intel¬ 
ligence,  sur  les  phénomènes  paralytiques  et  convulsifs,  enfin, 
disséminés  sur  les  membres.  Dans  l’hémorrhagie  cérébrale, 
la  paralysie  est  plus  localisée  Le  traitement  convenable  est 
celui  qu’on  connaît. 

Amnésie  temporaire  associée  à  de  l’épilepsie 

(A  case  of  temporary  complété  amnesia  associated  with  épi- 
lepsÿ),  par  Ogden  Backus  (Med.  Record,  12  avril  1890,  p.  405). 
—  L’auteur  rapporte  l’histoire  d’un  homme  de  52  ans,  qui 


souffrit  autrefois  d’un  coup  de  soleil.  Ilcommença  bientôtaprès 
à  présenter  de  temps  en  temps  des  absences  pendant  lesquelles 
il  allait  travailler,  et  après  lesquelles  il  avait  perdu  le  souve¬ 
nir  de  ce  qu’il  avait  fait.  Dans  un  accès  de  ce  genre  il  fut 
conduit  à  l’hôpital  ;  là  il  présenta  de  temps  à  autre  des  accès 
semblables,  consistant  en  quelques  secousses  convulsives  du 
bras  s’accompagnant  d’une  perte  complète  de  la  mémoire.  U 
répond,  en  effet,  à  tout  ce  qui  concerne  le  présent,  mais  ne  se 
souvient  que  de  son  nom  en  ce  qui  regarde  le  passé.  Cet  état 
dure  à  peu  près  une  heure  et  se  répète  plusieurs  fois  par  jour. 
Le  traitement  bromuré  amena  tout  d’abord  une  notable  amé¬ 
lioration,  mais  plus  tard  un  état  vésanique  nécessita  le  trans¬ 
port  du  malade  dans  un  asile. 

Monoplégie  faciale  anesthésique  (Monoplegia 
anaesthesica  faciei),  par  Adamkiewicz  (  Wien.  med.  Presse, 
1890,  n°  11,  p.  402). —  Il  s’agit  d’un  officier  de  51  ans  qui  pré¬ 
senta  une  anesthésie  complète  de  la  zone  innervée  par  le 
trijumeau  gauche,  moins  complète  du  droit.  Le  goût  était 
aboli  dans  les  2j3  antérieurs  de  la  moitié  gauche  de  la  langue  ; 
les  deux  cornées  et  les  muqueuses  buccale  et  nasale  étaient 
anesthésiées.  La  mobilité  de  tous  les  muscles  de  la  face  était 
indemne.  Il  existait  en  même  temps  de  la  sensibilité  exquise  à 
la  température.  Les  nerfs  oculaires  et  lacrymaux  étaient 
indemnes.  On  n’observait  aucun  autre  phénomène  nerveux . 
Le  diagnostic  porté  est  celui  de  monoplégie  anesthésique 
faciale;  la  paralysie  est  très  probablement  d’origine  périphé¬ 
rique.  Il  est  à  remarquer  que  ce  cas  est  une  preuve  à  l’appui 
de  l’opinion  de  Schiff  sur  le  trajet  de  la  corde  du  tympan  par 
le  ganglion  de  Meckel  et  le  nerf  petit  pétreux  superficiel.  Ce 
cas  démontre  enfin  qu’il  peut  exister  une  anesthésie  de  la 
cornée  de  cause  périphérique.  Il  n’y  a  du  reste  aucune  autre 
raison  étiologique  que  le  froid . 

Emploi  thérapeutique  et  médico-légal  de  l’hyp¬ 
notisme  (Ueber  die  therapeutische  und  gerichtlich-medi- 
cinische  Bedeutung  der  Hypnose),  par  Daniélo  (  Wien.  med. 
Presse,  30  mars  1890,  p.  490).  —  L’auteur  n’a  obtenu  aucun 
résultat  favorable  dans  l’emploi  de  l’hypnose  pour  des  maladies 
organiques  ;  dans  les  névroses,  il  n’a  eu  que  quelques  bons 
résultats  dans  le  traitement  de  certaines  localisations  hystéri¬ 
ques  (contractures,  paralysies...  etc.)  de  date  récente  ;  encore 
est-il  que,  même  dans  ces  cas,  la  récidive  est  fréquente.  Ces 
conclusions  confirment  absolument  celles  qui  ont  été  données 
par  M.  Charcot  et  ses  élèves.  —  Au  point  de  vue  médico-légal, 
l’auteur  adopte  les  opinions  émises  par  Gilles  de  la  Tourette 
dans  son  traité. 

Paralysie  agitante  (Ueber  Paralysis  agitans),  par  Bor- 
ghehini  (Wiener  med.  Woch.,n°‘  k,  5,  G,  7,  8,  10,  11,  12,  13  et 
14).  —  L’auteur  rapporte  4  cas  de  paralysie  agitante  dont  une 
avec  autopsie.  Au  point  de  vue  clinique,  on  peut  noter: 
le  tremblement  de  la  tête,  exceptionnel  dans  cette  affec¬ 
tion,  l’affaiblissement  du  tremblement  pendant  le  sommeil. 
Au  point  de  vue  anatomique,  il  existait  dans  le  cerveau 
la  protubérance,  le  bulbe  et  la  moelle  des  lésions  vascu¬ 
laires  caractérisées  par  un  épaississement  des  parois,  de 
,  la  dilatation  avec  formation  d’anévrysmes  miliaires,  quelques 
;  hémorrhagies  dans  les  espaces  périvasculaires.  De  plus,  le 
tissu  interstitiel  était  hyperplasie  d’une  façon  générale  dans 
les  seules  régions  protubérantielle,  bulbaire  et  médullaire, 
et  lés  fibres  nerveuses  plus  ou  moins  atrophiées  ;  toutefois 
ces  altérations  prédominaient  dans  la  substance  grise.  Le 
,  grand  sympathique  offrait  les  mêmes  lésions.  L’auteur  pense 
que  la  paralysie  agitante  n’est  pas  une  névrose,  mais  dépend 
de  lésions  définies  du  système  nerveux  central,  et  qu’au 
-  point  de  vue  étiologique  l’influence  héréditaire  joue  le  princi¬ 
pal  rôle. 

médecine 

Contribution  A  l’étude  des  lésions  musculaires 
dans  la  sclérodermie,  par  G.  Thibierge  (Rev.  deméd., 

'  avril  1890,  p.  291).  — -  A  coté  de  l’émaciation  générale  des 
muscles  que* l’on  rencontre  chez  un  grand  nombre  de  scléro- 
;  dermiques  et  des  blocs  de  sclérose,  comprenant  les  muscles, 
qui  sont  parfois  sous-jacents  aux  plaques  de  sclérose  cutanée, 
il  convient  de  décrire  une  forme  plus  rare  de  sclérose  ,  muscu¬ 
laire  accompagnée  d’atrophie  et  de  rétraction  des  muscles,. 
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occupant  des  segments  de  membres  dont  la  peau  est  intacte  : 
eu  l’absence  d’examen  anatomique  complet,  on  ne  peut  établir 
la  pathogénie  de  ces  lésions,  qui  montrent  une  fois  de  plus 
que  la  sclérodermie  est  l’expression  symptomatique  d’un  pro¬ 
cessus  généralisé  et  non  exclusivement  cutané. 

Etude  sut*  la  pathogénie  des  troubles  nerveux 
d’origine  gastrique  en  général  et  en  particulier 
sur  la  paralysie  bulbaire  consécutive  à.  la  névrite 
ascendante  du  pneumogastrique,  par  P.  Cuffer  (Rev. 
de  méd.,  avril  1890,  p.  281).  —  Dans  les  affections  gastriques, 
on  peut  obtenir  2  ordres  de  phénomènes  nerveux  :  les  uns 
intermittents,  passagers  et  rentrant  dans  la  catégorie  des 
troubles  réflexes  (troubles  respiratoires,  cardiaques,  vaso-mo¬ 
teurs)  ;  les  autres  permanents  dépendent  d’une  lésion  du  bulbe, 
myélite  bulbaire  consécutive  à  une  névrite  ascendante  du 
pneumogastrique  (dont  Cuffer  a  pu  constater  au  microscope 
l’existence  dans  un  cas  de  cancer  de  l’estomac),  névrite  ayant 
pour  origine  la  lésion  de  l’estomac  :  cette  myélite  bulbaire  se 
manifeste  par  le  syndrome  plus  ou  moins  complet  de  la  para¬ 
lysie  labio-glosso-laryngée.  Ces  troubles  permanents  aboutis¬ 
sent  fatalement  à  la  mort  ;  aussi,  lorsque  les  troubles  nerveux 
d’abords  passagers  deviennent  permanents,  le  pronostic  doit- 
il  être  considéré  comme  des  plus  graves. 

CHIRURÛIE 

De  la  narcose  par  l’éther  (Ueber  Æthernareose),  par 
Butter  (Arch.J.  Jclin.  Chir.,  1890,  t.  XL,  p.  66).  —  De  ses 
recherches,  l’auteur  conclut  que  la  narcose  arrive  plus  vite, 
est  moins  dangereuse  et  disparaît  plus  rapidement,  si  l’on  uti¬ 
lise  l’éther  au  lieu  du  chloroforme.  Après  une  période  d’exci¬ 
tation  d’une  demi-minute,  l’anesthésie  est  complète  en  deux 
minutes  et  demie  à  trois  minutes,  et  le  malade  se  réveille  cinq 
minutes  après  que  l’on  a  enlevé  le  coriiet.  Rares  sont  les  vo¬ 
missements  consécutifs  (1/6  des  cas).  Pour  maintenir  l’anes¬ 
thésie  pendant  une  moyenne  de  temps  de  20,9  minutes,  la 
dépense  moyenne  d’éther  serait  de  68,9  grammes. 

Encéphalocèle,  spina-bifida  (Schædel-  und  Ruckgrat- 
spalten),  par  deRuïTEB  ( Arch .  f.  lclin.  Chir.,  t.  LX,  p.  72).  — 
En  deux  ans,  l’auteur  a  réuni  25  observations  de  fentes  crâ¬ 
niennes  et  rachidiennes,  4  fois  les  malades  ne  furent  pas  suivis, 
1  subit  des  ponctions  répétées;  sur  8  soumis  à  une  opération 
radicale  5  moururent,  enfin  12  non  opérés  succombèrent  éga¬ 
lement.  Cette  mortalité  effrayante  s’explique  en  partie  par  la 
naissance  prématurée  de  ces  enfants  qui  meurent  en  un  ou 
deux  jours  ;  par  elle-même  l’intervention  opératoire  n’est  pas 
très  grave,  de  R.  signale  cependant  deux  méningites  sup¬ 
putes. 

Avec  Recklinghausen,  l’auteur  accepte  trois  formes  de  spina- 
bifida  :  la  méningocèle  qu’il  conseille  d’opérer;  la  méningo- 
myélocèle,  opérable  seulement  si  elle  siège  au-dessous  du  plexus 
sacré  et  si  elle  renferme  peu  d'éléments  nerveux;  enfin  la 
myélocystocèle,  qu’on  ne  doit  pas  toucher.  Comme  éléments  de 
diagnostic,  de  R.  signale  que  la  myélocystocèle  s’observe  sou¬ 
vent  chez  les  enfants  morts-nés  porteurs  d’autres  malforma¬ 
tions,  qu’elle  est  caractérisée  par  une  lésion  latérale  de  la  ver¬ 
tèbre,  d'où  une  inflexion,  une  scoliose  congénitale. 

La  méningo-  et  la  méningomyélo-cèle  sont  médianes,  d’où 
des  courbures  rachidiennes  normales;  la  première,  plus  petite, 
recouverte  par  une  peau  intacte,  siège  d’ordinaire  au  niveau 
de  la  dernière  lombaire  ou  de  la  première  sacrée,  plus  haut 
que  la  seconde,  qui  affectionne  la  région  sacrée  ;  au  niveau  de 
cette  dernière,  la  peau  manque  ou  est  cicatricielle,  et  par  le 
palper  ou  par  transparence  on  reconnaît  l’existence  de  cor¬ 
dons  nerveux  dans  la  paroi  ou  l’intérieur  de  la  tumeur. 

La  myélocystocèle  pure  et  la  méningocèle  restent  sans 
grande  influence  sur  l’état  général  des  enfants,  tandis  que  la 
méningomyélocèle  entraîne  la  mort  dans  les  premiers  mois  de 
la  vie  par  méningite  ou  défaut  de  résistance  aux  maladies  in¬ 
tercurrentes. 

Relativement  à  l’encéphalocèle,  de  R.  préconise  la  pratique 
exposée  par  son  maître  v.  Bergmann  au  Congrès  des  chirur¬ 
giens  de  1888. 

Enfin,  vingt-huit  observations  de  tumeurs  adhérentes  à  des 
encéphalocèles  ou  des  spina-bifida  complètent  ce  travail. 

Tumeur  congénitale  du  foie  et  des  deux  cap¬ 
sules  surrénales  (Congénitale  Geschwulst  derLebérund 


beider  Nebennieren),  par  de  Rovteb(Ai’cA.  f.  lclin.  Chir.,  1890, 

'  t.  LX.  p.  98).  —  Il  s’agit  de  tumeurs  observées  chez  un  enfant 
qui  vécut  une  quinzaine  de  jours.  L’examen  histologique  fait 
par  Israël  permit  de  reconnaître  un  lymphosarcome  congé¬ 
nital  du  foie  et  de  la  capsule  surrénale  droite,  et  dans  la  gauche 
un  lymphosarcome  télangiectasique  hémorrhagique. 

Lipomes  (Remarks  on  fatty  tumours),  par  J.  Bband  Sut- 
ton  (Brit.  med.  Journ.,  19  avril  1890,  1. 1,  p.- 877).  —  Dans 
ce  travail  sont  réunies  plusieurs  observations  de  lipomes  re¬ 
marquables  par  leur  siège.  Des  gravures  permettent  de  suivre 
facilement  les  descriptions.  Nous  citerons  les  faits  suivants  : 
1°  L.  sous-c.utanés  :  paume  de  la  main  ;  aisselle  (pédiculé)  ; 
cou  (diffus)  ;  2°,  L.  sous-séreux  :  sacs  herniaires,  cordon  inguinal, 
appendices  épiploïques  ;  3°  L.  sous-synoviaux,  articulaires; 
4°  L.  sous-muqueux  des  voies  digestives,  des  voies  aériennes; 
5°  L.  intra-musculaires  et  inter-musculaires;  6°  L.  paros- 
téaux,  avec  une  figure  de  lipome  adhérent  au  périoste  de  la 
•  clavicule  ;  7°  L.  en  connexion  avec  la  moelle  et  ses  enveloppes 
et  leurs  relations,  étudiées  par  Recklinghausen,  avec  le  spina- 
’bifida. 

Microbes  du  canal  génital  de  la  femme  (Ueber 
das  Vorkommen  von  Eiter  staphylococcen  in  den  G-emtalien 
gesunder  Frauen),  par  A.  Samschin  (Deutsche  med.  Woch., 
17  avril  1890,  p.  332).  —  La  question  des  microbes  pyogènes  du 
canal  génital  de  la  femme  saine  a  été  étudiée  par  de  nombreux 
auteurs  à  propos  de  l’auto-infection  des  femmes  en  couches. 
Tous  ces  travaux  sont  résumés  dans  l’article  que  M.  Pozzi  a 
publié  dans  le  Mercredi,  n°14p.  157  :  Samschin  fait  sur  ce  point 
un  mémoire  où  il  conclut  qu’il  y  a  des  microbes  divers,  peu 
importants,  mais  qu’à  l’état  de  santé  il  n’y  a  point  de  staphy¬ 
locoque  dans  le  vagin. 

Actinomycose  cérébrale  (Zur  Frage  von  der  actino- 
i  mycotischen  Erkrankung  des  Gehirns  und  der  Hirnhæute), 
par  L.  W.  Orlow  (Deut.  med.  Woch.,  17  avril  1890,  p.  329). 
—  Il  n’y  a  encore  que  6  observations  connues  d’actinomy- 
:  cose  cérébrale.  Elles  sont  dues  à  Ponfick,  Kœnig,  Moosbrüg- 
ger,  Bollinger,  Baumgarten.  Aussi,  après  les  avoir  résumées, 

.  Orlow  croit  il  bon  de  relater  celle  qui  lui  est  personnelle. 

I  Elle  est  relative  à  une  femme  de  29  ans  qui  a  succombé  à 
,  des  abcès  actinomvcotiques  multiples  et  a  présenté  au  cours 
de  sa  longue  maladie  des  accidents  indiquant  nettement  une 
i  lésion  corticale  (hémiplégie  progressive  ayant  débuté  par  une 
paralysie  des  doigts,  accès  d’épilepsie  jacksonienne).  A  l’au¬ 
topsie,  foyer  actinomycotique  superficiel  et  profond  de  la  ré¬ 
gion  rolandique. 

Fracture  par  coup  de  feu  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  riiumérus,  désarticulation,  guérison, 

parMAUBRAc(C7az.  médde  Paris,  19  avril  1890,  p.  184).  — C’est 
en  voulant  se  suicider  d’un  coup  de  fusil  Gras  dans  la  région 
cardiaque  que,  le  fusil  ayant  glissé,  la  balle  a  cheminé  paral¬ 
lèlement  à  la  cage  thoracique  et,  sans  pénétrer  dans  la  poi- 
trine,  a  été  faire  éclater  la  partie  postéro-externe  de  l’épaule. 
La  plaie,  très  mortifiée,  suppurait  abondamment,  et  l’état 
était  grave  lorsque,  au  dixième  jour,  la  désarticulation  a  été 
j  pratiquée.  Au  début,  des  accidents  de  dyspnée,  de  toux, 

!  d’hémoptysie  avaient  fait  admettre  une  plaie  pénétrante  de 
poitrine.  Mais  l’évolution  ultérieure  a  démontré  qu’il  ne  s’a¬ 
gissait  que  d’une  contusion  du  poumon. 

De  quelques  complications  oculaires  de  la  grippe , 

par  A.  Faqe  (Joum.  de  méd.  de  Bordeaux,  20  avril  1890, 
t.  XIX,  n°  38,  p.  420) .  —  Ce  travail  est  fondé  sur  25  obser¬ 
vations  de  la  clinique  ou  de  la  clientèle  de  Badal  et  se  répar- 
tissanten  :  2  blépharites  ;  5  conjonctivites  ;  lOkérato-  conjonc- 
1  tivites  éruptives;  5  kératites  infectieuses,  dont  une  à  hy- 
popyon;  2  iritis ;  1  paralysie  partielle  du  moteur  commun. 
Ces  lésions  oculaires  atteignent  volontiers  des  sujets  dont  les 
yeux  sont  tarés,  mais  cette  prédisposition  '  n’est  nullement 
nécessaire.  Elles  surviennent  aussi  bien  dans  les  cas  bénins 
que  dans  les  cas  intenses  de  grippe;  elles  sont  tardives  ou 
précoces.  La  gravité  est  quelquefois  grande  et  justifie  les  la¬ 
vages  antiseptiques  préventifs  de  l’œil  que  Bezly-Thome  pré¬ 
conise  au  cours  de  l’influenza. 
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l  e  surmenage  intellectuel  et  les  exercices  phy¬ 
siques,  par  le  Dr  A.  Riant,  professeur  d’hygiène  à 

l’Eeole  normale  de  là  Seine.  1  vol.  in-16  de  la  Bibliothèque 

scientifique  contemporaine ,  Paris,  1889.  J.-B.  Baillière,  édit. 

Ce  livre  est  comme  un  écho  de  la  célèbre  discussion  sur  le 
surmenage  qui  s’est  déroulée  durant  de  nomtreuses  séances 
à  l’Académie  de  médecine.  M.  Riant,  qui  est  professeur  d’hy¬ 
giène  à  l'Ecole  normale  de  la  Seine  et  au  lycée  Charlemagne, 
avait  qualité  pour  traiter  de  la  question,  et,  disons-le  tout  de 
suite,  il  l’a  fait  avec  une  compétence,  un  bon  sens,  une  éru¬ 
dition,  qui  rendent  la  lecture  do  ce  petit  livre  aussi  instruc¬ 
tive  qu’attachante. 

On  sait  avec  quelles  exagérations  on  a  parié  du  surmenage 
intellectuel  ;  à  entendre  certains  esprits  par  trop  pessimistes, 
les  cerveaux  de  toute  la  jeunesse  étaient  en  péril,  et  nos  gou¬ 
vernants  ne  pouvaient  avoir  de  tâche  plus  pressée  que  de 
trouver  les  moyens  hygiéniques  pour  obvier  aux  excès  de 
travail  intellectuel  de  nos  collégiens  et  de  nos  étudiants.  Un 
peu  plus,  on  demandait  le  far  niante  obligatoire  dans  les  fa¬ 
cultés  et  les  lycées.  M.  Riant,  avec  une  grande  rectitude 
de  jugement,  a  remis  les  choses  au  point.  Sans  nier  tout  dan¬ 
ger,  il  s’efforce  de  prouver  —  et  il  y  arrive  —que  le  mal  n’est 
pas  aussi  grand  et  que  les  prétendus  surmenés  ne  lesontgéné- 
ralement  pas  par  un  excès  de  travail,  mais  plutôt  par  une 
constitution  physique  et  mentale  défectueuse,  héréditaire  ou 
acquise,  qui  ne  leur  permet  pas  de  supporter  la  même  somme 
de  travail  que  la  majorité  de  leurs  camarades.  S’il  y  a  un 
mal,  il  se  trouve  surtout  dans  cette  manie  si  française  de 
l’uniformité,  dans  cette  tendance  à  mettre  tous  les  esprits 
dans  le  même  moule,  à  leur  donner  la  même  nature  d’instruc¬ 
tion.  Nous  approuvons  fort  Ta  iteur  d'avoir  insisté  sur  ce  vice 
de  notre  éducation  universitaire,  qui  n’a  d’autre  résultat  que 
d’augmenter  de  plus  en  plus  le  nombre  des  déclassés,  qui, 
mieux  dirigés,  auraient  été  d’excellents  sujets  pour  la  car¬ 
rière  industrielle  et  commerciale. 

Quant  aux  effets  du  surmenage  intellectuel,  sur  lesquels 
tant  de  choses  ont  été  dites,  ils  sont,  paraît-il,  aussi  nombreux 
que  variés.  Toute  la  pathologie  y  a  passé,  depuis  la  simple 
céphalalgie  jusqu’à  la  fièvre  typhoïde  et  au  ramollissement 
cérébral.  M.  Riant  se  défie,  non  sans  raison,  d’une  cause  pro¬ 
duisant  de  si  multiples  effets  ;  peut-être  ne  se  défie-t-il  pas 
assez  des  remèdes  qui  lui  sont  opposés.  Là  aussi,  n’est-on  pas 
en  train  de  tomber  dans  l'excès  ?  Pour  nous,  nous  nous  con¬ 
tenterions  du  remède  préconisé  par  M.  Berthclot,  la  vie  au 
grand  air,  «  Par  là,  dit  avec  raison  l’illustre  savant,  sera 
résolu  ce  problème  du  surmenage  qui  tourmente  en  ce  mo¬ 
ment  tant  de  bons  esprits.  Ce  n’est  pas  en  diminuant  la  du¬ 
rée  du  travail  qu’on  y  parviendra  ;  nos  enfants  travaillent 
déjà  moins  longtemps  que  nous  n’avons  travaillé  nous-mêmes, 
et  je  ne  sais  s’ils  s’en  portent  mieux.  Le  nombre  d’heures 
consacrées  aujourd’hui  aux  classes  et  aux  études  n’a  rien 
d’excessif;  et  il  faut  que  l’enfant  prenne,  de  bonne  heure, 
l’habitude  d’un  certain  effort  intellectuel,  si  Ton  veut  qu’il  en 
ait  la  pleine  capacité,  quand  il  sera  devenu  homme.  Mais  ce 
qui  délasse,  ce  qui  rafraîchit  la  tête,  c’est  Tintermitt.once  do 
l’exercice  physique  accompli  en  pleine  liberté  :  exercice,  mo¬ 
déré  les  jours  ordinaires,  mais  poussé  jusqu’à  l'effort  et  la  fa¬ 
tigue  physiques,  de  temps  en  temps  :  je  dis  poussé  jus¬ 
qu’à  l’effort,  et  je  préconise  l’effort  et  la  fatigue,  même  dans 
Tordre  intellectuel,  aussi  bien  que  dans  Tordre  physique, 
parce  que  c’est  on  allant  jusqu’au  bout  qu’on  acquiert  la 
pleine  confiance  on  soi-même  et  l’énergie  nécessaire  pour 
reculer  la  limite  de  ses  propres  forces.  » 

Nous  nous  arrêterons  sur  ces  sages  conseils  d’un  ancien 
ministre  de  l'instruction  publique,  non  sans  recommander 
encore  à  l’attention  de  ms  confrères  la  lecture  de  l’excellent 
livre  de  M.  Riant.  Us  y  trouveront,  outro  la  partie  relative 
au  surmenage  des  collégiens  dont  nous  avons  parlé  jusqu’ici, 
une  autre,  non  moins  intéressante,  qui  étudie  le  surmenage 
intellectuel. des  adultes  :  hommes  de  lettres,  savants,  profes¬ 
seurs,  artistes!  Tous  les  chapitres  méritent  d’être  lus  et  mé¬ 
dités  ;  les  conseils  y  abondent  et  aussi  les  exemples.  L’auteur 
y  rappelle  les  noms  des  plus  grands  travailleurs,  qu’un  tra¬ 


vail  excessif  n’a  pas  empêché  d’atteindre  à  l'extrême  limite 
do  la  vieillesse.  Nous  avons  été  frappé  de  ne  pas  voir  figurer 
dans  sa  liste  le  nom  de  Littré,  qui,  malgré  un  véritable  surme¬ 
nage  intellectuel,  est  devenu  plus  qu’octogénaire.  Son  exem¬ 
ple,  comme  tous  ceux  cités  par  M.  Riant,  justifie  «  cette 
proposition  que  le  travail  intellectuel  ne  tue  pas.  Bien  sou¬ 
vent  même,  il  est  permis  de  dire  qu’il  conserve.  »  C’est  là 
une  vérité  que  nous  remercions  notre  savant  confrère  d’avoir 
mise  une  fois  de  plus  eh  lumière. 

Ant.  Ritti. 

Les  Anesthésiques.  —  Physiologie  et  application  chirur¬ 
gicales,  par  A.  Dastre,  professeur  de  physiologie  à  la  Sor¬ 
bonne.  —  Paris,  Gr.  Masson,  1890. 

C’est  l’histoire  de  l’anesthésie  et  de  son  interprétation  phy¬ 
siologique  qu’a  voulu  écrire  M.  Dastre.  Il  lui  a  semblé,  dit-il, 
que  le  moment  était  venu  de  soumettre  à  une  critique  sévère 
les  nombreux  matériaux  accumulés  en  vue  de  mieux  rendre 
compte  des  phénomènes  observés  au  moment  où  Ton  adminis¬ 
tre  l’éther  ou  le  chloroforme  et  d’offrir  ainsi  au  public  médical 
un  véritable  Traité  de  l'anesthésie.  Ancien  assistant  dç  Cl. 
Bernard,  collaborateur  de  P.  Bert,  physiologiste  aussi  instruit 
que  sagace,  le  savant  professeur  de  la  Sorbonne  ne  pouvait 
manquer  d’éclairer  par  ses  observations  personnelles  un  sujet 
dont  l’intérêt  ne  saurait  échapper  ni  aux  médecins  ni  aux 
physiologistes.  Ces  derniers  applaudiront  sans  aucun  doute 
aux  chapitres  qui  traitent  de  la  physiologie  générale  de  l’a¬ 
nesthésie,  de  même  que  tous  les  hommes  de  science  liront  avec 
plaisir  l’introduction  consacrée  à  bien  établir  l’historique  du 
sujet.  Nous  devons,  en  nous  plaçant  au  point  de  vue  pratique, 
appeler  surtout  l’attention  sur  les  chapitres ‘consacrés  à  l’étude 
de  l’emploi  chirurgical  de  l’anesthésie,  des  procédés  employés 
pour  l’obtenir,  des  dangers  qu’elle  entraîne,  des  médications 
qui  peuvent  leur  être  opposés.  Une  première  réflexion  s’impose 
ici.  P.  Bert  avait  essayé  de  systématiser  l’emploi  des  inhala¬ 
tions  du  gaz  anesthésique  et  la  méthode  des  mélanges  titrés 
lui  avait  semblé  répondre  à  des  indications  aussi  nettes  que 
précises.  M.  Dastre  affirme  lui  aussi  que,  au  point  de  vue  scien¬ 
tifique,  cette  méthode  reste  indiscutable  ;  mais  il  reconnaît  que, 

!  si  son  intérêt  théorique  reste  intact,  son  usage  sera  toujours 
i  limité  et  restreint  et  que  lachirurgiepratique  trouvera  vraisem¬ 
blablement  ailleurs  la  solution  des  difficultés  de  l’anesthésie, 
Nous  sera-t-il  permis  d’ajouter  qu’à  elle  appartient  et  ap¬ 
partiendra  longtemps  encore  le  soin  de  chercher  à  résoudre 
ces  difficultés?  Dans  toutes  les  études  théoriques,  voire 
même  physiologiques,  relatives  à  l’anesthésie,  on  nous 
semble,  en  effet,  méconnaître  trop  souvent  ce  fait  indéniable 
la  que  tolérance  et  l’accoutumance  sont  choses  essentielle¬ 
ment  personnelles.  U  en  est  de  l’éther  et  du  chloro¬ 
forme  comme  de  la  morphine  ou  de  la  cocaïne,  comme  du 
chloral  ou  du  sulfonal.  Prenons  comme  exemple  l’anesthésie 
obstétricale  que  M.  Dastre  n’étudie  qu’en  passant,  lorsqu’il 
s’occupe  des  conditions  de  production  de  l’analgésie  chlorofor¬ 
mique.  Voici  une  femme  en  travail  depuis  plusieurs  heures  ; 
elle  est  épuisée  ;  elle  réclame  à  grands  cris  un  soulagement 
immédiat.  Son  médecin  lui  fait  respirer  deux  ou  trois  fois  une 
compresse  modérément  imprégnée  de  chloroforme  ;  elle  s’en- 
!  dort  immédiatement  sans  aucun  des  phénomènes  d’excitation 
qui  s’observent  presque  toujours  au  début  d’une  anesthésie 
;  chirurgicale.  L’accoucheur  fait  une  application  de  forceps.  La 
■  délivrance  s’opère,  et  la  parturiente  se  réveille  sans  avoir  eu 
conscience  de  ce  qui  se  passait.  Je  pourrais  citer  au  moins 
trois  observations  de  ce  genre  dans  lesquelles  l'anesthésie 
complète  a  été  obtenue  en  quelques  minutes  et  avec  une  dose 
|  insignifiante  de  chloroforme. 

j  Plus  fréquemment,  on  intervient  suivant  la  méthode  de  Snov. 
i  Dès  les  premières  douleurs  expulsives,  de  faibles  doses  de  l’a¬ 
gent  anesthésique,  doses  successives  et  entrecoupées  sont  inha- 
i  léesparla  femme  en  travail.  Duranttoute  la  période  la pluspéni- 
i  ble  de  son  accouchement  elle  reste  analgésiée  :  «  Je  sens  qu’il 
;  m’écartèle  ;  il  doit  me  faire  un  mal  horrible,  »  dit-elle  en  par¬ 
lant  de  son  accoucheur  au  médecin  qui  lui  fait  respirer  le 
;  chloroforme.  Et  cependant  pas  un  cri,  pas  un  mouvement  ne 
viennent  révéler  la  perception  de  la  souffrance.  La  conscience 
et  la  conservation  des  sensibilités  spéciales  restent  intactes, 
mais  l’analgésie  est  complète,  et  cela  durant  plusieurs  heures, 
or  pendant  cçtte  longue  période  et  après  cette  anesthésie  qui 
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exige  parfois  une  consommation  énorme  de  .chloroforme,  il  ne 
survient  aucune  menace  ni  du  côté  dé  l’appareil  respiratoire, 
ni  du  côté  du  cœur.  N’est-on  point  endroit  dès  lors  d’affirmer 
que  les  susceptibilités  individuelles  ’  sont  parfois  plus  impor¬ 
tantes  à  étudier  que  les  conditions  scientifiques  de  l’administra¬ 
tion  de  l’éther  ou  du  chloroforme  ?  Et'  ne  doit-on  pas  préférer 
les  méthodes  qui  permettent  do  surveiller  incessamment  la 
circulation,  la  respiration, la  sensibilité  générale_  et  locale,  etc., 
à  celles  qui  prétendent  imposer  à  tous  les  sujets,  sinon  les 
mêmes  doses,  du  moins  les  mêmes  mélanges  ti+  .és  d’un  agent 
aussi  variable  quant  à  ses  effets  ?  1 

Je  ne  voudrais  pas  insister  à  ce  point  de  vue.  Je  ne  voudrais 
point  surtout  que  ces  réflexions  pussent  être  considérées 
comme  des  réserves.  Bien  au  contraire,  je  crois,  après  l’avoir  lu 
attentivement,  que  le  livre  de  M.  Dastre  restera  comme  l’un 
des  j)lus  complets  et  des  plus  utiles  parmi  les  ouvrages  consa¬ 
crés  à  l’étude  de  l’anesthésie. 

Je  dois  ajouter  qu’il  ne  traite  pas  seulement  de  l’anesthésie 
générale,  mais  qu’il  s’occupe  aussi  de  l'anesthésie  locale,  qu’il 
indique  une  méthode  mixte,  dans  laquelle  on  administre  suc¬ 
cessivement  l’atropine,  la  morphine  et  le  chloroforme,  qu’il 
parle  du  chloral  et  du  protoxyde  d’azote,  de  la  cocaïne 
et  de-i  mélanges  réfrigérants,  du  chlorure  de  méthyle  et  du 
stypage,  en  un  mot,  qu’il  examine  sous  toutes  ces  faces  et  dis¬ 
cute  avec  autorité  la  plupart  des  questions  qui,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  ont  préoccupé  les  médecins  et  les  chirurgiens. 
N’est-ce  point  affirmer  que  ceux-ci  auront  intérêt  et  profit  à 
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l’hypothèse,  que  c’est  surtout  f’influeuce  do  la  mère  qui  retentit  sur 
l’organisme  de  l’enfant.  Les  voleuses  s’éloignent  moins  du  type 
de  la  femme  normale  que  les  prostituées.  Pour  enrayer  le  mal,  il 
faut  surtout  améliorer  le  milieu  social  où  naissent  et  vivent  ces 
femmes  anormales.  .  . 

Note  pour  servie  a  l’histoire  de  l’alios,  par  le  D1'  P.  Lalesque, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  Bordeaux,  G.  Gounouilhou, 
1890. 

L’alios  est  un  terrain  spécial  qui  forme  le  sous-sol  dans  la  région 
d’Arcachon  et  des  Landes.  On  en  décrit  deux  types  principaux, 
l’alios  dur  et  l'alios  friable.  Pendant  longtemps,  on  a  admis 
comme  un  dogme,  malgré  quelques  protestations,  la  doctrine  do 
l’imperméabilité  de  l’alios;  question  importante  au  point  de  vue 
du  drainage  de  ces  contrées,  pour  l’hygiène,  et  surtout  pour  la 
viticulture.  De  nouvelles  discussions  ont  surgi  sur  ce  point,  et 
Lalesque  a  communiqué  à  la  Socité  de  médecine  et  de  chirurgie  do 
Bordeaux  la  présente  note,  où  il  se  prononce  nettement  pour  la 
perméabilité  do  l’alios. 

par  Th.  H.  Manley,  de  New-York,  1890 
Dans  cette  brochure,  l’auteur  conseille  un  procédé  spécial  d’hé¬ 
mostase  temporaire.  Dans  certains  cas  où  la  bande  d’Esmarch  est 
inapplicable  (désarticulation  de  la  hanche,  par  exemple),  dans 
d’autres  où,  une  hémorrhagie  forçant  la.  main,  on  n’a  à  sa  disposi¬ 
tion  ni  cette  bande,  ni  de  quoi  arrêter  le  sang  dans  la  plaie,  on 
peut  avoir  de  bons  résultats  eu  passant  sous  l’artère  et  la  veine, 
à  l’aide  d’une  aiguille  courbe,  un  fil  de  soie  qu’on  serre  ensuite  au 
dehors  de  la  peau.  A  priori,  cotte  méthode  séduit  pou,  mais  Man- 
ley  rapporte  plusieurs  observations  où  elle  lui  a  bien  réussi  (Some 
of  the  uses  of  the  temporary  transjixion  ligature,  tirage  à  part 
de  Intern.  journ.  of  Surg). 

Causeries  scientifiques.  —  Découvertes  et  inventions  :  progrès 
de  la  science,  etc.,  par  Henri  de  Parville,  t.  XXVIII,  année 
1888-1889.  Paris,  J.  Rothschild. 


La  Grande  Encyclopédie,  Inventaire  raisonné  des  sciences,  des 
lettres  et  des  arts,  par  une  société  de  savants  et  de  gens  de 
lettres,  sous  la  direction  de  MM.  Berthelot,  Derembourg, 
C.  Dreyfus,  A.  Giry,  Glasson,  L.  Haiin  etc., T,  IX,  Paris  H.La- 
mirault  etCie,  in-4  sur  2  col.,  av.  fig.,  pl.  et  cartes. 

Ce  nouveau  volume  est  digne  en  tous  points  de  ses  devanciers, 
et  nous  devons  les  plus  grands  éloges  aux  efforts  que  font  lès  di¬ 
recteurs  de  cette  œuvre  considérable  pour  la  maintenir  au  niveau 
des  progrès  incessants  de  la  science.  Toutes  les  parties  des  connais¬ 
sances  humaines  y  sont  dignement  représentées.  La  partie  scienti¬ 
fique  pure,  dirigée  par  des  savants  tels  que  Berthelot,  L.  Hahn,  Lai- 
sant  et  Laurent,  est  spécialement  remarquable.  C’est  de  la 
vulgarisation  sans  banalité;  ce  sont  quelquefois  des  articles  entiè¬ 
rement  originaux,  mais  toujours  des  articles  rédigés  avec  le  plus 
grand  soin  et  dans  un  excellent  esprit;  en  un  mot,  c’est  de  la  vul¬ 
garisation  à  l’usage  des  classes  instruites  de  la  société  et  souvent 
mieux  que  de  la  vulgarisation;  La  médecine,  quinous  intéressetout 
particulièrement,  est  loin  d’être  négligée  dans  cet  immense  ré¬ 
pertoire;  citons  au  hasard  dans  le  volume  que  nous  avons  sous 
les  yeux  les  articles  Cancer  du  professeur  Herrmann,  de  Lille, 
Canitie,  du  Dr  Pignot,  Carie  en  général ,  du  professeur  Debierre, 
de  Lille,  Carie  des  dents,  du  D1'  David,  Cataracte,  du  Dr  Piéchaud, 
Catarrhe,  du  Dr  Thomas,  Cathétérisme,  du  Dr  L.-H  Petit,  Cau¬ 
chemar,  du  Dr  Langlois,  Cellule,  dès  prof.  Herrmann  et  Debierre, 
Céphalalgie  et  Céphalée,  du  Dr  Lemoine,  Cêphalomélrie  de  M.  De- 
niker,  etc.)  etc.,  tous  traités  d’après  la  meilleure  méthode  scien¬ 
tifique  et  faisant  le  pins  grand  honneur  à  cette  importante  publi¬ 
cation.  N’oublions  pas  l’illustration  qui  est  très  soignée. 


Etude  anthropométrique  sur  les  prostituées  et  les  voleuses, 

par  le  Dr  Pauline  Taiinowski,  Paris,  E.  Lecrosnier  et  Babé, 

1889,  in-8,  226  p.  av.  fig. 

Les  observations  ont  porté  sur  150  prostituées  enregistrées  et 
100  prisonnières  voleuses  récidivistes  à  titre  de  comparaison,  des 
mensurations  analogues  ont  été  prises  sur  des  lionnetes  femmes, 
du  même  âge,  de  la  même  race  et  des  mêmes  provinces  de  la 
Russie,  notamment  sur  100  paysannes  illettrées  et  50  femmes  ins¬ 
truites.  L’auteur  a  choisi  les  prostituées  à  cause  de  la  persistance 
avec  laquelle  elles  s’attachent  souvent  à  leur  métier,  qu’elles  ne 
quittent  pas  même  lorsqu’on  leur  en  procure  un  autre  plus  hono¬ 
rable,  ce  qui  en  fait  de  vraies  dégénérées  au  point  dé  vue  psychi¬ 
que.  -Il  y  avait  donc  lieu  de  rechercher  si  ces  femmes  ne  présen¬ 
tent  pas  en  même  temps  des  déviations  physiques.  L’expérience  est 
venue  confirmer  ces  vues;  on  observe  chez  les  prostituées  des  ano¬ 
malies  du  crâne  (41,33  0/0)  et  du  visage  (42,66  0/0),  des  oreilles 
(42  0/0)  et  les  dents  défectueuses  (64  0/0).  Les  stigmates  de  dégé¬ 
nérescence  sont  le  plus  prononcés  chez  les  prostituées  et  les  vo 
leuses  dont  les  mères  s’adonnaient  à  l’alcoolisme,  ce  qui  confirme 


Nous  n’avons  plus  il  faire  l’éloge  de  ce  recueil  dont  nous  annon¬ 
çons  chaque  année  l'apparition  et  qui  se  recommande,  non  seule¬ 
ment  aux  hommes  de  science,  mais  encore  à  tous  ceux  qui  tiennent 
il  garder  un  souvenir  des  progrès  accomplis  dans  le  cours  d’une 
année.  M.  de  Parville  est  de  tous  nos  chroniqueurs  scientifiques 
celui  qui  sait  le  mieux  intéresser  et  instruire  en  reproduisant  fidè¬ 
lement  le  tableau  des  acquisitions  scientifiques  dues  il  tous  los 
travailleurs.  Le  volume  qu’il  publie  cette  année  renferme  au 
point  de  vue  médical  une  série  d’étudus  sur  le  mal  de  mer.  le  mal 
des  valseurs,  le  mal  des  voitures  ;  sur  les  nouvelles  recherches 
microbiologiques  et  bactériologiques;  sur  la  diphtérie;  le  traite¬ 
ment  de  l’anthrax  par  les  pulvérisations  phéniquêes;  sur  les  para¬ 
sites  de  l’homme,  etc.,  etc.  Nous  ne  parlons  pas  de  l’analyse  des 
travaux  relatifs  à  l’hygiène,  non  plus  que  des  nombreux  articles 
qui  traitent  de  sujets  qui  intéressent  moins  directement  le  méde¬ 
cin.  Le  ton  familier,  parfois  humoristique  de  ces  causeries,  n’en¬ 
lève  rien  à  leur  intérêt,  non  plus  qu’à  l’autorité  des  jugements 
portés  par  l’auteur  sur  les  sujets  dont  il  s’occupe. 

Thèses  de  la  Faculté  de  Paris 

Colfooèle  postérieure,  son  traitement,  par  Maurice  Marx 
(14  mai  1890). 

On  appelle  colpocèle  un  état  particulier  des  parois  du  vagin,  qui 
consiste  en  un  relâchement,  une  distension  do  ces  parois  :  ou  bien 
elles  font  hernie  à  la  vulve,  ou  bien  elles  forment  des  replis  plus 
ou  moins  nombreux  dans  l’intérieur  du  vagin.  Sur  la  paroi  anté¬ 
rieure,  la  vessie  suit,  et  on  est  en  présence  de  la  colpocèlo.  Sur  la 
paroi  postérieure,  au  contraire,  le  rectum  resté  ordinairement  en 
place,  et  la  colpocèle  proprement  dite  est  plus  fréquente  que  la 
rectocèle. 

Comme  tous  les  prolapsus  génitaux,  cotte  colpocèle  est  due  à  des 
modifications,  musculaires  surtout,  du  plancher  périnéal  relâché,  et 
Marx  commence  par  exposer  avec  soin,  mais  sans  ajouter  beaucoup 
aux  recherches  de  ses  devanciers,  l'anatomie  des .  muscles  péri¬ 
néaux.  11  résume  surtout  les  travaux  récents  sur  la. description 
exacte  du  releveur  de  l’anus. 

Les  indications  opératoii  es  sont  différentes  dans  deux  catégories 
principales,  selon  que  l’utérus  est  prolabé  (ce  qui  tient  au  relâche¬ 
ment  des  ligaments  utéro-saerés)  ou  est  reste  en  place.  Dans  ce 
dernier  cas,  c’est  à  la  colp'Ocèle  seule  que  doit  s’adresser  le  chirur¬ 
gien  et  c’est  seulement  sur  cette  catégorie  que  Marx  insiste. 

Il  passe  d’abord  en  revue  les  divers  procédés  opératoires  déjà 
décrits  et  il  en  rend  l’intelligence  aisée  par  des  figures  schémati¬ 
ques.  Mais  la  thèse  a  pour  but,  en  somme,  d’exposer  la  colpo-péri- 
nêoplastie  par  glissement  préconisée  par  Doleris.  L’opération  con¬ 
siste  en  un  dédoublement  de  la  paroi  reotovaginale  et  en  tractions 
pratiquées  sur  la  paroi  vaginale  qu’on  amène  à  la  vulve.  Ce  pré¬ 
cédé  n’est  applicable  que  si  l’utérus  n’est  pas  abaissé. 
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Dans  un  premier  temps,  une  incision  courbe,  profonde,  est  faite 
au  bistouri  a  la  jonction  de  la  peau  et  de  la  muqueuse.  Puis  la  mu¬ 
queuse  vaginale  est  disséquée  au  bistouri  sur.  une  petite  hauteur, et  cet  te 
amorce  une  fois  faite  le  décollement  est  achevé  avec  l’index  gauche 
sur  toute  la  hauteur  de  muqueuse  qui  doit  être  sacrifiée.  Trois  crins 
de  Florence  sont  alors  placés,  en  anse,  de  la  peau  à  la  base  de  ce 
lambeau.  En  les  serrrant,  la  limite  supérieure  du  décollement  est 
abaissée  et  affrontée  à  la  peau.  Le  lambeau  décollé,  à  ce  moment 
flottant  et  plissé,  est  alors  réséqué,  et  l’on  constate  que  la  suture 
est,  eu  somme,  celle  d’une  périnéorrhaphie.  Mais  il  reste  une  ligne 
transversale,  cutanéo-muqueuse,  oit  il  faut  placer  quelques  points 
séparés.  On  remarquera  que  tous  les  fils  sont  au  périnée  et  que  dès 
lors  il  est  très  facile  de  n’en  point  oublier  quand  on  enlève  les 
sutures. 

Thèses  de  la  Faeulté  de  Bordeaux 

Des  amputations  totales  et  partielles  du  pied, 
par  M.  Labouesse,  médecin  de  la  marine. 

L’auteur  rappelle  que  la  question  des  amputations  du  pied  reste 
encore  toute  d'actualité,  car  les  divers  procédés  en  usage  sont  très 
discutés  en  raison  de  la  variabilité  des  résultats  qu’ils  donnent. 
Il  attire  l’attention  sur  l’importance  des  incisions  explora'rices  qui 
seules  permettent  d’agir  en  connaissance  de  cause  et  d’éviter  les 
récidives  si  fréquentes  des  lésions,  lorsque  celles-ci  ont  été  atta¬ 
quées  par  une  opération  insuffisante.  Les  recherches  sur  l’état  du 
métatarse  sont  relativement  faciles,  mais  il  n’en  est  pas  de  même 
dans  le  massif  du  tarse  où  les  différentes  pièces  sont  intimement 
liées  et  confondues.  C’est  donc  le  tarse  qu’aura  pour  objet  l’inci¬ 
sion  exploratrice  qui  sera  faite  sur  la  face  externe.  Elle  commen¬ 
cera  à  l’angle  supérieur  et  postérieur  de  la  face  externe  calcanéum, 
le  '  ong  du  bord  externe  du  tendon  d’Achille,  puis  après  un  court 
tra  ;et  vertical  s’infléchira  à  angle  droit  pour  longer  horizontale¬ 
ment  la  face  externe  du  calcanéum  en  suivant  la  ligne  de  sépara¬ 
tion  de  la  peau  dorsale  et  de  la  peau  plantaire. 

L’auteur  étudie  ensuite  les  quatre  principales  opérations  du 
pied  :  ( a )  amputation  tarso-métatarsienne,  (6)  médio-tarsienne,  (c) 
sous-astragalienne,  (e)  tibio-tarsienne.  Il  essaie  de  les  ramener  à 
un  type  unique,  le  procédé  circulaire  à  incision  latérale  externe 
dit  en  raquette.  Il  donne  un  aperçu  de  la  chirurgie  conserva¬ 
trice  du  pied  et  des  opérations  osteoplastiques  do  Pirogoff,  Pasquier, 
Le  Fort;  enfin,  il  décrit  l’opération  spéciale  de  Miltulicz. 

Le  travail  de  M.  Labouesse  se  recommande  par  la  connaissance 
parfaite  que  l’auteur  possède  des  sujets  qu’il  traite. 

Des  divers  emplois  du  plomb  métallique  en  chirurgie, 
par  M.  Lesueuh  Florent,  médecin  de  la  marine. 

Le  plomb  a  une  extrême  malléabilité,  un  poids  spécifique  très 
élevé,  il  est  très  peu  élastique’ et  pour  cela  garde  bien  laforme  qu’on  lui 
donne.  Ces  propriétés  l’ont  fait,  des  l’antiquité,  employer  en  chirurgie. 
Dans  les  tempsplus  modernes,  il  aseï  vi  sous  la  forme  de  fils  à  la  suture 
des  plaies,  à  la  ligature  des  artères;  eu  tubes  ou  en  disques  au 
scellage  des  nœuds  de  suture  ;  en  masse  à  la  compression  des  tu¬ 
meurs  des  anévrysmes,  des  liornies.  Ou  a  encore  employé  les  fils, 
les  bandes  de  plomb  à  ia  ligature  des  os,  au  maintien  des  fractures. 
On  a  fait  avec  ce  métal  des  gouttières,  des  appareils,  des  chevilles, 
pour  fixer  les  os  entre  eux.  Anciennement,  on  opérait  avec  le 
plomb  la  dilatation  dans  la  tumeur  et  la  fistule  lacrymales,  etc.,  etc. 

Les  usages  du  plomb  ont  été  tellement  nombreux,  variés,  qu’il 
est  impossible  de  les  citer  tous;  cependant,  l’emploi  de  sacs  de 
plomb  pour  la  îéduction  dos  hernies  contre  les  hémorrhagies  post 
parlum ,  l’emploi  de  la  plaque  de  plomb  dans  le  traitement  des 
vieux  ulcères,  celui  de  la  balle  de  plomb  pour  l’extraction  de  cer¬ 
tains  corps  étrangers  de  l’œsophage,  resteront  appelés  à  rendre  des 
services. 

Le  plomb  mis  en  contact  avec  les  tissus  est  sensiblement  topiques 
ce  qui  s'explique  par  son  altérabilité  et  par  la  formation  de  sels 
de  plomb  solubles.  Il  faut  donc  toujours  tenir  compte  du  danger 
d’intoxication  possible  à,  la  longue.  On  a  constaté,  il  est  vrai,  une 
grando  tolérance  de  l’organisme  pour  les  balles  ou  les  fragments 
de  plomb  logés  à  demeure  dans  les  tissus,  mais  cela  tient  à  la 
formation  rapide  d’une  gangue  organique  enkystante,  grâce  à 
laquelle  le  métal  est  complètement  préservé  d’uné  action  dissol- 
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Association  «les  médecins  de  la  Seine.  —  La  cin¬ 
quante-huitième  assemblée  générale  de  l’association,  fondée 
en  1833  par  Orfila,  pour  assister  les  médecins  du  département 
de  la  Seine,  leurs  veuves  et  leurs  orphelins,  a  ou  lieu  dimanche 
dernier  sous  la  présidence  de  M.  Brouardcl,  doyen  de  la  Fa¬ 
culté. 


Le  rapport  du  secrétaire,  M.  le  Dr  H.  Barth  a  fait  con¬ 
naître  que  les  recettes  de  l’année  s’élèvent  au  chiffre  de 
55,897  francs  dont  17,682  francs  ont  été  fournis  par  les  coti¬ 
sations,  3,765  francs  par  les  dons  et  legs,-  84,460  francs  par  le 
revenu  des  fonds  placés. 

Cette  année,  l'Association  a  pu  secourir  4  sociétaires  et 
57  veuves,  ascendants  ou  descendants  de  sociétaires.  Elle  a 
alloué  deux  pensions ,  viagères  de  1,200  francs  chacune  à  des 
sociétaires  âgés  et  infirmes.  Le  total  des  secours  ainsi  alloués 
s’est  élevé  à  la  somme  de  43,800  francs.  Il .  a  été  vcrsé  au 
fonds  de  réserve  une  somme  de  10,200  francs. 

Nous  n’avons  pas  à  recommander  cette  œuvre  de  bienfai¬ 
sance.  Tous  ceux  qui  ont  fait  partie  de  la  Commission  ad¬ 
ministrative  renouvelée  chaque  année  savent  quelles  sont 
les  misères  qu’elle  soulage.  Trop  souvent  il  s’agit  de  veuves 
ou  d’orphelins  ou  encore  de  médecins  n’ayant  point  fait ‘partie 
de  l’Association.  On  les  secourt  ;  on  ne  peut,  les  statuts  e’y 
opposent,  leur  allouer  une  pension  élevée.  Il  est  certain  ce¬ 
pendant  que  si  tous  les  médecins  du  département  de  la  Seine 
faisaient  partie  de  cette  Association,  ce  qui  ne  les  empêcherait 
nullement  d’ailleurs  de  s’affilier  à  l’Association  générale,  on 
serait  à  même,  dans  un  avenir  très  prochain,  d’accorder  à 
tous  les  médecins  malheureux  une  pension  de  1,200  francs  et 
à  leurs  veuves,  leurs  ascendants  et  leurs  descendants,  les  sé- 
cours  nécessaires  pour  les  mettre  à  l’abri  du  besoin. 

Conseil  rl’ltyg-iène  publique  et  de  salubrité.  — 
La  coqueluche.  —  Dans  sa  dernière  séance,  le  Conseil 
a  écouté  un  rapport  de  M.  le  Dr  Ollivier  qui  établit  la  fré¬ 
quence  et  la  gravité  de  la  coqueluche  à  Paris. 

En  1889,  cette  maladie  y  a  fait  plus  de  520  victimes,  savoir  : 

DeOàlmois .  13 

De  1  mois  à  1  an .  207 

De  1  an  à  2  ans .  142 

De  2  ans  à  5  ans .  142 

De  5  à  10  ans .  16 


Le  rapport  n’indique  pas  les  décès  de  sujets  ayant  dépassé 
dix  ans.  Le  Conseil  a  voté  les  conclusions  suivantes  : 

La  coqueluche  est  très  grave  pour  les  enfants  de  moins  de 
deux  ans  ou  affaiblis  par  n’importe  quelle  cause. 

La  maladie  est  contagieuse. 

Lorsqu’un  cas  se  montre  dans  une  famille,  il  est  indispen¬ 
sable  d’isoler  le  malade;  cet  isolement  sera  continué  quinze 
jours  au  moins  après  la  disparition  des  quintes  convulsives, 
et  mieux  jusqu’à  la  disparition  complète  de  la  toux. 

Il  convient  d’isoler  les  enfants  atteiuts  de  coqueluche.  Cet 
isolement  s’impose  pour  les  hôpitaux  d’enfants. 

Nous  n’avons  pas  à  revenir  sur  ce  que  nous  avons  maintes 
fois  déjà  dit  à  ce  sujet.  La  coqueluche  est  grave  par  elle- 
même  et  pp.r  les  complications  qu’elle  entraîne  à  sa  suite.  Il 
serait  dès  lors  bien  désirable  de  pouvoir  fixer  avec  quelque 
précision  à  quelle  époque  elle  commence  et  quand  olle  cesse 
d’être  contagieuse.  Attendre  la  cessation  complète  de  la  toux 
est  souvent  impossible.  Ce  n’est  point  toujours  nécessaire. 

Ecole  du  Val-de-Grâce.  ' —  M.  le  médecin  principal  Robert, 
agrégé  du  Val-de-Grâce,  est  nommé  professeur  d’opérations  et  appa¬ 
reils  en  îemplacement  dé  M.  le  professeur  Chauvel,  nommé  provi¬ 
soirement  médecin  en  chef  de  l’hôpital  de  Bourbonne. 


Livres  déposés  au  Sureau  du  Journal 


La  suggestion,  scs  applications  à  la  pédiatrie  et  &  l’éducation  mentale  des  entants 
vicieux  ou  dégénérés,  par  le  B’  Edgard  Bérillou,  secrétaire  général  du  Congrès 
de  l'hypnotisme. 

Brochure  in-8°  de  20  pages.  1  fr. 


Droit  médical  et  Code  des  médecins  —  Docteurs  —  Officiers  de 
femmes  —  Pharmaciens  —  Vété.iuaire3  —  Etudiants,  etc., 
lechopié,  avocat  à  la  Cour  de  Paris,  le  Dr  Ch.  Floquet,  méde 
justice  et  du  Tribunal  de  commerce.  Aveo  une  préface  de  M. 
à  la  Fuculté  de  médecîuc  de  Paris. 

Un  volume  in-12  de  530  pages. 


santé  —  Sages- 
par  MM.  Alfred 
îcin  du  Palais  de 
Brouardel,  doyen 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  lmp.  dos  Arts  et  Manufatures,  12  me  Paul-Lelong.  —  M.  Baruagaud. 
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BULLETIN 


Paris,  le  23  mai  1890. 

Académie  de  médecine  :  Le  vaccin  de  chèvre. 

Le  mémoire  considérable  que  M.  Hervieux  vient  de 
lire  à  l’ Académie  sur  le  vaccin  de  ebèvre  est  de  ceux  sur 
lesquels  il  convient  d’appeler  au  plus  vite  l’attention  de 
tous  les  praticiens.  Il  n’était  pas  possible  d’élucider  cette 
question  avec  plus  d’autorité  et  de  compétence,  avec  un 
sons  expérimental  plus  judicieux,  que  rie  l’a  fait  le  direc¬ 
teur  du  service  de  la  vaccine  à  l’Académie.  Aussi  doit-on 
souhaiter  qu’il  continue  les  mêmes  études  sur  les  diverses 
espèces  animales  qui  peuyent  servir  de  terrain  de  cul¬ 
ture  au  cow-pox,  de  façon  à  compléter  l’ensemble  des 
recherches  qui  sont  dues  à  ce  service  depuis  les  classiques 
expériences  de  Depaul  sur  le  vaccin  de  génisse.  M.  Her¬ 
vieux  estime,  en  effet,  que  le  cow-pox  est  cultivable  sur 
les  espèces  équine,  bovine,  asine,  ovine  et  caprine,  ce 
qui,  ajoute-t-il,  «  s’explique  très  naturellement  par  l’exis¬ 
tence  des  variétés  suivantes  d’une  seule  et  même  affec¬ 
tion  :  cow-pox,  liorse  pox,  ass-pox,  sheep-pox  et  goat- 
pox.  Du  moment  où  le  cow-pox,  comme  une  graine  qui 
germe  et  fructifie  dans  des  régions  et  sous  des  latitudes 
diverses,  évolue  avec  les  mêmes  caractères  classiques 
sur  l’espèce  caprine  que  sur  l’espèce  bovine  et  sur  l’es¬ 
pèce  humaine,  il  n’y  a  pas  de  raisons  pour  que  le  vaccin 
de  chèvre  ne  possède  pas  la  même  puissance  prophylac¬ 
tique  que  le  vaccin  de  génisse  et  le  vaccin  humain.  » 

C’est  au  point  de  vue  de  l’observation  pure  que  se 
place  ici  très  justement  M.  Hervieux,  et  c’est  aussi  au 
point  de  vue  des  faits  constatés  que  les  praticiens  suivronl 
scs  conseils,  laissant  à  d’autres  le  soin  de  compléter,  : 
l’aide  de  ces  faits  eux-mêmes  et  de  recherches  compara¬ 
tives,  ce  que  la  théorie  de  la.  vaccination  peut  avoir  en 
<.'ore  d’empirique,  au  sons  scientifique  du  mot.  Or,  le. 
résultats  obtenus  dans  le  service  de  la  vaccine  à  l’Acadé¬ 
mie  ne  laissent  aucun  doute  dans  l’esprit  :  les  cinquante- 
six  observations  publiées  montrent  nettement  que,  si 
2«  Série,  T.  XXVII. 


l’on  inocule  une  chèvre,  soit  avec  du  vaccin  de  génisse, 
soit  avec  du  vaccin  humain,  le  produit  dé  cette  inocula¬ 
tion  évolue  exactement  comme  le  vaccin  de  génisse,  et  la 
vaccination  d’un  sujet  humain  avec  du  vaccin  de  chèvre, 
soit  frais,  soit  conservé,  soit  aussi  humanisé,  témoigne 
que  les  animaux  de  l’espèce  caprine  sont  aussi  aptes  que 
ceux  de  l’espèce  bovine  à  la  culture  du  vaccin.  Tout  au 
plus  est-il  nécessaire  de  prendre  la  précaution,  lorsqu’on 
vaccine  de  chèvre  à  bras,  de  pratiquer  l’inoculation  aus¬ 
sitôt  après  la  récolte  du  vaccin. 

Quels  sont  les  avantages  et  que  seraient  les  inconvé¬ 
nients  du  vaccin  de  chèvre? D’après  M.  Hervieux,  et  tous 
les  agriculteurs  seront  de  son  avis,  ses  avantages  sont  : 
la  propreté,  la  douceur,  l’économie  et  la  sobriété  de  l’ani¬ 
mal,  et  surtout  l’absence  de  tout  danger  de  syphilis'  ou 
de  tuberculose.  Ces  dernières  considérations  ont  de  quoi 
satisfaire  les  plus  timorés.  En  effet,  la  chèvre,  comme  la 
génisse,  donne  toute  sécurité  à  l’endroit  de  la  syphilis; 
d’autre  part,  tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  recon¬ 
naître  que  la  chèvre  et  le  mouton  sont  réfractaires  à  la 
tuberculose.  «  On  ne  connaît  pas,  déclare  M.  Nocard,  de 
faits  de  tuberculose  chez  la  chèvre  en  dehors  des  condi¬ 
tions  expérimentales,  et  encore  dans  ce  cas  il  est  très 
difficile  de  rendre  tuberculeux  les  animaux  de  cette  es¬ 
pèce.  »  M.  Picq,  vétérinaire  à  Nantes,  a  fait  sur  la  chèvre 
des  expériences  d’où  il  résulte  que  les  injections  sous- 
cutanées  et  intra-péritonéales  d’un  produit  notoirement 
tuberculeux  ne  déterminent  pas  la  tuberculose.  Par 
contre,  la  rareté  relative  des  chèvres  s’opposerait  au 
remplacement  du  cow-pox  par  le  goat-pox  ;  on  en  compte 
environ  1.500.000  seulement  sur  tout  le  territoire  de  la 
France.  D’ailleurs,  le  flanc  des  chèvres,  même  d’assez 
forte  taille,  ne  se  prête  pas  àplus  de  20  à  30  inoculations, 
si  bien  qu’il  faudrait  4  ou  5  chèvres  pour  se  procurer 
autant  de  vaccin  que  peut  en  fournir  une  génisse.  Le 
vaccin  de  chèvre  ne  pourrait  donc,  à  l’heure  actuelle,  être 
exclusivement  adopté  ;  mais  il  n’en  est  pas  moins  appelé 
à  rendre  d’importants  services  dans  certaines  conditions 
déterminées,  soit  dans  une  contrée  privée  de  vaccin  do 
génisse  ou  n’ayant  pas  les  facilités  nécessaires  pour  culti¬ 
ver  celui-ci,  mais  possédant  des  chèvres  en  quantité  suf¬ 
fisante  (la  Corse,  par  exemple,  qui  a  à  elle  seule  400.000 
chèvres).  «  Tel  praticien  qui  aurait  reculé  devant  l’ino¬ 
culation  d’une  génisse  en  raison  de  son  prix  élevé,  des 
aides  qu’il  faudrait  réunir,  du  temps  et  de  l’habitude 
qu’exige  la  pratique  de  la  vaccination  sur  l’animal,  entre. 
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prendra  facilement  et  sans  crainte  l’inoculation  d’une 
chèvre  qui  est  douce,  propre,  facile  à  nourrir,  n’exige 
guère  qu’un  auxiliaire  pour  l’opération  et  n’entraîne  à 
aucune  dépense  sérieuse.  » 

On  voit  quelles  sont  la  nature  et  l’étendue  des  res¬ 
sources  que  peut  offrir  le  vaccin  do  chèvre  pour  la 
généralisation  de  la  vaccination  animale  ;  comme  nous  le 
disions  tout  à  l’heure,  il  est  d’autres  espèces  qui  peuvent 
vraisemblablement  accroître  aussi  ces  ressources.  On  sait 
qu'il  existe  un  cow-pox  do  l’âne  ;  d’autre  part,  M.  Saint- 
Cyr  a  pu  transmettre  le  virus  pris  sur  une  jument,  de 
cette  jument  au  poulain,  du  poulain  à  une  génisse,  de  la 
génisse  à  des  sujets  humains,  de  ceux-ci  à  un  taureau,  et 
de  ce  dernier  à  un  poulain.  Depaul  a  aussi  prouvé,  on 
1847,  que  le  cow-pox  se  développe  régulièrement  sur  la 
brebis  et  que  la  lymphe  provenant  de  cette  source,  ino¬ 
culée  à  la  vache,  y  fait  naître  une  vaccine  légitime;  en 
1863,  Bouley  montra  à  l’Académie  un  enfant  avec  sa 
mèr-e,  lequel  ayant  été  inoculé  par  six  piqûres  avec  du 
vaccin  recueilli  sur  un  mouton,  se  trouvait  porteur  de  six 
beaux  boutons  de  vaccin.  Ces  faits  sont  restés  isolés; 
depuis  le  mémoire  de  M.  Hervieux,  il  n’en  sera  plus  de 
jnême  pour  le  vaccin  do  chèvre. 

Avant  de  conclure,  M.  Hervieux  fait  observer  que 
«  la  loi  sur  la  vaccine  obligatoire  devenant  de  plus  en 
plus  urgente,  il  faut  prévoir  le  jour  où  elle  sera  promul¬ 
guée  et  où  par  conséquent  la  vaccine  animale  remplacera 
partout  la  vaccine  jennérienne.  Dès  lors,  aucune  des  res¬ 
sources  vaccinales  pouvant  offrir  toute  sécurité  ne  devra 
être  négligée,  et  le  vaccin  de  chèvre,  si  modeste  que  soit 
son  appoint  à  la  pratique  de  la  vaccination,  ne  saurait 
manquer,  en  raison  dos  garanties  sérieuses  qu’il  présente, 
de  jouer  un  rôle  important  dans  la  prophylaxie  et  l’ex¬ 
tinction  du  fléau  variolique  ».  Personne  ne  saurait  con¬ 
tredire  à  de  telles  déclarations  ;  car  ce;;;qui  importe  plus 
encore  que  la  promulgation  des  mesures  légales,  c’est  la 
pratique  même  de  la  vaccination  aussi  multipliée  que 
possible.  Il  en  est  ici  comme  des  conditions  économiques  \ 
de  l’achat  et  de  l’offre  ;  plus  celle-ci  est  fréquente,  et  plus 
le  premier  se  généralise.  Plus  il  y  aura  de  sources  vac-  : 
cinales,  plus  l’on  comptera  d’instituts  et  de  vaccinateurs, 
et  plus  il  y  aura  de  vaccinés,  c’est-à-dire  moins  il  y  aura 
d’atteintes  de  cotte  affection  dont  la  persistance  dans  : 
certains  pays  devrait  être  aujourd’hui  considérée  comme 
uno  honte  publique.  Mais  de  là  à  croiro  à  l’adoption  pro¬ 
chaine  de  la  loi  qu’a  rappelée  M.  Hervieux,  nous  ne  pen¬ 
sons  pas  qu’il  faille  se  faire  beaucoup  d’illusionsà  ce  sujet, 
Parmi  les  détenteurs  actuels  du  pouvoir,  il  en  est  plusieurs, 
et  non  des  moins  importants,  pour  lesquels  ce  serait  une 
atteinte  grave  aux  sacro-saints  principes  du  libéralisme  ;  ; 
ils  seraient  volontiers  de  cette  école  qui  estime  que  l’as-  I 
sainissement  dos  villes,  en  les  rendant  plus  salubres,  j 
aurait  pour  effet  d’accroître  encore  l’arrivée  des  paysans  j 
dans  leurs  murs,  et  que  la  dépopulation  des  campagnes  au  j 
profit  dos  villes  est  une  calamité  autrement  funeste  que  J 
l’élévation  de  La  mortalité  chez  les  citadins  !  A  vouloir 
ainsi  mêler  toutes  les  spéculations  de  l’économie  sociale, 
on  risque  de  négliger  l’économie  humaine.  Quoi  qu’il  en 
soit,  l’Académie  n’pn  continuera  pas  moins,  avec  les  ins¬ 
tituts  des  départements  et  les  instituts  privés,  à  satis¬ 
faire  aisément  et  sans  bruit  aux  nécessités  de  la  pra¬ 
tique  vaccinale,  et  son  service  de  la  vaccine  enrichira 
fréquemment  la  science  de  recherches  aussi  belles  que  * 


celles  dont  M.  Hervieux  vient  de  lui  assurer  tout  l’hon¬ 
neur. 

Les  fêtes  du  (1e  centenaire  de  l’université 
de  Montpellier. 

Au  Rédacteur  en  chef  de  la  Gazette  hebdomadaire. 

Un  mouvement,  plus  ancien  peut-être  qu’on  ne  le  croi¬ 
rait  au  premier  abord,  s’accentue  de  plus  en  plus  depuis 
une  dizaine  d’années  :  on  songe  à  grouper  les  diverses 
Facultés,  à  multiplier  les  points  de  contact  et  les  intérêts 
communs  entre  les  professeurs  des  diverses  branches  de 
renseignement  supérieur;  on  cherche  à  faire  revivre, 
modifiée  sans  doute,  mais'  presque  autonome,  l’antique 
Université. 

Ce  mouvement  est  facile  à  constater  :  à  chaque  instant 
il  en  est  question  dans  la  presse  politique,  dans  les  jour¬ 
naux  et  les  revues  qui  s’intéressent  aux  questions  d’en¬ 
seignement  supérieur.  C’est  lui  qui,  triomphant  des 
influences  locales  et  des  usages  traditionnels,  a  abouti,  il 
y  a  peu  de  temps,  au  transfert  à  Lille  de  la  Faculté  do 
droit  de  Douai.  C’est  lui  qui,  depüis  plusieurs  années, 
conduit  les  maîtres  des  diverses  Facultés  à  se  mêler 
souvent  et  sympathiquement  aux  élèves,  à  patronner  les 
associations  générales  des  étudiants. 

Certes,  les  indifférents  ont  pu  trouver  parfois  que  les 
professeurs  faisaient  preuve  d’une  modestie  un  peu  exa¬ 
gérée  quand  ils  se  qualifiaient  «  d’étudiants  »  pour 
assister  à  ces  réunions  de  «  leurs  jeunes  camarades  »;  et 
pour  parler  de  Montpellier  —  puisque  aussi  bien  c’est 
de  Montpellier  surtout  qu’il  s’agit  aujourd’hui  —  quel¬ 
ques  sceptiques  ont  peut-être  souri  quand  ils  ont  appris 
que,  dans  une  réunion  de  l’association  des  étudiants  de 
Montpellier,  tenue  à  l’amphithéâtre  de  la  Faculté  de 
médecine,  le  professeur  Flahault,  prenant  part  à  la  dis¬ 
cussion,  était  descendu  dans  l’hémicycle  le  chef  orné  de 
la  toque  des  étudiants  !  Accordons  qu’il  y  ait  eu  là  quel¬ 
que  exubérance  méridionale;  mais  n’est-ce  pas,  au  fond, 
la  même  pensée  qui  guide  à  tout  instant  M.  Lavisse  ?  Et 
ne  voyons-nous  pas  chaque  jour  des  hommes  éminents, 
des  maîtres,  participer  avec  joie,  presque  avec  enthou¬ 
siasme  aux  banquets,  aux  réunions  de  la  jeunesse? 
«  J’aime  passionnément  la  jeunesse,  »  disait  récemment 
M.  J.  Simon.  C’est  le  mot  du  jour.  Nous  y  applaudissons 
de  tout  cœur. 

Ains, .  on  tend  à  lier  en  solide  faisceau  toutes  les 
forces  vives  des  carrières  libérales,  de  l’enseignement 
supérieur,  à  créer  quelques  grands  centres,  quelques 
grandes  Universités.  On  reconnaît  enfin  qu’on  en  était 
venu,  le  fait  est  incontestable,  à  une  centralisation  exces¬ 
sive.  Beaucoup  de  bons  esprits  pensent  qu’il  est  grand 
temps  de  décentraliser)  quelque  peu.  Il  y  aurait  bien  des 
choses  à  dire,  sans  doute,  à  ce  sujet,  au  point  de  vue 
spécial  des  Facultés  de  médecine  en  général  et  des  con¬ 
cours  d’agrégation  en  particulier.  Mais  la  question  est 
trop  complexe  pour  être  traitée  au  pied  levé  —  et  d’ail¬ 
leurs  je  ne  dois  pas  oublier  que  j’ai  à  vous  entretenir  dos 
fêtes  de  Montpellier. 

Mais  ces  fêtes  ne  commenceront  qu’aujourd’hui  ;  et 
même  pussions-nous  déjà  en  faire  le  compte  rendu  que  nous 
nous  garderions  bien  de  répéter  une  description  que  vous 
pouvez  lire  dans  les  journaux  politiques.  Au  reste,  quel 
but  vise  Montpellier?  Convier  la  France  et  l’étranger  à 
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des  amusements  variés?  Laisser  à  ses  hôtes  les  souvenirs 
heureux  d’une  hospitalité  parfaite  et  de  splendeurs  sans 
pareilles  sous  le  beaii  ciel  de  la  Provence?  Sans  doute  ce 
côté  agréable  des  choses  n’est  pas  à  négliger,  mais  il  suf¬ 
fit  que  vous  ayez  dans  les  dernières  semaines  ouvert  un 
journal  de  Montpellier  pour  être  convaincu  que  le  but 
réel. est  tout  autre.  Ce  but,  c’est  d’attirer  l’attention  sur 
Y  Université  de  Montpellier,  pour  imiter  Y  Université  de 
Lyon ,  qui  depuis  quelques  années  a  su  mériter  cetté  at¬ 
tention,  au  point  de  se  faire  à  peu  près  officiellement  re¬ 
connaître. 

Les  débuts  de  l'Université  de  Lyon  ont  été  modestes. 
Tout  d’abord,  sans  bruit,  on  a  vu  naître  un  Bulletin 
où  les  professeurs  des  diverses  Facultés  analysaient  leurs 
travaux  et  ceux  de  leurs  élèves  les  plus  directs  ;  où  le 
droit  côtoyait  la  médecine,  où  les  lettres  donnaient  la 
main  aux  sciences.  Puis,  si  nous  avons  bonne  mémoire, 
un  article  de  la  Revue  Bleue  signalait  à  ses  lecteurs 
éclairés  l’importance  de  ce  fait  qui  jusqu’alors  n’avait 
guère  intéressé  la  masse.  Enfin,  cetteannée,  un  grand  coup 
a  été  frappé.  L’Université  de  Lyon  a  donné  une  série 
de  conférences  qui  ont  été  inaugurées  par  M.  Liard  lui- 
même  et  closes  par  M.  Jules  Simon. 

Et  maintenant,  il  n’est  bruit  que  de  l’Université  lyon¬ 
naise;  les  organes  les  plus  justement  estimés  de  la  presse 
quotidienne  de  Paris  ont  rendu  compte  decesconférences, 
ont  loué  les  efforts  qui  leur  ont  valu  un  succès  incontesté. 
Ce  n'est  pas  tout  ;  on  mentionne  d’autres  centres  univer¬ 
sitaires  possibles,  Bordeaux,  par  exemple.  Eh  bien! 
pourquoi  semble-t-on  oublier  Montpellier?  L’antique  cité 
du  Midi  n’est  pas  si  morte  qu’on  veut  parfois  le  faire 
croire,  et  elle  prétend  montrer,  à  l’occasion  de  son  fas¬ 
tueux  centenaire,  qu’elle  porte  allègrement  sessixsiècles 
d’existence. 

Car  il  y  a  six  siècles  que,  en  date  du  26  octobre  1289, 
une  bulle  du  pape  Nicolas  IV  érigeait  en  studium  generale 
les  Facultés  de  droit,  de  médecine  et  des  arts  qui  existaient 
déjà  depuis  longtemps  à  Montpellier;  et  depuis  je  n’ai 
pas  besoin  de  rappeler  avec  quel  éclat  ont  brillé  ces  fa¬ 
cultés,  la  Faculté  de  médecine  surtout.  C’est  ce  studium 
generale  que  nous  entendons  ressusciter.  Les  autorités 
locales  l’ont  bien  fait  comprendre  le  jour  où  elles  ont  dé¬ 
cidé  la  transformation  de  l’hôpital  Saint-Eloi.  Les  services 
sont  aujourd’hui  transportés  à  l’hôpital  suburbain,  et 
l’ancien  hôpital  Saint-Eloi,  transformé  en  Palais  des  Fa¬ 
cultés,  logera  dorénavant  les  Facultés  des  lettres,  des 
sciences,  des  arts  et  les  services  de  l’Académie.  Remise 
en  sera  faite  par  la  ville  à  l’Université,  et  cette  inaugura¬ 
tion  coïncidera  avec  les  fêtes  du  Centenaire.  Nos  fêtes 
jubilaires  affirmeront  ainsi  la  gloire  universitaire  de 
Montpellier  et  le  renom  de  cité  littéraire  et  scientifique 
qu’elle  mérite  à  tant  de  titres. 

Dans  une  prochaine  lettre  je  dirai  ce  qu’ont  été  les  fêtes 
offertes  par  l’Université  de  Montpellier  à  ses  illustres 
invités.  Je  n’ai  voulu  aujourd’hui  qu’insister  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  manifestation  qui  se  prépare  et  sur  ses  consé¬ 
quences  au  point  de  vue  de  l’avenir  de  la  Faculté  de  Mont¬ 
pellier.  L’organisation  d’universités  régionales  n’empê¬ 
cherait-elle  pas,  en  effet, la  création  des  nouvelles  facultés 
de  médecine  que  l’on  réclame  à  Marseille  comme  à  Tou¬ 
louse,  et  qui  ne  seront  pas  viables  si  l’on  encourage  ce 
que  nous  demandons  en  faveur  de  la  plus  ancienne  de 
nos  facultés  provinciales?:  ■ 


REVUE  GÉNÉRALE 


Traitement  des  tumeurs  du  corps  thyroïde . 

Dans  un  article  publié  ici  même,  en  1886,  nous  avons 
cherché  à  décrire  les  accidents  spéciaux  de  myxtedème 
opératoire  consécutifs  à  l’extirpation  totale  du  corps  thy¬ 
roïde,  et  nous  avons  conclu  que  la  thyroïdectomie  totale 
n’est  pas  une  opération  physiologiquement  permise, 
lleverdin,  Kocher  avaient  démontré  que  cet  aphorisme 
devait  être  définitivement  gravé  dans  la  mémoire  des 
chirurgiens  ;  malheureusement  c’était  sur  de  nombreuses 
vivisections  humaines  qu’il  avait  été  établi. 

Il  a  été  reconnu,  à  partir  de  ce  moment,  que  l’avenir 
était  aux  interventions  partielles,  dont  les  procédés  se 
sont  peu  à  peu  perfectionnés,  en  même  temps  qu’ils  se 
multipliaient  et  qu’à  chacun  d’eux  étaient  assignées  deB 
indications  de  plus  en  plus  précises.  Le  traitement  des 
tumeurs  du  corps  thyroïde  varie,  en  effet,  du  tout  au  tout-; 
suivant  la  variété  anatomique  en  présence  de  laquelle  on 
se  trouve.  Aussi  devons-nous,  avant  d’entrer  dans  le  vif 
de  notre  sujet,  esquisser  une  description  rapide  de  ceâ 
diverses  variétés.  Nous  ferons  abstraction  des  raretés  — 
que  d’ailleurs  on  ne  diagnostique  pas  —  des  kystes  hyda¬ 
tiques  par  exemple,  et  nous  ne  parlerons  que  des  tumeurs 
proprement  glandulaires,  des  goîtres  et  du  cancer.  Encore 
éliminerons-nous  le  goître  exophthahnique. 

Anatomiquement,  Virchow  soutient  que  dans  le  goître 
il  s’agit  d’un  processus  simplement  hypertrophique,  mais 
l’hyperplasie  peut  porter  en  quantité  inégale  sur  les 
divers  éléments  de  la  glande  :  de  là  les  gloîtres  paren¬ 
chymateux,  folliculaires,  fibreux,  vasculaires  ou  ané- 
vrysmatiques  ;  et  dans  ces  variétés  les  vésicules  peuvent 
devenir  kystiques,  ou  des  cavités  se  creuser  par  épanche¬ 
ment  hémorrhagique.  C’est  alors  le  goître  kystique,  appar¬ 
tenant  surtout  à  la  variété  parenchymateuse.  A  côté  de 
ces  tumeurs  hyperplasiques,  bénignes,  il  faut  faire  une 
place  au  cancer. 

Tout  autre  est  la  doctrine  de  Wœlfler  (1). 

Lorsque  s’effectue  le  développement  du  corps  thy¬ 
roïde,  affirme  cet  auteur,  une  partie  seulement  des 
cellules  épithéliales  qui  constituent  les  involutions  pha¬ 
ryngiennes  originelles,  subit  l’évolution  glandulaire  par¬ 
faite,  s’organise  en  vésicules  typiques,  et  entre  les 
vésicules  persistent,  irrégulièrement  répartis,  des  amas, 
des  boudins  de  cellules  épithéliales  embryonnaires,  non 
différenciées.  Ces  traînées  interacineuses  doivent  rester 
pendant  toute  la  vie  indifférentes.  Mais  parfois  elles  se 
mettent  à  proliférer,  pour  aboutir  ou  non  à  la  formation 
de  vésicules  :  alors  se  constitue  le  goître  avec  toute  une 
série  de  variétés  que  nous  ne  nommerons  même  pas.  Il 
nous  suffit  de  savoir  que  les  goîtres  sont  des  adénomes 
interacineux.  Ces  adénomes  sont,  suivant  les  cas,  circons¬ 
crits  ou  diffus,  typiques  ou  atypiques  ;  les  premiers  peu¬ 
vent  conduire  aux  seconds,  et  le  goître  malin,  le  cancer 
du  corps  thyroïde,  est  en  somme  un  épithéliome  que  des 
nuances  seulement  séparent  de  l’adénome  bénin. 

D’autre  part,  les  processus,  quels  qu’ils  soient,  envahis¬ 
sent  soit  la  totalité,  soit  une  partie  seulement  du  corps 
thyroïde.  En  outre,  dans  une  même  glande,  ils  aboutissent, 
suivant  les  points,  à  des  lésions  différentes;  ils  y  créent 
ici  un  kyste,  là  un  noyau  d’adénome.  Mais  dans  cés  pro¬ 
cessus  interacineux  circonscrits,  les  masses  nucléaires  ou 
kystiques,  qu’entoure  une  mince  lame  conjonctive,  com¬ 
priment  les  vésicules  qui  les  avoisinent,  et  ainsi  se  cons- 


(1)  WŒv.pt.Bu,  Ueber  Entwiekelung  und  Bail  dos  Kropfes,  Arch 
r.  Min.  0/itY.,  1888,  t.  XXIX,  p.  1-98  et  754-866. 
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titue  autour  d’elles  une  capsule  glandulaire,  formée  de 
tissu  thyroïdien  condensé. 

Ainsi,  goitres  diffus  mous  ou  durs,  glandulaires  ou 
scléreux  ;  goitres  circonscrits,  kystiques  ou  nucléaires  : 
peu  importe  le  nom  dont  on  décore  le  processus  formateur  ; 
il  y  a  là  des  formes  anatomiques  auxquelles  le  traite¬ 
ment  devra  s’adapter. 

Mais  à  peu  près  dans  toutes  les  variétés  de  goitre,  il 
est  un  traitement  qu’on  tentera  d’abord  et  avec  persévé¬ 
rance;  c’est  la  médication  iodée,  par  la  teinture  d’iode 
surtout,  dont  Coindet  (de  Genève)  a  bien  mis  en  relief,  il 
y  a  quelque  cinquante  ans,  l’efficacité  souvent  merveil¬ 
leuse.  Un  inconvénient  (qui  a  valu  à  Coindet  quelques 
malédictions)  est  l’action  atrophique  que  l’iode  exerce 
volontiers  sur.  les  seins,  et  l’on  sait  que  parmi  les  goitreux 
les  femmes  jeunes  sont  majorité. 

Quels  sont  les  cas  où  l’on  peut  fonder  sur  cette  théra¬ 
peutique  des  espérances  réelles?  Cela  dépend  de  l’état 
anatomique  du  goitre,  et  par  conséquent  l’indication  thé¬ 
rapeutique  sera  subordonnée  au  diagnostic  anatomique 
exact.  Dans  l’hyperplasie  glandulaire,  dans  les  goitres 
diffus,  mous,  à  marche  rapide,  cette  médication  est  à  peu 
près  toute-puissante.  Mais  que  peut-elleunefoisconstituée 
la  sclérose,  une  fois  formée  une  cavité  kystique  ?  Elle  au¬ 
rait  pu  lutter  contre  le  processus  initial,  mais  elle  reste 
désarmée  contre  ses  résultats  définitifs,  et  l’on  ne  saurait 
mieux  comparer  ces  faits  qu’à  ce  qu’on  observe  dans  la 
syphilis  tertiaire.  Le  traitement  spécifique  triomphe  des 
lésions  gommeuses,  mais  les  scléroses  lui  résistent. 

Est-ce  à  dire,  cependant,  que  dans  les  goitres  fibreux 
ou  kystiques  il  faille  repousser  toute  tentative  médicale? 
Non,  et,  sauf  accidents  pressants,  on  devra  commencer 
par  elle,  car  autour  du  kyste,  par  exemple,  le  processus 
adénomateux  n’est  pas  toujours  éteint  etsur  lui  on  pourra 
agir. 

Lorsqu’il  est  bien  et  dûment  démontré  que  le  goitre 
—  ou  tout  au  moins  un  résidu —  est  rebelle  à  la  médica¬ 
tion  iodée,  il  convient  avant  tout  de  peser  scrupuleuse¬ 
ment  les  indications  opératoires. 

L’agrément  des  formes  extérieures,  d’abord,  n’est  pas 
à  dédaigner  pour  la  région  cervicale  antérieure,  chez  la 
femme  surtout,  et  chez  la  femme  souvent  jeune.  Naguère, 
on  condamnait  ces  opérations  de  complaisance  que  la  co¬ 
quetterie  seule  justifiait.  Aujourd’hui  l’antisepsie  per¬ 
met  de  souvent  les  entreprendre.  D’autant  mieux  que  ce 
goitre,  d’abord  simplement  laid,  peut  devenir  dangereux. 
Vienne  une  maladie  infectieuse,  et  il  suppurera  parfois; 
une  grossesse,  et  une  congestion  brusque  pourra  causer 
la  mort  par  asphyxie  ou  imposer  une  trachéotomie  d’ur¬ 
gence.  Ou  bien  on  laissera  la  sclérose  se  faire  autour  de 
la  trachée  gravement  comprimée,  autour  de  l’œsophage; 
ou  bien,  enfin,  l’adénome  subira  une  évolution  ma¬ 
ligne,  et  Wœlfler  a  bien  montré  que  le  cancer  du  corps 
thyroïde  s’observe  surtout  dans  les  pays  à  goitre  et  se 
greffe  le  plus  souvent  sur  un  goitre  préexistant . 

Nousvenonsd’énumérerquelquesindicationsd’urgence. 
Mieux  vaut  les  prévenir  et  n’être  pas  trop  avare  du  bis¬ 
touri.  De  quels  moyens  disposons-nous  donc? 

Les  moyens  chirurgicaux  sont  :  pour  le  goitre  solide, 
les  injections  interstitielles,  les  ligatures  artérielles,  les 
diverses  thyroïdectomies;  pour  le  goitre  kystique,  les 
ponctions,  les  injections  modificatrices,  l’incision,  l’extir¬ 
pation. 

.  Commençons  par  les  kystes,  sur  lesquels  l’accord  des 
chirurgiens  est  parfait. 

Leur  diagnostic  est  presque  toujours  évident  quand  ils 
ont  acquis  quelque  volume.  Plus  petits,  ils  sont  souvent 
prispour  un  noyau  solide  :  erreur  qu’avec.une  seringue  de 
Pravaz  on  évite  sans  peine.  D’ailleurs,  peu  importe  aujour¬ 
d’hui,  pour  la  thérapeutique  chirurgicale.  On  a,  en  effet, 


renoncé  aux  ponctions  et  aux  injections  de  la  période  an¬ 
cienne.  La  ponction  simple  est  suivie  de  récidive  à  peu 
près  constante  ;  l’injection  iodée,  fort  vantée  par  Velpeau, 
a  donné  des  succès  incontestables,  mais  elle  est  parfois 
suivie  d’accidents  d’inflammation  aiguë,  de  suppuration, 
graves  par  eux-mêmes  et  surtout  redoutables  parce 
qu’alors  on  a  pu  voir  la  trachée  brusquement  comprimée. 
Aujourd’hui,  donc,  on  n’a  plus  guère  recours  qu’à  deux 
méthodes  :  ou  bien  on  incise  le  kyste,  on  suture  les  lèvres 
de  la  poche  à  celles  de  la  plaie  cutanée  et  on  fait  bour¬ 
geonner  cette  cavité  sous  un  tamponnement  antiseptique  ; 
ou  bien  on  extirpe  le  kyste  tout  entier,  exactement 
comme  nous  le  dirons  dans  un  instant  pour  le  goître  so¬ 
lide  nucléaire. 

Mais  ces  deux  méthodes  ne  s’ excluent  pas  l’une  l’autre. 
La  seconde  sera  employée  par  tout  le  monde  quand  on 
aura  reconnu  la  possibilité  de  l’énucléation  ;  faute  de  quoi 
on  se  rabattra  sur  l’incision  avec  large  drainage.  Quand 
les  kystes  ne  sont  pas  trop  gros,  trop  anciens,  quand  de 
vieilles  poussées  inflammatoires  ne  les  rendent  pas  trop 
adhérents,  l’énucléation  en  est  le  plus  souvent  possible. 

Arrivons  maintenant  aux  goîtres  solides.  Ici  il  faut 
établir  une  distinction  entre  le  goître  parenchymateux 
et  le  goître  fibreux. 

Contre  lé  goître  parenchymateux,  en  effet,  on  a  une 
ressource  précieuse,  qu’on  associera  souvent  à  la  médi¬ 
cation  interne  :  les  injections  interstitielles  faites  avec 
une  seringue  de  Pravaz,  à  des  intervalles  variés.  Le  plus 
souvent,  on  injecte  de  la  sorte  de  la  teinture  d’iode;  on  a 
aussi  préconisé  quelques  autres  substances,  l’arseniate 
de  soude,  par  exemple.  Cette  méthode  est  lente  et  assez 
douloureuse,  mais  elle  est  dans  bien  des  cas  d’une  grande 
efficacité,  prouvée  par  Luton  il  y  a  déjà  longtemps,  mise 
de  nouveau  en  relief  par  Terrillon  ét  Sébileau,  par  Du- 
guet.  On  lui  a  reproché  de  faire  suppurer  la  glande  :  il 
n’en  est  rien  si,  ce  qui  est  aisé,  on  réalise  une  asepsie 
parfaite.  Mais  il  ne  faudrait  pas  affirmer  que  ces  injec¬ 
tions  sont  d’une  bénignité  absolue  et  constante.  A  leur 
suite,  en  effet,  on  a  observé  quelques  cas  de  mort  subite, 
par  syncope,  quelle  que  soit  la  substance  employée; 
M.  Schmidt  (1),  Krieg  (2),  ont  fait  des  mémoires  sur  ce 
point.  On  n’exagérera  pas,  toutefois,  ce  danger,  et  il  reste 
acquis  que  cette  méthode  donne  de  nombreux  succès. 

Son  véritable  inconvénient  est  que  lorsqu’après  cela  il 
persiste  des  masses  dont  l’ablation  est  indiquée,  elle  a 
produit  des  rétractions  scléreuses,  des  indurations,  qui 
rendent  plus  difficile  la  tâche  du  chirurgien. 

C’est  là,  en  somme,  à  proprement  parler,  une  annexe 
du  traitement  médical.  Avec  la  ligature  des  artères  affé¬ 
rentes  nous  entrons  dans  la  thérapeutique  plus  réellement 
chirurgicale.  Méthode  qui  n’est  pas  récente,  loin  de  là, 
car  déjà  Ph.  von  Walther  la  préconisait  en  1819.  Mais, 
après  des  fortunes  diverses,  elle  avait  été  à  peu  près 
totalement  abandonnée  lorsqu’il  y  a  quelques  années  elle 
a  été  reprise  par  Rydygier,  par  Wœlfler,  au  moment  où 
les  désastres  de  la  thyroïdectomie  totale  ont  refroidi  le 
zèle  de  ceux  qui  avaient  extirpé  à  outrance.  On  lie,  à  dis¬ 
tance,  suivant  les  procédés  opératoires  classiques,  les  deux 
thyroïdiennes  du  côté  malade  si  le  goître  est  unilatéral  ; 
ou  même  les  quatre  thyroïdiennes. 

Ce  traitement  donne  certainement  des  succès,  surtout 
dans  les  goîtres  vasculaires.  Mais  aussi  les  échecs  ne  sont 
pas  rares,  et  de  plus  l’acte  chirurgical  est  loin  d’être  aisé. 
Pour  la  thyroïdienne  supérieure,  tout  va  bien.  Mais  la 

(1)  M.  Schmidt,  Ueber  die  Behandlung  von  parencliymatœsen 
Krœpfen,  Deutsche  med.  Woch,  1831,  p.  155. 

(2)  Krieq.  Ploetzlicher  Tod  dureli  parencliymatœse  Injection  von 
Iodtinctur  in  einem  tib'rœsen  Kropf,  Med.  Ûorr.  Bl.  des  Wurteiiih- 
Arztc-  Ver  tins.  Stuttgard,  1886,  t.  LIV,  p.  115, 
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thyroïdienne  inférieure  n’est-elle  pas  profonde,  préver¬ 
tébrale?  Et  quand  le  goitre  se  développe,  il  se  prolonge 
sous  le  sterno-mastoïdien,  va  jusque  dans  le  creux  sus- 
claviculaire,  recouvre  alors  le  tronc  qu’on  veut  lier  et 
dont  ladécouverte  devientdifficile,  périlleuse  même. 

En  règle  générale,  donc,  et  sauf  indications  spéciales, 
on  no  s’est  pas  rallié  à  cette  méthode,  et  quand  on  veut 
attaquer  chirurgicalement  un  goitre,  c’est  à  la  thyroïdec¬ 
tomie  qu’on  s’adresse. 

On  a  d’abord  prôné  la  thyroïdectomie  totale.  Elle 
est,  dit  la  statistique  de  Liebreicht,  moins  grave  que  la 
partielle,  et  de  plus  elle  met  sûrement  à  l’abri  de  la  réci¬ 
dive.  Aussi  n’hésitait-on  point,  et  en  peu  d’années  des 
statistiques  opératoires  considérables  et  favorables  étaient 
dues  à  Julliard,  ltevcrdin,  Kocher,  Billroth.  L’opération, 
d’ailleurs,  n’est  pas  d’invention  récente.  Goocli,  Desault, 
l’avaient  tentée.  Mais  dans  le  goitre  les  artères  sont  sou¬ 
vent  nombreuses  et  énormes,  et  jadis  les  opérés  mou¬ 
raient  volontiers  d’hémorrhagie,  sous  le  couteau  ;  et  ceux 
(lui  y  échappaient  succombaient  quelque  temps  après  à 
la  septicémie  engendrée  par  cette  vaste  plaie.  Avec  la 
forcipressure  et  l’antisepsie,  la  thyroïdectomie  totale  est 
devenue  une  opération  chirurgicalement  permise.  Mais 
le  myxœdème  opératoire  a  bientôt  prouvé  qu’elle  était 
physiologiquement  interdite.  On  y  a  donc  renoncé,  et  on 
a  perfectionné  les  divers  procédés  de  thyroïdectomie 
partielle. 

Un  mot  seulement  sur  deux  procédés  de  la  thyroïdec¬ 
tomie.  L’opération  peut  être  intra  ou  extra-capsulaire  : 
c’est  de  la  capsule  fibreuse  qu’il  est  ici  question.  L’extir¬ 
pation  intra-capsulaire  a  l’inconvénient  qu’on  arrive, 
entre  la  glande  et  la  capsule,  sur  des  vaisseaux  sanguins 
ramifiés  à  l’infini  et  volumineux,  d’où  la  nécessité  de 
pinces  et  de  ligatures  innombrables.  Mais  elle  était  indis¬ 
pensable  au  niveau  de  la  corne  inférieure  de  la  glande, 
car  l’artère  thyroïdienne  affecte  avec  le  nerf  récurrent, 
tout  près  de  la  face  externe  de  la  capsule,  des  rapports 
tellement  intimes,  bien  spécifiés  par  Kocher  (1),  Rotter  (2), 
qu’il  est  à  peu  près  impossible  au  chirurgien  de  jeter  une 
pince  ou  un  fil  qui  n’enserre  pas  le  nerf  avec  l’artère. 

Cette  considération  chirurgicale  a  été  le  point  de  départ 
(les  procédés  de  thyroïdectomie  partiellede  ceux, par  exem¬ 
ple,  do  Burckhardt  (3),  de  Mikulicz  (4).  Le  corps  thyroïde 
ayant  été  mis  à  nu,  comme  pour  la  thyroïdectomie  totale, 
par  une  incision  médiane  ou  latérale,  en  T  .ou  en  V,  ou  en 
H,  ou  en  croix,  Mikulicz  abrase  les  parties  supérieure  et 
antérieure  et  dans  le  fond  de  la  plaie,  sous  une  ligature 
en  masse,  il  laisse  toute  la  corne  inférieure.  On  ménage 
donc  à  coup  sur  le  récurrent  :  et,  a  ajouté  la  physiologie, 
on  laisse  une  masse  glandulaire  qui  sauvera  le  malade 
de  la  cachexie  crétinoïde. 

On  a  mis  en  parallèle  avec  cette  opération  l’énucléa¬ 
tion  intràglandulaire,  prônée  surtout  par  Socin  et  ses 
élèves.  Le  goitre,  dit  Socin,  est  anatomiquement  composé 
de  nodules  do  volume  variable,  enkystés  dans  une  coque 
d’où  ils  sont  énucléables.  Le  corps  thyroïde  une  fois  à 
nu,  il  faut  inciser  toutes  ces  loges,  entourées  do  tissu 
fibréux  et  de  tissu  thyroïdien  comprimé,  et,  sans  hémor¬ 
rhagie,  l’opération  sera  vite  menée  à  bien  avec  une  spa¬ 
tule,  avec  les  doigts. 

En  réalité,  le  parallèle  n’est  pas  de  saison,  et  d’après 

(1)  Kocher,  Uoher  Kropfexstirp.  und  ikre  Folgen,  Arcli.f.  Iclin. 
Chir.,  1883,  t.XXIX,  p.  254-337. 

(2)  Rottkr,  Die  operative  Behandlung  des  ICropfes,  Arch.  f. 
klin.  Chir.,  1884-85,  t.  XXXI,  p.  683. 

(3)  Burckhardt,  Üeber  die  Exstirpation  der  Kropfcysten,  Centr., 
f.  Chir.,  1884,  p.  713. 

(4)  Mikulicz,  Beitr.  z.  Oper.  des  Kropfes,  Wicn.  med.  Wocli., 
2  janvier  1886,  n°  1.  (Voy.  du  même  Centr.  f.  Chir.,  1885,  p.  889, 
et  sa  statistique  publiée  par  Trzeuicki,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1888, 
t.  XXXVII,  p.  498.) 


Hahn,  qui  semble  avoir  raison,  le  choix  entre  ces  pro¬ 
cédés  de  thyroïdectomie  partielle,  dépend  absolument 
des  formes  anatomiques.  A  Berlin,  Hahn  (1)  a  cherché 
des  goitres  à  noyaux  énucléables,  et  il  n’en  a  pas  trouvé; 
à  Bâle,  au  contraire,  d’après  la  pratique  de  Socin,  cela 
semble  être  la  forme  prédominante.  A  cette  forme  nu¬ 
cléaire  convient  l’énucléation  intra-glandulaire,  à  l’hy¬ 
pertrophie  plus,  diffuse  convient  seule  la  thyroïdecto¬ 
mie  partielle  proprement  dite,  et  Mikulicz  a  fait  publier 
une  statistique  toute  récente  pour  montrer  l’innocuité  et 
l’efficacité  de  son  procédé. 

Mais  dans  les  goitres  fibreux,  surtout  plongeants  et 
constricteurs,  on  laisserait  de  la  sorte  autour  delà  trachée 
la  virole  qui  précisément  est  la  cause  des  accidents  graves, 
mortels  même  à  brève  échéance,  contre  lesquels  on  doit 
intervenir.  Ici  il  faut  mentionner,  pour  mémoire  seule¬ 
ment,  quelques  procédés  spéciaux,  et  nous  signalerons, 
à  l’époque  où  l’on  avait  peur  du  bistouri,  les  tentatives 
pour  attirer  au  dehors  le  goitre  rétro-sternal  et  pour  le 
fixer  dans  une  position  cervicale  où  il  fût  moins  dange¬ 
reux. 

Une  méthode  intéressante  est  celle  de  Sydney  Jones  (2); 
Dans  deux  observations,  cet  auteur  a  tenté  de  sectionner 
simplement  sur  laligne  médiane  l’isthme  du  corps  thyroïde, 
pour  laisser  à  la  trachée  la  possibilité  de  reprendre  son 
calibre;  les  deux  fois  il  a  vu  la  dyspnée  cesser,  et  de 
plus,  fait  curieux,  il  a  constaté  que  les  lobes  latéraux, 
non  touchés  cependant,  subirent  une  atrophie  qui  con¬ 
duisit  à  la  guérison. 

Mais  il  ne  faut  pas  compter  toujours  sur  un  pareil  suc¬ 
cès,  et  dans  ces  conditions,  après  un  essai  de  ce  procédé 
si  les  accidents  no  sont  pas  trop  pressants,  on  pourra  être 
amené  à  pratiquer  la  thyroïdectomie  totale.  On  laissera 
sans  doute  les  fragments  glandulaires  qu’on  pourra  res¬ 
pecter  ;  mais  on  est  en  droit,  si  besoin  est,  do  passer  ou¬ 
tre,  car  on  agit  pour  une  indication  vitale.  On  peut  même 
n’avoir  pas  le  loisir  d’opérer  ainsi,  et  il  est  des  cas  d’as- 
pliyxie  rapide  où,  d’urgence,  on  n’a  eu  que  le  temps  de 
faire  la  trachéotomie  ;  il  en  est  même  —  Rose  (3)  et 
Seitz  (4)  y  insistent  —  où  la  mort  a  eu  lieu  avant  l’arrivée 
du  chirurgien,  mandé  cependant  en  toute  hâte. 

La  trachéotomie  d’urgence  une  fois  faite,  on  songera  à 
attaquer  le  goitre  ;  et  c’est  aujourd’hui  la  seule  circons¬ 
tance  où  on  permette  la  trachéotomie  préliminaire.  Sur 
ce  point,  on  a  beaucoup  discuté.  On  a  prétendu  que  sous 
le  goitre  la  trachée  était  déprimée  et  ramollie,  et  que  si 
on  la  privait  de  son  tuteur  pathologique  elle  s’affaisse¬ 
rait  brusquement,  sous  le  poids  de  la  pression  atmosphé¬ 
rique,  d’où  la  mort  pendant  l’opération.  Mais  les  faits  cli¬ 
niques  et  anatomo-pathologiqucs(5)  n’ont  pas  confirmé  cette 
doctrine  de  ltose,  et  l’on  a  renoncé  à  la  trachéotomie,  à 
peu  près  incompatible  avec  l’asepsie  de  la  plaie  cervicale. 

Nous  venons  de  donner  une  indication  à  la  thyroïdec¬ 
tomie  totale,  pour  certains  goitres  non  attaquables  autre¬ 
ment  et  qui,  d’autre  part,  menacent  directement  la  vie. 
Il  en  est  une  autre  que  nous  signalerons  en  terminant  : 


(1)  E.  Hahn,  Ein  Verfahren  beliebig  grosse  Stiické  aus  Krœpfen 
ohne  Tamponado  und  Blutverlust  zu  enttornen.  (  16» congrès  dos  chir. 
ail.),  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1887,  t.  XXXVI,  p.  605. 

(2)  S-  Jones,  Enlargoinent  of  thyroïd  glnnd  in  a  malo  producing 
prossuro  on  tha  tracliaa  and  serious  attacks.  of  dyspnea;  removal 
ot  tha  isthmus  :  atrophy  of  latéral  lobes,  cure,  Lancet,  1883,  t.  II, 
p.  900.  —  Tvvo  cases  of  diseaso  oftlie  thyroïd  gland  :  removal  oftho 
istlimus  aud  part  of  latéral  lobes;  cure,  Lancet,  1884,  t.  II,  p.. 367. 

(3)  Rose,  Üeber  ICropftod  und  Radicalcur  der  Kroepfe,  Arcli.f. 

klin.  Chir.,  1878,  t.  XXII,  p.  1.  . 

(4)  Seitz,  Der  Kropftod  duroh  Stimrabandlæhmung,-  Arch  f.  Iclin 
Chir.,  1883,  t.  XXIX,  p.  146  et  203.  —  Zum  Kropftod,  ibul,  1884, 
t.  XXX,  p.  64. 

(5)  Outre  le  mémoire  déjà  citéde  Kocher,  voy.  sur  ce  point  spécial 
Mueller,  üeber  die  Kropfsteuoson  der  Trachea,  Mitth.  aus  tder 
chir.  Klin,  zu  Tühingen,  1883-84,  t.  I,  p.  371. 
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le  cancer  du  corps  thyroïde.  Si,  par  hasard,  on  posait  un 
diagnostic  précoce,  l’ablation  totale  serait  incontestable¬ 
ment  de  mise.  Mais  cette  indication  sera  bien  rarement 
réalisée,  car  le  plus  souvent  les  malades  ne  consultent 
que  quand  la  tumeur  est  déjà  inopérable,  généralisée 
même.  Le  traitement  sera  purement  palliatif  :  à  la  dys¬ 
pnée  on  parera  par  la  trachéotomie;  à  la  dyBphagie  par 
le  cathétérisme  œsophagien.  A  notre  dernier  Congrès  de 
chirurgie,  Poncct  (de  Lyon)  a  conseillé  de  vastes  débri- 
doments  circum-thyroïdiens  pour  rendre  quelque  ,  jeu, 
sous  les  plans  musculo-aponévrotiques,  à  la  glande  trop 
volumineuse.  Ces  moyens  palliatifs  sont  d’ailleurs  iden¬ 
tiques  à  ceux  qu’on  a  autrefois  préconisés  contre  les 
goitres  volumineux,  et  dont  nous  n’avons  à  peu  près  pas 
parlé  à  ce  propos,  car  aujourd’hui  ils  sont  tombés  en  dé¬ 
suétude. 

Même  quand  le  cancer  est  encore  extirpable,  les  résul¬ 
tats  sont  presque  toujours  mauvais  ;  la  récidive  rapide  est 
la  règle.  Mais  à  cette  incurabilité  à  peu  près  absolue  des 
tumeurs  malignes,  nous  sommes  heureux  de  pouvoir 
opposer  les  succès  obtenus  par  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  dans  le  goitre  proprement  dit.  Là,  on  a  des  guéri¬ 
sons  à  peu  près  constantes.  L’expérience  a  infirmé  la 
crainte  qu’après  la  thyroïdectomie  partielle  la  récidive 
serait  à  peu  près  fatale.  La  récidive  existe  certainement, 
et  nécessite  parfois  des  retouches  opératoires.  Mais  bien 
souvent  aussi  le  processus  est  définitivement  enrayé,  non 
pas  seulement  par  une  action  obscure,  comme  dans  les 
faits  de  Sydney  Jones,  mais  souvent  parce  que  —  les 
recherches  anatomiques  l’ont  démontré  —  le  processus 
morbide  est  moins  diffus  qu’on  ne  le  croyait  naguère  et 
aboutit  volontiers  à  des  noyaux  isolés. 

Tels  sont  les  résultats  auxquels  les  données  scientifiques 
ont  conduit  le  clinicien.  On  le  voit,  la  thérapeutique  n’a 
pu  être  fixée  avec  quelque  précision  qu’à  partir  du  mo¬ 
ment  où  l’étude  pathologique  a  été  parachevée.  En  somme, 
donc,  l’histoire  chirurgicale  du  goitre  comporte  un  en¬ 
seignement  d’ordre  général,  en  nous  montrant  d’abord, 
par  l’histoire  néfaste  do  la  thyroïdectomie  totale,  qu’on 
n’est  en  droit  déporter  le  bistouri  sur  un  viscère  que  quand 
on  connaît  sa  physiologie  ;  en  nous  montrant  ensuite, 
par  l’histoire  des  procédés  de  thyroïdectomie  partielle, 
qu’on  ne  peut  attaquer  scientifiquement  une  lésion  que 
quand  on  est  familiarisé  avec  son  anatomie  pathologique. 

A.  Broc a. 


TRAVAUX  0KIG1NAUX 


Résultat  d’une  opération  de  colopexie  pour  pro¬ 
lapsus  invaginé  du  rectum,  par  M.  le  I)r  Jeannfx, 
professeur  à  l’école  de  médecine  de  Toulouse. 

Le  8  octobre  1889,  M.  le  professeur  Verneuil  a  bien 
voulu  présenter  à  l’Académie  un  rapport  trop  bien¬ 
veillant  sur  une  observation  de  prolapsus  invaginé 
du  rectum  traité  par  moi  au  moyen  d’une  opération 
neuve  la  «  colopexie  ». 

Cette  observation,  arrêtée  au  15  septembre,  restait 
incomplète,  puisqu’à  cette  date  l’opérée,  bien  que  guérie 
de  son  prolapsus  et  ayant  récupéré  assez  de  sphincter 
pour  retenir  les  matières  solides,  possédait  encore  un 
anus  iliaque  qu’il  s’agissait  de  fermer.  J’en  apporte 
aujourd’hui  le  complément  et  le  résultat  définitif. 

La  fermeture  de  l’anus  iliaque  a  été  obtenue  sans  grande 
difficulté,  bien  qu’assez  lentement.  L’éperon,  haut  et  pro¬ 
fond,  fut  complètement  détruit  à  la  suite  de  trois  applications 
successives  d’une  pince  entérotome  faites  le  21  octobre,  le 


27  novembre  et  le  21  décembre.  Aucune  de  ces  entéroto¬ 
mies  ne  donna  lieu  au  moindre  accident.  La  première  dé¬ 
truisit  la  presque  totalité  de  l’éperon  ;  la  deuxième  et  la 
troisième  turent  pratiquées  pour  supprimer  un  repli  parais¬ 
sant  dangereux. 

A  partir  de  la  troisième,  les  garde-robes  se  firent  exclusi¬ 
vement  par  l’anus  naturel;^  un  simple  tampon,  maintenu 
par  un  spica,  suffisant  à  empêcher  tout  passage  par  la  fistule 
stercorale.  Celle-ci  alla  du  reste  toujours  se  rétrécissant, 
tant  et  si  bien  que  j’espérai  son  occlusion  spontanée. 

Cet  espoir  fut  déçu. 

Le  26  février,  il  restait  un  orifice  du  diamètre  d’une  pièce 
;  de  cinquante  centimes  que  je  fermai  au  moyen  d’une  auto- 
■  plastie. 

Il  fallait  avant  tout  respecter  les  adhérences  de  l’intestin 
à  la  paroi  abdominale  qui  constituent  les  gages  du  succès 
définitif  de  la  colopexie.  Je  fis  donc,  à  un  centimètre  et 
demi  de  la  fistule,  prise  pour  centre,  une  incision  circulaire 
ou  plutôt  ovalaire,  intéressant  toute  l’épaisseur  de  la  peau 
jusqu’à  l’aponévrose.  La  bande  de  peau  bordant  la  fistule 
fut  décollée  sous  formé  d'un  lambeau  en  collerette-,  dont 
la  base  adhérente  était  à  l’orifice  même  de  la  fistule.  Ce  lam¬ 
beau  fut  renversé,  invaginé  face  épidermique  en  dedans  vers 
la  fistule  et  face  crucntée  en  l’air. 

Les  deux  faces  crueutées  furent  affrontées  à  l’aide  d’une 
suture  en  surjet  au  fin  catgut,  dont  les  points,  passés  à  la 
manière  de  Lembert,  ne  traversaient  pas  la  face  épidermique 
du  lambeau.  J'obtins  ainsi  un  premier  affrontement  exact  et 
une  première  occlusion  parfaite. 

Cela  fait,  les  deux  lèvres  de  la  plaie  ovalaire  qui  subsistait 
furent  facilement  réunies  par  une  suture  au  crin  de  Florence 
formant  ainsi  un  deuxième  plan  superficiel. 

Le  huitième  jour,  les  sutures  au  crin  de  Florence  furent 
enlevées.  Une  petite  fistulette  existait  au  milieu  de  la  ligne 
de  suture,  admettant  à  peine  un  stylet  ;  elle  se  ferma  spon¬ 
tanément  en  peu  de  jours.  L’anus  iliaque  est  aujourd’hui 
bien  et  solidement  obturé.  Il  n’existe  toujours  pas  la  moindre 
récidive  du  prolapsus.  Les  garde-robes  se  font  régulièrement 
par  1  e  rectum  et  l’anus  normal. Elles  sont  volontaires.  Toutefois, 
elles  sont  difficilement  retenues  lorsqu’elles  sont  diarrhéiques. 

D’ailleurs  l’anus,  enfoncé  dans  un  sillon  interfessier  profond, 
a  le  même  aspect  et  possède  le  même  degré  de  tonicité  qu’en 
septembre  dernier. 

Le  sphincter  ne  vaut  certes  pas  un  sphincter  sain,  mais 
il  saisit  cependant  très  nettement  le  doigt  à  volonté. 

L’opérée,  devenue  très  grasse,  mène  la  vie  d’une  femme 
de  son  fige.  (Je  rappelle  que  l’opération  date  du  6  février 
1889.) 

J’ajouterai  par  manière  de  conclusion  les  quelques 
réflexions  suivantes. 

La  colopexie  appliquée  à  la  cure  des  formes  graves 
du  prolapsus  rectal  est  une  opération  trop  jeune  pour 
qu’elle  ait  pu  déjà  obtenir  la  consécration  de  l’expé¬ 
rience.  Toutefois,  si  mon  observation  est  encore  unique, 
elle  n’en  constitue  pas  moins,  j’ose  le  dire,  un  bon  et 
franc  succès,  très  démonstratif.  Du  reste,  pour  un  cas 
à  venir,  je  modifierais  comme  suit  le  plan  opératoire  de 
façon  à  simplifier  le  procédé  et  à  raccourcir  considérable¬ 
ment  la  durée  du  traitement. 

Je  distinguerai  d’abord  deux  séries  de  cas  : 

1°  la  rectite  déterminée  par  le  prolapsus  peu  ancien  est 
médiocre,  il  n’est  pas  nécessaire  d’ouvrir  le  côlon  pour 
détourner  le  cours  des  matières  et  laisser  reposer  le 
rectum.  Je  conseillerais  alors  la  colopexie  simple  : 

à)  Incision  de  Littré,  avec  anesthésie  générale  par 
le  chloroforme  ou  anesthésie  locale  par  la  cocaïne. 

6)  Introduction  dans  le  rectum  réduit,  de  la  main 
ou  d’une  grosse  sonde,  présentant  l’S  iliaque  à  l’incision. 

c)  Réduction  du  prolapsus  par  traction  de  bas  en  haut 
sur  le  côlon. 

d)  Suture  à  la  plaie  cutanée  de  deux  ou  trois  appen¬ 
dices  épiploïques,  attirant  l’intestin  et  le  fixant,  sans  le 
hernier,  contre  les  lèvres  péritonéales  de  la  plaie  pa¬ 
riétale;  pas  de  suture  de  l’intestin. 
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e)  Pas  de  suture  de  la  plaie  pariétale,  qui  sera  laissée 
ouverte  et  pansée  antiseptiquement.  Bandage  compressif. 

En  somme,  l’intestin  sera  traité  comme  la  paroi  d’un 
kyste  hydatique  opéré  par  le  procédé  en  deux  temps. 
L’engagement  et  la  fixation  dans  la  plaie  des  appendices 
épiploïques  appliquera  l’intestin  non  ouvert  contre  la 
paroi  péritonéale  incisée,  et  assurera  l’établissement 
des  adhérences  destinées  à  constituer  le  nouveau  méso¬ 
côlon  :  il  ne  sera  fait  aucune  suture  intéressant  la  paroi 
intestinale  elle-même  et  menaçant  son  intégrité.  La 
plaie  guérira  par  seconde  intention.  Mais  à  tout  pren¬ 
dre  je  pense  que  la  colopexie  simple  ne  sera  que  rare¬ 
ment  indiquée  ;  par  exemple,  dans  ces  cas  exceptionnels 
ou  il  existe  un  prolapsus  avec  conservation  du  sphincter. 
Je  remarque  d’ailleurs  que  dans  les  faits  de  ce  genre, 
vu  l’intégrité  du  sphincter,  les  opérations  périnéales  de 
Schwartz,  de  Duret,  etc.,  n’ont  rien  à  faire;  ce  serait 
plutôt  la  rectopexie  de  Verneuil  qui  pourrait  entrer  en 
concurrence  avec  la  colopexie. 

2°  La  rectite  déterminée  par  le  prolapsus  est  intense,  il 
est  indiqué  d’ouvrir  le  côlon  et  de  détourner  le  cours 
des  matières  pour  laisser  reposer  le  rectum;  c’est-à-dire 
il  faut  pratiquer  la  colopexotomie.  Je  procéderais  alors 
de  la  façon  suivante  : 

a)  Incision  de  Littré,  après  anesthésie  générale  ou 
locale. 

b)  Recherche  du  côlon  facilitée  par  l’introduction  de 
la  main  ou  d’un  cathéter  quelconque  dans  le  rectum. 

c)  Réduction  complète  du  prolapsus. 

d)  Etablissement  de  l’anus  artificiel  par  le  procédé  en 
deux  temps  de  Maydl-Reclus. 

e)  Au  bout  d’un  mois  au  plus  tard,  entérotomie  aussi 
profonde  que  possible. 

f)  Fermeture  de  l’anus  artificiel  par  une  autoplastie 
à  double  plan  de  lambeaux  cutanés,  si,  après  une  obser¬ 
vation  suffisamment  prolongée,  il  est  constaté  que  la 
fistule  stercorale  ne  se  ferme  pas  spontanément.  Aider 
à  la  fermeture  spontanée  par  les  procédés  usuels  (cauté¬ 
risation,  compression). 

M.  le  professeur  Verneuil,  dans  son  rapport  à  l’Aca¬ 
démie  du  8  octobre  1889  ;  M.  le  Dr  A.  Broca,  dans  un 
article  paru  dans  la  Gazette  hebdomadaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  le  lor  novembre  1889;  M.  le  professeur 
Gross,  dans  une  revue  critique  publiée  par  la  Semaine 
médicale  le  12  février  1890,  MM.  Nélaton  et  Segond  à 
la  Société  de  chirurgie,  dans  une  discussion  récente, 
M.  le  Dr  Lyot,  dans  sa  thèse  récente  Traitement  des  pro¬ 
lapsus  du  rectum,  (Paris,  1890),  sont  à  ma  connaissance 
les  seuls  chirurgiens  qui  aient  bien  voulu  encore  con¬ 
sidérer  la  colopexie  eomme  une  opération  sérieuse,  l’étu¬ 
dier  et  la  critiquer.  Je  sais  en  outre  que  l’un  de  mes 
élèves,  M.  Chamayou,  en  discutera  prochainement  dans 
sa  thèse  la  technique  et  les  indications. 

On  a  reproché  à  la  colopexie  : 

1°  La  laparotomie  qu’elle  exige. 

2°  L’infirmité  temporaire,  l’anus  iliaque,  qu’elle  né¬ 
cessite. 

3°  La  longue  durée  et  la  difficulté  du  traitement  cura¬ 
teur  de  l’anus  iliaque. 

4°  Un  vice  originel,  celui  d’être  théoriquement  inca¬ 
pable  de  procurer  la  guérison. 

5°  L’impossibilité  de  l’appliquer  aux  cas  où  le  pro¬ 
lapsus  s’accompagne  d’une  tumeur  rectale  ou  de 
sphacèle,  ou  bien  est  irréductible. 

6°  L’absence  de  documents  ou  d’observations  permet¬ 
tant  d’asseoir  un  jugement. 

Un  mot  sur  chacune  de  ces  objections. 

1°  La  laparotomie.  —  Elle  est  en  tout  cas  bien  mi¬ 
nime  et  de  médiocre  importance.  Quel  chirurgien,  en 
effet,  à  l’heure  actuelle  pense  l’opération  de  l’anus 


iliaque,  en  un  ou  deux  temps,  comme  une  opération 
grave  ?  D’ailleurs  je  considère  que  la  colopexie  n’est 
indiquée  que  lorsque  les  opérations  périnéales  ont 
échoué  ou  sont  forcément  condamnées  d’avance  à 
échouer,  tant  le  prolapsus  est  grave  et  important; 
alors  qu’il  ne  peut  plus  être  question  que  de  la  résection 
du  rectum  prolabé  ou  de  la  rectopexie.  Je  n’ai  pas  d’expé¬ 
rience  personnelle  de  ces  deux  opérations.  Il  semble 
cependant,  en  ce  qui  concerne  la  rectopexie,  que  l’un 
des  deux  opérés  de  Verneuil  ait  eu  une  légère  réci¬ 
dive  ;  et  quant  à  la  résection  du  rectum,  personne  ne  le 
contestera,  je  suppose,  elle  constitue  une  opération  plus 
périlleuse,  quelle  que  soit  l’asepsie  du  chirurgien,  que 
la  bénigne  colotomie  de  Littré,  simplifiée  encore  par  le 
procédé  en  deux  temps.  La  résection  n’est-elle  pas,  du 
reste,  aussi  bien  une  véritable  laparotomie  inférieure, 
si  l’on  peut  s’exprimer  ainsi?  ne  nécessite-t-elle  pas  dans 
les  prolapsus  invaginés  graves,  les  seuls  dont  je  m’oc¬ 
cupe,  une  incision  du  péritoine  faite  avec  cette  compli¬ 
cation  que  le  péritoine  et  l’intestin  sont  ouverts  en 
même  temps,  par  le  même  coup  de  bistouri  ? 

Et  d’ailleurs,  pour  un  opérateur  qui  a  la  pratique  de 
la  chirurgie  abdominale,  la  laparotomie  n’est-elle  pas 
en  soi  une  des  opérations  les  plus  innocentes?  et  ne 
peut-on  pas  dire  :  l’incision  aseptique  du  péritoine  est 
sans  la  moindre  gravité;  le  danger  réside  unique¬ 
ment  dans  l’opération  que  permet  cette  incision.  Or 
en  ce  qui  concerne  la  colopexie,  prétendra  t-on  qu’il 
soit  dangereux  d’aller  à  la  recherche  de  l’S  iliaque 
qu’une  manœuvre  enfantine  peut  porter  dans  la  plaie, 
puis  de  réduire  un  prolapsus  invaginé  mais  reconnu 
réductible  en  tirant  doucement  et  proprement  sur  le 
bout  supérieur  ou  invaginé  de  l’intestin  ?  Prétendra-t-on 
qu’il  soit  périlleux  de  fixer  à  la  plaie  cutanée  l’intestin 
réduit,  comme  on  le  fixe  dans  la  colotomie  pour  tumeur 
rectale  ? 

Je  ne  le  pense  pas;  c’est  pourquoi  je  me  crois  autorisé 
à  affirmer  l’innocence  de  la  colopexie  et  à  la  placer  au 
point  de  vue  de  la  gravité  sur  le  même  rang  que  la 
colotomie  de  Littré. 

2°  La  deuxième  critique  s’adresse  à  l'infirmité  tem¬ 
poraire,  à  l'anus  iliaque  :  infirmité  dégoûtante,  humi¬ 
liante,  etc.  etc.  Je  ne  disconviens  qu’il  soit  profondé¬ 
ment  désagréable  d’aller  à  la  selle  par  l’aine  gauche  ; 
je  concède  qu’il  vaudrait  mieux  éviter  cet  inconvénient 
et  je  crois  qu’il  est  des  cas,  rares  il  est  vrai,  où  on 
pourra  l’éviter,  à  savoir  ceux  où  la  rectite  peu  intense 
permetttra  d’entreprendre  la  colopexie  simple,  c’est-à- 
dire  sans  incision  de  l’intestin  fixé,  mais  non  hernié. 
Mais  à  mettre  les  choses  au  pire,  c’est-à-dire  à  con¬ 
sidérer  seulement  les  cas  de  colopexotomie,  que  l’on 
veuille  bien  comparer  l’état  du  malade  avec  son  pro¬ 
lapsus  incoercible  et  sa  rectite,  à  l’état  de  l’opéré  avec 
son  anus  iliaque.  Il  est  inutile  d’insister  pour  dire  lequel 
des  deux  est  le  plus  lamentable,  le  plus  dégoûtant,  le 
plus  humiliant,  etc.  etc. 

D’ailleurs  combien  de  temps  va  durer  cet  anus  iliaque 
dégoûtant?  C’est  ici  qu’il  importe  d’examiner  la  troi¬ 
sième  critique,  à  savoir  : 

3°  La  longue  durée  et  la  difficulté  du  traitement  cura¬ 
teur  de  l'anus  iliaque. 

Chez  mon  opérée  ce  traitement  curateur  a  duré  12 
mois.  Mais  pendant  6  mois,  étant  de  par  les  règlements 
en  suspension  de  service,  j’ai  dû  rester  en  observation; 
et,  pendant  les  6  autres  mois,  du  15  septembre  au 
15  mars  1890,  je  déclare  ne  m’être  nullement  pressé, 
cela  pour  deux  raisons  :  la  première  c’est  que,  chargé 
d’un  service  très  actif,  je  ne  pouvais  m’occuper  sans 
cesse  de  la  même  malade,  la  seconde  c’est  que  je  dé- 
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sirais  voir  si  la  fistule  stercorale  ne  parviendrait  pas  à 
se  fermer  spontanément. 

J’ose  donc  affirmer  que  cette  longue  durée  du  trai¬ 
tement  pourrait  et  devrait  être  très  considérablement 
raccourcie.  Je  pense  que  déjà  un  ou  doux  mois  après  la 
colopexie  et  l’ouverture  de  l’anus  iliaque,  on  pourrait, 
suivant  l’état  du  rectum  et  surtout  l’état  de  la  nutrition 
générale,  pratiquer  une  entérotomie  totale  de  l’éperon  et 
permettre  ainsi  le  passage  au  moins  partiel  des  ma¬ 
tières  par  l’anus  normal.  On  fermerait  ensuite  la  fistule 
stercorale  quand  il  serait  constaté  qu’elle  ne  tend  plus 
vers  la  guérison  spontanée,  c’est-à-dire  au  bout,  de  trois 
ou  quatre  mois. 

Je  suis  cependant  convaincu  qu’il  n’y  aura  jamais  grand 
avantage  à  trop  se  presser,  et  qu’en. chirurgie  le  principe 
d’aller  vite  conduit  souvent  à  des  imprudences  et  à  des 
déboires.  Que  l’on  n’oublie  pas  que  chez  la  plupart  des 
opérés  par  d’autres  méthodes,  c’est  déjà  dans  le  cours  de 
la  première  année  que  la  récidive  s’est  produite,  et  que 
souvent  la  prolongation  du  traitement  équivaut  à 
l’affirmation  ou  à  la  consolidation  de  la  guérison.  En 
outre,  les  malades  atteints  de  prolapsus  grave  du  rec¬ 
tum  arrivent  en  traitement  non  seulement  avec  une 
lésion  locale  douloureuse  et  dangereuse  en  soi-même, 
mais  avec  un  état  constitutionnel  profondément  délabré. 
Or  l’état  local  et  l’état  général  font  ici  échange  de  mau¬ 
vais  procédés;  celui-ci  entretenant  celui-là,  et  celui-là 
celui-ci  ;  il  est  même  souvent  difficile  de  dire  si  le  pro¬ 
lapsus  n’a  pas  justement  pour  cause  la  misère  physio¬ 
logique  préalable.  Que  ce  soit  l’un  ou  l’autre  qui  ait 
débuté  dans  la  scène  morbide,  il  est  certain  que  la  gué¬ 
rison  de  l’un  exige  la  guérison  de  l’autre.  Dès  lors,  si 
le  cas  est  reconnu  être  du  ressort  de  la  colopexotomie, 
j’estime  que  l’heure  d’entreprendre  le  traitement  com¬ 
plémentaire  de  cette  opération,  c’est-à-dirc  la  fermeture 
de  l’anus  iliaque,  aura  seulement  sonné  le  jour  où,  grâce 
à  la  réduction  du  prolapsus  et  à  la  suppression  de  la 
rectite,  les  forces  de  l’opéré  seront  revenues  avec 
l’embonpoint  et  l’appétit.  C’est  assez  dire  que  je  crois 
impossible  de  fixer  une  date  précise  pour  l’époque  où  ce 
traitement  devra  commencer. 

Toutefois,  une  fois  le  traitement  complémentaire  com¬ 
mencé,  il  importe  d’en  finir  le  plus  tôt  possible.  Ce  trai¬ 
tement  comprend  deux  actes  :  1°  la  destruction  de  l’éperon  ; 
2°  la  fermeture  autoplastique  de  la  fistule  stercorale.  La 
destruction  de  l’éperon  par  l’entérotomie  de  Dupuytren 
constitue  le  temps  le  plus  délicat.  Je  n’oserais  conseiller 
l’entérotomie  sanglante  en  un  seul  temps  telle  que  l’a 
pratiquée  Richelot,  elle  expose  trop  à  l’ouverture  du  pé¬ 
ritoine  qui  serait  funeste;  je  crois  donc  qu’il  est  encore 
sage  de  s’en  tenir  à  l’entérotomie  de  Dupuytren  prati¬ 
quée  à  l’aide  d’un  entérotome  qui,  fixant  le  bord  libre  de 
l’éperon  l’empêche  de  fuir,  lors  du  pincement  de  l’éperon 
lui-même  à  l’aide  d’une  pince  à  très  longs  et  larges  mors 
très  profondément  enfoncée.  On  évitera  ainsi  autant  que 
possible  les  retouches  toujours  plus  difficiles. 

Mais  à  propos  de  cette  entérotomie,  il  y  a  lieu  de  se  de¬ 
mander  si,  lors  de  la  colopexotomie,  il  est  bien  nécessaire 
de  créer  un  anus  pourvu  d’un  éperon,  qu’il  faudra  forcé¬ 
ment  détruire  ultérieurement.  A  mon  avis  la  réponse  ne 
saurait  être  douteuse  ;  car  si  l’on  juge  utile  de  détourner  le 
cours  des  matières,  il  faut  les  détourner  complètement 
ou  pas;  sans  compter  que  la  présence  de  l’éperon  élargit 
dans  la  fosse  iliaque  la  surface  depéritoine  où  s’établissent 
les  adhérences  curatrices  du  prolapsus.  Evidemment  il 
serait  plus  simple  d’avoir  à  fermer  un  anus  sans  éperon; 
mais  les  cas  où  l’on  pourrait  se  contenter  d’un  anus  de 
ce  genre,  sont  justement  ceux  où  l’on  doit  se  passer  com¬ 
plètement  d’anus  artificiel. 

La  fermeture  autoplastique  de  la  fistule  stercorale, 


après  l’entérotomie,  doit  être  obtenue  à  l’aide  de  procédés 
spéciaux.  Puisque  la  colopexie  a  été  faite  précisément 
pour  établir  des  adhérences  entre  l’intestin  et  la  paroi 
abdominale,  il  faudra  nécessairement  exclure  tous  les 
procédés  d’entérorrhaphie  où  l’on  détache  ces  adhérences 
eu  totalité  ou  en  partie.  J’ai  employé  avec  succès  un 
procédé  autoplastique  à  double  plan  de  lambeaux  cuta¬ 
nés.  On  pourrait  y  joindre  l’abrasion  à  la  curette  de  la 
muqueuse  intestinale  sur  une  hauteur  déterminée  du 
canal  fistulaire,  et  la  suture  par  rapprochement  des  deux 
faces  intestinales  ainsi  avivées. 

4°  La  quatrième  critique  est  grave  :  ce  n’est  rien  moins, 
en  effet,  que  l’incapacité  originelle  deprocurer  la  guéri¬ 
son!  M.  Segond,  dans  sa  communication  à  la  Société  de 
chirurgie,  «  préfère  de  beaucoup  les  résultats  certains  de 
l’extirpation  aux  promesses  de  la  colopexie,  »  bien  qu’il 
n’ait  pas  revu  son  réséqué  depuis  le  jour  de  sa  sortie  de 
l’hôpital,  et  trouve  qu’un  opéré  de  Verneuil  qu’il  a  vu 
«  n’est  pas  fait  pour  affirmer  la  supériorité  de  la  colo¬ 
pexie  »  (Société  de  chirurgie,  4  déc.  1889,  p.  759  et  760) 
bien  que  cet  opéré  ait  subi  la  rectopexie  d’abord  et  la  colo¬ 
pexie  ensuite  ;  il  formule  toute  sa  pensée  sur  cette  question 
dans  les  termes  suivants  :  «  Je  dirai  (p.  760)  qu’en  trai¬ 
tant  un  prolapsus  rectal  par^la  colopexie  sans  ablation 
préalable  de  la  portion  prolaBee,  on  agit  un  peu  comme 
sion  voulait  pratiquer  l’hystéropexie  abdominale  d’un 
utérus  en  état  d’allongement  hypertrophique ,  sans 
prendre  la  précaution  première  de  rendre  à  l’organe 
ses  dimensions  normales  par  une  amputation  conoïde.  Je 
sais  fort  bien  que  cette-  comparaison  est  un  peu  forcée, 
mais  il  n’est  pas  moins  vrai  que  dans  les  deux  cas  il  y  a 
dans  l’organe  que  l’on  veut  fixer  à  la  paroi  abdominale 
quelque  chose  en  trop,  si  je  puis  dire  ainsi.  Or  ce  quelque 
chose  en  trop  est  impossible  à  négliger  et  sa  suppression 
est  la  conditition  sine  quâ  non  du  succès  final. 

«  Sans  doute  la  portion  de  rectum  qui  fait  saillie  au 
dehors  de  l’anus  dans  le  prolapsus  est  sans  analogie  avec 
un  col  utérin  atteint  d’allongement  hypertrophique,  mais 
on  ne  peut  nier  cependant  que  cette  portion  prolabée  du 
rectum  n’ait  pour  ainsi  dire  perdu  droit  de  domicile 
dans  l’abdomen  et  ne  présente  tout  au  moins  une  série 
d’altérations  essentiellement  défavorables  au  maintien 
de  sa  réduction.  L’hypertrophie  congestive  de  ses  parois 
et  surtout  l’excessive  laxité  du  tissu  cellulaire  qui  l’en¬ 
toure  sont  de  ce  nombre.  La  colopexie  est-elle  capable 
de  remédier  à  cet  état  de  choses?  Je  ne  le  crois  pas,  et 
pour  moi  la  seule  indication  consiste  à  supprimer  la  tota¬ 
lité  du  segment  intestinal  procident.  » 

Je  ferai  d’abord  remarquer,  en  ce  qui  concerne  la  dis¬ 
cussion  des  indications  respectives  de  la  colopexie  et  de 
la  rectectomie,  que  le  cas  de  M.  Segond  où  la  cause  du 
prolapsus  était  un  reti’écissement  n’était  assurément  plus 
du  ressort  de  la  colopexie.  Il  s’agissait  ici  de  traiter  un 
rétrécissement  du  rectum  et  l’extirpation  s’imposait. 
Mais  je  conteste  absolument  d’ailleurs  la  théorie  du  «  quel¬ 
que  chose  en  trop  impossible  à  négliger  et  dont  la  suppres¬ 
sion  est  la  condition  sine  quâ  non  du  succès  final  ».  Jecom- 
parerais,  quant  à  moi,  le  prolapsus  rectal  non  pas  à  «  un 
utérus  en  état  d’allongement  hypertrophique  »,  mais  plus 
simplement  et  plus  exactement  à  l’intestin  contenu  dans 
une  grosse  hernie  incoercible,  sinon  irréductible.  On  ne 
peut  nier  ici  que  la  portion  d’intestin  habituellement  her¬ 
niée  aitpourainsi  dire  perdu  droit  de  domicile  dans  l’abdo¬ 
men  etne  présente  tout  au  moins  une  série  d’altérations  de 
sa  paroi  propre  ou  de  son  mésentère  essentiellement  défa¬ 
vorables  au  maintien  de  sa  réduction.  S’ensuit-il  que  la 
cure  radicale  soit  incapable  de  remédier  à  cet  état  do 
choses?  S’ensuit-il  que  la  seule  véritable  indication  con¬ 
siste  à  supprimer  comme  encombrant  le  segment  intes¬ 
tinal  hernié?. Non  assurément,  et  la  cure  radicale  suffit  à 
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tout,  môme  à  rendre  à  l’intestin  le  droit  de  domicile 
perdu  :  pourquoi?  parce  que,  supprimant  le  sac,  elle  fait 
disparaître  la  cause,  la  condition  sine  quâ  non  de  la  her¬ 
nie.  Aussi  bien  si  la  théorie  de  M.  Segond  était  fondée  il 
ne  devrait  pas  y  avoir  de  récidive  après  la  rectectomie. 
Or  il  y  en  a  :  voire  même  que  pour  les  cas  à  récidive  où 
«  il  sera  pour  ainsi  dire  impossible  d’atteindre  (pour  le 
réséquer)  un  segment  intestinal  dont  les  connexions 
périphériques  n’aient  point  perdu  toute  cohésion  et  où 
la  portion  d’intestin  suturée  à  l’anus  aura  toujours  la  ten¬ 
dance  à  se  prolaber  à  son  tour,  »  M.  Segond  se  demande 
«  si  la  colopexie  ne  serait  pas  justement  »  aiors  «  une  opé¬ 
ration  précieuse  »,  ajoutant  :  «  mais  qu’on  le  note  bien, 
c’est  uniquement  à  titre  d’opération  complémentaire  qu’il 
faut  la  préconiser.  »  Dirai-je  à  mon  tour  très  modeste¬ 
ment,  que  je  ne  comprends  pas  qu’une  opération,  la  colo¬ 
pexie,  soit  a  priori  jugée  incapable  de  guérir  primiti¬ 
vement  un  prolapsus,  mais  capable  d’en  guérir  ou  d’en 
prévenir  la  récidive,  ou  bien  qu’elle  soit  jugée  inférieure 
à  une  autre,  la  rectectomie,  mais  capable  de  remplacer 
celle-ci  lorsqu’elle  échoue  ou  est  d’avance  vouée  à  l’échec. 
Certes  oui,  je  pense  que  la  colopexie  sera  précieuse  dans 
les  cas  de  récidive  après  la  rectectomie  -,  je  pense  même 
que,  combinée  à  la  rectectomie,  elle  préviendra  la  récidive  ; 
bien  plus,  je  suis  convaincu  que  sauf  les  cas  précis  où 
l’extirpation  s’impose,  elle  devra  être  préférée  à  larectéc- 
tomie  inutile,  puisqu’elle  pourra  à  elle  seule  donner 
le  succès  désiré.  C’est  qu’en  effet  la  théorie  du  quelque 
chose  en  trop  n’est  point  juste  ;  un  intestin  qui  a  perdu 
ses  attaches  pelviennes  n’est  pour  cela  ni  de  trop,  ni 
superflu  ;  l’idéal  ne  saurait  être  de  le  supprimer.  L’idéal 
est  de  reconstituer  ou  de  remplacer  ses  attaches,  et  tel 
est  le  but  de  la  colopexie  qui  permet  la  reconstitution  des 
liens  naturels  par  le  repos  qu’elle  accorde  au  rectum  et 
qui  remplace  et  supplée  les  susdits  liens  par  les  adhé¬ 
rences  qu’elle  crée  entre  le  côlon  réduit  et  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  même  iliaque. 

Où  est,  du  reste,  le  quelque  chose  en  trop  chez  mon 
opérée,  où  devrait-il  se  trouver?  Evidemment  au-dessus 
de  l’anus  artificiel  :  et  si  la  théorie  de  M.  Segond  était 
juste,  c’est  par  l’anus  artificiel  lui-même  qu’aurait  dû  se 
produire  la  récidive  qui  n’a  jamais  paru. 

Je  l’ai  bien  vu,  d’ailleurs,  ce  n’est  pas  tant  au  prix 
d’une  sorte  de  descente  de  la  totalité  du  côlon  que  se  pro¬ 
duit  le  prolapsus;  c’est  surtout  au  prix  du  déplacement 
d’avant  en  arrière  et  de  doliors  en  dedans  et  du  redresse¬ 
ment  des  courbures  de  l’S  iliaque.  On  sait,  en  effet,  que 
l’S  iliaque  occupe  le  sinus  de  l’angle .  formé  derrière 
l’arcade  crurale  par  la  paroi  abdominale  et  la  fosse 
iliaque  interne  se  recourbant  en  dedans  et  en  arrière 
pour  aller  plonger  dans  le  petit  bassin  au  niveau  de  l’an¬ 
gle  sacro-iliaque.  Or,  chez  mon  opérée,  l’S  iliaque  avait 
quitté  la  fosse  iliaque  pour  tomber  dans  le  bassin  où  le 
côlon  descendait  directement  le  long  dé  la  colonne  ver¬ 
tébrale  ;  tant  et  si  bien  que  la  réduction  du  prolapsus  a 
simplement  consisté  à  remettre  l’S  iliaque  à  sa  place. 

Admettons  du  reste  que  j’aie  été  l’objet  d’une  illusion 
et  que  mes  yeux  et  mes  doigts,  de  provincial,  n’aient  su 
ou  pu  ni  bien  voir,  ni  bien  sentir  ;  à  supposer  exacte 
l’hypothèse  du  quelque  chose  en  trop,  qu’aurais-je  dû 
faire  en  réduisant  le  prolapsus  lors  de  la  colopexie?  Evi¬ 
demment  déplacer,  en  le  reportant  en  haut  au-dessus  de 
l’anus  artificiel,  le  segment  intestinal  encombrant  et 
constituant  l’excès  de  longueur  ;  or,  la  conséquence  né¬ 
cessaire  de  ce  déplacement  n’eût-elle  pas  été,  soit  une 
invagination  par  l’anus  artificiel  pourvu  de  son  éperon  ; 
soit  une  coudure  de  l’intestin  au-dessus  de  l’anus  artifi¬ 
ciel  ?  Aucun  de  ces  deux  accidents  ne  s’étant  produit, 
c’est  qu’il  n’existait  pas  de  segment  intestinal  excessif 
ou  encombrant  ayant  perdu  droit  de  cité  dans  l’abdomen. 


Mais  j’entends  l’objection:  ce  n’est  point  le  côlon 
allongé  ou  déplacé  qui  constitue  l’excès,  c’est  le  rectum 
lui-même  avec  ses  parois  hypertrophiées  par  le  prolap¬ 
sus  jusqu’à  former  une  sorte  de  néoplasme.  Erreur  pro¬ 
fonde,  répondrai-je,  et  théorie  fausse,  puisque  la  colopexie 
a  pu  obtenir  là  réduction  complète  et  parfaite  du  rec¬ 
tum  prolabé  et.  le  réintégrer  pour  toujours  dans  le  domi¬ 
cile  abdominal. 

5°  M.  le  professeur  Gross,  dans  sa  remarquable  revue 
de  la  Semaine  medicale,  a  formulé  la  cinquième  critique 
faite  à  la  colopexie  :  l’impossibilité  de  l’appliquer  aux 
cas  où  le  prolapsus  s’accompagne  d’une  tumeur  rectale  ou 
de  sphacèle,  ou  bien  aux  cas  où  le  prolapsus  est  irréduc¬ 
tible.  Ici  je  n’ai  rien  à  répondre,  je  suis  parfaitement 
d’accord  avec  le  savant  professeur  de  Nancy  ;  il  y  aura 
toujours  des  cas  où  l’extirpation  sera  une  opération  de 
nécessité,  et  ceux  qu’énumère  M.  Gross  ne  sont  pas  les 
seuls  ;  il  faut  y  joindre  en  particulier  les  cas  où  le  pro  • 
lapsus  est  accompagné  d’un  rétrécissement. 

6°  Enfin,  la  sixième  objection  disparaîtra,  je  l’espère, 
avec  le  temps;  l’absence  de  documents  ou  d’observations 
permettant  d’asseoir  un  jugement  est  un  défaut  de  jeu¬ 
nesse  commun  à  toutes  les  opérations  neuves,  mais  rapide- 
mentperdu  parcelles  qui  ont  su  gagner  lafaveur  des  chi¬ 
rurgiens.  Je  souhaite  vivement  que  la  colopexie  soit  du 
nombre  de  ces  opérations  fortunées  et  soit  mise  à  l’é¬ 
preuve. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Traitement  du  beri-beri  par  la  suspension  (Ue- 
ber  Beri-beri  und  ihre  Behandluug  mittelst  Suspension),  par 
A.  Cantani  ( Medicinische  Bevue,  1890,  n°  1,  p.  2).  —  Trai¬ 
tement  d’un  cas  de  beri-beri  d’intensité  moyenne,  à  forme  para¬ 
plégique  avec  œdème  peu  prononcé,  par  la  suspension.  Les 
troubles  moteurs  se  sont  améliorés  notablement,  et  l’impuis¬ 
sance  virile  a  disparu.  —  L’auteur  croit  que  la  suspension 
donnera  des  résultats  plus  favorables  si  l’on  peut  obtenir  un 
maximum  d’allongement  de  la  moelle. 

Gliome  du  pédoncule  cérébral  (A  case  of  glioma  of  the 
right  crus  cerebri),  par  Pkpfer  et  Packard  ( The  American 
Journal,  Philadelphie,  mars  1890,  p.  263).  -  Il  s’agit  d’un  cas 
vulgaire  de  gliome  du  pédoncule  cérébral  droit,  qui  pendant  la 
vie  détermina  une  hémiplégie  gauche  avec  contracture  du 
membre  supérieur,  ainsi  qu’une  paralysie  transitoire  du  nerf 
de  la  troisième  paire.  Le  gliome,  gros  comme  une  noix,  occu¬ 
pait  la  partie  inférieure  et  externe  du  pédoncule.  Il  est  à 
remarquer  que  ce  cas  a  trait  à  un  garçon  de  4  ans. 

Lésion  de  la  moelle  cervicale  consécutive  à  une 
luxation  ;  réduction,  guérison  (Injury  of  cervical 
spine  with  luxation;  réduction,  cure)  par  W.  Acheson  (ibid. 
p.  267).  —  Un  conducteur  de  chemin  de  fer  âgé  de  55  ans,  à 
la  suite  d’une  chute  dans  laquelle  il  fut  renversé  par  une  voi¬ 
ture  qui  lui  passa  sur  la  partie  supérieure  du  corps,  présenta 
une  paraplégie  cervicale.  On  constata  une  luxation  de  la 
région  correspondante  de  la  colonne  vertébrale.  La  réduction 
fut  exécutée,  et  les  phénomènes  paralytiques  disparurent  peu 
à  peu. 

Contributions  au  mutisme  hystérique  (Beitræge  zur 
hysterischen  Stummheit)  par  Gottfried  Leuch  ( Münchener 
medicinische  Wochenschrift,  25  mars  1890,  p.  215). —  L’auteur 
rapporte  3  cas  de  mutisme  hystérique;  dans  l’observation  1, 
il  s’agit  d’une  hystéro-épileptique  type  qui  fut  atteinte  à 
plusieurs  reprises  à  la  suite  d’attaques  de  mutisme  hystérique. 
Les  attaques  étaient  consécutives  a  l’émotion  produite  par  la 
foudre.  La  suggestion  hypnotique  entraîna  la  guérison.  Dans 
l’observation  II,  une  jeune  fille  de  12  ans,  atteinte  de  chorée, 
fut  prise  de  mutisme  étant  en  traitement  à  l’hôpital,  peu  de 
temps  après  son  entrée.  Elle  guérit  après  quelques  périodes 
d’oscillations.  La  troisième  observation  a  trait  à  une  femme 
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de  54 ans,  qui,  depuis  trois  ans,  souffrait  d'un  spasme  clonique 
des  muscles  masticateurs,  revenant  par  accès.  Pendant  les 
accès,  elle  est  hors  d’état  do  parler.  Peu  de  temps  après  son 
entrée  elle  devint  complètement  muette  :  la  parole  revint  su¬ 
bitement  à  la  suite  d’un  cauchemar.  L’auteur  remarque  que 
ces  trois  observations  confirment  la  description  que  Charcot 
et  ses  élèves  ont  donnée  des  mutismes  hystériques;  il  insiste 
principalement  sur  ce  que  la  langue  était  contracturée  dans 
deux  cas,  et  sur  ce  que  les  deux  derniers  paraissent  s’être 
produits  par  imitation.  Il  pense  enfin  qu'il  peut  y  avoir  con¬ 
servation  du  réflexe  pharyngien. 

MÉDECINE 

Empoisonnement  par  des  conserves  de  cerises 
contenant  de  l’étain  (Pour  cases  of  tin  poisoning  caused 
by  tinned  cherries),  par  Lues  et  Metoalfe  ( Brit .  med. 
Journ.,  12  avril  1890,  p.  833).  —  Histoire  de  quatre  personnes 
qui  furent  prises  d’accidents  assez  sérieux,  mais  transitoires, 
après  avoir  mangé  des  conserves  de  corises  :  le  jus  des  cerises 
était  acide,  renfermait  une  assez  forte  proportion  de  malate 
d’étain  produit  par  l’action  de  l’acide  malique  qu’il  contenait 
sur  la  soudure  de  la  boîte.  Les  symptômes  ont  consisté  en 
douleurs  abdominales,  vomissements,  diarrhée,  faiblesse,  irré¬ 
gularité  et  fréquence  du  pouls  avec  collapsus  prononcé  et 
cyanose  ;  dans  deux  cas,  albuminurie  légère. 

Guérison  apparente  de  la  lèpre  (A  case  of  leprosy 
apparently  cured),  par  G.  H.  Fox  ( New-York  medic.  Journ.. 
12  avril  1890,  p.  410).  —  Histoire  d’un  homme  lépreux  ne 
aux  îles  Sandwich,  et  atteint  de  lèpre  trophoneurotique, 
anesthésique  et  mutilante,  qui  après  s’être  installé  en  Cali¬ 
fornie  et  s’être  soumis  pendant  un  temps  assez  long  à  l’usage 
de  l’huile  de  chaulinoogra  (jusqu’à  100  gouttes  par  jour),  vit 
les  lésions  cesser  de  progresser  :  depuis  4  ans,  il  se  considère 
comme  guéri,  ne  ressent  plus  aucun  symptôme,  ne  voit  plus 
apparaître  aucun  élément.  Fox  attribue  dans  cet  heureux 
résultat  une  part  plus  grande  au  changement  de  climat  qu’à 
la  médication  suivie. 

Recherches  sur  un  nouveau  procédé  permettant 
d’apprécier  le  pouvoir  digestif  du  sue  gastrique 
sans  recourir  à  la  sonde  (procédé  de  A.  Günsburg),  par 
Marfan  {Arch.  gén.  de  méd.,  mai  1890,  p.  562).  —  Confirma¬ 
tion  de  la  valeur  pratique  du  procédé  de  Günsburg  qui  consiste 
à  faire  avaler  au  malade,  une  heure  après  un  repas  d’épreuve, 
un  paquet  formé  d’un  tube  de  caoutchouc  très  mince  et  forte¬ 
ment  vulcanisé  renfermant  une  pastille  de  20  à  30  centi¬ 
grammes  d'iodure  de  potassium  et  fermé  avec  des  fils  de 
fibrine  :  on  rechorche  l’iode  dans  la  salive  qu'on  fait  rendre  au 
malade  tous  les  quarts  d’heure  ;  l’apparition  de  la  réaction 
indique  que  les  fils  de  fibrine  ont  été  digérés.  Normale...ent, 
la  réaction  de  l’iode  dans  la  salive  se  produit  trois  quarts 
d'heure  après  l’ingestion  de  la  capsule  :  son  apparition  pré¬ 
coce  indique  l'hyperchlorhydrie  ;  son  apparition  tardive  l’hy- 
pochlorhydrie  ou  l’anachlorhydrio,  et  les  modifications  dans 
le  moment  d’apparition  de  la  réaction  sont  en  raison  de  l’in¬ 
tensité  des  modifications  du  suc  gastrique 

Recherches  bactériologiques  sur  l’angine  pseu- 
<lo-<lipl> Ibérique  de  la  scarlatine,  par  E.  Wubtz  et  H. 
Bourges  (Arch.  de  méd.  expérim.et  d’anat.  path.,  mai  1890, 

.  341).  —  Dans  aucun  des  neuf  cas  d’angines  pseudo-mem- 

raneuses  précoces,  développées  dès  les  premiers  jours  de 
l’éruption,  qu’ils  ont  étudiés,  Wurtz  et  Bourges  n’ont  trouvé 
le  bacille  do  Lœffierbienquecos  angines  oussent  offert  tous  les 
caractères  apparents  de  l’angine  diphthérique  ;  dans  cés  cas 
ils  ont  constaté  la  présence  d’un  streptocoque  associé  ordinai¬ 
rement  au  staphylococcus  pyogenes  aureus  et  une  seule  fois 
au  staphylococcus  albus;  ce  streptocoque  est  très  analogue 
mais  non  identique  à  celui  de  l’érysipèle:  ses  cultures  peu¬ 
vent  reproduire  des  fausses  membranes  sur  la  muqueuse  buc¬ 
cale  des  pigeons.  Dans  2  cas  d’angines  pseudo-membraneuses 
tardives  (7  et  36  jours'  après  l’éruption  scarlatineuse),  les 
auteurs  ont  trouvé  le  bacille  de  Lœfîler.  Ces  recherches  mon¬ 
trent  la  nécessité  de  ne  pas  placer  dans  les  services  d’isole¬ 
ment  de  la  diphthériè  les  enfants  atteints  de  scarlatine  et 
présentant  une  angine  pseudo-membraneuse,  ce’  qui  les  expo¬ 
serait  à  contracter  la  diphthériè  dont  ils  ne  sont  pas  atteints. 


Fixation  de  la  sonde  à  demeure  (Ueber  die  Fixirung 
und  Anvvendung  des  Vcrweilskatheter),  parE,  Piiz  ( Qentr . 
f.  Chir.,  19  avril  1890,  n°  16,  p.  289).  —  Dans  cette  note,  qui 
se  termine  par  les  indications  générales,  classiques,  de  la  sonde 
à  demeure ,  Pilz  indique  le  procédé  fort  simple  employé  par  Dittel 
pour  fixer  cette  sonde.  Une  épingle  embroche  transversalement 
la  sonde  au  ras  du  méat  ;  le  gland  est  protégé  contre  son  contact 
par  un  petit  carré  de  diachylon  percé  d’un  orifice  central  que 
traverse  la  sonde  et  qui  est  fendu,  à  partir  de  cet  orifice,  per¬ 
pendiculairement  à  un  des  côtés,  de  façon  à  pouvoir  bien  s’ap¬ 
pliquer  sur  la  convexité  du  gland.  Puis  une  bandelette  de 
diachylon,  fendue  longitudinalement  en  son  milieu,  est  placée 
de  manière  que,  la  sonde  passant  par  la  fente,  cette  fente  soit 
perpendiculaire  à  l’épingle.  Les  deux  chefs  de  la  bandelette 
longent  alors  les  deux  bords  do  la  verge  et  sont  aisés  à  y 
assujettir  par  une  bandelette  avec  laquelle  on  .  enroule  plu¬ 
sieurs  circulaires. 

Taille  hypogastrique  (A  case  oi  suprapubic  lithotomy 
j;  with  suture  of  the  bladdjr),  par  A.  E.  Andebson  (Lancet,  26 
avril  1890,  t.  I,  p.  898).  —  Observation  d’un  garçon  de  10  ans 
chez  qui  la  suture  vésicale  après  taille  hypogastrique  pour 
calcul  a  réussi.  Il  y  a  eu  drainage  de  la  paroi,  il  n’a  pas  été 
mis  de  sonde  à  demeure  ni  fait  de  cathétérismes  répétés.  Un 
autre  point  intéressant  est  que  la  guérison  locale  n’a  pas  été  en¬ 
travée  par  une  pneumonie  intercurrente  avec  toux. 

Ponction  vésicale  hypogastrique  avec  sonde  sus- 
pubicnnc  h  demeure  etlavagcs  antiseptiques  de  la 
vessie  dans  deux  cas  de  prostate  infranchissable, 

par  F.  Lalesque  (Ann.  des  mal.  des  or  g.  génito-urin.,  mars 
1890,  p.  133).  —  Lalesque  ne  prétend  nullement  réhabiliter 
en  principe  la  fistulisation  sus  pubienne-chez  les  prostatiques, 
aujourd’hui  supplantée  par  la  ponction  capillaire  aspiratrice, 
répétée.  Mais  ses  deux  observations  démontrent  que  la  ponc¬ 
tion  hypogastrique  peut  donner  des  résultats  autrement  favo¬ 
rables  que  par  le  passé,  si  à  la  canule  à  demeure  on  substitue 
une  sonde  en  gomme  ou  en  caoutchouc  et  si  on  met  en  œuvre, 
dans  toute  sa  rigueur,  la  méthode  antiseptique  pré-  et  post¬ 
opératoire. 

Extirpation  des  vésieules  séminales  tubercu¬ 
leuses,  par  M.  Emmebich  Ullmann  (Exstirpation  tuberku- 
lœser  Samenblæschen,  Centr.f.  chir.,  1890,  n°  8,  p.  138).  — 
Eu  1829,  Dalmas  parle  d’une  séminalite  chronique  où  l’on 
reconnaît  sans  peine  la  tuberculose.  Depuis,  cette  lésion  a 
peu  à  peu  été  étudiée,  surtout  quand  elle  est  secondaire  à 
la  tuberculose  pulmonaire,  et  l’on  doit  citer  les  travaux  de 
Eeclus,  et  surtout  de  Guelliot.  Elle  peut  aussi  exister  sans 
tuberculose  pulmonaire,  consécutivement  à  une  tuberculose 
épididymaire  propagée  le  long  du  canal  déférent  ou  à  une 
tuberculose  prostatique.  La  tuberculose  primitive  est  rare,  et 
surtout  rarement  diagnostiquée,  car  rien  no  nous  mot  sur  la 
piste.  Etant  données  les  lacunes  de  nos  connaissances  symp¬ 
tomatiques,  on  conçoit  que  jusqu’à  présent  on  n’ait  guère 
parlé  de  thérapeutique  chirurgicale.  Ullmann  publie  aujour¬ 
d’hui  une  opération  intéressante  à  ce  point  de  vue.  Garçon 
de  17  qns,  atteint  de  tuberculose  épididymaire  droite  avec 
gonflement  de  la  .  vésicule  droite;  le  17  juin,  castration;  le 
cordon  est  tuberculeux.  Les  lésions  s’aggravant,  Ullmann 
incise  le  périnée  en  1)2  cercle,  arrive  à  la  prostate,  libère  le 
rectum  et,  faisant  refouler  la  paroi  rectale  postérieure,  atteint 
et  extirpe  la  vésicule  abaissée.  L’opéré  a  guéri,  malgré  une 
hémorrhagie  le  soir  do  l’opération.  Il  lui  reste  uue  petite 
fistule. 

Hydrocèle  (Some  unusual  forms  of  hydrocele),  par 
A.  Peauce  Gould  [Lancet,  26  avril  1890,  t.  I,  p.  893).  —  Ce 
mémoire  est  constitué  par  la  relation  do  six  observations 
d’hydrocèle  de  forme  rare,  qui  sont  les  suivantes  :  1°  une 
hydrocèle  chyleuse  chez  un  homme  de  60  ans  ;  la  seconde 
ponction  a  donné  un  liquide  séreux  ordinaire  ;  l’auteur  adopte 
la  théorie  de  Klebs  (dégénérescence  graisseuse  de  l’épithélium) 
et  non  celle  de  la  lymphorrhagie,  récemment  admise  par 
Monod  et  Terrillon;  il  est  regrettable  que  chez  ce  sujet,  qui  a 
habité  l’ Australie,  la  filaire  n’ait  pas  été  recherchée  ;  2“  deux 
faits  intéressants  pour  le  diagnostic  :  une  hydrocèle  vaginale 
ressemblant  à  un  kyste  do  l’épididyme  ;  un  fait  inverse  ;  3°  une 
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hydrocïle  diverticulaire  avec  hernie  partielle  de  la  poche 
(ce  que  nous  appelons  H.  de  Béraud);  4°  une  hydrocèle 
enkystée  à  contenu  mocoïde;  5°  un  kyste  ù,  spermatozoïdes 
du  cor  dm. 
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La  folle.  Causeries  sur  les  troubles  de  l’esprit,  par  le  Dr  Châ¬ 
telain,  ancien  médecin  en  chef  de  la  maison  de  santé  de 

Préfargier.  1  vol.  in- 18.  Neuchâtel  1889.  Attinger  frères, 

éditeurs. 

Ce  n’est  pas  une  œuvre  aisée  que  celle  do  la  vulgarisation 
scientifique,  car  il  s’agit  de  choisir,  entre  les  multiples  données 
d'une  science,  celles  qu’il  importe  de  faire  connaître  au  public 
incompétent  et  d’écarter  colles  qui  intéressent  uniquement 
les  spécialistes.  Mais  combien  difficile  et  délicate  devient  la 
tâche,  lorsqu’il  s’agit  d’écrire  un  ouvrage  populaire  sur  la  mé¬ 
decine,  et  surtout  un  ouvrage  sur  la  folie!  Notre  savant  con¬ 
frère  M.  Châtelain  s’y  est  essayé,  et  nous  pouvons  le  dire,  il 
y  a  réussi.  Après  de  nombreuses  années  passées  au  milieu  des 
aliénés,  ses  connaissances  médicales,  son  érudition  et  —  qua¬ 
lité  indispensable  dans  le  cas  particulier  —  ses  talents  litté¬ 
raires,  lerendaientplusque  personne  apte  à  l’œuvre  entreprise. 
Pour  mettre  à  la  portée  do  tous  les  questions  relatives  à  l’alié¬ 
nation  mentale,  il  s’est  efforcé,  tout  en  restant  scientifique, 
d’être  aussi  clair  que  possible,  de  ne  s’attacher  qu’aux  traits 
essentiels,  en  laissant  de  côté  bien  des  détails  dont  des  étu¬ 
diants  pourraient  seuls  faire  leur  profit.  Une  rapide  analyse 
du  livre  prouvera  que  l’auteur,  malgré  les  limites  qu’il  s’est 
imposées,  a  trouvé  le  moyen  d’être  aussi  complet  que  possible. 

Après  un  aperçu  historique  qui  retrace  à  grandstraits  l’his¬ 
toire  de  la  folie  à  travers  les  âges,  deux  chapitres  sont  con¬ 
sacrés,  l’un  aux  fonctions  du  eerveau,  l’autre  au  mécanisme 
de  la  pensée,  où  se  trouve  exposé  en  un  style  clair  et  précis 
tout  ce  qui  peut  être  dit  sur  ces  questions  si  délicates  et  si 
controversées.  L’auteur,  se  demandant  ensuite  ce  qu’est  la 
folie,  repousse  avec  raison  l'idée  de  l’école  spiritualiste  qui  y 
voit  une  maladie  de  l’âme,  ou  même  un  péché  (Heinroth),  ou 
aussi  une  erreur  (Lcuret),  et  se  range  sans  hésiter  aux  prin¬ 
cipes  scientifiques  qui  enseignent  «  que  la  folie  est  due  à  une 
altération  organique,  c’est-à-dire  matérielle,  du  cerveau  ».  Les 
chapitres  sur  les  causes  et  sur  les  symptômes  généraux  de  l’alié- 
nationmentaledonnentàM.  Châtelain  l’occasion  de  nombreuses 
excursions  dans  le  domaine  de  la  littérature,  qui  en  rendent 
la  lecture  d’autant  plus  attachante.  Passant  ensuite  à  l’étude 
de  la  pathologie  spéciale,  il  étudie  quelques-unes  des  formes 
de  folie,  les  plus  importantes  et  les  plus  connues  ;  il  passe  suc¬ 
cessivement  en  révue  la  faiblesse  intellectuelle  congénitale, 
la  mélancolie,  la  nrnnie,  le  délire  systématisé,  les  états  d’affai¬ 
blissement  et  les  folies  alcooliques.  Pour  mieux  frappor  l’es¬ 
prit  du  lecteur,  les  exemples  de  ces  diverses  espèces  de  folie  ne 
sont  pas  empruntés  à  la  clinique  ordinaire,  mais,  à  la  littéra¬ 
ture  des  divers  pays  et  à  l’histoire.  Comme  types  de  mélanco¬ 
liques,  on  nous  cite  Hamlet,  René;  Werther,  Manfred  ;  de 
maniaques,  Roland  et  Ophélie;  de  délirants  systématisés,  Don 
Quichotte  et  J.-J.  Rousseau  ;  de  dément,  le  roi  Lear  ;  d’alcoo¬ 
lique,  Cassio,  dans  Othello,  de  Shakespeare.  Ces  réminiscences 
classiques  constituent,  dans  l’espèce,  la  meilleure  leçon  de 
choses. 

Le  diagnostic  de  la  folie  conduit  M.  Châtelain  à  donner 
son  opinion  sur  ce  qu'on  appelle  les  limites  de  la  raison  et  de 
la  folio.  Cos  limites,  la  science  est  impuissante  à  les  marquer, 
pas  plus  qu’elle  ne  peut  indiquer  la  frontière  existant  entre 
la  santé  et  la  maladie.  Napoléon  1"  résolvait  le  problème  à  sa 
façon  :  visitant  un  jour  Bicêtre,  il  mettait  une  pièce  d’or  au 
front  d’un  idiot  en  disant  :  «  Qu’y  a-t-il  entre  la  raison  et  la 
stupidité?  l’épaisseur  de  cela.  » 

■  11  n’est  pas  de  bon  livre  sur  la  folie  qui  ne  se  termine  par 
des  chapitres  sur  le  traitement  et  la  médecine  légale.  M.  Châ¬ 
telain  n’a  pas  manqué  à  cet  usage,  d’autant  plus  que  sur  ces 
deux  points  surtout  il  y  a  beaucoup  à  réformer  dans  les  idées 
reçues  dans  le  public.  Peut-être  même  —  et  c’est  la  seule  cri¬ 
tique  que  nous  nous  permettrons  —  l’auteur  a-t-il  passé 
trop  rapidement  sur  cette  question  do  «  l’aliéné  et  l’aliéniste 


devant  les  tribunaux  ».  Il  y  avait  là  de  grands  préjugés  à 
vaincre,  il  fallait  insister  davantage.  Cette  lacune  sera  facile 
à  combler  dans  la  seconde  édition  que  ne  peut  manquer. d’avoir 
cet  excellent  petit  volume,  qui,  pour  le  tond  et  pour  la  forme, 
se  recommande  non  seulement  au  grand  publio,  mais  aussi 
au  corps  médical  qui  y  trouvera  admirablement  résumées  les 
idées  les  plus  récentes  sur  la  pathologie  mentalo. 

4  Ant.  Rira 

Traité  de  médecine  opératoire  (opérations  générales 
et  spéciales)  à  l’usage  des  étudiants  et  des  praticiens,  par  le 
Dr  Karl  Lœbker,  privat-docentde  chirurgie  à  l’université  de 
Greifswald,  traduit  de  l’allemand  d’après  la  2e  édition  par  le 
D1’  Hermann  Hancquet,  médecin  de  bataillon  ;  préface  par 
M.  Alex,  von  Winiwarter,  professeur  de  clinique  chirurgi¬ 
cale  à  l’Université  de  Liège;  avec  271  figures  dans  le  texte. 
Paris,  Georges  Carré;  Liège,  M.  Nierstrasz,  1890. 

Taudis  que  les  manuels  et  traités  dé  pathologie  externe  en 
langue  française  —  originaux  ou  traduits  —  se  multipliaient, 
les  traités  et  manuels  de  médecine  opératoire  restaient  en 
petit  nombre.  Tout  au  plus  en  comptions-nous  trois  ou 
quatre;  et  encore  devrions-nous  réduire  ce  nombre  à  deux  et 
ne  guère  parler  que  de  ceux  de  Farabeuf  et  de  Malgaigne-Lc 
Fort,  l’un  destiné  plus  spécialement  aux  élèves,  pour  leurs 
exercices  à  l’amphithéâtre  ;  l’autre  utile  surtout  aux  prati¬ 
ciens  auxquels  il  fait  connaître  en  détail  les  opérations  di¬ 
verses  qui  se  pratiquent  sur  tous  les  organes  et  appareils.  Le 
livre  de  M.  Lœbker  tend  à  être  intermédiaire  aux  deux  pré¬ 
cédents  ;  à  être  court  comme  c’est  nécessaire  pour  un  livre 
d’enseignement  élémentaire  ;  à  être  complet  comme  les  pra¬ 
ticiens  l’exigent.  Ces  deux  buts  sont-ils  atteints  ?  Dans  sa  pré¬ 
face,  M.  A.  von  Winiwarter  répond  sans  hésiter  par  l'affir¬ 
mative.  A  notre  sens,  il  faut  formuler  certaines  réserves,  non 
point  pour  les  praticiens,  mais  pour  les  étudiants. 

Quel  doit  être  l’objectif  principal  de  l’enseignement  élé¬ 
mentaire  de  la  médecine  opératoire  sur  le  cadavre  ?  Le  pro¬ 
fesseur  n’a  certes  pas  la  prétention  de  donner  à  l’élève  une 
idée  réelle  de  de  que  peut  être  sur  le  vivant  l’acte  qu’il  lui 
démontre  et  lui  fait  répéter.  Son  but  est  avant  tout  de  fami¬ 
liariser  l’étudiant  avec  les  applications  pratiques  des  notions 
anatomiques  qu’il  a  acquises  jusque-là;  de  lui  apprendre,  dans 
toutes  les  régions,  où  se  trouvent  exactement  les  artères,  pour 
qu’il  sache,  suivant  les  besoins,  les  atteindre  ou  les  éviter;  de 
lui  indiquer  comment  on  entré  dans  les  jointures  qu’il  a  jus¬ 
qu’alors  simplement  disséquées,  comment  on  atteint  avec  le 
couteau  certains  ligaments  difficilement  accessibles.  Mais  J  il 
va  sans  dire  qu’une  exécution  convenable  demande  une  cer¬ 
taine  adresse,  et  de  là  l’utilité  de  certains  exercices  opéra¬ 
toires,  certes  peu  employés  sur  le  vivant,  condamnés  même 
en  principe,  mais  de  nature  à  bien  mettre  on  relief  la  valeur 
de  certains  points  de  repère,  à  assouplir  la  main  de  l’opéra¬ 
teur  novice.  L’amputation  de  Lisfrane  n’est  que  bien  rare¬ 
ment  indiquée  en  clinique  :  et  pourtant  est-il  rien  de  mieux, 
comme  oxercico  cadavérique,  pour  faire  comprendre  à  un 
élève  ce  que  vaut  la  connaissance  exacte  d’un  interligne 
articulaire  et  des  insertions  ligamenteuses  ?  On  pourrait  aisé¬ 
ment  multiplier  les  exemples  de  ce  genre.  Mais  alors  —  et 
surtout  pour  les  opérations  de  cette  nature  —  il  est  indispen¬ 
sable  de  faire  à  l’élève  des  descriptions  d’une  précision 
extrême.  Or,  pour  donner  une  idée  exacte  de  la  manière 
«  de  détruire  les  deux  articulations  qui  unissent  latéralement 
la  base  du  deuxième  métatarsien  au  premier  et  au  troisième 
cunéiforme  »,  est-il  suffisant  de  dire  :  «  on  enfonce  la  pointe 
du  couteau,  le  tranchant  regardant  en  haut,  de  chaque  côté 
de  la  base  du  métatarsien,  et  on  la  pousse  en  arrière  au  tra¬ 
vers  de  chacune  de  ces  articulations  ;  une  forte  pression 
exercée  sur  l’avant-pied  suffit  alors  à  faire  entr’ouvrir  large¬ 
ment  l’articulation  de  Lisfrane  »  ?  N’est-ce  pas  donner  uue 
idée  bien  imparfaite  du  coup  de  maître  et  de  ses  difficultés? 
Il  est  à  craindre  que  le  couteau  ainsi  dirigé  à  l’aveuglette  ne 
respecte  les  ligaments  et  n’aille  s’ébrécher  sur  les  os.  Certes, 
on  réussira  peut-être,  en  appuyant  sur  l’avant -pied.  Un  jour, 
à  une  épreuve  de  concours,  uu  candidat  ayant  manqué  le 
coup,  de  maître,  a  tranquillement  déposé  son  couteau  et, 
appuyant  sur  la  table  le  talon  du  sujet  a,  d’une  forte  pesée 
sur  l’avant-pied,  triomphé  du  ligament  récalcitrant;  mais 
chacun  accordera  que  ce  n’est  pas  là  de  la  chirurgie  idéale, 
même  sur  le  vivant.  Qu’avec  Marcellin  Duval  on  supprime 
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le  coup  de  maître  en  attaquant  par  la  plante,  après  entaille 
du  lambeau,  le  ligament  de  Lisfranc  alors  bien  visible  et  lar¬ 
gement  accessible,  rien  de  mieux.  Mais  si  on  veut  faire  faire 
la  désarticulation  dès  le  premier  temps,  encore  est-il  bon  d’a¬ 
vertir  les  élèves  que  ce  n’est  pas  d’une  simplicité  j  extrême. 
Ce  qu’on  peut  reprocher  au  livre  de  M.  Lœbker,  ce  que  nous 
lui  reprochons  sans  hésiter,  c’est  cette  absence  de  détails 
précis,  indispensables  à  l’étudiant,  et  à  ce  point  de  vue  nous 
ne  saurions  accorder  à  M.  von  Winiivarter  que  ce  livre  comble 
une  lacune  dans  la  littérature  française  :  pour  toute  la  partie 
consacrée  aux  ligatures,  amputations  et  résections,  ce  traité 
reste  à  belle  distance  derrière  le  merveilleux  «  Précis  de  ma¬ 
nuel  opératoire  »  de  Farabeuf. 

Mais,  pour  le  praticien  surtout,  l’œuvre  si  remarquable  que 
nous  venons  de  mentionner  ne  suffit  pas,  car  les  opérations 
qui  se  pratiquent  sur  les  muscles,  les  tendons,  les  nerfs,  le 
tube  digestif,  etc.,  n’y  sont  pas  décrites.  A  ce  point  de  vue,  le 
traité  do  M.  Lœbker  rendra  sans  doute  des  services,  et  nous 
sommes  heureux  —  après  nous  être  permis  librement  la  cri¬ 
tique  —  d’ajouter  que  dans  la  description  des  amputations 
l’auteur  s’est  attaché  à  certains  détails  utiles  pour  qui  opère 
sur  le  vivant.  Ainsi,  il  a  soin  de  dire  quels  sont  les  vaisseaux 
que  l’on  a  ordinairement  à  lier  dans  les  lambeaux,  comment 
il  faut  réunir  et  drainer,  etc.  Ce  pourra  donc  être,  jusqu’à  un 
certain  point,  un  vade-mecum  utile  au  praticien.  Mais  ici 
encore  le  manuel  de  Malgaigne-Le  Fort  ne  nous  semble  pas 
absolument  détrôné;  et  ceux,  en  somme,  à  qui  le  présent 
traité  rendra  le  plus  de  service  seront  probablement  les  chi¬ 
rurgiens  accomplis,  désireux  d’apprendre  les  procédés  opé¬ 
ratoires  classiques  en  Allemagne  pour  les  comparer  à  ceux 
qui  sont  usuels  chez  nous.  Pour  ceux-là,  l’intérêt  est  réel,  et 
M.  Hancquet  aura  rendu  service  à  ceux  d'entre  eux  qui  ne 
sont  pas  familiarisés  avec  la  langue  allemande. 

A.  Broca. 
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Des  signes  qui  permettent  de  soupçonner  i,a  tuberculose 
chez  les  enfants,  par  Boucher  (22  mai). 


VARIÉTÉS 


Nécrologie.  —  La  semaine  qui  vient  de  finir  a  vu  dispa¬ 
raître  deux  de  nos  confrères  auxquels  nous  devons  un  souve¬ 
nir  et  l’expression  de  nos  regrets.  Membre  de  l’Académie  de 
médecine,  ancien  président  de  la  Société  des  hôpitaux,  Sire- 
deï  était  l’un  des  plus  sympathiques  de  nos  collègues, 
l’un  des  plus  dignes  de  notre  affectueuse  estime.  Dès  le  début 
de  sa  carrière,  alors  qu’il  était  interne  de  Mpissenet,  son 
attention  avait  été  appelée,  par  les  mémorables  discus¬ 
sions  qui  avaient  lieu,  en  1858,  au  sein  de  l’Académie,  sur 
les  maladies  des  femmes  en  couches  et  la  fièvre  puerpérale. 
Les  documents  qu’il  avait  recueillis  pendant  sou  internat  ;  les 
études  qu’il  fit  ensuite  et,  en  particulier,  do  savantes  recher¬ 
ches  poursuivies,  de  1872  à  1884,  à  l’hôpital  Lariboisière,  lui 
permirent  d’écrire  le  Traité  clinique  des  maladies  puerpérales 
qui  lui  ouvrit  les  portes  de  l’Académie  de  médecine.  A  une 
rande-expérience,  à  une  connaissance  approfondie  de  la  mé- 
eciue  générale,  Siredey  joignait  un  jugement  sûr,  et  toutes 
les  qualités  qui  font  le  praticien  et  que  devraient  avoir,  au 
môme  degré  que  lui,  tous  les  spécialistes.  Une  bienveillance 
affectueuse  qui  le  faisait  aimer  de  ses  collègues  et.deses  élèves, 
un  juste  et  toujours  fidèle  sentiment  de  respect  et  de  gratitude 
envers  ses  anciens  maîtres,  qui  prouvaient  la  droiture  de  son 
esprit,  lui  avaient  valu  la  haute  situation  qu’il  occupait  lorsque 
la  maladie  est  venue  le  frapper.  Il  a  pu,  avant  d’interrompre 
l’exercice  d’une  profession  qu’il  honorait  par  la  dignité  de  sa 
vie  et  l’honnêteté  de  son  caractère,  rendre  à  la  mémoire  de  son 
ancien  maître  Bernutz  un  hommage  justement  mérité.  Il 
sera  regretté  de  tous  ceux  qui  l’ont  connu. 

—  Le  Dr  Cuignet,  ancienmédecin  princip  il  de  l’armée,  pro¬ 
fesseur  d’ophthalmologie  à  Lille,  avait  dignement  exercé  dans 
la  médecine  militaire  les  fonctions  les  plus  élevées.  Elève 
etami  de  notre  ancien  maître  Perrin,  il  avait  su  profiter  de 
ces  leçons  pratiques  professées  à  l’hôtel  des  Invalides,  qui 
ont  rendu  tant  de  services  aux  médecins  de  l’armée.  Arrivé  à 
l’âge  de  la  retraite,  il  avait  pu  dès  lors,  par  son  enseignement 
et  sa  pratique,  continuer  à  se  rendre  utile. 

—  On  annonce  aussi  la  mort  de  M.  le  Dr  Yernhes,  député 
de  l’Hérault,  dont  la  bonhomie  un  peu  brusque  et  les  saillies 
originales  cachaient  un  cœur  excellent  et  un  dévouement 
absolu  à  ses  malades  aussi  bien  qu’à  ses  confrères  ;  do  M.  le 
Dr  Battarel,  ancien  médecin  de  la  marine  ;  de  M.  le  i>  Des¬ 
masures  (de  Dourlers)  et  de  M.  le  D>  Latapie  de  (Villcmbits). 


Conclusions.  —  La  tuberculose,  si  fréquente  chez  l’enfant,  est 
très  souvent  latente,  par  ce  fait  qu’elle  emprunte  le  masque 
d’autves  affections,  et  qu’elle  engendre  des  accidents  dont  la  nature 
tuberculeuse  ne  s’impose  pas. 

Il  est  nécessaire  d’étudier  lu  tuberculose  chez  les  enfants  au- 
dessous  de  sept  ans;  car,  jusqu’à  cet  âge,  elle  présente  des  symp¬ 
tômes  très  différents  do  ceux  qu’on  observe  chez  l’adulte;  tandis 
qu’à  partir  de  sept  ans,  la  différence  est  moins  appréciable. 

Les  manifestations  tuberculeuses  ne  sont  pas  seulement  variables 
suivant  que  l’on  considère  un  enfant  au-dessus  ou  au-dessous  de 
sept  ans;  elles  different  aussi  suivant  que  le  sujet  est  un  nourrisson 
et  a  moins  de  deux  ans,  ou  qu’il  a  dépassé  cet  âge  sans  avoir  plus 
de  sept  années. 

Chez  le  nourrisson,  la  tuberculose  affectera  plusieurs  for  a:  es  : 
tantôt  ce  sera  celle  de  l’athrepsie,  tantôt  les  phénomènes  tubercu¬ 
leux  se  localisent  davantage  dans  les  poumons:  enfin,  chez  un 
nombre  relativement  assez  grand,  on  verra  se  développer  la  ménin¬ 
gite. 

Chez  les  .enfants  de  deux  à  sept  ans,  la  tuberculose  pourra  se 
montrer  sous  forme  d’entérite,  de  péritonite,  de  bronchite,  de 
broncho-pneumonie,  do  bronchite  capillaire,  do  pneumonie  caséeuse, 
de  pleurésie.  D’autres  fois,  on  sera  eu  présence  d’une  méningite  à 
symptômes  incomplets  et  peu  prononces. 

Dans  tous  les  cas,  la  nature  de  la  maladie  sera  reconnue  :  A.  Par 
l’existence  de  manifestations  tuberculeuses  sur  quelque  partie  du 
corps.  Il  faudra,  par  conséquent,  chez  tout  enfant  malade,  s’assu¬ 
rer  qu’il  Représente  pas,  en  un  point  quelconque  du  corps,  quoique 
stigmate  de  tuberculose,  interroger  les  antécédents,  examiner  le 
faciès  et  rechercher  les  manifestations  strumeasos  ou  nettement 
tuberculeuses.  —  B.  Par  l’apparition  d’accidents  nouveaux  nette¬ 
ment  tuberculeux.  —  C.  Enfin,  par  l'évolution  des  phénomènes 
morbides,  souvont  un  peu  spéciale  et  parfois  même  assez  .  particur 
lière  pour  permettre  a  un  observateur  attentif  d’attribuer  à  la 
tuberculose  la  nature  des  accidents. 


Concours  «lu  bureauccntral  .de  chirurgie.  —  Le  concours 
s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Broca  et  Walther. 

Société  médico-psychologique.  — Prix  proposés  pour  l’année 
1891.  —  Prix  Aubaüel.  —  2,500  fr.  —  Question  :  Delà  folie  chez  lés 
vieillards. 

Prix  Belliomme.  —  800  francs.  —  Question  :  De  la  vision  chez 
les  idiots  et  les  imbéciles. 

Prix  Esquirol.  —  Ge  prix  de  la  valeur  de  200  francs,  plus  les 
œuvres  d’Ësquirol,  sera  décerné  au  meilleur  mémoire  manuscrit  sur 
un  point  de  pathologie  mentale.  ,  •  • 

Nota.  —  Les  mémoires  manuscrits  devront  être  déposés,  le  81  dé¬ 
cembre  1890,  chez  M.  le  Dr  Ant.  Kitti,  médecin  de  la  Maison  na¬ 
tionale  de  Cliarenton,  secrétaire  général  de  la  Société.  Ils  seront 
accompagnés  d’un  pli  cacheté  avec  devise,  contenant  les  noms  et 
adresse  des  auteurs. 


Livres  déposés  au  Bureau  du  Journal 


Pathologie-  du  pneumogastrique,  par  S. -O.  Huberson,  traduit 
docteur  Borthoraud  (d’Alger).  Librairie  J.-B.  Baillière  c 
fouille,  Paris.  Paris,  1880,  br.  in-8"  de  71  pages. 

Le  Diabète  sucré,  sa 


La  glycogénie  aiiimale,  par  le  professeur  J.  Seegon,  de  Vie 
docteur  Hahn,  bibliothécaire  on  ohef.de  la  Faouité  do 
G.  Masson;  éditeur.  TJn  volume  iu-8”. 


traduction  par  le 
no  de  Paris.  Paris, 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paria.  —  lmp.  des  J 


P.iul-Lclong.  —  M.  Barnagaud. 
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BULLETIN 


Paris,  le  29  mai  1890. 

Lest  Universités  provinciales  et  les  Fa  cultés  de 
médecine. 

Dans  une  lettre  que  nous  avons  insérée  il  y  a  huit  jours 
(p.  242),  le  caractère  et  l’importance  des  fêtes  du  sixième 
centenaire  de  l’Université  do  Montpellier  se  trouvaient 
nettement  indiqués.  Aujourd’hui  nous  devons  surtout 
louer  le  discours  prononcé  par  M.  le  ministre  de  l’ins¬ 
truction  publique  à  l’occasion  de  cette  manifestation 
inoubliable  d’une  école  qiii  tenait  à  rappeler  son  antique 
renommée  et,  on  présence  de  nombreuses  et  ardentes 
compétitions,  à  revendiquer  tous  ses  droits.  Il  affirme 
bien,  en  effet,  quelle  doit  être  aujourd’hui  la  préocoupa- 
tion  dominante  des  directeurs  de  notre  enseignement  su¬ 
périeur.  . 

Si  ce  mot  d’Universités  régionales  n’a  jusqu’à  ce  jour 
qu’une  valeur  historique,  a  dit  M.  le  ministre,  l’idée 
qu’il  exprime  est  «  depuis  1871  dans  l’esprit  de  tous 
ceux  qui  ont  travaillé  au  merveilleux  essor  de  notre 
enseignement  supérieur,  groupé  nos  facultés,  refait 
leurs  bâtiments  et  leur  outillage,  agrandi  leurs  cadres, 
rétabli  leur  personnalité  civile  et  créé  leurs  conseils  géné¬ 
raux  auxquels  il  ne  manque,  en  vérité,  que  peu  de  chose 
pour  être  des  conseils  d’université.  Aussi  le  ministre  de 
l’instruction  publique  n’hésite-t-il  pas  à  prononcer  ce 
nom,  moins  encore  comme  un  hommage  au  passé  que 
comme  une  promesse  pour  un  très  prochain  avenir.  Et  il 
n’a  pas  cru  qu’il  put  rencontrer  meilleure  occasion  que 
celle-ci  pour  annoncer  sa  résolution  de  soumettre  aux 
Chambres  un  projet  de  loi  sur  les  universités.  » 

Cet  engagemenfofficielde  fonder  des  Universités  régio¬ 
nales  sera  approuvé  par  tous  ceux  qui  ont  quelque  souci 
de  l’avenir  de  notre  enseignement  supérieur.  Ces  univer¬ 
sités,  d’ailleurs,  ne  seront  créées  que  là  où  plusieurs  facul¬ 
tés  existeront  côte  à  côte,  non  seulement  prospères,  mais 
en  plein  essor  et  prêtes  à  trouver  dans  leur  association 
2'  Série,  T.  XXVII. 


un  développement  nouveau.  L’État  continuera  à  en  nom¬ 
mer  les  maîtres,  à  garder  sur  les  études  cette  haute  direc¬ 
tion  qui  est  un  de  ses  devoirs.  Mais,  au  point  de  vue  intel¬ 
lectuel  et  scientifique,  il  devra  leur  laisser  la  légitime 
indépendance  qui  leur  est  nécessaire  pour  vivre  et  pour 
prospérer. 

Nous  ne  doutons  pas  que  le  grand  maître  de  l’Univer¬ 
sité  et  ses  conseillers  les  plus  écoutés  ne  s’efforcent  do 
réaliser  cette  grande  réforme. 

Mais,  pour  y  parvenir,  il  ne  suffit  point  de  légiférer 
ni  surtout,  comme  l’a  dit  le  ministre,  d’inscrire  un  mot 
nouveau  au  fronton  de  nos  édifices.  Il  importe  bien,  au 
contraire,  non  de  multiplier  encore  les  centres  d’ensei¬ 
gnement  médical,  mais  de  reconnaître  et  de  faciliter 
l’existence  de  ceux  qui  mériteront  un  nouveau  titre. 

Quelle  sera  l’utilité  de  ces  nouvelles  Universités  ?  En 
ce  qui  concerne  les  facultés  do  médecine,  il  nous  semble 
que  leurs  programmes  seraient  bien  simplifiés  le  jour  où 
quelques-uns  de  leurs  laboratoires  pourraient  être  réunis 
à  ceux  des  facultés  des  sciences.  Si,  comme  nous  l’avons 
souvent  demandé,  le  baccalauréat  ès  sciences  est  sup¬ 
primé  ou  tout  au  moins  simplifié,  il  deviendra  nécessaire 
de  créer  un  diplôme  spécial  exigible  de  ceux  qui  vou¬ 
dront  aborder  les  études  médicales.  Rien  no  sera  plus 
simple  dès  lors  que  de  réserver  aux  facultés  des  sciences 
l’enseignement  de  la  physique,  de  la  chimie  et  de  l’his¬ 
toire  naturelle,  et  de  ne  laisser  aux  facultés  de  médecine 
que  l’enseignement  médical  proprement  dit. 

D’autre  part,  les  Universités  nouvelles  seront  recon¬ 
nues  d’utilité  publique.  Elles  recevront  des  dons  ou  des  , 
legs.  Elles  seront  bientôt  en  mesure  de  mieux  doter  cer¬ 
tains  services,  d’encourager  certaines  études  théoriques 
ou  pratiques.  Leurs  professeurs  pourront  être  autorisés  à 
se  faire  directement  rémunérer  par  leurs  élèves  et  ceux- 
ci,  libres  de.  suivre  les  cours  qui  sembleront  le  plus 
utiles,  assureront  bientôt  la  renommée  des  maîtres  les 
plus  zélés,  les  plus  dignes  des  hautes  fonctions  qu’ils 
seront  appelés  à  remplir.  Il  arrivera  tout  naturellement, 
dès  lors  que,  comprenant  mieux  leur  intérêt,  les  Univer¬ 
sités  françaises  voudront,  comme  leurs  voisines  d’Alle¬ 
magne  ou  d’Angleterre,  appeler  et  retenir  les  profes¬ 
seurs  dont  l’enseignement  aura  eu  le  plus  retentissant 
succès.  Et  l’on  no  verra  plus,  comme  il  est  arrivé  trop 
souvent,  un  agrégé,  quels  qu’aient  été  ses  titres  anté¬ 
rieurs,  monter  dans  une  chaire  quelconque  par  cela  seul 
que  son  tour  était  venu. 
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Enfin,  l’autonomie  des  Universités  exigera  que  celles- 
ci  obtiennentla  collationdesgradesjusqu’àcelui  d’agrégé. 
La  centralisation  à  Paris  des  concours  d’agrégation  ne 
sera  plus  possible  le  jour  où  les  Universités  provinciales 
réclameront  leur  complète  autonomie. 

Ce  sont  là,  on  le  comprend,  do  graves  questions,  et  ce 
n’est  pas  par  voie  de  décret  qu’elles  pourront  toutes 
être  résolues.  Si  nous  les  avons  posées,  c’est  pour  bien 
montrer  que  nos  mœurs  universitaires  et  les  tendances 
bien  connues  de  nos  Eacultés  de  médecine  devront  sç 
modifier  singulièrement  le  jour  où  l’on  voudra  sérieuse¬ 
ment  organiser  les  Universités  régionales. 

Le  défaut  d’espace  nous  empêche  d’insérer  la  deuxième 
lettre  que  nous  avons  reçue  de  Montpellier.  Le  Mercredi 
médical  qui  a  déjà  rendu  compte  de  quelques-unes  des 
fêtes  du  Centenaire,  la  résumera  dans  son  prochain  nu¬ 
méro. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Travaux  récents  en  topographie 
cranio-cérébralc 

I 

L’étude  de  la  topographie  cranio-cérébralc  est  de  plus 
en  plus  à  l'ordre  du  jour,  depuis  que  les  chirurgiens, 
enhardis  par  le  succès,  ont  de  plus  en  plus  d’audace,  et 
que,  guidés  par  une  anatomie  plus  exacte  et  une  physio¬ 
logie  plus  savante,  ils  n’hésitent  plus  à  plonger  le  cou¬ 
teau  jusque  dans  Yasylum  mysterium  où  s’élabore  la 
pensée,  le  cerveau. 

On  sait,  en  effet,  qu’il  devient  de  plus  en  plus  de  règle 
de  trépaner  le  crâne  dans  les  fractures  de  la  boîte  crâ¬ 
nienne  avec  troublos  moteurs,  paralysies,  convulsions, 
aphasie,  etc.;  dans  les  collections  purulentes  compri¬ 
mant  l’encéphale  et  s’accusant  au  dehors  par  des  sym¬ 
ptômes  paralytiques,  et  jusque  dans  les  phénomènes 
épileptoïdes  enfin,  qui  surviennent  plus  ou  moins  long¬ 
temps  après  un  traumatisme  de  la  tête  (épilepsie  trau¬ 
matique). 

C’est,  alors  que  la  notion  des  localisations  fonction¬ 
nelles  dans  l’écorce  du  cerveau  et  de  la  topographie 
cranio-cérébralc  devient  précieuse  au  chirurgien. 

Nous  ne  remonterons  pas  à  l’origine  de  la  méthode, 
car  l’opération  du  trépan  est  bien  vieille;  nous  ne  nous 
reporterons  même  pas  jusqu’en  1857,  époque  à  laquelle 
le  regretté  Gratiolet  divisait  les  races  humaines  en 
races  frontales  et  races  occipitales,  —  indiquant,  par 
erreur,  P.  Broca  allait  bientôt  le  démontrer,  —  que  le 
sillon  de  liolando,  dont  la  détermination  exacte  est 
aujourd’hui  si  précieuse  en  topographie  cranio-céré- 
brale,  répond  juste  à  la  suture  coronale  ;  —  non,  nous 
rappellerons  seulement  que  c’est  à  P.  Broca  que  les 
sciences  anatomiques  doivent  encore  leurs  premières 
règles  méthodiques  et  exactes  en  la  matière.  —  A  sa 
suite,  Bischoff,  Heftler,  Turner,  Ch.  Féré,  de  la  Foul- 
houze,  Ecker,  Lucas-Championnière,  puis  plus  tard 
lieid,  Horsley,  Thane,  W.  Hare,  entrèrent  dans  la  lice, 
et  nous  leur  devons  d’importantes  acquisitions.  Plus 
récemment  encore,  la  question  fut  reprise  par  L.  Dana 
(1889),  professeur  de  maladies  nerveuses  et  mentales  et 
médecin  de  l’hôpital  deBcllevue  à  New-York,  et  W.  An¬ 
derson  et  G-H.  Makins  (1889),  et  si  nous  n’avions 
crainte  de  commettre  une  indiscrétion,  nous  dirions  que 


la  topographie  cranio- cérébrale  va  s’enrichir  d’un  re¬ 
marquable  travail  de  notre  éminent  collègue  de  Paris, 
le  professeur  P.  Poirier,  dont  j’ai  été  assez  heureux  pour 
admirer  récemment  les  pièces  remarquables  à  l’École 
pratique.  —  Moi-même  enfin,  je  prépare  un  mémoire 
sur  la  matière  dans  lequel  j’exposerai  une  méthode 
nouvelle  pour  déterminer  les  principaux  sillons  du 
manteau  cérébral,  méthode  toute  géométrique,  et  dont 
le  point  le  plus  intéressant  peut-être,  c’est  que  j’oblige 
le  cerveau  à  inscrire  lui-même  sur  l’endocrâne  le  siège 
et  le  trajet  de  ses  scissures  par  un  procédé  d'auto- 
graphure  facile  à  employer. 

II 

On  connaît  la  «  méthode  des  fiches  »  de  P.  Broca  ;  ' 
c’est  un  procédé  simple  et  excellent  pour  déterminer 
les  points  de  repères.  Nous  nous  en  sommes  person¬ 
nellement  servi  avec  beaucoup  de  satisfaction  comme 
procédé  de  contrôle  dans  notre  méthode  générale  d’au- 
tographure. 

On  sait  comment  opérait  Broca  pour  déterminer  la 
situation  des  circonvolutions  rolandiques  où  siègent  les 
lésions  qui  produisent  l’aphasie  et  l’hémiplégie. 

Pour  y  arriver,  Broca  déterminait  deux  plans,  l'un 
horizontal  au  glabello-lambdoïdien  ;  —  l’autre  auriculo- 
bregmatique  ou'  vertico-transversal.  Le  plan  horizon¬ 
tal  est  généralement  facile  à  trouver  sur  le  vivant,  car 
la  bosse  intersourcilière  (glabelle)  est  toujours  facile¬ 
ment  accessible;  mais  déjà  le  lambda  l’est  beaucoup 
moins,  quoiqu’on  nous  dise  qu’il  présqnte  presque  tou¬ 
jours  une  irrégularité  qui  en  fait  reconnaître  la  position. 
C’est  là  une  première  difficulté  dans  la  méthode  de 
P.  Broca,  qui  peut  facilement  conduire  à  une  erreur. 

Mais's’il  n’est  pas  toujours  commode  de  tirer  la  ligne 
glabello-lambdoïdienne  en  raison  de  la  difficulté  de 
trouver  exactement  le  siège  du  lambda  sur  le  vivant, 
il  devient  encore  plus  difficile  de  tracer  avec  quelque 
rigueur  le  plan  auriculo-brcgmatique.  C’est  en  vain  que 
l’on  cherche  à  placer  la  tête  dans  la  position  du  regard 
horizontal  on  se  basant  sur  ce  fait,  que  dans  cette 
position  le  bregma  se  trouve  sensiblement  dans  le 
même  plan  vertical  que  le  conduit  auditif  externe.  On 
n’y  arrive  que  par  à  peu  près,  et  malgré  V équerre  flexible 
auriculaire  de  Broca,  on  ne  peut  pas  dire  qn’on  déter¬ 
minera  avec  sûreté  et  précision  le  siège  du  bregma.  — 
On  a  donc  beau  nous  répéter  que  l’extrémité  supérieure 
du  sillon  de  liolando  se  trouve  de  40  à  50  mill.  en 
arrière  du  bragma,  son  extrémité  inférieure  de  45  à  55 
mill.  en  arrière  de  l’apophyse  orbitaire  externe,  à  peu 
près  à  1  cent,  au-dessus  de  la  ligne  glabello-lamb- 
datique  et  sensiblement  à  1  cent,  en  arrière  du  plan  au- 
riculo-bregmatiqUe,  il  nous  faut,  avant  tout,  trouver  un 
moyen,  on  le  conçoit,  de  déterminer  avec,  précision  le 
siège  du  lambda.  —  C’est  l’insuffisance  de  ces  procédés 
qui  a  conduit  les  anatomistes  et  chirurgiens  à  en  recher¬ 
cher  d’autres,  et  ce  sont  les  nouvelles  acquisitions  en 
localisations  cérébrales  qui  ont  obligé  à  établir  de  nou¬ 
veaux  points  de  repères.  C’est  ce  qu’ont  fait  Dana, 
W.  Anderson  et  H.  Makins,  dont  nous  nous  proposons 
d’analyser  brièvement  les  mémoires  (L.  Dana,  On  cra- 
nio-cerébral  topography  (  The  medical  Record ,  n"  2,  12 
janvier  1889,  p.  29),  W.  Anderson  et  G.  H.  Makins,  Cra- 
nic-cerébral  topography  (  Journ.  of  Anat.  p.  455,  1889). 

III 

Dana,,  après  s’être  arrêté  longuement  sur  lés.  dia¬ 
mètres  du  crâne  selon  les  sujets,  l’âge,  le  sexe,  la 
race;  —  après  avoir  brièvement  recherché  la  position 
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des  artères  occipitale,  auriculaire  postérieure,  temporale 
superficielle  et  méningée  moyenne,  etc.etc.,  Dana  arrive 
à  cette  conclusion  que  les  variations  physiologiques  des 
diamètres  du  crâne  sont  assez:  étendues,  mais  qu’au  fond 
les  'proportions  d’une  même  ligne,  dans  un  même  crâne, 
ne  sont  pas  suffisamment  variables  pour  fausser  notable¬ 
ment  les  points  de  repères  que  l’on  veut  établir  en  topo¬ 
graphie  cranio-cérébrale. 

Déjà  A.  W.  Hare,  en  rectifiant  la  loi  de  Thane,  avait 
montré  que  la  distance  de  la  glabelle  à  l’extrémité  su-' 
périeure  du  sillon  de  Rolando  est  d’un  peu  plus  de  la 
moitié  (557/1000)  de  la  distance  entière  de  la  glabelle  à 
l’inion.- —  C’est  par  l’emploi  de  méthodes  analogues  que 
L.  Dana  établit  ses  points  de  repères,  et  c’est  sur  des 
mesures  proportionnelles  que  sont  basés  les  résultats 
de  ses  recherches,  comme  nous  allons  le  montrer  en, 
parcourant  avec  lui  la  détermination  des  principales 
scissures  du  cerveau. 

A.  —  Détermination  du: sillon  de  Rolando.  1°  Extrémité 
supérieure  :  —  Prenons  la  distance  de  la  glabelle  à 
l’inion  (arc  sagittal  glabello-iniaque)  et  les  55,7/100  de 
cette  distance  indiqueront  l’éloignement  de  la  glabelle 
du  sillon  de  Rolando.  —  Or,  comme  l’arc  naso-occipital 
tourne  autour  de  28  à  38  cent.,  le  point  cherché  oscillera 
dè  15  cent.  7  à  26,8  de  la  glabelle,  selon  la  tête  des 
sujets.  —  2°  Extrémité  inférieur fi  :  Tracez  une  -ligne 
du  stéplianion  à  l’astérion  (ces  deux  points  peuvent  être 
assez  facilement  déterminés  sur  le  vivant),  et  une  se¬ 
conde  ligne  du  méat  auditif  externe  au  bregma:  le  point 
d’intersection  des  deux  lignes  se  trouve  juste  au  niveau 
de  l’extrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolando.  —  3°  Tra¬ 
jet  du  sillon  de  Rolando  :  —  Placez  le  «  cyrtomètre  »  (1) 
à  partir  de  l’extrémité  supérieure  du  sillon  de  Rolando 
préalablement  établie,  et  tracez  un  angle  de  67°  en 
avant  avec  la  direction  de  la  suture  sagittale  ;  cette  ligne 
vous  donnera  la  direction  des  2/3  supérieurs  du  sillon, 
le  tiers  inférieur,  environ  2  centimètres,  restant  un  peu 
plus  près  de  la  direction  verticale. 

B.  —  Détermination  de  la  scissure  de  Sylvius.  —  Pour 
trouver  cette  scissure  :  1°  tirez  une  ligne  du  stéphanion 
au  milieu  de  l’arcade  zygomatique  ;  —  2°  tirez  une  se¬ 
conde  ligne  horizontale  de  l’apophyse  orbitaire  externe 
à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  suture  squameuse  (ce  der¬ 
nier  point  se  trouve  au  milieu  de  la  ligne  auriculo-breg- 
matique),  ligne  que  l’on  continue  en  arrière  en  la  re¬ 
courbant  graduellement  de  façon  qu’elle  atteigne  la 
bosse  pariétale  :  l’intersection  de  ces  deux  lignes  se 
trouve  au-dessus  de  l’origine  de  la  scissure  de  Sylvius, 
la  ligne  verticale  correspond  à  peu  près  à  la  branche 
antérieure  ou  verticale  de  la  scissure,  la  ligne  horizon¬ 
tale  marque  la  position  de  la  branche  postérieure  ou 
oblique  de  la  môme  scissure.  La  ligne  verticale  donne 
encore  la  position  du  gyrus  triangulaire  (centre  moteur 
do  la  parole)  qui  se  trouve  placé  un  peu  au-dessus  et  en 
avant  du  milieu  de  la  ligne  stéphanio-zygomatiquc 
(Iîorsley). 

G.  — Détermination  de  la  scissure pariéto-occipitale. — 
Cette  scissure  étant  sensiblement  située  au-dessous  de 
la  suture  lambdoïque,  il  suffit  de  rechercher  le  lambda  et 
d’abaisser  de  ce  point  une  ligne  qui  fait  un  angle  droit 
avec  la  grande  scissure  interhémisphérique.  - —  Si  l’on 
ne  pouvait  directement  reconnaître  le  lambda,  on  trou¬ 
verait  sa  position  en  mesurant  l’arc  naso-occipital,  et 
en  prenant  ses  22/100,  longueur  qui  correspond  à 
la  distance  qui  sépare  le  lambda  de  l’inion.  Cette  dis¬ 
tance  est  en  moyenne  chez  l’homme  adulte  de  7  cent. 
42,  et'plus  grande  chez  la  femme  d’environ  1  mill. 

D.  —  Détermination  de  la  scissure  interpari.étale.  — 

(1)  Instrument  inventé  par  Dana  et  consistant  essentiellement  en 
(leux  tiges  montées  l’une  sur  1  autre  sous  un  angle  de  67°. 


Dans  cette  recherche  :  1°  déterminez  la  ligne  de  loca¬ 
lisation  du  sillon  de  Rolando,  puis  celle  de  la  scissure  de 
Sylvius,  et  enfin,  la  ligne  de  la  scissure  pariéto-occipi¬ 
tale  ;  —  2°  marquez  la  position  de  l’éminence  parié¬ 
tale  ;  —  3°  enfin,  déterminez  un  point  situé  à  environ 
2  cent,  en  arrière  de  la  partie  moyenne  de  la  ligne 
rolandique,  et  de  ce  point,  conduisez  une  ligne  courbe 
à  concavité  inférieure,  qui  se  dirige  en  arrière  et  passe 
à  égale  distance  de  la  ligne  rolandique  et  de  l’éminence 
pariétale  dans  la  première  partie  de  son  trajet,  puis 
plus  loin,  à  mi-chemin  de  la  ligne  sagittale  et  de  la 
bosse  pariétale  jusqu’à  ce  qu’elle  rencontre  le  lambda  : 
la  courbe  que  décrit  cette  ligne  se  trouve  juste  au- 
dessus  de  la  Scissure  interpariétale,  le  lobule  pariétal 
supérieur  est  au-dessus,  le  lobule  pariétal  inférieur  au- 
dessous,  le  centre  du  «  pli  courbe  »  siégeant  à  peu  près 
au  niveau  de  la  bosse  pariétale. 

E.  —  Détermination  des  scissures  temporales.  —  Le 
lobe  temporal  est  limité  par  la  ligne  glabello-iniaque 
latérale  et  son  sommet  correspond  au  bord  postérieur 
de  l’apophyse  orbitaire  de  l’os  malaire.  La  première 
scissure  temporale  court  à  2  cent,  au-dessous  de  la  scis¬ 
sure  de  Sylvius,  et  la  deuxième  à  environ  2  cent,  au- 
dessous  de  la  première  (Reid). 

F.  —  Détermination  des  ganglions  centraux.  —  Pour 
déterminer  la  position  des  gros  ganglions  centraux  du 
cerveau,  opérez  comme  suit  :  1°  Tirez  une  ligne  de 
l’extrémité  supérieure  du  sillon  de  Rolando  à  l’astérion 
(ligne  qui  est  presque  verticale)  :  cette  ligne  limite  le 
thalamus  opticus  en  arrière  ;  —  2°  élevez  une  verticale 
parallèle  à  la  précédente  un  peu  en  avant  de  l’origine 
de  la  scissure  de  Sylvius  :  cette  ligue  limite  le  corps 
strié  en  avant.  —  Enfin  une  ligne  horizontale  située  à 
45  mill.  au-dessous  du  vertex,  limite  en  haut  les  gan¬ 
glions  centraux,  puisque,  comme  Ch.  Féré  l’a  établi,  ces 
ganglions  sont  situés  à  3  cent.  1/2  au-dessous  de  la  con¬ 
vexité  dit  cerveau. 

Tel  est  le  résumé  de  l’intéressant  travail  de 
L.  Dana. 

IY 

Voyons  maintenant  à  quelles  conclusions  sont  arrivés 
W.  Anderson  et  G-H.  Makins. 

A  l’aide  d’un  procédé  analogue  à  celui  dont  je  me 
suis  servi  moi-même  dans  mes  recherches,  et  que  j’ai 
appelé  «  procédé  de  Tautographure  »,  les  deux  auteurs 
anglais  précités  ont  établi  le  siège  des  trois  scissures 
principales  du  cerveau,  c’est-à-dire  du  sillon  de  Ro¬ 
lando,  de  la  scissure,  do  Sylvius  et  de  la  scissure  per¬ 
pendiculaire  externe. 

A.  —  Détermination  du  sillon  de  Rolando. —  L'extré¬ 
mité  supérieure  du  sillon  de  Rolando  est  située  entre 
le  «  point  mi-sagittal  »  et  un  point  placé  à  3/4  de  pouce 
(190  mill.  environ)  (1)  en  .arrière  de  lui  ;  c’est-à-dire  que 
pour  le  découvrir  on  devra  trépaner  à  3/8  de  pouce  (96 
mill.)  au  delà  du  point  sagittal  moyen  ou  médian.  Quant 
à  l’extrémité,  inférieure  du  sillon,  elle  siège  sur  la 
suture  squameuse,  à  3/8  de  pouce  (96  millimètres)  en 
avant  du  point  de  jonction  de  deux  lignes  appelées, 
l’une  «  ligne,  frontale  »,  qui  s’étend  du  méat  auditif  à 
U  extrémité  supérieure  de  la  ligne  rolandique,  l’autre 
«  ligne  oblique  »,  qui  part  de  l’apophyse  orbitaire 
externe  et  coupe  la  première  en  son  milieu.  —  Le 
sillon  fait  avec  le  bord  supérieur  de  l’hémisphère  un 
angle  qui  varie  de  55°  à  70°. 

B.  — Détermination  delà  scissure  de  Sylvius.^— L’ extré¬ 
mité  inférieure  (origine)  de  la  scissure  de  Sylvius  se 

(1)  J’ai  réduit  les  pouces  anglais  en  millimètres  pour  éviter  cetto 
pmne  au  lecteur. 
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trouve  sur  la  ligne  oblique,  de  1/8  à  1  pouce  1[2  (de  286 
à  382  millimètres)  au  delà  de  l’apophyse  orbitaire 
externe,  et  à  5fl2  de  pouce  (106  millimètres)  de  la  «ligne 
frontale  ».  La  bifurcation  de  la  scissure  est  située  à  un 
pouce  1|2  (381  millim.)  ou  deux  pouces  (508  millim.)  en 
arrière  de  l’apophyse  orbitaire  externe,  et  à  7pl2  de 
pouce (147  millimètres)  de  la  «  ligne  frontale». 

C. —  Détermination  de  la  scissure  par iéto-occipitale.  — 
Pour  déterminer  le  siège  de  la  sèissure  perpendiculaire 
externe,  réunissez  la  scissure  longitudinale  à  un  point 
situé  à  7jl2  de  pouce  (147  millimètres)  de  la  distance 
prise  du  «  point  sagittal  moyen  »  à  l’inion  :  le  point 
cherché  se  trouve  près  du  sommet  de  la  suture  lambdoïde, 
près  du  lambda. 

Tels  sont  les  points  les  plus  importants  des  derniers 
travaux  anglais  et  américains  sur  la  question  de  la  topo¬ 
graphie  eranio-cérébrale.  Ils  ont  apporté  une  nouvelle 
précision  dans  la  recherche  des  points  de  repères  qui 
doivent  guider  le  chirurgien  qui  porte  le  trépan  sur  le 
crâne  pour  aller  à  la  recherche  des  centres  corticaux 
moteurs  ou  sensoriels,  et  constituent  un  réel  progrès. 
Nous  aurons  bientôt  l’occasion  de  revenir  sur  la  matière, 
et  nous  entrerons  alors  dans  des  développements  qui 
nous  sont  interdits  ici.  Nous  apporterons  alors  pour  la 
démonstration  une  série  de  figures  qui  sont  indispen¬ 
sables  dans  des  travaux  de  ce  genre,  et  qui  en  diront 
plus  à  l’œil  de  l’observateur  en  un  court  instant  que  les 
plus  longues  descriptions. 

Ch.  Debierre. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


l)u  traitement  (les  épilliéliomas  <le  la  face, d’ori¬ 
gine  sébacée,  par  les  applications  locales  d’a- 
■  eide  acétique. 

Par  M.  le  Dr  X.  Arnozan  (l) 

L’emploi  de  l’acide  acétique  dans  le  traitement  des 
oancroïdes  de  la  peau  n’est  pas  une  nouvoauté;  mais  les 
indications,  les  effets,  le  dosage,  le  mode  d’application  de 
cet  agent  n’ont  pas  été  étudiés  d’une  façon  suffisamment 
précise. 

En  1866,  Broadbent  lisait  à  la  Société  pathologique  de 
Londres  un  travail  sur  les  injections  d’acide  acétique 
concentré  dans  les  tumeurs  cancéreuses,  et  Moore  et 
Power  ne  tardaient  pas  à  publier  des  exemples  remar¬ 
quables  de  guérisons  obtenu  es’ par  ce  procédé.  Le  savant 
médecin  anglais  avait  été  guidé  dans  son  innovation  thé¬ 
rapeutique  par  une  idée  toute  théorique  :  l’acide  acétique 
dissout  et  détruit  rapidement  les  cellules  cancéreuses 
dans  le  champ  du  microscope  ;  ne  peut-il  pas  les  détruire 
également  sur  le  vivant?  L’événement  sembla  donner 
raison  à  l’auteur  de  cette  ingénieuse  hypothèse. 

Au  même  moment  Guéniot,  sans  connaître  les  essais 
de  Broadbent,  Moore  et  Power,  employait  l’acide  acétique 
daqs  le  traitement  de  deux  épithéliomas  de  l’avant-bras. 
I, 'action  liisto  chimique  de  l’acide  acétique  ne  lui  avait 
pas  échappé;  mais  il  s’était  surtout  inspiré  d’un  fait  cli¬ 
nique  et  thérapeutique  bien  connu:  la  destruction  rapide 
et  complète  des  productions  épidermiques  pathologiques 
(cors,  durillons,  végétations)  par  les  applications  de  cet 
acide.  Il  s’en  servait  en  applications  topiques,  soit  qu’il 
étalât  l’acide  pur  et  concentré  sur  la  tumeur  à  l’aide  d’un 
pinceau,  soit  qu’il  l’associât  au  tan,  au  safran  et  au  lyco- 
pode  pour  constituer  une  pâte  caustique.  Ses  premières 
.  (1)  Communication  A  la  Société  française  de  Dermatologie  et  de 
Syphiligraphit. 


tentatives  furent  encourageantes  ;  il  les  fit  connaître  dans 
la  Gazette  des  hôpitaux  (1867). 

Ces  deux  publications  semblent  avoir  mis  l’acide  acé¬ 
tique  à  la  mode:  nous  voyons  les  recherches  se  multiplier 
dans  les  hôpitaux  de  Paris,  en  particulier  dans  les  services 
de  Richet,  de  Maisonneuve,  de  Laugier,  de  Tillaux.  Les 
succès  sont  mêlés  de  revers,  et  les  résultats  définitifs 
restent  incertains,  si  bien  qu’il  ne  sort  de  ces  études 
aucun  travail  d’ensemble.  Tout  se  borne  à  quelques  notes 
'  cliniques  insérées  dans  le  bulletin  des  journaux  de  mé¬ 
decine.  La  plus  importante  est  celle  de  M.  le  docteur 
Dieu,  aide-major  aux  Invalides  (Gaz.  des  hôpit.,  1867), 
qui  porte  sur  cinq  observations,  toutes  suivies  de  suc¬ 
cès.  Puis  le  silence  semble  se  faire  sur  cette  question. 
Elle  n’est  plus  traitée  ni  dans  les  Sociétés,  ni  dans  les 
journaux,  sauf  à  de  rares -intervalles  (Lu ton,  Duplouy). 
Encore  s’agit-il  plutôt  des  injections  interstitielles  que  des 
applications  topiques.  Aussi,  quand,  en  1887,  M.  Monique, 
élève  de  M.  Lailler,  soutint  sa  thèse  sur  les  usages  de 
l’acide  acétique  (aeide  pyroligneux  rectifié)  en  dermato¬ 
logie,  il  signale  à  titre  de  documents  historiques  les 
faits  que  nous  venons  de  rappeler,  il  étudie  pra¬ 
tiquement  l’effet  de  l’acide  acétique  sur  la  teigne  ton¬ 
dante  et  quelques  autres  dermatoses,  mais  ne  cite 
aucun  fait  personnel  d’applications  d’acide  acétique  sur 
les  épithéliomas  de  la  peau. 

Cependant  l’usage  de  ce  topique  était  resté  dans  la 
pratique  de  plusieurs  médecins.  En  1881,  M.  le  profes¬ 
seur  Vergely  montrait  à  la  Société  de  médecine  de  Bor¬ 
deaux  une  vieille  femme  de  quatre-vingt  deux  ans, 
chez  laquelle  il  avait  obtenu  la  cicatrisation  de  la  moitié 
d’un  vaste  épithélioma  superficiel  du  nez  par  l’emploi  de 
compresses  imbibées  d’une  solution  à  1  [2  d’acide  acétique. 
Ce  fait  fut  l’occasion  d’une  discussion  courte,  mais  inté¬ 
ressante;  il  me  frappa  vivement  et  m’inspira  l’idée  d’étu¬ 
dier  de  près  l’action  de  ce  caustique.  Je  recueillis  quelques 
observations  dans  ma  clientèle  privée;  quelques  autres, 
à  la  consultation  dermatologique  de  l’hôpital  Saint- 
André. 

Un  de  mes  élèves,  M-  Rougier,  en  a  pris  d’autres  enfin 
à  l’Hospice  des  vieillards  et  en  a  fait  le  sujet  de  sa  thèse 
inaugurale,  travail  assez  riche  en  documents,  mais  d’une 
exécution  un  peu  hâtive.  C’est  à  ces  diverses  sources 
que  j’ai  pris  les  faits  que  je  demande  la  permission  de 
vous  soumettre  aujourd’hui.  Ils  sont  tous  relatifs  à  des 
applications  topiques  d’acide  acétique  sur  des  épithé¬ 
liomas  de  la  face  ou  sur  des  plaques  d’acné  sébacée  par¬ 
tielle,  qui,  on  le  sait,  peuvent  être  une  lésion  préparatoire 
de  l’épithélioma. 

Observation  I.  —  Mme  de  G. .. ,  âgée  d’environ  soixante  ans, 
est  depuis  longtemps  dyspeptique  et  a  souvent  constaté  que 
sonnez  a  une  surface  onctueuse,  comme  huileuse. 

Il  y  a  trois  ans,  elle  remarqua  sur  la  partie  moyenne  du 
nez,  presque  sur  la  ligne  médiane,  un  petit  bouton  à  peine 
saillant,  recouvert  d’une  pellicule  blanchâtre.  Elle  enleva 
aussitôt  celle-ci  et  mit  ainsi  à  nu  une  surface  rose,  légèrement 
humide,  un  peu  saignante.  Cette  manœuvre  fut  répétée  bien 
des  fois  :  le  mal  ne  fit  que  s’aggraver.  Quand  la  malade  vint 
me  consulter  pour  la  première  fois  (1889)  l’état  était  le  sui¬ 
vant  :  A  la  place  du  bouton  initial  est  une  ulcération  large 
comme  une  pièce  de  20  centimes,  assez  fortement  excavée,  peu 
suintante,  dont  les  bords  sont  un  peu  saillants,  assez  durs, 
mais  ne  forment  pas  cependant  d’ourlet  caractéristique.  Cette 
ulcération  est  recouverte  par  une  croûte  blanc-jaunâtre, 
grasse  et  molle,  à  la  formation  de  laquelle  contribue  pour  une 
bonne  part  la  poudre  de  riz  que  la  malade  applique  çn  abon¬ 
dance  sur  son  visage.  Autour  de  la  lésion  principale,  nom¬ 
breux  orifices  sébacés  dilatés  d’où  émergent  de  gros  cylindres 
graisseux.  Blépharite  ciliaire  ancienne.  Etat  général  bon, 
sauf  lq  dyspepsie  signalée. 

Presefiptjon  ;  deux  applications  quotidiennes  d’acide  ftcé- 
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tique  pur;  défense  absolue  d’arracher  la  croûte  arec  les 
ongles.  .. 

La  malade  n’ayant  pu  rompre  avec  cette  mauvaise  habi¬ 
tude,  ne  fait  d’abord  son  traitement  que  très  irrégulièrement. 
Cependant,  inquiète  dos  progrès  du  mal  et  préoccupée  d’un 
coup  d’ongle  involontaire  et  assez  violent  qu’elle  a  reçu  à  ce 
niveau,  elle  revient  me  consulter  (21  mars  1890).  L’ulcéra¬ 
tion  est  un  peu  plus  grande  qu’en  1889,  mais  a  conservé  les 
mêmes  caractères.  Même  prescription. 

4  avrjl  1890.  — Le  traitement  a  été  suivi  fidèlement;  la 
croûte  n'a  point  été  arrachée  une  seule  fois.  Sous  l’influence 
des  attouchements  d’acide  acétique,  il  s’est  formé  une  croûte 
large,  blanc-jaunâtre,  grasse,  dont  les  bords  se  détachent  déjà 
naturellement.  Je  la  fais  tomber  sans  difficulté.  Au-dessous, 
l’ulcération  est  réduite  à  la  surface  d’une  lentille;  elle  est 
moins  profonde  et  entourée  d’une  cicatrice  blanche  et  ferme 
dans  toute  la  moitié  gauche.  On  continuera  les  applications 
d’acide  sur  la  partie  encore  ulcérée 

Ousekvation  II.  —  Mme  M...,  cinquante-cinq  ans,  vient  le 
26  octobre  1889  à  la  consultation  de  l’hôpital  Saint- André. 

Quoiqu'elle  ait  joui  en  général  d’une  bonne  santé,  elle  a 
eu  fréquemment  des  troubles  dyspeptiques  ;  sa  face  se  con¬ 
gestionne  fortement  après  les  reças.  En  outre,  Mme  M...  est 
nerveuse,  impulsive  :  il  lui  arrive  de  laisser  brusquement 
ses  occupations  pour  faire  sans  motif  de  longues  courses.  Il  y 
a  quatre  ans,  elle  a  présenté  au-devant  de  la  poitrine,  der¬ 
rière  les  oreilles  et  sur  les  épaules,  des  lésions  cutanées,  qu’il 
faut  peut-être  rapporter  à  de  l’eczéma  séborrhéique.  Il  y  a 
deux  ans,  elle  a  souffert  d’une  constipation  prolongée. 

Elle  vient  actuellement  pour  se  faire  traiter  d’une  affection 
cutanée  siégeant  à  la  joue  gauche.  Au  début,  il  y  a  huit  ans, 
ce  n’était  qu’un  petit  bouton  ;  mais  elle  l’a  tourmenté  par  lés 
excoriations,  les  irritations,  les  traitements  les  plus  variés, 
de  telle  façon  que  la  lésion  a  acquis  une  certaine  importance. 
Elle  se  présente  sous  forme  d’une  plaque  à  peu  près  large 
comme  une  pièce  de  un  franc,  rouge  et  devenant  plus  rouge 
encore  sous  la  moindre  influence  (froid  ou  chaud,  émotion, 
repas).  Elle  est  incomplètement  couverte  de  croûtes  grasses 
et  sèches,  noirâtres,  fragmentées,  assez  minces  et  comme 
enchâssées  dans  l’épiderme  dont  on  ne  les  détache  qu’avec 
difficulté.  La  surface  de  cette  plaque  est  sillonnée  par  des 
traînées  cicatricielles,  traces  des  traitements  antérieurs.  Elle 
ne  repose  sûr  aucun  épaississement  de  la  peau.  Elle  est 
entourée  de  quelques  varicosités  veineuses. 

Le  nez  est  légèrement  rouge  et  variqueux.  Les  glandes 
sébacées  du  nez  et  des  joues,  de  la  lèvre  supérieure  (où  le 
duvet  est  assez  prononcé)  et  du  menton  sont  fortement 
dilatées  ;  elles  le  sont  surtout  au  voisinage  de  la  plaque  ma¬ 
lade.  La  figure  est  dans  son  ensemble  grasse  et  luisante;  la 
malade  affirme  que  cet  état  lui  est  habituel  depuis  de  longues 
années. 

Pas  de  douleurs.  Pas  d’engorgement  ganglionnaire. 

Traitement  :  deux  applications  par  jour,  à  l’aide  d’un  petit 
pinceau,  d’acide  acétique  dilué  (1/3).  En  outre,  le  malade  pren¬ 
dra  deux  fois  par  semaine,  le  matin,  à  jeun,  une  infusion  de 
6  gr.  de  follicules  de  séné.  , 

28  octobre.  —  Pas  de  modification  appréciable.  On  prenait 
l’acide  acétique  pur  (il  semble  que  la  solution  employée  jusqu’à 
ce  moment  n’ait  contenu  que  bien  peu  d’acide  acétique  vrai). 

4  novembre.  —  Le  traitement  a  été  régulièrementsuivi.  Cha¬ 
que  application  d’acide  détermine  une  douleur  et  une  rougeur 
assez  vives  pendant  quelques  minutes.  Actuellement  la  plaque 
malade  est  rouge,  couverte  dans  toute  sa  partie  centrale  d’une 
croûte  jaune,  un  peu  grosse,  déjà  décollée  sur  les  bords.  On 
l’enlève  sans  difficulté  :  on  trouve  au-dçssous  d’elle  une  sur¬ 
face  rosée,  érodée  sur  certains  points,  cicatrisée  et  couverte 
d’une  mince  pellicule  épidermique  sur  d’autres,  et  parsemée  \ 
d’orifices  glandulaires  dilatés.  L’amélioration  est  en  sommé 
considérable. 

Mars  1890.  —  Le  traitement  par  l’acide  acétique  a  été  deux 
fois  repris  et  interrompu.  Toutes  les  fois  qu’il  a  déterminé 
la  formation  d’une  croûte  jaune  un  peu  épaisse,  on  l’a  sus¬ 
pendu.  Quand  celle-ci  est  tombée  et  que  la  rougeur  provoquée 
par  les  applications  caustiques  s’est  en  partie  effacée,  on  l’a 
recommencé.  Actuellement  la  guérison  peut  être  considérée 
comme  complète.  Il  n’y  a  plus’iii  une  croûte,  ni  une  érosion. 
La  surface  malade  n’est  plus  représentée  que  par  une  très 


légère  dépression,  au  niveau  de  laquelle  la  peau  semble 
amincie,  mais  a  conservé  sa  structure  normale  et  sa  souplesse, 
et  qu’entourent  encore  quelques  varicosités  peu  nombreuses; 
Les  orifices  sébacés  restent  dilatés,  mais  semblent  ne  verser 
aucun  produit  irritant.  La  rougeur  enfin  est  pâlie  ;  et  si,  lors¬ 
que  la  malade  est  troublée  ou  inquiète  ou  fatiguée,  on  voit 
l’ancienne  lésion  marquer  encore  sa  place  par  une  rougeur 
plus  vive,  à  l’état  de  repos  on  .ne  reconnaît  pas  de  coloration 
plus  intense  sur  les  points  qu’elle  occupait  que  sur  les  parties 
environnantes.  ,  . 

Tout  traitement  local  est  supprimé.  On  prescrit  seulement 
l’usage  fréquent  des  purgatifs  légers,  en  raison  de  la  constipa¬ 
tion  habituelle  et  du  trouble  général  'de  la  sécrétion  sébacée. 

Observation III.  —  MmeX...,  âgée  dé  plus  de50  ans,  a  souffert 
toute  sa  vie  de  gastralgie  et  depuis  deux  mois  de  palpitations 
cardiaques. 

Quand  elle  vient  me  consulter  (18  juin  1886),  elle  porte  depuis 
cinq  ou  six  mois,  à  la  racine  du  nez,  du  côté  droit,  près  de 
l’angle  de  l’œil, .une  petite  érosion  qu’un  pharmacien  a  cauté¬ 
risée  à  plusieurs  reprises  au  nitrate  d'argent.  Chaque  cautéri¬ 
sation  était  suivie  d’une  amélioration  passagère,  puis  d’une 
reprise  du  mal.  Depuis  trois  mois,  environ,  aucun  traitement. 

Actuellement,  la  surface  malade  est  recouverte  de  croûtes 
épaisses.  Elle  est  grande  comme  une  pièce  de  20  centimes,  mais 
les  croûtes  empêchent  de  distinguer  la  forme  et  la  consistance 
des  bords.  Tout  autour,  sur  le  front  et  sur  le  nez,  orifices  sé¬ 
bacés  dilatés  ;  les  comédons  sont  largos,  saillants,  et  à  la  loupe 
semblent  hérisser  de  petits  obstacles  la  surface  do  la  peau. 
Prurit  très  violent.  . 

Je  conseille  une  pommade  avec  vaseline  20  et  acide  salicy- 
lique  1 ,  à  appliquer  le  soir.  En  outre,  quatre  fois  par  jour  on 
touchera  la  surface  malade  avec  une  baguette  de  jonc  ou  de 
bois  trempée  dans  de  l’acide  acétique  étendu  de  deux  fois  son 
poids  d’eau  distillée. 

Mme  X...  est  revenue  quelques  semaines  après  complète¬ 
ment  guérie.  En  1888,  la  guérison  persiste. 

Observation  IV.  —  L’abbé  X...,45  ans,  estd’une  assez  bonne 
santé.  Mais  il  est  dyspeptique,  obligé  de  se  priver  d’aliments 
épicés  et  de  boire  très  peu  de  vin.  Constipation  habituelle. 

Il  y  a  cinq  ans,  apparition  d’une  petite  croûte  grasse  dans 
le  sillon  de  l’ailo  droite  du  nez.  Séjour  infructueux  à  la  Bour- 
boule.  A  trois  reprises,  application  de  poudre  de  Rousselot, 
et  à  chaque  fois,  cicatrisation,  puis  récidive.  Depuis  quel¬ 
que  temps,  apparition  d’une  petite  plaque  sur  le  dos  (lu  nez. 

29  juin  1889.  —  L’ensemble  de  la  peau  de  la  face  est  gris  et 
huileux,  assez  pour  que  le  malade  s’en  plaigne.  Les  glandes 
sébacées  du  nez  sont  dilatées  et  pleines  d’une  substance  ana¬ 
logue  à  de  la  cire  ramollie. 

Dans  le  sillon  de  l’aile  droite  du  nez,  petite  croûte  jaune  et 
grasse,  recouvrant  une  érosion  superficielle  que  limitent  en 
avant,  vers  le  lobule,  trois  petits  tubercules  gros  comme  des 
grains  de  mil,  couverts  de  tissu  cicatriciel  dur.  La  plaque  du 
dos  du  nez  est  grande  comme  une  pièce  de  50  centimes,  un  peu 
allongée  dans  ta  sens  vertical.  Ello  est  assez  rouge  et  porte 
à  sa  partie  inférieure  un  lacis  de  petites  veines  variqueuses. 
Sur  cette  plaque,  on  aperçoit  des  glandes  sébacées  plus  dila¬ 
tées  que  sur  1e  reste  du  nez  ;  et  vers  1e  bas,  ta  contenu  de 
ces  glandes  s’étale  en  dehors  de  leurs  orifices  en  formant  une 
série  de  petites  croûtes  grasses  un  peu  sèches  et  adhérentes. 
Ni  douleur,  ni  démangeaison .  —  Traitement  :  Eau  de  Pou-: 
gués  aux  repas.  Grains  de  sauté  de  Franck  tous  tas  deux 
jours.  —  Attouchement  d’acide  acétique  pur,  matin  et  soir, 
sur  tas  deux  plaques. 

8  juillet.  —  La  plaque  de  l’aile  droite  est  complètement 
guérie;  celle  du  nez  a  considérablement  diminué  d'étendue. 

20 septembre.  —  Le  malade  une  fois  guéri  est  allé  à  Luchon; 
il  est  de  retour,  la  guérison  persiste. 

30  décembre.  —  La  guérison  s’est  maintenue. 

Observation  V.  —  Madame  L...,  50  ans,  a  été  soignée  anté¬ 
rieurement,  pour  une  ulcération  de  la  face,  par  un  médecin 
qui  a  diagnostiqué  un  épithélioma  et  l’a  guéri  par  des  appli¬ 
cations  d’acide  acétique. 

Une  lésion  semblable  à  la  première  se  montre  à  la  partie 
moyenne  du  côté  droit  du  nez  et  cède  à'son  tour  à  dés  appli¬ 
cations  d’acide  acétique,  d’acide  salyeilique  et  dé  chlorate  de 
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potasse.  Cette  guérison  se  maintient  cinq  mois,  mais  la  cica¬ 
trice  se  couvre  d’une  croûtelle,  puis  s’excorie,  il  y.  a  récidive. 

.  ,  18  juin  1886.  —  Madame  L...  vient  me  montrer  cette  lésion  : 
aji  centre  d’une  cicatrice  moins  grande  qu’une  pièce  de  20  cen¬ 
times  de  couleur  rosée,  est  une  mince  croûte  jaune,  adhérente; 
et  au-dessous  deux  petites  excoriations  très  superficielles.  Tout 
autour,  le  nez  huileux,  les  comédons  larges  et'saillants.  Sur 
le  côté  gauche  de  la  racine  du  nez  est  une  petite  tache  pig¬ 
mentaire,  plate  et  lisse;  sur  le  côté  droit  du  iront,  une  petite 
tumeur  grosse  comme  un  pois  (en  voie  d’affaissement,  dit- 
elle),  simple,  indolore,  et  qui  semble  constituée  par  une  sorte 
d’acné  hypertrophique,  car  on  y  aperçoit  plusieurs  orifices 
sébacés  larges  et  des  comédons  noirs. 

Traitement.  —  Dans  la  matinée,  vaseline  salicylique  li30.  — 
Dans  l’après-midi,  3  attouchements  d’acide  acétique  dilué 
'  J  3. 

juin.  —  Une  croûte  molle,  jaune,  surélevée  au-dessus 
de  la  peau,  occupe  la  place  de  la  cicatrice  ;  elle  se  casse  en 
deux  et  se  détache  par  un  simple  attouchement,  laissant  à 
nu  une  ulcération  assez  profonde,  rose,  do  bon  aspect,  à  fond 
inégal,  à  bords  mous,  à  peine  saillants,  mais  très  dessinés  en 
un  petit  ourlet,  à  contours  un  peu  déchiquetés,  pas  de  suin¬ 
tement  sanguin.  Pas  de  douleur.  Pas  de  ganglions  parotidiens 
reconnaissables  ;  peut-être  un  petit  ganglion  soüp-maxillaire 
droit.  Je  remarque  en  outre  certains  détails -'qui' avaient 
échappéà  mon  premier  examen  :  les  glandes  sébacées  sontplus 
dilatées  à  droite  de  la  face  qu’à  gauche  ;  sur  le  nez  les  co¬ 
médons  sont  traversés  par  des  bouquets  de  deux  ou  trois  poils 
noirs,  quelquefois  par  un  seul.  La  santé  générale  est  très 
bonne.  Même  traitement. 

Quelques  jours  après,  il  n’existe  plus  de  croûtes,  mais  une 
perte  de  substance  assez  profonde  pour  y  loger  un  pois,  rose 
et  do  bon  aspect. 

Suspension  de  l’acide  acétique.  Application  d’une  solu¬ 
tion  concentrée  de  chlorate  de  potasse,  •_ 

30  juin.  —  Madame  L...  a  semblé  guérie  très  peu  après  la 
dernière  visite  ;  aujourd’hui  elle  craint  une' nouvelle  rechute. 
Le  nez  a  toujours  le  même  aspect,  peut  être  cependant  les 
glandes  sébacées  sont-elles  un  peu  moins  dilatées  à  la  racine. 
Au  niveau  de  l’ancienne  ulcération  existe  une  pellicule 
grasse,  grise,  qu’un  très  léger  frottement  enlève  en  fragments. 
Au-dessous,  surface  rose,  de  bon  aspect,  au  centre  de  la¬ 
quelle  une  petite  dépression, grosse  comme  une  tête  d’épingle, 
donne  du  pus.  A  la  même  hauteur,  sur  le  dos  du  nez,  petite 
squame  semblable,  grosse  comme  un  grain  de  mil,  également 
iacile  à  détacher  et  découvrant  alors  un  orifice  glandulaire 
manifestement  dilaté.  Pas  de  ganglion.  Bon  état  général. 

Traitement.  —  Trois  applications  de  chlorate  de  potasse 
chaque  jour. 

7  juillet.  —  Large  croûte  jaune,  humide  ou  plutôt  grasse, 
facile  à  enlever  par  une  légère  friction.  Au-dessous,  ulcération 
profonde,  capable  de  loger  un  pois,  à  bords  taillés  à  pic,  sans 
décollement,  à  fond  inégal,  sans  suintement  sanguin.  Les 
bords  sont  un-  peu  surélevés  au-dessus  de  la  peau  saine, 
vers  laquelle  iis  s’inclinent  légèrement;  ils  sont  revêtus  de 
couches  épaisses  d’épiderme  blanc  macéré .  Indolence  com¬ 
plète. 

Traitement.  —  Pommade  à  l’acide  salicylique,  la  nuit; 
le  jour,  quatre  applications  de  la  solution  de  chlorate  de 
potasse. 

15  juillet.  —  Guérison.  Une.  mince  corticale  revêt  toute  la 
surface  de  l’ancienne  ulcération. 

Observation  VI.  —  G...,  âgée  de  quatre-vingt-un  ans,  est 
entrée  à  l’hospice  de  Pellegrin  pour  une  déformation  de  l'index 
gauche  consécutive  à  un  panaris. 

Pas  de  maladie  antérieure.  Excellent  état  général,  sauf 
l’affaiblissement  do  l'intelligence  et  un  peu  d’anémie.  Depuis 
nombre  d’années,  des  croûtes  séniles  se  sont  développées  sur 
la  face. 

Actuellement  au-dessus  de  la  tête  du  sourcil  droit,  on  voit 
une  croûte  noire  de  la  largeur  d’un  pois,  sèche,  squameuse, 
s’arrachant  facilement  et  montrant  à  sa  face  profonde  des 
prolongements  filiformes,  blanchâtres,  qui  s’enfoncent  dans 
des  dépressions  correspondantes  de  la  peau.  Sur  la  pom¬ 
mette  droite,  deuxième  croûte  analogue,  largo  comme  uno 
pièce  de  1  franc.  Au-dessous  de  l’angle  interne  de  l’œil 
gauche,  troisième  plaque  grise,  reposant  sur  une  base  rouge, 
infiltrée,  un  peu  inflammée. 


Des  croûtelles  ombiliquées,  noires,  sèches,  Irès  adhérentes^ 
sont  disséminées  sur  tout  le  corps.  Elles  sont  inanifestemen 
enchâssées  dans  des. orifices  glandulaires. 

;  Y2  octobre  1889.  —  On  fait  sauter  les  croûtes,  et,  sur  leur 
basé  d3mplantâtiôn,  on  applique  avec  une  baguette  en  bois 
de  l’acide  acétique  concentré,  deux  fois  par  jour.  Douleur 
très  modérée  après  l’application  et  durant  quelques  instants. 
Erythème  autour  'de  chaque  croûte. 

24  octobre.  —  Le  traitement  a  été  régulièrement  appliqué. 
La  malade  est  complètement  guérie,  avec  uno  cicatrice  à 
peine  apparente  sur  la  plaque  située  au-dessus  de  l’angle 
nterne  de  l’œil  gauche. 

Observation  Vil.  Madame  P..., quatre-vingts  ans,  actuel¬ 
lement  bien  portante  : 

1°  Il  y  a  trente  à  quarante  ans,  elle  s’aperçut  qu’un  petit 
bouton  s’était  développé  au  niveau  de  l’aile  gauche  du  nez. 
Ce  bouton  s’agrandissait  peu  à  peu,  et  était  recouvert  de 
croûtes  grisâtres  qui  tombaient  facilement  et  se  reproduisaient 
dans  un  court  espace  dé  temps.  Pas  de  douleur.  Pas  de 
démangeaison. 

Actuellement,  sur  l’aile  gauche  du  nez,  existe  une  ulcéra¬ 
tion  arrondie,  ayant  12  millimètres  de  diamètre,  recouverte 
de  croûtes  qui  tombent  facilement,  quand,  par  exemple,  le 
malade  veut  se  moucher,  alors  elle  saigne.  Elle  repose  sur 
une  base  mobile  ;  mais  le  fond  est  dur  ;  les  bords  taillés  à  pic 
et  surmontés  d’un  ourlet  très  dur.  Pas  de  ganglions  ; 

2°  Sur  le  côté  droit  du  nez,  près  dé  l’aile,  existe  une  petite 
saillie  papillomateuse,  grosse  comme  une  lentille,  couverte 
d’une  croûte  sèche,  adhérente,  et  qu’on  peut  enlever  sans 
déterminer  un  écoulement  de  sang.  Elle  dure  depuis  vingt 
ans; 

3°  Sur  le  haut  de  la  joue  droite,  presque  au  niveau  dû 
rebord  orbitaire,  on  aperçoit  trois  petites  ulcérations,  les  deux 
plus  internes  presque  accolées,  l’externe  séparée  des  autres 
par  un  intervalle  d’un  centimètre  et  demi.  Cette  dernière 
est  recouverte  d’une  croûte  sèche,  noire,  saillante  ;  les  deux 
autres  sont,  au  contraire,  revêtues  de  croûtes  plus  humides, 
et  sur  leur  bord  supérieur  s’allonge  un  petit  bourrelet  très 
mince  et  assez  dur. 

L’ensemble  de  la  peau  du  visage  est  atrophié,  ridé,  pig¬ 
menté.  Les  follicules  sébacés  ne  sont  pas  dilatés;  maison 
regardant  soigneusement  à  là  loupe,  on  trouve  çà  et  là  sur 
le  nez  de  très  minces  croûtes  sèches,  déprimées  à  leur  centre, 
qui  s’enfoncent  manifestement  dans  les  orifices  sébacés.  Les 
follicules  ainsi  altérés  sont  peu  nombreux,  et  il  n’y  en  a  pas 
plus  autour  des  ulcérations  qu’ailleurs. 

Sur  le  dos  de  la  main,  existent  quelques  croûtes  ombiliquées 
semblables  qu’on  détache  avec  difficulté  et  qui  laissent  à  leur 
place  une  surface  légèrement  creusée  en  entonnoir.  En  d’au¬ 
tres  points,  petites  saillies  papillomâteuses  et  squameuses. 

12  octobre  1889.  —  Application  deux  fois  par  jour  d’acide 
acétique  concentré  sur  les  ulçérations  1  et  3.  Douleur  presque 
nulle  à  l’application. 

20  octobre.  —  Il  s’est  formé  des  croûtes  jaunâtres,  dépassant 
les  limites  dos  ulcérations.  Celle  de  l’aile  gauche  du  nez  sem¬ 
ble  avoir  diminué.  Les  trois  ulcérations  de  la  joue  droite  pré¬ 
sentent  une  amélioration  notable,  surtout  la  plus  élevée  ; 
celle-ci,  en  effet,  est  presque  complètement  guérie. 

24  octobre.  —  L’ulcération  de  l’aile  gaucho  du  nez  n’a 
plus  çpie  10  millimètres  de  diamètre.  Le  fond  est  grisâtre, 
régulièrement  parsemé  de  bourgeons  cicatriciels.  Du  côté  du 
sillon  naso-génien,  les  bords  sont  affaissés  et  se  continuent 
insensiblement  avec  les  tissus  sains,  tandis  que  du  côté  du  dos 
du  nez,  l’ourlet  est  encore  très  net,  mais  moins  cependant 
qu’au  début.  Sur  la  pommette  droite,  rulcération  la  plus  éle¬ 
vée  est  guérie,  laissant  uno  cicatrice  à  peine  apparente  ;  les 
deux  autres,  qui  se  touchaient  presque,  n’en  forment  plus 
qu’une  qui  a  un  très  bon  aspect. 

13  novembre.  —  Le  diamètre  de  la  plaie  de  l’aile  gauche 
du  nez  a  huit  millimètres  do  diamètre.  L’ourlet  a  disparu 
presque  entièrement.  Base  souple  et  mobile.  Sur  la  pommette 
droite,  une  croûte  jaunâtre  recouvro  l’ulcération;  en  la  pres¬ 
sant  on  fait  sourdre  du  pus  ;  l’ourlet  persiste  encore  en  un 
point. 

10  décembre.  —  Quand  nous  revenons  voir  la  malade,  elle 
nous  dit  qu’elle  est  giÿirie  depuis  une  dizaine  de  jours  enyi- 
ron.  Le  traitement  a  été  régulièrement  suivi,  et  la  guérison 
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est  èn  effet  complète  :  on  voit  notamment  sur  l’aile  du  nez, 
à  la  place  de  l’ulcération,  une  cicatrice  blanchâtre,  se  conti¬ 
nuant  insensiblement  avec  les  tissus  voisins; 

Observation  VIII.  —  D...,  quatre-vingts  ans.  Entré  le 
9  février  1884  à  l’hospice  Pellegrin. 

1°  Il  y  a  25  ans  environ,  il  vit  apparaître,  au  niveau  de  la 
pommette  droite,  une  petite  croûte  grisâtre,  qui  n’occasionnait 
aucune  démangeaison.  Elle  tombait  facilement  et  se  repro¬ 
duisait  de  même,  mais  eu  s’agrandissant  d’une  façon  pro¬ 
gressive.  Jamais  il  n’y  a  eu  de  douleurs. 

Aujourd’hui,  on  voit  une  large  ulcération  recouverte  de 
croûtes  grisâtres,  fendillées,  multiples,  et  qui  sont  soulevées 
par  le  pus  que  secrète  la  lésion.  Quand  on  les  a  enlevées,  ce 
qui  se  fait  sans  difficulté,  il  s’écoule  un  pus  sanieux.  Le  fond 
de  l’ulcération  est  grisâtre,  inégal;  les  bords  sont  déchiquetés, 
taillés  à  pic  et  surmontés  d’un  ourlet  périphérique  très  dur. 
La  forme  de  l’ulcération  estcylindro-conique;  la  base  dirigée 
en  haut  et  en  arrière  égale  1  centimètre  1[2  ;  le  sommet  qui 
a  une  forme  arrondie  assez  régulière  se  trouve  à  2  centimètres 
de  l’aile  du  nez  et  à  3  centimètres  de  la  commissure  labiale. 
La  longueur  totale  est  de  3  centimètres.  Pas  de  douleurs.  Pas 
de  ganglions. 

2°  Sur  le  côté  droit  du  nez,  à  un  centimètre  do  l'angle 
interne  de  l’œil,  croûte  noirâtre,  assez  épaisse,  grosse  comme 
un  pois,  s’enlevant  très  difficilement  et  occasionnant  un  léger 
écoulement  sanguin. 

3°  Sur  l’aile  gauche  du  nez,  croûtes  grisâtres  depuis  7  ans. 
Elles  s’enlèvent  facilement,  présentant  une  face  profonde 
hérissée  de  prolongements  filiformes  et  laissant  à  nu  un  épi¬ 
derme  qui  présente  des  orifices  glandulaires  très  dilatés. 

4°  Sur  le  dos  du  nez,  près  du  lobule,  croûte  épaisse,  grisâ¬ 
tre,  ayant  la  forme  d’un  grain  d’avoine  et  possédant  les 
mêmes  caractères  que  les  précédentes. 

12  octobre  1889.  —  A  partir  d’aujourd’hui,  applications 
deux  fois  par  jour  d’acide  acétique  concentré  sur  l’ulcération 
de  la  joue  droite. 

20  octobre.  —  Les  applications  d’acide  déterminent  une 
douleur  assez  vive,  durant  plusieurs  heures.  Elles  sont  sui¬ 
vies  de  la  formation' d’une  croûte  jaunâtre  tombant  facilement 
et  dépassant  les  limites  du  mal.  La  plaie  présente  de  nom¬ 
breux  bourgeons  cicatriciels;  elle  secrète  moins  de  pus;  l’our¬ 
let  a  disparu. 

24  octobre.  —  L’ulcération  diminue  d’étendue. 

13 novembre.  —  D...  est  mort  la  veille  d’une  maladie  inter¬ 
currente.  Sur  le  cadavre,  on  enlève  les  croûtes  jaunâtres  qui 
recouvrent  l’ulcère.  Les  deux  tiers  inférieurs  de  celui-ci  sont 
complètement  guéris,  recouverts  d’une  légère  cicatrice  blan¬ 
châtre.  Au  toucher  comme  à  la  vue,  il  est  impossible  de  trou¬ 
ver  une  différence  dé  niveau  entre  la  cicatrice  et  la  peau 
saine  voisine.  Dans  le  tiers  supérieur,  la  réparation  n’est 
pas  terminée,  mais  à  ce  niveau  la  plaie  a  un  fond  régulier, 
un  peu  déprimé  ;  l’ourlet  n'existe  plus  et  les  téguments  sont 
libres  sur  les  tissus  sous-jacents. 

De  la  lecture  des  huit  observations  qui  précèdent,  un 
fait  se  dégage  à  première  vue,  c’est  l’efficacité  de  l’acide 
acétique  appliqué  sur  les  ulcérations  de  nos  malades. 
Pour  bien  juger  cette  action,  il  est  nécessaire  d’établir 
d’une  façon  précise  le  diagnostic  des  lésions  ainsi  traitées. 
A  ce  point  de  vue,  il  faut  distinguer  entre  les  six  pre¬ 
mières  et  les  deux  dernières  de  nos  observations.  Dans 
celles-là,  en  effet,  l’âge  avancé  des  malades,  la  longue 
durée  des  lésions  cutanées  (20  ans  dans  une  observation), 
l’induration  des  bords  et  surtout  leur  conformation  en 
ourlet  légèrement  saillant,  la  secrétion  sanieuse  rapide¬ 
ment  coagulée  en  croûtes  jaunes  ou  noires,  dans  quel¬ 
ques  cas  enfin  la  facilité  avec  laquelle  on  détermine  à 
leur  surface  un  petit  suintement  sanguin  ne  peuvent  lais¬ 
ser  aucun  doute:  il  s’agit  bien  d’épithéliomas.  Mais  le 
nom  d’épithélioma  est  une  simple  expression  anatomo 
pathologique,  qui  recouvre  d’une  étiquette  commune 
bien  des  altérations  différentes  au  point  de  vue  de  l’ori¬ 
gine,  de  la  patliogénie  ejt  de  la  marche.  Qui  voudrait,  en 
effet,  voir  nhè  même  maladie  dahs  ces  cancroïdes  si  rapi¬ 
dement  malins  de  la  ievre  inférieure,  dans  ées  produc¬ 


tions  cornées  qui  germent  au  milieu  du  xeroderma  pig- 
mentosum,  dans  ces  destructions  progressives  et  inter¬ 
minables  de  la  faeeque  les  Anglais  appellent ulcus  rodent ? 
Les  unes  et  les  autres  ont  cependant  le  même  nom  d’épi¬ 
thélioma.  Aussi  ne  faut-ilpas  s’y  arrêter  et  importe-t-il  dé 
chercher,  dans  ce  genre  trop  vaste  de  l’épitliélioma,  quelle 
est  la  variété  à  laquelle  il  faut  rattacher  nos  cas. 

Les  altérations  concomitantes  du  système  sébacé  vont 
nous  éclairer  dans  cette  recherche.  Que  voyons  nous,  en 
effet,  chez  nos  malades?  L’un  a  les  glandes  sébacées  du 
nez  fortement  dilatées,  chez  un  autre  de  gros  comédons 
saillants  semblent  prêts  à  s’échapper  du  follicule  qui  les 
renferme,  un  vieillard  présente  sur  divers  orifices  glan¬ 
dulaires  ces  croûtes  ombiliquées  qui  encadrent  les  folli¬ 
cules  malades,  un  dernier  présente  à  la  face  profonde  de 
la  croûte  qui  recouvre  son  ulcération  des  prolongements 
filiformes  qui  s’enfoncent  dans  les  conduits  sébacés;  tous 
enfin  portent  leurs  ulcérations  dans  les  points  où  les  glan¬ 
des  sébacées  sont  le  plus  abondantes  et  le  plus  souvent 
malades  :  le  nez,  les  pommettes,  la  région  intersourcilière. 
Toutes  ces  raisons  nous  permettent  d’affirmer  que  nos 
malades  étaient  atteints  d’épithéliomas  d’origine  sébacée. 
Gctte  lésion,  du  reste,  est  assez  bien  connue,  après  lestra- 
vaux'-dc  Vidal,  de  Besnier,  de  A.  Broca,  de  Darier,  pour 
que  nous  n’ayons  pas  à  discuter  longuement  sur  ce  point. 

Quant  aux  malades  des  observations  VII  et  VIII,  leur 
cas  est  un  peu  différent.  Dans  l’un,  il  s’agit  d’un  homme 
assez  jeune  qui  porte  sur  l’aile  du  nez  une  lésion  déjà 
cautérisée  plusieurs  fois  et  devenue  nettement  épithélio- 
mateuse,  mais  qui  porte  sur  le  dos  du  nez  une  lésion 
d’un  autre  aspect.  Cette  rougeur,  ces  varicosités,  ces 
croûtes  enfoncées  dans  les  orifices  glandulaires  se  déta¬ 
chant  et  se  reproduisant  avec  facilité,  le  tout  formant 
une  plaque  assez  nettement  limitée,  n’est-ce  pas  là  ce 
que  Cazenave  a  le  premier  appelé  acné  sébacée  partielle ■? 
Sauf  quelquesnuanc.es,  le  malade  de  l’observation  VII  re¬ 
produit  le  même  tableau.  Ajoutons  que,  chez  ces  deux 
sujets,  l’ensemble  du  système  sébacé  est  malade  :  sécré¬ 
tion  grasse  et  huileuse  sur  la  figure,  orifices  glandulaires 
dilatés,  etc.  Ajoutons  que  tous  deux  sont  dyspeptiques, 
gastralgiques,  constipés,  et  nous  reconnaîtrons  que  les 
considérations  si  judicieuses  développées  par  notre  ami 
Barthélemy  au  sujet  de  l’étiologie  de  l’acné  pustuleuse 
peuvent  trouver  une  application  des  plus  heureuses  à 
l’étiologie  de  l’acné  sébacée  partielle. 

Je  ne  pense  pas  qu’on  trouve  hors  do  propos  cette  juxta¬ 
position  de  deux  cas  d’acné  sébacée  à  six  observations 
d’épithélioma  sébacé.  Malgré  la  grande  autorité  de 
M.  Hardy,  on  admet  généralement,  surtout  depuis  la 
thèse  d’Audouard  (1878),  que  là  seconde  lésion  n’est  sou¬ 
vent  que  le  développement,  l’aggravation  de  la  pre¬ 
mière.  Ne  voit-on  pas  d’ailleurs,  dans  l’observation  VIII, 
les  deux  lésions  coexister  chez  le  même  sujet  ?  et  même 
dans  nos  six  premières  observations,  ne  pourrait  on  pas 
trouver  parmi  les  ulcérations  multiples  de  nos  malades 
quelques-unes  qui  ressemblent  plus  à  de  l’acné  sébacée 
partielle  qu’à  un  véritable  épithélioma  ? 

En  définitive,  caneroïde  franchement  développé  où  en 
imminence,  épithélioma  sébacé  bien  net,  ou  acné  sébacée 
partielle  menaçant  de  se  transformer  en  épithélioma, 
voilà  ce  que  nous  présentent  nos  malades.  Voyons  main¬ 
tenant  quelle  a  été  l’action  de  l’acide  acétique. 

On  remarquera  sans  doute  que  dans  nos  premières 
observations,  nous  n’avons  pas  employé  l’acide  seul;  nous 
en  avons  usé  concurremment  ou  alternativement  avec  le 
chlorate  de  potasse  et  l’acide  salicylique.  La  méthode, 
nous  l’avouons,  n’est  pas  bonne.  Mais  no.us  n’osions  pas, 
au  début,  privçr  nos  malades  du  bénéfice  d’un  médicameqt 
coniiu  tel  que  le, chlorate  de  potasse,  dans  le  but  de-mieux 
étudier  un  procédé  nouveau.  Puis  nous  nous  souvenions 
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que  ces  épitliéliomas  avaient  été  jadis  nommés  Noli  me 
tangere,  et  nous  n’osions  leur  appliquer  un  agent  aussi 
irritant  que  l’acide  acétique,  qu’avec  la  plus  extrême 
prudence.  Plus  tard,  enhardi  par  le  succès,  nous  l’avons 
appliqué  seul. 

Le  meilleur  moyen  de  s’en  servir,  c’est  l’application 
directe.  Une  baguette  de  verre  ou  de  bois,  si  l’ulcération 
est  petite  ;  un  pinceau,  si  elle  est  grande,  sont  les  instru¬ 
ments  les  plus  commodes.  On  les  plonge  dans  l’acide  et 
on  touche  ensuite  avec  leur  extrémité  le  point  malade, 
sur  lequel  on  dépose  une  mince  couche  du  liquide.  Cette 
manœuvre  est  répétée  suivant  les  cas,  tous  les  deux  jours, 
tous  les  jours,  ou  même  plusieurs  fois  par  jour.  Elle  peut 
être  faite  au  début  sur  la  surface  dépouillée  do  ses  croûtes; 
mais  lorsque  de  nouvelles  croûtes  se  sont. reformées  sous 
l’influence  de  l’acide  même,  il  n’est  pas  utile  de  les 
arracher.  L’acide  diffuse  dans  leurs  interstices  et  finit  par 
atteindre  la  surface  épithéliomateuse.  Ce  procédé  nous  a 
paru  de  beaucoup  le  plus  simple.  Le  malade  l’applique 
lui-même,  il  n’a  pas  à  porter  sur  son  mal  une  com¬ 
presse  ou  un  pansement  qui  le  gêne .  C’est  certainement 
un  des  avantages  de  ce  traitement. 

L’acide  que  nous  avons  employé  est  l’acide  acétique 
cristallisé  :  pour  les  premières  applications,  il  est. sage 
de  le  diluer  à  1/2  ou  1/3.  Puis  quand  on  a  tâté  la  sensi¬ 
bilité  de  son  malade,  on  peut  l’employer  pur. 

Le  premier  effet  de  l’application  est  une  cuisson  un  peu 
vive,  mais  qui  a  toujours  été  courte  et  très  supportable, 
sauf  dans  un  cas.  Une  légère  rougeur  encadre  rapide¬ 
ment  le  point  touché,  puis  s’efface  au  bout  de  quelques 
minutes.  Les  croûtes  détachées  au  moment  de  la  première 
application  se  reforment  peu  à  peu;  d’abord  très  adhé¬ 
rentes,  elles  ne  tardent  pas,  après  une  série  d’applications, , 
à  se  détacher  par  leurs  bords.  Cela  tient  à  ce  qu’elles 
s’agrandissent  peu  à  peu  et  finissent  par  reposer  sur 
la  peau  saine  avec  laquelle  elles  ne  sauraient  contrac¬ 
ter  d’union  intime.  A  ce  moment,  nous  avons  l’habitude 
de  suspendre  quelques  jours  le  traitement.  La  croûte  ne 
tarde  pas  à  tomber,  et  laisse  à  nu  une  ulcération  qui . 
généralement  est  rose,  de  bon  aspect,  bien  granuleuse, 
et  qui  souvent  est  plus  petite  qu’elle  n’était  au  début.  On 
refait  alors  une  série  d’applications,  on  obtient  une  amé¬ 
lioration  nouvelle,  quelquefois  même  la  guérison,  si  l’ul¬ 
cère  initial  n’était  pas  trop  étendu.  Le  nombre  d’applica¬ 
tions  acétiques  nécessaires  pour  obtenir  ces  résultats 
est  très  variable  ;  il  est  en  moyenne  de  10  à  15  pour 
chaque  série. 

Les  cicatrices  que  l’on  obtient  sont  généralement 
blanches,  lisses,  souples  ;  il  n’y  a  plus  trace  de  l’indura¬ 
tion  cancroïdale,  l’ourlet  a  disparu,  le  même  niveau  unit 
la  peau  saine  à  la  cicatrice. 

Quant  aux  récidives,  nous  ne  savons  pas  encore  si  elles 
sont  plus  ou  moins  fréquentes  avec  ce  procédé.  Une  de 
nos  malades,  qui  aété  suiviependant  deux  ans, n’a  pas  eu, 
dans  ce  délai,  la  moindre  rechute  ;  une  autre  en  a  présenté 
une  au  bout  de  quinze  jours.  Ce  point  ne  pourra  être  élu¬ 
cidé  que  par  une  observation  à  plus  longue  portée. 

Nous  croyons  nos  observations  suffisantes  pour  montrer 
que  le  traitement  par  l’acide  acétique  convient  aux  épi- 
théliomas  sébacés  et  aux  acnés  sébacées  partielles  qui  me¬ 
nacent  de  subir  la  transformation  cancroïdale.  Mais  nous 
croyons  aussi  que  souvent,  dans  ce  dernier  cas,  un  trai¬ 
tement  général  destiné  à  améliorer  la.  dyspepsie  et  les 
fonctions  sébacées  est  indispensable.  Nous  renvoyons  sur 
ce  point  au  mémoire  déjà  cité  de  notre  ami  Barthélemy. 

Une  dernière  question  nous  resterait  à  résoudre. 
L’acide  acétique  convient-il  à  tous  les  épithéliomas  séba¬ 
cés?  Lorsque  ceux-ci  ont  cessé  d’être  plats  et  superfi¬ 
ciels, lorsqu’ilsattaquentla  profondeur  du  derme, lorsqu’ils 
s’accompagnent  d’engorgements  ganglionnaires,  lorsqu’ils 


deviennent  aussi  envahissants  quô  des  cancroïdes  primiti¬ 
vement  papillaires,  est-il  encore  un  topique  utile?  Nous 
ne  le  savons  pas,  et  nous  tenons  à  bien  préciser  le  fait, 
n’ayant  aucune  prétention  à  présenter  l’acide  acétique 
comme  un  remède  infaillible  des  épithéliomas  de  la  face. 
Bien  plus  modeste  a  été  notre  but.  Nous  voudrions  seu¬ 
lement  rappeler  l’attention  sur  un  remède  qui,  après 
avoir  été  accueilli  avec  trop  d’enthousiasme,  avait  été 
trop  injustement  délaissé  et  qui  peut,  nous  le  croyons, 
rendre  de  vrais  services,  soit  dans  les  épithéliomas  séba¬ 
cés  superficiels,  soit  dans  les  acnés  sébacées  partielles 
prêtes  à  se  transformer  en  cancroïdes. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


N  EUROPATH  OLOGIE 

Sur  la  névrite  multiple  (Ueber  Neuritis  multiplex),  par 
Kahiær  (  Wiener  med.  Presse,  1390,  n°*  8-10,  p.  283).  — Début 
de  la  maladie  il  y  a  2  mois  par  des  douleurs  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  puis  par  de  la  paralysie  des  mêmes  membres. 
Au  moment  de  l’entrée  à  l’hôpital,  on  constate:  une  paralysie 
atrophique  des  muscles  extenseurs  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs,  avec  intégrité  des  petits  muscles  des  extrémités  et 
de  ceux  de  la  face.  Hyperalgésie,  retard  de  la  sensibilité,  et 
dysesthésie  thermique  des  mêmes  parties.  Amnésie  rétro¬ 
grade  ;  pouls  accéléré  sans  fièvre.  Le  diagnostic  porté  est  celui 
de  névrite  multiple.  Dans  d'autres  cas  analogues,  il  y  a  eu 
des  rétrocessions  complètes  ;  l’auteur  rapporte  deux  cas  de 
paralysie  généralisée  portant  même  sur  le  diaphragme,  où  un 
amendement  considérable  a  été  observé  au  bout  de  8  jours. 
Les  récidives  ne  sont  pas  rares.  Au  point  de  vue  étiologique, 
la  polynévrite  représenterait  la  localisation  d'une  infection 
générale  ;  c’est  du  moins  de  cette  façon  qu’on  peut  compren¬ 
dre  la  pathogénie  des  symptômes. 

Centre  cortical  de  la  voix  (Beitrag  zur  Localisation  des 
corticalen  Stimmcentrums  beim  Menschen),  par  Bossuach, 
(Deutsches  Arch.  für  klin.  Med.,  vol.  46,  fasc.  2,  p.  141).  — 
Après  un  court  historique  de  la  question,  dans  lequel  il  ana¬ 
lyse  les  faits  cliniques  et  expérimentaux  encore  peu  nombreux 
connus  jusqu’à  lui,  l’auteur  rapporte  le  cas  d’une  femme  de 
f  6  ans  qui, 10  ans  auparavant, futprise  d’une  attaque  d’apoplexie 
dont  elle  se  rétablit  bientôt.  Mais  6  ans  après  elle  commença  à 
ressentir  des  sifflements  dans  l’oreille  gauche;  trois  ans  plus 
tard  elle  souffrit  de  douleurs  lancinantes  dans  les  membres  du 
même  côté,  puis  enfin  (il  y  a  5  mois)  d’une  hémiplégie  des 
mêmes  membres.  A  son  entrée  à  l’hôpital  on  constate,  outre 
l’hémiplégie  gauche  (face  et  membres),  de  l’hémi-atrophie 
de  la  langue  du  même  côté  avec  secousses  fibrillaires.  La 
voix,  en  même  temps,  était  lente,  indistincte,  et  comme  voilée; 
l’examen  laryngoscopique  montra  l’immobilité  de  la  corde 
vocale  gauche.  A  l’autopsie  on  constate  une  atrophie  de  l’in- 
sula  droit  qui  en  même  temps  offre  une  coloration  jaune:  la 
lésion  s’étend  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  pli  sourcilier. 
Le  coude  des  circonvolutions  frontales  et  pariétale  ascendante, 
ainsi  que  la  partie  inférieure  du  lobule  du  pli  courbe,  sont 
également  atteints.  L’altération  est  caractérisée  histologique¬ 
ment  par  la  dégénération  des  éléments  cellulaires.  Dans  la 
moelle  épinière  on  trouve  une  tumeur  située  dans  la  région 
cervicale  gauche  entre  la  5  et  la  9e  paire.  Le  néoplasme  est 
gros  comme  un  pois.  Tous  les  signes  observés  pendant  la  vie 
peuvent  s’interpréter  en  tenant  compte  de  ces  lésions  :  les 
phénomènes  paralytiques  et  douloureux  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  tumeur  médullaire,  la  paralysie  faciale  et  celle  de 
l’hypoglosse  (?)  tiennent  à  la  lésion  corticale  ;  quant  à  la  para¬ 
lysie  de  la  corde  vocale,  on  pourrait  la  rapporter  soit  à  l’alté¬ 
ration  du  muscle  lui-même,  soit  à  celle  du  noyau  spinal  du 
pneumogastrique  ou  du  nerf  lui-même,  soit  à  l’altération  des 
fibres  sous-corticales,  ou  de  l’écorce  elle-même.  Or,  on  n’a 
trouvé  aucune  lésion,  ni  du  muscle,  ni  du  nerf,  ni  de  son 
noyau;  de  plus,  la  capsule  interne  était  indemne,  par  consé¬ 
quent  c’est  l’écorce  elle-même  qui  doit  être  incriminée,  et 
dans  cette  écorce  c’est  en  particulier  l’insula  ou  le  lobule  du 
pli  courbe  qui  pourraient  avoir  déterminé  les  troubles  vocaux. 
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L’auteur  pense  que  c’est  plutôt  la  lésion  de  l’insula  qui  est  en 
cause,  en  raison  de  sa  proximité  du  centre  du  langage  et  du 
centre  acoustique. 

MÉDECINE 

Note  sur  un  fait  contribuant  à  établir  l’existence 
de  l'endocardite  tuberculeuse,  par  K.  Tripier  (Arch. 
de  médec.  expérim.,  mai  1890,  p.  361).  —  A  l’autopsie  d’un 
malade  de  14  ans  mort  de  tuberculose  miliaire  généralisée, 
Tripier  a  trouvé  un  nodule  tuberculeux  situé  sur  la  face  infé¬ 
rieure  de  la  valvule  mitrale,  tandis  que  la  face  supérieure 
était  le  siège  d’une  endocardite  aiguë.  C’est,  d’après  l’auteur, 
le  premier  cas  où  on  ait  trouvé  un  nodule  tuberculeux  dans 
le  cœur.  Ce  fait,  ajouté  aux  cas  de  lésions  de  meme  nature 
rencontrées  dans  les  veines  et  les  lymphatiques  et  à  la  pré¬ 
sence  du  bacille  de  Koch  constatée  dans  l’appareil  circula¬ 
toire,  contribue  à  montrer  que  la  généralisation  de  la  tuber¬ 
culose  se  fait  par  la  voie  sanguine  ;  il  contribue  aussi  à  prouver 
qu'il  existe  une  endocardite  tuberculeuse  aiguë,  d’autant  que 
cette  endocardite  est  à  peu  près  constante,  au  niveau  de  la 
valvule  mitrale,  dans  Ja  tuberculose  miliaire  généralisée.  Cer¬ 
taines  endocardites  anciennes  avec  ou  sans  lésions  récentes, 
ayant  ou  non  donné  lieu  à  une  maladie  de  cœur  proprement 
dite  et  développées  chez  des  tuberculeux,  doivent  être  égale¬ 
ment  considérées  comme  de  nature  tuberculeuse. 

Note  sur  un  cas  de  cirrhose  hypertrophique 

graisseuse,  par  Luzet  (Arch.  de  méd.  expérimentale ,  mars 
1890,  p.  282). —  Hématémèse,  mélœna  et  tumeur  épigastrique 
chez  un  homme  de  34  ans,  suivis  de  mort  rapide  et  ayant  fait 
croire  pendant  la  vie  à  un  cancer  dé  l’estomac.  A  l’autopsie, 
lésions  simulant  macroscopiquement  un  cancer  primitif  du 
foie,  sous  forme  de  tumeurs  pédiculées  ou  sessiles  en  chou- 
fleur  recouvrant  une  grande  partie  de  sa  surface  ;  dans  le  lobe 
droit,  une  grosse  tumeur  formée  de  lobules  jaunâtres,  opa¬ 
ques,  séparés  par  de  minces  travées  conjonctives  grises  ou 
rosées.  Au  microscope,  cirrhose  biveineuse  avec  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  des  cellules  du  foie.  Ces  lésions,  d’origine 
alcoolique,  ne  différaient  de  celles  décrites  par  Hutinel,  Sa- 
bourin,  Grilson  que  par  la  lenteur  d’évolution  qui  avait 
permis  à  la  cirrhose  d’etouffer  complètement  en  certains  points 
le  parenchyme  hépatique. 

IMilegmatia  alba  dolens  et  chlorose,  par  Rendu 
(Semaine  médicale,  30  avril  1890,  p.  149).  —  Nouvel  exemple 
de  phlegmatia  alba  dolens  chez  une  femme  chlorotique,  âgée 
de  27  ans,  cantinière,  dont  la  chlorose  doit  être  attribuée  à 
une  intoxication  lente  par  l’oxyde  de  carbone  résultant  du 
séjour  prolongé  dans  une  cuisine  étroite.  La  coagulation  vei¬ 
neuse  peut  être  considérée,  dans  la  phlegmatia  chlorotique, 
comme  tenant  à  des  altérations  vasculaires,  peut-être  pro¬ 
duites  par  des  microbes  (Proby  a  obtenu  dans  un  cas  de  ce 
genre  des  cultures  positives  avec  le  sang);  dans  le  cas  actuel, 
l'influenza  pourrait  être  invoquée  comme  mode  d’introduc¬ 
tion  d’organismes  pathogènes  produisant  une  infection  secon¬ 
daire. 

Sur  un  cas  de  pelade  d’origine  probablement 

nerveuse,  par  P.  Archambault  (Journ.  de  méd.  de  Bor¬ 
deaux,  1889-1890, 20  avril,  p.425). — Observation  curieuse  d’un 
homme  de  47  ans,  fortement  névropathe,  qui  depuis  10  ans 
fut  pris  à  7  reprises  différentes  d’alopécie  plus  ou  moins  com¬ 
plète  (cheveux  et  barbe)  présentant  les  caractères  de  la  pe¬ 
lade,  chaque  fois  sous  l’influence  d’émotions  morales  plus  ou 
moins  intenses;  la  barbe,  primitivement  noire,  avait  repoussé 
rousse  après  la  1"  atteinte. 

CHIRURGIE 

Kyste  par  persistance  de  l’ouraque  (Dilated  ura- 
chus  treated  by  incision  and  drainage),  par  C.  J .  Bond  ( Lanceti 
“6  avril  1890,  t.  I,  p.  898).  —  La  tumeur  hypogastrique  dont 
il  est  question  fut  incisée  chez  un  homme  de  54  ans.  Le  dia¬ 
gnostic  hésitait  enlre  un  kyste  hydatique  et  une  péritonite  cir¬ 
conscrite,  tuberculeuse  ou  cancéreuse.  C’est  parce  qu’il  s’en 
écoula  un  liquide  mucoïde,  qui  continua  à  sortir  par  une  fis¬ 
tule,  que  l’auteur  parle  d’un  kyste  né  dans  un  reste  de  l’ou- 
raque.  Preuve  en  somme  insuffisante. 


Néphrectomie  (Ein  Pall  von  Nierenexstirpation  bei 
einem  3  jœhrigen  Kinde),  par  Dohrn  (Centr.  f.  Gynælc.,  19 
avril  1890,  n°  16,  p.  273).  —  Une  fille  de  trois  ans  fut  appor¬ 
tée  à  l’hôpital  pour  une  tumeur  abdominale  développée 
depuis  trois  semaines,  sans  douleur,  sans  troubles  urinaires, 
sauf  une  légère  albuminurie.  La  tumeur  était  latérale  droite; 
au-devant  d’elle  existait  la  sonorité  du  côlon.  La  néphrecto¬ 
mie  fut  faite  avec  succès,  et  deux  mois  après  l’enfant  est 
encore  en  bon  état.  L’examen  histologique  fait  parNauwerck 
a  prouvé  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  parsemé  de  fibres  mus¬ 
culaires  striées,  et  dès  lors  cela  semble  bien  être,  suivant  la 
théorie  de  Cohnlieinï,  une  tumeur  d’origine  embryonnaire, 
un  tératome. 

A  propos  de  ce  fait,  Dohrn  rappelle  le  travail  récent  de 
Fischer  sur  la  néphrectomie  chez  l’enfant,  et  y  ajoutant  des 
observations  de  Schede,  de  Czerny  (Arch.  f.  Kinder heillc., 
1890,  Hft  4)  et  de  Itoberts  (Schmidt' s  Jahrb.,  1889,  p.  11)  il 
montre  que  la  mortalité  est  de  44.9  0/0  ;  elle  est  de  48  0[0  dans 
le  relevé  de  Schede. 

Kyste  hydatique  du  foie  ouvert  dans  les  bronches. 
Pneumotomie.  Mort,  par  A.  Dubrueil  (Gaz.  hébd.  des  sc. 
méd.  de  Montpellier,  3  mai  1890,  n»  18,  p.  205).  —  Le  sujet 
est  un  garçon  de  dix-sept  ans,  offrant  l’histoire  classique  des 
kystes  hydatiques  du  foie  terminés  par  vomique.  La  pneu¬ 
motomie  a  été  faite  au  thermo-cautère.  Le  soir  a  eu  lieu  par  la 
plaie  une  hémorrhagie  abondante  contre  laquelle  on  s’est 
borné  à  serrer  le  pansement  renouvelé.  Malgré  une  transfu¬ 
sion,  le  malade  est  mort  le  lendemain.  Dans  l’autopsie,  très 
sommaire,  aucune  mention  n’est  faite  de  la  cause  anatomique 
de  l’hémorrhagie . 

Fistule  à  l’anus  (Ein  Vorschlagzur  Behandlung  der  Fis- 
tula  recti  und  des  periproctitschen  Abscesses),  par  P.  Sendler 
(Deutsche  med.  Woch.,  3  avril  1890,  n°  14,  p.  282).  —  Note 
basée  sur  onze  cas  traités  avec  succès  par  la  réunion  immé¬ 
diate,  après  excision  ou  raclage  en  cas  do  fistule,  après  désin¬ 
fection  et  grattage  en  cas  d’abcès.  D’après  l’auteur,  c’est  la 
méthode  de  choix.  La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de 
quinze  jours  ;  le  maximum  a  été  de  trente-cinq  jours. 

Abcès  pelviens  chez,  la  femme  (Cases  of  pelvic 
absccss  treated  by  abdominal  section),  par  Mayo  Robson  (Brit. 
med.  journ.,  26  avril  1890,  t.  I,  p.  944).—  Ce  travail  est 
fondé  sur  dix  observations  (dont  six  rapportées  in  extenso ) 
où  la  laparotomie  a  permis  d’évacuer  et  de  guérir  définitive¬ 
ment  des  abcès  pelviens.  Les  résultats  sont  d’autant  plus 
encourageants  qu’il  s’agit  la  plupart  du  temps  de  cas  graves. 
Deux  fois,  l’abcès  se  vidait  depuis  six  ans  dans  le  rectum  ; 
un  autre  avait  ulcéré  l’uretère  et  il  avait  fallu  commencer 
par  la  néphrectomie.  Trois  fois  au  moins  la  péritonite  était 
sûrement  tuberculeuse. 

Hémorrhagie  de  la  méningée  moyenne  (A  case  of 
fracture  of  the  vault  of  the  skull,  etc.),  par  Arbuthnot 
Lane  (Lancet,  26  avril  1890,  t.  I,  p.  897). —  Un  ivrogne  de 
cinquante-cinq  ans,  ayant  fait  une  chute,  perdit  connaissance, 
puis  revint  à  lui  et  ne  commença  qu’au  bout  de  vingt  heures 
a  présenter  des  accidents  paralytiques  progressifs.  Cette  ins¬ 
tallation  progressive  des  symptômes  fit  diagnostiquer  une 
compression  par  un  épanchement  dû  à  la  rupture  de  la  mé¬ 
ningée  moyenne.  La  lenteur  des  phénomènes  était  toutefois 
insolite.  Le  trépan  l’expliqua  en  montrant  sur  la  branche  anté¬ 
rieure  de  la  méningée  un  simple  trou.  11  y  avait  de  la  contu¬ 
sion  cérébrale  concomitante  et  le  malade  est  mort.  La  para¬ 
lysie  avait  été  améliorée. 

opiithalmolooie 

Complications  oculaires  de  la  grippe,  par  Badal 
(Arch.  d’ophthalm.,  mars-avril  1890,  t.  X,  p.  136).  —  Les 
affections  oculaires  observées  par  Badal  et  attribuées  par  lui 
à  la  grippe  sont  :  3  cas  d’affections  des  paupières  et  des  voies 
lacrymales  (blépharite,  eczéma,  orgel  et,  dacryocystite),  5  con¬ 
jonctivites  (simples,  catarrhales,  folliculaires),  10  kérato-con- 
jonctivites  (phlycténulaires ,  vasculaires ,  en  bandelette), 
5  kératites  infectieuses,  4  iritis,  1  glaucome,  2  paralysies  mus¬ 
culaires  (DS  et  DE),  1  amblyopie  sans  lésions  ophthalmosco- 
iques.  De  ces  faits,  Badal  conclut:  les  complications  oculaires 
e  la  grippe  sont  plus  fréquentes  et  plus  diverses  qu’on  ne 
paraît  le  supposer;  elles  sont  sans  rapport  avec  la  gravité  de 
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la  maladie  et  apparaissent  à  ses  diverses  périodes  d’évolution; 
elles  ont  été  plus  nombreuses  et  plus  graves  à  la  fin  de  l’épi¬ 
démie.  Avec  Jaccoud,  lîadal  admet  une  infection  intrinsèque; 
là  déchéance  organique  causée  par  la  maladie  favorise  l’action 
de  microbes  inoffensifs  à  l’état  de  santé. 

Utérus  et  usil  (Utérus  uud  Auge),  par  Coiin-Berumakx, 
Wiesbaden,  1890.  —  Les  règles  sont  parfois  suivies  d’une 
éruption  herpétique  sur  la  cornée,  parfois  de  congestion 
veineuse  du  fond  de  l’œil,  de  papillite  et  même  d’hémorrha¬ 
gies  rétiniennes.  Normales,  elles  s’accompagnent  d’un  rétré¬ 
cissement  à  peine  marqué  du  champ  visuel  ;  si  la  porte  san¬ 
guine  ost  diminuée,  ce  symptôme  s’accentue. 

L’aménorrhée,  qui  dénote  un  trouble  de  la  nutrition  géné¬ 
rale,  provoque  la  kératite  interstitielle,  la  choroïdite  atro¬ 
phique,  ou  des  accidents  congestifs,  hémorrhagiques  même 
du  fond  de  l’œil,  ainsi .  que  de  la  conjoiictivito.  Ces  mêmes 
accidents,  ainsi  que  des  névrites  optiques  aboutissant  à  l’atro¬ 
phie,  sont  observés  à  la  puberté,  lorsque  les  premières  règles 
s’établissent  difficilement. 

La  dysménorrhée  confirmée  engendre  à  peu  près  les  mêmes 
phénomènes  que  l’aménorrhée,  mais  provoque  surtout  une 
irido-choroïdite  subaiguô  à  poussées  glaucomateuses.  La-  dia¬ 
thèse,  qui  tient  sous  sa  dépendance  le  trouble  menstruel,  im¬ 
prime  son  cachet  aux  affections  oculaires  :  la  scrofule  favo¬ 
rise  l’apparition  de  la  conjonctivite  phlycténulaire.  l’anémie 
ou  la  chlorose  engendrent  l’asthénopie  musculaire  etla  chrom- 
hydrosc.  La  dysménorrhée  par  lésion  génitale  s'accom¬ 
pagne  de  troubles  oculaires  variables,  fugaces  :  amblyopie, 
hyperesthésie  et  anesthésie  rétinienne,  asthénopie;  symp¬ 
tômes  qui  font  penser  à  l’hystérie. 

Durant  la  grossesse,  on  note  de  l’asthénopie  musculaire  ou 
accommodative  et  surtout  la  rétinite  albuminurique  qu’il  ne 
faut  pas  confondre  avec  l’amaurose  urémique.  Parfois  l’am- 
blyopie  résulte  de  l’altération  du  sang  dans  les  petits  vais¬ 
seaux  intra-rétinieus,  parfois  il  y  a  exophthalmie  pulsatile 
par  dilatation  anévrysmale  de  l’artère  ophthalmique  ou  des 
veines  orbitaires,  parfois  le  trouble  circulatoire  intra-oculaire 
entraîne  un  glaucome.  A  signaler  encore  l’héméralopie  qui, 
généralement,  survient  une  quinzaine  avant  l'accouchement, 
pour  se  prolonger  après  pendant  un  temps  à  peu  prèà1  égal. 
Au  cours  de  l’accouchement,  outre  les  troubles  oculaires  de  la 
grossesse,  on  peut  observer  des  embolies  rétiniennes  qui,  parfois 
septiques,  aboutissent  à  la  panophthalmio  ou  simplement  à 
l’irido-choroïdite  métastatique.  “ 

Phénomènes  asthônopiques,  névro-rétinites,  amblyopie  ou 
héméralopie  sont  à  signaler  pendant  la  période  de  lactation. 
Enfin,  comme  conséquences  des  hémorrhagies  utérines  consi¬ 
dérables,  on  relève  en  plus  des  phénomènes  habituels  d’as¬ 
thénie  de  l’anémie  rétinienne  ou  au  contraire  des  hémorrha¬ 
gies  de  la  rétine  et  du  vitré,  enfin  une  infiltration  avec  com¬ 
pression  du  nerf  optique  par  le  liquide  .céphalique  refluant 
dans  les  gaines  optiques. 

De  l’cmicléalion  dans  l’ophthalmic  sympathique 

( Compt ■  rend,  delà  clin,  ophth.  de  l'hÔp.St-Jeande  Bruxelles), 
par  J.  Coppez  (Rev.  gén.  d'ophth.,  31  mars  1890,  p.  98).  — 
L’auteur  tire  de  sa  pratique  une  série  d’exemples  propres  à 
combattre  l’opinion  de  de  Wecker  qui  condamne  l’énucléation 
dans  l’ophthalinie  sympathique  et  ne  l’accepte  que  s’il  y  a 
infection  traumatique  de  l'œil  avec  ou  sans  pénétration  des 
corps  étrangers  et  dans  les  cas  de  développement  de  tumeurs 
intra-oculaires.  Coppez  se  rallie  aux  conclusions  de  Warlo- 
mont  (Congrès  d’ophthalmologie  de  Londres,  1872). 

1°  Quand  un  œil  perdu  pour  une  cause  quelconque,  trau¬ 
matique  ou  autre,  ou  le  moignon  qui  le  représente,  est  le 
siège  d’une  sensibilité  continue  ou  intermittente,  ou  d’un  état 
inflammatoire  ou  chronique,  il  peut  donner  lieu  à  des  acci¬ 
dents  sympathiques  dans  l’autre  œil  ;  ces  irradiations  sympa¬ 
thiques  peuvent  se  manifester  même  en  l’absence  de  toute 
irritation  appréciable  du  côté  de  l’organe  primitivement 
affecté  :  dans  l’un  et  l’autre  cas,  l’énucléation  est  indiquée. 

2“  Il  importe  de  procéder  à  l’énucléation  le  plus  tôt  possible, 
après  les  manifestations  des  premiers  symptômes  :  quand  l’in¬ 
fluence  sympathique  a  déjà  donné  lieu  à  une  irido-cyclite 
avec  exsudation,  l’énucléation  est  presque  toujours  sans  effet, 
parce  qu’elle  est  tardive. 

_  3°.  Quand,  un  œil  vient  d’êtrè  détruii,  par  une  cause  trau¬ 
matique,  c’ëfet  féiidfb  Un  iuitiiënsë  Service  âti  blessé  qüe  do 


l'on  débarrasser  séance  tenante  par  l’énucléation  avec  anes¬ 
thésie,  on  lui  épargne  ainsi  les  suites  immédiates  du  trauma¬ 
tisme;  on  le  rend  ainsi  pour  ainsi  dire  du  jour  au  lendemain 
à  ses  travaux  et  on  le  préserve  à  coup  sûr  des  accidents  sym¬ 
pathiques  consécutifs;  l’énucléation  préventive  demande  à 
être  encouragée,  surtout  si  l’on  a  des  raisons  de  croire  à  la 
présence  d’un  corps  étranger. 

illélano-sat’conic  de  ’  l’orbite,  par  de  Lapersonxi: 
(Bull.  méd.  du  Nord,  n°  2,  24  janv.  1899).  —  Homme  Agé  de 
cinquante-trois  ans,  opéré  il  y  a  quinze  ans  d’iridectomie 
pour  des  accidents  glaucomateux  ;  à  la  suite,  vision  abolie  et 
douleurs  vives  périodiques;  voilà  cinq  ans,  énucléation  de 
l’oeil  pour  une  tumeur  mélanique.;  récidive  rapide  et  au  bout 
de  quatre  ans  la  tumeur  remplit  l’orbitè  sans  envahir  les 
cavités  voisines,  .sans  traces  de  généralisation.  Exentération 
complète  do  l’orbite,  et  un  an  après  pas  do  récidive  ni  do 
généralisation,  laps  de  temps  considérable,  si  l’on  en  juge  par 
la  rapidité  habituelle  de  la  venue  do  ces  accidents. 
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Nouvelles  leçons  sur  les  maladies  vénériennes 

professées  à  l’hôpital  du  Midi.  —  Syphilis  ter- 

tiaire  et  syphilis  héréditaire,  par  Ch.  Mauriac.  Un 

volumè  de  1168  pages.  J. -15.  Baillière,  éditeur.  Paris,  1890. 

Dans  un  premier  volume  publié  en  1883,  M.  Mauriac 
avait  étudié  les  premières  phases  de  la  syphilis.  Dans  celai 
qui  vient  de  paraître,  il  complète  l’histoire  de  la  vérole  et 
poursuit  son  etude  à  la  période  tertiaire  et  dans  la  descen¬ 
dance  des  syphilitiques.  Ce  dernier  volume,  qui  compte 
100  pages  de  plus  que  son  aîné,  forme  avec  lui  un  traité 
complet  de  la  syphilis. 

La  division  do  ce  traité  delà  syphilis  en  deux  volumes 
n’a  rien  d’jirtificiel  :  elle  répond  à  une  division  nécessaire 
dans  l’étude  de  cette  infection  à  échéances  multiples.  Le 
premier  vçlumc  renfermait  la  description  de  ce  que  l’on 
désigne  communément  sous  les  noms  de  syphilis  primitive  et 
de  syphilis  secondaire  ;  le  second  est  consacré  à  la  syphilis 
tertiaire.  M.  Mauriac  accuse  encore  cette  séparation  en 
rangeant  les  deux  premières  phases  sous  l’étiquette  com 
mune  de  syphilis  virulente  et  en  réservant  à  la  dernière  le 
nom  de  syphilis  constitutionnelle.  C’est  qu’en' effet,  pour  lui, 
le  tertiarisme  ne  peut  se  définir  que  par  une- formule  cli¬ 
nique,  —  on  pourrait  presque  dire  une  formule  d’hygiène 
prophylactique,  —  tirée  du  caractère  non  contagieux .  de  ses 
manifestations.  Scs  travaux  antérieurs,  dès  longtemps 
estimés  et  devenus  classiques,  ont  fait  voir  et  péremptoi¬ 
rement  démontré  que  les.  accidents  précoces  de  la  syphilis 
pouvaient  revêtir  les  formes  anatomiques  que,  sur  La  foi  des 
auteurs,  l’on  croyait  réservées  aux  accidents  tardifs  :  l’ana¬ 
tomie  pathologique  ne  peut  donc  servir  de  base  à  une  divi¬ 
sion  des  accidents  de  la  vérole.  L’âge  de  la  maladie  fournit 
une  meilleure  division,  et  cela  parce  que,  de  l'ancienneté  plus 
ou  moins  grande  d’une  syphilis,  ou  peut,  au  moins  dans  de 
certaines  limites,  préjuger  si  elle  est  ou  non  contagieuse  et 
si,  par  suite,  les  accidents  par  lesquels  elle  se  traduit  sont 
ou  non  contagieux.  La  contagiosité  d’une  manifestation 
syphilitique  donnée  ne  peut  pas,  il  est  vrai,  être  toujours 
déterminée  exactement,  parce  que  le  critérium  expérimental 
fait  défaut  et  fera  sans  doute  longtemps  encore  défaut;  mais, 
sauf  ces  exceptions  rares  qui  viennent  parfois  en  médecine 
infirmer  les  règles  en  apparence  les  mieux  établies,  elle  peut 
être  présumée  lorsqu’on  a  affaire  à  une  syphilis  dont  l’âge 
dépasse  3  à  8  ans.  En  deçà,  les  lésions  par  lesquelles  la  sy¬ 
philis  se  traduit  ont  beau  revêtir  les  formes  en  apparence 
le  plus  manifestement  tertiaires  (suivant  la  définition 
anatomique  courante),  elles  ont  beau  occuper  les  tissus  les 
plus  profonds  et  les  viscères  réputés  les  plus  à  l’abri  de  la 
syphilis  seconlaire,  elles  n’en  appartiennent  pas  moins  à  la 
syphilis  secondaire,  à  la  syphilis  manifestement  trans¬ 
missible.  Au  delà  de  la  période  contagieuse,  elles  appar¬ 
tiennent  à  la  syphilis  tertiaire,  ail  tertiarisme,  ce  sont  des 
syphiloses,  mot  heureusôméht  trouvé  par  lequel  M.  Mauriac 
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dos  igné  toutes  les  déterminations  de  la  syphilis  constitu¬ 
tionnelle. 

Ces  syphiloses  ont  d’ailleurs  dans  leur  marche  des  caractères 
qui  les  éloignent  des  manifestations  précoces  de  la  syphilis  : 
sc  développant  insidieusement,  sans  prodromes,  sans 
réactions  générales  ni  locales  bien  appréciables,  elles  se  mon¬ 
trent  en  un  point  quelconque  de  l’organisme  et  s’y  montrent 
en  petit  nombre,  ou  même  sous  la  forme  de  lésions  isolées. 
Si  leurs  localisations  sont  parfois  favorisées  et  expliquées  par 
l’arthritisme,  l’alcoolisme,  la  serofulo-tuberculose,  le  trau¬ 
matisme,  leur  développement  ne  peut  être  attribué  à  une 
modalité  particulière  de  l’empoisonnement  syphilitique,  car 
elles  peuvent  se  voir  dans  toutes  les  syphilis,  quelle  qu’ait  été 
leur  manière  d’être  pendant  les  premières  années  de  leur 
processus.  Le  traitement  ou  l’absence  de  traitement  ne  peut 
non  plus  être  invoqué  :  on  les  voit  parfois  apparaître  au 
cours;  même  d'un  traitement  régulier. 

Anatomiquement,  les  syphiloses  sont  constituées  dans  tous 
les  _  tissus  et  dans  tous  les  viscères  par  des  gommes  ou  des 
scléroses,  le  plus  souvent  par  des  lésions  scléro-gommeuses, 
dans  lesquelles  la  sclérose  peut  être  primitive  ou  consécutive 
aux  gommes  et  plus  ou  moins  développée  que  celles-ci.- 

Apparaissant  à  une  époque  variable  de  l’infection  syphi¬ 
litique,  mais  toujours  à  une  date  éloignée  du  chancre,  les 
accidents  du  tertiarisme  sont  par  cela  même  d’un  diagnostic 
plus. embarrassant  que.  ceux  des  périodes  initiales  de  la  sy¬ 
philis,  d’autant  que  leurs  manifestations  peuvent  se  confondre 
et  s’associer  avec  colles  de  diverses  diathèses. 

Leur  diagnostic  —  il  faut  bien  le  reconnaître  —  est  encore 
bien  plus  embarrassant,  parce  que  nombre  de  praticiens  igno¬ 
rent  ce  que  la  syphilis  peut  produire,  ce  qu’elle  produit  sou¬ 
vent,  journellement  même  dans  les  différents  viscères. 

Nous  ne  saurions  analyser  ici  en  détail  les  chapitres  dans 
lesquels  M.  Mauriac  étudie  successivement  les  affections 
syphilitiques  dos  organes  génito-urinaires,  du  système 
locomoteur,  do  l’appareil  respiratoire,  du  tube  digëstif  et  de 
ses  annexes,  des  systèmes  circulatoire  et  nerveux.  Ce  sont 
là  autant  de  monographies,  qui  toutes  sont  remarquables 
par  l’ordre  et  la  clarté  de  l’exposition,  non  moins  que  par 
le  nombre  considérable  de  documents  que  l’auteur  y  a  uti¬ 
lisés  :  puisant  dans  sa  propre  pratique  une  .ample  quantié 
de  faits  nouveaux,  il  a  de  plus  mis  à  profit  un  nombre  pro¬ 
digieux  de  travaux  sur  la  syphiligraphie  pour  les  critiquer 
et  écrire  un  véritable  traité  de  la  syphilis  viscérale  tertiaire. 
Ce  traité  s’adresse  à  tous  les  médecins,  et  non  pas  seulement 
aux  syphiligraphes  :  la  fréquence  de  la  syphilis  est  devenue 
trop  grande,  ses  manifestations  sont  trop  nombreuses,  trop 
variées,  trop  insidieuses,  trop  souvent  masquées  sous  les 
dehors  de  maladies  banales,  pour  que  chacun  n’ait  pas  à 
observer  nombre  de  ces  syphiloses  et  ne  soit  pas  exposé  à  les 
laisser  passer  s’il  n’en  connaît  pas  tous  les  aspects  symp¬ 
tomatiques.  D’heureuses  dispositions  typographiques  mettent 
en  relief  les  descriptions  cliniques  et  les  points  qui  dans 
chaque  chapitre  présentent  le  plus  '  d’intérêt  pratique  et  gé¬ 
néral,  ce  qui  facilite  singulièrement  les  recherches. 

Dans  un  dernier  chapitre,  M.  Mauriac  étudie  la  syphilis 
héréditaire,  tant  dans  ses  formes  précoces  que  dans  ses  for¬ 
mes  tardives  :  là  aussi  les  questions  pratiques  sont  traitées 
dans  toutes  leurs  parties  essentielles;  la  symptomatologie, 
les  problèmes  si  importants  du  mode  do  transmission  héré¬ 
ditaire  de  la  syphilis  et  de  la  durée  de  sa  transmissibilité 
sout  étudiés  dans  leurs  rapports  avec  la  clinique,  mais  les 
questions  théoriques  sont,  aussi  abordées  résolument.  Si  .ce 
chapitre  n’a  pas  l’ampleur  de  ceux;  qui  ont  trait  aux  mani¬ 
festations  du  tertiarisme,  c’est  que  par  nombre  de  points  la 
syphilis  héréditaire  se  rapproche  cliniquement  et  anato¬ 
miquement  de  la  syphilis  de  l’adulte,  et  que  celle-ci  étant  dé¬ 
crite.  dans  tous  ses  détails  il  suffit  de  mettre  en  relief  les 
différences  qu’elles  présentent. 

On  voit  par  cet  exposé  sommaire  tout  l’intérêt  que  présente 
le  livre  de  M.  Mauriac,  quelle  est  sa  grande  portée  pratique 
et  scientifique.  Dans  ce  magnifique  traité  de  la  syphilis,  on 
trouvera  la  solution  de  tous  les  problèmes  cliniques  que 
suscite  journellement  la  fréquence  extrême  des  affections 
syphilitiques. 

Le  livre  que  nous  venons  d’analyser  est  sans  contredit  le 
traité  le  plus  coifiplet  qui  ait  été  jamais  publié  dans  aucune 
■fugue  sur  une  maladie  qui  a  trouvé  déjà  tant  d’historiens 


de  valeur.  Il  fait  le  plus  grand  honneur  à  son  auteur  et  à 
l’école  syphiligraphique  française  :  il  est  la  preuve  écrite  que 
l’hôpital  illustré  par  l’enseignement  de  Rieord  est  resté  un 
centre  vivace  d’instruction  et  de  travail. 

M.  Mauriac  promet  dans  sa  préface  un  troisième  volume 
consacré  à  la  blennorrhagie  et  au  chancre  mou  :  nous 
souhaitons  de  lui  voir  bientôt  tenir'  sa  promesse. 

’  GrEOItQES  Tiubiekge. 
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Dtl  TRAITEMENT  DES  KYSTES  HYDATIQUES  DU  FOIE  (méthode  éclec¬ 
tique  de  Bouveret);  par  Lu  <Minjaiid.  •  .. 

Le  traitement  des  kystes  liydatiques'du  foie  doit  Varier  suivant 
le  siège  du  kyste  ét  la  nature  de  son  contenu.  La  ponction  aspira 
trico  est  généralement  suffisante  pour  les  kystes  simples.  Dans  les 
cas  où  le  kyste  est  rompli  par  des  vésicules  filles  ou  suppuré,  il 
est  nécessaire  de  chercher  a  obtenir  une  ouverture  large  permet¬ 
tant  l’évacuation  du  contenu  et  les  lavages  (gros  trocart,  incision). 

Dans  les  kystes  infra-hépatiques,  la  ponction,  aspirçtrice  peut 
être  suffisante  si  le  liquide  est  clair.  Si  le  kyste. est  suppuré,  il 
faut  attendre,  à  moins  d’indications  spéciales,  que'  le  kyste  soit 
pins  superficiel,  plus  accessible,  et  ponctionner  avec  le  gros  trocart. 

Pour  les  kystes  proéminents  du  côté  de  ia  cavité  thoracique, 
l’incision  antiseptique  avec  résection  costale  sera  employée  do 
préférence  à  toute  autre  méthode. 

Dans  les  cas  où  le  kyste  se  développe  du  côté  de  l’abdoinen  et 
peut  être  atteint  par  la  paroi  abdominale  antérieure,  il  faut  pré¬ 
férer  la  méthode  éclectique  qu'a  proposée  M.  Bouveret.  Cotte  mé¬ 
thode  se  décompose  en  trois  temps  se  succédant  à  de  courts  inter¬ 
valles  :  ponction  aspiratrice,  ponction  avec  le  gros  trocart  à  ca¬ 
nule  à  demeuré.  Incision  antiseptique  de  la  paroi  abdomiuale  et  de 
la  paroi  kystique.  Cette  méthode  remplit  toutes  les  indications 
sans,  aller  au-delà  et  permet  de  s’arrêter  exactement  au  temps  suffi¬ 
sant.  Le  premier  temps  peut  suffire  si  le  kyste  est  simple,  non 
suppuré,  même  s’il  est  volumineux.  Ce  deuxième  temps  peut  suffire 
à  la  guérison  des  kystes  avjc  génération  secondaire  et  des  ystes 
snppùrés.  Le  troisième  temps  peut  être  rendu  nécessaire  par  le 
volume  des  hydatiques  filles  ou  l’épaisseur  et  les  grandes  dimen¬ 
sions  de  l’hydatide  mère  Cette  méthode  est  simple,  facile,  acces¬ 
sible  à  tous  les  praticiens.  La  laparotomie  telle  qu’on  la  pratique 
actuellement  dépassé  souvent  le  but  à  atteindre.  Au  lieu  d'être 
la  méthode  do  choix,  elle  doit  être  considérée  comme  une  opéra¬ 
tion  d’exception. 

BORDEAUX 

Etude  critique  sur  la  médication  piiéniquée  dans  la  fièvre 
■  typhoïde,  par  M.  Jean 

L’auteur  résume  et  discute  les  principales  médications  usitées 
contre  la  fièvre  typhoïde,  il  étudie  spécialement  l’action  de  l’acide 
phénique  qui  lui  paraît  donner  des  résultats  dignes  d’être  remar¬ 
qués,  si  ou  s’en  rapporte  aux  observations  citees.  Le  phénol  est 
administré  par  les  voies  stomacale  ou  rectale  en  doses  journalières 
comprises  entre  25  centigr.  et  5  grammes,  selon  la  tolérance  du 
suje..  Cette  subitauco  agit  puissamment  sur  l’hypertherihie,  qui 
d’abord  légèrement  augmentée  est  rapidement  suivie  de  sueurs  et 
d’une  diminution  nette  de  température  pouvant  aller  iusqu’à  .deux 
degrés . 

Dans  des  expériences  intéressantes  faites  sur  des  lapins,  M.  Jean 
signale  les  variations  considérables  de  température  qui  ont  lieu 
normalement  chez  ces  animaux,  selon  leur  ôtiit  d’activité  physique 
et  selon  la  marche  de  leurs  fonctions  digestives.  Ces  variations, 
ainsique  le  prouve  M.  Jean,  ont  dû  être  Ta  source  da  nombreuses 
erreurs  d'expérimentation. 

L’auteur  a  constaté  que  l’acide  phénique  est  sans  effet  sur  la 
température  normale  ou  artificiellement  élevés.  Il  en  a  au  con¬ 
traire  beaucoup  sur  toutes  les  pyrexies  sans  exception.  La  manière 
dont  il  agit  est  encore  très  peu  connue,  cependant  son  action  paraît 
tout  d’abord  porter  sur  le  système  nerveux. 

M.  Jean  a  pris  avec  talent  la  défense  de  l’acide  phénique,  mais 
combien  d’autres  agents  ont  donné  des  résultats  aussi  beaux  entre 
les  mains  de  ceux  qui  les  prônaient?  Il  n’existe  pas  de  substance 
ni,  à  elle  seule,  puisse  suffire  contre  la  fièvre  typhoïde,  maladie 
ont-  le  traitement  nécessite  dos  moyens,  complexes,  variés,  selon 

'  C?>aqiiè  médication  a  ses  avantages,  et  ses.  inconvénients,  le  tout 
est  dé  s’en  servir  suivant  les  indications  spéciales  sans  exclusi¬ 
visme.  Au  lieu  de  se  borner  à  un  seul  mode  a’action  comme  on  a 
trop  de  tendance  à  le  faire,  il  s’agit,  croyons-nous,  de  les  combiner 
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sagement,  et  nous  croyons  que  la  méthode  évacuante  qui  a  rendu 
tant  de  services,  gardera  toujours  une  place  méritée  dans  la  théra¬ 
peutique  anti-dotliiénentérique . 

Etude  des  meilleurs  procédés  d’analyse  du  lait, 
par  le  docteur  Roux. 

Outre  ses  emplois  anciens  dans  le  régime  des  convalescents,  des 
vieillards,  le  lait  a  conquis,  depuis  quelques  années,  une  place 
de  premier  ordre  dans  la  thérapeutique  de  certaines  maladies.  11 
est  donc  plus  que  jamais  nécessaire  d’être  renseigné  sur  sa  compo¬ 
sition,  non  seulement  au  point  de  vue  alimentaire,  mais  encore  on 
ce  qui  constitue  son  action  médicamenteuse.  C’est  la  tâche  qu’a 
entreprise  M.  Roux  et  qu’il  a  accomplie  en  observateur  minutieux, 
judicieux,  on  chimiste  expérimenté. 

Après  l'étude  chimique  du  lait,  M.  Roux  décrit  les  procédés 
d’analyse;  il  établit  leur  valeur  respective  et  évalue  les  variations, 
les  erreurs  qu’ils  peuvent  entraîner.  Il  a  effectué  lui-même  un 
grand  nombre  de  dosages  dont  les  résultats  d’ensemble  donnent 
des  moyennes  capables  de  fixer  avantageusement,  sûrement, 
l’expert  dans  les  analyses  pharmaceutiques  et  commerciales  du 
lait.  Les  expériences  ont  porté  principalement  sur  les  vaches  de 
race  gâtinaise  de  la  région  de  Rochefort.  Les  diverses  modifica¬ 
tions  qu’amènent  dans  Ta  composition  du  lait  la  race,  l’âge  des 
animaux,  l’âge  du  lait}  l'heure  de  la  traite,  le  labeur,  les  conditions 
climatériques,  saisonnières,  sont  l’objet  de  considérations  nouvelles 
et  très  intéressantes. 

Le  travail  de  M.  Roux  est,  à  vrai  dire,  une  monographie  com¬ 
plète  de  tout  ce  qui  concerne  le  lait,  c’est,  dans  toute  l'acception 
du  mot,  un  livre  destiné  â  prendre  une  place  durable  dans  la 
bibliothèque  du  chimiste  et  surtout  du  praticien  adonné  aux  exper- 


CoNTRIDUTION  A  l’ÉTUDE  DU  TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS  PAR  LES 
1NJEC  riONS  INTR A-MUSCULAIRES  D’OXYDE  JAUNE, 

par  M.  Maclaud 

Ou  a  déjà  consacré  à  ce  sujet  quelques  travaux  de  fin  d’études 
scolaires.  La  thèse  de  M.  Maclaud  ne  peut  donc,  malgré  la  bonne 
volonté  de  l’auteur,  apporter  beaucoup  d’éléments  nouveaux  à  la 
question.  M.  Maclaud  a  observé,  dit-il,  près  de  6,000  injections 
sans  un  seul  abcès,  et  leur  action  sur  les  accidents  syphilitiques  a 
■toujours  paru  très  efficace.  La  pratique  des  injections  intra-mus- 
culaires  est  acceptée  volontiers  par  les  malades,  elle  épargne  le 
tube  digestif,  laisse  les  hommes  disponibles  pour  le  travail  ou  los 
manœuvres  et  est  finalement  très  économique. 


VARIÉTÉS 


Obsèques  du  l)1'  Siredey.  —  Les  obsèques  de  notre  re¬ 
gretté  collègue  ont  eut  lieu  jeudi  dernier.  Le  bureau  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  en  costume  officiel  et  un  grand  nombre 
d’académiciens,  de  médecins  de»  hôpitaux  et  d’anciens  amis 
de  Siredey  ont  tenu  à  y  assister.  Nous  reproduisons  ci-dessous 
l’éloquent  discours  prononcé  sur  sa  tombe,  au  nom  de  l’ Aca¬ 
démie, par  M.  le  professeur  Fournier  : 

Messieurs, 

Le  collègue  auquel  nous  sommes  venu  rendre  les  derniers 
devoirs  n’a  pas  été  seulement  un  médecin  éminent  ;  il  a  été 
de  plus,  et  dans  la  plus  haute  acception  du  mot,  un  homme 
de  bien. 

Sa  vie  fut  des  plus  simples,  comme  celle  de  tous  les  labo¬ 
rieux.  —  Arrivé  de  province  à  Paris  sans  recommandation, 
sans  patronage,  il  n’a  pas  craint  de  se  jeter  d’emblée  dans 
la  mêlée  des  concours,  sentant  bien  en  lui  une  force  de  volonté 
et  de  travail  qui  pouvait  lui  permettre  de  faire  «  sa  trouée  ». 

Le  succès  a  été  la  récompense  de  ses  persévérants  efforts. 

Aux  concours  de  1854  et  1855,  François  Siredey  était  nommé 
interne  provisoire,  puis  interne  titulaire  des  hôpitaux.  —  Doc¬ 
teur  en  1860,  il  conquit  le  titre  de  médecin  du  bureau  central 
cinq  ans  plus  tard. — En  1884. l’Académie  lui  ouvrait  ses  portes. 
—  En  1888,  la  Société  des  hôpitaux  eu  faisait  son  président. 

Ces  titres,  ces  distinctions  —  comme  d’autres  encore  que  je 
passe  sous  silence  —  il  ne  les  a  jamais  dus  qu’à  son  travail  et 
à  son  mérite  personnel.  Il  a  bien  été,  je  puis  le  dire,  l’enfant 
de  ses  oeuvres.  Aussi  n’a-t-il  jamais  connu  de  détracteurs  ni 
d’envieux,  de  même  que,  grâce  à  la  droiture  de  sou  caractère 
et  à  l’irréprochable  correction  de  tous  ses  actes,  il  n’a  jamais, 
que  je  sache,  connu  d’ennemis. 

Ce  ne  serait  ni  le  lieu  ni  l’heure  de  rappeler  ici  ses  nom¬ 


breux  titres  scientifiques.  D’un  mot  seulement  laissez-moi 
signaler  le  sillage  qu’il  a  suivi.  De  bonne  heure  et  grâce  sur¬ 
tout  à  l’enseignement  de  son  savant  maître  Aran,  il  se  prit 
d’un  goût  particulier  pour  la  gynécologie,  et,  toute  sa  vie,  il 
s’est  montre  fidèle  à  cette  préférence  de  ses  jeunes  années. 
C’est  à  de  longues  études  sur  ce  sujet  que  nous  devons  non 
pas  la  totalité,  mais  une  bonne  part  des  travaux  qu’il  a  pu¬ 
bliés,  à  savoir,  par  exemple,  sa  remarquable  thèse  sur  les  alté¬ 
rations  des  annexes  dans  les  maladies  utérines,  son  mémoire 
sur  la  t  ube  rculisçition  des  organes  génitaux  chez  les  enfants,  de 
nombreuxarticlcssurles  affections  de  l’utérus  (dysménorrhée, 
métrorrhagie,  pelvi- péritonite,' etc.),  et  surtout  son  beau  livre  de 
1884  sur  les  maladies  puerpémZes. Siredey, on  peut  le  dire,  a 
été  uu  des  précurseurs  de  l'antisepsie  puerpérale,  cette  grande 
conquête  de  notre  siècle.  Car,  longtemps  avant  la  publication 
de  ce  dernier  ouvrage  (qui  sera  en  quelque  sorte  son  testa¬ 
ment  médical),  il  professait  la  contagion,  la  transmissibilité 
des  maladies  puerpérales,  l’infection  des  accouchées  par  le 
contact  médiat  ou  immédiat  de  substances  organiques  en 
putréfaction;  et,  comme  conséquence  de  cette  doctrine  issue 
de  l’expérience,  il  affirmait  ce  salutaire,  ce  bienfaisant  prin¬ 
cipe,  ce  principe  immense  comme  résultats,  que  «  pour  tenir 
en  garde  les  accouchées  contre  les  accidents  dits  puerpéraux, 
il  fallait  protéger  les  plaies  génitales  contre  les  germes  du 
dehors  ». 

D’autre  part,  je  ne,  ferai  que  traduire  votre  sentiment  à 
tous,  messieurs,  en  disant  que,  comme  médecin  d’hôpital, 
Siredey  a  été  vraiment  un  exemple,  un  modèle.  L’hôpital 
était  une  de  ses  passions  dominantes.  Il  s’y  plaisait  ;  il  y  con¬ 
sacrait  avec  une  régularité  ponctuelle,  avec  une  assiduité 
inaltérable,  toutes  ses  matinées.  C’est  là  surtout  qu’il  faisait 
preuve  de  ce  dévouement,  de  cette  conscience,  de  cet  assu¬ 
jettissement  au  devoir  qui  lui  ont  conquis  l’estime  générale. 
Il  appartenait,  en  effet,  à  cette  école  pour  laquelle  l’hôpital 
n’est  pas  seulement  un  lieu  où  le  médecin  s’instruit,  mais  où 
le  médecin  s’efforce  de  guérir,  où  tous  les  malades,  si  peu 
curieuse  ou  nouvelle  que  soit  leur  maladie,  ont  uu  droit  égal 
à  la  vigilance  du  médecin.  Il  était  de  ceux  pour  qui  l’hôpital 
est  un  moyen  de  faire  le  plus  de  bien  possible,  et  qui,  à 
l’hôpital,  s’efforcent  de  réserver,  à  côté  de  la  science,  une 
place  pour  la  charité.  Bref,  il  enseignait  à  ses  élèves,  non 
pas  seulement  la  pathologie,  mais  les  devoirs  hospitaliers  ;  et, 
pour  mieux  les  leur  faire  comprendre,  il  leur  en  donnait 
l’exemple. 

Quant  à  l’homme,  vous  en  parlerai-je  ?  Honorabilité,  droi¬ 
ture,  absolue  dignitéde  caractère,  bienveillance  et  bonté,  voilà 
ce  qui  survit  et  survivra  en  vos  souvenirs  comme  constituant 
la  personnalité  morale  du  collègue  que  nous  avons  perdu.  A 
cela  me  sera-t-il  permis  d’ajouter  une  note  plus  intime,  à  moi 
qui,  pour  avoir  longtemps  vécu  avec  lui  de  la  vie  d’interne, 
do  concurrent,  de  collègue,  ai  pu  mieux  que  d’autres  l’appré¬ 
cier  dans  son  for  intérieur?  C’est  que,  sous  une  écorce  un  peu 
rude,  il  cachait  un  fonds  qu’on  eût  pu  méconnaître  de  sensi¬ 
bilité,  d’émotivité  pour  toutes  les  belles  et  nobles  choses,  de 
cordialité  et  d’affectuosité  pour  ses  amis,  do  tendresse  pour 
les  siens.  Le  récit  ou  le  simple  souvenir  d’une  bonne  action 
lui  amenait  de  grosses  larmes  aux  yeux.  On  nous  dit  qu’il  est 
mort  d’une  affection  cardiaque.  Allons  donc  !  il  est  mort  de  la 
mort  de  sa  fille,  voilà  la  vérité.  Il  est  mort  d’une  affection 
brisée,  d’un  chagrin  auquel  il  n’a  pu  survivre. 

Aux  hommes  d’une  telle  nature  les  regrets  ne  se  mesurent 
que  par  la  perpétuité  du  souvenir. 

Légion  d’honneur.  —  Ont  été  nommés  chevaliers  :  M.  le  l)r 
Castan,  doyen  do  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  et  M.  le 
Dr  Mougeot,  président  du  conseil  général  des  Vosges. 


Livres  déposés  au  Bureau  du  Journal 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Farta.  —  lmp.  des  Arts  et  Manulatures,  13  rue  Paul-Lelong.  —  U.  Barnagaud. 
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BULLETIN 


Paris,  le  5  juin  1890. 

Académie  de  médecine  :  Antisepsie  et  isolement 
en  médecine 

Les  regrets  manifestés  publiquement  par  divers  mem¬ 
bres  de  l’Académie  de  ne  pouvoir  discuter  avec  M.  (Tran¬ 
cher  l’important  «  Essai  d’antisepsie  médicale  »  qu’il  y  a 
lu  avant-hier,  seront  partagés  par  tous  ceux  qui  savent 
que  depuis  longtemps  déjà  la  place  du  savant  et  éloquent 
professeur  est  marquée  dans  la  salle  de  la  rue  des  Saints- 
Pères.  Les  renseignements  qu’il  a  pu  y  apporter  sur  une 
des  plus  graves  et  des  plus  difficiles  questions  de  l’hygiène 
hospitalière  sont  à  la  fois  si  intéressants  et  si  rares  en¬ 
core,  que  sa  parole,  précise  et  élégante,  aurait  été  la 
bienvenue  dans  la  discussion  que  n’auraient  pas  manqué 
de  soulever  ces  renseignements,  si  le  règlement  l’avait 
permis. 

Le  nombre  est  en  effet  bien  restreint  des  exemples  et 
des  résultats  que  peut  fournir  l’application  des  règles  de 
l’hygiène  hospitalière  à  la  prophylaxie  des  maladies 
transmissibles  qui  ressortissent  à  la  médecine.  Cela  tient, 
d’une  part,  à  la  complexité  et  à  la  difficulté  du  problème, 
mais  aussi,  d’autre  part,  aux  obstacles  que  certains  mé¬ 
decins  et  la  plupart  des  administrations  opposent  volon¬ 
tiers  à  la  généralisation  de  ces  mesures.  Comme  l’a  dit 
M.  Grancher,  l’antisepsie  chirurgicale  et  obstétricale  a 
fait  ses  preuves  ;  mais  l’antisepsie  médicale  a  besoin  de 
faire  les  siennes.  A  quoi  attribuer  cet  état  de  choses  et 
comment  y  remédier?  Tel  est,  il  nous  semble,  le  double 
problème  qu’il  a  toujours  été  urgent  de  résoudre  et 
auquel  le  mémoire  do  M.  Grancher  donne  un  regain 
d’actualité. 

Grâce  à  l’énergique  persévérance  et  à  l’autorité  des 
médecins  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  un  certain 
nombre  d’améliorations  ont  pu  être  successivement  ap¬ 
portées  à  l’hygiène  si  déplorable  de  cet  établissement,  j 
2°  Série,  T.  XXVI] . 


M.  Grancher  les  a  énumérées,  non  sans  reconnaître  qu’il 
y  en  avait  encore  bien  d’autres  à  réaliser.  Eu  1882  et  en 
1886,  des  services  spéciaux  de  rougeole  et  de  diph'thérie 
ont  été  installés;  on  vient  d’y  créer  un  service  de  consul¬ 
tation  permanente  au  seuil  de  l’hôpital  ;  on  a  construit 
une  étuve  à  désinfection  par  la  vapeur  sous  pression; 
l’administration  a  enfin  favorisé  l’application  des  pré¬ 
cautions  antiseptiques  dans  les  salles;  elle  se  propose,  en 
outre,  d’édifier  un  pavillon  des  suspects  ou  douteux 
où  tous  les  diagnostics  incertains  attendront  leur  clas¬ 
sement.  Les  communications  de  M.  Sevestre  à  la  So¬ 
ciété  médicale  des  hôpitaux,  notamment  en  1889,  les 
articles  qu’il  a  récemment  publiés  dans  le  Progrès  mé¬ 
dical,  les  mémoires  et  rapports  bien  connus  de  M.  Olli- 
vier,  la  communication  de  M .  Grancher  et  n.ombre  de 
travaux  antérieurs  ont  successivement  montré  comment 
l’on  s’est  peu  à  peu  efforcé  de  supprimer  les  chances  de 
mort  que  les  enfants  trouvaient  en  si  grande  abondance 
dès  leur  entrée  dans  cet  établissement.  Les  chiffres  sta¬ 
tistiques  les  plus  récents  témoignent  d’une  réelle  amélio¬ 
ration  à  cet  égard;  mais  ils  sont  encore  loin  d’être  abso¬ 
lument  satisfaisants  :  les  cas  intérieurs  restent  assez 
nombreux  pour  qu’il  y  ait  lieu  de  se  demander  si  le  pro¬ 
gramme  prophylactique  jusqu’ici  suivi  est  suffisant  ou 
s’il  est  appliqué  avec  assez  d’attention.  M.  Grancher  a 
constaté  que  les  résultats  avaient  été  excellents  pour  ce 
qui  concerne  la  diphtkérie,  au  moins  dans  son  service, 
puisqu’en  1889  il  n’a  pas  eu  de  mort  du  fait  de  cette 
maladie,  alors  que  la  mortalité,  pour  l’ensemble  de  l’hô¬ 
pital,  a  été  de  116  enfants  diphthériques  sur  153  cas  de  con¬ 
tagion.  Les  recherches  de  M.  Sevestre  concordent  aussi 
pour  affirmer  que  la  contagion  de  la  diphthérie  est  nota¬ 
blement  entravée  par  les  moyens  que  nous  venons  de 
rappeler,  sans  doute,  comme  le  fait  observer  M.  Grancher, 
«  parce  que  la  fausse  membrane,  seul  agent  de  contagion, 
est  visible  de  bonne  heure  et  que  la  prophylaxie  peut 
intervenir  en  temps  opportun.  »  Mais  il  n’en  est  pas  do 
même  de  la  rougeole,  dont  la  contagion  «  se  fait  avant 
qu’elle  soit  reconnue  ou  même  soupçonnée,  de  sorte  que 
les  mesures  de  défense  arrivent  trop  tard  »  L’année  der¬ 
nière,  M.  Grancher  a  eu  25  cas  intérieurs  de  rougeole, 
un  peu  moins,  il  est  vrai,  que  pendant  les  années  précé-, 
dentes;  mais  certains  services  du  même  hôpital,  sans 
mesures  spéciales  d’antisepsie,  ont  eu  un  nombre  plus 
faible  de  cas  de  contagion  de  la  rougeole.  En  somme, 
l’on  peut  induire  de  ces  faits  que  si  les  mesures  propliy- 
23 
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lactiques  appliquées  par  M.  Grancher  à  l’hôpital  des  En- 
fants-Malades  ont  une  action  efficace  sur  la  transmission 
do  la  diphthérie,  il  n’en  est  pas  de  même,  au  moins  jus¬ 
qu’ici,  pour  la  rougeole.  Ce  qui  s’accorde  d’ailleurs  par: 
faitement  avec  ce  que  l’on -constate  dans  toutes  les  villes 
et  dans  tous  les  hôpitaux  où  la  défense  contre  les  mala¬ 
dies  transmissibles  est  lé  plus  rigoureusement  établie  : 
c’est  bien  contre  la  réugeole  qu’il  est  toujours  le  plus 
difficile  de  lutter. 

Or,  les  observations  faites  chaque  jour  avec  le  plus 
grand  soin  par  MM.  Grancher,  Hutinel  et  Deschamps, 
prouvent  d’abord  que  la  rougeole  ne  frappe  pas,  tant 
s’en  faut,  dans  une  salle  d’hôpital,  tous  les  enfants  sus¬ 
ceptibles  de  la  prendre;  au  contraire,  le  plus  grand 
nombre  des  enfants  ne  sont  pas  contagionnés.  Quelque¬ 
fois  le  lit  le  plus  voisin  du  malade  est  frappé,  mais  beau¬ 
coup  plus  souvent  il  échappe,  et  ce  sont  les  lits  placés  à 
l’autre  extrémité  de  la  salle  ou  sur  un  point  quelconque 
de  la  même  rangée  ou  de  la  rangée  opposée,  à  10,  15,  20 
mètres  du  foyer  de  la  contagion,  qui  sont  atteints;  de 
plus,  de  deux  lits  voisins  adossés  à  une  demi-cloison,  un 
seul  est  touché,  et  c’est  le  plus  éloigné  du  rubéoleux. 

Peut-on  admettre  que  l’atmosphère  ait  servi  de  véhi¬ 
cule  aux  germes  morbilleux?  M.  Grancher  ne  le  pense 
pas.  Il  est  plutôt  tenté  d’accepter  l’idée  d’un  transport 
matériel  par  les  maiiis  ou  les  objets.  L’enquête  à  laquelle 
il  s’est  livré  sur  les  contacts  directs  ou  indirects  subis  par 
les  enfants  contagionnés  a,  il  est  vrai,  été  stérile  ;  mais 
deux  fois  il  a  découvert  de  la  manière  la  plus  précise  les 
causes  immédiates  de  la  contagion.  Dans  le  premier  cas, 
celle-ci  s’est  faite  par  les  mains  dé  l’infirmière  commune 
aux  deux  malades  primitivement  atteints  de  scarlatine 
et  dont  l’un  était  aussi  en  incubation  de  rougeole. 
Dans  le  second  cas,  la  contagion  s’est  faite  par  les  vête¬ 
ments  d’un  enfant  reçu  en  consultation  dans  la  salle  même  ! 
M.  Grancher  se  lutte  d’en  conclure  que  «  la  rougeole  se 
transmet  sûrement  par  les  mains  ou  les  vêtements  conta¬ 
minés  d’une  tierce  personne,  et  que,  si  l’atmosphère  con¬ 
tient  exceptionnellement  les  germes  rubéoleux,  ceux-ci 
no  formcntpasautourdumaladeuneatmosphère ambiante 
dangereuse.  » 

Nous  avons  peine  à  croire  que  cette  opinion  soit  uni¬ 
versellement  partagée  dès  aujourd’hui,  au  moins  dans 
toute  sa  rigueur  ;  car  elle  ne  tiendrait  rien  moins  qu’à 
restreindre  la  prophylaxie  de  la  rougeole  dans  des  limites 
singulièrement  étroites.  Qu’au  point  de  vue  pathogénique 
et  étiologique  cette  opinion  vienne  à  être  confirmée  par 
un  plus  grand  nombre  do  faits,  qu’elle  détruise  même  com¬ 
plètement  l’opinion  assez,  générale  qui  admet,  dans  la 
rougeole,  d’après  un  grand  nombre  de  faits,  l’existence 
d’un  contage  diffusible  et  transmis  par  l’air,  il  n’en  restera 
pas  moins  que  le  germe  de  la  rougeole,  existant  dès  le 
début  dans  le  mucus  nasal  et  bronchique,  peut  souiller 
l’atmosphère  dès  qu’il  s’est  desséché  à  la  surface  des 
objets  environnant  le  malade.  Dans  une  salle  d’hôpital, 
on  ne  voit  pas  pourquoi  ce  germe  ne  serait  pas  alors  trans- 
porté  par  l’air  sur  d’autres  points  de  la  salle  ;  ce  qui,  on 
le  sait,  fait  redouter  à  tant  de  médecins  l’ouverture  des 
fenêtres  pour  les  rubéoleux,  en  dehors  même  des  craintes 
de  broncho-pneumonie.  Aussi  nous  semble-t-il  indispen¬ 
sable  de  poursuivre  des  recherches  dans  cette  direction, 
en  notant  avec,  soin  le  sens  et  la  force  des  mouvements 
de  l’air  autour  d’un  rubéoleux  et  en  étudiant  l’influence 


que  le  nettoyage  de  la  salle  peut  avoir  sur  la  contagion 
elle-même. 

C’est  pourquoi  nous  ne  croyons  pas  que  la  prophylaxie 
de  la  rougeole  puisse  sans  danger  différer  notablement  de 
celle  qui  est  acceptée  de  toute  antiquité  pour  toutes  les 
maladies  transmissibles,  et  que  les  divers  peuples  ont 
appliquée  en  la  modifiant  beaucoup  plus  dans  ses  déno¬ 
minations  que  dans  ses  moyens  essentiels  d’action.  Nous 
n’en  avons  été  que  plus  surpris  de  voir  que  M.  Grancher 
paraisse  opposer  l’isolement  à  l’antisepsie  :  «  En  chirurgie 
et  en  obstétrique,  dit-il,  l’antisepsie  semble  suffire  ;  le 
problème  en  effet  est  relativement  simple,  puisqu’il  se 
réduit  à  la  protection  d’une  plaie  par  l’asepsie  ou  l’anti¬ 
sepsie.  Mais  en  médecine  la  chose  est  beaucoup  plus  com¬ 
pliquée, parce  que  les  sources  de  la  contagion  et  ses  voies 
sont  beaucoup  plus  nombreuses,  plus  variées  et  moins 
connues.  Pour  cette  raison  que  l’antisepsie  semble,  a 
priori ,  devoir  être  impuissante,  et  pour  quelques  autres 
encore,  l’isolement  a  été,  jusqu’ici,  l’œuvre  préférée  des 
médecins  et  des  administrateurs.  »Que  M.  Grancher  nous 
permette  de  lui  faire  observer  qu’il  n’en  a  jamais  été 
ainsi  pour  les  hygiénistes  et  qu’il  serait  bien  difficile 
d’en  citer  un  seul  qui  ait  jamais  partagé  une  telle  ma¬ 
nière  de  voir.  Au  congrès  international  d’hygiène  de 
Paris  en  1878,  MM.  Fauvel  et  Vallin,  résumant  l’opi¬ 
nion  dominante,  déclaraient  «  qu’en  tout  cas  l’isolement 
des  rubéoleux  doit  être  assez  rigoureux,  avec  un  per¬ 
sonnel  affecté  uniquement  à  ce  service  ;  le  matériel  doit 
être  spécial  ou  .désinfecté  avec  les  précautions  mention¬ 
nées,  pour  la  variole».  Tous  les  hygiénistes  ont  toujours 
été  d’accord  sur  la  nécessité  d’unir  contre  l’infection  mor- 
billeuse  l’isolement  et  l’antisepsie;  des  discussions  ne 
s’élèvent  que  sur  la  question  de  savoir  si  la  rougeole 
doit  être  traitée  dans  un  des  pavillons  d’un  hôpital  d’iso¬ 
lement, ou  dans  un  pavillon  spécial  situé  dans  l’enceinte  des 
hôpitaux  réservés  à  l’enfance.  Certains  pensent  que  cette 
dernière  combinaison  serait  préférable  si  l’on  n’avait 
pas  à  se  préoccuper  des  difficultés  matérielles  résultant 
de  la  multiplicité  des  pavillons  d’isolement  dans  les  hô¬ 
pitaux  d’enfants;  d'autres  estiment  qu'il  faut  franche¬ 
ment  prendre  un  parti  et,  au  moins  dans  les  grandes 
villes,  ne  conserver,  dans  les  hôpitaux  d’enfants  situés 
dans  leur  enceinte,  que  de  petits  locaux  de  premier 
secours  et  transporter  les  malades,  à  l'aide  de  voitures 
appropriées,  dans  les  hôpitaux  spéciaux  éloignés  de  l’ag¬ 
glomération. 

D’ailleurs, M.Grancher  n’a-t-il  pas  appliqué  à  la  fois  dans 
ses  salles  l’isolement  et  l’antisepsie?  Après  avoir  refait 
les  planchers,  changé  les  lits,  il  a  cherché  à  isoler  ses  petits 
malades  en  les  entourant  d’un  paravent  métallique  à 
feuilles  mobiles  et  en  faisant  soigner  tous  les  isolés  par 
une  infirmière  spéciale  ;  de  plus,  celle-ci  est  astreinte  à 
des  précautions  antiseptiques  particulières,  et  elle  a  soin 
d’assurer  l’antisepsie  du  mobilier  et  des  objets  souillés 
par  les  malades  qui  lui  sont  exclusivement  confiés.  Cette 
méthode  a  donc  pour  but  d’obtenir  à  la  fois  l’antisepsie 
et  l’isolement  dans  la  salle  elle-même  où  se  trouvent  des 
malades  atteints  d’autres  affections.  Elle  n’a  pas  été  suivie 
d’un  succès  assez  décisif  pour  qu’elle  puisse  vraiment  être 
préférée  à  celle  qui  consiste  à  obtenir  l’isolement  aussi 
radical  que  possible  de  tout  rubéoleux  conj  ointement  avec 
les  pratiques  les  plus  rigoureuses  et  les  plus  rationnelles 
de  l’antisepsie.  C’est  cette  dernière  que  demandaient 
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MM.  Fauyel  et  Vallin,  au  nom  de  tous  les  Hygiénistes,  en 
1878,  et  que  la  Société  de  médecine  publique  de  Paris 
rappelait  encore  en  1887,  sur  notre  rapport,  à  propos  d’un 
projet  de  construction  de  services  d’isolement  à  l’hôpital 
Trousseau. 

Sans  aller  jusqu’à  l’isolement  individuel  ou  cellulaire 
pour  les  rubéoleux,  comme  le  souhaitait  en  1889  M.  Ri¬ 
chard  devant  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  il  importe 
que  le  nombre  de  ces  malades  réunis  dans  une  même 
salle  soitaussi  faible  que  possible,  si  l’on  veut  que  la  des¬ 
truction  du  contage  soit  complètement  assurée. 

Comment  y  parviendrait- on  si  les  malades  atteints 
d’une  telle  affection,  si  éminemment  transmissible,  se 
trouvaient  pêle-mêle  avec  d’autres?  Est-ce  un  isolement 
avec  des  paravents  qui  y  pourra  jamais  suppléer?  Les 
vœux  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  en  faveur  de 
l’isolement  en  commun  avec  antisepsie  et  par  petites  salles 
ont  donc  encore  toute  leur  raison  d’être  ;  ils  sont  con¬ 
formes  à  tout  ce  que  nous  ont  appris  les  résultats  de  la  pra¬ 
tique  des  hôpitaux  d’isolement  pour  les  enfants  dans  les 
divers  pays  où  il  existe  deces  établissements,  notamment 
à  Saint-Pétersbourg,  à  Moscou,  à  Londres,  etc.,  etc. 

L’obstacle  principal  que  rencontre  la  prophylaxie  des 
maladies  transmissibles  à  l’hôpital  provient  de  trois  causes  : 
de  l’indécision  d’une  grande  partie  du  corps  médical,  du 
défaut  d’éducation  du  personnel  hospitalier  et  du  mau¬ 
vais  aménagement  des  locaux  affectés  au  traitement  de 
ces  maladies.  En  médecine,  à  toutes  les  questions  de 
pratique  l’on  tient  à  mêler  des  questions  de  théorie  ; 
or,  il  s’agit  surtout  ici  d’hygiène,  et  celle-ci  a  si  souvent 
devancé  les  théories,  même  sans  les  connaître  ou  en  les 
laissant  soupçonner,  qu’elle  a  bien  le  droit  de  témoigner 
de  ses  résultats  et  de  ses  bienfaits  pour  recommander  ses 
pratiques.  Eaut-il  donc  attendre  la  fin  de  cette  lutte  tou¬ 
jours  ancienne  et  toujours  nouvelle,  comme  le  disait  il  y 
a  quelques  jours  l’un  des  plus  brillants  défenseurs  delà 
doctrine  microbienne,  M.  Duclaux,  «  entre  le  passé  et  le 
présent,  entre  ce  que  les  vieux  appellent  ancienne  méde¬ 
cine,  sans  songer  qu’elle  ne  date  quelquefois  pas  de  plus 
loin  qu’eux-mêmes,  et  ce  que  les  jeunes  appellent  la 
médecine  nouvelle,  sans  songer  que  le  développement 
d’une  science  quelconque  résulte  de  floraisons  succes¬ 
sives,  et  non  de  plantations  incessamment  renouvelées  ?  » 
Quelles  que  soient  les  théories  adoptées,  l’antisepsie  mé¬ 
dicale  s’impose,  car  elle  répond  aussi  bien  aux  consé¬ 
quences  pratiques  des  unes  et  des  autres.  La  doctrine 
microbienne  lui  a  apporté  un  appui  dont  la  valeur  ne  se 
démontré  plus;  sur  aucun  terrain  celle-ci  n’a  permis 
plus  de  découvertes  et  autorisé  plus  d’espérances.  Pour¬ 
quoi  donc  l’antisepsie  est-elle  si  peu  appliquée  par  les 
médecins  ?  Sans  doute  parce  qu’elle  est  encore  peu  con¬ 
nue  dans  les  services  hospitaliers  et  que  les  jeunes  géné¬ 
rations  médicales  manquent  généralement  de  l’éducation 
professionnelle  nécessaire.  On  serait  tenté  de  le  croire  lors¬ 
qu’on  constate  l’ignorance  dont  la  plupart  des  étudiants 
témoignent  à  ce  sujet  dans  leurs  examens.  Il  n’est  que 
temps  de  réagir  contre  une  telle  lacune  dans  leurs  études, 
afin  de  remédier  au  plus  tôt  à  l’indécision  dont  les  méde¬ 
cins  font  presque  tous  aujourd’hui  preuve  lorsqu’il 
s’agit  de  réaliser  l’antisepsie  dans  leur  clientèle.  M.  Le- 
tulle,  dans  un  remarquable  travail  qu’il  a  lu  il  y  a  quatre 
mois  à  la  Société  de  médecine  publique,  a  eu  le  rarp 
mérite  dp  tracer  avec  précision  les  devoirs  prophylac¬ 


tiques  du  médecin  en  face  d’une  maladie  infectieuse, 
tant  à  l’hôpital  que  dans  la  pratique  civile,  et  il  a  pu 
montrer,  par  des  exemples  personnels,  tous  les  avantages 
que  l’on  retire  de  l’application  stricte  et  aisée  de  ces 
devoirs.  Lorsqu’il  s’agit  d’une  maladie  transmissible,  dit- 
il,  «  le  médecin  doit  ne  rien  apporter  et  ne  rien  prendre; 
le  malade,  ne  rien  prendre,  ne  rien  laisser;  l’hôpital 
enfin,  comme  le  logement  contaminé,  tout  recevoir  et  ne 
rien  garder.  » 

L’éducation  antiseptique  du  personnel  hospitalier, 
comme  celle  des  garde-malades  privés,  n’a  pas  besoin 
d’être  recommandée.  De  grands  efforts  ont  été  faits  de¬ 
puis  quélques  années,  au  moins  pour  la  chirurgie  et  l’obs¬ 
tétrique;  presque  tout  est  encore  à  faire  pour  la  médecine. 
Il  ne  suffit  pas  d’avoir  dans  quelque  coin  isolé  de  l’hôpital, 
bu  dans  un  établissement  spécial,  des  appareils  de  désin¬ 
fection  ;  l’asepsie  doit  être  partout  pratiquée  là  où  il  y  a 
un  malade,  et  l’antisepsie  la  plus  sévère  et  la  plus  rapide 
s’il  s’agit  d’un  contagieux.  L’œuvre  est  souvent  délicate; 
elle  demande  de  l’attention  et  de  la  propreté  ;  aussi  ne 
peut-elle  être  confiée  qu’à  des  personnes  exercées,  telles 
que  celles  que  préparent  les  écoles  hospitalières  d’infir¬ 
miers  et  d’infirmières. 

On  nous  permettra  de  penser  enfin  qu’en  matière  d’anti¬ 
sepsie  médicale  le  local  hospitalier  a  une  importance  con¬ 
sidérable.  Les  faits  rapportés  par  M.  Granchor  nous  pa¬ 
raissent  le  démontrer  surabondamment.  A  l’hôpital  des 
enfants  malades,  plus  qu’ailleurs  peut-être,  la  contagion 
ne  sera  définitivement  vaincue  qu’autant  que  les  dispo¬ 
sitions  intérieures  et  le  régime  de  l’établissement  donne¬ 
ront  à  la  prophylaxie  de  chaque  maladie  transmissible 
l’indépendance  et  l’autonomie  suffisantes.  Après  des 
luttes  souvent  pénibles,  les  administrations  hospitalières 
paraissent  commencer  à  comprendre  que  les  hygiénistes 
méritent  d’être  suivis  et  les  médecins  écoutés  ;  à  Paris 
du  moins,  des  progrès  très  lents  se  font  dans  cette  direc¬ 
tion,  avec  l’appui  toujours  empressé  du  conseil  munici¬ 
pal.  Ailleurs  il  n’en  est  que  rarement  de  même,  grâce  à 
l’omnipotence  irréfléchie  et  incompétente  des  commis¬ 
sions  administratives,  dont  quelques-unes  ne  pensent 
qu’à  thésauriser,  les  malades  dussent  même  en  souffrir  ; 
malheureusement  les  pouvoirs  publics  sont  ici  à  peu  près 
désarmés, et  ils  ne  trouvent  pas  un  appui  suffisant  toujours 
auprès  du  corps  médical.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’isolement  et 
la  désinfection  seront  sans  doute  de  plus  en  plus  pratiqués 
à  mesure  que  l’éducation  professionnelle  du  corps  médi¬ 
cal  en  aurafaitpluscomplètementapprécier  les  avantages, 
que  les  règles  en  seront  plus  simplifiées,  grâce  aux  progrès 
de  l’hygiène  et  de  l’instruction,  et  que  l’architecture  et  le 
régime  hospitaliers  en  auront  facilité  l'application  pour 
touteslcs  maladies  transmissibles.  Le  mémoiredeM.  Gran- 
cher  fera  sans  doute  faire  un  grand  pas  à  la  solution  de  ce 
problème,  dont  l’intérêt  est  si  complexe  et  les  consé¬ 
quences  si  multiples.  A.  J.  Martin. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Grippe  et  maladies  du  syslèine  nerveux 

L’épidémie  d’iriflpenza  qiie  nous  ypnops  (ta  traverser, 
aurait  affecté  plus  qu’auciine  des  précédentes,  ainsi  qu’qp 
l’a  noté,  des  rapports  éippdus  avec  ip>  grand  pofnbrp 
de  neuropathies.  Il  serait  possible,  jusqu’à  un  certain 
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point,  qu’il  n’y  ait  là  qu’une  apparence,  due  à  ce  que  nos 
connaissances  se  sont  grandement  étendues  en  ces  der¬ 
nières  années  dans  ce  domaine  de  la  pathologie,  on 
France  notamment,  et  cela,  il  est  à  peine  besoin  de  le 
rappeler,  grâce  à  l’impulsion  qu’a  donnée  à  ces  études 
notre  éminent  maître,  M.  le  professeur  Charcot. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’est  pas  sans  intérêt  actuelle¬ 
ment  de  synthétiser,  pour  ainsi  dire,  les  nombreux  docu¬ 
ments  qui  viennent  d’être  produits  sur  cette  matière,  et 
nous  nous  proposons  de  le  faire  ici  en  y  ajoutant  les  ré¬ 
sultats  de  nos  observations  personnelles,  et  les  considé¬ 
rations  qu’elles  nous  paraissent  comporter. 


La  grippe,  dans  certains  cas,  s’est  localisée  d’emblée, 
et  presque  exclusivement  sur  le  système  nerveux,  don¬ 
nant  naissance  à  ces  formes  de  la  maladie  qu’on  a  appe¬ 
lées  nerveuses;  d’autres  fois,  ce  n’est  pas  la  grippe  elle- 
même,  mais  ce  sont  ses  déterminations  secondaires  qui 
ont  occasionné  les  désordres  nerveux  ;  enfin,  dans  plu¬ 
sieurs  cas,  la  grippe  n’a  joué  que  le  rôle  d’agent  provo¬ 
cateur,  mettant  seulement  en  evidence  une  affection  ner¬ 
veuse  chez  un  prédisposé. 

On  pourrait  donc  ranger  dans  la  classification  prélimi¬ 
naire  suivante  ces  diverses  modalités  : 

l  ,  .  (  Primitives .  A 

Neuroapthies  grippales.  <  de  liatura  (  Secoudaires —  15 

(  d'origine .  G 


A.  —  Les  neuropathies  grippales  primitives,  ou  formes 
nerveuses  de  la  grippe,  ont  été  nombreuses.  Ce  sont  elles 
qui  ont  surtout  causé  des  confusions,  et  fait  méconnaître 
la  grippe  au  début  de  l’épidémie,  en  raison  de  l’absence 
de  phénomènes  catarrhaux  qui  les  caractérisait.  On  leur 
doit  aussi  ces  discussions  qu’on  n’a  pas  oubliées,  sur 
l’identité  de  l’épidémie  avec  celle  de  dengue. 

11  est  difficile,  d’après  les  observations  publiées,  de 
savoir  la  raison  d’être  de  la  localisation  relativement 
étroite  de  la  maladie,  dans  ces  cas,  sur  le  sytème  ner¬ 
veux.  Peut-être  pourrait-on  l’attribuer,  selon  nous,  à  un 
état  de  déchéance  transitoire  de  ce  système  provenant 
d’unsurmènemont  antérieur,  et  réalisant  un  locus  minoris 
resistentiœ. 

Il  est'  de  fait  que  les  formes  nerveuses  ont  été  surtout 
fréquentes  chez  les  intellectuels  ;  on  les  a  observées,  en 
effet,  en  grand  nombre  dans  les  lycées,  dans  les  écoles 
du  gouvernement,  et  beaucoup  plus  rarement,  relative¬ 
ment  chez  des  ouvriers  ou  des  hommes  adonnés  aux  tra¬ 
vaux  purement  manuels. 

La  grippe  nerveuse  a  été  également  plus  ordinaire 
chez  les  jeunes  sujets,  ce  qui  se  conçoit  pour  peu  qu’on 
se  rappelle  avec  quelle  facilité  le  système  nerveux  réagit 
à  toute  occasion  à  cet  âge,  et  quelle  susceptibilité  il  ma¬ 
nifeste  à  l’égard  des  excitants  de  toute  nature. 

La  grippe  nerveuse  fut  caractérisée  chez  les  enfants  : 
par  de  la  somnolence  et  âe  l’abattement  lorsqu’il  s’agis¬ 
sait  de  nouveau-nés  (Comby),  et  chez  les  enfants  plus 
âgés  par  de  la  céphalalgie  parfois  assez  violente  pour 
faire  songer  à  une  méningite,  par  du  délire  nocturne,  des 
convulsions  et  du  lumbago.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  les  phénomènes  céphaliques  dominaient  à  ce  point 
qu’on  a  pu  les  taxer  d e  pseudo-méningites  (Sevestre, 
Juhel-Rcnoy). 

Chez  les  adultes,  la  prostration  et  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  ont  été  surtout  notés  (Leyden,  Senator,  Noth- 
nagel,  Moritz,  Jaccoud,  Reuwers,  Huchard,  Gaucher). 
Les  désordres  ont  consisté  principalement  en  des  cépha¬ 
lées  sus -orbitaires  et  des  douleurs  rhumatoïdes.  Or, 
comme  les  symptômes  nerveux  jouent  le  rôle  principal 


dans  la  dengue,  la  douleur  caractéristique  siégeant  alors 
au  niveau  de  l’articulation  sacro- vertébrale  et  des  deux 
symphises  sacro  coxales,  pour  de  là  s’irradier  dans  les 
fessiers  et  le  ter,  itoire  du  sciatique  (Treille),  on  a  pu 
faire  la  confusion,  ou  du  moins  établir  une  analogie. 

I  En  général,  les  formes  nerveuses  ont  été  rarement 
|  graves,  mais  certaines  ont  laissé  à  leur  suite  des  acci¬ 
dents  qui  ressortissent  à  la  convalescence  de  la  même 
forme.  Les  plus  fréquents  parmi  ceux-ci  ont  élé  les  né 
vralgies  sus-orbitaires,  cervicales  (Joffroy),  sciatiques 
(Leyden).  ,  . 

A  côté  de  ces  accidents  douloureux,  on  a  signalé  des 
troubles  paralytiques  notamment  du  côté  des  muscles 
de  l’accommodation  (Uthoff),  mais  la  valeur  réelle  de  ces 
dernières  observations  ne  peut  encore  être  formellement 
établie. 


B.  —  Dans  les  neuropathies  gripp  îles  secondaires  se 
rangent,  en  premier  lieu,  les  désordres  sensoriels  si  nom¬ 
breux  qui  en  ont  été  signalés  :  manifestations  oculaires 
(Nimier, Valude,  Adler,  Fuchs,  Weichselbaum,  Landolt) 
et  auriculaires  (Lcewenberg,  Chatellier,  Netter,  Gellé, 
ïïermet)  d’une  grande  variabilité,  sans  caractères  pro¬ 
pres,  sur  lesquelles  nous  n’insisterons  pas. 

On  aurait  également  constaté  chez  un  certain  nombre 
de  malades  des  manifestations  cérébro-spinales  témoi¬ 
gnant  de  lésions  produites  par  l’action  du  poison  mor¬ 
bide  sur  les  centres  nerveux.  Les  lésions  spinales  auraient 
entraîné  des  désordres  transitoires  ou  permanents,  à 
forme  variable,  suivant  les  régions  de  la  moelle  inté¬ 
ressées  (paraplégie,  paralysie  vésicale,  zona...  etc.).  Les 
lésions  cérébrales  se  seraient  manifestées  par  de  l’hémi¬ 
plégie,  des  troubles  mentaux,  de  l’affaiblissement...  etc. 
(Bilhaut).  Enfin  on  aurait  pu  observer  une  véritable 
neurasthénie  grippale  (Huchard). 

En  exceptant  les  désordres  des  sens  qu’on  peut  attri¬ 
buer  en  général  à  des  infections  secondaires,  nous  pen¬ 
sons  que  la  plupart  des  autres  troubles  doivent  plutôt 
se  ranger  dans  la  dernière  catégorie  qu’il  nous  reste  à 
examiner  et  ne  constituent  pas,  à  proprement  parler,  des 
maladies  grippales. 


G.  —  Les  neuropathies  d’origine  grippale  ont  été,  en 
effet,  les  plus  fréquentes  de  toutes  les  manifestations  ner¬ 
veuses  qu’a  déterminées  l’influenza.  Nous  leur  reconnaî¬ 
trons  une  double  modalité  :  dans  certains  cas,  un  désordre 
nerveux  autrefois  constaté  et  actuellement  guéri  a  réci¬ 
divé  sous  l’influence  de  la  grippe  ;  dans  d’autres  cas,  la 
grippe  a  fait  naître  la  maladie  nerveuse  chez  un  sujet 
prédisposé. 

On  pourrait  ajouter,  enfin,  que  quelques  maladies  ner¬ 
veuses  chroniques  ont  reçu  comme  un  coup  de  fouet 
du  fait  de  l’invasion  grippale. 

Il  est  à  remarquer  d’une  façon  générale  que  les  affec¬ 
tions  nerveuses  qui  ont  pris  naissance  dans  ces  conditions 
ont  été  en  majeure  partie  de  celles  qu’on  range  nosogra- 
phiquement  dans  la  classe  des  névroses.  On  n’a  guère 
observé  en  effet  que  ces  maladies  d’ordre  dynamique,  au 
sens  attribué  à  ce  mot,  telles  que  l’hystérie,  la  neuras¬ 
thénie,  la  chorée  et  la  vésanie,  ainsi  que  des  névralgies 
diverses.  Cependant,  nous  avons  constaté  aussi  plusieurs 
cas  de  paralysie  faciale. 

C’est  du  reste  sur  des  observations  de  faits  apparte¬ 
nant  à  cette  catégorie,  neuropathies  d’origine  grippale, 
que  notre  attention  a  été  principalement  attirée.  Parmi 
les  réveils  de  névrose  nous  pouvons  citer  un  fait  intéres¬ 
sant  de  Duhomme  ;  ce  médecin  est  appelé  auprès  d’une 
dame,  qui,  dans  le  cours  d’une  grippe,  a  eq,  une  attaque 


7  Juin  1890 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MEDECINE.  ET  DE  CHIRURGIE 


—  N°  23  —  269 


d’hystérie,  alors  qu’elle  ne  se  souvenait  pas  avoir  souf¬ 
fert  d’attaques,  depuis  20  ans. 

Nous  avons  vu,  nous-mêine,  plusieurs  exemples  tout 
à  fait  analogues.  —  Une  jeune  femme  de  22  ans  a  été 
atteinte,  il  y  a  2  ans,  de  crises  de  petite  hystérie  pour  les¬ 
quelles  nous  lui  avons  donné  nos  soins.  Depuis  18  mois 
il  ne  s’est  plus  produit  de  crises,  et  depuis  8  mois  elle 
n’offre  plus  aucun  stigmate  d’hystérie.  Elle  est  prise  de 
grippe  à  forme  catarrhale  et  non  nerveuse, —  ce  qui  prou¬ 
verait,  jusqu’à  un  certain  point,  soit  dit  en  passant,  que 
le  tempérament  n’est  pas  le  seul  élément  qui  entre  en 
jeu  pour  réaliser  la  forme  particulière  qu’affecte  l’in- 
fluenza,  —  et,  dans  sa  convalescence,  elle  est  de  nouveau 
sujette  à  des  crises  convulsives. 

Un  garçon  de  14  ans  qui  avait  présenté,  un  anaupara- 
vant,  divers  accidents  hystériques,  et  entre  autres  une 
paraplégie  spasmodique,  a  été  repris  à  la  suite  de  la 
grippe  de  douleurs  et  de  parésie  de  l’un  des  membres  in¬ 
férieurs,  phénomènes  qui  ont  cédé  très  rapidement. 

Dans  le  domaine  de  la  neurasthénie  les  exemples  sont 
encore  plus  nombreux,  mais  alors  les  phénomènes 
nerveux  ont  pu  revêtir  une  apparence  insolite,  et  faire 
errer  parfois  le  diagnostic  :  de  là  vient,  sans  aucun  doute, 
qu’on  a  attribué  à  la  grippe  nombre  d’accidents  nerveux, 
qui,  après  un  examen  attentif,  peuvent  être  rapportés 
à  cette  seule  névrose. 

C’est,  en  réalité,  surtout  dans  les  cas  de  cet  ordre,  cas 
où  l’influenza  provoquait  l’éclosion  de  névropathies, 
déjà  couvées  pour  ainsi  dire,  qu’elle  a  pu  être  incriminée 
de  les  créer  d’emblée.  C’est  dans  ces  circonstances  que 
certains  auteurs  se  sont  crus  autorisés  à  décrire  des 
névropathies  grippales  essentielles. 

Cependant,  il  n’y  a  pas  de  raisons  pour  ne  pas  appli¬ 
quer  à  ces  états  nerveux  les  règles  étiologiques  formu¬ 
lées  par  M.  Charcot  à  l’occasion  de  leurs  analogues  qui 
se  développent  sous  l’influence  des  troubles  généraux  de 
l’organisme.  Notre  maître  et  ses  élèves,  M.  Guinon, 
entre  autres,  n’ont  pas  peu  contribué  à  fonder  cette  doc¬ 
trine  des  agents  provocateurs,  traumatisme,  infections, 
intoxications,  qui  mettent  en  évidence  diverses  neuro¬ 
pathies  chez  des  prédisposés,  neuropathies  qui  n’ont,  en 
somme,  rien  d’autre  de  spécial  que  leur  étiologie. 

En  adoptant  cette  manière  de  voir,  déjà  démontrée 
par  des  faits  antérieurs,  et  rationnelle  au  point  de  vue 
biologique  comme  au  point  de  vue  clinique,  nous  ne 
sommes  guère  disposé  à  admettre  la  création  de  nou¬ 
velles  espèces  morbides  comme  le  seraient  une  neuras¬ 
thénie  ou  une  hystérie  grippale. 

La  neurasthénie  ou  l’hystérie  qui  s’est  développée 
sous  l’influence  de  la  grippe  ne  diffère  pas  cliniquement, 
comme  on  pouvait  s’y  attendre,  des  mêmes  névroses, 
lorsqu’elles  surviennent  à  la  suite  d’une  émotion  morale, 
d’un  traumatisme  ou  d’une  intoxication. 

Un  cas  de  cette  catégorie,  hystérie  provoquée  par  la 
grippe,  cas  particulièrement  bien  observé,  a  été  publié 
par  M.  le  professeur  Grasset,  qui  fait  remarquer  à  ce 
propos  qu’une  maladie  n’a  pas  besoin  d’être  bien  grave 
our  engendrer  l’hystérie.  Le  même  auteur  a  soin  de 
ien établir,  conformément  aux  vues  que  nous  exposons, 
que  cette  hystérie  d’origine  grippale  ne  diffère  pas  do 
l’hystérie  vulgaire. 

Il  en  a  été,  ainsi,  de  plusieurs  cas  de  neurasthénie  qui 
se  sont  présentés  à  notre  observation.  —  Chez  un  homme 
de  47  ans,  arthritique,  dont  la  mère  a  été  choréique,  et 
jusque-là  indemne  do  tout  accident  nerveux,  malgré 
qù’il  ait  subi  des  émotions  vives,  et  qu’à  différentes 
reprises  il  se  soit  véritablement  surmené  intellec¬ 
tuellement,  une  grippé  très  bénigne  survient  en  janvier. 
L’affection  ne  dura  guère  que  trois  jours.  Mais,  après  ce 
temps,  apparurent  immédiatement  des  signes  caracté¬ 


ristiques  de  neurasthénie  :  faiblesse  générale,  inaptitude 
au  travail,  casque  céphalique,  dyspepsie  flatulenle,  parésie 
paraplégiforme...  etc.  Les  troubles  s’amendèrent  consi¬ 
dérablement  et  assez  rapidement,  après  un  repos  de  six 
semaines  à  la  campagne. 

Dans  un  autre  cas,  les  accidents  neurasthéniques 
furent  plus  intenses.  Une  dame  de  39  ans,  à  antécédents 
nerveux,  fut  prise,  après  une  grippe  de  7  jours,  de  dou¬ 
leurs  céphaliques  et  erratiques  vives,  de  faiblesse  et 
d’abattement  excessifs,  de  vertiges,  d’insomnie,...  etc. 
tout  cela  sans  fièvre,  en  même  temps  que  d’angoisse  et 
d’inquiétude.  Elle  dut  garder  le  lit  presque  complète¬ 
ment,  et  les  troubles  nerveux,  bien  qu’extrêmement 
atténués,  existent  encore  aujourd’hui  sous  forme  de 
fatigue  rapide  et  de  difficulté  à  se  livrer  à  aucun  tra¬ 
vail  intellectuel  prolongé. 

Dans  ce  dernier  cas,  précisément,  le  diagnostic  parut 
très  incertain  à  divers  médecins  qui  furent  successivement 
appelés.  Les  divers  traitements,  anti-pyrétiques,  anti¬ 
septiques...  etc.,  qui  avaient  été  employés,  ne  donnèrent 
aucun  résultat,  alors  que  l’amélioration  ne  tarda  pas  dès 
que,  supprimant  la  quinine  et  ses  succédanés,  on  institua 
un  régime  à  base  d’hydrothérapie. 

Un  certain  nombre  de  chorées  (des  cas  de  ce  genre 
affluèrent,  pour  ainsi  dire,  ces  temps  derniers  à  la  consul¬ 
tation  externe  de  la  Salpêtrière),  de  névralgies  faciales, 
cervicales  et  sciatiques,  enfin  plusieurs  paralysies  facia¬ 
les  ont  de  même  pu  indiquer  la  prédisposition  nerveuse 
de  malades  atteints  de  la  grippe. 

Je  rappelle,  à  cette  occasion,  en  ce  qui  concerne  les 
paralysies  faciales,  que  très  fréquemment,  ainsi  que  l’a 
démontré  M.  Neumann,  et  que  l’a  confirmé  M.  le  I)r 
Charcot,  cette  affection,  dans  les  formes  dites  afrigore, 
reconnaît  une  origine  héréditaire. 

J’ai  observé,  enfin,  dans  le  domaine  qui  touche  à  la 
vésanie,  l’apparition  chez  '  des  dégénérés  héréditaires 
à  la  suite  de  la  grippe;  d’idées  obsédantes:  angoisse, 
agoraphobie,  maladie  dii  doute,  etc. 

Pour  ce  qui  est  dés  psychoses,  à  proprement  parler, 
Krœpelin  a  pu  en  ra'ssemblér  11  cas  survenus  après  l’in- 
fluenza,  le  plus  souvent  chez  des  héréditaires.  De  même, 
après  M.  Joffroy-,  ••  le  professeur  Mairet  vient,  dans  une 
publication  récente,  d’établir  les  rapports  étiologiques 
et  pathogéniqués.'- qu’a  affectés  la  grippe  avec  l’aliéna¬ 
tion,  à  propos  dç: 'plusieurs  observations  qu’il  lui  a  été 
donné  de  recueillir,  rapports  qui,  jusqu’à  présent,  avaient 
été  laissés  dans  l’ombre.  Il  résulte  de  ces  travaux  que 
l’on  a  vu  survenir;  sous  la  seule  influence  de  la  grippe, 
une  aliénation  très  nette  se  traduisant  par  un  délire  à 
direction  lypémariiaque,  avec  perversions  sensorielles, 
chez  des  sujets  plus  où  moins  prédisposés  à  réaliser  des 
troubles  cérébraux,  mais  n’ayant  jamais  eu  de  délire. 


Pour  ne  rien  omettre,  je  citerai  en  dernier  lieu  un 
groupe  do  faits  qui  ont  avec  ceux  dont  je  viens  de  m’oc¬ 
cuper  un  rapport  au  moins  indirect.  Je  veux  parler  des 
états  nerveux  provoqués,  non  pas  par  la  grippe  elle- 
même,  mais  par  la  peur  de  l’épidémie,  peur  que  "cer¬ 
taines  publications  extra-médicales  n’ont  pas  peu  con¬ 
tribué  à  développer. 

Dans  cet  ordre  de  faits  se  range  le  suivant.  J’ai 
donné  des  soins  à  une  malade,  autrefois  hystérique,  et 
souffrant  encore  actuellement  de  diverses  idées  obsédantes 
émotives,  laquelle  réalisa,  par  une  sorte  d’auto-sug'ges- 
tion,  le  tableau  de  la  forme  nerveuse  do  la  grippe,,  sans 
augmentation  de  température,  bien  entendu. 

D’autre,  parti  la  crainte  et  l’appréhension  de  la  mala¬ 
die  infectieuse,  ont  évidemment  contribué,  dans  une 
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certaine  mesure,  à  la  fréquence  des  neuropathies  sur¬ 
venues  à  l’occasion  de  l’épidémie. 


En  résumé,  on  peut  considérer  que  la  grippe  a  déter¬ 
miné  des  .  formes  nerveuses,  comme  aussi  des  localisa¬ 
tions  secondaires  sur  les  divers  départements  du  système 
nerveux,  qui  n’ont  pas  revêtu  d’apparences  spécifiques. 
Quant  au  reste  des  cas,  qui  forment  la  majorité  des 
manifestations  nerveuses  liées  à  l’épidémie-,  la  grippe 
n’a  agi  qu’en  provoquant  la  détermination  de  divers 
états  nerveux,  chez  des  sujets  déjà  prédisposés. 

L’influenza  ne  semble  pas,  en  conséquence,  avoir 
été  capable  de  créer,  de  toutes  pièces,  des  neuropathies 
qui  lui  soient  propres,  à  moins  que  l’on  ne  veuille  consi¬ 
dérer  comme  telles,  les  formes  dites  nerveuses,  dé  cotte 
maladie. 

Paul  Blocq 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Kclnlion  d’une  épidémie  de  choléra  en  Chine 
en  l’année  1887,  par  M.  Henri  Dbchon-Doris,  ancien 
interne  des  hôpitaux. 

Pendant  un  séjour  en  Chine  qui  a  duré  deux  ans  et 
demi,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  deux  épidémies  de 
choléra,  en  1887  et  1888.  L’une  de  cés  deux  épidémies, 
celle  de  1887,  a  marqué  sa  date  par  la  violence  inu¬ 
sitée  de  la  maladie  et  le  nombre  considérable  de  morts 
causées  pendant  une  durée  extrêmement  courte. 

On  s’émeut  peu,  d’ordinaire,  des  épidémies  de  choléra, 
en  Chine,  et  dans  ce  pays  qui  regorge  d’hommes  et  sur¬ 
tout  de  malheureux  coolies,  on  n’est  pas  loin  de  regarder 
les  épidémies  comme  un  soulagement,  et  le  choléra  qui 
se  développe  annuellement,  surtout  en  été  ou  en  au¬ 
tomne.  est  considéré  comme  un  mal  indifférent  sinon 
utile  :  le  choléra  ne  s’attaque  guère  qu’aux  pauvres  ;  les 
mandarins,  les  riches,  les  étrangers,  presque  toujours 
indemnes,  ne  s’en  inquiètent  pas. 

Mais  l’épidémie  de  1887  a  été  plus  terrible  que  les 
autres,  elle  n’a  épargné  ni  les  riches  ni  les  étrangers,  et 
les  autorités  chinoises  en  furent  très  alarmées.  C’est  le 
G.octobre  que  je  fus  averti  des  premiers  cas,  sans  toute¬ 
fois  avoir  jamais  pu  réellement  connaître  l’origine 
première  de  l’épidémie. 

Début  de  l  épidémie. —  Dans  la  nuit  du  cinq  au  six, 
quatre  ouvriers  occupés  aux  travaux  du  port  de  Port- 
Arthur  furent  pris  par  le  mal  et  succombèrent  en,  moins 
de  deux  heures;  le  six  dans  la  journée,  les  hommes 
tombaient  littéralement  foudroyés  sur  les  chantiers,  ils 
se  roulaient  quelques  minutes  en  poussant  des  cris  et  on 
les  emportait  aussitôt,  déjà  cyanosés  et  refroidis.  Les 
cas  les  plus  longs  étaient  de  deux  ou  trois  heures,  avec 
de  vives  douleurs  suivies  de  mort. 

J’avais  déjà  vu  le  choléra  à  Paris  en  1884  et  à  Toulon 
en  1885,  mais  je  n’avais  aucune  idée  d’une  pareille  vio¬ 
lence  dans  l’attaque  du  choléra  ;  notre  mission  française 
fut  fort  émue,  et  il  fut  un  moment  question  d’émigrer  en 
masse  vers  un  autre  point  du  littoral. 

Dangers  de  la  fuite.  —  Je  n’ai  pas  cru  cette  conduite 
prudente  ;  le  choléra  suit  d’habitude  les  fuyards  qui 
perdent  dans  le  désordre  d’un  départ  précipité  toutes 
es  conditions  de  bonne  hygiène  qui  feraient  leur  sauve¬ 
garde,  et  les  Chinois  qui  s’enfuirent  pendant  cette  épi¬ 
démie  semèrent  de  victimes  les  ports  voisins  ;  ceux  qui 
evinrent  furent  relativement  rares. 


Les  autorités  chinoises  s’étaient  émues,  mais  pour  se 
livrer  à  des  superstitions  qui  auraient  été  amusantes 
dans  toute  autre,  situation;  nuit  et  jour  on  brûlait  des 
pétards  pour  effrayer  les  mauvais  esprits.  La  nuit,  les 
camps  et  les  forts  faisaient  des  exercices  de  tir  à  feu 
d’un  effet  vraiment  pittoresque.  Cette  fusillade  acharnée 
ne  suffisant  pas,  ils  fixèrent  au  15  octobre  le  premier 
do  l’an  d’une  année  imaginaire  et  firent  toutes  les  céré¬ 
monies  en  conséquence  pour  tromper  le  mauvais  sort. 

Dès  le  12,  j’avais  fait  prendre  une  mesure  qui  m’a 
paru  avoir  un  effet  utile.  Comme  il  était  impossible  de 
persuaduer  aux  coolies  qu’il  fallait  bouillir  leur  eau, 
j’ai  obtenu  des  ingénieurs  directeurs  des  travaux  que 
l’on  distribuât  à  volonté  sur  tous  les  chantiers  du  thé, 
dont  ils  sont  très  friands,  et  tandis  que  l’épidémie  aug¬ 
mentait  dans  les  forts  jusqu’au  15,  sur  les  chantiers  elle 
diminuait  d’une  façon  sensible. 

Les  Chinois  fuyaient  le  fléau  dans  toutes  les  directions, 
portant  l’épidémie  dans  tous  les  points  du  littoral  où  elle 
fit  de  nombreuses  victimes;  la  ville  était  désertée  gra¬ 
duellement,  lorsque  le  14  une  grande  tempête  s’abattit 
sur  la  contrée  et  noya  350  fuyards  ;  ce  désastre  arrêta 
net  l’émigration,  et,  fait  notable,  à  la  suite  de  cette  grande 

erturbation  atmosphérique  l’épidémie  commença  à 

écroître  partout.  Le  20,  l’épidémie  put  être  consi¬ 
dérée  comme  finie;  du  20  au  25  il  y  eut  encore  des 
décès,  quelques  cas  attardés,  mais  surtout  des  morts 
dues  aux  suites  d’attaques  de  choléra  d’une  date  an¬ 
térieure. 

Nombre  des  victimes.  —  Cette  épidémie  est  remar¬ 
quable  par  le  nombre  des  victimes.  Comme  il  n’y  a  pas 
d’état  civil  en  Chine,  une  statistique  exacte  est  impos¬ 
sible;  pour  y  suppléer,  j’ai  fait  demander  chez  les  mar¬ 
chand  de  cercueils  le  nombre  des  cercueils  vendus  ; 
le  total  relevé  chez  cinq  marchands  sur  sept,  deux 
n’ayant  pas  voulu  répondre,  a  été  de  1200,  et  il  est  à 
noter  qu’un  très  grand  nombre  de  malheureux  ont  été 
enfouis  hâtivement,  enroulés  dans  des  nattes.  Je  crois, 
sans  m’écarter  beaucoup  de  la  vérité,-  évaluer  environ  à 
2500  le  nombre  des  morts  faits  sur  la  population  par  cette 
épidémie  pendant  les  quatorze  jours  où  elle  a  fait  rage, 
plus  d’un  dixième  de  la  population  totale,  dont  un  bon 
tiers  avait  fui  et  semé  les  ports  voisins  de  victimes  qui 
ne  sont  pas  évaluées  dans  le  chiffre  ci-dessus. 

Précautions  hygiéniques.  —  J’ai  cru  plus  prudent  de 
rester,  et  je  fis  passer  une  circulaire  qui  fut  traduite 
aussi  aux  Chinois,  promettant  une  sécurité  absolue  à 
ceux  qui  prendraient  les  précautions  suivantes  : 

1°  Faire  bouillir  toute  l’eau  pour  leur  usage  et  si  pos¬ 
sible  la  faire  filtrer  dans  un  filtre  préalablement 
échaudé. 

2°  Ne  se  servir  que  d’eau  bouillie  pour  l’alimentation, 
pour  la  toilette,  surtout  la  toilette  de  la  figure,  pour  les 
usages  de  la  maison,  et  prendre  cette  eau  à  une  même 
source  gardée  contre  la  contagion. 

3°  Se  savonner  immédiatement  à  l’eau  chaude  si  l’on 
a  été  en  contact  avec  des  cholériques  ou  avec  des 
vêtements  de  cholériques,  détruire  les  linges  et  vête¬ 
ments  suspects. 

4°  Ne  pas  faire  blanchir  de  linge  pendant  toute  la 
durée  de  l’épidémie. 

5°  Ne  pas  faire  d’excès  alcooliques  ni  autres  et  ne  rien 
changer  à  ses  habitudes;  pendant  toute  la  durée  de 
l’épidemie,  ne  pas  se  purger. 

Bien  que  je  sois  fermement  convaincu  de  l’efficacité 
d’une  bonne  préservation,  je  m’avançais  peut-être  beau¬ 
coup  en  promettant  une  sécurité  absolue;  mais  cette 
témérité  voulue  avait  pour  but'  de  joindre  à  des  pré¬ 
cautions  utiles  l’effet  moral,  qui  est  d’une  importance 
considérable,  la  dépression  nerveuse  causée  par  la  peur 
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constituant  un  état  do  débilité  qui  augmente  la 
prédisposition. 

Soit  hasard  heureux  ou  véritable  efficacité  de  ces 
précautions,  on  verra  qu’aucun  de  ceux  qui  les  ont 
suivies  n’ont  été  atteints  du  fléau.  ' 

Marche  de  l’épidémie.  — -  L’épidémie  ayant  commencé 
le  8  a  tué  ce  même  jour  150  personnes  environ  sur  une 
population  de  vingt  mille  habitants  environ.  (En  Chine 
il  n’y  a  pas  d’état  civil  et  les  populations  ne  peuvent 
s’évaluer  que  par  à  peu  près.) 

Le  12  octobre,  l’épidémie  atteignait  son  point  cul¬ 
minant  ;  le  spectacle  était  vraiment  saisissant  ;  partout, 
même  en  travers  des  routes,  on  voyait  des  mourants 
ot  des  cadavres,  quelques-uns  à  deux  pas  de  nos  habi¬ 
tations.  Sur  un  groupe  de  80  travailleurs  de  pierre,  vingt- 
cinq  mouraient  en  deux  jours.  Le  11  j’ai  accompagné  à 
cheval  le  convoi  d’eau  que  nous  escortions  chacun  à 
notre  tour  :  sur  six  coolies  qui  m’accompagnaient,  deux 
sont  morts  en  route. 

Un  seul  Européen  a  succombé  pondant  la  durée, 
un  mécanicien  anglais  qui  avait  bu,  en  y  ajoutant  des 
sels  effervescents,  de  l’eau  d’un  puits  autour  duquel  on 
avait  récemment  enfoui  des  cholériques.  Il  est  à  noter 
que  ce  fut  le  seul  Européen  qui  n’ait  pas  suivi  les 
précautions  indiquées  dans  la  circulaire  que  j’avais  fait 
passer. 

Symptômes.  —  Cette  épidémie  a  présenté,  au  milieu 
de  cas  ordinaires  que  je  ne  décrirai  pas,  un  grand  nom¬ 
bre  de  cas  foudroyants  ou  très  rapides  de  choléra  ner¬ 
veux  qu’on  a  aussi  appelé  choléra  sec,  formes  souvent 
très  douloureuses,  caractérisées  par  des  crampes  et  do 
vives  douleurs  dans  la  région  épigastrique.  Les  malades 
succombaient  dans  le  coma  et  mouraient  sans  avoir  eu  ni 
selles  ni  vomissements;  anurie  absolue  pendant  toute 
la  durée  do  la  maladie  ;  le  cathétérisme  n’amenait  pas 
d’urine. 

Les  traits  étaient  très  altérés,  livides;  la  température 
excessivement  basse  tombait  rapidement  à  31,  33,  32° 
dans  l’aisselle.  Dès  le  début,  insensibilité  complète  des 
malades  qui,  bien  que  encore  conscients  de  ce  qu’on 
faisait  autour  d’eux,  ne  sentaient  même  plus  les  piqûres 
d’éther. 

Comme  traitement  j’ai  employé  le  sublimé  et  les 
boissons  abondantes;  je  faisais  administrer  le  sublimé 
ainsi:  on  mettait  uue  cuillerée  à  café  d’une  solution  à 
2  pour  mille  par  chaque  théière  de  500  grammes;  les  ma¬ 
lades  buvaient  de  quatre  à  douze  théières  par  jour,  mais  la 
quantité  de  sublimé  utilisée  était  bien  inférieure,  car 
une  grande  partie  était  immédiatement  rejetée  par  les 
vomissements,  et  ceux  qui  vomissaient  le  plus  souvent 
étaient  ceux  qui  buvaient  le  plus.  J’ai  tiré  un  bon  parti 
des  injections  d’éther  et  surtout  des  injections  de 
caféine,  dont  j’ai  fait  un  grand  usage.  Il  m’a  semblé  qu’à 
dose  de  0,  50  cent,  par  injections  répétées  jusqu’à  6  fois 
par  jour,  elles  étaient  utiles  contre  l’anurie.  J’ai  aussi 
usé  do  la  digitale  en  teinture  à  la  dose  de  XXX  gouttes 
par  jour.  Une  haute  température  était  maintenue 
autour  des  malades  au  moyen  de  briques  chaudes;  les 
lits  des  Chinois  aisés  étant  de  véritables  fourneaux  en 
briques  avec  foyer  sous  le  patient,  il  était  facile  de  les 
réchauffer. 

Les  frictions  sèches  ont  été  employées  aussi  avec 
énergie. 

Le  traitement  a  été  tout  à  fait  inutile  dans  les  cas  de 
choléra  sec  dont  je  viens  de  parler  plus  haut,  pas  un 
n’est  revenu  à  la  vie;  les  cas  ordinaires  ont  été  plus 
favorables.  Sur  18  cas  graves  ou  moyens  que  j’ai  pu 
spécialement  observer  et  chez  qui  j’ai  pu  suivre  le  trai¬ 
tement  en  personne,  14  ont  survécu,  trois  ont  succombé 
pendant  la  période  algide,  un  plus  tard  est  mort  avec 
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une  anurie  persistante,  après  une  période  de  réaction  qui 
a  duré  huit  jours  avec  des  températures  énormes, 
40,5-41°. 

Je  n’ai  pas  fait  d’injections  intra-veineuses;  j’en  avais 
fait  pendant  le  choléra  de  Toulon  et  n’en  avais  pas 
gardé  un  bon  souvenir.  Je  n’ai  pas  essayé  le  salol,  que 
je  ne  connaissais  pas  à  cette  époque. 

Si  je  ne  parle  que  de  18  cas,  bien  que  j’en  aie  traité 
un  fort  grand  nombre,  c’est  que  les  autres,  traités  chez 
eux,  ont  pu  être  également  médicamentés  à  la  chinoise, 
et  je  dirai  en  passant  qu’un  moyen  qui  faisait  merveille 
consistait  à  enfoncer  profondément  une  longue  aiguille, 
précisément  dans  le  creux  épigastrique,  et  les  abomi¬ 
nables  sorciers  qui  se  livraient  à  cette  pratique  affir¬ 
maient  que  ceux  qui  ne  mouraient  pas  immédiatement 
étaient  sûrs  d’être  guéris;  et  ils  avaient  des  clients  I 

Je  conclurai  cette  relation  en  disant  que  je  suis  un 
ferme  partisan  de  la  propagation  par  l’eau,  sans  toute¬ 
fois  nier  qu’il  ne  puisse  y  avoir  d’autres  moyens.  Il  est 
bien  évident  qu’un  homme  prenant  toutes  les  précau¬ 
tions  imaginables  peut  être  contaminé  inconsciemment 
en  donnant  la  main  à  un  homme  peu  soigneux  ou  en 
touchant  un  objet  infecté;  de  la  main  les  germes  pénè¬ 
trent  facilement  dans  l’organisme  par  les  muqueuses,  car 
il  est  naturel  de  se  frotter  fréquemment  les  yeux,  le 
nez  et  même  de  porter  les  doigts  à  la  bouche.  Nie  nous 
arrive-t-il  pas  en  chirurgie  de  voir  survenir  des  acci¬ 
dents  alors  que  nous  croyons  toutes  les  précautions  bien 
prises? 

L’air  môme  peut  être  un  véhicule  ;  un  vent  violent 
transporte  des  poussières  volumineuses  qui  peuvent 
même  être  humides  et  contaminées.  Mais  je  crois  que 
l’épidémie  que  je  viens  de'  raconter  démontre  l’efficacité 
des  précautions  prises  contre  l’eau;  c’est  en  somme  de 
l’asepsie  préventive  et  pas  autre  chose;  la  méthode  fait 
merveille  en  chirurgie,  il  nous  est  facile  de  la  trans¬ 
porter  en  médecine. 


Sillons  congénitaux  du  tiers  inférieur  de  l’avant- 
bras  droit  cl  du  médius,  de  l’annulaire,  du  petit 
doigt  de  la  main  droite.  —  Uctrodactylie.  —  l*ied- 
bot  varus  équin  du  pied  droit,  par  P.  Redakd,  chi¬ 
rurgien  du  Dispensaire  Furtado-Ileine. 

Oiiseuvation.  —  Le  15  novembre  1889,  on  présente  à  notre 
consultation  uue  petite  fille,  Germaine  Y.,  âgée  de  14  mois, 
atteinte  de  malformations  multiples. 

Les  parents  font  bien  conformés,  en  bonne  santé,  et  n’ont 
que  cet  enfant.  —  Dans  leur  famille  il  n’existe  aucun  sujet 
présant  tendes  difformités  analogues  à  celles  que  nous  consta¬ 
tons 


La  grossesse]  a  ôté  régulière,  sans  traumatisme,  fatigue, 
émotion  morale.  L’accouchement  par  présentation  du  sommet 
a  été  absolument  normal.  On  constata  au  moment  de  la  nais¬ 
sance  les  difformités  actuelles. 

L’enfant  est  robuste,  sa  tête  bien  conformée,  etc.  Les  mal 
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formations  no  portent  quo  sur  le  pied  droit,  l’avant-bras  et 
les  doigts  du  membre  supérieur  droit. 

Le  pied  droit  est  en  varus  équin  assez  prononcé,  les  doigts 
de  ce  pied  ne  présentent  aucun  sillon,  l’ongle  du  petit  doigt 
est  rudimentaire  ;  la  jambe  et  la  cuisse  sont  normales  (Fig.  2). 


Avant-bras  droit.  —  Au  tiers  inférieur  do  l’avant-bras  droit, 
(Fig.  1)  existe  un  sillon  assez  profond,  régulier,  qui  fait  le 
tour  complet  du  membre,  plus  marqué  à  la  face  interne.  Au 


niveau  du  sillon,  la  peau  est  à  peu  près  normale,  sans  aucun 
des  caractères  des  tissus  de  cicatrice.  On  sent  profondément, 
eu  certains  points,  des  parties  résistantes  formant  bride,  mais 
le  sillon  glisse  facilement  sur  les  parties  profondes. 

Le  sillon  normal  au  niveau  de  la  face  dorsale  du  poignet  est 
beaucoup  plus  marqué  que  celui  du  poignet  gauebe  corres¬ 
pondant. 

La  circulation  au-dessous  du  sillon  est  peu  gênée  ;  il 
existe  une  différence  de  volume  de  1  /2  centimètre,  en  faveur 
du  côté  droit,  indiquée  par  des  mensurations  pratiquées  au- 
dessus  du  poignet  et  au  niveau  do  la  région  métacarpienne  de 
la  main  ;  la  sensibilité,  la  température,  sont  égales  des  deux 
côtés.  —  En  raison  du  peu  de  gêne  de  la  circulation  du  mem¬ 
bre,  toute  intervention  chirurgicale  était  contre-indiquée. 

Main  droite.  —  Le  pouce  est  normal,  l’index  manque,  régu¬ 
lièrement  amputé  à  sa  racine.  —  Ce  doigt,  nous  dit  la  mère, 
existait  au  moment  de  la  naissance,  mais  ne  tenait  que  par 
un  filament,  —  La  sage-femme  appliqua  un  fil  de  soie  sur  le 
pédicule  et  le  doigt  se  détacha  au  bout  de  deux  jours  sans 
qu’il  s’écoulât  une  goutte  de  sang. 

Le  médius  est  remplacé  par  une  masse  assez  régulièrement 
arrondie.  A  sa  base,  on  note  un  sillon  constricteur  assez  pro¬ 
fond.  En  examinant  de  près,  on  voit  que  sous  l’influence  de  la 
constriction,  le  doigt  s’est  placé  transversalement,  la  partie  an¬ 
térieure  basculant  et  regardant  en  avant,  la  partie  inférieure, 
ayant  suivi  le  mouvement  de  bascule  et  dépassant  notablement 
en  arrière  ce  qui  reste  de  la  première  phalange.  —  Au  niveau 
do  la  partie  antérieure  du  doigt  malformé  existe  une  dépres¬ 
sion  indiquant  la  place  de  l’ongle.  La  peau  à  ce  niveau  est 
normale,  profondément  la  consistance  est  fibreuse, 
mais  il  est  difficile  de  savoir  d’une  façon  précise 
s’il  existe  des  traces  des  deuxièmes  et  troisièmes 
phalanges.  En  arrière  du  sillon,  on  sent  très  net¬ 
tement  une  partie  osseuse  que  l’on  peut  faire  glis¬ 
ser  sur  le  métacarpien  correspondant. 

L’annulaire  présente  un  sillon,  surtout  marqué 
à  la  face  dorsale,  au  niveau  du  tiers  supérieur  de 
la  troisième  phalange. 

Le  petit  doigt  a  aussi  un  sillon  très  marqué  à  sa 
racine. 

Ces  deux  derniers  doigts  ont  des  ongles  nor: 
maux,  la  circulation  paraît  s’accomplir  normale¬ 
ment,  ils  sont  cependant  unpeu  plus  volumineux 
que  ceux  de  la  main  gauche. 

Nous  rapprocherons  ce  fait  de  l’observation 
cpie  nous  avons  présentée  en  1886  au  Congrès 
de  Chirurgie. 

Il  existait  dans  ce  cas  des  malformations  portant 
exclusivement  sur  les  deux  mains  et  sur  le  mem¬ 
bre  inférieur  gauche. 

Les  orteils  du  çied  gauche  existaient  avec  leurs 
ongles,  mais  légèrement  atrophiés  e.t  sans  forme 
bien  dessinée:  Pied  plat  en  léger  valgus,  fortement 
œdématié.  Sensibilité  diminuée  à  gauche.  Tempé¬ 
rature  plus  abaissée  de  ce  côté  de  5°, 5  c. 

Au  tiers  inférieur  de  la  jambe  (Y.  fig.  3,  A),  à 
l’union  des  deux  tiers  supérieurs  avec  le  tiers  infé¬ 
rieur  existait  un  sillon  circulaire  absolument  régu¬ 
lier  et  faisant  le  tour  complet  du  membre. 

Ce  sillon  était  très  profond;  au-dessous  existait 
une  bride  profonde  qui  enserrait  vigoureusement 
le  membre.  La  peau  au-dessous  du  sillon  était 
œdématiée,  froide,  peu  sensible.  La  circonférence 
du  membre  malformé  au  niveau  des  malléoles 
était  de  13  centimètres;  du  côté  sain,  15  centimè- 

Main  gauche  (Fig.  3,  B.)  —  Sillon  à  la  base  de 
l’index.  ' 

Le  médius,  l’annulaire  et  l’auriculaire  étaient 
en  syndactylie,  avec  membrane  transparente  peu 
épaisse  les  réunissant. Les  premières  phalanges  du 
médius  et  de  l’auriculaire  étaient  atrophiées,  sans 
ongles,  à  l’état  rudimentaire;  l’annulaire  n’était 
constitué  que  par  sa  troisième  phalange  qui  occu¬ 
pait  l’espace  formé  par  le  médius  et  l’auriculaire 
irrégulièrement  réunis  à  leur  extrémité. 


Fig.  3 
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Main  droite  (Fig.  2,  C).  —  La  main  droite  avait  une  forme  très 
irrégulière.  Le  petit  doigt  était  bien  conformé.  L’index  pré¬ 
sentait  un  sillon  absolument  semblable  à  celui  observé  sur  le 
même  doigt  de  la  main  gauche.  Ce  sillon  était  cependant  plus 
éloigné  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne.  L’annulaire 
manquait  absolument,  régulièrement  amputé  à  sa  racine.  Le 
pouce  et  le  médius  atrophiés  étaient  réunis,  sans  ongles,  les 
phalanges  du  pouce  étant  très  réduites  ;  ces  deux  doigts  étaient 
situés  au-dessous  de  l’index.  De  cette  disposition  résultait  une 
excavation  assez  grande  à  la  partie  moyenne  de  la  main  limi¬ 
tée  en  dehors  par  le  petit  doigt,  en  dedans  par  l’index  et  son 
sillon,  et  au-dessous  de  l’index  par  le  médius  et  le  pouce  réu¬ 
nis. 

L’excision  de  la  bride  fut  suivie  d’un  succès  complet. 

L’examen  de  cette  bride  par  notre  ami  Suchard  indiqua  que 
l'épiderme  n’avait  subi  aucune  modification.  Les  lésions  prin¬ 
cipales  existaient  dans  le  tissu  conjonctif  sous-dermique  qui 
était  sclérosé. 

Ces  deux  observations  rentrent  dans  la  catégorie  des 
faits  bien  étudiés  par  Reclus,  le  premier,  et  décrits  sous 
le  noms  de  sillons  congénitaux.  Ces  lésions  congénitales, 
qui  paraissent  la  conséquence  d’une  sclérodermie,  ayant 
évolué  pendant  la  vie  utérine,  doivent  être  soigneusement 
distinguées  de  l’ainhum. 

On  note  dans  nos  deux  cas  quelques  particularités  im¬ 
portantes  :  sillons  multiples  des  doigts  plus  ou  moins 
profonds,  amputations  congénitales,  ectrodactylie.  Dans 
l’observation  de  la  jeune  G.,  le  sillon  de  l’index  très  serré 
a  amené  l’élimination  du  doigt  ;  celui  du  médius,  moins 
serré,  a  été  l’occasion  des  déformations  indiquées  ;  ceux 
de  l’annulaire  et  du  petit  doigt,  moins  importants,  n’ont 
produit  que  des  modifications  insignifiantes  de  volume  et 
de  forme  des  doigts  correspondants.  On  peut  suivre  dans 
ce  cas  la  façon  dont  s’effectuent  certaines  formes  d’am¬ 
putations  dites  congénitales. 

Les  malformations  multiples  datant  de  la  vie  intra- 
utérine  sont  notées  dans  nos  deux  cas.  Comme  dans  les 
cas  de  Reclus,  Guyot,  E.  Broussolle,  nous  voyons  la 
coexistence  d’un  pied  bot. 

Notre  première  observation  nous  parait  surtout  intéres¬ 
sante  en  raison  de  l'existence  d’un  sillon  congénital  au 
tiers  inférieur  de  l’avant-bras.  La  plupart  des  sillons  con¬ 
génitaux  siègent  en  effet  aux  membres  inférieurs.  Nous 
n’avons  trouvé  aucune,  observation,  indiquant  la  présence 
de  sillons  congénitaux  au  niveau  du  bras  ou  de  l’avant- 
bras. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPATHOLOQIE 

Sclérose  latérale  amyotrophique.  IVevrile  péri¬ 
phérique  avec  atrophie  musculaire  aux  membres 
inférieurs,  par  Joffroï  et  Achard  ( Areh .  de  Méd.  expérim ., 
mai  1890,  n°  3,  p.  435).  —  La  malade  dont  l’observation  est 
rapportée  n’a  présenté  aucune  anomalie  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  :  la  contracture  et  l’atrophie  musculaire  sont,  comme 
c’est  la  règle,  les  traits  essentiels  du  tableau  symptomatique. 
Les  lésions  présentent  également  des  caractères  fondamen¬ 
taux  :  sclérose  latérale,  et  atrophie  des  cellules  motrices,  mais 
de  plus  on  a  constaté  de  la  névrite  des  nerfs  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs.  Les  auteurs  remarquent  que  dans 
les  zones  de  scléroses  la  proportion  des  tubes  altérés  est  faible, 
la  lésion  étant  constituée  surtout  par  les  altérations  névrogli- 
ques.  De  plus  la  dégénération  ne  dépassait  par  la  protubé¬ 
rance,  car  il  n’existait  pas  de  corps  granuleux  dans  la  capsule 
interne,  ni  danâ  les  pédoncules  cérébraux.  Quant  aux  névri¬ 
tes  des  membres  inférieurs,  il  est  impossible  de  les  rattacher, 
dans  ce  cas,  aux  altérations  des  cornes,  car  ces  dernières,  pro¬ 
noncées  surtout  dans  les  régions  supérieures  de  la  moelle, 
n’existent  plus  au  niveau  de  l’origine  des  nerfs  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Peut-on  soutenir  d’autre  part  que  la  sclérose 
latérale  amyotrophique  frappe  indistinctement  les  centres 


et  les  nerfs  périphériques  ?  Les  auteurs  ne  le  pensent  pas,  et 
admettent  qu’il  s’agit  d’une  lésion  surajoutée,  secondaire  au 
trouble  diffus  de  la  nutrition  entraîné  par  le  développement 
de  la  myélopathie,  trouble  pour  lequel  ils  proposent  le  nom 
de  «  dystrophie  spinale  ». 

Paralysie  de  Brown-Scquard  (Sulla  paralysie  de 
Bronn-Sequard),  par  de  Renzi  ( Rivista  clinica  e  terapeutica, 
aprile  1891),  n°4,  p.  169). — La  lésion  d’une  moitié  de  la  moelle 
ou  paralysie  de  Brovn-Sequard  a  une  grande  importance  tant 
au  point  de  vue  de  la  pathologie  que  de  la  physiologie  du 
neuraxe.  L’auteur  en  rapporte  deux  observations  au  sujet 
desquelles  il  remarque  que  l’hémisection  de  la  moelle  peut 
être  produite  aisément  par  une  plaie  pénétrante,  que  le  mem¬ 
bre  inférieur  paralysé  peut  être  atteint  d’une  atrophie  nota¬ 
ble,  que  la  seule  réaction  électrique  constante  est  la  diminu¬ 
tion  de  l’excitabilité  musculaire  aux  courants  faradiques, 
qu’il  existe  enfin  une  diminution  des  réflexes  tendineux 
sur  le  membre  opposé  à  sa  lésion  spinale  (côté  anesthésique), 
et  une  exagération  marquée  du  même  réflexe,  sur  le  côte- 
homonyme  (côté  paralysé). 

Maladie  des  plongeurs  (Observation  on  the  caisson 
or  tunnel  disease),  par  L.  Corning  (Med.  Record,  10  mai 
1890,  p.  513).  —  La  maladie  est  parfaitement  décrite,  sans 
que  l’auteur  y  ajoute  aucun  trait  nouveau,  d’après  9  observa¬ 
tions  originales.  Il  s’agit,  comme  on  sait,  d’accidents  nerveux 
se  montrant  à  la  suite  de  la  décompression  subite,  à  la  sortie 
du  sujet  de  la  cloche,  et  paraissant  dépendre  d’une  anémie 
des  centres  moteurs. 

Réflexes  d’origine  nasale  (Neurasthenia  and  ncural- 
gia  froin  traumatism  of  the  nasal  passages),  par  Chappel 
(■ ïbid .,  p.  522).  —  Les  névroses  réflexes  d'origine  nasale  ont 
très  souvent  attiré  l’attention  dans  ces  derniers  temps  :  les 
6  nouvelles  observations  rapportées  viennent  à  l’appui  des 
faits  déjà  exposés.  Dans  3  de  ces  cas,  des  opérations  insigni¬ 
fiantes  faites  sur  le  nez  ont  amené  des  états  neurasthéniques 
graves  et  prolongés.  Dans  2  autres  cas  ce  furent  des  névral¬ 
gies,  dans  un  autre  des  névrites  périphériques.  Mais  en 
somme  la  guérison  fut  la  règle.  Il  faut  donc  se  garder  de  pra¬ 
tiquer  à  la  légère  des  opérations  dans  cette  région,  surtout 
si  le  malade  est  névropathe. 

Manie  et  névrites  multiples  dans  la  grossesse 

(Mania  and  multiple  neuritis  in  pregnancy),  par  Pôle  (ibid., 
p.  526).  —  Le  cas  est  à  rapprocher  des  cerébropathies  avec 
névrites  de  Korsakoff  :  il  s’agit  d’une  femme  qui,  au  cours  de 
sa  deuxième  grossesse,  fut  prise  de  nausées  et  de  vomisse¬ 
ments  incoercibles,  puis  peu  de  temps  après  atteinte  de  trou¬ 
bles  psychiques  intenses  iperte  de  conscience,  délire...,  etc.)  ; 
en  même  temps  présenta  une  paralysie  atrophique  des  4  mem¬ 
bres,  localisée  surtout  sur  les  groupes  musculaires  de  l’exten¬ 
sion.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  incontinence  d’urine. 
Elle  mourut  d’épuisement  au  bout  de  2  mois.  A  l’autopsie  on 
ne  trouve  rien  dans  le  système  nerveux  central  ;  aussi  l’au¬ 
teur  se  croit-il  autorisé  à  mettre  les  troubles  amyotrophiques 
sur  le  compte  de  névrites. 

MÉDECINE 

Infection  pneumonique  du  fœtus  (Contribuzionc 
allô  studio  délia  infezione  pneumonica  congenita),  par  A.  Vm 
(La  Riformamedica,  26  et  28  avril  1890,  p.  578  et  584). — 
Une  femme  enceinte  atteinte,  à  la  suite  de  l’influenza,  d’une 
pneumonie  lobaire  double,  accouche  au  neuvième  mois  d’un 
fœtus  bien  constitué  et  meurt  3n  heures  après  être  accouchée. 
L’enfant  meurt  67  heures  après  sa  naissance,  et  on  trouve  à 
son  autopsie  une  pneumonie  gauche  avec  pleurésie  fibrineuse, 
péricardite  et  péritonite  fibrineuses  et  tuméfaction  de  la  rate. 
Dans  le  sang,  dans  les  exsudats  du  poumon  et  des  séreuses, 
dans  la  pulpe  splénique,  on  trouve  en  abondance  le  diplocoque 
lancéolé,  sans  mélange  d’aucun  autre  microcoque. 

Nature  tuberculeuse  de  la  pleurésie  avec  épan¬ 
chement  (Remarks  on  the  tubcrculous  nature  of  the  so- 
called  simple  pleuritic  effusion),  par  A.  Bariis  (The  British 
med.  Journ.,  10  mai  1890,  p.  1058).  —  L’auteur  croyait 
que  la  pleurésie  avec  épanchement  était  une  maladie  parfai¬ 
tement  guérissable,  facile  à  traiter  et  n’offrant  que  peu  de 
danger  immédiat  ou  éloigné.  Une  enquête  qu’il  a  entreprise 
sur  l’état  ultérieur  des  sujets  traités  pour  une  pleurésie  a  com- 
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plètement  modifié  ses  idées  sur  ce  point.  Sur  74  cas  de  pleu¬ 
résies  avec  épanchement,  en  apparence  primitives  et  sans 
lésion  constatable  du  poumon, observéesàl’infirmeriedeLeeds 
de  1880  à  1884,  il  a  pu  faire  une  enquête  probante  dans  57  cas; 
sur  ce  nombre,  25  malades  seulement  sont  encore  vivants,  et 
32  (soit  57  0/0)  sont  morts,  14  de  phthisie  avérée,  1  de  phthi¬ 
sie  probable,  1  de  coxalg-ie,  1  doméning-ite  tuberculeuse,  1  de 
tuberculose  aiguë,  3  de  «  pleurésie  »,  2  d’ «  hydropisie  », 
1  d’ «  hydropéricarde  »,  8  de  maladies  indéterminées.  Se  ba¬ 
sant  sur  ces  résultats,  llarrs  se  rallie  à  la  théorie  de  lanature 
tuberculeuse  de  la  plupart  des  pleurésies  avec  épanchement, 
en  faisant  remarquer  que  la  guérison  d'un  certain  nombre 
d’entre  elles  n’est  pas  une  preuve  qu’elles  ne  sont  pas  aussi 
d’origine  tuberculeuse. 

Quant  à  la  pleurésie  purulente,  sur  38  cas  observés  dans  le 
même  laps  de  temps,  6  malades  seulement  sont  morts  :  aussi 
Barrs  pense  qu’il  n’y  a  pas  grandes  analogies  entre  la  pleu¬ 
résie  purulente  et  la  pleurésie  séreuse  au  point  de  vue  de 
leur  marche  clinique  et  de  l’avenir  des  malades  qui  en  sont 
atteints. 

L’inutilité  de  l’air  chaud  dans  le  traitement  de 
la  phthisie  (The  lallacy  of  the  so-calledhotair  treatment  of 
phthisis),  par  G.  Thomson  ( Medic  Record  New -  York,  26  avril 
1890,  p.  457).  —  Le  traitement  de  la  phthisie  par  l’air  chaud, 
préconisé  en  Allemagne  et  en  Amérique  et  que  l’on  cherche 
a  introduire  en  France,  ne  paraît  pas  recevoir  un  accueil 
bien  favorable  do  la  part  de  tous  les  médecins.  Les  objections 
que  Thomson  lui  oppose  sont  basées  sur  des  expériences 
physiologiques  dans  lesquelles  il  introduit  des  thermomètres 
dans  la  trachée  et  dans  les  poumons  d’animaux  auxquels  il 
fait  respirer  de  l’air  porté  à  de  hautes  températures.  Il  en 
conclut  que  l’inhalation  continue  pendant  une  heure  et  plus 
d’air  chauffé  à  95°  C  et  à  150°  ne  produit  dans  quelques  cas 
aucune  élévation  de  la  température  des  poumons  et  que, 
dans  d’autres  cas,  elle  peut  produire  une  élévation  de  l°à  2°C, 
laquelle  est  due  à  diverses  autres  causes  que  l’entrée  d’air 
chaud  dans  les  alvéoles  ;  la  température  de  la  trachée  dans 
les  mêmes  conditions  ne  s’élève  que  de  2°  à4°C.  L’air  froid 
ne  modifie  pas  plus  la  température  de  la  trachée  et  des  pou¬ 
mons  que  l’air  chaud. 

SYPHILIGRAPKIE 

Itlcimorrhagie  chez  un  frère  et  une  sœur  âgés 
respectivement  de  6  et  de  8  ans  (Gonorrhœa  in  a 
brotlier  and  sister,  aged,  respectively,  six  and  eight  years), 
par  M.  C  h  and  al  r.  ( New-York  medic.  Journ.,  26  avril  1890, 

.  463).  —  Histoire  curieuse  de  précocité  vénérienne  :  les 
eux  enfants  reconnaissaient  avoir  eu  des  rapports  ensemble; 
mais  le  premier  coupable  est  resté  inconnu,  le  garçon  préten¬ 
dait  tenir  sa  chaude-pisse  de  sa  sœur  à  laquelle  un  jeune 
garçon  familier  de  la  maison  l’avait  donnée,  tandis  que  l'au¬ 
teur,  sur  la  foi  des  parents,  considère  comme  plus  probable 
que  le  garçon  l’avait  contractée  en  couchant  dans  le  même 
lit  qu’un  oncle  atteint  de  blennorrhagie.  Le  gonocoque  exis¬ 
tait  en  abondance  dans  l’urèthre  du  jeune  et  intéressant 
couple. 

Injections  de  préparations  mercurielles  inso¬ 
lubles  (Clinical  observations  on  intramuscular  injections  of 
insoluble  mereurial  salts  in  syphilis),  par  H.  Ki.otz  ( Journal 
of  cutaneous  and  genito-urinary  diseases,  février,  mars  et 
avril  1890,  p.  41,  98  et  133). —  L’auteur  base  son  étude  sur 
210  injections  de  préparations  mercurielles  insolubles  (calomel, 
oxyde  jaune,  salicylate)  faites  chez  23  malades  ;  il  n’y  eut  que 
deux  fois  des  abcès  et  une  fois  production  d’un  nodule  qui  se 
résorba  plus  tard;  la  salivation  ne  se  produisit  que  rarement, 
la  diarrhée  une  seule  fois.  Les  lésions  cutanées  s'amendèrent 
rapidement  dans  les  formes  érythémateuses  et  papuleuses 
précoces  ;  dans  les  formes  tuberculeuses,  l’amendement,  pro¬ 
noncé  au  début,  s’arrêta  ail  bout  de  quelque  temps.  Les  lésions 
de  la  muqueuse  buccale  ont  été  aussi  très  favorablement 
influencées.  Dans  deux  cas  de  syphilis  tertiaire,  les  injections 
de  calomel  eurent  un  effet  très  heureux.  Les  injections  n’ont 
pas  une  action  préventive  sur  le  développement  des  acci¬ 
dents  ultérieurs  beaucoup  plus  prononcée  que  les  autres 
modes  de  traitement.  L’action  du  calomel  est  incontestable¬ 
ment  plus  efficace  que  colle  de  l’oxyde  jaune  ou  du  salicylate. 


CHIRURGIE 

MK  rationdes  abcès  sous  diaphragmatiques  vcr.s 
le  thorax  (The  relations  of  subdiaphragmatie  abcess  to  the 
thoracic  viscera),  par  W.  White  .(British  medic.  journ., 
3  mai  1890,  p.  1002).  — -  3  observations.  Dans  la  première, 
ouverture  dans  le  poumon  d’un  abcès  sus-hépatique,  abcès 
du  poumon  avec  gangrène.  Dans  la  deuxième,  péricardite 
purulente  consécutive  à  un  abcès  périuéphrétique  droit. 
Dans  la  troisième,  pleurésie  purulente  consécutive  à  un 
abcès  périnéphrétique  gauche  d’origine  calculeusc.  L’auteur 
insiste  sur  les  difficultés  que  peut  présenter  le  diagnostic 
dans  ces  cas  si  on  voit  les  malades  à  une  période  éloignée  du 
début  et  sur  l’erreur  qui  consiste  à  croire  la  pleurésie  primi¬ 
tive  si  on  ne  recherche  pas  les  signes  d’une  périnéphrite. 

les  (roubles  sensoriels  organiques  et  moteurs 
consécutifs  aux  traumatismes  du  cerveau,  parAzAM 
( Arch .  gén.  deméd.,  mai  1890,  p.  514).  — La  lésion  par  com¬ 
motion  ou  ébranlement  d’une  partie  quelconque  du  cerveau 
pourrait  provoquer  telle  ou  telle  lésion  organique  ou  tel  ou  tel 
état  morbide  d’une  origine  jusqu’à  ce  jour  inconnue.  De 
plus,  la  complexité  des  troubles  consécutifs  aux  traumatis¬ 
mes  résulte  de  la  multiplicité  des  fonctions  dont  le  cerveau 
est  l’organe.  Aussi  a-t-on  observé  à  la  suite  des  accidents  'de 
ce  genre,  non  seulement  des  troubles  des  divers  sens,  mais 
des  troubles  organiques  tels  que  diarrhée,  palpitations,  albu¬ 
minurie.  De  tous  les  organes,  le  cerveau  étant  celui  dont  la 
trame  est  la  plus  délicate,  il  devient  agressible  par  cela  même 
avec  des  influences  légères,  telles  que  la  seule  inégalité  de 
l’afflux  sanguin.  C’est  à  la  localisation  de  désordres  circula¬ 
toires  de  ce  genre  mis  en  branle  par  des  actions  mécaniques 
d’intensité  variable  que  représentent  les  traumatismes,  et 
produisant  des  troubles  de  rapport  seulement,  ou  bien  de  tex¬ 
ture,  que  l’auteur  serait  disposé  à  attribuer  la  pathogénie  des 
accidents  engendrés  par  les  traumatismes  du  cerveau.  Il  en 
résulte  pratiquement  que  lorsqu’il  y  aura  localisation  nette, 
on  pourra  intervenir  chirurgicalement  dans  les  cas  de  ce 
genre  par  la  trépanation  préventive.  La  connaissance  de  l’in¬ 
cubation  souvent  longue  des  accidents  consécutifs  à  ces  trau¬ 
matismes  est  également,  au  point  de  vue  pratique,  très  impor¬ 
tante  pour  le  médecin  légiste. 

Epilepsie  jacksoiinienne  probablement  syphili¬ 
tique,  trépanation  (Case  of  jacksonian  epilepsy,  supposed 
to  be  syphilitic,  relieved  by  trephining),  par  G.  Miller  ( Lancet , 
10  mai  1890,  p.  1008).  —  Une  malade  de  54  ans  ayant  des 
antécédents  qui  paraissent  syphilitiques  est  atteinte  d’épi¬ 
lepsie  jacksonnienne.  Bien  que  les  accès  soient  amendés  par 
le  traitement  spécifique,  l’auteur  lui  applique  la  trépanation, 
à  9  reprises  différentes.  Les  5  premières  fois  l’auteur  ne  trouve 
rien,  même  en  explorant  la  substance  cérébrale,  mais  la 
sixième  fois  il  vide  un  abcès.  Ultérieurement  la  trépanation 
visa  un  second  abcès,  puis  des  douleurs  et  des  phénomènes 
de  compression.  Durant  les  4  mois  qui  suivirent  la  neuvième 
trépanation,  la  malade  ne  présenta  plus  de  crises.  L’auteur  la 
considéra  comme  guérie,  bien  qu’elle  restât  paralysée  du 
membre  supérieur  gauche.  Elle  succomba  du  moins  à  la 
grippe.  —  Pas  d’autopsie. 

Epilepsie  réflexe  (Epilepsy  caused  by  imperforatc 
hymen),  par  Sommers  (ibid.,  p.  1010).  —11  s’agit  d’une  fille 
de  20  ans  qui  depuis  l’âge  de  16  ans  était  sujette  à  des  attaques 
d’épilepsie  revenant  périodiquement  tous  les  mois.  Les  règles 
ne  s’étaient  pas  établies.  L’examen  fit  reconnaître  une  im- 
perforation  de  l’hymen  ;  à  la  suite  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale  les  attaques  ne  reparurent  plus. 


BIBLIOGRAPHIE 


I.  Traité  de  médecine  légale  militaire,  par  le 

Dr  Duponciiel,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce,  Paris, 
O.  Doin,  1890. 

C’est  un  service  considérable,  rendu  aux  médecins  de  l'ar¬ 
mée,  que  d’avoir  pu  condenser  en  un  même  volume,  d’un 
format  commode,  leB  règles  à  suivre  pour  arriver  à  la 
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solution  des  diverses  questions  de  médecine  légale  militaire, 
en  y  joignant  les  modèles  de  pièces  à  établir  et  les  tableaux 
qu’il  est  nécessaire  de  consulter.  Une  œuvre  ainsi  comprise 
s’adresse  non  seulement  aux  médecins  de  l’armée  active, 
de  la  réserve  et  de  l’armée  territoriale,  mais  aussi  à  tous 
les  cliniciens  qui  y  pourront  trouver  en  maintes  pages  des 
indications  diagnostiques  utiles  et  des  considérations  de 
pathologie  spéciale  très  intéressantes. 

Le  livre  est  divisé  en  sept  parties.  La  première  traite  de 
l’aptitude  militaire  et  des  opérations  médicales  du  recru¬ 
tement  (conseils  de  révision,  engagements  et  réengagements, 
incorporation,  etc.).  Les  causes  d’exemption  et  de  réforme 
sont  résumées  dans  une  série  de  tableaux  qui  facilitent 
l’application  des  prescriptions  ministérielles  au  sujet  de 
l’aptitude  physique  au  service  militaire. 

La  répartition  des  militaires  malades  (infirmerie,  hôpitaux, 
convalescence,  etc.)  fait  l’objet  de  la  deuxième  partie  et  la 
troisième  comprend  toutes  les  questions  relatives  aux  sorties 
de  l’armée,  soit  temporaires  (mise  en  non-activité),  soit 
définitives,  comme  les  sorties  pour  incurabilité  par  réforme  ou 
retraite.  Dans  ce  chapitre,  ou  l’on  trouvera  les  règles  à  sui¬ 
vre  pour  l’établissement  des  certificats  et  le  tableau  de  la 
classification  des  blessures  ou  infirmités  ouvrant  des  droits 
à  la  pension  de  retraite,  nous  ne  relèverons  qu’une  omission 
relative  à  la  mise  hors  cadre  pour  infirmités  des  officiers  de 
la  réserve  et  de  l’armée  territoriale. 

Nous  pensons  aussi  qu’il  eût  été  —  ou  qu’il  deviendra  — 
utile  de  modifier  un  peu  les  exemples  choisis  pour  la  rédac¬ 
tion  des  certificats.  N’y  a-t-il  pas  quelqu’inconvénient  à  donner 
pour  le  certificat  de  vérification  un  exemple  différent  de 
celui  qui  a  servi  pour  le  certificat  d’examen  ?  Ne  serait-il 
point  nécessaire  de  bien  faire  ressortir  la  prohibition  régle¬ 
mentaire  d’une  rédaction  en  termes  identiques  de  deux  cer¬ 
tificats  ? 

Si  nous  indiquons  ces  quelques  modifications  de  détails, 
c’est  parce  que  cette  partie  du  livre  de  M.  Duponchel  sera 
très  souvent  et  très  utilement  consultée  ;  c’est  aussi  parce 
qu’il  sera  facile,  dans  une  nouvelle  édition  —  et  l’ouvrage 
en  aura  plusieurs  —  de  faire  en  sorte  qu’aucun  doute  ne 
puisse  subsister  dans  l’esprit  du  lecteur. 

La  4e  partie  est  consacrée  à  l’intervention  des  médecins 
devant  les  conseils  de  guerre  ;  on  trouvera  dans  la  5"  partie 
des  conseils  judicieux  sur  les  maladies  latentes  et  les  ma¬ 
ladies  à  évolution  anormale  ou  larvées,  notamment  sur 
l’hystérie  mâle,  sujet,  comme  on  le  sait,  familier  à  l’auteur. 

Les  maladies  simulées  et  les  moyens  de  les  reconnaître 
font  l’objet  de  la  6e  partie.  Nous  ne  pouvons  que  nous  asso¬ 
cier  aux  sages  conclusions  de  l’auteur,  qui  réagir,  contre  une 
ancienne  tendance  des  plus  regrettables.  On  concluait  à  la 
simulation  toutes  les  fois  qu’un  cas  observé  s’écartait  de  la 
règle,  et  l’on  demandait  une  pénalité  spéciale  contre  le  pré¬ 
tendu  simulateur  ! 

Quelques  questions  de  déontologie  médicale  sont  judicieu¬ 
sement  exposées  dans  la  dernière  partie  du  livre,  qui  se  ter¬ 
mine  par  un  appendice  signalant  les  documents  ministériels 
promulgués  depuis  que  l’ouvrage  était  sous  presse. 

Une  seule  réserve  nous  paraît  justifiée  après  les  éloges  que 
mérite  cet  excellent  ouvrage.  S’il  doit  être,  et  nous  l’espé- 
roiis,  le  vade-mecum  de  tous  les  médecins  appelés  habituelle¬ 
ment  ou  éventuellement  à  participer  à  des  opérations  de  mé¬ 
decine  légale  militaire,  il  sera  utile  d’en  alléger  la  rédaction. 

Devant  être  consulté  journellement,  ce  traité  pourrait  ne 
contenir  ni  les  considérations  relatives  aux  erreurs  d’autre¬ 
fois,  ni  certains  chapitres  qui  touchent  plus  encore  à  la 
pathologie  générale  et  spéciale  qu’à  la  médecine  d’armée 
proprement  dite  ;  —  nous  ne  citerons  que  le  paragraphe 
relatif  au  diagnostic  différentiel  des  lésions  valvulaires  du 
cœur.  Un  livre  de  ce  genre  nous  semble  devoir  être  plus 
administratif  encore  que  médical,  excepté  lorsque  le  côté 
médical  intéresse  plus  spécialement  le  médecin  d’armée.  11 
est  vrai,  hâtons-nous  de  le  reconnaître,  que  ces  chapitres 
de  médecine  générale  élucident  bien  des  questions  obscures 
et  lui  donnent  un  cachet  spécial  qui  démontre  le  soin  avec 
lequel  est  fait  au  Val-de-Grftee  un  cours  des  plus  utiles.  Une 
typographie  distincte  permettrait  aisément  de  donner  au  livre 
son  caractère  esseutiellement  pratique  et,  tout  eu  lui  con¬ 
servant  son  autorité  et  son  importance,  de  lui  assurer  auprès 
de  tous  les  médecins  militaires  le  succès  qu’il  mérite. 


II.  Manuel  du  candidat  aux  divers  grades  et  emplois 
de  médecin  et  de  pharmacien  de  la  réserve  et 
de  l’armée  territoriale,  par  le  Dr  P.  Bouloumié.  Paris, 
Société  d’éditions  scientifiques,  4,  rue  Antoine  Dubois,  1890. 

Le  manuel  du  docteur  Bouloumié résume  non  seulement  les 
lois,  décrets  et  règlements  inscrits  au  programme  ministériel 
pour  l’application  du  décret  du  19  décembre  1889  sur  l’avan¬ 
cement  des  médecins  et  pharmaciens  de  réserve  et  de  l’armée 
territoriale,  mais  il  contient  en  outre  les  notions  d’hygiène  et 
d’épidémiologie  militaires  qui  doivent  être  enseignées  pendant 
les  périodes  d’instruction,  et  des  notions  utiles  sur  la  chirur¬ 
gie  de  guerre  et  les  maladies  simulées. 

Dans  une  première  partie  l’auteur  étudie  avec  les  dévelop¬ 
pements  nécessaires  les  lois  fondamentales  de  l’armée  sur  l’or¬ 
ganisation  générale,  les  cadres,  le  recrutement  et  l’adminis¬ 
tration,  ainsi  que  l’organisation  particulière  du  service  de 
santé.Toutefois  le  rôle  du  médecin  près  du  conseil  do  révision  n’a 
pas  été  tracé  avec  tous  les  détails  nécessaires.  Pourquoi  ne 
trouve-t-on  qu’à  la  fin  du  volume,  dans  les  notions  relatives  à 
l’hygiène,  les  décisions  à  formuler  sur  l’aptitude  physique  des 
hommes  examinés? 

La  deuxième  partie  a  pour  objet  le  fonctionnement  de  l’ar¬ 
mée  et  du  service  de  santé.  Les  règlements  sur  le  service  in¬ 
térieur  des  corps  de  troupe  et  sur  le  service  des  places  ;  les 
règlements  sur  le  service  de  santé  à  l’intérieur  et  en  campa¬ 
gne  sont  analysés  avec  détails  et  le  résumé  qui  en  est  fait 
est  clair,  précis,  très  suffisamment  étendu.  Les  attributions  et 
fonctions  des  divers  grades,  les  services  extra-médicaux,  les  opé¬ 
rât  ions  diverses  qui,  dans  un  hôpital,  incombentà  l’officier  d’ad¬ 
ministration  sont  même  exposés  avec  un  luxe  de  détails  qui 
fait  contraste  avec  le  chapitre  relatif  aux  réformes,  aux  re¬ 
traites  et  aux  certificats  qu’il  est  nécessaire  d’établir.  Nous  ve¬ 
nons  de  dire  avec  quel  soin  M.  Duponchel  avait  traité  cette 
partie  technique.  Dans  le  manuel  de  M.  Bouloumié  on  ne 
trouve  aucun  détail  sur  le  certificat  d’origine  de  blessures 
dont  l'importance  est  cependant  signalée  ;  on  no  trouve  pas 
ces  modèles  de  certificats  qui  facilitent  beaucoup  une  étude 
par  elle-même  bien  aride. 

Nous  aurions  aussi  désiré  voir  quelques  mots  sur  la  nomen¬ 
clature  des  maladies  qui  doivent  être  soignées  à  l’infirmerie, 
sur  la  statistique  médicale,  les  évacuations  par  eau  et  le  ser¬ 
vice  de  santé  dans  les  villes  assiégées  ;  nous  aurions  voulu  un 
schéma  figuratif  du  service  de  santé  en  campagne  plus  clair 
et  dans  lequel  les  lignes  d'étape  de  route  ne  se  confondraient 
pas  avec  les  lignes  de  chemins  de  fer  ;  mais  nous  ne  voulons 
pas  insister  sur  quelques  omissions  ou  erreurs  qu’il  faut  attri¬ 
buer  surtout  à  une  impression  un  peu  hâtive  et  qu’il  sera 
facile  de  modifier.  Nous  préférons  attirer  l’attention  du  lecteur 
sur  le  brancard  improvisé  inventé  par  M.  le  docteur  lloulou- 
nné  et  sur  les  moyens  qu'il  conseille  pour  approprier  à  peu  de 
frais  les  voitures  et  wagons  au  transport  des  malades  et  bles¬ 
sés. 

La  troisième  partie  est  consacrée  à  des  notions  sur  l’hygiène 
et  l’épidémiologie  militaires,  les  blessures  de  guerre  et  les  ma¬ 
ladies  simulées.  Retenons  à  propos  de  ces  dernières  l’excellent 
conseil  d’être  plus  patient  que  le  soi-disant  malade  qu’il  faut 
lasser  et  de  ménager  à  son  amour-propre  une  porte  de  sortie. 

Résumons-nous  en  disant  que,  bien  écrit,  très  au  courant  des 
études  de  médecine  militaire  contemporaines,  le  livre  que 
vient  de  faire  paraître  le  docteur  Bouloumié  renferme  en  moins 
de  600  pages  la  plupart  des  notions  d’administration  militaire 
que  les  médecins  de  la  réserve  et  de  l’armée  territoriale  doi¬ 
vent  posséderpour  satisfaire  aux  examens  prescrits  pour  l’a¬ 
vancement  et  surtout  pour  accomplir  convenablement  leur 
service  en  cas  de  mobilisation.  Ce  manuel  et  le  code  manuel 
dont  il  nous  reste  à  parler  devront  former  la  bibliothèque 
administrative  des  officiers  du  corps  de  santé  de  la  réserve  et 
de  l’armée  territoriale. 

III.  Code  manuel  des  médecins  et  pharmaciens  de 
réserve  et  de  l’armée  territoriale,  par  le  docteur 
Lucien  Collin,  médecin-major  de  2°  classe  à  la  direction  du 
service  de  sauté  du  gouvernement  militaire  de  Paris. 

Voilà  un  excellent  petit  livre  appelé  à  avoir  un  succès 
mérité  auprès  des  étudiants,  des  médecins,  et  des  pharmaciens  ; 
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qui  y  trouveront  le  résumé  en  quelques  pagres  des  droits  que 
leur  confèrent  et  des  obligations  que  leur  imposent  les  règle¬ 
ments  militaires  en  général  et  ceux  sur  le  service  de  santé 
de  l’armée  en  particulier. 

L’ouvrage  est  divisé  en  deux  parties.  La  première  s’a¬ 
dresse  plus  spécialement  aux  étudiants  en  médecine  et  aux 
officiers  de  santé  ;  elle  traite  des  questions  relatives  au  recru¬ 
tement,  à  la  dispense,  au  grade  et  aux  fonctions  de  médecin 
auxiliaire. 

La  deuxième  partie  instruit  les  docteurs  en  médecine  et 
les  pharmaciens  des  formalités  à  remplir  pour  obtenir  le  grade 
d'aidc-major  de  2°  classe,  et  des  droits  et  devoirs  qui  résultent 
pour  eux  de  leur  position  d’officier  (discipline,  congés,  mise 
hors  cadres,  révocation,  réforme,  etc.),  aussi  bien  que  de  leur 
situation  dans  le  corps  de  santé  militaire  (grades,  tenue, 
solde,  avancement,  périodes  d’instruction,  etc.). 

Les  recherches  sont  facilitées  par  une  table  alphabétique  et 
par  la  mention  en  gros  caractères  du  sujet  traité  placée  en  tête 
de  chaque  paragraphe. 

Nous  n’avons  trouvé  à  relever  qu’une  omission  et  une  erreur. 
L’omission  est  relative  à  la  taxe  annuelle  que  l’étudiant  et 
le  médecin  ayant  bénéficié  de  la  dispense  seront  tenus  d’ac¬ 
quitter  jusqu’à  leur  passago  dans  la  réserve  de  l’armée  terri¬ 
toriale.  L’erreur  est  d’avoir  généralisé  à  tous  les  médecins  ou 
pharmaciens  de  la  territoriale  le  port  du  sabre  prêté  à  ceux 
qui  en  font  la  demande.  Le  médecin  ou  pharmacien  qui  s’é¬ 
quipe  à  sos  frais  doit  se  munir  de  l’épée  du  modèle  attribué 
aux  officiers  du  corps  de  santé  militaire. 

Ces  corrections  pourront  se  faire  au  moyen  d’un  carton 
ajouté  à  la  fin  du  livre  ;  nous  voudrions  y  voir  aussi  figurer 
quelques  renseigements  utiles  en  cas  de  mobilisation  effective 
(entrée en  campagne,  cantines  réglementaires,  etc.). 

L’auteur  avait  limité  son  sujet  au  statut  personnel  du 
médecin  ou  pharmacien  delà  réserve  et  de  la  territoriale;  il  a 
su  remplir  son  programme  avec  concision  et  clarté,  en  repro¬ 
duisant  le  plus  souvent  les  termes  mêmes  des  lois,  décrets  ou 
règlements.  Nous  souhaitons  qu’il  complète  son  œuvre  en  trai¬ 
tant  dans  un  second  volume  des  matières  inscrites  au  pro¬ 
gramme  de  l’examen  spécial  imposé  aux  candidats  au  grade 
de  médecin-major  de  2e  classe  de  réserve  et  de  l’armée  terri¬ 
toriale. 
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Contribution  a  l’étude  des  psorospermoses  cutanées.  Maladie 

DK  LA  TEAU  DITE  MALADIE  DE  PaGET,  par  L.  WlCKHAM  (4  juin). 

La  maladie  de  Pagot  (cancer  du  sein  d’origine  cutanée)  est  due 
à  dos  parasites  de  la  classe  des  sporozoaires,  de  l’ordre  des  cocci¬ 
dies  ou  psorospermies.  Cetto  affection  doit,  désormais,  être  classée 
dans  le  groupe  des  psorospermoses  cutanées,  proposé  par  Darier, 
qui  contient  déjà  la  psorospermose  folliculaire  végétante  et  très 
certainement  le  Molluicum  contagiosum  de  Batoman.EUe  doit  être 
considérée  comme  une  maladie  do  la  peau  en  général  avec  prédo¬ 
minance  extrême  au  sein,  et  non  plus  comme  une  affection  ess  n- 
tiollement  propre  à  cette  région.  L’examen  microscopique  des 
squames  qu’on  trouve  remplies  de  psorospermies  constitue  un 
excellent  et  rapide  moyen  de  diagnostic. 

Les  psorospermies  infiltrent  l’épiderme  et  ses  prolongements. 
Elles  y  apparaissent  à  leurs  divers  stades  de  développement  ;  les 
formes  moins  avancées  étant  très  difficiles  à  reconnaître.  La  pul¬ 
lulation  parasitaire  a  semblé  se  faire  par  voie  do  déhiscence  et 
dissémination  consécutive  de  masses  globuleuses  intra-kystiques, 
qui  ont  probablement  la  signification  de  pseudo-navicelles.  Les 
cellules  épithéliales  présentent  une  certaine  tendance  à  se  grouper 
en  s’aplatissant  autour  des  coccidies  qui  parfois  ont  apparu  très 
nettement,  comme  le  centie  de  formation  des  globes  épidermiques. 
Jusqu’à  la  découverte  des  psorospermies,  les  diverses  formes  que 
celles-ci  revêtent  avaient  été  prises  par  les  auteurs  pour  des  cel¬ 
lules  dégénérées  ou  en  voie  de  transformation  endogène.  Au  point 
de  vue  histologique,  il  s’agit  primitivement  d'une  affection  des 
épithéliums  superficiels.  La  présence  des  parasites  parmi  les  cel¬ 
lules  épithéliales  et  dans  leur  intérieur  meme  détermine  dans  les 
tissus  des  degrés  divers  d’inflammation  et  do  prolifération  cellu- 

Le  cancer,  qui  no  survient  parfois  qu’à  une  époque  fort  reculée 
du  début,  naît,  le  plus  souvent,  au  sein,  mais  il  peut  aussi  bien 


Srovenir  de  l’épiderme,  des  glandes  pilo-sébacées  et  sudoripnres  et 
e  leurs  canaux  excréteurs.  Il  appartient  au  type  paviinenteux, 
mais  sa  forme  varie.  11  peut  être  lobule,  tubule  ou  alvéolaire. 
Dans  les  lobes  et  les  tubes  épithéliaux  on  retrouve  les  coccidies 
aux  divers  stades  de  leur  évolution .  Les  parasites  semblent  avoir 
dans  la  maladie  do  Paget  une  influence  directe  sur  le  développe¬ 
ment  de  l’épithélioma.  Il  résulte  des  conclusions  précédentes  que 
l’hypothèse  de  la  nature  parasitaire  psorospermique  de  certaines 
formes  de  cancer  mérite  d'être  prise  en  considération. 

La  maladie  de  Paget,  aux  deux  premiers  degrés  des  lésions, 
doit  être  traitée,  non  plus  par  l’extirpation  radicale,  mais  par  les 
substances  antiparasitaires,  en  86  conformant  aux  indications  et 
aux  règles  formulées  par  Darier.  L’affection  est  curable  dans  ses 
premières  périodes,  cfest  un  fait  qui  découle  très  nettement  de  la 
notion  pathogénique  nouvelle. 

Essai  sur  les  nodosités  sous-cutanées  rhumatismales 
par  L.  Bar  (5  juin  1890). 

On  rencontre  parfois  chez  les  individus  de  tout  âge,  et  surtout 
chez  les  jeunes  gens,  de  petites  nodosités  faciles  à  reconnaître,  qui 
siègent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  dont  le  caractère 
principal  est  d’ètre  essentiellement  passagères. 

Ces  nodosités  sous-cutanées  apparaissent  généralement  à  l’occa¬ 
sion  d’un  rhumatispie,  quelle  que  soit  sa  forme1  et  semblent  être 
une  production  de  cotte  diathèse. 

Leur  constitution  est  difficile  à  préciser.  Sans  vouloir. rejeter  ou 
admettre  les  différentes  hypothèses  destinées  à  expliquer  la  patho¬ 
génie  ou  constitution  de  ces  nodules,  le  but  del’auteau.iété,  en  les  résu¬ 
mant  toutes,  de  mettre  plus  particulièrement  en  avant  une  nou¬ 
velle  hypothèse,  celle  de  l’embolie  (théorie  de  M.  Nepveu). 

L’apparition  des  nodosités  coïncide  presque  toujours  avec  des 
complications  viscérales  dues  au  rhumatisme  et  doit  mettre  on 
gardé  contre  un  état  diathésique  grave. 


BORDEAUX 

Etude  comparative  des  différents  traitements  du  prolapsus 
utérin,  par  Alfred  Vaton. 

D’anciennes  méthodes  repratiquées  avec  succès,  grâce  à  l’anti¬ 
sepsie,  ou  de  nouveaux  procédés  imaginés  dans  ces  derniers  temps, 
dans  le  but  de  remédier  au  prolapsus  utérin,  donnent  au  sujet 
choisi  par  M.  Vaton  un  vif  intérêt.  Il  le  traite  à  fond  avec  des  qua¬ 
lités  d’ordre  et  de  style  dignes  d’éloges.  M.  Vaton  explique  le  mé¬ 
canisme  du  prolapsus,  lequel  peut  se  ramener  à  trois  facteurs 
principaux  :  1°  le  segment  sacré  ne  soutient  pas  le  plancher  pel¬ 
vien  ;  d°  il  y  a  défaut  de  tonicité  du  segment  du  plancher  pelvien; 
la  pression  intra-abdominale  agit  trop  fortement  en  présence  du 
manque  de  résistance  des  tissus,  de  l’insuffisance  des  ligaments,  du 
relâchement  du  périme. 

L’auteur  condamne  l’usage  des  pessaires,  source  de  tant  d’incon¬ 
vénients.  Il  accorde  peu  de  crédit  au  massage  préconisé  récemment; 
il  ne  l'admet  que  dans  les  cas  inflammatoires  simples  et  le  croit 
tout  à  fait  inefficace  quand  il  y  a  atonie,  relâchement  véritable  de 
l’appareil  ligamenteux  et  contentif  de  l’utérus. 

M.  Vaton  décrit  tous  les  procédés  anciens  et  nouveaux  employés 
contre  le  prolapsus.  11  n’est  pas  favorable  à  l’opération  d’Alexander. 
Il  est  en  effet  certain  que  des  ligaments  qui  se  sont  relâchés,  sont 
par  cola  mémo  malades,  et  que  leur  raccourcissement  n’empêche 
pas  leur  allongement  de  continuer  à  progresser.  Le  raccourcisse¬ 
ment  des  ligaments  ronds  à  lui  seul  ne  doit  donner  qu'un  résultat 
provisoire  et  n’a  surtout  ancune  chance  de  durée  dans  un  pro¬ 
lapsus  complet.  Il  semble  que  le  principe  opératoire  qui  doit  s’im¬ 
poser,  quel  que  soit  le  procédé,  c’est  de  provoquer  le  plus  d’adhé¬ 
rences  possible  entre  l’utérus  et  les  parties  voisines. 

L’ablation  totale  ou  partielle  de  l’organe  n’a  plus  autant  de  rai¬ 
son  d'être  actuellement  en  présence  des  méthodes  d’hystéropexie 
en  usage.  L’ablation  partielle  serait  réservée  aux  cas  d'hypertro¬ 
phie  du  col  compliquée  de  prolapsus. 

M.  Vaton  a  ou  l’ingéniosité  d’imaginer  fin  procédé  d’hystéropexie 
qui  dispense  d’ouvrir  la  séreuse  péritonéale.  Ce  procédé  consiste 
il  décoller  le  péritoine,  à  le  relever  et  à  le  suturer  de  chaque  côté 
sur  la  partie  correspondante  du  fond  de  l’utérus.  D’autres  suturos 
traversant  la  face  antérieure  de  l’utérus,  servent  à  fixer  celui-ci 
aux  parois  abdominales.  Le  mode  opératoire  on  quest  on  a  réussi, 
comme  de  juste,  sur  le  cadavre,  mais  il  lui  reste  à  faire  ses  preuves 
sur  le  vivant,  chose  que  M.  Vaton  n’a  pas  encore  eu  l’occasion 
d'accomplir. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


M.  Bsrnagnud. 
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BULLETIN 


Paris,  le  12  juin  1890. 

Questions  cT enseignement.  I.a  permanence 
de  l’agrégation. 

Lorsqu’un  docteur  en  droit  a  subi  avec  succès  les 
épreuves  de  l’agrégation,  il  est  en  fait  nommé  pour  toute 
■sa  vie.  Définitivement  attaché  au  personnel  do  l’en¬ 
seignement  supérieur,  il  ne  sera  pas  toujours  promu 
professeur  titulaire,  mais  toujours  il  sera  certain  d’être 
chargé  d’un  enseignement.  Tout  autre  est  la  situation  de 
l’agrégé  des  Facultés  de  Médecine  :  il  est  nommé  pour 
neuf  ans  seulement,  et  au  bout  de  ce  temps  ses  pouvoirs 
ne  sont  pas  renouvelés.  A  part  quelques  moments  où  il 
est  rappelé  en  exercice,  soit  par  vacance  accidentelle, 
soit  pour  prendre  part  à  la  corvée  des  examens,  son  titre 
est  devenu  purement  honorifique.  Au  bout  de  neuf 
ans,  donc,  l’agrégé  des  Facultés  de  Médecine  est  rendu  à 
la  vie  privée. 

Depuis  quelque  temps,  un  mouvement  sc  dessine 
contre  cet  état  de  choses.  Un  professeur  de  Lille,  M.  Gau- 
lard,  en  a  été  l’interprète  en  saisissant  le  conseil  supérieur 
dosFacultés  d’un  projet  sur  la  permanence  de  l’agrégation. 
Ce  projet  aurait  reçu  assez  bon  accueil,  et,  si  nos  rensei¬ 
gnements  sont  exacts,  avis  aurait  été  demandé  à  la  Fa¬ 
culté  de  Paris.  Celle-ci,  après  avoir  nomméune  commission 
chargée  d’étudier  la  question,  serait,  en  principe,  favo¬ 
rable  à  la  réforme  proposée. 

C’est  avec  grand  plaisir  que  nous  accueillons  ces 
nouvelles,  et  nous  pensons,  que  notre  enseignement 
médical  aura  réalisé  un  grand  progrès  le  jour  où  l’agré¬ 
gation  aura  été  rendue  permanente. 

Les  vices  de  l’organisation  actuelle  sont,  en  effet,  si 
évidents  qu’il  n’est  pas  besoin  de  faire  grand  effort  pour 
les  signaler. 

Nous  n’insisterons  pas,  car  nous  y  reviendrons,  sur 
l’exemple  tiré  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie,  c’est-à- 
dire  des  sciences  médicales  enseignées  par  les  praticiens. 

2«  Série,  T.  XXVII. 


Actuellement,  tous  nos  agrégés  dans  ces  branches,  ou  à 
peu  près  tous,  demandent  à  la  clientèle  leurs  moyens 
d’existence.  C’est  à  peine  si,  de  loin  en  loin,  on  en  cite  un 
qui  se  consacre  avant  tout  à  l’enseignement  et  dès  le 
début  de  son  agrégation,  se  contented’une  situation  relati¬ 
vement  modeste, quelque  honorable  qu’ellesoit. C’est  qu’au 
bout  de  ce  labeur  il  espère  que  le  professorat  lui  sera 
assuré.  Mais,  à  ne  prendre  la  question  que  par  le  côté 
purement  matériel  des  choses,  la  chance  n’est-elle  pas 
pour  beaucoup  dans  le  moment  où  so  produit  une  vacance 
et  où,  par  conséquent,  tel  ou  tel  agrégé  se  trouvera  à 
point  pour  être  titularisé,  ni  trop  jeune,  ni  trop  vieux  ? 
Pour  la  majorité  des  agrégés  il  faut  donc  une  fortune 
suffisante  ou  une  vertu  exceptionnelle  pour  embrasser 
une  carrière  où,  après  avoir  été  maigrement  rémunéré 
—  4000  francs  par  an  —  pendant  neuf  ans,  on  est  prié 
sans  autre  façon  de  laisser  la  place  à  des  successeurs 
plus  jeunes.  Pendant  ces  neuf  ans  on  a,  cela  va  sans 
dire,  versé  5  0/0  de  ses  appointements  à  la  caisse  des 
retraites  ;  mais  nul  n’ignore  qu’on  n’a  pas  droit  à  la 
retraite  au  bout  de  neuf  ans  de  services.  Oes  versements 
ne  seront  donc  profitables  que  si  l’on  est  nommé  profes¬ 
seur.  Que  si,  d’autre  part,  l’agrégé  vient  à  mourir,  sa 
famille  n’a  droit  à  aucune  pension.  Aussi,  nous  le  répé¬ 
tons,  l’agrégé  cherche,  la  plupart  du  temps,  à  se  créer 
une  position  pécuniaire  indépendante  de  cette  Faculté 
qui  le  rejettera  bientôt  hors  de  son  sein.  Et  qui  donc 
oserait  l’en  blâmer?  On  dit  beaucoup  que,  dans  notre  orga¬ 
nisation,  le  concours  est  une  cause  de  stérilité  scientifi¬ 
que  :  il  y  a  du  vrai  dans  cette  critique,  —  qu’il  ne  faut 
toutefois  pas  exagérer,  —  mais  nous  pensons  que  la 
cause  majeure  réside  dans  l’insuffisance  do  la  position  ma¬ 
térielle  offerte  à  ceux  qui  font  de  ia  science. 

Pour  en  juger,  c’est  surtout  du  côté  des  agrégés  de 
science  pure  qu’il  faut  tourner  les  yeux.  Toujours,  on 
effet,  on  trouvera  des  médecins  ot  des  chirurgiens  qui, 
désireux  pour  des  motifs  extra-scientifiques  d’avoir  un 
titre  qui  les  mette  en  évidence,  subiront  pendant  neuf  ans 
les  ennuis  de  la  fonction.  Pour  la  science  pure,  il  n’en 
est  plus  de  môme,  et  l’organisation  actuelle  est  radica¬ 
lement  vicieuse. 

Ne  parlons  pas  des  sciences  dites  accessoires,  de  la 
physique,  de  la  chimie,  de  la  botanique.  Ici,  en  effet,  la 
question  devient  très  complexe.  Depuis  quelques  années 
on  songe  à  remanier  complètement  les  programmes  de 
cet  enseignement,  et  le  jour  est  proche  où  nous  aurons 
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à  dire  ce  qui  sera  décidé  dans  ce  sens.  Beaucoup  de  bons 
esprits  pensent  que  l’enseignement  des  sciences  acces¬ 
soires,  tel  qu’il  est  donné  aujourd’hui,  n’a  pas  sa  raison 
d’être  dans  une  Faculté  de  médecine.  Ne  nous  en  oc¬ 
cupons  donc  pas. 

Mais  qui  rêvera  jamais  une  Faculté  de  médecine  où  ne 
soient  enseignées  ni  la  physiologie  ni  l’anatomie?  Or,  dans 
ces  branches,  à  quoi  peut  arriver  l’agrégé  qui  ne  devient 
pas  professeur?  La  réponse  est  bien  simple  :  à  rien. 
Laissons  de  côté  la  physiologie,  pour  laquelle  l’enseigne¬ 
ment  pratique  est  d’une  importance  relativement  secon¬ 
daire:  on  peut,  sans  avoir  assisté  à  de  bien  nombreuses 
séances  de  vivisection,  devenir  un  praticien  très  suffisant. 
Mais  chacun  accordera  à  l’enseignement  pratique  de 
l’anatomie  descriptive,  à  la  dissection,  à  la  médecine 
opératoire,  une  importance  de  premier  ordre  :  et  cepen¬ 
dant  nous  n’avons  presque  pas  d’anatomistes  de  carrière 
dans  nos  Facultés.  Les  professeurs  titulaires  le  sont,  — 
la  plupart  du  temps  au  moins,  —  mais  ceux  qui  de¬ 
vraient  les  seconder  ne  le  sont  point  en  général. 

Prenons  l’échelon  inférieur  de  cet  enseignement  :  la 
démonstration  pratique  dans  les  pavillons  de  dissection. 
Là,  nous  trouvons  les  prosecteurs  et  les  aides  d’anatomie. 
Nous  nous  plaisons  à  reconnaître  qu’ils  sont  en  grande 
majorité  intelligents  et  instruits.  Mais  que  viennent-ils 
faire  à  l’Ecole  pratique?  Apprendre  à  fond  l’anatomie,  de 
façon  à  devenir  anatomistes  enseignants?  Qui  oserait  le 
soutenir?  ils  y  viennent  tout  simplement  pour  acquérir 
les  notions  qui  leur  seront  nécessaires  en  vue  de  mieux 
faire  ultérieurement  de  la  chirurgie  pratique  à  Paris 
ou  en  province.  Cela  est  fort  bien,  et  en  échange  on 
est  en  droit  de  leur  demander  un  service;  mais  vrai¬ 
ment  il  ne  serait  pas  mauvais  qu’à  côté  d’eux,  entre 
eux  et  le  chef  des  travaux,  il  y  eût  des  anatomistes  de 
carrière.  Us  sont  sous-officiers,  et  bons  sous-officiers; 
le  chef  des  travaux  est  officier  supérieur;  le  professeur 
d’anatomie  est  officier  général  ;  où  sont  les  officiers 
subalternes? 

Il  n’y  en  a  pas;  il  no  peut  pas  y  en  avoir,  parce  que 
pour  ceux-là  le  seul  débouché  serait  l’agrégation  d’ana¬ 
tomie.  Or  cette  agrégation  est  enviable  pour  l’heureux 
qui  arrivera  professeur.  Pour  les  autres,  y  compris  le 
chef  des  travaux,  nommé  lui  aussi  pour  un  temps  déter¬ 
miné,  pour  les  autres,  c’est-à-dire  pour  la  grande  majo¬ 
rité,  elle  n’est  qu’une  impasse. 

Aussi,  que  voyons-nous  :  à  peu  près  tous  les  agrégés 
d’anatomie  sont  chirurgiens  des  hôpitaux,  ou  tout  au 
moins  tâchent  de  le  devenir.  Les  chefs  des  travaux 
anatomiques  n’échappent  point  à  la  règle.  Mieux  en¬ 
core,  c’est  à  peine  si  le  recrutement  des  professeurs 
est  assuré.  Gosselin  a  failli  être  nommé  professeur  d’a¬ 
natomie,  et  Jarjavay  l’a  été  :  chirurgiens  tous  les  deux  ! 
Depuis  quelque  30  ans,  un  observateur  superficiel  décla¬ 
rerait  que  la  Faculté  de  Paris  donne  un  démenti  à  la 
thèse  que  nous  soutenons.  C’est  précisément  le  contraire 
qui  est  vrai.  Oui,  notre  professeur  actuel  et  son  prédé¬ 
cesseur  sont  des  anatomistes,  au  sens  propre  du  mot; 
toute  leur  activité  scientifique  et  professorale  a  été,  est 
consacrée  à  l’anatomie.  Mais  c’est  au  hasard  pur  que  nous 
le  devons.  Si  chacun  sait  que  M.  Verneuil  a  été  agrégé 
d’anatomie,  on  ignore  davantage  que  M.  Sappey  a  été 
agrégé  de  chirurgie,  qu’il  a  tenté  aux  hôpitaux,  pendant 
plusieurs  années,  la  chance  des  concours;  et  que  c’est 


de  guerre  lasse,  pour  ainsi  dire,  qu’il  s’est  rabattu  sur 
l’anatomie.  Quant  à  notre  éminent  professeur  actuel, 
c’est  à  la  chirurgie  qu’il  se  destinait  en  principe,  et 
si  nos  étudiants  profitent  aujourd’hui  de  ses  concep¬ 
tions  anatomiques  si  puissantes,  de  ses  descriptions  si 
précises,  si  claires,  si  originales,  de.  ses  dessins  si  mer¬ 
veilleux,  n’est-il  pas  douloureux  (au  moins  au  point 
de  vue  de  l’enseignement,  car  il  eût  été  un  chirurgien 
aussi  distingué  qu’il  est  anatomiste  remarquable)  de 
penser  que,  sans  les  motifs  personnels  qui  l’y  ont  con¬ 
traint,  il  n’aurait  pas  embrassé  cette  carrière  ? 

Tels  sont  les  graves  défauts  de  notre  enseignement 
que  nous  désirions  signaler.  A  ces  défauts,  la  perma¬ 
nence  de  l’agrégation  apportera  un  remède,  tout  au 
moins  un  palliatif  efficace.  Sans  doute,  l’Etat  ne  rému¬ 
nérera  par  ses  serviteurs  comme  peut  le  faire  la  clien¬ 
tèle.  Mais  s’il  leur  assure  le  pain  quotidien  il  les  trouvera 
certainement  en  nombre  suffisant.  L’homme  de  science 
se  passera  volontiers  du  luxe  ;  mais  il  trouve  un  peu 
cavalier  d’être  congédié,  fût-ce  avec  une  bénédiction, 
après  avoir  consacré  à  l’enseignement  les  dix  plus  belles 
années  de  sa  vie.  .  ... 

A.  Bkoca 


REVUE  GÉNÉRALE 


l)e  la  restauration  des  paupières  par  la  grell'e 
cutanée 

J’ai  eu  récemment  l’occasion  d’appliquer  deux  fois  à 
la  restauration  des  paupières  la  greffe  cutanée  du  pro¬ 
fesseur  Le  Fort.  Bien  que  je  n’aie  nullement  l’intention  de 
tirer  de  deux  faits  seulement  une  conclusion  définitive 
au  sujet  de  la  valeur  de  cette  opération,  je  crois  qu’il 
est  toutefois  intéressant  de  faire  connaître  les  résultats 
que  j’ai  obtenus,  ne  serait-ce  que  pour  répondre  à  quel¬ 
ques-uns  des  reproches  qui  ont  été,  trop  sévèrement  à 
mon  sens,  adressés  à  ce  procédé. 

1 

Dans  mon  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de 
quarante-trois  ans  qui,  il  y  a  quatre  ans,  avait  été  brûlée 
à  la  face  dans  une  explosion  de  pétrole.  L’œil  gauche 
avait  été  détruit  sans  que  les  paupières  de  ce  côté  eussent 
présenté  grandes  altérations.  Du  côté  droit,  au  contraire, 
l’œil  était  normal,  mais  la  paupière  supérieure  était  si 
fortement  ectropionée  que  la  rangée  des  cils  correspon¬ 
dait  à  la  région  sourcilière.  Les  régions  avoisinantes, 
le  front,  la  tempe  et  une  partie  de  la  joue  étaient  oc¬ 
cupées  par  un  tissu  cicatriciel,  mince,  mobile  sur  les  par¬ 
ties  sous-jacentes,  mais  paraissant  peu  vasculaire.  Pour 
assurer  la  conservation  de  l’œil  jusque-là  intact,  il  était 
indiqué  de  chercher  à  rendre  à  la  paupière  supérieure 
sa  forme  et  ses  fonctions.  Le  seul  point  qui  fût  suscepti¬ 
ble  de  discussion  avait  trait  au  choix  du  procédé  opéra¬ 
toire  à  employer.  Los  caractères  du  tissu  cicatriciel  recou¬ 
vrant  la  tempe  et  le  front  m’inspirant  des  doutes  sérieux 
au  sujet  de  sa  vitalité,  je  pensai  qu’il  serait  dangéreux 
de  recourir  dans  ce  cas  au  procédé  d’autoplastie  par  pi¬ 
votement  de  Denonvilliers.  J’hésitai,  d’autre  part,  à  faire 
supporter  à  une  malade  très  pusillanime  les  fatigues  que 
cause  immanquablement  l’emploi  de  la  méthode  ita¬ 
lienne,  et  je  résolus  de  tenter  la  transplantation  totale 
d’un  lambeau  cutané  pris  à  l’avant-bras. 

L’opération  fut  pratiquée  le  19  septembre  1889.  Les 
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régions  sourcilière  et  péri-orbitaire  furent,  tout  d’abord, 
soigneusement  lavées  au  savon  et  à  l’eau  pliéniquée. 
La  paupière  supérieure,  libérée  de  ses  attaches  anorma¬ 
les,  fut  disséquée  dans  la  mesure  nécessaire  pour  per¬ 
mettre  sa  mobilisation,  et  les  deux  bords  palpébraux, 
préalablement  avivés,  furent  suturés  au  catgut  dans  la 
plus  grande  partie  de  leur  étendue.  Il  me  restait  à  com¬ 
bler  une  plaie  cruentée  mesurant  cinq  centimètres 
sur  trois,  plaie  au  niveau  de  laquelle  l’hémostase  fut 
pratiquée  avec  le  plus  grand  soin.  Je  dessinai  alors  sur 
la  face  antérieure  de  l’avant-bras  droit,  soigneusement 
lavé  et  désinfecté,  un  lambeau  de  même  forme  que  la 
perte  dé  substance  qu’il  était  destiné  à  combler,  mais  de 
dimensions  sensiblement  plus  étendues.  Ce  lambeau  fut 
disséqué  avec  soin,  pour  ne  pas  enlever  avec  lui  le  tissu 
adipeux  sous-jacent  ;  mais  je  jugeai  inutile,  une  fois  la 
séparation  effectuée,  de  procéder  à  un  nettoyage  aux  ci¬ 
seaux  de  sa  face  profonde  pour  en  détacher  les  quelques 
lobules  de  graisse  qui  pouvaient  encore  y  adhérer.  Je 
me  gardai,  de  même,  de  le  faire  tremper  dans  une  subs¬ 
tance  antiseptique  quelconque,  considérant  une  sem¬ 
blable  manœuvre  comme  certainement  inutile  et  pro¬ 
bablement  nuisible.  Je  pris  soin,  au  contraire,  de  le 
transporter  rapidement  sur  la  surface  cruentée  au  niveau 
de  laquelle  je  voulais  tenter  de  le  greffer,  et  je  l’y  fixai 
soigneusement  à  l’aide  de  fils  de  catgut  très  rapprochés 
les  uns  des  autres.  Comme  pansement,  je  me  servis  sim¬ 
plement  de  gaze  au  salol  et  de  coton  phéniqué,  mais  je 
pris  le  soin  de  le.  faire  doucement  compressif  et  aussi 
occlusif  que  possible. 

A  chaque  changement  de  pansement  je  notai  les  mo¬ 
difications  suivantes  présentées  par  le  lambean  trans¬ 
planté. 

Le  23  septembre,  cinquième  jour  après  l’opération, 
le  lambeau  a  très  bon  aspect  et  semble  adhérent  par¬ 
tout;  le  27  cette  adhérence  est  certaine,  et  la  tempéra¬ 
ture  au  niveau  du  lambeau  est  la  même  que  celle  des 
régions  voisines  ;  le  1er  octobre,  le  lambeau  est  sensible 
au  toucher  et  à  la  piqûre  dans  toute  son  étendue  ;  le  7  oc¬ 
tobre,  l’épiderme  du  lambeau  s’exfolie,  mais  le  derme 
est  en  tous  points  recouvert  d’un  épiderme  de  nouvelle 
formation.  A  partir  de  cette  date  aucune  nouvelle  modifi¬ 
cation  ne  s’est  produite,  et  quatre  mois  après  l’opération 
la  paupière  supérieure  se  trouve,  comme  après  les  pre¬ 
miers  jours,  constituée  par  un  tissu  présentant  tous  les 
caractères  de  la  peau  normale  et  très  différent  par  ces 
caractères  mêmes  du  tissu  cicatriciel  au  milieu  duquel  il 
se  trouve  enclavé. 

Le  31  octobre  de  la  même  année,  j’eus  de  nouveau 
l’occasion  d’opérer  un  garçon  de  vingt  deux-ans  qui, 
dans  une  attaque  d’hystéro-épilepsie,  était  tombé  dans 
le  feu  et  présentait,  entre  autres  lésions  consécutives  à 
cet  accident,  un  double  ectropion  cicatriciel  du  côté 
droit.  Je  procédai  chez  lui  comme  'chez  ma  première 
malade,  et  je  restaurai  les  deux  paupières  à  l’aide  de 
deux  lambeaux  pris  à  la  face  antérieure  de  l’avant-bras 
et  à  la  face  interne  du  bras  droit.  Dès  les  premiers  jours, 
le  lambeau  inférieur  présenta  des  signes  de  mortifi¬ 
cation  partielle  et  s’élimina.  Le  lambeau  supérieur  se 
comporta  au  contraire  comme  dans  mon  premier  cas,  et 
trois  mois  après  mon  intervention  il  conservait  encore  les 
mêmes  caractères,  sans  montrer  aucune  tendance  à  la 
rétraction. 

Sur  trois  tentatives  j’ai,  en  somme,  réussi  deux 
fois  à  transplanter  de  l’avant-bras  à  la  région  palpébrale 
un  lambeau  qui  a  conservé  et  conserve  encore  après  trois 
mois  ses  caractères  de  peau  normale,  ne  différant  de  la 
peau  des  autres  régions  que  par  un  léger  degré  de  déco¬ 
loration.  Si  je  reviens  avec  insistance  sur  les  modifica¬ 


tions  insignifiantes  subies  par  mes  greffes  sur  mes  deux 
malades  et  sur  les  caractères  qu’elles  présentent  encore 
aujourd’hui,  c’est  qu’une  description  toute  différente  de 
ces  modifications  a  été  donnée  tout  récemment  encore. 

II 

Valude,  dans  un  mémoire  très  étudié  d’ailleurs,  publié 
dans  les  Archives  d'ophthalmologie  de  1889,  a  cru  pouvoir 
dénier  à  la  greffe  cutanée  le  pouvoir  de  restaurer  les 
paupières  dans  leur  forme  et  dans  leurs  fonctions.  Pour 
lui,  les  modifications  suivantes  surviendraient  fatalement 
en  pareil  cas.  A  une  date  plus  ou  moins  éloignée  du  jour 
de  l’opération,  l’épiderme  se  ramollirait  et  laisserait  après 
sa  chute  le  derme  dénudé.  D’abord  intact,  le  derme  ne 
tarderait  pas  lui-même  à  se  laisser  perforer  par  des  bour¬ 
geons  charnus  qui  bientôt  le  détruiraient  en  totalité  ;  la 
cicatrisation  s’effectuerait  ainsi  par  bourgeonnement,  et  la 
réparation  de  la  paupière  n’aurait  lieu  en  réalité  qu’à 
l’aide  d’un  tissu  cicatriciel  et  par  conséquent  rétractile. 

Les  résultats  que  j’ai  obtenus  viennent,  après  bien  d’au¬ 
tres,  démontrer  de  la  laçon  la  plus  évidente  que  les  phé¬ 
nomènes  décrits  par  Valude  sont  loin  d’être  fatalement 
observés,  et  il  ne  me  paraît  pas  douteux  que,  dans  les  cas 
où  on  les  rencontre,  ils  doivent  être  attribués  à  une  morti¬ 
fication  du  lambeau  transplanté.  Cette  mortification,  il 
est  vrai,  semble  s’être  effectuée  tardivement  chez  les 
deux  malades  observés  par  Valude  ;  mais  les  précautions 
antiseptiques  prises  au  moment  de  l’opération  me  parais¬ 
sent  expliquer  suffisamment  cette  marche  lente  du  splia- 
cèle. 

Il  suffit,  du  reste,  pour  se  rendre  compte  de  la  réalité  de 
mon  appréciation ,  de  se  reporter  aux  faits  qui  ont  été  anté¬ 
rieurement  publiés  et  de  les  analyser  avec  soin.  Monod, 
dans  un  très  remarquable  rapport  fait  en  1881  à  la  Société 
de  chirurgie  à  propos  d’une  observation  publiée  par 
Meyer,  a  signalé  les  heureux  résultatsobtenusparLeFort, 
Sichol,  Wolfe,  do  Wccker,  Noyés,  etc.,  etc.  Dans  quel¬ 
ques-uns  de  ces  cas,  l’épiderme,  comme  chez  mes  deux 
malades,  s’est  bien  exfolié  à  un  moment  donné,  mais  le 
derme  est  toujours  resté  parfaitement  intact  et  la  perte 
de  substance  a  été  finalement  comblée  non  par  du  tissu 
de  cicatrice,  mais  par  un  lambeau  cutané  absolument 
analogue  aux  lambeaux  qu’est  susceptible  de  fournir 
l’autoplastie  par  pivotement  la  mieux  réussie. 

Dans  certains  cas  même,  où  une  mortification  partielle 
a  frappé  dans  une  faible  étendue  le  lambeau  au  niveau  de 
l’un  de  ses  bords,  le  résultat  n’en  a  pas  moins  été  favo¬ 
rable. 

Dans  une  récente  discussion  à  la  Société  de  chirurgie 
sur  les  différentes  variétés  de  greffes,  le  professeur 
Trélat  a  reproché  à  la  greffe  cutanée  d’être  souvent  inef¬ 
ficace.  De  trop  nombreux  insuccès  justifient,  en  effet,  une 
semblable  manière  de  voir.  Il  me  paraît  cependant  que 
les  résultats  heureux  qui  ont  été  obtenus  plaident  contre 
l’abandon  de  ce  procédé  et  doivent  encourager,  au  con¬ 
traire,  à  rechercher  les  conditions  de  nature  à  le  faire 
réussir.  De  nouveaux  essais  me  paraissent  être  d’autant 
plus  nécessaires  qu’il  est  permis  de  penser  que  parmi  les 
échecs  il  en  est  un  grand  nombre  qui  doivent  être  attri¬ 
bués  soit  à  une  insuffisance  de  précautions  antiseptiques, 
soit  à  des  manipulations  trop  prolongées  du  lambeau  à 
transplanter,  soit  encore  à  un  défaut  de  sutures  de  ce 
lambeau. 

On  a  dit,  il  est  vrai,  que  même  lorsqu’elle  avait  primi¬ 
tivement  réussi  de  la  façon  la  plus  heureuse,  la  greffe 
subissait  dans  la  suite  un  travail  de  rétraction  tel  qu’un 
lambeau  mesurant,  par  exemple,  cinq  centimètres  au 
moment  de  son  application,  ne  comptait  plus  ultérieure¬ 
ment  que  deux,  un  et  même  un  demi-centimètre.  C’est 
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pour  cola  quo  Monod,  dans  son  rapport,  a  posé  en  principe 
que  les  malades  devaient  être  revus  un  an  au  moins 
après  leur  opération,  et  que  jusque-là  il  était  impossible 
de  porter  un  jugement  définitif  sur  la  valeur  du  procédé 
en  cause.  En  fixant  à  plus  d’une  année  la  période  dh>b- 
servation  à  laquelle  tout  malade  ainsi  opéré  doit  être 
soumis,  Monod  s’est  montré  peut-être  plus  exigeant  qu’il 
ne  convient.  Zehender,  qui  avant  lui  avait  adressé  a  la 
greffe  cutanée  ce  reproche  de  rétraction  secondaire,  a 
montré,  en  effet,  que  la  rétraction  de  la  greffe  ne  dépasse 
pas  certaines  limites  et  s’arrête  d’elle-même  au  bout  de 
quoique  temps.  Dans  un  cas  qu’il  a  observé  avec  la  plus 
minutieuse  attention,  il  a  vu  le  lambeau  diminuer  gra¬ 
duellement  pendant  six  semaines  après  l’opération  pour 
rester  ensuite  stationnaire;  ainsi  que  le  lui  démontra  une 
mensuration  faite  un  an  plus  tard.  Dans  ces  conditions, 
les  doux  faits  que  j’ai  rapportés  plus  haut  pourraient  en¬ 
trer  en  ligne  de  compte  pour  élucider  le  point  en  dis¬ 
cussion.  Il  importe,  dans  tous  les  cas,  de  remarquer  qu’a- 
près  3  et  4  mois  les  lambeaux  que  j’ai  greffés  présentent 
encore  leur  forme  ainsi  que  leurs  dimensions  primitives, 
et  la  façon  dont  ils  se  sont  comportés  jusqu’à  présent  me 
fait  espérer  qu’ils  no  seront  le  siège  d’aucun  changement 
nouveau. 

La  greffe  cutanée  est  donc,  à  n’en  pas  douter,  capable 
de  fournir,  dans  certaines  conditions,  un  résultat  heureux 
et  définitif,  et  le  seul  reproche  qu’on  puisse  lui  adresser 
est  de  donner  lieu  trop  souvent  à  un  insuccès  immédiat. 
Est-il  juste  d’en  conclure,  avec  Blandin,  qu’il  y  aurait  folie 
à  considérer  ce  procédé  comme  un  moyen  admissible  d’a- 
naplastieV  Comme  je  l’ai  dit  déjà,  je  crois  qu’il  y  a  là  au 
contraire  une  indication  à  des  tentatives  nouvelles  des¬ 
tinées  à  mettre  en  lumière  et  à  permettre  d’éviter  les 
causes  de  non-réussite.  Ces  tentatives,  du  reste,  ne  se 
trouvent-elles  pas  encore  justifiées  par  les  avantages  in¬ 
contestables  que  présente  ce  procédé  opératoire  ?  Bien 
que  minutieux,  il  est  d’une  exécution  très  simple  et  pré¬ 
sente  en  cela  une  évidente  supériorité  sur  la  méthode 
italienne  qui  a  donné  à  Berger  les  résultats  les  plus  re¬ 
marquables,  mais  dont  les  difficultés  d’exécution  sont 
incontestables.  11  est  en  outre  applicable  à  tous  les  cas 
d’ectpopion  et  se  distingue  parla  de  l’autoplastie  par  pivo¬ 
tement,  qui  no  saurait  être  mise  en  usage  lorsque  les 
régions  périorbitaires  ont  été  elles-mêmes  le  siège  de 
brûlures  et  se  présentent  recouvertes  d’un  tissu  cicatriciel 
mince  et  de  vitalité  douteuse.  Enfin,  comme  Monod  l’a 
très  justement  fait  observer,  si  la  greffe  cutanée  échoue, 
cet  échec  n’a  du  moins  en  rien  aggravé  la  situation  du 
malade,  et  une  nouvelle  intervention  est  possible  sans 
que  les  chances  de  succès  en  soient  pour  cela  diminuées, 
avantage  précieux  que  ne  présente  pas  le  procédé  de 
Denonvilliers,  auquel  on  peut  encore  trop  souvent  repro¬ 
cher  de  laisser  au  niveau  des  régions  de  la  face  auxquelles 
ont  été  empruntés  les  lambeaux,  des  cicatrices  ou  des 
bourrelets  saillants  que  le  temps  n’arrive  pas  toujours  à 
faire  disparaître. 

Les  avantages  de  la  greffe  cutanée  ainsi  établis,  le  pro¬ 
blème  qui  reste  aujourd’hui  à  résoudre  consiste  à  fixer 
les  conditions  générales  de  nature  à  en  assurer  le  succès. 
Ce  qui,  je  crois,  importe  en  premier  lieu,  c’est  que  l’opé-' 
ration  soit  pratiquée  aussi  antiseptiquement  que  possible. 
Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  sera  bon,  en  dehors  des  pré¬ 
cautions  que  l’on  prend  habituellement,  de  pratiquer 
24  heures  avant  l’intervention  un  lavage  soigné  de  la 
région  palpébrale  ainsi  que  de  la  région  que  l’on  aura 
choisie  pour  y  emprunter  un  lambeau,  et  d’appliquer  au 
niveau  do  ces  deux  régions  un  pansement  antiseptique 
humide  qui  no  sera  enlevé  qu’au  moment  d’opérer. 

Pour  ce  qui  est  de  la  région  du  corps  où  doit  être  de 
préférence  emprunté  le  lambeau  à  transplanter,  tous  les 


opérateurs  sont  aujourd’hui  d’accord,  et  c’est  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’avant-bras  ou  la  face  interne  du  bras  qui  sont 
en  général  choisies.  La  peau  y  présente  une  très  grande 
finesse,  elle  y  offre  en  outre  le  grand  avantage  d’être  à 
peine  adhérente  et  de  pouvoir  être  disséquée  très  facile¬ 
ment  et  très  rapidement.  Ce  dernier  avantage  est  à  con¬ 
sidérer  si  l’on  tient  à  n’avoir  pas,  après  la  dissection,  à 
débarrasser  aux  ciseaux  la  face  profonde  du  lambeau  des 
pelotons  adipeux  pouvant  y  adhérer. 

Le  lambeau  disséqué  et  mis  en  place,  faut-il  le  fixer  à 
l’aide  de  points  de  suture  ou  se  contenter,  pour  assurer 
son  maintien ,  d’un  pansement  approprié  ?  Monod,  discutant 
ce  point  dans  son  rapport,  rejette  les  sutures  qui  pour¬ 
raient  être  nuisibles  en  provoquant  de  petits  points  de  sup¬ 
puration.  Si  les  aiguilles  et  les  fils  sont  aseptiques,  il  n’y 
aura  aucun  danger  que  pareil  accident  se  produise,  et  les 
sutures  devront  à  mon  avis,  au  contraire,  être  très  large¬ 
ment  employées,  comme  le  meilleur  moyen  d’obtenir 
l’application  exacte  du  lambeau  et  la  multiplication  des 
points  de  contact  des  surfaces  cruentées.  Les  sutures 
permettront,  en  outre,  de  laisser  de  côté  la  baudruche 
gommée  ou  les  feuilles  de  papier  d’étain  auxquelles  on 
avait  généralement  recours  et  qui  remplissent  difficile¬ 
ment  toutes  les  conditions  d’asepsie  désirables.  Le  panse¬ 
ment  en  sera  par  cela  même  simplifié,  et,  composé  de  gaze 
antiseptique  à  l’iodoforme  ou  au  salol  et  de  coton  désin¬ 
fecté,  il  poui'ra  être  laissé  en  place  pendant  une  huitaine 
de  jours,  la  greffe  cutanée,  comme  toute  opération  ana- 
plastique,  ne  pouvant  que  bénéficier  de  l’emploi  d’un 
pansement  rare. 

E.  Bitux 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Sur  la  gangrène  des  membres  consécutive  fi  l’in- 

iluenza,  par  M.  Georges Duchesneau,  interne  des  hôpitaux 

de  Lyon. 

Nous  avons  observé  cet  hiver  à  l’Hôtel-Dieu  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Poncet,  dont  nous  avions  l’hon¬ 
neur  d’être  interne,  un  cas  de  gangrène  du  membre  infé¬ 
rieur  à  propos  duquel  les  facteurs  étiologiques  habituels 
ne  paraissaient  pas  être  en  jeu.  M.  Poncet,  se  basant  sur 
l’histoire  clinique  du  malade,  fut  d’avis  qu’il  s’agissait 
dans  ce  cas  d’une  gangrène  consécutive  à  une  attaque 
d’influenza  que  le  malade  venait  de  subir.  Bien  que,  dans 
l’espèce,  la  relation  de  cause  à  effet  entre  l’influenza  et 
l’affection  gangreneuse  parût  certaine,  il  pouvait  néan¬ 
moins  subsister  un  doute.  Parmi  les  complications,  pour¬ 
tant  si  multiples  et  si  variées,  que  l’influenza  a  pu  en¬ 
traîner  à  sa  suite,  celle-ci  n’avait  guère  attiré  l’attention, 
et,  comme  nous  l’ont  montré  les  recherches  bibliogra¬ 
phiques  que  nous  avons  faites  à  l’instigation  de  notre 
maître  M.  Poncet,  elle  n’a  été  signalée  qu’un  bien  petit 
nombre  de  fois. 

Voici  d’abord  l’observation  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut,  et  qui  a  servi  de  point  de  départ  à  nos  recherches  : 

Observation.  Daniel  G.,  58  ans,  tailleur  d’habits,  né  à  Cha- 
lançon  (Drôme),  entré  à  l’Hôtel-Dieu  pour  une  gangrène  de 
la  jambe  et  du  pied  droits. 

Pas  d’antécédents  héréditaires  particuliers. 

Comme  antécédents  personnels  on  note  la  rougeole  à  l’âge 
de  15  ans,  une  éruption  furonculeuse  discrète  vers  17  ou 
18  ans. 

Le  malade  a  fait  7  ans  de  service  militaire  et  s’est  toujours 
bien  porté  jusqu’à  l’âge  de  45  ans.  A  cette  époque  il  eut  au 
membre  inférieur  droit  des  douleurs  articulaires  qui  persis¬ 
tèrent  penû:V!t  3  mois  et  l’obligèrent  à  diverses  reprises  à 
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garder  le  lit.  Ces  douleurs,  au  dire  du  malade,  s’accompa¬ 
gnèrent  d’un  peu  d’enflure  du  pied,  mais  les  jointures  elles- 
mêmes  n’étaient  pas  tuméfiées  et  il  n’y  avait  pas  do  change¬ 
ment  de  coloration  de  la  peau  à  leur  niveau.  Au  bout  de  ces 
trois  mois  les  douleurs  se  portèrent  sur  le  membre  gauche,  et 
pendant  3  mois  encore  elles  persistèrent  avec  les  mêmes  carac-  i 
tères  que  du  côté  droit. 

Elles  ont  réapparu  il  y  a  4  ans,  mais  en  envahissant  cette  1 
fois  les  membres  supérieurs  et  même  le  cou  ;  les  mouvements 
de  la  tête  étaient  douloureux.  Cet  état  morbide,  entrecoupé 
de  nombreuses  rémissions,  dura  4  mois. 

L’interrogatoire  et  l'examen  du  malade  ne  permettent  de 
constater  ni  saturnisme,  ni  syphilis,  ni  impaludisme.  Il  nie 
tout  excès  alcoolique. 

Voici  maintenant  les  renseignements  qu’il  donne  au  sujet 
de  l’affection  qui  l’amène  à  l’Hôtel-Dieu  : 

Le  2  janvier  il  fut  atteint  de  l’influenza.  Le  début  eut  lieu, 
dit-il,  par  des  frissons  et  un  gros  rhume.  Il  aurait  aussi  mou¬ 
ché  et  craché  un  peu  de  sang.  Manque  complet  d’appétit,  abat¬ 
tement;  cependant  il  ne  garda  le  lit  que  deux  ou  trois  jours. 
Pendant  la  durée  de  l’affection,  qui  fut  de  10  à  12  jours,  il  ne 
ressentit  aucune  douleur  dans  les  jointures. 

Le  15  janvier  il  ressentit  une  douleur  très  vive  dans  le  mol¬ 
let  gauche;  cette  douleur  s'était  déclarée  brusquement  et 
sans  cause  appréciable.  La  jambe  gauche  à  partir  du  tiers 
inférieur  et  le  pied  gauche  étaient  engourdis  et  froids.  Le  len¬ 
demain  tout  avait  disparu,  mais  les  phénomènes  se  reprodui¬ 
sirent  identiques  à  la  jambe  et  au  pied  droits.  Le  malade 
avait  une  sensation  de  cuisson  violente  et  des  lancées  dans 
le  pied  et  le  tiers  inférieur  de  la  jambe.  Ces  parties  devin¬ 
rent  froides.  La  peau  subit  une  série  de  changements  de 
coloration  :  d’abord  rouge,  elle  devint  ensuite  violette, 
mais  par  places  seulement,  ces  taches  finirent  par  se  réunir, 
do  sorte  que  la  surface  du  membre  fut  prise  en  totalité.  Depuis 
un  mois  environ,  la  coloration  est  absolument  noire. 

L’examen  fait  constater  une  gangrène  sèche  du  membre 
inférieur  droit  commençant  à  l’union  du  tiers  moyen  avec  le 
1|3  inférieur  de  la  jambe.  Au-dessous  de  ce  point,  les  parties 
sont  noires,  sèches,  froides,  insensibles,  un  peu  sonores  à  la  per¬ 
cussion;  l'aspect  est  tout  a  fait  celui  d’un  membre  de  momie. 

Il  existe  un  sillon  de  démarcation  peu  profond  entre  les  par¬ 
ties  saines  et  les  parties  sphacélécs.  La  jambe  est  le  siège 
d’un  léger  œdème;  à  la  palpation,  le  mollet  offre  une 
consistance  assez  dure.  Les  battements  de  la  fémorale  au 
pli  de  l’aine  sont  aussi  forts  à  droite  qu’à  gaucho.  Les  parties 
malades  exhalent  l’odeur  spéciale,  très  fétide.  Le  malade 
ressent  encore  des  douleurs  assez  vives  au  niveau  du  sillon 
d’élimination. 

L’examen  du  membre  inférieur  gauche  n’y  fait  rien  décou¬ 
vrir  de  particulier. 

L’état  des  organes  internes  est  le  suivant  : 

Du  côté  du  cœur  on  ne  peut  sentir  les  battements  de  la  , 
pointe.  A  l’auscultation  on  n’entend  pas  de  souffle,  mais  on 
constate  une  arythmie  extrême.  Le  malade  dit  n’avoir  jamais  ! 
eu  de  palpitations. 

Le  pouls  est  très  petit,  très  irrégulier  ;  la  radiale  n’est  pas 
dure  et  ne  roule  pas  sous  le  doigt  ;  en  somme  on  ne  trouve  pas 
de  signes  d’athéromo  périphérique. 

Du  côté  des  poumons,  on  note  une  forme  un  peu  globu¬ 
leuse  du  thorax; la  sonorité  est  normale, légèrement  diminuée 
en  arrière  et  aux  buses  où  l’auscultation  fait  entendre  quel¬ 
ques  râles  fins  ;  l’expiration  est  un  peu  prolongée.  Le  malade 
ne  tousse  pas  et  n’est  pas  oppressé. 

Les  fonctions  digestives  sont  intactes  et,  somme  toute, 
l’état  général  est,  d’après  les  apparences,  excellent. 

Les  urines  ne  donnent,  à  l’analyse,  ni  sucre,  ni  albumine, 
ni  précipité  de  phosphates. 

Le  19  mars,  M.  Poncet  pratiqua  l’amputation  de  la  jambe 
à  la  partie  moyenne.  Au  niveau  de  l’incision  opératoire  les 
tissus  sont  indurés,  lardacés  ;  les  lèvres  du  moignon  sont  sim¬ 
plement  rapprochées,  sans  sutures. 

A  l’examen  des  parties  gangrenées,  on  constate  que  le  pied 
et  la  jambe  sont  transformés  en  une  sorte  de  bouillie  cou¬ 
leur  lie  de  vin,  d’odeur  infecte,  où  cependant  il  est  possible 
de  reconnaître  deslambeaux  de  tendons.  La  tibiale  antérieure 
paraît  saine  jusqu'en  un  point  correspondant  au  sillon  d’élimi-i 
nation  ;  au-dessous  de  ce  point,  il  est  impossible  de  la  suivre. ! 

Le  malade  parut  aller  bien  pendant  les  premiers  jours. . 


Huit  jours  après  l’opération  on  renouvelle  le  pansement  :  la 
plaie  ne  bourgeonnait  pas,  il  y  avait  sur  le  bord  des  lèvres'  du 
moignon  quelques  plaques  de  sphacèle,  mais  il  n’y  avait 
ni  fusées  purulentes  remontant  vers  la  partie  supérieure  de 
la  jambe,  ni  aucune  suppuration  à  la  surface  du  moignon. 
Cependant  la  température  devint  élevée  ;  le  malade  avait  la 
langue  sèche,  ne  dormait  pas  ;  il  présentait  un  subdélirium 
continuel,  sa  face  portait  l’empreinte  d’une  vive  souffrance. 

Pensant  que  le  malade  trouverait  à  la  campagne  de  meil¬ 
leures  conditions  générales  M.  Poncet  le  fit  ramener  chez  lui. 

M.  le  docteur  Magnan,  de  Die,  a  eu  l’obligeance  de  nous 
renseigner  sur  l’issue  de  la  maladie.  «  G.,  nous  écrit-il,  est 
mort  le  8  avril.  Depuis  son  arrivée  à  Die,  il  avait  été  cons¬ 
tamment  dans  un  état  de  délire  caractérisé  par  des  cris  plain¬ 
tifs,  continuels,  ne  paraissant  pas  répondre  à  une  souffrance 
réelle.  Refus  absolu  de  tout  aliment  même  liquide  (il  gardait 
une  cuillerée  d’eau  ou  de  lait  dans  la  bouche  pendant  .  des 
heures  sans  se  décider  à  l’avaler).  Les  deux  derniers  jours, 
ptosis  do  la  paupière  gauche  avec  conservation  de  l’égalité 
pupillaire.  Le  pansement  a  été  fait  une  seule  fois;  la  plaie 
n’avait  aucune  tendance  à  la  réparation  et  était  couverte 
de  plaques  peu  épaisses  do  tissus  sphacélés.  » 

Nous  avons  présenté  le  membre  amputé  à  la  Société 
des  sciences  médicales  de  Lyon.  M.  le  docteur  Dor,  pré¬ 
sent  à  la  séance,  cita  un  cas  tout  à  fait  analogue  relaté 
dans  un  journal  médical  suisse.  Ce  cas  est  le  suivant  :  il 
a  été  communiqué  par  le  professeur  H.  Eicliliorst  à  la 
Sociétés  des  médecins  de  Zurich  (1). 

«  Le  10  janvier,  dit  M.  Eicliliorst,  je  fus  appelé  en 
consultation  pour  notre  collègue  Küng,  de  Benken, 
atteint  d’influenza  depuis  14  jours,  homme  de  40  ans; 
très  vigoureusement  constitué,  un  peu  obèse,  qui  jus¬ 
qu’alors  avait  passé  pour  le  type  de  la  santé  la  plus  flo¬ 
rissante.  Le  collègue  n’avait  plus  de  fièvre,  mais,  deux 
jours  auparavant,  après  un  violent  accès  de  toux,  il 
avait  été  pris  très  brusquement  de  douleurs  extrême¬ 
ment  intenses  dans  les  membres  inférieurs,  douleurs 
s’accompagnant  d’insensibilité  complète.  Les  douleurs 
avaient  atteint  par  accès  et  surtout  pendant  la  nuit  une 
violence  telle  que  le  malade  poussait  de  grands  cris  et 
pensait  qu’il  allait  mourir.  Lorsque  je  vis  ce  collègue, 
ses  pieds  et  ses  jambes  jusqu’à  la  partie  moyenne  étaient 
d’un  bleu  noirâtre,  froides  et  absolument  insensibles.  Nul 
doute  qu’il  ne  s’agît  ici  d’une  gangrène  symétrique.  Je 
conseillai  au  malade  de  venir  à  Zurich  et  de  se  soumet¬ 
tre  au  traitement  de  M.  Krœnlein  notre  collègue.  Mais 
le  malade  ne  put  s’y  résoudre  et  mourut  misérablement 
en  une  semaine,  la  gangrène  des  deux  jambes  gagnant 
du  terrain,  et  avec  les  plus  atroces  douleurs.  »  Et  le  pro¬ 
fesseur  Eicliliorst  ajoute  :  «  Peut-être  quelques-uns  d’entre 
vous  diront-ils  :  complication  accidentelle.  Mais  il  y  a 
14  jours,  j’eus  à  traiter  un  homme  robuste  de  22  ans  qui, 
à  Kempthal  près  Wintherthur,  avait  eu  une  influenza 
très  violente  avec  fièvre  élevée.  Dans  la  convalescence 
il  fut  pris  tout  à  coup  de  douleurs  dans  le  pied  gaucho 
et  la  jambe  ;  il  y  avait  insensibilité  complète  et  colora¬ 
tion  gris  bleuâtre  de  ces  parties.  On  eut  recours  aux  fric¬ 
tions  continuelles  du  membre  et  au  réchauffement  par 
l’eau  chaude  ;  trois  jours  après  seulement  les  phénôiiiènes 
rétrocédèrent  lentement.  »  Le  malade  guérit’,  'dé  la 
jambe,  mais  le  jeune  homme  en  question  conserva  une 
paralysie  du  plexus  brachial  du  côté  droit.  . 

Dans  le  même  journal  (même  numéro)  nous  trouvons 
une  notice  nécrologique  consacrée  au  Dr  Küng,  nous 
en  extrayons  les  détails  suivants  : 

«  Vers  le  jour  de  l’an...,  notre  collègue  fut  atteint  d’in¬ 
fluenza  avec  les  phénomènes  ordinaires  de  catarrhe  bron- 

(11  Correspondent- Blatl  filr  schweizer  Aerzte,  lor  mars  1890. 
Nous  remercions  M.  le  docteur  Dor  de  l’extrême  obligeance  fivec 
laquelle  il  nous  a  communiqué  ce  document. 
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chique  et  une  légère  attaque  pneumonique  de  peu  d’éten¬ 
due.  Jusqu’au  5  janvier,  l’affection  parut  domptée...  Le 
lendemain  Küng  voulut  se  lever...  Comme  il  se  soule¬ 
vait  du  lit  pour  s’habiller,  il  fut  atteint  d’un  violent  accès 
de  toux  suivi  bientôt  d’une  douleur  extraordinairement 
intense  dans  les  membres  inférieurs.  Kejeté  sur  son  lit, 
il  sentit  ses  jambes  se  refroidir  et  leur  vit  prendre  une 
Coloration  bleuâtre.  Immédiatement  l’horreur  d’une  em¬ 
bolie  se  présenta  à  son  esprit,  et  le  médecin  voisin  mandé 
à  cause  des  douleurs  épouvantables  ne  put  que  confirmer 
ce  qu’avait  d’horrible  .cette  étrange  situation;  les  deux 
membres  étaient  jusqu’à  la  région  inguinale  absolument 
sans  pouls,  bleuâtres,  froids,  etc.  Un  embolus  devait 
donc  s’être  arrêté  au  point  de  séparation  des  deux  artè¬ 
res  iliaques. 

D’où  provenait  l’embolus,  c'est  ce  que  n’ont  pu  déter¬ 
miner  avec  certitude  les  autres  médecins  appelés  ensuite 
auprès  du  malade;  en  effet,  les  bruits  du  ccèur  étaient  in¬ 
tacts,  onne.constataitpas  de  dégénérescence  athéromateuse 
des  artères,  etil n’yavaitpas  à  l’admettre,  vu  le  jeune  âge. 
L’état  cruel  du  malade  ne  put  être  un  peu  amélioré  que 
par  une  injection.  Le  malade  vit  ce  qui  lui  était  réservé  : 
dans  le  cas  le  plus  favorable  perdre  un  membre  ;  d’avance 
et  sur  tout  il  avait  pris  courage.  Toutefois  il  revint  à 
l’espérance  pendant  quelques  jours,  lorsque  le  membre 
gauche  montra  de  nouveau  un  peu  de  vie,  que  la  fémo¬ 
rale  du  même  côté  se  remit  à  battre  faiblement,  et  que 
la  gangrène  parut  se  limiter  à  la  partie  moyenne  de  la 
jambe  droite.  Mais  il  ne  se  fit  pas  une  véritable  démar¬ 
cation,  et  le  1 9,  après  une  nuit  passée  dans  l’agitation,  il 
apparut  que  la  gangrène  s’était  avancée  dans  les  muscles 
profonds  jusqu’à  la  région  inguinale;  la  scène  devint 
désespérée;  le  20,  frisson  de  même  que  le  21,  puis  il  y 
eut  perte  de  connaissance,  et  le  soir  vers  dix  heures  la 
mort  mit  un  terme  à  cette  scène  cruelle.  »  Nous  avons 
reproduit  cette  notice  malgré  sa  longueur,  parce  qu’elle 
nous  a  semblé  un  complément  utile  de  la  communication 
un  peu  succincte  du  professeur  Eichhorst. 

Au  mois  do  février,  M.  le  docteur  Loison  (de  Lyon) 
avait  présenté  (1)  à  la  Société  des  sciences  médicales  le 
membre  inférieur  gauche  d’un  homme  do  trente-sept 
ans  amputé  pour  cause  de  gangrène.  «  Cet  homme, 
arrivé  à  la  convalescence  d’une  influença  de  moyenne 
intensité,  fut  pris  subitement  d’une  diarrhée  intense  et 
très  fétide.  Le  lendemain,  sans  secousse,  sans  aucune 
circonstance  capable  d’expliquer  le  phénomène,  il  fut 
pris  d’un  engourdissement  du  membre  inférieur  gauche 
à  partir  du  genou,  d’une  sensation  de  froid  et  de  dou¬ 
leurs  au  mollet.  A  l’examen,  les  battements  artériels 
n’étaient  manifestes  qu’au  pli  de  l’aine  ;  au-dessous,  il  y 
avait  anesthésie  et  paralysie  complète  avec  teinte  viola¬ 
cée  des  téguments. 

Le  malade  se  décida  à  entrer  trois  jours  après  seule¬ 
ment  à  l’Hôtel-Diou  dans  le  service  de  M.  Pollosson 
remplacé  par  M.  Jaboulay,  où  l’on  confirma  le  diagnostic 
d’une  embolie  de  la  fémorale;  pendant  trois  semaines,  la 
température  oscilla  entre  37°4  et  38°6.  La  gangrène  fit 
toujours  des  progrès;  on  prescrivit  des  bains  de  sublimé 
à  150  gr.  par  bain,  à  un  moment  donné,  devant  des  phé¬ 
nomènes  infectieux  et  une  température  de  40°6. 

L’amputation  fut  faite  au-dessus  du  genou  sans  aucune 
hémorrhagie;  tous  les  vaisseaux  étaient  oblitérés.  La 
fémorale,  à  la  partie  supérieure  du  membre  amputé,  con¬ 
tenait  un  caillot  dur,  adhérent,  stratifié;  au-dessous,  les 
artères  du  mollet  contenaient  une  bouillie  rosée,  au 
pied,  enfin,  les  artères  étaient  sèches  et  perméables. 

M. Loison,  qui  publiera  d’ailleurs  l’observation  détaillée 
de  son  malade,  insiste  sur  cette  complication  non  encore 

(1)  Compte  rendu,  in  :  Lyon  médical,  n°  11,  p.  385. 


signalée  dans  l’influenza,  le  malade  ne  présentant  aucun 
antécédent  héréditaire  ou  personnel.  »  Dans  la  dis¬ 
cussion  qui  suivit  cette  présentation,  M.  le  professeur 
Gayet  fait  ressortir  que  lçs  coagulations  artérielles  trou¬ 
vées  à  l’autopsie  du  membre  n’ont  pas  eu  lieu  en  même 
temps;  pour  lui  le  caillot  diffluent  de  la  jambe  a  été  le 
caillot  primitif,  puis  se  sont  formées  des  coagulations 
secondaires  à  distance.  M.  Gayet  croit  à  une  endartérite 
prédisposante.  M.  le  professeur  Poncet  rapproché  dù  cas 
de  M.  le  docteur  Loison  un  cas  de  gangrène  qu’ila  observé 
dans  la  convalescence  d’une  pneumonie  grave.  Il  croit  à 
une  infection  du  système  circulatoire  et  à  une  gangrène 
infectieuse. 

A  la  Société  des  médecins  de  la  Charité,  à  Berlin, 
MM.  Senator  et  Gerhardt  ont  signalé  chacun  des  cas  de 
gangrène  impùtable  à  l’influenza  (1).  Voici  le  compte 
rendu  de  cette  discussion,  qui  a  trop  directement  trait  à 
notre  sujet  pour  que  nous  ne  l’insérions  pas  in  extenso. 

M.  Senator.  —En  ce  qui  concerne  l’appareil  circulatoire, 
je  mentionnerai  un  phénomène  que  j’ai  vu  en  ville  aussi  dans 
Un- cas,  à  savoir  des  manifestations  de  thrombose  ou  d’embolie 
des  artères  des  deux  jambes.  Je  mentionne  cela,  parce  qu’il 
a  été  question  récemment  dans  les  journaux  d’un  cas  où,  a  la 
suite  de  cela,’ il  fallut  en  venir  à  l’amputation. 

M.  Gerliardt.  — En  ce  qui  concerne  la  gangrène  précédem¬ 
ment  mentionnée,  j’en  ai  vu  aussi  un  cas  où  les  deux  membres 
inférieurs  parurent  menacés.  Les  deux  membres  étaient  sans 
pouls  — j’ai  vu  le  cas  en  ville  avec  un  autre  collègue,  —  et  cela 
à  partir  de  la  fémorale  :  d’un  côté,  il  se  formait  déjà  sur  les 
orteils  des  taches  de  couleur  suspecte.  Mais  les  choses  n’allè¬ 
rent  pas  plus  loin  ;  dans  l’autre  cas,  il  y  eut  gangrène  réelle  ; 
le  malade  est  échu  au  traitement  chirurgical  et  n’est  pas 
encore  hors  d’affaire.  En  tout  cas,  il  s’est  produit  dans  l’es¬ 
pèce,  immédiatement  à  la  suite  de  la  grippe,  un  état  tel  des 
membres  inférieurs  que  toutes  les  artères  étaient  sans  pulsa¬ 
tion  et  que  sur  l’un  des  membres  inférieurs  il  y  eut  une  gan¬ 
grène  remontant  jusqu’au  tiers  inférieur  de  la  jambe.  D’ail¬ 
leurs,  l’explication  que  M.  Senator  a  donnée  pour  son  cas,  je 
ne  puis  la  donner  pour  celui-ci.  Dans  ce  dernier  cas,  je  ne 
sais  d’où  viendrait  une  embolie.  Mais,  j’y  ai  réfléchi,  il  n’y  a 
pas  de  source  d’embolie. 

M.  Senator.  —  Mais  je  voulais  simplement  dire  oblitéra¬ 
tion  des  artères. 

M.  Gerhardt.  —  Cette  affection  me  faisait  plutôt  l’impression 
de  ces  cas  décrits  sous  le  nom  de  gangrène  symétrique,  et 
cela  était  frappant.  Interrogé  à  ce  point  de  vue,  le  malade 
dit  d’abord  n’avoir  eu  aucun  trouble  visuel,  et  tout  d’un  coup 
il  dit  :  «  Ma  foi,  si  ;  tout  à  fait  au  commencement.  Etant  au 
lit,  je  voulus  écrire  une  lettre,  j’avais  écrit  «  Très  honoré  », 
puis  «  Monsieur  »,  je  ne  vis  plus  le  «  Très  honoré  »,  et  alors 
il  fut  clair  pour  moi  que  ce  jour-là  je  ne  voyais  pas  ce  qui 
était  à  gauche.  Il  y  avait  donc  un  trouble  de  la  vue  comme  il 
en  survient  en  règle  générale  sous  une  forme  quelconque,  dans 
le  cas  de  gangrène  symétrique.  Dans  cette  maladie  on  a  signalé 
précisément  de  divers  côtés  l’étroitesse  des  artères  rétiniennes 
au  début  et  un  trouble  visuel  quelconque  en  dépendant;  je 
puis  donc  considérer  cela  comme  une  confirmation  de  ma 
manière  de  voir  :  on  doit  dans  ce  cas  considérer  le  phénomène 
plutôt  comme  un  spasme  artériel,  comme  une  gangrène  vaso¬ 
motrice.  » 

Plus  loin,  M.  Gerhardt  ajoute  :  «  Il  semble  que  les  com¬ 
plications  et  les  affections  consécutives  de  l’influen/.a  peuvent 
être  légion,  qu’on  y  voit  survenir  à  cet  égard  les  choses  les 
plus  rares;  en  outre,  que  les  phénomènes  bien  rares  et  parti¬ 
culiers  dans  le  gonre  de  cette  gangrène  dont  j’ai  parlé 
peuvent  être  en  connexion  intime  avec  l’influenza.  » 

Dans  la  discussion  qui  eut  lieu  à  la  Société  de  médecine 
de  Hambourg  (2)  sur  l’épidémie  régnante,  M.  Kammerër 
a  dit  avoir  vu  deux  fois  comme  complications  de  l’in- 
fluenza  la  gangrène  des  extrémités  ;  dans  un  cas,  bien 

.  (1)  Séance  du  23  janvier  1890.  In  Berl.  lelin.  Woch,,  n°  9,  p.  207. 

(2)  Séances  du  14  janvier  et  du  11  février.  Deuatclie  med.  Woch., 
n°  12,  p.  245, .  _  ,  .  '  " 
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qu’on  eût  fait  l’amputation,  elle  conduisit  très  rapide¬ 
ment  à  la  mort. 

Un  cas  de  gangrène  après  influença  est  encore  rap¬ 
porté  (U  par  M.  le  docteur  Sydenham  (de  Dulverton)  sous  le 
titre  «  Infiuenza,  gangrène  spontanée  rapide  ».  Voici  l’obser¬ 
vation  dont  nous  devons  la  traduction  à  notre  ami  Lathuraz, 
externe  des  hôpitaux. 

«  H.  B...  âgé  de  56  ans,  facteur  rural,  tomba  malade  le 
il  février  en  faisant  son  service  de  distribution  des  lettres.  — 
Je  le  vois  à  6  heures  de  l’après-midi,  il  présente  une  attaque 
non  douteuse  d'influenza.  La  température  est  do  102°  Fahren¬ 
heit.  —  Le  4  février,  état  un  peu  meilleur  :  température  de 
100°  Fahrenheit  à  4  heures  de  l’après-midi.  —  Le  5  février, 
une  petite  tache  noire  comme  du  marbre  se  montre  à  la  face 
dorsale  du  gros  orteil  du  côté  droit.  La  température  est  de 
102°  Fahrenheit.  Le  malade  est  agité.  Pouls  120.  Un  peu  de 
rougeur  du  pied.  Pas  de  douleur  ni  môme  d’hyporestliésie. 
—  6  février,  5  heures  du  matin.  Le  pied  droit  tout  entier  est 
gangrené.  Délire.  Température  104°.  Pouls  130.  Toute  la 
partie  du  membre  inférieur  située  au-dessous  du  genou  est 
rouge  et  enflammée. 

Le  malade  succombe  à  7  heures  du  soir. 

L’automne  de  1889,  le  malade  avait  eu  à  l’autre  pied  un 
durillon  enflammé  dont  la  guérison  avait  exigé  plusieurs  se¬ 
maines!'  —  Le  malade  était  un  alcoolique  avéré,  buvant 
chaque  jour  jusqu’à  10  pintes  de  bière  et  d’eau-de-vie. 

Les  cas  de  gangrène  aussi  rapide  sont,  je  crois,  assez  rares 
pour  mériter  d’être  signalés.  Je  considère  l’influenza  comme 
l’agent  provocateur  de  cette  gangrène.  Le  malade  était  très 
sanguin  et  vigoureusement  constitué.  » 

Tout  récemment  M.  le  professeur  Poucet  a  bien  voulu 
nous  communiquer  le  fait  suivant  : 

Observation.  —  M.  G...,  âgé  de  56  ans,  se  présente  le  7  mai 
dans  le  cabinet  de  M.  Poncet  pour  une  gangrène  sèche  du 
deuxième  orteil  avec  quelques  accidents  phlegmoncux  du 
côté  de  la  face  dorsale  du  pied  et  de  l’extension  du  sphacèle 
du  côté  de  la  face  plantaire. 

Ce  malade,  d’une  bonne  santé  antérieure,  ne  présentant 
aucune  tare  dans  ses  antécédents,  a  été  atteint  de  la  grippe 
au  mois  de  février  dernier.  Pendant  deux  mois  il  fut,  dit-il, 
très  malade.  C’est  7  à  8  semaines  après  le  début  de  l’influenza 
que,  sans  cause  appréciable,  survinrent  quelques  douleurs 
passagères  dans  le  deuxième  orteil,  prélude  d’un  sphacèle 
qui  se  limita  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  première 
phalange. 

Depuis  lors,  l’état  général  est  resté  mauvais.  M.  G...  a 
perdu  l’appétit;  il  dort  mal; la  face  est  pâle,  blafarde.  — Rien 
du  côté  du  cœur  ;  pas  de  sucre  dans  les  urines. 

L’extension  du  processus  du  côté  de  la  face  plantaire,  le 
mauvais  état  général  du  malade,  font  rejeter  pour  le  moment 
toute  intervention. 


Terminons  par  l’observation  suivante  empruntée  à 
une  communication  du  professeur  Leyden  à  la  Société  des 
médecins  de  la  Charité  à  Berlin  (2)  et  par  un  extrait 
d’un  article  du  professeur  Drasche,  de  Vienne,  où  se 
trouve  mentionné  un  fait  qui  semble  pouvoir  être  rangé 
à  côté  des  précédents. 


Obsekvation.  —  «  Un  homme  de  58  ans,  dit  M.  Leyden, 
était  atteint  depuis  plusieurs  années  de  faiblesse  cardiaque  et 
eut  même  une  fois  de  l’hydropisie,  mais  il  s’était  relevé.  En 
novembre,  il  eut  l’influenza,  en  triompha,  mais  n’attendit  pas 
la  convalescence,  se  leva  trop  tôt  et  retomba  malade.  Chez 
ce  malade  il  se  développa  subitement  et  d’une  manière  inat¬ 
tendue  des  phénomènes  gangreneux  à  la  jambe  droite,  ainsi 
qu’une  oblitération  constatable  de  l’artère  poplitée,  avec  ma¬ 
nifestations  extrêmement  marquées.  U  y  eut  un  dessèche¬ 
ment,  on  ne  pouvait  trouver  trace  de  la  circulation.  Je  fus 
appelé  eu  consultation,  mais  lorsque  j’arrivai  les  phénomènes 
s’étaient  déjà  accrus  de  la  manière  la  plus  grave.  Il  n’y  avait 


(1)  Brit,  m ed,  journal,  l»r  mars  1890. 

(2)  Infiuenza.  Wiener  med.  Woch.,  1890,  n* 


16,  p.  605. 


pas  gangrène  complète  ;  la  jambe  était  flasque,  froide,  d’un 
gris  cendré,  cyanosée...  il  n’y  avait  aucune  démarcation. 
Mais  déjà  le  malade  commençait  à  délirer,  il  y  avait  une 
fièvre  adynamique  assez  intense.  Le  malade  avait  du  trem¬ 
blement,  cherchait  à  saisir  tout  autour  de  lui  dans  l’air  avec 
ses  mains  ;  rapidement,  dans  l’espace  de  5  à  6  heures,  il  survint 
un  coma  profond  avec  terminaison  fatale.  Nous  avons  fait 
l’autopsie.  On  présumait  que  la  fièvre  devait  venir  d’une 
pneumonie,  mais  on  trouva  les  poumons  complètement 
indemnes.  Il  n’y  avait  nulle  part  de  foyers  inflammatoires. 
Cœur  dilaté,  sclérose  modérée  de  l’aorte.  Dans  l’artère  po¬ 
plitée  on  trouve  un  thrombus  au-dessus  duquel  l’artère  fémo¬ 
rale  et  la  fémorale  profonde  à  sa  partie  initiale  sont  un  peu 
dilatées.  Les  muscles  et  les  autres  tissus  des  membres  étaient 
décolorés,  mais  non  gangrenés.  Il  n’y  avait  ni  suppuration 
ni  rien  d’analogue.  »  M.  Leyden  ajoute  plus  loin  qu’il  consi¬ 
dère  ce  fait  comme  rentrant  dans  les  faits  de  gangrène  consé¬ 
cutive  aux  maladies  aiguës,  gangrène  s’effectuant  par  throm¬ 
bose  artérielle. 

Observation.  —  M.  le  professeur  Drasche  (1)  a  observé  deux 
cas  d’influenza  avec  purpura  hémorrhagique.  Dans  l’un  il  y 
eut,  outre  de  l’hématurie,  des  suffusions  sanguines  sous-cu- 
tanées  très  étendues,  à  tous  les  doigts  notamment.  Il  se  dé¬ 
veloppa  ensuite  aux  doigts  une  gangrène  superficielle  qui 
guérit  cependant  après  élimination  des  lambeaux  gangrenés. 

En  résumé,  nous  nous  trouvons  en  présence  de  10  cas 
de  gangrène  des  membres  attribuée  à  l’influenza.  Il  est 
regrettable  que  plusieurs  de  ces  observations  soient  extrê¬ 
mement  laconiques  et  ne  contiennent  que  très  peu  de 
détails  sur  l’histoire  clinique  du  malade  et  de  la  maladie. 
Nous  avons  éliminé  de  notre  recensement  le  cas  de 
M.  Senator,  bien  que  M.  Gerhardt  en  parle  comme  s’il  y 
avait  eu  réellement  gangrène;  mais  l’existence  do  cette 
complication  ne  se  trouve  pas  explicitement  mentionnée 
dans  la  communication  de  M.  Senator.  Quoi  qu’il  en  soit, 
on  est  frappé  du  nombre  de  cas  extrêmement  restreint 
dans  lequel  elle  est  survenue;  le  fait  ést  remarquable,  si 
l’on  tient  compte  de  l’immense  extension  de  la  maladie 
ou  même  simplement  du  grand  nombre  des  complications 
qu’elle  a  entraîné. 

Avant  de  présenter  une  vue  d’ensemble  de  cette  gan¬ 
grène  par  infiuenza,  nous  devons  nous  poser  une  question  : 
L’influenza  est-elle  bien  le  facteur  étiologique  qu’on 
doive  invoquer  dans  l’espèce  ? 

Lès  raisons  qui  nous  engagent  à  répondre  par  l’affir¬ 
mative  sont  les  suivantes  : 

Il  est  à  peu  près  généralement  admis  que  l’intiuenza 
est  une  maladie  infectieuse,  quoique  les  microbio¬ 
logistes  ne  soient  pas  d’acco-d  sur  la  nature  du  micro¬ 
organisme  pathogène.  Or  pourquoi  ne  pas  admettre  que 
l’influenza  peut  déterminer  dans  l’organisme  une  per¬ 
turbation  aboutissant  à  une  nécrose  plus  ou  moins  étendue 
d’une  partie  du  corps?  cela  au  même  titre  que  la  fièvre 
typhoïde,  ou  d’autres  affections,  rougeole,  scarlatine,  etc. 
Le  professeur  Leyden  examinant  la  question,  range 
l’influenza  dans  ce  groupe  de  maladies  aiguës  où  la  gan¬ 
grène  peut  apparaître  à  titre  de  maladie  consécutive, 
bien  qu’elle  soit  rare,  il  est  vrai.  Ces  maladies  sont  :  la 
variole,  l’érysipèle,  la  dysenterie,  la  fièvre  puerpérale, 
le  choléra,  la  peste. 

Le  rapprochement  seul  des  dates  peut  déjà  éveiller 
l’idée  d’une  relation  de  cause  à  effet  entre  l’influenza  et 
la  gangrène  des  membres  :  il  en  est  ainsi  particulière¬ 
ment  pour  les  cas  du  D1 2'  Küng,  du  malade  de  M.  Syden¬ 
ham  et  de  notre  malade  G... 

L’analyse  des  observations  ne  permettrait  du  reste  que 
difficilement  d’invoquer  une  étiologie  plus  satisfaisante. 
Dans  aucune  il  n’est  fait  mention  de  l’existence  du  dia¬ 
bète.  Il  n’est  pas  davantage  question  de  l’ergotisme.  Au 
.contraire,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’état  du  cœur 

(1)  Séances  des  6  et  20  mars.  Berl.  Iclin,  Woch.,  n»  14,  p.  316. 
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ou  dos  vaisseaux  donnerait  peut-être  à  penser  que  là  est  la 
cause  réelle  de  la  complication  ;  disons  toutefois  que  dans 
les  trois  cas  du  médecin  suisse,  du  malade  do  M.  le  pro¬ 
fesseur  Poncet  et  du  malade  do  M.  le  Dr  Loison,  ces  or¬ 
ganes  étaient  normaux.  Le  malade  de  M.  Sydenham  était 
très  probablement  athéromateux.  Quanta  G.  . . ,  l’arythmie 
cardiaque  notée  chez  lui  uous  semble  insuffisante  pour 
expliquer  la  gangrène  dont  il  a  été  frappé.  11  n’en  est  pas 
do  même,  peut-être,  du  malade  de  M.  Leyden,  mais  ce 
cas  diffère  un  peu  des  autres  au  point  de  vue  sympto¬ 
matique.  M.  Gerhardt  repousse  absolument  l’idée  d’em¬ 
bolie  et  d’altération  artérielle  organique  pour  son  cas. 
D’ailleurs  la  question  est  complexe;  nous  y  reviendrons 
plus  loin. 

Enfin,  dernier  argument  en  faveur  de  l’étiologie  que 
nous  invoquons  pour  ces  gangrènes,  l’opinion  unanime 
des  observateurs  était  qu’il  s’agissait  bien  là  d’une  com¬ 
plication  de  l’influenza;  tous  ont  eu  la  même  impression, 
basée  sur  la  coïncidence,  ou  tout  au  moins  la  succession 
à  court  intervalle  des  deux  affections. 

On  doit  certainement  tenir  compte  des  conditions  géné¬ 
rales  des  malades.  L’âge,  par  exemple,  a  joué  un  rôle  non 
douteux.  Cette  gangrène  n’a  frappé  que  des  individus  d’âge 
mûr;  le  plus  jeune  avait  37  ans;  un  autre  avait  40  ans; 
Daniel  G.  58  ans;  les  malades  de  M.  le  professeur  Poncet 
et  de  M.  Sydenham  56  ans.  Quant  au  sexe,  il  est  remar¬ 
quable  qu’aucune  femme,  à  notre  connaissance,  n’ait  été 
atteinte  de  cette  complication.  Au  point  de  vue  des  natio¬ 
nalités,  nos  10  cas  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 

3  en  France,  4  en  Allemagne,  1  en  Suisse,  1  en  Angle¬ 
terre,  1  en  Autriche.  La  profession  ne  paraît  guère  avoir 
exercé  une  influence  appréciable  ;  on  voit,  en  effet,  par¬ 
mi  les  sujets  atteints  de  gangrène  des  individus  à  pro¬ 
fession  sédentaire,  comme  G.,  et  d’autres  à  profession 
exigeant  un  travail  physique  assez  considérable,  comme 
le  facteur  rural  de  M.  Sydenham.  A  part  l’alcoolisme 
chez  ce  dernier  malade,  les  affections  antérieures  ne 
paraissent  guère  avoir  pu  jouer  le  rôle  de  causes  pré¬ 
disposantes. 

Comment  et  par  quel  mécanisme  l’influenza  conduit- 
elle  à  la  nécrose  d’un  segment  de  membre?  Plusieurs 
interprétations  se  trouvent  ici  en  présence.  M.  Leyden 
fait  rentrer  son  cas  dans  les  gangrènes  consécutives  aux 
maladies  aiguës  et  s’effectuant  par  thrombose  artérielle. 
Nous  avons  vu  que  M.  le  professeur  Gayet,  à  propos  du 
cas  de  M.  le  Dr  Loison,  croit  à  une  endartérite  prédispo¬ 
sante.  Dans  une  communication  (1)  du  professeur  Petrina, 
de  Prague,  nous  trouvons  les  faits  suivants  :  «  Mentionnons 
comme  très  remarquables  et  indiquant  peut-être  la  dimi¬ 
nution  d*  la  force  d’impulsion  du  cœur,  trois  cas  dans 
l’un  desquels,  au  cours  d’une  influenza  grave,  il  survint 
brusquement  une  thrombose  de  la  veine  fémorale  au 
tiers  supérieur.  Dans  les  deux  autres  cas,  je  vis  un  doigt 
et  un  orteil  devenir  subitement  froids  et  blancs  avec  des 
phénomènes  de  douleur  subite  et  de  fourmillements; 
après  une  demi-journée  seulement,  les  choses  revinrent 
à  l’état  normal  ;  la  coloration  et  la  circulation  réapparu¬ 
rent  dans  les  membres  intéressés  :  ces  fait  s  rappellent 
ceux  d’imperméabilité  artériollc  et  de  gangrène  consé¬ 
cutive  observés  à  Berlin.  »  L’influenza  pourrait  donc 
agir  en  amenant  une  altération  vasculaire  telle  que  la 
circulation  soit  complètement  interrompue  dans  le  terri¬ 
toire  du  vaisseau  intéressé. 

Toutefois,  cette  altération  n’est  peut-être  pas  nécessaire. 

A  propos  du  cas  de  M.lo  Dr  Loison,  M.  le  professeur  Pon¬ 
cet  a  invoqué  une  infection  du  système  circulatoire  ;  il  a 
admis,  pour  ce  cas  et  pour  celui  de  Daniel  G.,  une  gan¬ 
grène  infectieuse  due  à  une  embolie  d’origine  microbienne. 

(1)  Prag.  med.'Woch.,\i°  13,  p.  159. 


Ces  idées  sont  également  celles  du  professeur  Klebs  (de 
Zurich)  (1).  «  Les  manifestations  catarrhales  et  inflam¬ 
matoires  ne  sont  autre  chose  que  des  suites  des  obstruc- 
|  tions  vasculaires  dans  les  territoires  capillaires,  obstruc¬ 
tions  qui  diminuant  la  nutrition  des  parties,  ou  bien  mè¬ 
nent  à  la  gangrène,  ou  bien  créent  un  terrain  propice  à 
;  l’établissement  des  organismes  pathogènes.  »  M.  Klebs 
;  parle  ensuite  du  mode  de  formation,  de  la  constitution 
|  des  thrombus  qui  obstruent  les  vaisseaux  et  des  effets  de 
i  cette  obsti-uction.  «  Dès  que  les  micro-organismes  jlagel- 
lés  diminuent  dans  le  sang...,  on  voit  apparaître  dans  le 
sang  des  masses  granuleuses  qu’on  ne  peut  considérer 
que  comme  des  dérivés  des  globules  blancs  et  rouges... 
11  se  forme  des  thrombus,  constitués  par  ces  masses  gra¬ 
nuleuses  qui  peuvent  augmenter  de  volume  en  se  fusion¬ 
nant,  par  des  globules  rouges  décolorés,  par  des  noyaux 
déformés  de  leucocytes,  etc...  Il  est  clair  qu’avec  ce  pro¬ 
cessus  d’altération  du  sang,  un  grand  nombre  des  per¬ 
turbations...  tantôt  fonctionnelles,  tantôt  suivies  de  né¬ 
crose  ou  d’inflammation,  s’expliquent  tout  naturelle¬ 
ment...  On  comprend  dès  lors  les  thromboses  des  grosses 
veines  n’apparaissant  souvent  que  très  tard,  thromboses 
qui  dans  les  cas  les  plus  graves  peuvent  même  conduire 
à  la  gangrène  des  extrémités.  »  Il  paraît  cependant  plus 
probable  que  les  thromboses  se  forment  dans  les  artères  : 
c’est  du  moins  ce  que  donnent  à  penser  la  forme  de  gan¬ 
grène  ou  lesaltérationsartérielles  notées  dans  lesobserva- 
tions.  Une  dernière  interprétation  pathogénique  est  celle 
de  M.  Gerhardt,  pour  qui  les  lésions  reconnaissent  ici  le 
même  mécanisme  de  production  que  dans  la  gangrène 
symétrique,  c’est-à-dire  un  spasme  artériel,  un  phéno¬ 
mène  vasomoteur. 

Àu  point  de  vue  anatomo-pathologique,  nous  trouvons 
de  grandes  différences  suivant  les  cas,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’étendue  et  le  siège  du  mal  II  n’en  est  pas  de 
même  pour  la  forme  de  gangrène.  Chez  Daniel  G...,  le 
membre  malade  offrait  le  type  de  la  gangrène  sèche  ; 
la  forme  humide  n’est  nulle  part  signalée  d’une  façon 
spéciale.  L’étendue  du  sphacèle  a  beaucoup  varié  :  tantôt 
il  n’avait  aucune  tendance  à  la  limitation  (Dr  Küng,  ma¬ 
lade  de  M.  Leyden),  tantôt  il  n’occupait  qu’une  très 
petite  surface  du  membre  (cas  du  professeur  Drasche). 
Dans  la  majorité  des  cas,  le  sphacèle  portait  sur  la  tota¬ 
lité  d’un  segment  du  membre  inférieur,  il  s’arrêtait  au 
1[3  inférieur  de  la  jambe  chez  DanielG...;  chez  le  malade 
de  M.  Poncet,  le  sphacèle  ne  portait  que  sur  un  orteil  et 
une  partie  de  la  face  plantaire  ;  le  pied  tout  entier  se 
gangrena  chez  le  malade  de  M.  Sydenham.  Les  lésions 
n’ont  atteint  que  le  membre  inférieur,  à  part  le  cas  du 
professeur  Drasche  ;  et,  sauf  peut-être  chez  le  Dr  Küng, 
elles  n’ont  jamais  été  bilatérales. 

Par  contre,  la  symptomatologie  a  été  assez  uniforme. 
On  trouve  notés  au  début  :  une  douleur  extrêmement 
vive,  de  l’engourdissement,  des  fourmillements.  On  a  vu 
plus  haut  que  les  phénomènes  intéressant  parfois  les 
deux  membres  inférieurs  au  début  (cas  dé  M.  Gerhardt, 
cas  de  G...),  pouvaient  ensuite  rétrocéder  et  se  limiter 
à  un  seul  membre  ;  presque  toujours  celui-ci  était  le  droit. 
A  cet  état  succédait  souvent  l’apparition  de  taches  sus¬ 
pectes  qui  devenaient  confluentes,  de  sorte  que  le  spha¬ 
cèle  était  progressif.  L’état  général  durant  la  maladie  a 
toujours  été  grave,  à  plus  ou  moins  longue  échéance. 

Le  seul  traitement  rationnel,  l’amputation  du  membre, 
n’a  été  fait  où  plutôt  n’a  pu  l’être  que  3  fois,  dans  les 
cas  de  M.  leDr  Loison,  de  Daniel  G...  et  dans  celui  qui 
est  rapporté  par  M.  Kaminerer.  Dans  le  premier  seul  il  y 
a  eu  guérison.  Les  deux  autres  malades  ont  succombé  : 
G...  est  mort  20  jours  après  l’opération  avec  du  délire 
et  tous  les  signes  d’une  infection  profonde  ;  M.  Kammerer 
(1)  Deutsche  med.  Woch.,  n°  14,  p.  278. 
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n’indique  pas  la  cause  de  la  mort.  Dans  tous  les  cas  il 
est  impossible  d’invoquer  une  complication  post-opéra¬ 
toire,  la  mort  est  le  fait  de  la  maladie  générale.  L’état 
local,,  sans  avoir  été  bon,  chez  G.,,  ne  suffisait  pas  à 
expliquer  les  symptômes  qu’il  présentait;  et  d’ailleurs 
cet  état  local  lui-même  relevait  de  la  maladie  primitive. 

M.  le  professeur  Verneuil  a  signalé  l’influence  fâ¬ 
cheuse  de  la  grippe  sur  les  affections  chirurgicales.  A  la 
Société  vaudoise  de  médecine  (1),  M.  lîoux  a  observé  que 
des  plaies  complètement  fermées,  même  dans  un  cas  de¬ 
puis  quinze  jours,  se  sont  rouvertes  et  ont  suppuré  sous 
l’influence  de  la  grippe.  Tous  les  chirurgiens  ont  observé 
des  complications  de  ce  genre.  Pendant  la  dernière  épi¬ 
démie  d’influenza  nous  avons  vu  plusieurs  fois,,  à  l’Hôtel- 
Dieu,  des  suppurations  ganglionnaires,  des  abcès  périos- 
tiques,  etc.,  imputables  à  la  grippe.  Chez  unjeune  homme, 
un  kyste  branchial  de  la  région  cervicale  qui  remontait 
à  l’enfance,  avait  dans  le  cours  de  l’influenza  plus  que 
triplé  de  volume. 

Le  pronostic  a  été  très  grave,  qu’il  y  ait  eu  ou  non  in¬ 
tervention  chirurgicale.  Seul  le  malade  observé  par  le 
professeur  Drasche  a  guéri  spontanément  ;  mais  de  tous 
les  cas,  c’est  évidemment  le  moins  accusé.  La  terminaison 
fatale  a  été  particulièrement  rapide  dans  le  cas  de  M. 
Sydenham,  ainsi  qu’il  le  fait  d’ailleurs  remarquer  ;  elle 
survint  13  jours  après  le  début  des  phénomènes  locaux 
chez  le  docteur  Küng, 

En  résumé,  nous  croyons  pouvoir  tirer  de  ce  qui  pré  ■ 
cède  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  grippe  a  pu,  à  elle  seule,  quoique  dans  un 
nombre  de  cas  très  restreint,  entraîner  la  gangrène 
d’une  portion  d’un  membre. 

2°  Cette  gangrène  s’est  probablement  effectuée  par  le 
mécanisme  d’embolies  d’origine  microbienne. 

3°  Le  sphacèle  a  presque  toujours  atteint  les  membres 
inférieurs  et  un  seul  côté.  Il  n’a  frappé  que  des  individus 
du  sexe  masculin  d’un  âge  généralement  avancé. 

4°  Son  pronostic  a  été  très  grave.  Sur  10  malades  frap¬ 
pés  de  gangrène  et  alors  que  tous  n’ont  pas  été  suivis, 
nous  comptons  cinq  morts. 


Euratom.  —  Dans  le  travail  de  M.  le  docteur  Arnozau  que  nous 
avons  récemment  publié  (p.  256)  une  erreur  de  mise  en  papes  doit 
être  rectifiée.  L'observation  II  est  celle  qui  est  désignée  dans  le 
texte  sous  le  n°  VII,  et  l'observation  IV  est  celle  qui  aurait  dû  en 
réalité  porter  le  n°  VIII. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


N  EUROPÂTH  01.031  E 

Névrite  optique  a  frigore,  par  G.  Lèoues  ( Archives  de 
médecine  et  de  pharmacie  militaires ,  mars  1890,  p.  244).  —  Un 
homme  de  23  ans  ordinairement  bien  portant,  à  antécédents 
rhumatismaux,  est  atteint  d’une  névrite  optique.  On  ne  peut 
découvrir  aucune  autre  cause  à  cette  affection  que  le  refroi¬ 
dissement,  et  le  malade  n’offre  aucun  autre  symptôme.  Il  s’agi¬ 
rait,  suivant  l’auteur,  d’une  névrite  rhumatismale  du  nerf 
optique,  tout  à  fait  analogue  à  celle  du  facial. 

Contribution  h  l’étude  de  l’atrophie  du  muscle 
rhomboïde  indépendamment  de  toute  autre  lésion 
museulaire  de  l’épaule,  par  ANNuquix  (ibid-,  avril  1890, 
p.  257).  —  La  seule  particularité  intéressante  de  cette  observa¬ 
tion  consiste  en  ce  que  le  sujetoffre,  comme  reliquat  d’une  para¬ 
lysie  infantile,  outre  une  atrophio dugroupe  musculaire  antéro- 
externe  de  la  jambe  gauche,  une  atrophie  de  l’épaule  limitée 
au  seul  muscle  rhomboïde.  Le  diagnostic,  qui  s’impose  à  la 

(1)  Séance  da  4  mars  1890.  Revue  mid.  de  la  Suisse  Romande, 
n°  4,  p.  272. 


lecture  de  l’observation,  est  longuement  discuté.  L’auteur  re¬ 
marque  que  le  rhomboïde  n’est  pas  un  muscle  de  prédilection 
pour  les  diverses  affections  amyotrophiques  ;  on  sait  cependant 
qu’il  est  généralement  atteint  dans  les  myopathies.  Il  pense 
que  le  pronostic  est  aggravé  par  la  crainte  d’une  rechute  : 
ces  rechutes  auxquelles  M.  Charcot  (que  M.  Annequin  omet 
do  citer)  a  consacré  dernièrement  une  de  ses  leçons,  que  nous 
avons  publiée,  sont  extrêmement  rares. 

Tubercule  volumineux  du  cerveau,  par  Rivet  ( ibid ., 
p.  296). —  Un  malade  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  pré¬ 
sente  une  céphalalgie  persistante,  des  attaques  d’épilepsie  par¬ 
tielle  localisée  à  la  moitié  droite  de  la  face  et  au  membre  supé¬ 
rieur  droit,  une  paralysie  dos  mêmes  parties,  de  l’amblyopie 
ar  neuro-rétinite  ;  ces  signes  font  «  soupçonner  »  l’existence 
’uue  tumeur  cérébrale,  sans  doute  tuberculeuse  et  existant 
«  probablement  »  dans  l’hémisphère  gauche.  L’autopsie  fait 
découvrir  3  tubercules;  l’un  énorme,  de  5  centimètres  de 
diamètre, siège  enarrière  de  la  scissure  de  Rolando  englobant  la 
moitié  postérieure  du  tiers  moyen  do  la  circonvolution  parié¬ 
tale  ascendante,  les  3)4  inférieurs  du  lobule  pariétal  supérieur, 
le  lobule  du  pli  courbe,  une  partie  du  pli  courbe,  et  aboutit 
en  bas  à  la  scissure  de  Sylvius  jusqu’aux  circonvolutions 
de  l’insula  qu’il  entame.  Les  deux  autres  nodules,  plus  petits, 
occupent  la  partie  inférieure  de  la  frontale  ascendante  et  de 
la  pariétale  ascendante.  Il  existe  de  la  périeneéphalite.  Pas 
d’examen  histologique.  En  résumé,  fait  confirmatif  de  nos 
notions  sur  la  tuberculose  et  sur  les  localisations  cérébrales . 

Déviation  conjuguée  des  yeux  (Beitrag  zur  conju- 
girten  Ablenkung  der  Augen),  par  Neumann  (Berl.  lclin. 
Woch.,  mai  1890,  p.  401).  —  On  sait  que  d’après  Prévost,  dans 
les  affections  cérébrales  en  foyer,  le  malade  regarde  la  lésion 
en  cas  de  paralysie,  et  ses  membres  convulsés  en  cas  de  con¬ 
tracture:  l’auteur  rapporte  un  fait  do  cette  dernière  catégorie 
dans  lequel  le  malade  avait  une  déviation  inverse.  A  l’autop¬ 
sie  on  trouva  un  foyer  hémorrhagique  de  la  grosseur  d’un 
œuf  de  pigeon  occupant  le  lobe  frontal  gauche  et  s'étendant 
jusqu’à  la  queue  du  noyau  caudé,  débordant  enfin  dans  la  partie 
antérieure  du  ventricule,  tout  en  respectant  la  capsule  interne. 
La  substance  corticale  était  indemne.  La  déviation  s’expli- 
queraitpar  le  non-entrecroisement  du  moteur  oculaire  externe, 
entre-croisement  qui  du  reste  n’a  pas  encore  été  démontré. 
Quant  aux  convulsions,  elles  s’expliquent  par  l’excitation  à 
distance  produite  par  la  lésion. 

DERMATOLOGIE 

Pigmentation  cutanée  après  l’emploi  de  l’arse¬ 
nic  (Pigmentation  ofthe  skinafter  tlie  internai  use  of  arse¬ 
nic),  par  Wehlau  (Medic.  Record,  New-York:,  12  avril  1890, 
p.  409).  -  -  Femme  de  30  ans,  brune,  anémique,  avec  troubles 
utérins,  mise  à  l’usage  de  la  liqueur  de  Fowler  (5  gouttes, 
puis  7  gouttes  3  fois  par  jour)  ;  au  bout  de  3  semaines,  appari¬ 
tion  d’une  pigmentation  cutanée  rappelant  celle  d’un  cas  très 
avancé  de  maladie  d’Addison,  surtout  prononcée  sur  l’abdo¬ 
men,  les  cuisses,  la  face  et  les  bras  ;  puis  au  bout  de  10  jours, 
desquamation  blanchâtre  et  retour  de  la  peau  à  sa  coloration 
normale,  dans  l’espace  de  six  semaines,  quoique  la  malade 
ait  repris  pendant  les  dernières  semaines  de  la  liqueur  de 
Fowler  par  doses  de  4  gouttes  3  fois  par  jour. 

De  l’ulcère  phagédénique  observé  au  Tonkin,  par 
E.  Hoinet  ( Annales  de  Dermat.  et  de  Syphil.,  25  mars  et 
25  avril  1890,  p.  210  et  307).  —  L’ulcère  phagédénique  ob¬ 
servé  au  Tonkin  appartient  au  même  groupe  morbide  que 
celui  de  Cochinchine  et  ceux  des  pays  chauds  en  général 
(Guyane,  Mozambique,  Madagascar,  Gabon,  etc.).  Il  revêt 
deux  formes,  l’une  grave,  caractérisée  par  la  rapidité  de  sou 
extension,  ses  poussées  gangréneuses,  ses  complications,  par 
sa  contagiosité  et  son  inoculabilité  dans  certaines  conditions, 
par  la  prédominance  des  bacilles  allongés;  l’autre,  légère, 
moins  inoculable,  dont  la  sérosité  contient  moins  de  bacilles 
mais  plus  de  bâtonnets  et  de  cocci.  La  malpropreté  et  les 
causes  banales  ne  jouent  dans  sa  production  qu’un  rôle  pré¬ 
disposant  :  il  est  produit  par  le  microorganisme  décrit  par 
Boinet  et  qui  se  trouve  dans  la  vase  et  l’eau  de  certaines 
mares.  Ce  microorganisme  s’inocule  soit  dans  les  solutions  de 
continuité  étendues  (plaies  de  bambou)  ou  légères  (excoria¬ 
tions,  piqûres  de  moustiques,  etc.),  soit  dans  les  ulcérations 
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cutanées,  telles  que  celles  résultant  de  l’ectliyma,  et  alors 
le  microorganisme  de  1  l’ulcère  phagédéuique  est  associé  à 
ceux  des  affections  cutanées  initiales. 

I>e  la  nature  de  l’impétigo  et  de  l’eczéma  im- 
pétiginenx,parW.  DumtEuii.ii  {Annales  de  Dermat .  et  de 
Syphil.,  25  avril  1890,  p.  289).  —  Dubreuilh  sépare  nette¬ 
ment  l’impétigo,  affection  aiguë,  débutant  par  une  pustule 
grisâtre,  aboutissant  rapidement  à  la  formation  d’une  croûte 
jaunâtre,  produisant  des  démangeaisons  très  faibles  ou  môme 
nujles,  et  constituée  par  des  lésions  disséminées,  de  l’eczéma 
impétigineux,  affection  chronique  qui  n’est  en  réalité  qu’un 
eczéma  accompagné  d’un  prurit  intense,  sur  lequel  à  la  faveur 
des  grattages  est  venu  se  greffer  do  l’impétigo  :  aussi  le  pro¬ 
nostic  est-il  très  différent  dans  les  deux  cas.  L’impétigo,  dans 
toutes  ses  formes,  est  contagieux  et  inoculable.  Les  microor¬ 
ganismes  qu’on  y  rencontre  sont  variables,  le  plus  souvent 
c’est  le  staphylocoecus  pyogenes  aureus  ;  mais  en  réalité  celui- 
ci  n’est  pas  constant  et  on  doit  considérer  l’impétigo  comme 
le  résultat  de  l'inoculation  superficielle  par  le  grattage  de 
microbes  pyogènes  multiples  provenant  soit  d’une  lésion  im- 
pétigineuse,  soit  d’un  foyer  de  suppuration  quelconque,  soit 
de  la  peau  saine.  Il  ne  s’agit  donc  pas  d’une  lésion  de  cause 
spécifique  et  univoque.  Son  développement  est  favorisé  par 
le  lymphatisme,  et  sa  fréquence  plus  grande  chez  l’enfant  est 
expliquée  par  la  finesse  de  la  peau,  par  la  fréquence  de  la 
phthiriase  du  cuir  chevelu  et  par  la  facilité  de  la  contagion 
dans  les  jeux,  les  caresses  et  les  querelles.  Le  traitement  en 
est  facile  et  rapide. 

MÉDECINE 

Sur  l’élimination  par  l’urine  de  l’iodure  de  po¬ 
tassium  ik  hautes  doses,  par  E.  Emeus  ( Annales  de 
Derm.  et  de  Syph.,  25  mai  1890,  p.  382).  —  Ehlers,  exami¬ 
nant  les  urines  de  malades  soumis  par  Haslund  à  l’emploi 
de  l’iodure  de  potassium  à  hautes  doses  (de  12  à  24  et 
32  grammes  par  jour),  a  constaté  que  le  médicament  s’élimine 
ordinairement  par  les  urines  dans  des  proportions  considéra¬ 
bles  et  avec  une  grande  rapidité.  Jusqu’à  20  grammes,  l’urine 
on  élimine  75  0(0;  à  des- doses  supérieures  à  20  grammes,  la 
résorption  semble  être  un  peu  incomplète.  Les  accidents  d’io¬ 
disme  ne  se  montrent  pas  quand  les  reins  fonctionnent  bien  et 
quand  l’élimination  est  régulière.  Ces  recherches  prouvent 
qufe  l’iodure  do  potassium  peut  être  sans  danger  administré  à 
hautes  doses  chez  les  sujets  dont  les  reins  sont  sains;  elles 
prouvent  aussi  que  son  absorption  se  fait  régulièrement  par 
les  voies  digestives  et  que  l’absence  de  phénomènes  toxiques 
n’est  pas  due  à  l’absence,  d’absorption. 

Contribution  à  l’élude  anatomo-pathologique  du 
cœur  dans  la  phthisie  chronique,  par  Briquet 
(i Journal  des  sciences  médicales  de  Lille,  4  et  1 1  avril  1890, 
p.  313  et  337).  —  La  dilatation  du  ventricule  droit  est  rare 
dans  la  phthisie  (1  fois  sur  20  autopsies)  ;  le  cœur  est  ordinai¬ 
rement  atrophié,  lorsque  le  maladelmeurt  dans  la  cachexie; 
mais,  dans  les  cas  de  mort  rapide,  il  est  assez  souvent  hyper¬ 
trophié.  Au  microscope,  l’atrophie  des  fibres  musculaires  du 
coeur  n’est  pas  fréquente,  la  striation  est  diminuée  dans  le 
tiers  des  cas,  la  dégénérescence  graisseuse  est  rare  ;  assez 
souvent  il  y  a  une  infiltration  de  granulations  pigmentaires 
soit  diffuse,  soit  plutôt  localisée  autour  du  noyau.  En  résumé, 
il  n'y  a  pas  de  donnée  précise  et  générale  sur  l’état  du  cœur 
dans  la  phthisie  chronique. 

Irruptions  et  influen/.a  (Eruptions  and  influeuza),  par 
Mapother  ( Lancet ,  24  mai  1890,  p.  1120).  —  Mapother  a 
constaté  que  pendant  la  convalescence  de  la  grippe  et  sous 
l’influence  du  grand  affaiblissement  qu’elle  détermine,  les 
sécrétions  sont  devenus  purulentes  chez  les  sujets  atteints 
d’eczéma,  et  que  beaucoup  ont  eu  des  attaques  d’eczéma  pus- 
tuloux.  Ces  accidents  disparaissent  par  l’emploi  prolongé  des 
toniques. 

CHIRUQGIE 

Note  sur  un  cas  de  kyste  développé  dans  la  cap¬ 
sule  du  rein.  Néphrectomie,  par'  A.  Malherbe  {Ann.  des 
mal,  des  org.  génito-urin.,  mai  1890,  p.  269).  —  On  avait 
diagnostiqué  une  hydronéphrose  chez  cet  homme  de  28  ans, 


qui  depuis  l’âge  de  14  ans  avait  eu  des  coliques  néphré¬ 
tiques,  et  à  18  ans  des  hématuries  sans  cause  connue.  Or  la 
néphrectomie  lombaire  ayant  été  faite,  il  fut  constaté  que  le 
rein,  sain,  proéminait  dans  le  kyste  comme  le  testicule  dans 
une  hydrocèle.  Malherbe  admet  qu’il  s'agit  d’un  kyste  héma¬ 
tique  devenu  séreux.  Il  est  à  noter  que  le  liquide,  analysé 
par  Andouard,  contenait  de  l’urée. 

Néphrectomie  pour  hydronéphrose  (Beitrag  zur 
chirurgie  der  Nieren  und  der  Bank  reas),  par  P.  Ruge  {Deuts¬ 
che  ined.  Woch.,  15  mai  1890,  n°  20,  p.  426).  —  Sur  une  femme 
de  35  ans  chez  laquelle,  après  avoir  songé  à  un  kyste  du  foie, 
Ruge  admit  définitivement  une  hydronéphrose  droite,  il  pré¬ 
féra  à  la  néphrotomie,  toujours  suivie  de  fistule,  la  néphrec¬ 
tomie,  et,  vu  la  proéminence  de  la  tumeur  vers  l’abdomen,  il 
pratiqua  la  néphrectomie  abdominale.  L’opération  fut  très 
facile  et  fut  terminée  en  25  minutes.  Ruge  pense  que  la  voie 
abdominale  doit,  môme  pour  les  tumeurs  bénignes  et  petites 
—  et  surtout  pour  celles  du  rein  droit  —  ôtre  préférée  à  la 
voie  lombaire,  car  1°  l’opération  est  plus  rapide;  2°  on  peut 
par  le  palper  examiner  l’autre  rein  avant  de  prendre  un 
parti  opératoire  définitif. 

Œsophagotomie  pour  corps  étranger  (Œsophagoto- 
my  for  impaction  of  artificial  teeth),  par  J.  B.  Deaver  {Med- 
News,  Philad.,  3  mai  1890,  t.  LVI,  n°  18,  p.  475)..  —  C’est 
au  milieu  de  l’ivresse  que  cet  homme  a  avalé  sa  pièce  den¬ 
taire;  puis  il  fut,  pour  des  troubles  mentaux  graves,  amené 
dans  un  asile  d’aliénés.  Un  corps  étranger  ayant  été  constaté 
dans  l’œsophage,  l’œsophagotomie  externe  fut  pratiquée.  Mais 
elle  était  tardive  ;  l’état  était  déjà  grave  ;  la  réunion  immé¬ 
diate  échoua,  et  l’opéré  mourut  le  3e  jour. 

GYNËGOLOQIE 

Sur  la  nature  de  I’inl'ection  puerpérale,  par  Wal- 
licii,  Ann.  de  gynéc.,  mai  1890,  t.  XXXI11,  p.  367.  —  Revue 
critique  rappelant  les  travaux  anciens  de  Lucas-Champion- 
nière,  Siredey,  Piouppe,  Dumontpallier,  Semmelweiss,  Tar- 
nier,  Trousseau,  et  résumant  ceux  plus  récents  de  Pasteur, 
Doléris,  Widal  et  Chantemesse,  Le  streptocoque  est  l’agent 
le  plus  ordinaire  de  cette  infection  ;  il  peut,  môme  en  l’ab¬ 
sence  de  grossesse,  déterminer  des  accidents  en  tout  sem¬ 
blables  à  ceux  de  la  puerpéralité,  si  bien  que  l’on  peut,  comme 
l’a  tout  récemment  dit  Chantemesse  {Progrès  médic.,  29  mars 
et  10  mai  1890),  avoir  une  fièvre  puerpérale  sans  puerpéralité, 

Grossesse  gémellaire,  hydramnios,  ponction, 
guérison,  par  Phocas  {Ann.  de  gynéc.,  mai  1890,  t.  XXXI11, 
p.  361).  —  D’un  fait  qu'il  .a  observé,  l’auteur  conclut  à  la 
valeur  diagnostique  des  alternatives  de  dureté  et  de  mollesse 
que  présente  la  surface  de  l’hydramnios  par  suite  de  l’inter¬ 
mittence  des  contractions  utérines.  Cette  intermittence  des 
contractions  entraîne  aussi  des  intermittences  dans  l’écoule¬ 
ment  au  moment  de  la  ponction,  celle-ci  constitue  probable¬ 
ment  le  meilleur  traitement  de  j’hydramnios. 

La  blennorrhagie  chez,  la  femme,  par  Saenger  {Ann. 
de  gynéc.),  février,  mars  etavrill890,  t.  XXXIII,  p.  130, 199  et 
276).  —  Après  avoir  établi  la  fréquence  et  la  gravité  de  l’in¬ 
fection  gonorrhéique  chez  la  femme,  avoir  décrit  le  gonocoque 
et  discuté  son  rôle  pathogénique,  Saenger  s’appesantit  sur 
les  signes  cliniques,  les  localisations,  l’évolution,  le  diagnostic, 
lo  pronostic  et  le  traitement  de  la  blennorrhagie  chez  la 
femme,,  Son  travail  constitue  la  monographie  la  plus  complète 
^  qui  soit  actuellement  publiée  sur  cette  question  si  importante 
;  pour  le  gynécologue  praticien. 

Influence  du  traitement  de  la  métrite  sur  les 
!  complications  inflammatoires  péri-ulérines,  par 

|  'Prélat  {Ann .  de  gynéc.,  mai  1890,  t.  XXXIII,  p.  329).  - 
■  Nos  lecteurs  connaissent  déjà  par  les  discussions  de  la  So- 
I  ciété  do  chirurgie  l’opinion  du  professeur  Trélat  sur  la  ques- 
!  tion.  Dans  cette  leçon,  une  des  dernières  qu’il  ait  faites,  ce 
:  regretté  maître  défend  avec  énergie  la  pratique  du  curage 
;  qui  lui' a  donné  des  guérisons  inespérées  dans  certaines  sal- 
!  pingites. 

Hémorrhagie  grave  consécutive  il  une  cautéri- 
i  sa  (ion  étendue  du  vagin,  par  Bétrtx  {Ann.  de  gynéc., 

!  avril  1890,  "t.  XXXIIT,  p.  269).  —  L'hémorrhagie  avait  suc- 
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codé  à  la  chute  d’une  eschare  produite  par  un  tampon  im¬ 
bibé  d’eau  de  Rabel  que  la  malade  s’était  introduit  sur  le 
conseil  d’une  amie.  Injections  de  sublimé,  pansement  iodo- 
formé,  puis  applications  fréquentes  d’un  spéculum-  do  Fer- 
gusson.  Guérison  sans  rétrécissement  constatée  7  mois  après 
l'accident. 

Dystocie  due  à  la  présence  d’un  myomc  utérin, 

parRuiKMONT-DESSAiGNcs  (Ann.  de gynéc., avril  1890, t. XXXIII, 
]).  241).  —  Ribemont  put  extraire  le  fœtus  par  le  siège  à  l’aide 
du  basiotribe.  Malheureusement  la  malade  mourut  d’accidents 
septiques  préexistant  à  l’intervention. 
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Parmi  les  nombreuses  publications  sur  la  médecine  mentale, 
parues  dans  ces  derniers  temps,  il  n’en  est  pas  que  nous 
ayons  lue  avec  autant  de  plaisir  que  le  volume  dont  nous 
venons  de  transcrire  le  titre.  Et  cependant  toutes  les  «  études  » 
qu’il  renferme  nous  étaient  déjà  connues;  mais,  réunies,  elles 
nous  ont  donné  une  nouvelle  impression,  celle  d’une  vie  scien¬ 
tifique  eu  quelque  sorte  homogène  et  qui,  dès  le  premier  jour, 
a  pris  sa  véritable  voie,  celle  de  l’observation  clinique,  qui 
conduit  aux  découvertes  ot  vous  tient  en  garde  contre  la  théorie, 
souvent  si  décevante.  De  là  le  plus  grand  éloge  qui  puisse 
être  fait  d’un  livre  composé  de  travaux  écrits  quelques-uns  à 
des  époques  relativement  éloignées,  c’est  qu’il  ne  date  point. 
Les  faits  cités  il  y  a  vingt-cinq  ans,  sont  encore  ceux  que  nous 
observons  aujourd’hui  ;  les  idéos  émises  à  la  même  époque,  et 
tirées  en  quoique  sorte  des  entrailles  des  faits,  n’ont  rien 
perdu  de  leur  valeur.  Telle  page,  très  suggestive,  pourrait 
encore  servir  dans  certaines  discussions  actuelles,  sans  qu’il 
fut  besoin  d’y  rien  ajouter  ni  d’eu  rien  retrancher.  Cela  est 
vrai  surtout  du  remarquable  travail  qui  se  trouve  en  tête  du 
volume  et  qui  a  pour  titre  :  Principes  à  suivre  dans  la  classi¬ 
fication  des  maladies  mentales.  C’est  un  véritable  «  discours 
de  la  méthode  »,  où  le  savant  aliéniste  indique  avec  une 
grande  hauteur  de  vue  et  un  grand  sens  philosophique  les 
idées  maîtresses  qui  doivent  nous  guider  dans  l’étude  des 
aliénés.  Dès  1860,  date  de  la  publication  do  ce  travail,  M.  Fol- 
ret  insistait  sur  la  nécessité  de  constituer  des  groupes  natu¬ 
rels  de  folie,  «  basés  sur  l’ensemble  des  symptômes  physiques 
et  moraux  et  sur  une  marche  déterminée  ».  Depuis  lors,  dans 
ses  écrits  et  dans  son  enseignement,  il  est  bien  des  fois  re¬ 
venu  sur  cette  idée  fondamentale.  Nous  avons  lieu  d’être 
étonné  des  prétentions  d'une  certaine  école  qui  croit  avoir 
inventé  l’étude  de  l’évolution  des  formes  délirantes,  et  nous 
rappellerons  volontiers  à  ses  adeptes  ces  paroles  du  Pickwick 
de  Dickens  :  «  Bien  des  auteurs  sont  vraiment  dans  leur  tort 
lorsqu’ils  ne  veulent  pas  reconnaître  qu’ils  doivent  à  d’autres 
une  grande  partie  de  ce  qu’ils  ont  de  meilleur.  » 

Les  quatorze  études  qui  suivent  cette  introduction  magis¬ 
trale  peuvent  se  grouper  en  trois  classes  :  les  unes  ont  rap¬ 
port  aux  affections  cérébrales,  les  autres  aux  grandes  né¬ 
vroses,  les  dernières  aux  vésanies.  L’important  serait  de  cher¬ 
cher  dans  chacune  de  ces  études  l’apport  de  l’éminent  alié¬ 
niste  à  la  solution  des  questions  qui  y  sont  traitées.  C’est  là 
certes  un  travail  bien  intéressant,  mais  qu’il  est  impossible  de 
parfaire  dans  un  simple  article  bibliographique.  Nous  nous  en 
tiendrons  aux  questions  capitales,  laissant  au  lecteur  le  plaisir 
de  quelques  découvertes. 

Les  questions  relatives  aux  affections  cérébrales  traitées 
par  M.  J.  Falret  concernent  surtout  la  paralysie  générale. 
11  n’est  aucun  aliéniste  qui  ne  connaisse  l’excellente  thèse  du 
maître,  soutenue  en  1858,  intitulée  :  «  Recherches  sur  la  folie 
paralytique  et  les  diverses  paralysies  générales  ;  »  elle  est 
classique.  Malgré  les  progrès  accomplis,  les  idées  qui  y  sont 
émises  sur  la  marche  de  cette  maladie  et  ses  diverses  variétés 
(congestive,  paralytique,  mélancolique,  expansive),  sur  les 
caractères  du  délire  de  cette  forme  de  folie,  n'ont  pas  cessé 
d’être  vraies.  Eu  ce  qui  concerne  le  dernier  point,  tout  le 
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monde  connaît  cet  aphorisme  qui  exprime  si  bien  la  réalité  : 
«  Les  idées  délirantes  des  paralytiques  sont  multiples,  mo¬ 
biles,  non  motivées  et  contradictoires  esitre  elles.  » 

Cette  question  de  la  paralysie  générale,  sujet  constant  de 
controverses,  a  exercé  à  plusieurs  reprises  la  sagacité  clinique 
de  M.  J.  Falrci.  Dans  quatre  études  publiées  depuis  sa  thèse, 
il  a  l’occasion  de  revenir  sur  quelques  points  importants,  soit 
de  fait,  soit  de  doctrine,  que  soulève  l'étude  de  cette  mala¬ 
die  ;  toutes  ces  pages  sont  marquées  au  coin  du  bon  sens  et  de 
la  saine  critique. 

Nous  arrivons  au  mémoire  le  plus  connu  du  public  médical, 
celui  sur  l 'Etat  mental  des  épileptiques,  publié  en  1860  et 
qui  a  tant  contribué  à  répandre  des  idées  justes  sur  cette 
question  si  délicate,  non  seulement  au  point  de  vue  patholo¬ 
gique,  mais  surtout  au  point  de  vue  de  la  médecine  légale. 
L’auteur  y  développe  toutes  les  qualités  de  son  esprit  d’ana¬ 
lyse  ;  les  distinctions  qu’il  établit  sont  fondées  sur  la  nature 
des  choses.  Tout  est  à  relire  et  à  méditer  dans  ce.  travail  d’un 
si  haut  mérite  clinique  et  psychologique;  on  y  trouve  une 
dénomination  qui  est  restée  dans  la  science,  celle  de  petit  mal 
intellectuel  des  épileptiques,  il  s’agit,  comme  ou  sait,  des 
accès  de  délire  qui  se  produisent  chez  des  individus  dont 
l’épilepsie  est  méconnue,  ou  n’existe  réellement  pas  au  mo¬ 
ment  où  l’on  observe  ces  malades.  C’est  l’étude  de  cette  caté¬ 
gorie  de  faits  qui  a  conduit  M.  Falret  à  poser  ce  principe  de 
médecine  légale,  qu’il  fallait  «  Intervertir  l’ordre  générale¬ 
ment  adopté  :  au  lieu  de  conclure,  de  l’épilepsie  au  délire,  on 
doit  chercher  à  remonter  du  délire  à  l’épilepsie  ». 

Les  mêmes  qualités  d’analyse  se  retrouvent  dans  le  mé¬ 
moire  suivant  :  Troubles  du  langage  et  de  la  mémoire  des 
mots  dans  les  affections  cérébrales.  11  est  même  remarquable 
pour  l’époque  ou  il  a  été  écrit  (1864)  ;  déjà  on  y  trouve  distin¬ 
gués  des  faits  ou  plutôt  des  séries  de  faits,  connus  aujour¬ 
d’hui  sous  des  appellations  nouvelles,  et  si  M.  Falret  avait 
remplacé  les  périphrases  servant  à  caractériser  les  trois  caté¬ 
gories  qu’il  admet,  par  des  termes  empruntés  à  la  •  langue 
grecque,  par  exemple,  il  pourrait  être  considéré  comme  le 
créateur  de  l’agraphic,  de  la  surdité  et  de  la  cécité  ver¬ 
bales,  etc. 

Les  quatre  derniers  mémoires  sont  consacrés  à  la  médecine 
mentale  proprement  dite.  Les  deux  premiers  traitent  de  la 
folie  raisonnante,  ou  folie  morale.  Pour  lui,  celle-ci  n’est  pas 
une  forme  distincte  de  maladie  mentale  ;  ello  constitue  un 
groupe  très  complexe  dont  il  a  eu  le  mérite  de  séparer  plu¬ 
sieurs  types  cliniques,  dont  les  plus  importants  sont  :  l'hypo- 
chondrie  morale  avec  conscience  de  son  état,  et  cette  aliéna¬ 
tion  partielle  avec  prédominance  de  la  crainte  du  contact 
des  objets  extérieurs,  plus  connue  aujourd’hui  sous  le  nom  de 
folie  du  doute  avec  délire  du  toucher. 

Enfin,  des  deux  derniers  mémoires,  l’un,  fait  en  collabo¬ 
ration  avec  le  professeur  Lasègue,  étudie  la  folie  à  deux  ou 
folie  communiquée  ;  l’autre  est  une  courte  et  intéressante  mo¬ 
nographie  de  là  folie  circulaire  ou  folie  à  formes  alternes. 

Cette  trop  rapide  analyse  prouve  que  si  l’éminent  médecin 
de  la  Salpêtrière  s’est  appliqué  aux  sujets  les  plus  variés,  il 
a  apporté  à  tous  ceux  qu’il  a  touchés  sa  note  personnelle,  et  sur 
un  grand  nombre  de  points  augmenté  le  capital  de  la  science. 
Nous  avons  dit  en  commençant  que  sa  vie  scientifique  pré¬ 
sentait  une  grande  homogénéité;  nous  pouvons  dire  mainte¬ 
nant  qu’elle  a  été  bien  remplie,  et  encore  ne  possédons-nous 
qu’une  partie  de  son  œuvre;  un  autre  volume  est  annoncé 
et,  avec  tous  les  élèves  du  maître,  nous  attendons  la  publica¬ 
tion  de  ses  leçons  cliniques  résumant  son  enseignement  si  vive¬ 
ment  goûté  par  ceux  qui  l’ont  suivi. 

M.  Falret  dédie  sou  volume  à  la  mémoire  de  ses  trois  maî¬ 
tres  en  aliénation  mentale  :  son  père,  Morel  et  Lasègue.  En 
mettant  son  œuvre  sous  les  auspices  de  ces  trois  noms  illus¬ 
tres,  qui  occupent  une  place  si  éminente  dans  l’histoire  de 
la  psychiatrie  française  du  siècle,  il  a  obéi  à  une  pensée  tou¬ 
chante,  celle  de  donner  une  marque  publique  de  reconnais¬ 
sance  à  ses  guides  intellectuels.  Tous  trois,  en  effet,  ont  eu 
une  action  plus  ou  moins  intime  sur  sa  pensée  ;  tous  trois, 
par  leur  enseignement  et  leurs  écrits,  ont  eu  la  plus  grande 
influence  sur  le  développement  de  ses  idées.  A  une  époque 
où  on  oublie  volontiers  ce  genre  de  services,  M.  Falret  s’est 
souvenu.  Tous  ceux  qui  pensent  comme  lui  l’en  féliciteront 
cordialement. 


Ant.  Rim. 
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Terminologia  incdica  polyglolta,  a  concise  inter¬ 
national  Dictiominry  o ('medical  ternis,  compiled  by 

Théodore  Maxwell.  Paris,  G.  Masson;  London,  J.  et  A. 

Churchill;  Philadelphia,  P.  Blakiston,  1890. 

M.  Maxwell,  avec  quelques  collaborateurs  qu’il  énumère 
dans  sa  préface,  a  assumé  la  tâche  difficile  de  faire  un  dic¬ 
tionnaire  indiquant  les  mots  médicaux  en  français,  anglais, 
allemand,  latin,  italien,  espagnol  et  russe.  Au  premier  abord, 
ce  polyglottismc  semble  incompatible  avec  la  clarté.  N’est-ce 
pas  créer  àplais’r  un  chaos  de  mots?  Il  n’en  est  rien,  et  le 
dictionnaire  de  M.  Maxwell  rendra  de  signalés  services  aux 
médecins  qui  travaillent  dans  les  livres  étrangers.  Ce  livre, 
nous  le  signalons  d’une  manière  toute  spéciale  aux  Français, 
car  c’est  notre  langue  qui  en  est  la  clef. 

Les  principes  qui  ont  dirigé  l’auteur  sont  les  suivants  : 

1°  Toits  les  mots,  quelle  que  soit  la  langue  à  laquelle  ils 
appartiennent,  sont  rangés  par  ordre  alphabétique  brutal. 

2°  Chaque  terme  allemand, espagnol,  italien,  latin  ou  russe, 
est  suivi  de  sa  traduction  en  anglais  ou  en  français. 

3°  Chaque  termo  anglais  est  suivi  de  sa  traduction  en 
français. 

4°  Chaque  terme  français  est  suivi  de  sa  traduction  dans  les 
six  autres  langues. 

Cela  étant  bien  connu,  rien  de  plus  simple  que  de  se  servir 
de  ce  livre. 

1®  Un  Français  lisant  de  l’allemand  veut  savoir  ce  que  si¬ 
gnifie  un  mot  technique  :  il  cherche  ce  mot  et  le  trouve 
traduit  en  français  et  en  anglais.  De  même  donc  pour  un  An¬ 
glais.  Un  point  important  à  signaler,  pour  l’allemand  en  par¬ 
ticulier,  est  le  grand  nombre  des  mots  composés  qui  sont 
traduits. 

Exemple  :  Hemmung,  inhibition,  arrest. 

2®  Un  Français  voulant  écrire  en  une  quelconque  des  six 
autres  langues,  trouve  en  regard  de  l’expression  française 
la  traduction  dans  ces  six  langues. 

Exemple  :  Hémoptysie  :  latin,  hœmoptysis;  anglais,  hœmo- 
ptysis,  spitting  of  blood;  allemand,  lîlutspeein,  Bluthusten; 
italien,  emottisi  ;  espagnol,  hemoptisis  :  russe....  (?). 

3®  Un  Allemand,  Anglais,  Espagnol,  etc.,  veut  chercher  un 
mot  d’une  quelconque  de  ces  langues  :  il  cherche  le  mot  de 
sa  langue  maternelle,  trouve  le  mot  français  correspondant, 
se  reporte  à  ce  mot  et  trouve  la  traduction  dans  les  5  autres 
langues. 

Je  suis  Allemand,  par  exemp’c,  et  je  veux  savoir  comment 
on  dit  cœur  (Ilern  en  allemand)  en  espagnol. 

Je  cherche  herz  et  je  trouve  la  traduction  én  anglais  heart , 
et  en  français,  cœur.  Je  me  reporte  à  cœur  et  je  trouve  les 
six  au’ res  langues,  parmi  lesquelles  est  l’espagnol  corazon. 

Ces  quelques  exemples  suffiront,  espérons-nous,  à  rendre 
concrète  une  explication  sans  cela  bien  ardue,  et  nous  auto¬ 
riseront  à  recommander  tout  particulièrement  ce  dictionnaire, 
lo  premier  de  son  espèce. 

A.  Broca. 
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Traitement  ne  cancer  nu  rectum  par  la  méthode  sacrée, 
par  Aurert  (12  juin). 

Grâce  à  la  résection  dn  coccyx  et  d’une  partio  du  sacrum,  l’abla¬ 
tion  des  cancers  du  rectum  est  notablement  facilitée.  Cotte  méthode, 
qu’on  l’appelle  méthode  sacrée  ou  méthode  pelvienne,  permet  de 
plus  l’extirpation  des  cancers  du  rectum  haut  situés,  à  condition 
toutefois  qu’ils  soient  mobiles  dans  une  certaine  mesure  et  qu’ils 
ne  présentent  que  peu  d’adhérence,  ce  qui,  avec  les  anciennes  mé¬ 
thodes,  était  absolument  impossible.  Le  champ  opératoire  est  rendu 
plus  accessible,  on  opère  on  quelque  sorte  a  ciel  ouvert  et  non 
plus  au  fond  d’un  entonnoir,  ce  qui  rend  l'hémostase  plus  facile  et 
permet  du  faire  le  drainage  de  la  plaie  sous  lo  contrôle  de  la  vue 
et  le  rond  plus  sûr. 

Si  l’anus  est  sain,  on  peut  suturer  les  deux  bouts  de  l’intestin  et 
do  cette  façon  rétablir  la  continuité  du  tube  intestinal.  C’est  là  le 
plus  grand  avantage  de  la  méthode,  mais  aussi  son  temps  le  plus 
délicat  est  celui  que  compromet  le  plus  la  vie  dos  malades.  L'ou¬ 
verture  du  poritoino  est  indifférente  nu  point  de  vu3  du  résultat 
définitif;  si  l’antisepsie  est  bien  laite,  on  peut  l'ouvrir  sans  crainte. 
D’apres  les  cas  observés,  il  vaut  inioux  lo  suturer  après  l’avoir 


ouvert.  Le  grand  avantage  do  la  méthode  est  la  conservation  du 
l’-mus  et  de  la  région  sphinctérienne,  ce  qui  permet  aux  fonctions 
de  la  défécation  de  s’accomplir  comme  auparavant. 

La  colotomie  iliaque  ou  lombaire  est  supprimée  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  puisque  l’opération  par  la  voie  sacrée  permet  d’enle¬ 
ver  un  cancer  situé  assez  haut  et  du  même  coup  le  rétrécissement 
qu’il  aura  produit. 

Le  premier  temps  de  la  méthode,  c’eBt-à-dire  la  résection  du 
sacrum  et  du  coccyx,  autrement  dit  l’opération  préliminaire,  peut 
servir  à  éclairer  un  diagnostic  douteux,  soit  au  point  de  vue  de  la 
nature  de  la  lésion,  soit  au  point  de  vue  de  l’intervention  opéra¬ 
toire,  et  donner  de  cette  façon  une  indication  à  pratiquer  la  colo¬ 
tomie  dans  le  cas  où  l’ablation  de  la  tumeur  est  reconnue  impos¬ 
sible.  11  est  quelquefois  impossible  de  suturer  les  deux  bouts  do 
l’intestin  et  on  est  réduit  à  créer  un  anus  sacré.  Oet  anus  est  pré¬ 
férable  aux  autres  anus  artificiels  k  cause  do  son  siège. 

La  mortalité  est  encore  assez  considérable,  le  manuel  opératoire 
en  ce  qui  concerne  la  suture  circulaire  complète  des  deux  bouts 
intestinaux  est  encore  trop  peu  sûr  pour  qu’on  n’expose  pas  inuti¬ 
lement  la  vie  de  malades  qui  ne  pourraient  pas  bénéficier  de  l’opé¬ 
ration,  soit  à  cause  de  la  trop  grande  extension  du  cancer,  soit  à 
cause  du  grand  nombre  et  de  la  solidité  des  adhérences  qui  immo¬ 
biliseraient  la  tumeur. 

Les  troubles  psychopathiques  de  la  miction,  par  P.  Janet 
(juin  1890). 

L’auteur  cherche  à  prouver  qu’il  existe  une  forme  spéciale  do 
psychopathie  qui  a  une  tendance  marquée  àselocaliser  sur  les  organes 
d’expulsion  de  l’urine.  Cette  affection  est  caractérisée  par  une 
triade  symptomatique  à  peu  près  constante  :  1“  Incontinence  d’urine 
dans  l’enfanco,  2®  Pollakiurie  douloureuse  ou  spasmodique  après 
la  guérison  de  l’incontinence;  3“  Hypochondrie  urinaire  générale¬ 
ment  combinée  à  l’hypocliondrie  génitale.  . 

La  cause  principale  de  tous  ces  troubles  réside  dans  la  concen¬ 
tration  de  l’attention  du  malade  sur  ses  organes  expulseurs  do 
l’urine.  Elle  est  entretenue  par  tontes  les  causes  qui  exagèrent 
encore  cette  concentration,  la  blennorrhagie,  par  exemple. 

L’auteur  a  éliminé  les  troubles  de  la  miction  des  hystériques  et 
des  épileptiques,  pour  conserver  plus  d’unité  à  son  Bujet;  car  chez 
eux  1  influence  du  moral  dans  la  pathogénie  des  troubles  urinaires 
est  moins  facile  à  saisir.  Ils  méritent  de  former  un  groupe  à  part 
parmi  les  névropathes  urinaires.  L’incontinence  des  épileptiques, 
la  rétention  des  hystériques  se  passent  en  dehors  de  la  conscience 
du  patient.  C'est  différent  de  cette  classe  bien  nette  de  malades 
qui  sont  les  auteurs  de  leurs  symptômes  morbides  par  l’attention 
excessive  qu’ils  portent  au  fonctionnement  de  leur  vessie. 

Les  caractères  principaux  de  cos  psychopathes  sont  les  suivants  : 

Ce  sont  des  héréditaires,  dégénérés,  souvent  des  neurasthéniques  ; 
au  point  de  vue  moral,  des  timides,  des  scrupuleux,  des  nosopliobes. 
Par  esprit  de  religion,  par  crainte  des  maladies  vénériennes,  ou 
par  crainte  d’un  échec,  ils  redoutent  le  coït.  Ils  n’entrent  que  tard 
dans  la  vie  génitale,  beaucoup  par  le  mariage  seulement,  quelques- 
uns  conservent  indéfiniment  leur  virginité.  Cette  continence  pré¬ 
sente  de  graves  inconvénients,  par  les  habitudes  de  masturbai  ion 
ou  le  priapisme  qu’elle  développe. 

Les  troubles  de  la  miction  de  ces  malades  débutent  dès  l’enfance 
par  une  forme  d’incontinence  nocturne  d’urine  qui  ne  doit  pas  être 
confondue  avec  celle  des  épileptiques  ni  avec  celle  qui  résulte  de 
l’atonie  du  sphincter  uréthral.  Elle  est  due  à  une  véritable  polla¬ 
kiurie  nocturne  entretenue  par  des  rêves  de  miction  et  se  transfor¬ 
mant  en  incontinence  grâce  à  la  profondeur  du  sommeil.  Elle  peut 
être  remplacée  par  la  pollakiurie  nocturne  simple,  qui  peut  elle- 
même  manquer.  Les  troubles  psychopathiques  sont  alors  tardifs, 
ils  ne  s'installent  qu’après  la  puberté. 

Au  moment  où  l’incontinence  nocturne  guérit,  elle  est  remplacée 
par  la  pollakiurie  simp'e,  d’abord  diurne  et  nocturne,  puis  exclu¬ 
sivement  diurne.  Cette  pollakiurie  a  une  cause  purement  psychique, 
car  la  tolérance  de  la  vessie  reste  normale  :  on  peut  toujours  y 
injecter  facilement  300  grammes  de  liquide. 

Plus  tard,  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d'excès  de  mastur¬ 
bation,  de  continence  exagérée,  soit  enfin,  et  le  plus  souvent,  à  la 
suite  de  la  première  blennorrhagie,  les  troubles  s’aggravent  :  la 
pollakiurie  ancienne  s’accompagne  de  douleurs  névralgiques  et  do 
spasme  uréthral,  d’où  des  troubles  très  incommodants.  Ces  acci¬ 
dents,  joints  aux  troubles  génitaux  d’origine  psychique  que  ces 
malades  se  procurent  par  les  mêmes  procédés  (impuissance,  pré¬ 
tendue  spermatorrhée)  ne  tardent  pas  à  les  plonger  dans  la  plus 
profonde  hypochondrie . 

Il  est  important  de  ne  pas  confondre  les  psychopathes  nrinain  s 
avec  les  malades  qui  présentent  les  troubles  préataxiques  de  la 
miction. 

Le  meilleur  moyen  d’améliorer  les  psychopathes  urinaires  con¬ 
siste  à  leur  faire  oublier  leurs  maux  le  plus  possible  et  â  détacher 
leur  pensée  de  leur  vessie.  La  cocaïne,  en  calmant  un  instant 
leurs  douleurs,  atteint  assez  bien  ce  but. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  lmp.  des  Arts  et  Manufaturcs,  12  rue  Paul-Lelong.  —  M.  Barnagaml. 
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BULLETIN 


Paris,  19  juin  1890. 

Action  des  produits  sécrétés  par  les  microbes 
pathogènes,  par  M.  le  professeur  Bouchard. 

A  l’occasion  du  sixième  centenaire  de  l’Université  de 
Montpellier,  M.  le  professeur  Boucliarda  rédigé,  dans  un 
travail  offert  en  hommage  à  la  Faculté  de  médecine,  le 
résumé  des  recherches  qu’il  a  entreprises  ou  inspirées  à 
ses  élèves  en  vue  de  mieux  faire  connaître  la  doctrine  de 
la  virulence  et  les  effets  produits  par  les  vaccinations. 

La  vénérable  Ecole,  qui  s’est  toujours  préoccupée  de 
résoudre  les  questions  de  pathologie  générale  et  qui  a 
vu  naître  et  s’effondrer  successivement  les  doctrines 
pathogéniques  les  plus  diverses,  n’a  pu  manquer  d’ac¬ 
cueillir,  avec  une  respectueuse  gratitude,  une  œuvre  qui 
marque  si  nettement  les  progrès  accomplis  aussi  bien  au 
point  de  vue  philosophique  qu’au  point  de  vue  pratique. 

Le  travail  de  notre  savant  maître  sera  bientôt  publié 
dans  un  recueil  spécial  où  devront  le  consulter  et  méditer 
les  enseignements  qu’il  renferme,  tous  ceux  qui  tiennent 
à  connaître  les  graves  problèmes  qui  s’y  trouvent  abordés 
et  souvent  résolus.  Dans  une  prochaine  revue  critique, 
un  de  nos  plus  distingués  collaborateurs,  dont  les  travaux 
personnels  sont  plusieurs  fois  cités  par  M.  Bouchard, 
développera  dans  les  colonnes  de  ce  journal  quelques-uus 
des  sujets  les  plus  intéressants  de  cette  étude  de  patho¬ 
logie  générale.  Nous  ne  voulons  donc  aujourd’hui  qu’en 
indiquer  le  plan  général  pour  en  mieux  faire  ressortir  tout 
l’intérêt  pratique. 

De  tout  temps  et  dans  toutes  les  écoles,  l’idée  de  viru¬ 
lence  et  l’idée  d’immunité  morbide  se  sont  imposées  à 
l’esprit  des  savants  et  des  médecins  ;  mais,  tandis  que 
l’empirisme  seul  présidait  aux  tentatives  faites  en  vue 
de  créer  l’immunité,  soit  en  provoquant  artificiellement 
une  maladie  atténuée  (variolisation),  soit  en  inoculant 
le  virus  d’une  autre  maladie  (vaccination  jennérienne), 
c’est  à  la  suite  d’une  série  d’expériences  rationnellement 
2»  Série,  T.  XXVII. 


déduites  de  faits  d’observation  précis  et  indiscutables, 
que  l’on  est  arrivé  aux  résultats  obtenus  de  nos  jours. 

Pour  ne  citer  ici  qu’un  exemple,  laissons  do  côté  la 
question  de  la  virulence.  Plaçons-nous  à  un  point  de  vue 
pratique  et  essayons  de  faire  comprendre  la  filiation  des 
idées  qui  ont  amené  les  découvertes  si  importantes  dont 
il  sera  parlé  dans  les  revues  prochaines.  La  doctrine  de 
l’atténuation  des  virus  est  précisée  par  Pasteur  dans  ses 
belles  recherches  sur  le  choléra  des  poules^  Il  est  dé¬ 
montré  que  l’inoculation  d’un  virus  atténué  produit 
l’immunité.  Mais  ce  vaccin,  comment  agit-il  ?  Est-ce 
le  microbe  lui-même  qui  entrave  le  développement  de 
la  maladie  en  enlevant  à  l’organisme  une  matière  que 
la  vie  ne  ramène  pas ?  L’immunité  est-elle  due,  au 
contraire,  à  ce  qu’un  microbe  a  déposé  dans  l’orga¬ 
nisme  une  matière  spéciale,  des  produits  de  sécrétion 
qui  s’opposent  à  ce  que  le  même  microbe  y  puisse  végéter 
de  nouveau  et  y  déterminer  sur  le  système  nerveux  ou 
les  tissus  vasculaires  cette  action  paralysante  qui  entrave 
la  défense  de  l’organisme?  Emise  par  Chauveau,  et 
prouvée  par  Charriu,  lioux  etChamberland,  Chantemcsso 
et  Widal,  cette  doctrine  de  la  vaccination,  grâce  aux  pro¬ 
duits  solubles  sécrétés  par  les  microbes,  a  été  démontrée 
par  M.  Boucliard. 

Ses  études  ont  fait  voir  que  les  produits  de  sécrétions 
agissent,  d’une  part,  en  donnant  au  sérum  et  aux  tissus 
des  propriétés  microbicides,  d’autre  part  en  paralysant 
l’action  phagocytique  des  leucocytes.  M.  Bouchard  a 
démontré,  en  effet,  que  la  matière  vaccinante,  en  impré¬ 
gnant  l’organisme,  change  sa  vitalité  d’une  manière  du¬ 
rable  et  ne  peut  agir  à  la  façon  d’un  poison  qui  n’aurait 
d’influence  que  pendant  le  temps  relativement  court  où 
il  reste  présent  dans  nos  tissus.  Puisque  l’élimination  des 
substances  vaccinantes  se  fait  rapidement  à  travers  les 
reins;  puisque  les  urines  deviennent  elles-mêmes  ca¬ 
pables  de  vacciner  les  animaux,  il  faut  bien  admettre 
que  les  matières  vaccinantes  modifient  d'une  façon  du¬ 
rable  la  nutrition  et  le  mode  de  vitalité  des  cellules  orga¬ 
niques.  Ce  n’est  donc  pas,  par  sa  présence,  à  titre  de  ma¬ 
tière  empêchante  que  la  matière  vaccinante  produit 
l’immunité;  c’est,  au  contraire,  en  rendant  d’une  manière 
permanente  les  humeurs  moins  propices  à  la  vie  d’un  ou 
de  plusieurs  microbes.  Mais  il  y  a  plus;  et  c’est  ce  dernier 
point  de  vue  qui  doit  nous  intéresser  surtout.  La  doctrine 
duphagocytisme,aujourd’huipresquepartoutadmise,  peut 
s’expliquer  ainsi  :  Les  organismes  unicellulaires  ont  la 
25 
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propriété,  on  pourrait  dire  la  fonction  d’englober,  de 
détruire  par  une  sorte  de  digestion  les  éléments  micro¬ 
biens.  Dans  l’organisme  humain  les  microbes,  introduits 
dans  nos  tissus,  provoquent  la  sortie  des  leucocytes  . qui 
les  attirent  et  les  font  disparaître,  soit  en  les  emportant 
suivant  le  cours  de  la  lymphe,  soit  on  les  détruisant  sur 
place. Mais  il  est  des  microbes  qui  sécrètent  des  substances 
toxiques  stupéfiantes,  soit  pour  les  vaisseaux,  soit  pour 
les  leucocytes.  Ces  microbes  vénéneux  ne  peuvent  plus 
dès  lors  être  englobés  et  digérés  par  les  leucocytes.  lisse 
disséminent  dans  l’organisme  ;  ils  deviennent  infectants. 
Si,  au  contraire,  on  a,  au  préalable,  injecté  une  certaine 
quantité  de  vaccin,  celui-ci,  répandu  dans  l’organisme, 
amènera  un  changement  de  nutrition  qui  persistera  même 
après  l’élimination  de  la  matière  vaccinante,  et  dès  lors 
les  leucocytes  ou  les  vaisseaux  ne  pourront  plus  se  laisser 
paralyser  par  les  substances  toxiques  d’un  microbe  patho¬ 
gène. 

On  le  Voit,  les  expériences,  pratiquées  en  vue  de  pré¬ 
ciser  l’action  exercée  sur  l’organisme  par  l’inoculation 
des  produits  microbiens, amènent  à  cette  conclusion  que 
l’inoculation  vaccinale  provoque  ou  accentue  lesprocédésà 
l’aide  desquels  l’organisme  se  défend  de  lui-même  contre 
les  causes  d’infection  auxquelles  il  se  trouve  soumis. 
L’état  bactéricide  du  sérum  est  nul  immédiatement 
après  l’injection,  alors  que  les  produits  bactériens  sont 
au  maximum  dans  le  sang;  il  est  extrêmement  faible 
pendant  les  vingt -quatre  heures  qui  suivent  l’injection; 
il  s’accuse  ensuite  et  précède  l’immunité.  Cet  état  bacté¬ 
ricide  étant  de  plus  en  plus  accusé  à  mesure  que  l’on 
s’éloigne  du  moment  de  l’injection, et  les  produits  bacté¬ 
riens,  graduellement  éliminés  par  les  urines,  étant  de 
moins  en  moins  abondants  dans  le  sang  à  mesure  que 
l’état  bactéricide  augmente,  on  ne  saurait  donc  l’attri¬ 
buer  à  l’action  d’un  produit  spécial  analogue  à  un  poison 
séjournant  d’une  manière  permanente  dans  l’organisme 
et  empêchant  l’évolution  ultérieure  des  microbes. 

D’autre  part,  une  série  d’expériences  capitales  ayant 
démontré  que  les  produits  bactériens  nuisent  à  la  diapé¬ 
dèse  des  leucocytes  et  peuvent  même  l’entraver,  il  est 
non  moins  prouvé  que  les  matières  vaccinantes  contri¬ 
buent  à  empêcher  cette  paralysie  vasculaire  due  à  l’ac¬ 
tion  dos  substances  toxiques  microbiennes,  et  permettent 
même  à  une  diapédèse  plus  active  de  provoquer  une 
phagocytose  plus  complète. 

Oc  double  mécanisme  explique  donc  l’immunité.  11  peut 
nous  rendre  compte  de  l’évolution  cyclique  des  maladies 
infectieuses.  Il  permet  de  comprendre  le  mécanisme  des 
vaccinations.  A  ceux  qui  continueraient  à  objecter  qu’il 
est  difficile  de  s’expliquer  comment  l’injection  de  smatières 
solubles  secrétées  par  les  microbes  modifie  d’une  ma¬ 
nière  durable  et  parfois  permanente  la  constitution  des 
humeurs  et  le  mode  de  prolifération  des  cellules,  on 
pourrait  citer  l’exemple  des  altérations  non  moins  per¬ 
manentes  que  subissent  les  humeurs  et  les  tissus  sous 
l’influence  de  toutes  les  diathèses,  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  par  exemple,  qui  reste  latente  pendant  de  longues 
années  pour  réapparaître  avec  toute  sa  gravité  et 
toutes  ses  conséquences,  après  un  sommeil  apparent  de 
plusieurs  années. 

Mais  ce  n’est  pas  le  moment  de  discuter  une  série  de 
faits  expérimentaux  —  on  ne  peut  plus  aujourd’hui 


parler  d’iiypotlièses  —  aussi  nombreux  que  concordants 
et,  par  conséquent,  concluants. 

La  Revue  générale  que  nous  devrons  à  M.  Eoger  et 
les  diverses  études  que  nous  publierons  prochainement  à 
l’occasion  des  importantes  recherches  publiées  par 
M.  Bouchard,  feront  bientôt  connaître  cette  série  de  dé¬ 
couvertes  dont  il  nous  suffisait  aujourd’hui  d’indiquer 
l’immense  portée  scientifique  et  pratique. 
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Sur  le  sulfonal 
I 

Le  diéthylsul  fodiméthylméthane  ou  sulfonal  a  été 
découvert  par  Baumann  en  1886. 

Il  forme  dos  cristaux  prismatiques,  incolores,  inodores 
et  insipides,  qui  fondent  à  13ü°  et  entrent  en  ébullition  à 
300». 

Il  est  soluble  dans  500  parties  d’eau  à  15°,  dans  20  par¬ 
ties  d’eau  bouillante,  dans  251)  parties  d’une  solution  de 
chlorure  de  sodium  à  2  0/0  à  50»,  dans  200  parties  de  suc 
gastrique,  dans  133  parties  d’éther  à  15°,  65  parties 
d’alcool  à  15°,  2  parties  d’alcool  bouillant. 

Sa  résistance  aux  acides  et  aux  alcalis  à  chaud  ou  à 
froid  est  remarquable  :  c’est  ainsi  que  l’acide  chlorhy¬ 
drique  concentré  ne  parvient  pas  a  l’attaquer  et  que 
l’acide  sulfurique  concentré  ne  le  décompose  que  lente¬ 
ment  à  chaud. 

En  raison  de  ses  propriétés,  le  sulfonal  doit  être  pres¬ 
crit,  selon  les  indications  de  Kast,  en  cachets  suivis  de 
l’ingestion  de  boissons  très  chaudes,  ou  mieux  en  disso¬ 
lution  dans  une  tisane  chaude  ou  un  liquide  aqueux 
chaud  quelconque. 

Il  sera  ainsi  tout  prêt  pour  l'absorption,  alors  qu’ingéré 
en  cachets  ou  en  suspension  dans  l’eau  froide  il  devrait 
subir  un  lent  travail  de  dissolution  préalable. 

Pour  que  l’ingestion  du  sulfonal  dans  un  liquide  aqueux 
froid  pût  donner  des  résultats  comparables  à  ceux  de  son 
ingestion  dans  un  liquide  aqueux  chaud,  il  faudrait, 
étant  donnés  le  taux  de  sa  solubilité  dans  l’eau  froide  d’une 
part,  et  d’autre  part  son  taux  thérapeutique  moyen  d’un  à 
deux  grammes,  que  les  malades  bussent  de  cinq  cents 
centimètres  cubes  à  un  litre  de  véhicule. 

Alors  qu’à  15°  la  dissolution  du  sulfonal  dans  500  fois 
son  poids  d’eau  s’effectue  lentement,  à  100°  sa  dissolution 
dans  une  proportion  d’eau  infiniment  moindre  se  produit 
rapidement,  et  nous  savons  déjà  qu’il  est  possible  d’on 
faire  dissoudre  jusqu’à  un  gramme  dans  20  grammes 
d’eau  bouillante.  Lorsqu’on  voudra  faire  usage  du  sulfo¬ 
nal,  on  devra  donc  le  jeter  dans  le  véhicule  aqueux 
bouillant  de  son  choix,  que  l’on  pourra  ingérer  ensuite, 
lorsqu’il  offrira  une  température  supportable. 

La  quantité  du  véhicule  ne  devra  pas  être  moindre  de 
100  grammes  pour  une  dose  de  0.50  centigr.  de  sulfonal 
et  de  200  grammes  pour  une  dose  de  1  gramme.  Chez  le 
chien,  du  moins,  l’ingestion  d’une  solution  plus  concen¬ 
trée  serait  suivie  de  la  précipitation  d’une  partie  du  sul¬ 
fonal  ,  ainsi  que  le  montre  l’expérience  suivante  : 

Dans  l’estomac  d’un  chien  à  fistule  gastrique  nous 
introduisons  2'.’0  centim.  cubes  d’eau  distillée.  Au  bout 
de  20  minutes  nous  recueillons  cette  eau  modifiée  par  les 
sécrétions  stomacales,  et  après  l’avoir  filtrée,  nous  en  pré¬ 
levons  10  centimètres  cubes  que  nous  plaçons  dans  un 
tube  à  essai  et  15  centimètres  cubes  que  nous  plaçons 
dans  un  second  tube.  Dans  le  premier  tube  nous  faisons 
dissoudre  5  centigr.  de  sulfonal  à  la  température  de 
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l’ébullition,  et  dans  le  second  15  centigr.,  puis  nous  plaçons 
ces  deux  tubes  à  l’étuve  à  38°.  Aucune  précipitation  ne 
se  produit  dans  le  premier  tube  lorsque  son  contenu  est 
ramené  à  38°  ;  un  précipité  assez  abondant  de  sulfonal  au  • 
contraire  se  produit  dans  le  second.  Ce  précipité  recueilli 
et  séché  pèse  8  centigrammes.  Ces  deux  résultats  sont 
sensiblement  concordants,  le  premier  montrant  que  le 
sulfonal  est  soluble  à  raison  de  5  centigr.  pour  10  grammes 
dans  l’eau  additionnée  de  suc  gastrique,  c’est-à-dire  à 
1/200,  le  second  établissant  que  la  solubilité  est  de  0,07 
centigr.  pour  10  grammes,  c’est-à-dire  de  Ij214. 

Chez  l’homme,  vraisemblablement,  le  taux  de  la  solu¬ 
bilité  du  sulfonal  dans  l’eau  additionnée  de  suc  gastrique 
n’est  pas  plus  élevé  que  chez  le  chien.  En  tous  cas,  100 
grammes  d’eau  ne  seraient  pas  suffisants  à  maintenir  un 
gramme  de  sulfonal  dissous  dans  l’estomac,  ainsi  que 
nous  avons  pu  le  reconnaître  en  administrant  à  un 
individu  sain,  à  jeun,  100  grammes  de  tisane,  en 
retirant  une  partie  de  cette  tisane  au  bout  de  20  minutes 
et  en  calculant  comme  précédemment  la  solubilité  du 
sulfonal  dans  le  liquide  extrait. 

II 

Après  Ivast,  différents  expérimentateurs,  M.  Mairet(l) 
et  M.  Dauthuille  (2)  entre  autres,  ont  étudié  chez  le 
singe,' le  chien,  le  chat,  le  lapin  et  le  cobaye  l’action  du 
sulfonal  administré  à,  doses  toxiques. 

Nous  avons  nous-même  suivi  chez  le  cobaye  les  diffé¬ 
rentes  phases  de  l’empoisonnement  sulfonalique. 

Eait-on  ingérer  5U  centigrammes  de  sulfonal  à  un 
cobaye  (celui  dont  nous  relevons  l’observation  dans  nos 
notes  pesait  375  grammes),  très  rapidement  il  tend  à  l’im¬ 
mobilité.  Au  bout  d’une  demi-heure  il  se  meut  à  peine, 
tombe  sur  le  côté  lorsqu’il  veut  marcher  et,  à  intervalles 
rapprochés,  trépide  des  quatre  membres.  Au  bout  de 
trois  quarts  d’heure  la  trépidation  des  membres  devient 
presque  incessante,  la  progression  est  impossible,  les 
urines  s’échappent  fréquemment.  La  sensibilité  est  exal¬ 
tée.  La  respiration  cependant  est  normale.  Les  membres 
se  refroidissent  et  la  température  rectale  qui,  au  début 
de  l’expérience,  était  de  39“2,  n’est  plus  que  de  37°6.  Au 
bout  de  2  heures  la  température  rectale  descend  à  36°9. 
La  torpeur,  la  trépidation  des  membres,  le  refroidisse¬ 
ment  se  prononcent  de  plus  en  plus  et  au  bout  de  24  heures 
la  température  rectale  tombe  à  30°.  Les  mouvements  res¬ 
piratoires  sont  alors  ralentis  (48  par  minute).  L’animal 
succombe  après  quarante  heures,  ayant  perdu  53  grammes 
de  son  poids. 

La  dose  de  30  centigrammes  n’est  pas  mortelle,  mais 
détermine  une  altération  considérable  dans  la  santé  de 
l’animal  en  expérience  et  doit  être  considérée  comme 
immédiatement  sub-mortelle  ou  sub-toxique,  ainsi  que  le 
montre  l’expérience  suivante. 

A  un  cobaye  de  470  grammes  nous  faisons  ingérer  une 
dose  de  30  centigr.de  sulfonal  en  poudre.  Au  bout  d’une 
demi-heure  il  devient  immobile,  sans  résistance  ;  sa  tem¬ 
pérature  rectale  est  de  39°6,  alors  qu’avant  l’administra¬ 
tion  du  sulfonal  elle  était  de  39°3.  Au  bout  d’une  heure 
et  dix  minutes,  l’animal  ne  fuit  plus  lorsqu’on  s’approche 
de  lui;  il  conserve  les  positions  qu’on  lui  donne,  et  cepen¬ 
dant  peut  se  relever  et  marcher  sans  titubation  ;  ses  yeux 
sont  mi-clos  et  ses  membres  sont  le  siège  d’une  trépida¬ 
tion  qui  se  produit  par  accès  rapprochés.  Après  une  heure 
et  demie  la  température  est  de  38°5  ;  elle  est  de  37°6  après 
2  heures  1\2,  de  37°2  après  3  heures  20  min.  A  ce  moment 
la  déambulation  est  devenue  impossible,  l’animal  titubant 
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et  tombant  de  côté  et  d’autre;  le  moindre  contact  de  la 
peau  hyperesthésiée  provoque  des  cris. 

Le  lendemain  de  l’administration  du  sulfonal,  c’est-à- 
dire  le  deuxième  jour  de  l’expérience,  lecobaye  demeure 
absolument  immobile  dans  un  état  de  torpeur  complète  ; 
les  yeux  sont  clos  aux  trois  quarts  ;  la  trépidation  dos 
pattes  se  produit  par  accès  violents,  séparés  par  de  courts 
intervalles,  l’hyperesthésie  persiste.  La  température  est 
de  35°4  le  matin,  de  34°5  le  soir. 

Le  troisième  jour,  les  trépidations  ont  cessé  ;  l’animal 
se  relève  quand  on  le  met  sur  le  dos  ;  il  est  beaucoup 
mieux,  mais  demeure  immobile  et  ne  mange  pas.  Le 
poids  est  de  397  grammes.  La  température  de  3ô°4  le 
matin,  et  37°9  le  soir. 

Les  quatrième  et  cinquième  jour,  le  cobaye  commence 
à  manger  un  peu  ;  il  fuit  quand  on  l’approche,  résiste,  se 
relève  quand  on  le  place  sur  le  dos  ;  mais  il  est  très 
maigre,  pesant  330  grammes.  La  température  remonte  à 
38°9  et  37°. 

Le  sixième  jour,  la  température  redescend  à  37°8  et  38°. 
L’animal  se  meut  peu,  mange  peu,  a  le  poil  hérissé  et  sec, 
ne  pèse  que  300  grammes. 

Le  septième  jour,  la  température  est  de  37°9  et  38°,  le 
poids,  de  290  grammes. 

Le  huitième  jour,  la  température  est  de  38°  1  et  39°,  le 
poids  de  270  grammes. 

Les  jours  suivants,  la  température  se  montre  normale. 
Le  poids  qui  tombe  tout  d’abord  à  260  grammes,  se  relève 
progressivement,  et  le  23°  jour  de  l’expérience  atteint 
395  grammes. 

En  résumé,  à  dose  toxique,  le  sulfonal  amène  essentiel¬ 
lement,  chez  le  cobaye,  l’immobilité,  la  résolution  muscu¬ 
laire,  la  torpeur,  la  trépidation  des  membres,  l’hyperes¬ 
thésie  et  la  mort  dans  l’algidité.  A  dose  sub-toxqiue,  les 
phénomènes  moteurs  et  sensitifs  s’accompagnent  de  désor¬ 
dres  thermiques  moins  prononcés;  après  une  légère  élé¬ 
vation,  la  température  s’abaisse  et  peut  descendre  jusqu’à 
5  degrés  au-dessous  du  taux  normal  ;  elle  se  relevé 
ensuite,  regagne  le  chiffre  physiologique  auquel  elle  se 
fixe  définitivement  lorsque  l’animal  qui  a  jeûné  pendant 
un  long  temps,  qui  s’est  amaigri,  qui  a  pu  perdre  près  de 
la  moitié  do  son  poids,  s’alimente  de  nouveau  et  peut  être 
considéré  comme  guéri. 

Il  est  impossible  de  n’être  pas  frappé  des  effets  compa¬ 
rables  produits  chez  le  cobaye  par  l’empoisonnement  sul¬ 
fonalique  et  par  le  poison  cholérique  si  l’on  se  reporte 
aux  descriptions  de  MM.  Winter  et  Lesage. 

Si  0,30  centigrammes  de  sulfonal  n’amènent  pas  la 
mort  d’un  cobaye  de  470  grammes,  on  voit  qu’il  faudrait 
plus  de  0,64  centigrammes  de  sulfonal  pour  tuer  un  kilo¬ 
gramme  de  cobaye,  et  que  pour  tuer  un  homme  de 
65  kilogrammes  une  dose  de  41  grammes  serait  néces¬ 
saire.  Mais  une  semblable  déduction  n’aurait  que  l’appa¬ 
rence  de  la  logique,  étant  donnée  la  résistance  très 
variable  des  diverses  espèces  animales  à  un  même  pro¬ 
duit  toxique,  et  bien  que  nous  ne  puissions  croire  que 
1  gramme  80  de  sulfonal  ait  pu  amener  la  mort  d’une 
femme,  ainsi  qu’on  l’a  prétendu,  il  est  infiniment  probable 
que  la  dose  de  41  grammes  pour  produire  un  pareil  résul¬ 
tat  serait  bien  plus  que  suffisante. 

III 


Lorsque,  chez  le  cobaye,  on  descend  des  doses  toxiques 
ou  sub-toxiques  de  0,50,  0,40,  0,30  centigrammes,  ;)  la 
dose  de  C,20  c.,  on  provoque  l’apparition  de  phéno¬ 
mènes  moins  saisissants,  mais  encore  très  accentués. 

L’animal  cesse  de  manger,  de  courir,  de  fuir;  scs 
mictions  deviennent  plus  fréquentes  ;  il  perd  l’équilibre 
lorsqu’il  veut  faire  sa  toilette  ou  progresser  ;  il  demeure 
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mou  dans  la  main,  ne  se  défend  plus,  conserve  les  posi¬ 
tions  qu’on  lui  donne,  tombe  dans  un  état  de  torpeur 
assez  marqué  et  parfois  est  pris  de  secousses  convulsi¬ 
ves  dans  les  pattes  (à  un  même  cobaye  de  450  grammes  à 
15  jours  d’intervalle  nous  avons  fait  ingérer  0,20  centi¬ 
grammes  desulfonal  en  poudre  :  les  secousses  convulsives 
qui  s’étaient  manifestées  la  première  fois  ne  se  sont  pas 
produites  la  seconde). 

En  même  temps  se  montre  de  l’hyperesthésie  et  de 
l’exagération  de  la  réflectivité  cutanée.  La  température 
rectale  tout  d’abord  peut  monter  jusqu’à  un  degré  au- 
dessus  de  la  normale,  puis  descendre  jusqu’à  deux  degrés 
au-dessous. 

Suivant  le  mode  d’administration  du  sulfonal,  ces  mani¬ 
festations  sont  plus  ou  moins  tardives  et  plus  ou  moins 
persistantes.  Dans  un  cas  nous  avons  vu  celles-ci  durer 
plus  de  48  heures  et  amener  pendant  ce  temps  une  diminu¬ 
tion  do  45  grammes  dans  le  poids  de  l'animal  en  expé¬ 
rience. 

Avec  0,10  centigrammes  de  sulfonal,  même  administré 
à  l’état  de  dissolution  dans  l’eau  chaude,  on  n’obtient 
plus  que  des  symptômes  légers,  tels  que  l’immobilité, 
la  cessation  de  manger,  les  mictions  fréquentes  et  un 
certain  degré  do  torpeur. 

Avec  des  doses  de  0,07, 0,06  et  0,05  centigrammes,  M. 
Dauthuille  aurait  encore  obtenu  quelques  effets,  de 
l’assoupissement,  du  rétrécissement  pupillaire,  une  lé¬ 
gère  hypothermie,  des  mictions  répétées;  maisà  la  vérité, 
avec  0,05  centigrammes,  nous  n’avons,  pour  notre  part, 
observé  qu’une  faible  élévation  thermique,  et  une 
certaine  tendance  à  l’immobilité. 

Chez  le  lapin,  M.  Mairet  n’a  pas  vu  se  produire  après 
l’ingestion  de  faibles  quantités  de  sulfonal  des  troubles 
bien  nets  de  la  motilité,  mais  seulement  de  l’abattement 
et  de  l’engourdissement. 

Les  chats,  d’après  le  même  auteur,  seraient  très  sensi- 
blesà  l’action  du  sulfonal.  Les  doses  de  0,40  et  O,50centi- 
gram.  provoqueraient  chez  eux  l’apparition  de  désordres 
moteurs,  et  d’un  état  de  torpeur  et  d’engourdissement 
qui  persisterait  pendant  des  jours  entiers. 

Solon  Kast,  à  qui  on  doit  les  premières  recherches  sur 
l’action  physiologique  du  sulfonal,  après  l’ingestion  de 
doses  relativement  faibles  de  cette  substance  (2  grammes 
par  ex.  pour  un  animal  de  10  kilogr.),  les  chiens  offriraient 
au  bout  d’une  demi-heure  de  l’incoordination  motrice, 
tituberaient,  tomberaient  sans  pouvoir  se  relever,  et  fi¬ 
nalement  s’endormiraient  pendant  cinq  heures  environ. 

Des  effets  analogues,  d’après  M.  Mairet,  se  montreraient 
chez  le  singe  après  l’administration  de  0,50  centigr.  de 
sulfonal. 

L’homme  sain  enfin,  chez  qui  Kast,  Kosin,  MM.  Mairet 
et  Salvetat  (1),  Moutard-Martin (2),  Dauthuille  ont  expé¬ 
rimenté  l’action  du  sulfonal  aux  doses  quotidiennes  de 
1  à  5  grammes,  n’écliappe  pas  aux  effets  qu’il  produit  dans 
les  diverses  espèces  animales. 

Un  de  nos  amis,  M.  Clerval,  qui  poursuivit  avec  nous 
des  recherches  sur  l’action  thérapeutique  du  sulfonal, 
s’est  soumis  lui-même  à  l’épreuve  de  cet  agent  et  a  enre¬ 
gistré  ses  impressions  dans  les  termes  suivants  : 

«  Le  22  mai  nous  prenons  à  8  h.  du  matin  en  2  doses,  à 
30  minutes  d’intervalle,  2  grammes  de  sulfonal,  chaque 
dose  en  suspension  dans  100  grammes  d’eau  à  la  tempé¬ 
rature  ordinaire. 

Les  premiers  effets  se  révèlent  2  heures  Ij2  après  la 
deuxième  prise.  L’action  se  prolonge  pendant  48  heures, 
elle  est  caractérisée  par  : 

1°  Une  lourdeur  de  tête  allant  jusqu’à  la  somnolence, 

(1)  Salvetat.  Th.  Doct.  Montpellier,  1888. 

(2)  Moutard-Martin.  Bull,  med.,  1889,  p.  57. 


comme  au  lendemain  d’une  nuit  où  l’on  a  insuffisamment 
dormi. 

2°  Des  bâillements. 

3°  Une  paresse  intellectuelle  consistant  en  difficulté 
de  s’exprimer,  de  soutenir  une  conversation,  de  suivre 
une  idée,  que  le  travail  intellectuel,  l’immobilité,  le 
repos  accroissent,  et  que  le  mouvement  fait  disparaître. 

4°  Un  peu  moins  d’assurance  sur  les  jambes,  4  heures 
après  la  deuxième  prise  ;  ceci  n’a  pas  duré  plus  de  deux 
heures  et  n’a  pas  reparu. 

Le  sommeil  des  2  nuits  a  été  calme,  ininterrompu.  Au 
réveil,  nous  n’avons  pas  éprouvé  d’autre  sensation  que 
celle  d’avoir  insuffisamment  dormi. 

L’action  a  été  nulle  sur  la  respiration,  le  pouls,  la  tem¬ 
pérature,  les  fonctions  digestives,  les  sécrétions  salivaire, 
sudorale  et  urinaire.  » 

«  Le  5  juin,  nous  prenons  à  partir  de  8  heures 
et  quart  du  matin  en  2  doses,  à  30  minutes  d’intervalle, 
2  grammes  de  sulfonal.  Chaque  gramme  est  dissous  dans 
200  grammes  d’eau  portée  à  l’ébullition  et  la  solution  est 
bue  aussi  chaude  que  possible  ;  elle  a  une  saveur  amère 
désagréable. 

Une  heure  après  l’ingestion  de  la  deuxième  dose,  appa¬ 
rition  des  effets  :  ce  sont  les  mêmes  que  la  première  fois. 
Ils  ont  au'début  plus  d’intensité,  et  il  n’y  a  pas  de  déter¬ 
mination  sur  les  membres  inférieurs. 

Comme  la  première  fois,  l’action  s’est  prolongée  pen¬ 
dant  toute  la  durée  du  lendemain.  » 

A  la  faible  doue  de  2  grammes,  le  sulfonal  engendre 
donc  essentiellement  chez  l’homme  une  tendance  à  la  som¬ 
nolence  ou  au  sommeil  à  laquelle  peut  se  joindre  un 
certain  degré  de  paresse  intellectuelle  (selon  Kast,  le  sul¬ 
fonal  porte  essentiellement  son  action  sur  la  substance 
grise  des  hémisphères  cérébraux).  Si  la  dose  quotidienne 
est  portée  à  4  ou  5  grammes,  comme  dans  des  faits  relatés 
par  M.  Mairet,  quelquefois  à  des  doses  moindres,  ainsi 
qu’en  témoigne  la  relation  de  M.  Clerval,  à  ces  symp¬ 
tômes  s’ajoutent  la  titubation  et  la  paresse  des  membres. 

A  doses  faibles,  mais  proportionnellement  beaucoup 
plus  élevées  que  chez  l’homme  (0  g.  05,  0  g.  10,  chez 
le  cobaye  du  poids  moyen  de  500  grammes  correspon¬ 
draient  à  6  gr.  50,  13  gr.  chez  l’homme  du  poids  moyen 
de  65  kilogr.),  le  sulfonal  chez  les  animaux  amène  l’im¬ 
mobilité,  l’engourdissement,  la  torpeur,  la  résolution 
musculaire,  la  titubation,  le  myosis,  l’hyperesthésie. 

La  température  d’après  la  plupart  des  auteurs  serait 
peu  modifiée  (1).  Cependant  M.  Lépine  ayant  injecté  26  mil- 
ligram.  de  sulfonal  sous  la  peau  d’un  cobaye  de  330  gr. 
aurait  observé  un  abaissement  de  la  température  cen¬ 
trale  de  1°4.,  et  M.  Dauthuille  a  fréquemment  relevé 
chez,  les  cobayes  et  les  lapins  sur  lesquels  il  a  opéré  'un 
léger  degré  d’hypothermie.  En  réalité,  le  sulfonal,  d’après 
nos  recherches,  a  une  action  très  marquée  sur  la  tempé¬ 
rature  du  cobaye,  non  seulement  lorsqu’il  est  donné  à 
doses  toxiques  ou  sub-toxiques,  mais  encore  à  faibles 
doses.  Les  doses  toxiques  amènent  chez  le  cobaye  un 
abaissement  progressif  de  la  température  centrale  non 
précédé  d’élévation.  Les  doses  sub-toxiques  détermi¬ 
nent  tout  d’abord  un  léger  degré  d’hyperthermie  (quel¬ 
ques  dixièmes  de  degré)  suivie  d’une  dépréciation  ther¬ 
mique  considérable  (5  degrés  dans  un  cas).  Les  doses 
faibles,  une  élévation  appréciable  de  la  température 
(1  degré  dans  un  cas)  suivie  d’un  abaissement  notable 
(2  degrés  dans  le  même  cas).  Les  doses  minimes  enfin,  une 
simple  élévation  thermique  légère  (quelques  dixièmes 
de  degré)  sans  abaissement  ultérieur.  Dans  un  résumé 
schématique  l’on  pourrait  dire  que  les  fortes  doses  pro- 

(1), Lépine.  Les  nouveaux  hypnotiques ,  Semaine  médicale,  1888, 
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voquent  d’emblée  une  hypothermie  progressive  ;  que  les 
doses  intermédiaires  occasionnent  une  hyperthermie  sui¬ 
vie  d’hypothermie  ;  que  les  doses  minimes  enfin  déter¬ 
minent  une  simple  hyperthermie  légère.  L’analogie  de 
l’action  du  sulfonal  et  du  poison  cholérique  sur  la  tempé¬ 
rature  des  cobayes  est  donc  véritablement  remarquable, 
ainsi  qu’il  estaisé  de  le  reconnaître  si  l’on  se  reporte  aux 
travaux  de  MM.  Winter  et  Lesage. 

Sur  la  respiration  et  sur  le  cœur,  d’après  Kast,  le  sul¬ 
fonal  n’aurait  aucune  action.  Cependant,  dun  côté, 
M.  Dauthuille  a  constaté  le  ralentissement  des  battements 
du  cœur,  et  de  l’autre,  M.  Garnier  et  M.  Mairet  ont  noté 
leur  accélération.  Selon  Krils,  le  sulfonal  n’aurait  aucun 
effet  sur  la  pression  sanguine.  Le  sang  ne  présenterait 
aucune  altération  histologique,  mais  serait  surchargé 
d’oxyhémoglobine,  selon  M.  Henocque,  de  telle  sorte  que 
chez  les  animaux  qui  succombent  à  des  doses  toxiques, 
le  sang  veineux  lui-même  serait  d’une  coloration  rouge 
vermeil. 

Sur  les  fonctions  digestives,  le  sulfonal  n’a  que  fort 
peu'  d’action.  Il  est  exceptionnel  qu’il  occasionne  de 
l’inappétence,  de  la  diarrhée,  et  Cramer  a  constaté  qu’il 
n’entravait  ni  l’action  saccharifiante  de  la  salive,  ni  l’ac¬ 
tion  des  sucs  gastrique  et  pancréatique. 

Relativement  à  l’influence  du  sulfonal  sur  la  sécrétion 
urinaire,  nous  avons  relevé  après  d’autres  observations 
la  fréquence  des  mictions  qui  suit  son  ingestion.  Smith, 
qui  a  dosé  l’urée  urinaire  chez  un  chien  à  qui  il  adminis¬ 
trait  une  dose  quotidienne  de  2  grammes  de  sulfonal,  en 
a  trouvé  le  taux  normal.  On  en  a  conclu  que  les  phéno¬ 
mènes  de  la  nutrition  générale  ne  semblent  pas  atteints 
par  le  sulfonal.  Nous  sommes  pour  notre  part  porté  sur 
ce  point  à  une  très  grande  réserve,  ayant  vu  après  l’in¬ 
gestion  quotidienne  de  0,05  centigrammes  de  sulfonal, 
un  cobaye  jeune  et  en  voie  de  croissance  de  375  grammes, 
n’offrir  plus  au  bout  d’un  mois  qu’un  poids  de  365  gram¬ 
mes,  alors  que  chez  lui  les  0,05  centigrara.  de  sulfonal  ne 
paraissaient  exercer  aucune  influence  somnifère  notable, 
et  qu’ainsi  il  était  impossible  de  rattacher  sa  non-aug¬ 
mentation  de  poids  à  l’inanition. 

L’urine  renferme  des  traces  de  sulfonal  lorsqu’il  est 
donné  à  doses  assez  fortes,  sinon  il  est  complètement 
détruit  dans  l’organisme,  où  il  donne  naissance  à  des  pro¬ 
duits  de  transformation  complètement  inconnus. 

IY  ' 

De  l’action  du  sulfonal  sur  lés  animaux  et  sur  l’homme 
sain  découle  son  emploi  thérapeutique  dans  l’insomnie 
et  l’excitation  cérébrale.  En  présence  de  ces  symptômes, - 
le  médecin  ne  devra  pas  en  aveugle  recourir  au  sulfonal, 
mais  chercher  à  pénétrer  leur  cause,  et  en  détruisant 
celle-ci  atteindre  . ceux-là.  Il  est  certain  que  l’insomnie 
qui  se  rattache  à  l’abus  du  thé,  du  café,  de  l’alcool  ne 
pourra  pas  être  mieux  combattue  que  par  la  suppression 
de  l’alcool,  du  thé  ou  du  café;  que  l’insomnie  liée  à  des 
crises  douloureuses,  àdesaccèsde  suffocation,  aune  toux 
opiniâtre  cédera  d’elle-même  si  la  douleur,  la  dyspnée 
ou  la  toux  sont  avantageusement  traitées. 

Mais  en  fait  dans  l’insomnie,  de  quelque  nature  qu’elle 
soit,  l’administration  du  sulfonal  ne  comporte  pas  d’au¬ 
tres  contre-indications  que  celles  qui  découlent  de  son 
inefficacité  ou  de  son  intolérance  établies  sur  l’expé¬ 
rience. 

Comme  tous  les  médicaments,  le  sulfonal,  en  effet, 
échoue  chez  certains  individus,  sans  que  la  raison 
de  son  inefficacité  puisse  être  déterminée,  chez  d’au¬ 
tres,  au  contraire,  il  occasionne  des  effets  excessifs  ou  des 
désagréments  qui  ne  permettent  pas  d’en  continuer  l’u¬ 
sage. 


Un  de  ses  inconvénients  les  plus  communs,  aussi  bien 
dans  les  cas  pathologiques  que  chez  l’individu  sain, 
consiste  en  la  prolongation  de  son  effet  au  delà  du  terme 
voulu  et  la  persistance  dans  le  lendemain  du  jour  où  il  a 
été  ingéré,  d’une  somnolence  accompagnée  de  bâillements 
et  de  paresse  intellectuelle.  Rarement  il  détermine  une 
céphalalgie  véritable,  des  étourdissements,  des  vertiges, 
de  l’hébétude,  de  la  lassitude,  de  l’incoordination,  de  l’in¬ 
appétence,  des  nausées,  des  vomissements,  delà  diarrhée, 
et  exceptionnellement  de  l’anesthésie,  des  troubles  de 
l’ouïe,  des  palpitations,  de  la  cyanose,  et,  selon  Schotten 
et  Engelmann,  des  éruptions  rubéoliforme  et  scarla¬ 
tiniforme. 

Il  est  aisé  de  concevoir  que  c’est  dans  l'insomnie  ner¬ 
veuse  simple,  dans  l’insomnie  des  vieillards  et  chez  les 
aliénés,  que  le  sulfonal  donnera  les  meilleurs  résultats. 

Au  sujet  de  l’insomnie  nerveuse  et  de  l’insomnie  des 
vieillards,  les  auteurs  sont  ,  unanimes  ;  ainsi  Kast, 
Lauggaard  et  Rabow,  Schwalbe,  Schonborn,  Huchard(l). 
Pour  prendre  quelques  exemples,  Schwalbe  aurait  obtenu 
21  succès  sur  23  essais,  et  Schonborn  95  sur  100. 

Chez  les  aliénés,  depuis  les  premières  recherches  de 
Kast,  à  l’exception  de  M.  Marandon  de  Montyel  (2),  tous 
les  observateurs  ont  relevé  d’heureux  effets,  a  savoir 
ltabbas,  Salgo,  Cramer,  Fraenkel,  Cornali  Norman, 
Funaioli  et  Raimondi,  M.  Garnier  (3)  et  M.  Maborn 
.  Le  sulfonal  a  encore  été  avantageusement  donné  dans 
l’hypochondrie,  l’épilepsie,  l’hystérie,  le  delirium  tre- 
mens.  Chez  les  morphinomanes,  il  aurait  réussi  entre  les 
mains  de  Flint  et  échoué  entre  celles  d’Oestreicher. 
Dans  l’insomnie  des  blessés  et  des  opérés,  Frank  l’aurait 
vu  faire  merveille,  et  Sohouborn  demeurer  impuissant. 
Dans  l’asthme,  le  mal  de  Bright,  le  carcinome,  la  phthisie, 
il  a  été  administré  avec  des  résultats  inégaux.  Pour  notre 
part,  nous  l’avons  vu  chez  plusieurs  phthisiques  ramener 
le  sommeil  et  diminuer  un  peu  la  toux  ;  on  a  dit  que  le 
sulfonal  diminuait  les  transpirations,  mais  nous  n’avons 
pas  constaté  cet  effet  (4). 

Chez  les  cardiaques,  où  le  sulfonal  ne  présente  pas  le 
danger  du  chloral,  l’action  somnifère  a  été  obtenne  par 
Kast,  Matthes,  Zerner,  C.  Paul  (5);  au  contraire, 
Schwalbe,  Ewald  et  Kiscli  n’ont  obtenu  que  des  insuccès, 
et  tous  les  auteurs  relatent  le  cas  do  Schmey  où,  peut-être, 
il  ne  s’agit  que  d’une  simple  coïncidence,  qui  chez  un 
malade  de  62  ans,  atteint  d’angine  de  poitrine,  à  la  suite 
de  l’ingestion  «le  2  gram.  de  sulfonal,  a  vu  se  produire 
des  accès  violents  d ’angor  pectoris. 

Dans  l’insomnie  occasionnée  par  des  maux  de  dents, 
des  névralgies,  des  coliques  intestinales,  hépatiques  ou 
néphrétiques,  en  face  des  faits  dans  lesquels  le  sulfonal 
aurait  réussi,  il  faut  placerceux  de  M.  Sée  (6),  qui  l’a  vu 
demeurer  inefficace. 

Enfin,  dans  les  maladies  infectieuses  aiguës  qui  pro¬ 
voquent  l’insomnie,  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  le  sul¬ 
fonal,  selon  Kast  et  Flint,  pourrait  agir  très  avantageu¬ 
sement,  alors  que  d’autres  auteurs  lui  refusent  toute 
utilité. 

En  résumé,  le  sulfonal  échoue  rarement,  lorsqu’il  s’a¬ 
dresse  à  l’insomnie  simple,  à  l’insomnie  des  vieillards, 
à  l’agitation  et  à  l’insomnie  des  aliénés;  il  peut  être 


(1)  Huchard.  Bull,  mèd.,  1889,  p.  66. 

(2  Marandon  «lo  Montyel.  liech.  cliniq.  sur  le  sulfonal  chez  les 
aliénés,  France  méclic.,  1889,  p.  16GG. 

(3)  Garnier.  Note  sur  le  sulfonal  et  son  action  somnifère.  Prog. 
mèd.,  1883,  p.  254. 

(4)  Les  résultats  thérapeutiques  que  nous  avons  obtenus  person¬ 
nellement  par  l’emploi  du  sulfonal  seront  consignés  dans  la  thèse 
de  notre  ami  Clerval. 

(5)  O.  Paul.  Sem  mèd.  1889,  p.  21. 

(6)  G.  Sée.  Sulfonal.  Méd.  mod.,  1890,  p.  441. 
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prescrit  encore,  mais  avec  de  moindres  chances  de 
réussite,  dans  les  cas  où  l’insomnie  se  rattache  à  toute 
autre  cause. 


Chez  l’adulte,  le  sulfonal  doit  être  prescrit  aux  doses 
de  50  contigr.  à  3  grammes  ;  chez  l’enfant,  à  celles  de 
10  contigr.  à  50  centigrammes. 

Les  doses  de  50  contigr.  ou  de  1  gramme  suffisent 
souvent  à  provoquer  le  sommeil  (1)  ;  il  sera  donc  bon  de 
les  essayer  tout  d’abord.  Si  elles  demeuraient  inefficaces, 
l’on  prescrirait  celles  de  2,  puis  de  3  grammes.  “Mais  à 
ces  doses,  le  sulfonal,  qui  demeure  sans  danger,  ne  reste 
pas  sans  inconvénients  :  le  principal,  avons-nous  dit, 
consiste  en  une  somnolence  et  une  paresse  intellectuelle 
qui  peuvent  survivre  à  la  nuit  qui  a  suivi  son  ingestion. 

Le  sulfonal  pourra  être  administré  dans  des  cachets 
ou  en  suspension  dans  de  l’eau  froide  ou  dans  une  potion . 
Toutefois,  pour  des  raisons  que  nous  avons  indiquées,  il 
est  préférable  de  le  faire  dissoudre  dans  une  tisane  ou 
une  boisson  aqueuse  quelconque  bouillante  qui  sera  prise 
lorsque  sa  température  se  sera  suffisamment  abaissée. 
La  quantité  do  véhicule  sera  do  100  grammes  pour 
50  contigr.  du  médicament.  Ce  véhicule  sera  légère¬ 
ment  aromatisé,  de  façon  à  masquer  l’arrière-goût  amer 
du  sulfonal  dissous.  On  pourra,  par  exemple,  ordonner 
la  prise  de  50  centigr.  de  sulfonal  de  la  façon  suivante  : 
porter  un  demi- verre  d’eau  à  l’ébullition;  y  faire  dissoudre 
un  paquet  de  50  centigr.  de  sulfonal;  sucrer,  et  aroma¬ 
tiser  avec  une  ou  deux  cuillerées  à  café  d’eau  de  fleur 
d’oranger,  et  prendre  aussi  chaud  que  possible.  A  la  dose 
de  50  centigr.  et  d’un  gramme,  le  sulfonal  sera  pris  en 
une  fois  ;  aux  doses  de  2  et  de  3  grammes,  il  sera  ingéré 
en  2  et  3  prises,  séparées  par  une  demi-heure  d’inter¬ 
valle. 

En  solution  dans  une  boisson  chaude,  le  sulfonal  ma¬ 
nifeste  ses  effets  une  heure  environ  après  son  adminis¬ 
tration  ;  ce  laps  de  temps  peut  d’ailleurs  être  abrégé  et 
ramené  à  une  demi-heure  ou  allongé  jusqu’à  2  et  3 
heures. 

Le  nombre  de  jours  pendant  lequel  l’emploi  du  sul¬ 
fonal  peut  être  poursuivi  n’est  point  limité  :  d’une  part,  il 
n’occasionne  pas  une  accoutumance  facile,  et  d’autre  part 
il  ne  semble  pas  apte  à  produire  d’effets  cumulatifs.  Ceux 
qui  ne  donnent  point  pourront  donc  espérer  n’en  pas  ob¬ 
tenir  seulement  un  repos  passager,  mais  durable,  comme 
celui  que  goûta  ce  banquier  dont  parle  Steiner  qui  pen¬ 
dant  G  mois  prit  du  sulfonal,  sans  dommage,  et  profita 
régulièrement  de  ses  vertus  somnifères. 

•  A.  Gilbert. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  Syndrome  de  Friedreich  et  de  Morvan.  Myoclo¬ 
nie,  par  M.  le  Dr  Farcie,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine 
d’Angers. 

L’observation  suivante,  tout  en  s’ajoutant  au  nombre 
relativement  restreint  (37)  dos  cas  rangés  sous  le  nom  de 
paramyoclonus  multiplex  ou  de  chorée  fib  villa  ire,  nous 
paraît  de  nature  à  montrer  une  association  nouvelle  des 
signes  inyocloniques  avec  les  myélites  et  propre  à  les 
ramener  à  la  valeur  d’un  syndrome  commun  à  plusieurs 
maladies  différentes  bien  plus  qu’à  la  création  d’une  nou¬ 
velle  entité  morbide. 

il)  M.  Moussé  se  loue  de  l’emploi  de  doses  modérées  et  fraction¬ 
nées,  Bull,  méd.,  1889,  p.  1140; 


Marguerite  M.,  33  ans,  ménagère,  mariée  à  22  ans,  un  fils 
de  9  ans  bien  portant,  pas  d’autres  enfants. 

L’hérédité  ascendante  bu  collatérale  ne  permet  aucun  soup¬ 
çon  de  tare  cérébro-spinale  ou  neurasthénique.  M.  n’a 
jamais  eu  d’autre  maladie  que  les  fièvres  éruptives  de  l’en¬ 
fance  dont  elle  n’avait  gardé  aucune  trace.  Toujours  bien 
réglée,  quoique  vive  et  un  peu  impressionnable,  elle  n’a 
jamais  présenté  d’accidents  nerveux.  Assez  grande,  son  sys¬ 
tème  musculaire  n’était  pas  très  développé.  Mariée  à  un  bon 
employé  de  chemin  de  fer,  elle  n'a  point  éprouvé  de  chagrins 
ni  d’émotions  violentes,  pas  souffert  de  surmenage  ou  de 
misère.  Il  y  a  six  mois  elle  présentait  tous  les  signes  de  la 
santé  et  un  peu  d'embonpoint.  En  décembre  1889,  sans  cause 
connue,  elle  commence  par  éprouver  dans  les  deux  cuisses  un 
sentiment  de  lassitude  qui  va  croissant.  En  janvier  1890, 
s’ajoutent  des  douleurs  partant  des  reins,  s’irradiant  vers  la 
fesse  et  la  cuisse  droite  surtout,  puis  envahissant  la  jambe  et  le 
pied;  elles  occupent  l’aire  de  distribution  du  sciatique,  aussi 
celle  du  crural,  mais  ne  sont  pas  réveillées  ni  exagérées  par 
la  pression  sur  le  trajet  de  ces  nerfs.  D’abord  nocturnes, 
elles  viennent  plus  tard,  même  pendant  le  jour,  avec  des 
redoublements  par  accès. 

La  malade  consulte  plusieurs  médecins  qui  la  traitent  par 
le  s  vésicatoires,  les  pointes  de  feu,  le  chlorure  de  méthyle, 
etc.,  sur  la  région  du  sciatique,  mais  sans  aucun  résultat,  et 
c’est  sous  l'étiquette  de  sciatique  rébelle  qu’elle  entre  à 
l’Hôtel-Dieu  d’Angers,  salle  Ste-Ânne,  le  15  mars  1890.  Même 
diagnostic  etmême  traitement  jusqu’au  19avril,oùje  reprends 
mon  service  de  clinique. 

A  ce  moment  les  douleurs  ont  le  même  caractère  et  le 
même  siège  que  ci  -  dessus  ;  au  repos  et  entre  les  accès 
elle  se  plaint  seulement  de  fatigue,  mais  dès  qu’on  veut  la 
faire  marcher,  une  douleur  plus  vive  rapportée,  comme  point 
de  départ,  à  la  hanche  droite,  remontant  vers  les  lombes  et 
descendant  jusqu’au  cou-de-pied,  devient  bientôt  assez  forte 
pour  arrêter  les  pas;  la  malade  ne  peut  plus  marcher  que 
soutenue,  traînant  un  peu  les  deux  jambes,  comme  dans  le 
tabes  spastique. 

Cependant  on  peut  s’assurer  qu’il  n’existe  aucun  signe  de 
coxalgie  ni  de  paralysie,  encore  moins  d’ataxie  ;  tout  confirme 
exclusivement  le  dire  de  la  malade,  faiblesse  douloureuse. 

Examen  le  20  avril.  Comme  les  anamnestiques,  la  recher¬ 
che  attentive  des  points  hystérogènes  et  des  stigmates  anes¬ 
thésiques,  ne  donne  que  des  résultats  absolument  négatifs. 
Cependant  le  réflexe  staphylo-palatin  est  parfois  un  peu 
affaibli,  le  pharyngien  reste  normal. 

La  fesse  droite  est  un  peu  aplatie,  plus  flasque  et  tom¬ 
bante  que  la  gauche,  la  cuisse  et  la  jambe  sont  atrophiées  et 
donnent  de  droite  à  gauche  les  différences  suivantes,  en 


Tiers  moyen. . .  1  cent. 

Partie  inférieure .  2  cent. 

Mollet. . . .  0,6  à  8  mill. 


Dans  tout  le  membre  droit  les  muscles  sont  plus  flasques.  Les 
mains  et  les  membres  supérieurs  sont  amaigris,  mais  égaux 
et  sans  atrophie. 

Pendant  ces  recherches,  on  constate,  la  malade  étant 
couchée,  des  mouvements  fibrillaires  rythmiques  occupant  les 
muscles  de  la  patte  d’oie,  le  demi-tendineux  et  le  grêle 
interne  dans  une  étendue  de  15  à  20  centimètres  inférieure¬ 
ment,  le  couturier  sur  une  longueur  de  20  à  25.  Quand  les 
mouvements  sont  plus  forts,  ce  dernier  se  contracte  dans  toute 
son  étendue.  Le  triceps  demeure  complètement  indemne.  Ces 
mouvements  sont  à  peu  près  incessants,  très  réguliers,  50  à 
60  à  la  minute  dans  le  calme,  un  peu  plus  fréquents  et  plus 
étendus  quand  les  douleurs  ou  le  refroidissement  les  accom¬ 
pagnent. 

Ils  sont  absolument  involontaires  et  ne  peuvent  être  in¬ 
hibés  par  l’acte  seul  de  la  volonté,  mais  sont  toujours  com¬ 
plètement  suspendus  par  les  contractions  volontaires  de  l’en¬ 
semble  de  la  cuisse.  Si  la  malade  change  le  décubitus  dorsal 
pour  le  décubitus  latéral  gauche,  la  cuisse  étant  légèrement 
fléchie,  les  mouvements  choréiques  des  muscles  de  la  patte 
d’oie  cessent  complètement,  mais  le  phénomène  se  montre 
alors  dans  la  moitié  inférieure  du  biceps  fémoral,  les  secousses 
qui  soulèvent  fortement  la  peau  sont  un  peu  plus  rapides, 
76  à  la  minute;  dans  le  calme;  elles  cessent;  de  même  par  la 
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contraction  volontaire,  et  alternent  constamment  avec  les 
précédentes,  selon  le  changement  de  décubitus.  Cette  remar¬ 
quable  alternance  n’a  pas  manqué  une  seule  fois  pendant 
plus  d’un  mois  d’observation. 

Ces  mouvements  sont  stériles  (Ch.  fibrillaire  de  Morvan) 
et  n’impriment  à  la  jambe  ni  secousse  ni  déplacement  (pas 
de  paramyoelonus  Friedereich). 

Au  mollet  droit  les  contractions  fibrillaires  sont  moins 
étendues,  de  même  rythme  ;  mais  dans  le  décubitus  dorsal 
ils  produisent  un  léger  ébranlement  du  pied,  et  quand  la 
malade  est  assise  sur  le  bord  du  lit,  les  jambes  pendantes, 
il  y  a  une  faible  projection  par  refoulement  en  avant,  mais 
sans  redressement  du  pied. 

Le  muscle  pedieux  participe  à  la  même  agitation  ryth¬ 
mique,  que  la  saillie  de  ses  tendons  rend  très  apparente, 
mais  l’effort  reste  le  plus  souvent  stérile  ;  les  orteils  éprouvent 
seulement  parfois  un  petit  mouvement  de  diduction. 

La  station  debout  fait  cesser  toutes  ces  contractions  anor¬ 
males,  mais  elle  cause  une  fatigue  et  des  douleurs  qui  ne  per¬ 
mettent  pas  de  prolonger  longtemps  l’essai. 

La  marche  telle  que  nous  l’avons  décrite  est  souvent  un 
peu  plus  facile  le  matin,  quand  la  nuit  a  été  calme  ;  plus  tard, 
la  malade  ne  peut  se  lever  et  même  rester  plus  de  quelques 
minutes  assise  sans  douleurs. 

En  appelant  l’attention  sur  ces  phénomènes,  elle  affirme 
qu’ils  ont  commencé  à  peu  près  en  même  temps  que  ses 
souffrances,  ou  tout  au  plus  15  jours  après  (janvier  90).' 

Il  n’existe  aucun  trouble  de  la  sensibilité,  ni  analgésie  ni 
anesthésie  ;  les  corps  froids  et  chauds  sont  parfaitement  ap¬ 
préciés  du  côté  sain  et  du  côté  malade  ;  mais  la  température 
des  deux  jambes  est  habituellement  assez  basse  et  l’action  de 
l’air  froid  est  pénible  et  paraît  exciter  les  contractions. 

Celles-ci,  au  contraire,  ne  sont  ni  réveillées,  ni  exagérées, 
par  la  pression,  la  percussion,  les  pincements,  les  piqûres,  etc. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  très  nettement  exagérés  des 
deux  côtés,  le  signe  paraît  un  peu  plus  marqué  à  droite.  Le 
réflexe  plantaire  par  chatouillement  est  au  contraire  très 
faible,  à  droite  surtouf,  et  ne  provoque  pas  de  contractions 
fibrillaires  plus  fortes  ni  ailleurs.  Le  réflexe  tendineux  par 
flexion  brusque  du  pied  produit  des  deux  côtés  des  tremble¬ 
ments  épileptoïdes  faibles. 

L’essai  de  faradisation  appliqué  d’abord  sur  le  triceps  fémoral 
détermine  une  contraction  de  totalité  qui  fait  cesser  les  mou¬ 
vements  fibrillaires  dans  les  autres  muscles  exactement  comme 
une  contraction  volontaire.  Les  muscles  choréiques  réagis¬ 
sent  sous  le  courant,  comme  les  muscles  sains  et  les  homo¬ 
logues  du  côté  opposé  ;  mais  après  quelques  secondes  de  fara¬ 
disation  leurs  mouvements  rythmiques  cessent  pour  2  ou 
il  minutes.  Après  une  séance  de  10  minutes  sur  l’ensemble  de 
la  cuisse  ils  disparaissent  pendant  deux  heures,  ce  qui  nous 
avait  fait  espérer  de  ce  traitement  un  bénéfice  qui  n’a  pas  été 
durable. 

En  effet,  le  21  mai  l’insomnie,  les  douleurs  et  l’inappé¬ 
tence  allant  croissant,  malgré  les  injections  de  morphine,  le 
chloral,  l’acétaniline  et  le  chloralamide,  ces  deux  derniers 
nous  ayant  donné  d’excellents  résultats  dans  les  douleurs  ful¬ 
gurantes  du  tabes,  l’état  général  paraît  s’aggraver  notable¬ 
ment. 

Ce  jour,  des  tremblements  déjà  apparus  dans  les  deux  mains 
deviennent  plus  marqués  ;  ils  ont  absolüment  le  caractère  et 
la  forme  du  tremblement  sénile,  sont  nuis  à  l’état  de  repos, 
commencent  dès  que  le  membre  est  tendu  et  s’accentuent  par 
toutes  les  contractions  volontaires  ;  si  l’on  soutient  l’avant- 
bras  tendu,  et  qu’on  laisse  la  main  se  fléchir  passivement,  ils 
cessent  complètement,  pour  reparaître  dès  que  les  extenseurs 
entrent  en  jeu  ;  leur  relation  est  donc  tout  à  fait  inverse  de 
celle  des  muscles  myocloniques  du  membre  inférieur.  Mais  si 
la  malade  se  met  debout,  le  tremblement  s’étend  un  peu  aux 
membres  inférieurs  ;  alors  apparaissent  des  contractions  du 
paramyoelonus,  même  dans  le  triceps  fémoral,  la  rotule  est 
fortement  soulevée,  la  jambe  et  le  pied  un  peu  projetés  en 
avant,  mais  ces  secousses  ne  font  pas  cesser  le  tremblement 
seniliforme. 

La  malade  assez  découragée,  espérant  reprendre  chez  elle 
un  peu  de  calme  et  d’appétit,  demande  sa  sortie  ;  nous  la  re¬ 
voyons  chez  elle  le  25,  elle  s’est  mieux  nourrie, souffre  autant; 
le  chloral  morphiné  à  dose  élevée  la  fait  seul  dormir.  Mais  le 
22  des  hiouvenients  fibrillaires  sont  apparus  dans  le  biceps  j 


fémoral  gauche;  ils  ont  exactement  les  mêmes  caractères  que 
ceux  du  côté  droit,  et  même  dans  le  décubitus  latéral  ils  pro¬ 
duisent  une  légère  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Enfin  nous  devons  encore  ajouter,  malgré  la  longueur  de 
cette  observation,  que  Marguerite  M.  n’a  jamais  eu  de  troubles 
oculo-pupillaires,  ni  labio-glosso-pharyngicns,  ni  troubles  de 
la  sensibilité  autres  que  ses  douleurs. 

Mais  un  phénomème  parétique  que  nous  notons  à  part  parce 
qu’il  a  été  très  passager,  bien  que  renouvelé  plusieurs  fois, 
est  la  distension  de  la  vessie,  qui  durait  parfois  24  heures.  On  sen¬ 
tait  le  globe  vésical  jusqu’à  2  ou  3  travers  de  doigt  de  l’ombilic, 
la  malade  souffrant  de  besoin  d’uriner  sans  pouvoir  le  satis¬ 
faire.  Mais  une  simple  application  chaude  et  quelques 
frictions  faisaient  cesser  la  rétention  et  la  vessie  se  vidait 
tout  entière  sans  le  secours  de  la  sonde.  L’accident  restait 
5  à  6  jours  sans  se  reproduire  et  ne  s’est  pas  accusé  avec 
l’aggravation  générale  du  mal. 

Réflexions 

Oette  observation  que  nous  avons  communiquée,  en 
résumé,  à  M.  le  D1'  Morvan,  est  acceptée  par  lui  comme 
chorée  fibrillaire,  bien  qu’il  y  reconnaisse  aussi,  avec 
une  franchise  qui  l’honorc,  le  paramyoelonus  de  Frie- 
dreich  et  puisse  lui  appliquer  ce  passage  de  son  Mémoire 
d’avril  1890  :  «  Je  serais  assez  disposé  à  admettre  que  la 
chorée  fibrillaire,  malgré  certaines  particularités,  ne 
serait  qu’une  variété  de  paramyoelonus  de  Friodreich.» 
{Gaz.  tiebd.,  19  avr.  1890,  p.  189.)  Nous  ne  croyons  pas 
que  cette  fusion  suffise  à  classer  notre  malade  et  même 
à  rendre  plus  solide  l'ontité  morbide  du  paramyoelonus. 

1°  En  effet,  les  douleurs  violentes  et  continues,  l’atro¬ 
phie  du  membre  et  surtout  des  régions  où  règne  le  myo- 
clonus,  la  faiblesse  parétique  dans  la  station  debout  et 
dans  la  marche  ramènent  très  nettement  notre  cas  parmi 
les  myélites  chroniques,  et  les  tremblements  si  caracté¬ 
ristiques  des  membres  supérieurs,  si  nettement  opposés 
aux  mouvements  myocloniques  dos  cuisses  par  leur  forme, 
début,  leur  venue  tardive  et  leur  extension  de  haut  en 
bas,  etc.,  en  font  une  sclérose  en  plaque  disséminée  à 
marche  et  localisations  anormales,  dont  le  myoclonus  ne 
serait  qu’un  symptôme  surajouté,  prouvant  que  cette 
myélite  peut  non  seulement  prendre  un  caractère  diffus, 
mais  débuter  parles  cornes  antérieures  de  la  moelle  au 
lieu  de  les  envahir  consécutivement.  Le  signe  de  cette 
marche  anormale  serait  précisément  le  paramyoelonus 
apparaissant  au  début  ou  dominant  avec  ou  sans  atro¬ 
phie  les  autres  manifestations  médullaires. 

L’étude  des  observations  que  nous  avons  pu  analyser, 
savoir  :  32  réunies  dans  le  Mémoire  de  Lemoine  et  Le¬ 
maire  {Revue  de  médecine,  septembre  1889  et  février 
1890),  les  cinq  observations  de  Morvan  et  la  nôtre,  ne 
justifierait  pas  cette  interprétation  pour  tous  les  cas, 
mais  elle  pourrait  s’appliquer  à  plusieurs  d’entre  eux. 

2°  Nous  croyons  qu’on  peut  tout  d’abord  diviser  l’en¬ 
semble  en  deux  groupes,  l’un  comprenant  des  accidents 
limités,  d’une  durée  variable,  d’une  guérison  facile, 
comme  ceux  de  Friodreich,  de  Ziehen,  deux  de  Sylves- 
trin,  de  Secligmuller,  Kowalesky,  Venturini,  Morina  et 
lès  quatre  derniers  de  Morvan,  c’est-à-dire  13  sur  25  qui 
ont  pu  être  suivis  jusqu’à  la  fin.  Notons  ici  que  le  seul  do 
ceux-ci  où  l’on  ait  pratiqué  la  nécropsie,  le  cas  type  do 
Friedereich  n’a  donné,  malgré  les  soins  et  la  compétence 
de  Schultze,  que  des  résultats  absolument  négatifs. 

Serait-il  donc  imprudent  de  ranger  nombre  de  ces 
myoclonies  et  quelques  autres  parmi  les  formes  pro¬ 
téiques  si  variées  de  l’hystérie  et  de  la  neurasthénie? 

Quand  nous  voyons  l’inventeur  lui-même  classer  son 
paramyoelonus  parmi  les  Maladies  de  la  peur,  opinion 
que  vient  confirmer  l’étiologie  dans  les  observations  de 
lteinach,  Homen,  Brignone,  Concato,  Moretti,  etc.; 
quand  on  signale  les  antécédents  hystériques  ou  neuro-; 
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patliiques  chez  les  malades  de  Seeligmuller,  Ziehen  , 
Kowalesky,  Testi,  Venturini.  Deux  jeunes  filles  de 
Morvan  sont  chlorotiques  et  nerveuses,  et  chez  la  malade 
de  Manquât  et  Grasset  la  myoclonie  s’allie  à  la  névrose 
de  Bassedow. 

Souvent  la  symptomatologie  vient  accentuer  cette 
note  des  phénomènes  psychiques  (Francotte,  Homen, 
Ziehen,  Betclierew,  Moretti).  Les  troubles  sensitifs, 
zones  hyperesthésiques  (Morio,  Moretti,  Seeligmuller, 
Francotte,  etc.),  en  sont  la  preuve. 

3°  Mais  un  deuxième  groupe  à  lésions  plus  persis¬ 
tantes  et  plus  profondes,  comprenant  les  cas  graves,  pour¬ 
rait  être  lui-même  subdivisé.  Quelques-uns  semblent  se 
rapprocher  de  la  Maladie  des  Tics,  de  Marie,  ou  de  la 
chorée  électrique  dont  Lemoine  et  Lemaire  ont  eux- 
mêmes  peine  à  les  distinguer;  ce  sont  surtout  ceux  où  les 
mouvements  du  cou,  de  la  face,  de  la  langue,  du  dia¬ 
phragme,  prennent  un  rôle  prédominant  (Seeligmuller, 
Teste,  Lembo,  Sylvestrini,  Concato,  Moretti, etc.). 

Enfin,  par  une  progression  croissante  de  gravité  vient 
le  troisième  groupe  où  nous  rangerons  d’abord  même 
l’observation  personnelle  de  Lemoine  et  Lemaire,  avec 
ses  vertiges,  ses  chutes  de  cause  céphalique,  sa  marche 
et  la  parole  ébrieuse,  sa  faiblesse  dans  la  marche  et  le 
travail  du  bras,  ses  génuflexions,  etc.,  tous  symptômes 
qui  troublent  profondément  ses  mouvements  volontaires 
et  le  réduisent  à  une  impotence  durable  et  progressive. 

Puis  le  malade  Paul,  de  Morvan,  qui  meurt  avec  des 
symptômes  d’une  •  affection  cérébro-spinale  revenue  à 
l’état  aigu. 

Enfin  notre  sujet,  Marguerite  M...,  chez  laquelle  l’atro¬ 
phie  musculaire  et  la  sclérose  en  plaques  disséminées  suc¬ 
cèdent  au  myoclonus  et  semblent  devoir  conduire  le 
malade  à  une  cachexie  mortelle. 

A  cette  réduction  de  la  maladie  au  rôle  secondaire 
vient  s’ajouter  la  difficulté  d’un  diagnostic  précis ,  d’au¬ 
tant  plus  grande  que  les  cas  se  multiplient  ;  plus  ils  sont 
nombreux,  plus  les  signes  qu’on  croyait  pathognomo- 
miques  s’amoindrissent.  L’âge  et  le  sexe  n’ont  plus  d’im¬ 
portance  quand  on  compte  neuf  sujets  de  neuf  à  seize  ans, 
vingt  de  vingt  et  un  à  quarante-cinq  et  huit  de  cinquante 
et  un  à  soixante  sept  ans.  Puis  douze  femmes  et  vingt- 
cinq  hommes! 

La  limitation  aux  membres  inférieurs  (Morvan),  puis 
aux  quatre  membres,  invoquée  par  Marie  en  1886  et 
encore  par  Vamair  en  février  1889  (Rev.  de  médecine) 
disparaît,  quand  dix-sept  observations  sur  trente-sept, 
presque  moitié,  montrent  l’extension  au  tronc  et  à  la  face 
(Lemoine  et  Lemaire,  Rev.  de  médecine,  sept.  1889). 
La  systématisation,  la  forme  rythmique  sur  laquelle 
Lembine  et  Lemaire  fondaient  leur  diagnostic  (janvier 
1890),  s’efface  aussi  devant  les  faits  relatés  par  Catrou 
(avril  1890),  p.  51)  (1).  Des  symptômes  que  l’on  a  cru 
constants  manquent  assez  souvent;  les  mouvements  mus¬ 
culaires  stériles  pour  Morvan  et  quelques  autres  sont 
efficaces  dans  presque  tous  les  autres  cas.  Une  inhibition 
pour  les  contractions  volontaires  fait  défaut  chez  le  ma¬ 
lade  d’Homen  et  l’un  do  ceux  de  Seeligmuller.  Le  réflexe 
rotulien  qu’on  croyait  toujours  exagéré,  est  plutôt  dimi¬ 
nué  et  même  aboli  dans  quatre  cas  (Remach ,  Manquât, 
Homen,  Lemaire).  L’atrophie  musculaire  qui  ne  s’était 
jamais  rencontrée  avec  le  paramyoclonus,  apparaît  net¬ 
tement  dans  notre  observation.  La  faiblesse,  la  parésie, 
existent  dans  celle  de  Remack,  Testi,  Lemoine  et  la 
nôtre. 

Enfin,  nous  voyons  apparaître  dans  cette  dernière  les 

(1)  Cette  thèse  qui  a  pour  sujet,  les  tics  convulsifs,  a  été  soutenue 
par  Jacques  Batrou,  ancien  élève  de  l’école  d’Angers,  sous  la  pré¬ 
sidence  et  le  patronage  du  professeur  Charcot,  la  l’inspiration  du 
docteur  Morie. 


tremblements  de  la  sclérose  en  plaques  disséminées.  Puis 
comme  contre-partie  bon  nombre  de  cas  d’atrophie  mus¬ 
culaire  progressive  sont  accompagnés  de  contractions 
fibrillaires  bien  rapprochées  de  la  chorée  de  Morvan, 
(Hayem,  Dict.  encyclop.,  2e  série,  t.  XI,  p.  40  et  41),  et 
plus  spécialement  une  observation  du.  même  auteur  et 
colle  de  Charcot  et  Gombault  (Archives, 1875), 

Nous  croyons  pouvoir  conclure  : 

1°  Le  paramyoclonus  de  Friedreieli  n’ost  point  une 
maladie  essentielle  ni  une  véritable  entité  clinique; 

2°  C’est  un  syndrome  commun  à  plusieurs  classes  de 
maladies; 

3°  Les  cas  les  plus  nombreux  pourront  être  rangés  dans 
les  manifestations  variées  de  l’hystérie  ou  de  la  neuras¬ 
thénie; 

4»  Des  formes  plus  rebelles  et  d’une  localisation  spé¬ 
ciale  se  rapprochent  de  la  maladie  des  Tics  de  Marie  ou  de 
la  chorée  électrique  qui  tend  elle-même  à  s’absorber 
dans  la  première  ; 

5°  Enfin  le  paramyoclonus  peut  s’associer,  en  ajoutant 
un  syndrome  de  plus  aux  myélites  chroniques  graves, 
comme  la  myélite  diffuse,  l’atrophie  musculaire  progres¬ 
sive  et  la  sclérose  en  plaques  disséminées.  Dans  ces  der¬ 
niers  cas  il  dénote  l’altération  des  cornes  grises  anté¬ 
rieures  de  la  moelle.  L’ordre  de  son  apparition  et  de  son 
évolution  presque  toujours  ascendante  peut  servir  à  dé¬ 
terminer  le  point  de  départ  de  la  lésion  anatomique,  et 
son  extension  de  dedans  en  dehors  ou  de  dehors  en 
dedans  aux  cordons  blancs  de  la  moelle. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NF.UBOrATHOI.OGlE 

Considérations  sur  les  ecelij  moscs  spontanées 
et  sur  l’étal  mental  des  hystériques,  par^  Gilles  de  i  a 
l'ouBETTE  ( Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  n°  2, 
1890,  p.  49).  —  L’auteur  a  observé  un  cas  d’ecchymose  spon¬ 
tanée  survenue  à  l’occasion  d’une  crise  (non  convulsive)  do 
larmes  chez  une  hystérique.  Plusieurs  cas  analogues  ont  été 
rapportés,  sans  être  réunis  encore  en  un  travail  d’ensemble. 
Parfois  il  n’y  a  pas  qu’ecchymose,  mais  véritable  hémorrhagie, 
et  dans  un  exemple  de  cette  dernière  catégorie  le  flux  était 
provoqué  presque  à  volonté.  Un  tel  fait  démontre  jusqu’à  un 
certain  point  quel  est  l’état  mental  des  hystériques.  Ceux-ci 
sont  le  plus  souvent  dès  héréditaires  présentant  des  stig¬ 
mates  mentaux  de  dégénérescence,  mais  en  outre  ils  offrent, 
et  c’est  là  la  caractéristique  de  leur  état  mental,  une  sugges¬ 
tibilité  très  développée.  C’est  à  cette  suggestibilité  mise  en 
jeu  par  des  événements  externes  ou  internes  (suggestion,  et 
auto-suggestion)  qu’ils  sont  redevables  des  singularités  psy¬ 
chiques  notées  par  tous  les  auteurs.  La  thèse  défendue  par 
M.  Gilles  de  la  Tourette  a  été  déjà  formulée  avec  beaucoup 
de  talent  par  M.  Pierre  Janet;  nous-même  avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  l'appliquer  récemment  à  l’interprétation  thérapeu¬ 
tique  d’un  cas  concret. 

Un  cas  de  carcinose  vertébrale,  par  Geobges  Guinon 
(ibid.,  p.  73).  —  Femme  de  38  ans,  opérée  3  ans  auparavant 
d’un  cancer  du  sein  droit,  puis  successivement  de  récidives 
de  ganglions  axillaires.  La  localisation  vertébrale  se  révèle 
cliniquement  il  y  a  8  mois  par  de  la  rachialgie,  deux  mois 
après  survient  de  la  déformation  du  tronc,  enfin  une  parésie 
des  membres  inférieurs.  A  son  entrée  dans  le  service  on  cons¬ 
tate  :  des  douleurs  occupant  la  région  lombaire  de  la  colonne 
vertébrale,  une  démarche  spéciale  dans  laquelle  la  malade 
s’efforce  d’immobiliser  son  tronc  (sans  paraplégie,  exagéra¬ 
tion  des  réflexes  tendineux),  et  des  déformations.  C’est  surtout 
sur  la  spécialité  de  ces  dernières,  représentées  dans  ce  travail 
par  plusieurs  dessins,  qu’insiste  l’auteur.  Cette  malade  a  fait 
l’objet  d’une  leçon  de  M.  le  professeur  Charcot  dans  le  ser¬ 
vice  duquel  elle  a  été  étudiée. 
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Hémiplégie  spasmodique  infantile,  par  Ch.  Fébé 
î Ibid.,  p.  82). —  Onapcuattiré  l’attention  jusqu’à  présent  sur 
es  mouvements  anormaux  qui  se  passent  dans  les  racines 
des  membres  chez  les  sujets  atteints  d’hémiplégie  spasmo¬ 
dique  infantile,  car  on  a  surtout  décrit  les  mouvements  des 
segments  périphériques.  Le  sujet  de  l’observation  de  l’auteur, 
atteint  d’hémiplégie  spasmodique  infantile,  avec  mouvements 
athétosiques  de  la  main  et  du  pied,  et  épilepsie  partielle  géné¬ 
ralisée,  présentait  en  outre,  du  côté  paralysé,  des  contractions 
fasciculaires  lentes  des  muscles  de  la  ceinture  scapulaire  et 
do  la  fesse.  On  peut  rapprocher  ces  spasmes  lents  des  muscles 
larges,  des  mouvements  athétosiques  des  doigts,  qui  s’agitent 
isolément. 

Atrophie  symétrique  de  la  calotte  crânienne  d’ori¬ 
gine  nerveuse  (Neurotische  symmetrische  atrophie  desSchæ- 
deldaches),  par  Rossbaoh  (Arch.f. khn. med.,  1890. ,  p.  161). — 
Bien  que  les  cas  d’atrophies  de  cause  nerveuse,  engénéral,  soient 
fréquents,  on  n’a  pas  encore  observé  d’atrophie  crânienne  de  ce 
genre.  Femme  de  58  ans,  qui,  depuis  34  ans,  accusa  des  dou¬ 
leurs  intenses  de  la  tête,  à  la  suite  d’un  profond  chagrin.  Elle 
ne  tarda  pas  à  s’apercevoir  d’une  dépression  siégeant  dans 
la  partie  médiane  du  pariétal;  ultérieurement  des  dépres¬ 
sions  analogues  se  sont  montrées  sur  le  pariétal  symétrique, 
sur  la  ligne  médiane  et  sur  les  temporaux.  Ces  atrophies  sont 
comparables  aux  atrophies  séniles,  mais  en  raison  de  leur 
époque  d’apparition  on  ne  peut  ici  incriminer  la. sénilité; 
aussi  Rossbach  exprime-t-il  l’avis  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  d’une 
lésion  trophique  des  os  du  crâne,  semblable  aux  amyotrophies 
si  fréquentes  survenues  parfois  en  des  cas  analogues. 

Anesthésie  sensitivo- sensorielle  généralisée 
(Ein  Fall  von  allgemeiner  cutaner  und  sensorischer  Anæs- 
thesie  mit  tœdlichen  Ausgang,  ohne  anatomischen  Befund),  par 
H.  Krukenberg  (ibid.,  p.  203). — Homme  de  40  ans,  marin, 
qui  fut  atteint  16  ans  avant  d’une  paralysie  totale  sans  cause 
apparente  qui  guérit  spontanément  au  bout  de  3  jours  : 
1  mois  après  nouvelle  paralysie  semblable,  qui  cette  fois  dure 
1  an,  mais  se  termine  encore  par  la  guérison.  23  ans  en¬ 
suite,  il  tomba,  sans  perdre  connaissance,  sous  l’influence 
d’une  paraplégie  subite,  qui  dura  jusqu’au  moment  de  son 
entrée  à  l’hôpital.  On  constata  alors  une  névralgie  sus-orbi¬ 
taire,  et  une  légère  ataxie  (?)  sans  troubles  de  la  sensibilité. 
Au  bout  de  10  mois,  on  nota  une  analgésie  très  prononcée  de 
tout  le  tégument,  avec  conservation  du  tact  et  de  la  ther- 
mesthésie.  La  paraplégie  et  l’ataxie  sont  améliorées.  Un  mois 
plus  tard,  un  nouvel  examen  montra  une  diminution  de  la 
sensibilité  tactile,  de  l’abolition  de  la  sensibilité  à  la  douleur 
et  à  la  température  de  tous  les  téguments  et  des  muqueuses, 
conservation  du  sens  musculaire.  Les  organes  des  sens,  sauf 
l’ouïe,  sont  très  affectés  ;  il  existe  un  double  rétrécissement  du 
champ  visuel  sans  achromatopsie  ni  troubles  pupillaires.  Bien 
que  le  malade  soit  très  apathique,  l’intelligence  est  conservée  ; 
il  n’existe  pas  de  paralysie  à  proprement  parler,  mais  le  ma¬ 
lade  n’exécute  les  mouvements  qu’aveclenteur  et  sans  énergie. 
Lorsqu’il  se  tient  lesycux  fermés,  il  exécute  une  série  de  mou¬ 
vements  du  tronc  pour  conserver  son  équilibre,  les  membres 
inférieurs  eux-mêmes  ne  participant  pas  à  ces  mouvements. 
La  mise  en  train,  les  yeux  ouverts,  est  elle-même  pénible. 
Aucun  trouble  des  sphincters;  conservation  des  réflexes.  La 
suggestion  hypnotique  ne  donne  aucun  résultat.  Le  malade 
succombe  à  un  affaiblissement  progressif.  A  l’autopsie  on  ne 
trouve  de  lésions  ni  dans  le  système  nerveux  central,  ni  dans 
les  nerfs  périphériques.  L’auteur  ne  croit  pas  qu’il  s’agisse 
d’un  cas  d’hystérie  mâle,  en  raison  de  la  marche  continue 
et  progressive  des  accidents,  de  l’allure  spéciale  des  troubles 
de  la  motilité,  et  de  l’état  psychique  du  sujet  :  on  aurait  plu¬ 
tôt  affaire  à  une  variété  de  mélancolie. 

MÉDECINE 

Infection  pneumonique  (Sulla  diffusione  nell’  orga- 
nismo  del  pneumococco  di  Frænkel  nella  pneumonite  erupale), 
par  B.  Pernicb  et  G-.  Alessi  (La  Riforma  medica,  14  et  16  mai 
1890,  p.  662  et  668).  —  Sur  les  cadavres  de  deux  hommes  et 
d'un  chien  ayant  succombé  à  une  pneumonie  fibrineuse,  les 
auteurs  ont  trouvé  le  pneumocoque  dans  tous  les  organes  et 
dans  tous  les  liquides  où  ils  l’ont  recherché,  et  cela  même 
dans  les  tissus  qui  ne  présentaient  aucune  trace  d’inflamma¬ 
tion.  Ils  en  concluent  que  la  pneumonie  est  le  résultat  d’une 


infection  générale  par  le  pneumocoque  avec  localisation  fré¬ 
quente  dans  le  poumon. 

La  chorée  de  Sydenham,  son  étiologie,  sa  nature, 

par  Ch.  Leroux  ( Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance , 
juin  1890,  p.  250).  —  Etude  basée  sur  162  cas  de  chorée  ob¬ 
servés  au  dispensaire  Furtado-Heine.  Sur  80  cas  dans  lesquels 
la  recherche  des  antécédents  a  été  faite  avec  soin,  5  étaient 
accompagnés  ou  avaient  été  précédés  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu;  dans  13  autres,  il  y  avait  eu  des  douleurs  vagues 
articulaires  ou  abarticulaires,  apyrétiques.  Les  douleurs  qui 
coïncident  avec  la  chorée  ne  sont  le  plus  souvent  que  des 
douleurs  de  croissance.  Le  rhumatisme  peut  coïncider  avec 
la  chorée  ;  il  y  prédispose  en  affaiblissant  et  anémiant  les  ma¬ 
lades,  comme  y  prédisposent  les  diversesmaladies  infectieuses  ; 
mais  il  manque  trop  souvent  pour  qu’on  puisse  en  faire  une 
maladie  rhumatismale.  L’existence  chez  les  ascendants  du 
rhumatisme,  de  l’hystérie  et  de  l’alcoolisme  facilite  l’éclosion 
de  la  chorée,  qui  est  une  névrose  cérébro-spinale  d’évolution, 
suivant  la  théorie  de  Joffroy. 

Effets  du  mercure  sur  le  sang  des  syphilitiques 

(The  effect  of  mercury  upon  the  blood  of  syphilitics),  par  E. 
Martin  et  Miller  ( Mediu .  News,  17  mai  1890,  p.  535).  —  Les 
auteurs  font  remarquer  qu’on  n’est  encore  fixé  ni  sur  les  mo¬ 
difications  (nombre  de  globules  et  teneur  en  hémoglobine) 
présentées  par  le  sang  des  syphilitiques,  ni  sur  celles  produites 
dans  ce  liquide  par  le  mercure  :  chaque  observateur  n’a  fait 
de  recherches  que  dans  un  trop  petit  nombre  de  cas  pour  pou¬ 
voir  établir  une  loi.  C’est  à  titre  de  documents  qu’ils  donnent 
deux  observations  qui  tendraient  à  prouver  que  la  syphilis 
abaisse  le  nombre  des  globules  et  la  proportion  d’hémoglobine, 
et  que  le  mercure  s’oppose  à  cet  abaissement  à  la  condition 
de  n’être  pas  administre  à  doses  trop  élevées. 

Pelade  à  la  suite  de  l’influenza  (Alopecia  areata 
folloiving  infiuenzaï,  par  Williamson  (The  Lancet,  7  juin 
1890,  p.  1239).  —  Femme  de  35  ans  atteinte  de  grippe  en 
janvier  et  une  deuxième  fois  au  milieu  do  mars  :  douleurs 
intenses  dans  les  régions  sus-orbitaire  et  occipitale  persistant 
depuis  la  première  attaque  ;  après  la  deuxième  attaque,  ebute 
des  cheveux  qui  au  mois  de  mai  avait  abouti  à  la  production 
de  plaques  alopéciques  ayant  tous  les  caractères  de  la  pelade 
et  occupant  la  zone  de  distribution  des  nerfs  sus-orbitaire  et 
occipital  ;  la  peau  des  régions  alopéciques  est  douloureuse  à 
la  pression.  Pas  de  chute  des  poils  sur  les  autres  parties  du 
corps.  Aucun  des  7  enfants  de  la  malade  n’est  atteint  de  pe¬ 
lade. 

Œdème  récidivant  de  la  face  et  des  mains  (Dis- 
turbi  vaso-motorii  :  edema  récurrente  délia  faccia  e  delle 
maui),  par  Scalese  ( Rivista  clinica  e  terapeutica,  mai  1890, 
p.  227).  —  Jeune  homme  de  14  ans,  sujet  depuis  5  à  6  ans  à 
des  poussées  d’œdème  occupant  le  plus  souvent  la  face  au 
voisinage  de  la  pommette,  plus  rarement  le  dos  des  mains, 
1’œdème  a  la  colora'ion  pâle  et  la  consistance  élastique  de 
l’œdème  albuminurique,  il  dure  de  quelques  heures  à  quel¬ 
ques  jours  et  disparaît  assez  rapidement  sans  s’accompagner 
d’aucun  autre  phénomène  qu’une  sensation  de  tiraillement  de 
la  peau.  Santé  générale  absolument  bonne.  L’absence  do 
prurit  et  de  rougeur  périphérique  et  le  peu  d’extension  des 
phénomènes  ne  permettent  pas  d’attribuer  ceux-ci  à  l’urti¬ 
caire;  il  s’agit  de  troubles  vaso-moteurs  d’origine  indéter¬ 
minée. 

CHIRURGIE 

Vaste  tumeur  gommeuse  du  thorax  (Un  caso  do 
sifilide  tardiva  con  enorme  tumore  gommosa  di  tutta  la  re- 
gione  costale  sinistra),  par  T.  de  Amicis  (Il  Morgagni,  avril 
1890).  —  Homme  de  58  ans,  syphilitique-  depuis  35  ans,  porteur 
d’une  tumeur  gommeuse  occupant  le  côté  gauche  du  thorax 
depuis  la  ligne  axillaire  jusqu’à  l’épine  dorsale,  mesurant 
23  centimètres  de  largeur  sur  21  centimètres  de  longueur  et 
10  centimètres  d’épaisseur,  formée  d’une  série  de  tuméfac¬ 
tions  de  volume  variable  et  de  consistance  tantôt  dure  et 
élastique,  tantôt  plus  molle,  non  douloureuses  à  la  pression, 
mobiles  ou  adhérentes  aux  côtes  sous-jacentes  ;  la  peau  était 
normale  dans  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur,  rouge  vio¬ 
lacée  par  places,  avec  une  petite  ulcération  de  caractères 
gommeux  a  la  partie  inférieure.  Début  de  cette  tumeur 
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9  mois  auparavant.  En  même  temps,  ârthropathio  du  genou 
gauche,  tumeur  gommeuse  de  la  région  frontale,  paralysie 
oculaire.  Guérison  complète  en  2  mois  et  demi. 

Immobilisation  des  jointures  et  ankylosés  (The 
question  what  producos  and  wliat  prevents  ankylosis  of  joints), 
par  À.  M,  Pu el rs  ( New-York  ined.  journ.,  20  mai  1890, 
t.  LI,  n°  20,  p.  536).  —  11  est  classique  d’affirmer  que  l'immo¬ 
bilisation  prolongée  est  une. cause  d’anlcylose.  Phelps  a  donc 
fait  à  ce  sujet  des  expériences  sur  des  chiens  auxquels  il  a, 
avec  des  appareils  plâtrés,  immobilisé  la  hanche  pendant  6  se: 
inaines,  3  mois,  5  mois  même,  et  il  conclut  que  l’immobilisa¬ 
tion  simple  n’est  pas  anlcylogène.  Ce  qu’il  faut  redouter,  c'o  t 
l’arthrite,  les  pressions  vicieuses  intra-articulaires.  (Nous  ferons 
remarquer  que  si,  il  y  a  une  cinquantaine  d’années,  Teissier  de 
Lyon  a,  au  début  des  recherches  de  Bonnet,  affirmé  les  mé¬ 
faits  de  l’immobilisation  prolongée,  il  y  a  longtemps  que  chez 
nous  la  plupart  des  auteurs  admettent  que  s’il  n’y  a  pas 
arthrite  l’immobilisation  en  bonne  position  n’est  pas  dange¬ 
reuse.) 

Hernie  ombilicale  rompue  (A  case  of  spoutaneous 
lacération  of  an  umbilical  hernia,  with  protrusion  and  stran¬ 
gulation  of  the  intestine),  par  H.  Pilkinoton  ( Lancet ,  10  mai 
1890,  1. 1,  p.  1008).  —  L’auteur  a  été  appelé  près  d’une  femme 
de  73  ans  chez  qui  une  volumineuse  hernie  ombilicale  avait 
présenté  des  accidents  d’étranglement,  puis  s’était  rompue, 
probablement  sous  l’influence  d’un  effort  de  vomissement; 
une  anse  intestinale  était  prolabée.  Débridement,  réduction, 
suture,  guérison. 
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Lxposé  des  effets  produits  elle/,  l'homme  par  des 
injections  sous-cutanées  et  des  injections  rec¬ 
tales  d'un  suc  retire  des  testicules  d’animaux 
vivants  ou  venant  de  mourir,  par  M.  le  Professeur 
Brown-Séquard. 

Depuis  la  première  communication  de  M.  Brown- Séquard, 
qui  date  d’un  au,  de  très  nombreuses  expériences  ont  été  faites 
en  France,  en  Amérique  et  ailleurs.  Le  savant  professeur  du 
Collège  do  Franoe  a  lui-même  publié  plusieurs  mémoires  ori¬ 
ginaux  sur  ce  sujet;  il  les  a  résumés  dans  une  brochure,  ac¬ 
tuellement  épuisée,  que  nous  analyserons  en  y  joignant  l’ar¬ 
ticle  qu’il  a  écrit  pour  le  dernier  fascicule  des  Archives,  de 
physiologie  normale  et  pathologique  (8  avril  1890)  et  sa  ré¬ 
cente  communication  à  la  Société  de  biologie  ( Mercredi 
médical ,  p.  287). 

Nous  ne  cherchons  ici  qu’à  bien  mettre  en  évidence  les  ré¬ 
sultats  obtenus  par  un  nouveau  procédé  thérapeutique  qui  doit 
être  jugé  sans  parti  pris,  avec  des  documents  cliniques  et  ex¬ 
périmentaux  précis.  Nous  ne  possédons,  il  est  vrai,  qu’un  assez 
ctit  nombre  d’observations  prouvant  l’efficacité  des  injections 
e  suc  testiculaire,  les  médecins  qui  les  ont  recueillies  ne  les 
ayant  que  rarement  livrées  à  la  publicité,  toutefois  l’exposé  de 
M.  Brown-Séquard  est  déjà  appuyé  sur  près  de  300  cas  rap¬ 
portés  par  les  médecins  suivants  : 

MM.  Yariot,  de  Paris,  5  juin  1889  ;  Villeneuve,  de  Marseille, 
août'1889;  Loomis,  de  New- York,  (10  cas),  août  1889;  Brai¬ 
llard,  de  Cleveland,  août  et  octobre  1889  ;  25  cas,  puis  200  cas  ; 
Suzor,  de  l’îlo  Maurice,  octobre  1889  ;  Dehoux,  Grigorescu, 
Mairct,  février  1889,  Castel,  Laurent,  Crivelli  (de  Mel¬ 
bourne),  etc. 

Ces  documents  ne  permettent  pas  encore  un  exposé  dog¬ 
matique  régulier,  qui  comprendrait  d’une  part  l’action  phy¬ 
siologique  sur  les  diverses  fonctions,  puis  l’action  thérapeu¬ 
tique;  mais  ils  montrent  dès  maintenant  de  quel  ordre  doivent 
être  les  recherches  ultérieures,  d’autant  plus  que  M.  Brown- 
Séquard  a  défini  le  mode  d’action  physiologique  par  une  for¬ 
mule  très  précise,  à  savoir  que  l’injection  du  liquide  testicu¬ 
laire  «  agit  souvent  en  augmentant  notablement  la  puissance 
d’action  du  système  nerveux  et  surtout  celle  de  la  moelle 
épinière  ». 

11  n’y  a  donc  pas  lieu  d’invoquer  une  action  excitante  des 
injections,  locale  ou  transmise  à  distance,  puisqu’il  n’y  a  pas 
de  .mise  eu  jeu  des  propriétés  existant  daiis  les  divers  tissus 


de  l’organisme,  mais  une  action  augmentant  les  puissances 
des  centres  nerveux,  une  véritable  dynamogénie  qui  n’est  pas 
passagère,  car  elle  se  continue  après  les  premiers  effets,  et  que 
toutes  les  fonctions,  dépendant  du  système  nerveux  central 
et  surtout  de  la  moelle,  peuvent  acquérir;  Il  s’agit  donc  d’une 
augmentation  d’activité, et  c’est  en  effet  ce  qui  se  présente  dans 
un  grandnombre  d’observations,  soit  chez  l’homme  débilité;  af¬ 
faibli  parla  maladie, soit  chez  les  aliénés  et  chez  les  vieillards. 
Il  se  produit  alors  une  facilité  plus  grande  pour  les  travaux  qui 
dépendent  d'uue  augmentation  de  l’activité  cérébrale,  un  ac¬ 
croissement  de  la  puissance  musculaire,  et  une  série  d’autres 
effets  dépendant  de  l’action  de  la  moelle  épinière  et  du  bulbe,  en 
premier  lieu,  l’augmentation  de  la  puissance  sexuelle,  ou  plutôt 
la  réapparition  plus  ou  moins  parfaite  de  celle  ci  chez  les 
vieillards  ou  chez  des  hommes  affaiblis,  impuissants.  Vient  en¬ 
suite  l’action  sur  la  miction  par  augmentation  de  la  contraction 
vésicale,  la  disparition  de  la  consiipation.  L’influence  dyna¬ 
mogénique  s’étend  davantage,  puisqu’elle  s’exerce  sur  les  phé¬ 
nomènes  de  la  nutrition  qu’elle  active,  sur  la  fonction  cir¬ 
culatoire,  et  enfin  sur  la  régularisation  de  la  température.  Les 
tracés  de  Mairet  sont  fort  intéressants  à  étudier  à  ce  point  de 
vue,  en  montrant  les  variations  du  pouls  et  dé  la  température 
chez  des  aliénés;  et  les  observations  de  Variot,  de  Brainard, 
de  Hammond  chez  divers  malades  ont  prouvé  également  cette 
influence.  Nulle  part  on  n’a  vu  plus  complète  cette  influence 
sur  la  nutrition  générale  que  chez  les  lépreux,  où  les  ulcères 
se  cicatrisent,  où  la  photophobie  disparaît  et  chez  qui  la  nutri¬ 
tion  s’améliore  à  un  degré  vraiment  surprenant  (Cas  de  Suzor). 

Si  l’on  se  place  maintenant  au  point  de  vue  thérapeutique, 
on  ne  doit  pas  montrer  trop  de  hâte  dans  les  conclusions  à 
tirer  d’observations  relativement  peu  nombreuses  si  l'on  ne 
tient  compte  que  de  celles  qui  offrent  la  rigueur  clinique 
indispensable  pour  porter  un  jugement  définitif.  Néanmoins, 
ou  peut  s’expliquer  les  succès  obtenus  dans  des  cas  où  l’in¬ 
dication  générale  est  d’augmenter  la  puissance  du  système 
nerveux  ;  c’est  ainsi  qu’en  premier  lieu  l’amélioration  de 
retour  de  la  virilité  est  un  des  phénomènes  les  plus  cons¬ 
tants  chez  les  débiles  et  les  vieillards.  L’on  comprend  que  l’ac¬ 
tion  sur  le  système  nerveux  ait  p’u  produire  une  améliora¬ 
tion  chez  des  ataxiques  (5  suivant  M.  Brown-Séquard,  3  sui¬ 
vant  Brainard),  des  hémiplégiques,  dans  le  rhumatisme, 
la  névralgie  sciatique  (Brainard)  et  puisse  calmer  les  douleurs 
des  lépreux, faire  cesser  la  photophobie  et  l’insomnie  (Suzor). 

Tous  ces  phénomènes  sont  rationnellement  en  rapport  avec 
l'action  dynamogénique  sur  le  bulbe  et  la  moelle;  de  même 
or  Ire  sont  les  effets  produits  sur  la  circulation,  la  température; 
enfin  même  dans  les  trois  cas  de  fièvre  et  de  cachexie  palu¬ 
déenne,  l’amélioration  s’explique  par  le  rôle  bien  connu  que 
joue  la  moelle  épinière  dans  la  fièvre  intermittente. 

Tels  sont  dans  leur  ensemble  les  résultats  obtenus.  Il  faut 
bien  noter  que  l’action  n’est  pas  toujours  immédiate,  elle  ne 
se  produit  souvent  qu 'après  plusieurs  injections.  Le  manuel 
technique  est  des  plus  importants  à  observer,  et  M.  Brown- 
Séquard  insiste  sur  ce  point.  En  procédant  méthodiquement, 
en  agissant  avec  le  liquide  recueilli  soigneusement,  bien  com¬ 
plètement  filtré,  on  évitera  tout  accident  d’irritation  locale,  et 
l’on.peut  d;re  que  si,  dans  beaucoup  de  cas,  les  précautions  ont 
été  moins  parfaites  sans  amener  de  complications,  nous  consi¬ 
dérons  que  c’est  le  devoir  strict  de  prendre  les  précautions 
les  plus  grandes,  d’autant  plus  que  ce  ne  sont  pas  les  éléments 
figurés  (spermatozoïdes,  cellules  endothéliales)  qui  agissent, 
puisque  le  liquide  filtré  dans  la  bougie  de  Chamherland  ne 
contient  pas  d’éléments  cellulaires.  Peut-être  arrivera-t-on  à 
isoler  un  principe  de  l’ordre  des  leucomaïnes,  qui  donne  au 
liquide  testiculaire  ses  propriétés  dynamogéniques,  ce  qui 
pourrait  singulièrement  simplifier  les  applications  thérapeu¬ 
tiques;  mais  dès  à  présent  M.  Brown-Séquard  propose  un 
moyen  beaucoup  plus  facile  et  moins  douloureux,  c’est  l’in¬ 
jection  dans  le  rectum  du  liquide  testiculaire  frais.  L’absorp¬ 
tion  se  fait  en  moins  d’une  demi-heure  et  les  .  effets  de  dyna¬ 
mogénie,  peut-être  moins  complets,  moins  rapides,  ont  cepen¬ 
dant  été  constatés  avec  évidenco  ;  l’observation  d’un  lépreux 
traité  par  M.  Brown-Séquard  et  M.  Frémy  offre  des  résultats 
très  remarquables,  qui  ont  été  confirmés  jusqu’à  ces  der¬ 
niers  jours. 

En  somme,  l’indication  générale  se  déduit  des  propriétés 
dynamogéniques  du  liquide  testiculaire,  on  peut  lui  deman¬ 
der  une  augmentation  de  force.  C’est  principalement  dans 
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l’impuissance  sexuelle  ou  sénile  qu’on  a  observé  les  résultats 
les  plus  complets,  mais  il  nu  faut  pas  leur  demander  le  rajeu¬ 
nissement,  dans  le  sens  vulgaire  de  ce  mot.  Ce  que  l’on  peut 
souhaiter,  c’est  de  ramener  chez  les  vieillards  les  manifesta¬ 
tions  des  forces  d’un  âge  moins  avancé,  ou  chez  les  débiles 
le  retour  des  forces  normales  ;  en  d’autres  termes,  comme  le 
dit  M.  Brown:Séquard,  il  ne  s’agit  pas  de  «  réparer  des  ans 
l’irréparable  outrage,  mais  de  réparer  des  ans  les  outrages 
réparables  (1)  ».  • 

A.  Hènocque 
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PARIS 

Oon  riunurioN  a  l’étude  de  la  maladie  de  Mobvan,  par  Louazel 
(11  juin  1890). 

La  maladie  de  Morvan  est  un  syndrome  clinique,  caractérisé  par 
la  réunion  de  troubles  moteurs,  sensitifs  et  trophiques,  qui  frappent 
de  préférence  les  extrémités  supérieures,  ordinairement  d’une  façon 
successive  et  symétrique,  et  dont  les  phénomènes  fondamentaux 
sont  :  la  parésie,  l’analgésie,  les  panaris.  A  côté  de  ces  formes  com¬ 
plotes,  il  existe  des  formes  frustes  dans  lesquelles  la  maladie  peut  être 
réduite  aux  seuls  troubles  trophiques  qui  son!,  par  suite,  les  plus 
constants  et  les  plus  caractéristiques  de  cotte  affection.  11  y  a  des 
cas  de  transition  entre  les  faits  cliniques  que  l’on  rapporte  à  la 
maladie  de  Morvan  et  ceux  qui  constituent  la  syringomyélio  :  de 
telle  sorte  que  le  type  clinique  do  Morvan  se  rapproche  parfois  du 
tableau  symptomatique  do  la  syringomyélio,  jusqu’à  sa  confondre 

La  doctrine  unitaire  qui  fait  do  la  maladie  do  Morvan  une 
simple  variété  clinique  d’une  affoction  à  symptomatologie  variée, 
la  syiingomyélie,  se  fonde  non  seulement  sur  des  arguments  cli¬ 
niques,  mais  encore  sur  dos  preuves  anatomiques. 

11  n’est  d’ailleurs  pas  impossible  que  des  lésions  nerveuses,  autres 
que  la  syringomyélio,  donnont  lieu  au  syndrome  clinique  défini 
par  Morvan. 

BORDEAUX 

13e  LA  TRACTION  CERVICALE  SUBSTITUÉE  A  LA  SUSPENSION 

par  Dupuy-Fromy 

Les  méthodes  d’élongation  employé,  s  sont  les  suivantes  : 

1°  Suspension  simultanée  par  les  aisselles  et  la  tête. 

2 o.  »  »  par  les  coudes  et  la  tête. 

3»  »  par  les  aisselles  seules. 

4»  s  par  la  tête  seule. 

La  suspension  par  1QS  aisselles  est  difficiles  supporter,  en  raison 
de  la  compression  douloureuse  qui  en  résulte  sur  les  nerfs  et  les 
vaisseaux  du  creux  axillaire  ;  elle  provoque  aussi  des  troubles  res¬ 
piratoires,  cardiaques.  En  outre  elle  est  rendue  peu  efficace  par  la 
résistance  qu’oppose  le  grand  dorsal  à  rallongement  de  l’axe  ver¬ 
tébral.  Quand  les  points  d’appui  sont  pris  sur  les  coudes  collés  au 
corps,  la  compression  axillaire  est  supprimée,  mais  l’opposition 
musculaire  reste  la  même.  Certains  expérimentateurs  soutiennent 
cependant  que  la  suspension  par  les  aisselles  est  suffisante  et  dis¬ 
pense  delà  traction  cervicale;  d’autres,  au  contraire,  affirment, 
avec  plus  de  raison,  que  la  suspension  par  la  tête  est  seule  efricace, 
et  qu’il  y  a  tout  avantage  à  ne  pas  la  combiner  avec  celle  du 
tronc.  On  a  même  émis  la  singulière  opinion  que  la  moelle,  au 
lieu  d’être  allongée,  était  plutôt  raccourcie  par  la  rectitude  que  la 
traction  imprime  au  canal  vertébral. 

L’auteur  croit  que  les  effets  de  la  suspension  dépendent  sensible; 
ment  de  la  réaction  musculaire  du  sujet.  Ainsi,  quand  celui-ci 
réussit  à  se  relâcher  complètement,  au  moyen  de  la  simple  sus; 
pension  axillaire,  un  allongement  assez  net  do  la  dernière  moitié 
des  vertèbres  dorsales  et  dos  lombaires.  Cependant  il  faut  conve- 


(1)  La  pratique  de  ces  injections  est  dos  plus  faciles  et  n’expose 
à  aucun  accident.  On  procède  ainsi  qu’il  suit  :  on  enlève  à  un 
■cobaye  vivant  ou  qu’on  vient  de  tuer  les  deux  testicules  avec  les 
vésicules  séminales  et  les  canaux  déféronts  qui  sont  mis  dans  un 
verre  à  expérience  et  coupés  on  petits  morceaux  et  triturés  avec 
une  baguette  de  verre,  en  ajoutant  environ  20  d’eau  Le  magma 
■est  exprimé  dans  un  linge  fin,  on  ajouto  encore  23  grammes  d’ean 
et  l’on  injecte  le  liquide  bouché  ainsi  obtenu  au  moyen  d’une  petite 
poire  de  caoutchouc  munie  d’une  canule.  La  dilution  n’est  pas  seu¬ 
lement  nécessaire  pour  extraire  le  suc  de  l’organe,  mais  aussi  pour 
•éviter  une  certaine  irritation  que  produirait  le  liquide  pur.  Los 
Vases,  le  linge,  les  vêtements,  doivent  être  rendus  aseptiques. 


hir  que  l’action  sur  la  tête  est  la  seule  capable  d’amener  l’élonga¬ 
tion  de  la  moelle  dans  toute  sa  longueur.  Comment  agit  cette  ten¬ 
sion  médullaire?  Probablement,  en  facilitant  la  circulation  dans 
les  vaisseaux  qui  se  rendent  à  la  moelle,  on  modifiaut  la  nutri'ion 
do  celle-ci,  et  peut-être  en  rendant  les  cellules  nerveuses  ainsi 
étirées,  malaxées,  plus  aptes  aux  échanges  organiques  capables 
d’amener  leur  réfection. 

Toute  chose  a  son  revers,  et  la  thérapeutique  par  la  suspension 
a  déjà  enregistré  de  nombreux  accidents  et  quelques  décès  dus  au 
procédé.  Les  contre-indications  de  ce  traitement  sont  principale¬ 
ment  les  affections  cardiaques,  pulmonaires,  la  sclérose  des  vais¬ 
seaux,  l'âge. 

Les  appareils  à  suspension,  d’abord  assez  primitifs,  ont  été  avan¬ 
tageusement  perfectionnés.  De  plus,  on  est  on  voie  de  modifier  la 
metliodo,  en  se  bornant  uniquement  a  la  traction  cervicale. 

Partant  de  ce  principe,  M.  le  professeur  agrégé  Lande,  et  M. 
Régnier,  interne  du  sorvico,  ont  imaginé  un  appareil  qui  permet 
une  action  parfaitement  graduée.  -  Il  consiste  en  une  sangle  occi- 
pito-mentoniiière  maintenue  au  moyen  d’un  cordage  qui,  passant 
sur  deux  poulies  de  renvoi,  porte  à  son  extrémité  sur  un  pldteau 
de  balance  des  poids  variables.  Do  plus,  il  y  a  un  siège  fixe  muni, 
en  guise  de  dossier,  d’une  large  tige  graduée,  dans  une  rainure  de 
laquelle  glisse  une  équerre.  Le  sujet  étant  assis  sur  le  siège, 
l’équerre  repose  sur  sa  tête  ;  un  index  latéral  appliqué  contre  une 
échelle  graduée  en  millimètres,  indique  la  hauteur  du  tronc  du 
sujet.  Cet  ingénieux  appareil  permet  de  mesurer  l'élongation  subie 
par  la  colonne  vertébrale.  D’après  les  expériences  de  l’éminent 
praticien  de  Bordeaux,  l’allongement  obtenu  oscille  entre  deux  et 
dix  millimètres.  Il  faut  tou, ours  déduire  la  part  due  au  redres¬ 
sement  volontaire  de  la  voûte.  Le  poids  nécessaire  est  compris 
entre  dix  et  vingt  kilogrammes.  Comme  on  le  voit,  l’appareil  de  MM. 
Lande  et  Régnier  permet  d’employer  la  traction  cervicale  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  mesurée,  la  plus  prudente.  Mous  nous  permettrons 
cependant  d’indiquer,  en  ce  qui  le  concerne,  quelque  perfection¬ 
nement.  Uno  partie  de  la  force  do  traction  est  absorbée  par  le 
passage  de  la  corde  sur  doux  poulies  à  angle  droit,  do  sorte  qu’un 
poids  de  10  kilogrammes,  par  exemple,  ne  représente  plus  tout  à 
tait  autant  de  traction  effectuée  sur  la  tête.  Le  rapport  réel  entre 
la  force  de  traction  produite  et  un  poids  donné  ne  pourrait  donc 
s’obtenir  exactement,  que  si  un  dynamomètre  était  interposé  sur 
un  point  de  la  corde,  au-dessus  do  la  tête.  13e  plus,  le  sujet  étant 
assis  librement,  le1  pieds  portant  sur  le  sol,  il  n’est  pas  impossible 
qu’il  imprime  instinctivement  il  son  tronc  un  léger  soulèvement 
tendant  a  lui  faire  suivre  la  corde.  Il  serait  facile  de  remédier  à 
cet  inconvénient  en  laissant  les  pieds  ballants  par  l’élévation  de  la 
chaise  ou,  mieux  encore,  eu  fixant  les  cuisses  au  siège  à  l’aide  de 
courroies  bouclées. 


VARIÉTÉS 


Le  choléra  en  Kspag’iie.  —  Depuis  le  milieu  du  mois 
de  mai  sévit  à  Puebla  de  Rugat,  village  de  1,800  habitants 
dans  la  province  de  Valence,  une  épidémie  qui  paraît  avoir 
toutes  les  allures  du  choléra.  Les  cas  étaient  peu  nombreux 
et  restaient  isolés  lorsque  au  commencement,  de  ce  mois,  le 
chiffre  quotidien  des  décès  augmenta  d’une  manière  sensible 
et  nettement  progressive.  Avant-hier  il  y  avait  déjà  eu  128-cas, 
dont  52  décès  à  Puebla  de  Rugat.  D’autre  part,  un  certain 
nombre  de  petites  communes  voisines  viennent  d’être  succes¬ 
sivement  contaminées,  et  aux  dernières  nouvelles  ou  signalait 
un  décès  de  même  nature  à  Valence. 

On  télégraphie  que  la  présence  du  bacille-virgule  de  Koch 
a  été  reconnue  dans  les  déjections  des  malades,  et  le  conseil 
supérieur  de  santé,  siégeant  à  Madrid,  sans  affirmer  qu’il 
s’agisse  du  choléra  asiatique,  déclare  que  la  maladie  est  con¬ 
tagieuse  et  qu’il  y  a  lieu  de  prendre  les  mesures  ordinaires 
de  prophylaxie. 

Malheureusement  la  prophylaxie  anticholérique  est,  en 
Espagne,  assez  rudimentaire,  et  elle  consiste  généralement 
dans  une  série  de  mesures  incohérentes,  dont  les  inconvé¬ 
nients  et  les  dangers  pour  les  populations  ont  été  maintes  fois 
prouvés.  On  en  peut  juger  par  cet  extrait  des  décisions  que 
le  conseil  des  ministres  a  ratifiées,  d’après  l’avis  du- conseil 
supérieur  do  santé  :  «  On  adoptera  le  système  d’isolement  du 
foyer  de  l’épidémie  ;  dans  l’intérieur  du  royaume,  on  entou¬ 
rera  les  localités  envahies  par  un  cordon  de  troupes  ;  on  fera, 
aux  frais  do  l’Etat,  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  l’envoi 
de  médicaments  et  de  désinfectants;  on  procédera  à  l’examen 
des  égouts,  des  hospices  et  des  marchés,  etc.  »  Déjà  les  ha¬ 
bitants  des  villages,  devançant  les  mesures  administratives, 
forment  des  cordons  sanitaires,  fusil  en  main,  et  beaucoup  de 
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villes  préparent  des  lazarets.  Les  Espagnols  devraient  cepen¬ 
dant  n’avoir  pas  oublié  l’inutilité  et  les  dangers  des  cordons 
sanitaires  qu’ils  avaient  cherché  à  établir  au  cours  do  l’épi¬ 
démie  cholérique  de  1885,  qui  fit  plus  do  200,000  victimes 
dans  la  Péninsule. 

L’épidémie  qui  commence  provient-elle  d’une  nouvelle  im¬ 
portation,  ou  serait-elle  due  à  la  reviviscence  de  1  épidémie 
précédente,  il  y  a  cinq  ans  ?  La  question  n’est  pas  résolue, 
elle  n’est  pas  même  encore  indiquée,  et  elle  ne  sera  peut-être 
jamais  résolue.  On  ne  signale  jusqu'ici  aucun  fait  d’importa¬ 
tion  du  dehors  et  l’on  ne  parle  que  de  travaux  de  terrasse¬ 
ment  et  de  déblaiement  du  sol  à  la  suite  desquels  la  maladie 
serait  apparue.  Il  sera  d’autant  plus  intéressant  d’instruire 
une  enquête  aussi  sévère  que  possible  à  cet  égard,  que  les 
recherches  nouvelles  de  Hueppe  sur  les  modifications  des  pro¬ 
priétés  du  bacille  virgule,  suivant  les  variations  telluriques 
et  climatériques,  donnent  un  nouvel  essor  aux  théories  de 
Pettenkofer  sur  la  genèse  et  la  propagation  des  manifestations 
cholériques.  Le  germe  asiatique,  une  fois  introduit,  est-il  sus¬ 
ceptible  de  retrouver  sa  virulence  et  sous  quelles  conditions, 
à  quels  intervalles  ? 

Les  gouvernements  étrangers  se  sont  immédiatement  préoc¬ 
cupés  de  faire  revivre  les  précautions  prophylactiques  qu’ils 
avaient  déjà  prescrites  contre  l’importation  des  provenances 
de  l’Espagne.  Le  gouvernement  français,  armé  par  la  loi  du 
3  mars  1822,  s’est  empressé  d’interdire  l’arrivée  des  fruits  et 
légumes  poussant  dans  le  sol  ou  au  niveau  du  sol  importés 
des  provinces  espagnoles  ;  il  a  soumis  les  navires  à  l’observa¬ 
tion  réglementaire  pour  les  navires  munis  de  patente  brute  et 
pris,  pour  les  voyageurs  arrivant  de  ces  pays,  les  mêmes  dis¬ 
positions  qu’il  y  a  cinq  ans.  Des  postes  sanitaires  sont  en  voie 
d’installation  sur  la  frontière  pyrénéenne.  M.  le  Dr  Charrin  a. 
été  envoyé  à  Cerbère,  dans  les  Pyrénées-Orientales,  et  M.  D1’ 
Netter  à  Hendaye,  dans  les  Basses-Pyrénées,  afin  d’organiser 
dans  ces  postes  les  services  de  prophylaxie. 

D’après  les  intructions  rédigées  par  M.  le  professeur  Proust 
et  approuvées  par  le  comité  de  direction  des  services  de 
l’hygènc,  les  mesures  à  prendre  sont  les  suivantes  :  1°  visite 
médicale  des  voyageurs  venant  de  l’étranger;  2°  arrêter  les 
malades  et  les  suspects  qui  seront  placés  dans  un  local  spé¬ 
cialement  préparé  ;  3°  examen  attentif  des  bagages  de  façon 
à  no  pas  laisser  pénétrer  de  linge  sale  qui  pouvant  conta¬ 
miné  ;  ce  linge  sera  immédiatement  désinfecte  par  les  étuves 
à  vapeur  sous  pression  de  MM.  Geneste  et  Herseher  qui  fonc¬ 
tionnent  dès  maintenant  à  Cerbère  et  à  Ilendaye. 

Dans  chacun  des  postes  sera  disposé  un  local,  maison  ou  tente, 
composé  d’au  moins  deux  pièces,  l’une  pour  les  malades, 
l’autre  pour  les  suspects;  dans  chacune  d’elles  seront  installés 
des  lits  en  fer  aussi  simples  que  possible,  afin  d’être  plus  faci¬ 
lement  désinfectés.  Le  poste  sera,  en  outre,  muni  de  médica¬ 
ments,  d’antiseptiques,  suivant  les  prescriptions  réglées  par 
les  instructions  du  comité  consultatif.  Tout  poste  devra  être 
pourvu  d’une  étuve  à  désinfection  par  la  vapeur  sous  pres¬ 
sion. 

Le  personnel  de  chaque  poste  comprendra  un  médecin  direc¬ 
teur,  un  ou  deux  infirmiers  et  des  aides  en  nombre  variable, 
selon  l’importance  du  transit.  Autant  que  possible  le  médecin 
résidera  dans  la  localité  où  se  trouve  établi  le  poste  ;  il  devra 
être  présent  à  l’arrivée  de  chaque  train  venant  des  pays  con¬ 
taminés  ou  suspects.  Si  les  médecins  font  défaut  dans  la 
région,  on  pourra  demander  du  personnel  à  la  Faculté  la  plus 
voisine.  A  l’arrivée  de  chaque  train  les  chefs  de  gare  et  leurs 
employés  s’assureront  que  tous  les  voyageurs  sont  descendus; 
ceux-ci  seront  alors  conduits  dans  une  salle  où  se  tiendra  le 
médecin  et  subiront  tour  à  tour  l’inspection.  Dans  l’intérêt  du 
bon  ordre  et  afin  que  personne  ne  puisse  se  soustraire  à  la 
visite,  il  y  aura  lieu  de  faire  défiler  les  voyageurs  entre  deux 
barrières  suffisamment  rapprochées  pour  que  deux  personnes 
ne  puissent  passer  de  front. 

Toute  personne  atteinte  de  gastro-entérite  devra  être  rete¬ 
nue  et  soignée  au  poste;  toute  personne  qui,  sans  présenter 
des  signes  de  gastro-entérite,  offrira  des  symptômes  suspects, 
pourra  être  retenue  en  observation.  On  remettra  à  chaque 
voyageur  reconnu  bien  portant  une  carte,  véritable  passe¬ 
port  sanitaire,  constatant  qu’il  a  subi  la  visite  médicale.  Il  sera 
tenu  de  la  présenter  au  maire  de  la  localité  dans  laquelle  il 
se  rendra,  et  là  il  subira  une  nouvelle  inspection  et  sera 
observé  pendant  le  nombre  de  jours  qui  correspondent  à  la 


durée  de  l’incubation  du  choléra.  Le  maire  de  la  localité  aura 
été  prévenu  de  l’arrivée  du  voyageur  par  une  carte  postale 
envoyée  par  le  directeur  du  poste.  Grâce  à  ce  système,  dans 
le  cas  où  il  serait  pris  de  choléra,  il  serait  immédiatement 
isolé  et  traité,  et  toute  production  de  foyer  se  trouve  ainsi 
évitée. 

La  visite  des  bagages  devra  être  faite  avec  le  plus  grand 
soin  par  les  employés  de  la  douane,  assistés  d’un  infirmier 
du  poste.  Les  linges  sales  pouvant  être  contaminés  seront 
immédiatement  saisis,  et  ils  ne  seront  rendus  à  leur  proprié¬ 
taire  qu’après  avoir  subi  la  désinfection. 

Telles  sont  les  mesures  grâce  auxquelles,  en  1885,  le  cho¬ 
léra  ne  franchit  pas  la  frontière  hispano-française  ;  on  doit 
espérer  que  le  même  succès  couronnera  cette  année  les  efforts 
de  notre  administration  sanitaire. 

Association  générale  des  médecins  de  France .  —  Lundi 
dernier,  M.  le  ministre  de  la  justice  recevait  la  délégation  de  l’as¬ 
sociation  généralo  chargée  de  lui  soumettre  les  conclusions  du 
rapport  de  M.  Motet  au  sujet  du  relèvement  des  tarifs  des  hono¬ 
raires  médico-légaux.  M.  Fallières  a  reçu  avec  la  plus  grande 
courtoisie  les  représentants  du  Conseil  général  de  l’association.  Il 
leur  a  promis  de  tenir  grand  compte  de  leurs  observations.  Le 
corps  médical  tout  entier  applaudira  à  l’initiative  qu’ont  prise  en 
son  nom  le  bureau  et  quelques-uns  des  membres  les  plus  éminents 
du  Conseil  général.  C’est  là  un  premier  pas  fait  en  vue  d’une 
reconnaissance  officielle  do  l’association  générale.  Nous  sommes 
convaincus  que  si  elle  persiste  avec  prudence  dans  la  voie  qu’elle 
a  suivie  jusqu’à  ce  jour,  si  elle  marque  bien  la  différence  qui,  au 
point  dé  vue  de  son  fonctionnement,  la  sépare  des  Sociétés  de 
secours  mutuels  dont  la  fédération  est  interdite  par  la  loi,  les  efforts 
tentés  en  vue  de  la  faire  reconnaître  comme  établissement  d’utilité 
publique  pourront  aboutir. 

Ecolo  du  service  de  santé  de  la  marine.  —  Ainsi  que  nous 
l’avions  annoncé  à  diverses  reprises,  c’est  la  ville  do  Bordeaux  qui 
vient  d’être  officiellement  désignée  pour  recevoir  cette  nouvelle 
école.  La  ville  et  la  Faculté  de  Bordeaux  ont  consenti  à  tous  les 
sacrifices  matériels  nécessaires  en  vue  d’assurer  aux  futurs  médecins 
de  la  marine, les  avantages  que  leurs  collègues  de  l’armée  de  terre 
trouvent  à  l’École  de  medecme  militaire  de  Lyon. 

Nécrologue.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort  de 
M.  le  docteur  Caron,  ancien  élève  de  l’école  de  Strasbourg,  ancien 
aide-major  de  l’hospice  de  Béthune,  décédé  à  l’âge  de  46  ans;  de 
M.  le  docteur  Guilton,  ancien  président  de  la  Société  de  médecine 
pratique;  de  M.  le  docteur  Bertlierand  (d’Alger). 
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BULLETIN 


Paris,  26  juin  1890. 

Sénat  :  Le  projet  d’amende  des  eaux  de  sources 
de  la  Vigne  et  de  Verneuil  à  Paris 

M.  Cornil  a  fait  hommage  avant-hier  à  l’Académie  de 
médecine  de  son  rapport,  distribué  le  même  jour  au  Sé¬ 
nat,  sur  le  projet  d’amenée  des  eaux  de  sources  de  la 
Vigne  et  de  Verneuil  à  Paris.  Toul  fait  espérer  que  ce 
projet  sera  d’ici  à  quelques  jours  discuté  à  la  tribune  du 
Luxembourg  et  même  qu’il  sera  voté  très  rapidement, 
si  certains  intérêts  locaux  qui  le  combattent  encore  n’ont 
pas  trouvé  de  trop  prolixes  défenseurs. 

A  lire  le  substantiel  et  intéressant  rapport  de  M.  Cor¬ 
nil,  où  l’on  retrouve  ses  qualités  habituelles  de  précision 
et  de  clarté,  à  prendre  connaissance  des  considérations 
hygiéniques  si  autorisées  qu’il  y  développe,  on  s’étonne 
qu’il  ait  fallu  plusieurs  années  pour  faire  sortir  do  l’en¬ 
ceinte  législative  un  projet  aussi  simple  et  aussi  peu  dis¬ 
cutable.  La  ville  de  Paris  n’a  pas  assez  d’eaux  de  sources 
pour  ses  habitants;  elle  offre  de  capter,  dériver  et  con¬ 
duire  à  ses  frais  les  eaux  de  la  Vigne  et  de  Verneuil, 
situées  dans  les  départements  de  l’Eure-et-Loir  et  de 
l’Eure  à  100  kilomètres  environ  de  son  enceinte.  Elle 
s’engage,  comme  il  convient,  à  laisser  une  quantité  d’eau 
suffisante  pour  leur  alimentation  aux  communes  traver¬ 
sées,  et  à  indemniser  largement  les  intérêts  agricoles  et 
industriels  des  dommages  qu’ils  pourront  avoir  à  subir. 
Telles  sont  l’économie  et  la  portée  du  projet.  Ses  adver¬ 
saires  discutent  d’ailleurs  bien  plutôt  sur  la  quotité  des 
indemnités  et  leur  mode  de  répartition,  que  sur  l’im¬ 
portance  de  l’intérêt  hygiénique  qu’il  est'  nécessaire  de 
sauvegarder. 

Or,  les  ressources  en  eaux  de  source  de  la  ville  de  Paris 
sont  actuellement  les  suivantes  :  elle  possède  deux  ser¬ 
vices  distincts,  celui  d’édilité  (eaux  de  rivières),  destiné 
à  l’arrosement  et  au  nettoyage  des  rues,  et  le  service 
d’alimentation  (eaux  de  sources),  répondant  à  deux  ca- 
2°;  Série,  T.  XX VII. 


nalisations  destinées  surtout,  la  première  aux  bouches 
d’eau  sous  trottoir,  aux  cours  et  jardins,  la  seconde  aux 
maisons  et  appartements. 

Le  service  d’édilité,  comprenant  les  eaux  du  canal  de 
l’Ourcq,  d’Arcueil,  des  puits  artésiens,  de  la  Seine  et  de 
la  Marne  relevées  par  des  machines,  donne  un  total  de 
450.000  mètres  cubes  par  jour  qui,  réduit  par  les  pertes, 
peut  être  calculé  à  174  litres  par  habitant.  Le  service 
d’alimentation  dispose  actuellement  chaque  jour  d’envi¬ 
ron  18  à  20,000  mètres  cubes  d’eau  de  la  Dhuys  et  de 
120.000  mètres  cubes  d’eau  de  la  Vanne,  dont  le  débit 
est  à  peu  près  constant;  en  tenant  compte  de  toutes  les 
causes  de  déperdition  dans  les  réservoirs  et  conduites,  ce 
chiffre  doit  être  abaissé  à  112.000  mètres  cubes  par  jour. 
Ces  eaux  de  sources  sont  employées  exclusivement  pour 
les  usages  domestiques  ;  il  est  interdit  de  les  dépenser  au 
lavage  des  cours  et  jardins,  au  service  des  écuries  et  re¬ 
mises;  il  n’est  fait  d’exception  que  pour  les  industries 
touchant  à  l’alimentation,  telles  que  cafés,  débits  de  vins, 
brasseries,  restaurants,  établissements  de  consommation, 
pharmacies,  fabriques  de  produits  alimentaires  et  d’eaux 
minérales,  et  pour  les  ascenseurs  des  maisons  (consommant 
2.300  mètres  cubes  seulement  par  jour)  qui  exigent  une 
permanence  de  pression  que  ne  peuvent  assurer  les  eaux 
de  rivières. 

La  Dhuys  sert  à  l’alimentation  des  quartiers  hauts  de 
la  rive  droite,  et  la  Vanne,  relévéeV  par  des  machines, 
est  distribuée  dans  les  quartiers  hauts  de  la  rive  gauche. 
Le  reste  de  la  Vanne  estdistribuéaùx  quartiers  d’altitude 
moyenne  et  basse.  Ces  sources  montent  à  tous  les  étages 
des  maisons,  sauf  à  certains  points- très  élevés  de  la  rive 
gauche.  La  population  de  Paris  étant  de  2.300.000  habi¬ 
tants,  chacun  d’eux  devrait  recevoir  48  litres,  70  d’eaux 
desources,  sitousles  immeubles  parisiens  étaientdesservis. 
Or  les  hygiénistes  et  les  ingénieurs  de  tous  les  pays 
estiment  que  la  ration  d’eau  pure  la  plus  favorable  doit 
être  de  120  litres  par  tête  et  par  24  heures.  L’adduction  des 
sources  de  la  Vigne  et  de  Verneuil  donnera  un  débit 
moyen  de  128.000  mètres  cubes  par  jour,  ce  qui  une  fois 
réduit  par  les  pertes  de  la  canalisation  à  96.000  mètres 
cubes,  porterait  la  quantité  d’eaux  de  sources  à  un  chiffre 
voisin  de  80  litres  par  jour  et  par  individu.  Comme  toutes 
les  maisons  de  Paris  ne  possèdent  pas  encore  de  canalisa¬ 
tion  d’eaux  de  sources,  cette  quantité  sera  momentané¬ 
ment  suffisante;  elle  permettra  en  tout  cas  de  faire  cesser 
cette  substitution  momentanée  de  l’eau  de  rivière  à  l’eau 
26 
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de  source  à  laquelle  l’administration  est  tenue  plusieurs 
fois  chaque  année  et  qui  alarme  si  vivement  et  si  juste¬ 
ment  la  population. 

Nous  avons  tenu  à  extraire  du  rapport  de  M.  Cornil  les 
renseignements  qui  précèdent,  car  ils  fixent  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  certaine  l’état  actuel  delà  consommation  de 
l’eau  à  Paris-,  cette  question,  on  le  sait,  est  à  chaque  ins¬ 
tant  discutée  dans  les  réunions  savantes  et  dans  le  public, 
souvent  avec  beaucoup  d’inexactitude  et  quelquefois  de 
légèreté.  Elle  passionne  aujourd’hui  les  esprits;  aussi 
importe-t-il  de  bien  étudier  avec  sang-froid  et  en  com¬ 
plète  connaissance  de  cause  les  éléments  de  ce  pro¬ 
blème  assez  complexe. 

D’après  M.  Cornil,  c’est  désormais  «  une  vérité  scien¬ 
tifique  incontestée  que  les  endémies,  les  épidémies  de 
fièvre  typhoïde,  sont  dues  à  des  microbes  que  l’eau  im¬ 
pure  employée  en  boisson  sert  presque  constamment  à 
faire  pénétrer  dans  l’organisme.  Ajoutons,  dit-il,  que  lé 
germe  du  choléra  vit  aussi  dans  l’eau,  qui  en  est  le  plus 
puissant  véhicule  en  temps  d’épidémie.  »  Ce  n’est  pas  le 
moment  de  rappeler  toutes  les  preuves  sur  lesquelles 
M.  Cornil  s’appuie  pour  émettre  cette  opinion,  preuves  qu’il 
énumère  dans  son  rapport.  Mais  quelles  que  soient  les 
théories  en  présence,  quelques  idées  ou  quelques  réserves 
qu’inspirent  les  recherches  microbiologiques  sur  les  ba¬ 
cilles  recueillis  dans  les  eaux,  de  même  que  l’influence  des 
variations  climatériques  et  des  réceptivités  individuelles 
spéciales,  tout  hygiéniste  prudent  s’associera  toujours  à 
la  déclaration  suivante  de  M.  Arnould  :  «  La  mauvaise 
eau  est  un  puissant  moyen  d’adaptation  do  l’économie, 
par  son  action  générale  sur  la  nutrition  et  par  son  ac¬ 
tion  locale  sur  le  tube  digestif,  appelé  à  être  le  lieu  de 
développement  des  organismes  pathogènes.  L’eau  pure 
est  donc  une  protection  positive,  et  l’on  ne  risque  rien 
d’en  approvisionner  les  villes.  » 

Dans  l’état  actuel  de  l’alimentation  parisienne,  il  est 
impossible  do  faire  couler  toute  l’année  de  l’eau  de  source 
dans  la  canalisation  qu’elle  doit  desservir;  de  même  qu’on 
a  dû  le  faire  depuis  quatre  jours  pour  deux  des  arrondis¬ 
sements,  on  est  obligé  à  certains  intervalles,  lorsque  le  dé¬ 
bit  des  sources  est  diminué,  lorsque  la  réserve  d’eau  a  été 
absorbée  ou  lorsqu’une  des  conduites  maîtresses  d’arrivée 
subit  un  accident,  de  faire  passer  momentanément  de  l’eau 
de  rivière  dans  les  conduites  d’eau  de  source  de  telle  ou 
telle  région.  La  semaine  dernière;  le  Conseil  municipal  a 
discuté  les  moyens  propres  à  éviter  cette  substitution.  PI u- 
sieurs  propositions  étaient  en  présence  :  supprimer  exclu¬ 
sivement  l’eau  de  source  pour  une  portion  de  la  ville, 
c’était  frapper  d’ostracisme  ces  quartiers;  continuer  à 
faire  la  substitution  dans  un  certain  nombre  d’arrondis¬ 
sements,  c’est  porter  l’infection  à  tour  de  rôle  dans  ces 
arrondissements  ;  rationner  la  population,  diminuer  sa 
consommation  totale  en  eau  de  source,  soit  dans  une 
partie  isolée  pendant  quelques  jours  ou  par  intervalles, 
soit  dans  toute  la  ville  pour  un  jour,  c’était  assurément 
le  plus  rationnel  au  point  de  vue  sanitaire  ;  mais,  outre 
la  dépense  considérable,  c’était  aboutir  à  des  difficultés 
pratiques  énormes  contre  lesquelles  le  Conseil  a  reculé 
on  maintenant  la  statu  quo.  Or,  quand  bien  même,  le 
projet  ayant  été  adopté  au  Sénat,  la  loi  nouvelle  serait 
promulguée  d’ici  à  quelques  jours,  les  expropriations  et 
les  travaux  exigeront  une  assez  longue  durée,  trois  ou 
quatre  ans  assurément,  avant  que  ces  sources  viennent 


apporter  à  la  population  parisienne  l’eau  potable  qui  lui 
manque.  Aussi  serait-il  urgent  d’aviser  aux  moyens  de 
mettre  l’eau  actuellement  bue  à  l’abri  de  toute  souillure  ; 
il  serait  indispensable  que  la  canalisation  d’eau  de  source 
ne  reçoive  que  de  l’eau  qui  ne  puisse  jamais  être  souillée 
ni  même  suspectée. 

Cette  canalisation  distribue-t-elle  exclusivement  de 
l’eau  de  source  absolument  pure  ?  IL  est  évident  que  non. 
D’abord  à  certaines  époques,  très  loyalement  indiquées 
par  l’administration  et  très  rares,  nous  le  voulons  bien, 
elle  reçoit  de  l’eau  de  rivière  et  il  faut  un  temps  assez 
long  pour  qu’elle  se  débarrasse  des  souillures  qu’elle 
reçoit  de  ce  chef  et  qui  polluent  l’eau  de  source  qui  y 
passe  ensuite.  En  temps  ordinaire,  d’autre  part,  elle  sert 
à  distribuer,  soit  de  l’eau  dite  de  Vanne  et  qui  est  for¬ 
mée  de  plusieurs  sources  distinctes,  soit  de  l’eau  de  Dhuys, 
et  celle-ci  est  en  réalité  de  l’eau  de  la  Dhuys  en  très 
faible  proportion  mélangée  constamment  à,  l’eau  prove¬ 
nant  du  drain  de  Saint-Maur,  c’est-à-dire  à  l’eau  de  la 
Marne  très  insuffisamment  filtrée.  D’où  ces  différences  de 
degré  hydrotimétrique  que  l’on  constate  si  singulièrement 
en  divers  points  de  la  canalisation  d’eaux  de  sources  à 
Paris.  A  ces  inconvénients  il  serait  facile  de  porter  re¬ 
mède,  et  nos  ingénieurs  doivent  tenir  la  main  à  ce  que 
cotte  canalisation  ne  reçoive  que  les  excellentes  eaux  de 
sources  qui  sont  à  leur  disposition.  Pour  le  complément 
qu’il  faut  trouver  à  certaines  époques,  il  serait  indispen¬ 
sable  de  ne  se  servir  que  d’eaux  de  rivière  épurées,  et 
l’on  peut  aisément  se  figurer  que,  pour  une  quantité  re¬ 
lativement  assez  faible  et  pour  un  temps  limité,  une 
installation  d’épuration  ne  soit  pas  une  utopie.  Ce  qui 
jusqu’ici  a  empêché  les  procédés  d’épuration,  quels  qu’ils 
soient,  de  donner  des  résultats  favorables  pour  l’alimen¬ 
tation  des  villes  ,  c’est  qu’il  s’agissait  de  l’épuration 
totale  et  continue  de  masses  d’eau  considérables  ;  aucun 
filtre  n’a  encore  pu  satisfaire  à  un  tel  service.  Il  n’en 
saurait  plus  être  de  même  pour  des  besoins  momentanés 
et  d’importance  moindre  ;  nous  aurons  bientôt  l’occasion 
de  le  montrer. 

A.- J.  Martin 


REVUE  GÉNÉRALE 


Oplilulmoplégic  externe  et  amyotrophie 
généralisée. 

Je  me  propose  d’étudier  avec  vous  dans  la  leçon  d’au¬ 
jourd’hui  et  dé  mettre  en  valeur  deux  cas  cliniques  dans 
lesquels  vous  verrez  le  syndrome  «  ophtalmoplégic 
externe  »  ou  extérieure,  ophtalmoplégic  nucléaire,  comme 
on  l’appelle  encore,  coïncider  avec  l’atrophie  musculaire 
plus  ou  moins  généralisée  des  membres,  atrophie  qui, 
d’après  les  caractères  un  peu  différents  cependant  qu’elle 
affecte  dans  ces  deux  cas,  me  semble  toutefois  relever 
d’une  lésion  de  la  substance  grise  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle  épinière. 

Il  s’agit  là  de  cas  rares  encore,  peu  étudiés  jusqu’à 
présent  par  conséquent,  et  dont  l’examen,  à  n’en  pas 
douter,  excitera  votre  intérêt. 

Qu’entend-on  par  ophtalmoplégic  externe?  Les  oph¬ 
talmologistes  le  savent  bien,  quoique,  même  pour  eux, 
il  s’agisse  d’une  question  relativement  'neuve.  Nous, 
médecins,  nous  connaissons  moins  ce  sujet,  bien  qu’il 
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nous  intéresse  spécialement,  ainsi  que  vous  le  reconnaîtrez 
.aisément  par  l’exposé  qui  va  suivre. 

J’ai  fait  placer  sous  vos  yeux  un  de  nos  deux  malades. 
'Chez  lui,  les  apparences  cliniques  de  l’ophtalmoplégie 
externe  sont  parfaitement  accentuées’.  Elles  s’expriment 
par  une  modification  des  traits  du  visage,  très  originale, 
très  spéciale,  qui,  dès  le  premier  abord,  frappe  les  yeux 
du  médecin,  et  que  l’on  pourrait  désigner  sous  le  nom 
do  fades  d' Hutchinson.  C’est,  en  effet,  à  l’éminent  chi¬ 
rurgien  de  Londres  qu’on  doit  d’avoir,  pour  la  première 
fois,  fait  parfaitement  ressortir  les  caractères  dont  il 
s’agit,  dans  un  mémoire  publié  dans  les  Transactions 
médico-chirurgicales  (1879).  Ce  travail  porte  un  titré 
intéressant  à  connaître  :  «  On  ophtalmoplegia  externa 
(M.  Mauthner  assure  qu’il  vaut  mieux  dire  exierior) 
or  symmetrical  immobility,  et,  entre  parenthèses,  (par¬ 
tial)  —  partielle;  c’est  qu’en  réalité  cette  immobilité 
symétrique  n’est  que  très  rarement  complète,  ofthe  eyes, 
mthptosis.  »  Ainsi,  vous  l’entendez,  symétriquement  il  y 
a  immobilité  des  yeux  et  chute  incomplète  de  la  pau¬ 
pière. 

Cette  demi-chute  de  la  paupière,  dit  Hutchinson, 
donne  à  la  physionomie  un  air  endormi  ;  la  cornée  trans¬ 
parente  est  à  demi  couverte  ;  le  regard  en  même  temps 
est  d’une  fixité  singulière,  les  yeux  regardant  en  face 
vaguement,  parce  que  les  axes  visuels  ne  convergent  pas 
exactement.  La  raison  de  cette  fixité  du  regard  est  facile 
à  saisir,  même  par  une  analyse  sommaire  ;  elle  consiste 
en  ce  que  les  mouvements  des  globes  oculaires  dans 
toutes  les  directions,  en  haut,  en  bas,  à  droite  et  à  gauche, 
sont  plus  ou  moins  complètement  parésiés  ou  paralysés. 

Ce  mécanisme  contraste  avec  celui  qui  régit  le  masque 
de  la  maladie  de  Parkinson  qui,  on  raison  de  la  fixité 
du  regard,  ne  manque  pas  de  présenter  quelques  ana¬ 
logies.  Mais  la  fixité  des  traits  tient  ici  à  une  rigidité 
des  muscles  et  non  à  une  paralysie;  l’œil  est  plutôt 
grand  ouvert,  les  sourcils  sont  élevés  et  le  front  plissé 
de  rides  transversales  comme  dans  l’ophtalmoplégie 
externe,  quoique  pour  une  cause  différente. 

Ainsi  que  vous  le  voyez  chez  ce  malade  qui  présente 
un  beau  type  du  fades  d’ Hutchinson,  ici  aussi  les  sour¬ 
cils  sont  élevés  et  le  front  plissé,  en  travers  ;  c’est  la  con¬ 
séquence  d’un  acte  instinctif  ayant  pour  but  de  faire  que 
l’action  du  muscle  frontal  supplée  à  l’insuffisance  du 
releveur  des  paupières. 

D’ailleurs,  vous  pouvez  reconnaître  aisément  que  le 
■naïade  est  inhabile,  s’il  ne  meut  sa  tête,  à  diriger  ses 
yeux  dans  les  directions  les  plus  diverses  ;  et  ceci  nous 
Conduit  à  reconnaître  que  ces  signes  dérivent  d’une  para¬ 
lysie  de  toutes  les  branches  extérieures  ou  externes  du 
moteur  oculaire  commun,  à  savoir  :  droit  interne,  droit 
supérieur,  droit  inférieur,  petit  oblique,  releveur  de  la 
paupière.  Et,  remarquez-lc  bien,  non  seulement  la  para¬ 
lysie  porte  sur  la  direction  du  moteur  oculaire  commun 
(oculo-motorius,  comme  l’appellent  tout  court  les  Alle¬ 
mands),  mais  encore,  puisque  le  droit  externe  est  para¬ 
lysé  lui  aussi,  sur  le  moteur  oculaire  externe  ou  ab- 
dncens. 

Toute  la  musculature  extérieure  de  l’œil,  ou  même 
dos  deux  yeux,  est  donc  atteinte  symétriquement,  bien 
que  les  divers  muscles  ne  soient  pas  affectés  toujours  au 
même  degré. 

Mais,  voici  un  trait  spécial  dans  l’espèce,  et  particu¬ 
lièrement  digne  d’être  relevé  au  premier  chef;  la  mus¬ 
culature  intérieure  de  l’œil,  comprenant  :  1°  les  muscles 
ciliaifeê,  2°  les  müscles  iriens,  reste  pendant  ce  temps 
absolument  ipdemne,  ou  pour  le  moins  relativement  peu 
altérée,  de  telle  sorte  que  les  mouvements  d’accommodatitln 
fet  lés  réflexes  pupillaires  contrastent,  pat  leur  iiitégritéi 


avec  la  paralysie  totale  ou  presque  totale  des  muscles 
extérieurs. 

En  d’autres  termes,  il  y  a  ophtalmoplégie  externe ,  il 
n’y  a  pas  ophtalmoplégie  interne-,  cette  dernière  expres¬ 
sion  a  été  créée  par  Hutchinson  pour  l’opposer  à  la  pre¬ 
mière,  et  désigner  la  paralysie  des  muscles  ciliaires  et 
iriens. 

II  existe  là,  vous  le  voyez,  dans  les  fonctions  du  mo¬ 
teur  oculaire,  une  sorte  de  dissociation  remarquable,  qui 
ne  peut  être  bien  comprise  que  si  l’on  se  reporte  à  un 
certain  nombre  d’observations,  à  la  fois  anatomiques, 
anatomo-cliniques  èt  expérimentales,  qui  ont  été  pro¬ 
duites  dans  ces  derniers  temps. 


Vous  savez  comment  la  colonne  ganglionnaire  qui  sert 
d’origine  aux  fibres  du  moteur  oculaire  occupe,  au-dessus 
du  bulbe  proprement  dit,  une  région  qu’on  pourrait 
appeler  le  bulbe  supérieur,  ou  protubérantiel.  En  cette 
région  se  termine  le  quatrième  ventricule  et  commence 
l’aqueduc  de  Sylvius,  qui  va  s’ouvrir  plus  haut  dans  le 
troisième  ventricule;  eh  bien!  c’est  là,  dans  la  paroi  infé¬ 
rieure  de  cet  aqueduc  de  Sylvius,  le  fond ,  comme  on 
l’appelle, et  aussi  sur  ses  parois  latérales,  que  siègent  l’amas, 
ou  même  les  amas  de  cellules  motrices,  qui  servent  d’o¬ 
rigine  au  moteur  oculaire  commun.  On  peut  suivre  par 
en  haut  cette  colonne  ganglionnaire  jusqu’au  point  ter¬ 
minal  où  l’aqueduc  s’ouvre  dans  le  troisième  ventricule. 

Or,  MM.,  d’après  les  recherches  auxquelles  je  faisais 
allusion  plus  haut,  il  paraît  établi  que,  contrairement  à 
l’opinion  ancienne,  ces  amas  cellulaires  ne  forment  pas 
un  tout  cohérent  où  les  cellules  d’origine  des  nerfs  se 
rendant  aux  divers  muscles  de  l’œil  seraient  entremêlées 
et  confondues.  L’expérimentation,  entre  les  mains  de 
Hensen  et  Vœlkers,  consistant  en  des  manœuvres  d’exci¬ 
tation,  a  fait  voir  que  les  rameaux  iriens  et  ciliaires 
—  ceux  dont  la  lésion  produit  les  symptômes  de  l’ophtal¬ 
moplégie  interne  —  proviennent  d’amas  cellulaires 
placés  au-dessus  de  ceux  qui  donnent  naissance  aux  nerfs 
des  muscles  externes.  Quant  à  ces  derniers  eux-mêmes, 
ils  reconnaissent- autant  de  noyaux  d’origine  distincts 
qu’il  y  a  de  muscles. 

Voici  quelle  serait  la  disposition  do  ces  noyaux  le 
long  de  l’aqueduc.  Il  existe  :  a,  dos  noyaux  latéraux  qui 
sont  d’avant  en  arrière  ou  de  haut  en  bas,  ceux  de  l’élé¬ 
vateur  de  la  paupière  supérieure,  du  droit, supérieur,  et 
du  petit  oblique  ;  6,  des  noyaux  médians  pour  le  droit 
interne  et  le  droit  externe.  En  bas  et  plus  en  arrière 
sont  ceux  du  grand  oblique  ou  pathétique  qui  participe, 
lui  aussi,  souvent  à  l’altération  de  l’ophtalmoplégie 
externe. 

Eh  bien,  MM.,  voici  comment  on’  s’entend,  car,  à 
cet  égard,  les  ophtalmologistes  sont  d’accord,  pour  expli¬ 
quer  la  dissociation,  qu’on  remarque  dans  les  cas  qui  nous 
occupent,  des  phénomènes  ophtalmoplégiques.  Dans 
l’oplualmoplégie  externe,  la  lésion  porte  sur  le  groupe 
cellulaire  postérieur  composé  dos  amas  de  noyaux  que 
nous  venons  de  passer  en  revue. 

Le  noyau  antérieur,  destiné  aux  nerfs  des  muscles 
ciliaires  et  iriens,  reste  en  dehors  de  la  sphère  d’activité 
de  la  lésion  originelle,  et,  en  conséquence,  il  n’y  a  pas 
d’oplitalmoplégie  interne.  Ni  l’accommodation,  ni  la 
faculté  photomotrice  de  l’iris  n’est  troublée,  alors  que 
tous  les  mouvements  de  l’œil  sont  paralysés. 

C’est  là,  comme  on  le  dit,  un  des  grands  caractères  des 
paralysies  nucléaires  du  globe  de  l’œil.  Toutefois,  ce  ca¬ 
ractère  n’est  pas  absolu,  car  on  comprend  que,  par  voisb 
nage,  le  noyau  antérieur  puisse,  lui  aussi,  être  affecté  a 
un  certain  degré.  Il  èxiste,  de  plus,  d’autres  signes  de 
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l’ophtalmoplégie  nucléaire,  qui  sont  la  mobilité  et  la 
symétrie. 

Il  est  concevable,  du  reste,  que  si  le  tronc  du  nerf 
moteur  oculaire  est  atteint  après  sa  formation,  on  ne 
pourra  plus  se  rendre  compte  d’une  lésion  individuelle 
des  nerfs  qui  se  rendent  à  chaque  muscle,  et  plus  spécia¬ 
lement  de  la  dissociation  des  troubles  fonctionnels,  des 
muscles  internes  et  externes.  La  paralysie  par  compres¬ 
sion  de  l’oculo-moteur  comportera,  à  peu  près  nécessai¬ 
rement,  la  lésion  de  tous  les  muscles  externes,  et  celle  de 
tous  les  muscles  internes  à  la  fois. 

C’est  pourquoi  l’on  admet  généralement  que  le  terme 
ophtalmoplégie  externe  est  synonyme  de  paralysie  nu¬ 
cléaire;  c’est  sur  les  noyaux  d’origine  des  nerfs,  que  porte 
la  lésion,  et  non  sur  les  nerfs  émanant  des  noyaux. 

On  comprend  cependant  l’existence  de  lésions  portant 
sur  les  nerfs  périphériques,  et  non  sur  les  noyaux,  ca¬ 
pables  de  déterminer  la  dissociation.  Un  coup  de  froid, 
par  exemple,  frappera  directement,  comme  dans  la  para¬ 
lysie  faciale  a  frigore,  l’extrémité  des  nerfs  musculaires 
extérieurs,  tandis  que  les  branches  oculo-motrices  ciliai¬ 
res  resteront  protégées  par  la  cornée  et  ne  participeront 
pas  au  processus.  M.  Mœbius  a  fait  connaître  des  cas  de 
ce  genre  ;  mais  ces  cas  sont  exceptionnels,  et  presque 
toujours  l’ophtalmoplégie  externe  est  vraiment  centrale 
ou  nucléaire. 


Au  surplus,  les  autopsies  ont  déjà  plusieurs  fois  plaidé 
en  faveur  de  cette  solution.  M.  Dufour,  de  Lausanne,  dans 
un  travail  paru  récemment  dans  les  Annales  d'oculistique 
(1890),  ne  comptait  pas  moins  de  31  autopsies  confirma¬ 
tives  (son  mémoire  porte  sur  220  cas  de  paralysies  nu¬ 
cléaires).  Le  groupement  de  ces  autopsies  montre  qu’il 
existe  plusieurs  catégories  de  faits  : 

1°  La  région  cellulaire  originelle  de  l’oculo-moteur  .est 
comprimée  en  masse  par  une  tumeur. 

2°  Il  existe  une  inflammation  hémorrhagique  du  plan¬ 
cher  de  l’aqueduc  de  Sylvius,  dans  laquelle  on  trouve  des 
corps  granuleux,  et,  dans  certains  cas,  si  l’affection  a 
duré  quelque  temps,  une  destruction  des  cellules  motri¬ 
ces.  Ce  processus  se  rencontre  dans  des  formes  de  l’alcoo¬ 
lisme  et  de  la  diphtérie,  comme  l’ont  montré  Wernicke, 
Kowjewnikow,  Thomsen.  Ces  derniers  cas  ont  été  dési¬ 
gnés  par  M.  Wernicke  sous  le  nom  de  polioencéphalite 
supérieure  aiguë  ou  suraiguë;  ils  sont  le  plus  souvent 
rapidement  mortels.  Us  forment  un  groupe  fort  intéres¬ 
sant  à  étudier,  mais  ils  constituent  une  classe  à  part  qui 
s’éloigne  des  deux  cas  dont  nous  voulons  poursuivre 
l’étude  ;  aussi  les  laisserons-nous  de  côté. 

3°  Les  noyaux  moteurs  sont  primitivement  et  systéma¬ 
tiquement  affectés,  comme  sont  atteintes  systémati¬ 
quement,  par  exemple,  les  cornes  antérieures  de  la 
substance  grise  de  la  moelle,  dans  l’atrophie  musculaire 
progressive  du  type  Duchenne-Aran,  ou  dans  la  sclérose 
latérale  amyotrophique.  C’est  aussi  de  cette  façon  que 
sont  envahis,  dans  la  paralysie  bulbaire  inférieure,  les 
noyaux  moteurs  de  l’hypoglosse,  du  facial  inférieur, 
etc.,  qui  représentent  dans  le  bulbe  les  cornes  antérieures 
de  la  moelle. 

Les  cas  d’ophtalmoplégie  externe  ressortissant  à  cette 
3°  catégorie  sont  assez  nombreux  ;  je  citerai  à  ce  propos 
les  observations  de  Gowers  et  Hutchinson,  de  Buzzard, 
de  Iîoss,  do  Westphall...  etc.,  toutes  relatives,  remarquez- 
le  en  passant,  à  des  tabétiques.  Ce  sont  ces-cas  là  (ils  sont 
au  nombre  de  40,  y  compris  les  cas  aigus,  dans  la  statis¬ 
tique  de  Dufour)  qui  nous  intéressent  particulièrement, 
et  auxquelsise  rapportent  nos  observations,  comme  nous 
essayerons  de  vous  le  démontrer.  ' 


4°  Mais  il. est  bon  de  savoir  que  5  fois,  alors  que 
pendant  la  vie  les  symptômes  de  l’ophtalmoplégie  externe 
avaient  été  très  manifestes  et  durables,  l’autopsie  n’a  per¬ 
mis  de  constater  aucune  altération  des  noyaux  bulbaires 
ni  des  nerfs  périphériques  (obs.  d’Eisenlohr,  de  Warser, 
de  Bristowe...),  de  telle  sorte  qu’il  y  a  lieu  de  parler 
d’une  ophtalmoplégie  externe  névrose  ;  de  plus,  dans  un 
cas,  la  lésion  des  noyaux  étant  absente,  les  nerfs  péri¬ 
phériques  bulbaires  étaient  seuls  affectés  (Meyer)  ;  cette 
observation  est  restée  isolée  jusqu’ici. 


C’est  donc  l’altération  nucléaire  systématique  que  nous 
devons  considérer  ici,  laissant  de  côté,  comme  nous 
l’avons  dit,  la  polioencéphalite  supérieure  aiguë,  le  plus 
souvent. alcoolique,  ou  d’origine  infectieuse,  les  cas  de 
tumeurs,  et  enfin  les  ophtalinoplégies  sine  materia  qui 
se  sont  montrées  plusieurs  fois  combinées  à  la  maladie  do 
Basedow,  et  qui  ont  été  récemment  étudiées  avec  soin  par 
M.  Ballet. 

Il  s’agit  dans  les  cas  que  nous  allons  considérer  d’une 
sorte  de  paralysie  bulbaire  supérieure,  comparable  à  tous 
égards  à  la  paralysie  bulbaire  inférieure.  Dans  les  deux 
cas,  il  y  a  lésion  isolée  et  systématique  des  noyaux  mo¬ 
teurs,  les  noyaux  sensitifs  étant  respectés,  tout  comme, 
lorsqu’il  s’agit  delà  moelle,  dans  l’atrophie  musculaire  du 
type  Duchenne-Aran,  où  l’altération  porte  exclusivement 
sur  les  cornes  antérieures. 

Ce  rapprochement  entre  les  deux  paralysies  bulbaires 
paraît  d’autant  plus  légitime  que  l’on  voit  parfois  les 
deux  affections  se  confondre  l’une  dans  l’autre.  Ainsi  lu 
paralysie  bulbaire  inférieure  se  complique  parfois  de 
paralysie  bulbaire  supérieure,  et  inversement. 

Je  fais  allusion  ici  à  la  paralysie  bulbaire  inférieure, 
sans  participation  du  faisceau  pyramidal.  On  a  prétendu, 
bien  à  tort  et  fort  légèrement,  dans  ces  derniers  temps,  où 
le  vent  est  aux  publications  hâtives,  que  cette  espèce-là 
n’existe  pas,  et  que  toute  paralysie  labio-glosso-laryngéo 
appartient  nécessairement  à  la  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique  :  c’est  une  erreur;  Outre  5  ou  6  autopsies  au¬ 
trefois  publiées,  et  qui  mettent  hors  de  doute  l'existence 
de  la  paralysie  glosso-labio-laryngée  dégagée  de  toute 
lésion  des  faisceaux  latéraux,  il  faut  ajouter  aujourd’hui 
deux  nouveaux  cas  de  ce  genre,  également  suivis  d’auto¬ 
psie.  L’un  appartient  à  M.  lleinhold,  et  a  été  publié  dans 
les  Archives  allemandes  (46  Bd.,  lût.,  1889);  l’autre  est  de 
MM.  Marie  et  Onanoff  ;  il  a  été  recueilli  dans  mon  service 
et  sera  bientôt  publié. 

Dans  le  cas  de  paralysie  bulbaire  inférieure,  ce  sont  les 
noyaux  de  l’hypoglosse  situés  au  niveau  du  bec  du  cala- 
mus  et  de  la  partie  inférieure  du  ventricule,  alors  que 
dans  le  cas  de  paralysie  bulbaire  supérieure,  ce  sont  les 
noyaux  de  l’oculo-moteur  situés  au  niveau  de  l’aqueduc  de 
Sylvius  et  à  la  partie  correspondante  mais  supérieure  du 
4e  ventricule  qui  sont  atteints. 

Ce  sont  là  des  lésions  systématiques  analogues  ;  j’ajou¬ 
terai  même,  en  ce  qui  concerne  l’ophtalmoplégie,  que 
c’est  le  système  des  muscles  moteurs  de  l’œil  qui  est 
affecté,  sans  tenir  compte  de  la  topographie,  car,  ainsi 
que  je  l’ai  fait  remarquer,  la  lésion  porte  aussi  sur  l’abdu- 
cens,  fort  éloigné  topographiquement  des  noyaux  de 
l’oculo-moteur  et  qui  appartient  au  bulbe  inférieur. 


MM.,  considérée  à  ce  point  de  vue,  pourvue  du  substra¬ 
tum  anatomique  que  nous  lui  connaissons,  l’oplltalmo- 
plégie  externe  de  cette  catégorie  constitue  donc  une  sorte 
de  paralysie  bulbaire  supérieure,  qui,  je  le  répète,  fait 
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«  le  pendant  »  de  la  paralysie  bulbaire  inférieure  à  laquelle 
se  rattache  la  paralysie  labio-glosso-laryngée  non  accom¬ 
pagnée  de  sclérose  latérale. 

Ainsi  comprise,  l’affection  subaiguë  ou  chronique  com¬ 
porte  dans  son  étude  plusieurs  variétés  : 

1°  L’ophtalmoplégie  constitue  une  affection  isolée,  au¬ 
tonome,  indépendante,  dont  l’étiologie  sera  plus  ou  moins 
évidente,  syphilis,  diphtérie,  ou,  au  contraire,  restera 
dans  l’ombre,  et  qui  alors,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  vivra 
d’ elle-même. 

En  pareille  circonstance,  il  n’est  pas  rare  de  voir  l’oph- 
talmoplégie  se  compliquer  à  la  longùe,  ou  plus  ou  moins 
rapidement,  de  symptômes  qui  relèvent  de  la  lésion  des 
noyaux  moteurs  du  bulbe  correspondant  aux  cornes  anté¬ 
rieures.  La  lésion  s’étend  en  pareil  cas,  en  quelque  sorte 
systématiquement, des  noyaux  moteurs  du  bulbe  supérieur 
à  ceux  du  bulbe  inférieur. 

Je  puis  citer  un  exemple  de  ce  genre  que  j’ai  observé 
avec  MM.  Peter,  Moutard-Martin  et  Troisier,  à  plusieurs 
reprises  depuis  quelques  mois.  11  a  trait  à  un  homme  de 
43  ans,  fils  de  père  et  de  mère  diabétiques  ;  lors  de  mon 
premier  examen,  il  avait  les  deux  paupières  tombantes, 
l’immobilité  symétrique  des  yeux,  la  pupille  restant  in¬ 
demne.  Quelques  semaines  plus  tard,  le  voile  du  palais 
se  paralysa  ainsi  que  les  muscles  masticateurs.  Aucun 
symptôme  tabétique  jusqu’à  présent,  aucune  amyotro¬ 
phie  dans  les  membres.  Dans  ce  cas,  lalésion  est  descen¬ 
dante  et  va  du  bulbe  supérieur  vers  l’inférieur.  C’est  un 
exemple  assez  fréquent,  et  c’est  ainsi  que  se  terminent 
fatalement  la  plupart  peut-être  dos  cas  de  polioencéphalite 
supérieure.  Telsles  faits  de'Brcsgen  (jeune  fille  de  25  ans 
prise  au  bout  de  4  ans  d’ophtalmoplégie,  de  gêne  de  la 
parole,  de  paralysie  glosso-laryngée,  morte  par  syncope), 
de  Eosensheim  (femme  de  41'  ans  atteinte  au  6“  mois  de 
troubles  de  la  déglutition  et  de  la  parole,  mort),  de  Græfe 
et  de  Mauthner. 

D’autres  fois,  la’  maladie  reste  stationnaire.  Birdsall 
cite  2  faits  où  l’affection  ne  change  pas  au  bout  de  2  ans  ; 
Hutchinson  rapporte  également  üncàsde  ce  genre  ;  enfin 
Strfimpell  en  publie  un  semblable  où  l’Affection  n’a  pas 
progressé  au  bout  de  25  ans.  - 

Plus  rares  sont  les  cas  pu  la  paralysie  bulbaire  supé¬ 
rieure  succède  à  l’inférieure.. On  peut  rappeler  à  l’appui 
le  cas  de  M.Hérard  déjàcité  danslathèsedeM. Hallopeau 
(1868).  Tout  récemment  j’ai  observé  moi-même  un  fait 
de  cette  catégorie.  —  Une  jeune  Anglaise,  dont  le  père 
est  ataxique,  fut  prise  tout  d’abord  de  troubles  de  la  pa¬ 
role  et  de  la  déglutition,  puis  présenta  ultérieurement 
les  signes  de  l’ophtalmoplégie  externe.  —  Il  s’agit  alors 
d’une  paralysie  labio-glosso-laryngée  ascendante. 

2°  Les  cas  de  paralysie  bulbaire  supérieure  isolée  sont 
peut-être  les  plus  fréquents  et  les  plus  communs,  mais 
ce  ne  sont  pas  les  seuls  que  nous  ayons  à  considérer.  On 
voit  le  syndrome  ophtalmoplégie  externe  se  combiner 
à  d’autres  maladies  des  centres  nerveux,  parmi  lesquelles 
on  peut  citer  la  paralysie  générale  progressive ,  et 
surtout  Y  ataxie  locomotrice. 

A  cet  égard,  vous  n’ignorez  pas  que  dans  le  tabes  les 
lésions  unilatérales  de  la  3e  ou  de  la  6°  paire  ne  sont  pas 
chose  rare,  tant  s’en  faut,  car  ces  accidents  figurent  vul¬ 
gairement  dans  la  période  préataxique.  Il  est  moins  sou¬ 
vent  donné  de  rencontrer  une  paralysie  double  des  mus¬ 
cles  de  l’œil  sous  forme  (Y ophtalmoplégie  externe.  Du¬ 
four  en  compte  13  cas  cependant  sur  42  dans  sa  statistique  ; 
c’est  presque  la  moitié.  Eh  bien,  c’est  précisément  dans 
ces  cas  qu’on  a  constaté  plusieurs  fois  les  altérations  ana¬ 
tomiques  des  noyaux  (Gowers,  Westpùall,  Ross).  Il 
existe  alors  une  lésion  primitive  des  cellujos  nucléaires 
de  l’oculd-motour.  Inobservation  de  Wégtphall,  faite 


avec  grand  soin,  et  celle  de  ltoss,  en  particulier,  sont  ex¬ 
trêmement  explicites  sur  ce  point. 

Il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  ces  constatations  aux 
novateurs  qui  semblent  prétendre  que,  dans  l’ataxie  loco¬ 
motrice,  toutes  les  paralysies  et  amyotrophies  relèvent 
de  névrites  périphériques.  En  réalité,  à  côté  des  névrites 
périphériques,  qui  paraissent  constituer  des  lésions  secon¬ 
daires  et  d’une  importance  secondaire  pour  la  clinique,  il 
faut  toujours  compter,  lorsqu’il  survient  de  l’atrophie 
musculaire  dans  le  tabes,  qu’elle  soit  bulbaire  ou  spinale, 
sur  l’altération  des  noyaux  gris  quand  il  s’agit  du  bulbe, 
et,  quand  il  s’agit  de  la  moelle,  sur  leurs  analogues,  les 
cornes  antérieures  de  la  substance  grise. 

Il  arrive  assez  souvent,  d’ailleurs,  ainsi  qu’on  le  voit 
par  les  observations,  que  chez  les  ataxiques  avec  oph¬ 
talmoplégie  externe,  c’est-à-dire  porteurs  d’une  lésion 
atrophique  des  noyaux  moteurs,  on  rencontre  en  même 
temps,  en  diverses  parties  du  tronc  et  des  membres,  des 
amyotrophies  plus  ou  moins  généralisées,  stationnaires 
où  progressives,  qui  relèvent,  à  n’en  pas  douter,  —  l’hy¬ 
pothèse  la  plus  simple  est  toujours  la  meilleure  —  d’une 
altération  des  cellules  ganglionnaires  de  la  moelle. 

L’ophtalmoplégie  concomitante  de  la  maladie  ataxi¬ 
que,  ne  modifie  pas  beaucoup,  que  l’on  sache,  le  pro¬ 
nostic  du  tabes.  Cependant  elle  est  alors  beaucoup  plus 
fixe  et  plus  difficile  à  déraciner  que  les  paralysies  ocu¬ 
laires  unilatérales,  qui  se  dissipent  en  général  presque 
toujours  d’elles-mêmes  assez  rapidement  au  bout  de  3  à 
4  mois. 

Il  est  possible,  d’autre  part,  que  ces  paralysies  bul¬ 
baires  supérieures  aient  une  tendance  descendante,  et 
que,  rencontrant  dans  le  bulbe  inférieur  le  noyau  du 
pneumogastrique,  elles  précipitent  parfois  la  terminai¬ 
son  fatale.  Les  sujets  qui  offrent  cette  complication 
souffrent  fréquemment  de  crises  gastriques  et  laryngées 
qui  relèvent,  assez  souvent  au  moins,  comme  plusieurs 
autopsies  de  Jean,  Démangé  et  autres  l’ont  démontré, 
d’une  lésion  des  noyaux  bulbaires. 

3°  Le  troisième  groupe  qu’il  nous  reste  à  considérer, 
est  celui  qui  nous  intéresse  particulièrement,  et  c’est 
pour  préparer,  en  somme,  son  étude,  que  nous  sommes 
entré  dans  les  développements  qui  précèdent.  Ici  l’oph¬ 
talmoplégie  externe ,  la  polioencéphalite  supérieure 
se  combine  à  une  amyotrophie  plus  ou  moins  généralisée 
à  marche  tantôt  subaiguë,  tantôt  lente  et  progressive. 
C’est  ici  le  lieu  de  rappeler  la  combinaison  qui  se  fait 
quelquefois  de  l’atrophie  musculaire  du  type  Dùchenne- 
Aran  (poliomyélite  antérieure  chronique),  et  de  la  para¬ 
lysie  labio-glosso-laryngée  (polioencéphalite  bulbaire 
inférieure).  L’analogie  entre  les  deux  ordres  de  cas  est 
évidemment  frappante.  Mais  y  a-t-il  plus?  Les  deux  cas 
sont-ils  identiques?  Est-cede  l’atrophie  du  type  Duchenne- 
Aran  qu’il  s’agit  dans  nos  cas?  C’est  ce  que  nous  allons 
examiner.  Je  vous  dirai,  par  avance,  que  si  ce  rapproche¬ 
ment  est  légitime,  l’identité  n’est  peut-être  pas  absolue. 


Les  cas  qui  ressortissent  à  ce  groupe  sont  peu  nom¬ 
breux  encore;  à  peine  citerait-on  cinq  ou  six  observations 
qui  s’y  rapportent,  et  encore  le  plus  souvent  s’agit-il 
d’observations  fort  écourtées.  Il  ne  faut  pas  les  confondre 
avec  les  cas  dans  lesquels  il  va  ophtalmoplégie,  ataxie 
locomotrice  et  atrophies  musculaires  tabétiques. 

Parmi  les  observations  de  ce-  genre,  nous  comptons 
en  tout  six  cas,  auxquels  on  peut  joindre  les  deux  nôtres, 
ce  qui  fait  pour  le  moment  un  total  de  huit  cas  (1). 

(1)  Rosenthal  (Centralblatt  für  Nervenheilkunde,  1886,  p.  15.  — 
Ormerod  (S  dnt-Bartholomeé's  hospital  reports ,  XXIII,  p.  89, 
.  1887.  —  J.  Bristowe  (Brain  october  18861.  — .  Eichliorat  ( Corr ,  blatt 
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Parmi  ces  cas,  celui  de  Seeligmüller  ost  do  beaucoup 
le- plus  intéressant  et  le  plus  complet.  Il  concerne  une 
jeune  fille  de  vingt-trois  ans  qui  depuis  quatre  anua.de  la 
parésie  des  membres  et  depuis  deux  ans  de  l’ophtalmo- 
plégie  externe.  Les  muscles  parésiés  sont  atrophiés  sans 
réaction  de  dégénérescence.  Comme  signes  fonctionnels, 
il  existe  un  peu  de  difficulté  à  marcher  et  à  avaler,  de 
l’impossibilité  de  siffler.  Il  n’y  a  aucun  trouble  ni  de  la 
sensibilité,  ni  des  sphincters. 

L’auteur  fait  remarquer  dans  ce  cas  la  combinaison  de 
la  myélite  et  de  la  polio  encéphalite,  quimet  en  relief  l’at¬ 
teinte  symétrique  des  noyaux  moteurs  spinaux  '  et  des 
noyaux  moteurs  bulbaires.  Il  s’agit  là  d’une  lésion  sys-, 
tématique,  car  il  n’y  a  aucun  trouble  concomitant  de  la 
sensibilité,  pas  de  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum, 
les  réflexes  restant  normaux,  affaiblis  ou  supprimés. 

Ces  caractères,  tant  positifs  que  négatifs,  déjà  signalés 
en  partie  dans  les  observations  antérieures,  nous  allons 
les  retrouver  dans  nos  deux  cas,  qui  à  l’avenir  devront 
compter  parmi  les  observations  les  plus  typiques  du 
groupe. 

Nous  allons  entrer  dans  l’analyse  clinique  de  ces  deux 
cas,  et  vous  reconnaîtrez  que  dans  l’un  d’eux  l’ophtal- 
moplégie  externe  se  trouve  combinée  à  une  atrophie  mus¬ 
culaire  généralisée  à  marche  lente  et  progressive, 
reproduisant  à  peu  près  les  caractère  du  type  Duchenne- 
Aran  (Poliomyélite  antérieure  chronique  sans  participa¬ 
tion  des  faisceaux  latéraux,  et  par  conséquent  sans  exa¬ 
gération  des  réflexes). 

Ce  malade,  qui  vous  a  montré  tout  à  l’heure  les  carac¬ 
tères  du  «  faciès  d’Hutchinson  »,  est  âgé  de  quarante  et 
un  ans.  Les  antécédents  héréditaires  sont  peu  chargés; 
son  grand-père,  toutefois,  était  un  ivrogne  fieffé.  Lui- 
même  aurait  eu  des  crises  d’automatisme  ambulatoire  de 
quatorze  à  dix-huit  ans  (hystériques  ou  épileptiques?) 
Il  aurait  souffert  également  de  coliques  de  plomb.  L’af¬ 
fection  a  débuté  par  de  la  parésie  atrophique  des  muscles 
de  la  main,  puis  a  envahi  progressivement  tout  le  membre, 
les  bras,  les  épaules;  les  muscles  de  la  partie  postérieure 
du  cou,  sont  en  particulier,  tellement  atrophiés  et  para¬ 
lysés  que  la  tête  tombe  en  avant  et  que  le  malade  ne 
peut  la  relever  sans  de  grands  efforts  ;  bientôt  les  membres 
inférieurs  se  sont  pris  à  leur  tour.  Les  réflexes  tendineux 
sont  absents  aux  membres  supérieurs,  normaux  aux 
inférieurs.  Il  offre  des  secousses  fibrillaires  très  nettes 
que  vous  pouvez  constater  dans  les  muscles  des  mollets 
et  dos  cuisses.  Il  présente  enfin  tous  les  signes  de  l’oph- 
talmoplégie  externe.  J’ajoute  qu’il  n’a  aucun  trouble  de 
la  sensibilité,  ni  des  sphincters. 

Tout  concorde  donc  â  nous  faire  penser  à  une  lésion 
des  noyaux  bulbaires  et  des  noyaux  des  cornes  anté¬ 
rieures.  On  ne  peut  pas  dire  que  la  lésion  ait  été  descen¬ 
dante,  mais  elle  a  plutôt  envahi  plusieurs  points  de  la 
colonne  grise  antérieure  simultanément,  car  le  bulbe 
inférieur  n’est  pas  sérieusement  affecté. 

Ce  cas  présente  cependant  quelques  particularités,  que 
je  ne  puis  passer  sous  silence  et  qui  font  qu’il  s’éloigne 
à  quelques  égards  du  type  Duchenne-Aran. 

Tout  d’abord,  les  muscles  ont  un  affaiblissement  paral¬ 
lèle  des  deux  modes  de  l’excitation  électrique,  sans 
réaction  de  dégénérescence,  tandis  que  dans  le  type 
Duchenne-Aran  la.  réaction  de  dégénérescence  existe 
dans  les  musclés  les  plus  affectés.  Mais  on  sait  que  dans 
là  maladie  de  Duchenne  la  réaction  de  dégénérescence 
est  difficile  à  trouver;  d’autre  part,  dans  une  affection 
connexe,  là  Syringoinyélic  avec  atrophie  musculaire,  là 

für  Stlhuieû.  /le  Wz., 1889,  i\v  14,  p,  432.  — Sacll  ( Amer,  journ-  of  .meçlic. 
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où  l’atrophie  est  évidemment  de  cause  spinale,  nous 
avons  constaté  plusieurs  fois  que  cette  réaction  faisait 
complètement  défaut.'  L’absence  de  ce  signe  n’est  donc 
pas  suffisante  pour  éloigner  l’idée  d’une  atrophie  de 
cause  spinale  dans  le  cas  actuel.  Nous  admettrons  plutôt 
que  parmi  les  atrophies  musculaires  d’origine  spinale  les 
unes,  suivant  des  circonstances  non  encore  analysées,  en¬ 
traînent  la  réaction  de  dégénérescence,  tandis  que  les 
autres  ne  l’entraînent  pas.  Il  resterait  à  chercher  les 
raisons  anatomiques  et  physiologiques  de  ces  différences. 

L’autre  particularité,  qui  n’appartient  pas  ,  que  je 
sache,  a  l’histoire  du  type  Duchenne-Aran,  c’est  une 
sorte  de  rétraction  musculaire  ou  tendineuse  peut-être, 
qui  est  très  remarquable  ici  dans  le  biceps,  et  s’oppose  à 
l’extension  complète  de  l’avant-bras.  Il  s’agit  bien  là  de 
rétraction  tendineuse  ou  musculaire  et  non  de  contrac¬ 
tion  spasmodique.  Il  suffit,  en  effet,  pour  l’établir,  de  re¬ 
lever  l’absence  d’une  exagération  des  réflexes  tendi¬ 
neux.  Ces  rétractions  se  voient  surtout  dans  les  myopa¬ 
thies  primitives,  celles  où  il  n’existe  pas  de  lésions 
spinales,  ainsi  que  l’ont  fait  remarquer  MM.  Landouzy 
et  Déjerine.  Mais  il  serait  possible  qu’on  se  fût  un  peu 
hâté  en  voulant  faire  de  ce  signe  un  caractère  de  ces 
myopathies,  et  si  l’on  y  regarde  d’un  peu  près  on  le 
rencontrera  peut-être,  dans  certains  cas  de  myopathies 
spinales  (type  Duchenne-Aran)  et  .  de  sclérose  latérale 
amyotrophique. 

Aussi,  MM.,  malgré  toutes  ces  petites  anomalies,  nous 
rattacherons  l’amyotrophie  de  notre  sujet  au  type  Du¬ 
chenne-Aran,  et  nous  conclurons  que  dans  ce  cas,  con¬ 
formément  à  la  conclusion  de  M.  Seeligmüller, à  propos 
de  son  propre  cas,  la  lésion  anatomique  consiste  dans 
une  altération  des  cellules  motrices  des  noyaux  spinaux 
aussi  bien  que  des  noyaux  bulbaires. 

Considérons  maintenant  le  second  cas  ;  il  diffère  du 
précédent,  ainsi  .que  je  vous  l’ai  annoncé,  par  quelques 
caractères,  sans  toutefois  sortir  du  groupe.  Ici,  ce  n’est, 
plus  de  poliomyélite  antérieure  chronique  et  progressive 
qu’il  s’agit,  mais  bien  de  poliomyélite  antérieure  subai¬ 
guë,  répondant  au  type  clinique  de  la  paralysie  spinale 
antérieure  subaiguë,  qui  anatomiquement,  comme  l’a 
fait  voir  M.  Oppenheim,  est  représentée  par  une  lésion 
inflammatoire  des  cornes  antérieures  de  la  substance 
grise  de  la  moelle  avec  destruction  des  cellules  motrices. 
L’évolution  s’est  faite  rapidement,  dans  une  période  de 
6  à  7  mois.  Aujourd’hui  nous  assistons  à  la  période  de 
rétrocession;  le  malade  chez  lequel  l’ophtalmoplégie 
externe,  extrêmement  accentuée  lors  de  l’entrée  à  l’hô¬ 
pital,  tend  aujourd’hui  à  s’effacer,  commence  depuis 
deux  mois  à  pouvoir  se  tenir  debout  et  marcher, 

C’est  un  homme  de  37  ans,  de  taille  et  de  corpulence 
athlétiques,  qui  n’est  ni  alcoolique,  ni  syphilitique.  En 
septembre  1889,  il  s’est  fracturé  le  péroné  et  a  dû  s’a¬ 
liter  ;  quand  il  a  voulu  se  relever  il  n’a  pu  y  réussir, 
ses  membres  étaient  devenus  impuissants  ;  peu  après  les 
membres  supérieurs  furent  pris.  C’est  3  mois  après  le 
début  de  la  maladie  qu’il  s’est  aperçu  du  ptosis  dont 
vous  remarquez  encore  les  vestiges.  Les  muscles  para¬ 
lysés  des  membres  se  sont  atrophiés  rapidement.  Comme 
vous  le  voyez,  l’atrophie  a  frappé  en  masse,  un- peu  par¬ 
tout.  Les  muscles  sont  flasques  et  animés  de  secousses 
fibrillaires.  Les  réflexes  soiit  absents,  et  il  n’existe  au 
cun  trouble  de  la  sensibilité  ni  des  sphincters. 

Ici  encore  nous  avons  constaté  la  même  anomalie  à 
l’exploration  électrique  ,  c’est-à-dire  qu’il  n’existe  pas 
de  réaction  de  dégénérescence,  bien  qu’il  y  ait  un  affai¬ 
blissement  très  prondncé  des  réactions  électriques  tant  fa¬ 
radique  que  galvanique.  . 

Remarquez  qu’il  ne  peut  être  question  .ici  de  névrites 
péripliériquési  II  n’y  a,  ed  effet,  dücdne  douleui’  spoib 
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tance  ou  à  la  pression  des  muscles,  aucune  prédomi¬ 
nance  de  la  paralysie  dans  les  extenseurs,  aucune  trace 
enfin  de  la  réaction  de  dégénérescence  qui  ne  manque¬ 
rait  pas  de  se  manifester  à  un  haut  degré  dans  un  cas  de 
cette  intensité.  Ce  n’est  donc  pas  là  un  de  ces  exemples 
d’alcoolisme  avec  ophtalmoplégie  dont  il  existe  quelques 
faits  dans  la  science.  C’est  encore  à  une  lésion,  subaiguo 
cette  fois,  des  cellules  motrices  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle  qu’il  faut  rapporter  l’amyotrophie  des  mem¬ 
bres,  tandis  que  le  ptosis  et  la  paralysie  des  muscles 
oculaires  qui  l’accompagnent,  relèvent  de  la  lésion  éga¬ 
lement  subaigu:1,  des  noyaux  oculo  moteurs. 


Il  ne  nous  reste  plus  qu’à  dire  un  mot  du  pronostic  et 
(lu  traitement.  Vous  savez  quel  est,  hélas!  le  pronostic  de 
l’amyotrophie  progressive  du  type  Duchonne-Aran. 
L’affection  marche  lentement,  mais  progresse  à  peu  près 
fatalement,  et  bien  minime  est  la  proportion  des  cas  où 
la  maladie  se  serait  arrêtée.  La  combinaison  de  la  po- 
lioencéphalite  supérieure  n’est  pas  faite  pour  rendre  le 
pronostic  plus  favorable,  car  ii  y  a  des  chances  pour  que 
le  bulbe  inférieur  se  prenne  à  son  tour.  On  aurait  alors 
à  redouter  des  accidents  graves  qui  se  terminent  inva¬ 
riablement  par  la  mort. 

Chez  le  second  de  nos  malades,  le  pronostic  me  paraît 
moins  sombre.  Il  somble  qu’on  assiste'  à  une  tendance 
naturelle  à  la  rétrocession,  et  la  guérison  peut  être  es¬ 
pérée. 

Les  moyens  mis  en  œuvre  dans  ce  cas,  comme  dans  le 
premier,  sont  les  révulsifs  sur  la  région  spinale  et  à  la 
nuque,  l'hydrothérapie  et  l’électrothérapie,  enfin,  à  l’in¬ 
térieur,  les  reconstituants. 

Mais,  remarquez-le  bien,  nous  comptons  beaucoup  sur 
les  tendances  naturelles,  et,  sans  vouloir  les'  déprécier 
cependant,  nous  ne  nous  faisons  pas  illusion  sur  la  puis¬ 
sance  de  nos  agents  thérapeutiques. 


Je  viens,  MM.,  d’appeler  votre  attention  sur  un  ordre 
de  faits  qui  paraît  devoir,  quelque  jour,  tenir  dans  la 
clinique  une  place  intéressante.  11  ne  s’agit  encore  ac¬ 
tuellement  que  de  cas  éminemment  rares,  comme 'vous 
l’avez  vu.  Toutefois,  A  de  certains  indices,  je  crois  re¬ 
connaître  que  de  semblables  observations  ne  tarderont 
pas  à  se  multiplier  rapidement,  et  que  d’importantes 
questions  nosographiques  et  cliniques  ne  manqueront 
pas  d’être  soulevées  à  leur  sujet;  aussi  ai-je  saisi  avec 
empressement  l’occasion  de  vous  en  offrir  les  primeurs. 

.T.-M.  Ciiakcot  (1). 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Seringue  Pravaz  aseptique 

l’ar  M.  le  professeur  Antonin  Poncet,  de  Lyon. 

Au  mois  de  décembre  dernier  ( Lyon  Médical,  22  dé¬ 
cembre  1889)  j’ai  présenté  à  la  Société  de  médecine 
de  Lyon  un  appareil  destiné  à  maintenir  aseptique  la  se¬ 
ringue  Pravaz,  c’est-à-dire,  les  aiguilles  et  le  corps  de 
pompe  qui  constituent  cet  instrument. 

Cet  appareil  était  destiné  à  ma  salle  d’opérations  où 
l’on  pratique  chaque  matin  plusieurs  anesthésies  mixtes. 
Suivant  le  procédé  de  Dastre  etMorat(2),  chaque  malade 

.  (1)  Leçon  du  $0  juin  1890,  recueillie  par  M.  le  Dr  Paul  Blocq 
et  revue  par  le  Professeur. 

(2)  Les  anesthésiques,  physiologie  et  applications  chirurgicales. 
Dastre,  18901 
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reçoit,  quinze  à-  vingt  minutes  avant  l’éthérisation,  une 
injection  d’une  pleine  seringue  de  la  solution  suivante  : 

Chlorhydrate  do  morphine .  10  centig. 

Sulfate  d'atropine .  5  mlllig. 

Eau  distillée .  10  gram. 

Pour  éviter  des  infections  qui  sont  loin  d’être  rares, 
et  qui  peuvent  être  attribuées  soit  aux  aiguilles  d’une 
asepsie  difficile  de  par  le  fait  de  leur  tunnélisation,  soit 
aux  liquides  injectés,  en  contact  avec  les  parois  d’une  se¬ 
ringue  souillée,  je  me  suis  servi  d’un  flacon  spécial  cons¬ 
truit  sur  mes  indications  par  M.  Lafay,  fabricant  d’ins¬ 
truments  de  chirurgie.  Ce  flacon,  en  verre,  est  fermé  par 
une  première  plaque  en  métal  nickelé,  percée  de  six  ori¬ 
fices,  dans  lesquels  passent  deux  seringues  et  quatre 
aiguilles  Pravaz,  comme  le  montrent  les  Fig.  1  et  2. 

Fig.l 

Fig.2 


Ges  diverses  pièces  restent  ainsi  suspendues  par  leur 
extrémité  la  plus  large,  et  plongent  dans  le  flacon  qui 
contient  de  la  glycérine  préalablement  stérilisée  (elle  a 
été  portée  auparavant  pendant  vingt  minutes  à  la  tempé¬ 
rature  de  140°),  et  additionnée  d’acide  phénique  dans  la 
proportion  de  50/1000.  —  Un  deuxième  couvercle  en  mé¬ 
tal  assure  la  fermeture  du  flacon. 

Avant  d’être  placées  dans  ce  liquide  aseptique  et  anti¬ 
septique,  les  seringues  ont  été  stérilisées  par  la  chaleur 
sèche  à  140",  pendant  15  à  20  minutes,  comme  un  instru¬ 
ment  quelconque  destiné  à  une  opération.  On  obtient  la 
désinfection  du  piston  en  cuir,  qui  serait  altéré  par  une 
température  aussi  élevée,  en  le  laissant  pendant  douze 
heures  dans  une  solution  de  sublimé  à  1/30. 

Veut-on  se  servir  de  la  seringue,  on  la  prend  avec  des 
doigts  d’une  propreté  chirurgicale,  et  l’injection  prati¬ 
quée,  l'instrument  est  immédiatement  replacé  dans  la 
solution  désinfectante. 

Depuis  quatre  mois  nous  n’avons  pas  observé  le  plus 
léger  accident  après  un  grand  nombre  de  ces  petites  opé¬ 
rations.  Il  résulte,  du  reste,  des  cultures  faites  par  un  de 
mes  internes,  M.  Ourtillet,  que  la  glycérine  du  flacon 
reste  indéfiniment  aseptique. 

U  en  est  de  même  des  aiguilles  et  du  corps  de  pompe, 
ltemplit-on,  en  effet,  l’instrument  d’eau  stérilisée  que 
l’on  verse  quelques  instants  après  sur  un  bouillon  de  cul¬ 
ture,  le  liquide  no  se  trouble  pas,  et  reste  infertile. 

Ges  expériences,  maintes  fois  répétées,  ont  toujours 
donné  le  même  résultat  concluant. 

Nous  avons  donné  la  préférence  à  la  glycérine  sur  tout 
autre  liquide,  huile,  vaseline,  etc.,  parce  qu’elle  est  mis¬ 
cible  à  l’eau,  et  que  les  pièces  en  métal  qui  y  sont  plon¬ 
gées  île  suliWséiU  aucune  altération! 
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La  solution  de  créoline  à  5/100, .telle  qu’on  l’emploie  à 
la  Faculté,  dans  le  laboratoire  de  M.  Arloingetà  l’Hôtel- 
Dieu,  dans  le  laboratoire  deM.  Doux,  pour  maintenir  les 
seringues,  remplirait  très  probablement  la  même  indica¬ 
tion. 

L’appareil  que  nous  venons  de  décrire  est  destiné  à 
rester  en  place  dans  une  salle  d’opérations;  il  n’était 
donc  pas  nécessaire  d’assurer  d’une  manière  parfaite  la 
fixité  des  aiguilles  et  de  la  seringue.  Pour  le  rendre 
portatif  et  le  substituer  aux  boîtes  habituelles  où  l’instru¬ 
ment  repose  sur  uncoussinet  de  velours  ou  sur  des  cheva¬ 
lets  en  bois,  en  métal,  il  fallait  trouver  le  moyen  d’em¬ 
pêcher  tout  écoulement  de  la  glycérincau  niveau  des  ou¬ 
vertures  par  lesquelles  passent  les  diverses  pièces  de 
l’instrument.  Cette  difficulté  a  été  ingénieusement  résolue 
par  M.  l.afay,  qui  a  construit  un  petit  modèle  (Fig.  3  et  4) 
dans  lequel  l’occlusion  est  parfaite. 


Fig.  3  Fig.  4 


Cet  appareil  de  poche,  qui  peut  être  tourné  et  retourné 
dans  tous  les  sens,  sans  qu’une  goutte  de  liquide  filtre 
au  dehors,  contient  une  seule  seringue.  Il  se  compose 
d’un  flacon  cylindrique,  en  verre,  encastré  dans  une 
gaine  métallique  à  larges  fenêtres.  Le  bouchon  inférieur 
se  visse  solidement  sur  cet  étui  et  le  fixo  hermétique¬ 
ment  contre  un  diaphragme  en  métal,  percé  de  trois  ori¬ 
fices  pour  le  corps  de  pompe  et  les  deux  aiguilles.  Ces 
dernières  sont  maintenues  en  place  par  un  ressort  en 
métal,  muni  à  son  extrémité  d’un  petit  tampon  qui  assure 
leur  occlusion.  Quant  à  la  seringue,  elle  présente  au  ni¬ 
veau  de  son  extrémité  supérieure  un  pas  de  vis  qui 
répond  à  une  disposition  semblable  du  côté  de  l’orifice, 
sur  lequel  elle  se  fixe  dès  lors  hermétiquement. 

Pour  la  déviser  il  suffit  de  tirer  le  piston  par  en  haut 
de  quelques  millimètres  et  de  lui  imprimer  delégersmou- 
vements  de  droite  à  gauche.  Les  diverses  pièces  de  l’ap¬ 
pareil  se  démontent  facilement.  On  peut  aisément  le  net¬ 
toyer,  le  désinfecter,  et  le  remplir  d’un  liquide  aseptique. 

C’est  surtout  dans  les  hôpitaux,  où  les  causes  d’infec¬ 
tion  sont  si  nombreuses,  que  s’impose  l’emploi  d’instru¬ 
ments  absolument  aseptiques.  Les  accidents  après  des 
injections  sous-cutanées  faites  avec  des  aiguilles  mal¬ 
propres,  incomplètement  désinfectées,  ne  sont  pas  rares, 
comme  nous  le  disions  au  début.  Des  abcès,  des  phleg¬ 
mons, en  sont  la  conséquence,  sans  parler  d’autres  complica- 
tionsplus  graves,  tellésqnelasepticémiegangreneuse dont 


nous  connaissons  deux  cas  qui  se  sont  rapidement  ter¬ 
minés  par  la  mort. 

En  pareil  cas,  faut-il  incriminer  seulement  les  aiguilles, 
la  seringue,  ne  doit-on  pas  considérer  le  liquide  injecté 
comme  la  principale  cause  des  accidents  infectieux  ?  Nous 
ne  le  pensons  pas,  surtout  lorsque  la  solution  n’est  pas 
trop  ancienne,  attendu  que  pour  favoriser  la  dissolution 
de  la  morphine,  le  liquide  a  dû  être  porté  à  l’ébullition. 

11  est  certain  que  les  solutions  de  morphine  s’altèrent 
rapidement,  ainsi  qu’en  témoignent  la  coloration  du 
liquide,  laprésenced’algues,  et  si  l’on  était  obligé  de  se  ser¬ 
vir  d’une  telle  solution,  il  faudrait  avoir  soin  de  la  por¬ 
ter  de  nouveau  à  100°.  C’est,  du  reste,  le  seul  moyen 
d’être  absolument  sûr  de  l’innocuité  du  liquide  injecté. 

Dans  un  prochain  article,  lorsque  nous  serons  fixé  sur 
les  résultats  de  certaines  expériences  commencées,  nous 
verrons  quelle  part  doit  être  attribuée  à  l’infection  par  la 
solution,  et  par  quels  moyens  on  peut  également  la  main¬ 
tenir  stérile. 

Le  principal  avantage  de  notre  appareil  est  de  mainte¬ 
nir  simplement  et  complètement  aseptique  la  seringue  de 
Pravaz.  Les  aiguilles,  que  la  glycérine  remplit  par  capil¬ 
larité,  restent  toujours  perméables;  elles  ne  se  rouillent 
plus  et  ne  sont  pas  exposées,  comme  celles  qui  sont  con¬ 
tenues  dans  des  boîtes,  dans  des  étuis  de  forme,  de  subs¬ 
tance  diverse,  à  s’infecter,  à  s’obstruer  et  à  faire  corps  avec 
le  fil  métallique  destiné  à  assurer  sa  perméabilité.  Ce 
sont  là  des  détails  sur  lesquels  il  est  inutile  d’insister,  que 
chacun  connaît  pour  en  avoir  supporté  les  désagréments. 
Complètement  étanche,  l’appareil  stérilisateur  peut,  dès 
lors,  être  porté  dans  la  poche,  sans  plus  d’inconvénients 
que  les  boîtes  habituelles  qui  contiennent  la  seringue 
Pravaz.  La  seringue  de  M.  Strauss  avec  piston  à  moelle 
de  sureau  est  d’une  asepsie  parfaite,  puisque  toutes  les 
pièces  peuvent  être  stérilisées  par  la  chaleur,  elle  cons¬ 
titue  un  excellent  instrument  de  laboratoire,  mais  sa  dé¬ 
sinfection,  chaque  fois  après  s’cn  être  servi,  la  rend  peu 
pratique  au  lit  du  malade. 


CORRESPONDANCE 

M.  le  D1'  Farge  (d’Angers),  dont  l’intéressant  travail  sur  le 
syndrome  de  Friedreich  et  de  Morvan  a  été  inséré  dans  notre 
dernier  numéro  (p.  294/  nous  écrit  à  ce  sujet  une  lettre  que 
nous  nous  empressons  d'insérer  : 

A  Monsieur  le  rédacteur  en  chef 

de  la  Gazette  hebdomadaire. 

En  citant  la  thèse  de  J.  Catrou,  en  note  du  travail  que  vous 
avez  bien  voulu  publier,  je  n’ai  eu  d’autre  but  que  de  signaler 
une  publication  récente  où  l’école  de  la  Salpêtrière  semble 
admettre  la  fusion  entre  la  maladie  des  tics  (de  Gilles  de  la 
To tirette)  et  la  choree  électrique.  Ce  ne  peut  être  qu’un  lapsus 
qui  m’a  fait  dire  ou  écrire  une  phrase  qui  semblerait  attribuer 
à  un  autre  qu’à  M.  Gilles  de  la  Tourretto  tout  le  mérite  de  la 
découverte  et  de  la  publication  de  cette  nouvelle  maladie . 

Je  m’empresse  donc  de  vous  adresser  cette  rectification  avec 
tous  mes  remerciements  et  l’expression  des  sympathies  dont 
notre  confrère  ne  saurait  douter. 

Votre  tout  dévoué, 

Dr  Fabqe. 

Nouvelle  méthode  rouit  le  tbaitement  de  la  névbalgie  sciatique 
Monsieur  le  /Rédacteur, 

La  sciatique,  rhumatismale  ou  d’autre  nature,  est  une 
maladie  qui  souvent  est  rebelle  aux  médications  les  miîux 
dirigées.  Dans  les  pays  chauds  en  particulier,  au  Brésil  par 
exemple,  elle  peut  acquérir  une  intensité  telle  qu’elle  cons¬ 
titue  un  des  états  morbides  les  plus  pénibles  des  zones  inter¬ 
tropicales.  Aussi  ai-je  dirigé  depuis  quelques  années  nlon  nt- 
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teution  vers  les  névralgies,  des  membres  inférieurs  surtout, 
et  j’ai  obtenu  d’excellents  résultats  en  soumettant  la  région 
malade  à  l’action  de  vapeur  d’eau  chargée  de  certains  prin¬ 
cipes  aromatiques.  Ces  principes  sont  ceux  de  la  racine  d’une 
plante  connue  à  St-Paul  (Brésil)  sous  le  nom  de  Periparoba  ou 
Periparova.  C’est  le  Piper  umbellatum  Vell.  (Pipéracées).  Ces 
racines  sont  très  filamenteuses,  dures,  grises  à  l’extérieur  et 
blanchâtres  à  l’intérieur.  Elles  sont  très  aromatiques;  encore 
vertes,  elles  ont  une  saveur  piquante. 

La  décoction  se  fait  dans  une  marmite  de  cuivre,  fermée  ; 
il  faut  de  5  à  6  litres  d’eau  pour  50  grammes  de  racine  broyée. 
La  décoction  une  fois  préparée,  le  malade,  appuyé  sur  des 
oreillers,  est  assis  au  bord  de  son  lit,  les  pieds  posés  sur  une 
chaise.  Sous  les  jambes, entourées  d’une  couverture  de  laine, 
on  met  la  marmite  contenant  la  décoction  bouillante.  La  séance 
dure  de  5  à  20  minutes,  pendant  lesquelles  la  vapeur  aroma¬ 
tisée  agit  sur  les  membres  inférieurs.  Alors  la  sudation 
s’établit  et  les  membres  inférieurs  sont  enveloppés  dans  la 
couverture  qui  a  servi  à  la  fumigation.  Le  malade  reste  cou¬ 
ché  pendant  le  temps  —  de  2  à  6  heures  —  nécessaire  à  la 
sudation. 

D1'  J.  F.  Cuksino  de  Mouiia. 

Taubalé  (prov.  de  San  Paulo,  Brésil). 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUKOPATHOLOGIE 

De  la  perception  inconsciente,  par  J.  Onanoff 
(Arch.  de  nearol.,  mai  1890,  p.  364).  —  L’étude  de  la  psy- 
chométrie  a  pris,  surtout  en  Allemagne,  une  extension  con¬ 
sidérable  :  c’est  d’un  travail  de  cet  ordre  qu’il  s’agit  ici.  Lors¬ 
que  l’on  provoque  chez  un  sujet  sain  une  excitation  sensi- 
tivo-sensorielle,  ce  sujet  réagit  par  un  mouvement.  Le  temps 
qui  s’est  écoulé  entre  l’excitation  et  le  mouvement  (variable 
suivant  que  l’attention  du  sujet  s'est  portée  sur  la  nature  de 
l’excitation,  ou  s’est  concentrée  sur  le  mouvement  réactionnel) 
est  dit  durée  de  la  réaction  simple,  et  dans  cet  exemple  on  a 
en  vue  la  perception  consciente.  L’auteur  s’est  proposé  d’é¬ 
tudier  la  durée  de  la  réaction  simple  dans  la  perception 
inconsciente,  c'est-à-dire  de  déterminer  le  temps  qui  s’écoule 
entre  le  moment  d’une  excitation  perçue  inconsciemment,  et 
un  acte  inconscient  qui  peut  être  considéré  comme  une  ré¬ 
ponse  .  Il  a  observé  —  chez  des  hystériques  anesthésiques  — 
que  la  durée  de  la  réaction  simple  inconsciente  est  moindre 
que  celle  de  la  réaction  simple  consciente.  Cette  diminution 
de  la  durée  de  la  réaction  simple,  qui  peut  s’expliquer  par  la 
suppression  dans  ce  cas  du  travail  de  eérébration  faisant 
eutrer  l’impression  dans  la  conscience,  doit  dorénavant 
figurer  dans  le  cadre  des  symptômes  objectifs  de  l’anesthésie 
hystérique. 

Sur  un  cas  de  paraplégie  diabétique,  par  M.  Chae- 
cot  {Arch.  deneurol.,  mai  1890,  p.  305). —  Il  s’agit  d’un 
bel  exemple  de  paraplégie  diabétique  qui  a  fourni  au  pro¬ 
fesseur  le  sujet  d’une  leçon  clinique.  Cette  paraplégie  res¬ 
semble,  à  tous  égards,  à  la  paraplégie  alcoolique  avec  dé¬ 
marche  de  Stepper;  il  semble  que,  de  même  que  dans  les 
prétendues  ataxies  saturnines,  béribériques,  arsenicales  et 
alcooliques,  qui  ont  été  appelées  pseudo-tabes,  il  en  soit  ainsi 
pour  la  paraplégie  consécutive  au  diabète.  Toutefois,  toutes 
les  paraplégies  diabétiques  n’appartiennent  pas  à  cette  caté¬ 
gorie.  Tout  d’abord,  dans  le  cours  du  tabes,  le  sucre  peut 
apparaître  dans  les  urines,  à  une  époque  en  général  assez 
tardive.  On  note  souvent,  dans  ces  observations  de  tabes  avec 
glycosurie,  certains  symptômes  qui  expliquent  la  participa¬ 
tion  du  bulbe.  De  plus,  le  diabète  vrai  peut  suivre  ou  pré¬ 
céder  un  tabes  vrai.  Il  y  a  là  une  coïncidence  qu’explique 
la  parenté  qui  relie  les  familles  arthritique  et  névropathique. 

Sur  l'anatomie  pathologique  de  la  maladie  de 
lTiedreich,  par  Paul  Blocq,  et  Makinescd  (Arch.  de  neùrol., 
mai  1890,  p.  331). —  L’étude  anatomique  do  la  maladie  de 
Friedreich  ne  repose  jusqu’à  présent  que  sur  9  autopsies  au¬ 
thentiques,  10  en  y  comprenant  un  document  publié  par 
Letulle  et  Vaquez  au  cours  du  travail  actuel.  Dans  le  cas 


étudié  par  les  auteurs,  le  volume  de  la  moelle  présente  une 
diminution  supérieure  à  ce  qu’on  a  noté  jusqu’alors.  La  dis¬ 
tribution  des  lésions  est  à  peu  près  semblable  à  ce  qu’on  a 
déjà  constaté,  sauf  en  ep  que  la  zone  de  Lissauer  est  envahie. 
La  maladie  de  Friedreich  se  distingue  du  tabes  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique  par  sa  topographie  (atteinte  de 
certaines  parties  des  faisceaux  latéraux)  et  par  la  nature  de 
ses  lésions.  Elle  diffère  de  certains  tabes  combinés  en  ce  que 
la  sclérose  est  plus  systématique,  et  qu’elle  obéit  aux  lois  de 
la  dégénérescence,  ne  se  propageant  pas  par  les  tractus  pie- 
mériens.  La  maladie  de  Friedreich  parait  être  une  maladie 
d’évolution  caractérisée  par  une  sclérose  d’origine  vasculaire 
occupant  systématiquement  des  régions  exactement  déter¬ 
minées  de  la  moelle  épinière. 

Un  cas  de  chorée  héréditaire  (Ein  Fall  von  chroni- 
scher  hereditærer  Chorea),  par  Biehnacki  (Berl.  Jclin.  Woch., 

2  juin  1890,  p.  485).  —  Homme  de  48  ans  atteint  de  chorée 
héréditaire  depuis  5  ans  seulement  sans  cause  appréciable. 
L’hérédité  comprend  :  la  mère  qui  a  été  prise  de  chorée  à 
50  ans,  le  grand-père  maternel,  atteint  à  l’âge  de  29  ans;  trois 
frères  et  soeurs  présenteraient  également  des  mouvements 
involontaires.  Cliniquement,  le  cas  est  tout  à  fait  classique  : 
on  ne  peut  guère  noter  qu’une  hyperexcitabilité  manifeste 
.les  muscles  à  la  percussion.  Au  point  de  vue  psychique,  on 
n’observe  qu’un  peu  d’amnésie.  L’auteur  appelle  l’attention 
sur  l’effet  curatif  de  la  liqueur  de  Fowler  :  dès  le  4“  jour 
après  l’administration  du  médicament,  une  amélioration  no¬ 
table  se  produisit  et  le  malade  s.ortit  presque  guéri.  Cette 
amélioration  persiste  depuis  trois  mois.  L’auteur  rappelle  les 
cas  analogues,  et  cite  notamment  les  leçons  de  M.  Charcot  et 
la  thèse  de  notre  collègue  Huet,  qu’il  considère  avec  raison 
comme  le  travail  le  plus  complet  sur  la  question. 

Symptomatologie,  palhogénie  et  traitement 
des"  névralgies  (Zur  Symptomatologie,  Pathogenese  uud 
Thérapie  der  Neuralgien),  par  Jacote  (Deutsche  Medizinal 
Zeitung ,  22  mai  1890,  p.  457).  —  L’auteur  passe  en  revue  les 
diverses  variétés  de  névralgie  :  il  considère,  en  particulier, 
que  les  hémorrhoïdes  peuvent  déterminer  non  seulement  une 
névralgie  lombaire,  mais  encore  des  névralgies  bra¬ 
chiales.  Comme  pathogéuie  il  invoque  l’anémie  prolongée 
suivie  d’hyperémie  :  à  ce  moment  le  nerf  qui  a  souff  ert  aupa¬ 
ravant  manifeste  sa  réaction  par  des  douleurs.  Le  traitement 
résulte  de  cette  manière  de  voir  ;  pendant  la  période  d’anémie 
on  administrera  des  toniques,  ultérieurement  on  aura  recours 
à  la  révulsion  et  aux  vaso-constricteurs. 

MÉDECINE 

Simulation  prolongée  d’héniatémèse  et  de  ine- 
lwna  chez,  une  jeune  lille  de  1  -1  ans,  par  A.  Festai. 
(Journal  de  médec.  de  Bordeaux,  4  mai  1890,  n°  40,  p.  445). 
—  Histoire  d’une  fillette,  fille  et  sœur  de  névropathes,  qui, 
après  avoir  rendu  par  l’anus  du  sang  liquide  et  noirâtre 
(hémorrhagie  supplémentaire)  et  avoir  entendu  un  médecin 
s’étonner  qu’elle  ne  vomisse  pas  de  sang,  eut  pendant  5  mois 
des  vomissements  de  sang  abondants,  se  répétant  une  ou  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour,  en  même  temps  que  les  garde-robes 
étaient  mélangées  de  sang  ;  l’état  général  étant  parfaitement 
conservé  malgré  la  persistance  des  pertes  sanguines,  on  soup¬ 
çonna  la  simulation  et  on  remarqua  que  le  sang  était  sous 
forme  de  caillots  épais,  rouges,  affectant  la  forme  de  segments 
de  circonférence  et  dont  le  rapprochement  donnait  une  cir¬ 
conférence  de  la  dimension  d’une  assiette.  On  apprit  alors  que 
l’enfant  avait  un  chat  très  friand  de  sang  de  volaille  et  qu’on 
lui  en  apportait  chaque  jour  une  assiettée  :  elle  l’avalait  ou 
simplement  salissait  ses  vêtements  pour  simuler  l’hématémèse, 
ou  le  mélangeait  à  ses  garde-robes.  Cette  simulation  était 
provoquée  par  l’intérêt  porté  à  la  malade,  qui  était  ainsi  dis¬ 
pensée  de  tout  travail,  et  obtenait  plus  facilement  les  mets 
qu’elle  préférait. 

Cancer  du  pylore  ayant  déterminé  une  fistule 
gastro-cutanée,  par  Bottez  (Bull,  de  la  Soc.  des  médecins 
et  naturalistes  de  Jasay,  1889,  n°  5,  p.  143).—  Femme  de 
56  ans,  ayant  depuis  un  an  des  troubles  digestifs  et  depuis 
6  . mois  une  tumeur  au  creux  épigastrique  ;  quatre  mois  après 
l’apparition  de  la  tumeur,  son  point  culminant  rougit  et  il  se 
produisit  une  ouverture  immédiatement  au-dessus  de  la  eiea 
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trice  ombilicale  ;  l’orifice,  cratériforme  et  transversal,  reposait 
sur  une  base  large  et  dure;  il  laissait  ressortir  les  liquides  im¬ 
médiatement  après  leur  ingestion,  et  les  solides  quelque  temps 
après  et  seulement  en  partie.  La  fistule  se  cicatrisa  pendant 
G  semaines  environ,  puis  se  reproduisit.  Pendant  la  vie,  on 
avait  constaté  l’existence  d’une  petite  cavité  sur  le  trajet  <3,8 
la  fistulo  :  à  l’autopsie,  cotte  cavité  était  située  entre  la  paroi 
abdominale  et  le  lobe  droit  du  foie,  immédiatement  en  dehors 
de  la  vésicule  biliaire,  et  elle  avait  détruit  une  partie  du  paren¬ 
chyme  hépatique  ;  tumeur  cancéreuse  du  pylore  et  des  parties 
voisines  avec  ulcération  do  la  largeur  d’une  pièce  de  2  francs 
sur  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  correspondant  à  l’orifice 
postérieur  de  la  fistule. 

Sur  l’état  du  pancréas  dans  le  diabète,  parR.  Lépine 
( Lyon  médical,  11  mai  1890, t. LXlV,p. 46).  —Observation d’un 
diabétique  de  40  ans,  à  l’autopsie  duquel  ,  le  pancréas  de  vo¬ 
lume  normal  ne  présentait  aucune  altération  macroscopique, 
tandis  qu’au  microscope  on  voyait  les  acini  entourés  d’une 
zone  de  sclérose  des  plus  évidentes.  A  rapprocher  les  expé¬ 
riences  dans  lesquelles  Lépine  a  constaté  que  le  ferment  des¬ 
tructeur  du  sucre  est  résorbé  par  les  lymphatiques  :  une 
sclérose  périacineuse  du  pancréas  doit  oblitérer  plus  ou  moins 
les  espaces  lymphatiques  et  par  conséquent  peut  avoir  une 
importance  réelle  au  point  do  vuo  do  la  pathogénie  du  diabète, 
si  elle  apporte  une  gène  à  la  résorption  du  ferment. 

CHIRURGIE 

Chirurgie  cérébrale  (Contributo  alla  chirurgia  céré¬ 
brale), pnrLAMi-iAm{LaRi/brmamedica,  8, 9, 10etl2mai  1890, 
p.632,  638,644  et  650).—  Deux  cas  de  trépanation  pour  lésions 
cérébrales  anciennes.  Dans  le  l,r,  convulsions  épileptiformes 
dans  le  membre  supérieur  droit  et  hémiplégie  droite  surve¬ 
nues  5  ans  après  une  chute  sur  le  crâne  _;  4  ans  plus  tard,  tré¬ 
panation  ;  on  trouve  un  foyer  hémorrhagique  de  la  dure-mère  ; 
hémorrhagies  abondantes,  opération  difficile,  hémostase  labo¬ 
rieuse,  enlèvement-paria  cuiller  d’une  fausse  membrane  rouge 
développée  à  la  surface  interne  de  la  dure-mère;  guérisoncom- 
plète.  Dans  le  2",  jeune  homme  de  25  ans,  syphilitique  pro¬ 
bablement  par  hérédité,  convulsions  presque  générales  depuis 
l’âge  do  12  ans  avec  prédominence  dans  le  membre  supérieur 
droit  ;  trépanation  ;  adhérence  de  la  dure-mère  aux  os  et  à  la 
substance  cérébrale,  ablation  des  parties  adhérentes  avec  la 
cuiller  ;  Opération  laborieuse,  suivie  d’affaissement  du  cerveau  ; 
fièvre,  insomnie,  céphalée,  puis  paralysie  du  bras  droit,  écou¬ 
lement  prolongé  do  liquide  céphalo-rachidien  ;  au  50°  jour,  il 
ne  s’était  pas  reproduit  de  convulsions  et  la  guérison  parais¬ 
sait  en  bonne  voie. 

Gastrostomie  pour  cancer  de  l’œsophage  (A  case 
of  gastrostomy),  par  Mayo  Roiison  (Brit.  med.  journ.,  7  juin 
1890,  t.  I,  p.  1295).  —  La  gastrostomie  pour  rétrécissement 
cancéreux  donnant  souvent  de  mauvais  résultats,  il  est  utile 
de  relater  l’observation  heureuse  (11  mois  de  survie)  publiée 
par  M.  Kobson.  Le  sujet  est  un  homme  de  51  ans,  opéré  cinq 
mois  après  le  début  des  accidents.  L’auteur  attire  spéciale¬ 
ment  l’attention  sur  un  procédé  particulier  de  suture  que  deux 
figures  font  comprendre. 

Cystite  des  diabétiques  (Cystitis  als  Complication  des 
Diabètes),  par  R.  Schmitz  ( Ber-l .  Jclin.  Woch.,  9  juin  1890, 
n"  23,  p.  515).  —  Les  cystites  chroniques  et  même  aiguës  ne 
sont  pas  rares  chez  les  diabétiques,  ce  qui  est  évidemment  dû 
à  la  facilité  avec  laquelle  s’altère  l’urine  putréfiée.  Il  faut  en 
distinguer  trois  degrés  :  1°  C.  légère,  causant  simplement  du 
trouble  de  l'urine  (mucus  et  un  peu  de  pus)  sans  phénomènes 
subjectifs;  2“  C.  plus  sérieuse,  avec  trouble  plus  accentué  de 
l’urine  et  surtout  avec  fréquence  des  mictions  que  la  polyurie 
ne  suffit  pas  à  expliquer;  3°  C.  grave,  avec  urine  alcaline, 
boueuse,  ammoniacale,  parfois  même  gazeuse,  d’où  pneuma- 
turie.  Ces  derniers  cas  sont  d’un  pronostic  sérieux.  Mais  en 
général  on  n’en  vient  là  que  par  aggravation  progressive  ;  or, 
bien  soignés,  les  deux  premiers  degrés  sont  assez  aisément 
curables.  Dans  quelques  cas,  cependant,  la  forme  aiguë  sur¬ 
vient  d’emblée,  brusquement,  et  Schmitz  en  relate  un  fait, 
chez  une  femme. 

DJchirure  du  rectum  (Laceratidn  ot  the  rectum 
ttil.1  pcrittœum  self  luflictcd)  In  an  lnsano  epilectic);  par 


Moses  Cou, ins  {Med.  Record,  New-York,  24  mai  1890,  t. 
XXXVII,  n-  21,  p.  588).  —  Un  homme  de  60  ans,  idiot  et 
aliéné,  hospitalise  pour  une  épilepsie  datant  d’une  chute  faite 
dans  la  première  enfance,  se  déchira  avec  les  doigts  le  rectum 
et  le  périnée,  probablement  pour  venir  à  bout  d’une  obstruc¬ 
tion  imaginaire.  Le  lendemain,  la  suture  fut  faite.  Un  érysi¬ 
pèle  se  déclara  et  l’opéré  mourut. 

Pneumocèle  serotale,  par  J.  Sauaze  {Gaz.  hebd.  des 
sc.  méd.  de  Montpellier,  7  juin  1890,  n°  23,  p.  265).  • — ■  Cette 
observation,  recueillie  à  la  clinique  de  Dubreuil,  est  un  fait 
d’hématocèlo  vaginale  qui  s'est  enflammée  à  la  suite  d’une 
ponction  non  aseptique.  Il  y  a  eu  des  accidents  de  suppuration 
avec  septicémie,  et  le  tout  a  cédé  à  l’incision  large  suivie  de 
castration.  Dans  cette  histoire,  tout  à  fait  classique,  le  seul 
point  particulier  est  la  formation  de  gaz  dans  cette  vaginale 
infectée,  comme  dans  les  faits  récemment  publiés  par  Verneuil 
sous  le  nom  de  pneumoeôles  scrotales  (voy.  Mercredi , 
n°  7,  p.  74). 


BIBLIOGRAPHIE 


Les  Epilepsies  et  les  Epileptiques,  par  Ch.  Féré, 

médecin  de  Bicêtre,  1  vol.  in-8°  avec  67  gravures  dans  le 

texte  et  12  planches  hors  texte  (Félix  Alcan,  édit.) 

Le  domaine  actuellement  attribué  à  l’épilepsie  est  déjà  fort 
étendu,  mais  l’auteur,  semblant  prendre  à  tâche  d’accumuler 
les  difficultés,  en  a  encore  reculé  les  bornes  en  lui  annexant  : 
les  convulsions  de  l’enfance,  le  tic  de  Salaam,  l’angine  de  poi¬ 
trine,  l’asthme,  le  spasme  de  la  glotte,  l’urémie  convulsive  et 
l’éclampsie. 

On  trouvera  dans  ce  volume ,  remarquable  à  plusieurs  égards, 
non  seulement  la  synthèse  critique  présentée  sous  forme  d’une 
description  pleine  de  clarté  do  l’ensemble  de  nos  connaissances 
sur  le  sujet,  mais  encore  nombre  de  constatations  cliniques  et 
de  recherches  de  physiologie  expérimentale,  originales.  Après 
que  nous  aurons  analysé  autant  qu’il  est  possible  la  substance 
même  de  ce  travail,  nous  nous  réservons  de  revenir  sur  la 
conception  générale  de  l’épilepsie  qui  a  guidé  l’auteur,  et  qui 
nous  semble  discutable,  au  moins  au  point  de  vue  de  la  patho¬ 
logie  générale. 

M.  Féré  part  de  cette  considération,  que  l’épilepsie  ne  peut 
plus  être  aujourd’hui  envisagée  comme  une  maladie,  mais  doit 
être  regardée  comme  un  groupe  de  syndromes  :  les  épilep¬ 
sies.  Il  décrit  donc  successivement  les  syndromes  moteurs, 
sensoriels,  viscéraux  et  psychiques,  auxquels  il  consacre  en¬ 
suite  des  chapitres  d’ensemble  pour  l’étiologie,  la  pathogénie, 
l’anatomie  pathologique  et  le  traitement. 

Les  épilepsies  partielles,  vulgaires  et  de  l’hémiplégie  infan¬ 
tile,  convulsive,  tonique  etvibratoirc,  motrices  et  sensorielles, 
sont  étudiées  tout  d’abord. 

Ces  dernières  formes  sont  principalement  constituées  par  la 
migraine  ophthalmique.  Nous  n’avons  trouvé  dans,  ces  chapi¬ 
tres  aucune  mention  de  l’épilepsie  partielle  sensitive  dont 
M.  Charcot  a  relaté  plusieurs  exemples,  et  qui  ont  été  étudiés  par 
M.  Pitres.  Vient  ensuite  la  description  do  l’épilepsie  géné¬ 
rale  d’emblée ,  épilepsie  vulgaire  ;  ce  sont  les  grands  accès 
puis  les  accès  incomplets,  vertiges  et  absence.  Sous  la  déno¬ 
mination  de  paroxysmes  anormaux  l’auteur  range,  à  côté,  cer¬ 
taines  attaques  apoplectiformes  et  stertorcuses,  l’épilepsie  pro¬ 
cursive,  et  l’automatisme  ambulatoire.  Il  considère  aussi 
comme  des  accès  incomplets  qu’on  pourrait  appeler  des  succé¬ 
danés  ou  des  équivalents  épileptiques  :  l’angine  de  poitrine, 
quelques  attaques  syncopales,  certains  accès  d’asthme,  le 
spasme  de  la  glotte,  le  pouls  lent  permanent,  divers  troubles 
gastriques,  le  tic  douloureux  de  la  face,  la  migraine.  Ce  sont 
là  des  paroxysmes  viscéraux;  divers  troubles  mentaux,  l’am¬ 
nésie,  lesactes  impulsifs,  représentent  les  paroxysmes  psychi¬ 
ques.  M.  Féré  insiste  particulièrement  sur  les  phénomènes 
d’épuisement  consécutifs  aux  paroxysmes,  auxquels  il  a  con¬ 
sacré  plusieurs  recherchas  dont  les  résultats  ont  été  antérieu¬ 
rement  communiqués  à  la  Société  de  Biologie.  Un  court  cha¬ 
pitre  mentionne  les  troubles  névropathiques,  le  plus  souvent 
asiociéà  à  l’épilepsie 
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M.  Féré  aborde  alors  l'étiologie  des  épilepsies  ;  à  cet  égard, 
il  considère  que  la  cause  fondamentale  est  l'hérédité  nerveuse 
qui  crée  d’une  façon  générale  la  prédisposition  spasmopMle  ; 
le  spasme  lui-même  survient  alors,  soit  spontanément  (si  la 
tendance  héréditaire  est  à  son  maximum),  ou  bien  sous  l’in- 
Ituen  je  provocatrice  de  divers  agents  :  scarlatine,  .albuminu¬ 
rie,  grossesse,  accouchement  (éclampsie, urémie,  quireprésen- 
tent  des  épilepsies  aiguës),  maladies  infectieuses,  intoxications, 
goutte,  diabète,  anémie,  hémophilie,  cardiopathie,  émotions 
dépressives,  dépression  génitale,  figurant  des  causes  détermi¬ 
nantes  générales  ;  irritations  périphériques  (éruptions  dentaires, 
lésions  du  nez,  troubles  gastriques,  urinaires),  représentant 
des  causes  déterminantes  locales.  L’auteur  accorde  cependant 
que  certains  néoplasmes  et  diverses  lésions  cérébrales  peuvent 
déterminer  l’épilepsie  en  dehors  de  toute  prédisposition.  Le 
diagnostic  des  syndromes  et  celui  de  la  simulation  précèdent 
le  diagnostic  pathogénique  dans  lequel  M.  Péré  distingue  les 
épilepsies  aiguës  (éclampsies)  des  chroniques.  Signalons  enfin 
le  chapitre  consacré  aux  caractères  anatomiques  et  physiolo¬ 
giques  des  épileptiques  (diagnostic  de  la  prédisposition),  et 
ceux  où  sont  formulées  les  indicatious  thérapeutiques  et  hygié¬ 
niques.  Dans  ces  derniers  figurent  les  récents  résultats  de 
l’intervention  chirurgicale.  L’auteur  base  l’expertise  médico- 
légale  exclusivement  sur  les  phénomènes  physiques,  et,  au 
point  de  vue  social,  il  applique  aux  épileptiques  le  principe 
d’utilité  qu’il  a  déjà  défendu  dans  un  autre  travail. 

Bien  que,  ainsi  que  l’établit  M.  Péré,  les  troubles  décrits 
sous  le  nom  d’épilepsie  présentent  des  variétés  nombreuses, 
qu’il  existe  par  conséquent  des  syndromes  épileptiques,  il 
ne  nous  parait  pas  que  l’épilepsie  vulgaire  ou  essentielle, 
puisse  être  rayée  catégoriquement  du  cadre  des  maladies 
pour  déchoir  au  rang  de  simple  syndrome.  Les  syndro¬ 
mes  hystériques  isolés  portent-ils  atteinte  à  la  maladie 
hystérique?  L’existence  de  plusieurs  variétés  d’ataxies  a-t-elle 
dépossédé  l’ataxie  locomotrice  de  Duclienne,  de  sa  significa¬ 
tion  d’entité  morbide?  Au  surplus,  la  démonstration  de  l’exis¬ 
tence  d’une  épilepsie-maladie  ressort  de  la  lecture  môme  de 
cet  ouvrage.  En  effet,  M.Féré  ayant  a  priori  nié  l’épilepsie,  la 
reconnaît  implicitement  —  quoique  pour  ne  pas  se  contredire  il 
la  baptise  du  nom  de  spasmophilie ,  et  en  décrive  les  stigma¬ 
tes  dans  un  chapitre  de  diagnostic.  Nous  nous  demandons 
aussi,  si  ce  n’est  pas  par  excès  de  généralisation  que  M.  Féré, 
amplifiant  le  rôle  de  la  prédisposition,  considère  les  convul¬ 
sions  urémiques  et  éclamptiques  comme  des  syndromes  pu¬ 
rement  épileptiques,  nés  de  l’hérédité  à  l’occasion  de  l’albumi¬ 
nurie  ? 

Disons,  en  terminant,- qu’en  dépit  de  ces  restrictions  qui 
nous  sont  dictées  par  le  vif  intérêt  que  nous  avons  pris  à  la 
lecture  de  cet  ouvrage,  le  livre  de  M.  Féré  n’en  reste  pas 
moins  le  travail  documenté  et  original  que  nous  avons  an¬ 
noncé! 

P.  Bloch. 


Leçons  cliniques  Sur  la  s»-rippe  faites  à  l’Hôtel 
Dieu  de  Marseille,  par  le  D1'  A.  Villabd,  -professeur  à 
l’Ecole  de  médecine,  recueilles  par  le  Dr  Oddo,  Paris,  Cf. 
Masson,  1890. 

Ce  n’est  pas  une  simple  description  de  faits  cliniques  obser¬ 
vés  dans  son  service,  hospitalier  que  nous  présente  aujour¬ 
d’hui  M.  le  Dr  Villard.  Le  recueil  de  leçons  qu’il  publie 
discute  et  apprécie  les  divers  problèmes  étiologiques  et  noso¬ 
logiques  que  soulève  l’étude  de  la  grippe.  A  ce  point  de  vue 
surtout  ces  leçons  méritent  d’être  étudiées  avec  attention.  Au 
point  de  vue  exclusivement  clinique  tout  ou  presque  tout,  en 
effet,  a  été  dit  aussi  bien  sur  les  diverses  formes  que  présente 
la  grippe  que  sur  ses  complications  et  sa  gravité.  Nous  per¬ 
sistons  à  croire  que,  bien  soignée  dès  ses  débuts,  bien  sur¬ 
veillée  surtout  durant  sa  convalescence,  la  grippe  est  rare¬ 
ment  mortelle.  Ses  complications  les  plus  sévères,  et  en 
particulier  la  pneumonie  infectieuse,  ne  frappent  en  général 
que  des  sujets  prédisposés  ou  imprudents.  Mais  la  convales¬ 
cence  de  la  maladie  est  toujours  longue,  sujette  à  des  acci¬ 
dents  variés.  L’adynamie,  la  susceptibilité  morbide  en  sont 
les  caractères  les  plus  essentiels. 

Infiniment  plus  intéressante  est  l’étude  nosologique  des 
rapports  qui  semblent  pouvoir  être  établis  entre  la  grippe  et 
là  dengue.  Symptomatiquement  les  maladies  désignées  sous 


ces,  deux  noms  semblent  pouvoir  être  distinguées  l’une  de 
l’autre.  La  plupart  des  médecins  qui  ont  étudié  la  deng-ue 
dans  ses  lieux  d'origine  hésitent  à  admettre  que  la  dernière 
épidémie  puisse  être  considérée  comme  une  expansion  occi¬ 
dentale  de  cette  affection.  Ils  restent  dualistes,  alors  que, 
d’après  M.  Villard,  la  grippe  doit  être  considérée  «  Comme 
identique  à  la  dengue,  malgré  quelques  caractères, différen¬ 
tiels  qui  paraissent  dépendre  des  conditions  climatériques  ». 
En  nous  reportant  au  chapitre  dans  lequel  notre  distingué  con¬ 
frère  étudie  les  analogies  et  les  différences  qui  lui  paraissent 
exister  entre  la  grippe  et  la  dengue,  nous  croyons  qu'il  est  possi¬ 
ble  d’admettre  sinon  dans  toute  la  concision  doctrinale,  du  moins 
en  se  plaçant  au  point  de  vue  des  données  pathologiques  ac¬ 
tuellement  acquises  à  la  science,  la  théorie  qu’il  a  défendue. 
En  l’absence  d’un  critérium  auatomo-pathologique  ou  micro¬ 
biologique  certain,  il  faut  reconnaître  que  les  caractères  épi¬ 
démiologiques  et  cliniques  ne  suffisent  pas  à  établir  une  ligne 
de  démarcation  nette  et  précise  entre  la  dengue  et  la  grippe. 
Peut-être  la  fièvre  rouge,  modifiée  par  les  conditions  clima¬ 
tériques  et  hygiéniques,  n’est-elle  autre  chose  que  la  grippe? 
Peut-être  ccllc-ei  a-t-elle  l’Orient  comme  berceau  d’origine 
et  ne  s’étend-elle  en  Europe,  comme  il  est  advenu  150  fois 
environ  depuis  l’an  1510,  que  le  jour  où  certaines  conditions 
climatériques  ont  facilité  la  transport  et  la  germination 
des  éléments  qui  lui  donnent  naissance  ?  Ce  ne  sont  là  que 
des  hypothèses.  Ceux  qui  ont  soutenu  que  la  dengue  était 
une  entité  différente  do  la  grippe  se  sont  fondés  exclusive¬ 
ment  sur  les  caractères  symptomatiques  de  la  fièvre  rouge . 
Les  descriptions  de  celle-ci,  dans  ses  formes  atténuées  et 
curables,  sont-elles  assez  nombreuses  et  assez  concordantes 
pour  entraîner  la  conviction?  Telle  est  la  question  que  pose 
M.  le  Dr  Villard.  Eu  l’état  actuel  de  nos  connaissances  il  est 
bien  difficile  d’y  répondre.  11  convient  donc.de  sc  bornera 
recueillir  les  faits,  à  les  discuter,  à  les  comparer  aux  obser¬ 
vations  anciennes  et  récentes,  et  à  s’efforcer  ainsi  d’en  dé¬ 
duire  quelques  conclusions  pratiques.  Tel  est  le  but  qu'a 
poursuivi  l’auteur  de  ces  savantes  leçons.  Tel  est  le  motif 
qui  nous  engage  à  les  signaler  à  l’attention  des  médecins. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


Traitement  du  ciioléiia  (The  vagus  troatment  of  choiera),  par 
A.  Harkin  (Extrait  de  The  Dublin  journal  of  medic.  science , 
mars  1890). 

L’auteur  admet,  en  se  basant  sur  dos  données  physiologiques, 
que  le  choléra  dépend  d’une  excitation  pneumogastrique.  Partant 
de  là,  il  recommande  de  faire  sur  le  trajet  cervical  du  pneumogas¬ 
trique  un  badigeonnage  avec  la  liqueur  épispastique  de  la  phar¬ 
macopée  britannique  :  instantanément,  d’après  lui,  les  vomisse¬ 
ments,  la  diarrhée  et  les  crampes  cessent;  le  malade  s’endort  et 
se  réveille  guéri,  avant  môme  que  l’effet  vésieant  se  soit  pro¬ 
duit  complètement.  Il  cite  à  l’appui  de  son  dire  les  faits  observés 
dans  l’épidémie  de  Malte  (1887)  par  des  médecins  qui  ont  vu  ce 
traitement  bien  simple  produire  dans  beaucoup  de  cas  des  effets  ma¬ 
giques,  mais  à  la  vérité  échouer  complètement  dans  plusieurs  cas. 

De  la  chorée  et  de  son  traitement,  par  Dresch  (Extrait  du 
Bulletin  général  de  thérapeutique,  30  avril  1890). 
L’auteur  considère  la  chorée  comme  une  maladie  infectieuse, 
sans  apporter,  du  reste,  à  l’appui  de  celte  hypothèse  aucun  argu¬ 
ment  probant,  et  conseille  l’administration  du  salicylate  de  soude 
joint  à  un  régime  diététique. 


Traité  d’anatomie  hum, 
développement,  par  L. 

Doin. 

L’angéiologie  est  de  toutes  les  parties  de  l’anatomie  descriptive 
celle  qui,  depuis  50  ans,  a  fait  peut-être  le  moins  de  progrès,  et 
néanmoins  le  l“r  fascicule  du  2°  volume  du  traité  d’anatomie  de 
M.  le  professeur  Testut  étonnera  par  le  nombro  des  aperçus  nou¬ 
veaux  qu’y  trouveront  les  lecteurs,  étudiants  ou  médecins. 

Pour  la  description  du  cœur,  il  n’existe  pas  moius  de  28  figures, 
montrant  l’organe  central  de  la  circulation  sous  toutes  ses  faces, 
dans  toutes  ses  coupes;  le  trajet  des  fibres  cardiaques  est  repré¬ 
senté  par  des  schémas  aussi  clairs  que  suggestifs  ;  un  rapide  exa¬ 
men  des  ganglions  cardiaques  dans  l’échelle  animale  pormet  de 
comprendre  cette  difficile  question.  Colle  des  canaux  dérivatifs  de 
Suquet  a  été  examinée  a-"*"  T”"’  M  ,B  nvnfcuuianr  Testât,  aui 
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ment  au  sujet  de  leurs  fonctions  réelles.  Les  variations  anato¬ 
miques  artérielles  sont  succinctement  et  pourtant  complètement 
décrites,  et  de  nombreuses  planches  viennent  encore  ajouter  leur 
lumineuse  clarté  à  un  texte  déjà  très  nettement  compréhensible. 

,  Ça  description  de  chaque  artère  est  suivie  d'un  résumé  qui  sera 
précieux  pour  l’étudiant  à  la  veille  d’un  examen. 

Des  figures  absolument  nouvelles  sur  les  vaisseaux  de  l’orbite 
en  rendent  facile  cette  étude  de  l’ophtiialmiqueque  nous  redoutions 
autrefois. 

Toutes  les  parties  non  classiques,  si  l’on  veut  permettre  ce  mot, 
sont  imprimées  en  petits  caractères,  indiquant  par  là  leur  impor¬ 
tance  moins  essentielle.  C’est  ainsi  que,  à  propos  de  la  sacrée 
moyenne,  H.  Testut  résume  les  travaux  de  Lusclika  sur  la  glande 
qui  porte  son  nom,  c’est  aussi  l’artère  pulmonaire  du  fœtus  qui  est 
décrite  à  part,  etc. 

Dans  le  chapitre  traitant  des  veines,  nous  recommandons  la  lec¬ 
ture  des  lois  d’espacement  de  JBardeleben,  la  classification  des 
veines  par  Eberth,  la  description  des  sinus  de,  la  dure-mère,  les 
très  récents  travaux  de  Lejars  sur  la  semelle  veineuse,  ceux  do 
Wertheimer  sur  la  circulation  ombilicale,  etc. 

L’oriçine  des  lymphatiques  est  longuement  discutée,  et  de  très 
belles  figures  des  lymphatiques  de  la  tête  et  du  cou  terminent  ce 
fascicule,  qui  ne  le  cède  en  rien  au  premier  volume,  ni  par  l’exac¬ 
titude  des  descriptions,  ni  par  la  beauté  des  planches,  ni  par  le 
soin  apporté  à  l’exécution  matérielle  du  livre. 


Levons  de  clinique  chirurgicale  professées  à  l’hôpital  St-Louis 
pendant  les  années  1885  et  1886,  par  M.  le  Dr  Péan,  membre  de 
l’Académie  de  médecine. 

Ce  volume  est  le  septième  de  la  série  et  il  ressemble  à  ses  prédé¬ 
cesseurs.  Comme  eux  il  est  composé  de  trois  parties  :  1°  Leçons 
cliniques;  2°  observations  du  Bervice;  3»  statistique  des'laparoto- 
mies.  Des  onze  leçons,  neuf  sont  consacrées  à  un  sujet  particuliè¬ 
rement  étudié  par  M.  Péan,  l’ablation  des  tumeurs  par  morcelle- 

Cure  radicale  de  la  heunie  crurale  (Un  improved  method  for 
tlie  radical  curé  of  fémoral  hernia),  par  H.  W.  Cushing,  Boston, 
1889. 

Dans  cette  brochure,  qui  reproduit  un  article  déjà  assez  ancien 
du  Boston  Medical  journal  (6  décembre  1888),  l’auteur  décrit,  d’après 
une  observation  personnelle,  un  procédé  très  compliqué  de  cure 
radicale  de  la  hernie  crurale.  A  l’incision  crurale  il  ajoute  une 
incision  qui  met  à  nu  l’arcade  de  Fallope.  De  là  un  lambeau  angu¬ 
laire  qui,  une  fois  rabattu,  laisse  à  nu  une  large  plaie.  De  là  une 
grande  facilité  pour  suturer  l’anneau.  C’est  bien  compliqué,  étant 
donné  que  le  procédé  classique  est  très  simple  et  donne  de  bons 
résultats. 
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Contribution  a  l’étude  du  purpura  alcoolique,  par.  Poirrier 
(26  juin  1890). 

L’alcoolisme  peut  provoquer  l’apparition  du  purpura.  Ce  purpura 
n’a  pas  toujours  une  évolution  rapide  ;  il  présente,  au  contraire, 
dans  certains^  cas  une  ténacité  extrême,  une  évolution  chronique. 
Il  offre  une  fâcheuse  tendance  aux  récidives.  Il  ne  siège  pas  seule¬ 
ment  sur  les  membres  :  il  peut  frapper  la  face,  le  cou,  le  tronc, 
d'une  façon  prédominante. 

Il  n’est  qu’une  variété  du  purpura  simplex  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas.  Il  rentre  dans  la  classe  des  purpuras  toxiques.  Ou 
observe  dans  le  cours  de  son  évolution  toute  une  série  de  lésions 
allant  de  la  congestion  jusqu’à  l’infiltration  hémorrhagique.  La 
pétéchie  est  souvent  associée  dans  ces  cas  à  l’érythème,  qui  devient 
purpùrique. 

Le  purpura  alcoolique  reconnaît  pour  causes  des  altérations 
multiples  portant  sur  le  sang,  la  paroi  des  capillaires  et  les  centres 
nerveux,  dont  les  fonctions  vaso-motrices  sont  troublées.  Quelques 
cas,  rares  il  est  vrai,  reconnaissent  manifestement  pour  facteur  pa¬ 
thogénique  la  névrite.  Il  est  alors  associé  à  d’autres  troubles  sen¬ 
sitifs,  moteurs  et  trophiques. 

Le  traitement  s’adressera  à  l’état  général  et  à  l’éruption  pété¬ 
chiale;  supprimer  l’ingestion  exagérée  des  liquides  alcooliques, 
tonifier  l’économie  et  donner  les  hémostatiques. 

La  chirurgie  du  sinus  sphénoïdal,  par  E.  Berger 

La  trépanation  de  la  paroi  inférieure  du  sinus  sphénoïdal  à  tra¬ 
vers  la  cavité  naso-pharyngienne  (Scliech)  est  une  opération  impos¬ 
sible  dans  la  plupart  des  cas,  etquand  elle  est.  possible,  cette  méthode 
est  la  plus  dangereuse.  La  trépanation  du  sinus  sphénoïdal  à  travers 
l’orbite  avec  l’énucléation  de  rceil  (John  Bergli)  est  une  opération  jus¬ 
tifiée  dans  très  peu  de  cas  (carie  et  nécrose  simultanée  des  cellules 
etlimoïdales).  La  méthode  la  plus  pratique  pour  l’ouverture  du 
sinus  sphénoïdal  est  d’opérer  à  travers  le  nez,  près  de  la  cloison,  à 
la  hauteur  du  cornet  moyen  (Zuckerkendl),  en  perforant  les  osselets 
de  Bertin  avec  un  stylet.  L’ouverture  du  sinus  sphénoïdal  est  indi¬ 
quée  dans  les  cas  de  processus  maladif  chronique  du  nez  où  les 
diverses. méthodes  de  traitement  n’ont  pas  réussi  même  à  soulager 
l'état  du  malade.  Les  symptômes  indiquant  cette  opération  sont  : 
céphalalgies  intermittentes,  blépliaropasmes ,  larmoiement,  un 
rétrécissement  caractéristique  du  champ  visuel,  photophobie.  Si 
ces  symptômes  sont  unilatéraux,  on  peut  admettre  l’affection  du 
sinus  du  même  côté. 

Les  altérations  trouvées  dans  le  sinus  sphénoïdal  sont  :  l’inflam¬ 
mation  aiguë  et  chronique  de  la  membrane  pituitaire,  la  rétention 
de  la  sécrétion  (liydropisie),la  carie  et  la  nécrose  de  l’os,  les  tumeurs. 
La  perforation  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  peut  être  indiquée 
pour  prouver  l’existence  d’une  tumeur  et  sa  nature.  Les  résultats 
obtenus  par  l’ouverture  du  sinus  sphénoïdal  sont  très  satisfai¬ 
sants.  Les  tumeurs  du  sinus  sphénoïdal  qui  ne  contractent  pas 
d’adhérences  avec  l'os  sont  bien  opérables  (P.  Smith);  les  tumeurs 
d’une  adhérence  intime  avec  l’os  (ostéome)  sont  très  défavorables  à 
l’opération  (Fergusson). 


Plaies  et  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne,  par  Vaudey 
(25  juin  1890). 

Les  plaies  de  la  jugulaire  interne  sont  rares,  excessivement 
graves  et  sujettes  à  des  complications  redoutables.  Abandonnées  à 
elles-mêmes,  elles  amènent  presque  fatalement  la  mort. 

La  dénudation  de  la  jugulaire  interne  n’est  pas  une  plaie  ;  elle 
est  absolument  inoffensive  par  elle-même.  Les  accidents  qu’on  lui 
a  imputés  semblent  devoir  être  mis  sur  le  compte  d’une  contusion 
passée  inaperçue  ou  de  la  suppuration  consécutive  à  une  plaie  du 
cou.  Avec  la  méthode  antiseptique,  ces  accidents  doivent  dispa¬ 
raître  du  cadre  nosologique  en  même  temps  que  l’arsenal  de  la 
vieille  chirurgie. 

Les  plaies  non  pénétrantes  sont  de  peu  de  gravité  quand  olles 
sont  longitudinales,  très  graves  au  contraire  quand  elles  sont  trans¬ 
versales.  Les  premières  traitées  antiseptiquement  guérissent  bien  ; 
les  secondes  sont  justiciables  d’une  ligature  double. 

Toutes  fois  que  dans  le  cours  d’une  opération  on  craint  de  blesser 
la  jugulaire,  il  faut  la  lier  préventivement,  cette  pratique  étant 
inotfensive  et  mettant  à  l’abri  d’une  hémorrhagie  primitive  et  de 
l'introduction  de  l’air  dans  le  torrent  circulatoire. 

La  ligature  est  le  seul  traitement  rationnel  des  plaies  péné¬ 
trantes  et  quelquefois  des  plaies  non  pénétrantes  (plaies  transver¬ 
sales)  de  la  jugulaire  interne.  Cette  ligature  doit  être  absolument 
aseptique. 

La  ligature  veineuse  doit  être  une  ligature  perdue  faite  avec  un 
fil  de  catgut  ou  de  soie,  fort  et  de  bonne  qualité.  Elle  doit  être 
fuite  sur  les  deux  bouts  de  la  veine  jugulaire  interne.  La  ligaturé 
unique  et  la  ligature  latérale  doivent  etre  rejetées  comme  insuf¬ 
fisantes  et  dangereuses. 

Toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  il  faut  affronter  la  plaie  du 
cou  et  tenter  la  réunion  par  première  intention.  Quand  l’affronte¬ 
ment  est  impossible,  il  faut  éviter  la  suppuration  par  des  panse¬ 
ments  antiseptiques. 


L’appareil  dont  M.  Sigalas  s’est  servi,  dans  le  laboratoire  du  pro¬ 
fesseur  Jolyet,  permet  d’etudier  simultanément  sur  un  même  animal  : 

1°  la  chaleur  dégagée; 

2°  la  quantité  d’oxygène  absorbée  ;  • 

3"  l’acide  carbonique  exhalé. 

Il  permet  l’inscription  graphique  des  calories  dégagées  et  de 
l'oxygène  absorbé.  Si  l’on  étudié  la  radiation  calorique  chez  les 
animaux  de  différentes  espèces,  on  trouve  que  les  oiseaux  qui,  à 
poids  égal,  absorbent  plus  d’oxygène,  dégagent  aussi  plus  de  cha¬ 
leur  que  les  mammifères.  Il  n’y  a  pas  de  rapport  constant  entre 


lîichet).  A  partir  de  ce  point,  la  chaleur  dégagée  vj _ _ _ 

bien  que  la  quantité  d’oxygène  absorbé  continue  à  augmenter.  Il 
n’en  résulte  point  que  les  mammifères  n’obéissent  pas  à  la  loi  de 
Newton. 


(lapins)  rendus  fébricitants  par  injection  d’un  liquide  septique,  il 
y  a  à  la  fois,  pendant  la  période  d’élévation  de  la  température 
centrale,  augmentation  des  calories  dégagées  et  de  l’oxygène 
absorbé.  Ce  qui  tendrait  à  prouver  que  dans  la  fièvre,  comme  le 
croyait  Cl.  Bernard,  il  y  a  à  la  fois  augmentation  dans  la  perte  et 
nodification  en  plus  dans  la  production  de  chaleur. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  lmp. 


>  et  Mauufaturcs, 


Paul-Lolo 


.  Barnagaud. 
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BULLETIN 

Paris,  5  juillet  1890. 

Projets  de  loi  sur  l'exercice  de  lu  médecine. 

La  Commission  parlementaire  chargée  de  l’examen  des 
diverses  propositions  qui  lui  ont  été  soumises  en  vue  de 
réviser  la  loi  du  19  ventôse  an  XI  vient  aujourd’hui  même 
dé  terminer  ses  travaux.  Dans  quelques  jours  M.  lç  I)r 
Ohevandier  aura  déposé  son  rapport;  tout  permet  donc 
d’espérer  qu’avant  la  fin  de  cette  année  le  corps  médical 
obtiendra  la  satisfaction  qu’il  réclame  depuis  près  d’un 
demi-siècle. 

A  diverses  reprises  déjà  nous  avons  analysé  et  com¬ 
menté  les  divers  projets  présentés  au  vote  de  la  Chambre 
des  députés.  Nous  n’avons  donc  point  à  revenir  aujour¬ 
d’hui  sur  un  sujet  bien  connu  de  tous  nos  lecteurs.  La 
Gazette  du  l01'  mars  dernier  (p.  97),  en  appréciant  le  rap¬ 
port  de  M.  llrouardel  et  en  publiant  (p.  107)  le  projet 
du  Comité  consultatif  d’hygiène,  a  mis  sous  leurs  yeux  . 
toutes  les  pièces  du  débat.  Il  nous  suffira  donc  d’indiquer 
eu  quelques  lignes  les  dernières  résolutions  auxquelles 
s’est  arrêtée  la  Commission  parlementaire  et 'dé  signaler 
l’importance  de  quelques-unes  d’entre  elles. 

Dans  cet  examen  nous  suivrons  surtout  la  proposition 
de  loi  qu’a  rédigée  notre  confrère  le  D1'  David  et  qui, 
par  sa  concision  et  sa  netteté,  a  rallié  les  suffrages 
presque  unanimes  de  ses  collègues.  On  n’a  point  oublié,  : 
en  effet,  qu’au  moment  où  le  ministère  demandait  au 
Comité  consultatif  d’hygiène  la  rédaction  d’un  projet  j 
nouveau,  le  gouvernement  et  la  commission  dont  M.  le 
lh  Ohevandier  était  le  rapporteur  n’avaient  pu  se  mettre 
d’accord.  Le  gouvernement  désirait  le  maintien  des  offi¬ 
ciers  de  santé.  La  Commission  en  demandait  la  suppres¬ 
sion. 

M.  lo  D1’  Ohevandier  inscrivait  dans  son  projet  de  loi 1 
(titre  II,  art.  17,  18,  19)  les  conditions  de  scolarité  ;  le  ! 
ministre  de  l’Instruction  publique  et,  avec  lui,  le;  Comité  ! 
d’hygiène,,  estimaient  au  contraire  que  les  conditions  \ 
2°  Série,  T.  XXVI] .  I 


d’étude  et  de  scolarité  pour  les  étudiants  en  médecine 
relèvent  essentiellement  du  pouvoir  exécutif,  puisqu’elles 
varient  avec  les  exigences  du  recrutement  du  corps  mé¬ 
dical  et  les  transformations  de  la  science. 

Enfin  l’on  n’était  d’accord  ni  sur  la  nature  des  obliga¬ 
tions  que  les  lois  sanitaires  pourraient  imposer  aux  mé¬ 
decins,  ni  sur  les  conditions  d’exercice  des  médecins 
étrangers,  ni  sur  la  réglementation  de  l’exercice  do  l’art 
dentaire. 

Tenant  compte  tout  à  la  fois  du  rapport  Chevandier  et 
du  projet  présenté  par  le  Comité  d’hygiène,  M.lo  ]>  David 
s’est  efforcé  de  rédiger  de  façon  à  les  rendre  acceptables 
à  la  plupart  de  ses  collègues  les  divers  articles  litigieux. 
Sur  presque  tous  les  points  il  a  obtenu  gain  de  cause,  et 
nous  reconnaissons  avec  lui  que  la.  proposition  de  loi  que 
vient  de  voter  la  Commission  marque  un  progrès  réel 
sur  les  projets  antérieurs.  M.  Lockroy  s’étant  au  préa¬ 
lable  rallié  au  projet  David,  le  gouvernement  et  le  rap¬ 
porteur  M.  le  Dr  Chevandier  s’étant  mis  d’accord  sur 
presque  tous  les  points,  tout  permet  donc  d’espérer  qu’en 
quelques  séances  la  Chambre  des  députés  pourra,  dès  la 
la  rentrée,  accepter  le  projet  que  nous  allons  commenter 
et  qui  répond  si  bien  aux  idées  que  la  Gc  sotte  a  toujours 
défendues. 

L’article  1"'  est  ainsi  rédigé  : . 

Nul  ne  peut  exercer  la  médecine  on  France  ni  aux  colonies 
s’il  n’est  muni  d’un  diplôme  de  docteur  en  médecine  délivré 
par  le  gouvernement  français  à  la  suite  d’examens  subis  devant 
un  établissement  d’enseignement  supérieur  médical  de  l’Etat. 

Les  mots  «  Faculté  de  médecine,  Faculté  mixte  de 
médecine  et  do  pharmacie,  règlement  d’études  délibéré 
en  conseil  de  l’instruction  publique,  après  avis  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  »,  sont  supprimés.  L’importance  de 
cette  suppression  n’échappera  à  personne.  Elle  a  été 
demandée  par  M.  Liard,  directeur  de  l’enseignement 
supérieur.  Elle  a  pour  but  do  permettre,  au  moins  pro¬ 
visoirement,  la  constitution  d’un  jury  d’examen  qui  con¬ 
férerait  le  grade  de  docteur  en  médecine  dans  des  condi¬ 
tions  déterminées  à  des  étudiants  ayant  fait  leurs  études 
dans  unè  école  secondaire  ou  une  école  de  plein  exercice. 
Cette  expérience  peut  être  des  plus  intéressantes.  Elle 
permet  tout  d’abord  de  ne  pas  condamner  à  une  ruine 
certaine,  par  la  suppression  du  titre  d’officier  de  santé, 
les  écoles  secondaires  de  médecine,  qui  n’auraient  plus 
aucune  raison  d’être  si  la  collation  de  tous  les  grades 
leur  était  enlevée,  Elle  rendra  facile  une  décentralisa 
27 
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tion  au  moins  partielle,  souhaitable  à  bien  des  égards. 
Peut-être  sera-t-elle  le  point  de  départ  d’une  modifica¬ 
tion  importante  du  régime  scolaire  et  du  programme  des 
épreuves  à  imposer  aux  futurs  docteurs.  Nous  revien¬ 
drons  sur  toutes  ces  questions  lorsque  nous  nous  occupe¬ 
rons  des  conditions  de  scolarité.  Bornons-nous  à  dire 
ici  que  dans  le  cas  où  les  écoles  secondaires  ou  de  plein 
exercice  seraient  jugées  insuffisantes  parles  jurys  d’exa¬ 
men  nommés  par  le  ministre,  leur  suppression  prochaine 
ne  pourrait  être  regrettée  par  les  partisans  de  la  décen¬ 
tralisation  universitaire,  ni  combattue  par  les  députés 
régionaux,  très  nombreux  pour  défendre  l’officiat  de 
santé  aussi  longtemps  que  son  maintien  paraîtra  lié  à 
l’existence  des  écoles  secondaires. 

L’article  2  bis  est  modifié  dans  les  termes  suivants  : 

Les  étudiants  étrangers  qui  postulent  le  diplôme  de  doc¬ 
teur  en  médecine  visé  à  l’article  7  de  la  présente  loi  sont 
soumis  aux  mêmes  règles  de  scolarité  et  d’examen  que  les 
étudiants  français.  Les  diplômes  et  certificats  d’études  secon¬ 
daires  qu’ils  ont  obtenus  à  l’étranger  peuvent  être  déclarés 
par  les  autorités  compétentes  équivalents  aux  diplômes 
exigés  par  les  règlements  pour  l’inscription  dans  un  établis¬ 
sement  d’enseignement  supérieur. 

En  donnant  aux  étudiants  étrangers  l’autorisation  de 
faire  admettre  l’équivalence  des  études  préparatoires,  on 
a  voulu  ne  pas  fermer  la  porte  de  la  France  à  tous  ceux 
qui  viendront  s’inscrire  à  nos  Facultés  de  médecine. 
Nous  ne  pouvons  qu’approuver  cette  tolérance  au  moment 
où  l’on  doit  s’efforcer  de  simplifier  les  études  qui  con¬ 
duisent  au  baccalauréat.  Nous  dirons  dans  un  prochain 
article  ce  que  nous  pensons  à  cet  égard. 

L’article  4  supprime  le  titre  de  docteur  en  chirurgie 
et  celui  d’officier  de  santé. 

On  sait  que  le  Comité  d’hygiène  a  accepté  cette  sup¬ 
pression.  On  connaît  les  motifs  qui  la  rendent  aujour¬ 
d’hui  nécessaire  (voy.  Gaz.  hebd.,  p.  98  et  99).  Nous 
n’avons  point  à  reproduire  ici  des  arguments  souvent 
discutés,  ni  à  insister  sur  ce  que  nous  disons  plus  haut 
au  sujet  du  maintien  des  écoles  secondaires. 

L’article  5  donne  gain  de  cause  aux  efforts  tentés  par 
M.  le  docteur  David  en  vue  de  mieux  réglementer  l’exer¬ 
cice  de  la  profession  de  dentiste.  Dorénavant,  pour  pou¬ 
voir  exercer  l’art  dentaire,  il  faudra  être  docteur  en  mé¬ 
decine  ou  muni  «  du  diplôme  de  dentiste  décerné  par  le 
gouvernement  français  à  la  suite  d’examens  subis  devant 
un  établissement  d’enseignement  supérieur  médical  de 
l’État  ».  La  création  du  diplôme  de  dentiste  entraînera 
nécessairement  l’organisation  dans  nos  facultés  d’un  en¬ 
seignement  odontologique  spécial  confié  à  des  agrégés 
ou  à  des  médecins  spécialistes. 

L’article  10  reconnaît  implicitement  sinon  l’existence 
officielle  des  syndicats  médicaux,  du  moins  celle  d’asso¬ 
ciations  régulièrement  autorisées,  intéressées  à  se  porter 
partie  civile  en  cas  de  poursuites  pour  exercice  illégal  de 
la  médecine.  Nous  croyons  savoir  qu’à  ce  sujet  une  ques¬ 
tion  des  plus  sérieuses  pourra  être  discutée  devant  le 
Parlement.  On  demandera  que  l’autorisation  soit  accordée 
à  des  chambres  syndicales,  c’est-à-dire  à  des  associations 
auxquelles  seraient  nécessairement  admis  tous  les  méde¬ 
cins  qui  en  feraient  la  demande,  et  non  aux  syndicats  qui 
peuvent  refuser  d’admettre  ou  exclure,  malgré  leurs 
diplômes,  des  médecins  ayant  le  droit  d’exercice.  C’est  là  i 


un  sujet  des  plus  intéressants  à  examiner  et  sur  lequel 
nous  aurons  l’occasion  de  revenir  lorsque  sera  discuté  cet 
article  10. 

Nous  ne  pouvons  signaler  ici  quelques  autres  modifi¬ 
cations  de  détail  apportées  par  la  commission  au  projet 
que  nous  avons  sous  les  yeufe.  Nous  tenons  en  effet  à 
appeler  l’attention  sur  quelques  articles  qui  ne  s’y  trou¬ 
vent  point  et  qui  ont  dû  être  supprimés  par  M.  le 
docteur  Chevandier  qui  demandait  leur  maintien. 

L’un  de  ces  articles  (Art.  13  du  projet  Chevandier) 
était  ainsi  rédigé  : 

«  Tout  médecin  sera  tenu  de  donner  soit  à  l’autorité  admi¬ 
nistrative,  soit  aux  agents  de  la  santé  publique,  les  renseigne¬ 
ments  utiles  à  l’hygiène  générale,  notamment  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  maladies  épidémiques  ou  endémiques.  » 

L’art.  17  du  projet  rédigé  par  M.  Brouardelau  nom  du 
Comité  consultatif  d’hygiène  était  plus  sévère  encore  : 

«  Tout  docteur,  officier  de  santé  ou  sage-femme  est  tenu, 
sous  les  peines  portées  à  l’article  27  de  la  présente  loi,  de  faire 
à  l’autorité  publique,  dans  un  délai  de  24  heures,  la  déclara¬ 
tion  des  cas  de  maladies  transmissibles  tombés  sous  son  obser¬ 
vation  et  n’engageant  pas  le  secret  professionel.  La  liste  de 
ces  malades  sera  dressée  par  arrêté  du  ministre  de  l’intérieur 
après  avis  conforme  de  l’Académie  de  médecine  et  du  Comité 
consultatif  d’hygiène  publique  de  France.  Un  règlement 
d’administration  publique  fixera  le  mode  de  déclaration.  » 

Ce  n’est  point  ici  le  lieu  de  donner  longuement  les 
motifs  qui  nous  font  applaudir  à  la  décision  prise  à 
l’unanimité  par  la  commission  parlementaire  (1).  Celle-ci 
a  pensé  que  si,  pour  mieux  veiller  aux  conditions  sani¬ 
taires  qu’exigent  l’hygiène  publique  et  la  salubrité  des 
grandes  agglomérations,  il  convient  de  mettre  l’autorité 
municipale  en  mesure  d’arrêter  la  propagation  des  épidé¬ 
mies,  ce  n’est  pas  dans  une  loi  relative  à  l’ex.ercice  de  la 
médecine, c’est  dans  une  série  de  prescriptions  ressortis¬ 
sant  à  la  police  municipale  que  devront  prendre  place  les 
réglementations  de  ce  genre.  Il  n’est  point  possible  d’im¬ 
poser  à  tous  les  médecins  l’obligation  d’éclairer  la  justice 
ou  la  municipalité  sur  tous  les  cas  médicaux  qu’ils  obser¬ 
vent  dans  leur  pratique.  Un  diagnostic  précis  n’est  pas 
toujours  facile  au  début  d’une  affection  transmissible. 
Un  rapport  officiel  n’est  pas  sans  inconvénients  pour  le 
médecin  et  pour  ses  clients.  Il  appartiendra  au  directeur 
de  là  santé  publique  de  voir  ce  qu’il  pourra  obtenir,  ce 
qu’il  sera  en  droit  d’exiger  dans  les  cas  de  ce  genre.  La 
loi  sur  l’exercice  de  la  médecine  est  d’une  rédaction  et 
d’une  application  suffisamment  difficiles  pour  qu’elle  se 
désintéresse  de  cet  article. 

.  Il  en  est  de  même  de  tous  ceux  qui  ont  trait  aux  con¬ 
ditions  de  scolarité,  aux  inscriptions  à  prendre  devant 
les  facultés  ou  les  écoles  secondaires,  aux  examens,  etc. 

La  réglementation  des  études  médicales  sera  faite  par 
le  ministre  de  l’Instruction  publique.  Elle  sera  la  consé¬ 
quence  de  la  réforme  du  baccalauréat  dont  il  nous  fau¬ 
drait  parler  encore  si  nous  voulions  traiter  ici  ce  sujet  que 
M.  le  docteur  David  a  fait  rayer  du  projet  de  loi  adopté 
par  la  Commission.  Cette  réforme  du  baccalauréat,  nous 
l’avons,  d’ailleurs,  traitée  ilyacinq  ans  (1885,p.317)  avec 

(1)  On  sait  qu’en  Allemagne,  en  Italie  et  dans  quelques  villes 
d’Angleterre,  cette  déclaration  est  obligatoire.  Dans  un  prochain 
article  la  Gazette  discutera  cette  question  en  tenant  compte  des 
arguments  récemment  fournis  par  l’Académie  de  Belgique,  le  Comité 
d’hygiène  et  l’Association  des  médecins  de  Montpellier. 
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tous  les  développements  qu’elle  comporte.  Nous  n’avons 
rien  à  retirer  de  ce  que  nous  en  disions  alors.  Si  nous 
nous  proposons  d’y  revenir,  dans  un  prochain  article,  ce 
n’est  point  pour  montrer  que  plusieurs  des  idées  que 
nous  avons  toujours  défendues  ont  été  ou  vont  être  adop¬ 
tées  ;  ce  sera  surtout  pour  répondre  aux  articles  que  pu¬ 
blient  dans  divers  journaux  ceux  qui  veulent  non  seule¬ 
ment  maintenir  dans  les  facultés  de  médecine  l’enseigne¬ 
ment  des  sciences  accessoires,  mais  encore,  ce  que  nous 
nous  refusons  à  comprendre,  obliger  tous  les  étudiants  à 
consacrer  une  année  entière  —  et  leur  première  année 
de  médecine  —  à  l’étude  exclusive  des  applications 
médicales  de  la  chimie,  de  la  physique  et  de  l’histoire 
naturelle. 

L.  L. 


REVUE  GÉNÉRALE 


I, 'assistance  médicale  gratuite 

Le  dépôt,  fait  le  5  juin  dernier  à  la  Chambre  des  députés 
parM.  le  ministre  de  l’intérieur,  d’un  projet  de  loisur  l’as¬ 
sistance  médicale  gratuite,  provoque  une  vive  émotion 
dans  le  corps  médical.  Bien  des  fois  déjà,  depuis  plus 
d’un  siècle,  la  question  a  été  soumise  aux  délibérations 
parlementaires  ;  elle  a  été  l’objet  de  mesures  adminis¬ 
tratives  nombreuses,  soit  générales,  soit  plutôt  locales. 
En  fin  de  compte,  les  médecins,  qui  n’y  sont  pas  moins 
intéressés  que  les  malades  eux-mêmes,  ont  constamment 
dû  s’en  préoccuper.  Si  leur  dévouement  n’a  jamais  été 
mis  en  doute,  si  l’on  y  a  toujours  fait  appel  en  négligeant 
parfois  d’en  témoigner  une  reconnaissance  suffisante,  ils 
croient  avoir  légitimement  le  droit  de  faire  entendre  leur 
voix  dans  l’examen,  fût-ce  même  pour  la  solution,  d’un 
problème  d’une  nature  aussi  spéciale  et  aussi  délicate. 
Aussi  ne  saurait-on  s’étonner  de  voir  les  diverses  socié¬ 
tés  médicales  mettre  l’étude  de  ce  projet  de  loi  à  l’ordre 
du  jour  de  leurs  discussions  et  une  certaine  agitation  se 
produire  de  divers  côtés,  notamment  parmi  certains  or¬ 
ganes  spéciaux  de  la  presse  médicale,  afin  d’éveiller  l'at¬ 
tention  des  médecins  à  ce  propos.  Afin  d’éviter  que  de  tout 
ce  mouvement  il  ne  résulte  pas,  comme  on  l’a  malheureu¬ 
sement  vu  trop  de  fois,  des  propositions  hasardées  et  sans 
cohésion,  il  nous  semble  qu’il  y  a  lieu,  tout  d’abord,  de 
bien  poser  la  question  elle-même.  Depuis  plusieurs  mois, 
en  effet,  l'on  pourrait  s’étonner  de  voir  discuter  un  projet 
qui  n’a  été  rendu  public  qu’hier,  si  l’on  ne  savait  s’habi¬ 
tuer  aux  conséquences  du  désir  immodéré  d'informations 
rapides  et  sans  contrôle  qui  domine  aujourd’hui.  Qu’on 
nous  permette  d'exposer  les  faits  dans  leur  absolue  vérité, 
en  les  dégageant  des  impressions  erronées  qui  pourraient 
avoir  déjà  conduit  une  partie  du  corps  médical  à  prendre, 
sinon  des  résolutions,  au  moins  des  dispositions,  qu’il 
nous  paraît  avoir  tout  avantage  à  éviter. 


Dans  son  rapport  au  Conseil  supérieur  de  l’assistance 
publique,  notre  distingué  confrère  et  ami  le  Dr  Dreyfus- 
Brisac  a  rappelé  avec  beaucoup  de  soin  les  diverses 
phases  par  lesquelles  a  passé  l’assistance  médicale  en 
France  ;  «  toute  l’histoire  sociale  et  religieuse  de  notre 
pays  s’y  reflète,  »  mais  de  tout  temps  les  mêmes  idées  gé¬ 
nérales  ont  présidé  à  l'organisation  des  secours  publics. 
Or,  si  «  les  secours  sont  une  dette  sacrée  »,  suivant  la 
formule  inscrite  par  la  Convention  dans  la  Déclaration 


des  droits  do  l’homme,  combien  ne  s’imposent-ils  pas  à 
la  société  lorsqu’il  s’agit  de  les  appliquer  à  ceux  que  Di¬ 
derot  appelait  «  la  partie  de  .l’espèce  humaine  le  plus  à 
plaindre,  les  malades  privés  de  ressources  »  ?  C’est  à 
ceux-ci  que  s’adressent  les  dispositions  légales  que  le 
gouvernement  vient  de  demander  au  Parlement  d’adop¬ 
ter;  c’est  le  seul  point  que  nous  avons  à  examiner  ici. 

Deux  théories  se  sont  trouvées  en  présence,  du  jour  où 
la  collectivité  a  voulu  se  préoccuper  do  cette  obligation  : 
les  uns  ont  pensé  que  l’assistance  est  pour  l’Etat  l’accom¬ 
plissement  d’un  devoir;  les  autres,  qu’elle  est  pour  lui, 
comme  pour  les  in  dividus,  la  pratique  facultative  d’une  ver¬ 
tu.  La  première  de  ces  théories  est  celle  qui  dominait  à  la 
fin  du  siècle  dernier  et  quia  produit  l’admirable  mouve¬ 
ment  de  fraternité  et  de  solidarité  sociales  dont  le  rayonne¬ 
ment,  après  quelques  éclipses  passagères,  subsiste  encore; 
la  seconde  arrêta  la  bonne  volonté  des  législateurs  il  y  a 
quarante  ans.  Comme  l’a  très  éloquemment  dit  M.  Henri 
Monod  au  Congrès  international  de  l’assistance  publique 
l’année  dernière,  on  peut  soupçonner  cette  théorie  de 
n’avoir  «  tellement  exalté  la  vertu  que  pour  se  soustraire 
au  devoir  ».  Quoi  qu’il  en  soit,  ajoute-t-il,  voilà  les  deux 
théories  en  présence  :  «  Laquelle  a  jusqu’ici  inspiré  nos 
lois  ?  A  part  deux  exceptions  près,  bien  imparfaites  d’ail¬ 
leurs,  puisqu’elles  n’ont  trait  qu’à  la  participation  des 
communes  dans  des  dépenses  départementales,  aucune 
obligation  de  secourir  aucune  misère  n’est  imposée  par  la 
loi  à  aucun  corps  de  l’Etat.  Il  y  a  un  siècle  que  le  prin¬ 
cipe  du  devoir  social  de  l’assistance  a  été  inscrit  au  fron¬ 
tispice  de  nos  constitutions,  et  aujourd’hui  comme  alors, 
l’assistance  publique  est  abandonnée  aux  hasards  des 
bonnes  volontés  publiques  ou  privées.  » 

Pour  ce  qui  concerne  les  malades  indigents  l’on  s’est 
borné  à  régler,  par  la  loi  du  30  juin  1838,  le  placement 
des  aliénés  dans  des  établissements  publics  et  privés,  et 
à  obliger  les  hôpitaux,  par  la  loi  du  7  août  1851,  à  re¬ 
cueillir,  sans  condition  de  domicile,  tout  individu  privé 
de  secours  qui  tombe  malade  dans  la  commune  où  est 
situé  l’hôpital  ;  les  commissions  administratives  hospi¬ 
talières  sont,  en  outre,  tenues  de  recevoir,  suivant  un 
prix  de  journée  fixé  par  le  préfet,  les  malades  et  in¬ 
curables  indigents  des  communes  désignées  à  cet  effet 
par  le  conseil  général  du  département.  M,  Monod  a 
fait  justement  observer  que  cette  dernière  loi,  si  elle  dit 
bien  que  les  hôpitaux  devront  recevoir  les  indigents  tom¬ 
bés  malades  dans  la  commune,  elle  ne  spécifie  pas  où  il 
devra  être  établi  des  hôpitaux,  et  ne  dit  pas  davan¬ 
tage  qu’un  rapport  quelconque  doive  exister  entre  la 
population  de  la  commune  et  le  nombre  des  lits  de  l’hô¬ 
pital.  «  Il  en  résulte  que  si  à  la  prescription  légale  l’hô¬ 
pital  répond  :  je  n’ai  pas  de  places,  cette  prescription  lé¬ 
gale  reste  lettre  morte.  La  loi  dit  bien  encore  que  l’hôpital 
devra  recevoir  les  malades  de  telle  commune  voisine 
suivant  tel  prix  de  journée  ;  mais  elle  ne  dit  pas  que 
cette  commune  sera  tenue  de  payer  ce  prix.  Il  en  résulte 
que  les  communes  ne  placent  pas  leurs  malades  pauvres 
dans  les  établissements  hospitaliers,  que  les  circonscrip¬ 
tions  établies  par  les  conseils  généraux  sont  des  cadres 
vides,  et  qu’ici  encore  la  proscription  légale  est  lettre 
morte,  » 

De  fait,  le  service  de  la  médecine  des  indigents  n’est, 
jusqu’à  présent,  institué  en  France  que  dans  quarante- 
quatre  départements  ;  encore  est-il  loin  dans  ces  dépar¬ 
tements  de  s’étendre  à  toutes  les  communes.  Le  plus 
souvent  l’assistance  est  appliquée  sans  ordre  et  sans  mé¬ 
thode  ;  il  y  a  abondance  jci  et  disette  non  loin  de  là.  L’on 
pourrait  citer  des  villages  de  3.000  habitants  et  plus,  à  fi¬ 
nances  relativement  prospères,  où,  suivant  les  judicieuses 
remarques  de  M.  Dreyfus-Brisac,  «rien  n’étant  fait  pour 
les  indigents  malades,  ni  par  les  administrations  publiques 
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ni  par  la  charité  privée,  ceux-ci  ne  trouvent  de  res¬ 
sources  que  dans  la  mendicité  quasi  organisée  et  passée 
dans  les  mœurs.  A  ceux  qui  seraient  enclins  à  croire 
que  la  situation  hospitalière  de  notre  pays,  telle  qu’elle 
résulte  des  documents  officiels  d’une  certaine  ancienneté, 
a  dû  depuis  s’améliorer,  nous  n’aurions  qu’à  montrer  les 
statistiques  les  plus  récentes  qui  témoignent  du  con¬ 
traire.  Aujourd’hui  encore,  sur  120.000  lits  environ  d’hô¬ 
pitaux  et  d’hospices  existant  en  France ,  le  département 
de  la  Seine  excepté,  il  on  est  près  de  35.000  d’inoc¬ 
cupés  !» 

D’autre  part,  la  direction  de  l’assistance  et  de  l’hygiène 
publiques  au  ministère  de  l’intérieur  amontré,  dans  sasta- 
tistiquo  des  dépenses  publiques  d’assistance  pour  l’année 
1885,  que  pour  les  50  départements  où  le  service  de  la 
médecine  gratuite  a  été,  sinon  généralisé,  au  moins  en¬ 
trepris,  la  dépense  totale  annuelle  était  de  431,845  fr.  84, 
se  décomposant  comme  il  suit  :  Subventions  de  l’Etat, 
50,000  fr.  ;  contingent  des  communes,  93,129,38;  pro¬ 
duits  de  fondation,  C00  fr.  ;  indemnités  fournies  par  les 
hospices  et  produits  divers,  388,76  ;  dépense  restée  à 
la  charge  des  départements,  287,727  fr.  70.  Ajoutons 
que  les  frais  de  séjour  d’indigents  malades  dans  les  hô- 
itaux,  ainsi  que  des  vieillards  ou  d’incurables  dans  les 
ospices,  c'est-à-dire  la  part  que  prennent  les  départe¬ 
ments  dans  les  frais  d’hospitalisation  de  ces  malades  ou 
de  ces  incurables  ayant  leur  domicile  de  secours  dans 
des  communes  privées  d’établissements  hospitaliers,  s’é¬ 
levaient  en  18S5  à  778,840  fr.,  42,  y  compris  une  somme 
de  200,000  fr.  payée  par  le  département  de  la  Seine  en 
faveur  de  l’hospitalisation  à  Paris  des  malades  des  com¬ 
munes  suburbaines.  La  dépense  restée  à  la  charge  des  dé¬ 
partements  était,  d’autrepart,  do  741, 362fr.  92.  liappelons 
ue,  dans  cette  même  année,  l’ensemble  do  toutes  les 
épenses  publiques  d’assistance  a  été,  en  France,  do 
184,121,  099  fr.  23,  sur  laquelle  somme  94,879,003  fr.  01 
ont  été  acquittés  au  moyen  de  fondations  ou  avec  des 
ressources  propres  des  établissements  publics,  soit  51 ,530[0 
de  la  dépense  totale.  La  différence  do  cette  dernière 
somme  sur  le  chiffre  total  représente  ce  qui  a  été  payé  au 
moyen  de  l’impôt  et  forme  une  dépense  moyenne  de 
2  fr.  33  par  tête  d’habitant  pour  la  France  entière,  le 
contribuable  parisien  ayant  payé  à  lui  seul  13  fr.  54  et  le 
contribuable  du  reste  de  la  France  1  fr.  00  seulement. 

Cos  considérations  suffisent,  il  nous  semble,  pour 
montrer  les  lacunes  do  l’organisation  actuelle  de  l’assis¬ 
tance  médicale  des  indigents  en  France  et  aussi  pour 
indiquer  d;ms  quel  sens  il  y  a  lieu  d’intervenir  pour  y 
remédier.  Des  deux  doctrines  qui  se  trouvent  ici  en 
présence  et  que  nous  avons  rappelées  tout  à  l’heure, 
quelle  est  celle  qu’il  faut  appliquer?  Peut-on  espérer  que 
le  droit  aux  secours  puisse  avoir  pour  corollaire  efficace 
l’accomplissement  des  devoirs  qu’il  impose  ou  faut-il  at¬ 
tendre  do  la  pratique  de  la  vertu  de  la  bienfaisance  des 
résultats  plus  sûrs  ?  Los  diverses  écoles  économistes  dis¬ 
serteraient  sans  fin  sur  un  tel  problème.  Les  médecins 
n’hésiteront  pas,  car  ils  savent  qu’avant  qu’elles  aient 
pu  s’entendre  sur  une  formule  acceptable,  l’indigent 
malade  aurait  cessé  de  vivre.  Aussi  bien  est-ce  sur  un 
terrain  transactionnel  qu’il  convient  ici  de  se  placer,  si 
l’on  veut  bien  songer  aux  moyens  les  plus  pratiques  d’ob¬ 
tenir  une  solution  relativement  rapide. 

L’inscription  du  droit  aux  secours  dans  nos  lois  exer¬ 
cerait,  disent  les  uns,  les  plus  funestes  ravages  sur  les 
esprits  mal  équilibrés.  Il  aurait  pour  effet,  comme  on  pré¬ 
tend  à  tort  qu’il  en  est  en  Angleterre  depuis  la  promulga¬ 
tion  de  la  Poor  law,  de  supprimer  l’épargne  et  d’engager 
chacun  à  ne  plus  vivre  qu’au  jour  le  jour  ;  les  liens  se¬ 
raient,  en  outre,  bien  vite  distendus  ;  mais  les  plus  réso¬ 
lus  adeptes  de  cette  manière  de  voir,  lorsqu’ils  descen¬ 


dent  de  la  hauteur  des  spéculations  philosophiques  pour 
se  préoccuper  des  réalisations  pratiques,  sont  bien  obli¬ 
gés  d’admettre,  comme  M.  Cheysson,  «  l’organisation 
de  l’assistance  rurale  avec  la  sanction  effective  du  do¬ 
micile  do  secours  et  la  liberté  d’association  des  com¬ 
munes.  »  Or,  les  défenseurs  les  plus  autoritaires  des 
droits  de  l’Etat  en  pareille  matière,  ceux  qui  feraient 
presque  bon  marché  des  avantages  de  la  charité  privée 
et  voudraient  en  drainer  toutes  les  ressources  au  point  de 
vue  de  l’administration  globale  des  biens  des  pauvres, 
souscriraient  volontiers  eux-mêmes  à  une  telle  proposition. 
11  est  un  moyen  terme  qui  répond  mieux,  suivant  nous, 
aux  multiples  besoins  que  l’assistance  médicale  aux  indi¬ 
gents  malades  doit  satisfaire,  et  c’est  celui  que  le  gouver¬ 
nement  a  précisément  adopté.  Il  consiste,  après  avoir 
défini  le  principe  de  l’obligation,  à  laisser  aux  départe¬ 
ments  et  aux  communes  le  choix  des  mesures  d’applica¬ 
tion,  de  façon  à  «  ne  pas  assujettir  les  œuvres  do  l’as¬ 
sistance  publique  à  un  cadre  et  à  des  procédés  uniformes, 
à  ne  pas  contrarier  les  habitudes  locales,  à  ouvrir  un 
champ  libre  à  l’initiative  des  assemblées  départemen¬ 
tales  et  des  conseils  municipaux  ».  Dans  ce  système,  lo 
pouvoir  central  n’imposerait  qu’en  raison  d’une  néces¬ 
sité  absolue  aux  départements  une  organisation  déter¬ 
minée  de  l’assistance  médicale.  Ainsi  les  représentants 
élus  des  populations  pourraient  eux-mêmes  remplir  ces 
devoirs,  d’après  le  mandat  administratif  qui  leur  est  con¬ 
fié,  et  l’Etat  n’aurait  à  intervenir  qu’en  cas  de  négligence 
abusive  ou  de  mauvais  vouloir  évident. 


Ce  principe  a  été  admis  par  le  conseil  supérieur  do 
l’assistance  publique,  sur  le  remarquable  rapport  de 
M.  Dreyfus-Brissac  ;  après  d’importantes  délibérations, 
les  détails  d’application  en  ont  été  fixés  dans  le  projet 
que  vient  de  présenter  le  gouvernement. 

Aux  termes  do  l’article  premier  do  ce  projet,  toutFran- 
çais  malade  privé  de  ressources  reçoit  gratuitement,  de 
la  commune  ou  du  département  où  il  a  son  domicile  de 
secours,  l’assistance  médicale  à  domicile,  ou,  s’il  ne  peut 
être  utilement  soigné  à  domicile,  dans  un  hôpital.  La 
commune,  ou  le  département  peut  toujours  exercer  son 
recours,  s’il  y  a  lieu,  notamment  contre  les  membres 
do  la  famille  de  l’assisté. 

Dans  chaque  département  il  est  organisé,  sous  l’autorité 
du  préfet  et  suivant  les  conditions  déterminées  par  la  loi, 
un  service  d’assistance  médicale  gratuite  pour  les  malades 
privés  de  ressources.  Toute  commune  ou  syndicat  de  com¬ 
munes  doit  être  pourvue  d’un  dispensaire  où  ne  Seraient 
données  que  des  consultations  externes  et  rattachée  à  une 
infirmerie  età  un  hôpital  général.  Dans  le  cas  où  un  malade 
ne  pourrait  pas,  pour  quelque  cause  que  ce  fut,  être  uti¬ 
lement  soigné  à  domicile,  le  médecin  du  dispensaire  déli¬ 
vrerait  un  certificat  dans  lequel  il  indiquerait  si  c’est  à 
l’infirmerieouàl’hôpital  que  le  malade  devra  être’renvoyé. 

Deux  groupes  de  dispositions  principales  règlent 
toute  l’économie  et  constituent  les  nouveautés,  pour  ainsi 
dire,  du  projet.  Ce  sont  ceux  qui  concernent  le  domicile 
de  secours  et  l’organisation  des  bureaux  d’assistance  et 
de  la  liste  des  indigents. 

La  loi  du  24  vendémiaire  an  II,  qui  régit  encore  au¬ 
jourd’hui  la  matière,  spécifie  que  «  le  domicile  de  secours 
est  le  lieu  où  l’homme  nécessiteux  a  droit  aux  secours 
publics  »,  et  que  «  le  lieu  de  naissance  est  le  lieu  naturel 
du  domicile  de  secours  ;  pour  les  enfants,  c’est  le  domicile 
habituel  de  la  mère  au  moment  où  ils  sont  nés.  H  faut 
un  séjour  d’un  an  dans  une  commune  pour  y  acquérir  le 
domicile  de  secours;  jusqu’à  l’âge  de  21  ans,  tout  citoyen 
peut  réclamer  sans  formalité  le  droit  de  domile  de  secours 
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dans  le  lieu  de  sa  naissance;  après  l*âge  de  21  ans,  il  est 
astreint  à  un  séjour  de  6  mois  avant  d’obtenir  ce  domicile .  » 
Cette  législation  conduit  à  de  très  grandes  difficultés  d’in¬ 
terprétation  et  de  pratique  ;  elle  laisse  à  l’indigent  son 
domicile  de  secours  naturel  aussi  longtemps  qu’il  n’en  a 
pas  acquis  un  nouveau,  si  bien  que  les  individus  sans 
résidence  fixe  peuvent  rester  à  la  charge  de  leur  com¬ 
mune  d’origine,  alors  qu’ils  l’ont  quittée  depuis  de  lon¬ 
gues  années.  Il  faudrait  donc  que  le  domicile  de  secours 
s’acquière  ou  se  perde  par  un  séjour  ou  une  absence  con¬ 
tinue  d’au  moins  deux  années  et  qu’il  puisse  être  la 
conséquence  de  la  filiation  ou  du  mariage.  Le  nouveau 
projet  ajoute  que  le  domicile  do  secours  sera  communal, 
chaque  commune  étant  tenue  d’assurer  l’assistance  médi¬ 
cale  aux  malades  privés  de  ressources  qui  y  ont  leur  do¬ 
micile  de  secours;  on  cas  d’insuffisance  de  ressources  des 
fondations  et  du  budget  municipal,  les  départements 
seront  tenus  de  contribuer  aux  dépenses  occasionnées 
par  la  loi  dans  une  proportion  qui  ne  pourra  être  supé¬ 
rieure  à  90  p.  100  ni  inférieure  à  10  p.  100.  Mais  il 
va  de  soi  qu’en  cas  d’accident  ou  de  maladie  aiguë,  l’as¬ 
sistance  médicale  incombe  à  la  commune  où  s’est  pro¬ 
duit  l’accident  ou  la  maladie;  l’admission  aux  secours  étant 
prononcée  par  le  maire.  Si  les  soins  ont  été  donnés  pen¬ 
dant  plus  de  cinq  jours,  la  commune  qui  a  fourni  l’assis¬ 
tance  médicale  ou  l’établissement  hospitalier  qui  a  reçu 
le  malade  ou  la  victime  de  l’accident  pourra,  pour  le 
temps  qui  a  dépassé  ces  cinq  jours,  exercer  un  recours 
contre  la  commune  dans  laquelle  le  malade  ou  la  victime 
de  l’accident  est  inscrit  sur  la  liste  des  malades  privés 
de  ressources.  Enfin,  à  défaut  de  domicile  de  secours 
communal,  le  département  sera  tenu  d’assurer  l’assis¬ 
tance  médicale  aux  malades  privés  de  ressources  qui  y 
ont  leur  domicile  de  secours.  Quant  aux  enfants  assistés,  ils 
ont  leur  domicile  de  secours  dans  le  département  au  ser¬ 
vice  duquel  ils  appartiennent  jusqu’à  ce  qu’ils  aient 
acquis  un  domicile  de  secours  communal. 

Si  l’on  admet  l’assistance  communale  obligatoire,  si 
l’on  reconnaît  qu’à  défaut  de  la  famille  le  secours  doit  être 
distribué  à  l’indigent  par  la  commune,  cette  famille  col¬ 
lective,  celle-ci  doit  alors  posséder  un  bureau  chargé 
d’assurer  le  service  de  l’assistance  médicale.  Dans  les 
petites  localités,  ces  bureaux  d’assistance  auront  à  admi¬ 
nistrer  le  budget  des  pauvres  et  à  distribuer  des  secours 
à  domicile;  danscellesqui  sont  pourvues  d’établissements 
hospitaliers,  la  centralisation,  sous  leur  direction,  quand 
elle  sera  possible,  des  secours  à  domicilejet  des  secours  hos¬ 
pitaliers  constituera,  comme  le  conseil  supérieur  l’a  reconnu 
aisément,  un  très  grand  progrès  au  point  de  vue  de  la 
marche  de  ces  services,  en  même  temps  qu’elle  permettra 
de  réaliser  de  sérieuses  économies.  Nous  ne  voulons  pas 
en  ce  moment  faire  le  procès  des  commissions  adminis¬ 
tratives  actuelles  de  la  plupart  de  nos  hôpitaux;  toute 
réforme  qui  permettra  d’en  modifier  la  composition  et 
l’organisation  sera  assurément  bien  accueillie  du  corps 
médical. 

L’une  des  principales  fonctions  de  la  commission  admi¬ 
nistrative  du  bureau  d’assistance  publique,  institué  dans 
une  commune  ou  un  syndicat  de  communes,  consistera 
dans  l’établissement  de  la  liste  des  personnes  qui,  ayant 
dans  la  commune  leur  domicile  de  secours,  doivent  être, 
en  cas  de  maladie,  admises  à  l’assistance  médicale. 

Cette  liste  sera  dressée  quatre  fois  par  an;  elle  devra 
comprendre  nominativement  tous  ceux  qui  seront  admis 
aux  secours,  lors  même  qu’ils  sont  membres  d’une  même 
famille  :  elle  sera  arrêtée  par  le  conseil  municipal  déli¬ 
bérant  en  comité  secret  ;  elle  sera  déposée  au  secrétariat 
de  la  commune,  et  le  maire  donnera  avis  du  dépôt  par 
affiches  aux  lieux  accoutumés.  Pendant  un  délai  de  vingt 
joursà  compter  du  dépôt,  les  demandes  en  inscription  ou 


on  radiation  pourront  être  faites  par  tout  contribuable  de 
la  commune;  mais  nul  ne  sera  recevable  à  réclamer  sa 
propre  inscription,  celle  de  son  conjoint,  ni  celle  de  ses 
ascendants  ou  descendants,  de  ses  frères  et  sœurs  ou 
alliés  au  même  degré.  C’est  une  commission  cantonale 
qui  statuera  sur  ces  réclamations  sous  la  présidence  du  sous- 
préfet  ou  du  juge  de  paix.  En  cas  d’urgence,  dans  l’inter¬ 
valle  de  deux  des  sessions  trimestrielles  de  la  commission 
administrative,  le  maire  pourra  admettre  provisoirement 
des  malades  non  inscrits  sur  la  liste.  Pour  les  malades  pri¬ 
vés  de  ressources  qui  possèdent  le  domicile  départemental, 
c’est  le  préfet  qui  prononcerait,  sauf  recours  au  ministre  do 
l’intérieur,  l’admissionaux  secours  de  l’asistance  ;  l’état  no¬ 
minatif  de  ces  indigents  serait  adressé,  chaque  mois,  à  la 
commission  départementale.  Notons  d’une  manière  toute 
particulière  que  le  médecin  de  l’assistance  médicale  ou 
un  délégué  des  médecins  de  ce  service  assistera,  avec 
voix  consultative,  aux  séances  dans  lesquelles  sera  dres¬ 
sée  la  liste  en  question. 

D’autres  articles  du  même  projet  visent  les  conditions  et 
le  prix  du  traitement  des  malades  privés  de  ressources 
placés  dans  les  hôpitaux  généraux  ou  les  infirmeries  aux 
frais  des  communes  ou  du  département;  ils  seront  réglés 
par  arrêté  du  préfet  sur  la  proposition  des  commissions 
administratives  et  après  avis  du  conseil  général  du  dé¬ 
partement,  sauf  recours  à  la  juridiction  administrative. 

Les  dépenses  du  service  de  l’assistance  médicale  aux  ma¬ 
lades  privés  de  ressources  comprendront,  d’après  l’article 
20  du  projet,  les  honoraires  des  médecins,  chirurgiens  et 
sages-femmes  du  service  d’assistance  à  domicile,  les  médi¬ 
caments  etappareils,lesfraisde  séjour  des  malades  soignés 
dans  les  infirmeries  et  hôpitaux.  Elles  seraient  payées 
sur  :  1°  le  produit  des  fondations,  dons  et  legs  spéciaux 
faits  aux  départements,  aux  communes  et  aux  établisse¬ 
ments  publics  de  bienfaisance  au  profit  de  l’àssistance 
médicale  ;  2°  le  produit  de  taxes  et  recettes  spéciales  ;  3° 
le  budget  communal,  4°  la  subvention  du  département 
dans  les  proportions  déterminées  par  le  conseil  général  ; 
5°  la  subvention  de  l’Etat  aux  départements  dont  la  situa¬ 
tion  l’exigerait,  dans  les'  limites  du  crédit  ouvert,  chaque 
année,  à  cet  effet  par  la  loi  de  finances  qui  opérera  la 
répartition  de  la  subvention'  entre  ces'  départements, 
sous  déduction  d’un  fonds  de  (  réserve  destiné  tant  au 
remboursement  des  dépenses  occasionnées  par  les  indi¬ 
gents  sans  domicile  dê  secouts,  qu’à  des  secours  excep¬ 
tionnels  et  aux  frais  d’administration  relatifs  à  l’exécu¬ 
tion  de  la  loi.  Les  dépenses  résultant,  pour  la  commune  et 
le  département,  de  son  application  seront  des  dépenses 
obligatoires  ;  à  cet  effet,  les  départements  et  les  commu¬ 
nes  seraient  autorisés  à  voter,  en  sus  du  nombre  de  cen¬ 
times  additionnels  fixés  par  la  loi  de  finances,  des  cen¬ 
times  additionnels  aux  contributions  directes  ou  des  sur¬ 
taxes  sur  les  alcools  dans  la  mesure  nécessitée  par  l’ap¬ 
plication  de  la  loi .  En  outre,  il  serait  fait  état  au  profit 
des  nouveaux  bureaux  d’assistance  des  revenus  déjà 
affectés,  en  vertu  d’actes  de  fondation,  à  l’assistance  mé¬ 
dicale  des  indigents  à  domicile,  de  même  que  des  taxes 
et  produits  divers  déjà  autorisés  au  profit  des  bureaux 
de  bienfaisance  ou  des  hospices  en  l’absence  de  ces  éta¬ 
blissements  publics. 

Il  reste  à  savoir  qui  sera  chargé  de  Cette  organisation. 
Dans  le  projet  du  gouvernement,  c’est  le  conseil  général 
du  département  qui  sera  appelé  à  délibérer  :  1°  sur  l’or¬ 
ganisation  du  service  de  l’assistance  médicale,  compre¬ 
nant  la  détermination  de  l’infirmerie  et  de  l’hôpital  géné¬ 
ral  auxquels  seraient  rattachés  chaque  commune  ou 
syndicat  des  communes;  2°  sur  la  part  de  la  dépense  de 
ce  service  laissée  à  la  charge  des  communes  et  sur  les 
bases  du  concours  financier  incombant  envers  chacune 
d’elles  au  département.  A  défaut  de  délibération  du  Con- 
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seil  général,  soit  du  décret,  seront  portées  devant  le 
conseil  de  préfecture  du  département  où  l’indigent  ma¬ 
lade  a  son  domicile  de  secours  et  en  cas  d’appel  devant  le 
Conseil  d’Etat. 

N’oublions  pas  non  plus  de  faire  observer  que  le  der¬ 
nier  article  du  projet  stipule  que  les  communes  ou  syn¬ 
dicats  de  communes  justifiant  remplir  d’une  manière 
complète  leur  devoir  d’assistance  envers  leurs  indigents 
malades,  pourront  être  autorisés  par  une  décision  spéciale 
du  ministre  de  l’intérieur,  rendue  après  avis  du  conseil 
supérieur  de  l’assistance  publique,  à  avoir  une  organisa¬ 
tion  spéciale. 


Telles  sont  les  dispositions  que  le  Parlement  est  appelé 
à  apprécier.  Quel  accueil  peuvent-elles  recevoir  de  la 
part  du  corps  médical,  dans  leur  ensemble  tout  au  moins 
et  dans  leurs  parties  principales?  On  nous  permettra  de 
penser  qu’il  ne  peut  que  leur  être  favorable  et  qu’il  se 
doit  d’en  faciliter  l’adoption  le  plus  vite  possible.  Actuel¬ 
lement  il  a  très  justement  à  se  plaindre  de  l’absence 
d’une  organisation  méthodique  de  l’assistance  dans  notre 
pays,  car  les  conséquences  de  cet  état  de  choses  sont  pour 
lui  des  charges  nombreuses,  mal  définies,  sans  rémuné¬ 
ration  suffisante.  Son  dévouement  est  exploité  à  la  fois 
par  les  pouvoirs  publics  et  par  les  particuliers.  A  part 
quelques  départements  peu  nombreux,  les  secours  médi¬ 
caux  ne  sont  réglés  que  par  des  dispositions  administra¬ 
tives  sans  cohésion  et  sans  portée,  et  il  est  trop  souvent 
tenu  d’aliéner  sa  liberté  et  son  indépendance  profession¬ 
nelle  au  risque  d’y  perdre  une  partie  de  sa  légitime  auto¬ 
rité.  Presque  partout  le  nombre  des  personnes  auxquelles 
il  doit  donner  dos  soins  gratuits  est  abusif.  De  là  l’aban¬ 
don  que  les  médecins  sont  bien  obligés  de  faire  de  cer¬ 
taines  parties  du  territoire,  pour  courir  à  la  recherche  de 
ces  coins  fortunés  où  ils  peuvent  trouver  des  moyens 
suffisants  d’existence. 

Tous  ceux  qui  ont  étudié  de  près  cette  question  témoi¬ 
gnent  en  faveur  de  la  réalité  de  ces  faits.  Les  statis¬ 
tiques  officielles  n’apprennent-elles  pas,  d’ailleurs,  que 
la  proportion  des  indigents  inscrits  en  France  aux 
bureaux  de  bienfaisance  est  de  64,2  pour  1,000  sur  la 
population  totale.  Or,  en  Allemagne,  elle  n’est  que  de 

33.8  pour  1,000,  abstration  faite  de  la  population  hospi¬ 
talière,  et  en  Angleterre  elle  n’est  plus  que  de  28  envi¬ 
ron  pour  1,000.  Et  ces  différences  tiennent  à  ce  que 
l’assistance  est  réellement  organiséedans  cesdeux  derniers 
pays,  quand  bien  même  le  paupérisme  y  paraîtrait  plus 
intense  que  chez  nous.  Pour  preuve,  on  n’a  qu’à  consta¬ 
ter  que  cette  proportion  n’est  nullement  en  rapport  en 
France  avec  la  situation  matérielle  des  populations  :  ainsi 
elle  est  de  16,8  pour  1,000  habitants  dans  le  Doubs,  de 

17.9  dans  l’Ailier,  34  dans  le  Cher,  32,5  dans  le  Gers, 
148,3  dans  le  Pas-de-Calais,  102,6  dans  la  Somme,  136 
dans  les  Vosges.  Or,  les  précautions  prises  par  le  projet 
de  loi  pour  dresser  et  tenir  à  jour  la  liste  des  malades 
véritablement  privés  de  ressources  remédieront  assu¬ 
rément  à  ces  abus  flagrants;  le  médecin,  on  l’a  vu, 
participera  d’ailleurs  à  l’établissement  de  cette  liste. 
S’il  n’a  plus  désormais  à  soigner  gratuitement  que 
les  personnes  manifestement  privées  de  ressources,  nous 
ne  pensons  pas  qu’il  ait  à  regretter  l’adoption  d’un  pro¬ 
jet  si  conforme  à  l’exacte  et  juste  appréciation  des  inté¬ 
rêts  en  cause. 

Sans  doute  les  médecins  pourraient  redouter  l’ingé¬ 
rence  administrative  dans  l’organisation  projetée,  si  cette 
ingérence  s’exerçait  sans  contrôle  et  s’ils  ne  pouvaient 
élever  la  voix  pour  défendre  leurs  intérêts  légitimes. 
Mais  il  est  facijo  de  voir  avec  quel  soin  les  rédacteurs  du 


projet  se  sont  efforcés  de  ne  pas  modifier  les  services 
actuellement  existants  dont  l’organisation  serait  reconnue 
efficace  et  de  laisser  à  chaque  département  «  toute  la  lati¬ 
tude  compatible  avec  un  fonctionnement  effectif  de  l’as¬ 
sistance  médicale  ».  Toutes  les  fois  qu’on  le  peut,  s’est 
empressé  do  déclarer  le  directeur  actuel  de  l’assistance 
publique,  «  il  y  a  de  grands  avantages  à  ne  pas  assujettir 
les  œuvres  de  l’assistance  publique  à  un  cadre  et  à  des 
procédés  uniformes,  à  ne  pas  contrarier  les  habitudes 
locales,  à  ouvrir  un  champ  libre  à  l’initiative  des  assem¬ 
blées  départementales  et  des  conseils  municipaux.  A 
moins  de  nécessité,  le  pouvoir  central  n’imposera  pas 
aux  départements  une  organisation  déterminée  de  l’as¬ 
sistance  médicale;  ils  institueront  le  service  dans  les 
conditions  qui  leur  sembleront  permettre  d’obtenir  avec 
le  moindre  chiffre  de  dépenses  la  plus  grande  somme 
de  résultats;  c’est  ainsi  qu’ils  délimiteront  les  circons¬ 
criptions,  fixeront  le  taux  de  la  rétribution,  des  méde¬ 
cins,  les  paieront  par  bulletins  ou  par  abonnement, 
régleront,  en  un  mot,  toute  la  marche  du  service. 

Aujourd’hui,  quatre  modes  d’assistance  médicale  exis¬ 
tent  dans  ceux  de  nos  départements  qui  ont  organisé  ce 
service  :  1°  celui  de  la  médecine  dite  cantonale  et  2°  celui 
de  la  médecine  par  circonscription,  dans  lesquels  un  mé¬ 
decin  officiel  est  chargé  de  secourir  les  indigents  malades 
d’après  une  allocation  fixe  ;  3°  le  système  dit  landais,,  dans 
lequel  le  malade  a  le  droit  de  choisir  parmi  les  médecins 
de  sa  circonscription  qui  ont  accepté  le  tarif  fixé  par 
l’administration,  et  4°  le  système  dit  vosgien,  qui  réunit 
très  justement  tous  les  services  d’hygiène  et  d’assistance 
et  repose  sur  les  bases  suivantes  :  liberté  du  malade  indi¬ 
gent  de  choisir  un  médecin,  liberté  du  médecin,  rémuné¬ 
ration  de  celui-ci  proportionnelle  aux  services  rendus  et 
organisation  du  service  confiée  à  la  surveillance  même 
des  médecins  sous  la  direction  et  le  contrôle  de  l’admi¬ 
nistration.  Les  communes  qui,  dans  ce  dernier  système, 
adhèrent  au  service,  forment  entre  elles  un  syndicat; 
pour  subvenir  aux  frais  du  service  médical,  elles  votent 
chaque  année  une  subvention  de  7  centimes  1;2  par  tête 
d’habitant;  les  fonds  sont  versés  à  une  caisse  centrale 
dont  l’administration  préfectorale  garde  la  gestion  ;  les 
consultations  sont  gratuites  ;  les  déplacements  sont  payés 
à  raison  de  1  franc  pour  la  visite  ;  quant  au  prix  des 
opérations  spéciales,  il  a  subi  une  réduction  notable,  les 
médecins  se  conformant,  à  cet  égard,  à  un  tarif  parti¬ 
culier,  accepté  par  les  médecins  du  service  et  l’adminis¬ 
tration  préfectorale.  Malheureusement  220  communes 
seulement  sur  530  dans  le  département  des  Vosges  se 
sont  inscrites  jusqu’ici  au  service  sanitaire. 

Il  nous  faudrait  allonger  outre  mesure  cette  étude,  si 
nous  voulions  discuter  chacun  de  ces  systèmes,  montrer 
ses  avantages  et  ses  inconvénients.  Aussi  bien,  comme  le 
fait  très  justement  observer  M.  le  Dr  Lardier,  l'un  de 
ceux  qui  luttent  avec  le  plus  d’ardeur  en  province  pour 
les  intérêts  de  ses  confrères,  on  ne  fait  pas  d’assistance 
médicale  sans  le  concours  obligé  de  l’élément  médical. 
Or,  une  grande  liberté  est  laissée  aux  départements 
pour  cette  organisation;  les  conseils  généraux  et  les 
préfets  auront  d’autant  plus  à  tenir  compte  dos  désirs 
des  médecins  que  ceux-ci  les  auront  fait  connaître 
avec  sagesse,  fermeté  et  prudence.  De  plus,  partout 
où  le  service  manquerait,  le  gouvernement  s’est  jus¬ 
tement  réservé  le  droit  de  se  substituer  à  une  absten¬ 
tion  ou  à  un  mauvais  vouloir  également  regrettables. 
Ici  il  pourra  appliquer,  après  avis  du  corps  médical 
intéressé  et  du  conseil  supérieur  de  l’assistance  publi¬ 
que,  le  système  vosgien  qui  a  jusqu’ici  les  préféren¬ 
ces  de  celui-ci  ;  là  il  sera  peut-être  obligé  de  décider 
une  organisation  différente.  Mais,  de  grâce,  que  l’oppo¬ 
sition  inconsidérée  que  pourraient  être  tentes  d’entre- 
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prendre  quelques  groupements  médicaux  habiles  aux 
agitations  intéressées  ou  des  médecins  trop  attentifs  aux 
bruits  de  la  renommée,  ne  viennent  pas  mettre  obstacle  à 
l’adoption  du  principe  d’une  réforme  attendue  depuis  si 
longtemps,  tant  de  fois  avortée  au  Parlement.  Ce  prin¬ 
cipe  une  fois  adopté,  avec  les  dispositions  si  conciliatrices 
du  projet,  il  ne  pourra  plus  se  faire,  suivant  l’expres¬ 
sion  très  avisée  de  M.  le  Dr  Drouineau,  que  l’assistance 
médicale  soit  réglée  sans  le  corps  médical  ou  contre  lui, 
et  Ce  sera  pour  le  plus  grand  profit  des  malades  eux- 

A.-J.  Martin. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


fJonli'ilmlion  il  l’étude  de  l’inimunilé  acquise 

par  G-.-H.  Eooer. 

(Travail  du  laboratoire  de  M.  le  professeur  Bouchard.) 

I 

A  l’état  normal,  l’organisme  vivant  est  un  milieu  peu 
favorable  au  développement  des  microbes.  Qu’un  agent 
pathogène  vienne  à  franchir  la  barrière  opposée  par  les 
téguments,  on  ne  verra  pas  fatalement  se  développer  une 
maladie  ;  le  microbe  pourra  périr  sans  qu’aucun  trouble 
survienne. 

Cette  résistance  naturelle  de  l’organisme  tient  à  des 
causes  multiples  :  de  ces  causes,  deux  surtout  ont  été 
étudiées  ;  l’une  est  d’ordre  vital  ou  dynamique  :  c’est  le 
processus  que  Metchnikoff  a  désigné  sous  le  nom  de  pha¬ 
gocytose  :  les  leucocytes  accourent  au  point  où  les  mi¬ 
crobes  ont  pénétré  ;  ils  s’en  emparent  et  les  détruisent  en 
leur  faisant  subir  une  digestion  intra-cellulaire.  Le 
deuxième  mode  de  résistance  dépend  de  l’état  chimique 
des  humeurs,  de  ce  qu’on  a  appelé  leur  pouvoir  bacté¬ 
ricide  ;  semés  dans  le  sang  ou  dans  le  sérum,  les  mi¬ 
crobes  ne  se  développent  pas  ou  se  développent  mal  ;  on 
en  voit  un  grand  nombre  présenter  des  phénomènes  de 
dégénérescence  et  finir  par  se  détruire  et  par  succomber. 

Tels  sont  lps  deux  procédés  que  l’organisme  met  en 
œuvre  à  chaque  instant  et  qui  lui  permettent  de  résister 
aux  innombrables  agents  pathogènes  qui  chaque  jour 
viennent  l’assaillir. 

Tout  animal  possède  donc  un  certain  degré  d’immunité 
naturelle,  et  pour  qu’une  infection  se  produise  il  faut  que 
le  nombre  des  microbes  qui  envahissent  l’organisme  soit 
considérable.  Sans  doute  il  existe  des  exceptions  à  cette 
règle.  Une  seule  bactéridie  charbonneuse  inoculée  au 
cobaye  suffit  à  déterminer  une  maladie  mortelle;  de 
même  le  bacille  du  choléra  des  poules  entraîne  fatale¬ 
ment  la  mort  du  lapin.  Dans  ces  deux  cas,  l’animal  est 
incapable  de  résister  à  l’agent  pathogène  ;  mais  leB  faits 
de  ce  genre  sont  assez  rares,  on  peut  même  dire  qu’ils 
sont  exceptionnels. 

Qu’un  animal  ait  ou  non  un  certain  degré  d’immunité 
naturelle,  on  peut,  le  plus  souvent,  le  rendre  réfractaire 
à  la  maladie  au  moyen  de  divers  procédés  expérimen¬ 
taux,  réunis  sous  le  nom  de  vaccination  s  l'inoculation 
de  matière  virulente, .'soit  à  très  faibles  doses,  soit  en  des 
points  déterminés,  l’injection  de  virus  atténués  ou  de 
matières  solubles  sécrétées  par  les  microbes,  confèrent 
à  l'organisme  une  résistance  nouvelle  qu'on  désigne  sous 
le  nom  d’immunité  artificielle  ou  acquise. 

De  même  que  l’immunité  naturelle,  l’immunité  arti¬ 
ficielle  est  la  résultante  de  conditions  multiples;  mais 
ici  encore,  nous  ne  connaissons  guère  d’une  fhgon  un 


peu  précise  que  deux  moyens  de  défense  :  le  phagocy- 
tisme  et  l’état  bactéricide  des  humeurs.  Ce  dernier  mode 
de  résistance  joue  un  rôle  capital  dans  l’immunité 
acquise;  mais  son  importance  a  pu  être  mise  en  doute 
dans  le  mécanisme  de  l’immunité  naturelle.  Il  résulte, 
en  effet,  des  recherches  que  nous  avons  poursuivies  avec 
M.  Charrin  ( Gazette  hebdomadaire,  20  décembre  1889) 
qu’il  n’y  a  pas  de  parallélisme  à  établir  entre  l’immunité 
naturelle  d’un  animal  et  le  pouvoir  bactéricide  do  son 
sérum.  Ainsi  la  bactéridie  charbonneuse  se  développe 
plus  facilement  dans  le  sérum  du  chien  et  du  chat,  ani¬ 
maux  réfractaires  au  charbon,  que  dans  le  sérum  du 
lapin  qui  contracte  si  facilement  cette  maladie.  11  en  est 
de  même  pour  le  charbon  symptomatique  (1)  :  le  sérum 
du  lapin  est  un  excellent  milieu  de  culture  pour  l’agent 
de  cette  infection,  alors  que  le  sérum  du  cobaye  entrave 
sa  végétation  d’une  façon  très  notable. 

Mais  si,  au  lieu  d’étudier  les  humeurs  d’animaux  d’es¬ 
pèces  différentes,  on  s’adresse  à  des  animaux  de  même 
espèce  et  qu’on  compare  des  sujets  neufs  avec  des  indi¬ 
vidus  ayant  subi  des  inoculations  préventives,  on  ne 
trouve  plus  ces  anomalies  apparentes;  sous  l’influence 
de  la  vaccination,  les  propriétés  microbicides  du  sérum 
augmentent  d’une  façon  très  notable  ;  ce  liquide  oppose 
une  résistance  bien  plus  grande  qu’auparavant  à  la  vé¬ 
gétation  de  l’agent  infectieux  contre  lequel  on  a  prémuni 
l’animal.  C’est  ce  que  nous  avons  établi  pour  divers  micro¬ 
bes  et  notamment  pour  le  bacille  du  charbon  symptoma¬ 
tique  :  dans  le  sérum  des  animaux  vaccinés,  cobayes  ou 
lapins,  la  végétation  est  notablement  entravée; la  quan¬ 
tité  de  gaz  dégagés  est  minime  ;  la  forme  des  bacilles  qui 
se  développent  est  souvent  anomale.  Ces  modifications  du 
sérum  ne  sont  pas  passagères;  nous  avons  constaté 
qu’elles  persistaient  encore  chez  un  lapin  qui  avait  subi, 
soixante-dix  jours  auparavant,  des  inoculations  ayant 
pour  but  de  renforcer  son  immunité  naturelle. 

II 

Les  tissus  subissent-ils,  sous  l’influence  de  la  vaccina¬ 
tion,  des  modifications  analogues  à  celles  des  humeurs? 

Telle  est  la  question  que  nous  nous  sommes  posée,  à  la 
suite  de  ces  premières  recherches,  et  que  nous  croyons 
avoir  résolue  par  des  expériences  encore  inédites,  dont 
nous  allons  faire  connaître  les  résultats. 

Sans  doute  le  problème  n’était  pas  nouveau;  posé  depuis 
longtemps,  il  a  été  abordé  par  divers  expérimentateurs 
et  presque  toujours  résolu  par  la  négative.  La  plupart 
des  auteurs  admettent,  comme  un  dogme,  que  les  micro¬ 
bes  se  développent  également  bien  dans  tous  les  tissus 
privés  de  vie,  qu’ils  proviennent  d’animaux  ayant  ou 
non  une  immunité  naturelle  ou  artificielle.  Malheureu¬ 
sement  les  faits  publiés  jusqu’ici  ne  paraissent  pas  à 
l’abri  de  toute  critique  ;  on  s’est  constamment  servi  de 
bouillons  préparés  avec  les  muscles  des  animaux;  or,  la 
chaleur  fait  disparaître  les  propriétés  bactéricides  des 
humeurs  :  elle  doit  évidemment  agir  de  même  sur  les 
tissus.  Il  fallait  donc  faire  des  ensemencements  sans 
aucune  préparation  préalable. 

(1)  Four  éviter  toute  confusion,  nous  rappellerons  que  le  charbon 
symptomatique  est  une  maladie  du  bœuf  produite  par  un  bacille 
mobile  et  anaérobie  et  n’ayant  aucun  rapport  avec  le  charbon  bac- 
téridien  (le  charbon  du  mouton  et  de  l'homme).  Le  bacille  du 
charbon  symptomatique  tue  le  cobaye  en  24  ou  48  heures,  déter¬ 
minant  au  point  d’inoculation  une  énorme  tumeur  gangréneuse, 
remplie  de  gaz.  Le  lapin  est  réfractaire  à  la  maladie,  sauf  dans 
certains  cas  particuliers,  par  exempte  quand  le  virus  est  déposé 
dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil.  Nous  rappellerons  encore, 

Kur  l'intelligence  de  ce  qui  va  suivre,  qu’on  peut  vacciner  le  co- 
ye  et  renforcer  l'immunité  naturelle  du  lapin,  de  iaqon  à  mettra 
ces  animaux  h  l’abri  de  cet  agent  pathogène,  quel .  que  soit  le 
mode  d’inoculation  employé. 
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L’expérience  ainsi  conçue  n’était  pas  aussi  simple 
qu’on  aurait  pu  le  croire  au  premier  abord.  La  plupart 
des  microbes  sont  aérobies  et  ne  se  développent  guère 
dans  l’intérieur  des  tissus  morts,  où  l’oxygène  fait  défaut. 
Il  serait  d’ailleurs  difficile,  sinon  impossible,  d’apprécier 
exactement  l’intensité  de  la  végétation  dans  l’épaisseur 
d’un  organe  ou  d’un  tissu  et  de  reconnaître  si  le  dévelop¬ 
pement  est  ou  non  semblable  chez  les  animaux  sensibles 
à  la  maladie  et  chez  ceux  qui  sont  naturellement  ou  arti¬ 
ficiellement  réfractaires. 

Toutes  ces  difficultés  disparaissent  si  l’on  emploie  un 
agent  anaérobie,  vivant  par  conséquent  à  l’abri  de  l’air 
et  dont  la  végétation  peut  s’apprécier  assez  exactement 
par  la  quantité  de  gaz  qui  se  dégage.  Ces  diverses  condi¬ 
tions  sont  justement  remplies  par  le  bacille  du  charbon 
symptomatique  :  aussi  avons-nous  choisi  ce  microbe  pour 
étudier  le  problème  que  nous  nous  étions  posé  ;  mais 
nous  devions  au  préalable  rechercher  comment  se  com¬ 
porte  ce  bacille  quand  on  le  sème  dans  des  tissus  séparés 
du  corps,  et  provenant  d’animaux  neufs,  c’est-à-dire  non 
vaccinés. 

Voici commentnotisopérons.  L’animal, lapin  ou  cobaye, 
étant  tué  par  hémorrhagie,  nous  détachons,  avec  toutes 
les  précautions  antiseptiques,  les  quatre  membres,  puis, 
avec  une  seringue  de  Pravaz,  nous  introduisons  dans 
chacun  d’eux  de  une  à  quatre  gouttes  de  la  sérosité  ex¬ 
traite  de  la  tumeur  charbonneuse  d’un  cobaye;  on  peut 
donc  faire  quatre  ensemencements  avec  un  seul  animal. 
Aussitôt  aprèsavoir  reçu  le  virus,  les  quatre  membres  sont 
placés  dans  des  vases  stérilisés  et  portés  dans  une  étuve 
réglée  à  une  température  de  34°.  Au  bout  de  15  à 
17  heures,  on  peut  facilement  reconnaître,  parla  palpa¬ 
tion,  que  les  tissus  des  animaux  sont  infiltrés  de  gaz, 
aussi  bien  les  tissus  du  lapin  que  ceux  du  cobaye.  Cet 
emphysème  tient  réellement  au  développement  du  char¬ 
bon  symptomatique  et  non  à  la  putréfaction,  car  il  ne  se 
produit  pas  sur  des  membres  préparés  de  la  même  façon, 
mais  n’ayant  pas.  été  ensemencés. 

Nous  sommes  donc  conduits  à  conclure  que  les  tissus 
du  lapin  et  du  cobaye  représentent,  après  la  mort,  d’ex¬ 
cellents  milieux  de  culture  pour  le  bacille  du  charbon 
symptomatique.  Il  n’y  a  pas  de  rapport  entre  l’immunité 
naturelle  des  animaux  et  la  résistance  que  leurs  tissus, 
privés  de  vie,  peuventopposer  à  la  végétation  dumicrobe. 
Ce  résultat  peut  être  rapproché  de  celui  qu’on  observe 
avec  le  sérum  ;  il  semble  pourtant  moins  paradoxal,  puis¬ 
que  les  muscles  du  cobaye  se  laissent  envahir  par  l’agent 
microbien  aussi  facilement  et  même  un  peu  plus  facile¬ 
ment  que  ceux  du  lapin  ;  il  n’est  pas  moins  curieux  de 
constater  qu’après  la  mort  les  tissus  d’un  animal  naturel¬ 
lement  réfractaire  n’opposent  plus  de  résistance  à  la 
pullulation  d’un  agent  pathogène  qui  n’aurait  pu  se  dé¬ 
velopper  pendant  la  vie. 


III 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  chez  les  cobayes 
vaccinés  et  chez  les  lapins  dont  l’immunité  naturelle  a 
été  renforcée  par  des  inoculations  préventives. 

Les  animaux  sont  traités  comme  dans  les  expériences 
précédentes;  les  quatre  membres  sont  détachés  et  ense¬ 
mencés  en  même  temps  et  de  la  même  façon  que  des 
membres  provenant  d’animaux  neufs.  Les  tissus  de  ces 
derniers,  au  bout  de  quinze  heures,  sont  infiltrés  de  gaz  ; 
ceux  des  animaux  vaccinés  n’en  contiennent  pas.  Si  l’on 
attend  plus  longtemps,  on  constate  que  l’emphysème  se 
développe  peu  à  peu  chez  les  vaccinés  ;  on  peut  perce¬ 
voir  de  la  crépitation  au  bout  de  24  ou  de  26  heures; 
mais  la  quantité  de  gaz  est  très  minime  et  nullement  en 


rapport  avec  celle  qui  infiltre  les  tissus  des  animaux 
neufs.  Au  bout  de  36  ou  de  40  heures,  les  différences 
sont  encore  très  marquées  :  les  tissus  vaccinés  donnent, 
il  est  vrai,  une  sensation  très  nette  d’emphysème  ;  mais 
il  est  facile  de  se  rendre  compte  qu’il  n’y  a  aucune  com¬ 
paraison  à  établir  entre  eux  et  les  tissus  normaux;  ces 
derniers  sont  tellement  distendus  qu’il  suffit  de  les  tou¬ 
cher,  même  superficiellement  et  en  n’importe  quel  point, 
pour  percevoir  la  crépitation  caractéristique. 

Dans  quelques  expériences,  nous  avons  eu  le  soin, 
avant  de  pratiquer  l’ensemencement,  de  laver  le  système 
circulatoire,  afin  de  le  débarrasser  du  sang  qu’il  conte¬ 
nait.  Pour  cela,  l’animal  étant  tué  par  hémorrhagie, 
nous  détachons  une  des  cuisses,  puis,  après  avoir  lié  les 
vaisseaux  ouverts  pendant. cette  opération,  nons  incisons 
la  paroi  abdominale  et,  par  une  canule  introduite  dans 
l’aorte,  nous  faisons  passer  un  courant  d’eau  salée  à  7 
pour  1000  et  stérilisée,  qui  ressort  par  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  :  la  quantité  de  liquide  employée  a  été  de  360 
centim.  cubes.  La  cuisse  lavée  est  ensuite  détachée  et  les 
deux  membres  sont  ensemencés  de  la.  même  façon  et 
placés  à  l’étuve.  Nous  avons  constaté  ainsi  que  le  lavage 
du  système  circulatoire  ne  change  en  rien  les  résultats;  il 
n’entrave  ni  ne  favorise  le  développement  du  charbon 
symptomatique  et  ne  modifie  nullement  les  différences 
qu’on  observe  suivant  qu’on  étudie  des  tissus  provenant 
d’animaux  neufs  ou  vaccinés. 

Sans  doute,  le  procédé  que  nous  avons  employé  dans 
ces  recherches  n’est  pas  à  l’abri  de  toute  critique  ;  il  ne 
renseigne  que  sur  un  des  phénomènes  qui  accompagnent 
la  végétation  du  microbe;  on  pourrait  soutenir  à  la 
rigueur  que  les  bacilles  se  développent  dans  les  tissus 
des  animaux  vaccinés  et  qu’il  n’y  a  qu’une  de  leurs  fonc¬ 
tions  qui  soit  supprimée.  Une  telle  conception  cadre  mal 
avec  ce  que  nous  savons  actuellement  de  la  biologie  des 
anaérobies  ;  du  reste,  l’objection  n’a  guère  de  valeur. 
Qu’importe,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  que  ce  soit 
la  végétation  ou  la  fonction  qui  soit  entravée.  Il  nous 
suffit  d’établir  que  le  développement  se  fait  différem¬ 
ment,  suivant  qu’on  emploie  des  tissus  d’animaux  neufs 
ou  vaccinés  ;  ce  résultat,  qui  semble  indéniable,  prouve 
qu’il  y  a  eu  modification  chimique,  que  ce  cte  modification 
ait  porté  sur  les  muscles,  le  tissu  conjonctif  ou  les 
liquides  interstitiels  que  le  lavage  a  pu  ne  pas  entraîner. 
La  seule  conclusion  légitime  à  tirer  de  nos  recherches, 
et  c’est  justement  la  réponse  au  problème  que  nous  nous 
étions  proposé  de  résoudre,  c’est  que  le  bacille  du  char¬ 
bon  symptomatique  se  développe  péniblement  dans  les 
tissus  des  animaux  vaccinés. 

Ce  résultat,  rapproché  de  celui  que  nous  avons  obtenu, 
avec  M.  Charrin,  en  étudiant  le  sérum  des  animaux  arti¬ 
ficiellement  réfractaires,  va  nous  permettre  de  poser 
cette  conclusion  plus  générale  :  la  vaccination  détermine 
dans  l'organisme  des  modifications  chimiques  qui  rendent 
les  humeur  s  et  les  tissus  peu  favorables  à  la  végétation 
du  microbe,  contre  lequel  on  a  ■prémuni  l’animal. 

Nous  sommes  ainsi  amenés  à  entrevoir  le  mécanisme 
de  l’immunité  artificielle  ;  quand  un  microbe  est  intro¬ 
duit  dans  les  tissus  d’un  animal  vacciné,  son  développe¬ 
ment  se  fait  péniblement  ;  ses  fonctions  sont  entravées  ; 
les  substances  nocives  qu’il  peut  sécréter  chez  l’animal 
neuf  ne  prennent  pas  naissance  ou  ne  sont  produites 
qu’en  quantité  minime.  Or,  parmi  ces  substances,  il  en 
est  qui  ont  la  propriété  d’arrêter  la  diapédèse  et  partant 
la  phagocytose  ;  ces  substances  dont  la  découverte  appar¬ 
tient  à  M.  Bouchard  et  sur  l’importance  desquelles  nous 
aurons  à  revenir  dans  un  autre  article,  ne  se  produisant 
pas  en  quantité  suffisante,  les  leucocytes  peuvent  accou¬ 
rir  en  grand  nombre,  s’attaquer  à  des  bacilles  peu 
viables  et  achever  leur  destruction.  • 
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Telle  est,  résumée  brièvement,  la  conception  de  l’im¬ 
munité  artificielle,  telle  que  l’a  formulée  M.  Boucliard- 
dans  les  leçons  qu’il  a  faites  cette  année. 

On  voit  que  les  résultats  obtenus  dans  le  laboratoire 
de  notre  maître  sont  loin  de  renverser  les  doctrines  pha¬ 
gocytaires.  Nos  recherches  viennent  seulement  établir 
le  rôle  important  que  jouent  dans  l’immunité  artificielle 
les  modifications  chimiques  survenues  sous  l’influence  de 
la  vaccination,  dans  les  humeurs  et  dans  les  tissus. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEOROPATHOLOOIE 

migraine  ophthalmique  cl  paralysie  générale, 

par  1jaol  Blocu  (Arch.  de  neurol.,  n°  54  1889,  p.  381).  —  Le 
syndrome  de  la  migraine  ophthalmique,  qu’on  savait  pouvoir 
exister  au  début  de  la  paralysie  générale,  peut  aussi  appa¬ 
raître  au  cours  de  cette  maladie.  Son  ingérence  dans  le 
tableau  clinique  donne  lieu  alors  à  de  notables  difficultés  de 
diagnostic,  notamment  lorsque  l’un  des  phénomènes  de  la 
migraine,  engourdissement  de  la  face  ou  de  la  main,  liémio- 
pie,  embarras  de  la  parole,  s’est  établi  à  l’état  permanent.  Il 
s’ensuit  que  le  pronostic  de  la  migraine  ophthalmique  com¬ 
porte  certaines  réserves.  Cette  complication  s’explique  par 
cette  raison  qu’il  arrive  parfois  que  les  lésions  propres  à  la 
paralysie  générale  occupent  soit  au  début,  soit  ultérieurement, 
1  js  zones  cérébrales  dont  l’altération  provoque  le  syndrome  de 
la  migraine. 

Névrite  et  neuro-rétiiiite  rhumatismales  (Rheu- 
matic neuritis,  and  nouro-retinitis),  par  Macnamaua  ( Brit .  Med. 
Joum.,  3  mai  1890, p.  1007). —  Ils’agit  de  deux  cas  de  neuro- 
rétinitc  survenant  a  la  suite  de  refroidissement,  chez  des 
sujets  entachés  de  rhumatisme,  et  qui  guérirent  par  le  traite¬ 
ment  salicylé.  L’auteur  remarque  que  cette  sorte  de  rétinite 
est  unilatérale  au  début,  et  qu’il  importe  d’instituer  immédia¬ 
tement  le  traitement,  pour  préserver  l’œil  sain. 

Mouvements  bilatéraux  associés,  et  relations 
fonctionnelles  du  corps  calleux  avec  les  centres 
moteurs  (Report  on  bilaterally  associatcd  movements,  and 
on  tho  functional  relations  of  tho  corpus  callosum  to  tlie  mo- 
tor  cortex),  par  W.  Mott  (Brit.  Med.  Joum .,  17  mai  1890, 
p.  1124).  —  Certains  autours  ont  prétendu  que  l’excitation  du 
corps  calleux  pouvait  provoquer  des  mouvements  des  mem¬ 
bres,  en  vertu  de  fibres  propres  émanant  de  cet  organe  lui- 
même.  L’auteur,  au  contraire,  est  arrivé  à  des  conclusions 
autres.  L’excitation  du  corps  calleux  produisait  des  mouve¬ 
ments,  mais  non  pas  par  lui-même,  mais  par  suite  de  la  mise 
en  jeu  do  fibres  émanées  des  centres  moteurs,  et  auxquelles 
il  sert  de  lieu  do  passage.  Les  expériences  qu’il  a  entreprises 
à  cet  égard  sur  des  singes  paraissent  démonstratives.  La  des¬ 
truction  du  centre  moteur  d’un  hémisphère  ou  la  section  des 
fibres  unissant  eo  centre  avec  le  corps  calleux,  a  pour  consé¬ 
quence  de  supprimer  les  mouvements  du'côté  du  corps  corres¬ 
pondant,  lors  de  l’excitation  du  corps  calleux. 

Surdité  labyrinthique  traitée  par  la  pilocarpine 
On  labyrinthiue  deafness  treated  by  pilocarpine),  par  Fïeld 
Brit.  Me  I.  Joum.,  17  mai  1890,  p.  1125).  —  L’auteur  rap¬ 
porte  un  certain  nombre  (20)  de  cas  de  surdité  labyrinthique 
complète  qui  auraient  duré  des  années,  guéris  en  peu  de 
temps  par  des  injections  hypodermiques  do  pilocarpine.  11 
pense  que  l’action  de  la  pilocarpine  est  due  à  ce  qu’elle  active 
la  sécrétion  de  la  liqueur  de  Cotugno  :  les  produits  inflamma¬ 
toires  seraient,  par  suite,  dissous,  et  plus  facilement  résorbés. 
Dans  les  cas  de  surdité  par  sclérose  nerveuse,  ce  traitement 
n’aurait  évidemment  aucun  résultat. 

Paralysie  de  Landry  (Landry’s  Paralyses), par  Cabteb, 
(Brit.  Med.  Joum.,  17  mai  1890,  p.  1127).  —  Il  s’agit  d’un 
sujet  figé  de  27  ans,  employé  à  une  compagnie  de  chemins  de 
fer  :  la  maladie  débute  par  une  angine  —  non  diphtéritique. 
—  Six  jours  après  se  montre  une  faiblesse  des  jambes,  puis 
des  bras,  sans  douleurs  :  peu  de  temps  ensuite  se  montrent 


des  phénomènes  cérébelleux  et  bulbaires.  Pas  de  troubles 
sphinctériens.  L’amélioration  sa  produisit  deux  jours  après, 
et  le  malade  fut  complètement  guéri  au  bout  de  6  semaines. 
Le  retour  dj  la  motilité  s’était  effectué  de  haut  en  bas.  L’au¬ 
teur  conclut  à  une  paralysie  de  Landry,  et  il  rappelle  que 
pour  certains  observateurs  américains  cette  maladie  dépen¬ 
drait  de  la  formation  d’un  épanchement  iutra-rachidien  se 
produisant  de  bas  en  haut;  la  guérison  serait  due  à  la  résorp¬ 
tion  de  cet  épanchement. 

MÉDECINE 

Endocardite  végétante,  anévrysme  d’origine  em¬ 
bolique  (A  case  of  végétative  aortic  valvulitis,  whieh  pro- 
ved  fatal  by  embolism,  aneurysm,  and  rupture  of  the  left 
profunda  femorisartery),  par  Dvciï  Duckworth  ( British  medic. 
Joum.,  14  juin  1890,  p.  1355).  —  Homme  de  2G  ans,  atteint 
d’insuffisance  aortique,  pris  subitement  de  douleur  dans  lé 
genou  gauche  ;  trois  som  \ines  plus  tard,  apparition  brusque 
d’un  gonflement  considérable  de  la  cuisse  gauche,  et  mort 
le  lendemain  par  syncope.  A  l’autopsie,  végétations  volumi¬ 
neuses  sur  la  face  artérielle  des  valvules  aortiques,  et  sur  la 
cloison  inter-ventriculaire;  extravasation  sanguine  dans  les 
muscles  de  la  partie  interne  de  la  cuisse  gauche,  provenant 
d’un  petit  anévrysme  de  l’artère  fémorale  profonde,  dans 
lequel  on  trouve  un  caillot  adhérent  et  décoloré. 

De  certaines  localisations  cardiaques  de  l’im- 
paludismc  aigu,  par  G.  Rauzier  (Revue  de  médecine, 
juin  1890,  p.  483).  —  Sur  57  cas  d’impaludisme,  Rauzier  a 
trouvé  17  fois  chez  des  sujets  jeunes  dont  11  n’avaient  aucun 
antécédent  cardiaque  et  dont  l’impaludisme  était  récent,  un 
souffle  systolique  de  la  pointe,  sans  propagation  dans  les  vais¬ 
seaux  du  cou,  mais  quelquefois  avec  dédoublement  du 
deuxième  bruit  à  la  base;  ce  souffle  persistait  dans  l’inter¬ 
valle  des  accès,  et  dans  deux  cas  où  les  malades  ont  été  suivis 
quelque  temps  il  s’est  atténué  progressivement;  ce  souffle 
coïncidait  quelquefois  avec  des  œdèmes.  Après  avoir  rejeté 
l’hypothèse  d’un  souffle  anémique,  d’un  souffle  extra-car¬ 
diaque,  d’un  souffle  fébrile,  d’une  endocardite,  l’auteur  con¬ 
clut  que  ce  souffle  est  dû  à  une  insuffisance  mitrale  purement 
fonctionnelle  et  produite  par  un  affaiblissement  de  la  mus¬ 
culature  valvulaire. 

Action  microbicide  du  suc  gastrique  (Ueber  die 
Wirkuug  des  Magonsaftes  auf  pathogène  Rakterien),  par  II. 
Hamburger  (  Cent.  f.  lelin.  vned.,  14  juin  1890,  n°  21,  p.  425). 
—  Déjà  Spallanzani  a  considéré  que  le  suc  gastrique  est  anti¬ 
septique.  La  question  a  été  étudiée  depuis  quelques  années, 
et  elle  a  un  grand  intérêt  pour  les  maladies  infectieuses  con¬ 
tractées  par  ingestion  alimentaire.  De  là  les  recherches  de 
Koch  sur  le  bacille  du  choléra;  de  Straus  et  Wurtz  sur  celui 
de  la  tuberculose .  lia  été  reconnu  que  c’est  par  son  activité 
que  le  suc  gastrique  est  microbicide  :  mais  par  quel  acide 
exactement,  se  demande  Hamburger  ?  C’est  par  l’acide  chlor¬ 
hydrique,  et  encore  faut-il  que  cet  acide  soit  libre  et  non 
combiné.  De  là  la  prédisposition  à  la  contamination  par  le 
choléra,  par  la  fièvre  typhoïde  lorsque,  par  suite  d’un  état 
général  ou  local  défectueux,  de  certaines  conditions  spéciales 
d’alimentation,  l’acide  chlorhydrique  libre  est  en  trop  faible 
quantité.  Il  y  a  là  des  données  scientifiquement  importantes, 
mais  actuellement  trop  complexes  encore  pour  conduire  à 
des  conclusions  pratiques  précises. 

Mémoire  sur  les  symptômes  et  les  complications 
de  la  grippe,  par  Amson  (Arck.  gén.  de  méd.,  avril  et 
mai  1890,  t.  I,  p.  451  et  571).  —  Appuyé  sur  25  observations 
recueillies  à  Baccarat  pendant  la  dernière  épidémie,  ce  travail 
est  l’un  des  meilleurs  que  Ton  puisse  consulter  sur  les  symp¬ 
tômes  généraux  de  l’épidémie  de  grippe  observée  en  France. 
Aux  caractères  habituels  de  la  maladie  constatés  par  tous  ceux 
qui  l’ont  observée,  l’auteur  a  pu  ajouter  divers -symptômes 
très  intéressants.  C’est  d’abord  une  modification  importante 
des  urines  caractérisée  par  l’augmentation  de  l’urée  et  de 
l’acide  urique,  aiusi  que  la  présence  dé  pigments  biliaires 
modifiés  et  d’urobiüno,  parfois  de  peptono  et  d’albumine. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  grippe  que  nous  avons  vus  nous- 
même,  nous  avons  constaté, comme  M.  Alison,  la  concentration 
extrême  des  urines  et  la  proportion  considérable  d’acide 
urique  qu’elles  contenaient.  Chez  quelques  malades,  descystal- 
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g-ics  très  douloureuses  étaient  la  conséquence  de  ces  altéra¬ 
tions.  M.  Alison  y  ajoute,  après  des  recherches  spectroscopiques 
intéressantes  faites  d’apres  la  méthode  de  M.  Hayem,  un 
caractère  nouveau  consistant  dans  l’abondance  de  l’urobiline 
et  des  pigments  biliaires. 

L'augmentation  de  la  matité  hépatique  constatée  plus 
rarement  par  l’auteur  nous  semble  accidentelle.  Il  n’en  est 
pas  de  même  de  l’élévation  notable  de  la  température  péri¬ 
phérique  sans  hyperthermie  réelle.  Ce  fait  a  été  fréquemment 
observé  dans  la  grippe.  Il  nous  a  paru  plusieurs  fois  coïncider 
avec  le  ralentissement  du  pouls,  qui,  dans  cette,  bizarre  maladie, 
tombe  parfois  à  40  ou  45  pulsations  par  minute. 

On  lira  avec  non  moins  d’intérêt  ce  que  nous  dit  l’auteur 
des  diverses  complications  pulmonaires  qu’il  a  observées,  c’est- 
à-dire  des  broncho-pneumonies  avec  entérite  chez  les  enfants, 
des  congestions  pulmonaires  passives,  des  pneumonies  con¬ 
gestives,  etc.,  etc. 

OPHTHALMOLOOIE 

Pathologie  clés  sinus  frontaux,  par  Squpiezko  (Arch. 
d'Ophth.,  mai-juin  1890,  p.  278).  —  De  sa  pratique  et  de  ses 
recherches  Soupiezko  conclut  :  1°  le  déplacement  du  globe 
oculaire  en  bas  et  en  dehors  chez  des  sujets  jeunes,  en  bas  et 
en  partie  en  dehors  chez  des  adultes,  la  mobilité  de  l’oeil  res¬ 
tant  presque  intacte,  témoigne  d’une  dilatation  du  sinus 
frontal  correspondant.  Ce  déplacement  oculaire  est  typique, 
différent  de  celui  provoqué  par  les  tumeurs  de  la  glande  la¬ 
crymale  (déplacement  en  bas  et  en  dedans)  ou  des  autres  tu¬ 
meurs  orbitaires  (projection  en  avant  avec  entrave  aux  mou¬ 
vements)  ;  2°  la  lésion  du  sinus  est  encore  indiquée  par  dos 
écoulements  périodiques  abondants  de  mucus  par  une  seule 
narine;  3°  par  une  céphalalgie  frontale,  des  vertiges,  un  air 
abattu  ;  4°  la  présence  d’une  fistule  à  la  partie  interne  ou 
inférieure  du  bord  orbitaire.  Le  traitement  consiste  à  tré¬ 
paner  et  à  drainer  la  cavité  du  sinus. 

Troubles  cle  la  vision  dansl’iinpaludisme,  par  E. 
Sulzeu  (Arch.  d'Ophth.,  mai-juin  1890,  p.  193).  —  L’auteur 
range  les  troubles  oculaires  de  l’impaludisme  en  deux  caté¬ 
gories  distinctes,  suivant  qu’ils  compliquent  la  forme  chro¬ 
nique  ou  la  forme  aiguë  de  la  fièvre  intermittente. 

Dans  la  première  catégorie  se  trouvent  : 

1°  La  névrite  optique  chronique  avec  mélanose  de  la  pu¬ 
pille  dans  les  formes  graves. 

2°  L’infiltration  diffuse  du  corps  vitré. 

3»  Les  hémorrhagies  périphériques  punctiformes  multiples 
do  la  rétine. 

4°  L’amaurose  subite  et  persistante. 

Dans  la  deuxième  catégorie  : 

1°  L’amaurose  et  l’amblyopie  périodique  sans  lésions  ocu¬ 
laires. 

2°  Les  lésions  diffuses  du  fond  de  l’œil  prédisposant  a  des 
affections  maculaires. 

3°  Les  grandes  hémorrhagies  rétiniennes  péripapillaires  et 
maculaires. 

Cyelites  circonscrites  suivies  de  staphylomes. 

par  Galezowski  (Rec.  d’Ophth.,  mai  1890,  p.  267).  — Tumeur 
stapliylomnteuse  scléro-ehoroïdienne  du  cercle  ciliaire  met¬ 
tant  obstacle  à  la  fermeturo  dos  paupières  de  l’œil  droit  com¬ 
plètement  aveugle  (glaucome  et  atrophie  papillaire)  ;  abla¬ 
tion  :  trois  grosses  aiguilles  sont  passées  parallèlement  à 
travers  la  base  de  la  tumeur  qui  est  excisée  avec  les  ciseaux, 
puis  la  plaie  scléroticale  est  fermée  par  trois  fils  de  catgut  ; 
malgré  l’issue  d’une  certaine  quantité  d’humeur  vitrée,  la 
guérison  survint  rapidement  sous  un  pansement  compressif, 
l’œil  conservant  sa  forme  et  sa  vitalité. 

CKIBUBQIE 

Hernie  cru  cale  étranglée  chez,  une  femme  en 
couches  (Strangulated  fémoral  hernia  after  parturition; 
operation;  recovery),  par  C,  Kidd  ( Lancet ,  21  juin  1890,  1. 1, 
p.  1352).  —  Une  femme  de  41  ans,  qui  portait  depuis  long¬ 
temps  une  hernie  crurale  droite,  fut  prise  au  sixième  jour  de 
son  accouchement  d’accidents  d’étranglement,  C.  Kidd  opéra 
et  trouva,  derrière  de  l’épiploon,  une  petite  anse  qu’il  réduisit. 
Il  termina  par  l'extirpation  du  sae.  La  malade  guérit.  Les  cas 
de  co  genre  sont  exceptionnels  :  C.  Kidd  n’a  pu  trouver 


comme  fait  semblable  qu’une  observation  de  hernie  ombilicale 
étranglée  chez  une  femme  en  couches,  publiée  par  Bracey  en 
1882  à  la  Société  médicale  de  Midland. 

Tumeur  probablement  thyroïdienne  (Removal  of  a 
very  large  tumôur  from  the  neck,  probably  a  diseased  acces- 
sorythyroïd  gland),  par  À.  E.  Baiikek  ( Brit .  med.  journ., 
21  juin  1890, 1. 1,  p.  1422).  —  La  tumeur,  très  volumineuse  et 
poly -kystique,  occupait  la  région  latérale  gauche  du  cou,  de 
la  clavicule  à  l’oreille.  Cliniquement,  elle  ne  pouvait  être  rat¬ 
tachée  au  type  ordinaire  des  tumeurs  du  corps  thyroïde.  Le 
sujet,  homme  de  50  ans,  fut  opéré  avec  succès.  L’examen 
histologique  a  montré  un  tissu  fort  analogue  à  celui  du  goitre, 
d’où  Barker  conclut  à  la  probabilité  d’un  goitre  accessoire. 

Anévrysme  traumatique  de  la  sous-clavière 

(Traumatic  subclavian  aneurysm,  ligature  of  innominate  and 
carotid  arteries;  death),  par  G.  E.  Twynam  (Lancet,  21  juin 
1890,  t.  I,  p.  1352).  —  Observation  d’une  fille  de  18  ans  chez 
qui  une  fracture  de  la  clavicule  se  compliqua  de  lésion  de 
l’artère  sous-clavière.  Cet  anévrysme,  après  échec  du  traite¬ 
ment  médical,  fut  attaqué  par  la  ligature  du  tronc  brachio¬ 
céphalique  et  de  la  carotide  primitive.  La  malade  fut  prise 
d’hémiplégie  après  quelques  heures  de  calme,  et  elle  suc¬ 
comba  en  quelques  instants. 

Rupture  du  vagin  pendant  l’accouchement  (Ein 
Eall  von  spontaner  perforirender  Sçheidenzorreissung,  mit 
vollstændigem  Austritt  des  Kindes  und  der  Placenta  in  die 
Bauchhœhle.  Genesung),  par  Evebke  (Berl.  Min.  Woch., 
30  juin  1890,  n°  26,  p.  591).  —  Cette  rupture  eut  lieu,  sans 
aucune  intervention  instrumentale,  chez  une  femme  de  31  ans, 
scoliotique  depuis  l’âge  de  14  ans,  mais  qui  en  était  à  son 
7°  enfant.  Pour  le  premier  seul  le  forceps  avait  été  néces¬ 
saire.  La  déchirure,  très  étendue,  avait  laissé  l’enfant  passer 
dans  la  cavité  péritonéale,  d’où  il  fut  extrait  par  Everlce. 
L’hémorrhagie  était  intense,  le  collapsus  grave,  les  dou¬ 
leurs  violentes.  La  déchirure,  qui  siégeait  sur  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  vagin,  fut  suturée  ;  le  vagin  fut  tamponné  à  la 
gaze  iodoformée.  La  femme  guérit,  avec  un  utérus  normal, 
des  ligaments  larges  souples  et  des  règles  régulières. 

De  la  stérilisation  du  catgut  par  la  chaleur,  par 
Labochette  (Lyon  méd.,  lor  juin  1890,  t.  LXIV,  p.  150).  — 
Eeverdin  apublié,  il  y  a  quelques  mois,  une  note  où  il  soutient 
qu’on  peut  stériliser  le  catgut  par  la  chaleur,  à  140°,  pourvu 
qu’on  l’ait  dégraissé  ;  sans  cela  «  c’est  faire  de  la  friture  ». 
Larochette,  reprenant  ces  expériences,  conclut  que  le  dégrais¬ 
sage  n’a  aucune  importance.  Ce  qu’il  faut,  c’est  chauffer  le 
catgut  en  un  vase  large  et  lentement,  de  façon  à  dessécher  len¬ 
tement  la  corde.  L’asepsie  est  complète  après  2  heures  de 
chauffe  à  140°.  Les  cordes  stérilisées  sont  conservées  dans 
l’huile  phéniquée  à  10  0/0.  Les  essais  bactériologiques  ont  été 
faits  par  Roux. 

Luxation  ancienne  de  la  hanche  (Réduction  of  a 
dislocation  of  the  hip.  joint  after  four  months  duration),  par 
W.  A.  Maokay  ( Lancet ,  7  juin  1890,  t.  I,  p.  1239).  — 
Simple  note  de  quelques  lignes  sur  un  homme  de  33  ans  qui, 
travaillant  dans  une  usine,  eut  la  cuisse  droite  luxée  le  13  mai 
1889  dans  un  éboulement.  Après  plusieurs  essais  infructueux 
de  réduction,  il  vint  consulter  Maokay  le  22  septembre.  Il 
avait  alors  une  luxation  iliaque  très  nette.  Après  anesthésie, 
Mackay  échoua  par  le  procédé  ordinaire  et  il  réussit  par  le 
suivant  :  «  Je  pliai  là  cuisse  et  la  mis  dans  l’abduction  extrême, 
jusqu’à  ce  que  la  tête  semblât  près  de  passer  sur  le  pubis. 
Alors  la  rotation  en  dehors  et  l’extension  produisirent  un 
craquement  et  la  tête  rentra  dans  l’acétabulum.  »  Au  bout  de 
plusieurs  mois,  l’homme  fut  reyu,  marchant  bien  et  reprenant 
de  la  force  dans  ses  muscles  atrophiés, 

Luxations  et  fractures  de  l’astragale  (Conservative 
treatment  in  compound  dislocations  of  the  ankle  joint),  par 
R.  H.  Gibbons  (New- York  med.  Jaum.,  26  avril  1890,  t,  LI, 
n°  17,  p.  455).  —  Dans  cette  note  sont  rapportées  trois  obser¬ 
vations  :  l’une  de  fracture  de  Dupuytren  avec  luxation  et 
fracture  de  l’astragale,  l’autre  do  fracture  et  luxation  astra- 
galiennes  sans  lésion  du  squelette  de  la  jambe,  la  troisième  de 
fracture  astragalienne  sans  luxation.  Dans  les  trois  cas  il  y 
avait  plaie.  Le  traitement  a  consisté  en  résection  des  fragments 
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mobiles,  en  réduction  et  en  désinfection  de  laplaie  par  lavages. 
Les  trois  malades  ont  guéri  et  leur  membre  fonctionne  très 
bien.  Il  est  à  noter  que  deux  d’entre  eux  ont  suppuré. 


BIBLIOGRAPHIE 


Dictionnaire  populaire  illustré  d’histoire  natu¬ 
relle,  par  J.  Pizzetta,  avec  une  introduction  par  M.  E. 
Perrier.  Paris,  A.  Hennuyer,  1890. 

Le  mouvement  scientifique  contemporain  tend  à  modifier 
sensiblement  l’enseignement  et  l’étude  des  sciences  naturelles. 
Trop  longtemps  on  s’est  attardé  à  ne  décrire  que  les  formes 
extérieures  des  êtres  vivants,  à  multiplier  les  classifications, 
à  admettre  a  priori  dos  doctrines  métaphysiques  inconciliables 
avec  les  découvertes  modernes.  Peu  à  peu  on  s’est  efforcé  de 
remonter,  à  travers  les  âges,  jusqu’aux  origines  mômes  des 
animaux  et  des  végétaux.  De  là  est  née,  comme  le  dit  si  bien 
M.  Perrier  dans  la  magistrale  introduction  qu’il  a  écrite  en 
tête  de  ce  livre,  «  une  philosophie  plus  haute  et  plus  large 
qui  établit  partout  la  loi  à  la  place  du  caprice.  »  Les  nouvelles 
recherches  d’embryologie,  les  travaux  de  paléontologie  les 
plus  récents,  de  même  que  les  études  si  variées  et  si  intéres¬ 
santes  pour  le  médecin,  qui  nous  font  assister  à  la  vie  et  à  la 
génération  de  ces  infiniment  petits  dont  l’influence  est  si  con¬ 
sidérable  sur  la  genèse  et  l’évolution  des  maladies,  toute  cette 
série  d’investigations  précises  et  concordantes  ouvrent  à  la 
biologie  une  ère  des  plus  fécondes  en  résultats  utiles.  Au 
point  de  vue  pratique,  la  physiologie  normale  et  l’histologie 
sont  bouleversées  par  la  microbiologie  ;  l’utilisation  scienti¬ 
fique  des  végétaux  révolutionne  l’agronomie;  l’étude  des 
croisements  et  de  l’éducation  des  animaux  domestiques  donne 
un  nouvel  essor  à  l’acclimatement  des  espèces  utiles.  On  com¬ 
prend  dès  lors  tout  l’intérêt  des  livres  qui  tendent  à  vulgari¬ 
ser  les  connaissances  acquises,  à  réveiller  parmi  les  étudiants 
et  les  gens  du  monde  le  goût  d’une  science  dont  les  progrès 
sont  si  rapides. 

L’œuvre  de  M.  Pizzetta,  rehaussée  comme  il  le  dit  lui- 
même  par  l’introduction  due  à  M.  Perrier,  mérite  donc  d’être 
connue  de  tous  les  hommes  studieux.  Bien  qu’il  s’adresse  sur¬ 
tout  et  avant  tout  aux  étudianls  et  aux  gens  du  monde,  ce 
dictionnaire  sera  consulté  avec  fruit  par  tous  les  médecins  et 
tous  les  naturalistes.  Quant  aux  maîtres  de  notre  enseignement 
classique,  ils  trouveront  dans  les  pages  consacrées  à  exposer  la 
méthode  dans  les  sciences  biologiques  et  leur  évolution  toute 
une  série  d’idées  très  suggestives  et  dignes  de  leurs  plus  sé¬ 
rieuses  méditations.  L.  L. 

Congrès  international  de  dermatologie  et  de  syphi- 
lig-rapliic  tenu  à  Paris  en  1889.  Comptes  rendus  pu¬ 
bliés  par  M,  H.  Feueaiu),  secrétaire  général.  1  vol.  in-8° 
de  950  pages,  avec  6  planches  hors  texte.  Paris,  G.  Masson, 
éditeur,  1890. 

Ce  beau  volume  de  comptes  rendus  clôt  dignement  l’exis¬ 
tence  du  Congrès  international  de  dermatologie  et  de  syplii- 
ligraphie  de  1889,  on  même  temps  qu’il  laisse  une  trace  du¬ 
rable  de  son  remarquable  succès.  C’est  encore  M.  H.  Feulard, 
auquel  revenait  une  si  grande  part  dans  la  réussite  du  Congrès, 
qui  a  assumé  la  lourde  tâche  d’on  publier  les  comptes  rendus  : 
il  s’en  est  acquitté  avec  un  soin  remarquable  et  un  rare  bon¬ 
heur.  En  présence  du  nombre  considérable  et  de  la  variété  des 
communications  dont  plusieurs  faites  en  langues  étrangères, 
de  l’étendue  des  discussions,  on  reconnaîtra  facilement  ce 
u’il  a  fallu  d’activité  pour  arriver  à  faire  paraître,  on  moins 
e  dix  mois,  un  travail  de  cette  importance. 

Nous  n’avons  pas  à  donner  ici  une  analyse  des  travaux  du 
Congrès  qui  ont  été  résumés  en  temps  et  lieu  dans  la  Gazette. 
Nous  voulons  cependant  faire  ressortir  une  fois  de  plus  l’in¬ 
térêt  exceptionnel  des  discussions  du  Congrès,  dans  lesquelles 
sont  intervenus  des  hommes  comme  Kaposi,  H.  von  Hebra, 
Jamiesson,  Boeck,  Neumann,  Unna,  Schwimmer,  Malcolm 
Morris,  Radcliffe,  Cracker,  Maslund,  MM.  Hardy,  Vidal,  Bes-. 
nier,  Fournier,  Mauriac,  Hallopeau,  Quinquaud,  Du  Castel, 
Balzer,  Brocq,  discutant  contradictoirement  des  questions 
théoriques  et  pratiques  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  : 
on  ne  saurait  trouver  réunis  ailleurs  sur  le  lichen,  les  derma¬ 


tites  exfoliantes ,  les  dermatites  huileuses,  la  trichophytie, 
le  traitement,  l’ évolution  et  la  prophylaxie  de  la  syphilis  des 
documents  d’une  plus  haute  valeur.  Le  volume  qui  vient  de 
paraître  prouve  une  fois  de  plus  l’importance  qu’il  y  a,  au 
point  de  vue  de  la  valeur  des  discussions,  à  ce  que  les  Co¬ 
mités  d’organisation  des  Congrès  indiquent  à  l’avance  un 
certain  nombre  de  questions  sur  lesquelles  portera  spéciale¬ 
ment  la  discussion.  Cette  méthode  ne  saurait  d’ailleurs 
exclure  de  l’ordre  du  jour  des  congrès  les  questions  laissées 
au  choix  des  membres  :  on  se  priverait  de  communications 
intéressantes,  comme  il  y  en  a  tant  dans  le  volume  du  Congrès 
de  dermatologie  ;  mais,  si  l’attention  n’est  appelée  sur  quel¬ 
ques  questions  d’intérêt  capital,  on  risque,  comme  cela  arrive 
souvent,  de  perdre  un  temps  précieux  à  une  discussion  d’ordre 
secondaire. 
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E,es  poisons  de  l’air.  L’acide  carbonique  et  l’oxyde  de 
carbone,  asphyxie  et  empoisonnement  par  les  puits,  le  gaz 
do  l’éclairage,  le  tabac  à  fumer,  les  poêles,  les  voitures 
chauffées,  par  M.  N.  Gréhant.  1  vol.  J. -B.  Baillière  et  fils, 
Paris,  1890. 

M.  Grehant  a  réuni  sous  ce.  titre  une  série  de  recher¬ 
ches  physiologiques  sur  les  pouvoirs  toxiques  respectifs  de 
l’acide  carbonique  et  de  l’oxyde  de  carbone,  et  à  co  propos  il 
a  été  forcé  d’envisager  un  certain  nombre  de  problèmes  tels 
que  :  ventilation  pulmonaire,  volume  de  sang  qui  traverse  les 
poumons  dans  un  temps  donné,  capacité  respiratoire  du  sang, 
volume  de  la  masse  sanguine  chez  différents  animaux,  etc., 
problèmes  qu’il  a  tous  ramenés,  comme  à  l’ordinaire  et  par  des 
méthodes  ingénieuses,  aune  analyse  des  gaz  extraits  du  sang. 
Nous  n’avons  pas  le  dessein  d’entrer  ici  dans  le  détail  des 
sujets  traités  dans  ce  livre,  nous  examinerons  seulement  quel- 
ues  points  qui  peuvent  plus  spécialement  intéresser  le  mé- 
ecin. 

L’acide’ carbonique  n’est  pas  un  poison,  cependant  il  peut 
entraver  dans  de  très  larges  proportions  l’exhalation  pulmo¬ 
naire;  mais  dans  certaines  conditions,  par  exemple  dans  des 
puits  creusés  au  milieu  de  terrains  très  chargés  en  matières 
organiques,  la  présence  de  l’acide  carbonique  liée  à  la  dispari¬ 
tion  de  l’oxygene  est  souvent  cause  d’accidents  mortels,  et 
l’on  ne  devrait  pas  pénétrer  dans  une  semblable  atmosphère 
avant  de  s’être  assuré  que  des  animaux  peuvent  y  vivre  un 
certain  temps  sans  s’en  trouver  incommodes. 

L’anesthésie  produite  par  l’inhalation  d’un  mélange  de 
40  à  45  0[0  d’acide  carbonique,  de  20  0;0  d’oxygène  et  de 
40  à  35  OjO  d’azote,  ne  doit  jamais  être  appliquée  à  l’homme, 
l’hypothermie  qui  l’accompagne  dure  encore  un  certain  temps 
après  que  l’inhalation  a  cessé,  et  le  mort  peut  survenir  non  pas 
au  cours,  mais  à  la  suite  de  l’anesthésie. 

L’oxyde  de  carbone,  lui,  est  un  véritable  poison;  par  sa 
combinaison  avec  l’hémoglobine  il  rend  le  globule  inapte  à 
l’hématose  et  la  mort  survient  fatalement  alors  qü’il  existe 
encore  un  grand  nombre  de  globules  doués  de  leurs  propriétés 
vitales.  Ce  gaz  se  fixe  dans  le  sang  alors  qu’il  n’en  existe  que 
des  proportions  minimes  dans  l’atmosphère, 10. 000  par  exemple, 
et  il  s’y  accumule  très  rapidement,  car  son  élimination  est  très 
lente.  Il  faut  donc  nous  tenir  en  garde  contre  toutes  les  cir¬ 
constances  qui  peuvent  provoquer  l’introduction  do  ce  gaz 
dans  l’air  qui  doit  servir  a  la  respiration,  et  nous  signalerons 
le  gaz  de  l’éclairage  libre  ou  incomplètement  brûlé,  les 
réchauds,  braseros,  poêles  sans  tuyaux,  la  fumée  du  tabac  et 
surtout  du  cigare,  les  agglomérés  do  charbon  à  combustion 
lente  qui  servent  au  chauffage  des  voitures,  et  surtout  les 
poêles  mobiles  qui  ont  déjà  fait  un  trop  grand  nombre  de  vic¬ 
times,  non  seulement  parmi  ceux  qui  s’en  servent,  mais  encore 
parmi  leurs  voisins  qui  pour  une  cause  ou  pour  une  autre 
s’étaient  trouvés  sans  le  savoir  exposés  à  respirer  les  produits 
de  la  combustion  d’un  de  ces  appareils.  M.  Gréhant  nous 
indique  les  causes  de  la  nocuité  dans  les  différents  cas  et  les 
moyens  d’atténuer  les  dangers,  car  pour  les  faire  disparaître 
il  faudrait  supprimer  la  cause,  ce  qui  serait  prudent.  Enfin  il 
nous  engage  à  associer  à  notre  existence  journalière  des  oiseaux 
qui  par  leur  moindre  résistance  à  l’action  de  l’oxyde  do  carbone 
nous  signaleront  le  danger  avant  qu’il  soit  irrémédiable.  Pour 
la  nuit,  les  oiseaux  sont  insuffisants,  et  nous  appelons  l’atten- 
,  tion  de  M.  Gréhant  sur  un  petit  appareil  électrique  qui  signale 
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par  une  sonnerie  l’arrivée  de  l’oxyde  de  carbone  dans  un 
appartement,  et  nous  espérons  qu’il  voudra  bien  l’expérimenter 
pour  nous  fixer  sur  sa  valeur. 

BltASSE 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


Bibliographie  ethnologique  .  —  Histoihe  générale  des  races 

humaines.  —  Introduction  a  l’écude  des  races  humaines,  par 

A.  de  Quatrefages.  —  Paris,  A.  Hennuyer,  1889. 

Nous  avons  déjà  rendu  compte  de  cet  ouvrage  en.  annonçant 
l’apparition  de  cette  bibliothèque  ethnologique  dirigée  par  MM.  de 
Quatrefages  et  Hainy  (Gazette  hebdom.,  1888).  C’est  une  œuvre 
des  plus  importantes  qui,  reprenant  la  tradition  de  Buffon,  de  Blu- 
menuach  et  de  Pricliard,  groupera  en  les  appréciant  les  princi¬ 
pales  données  recueillies  jusqu’à  ce  jour  relativement  à  toutes  les 
races  humaines.  La  deuxième  partie  du  volume  expose  les  idées  de 
l’auteur  sur  les  différences  qui  existent  entre  l’espèce  et  la  race, 
étudie  ensuite  les  types  fondamentaux  des  races  humaines  et  passe 
enfin  en  revue  les  caractères  de  la  race  noire,  de  la  race  jaune, 
de  la  race  blanche,  des  grandes  races  mixtes  (océaniennes  et 
américaines).  On  no  peut  que  souhaiter  le  succès  des  volumes  des¬ 
tinés  à  mieux  faire  connaître  l’histoire  des  différentes  races  du 
globe,  de  façon  à  présenter  aux  anatomistes,  aux  géographes,  aux 
historiens,  etc. ,  un  tableau  complet  de  l'humanité. 

Suture  intestinale  (tho  «  right  angle  »  continuons  intestinal 
suture),  par  H.  W.  Cushing,  Boston,  1889. 

Tirage  à  part  des  «  Reports  »  de  l’hôpital  de  Boston.  L’auteur 
est  partisan  de  la  suture  intestinale  continue,  plus  rapide  que  la 
suture  à  points  séparés.  11  indique  un  procédé  que  do  nombreuses 
figures  font  comprendre. 

Thèses  des  Facultés 

PAB1S 

Contribution  a  l’étude  du  scorbut,  par  H.  C.  Petit 
(3  juillet  1890). 

On  ne  peut  affirmer  que  les  anciens  n’aient  pas  vu  le  scorbut, 
mais  on  peut  avancer  qu’ils  no  l’ont  point  décrit.  La  première  des¬ 
cription  médicale  date  du  XVI»  siècle. 

Les  causes  du  scorbut  sont  nombreuses  ;  chaque  cause  prise  sé¬ 
parément  est  prédisposante;  la  cause  déterminante  est  toujours 
constituée  par  un  groupe  de  causes  variables  suivant  les  épidémies. 

Le  scorbut  est  une  maladie  apyrétique,  non  contagieuse,  revêtant 
les  caractères  épidémique,  endémique  et  sporadique,  attribuable  à 
un  vice  de  nutrition,  à  une  hypotrophie,  comme  dit  M.  Jaccoud. 

La  symptomatologie  est  sous  la  dépendance  d’une  sorte  de  dia¬ 
thèse  hémorrhagique,  et  so  caractérise  par  des  pétéchies,  des  ecchy¬ 
moses,  des  indurations;  une  gingivite  fongueuse;  un  état  particu¬ 
lier  du  sang  et  des  urines  encore  mal  connu;  une  hypertrophie  de 

Lo  diagnostic  peut  présenter  quelque  difficulté  avec  la  scléro¬ 
dermie,  la  maladie  de  Werlhoff,  la  cachexie  mercurielle.  On  doit 
facilement  distinguer  le  scorbut  de  la  stomatite  ulcéro-membra- 
neuso,  de  la  pêliose  rhumatismale,  du  béribéri. 

Le  traitement  ot  la  prophylaxie  so  résument  dans  une  hygiène 
bien  entendue  et  dans  l’emploi  du  lime-juice. 

Contribution  a  l’étude  du  sarcome  de  la  parotide, 
par  L.  Rodriguez  (2  juillet) 

Dans  l’immense  majorité  dos  cas,  les  sarcomes  de  la  parotide 
sont  des  sarcomes  mixtes.  Mais  le  sarcome  pur  s’observe,  et  il  est 
même  plus  fréquent  qu’on  ne  le  pense  généralement.  Il  peut  se 
développer  à  tous  les  âges  et  aurait  son  maximum  de  fréquence  de 

10  à  20  ans;  vient  ensuite  la  période  qui  s’étend  de  20  à  30  ans, 
puis  celle  qui  va  de  30  à  40  ans. 

On  observe  dans  la  parotide  lo  sarcome  pur  sous  quatre  formes  : 

a)  Sarcome  glbbo-cellulaire.  Sarcome  encéphaloïde,  embryonnaire. 

b)  Sarcome fuso-cellulaire.  Tumeur  fibro-plastiqtie  de  Lebert;  sar¬ 
come  fasciculé-,  sarcome  adulte,  c)  Sarcome  mélanique .  Le  pigment 
est  toujours  associé  au  sarcome  fuso-cellulaire.  d)  Le  cysto-sarcome , 
dans  lequel  les  kystes  sont  lo  résultat,  non  d’.une  dégénérescence 
d’une  portion  do  la  tumeur  ou  d’une  hémorrhagie  qui  s’est  faite 
dans  la  masse  néoplasique,  mais  bien  de  l’oblitération,  de  l’étouf¬ 
fement  des  canaux  excréteurs  do  la  glande,  par  le  tissu  morbide 
envahissant,  d’où  dilatation  de  ces  canaux  et  des  lobules  glandu¬ 
laires,  situés  en  arrière  de  l’obstacle,  donnant  lieu  à  la  formation 
de  kystes  dont  les  purois  sont  recouvertes  d’épithélium. 

Les  sarcomes  purs  de  la  parotide  sont  le  plus  souvent  des  tumeurs 
encapsulées.  Le  sarcome  mélanique  peut  être  aussi  encapsulé,  mais 

11  envahit  fréquemment  toute  la  glande. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  système  ganglionnaire  reste 
indemne,  mais  non  dans  le  sarcome  mélanique.  Jamais  les  sarcomes 


[  purs  de  la  parotide,  quel  que  soit  leur  volume,  n’adhèrent  au 
paquet  vasculo-norveux  du  cou. 

Ces  sarcomes  sont  presque  toujours  des  tumeurs  à  évolution  très 
lente.  La  menstruation,  surtout  la  grossesse,  amènent  un  accrois¬ 
sement  de  leur  volume. 

C’est  une  affection  grave,  malgré  la  rareté  des  généralisations,  car 
la  récidive  sur  place  est  fréquente.  Mais  elle  n'est  pas  constante. 

Le  seul  traitement  est  l’extirpaiion.  Elle  est  facilo  quand  la 
tumeur  est  encapsulée. 

Quand  toute  la  glande  est  prise,  il  faut  l’enlever,  or  l’extirpa¬ 
tion  complète  de  la  parotide  est  possible,  dans  les  sarcomes,  d’au¬ 
tant  qu’il  n’y  a  pas  d’adhérences  au  paquet  vasculo-nerveux  du 
cou.  A  moins  d’anomalies  dans  les  rapports,  l’extirpation  complôto 
amène  fatalement  la  destruction  du  nerf  facial  et  celle  de  la  ca¬ 
rotide  externe. 

L’auteur  rejette  la  ligature  préventive  de  la  carotide  externe  et 
surtout  de  la  carotide  primitive.  L’extirpation  doit  être  faite  avec 
l’iustrument  tranchant,  auquel  on  devra  substituer  l’instrument 
mousse,  en  approchant  du  paquet  vasculo-nerveux  du  cou . 

Etude  anatomo-pathologique  et  clinique  de  la  myocardite 
INFECTIEUSE  DIPHTHEItlQUE,  par  HUGUENIN  (2  juillet) 

Comme  toutes  les  maladies  infectieuses  graves,  la  diphthérie 
n’épargne  pas  les  muscles  et  particulièrement  le  muscle  cardiaque. 
Ces  lésions  du  myocarde  sont  à  la  fois  inflammatoires  et  dégéné¬ 
ratives.  Elles  sont  habituellement  diffuses  et  frappent  à  la  fois  le 
muscle,  le  tissu  conjonctif  et  les  vaisseaux.  Quoique  peu  appré¬ 
ciables  à  l’œil  nu,  elles  nous  paraissent  suffisantes  pour  diminuer 
l’énergie  de  la  contraction  cardiaque  et  par  suite  la  dilatation  du 
cœur  et  la  formation  de  thromboses.  Bon  nombre  de  cas  de  mort 
subite  dans  la  diphthérie,  surtout  pendant  la  convalescence,  doivent 
être  attribués  à  la  myocardite  aigue  infectieuse.  Cette  myocardite 
s’observe  habituellement  dans  les  diplitliéries  malignes,  franche¬ 
ment  infectieuses,  et  coïncide  presque  toujours  avec  une  paralysie 
du  voile  et  surtout  une  albuminurie  très  intense. 

BORDEAUX 

Etude  de  psycho-physiologie  (Echomatisme,  zoaudrie,  échokinésie, 
écholalie),  par  C.  Sigaud 

Los  données  actuelles  de  la  psycho-physiologie  sont  déjà  assez 
étenduos  pour  qu’on  les  puisse  appliquer  à  l’interprétation  do  phé¬ 
nomènes  d’ordre  pathologique.  C’est  une  intéressante  tentative  do 
ce  genre  que  réalise  M .  Sigaud.  Après  avoir  analysé  les  divers 
ternies  du  réfloxe  psychique  élémentaire  qui  sont  constitués  par 
ces  trois  moments  :  excitation  périphérique,  élaboration  centrale 
de  cette  excitation,  réponse  motrice,  il  pensa  quo  l’automatisme 
cérébral  —  et  les  signes  échomatisme,  zoandrie,  etc.,  qu’il  y  rat¬ 
tache  —  est  un  état  psychique  tel  que  le  terme  moyen  du  processus 
réflexe  —  le  temps  de  cérébration  —  est  perverti  ou  rudimentaire. 
Une  impression  visuelle  vient-elle  à  frapper  le  sujet,  dans  ces  con¬ 
ditions,  la  réponse  motrice  est  immédiate.  A  notre  avis  cette 
explication  est  insuffisante;  nous  savons,  en  effet,  et  il  suffit  de  se 
reporter  aux  intéressantes  recherches  de  S.  Onanoff  sur  la  percep¬ 
tion  inconsciente,  que  les  réactions  motrices  sont  souvent  égales, 
avec  ou  sans  temps  de  cérébration.  De  plus,  on  ne  s’explique  pas, 
dans  l’hypothèse  précitée,  que  la  réponse  motrice  à  l’impression 
visuelle  ou  auditive  se  fasse  toujours  par  une  réaction  motrice  en 
rapport  avec  l’excitation.  Nous  serions  plutôt  disposé  à  croire, 
selon  les  idées  émises  par  P.  Janet  sur  des  phénomènes  analogues, 
que  dans  les  cas  d’écliomatisme  il  y  a  rupture  entre  les  facultés 
conservatrices  et  créatrices  de  la  conscience,  au  détriment  de  ces 
dernières.  Les  acquisitions  anciennes,  volontaires  au  début,  mais 
devenues  automatiques,  prédominent,  ot  c’est  pourquoi  il  existe 
alors  chez  le  sujet  echolalique  et  échokinésique  —  comme  chez  le 
jeune  enfant  —  une  impulsion  à  l’imitation.  Terminons  en  con¬ 
seillant  la  lecture  de  ce  travail  très  intéressant. 


VARIÉTÉS 


Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  La  Faculté  île  médecine 
de  Paris  vient  de  procéder  à  la  présentation  des  candidats  aux  deux 
chaires  vacantes  de  médecine  opératoire  et  de  clinique  chirurgi- 

Ont  été  présentés  :  1°  pour  la  chaire  de  médecine  opératoire,  en 
deuxième  ligne,  M.  Tillaux  par  29  voix  et  1  bulletin  blnnc;  en 
deuxième  ligne,  M.  Paul  Berger  par  29  voix  et  1  bulletin  blanc  ; 
en  troisième  ligne,  M.  Monod  par  18  voix  contre  12  à  M.  Terrillon. 

2°  Pour  la  chaire  de  clinique  chirurgicale,  en  première  ligne, 
M.Le  Dentu  par  22  voix  contre  7  à  M.  Terrier  et  1  bulletin  blanc  ; 
en  deuxième  ligne,  M.  Terrier  par  22  voix  contre  7  à  M.  Nicaise; 
en  troisième  ligne,  E.  Nicaise. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  lmp.  des 


;  Manufatures,  12  rue  Paul-Lclong.  —  M.  Barnagaud. 
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BULLETIN 

Paris,  10  juillet  1890. 

Académie  de  médecine  :  La  médecine  expérimentale 
et  la  physiologie.  Discussion  sur  l’anesthésie 
chloroformique. 

Eu  ce  moment  où  l’on  discute  avec  plus  de  passion  que 
jamais  quelles  doivent  être  les  méthodes  d’enseignement, 
et  quelles  sont  les  connaissances  générales  qu’il  faut  exi¬ 
ger  des  candidats  au  titre  de  docteur  en  médecine,  il 
n’est  pas  sans  intérêt  de  montrer  une  fois  de  plus  les 
malentendus  que  fait  naître  une  connaissance  imparfaite 
de  l’histoire  et  de  la  philosophie  médicales.  La  discussion 
qui  va  se  terminer  devant  l’Académie  de  médecine  nous 
en  offre  un  saisissant  exemple. 

Dans  une  série  de  communications  intitulées  :  Mé¬ 
canisme  des  accidents  et  de  la  mort  par  le  chloro¬ 
forme ,  indication  rationnelle  des  moyens  de  la  pré¬ 
venir ,  notre  collègue  M.  Laborde,  sans  résoudre  —  nous  le 
verrons  dans  un  instant  —  un  problème  qui  restera  long¬ 
temps  encore  sans  solution  précise,  a  cru  devoir  opposer 
les  expériences  de  laboratoire  à  la  clinique  expérimentale 
et  reprocher  aux  chirurgiens  de  ne  pas  tenir  compte  de 
recherches  dont  il  se  faisait  fort  de  démontrer  la  supério¬ 
rité.  A  l’intransigeance  physiologique  dont  il  se  montrait 
l’apôtre  convaincu,  M.  L.  Le  Fort  a  opposé  les  fins  de  non- 
recevoir  d’un  clinicien  qui  se  refuse  à  reconnaître  la 
valeur  ou  la  signification  des  travaux  de  laboratoire.  On 
aurait  pu  croire,  en  lisant  le  compterendu  de  l’avant-der- 
nière  séance  académique,  que,  par  le  lumineux  exposé  de 
ses  recherches  personnelles,  et  la  modération  de  ses  con¬ 
sidérations  théoriques,  notre  collaborateur  François- 
Frank  n’avait  pas  forcé  l’adhésion  de  tous  les  cliniciens. 
Le  discours  de  M.  Verneuil  a  fait  la  lumière  sur  cette 
question  historique  et  doctrinale. 

Notre  savant  maître  n’a  pas  eu  à  répondre  à  M.  François- 
2«  Sébie,  T.  XXVII. 


Frank.  Clinicien  expérimenté  et  convaincu,  mais  en  même 
temps  physiologiste  au  courant  de  tous  les  progrès  mo¬ 
dernes  et  assez  éclectique  pour  admettre  tous  les  procédés 
de  recherche,  M.  Verneuil  ne  pouvait  manquer  de  se 
trouver  d’accord  avec  un  physiologiste  qui,  à  la  légitime 
renommée  que  lui  assurent  ses  travaux  personnels,  sait 
unir  les  connaissances  professionnelles  du  médecin  pra¬ 
ticien  et  n’oublie  pas  ce  qui  a  été  si  souvent  dit  sur  les 
droits  respectifs  de  la  science  et  de  la  pratique.  On  a 
donc  pu  voir  M.  Verneuil  accepter  toutes  les  conclusions 
des  études  faites  par  M.  François-Frank  sur  les  princi¬ 
paux  accidents  de  la  chloroformisation  à  l’état  normal 
et  dans  quelques  conditions  pathologiques,  tout  en  affir¬ 
mant  énergiquement  les  droits  de  l’expérimentation  cli¬ 
nique  et  les  services  rendus,  pour  la  solution  du  pro¬ 
blème  posé  par  M.  Laborde,  par  les  chirurgiens.  Ceux- 
n’ont-ils  pas  précisé  les  conditions  dans  lesquelles  sur¬ 
viennent  les  accidents  produits  par  le  chloroforme  et 
souvent  réussi  à  les  conjurer,  alors  que  les  physiolo¬ 
gistes  se  sont  efforcés,  non  sans  succès,  de  contrôler, 
de  reproduire  et  de  confirmer  ces  résultats  obtenus  par. 
les  cliniciens  ? 

N’est-ce  point  de  la  sorte,  en  effet,  que  dans  l’immense, 
majorité  des  cas  se  posent  et  se  résolvent  les  questions 
■  de  ce  genre?  Jamais,  c’est  Claude  Bernard  lui-même  qui 
,  l’a  souvent  affirmé,  il  ne  faut  subordonner  la  pathologie 
à  la  physiologie.  Il  faut  poser  d’abord  le  problème  médi¬ 
cal,  tel  qu’il  est  donné  par  l’observation  attentive  des 
faits  cliniques,  puis  analyser  expérimentalement  chacun 
des  phénomènes  pathologiques  en  cherchant  s’il  est  pos¬ 
sible  de  leur  donner  une  interprétation  physiologique. 
Les  observations  cliniques  devraient  donc  toujours  pré¬ 
céder  les  considérations  physiologiques.  Le  résumé  de 
ce  que  la  physiologie  expérimentale  apprend  sur  les 
symptômes  cliniques  observés  par  le  médecin  ne  doit 
venir  qu’ensuite,  parce  que  «  l’observation  médicale  doit 
rester  comme  la  base  constante  ou  le  terrain  commun  de 
toutes  les  études  et  de  foutes  les  explications  ». 

Le  reproche  adressé  par  Claude  Bernard  à  ceux  qui, 
voulant  généraliser  trop  vite,  ne  tiennent  pas  un  compte 
exact  de  toutes  les  conditions  du  problème  ne  s'applique- 
t-il  pas  dans  la  discussion  actuelle?  N’est-ce  point  parce 
qu’ils  négligent  trop  souvent  d’étudier  les  lois  et  les  mé¬ 
thodes  scientifiques  que  physiologistes  et  cliniciens 
semblent  trop  souvent  différer  d’opinion? 

,  Pour  nous,  qui  représentons  le  public  médical,  désireux 

28 


324  —  N°  28  — 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  de  MÉDECINE  ET  DE  CHIRtTRGIË 


1 2  Juillet  1890 


de  connaître  ce  qu’il-  doit  espérer  des  recherches  nou¬ 
velles,  ce  que  peuvent  lui  apporter  les  méthodes  dites 
scientifiques  ■  opposées  aux  procédés  dédaigneusement 
désignés  sous  le  nom  à' empirisme,  nous  devons  faire  la 
part  de  ce  qui  appartient  à  deux  ordres  de  recherches  se 
contrôlant  et  s’éclairant  mutuellement. 

Les  physiologistes  nous  ont  mieux  fait  connaître  le 
mécanisme  suivant  lequel  se  produisent  les  accidents  dus 
au  chloroforme.  Ils  ont  bien  distingué  les  syncopes  du 
début,  dues  à  l’irritation  des  premières  voies  respira¬ 
toires,  et  celles  que  provoque  une  intervention  chirur¬ 
gicale  trop  hâtive,  des  syncopes  relevant  de  l’intoxication 
du  centre  respiratoire  et  du  cœur.  Ace  propos,  M.  Fran¬ 
çois-Frank  nous  a  donné  le  résumé  concis  mais  très 
concluant  des  nombreuses  recherches  qu’il  a  poursuivies 
sur  ce  sujet,  et  nous  ne  pouvons  que  nous  associer  aux 
paroles  de  M.  Yerneuil  lorsqu’à,  la  fin  de  son  discours 
il  déclarait  que  ce  petit  chef-d’œuvre  de  critique  '  expé¬ 
rimentale  suffisait  à  montrer  les  services  que  les  phy¬ 
siologistes  peuvent  rendre  à  la  médecine  lorsqu’ils  ne 
se  confinent  pas  exclusivement  dans  les  laboratoires. 

Nous  en  dirons  autant  des  expériences  qui  ont  eu  pour 
objet  de  provoquer  artificiellement  chez  les  animaux 
des  lésions  cardio-vasculaires  ou  pleuro-pulmonaires  et 
de’préciser  quelles  sont  les  conditions  qui  hâtent  ou  qui 
déterminent  la  mort  des  animaux  soumis  à  l'anesthésie); 
ce  sont  là  des  observations  de  contrôle  qui  confirment 
et  prouvent  ce  que  l’observation  clinique  nous  enseigne, 
qui  nous  mettent  mieux  à  même  de  prévoir  et  par  con¬ 
séquent  de  prévenir  bien  des  accidents. 

Il  n’est  pas  un  médecin  qui,  après  avoir  lu  ce  résumé 
de  faits  et  d’expériences,  songe  à  nier  à  ce  point  de  vue 
l’utilité  de  la  physiologie  expérimentale.  Il  n’en  est 
point  qui  prétende  que  la  substance  anesthésique  intro¬ 
duite  dans  le  sang  par  la  respiration  ne  doive  produire 
les  mêmes  troubles  nerveux,  circulatoires  ou  respira¬ 
toires  chez  les  animaux  et  chez  l’homme  lorsque  ceux-ci 
se  trouvent  dans  des  conditions  identiques.. 

Mais  nous  soutenons  que  la  susceptibilité  du  sujet  varie 
essentiellement  suivant  des  conditions  difficiles  sinon 
impossibles  à  prévoir,  et  que  tel  homme  et  surtout  tel 
malade  pourra  être  impressionné  dangereusement  par 
un  anesthésique  qui  sera  inoffensif  pour  cent  autres.  Et, 
ce  disant,  nous  restons  d’accord  avec  le  plus  grand 
nombre  des  physiologistes  qui  reconnaissent  que,  dans 
les  expériences  de  laboratoire,  la  notion  de  l'espèce,  sa 
résistance  aux  agents  toxiques,  son  accoutumance,  etc., 
interviennent  à  chaque  instant. 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  produisent  les  acci¬ 
dents  de  la  chloroformisation  chez  l’homme  restent  donc 
inconnues  pour  la  plupart.  La  physiologie  a  éclairé  le 
mécanisme  suivant  lequel  surviennent  quelques-uns 
d’entre  eux.  Comme  l’a  si  bien  dit  M.  Yerneuil,  les  chi¬ 
rurgiens  avaient  à  ce  point  de  vue  encore  précédé  les 
physiologistes.  Tout  «  le  mécanisme  des  accidents  et  de 
la  mort  par  le  chloroforme  »  se  trouve  exposé  sinon 
précisé  dans  l’article  anesthésie  du  Dictionnaire  ency¬ 
clopédique  et  dans  le  Traité  d'anesthésie  de  notre  regretté 
maître  Maurice  Perrin.  .  ' 

«  L’ indication  rationnelle  »  des  moyens  de  prévenir 
ces  accidents  se  trouve-t-elle  au  moins  indiquée  dans  la 
communication  de  M.  Laborde?  Si  l’on  veut  bien  juger 
sans  parti-pris  ce  qui  ressort  de  cette  discussion,  on 


[  reconnaîtra  avec  nous  qu’il  est  actuellement  impossible 
de  considérer  comme  définitives  les  conclusions  qu'il 
s’est  efforcé  de  formuler.  On  comprendra  difficilement 
que  la  méthode  d’anesthésie  par  doses  fractionnées,  ré¬ 
cemment  décrite  par  M.M.  Baudoin, puisse  être  rapprochée 
de  la  méthode  des  mélanges  titrés  préconisée  par  P.  Bert, 
considérée  par  M.  Dastre  comme  actuellement  imprati¬ 
cable  et  déclarée  très  dangereuse  par  Clover  et  M.  L. 
Le  Fort.  Nous  n’avons  pas  à  revenir  à  ce  point  de  vue  sur 
ce  que  nous  disions  récemment  en  analysant  le  savant 
traité  de  M.  Dastre.  Avec  M.  Verneuil  nous  affirmons 
que  le  dosage  du  chloroforme  doit  varier  essentiellement 
suivant  les  sujets  et  aux  diverses  périodes  de  l’anes¬ 
thésie.  Un  appareil  quelconque  arrivera-t-il  jamais  à 
réaliser  les  conditions  qu’exige  la  susceptibilité  indivi¬ 
duelle  des  sujets  à  endormir?  Avec  un  appareil  compliqué 
pourra-t-on  jamais  surveiller,  aussi  bien  qu’avec  une 
simple  compresse,  les  circonstances  qui  obligent  le  chi- 
!  rurgien  à  suspendre  l’anesthésie  ou  à  la  précipiter  pour 
arrêter  les  efforts  de  vomissements,  à  ranimer  les  mou¬ 
vements  respiratoires,  à  empêcher  la  déglutition  de  la 
langue,  etc.,  etc.  ?  Nous  ne  savons  ce  que  nous  apportera 
l’avenir,  et  nous  sommes  disposés  à  accueillir  tous  les 
progrès  ;  mais  nous  devons  reconnaître  que,  pour  le 
moment,  les  indications  rationnelles  n’existent  pas. 
N’avons-nous  pas  entendu  M.  François-Frank  et  M.  Yer¬ 
neuil  prouver  les  dangers  de  l’inoculation  préventive  de 
l’atropine  associée  à  la  morphine  ?  Et  M.  Laborde  n’ap¬ 
porte-t-il  pas  lui-même  un  argument  irréfutable  à  la 
thèse  que  nous  défendons  en  reconnaissant  qu’utile  chez 
certains  animaux  cette  méthode  est  dangereuse  chez 
l’homme  ? 

Nous  pensons  donc  et  nous  persistons  à  soutenir  que  de 
toutes  les  méthodes  dites  préventives  une  seule  pourrait 
être  tentée  chez  certains  sujets  très  impressionnables  :  ce 
serait  la  cocaïnisation  légère  des  muqueuses  naso-pharyn- 
giennes.  Encore  arrive-t-on  aisément,  en  ne  donnant  au 
début  que  de  très  petites  doses  de  chloroforme,  à  rendre 
inoffensives  les  premières  inhalations. 

Resterait  l’indication  des  moyens  curatifs  à  employer 
lorsque  les  accident  surviennent. 

Dans  ce  cas  encore  nous  devons  reconnaître  avec 
M.  François  Frank  que  la  faradisation  est  inutile,  sinon 
dangereuse,  et  qu’il  ne  reste  au  chirurgien  comme  seule 
ressource  que  la  respiration  artificielle  recommandée 
depuis  l’origine  de  l’anesthésie. 

Résumons-nous  donc  en  déclarant  une  fois  de  plus  que  la 
méthode  dans  l’étude  des  sciences  médicales  consiste  à 
ne  pas  opposer  la  médecine  empirique  et  la  médecine 
expérimentale,  mais  au  contraire  à  les  réunir,  à  les  con¬ 
fondre,  car  l’une  et  l’autre  sont  nécessaires  au  progrès 
scientifique  ;  que  dès  lors  il  est  imprudent  d’affirmer 
les  progrès  accomplis  par  l’expérimentation  physiolo¬ 
gique  alors  que  les  conditions  du  problème  que  celle-ci 
a  la  prétention  de  résoudre  n’ont  pu  encore  être  détermi¬ 
nées  par  la  clinique;  enfin  que  dans  la  question  qui  fait 
l’objet  de  là  discussion  académique  les  progrès  accomplis 
par  les  chirurgiens  égalent  s’ils  ne  les  dépassent  point 
ceux,  què  les  physiologistes  ont  prétendu  réaliser. 

L.  L. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


I>e  la  tuberculose  du  foie 

I 

IL  y  a  quelques  années  encore,  les  lésions  tuberculeuses 
du  foie  étaient  peu  étudiées  ;  on  n’attachait  qu’une  im¬ 
portance  secondaire  à  la  présence,  souvent  méconnue 
d’ailleurs,  des  granulations  au  sein  de  son  parenchyme,  et 
l’on  ne  voyait  dans  la  stéatose  hépatique  qu’une  lésion 
banale  relevant  d’une  perturbation  de  la  nutrition.  Aussi 
ne  trouve-t-on  que  des  données  très  succinctes  sur  cette 
question  dans  les  traités  classiques  d’anatomie  patholo¬ 
gique.  Cette  lacune  dans  nos  connaissances  a  été,  en 
partie  du  moins,  comblée  par  diverses  recherches  ré¬ 
centes,  en  France  surtout.  D’un  côté,  Thaon  et  Arnold 
démontrèrent  l’extrême  fréquence  de  l’infiltration  mi¬ 
liaire  du  foie  ;  de  l’autre,  l’étude  des  cirrhoses  grais¬ 
seuses  fit  connaître  une  nouvelle  modalité  de  la  tuber¬ 
culose  hépatique.  La  tuberculose,  qui  au  début  ne  figu¬ 
rait  qu’au  second  plan  dans  l’étiologie  de  cette  affection 
pour  combiner  en  quelque  sorte  son  action  stéatogène 
avec  celle  de  l’alcool,  est  aujourd’hui  incriminée  par  la 
plupart  des  auteurs  de  produire  à  elle  seule  à  la  fois 
l’infiltration  graisseuse  et  l’induration  scléreuse  de  la 
glande  hépatique.  Stéatose  et  cirrhose  sont  générale¬ 
ment  considérées  comme  relevant  d’un  processus  spéci¬ 
fique  d’origine  microbienne.  Enfin,  nous  devons  aux 
recherches  récentes  des  notions  plus  précises  sur  les  gra¬ 
nulations  du  foie  en  ce  qui  touche  notamment  leur  topo¬ 
graphie  et  leur  mode  de  développement. 

L’anatomie  pathologique  a  surtout  bénéficié  de  cette 
enquête  ;  pour  reprendre  la  question  au  point  où  nous 
l’avons  laissée  dans  une  revue  publiée  ici  même  en  1885 
sur  les  cirrhoses  graisseuses  du  foie,  nous  avons  à  men¬ 
tionner  les  mémoires  de  Baumgarten  ( Zeitsckr .  für  klin. 
Med.,  1885-1886),  de  Brissaud  et  Toupet  ( Recueil  de  Ver- 
neuil,  1887),  d’Hanot  et  Lauth  (ibid.,  1888),  une  leçon  de 
Cornil  ( Journ .  des  connais,  méd.,  février  1888),  les  com¬ 
munications  à  la  Société  de  Biologie  en  1888  d’H.  Mar¬ 
tin  et  Ledoux-Lebard  d’un  côté,  de  Gilbert  et  Lion,  de 
l’autre,  enfin,  le  travail  d’Yersin  {Ann.  de  VInst.  Pas¬ 
teur,  1888). 

La  question  a  fait  moins  de  progrès  en  ce  qui  concerne  la 
clinique  ;  néanmoins  on  trouve  quelques  indications  à  cet 
égara  dans  la  thèse  de  Lauth  sur  la  cirrhose  [tubercu¬ 
leuse  du  foie  (Paris,  1888)  et  dans  la  note  d’Hanot  et 
Gilbert  sur  les  formes  de  la  tuberculose  hépatique 
{Arch.  gén.  de  méd.,  1889)  ;  enfin  nous  aurions  à 
mentionner  le  travail  de  Laure  et  Honorât  et  une 
leçon  d’Hutinel,  si  nous  n’avions  le  dessein  d’étudier 
à  part  dans  un  article  ultérieur  la  cirrhose  chez  l’enfant. 

II 

Envisagée  au  point  de  vue  anatomique,  la  tuberculose 
du  foie  se  présente  sous  des  aspects  très  dissemblables  : 
granulations  du  foie  et  de  l’appareil  biliaire,  infiltration 
graisseuse,  inflammation  spécifique  diffuse  dont  le  der¬ 
nier  terme  est  la  sclérose.  Quoique  ces  diverses  altéra¬ 
tions  soient  ordinairement  combinées,  force  nous  est  de 
les  étudier  successivement. 

C’est  au  mémoire  de  Brissaud  et  Toupet  que  nous 
emprunterons  la  description  des  granulations  tubercu¬ 
leuses.  On  les  rencontre  chez  la  plupart  des  phtisiques 
sous  forme  de  masses  hyalines,  disséminées  au  milieu 
du  parenchyme  plus  ou  moins  altéré,  et  assez  petites 
souvent  pour  être  invisibles  à  l’œil  nu.  Discrète  d’habi¬ 
tude,  l’infiltration  miliaire  [petit  en  cas  de  processus  aign, 


notamment  chez  les  enfants,  devenir  confluente.  Enfin  il 
arrive  que  les  granulations  s’agglomèrent  pour  former 
de  gros  nodules  du  volume  d’un  pois  ou  même  d’une 
petite  noix.  Brissaud  et  Toupet  ont  insisté  sur  ce  fait 
que  dans  chaque  cas  pris  isolément  les  granulations  pré¬ 
sentent  partout  à  peu  près  les  mêmes  dimensions  et  le 
même  aspect. 

Le  plus  souvent  la  tuberculose  est  limitée  aux  espaces 
portes  et  leur  distribution  dans  le  foie  est  subordonnée 
à  la  topographie  des  expansions  intra-hépatiques  de  la 
capsule  de  Glisson.  Tout  autour  des  nodules  tubercu¬ 
leux  on  rencontre  des  cellules  hépatiques  en  voie  d’in¬ 
filtration  graisseuse. 

Quand  la  tuberculose  envahit  les  voies  biliaires,  elle 
se  traduit  par  des  altérations  bien  connues  depuis  le 
mémoire  de  Sabourin  {Arch.  de  phys.  norm.  et  pâth., 
1883).  Sur  les  parois  des  canalicules  on  trouve  soit  des 
granulations  opalines,  soit  des  nodules  fibreux  prove¬ 
nant  d’un  processus  de  guérison,  soit  enfin  de  petites 
cavernes  dues  à  la  fonte  du  produit  tuberculeux. 
Celles-ci  peuvent  atteindre  le  volume  d’une  noisette, 
avec  une  paroi  kystique,  une  cavité  vide  ou  remplié 
d’un  magma  jaune  verdâtre. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  caractères  histologiques 
de  la  granulation  hépatique,  d’autant  qu’ils  correspon¬ 
dent  au  schéma  classique  du  follicule  tuberculeux  ;  no¬ 
tons  seulement  qu’elle  est  riche  en  cellules  géantes  et 
pauvre  en  bacilles. 

Nous  devons  dire  un  mot  des  recherches  récentes  sur 
le  mode  de  développement  de  cette  lésion.  Quoiqu’il 
soit  souvent  difficile  d’y  reconnaître  la  présence  de  ba¬ 
cilles,  on  peut  affirmer,  grâce  aux  recherches  expéri¬ 
mentés  de  Cornil,  II.  Martin  et  Ledoux-Lebard,  Yersin, 
Gilbert  et  Lion,  que  les  altérations  marchent  de  pair  avec 
la  multiplication  des  parasites.  La  première  étape  du 
processus  est  la  formation  de  coagulations  intra-vas¬ 
culaires  autour  d’amas  de  bacilles  ;  puis  à  leur  niveau 
on  peut  suivre  le  développement  du  nodule  aux  dépens 
des  cellules  endothéliales,  des  leucocytes  et,  d’après 
certains  auteurs  aussi,  des  cellules  hépatiques. 

Pour  ne  pas  présenter  un  caractère  aussi  franchement 
spécifique  que  la  granulation,  la  stéatose  hépatique  n’en 
relève  pas  moins  également  de  l’infection  tuberculeuse 
locale,  et  non  d’une  perversion  de  la  nutrition  générale. 
Ce  qui  le  prouve,  c’est  la  topographie  des  lésions  d’in¬ 
filtration  graisseuse,  telle  qu’elle  resuite  des  recherches 
d’Hanot  et  Lauth.  Elles  se  localisent,  en  effet,  soit  autour 
des  granulations,  soit  au  voisinage  des  espaces  portes. 
D’habitude  dans  le  foie  gras  tuberculeux  on  trouve  des 
granulations  miliaires  ;  mais  quelquefois  elles  font  dé¬ 
faut.  Hanot  et  Lauth  ont  vu  huit  faits  de  ce  genre. 

Cette  localisation  systématique  de  la  stéatose  au  voi¬ 
sinage  des  tubercules  ou  des  vaisseaux  conduit  à  penser 
qu’elle  est  le  résultat  d’une  action  directe  exercée  sur  le 
parenchyme,  soit  par  les  tubercules,  soit  par  des  produits 
tuberculeux  charriés  par  la  veine  porte  et  puisés  dans 
l’intestin.  A  l’appui  de  cette  thèse,  Hanot  et  Lauth  ci¬ 
tent  ce  fait  que  dans  leurs  huit  observations  de  stéatose 
sans  granulation  il  existait  des  ulcérations  intestinales. 

Mais  si  les  produits  tuberculeux  ont  une  action  stéa¬ 
togène,  faut-il  laisser  également  une  place  à  d’autres 
facteurs  morbides,  tels  que  le  trouble  de  l’hématose  dans 
la  phthisie,  ou  à  d’autres  intoxications,  comme  l’alcoo¬ 
lisme?  La  chose  est  plus  que  probable,  au  moins  pour  les 
cas  où  la  glande  entière  est  infiltrée  de  graisse,  tout  en 
étant  à  peine  tuberculisée. 

D’autre  part,  il  est  fort  rare  que  l’influence  nocive 
du  tubercule  se  borne  à  la  dégénérescence  graisseuse  ; 
le  plus  souvent  il  détermine  dans  le  foie  des  lésions 
inflammatoires  qui  ont  également  un  caractère  spéci- 
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fique.  Leur  point  de  départ  est  toujours  le  système 
porte  ;  dans  les  espaces  portes  on  trouve  des  traînées  de 
cellules  embryonnaires  qui  envahissent  le  tissu  hépatique 
en  suivant  les  vaisseaux,  entourant  les  lobules  et  péné¬ 
trant  parfois  dans  leur  intérieur.  C’est  une  véritable 
inflammation  tuberculeuse  en  nappe  :  l’existence  au 
centre  de  ces  amas  cellulaires  des  cellules  géantes  en 
témoigne. 

Elle  peut  aboutir  à  une  sclérose  dont  la  topographie 
se  déduit  naturellement  de  ce  que  nous  venons  de  dire. 
La  cirrhose  est,  en  effet,  insulaire  et  diffuse  ;  à  la  périphé¬ 
rie  du  lobule  on  voit  des  îlots  de  tissu  scléreux  d’où 
partent  des  travées  irrégulières  qui  les  unissent  les  uns 
aux  autres,  et  des  fibrilles  qui  pénétrent  à  l’intérieur  du 
lobule;  au  milieu  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  forma¬ 
tion  sont  parsemés  des  éléments  embryonnaires  et  des 
cellules  géantes. 

Lorsque  l’évolution  est  rapide,  l’infiltration  tubercu¬ 
leuse  généralisée,  que  la  rétraction  de  l’organe  n’a  pas 
eu  le  temps  de  s’opérer,  le  foie  est  augmenté  de  volume 
et  présente  les  caractères  aujourd’hui  bien  connus  de  la 
cirrhose  hypertrophique  graisseuse  avec  prédominance 
des  lésions,  soit  dans  les  éléments  nobles,  soit  dans  la 
trame  conjonctive.  D’autres  fois,  au  contraire,  lorsque  le 
tissu  conjonctif  s’est  organisé,  la  glande  est  diminuée 
de  volume  et  offre  un  aspect  analogue  à  celui  des  cir¬ 
rhoses  atrophiques  vulgaires.  Enfin,  lorsque  le  processus 
scléreux  est  encore  plus  prononcé,  la  surface  du  foie 
apparaît  labourée  de  profonds  sillons,  en  même  temps 
qu’à  la  coupe  la  glande  est  sillonnée  d’épais  tractus 
fibreux.  C’est  le  foie  ficelé  d’Hanot  et  Gilbert  (Congrès 
de  la  tuberculose,  1888)  qu’à  l’aspect  macroscopique  on 
pourrait  confondre  avec  le  foie  syphilitique. 

Tels  sont  les  types  principaux  du  foie  tuberculeux; 
mais  il  existe  des  cas  très  complexes  où  les  lésions  spé¬ 
cifiques  semblent  se  combiner  avec  d’autres  altérations, 
comme  la  cirrhose  vulgaire  et  l’hépatite  nodulaire,  sans 
qu’on  puisse  savoir  quelle  part  revient  à  la  phymatose 
dans  la  genèse  de  la  sclérose.  Que  de  fois,  par  exemple, 
on  est  en  droit  d’incriminer,  à  côté  de  l’infection  bacil¬ 
laire,  l’intoxication  alcoolique  ou  la  dégénérescence 
athéromateuse. 

III 

Si  l’on  songe  à  la  diversité  de  ces  formes  anatomiques, 
à  la  multiplicité  des  influences  morbides  qui  peuvent 
combiner  leur  action  pour  produire  les  lésions  que  nous 
venons  de  décrire  rapidement  ;  si  l’on  songe  également 
que  l’infection  tuberculeuse  est  d’intensité  très  variable, 
on  s’explique  aisément  que  la  physionomie  clinique  du 
foie  tuberculeux  offre  les  caractères  les  plus  disparates. 

Il  semble  néanmoins  que  le  tableau  synthétique  des 
formes  de  la  tuberculose  hépatique  proposé  par  Hanot  et 
Gilbert  doive  être,  au  moins  provisoirement,  adopté. 

Dans  une  première  catégorie  ces  auteurs  placent  les 
formes  latentes  qui  sont  certainement  nombreuses.  On 
conçoit,  en  effet,  que  l’affection  passe  inaperçue  en  cas, 
soit  de  lésions  peu  avancées  au  cours  de  la  phthisie  chro¬ 
nique,  soit  d’infiltration  miliaire  dans  la  tuberculose  ai¬ 
guë  à  manifestations  diffuses. 

Les  second  et  troisième  groupes,  formes  aiguës  ou 
subaiguës,  comprennent  toutes  les  variétés  de  cirrhoses 
graisseuses,  dont  la  séméiologie  est  aujourd’hui  bien 
connue.  Nous  n’avons  rien  à  ajouter  en  ce  qui  les  con¬ 
cerne  à  la  description  que  nous  en  avons  tracée  dans 
l’article  cité  ci-dessus. 

Restent  les  formes  chroniques  :  dégénérescence  ou 
infiltrations  graisseuses,  cirrhose  tuberculeuse.  Pour  ce 
qui  es(  du  fo}e  gras  tuberculeux,  rappelons  seulement 


qu’il  se  caractérise  par  l’hypertrophie  lisse  de  l’organe, 
la  présence  de  l'urobiline  dans  les  urines  (Hayem)  et  des 
troubles  digestifs  variés. 

Quant  à  la  cirrhose  tuberculeuse,  elle  présente  une 
physionomie  clinique  analogue  dans  ses  grandes  lignes 
à  celle  de  la  cirrhose  atrophique  vulgaire,  et  le  diagnos¬ 
tic  différentiel  de  ces  deux  affections  présente  le  plus 
souvent  de  réelles  difficultés.  Sans  doute  l’absence  d’an¬ 
técédents  ou  de  signes  d’alcoolisme  d’un  côté,  les  résul¬ 
tats  de  l’examen  des  poumons  de  l’autre,  ont  une  valeur 
au  moins  relative;  mais  en  dehors  de  ces  données,  ces 
deux  états  morbides  ne  semblent  se  distinguer  l’un  de 
l’autre  que  par  dos  nuances  au  point  de  vue  clinique.  Ce 
qui  caractérise  surtout  la  cirrhose  tuberculeuse,  c’est  la 
précocité  et  l’abondance  de  l’ascite  qui  nécessite  des 
ponctions  répétées.  Tandis  que  dans  la  sclérose  alcoo¬ 
lique  elle  n’apparaît  qu’à  une  période  avancée,  alors 
que  d’ordinaire  le  foie  est  sensiblement  atrophié,  dans 
l’affection  tuberculeuse,  au  contraire,  on  la  constate  dès 
le  début,  alors  que  la  glande  a  conservé  ses  dimensions 
normales  ou  même  est  hypertrophiée.  Il  peut  arriver 
que,  le  foie  conservant  son  volume  physiologique,  l’ascito 
soit  seule  à  révéler  la  lésion  hépatique.  Certains  faits  de 
soi-disant  péritonite  tuberculeuse  à  forme  ascitique 
doivent  peut-être  être  rangés  sous  cette  rubrique.  Il  est 
bon  de  savoir,  d’ailleurs,  que  pour  certains  auteurs 
comme  Wagner,  l’infiltration  tuberculeuse  du  foie  peut 
à  elle  seule,  le  péritoine  restant  indemne,  déterminer  la 
production  de  l’ascite. 

Autres  caractères  différentiels  de  moindre  importance  : 
dans  la  cirrhose  tuberculeuse  la  pression  de  l’hypochondre 
droit  éveille  d’habitude  une  certaine  douleur;  d’autrd 
part,  les  urines  sont  peu  chargées  d’urates  et  médiocre¬ 
ment  colorées  et,  corollaire  naturel,  le  faciès  est  plutôt 
cachectique  que  subictérique. 

De  même  que  l’épanchement  péritonéal  est  plus  pré¬ 
coce  dans  la  cirrhose  tuberculeuse,  do  même  toutes  les 
manifestations  de  cachexie  s’y  produisent  de  meilleure 
heure.  Si  parfois,  dans  le  cas  où  l’ascite  est  le  seul  signe 
de  lésion  hépatique,  l’évolution  morbide  est  lente,  d’or¬ 
dinaire,  au  contraire,  la  cachexie  est  rapidement  progres¬ 
sive,  sans  ces  rémissions  qu’une  thérapeutique  et  une 
hygiène  appropriées  amènent,  si  souvent  dans  la  cirrhose 
vulgaire;  aussi  l’insuccès  complet  de  la  médication  peut- 
il  dans  une  certaine  mesure  servir  de  critérium,  à  la 
condition  toutefois  que  les  troubles  de  la  nutrition  ne 
puissent  être  mis  sur  le  compte  d’une  tuberculose  pul¬ 
monaire  à  marche  rapide. 

Mais  pour  peu  que  les  lésions  thoraciques  soient  assez 
avancées,  il  est  difficile  de  déterminer  ce  qui  dans  les 
manifestations  cachectiques  relève  de  la  lésion  hépatique  ; 
c’est  dire  que  le  plus  souvent  l’indication  diagnostique 
tirée  de  l’atteinte  profonde  et  rapide  de  l’état  général, 
offre  un  caractère  très  aléatoire.  D’ailleurs,  à  tout  prendre, 
la  solution  du  problème  n’a  qu’une  importance  secondaire  ; 
car  qu’il  s’agisse  d’une  cirrhose  simple  ou  d’une  cirrhose 
tuberculeuse,  c’est  aux  mêmes  moyens  thérapeutiques 
et  surtout  hygiéniques  qu’il  faut  avoir  recours,  sans  du 
reste  conserver  trop  d’illusions  sur  leur  efficacité. 

L.  Dbeyfus-Brisac 


CORRESPONDANCE 


Orchite  paludéenne. 

Monsieur  le  Rédacteur, 

11  y  a  deux  ans  environ  ( Gazette ,  1888,  n°  7,  p.  104),  vous 
avez  bien  voulu  insérer  une  observation  d’orchite  paludéenne 
pebçlle,  où  les  poussées  testiculaires  au  moment  des  accès 
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fébriles  étaient  notablement  amendées  parles  sels  do  quinine. 
Permettez-moi  de  relater  aujourd’hui  un  cas  analogue,  mais 
plus  grave. 

J.  M.  38  ans,  agriculteur,  bien  constitué,  mais  syphilitique, 
s’expose  à  des  miasmes  malariens,  et  dès  le  lendemain  est  pris 
de  fièvre  avec  plilegmasie  testiculo-serotale.La  lésion  s’aggrave 
malgré  l’administration  de  la  quinine  au  moment  de  l’accès 
dans  l’après-midi  et  je  fus  appelé,  trop  tard  ,  il  est  vrai,  pour 
prévenir  un  dénouement  grave,  car  il  y  eut  de  la  gangrène 
du  scrotum.  Je  débridai  largement,  je  fis  des  injections  anti¬ 
septiques.  En  môme  temps  j’administrai  la  quinine  à  dose 
massive  par  voie  hypodermique.  La  convalescence  fut  rapide, 
et  la  guérison  fut  affermie  par  le  transport  du  malade  dans 
une  localité  élevée  et  salubre. 

Cette  terminaison  grave  est-elle  due  à  l’action  concomi¬ 
tante  de  la  syphilis  ?  Ou  bien  la  quinine  a-t-elle  été  insuffi¬ 
sante  parce  qu’on  l’avait  administrée  d’abord  à  doses  trop 
faibles  ?  Ce  sont  là  quelques  points  qui  restent  douteux. 

J.  F.  CtmsiNO  de  Moura. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Extirpation  d'un  cancer  du  rectum 

Par  le  Dr  Moulonquet 
Professeur  suppléant  à  l’Ecole  d’Amiens 

L’extirpation  du  cancer  du  rectum  est  une  question  à 
l’ordre  du  jour.  Deux  points  préoccupent  les  chirur¬ 
giens:  • 

1°  Se  donner  assez  de  jour  pour  atteindre  et  enlever 
complètement  le  néoplasme  très  étendu  oü  situé  très 
haut; 

2°  Respecter  le  sphincter  anal  pour  éviter  l’inconti¬ 
nence  consécutive. 

L’opération  deKraslce  semble  répondre  à  cette  double 
indication.  La  première  partie  de  cette  opération  (résec¬ 
tion  osseuse)  est  facile  ;  elle  est  sans  danger,  son  utilité 
est  reconnue  par  tout  le  monde  ;  elle  donne  tout  le  jour 
dont  on  a  besoin.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  la 
seconde  partie  (suture  intestinale).  Elle  est  pénible  et 
laborieuse.  Si  on  la  fait  totale,  c’est-à-dire  sur  toute  la 
circonférence  intestinale,  elle  rompt  souvent,  comme  le 
prouvent  les  observations  publiées  en  France  aussi  bien 
qu’en  Allemagne  et  par  Kraske  lui-même.  Si  on  se  Con¬ 
tente  de  suturer  la  paroi  antérieure  de  l’intestin,  on 
s’expose  aux  fistules,  et  pas  plus  que  dans  le  cas  précé¬ 
dent,  on  n’est  à  l’abri  des  phlegmons  stercoraux  et 
des  péritonites,  même  lorsqu’on  a  pu  faire  l’antisepsie 
intestinale  préventive  et  qu’on  a  pris  la  précaution, 
comme  l’a  indiqué  Schede,  de  suturer  le  péritoine  parié¬ 
tal  au  péritoine  viscéral  qui  recouvre  la  face  antérieure 
de  l’intestin. 

Je  crois  qu’il  existe  un  moyen  simple  de  parer  en 
grande  partie  à  ces  accidents  et  qu’on  peut  avec  avan¬ 
tage  renoncer  à  la  suture  des  deux  bouts  de  l’intestin. 

En  présence  d’un  cancer  du  rectum  étendu  ou  situé 
haut,  on  n’hésitera  pas  à  pratiquer  d’emblée  le  premier 
temps  de  l’opération  de  Kraske.  Mais  au  lieu  de  chercher 
à  conserver  le  bout  inférieur  du  rectum,  même  lorsqu’il 
est  sain,  on  le  sacrifiera.  On  disséquera  donc  avec  soin 
l’anus  et  le  bout  inférieur  du  rectum,  en  respectant  les 
fibres  du,  sphincter  anal.  Cette  dissection  est  facile  ;  on 
continuera  la  dissection  de  l’intestin  et  du  néoplasme  par 
la  voie  sacrée  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  au-dessus  des 
limites  du  mal,  et  on  réséquera  l’intestin  à  ce  niveau. 
Attirant  d’abord  le  bout  supérieur  de  l’intestin,  on  le 
fait  pénétrer  de  haut  en  bas  dans  l’orifice  sphinctérien. 
Malgré  la  résistance  du  sphincter,  cette  manœuvrè  est 


facile  ;- on  suture  alors  avec  toutes  les  précautions  ce  bout 
supérieur  à  la  peau  du  pourtour  de  l’anus  déjà  avivée 
par  la  dissection  anale. 

Il  est  bon  au  préalable  de  suturer  le  péritoine,  bien 
que  dans  ce  cas  la  précaution  paraisse  moins  indispen¬ 
sable  que  si  on  a  tenté  la  réunion  des  deux  bouts  de 
l’intestin.  On  ne  craint  pas,  en  effet,  les  ruptures  intesti¬ 
nales  et  les  fistules  stercorales,  puisque  l’intestin  s’ouvre’ 
directement  à  l’extérieur  ;  d’autre  part,  je  ne  serais  pas 
étonné  que  la  tonicité  du  sphincter  fût  suffisante  pour 
empêcher  le  prolapsus  do  l’intestin,  même  lorsque  ce 
dernier  est  privé  de  son  attache  péritonéale. 

Quant  à  la  plaie  périnéo-sacrée,  on  la  réunit;  je  crois 
que  la  compression  par  le  bandage  du  pansement,  succé¬ 
dant  à  la  forcipréssure  et  au  besoin  à  quelques  ligatures, 
est  suffisante  pour  parachever  l’hémostase;  sinon  on  peut 
bourrer  la  cavité  rétro -intestinale  de  gaze  iodoformée. 

En  somme,  cette  manière  d’agir  nous  ramène  aux 
anciens  procédés  d’extirpation  du  rectum,  alors  qu’il 
n’était  pas  question  de  conserver  le  bout  inférieur  et  de 
faire  une  suture  intestinale.  On  amenait  à  la  peau  le 
bout  supérieur,  mais  on  avait  été  obligé  pour  l’atteindre 
de  sectionner  le  sphincter  anal,  et  malgré  l’habileté  des 
opérateurs,  je  ne  sais  s’il  existe  une  seule  observation  où 
l’on  soit  arrivé  à  le  reconstituer  avec  toutes  ses  qualités. 

L’opération  ainsi  décrite  me,  semble  répondre  aux 
indications'  demandées.  En  effet,  on  a  du  jour  par  la 
résection  osseuse;  on  conserve  l’intégrité  du  sphincter 
en  n’y  touchant  pas;  on  se  met  à  l’abri  des  fistules  et 
des  ruptures  intestinales  en  abouchant  l’intestin  à  l’exté¬ 
rieur. 

Le  18  mai  dernier,  j’ai  mis  ce  procédé  à  l’épreuve. 
Voici  dans  quelles  circonstances  : 

Je  fus  appelé  auprès  d’un  homme  de  54  ans  '  atteint  d’un 
cancer  du  rectum  et  présentant  depuis  4  jours  des  phéno¬ 
mènes  d’obstruction  intestinale.  Il  était  jaunâtre^  avait  le 
ventre  très  ballonné,  du  hoquet,  des  vomissements  féca- 
loïdes,  etc.  —  A  quelques  centimètres  au-dessus  de'  l’anus  je 
trouvai  une  masse  dure,  immobile,  énorme,  remplissant  le 
petit  bassin,  et  la  pulpe  de  mon  doigt  eut  peine  à  reconnaître 
l’orifice  intestinal,  trop  serré  du  reste  pour  qu’elle  pût  y  pé¬ 
nétrer. 

Je  proposai  la  colotomie,  on  la  refusa  énergiquement.  Je 
voulus  m’abstenir,  on  insista  pour  une  opération  radicale,  et  je 
la  tentai  par  le  procédé  que  j’ai  décrit. 

I  Décubitus  latéral  droit.  Incision  sacrée  un  peu  à  gauche, 

!  descendant  jusqu’à  deux  grauds  doigts  (4  cent.)  environ  de 
:  l’orifice  anal.  Désarticulation  du  coccyx  en  le  luxant  de  haut 
en  bas.  Dénudation  de  la  partie  inférieure  gauche  du  sacrum, 
que  je  résèque  avec  la  pince  emporte-pièce  jusqu’au  deuxième 
trou  sacré.  Puis  le  malade  est  couché  sur  le  dos.  J’incise  lé 
pourtour  de  l’anus  et  je  le  dissèque.  •  Je  continue  la  dissec¬ 
tion  de  la  partie  inférieure  du  rectum  par  la  voie  sacrée  ;  j’eus 
beaucoup  de  peiné  à  isoler  le  néoplasme  de  la  prostate  et  des 
vésicules  séminales.  Le  petit  bassin  était  rempli  par  la  tu , 
mour  qui  avait-  envahi  les  vaisseaux  et  ganglions  lympha¬ 
tiques;  je. du‘s  l’enlever  par  morceaux,  et  je  remontai  ainsi 
jusqu’à  l’S  iliaque  qui  me  parut  sain.  Je  l’incisai  transversa¬ 
lement  et  je  finis  d’énucléer  la  masse  cancéreuse.  J’avais 
réséqué  ainsi  une  portion  d’intestin  longue  de  20  centimètres. 
J’attirai  sans  difficulté  le  bout  sectionné  et  je  l’introduisis  de 
haut  en  bas  dans  l’orifice  sphinctérien.  Cette  dernière  nia- 
nbeuvré  fut.  assez  difficile,  car  le  sphincter  avait  conservé 
toute  sa  contractilité.  Avec  une  pince  passée  dans  l’anus  je 
saisis" la  lèvre  antérieure  de  l’intestin  et  je  l’attirai  ;  puis  m’ai¬ 
dant  des,  doigts  de  la  main  droite  passée  dans  la  plaie  sacrée,' 
j’arrivai  à  introduire  complètement  l’intestin  et  à  l’aboucher 
régulièrement.  Je  fis  des  sutures  très  rapprochées.  Je  mis  mon 
doigt  dans  l’anus';  il  était  serré  par  le  sphincter  comme  à  l'état 
normal. 

Je  suturai  la  plaie  sacro-périnéale  et  j’y  plaçai  un  drain 
L!Qpérâtien  avait  (juré  J  heure  3[4 ;  j’avais  passé  presque 
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tout  mon  temps  à  isoler  la  tumeur.  —  15  heures,  après,  le 
malade  mourait  de  shock. 

Il  me  paraît  difficile  de  condamner  un  procédé  sur  un 
cas  pareil,  et  j’attends  avec  confiance  une  occasion  plus 
favorable. 


Quelques  mots  sur  l’uréthrotomie  interne  et  ses 

indications,  par  le  Dr  Henki  Hartmann,  prosecteur  à  la 

Faculté  de  Paris. 

La  lecture  d’un  travail  de  M.  Wills,  traduit  de  l’anglais 
dans  un  des  derniers  numéro  du  Mercredi  médical,  nous 
engage  à  publier  ces  quelques  lignes,  destinées  à  rappeler 
la  pratique  française  de  l’uréthrotomie  antiseptique*  que 
cet  auteur  n’a  fait  en  somme  que  suivre,  mais  d’une  ma¬ 
nière  très  imparfaite. 

Il  faut,  pour  l’uréthrotomie  interne  comme  pour  toute 
autre  opération  : 

1°  Aseptiser  autant  que  possible  la  région  où  l’on  va 
opérer  ; 

2°  Eviter  toute  infection  de  la  plaie  opératoire. 

1°  Pour  aseptiser  l’urèthre ,  le  plus  simple  moyen  est 
d’y  faire  passer  à  chaque  miction  une  urine  chargée  de 
substance  antiseptique,  suivant  en  cela  une  pratique  prô¬ 
née  et  vulgarisée  par  notre  maître  F.  Terrier.  Celui-ci, 
bien  antérieurement  à  Wills,  a  conseillé  de  faire  prendre 
aux  malades  du  biborate  de  soude  à  la  dose  de  4  à  5  gr. 
par  24  heures  pendant  les  jours  qui  précèdent  l’opéra¬ 
tion.  Le  biborate  de  soude  se  décompose  et  passe  dans  les 
urines  à  l’état  d’acide  borique.  Suivant  le  même  prin¬ 
cipe,  on  peut  aussi  employer  le  salol,  à  la  dose  de  deux 
grammes  par  jour  ;  celui-ci  passe  dans  les  urines  à  l’état 
d’acide  salicylique  et  de  phenilsulfate  de  soude.  Les  re¬ 
cherches  bactériologiques  de  notre  ami  Albarran  montrent 
même  que  l’action  antiseptique  de  ces  dernières  subs¬ 
tances  est  plus  grande  que  celle  de  l’acide  borique,  au 
point  de  vue  tout  au  moins  de  la  bactérie  septique  de  la 
vessie,  dont  le  rôle  est  capital  dans  la  genèse  des  acci¬ 
dents  urineux.  Par  cette  médication  interne,  on  n’ar¬ 
rive  toutefois  pas  à  rendre  l’urine  antiseptique;  aussi  est- 
il  bon  de  laver  le  canal  au  moment  même  d’opérer.  Pour 
cela,  notre  maître  M.  Guy  on  a  coutume  de  charger  une 
seringue  d’eau  boriquée,  d’introduire  le  bec  de  la  canule 
dans  le  méat,  qu’on  serre  sur  elle  avec  les  doigts  de  la  main 
gauche,  puis  de  pousser  avec  la  main  droite  le  contenu 
de  la  seringue  dans  le  canal.  On  l’injecte parune  série  de 
coups  de  piston,  ayant  toujours  soin  de  retirer  la  canule 
du  méat  et  de  laisser  le  liquide  s’écouler  dès  que  le  canal 
est  rempli,  ce  que  sentent  très  bien  les  doigts  de  la  main 
gauche,  qui  maintenant  le  canal  serré  sur  la  seringue 
en  apprécient  parfaitement  la  tension. 

2°  Pour  éviter  l'infection  de  la  plaie  opératoire  il  faut, 
outre  les  précautions  d’usage  (lavage  des  mains,  du 
gland,  etc.)  : 

a  Employer  un  uréthrotome  bien  désinfecté. 

g  Protéger  la'plaie  detout  contact  avec  des  liquides  sep¬ 
tiques,  en  particulier  avec  l’urine,  qu’il  est  souvent  im¬ 
possible  |de  rendre  aseptique,  comme  nous  l’avons  vu. 
Inutile  pour  cela  de  suivre  la  pratique  d’Harrison  qu’ex¬ 
pose.  M.  Wills  et  qui  consiste  à  faire  en  même  temps 
qu’une  uréthrotomie  interne  une  uréthrotomie  xternee, 
de  manière  à  placer  un  drain  de  la  vessie  au  périnée  pour 
guérir  la  plaie  à  l’abri  de  tout  contact  de  l’urine.  Il  suffit, 
suivant  la  pratique  de  M.  Guyon,  de  mettre  après  l’opé¬ 
ration  une  sonde  qu’on  laisse  48  heures  à  demeure  pour 
donner  aux  diverses  bouches  absorbantes  ouvertes  le 
temps  de  s’oblitérer. 

La  sonde  employée  sera  népessairement  stérilisée.  Pour 
cela  le  moyen  ie  plus  pratique  est,  A  fio^rq  ^vis,  la  stéri¬ 


lisation  discontinue  suivant  la  méthode  employée  par 
M.  Terrier,  méthode  décrite  par  son  élève  M.  Delagé- 
nière.  Les  sondes;  classées  par  numéros,  sont  placées 
dans  des  tubes  de  verre  bouchés  à  l’ouate  ;  les  tubes  sont 
portés  trois  jours  de  suite  à  une  température  de  100°  ; 
c’est  là  chose  facile,  et  la  sonde  peut  être  conservée  en 
tube  clos  indéfiniment  stérile. 

La  sonde,  graissée  dans  l’huile  phéniquée  au  lj20  et 
mise  à  demeure  dans  la  vessie,  servira  à  faire  après 
l’opération  un  lavage  boriqué  de  ce  réservoir.  Nous  n’in¬ 
sisterons  pas  ici  sur  les  divers  points  de  technique 
opératoire  de  l’uréthrotomie  interne,  l’ayant  fait  anté¬ 
rieurement  dans  une  autre  publication  {Gaz.  des  hôp., 
5  janvier  1889). 

Nous  ne  pouvons  toutefois  terminer  sans  faire  remar¬ 
quer  combien  est  fausse  l’opinion  de  Wills  qui  croit  être 
obligé  de  recourir  à  l’uréthrotomie  externe  dans  tous  les 
cas  où  il  existe  des  lésions  graves  de  la  vessie  ou  des 
reins. 

La  pratique  de  notre  maître  M.  Guyon,  suivie  par 
tous  ses  élèves,  est  là  pour  montrer  le  contraire  ;  les  cen¬ 
taines  d’uréthrotomies  internes,  faites  en  pareille  cir- 
contance,  l’établissent  d’une  manière  indiscutable. 

L’uréthrotomie  interne  à  elle  seule  n’a  jamais  failli 
à  calmer  considérablement  les  cystites  que  nous  avons 
observées  chez  des  rétrécis  ;  tout  en  étant  partisan  con¬ 
vaincu  de  l’utilité  du  drainage  de  la  vessie  (voir  notre 
thèse,  des  Cystites  douloureuses,  1887),  nous  affirmons  que 
toutes  les  cystites,  que  nous  avons  observées  chez  des 
rétrécis,  ont  guéri  spontanément  après  l’ uréthrotomie  ou 
se  sont  améliorées  de  telle  façon  qu’un  traitement  consé¬ 
cutif  par  le  nitrate  d’argent  a  suffi  pour  en  débarrasser 
définitivement  les  malades.  Les  bienfaits  de  l’uréthro- 
tomie  ne  se  limitent  pas,  du  reste,  à  la  vessie,  ce  qui 
s’explique  par  ce  fait  qu’elle  modifie  rapidement  la 
maladie,  en  mettant  instantanément  l’organisme  à  l’abri 
des  troubles  fonctionnels  que  détermine  le  rétrécisse¬ 
ment.  Aussi  conclurons-nous  en  disant  avec  le  profes 
seur  Guyon,  que  non  seulement  les  complications  ne  sont 
pas  des  contre-indications  !  mais  que[ce  sont  de  formelles, 
et  pressantes  indications  à  l’uréthrotomie  pratiquée  selon 
les  règles  de  la  méthode  antiseptique. 


Du  traitement  chirurgical  de  l’hydronéphrose, 

par  M.  le  Dr  Jeannbe, 

professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Toulouse. 

Dans  son  très  remarquable  traité  des  Affections  chi¬ 
rurgicales  des  rems,  des  uretères  et  des  capsules  sur¬ 
rénales  (1889),  Le  Dentu  termine  par  les  conclusions 
suivantes  le  chapitre  consacré  au  traitement  de  l’hy- 
dronéphrose  : 

«  Les  règles  du  traitement  de  l’hydronéphrose  peu¬ 
vent  donc  se  résumer  ainsi  : 

Pour  l’hydronéphrose  double,  surtout  s’il  y  a  menace 
d’anurie,  création  d’une  fistule  urinaire  unilatérale  ou 
bilatérale. 

Pour  l’hydronéphrose  unilatérale  au  début,  extirpa¬ 
tion  d’emblée  du  rein  avec  la  poche,  après  une  période 
d’observation  dont  la  durée  variera  avec  les  circons¬ 
tances.  Pour  l’hydronéphrose  unilatérale  volumineuse, 
incision  extra-péritonéale  ou  intra-péritonéale  suivie  de 
suture  à  la  paroi  et  de  drainage. 

Si  une  fistule  permanente  s’établit,  extirpation  ulté¬ 
rieure  des  débris  du  parenchyme  rénal,  débridement 
de  l’orifice  fistuleux  et  drainage  dç  la  paroi  convertie  en 
trajet,  qu’on  laisserait  en  place  sans  chercher  à  la  dis¬ 
séquer.» 
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Or,  si  je  me  rallie  entièrement  aux  deux  premières  et 
à  la  quatrième  conclusions,  concernant  l’hydronéplirose 
bilatérale,  l’ hydronéphrose  unilatérale  au  début, et  les  fis¬ 
tules  permanentes,  j’avoue  ne  pas  souscrire  sans  réserves 
à  la  troisième,  touchant  les  hydronéphroses  volumineuses. 

Il  est  bien  certain  et  hors  de  toute  constatation  que, 
même  alors  que  l’hydronéphrose  est  unilatérale,  si  l’autre 
rein  malade  est,  non  pas  incapable  de  suppléer  le  rein 
hydronéphrotique  —  d’ores  et  déjà  annihilé  et  suppléé 
avant  l’opération  dans  le  cas  d’hydronéplirose  volumi¬ 
neuse  —  mais  trop  susceptible  pour  supporter  le  choc  trau¬ 
matique  résultant  do  la  néphrectomie  de  son  congénère, 
ou  résultant  de  n’importe  quelle  opération  chirurgicale 
grave,  qu’elle  porte  sur  le  rein  hydronéphrotique  ou 
sur  un  organe  quelconque  ;  il  est  certain  qu’il  existe 
une  contre-indication  absolue  non  pas  seulement  à  la  né¬ 
phrectomie,  mais  aussi  à  toute  autre  opération  sérieuse, 
et  que  l’incision  de  l’hydronéphrose  s’impose  ici  comme 
le  seul  remède  palliatif  et  bénin.  Je  déclare  donc  au 
préalable  que  dans  la  discussion  à  laquelle  je  vais  me 
livrer,  je  considérerai  exclusivement  les  cas  d’hydroné¬ 
phrose  unilatérale  volumineuse  avec  intégrité  de  l’autre 
rein.  Dans  ces  conditions,  je  crois  : 

1°  Que  la  guérison  de  l’hydronéphrose  volumineuse 
par  la  néphrotomie  est  l’exception,  la  néphrotomie  de¬ 
vant  être  suivie  dans  la  majorité  des  cas  d’une  néphrec¬ 
tomie  secondaire  ; 

2°  Que  la  néphrectomie  secondaire  pour  hydronéphrose 
est  certainement  d’une  exécution  moins  facile  et  d’une 
bénignité  moindre  que  la  néphrectomie  primitive  ; 

3“  Qu’il  faut  enfin  traiter  l’hydronéphrose,  même  volu¬ 
mineuse,  comme  un  kyste  de  l’ovaire  adhérent  ou  non 
adhérent,  et  que,  s’il  faut  savoir  parfois  se  résigner  à 
l’incision  suivie  de  suture  de  la  paroi  à  la  plaie  cutanée, 
ce  doit  être  comme  à  un  pis-aller,  lorsqu’il  est  impos¬ 
sible  de  mieux  faire. 

Voici  les  raisons  sur  lesquelles  je  base  mon  opinion  : 

1°  La  guérison  de  l’hydronéphrose  volumineuse  par  la 
néphrotomie  est  l’exception,  la  néphrotomie  devant  être 
suivie  dans  la  majorité  des  cas  d’une  néphrectomie  se¬ 
condaire.  —  J’invoquerai  deux  ordres  de  preuves  à 
l’appui  de  cette  proposition,  des  preuves  théoriques  et 
des  preuves  statistiques. 

A)  Preuves  théoriques.  L’hydronéphrose  ayant  pour 
condition  pathogénique  indispensable  l’obstruction  de 
l’uretère,  la  néphrotomie,  c’est-à-dire  l’incision  de  la 
poche,  ne  peut  procurer  la  guérison  qu’à  deux  conditions. 
La  première,  c’est  que  la  néphrotomie  permette  d’obtenir 
par  une  manoeuvre  complémentaire  le  retour  de  la  per¬ 
méabilité  de  l’uretère,  en  d’autres  termes  sa  désobs- 
truction.  La  seconde,  c’est  ou  bien  que  le  parenchyme 
rénal  ne  soit  pas  désorganisé  par  la  distension  hydro¬ 
néphrotique,  que  le  rein  ne  soit  pas  définitivement  dis¬ 
tendu  à  l’état  de  poche  multiloculaire  et  puisse  se 
reconstituer  à  l’état  de  parenchyme  capable  de  fonction¬ 
ner,  condition  absolument  irréalisable  en  cas  d’hydroné¬ 
phrose  volumineuse  dont  la  caractéristique  anatomique 
est  justement  la  distension  exagérée  et  la  désorganisa¬ 
tion  du  parenchyme  rénal  ;  c’est  encore  et  au  contraire 
que  le  parenchyme  rénal  soit  totalement  détruit,  désorga¬ 
nisé  par  le  fait  de  la  distension  et  définitivement  incapa¬ 
ble  de  sécréter  de  l’urine  ;  on  ouvre  alors  la  poche 
comme  on  ouvre  un  abcès  ou  un  kyste  hydatique  et  on 
la  livre  à  la  suppuration  pour  en  obtenir  la  disparition. 

Or  l’espoir  de  rétablir  la  perméabilité  de  l’uretère  est 
chimérique  :  que  l’hydronéphrose  soit  congénitale  ou 
qu’elle  soit  acquise,  qu’elle  résulte  d’un  rétrécissement 
cicatriciel  ou  d’une  coudure  ancienne  consécutive  à  un 
rein  flottant;  qu’elle  soit  causée  par  l’enclavement  d’un 
calcul,  il  existe  toujours,  surtout  en  cas  d’hydronéphrose 


ancienne  et  volumineuse,  une  lésion  urétérale  profonde, 
une  obstruction  ou  un  rétrécissement  tel  que  le  simple 
cathétérisme,  tenté  au  cours  de  la  néphrotomie,  est  fata¬ 
lement  voué  à  l’impuissance.  Je  ne  connais  pas  de  fait, 
d’ailleurs,  où  cet  espoir  soit  devenu  une  réalité,  pas  plus 
pour  une  hydronéphrose  au  début  que  pour  une  hydro¬ 
néphrose  volumineuse. 

Il  existe,  il  est  vrai,  des  hydronéphroses  intermit¬ 
tentes  où  l’obstacle  urétéral  est  causé  par  une  coudure 
ou  une  compression  accidentelle  du  canal  :  il  s’agit  alors, 
soit  d’un  rein  mobile,  soit  d’une  tumeur  abdominale,  et 
le  traitement  du  rein  mobile  par  la  néphrorrhapliie  ou 
de  la  tumeur  abdominale  par  l’extirpation,  rétablissant 
la  perméabilité  de  l’uretère,  pourra  suffire  à  la  guérison  ; 
mais  il  ne  s’agit  pas  ici,  en  général  au  moins,  d’hydro¬ 
néphrose  volumineuse,  et  la  néphrotomie  n’est  pas  plus 
de  mise  que  la  néphrectomie.  Il  existe  encore  des  cas 
de  pyo-hydronéphrose  calculeuse,  qui  sont  plutôt  des 
pyélites  calculeuses,  où  la  néphrotomie  permet  l’ab¬ 
lation  chirurgicale  ou  l’expulsion  spontanée,  immédiate 
ou  tardive,  du  calcul  qui  obstrue  l’uretère  ;  l’observa¬ 
tion  de  Lucas-Championnière  communiquée  par  Demein, 
en  1888,  à  la  Société  clinique  ( Annales  des  maladies  des 
organes  génito-urinaires,  juin  1888, p.  438),  en  est  un  bel 
exemple  :  mais  il  ne  s’agit  pas  dans  ce  fait  d’une  hydro¬ 
néphrose  vraie;  il  s’agit,  je  le  répète,  d’une  pyonéplirose 
calculeuse,  avec  rétention  aiguë  de  l’urine,  et  l’on  ne 
saurait  en  déduire  de  conclusion  pour  les  cas  qui  m’oc¬ 
cupent  ici. 

On  observe  enfin  des  cas  d’hydronéphrose  trauma¬ 
tique  où  une  hémorrhagie  dans  le  bassinet  a  fait  un  cail¬ 
lot  qui  est  venu  obturer  l’uretére  et  où  la  néphrotomie 
précoce  a  pu  déterminer  l’élimination  du  bouchon  san¬ 
guin  et  le  retour  de  la  perméabilité  du  canal  ;  l’obser¬ 
vation  de  Cabot,  dont  je  parlerai  plus  loin,  en  est  un 
exemple  ;  mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels  point 
comparables  aux  cas  d’hydronéphrose  volumineuse  et 
ancienne  que  j’ai  surtout  en  vue,  où  la  lésion  urétérale 
est  devenue  définitive  parce  qu’elle  est  cicatricielle. 

Quant  à  la  seconde  condition,  elle  présume  la  réalisa¬ 
tion  de  la  première.  Or,  à  supposer  la  désobstruction 
de  l’uretère,  si  le  parenchyme  rénal  n’est  ni  distendu  ni 
désorganisé,  il  s’agit  d’une  hydronéphrose  au  premier 
degré,  et  alors  même  qu’il  s’établirait  une  fistule,  on  pour¬ 
rait  en  avoir  raison  par  une  autoplastie  ;  mais  ce  n’est 
point  le  cas  pour  les  hydronéphroses  volumineuses  qui, 

ar  définition,  s’accompagnent  de  distension  définitive 

u  parenchyme.  Il  s’ensuit  donc  que,  pour  les  cas  que 
je  considère,  il  persistera  toujours  à  la  suite  de  la  né¬ 
phrotomie,  même  à  supposer  l’uretère  débouché,  une 
poche  suppurante,  puisqu’elle  a  été  ouverte  et  drainée,  et 
par  conséquent  une  pyonéphrose  et  une  fistule.  Du  reste, 
quelle  que  soit  la  distension,  la  désorganisation  du 
parenchyme  rénal  n’est  jamais  telle  que  la  fonction  en 
soit  définitivement  perdue  (c’est  au  moins  là  une  excep¬ 
tion  sur  laquelle  on  ne  peut  compter).  Surtout  alors  que 
la  néphrotomie,  évacuant  l’hydronéphrose,  aura  supprimé 
la  pression  excentrique,  la  paroi  du  rein  distendue  re¬ 
prendra  ses  qualités  et  ses  capacités  sécrétantes,  et  une 
fistule  rénale  s’établira  presque  fatalement. 

Mais  les  arguments  théoriques  n’ont  qu’une  valeur  re¬ 
lative,  voyons  ce  que  disent  les  faits  : 

B)  Preuves  statistiques.  Brodeur,  en  1886,  avait  réuni 
10  cas  de  néphrotomie  pour  hydronéphrose,  avec  8  gué¬ 
risons  et  2  améliorations.  Il  faut  y  joindre  un  cas  de 
Le  Dentu  en  1885  où  la  néphrotomie  ayant  abouti  à  une 
fistule  la  néphrectomie  fut  pratiquée  secondairement.  De¬ 
puis  1886,  je  n’ai  trouvé  que  trois  observations  de  néphro¬ 
tomie  pour  hydronéphrose  sans  néphrectomie  ultérieure. 
|  L’une  est  de  Wagner  ou  plus  exactement  a  été  recueillie  à 
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la  clinique  de  Leipzig,  et  publiée  par  P.  Wagner  en  1886. 
(Casuistische  Beitræge  zur  Nierenchirurgie,  Deutsche 
Zeitschrift f ïir  Chirurgie,  Bd.  XXIV,  p.  505.  Centralblatt 
für  Chirurgie,  1887,  n°  8,  p.  146.)  L’opéré  a  guéri  avec  ou 
sans  fistule,  on  ne  sait  ;  la  relation  qui  en  est  faite  dans  le 
Centralblatt  für.Chirurgie  que  j’ai  pu  seule  me  procurer, 
reste  silencieuse  sur  ce  point;  les  deux  autres  appartien¬ 
nent  à  Storris(1887)  (Notes  on  tlie  surgical  treatment  of 
affections  of  tlie  kidney,  with  cases,  Annals  of  surgéry 
1887,  vol.  V,  p.  289-305);  les  opérés  ont  guéri  en  conser¬ 
vant  une  fistule.  J’ai  trouvé  en  outre  une  observation 
de  Kœhler  (1889)  (Intermittirende  Ilydronephroso.  Anle- 
gung  einer  Nierenbeckenfistel,  Charité  Annalen ,  XIV 
Jahrg,  Berlin,  1889,  p.  593-600,  Centralblatt  für  Chirur¬ 
gie,  1890,  n"  2,  p.  40)  et  une  autre  de  Kaufmann  cité  par 
Th.  liœmer  (Beitræge  zur  Kenntniss  und  Behandlung 
der  angeborenc  liydronephrose  und  zur  Genese  der  Bla- 
senspalte.Dissertion,Basel,1888,  Centralblatt  für  Chirur¬ 
gie,  1889,  n°  13,  p.  223),  où  la  néphrotomie  guérie  au  prix 
d’une  fistule  fut  suivie  de  néphrectomie.  Soit  en  tout 
6  cas  à  ajouter  aux  10  do  Brodeur,  c’est-à-dire  16  cas 
de  néphrotomie  pour  hydronéphrose. 

Or  sur  les  10  cas  de  Brodeur,  tous  guéris,  6  fois  au 
moins  il  y  eut  persistance  d’une  fistule  ;  dans  les  4  au¬ 
tres  cas  (Weir,  Kehrcr,  Cabot,  Tuckwell),  la  guérison 
fut  complète.  Et  sur  les  6  nouveaux  faits  que  j’ai  re¬ 
cueillis  dans  la  littérature,  tous  furent  suivis  de  guéri¬ 
son,  5  fois  avec  une  fistule  consécutive,  le  doute  subsistant 
pour  le  6°,  celui  de  Wagner. 

Nous  voyons  donc  que  sur  16  néphrotomies  pour 
hydronéphrose,  il  n’y  a  pas  eu  de  décès,  mais  il  y  a  eu 

11  fois  persistance  d’une  fistule  urinaire,  laquelle  fut 
au  moins  4  fois  (Le  Dentu,  Nicaise,  Kœhler,  Kaufmann) 
traitée  et  guérie  à  l’aide  d’une  néphrectomie  secondaire. 

Encore  est-il  que,  pour  plusieurs  des  5  faits  où  la  né¬ 
phrotomie  fut  suivie  d’une  guérison  définitive,  il  y  a 
des  réserves  à  garder  sur  le  diagnostic.  Je  ne  parlerai  pas 
du  fait  de  Wagner,  au  sujet  duquel  je  n’ai  point  de  ren¬ 
seignements  ;  mais  le  malade  de  Weir  ne  possédait  cer¬ 
tainement  pas  une  hydronéphrosc  volumineuse,  puisque 
le  maximum  de  liquide  obtenu  par  la  ponction  fut  de 

12  onces  etque  la  tumeur  datait  seulement  de  6  mois;  celui 
de  Kelirer,  qui  souffrait  depuis  2  ans,  portait  une  tumeur 
du  volume  d’une  tête  d’adulte  qui  fut  excisée  et  drainée 
par  laparotomie  et  qui,  détail  bien  bizarre  pour  une  hy¬ 
dronéphrose,  contenait  des  gaz;  la  fillette  de  10  ans 
opérée  par  Cabot  avait  une  tumeur  née  à  la  suite  d’un 
traumatisme  avec  hématurie;  elle  contenait  des  urines 
hématiques,  l’incision  fut  suivie  du  rétablissement  de 
la  perméabilité  de  l’uretère,  obstrué  sans  doute  par  un 
caillot  ;  enfin  l’enfant  de  11  ans  do  Tuckwell  offrait  un 
kyste  à  contenu  sanguin  ;  cependant  l’observation,  citée 
par  Brodeur,  ne  donne  que  des  détails  insuffisants  pour 
conclure. 

On  voit  en  tout  cas  que  dans  ces  quatre  faits  il  s’agit 
de  tumeurs  qui  ne  sont  pas  des  hydronéphroses  volu¬ 
mineuses  ou  anciennes,  si  tant  est  que  ce  soient  même 
des  hydronéphroses;  acceptons-les  cependant  comme 
telles  dans  la  statistique. 

Il  s’ensuit  donc  qu’au  moins  dans  les  2/3  des  faits  la 
néphrotomie  aboutit  à  la  formation  d’une  fistule  rénale, 
qui  dans  quatre  cas  fut  traitée  et  guérie.  Est-ce  là  un 
gros  inconvénient  de  cette  opération  ?  Personne 
no  le  contestera,  et  M.  Le  Dentu  moins  que  personne, 
puisque  pour  l’hydronéphrose  au  début  peu  volumi¬ 
neuse,  facile  à  enlever,  il  préfère  pratiquer  tout  do 
suite  la  néphrectomie  primitive  pour  ne  pas  marcher 
■au-devant  d’une  fistule.  C’est  qu’en  effet,  une  hydro- 
•néphrose  guérie  au  prix  d’une  fistule  n’est  en  réalité 
^  considérer  que  comme  à  moitié  guérie. . 


Il  est  vrai  que  la  fistule  rénale  une  fois  définitivement 
percée,  la  néphrectomie  secondaire  est  contre  elle  une 
ressource  sûre  ét  précieuse.  Mais  la  néphrectomie  secon¬ 
daire  est-elle  plus  facile  et  plus  bénigne  que  la  néphrec¬ 
tomie  primitive  ?  et  l’idéal  serait-il  de  traiter  l’hydroné- 
phroso  en  deux  temps  :  1°  néphrotomie  ;  2°  néphrectomie? 
C’est  ce  que  je  vais  examiner. 

( A  suivre.) 
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Grippe  et  aliénation  mentale,  par  Mairet  ( Montpel¬ 
lier  Médical ,  mai  1890,  p,  390,  et  juin  1890,  'p.  487).  —  La 
grippe  peut  être  une  cause  de  folie;  son  rôle  pathogénique 
est  plus  ou  moins  important  suivant  les  cas.  Lorsque  la  grippe 
agit  comme  cause  dans  le  développement  d’une  affection 
mentale,  elle  imprimo  à  celle-ci  une  modalité  particulière  qui 
est  la  forme  lypémaniaque,  sans  que  toutefois  la  physionomie 
de  cette  forme  soit  assez  spéciale  pour  établir  le  diagnostic 
de  folie  grippale.  La  grippe  pour  produire  l’aliénation  agit 
comme  les  autres  agents  infectieux,  par  les  troubles  de  la 
nutrition,  et  les  troubles  de  la  circulation,  associés  ou  non, 
qu’elle  détermine. 

Sur  l'étiologie  de  la  paralysie  infantile,  par  Jor- 
froy  {Bidletin  Médical,  11  juin  1890,  p.  537).  —  Au  temps 
où  les  premiers  observateurs  décrivirent  la  paralysie  infan¬ 
tile,  on  attribua  la  maladie  au  froid  ou  à  la  dentition.  Plus 
tard  M.  Charcot  chercha  dans  les  ascendants  la  raison  d’être 
de  la  déchéance  nerveuse  qui  frappe  les  enfants,  et  appliqua 
ces  notions. d’hérédité  nerveuse  à  la  paralysie  infantile  en 
particulier.  Le  cas  reproduit  par  M.  Joffroy  présente  une  sur¬ 
charge  héréditaire  nerveuse  remarquable,  de  même  qu’un 
second  cas  dont  il  rapporte  l’histoire.  Comment  concilier  cette 
doctrine  avec  le  rôle  pathogène  qu’on  a  voulu  faire  jouer 
aux  micro-organismes  dans  la  paralysie  infantile?  Il  est  ad¬ 
missible  qu’un  microbe  spécifique  ou  non  (pneumocoque, 
streptocoque)  frappe  le  système  nerveux  au  point  précis  que 
lui  a  déjà  marqué  l’hérédité.  Un  système  nerveux  dont  la 
débilité  a  persisté  dans  toute  une  suite  de  générations  est 
frappé  à  la  suite  d’une  infection  quelconque,  grippale,  rubéo¬ 
lique,  paludéenne...  etc.,  de  préférence  à  tout  autre  organe, 
eu  tant  que  locus  minoris  resistentiœ. 

Un  cas  de  crampe  idiopalique  de  la  langue  (Un 
caso  di  crampo  idiopatico  délia  lingua),  par  Steeano  Personal!, 
[Giomale  délia  1t.  Acadcmia  di  Medicina  di  Torino,  mars 
1890,  n°  3,  p .  234),  —  Le  spasme  de  la  laugue  a  été  observé 
au  cours  d’affections  variées  du  système  nerveux,  hystérie, 
épilepsie,  chorée,  méningite,  paralysie  bulbaire,  atrophie 
musculaire  progressive...  etc.,  et  aussi  indépendamment  de 
toute  maladie.  C’est  un  cas  de  ce  genre,  cas  véritablement 
exceptionnel,  bien  que  l’histoire  récente  de  cette  crampe 
idiopathique  compte  déjà  quelques  exemples,  que  l’auteur 
rapporte.  Il  s’agit  d’un  domestique  âgé  de  30  ans,  sans  tare 
nerveuse  héréditaire,  sans  syphilis  ni  alcoolisme.  Il  fut  pris, 
il  y  a  près  d’un  an,  d’une  crampe  tonique  dans  le  territoire 
de  l’hypoglosse  qui,  à  des  intervalles  variables,  projetait  la 
langue  hors  de  la  cavité  buccale.  L’intensité  de  cette  crampe 
était  extraordinaire  :  la  langue  était  portée  violemment  en 
haut  et  en  avant;  on  la  trouvait  dure  et  un  peu  tordue  sur 
son  axe  longitudinal.  En  même  temps  le  malade  accusait  une 
sensation  pénible  de  tiraillement.  Il  n’y  avait  pas  de  contrac¬ 
tions  fibrilla  ires  des  muscles,  et  les  réactions  électriques  étaient 
normales.  Dans  les  derniers  temps  le  spasme  s’étendit  au  do¬ 
maine  du  facial  inférieur,  tout  en  conservant  son  maximum 
d’intensité  dans  la  langue.  L’examen  objectif  permet  de  cons¬ 
tater  un  fort  degré  d’anémie  qui  donne  au  malade  un  aspect 
cachectique.  La  sensibilité  générale  et  des  sens  est  intacte. 
Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés  :  toutes  les  autres 
fonctions  sont  indemnes.  L’éxamcn  du  nez,  pratiqué  par 
•Stràzza,-  ayant  montré  une  légère  hypertrophie  de- la  mu¬ 
queuse  du  coynet  inférieur,  ainsi  cjug  deux  petites-éminences, 
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on  pratiqua  leur  ablation.  Les  résultats  de  l’opération  furent 
négatifs  au  point  de  vue  du  spasme,  qui  céda  du  reste  en 
grande  partie  à  la  suite  de  la  médication  martiale  dirigée 
contre  l'anémie.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d'un  état  irritatif 
des  zones  corticales  ou  bulbaires  correspondant  à  l’hypoglosse, 
état  entretenu  ou  déterminé  par  l'anémie.  En  faveur  de  cette 
théorie  on  peut  invoquer  l’exagération  des  réflexes,  l’exten¬ 
sion  du  spasme  aux  noyaux  voisins  du  facial  et  du  trijumeau, 
enfin  la  guérison  obtenue  par  la  cure  ferrugineuse.  En  résumé, 
la  crampe  idiopathique  de  la  langue  appartiendrait  à  la  ca¬ 
tégorie  des  affections  dynamiques  du  système  nerveux,  et 
our  le  moment  on  pourrait  la  classer  dans  le  cadre  artificiel 
es  névroses.  —  Nous  nous  demandons  s’il  ne  s’est  pas  agi  là 
du  spasme  glosso-labié  des  hystériques  récemment  découvert 
et  décrit  par  M.  Charcot,  spasme  dont  l’auteur  semble  du 
reste  ignorer  l’existence. 

Un  cas  de  tumeurs  tuberculeuses  multiples  du 
cerveau  chez  un  entant  de  sept  mois  et  demi 

(A  case  of  multiple  tubercular  tumours  in  the  b  rai:;  of  a  child 
aged  seven  and  a  half  months  ;  with  Remarks),  par  John  Lind- 
say  Steve n  (B rit.  Med.  journ.,  31  mai  1890,  p.  1244).  —  Les 
tubercules  du  cerveau  sont  rares  chez  les  enfants  au-dessous 
de  deux  ans,  au  point  qu’ils  sont  niés  par  Rilliet  et  Barthez  ; 
do  plus  la  tuberculose  affecte  dans  ces  cas  la  forme  de  tuber¬ 
cules  solitaires.  Aussi  le  cas  de  M.  Steven  présente-t-il  un  in¬ 
térêt  notable.  L’enfaut  dont  il  rapporte  l’histoire  fit  une  chute 
sur  la  tête  ;  à  la  suite  de  cet  accident  il  ne  présenta  aucun 
phénomène  remarquable,  mais,  quelque  temps  après  on  nota 
une  hémiplégie  externe,  avec  nystagmus.  Peu  de  temps 
avant  la  mort  il  y  eut  quelques  signes  de  bronchite.  A  l’au¬ 
topsie  on  trouve  six  gros  tubercules  variant  de  la  grosseur 
d’un  pois  à  celle  d’une  noisette  ;  deux  dans  la  protubérance, 
un  à  la  partie  inférieure  du  lobe  gauche  du  cervelet, un  à  la  partie 
supérieure  et  antérieure  du  même  organe,  deux  dans  la 
couche  optique  gauche  et  sur  le  plancher  du  quatrième  ventri¬ 
cule.  Des  tubercules  plus  petits  parsemaient,  de  plus,  la  sur¬ 
face  du  cerveau,  il  existait  en  même  temps  une  tuberculose 
généralisée  à  la  plupart  des  organes  splanchniques  et  thora¬ 
ciques. 

L’auteur  pense  que  l’enfant  était  déjà  tuberculeux  au 
moment  de  sa  chute,  et  que  ce  traumatisme  a  joué  le  rôle  de 
cause  occasionnelle.  Il  remarque  de  plus  que  le  diagnostie 
eût  été  possible  en  raison  de  l’existence  de  l’hémiplégie. 

De  la  nature  «  centrale  »  de  la  paralysie  spinale 
aiguë  de  l’adulte,  par  Paul  Bioc<x(BulletinMedical,20a.vrü 
1890,  p.  361).  —  La  paralysie  spinale  aiguë  de  l’adulte  a  été 
créée  par  Duclienne,  qui  l’attribua,  par  analogie,  à  une  lé¬ 
sion  semblable  à  celle  de  la  paralysie  infantile.  Certaines  au¬ 
topsies  publiées  ultérieurement  plaidaient  en  faveur  de  cette 
théorie,  mais  leurs  résultats  étaient  discutables.  Il  n’en  est 
pas  ainsi  d’un  cas  de  Scliültze  qui  constitue  une  preuve  pé¬ 
remptoire  de  la  nature  spinale  de  cette  maladie.  Aussi  n’y 
a-t-il  pas  lieu  de  se  rattacher  à  la  doctrine  névritique  que 
M.  Déjerine  lui  oppose,  en  la  basant  sur  un  fait  plus  que  dou¬ 
teux  quant  au  diagnostic  clinique. 

Du  goitre  cxophllinliniquc  considéré  au  point  de 
vue  de  sa  nature  et  <le  ses  causes,  par  G.  Gauthier 
(. Revue  de  médecine,  mai  1890,  p.  409).  —  L’auteur  rappelle 
que  des  3  théories,  cardio-vasculaire,  mécanique  et  net  veuse, 
qu’on  a  invoquées  pour  expliquer  la  genèse  du  goitre  exoph- 
thalmique,  la  dernière  seule  a  encore  des  partisans.  Or, 
quelle  est  la  partie  du  système  nerveux  dont  la  lésion  sup¬ 
posée  rendrait  lè  mieux  compte  des  désordres  cliniques  ?  On 
a  mis  en  cause  le  pneumogastrique,  qui  joue  évidemment  un 
rôle  important,  puis  le  nerf  sympathique  dont  les  troubles 
concordent  mal  avec  les  signes  du  goitre.  Mais  la  variété  des 
symptômes,  et  leur  dissémination  rapprochent  le  goitre  des 
névroses .  Ceci  admis,  le  siège  de  la  névrose  est-il  indéter¬ 
miné,  ou  bien  localisé  au  cerveau,  au  bulbe,  à  la  région 
bulbo-spinale  ?  M.  Gauthier  croit  que  la  localisation  de  la 
lésion  dynamique  du  goitre  dans  la  région  bulbo-protubé- 
rantielle  explique  le  mieux  la  pathogénie?  Ce  serait  en 
tous  cas,  croyons-nous,  bulbaire  et  protubérantielle  qu’au¬ 
rait  dû  dire  l’auteur,  car  la  région  bulbo-protubérantielle 
n’est  autre  que  la  1/2  supérieure  du  bulbe,  et  onn’y  reneontre 
pas  les  origines  nerveuses  les  plus  incriminées  dans  ce  travail, 


où  l’auteur  aurait  pu  invoquer  à  l’appui  de  ses  hypothèses  le 
fait  d’ophthalmoplégie  de  Ballet  entre  autres. 

i\ote  sur  l’origine  bulbaire  <Iu  lie  de  la  face,  par 
MM.  Cadiot,  Gilbert  et  Roger  (Revue de  médecine,  mai  1890, 
p.  431).  —  Les  auteurs  ayant  observé  sur  une  chienne  âgée  de 
7  ans,  des  secousses  instantanées  dans  le  côté  droit  de  la  face, 
rappelant  exactement  celles  du  tic  facial  humain,  ont  eu 
l’idée  de  mettre  à  profit  ce  fait  à  l’aide  d’expériences  pour 
éclairer  la  patkogenie  du  tic.  Ils  ont,  pour  cela,  extirpé 
successivement  la  zone  motrice  corticale  du  facial,  puis 
l’écorce  tout  entière,  la  capsule  interne,  les  corps  opto-striés, 
enfin  tout  l’hémisphère  droit,  puis  le  cervelet,  sans  que  le  tic 
qui  persistait  pendant  la  chloroformisation  fût  modifié.  Ce 
n’est  que  lorsqu’ils  eurent 'détruit  la  majeure  partie  de  la 
région  bulbo-protubérantielle  que  le  spasme  disparut.  Ces 
résultats  démontrent  que  le  tic  de  la  face  reconnaissait  pour 
cause,  dans  ce  cas,  les  noyaux  bulbaires  du  facial.  Les  auteurs 
pensent  que  l’on  peut  de  cette  observation  tirer  des  conclu¬ 
sions  qui  soient  applicables  à  la  pathologie  humaine,  tout  en 
admettant  certaines  réserves. 

Paul  Bloch. 

MÉDECINE 

*  Un  cas  de  maladie  de  VVéil,  par  Sézary  ( Revue  de 
médecine,  juin  1890,  p.  483).  —  Nouvel  exemple  de  cette 
maladie  infectieuse  fébrile,  à  détermination  hépatique,  avec 
ictère,  et  souvent  avec  rechute,  que  l'on  décrit  en  Allemagne 
sous  le  nom  de  maladie  de  Weil,  bien  que  Laudouzy  et 
Albert  Mathieu  en  aient  publié  des  cas  sous  le  nom  de  typhus 
hépatique  avant  le  travail  de  Weil. 

Une  petite  épi  demie  d'ie  1ère  infectieux,  parDucAMP 
(Revue  de  médecine,  juin  1890,  p.  520).  ■ —  Histoire  d'une  épi¬ 
démie  d’ictère  survenue  chez  des  ouvriers  qui  avaient  travaillé 
au  nettoyage  d’un  conduit  d’égout  obstrué  par  une  vase  noi¬ 
râtre  et  nauséabonde  :  sur  6  ouvriers  qui  avaient  pris  part  à 
ce  travail,  3  furent  atteints  d’ictère,  2  de  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux,  le  dernier  d’un  simple  malaise.  Chez  les  ictériques  il 
y  eut  d’abord  un  état  général  grave,  persistant,  accompagné 
d’un  peu  de  fièvre  et  de  myalgies  très  vives,  puis  un  ictère 
très  marqué,  polycholique,  très  persistant  et  uno  convales¬ 
cence  longue.  Ces  laits  ne  peuvent  être  rangés  dans  l’ictère 
par  suite  de  l’absence  de  phénomènes  nerveux,  ni  dans  la 
maladie  de  Weil.  Ils  doivent  être,  en  raison  de  l’existence 
nette  d’une  période  d'incubation,  attribués  à  l’action  d’agents 
infectieux  et  non  pas  d’un  poison  chimique. 

Empoisonnement  par  l’antipyrine  (A  case  of  anti¬ 
pyrine  poisoning,  with  the  formation  of  membranes  in  the 
mouthandsymptoms  of  laryngismusstridulus),  par  J.  Salinoeu 
(Amer,  journ.  of.  medic.  sciences,  mai  1890,  p.  489).  — Femme 
de  53  ans,  atteinte  de  migraines  avec  troubles  gastriques  et 
de  néphrite  interstitielle  d’origine  goutteuse  qui  fut  prise,  cinq 
minutes  après  avoir  absorbé  32  centigr.  d’antipyriue,  de  gon¬ 
flement  de  la  face,  de  troubles  respiratoires  avec  accélération 
et  faiblesse  du  pouls  et  élévation  de  température,  puis  de 
contractions  spasmodiques  dans  les  muscles  du  cou  et  de  la 
face  et  dans  les  muscles  du  larynx  ;  puis  état  comateux  qui 
dura  36  heures  ;  le  lendemain  du  début  des  accidents,  érup¬ 
tion  érythémato-papuleuse  sur  les  doigts  et  les  orteils,  qui 
prit  ensuite  l’aspect  urticarien  et  s’étendit  sur  les  membres, 
ie  cou  et  la  face.  La  langue  était  énorme,  les  lèvres  gonflées  ; 
le  3e  jour,  il  se  produisit  dans  la  bouche  des  taches  blanches 
arrondies  formant  une  fausse  membrane  d’apparence  diphthé- 
ritique  et  se  renouvelant  après  avoir  été  enlevées,  puis  des 
abcès  multiples  dans  la  bouche  ;  la  malade  resta  au  lit  26 
jours.  Deux  fois  encore,  les  mêmes  accidents  se  reproduisi¬ 
rent  avec  une  intensité  un  peu  moindre  après  l’absorption  de 
la  même  dose  d’antipyrine. 

Pustules  vaccinales  sur  les  paupières  (Note  on  vac- 
cinia  of  the  eyclids),par  G.  Berry  (British  medic.  journ,  28juin 
1890,  p.  1483).  — Berry  a  vu  cinq  fois,  chez  des  adultes  (quatre 
femmes  et  un  homme)  qui  avaient  été  exposés  à  la  possibilité 
d’une  inoculation  vaccinale,  un  enfant  ayant  été  vacciné  daus 
des  dix  à  quinze  jours  précédents, des  pustules  à  base  épaissie 
occupant  les  paupières  :  elles  siégeaient  dans  tous  les  cas  sur 
.la  paupière  inférieure,  mais  il  y  avait  déplus  une  ou  plusieurs 
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ulcérations  sur  le  bord  de  la  paupière  inférieure  au  point  de 
contact  de  celle-ci  avec  la  surface  de  la  lésion  primitive  de  la 
paupière  supérieure  ;  il  y  avait  en  outre  un  gonflement  très 
considérable  des  paupières  s’étendant  jusque  sur  la  joue  ;  les 
douleurs  au  toucher  étaient  peu  intenses  et  nulles  spontané¬ 
ment  ;  l’oeil  lui-même  était  respecté  ;  les  cicatrices  consécutives 
étaient  très  petites,  à  peine  perceptibles,  sans  doute  par  suite 
de  la  laxité  de  la  peau.Ces  lésions  pourraient  être  confondues 
avec  le  chancre  syphilitique,  qui  est  beaucoup  plus  fréquent 
sur  les  paupières  que  les  pustules  vaccinales,  mais  le  chancre 
est  moins  ulcéreux,  n'occupe  pas  les  deux  paupières, a  une 
base  dure  et  s’accompagne  d’adénopathie  préauriculaire  et 
sous-maxillaire  et  est  suivie  d’accidents  secondaires. 

Sur  quatre  cas  d’érysipèle  dans  le  cours  de  la 
grippe,  précédés  de  tuméfaction  parotidienne,  par 
G.  Lemoine  (Revue  de  médecine,  juin  1890,  p.  527).  —  Ces 
uatre  cas  ont  été  observés  chez  des  soldats  au  cours  de  la 
ernière  épidémie  :  la  tuméfaction  parotidienne  a  été  tantôt 
unilatérale,  tantôt  bilatérale;  dans  un  cas  la  parotidite. sup¬ 
pura,  et  le  pus  renfermait  des  streptocoques.  Ces  faits  doivent 
être  rapprochés  de  la  constatation  faite  par  Fiuckler  du  strep¬ 
tocoque  au  niveau  des  lésions  pulmonaires  chez  des  sujets 
atteints  de  grippe.  L’identité  des  streptocoques  de  la  suppu¬ 
ration  et  de  l’erysipèle  montre  que  les  lésions  parotidiennes 
et  cutanées  sont  le  résultat  d’une  seule  et  même  infection  se¬ 
condaire  à  l’infection  grippale. 

CHIBUEGHE 

Œdème  aigu  du  larynx  par  refroidissement, 
trachéotomie,  guérison,  par  P.  Oulmont  (La  Médecine 
moderne,  12  juin  1890,  p.  484).  —  Homme  de  28  ans,  qui  à  la 
suite  du  séjour  dans  une  cave  où  il  était  descendu  en  transpi¬ 
ration  fut  pris  de  mal  de  gorge,  puis  le  lendemain  de  troubles 
trachéotomie  nécessitée  par  une 
lent  inspiratoire  et  phénomènes 

_  _ | _ ,  après  l’opération,  la  respiration 

devient  immédiatement  facile,  on  constate  de  la  rougeur  du 
pharynx  avec  œdème  de  la  luette  ;  deux  jours  après,  au  laryn¬ 
goscope,  on  trouve  de  l’œdème  de  l’épiglotte  et  une  tuméfac¬ 
tion  avec  rougeur  des  cordes  vocales,  lésions  qui  disparais¬ 
sent  les  jours  suivants;  au  7“  jour,  on  enlève  la  canule. et  la 
guérison  se  fait  complètement,  sauf  persistance  de  lésions 
légères  d’angine  catarrhale  chronique. 

Pneumonie  traumatique  (Un  caso  di  polmonite  contu- 
siva),  par  E.  Minossi.  (La  Riforma  mediea,  28  mai  1890, 
p.  728).  —  Maçon  de  vingt  ans  pris  d’hémoptysies  répétées 
quelques  heures  après  une  chute  sur  le  côté  gauche  du  tho¬ 
rax,  ecchymose  étendue,  pas  de  fracture  de  côtes  ;  au  bout 
de  deux  jours,  fièvre  intense,  délire,  phénomènes  généraux 
très  graves,  et  signes  de  pneumonie  droite  ;  dans  les  crachats, 
pneumocoque  de  Frænkel .  La  fièvre  persista  dix  jours,  puis 
défervescence  incomplète  et  oscillations  de  température  dues 
à  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Récidive  de  grossesse  extra-utérine  (Wiederholte 
Tubenschwangerschaft),  par  E.  Fbommel  (Deutsche  med. 
7Focà.,5juinl890,no  23,  p.  494).  —Dans  un  travail  récent(voy. 
Mercredi,  n°  7,  p.  73),  Olshausen  a  cité  un  fait  où  il  a  dû  faire 
deux  fois  la  laparotomie  à  une  femme  pour  deux  grossesses 
extra-utérines  successives,  et  il  a  réuni  plusieurs  observations 
analogues.  Frommel  y  ajoute  un  fait  personnel,  relatif  à  une 
femme  qui,  en  1883,  a  subi  avec  succès  la  laparotomie  pour 
une  grossesse  tubaire  droite,  puis  a  eu  en  1887  des  phénomènes 
de  grossesse  extra-utérine  (avec  expulsion  de  caduque)  ter¬ 
minés  par  des  accidents  brusques  et  graves  d’hématocèle, 
qui  finalement  a  guéri. 

Recherches  expérimentales  sur  la  pathogénie 
des  atrophies  musculaires  consécutives  aux  ar¬ 
thrites  traumatiques,  par  Raymond  (Revue  de  Médecine, 
mai  1890,  p.  375).  —  Les  atrophies  qui  se  développent  dans  le 
voisinage  des  jointures  malades  ont  été  attribuées  à  diverses 
causes.  La  théorie  qui  semble  la  plus  probable  est  celle  d’une 
action  nerveuse  à  distance  exercée  sur  les  centres  trophiques 
de  la  moelle  par  l’irritation  articulaire.  Cette  théorie  émise 
par  Vulpian,  acceptée  par  Le  Fort,  a  été  surtout  défendue 
par  M.  Charcot.  M.  Raymond  l’a  soumise  dans  le  présent 


respiratoires;  dans  la  soirée, 
dyspnée  intense  avec  sifflen 
rl'asnhvxie  commençante  : 


travail  au  contrôle  de  l’expérimentation,  en  produisant  chez 
les  animaux  des  traumatismes  articulaires,  et  en  sectionnant 
les  racines  antérieures  ou  postérieures  correspondant  dans  la 
moelle  aux  membres  traumatisés,  ou  encore  en  sectionnant  le 
faisceau  pyramidal  d’une  région  de  la  moelle  située  au-dessus 
du  siège  présumé  de  la  réaction  spinale.  Il  a  observé  que 
dans  un  membre  dont  une  articulation  a  été  lésée  on  voit 
apparaître  divers  ordres  de  symptômes  qui  sont  :  l’impotence 
fonctionnelle,  l’exagération  des  réflexes,  des  contractions  rétro- 
musculaires  et  de  l’excitabilité  faradique,  les  troubles  de  la 
sensibilité,  et  enfin,  symptôme  important,  une  atrophie  mus¬ 
culaire.  Cette  atrophie  porte  surtout  sur  la  substance  inter- 
fibrillaire  des  muscles.  Elle  ne  se  produit  pas  quand  les  racines 
postérieures  de  la  moelle,  qui  concourent  à  l’exercice  de  la 
réflectivité  des  muscles,  sont  sectionnées  ou  détruites.  L’ab¬ 
sence  physiologique  des  cordons  latéraux  chez  les  animaux 
nouveau-nés,  leur  destruction  ou  section  chez  les  adultes, 
ainsi  que  l’hémisection  de  la  moelle  accélèrent  la  marche  de 
l’atrophie  musculaire  dans  le  membre  correspondant,  dont 
une  articulation  a  été  lésée,  mais  n’influent  pas  sur  la  marche 
de  l’atrophie  dans  le  membre  opposé,  si  les  articulations  des 
deux  membres  homologues  ont  été  le  siège  d’un  traumatisme. 
Dans  tous  les  cas,  les  cornes  antérieures  de  la  moelle  et  les 
nerfs  périphériques  ne  sont  le  siège  d’aucune  lésion  anato¬ 
mique.  On  peut  conclure  de  là  en  somme  que  l’atrophie 
musculaire  consécutive  à  une  lésion  articulaire  est  de  nature 
réflexe,  qu’elle  dépend  du  retentissement  de  la  lésion  locale 
sur  la  moelle  qui  (devient  le  siège  d’altérations  purement 
dynamiques.  Nous  avons  été  surpris  de  ne  pas  trouver  men¬ 
tionnée  dans  cet  excellent  travail  la  thèse  qu’a  produite 
M.  Valtat  sur  le  même  sujet. 
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Traité  de  chirurgie,  publié  sous  la  direction  de  MM.  Si¬ 
mon  Duplay,  professeur  de  clinique  chirurgicale,  et  Paui. 
Reclus,  professeur  agrégé,  Tome  II,  par  MM.  Lejabs, 
Michaux,  Quénu,  Ricabd,  Ponoet.  —  G.  Masson,  éditeur, 
Paris,  1890. 

Le  deuxième  volume  du  Traité  de  chirurgie  vient  de 
paraître,  dans  les  limites  précises  fixées  par  ses  directeurs.  11 
est  inutile  de  faire  remarquer  l’importance  de  cette  exactitude, 
qui  assurerait  par  elle-même  le  succès  de  l’œuvre,  s’il  ne 
l’était  déjà  par  le  nom  des  chirurgiens  qui  le  dirigent  ou  qui 
sont  chargés  de  sa  publication. 

M.  le  Dr  Lejars  commence  ce  deuxième  volume  en  exposant 
les  maladies  des  nerfs  avec  des  qualités  égales  à  celles  déve¬ 
loppées  dans  la  fin  du  tome  premier  do  l’ouvrage.  Les 
traumatismes  des  cordons  nerveux  sont  l’objet  d’une  étude 
très  complète  et  notamment  le  chapitre  des  plaies,  qui  dans 
des  organes  semblables  prennent  un  intérêt  particulier,  à 
cause  de  l’importance  de  la  partie  lésée  et  de  l’actualité  de  la 
question.  Nous  trouvons  dans  ces  différentes  pages  l’analyse 
et  l’appréciation  des  travaux  les  plus  récents  parus  tant  en 
France  qu’à  l’étranger. 

M.  le  Dr  Michaux  vient  ensuite  avec  la  délicate  étude  des 
anévrysmes.  Le  style  concis  de  l’auteur,  le  résumé  succinct 
et  clair  des  différentes  publications  parues  sur  la  matière, 
donnent  au  lecteur  un  aperçu  rapide  et  complet  de  la  ques¬ 
tion.  Les  points  de  vue  nouveaux  touchant  à  l’extirpation  des 
anévrysmes,  à  l’anévrysme  artério-veineux,  à  la  pathogénie 
de  l’anévrysme  cirsoïde  nous  ont  particulièrement  intéressé. 
Nous  nous  permettrons  une  seule  petite  réflexion  ayant  sur¬ 
tout  trait  au  plan  général  de  l’ouvrage.  Nous  avons  été  frappé 
de  voir  les  anévrysmes  étudiés  seulement  d’une  manière 
générale,  tandis  que,  quelques  pages  plus  loin,  nous  voyons 
l’étude  des  fractures  en  particulier  suivre  l’exposé  général  de 
la  question. 

Les  maladies  des  veines  demandaient,  vu  la  difficulté  et 
l’importance  du  sujet,  un  auteur  compétent  dans  la  matière. 
M.  Quénu  était  tout  indiqué  par  ses  nombreux  travaux  sur 
les  altérations  de  ces  vaisseaux.  Nous  retrouvons  dans  cette 
partie  de  l’ouvrage  les  qualités  que  nous  avons  déjà  signalées 
dans  le  tome  premier  à  propos  de  l’analyse  du  chapitre  des 
tumeurs. 
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M.  le  docteur  Ricard  avait  à  exposer  tous  les  traumatismes 
des  0Sj  et  il  nous  a  doilné  uu  véritable  traité  des  fractures. 
Nous  avons  lu  avec  beaucoup  d’intérêt  les  questions  des 
fractures  compliquées,  des  fractures  spontanées,  des  décolle¬ 
ments  épipkysaircs,  etc.  Les  fractures  en  particulier  forment 
aussi  des  chapitres  importants  et  de  nombreuses  figures 
facilitent  la  compréhension  des  sujets  difficiles.  Nous  ne 
pouvons  que  féliciter  l’auteur  de  s’être  tiré  avec  autant  de 
succès  d’une  tâche  toujours  un  peu  ingrate. 

Le  volume  se  termine  par  un  travail  de  M.  Poncet  (de  Lyon) 
sur  les  lésions  non  traumatiques  des  os.  On  sait  combien 
l’Ecole  lyonnaise  a  fait  pour  l'étude  de  ce  point  particulier  de 
la  pathologie  et  nous  ne  saurions  trop  recommander  la  lecture 
des  chapitres  de  l’ostéomyélite,  des  affections  tuberculeuses 
des  os,  des  lésions  syphilitiques  des  os,  de  l’ostéite  et  de  la 
nécrose.  L’actinomycose  et  la  maladie  osseuse  de  Paget,  qui 
sont  traitées  avec  tout  le  développement  qu’elles  comportent, 
sont  une  preuve  des  soins  que  l’auteur  a  mis  à  être  aussi 
complet  et  aussi  au  courant  que  possible.  ‘ 

C’est  pour  le  mois  d’octobre  qu’on  nous  promet  le  tome 
troisième  de  cet  ouvrage  dont  on  pourrait  presque  dire  que 
l’impression  du  volume  à  paraître  va  aussi  vite  que  la  lecture 
du  dernier  volume  paru. 

Eugène  Rochard. 

Formulaire  do  thérapeutique  appliquée,  par  le 

Dr  Ferrand.  —  Paris,  Lecrosnier.  et  Babé,  1890. 

Comme  il  l’avait  fait  dans  son  Traité  de  thérapeutique, 
M.  le  Dr  Ferran  a  établi  le  plan'  de  ce  nouveau  formulaire  en 
tenant  compte,  non  du  médicament  envisagé  d’après  sa  com¬ 
position  chimique  ou  son  action  physiologique,  mais  bien  des 
indications  thérapeutiques  et  des  médications  qui  répondent 
à  chacune  de  ces  indications.  En  séparant  méthodiquement 
les  groupes  naturels  de  symptômes,  en  les  considérant  comme 
autant  d’é'émcnts  morbides,  l’auteur  est  amené  sans  doute  à 
établir  une  classification  un  peu  artificielle  des  éléments  de  la 
maladie.  Nul  ne  contestera  cependant  que  cette  méthode  ne 
facilite  tout  à  la  fois  la  recherche  et  l’étude  des  agents  théra¬ 
peutiques  auxquels  le  clinicien  doit  avoir  recours  dans  chaque 
cas  déterminé.  Etant  donné  un  symptôme  ou  un  syndrome 
morbide,  par  quels  moyens  pouvons-nous  le  combattre?  N’est- 
ce  point  la  une  question  qui  se  pose  à  chaque  instant  dans  la 
pratique?  Et  n’est-ce  pas  pour  y  répondre  que  le  médecin 
ouvre  unformulaire?Une  division  très  méthodiquedes  diverses 
parties  du  livre,  le  signalement  en  chiffres  romains,  placés  en 
evidence  au  coin  interne  do  chaque  page,  des  chapitres  cor¬ 
respondant  aux  indications  ;  une  table  alphabétique  générale 
très  complète  ;  un  répertoire  thérapeutique  ;  des  formulaires 
bromatologique,  ophthalmologique,  hydrothérapique,  électro- 
thérapique,  etc.,  rendent  le  maniement  de  ce  nouveau  for¬ 
mulaire  aussi  utile  que  pratique. 

Il  nous  sera  permis  cependant  d’y  relever  quelques  indica¬ 
tions  qui  pourraient  parfois  égarer  les  jeunes  médecins.  Les 
doses  de  divers  médicaments  ne  nous  semblent  pas  indiquées 
avec  assez  de  ménagements  ou  de  précautions.  La  strychnine 
et  ses  sels,  si  dangereux  parfois,  ne  peuvent  être  impunément 
prescrits  (comme  stomachiques  surtout)  à  deux  centigr., 
et  la  dose  indiquée  comme  minimum  (cinq  milligr.)  est  sou¬ 
vent  mal  supportée.  On  pourra  éprouver  de  grands  mé¬ 
comptes  en  injectant  d’emblée  un  milligramme  d’ergotinine 
par  voie  hypodermique  ou  en  prescrivant  4  grammes  de  sul- 
fonai.  Enfin,  nous  n’avons  pas  à  répéter  ce  que  nous  avons 
si  souvent  dit  du  danger  des  teintures  et  alcoolatures  de  ra¬ 
cine  d’aconit  lorsqu’on  dépasse  quelques  gouttes.  Par  contre, 
la  dose  maxima  de  créosote  (0  gr.  25)  est  bien  insuffisante.  Il 
faut  savoir,  et  l’on  ne  saurait  trop  insister  à  ce  point  de  vue, 
que  pour  êtro  efficace,  la  créosote,  administrée  par  voie  hypo¬ 
dermique,  suivant  la  méthode  do  G-imbert  ou  prise  à  l’inté¬ 
rieur,  doit  être  prescrite  à  très  hautes  doses  pour  agir  favora¬ 
blement.  Nous  connaissons  des  malades  qui  en  ingèrent  im¬ 
punément  plusieurs  grammes  par  jour.  Par  voie  hypodermique 
et  en  prenant  des  précautions  convenables,  on  peut  leur  en 
faire  absorber  aussi  de  très  hautes  doses. 

Mais  ce  sont  Là  des  observations  de  détail  qui  pourront  être 
aisément  rectifiées,  de  même  que  celles  qui  ont  trait  aux  indi¬ 
cations  des  climats  d’altitude  (Montreux  n’est  pas  comparable 
à  Saint-Moritz).  Une  nouvelle  édition  de  ce  formulaire  les 


verra  disparaître,  et  de  nombreuses  éditions  ne  peuvent  man¬ 
quer  à  un  livre  plein  de  logique,  de  savoir  et  de  bon  esprit 
médical,  comme  le  dit  M.  Peter  dans  sa  préface. 

Hygiène  et  traitement  des  maladies  mentales  et 
nerveuses,  par  J.  Kovalevsky,  professeur  à  Karkoff, 
traduit  du  russe,  par  le  Dr  Wladimir  de  Hoestein.  — •  Félix 
Alcan,  éditeur,  Paris,  1890. 

La  part  prépondérante  est  attribuée  dans  ce  volume  au 
traitement  hygiénique,  et,  dans  les  chapitres  consacrés  à  la 
thérapeutique  proprement  dite,  l’auteur  insiste  surtout  sur 
les  agents  physiques,  l’air,  l’eau,  la  lumière,  l’électricité, 
n’attribuant  qu’un  rôle  très  secondaire  aux  substances  médi¬ 
camenteuses. 

Le  choix  des  aliments  et  des  boissons  pour  les  mentaux  et 
les  névropathes  est  très  longuement  discuté  :  le  régime  lacté 
rend  de  nombreux  services,  l'abus  de  la  viande  de  bœuf  est 
à  craindre,  il  faut  proscrire  absolument  toute  boisson  alcooli¬ 
que.  «  Les  liquides  sont  des  poisons,  »  et  pour  les  personnes 
nerveuses  Kovalevsky  n’en  admet  l’usage  qu’à  titre  de  médi¬ 
caments  et  en  quantité  déterminée.  Le  tabac  est  rigoureu¬ 
sement  proscrit. 

Quant  aux  vêtements?  «  Les  ornements  modernes  de  la 
femme  sont  indécents,  contraires  à  la  morale,  «(laquelle?) 

«  et  à  tel  point  que  l’on  n’ose  pas  en  parler  dans  une  société 
convenable  ;  les  coiffures  modernes  des  femmes  prédisposent 
à  l’hyperhémie  du  cerceau,  elles  agissent  à  l’instar  d’une 
compresse  chaude...  etc.  » 

Rien  de  spécial  à  signaler  en  ce  qui  concerne  l’électrothé- 
rapie,  sinon  que  ce  chapitre  est  par  trop  général,  et  que  ses 
indications  spéciales  sont  peu  approfondies  en  bien  des  points. 
L’hydrothérapie,  l’aéro-thérapie,  et  la  kinésithérapie  sont 
mieux  exposées.  La  partie  que  nous  pensions  être  la  plus 
intéressante,  celle  que  l’auteur  consacre  au  traitement 
psychique,  nous  a  paru  peu  en  rapport  avec  les  conceptions 
actuelles  de  la  psycho-physiologie.  Il  y  a  là  des  préceptes, 
imbus  du  même  esprit  que  celui  dont  découlent  les  citations 
précédentes  :  —  «  Les  bals  d’enfants  altèrent  la  pureté  de  l’âme 
de  notre  première  jeunesse  »  (?);  «La  mère  (de  l’enfant  entaché 
de  tare  héréditaire)  lui  inculquera  l’amour  de  Dieu,  »  —  qui  ne 
nous  semblent  pas  ressortir  à  la  thérapeutique  actuelle. 

Le  seul  chapitre  de  thérapeutique  spéciale  que  contienne 
cet  ouvrage,  est  consacré  au  traitement  de  l’épilepsie,  et  ne 
renferme  rien  que  nous  ne  sachions. 

Paul  Blocq. 

Traité  des  maladies  du  foie,  par  le  docteur  Georges 
Harley,  professeur  à  «  l’Unïversity  College  »  de  Londres, 
traduit  de  l’anglais  et  augmenté  d’un  mémoire  sur  l'inter¬ 
vention  chirurgicale  dans  les  maladies  des  voies  biliaires, 
récompensé  par  l’Académie  de  médecine  (prix  Amussat 
1887),  par  le  docteur  Paul  Rodet,  médecin  consultant  à 
Vittel,  précédé  d’une  préface  du  docteur  Tapret,  médecin 
des  hôpitaux  de  Paris.  —  Paris,  Georges  Carré,  1890. 

Le  traité  des  maladies  du  foie  do  M.  Harley  n’est  pas  des¬ 
tiné  aux  étudiants  ;  l’auteur  nous  le  fait  savoir  dès  la  préface. 
Son  but  est  surtout  d’exposer  des  vues  personnelles,  de  syn¬ 
thétiser  les  recherches  que  depuis  près  de  trente  ans  M.  Har¬ 
ley  a  entreprises  et  peu  à  peu  perfectionnées  sur  l’ictère,  sur 
les  maladies  du  loie  et  leur  traitement.  Ce  n’est  donc  pas  là 
un  traité  didactique  au  sens  propre  du  mot  et,  selon  les 
expressions  de  M.  Tapret,  «  l’ouvrage  pourrait,  semble-t-il, 
porter  ce  titre  :  Etude  de  l’ictère,  son  étiologie,  sa  patho¬ 
génie,  ses  rapports  avec  les  divers  états  morbides  dans  lesquels  • 
on  l’observe.  » 

La  première  partie  de  l’ouvrage  est  destinée  à  l’étude  de 
la  pathologie  générale  du  foie,  des  modes  d’exploration  de 
ce  viscère,  de  ses  modifications  suivant  l’âge,  le  sexe,  le 
régime,  les  maladies  des  fonctions  biliaires  et  de  leur  impor¬ 
tance  dans  les  actes  do  la  digestion.  Elle  se  termine  par  un 
résumé  thérapeutique  où  l’auteur  nous  fait  voir  l’action  cho- 
lagogue  des  mercuriaux  et  où  il  nous  montre  les  indications 
générales  des  alcalins  (à  prescrire  à  jeun)  et  des  acides  (à 
prescrire  après  le  repas).  Les  meilleurs  médicaments  sont  le- 
chlorure  d’ammonium,  pour  décongestionner  le  foie  ;  le  podo- 
phyllin  pour  le  stimuler  ;  les  benzoates  alcalins  pour  faire- 
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cesser  la  pigmentation  iotérique.  L’opium,  le  plomb,  le  fer 
sont  nuisibles  à  la  cellule  hépatique. 

C’est  la  deuxième  partie  qui  est  réservée  à  l’ictère,  et 
M.  Harley  y  insiste  surtout  sur  l’ictère  par  suppression  do  la 
sécrétion  de  la  bile.  C'est  là,  en  effet,  le  point  controversé  ; 
car  certaines  expériences  physiologiques  sont  contraires  à 
l’existence  de  cet  ictère  par  suppression.  C’est  néanmoins 
ainsi  que  M.  Harley  explique  l’ictère  émotif,  celui  de  l'atrophie 
jaune  aiguë,  des  empoisonnements,  etc. 

Les  descriptions  sont  courtes  pour  l’ictère  par  obstruction. 
Mais  c’est  lui  surtout  que  vise  M.  Rodet  dans  le  mémoire  ori¬ 
ginal  qu’il  a  ajouté  à  sa  traduction.  C’est  dans  les  obstructions 
des  voies  biliaires,  eu  effet,  que  la  chirurgie  a  le  pouvoir 
d’obtenir  des  cures  parfois  remarquables.  Ce  travail  est  sur¬ 
tout  destiné  à  l’étude  do  la  cholécystotomie  et  de  la  cholécys¬ 
tectomie.  Il  n’y  est  question  que  brièvement  de  la  cholécys- 
tentérostomie,  et  d'une  façon  très  incomplète.  Mais  nous  ne 
devons  pas  oublior  que  cette  question  est  née  d’hior  et  que 
le  mémoire  de  M.  Rodet  date,  en  somme,  de  1887. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


Technique  UES  principaux  moyens  dh  diagnostic  ni-  »k  traitk- 

MENT  EMPLOYÉS  EN  GYNÉCOLOGUE,  A  l’üSAGE  DES  PRATICIENS  ET 

des  étudiants,  par  le  prof.  S.  Duplay. —  Paris,  A- selin  et  Hou- 

zo.au,  1890. 

A  diverses  reprisas  nous  avons  dit  tout  la  bien  qu’il  faut  pensor 
do  ces  petits  manuels  essentiellement  pratiques  et  toute  la  recon¬ 
naissance  qu’il  faut  garder  aux  maîtres  qui  ne  dédaignent  pas  do 
les  écrire.  Celui  quo  vient  do  faire  paraître  M.  le  prof.  S.  Duplay 
est  plein  de  conseils  utiles  dictés  par  une  grande  expérience  et 
marqués  au  coin  de  ce  bon  sens  médico-chirurgical  qui  sait  faire 
la  part  de  ce  qui  est  à  recommander  aux  étudiants  et  aux  prati¬ 
ciens  et  de  ce  dont  il  vaut  mieux  no  pas  parler.  Les  ouvrages  de 
ce  genre  ne  s’analysent  pas.  11  faut  les  lire  d’abord,  ce  quo  nous 
venons  de  faire,  puis  les  garder  pour  les  consulter  eu  cas  de  besoin, 
ce  que  nous  conseillons  à  tous  les  praticiens. 

Thèses  des  Facultés 

PARIS 


empêcheront  l’infiltration  urineuse,  et  le  liquide  pourra  s’écouler 
sans  danger. 

Bien  que  la  suture  rétablisse  immédiatement  la  fonction  de  la 
vessie  et  que  l’expérimentation  et  la  clinique  démontrent  que  le 
sondage  n’est  pas  indispensable,  on  mettra  cependant  le  viscère 
au  repos  par  le  cathétérisme  permanent  ou  intermittent  d’une  pro¬ 
preté  absolue.  Les  lavages  de  la  vessie  se  feront  d'eux-mêmes  à 
l’aide  de  l’urine  aseptisée  par  le  rein. 

Cetto  suture  est  le  plus  sûr  moyen  d’éviter  l’infiltration  urineuse 
et  une  fistule  vésicale . 

Sauf  incident,  la  cicatrisation,  très  avancée  au  deuxième  jour, 
est  complète  au  cinquième;  elle  a  lieu  surtout  par  l’intermédiaire 
du  tissu  conjonctif  sous  muqueux  et  interfasciculaire.  Quand  la 
iie  se  réunit  per  primant,  la  durée  totale  du  traitement  est  en 
_.__/enne  de  18  jours,  et  de  26  jours  après  filtration  d’urine. 
Même  dans  ce  dernier  cas  la  guérison  est  de  baaucoup  plus 
prompte  qu’avec  la  méthode  rivale.  La  réunion  par  première 
intention  réussit  environ  64,  28  0/0  (moyenne  de  1880  à  1890).  La 
cicatrice  est  plus  résistante  et  aussi  extensible  qu’aucune  autre 
partie  de  la  vessie.  ' 

Après  l’ablation  d’un  lambeau  de  muqueuse  du  sommet  du  vis¬ 
cère,  la  régénération  s’opère  dans  une  quinzaine  do  jours.  Lors¬ 
que  l’excision  est  péri-urétérale,  la  restauration  semble  plus  rapide, 
mais  il  est  à  craindre  que  le  travail  cicatriciel  ne  produise  une 
atrésie  de  l’uretère  et  partant  une  néphrite  interstitielle.  La  suture 
des  bords  de  la  perte  de  substince  intra-vésicale  hâte  la  répara¬ 
tion.  En  ne  touchant  pas  aux  uretères  on  peut  sans  péril  réséquer 
do  larges  portions  de  la  vessie  et  suturer  les  doux  lèvres  de  la 
brèche. 


Etude  pathogénique  et  thérapeutique  bur  la  dilatation  de 
i.’estomac  et  sur  son  influence  dans  la  neurasthénie  (dési- 
quilïorés  bu  ventre),  par  Blanc-Champagnac  (10  juillet). 

La  coïncidence  fréquente  de  la  dilatation  de  l’estomac,  du  pro¬ 
lapsus  du  rein  droit  et  des  troubles  neurasthéniques  est  absolument 
incontestable.  On  peut,  par  un  traitement  bien  dirigé  de  la  dila¬ 
tation  de  l’estomac,  guwir  les  symptômes  nerveux  qui  raccom¬ 
pagnent  ou  le  suivent.  Ce  traitement  ne  fait  pas  disparaître  la 
dilatation,  mais  il  arrête  les  phénomènes  d’auto-intoxication,  point 
de  départ  des  accidents  neurasthéniques.  Le  malade  reste  la  plupart 
du  temps  un  dilaté,  mais  il  cosse  d’être  un  nerveux . 

Dans  lapatliogénie  des  troubles  neurasthéniques, l’auteur  repousse 
complètement  la  théorie  très  séduisanto,  il  est  vrai,  do  M.  Glénard 
sur  l’entéroptose  et  ses  conséquences,  pour  admettre  la  théorie  de 
M.  le  prof.  Bouchard  sur  le  rôle  pathogénique  de  la  dilatation  de 
l’estomac.  Il  regarde  la  théorie  nerveuse  comme  insuffisante  et 
incapable  d’expliquer  les  cas  où  les  symptômes  dyspeptiques  ont 
réellement  précédé  les  symptômes  nerveux. 


La  suture  vésicale  après  la  taille  hypogastrique,  pvesque  aban¬ 
donnée  en  France,  jouit  d’une  grande  faveur  à  l’etranger.  Sou  pro¬ 
nostic,  en  effet,  est  complètement  changé  depuis  que  sa  technique 
et  la  méthode  de  Lister  sont  mieux  connues.  Son  application  exige 
les  conditions  suivantes  :  vessie  et  reins  sains,  netteté  do  la  plaie 
abdominale  et  vésicale,  suspension  du  viscère  et  asepsie  opératoire 
rigoureuse.  Toutefois,  lorsque  les  lésions  des  voies  urinaires  sont 
minimes,  on  peut  la  tenter  après  avoir  fait  subir  au  patient  un 
traitement  antiseptique  interne  efficace. 

Les  fils  de  soie  et  de  catgut  donnent  do  bous  résultats.  Cepen¬ 
dant  le  catgut  semble  préférable,  parce  qu’il  est  mieux  tolère;  la 
cicatrisation  a  le  temps  de  s'eftectuer,  car  il  ne  se  résorbe  pas  avant 
le  dixième  jour.  Les  fils  seront  distants  de  3  millimètres  au  plus. 
En  aucun  cas  ils  no  traverseront  la  muqueuse  pour  éviter  qu’ils 
ne  se  couvrent  de  concrétions  calcaires,  ne  produisent  des  fistules 
à  leur  niveau  et  no  deviennent  le  noyau  de  calculs. 

Divers  procédés  opératoires  ferment  hermétiquement  la  vessie, 
pourvu  qu’ils  soient  bien  exécutés.  Les  procédés  de  choix  :  1°  celui 
de  Tiling;  2°  celui  de  Géza  d’Antal;  3°  celui  de  Lembert  pour  les 
plaies  intrapéritonéales.  Pour  plus  de  sûreté  on  peut,  à  l’exemple 
de  Lucas-Cnampionnière  et  de  Bassini,  adosser  la  face  extorne  de 
la  vessie  une  ou  deux  fois  à  elle-même,  au-dessus  des  sutures  pro¬ 
fondes,  afin  de  les  protéger .  L’expérimentation  rend  l’usage  de  la 
«  suture  en  coulisse  »  de  Brenner  et  là  «  suture  après  avivement 
muqueux  au  bistouri  »  très  recommandables.  Dans  cette  dernière 
suture  los  fils  sont  préservés  du  contact  de  l’urine  par  les  deux 
arêtes  de  la  muqueuse  à  la  limite  de  l’avivement.  C’est  la  pre¬ 
mière  fois  qu’elle  a  été  employée  pour  la  réunion  des  plaies  vési¬ 
cales.  -  .  .  .  .  ,  .  . 

Avec  un  appareil  génito-urinaire  et  une  intervention  chirurgi¬ 
cale  oxempts  de  tout  micro-  organisme,  il  est  possible  de  suturer 
entièrement  la  vessie  et  la  plaie  abdominale  et  d’obtenir  ainsi, 
comme  M.  le  Dr  Tuftior,  une  réunion  coinploteper  primant.  Lorsque 
l’asepsie  ou  la  solidité  de  la  suture  laissent  à  désirer,  il  est  prudent 
do  ne  fermer  que  partiellement  la  plaie  abdominale.  La  sécurité 
sera  acquise  par  le  drainage  de  la  cavité  de  Retzius  ou  son  tam¬ 
ponnement  avec  de  la  gaze  iodolormée.  Si  la  suture  cesse  d’être 
hermétique,  ce  sera  vers  le  cinquième  jour,  alors  les  adhérences 


De  la  colotexie  dans  i.e  traitement  des  prolatsus  graves  du 
rectum,  par  Chamayou. 

Dans  les  prolapsus  du  rectum,  l'influence  des  moyens  de  fixation 
de  l’intestin  est  prépondérante.  L’insuffisance  du  plancher  périnéal 
envisagé  dans  sou  ensemble  est  en  général  secondaire.  Elle  agit 
plus  sur  la  permanence  que  sur  la  production  du  prolapsus. 

Il  convient,  pour  la  cure  du  prolapsus,  de  s'adresser  de  préfé¬ 
rence  aux  agents  de  fixité  sur  l’intestin. 

La  colopexotomie  remplit  cette  condition.  Elle  a  de  plus  da¬ 
vantage,  en  procurant  le  repos  de  l’organe,  d’amener  la  disparition 
des  phénomènes  inflammatoires  et  de  permettre  une  action  directe 
sur  le  périnée.  ’  , 

S’adressant  à  tous  les  éléments  de  la  maladie  c’est  une  operation 

‘West  longue,  les  actes  opératoires  sont  nombreux.  La  diffi¬ 
culté  et  les  dangers  sont  minimes. 

Elle  est  indiquée  pour  les  prolapsus  graves,  réductibles,  incoer¬ 
cibles.  , 

Elle  est  contre-indiquéo  dans  les  cas  compliques  do  sphacèle,  d  e- 
tranglement,  de  néoplasmes,  partout  en  un  mot  o(i  la  résection 
s’impose,  chez  los  vieillards  et  les  enfants.  , 

On  pourra  dans  certains  cas  se  borner  à  la  colopexie  simple 
sans  ouverture  du  côlon.  . 

Elle  pourra  dans  quelques  circonstances  être  associée  a  1  operation 
de  Schwartz.  '  _ _ 
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Parla.  —  lmp.  dos  Arts  et  Monufatures,  12  ruo  Paul-Lclong.  —  M.  Barnagaud. 
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Keorganisalion  de  l’Enseignement  médical 

( 1er  article ) 

La  réorganisation  de  l’enseignement  médical,  si  sou¬ 
vent  désirée,  trop  longtemps  ajournée,  paraît  dépendre 
aujourd’hui  de  deux  réformes  que  la. courageuse  ténacité 
de  M.  le  Directeur  de  l’Enseignement  supérieur  par¬ 
viendra  sans  doute  à  réaliser.  Nous  voulons  parler  de  la 
réforme  du  baccalauréat  et  des  modifications  que  la 
création  d’universités  régionales  imposera  aux  Eacultés 
de  médecine.  Après  avoir  lu  les  nombreux  articles  qu’ont 
déjà  provoqués  l’espoir  ou  la  crainte  de.  ces  réformes, 
nous  croyons  devoir  exposer  à  notre  tour  les  raisons  qui 
nous  font  envisager,  avec  plus  de  calme  que  n’en  mon¬ 
trent  les  adversaires  des  mesures  projetées,  deux  ques¬ 
tions  qu’à  maintes  reprises  déjà  nous  avons  étudiées,  et 
dont  la  solution  intéresse  à  un  si  haut  degré  l’ayenir  do 
nos  écoles  médicales. 

Nous  n’avons  point  à  reproduire  les  arguments  que  nous 
avons  développés  il  y  a  cinq  ans  ( Gazette  hebdomad. ,  1885, 
p.  317)  pour  montrer  qu’une  certaine  culture  de  l’esprit 
est  nécessaire  à  tous  les  aspirants  au  titre  de  docteur  en 
médecine  ;  mais  nous  devons  rappeler  les  raisons  qui  nous 
faisaient  considérer  comme  indispensable  la  réforme  du 
baccalauréat. 

Le  baccalauréat  actuel,  disions-nous,  a  un  double  ca¬ 
ractère.  Il  est  un  certificat  d’études  et  un  grade  univer¬ 
sitaire.  Comme  certificat  d’études,  il  doit  prouver  qu’un 
jeune  homme  a  acquis  ce  minimum  d’instruction  et  d’é¬ 
ducation  classiques  que  ne  peut  manquer  de  conserver 
toujours  un  homme  bien  élevé. 

Comme  grade  universitaire,  le  baccalauréat  ouvre 
l’accès  d’un  certain  nombre  de  carrières  officielles  ou 
libérales. 

Or  il  est  arrivé  que  ce  double  caractère  a  rendu  plus 
2«  Série,  T.  XXVII. 


aléatoire,  partant  plus  facile  à  critiquer,  un  examen  que 
les  pères  de  famille  considèrent  comme  devant  êtrè  subi 
sans  difficulté  aucune  par  des  jeunes  gens  qui  ont  un 
livret  de  notes  suffisant,  tandis  que  les  membres  de  l’U¬ 
niversité,  se  préoccupant  de  n’admettre  dans  lés  (Arrières 
libérales  que  des  étudiants  suffisamment  instruits;  né  le 
regardent  pas  toujours  comme  la  consécration  nécessaire 
d’une  série  d’études  générales  accessibles  à  toûtës  les  in¬ 
telligences  moyennes. 

Nous  plaçant  au  point  de  vue  de  ceux  qui  veulent  res¬ 
tituer  au  baccalauréat  son  rôle  primitif  de  certificat 
d'études ,  nous  avions  demandé  la  simplification  des  pro¬ 
grammes  et  surtout  l’allègement  des  épreuves  élimina¬ 
toires.  Mais  nous  avions  nettement  affirmé  que  ce  bac¬ 
calauréat  allégé,  simplifié,  redevenu  un  certificat 
élémentaire  d’études  littéraires  et  scientifiques,  ne  pour¬ 
rait  suffire  à  remplacer  tous  les  baccalauréats  actuels. 
Sans  croire  à  la  nécessité  de  créer  une  série  de  bacca¬ 
lauréats  spéciaux  sous  les  noms  de  baccalauréat  ès  philo¬ 
sophie,  baccalauréat  ès  sciences,  baccalauréat  ès  méde- 
1  cine,  nous  faisions  remarquer  que  les  examens  spéciaux 
exigés  à  l’entrée  de  toutes  les  écoles  du  gouvernement 
dispensent  l’Université  de  multiplier  ses  diplômes.  Pour 
être  admis  à  l’Ecole  normale,  à  l’Ecole  polytechnique,  à 
l’Ecole  centrale,  à  l’Ecole  forestière,  etc.,  etc.,  il  faut 
subir  une  série  d’épreuves  dont  les  difficultés  croissent 
en  raison  du  nombre  et  de  la  valeur  des  candidats.  Dans 
l’Université  elle-même,  les  examens  de  boursiers  de 
licence  ou  d'agrégation  pourraient  être  rendus  plus 
sévères  et  organisés  de  telle  sorte  que  la  participation 
aux  exercices  pratiques  (qu’ils  s’appellent  conférences 
ou  manipulation  de  laboratoire)  ne  soit  accordée  qu’aux 
candidats  capables  de  faire  .honneur  aux  maîtres 
appelés  à  les  instruire.  Restaient  le  droit  et  la  mé¬ 
decine  pour  lesquels  nous  demandions,  un  examen 
spécial.  Celui-ci  devait  comprendre,  pour  la  médecine, 
une  série  de  notions  pratiques  de  physique,  de  chimie 
et  d’histoire  naturelle  et  entraîner  dès  lors,  dans  nos 
Facultés,  la  suppression  de  l’enseignement  théorique  des 
sciencès  accessoires.  .  . 

Les  propositions  récemment  faites  aux  Facultés,  et  : 
acceptées,  au  moins  en  principe,  par  la  majorité  d’entre- 
elles  ne  réalisent  pas  dans  tous  ses  détails  la  réforme  que 
nous  oonsidérioné  comme  la  meilleure;  elles  nous 
donnent  satisfaction  cependant,  car  elles  instituent  un 
baccalauréat  ès  sciences  médicales.  Il  est  à  peu  près 
25» 
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décidé,  en  effet,  que  le  baccalauréat  es  sciences  res¬ 
treint  sera  supprimé  et  que  les  candidats  en  médecine 
auront  à  subir  un  seul  baccalauréat  divisé  en  deux  par¬ 
ties  ;  1“  à  la  fin  de  l’année  de  rhétorique  le  baccalauréat 
actuel  (l'°  partie)  ;  2°  une  année  plus  tard  le  baccalauréat 
es  médecine  portant  sur  les  notions  théoriques  et  pra¬ 
tiques  de  physique,  de  chimie  et  d’histoire  naturelle. 

Nous  acceptons  sans  réserves  la  suppression  du  bacca¬ 
lauréat  ès  sciences  restreint.  Nous  admettons  également 
qu’après  avoir  été  reçus  à  leur  examen  de  rhétorique, 
ceux  des  élèves  de  nos  lycéeâ  qui  seront  décidés  à  com¬ 
mencer  leurs  études  médicales  soient  autorisés  à  se  pré¬ 
parer  à  un  examen  spécial.  Mais  quels  devront  être 
leurs  nouveaux  professeurs? . 

D’après  le  projet  rédigé  par  M.  le  directeur  de  l’Ensei¬ 
gnement  supérieur,  les  jeunes  rhétoriciens seraient  admis 
à  opter  pour  le  baccalauréat  ès  philosophie,  le  bacca¬ 
lauréat  ès  sciences  ou  le  baccalauréat  ès  médecine. 

Le  baccalauréat  ès  philosophie  et  le  baccalauréat  ès 
sciences  seraient  préparés  dans  les  lycées.  Il  est  pro¬ 
bable  que  la  division  des  études  y  sera  modifiée,  cer¬ 
taines  classes  restant  communes  aux  deux  divisions, 
d’autres  étant  plus  spécialement  consacrées  à  former  des 
littérateurs  et  des  philosophes  d’une  part,  des  mathéma¬ 
ticiens  et  des  naturalistes  d’autre  part. 

Seul  le  baccalauréat  ès  médecine  serait  subi  après  un 
stage  fait  dans  les  facultés  dos  sciences. 

Les  motifs  de  cette  exception  paraissent  être  inspirés  par 
la  nécessité  d’initier  les  futurs  médecins  aux  études  pra¬ 
tiques  de  chimie,  de  physique  et  d’histoire  naturelle,  do 
leur  permettre  d’apprendre  ce  qui  ne  peut  s’enseigner  que 
dans  un  laboratoire,  c’est-à-dire  moins  encore  la  théorie 
des  sciences  que  leurs  applications.  Une  question  maté¬ 
rielle  ou  bien  administrative  (le  mot  importe  peu)  vient  à 
l’appui  de  cette  décision.  Les  lycées  ne  sont  point  outil¬ 
lés  en  vue  de  préparer  pratiquement  aux  recherches  de 
laboratoire.  Dans  les  facultés  des'sciences,  un  matériel  et 
un  personnel  exercé  seraient  à  la  disposition  des  étu¬ 
diants.  Ajoutons  enfin  que,  dans  les  facultés  des  sciences 
de  pi’ovince,  un  certain  nombre  de  professeurs  se  décla¬ 
rent  tout  prêts  à  diriger  ces  exercices  pratiques  et,  pour 
recruter  un  personnel  d’élèves  qui  leur  fait  trop  souvent 
défaut,  à  accepter,  «à  côté  de  la  charge  que  leur  impose 
l'enseignement  supérieur  auquel  ils  appartiennent,  la 
tâche  d’initier  des  étudiants,  à  peine  âgés  de  seize  à  dix- 
sept  ans,  aux  éléments  et  même  aux  applications  médi¬ 
cales  des  sciences  physiques  et  naturelles. 

La  section  permanente  du  Conseil  supérieur  n’a  point 
voulu  admettre  sans  quelques  réserves  cette  dérogation  à 
nos  habitudes  scolaires.  Après  avoir  affirmé  d’abord  que 
les  études  préparatoires  au  diplôme  de  bachelier  ès 
médecine  seraient  faites  dans  les  lycées,  elle  a  décidé  en¬ 
suite  que,  dans  les  villes  où  les  facultés  des  sciences  con¬ 
sentiraient  à  secharger  de  cet  enseignement,  les  candidats 
au  diplôme  spécialement  réservé  aux  études  médicales 
pourraient  quitter  le  lycée  après  la  réthorique  et,  sans  avoir 
suivi  les  enseignements  du  professeur  de  philosophie, 
aborder  les  études  plus  pratiques  encore  que  théoriques 
qui  devront  les  préparer  à  l’enseignement  médical. 

Nous  n’hésitons  pas  à  déclarer  que  nous  regarderions 
comme  très  regrettable  la  suppression  absolue  de  ren¬ 
seignement  de  la  philosophie.  Nous  sommes  de  ceux  qui 
ne  sauraient  admettre,  avec  notre  éminent  collègue  M.  A. 


Gautier,  que  cet  enseignement  fausse  le  jugement  des 
jeunes  gens  et  qu’il  ne  consiste  que  dans  une  série  de  pré¬ 
tentieuses  ei  jmdigestes  leçons.  Nous  pensons, au  contraire, 
que  bien  comprise,  enseignée  par  les  maîtres  distingués 
que  l’Ecole  m  >rmale  fournit  chaque  année  à  nos  lycées 
et  à  nos  facultés,  la  philosophie  ouvre  l’intelligence,  ap¬ 
prend  aux  jeunes  gens  à  réfléchir  et  à  connaître  les  lois 
et  les  méthodes  qui  doivent  les  diriger  dans  l’étude  des 
sciences.  L’enseignement  de  la  psychologie  est  plus  néces¬ 
saire  aujourd’hui  que  jamais  à  tous  les  médecins.  Un 
cours  de  psychologie  expérimentale  et  quelques  leçons 
consacrées  à  faire  connaître  l’histoire  de  la  philosophie 
scientifique  et  des  méthodes  qui  dirigent  l’esprit  humain 
seraient  des  plus  utiles  à  ajouter  aux  exercices  pratiques 
qui  seront  imposés  à  tous  les  candidats  en  médecine  ex¬ 
ceptionnellement  autorisés  à  se  spécialiser  après  avoir 
satisfait  à  l’examen  de  rhétorique . 

Mais  il  reste  évident  que  ce  cours  de  philosophie 
spécial  pourrait  être  suivi  par  nos  élèves,  alors  même  qu’il 
leur  serait  permis  de  quitter  les  bancs  du  lycée  pour 
ceux  d’une  faculté  des  sciences.  La  question  qui  divise 
aujourd’hui  la  direction  de  l’enseignement  supérieur  et 
la  section  permanente  est  donc  autre.  Elle  est,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  plus  administrative  et  matérielle  que 
scientifique.  La  question  des  programmes  reste  intacte. 
Délivrés  du  souci  de  préparer  tout  à  la  fois  la  deuxième 
partie  du  baccalauréat  ès  lettres  actuel  et  le  baccalauréat 
ès  sciences  restreint,  les  futurs  étudiants  en  médecine 
aurontassez  de  loisirs  pour  pouvoir,  en  une  année  d’études, 
préparer  toutes  les  parties  d’un  examen  qui  compren¬ 
drait  quelques  notions  de  philosophie  et  l’étude  des 
sciences  physiques  et  naturelles  dans  leurs  rapports 
avec  les  sciences  médicales.  Ce  qu’il  convient  surtout 
d’exiger  c’est  que,  le  jour  où  ils  prendront  leur  pre¬ 
mière  inscription,  les  étudiants  en  médecine  aient 
acquis,  d’une  part  le  fonds  d’étude  commun  qu’aucun 
homme  bien  élevé  ne  saurait  négliger  ;  d’autre  part  les 
connaissances  scientifiques  spéciales  qui  leur  permet¬ 
tront  plus  tard  d’étudier  avec  quelque  fruit  les  applica¬ 
tions  des  sciences  à  la  médecine.  Nous  disons  plus 
tard,  car  nous  persistons  à  penser,  malgré  tout  ce  qui 
a  été  dit  et  écrit  à  ce  sujet,  que  l’enseignement  secon¬ 
daire  doit  avoir  pour  but  exclusif  de  former  l’intelligence 
et  l’esprit  des  écoliers  et  de  leur  apprendre  les  éléments 
des  sciences.  Une  année  (au  lieu  de  trois)  suffira  pour 
enseigner  aux  futurs  médecins  ce  qu’ils  devront  savoir 
et  retenir  le  jour  où  ils  aborderont  les  études  médicales 
proprement  dites.  Quant  aux  applications  spéciales  de  la 
chimie,  de  la  physique  et  de  l’histoire  naturelle  à  l’é¬ 
tude  de  l’hygiène  ou  de  la  toxicologie,  de  l’ophtalmologie 
ou  del’électrothérapie,  du  parasitisme  végétal  ou  animal, 
ce  n’est  point  au  début,  c’està  la  fin  des  études  médicales 
qu’il  convient  de  les  enseigner.  Dans  un  prochain  article 
nous  examinerons  donc  quelles  sont  les  modifications 
qu’entraînera  nécessairement  dans  l’organisation  de  nos 
facultés  cette  première  réforme,  la  création  du  baccalau¬ 
réat  ès  sciences-médicales. 

L.  Lereboullet. 

{A  suivre.) 
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I>es  produits  microbiens  qui  favorisent  l'infection 

L’importance  des  matières  solubles  sécrétées  par  les 
agents  pathogènes  tend  chaque  jour  à  s’accroître  ;  c’est  à 
elles  qu’on  attribue  actuellement  la  plupart  des  effets 
que  peuvent  produire  les  microbes. 

En  se  plaçant  à  un  point  de  vue  purement  physiolo¬ 
gique,  on  peut  faire  rentrer  les  produits  microbiens  dans 
un  des  trois  groupes  suivants.  Il  en  est  qui  exercent  sur 
l’économie  une  influence  nocive  et  dont  la  toxicité  expli¬ 
que,  en  partie,  les  propriétés  virulentes  du  microbe. 
D’autres  possèdent  un  pouvoir  vaccinant  ;  ils  confèrent 
l’immunité,  non  en  s’accumulant  dans  l’organisme,  mais 
en  le  traversant  et  en  modifiant  l’activité  dynamique  des 
cellules  et  l’état  chimique  des  humeurs  et  des  tissus. 
Enfin  il  existe  des  matières  solubles  qui  rendent  l’ani¬ 
mal  plus  vulnérable  aux  maladies  infectieuses. 

Les  divers  effets  attribuables  aux  produits  microbiens 
ont  été  étudiés  d’une  façon  complète  dans  le  récent  tra¬ 
vail  de  M.  le  professeur  Bouchard  (1)  dont  la  Gazette  a 
annoncé  l’apparition  dans  un  de  ses  derniers  numéros. 
On  trouvera  dans  l’ouvrage  de  notre  maître  l’exposé  et 
la  discussion  des  principaux  résultats  obtenus  antérieu¬ 
rement  :  on  y  trouvera  surtout  de  nombreuses  expérien¬ 
ces  personnelles,  qui  viennent  éclairer  bien  des  points 
restés  obscurs  jusqu’ici.  Eésumer  un  pareil  travail  ne 
serait  guère  possible.  Nous  choisirons  seulement,  parmi 
les  divers  sujets  étudiés  par  l'auteur,  l’histoire  des  pro¬ 
duits  microbiens  qui  diminuent  la  résistance  de  l’orga¬ 
nisme  aux  agents  pathogènes  et  favorisent  ainsi  le  déve- 
loppement  des  infections. 

I 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  deux  espèces  microbiennes  en¬ 
vahir  simultanément  un  organisme  animal;  le  résultat  de 
cette  infection  mixte  pourra  être  très  variable.  Tantôt 
les  deux  agents  pathogènes  évolueront  côte  à  côte,  sans 
s’influencer  réciproquement;  tantôt  l’animal  trouvera 
dans  l’un  d’eux  un  allié  bien  inattendu:  alors  qu’il 
aurait  succombé  à  une  infection  simple,  il  survit  à 
l’infection  combinée  ;  tantôt  enfin  les  deux  microbes  . 
lutteront  synergiquement  et  triompheront  de  l’orga- 
nisme  qui  aurait  pu  résister  à  chacun  d’eux,  pris  isolé-  , 
ment.  C’est  ce  dernier  cas  que  nous  allons  étudier  ;  on  peut  ; 
dire  du  reste  que  c’est  l’éventualité  la  plus  fréquente: 
presque  toujours  l’infection  aggrave  l’infection. 

Il  n’est  pas  nécessaire  que  les  deux  microbes  soient 
pathogènes  pour  que  leur  action  synergique  soit  nuisi¬ 
ble;  l’un  des  deux  peut  être  un  simple  saprophyte.  On 
peut  même  voir  deux  bactéries,  qui  ne  sont  virulentes 
ni  l’une  ni  l’autre  pour  une  espèce  animale,  entraîner  la 
mort  quand  elles  sont  associées.  C’est  ce  que  nous  avons 
démontré  dans  nos  recherches  sur  le  charbon  symptoma¬ 
tique.  L’agent  de  cette  maladie  si  terrible  pour  le  bœuf 
et  le  cobaye  est  sans  action  sur  le  lapin  ;  qu’on  l’inocule 
sous  la  peau  ou  dans  les  muscles  de  cet  animal,  il  ne  se 
produira  aucun  trouble.  Prenons  maintenant  un  autre 
microbe  inoffensif  par  lui-même,  le  bacillus prodigiosus  ; 
injectons-le  au  lapin,  après  l’avoir  mélangé  avec  du 
charbon  symptomatique;  l’animal  succombera  etnous  trou¬ 
verons  au  point  d’inoculation  une  tumeur  charbonneuse 
semblable  à  celle  qui  se  produit  chez  le  cobaye.  Voilà 
donc  deux  microbes,  nullement  pathogènes  pour  une 

(1)  Ch.  Bouchard.  Action  des  produits  sécrétés  par  les  microbes 
pathogènes.  Paris,  1890.  ' 


espèce  et  qui,  par  leur  association,  amènent  une  maladie 
mortelle. 

L’action  du  microbe  auxiliaire,  dans  le  cas  actuel  lé 
prodigiosus,  tient  aux  matières  solubles  qu’il  secrète. 
L’effet  est  le  même,  qu’on  emploie  des  cultures  vivantes 
ou  stérilisées  ou  simplement  l’extrait  glycérine  do  ces 
cultures. 

Ce  n’est  pas  là,  du  reste,  une  action  spéciale  au  prodi¬ 
giosus  ;  d’autres  microbes  peuvent  jouer  un  rôle  analo¬ 
gue  ;  c’est  ce  que  nous  avons  constaté,  en  injectant  les 
matières  solubles  du  staphylococcus  pyogenes  aureus, 
du  proteus  vulgaris  ou  les  extraits  stérilisés  de  viande 
pourrie. 

Les  faits  que  nous  venons  de  rapporter  semblent  avoir 
une  portée  générale  et  peuvent  se  vérifier  avec  un  grand 
nombre  de  bactéries.  C’est  ainsi  que,  d’après  Plügge  et 
Vissokovitcli,  certains  produits  solubles  rendent  possi¬ 
ble  la  végétation  dans  l’organisme  de  microbes  non 
pathogènes.  Grawitz  et  de  Bary  ont  fait  voir  que  le  pro¬ 
digiosus,  inoculé  en  même  temps  que  le  staphylococcus 
aureus ,  favorise  l’action  pyogène  de  ce  dernier.  Enfin, 
tout  récemment,  Monti  a  rendu  virulents  le  pneumo¬ 
coque  et  le  streptocoque  atténués,  en  les  inoculant  à  des 
animaux  auxquels  il  injectait  simultanément  les  produits 
de  sécrétion  de  divers  saprophytes  et  particulièrement 
du  proteus  vulgaris. 

Les  matières  solubles,  qui  favorisent  l’infection,  n’a¬ 
gissent  pas  en  altérant  localement  les  tissus  dans  lesquels 
on  les  introduit  ;  leur  action  s’explique  par  une  modifi¬ 
cation  générale  de  l’organisme.  En  effet,  le  meilleur 
moyen  de  diminuer  ou  d’abolir  la  résistance  des  animaux 
consiste  à  leur  injecter  les  produits  solubles  directement 
dans  le  sang.  On  obtient  ainsi  des  effets  plus  sûrs  et  plus 
rapides  avec  des  doses  trente  ou  quarante  fois  inférieures 
à  celles  qui  sont  nécessaires'  quand  l’injection  est  pra¬ 
tiquée  au  point  d’inoculation. 

Les  faits  expérimentaux  que  nous  venons  d’indiquer 
cadrent  parfaitement  avec  les  résultats  fournis  par  l’ob¬ 
servation  clinique.  Des  substances  solubles,  comparables 
à  celles  que  secrétent  les  microbes  dans  les  bouillons  de 
culture,  prennent  naissance  constamment  dans  le  tube 
digestif.  M.  Bouchard,  qui  a  étudié  avec  tant  de  soin  les 
auto-intoxications  liées  aux  putréfactions  gastro-intes¬ 
tinales,  a  démontré  que  les  poisons  putrides,  absorbés 
par  la  veine  porte,  favorisent  un  grand  nombre  de  ma¬ 
ladies  inflammatoires  infectieuses  et  rendent  plus  fré¬ 
quente  la  terminaison  de  ces  maladies  par  suppuration  ; 
ils  créent,  quand  ils  imprègnent  l’organisme,  un  milieu 
favorable  au  développement  des  bactéries  pyogènes  et 
particulièrement  du  staphylococcus  aureus. 

Aussi  le  plus  sûr  moyen  de  combattre  les  infections 
par  cet  agent  consiste-t-il  à  diminuer  l’intensité  des  putré¬ 
factions  intestinales.  C’est  ce  qu’on  réalise,  comme  on 
sait,  en  administrant  aux  malades  des  antiseptiques  in¬ 
solubles.  Grâce  à  ce  traitement,  M.  Bouchard  a  réussi 
dans  l’immense  majorité  des  cas  à  arrêter  net  la  furon¬ 
culose  la  plus  intense  et  la  plus  ancienne. 

II 

Si  l’on  prend  les  matières  solubles  sécrétées  par  cer¬ 
tains  microbes,  tels  que  le  bacille  pyocyanique  ou  le 
bacille  du  charbon  symptomatique,  si  on  les  introduit 
dans  le  corps  d'un  animal  et  si,  quelques  jours  plus  tard, 
on  inocule  au  même  animal  le  microbe  vivant  dont  on 
lui  a  injecté  au  préalable  les  produits  stérilisés,  l’infec¬ 
tion  ne  se  produit  pas  ;  l’animal  résiste  ;  il  a  acquis  une 
immunité  artificielle,  autrement  dit  il  a  été  vacciné.  . 

Mais  si,  au  lieu  de  laisser  s’écouler  quelques  jours 
entre  le  moment  où  l’on  introduit  les  produits  bactériens 
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et  celui  où  l’on  inocule  le  virus,  on  injecte  simultané¬ 
ment  le  microbe  et  les  matières  qu’il  a  sécrétées,  on  voit 
l’animal  succomber,,  et  sa  mort  est  plus  certaine  et  plus 
rapide  que  si  l’on  avait  inoculé  seulement  l’agent  pa¬ 
thogène.  Ainsi  les  produits  bactériens  peuvent  avoir  deux 
effets  diamétralement  opposés,  suivant  qu’on  les  introduit 
quelques  jours  avant  le  virus,  ou  qu’on  les  injecte  en 
même  temps  que  lui. 

C’est  ce  qui  ressort  clairement  des  expériences  qu’a 
poursuivies  M.  Bouchard  avsc  le  bacille  pyocyanique. 
«  J’avais  supposé,  dit-il,  qu’on  obtiendrait  plus  vite  l'im¬ 
munité  en  injectant  en  bloc  les  matières  vaccinantes  dès  le 
début  de  la  maladie  que  si  l’on  attendait  que  cette  immu 
nité  résultât  de  l’action  graduelle  de  l’agent  pathogène 
en  développement;  j’imaginais  qu’on  pourrait  ainsi 
abréger  la  durée  de  la  maladie  et  j’entrevoyais  la  pos¬ 
sibilité  d’employer  les  produits  solubles  comme  médi¬ 
caments  au  début  de  l’infection.  L’expérience  n’a  pas 
justifié  cette  hypothèse....  Les  matières  chimiques  fabri¬ 
quées  par  le  bacille  pyocyanique  qui  atténuent  ou  em¬ 
pêchent  la  maladie  quand  on  les  injecte  quelques  jours 
du  quelques  semaines  avant  l’inoculation  du  bacille 
pyocyanique,  bien  loin  d’atténuer,  aggravent  la  ma¬ 
ladie  et  précipitent  la  mort  quand  on  les  injecte  à  un 
moment  très  voisin  dé  l’inoculation.  » 

Le  résultat  est  semblable  avec  le  charbon  symptoma¬ 
tique.  Les  matières  sécrétées  par  l’agent  de  cette  mala¬ 
die  confèrent  l’immunité  contre  une  inoculation  virulente 
pratiquée  quatre  ou  cinq  jours  plus  tard.  Elles  favorisent 
l’infection  et' même  la  permettent  chez  les  animaux  na¬ 
turellement  réfractaires,  comme  le  lapin,  quand  on  les 
introduit  au  moment  où  l’on  pratique  l’inoculation;  des 
quantités  de  matières  solubles  nullement  toxiques  in¬ 
jectées  dans  une  veine,  rendent  possible  le  développe¬ 
ment  du  charbon  symptomatique  dans  les  muscles  du 
lapin,  et  l’animal  succombe  en  24  ou  48  heures  avec  une 
énorme  tumeur  charbonneuse. 

Ce  résultat  fait  comprendre  comment  l’inoculation 
simultanée  du  charbon  symptomatique  dans  la  chambre 
antérieure  de  l’oeil  (où  il  se  développe  facilement)  et  dans 
la  cuisse  permet,  en  ce  dernier  point,  la  formation  d’une 
tumeur  charbonneuse  ;  les  matières  produites  au  niveau 
de  la  chambre  antérieure  passent  dans  l’organisme  et 
abolissent  sa  résistance. 

Ces  divers  résultats  peuvent  servir  peut-être  à  expli¬ 
quer  par  quel  mécanisme  se  produisent  les  foyers  secon¬ 
daires  au  cours  des  maladies  infectieuses.  En  tout  cas, 
on  doit  rapprocher  les  faits  que  nous  étudions  actuelle¬ 
ment  de  ceux  que  nous  avons  relatés  dans  le  chapitre 
précédent  :  et  l’on  est  ainsi  conduit  à  admettre  que 
certaines  bactéries  sécrètent  des  substances  qui  abolissent 
la  résistance  de  l’animal  vis-à-vis  de  l’agent  qui  a  produit 
ces  substances  ou  vis-à-vis  d’un  autre  microbe. 

On  peut  rapprocher  des  faits  que  nous  venons  de  faire 
connaître,  les  intéressantes  expériences  qu’a  publiées 
M.  Couripont.  En  poursuivant  des  recherches  sur  une 
pseudo-tuberculose,  provenant  de  la  vache,  cet  auteur  a 
reconnu  que  les  animaux  auxquels  il  avait  injecté  les 
produits  solubles  de  son  microbe  et  auxquels  il  inoculait 
plus  tard  le  microbe  lui-même,  loin  d’être  vaccinés,  se 
montraient  plus  sensibles  à  la  maladie  que  les  animaux 
neufs.  Les  matières  solubles  avaient  donc  créé  une  pré¬ 
disposition  morbide  duràble.On  voittout  de  suite  la  diffé¬ 
rence  qui  existé  entre  les  faits  que  nous  avons  rapportés 
plus  haut  et  ceux  que  M.Courmont  a  fait  connaître  :  pour 
le  bacille  pyocyanique,  comme  pour  l’agent  du  charbon 
Symptomatique,  l’influence  néfaste  n’est  que  passagère, 
et  1^  prédisposition  créée  par  les  matières  solubles  nç 
tardp  ms  à  faire  placé  à  l'immunité. 
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S’il  est  vrai  que  les  produits  microbiens  favorisent 
l’infection  en  modifiant,  l’état  général  de  l’animal  en 
expérience,  nous  devons  rechercher  quelle  est  la  nature 
de  cette  modification.  Nous  touchons  ici  à  une  des  parties 
les  plus  curieuses  et  les  plus  originales  du  mémoire  de 
M.  Bouchard. 

Cet  expérimentateur  commence  par  établir  tout  d’abord 
que  les  produits  solubles  ne  favorisent  pas  l’infection,  en 
offrant  au  microbe  atténué  un  milieu  de  culture  où  celui-ci 
retrouverait  sa  virulence.  En  semant  du  pneumocoque 
ou  du  streptocoque  atténué  dans  des  bouillons  contenant 
du  liquide  stérilisé  provenant  de  viande  pourrie,  on  voit 
ces  agents  se  développer,  et  pourtant  ils  ne  récupèrent 
pas  leur  action  pathogène.  Une  deuxième  hypothèse  se 
présente  à  l’esprit  :  c’est  que  les  matières  solubles  sont 
toxiques  et  qu’en  empoisonnant  l’animal  elles  diminuent 
sa  résistance  et  compliquent  l’infection.  «  Pour  que  cette 
explication  fût  valable,  dit  M.  Bouchard,  il  faudrait  que 
des  quantités  notables  de  poison  bàcïérien  fussent  injec¬ 
tées...  Dans  la  majorité  de  mes  expériences,  la  quantité 
des  produits  injectés  était  trop  faible  pour  produire  une 
intoxication  appréciable. ..Dansles  expériences  de  Roger, 
il  n’y  a  pas  empoisonnement  par  les  produits  du  prodi- 
giosus  qui  vient  aggraver  l’infection  par  le  bacille  du 
charbon  symptomatique  ;  chez  le  lapin,  l’infection  serait 
nulle,  l’animal  possédant  l’immunité  naturelle.  L’in¬ 
toxication  par  les  poisons  bactériens  ne  complique  donc 
pas  l’infection,  elle  la  rend  possible...  en  touchant  aux 
procédés  par  lesquels  l’organisme  se  défend  naturelle¬ 
ment  contre  les  microbes.  » 

Nous  avons  rappelé,  dans  un  travail  antérieur  £ Gazette 
hebdomadaire,  5  juillet  1890),  que  l’immunité  est  la 
résultante  de  conditions  multiples  ;  mais  nous  ne  con¬ 
naissons  d’une  façon  un  peu  précise  que  deux  modes  de 
résistance  aux  infections  :  le  phagocytisme,  c’est-à-dire 
la  propriété  qu’ont  certaines  cellules  d’englober  et  de 
digérer  les  bactéries,  l’état  microbicide  des  humeurs  et 
des  tissus,  c’est-à-dire  la  résistance  chimique  des  diverses 
parties  de  l’organisme  à  la  végétation  des  agents  patho¬ 
gènes. 

L’expérience  semble  démontrer  que  les  produits  micro¬ 
biens  ne  modifient  pas  l’état  bactéricide  du  sang,  au 
moins  chez  les  animaux  vaccinés.  Il  ne  reste  plus  qu’une 
hypothèse,  c’est  d’admettre  que  les  produits  qui  favori¬ 
sent  l’infection  agissent  en  arrêtant  la  diapédèse  et  par¬ 
tant  la  phagocytose. 

Pour  vérifier  cette  conception,  M.  Bouchard  opère  de 
la  façon  suivante  :  il  introduit  sous  la  peau  des  animaux  le 
microbe  à  étudier  dans  de  petites  chambres,  ou  cellules, 
formées  par  l’accolement  de  deux  lamelles  de  verre.  Un 
des  animaux  est  gardé  comme  témoin  ;  les  autres  reçoi¬ 
vent  les  produits  microbiens  qu’on  injecte  soit  sous  la 
peau,  soit  dans  les  veines.  Au  bout  de  trois  ou  quatre 
heures,  on  retire  leslamelles,  on  les  examine  aumicroscope , 
et  on  compare  le  nombre  des  cellules  migratrices  qui  s’y 
sont  accumulées,  et  celui  des  microbes  qui  ont  été  englo¬ 
bés  ou  qui  sont  restés  libres. 

Les  résultats  de  ces  expériences  ont  été  extrêmement 
nets  :  les  produits  solubles  ont  arrêté  la  diapédèse  et 
leur  action  a  été  surtout  manifeste  quand  on  les  a  injectés 
directement  dans  les  veines  (on  se  rappelle  que  c’est  aussi 
le  meilleur  moyen  de  favoriser  l’infection). 

Si,  par  exemple,  on  met  sous  la  peau  d’un  lapin  vacciné 
une  céllule  contenant  quelques  gouttes  d’une  culture 
vivante  du  bacille  pyocyanique ,  on  constate  au  bout  de 
trois  ou  quatre  heures,  qu’il  s’est  produit  une  diapédèse 
et  une  phagocytose  très  énergiques,  si,  répétant  ty 
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même  expérience,  on  injecte  simultanément  dans  une 
veine  dix  centimètres cubesdesproduits  solubles  du  même 
microbe,  la  diapédèse  ne  pourra  plus  se  produire  ;  tout  au 
plus  trouvera-t-on  par  places  un  ou  deux  leucocytes. 

Les  résultats  sont  semblables  avec  l.e  charbon  et  le 
staphylococcus  aureus  ;  la  sortie  des  leucocytes,  que 
tendent  à  produire  ces  microbes,  est  empêchée  par  les 
produits  solubles  qu’ils  ont  sécrétés  dans  nos  milieu^ 
artificiels. 

Voilà  des  faits  expliquant  le  résultat  qu’on  obtient, 
quand,  inoculant  un  microbe,  on  injecte  en  même  temps 
ses  produits  de  sécrétion.  Mais  nous  avons  vu  que  les 
matières  solubles  d’un  microbe  peuvent  favoriser  l’infec¬ 
tion  par  un  autre  agent  pathogène.  M.  Bouchard  a  re¬ 
connu  de  même  que  les  matières  solubles  ,  d’une  espèce 
sont  capables  d’arrêter  et  d’empêcher  la  diapédèse  que 
tend  à  produire  une  autre  espèce.  C’est  ainsi  que  les 
produits  solubles  du  bacille  pyocyanique  empêchent  les 
leucocytes  d’aller  attaquer  d’autres  microbes,  tels  que  le 
bacillus  subtiîis^  et  le  charbon  atténué  chez  le  lapin,  le 
charbon  virulent  chez  le  chien,  etc. 

Il  va  sans  dire  qu’on  s’est  assuré  au  préalable  que  l’effet 
est  bien  imputable  aux  matières  sécrétées  par  les  micro¬ 
bes;  on  n’observe,  rien  de  semblable  en  injectant  dans 
les  veines  de  l’eau  pure  ou  du  bouillon. 

IV 

Oji  peut  aller  plus  loin  dans  l’étude  expérimentale 
que  nous  poursuivons,  et  l’on  peut  comprendre  par  quel 
mécanisme  les  produits  solubles  empêchent  la  sortie  des 
leucocytes. 

La  diapédèse  est  enrapport  avec  l’état  des  vaisseaux  ;  elle 
est  très  active  quand  les  artères  sont  dilatées  ;  elle  se 
ralentit  et  s’arrête  quand  les  artères  se  contractent.  Nous 
avons  démontré,  en  étudiant  le  streptocoque  de  l’érysipèle, 
qu’on  favorise  notablement  la  sortie  des  cellules  rondes 
quand  on  coupe  la  portion  du  sympathique  qui  se  rend  au 
point  inoculé.  En  plaçant  sous  la  peau  de  chaque  oreille 
une  cellule  chargée  de  streptocoques  et  en  arrachant  le 
ganglion  cervical  supérieur  d’un  côté,  nous  avons  constaté 
au  bout  de  quatre  heures  que,  du  côté  énervé,  les  leu¬ 
cocytes  étaient  bien  plus  abondants,  trente  à  quarante 
fois  plus  nombreux  que  du  côté  sain.  La  constriction 
vasculaire  a  des  effets  inverses,  et  c’est  justement  par  ce 
procédé  qu’agissent  les  matières  solubles.  C’est  ce  qui 
ressort  d’expériences  fort  ingénieuses  que  nous  devons 
à  MM.  Charrin  et  Gamaléïa  :  en  frictionnant  l’oreille 
de  deux  lapins  avec  de  l’huile  de  croton  et  en  injectant 
à  l’un  d’eux  les  produits  solubles  du  bacille  pyocyanique, 
ces  expérimentateurs  empêchent  la  dilatation  vasculaire 
et  la  dermite  qui  en  est  la  conséquence  :  tandis  que 
l’oreille  du  témoin  se  tuméfie,  qu’elle  devient  rouge  et 
chaude,  celle  de  l’animal  qui  a  reçu  les  produits  solubles 
conserve  son  aspect  normal. 

L’action  des  produits  microbiens  sur  les  vaisseaux  est 
passagère  ;  au  bout  de  quelques  heures,  l’élimination 
s’est  produite  et  les  vaisseaux  peuvent  de  nouveau  se 
dilater.  On  conçoit  dès  lors  que  la  prédisposition  morbide 
créée  par  ces  substances  soit  de  courte  durée  :  si  on  laisse 
s’écouler  un  certain  temps,  vingt-quatre  heures  par  exem¬ 
ple,  entrele  moment  où  l’on  injecte  lesproduits  microbiens 
ot  celui  où  l’on  inocule  le  virus, on  voit  que  la  résistance 
de  l’animal  est  redevenue  ce  qu’elle  était  à  l’état  normal. 
On  peut  se  demander  dès  lors  comment  ces  substances 
favorisent  l’infection;  une  fois  éliminées,  les  vaisseaux 
doivent  se  dilater  de  nouveau,  la  diapédèse  se,  produire 
et  la  maladie  être  enrayée.  L’objection  n’est  que 
spécieuse  :  pendant  que  les  matières  solubles  exercent 
leur  influep.ee,  les  microbes  inoculés  simultanément  ont 


le  temps  de,  se  développer,  de  sécréter  des  matières 
nocive.s  qui  continuent  l’effet  commencé  et  achèvent  de 
triompher  de  la  résistance  de  l’organisme. 

On  comprend  aussi  comment  des  liquides  complexes, 
comme  ceux  qu’on  introduit  dans  toutes  les  expériences 
que  nous  avons  relatées,  peuvent  avoir  des  effets  diffé¬ 
rents;  les  matières  qui  favorisent  l’infection  exercent 
ùno  action  immédiate,  mais  passagère  ;  les  substances 
qui  confèrent  l’immunité  exigent  un  certain  temps  pour 
produire  leur  effet,  mais  déterminent  une  modification 
durable. 

Tels  sont  les  faits  nouveaux,  ressortissant  à  notre  sujet, 
que  nous  trouvons  dans  le  travail  de  M.  Bouchard  ;  ils 
vont  servir  à  expliquer  bien  des  points  obscurs  dans 
l’histoire  des  maladies  infectieuses. 

Les  matières  solubles,  dont  nous  avons  montré  les 
effets,  commencent  à  être  sécrétées  dès  qu’un  microbe 
se  développe  :  elles  sont  liées  à  sa  végétation  normale.  Si 
ces  matières  ne  possèdent  pas  la  propriété  de  faire  con¬ 
tracter  les  vaisseaux,  la  diapédèse  pourra  se  produire  ; 
les  leucocytes  viendront  déyorer  l’agent  envahisseur  et 
s’opposeront  à  l’infection  générale.  Mais  si  les  substances 
sécrétées  empêchent  l’issue  des  cellules  rondes,  les 
microbes  se  développent,  se  multiplient,  se  disséminent  ; 
ils  sont  pathogènes  précisément  parce  qu’ils  produisent 
cette  sécrétion  vénéneuse  spéciale. 

Ainsi  l’immunité  naturelle  résulte,  en  partie,  de  ce 
que  les  vaisseaux  de  l’animal  réfractaire  résistent  à 
l’action  des  produits  solubles,  qu’ils  peuvent  se  dilater  et 
partant  permettre  là  diapédèse.  En  est-il  de  même  de 
l’immunité  acquise,  c’est-à-dire  de  la  résistance  conférée 
par  la  vaccination  ? 

Il  nous  faut  ici  faire  intervenir  un  nouveau  facteur  : 
c’est  l’état  bactéricide  du  sang  et  des  tissus.  En  tombant 
dans  un  organisme  modifié  par  la  vaccination,  le  microbe 
se  développe  mal;  il  ne  sécrète  qu’une  minime  quantité 
de  substances  toxiques,  et  se  trouve  par  conséquent 
incapable  d’empêcher  l’arrivée  des  cellules  migratrices. 
Celles-ci  viennent  s’attaquer  à  des  agents  déjà  malades 
et  achèvent  rapidement  leur  destruction.  L’animal  résiste, 
non  parce  que  les  produits  bactériens  ne  peuvent  agir 
sur  ses  vaisseaux,  mais  parce  que  ces  produits  qe  peuvent 
prendre  naissance. 

Nous  venons  d’exposer  brièvement  comment  on  peut, 
d’après  M.  Bouchard,  comprendre  et  expliquer  l’oppor¬ 
tunité  morbide,  l’immunité  naturelle  et  l’immunité  arti¬ 
ficielle.  Sans  doute  tout  n’est  pas  dit  dans  des_ questions 
aussi  difficiles  et  qui,  hier  encore,  semblaient  défier  toute 
explication.  N’est-ce  pas  beaucoup  d’avoir  pu  nous<  faire 
saisir  une  partie  du  mécanisme  mis  en  œuvre  et  d’avoir 
établi,  par  des  faits  précis,  une  doctrine  générale  qui 
cadre  si  bien  avec  les  résultats  expérimentaux? 

G.-H.  Eogee. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Du  traitement  chirurgical  do  l’hydronéplirose, 

par  M.  le  Dr  Jbannbl, 

professeur  à  l’Ecole  t|e  médeplnp  Je  Toulouse. 

{Suite.) 

2°  La  néphrectomie  secondaire  pçtm?  hydroqéphrqse 
ai-je  dit,  est  certainement  d’une  exécution  moins  facile, 
d’une  héqigqité  moindre  que  la  néphrectomie  primi¬ 
tive.  — Qq  qt 'accordera  facilement  qqe  si,  de  l’aveu  de  fous, 
la  néphrectomjp  est  l’opération  de  pour  l’hydrqné- 

phppjüq  ai}  déput,  elle  ne  pçrd  rien  de  sejcvalow  idéale  çpjw 
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l’hydronéphrose  volumineuse  et  ancienne.  Cependant 
deux  considérations  principales  portent  à  préférer.l’inci- 
sion  du  rein  à  son  extirpation,  à  savoir  :  la  gravité  et  la  dif¬ 
ficulté  de  l’extirpation  comparées  à  la  facilité  et  la  béni¬ 
gnité  de  l’incision. 

Mais  l’incision  n’en  reste  pas  moins  une  opération  pal¬ 
liative  dont  l’indication  est  entièrement  faite  des  dangers 
et  des  difficultés  de  l’extirpation  et  qui,  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  demande  à  être  complétée  dans  l’avenir 
par  l’extirpation  qu’elle  voulait  éviter. 

L’incision  facilite-t-elle  la  néphrectomie  secondaire  ? 
Diminue-t-ellè,  lève-t-elle  les  difficultés  qui  l’avaient  fait 
préférer  à  la  néphrectomie  primitive  ?  A  priori,  ce  n’est 
pas  probable.  La  poche  hydronéphrotique  vidée,  drai¬ 
née,  irritée,  suppurée,  n’en  contractera  bien  probable¬ 
ment  avec  les  organes  voisins  que  de  plus  solides  et  plus 
larges  adhérences,  et  une  poche,  qu’il  eût  été  possible 
et  aisé  d’enlever  primitivement,  deviendra  certaine¬ 
ment  moins  commodément  énucléable  après  un  pareil 
traitement.  Je  ne  pense  pas  qu’il  soit  nécessaire  d’insis¬ 
ter  pour  le  démontrer.  A  priori  donc  la  néphrotomie  ne 
semble  pas  devoir  faciliter  les  voies  pour  la  néphrec¬ 
tomie  secondaire.  En  fait  les  cinq  cas  de  néphrec¬ 
tomie  secondaire  pour  fistule  consécutive  à  l’incision 
sont  tous  terminés  par  la  guérison.  Mais  d’abord  ce  chif¬ 
fre  de  5  opérations  est  bien  minime  pour  autoriser  des 
conclusions.  En  outre,  il  faut  convenir  que  l’observation 
de  Le  Dentu,  publiée  par  ce  chirurgien  dans  son  livre 
déjà  cité,  n’est  guère  faite  pour  encourager  cette 
pratique,  la  fistule  urinaire  ayant  été  l’occasion  d’acci¬ 
dents  graves,  et  la  néphrectomie  secondaire  n’ayant  pas 
laissé  d’être  fort  pénible.  Quant  au  cas  de  Nicaise,  re¬ 
laté  par  Brodeur,  la  fistule  urinaire  s’obstruait  parfois 
et  l’hydronéphrose  récidivait;  en  outre,  lorsque  l’on  fit 
la  néphrotomie  secondaire,  ce  n’est  plus  une  hydroné¬ 
phrose  qu’il  fallut  opérer,  mais  une  pyonéphrose  ;  c’est- 
à-dire  que,  sous  l'influence  de  la  néphrotomie,  l’hydro- 
néphrose  avait  pris  une  gravité  extraordinaire. 

Je  n’ai  point  de  détails  sur  le  faitde  Kaufmann,  n’ayant 
pu  me  procurer  ni  la  thèse  de  ltœmer,  ni  l’observation 
originale  ;  mais  H.  Braun  dit  explicitement  dans  sa  com¬ 
munication  au  dix-neuvième  Congrès  allemand,  que  chez 
son  malade  l’extirpation  du  sac  suppuré,  plongeant  jus¬ 
que  dans  le  petit  bassin  et  intimement  adhérent  aux  or¬ 
ganes  voisins  et  en  particulier  au  côlon  descendant,  offrit 
de  telles  difficultés,  que  la  partie  inférieure,  environ 
16  centimètres,  dut  etre  abandonnée  et  suturée  aux 
lèvres  de  la  plaie  pariétale  :  une  fistule  permanente  en 
résulta.  La  néphrectomie  secondaire  resta  donc  ici  théra¬ 
peutiquement  inefficace. 

Ce  résultat  doit  au  surplus  être  la  règle  ;  une  hydro¬ 
néphrose  incisée  et  devenue  fistuleuse  devant  quasi 
forcément  suppurer  et  devenir  une  pyonéphrose  ;  tant 
et  si  bien  que  le  taux  de  la  mortalité  de  la  néphrectomie 
secondaire  pour  hydronéphrose  peut  être  considéré 
comme  sensiblement  le  même  que  le  taux  de  la  morta¬ 
lité  de  la  néphrectomie  secondaire  pour  pyonéphrose. 
Or,  d’après  Guyon  ( Annales  des  maladies  des  organes 
génito-urinaires,  1888,  p.  520),  la  mortalité  de  la  néphrec¬ 
tomie  secondaire  pour  fistule  consécutive  à  une  pyoné¬ 
phrose  s’élève  à  30  0/0,  pour  25  opérés,  et  d’après  les 
chiffres  que  je  relaterai  plus  loin,  la  néphrectomie  pri¬ 
mitive  pour  hydronéphrose  donne  seulement  aujour¬ 
d’hui  une  mortalité  de  11  0/0,  pour  18  opérations  re¬ 
levées  depuis  la  statistique  de  Brodeur,  et  de  28  0/0  en 
joignant  les  faits  que  j’ai  relevés  aux  21  de  Brodeur, 
c’est-à-dire  pour  39  opérés;  tous  chiffres  dont  l’un  est 
inférieur  et  l’autre  très  inférieur  au  cl  iffre  de  la  morta¬ 
lité  de  la  néphrectomie  secondaire  en  1888,  c’est-à-dire  à 
une  époque  où  l’antisepsie  avait  bien  toute  sa  puissance. 


Donc  la  néphrectomie  secondaire  pour  hydronéphrose 
est  d’une  exécution  difficile,  témoin  les  faits  de  Le 
Dentu  et  de  Nicaise,  et  d’autre  part,  si  tant  est  qu’il  soit 
légitime,  comme  je  le  soutiens,  de  comparer  la  néphrec¬ 
tomie  secondaire  pour  fistule,  quelle  que  soit  la  lésion 
rénale  antérieure,  pyo  ou  hydronéplipose,  à  la  néphrec¬ 
tomie  primitive  pour  hydronéphrose,  la  bénignité  de 
Cette  opération  est  relative,  puisqu’elle  donne  un  chiffre 
de  mortalité  supérieur  au  chiffre  de  la  mortalité  de  la 
néphrectomie  primitive,  en  comprenant  la  totalité  des 
opérations  pratiquées  ;  bien  supérieur  si  l’on  ne  com¬ 
prend  que  les  opérations  pratiquées  depuis  1886,  c’est-à- 
dire  depuis  que  les  indications  et  le  manuel  opératoire 
sont  mieux  précisés  et  mieux  réglés. 

C’est  assez  dire  que  l’idéal  pour  le  traitement  de  l’hy¬ 
dronéphrose  volumineuse  ne  saurait  être  la  méthode  en 
deux  temps  :  1er  temps,  néphrotomie  ;  2“°  temps,  né¬ 
phrectomie. 

C’est  pourquoi  je  conclus  par  la  troisième  proposition 
que  j’ai  énoncée  au  début  de  ce  travail. 

3°  Il  faut  traiter  l’hydronéplirose  même  volumineuse 
comme  un  kyste  de  l’ovaire  adhérent  ou  non  adhérent, 
et  s’il  faut  savoir  parfois  se  résigner  à  l’incision  suivie  de 
suture  de  la  paroi  à  la  plaie  cutanée,  ce  doit  être  comme 
à  un  pis-aller,  lorsqu’il  est  impossible  de  mieux  faire.  En 
d’autres  termes,  la  néphrectomie  doit  être  l'opération  de 
choix,  la  néphrotomie  l’opération  de  nécessité. 

Il  est  évident  pour  tous  que  la  néphrectomie  primitive 
réalise  un  traitement  radical,  tandis  que  la  néphrotomie 
reste  un  traitement  palliatif  au  moins  dans  les  deux  tiers 
des  cas,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut.  Mais  il  est  mani¬ 
feste  aussi  que  si  le  procédé  radical  est  meurtrier,  tandis 
que  le  traitement  palliatif  est  bénin,  l’avantage  sera 
assurément  à  ce  dernier.  Or  sur  les  18  cas  de  néphroto¬ 
mie  que  j’ai  rassemblés,  en  y  comprenant  les  cas  de  Bro¬ 
deur,  il  n’y  a  pas  eu  de  décès,  et  sur  les  44  néphrectomies 
(22  de  Brodeur  et  22  nouveaux)  que  j’ai  réunis,  il  y  a  eu 
11  décès.  Mais  il  est  juste  de  distinguer:  les  22  cas  de 
Brodeur,  tous  antérieurs  à  1886  (de  1869  à  1886)  comp¬ 
tent  9  décès,  soit  40  0/0,  et  les  22  nouveaux,  datant  de 
1881  à  1890,  13  en  éliminant  les  néphrectomies  se¬ 
condaires  n’en  comptent  plus  que  deux.  N’est-ce  pas 
démontrer  cpie  la  tec  nique  opératoire  se  perfectionnant 
la  mortalité  a  diminué  parallèlement,  et  que  par  consé¬ 
quent  il  y  a  peu  de  compte  à  tenir  des  faits  du  début  où 
la  grosse  mortalité  constitue  le  tribut  forcément  payé  par 
l’inexpérience  du  chirurgien  à  toute  opération  nouvelle? 
On  peut  donc  dire  qu’à  l’heure  actuelle  la  néphrectomie 
pour  hydronéphrose  est  de  moins  en  moins  meurtrière, 
parce  qu’on  sait  mieux  la  pratiquer  en  se  préservant  des 
dangers  de  l’hémorrhagie  et  en  suivant  mieux  les  règles 
de  l’antisepsie.  Mais  elle  est  moins  meurtrière  aussi 
parce  qu’on  saisit  mieux  les  indications  et  les  contre-indi¬ 
cations  et  qu’on  ne  l’entreprend  que  lorsqu’elle  a  chance 
de  réussir. 

Si  l’on  étudie,  en  effet,  les  causes  de  la  mort  dans  les 
faits  publiés,  on  acquiert  la  conviction  rapide  que  pres¬ 
que  toujours  une  faute  opératoire  a  été  commise,  ou  bien 
l’opération  ne  devait  pas  être  faite. 

Ainsi  pour  les  faits  de  Brodeur  on  trouve  que  la  mort 
est  due  : 


1°  A  une  hémorrhagie.  3  fois. 


2°  A  l’absence  de  l’autre  rein.  1  fois. 
3°  A  l’atrophie  de  l’autre  rein.  1  fois. 
4°  A  la  déchirure  du  péritoine 
*  et  du  côlon  et  à  la  tuber¬ 
culose.,  '  ’  "  I  fois, 


Obs.  1  (Esmarch) 
Obs.  3  (Meadows) 
Obs.  4  (Billroth) 
Obs.  2  (Schetelig) 
Obs.  9  (Czerny) 


Qbs.  8  (Czerny) 
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5°  A  la  blessure  ou  à  l’inocu¬ 
lation  de  la  plèvre  et  du 

péritoine.  1  fois.  Obs.  14  (Verneuil) 

6°  A  des  causes  inconnues.  2  fois.  Obs.  12  (G-odell) 

Obs.  20  (Watson) 

Quant  aux  faits  que  j’ai  réunis,  les  deux  décès  appar¬ 
tiennent  à  Bardenhener,  et  la  cause  ni  les  circonstances 
n’en  sont  point  signalées  dans  les  relations  que  j’ai  lues. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  voit  bien  que  pour  les  observa¬ 
tions  ci-dessus  où  la  cause  delà  mort  est  indiquée,  il 
s’agit  soit  d’un  accident  opératoire  justiciable  sans 
doute  des  perfectionnements  de  la  technique,  soit  d’opé¬ 
rations  contre-indiquées  et  vouées  d’avance  à  l’insuccès 
par  l’état  de  l’autre  rein. 

En  réalité,  je  ne  vois  que  deux  contre-indications  à  la 
néphrectomie  pour  hydronéphrose  volumineuse,  à  savoir: 
1»  l’absence  ou  l’état  pathologique  de  l’autre  rein  qui 
impose  la  néphrotomie  palliative  avec  établissement 
d’une  fistule  définitive  (et  dans  certains  cas  on  pourrait 
chercher  s’il  ne  serait  pas  possible  d’établir  au  lieu  d’une 
fistule  réno-cutanée,  une  fistule  réno-vésicale,  je  pose 
ici  la  question  sans  l’étudier). 

2°  Les  difficultés  opératoires  insurmontables  résultant 
d’adhérences  périphériques  avec  le  péritoine,  l’intes¬ 
tin,  etc...  Mais  ces  difficultés  ou  ces  impossibilités  opéra¬ 
toires  que  l’on  rencontre  au  maximum  dans  la  néphrecto¬ 
mie  secondaire,  c’est-à-dire  lorsque  la  poche  suturée  et 
drainée  a  suppuré,  on  ne  saurait  les  mesurer  qu’au 
cours  de  l’opération  elle-même.  Pourquoi  n’en  serait-il 
pas  ici  comme  des  adhérences  des  kystes  de  l’ovaire  ? 
ou  plus  exactement  comme  des  kystes  de  l’ovaire  inclus 
dans  le  ligament  large.  A  mon  avis,  l’extirpation  d’une 
poche  hydronéphrotique  non  suppurée  non  enflammée 
est  absolument  comparable  à  l’extirpation  d’un  kyste 
inclus  ;  elle  doit  être  entreprise  et  conduite  avec  cette 
persuasion.  O’est-à-dire  que  la  poché  mise  à  nu  par 
une  incision  lombaire  transversale,  extrapéritonéale, 
sauf  dans  le  cas  de  rein  mobile  hydronéphrotique,  sera 
ponctionnée  et  vidée,  puis  méthodiquement  attirée  et 
herniée  dans  la  plaie,  de  telle  sorte  qu’elle  puisse  être 
décoiffée  par  le  grattage  exact  et  rigoureux  de  la  cap¬ 
sule  avec  l’ongle  ou  la  pulpe  des  doigts  de  sa  calotte 
péritonéale  antérieure  et  de  toutes  ses  adhérences  posté¬ 
rieures.  On  arrivera  ainsi  le  plus  souvent  à  hernier  la 
poche  entière,  à  atteindre,  à  parer  et  à  lier  le  pédicule 
pour  ainsi  dire  à  ciel  ouvert.  Que  si,  par  hasard,  on  ren¬ 
contre  des  adhérences  solides  et  dangereuses  à  rompre 
ou  à  sectionner,  on  pourra  alors  se  trouver  réduit  à  la 
suture  et  au  drainage.  Mais  on  se  conduira  comme  pour 
les  kystes  de  l’ovaire  adhérents,  on  enlèvera  toute  la 
portion  de  poche  énucléable  et  on  suturera  le  reste  aux 
lèvres  de  la  plaie  pour  le  drainer  après  avoir  fait  le  pos¬ 
sible  pour  détruire  par  cautérisation  le  tissu  rénal  aban¬ 
donné  et  même  pour  jeter  une  ligature  sur  les  vaisseaux 
du  hile. 

Tel  est  le  plan  que  je  m’étais  tracé  pour  une  opération 
que  j’ai  eu  récemment-à  pratiquer,  tel  est  le  plan  que 
j’ai  suivi  de  point  en  point  et  qui  m’a  donné  un  bon 
succès. 

Voici  l’observation  : 

Hydronéphrose  calculeuse.  Néphrectomie, 
Guérison. 

MlncE.  P., 23  ans,  domiciliée  dans  l’Aude,  m’est  adressée  par 
M.  le  Dr  Lapeyre,  de  Trèbcs,  Aude,  le  20  décembre  1889, 
et  entre  le  même  jour  dans  le  service  des  payants  à  l’hôpital 
de  Toulouse. 

Elle  porte  dans  le  flanc,  la  fosse  iliaque  et  la  région  lom¬ 
baire  du  côté  droit  une  volumineuse  tumeur  dont  elle  sou¬ 
haiterait  être  débarrassée. 


Réglée  à  14  ans,  tous  les  mois,  sans  aucun  accident.  Ma¬ 
riée  à  18  ans.  Première  et  unique  grossesse  terminée  par 
un  accouchement  normal  à  19  ans.  Suites  de  couches  simples. 
N’a  pas  nourri.  Menstruation  normale  depuis  son  accouche¬ 
ment. 

Aurait  eu  des  fièvres  intermittentes  dans  son  enfance. 

La  maladie  actuelle  daterait  de  un  an,  ou  plutôt  a  ôté 
découverte  il  y  a  un  an.  A  cette  époque,  ayant  éprouvé 
des  troubles  gastriques,  étant  anémique  et  constamment 
fatiguée,  elle  consulta  M.  le  Dr  Lapeyre,  qui  reconnut  dans 
le  flanc  ou  plutôt  l’hypochondre  droit,  sous  le  bord  libre 
du  foie  et  un  peu  en  dehors  du  bord  externe  du  muscle 
droit,  une  tumeur  profonde  grosse  comme  un  œuf. 

Rassemblant  ses  souvenirs,  Mmo  E.  P.  se  rappelle  que,  en 
juillet  1888,  six  mois  avant  le  jour  où  fut  constatée  la  tu¬ 
meur,  elle  avait  eu  une  hématurie  qui  avait  duré  une  quin¬ 
zaine  de  jours.  Elle  avait  en  môme  temps  éprouvé  des  dou¬ 
leurs  assez  vives  dans  la  profondeurdu  ventre,  douleurs  conti¬ 
nues  avec  exacerbations  au  niveau  de  la  ceinture  et  du  creux 
épigastrique,  mais  qui  ne  paraissent  pas  avoir  revêtu  les 
caractères  de  la  colique  néphrétique  classique,  c’est-à-dire  qui 
ne  se  continuaient  le  long  de  l’uretère  et  ne  se  sont  pas  termi¬ 
nées  par  l’expulsion  d’un  calcul  ni  même  de  sable,  au  moins 
s’il  faut  en  croire  les  souvenirs  peu  précis  de  la  malade.  Quoi 
qu’il  en  soit,  les  douleurs  et  l’hématurie  ont  apparu  et  ont 
disparu  simultanément,  pour  ne  plus  revenir. 

Au  mois  de  janvier  1889,  à  l’époque  où  M.  Lapeyre  fut 
consulté  pour  la  première  fois,  les  troubles  gastriques  con¬ 
sistaient  en  vomissements  rebelles  accompagnés  d’un  senti¬ 
ment  de  pesanteur  constante  dans  la  région  épigastrique  ;  il 
n’y  avait  pas  d’hématurie. 

Croyant  à  une  tumeur  hépatique,  M.  Lapeyre  conseilla 
divers  remèdes;  les  troubles  gastriques  cessèrent.  Mais  la 
tumeur  augmenta  de  volume.  En  septembre  ,1889,  elle  avait 
les  dimensions  d’une  tête  d’enfant,  et  occupait  tout  le  flanc 
droit,  lorsque  subitement  elle  diminua  considérablement. 
Mm0  E.  P.  ne  peut  dire  si  cette  diminution  de  volume  coïn- 
cidaavecune  augmentation  dans  la  quantité  des  urines  émises. 
D’ailleurs,  8  jours  après,  la  tumeur  avait  repris  son  volume 
primitif  ;  elle  n’a  pas  cessé  de  croître  depuis  lors. 

Lorsque  Mrao  E.  P.  entra  à  l’hôpital  le  20  décembre  1889, 
elle  était  un  peu  pâlie  et  anémiée,  mais  sa  santé  n’avait 
assurément  éprouve  aucune  sérieuse  atteinte .  Ne  souffrant 
de  rien,  elle  était  seulement  gênée  et  inquiétée  par  sa  tu¬ 
meur.  Elle  se  plaignait  uniquement  de  troubles  digestifs  ré¬ 
sultant  sans  aucun  doute  do  la  compression  des  viscères  voi¬ 
sins.  Cette  tumeur  occupait  l’hypochondre,  le  flanc,  la  ré¬ 
gion  lombaire  et  la  moitié  supérieure  de  la  fosse  iliaque  du 
côté  droit.  Elle  empiétait  sur  la  région  épigastrique  et  sur 
la  région  ombilicale  qu’elle  dépassait  à  gauche  d’un  tra¬ 
vers  de  main,  atteignant  le  bord  externe  du  muscle  droit  du 
côté  gauche.  Elle  affleurait  en  haut  le  rebord  costal  et 
descendait  jusqu’au  voisinage  de  l'épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  et  même  du  pubis.  Elle  ne  semblait  pas  plon¬ 
ger  dans  le  petit  bassin. 

Mate  dans  toute  son  étendue,  portant  des  bosselures 
multiples  lisses  et  peu  saillantes,  l’une  vers  l’ombilic  étant 
surtout  accentuée  et  plus  volumineuse  que  les  autres;  de 
consistance  élastique,  mais  non  pas  franchement  fluctuante, 
elle  était  entourée  d’uue  zone  de  sonorité  en  haut  entre  sou 
bord  supérieur  et  le  rebord  costal  ou  hépatique,  en  dedans 
et  en  bas  :  la  matité  se  prolongeait,  au  contraire,  jusque  vers 
les  lombes  et  la  colonne  vertébrale,  et  cela  alors  même  que 
l’on  faisait  coucher  la  malade  sur  le  côté  gauche,  position 
dans  laquelle  la  tumeur  mobile  s’enfonçait  dans  l’abdomen 
vers  l’ombilic.  D’ailleurs,  la  malade  étant  sur  le  dos,  on 
percevait  aisément  le  phénomène  du  ballottement  rénal. 

Il  n’était  donc  pas  douteux  qu’il  ne  s’agît  d’une  tumeur 
rénale. 

Il  ne  pouvait  être  question  d’un  néoplasme  ;  l’évolution 
même  du  mal,  le  rapide  développement  de  la  tumeur  avec 
conservation  d’une  santé  sinon  parfaite,  du  moins  excluant 
toute  idée  de  cachexie,  enfin  l’absence  de  douleurs  et  d’hé¬ 
maturies  répétées  ne  permettaient  pas  de  s’arrêter  à  cette 
hypothèse. 

Au  contraire,  tout  autorisait  à  diagnostiquer  soit  une 
hydronéphrose,  soit  un  kyste  hydatique. 

Pour  le  kyste  hydatique  plaidaient  l’absence  de  débâcles 
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urinaires  bien  constatées,  la  consistance  élastique  plutôt  que 
fluctuante,  la  tension  de  la  paroi  et  surtout  la  grosse  bosse¬ 
lure  interne  qui  pouvait  être  considérée  comme  le  rein  dé¬ 
placé,  repoussé  par  le  kyste. 

Pour  l’hydronéphrose  plaidaient  l’hématurie  du  début,  que 
pouvait  expliquer  l’engagement  d’un  calcul  dans  l’uretère , 
la  diminution  évidente  survenue  en  septembre  1889  et  cons¬ 
tatée  par  M.  Lapeyre,  les  bosselures  multiples,  ce  fait  que 
la  grosse  bosselure  n’était  pas  plus  dure,  mais  offrait  la  même 
consistance  que  ses  voisines;  l’accroissement  rapide  du 
volume  de  la  tumeur. 

Sans  rien  affirmer,  je  considérai  donc  le  diagnostic 
d’hydronéphrosc  comme  plus,  satisfaisant.  Une  ponction  ex¬ 
ploratrice  eut  évidemment  levé  les  doutes  ;  je  crus  devoir 
m’en  dispenser,  quitté  à  n’arrêter  mon  diagnostic  qu’au  cours 
de  l’intervention,  ne  voyant  guère  d’intérêt  à  le  fixer  plus  tôt, 
celle-ci  devant  être,  à  mon  avis,  réglée  de  même  manière,  qu’il 
s’agisse  d’un  kyste  hydatique  ou  d’une  hydronéphrose.  La 
question  principale  était  de  savoir  si  l’intervention  était 
légitime  et  quelle  action  permettait  l’état  du  rein  gauche. 

Que  l’intervention  fût  légitime,  c’est-à-dire  qu’il  y  eût  non 
pas  seulement  avantage,  mais  nécessité  à  débarrasser  la  ma¬ 
lade  de  sa  tumeur,  cela  no  pouvait  être  douteux  ;  l’accrois¬ 
sement  constant,  la  gêne,  la  douleur,  la  compression  qui  en 
résultait  sur  les  organes  voisins,  annonçaient  évidemment  des 
accidents  graves  et  prochains.  D’ailleurs,  puisqu’il  s’agissait 
d’une  poche  à  contenu  liquide  (kyste  hydatique  ou  hydroné- 
phrosé),  ne  devait-on  pas  redouter  la  rupture  accidentelle  de 
la  susdite  poche  ? 

Mais  comment  fallait-il  intervenir  ?  par  la  néphrotomie  ou 
par  la  néphrectomie  ?  Une  connaissance  exacte  de  l’état  et 
du  fonctionnement  du  rein  gauche  pouvait  seule  permettre 
une  détermination. 

Or  l’exploration  la  plus  minutieuse  ne  découvrait  aucune 
augmentation  de  volume,  aucune  sensibilité  du  côté  du  rein 
gauche.  En  outre,  l’étude  attentive  ou  plus  exactement  le 
dosage  et  l’analyse  des  urines  émises  donnait  l’assurance  que 
là  suppléance  du  rein  droit  par  le  rein  gauche  était  parfaite. 
En  effet,  l’analyse  quantitative  des  urines  donna  les  résultats 
suivants  : 

Quantités  d’urines  par  24  heures,  de  8  heures  du  matin  à 
8  heures  du  matin.  Poids  de  la  malade  62  kilogrammes.  Ali¬ 
mentation  normale. 

Du  28  au  29  novembre .  lk.355  d’urines. 

Du  29  au  30  —  .  800  — 

Du  30  .au  lor  décembre .  795  — 

Du  1  au  2  —  1.215  — 

Du  2  au  3  —  1.045  — 

Du  3  au  4  —  945  — 

Du  20  au  21  —  ....  1.255  — 

Du  21  au  22  —  845  — 

J’ajoute,  du  reste,  pour  n’y  plus  revenir,  que  la  quantité 
d’urines  recueillies  par  24  heures,  à  partir  du  jour  de  l’entrée 
à  l’hôpital,  a  oscillé  entre  900  gr.  et  1  kilo  300. 

J’ajoute  enfin  que  l’analyse  des  urines  pratiquée  par 
M.  Roy,  interne  du  service,  donna  une  moyenne  de  8  à  9 
grammes  d’urée  par  litre.  On  verra  pourtant  qu’il  ne  s’agis¬ 
sait  pas  d’une  tumeur  maligne.  Je  suis,  du  reste,  le  premier 
à  regretter  qu’une  ou  plusieurs  analyses  chimiques  complè¬ 
tes  n'aient  pu  être  faites  par  défaut  de  personnel  compétent, 
grfl.ce  en  grande  partie  à  l’influenza. 

Quoi  qu’il  en  soit,  convaincu  que  le  rein  gauche  suffisait 
a  là  double  tâche  qui  lui  était  imposée  par  la  suppression 
pathologique  du  rein  droit,  je  fixai  les  temps  de  mon  inter¬ 
vention  de  la  manière  suivante  : 

1°  Inciser  jusqu’à  la  tumeur. 

2°  Ponctionner. 

3°  Si  c’est  bien  une  hydronéphrose,  chercher  la  néphrectomie, 
mais  s’arrêter  devant  des  obstacles  graves  (adhérences  inti¬ 
mes),  et  dans  ce  cas  exciser  tout  ce  qui  aura  pu  être  énucléé 
et  suturer  le  reste  de  la  poche  à  la  paroi  abdominale. 

4°  Si  c’est  un  kyste  hydatique,  l’inciser,  l’exciser,  le  sutu¬ 
rer,  le  drainer;  faire  au  besoin  la  néphrectomie  si  tout  le 
rein  se  trouvait  détruit. . 

‘  dp  suivis  à  la  lettre'  lé  plan  que  je  m'étais  tracé, 


.  30  Décembre  1889-.  —  opération. 

Présents:  MM.  lesD1,1’  Vieusse,  Jalabert,  Pilorre,  Lapeyre. 

Chloroforme  après  injection  de.  morphine  et  d’atropine. 
Opérée  couchée  sur  le  côté  gauche,  un  coussin  dur  et  épais 
ôtant  placé  sous  le  flanc  gauche.  Comme  la  tumeur  tombe 
ainsi,  en  avant  et  en  bas  dans  le  ventre,  M.  Vieusse  la  soutient 
et  la  repousse  en  haut  et  en  arrière  dans  le  champ  opératoire. 

.  Tncisio.n  oblique  de  Le  Dentu,  longue  de  12,  centimètres. 
Découverte  du  feuillet  antérieur  de  l’aponévrose  du  trans¬ 
verse.  Incision  de  ce  feuillet.  Une  couche  graisseuse  très 
mobile  èt  très  lâche,  suivant  les  mouvements  respiratoires, 
apparaît  coiffant  la  tumeur;  on  dirait  le  péritoine  et  sa  dou¬ 
blure  graisseuse.  Le  doigt  en  crochet  passant  franchement  der¬ 
rière  la  masse  sacro-lombaire  repousse  ’  cette  doublure  en 
avant  en  grattant  la  tumeur  rénale,  mise  ainsi  à  découvert. 

Ponction  de  la  tumeur  avec  l’appareil  Dieulafoy  :  un  jet 
d’urine  louche,  purulente  :  c’est  bien  une  hydronéphrose.  Je 
la  traite  et  l’extrais  comme  je  ferais  d’un  kyste  de  l’ovaire 
adhérent  ou  inclus  ;  détachant  les  adhérences,  peu  résis¬ 
tantes  du  reste,  en  me  tenant  très  sévèrement  au  ras  de  la 
capsule  propre  du  rein,  par  le  grattage  avec  l’ongle  du  pouce 
ou  le  frottement  avec  la  pulpe  des  doigts,  Dès  qu’une  poche 
ou  dilatation  apparaît,  faisant  obstacle  à  l’issue  de  la  tumeur 
à  travers  la  plaie,  elle  est  ponctionnée  et  vidée  (4  ponctions 
en  tout  ont  été  faites). 

J’arrive  ainsi  sans  difficulté  trop  grande,  au  prix  cepen¬ 
dant  d’un  travail  patient,  à  hernier  toute  la  tumeur,  à  voir 
et  à  saisir  le  pédicule. 

Les  éléments  du  pédicule  sont  isolés! 

Ligature  à  la  soie  de  l’uretère.  Ligature  séparée,  puis  en 
masse  de  la  grosse  veine  et  de  l’artère  avec  de  la  soie  anti¬ 
septique.  Section.  Le  pédicule  dont  l’hémostase  est  sûre  est 
lâché  et  se  retire  dans  la  profondeur.  Une  cavité  à  loger  une 
forte  tête  d’adulte  apparaît  ayant  pour  paroi  là  fosse  iliaque, 
la  paroi  abdominale  antérieure  jusqu’à  gauche  de  l’ombilic, 
en  haut  le  foie,  en  dedans  la  masse  intestinale  mobile,  en 
arrière  la  colonne  vertébrale  et  la  masse  sacro-lombaire.  C’est 
un  vrai  gouffre  rendu  béant  par  le  déeubitus  de  l’opérée 
sur  le  côté  gauche.  Pas  la  moindre  hémorrhagie. 

Lavage  de  la  cavité  avec  des  éponges  imbibées  de  sublimé 
à  1/1000. 

Tamponnement  antiseptique  de  la  cavité  à  la  manière  de 
Mikulicz,18  bandelettes  de  1  mètre  de  long  sur  4  centimètres 
de  large  sont  bourrées  dans  la  poche  de  gaze  iodoformée. 
Réunion  de  la  plaie  pariétale,  sauf  au  niveau  de  l’angle  posté¬ 
rieur  par  où  émergent  la  poche  et  les  bandelettes.  Les  suites 
furent  d’uno  simplicité  parfaite,  malgré  quelques  vomisse¬ 
ments  chloroformiques.  Du  côté  de  la  plaie,  il  n’y  eut  pour 
ainsi  dire  pas  de  suppuration.  Le  4  janvier, toutes  les  bandelettes 
et  la  poché  elle-même  étaient  enlevées  ;  bien  entendu  cette 
suppression  avait  été  graduelle. 

Le  6,  suppression  des  points  de  suture  ;  réunion  immédiate. 

Lo  25  janvier,  l’opérée  part  pour  chez  elle  avec  une  fistu- 
lette  de  la  capacité  d’un  dé  à  coudre. 

Le  pouls  a  oscillé  autour  de  80  ;  la  température  n’a  jamais 
atteint  38°. 

Quant  aux  urines.  Dès  le  premier  jour  900  grammes,  les 
jours  suivants  de  900  à  1500  grammes,  contenant  7  gr.  50  à 
9  grammes  d’urée  par  litre. 

Analyse  du  liquide. — L’analyse  du  liquide  contenu  dans  la 
poche  fut  faite  malheureusement  d’une  façon  un  peu  som¬ 
maire.  Trois  litres  de  liquide  furent  recueillis  ;  une  portion 
a  été  perdue  au  cours  de  l’opération. 

Le  liquide  était  trouble,  blanchâtre,  d’odeur  franchement 
urineuse.  Il  contenait  par  litre  : 

Urée .  1  gramme. 

Albuminurie .  26  — 

Au  microscope  on  y  voyait,  à  côté  do  cristaux  d’acide  uri¬ 
que  nombreux,  des  globules  purulents  en  très  grande  abon¬ 
dance,  pas  d’autres  éléments  figurés. 

Description  de  la  poche.  —  La  poche  vide  et  revenue  sur 
elle-même  avait  le  volume  d’une  tête  d’enfant  de  3  ans.  Elle 
était  ovoïde,  bosselée,  possédant  un  hile  saillant  sur  lequel 
s’inséraient  les  vaisseaux  et  l’uretère. 

Dans  l’uretère  au  ras  de  son  insertion  on  sentait  un  calcul 
inclus  et  fixe,  gros  comme  une  amande.  Le  bassinet  entouré 
de  graisso  ôtait  relativement  peu  distendu  ;  il  avait  Jes  dimen-, 
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sions  d’un  gros  œuf  de  poule.  On  y  voyait  les  orifices  des 
calices  mesurant  un  à  deux  centimètres  de  diamètre.  Ceux-ci 
formaient  une  deuxième  série  de  poches  isolées  dans  lesquelles 
s’ouvraient  des  poches  secondaires  de  volume  et  de  nombre 
variables  séparées  par  des  cloisons  d’épaisseur  différente  ne 
dépassant  pas  un  demi-centimètre.  Enfin  la  paroi  limitante 
ou  externe  commune  à  toutes  les  poches  mesurait  une  épais¬ 
seur  moyenne  de  8  millimètres,  tantôt  plus,  tantôt  moins.  Le 
rein  était  donc  distendu  et  à  la  fois  hypertrophié,  c’est-à-dire 
que  l’épaisseur  des  cloisons  et  de  la  paroi  notait  pas  propor¬ 
tionnelle  à  la  distension.  Dans  les  poches  on  trouvait  plu¬ 
sieurs  petits  calculs  adhérents  ronds,  d’un  gris  sale,  du  volume 
d’un  grain  de  chénevis. 

Le  calcul  logé  dans  l’uretère  était  enchatonné  et  impos¬ 
sible  à  déplacer.  Il  était  noir. 

L’analyse  des  calculs  fut  faite  par  M.  Biarnès,  chef  des 
travaux  chimiques  à  l’Ecole  de  médecine.  Tous  étaient  cons¬ 
titués  par  de  l’oxalate  de  chaux.  L’examen  histologique 
d’un  morceau  de  la  paroi  choisi  dans  l’un  des  points  les  plus 
épais  fut  pratiqué  par  moi-même.  Je  n’ai  pas  une  compé¬ 
tence  suffisante  en  histologie  pour  me  permettre  une  des¬ 
cription  détaillée.  Je  dirai  seulement  avoir  constaté  1°  que 
le  parenchyme  rénal  distendu  était  conservé  :  on  voyait  en 
effet  sur  la  coupe  les  glomérules;  les  anses  de  Henle  et  les 
tubes  collecteurs,  et  la  majorité  des  tubes  et  canaux  était  en¬ 
core  tapissée  d’un  épithélium  intact  :  parfois  cependant  cet 
éphithéîium  était  comme  atrophié,  d’autres  fois  il  avait  subi  la 
dégénérescence  granulp-graisseuse.  2°I1  existait  entre  les  tubes 
et  autour  des  glomérules  une  néphrite  interstitielle  que  tra¬ 
hissait  l’épaississement  des  bandes  conjonctives  et  parfois 
même  l’infiltration  de  la  trame  par  des  cellules  embryon¬ 
naires.  En  tout  cas,  le  parenchyme  conservé  mais  étalé  possé¬ 
dait  toutes  les  qualités  voulues  pour  fonctionner,  patholo¬ 
giquement  peut-être,  mais  pour  fonctionner;  et  il  est  bien 
certain  qu’en  pareil  cas  le  calcul  urétéral  étant  impossible  à 
enlever  ou  même  à  mobiliser,  la  désobstruction  du  canal 
lui-même  malade  étant  par  conséquent  irréalisable,  la  né¬ 
phrotomie  eût  forcément  abouti  à  l’établissement  d’une  fis¬ 
tule  permanente  qui  eût  exigé  la  néphrectomie  secondaire. 

Il  est  inutile  d’insister  pour  montrer  que  la  néphrectomie 
primitive  a  été  préférable. 

A  la  date  du  15  juin  1890  l’opérée  jouissait  de  la  santé  la 
plus  parfaite. 

1.  Le  Dentu.  —  Affections  chirurgicales  des  reins,  des  uretèret  et 
des  capsules  surrénales.  —  Paris,  1889,  p.  463. 

2.  A.  Schattaüeb.  —  Beïtrage  zur  retroperitonealen  Hydrone- 
phrosen-exstirpation.  Przeglad  lelcartki  1886,  n»  19.  Centralblatt 
fflr  Chirurgie,  1887,  n»  3,  p.  55. 

3.  P.  Wagner.  —  Kasuistiche  Beïtrage  zur  Nierenchirurgie. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  B.  XXIV,  p.  505.  Central- 
blaltfür  Chirurgie,  1887,  n°  8,  p.  146. 

4.  Antonio  d’Antonia.  —  Contribuzione  allô  studio  dei  tumori 
renali.  Morgaqni,  1887,  il.  Centralblatt  filr  Chirurqie,  1887, 
n»40,  p.  752. 

5.  Terrier.  —  Remarques  sur  un  nouveau  procédé  de  néphrec¬ 
tomie  transpéritonéale.  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1887, 
p.  175  et  178. 

6.  Bardenheuer.  Julius  Schmidt.  —  Beïtrag  zur  Kasuisticlc 
der  Nierenchirurgie  insbesonderer  der  Nierenexstirpation.  —  5 
Heit  der  Mitheilungen  aus  dem  IColner  Burgerhospital  herausge- 
geben  vom  Oberarzt  Prof.  Dr  Bardenheuer,  1890.  —  Centralblatt 
für  Chirurgie,  1890,  n°_2,  p.  39.  —  Idem,  fiericht  uber  die  Ver- 
haudlungen  der  chirurgischen  Sektion  der  61  Versammulung  deuts- 
cher  Naturforscher  und  Arste  zu  Kœln.  September  1888.  Cen¬ 
tralblatt  filr  Chirurgie,  1888,  n»  48,  p.  887. 

7.  Sprengel.  —  Ibid.,  d’après  Centralblatt  filr  Chirurqie,  1888, 
n"  48,  p.  888. 

8.  Kohler.  —  Intermittirende  Hydronephrose  Aulegung  einer 
Niereubeckeufistel.  —  Charité  Annalen  XlV  Jahrg.  Berlin  1889, 
p.  693-600.  Centralblatt  filr  Chirurgie,  1890,  n°  2.  p.  40. 

9.  Martin.  —  Gesellschaft  filr  Geburtsliilfe  und  Gynœkologie, 
zu  Berlin.  Sitzung  am  13  December  1889.  Centralblatt  filr  Gij- 
nœkologie,  1890,  p.  66-67. 

10.  O.  Christie.  —  Zwei  Nierenexstirpation  wegen  Pyo-resp. 
Hydronephrose.  Medic\nisk.  Revue,  1888,  Juni  und  oktober  (A  or- 
wege).  Centralblatt  für  Chirurgie,  1889,  n°  3,  p.  64. 

11  Haufmann  in  Rohmer.  —  Beïtrag  zur  Kennniss  und  Behand- 
lung  der  angeboren  Hydronephrose,  etc.  Dissertation  Basell888. 
Centralblatt  filr  Chirurgie,  1889,  n"  13,  p.  22$, 


12.  Jaboulay.  —  Néphrectomie  pour  hydronéphrose  (Société  des 
sciences  médicales  de  Lyon.  Séance  de  mai  1889).  Annales  des 
maladies  des  organes  génito-urinaires,  1889,  p.  566. 

13.  Deletrez  (de  Bruxelles).  —  Néphrectomie  abdominale  pour 
hydronéphrose  chez  un  entent  de  10  ans;  guérison.  Observation 
adressée  à  l’Académie  de  médecine  do  Paris,  le  25  janvier  1890, 
à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  le  5  mars  1891. 

14.  REHN(deFrancfort).  —  Exstirpation  einer  Wanderhydronephrose. 
Bericht  uber  die  Verhandlungen  der  deutscheh  Gesellschaft  filr 
Chirurgie,  XIX  kongress,  april  1889.  Beïtrage  zum  Centralblatt 
filr  Chirurgie,  1890,  n»  25,  p.  78. 

15.  Ruqe.  —  Gesellschaft  für  Geburtsliilfe  und  Gynœkologie  zur 
Bèrlin,  25  april  1890 .  'Centralblatt  filr  Gynœkologie,  1890,  n°  22, 
p.  402. 

16.  B@kelmAnn.  —  Gesellschaft  filr  Geburtsliilfe  und  Gyncekologie. 
zur  Berlin,  27  février  1890.  Centralblatt  filr  Gynœkologie,  1890, 
n»  14,  p.  242. 

17.  H.  Braun,  —  Démonstration  einiger  Præparate  von  Iiydro 
und  Pyoneplirose;-fieî=teA<  uber.  die  Verhaudlungen  der  deutschen 
Gesellschaft  filr  Chirurgie  XtX  Kongress  April  1890.  Beilage 
sum  Centralblatt  fur  Cliirurgie,  1890,  n»  25,  p.  76]  (je  considère 
que  l'observation  d’hydronéphrose  intermittente  relatée  ici  par 
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Jeannel.  —  Observation  inédite. 
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(1)  Dans  le  recueil  consulté,  pas  de  détail  ni  sur  le  volumo  des 
tumeurs  ni  siir  les  causes  de  la  mort. 

(2)  La  date  de  l’opération  est  douteuse. 

(3  Tumeur  du  volume  d’un  poing  d’adulto. 

(4)  Tumeur  du  volume  de  deux  poings  d’enfant. 

(5)  Les  deux  morts  sont  des  néphrectomies  primitives  et  appar¬ 
tiennent  à  Bardenheuer;  clips  donnent  lés  proportions  de  ; 

9  0/0  pour  la  totalité  dos  opérations; 

11  0/0  pour  les  néphrectomies  primitives. 
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Note  sur  quatre  cas  de  zona,  et  en  particulier 
sur  la  douleur  rachidienne  dans  la  zone  thoraci¬ 
que,  par  Ch.  Féré  ( Revue  de  médecine,  mai  1890,  p.  393).  — 
L’auteur  a  observé  quatre  cas  de  zona  :  l’un  avec  réaction  fé¬ 
brile,  trois  chez  des  épileptiques;  deux  de  ceux-ci  se  sont  ac¬ 
compagnés  d’une  rachialgie  intense.  Il  pense  que  ces  faits  peu¬ 
vent  éclairer  jusqu’à  un  certain  point  la  pathogénie  encore 
incertainedu  zona  épidémique.  La  rachialgie  diffuse  paraît,  en 
effet,  indiquer  une  lésion  irritative  diffuse  du  canal  rachidien. 
N’est-il  pas  admissible  qu’une  telle  lésion,  se  manifestant  d’une 
manière  épidémique,  soit  l’expression  d’une  forme  atténuée  de 
méningite  cérébro-spinale  épidémique,  liée  ou  non  à  d’autres 
infections  générales  ou  locales,  et  dont  le  zona  ne  serait  qu’un 
symptôme  révélateur  ?  Cette  interprétation  pourrait  s’appli¬ 
quer  aux  herpès  qui  se  manifestent  au  cours  de  maladies  infec¬ 
tieuses  dans  lesquelles  les  complications  méningitiques  ne 
sont  pas  rares. 

Un  cas  de  myopathie  pseudo-hypertrophique 
avec  atrophie  des  membres  supérieurs  et  trou¬ 
bles  de  l’intelligence,  par  Pii.liet  ( Revue  de  Médecine, 
mai  1890,  p.  399).  —  Il  s’agit  d’un  garçon  de  15  ans  présentant 
une  de  ces  combinaisons  myopathiques  sur  lesquelles  M.  Char¬ 
cot  a  attiré  l’attention  et  caractérisées  par  de  la  pseudo-hyper¬ 
trophie  des  membres  inférieurs,  et  de  l’atrophie  simple  des 
muscles  du  tronc  et  de  la  ceinture  scapulaire.  La  face  est  in¬ 
demne.  11  existe  en  môme  temps  de  l’affaiblissement  intellec¬ 
tuel.  En  présence  du  retard  do  l’intelligence  et  de  la  symétrie 
des  lésions,  l’auteur  émet  cette  hypothèse,  qu’une  telle  mala¬ 
die  pourrait  dépendre  d’une  lésion  des  centres  supérieurs. 
Cette  lésion,  enoore  inconnue,  amènerait  une  simple  diminu¬ 
tion  quantitative  des  éléments  nerveux,  fibres  et  cellules, 
sans  rien  changer  à  leurs  rapports  réciproques.  Il  serait  alors 
impossible  de  déceler  cette  lésion  à  l’aide  de  nos  moyens  d’in¬ 
vestigation  habituels.  Telle  étaitdu  reste  l’ancienne  conception 
de  Duchcnne  de  Boulogne,  qui  avait  cru  d’abord  à  l’origine 
cérébrale  de  la  paraplégie  hypertrophique  de  l’enfance. 

Deux  cas  cle  myopathie  primitive  progressive, 
par  Spielmann  et  Hausiialter  (Rev.  de  Méd.,  juin  1890,  p. 
471.) —  Ces  cas  ont  trait  à  deux  frères  chez  lesquels  l'atrophie 
a  débuté  dans  l’enfance,  probablement  par  les  muscles  des 
cuisses,  a  envahi  ensuite  les  muscles  du  tronc,  de  la  ceinture 
scapulaire  et  des  bras,  respectant  en  partie  les  avant-bras, 
complètement  les  jambes  et  la  face.  Pas  de  réaction  de  dégé¬ 
nérescence,  mais  contractions  flbrillaires.  Pas  de  rétractions 
musculaires.  Ces  cas  paraissent  difficiles  à  catégoriser.  I) 
semble  s’agir  cependant  plutôt  de  myopathie  que  de  myélo- 
pathie  (distribution  de  l’atrophie,  caractère  familial,  absence 
de  réaction  de  dégénérescence),  et  les  auteurs  seraient  dispo¬ 
sés  à  ranger  leur  cas  dans  la  forme  juvénile  d 'Erb.  Toute¬ 
fois,  il  existe  à  l’encontre  de  ce  diagnostic  :  (les  caractères  du 
muscle  à  la  palpation  ne  sont  pas  indiqués,  non  plus  que 
l’atrophie  spéciale  du  long  supinateur)  l’envahissement  par¬ 
tiel  dos  avant-bras,  l’absence  d’hypertrophie  du  deltoïde  et 
des  sus  et  sous-épineux,  et  surtout  la  présence  de  contractions 
flbrillaires. 

MÉDECINE 

De  la  présence  du  sucre  dans  le  sang  de  cer¬ 
tains  malades  (Uber  die  diagnostische  Verwerthung  de* 
Gehaltes  an  Zucker  und  reducirender  Substauz  im  Blute  vom 
Menschen  bei  verschiedenen  Krankheiten),  par  Trinkler 
(Oentralbl.  f.  med.  Wiss.,  5  juillet  1890,  p.  498).  — L’auteur 
admet  que  le  sang  des  malades  cancéreux  contient  toujours 
une  notable  quantité  de  principes  réductifs,  dont  la  plus  forte 
proportion  semble  répondre  au  sucre  de  raisin. 

Les  examens  donnent  des  résultats  toujours  positifs,  mais 
très  variables  ;  ils  ne  dépendent  pas,  en  tous  cas,  du  plus  ou 
moins  grand  état  de  cachexie  du  malade.  Cependant  les  can¬ 
cers  superficiels  présentent  toujours  une  quantité  de  sucre 
moindre  que  les  cancers  viscéraux. 

.  Exanthème  rubéoliforme  de  la  fièvre  typhoïde 

(Uber  ein  masernmhnliches  Exanthem  bei  Typhus),  par  Neu¬ 
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mann  (Centralbl.für  Ici.  Med. , 28  juin  1890,  p.  465).  —L’auteur 
rapporte  un  cas  absolument  analogue  à  ceux  récemment 
publiés  dans  la  thèse  de  Lovy.  Comme  lui,  il  admet  que  l’on 
peut  voir  apparaître  dans  le  troisième  septénaire  de  la  fièvre 
typhoïde  un  exanthème  rubéoliforme  qui  n’influe  en  rien  sur 
la  marche  de  la  maladie  et  qui  disparaît  de  lui-môme  en 
quelques  jours.  Le  Dr  Neumann  est  disposé  à  admettre  que 
cette  éruption  coïncide  avec  des  poussées  d’infections  secon¬ 
daires,  dues  vraisemblablement  au  streptococus  pyogenes. 
Mais  l’auteur  ajoute  avec  raison  que  cette  conception  demande 
de  nouvelles  recherches. 

Inoctilahililé  de  la  lèpre  (Zur  Uebertragbarkeit  der 
Lepra),  par  F.  Wesener  (Beitr.  z.  path.  Anat.  und  allg. 
Path.,  1390,  t.  VII,  p.  615).  —  Après  avoir  résumé  les  tra¬ 
vaux  déjà  publiés  sur  ce  point,  Wesener  étudie  les  transplan¬ 
tations  de  fragments  lépreux  dans  la  chambre  antérieure,  et 
il  montre  qu’il  en  résulte  des  altérations  inflammatoires  chro¬ 
niques,  que  le  fragment  cause  en  tant  que  corps  étranger 
simple  et  non  en  tant  que  corps  étranger  spécifiquement  pa¬ 
rasitaire.  En  effet,  affirme-t-il,  les  résultats  histologiques  sont 
les  mêmes  (et  dans  tous  les  cas,  d’ailleurs,  la  lésion  reste  lo¬ 
cale),  lorsqu’au  lieu  de  fragments  frais  on  insère  dans  l’œil  des 
fragments  de  tubercules  lépreux  conservés  depuis  longtemps 
dans  l’alcool,  à  bacilles  définitivement  morts,  par  conséquent. 
Aussi  bien  iguore-t-on  si,  dans  les  tubercules  lépreux  frais,  les 
bacilles  sont  vivants  ou  morts;  et  Wesener  pense  qu’ils  sont 
morts.  A  son  sens,  on  doit  avoir  sur  la  lèpre  la  conception 
suivante  :  C’est  à  la  période  de  lèpre  maculeuse,  alors  qu’il  y 
a  de  la  rougeur  de  la  peau,  de  la  fièvre,  qu’intervient  le  ba¬ 
cille  agent  infectieux.  Puis  dans  la  peau  il  périt  et  par  irritation 
chronique  il  provoque,  autour  de  son  cadavre,  les  proliféra¬ 
tions  de  la  lèpre  tuberculeuse  ;  et  c’est  ainsi  que  cette  lèpre 
tuberculeuse  peut  rester  pendant  très  longtemps  stationnaire, 
si  en  même  temps  le  processus  infectieux  ne  suit,  d’un  autre 
côté,  sa  marche  envahissante.  De  là  aussi  le  peu  de  contagio¬ 
sité  de  la  lèpre,  car  les  produits  extérieurs  ne  contiennent 
que  le  bacille  mort. 

Anomalies  du  cœur  (Beitcæge  zur  Lehre  von  den 
angeborenenHcrzanomalien),  par  Hugo  Preisz  (Beitr.  z.  path. 
Anat.  und  z.  allq.  Path.,  1890,  t.  VII,  p.  247).  —  Il  suffit  de 
signaler  ce  mémoire,  qui  échappe  à  l’analyse,  mais  qui  est 
fort  important,  car  il  contient  la  description  de  17  pièces  dissé¬ 
quées  par  l’auteur  et  qu’il  interprète  à  l’aide  des  données 
actuelles  de  l’embryologie.  Il  est  à  noter  que  7  de  ces  fœtus 
présentaient  d’autres  malformations.  ■ 

Furonculose  dans  le  diabète  insipide  (Furunkulose 
bei  Diabètes  insipidus),  par  Lowinsky  (Centralblat  fur  Jclin. 
Med.  n°  21-24,  mai  1890,  p.  369).  —  Depuis  les  travaux  de 
Lancereaux,  Bourdon,  on  a  admis  que  la  polyurie  simple  pou¬ 
vait  s'accompagner  de  symptômes  que  l’on  n’est  guère  habitué 
à  rencontrer  que  dans  le  cours  du  diabète  sucré.  Eulenburg  a, 
parmi  ceux-ci,  signalé  la  furonculose.  Lowinsky  [rapporte  un 
cas  analogue .  La  polyurie  était  manifeste  et  allait  de  6  a  8  litres. 
L’absence  de  sucre  dans  l’urine  a  toujours  été  constatée, 
malade,  sujet  de  56  ans,  présenta  pendant  plusieurs  semaines 
des  poussées  successivesdefuroncles.L'auteurpenseque  l’alté¬ 
ration  des  glandes  sudoripares,  la  sécheresse  extrême  de  la  peau 
dans  ces  cas  de  polyurie,  sont  suffisantes  pour  expliquer  de 
toiles  complications. 

CHIRURGIE 

Cuve  radicale  de  la  hernie  ombilicale  (Zur  Kadi- 
kaloperation  grosser,  nicht  eingeklemmtçr  Nabelbrüche),  par 
Sænoer  ( Centr .  f.  Gytiœlc.,  5  juillet  1890,  n°  27,  p.  473).  — 
Après  avoir  établi  d’après  les  travaux  publiés  depuis  1879, 
une  statistique  de  29  cas  avec  1  mort  et  7  récidives,  Sænger, 
s’appuyant  sur  trois  observations  personnelles  heureuses,  se 
déclare  partisan  de  la  cure  radicale  des  hernies  ombilicales 
petites  quand  elles  ont  causé  des  menaces  d’étranglement,  des 
grosses  quand  elles  sont  partiellement  irréductibles,  quand 
elles  causent  des  troubles  gastro-intestinaux.  Pour  aviver 
l’anneau,  il  conseille  de  dédoubler  la  paroi  entre  l’aponé¬ 
vrose  muculaire  et  le  plan  sous-cutané.  De  là  une  large 
surface  cruentée  qu’on  réunit  plan  par  plan  avec  des  sutures 
perdues  à  la  soie.  Une  de  ces  trois  hernies  avait  un  diverti¬ 
cule  pro-péritonéal. 
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Kyste  dermoïde  tï  contenu  huileux  (Eine  œlhaltige 
Dermoïdcyste  mit  Riesenzellen), par  EdwinE.  GoLimAm(jBeitr. 
z.  path.  Anat.  und  z.  allg.  Path.,  1890,  t.  VH,  t'asc.  4,  p.  555). 
—  Ce  travail  est  fondé  sur  l’examen  histologique  d’un  kyste 
dermoïde  à  contenu  huileux,  situé  derrière  l’oreille  gauche, 
au-dessus  de  l’apophyse  mastoïde.  L’auteur  insiste  d’abord  sur 
la  rareté  de  ce  siège,  puis  il  parle  du  contenu  huileux  et  à  ce 
propos  cite  des  observations  de  Steinlin,  Albert,  Yerneuil, 
Le  Dentu  (il  ne  mentionne  pas  le  mémoire  de  Vassaux  et 
A.  Broca,  Arch.  d’ophtalm.  1883,  et  le  Traité  des  kystes  con¬ 
génitaux  de  Lannolongue  et  Achard,  où  plus  de  30  observa¬ 
tions  sont  réunies).  Le  point  qu’il  étudie  surtout  est  laprésence 
de  cellules  géantes  dans  la  paroi  kystique.  Dans  ces  cellules  il 
a  vu  les  noyaux  en  voie  de  division  karyokinétique.  Il  pense 
que  ces  cellules  naissent  aux  dépens  d’une  cellule  épithéliale 
chacune. 

Bactériologie  du  tétanos  (Bakteriologisch  Untérsu- 
chungen  iiber  den  Tetanus),  par  Guido  Tizzoni,  Joséphine 
Cattani  et  Eeia  Baquis  ( Beitr .  z.  path.  Anat.  und.  z.  allg. 
Path.,  1890,  t.  VII,  p.  569).  —  Depuis  que  l’an  dernier,  àu 
Congrès  allemand  de  chirurgie,  Kitasato  a  fait  connaître  la 
méthode  par  laquelle,  au  laboratoire  de  Koch,  il  a  obtenu  des 
cultures  pures  et  virulentes  du  bacille  de  Nicolaïer,  Belfanti 
et  Pescarolo  ont  publié  des  résultats  un  peu  différents,  et  en 
particulier  ils  pensent  que  ee  bacille  sporulé,  en  baguette  de 
tambour,  n’est  pas  obligatoirement  anaérobie.  A  l’aide  de 
rocédés  dont  ils-  décrivent  avec  soin  la  technique,  à  l’aide 
'inoculations  comparées  dans  diverses  espèces  animales  et 
faites  dans  diverses  régions  d’une  môme  espèce,  Tizzoni,  Mad. 
Cattani  et  Baquis  en  viennent  à  conclure  que  dans  les  produits 
tétaniques  on  trouve  deux  bacilles  à  spore  terminale,  mais 
différents  par  leurs  propriétés  de  culture  ;  inoculés,  l’un  d’eux 
donne  le  tétanos,  l’autre  engendre  une  infection  également 
mortelle  où  les  symptômes  tétaniques  sont  très  légers.  Sur 
certains  milieux  de  culture  (bouillon,  agar),  le  bacille  tétani¬ 
que  proprement  dit  subit  une  atténuation  et  provoque  alors 
une  maladie  chronique  et  peu  spasmodique.  Les  deux  formes 
cliniques,  aiguë  et  chronique,  du  tétanos,  peuvent  donc  s’ex¬ 
pliquer  soit  par  la  prédominance  d’une  des  deux  espèces 
bacillaires,  soit  par  l’action  d’un  bacille  du  tétanos  aigu  préa¬ 
lablement  atténué. 

Synovites  à  grains  ri  zi  formes  (Ueber  das  reiskorper- 
chenhaltige  Hygrom  der  Sehnenscheiden),  par  Edwin  E.  Gold- 
mann  {Beitr.  z.  path.  Anat.  und  z.  allg  Path.,  1890,  t.  VII, 
p.  301  et  566).  —  Après  avoir  donné  un  historique  complet  de 
la  question  et  insisté  sur  les  travaux  modernes  par  lesquels  a 
été  établie  la  nature  tuberculeuse  de  ces  synovites  à  grains 
riziformes,  Goldmann  étudie  histologiquement  et  bactério- 
logiquement  six  observations  recueillies  sur  des  malades 
opérés  pour  des  synovites  du  poignet  par  Ivraske.  Il  montre 
une  fois  de  plus  que  la  lésion  est  tuberculeuse  et  qu'il  s’agit 
d’une  forme  de  tuberculose  spéciale,  avec  dégénérescence 
fibrineuse  des  produits,  ainsi  que  le  prouve  la  réaction  de 
Weigert.  Mais  cette  évolution,  avec  grains  riziformes,  n’.est 
pas  spéciale  aux  synoviales  tendineuses  :  Goldmann  en 
donne  3  observations  concernant  des  articulations,  et  une  est 
particulièrement  remarquable,  car  il  s’agit  d’une  arthrite  fon¬ 
gueuse  récidivée  sous  forme  de  synovite  à  grains  riziformes. 
Cette  forme  de  tuberculose,  qui  no  va  pas  à  la  caséification, 
est  relativement  bénigne. 

Traitement  de  la  pleurésie  purulente  (Zur 
Behandlung  der  pleuritischen  Exsudate  mit  besonderer  Be- 
rucksichtigung  des  Empyems),  par  Blazejenski  {Berl.  Jclin. 
Woch.,  23  juin  1890,  n°  25,  p.  559).  —  D’après  huit  observa¬ 
tions  recueillies  à  la  clinique  de  Zielewicz,  à  Poseu  (quatre 
guérisons,  une  fistule,  trois  morts),  l’auteur  est  partisan  de 
l’empyème  précoce  avec  résection  immédiate  d’une  ou  deux 
côtes,  et  il  conseille  d’éviter  autant  que  possible  les  lavages, 
de  n’y  avoir  recours  qu’en  cas  de  grande  fétidité. 

Etranglement  herniaire  par  pincement  latéral 
(Beitræge  zur  cuten  Darmwandeinklemmung),  par  E.  Schaf- 
fe s.  {Deutsche  med.  Woch.,  3  juillet  1890,  n°  27,  p.  583).  — 
En  Allemagne,  Roser,  Kœnig,  contestent  l’existence  du  pince¬ 
ment  latéral.  11  est  vrai  que  Lorenz,  Reichel,  Lauenstein  ont 
depuis  quelques  années  apporté  des  faits  probants.  Mais  les 
contestations  n’ont  pas  encore  cessé,  et  Schæffer  verse  deux 


observations  au  début,  toutes  deux  pour  des  hernies  crurales, 
chez  des  femmes. 
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De  la  glycogénie  animale,  par  le  professeur  Seeqen, 

traduit  de  l’allemand  par  le  Dr  Iiahn.  —  Paris,  G.  Masson, 

1890. 

Le  Dr  Seegen  annonce  au  début  de  son  œuvre  nouvelle 
qu’il  la  met  sous  l’invocation  de  Cl.  Bernard,  dont  il  se  pro¬ 
pose  de  reprendre  et  de  confirmer  à  nouveau  les  idées  un 
moment  discutées.  Le  livre  du  Dr  Seegen  ne  se  borne  pas  à 
étudier  la  formation  et  la  destinée  du  sucre  hépatique,  il  s’é¬ 
tend,  comme  son  titre  l’indique,  à  l’étude  de  toutes  les  trans¬ 
formations  chimiques  qui  aboutissent  à  la  constitution  du 
sucre  dans  l’économie  et  du  rôle  qu’il  joue  dans  l’orga¬ 
nisme.  Aussi,  en  de  certains  points,  se  trouve-t-il  en  désaccord 
avec  Claude  Bernard.  C’est  ainsi  qu’il  reconnaît  que  ce  n’est 
pas  le  glycogène,  mais  que  ce  sont  les  substances  albuminoïdes 
et  les  corps  gras  qui  constituent  les  matériaux  de  la  glycogénie, 
que  même  la  plus  grande  partie  de  la  viande,  c’est-à-dire  le 
carbone  qu’elle  renferme, sert  à  la  formation  du  sucre,  que  de 
ce  fait,  le  sucre  doit  suffire  à  l’accomplissement  de  toutes  les 
fonctions  physiologiques,  en  d’autres  termes,  qu’il  constitue 
la  source  dynamique  de  la  calorification  et  de  l’activité  fonc¬ 
tionnelle.  C’est  l’idée  dominante  du  travail  duDr  Seegen. 

L’ouvrage  est  divisé  en  quinze  leçons. 

Les  trois  premières  leçons  comprennent  la  partie  chimique 
du  travail.  L’auteur  énumère  les  différentes  variétés  de  sucre 
que  l’on  trouve  dans  l’économie,  il  donne  la  première  place, 
abstraction  faite  de  la  lactose,  au  sucre  de  raisin  ou  glycose. 
Exceptionnellement  on  trouve  encore  la  maltose,  le  sucre  de 
canne,  la  lévulose,  l’inosite.  A  côté  de  l’étude  de  ces  diffé¬ 
rents  sucres  se  place  naturellement  celle  des  ferments.  Les 
ferments,  pancréatiques,  salivaires,  et  môme  hépatiques,  sont 
pour  l’auteur  des  quantités  imaginaires.  Il  serait  d’ordinaire 
impossible  d’isoler  le  ferment  du  foie,  en  tous  cas  le  ferment 
extrait  en  môme  temps  que  le  glycogène  n’est  doué  que  d’une 
activité  minime,  bien  inférieure  à  celle  du  ferment  salivaire. 

La  glycogénie  résulte  d’autres  facteurs. 

C’est  à  l’étude  de  ces  autres  facteurs  que  sont  consacrées 
les  trois  leçons  qui  suivent.  Mais  c’est. bien  dans  le  foie  qu’il  faut 
chercher  le  siège  de  la  production  du  sucre  ;  c’est  donc  en 
cela  que  la  théorie  de  Claude  Bernard  reste  tout  entière  vi¬ 
vante. 

Tout  d’abord  il  faut  admettre  d’une  façon  absolue  que  le 
foie  vivant  renferme  du  sucre,  et  cela  dans  la  proportion  de 
0,5  à  0,6  0[0  de  fragment  de  foie.  Ce.  sucre  du  foie  est  exclusi¬ 
vement  de  la  glycose.  Mais  ce  sucre  ne  provient  pas  du  glyco¬ 
gène  dont  l’action  a  antérieurement  été  démontrée  par  l’au¬ 
teur  illusoire. 

La  glycogénie  hépatique  est  une  fonction  normale  et  phy¬ 
siologique  du  foie,  une  fonction  de  la  cellule,  et  si  la  quantité 
de  sucre  augmente  après  la  mort,  c’est  que  la  cellule  hépa¬ 
tique  ne  perd  pas  tout  de  suite  ses  propriétés.  Ce  ne  serait  donc 
plus  par  la  persistance  d’une  action  chimique,  comme  le  veut 
la  théorie  du  glycogène,  mais  par  la  persistance  d’une  action 
vitale  que  cette  augmentation  du  sucre  aurait  lieu. 

Les  sept  leçons  qui  suivent  sont  consacrées  à  l’étude  du 
sucre  dans  le  sang.  Le  foie  est  bien  l’organe  transformateur  des 
matériaux,  et  en  définitive  le  producteur  du  sucre  ;  mais  le 
sucre  existe-t-il  dans  le  sang,  quels  agents  lui  fournissent  sos 
matériaux,  que  devient  le  sucre  du  sang  ?  voilà  ce  qu’il  reste 
à  examiner. 

Du  sucre  existe  dans  le  sang,  dans  la  proportion  de 
0,1  à  0,2  0[0.  Ce  sucre  est  identique  avec  le  sucre  de  raisin  où 
glycose  et  des  recherches  comparatives  permettent  d’affirmer 
que  tout  le  sucre  du  sang  provient  du  foie.  Nous  avons  vu 
que  Seegen  admet  une  action  vitale,  physiologique,  de  la  cel¬ 
lule  hépatique;  en  effet,  le  glycogène  étant  exclu,  il  trouve 
que  les  substances  albuminoïdes  et  les  corps  gras,  mais  surtout 
les  premières,  subissent  de  la  part  de  la  cellule  hépatique  un 
travail  d’élaboration  qui  aboutit  à  la  production  du  sucre. 
Chez  l’animal  qui  jeûne,  le  sucre  produit  par  le  glycogène 
serait  tout  à  fait  insuffisant,  et  l’animal  doit  fournir,  aux  dé- 
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pens  de  ses  organes,  les  matériaux  nécessaires  à  la  formation 
du  sucre. 

La  destinée  du  sucre  dans  le  sang  est  des  plus  nobles. 

Toutes  les  oxydations  qui  s’effectuent  dans  ce  liquide  et  qui 
ont  pour  but  la  production  de  la  chaleur  et  de  l’activité  fonc¬ 
tionnelle  portent  sur  le  sucre,  devenu  ainsi  le  grand  agent  de 
ces  fonctions. 

L’auteur  reprend  à  ce  sujet  les  nombreuses  expériences  des 
physiologistes  et  en  produit  lui-même  de  fort  intéressantes.  Il 
prouve  ainsi  l’idée  que  nous  avons  développée  au  début  de 
cette  analyse. 

Un  dernier  point  restait  à  élucider.  Le  glycogène,  dépos¬ 
sédé  de  ses  anciennes  fonctions,  n’est-il  donc  qu’un  agent  chi¬ 
mique  imaginaire  ou  superflu?  Pour  le  Dr  Seegen,  le  glycogène 
hépatique,  musculaire  ou  autre,  u’a  en  effet  qu’une  action 
complémentaire.  Produit  par  le  sucre  même  du  sang,  il  ne  se 
transformerait  en  sucre  de  glvcose  que  dans  les  cas  de  néces¬ 
sité.  Ce  serait  un  agent  de  réserve  dont  le  rôle  serait,  en  tous 
cas,  bien  modeste  et  de  peu  d’effet. 

La  leçon  qui  termine  renferme  une  tentative  d’explication 
théorique  du  diabète.  La  forme  légère  du  diabète,  le  diabète 
gras  relèverait  d’une  diminution  de  la  capacité  de  la  cellule 
hépatique  à  transformer  et  à  régler  l’action  des  sucres  ali¬ 
mentaires,  ce  serait  un  diabète  alimentaire.  La  forme  maigre 
du  diabète  serait  de  cause  plus  complexe. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  théorie,  que  l’auteur  ne  donne  lui- 
même  que  comme  hypothèse,  il  faut  considérer  le  livre  de 
Seegen  comme  un  livre  de  premier  ordre  au  point  de  vue  de 
la  physiologie  générale.  Il  possède  de  plus  doux  qualités  qui 
en  doublent  le  prix,  l’esprit  de  suite  et  la  clarté. 

Dr  H.  Vaquez. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


Leçons  de  clinique  chibubgicale,  par  A.  Dubbüeil,  professeur  à 

la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  t.  II,  4°  fascicule.  Mont¬ 
pellier,  C.  Coulet;  Paris,  G.  Masson,  1890. 

Il  suffit  d’annoncer  cette  plaquette  qui  est,  en  effet*  la  suite  de 
Leçons  eu  cours  de  publication.  Dans  le  fascicule  actuel  sont  des 
leçons  sur  les  sujets  suivants  :  1°  Hématométrie  ;  2°  Amputation 
intra-deltoïdienne  supérieure  ;  3°  Ligature  extemporanée  des  polypes 
naso-pharyngiens ;  4°  Kyste  hydatique  axillaire;  5°  Kyste  hyda¬ 
tique  de  la  mamelle  ;  6°  Néphrotomie  ;  7"  Panaris  infectieux;  8°  Her¬ 
nie  congénitale  étranglée;  9°  Hygroma  sous-deltoïdien;  10»  Double 
ectopie  rénale  ;  11®  Kyste  hydatique  du  foie  ouvert  dans  les  bronches; 
12°  Cylindrome  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Thèses  des  Facultés 

PARIS 

De  l’extirpation  du  larynx,  par  Pinçonnat 
(17  juillet  1890) 

Depuis  le  31  décembre  1873,  l’extirpation  du  larynx  est  entrée 
dans  le  domaine  de  la  chirurgie.  C’est  une  opération  assez  facile  à 
mener  à  bonne  fin. 

La  plupart  des  chirurgiens  avant  de  la  pratiquer  ont  fait  une 
trachéotomie  préliminaire.  Il  n’est  pas  indispensable  de  procéder 
ainsi;  et  la  laryngectomie  sans  trachéotomie  préalable  offre  même 
quelques  avantages  :  asepsie  plus  parfaite  et  empêchement  absolu 
à  l’introduction  des  liquides  dans  la  trachée,  si  celle-ci  est  suturée 
à  la  peau  dès  le  début  de  l’opération. 

L’extirpation  du  larynx  peut  se  faire  de  plusieurs  façons  :  a).  Après 
incision  des  téguments  et  isolement  du  larynx  sur  les  côtés,  pra¬ 
tiquer  son  ablation  de  haut  en  bas  ou  mieux  de  bas  en  haut,  b)  Par 
la  méthode  sous-périchondrale  qui  consiste  à  enlever  d’un  seul  coup 
ou  par  morcellement  les  cartilages,  après  avoir  décollé  de  toutes  parts 
le  périchondre,  et  à  exciser  ensuite  les  parties  dégénérées,  c)  Par 
la  méthode  de  Solis  Cohen  dans  laquelle  on  extirpe  le  néoplasme 
tout  en  respectant  presque  complètement  les  cartilages. 

Il  est  possible  après  la  laryngectomie  de  rétablir  la  phonation 
au  moyen  des  larynx  artificiels. 

Sur  171  ablations  totales  du  larynx,  il  y  a  eu  69  cas  de  mort, 
soit  40  0/0.  Plus  de  moitié  des  décès  (38  sur  69)  sont  dus  aux  affec¬ 
tions  des  oiganes  thoraciques,  c’est-à-dire  à  dos  affections  d’origine 
septique.  Dans  l'extirpation  partielle  les  résultats  opératoires 
sont  :  17  décès  sur  49  opérations,'  soit  35  0/0.  Sur  ces  17  décès,  9 
sont  dus  à  la  pneumonie  et  à  la  broncho-pneumonie.  C’est  en  per¬ 
fectionnant  la  technique  opératoire  et  en  mettant  en  œuvre,  pen¬ 
dant  l’opération  et  dans  les  soins  consécutifs,  les  pratiques  d’une 


antisepsie  rigoureuse,  qu’on  diminuera  la  mortalité.  Malgré  que 
celle-ci  soit  considérable,  la  laryngectomie  reste  le  véritable  traite¬ 
ment  des  tumeurs  malignes  du  larynx  limitées  à  sa  cavité.  Elle 
donne  aux  malades  des  chances  de  guérison  plus  grandes  que  dans 
les  autres  opérations  et  leur  rend  la  vie  supportable.  L’interven¬ 
tion  sera  d’autant  plus  profitable  qu’elle  sera  plus  précoce.  Le 
chirurgien  prendra  au  cours  de  l’opération,  alors  qu’une  thyrotomie 
l’aura  renseigné  sur  les  limites  de  la  tumeur,  la  résolution  de  faire 
une  extirpation  totale  ou  une  extirpation  partielle.  La  laryngec¬ 
tomie  est  contre-indiquée  toutes  les  fois  que  le  néoplasme  est 
trop  étendu,  et  dans  les  cas  de  tumeurs  bénignes. 


BORDEAUX 

Du  TRAITEMENT  des  kystes  hydatiques  suppurés  du  poie  par  les 

INJECTIONS  DE  NAPHTOL. 

L’auteur  énumère  et  discute  d’une  manière  assez  heureuse  tous 
les  modes  de  traitements  médicaux  et  chirurgicaux  qui  ont  été 
employés  jusqu’à  ce  jour  vis-à-vis  des  leystes  à  liydatides  du  foie. 
Il  insiste  sur  celui  des  ponctions  suivies  d’injections  antiseptiques, 
et  rappelle  notamment  le  procédé  de  M.  le  docteur  Mesnard,  base 
sur  remploi  du  sublimé.  Il  propose  les  injections  de  naphtol  inau¬ 
gurées  par  M.  Chauffard,  à  Paris,  et  cite  à  l’appui  deux  observa¬ 
tions  concernant  des  kystes  guéris  par  des  solutions  nàpljtolées. 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  le  premier  de  ces  cas,  il  y  a  eu 
d’abord  deux  ponctions  simples  pratiquées  assez  longtemps  avant 
celle  suivie  de  l’injection  au  naphtol.  Il  est  possible  que  ces  ponc¬ 
tions  préliminaires  n’aient  pas  été  sans  influence  sur  le  résultat 
final  Dans  le  deuxième  cas,  l’efficacité  du  naphtol  paraît  encore 
moins  prouvée,  car  il  a  été  fait  dans  le  kyste  une  première  injec¬ 
tion  de  sublimé,  et  il  n’a  pas  fallu  ensuite  moins  de  dix  ponctions 
successives-,  chacune  combinée  avec  uiie  injection  naplitolée,  pour 
amener  la  guérison.  M .  Mirande,  tout  en  préconisant  le  traitement 
par  les  ponctions  et  les  injections  médicamenteuses*  est  obligé  ce¬ 
pendant  de  laisser  une  large  part  à  la  laparotomie,  seule  ressource 
dans  les  cas  difficiles. 

Si  la  méthode  chirurgicale  s’est  tellement  étendue  à  l’égard  des 
kystes  à  hydatides  du  foie,  ce  n’est  pas  sans  d’excellentes  raisons. 
Nous  pensons  qu’il  est  plus  simple,  plus  rationnel,  de  faire  subir  au 
malade  une  operation,  sanglante  il  est  vrai,  mais  unique,  radi¬ 
cale  et  sans  danger,  grâce  à  l’antisepsie,  que  de  l’exposer  à  vé¬ 
géter  assez  longuement  sous  l’action  repétée  de  multiples  ponctions 
dont  le  résultat  est  parfois  bien  tardif,  cela  au  grand  détriment 
de  l’état  général  du  patient. 

Sans  doute  il  serait  excessif  de  vouloir  agir  chirurgicalement  sur 
tous  les  kystes  hydatiques,  mais  il  y  a  certainement  bénéfice  à  le 
faire  quand  la  ponction  n’a  pas  ôté  suivie  d’emblée  du  résultat 
voulu.  En  ce  qui  concerne  les  agents  médicamenteux  à  injecter 
après  la  ponction,  il  semble  que  le  sublimé  possède  une  action  plus 
énergique  que  le  naphtol. 

Site  mercure  expose  à  l’intoxication,  cet  accident  a  été  très 
rare  avec  le-procédé  du  docteur  Mesnard,  et  n’a  jamais  par  lui- 
même  entraîné  de  conséquences  graves. 

SUB  UNE  MANIFESTATION  ÉPIDÉMIQUE  d’hÉMIPLÉQIE  FACIALE,  par 

M.  Le  Quinquis. 

Partant  du  fait  d’un  certain  nombre  de  paralysies  ou  de  parésies 
faciales  constatées  à  une  môme  époque  a  l’hèpital  maritime  de 
Brest,  M.  Le  Quinquis  donne  à  ces  manifestations  le  caractère  épi¬ 
démique  et  suppose  même  qu’un  nouveau  micro-organisme  a  pu 
jouer  un  rôle  dans  les  états  morbides  ayant  été  compliqués  de  pa¬ 
ralysie.  En  somme,  ces  paralysies  représentent  simplement  des  sym¬ 
ptômes  qui  en  tout  temps  ont  été  remarqués  dans  les  affections 
grippales  pneumoniques,  diphtliéritiques,  et  ne  peuvent  quoique 
plus  fréquents  que  d’habitude  être  admis  comme  ayant  un  caractère 
propre,  une  signification  spéciale. 


VARIÉTÉS 


Nécrologie.  —  Nous  avons  le  vif  regret  d’apprendre  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Démangé,  professeur  honoraire  de  la  Faculté  do 

S"  ,  ancien  président  de  l’Association  des  médecins  de  Meurthe-et- 
e,  etc  ;  Kaoult-Deslongchamps,  médecin  principal  en  retraite; 
Chancerel,  professeur  à  l’Ecole  de  Caen;  P.  Loye,  maître  de  con 
férences  à  l’Ecole  des  Hautes  Etudes. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  lmp.  des  Arts  et  Manulatures,  12  rue  Paul-Lelong.  —  M.  Barnagaud. 
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Réorganisation  de.  l’enseignement  médical 

(2°  article) 

La  reforme  du  baccalauréat  doit  entraîner,  celle  de 
l’enseignement  médical.  Si,  en  raison  des  difficultés 
croissantes  que  présenterait  nécessairement  un  examen 
unique,  dont  le  diplôme  ouvrirait  l’entrée  de  toutes  les 
carrières,  il  a  été  jugé  utile  de  créer  des  baccalauréats 
distincts-,  au  moins  faut-il  que  les  connaissances  exigibles 
de  ceux  qui  y  auront  été  admis  les  mettent  en  mesure 
d’aborder  tout  de  suite  les  études  spéciales  auxquelles  ils 
se  seront  destinés.  C’est  ce  que  ne  comprennent  point  les 
partisans  de  l’organisation  actuelle  de  nos  facultés  de 
médecine. 

Avec  M.  A.  Gautier,  qui  s’est  montré  récemment  (1) 
lo  plus,  ardent  défenseur  de  Renseignement  des  sciences 
physiques,  chimiques  et  naturelles,  un  certain  nombre 
d’universitaires  persistent  à  penser  que  cet  enseignement 
doit  être  donné  dans  les  facultés  de  médecine  et  durant 
la  première  année  des  études  médicales.  Nous  croyons, 
au  contraire,  qu’au  moment  où  ils  entreront  dans  nos 
facultés,  les  étudiants  en  médecine  devront  avoir  acqiiis 
l’ensemble  des  connaissances  nécessaires,  pour  pouvoir 
comprendre  et  suivre  avec  quelque  profit  les  cours  de 
médecine  et  les  conférences  pratiques  destinées  à  mieux 
faire  connaître  les  applications  à  la  médecine  des  sciences 
physiques  et  naturelles.  Or,  que  se  passe-t-il  de  nos 
jours?  En  troisième  et  en  seconde,  les  élèves  de  nos  lycées 
sont  censés  étudier  la  physique  ;  en  rhétorique  ils  font 
un  peu  do  chimie. De  la  cinquième  à  la  rhétorique  onleur 
enseigne  les  éléments  de  l’arithmétique,  de  la  géométrie 
et  de  l’algèbre.  La  botanique  est  ébauchée  en  cinquième 
et  la  géologie  en  quatrième.  Durant  l’année  dite  de  phi¬ 
losophie,  on  s’efforce  de  revoir  très  rapidement  et 
d’apprendre,  en  vue  du  baccalauréat,  l’ensemble  des 

(1)  Revue  générale  des  sciences  pures  et  appliquées,  n°  11 ,  p,  353 
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sciences  mathématiques,  physiques  et  chimiques.  Los 
étudiants  en  médecine  suffisamment  zélés  peuvent,  à  la 
rigueur,  durant  cette  aimée  de  philosophie,  préparer  en 
même  temps  la  deuxième  partie  du  baccalauréat  ès 
lettres  et  le  baccalauréat  ès  sciences  restreint.  La  majorité 
d’entre  eux  consacre  mie  nouvelle  année  à  approfondir 
ces  études  élémentaires  de  mathématiques,  de  physique 
et  de  chimie.  Reçus  bacheliers  ès  sciences,  nos  étudiants 
arrivent  à  la  faculté  de  médecine  et,  les  jugeant  mal 
préparés  et  insuffisamment  instruits,  la  plupart  de  leurs 
professeurs  leur  font  écouter  encore  des  cours  de  physique 
mathématique,  de  chimie  organique  ou  de  classifications 
botaniques.  Il  suffit  d’ouvrir  l’excellent  Cours  de  chimie 
professé  par  M.  A.  Gautier  pour  se  convaincre  que  les 
applications  à  la  médecine  tiennent  une  place  relativement 
restreinte  dans  l’enseignement  des  sciences  dites  acces¬ 
soires.  Il  suffit  de  parcourir  le  Traité  de  botanique  médi¬ 
cale  cryptogamique  de  M.  Bâillon  pour  constater  l’antago¬ 
nisme  qui  persiste  entre  certains  professeurs  de  sciences 
et  ceux  de  nos  maîtres  qui  ont  fondé  sur  des  hases  nou¬ 
velles  l’enseignement  de  la  pathologie  générale. 

On  ne  saurait  donc  insister  avec  assez  d’énergie 
pour  demander  qu’à  un  examen  spécial  corresponde, 
dans  les  lycées  ou;  dans  les  facultés  des  sciences,  un  en- 
;  seignement  préparatoire  spécial.  Si  l’on  veut  que  dans 
1  les  nouvelles  universités  l’on  forme  des  étudiants  capables 
d’écouter  avec  intérêt  et  de  bien  comprendre  l’enseigne- 
.  ment  des  facultés  de  médecine,  il  est  indispensable  que  des 
cours  et  des  conférences  soient  organisés  ]en  vue  de  per¬ 
fectionner  nos  étudiants  dans  l’étude  théorique  des  scien- 
:  ces  mathématiques,  physiques,  chimiques  et  naturelles. 

Qu’on  leur  impose  donc,  pour  le  baccalauréat  ès  lettres, 
les  études  préliminaires  qui  leur  apprendront  à  écrire  et 
à  penser  ;  qu’on  exige  d’eux,  avant  de  leur  délivrer  le 
baccalauréat  ès  médecine,  l’ensemble  des  connaissances 
;  scientifiques  indispensables  à  posséder  pour  pouvoir  abor¬ 
der  avec  fruit  les  études  médicales.  Ces  connaissances,  on 
;  ne  les  enseigne  aujourd’hui  ni  dans  les  facultés  des 
j  sciences  qui  sont  des  établissements  d’enseignement  su¬ 
périeur  destinés  à  faire  progressé#  la  science  et  à  former 
des  licenciés  et  des  docteurs  ès  sciences,  ni  dans  les  Ty- 
'  cées  où  la  multiplicité  et  l’encombrement  des  programmes 
;  empêchent  toute  spécialisation'.  11  faut  donc  les  créer 
quelque  part. 

Reçus  bacheliers,  nos  étudiants  en  médecine  devront 
j  commencer  tout  de  suitel’étude  de  l’anatomie  et  de  la  phy- 
.  30 
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siologie.  Dan8  cette  première  année  il  faudra,  de  plus,  — 
et  nous  croyons  savoir  que  tel  est  le  projet  du  doyen 
de  la  faculté  de  Paris  —  les  astreindre  à  recevoir  un  ensei¬ 
gnement  de  clinique  propédeniique.  Personne  n’ignore 
que.de  nos  jours,  les  étudiants  ne  trouvent  plus  que  rare¬ 
ment,  dans  certains  hôpitaux  et  sous  la  direction  de  pro¬ 
fesseurs  libres,  l’occasion  de  s’exercer  au  diagnostic  des 
maladies  par  la  mensuration  des  organes,  l’emploi  des 
appareils  enregistreurs,  la. percussion,  l’auscultation,  etc. 
C’est  dans  leur  première  année  d’études,  à  côté  de  leurs 
leçons  d’anatomie  pratique  qui  seront  dirigées  par  les 
prosecteurs  et  les  aides  d’anatomie,  de  leurs  cours  de 
physiologie  auxquels  seraient  annexés  des  laboratoires 
pratiques,  que  nos  étudiants  devraient  trouver  des 
moniteurs  spéciaux  (chefs  de  cliniques,  professeurs  li¬ 
bres,  etc.)  prêts  à  les  initier  à  l’étude  de  tous  les  procé¬ 
dés  qui  permettent  au  médecin  de  connaître  scientifique¬ 
ment  l’état  physiologique  ou  anormal  des  organes  et  des 
tissus.  C’est  comme  annexe  à  cet  enseignement  prope'den- 
tique  que  l’on  pourrait  organiser,  sous  forme  de  cours 
complémentaires  ou  do  conférences,  un  enseignement  de 
physique  médicale,  c’est-à-dire  l’exposé  des  applications  de 
la  physique  à  la  médecine  (appareils  d’électricité,  d’op¬ 
tique,  d’acoustique,  etc.)  Les  applications  de  la  chimie  à 
la  médecine  ne  seraient  enseignées  que  plus  tard  comme 
annexes  aux  cours  d’hygiène  ou  de  thérapeutique  ;  celles 
de  la  botanique  et  de  la  zoologie  médicale  seraient  ap¬ 
prises  on  même  temps. 

Nous  reconnaissons  donc,  avec  M.  A.  Gautier  et  tous 
ceux  qui  approuvent  ses  idées,  que  le  médecin  doit  con¬ 
naître  l’eau  que  l’on  boit,  l’air  que  l’on  respire,  les  mé¬ 
talloïdes  ou  les  métaux  dont  on  fait  usage,  le  vin,  le 
pain,  la  chair  musculaire,  etc.,  autrement  que  ne  les  con¬ 
naissent  le  droguiste,  l’épicier  ou  le  boulanger.  Mais 
nous  pensons  qu’un  professeur  d’hygiène,  de  thérapeu¬ 
tique  ou  de  médecine  légale  suffit  à  bien  enseigner  ce 
qu’il  est  nécessaire  que  le  médecin  retienne  à  ce  sujet. 
Et  si,  après  avoir  exposé  les  caractères  des  eaux  potables 
et  des  eaux  minérales,  ce  professeur  d’hygiène  pouvait 
obliger  ses  auditeurs  à  se  rendre  dans  le  laboratoire  an¬ 
nexé  à  son  cours  et  les  exercer,  sous  la  direction  d’un 
maître  de  conférences,  à  l’analyse  liydrotimétrique  de 
ces  eaux,  à  la  recherche  et  à  la  numération  dos  microbes 
qu’elles  renferment,  ou  encore  à  l'examen  des  falsifications 
qu’on  l'ait  subir  aux  eaux  minérales  artificielles,  il  laisse¬ 
rait  dans  leur  mémoire  des  notions  plus  nettes  et  plus 
durables  que  celles  que  cherche  à  semer  dans  l’esprit  de 
ses  élèves  le  professeur  de  chimie  médicale.  De  son 
côté,  le  professeur  de  thérapeutique  et  celui  de  médecine 
légale  pourraient  exercer  leurs  élèves  à  l’étude  et  à  la 
recherche,  non  plus  des  lois  suivant  lesquelles  se  cons¬ 
tituent  les  composés  organiques,  mais  bien  des  procédés 
pratiques  qui  permettent  de  les  reconnaître  et  de  doser 
leurs  éléments  constitutifs. 

Enfin,  parmi  les  étudiants  les  plus  zélés,  ceux  qui  s’in¬ 
téressent  aux  questions  scientifiques,  ceux  qui  se  desti¬ 
nent  aux  carrières  qui  exigent  du  médecin  des  connais¬ 
sances  plus  approfondies  et  plus  spéciales  pourraient 
trouver  à  la  Faculté  de  médecine,  ou  à  la  Faculté  des 
sciences,  à  l’Ecole  des  hautes  études  ou  dans  les  écoles 
vétérinaires  et  les  écoles  de  pharmacie,  toute  une  série 
de  leçons  au  moins  aussi  utiles  que  celles  qui,  s’adressant 


à  l’ensemble  des  élèves,  ne  peuvent  être  ni  aussi  savantes 
ni  aussi  détaillées. 

Tout  en  reconnaissant  que  l’enseignement  pratique  des 
applications  des  sciences  à  la  médecine  ne  saurait  être 
supprimé  dans  nos  facultés,  nous  croyons  donc  qu’il 
trouverait  mieux  sa  place  à  la  fin  qu’au  début  des  études 
médicales,  qu’il  pourrait  être  annexé,  sous  forme  de  con¬ 
férences  avec  travaux  pratiques  aux  cours  d’hygiène,  de 
toxicologie,  de  médecine  légale,  de  thérapeutique,  aux 
cliniques  d’ophtalmologie,  des  maladies  nerveuses,  etc.  etc. 

On  nous  objectera  que  cette  réforme  entraînera  la  sup¬ 
pression  des  cours  théoriques  de  sciences  ;  que  dès  lors 
on  ne  trouvera  plus,  pour  remplir  les  fonctions  de  maîtres 
de  conférences  ou  de  directeurs  de  laboratoires,  cette 
élite  de  professeurs  dont  l’enseignement  jette  un  si  grand 
lustre  sur  nos  facultés,  dont  les  travaux  sont  l’honneur 
de  la  patrie  française. 

A  ces  arguments,  trop  souvent  reproduits,  nous  répon¬ 
drons  d’abord  que  nous  devons  nous  placer  au  point  de 
vue  de  l’intérêt  des  étudiants  et  par  conséquent  du  corps 
médical  français  ;  que  nous  considérons  nos  facultés  non 
comme  des  établissements  d’enseignement  supérieur,  faits 
pour  permettre  à  des  maîtres  savants  et  zélés  de  produire 
des  travaux  scientifiques  remarquables,  mais  avant  tout 
comme  des  écoles  professionnelles  destinées  à  former  des 
médecins.  Nous  continuons  à  penser  que  le  premier  de¬ 
voir  des  écoles  de  médecine  est  de  donner  à  tous  les  étu¬ 
diants  un  enseignement  théorique  et  pratique  capable 
d’en  faire  des  praticiens  instruits.  Et  nous  avons  tou¬ 
jours  regretté  que  l’organisation  actuelle  de  nos  facultés 
ne  réponde  point  à  ce  but.  Aujourd’hui  donc  qu’une  ré¬ 
forme  s’impose,  nous  croyons  qu’elle  devra  porter  aussi 
bien  sur  les  programmes  de  l’enseignement  que  sur  la 
suppression  de  certains  cours.  Et  puisque  le  Conseil  gé¬ 
néral  des  universités  nouvelles  sera  appelé  prochainement 
(y.  p.  358)  «  à  arrêter  le  tableau  général  des  cours,  con¬ 
férences  et  exercices  pratiques,  »  et  surtout  «  à  veiller  à 
ce  que  cos  divers  enseignements  comprennent  ceux  qui 
sont  nécessaires  pour  l’obtention  des  grades  prévus  par 
les  lois  et  règlements  »  nous  espérons  que,  dans  les  fa¬ 
cultés  do  médecine,  on  songera  à  la  nécessité  de  fournir 
à  tous  les  élèves  un  enseignement  théorique  et  pratique 
de  toutes  les  branches  de  la  médecine  qu’ils  devront 
étudier. 

Que  de  modifications  à  apporter,  dans  ce  sens,  aux 
programmes  actuels  de  nos  Facultés  !  que  de  change¬ 
ments  à  imposer  aux  professeurs,  non  seulement  au 
point  de  vue  de  l’heure  à  laquelle  ils  devront  faire 
leurs  cliniques,  leurs  conférences  ou  leurs  cours  pour 
permettre  aux  étudiants  de  les  suivre  avec  plus  de  fruit, 
mais  aussi  en  vue  de  mieux  harmonier  les  programmes 
des  cours  magistraux  et  des  cours  complémentaires,  de 
façon  que,  en  une  ou  deux  années,  toutes  les  parties 
de  l’anatomie,  de  la  physiologie,  de  la  pathologie  géné¬ 
rale  et  spéciale  puissent  être  enseignées  à  des  heures 
différentes  par  un  certain  nombre  de  professeurs  et  d’a¬ 
grégés! 

Nous  devons  ajouter  ensuite  que  cette  réforme  si  néces¬ 
saire  ne  peut  nuire  aux  progrès  des  sciences  médicales. 
En  dehors  et  au-dessus  de  leur  enseignement  professionnel, 
théorique  et  pratique,  quelques  maîtres  éminents  pourront 
toujours  réunir  autour  de  leur  chaire  une  élite  dé  travail¬ 
leurs  désireux  d’approfondir,  chaque  année,  quelques-uns 
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des  problèmes  les  plus  complexes  de  la  science  médicale. 
Dans  les  facultés  de  médecine,  alors  même  qu’elles  con¬ 
serveraient  leur  autonomie,  et  surtout  dans  les  universités 
nouvelles,  il  sera  toujours  possible  d’ouvrir  des  cours 
d’enseignement  supérieur,  de  même  qu’il  faudra  toujours, 
dans  les  laboratoires  et  les  cliniques,  appeler  et  retenir 
les  médecins  français  et  étrangers  désireux  de  perfec¬ 
tionner  leur  éducation  professionnelle  par  des  recherches 
originales  ou  des  études  spécialisées.  Mais  ces  leçons 
savantes  et  riches  en  aperçus  nouveaux  no  devront  plus 
tenir  la  place  des  cours  théoriques  et  pratiques  destinés 
àpréparertous  les  étudiants  à  leurs  examens  officiels.  Le 
professeur,  au  lieu  de  se  limiter  à  un  sujet  spécial,  souvent 
aride,  développé  en  vue  du  livre  qu’il  songe  à  publier, 
des  idées  qu’il  tient  à  faire  connaître,  devra  plus  souvent 
songer  que  les  cours  sont  faits  pour  les  élèves  et  non  poul¬ 
ies  maîtres.  C’est  pourquoi  nous  ne  saurions  nous  associer 
aux  considérations  développées  par  M.  A.  Gautier  lors¬ 
qu’il  prétend  ressusciter  le  titre  de  docteur  ès  sciences 
médicales,  distinct  du  titre  de  docteur  eu  médecine.  Nous 
avons  exposé  jadis  {Gaz.  licbd.  1883,  p.  1 77)  les  raisons 
qui  ont  fait  rejeter  par  l’ensemble  des  facultés  la  création 
d’un  titre  nouveau  qui  n’est  point  nécessaire  pour  déve¬ 
lopper  les  vocations  scientifiques  ou  assurer  aux  méde¬ 
cins  la  notoriété  que  donnent  le  talent,  l'expérience  et 
les  publications  savantes.  Nous  n’avons  point  à  revenir 
sur  ce  sujet,  mais  il  nous  reste  à  examiner  quelles  se¬ 
ront  les  réformes  qu’entraînera  l’organisation  dos  uni¬ 
versités  régionales. 

L.  Lerkboullet. 

(4  suivre ) 


REVUE  GÉNÉRALE 


Le  foie  des  éclamptiques,. 

L’éclampsie  puerpérale  est  une  des  questions  sur  les¬ 
quelles  on  a  le  plus  écrit,  à  ce  point  qu’il  est  à  peu  près 
impossible  de  classer  les  documents  et  les  opinions  qu’on 
a  publiés  sur  cette  question  ;  et  pourtant  il  n’en  est  pas 
de  plus  mal  connue.  Dans  ces  derniers  temps,  une  lésion 
qui  paraît  jusqu’à  présent  particulière  aux  éclamptiques 
a  été  relevée  dans  le  foie,  avec  une  constance  assez 
grande  ;  et,  chose  étrange  ;  elle  ne  rentre  d’une  façon 
absolue  dans  aucune  des  théories  émises  ;  elle  ne  cadre 
avec  aucune  des  hypothèses  si  nombreuses  que  nous 
possédons.  C’est  elle  que  nous  voudrions  décrire  et 
signaler,  en  nous  gardant  d’en  tirer  des  conclusions  qui 
ne  pourraient  qu’aller  se  joindre  à  la  masse  des  idées 
déjà  émises,  en  beaucoup  trop  grand  nombre  pour 
qu’elles  soient  toutes  justes. 

I 

Les  accès  éclamptiques  avec  leurs  périodes  d’invasion, 
de  tonisme,  de  clonisme  et  de  coma  ont  frappé  les  obser¬ 
vateurs  dès  le  début  de  la  médecine  ;  et  leur  ressemblance 
extrême  avec  l’accès  épileptique,  avec  les  convulsions 
de  l’enfance,  les  avait  fait  ranger  dans  les  maladies  ner¬ 
veuses.  Aussi  la  théorie  nerveuse  est  la  plus  ancienne  de 
toutes  les  théories  de  l’éclampsie.  Elle  remonte  à  Borsieri, 
Mauriceau,  Sydenham,  etc.  Les  progrès  de  l’anatomie 
pathologique  et  de  la  psychologie  ont  obligé  les  auteurs 
à  sortir  du  domaine  des  analogies  cliniques  ;  et  l’on,  a 


vu  Scanzoni,  Nothnagel  dans  l’article  Eclampsie,  du 
manuel  de  Ziemssen,  faire  de  ces  troubles  nerveux  des 
actes  réflexes,  à  point  de  départ  utérin,  tandis  que 
Marchai,  (de  Calvi,)  les  attribuait  à  des  lésions  fixes  des 
méninges. 

Cotugno  découvrit  l’albuminurie  en  1770.  De  là  datent 
nos  connaissances  précises  sur  les  maladies  du  rein. 
L’albuminurie  fut  retrouvée  en  grandes  quantités  dans 
l’urine  des  éclamptiques,  les  prodromes  de  douleur  épi¬ 
gastrique,  do  dyspnée,  de  troubles  visuels,  qui  annon¬ 
cent  l’accès  éclamptique,  furent  rattachés  à  l’urémie  :  et 
l’accès  lui-même  no  fut  plus  comparé  à  l’épilepsie,  niais 
rapproché  des  crises  urémiques  convulsives  de  la  scarla¬ 
tine.  De  là  naquit  la  théorie  rénale  d’Imbert-Gourbeyre, 
de  Lever  et  Simpson,  etc.,  qui  bientôt  se  précisa,  elle 
aussi.  Les  uns,  avec  Rosenstein,  Traube,  admirent  un 
spasme  rénal  réflexe,  d’origine  utérine,  qui  amenait  l’anu¬ 
rie  et  les  accidents  convulsifs  observés,  c’est  la  théorie 
physiologique;  les  autres,  plutôt  anatomo-pathologistes, 
cherchèrent  des  lésions  fixes.  La  plus  constante  fut  la 
stéatose  des  épithéliums  du  labyrinthe,  attribuée  à  la 
compression  des  vaisseaux  et  des  voies  d’excrétion.  Pour 
Leyden,  c’est  l’anémie  artérielle,  pour  Laudan,  c’est  la 
compression  do  l’uretère  qui  amènent  l’infiltrat  grais¬ 
seux  des  cellules  du  rein  et  l’insuffisance  fonctionnelle 
de  l’organe. 

M.  Féré  a  récemment  tenté  de  concilier  les  deux 
théories  que  nous  venons  de  résumer.  Pour  lui  les  lésions 
rénales,  qui  sont  d’ailleurs  inconstantes,  ne  provoquent 
les  accidents  nerveux  dits  éclamptiques,  et  qui  sont  une 
épilepsie  passagère,  que  chez  les  sujets  prédisposés,  név¬ 
ropathiques  et  héréditaires;  il  rapporte  un  certain  nombre 
d’observations  d’éclamptiques  ayant  présenté  par  la 
suite  de  l’épilepsie  vraie,  et  d’autres  dans  lesquelles  les 
sujets  atteints  d’éclampsie  avaient  des  antécédents  héré¬ 
ditaires  très  caractérisés,  qui  permettaient  de  les  faire 
rentrer  dans  la  famille  névropathique. 

On  peut  retenir  de  cette  discussion  qu’il  existe  dans 
l’éclampsie  dos  lésions  rénales  et  des  troubles  nerveux. 

Mais  le  parallèle  de  ces  deux  ordres  de  faits  est  loin  de 
conduire  à  des  résultats  semblables  à  ceux  que  donne  l’é¬ 
tude  des  maladies  du  rein  proprement  dites.  Les 
lésions  rénales  sont  variables,  quelquefois  peu  mar¬ 
quées,  absentes  même;  les  troubles  nerveux,  avec  un 
grand  nombre  des  traits  de  l’urémie,  forment  pourtant 
un  ensemble  tranché,"  saisissant  d’allures,  et  qu’on  ne 
retrouve  nulle  part,  si  ce  n’est  dans  l’épilepsie,  avec  un 
caractère  aussi  net. 

Aussi  les  pathologistes  se  sont-ils  efforcés  de  trouver 
non  plus  des  théories  systématiques,  mais  des  théories 
pathogéniques,  reliant  les  différents  faits  tant  cliniques 
qu’anatomiques  relevés  dans  l’éclampsie,  et,  sous  l’in¬ 
fluence  des  deux  grands  courants  modernes  do  la  méde¬ 
cine  générale,  nous  avons  vu  se  produire  les  deux  hypo¬ 
thèses  de  l'infection  et  de  l'intoxication. 

Sur  la  première,  nous  serons  bref.  Dolcris  en  188Ga 
signalé  à  la  Société  de  biologie  la  possibilité  de  l’origine 
infectieuse  de  l’éclampsie  et  la  présence  de  bacilles. 
Blanc  (l)est  revenu  sur  ce  sujet  avec  des  conclusions  sem¬ 
blables, que  l’on  retrouveaussidanslathèsed’  Arnal(2).  Jür- 
gensn’apas  rencontré  de  bacilles  dans  le  foie  des  éclamp¬ 
tiques.  Nous  n’avons  rien  trouvé  non  plus  dans  des  foies 
examinés  avec  le  plus  grand  soin.  La  théorie  de  l’in- 
lection,  qui  rendrait  bien  compte  d’une  série  de  phéno¬ 
mènes  observés,  n’est  donc  pas  assise  ;  il  n’y  a  pas  de 
microbe  défini,  isolé  par  la  culture  et  reproduisant  la 
maladie. 

(1)  Archives  de  tocologie,  1889. 

(2)  Annal.  Rapports  de  l'albuminurie  gravidique  et  de  l’éclampsie, 
thèse  de  Montpellier,  1889, 
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L 'auto-intoxication  a  donc  rallié  beaucoup  de  parti¬ 
sans,  et  cela  d’autant  plus  vite  que  l’anatomie  histologi¬ 
que  de  l’éclampsie,  nous  le  répétons,  n’a  rien  de  fixe  ;  il 
suffit  pour  s’en  convaincre  de  regarder  les  traités  d’accou¬ 
chement  les  plus  récents,  ceux  de  M.  Charpentier,  de 
M.  Auvard  (1),  et  les  articles  de  nos  dictionnaires. 

Cette  théorie  est  décomposable  elle  même  en  plusieurs 
autres,  suivant  qu’on  envisage  soit  l’origine  désintoxi¬ 
cation,  soit  son  mode  d’action,  et  elle  a  partagé  le  sort 
des  théories  sur  l’urémie  dont  elle  n’est,  au  fond,  qu’une 
dépendance.  Urinémie,  pour  Petercréatinémie,  ammonié¬ 
mie,  etc.,  elle  a  été  synthétisée,  depuis  les  travaux  de  M. 
le  professeur  Bouchard,  par  MM.  Rivière  et  Auvard,  qui, 
en  1878,  l’ont  appelée  théorie  éliminalrice  généralisée. 
L’élimination  entravée  détermine  l’ auto-intoxication  ; 
celle-ci  peut  présenter  autant  de  formes  qu’il,  y  a  d’or¬ 
ganes  excréteurs  pris  ;  elle  peut  tenir  au  défaut  de  fonc¬ 
tionnement  de  la  peau,  du  poumon,,  de  1  intestin,  du  foie, 
du  rein.  Or  ce  sont  le  foie  et  le  rein  qui  fournissent  les 
signes  cliniques  les  plus  accentués  quand  leur  rôle  désas- 
similateur  est  compromis.  11  y  aura  donc  deux  princi¬ 
pales  formes  d’éclampsie,  la  rénale  et  l'hépatique;  l’uré¬ 
mie  ne  sera,  par  conséquent,  que  «  la  grève  des  organes 
éliminateurs  surmenés  par  la  grossesse  ;  que  la  banque¬ 
route  de  1  élimination  organique  amenant  l’auto-intoxi¬ 
cation  chez  la  femme.  » 

Cette  théorie  pèche  par  deux  points  au  moins.  D’abord 
on  ne  nous  montre  pas  les  poisons  qui  déterminent  l’auto- 
intoxication,  ni  les  lésions  qu’ils  produisent.  Ensuite  le 
point  de  départ  de  tous  les  accidents  serait,  d’après  la 
phrase  de  M.  Auvard  que  nous  venons  de  lire,  le  surme¬ 
nage  des  organes  éliminateurs  par  la  grossesse.  Or,  rien 
n’est  moins  démontré.  Beaucoup  de  femmes  se  portent 
mieux  pendant  leur  grossesse  qu’à  aucune  époque  do 
leur  vie,  et  il  est  de  pratique  courante  chez  les  éleveurs  de 
faire  couvrir  les  femelles  que  l’on  veut  engraisser  pour 
la  boucherie.  Elles  «  profitent  »  ainsi  bien  mieux  qu’en 
dehors  de  l’état  de  gestation.  Ajoutons  que  dans  les  typhus 
hépatiques,  on  n’observe  pas  d’accès  éclamptiques. 

S’il  y  a  intoxication,  ce  qui  nous  semble,  disons-le, 
très  probable,  les  causes  en  sont  donc  très  mal  connues. 
Pourtant  il  y  a  dans  cette  voie  quelques  essais.  Stuinpf  a 
présenté  au  congrès  de  gynécologie  de  Munich,  en  1886, 
deux  cas  d’éclampsie  avec  atrophie  jaune  aiguë  du  foie, 
dans  l’un  desquels  la  méthémoglobine  s’était  accumulée 
dans  le  sang.  Il  attribue  cette  réduction  moléculaire 
incomplète  a  la  présence  d’un  fœtus  mort,  qui  aurait 
intoxiqué  la  mère.  Plusieurs  membres  du  même  Con¬ 
grès  se  rattachent  à  l’intoxication  par  une  ptomaïne  qui 
porterait  ses  effets  sur  le  foie  et  le  rein  et,  dans  deux 
travaux  publiés  en  1886-1887  par  les  Annales  d'obstetr. 
et  de  gynéc. ,  on  essaye  d’expliquer  comment  l’intoxica¬ 
tion  amène  les  troubles  nerveux  caractéristiques  de 
l’éclampsie  ;  elle  devient  dès  lors  une  maladie  particulière 
caractérisée  par  une  dyscrasic  sanguine  dont  le  résultat 
est  d’exciter  les  centres  moteurs  et  de  produire  une 
épilepsie  symptomatique.  C’est  encore  là  un  essai  pour 
concilier  les  phénomènes  nerveux  qui  sont  au  premier 
plan  dans  l’éclampsie  avec  la  théorie  en  faveur. 

Après  l’exposé  de  ces  thèses,  passons  aux  faits  d’ana¬ 
tomie  pathologique  spéciaux  au  foie  dans  l’éclampsie. 
Les  lésions  macroscopiques  ont  été  naturellement  obser¬ 
vées  les  premières. 

Le  foie  dans  l’éclampsie  est  jaune,  ce  qui  l’a  fait  sou¬ 
vent  croire  gras;  mais  cette  couleur,  qui  va  du  jaune  très 
clair  à  la  nuance  gomme  gutte,  est  due  à  une  série  de 
lésions  de  l’épithélium,  différentes  les  unes  des  autres. 

^1)  Auvard.  Traité  pratique  d'accouchements ,  1890,  p.  364, 


On  peut  y  rencontrer  la  dégénérescence  graisseuse,  soit 
des  cellules  du  foie,  soit  d’éléments  particuliers  désignés 
sous  le  nom  de  cellules  interstitielles;  cette  dernière 
lésion  a  été  signalée  par  Péris  et  par  Mayor  et  par  Sire- 
dey  (1).  Les  cellules  du  foie  peuvent  être  aussi  le  siège  de 
nécroses  variées,  semblables  à  celles  que  l’on  rencontre 
dans  les  états  infectieux,  pneumonie  bilieuse,  fièvre 
typhoïde,  etc.,  et  dont  les  principales  sont  la  nécrose 
microbienne  d’une  part,  et  la  nécrose  ischémique  d’autre 
part.  La  coloration  du  foie  s’accompagnant  d’une  légère 
augmentation  de  volume  n’est  donc  symptomatique  que 
des  lésions  du  parenchyme  en  général.  Mais  sur  ce  fond 
apparaissent  d’autres  lésions  tout  à  fait  particulières  et 
presque  caractéristiques,  qui  peuvent  en  apparence  man¬ 
quer,  ou  du  moins  etre  très  atténuées,  pour  des  raisons 
que  nous  verrons  tout  à  l’heure. 

Ce  sont  de  petites  taches  eccliymotiques  du  volume 
d’une  tête  d’épingle  et  plus,  sauf  sous  la  capsule  où 
elles  peuvent  présenter  la  forme  d’ecchymoses  en  nappe. 
Elles  ont  d’abord  été  attribuées  à  des  hémorrhagies  du 
foie,  mais  leur  structure  est  plus  complexe;  leur  couleur 
varie  du  rouge  vif  ou  violacé  au  rose  très  pâle.  De  même 
leur  abondance  dans  le  foie  sur  les  sections  regardées  à 
l’œil  nu  est  très  variable;  tantôt, on  n’en  rencontre  que 
quelques-unes,  tantôt  l’organe  en  est  tout  criblé.  Quand 
l’attention  est  attirée  de  ce  côté,  on  les  trouve  à  peu  près 
constamment;  mais  dans  les  observations  anciennes,  on 
ne  les  voit  mentionnées  en  général  que  lorsque  l’étendue 
des  lésions  était  considérable;  elles  sont  alors  décrites 
sous  le  nom  d’hémorrhagies  ou  piqueté  hémorrhagique  du 
foie.  C’est  sous  ce  nom  qu’on  les  trouve  mentionnées 
dans  une  observation  de  Goodfellow  datant  de  1836,  dans 
Blot  (2),  qui  cite  une  hémorrhagie  du  foie  par  points  de 
la  grosseur  d’un  grain  de  millet  chez  une  albuminurique, 
dans  Molas  (3),  qui  en  rapporte  deux  cas,  dans  Vin¬ 
cent  (4),  qui  en  cite  un  cas. 

L’examen  histologique  de  ces  productions  a  montré 
qu’elles  siégeaient  en  général  autour  de  l’espace  porte. 
Elles  ont  été  étudiées  par  Virchow  et  par  Jürgens  (5). 
«  Dans  tous  les  cas  d’éclampsie  que  j’ai  autopsiés,  dit  ce 
dernier,  j’ai  trouvé  constamment  de  grosses  hémorrha¬ 
gies  du  foie,  qui  à  mon  avis  jouent  un  grand  rôle  dans 
la  pathologie  de  cet  état;  elles  siègent  à  la  zone  périphé¬ 
rique,  s’avançant  très  souvent  dans  la  zone  centrale  : 
elles  font  leur  chemin  entre  les  acini  et  présentent  souvent 
une  destruction  du  parenchyme  hépatique  à  leur  suite.  » 
Jürgens,  et  Virchow  avec  lui,  attribuent  les  hémorrha¬ 
gies  cérébrales  qui  sont  également  très  fréquentes  dans 
l’éclampsie  à  des  embolies  provenant  de  ces  foyers.  En 
effet,  le  sang  épanché  peut  être  facilement  entraîné  et 
projeté  dans  toutes  les  régions  du  corps  ;  l’examen  micros¬ 
copique  du  sang  du  cœur  droit  montre  constamment  des 
cellules  hépatiques  et  de  la  graisse.  Les  lésions  multiples 
de  l’éclampsie  dans  le  cerveau,  le  rein,  les  poumons, 
seraient  causées  par  des  embolies  graisseuses  provenant 
du  foie. 

Nous  avons  eu  l’occasion,  dans  deux  mémoires  publiés 
en  1888  et  en  1889  dans  les  Nouvelles  Archives  d'obsté¬ 
trique ,  d’étudier  plus  à  fond  les  lésions  hépatiques  de 
l’éclampsie  accompagnée  ou  non  d’ictère,  et  nous  avons 
pu  établir  que  dans  l’éclampsie  blanche  comme  dans 
l’éclampsie  jaune,  les  lésions  sont  exactement  les  mêmes. 
Les  cas  que  nous  avons  étudiés  jusqu’à  présent  sont  au 
nombre  de  onze.  Assez  souvent  le  pointillé  hémorrha¬ 
gique  manque  à  l’œil  nu,  mais  on  le  retrouve  toujours 

il)  Société  anatomique,  1881,  ç.  92. 

2)  Blot.  Albuminuries  gravidiques,  Thèse  1849,  n.  229,  p.  24. 

3)  Molas.  Hémorrhagies  de  la  grossesse,  Thèse  1867,  n.  363. 

4)  Vincent.  Lyon  Médical ,  1888,  p.  249. 

6)  Jürgens.  Berlin.  Klin.Woch .,  n°  30,  26  juillet  1886,  p.  489. 
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sur  les  coupes  ;  nous  croyons  que  l’on  peut  attribuer  ce 
détail  à  la  prompte  altération  que  subissent  les  globules 
rouges  dans  les  foyers  où  la  bile  est  mélangée  au  sang. 
Four  l’étude  même  de  ces  foyers,  elle  montre  qu’ils  sont 
assez  compliqués  et  qu’on  peut  leur  distinguer  trois 
étapes. 

Au  premier  stade  on  constate  une  dilatation  spéciale 
des  capillaires  intra-lobulaires,  situés  au  voisinage  immé¬ 
diat  de  l’espace  porte;  au  début  il  n’existe  donc  que  des 
îlots  de  capillaires  ectasiés  disséminés  irrégulièrement 
autour  des  espaces  portes,  mais  non  de  tous,  et  greffés 
excentriquement  sur  l’espace  de  Kiernan  ;  comme  s’il  y 
avait  eu  thromb  :se  capillaire  péri-porte,  mais  non  throm¬ 
bose  porte  proprement  dite.  La  forme  de  chacune  des 
dilatations  capillaires  est  tout  à  fait  typique  ;  elle  est 
parfaitement  circulaire,  en  sorte  que  les  foyers  d’ectasie 
présentent  un  contour  découpé  et  formé  d’une  série  de 
convexités  semblables  à  celles  que  donnerait  le  contour 
d’une  grappe  de  raisin.  C’est  là  le  premier  stade. 

Le  second  est  celui  qu’on  observe  le  plus  fréquemment. 
Les  foyers  se  sont  agrandis,  la  périphérie  est  toujours 
formée  par  les  dilatations  vasculaires,  mais  le  centre  est 
composé  d’un  assez  grand  nombre  d’éléments  en  voie  de 
nécrose  ;  ce  sont  les  cellules  du  parenchyme  hépatique 
refoulées  et  aplaties  par  les  dilatations  vasculaires,  ayant 
perdu  les  granulations  de  leur  protoplasma  et  n’ayant 
plus  que  des  noyaux  irréguliers,  anguleux  et  atrophiés; 
ce  sont  ensuite  les  globules  détruits  et  des  débris  de 
capillaires  ;  le  tout  est  englobé  dans  un  réseau  irrégulier 
creusé  de  vacuoles,  et  formé  de. fibrilles  feutrées  qui 
sont  constituées  par  de  la  fibrine.  À  ce  stade,  on  ne  trouve 
qu’ exceptionnellement  des  microbes  dans  les  foyers, 
encore  sont-ils  indéterminés. 

Plus  tard  on  observe  une  troisième  phase  qui  rappelle 
beaucoup  le  processus  des  infarctus;  c’est-à-dire  qu’à 
chaque  dilatation  ampullaire  primitive  élargie  et  par 
conséquent  aux  foyers  d’ectasie  qui  en  sont  formés  se 
surajoutent  des  éléments  ronds  ayant  les  caractères  des 
leucocytes  et  subissant  eux-mêmes  une  dégénérescence 
rapide.  Voici  par  quelles  phases  passent  les  lésions  du 
foie  et  quelles  sont  les  altérations  qui  se  succèdent  le  plus 
souvent.  Mais  on  peut  rencontrer  des  foies  plus  grave¬ 
ment  atteints;  les  infarctus  une  fois  constitués  avec  leur 
centre  en  régression  peuvent  s’étendre,  devenir  con¬ 
fluents,  amener  par  oblitération  des  vaisseaux  la  nécrose 
des  portions  du  parenchyme  qui  les  séparent.  Il  se  pro¬ 
duit  alors  de  vastes  séquestres  limités  par  des  infiltrations 
de  cellules  rondes  qui  forment  à  la  surface  du  foie  des 
marbrures  semblables  à  celles  de  l’ictère  grave. 


III 

Il  paraît  donc  exister  dans  le  foie  de  l’éclamptique  une 
lésion  fixé.  Quelle  est  sa  valeur  et  son  importance  patho¬ 
génique? 

Nous  pensons  tout  d’abord  que  l’important  est  d’en 
établir  la  constance  et  les  caractères  et  non  pas  de  for¬ 
muler  une  hypothèse  prématurée  destinée  à  avoir  le 
même  sort  que  tant  d’autres.  Nous  dirons  seulement  que 
cette  lésion,  très  sembable  en  beaucoup  de  points  aux 
infarctus  infectieux,  en  diffère  en  quelques  points  :  l’ab¬ 
sence  de  microbes  au  début,  la  rareté  des  leucocytes  et 
surtout  la  présence  de  ces  énormes  dilatations  vascu¬ 
laires  qui  sont  si  caractéristiques  du  foie  éclamptique. 

Afanasiew,  par  la  section  des  nerfs  du  foie,  a  obtenu 
des  dilatations  vasculaires  que  l’on  peut,  rapprocher  de 
celle-ci.  On  pourrait  donc  se  demander  s’il  n’intervient 
pas  dans  ces  cas  une  vaso-dilatation  de  l’artère  hépatique, 
dqe  à  un  réflexe,  dopt  le  point  (Je  départ  serait  l’utérus, 


vaso-dilatation  qui  expliquerait  jusqu’à  un  certain  point 
la  physionomie  toute  spéciale  de  ces  lésions. 

En  dehors  de  cette  considération,  les  hypothèses  qu’on 
peut  faire  peuvent  se  ranger  sous  trois  chefs  : 

1°  La  lésion  est  de  cause  microbienne,  l’infection  s’est 
faite  par  la  circulation  générale  ou  la  veine  porte.  Pour 
démontrer  cette  hypothèse  il  faudrait  isoler  les  microbes 
dans  les  foyers  et  les  cultiver. 

2°  La  lésion  est  de  cause  chimique,  soit  interne,  c’est 
la  théorie  de  Eivière  et  Auvard  ;  soit  externe,  car  on  a 
accusé  aussi  le  chloroforme  administré  aux  éclamptiques 
de  provoquer  ces  hémorrhagies,  mais  elles  s’observent 
dans  des  cas  où  il  n’a  pas  été  employé. 

3°  Il  reste  l'hypothèse  mécanique  ;  l’hémorrhagie  serait 
due,  soit  aux  efforts  de  l’accouchement,  soit  à  des  embo¬ 
lies  graisseuses  intra-hépatiques. 

C’est  la  théorie  sur  laquelle  Virchow  a  édifié  toute  une 
pathogénie  de  l’éclampsie  permettant  de  coordonner  et 
d’expliquer  les  manifestations  multiples  de  la  maladie. 
Pour  lui,  l’attrition  des  tissus  sous-péritonéaux  dans  la 
grossesse  et  l’accouchement  mettrait  en  liberté  la  graisse 
des  cellules  conjonctives.  Celle-ci,  transportée  par  les 
vaisseaux  dans  le  foie,  déterminerait  des  embolies  capil¬ 
laires,  point  de  départ  des  infarctus;  une  fois  que  les 
foyers  intra-hépatiques  sont  constitués  et  que  les 
débris  de  désintégration  peuvent,  grâce  à  l’aspiration 
thoracique,  arriver  dans  les  veines  sus-hépatiques  et  dans 
le  cœur  droit,  les  embolies  pulmonaires  d’abord,  puis 
cérébrales,  rénales  et  intra-musculaires,  sont  très  faciles 
à  expliquer. 

Mais  comme  nous  le  disions  à  l’instant,  il  faut  distin¬ 
guer  le  fait  matériel  des  lésions  hépatiques  dans  l’éclamp¬ 
sie,  qui  reste  vrai,  des  hypothèses  où  il  peut  être  employé. 

Nous  saisissons  en  clinique  un  des  caractères  de  ces 
lésions  :  c’est  l’ictère,  qui  est  fréquent  dans  l’éclampsie. 
Il  est  faible  et  léger ,  puisque  les  fonctions  de  la  glande 
sont  profondément  troublées,  et  son  apparition  est  d’un 
pronostic  assez  grave  pour  la  même  raison.  L’avenir  nous 
montrera  si,  comme  le  veut  Virchow,  d’autres  symptômes 
plus  importants,  tels  cpie  les  convulsions  d’origine  céré¬ 
brale,  doivent  être  également  rattachés  aux  lésions  du 
foie. 

A.  Puliet. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

I)e  l'hermaphrodisme  (1) 

Par  M.  Pozzi,  chirurgien  des  hôpitaux,  agrégé 
de  la  Faculté  (2). 

Le  véritable  hermaphrodisme  (Ep^ç  et  AçpoSim)  serait 
celui  où  les  organes  des  deux  sexes  seraient  réunis  sur 
le  même  individu,  et  capables  de  fonctionner.  Je  discu¬ 
terai  plus  loin  les  prétendus  cas  d’hermaphrodisme  vrai, 
et  je  démontrerai  leur  inanité.  Mais  l’apparence  d’un 
double  sexe  peut  se  rencontrer  dans  diverses  circons¬ 
tances,  par  suite  de  malformations  des  organes  génitaux 
qui,  ou  les  ont  arrêtés  dans  leur  phase  embryonnaire 
chez  l’homme,  ou  en  ont  développé  excessivement  cer-- 
taines  parties  chez  la  femme.  Les  individus  de  la  première 
catégorie  sont  incomparablement  plus  nombreux  que 
ceux  de  la  seconde,  et  la  grande  majorité  des  pseudo¬ 
hermaphrodites  qui  ont  été  décrits  et  figurés  étaient  des 
hommes  hypospades.  Le  critérium  pour  la  détermination 

(1)  Le  mot  hermaphroditisme  serait  pius  correct,  mais  ost  moins 

(2)  Extrait  du  Traité  de  gynécologie  clinique  et  opératoire,  qui  pa¬ 
raîtra  dans  quelques  joqrs  à  la  librairie  G,  Masson, 
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du  sexe,  dans  .ces  cas  complexes,  est  fourni  par  la  pré¬ 
sence  ou  l’absence  des  testicules  ou  des  ovaires,  et  ce  qui 
crée  la  principale  difficulté  dans  certaines  circonstances, 
sur  le  vivant,  c’est  l’impossibilité  de  savoir  quelle  est  la 
nature  de  la  glande  génitale,  placée  dans  les  canaux  in¬ 
guinaux  ou  cachée  dans  le  ventre. 

Pour  présenter  un  tableau  d’ensemble  de  l’hermaphro¬ 
disme,  je  crois  utile  d’établir  les  divisions  suivantes,  éta¬ 
blies  plutôt  au  point  de  vue  pratique  que  pour  une  classi¬ 
fication  théorique  : 

1"  PsEUDO-HEUMAl'HllODISME  PARTIEL  :  il  ll’cxiste  qUC 

quelques  particularités  de  l’un  des  sexes,  avec  prédomi¬ 
nance  évidente  de  l’autre.  Cette  classe  comprendra  deux 
variétés  :  les  gynandres  et  les  androgynes,  selon  que 
l’individu  appartient  au  sexe  féminin  ou  au  sexe  mascu¬ 
lin.  2"  Pseudo-hermaphrodisme  proprement  dit,  dû  à 
Vhypospadias  périnéo-scrotal  :  les  organes  génitaux  ex¬ 
ternes  ont  une  disposition  embryonnaire,  et  par  suite,  fé¬ 
minine  ;  le  doute  est  levé  par  la  recherche  des  testicules. 
3“  Prétendu  hermaphrodisme  vrai  . 

1.  Pseudo-hermaphrodisme  partiel.  A.  Gynandrie.  — 
Les  organes  externes  de  la  femme  simulent  grossièrement 
ceux  do  l'homme  quand  il  y  a  hypertrophie  du  clitoris  et 
du  prépuce  avec  soudure  des  grandes  ou  même  des  petites 
lèvres,  simulant  le  scrotum  et  masquant  l’orifice  vaginal 
(fig.  1).  La  ressemblance  est  encore  accusée  quand  il 
existe  à  l’anus  ou  dans  la  grande  lèvre  un  ovaire  hor- 
niéCi). 

Cette  hypertrophie  du  clitoris  a  été  souvent  notee  chez 
les  femmes  qui  s’adonnent  à  l’onanisme. 

Dans  les  cas  de  soudure  des  lèvres,  chez  la  femme,  il 
sera  parfois  possible,  chez  les  nouveau-nés,  de  la  détruire 
par  la  traction  avec  les  doigts  ou  un  instrument  mousse, 
comme  on  détache  le  prépuce  adhérent  au  gland  dans  le 
phimosis.  Au  besoin,  on  emploierait  l’instrument  tran¬ 
chant,  si  l’on  avait  pu  s’assurer  de  l’existence  du  conduit 
vaginal  derrière  le  pont  cutané  qu’il  s’agit  de  diviser.  Ce 
canal  et  le  méat  urinaire  seraient  ainsi  découverts,  comme 
dans  un  cas  de  Iîuguier. 

L’hypertrophie  du  clitoris  ne  change  pas  sa  forme,  et 
ne  fait  qu’exagérer  ses  dimensions  et  celles  de  son  capu¬ 
chon. 

Le  clitoris  a  pu  atteindre  4  et  5  centimètres  de  longueur 
(obs.  de  Huguier).  Dans  la  pièce  que  je  reproduis,  on  re¬ 
marquera  l'hypertrophie  notable  de  la  bride  masculine 
du  vestibule,  se  rendant  à  l’hymen. 

Les  organes  génitaux  internes  féminins  sont  parfois 
irrégulièrement  conformés  (2). 

(1)  Esciiriciit  ( Millier  ’s  Archiv.  J.  Anat.  183G,  Heft.  II).  — Obser¬ 
vation  de  Bouillaud  et  Manec  (avec  autopsie).  ( Journal  univ.  et 
hebd.  de  mhl.  et  de  chir.  pral.  et  des  imt.  méd.,  Paris,  1833).  — 
Observation  do  Debout,  in  Le  Fort.  Vie.es  de  conformation  de  la 
vulve  et  du  vagin.  Thèse  (l'agrégation,  Paris,  18G5.  —  Le  cas  de 
Joseph  Marzo,  dont  l’observation  a  été  publiée  (Annales  d'hygiène 
et  de  médecine  légale ,  2°  série,  t.  XXV,  1866),  est  douteux.  — 
J.  Simpson  ( Collected  Works,  Vol.  II,  p.  407)  a  décrit  les  organes 
génitaux  d’une  petite  fille  d’apparence  masculine  observée  par  Kas- 
noTHAN  ( Medical  gazette,  XIII,  p.  184),  avec  autopsie  démonstra¬ 
tive.  Ils  ont  été  représentés  par  Hart  et  Bariiour,  Manuel  de  gynèc., 
trad.  franç.  188G,  p.  584.  —  Hofmann  (  Wiener  mcd.  Jarbuch.  1877, 
Heft  3,  p.  24)  a  publié  un  cas  anologue  il  celui  que  reproduit  la 
figure  1.  Ce  dernier,  dont  je  dois  le  dessin  à  l’extrême  obligeance 
de  cet  éminent  professeur,  provient  d’une  pièce  du  Musée  de  méde¬ 
cine  légale  à  Vienne,  où  elle  est  classée  sous  la  rubrique  de  «  dé¬ 
veloppement  excessif  du  clitoris  ».  L’individu  s’appelait  Henriette 
Kupp;  c’était  une  enfant  rachitique  morte,  à  l'âge  de  trois  semaines, 
de  bronchite  capillaire.  Les  organes  génitaux  internes  étaient  nor¬ 
maux  ;  il  n’existait  sur  lo  reste  du  corps  aucune  autre  difformité. 

(2)  Jeannel  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1887,  p.  505)  a  rapporté  une 

observation  où,  avec  un  utérus  bicorne,  il  y  avait  un  développement 

exagéré  du  clitoris, 


B.  Androgynie.  —  Les  individus  de  ce  genre  sont  des 
hommes  monorchides  ou  cryptorchides  offrant  certains 
caractères  extérieurs  de  la  femme,  entre  autres  le  déve¬ 
loppement  exagéré  des  seins.  Ici,  le  type  masculin  des 
organes  génitaux  externes  existe,  puisque  le  scrotum 
est  soudé  et  surmonté  d’une 
verge  à  gland  perforé.  Mais 
l’absence  de  testicules  dans  les 
bourses,  le  peu  de  développe¬ 
ment  de  la  verge,  la  dépres- 
sibilité  médiane  du  scrotum  qui 
simule  deux  grandes  lèvres  jux¬ 
taposées,  le  volume  des  seins, 
qui  peuvent  être  aussi  déve¬ 
loppés  que  chez  la  femme,  en¬ 
fin,  comme  dans  un  cas  que  j’ai 
observé  (fig.  2),  la  présence 
de  vestiges  de  petites  lèvres, 
formant  une  crête  sur  le  raphé 
scrotal,  donnent  à  l’individu  un 
aspect  féminin  (1).  Le  dévelop-  Fi®ism1 2 * *(;  ^t(erSc!iez"lliaTcmmè 
peinent  des  mamelles,  corollaire  pnT'TjTortrqphk  ontorîa 
fréquent,  chez  l’homme,  des  ar-  (Gynandrie), 
l’êts  de  développement  des  or-  0r&allcs  génitaux  externes  d'une 
» 1  »  . .  .  petite  fille  fie  trois  semaines 

ganes  de  la  génération,  est  un  (grandeur  naturelle;  pièce  (161 
fait  do  sympathie  organique  ab-  P.08Ôee  “»  Mus*e  a®  médecine 
SOlument  inexpliqué,  mais  inté-  seu?' Ho°fmannM  les1  téguments 
ressant  à  rapprocher  de  CO  que  portent  les  traces  d’une  longue 
la  physiologie  nous  a  enseigné  Siiuenaef  gmndes 'Té vrer  e»^ 
sur  la  solidarité  do  CCS  organes.  Ci«lre  le  clitoris  et  cache  l’ori- 
Quand  il  se  manifeste  dans  un  n“BTcst* trta'voiumiMnM.™11" 
cas  où  la  difformité  génitalen’ar- 

rive  pas  à  reproduire  l’aspect  de  la  vulve,  il  devient  le 
trait  dominant  du  pseudo-hermaphrodisme. 

II.  Pseudo-hermaphrodisme  proprement  dit  (2).  — Les 
faits  de  cet  ordre  comprennent  la  grande  majorité  des 
cas  observés.  Il  s’agit  là  d’hommes  ayant  un  hypospadias 
scrotal  ou  pour  mieux  dire  périnéo-scrotal  (3)  et  de  nom-1 
breuses  autopsies  ont  pu  en  déterminer  l’exacte  signifi- 
lication.  J’en  ai,  pour  ma  part,  décrit  trois  cas,  d’après 
l’individu  vivant  (4),  et  tous  trois  étaient  exactement 
calqués  sur  le  même  type,  qui  concordait  avec  les  obser¬ 
vations  de  mes  devanciers.  Cos  individus  sont,  en  règle 
générale,  à  leur  naissance,  regardés  comme  du  sexe  fé¬ 
minin,  enregistrés  comme  filles,  et  ils  en  reçoivent  le 
costume  et  l’éducation.  Un  très  grand  nombre  ont  été 
mariés;  presque  tous  ont  des  rapports  avec  les  hommes 
par  l’orifice  de  l’urèthre  qui  se  creuse  en  infundibulum, 
bien  plus  encore  que  par  la  dépression  vulvaire  qui  existe 


Dans  l’autopsie  de  la  malade  de  Bouillaud,  faite  par  Manec  (loc. 
cit.),  il  est  parlé  de  la  présence  d’une  prostate  autour  de  l’urètlire 
qui  recevait  l’extrémilé  inférieure  et  rétrécie  du  vagin,  lequel  ne 
s’ouvrait  pas  isolément  â  la  vulve.  Cette  disposition  est  essentielle¬ 
ment  masculine.  Mais  l’absence  d’examen  microscopique  laisse  sub¬ 
sister  quelque  doute  sur  la  nature  de  cette  prétendue  prostate.  L’in¬ 
terprétation  du  fait  est  du  reste,  en  un  autre  point,  un  peu  défec¬ 
tueuse.  Ce  n’est  pas  lo  vagin  qui  s’ouvre  alors  dans  l’urèthre,  c’est 
l’urèthre  et  le  vagin  qui  s'ouvrent  ensemble  dans  un  canal  vestibu- 
laire,  vestige  du  sinus  uro-génital . 

(1)  S.  Pozzi.  Note  sur  (leux  nouveaux  cas  de  pseudo-hermaphro¬ 
disme  ( Mémoires  de  la  Soc.  de  biologie,  1885,  p.  21-29,  lro  obs.). 

(2)  On  a  décrit  sous  le  nom  d'hermaphrodisme  transverse  les  cas 
où  les  organes  génitaux  externes  appartiendraient  à  un  sexe  (â  peu 
près  constamment  le  sexe  féminin)  et  Tes  organes  génitaux  internes 
h  l’autre.  Ce  sont  presque  toujours  des  faits  d’hypospadias  périnéo- 
scrotal  chez  l’homme. 

(3)  Sur  l’hypospadias  chez  l’homme  voir:  Bouisson,  Tribut  à  la 
chirurgie,  1808,  T.  II,  p.  500;  —  Guyon,  Thèse  d’agrégation,  1863 

(4)  S.  Pozzi  ( Bull.de  la  Soc.  de  biol.,  26  jauv.  1884);  —Mémoires 
de  la  Soc.  de  biol.,  1884);  —  (Ibid.  1885,  p.  21-29);  —  (Bull,  de  la 
Sue.  d’anthropologie,  &  décembre  1889,  t,  XII,  2°  série,  p.  602), 
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au-dessous  de  lui  ;  mais,  en  même  temps,  beaucoup  ont 
du  goût  pour  les  femmes  et  pratiquent  un  coït  plus  Ou 
moins  incomplet.  Il  y  a  des  cas  où  les  règles  irrégulières 
sont  simulées  par  des  hémorrhagies  qui  se  font  au  niveau 
de  l’urèthre  dilaté  et  irrité  (1)  ;  mais  des  exemples  indé¬ 
niables  de  menstruation,  faible  et  intermittente,  à  la  vé- 


Fig.  2.  —  Pseudo -hermaphrodisme  partiel  chez  l’homme  (Androgynie). 
Hypertrophie  des  freins  du  prépuce  se  prolongeant  le  long  du  raphé  scrotal  en 
une  saillie  bifide  simulant  le  bord  libre  des  petites  lèvres.  Ce  jeune  sujet, 
nommé  Jan...,  présentait  en  outre  un  développement  féminin  des  mamelles;  le 
testicule  gauche  atrophié  était  retenu  h  l’anneau. 

rité,  ont  été  observés,  et  l’état  anatomique  en  rend,  du 
reste,  un  compte  satisfaisant. 

La  conformation  extérieure  des  organes  génitaux  res¬ 
semble  à  celle  d’un  embryon  vu  à  travers  un  verre  gros¬ 
sissant.  La  verge  fait  peu  de  saillie;  elle  est  parfois 
comme  collée  au  pubis  et  elle  est  maintenue  inférieure¬ 
ment  par  une  bride  ;  le  gland  a  la  dimension  de  celui 
d’un  enfant,  ou  d’un  adolescent  :  il  est  imperforé,  mais 
son  extrémité  est  marquée  d’une  encoche,  sous  forme  de 
rainure,  avec  une  bandelette  charnue  qui  en  part  infé¬ 
rieurement  et  se  prolonge  vers  le  périnée.  Cette  bride, 
bien  décrite  d’abord  par  Bouisson,  au  point  do  vue  chi¬ 
rurgical,  et  dont  j’ai  démontré  l’homologie  avec  la  bride 
masculine  du  vestibule  de  la  femme,  s’étend  du  gland  au 
méat  urinaire,  situé  à  un  ou  deux  centimètres  environ 

(1)  Observation  d’Ernestine  G.,  présentée  par  Maoitot  (Bull,  de 
la  Soc.  d'anthrop.,  1881)  et  d’Adèle  H,  que  j’ai  présentées  la  même 
Société  [Ibid,  5  déc.  1889,  p,  602), 


au-dessous  de  la  racine  du  pénis.  Au  -dessous,  on  trouve 
un  orifice  vulvaire,  de  dimensions  variables,  ordinaire¬ 
ment,  très  restreintes,  à  peine  suffisant  pour  l’introduction 
de  l’index.  Un  hymen  parfaitement  conformé  peut  exis¬ 
ter  autour  de  l’orifice  vaginal.  J’en  ai  observé,  deux 
exemples  (1).  Ce  qui  contribue  à  le  maintenir  intact, 
c’est  l’hyperesthésie  que  présente  souvent  cet  orifice.  Le 
vagin  qui  succède  à  la  vulve  a  une  profondeur  variable, 
allant  jusqu’à  plus  de  10  centimètres  (2).  Les  canaux 


de  Müller  peuvent  prendre  même  un  développement 
complet  chez  l’homme,  dans  les  cas  de  malformations 
des  organes  génitaux  externes. 

Il  existe,  au  musée  anatomo-pathologique  de  Würz¬ 
bourg,  une  pièce  décrite  par  Franqué  (3),  où  l’on  voit 
les  organes  génitaux  externes  d’un  homme  (hypospade?) 
et  au-dessus  un  vagin  s’ouvrant  dans  la  portion  prosta¬ 
tique  do  l’urèthre,  ainsi  qu’un  utérus  bien  développé  et 

(1)  S.  Pozzi  (Loc.  cil.).  — S.KNGEit  a  montré  il  la  Soc.  obst.  et  gy- 
néc.  de  Leipzig  le  21  janvier  1889  ( Ccntr.f .  Qyn.  1889,  n°  25),  une 
prétendue  femme,  remarquablement  grande,  et  présentant,  quoique 
mariée,  tous  les  attributs  d’un  liommo  liypoapade,  ainsique  Zwku'ei, 
le  fit  remarquer;  à  l’orifice  vulvaire,  rudimentaire,  existaient  les 
restes  d’un  hymen  en  croissant. 

(2)  Marchand.  Ein  ncuer  Fait  von  Hermaphrod.  (  Virchow’s  Arch. 
Bd.  XC1I,  p.  286).  Voir  sur  le  point  spécial  de  V utérus  masettlinus  : 
Aiifeld,  Missbildungen,  Il  Abschn.,  p.  250,  ot  une  importante  au¬ 
topsie  publiée  par  Adrien  Pozzi  et  P.  Grattkry  ( Pseudo-herma¬ 
phrodisme  in  Progrès  médical ,  1887).  Une  des  particularités  inté¬ 
ressantes  de  cette  observation  est  la  structure  de  la  bride  masculine 
qui,  sous  un  revêtement  muqueux,  présentait  du  tissu  érectile. 

(3)  Franque.  Scanzoni's  Beitrage.  Bd  IV,  cité  par  Kceixiicer, 
Embryologie,  trgduçt.  franç.,  1882,  p.  1043, 
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des  oyiductes.  Zweifel  cite  un  cas  où,  à  l’autopsie  d’un 
enfant  de  ,  six  mois,  on  constata  un  liypospadias  avec  pré¬ 
sence  de  testicules,  mais  où  les  canaux  de  Millier  s’étaient 
complètement  développés  en  vagin,  utérus  et  trompe. 
Alifeld  a  rassemblé  plusieurs  faits  analogues.  C’est  dans 
l’intérieur  de  ce  canal  que  se  fait  l’éjaculation  au  mo¬ 
ment  du  spasme  vénérien  (1).  Pendant  l’érection,  la 
verge  est,  ordinairement,  incurvée  par  la  bride. 

Le  prépuce,  ouvert  en  bas,  affecte  la  disposition  du  ca¬ 
puchon  clitoridien;  il  y  a  des  petites  lèvres  rudimentaires 
et  des  grandes  lèvres  très  marquées.  Des  testicules,  tou¬ 
jours  rudimentaires  et  sécrétant  un  sperme  infécond, 
comme  celui  des  cryptorchides,  y  sont  parfois  descendus, 
d’autres  fois  sont  demeurés  à  l’anneau  ou  dans  l’abdo¬ 
men. 

Le  développement  des  mamelles  est  souvent  féminin 
ainsi  que  l’aspect  des  fesses  et  des  cuisses,  où  le  panni- 
cule  adipeux  est  très  épais.  Le  larynx  est  peu  saillant, 
la  voix  est  plutôt  féminine;  le  bassin  est  masculin,  la 
barbe,  parfois  rare,  est  d’autres  fois  très  fournie,  et 
quand  cette  particularité  s’accompagne  du  développement 
féminin  des  seins,  ce  n’est  pas  un  des  caractères  qui  frap¬ 
pent  le  moins.  Ordinairement,  par  le  toucher  rectal  com¬ 
biné  avec  le  cathétérisme  vésical  on  ne  peut  découvrir 
trace  d’utérus,  ni,  généralement,  de  prostate.  La  palpa¬ 
tion  bi-manuelle  ne  révèle  pas  d’ovaires. 

Ces  individus  sont,  ou  faibles  d’esprit,  ou,  s’ils  sont 
intelligents,  déséquilibrés  (2)  ;  ils  ont,  du  reste,  le  plus 
souvent  des  antécédents  héréditaires  du  côté  du  système 
nerveux  ;  on  a  noté  la  coïncidence  de  difformités  analo-  ■ 
gués  chez  les  individus  de  la  même  famille  (3). 

III.  Prétendu  hermaphrodisme  vrai.  —  Admis  sans 
hésitation  par  les  anciens  auteurs  qui  en  ont  cité  de  nom¬ 
breuses  observations,  toutes  fort  peu  pr  jbantes,  l’herma¬ 
phrodisme  vrai  est  aujourd’hui  très  contesté. 

Klebs  a  fait  la  classification  théorique  suivante  de 
P  hermaphrodisme  vrai  : 

1.  Bilatéral  :  il  existerait  des  deux  côtés  testicule  et 
ovaire,  c’est  ce  qu’on  a  encore  appelé  l'hermaphrodisme 
vertical.  2.  Unilatéral  :  il  y  aurait  d’un  seul  côté  testi¬ 
cule  et  ovaire.  3.  Latéral  :  on  trouverait  d’un  côté  un 
testicule,  de  l’autre  un  ovaire. 

On  peut  rapidement  éliminer  les  deux  premières  va¬ 
riétés  ;  on  n’a  pas  cité  un  seul  cas  d’hermaphrodisme  uni¬ 
latéral  ;  ceux  d’hermaphrodisme  bilatéral  sont  plus  que 
douteux.  Je  discuterai  surtout  les  cas  d’hermaphrodisme 


(1)  On  a  vu  les  canaux  déférents  s’ouvrir  sous  le  méat  urinaire  à 
côté  de  l’orifice  pseudo-vulvaire.  Dohrn.  Ein  verlieiratheter  Zwitter 
{Arch.  f.  Gyn.  1883,  p.  225). 

(2)  L’importance  des  malformations  des  organes  génitaux  (micror- 
chydie,  cryptorcliydie)  sur  le  développement  des  maladies  mentales 
a  été  signalée  par  Christian  (Annales  mêdico  psychologiques,  1°  sé¬ 
rie,  t.  I,  40»  année,  p.  126),  et  Etude  sur  la  mélancolie ,  obs.  39,  p. 
134;  par  Legrand  du  Saule  ( Les  signes  physiques  des  folies  raison¬ 
nantes,  p.  13).  —  Ce  sujet  a  été  l’objet  d’une  intéressante  étude  de 
Rafkkoeau.  Dit  rôle  des  anomalies  des  organes  génitaux  dans  le  dé¬ 
veloppement  de  la  folie  chez  l'homme.  Tlièse  de  Paris,  1886.  Voir  aussi  : 
Magnan.  Des  anomalies,  des  aberrations  et  des  perversions  sexuelles- 
Communication  faite  à  l'Académie  de  médecine,  le  13  janvier  1885 
(Progrès  médical,  1885);  —  Trois  cas  de  conformation  vicieuse  des 
organes  génitaux  (Bull,  de  la  Soc.  d'anthropologie,  17  février  1887). 
—  On  a  observé  la  folie  (Magnan).  La  fameuse  Alexina  B.,  qui  a 
fait  l’objet  d’une  monographie  remarquable  appoint  de  vue  psycho¬ 
logique  par  Takdiec  (L'identité  dans  ses  rapports  avec  les  vices  de 
conformation  des  organes  génitaux,  Paris,  1872),  s’est  suicidée.  La 
relation  complète  de  son  autopsie  a  été  publiée  par  Goujon  (Journ. 
de  l'anat.  et  de  la  phys.  norm,  etpath.  de  l’homme  et  des  animaux, 
1869,  p.  599).  C’était  un  homme  hypospade. 

(3)  Luigaiid.  (The  Lancet,  1884,  vol.  I,  p.  16.)  —  Voir  aussi  la 
curieuse  généalogie  de  la  famille  de  Jan...,  que  j’ai  observée  avec 
Je  docteur  Mottet  (Mém,  déjà  Sçc.  de  biologie,  1885,  p,  24), 


latéral,  qui  ont  encore,  à  tort  me  semble-t-il,  entraîné  la 
conviction  d’auteurs  de  travaux  récents  (1). 

On  ne  peut  accorder  une  importance  réelle,  qu’aux 
faits  suivis  d’autopsie.  Or,  l’observation  de  Catharina 
Hohmann  (2),  si  souvent  citée,  n’a  pas  subi  ce  contrôle, 
comme  cela  a  été  dit  par  erreur.  Il  est  facile  de  se  con¬ 
vaincre  par  les  détails  de  l’observation,  qu’il  s’agissait 
d’un  pseudo-hermaphrodisme  par  hypospadias  périnéo- 
scrotal.  Le  testicule  droit  était  seul  descendu  dans  la 
grande  lèvre.  Ce  sujet  prétendait  et  paraissait  avoir  un 
écoulement  menstruel  régulier:  mais  il  a  été  plus  tard 
reconnu  que  ces .  prétendues  réglés  étaient  le  résultat 
d’une  supercherie  (3).  Eokitansky,  ainsi  trompé,  croyait 
à  la  réalité  de  cette  menstruation,  que  Schultze  avait 
déjà  mentionnée  dans  l’hermaphrodisme,  et  en  concluait 
par  induction  et  très  hypothétiquement  qu’il  y  avait  des 
ovaires  et  des  vésicules  de  Graaf,  en  un  mot,  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  hermaphrodisme  vrai.  Cet  individu  avait  des 
mamelles  féminines. 

Le  fait,  si  connu,  de  Heppner,  de  Saint-Pétersbourg  (4), 
invoqué  comme  probant  par  les  partisans  de  l’hermaphro¬ 
disme  vrai,  paraît  d’abord  irréfutable,  puisqu’il  s’appuie 
sur  une  autopsie;  mais  en  l’examinant  de  près  on  voit 
qu’elle  laisse  planer  des  doutes  très  grands.  Il  s’agissait 
d’un  enfant  de  deux  mois,  présentant  les  organes  géni¬ 
taux  externes  du  type  féminin  ou  de  l’hypospadias  péri- 
néo-scrotal.  L’utérus,  les  trompes  et  les  ovaires  étaient 
très  bien  développés,  et  de  chaque  côté  existait,  en  outre, 
une  glande  additionnelle  qui  ressemblait  à  un  testicule. 
Entre  ce  corps  et  l’ovaire  était  le  parovarium,  ou  corps 
de  Wolff  ratatiné,  adhérant  à  un  prétendu  testicule.  Sou¬ 
mis  à  l’examen  microscopique  par  Heppner,  ce  corps  in¬ 
déterminé  montra  des  tubes  dirigés  vers  un  hile  ;  leurs 
parois  étaient  hyalines,  sans  stries  ni  noyaux  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’acide  acétique  :  on  ne  put  trouver  de  vasa 
deferentia.  C’est  sur  cette  simple  donnée  que  Heppner  se 
base  pour  conclure  à  la  nature  testiculaire  de  l’organe. 
Slavjansky  ne  se  déclara  pas  convaincu  que  ce  n’étaient 
pas  des  ovaires  ;  on  sait  que  Beigel  a  trouvé  des  ovaires 
surnuméraires  assez  fréquemment.  A  l’appui  de  cette 
conclusion,  il  convient  de  faire  observer  que  la  structure 
primitive  de  l’ovaire  et  du  testicule  est  très  analogue  et 
que  leur  différenciation  est  excessivement  délicate  (Zwei¬ 
fel).  y 

L’autopsie -du  prétendu  hermaphrodite  latéral  vrai,  de 
Meyer  (5),  donne  prise  aux  mêmes  objections.  Le  petit 
corps,  ressemblant  à  un  ovaire,  trouvé  du  côté  gauche, 
n’était  vraisemblablement  qu’un  testicule  atrophié  ;  les 
grandes  cellules  observées  alors  par  Klebs  n’étaient  sans 


(1)  M.  Laugieii.  Article  Hermaphrodisme  du  Dict.  de  méd.  et  de 
chir.  pratiques  de  Jaccoud.  —  A.  Guinard.  Thèse  d’cgrég.,  1886. 

(2)  Eokitansky.  Ein  Fait  von  Hermaphrod.  vera  lateralis  (Àllg. 
Wiener  med.  Zeitung,  n®  27,  1868).  Cet  article  a  été  complètement, 
mais  assez  incorrectement  traduit  in  Union  médicale,  1868,  p.  498, 
—  Voir  aussi  sur  ce  même  cas  :  Allg.  med.  centr.  Zeitung.  Berlin. 
1868  et  Virchow’ s  Archiv,  Bd.  XL1ÎI  et  XLV. 

(3)  Ahfeld  (loc.  cit.,  p.  225)  remarque  la  grande  tendance  qu’ont 
ces  individus"  à  tromper  le  médecin,  Catharina  H.  avait  tous  les 
mois  des  épistaxis  dont  elle  profitait  pour  se  badigeonner  de  sang 
les  parties  génitales. 

(4)  Heppner  (Reichert-Dubois’s  Archiv.,  1870,  p.  687).  Une  analyse 
en  a  été  donnée  par  Denmic  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris, 
1872,  p.  29.  Cette  observation  a  souvent  été  très  incorrectement 
rapportée.  Il  faut  remarquer  que  la  pièce  examinée  avait  séjourné 
pendant  plusieurs  années  dans  l’alcool. 

(6)  Hermann  Meyeii,  de  Zurich.  EinFall  von  Hermaphroditismus 
lateralis  (Virchow's  Archiv.  f.  path.  Anat.  1857,  p.  420).  —  Klebs. 
Handbuch  den  pathol  Anat.  Berlin,  1876.  Voir  pour  la  critique  dé¬ 
taillée  de  ce  fait  :  J.  Garrigues.  American  System  of  gynecology} 
edited  by  Mann,  Yol.  I,  p.  273. 
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doute  que  des  ovules  mâles  ;  il  lui  a  été  impossible  de  dé¬ 
couvrir  des  follicules  de  Graaf. 

Ces  trois  observations  sont  les  principaux  exemples 
qu’on  ait  donnés  en  faveur  de  lTiermaplirodisme  vrai 
chez  l’homme.  Je  ne  puis  m’attarder  à  discuter  les  autres, 
trop  anciennes  pour  avoir  de  la  valeur  au  point  de  vue 
histologique  ou  trop  incomplètes  pour  faire  foi  (1). 

En  somme,  il  n’existe  pas  actuellement  un  seul  exem¬ 
ple.  avéré  d'hermaphrodisme  vrai,  de  coexistence  des 
ovaires  et  des  testicules  chez  l’homme.  Cette  anomalie 
ne  semble  pas  toutefois  impossible,  à  priori.  Cette  dispo¬ 
sition  est  fréquente  chez  les  poissons  et  les  batraciens  (2). 
Elle  constitue  même  la  règle  chez  le  crapaud.  Mais  elle 
paraît  très  rare  chez  les  vertébrés  supérieurs.  On  a,  pour- 


(1)  Berthold  ( Abhandl .,  der  kamigl.  Geselisch.  der  Wissenscli.  zu 
Gœttingen,  Bd.  II,  p.  104.  1845)  a  trouvé,  chez  un  enfant  nouveau- 
né  atteint  d’hypospadias,  d'un  côté  un  testicule,  de  l’autre  un  pré¬ 
tendu  ovaire  :  ce  corps  où  il  n’a  pu  découvrir  de  follicules  était  Sû¬ 
rement  un  autre  testicule  atrophié . 

Banon  (Dublin  med.  Journal ,  vol.  XIV,  p.  73).  Mêmes  remarques 
que  ci-dessus.  Voir  sur  ce  fait  Ahfeld  ( loc .  cil..),  ainsi  que  pour  la 
critique  des  autres  observations  anciennes  de  :  Sue  Mabet,  Vaiio- 
oher,  Rudolphi,  Stark,  Barkoiv,  Gbubek,  Klotz. 

Il  existe  au  Musée  Dupuytren  deux  pièces  relatives  à  de  préten¬ 
dus  cas  d’hermaphrodisme  vrai  :  la  pièce  n°  264  est  un  moulage  en 
cire  de  Lemonnikr,  relative  aux  organes  génitaux  externes  d’un  in¬ 
dividu,  dont  la  pièce  n°  265  reproduit,  également  en  cire,  les  or¬ 
ganes  génitaux  internes  d’après  l’autopsie.  La  notice  qui  l’accom¬ 
pagne  s’exprime  ainsi  :  «  A  l’appareil  génital  féminin  complet  se 
trouvent  surajoutés  deux  testicules  et  deux  canaux  déférents  qui 
tiennent  la  place  des  ligaments  ronds.  » —  11  m’a  semblé  qu’il  s’agis¬ 
sait  là  simplement  d’une  double  hernie  de  l’ovaire  dans  les  grandes 
lèvrest  Houel,  l'ancien  conservateur  du  musée  à  qui  je  demandais 
son  avis  sur  cette  pièce,  la  qualifiait  de  «  simple  imagination  ».  — 
La  pièce  n°  267  B  est  ainsi  désignée  :  Hermaphrodite  neutre,  Angé¬ 
lique  Courtois  (dissection  dans  l’alcool).  «  Cet  hermaphrodite, 
ajoute  la  notice,  observé  par  M.  Follin,  est  homme  par  ses  organes 
génitaux  profonds  »  (Follin,  Gazette  des  hôpitaux ,  4  déc.  1851).  — 
Ce  cas  est,  pour  moi,  un  simple  liypospadias,avec  testicule  atrophié. 

(2)  On  trouve  fréquemment  un  ovaire  et  un  testicule  du  même 
côté  chez  le  genre  de  poisson  serranus  et  un  peu  moins  souvent 
chez  le  hareng,  la  morue,  etc.  Quelque  étrange  que  le  fait  puisse 
paraître,  l’hermaphrodisme  vrai  est  la  condition  normale  du  crapaud 
(bufo  vuljaris)  et  il  est  très  fréquent  chez  la  grenouille  (rana  tem- 
poraria).  On  trouve  dans  le  mâle  de  cette  dernière  espèce,  de  chaque 
jsôté,  le  testicule  surmonté  du  corps  adipeux  avec  un  conduit  qui 
fonctionne  à  la  fois  comme  canal  déférent  et  comme  uretère;  les 
vésicules  séminales  existent  ainsi  que  des  cauaux  de  Millier;  ces 
derniers,  qui  dans  la  femelle  s’élargissent  et  deviennent  les  ôviductes, 
forment,  chez  le  mâle,  des  bandelettes  délicates  qui  se  portent  des 
vésicules  séminales  jusqu’au-dessous  du  poumon  (Bland  Sutton  . 

Les  vésicules  séminales  de  la  grenouille  paraissent,  à  un  examen 
superficiel,  de  simples  dilatations  du  conduit  de  Millier;  mais  en 
réalité  elles  appartiennent  au  conduit  de  Wolflf. 

Chez  le  crapaud,  entre  le  testicule  et  le  corps  adipeux,  on  voit 
un  petit  corps  particulier  appelé  organe  de  Bidder ,  du  nom  de  ce¬ 
lui  qui  l’a  décrit  ;  cet  organe,  d’après  les  travaux  les  plus  récents, 
est  tout  simplement  un  ovaire  rudimentaire  et  il  paraît  exercer  une 
influence  très  remarquable  sur  le  haut  degré  de  développement  des 
conduits  de  Millier,  chez  le  crapaud  mâle.  Chez  la  grenouille,  les 
conduits  de  Millier  du  mâle  sont  à  peine  visibles,  ordinairement, 
mais  par  une  anomalie  assez  fréquente,  les  grenouilles  mâles  peu! 
vent  présenter  aussi  un  organe  de  Bidder ,  ou  ovaire  rudimentaire, 
à  côté  du  testicule,  formant  un  véritable  ovo-testis-,  en  même  temps 
on  voit  le  conduit  de  Millier  ou  oviducte  prendre  alors  un  volume 
considérable.  Leur  développement  est,  ainsi,  en  raison  directe  du 
volume  de  l 'organe  de  Bidder.  En  résumé,  V ovo-testis  (hermaphro¬ 
disme  vrai)  constitue  la  règle  chez  le  crapaud,  et  une  malformation 
fréquente  chez  la  grenouille.  (J.  Bland  Sutton.  Diseases  of  the 
lower  animais  ( Transactions  of  pathological  Society  of  London,  1885 
p.  500-510).  —  A.  F.  Kent.  A  case  of  abnormal  développement  of 
reproductive  organs  in  the  fiog  (journal  of  Anatomy  and  physiol., 
juin  1885,  vol,  XIX,  part,  IY).  "  '  ! 


tant,  trouvé  l’hermaphrodisme  vrai  chez  la  chèvre  (1)  et 
chez  le  cochon  (2).  L’hypospadias  avec  psoudo-herma- 
plirodisme  a  été  observé  plus  fréquemment,  et  j’en  ai  vu 
un  bol  exemple  chez  le  chien. 

Le  pseudo-hermaphrodisme  peut-il  donner  lieu  à  des 
indications  chirurgicales  ?  Chez  un  des  individus  que  j’ai 
observés,  l’érection  étant  très  gênée  par  la  bride  sous- 
pénienne,  il  m’avait  prié  de  la  détruire.  Une  simple  sec¬ 
tion  serait  ici  insuffisante  ;  il  faudrait  faire  l’excision  de 
la  bride,  suivie  d’autoplastie  par  glissement.  Je  me  pro¬ 
posais  de  faire  cette  petite  opération  quand  le  sujet  s’y 
refusa. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


neuropathologie 

Tumeur  du  corps  calleux  (Tumor  of  the  corpus 
callosum),  par  J.  Berkley  (  The  Am.  Journ.  of  the  Med.  Scien¬ 
ces,  juin  1890,  p.  579).  —  La  partie  antérieure  du  corps 
calleux,  près  de  son  genou,  est  occupée  par  une  tumeur  de 
la  grosseur  d’une  noisette,  et  les  lobes  frontaux  des  deux 
côtés  sont  atrophiés.  Pendant  la  vie  on  n’a  noté  aucun  autre 
phénomène  cérébral  que  de  l’affaiblissement  des  fonctions 
intellectuelles.  L’auteur  pense  donc  que  le  rôle  du  corps  cal¬ 
leux  est  seulement  un  rôle  de  transmission  et  que  cet  organe 
n’a  pas  de  fonctions  propres. 

Agoraphobie  et  autres  peurs  morbides  (Agoraplio- 
bia  and  allied  morbid  fears),  par  Sucklinq  ( The  Am.  journ.  mai 
1890,  p.  476).  —  Après  avoir  rapporté  l’histoire  d’un  cas 
d’agoraphobie,  l’auteur  rappelle  les  travaux  qui  ont  été  faits 
sur  ce  sujet,  et  en  conclut  que  l’agoraphobie,  de  même 
que  les  autres  phénomènes  psychiques  de  ce  genre,  se  déve¬ 
loppent  sur  un  terrai.1  névropathique,  et  que  le  traitement 
doit  surtout  être  dirigé  contre  cet  état  général. 

Sur  le  traitement  chirurgical  de  la  paralysie 

générale  (On  the  surgical  treatment  of  general  paralysis) 
par  Claye  Shaw  et  Harrison  Criprs  ( Brit .  med.  journ. , 
14  juin  1890,  p.  1364).  —  Un  homme  de  29  ans  avec  des  signes 
très  nets  de  paralysie  générale  progressive  fut  trépané  par 
Cripps  ;  la  plaie  guérit  par  première  intention.  Peu  de  temps 
après  on  nota  une  amélioration  de  la  mémoire  et  la  disparition 
complète  des  douleurs  de  tête  qui  tourmentaient  le  malade. 
Les  troubles  de  la  motilité  persistèrent.  Dans  un  autre  cas  de 
paralysie  générale  la  trépanation  fut  également  suivie  d’un 
relèvement  dans  l’état  mental  du  malade. 

Sur  la  possibilité  du  diagnostic  de  l’hypérémie 
et  de  l’anémie  du  cerveau  et  de  la  moelle  (Can  we 
diagnostieate  hyperæmia  or  anæmia  of  the  brain  and  cord), 
parLANDON  Carter  Gray  ( New-Yorlc  med.  journ.,  mai  1890, 
p.  561).  —  Après  avoir  rappelé  l’opinion  des  auteurs  sur 
ce  sujet  et  montré  toutes  les  incertitudes  du  diagnostic  de 
l’anémie  et  de  l’hypérémie  du  cerveau,  et  surtout  de  la  moelle, 
Gray  combat  l’opinion  de  Hammond  d’après  laquelle  on  pour¬ 
rait  non  seulement  établir  ce  diagnostic,  mais  encore  y 
distinguer  des  degrés.  11  conclut  que  l’anémie  et  l’hypéré¬ 
mie  cérébrales,  étant  dépourvues  de  signes  propres,  ne  peuvent 
être  différenciées  qu’à  l’aide  des  symptômes  concomitants. 
Quant  à  l’anémie  et  à  l’hypérémie  de  la  moelle,  aucune 
donnée  anatomique  ne  nous  éclaire  à  cet  égard,  et  il  est 

(1)  F.  Schnoffhagen.  (Wiener  med.  jahrbucher,  1878,  Heft  III, 
p.  341.) 

(2)  V.  Kœllikeb.  Ueber  enige  Fiille  von  Hermapliroditismus  beim 
Schweine  ( Congrès  périodique  international  des  Sciences  médicales, 
8 «  session,  Copenhague  1884.  Compte  rendu,  t.  I,  p  47.)  Deux  de 
ces  observations  sont  de  simples  liypospadias  chez  des  mâles,  avec 
développement  d’un  vagin  et  d’un  gros  utérus  bicorne,  et  trompes 
imperforées.  Dans  un  troisième  cas,  il  y  avait  hermaphrodisme  vrai 
latéral  (un  testicule  et  un  ovaire)  ;  utérus  bicorne  et  organes  géni. 
taux  externes  du  type  femelle.  Ces  faits  ont  été  l’obj et  d’une  mono 
graphie  de  J.  Reuter.  Dissert  inaug.  Wurzbourg,  1884. 
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actuellement  encore  hasardeux  de  se  prononcer  sur  ce  dia¬ 
gnostic. 

MÉDECINE 

Sur  l’nristol,  par  Sohmitt  ( Revue  médicale  de  l'Est , 
15  juin  1890,  p.  355).  —  Sclirnitt  à  employé  l’aristol  dans  une 
quarantaine  de  cas  ;  Sauf  7  ulcères  de  jambe  dans  lesquels  il  a, 
comme  cela  arrive  souvent  lorsqu’on  change  de  topique,  très 
bien  réussi,  et  2  cas  de  psoriasis  dans  lesquels  il  a  eu  une  action 
supérieure  à  celle  de  la  chrysarobine,  l’aristol  n’a  pas  donné 
dans  les  autres  cas  (echthyma  syphilitique,  gommes,  chancre 
mou,  bubon  chancrelleux,  épithélioma  de  la  face,  lupus  tu¬ 
berculeux,  etc.)  de  résultats  plus  favorables  que  l’iodoforme, 
et  il  a  môme  souvent  moins  bien  réussi  que  ce  dernier.  Sclimitt 
ne  prédit  pas  une  longue  vogue  à  ce  nouveau,  médicament. 

Cancer  secondaire  de  l’estomac  (A  study  of  me" 
tastatic  carcinoma  of  the  stomach),  par  J.  Ely  (Tlie  Amène’ 
Journ.  of  medic.  Sciences,  juin  1890,  p.  584).  —  Observation 
d’un  homme  de  trente-neuf  ans,  atteint  d’un  cancer  (carci¬ 
nome  eucéphaloïde)  du  testicule  avec  envahissement  secon¬ 
daire  de  la  veine  cave  inférieure  et  noyaux  métastatiques 
dans  les  poumons,  l’estomac  et  la  faux  du  cerveau.  Les  lé¬ 
sions  stomacales  consistaient  dans  la  présence  de  deux  noyaux 
sous-muqueux  occupant  le  voisinage  de  la  grande  courbure  et 
mesurant  chacun  un  demi-centimètre  de  diamètre  :  ces  noyaux, 
de  consistance  molle,  avaient  le  même  aspect  que  les  tumeurs 
des  autres  organes.  L’auteur  n’a  pu  trouver  dans  la  littérature 
médicale  que  13  cas  de  cancer  secondaire  de  l’estomac,  et  dans 
6  d’entre  eux  la  lésion  primitive  occupait  l’œsophage  :  pour 
ces  derniers,  il  est  peu  exact  de  se  servir  de  l’expression  de 
cancer  métastatique,  car  il  s’agit  d’une  véritable  greffe  sur 
l’estomac  de  fragments  cancéreux  provenant  d’une  tumeur 
œsophagienne  ulcérée;  dans  les  autres  cas,  la  transmission  se 
fait  par  la  voie  sanguine  ;  .exceptionnellement  elle  pourrait  se 
faire  par  les  lymphatiques. 

Le  sang  dans  la  chlorose  (The  condition  of  the  blood 
in  cklorosis),  par  C.  Dowd  (The  Amer.  Journ.  of  medic. 
Sciences,  juin  1890,  p.  549).  —  Etude  basée  sur  l’examen  du 
sang  dans  31  cas  de  chlorose.  L’auteur  a  trouvé  que  la  dimi¬ 
nution  du  nombre  des  globules  rouges  n’est  pas  régulièrement 
proportionnelle  à  l’intensité  des  symptômes  de  la  chlorose  ; 
dans  les  cas  les  plus  graves,  il  peut  y  avoir  des  microcytes, 
des  mégalocytes,  des  poïkilocytes;  la  diminution  de  l’hémo¬ 
globine  est  toujours  plus  prononcée  que  la  diminution  du 
nombre  des  globules  rouges,  elle  peut  être  très  considérable 
alors  que  la  diminution  des  globules  rouges  est  très  peu  pro¬ 
noncée  ;  la  quantité  d’hémoglobine  indique  mieux  la  gravite  de 
la  maladie  que  le  chiffre  des  globules.  Les  résultats  sont  très 
analogues  à  ceux  obtenus  par  le  professour  Hayem,  dont 
Dowd  paraît  ignorer  les  derniers  et  si  importants  travaux. 

Taches  bleues  et  autres  symptômes  de  la  plithi- 
riase  du  pubis  (Maculæ  ceruleæ  and  other  symptoms  pro- 
ducedby  pediculi  pubis),  par  J.  Patne  (The  Britisli  Journ. 
of  Dermatology,  juillet  1890,  p.  209)..  —  L’auteur  rapporte 
l’observation  cl’un  jeune  homme  de  seize  ans,  entré  a  l’hô¬ 
pital  avec  do  la  fièvre  (38°, 8  C),  des  nausées,  la  langue  blanche, 
pas  de  diarrhée,  ni  de  délire;  quelques  taches  bleues,  sur 
l’abdomen,  pediculi  pubis.  Payne  fait  remarquer  avec  Jamieson 
l’absence  de  prurit  dans  la  plupart  des  cas  où  la  pédiculose 
du  pubis  s’accompagne  de  taches  bleues  et  l’attribue  à  des 
propriétés  anesthésiques  du  venin  inséré  par  les  parasites 
au  niveau  des  piqûres  qui  donnent  lieu  aux  taches  bleues, 
propriétés  anosthésiques  qui  porteraient  d’après  lui  sur  les 
centres  nerveux.  Il  attribue  les  troubles  généraux  observés 
dans  ce  casa  une  intoxication  par  les  produits  sécrétés  par 
le  parasite,  et  la  compare  aux  accidents  nerveux  et  à  la  fievre 
produits  par  les  piqûres  de  moustiques.  Il  est  plus  simple  et 
peut-être  plus  exact  de  penser  qne  le  sujet  était  atteint  d’em¬ 
barras  gastrique  en  même  temps  que  de  phthi.riase  du  pubis  ; 
néanmoins  l’opinion  de  Payne  mérite  l’attention  et  son  exac¬ 
titude  devra  être  contrôlée  le  cas  échéant. 

CHIRURGIE 

des  pertes  de  substances  du  crâne 

Ersatz  grosser  Schædeldefekte),  parF.KôNia 
5  juillet  1890,  n°  27,  p.  497),  —  Un  homme 


Réparation 

(Dcr  knocherne 
Centr,  /,  Chir„ 


de  trente  ans  subit  à  New-York,  en  mai  1889,  une  fracture 
compliquée  du  crâne,  dont  il  fut  guéri  en  six  semaines,  et  il 
put  revenir  alors  en  Allemagne,  mais  peu  à  peu  son  état 
cérébral  devint  défectueux  :  le  sujet  perdit  la  mémoire, 
devint  stupide,  et  en  même  temps  eut  des  . attaques  épilepti¬ 
formes.  Kœnig  constata  que  la  région  pariétale  gauche  était 
très  déprimée  et  dépressible,  et  pensa  que  si  on  libérait  le 
cerveau  de  son  adhérence  à  cette  cicatrice  et  si  on  comblait 
la  perte  de  substance  avec  une  couverture  osseuse  les  fonc¬ 
tions  cérébrales  se  restaureraient  peut-être.  Il  prit  donc  de  la 
région  frontale  un  lambeau  comprenant,  avec  la  peau,  le 
périoste  et  les  couches  superficielles  do  l’os  et  ce  lambeau,  pivo¬ 
tant  autour  d’un  pédicule  répondant  à  la  partie  supérieure 
de  la  dépression,  fut  appliqué  avec  succès  sur  la  perte  de 
substance.  Ultérieurement  l’intelligence  revint.  La  l'ace  pro¬ 
fonde  du  lambeau  s’est  bien  ossifiée. 

Le  corps  pituitaire  après  la  thyroïdeelomie  (Ueber 
das  Verlialten  der  Hypophyse  desKaninchens  nachEntfernung 
der  Schilddrüse),  par  II.  Stieiia  (Beit.r.  z.  pat-h.  Anat.  und. 
z.allg.  Path.,  1890,  t.  VII,  fasc.  IV,  p.  537). —  .  En  1886, 
Rôgowitseh  a  publié  une  note  préliminaire  (qu’il  a  développée 
depuis)  pour  faire  voir  que  tandis  que  le  chien  succombe  à 
la  thyroïdectomie  totale  le  lapin  y  survit,  et  que  cette  survie 
est  due  à  la  suppléance  exercée  chez  cet  animal  par  le  corps 
pituitaire  rapidement  hypertrophié.  Stieda  a  repris  ces  re¬ 
cherches  et  a  en  somme  confirmé  dans  leurs  données  géné¬ 
rales  les  résultats  de  Rogowitscli.  Ces  deux  auteurs  montrent 
que  dans  le  corps  pituitaire  c’est  la.  partie  proprement  glan¬ 
dulaire,  qu’ils  appellent  «  espace  triangulaire  »,  qui  est  le 
siège  de  l’hypertrophie,  et  que  cette  hypertrophie,  avec  hy¬ 
perplasie,  porte  surtout  sur  les  cellules  principales  qui,  plus 
volumineuses,  se  creusent  de  vacuoles  plus  spacieuses.  Est- 
ce  lié  à  un  processus  de  formation  de  substance  colloïde  ?  Le 
fait  reste  indéterminé. 

Pisenti  et  Viola  ont  publié  un  travail  sur  le  même  sujet 
(Beitrag  Zur  Histologie  der  Hypophyse  und  bozüglich  der 
Verhæltnisse  zwischen  Hirhauhang  und  Schilddrüse.  Centr. 
f.  diemed.  Wiss.,  21  et  28  juin  1890,  p.  225  et  22G.  p.  450 et 48). 
Ils  y  confirment  l’analogie  de  structure  normale  entre  le  corps 
pituitaire  et  le  corps  thyroïde  et  ils  concluent  à  des  relations 
fonctionnelles,  de  suppléance,  entre  les  deux  glandes.  Ils  ont 
trouvé  des  lésions  semblables  à  celles  du  goitre  dans  le  corps 
pituitaire  d’une  femme  goitreuse,  morte  de  cancer  utérin. 

Diagnostic  différentiel  des  gonocoques  (Zur  Diffo- 
renzirung  des  Gonokokken),  par  Steinscuneider  (Berl.  lelin. 
Woch.,  16  juin  1890,  p.  533).  —  En  dehors  des  gonocoques 
connus  et  bien  étudiés,  quatre  sortes  de  diplocoques  peuvent 
se  rencontrer  dans  l’urethre  de  l’homme.  Les  deux  premiers 
genres,  assez  peu  communs,  puisqu’on  ne  les  rencontre  que^ 
dans  la  proportion  de  4,65  0/0  des  cas,  se  décolorent  par  la 
méthode  de  Gram  ;  les  deux  derniers  genres,  très  communs 
(87  0/0  des  cas),  résistent  à  la  décoloration. 

L’emploi  de  la  méthode  de  Gram,  préconisé  par  Roux  pour 
arriver  à  reconnaître  le  gonocoque  et  le  différencier  des 
autres  diplocoques  donnera  des  résultats  probants  95  fois  sur 
cent.  Le  siège  des  micro-organismes  dans  l’intérieur  des.  cel¬ 
lules,  joint  à  leur  non-résistance  à  la  méthode  de  Gram,  indi¬ 
quera  sûrement  qu’il  s’agit  de  gonocoques. 

Enfin  dans  le  cas  où  l’on  hésite  entre  le  gonocoque  et  l’un 
des  diplocoques,  qui  se  décolorent  par  la  méthode  de  Gram 
(4,65  0;0  des  cas),  on  peut  user  d’un  nouveau  procédé.  Les 
micro-organismes  étant  décolorés,  on  fera  agir  sur  eux  une 
solution  de  brun  de  Bismarck  ou  une  solution  do  bleu  de 
méthylène  (sol.  do  Lœffler)  diluée  (4  parties  d’eau  —  5  secon¬ 
des).  Le  gonocoque  se  colorera  vivement,  les  autres  diploco¬ 
ques  prenant  beaucoup  moins  la  nouvelle  couleur.  En  résumé, 
dit  l’auteur,  trois  preuves  sont  à  notre  disposition  :  1°  la  dé¬ 
coloration  à  la  méthode  de  Gram,  2“  la  recoloration  vive 
par  les  couleurs  indiquées,  du  gonocoque  décoloré,  3°  le  grou¬ 
pement  des  micro-organismes  dans  l’intérieur  des  cellules, 
autour  du  noyau. 
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Traité  descriptif  des  maladies  de  la  peau,  symp¬ 
tomatologie  et  anatomie  pathologique ,  par 

MM.  les  Drj  H.  Leloir  et  E.  Vidal,  2°  liyraisou,  in-4,  do 
80  pages  avec  six  grandes  plauclies  coloriées  hors  texte. 
(Masson,  éditeur.) 

Nous  avons  déjà  l’année  dernière  annoncé  à  nos  lecteurs  la 
première  livraison  du  magnifique  ouvrage  de  MM.  Leloir  et 
Vidal  :  la  deuxième  vient  de  paraître  :  on  y  trouvera  décrits 
le  Bouton  des  pays  chauds,  la  Canitie,  le  Charbon,  la  Chéloïde, 
le  Colloïd  milium,  le  Cor,  les  Cornes  cutanées,  les  Cysticer- 
ques,  hes  Dermatites  exfoliantes.  Sous  ce  dernier  titre  les 
auteurs  groupent  :  1°  la  Dermatite  exfoliatrice  généralisée 
dont  ils  font  une  étude  complète  ;  2°  la  Dermatite  maligne 
chronique  exfoliante,  dénomination  nouvelle  qu’ils  proposent 
pour  THerpétide  maligne  exfoliatrice  de  Bazin  ;  3°  enfin  la 
Dermatite  scarlatiniforme  généralisée  récidivante ,  autre 
dénomination  nouvello  qu’ils  proposent  pour  l’Erythème 
scarlatiniforme  desquamatif  récidivant. 

Les  planches  annexées  à  ce  fascicule  comprennent  l’histo¬ 
logie  de  la  Chéloïde,  du  Cor,  de  la  Corne  cutanée,  de  la  Der¬ 
matite  exfoliatrice  vraie,  do  la  Dermatite  maligne  chronique 
exfoliante,  de  l’Ecthyma,  de  l’Eczéma  aigu  vésiculeux,  de 
l’Eczéma  squameux  subaigu  et  chronique,  de  l’Eczéma  sébor¬ 
rhéique.  Comme  celles  de  la  première  livraison,  ces  planches 
sont  de  toute  beauté  :  les  auteurs  leur  ont  annexé  des  légendes 
explicatives  qui  permettent  de  les  bien  comprendre,  même 
lorsqu’on  est  peu  versé  dans  l’étude  de  l’histologie  patho¬ 
logique. 

En  somme,  cette  livraison  continué  dignement  la  série  si 
brillamment  ouverte  par  la  première  :  nous  espérons  que  ce 
superbe  travail  sera  rapidement  complété  ;  les  auteurs  ne 
feront  en  cela  que  répondre  aux  vœux  de  tous  les  dermatolo- 
gistes  qui  attendent  avec  la  plus  grande  impatience  d’avoir 
en  main  d’aussi  précieux  documents.  Comine  nous  l’avons 
dit  à  propos  de  la  première  livraison,  nous  nous  réservons  de 
faire  une  analyse  détaillée  de  l’ouvrage  quand  il  aura  com¬ 
plètement  paru. 

L.  Brocq. 

Etudes  sut'  les  empoisonnements  alimcntnii'es 

(Microbes  et  ptomaïnes),  par  MM.  les  Drs  Polin  et  Labit, 
médecins-majors.  Paris.  O.  Doin,  1890. 

Appelés  à  soigner  les  militaires  de  la  31°  brigade  d’infanterie, 
atteints  au  camp  d’Avor  d’une  série  d’accidents  dus  à  l’inges¬ 
tion  de  viande  malsaine,  MM.  Polin  et  Labit,  après  avoir 
recueilli  les  observations  de  tous  ces  malades  et  publié  dans 
les  Archives  de  médecine  militaire  leur  histoire  étiologique  et 
clinique,  se  sont  préoccupés  de  rechercher  les  faits  analogues 
et  d’écrire  un  véritable  traité  des  empoisonnements  alimen¬ 
taires.  Le  livre  que  nous  avons  sous  les  yeux  no  se  borne 
point,  en  effet,  à  déduire  de  227  observations  personnelles 
une  série  de  conclusions  prophylactiques  et  thérapeutiques. 
Il  étudie  avec  soin  l’historique  des  faits  acquis  à  la  science 
par  les  travaux  de  A.  Gautier,  Bouchard,  Brouardel  et  Bout- 
my,  Ponchet,  Brieger,  ete.  Il  montre  ensuite  ce  que  produit 
l’empoisonnement  dû  à  l’ingestion  de  viandes  altérées  et 
compare  les  symptômes  observés  à  ceux  qui  sont  provoqués 
par  l’expérimentation  sur  les  animaux  à  l’aide  des  ptomaïnes. 
Il  passe  en  revue  la  série  des  symptômes  que  détermine 
l’intoxication  due  au  poisson  avarié,  au  poisson  frais,  au  pois¬ 
son  conservé,  aux  crustacés  et  aux  mollusques,  au  fromage,  au 
ain,  à  l’eau,  aux  pommes  de  terre,  etc.  Un  très  grand  nombre 
'observations,  recueillies  dans  les  journaux  do  médecine  ou 
les  traités  spéciaux,  appuient  et  confirment  les  conclusions 
déduites  par  les  auteurs  de  leurs  recherches  personnelles.  Le 
chapitre  consacré  à  l’étude  prophylactique  do  tous  ces  acci¬ 
dents  renferme  de  très  intéressantes  réflexions  relatives  au 
mode  d’achat  des  viandes  sur  pied  ou  abattues  et  des  conseils 
pratiques,  empruntés  pour  la  plupart  au  traité  de  Baillet,  sur 
le  mode  d’examen  des  viandes  qui  doivent  être  livréés  à  la 
consommation.  Le  point  do  vue  pratique  auquel  se  sont 
placés  les  auteurs  donne  à  leur  ouvrage  un  cachet  d’utilité, 
qu’il  importe  de  signaler  à  ceux  qui,  s’arrêtant  à  la  lecture 
des  premiers  chapitres,  le  considéreraient  comme  une  œuvre 


exclusivement  consacrée  à  l’histoire  et  à  la  critique  d’un  sujet 
très  spécial. 

MM.  Labit  et  Polin  concluent  de  leurs  intéressantes 
recherches  que  les  empoisonnements  alimentaires  ont  pour 
origine  la  putridité,  que  celle-ci  se  produise  au  dehors  ou  dans 
l’intestin  du  sujet  intoxiqué  ;  que  ces  empoisonnements  peu¬ 
vent  prendre  la  forme  d’une  véritable  infection  microbienne 
différente  de  la  fièvre  typhoïde,  malgré  quelques  analogies 
symptomatiques  et  la  coexistence  possible  des  deux  affections  ; 
que  les  agents  de  ces  empoisonnements  sont  les  ptomaïnes  ou 
les  leucomaïnes,  quelquefois  des  alcaloïdes  végétaux,  parfois 
une  maladie  spéciale  de  l’animal  consommé  (moules);  enfin 
que,  dans  l'armée  surtout,  la  prophylaxie  peut  intervenir 
d’une  manière  très  efficace  pour  en  conjurer  l'explosion. 

Ce  simple  exposé  prouve  tout  l'intérêt  scientifique  et  prati¬ 
que  de  ce  livre,  qui  mérito  d’être  signalé  à  l’attention  des 
hygiénistes  et  des  médecins  aussi  bien  que  des  chefs  de  notre 
arméel 

L.  L. 
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Paralysies  et  polypes  des  cordes  vocales 
par  Barisien  (25  juillet  1890). 

Le  diagnostic  ne  peut  être  posé,  dans  les  cas  de  polypes,  d’une 
façon  forme,  sans  l’emploi  du  laryngoscope,  que  si  le  malade 
expectore  des  potits  fragments  de  tumeur.  Avant  la  découverte  de 
Czermak,  ce  signe  était  considéré,  ajuste  titre,  comme  seul  patho¬ 
gnomonique.  Dans  ce  cas,  on  possède  non  seulement  le  diagnostic 
de  l’affection,  mais  encore,  grâce  à  l’examen  microscopique,  le  dia¬ 
gnostic  de  la  nature  de  la  tumeur. 

Dans  les  cas  de  paralysie  des  dilatateurs  se  présentant  avec  un 
type  assez  spécial  décrit  par  l’auteur,  on  pourra  encore  assez  ai¬ 
sément  faire  le  diagnostic,  tout  en  ne  se  basant  que  sur  les  signes 
fonctionnels,  et  écarter  l'hypothèse  d’un  polype. 

Dans  tous  les  autres  cas,  quand  on  se  trouve  en  présence  d’un 
malade  atteint  de  troubles  phonateurs  et  respiratoires,  il  faut  bien 
se  garder  de  poser  a  priori  le  diagnostic  de  paralysie  et  songer  à 
la  présence  possible  d’un  polype  :  les  polypes  sont  en  effet  une  des 
maladies  communes  du  larynx.  On  devra  donc  recourir  de  toute 
nécessité,  à  l’examen  laryngoscopique  d’après  les  signes  fonction¬ 
nels,  on  ne  pourra  avoir  que  des  présomptions  plus  ou  moins 
grandes  ;  et  comme  dit  Morell  Mackenzie,  ils  seraient  téméraires 
ceux  qui  baseraient  leur  diagnostic  sur  de  semblables  symptômes. 

Des  ruptures  de  l’artère  méningée  moyenne 
par  Duciiaine  (23  juillet  1890). 

Los  ruptures  de  l’artère  méningée  moyenue  sont  une  des  compli¬ 
cations  les  plus  fréquentes  dos  fractures  du  crâne  au  niveau  de  la 
région  fronto-pariétale. 

Dans  les  cas  simples,  les  symptômes  évoluent  généralement  d’une 
façon  uniforme. 

11  est  donc  possible  et  même  quelquefois  facile  de  diagnostiquer 
une  rupture  de  l’artère  méningée  moyenne. 

Si  l’affection  est  abandonnée  à  elle-même,  la  mort  est  la  terminai¬ 
son  la  plus  fréquente. 

La  trépanation,  au  contraire,  quand  elle  est  faite  d’assez  bonne 
heure,  donne  presque  toujours  des  résultats  satisfaisants. 

Etude  clinique  sur  les  trouules  trophiques  de  la  peau  et  de 

SES  DÉPENDANCES  DANS  LE  RHUMATISME  ARTICULAIRE  CHRONIQUE, 

par  d’Hotel  (22  juillet  1890). 

Il  existe  dans  le  rhumatisme  chronique  des  lésions  de  la  peau  et 
do  ses  dépendances.  Leur  début  a  lieu  ordinairement  lorsque  l’or¬ 
ganisme  a  acquis  son  complet  développement.  Elles  sont  surtout 
communes  vers  40  ou  50  ans.  Elles  évoluent  lentement. 

Comme,  d’une  part,  la  clinique  et  l’expérimentation  font  voir  .que 
des  lésions  identiques  à  celles  que  l’auteur  a  décrites  sont  toujours 
liées  à  des  altérations  nerveuses  centrales  ou  périphériques  et  que, 
d’autre  part,  on  a  trouvé  des  lésions  nerveuses  dans  ces  cas,  il  est 
permis  de  penser  qu’il  y  a  entre  ces  doux  lésions  un  pou  plus 
qu’une  relation  do  concomitance.  L’auteur  croit  donc  que  les 
troubles  trophiques  do  la  peau  et  de  ses  dépendances  dans  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  chronique  résultent  des  troubles  fonctionnels 
ou  matériels  du  système  nerveux. 
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Création  des  Universités. 

Noua  croyons  devoir  reproduire  la  plus  grande  partie  du  projet 
de  loi  sur  les  Universités  présenté  par  M.  le  ministre  de  l’Instruc¬ 
tion  publique. 

TITRE  1°‘ 

Des  Universités 

Art.  1er.  Les  Universités  sont  des  établissements  publies  d'en¬ 
seignement  supérieur  ayant  pour  objet  l’enseignement  et  la  culture 
de  l’ensemble  des  sciences. 

Elles  sont  personnes  civiles. 

Elles  portent  le  nom  des  villes  où  elles  siègent. 

Art.  2.  Toute  Université  doit  comprendre  au  moins  les  quatre 
Facultés  du  droit,  des  lettres,  de  la  médecine  et  des  sciences. 

Il  peut  y  être  rattaché  d’autres  établissements  d’enseignement 
supérieur  ressortissant  au  ministère  de  l’instruction  publique  ou  à 
d’autres  ministères. 

Les  conditions  auxquelles  se  feront  ces  rattachements  seront  dé¬ 
terminées  par  les  decrets  rendus  sur  la  proposition  des  ministres 
compétents,  après  avis  du  conseil  de  l’Université  intéressée  et  du 
conseil  supérieur  de  l’instruction  publique. 

Art.  3.  Chaque  Université  sera  instituée  par  un  décret  rendu 
en  conseil  d’Etat,  après  avis  du  conseil  supérieur  de  l’instruction 
publique . 

Art.  4.  En  outre  des  délégués  attribués  à  chaque  ordre  de  Fa¬ 
cultés  dans  le  conseil  supérieur  de  l'instruction  publique,  chaque 
Université  est  représentée  dans  ce  conseil  par  un  délégué  spécial, 
élu  parmi  les  professeurs  titulaires,  par  l’ensemble  des  professeurs 
chargés  de  cours,  maîtres  de  conférences  et  chefs  des  travaux 
pratiques  pourvus  du  gradé  de  docteur. 

Art.  5.  Chaque  Université  est  administrée,  sous  l’autorité  du 
ministre  de  l’instruction  publique,  par  le  recteur  de  l’Académie. 

Le  recteur  exerce  vis-à-vis  de  l’Université  les'pouvoirs  qu’il  tient, 
en  matière  d’enseignement  supérieur,  des  lois  et  règlements. 

Il  exécute  les  décisions  prises  par  le  conseil  de  l’Université, 
dans  la  limite  de  ses  pouvoirs,  conformément  aux  dispositions  de  la 
présente  loi.  . 

Art.  6.  Il  est  institué,  dans  chaque  Université,  un  conseil  de 
l’Université,  composé  ainsi  qu'il  suit  : 

Lo  recteur,  président  ;  . 

Les  doyens  des  Facultés  et,  s’il  y  a  lieu,  le  directeur  de  l’Ecole 
supérieure  de  pharmacie; 

Deux  professeurs  titulaires  de  chaque  Faculté,  et,  s’il  y  a  lieu, 
de  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie,  élus  pour  trois  ans  par  l’en¬ 
semble  des  professeurs  titulaires,  chargés  de  cours,  maîtres  de 
conférences,  chefs  des  travaux  pratiques  de  chacun  de  ces  établis¬ 
sements,  pourvus  du  grade  de  docteur. 

Les  règlements  pré /us  au  §  2  do’ l’article  2  détermineront,  s’il  y 
a  lieu,  les  conditions  de  la  représentation  au  conseil  de  l’Univer¬ 
sité  des  établissements  autres  que  les  Facultés,  rattachés  à  l’Uni¬ 
versité  .  ,  . 

Le  conseil  élit  chaque  anuee  son  vice-president. 

Art.  7.  Le  conseil  de  l’Université  statue  définitivement  sur 
l’acceptation  ou  le  refus  des  dons  et  legs  faits  à  l’Université,  quand 
ils  na  donnent  pas  lieu  à  réclamation,  sur  l’exercice  des  actions  en 
justice  et  sur  l'administration  des  biens  de  l’Université. 

'  Il  délibère  sur  les  offres  de  subvention’  faites  à  l’Université  par 
les  départements,  les  communes,  les  associations  et  les  particuliers, 
sur  les  acquisitions,  aliénations  et  échanges  de  biens  meubles  et 
immeubles. 

Il  arrête,  après  avis  de  chaque  Faculté  ou  Ecolo,  le  tableau  géné¬ 
ral  des  cours,  conférences  et  exercices  pratiques. 

Il  veille  à  ce  que  ces  divers  enseignements  comprennent  ceux 
qui  sont  nécessaires  pour  l’obtention  des  grades  prévus  par  les  lois 
et  règlements. 

Il  arrête  l’organisation  des  groupes  d’enseignement  communs  à 
plusieurs  Facultés  : 

il  fait  les  règlements  des  cours  libres . 


Il  fait,  sous  réseri 
relatifs  au  mode  de 
11  donne  son  av: 


s  de  l’approbation  ministérielle,  les  règlements 
lomination  des  auxiliaires  de  l’enseignement, 
i  sur  les  créations  et  les  transformations  de 


11  donne  son  avis  sur  les  projets  de  budget  de  l’Université  et  de 
chaque  Faculté,  ainsi  que  sur  les  comptes  administratifs  du  recteur 
et  des  doyens. 

11  adresse  chaque  année  au  ministre  un  rapport  sur  la  situation 
de  l’Université. 

Il  exerce,  en  ce  qui  concerne  l’enseignement  supérieur  public  et 
libre,  les  attributions  contentieuses  et  disciplinaires  conférées  au 
conseil  académique  par  les  lois  du  15  mars  1850.  et  du  27  février 
1880. 

Pour  les  aftaires  disciplinaires  intéressant  des  membres  de  ren¬ 
seignement  supérieur  libre,  il  est  adjoint  au  conseil  de  l’Université 
deux  membres  de  cet  enseignement,  désignés  par  le  ministre  de 
l’instruction  publique. 


certificats  d’études.  ' 

Les  tarifs  des  droits  afférents  à  ces  diplômes  et  certificats  et 
aux  études  qui  y  conduisent  sont  fixés  par  décrets  rendus  en  là 
forme  des  règlements  d’administration  publique,  après  avis  du  con- 
sêil  de  l’Université. 

Art.  9.  Les  professeurs  titulaires  sont  nommés  par  décrets  ren¬ 
dus  sur  la  proposition  du  ministre  de  l’instruction  publique,  après 
présentations  du  conseil  de  la  Faculté  où  la  vacance  s’est  pro¬ 
duite,  du  conseil  de  l’Université  et  de  la  section  permanente  du 
conseil  supérieur  de  l’instruction  publique. 

Art.  10.  Nul  nè  peut  être  nommé  professeur  titulaire  s’il  n’est 
doeteur.de  l'une  ou  l’autre  Faculté,  ou  membre  ou  correspondant 
de  l’Institut,  s'il  n’est  âgé  de  trente  ans  et  s’il  ne  justifie  d’un  stage 
de  deux  ans  d’enseignement  dans  un  établissement  publie  d’ensei¬ 
gnement  supérieur. 

Art.  11.  Il  est  établi  pour  chaque  Université  un  budget  compre¬ 
nant  les  dépenses  propres  de  l’ Université  et  celles  de  chaque  Fa¬ 
culté  et  école. 

Ce  budget  est  arrêté  par  le  ministre  de  l’instruction  publique. 

Il  est  pourvu  aux  dépensés  au  moyen  des  ressources  suivantes  : 

1°  Les  revenus  de  l’Université; 

2»  Les  revenus  des  Facultés  ; 

3“  Les  subventions  des  particuliers,  des  associations,  des  com¬ 
munes  et  des  départements: 

4°  Le  produit  des  droits  d’études  et  d’examens  versés  à  l’Univer¬ 
sité  par  les  étudiants  des  diverses  Facultés  ou  écoles; 

6°  La  subvention  de  l’Etat. 

Les  Universités  sont  tenues  d’accorder  les  dispenses  de  droits 
d’études  et  d’examens  prévues  par  les  lois  et  règlements,  notam¬ 
ment  par  les  lois  du  26  février  1887,  du  30  mars  1888  et  du  17 
juillet  1889. 

Les  agents  comptables  des  Universités  sont  nommés  par  le  mi¬ 
nistre  des  finances. 

Le  compte  dos  opérations  de  recettes  et  de  dépenses  effectués 
dans  chaque  Université  sera  présenté  chaque  année  à  l’appui  du 
compte  définitif  des  dépenses  du  ministère  de  l’instruction  pu¬ 
blique. 

Art.  12.  Les  maires  des  villes,  les  présidents  des  conseils  géné¬ 
raux  des  départements,  les  présidents  des  associations  qui  allouent 
des  subventions  aux  universités,  ont  entrée  au  conseil  de  l’Univer¬ 
sité  avec  voix  délibérative  dans  les  séances  où  sont  discutés  les 
projets  de  budgets,  les  comptes  administratifs  et  les  rapports  an¬ 
nuels  sur  l’état  de  l’enseignement . 

Art.  13.  Des  décrets  rendus  sur  la  proposition  du  ministre  de 
l’instruction  publique,  après  avis  du  conseil  supérieur  de  l’instruc¬ 
tion  publique,  détermineront  les  dispositions  particulières  à  chaque 
Université,  dans  la  limite  des  dispositions  générales  édictées  par 
la  présente  loi. 

TITRE  II 

Des  conseils  généraux  de  Facultés  et  des  conseils  académiques 

Art.  14.  Dans  les  Académies  où  les  Facultés  ne  seront  pas  cons¬ 
tituées  en  Universités,  le  conseil  général  des  Facultés,  en  outre 
des  attributions  qu’il  tient  des  décrets  du  28  décembre  1885,  exerce 
en  matière  disciplinaire  et  contentieuse  les  attributions  conférées 
par  la  présente  loi,  au  conseil  de  l’Université. 

Art.  15.  A  dater  de  la  promulgation  de  la  présente  loi,  1e  con¬ 
seil  académique  cessera  de  comprendre  des  représentants  de  l’en¬ 
seignement  supérieur.  Il  comprendra  : 

Un  professeur  titulaire  des  lycées  pour  chaque  ordre  d’agrégation 
élu  dans  les  conditions  déterminées  par  la  loi  du  27  février  1880  ; 

Ecole  «le  médecine  navale.  —  Par  décret  en  date  du  22  juil¬ 
let,  une  école  de  médecine  navale  est  créée  à  Bordeaux.  Cette 
écolo  aura  pour  annexes  trois  succursales  situées  dans  les  ports 
militaires  de  Brest,  Rochefort  et  Toulon. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Pénard  (de  Versailles),  correspondant  de  l’Académie 
de  médecine,  auteur  de  travaux  remarquables  en  obstétrique  et  en 
médecine  légale,  et  de  M.  le  docteur  Baudisson  (de  Quinson). 

Concours  «lu  Sureau  central.  —  Le  concours  vient  de  se 
terminèr  par  la  nomination  de  MM.  Richardière,  Thibierge  et 
Galliard. 


Université  de  Montpellier.  —  Les  journaux  politiques  pu¬ 
blient  les  ardentes  protestations  de  tous  les  corps  élus  de  Mont¬ 
pellier  contre  le  projet  de  création  d’une  faculté  de  médecine  à 
Marseille.  La  section  permanente  du  conseil  supérieur  a  donné  un 
avis  défavorable.  Tous'  ceux  qui  s’intéressent  a  la  fondation  et  à 
la  vitalité  des  nouvelles  universités  s’associeront  aux  justes 
plaintes  des  représentants  do  Montpellier.  Nous  reviendrons  pro¬ 
chainement  sur  ce  sujet. 

6.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Trente-septième  année 
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Réorganisation  de  l’Enseignement  médical 

(3°  article ) 

Avant  de  discuter  le  projet  de  loi  relatif  à  la  constitu¬ 
tion  desUniversitésrégionales  (voy.  Gazette  hebd. ,  p.  358), 
il  nous  faut,  pour  répondre  à  quelques-unes  des  lettres 
que  nous  avons  reçues  sur  ce  sujet,  dire  encore  quelques 
mots  de  la  réforme  du  baccalauréat.  Aussi  bien  le  projet 
que  vient  de  voter  le  conseil  supérieur  de  l’Instruction 
publique  doit-il  assez  sensiblement  modifier  nos  conclu¬ 
sions  premières.  Nous  avions  demandé  et  nous  persis¬ 
tons  à  croire  utile,  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  étu¬ 
diants  en  médecine,  1»  un  certificat  d’études  classiques 
délivré  à  la  fin  de  l’année  de  rhétorique  ou  de  philosophie 
et  qui  continuerait  à  conférer  le  titre  de  bachelier,  2°  un 
examen  spécial  exigible  des  candidats  aux  études  médi¬ 
cales. 

Or  le  projet  ministériel  n’admet  qu’un  seul  baccalau¬ 
réat  divisé  en  deux  parties.  Après  la  rhétorique,  tous  les 
élèves  des  lycées  devront  subir  une  série  d’épreuves 
comprenant  une  version  latine  et  une  composition  fran¬ 
çaise,  l’explication  de  textes  grecs,  latins,  français, 
l’explication  d’un  texte  de  langues  vivantes  suivie  d’un 
thème  oral  et  d’un  entretien  ;  une  interrogation  d’histoire 
et  de  géographie  ;  une  interrogation  sur  les  éléments  de 
mathématiques.  Nous  n’aurions  que  peu  de  réflexions  à 
faire  au  sujet  de  ce  programme.  Ne  nous  occupons  donc 
que  de  la  2°  partie.  En  ce  qui  concerne  le  baccalauréat  ès 
sciences  physiques  et  naturelles,  préparatoire  aux  études 
médicales, le  programme  est  trop  vague  et  rédigé  trop  suc¬ 
cinctement  pour  qu’il  soit  possible  d’en  apprécier  la  valeur. 
Nous  persistons  donc  à  espérer  qu’un  cours  de  philosophie, 
dont  le  plan  serait  facile  à  indiquer,  sera  imposé  à  nos 
élèves.  «  Sans  la  logique  et  la  psychologie,  nous  écrit 
notre  vénéré  collègue  le  professeur  Herrgott,  croit-on 
que  l’etude  des  fonctions  cérébrales  et  de  leurs  altérat  ions 
2e  Sérié,  T.  XXVII. 


puisse  être  utilement  abordée  ;  sans  la  méthode  scienti¬ 
fique,  que  la  philosophie  enseigne,  n’est-on  pas  exposé 
à  errer  longtemps  dans  la  recherche  des  problèmes  que 
nous  pose  la  pathologie?  Arrivera-t-on  jamais  à  ces 
conceptions  élevées  qui  caractérisent  les  découvertes 
vraiment  utiles?  On n’apprendà raisonner  etàpenser juste 
que  par  l’étude  de  l’ensemble  des  doctrines  philosophiques. 
Voyez  nos  contemporains  les  plus  illustres  ;  snivez-les 
dans  l’évolution  de  leurs  découvertes  les  plus  considé¬ 
rables  et  les  plus  utiles,  et  vous  reconnaîtrez  que  leurs 
travaux  sont  inspirés  par  lalogique  la  plus  sévère  et 
par  une  sage  méthode.  » 

Avec  notre  ancien  maître  de  Strasbourg,  plusieurs  de 
nos  correspondants  nous  demandent  d’insister  encore 
pour  que,  avant  d’aborder  les  études  médicales,  les  élèves 
de  nos  lycées  soient  astreints  à  subir  ce  que  les  Allemands 
appellent  si  bien  un  examen  de  maturité.  Ajoutons  que 
le  médecin  est  appelé  presque  toujours,  presque  partout  à 
remplir  un  rôle  social  qui  exige  une  culture  intellectuelle 
très  complète  et  très  élevée.  Si  l’on  pardonne  à  quelques  spé¬ 
cialistes,  que  leur  habileté  manuelle  a  rendus  célèbres, 
ce  manque  d’éducation  première  qui  ne  leur  permet  pas 
détenir  dans  le  inonde  la  place  que  mériteraitleur  talent, 
on  est  plus  sévère  à  l’égard  des  médecins  qui  n’ont  appris 
ni  à  penser,  ni  à  écrire.  Il  nous  paraît  superflu  d’insister 
encore  à  cet  égard. 

Nous  ne  discuterons  pas  non  plus  le  programme  du 
baccalauréat  ès  sciences  physiques.  Le  conseil  supérieur 
de  l’instruction  publique  a  décidé  qu’il  s’appellerait  bac¬ 
calauréat  ès  lettres  et  ès  sciences  physiques,  mais  il  s’est 
borné  à  adopter  le  principe  d’un  diplôme  spécial  exigible 
à  l’entrée  de  la  carrière  médicale.  Une  commission  nou-, 
velle  sera  nommée  pour  rédiger  les  statuts  do  ce  nouvel 
examen.  Espérons  qu’on  supprimera  les  «  opérations  élé¬ 
mentaires  de  physique  et  de  chimie  » 'ainsi  que  les  «pré¬ 
parations  d’histoire  naturelle  »,  et  qu’on  se  bornera  à 
une  série  d’interrogations,  comme  on  le  fait  pour  les 
autres  baccalauréats. 

Au  point  de  vue  de  l’enseignement  des  sciences  appli¬ 
quées  à  la  médecine,  la  plupart  de  nos  correspondants 
nous  approuvent  aussi  de  considérer  ces  études  spéciales 
comme  devant  être  successivement  faites  au  cours  de  la 
scolarité  médicale.  «  Pendant  quatre  années  successives, 
écrivait  en  1887  M.  le  Dr  Caubet,  directeur  dé  l’école 
de  médecine  de  Toulouse,  les  applications  des  sciences 
chimiques  et  naturelles,  à  la  médecine  deviendraient  pos_ 
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sibles  par  des  cours  de  physique  et  de  chimie  biologique, 
des  cours  de  matière  médicale,  qui  auraient  leur  place 
rationnelle  après  la  connaissance  de  l’anatomie,  de  la 
physiologie  et  de  la  pathologie;  c’est  alors  seulement  que 
leur  enseignement  deviendrait  normal;  on  trouverait 
aussi  du  temps  pour  les  démonstrations  d’hygiène  et  de 
médecine  légale;  enfin  la  sanction  de  ces  nouvelles 
études  serait  dans  la  soutenance  du  quatrième  examen 
probatoire  du  doctorat  qui  porte  sur  l’hygiène,  la  méde¬ 
cine  légale,  la  thérapeutique,  la  matière  médicale,  la 
pharmacologie  (1).  » 

Dans  le  travail  qu'il  veut  bien  nous  adresser  sur  ce 
sujet,  M.  le  Dr  Caubet  fait  remarquer  justement  que 
les  projets  actuels  semblent  oublier  les  études  de  phar¬ 
macie.  Plusieurs  facultés  et  un  grand  nombre  d’écoles 
de  médecine  sont  mixtes  et  destinées  à  distribuer  l’en¬ 
seignement  théorique  et  pratique  tout  à  la  fois  aux  méde¬ 
cins  et  aux  pharmaciens.  «  Les  études  pharmaceutiques 
portent  en  grande  partie,  pendant  la  durée  totale  de 
trois  ans,  sur  les  sciences  physiques,  chimiques  et 
naturelles  en  général,  et  dans  leurs  applications  médico- 
pharmaceutiques.  Le  rattachement  de  ces  candidats 
aux  facultés  des  sciences  tendrait  à  introduire  dans 
celles-ci  de  véritables  écoles  de  pharmacie,  puisque  les 
pharmaciens  y  devraient  trouver  la  presque  totalité  de 
leur  enseignement.  Il  semble  donc  que  cette  catégorie 
d’étudiants  ne  pourrait  être  séparée  des  facultés  et 
écoles  de  médecine,  et  rien  que  pour  ceux-ci,  ces  établis¬ 
sements  devraient  conserver  le  matériel  dont  ils  disposent 
dans  l’ordre  des  sciences  physico-chimiques  et  natu¬ 
relles.  » 

Cet  argument  mérite,  en  effet,  d’être  opposé  à  ceux 
qui  prétendraient  révolutionner  du  jour  au  lendemain 
l’organisation  des  facultés  et  des  écoles  de  médecine.  Il 
nous  semble  cependant  que  la  création  d’universités 
régionales,  dont  il  nous  reste  à  parler,  permettrait,  sans 
trop  de  difficultés,  de  donner  à  tous  les  étudiants  l’ins¬ 
truction  théorique  et  pratique  qu’ils  sont  en  droit 
d’exiger. 

On  n’attend  pas  de  nous  une  étude  détaillée  du  projet 
dont  nous  avons  reproduit  (p.  .358)  les  principaux  articles. 
Il  nous  suffira  d’indiquer  les  conséquences  que  son  adop¬ 
tion  entraînera  au  point  de  vue  de  l’enseignement 
médical . 

«  Il  n’y  a  que  deux  types  d’enseignement  supérieur, 
les  écoles  spéciales  et  les  universités,  les  unes  vouées  à 
la  culture  d’une  science  particulière  et  n’admettant  des 
autres  que  ce  qui  peut  servir  à  celle-là  ;  les  autres 
ouvertes  à  toutes  les  sciences,  à  toutes  les  branches  des 
lettres,  faisant  mieux  que  les  recevoir,  les  unissant 
toutes  ensemble,  dans  une  harmonie  comparable  à  celles 
des  facultés  de  l’esprit  humain  et  des  lois  de  la  nature. 
Les  facultés  de  l’Empire  étaient,  malgré  leur  nom,  des 
écoles  spéciales  (2).  »  Nos  facultés  de  médecine,  quelle 
que  soit  l’organisatii  >n  des  universités  nouvelles,  devront 
jusqu’à  un  certain  point  conserver  ce  caractère.  Ce  sont 
des  écoles  professionnelles  dont  le  but  essentiel  est  de 
former  des  praticiens.  Pour  elles,  «  l’idéal  de  l’enseigne¬ 
ment  supérieur,  c’est-à-dire  l’absence  de  tout  pro- 

(1)  L’onseignement  dos  sciences  physiques  et  naturelles  dans 
les  facultés  et  écoles  de  médecine.  {Revue  médicale  de  Toulouse, 
n“  du  15  août  1887.) 

(2)  L.  Liard.  Universités  et  Facultés.  Paris,  A.  Colin,  p.  9. 


gramme  officiel,  »  n’est  pas  et  ne  peut  pas  être  admis. 
Sans  doute,  il  est  nécessaire  que,  dans  les  facultés  de 
médecine  comme  dans  tous  les  établissements  d’ensei¬ 
gnement  supérieur,  quelques  cours  élevés,  celui  de 
pathologie  générale  pour  ne  citer  qu’un  seul  exemple, 
puissent  aborder  et  discuter  devant  une  élite  d’étudiants 
les  problèmes  les  plus  élevés  que  la  science  de  la  vie 
pose  aux  médecins.  Mais  il  faut  aussi,  nous  avons  suffi¬ 
samment  insisté  à  cet  égard,  que  toutes  les  branches  de 
la  médecine  soient  théoriquement  et  pratiquement  ensei¬ 
gnées  dans  les  amphithéâtres,  les  cliniques  et  les  labo¬ 
ratoires  de  l’Ecole.  Il  faut  qu’un  enseignement  propé- 
deutique  (1),  que  des  cliniques  préparatoires,  comme 
celles  qui  se  faisaient  jadis  à  Strasbourg  sous  la  direc¬ 
tion  de  MM.  Herrgott,  Hecht,  elc.,  qu’un  enseignement 
anatomique  et  physiologique  pratique,  en  un  mot,  que 
l’apprentissage  manuel  de  l’anatomie,  de  la  médecine  et 
de  la  chirurgie  précède  les  dissertations  cliniques  et  le 
diagnostic  différentiel  des  maladies.  Mais,  à  ces  études 
qui  font  le  praticien,  rien  n’empêche  d’ajouter  celles  qui 
font  le  savant.  Dans  les  laboratoires  des  hôpitaux  comme 
dans  ceux  de  la  faculté,  les  travaux  personnels,  les 
recherches  de  science  pure  doivent  être  inspirés  à  ceux 
qui  en  ont  le  goût,  et  dirigés  par  des  moniteurs  expéri¬ 
mentés  et  par  des  maîtres  instruits.  Pour  qu’il  en  soit 
ainsi,  pour  que  les  cours  professionnels  ne  soient  pas 
sacrifiés  à  l’enseignement  des  hautes .  études  ;  pour  que 
celles-ci  ne  soient  pas  délaissées,  il  importe  que  le  nombre 
des  maîtres  soit  augmenté  et  que  le  programme  des 
cours,  arrêté  par  leConseildel’Université,  soit  exactement 
suivi  par  tous  ceux  qui,  ayant  l’honneur  d’appartenir  à 
une  faculté,  devront  remplir  touslesdevoirs  qu’ilimpose. 
La  première  réforme  qui  deviendra  nécessaire  le  jour  où 
les  universités  s’administreront  elles-mêmes,  sera  donc 
la  refonte  des  programmes,  l’organisation  d’une  série  de 
cliniques,  de  cours,  de  conférences  et  d’exercices  pra¬ 
tiques  adaptés  à  un  enseignement  déterminé  et  qui,  faits 
à  des  heures  différentes,  pourront  être  aisément  suivis 
par  tous  les  étudiants.  Cette  réforme  sera  plus  aisée  à 
réaliser  en  province  qu’à  Paris.  Comme  le  fait  remarquer 
M.  Liard,  «  en  Allemagne,  une  université  n’est  pas  un 
monument,  c’est  tout  un  quartier,  parfois  même  une 
cité  entière,  la  cité  ouvrière  de  la  science,  où  tous  les 
services  sont  à  la  fois  chacun  chez  soi  et  groupés  tous 
ensemble,  comme  les  pièces  organiques  d’un  même 
appareil.  Tout  autre  a  été  presque  partout  le  type  de 
nos  facultés  nouvelles.  A  l’ordre  dispersé  nous  avons 
préféré  la  concentration  derrière  la  même  façade,  sous 
le  même  toit,  de  services  dissemblables  peu  faits  pour 
cohabiter  ensemble.»  Ajoutons  que  les  distances  considé¬ 
rables  qui  séparent  les  hôpitaux  et  les  établissements 
d’enseignement  supérieur  où  pourraient  se  perfectionner 
nos  étudiants  rendent  bien  difficile  à  Paris  une  organi¬ 
sation  que  prévoit  la  création  des  universités.  Il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que,  dans  les  villes  de  province,  la 
concentration  de  certains  services,  la  création  d'instituts 
où  seront  réunis  les  collections  et  les  instruments,  pour¬ 
rait  rendre  de  réels  services  et  faciliter  dans  les  facultés 
de  médecine  la  création  de  cours  de  sciences  appliquées 
qui  remplaceraient  avec  avantage  les  cours  théoriques. 

(1)  Une  erreur  d’impression  a  fait  écrire  deux  fois  propéden- 
tique  dans  notre  dernier  article. 
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Si  l’on  crée  des  universités,  nous- reconnaissons  d’ail¬ 
leurs  avec  M.  A.  Gautier  que  ces  universités  devront  être 
peu  nombreuses,  bien  outillées,  ayant  un  nombre  de 
maîtres  suffisant  pour  y  assurer  un  enseignement  com¬ 
plet.  Nous  reconnaissons  aussi  qu’il  serait  bien  désirable 
de  leur  accorder,  outre  le  droit  d’ester  en  justice 
et  d’administrer  leur  fortune,  celui  d’exiger  de  leurs 
étudiants  des  frais  de  scolarité  suffisants.  Le  jour  où  les 
professeurs  auraient  un  traitement  éventuel  en  rapport 
avec  le  nombre  d’élèves  qu’ils  sauraient  attirer  et  retenir 
autour  de  leurs  chaires  et  dans  leurs  laboratoires;  le  jour 
où  les  élèves  seraient  libres  de  choisir  les  maîtres  titu¬ 
laires  ou  adjoints  qu’ils  sauraient  devoir  leur  donner  le 
meilleur  enseignement,  ce  joùr-là,  les  professeurs  de  nos 
facultés  consentiraient  peut-être  à  donner  plus  de  temps 
à  leur  enseignement  théorique  et  pratique. 

Nous  l’avons  dit  :  pour  que  les  universités  deviennent 
tout  à  la  fois  des  foyers  de  science  et  des  écoles  d’esprit 
public,  il  faut  qu’elles  soient  peu  nombreuses.  C’est  l’opi¬ 
nion  de  M.  A.  Gautier,  c’est  celle  de  M.  Liard.  «  Nous 
avons,  dit-il,  quinze  groupes  de  facultés  sans  compter  les 
écoles  d’Alger.  Faudra-t-il  d’un  coup  de  baguette  en 
faire  autant  d’universités?  Je  n’hésite  pas  à  répondre 
non;  cent  fois  non.  Tout  plutôt  que  cette  faute;  tout,  le 
statu  quo  et  même,  s’il  le  fallait,  le  retour  en  arrière. 
L’avenir  du  moins  ne  serait  pas  compromis.  »  Et  quelques 
pages  plus  loin,  le  Directeur  de  l’Enseignement  supérieur 
proteste  contre  la  création  des  nouvelles  facultés  de  mé¬ 
decine.  Sur  le  nombre  de  celles  qui  ont  été  créées,  il  en 
était  d’absolument  nécessaires;  «  Mais  les  autres?  Je  me 
contente  de  dire  :  attendons  l’avenir.  »  J’ai  tenu  à  citer, 
ces  paroles  si  autorisées  au  moment  où  de  tous  côtés  on 
réclame  soit  la  création  d’une  université,  soit  l’organisa¬ 
tion  de  nouvelles  facultés  de  médecine.  Sans  doute  il 
convient  de  louer  les  villes  qui  se  montrent  si  soucieuses 
de  faire  de  nouveaux  sacrifices  en  vue  de  hâter  une 
décentralisation  intellectuelle  que  nous  souhaitons  tous. 
Mais  il  convient  aussi  de  ne  pas  détruire  ce  qui  existe  et 
de  ne  pas  affaiblir, en  les  multipliant, les  centres  d’instruc¬ 
tion  dont  on  espère  tant  do  bien.  Nous  admettons  volon¬ 
tiers  que  pour,  les  facultés  de  médecine,  certaines  con¬ 
ditions  matérielles,  par  exemple  la  population  hospitalière 
et  la  richesse  des  instituts  d’anatomie,  méritent  une 
sérieuse  considération.  Mais  pourquoi  ne  laisserait-on 
pas  aux  écoles  secondaires  ou  de  plein  exercice  le  soin 
de  mieux  préparer  leurs  élèves,  de  les  mettre  à  même 
d’étudier  l’anatomie,  la  physiologie  et  la  clinique  propé- 
deutique  là  où  les  ressources  matérielles  et  le  zèle  de 
leurs  maîtres  semblent  suffisants?  Pourquoi  ne  laisserait- 
on  pas  les  étudiants  en  médecine  préparer  leurs  examens 
où  ils  le  voudront  et  les  passer  quand  ils  le  pourront  ?  Nous 
avons  dit  que,  pour  obtenir  la  suppression  du  grade 
d'officier  de  santé  et  ne  pas  frapper  à  mort  les  écoles 
secondaires,  il  était  question  d’instituer  un  jury  mixte 
chargé  de  faire  passer  les  examens  de  doctorat  au  siège 
de  ces  écoles.Nous  ne  doutons  pas  que  le  jour  où  quelques- 
unes  d’entre  elles  se  seront  signalées  par  de  nombreux  et 
brillants  succès,  le  nombre  de  leurs  élèves  n’aille  en  s’ac¬ 
croissant  .  Et  l’on  verrait  peut-être  alors  les  étudiants  en 
médecine  commencer  leurs  études  à  Marseille  ou  à 
Angers  pour  les  terminer  ailleurs.  On  pourrait  voir  les 
instituts  d’anatomie  ou  de  physiologie  prospérer,  les 
enseignements  spéciaux  attirer  les  élèves  français  et 


étrangers,  et  la  circulation  incessante  des  étudiants  pro¬ 
voquer,  en  France  aussi  bien  qu’en  Allemagne,  de  ces 
rivalités  qui  tournent  au  profit  du  pays  tout  entier  ?  C’est 
ce  que  souhaite  et  espère  M.  Liard  (p.  207);  c’est  ce  qu’il 
pourra  obtenir  si,  tout  en  résistant  aux  vœux  ardemment 
exprimés  par  les  représentants  de  certaines  Ailles  non 
encore  dotées  au  point  de  vue  universitaire,  il  leur  assure 
cependant  le  droit  de  retenir  leurs  élèves  et  d’en  attirer 
d’autres  pendant  quelques  années,  sauf  à  les  laisser  per¬ 
fectionner  leurs  études  dans  les  centres  universitaires 
mieux  outillés  au  point  de  vue  de  l’enseignement  des 
sciences  et  de  la  clinique. 

Toutes  ces  réformes  ne  pourront  d’ailleurs  s’accomplir 
que  lentement.  Mais  on  doit  se  féliciter  de  voir  le  réveil 
de  l’esprit  scientifique  affirmer  partout  avec  un  si  généreux 
enthousiasme  la  nécessité  de  perfectionner  l’enseigne¬ 
ment  médical.  Nous  aurons  donc,  nous  l’espérons,  à 
revenir  fréquemment  encore  sur  un  sujet  que  nous 
n’avons  pu  qu’effleurer  en  attendant  les  nouveaux  règle¬ 
ments  et  les  nouveaux  programmes  qu’on  nous  annonce, 
L.  Lbkebqullet, 


REVUE  GÉNÉRALE 


L’opération  césarienne  si  l’Institut  obstétrical 
de  Dresde 

(Suite)  (1). 

Depuis  la  publication  de  notre  premier  article,  M.Mün- 
chmeyer,  premier  assistant  de  la  clinique  de  Dresde,  a 
fait  connaître  les  résultats  de_  la  pratique  de  Léopold 
jusqu’au  début  de  cette  année  (trois  opérations  nou¬ 
velles). 

La  statistique  de  Dresde  doit  donc  être  modifiée  comme 
suit  : 

Sur  28  opérations  césariennes  conservatrices  25  succès 
pour  les  mères  ;  28  enfants  extraits  vivants,  27  sortis  de 
la  Clinique  en  bon  état. 

Ces  résultats  paraîtront  plus  merveilleux  encore  quand 
nous  aurons  analysé  les  causes  des  trois  décès  maternels. 
L’un  d’eux  est,  sans  discussion  possible,  imputable  à  l’opé¬ 
ration  :  il  s’agissait  d’une  secondipare  à  bassin  plat  ra¬ 
chitique  généralement  rétréci;  l’enfant  fut  extrait  vivant, 
mais  la  mère  succomba  le  7e  jour  après  l’opération  par 
suite  d’une  hémorrhagie  intra-péritonéale  ayant  son  point 
de  départ  dans  la  suture  utérine. 

Il  n’en  va  point  de  même  des  deux  autres  décès. 

La  première  de  ces  deux  femmes,  la  4°  de  la  série, 
opérée  le  28  novembre  1884  dans  les  mêmes  conditions 
de  milieu  que  toutes  les  autres,  fut  amenée  à  la  clinique 
dans  un  fort  piteux  état,  avec  des  contusions  de  sorganes 
internes,  38°6  de  température  et  128  pulsations. 

Elle  avait  été  examinée  à  maintes  reprises  en  ville  ;  la 
poche  des  eaux  était  rompue  depuis  7  heures  et  manifes¬ 
tement  l’infection  était  dans  la  place. 

Cette  femme  mourut,  le  5°  jour.de  péritonite  septique. 
A  l’autopsie,  on  trouva  la  plaie  utérine  complètement 
réunie  à  l’extérieur  ;  il  n’y  avait  aucune  adhérence  entre 
l’utérus  et  les  organes  voisins;  l’infection  était  partie 
sans  aucun  doute  du  col  et  avait  donné  naissance  à  une 
lympho-péritonite . 

Dans  le  second  cas  (11  décembre  1886  —  15*  de  la 
série),  il  s’agissait,  d’une  primipare  de  43  ans  ayant  un  bas- 

(1)  Voir  la  Gazette  hebdomadaire  du  6  avril  dernier. 
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sin  généralement  rétréci  à  un  haut  degré  et  de  forme  in¬ 
fantile,  qui,  sous  l’influence  combinée  d’une  cypho-scoliose 
considérable,  de  son  état  avancé  de  grossesse  et  d’un  mé¬ 
téorisme  très  prononcé, présentait  lors  de  son  arrivée  des 
signes  de  suffocation.  Au  début  de  l’opération  survint 
une  asphyxie  chloroformique  des  plus  inquiétantes  ;  de 
nouvelles  attaques  de  dyspnée  interrompirent  à  plusieurs 
reprises  l’opération.  Pendant  les  suites  de  couches  le 
météorisme  augmenta  ;  les  moyens  ordinaires  n’eurent 
aucune  prise  sur  lui  et  le  3e  jour  la  femme  mourut 
d’œdème  pulmonaire.  L’autopsie,  faite  par  le  professeur 
Nelsen, ne  révéla  aucune  trace  d’infection  septique;  des 
inoculations  faites  avec  le  liquide  péritonéal  restèrent 
sans  résultat.  La  réunion  de  l’utérus  était  parfaite.  Il 
existait  dans  le  gros  intestin  des  lésions  déjà  anciennes 
de  dysenterie  qui,  étant  donné  le  manuel  opératoire 
décrit  ci-dessus,  n’avaient  évidemment  pas  pour  cause  une 
intoxication  mercurielle. 

Cette  troisième  mort,  pas  plus  que  la  seconde,  n’est 
donc  imputable  ni  à  l’opérateur,  ni  à  la  méthode,  ni  à 
une  faute  quelconque  dans  l’exécution.  Toutes  deux  doi¬ 
vent  être  rapportées  beaucoup  plutôt  aux  incalculables 
vicissitudes  résultant  d’une  infection  antérieure  ou  de 
l’épuisement  d’organes  nécessaires  à  la  vie  auxquels  on 
reste  exposé  dans  toute  opération  obstétricale. 

Néanmoins,  avec  une  rare  bonne  foi,  le  professeur 
Léopold  se  refuse  à  défalquer  ces  deux  insuccès  de  son 
pourcentage.  C’est  qu’il  a  conscience  des  aléas  indiscu¬ 
tables  qu’entraîne  avec  elle  toute  laparotomie  ainsi  que 
le  prouve  «  la  mortalité  par  septicémie  presque 
irréductible  do  5  à  G  OpO  do  l’ovariotomie  ».  Et  en  dépit  de 
la  chance quile  poursuitàl’heure présente  et  de  l’habileté 
opératoire  qu’il  a  pu  acquérir,  il  persiste  à  croire  que  : 
«  l’opération  césarienne  reste  toujours  l’opération  la  plus 
grave  et  la  plus  dangereuse  de  toutes  les  opérations 
obstétricales.  »  Retenons  cet  aveu. 

Quant  aux  enfants,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  tous 
ont  été  extraits  vivants  ;  27  sur  28  sont  sortis  de  la  cli¬ 
nique  en  bon  état. 

Mais  il  serait  intéressant,  pour  être  fixé  sur  la  valeur 
réelle  de  ces  chiffres,  de  savoir  ce  que  sont  devenus  ces 
enfants.  Léopold  ne  nous  fournit  de  renseignements  à  cet 
égard  que  sur  les  20  premiers  :  7  sont  morts  de  diarrhée 
dans  l’espace  de  trois  semaines  à  un  an  après  leur  nais¬ 
sance  ;  de  2  on  n’a  jamais  eu  de  nouvelles  ;  les  11 
autres  restèrent  bien  portants  pendant  longtemps  (on  eut 
des  nouvelles  excellentes  de  4  d’entre  eux  jusqu’à  un 
an,  de  3  jusqu’à  deux  ans,  de  un  jusqu’à  trois  ans,  de 
1  jusqu’à  quatre  ans). 


On  comprend  que,  pour  que  l’opération  césarienne, 
naguère  encore  si  meurtrière,  donne  les  résultats  que 
nous  venons  d’exposer,  il  soit  nécessaire,  en  dehors  des 
perfectionnements  de  la  technique,  que  les  femmes  qui 
la  subissent  se  trouvent  dans  des  conditions  particulière¬ 
ment  favorables.  Léopold  classe  ces  conditions  sous  les 
quatre  chefs  suivants  : 

1°  La  parturiente  doit  être  en  bonnes  douleurs  et, 
autant  que  possible,  au  début  du  travail.  La  rupture  pré¬ 
maturée  des  membranes  est  désavantageuse. 

2°  La  parturiente  ne  doit  pas  être  infectée.  De  nom¬ 
breux  examens  internes  ou  des  tentatives  d’accouche¬ 
ment  artificiel  avec  contusions  des  parties  molles  sont  un 
danger. 

3°  Les  bruits  du  cœur  fœtal  doivent  être  normaux  en 
nombre  et  en  intensité.  Une  vie  fœtal&  déjà  compromise 
peut  s’éteindre  rapidement  pendant  l’opération. 

Çette  troisième  condition  a  été  sensiblement  modifiée 


par  Léopold  dans  ces  dernières  années.  Il  fait  remarquer 
que  dans  ses  onzième,  treizième  et  quinzième  opérations, 
oùil  y  avait  prolapsus  du  cordon,  les  bruits  du  cœur  fœtal 
étaient  sensiblement  modifiés  et  le  méconium  s’écoulait  ; 
les  enfants  extraits  en  état  d’asphyxie  profonde  purent 
néanmoins  être  rapidement  ranimés.  Dans  ses  vingt- 
troisième  et  vingt-cinquième  les  battementsdu  cœurfœtal 
étaient  également  très  défectueux  avant  l’intervention. 
Si  dans  ces  cinq  cas  on  s’était  strictement  tenu  à  la 
troisième  condition,  on  se  serait  abstenu  de  faire  l’opéra¬ 
tion  césarienne  et  les  enfants  qu’elle  a  sauvés  auraient 
été  sacrifiés. 

Voici  la  conduite  que  Léopold  recommande  à  l’heure 
actuelle  : 

Si  l’on  observe  la  parturiente  depuis  le  début  du  travail, 
si  l’on  a  noté  le  moment  exact  à  partir  duquel  a  commencé 
le  trouble  de  la  circulation  fœtale,  il  faut  se  hâter  de  faire 
son  choix  entre  la  césarienne  et  l’embryotomie  ;  a-t-on 
pu  suivre  pas  à  pas  la  modification  des  bruits  du  cœur, 
le  méconium  s’écoule-t-il,  le  cordon  fait-il  procidence,  il 
faut  accélérer  tous  les  préparatifs  opératoires. 

Mais  si,  lors  du  premier  examen,  l’accoucheur  trouve 
les  battements  du  cœur  très  défectueux  et  qu’il  ne  puisse 
savoir  depuis  combien  de  temps  l’enfant  se  trouve  en 
danger,  l’embryotomie  est  la  seule  méthode  régulière,  à 
moins,  bien  entendu,  qu’il  n’y  ait  impossibilité  absolue  à 
l’intervention  par  les  voies  naturelles. 

4°  L’opérateur  et  ses  aides  doivent  connaître  et  posséder 
à  fond  les  méthodes  antiseptiques  et  le  plan  opératoire. 

Et  l'accoucheur  de  Dresde  fait  observer  qu’étant  donné 
ce  qui  précède,  on  doit  admettre  que  ces  conditions  pour¬ 
ront  se  trouver  réalisées  souvent  dans  une  clinique,  mais 
bien  rarement  dans  la  pratique  privée.  Il  tient  manifes¬ 
tement  à  mettre  les  praticiens  en  garde  contre  l’apparente 
facilité  de  l’opération  et  revient  à  maintes  reprises  sur 
les  dangers  qu’elle  présente.  Il  faut  réfléchir,  dit-il,  que 
l’opération  césarienne  est  une  laparotomie  et  que  toute 
laparotomie  est  et  reste,  même  dans  les  mains  les  plus 
exercées,  une  sérieuse  et  dangereuse  opération.  — 
«  Vous  lirez  de-ci,  de-là,  dit-il  encore  ailleurs,  que 
l’opération  césarienne  est  une  opération  légère  ;  cela  ne 
semble-t-il  pas  signifier  que  chaque  fois  la  mère  y  doive 
survivre  ?  Combien  d’accoucheurs  pourtant  ont  fait 
l’épreuve  du  contraire  !  Cette  facilité  apparente  ne  peut 
affaiblir  l’opinion  que  l’opération  est  grave  et  dange¬ 
reuse.  » 

Voilà  quelle  est  sur  la  question  l’opinion  du  premier 
césarien  du  monde.  A  quels  cas  cependant  a-t-il  jugé  bon 
d’appliquer  cette  opération  dont  il  ne  méconnaît  ni  le 
danger  ni  la  gravité? 


Au  point  de  vue  des  indications  ses  observations  doivent 
être  divisées  en  deux  catégories. 

Dans  trois  cas,  résumés  dans  le  tableau  ci-dessous,  il  y 
avait,  à  son  avis,  indication  absolue,  c’est-à-dire  que  toute 
opération  parles  voies  naturelles  était  impossible. 


N» 

*-?é 

Viciation  pel¬ 
vienne 

promsous- 

pubien 

Promonto-pub. 
(d’après  Léo¬ 
pold) 

Mère 

Enfant 

1 

I 

Bassin  plat 

rachit.  gén. 

rétréci  .... 

7  c.  3/4 

5  3/4 

guérie 

v.1960 

2 

I 

id.àun  haut 

3 

l 

fd  naine  ra 

7  1/2 

6  1/4  à  6  1/2 

guérie 

v.3490 

cliitique . . . 

B  3/4 

4 

guérie 

v.3200 
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Je  ne  veux  pas  discuter  ici  la  question  de  savoir  si 
vraiment  on  ne  peut  pratiquer  l’embryotomie  dans  des 
bassins  mesurant  7  centimètres  3 /4  et  7  centimètres  1/2 
de  diamètre  promonto-sous-pubien.  Nous  n’aurions  con¬ 
sidéré  l’indication  comme  absolue  que  dans  le  dernier 
cas. 

Mais  passons  pour  arriver  tout  de  suite  à  la  seconde 
catégorie  sur  laquelle  porte  vraiment  tout  le  débat. 

Les  observations  sont  au  noiubre  de  25;  il  s’agit  dans 
ces  25  cas  à'indication  relative  et  non  plus  absolue.  C’est- 
à-dire  que  l’opération  césarienne  n’était  pas  le  seul  moyen 
au  pouvoir  de  l'accoucheur  pour  délivrer  la  femme. 
Néanmoins  c’est  elle  qu’il  a  choisie. 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  enceinte  pour  la 
6e  fois,  atteinte  de  myome  intra-ligamenteux  prævia, 
chez  laquelle  les  cinq  premiers  accouchementsprovoqués, 


entre  7  et  10  mois,  s’étaient  terminés  par  l’expulsion  ou 
l’extraction  d’enfants  morts.  Léopold  lui  fit,  au  cours  de 
sa  sixième  grossesse,  une  laparotomie  dans  le  but  de  pra¬ 
tiquer  l’ablation  du  fibrome  qui  fut  reconnue  impossible. 
La  grossesse  poursuivit  son  cours  et,  arrivée  à  son  terme, 
la  femme  réclama  formellement  un  enfant  vivant.  Elle 
guérit  de  l’opération  césarienne.  Je  l’ai  revue  cette  année 
même  dans  le  service  de  Léopold  qui,  en  ma  présence, 
lui  pratiqua  une  troisième  laparotomie  au  cours  do 
laquelle,  après  castration,  il  lui  retira  deux  ou^-trois  fils 
d’argent  de  sa  suture  utérine  qui  agaçaient  les  organes 
voisins.  Elle  a  guéri. 

Dans  les  24  autres  cas  il  s’agissait  de  bassins  viciés 
proprement  dits. 

Je  les  résume  dans  le  tableau  ci-dessous  : 
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PRIMIPARES 


Viciation  pelvienne 


Bassin  plat  rachithiue^génér.  rétréci . 

id.  à  un  haut  degré (çrocideuce  du  cordon). . . 
id.  obliquement  rétréci  du  côté  gauche  il  un 

haut  degré . 

Bassin  plat  rachitique  général,  rétréci . 

id.  il  un  haut  degré.  Bassin  intantile,  cypho¬ 
scoliose  . .-•••■. . 

Bassin  plat  rachitique  général,  rétréci . 

Cyphose  lombo-sacrée.  Bassin  transversale¬ 
ment  rétréci,  surtout  au  détroit  inférieur. 
Bi-ischiatique  . 


Dia-promonto- 
sous  -  pubien 

Dia-promonto- 

pubien 

(d’aprésLéopold) 

.  M6l'° 

Enfant 

8  centim. 

6  centim. 

gnprÎA 

vivant  2700  gr. 

8  3/4  à  9 

6  3/4  à  7 

guérie 

vivant  3370 

8  1/2  à  8  3/4 

7 

guérie 

vi  vant  2307 

8  centim. 

7 

guérie 

vivant  30 70 

9 

7 

guérie 

vivant  2440 

9  1/2 

7  1/2 

morte  lé  3°  jour 

vivant  2580 

9  1/2 

7  1/2 

guérie 

vivant  2990 

6  centim. 

» 

guérie 

vivant  2620 

Pouvons-nous,  voulons-nous  suivre  Léopold  et  nombre 
de  ses  compatriotes  dans  cette  voie  de  l’opération  césa¬ 
rienne  à  indication  relative  ? 

Avec  notre  maître  M.  Pinard  nous  répondrons  :  Non, 
s’il  existe  une  autre  opération  qui  donne  une  mortalité 
maternelle  nulle  que  nous  puissions  opposer  aux  10  0/0 
(et  plus)  de  la  mortalité  césarienne. 

Pour  simplifier  encore  le  débat,  laissons  de  côté  la 
question  de  savoir  si  l’on  n’a,  dans  ces  bassins,  rien  ^ à 
attendre  de  l’accouchement  prématuré  pratiqué  d’après 
des  règles  plus  modernes  que  celles  qui  paraissent  guider 
Léopold. 

Admettons  qu’il  soit  impossible  d’extraire  un  enfant 
vivant  par  les  voies  naturelles.  Il  faut  choisir  entre  la 
césarienne  et  la  craniotomie  ;  et  c’est  à  l’accoucheur  de 
choisir.  C’est  en  vain  qu’il  chercherait  à  se  décharger  de 
cette  responsabilité  sur  la  mère  et  le  père  de  l’enfant. 
Léopold  dit  :  consultez-les  ;  exposez-leur  la  situation, 
donnez-leur  des  éclaircissements  sur  la  gravité  des  choses, 
et  opérez  s’ils  donnent  leur  assentiment.  Mais  d’abord  la 
mère  au  moins  n’a  pas  son  libre  arbitre  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas.  Et  puis  surtout,  il  y  a  deux  façons  d’ex¬ 
poser  les  dangers  d’une  opération  et  je  n’en  veux  pour 
preuve  que  l’observation  qui  suit  : 

Une  primipare,  non  mariée,  abandonnée  par  le  père 
de  son  enfant,  se  présente  un  matin  à  la  clinique  Baude- 
locque  pour  savoir  si  elle  accoucherait  dans  de  bonnes 
conditions,  car  on  lui  avait  dit  qu’elle  avait  probablement 
le  passage  trop  étroit.  Elle  avait  eu  vers  l’âge  de  12  ans 
une  sacro-coxalgie  gauche  de  longue  durée  avec  suppu¬ 
ration  dont  il  lui  était  resté  un  raccourcissement  et  une 
boiterie  des  plus  marquées. 

L’examen  pratiqué  par  M.  Pinard  montra  que  la  gros¬ 
sesse  était  près  du  terme,  l’enfant  volumineux  et  que  le 
bassin,  oblique  ovalaire  type,  présentait  un  rétrécissement 
tel  qu’on  ne  pouvait  songer  à  extraire  l’enfant  vivant  par 
les  voies  naturelles. 

Ceci  posé,  M.  Pinard  fit  sur  cette  femme  entrée  à  la 
clinique  depuis  quelques  instants  seulement,  profondé¬ 
ment  troublée  par  l’examen  qu’elle  venait  de  subir  et  la' 
présence  de  nombreux  élèves,  une  expérience  des  plus 
instructives. 

Il  lui  exposa  que  «  l’on  ne  pouvait  l’accoucher  que  de 
deux  façons  :  dans  un  cas,  il  n’y  avait  aucun  risque  pour 
elle,  mais  on  était  obligé  de  sacrifier  son  enfant  ;  dans 
l’autre  il  y  avait  quelques  risques  pour  elle,  mais  il  était 
presque  certain  qu’on  sauvait  l’enfant.  » 

Et  la  femme  de  répondre  immédiatement  :  «  Je  veux 
mon  enfant.  Opérez-moi  par  le  second  procédé.  » 

On  lui  répéta  à  plusieurs  reprises  ce  qui  précède.  Elle 


n’en  voulut  pas  démordre,  et  nul  doute  qu’à  ce  moment 
même  elle  ne  se  fût  laissé  ouvrir  le  ventre  sans  la  moindre 
résistance. 

M.  Pinard  lui  laissa  néanmoins  24  heures  de  réflexion, 
en  nous  priant  de  lui  préciser  les  risques  que  lui  faisait 
courir  l’opération  césarienne. 

Nous  lui  exposâmes  alors  que  «  par  l’opération  césa¬ 
rienne,  pratiquée  dans  les  meilleures  conditions,  elle 
avait  10  chances  sur  100  de  mort.  » 

Le  lendemain  matin  à  la  visite,  elle  refusait  absolu¬ 
ment  l’opération  césarienne,  alléguant  qu’elle  craignait 
que  son  enfant  ne  fut  malheureux. 

On  pratiqua  l’accouchement  provoqué  et  la  basiotripsie. 
Cette  femme  guérit. 

Est-ce  ainsi  qu’on  procède  chez  nos  voisins  ?  J’affirme 
que  non,  et  c’est  Léopold  lui-même  qui  va  prouver  mon 
assertion  :  «  J’avais  toujours  devant  les  yeux,  dit-il,  les 
suites  éclatantes  de  la  césarienne  qui  sauve  à  la  fois  la 
mère  et  l’enfant  et  nous  évite  la  triste  nécessité  de  tuer 
un  enfant  vivant.  La  conséquence  naturelle  de  ces 
réflexions  fut  que  je  pratiquai  l’opération  chez  trois 
femmes  qui  n'avaient  pas  exprimé  le  désir  d’avoir  un 
enfant  vivant.» 

Voilà  la  seconde  manière  d’exposer  la  question,  celle 
.  qui  nous  explique  pourquoi  tant  d’Allemandes  réclament 
l’opération  césarienne,  alors  que  chez  nous  les  femmes 
du  peuple  qu’on  place  en  face  de  dix  chances  de  mort  (au 
moins)  sur  cent  pour  avoir  leur  enfant  vivant  répondent 
invariablement  :  «  J’aime  mieux  moi.  » 

Donc,  en  France,  nous  plaidons  plutôt  contre  la  césa¬ 
rienne  pour  la  raison  suivante  que  nous  emprunterons  à 
Léopold  lui-même  : 

«  Il  n’est  pas  douteux  que  l’opération  césarienne, 
accomplie  d’après  les  plus  récents  perfectionnements,  ait 
un  chiffre  de  mortalité  extraordinairement  faible,  mais 
qui  n’a  pu  cependant  encore  atteindre  le  pourcentage  de 
l’embryotomie . On  peut  tourner  et  retourner  la  sta¬ 

tistique  comme  on  veut  :  le  plus  grand  nombre  des  mères 
sauvées  esl  du  côté  de  l’ embryotomie.  » 

C’est  une  vérité  que  Caruso  a  cherché  en  vain  à  con¬ 
tester,  en  s’appuyant  sur  une  statistique  fantaisiste.' 

Caruso  réunit  dans  sa  statistique  364  perforations  dans 
des  bassins  viciés,  pratiquées,  depuis  l’introduction  de 
l’antisepsie  dans  la  pratique  obstétricale,  par  Olshausen, 
Credé,  Gusserow,  Pinard,  Winckel,  sans  distinguer  ces 
opérations  suivant  le  degré  du  rétrécissement,  contre 
lequel  elles  ont  été  dirigées,  sans  mettre  à  part  les 
perforations  faites  sur  l’enfant  mort.  Sur  ces  364  cas, 

.  il  y  a  22  morts,  soit  6  0/0. 

Cela  fait,  il  compare  les  364  perforations  à  83  opéra- 
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tions  césariennes  pour  bassins  à  indication  relative,  ras¬ 
semblées  de  ci  de  là  par  la  bibliographie  et  qui  ont  donné 
9  morts,  soit  10,  8  0/0. 

Ainsi,  du  côté  de  la  perforation,  on  aurait  94  mères  sur 
100  sauvées,  mais  tous  les  enfants  morts  ;  etdu  côté  delà 
césarienne,  89  mères  sur  100  sauvées  et  tous  les  enfants, 
excepté  1,  vivants.  La  supériorité  numérique,  en  faveur 
de  la  césarienne,  serait  alors  telle,  qu’elle  devrait  nous 
pousser  à  substituer  la  césarienne  conservatrice  à  la 
craniotomie,  sous  les  conditions  connues. 

C’est,  ainsi  que  le  remarque  Léopold,  dépasser  singu¬ 
lièrement  le  but  ;  car,  même  d’après  ces  chiffres,  la  per¬ 
foration  sauverait  encore  5  OiO  de  mères  en  plus. 

En  réalité,  elle  fait  mieux,  et  ceci  ressort  des  statisti¬ 
ques  de  Léopold,  de  Cari  Braun,  de  Pinard. 

Pendant  la  période  où  il  pratiquait  ses  28  opérations 
césariennes,  Léopold  a  fait  92  fois  la  craniotomie  chez 
des  femmes  venues  à  sa  clinique,  avant  tout  début  de 
travail  ou  tout  [à  fait  au  début,  et  pratiqué  l’extraction 
consécutive,  le  plus  souvent,  avec  le  cranioclaste. 
Aucune  de  ces  femmes  n’est  morte.  La  mortalité  par  cra¬ 
niotomie  doit  donc  être  considérée  comme  égale  à  0.  Cari 
Braun  et  ses  deux  assistants,  E.  V.  Braun  etHertzfeld, 
ont  publié  la  statistique  de  la  première  clinique  obsté¬ 
tricale  de  Vienne,  de  188 1  à  1887.  On  y  voit  que  51  fois 
la  craniotomie  fut  pratiquée  pour  viciation  pelvienne  ; 
une  seule  femme  est  morte,  soit  1,95  0[0. 

Enfin  le  professeur  Pinard,  réunissant  tous  les  cas  de 
basiotripsie  pratiqués  à  Paris  de  1884  à  1887,  dans  les 
conditions  où  cette  opération  aurait  pu  être  mise  en 
balance  avec  la  césarienne,  arrive  à  une  mortalité  de  0 
pour  cent. 

De  sorte  qu’en  prenant  les  meilleures  statistiques  des 
deux  côtés,  on  a  (Léopold)  : 

Sur  28  césariennes  conservatrices  8  morts  =  10,7  0[0. 

Sur  92  embryotomies  céphaliques  0  —  =0  0(0. 

L’avantage  en  faveur  de  l’embryotomie  est  plus  marqué 
encore,  si,  comme  le  fait  Léopold,  on  borne  le  parallèle 
aux  césariennes  et  aux  perforations  pratiquées  pour  des 
bassins  de  6  à  7  1[2.  Il  trouve  ainsi  : 

Après  25  césariennes  à  indication  relative  3  mères  mortes  =  12  0[0. 

Après  22  embryotomies  —  —  0  —  —  =  OOjO. 

Par  conséquent,  il  ne  peut  y  avoir  doute  à  l’heure  pré¬ 
sente  :  l’avantage  pour  la  mère  —  et  c’est  celui 
que  l’école  française  a  toujours  mis  en  première  ligne  — 
est  pour  l’embryotomie  contre  la  césarienne. 

Nous  conclurons  donc  avec  Cari  Braun  :  «  la  cranio¬ 
tomie  ne  peut  aujourd’hui  être  remplacée  par  la  césa¬ 
rienne  que  si  la  mère  réclame  énergiquement  cette  opé¬ 
ration;  »  — nous  ajouterons,  si  elle  persiste  à  la  réclamer, 
alors  qu’on  lui  a  montré  que  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions,  elle  a  au  moins  10  chances  de  mort  sur  100;  —  «par 
suite,  la  césarienne  conservatrice  ne  peut  suppléer  la  cra¬ 
niotomie  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels.  » 

H.  Vahnier. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Attitudes  cataleptiques 

chez  un  brigh tique  délirant,  par  MM.  Bkissaud  et  Lamy. 

La  question  des  liens  qui  existent  entre  l’albuminurie 
et  les  troubles  mentaux  est  actuellement  à  l’ordre  du 
jour;  tous  les  faits  qui  s’en  rapprochent  de  prèsou  de  loin 
méritent  donc  d’être  mentionnés  avec  détails. 

Depuis  les  premiers  faits  rapportés  par  Hagen  (1)  en 

(1)  Hageu  ( Societ ,  in  Erlangen.,  séance  du  13  décembre- 1889), 


1870,  les  observations  se  sont  multipliées  :  cet  auteur 
en  a  publié  lui  même  de  nouveaux  depuis  lors.  En  France 
ont  paru  notamment  deux  mémoires  importants  :  celui 
de  M.  Raymond  (1)  en  1882,  et  celui  de  M.  Dieulafoy  (2) 
en  1885 .  Dans  une  des  dernières  séances  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  M.  Raymond  (3),  résumant  les 
travaux  antérieurs,  rapportait  l’histoire  remarquable 
d’une  albuminurie  chronique  avec  folie  du  doute. 

La  classification  établie  par  Koppen  (4)  groupe  d’une 
façon  satisfaisante  tous  les  faits  actuellement  connus  : 

1°  Albuminuries  fonctionnelles  sous  la  dépendance 
d’une  psychose  (délire  aigu,  manie  délirante  et  tous  les 
états  psychiques  morbides  en  somme).  L’un  de  nous  l’a 
observé  avec  une  fréquence  incontestable  chez  les  neu¬ 
rasthéniques  ;  or  la  neurasthénie  précède  l’albuminurie 
ou  lui  survit.  Donc  ce  n’est  pas  autre  chose  qu’une  albu¬ 
minurie  d’origine  centrale.  On  rencontre  des  neurasthé¬ 
niques  qui  versent  dans  la  mélancolie  liypochondriaque 
même  quand  ils  n’ont  plus  d’albumine. 

2°  Albuminuries  organiques,  traduisant  une  lésion  ré¬ 
nale  qui,  elle,  tient  sous  sa  dépendance  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  de  l’intelligence,  par  le  fait  de  ce  qu’on  appe¬ 
lait,  il  y  a  peu  d’années  encore,  une  dyscrasie  acquise 
et  que  l’on  considère  aujourd’hui  comme  une  intoxica¬ 
tion  ou  une  anto-intoxication  ; 

3°  Dans  une  dernière  catégorie  se  rangent  les  faits  où 
l’albuminurie  et  les  troubles  mentaux  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  même  cause  générale  à  la  fois  anatomique 
et  fonctionnelle. 

C’est  au  second  groupe  que  se  rapportent  les  observa¬ 
tions  de  MM.  Riymondet  Dieulafoy,  justiciables  de  la 
désignation  àe  folies  brightiques. 

Le  fait  que  nous  relatons  plus  loin  y  trouve  sa  place. 
Dans  cet  ordre  de  faits,  en  dehors  de  l’excitation  ma¬ 
niaque  aiguë,  les  observations  mentionnent  surtout 
les  formes  dépressives  du  délire  (5)  :  mélancolie,  idées 
de  persécution,  hallucinations  tristes  ou  terrifiantes,  folie 
du  doute.  La  forme  érotique  ou  religieuse  est  plus  rare 
(Dieulafoy).  On  en  trouve  cependant  une  belle  obser¬ 
vation  dans  le  travail  deM.  Raymond  ( Arch .  de  médecine, 
1882).  Dans  une  observation  plus  récente  de  Hœsslin  (6), 
le  délire  des  grandeurs  est  mentionné  :  mais  il  s’agis¬ 
sait  peut-être  dMne  paralysie  générale,  et  l’autopsie  n’a 
point  été  faite.  ■ 

Il  est  à  peu  près  de  règle  que  ces  différentes  formes 
de  délire  alternent,  que  l’excitation  remplace  pour  quel¬ 
que  temps  la  mélancolie  par  exemple  :  de  même  que  le 
délire  peut  faire  place  à  une  autre  manifestation  de  l’u¬ 
rémie,  telle  que  la  dyspnée,  ce  qui  semble  être  une 
preuve  qu’il  reconnaît  bien  la  même  origine. 

«  Dans  les  phases  avancées  delà  maladie,  dit  M.  Four¬ 
nier  (7),  c’est  souvent  une  sorte  de  stupeur  somnolente 
que  l’on  observe.  Le  malade  reste  dans  son  lit  comme  en 
extase.  Parfois  il  murmure  à  voix  basse  des  mots  incohé¬ 
rents  ou  des  phrases  qu’il  répète  sans  fin . »  L’ob¬ 

servation  qu’on  va  lire  mentionne,  pendant  une  période 
assez  longue,  cet  état  de  stupeur  somnolente  avec  extase, 

(1)  Raymond.  Sur  certains  délires  survenus  dans  le  cotirs  de  né¬ 
phrites  chroniques,  in  Archives  gén.  de  méd.,  mars  1882. 

(2)  Dieulafoy.  Soc.  méd.  des  liôp.,  1885. 

(3)  Raymond.  Soc.  méd.  des  Hôp.,  13  juin  1890. 

(4)  Koppen.  Arch.  filr  Psych  ,  t.  XX. 

(6)  Hagen  relate  douze  cas  de  mal  de  Bright  avec  troubles  psy¬ 
chiques,  consistant  surtout  en  mélancolie  avec  accès  d’agitation  et 
hallucinations,  et  d’autre  part  quatre  observations  personnelles  d'in¬ 
suffisance  rénale  (dégénérescences  kystiques,  atrophies)  ayant 
donné  lieu  dans  un  cas  à  un  délire  aigu,  et  dans  les  trois  autres  à 
diverses  formes  de  mélancolie.  Il  rattache  les  psychoses  à  l’état  des  . 
reins  (AV g.  Zeitschr.f.  Psych.  u.  psych.  gerichth.  Medicin,  XXXVIII,  1). 

(61  Hœsslin.  Ueber  psychiscne  Erkrankungen  bei  chronisclier  Ne- 
phtritis  (Milncli.  med.  Wochenschrift,  1889,  n°  42). 

(7)  Fournier.  Thèse  d’agrégation,  186?. 
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alternant  avec  des  phases  d’excitation.  Mais  quelques 
lambeaux  de  phrases  saisis  de  temps  à  autre  montrent 
bien  que  le  malade  était  sous  l’empire  d’idées  de  persé¬ 
cution,  ayant  vraisemblablement  leur  point  de  départ 
dans  des  hallucinations. 

Un  second  point  mérite  de  fixer  l’attention  :  c’est  un 
état  cataleptique,  survenu  quelques  jours  avant  la  mort 
au  milieu  du  délire,  phénomène  observé  déjà  chez  les 
mélancoliques  et  les  extatiques,  mais  qui  n’a  point  encore 
été  signale,  que  nous  sachions,  au  cours  de  l’urémie. 

Observation  :  Le  nommé  Daill...  Jean,  âgé  de  soixante- 
quinze  ans,  photographe,  est  entré  .à  l’hôpital  Tenon,  salle 
Pidoux  n°  15,  le  22  janvier  1890.  Ses  antécédents  héréditaires 
ne  présentent  rien  à  noter.  La  longévité  est  habituelle  dans 
sa  famille  :  —  parents  morts  vers  l’âge  de  soixante-quinze 
ans  sans  avoir  fait  do  grave  maladie. 

Il  a  encore  deux  sœurs  dont  une,  âgée  de  soixante-seize  ans, 
n’a  jamais  souffert  que  de  douleurs  dans  la  région  dorsale  ; 
l’autre  âgée  de  soixante-douze  ans  est  d’une  très  bonne  santé. 

Le  malade  lui-même  n’a  retenu  de  son  passé  pathologique 
qu’une  blennorrhagie  dans  sa  jeunesse  —  pas  de  syphilis.  — 
En  1874  il  a  eu  un  érysipèle  de  la  face  ;  un  peu  plus  tard,  un 
phlegmon  à  la  jambe. 

Après  avoir  ramassé  une  petite  fortune,  il  fut  contraint  en 
1883  de  reprendre  son  métier  de  photographe,  à  la  suite  d’une 
forte  perte  d’argent.  Depuis  cette  époque  il  a  mené  une 
existence  misérable,  toute  de  privations.  Jamais  il  n’a  fait 
d’excès  alcooliques.il  entre  à  l’hôpital  Tenon,  se  plaignant  de 
tousser  depuis  une  quinzaine  de  jours  et  d’avoir  l’expecto¬ 
ration  difficile.  En  outre,  depuis  la  même  époque  il  est  sujet 
à  de  la  dyspnée  :  sa  respiration  est  courto,  et  la  nuit  se  pro¬ 
duisent  des  paroxysmes  qui  l’obligent  à  s’asseoir  sur  son  lit. 
Ses  jambes  enflent  légèrement  pendant  la  journée  et  surtout 
par  la  marche.  L’œdème  disparaît  la  nuit.  Depuis  quelque 
temps,  il  a  les  pieds  et  les  mains  toujours  glacés. 

Examen  h  Ventrée  :  Le  malade  présente  la  pâleur  et  la 
bouffissure  du  visage  caractéristiques  de  l’albuminurie  ;  les 
paupières  sont  œdématiées.  Les  deux  yeux  ont  subi  il  y  a  un 
an  l’opération  de  la  cataracte,  qui  a  parfaitement  réussi  ;  mais 
la  vue  a  recommencé  à  faiblir  depuis  un  mois. 

Très  léger  œdème  des  malléoles,  quelques  varices  aux 
membres  inférieurs.  On  constate  en  outre  les  cicatrices  du 
phlegmon  de  la  jambe  gauche.  Sur  le  thorax  quelques  verrues 
plates  séborrhéiques. 

Les  artères  radiales  et  temporales  sont  très  athéromateuses 
et  sinueuses  ;  le  pouls  est  régulier  et  dur.  L’impulsion  car¬ 
diaque  est  forte,  et  le  malade  se  plaint  de  soubresauts  dans  la 
région  précordiale.  A  l’auscultation  du  cœur,  on  constate  un 
bruit  de  galop  assez  net  au-dessous  du  mamelon.  Pas  d’irré¬ 
gularités  d’ailleurs,  ni  de  faux  pas. 

L’auscultation  des  poumons  révèle  simplement  quelques 
râles  sous-crépitants  disséminés,  s'entendant  principalement 
en  arrière  et  en  bas  des  deux  côtés.  Au  sommet  droit,  en 
avant  et  en  arrière,  il  y  a  un  peu  d’expiration  prolongée  avec 
légère  exagération  des  vibrations  vocales.  La  percussion 
dénote  d’ailleurs  en  cette  région  une  légère  diminution  de 
sonorité  relativement  au  côté  opposé. 

L’appareil  digestif  estresté  indemne,  l’appétit  est  conservé. 
La  région  abdominale  est  seulement  un  peu  tendue  et  dou¬ 
loureuse  à  la  palpation.  Les  ganglions  en  général  sont  volu¬ 
mineux,  surtout  dans  les  aines. 

Le  malade  ne  présente  à  ce  moment  aucun  symptôme  ner¬ 
veux  :  pas  de  douleurs  do  tête,  ni  d’insomnie. 

Les  urines  examinées  à  l’entrée  sont  fortement  albumi¬ 
neuses  ;  elles  sont  rendues  en  quantité  normale. 

On  porte  le  diagnostic  de  néphrite  interstitielle  ;  on  met  le 
malade  au  régime  lacté  absolu  ;  on  ordonne  des  inhalations 
d’oxygène  et  des  ventouses  sèches  tous  les  soirs. 

28  janvier  :  Après  six  jours  de  traitement,  amélioration  :1a 


dyspnée  s’est  amendée  surtout,  mais  le  malade  se  plaint 
toujours  de  tousser,  surtout  vers  neuf  ou  dix  heures  du  soir 
à  l’heure  où  il  s’endort.  Moins  d’œdème  malléolaire. 

L’urine  dosée  avec  le  réactif  d’Esbach  contient  2  grammes 
d’albumine  par  litre.  La  quantité  s’élève  aux  environs  d’un 
litre  par  jour.  Le  bruit  de  galop  de  la  pointe  persiste.  Le 
même  traitement  est  continué. 

1er  février  :  Apparaît  à  nouveau  un  œdème  modéré  des 
malléoles,  qui  remonte  un  peu  sur  les  jambes  :  on  constate 
aussi  une  très  légère  infiltration  à  la  face  dorsale  des  mains. 
La  dyspnée  est  modérée  :  le  malade  se  plaint  d’insomnie. 

'  Prescr.  :  Cinq  centigrammes  de  poudre  de  feuilles  de  digitale 
en  infusion  pendant  trois  jours  —  2  grammes  de  chloral  dans 
un  julep. 

2  février  :  Même  état.  Aujourd’hui  3  grammes  d’albumine 
par  litre. 

5  février  :  Depuis  quelques  jours  la  quantité  d’urine  est 
restée  inférieure  à  un  litre  ;  aujourd’hui  il  n’y  en  a  eu  qu'un 
demi-litre  rendu  en  vingt-quatre  heures. 

8  février  :  Le  taux  de  l’urine  est  remonté  à  un  litre  un 
quart  pour  vingt-quatre  heures.  L’œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  des  mains  a  tout  à  fait  disparu  ;  mais  la  dyspnée  a 
repris  de  plus  belle;  accès  de  suffocation  cette  nuit.  Grand 
affaiblissement  général,  somnolence. 

Prescr.  :  0,30  cent,  de  gomme  gutte. 

Le  chloral  est  supprimé. 

9  février  :  Amélioration  notable  ce  matin;  respiration  plus 
libre,  visage  meilleur. 

10  février  :  Rechute  :  les  paupières  sont  bouffies.  On  cons¬ 
tate  une  dyspnée  que  rien  n’explique  à  l’auscultation  (à 
peine  quelques  râles  fins  aux  hases). 

12  février  :  Les  crises  de  dyspnée  continuent,  le  malade  est 
sans  cesse  assis  sur  son  lit,  soutenu  par  des  oreillers  (jamais 
cette  dyspnée  n’a  présenté  le  rythme  de  Cheyne-Stoke).  Il 
n’y  a  plus  d’œdème  du  tout,  sauf  une  légère  bouffissure 
du  visage. 

18  février  :  Le  malade  est  toujours  dans  le  même  état,  ou 
peu  s’en  faut.  Les  urines  renferment  toujours  2  grammes 
d’albumine  par  litre.  On  tente  de  nouveau  la  digitale  en  in¬ 
fusion  à  la  dose  de  0.02  centigrammes. 

22  février  :  Succès  complet,  le  malade  se  sent  très  bien  ce 
matin.  Il  n'a  plus  de  dyspnée,  la  bouffissure  du  visage  a  dis¬ 
paru.  Il  demande  à  manger,  disant  qu’il  souffre  terriblement 
de  la  faim,  et  que  le  régime  lacté  ne  lui  suffit  pas.  L’urine 
renferme  seulement  1  gramme  d’albumine  par  litre. 

5  mars  :  Le  malade  avait  passé  les  jours  précédents  (c’est- 
à-dire  du  22  février  au  5  mars)  dans  un  état  relativement  très 
satisfaisant,  sans  dyspnée,  sans  œdème,  se  plaignant  seule¬ 
ment  de  souffrir  de  la  faim  'et  d’avoir,  dans  les  derniers  jours 
principalement,  quelques  brouillards  dans  la  vue.  —  L’albu¬ 
mine,  sans  avoir  fait  défaut  un  seul  jour,  n’avait  pas  dépassé  la 
proportion  de  1  gramme  par  litre.  La  quantité  d’urine  était 
restée  à  peu  près  normale  (1500  grammes  environ). 

Jusqu’ici  les  nuits  avaient  été  calmes,  à  part  les  crises  de 
dyspnée  au  début,  lorsque,  dans  la  nuit  du  4  au  5  mars,  le 
malade  fut  pris  d’un  délire  tranquille  qui  persista  jusqu’au 
matin.  A  la  visite,  paroles  incohérentes,  interversion  des 
mots,  articulation  difficile.  Quand  on  interroge  le  malade vjl 
répond  cependant  assez  raisonnablement.  Mais  bientôt  après, 
les  divagations  recommencent.  Il  est  impossible  de  saisir 
aucun  sens  à  ce  qu’il  a  dit  :  il  se  met  à  rire  sans  raison  au- 

Cet  état  cérébral  particulier  avec  loquacité  incohérente  et 
hilarité  sans  motif  contraste  avec  l’attitude  ordinaire  du 
sujet  qui  était  très  intelligent,  discret,  sobre  de  paroles  et 
même  plutôt  taciturne  et  triste. 

11  n’y  a  toujours  pas  d’œdème  :  le  pouls  est  régulier  et 
ferme.  Le  bruit  de  galop  du  début  est  beaucoup  moins  net 
actuellement, 
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Albumine  :  1  gramme  par  litre. 

Il  semble  qu’il  y  ait  une  légère  parésie  faciale  gauche.  En 
tous  cas  le  pli  naso-labial  est  plus  marqué  à  droite  quand  on 
fait  ouvrir  la  bouche  ;  la  langue  semble  un  peu  déviée  à 
droite. 

10  mars  :  L’agitation  nocturne  persiste  depuis  le  5  mars.  Il 
se  lève  maintenant  la  nuit,  pousse  des  cris,  veut  changer  de 
chemis  >,  et  se  dirige  à  travers  la  salle  vers  l’armoire. 

La  température  reste  normale. 

Quantité  d’urine  1  litre  lj2. 

Proportion  d’albumine  :  1  gramme  par  litre. 

Plus  d’œdème,  plus  de  bouffissure  de  la  face. 

11  n’y  a  plus  trace  du  bruit  de  galop  de  la  pointe.  Quant  à 
la  dyspnée;  il  n'en  est  plus  question,  et  le  malade  semble  ne 
-s’être  jamais  mieux  trouvé  que  depuis  l’apparition  des  sym¬ 
ptômes  cérébraux. 

Pendant  la  journée  il  est  d’ailleurs  assez  calme,  àpart  cette 
loquacité  incohérente  qui  continue.  Il  parle  tout  seul,  mais 
surtout  quaud  on  approche  de  son  lit.  Il  est  difficile  d’ailleurs 
de  saisir  une  suite  dans  ses  idées,  d’autant  plus  que  la  parole 
est  bredouillée,  presque  inintelligible.  On  comprend  par 
moments  qu’il  parle  de  sa  vie  passée,  de  sa  profession,  du 
pont  do  Roquefàvour  près  de  Marseille,  à  la  construction 
duquel  il  a  assisté.  D’ailleurs,  quand  on  lui  adresse  la  parole 
avec  une  certaine  force,  son  attention  est  attirée,  et  il  répond 
d’abord  avec  un  certain  bon  sens  ;  puis  il  s’égare  et  divague 
de  nouveau.  Il  se  rend  un  peu  compte  lui-même  de  son  état, 
et  convient  que  ses  idées  sont  plus  embrouillées  qu’en  temps 
ordinaire. 

15  mars  :  On  lui  fait  prendre  de  nouveau  2  centigrammes 
de  digitale  en  infusion. 

16  mars  ;  La  dose  est  portée  à  5  centigrammes  pour  trois 
jours. 

Urine  :  1  litre  U2.  Le  délire  persiste. 

Actes  incohérents.  —  Ce  matin  il  mélange  son  lait  et  son 
urine. 

18  mars  :  Le  malade  prétend  que  «  sa  tête  est  en  com¬ 
pote  ».  Il  accuse  de  violentes  douleurs  au  niveau  de  la 
région  préauriculaire  et  de  la  région  mastoïdienne  du  côté 
gauche. 

Etat  stationnaire  du  délire. 

Albumime  1  gramme. 

24  mars  :  La  nuit  a  été  très  agitée.  Ce  matin,  à  8  heures,  il 
a  eu  une  crise  dans  laquelle  il  est  resté  étendu  sur  le  dos 
comme  sans  connaissance,  mais  sans  se  débattre.  Il  paraissait 
étouffer,  au  dire  d’un  de  ses  voisins  de  lit;  et  on  entendait 
un  râle  bruyant  dans  sa  gorge.  Au  bout  de  quelques  minutes 
il  est  revenu  à  lui. 

Au  moment  de  la  visite  on  constate  un  embarras  marqué 
dans  les  mouvements  du  vôile  du  palais.  La  voix  est  nasil¬ 
larde  ;  l’inspiration  ronflante  avec  un  peu  de  tirage. 

D’autre  part  la  fille  de  service  raconte  que  le  malade  a 
présenté  de  la  dysphagie  ce  matin.  Elle  ne  pouvait  lui  faire 
avaler  son  sirop  d’éther  et  il  restait  la  bouche  grande  ouverte, 
incapable  de  faire  un  mouvement  de  déglutition. 

Au  point  de  vue  du  délire,  même  état.  Il  est  impossible 
maintenant  d’obtenir  une  réponse  raisonnable.  On  peut 
distinguer  cependant,  malgré  l’embarras  considérable  de  la 
parole  et  l’incohérence  des  idées,  que  le  malade  se  croit  persé¬ 
cuté  :  «  on  cherche  à  lui  faire  toutes  les  vilenies  possibles.  » 

Depuis  ce  moment  le  malade  est  gâteux,  et  ses  urines  ne 
sont  plus  recueillies.  L’œdème  n’a  pas  reparu.  Pouls  régulier, 
sans  fréquences.  Pas  de  fièvre. 

25  mars  :  Les  idées  de  persécution  persistent.  De  temps  à 
autre  on  saisit  un  lambeau  de  phrase  :  «  On  m’a  fait  sortir 
habillé.  —  On  m’a  traité  de  fou.  —  On  a  fait  un  scandale.  » 

Ces  paroles  sont  prononcées  d’une  voix  lente,  très  affaiblie, 
mal  assurée,  tandis  que  le  malade,  plongé  dans  une  sorte 
d’extase  dans  le  décubitus  dorsal,  indifférent  à  tout  ce  qui 
l’entoure,  regarde  toujours  le  plafond.  De  temps  à  autre  il 


sourit  un  peu  et  il  relève  l’avant-bras  lentement,  la  main  dans 
l’attitude  de  l’indication.  Respiration  très  calme  d’ailleurs, 
pas  de  nouvelles  crises  depuis  hier. 

26  mars  :  La  nuit  a  été  plus  agitée  que  jamais.  Ce  matin, 
pendant  la  visite,  on  assiste  à  une  crise  semblable,  paraît-il,  à 
celle  du  24.  Sans  pousser  un  cri,  le  malade  se  raidit  un  instant 
des  quatre  membres,  puis  reste  étendu  sans  connaissance  pen¬ 
dant  six  ou  huit  minutes.  Les  paupières  ne  sont  pas  tout  à 
fait  closes  ;  la  bouche  est  largement  ouverte  ;  le  voile  du 
palais,  flasque,  fait  entendre  un  ronflement  sonore  à  chaque 
inspiration.  Détail  bizarre  :  le  malade  qui  au  moment  de  sa 
crise  était  dans  l’attitude  extatique  signalée  hier,  semblant 
toujours  indiquer  quelque  chose  de  vague  de  la  main  droite, 
conserve  cette  position  après  avoir  perdu  connaissance.  On 
approche  du  lit,  et  l’on  place  l’avant-bras  et  la  main  gauche 
dans  une  position  semblable.  Le  membre  sans  aucune  raideur 
se  laisse  fléchir  et  conserve  l’attitude  qui  lui  est  donnée.  La 
figure  ci-dessous  reproduit  l’aspect  du  malade  à  ce  moment 
de  la  crise  :  Du  côté  droit,  la  main  tombante,  l'indicateur  et 
l’auriculaire  relevés  figurent  assez  bien  les  cornes  de  la  para¬ 
lysie  saturnine,  tandis  que  du  côté  gauche  on  a,  si  l’on  veut, 
une  ébauche  de  cette  paralysie  avec  participation  de  l’ex¬ 
tenseur  du  petit  doigt. 


C’est  là,  nous  le  répétons,  une  attitude  que  le  malade  prend 
volontiers,  depuis  deux  jours  qu’il  paraît  plongé  dans  cet  état 
de  contemplation  vague.  Mais  ce  qu’il  y  a  de  plus  surprenant 
encore,  c’est  que  les  membres  supérieurs  conservent  de  la 
même  manière  les  positions  quelconques  qu’il  plaît  de  leur 
donner,  se  prêtant  aux  mouvements  qu’on  leur  exprime  avec 
cette  flexibilité  de  cire  qui  caractérise  l’état  cataleptique. 
C’est  ainsi  que  les  avant-bras  se  laissent  abaisser  sur  le  plan 
du  lit  ;  on  peut  mettre  le  membre  supérieur  dans  l’exten¬ 
sion  complète  avec  abduction,  ou  bien  encore  la  main  dans 
la  situation  incommode  de  supination  avec  flexion  sur  l’avant- 
bras. 

Cependant  les  attitudes  incommodes  et  fatigantes  ne  sont 
conservées  que  quelques  instants,  et  le  membre  revient  peu  à 
peu  à  sa  place  sur  le  côté  du  corps,  ou  bien  reprend  la  posi¬ 
tion  que  nous  venons  de  signaler. 

Rien  de  semblable  ne  se  produit  aux  membres  inférieurs  : 
les  jambes  retombent  sur  le  plan  du  lit  dès  qu’on  les  soulève. 
Lorsque  le  malade  revient  à  lui,  il  garde  encore  quelque 
temps  l’attitude  singulière  qu’il  a  sur  le  dessin  et  qu’on  ne 
saurait  mieux  comparer  qu’à  celle  de  la  bénédiction. 

La  sensibilité  semble  un  peu  affaiblie  au  cours  de  la  crise, 
mais  une  piqûre  un  peu  forte  est  parfaitement  sentie  et  amène 
un  mouvement  réflexe,  peut-être  un  peu  moins  marqué  quand 
on  pique  le  côté  gauche.  Les  réflexes  sont  normaux. 

On  peut  constater  maintenant  que  les  idées  de  persécution 
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ne  l’ont  pas  abandonné.  «  On  a  voulu  l’assassiner  ce  matin.  » 
Mais  les  mots  sont  très  mal  articulés,  les  phrases  sont  entre¬ 
coupées  par  un  ronflement  sonore  à  chaque  inspiration,  ou 
par  une  quinte  de  toux  provoquée  par  un  crachat  dont  l’ex¬ 
pectoration  est  impossible.  D’autre  part,  la  voix  est  nasonnée, 
le  voile  du  palais  semble  ne  plus  pouvoir  se  contracter.  L’exa¬ 
men  do  la  gorge  est  difficile,  en  raison  de  la  torpeur  du 
malade.  On  constate  cependant  que  la  luette  n’est  pas  déviée  et 
que  le  réflexe  pharyngien  n’est  pas  aboli. 

La  parésie  faciale  gauche  très  légère  qui  avait  été  remarquée 
ces  jours  derniers  semble  s’accentuer.  Le  pli  naso-génien 
gauche  est  moins  marqué  ;  la  narine  gauche  est  visiblement 
moins  ouverte.  Pourtant  la  pointe  de  la  langue,  dont  la  dévia¬ 
tion  avait  été  notée  du  côté  droit,  semble  aujourd’hui  se  di¬ 
riger  du  côté  gauche';  l’organe  paraît  moins  large  du  côté 
gauche. 

Pendant  le  reste  de  la  journée  du  26,  le  malade  est  resté 
dans  le  même  état  sans  nouvelle  crise,  mais  toujours  marmot¬ 
tant  d’une  voix  faible,  et  reprenant  de  temps  à  autre  les 
poses  que  nous  avons  décrites. 

27  mars  :  Même  état  cérébral  à  la  visite  du  matin  avec 
même  tendance  à  l’état  cataleptique.  Ronflement  persistant. 
Le  malade  s’affaiblit  de  plus  en  plus  :  il  est  impossible  de  rien 
entendre  maintenant  de  ce  qu’il  dit. 

28  mars  :  La  diarrhée  s’est  déclarée  cette  nuit,  l’affaiblisse¬ 
ment  s’accuse.  Les  attitudes  cataleptiques  ont  disparu. 

29  mars  :  Cette  nuit,  crise  nouvelle  avec  perte  de  connais¬ 
sance,  stertor,  coma  prolongé,  toujours  sans  convulsions. 

30  mars  :  Le  malade  meurt  dans  la  journée  sans  aucune 
secousse. 

(.4  suivre.) 


CORRESPONDANCE 

A  Monsieur  le  rédacteur  en  chef  de  la 
Gazette  hebdomadaire, 

Je  n’ignore  point,  Monsieur  le  rédacteur  en  chef,  que  l’on 
a  insisté  souvent  sur  les  caractères  insidieux  du  rhumatisme 
cérébral  hyperpyrétique.  Je  sais  aussi  que,  dans  cette  mala¬ 
die,  comme  dans  plusieurs  autres,  l’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  se  continue  quelque  temps  après  la  mort  et  atteint  parfois 
des  chiffres  très  élevés.  11  me  semble  pourtant  que  l’observa¬ 
tion  dont  je  vous  envoie  le  résumé  présente  à  ce  point  de  vue 
diverses  particularités  assez  remarquables.  Permettez-moi 
donc  de  vous  la  soumettre  en  vous  priant,  si  vous  la  jugez 
intéressante,  de  la  publier  dans  la  Gazette  hebdomadaire. 

Le  8  juillet  dernier,  je  voyais  pour  la  troisième  fois,  à  cinq 
kilomètres  de  ma  commune,  un  malade  âgé  de  33  ans,  très 
fort,  très  vigoureux,  buvant  peut-être  avec  excès,  sans  cepen¬ 
dant  présenter  aucun  des  stigmates  de  l’alcoolisme.  Cet 
homme  se  trouvait  atteint  depuis  quatre  jours  d’un  rhu¬ 
matisme  polyarticulaire  aigu.  Lors  de  ma  première  visite 
j’avais  prescrit  une  solution  de  salicylate  de  soude  au  quin¬ 
zième.  Le  malade  en  prenait  une  cuillerée  toutes  les  quatre 
heures,  ce  qui  correspondait  à  cinq  grammes  par  jour.  La 
température  était  tombée  à  38°  ;  le  pouls  à  80  pulsations,  les 
mouvements  des  jambes  étaient  plus  faciles,  mais  les  poignets 
et  les  épaules  étaient  encore  tuméfiés  bien  que  non  doulou¬ 
reux.  Le  moral  était  très  bon  ;  la  parole  facile  ;  les  urines  nor¬ 
males.  J’avais  annoncé  une  convalescence  probable  pour  la 
fin  de  la  semaine  et  je  ne  redoutais  aucune  complication  car¬ 
diaque  ou  cérébrale. 

Le  soir  du  même  jour,  à  six  heures  et  demie,  je  rencontre  la 
mère  du  malade  qui  me  dit  qu’on  vient  de  l’avertir  que  son 
fils  a  un  délire  furieux,  qu’il  a  voulu  battre  sa  sœur,  qu’on  a 
la  plus  grandepeine  à  le  contenir.  J’étais  à  trois  kilomètres  de 
la  demeure  du  malade.  Je  m’empresse  de  me  rendre  près  de 
lui.  Il  était  mort  une  demi-heure  avant  mon  arrivée. 

J’appris  que  vers  deux  heures  de  l’après-midi,  c’est-à-dire 
quatre  ou  cinq  heures  après  ma  visite,  il  avait  été  pris  d'un 
délire  furieux,  s’était  précipité  sur  sa  sœur  qu’il  avait  ren¬ 


versée  d’un  coup  de  poing,  puis  voulant  s’échapper  de  son  lit, 
en  avait  brisé  tout  un  panneau.  On  ajoutait  que  ce  délire  avait 
duré  jusqu’à  la  mort  du  malade  qu’on  avait  eu  toutes  les  pei¬ 
nes  du  monde  à  maintenir. 

Eu  examinant  le  cadavre,  je  fus  frappé  de  l’élévation  de 
température  que  présentaient  le  tronc  et  les  membres.  Je  pris 
alors  la  température  axillaire  et  je  constatai  le  chiffre  de  44°5. 
Il  y  avait  à  ce  moment  à  peu  près  une  heure  que  le  malade 
avait  succombé. 

Je  dois  insister  sur  ce  fait  que  le  thermomètre  dont  je  me 
suis  servi  n’est  pas  un  thermomètre  à  maxima,  que  je  suis 
absolument  certain  de  son  exactitude  vérifiée  à  maintes 
reprises,  que  j’ai  pris  moi-même  - cette  température,  que  j’ai 
longuement  et  attentivement  fait  cette  observation,  craignant 
une  erreur  d’appréciation,  que  par  conséquent  j’affirme  avoir 
relevé  une  heure  après  la  mort  chez  un  sujet  ayant  succombé 
à  un  délire  alcoolique  oh  à  un  rhumatisme  cérébral  hyperpy¬ 
rétique  cette  température  invraisemblable.  J’ajoute  que  la 
colonne  de  mon  thermomètre  s’arrête  à  45°  et  me  demande, 
vu  la  rapidité  de  l’ascension,  si  un  thermomètre  gradué 
jusqu’à  50°  n’aurait  pas  donné  une  température  plus  élevée 
encore. 

Je  serai  sobre  de  réflexions,  n’ayant  voulu  que  signaler  un 
fait  clinique  assez  rare.  La  rapidité  de  l’accès  délirant  le 
rapproche  de  l’observation  du  Dr  Ringer  qui  a  vu  un  malade, 
à  peu  près  guéri  et  sur  lepoint  de  quitter  l’hôpital,  succomber 
en  deux  heures  avec  une  température  de  plus  de  43  degrés. 
D’autre  part  l’on  sait  qu’après  la  mort,  dans  le  tétanos,  dans 
les  maladies  convulsives,  etc.,  la  température  s’élève  encore. 
Il  est  donc  possible  que,  dans  les  observations  de  Ringer  et 
W.  Fox,  on  eût  pu,  si  cette  recherche  avait  été  faite,  arriver 
à  un  résultat  à  peu  près  semblable  à  celui  que  je  signale. 
Enfin  je  n’ai  point  à  m’excuser  de  n’avoir  pu  instituer  le  trai¬ 
tement  classique  par  les  bains  froids,  puisque  je  n’ai  été  pré¬ 
venu  des  accidents  cérébraux  hyperpyrétiques  qu’après  la 
mort  du  malade  et  que  ceux-ci  étaient  impossibles  à  prévoir  à 
ma  visite  du  matin. 

Dr  A.  G-ey,  à  Méru  (Oise). 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPATHOI.OGIE 

Études  sur  l’anatomie  pathologique  de  la  moelle 
épinière,  par  Fjiancotte.  ( ArchivesdeNeiirologie ,  1890,  n°  56, 
p.  161;  n°  57,  p.  378;  n°  58,  p.  46).  —  Réflexions  inspirées  à 
l’auteur  par  l’examen  qu’il  a  pratiqué  de  pièces  provenant  de 
syringomyélie,  de  sclérose  combinée,  et  de  myélites  aiguës. 
Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  de  compressions  de  la  moelle  dé¬ 
terminant  des  dêgénérations  secondaires  et  s’accompagnant 
de  gliomatose  ;  l’auteur  montre  que  ce  n’est  pas  la  dégéné¬ 
rescence  ascendante  qui  a  déterminé  les  formations  cavitaires 
observées  dans  les  régions  supérieures  do  la  moelle,  et  qu’il  y 
a  coexistence  d’un  gliome.  Dans  le  second  cas,  il  existe  une 
dégénérescence  des  faisceaux  de  G-oll,  de  la  partie  interne  des 
faisceaux  de  Burdach,  des  faisceaux  cérébelleux  et  pyrami¬ 
daux.  Il  paraît  s’agir  d’une  sclérose  primitive,  non  systéma¬ 
tique  au  sens  connu  du  mot,  et  cependant  non  diffuse,  car  sa 
propagation  semble  suivre  une  marche  régulière.  L’intérêt  des 
deux  cas  de  myélite  aiguë  réside  dans  la  comparaison  de  leurs 
besoins  ;  dans  le  premier  cas,  il  existe  une  infiltration  cellu¬ 
laire  particulièrement  abondante  dans  les  espaces  péri-vascu- 
laires,  la  paroi  des  vaisseaux  restant  indemne;  dans  le  second, 
au  contraire,  les  espaces  péri-vasculaires  sont  libres,  et  les 
parois  des  vaisseaux  sont  sclérosées,  les  différences  pourraient 
dépendre  soit  de  la  nature  étiologique  différente  du  processus, 
soit,  l’influence  morbide  étant  la  même,  des  conditions  diffé¬ 
rentes  des, deux  organismes  qui,  malgré  le  facteur  pathogène 
commun,  n’auraient  pis  répondu  d’une  façon  identique. 

Sur  un  cas  de  tétanos  chez  un  épileptique,  par 
Camuset  ( Archives  de  Neurologie,  n°  58,  juillet  1890,  p.  57). 
—  Homme  de  48  -dus,  atteint  d’accès  de  folie  fréquents  à  la 
suite  d’attaques  d’épilepsie  pure;  présentant,  au  moment  de 
son  entrée  à  l’asile,  une  brûlure  de  la  main.  Huit  jours  après, 
trismus,  rigidité  musculaire,  température  de  40°,  tableau  clas-. 
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sique  du  tétanos.  Le  traitement  par  le  ehloral  à  liantes  doses 
est  suivi  d’amélioration,  mais  douze  jours  après  le  début  du 
tétanos  apparaît  la  première  crise  d’épilepsie  depuis  l’entrée 
du  malade.  La  crise  est  suivie  de  résolution  musculaire  com¬ 
plète,  mais  peu  après  la  rigidité  tétanique  réapparaît.  Le  ma¬ 
lade  guérit.  L’auteur  propose  l’explication  suivante  de  cotte 
particularité.  Quand  la  décharge  épileptique  à  lieu,  les  cel¬ 
lules  de  la  moelle  obéissent  à  ce  qu’on  peut  appeler  l’ordre  du 
cerveau,  malgré  qu’elles  soient  dans  des  conditions  patholo¬ 
giques  spéciales  (tétaniques),  conditions  dans  lesquelles  elles 
reviennent  aussitôt  que  la  décharge  cérébrale  est  apaisée.  Elles 
obéissent  aux  cellules  cérébrales,  à  cause  de  la  subordination 
do  la  moelle  par  rapport  au  cerveau. 

I)u  bégftiemcut  hystérique,  par  Gilbert  Ballet  et 
Paul  Tissier  [Archive s  de  Neurologie ,  u°  58, juillet  1890,  p.l). 
—  Chez  les  individus  atteints  d’hystérie  on  peut  observer  un 
trouble  transitoire  de  la  parole  qui  rappelle  par  ses  caractères 
ceux  qu’on  désigne  généralement  du  nom  de  bégaiement.  Jus¬ 
qu’à  ce  jour  les  auteurs,  qui  rapportent  trois  observations  ori¬ 
ginales,  n’ont  observé  le  bégaiement  hystérique  que  chez  des 
hommes  ;  le  trouble  est  d’ordinaire  consécutif  à  une  attaque 
d’aphasie  do  très  courte  durée.  Dans  certains  faits  de  mutisme 
hystérique  rap'portés  par  M.  Charcot,  l’aphasie  a  au  contraire 
constitué  le  phénomène  dominant  en  importance  et  d’ordinaire 
le  plus  prolongé  en  durée  ;  le  bégaiement  n’y  était  qu’un  inci¬ 
dent  accessoire.  Le  bégaiement  hystérique  persiste  pendant 
plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  avec  des  alternatives 
d’amélioration  et  d’aggravation.  Il  s’accompagnerait  toujours 
de  troubles,  de  motilité  de  la  langue  (parésie,  déviation  spas¬ 
modique,  tremblement)  auxquels  on  pourrait  en  rapporter  la 
pathogénie. 

MÉDECINE 

Arthrites  dans  la  vulvo-vag-initc  des  petites 

tilles  (Arthritis  complicating  vulvo-vaginal  inflammation  in 
children),  par  H.  Koflik  ( New-York  medic.  Journ.,  21  juin 
1890,  p.  678).  —  Observations  de  2  petites  filles  (trois  ans  et 
cinq  ans)  atteintes  de  vulvo-vaginite,  et  présentant  des  dou¬ 
leurs  articulaires  avec  gonflement,  rougeur  et  élévation  de 
température  :  dans  le  premier  cas,  le  cou-de-pied  gauche 
était  seul  atteint;  dans  le  second,  les  arthropathies  occupaient 
l’épaule  droite,  le  poignet  droit  et  le  genou  droit.  Les  deux 
enfants  étaient  pâles,  délicates  ;  dans  les  deux  cas,  l’écoule¬ 
ment  uréthral  renfermait  des  micro-organismes  intra-cellulaires 
présentant  l’aspect  du  gonococcus  de  Neisser,  mais  les  réac¬ 
tions  colorantes  de  ces  micro-organismes  n’étant  pas  indiquées 
par  l’auteur,  on  ne  peut  être  assuré  de  leur  identité  avec  le 
gonococcus. 

Zona  de  la  bouche  (Ilerpes  zoster  of  the  mouth  and 
gums),  par  Huqenschmidt  ( Philadelphia  medical  Times, 
21  juin  1890,  p.  676).  —  Deux  cas  de  zona  de  la  bouche  accom¬ 
pagnés  de  névralgie  intense  du  trijumeau  ;  les  groupes  her¬ 
pétiques  occupaient  dans  un  cas  la  face  interne  de  la  joue 
et  dans  l’autre  la  gencive  inférieure  ;  ils  étaient  strictement 
unilatéraux,  et  c’est  là  ce  qui  doit  être  dans  le  vrai  zona  de 
la  bouche,  avec  lequel  on  ne  doit  pas  confondre  l'herpès  fé¬ 
brile  de  cette  région,  pas  plus  qu’on  ne  doit  décrire,  avec  les 
auteurs  allemands,  sous  le  nom  de  zona  de  la  face  l’herpès 
fébrile  des  lèvres. 

CHIRURGIE 

Adhérences  péritonéales  après  les  laparotomies 

(Bedingen  Brandschorfe  in  der  Bauchhœhle  Adhæsionen  ?), 
par  O.  Kuestner  ( Qentr .  f.  GynæcJc.,  14  juin  1890,  n°  24, 
p.  425).  —  On  observe  parfois  à  la  suite  des  laparotomies  des 
occlusions  tardives  dues  k  des  adhérences,  à  des  brides.  De  là 
diverses  études  expérimentales  sur  les  conditions  où  se  pro¬ 
duisent  ces  adhérences,  et  en  particulier  Dembowski  a  incri¬ 
miné  la  pratique  des  cautérisations  au  thermocautère.  Il  faut 
se  garder  toutefois  des  conclusions  absolues,  car  Küstncr,  en 
opérant  pour  une  éventration,  s’est  assuré  de  visu  de  l’ab¬ 
sence  de  toute  adhérence  dans  un  cas  où  cependant  on  avait 
largement  usé  du  thermocautère. 

Recherches  expérimentales  relatives  à  l’action 
de  quelques  antiseptiques  sur  le  streptocoque  et 
le  staphylocoque  pyogène,  par  Tarnier  et  W.  Yignal 
( Arch .  de  méd.  expérim.,  juillet  1890,  t.  Il,  p.  469).  —  Se 


fondant  à  la  fois  sur  la  clinique  et  sur  l’expérimentation  au 
laboratoire,  les  auteurs  concluent  que  le  plus  puissant  anti¬ 
septique  à  une  dose  faible  et  par  conséquent  très  peu  dange¬ 
reuse  est  le  bichlorure  de  mercure  ;  viennent  ensuite  l’acide 
phénique  et  le  sulfate  de  cuivre,  puis  le  biiodure  de  mercure  ; 
enfin  en  dernier  lieu  le  permanganate  de  potasse. 

L’antisepsie  parfaite  ne  peut  s’obtenir  qu’en  pratiquant  au 
moins  une  injection  intra-utérine  après  la  délivrance  ;  si  on 
se  contente  d’injections  vaginales,  l’antisepsie  est  aléatoire. 

I>u  développement  de  l’intermaxillaice  externe 
et  de  soi»  incisive,  d’après  l’examen  des  cyclocé- 

phaliens,parLANNEi,o.sGUE(  A  rch.de  méd.  expérim,., juillet  1890 
t.  II,  p.  498).  —  M.  Launeloogue  a  pensé  que,  dans  la  ques¬ 
tion  aujourd’hui  litigieuse  du  développement  de  l’intermaxil- 
laire  externe,  l’étude  des  cycloeéplialiens  serait  intéressante  : 
ces  monstruosités  sont  dues,  en  effet,  à  l’absence  de  tout  le 
bourgeon  frontal.  Or,  chez  ces  monstres  existe  une  incisive 
médiane,  due  à  la  soudure  (dont  on  voit  des  traces)  de  deux 
germes  dentaires.  Si  à  cela  on  joint  que  dans  la  fissure  fronto- 
orbitaire  l’incisive  préeanine  existe  souvent  (Barkow,  Morian, 
A.  Broca),  on  conclura  que  cette  incisive,  sur  laquelle  on  a 
insisté  dans  le  bec-de-lièvre  ordinaire  (Albrecht,  A.  Broca), 
provient  du  bourgeon  maxillaire,  tout  en  étant  une  dépen¬ 
dance  de  l’os  intermaxillaire,  et  non  du  bourgeon  frontal 
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Les  bactéries  et  leur  rôle  «laus  l’étiologie,  l’ana¬ 
tomie  et  l’histologie  pathologique  des  maladies 
infectieuses,  par  A.  V.  Cornil  et  V.  Babès,  3°  édition, 
Paris,  F.  Alcan,  1890. 

En  mai  1885,  MM.  Cornil  et  Babès  étaient  les  premiers  qui 
osaient  écrire  un  grand  ouvrage  didactique  sur  la  bactério¬ 
logie  à  peine  constituée  eu  tant  que  science.  Moins  d’une  an¬ 
née  apres,  en  1886,  paraissait  une  seconde  édition,  et  celle-ci 
|  fut  si  vite  épuisée  que,  depuis  trois  ans  déjà,  on  attendait  la 
troisième  édition  de  ce  livre  à  laquelle  les  deux  savants  tra¬ 
vaillaient  sans  relâche.  Aussi  en  présentant  aujourd’hui  au 
public  médical  deux  volumes  au  lieu  d’un  seul,  ils_lui  offrent 
une  œuvre  qui  reste  encore  la  plus  complète  tant  en  France 
qu’à  l’étranger. 

Dans  le  but  de  tenir  leur  livre  au  courant  de  tout  ce  qui  s’est 
fait  d’essentiel  jusqu’à  ce  jour,  MM.  Cornil  et  Babès  ont  dû 
refondre  complètement  beaucoup  de  chapitres  et  en  ajouter 
un  certain  nombre  de  nouveaux. 

Quiconque  veut  constater  les  progrès  réalisés  danslamicrobie 
depuis  cinq  aus,  ne  peut  mieux  faire  que  comparer  la  nou¬ 
velle  édition  à  la  première.  Que  d’étapes  parcourues,  que  de 
progrès  réalisés  en  si  peu  de  temps  !  La  microbiologie  de  la 
fièvre  typhoïde,  de  la  diphthérie,  de  la  pneumonie, (dutétauos, 
à  peine  ébauchée  est  aujourd’hui  définitivement  fixée,  grâce  à 
des  travaux  sortis  pour  la  plupart  de  l’école  française. 

C’est  depuis  peu  qu’a  été  découverte  la  cause  microbienne 
de  nombreuses  maladies,  et  MM.  Cornil  et  Babès  ont  dû  con¬ 
sacrer  des  articles  spéciaux  au  choléra  des  canards  (Cornil  et 
Toupet),  à  la  pneumo-entérite  des  porcs  (Schütz,  Lœffler,  Sal- 
mon,  Cornil  et  Ckantemesse),  au  farcin  du  bœuf  (Nocard),  à 
la  mammite  contagieuse  des  vaches  laitières  (Nocard  et  Molle- 
veau),  à  la  mammite  contagieuse  de  la  brebis  (Nocard),  au 
barbone  des  bœufs  (Oreste  et  Armanni),  à  la  peste  bovine 
(Metchnikoff),  à  l’hémoglobinurie  du  bœuf  (Babès),  à  la  pneu¬ 
monie  et  à  la  fièvre  typhoïde  du  cheval  (Schütz,  Babès, 
Chantemesse),  aux  septicémies  hémorrhagiques,  à  la  septicé¬ 
mie  et  aux  microbes  septiques  spéciaux  de  l’homme  (Babès), 
à  la  septicémie  urineuse  (Clado,  Albarran  et  Halié,  Doyen), 
aux  mycoses  non  charbonneuses  (Kraubals,  Babès,  Bordoni- 
Uffreduzzi),  aux  microbes  de  la  grippe. 

Un  long  chapitre  est  consacré  à  l'étude  si  intéressante  de 
l’actynomycose. 

Si  l’on  n’a  pas  encore  isolé  à  l’état  de  pureté  de  bactéries 
spéciales  à  la  variole,  à  la  rougeole,  à  la  scarlatine,  de  nom¬ 
breuses  recherches  ont  cependant  été  tentées  dans  ce  sens,  et  les 
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auteurs  nous  renseignent  sur  les  résultats  déjà  acquis  qui 
nous  expliquent  surtout  les  complications  par  infections  se¬ 
condaires  de  ces  malades. 

Le  chapitre  consacré  à  la  tuberculose,  enrichi  de  faits  nou¬ 
veaux,  a  les  proportions  d’un  traité  (140  pages)  sur  la  bacté¬ 
riologie  de  la  tuberculose. 

Que  de  progrès  réalisés  dans  la  compréhension  générale  du 
mode  d’action  des  micro-organismes  !  Le  processus  de  la  sup¬ 
puration  s’est  éclairé,  la  notion  des  infections  secondaires  est 
venue  nous  expliquer  la  plupart  des  complications  des  maladies 
infectieuses  ;  la  notion  de  virulence  nous  a  rendu  compte  des 
modalités  cliniques  si  diverses  revêtues  par  une  même  maladie 
spécifique  ;  elle  nous  a  enseigné  qu’un  même  micro-organisme, 
tel  que  le  streptococcus  pyogènes,  pouvait  engendrer  des 
lésions  polymorphes  et  produire  dans  l’infectionpuerpérale,  par 
exemple,  la  fausse  membrane  fibrineuse,  le  thrombus  de  la 
pblegmatia  alba  dolens,  de  simples  altérations  histologiques, 
des  parenchymes,  aussi  bien  que  le  pus  des  abcès.  Les  recher¬ 
ches  de  Metchnikoff  et  de  Flügga  nous  ont  montré  les  phéno¬ 
mènes  intimes  de  la  lutte  des  cellules  et  des  liquides  contre 
les  bactéries.  Des  travaux  récents  nous  ont  renseigné  sur  le 
rôle  des  ptomaïnes  et  des  poisons  solubles  sécrétés  par  les 
microbes  (alcaloïdes,  diastases,  coxalbuminies).  MM.  Corail  et 
Babès  nous  tiennent  au  courant  de  tous  les  faits  nouvellement 
acquis  et  n’oublient  pas  de  relater  les  perfectionnements 
apportés  par  M.  Pasteur  à  sa  méthode  des  vaccinations 
intensives  contre  la  rage. 

Aujourd’hui,  les  bases  fondamentales  de  la  bactériologie 
sont  définitivement  assises  ;  mais  si  Ton  a  déjà  beaucoup  lait 
en  microbiologie,  MM.  Corail  et  Babès  nous  disent  «  qu’il  n’en 
reste  pas  moins  beaucoup  à  faire  pour  élucider  la  cause 
encore  peu  connue  d’un  grand  nombre  d’affections  infectieuses 
et  contagieuses  ;  bien  des  chapitres  seront  ajoutés  à  nos  con¬ 
naissances  actuelles,  bien  des  voies  inexplorées  seront  ouvertes 
à  l’activité  des  jeunes  savants  ». 

Nous  comptons  encore  sur  MM.  Corail  et  Babès  pour  nous 
initier  à  ces  découvertes  de  l’avenir,  car  nous  sommes  assurés 
qu’ils  seront  forcés,  par  le  succès  de  leur  œuvre,  à  en  publier 
encore  de  nombreuses  éditions. 

Pour  nous  résumer,  le  livre  de  MM.  Corail  et  Babès,  riche 
de  près  de  400  figures  et  de  photographies  représentant  les 
principaux  types  de  microbes,  n’est  pas  seulement  un  ouvrage 
fait  pour  le  bactériologiste  voulant  se  renseigner  sur  les  pro¬ 
cèdes  ou  les  méthodes  de  la  technique,  ou  pour  le  botaniste 
voulant  étudier  la  classification,  la  morphologie,  la  biologie 
des  microbes;  c’est  encore  un  livre  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  d’étiologie  et  de  pathologie  générale,  en  même  temps 
qu'un  recueil  de  recherches  personnelles  et  souvent  inédites 
que  doit  posséder  dans  sa  bibliothèque  tout  médecin  désireux 
de  se  tenir  an  courant  des  progrès  acquis  en  pathologie 
infectieuse. 

Fernand  Widal. 
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Les  LYMPHATIQUES  DES  OROANES  OÉNITAUX  DE  LA  FEMME,  par 

P.  Poirier,  agrégé  de  la  Faculté,  chef  des  travaux  anatomiques. 

L'auteur  a  repris  cette  étude  anatomique,  importante  au  point 
de  vue  de  l’origine,  si  souvent  discutée,  des  abcès  pelviens  qui  ne 
sont  pas  tubo-ovariens.  Son  procédé  de  recherches  est  l’injection 
au  mercure,  ce  qui  permettra  sans  doute  quelques  objections  do  la 
part  de  ceux  qui  considèrent  la  méthode  de  Mascagni  et  de  Sappey 
comme  ne  répondant  pas  à  tous  les  desiderata  de  la  science 
actuelle. 

Dans  le  vagin,  Poirier  fait  voir  que  les  lymphatiques  sous-hyme- 
néaux  vont  à  Taine,  ce  que  l’embryologie  faisait  prévoir.  Parmi 
les  sus-hyménéaux,  les  inférieurs  sont  dans  des  ganglions  situés 
sur  les  cotés  du  rectum,  d’où  la  conclusion  que  cette  adénite  doit 
être  recherchée  par  le  toucher  rectal  ;  d’où  l’explication  de  l’ou¬ 
verture  fréquente  de  certains  abcès  pelviens  dans  le  rectum. 

Pour  les  lymphatiques  utérins,  outre  les  anastomoses  libres  entre 
tous  les  plans,  M.  Poirier  insiste  sur  les  points  suivants  :  avec 
Sappey  et  malgré  Fridolin  et  Léopold,  il  faut  considérer  les  lym¬ 
phatiques  de  la  muqueuse  comme  formant  de  vrais  vaisseaux  et 
non  des  lacunes  (il  est  à  remarquer  que  les  études  de  Léopold  sont 
surtout  histologiques  et  non  pas  fondées  sur  l’injection  au  mercure  ; 
malgré  Sappey  et  avec  Mierzojevvski  on  doit  admottre  que  le  péri¬ 
toine  utérin  possède  un  réseau  propre,  sous-endothélial,  distinct  du 
réseau  séreux  classiquement  décrit. 

Nés  de  l’utérus,  de  la  trompe,  les  lymphatiques  suivent  les  vais¬ 


seaux  sanguins  pour  se  rendre  aux  ganglions  lymphatiques.  Dans 
l'étude  de  ces  ganglions  deux  points  surtout  sont  à  noter  :  1»  Le 
ganglion  de  Lucas-Championnière  n’existe  pas,  mais  n’est  qu’un 
amas  de  vaisseaux;  2»  Le  ganglion  rétropubien  d’A.  Guérin  n’ap¬ 
partient  pas  directement  au  système  utérin,  mais  il  lui  est  relié 
par  des  anastomoses,  en  sorte  que  ce  ganglion  peut  suppurer  en 
même  temps  que  les  ganglions  utérins. 

M.  Poirier  pense  que  la  lymphangite  et  l’adénite  dominent  la 
pathogénie  des  abcès  pelviens,  qui  pour  la  plupart  sont  des  abcès 
lymphangitiques  et  des  adénoplilegmons.  Il  en  conclut  —  fait  qui 
est  loin  d’être  admis  par  tous  les  cliniciens  —  qu'un  traitement 
antiseptique  énergique  de  la  cavité  utérine  peut  les  arrêter. 

Une  hypothèse  contestable  de  l’auteur  est  celle  où  il  soutient  que 
les  adhérences  du  péritoine  pelvien  étant  riches  en  lymphatiques, 
sont  peut-être  la  voie  par  laquelle  les  endométrites  se  propagent 
au  péritoine,  sans  qu’il  soit  besoin  d’invoquer  toujours  la  propa¬ 
gation  tubaire.  Mais  s’il  n’y  avait  pas  eu  inflammation  péritonéhle 
avant  les  adhérences,  y  aurait-il  des  adhérences? 

Précis  d’ auscultation,  par  Coiffier.  1  vol.  in  16  de  132  pages, 

avec  78  figures  coloriées.  Paris  J. -B.  Baillière,  éditeur,  1890. 

Deuxième  édition  d'un  manuel  d’auscultation  dans  lequel  l’auteur 
s’efforce  d’être  clair  et  concis.  Les  78  figures  dont  l’ouvrage  est 
orné  représentent  schématiquement  les  signes  d’auscultation  et  de 
percussion  des  affections  pleuro-pulmonaires  et  péricardiques  :  ces 
schémas  dont  l’idée  revient  à  Lasègne  sont  plus  utiles  pour  fixer 
rapidement  sur  le  papier  le  résultat  de  l’examen  d’un  malade  que 
pour  apprendre  et  surtout  retenir  les  signes  stliétoscopiques  et  ples- 
simétriques  d’une  maladie.  Quant  au  texte,  il  est  un  peu  schémati¬ 
que  aussi,  mais  peut  rendre  quelques  services  aux  débutants 
qu’effraie  la  lecture  des  traités  classiques  d’auscultation  et  qui  doi¬ 
vent  prendre  un  aperçu  rapide  des  maladies  du  tvorax. 
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Nécrologie,  —  P.  Coulieu.  —  L’un  des  maîtres  les  plus 
respectés  de  l’Ecole  du  Val-de-Grâce,  l’un  des  chefs  les  plus 
autorisés  du  corps  de  santé  militaire,  le  professeur  P.  Coulier, 
pharmacien  inspecteur,  commandeur  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur,  etc.,  vient  de  succomber  à  l’âge  de  66  ans  aux  suites 
d’une  longue  et  douloureuse  maladie.  Aussi  modeste  que 
bienveillant,  notre  vénéré  maître  a  exprimé  le  désir  qu’aucun 
hommage  officiel  ne  lui  fut  rendu,  qu’aucun  discours  ne  fût 
prononcé  sur  sa  tombe.  Son  collaborateur  le  plus  fidèle,  le  pro¬ 
fesseur  Marty,  a  pu  rappeler  cependant  quelques-unes  des 
qualités  éminentes  de  Coulier  et  affirmer  que  les  nombreuses 
générations  d’élèves  qu’il  a  formés  «  n’oublieront  jamais  la 
vivacité  de  son  intelligence,  la  clarté  et  l’élégance  de  sa  pa¬ 
role,  ce  talent  remarquable  d’exposition  et  de  vulgarisation 
qui  savait  aplanir  les  plus  grandes  difficultés  ».  Pendant  les 
vingt-deux  années  qu’il  professa  au  Val-de-Grâce,  soit  comme 
agrégé,  soit  comme  professeur,  pendant  les  dix  années  qu’il 
siégea  au  conseil  de  santé  des  armées,  le  maître  qui  laisse  au¬ 
jourd’hui  tant  de  regrets  resta  fidèle  à  ces  deux  principes  : 
«  Aimer  la  science  pour  elle-même  ;  toujours  et  quand  même 
remplir  son  devoir.  »  11  appartenait  à  ce  petit  groupe  de  sa¬ 
vants  qui,  pourvus  du  titre  de  docteur  en  médecine,  avaient 
opté  pour  une  carrière  où  ils  espéraient  pouvoir  poursuivre 
avec  plus  de  fruits  les  études  de  physique  et  de  chimie  bio¬ 
logiques.  De  1847  à  1880  il  avait  publié  un  grand  nombre  de 
travaux  scientifiques  sur  le  sang,  l’étude  des  virus,  les  phé¬ 
nomènes  capillaires,  les  oculaires  micrométriques,  les  thermo¬ 
mètres  de  précision,  etc.,  etc.  Il  avait  écrit  dans  le  Diction¬ 
naire  Encyclopédique  un  grand  nombre  d’articles  de  chimie 
médicale  et  d’hygiène  très  remarqués.  On  lui  doit  aussi  un 
manuel  de  microscopie  appliquée  à  la  médecine.  Coulier  était 
membre  de  la  Société  de  physique  et  de  la  Société  de  phar¬ 
macie  qu’il  a  présidée  en  1876. 

Esprit  ouvert  à  toutes  les  études  scientifiques,  littéraires  et 
artistiques,  il  avait  su,  comme  Ta?  si  bien  dit  M.  Marty, 
«  conquérir  l’estime  et  l’affection  de  tous  ceux  qui  l’ayant 
connu  ont  pu  apprécier  les  richesses  de  son  esprit  supérieur 
ainsi  que  cette  courtoisie  et  cette  honnêteté  qui  caractérisaient 
jusqu’aux  moindres  actions  de  sa  vie.  » 

—  C’est  aussi  avec  un  profond  regret  que  nous  nous  associons 
au  deuil  de  notre  collaborateur  et  ami  M.Feulard,  qui  vient  de 
perdre  son  père,  le  Dr  Louis-Philéas  Feulard,  chevalier  de  la 
Légion  d’honneur. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  lmp.  des  Arts  et  Manufatures,  12  rue  Paul-Lelong.  —  M.  Barnagaud. 
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BULLETIN 


Questions  d'enseignement-.  Les  exercices  cadavériques 

Dans  trois  articles  tout  récents,  notre  rédacteur  en  chef 
a  étudié  de  très  près  les  réformes  proposées  aussi  bien 
pour  le  baccalauréat  ès  lettres  et  ès  sciences,  que  pour  les 
études  médicales,  pour  leur  première  année  surtout.  Nous 
ne  voulons  donc  pas  revenir  sur  ces  questions  :  nous  dési¬ 
rons  seulement  montrer  que  certaines  des  idées  soutenues 
par  M.  Lereboullet  ont  également  à  l’étranger  des  dé¬ 
fenseurs  autorisés,  et  attirer  l’attention  sur  les  discours 
prononcés  en  Angleterre  la  semaine  dernière,  dans  les 
séances  solennelles  de  l’Association  médicale  Britan¬ 
nique  (1). 

Sans  doute,  le  président  de  cette  association,  M.  Wade, 
a  combattu  nettement  les  études  latines,  en  affirmant,  ce 
qui  est  indiscutable,  qu’aucun  médecin  n’écrit  plus  en 
latin,  sauf  parfois  pour  formuler;  et  encore  cette  mode  tend- 
elle  de  jour  en  jour  à  passer.  Il  y  a  beau  temps  qu’elle  est 
perdue  en  France  !  Mais  M.  Wade  ne  prétend  point  qu’il 
faille  éviter  au  futur  médecin  les  études  d’humanités  :  il 
déclare  seulement  que  la  culture  intellectuelle  élevée,  si 
nécessaire  au  médecin,  peut  s’acquérir  sans  la  fréquenta¬ 
tion  des  auteurs  anciens  en  leur  langue  originale. 
M.  Wade,  toutefois,  ne  semble  pas  considérer  les  huma¬ 
nités  comme  absolument  indispensables.  Tel  est,  au  con¬ 
traire,  l’avis  très  net  de  son  collègue,  M.  Lawson  Tait: 
ce  chirurgien  éminent  proclame  que  le  futur  chirurgien 
doit  d’abord  être  un  «  gentleman  »  possédant  à  fond 
toutes  les  finesses  d’expression  de  sa  langue  maternelle'. 

M.  Lawson  Tait,  cependant,  considère  surtout  le  chi¬ 
rurgien  comme  un  ouvrier  de  la  main,  et  si,  à  ce  point  de 
vue,  il  émet  quelques  opinions  fort  justes,  il  nous  semble 
parfois  dépasser  un  peu  la  mesure. 

Son  mépris  est  grand  pour  la  biologie  générale  et  poul¬ 
ies  leçons  transcendantes  sur  la  contraction  musculaire  l 

(1)  Voyez  l’analyse  de  ces  discours  dans  le  Mercredi  du  6  août, 
n“  31,  y.  381. 

2e  Sème,  T.  XXVII. 


Il  serait  bien  plus  urgent,  à  son  sens,  de  mettre  le  futur 
étudiant  en  apprentissage  chez  un  menuisier  pour  lui 
apprendre  à  manier  de  ses  dix  doigts  les  instruments 
divers,  tels  que  la  scie  et  le  marteau,  dont  il  aura  à  se 
servir  sur  l’homme. 

Pour  acquérir  cette  habileté  manuelle,  certainement 
indispensable,  n’avons-nous  pas  mieux,  toutefois,  que 
l’établi  du  menuisier  ?  Est-ce  soutenir  un  paradoxe  que 
d’attribuer  à  cet  égard  une  valeur  considérable  aux 
exercices  cadavériques?  Apprenez  à  tailler  une  attelle, 
fort  bien.  Mais  pour  apprendre  à  scier  un  fémur  de 
vivant,  est-il  meilleur  exercice  que  de  scier  le  plus 
grand  nombre  possible  de  fémurs  de  morts  ?  Nous  en 
dirons  autant  pour  le  marteau,  le  ciseau  et  la  gouge, 
le  bistouri  et  le  couteau.  Pour  le  couteau  en  particu¬ 
lier,  c’est  la  dissectiou  proprement  dite  qui  est  l’école 
indispensable,  la  dissection  attentive,  prolongée,  minu¬ 
tieuse  des  régions  les  plus  délicates  de  l’économie.  C’est 
la  seule  manière  de  devenir  complètement  maître  d’une 
pointe  ou  d’un  tranchant,  de  n’aller  point  chatouiller 
un  gros  vaisseau,  par  une  inadvertance  indiscrète,  sur 
un  vivant  capable  de  s’en  mal  trouver.  Disséquer  de 
la  sorte  conduit  sans  doute  à  apprendre  bien  des  détails 
infimes  dont  la  connaissance  ne  sera  pas  ultérieure¬ 
ment  d’une  utilité  directe  au  praticien  :  mais  elle  lui 
sera  indirectement  d’une  grande  utilité. 

M.  Lawson  Tait  s’élève,  cependant,  contre  le  temps 
perdu  par  les  élèves  à  étudier  l’anatomie  de  trop  près.  Il 
regrette  de  s’être  surchargé  la  mémoire  à  apprendre  la 
disposition  précise  des  ventricules  cérébraux,  d’avoir 
pâli  sur  les  livres  pour  retenir  la  description  fastidieuse 
des  jointures  et  de  leurs  ligaments.  Certes,  nous  lui 
accorderons  que,  jusqu’à  nouvel  ordre,  l’opérateur  n’a 
guère  souci  des  ventricules  cérébraux  ;  mais  n’en  disait-, 
on  pas  autant,  naguère  encore,  des  circonvolutions  céré¬ 
brales,  aussi  chaotiques,  affirmait-on,  que  celles  de  l’in¬ 
testin  ?  Et  la  chirurgie  n’a-t-elle  pas  tiré  bénéfice  direct 
des  travaux  faits  sur  ce  point'  spécial  par  quelques 
hommes  —  dont  au  moins  un  chirurgien  —  imbus  de 
biologie  et  d’anatomie  transcendante?  Ne  méprisons 
donc  pas  ces  enseignements,  trop  supérieurs  au  gré  de 
M.  Lawson  Tait,  d’autant  mieux  qu’en  disséquant  d’une 
façon  suivie,  ces  détails  ardus  se  fixent  dans  la  mémoire 
sans  qu’on  sache  parfois  comment,  par  le  toucher,  par  le 
sens  musculaire,  par  la  vue,  sans  qu’il  soit  besoin  de  se 
surmener  l’intellect. 

32 
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A  cette  argumentation,  M.  L.  Tait  aurait  sans  doute 
une  réponse  toute  prête,  que  nous  trouvons  en  somme 
exprimée  dans  le  discours  par  lequel  son  collègue, 
M.  Bartleet,  a  ouvert  la  session  de  chirurgie.  Ce  maître 
a  gémi  sur  l’insuffisance  des  études  cadavériques,  de  la 
médecine  opératoire  surtout  en  Angleterre.  L’Angle¬ 
terre  est  un  des  rares  pays  du  monde  où  l’on  peut  deve¬ 
nir  médecin  sans  avoir  jamais  eu  à  subir  un  examen 
pratique  de  médecine  opératoire,  et  M.  Bartleet  pense 
qu’il  est  urgent  de  pousser  un  cri  d’alarme,  aujourd’hui 
que,  grâce  à  la  sécurité  donnée  par  l’anesthésie  et  l’an¬ 
tisepsie,  la  pratique  de  la  chirurgie  se  vulgarise  de  plus 
en  plus.  M.  Lawson  Tait  a  certainement  applaudi  à  cette 
allocution,  et  nous  lui  accorderons  que  l’anatomie  des¬ 
criptive  et  la  médecine  opératoire  «  en  chambre  »  rap¬ 
pellent  les  «  paveurs  en  chambre  »  dont  parlent  certains 
littérateurs  facétieux. 

Mais  voici  où  le  bât  blesse  nos  confrères  d’outre- 
Manche  :  chez  eux,  la  dissection  devient  de  plus  en  plus 
difficile,  les  cadavres  font  défaut  dans  les  écoles  de 
médecine.  C’est  à  qui  les  réclamera  —  au  nom  du  pro¬ 
testantisme  ou  du  catholicisme  —  pour  éviter  toute 
erreur  dans  la  vallée  de  Josaphat  ! 

Si  nous  croyons  devoir  insister  sur  ce  point,  c’est  que 
depuis  quelques  années  un  courant  analogue  tend  à  s’éta¬ 
blir  en  France,  Nous  avions  naguère  la  réputation  d’une 
école  d’anatomie  pratique  et  de  médecine  opératoire. 
Ceux  qui  dénigrent  le  plus  la  chirurgie  française  luiaccor- 
daient  que  nos  chirurgiens  étaient  pour  la  plupart  de 
brillants  opérateurs.  Qualité  de  second  ordre  aujour¬ 
d’hui,  c’est  possible,  mais  enfin,  qualité  !  Or,  c’est  à  peine 
si  maintenant  on  peut  faire  participer  suffisamment  aux 
exercices  cadavériques  les  élèves  en  cours  régulier 
d’études.  D’année  en  année  —  exception  faite  peut-être 
pour  1890  à  cause  de  la  grippe  —  le  nombre  des  places 
se  restreint,  où  pouvaient  être  admis  les  étrangers  de 
passage,  venus  spécialement  pour  apprendre  l’anatomie 
et  n’ayant  cure  de  notre  diplôme  doctoral. 

La  cause  en  est  à  une  sensiblerie  que  nous  croyonsjjtile 
de  dénoncer.  Aux  cadavres  réclamés  au  nom  du  christia¬ 
nisme,  nous  avons  vu  se  joindre  ceux  qu’on  réclame  au 
nom  d’une  autre. religion,  la  libre-pensée.  Tout  cadavre, 
en  effet,  peut  être  réclamé  par  n’importe  qui,  sans  qu’il 
soit  besoin  de  justifier  d’un  lien  de  parenté  quelconque 
avec  le  mort.  En  un  jour  de  bonne  humeur  notre  conseil 
municipal  a  môme  ajouté  que,  l’enterrement  étant  gratuit 
pour  les  indigents  décédés  à  domicile,  il  était  juste  d’ac¬ 
corder  de  même  l’enterrement  gratuit  aux  indigents 
décédés  à  l’hôpital.  Respectons  les  cas  où  cela  peut  per¬ 
mettre  un  hommage  au  sentiment  de  la  .famille.  Mais 
nous  sommes  sur  la  voie  au  bout  de  laquelle  est  acculée 
l’Angleterre.  Des  sociétés  se  forment,  de  jour  en  jour  plus 
nombreuses,  dont  le  but  estde  multiplier  les  enterrements 
précédés  par  un  prêtre  ou  suivis  par  un  cortège  décoré 
d’immortelles.  Ad  majorent  Dei  gloriam!  Et  songez 
donc,  il  n’en  coûte  rien  ! 

Si,  ii  en  coûte  à  la  science;  et,  d’une  façon  plus  directe 
pour  les  intérêts  de  l’humanité,  à  l’instruction,  à  l’habileté 
manuelle  des  praticiens.  Sauvegardez,  nous  le  répétons, 
les  droits  de  la  famille  immédiate  ;  c’est  peut-être  un  pré¬ 
jugé,  mais  c’est  actuellement  un  préjugé  respectable.  Mais 
ne  versez  pas  dans  l’abus;  et,  quand  un  décédé  des  hôpi¬ 
taux  n’est  réclamé  que  par  un  ami  ou  par  un  cousin  au 


trente-sixième  degré,  répondez  que  sa  seule  manière  de 
payer  sa  dette  est  de  servir  à  l’instruction  de  ceux  qui 
en  ont  besoin  pour  sauver  plus  tard  des  vivants. 

Ainsi,  nous  concédons  qu’avec  nos  mœurs  actuelles  on 
n’est  pas  en  droit  de  vouer  tout  cadavre  hospitalier  à  la 
dissection.  Mais,  il  n’en  est  plus  de  même  pour  l’autopsie, 
qui  ne  gêne  en  rien  les  solennités  funéraires  où  l’homme 
se  complaît,  et  qui,  légalement  exigée  pour  les  princes  ré¬ 
gnants,  est  cependant  trop  souvent  un  objet  ,  d’horreur 
dans  la  classe  ouvrière  et  surtout  dans  la  classe  bour¬ 
geoise. 

Cet  article,  nous  le  savons,  ne  suit  pas  le  courant  de 
l’opinion  publique  actuelle.  Cette  opinion,  MM.  les  avo¬ 
cats  en  ont  donné  la  note  dans  leur  récente  délibération, 
où  ils  ont  conclu  que  l’Etat  n’avait  pas  le  droit  d’employer 
à  des  expériences  le  cadavre  d’un  supplicié,  si  celui-ci  a 
déclaré  s’y  opposer.  Ce  malheureux  assassin,  plaignons-le 
donc  un  peu  :  il  s’est  accordé  le  droit  de  disposer  au  moins 
d’un  vivant,  c’est  bien  le  moins  que,  par  surcroît,  nous 
lui  accordions,  pour  ne  pas  troubler  ses  derniers  et  tra¬ 
giques  instants,  la  jouissance  souterraine  de  sa  propre 
dépouille.  Vous  objecteriez  vainement  à  MM.  les  avocats 
que  l’autopsie  immédiate  d’un  supplicié  est  le  seul 
moyen  de  se  procurer  les  Organes  d’un  homme  mort 
sans  maladie  préalable,  d’étudier  par  conséquent  la 
structure  normale  de  ces  organes.  Ils  vous  répondront  au 
nom  de  la  sensibilité.  Eh  bien!  non:  sensibilité  est  un 
mot  ici  déplacé,  c’est  sensiblerie  qu’il  faut  diTe. 'L’oppo¬ 
sition  d’un  supplicié  à  sa  propre  autopsie  est  scientifi¬ 
quement  —  et  dès  lors,  humanitairement  —  une  énormité 
sociale  ;  et  nous  serions  tenté  d’en  dire  autant  pour  l’oppo¬ 
sition  à  toute  autopsie  si  le  médecin  la  juge  scientifi¬ 
quement  nécessaire. 

A.  Bkoca. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Attitudes  cataleptiques 

elle/,  un  brigli  tique  délirant,  par  MM.  Bbissaud  et  Lamy 
(Fin) 

Autopsie  faite  le  lor  avbil.  —  A  l’ouverture  du  thorax,  on 
constate  une  symphyse  pleurale  gauche  ;  quelques  adhé¬ 
rences  à  droite,  rien  de  particulier  à  noter  sur  l’état  des  pou¬ 
mons. 

Symphyse  cardiaque,  le  cœur  est  légèrement  hypertrophié 
dans  son  ensemble,  mais  pas  déformé,  pas  d’hypertrophie 
relative  au  ventricule  gauche. 

Ectasie  aortique  considérable —  athérome  remontant  jusqu'à 
l’origüie  des  carotide»/ 

Le  foie  et  la  rate  sont  normaux. 

Du  côté  de  l’encéphale,  on  note  un  très  léger  œdèrqe  dans 
les  régions  occipitales  ;  pas  de  liquide  ventriculaire , 

Il  existe  un  athérome  marqué  des  artères  de  la  base  :  dila¬ 
tation  et  induration  des  parois,  sans  plaques  calcaires,  les 
artères  restent  béantes  comme  des  plumés  d’oie.  La  pie-mère 
n’est  pas  très  adhérente.  Pas  de  lésions  cérébrales,  ni  dans 
l’écorce,  hi  dans  le  centré  ovale.  Le  bulbe  ne  présente  aucune 
altération. 

Reins  :  Le  rein  droit  pèse  140  grammes.  La  couleur  est 
normale. 

La  capsule  se  décortique  facilement.  Le  rein  est  légèrement 
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lobé.  Cotte  lobulation  est  anormale,  caries  interstices  des  lobes 
sont  fibreux,  durs  et  d’apparence  cicatricielle  :  à  la  surface 
foiit  saillie  un  grand  nombre  de  kystes  dont  la  grosseur 
moyenne  est  celle  d’un  noyau  de  cerise;  mais  quelques-uns 
sont  plus  volumineux  ;  il  en  existe  un  de  la  grosseur  d’une 
poix.  Le  parenchyme  rénal  au-dessous  de  la  capsule  est  gra¬ 
nuleux.  Les  granulations  ne  sont  pas  très  saillantes.  La  cap¬ 
sule  peut  être  détachée  des  kystes  sans  les  déchirer.  Sur  une 
coupe  verticale  on  constate  encore  un  grand  nombre  de  ca¬ 
vités  kystiques  répandues  surtout  dans  la  substance  corticale. 
Quelques-uns  occupent  la  base  de  la  pyramide. 

La  substance  corticale  a  un  demi-centimètre  environ  d’épais¬ 
seur.  Les  colonnes  de  Bertin  ont  leur  largeur  normale.  La 
consistance  est  normale. 

A  la  surface  du  reiu  droit  il  existe  uu  petit  adénome  de  la 
grosseur  d’uu  noyau  de  cerise,  légèrement  saillant  sous  la  cap¬ 
sule  et  non  adhérent. 

Le  rein  gauche  pèse  170  grammes.  Il  présente  le 
même  aspect  extérieur  que  le  rein  droit,  mais  il  a  mieux 
conservé  sa  forme.  Il  est  moins  déformé  par  les  saillies  kysti¬ 
ques  qui  sont  moins  'nombreuses. 

Toutefois,  lorsqu’on  fait  lessections  longitudinales  de  ce  reiu 
on  constate  que  sa  partie  centrale,  tout  au  voisinage  des 
calices,  est  occupée  par  une  grande  poche  kystique  qui  refoule 
le  parenchyme  du  centre  à  la  périphérie,  de  telle  sorte  que 
l’épaisseur  totale  de  celui-ci  n’atteint  pas  plus  d’un  centimètre 
et  demi.  La  poche  de  ce  kyste  n’est  pas  complètement  adhé¬ 
rents  au  tissu  du  rein;  sur  certains  points,  ilpeutenêtre  déta¬ 
ché  :  quelques-uns  des  kystes  ont  une  paroi  fibreuse  très 
épaisse.  Les  uns  —  et  c’est  le  plus  grand  nombre  —  renfer¬ 
ment  un  liquide  jaune,  les  autres  renferment  une  substance 
gélatineuse  (1). 

(1)  L’examen  microscopique  confirme  les  résultats  de  l’examen 
macroscopique.  Il  s’agit  bien  d’une  néphrite  interstitielle  ;  cette 
néphrite,  quoique  bien  caractérisée  quant  à  sa  nature,  n’est  pas 
très  prononcée  quant  à  son  intensité. 

Le  maximum  de  la  lésion  occupe  la  partie  la  plus  voisine  de  la 
surface.  Sur  les  coupes  longitudinales  on  constate  à  un  faible  gros¬ 
sissement  que  les  tubes  contournés  sont  plongés  dans  une  masse 
relativement  épaisse  de  tissu  de  sclérose  où  les  noyaux  sont  peu 
abondants,  mais  où  l’on  ne  voit  pas  de  grandes  bandes  cicatri¬ 
cielles  dépourvues  de  tubes,  comme  dans  le  petit  rein  contracté. 
Tous  ces  tubes  se  présentent,  même  sur  des  coupes,  sous  la  forme 
de  cercles  ou  d’ellipses  dont  la  circonférence  est  représentée  par 
une  membrane  propre,  épaissie,  se  colorant  en  rouge  plus  vive¬ 
ment  que  le  fond  du  tissu  scléreux.  L’épithélium  est  composé  de 
petites  cellules  cubiques  aplaties,  mais  dont  quelques-unes  renfer¬ 
ment  encore  de  la  substance  protoplasmique  se  colorant  ep  jaune 
après  action  du  pipro-carmin.  Lq  nombre  de  ces  éléments  est  rela¬ 
tivement  très  restreint.  Un  très  grand  nombre  dé  tubes  ont  perdu 
leur  épithélium  :  sur  aucun  point  des  préparations  on  ne  trouve  une 
seule  section  de  tube  contourné,  présentant  un  aspect  normal. Nulle 
part  op  ne  trouve  de  segments  de  tubes  contournés  ou  deux  tubes 
contournés,  en  contact  l’un  avec  l’autre  ;  toujours  les  sections 
tubulaires  sont  séparées  par  une  épaisseur  de  tissu  scléreux  équi¬ 
valent  presque  à  la  moitié  du  diamètre  des  tubes.  Beaucoup  de  ces 
tubes  renferment  line  substance  hyaline,  teintée  en  rose  clair  par  le 
réactif  colorant.  On  trouve  surtout  cette  substance  hyaline  dans 
les  anses  de  Hènle. 

Les  glomérules  de  Malpighi  sont  conservés  pour  la  plupart  ;  le 
plus  grand  nombre  d’entre  eux  sont  normaux,  à  cette  différence 
près  toutefois  que  la  houppe  vasculaire  forme  une  masse  relative¬ 
ment  compacte.  La  capsule  de  Bowmann  ne  présente  pas  d’épais¬ 
sissement  notable  ;  mais  a  côté  de  ees  glomérules,  un  certain  nom¬ 
bre  aussi  sont  le  siège  d’une  '  dégénération  fibreuse,  quelqueB-uus 
remplissent  complètement  la  capsule  et  présentent  une  transpa¬ 
rence  vitreuse.  Plusieurs  sont  réduits  à  de  vrais  nodules  fibreux, 
intimement  adhérents  au  tissu  de  sclérose,  et  il  est  difficile  d’en 
déterminer  les  limites. 

Le  tissu  scléreux  est  parcouru  par  des  vaisseaux  autour  desquels 
les  petits  éléments  sont  réunis  en  très  grand  nombre.  On  distingue 
dans  les  bandes  de  sclérose  périvasculaire,  tout  à  fait  au  voisinage 
de  la  paroi  artérielle  des  groupes,  des  petits  tubes  rénaux  étran¬ 
glés  par  le  tissu  conjonctif  épaissi  et  formant  comme  des  petites 
masses  adénomateuses  diffuses  ;  mais  il  s’agit  là  certainement 
d’une  altération  tubuleuse  ;  on  n’y  reconnaît  pas  le  groupement 
régulier  et  plus  ou  moins  sphérique  des  vrais  adénomes  microsco- 

^  la  plupart  des  artère?  qui  circulent  dans  le  tissu  portical  sont 


En  résumé  :  urémie  chronique  à  forme  dyspnéique , 
prenant  la  forme  délirante  dans  les  3  dernières  semaines 
de  la  vie.  —  Apparition  dans  les  5  ou  6  derniers  jours 
d’idées  de  persécutions ,  de  phénomènes  cataleptiques  et 
de  symptômes  d’ictus  bulbaires. 

Cliniquement  il  nous  était  déjà  possible  de  classer  notre 
malade  dans  ladeuxièmecatégorie.mentionnée  plus  haut, 
c’est-à-dire  parmi  les  brightiques  délirants,  vu  la  marche 
de  la  maladie,  et  surtout  eu  égard  à  ce  fait,  que  le  sujet 
était  urémique  avant  de  présenter  des  troubles  mentaux, 
et  que  la  dyspnée  disparut  comme  par  enchantement,  le 
jour  où  il  commença  à  délirer  :  l’observation  relate,  en 
effet,  que  le  malade  semble  ne  s'être  jamais  mieux 
porté  que  depuis  l'apparition  des  troubles  cérébraux. 
Cette  alternance  serait  chose  assez  ordinaire  ;  elle  est 
nettement  indiquée  dans  les  observations  II  et  III  du  mé¬ 
moire  de  M.  Raymond. 

Quant  aux  caractères  cliniques  du  délire,  ils  ne  sont 
pas  de  nature  à  nous  renseigner  sur  l’origine  de  celui-ci. 
Cependant  nous  signalerons  cette  particularité  (déjà 
relevée  dans  trois  des  observations  personnelles  de 
M.  Raymond),  que  le  malade  était  facilement  ditrait  de 
son  délire,  par  Une  simple  question  posée,  même  à  voix 
basse  et  sans  ce  ton  d’autorité  qui  peut  seul  faire  oublier 
à  certains  malades  et  pour  un  court  moment  leurs  concep¬ 
tions  délirantes  ou  leurs  hallucinations.  Il  répondait 
d’abord  raisonnablement;  puis,  au  fur  et  à  mesure  qu’il 
parlait,  se  reprenait  insensiblement  à  divaguer. 

Les  résultats  de  l’autopsie  confirment  d’autre  part  notre 
diagnostic  de  délire  brightique,  puisque  le  rein  seul  était 
altéré,  offrant  la  lésion  d’une  néphrite  interstitielle  sinon 
arrivée  au  dernier  terme  de  son  évolution,  du  moins  très 
marquée  avec  lésions  considérables  des  artères.  La 
substance  cérébrale  était  intacte  ainsi  que  le  bulbe,  malgré 
la  sclérose  des  artères  de  la  base.  Elle  n’offrait  nulle  part 
cet  œdème  signalé  par  MM.  Tenesson  et  Chantemesse  (I), 
pouvant  être  un  facteur  d’accidents  cérébraux  localisés 
au  cours  de  l’urémie.  L’absence  de  toute  lésion  maté¬ 
rielle,  visible  à  l’œil  nu,  nous  conduit  à  un  diagnostic 
par  exclusion,  et  il  semble  rationnel  d’admettre  que 
l’intoxication  urémique  a  été  la  cause  efficiente  des 
troubles  mentaux  et  des  autres  manifestations  qui  s’y 
rattachaient.  Nous  pourrions  à  la  rigueur  en  dire  autant 
des  phénomènes  bulbaires  :  ictus,  dysphagie,  flaccidité 
du  voile  du  palais,  parésie  faciale,  que  le  malade  a  pré¬ 
sentés  dans  les  derniers  jours.  L’histoire  des  encéphalo¬ 
pathies  saturnines  sans  constat  anatomo  -  pathologique 
nous  paraît  suffisante  pour  nous  encourager  dans  ce 
diagnostic.  Les  ictus  se  produisent  bien  sans  qu’aucune 
lésion  matérielle  les  justifie.  Nous  ne  sommes  pas,  d’un 
autre  côté,  plus  surpris  d’observer  chez  un  brightique 
une  paralysie  faciale,  qu’une  hémiplégie  complète,  du 
moment  que  l’altération  grossière  des  centres  fait  défaut. 

Faut-il  maintenant  revenir  sur  cet  état  cataleptiforme, 

augmentées  de  volume.  Leur  tunique  moyenne  est  hypertrophiée. 
Il  n’y  a  pas  de  petits  vaisseaux  dans  ce  tissu,  presque  tous  sont 
des  vaisseaux  de  calibre.  La  lésion  paraît  donc  constituée  surtout 
par  une  artérite  généralisée  du  tissu  cortical.  Sur  certains  points 
de  la  coupe  on  distingue  quelques  infiltrations  de  globules  sanguins 
particulièrement  au  niveau  de  la  zone  limitante. 

Les  lésipns  sont  peu  accentuées  daps  la  pyramide  de  Malpighi  ; 
toutefois  les  cellules  des  tubes  collecteurs  sont  tombées  pour  la  plu¬ 
part  (ce  qui  peut  être  attribué  au  liquide  employé  pour  le  durcis¬ 
sement). 

Sur  certains  points  on  distingue  des  agglomérations  de  tubes 
épithéliaux  composés  de  petits  éléments  nettement  cubiques  se  colo¬ 
rant  très  vivement  en  rouge  et  répandus  dans  un  tissu  scléreux, 
qui  lui-même  est  plus  rouge  et  plus  compact  que  le  tissu  de  sclé¬ 
rose  de  la  substance  corticale.  Ces  formations  épithéliales  repré¬ 
sentent  évidemment  des  adénomes  microscopiques.  Enfin,  on  voit 
également  des  cavités  kystiques  ’folfirjéQs  aux  dépens  de  certains 
tubes.  1  1  '  ‘ 

(1)  Ten0s39B  et  Chantemesse,  Revue  tfe  Médecine, 
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sur  ces  attitudes  singulières  prises  spontanément  par  le 
malade,  ou  conservées  passivement?  Faut-il  leur  attribuer 
une  autre  interprétation  qu’aux  manifestations  mentales? 
Nous  ne  le  pensons  pas,  étant  donnée  la  concordance  des 
attitudes  avec  le  caractère  du  délire.  L’attitude  était  bien 
celle  qui  convenait  à  l’état  d’esprit  du  malade.  Au  milieu 
de  la  torpeur  générale,  du  délire  vague  dans  lequel  il 
était  plongé,  elle  était  bien  la  traduction  de  cet  état 
cérébral. 

D’autre  part,  notre  cas  n’est  pas  isolé  ;  on  trouve  dans 
les  auteurs  quelques  faits  de  catalepsie  survenue  dans  les 
cours  des  maladies  aïgues  ou  chroniques,  liostan  (1)  dit 
avoir  observé  une  femme  cataleptique  qui  avait  une 
pneumonie  ;  et  il  ajoute  sans  plus  de  détails  que  la  mort 
a  terminé  une  de  ces  crises.  Dionis  (2)  rapporte  l’histoire 
d’un  malade  atteint  de  fièvre  intermittente,  qui  tomba 
au  4°  ou  5°  accès  dans  une  catalepsie  qui  dura  chaque 
fois  12  heures,  et  qui  fut  guérie,  ainsi  que  la  fièvre,  par 
le  quinquina.  Tanquerel  des  Planches  (3)  décrit  les 
convulsions  cataleptiformes  comme  une  variété  d’encé¬ 
phalopathie  saturnine. 

Lasègue  (4)  a  rapporté  deux  cas  de  catalepsie  en  dehors 
de  l’hystérie,  qu’il  eût  été  bien  intéressant  de  rapprocher 
du  nôtre  si  l’analyse  des  urines  ou  l’examen  des  reins 
avaient  été  faits.  “Le  premier  concerne  un  homme  de 
50  ans,  apathique,  hébété,  traduisant  une  affection  céré¬ 
brale  indéterminée.  Cet  homme  fut  atteint  à  deux 
reprises  d’accidents  cérébraux  aigus,  agitation,  insomnie, 
loquacité  incohérente.  L’occlusion  des  yeux  amenait  un 
état  cataleptique  surtout  aux  membres  supérieurs.  Lasègue 
note  que  la  catalepsie  musculaire  était  beaucoup  moins 
prononcée  que  chez  les  hystériques.  Le  second  se 
rapporte  à  un  homme  de  40  ans  tombé  dans  une  sorte  de 
stupeur  mélancolique  avec  apathie  et  torpeur  complètes. 
L’occlusion  des  yeux  amenait  la  catalepsie  musculaire  au 
plus  haut  degré. 

Mais  c’est  surtout  chez  les  déments  et  en  particulier 
chez  les  mélancoliques  à  idées  fixes  que  l’état  cataleptique 
se  rencontre  fréquemment.  Boerhaave  (5)  a  connu  un 
homme  mélancolique  auquel  il  arrivait  de  rester  immo¬ 
bile,  sans  voix,  insensible  à  toutes  les  excitations  du 
dehors.  Gcorget  et  Oalmeil  (6)  s’expriment  ainsi  à  ce 
sujet  :  «  Sur  quelques  insensés,  les  phénomènes  catalep¬ 
tiques  ont  pour  cause  une  lésion  de  la  volonté;  sous  l’in¬ 
fluence  des  idées  fixes,  ils  conservent  pendant  plusieurs 
heures  la  même  attitude.  » 

Il  va  sans  dire  qu’il  s’agit  dans  ces  différents  cas  de 
phénomènes  probablement  très  disparates.  A  côté  de  la 
catalepsie  vraie,  il  y  a  l'état  cataleptiforme  des  extatiques, 
des 'mélancoliques,  «  qui,  selon  Dionis  (7),  est  un  engour¬ 
dissement  presque  invincible  procédant  de  l'humeur 
mélancolique  qui  abreuve  ou  obsède  le  cerveau.  »  Cet 
état  cataleptoïde  n’est  pas  rare  chez  certains  inertes  au 
point  de  vue  cérébral,  soit  qu’ils  soient  plongés  dans  le 
coma,  soit  qu’une  idée  fixe  les  absorbe  ;  et  peut-être 
pourrait-on  trouver  lit  tous  les  intermédiaires  entre 
l’inertie  musculaire  de  l’halluciné  mélancolique  et  la 
flexibilité  cireuse  du  cataleptique  vrai. 

Cette  inertie  musculaire  répondait  assez  exactement, 
chez  notre  malade,  à  celle  que  Kahlbaum  considère 
comme  caractéristique  de  la  catatonie. La  catatonie  n’est, 

(1)  (Jours  de  médecine  clinique,  vol.  II,  page  733. 

(2)  Dionis  :  Sur  la  mort  subite  de  la  catalepsie ,  page  107 
(Paris,  1713). 

(3)  Tancpierel  dos  Planches,  Traité  des  maladies  du  plomb  (Paris, 
1 839) .  Volume  II,  page  307. 

(4)  Lasègue,  in  Archives  générales  de  médecine.  Octobre  1866. 

(6)  Boerhaave  :  Prat.  méd.  tome  IV,  S.  1030. 

(6)  Georget  et  Galmeil,  article  catalepsie  du  dictionnaire  en 
30  volumes. 

(7)  Diopis,  loc,o  citato,  page  61, 


après  tout,  qu’une  forme  de  mélancolie  avec  stupeur,  dans 
laquelle  les  membres  conservent  pendant  un  certain 
temps  des  attitudes  fixes,  comme  si  le  malade  n’avait 
pas  la  force  ou  le  courage  de  changer  de  position.  Il 
semble  qu’il  lui  soit  indifférent  d’être  comme  ceci  ou 
comme  cela.  Changer  de  position  serait  un  trop  grand 
etïort. 

Mais  ce  qui  fait  que  la  catatonie,  au  dire  de  Kahlbaum, 
est  une  forme  autonome,  c'est  la  marche,  l’évolution  de 
la  maladie  et  la  succession  de  ses  trois  stades  principaux: 
dépression,  excitation,  attitudes  cataleptiformes. 

Or  notre  malade,  en  dehors  de  ses  attitudes  singu¬ 
lières  coïncidant  avec  le  délire,  avait  traversé  une  phase 
d’excitation  et  une  phase  de  dépression  mélancolique, qui 
rappelaient  à  certains  égards  celles  de  la  catatonie  pro¬ 
prement  dite.  Toutefois,  l’excitation  avait  précédé  la 
dépression. 

D’autre  part,  nous  n’avons  pas  constaté  le  caractère 
pathétique  des  paroles  et  la  verbigération  qui  appartien¬ 
nent  plus  spécialement  à  la  catatonie. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  dans. son  ensemble,  la 
période  délirante  de  cette  uremie  brightique  a  présenté 
plus  d’une  analogie  avec  la  maladie  de  Kahlbaum. 

C’est  un  fait  de  plus  à  ajouter  à  ceux  dans  lesquels  les 
manifestations  délirantes  d’une  maladie  aiguë  ou  subai¬ 
guë  ont  affecté  la  forme  et  l’évolution  d’une  psychose 
systématisée. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Anatomie  pathologique  des  névrites  périphéri¬ 
ques  (1)  ( Quelques  remarques  critiques  sur  les  travaux 
récents  concernant  ces  névrites ),  par  J.  Babinski,  ancien 
chef  de  clinique  de  la  Faculté  à  la  Salpêtrière,  Médecin 
des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Avant  d’entrer  en  matière  je  tiens  à  remercier  mon 
maître  M.  Charcot  de  l’honneur  qu’il  me  fait  on  me  per¬ 
mettant  de  prendre  la  parole  devant  vous.  J’en  profite¬ 
rai  pour  vous  entretenir  d’un  sujet  auquel  mes  études 
anatomo-cliniques  m’ont  souvent  appelé  à  réfléchir  et 
qui  constitue  pour  le  moment,  à  certains  points  de  vue, 
un  problème  en  neuro-pathologie.  Je  veux  parler  des 
névrites  périphériques,  c’est-à-dire  des  névrites  indépen¬ 
dantes,  en  apparence  du  moins,  de  toute  altération  des 
centres  cellulaires  trophiques,  sujet  actuellement  à 
l’ordre  du  jour  et  dont  l’importance  semble  aller  sans 
cesse  en  grandissant. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  pourtant  qu’il  s’agît  là  d’un 
ordre  de  faits  absolument  nouveau,  car  l’existence  de 
pareilles  lésions  a  été  signalée  depuis  longtemps  déjà. 

Dès  1862  MM.  Charcot  et  Vulpian  (2)  observaient 
dans  les  nerfs  palatins  d’une  femme  morte  d’angine  diph¬ 
térique  la  présence  d’altérations  très  accentuées. —  Cette 
même  année,  M.  Lancereaux  (3)  faisait  une  constatation 
analogue  dans  un  cas  de  paralysie  saturnine.  —  M.  Du- 
mesnil,  de  Kouen,  publiait  en  1864  et  en  1866  (4)  des 
travaux  importants  sur  ce  sujet.  —  En  1873  M.  Gom- 
bault  (5),  dans  un  travail  élaboré  à  la  Salpêtrière  dans  le 
service  de  M.  Charcot,  relatait  une  observation  d’amyo¬ 
trophie  saturnine  caractérisée  anatomiquement  par 

(1)  Leçon  faite  à  la  Salpêtrière  le  30  mû  1890 

(2)  Société  de  Biologie 

(8)  Gazette  médicale  rfe  Paris. 

(4)  Gazette  hebdomadaire. 
iô)  Archives  de  physiologie 
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l’existence  de  névrites  et  par  l’intégrité  du  système  ner¬ 
veux  central.  —  La  nature  périphérique  de  certaines 
névrites  d’origine  traumatique,  comme  on  peut  bien  le 
enser,  n’a  jamais  été  mise  en  doute.  —  On  admettait  aussi 
epuis  longtemps  que  certaines  névralgies  intenses  ac¬ 
compagnées  de  troubles  trophiques  devaient  être  causées 
par  une  névrite  interstitielle  primitive. 

Mais  if  faut  bien  reconnaître  que  les  cas  de  névrites 
périphériques  paraissaient  autrefois  constituer  une  ra¬ 
reté  et  ne  jouer  dans  la  neuropathologie  qu’un  rôle  se¬ 
condaire. 

Aujourd'hui,  au  contraire,  s’il  fallait  en  croire  certains 
médecins,  l’importance  de  cette  affection  serait  tout  à 
fait  prédominante,  et  pour  vous  en  donner  une  idée  il 
me  suffira  de  vous  mentionner  les  circonstances  multi¬ 
ples  dans  lesquelles  elle  pourrait  se  développer.  Vous 
serez  renseignés  à  cet  égard  en  examinant  le  tableau  de 
Leyden  qui  divise  les  névrites  en  cinq  classes. 

I.  La  forme  infectieuse  de  la  névrite  multiple  com¬ 
prenant  :  les  paralysies  consécutives  à  la  diphtérie,  à  la 
fièvre  typhoïde  et  aux  autres  maladies  infectieuses. 

La  névrite  multiple  infectieuse  primitive  et  la  maladie 
béribéri  (kakke  des  Japonais). 

La  névrite  multiple  consécutive  à  la  syphilis  et  à  la 
tuberculose. 

II.  La  forme  toxique,  comprenant  les  paralysies  con¬ 
sécutives  à  l’intoxication  par  le  plomb,  l’arsenic,  le 
mercure,  le  phosphore,  l’oxyde  de  carbone,  le  sulfure 
de  carbone,  l’ergot  de  seigle  et  l’alcool. 

III.  La  forme  spontanée,  consécutive  au  surmenage, 
à  un  refroidissement  excessif. 

IV.  La  forme  atrophique  (dyscrasique ,  cachectique) 
consécutive  aux  anémies  (anémies  pernicieuses),  à  la 
chlorose,  à  la  cachexie,  au  marasme,  à  la  cachexie  can¬ 
céreuse,  au  diabète. 

V.  La  névrite  sensitive  :  pseudo-tabes,  nervo-tabes 
peripherica;  (a)  la  forme  sensitive  de  la  névrite  multi¬ 
ple;  (6)  la  névrite  sensitive  des  tabétiques. 

On  doit  ajouter  encore  à  cette  liste  déjà  longue  les 
névrites  périphériques  motrices  du  tabes,  décrites  récem¬ 
ment  par  M.  Déjerine. 

A  quoi  est  due  cette  transformation  ?  S’agit-il  de  ma¬ 
ladies  nouvelles  inconnues  jusque  dans  ces  derniers 
temps  ?  Assurément  non,  et  l’énumération  précédente 
ne  peut  laisser  aucun  doute  à  cet  égard  ;  toutes  ces 
affections  dans  lesquelles  l’existence  de  névrites  a  été 
signalée  étaient  déjà  anciennement  connues  en  ce  qui 
concerne  le  côté  clinique  de  leur  histoire. 

Serait-ce  que  l’examen  des  nerfs  périphériques, 
autrefois  négligé  le  plus  souvent,  serait  pratiqué  main¬ 
tenant  avec  plus  d’attention  et  des  méthodes  plus  pré¬ 
cises  ?  Il  me  paraît  évident  que  c’est  là  une  des  causes 
les  plus  importantes  de  cette  révolution. 

Mais  peut- on  aller  encore  plus  loin  et  penser  que  la 
névrite  a  été  méconnue  par  suite  de  cette  idée  précon¬ 
çue  d’après  laquelle  les  nerfs  seraient  les  tributaires 
du  système  nerveux  central  et  n’auraient  pas  d’auto¬ 
nomie  ?  faut- il  admettre  que  des  lésions  fictives  ont  été 
fréquemment  signalées  dans  les  centres  nerveux  en 
vertu  de  la  tendance  qu’on  avait  à  chercher  dans  ces 
organes  la  localisation  de  la  plupart  des  maladies 
nerveuses  ?  Que  certains  observateurs  aient  commis  des 
erreurs  dans  ce  sens,  je  le  veux  bien;  que  les  hypo¬ 
thèses  émises  au  sujet  de  la  nature  spinale  de  certaines 
affections,  comme  la  paralysie  générale  spinale  anté¬ 
rieure  subaiguë,  dont  on  ne  possédait  pas  d’observation 
anatomique,  aient  besoin  d’êtro  revisées,  je  l’accepte 
encore  ;  il  est  incontestable  néanmoins  que  la  patholo¬ 
gie  de  la  moelle  épinière  n’a  nullement  été  ébranlée 
pap  leg  études  nouvelles, 


Les  connaissances  anciennes  relatives  à  l’anatomie 
pathologique  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique .  de 
la pachyméningite  cervicale  hypertrophique,  des  myélites 
transverses ,  de  la  sclérose  en  plaques,  de  la  paralysie 
infantile,  de  la  paralysie  spinale  de  l'adulte,  du  ta¬ 
bes,  etc.,  n’ont  pas  été  renversées,  tant  s’en  faut.  Les 
travaux  récents  sur  les  névrites  ont  pu  agrandir  le  do¬ 
maine  de  la  neuropathologie,  mais  n’ont  pas  sapé  l’édifice 
ancien. 


D’après  ce  que  je  vous  ai  dit  plus  haut,  vous  devez 
bien  penser  que  l’étude  des  névrites  périphériques  est 
extrêmement  vaste  et  qu’il  faudrait  toute  une  série  de 
leçons  pour  l’épuiser.  Je  n’ai  pas  la  prétention,  sachez- 
le  bien,  de  vous  mettre  au  courant  de  tout  ce  qui  a  été 
écrit  à  cet  égard  ;  je  suis  obligé  de  me  limiter  et  de 
n’envisager  la  question  que  sous  quelques-unes  de  ses 
faces.  Ne  me  demandez  pas  surtout  de  vous  faire  un 
historique  complet,  ce  qui  m’entraînerait  beaucoup  trop 
loin.  Je  me  contenterai  de  vous  signaler,  à  la  suite  des 
auteurs  que  j’ai  déjà  nommés  au  début,  les  noms  de 
MM.  Joffroy,  Lancereaux,  Pierret,  Pitres,  Vaillard, 
Déjerine,  en  France,  de  MM.  Leyden,  Eichhorst,  Eisen- 
lorh,  Eemak,  etc.,  en  Allemagne,  qui  se  sont  particu¬ 
lièrement  fait  remarquer  par  des  publications  sur  les 
névrites  périphériques.  Vous  trouverez  dans  la  thèse 
de  Mmo  Déjerine  (1)  un  grand  nombre  de  documents  rela¬ 
tifs  à  ce  sujet. 

Avant  d’aller  plus  loin  je  vous  ferai  remarquer,  et  c’est 
là,  du  reste,  une  observation  que  vous  avez  défaire  déjà, 
que  certains  médecins  semblent  voir  avec  défiance  cette 
invasion  de  la  pathologie  nerveuse  par  les  névrites.  «  Trop 
de  névrites  périphériques,  »  avez-vous  pu  entendre  dire 
parfois  à  M.  Charcot.  Supposez-vous  que  notre  maître 
veuille  contester  la  réalité  des  névrites  périphériques  ? 

En  aucune  façon.  Il  fait  simplement  observer  que  les 
caractères  cliniques  par  lesquels  se  traduisent  ces  né¬ 
vrites  sont  très  variables,  alors  que  les  altérations  ana¬ 
tomiques  semblent  être  presque  toujours  les  mêmes  et 
qu’il  y  a  là  par  conséquent  une  contradiction,  au  moins 
apparente,  qui  doit  rendre  réservé  dans  l’interprétation 
de  ces  lésions. 

Permettez-moi  de  vous  développer  cette  idée  :  l’un 
des  buts  que  se  propose  l’anatomie  pathologique  est 
de  trouver  dans  les  maladies  les  relations  qui  exis¬ 
tent  entre  les  manifestations  cliniques  et  les  désordres 
anatomiques.  Il  ne  suffit  pas  de  constater  après  la  mort 
telle  ou  telle  lésion  pour  soutenir  que  celle-ci  est  la 
cause  des  troubles  observés  pendant  la  vie.  Il  faut  pour 
cela  :  1°  que  la  lésion  soit  constante  dans  la  maladie  dont 
on  s’occupe  ;  2°  que  cette  lésion  ne  puisse  exister  en 
dehors  de  cette  maladie,  de  telle  sorte  que  d’une  part 
le  clinicien  puisse  annoncer  d’avance  la  nature  des  alté¬ 
rations  qui  seront  constatées  ultérieurement  par  l’anato¬ 
mo-pathologiste  et  que  celui-ci,  d’autre  part,  puisse  re¬ 
construire,  approximativement  au  moins,  l’histoire  clini¬ 
que  de  son  sujet. 

C’est  dans  ce  sens  que  les  recherches  sur  l’anatomie  pa¬ 
thologique  du  système  nerveux  central  ont  été  pour¬ 
suivies,  et  il  est  inutile  de  vous  rappeler  la  part  im¬ 
portante  qui  revient  à  l’école  de  la  Salpêtrière  dans  les 
découvertes  qui  ont  été  faites  dans  ce  domaine.  Vous 
avez  tous  présentes  à  l’esprit  les  notions  anatomo-cli¬ 
niques  relatives  au  tabes,  à  la  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique,  la  pachyméningite  cervicale  hypertrophique, 
par  exemple,  et  je  ne  vous  étonnerai  pas  en  vous 

(1)  Tlièsa  de  Paris  1889. 
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disant  que  si  l’on  confie  les  organes  nerveux  centraux 
à  un  anatomiste  tant  soit  peu  exercé,  il  lui  sera  fa¬ 
cile  dans  des  cas  de  ce  genre  de  reconstituer  le  tableau 
symptomatique. 

Eh  bien!  en  est-il.  de  même  en  ce  qui  concerne  les 
névrites  périphériques  ?  Au  point  de  vue  clinique  il  est 
certes  facile  de  trouver  entre  les  diverses  variétés  ou 
espèces  des  analogies  plus  ou  moins  grandes,  mais  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  existe  un  certain  nombre 
de  types  bien  distincts  les  uns  des  autres,  et  que  les- 
différences  symptomatiques  qui  les  séparent  peuvent 
être  très  accentuées. 

Voici,  par  exemple,  trois  espèces  de  polynévrites,  les 
névrites  alcooliques,  saturnines  et  diphtériques.  Il  peut 
exister,  à  la  vérité,  dans  certains  cas,  des  ressemblances 
entre  ces  trois  espèces  ;  c’est  ainsi  que  la  paralysie  des 
extenseurs  des  pieds  et  la  démarche  de  steppeur  peut 
être  réalisée  dans  ces  trois  affections;  néanmoins  on 
peut  dire  que  dans  l’immense  majorité  des  cas  le  ta¬ 
bleau  symptomatique  est  essentiellement  différent  sui¬ 
vant  qu’on  a  affaire  à  des  troubles  nerveux  dus  à  l’in¬ 
toxication,  par  le  plomb,  par  l’alcool,  ou  par  la  diphtérie. 

Dans  la  paralysie  alcoolique,  en  effet,  les  troubles 
moteurs  prédominent  généralement  dans  les  muscles  de 
la  région  antérieure  de  la  jambe,  d’où  chute  du  pied  et 
steppage  ;  aux  phénomènes  paralytiques  se  joignent  une 
amyotrophie  souvent  très  marquée  et  des  douleurs  par¬ 
fois  des  plus  violentes,  analogues  à  celles  du  tabes;  cette 
affection  est  susceptible  de  guérison,  mais  celle-ci  est 
loin  d’être  constante,  et  une  infirmité  persistante  peut 
en  être  la  conséquence;  ajoutons  que  cette  paralysie 
s’accompagne  de  troubles  psychiques  plus  ou  moins1 
graves. 

Dans  le  saturnisme  la  paralysie  a  pour  siège  de  pré¬ 
dilection  les  muscles  extenseurs  de  la  main,  et  le  long 
supinateur  se  fait  remarquer  par  la  résistance  qu’il 
oppose  ;  l’amyotrophie  est  aussi  commune,  et  elle  peut 
être  indélébile,  mais  les  troubles  sensitifs  et  en  parti¬ 
culier  les  sensations  douloureuses  font  complètement 
défaut  ou  ne  jouent  qu’un  rôle  tout  à  fait  secondaire. 

La  paralysie  diphtérique  a  pour  lieu  d’élection  le  voile 
du  palais,  mais  elle  se  généralise  assez  souvent.  L’atro¬ 
phie  musculaire  est  extrêmement  rare.  L’anesthésie  est 
chose  assez  commune,  mais  les  douleurs  sont  exception¬ 
nelles.  Enfin,  à  moins  que  le  malade  ne  vienne  à  suc¬ 
comber  à  des  troubles  bulbaires,  la  guérison  absolue, 
sans  infirmité  consécutive,  est,  pour  ainsi  dire, 
constante. 

Les  différences  qui  séparent  cos  trois  espèces  sont 
tellement  saillantes  qu’il  me  paraît  inutile  d’insister  sur 
ce  point  et  de  chercher  à  les  faire  ressortir  davantage. 

Si  nous  envisageons  maintenant  les  névrites  cutanées, 
nous  voyons  que  leur  existence  a  été  constatée  dans  les 
affections  de  la  peau  les  plus  dissemblables.  Elles  ont  été 
notées  dans  certains  cas  de  zona,  de  vitüigo,  d’ichthyose, 
d 'ecthyma,  de  pemphigus  aigu,  dans  certaines  formes 
de  gangrené  cutanée,  etc.  (  Voir  Thèse  de  Leloir,  1882, 
Paris.) 

Nous  pourrions  multiplier  les  exemples  ;  mais  ceux 
que  nous  avons  pris  suffisent,  pensons-nous,  à  établir 
que  les  affections  dans  lesquelles  l’existence  de  névrites 
périphériques  a  été  signalée  présentent,  au  point  de  vue 
clinique,  de  grandes  différences. 

Ces  diverses  espèces  cliniques  peuvent-elles  être  juxta¬ 
posées  à  des  lésions  anatomiques  distinctes?On  peut  répon¬ 
dre  sans  hésiter  par  la  négative.  Sans  doute  quelques 
efforts  ont  été  tentés  dans  ce  sens  et  nous  aurons  l’occa¬ 
sion  d’exposer  dans  la  suite  les  travaux  relatifs  à  ce 
sujet,  mais  les  résultats  qq-oh  3,  obtenus  sont  loin  d’être 
satisfaisants,  ‘  '  .  ‘ 


Leyden  cherche  à  distinguer  l’une  de  l’autre  au  point 
de  vue  du  processus  histologique  deux  formes  anatomi¬ 
que  :  1°  la  névrite  due  à  un  processus  inflammatoire 
dans  laquelle,  outre  la  dégénération  des  tubes  nerveux, 
on  observe  une  prolifération  cellulaire  autour  des  vais¬ 
seaux  et  dans  la  gaîne  des  nerfs,  de  la  congestion  et 
parfois  des  hémorrhagies;  2°  la  névrite  dégénérative, 
atrophique,  dans  laquelle  les  caractères  inflammatoires 
font  défaut.  Ces  deux  types  morphologiques  correspon¬ 
dent  à  deux  variétés  cliniques  qui  se  distingueraient  l’une 
de  l’autre  par  certains  signes  tels  que  l’existence  de 
douleurs  dans  la  névrite  inflammatoire,  leur  absence  ou 
leur  peu  d’intensité  dans  la  névrite  dégénérative. 

Mais  il  nous  suffira  de  faire  remarquer  dès  mainte¬ 
nant  que  les  lésions  des  nerfs  dues  à  l’alcool  ne  peuvent 
guère  être  distinguées  de  celles  que  provoque  le  satur¬ 
nisme  pour  ruiner  cette  théorie,  que  Leyden  lui-même 
du  reste  n’émet  qu’avec  beaucoup  de  réserves. 

En  se  plaçant  à  un  autre  point  de  vue,  les  névrites 
peuvent  être,  à  la  vérité,  divisées  en  trois  groupes  ana¬ 
tomiques,  suivant  que  la  lésion  atteint  les  tubes  moteurs, 
les  tubes  sensitifs,  ou  bien  envahit  à  la  fois  ces  deux 
ordres  de  fibres  ;  c’est  là  une  distinction  qui  ne  suffit  pas 
à  expliquer  la  diversité  des  espèces  cliniques;  du  reste, 
cette  localisation  du  travail  pathologique  dans  tel  ou  tel 
groupe  de  fibres  mérite  une  attention  toute  particulière 
si  l’on  veut  chercher  à  pénétrer  le  mécanisme  des  né¬ 
vrites,  et  nous  aurons  l’occasion  de  revenir  plus  loin  sur 
ce  sujet. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  affirmer  que  nous  ne  pos¬ 
sédons  pas  pour  le  moment  une  anatomie  pathologique 
des  névrites  qui  corresponde  à  leur  histoire  clinique. 
Dans  la  plupart  des  observations,  qu’il  se  soit  agi  de  né¬ 
vrites  alcooliques,  saturnines,  cachectiques,  infectieuses, 
tabétiques,  etc.,  ce  sont  les  mêmes  lésions  qu’on  signale, 
et  celles-ci  sont  analogues  aux  altérations  qui  se  produi¬ 
sent  dans  le  bout  périphérique  d’un  nerf  après  sa  section. 
Que  l’on  confie  à  un  anatomiste  les  nerfs  périphériques 
dans  un  de  ces  cas  de  névrites,  et  il  lui  sera  impossible 
de  reconstituer  le  tableau  symptomatique.  Si  donc  les 
observations  anatomiques  sont  exactes,  on  peut  en  tout 
cas  affirmer  qu’elles  sont  pour  la  plupart  très  incom¬ 
plètes. 

Aussi  est-ce  dans  le  sens  de  recherches  histologiques 
précises,  minutieuses,  que  doivent  porter,  croyons- 
nous,  les  efforts  des  médecins  qui  veulent  arriver  à 
édifier  une  anatomie  pathologique  des  névrites  avec 
laquelle  des  lésions  non  pas  banales  mais  spéciales 
puissent  être  juxtaposées  aux  diverses  espèces  cliniques. 

Mon  but  principal  sera  de  vous  faire  passer  en  revue 
les  lésions  qu’on  a  décrites  dans  les  névrites,  de  vous 
montrer  d’une  part  les  altérations  communes,  vulgaires, 
analogues  à  celles  de  la  dégénérescence  wallérienne,  qui 
sont  signalées  d’une  façon  exclusive  par  la  plupart  des 
anatomistes,  d’autre  part  certaines  altérations  plus  origi¬ 
nales  sur  lesquelles  l'attention  n’a  été  attirée  que  beau¬ 
coup  plus  rarement,  de  rechercher  enfin  le  point  de  dé¬ 
part  anatomique  de  ces  diverses  lésions  dont  l’origine 
périphérique  me  paraît,  dans  bien  des  cas,  douteuse,  et 
à  vous  faire  voir  én  dernier  lieu  les  lacunes  qui  restent 
à  combler  avant  que  l’anatomie  pathologique  des  névri¬ 
tes  soit  définitivement  constituée. 


Permettez-moi,  Messieurs,  de  vous  rappeler  en  quel¬ 
ques  mots  les  notions  relatives  à  la  structure  normale  des 
nerfs  et  plus  particulièrement  celles  dont  nous  aurons 
à  tirer  parti. 

fJn  tronc  nerveux  se  compose  de  tubes  nerveux  à 
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myéline  et  sans  myéline,  de  tissu  conjonctif,  de  vais¬ 
seaux  sanguins  et  lymphatiques.  Les  tubes  nerveux  sont 
réunis  en  faisceaux  qui  sont  entourés  par  une  gaîne  la- 
metteuse  constituée  par  des  lames  de  tissu  conjonctif 
condensé  tapissées  de  cellules  endothéliales.  Les  fais¬ 
ceaux  nerveux  sont  réunis  entre  eux  et  au  tissu  cellu¬ 
laire  voisin  par  de  gros  faisceaux  connectifs  recouverts 
de  cellules  plates  mélangées  à  des  fibres  élastiques  et 
parfois  aussi  à  des  cellules  adipeuses  ;  c’est  là  le  tissu 
perifasciaulaire.  Enfin  entre  les  tubes  nerveux  il  existe 
des  fibres  connectives  bien  plus  minces  que  les  précé¬ 
dentes  et  qui  ne  sont  jamais  entremêlées  de  fibres  élas¬ 
tiques  ou  de  cellules  adipeuses  ;  c’est  là  le  tissu  intra- 
fasciculaire.  Gomme  on  le  voit,  le  tissu  conjonctif  des 
nerfs  affecte  trois  formes  distinctes.  Les  tubes  nerveux 
à  myéline  ou  fibres  de  Leuvenhoek  se  composent  en 
allant  de  dehors  eii  dedans  d’une  membrane  d’enve¬ 
loppe,  la  gaîne  de  Schwann,  d’une  gaine  de  myéline  et  d’un 
cylindre-axe.  La  gaîne  de  myéline  est  régulièrement 
interrompue  de  place  en  place  et  ces  zones  où  la  myé¬ 
line  fait  défaut  portent  le  nom  d’étranglements  annu¬ 
aires.  De  plus,  sous  la  gaîne  de  Schwann,  dans  chaque 
partie  du  tube  qui  est.  située  entre  deux  étranglements 
annulaires,  et  à  égale  distance  de  l’uii  et  de  l’autre,  se 
trouve  un  noyau  entouré  d’une  couche  de  protoplasma. 

L’analyse  rigoureuse  des  faits  montre,  et  c’est  là  une 
notion  fondamentale  au  point  de  vue  qui  nous  occupe, 
que  le  tube  nerveux  ne  constitue  pas  un  élément  anato¬ 
mique,  mais  qu’il  se  compose  de  deux  ordres  d’organes 
absolument  distincts,  d’un  côté  le  cylindre-axe,  organe 
essentiel,  dont  nous  indiquerons  ultérieurement  la  signi¬ 
fication  ;  d’un  autre  côté  les  parties  accessoires  que  nous 
avons  énumérées.  Si  nous  faisons  abstraction  du  cylin¬ 
dre-axe,  nous  voyons  que  le  tube  nerveux  se  décompose 
en  une  série  d’éléments  semblables  situés  chacun  entre 
deux  étranglements  annulaires.  Chacun  de  ces  éléments, 
qui  porte  le  nom  de  segment  interannulaire,  constitue 
une  véritable  cellule,  comparable  à  une  cellule  adipeuse 
et  dans  laquelle  on  trouve  toutes  les  parties  d’un  élé¬ 
ment  cellulaire. très  développé,  noyau  et  protoplasma, 
membrane  d'enveloppe  qui  correspond  à  la  gaîne  de 
Schwann,  et  une  substance  sécrétée  par  le  protoplasma, 
la  myéline.  Ces  segments  interannulaires  ne  jouent 
qu’un  rôle  accessoire  dans  le  nerf;  ce  ne  sont  que  des 
organes  de  protection  pour  le  cylindre-axe;  ils  ne  sont 
pas  de  nature  nerveuse,  mais  dérivent  du  tissu 
conjonctif. 

Abordons  maintenant  l’étude  du  cylindre-axe  ;  cet 
organe  formé  par  une  réunion  de  fibrilles  est  ininter¬ 
rompu  dans  tout  son  parcours,  il  prend  naissance  dans 
les  cellules  nerveuses  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle,  s’il  s’agit  de  fibres  motrices,  et  dans  les  cellules 
des  ganglions  rachidiens  s’il  s’agit  de  fibres  sensitives. 
Lé  cylindre-axe  n’est  autre  chose,  comme  on  le  voit, 
qu’un  prolongement  cellulaire,  qu’une  émanation  de  la 
cellule  nerveuse  ;  ce  n’est  donc  pas  un  élément  indépen¬ 
dant;  c’est  là  une  notion  dont  il  faut  bien  se  pénétrer.  11 
en  résulte,  en  effet,  que  les  cylindres-axes  ne  représentent 
pas  un  système  et  qu’il  ne  peut  être  question,  au  point 
de  vue  anatomique  et  physiologique,  de  l’autonomie  des 
nerfs  périphériques  en  ce  qui  concerne  du  moins  leur 
partie  fondamentale,  leur  partie  cylindraxile. 

Les  fibres  sans  myéline  ou  -fibres  de  Eemak  présentent, 
comme  les  cylindres-axes  des  fibres  de  Leuvenhoek,  une 
constitution  fibrillaire,  mais  contrairement  à  ceux-ci 
elles  s’anastomosent  entre  elles  ;  par  places  on  voit  ac¬ 
colés  à  elles  des  noyaux  entourés  d’une  couche  proto¬ 
plasmique  qui  peuvent  être  considérés  comme  les  ana¬ 
logues  des  segments  interannulaires. 

Lo  rapport  "numérique  nui  existe  outre  ces  doux- or¬ 


dres  de  fibres  dans  les  divers  troncs  nerveux  est  varia¬ 
ble  ;  on  peut  dire,  d’une  façon  générale,  que  dans  lés 
nerfs  viscéraux  le  nombre  des  fibres  de  Iiemak  est 
relativement  plus  grand  (1). 

Ajoutons  que  la  plupart  des  détails  que  nous  venons 
d’indiquer  peuvent  être  observés  on  pratiquant  des  dis¬ 
sociations  et  des  coupes  transversales  sur  des  nerfs 
dont  les  uns  ont  été  traités  par  l’acide  osmique^  et  le 
picrocarmin,  et  dont  les  autres  ont  été  fixés  par  l’acide 
cliromique  ou  les  bichromates  alcalins  et  colorés  par  le 
picrocarmin.  Les  préparations  à  l’acide  osmique.  per¬ 
mettent  d’étudier  parfaitement  la  myéline,  mais  les 
autres  sont  bien  préférables  si  l’on  veut  observer  avec 
soin  le  cylindre-axe. 


Possesseurs  de  ces  notions  succinctes  d’anatomie  nor¬ 
male,  nous  allons  aborder  l’anatomie  pathologique  des 
névrites,  et  nous  allons  entrer  directement  dans  notre 
sujet  en  passant  en  revue  les  lésions  qu’on  peut  obtenir 
expérimentalement  chez  l’animal  en  pratiquant  des 
sections  de  nerfs  ;  ce  sera  là  .une  base  pour  l’étude  des  né¬ 
vrites  spontanées  qu’on  peut  observer  chez  l’homme. 

C’est  surtout  aux  travaux  de  Waller  et  de  Banvier 
que  sont  dues  les  données  que  nous  possédons  sur  les 
lésions  consécutives  à  la  section  des  nerfs.  Or  voici  ce 
qu’on  observe  alors  dans  le  bout  périphérique  :  au  début  le 
noyau  du  segment  interannulaire  etle  protoplasma  qui  l’en¬ 
toure  se  développent,  et  la  dépression  que  la  gaîne  de 
myéline  présente  à  l’état  normal  à  ce  niveau  devient  plus 
marquée  ;  la  gaîne  se  montre  irrégulière,  s’amincit  nota¬ 
blement  par  places,  et  enfin  elle  se  fragmente  quelques 
jours  après  la  section  ;  la  myéline  se  réduit  ainsi.  en 
boules  d’un  volume  plus  ou  moins  grand  qui  sont  sépa¬ 
rées  les  unes  des  autres  par  des  travées  protoplasmiques 
et  des  noyaux  en  voie  de  multiplication;  ces  altérations 
se  voient  très  bien  sur  des  nerfs  traités  par  l’acide  os- 
mique  et  dissociés  ensuite.  Sur  les  préparations  faites 
après  fixation  par  l’acide  cliromique  et  coloration  au 
picrocarmin  on  suit  nettement  les  modifications  que 
subit  le  cylindre-axe.  Il  devient  moniliforme,  et  se 
divise  en  une  série  de  fragments  irréguliers  qui  occu¬ 
pent  le  centre  des  boules  de  myéline.  Dans  les  phases  ulté¬ 
rieures,  la  myéline  paraît  se  transformer  en  une  substance 
grasse  soluble  qui  est  dialysée  par  la  membrane  de 
Schwann,  arrive  ainsi  au  contact  des  cellules  connecti¬ 
ves,  des  cellules  endothéliales  des  vaisseaux  et  de  la  gaine 
lamelleuse,  qui  s’en  chargent  et  l’absorbent.  Les  débris 
de  cylindre-axe  disparaissent  d’une  façon  complète.  Le 
tube  à  myéline  so  trouve  ainsi  réduit  à  une  gaîne  de 
Schwann  contenant  dans  sa  cavité  dos  noyaux  allongés 
et  du  protoplasma,  et  ce  n’est  que  par  places,  dans 
quelques  tubes,  que  l’on  retrouve  encore  quelques 
vestiges  de  myéline.  Ce  sont  là  les  phénomènes,  qui 
caractérisent  la  dégénérescence  du  bout  périphérique 
que  l’on  dénomme  la  dégénérescence  wallérienne. 

Voici  comment  on  doit  comprendre  la  nature  de  ce 
processus  :  les  segments  interannulaires  sont,  comme 
vous  le  savez,  des  éléments  anatomiques  cellulaires  qui 
semblent  devoir  leur  différenciation  morphologique  a 
.  leur  différenciation  physiologique,  à  leur  situation  spé¬ 
ciale  tout  autour  de  filaments  nerveux  parcourus  sans 
cesse  par  des  courants  ascendants  et  descendants.  Or, 
consécutivement  à  la  section  du  nerf,  les  fonctions  du 
cylindre-axe  venant  à  être  supprimées,  le  rôle  physio- 
logiquè  du  segment  interannulaire  est  suspendu  en 

(1)  En  ce  qui  concerne  le  structure  des  nerfs,  voir  les  leçons 
de  M.  Ranvier  (1878,  Savy,  éditeur),  auquel  Sont  dues  les  connais¬ 
sances  précises  que  nous  avons  sur  ce  sujet. 
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même  temps,  et  l’on  voit  alors  ces  éléments  perdre  leur 
différenciation  anatomique  et  revenir  à  un  état  embryon¬ 
naire. 

Il  faut  bien  remarquer,  c’est  là  un  point  capital  que 
M.  Banvier  a  découvert,  qu’il  ne  s’agit  pas  là,  comme 
on  le  pensait  avant  lui,  d’un  travail  de  dégénération, 
c’est-à-dire  d’un  phénomène  passif,  mais  que,  bien  au 
contraire,  on  aaffaire  à  un  processus  vital, actif,  puisque 
c’est  sous  l’influence  de  la  multiplication  des  noyaux, 
ainsi  que  du  développement  du  protoplasma  dps  seg¬ 
ments  interannulaires,  que  disparaisseot  la  myéline  et 
le  cylindre-axe.  Ce  qui  prouve  encore  qu’il  en  est  bien 
ainsi,  c’est  que  le  bout  périphérique  dégénère  d’autant 
plus  vite  que  l’animal  en  expérience  est  plus  jeune,  plus 
robuste,  doué,  en  un  mot,  d’une  plus  grande  vitalité. 
Toutefois,  je  crois  devoir  faire  remarquer  que  malgré  le 
rôle  important  que  joue  le  segment  interannulaire,  les 
transformations  qu’il  présente  ne  sont  pas  primitives, 
mais  consécutives  seulement  aux  modifications  subies 
par  les  filaments  nerveux. 

Enfin,  j’ajouterai  encore  que  les  premières  traces  du 
travail  de  destruction  sont  visibles,  non  pas  au  niveau  de 
la  section,  mais  au  contraire  à  l’extrémité  du  nerf,  au 
voisinage  des  plaques  motrices  et  des  corpuscules  sensi¬ 
tifs  ;  c’est  là  une  particularité  sur  laquelle  nous  aurons 
à  revenir  plus  tard. 

Etudions  maintenant  les  lésions  qu’on  observe  dans  le 
bout  central  du  nerf  sectionné.  Ces  altérations  sont 
très  limitées,  elles  ne  s’étendent  qu’à  une  très  faible 
distance,  s’arrêtent  parfois  au  premier  étranglement 
annulaire  qu’elles  peuvent  aussi  franchir,  il  est  vrai. 
Elles  sont  bien  différentes  de  celles  que  présente  le  bout 
périphérique;  en  effet,  d’une  part,  le  cylindre-axe  est 
conservé  et  subit  simplement  des  modifications  dans  sa 
forme,  il  devient  irrégulier,  hypertrophié  par  places,  et 
sa  constitution  fibrillaire  devient  ainsi  manifeste  ;  d’autre 
part,  entre  la  gaîne  de  Schwann  et  le  cylindre  axe, 
on  remarque  des  groupes  de  petites  granulations  grais¬ 
seuses  contenant  chacune  un  noyau.  Le  processus  des¬ 
tructif  résulte  ici  de  la  pénétration  dans  le  tube  nerveux 
de  cellules  lymphatiques  qui  digèrent  peu  à  peu  la 
myéline. 

Enfin,  dans  la  suite,  le  nerf  sectionné  tend  à  se  régé¬ 
nérer,  comme  vous  le  savez.  Que  se  passe-t-il- alors?  Les 
cylindres-axes  du  bout  central,  qui  ont  conservé  toute 
leur  vitalité,  puisqu’ils  sont  toujours  en  rapport  avec 
la  cellule  nerveuse  d’où  ils  émanent,  se  développent, 
bourgeonnent,  envoient  des  prolongements  qui  pénè¬ 
trent  dans  le  bout  périphérique  et  s’entourent  de  cellules 
qui  se  transforment  en  nouveaux  segments  interannu¬ 
laires  qui  sont,  au  début  du  moins,  bien  plus  ténus,  plus 
minces  que  les  segments  anciens.  Si  le  travail  de  régé¬ 
nération  est  actif,  ce  qui  a  lieu,  comme  pour  la  dégéné¬ 
ration,  chez  les  animaux  jeunes,  vigoureux,  si  la  section 
nerveuse  n’a  pas  été  faite  à  une  très  grande  distance  de 
l’extrémité  périphérique  du  nerf,  la  reconstitution  du 
nerf  peut  être  complète,  les  altérations  qui  se  sont  pro¬ 
duites  dans  les  tissus  (muscles,  peau,  etc.)  auxquels  le 
nerf  était  destiné  peuvent  se  réparer  et  la  restauration 
anatomique  et  physiologique  peut  s’effectuer. 

Telles  sont,  Messieurs ,  dans  leurs  traits  essentiels,  les 
modifications  qui  se  produisent  dans  les  nerfs  à  la  suite 
de  leur  section. 


Ce  sont  des  lésions  analogues  à  celles  de  la  dégénéres¬ 
cence  wallérienne  que  vous  trouverez  signalées  dans  la 
plupart  des  observations  de  névrites. 

Or,  en  raison  de  la  discordance  qui  paraît  exister, 


comme  je  vous  l’ai  fait  remarquer,  entre  l’anatomie 
pathologique  et  la  clinique  des  névrites,  il  est  tout  naturel 
de  se  demander  si,  parfois  au  moins,  des  erreurs  d’obser¬ 
vation  n’auraient  pas  été  commises,  s’il  est  possible, 
dans  cet  ordre  de  faits,  de  rapporter  une  disposition 
normale  à  un  état  pathologique,  et  si,  inversement, 
l’existence  de  pareilles  lésions  peut  être  méconnue.  Cette 
question  peut  être  posée  dans  plusieurs  circonstances 
différentes. 

On  examine,  par  exemple,  au  moyen  des  méthodes 
ordinaires,  un  nerf  dans  lequel  on  ne  trouve  aucune 
trace  d’une  dégénération  récente,  les  boules  de  myéline 
font  complètement  ou  presque  complètement  défaut.  — 
J’ouvre  ici  une  parenthèse  pour  faire  remarquer  qu’à 
l’état  normal  il  existe  toujours  quelques  fibres  en  voie  de 
destruction.  —  A-t-on  affaire  à  un  nerf  normal,  ou  bien, 
au  contraire,  s’agit-il  d’une  dégénérescence  ancienne? 
Tel  est  le  problème  qu’on  peut  être  appelé  à  résoudre. 
Si  dans  certains  cas  on  peut  répondre  sans  hésitation 
dans  tel  ou  tel  sens,  il  y  en  a  d’autres  dans  lesquels 
il  est  très  difficile  de  se  prononcer;  il  faut  se  rappeler  en 
effet,  comme  je  vous  l’ai  dit  tout  à  l’heure,  que  le  rapport 
numérique  entre  les  tubes  à  myéline  et  les  fibres  pâles 
est  très  variable,  suivant  le  nerf  qu’on  examine,  et, 
d’autre  part,  il  faut  savoir  que  les  gaines  de  Schwann 
vides  peuvent  être  confondues,  même  par  un  histolo¬ 
giste  exercé,  avec  des  fibres  de  lîemak,  de  telle  sorte 
que,  même  à  la  suite  d’examens  répétés  et  après  des 
études  comparatives  multiples,  on  est  souvent  obligé 
de  rester  dans  le  doute.  Cela  est  surtout  vrai  quand  il 
s’agit  de  nerfs  viscéraux,  des  nerfs  cardiaques,  par 
exemple,  et  il  serait  aisé  d’établir  que,  dans  bien  des 
observations,  l’existence  de  la  névrite  cardiaque  a  été 
admise  sans  raisons  suffisantes. 

En  ce  qui  concerne  la  dégénérescence  wallérienne 
dans  sa  période  d’activité,  la  présence  ou  l’absence  des 
altérations  qui  la  caractérisent  peuvent  être  généralement 
affirmée  sans  hésitation,  et  je  ne  crois  pas  devoir  signaler 
les  causes  d’erreur  qui  sont  faciles  à  éviter. 

Dans  certaines  observations  publiées  spus  la  rubrique 
de  névrites  vous  verrez  mentionner,  entre  autres  choses, 
l’existence  de  fibres  grêles,  soi-disant  en  voie  d’atrophie 
simple,  qui  ne  différeraient  d’une  fibre  normale  que  par 
leurs  dimensions  plus  petites,  sans  qu’il  y  ait  modification 
dans  les  rapports  quantitatifs  que  présentent  entre  elles 
les  parties  constituantes  de  la  fibre.  S’agit-il  là  réelle¬ 
ment  d’un  mode  particulier  de  dégénérescence  de  la  fibre 
différant  de  l’altération  wallérienne  ?  Cela  n’est  pas 
impossible,  mais  la  réalité  de  ce  processus  ne  me  paraît 
pas  démontrée.  D’autre  part,  il  ne  faut  pas  oublier 
qu’à  l’état  normal  les  fibres  ne  présentent  pas  toutes 
le  même  calibre,  et  que,  par  conséquent,  il  est  néces¬ 
saire  pour  admettre  dans  un  cas  donné  qu’il  y  a  bien 
un  nombre  excessif  de  tubes  grêles  de  connaître  la  dis¬ 
position  ordinaire  que  présente  à  cet  égard  le  nerf 
qu’on  étudie  et  les  variétés  individuelles  qu’il  peut  offrir. 
Enfin'  on  n’oubliera  pas  que  dans  le  travail  de  régénéra¬ 
tion  qui  succède  à  la  section  du  nerf,  il  se  développe  des 
tubes  de  nouvelle  formation  analogues  aux  fibres  grêles 
en  question ,  et  il  y  a  donc  là  une  nouvelle  difficulté 
dans  l’interprétation  de  certains  faits  que  je  devais  vous 
signaler. 

Il  ne  suffit  pas,  pour  décréter  qu’il  existe  une  névrite 
périphérique,  de  constater  l’existence  d’une  lésion  des 
nerfs;  il  faut,  en  effet,  s’assurer  en  même  temps  de  l’in¬ 
tégrité  dos  centres  ganglionnaires  trophiques.  Or,  dans 
les  investigations  de  cet  ordre  on.  est  exposé  à  des 
méprises.  Et  d’abord  il  est  à  peine  utile  de  vous  faire 
observer  qu’il  faut  pratiquer  de  nombreuses  coupes  avant 
d’émettre  un  ayis,  à  pet  égard,  surtout  avant  d’affirqier 
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que  les  cornes  antérieures  sont  en  parfait  état.  Bien 
souvent,  à  l’état  normal,  sur  une  coupe  transversale  de 
la  moelle,  on  voit  des  différences  très  marquées  entre 
les  deux  côtés  au  point  de  vue  du  nombre  et  du  volume 
des  cellules,  et  des  observateurs  novices  ont  pu  être 
ainsi  induits  en  erreur;  mais,  pour  éviter  cet  écueil,  il  ne 
faut  pas  non  plus,  pour  admettre  l’existence  d’une  lésion, 
vouloir  constater  à  toute  force  une  désintégration  pro¬ 
fonde  de  la  substance  grise,  car  on  s’exposerait  alors  à 
négliger  toute  la  série  des  altérations  intermédiaires  entre 
l’état  normal  et  l’atropbie  complète.  Les  moyens  d’inves¬ 
tigation  dont  nous  disposons  sont  encore  sans  doute  bien 
imparfaits,  et  nous  reviendrons,  du  reste,  plus  loin  sur  ce 
sujet. 

Enfin,  je  dois  ajouter  qu’il  ne  suffit  pas,  pour  rejeter 
l’idée  de  névrite,  de  constater  l’intégrité  des  troncs 
nerveux.  Il  faut  encore  examiner  les  ramifications  ner¬ 
veuses  autant  que  possible  jusqu’à  leurs  terminaisons. 
Mais  là  encore  il  est  indispensable  d’avoir  une  connais¬ 
sance  approfondie  de  l’état  normal,  et  je  vous  rappellerai 
à  cet  égard  l’erreur  dans  laquelle  esttombée  M.  Eichkorst, 
qui,  ignorant  l’existence  dans  les  muscles  sains  des 
faisceaux  neuro-musculaires  découverts  par  M.  Roth  et 
par  moi  (1),  a  pensé  qu’il  s’agissait  là  d’une  disposition 
pathologique,  d’une  altération  des  nerfs  périphériques,  et 
même  a  créé  à  ce  propos  une  espèce  nouvelle  de  névrite 
(neuritis  fascians )  qui  doit,  cela  va  sans  dire,  être  rayée 
du  cadre  nosographique. 

Je  viens  de  vous  montrer  ainsi  un  certain  nombre  des 
erreurs  qui  peuvent  être  commises  dans  l’un  ou  l’autre 
sens.  Il  m’est  impossible  de  vous  indiquer  d’une  façon 
générale  comment  il  faut  procéder  pour  les  éviter  ;  c/est 
affaire  d’habitude,  de  jugement;  il  faut  savoir  aussi 
rester  parfois  dans  le  doute  et  réserver  à  l’avenir  le  soin 
de  résoudre  certaines  questions  insolubles  avec  nos 
méthodes  actuelles.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  bien 
admettre  que  parmi  les»observations  qui  ont  été  publiées, 
il  en  est  un  certain  nombre  dont  la  valeur  est  incontes¬ 
table,  et  dans  lesquelles  l’existence  de  névrites  périphé¬ 
riques  ne  peut  être  mise  en  doute.  Ce  n’est  pas  en  défal¬ 
quant  les  cas  susceptibles  d’être  critiqués,  qu’on  trouve¬ 
rait  l’explication  du  paradoxe  anatomo-clinique  que  j’ai 
signalé  à  plusieurs  reprises  et  que  les  considérations 
suivantes  permettront  peut-être  de  comprendre,  au 
moins  dans  une  certaine  mesure. 


La  dégénération  wallérienne  se  développe,  comme 
vous  le  savez,  à  la  suite  de  la  section  d’un  nerf  ;  mais  il 
n’est  pas  nécessaire  pour  cela  que  la  destruction  des 
tubes  nerveux  soit  de  cause  traumatique  ;  il  suffit  que  le 
cylindre-axe  soit  détruit  sur  un  point  de  son  parcours 
par  un  agent  morbide  quelconque,  de  telle  sorte  qu’une 
lésion  tubulaire  destructive  d’origine  interne  peut  donner 
naissance  à  la  névrite  secondaire.  Il  y  a  en  pareil  cas  des 
lésions  appartenant  à  deux  processus  différents,  les  unes 
primitives,  les  plus  importantes  au  point  de  vue  chrono¬ 
logique,  spécifiques  sans  doute  dans  bien  des  cas,  mais 
peut-être  parfois  très  limitées  au  point  de  vue  de  leur 
étendue,  et  très  difficiles  à  déceler;  les  autres  secon¬ 
daires,  banales,  mais  occupant  fatalement  toute  l’étendue 
du  nerf  à  partir  de  la  lésion  primitive  jusqu’à  la  termi¬ 
naison  périphérique  des  ramifications  nerveuses.  Il  me 
paraît  donc  très  vraisemblable  que  dans  bien  des  cas 
c’est  la  lésion  secondaire  seule  qui  a  pu  être  constatée, 
et  que  l’altération  initiale  a  passé  inaperçue.  Or,  c’est 
cette  dernière  qu’il  serait  le  plus  intéressant  de  connaître, 
car  on  peut  supposer  qu’elle  varie  plus  ou  moins  sqivant 
(})  Archives  de  médecine  expérimentale,  1889,  n»  3. 


qu’on  a  affaire  à  telle  ou  telle  espèce  clinique,  tandis  que 
la  première  est  commune,  vulgaire,  et  n’offre  rien  de 
caractéristique. 

Pour  vous  faire  saisir  toute  ma  pensée,  je  vous  ferai  une 
comparaison  tirée  de  la  pathologie  spinale.  Quand  les 
faisceaux  du  système  pyramidal  sont  détruits  dans  une 
partie  quelconque  de  leur  trajet,  ils  subissent  la  dégéné¬ 
ration  secondaire  dans  toute  la  partie  située  au-dessous 
du  foyer  de  la  lésion,  quelle  qu’en  soit  la  nature.  Prenons 
par  exemple  trois  espèces  d’affections  bien  différentes  les 
unes  des  autres  aux  points  de  vue  clinique  et  anatomique  : 
une  hémorrhagie  cérébrale  double,  une  pachyméningite 
cervicale  hypertrophique  et  une  myélite  transverse.  Eh 
bien,  dans  ces  trois  affections  les  cordons  pyramidaux 
pourront  dégénérer  au-dessous  de  la  région  primitivement 
affectée  d’une  façon  absolument  identique.  L’anatomiste 
ui  ne  verrait  dans  ces  cas  que  la  dégénération  secon- 
aire  ne  se  tromperait  pas  s’il  se  bornait  à  signaler  ce 
fait,  mais  ses  observations  seraient  incomplètes,  ^  et  il 
commettrait  une  erreur  d’interprétation  s’il  venait  à  sou¬ 
tenir  que  la  sclérose  descendante  constitue  tout  le  subs¬ 
tratum  anatomique  des  maladies  en  question.  Je  pense 
que  dans  l’étude  des  névrites  périphériques  on  a  dû 
souvent  commettre  des  erreurs  de  ce  genre. 

(J  suivre) 
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Convulsions  infantiles  dépendant  de  l'ingestion 
du  lait  d’une  nourrice  surmenée.  (Infantile  convul¬ 
sions  caued  by  the  mille  of  a  worried  mother),  par  Packard, 

.  (Med.  Records,  mai  1890,  p.  581).  —  Un  enfant  de  4  mois  est 
atteint  de  convulsions  qui  débutent  par  de  la  déviation  de  la 
tête  à  droite,  et  de  la  raideur  de  la  nuque  ;  puis  survient  la 
déviation  conjuguée  des  yeux  du  môme  côté,  et  des  mouve¬ 
ments  cloniques  du  côté  droit.  L’enfant  était  nourri  au  sein 
par  sa  mère,  très  fatiguée.  Les  attaques  durent  quelques 
secondes  et  se  répètent  très  souvent.  Le  changement  de 
nourrice  suffit  à  juger  les  crises. 

Trois  cas  de  tumeurs  du  lobe  frontal  (Three  cases 
of  tumor  of  the  frontal  lobe),  par  Gilman  Thompson  (Med. 
News,  mai  1890,  p.  586).  —  Dans  deux  de  ces  cas,  il  s’agissait 
de  gommes  multiples,  dans  le  troisième  d’un  sarcome  consécutif 
à  un  sarcome  de  la  nuque  opéré  quelques  années  auparavant; 
Les  symptômes  observés  pendant  la  vie  ne  diffèrent  en  rien  de 
ceux  qui  sont  attribués  jusqu’à  présent  aux  lésions  du  lobe 
frontal. 

Sur  les  variations  du  poids  dans  les  psychoses 

(Ueberdas  Verlialtendes  Kœrpergewichtes  bei  Psychosen),  par 
Puerstner  (Deutsch.  Arch.  für  ldin.  Med.,  1890,  p.  273). — 
Les  psychoses  sont  divisées  au  point  de  vue  des  variations 
de  poids  qu’elles  entraînent  en  3  catégories  :  1°  des  sujets 
normaux  atteints  pour  la  lro  fois  d’une  maladie  mentale  ;  2°  des 
sujets  à  antécédents  héréditaires  ou  ayant  déjà  subi  plusieurs 
attaques  de  vésanie  ;  3°  des  sujets  affectés  de  troubles  pério¬ 
diques  (épilepsie,  folie  circulaire).  Chez  les  premiers,  le  poids 
du  corps  diminue  au  début  de  la  maladie,  et  se  relève  ensuite 
jusqu’à  la  guérison.  Chez  les  seconds,  le  poids  diminue  à  la 
période  initiale,  mais  subit  ultérieurement  des  oscillations 
irrégulières.  L’apparition  d’une  semblable  courbe  chez  des 
malades  de  la  première  catégorie  entraîne  un  pronostic  grave. 
Quant  aux  troisièmes,  ils  présentent  des  variations  très  grandes 
de  poids,  et  phénomène  particulier,  la  diminution  se  remarque 
non  pas  pendant  la  crise  (épilepsie,  manie),  mais  généralement 
quelques  jours  après  son  début,  figurant  de  cette  façon  un 
phénomène  prémonitoire.  Chez  les  paralytiques  généraux,  en 
particulier,  le  poids  subit  une  diminution  progressive. 

Eu  résumé,  le  cerveau  exerce  une  influence  incontestable 
sur  l’assimilation. 
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Névrite  multiple  et  urobilinurie  (Multiple  Neuritis 
und  Urobilinurie),  par  Rohsuach  ( Deutsch .  Ardu  fur  klin. 
Med.,  1890,  p.  409).  —  Une  fille  de  21  ans  est  prise,  à  la  suite 
de  chagrins,  d’ictère  et  troubles  saburraux.  Peu  après  sur¬ 
vient  de  l’amaigrissement  et  de  l’atrophie  musculaire  prédo¬ 
minant  sur  les  extenseurs.  Les  réflexes,  sont  diminues  :  on 
constate  de  l’hypéralgésie  de  la  peau  et  des  muscles.  La  mort 
arrive  au  bout  do  deux  ans.  L’auteur  croit  qu’il  s’agit  d’un 
cas  de  névrite  multiple,  et  s’arrête  à  l’idée  que  l’ictère  est  un 
ictère  urobilinurique. 

CHIRURGIE 

Bubons  inguinaux  (Beitræge  zur  Pathologie  und  chirur- 
gischen  Behandlung  der  Bubonen  der  Leistengegend),  par 
Poslchen ( Arch klin.  Chir. ,  1890,  t.  XLIII,fasc.  3,p.  551). — 
Dans  ce  travail  (où  toutes  les  adénopathies  inguinales  sont 
peut-être  un  peu  trop  emmêlées),  l’auteur  arrive  sur  la  viru¬ 
lence  du  bubon  chancreux  aux  mêmes  conclusions  que  Straus 
et  Mannino.  D’autre  part,  en  anatomie  pathologique,  il  n’admet 
pas  la  suppuration  péri-ganglionnaire  sans  lésions  de  la 
capsule-ganglionnaire.  Le  but  de  ce  mémoire  est  surtout 
d’insister  sur  l’indication  à  traiter  les  bubons  inguinaux  par 
l’extirpation  pt  la  réunion  immédiate.  De  la  sorte,  on  évite 
les  accidents  graves,  qu’autrefois  on  observait  de  temps  à 
autre  et  dont  Pœlchèn  publie  quelques  observations  de  la 
période  pré-antiseptique. 

Laryngocèle  médiane  (Médiane  Laryngocele) ,  par 
Madelung (Arch.f.  klin.  Chir.,  1890,  t.  XLII1,  p.630).  —  Un 
homme  de  20  ans,  tuberculeux  héréditaire,  avec  adénopathies 
cervicales,  portait  au-  devant  du  larynx  une  tumeur  aérienne, 
survenue  subitement  à  l’occasion  d’un  effort  de  toux.  L’extir¬ 
pation  ayant  été  pratiquée,  Madelung  trouva  une  poche  à 
contenu  caséeux  qui  communiquait  avec  le  larynx  par  une 
fissure  médiane  occupant  la  partie  inférieure  du  thyroïde.  Le 
malade  guérit  de  l’intervention,  mais  quelque  temps  après  il 
succomba  à  un  accès  de  suffocation;  l’autopsie  ne  put  être 
pratiquée.  La  poche  extirpée  était  tuberculeuse.  Néanmoins 
Madelung  croit  que  l’origine  n’est  pas  la  perforation  du 
thyroïde  par  un  ulcère  tuborculeux  du  larynx  ou  par  une  poche 
tuberculeuse  prélaryngienne,  mais  il  pense  qu’on  doit  la 
chercher  dans  un  diverticule  congénital,  dans  une  fistule 
laryngienne  médiane,  borgne  interne. 

Hydrocèle  de  la  femme  (Ueber  Hydrocele  muliebris), 
par  W.  Wechselmann  ( Arch.f .  klin.  Chir-,  1890,  t.  XLIII, 
fasc.  3,  p.  578).  —  A  l’occasion  do  deux  faits  opérés  par  Made¬ 
lung,  l’auteur  passe  en  revue  les  observations  anciennement 
publiées  sous  le  nom  d’hydrocèle  chez  la  femme,  et  dues  à  l’ac¬ 
cumulation  de  liquide  dans  le  canal  de  Nuck  imparfaitement 
oblitéré.  Il  réunit  ainsi  61  cas.  A  ce  propos  il  montre  que, 
malgré  la  thèse  relativement  récente  de  Babère,  les  investi¬ 
gations  anatomiques  modernes  n’ont  pas  confirmé  celles  qui, 
en  1865,  avaient  conduit  S.  Duplay  à  nier  l’existence  du 
canal  de  Nuck.  Il  termine  par  une  étude  clinique  et  théra¬ 
peutique  de  ces  hydrocèles,  dont  l’extirpation  antiseptique 
est  le  meilleur  traitement. 

De  l’anesthésie  locale  par  injection  de  cocaïne 
et  duboii  effet  de  la  bande  d’Esnuircli,  par  E.  Kummer, 
chirurgien  de  l’hôpital  Butiné,  priyat-docent  de  chirurgie  à 
l’Université  de,  Genève  ( Tirage  à  part  d'une  communica¬ 
tion  h  la  Société  médicale  de  Geneve.)  —  Après  avoir  ré¬ 
sumé  plusieurs  observations  publiées  d’accidents  par  la  co¬ 
caïne,  l’auteur  dit  avoir  eu  de  bons  résultats,  pour  la  petite  chi¬ 
rurgie  des  membres,  en  associant  à  l’injection  de  cocaïne  la 
constriction  par  la  bande  d’Esmarch.  L’absorption  étant  ainsi 
entravée,  l’intoxication  n’a  pas  lieu,  et  d’autre  part,  toute  la 
cocaïne  restant  in  situ ,  avec  une  dose  moindre  on  obtient  une 
anesthésie  plusprofonde.  Les  os,  eu  particulier,  peuvent  de  la 
sorte  être  insensibilisés. 

Trépanation  du  rachis  (Angular  curvature  ;  rapidly 
developing  paraplegia  ;  laminectomy;  recovery)  par  Arbuthjjot 
Lane  {Lancet,  b  juillet  1890,  t.  II  p.  Il)-—  Un  homme  de 
trente-deux  ans,  ayant  eu  une  pleurésie  deux  aps  auparavant, 
portait  depuis  six  mois  une  saillie  de  lia' colonne  vertébrale  qui 
bientôt  devint  angulaire.  Il  y  ^pois  semaines,  il  remarqua  que 


ses  jambes  étaient  faibles,  et  que  ses  orteils  traînaient  sur  le 
sol  lorsqu’il  marchait. 

Le  sommet  de  la  gibbosité  correspondait  à  la  dixième 
dorsale,  lors  de  son  entrée  à  l’hôpital  :  la  jambe  droite  était 
paralysée,  le  pied  était  en  extension  et  adduction  :  parésie 
légère  de  la  jambe  gauche.  Anesthésie  et  analgésie  presque 
complètes  du  côté  droit,  et.  aussi  très  marquées  du  côté  gauche. 
Quelques  jours  après,  ces  phénomènes  ayant  augmenté,  on 
intervient. 

Les  lames  et  apophyses  épineuses  des  9°,  10'  et  11°  vertèbres 
dorsales  sont  enlevées  :  en  même  temps,  une  masse  volumi¬ 
neuse  de  tissu  granuleux,  d’aspect  tuberculeux,  contenant 
du  pus  à  son  centre,  est  également  enlevée.  Cette  masse  pa¬ 
raissait  située  en  un  point  médian,  indépendante  do  la  dure- 
mère  qui  était  saine. 

Dès  le  second  jour,  le  patient  pouvait  remuer  ses  jainbes 
plus  librement  et  la  sensibilité  était  revenue  :  l’amélioration 
s’accentua,  et  un  mois  après  la  guérison  semblait  presque 
complète. 

OPIITHALMOr.OGIE 

ï’qrficQlis  oculaire,  par  Lahdoiæ  (Bull,  médiç.,  22  juin 
1890,  p.  573).  —  Jeune  fille  (17  ans)  atteinte  depuis  le  jeune 
âge  de  torticolis  (tête  inclinée  sur  l’épaule  droite,  face  tournée 
à  gauche).  En  plaçant  un  verre  coloré  devant  un  œil  il  sur¬ 
vient  de  la  diplopie  dès  que  l’on  redresse  la  tête,  diplopie 
caractéristique  d’une  partie  de  l’oblique  supérieur  de  l’œil 
gauche,  affection  dont  le  torticolis  faisait  disparaître  les  in¬ 
convénients  en  supprimant  la  diplopie. 

Cas  analogue  chez  un  enfant  de  9  ans  ;  même  variété  de 
torticolis  lié  à  une  paralysie  de  la  quatrième  paire. 

Ces  malades  refusèrent  la  strabotomie.  Au  congrès  Je  la 
Société  ophthalmologique  des  Etats-Unis  (1889),  Wadsworth 
(de  Boston)  et  Itisley  ont  rapporté  des  cas  de  guérison  après 
strabotomie  de  déviations  du  raehis;  et  une  amélioration 
par  le  port  de  verres  prismatiques. 

Oplithalniie  blennorrhag-ique,  par  A.  Trousseau 
(Ann.,  de  derm.  et  de  syphil.,  juin  1890,  p.  496).  —  Forme 
insidieuse  grave  débutant  à  la  fin  du  deuxième  mois  d’une 
blennorrhagie  et  aboutissant  en  trente  jours  à  une  cécité 
double.  Pendant  une  quinzaine  les  allures  de  la  maladie  sont 
des  plus  bénignes,  cependant  avec  un  chimosis'  marqué,  puis 
ulcération  centrale  d’une  cornée,  ulcération  périphériqué  de 
l’autre  malgré  un  traitement  sévère.  Trousseau  signale  la  loca¬ 
lisation  principale  de  l’affection  sur  la  conjonctive  bulbaire,  où 
les  gonocoques  d’abord  s  ous-épithéliaux  n’ont  pas  été  atteints 
par  les  cautérisations.  Us  ont  pu  par  suite  envahir  la  cornée 
et  ils  y  ont  été  r  etrouvés  dans  les  ulcères.  Co  n’est  pas  le 
contact  du  pus  qui  est  le  plus  dangéreux  pour  la  cornée,  mais 
bien  ia  pénétration  dans  son  intérieur  des  gonocoques  con¬ 
jonctivaux. 

Localisations  cérébrales  (De  la  localisation  de  quel¬ 
ques  processus  morbides  dans  le  cerveau  à  l’aide  des  troubles 
visuels),  par  J.  L.  Nuel  (Ann.  de  la  Soc.  méd.  chir.  de 
Liège,  juin  1890,  p.  208).  — .  Une  lésion  de  l’écorce  occipitalo 
et  des  masses  blanches  qui  en  partent  produit  de  l’hémianopie 
typique,  les  deux' moitiés  droites  des  deux  champs  visuels 
faisant  totalement  défaut  si  la  lésion  est  à  gauche,  et  vice 
versa.  L’acuité  visuelle  centrale  n’a  que  faiblement  baissé. 

Une  lésion  hémisphérique  peut  aussi  ne  produire  que  des 
scotomes  symétriques;  les  éléments  visuels  sont  partiellement 
atteints  (accès  apoplectiques). 

Une  liémianopiè  typique  a  toujours  été  la  conséquence 
d’une  lésion  d’une  bandelette  optique. 

Une  lésion  du  chiasnm  ne  peut  jamais  donner  lieu  à  une 
hémianopie  véritable  ;  une  lésion  du  chiasma  sur  la  ligne 
médiane  intéresse  les  Jeux  faisceaux  croisés,  d’où  hémjanopie 
temporale  parfois  typique,  la  ligne  de  séparation  verticale 
passant  par  je  point  de  fixation.  Une  altération  des  deux  angles 
latéraux  du  cifiasma  provoque  des  lacunes  dans  les  deux 
moitiés  nasales  du  champ  visuel. 

Lès  lacunes  des  deux  champs  visuels  décrites  comme  hémia¬ 
nopie  supérieure,  inférieure,  monolatérale,  traduisent  des 
lésions  du  chiasma  ou  des  nerfs  optiques. 

Enfin  Nuel  n’accepte  pas  le  schéma  de  Charcot  destiné  à 
rendre  compte  de  l’ainblyopie  croisée  dans  les  lésions  de  la 
capsule  interne. 
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MÉDECINE 

Fièvre  typhoïde,  4  rechutes  (case  of  enteric  fever, 
with  four  distinct  relapses),  par  Cabslaw  [Lancet,  19  juillet  1890, 
p.  120). — Fait  rare  de  rechutesmultiples  de  fièvre  typhoïde,  là 
maladie  a  évolué  pendant  5  mois  et  demi;  la  durée  des 
périodes  apyrétiques  a  été  de  2,  Aô, 10  et  16  jours  ;  la  première 
attaque  a  duré  34  jours,  les  rechutes  ont  duré  23,  22,  16  et 
10  jours.  Le  malade  a  guéri. 

Anémie  pernicieuse  (Uber  don  Fehler  der  Blutkœrper- 
chenbildmigbeiderpciTiieiceseHAnæmie),parEiNJ>FM-:iscn(Arc/i. 
/.  path.  Anat.  und.  Phys.,  3  juillet  1890,  t.  CXXI,  p.  178-181). 
—  On  peut  longuement  discuter  sUr  les  causes  pathogéniques 
de  l’anémie  pernicieuse.  Une  chose  n’en  reste  pas  moins 
acquise,  c’est  que  dans  cette  maladie  les  globules  rouges  du 
sang  diminuent  progressivement  de  nombre,  que  leur  régéné¬ 
ration  ne  se  fait  plus.  Quelle  est  la  cause  anatomique  de  ce 
fait  ?  c’est  ce  que  Rindfleiscli  a  essayé  d’élucider.  Une  chose 
avait  frappé  cet  auteur,  c’est  l’état  de  la  moelle  osseuse  des 
malades  morts  à  la  suite  d’anémie  pernicieuse. 

Il  lui  sembla  que  la  moelle  osseuse  présentait  aussi  bien 
pour  les  os  de  la  face  que  pour  ceux  des  membres  l’aspect 
que  l’on  rencontre  d’ordinaire  dans  les  premières  années  de 
l’existence,  alors  que  la  moelle  a  un  rôle  hématogène  mani¬ 
feste.  De  même,  la  transformation  graisseuse  qui  marque 
généralement  l’âge  adulte  s’arrêtait,  et  presque  partout  on 
rencontrait  une  moelle  rouge,  rouge  brunâtre,  semblable  à  la 
pulpe  splénique,  en  un  mot  une  moelle  hématoblastique. 

L’examen  microscopique  confirme  ces  données  et  les  explique, 
au  dire  de  Rindfleisch.  La  moelle  osseuse  ainsi  examinée, 
présente  en  effet  une  quantité  considérable  de  globules  rouges 
à  noyaux  (hématoblâstes),  une  quautité  notable  de  globules 
rouges  normaux  et  quelques  globules  blancs.  Parfois  les 
globules  à  noyaux  arrivent  à  présenter  un  diamètre  considé¬ 
rable,  pouvant  atteindre  le  diamètre  des  globules  rouges  do 
la  grenouille.  On  sait  qu’Ehrlich  a  rencontré  de  tels  éléments 
dans  le  sang  des  malades  atteints  d’anémio  pernicieuse  et 
qu’il  les  a  dénommés  mégablastes.  Normalement  ces  héma- 
toblastes  doivent  servir  à  la  régénération  des  globules  rouges, 
formés  d’iine  partie  de  leur  protoplasma  chargé  d’hémoglo¬ 
bine  et  sans  noyau.  Il  semble  que  dans  le  cas  d’anémie  perni¬ 
cieuse  les  héinàtoblastes  conservent  leurs  noyaux,  et  au  lieu 
de  participer  à  la  formation  des  globules  rouges,  augmentent 
progressivement  do  volume,  tout  en  restant  ou  en  devenant, 
pour  ainsi  dire,  stériles. 
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Leçons  sur  les  maladies  microbiennes  professées  à 
l’Ecole  de  médecine  de  Toulouse  par  le  Dr  Cabadè  ;  précé¬ 
dées  d’une  préface  de  M.  le  professeur  Y.  Cobnû,.  Paris, 
1890,  chez  Masson. 

A  côté  des  traités  de  bactériologie  qui  donnent  sur  les  mi¬ 
crobes  pathogènes  les  détails  techniques  nécessaires  à  la  pra¬ 
tique  du  laboratoire,  il  peut  être  fructueux  de  consulter  les 
ouvrages  dans  lesquels  la  maladie  et  la  lésion  clinique  tien¬ 
nent  une  grande  place  parallèlement  à  l’étude  du  microbe  qui 
les  détermine. 

A  ce  point  de  vue,  les  leçons  de  M.  Cabadé  rendront  un 
grand  service  à  ceux  qui  voudront  se  faire  une  idée  d’en¬ 
semble  sur  la  pathologie  microbienne., L’auteUr  y  passe  én 
revue  les  principales  maladies  virulentes  :  tuberculose,  char¬ 
bon,  pneumonie,  fièvre  typhoïde,  diphtérie,  etc.,  et.  expose 
les  notions  étiologiques  qui  régissent  les  processus  généraux 
tels  que  la  thrombose,  la  gangrène,  les  septicémies. 

Mais  la  microbie  marche  si  vite  que  les  ouvrages  qui  veulent 
rendre  son  expression  exacte  et  réaliser  sa  mise  au  point  se 
trouvent  rapidement  distancés.  C’est  ainsi  que  M.  Cabadé 
laisse  en  suspens  quelques  questions  qui  ne  sont  plus,  contro¬ 
versées,  comme  l’étiologie  du  tétanos  parle  bacille  de  Nicolaicr 
ou  bien  encore  par  la  non-identité  de  la  tuberculose  de  Koch 
et  de  la  tuberculose  zooglœique  de  Malassez  et  Vignal. 

On  ne  saurait  davantage  souscrire  sans  réserves  à  l’asser¬ 
tion  del’anteur  qui  assimile  la  suppuration  des  tissus  provo¬ 
quée  par  les  microbes  du  pus  à  leur  action  liquéfiante  sur  la 
gélatine.  11  pense  inversement  démontrer  cette  assertion  en 


disant  que  les  antiseptiques  n’agissent  qu’en  durcissant  ou  en 
solidifiant  les  substances  albuminoïdes.  Il  n’y  a  là  qu’une 
analogie  superficielle;  les  antiseptiques  n’agissent  pas  en  coa¬ 
gulant  les  tissus,  mais  en  tuant  les  microbes.  D’autre  part, 
tous  les  microbes  pyogènes  ne  liquéfient  pas  la  gélatine  (exemple 
le  streptocoque)  et  réciproquement,  tous  les  microbes  qui  liqué¬ 
fient  la  gélatine  ne  sont  pas  —  bien  loin  de  là  —  pyogènes. 
Il  eût  été  important,  du  reste,  d’accorder  au  moins  une  brève 
mention  aux  travaux  de  Straus,  Grawitz  et  de  Bary,  Coun- 
cilmann,  Orthmann  et  Uskoff,  de  Christmas,  etc.,  prouvant 
que  certaines  substances  chimiques,  à  l’exemple  des  produits 
solubles  secrétés  par  les  microbes  du  pus  (Brieger,  Leber) 
peuvent  amener  la  suppuration  sans  microbes.  Ces  résultats 
aujourd’hui  expliqués  comme  des  effets  de  la  chimiotaxie,  ont 
conduit  à  l’interprétation  de  la  pathogénie  de  la  suppura¬ 
tion. 

Mais  ces  remarques  ne  sauraient  effacer  l’intérêt  des  leçons 
de  M.  Cabadé,  écrites  à  un  point  de  vue  médical  —  c’est  là 
un  grand  mérite,  — etdans  une  langue  claire,  facileet  alerte. 
La  lecture  de  cet  ouvrage  sera  profitable  à  la  fois  au  méde¬ 
cin  et  au  chirurgien  désireux  de  se  mettre  au  courant  des  doc¬ 
trines  microbiennes,  aussi  bien  qu’à  l’étudiant  qui  y  puisera  un 
complément  désormais  nécessaire  à  ses  études  de  clinique  et 
de  médecine  générale . 

II.  Vincent. 

Hygiène  de  i’oréille,  par  le  prof.  Cozzolino,  de  Naples, 

traduit  par  A.  Joly  (Paris,  Masson,  1890). 

Dans  ce  travail,  l’auteur  passe  en  revüe  les  soins  qu’il  con¬ 
vient  de  donner  à  l’oreille  dans  les  différents  âges  de  la  vie. 
Son  livre,  qui  paraît  destiné  au  public  extra-médical  et  en  par¬ 
ticulier  aux  écoles,  contient  d'excellents  chapitres.  A  lire  sur¬ 
tout  ceux  qui  traitent  des  corps  étrangers  ae  l’oreille  et  des 
dangers  qu’on  fait  courir  aux  enfants  en  essayant  l’extraction 
forcée  avec  des  instruments  mal  appropriés,  alors  que  l’injec¬ 
tion  d’eau  doit  suffire  ;  de  la  surdité  à  l’école  qui  est  le  plus 
souvent  méconnue,  l’inatteiition  des  enfants  passant  pour  de 
la  paresse;  de  l’importsince  qu’il  y  a  à  ne  jamais  laisser  sans 
soins  une  oreille  qui  coule,  à  cause  des  graves  complications 
qui  accompagnent  tôt  ou  tard  les  otites  moyennes  suppurées. 
11  se  termine  par  des  conseils  aux  mères  de  famille  entre  les 
mains  de  qui  se  trouve  souvent  le  sort  d’un  des  sens  les  plus 
utiles  à  la  vie  de  relation. 

De  l’exploration  de  la  paroi  postérieure  du  larynx, 

par  Gtubtave  Killian,  privat-docent  de  laryngologie  à  Fri- 

bourg-en-Brisgau.  (Iéna.  Grust.  Fischer,  1890.) 

Dans  un  historique  très  complet,  l’auteur  démontre  que  les 
laryngologistes  se  préoccupent  trop  peu  de  voir  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  larynx,  c’est-à-dire  la  face  antérieure  des  aryté¬ 
noïdes,  l’espace  interaryténoïdien  et  la  portion  membraneuse 
de  la  trachée;  il  prouve  la  nécessité  qu’il  y  a  de  pouvoir  bien 
observer  ces  points  qui  sont  le  siège  de  nombreuses  affections 
et  en  particulier  celui  des  ulcérations  et  des  lésions  du  début 
de  la  tuberculose.  Les  auteurs  qui  comme  Turck  ont  cherché 
des  moyens  pratiques  d’explorer  ces  points  n’y  sont  pas  arrivés. 
Puis  il  étudie  sur  le  vivant  et  le  cadavre  et  par  des  calculs 
géométriques  quelles  conditions  on  doit  réaliser  pour  réussir  ; 
enfin  il  donne  le  résultat  de  ses  recherches  et  de  sa  pratique 
sur  plus  de  200  malades. 

Pour  examiner  complètement  un  larynx,  on  commencera 
par  faire  tenir  la  tête  du  malade  un  peu  inclinée  en  arrière; 
on  verra  ainsi  l’ensemble  du  larynx  et  une  partie  de  la  paroi 
antérieure  de  la  trachée.  Puis  la  tête  tenue  droite  permettra 
de  voir  la  partie  profonde  de  la  trachée,  la  bifurcation  des 
bronches  et  le  sommet  des  aryténoïdes  en  arrière.  Ce  n’est 
qu’en  faisant  incliner  progressivement  la  tête  en  avant  que 
l’on  découvrira  peu  à  peu  la  partie  postérieure  de  la  bifur¬ 
cation,  la  paroi  trachéale  postérieure,  portion  profonde,  la 
région  aryténoïdienne  et  finalement  le  segment  supérieur  de 
la  paroi  trachéale  postérieure  avec  la  région  du  corps  du  cri- 
coïde.  La  tête  est  alors  fléchie  en  avant  au  maximum.  Si  cette 
position  ne  suffit  pas  pour  permettre  de  bien  voir  le  plan  pos¬ 
térieur  laryngo-trachéal,  on  a  recours  à  l’artifice  suivant  :  le 
malade,  au  lieu  d’être  assis,  se  met  debout,  la  tête  fléchie  for¬ 
tement  sur  la  poitrine,  la  langue  fortement  tirée.  L’obser¬ 
vateur  reste  assis  ou  mieux  Se  met  à  genoux,  rapproche  son 
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corps  le  plus  possible  de  celui  du  malade,  s’accole  à  lui  pour 
ainsi  dire,  et  pratique  l’examen  en  regardant  directement  de 
bas  en  haut.  Le  miroir  n’est  pas  placé  contre  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx,  mais  sur  le  yoile  en  avant  de  la  luette.  Pour 
faciliter  l’examen,  le  malade  est  débarrassé  de  ce  qui  pourrait 
gêner  la  flexion  de  la  tête  (col,  cravate),  et  suffisamment 
cocaïnisé.  Avec  un  fort  éclairage  et  un  grand  miroir  plan 
six  ou  sept,  on  découvrira  admirablement  la  région,  et  l’œil 
pénétrera  jusqu’au  fond  des  ulcérations  et  au-dessous  du  repli 
formé  par  le  corps  du  cricoïde. 

Dr  Lupet  Babbon 
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Etude  sur  le  traitement  de  la  teiqne  tondante,  par  Carrère 
(22  juillet  1890). 

Le  traitement  de  la  teigne  tondante  par  l’occlubion  et  les  parasi- 
ticides  est,  à  l’heure  actuelle,  celui  qui  paraît  rendre  les  plus 
grands  services.  L’épilation  qui,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  cons¬ 
tituait  presque  une  méthode  unique  de  traitement,  est  encore 
utile,  elle  peut  hâter  la  guérison  dans  certains  cas  rebelles  ;  mais 
elle  n’est  pas  toujours  indispensable. 


traités.  Le  traitement,  pour  être  efficace  et  rapide,  ne  doit  subir 
aucun  arrêt.  Une  interruption  dans  les  soins,  même  de  quelques 
n:e  le  bénéfice  des  soins  antérieurs,  et  retarde  la 


jours,  fait  perdre  le 
guérison. 


lojntal  île 


gneux,  d’installer  dans  quelques  arrondissements  a  _  - 

écoles  analogues  à  celle  qui  existe  à  l’hôpital  Saint-Louis,  et  qui 
a  rendu  de  si  grands  services  depuis  quatre  ans  à  la  population 
infantile  de  la  capitale.  . 

Lorsque  l’administration  pourra  disposer  de  trois  cents  a 
quatre  cents  lits  de  plus  pour  les  enfants  teigneux,  lorsque  trois  ou 
quatre  nouvelles  écoles  seront  créées,  les  cas  de  contagion  dans  la 
famille  deviendront  de  plus  en  plus  rares,  et  les  dépenses  faites 
par  la  municipalité  n’auront  pas  été  improductives. 

'  Je  dois  encore  signaler,  pour  être  complet,  la  possibilité  de  la 
contagion  chez  les  coiffeurs.  Cette  cause  a  été  notée  deux  fois 
dans  nos  cent  quatre-vingt-six  cas.  Il  suffirait,  pour  la  voir  dispa¬ 
raître,  que  les  coiffeurs  fussent  plus  soucieux  de  la  propreté  de 
leurs  instruments,  qui  devraient,  après  chaque  opération,  être 
placés  dans  l’étuve,  ou  trempés  dans  des  solutions  antiseptiques 

Il  importe  enfin  de  procéder  rigoureusement  à  la  désinfection  des 
coiffures  et  des  vêtements  appartenant  aux  teigneux  lorsqu’on  les 
rend  à  leur  famille.  M.  Qumquaud,  qui  y  fait  procéder  a  l’école 
de  Saint-Louis,  tient  à  ce  que  les  objets  appartenant  aux  teigneux 
soient  passés  à  l’étuve.  Il  considère  que  la  desinfection  par  les  anti¬ 
septiques  u’est  pas  suffisante,  et  que,  si  l’on  veut  utiliser  l’eau 
bouillante,  son  emploi  doit  être  longtemps  prolongé  pour  qu’on 


puisse  e 


e  certain  de  son  efficacité. 


Sur  la  salpingite  blennoruhagique,  par  H.  Thibault 
(21  juillet  1890). 

La  blennorrhagie  tubo-ovarienne,  toujours  consécutive  à  une 
endométrite  de  meme  nature,  revêt  2  formes  pathogéniques  :  1"  In¬ 
fection  simple  qui  est  due  exclusivement  à  la  presence  du  gono¬ 
coque.  2°  Infection  mixte  où  les  complications  de  la  forme  précé¬ 
dente  sont  dues  à  des  micro-organismes  variables,  mais  essentielle- 

m^les  cleux  sortes  d’infections  revêtent  deux  formes  anatomo-patho¬ 
logiques  très  tranchées  :  1°  h' infection  simple  provoque  la  forme 
catarrhale.  Caractérisée  ici  par  des  lésions  superficielles  de  la 
muqueuse  tubaire  avec  suppuration  muco-purulente.  Résistance 
complète  du  péritoine  et  de  l’ovaire  à  la  suppuration  par  le  gono¬ 
coque.  2°  L’î nfeclion  mixte  est  la  cause  des  pyosalpingites  où  les 
organes  précédents,  trompes,  péritoine,  ovaire,  peuvent  subir  des 
lésions  suppuratives  ou  profondes  et  destructives  pour  la  trompe, 
ou  étendues  et  même  généralisées  pour  le  péritoine,  et  enfin  pour 
l’ovaire,  soit  de  l'infiltration  purulente,  soit  un  abcès  total.  Ces 
complications  sont  dues  uniquement  aux  micro-organismes  pyo- 

fènes  survenus  après  le  gonocoque.  Ici  encore  l’ovaire  paraît  jouir 
’un  certain  degré  d’immunité,  soit  par  la  protection  de  couches 
néo-membraneuses,  soit  par  la  résistance  qu’opposent  peut-être  les 
lésions  scléreuses  dont  il  est  presque  constamment  le  siège  dans 
les  cas.  anciens. 


Sur  une  forme  particulière  de  conjonctivite  infectieuse  sem¬ 
blant  se  rattacher  a  un  contage  animal,  par  Sans  (22  juil¬ 
let  1890). 

La  conjonctivite  infectieuse  constitue  une  entité  morbide,  carac¬ 
térisée  par  des  végétations  conjonctivales  et  consécutivement  par 
des  engorgements  des  ganglions  parotidiens.  Elle  diffère  essen¬ 
tiellement  des  autres  affections  de  la  conjonctive  qui  présentent 
un  état  granuleux  et  retentissent  sur  le  système  lymphatique.  Elle 
guérit  toujours,  même  dans  les  cas  les  plus  défavorables,  et  désor¬ 
ganise  si  peu  les  tissus  de  la  conjonctive  et  de  la  paupière  qu’elles 
recouvrent  leur  première  intégrité. 

Les  traitements  (nitrate  d/argent  et  sulfate  de  cuivre)  spécifi¬ 
ques;  des  autres  affections  palpébrales  ne  donnent  ici  aucun  bon 
résultats;  ce  qui  convient  est  une  antisepsie  rigoureuse  de  la  con¬ 
jonctive  au  moyen  de  Bublimé  et  d’iodoforme,  et  surtout  de  pro¬ 
fondes  cautérisations  au  galvano-cautère,  qui  détruisent  les  végeta- 

La  conjonctivite  infectieuse  semble  se  rattacher  à  un  contage 
animal,  dont  le  vecteur  serait  un  germe  pathogène  qui  nous 
échappe  encore . 


De  l’hématome  du  scrotum  (hématocèle  pariétale  des  auteurs), 
par  M.  Baseil. 

L’héraatocèle  pariétale  est  un  épanchement  sanguin  situé  hors  de 
la  cavité  vaginale,  soit  entre  la  séreuse  et  la  fibreuse,  soit  dans  la 
cloison,  soit  dans  le  tissu  sous-cutané.  Cette  dernière  forme  est  de 
beaucoup  la  plus  fréquente,  et  l’auteur  croit  que  l’épanchement  se  fait 
dans  une  bourse  séreuse  virtuelle  sous-dartrique.|Le  sang  peut  être  dif¬ 
fus,  collecté,  ou  les  deux  à  la  fois.  La  cause  est  en  général  trauma¬ 
tique  :  si  la  violence  est  considérable,  il  peut  y  avoir  rupture  con¬ 
comitante  de  la  vaginale,  d’où  épanchement  sanguin  dans  cette 
séreuse.  Parmi  les  symptômes,  nous  ne  trouvons  aucun  phénomène 
bien  spécial,  sauf  une  sensation  particulière  de  tremblotement  dans 
les  collections  enkystées.  Le  diagnostic  aii  début  est  très  facile  : 
l’erreur  n’est  guère  possible  qu’avec  l’hématocèle  vaginale.  Plus 
tard,  il  faudra  éviter  la  contusion  avec  diverses  tumeurs  solides  ou 
liquides  des  bourses.  Le  pronostic  est  en  général  bénin  et  la  résorp¬ 
tion  se  fait  bien  ;  parfois  cependant  on  a  observé  des  phénomènes 
gangreneux.  Alors  seulement  sera  indiquée  une  intervention  chi¬ 
rurgicale  active. 

L’auteur  termine  par  un  parallèle  avec  les  hématomes  trauma¬ 
tiques  de  la  vulve  et  fait  voir  que  l’analogie  anatomique  et  clinique 
eBt  à  peu  près  parfaite . 


VARIÉTÉS 


IVécfoIog-ie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  Toussaint,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  et  à  l’Ecole 
vétérinaire  de  Toulouse,  plusieurs  fois  lauréat  de  l’Institut, 
auteur  de  travaux  importants  sur  le  charbon  et  les  vaccina¬ 
tions  anti-charbonneuses,  la  tuberculose,  le  choléra  des 
poules,  etc.,  de  M.  Chaucel,  recteur  de  l’académie  de  Mont¬ 
pellier,  ancien  collaborateur  et  ami  de  l’illustre  Gerhardt,  de 
M.  le  Dr  Halle/, ,  professeur  de  clinique  médicale  à  la  faculté 
de  Montpellier,  de  M.  le  Dr  Bertin  (de  Creully),  de  M.  le 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Anatomie  pathologique  des  névrites  périphéri¬ 
ques  (1)  (Quelques  remarques  critiques  sur  les  travaux 
récents  concernant  ces  névrites),  par  J.  Babinski,  ancien 
chef  de  clinique  de  la  Faculté  à  la  Salpêtrière,  Médecin 
des  hôpitaux. 

(Fin) 

Toutefois,  comme  je  vous  l’ai  dit  tout-à-l’lieure,  on 
connaît  actuellement  dans  les  névrites  certaines  lésions 
et  certains  processus  anatomiques  qui  se  distinguent  de 
ceux  qui  appartiennent  à  la  dégénération  wallérienne. 
Les  notions  que  nous  possédons  à  cet  égard  sont  encore 
bien  imparfaites  puisque,  ainsi  que  vous  le  verrez,  malgré 
les  recherches  auxquelles  je  fais  allusion,  le  problème  de 
la  juxtaposition  anatomo-clinique  n’est  pas  résolu  ;  mais 
enfin  c’est  là  un  pas  dans  la  voie  que  je  vous  ai  indiquée 
et  je  dois  vous  exposer  les  travaux  relatifs  à  ce  sujet. 

Il  serait  très  intéressant,  pour  les  raisons  que  nous 
avons  indiquées,  de  connaître  dans  chaque  variété  de 
névrite  le  point  de  départ  de  la  lésion.  Je  vous  propose¬ 
rai,  pour  fixer  les  idées  à  cet  égard,  de  faire  une  classi¬ 
fication  théorique  des  névrites  que  je  représenterai  dans 
le  tableau  suivant  : 

1°  Névrites  d'origine  périphérique.  —  Ce  groupe  com¬ 
prend  plusieurs  variétés  suivant  que  la  lésion  initiale 
atteint  telle  ou  telle  partie  du  nerf,  soit  : 

A.  La  gaine  lamelleuse. 

B.  Le  tissu  conjonctif  péri-fasciculaire. 

C.  Le  tissu  conjonctif  intra-fasciculaire. 

D.  Les  vaisseaux  sanguins. 

E.  Les  vaisseaux  lymphatiques. 

F.  Les  segments  inter-annulaires. 

G.  Les  cylindres-axes. 

2°  Névrites  d'origine  centrale.  —  Dans  ce  2°  groupe  la 
lésion  initiale  atteint  les  cellules  nerveuses  qui  consti¬ 
tuent  le  centre  trophique  du  nerf  affecté.  On  peut  dis¬ 
tinguer,  eu  égard  à  l’intensité  de  la  lésion  et  à  la  rapi¬ 
dité  de  son  développement,  trois  variétés  suivant  que  : 

A.  Les  cellules  nerveuses  sont  brusquement  détruites. 

B.  Les  cellules  nerveuses  sont  altérées  par  une  désor¬ 
ganisation  progressive. 

(1)  Leçon  faite  à  la  Salpêtrière  le  30  mai  1890. 

2°  Sébib,  T.  XXVII. 


C.  Les  cellules  nerveuses  ne  présentent  que  des  modi¬ 
fications  de  nature  dynamique. 

Je  dois  chercher  à  légitimer  cette  classification.  Elle 
repose,  comme  vous  le  voyez,  sur  une  hase  anatomique, 
et  pour  ce  qui  a  trait  aux  névrites  du  premier  groupe 
elle  me  paraît  inattaquable.  On  conçoit,  en  effet,  que 
chaque  variété  de  tissu  puisse  être  atteinte  et  réagir 
d’une  façon  prédominante  ou  exclusive,  en  présence  de 
tel  ou  tel  agent.  De  plus,  je  serais  très  porté  à  admettre 
que  chacune  de  ces  variétés  soit  composée  de  plu¬ 
sieurs  formes  différant  les  unes  des  autres  par  la  nature 
du  processus  pathologique. 

Cependant,  en  ce  qui  concerne  cette  variété  dans 
laquelle  le  cylindre-axe  serait  primitivement  affecté,  il  y 
a  matière  à  discussion.  Je  vous  ai  dit,  en  effet,  que  le 
cylindre-axe  ne  représentait  pas  un  élément  anato¬ 
mique,  qu’il  ne  constituait  qu’un  prolongement  cellu¬ 
laire;  il  est  donc  permis,  pour  ce  motif,  de  supposer  qu’au 
point  de  vue  pathologique,  pas  plus  qu’au  point  de  vue 
histologique,  il  ne  peut  avoir  d’autonomie  et  que,  par 
suite,  toute  lésion  qui  dans  le  tronc  nerveux  frappe  pri¬ 
mitivement  le  cylindre  axe  n’est  que  le  retentissement 
d’une  lésion  centrale  ou,  tout  au  moins,  est  intimement 
liée  à  celle-ci.  Je  crois  pour  ma  part,  et  je  vais  chercher 
à  l'établir  dans  un  instant,  que  bien  dos  névrites  d’origine 
périphérique,  en  apparence,  sont,  en  réalité,  consécutives  à 
des  modifications  centrales.  Pourtant  rien  n’empêche 
d’admettre  à  priori  qu’un  agent  irritant  atteigne  primiti¬ 
vement  les  cylindres-axes,  et  cela  plus  particulièrement 
à  la  périphérie,  tout  en  respectant  le  corps  même  des 
cellules  nerveuses. 

Passons  au  second  groupe  qui  comprend  les  névrites 
d’origine  centrale.  Je  ne  m’arrête  pas  aux  deux  pre¬ 
mières  variétés  qui  le  constituent,  car  il  ne  s’agit  pas  là 
de  névrites  périphériques. 

Quant  à  la  troisième  variété,  elle  nous  intéresse  au  con¬ 
traire  ;  car  si  nous  pouvons  démontrer  la  réalité  de  son 
existence,  nous  aurons  là  un  groupe  intermédiaire  com¬ 
prenant  des  névrites  qui,  jusqu’à  nouvel  ordre,  seront 
nommées  à  bon  droit  périphériques,  au  point  de  vue  ana¬ 
tomique,  mais  qui  cependant,  si  l’on  se  place  sur  le  ter¬ 
rain  pathogénique,  sont  bel  et  bien  d’origine  centrale.  La 
constitution  d’un  pareil  groupe,  même  à  l’état  d’hypo¬ 
thèse,  me  paraît  déjà  séduisante.  Elle  aide  à  comprendre 
l’existence  d’espèces  diverses  dans  la  classe  des  névrites 
et  à  concilier  les  faits  nouveaux  avec  nos  idées  anciennes 
sur  les  rôles  respectifs  des  nerfs  et  des  centres  nerveux. 

Nous  l’avons  déjà  dit  et  nous  le  répétons,  dans  le  nerf 
périphérique  les  parties  accessoires  seules  ont  leur  auto¬ 
nomie  anatomo-physiologique;  au  contraire,  la  partie 
noble,  nerveuse,  cylindre -axile,  ne  représente  qu’un  pro- 
33 
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longement  cellulaire.  Il  paraît  donc  logique,  surtout  si 
l’on  pense  que  la  prédisposition,  l’hérédité  nerveuse 
exerce  une  influence  sur  le  développement  de  certaines 
névrites,  dp  supposer  que  parfois,  au  moins,  les  altérations 
d’un  nerf  à  sa  périphérie  ne  font  qu’exprimer  la  souf¬ 
france  de  la  cellule  d’où  il  dérive.  Il  faut  bien  se  mettre 
dans  l'esprit  que  la  technique  histologique  habituelle¬ 
ment  employée  en  neuro-pathologie  ne  permet  de  dé- 
céler  dans  les  cellules  nerveuses  que  des  lésions  grossières. 
N’est-il  pas  très  admissible  qu’une  modification  dyna¬ 
mique  d’une  cellule  nerveuse  dans  sa  partie  centrale 
puisse  se  traduire  par  une  altération  organique  de  cette 
même  cellule  à  sa  périphérie,  c’est-à-dire  dans  son  cy¬ 
lindre-axe?  Je  vous  ai  dit  qu’à  la  suite  de  la  section  d’un 
nerf  les  portions  du  bout  périphér  ique  les  plus  éloignées 
do  la  région  sur  laquelle  l’opération  a  porté  sont  les  pre¬ 
mières  à  dégénérer,  comme  si  elles  étaient  les  plus  fra¬ 
giles.  Ne  peut-on  admettre,  par  analogie,  suivant  la  re¬ 
marque  de  M.  Charcot,  que  certains  processus  patholo¬ 
giques  qui  portent  su  rie  centre  de  la  cellule  nerveuse 
n’atteignent  pendant  toute  la  durée  de  leur  évolution, 
d’une  façon  apparente,  que  leur  portion  périphérique  dont 
la  résistance  est  moindre?  Je  crois,  du  reste,  qu’on  peut 
démontrer  qu’il  ne  s’agit  pas  là  simplement  d’une  vue  de 
l’esprit  plus  ou  moins  ingénieuse,  mais  que  cette  hypo¬ 
thèse  peut  être  rigoureusement  vérifiée,  et,  pour  y  par¬ 
venir,  je  vais  vous  entretenir  de  certains  faits  relatifs  à 
l’amyotrophie  qui  se  développe  parfois  du  côté  paralysé 
dans  les  hémiplégies  d’origine  cérébrale  avec  dégrné- 
ration  secondaire. 

Les  observations  de  cet  ordre  se  divisent  aujourd’hui 
en  trois  groupes.  L’un  d’entre  eux  est  formé  par  les  cas 
étudiés  par  M.  Charcot  (1)  et  plusieurs  de  ses  elèves,  cas 
dans  lesquels  on  a  constaté  une  destruction  plus  ou  moins 
accentuée  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  dans  les 
régions  qui  correspondaient  aux  muscles  atrophiés.  Au 
deuxième  groupe  appartiennent  les  observations  que 
moi  (2)  d’abord,  Quinckc  ensuite,  avons  publiées  ot 
(lui  sont  spécifiées  par  l’intégrité  apparente  des  cornes 
antérieures  et  des  nerfs.  Enfin  le  troisième  groupe  est 
constitué  par  les  cas  dont  on  doit  la  connaissance  a 
M.  Déjerine  (3)  dans  lesquels  les  cornes  antérieures  de  la 
moelle  étaient  en  parfait  état,  tandis  qu’il  existait  une 
altération  périphérique  des  nerfs  correspondant  aux 
muscles  atrophiés. 

Ces  trois  groupes  font  évidemment  partie  d’une  même 
série  caractérisée  par  des  lésions  plus  ou  moins  accentuées 
de  l’appareil  neuro-musculaire  et  appréciables,  soit  dans 
la  totalité  de  cet  appareil,  soit  à  sa  périphérie  seulement, 
quoique  sa  partie  centrale  constitue  toujours  le  siège  pri¬ 
mitif  du  désordre. 

On  conçoit  ainsi  la  parenté  qui  peut  exister  entre 
des  troubles  cellulaires  organiques  et  dynamiques.  Il  est 
impossible,  ce  me  semble,  de  douter  que  l’amyotrophie 
dans  tous  ces  cas  reconnaisse  pour  cause  une  perturbation 
centrale.  Mes  observations  ont  montré,  si  je  ne  m’abuse, 
qu’une  atrophie  musculaire,  c’est-à-dire  une  lésion  orga¬ 
nique  des  muscles,  peut  résulter  d’une  altération  dyna¬ 
mique  des  cellules  nerveuses.  C’est  ce  que  j’ai  cherché  à 
mettre  en  lumière  dans  ma  note  (4).  Les  observations 
ultérieures  de  M.  Déjerine  ont  établi,  de  la  même  ma¬ 
nière,  selon  moi  du  moins,  car  l’auteur  n’en  tire  pas  lui- 

(1)  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux. 

’2)  Société  de  Biologie,  1886. 

8)  Société  de  Biologie,  1889. 

4)  Quelques  auteurs,  Eisenlolir  entre  autres  (Neurologiaches  Oen- 
tralblatt,  1890,  p.  71),  critiquent  ce  ternie  de  dynamique.  Je  me 
contenterai  de  taire  observer  que  ce  mot  n’a  d’autre  prétention 
que  d  exprimer  cette  idee  qu’il  doit  exister  là  une  lésion  qui  échappe 
a  nos  moyens  actuels  d'investigation,  ce  qui  me  paraît  iudiscu- 


même  cette  conséquence,  qu’une  névrite  périphérique  en 
apparence  peut  dériver  d’un  trouble  dynamique  des 
centres  nerveux. 


Je  vais  maintenant  passer  en  revue  les  principales  va¬ 
riétés  de  névrites  périphériques,  en  essayant  de  mettre 
en  lumière  ce  qu’elles  présentent  chacune  de  spécial  et 
en  m’efforçant  de  déterminer  leur  point  de  départ.  L’im¬ 
perfection,  la  pénurie  de  nos  connaissances  histologiques 
sur  ce  sujet  m’empêche  de  suivre  dans  cet  exposé  un 
ordre  méthodique  correspondant  à  la  classification  que 
je  viens  de  vous  présenter.  Je  me  contenterai  donc 
d’étudier  ces  diverses  variétés  tour  à  tour,  au  hasard  en 
quelque  sorte,  sans  les  cataloguer  préalablement,  en 
m’appuyant  simplement,  dans  les  discussions  que  je  sou¬ 
lèverai,  sur  les  considérations  théoriques  et  les  faits 
précédents. 

^  Parmi  les  diverses  névrites  périphériques,  celle  qui  re¬ 
lève  du  saturnisme  mérite  certainement  d’occuper  le 
premier  rang  par  l’ancienneté  et  la  valeur  des  connais¬ 
sances  anatomiques  que  nous  possédons  à  son  sujet,  et 
dont  nous  sommes  redevables  aux  travaux  poursuivis 
par  M.  Gombault  (1)  dans  le  laboratoire  de  M.  Charcot. 

Cet  anatomo-pathologiste  s’est  placé  d’abord  sur  le 
terrain  expérimental.  11  a  intoxiqué  à  l’aide  du  blanc 
de  céruse  des  cobayes,  chez  lesquels,  soit  dit  en  passant, 
il  ne  s’est  pas  dévelDppé  de  paralysie,  et  il  a  examiné 
leurs  nerfs.  Il  a  constaté  l’existence  de  lésions  bien  dif¬ 
férentes  de  celles  qui  caractérisent  la  dégénérescence 
wallérienne.  On  voit  en  effet  par  places,  sur  le  trajet  des 
tubes  nerveux,  des  zones  plus  ou  moins  étendues  abso¬ 
lument  dépourvues  de  l’enveloppe  myélinique,  qui  repa¬ 
raît  en  deçà  et  au  delà,  c’est-à-dire  du  côté  de  la  péri¬ 
phérie  et  du  centre.  La  disparition  de  la  myéline  ne 
porte  que  sur  quelques  segments  interannulaires  d’une 
fibre.  D’autre  part,  on  peut  remarquer  la  persistance  du 
cylindre-axe  dans  la  région  affectée.  En  raison  de  ces 
deux  caractères,  M.  Gombault  a  qualifié  de  segmentaire 
etperiaxile  cette  névrite  spéciale.  Le  cylindre-axe  est 
présent,  avons-nous  dit;  mais  il  est  quelque  peu  altéré,  il 
est  moniliforme,  hypertrophié,  et  sa  striation  fibrillaire 
est  plus  apparente .  Autour  de  ce  filament,  au  lieu  de  la 
gaîne  se  trouvent  des  cellules  assez  nombreuses  analogues 
aux  leucocytes  et  quelques-unes  d’entre  elles  contien¬ 
nent  de  fines  granulations  de  myéline  à  l’état  d’émulsion. 

La  disposition  que  nous  venons  d’indiquer  représente 
la  névrite  à  un  stade  assez  avancé  de  son  développe¬ 
ment.  Voici  maintenant  l’aspect  de  la  lésion  dans  les 
premières  phases  de  son  évolution  :  Elle  atteint  les  por¬ 
tions  des  segments  interannulaires  qui  avoisinent  les 
étranglements,  et,  à  ce  niveau,  à  la  place  de  la  myéline 
en  voie  de  destruction,  se  trouvent  des  cellules  chargées 
de  fines  granulations  de  myéline,  tandis  que  la  partie 
moyenne  de  la  gaîne,  le  noyau  et  le  protoplasma  des 
segments  sont  dans  leur  état  normal.  Cette  névrite  dif¬ 
fère  de  celle  qui  se  développe  dans  le  bout  périphérique 
d’un  nerf  sectionné  par  la  persistance  du  cylindre-axe, 
par  le  mode  de  destruction  de  la  myéline  qui  se  trans¬ 
forme,  non  pas  en  boules,  mais  en  fines  granulations,  par 
le  nombre  bien  plus  considérable  des  noyaux  qui  entou¬ 
rent  le  cylindre-axe,  par  le  siège  initial  de  la  lésion,  qui, 
au  lieu  d’occuper  d’abord  la  partie  moyenne  du  seg¬ 
ment,  débute  par  ses  extrémités.  Les  lésions  de  la  névrite 
saturnine  rappellent,  au  contraire,  assez  exactement 
celles  qui  se  développent,  comme  je  vous  l’ai  dit,  dans  le 


(1)  Archives  de  neurologie,  1881. 
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bout  central  d’un  nerf  sectionné  au  voisinage  de  la  sec¬ 
tion  (1). 

Toutefois  la  dégénérescence  wallérienne  peut  être 
observée  exceptionnellement  dans  la  névrite  saturnine 
expérimentale  sur  quelques  tubes  nerveux,  et  elle  résulte 
alors  de  ce  que  le  cylindre  axe  dont  nous  avons  indiqué 
les  altérations,  l’état  moniliformc,  a  été  complètement 
détruit  sur  un  point  de  son  parcours.  La  névrite  satur¬ 
nine  expérimentale  occupe  non  seulement  les  troncs  ner¬ 
veux  et  les  ramifications  périphériques,  mais  aussi,  à  un 
degré  plus  faible,  il  est  vrai,  les  racines  antérieures,  et 
M.  Gombault  a  remarqué  l’existence  de  vacuoles  nom¬ 
breuses  dans  les  cellules  nerveuses  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle,  dont  toutes  les  autres  parties  sont  normales  ; 
les  racines  postérieures  ne  sont  pas  altérées.  Ajoutons 
enfin  que  la  régénération  de  segments  interannulaires 
autour  des  cylindres-axes  dénudés  s’observe  parfois. 

Chez  l’homme,  les  lésions  de  la  névrite  saturnine  sont 
analogues  à  celles  qu’on  développe  expérimentalement 
chez  le  cobaye,  mais  le  nombre  de  tubes  atteints  de  la 
dégénérescence  wallérienne  est  beaucoup  plus  considé¬ 
rable,  ce  qui  est  dû,  sans  doute,  à  ce  que  la  névrite  seg¬ 
mentaire  aboutit  ici  plus  facilement  à  la  rupture  du 
cylindre  axe.  Cette  différence  tient-elle  à  ce  que  ces  fibres 
nerveuses  de  l’homine  seraient  plus  vulnérables  par  le 
plomb  que  celles  du  cobaye,  ou  bien  à  ce  que,  dans  ces 
expériences  de  M.  Gombault,  la  durée  de  l’intoxication 
a  été  relativement  courte.  Il  est  impossible  de  le  dire; 
mais  en  tout  cas  l’inégalé  intensité  des  lésions  explique 
que  les  troubles  paralytiques  manquent  ou  sont  très 
peu  marqués  chez  l’animal,  tandis  qu’ils  prennent  une 
rande  importance  chez  l’homme  et  s’accompagnent 
'amyotrophie.  Dans  la  névrite  saturnine  de  l’homme, 
les  lésions  sont  d’habitude  d’autant  plus  considérables 
qu’on  est  plus  près  de  la  phériphérie,  d’autant  plus 
faibles  qu’on  se  rapproche  du  centre,  et  la  plupart  des 
observateurs  insistent  sur  l’intégrité  des  cornes  anté¬ 
rieures.  Cependant,  plusieurs  auteurs,  entre  autres,  Popoff, 
von  Thiesch,  Danillo,  Rosenbach,  ont  signalé  dans  des  cas 
de  ce  genre  l'atrophie  simple  des  cellules,  nerveuses, 
leur  vacuolisation,  la  perte  de  leurs  prolongements;  mais 
ce  sont  là  des  caractères  dont  la  nature  pathologique 
n’est  pas  unanimement  acceptée  et  auxquels  Mme  Déje- 
rine,  en  particulier,  refuse  toute  valeur  (2).  Dans  un  cas 
d’Oppenheim,  les  lésions  de  la  substance  grise  des  cornes 
antérieures  étaient  pourtant  incontestables. 

La  névrite  segmentaire  du  saturnisme  est-elle  périphé¬ 
rique  à  proprement  parler,  ou  bien,  au  contraire,  d’ori¬ 
gine  centrale  ?  le  poison  peut-il  frapper  directement  le 
nerf  et  respecter  les  centres  cellulaires?  C’est  là  une 
question  qui  doit  être  soulevée,  d’après  ce  que  nous 
avons  dit,  et  que  nous  devons  discuter. 

L’étude  histologique,  les  caractères  microscopiques  de 
la  névrite  -périaxile  ne  conduisent  pas  à  la  solution  du 
problème.  En  effet,  cette  névrite  n’est  pas  spéciale  au 
saturnisme;  elle  a  été  observée  par  M.  Gombault  à  la 
suite  d’un  traumatisme  sur  un  tronc  nerveux  altéré, 
et  son  origine  périphérique  ne  pouvait  être  mise  en 
doute  dans  ce  cas,  et  d’autre  part  elle  a  été  signalée 
par  MM.  Charcot  et  Gombault  (3)  dans  un  cas  d’atro¬ 
phie  musculaire  myélopathique,  ce  qui  prouve  qu’une 
lésion  centrale  peut  provoquer  son  développement. 

(1)  Je  crois  utile  de  faire  remarquer  que  dans  la  sclérose  en 
plaques  les  lésions  qu’on  observe  peuvent  être  rapprochées  de  celles 
qui  caractérisent  la  névrite  périaxile .  Les  cylindres-axes  sont  en 
effe?  conservés,  comme  l’ont  montré  MM.  Charcot  et  Vulpian,  et 
j’ai  montré  de  mon  côté  (  Thèse  de  Paris  1885)  que  les  alterations 
histologiques  des  tubes  sont  analogues  à  celles  qui  se  produisent 
dans  le  bout  central  d’un  nerf  au  voisinage  de  la  section. 

2)  Thèse  Paris,  p.  243  ensuivantes. 

3)  Archives  de  physiologie ,  1875. 


La  plupart  des  pathologistes  soutiennent  que  la  né¬ 
vrite  saturnine  est  indépendante  de  toute  perturbation 
centrale,  contrairement  à  Erb,  Remak  et  quelques 
autres,  qui  croient  reconnaître  le  cachet  spinal  de  la  para¬ 
lysie  saturnine  dans  sa  localisation,  sa  symétrie,  et  dans 
l’absence  de  troubles  sensitifs.  Je  ferai  remarquer  que  si 
l’on  s’arrête  à  l’hypothèse  de  l’origine  périphérique  do  la 
névrite,  il  faut  encore  chercher  à  déterminer,  pour  se  con¬ 
former  aux  principes  de  la  classification  que  je  vous  ai 
proposée,  si  la  lésion  frappe  d’abord  la:  partie  essentielle  du 
nerf,  le  cylindre-axe,  ou  bien  l’un  des  éléments  acces¬ 
soires. 

Il  me  paraît  bien  difficile  de  comprendre  comment  une 
substance  toxique  pourrait  atteindre  d’une  façon  exclu¬ 
sive  soit  les  vaisseaux,  soit  le  tissu  conjonctif,  soit  les 
segments  interannulaires  qui  avoisinentles  filets  moteurs, 
alors  que,  selon  toute  vraisemblance,  ces  éléments  sont 
semblables  par  leurs  caractères  histo-chimiques  à  _  ceux 
qui  entourent  les  filets  sensitifs.  On  pourrait,  il  est 
vrai,  répondre  à  cette  argumentation  par  l’objection 
suivante  :  dans  la  paralysie  radiale  vulgaire,  de  cause 
traumatique,  les  tubes  moteurs  et  sensitifs  sont  contu¬ 
sionnés  d’une  façon  identique  et  pourtant  les  troubles 
sensitifs  font  défaut,  d’où  la  conséquence  que  les  filets 
moteurs  sont  au  point  de  vue  fonctionnel  doués  d’une 
moindre  résistance  ;  dans  la  névrite  saturnine,  pourrait- 
on  dire,  tous  les  tubes  sont  également  frappés,  mais  pour 
les  motifs  précédents,  la  sensibilité  n’est  pas  atteinte.  Je 
répondrai  à  cette  objection  que  la  résistance  fonction¬ 
nelle  des  tubes  sensitifs,  dont  j’admets  la  réalité,  ne  pour¬ 
rait  expliquer  la  conservation  de  la  sensibilité  dans  des 
cas  de  névrites  assez  communes  du  reste,  où  les  filets 
nerveux  sont  profondément  détruits.  Les  raisons  invo¬ 
quées  par  Erb  et  Remak  me  paraissent  donc  très  va¬ 
lables,  si  l’on  veut  placer,  en  tenant  compte  de  la  dis¬ 
tinction  que  j’ai  faite,  le  siège  initial  de  la  lésion  dans 
les  parties  accessoires  du  nerf.  Si  l’on  suppose,  au  con¬ 
traire,  que  les  cylindres-axes  sont  primitivement  atteints, 
les  arguments  précédents  perdent  en  partie  leur  signi¬ 
fication  ;  il  y  a,  en  effet,  tout  lieu  d’admettre  que  les  fila¬ 
ments  moteurs  et  sensitifs  présentent  entre  eux,  au  point 
de  vue  de  leur  constitution  chimique,  des  différences  qui 
permettent  de  concevoir  l’altération  exclusive  des  uns 
par  l’action  d’une  substance  toxique  qui  les  imprègne 
tous  à  la  fois. 

Mais  comment  concevoir  alors  le  mode  de  formation 
des  lésions  centrales  qui  ont  été  parfois  notées  ?  ne  faut- 
il  accorder  de  la  valeur  qu’à  l’observation  d’Oppenheim  et 
récuser  toutes  les  autres  ?  Il  me  semble  que  rien  n’au¬ 
torise  à  procéder  ainsi  ;  et  je  serais  pour  ma  part  très 
disposé,  puisque  cette  hypothèse  est  théoriquement  ad¬ 
missible  et  qu’elle  a  l’avantage  d’établir  un  lien  entre 
des  faits  disparates,  à  admettre  jusqu’à  nouvel  ordre 
que  le  plomb  impressionne  les  cellules  nerveuses  mo¬ 
trices  qui,  suivant  le  mécanisme  indiqué  à  propos  de 
l’amyotrophie  des  hémiplégiques,  traduisent  leur  souf¬ 
france  par  des  lésions  plus  ou  moins  étendues,  qui  appa¬ 
raissent  d’abord  dans  leurs  prolongements  cellulaires. 

Dans  la  paralysie  alcoolique  les  lésions  histologiques 
sont  analogues  à  celles  que  nous  venons  d’étudier  dans  le 
saturnisme.  La  névrite  segmentaire  périaxile  a  été  cons¬ 
tatée  par  M.  Gombault  et  elle  précède,  selon  toute  proba- . 
bilité,  la  névrite  wallérienne.  Généralement  les  centres 
nerveux  ne  paraissent  pas  altérés  ;  toutefois,  quelques  au¬ 
teurs,  Korsakoff  (1),  Scheffer  (2),  Erlitzki  (3)  ont  signalé 

(1)  Ve  la  paralysie  alcoolique,  Moscou,  1887. 

(2)  Neurologisches  Centralblatt,  1889,  p.  150. 

(3)  Neurologisches  Ventralblatt ,  1889,  p.  210. 
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dans  quelques  cas  l'existence  de  lésions  atrophiques,  va- 
cuolaires  des  cellules  nerveuses. 

Le  point  de  départ  anatomique  de  la  névrite  alcoolique 
peut  aussi  être  discuté.  Mais  ici  l’existence  simultanée 
de  troubles  moteurs  et  sensitifs  permettrait  de  supposer, 
et  c’est  là,  selon  moi,  comme  je  vous  l’ai  dit,  une  hypo¬ 
thèse  inadmissible  pour  la  névrite  saturnine,  que  la  lésion 
initiale  occupe  les  éléments  accessoires  du  nerf.  Toute¬ 
fois  rien  n’empêche  non  plus  d’admettre  une  perturba¬ 
tion  primitive  du  système  nerveux  central,  et  en  faveur 
de  cette  opinion  on  peut  invoquer  l’existence  possible 
d’altérations  dans  les  cellules  nerveuses  de  la  moelle  et 
la  concomitance,  constante  suivant  Korsakoff,  des  phéno¬ 
mènes  psychiques  ;  s’il  on  est  ainsi,  l’altération  centrale 
doit  atteindre,  non  seulement  les  cellules  des  cornes  an¬ 
térieures,  mais  aussi  les  cellules  sensitives  et  en  particu¬ 
lier  celles  qui  composent  les  ganglions  rachidiens. 

Dans  la  paralysie  diphtérique  on  retrouve  cette  même 
névrite  périaxile  et  la  dégénérescence  wallérienne  est 
plus  rare  que  dans  les  cas  précédents;  ce  qui  explique 
sans  doute  la  bénignité  relative  de  cette  affection  est 
l’absence  ordinaire  d’amyotrophie.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas  la  moelle  a  paru  intacte,  maison  y  a  aussi 
trouvé  parfois  des  lésions;  c’est  ainsique  M.  Déjerine  a 
constaté  dans  cinq  observations  l’existence  d’une  polyo¬ 
myélite  antérieure.  L’origine  périphérique  de  la  névrite 
diphtérique  est,  comme  pour  la  névrite  saturnine,  très 
discutable  ;  cependant  je  crois  qu’il  est  possible  de  dé¬ 
montrer  rigoureusement  que  les  troubles  nerveux  ne 
sont  pas  consécutifs  aux  altérations  des  parties  accessoires 
du  nerf,  mais  résultent,  au  moins  au  début,  d’une  modi¬ 
fication  chimique  des  cellules  nerveuses,  ou  des  cylin¬ 
dres-axes.  En  effet,  ayant  eu  l’occasion  de  pratiquer, 
grâce  à  l’obligeance  de  MM.  Iloux  et  Yersin,  l’autopsie 
d’animaux  qui  avaient  été  paralysés  par  l’injection  de 
substances  solubles  provenant  de  la  culture  du  bacille 
diphtérique,  j’ai  examiné  les  troncs  nerveux,  j’ai  suivi  les 
ramifications  des  fibres  motrices,  sur  des  préparations 
faites  par  dissociation  et  écrasement  après  injection  in¬ 
terstitielle  d’acide  osmique  dans  les  muscles,  jusqu’aux 
plaques  terminales,  et  je  n’ai  pas  trouvé  de  lésions  appré¬ 
ciables. 

Les  troubles  nerveux  qui  appartiennent  à  l’intoxica¬ 
tion  mercurielle  sont  encore  imparfaitement  déterminés 
au  point  de  vue  clinique,  car  ils  ont  été  confondus  en 
partie  avec  les  manifestations  hystériques  que  provoque 
parfois  l’hydrargyrisme,  et  leur  anatomie  pathologique 
n’est  pas  non  plus  bien  connue. 

M.  Letulle  (1)  s’est  proposé  d’étudier  la  question  expé¬ 
rimentalement,  et  il  a  examiné  les  nerfs  d’animaux  qu’il 
avait  intoxiqués  .avec  le  mercure.  lia  observé  des  lésions 
bien  différentes  de  celles  que  je  vous  ai  décrites  jusqu’à 
présent;  comme  dans  la  névrite  saturnine  la  myéline 
disparaît  par  places,  et  les  cylindres-axes  persistent  ;  la 
lésion  est  donc  segmentaire  et  périaxile,  mais  il  n’existe 
pas  autour  du  cylindre  de  cellules  chargées  de  granula¬ 
tions  de  myéline  ;  celle-ci  subit  une  désintégration  gra¬ 
nuleuse,  une  destruction  toute  passive.  Il  ne  s’agit  donc 
pas  là  d'une  névrite,  puisque  le  processus  n’est  pas  de 
nature  inflammatoire;  mais  peu  nous  importe;  nous 
n’attachons  pas  ici  au  mot  de  névrite  un  sens  gramma¬ 
tical. 

Je  dois  avant  d’aller  plus  loin  vous  faire  remarquer 
que  des  altérations  analogues  ont  été  observées,  quoique 
plus  rarement,  en  dehors  de  l’intoxication  mercurielle 
chez  des  animaux  absolument  sains.  Ce  q’est  pas  là 

(1)  Archives  de  physiologie,  15  mai  1881, 


une  raison  pour  leur  contester  toute  valeur  dans  l’hydrar- 
gyrisme,  mais  il  y  a  lieu  toutefois  de  n’admettre  encore 
qu'avec  réserve,  comme  le  fait  observer  M.  Letulle  lui- 
même,  cette  névrite  mercurielle. 

Je  passe  actuellement  à  l'étude  d’un  fait  qui  ne  peut 
pas  encore  être  classé,  fait  unique  dans,  son  genre,  mais 
qui  nous  intéresse  d’une  façon  toute  particulière,  parce 
qu’il  nous  révèle  l’existence  d’un  processus  anatomique 
inconnu  jusqu’alors.  Il  s’agit  d’une  observation  publiée 
par  M.  Gombault  (1),  se  rapportant  à  un  sujet  atteint  de 
myopathie  et  mort  de  tuberculose.  L’auteur  a  constaté 
l’existence  de  lésions  beaucoup  plus  intenses  dans  les 
troncs  nerveux  que  dans  les  racines,  et  de  quelques 
altérations  des  cornes  antérieures  de  la  moelle. 

Les  nerfs  traités  par  l’acide  osmique  ne  paraissent  pas 
présenter,  dit  M.  Gombault,  de  lésions  appréciables;  <au 
contraire,  fixés  par  l’acide  chromique  et  colorés  par  le 
picro-carmin,  les  tubes  nerveux  sont  manifestement 
altérés  ;  la  gaine  de  myéline  paraît  alors  comme  fragmen¬ 
tée  ;  le  cylindre-axe  est  moniliforme,  irrégulier,  granu¬ 
leux  et  semble  faire  complètement  défaut  par  places;  on 
voit,  en  effet,  sur  des  dissociations  que  le  filament  impré¬ 
gné  par  le  carmin  est  composé  de  fragments  séparés 
par  des  zones  incolores  ;  le  noyau  et  le  protoplasma  du 
segment  ne  présentent  pas  de  modifications.  Les  altéra¬ 
tions  les  plus  importantes  portent  donc  sur  le  cylindre- 
axe,  qui,  selon  M.  Gombault,  est  réellement  détroit  dans 
certaines  parties  de  son  parcours.  On  peut  se  demander 
pourtant,  eu  égard  à  l’absence' complète  de  dégénéres¬ 
cence  wallérienne,  si  les  zones  incolores  ne  correspon¬ 
draient  pas  à  des  portions  de  cylindre-axe,  modifiées 
dans  leur  constitution  histo-chimique,  incapables  de 
fixer  la  couleur,  mais  conservant  encore  quelques  pro¬ 
priétés  physiologiques. 

M.  Gombault  ne  se  prononce  pas  sur  l’origine  de  cette 
névrite  qui,  dit-il,  relève  soit  de  la  tuberculose,  soit  de 
l’altération  des  cellules  nerveuses  des  cornes  antérieures. 
En  tout  cas,  ce  fait  montre,  et  c’est  là  un  point  capital, 
que  des  lésions  très  importantes  peuvent  passer  inaper¬ 
çues  sur  des  nerfs  traités  par  l’acide  osmique  et  que,  par 
conséquent,  bien  des  observations  sont  sujettes  à  révision. 

Les  névrites  qui  se  développent  dans  le  cours  des 
maladies  infectieuses,  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis, 
peuvent  sans  doute  reconnaître  pour  causes  des  agents 
pathogéniques  multiples  et  par  cela  même  être  caractérisées 
par  des  lésions  anatomiques  diverses.  On  conçoit,  en  effet, 
très  bien,  que  parfois  des  microbes  puissent  venir  se 
greffer  dans  le  tissu  d’un  nerf,  qu’il  provoquent  ainsi 
l’éclosion  d’une  névrite  infectieuse,  à  proprement  parler, 
et  véritablement  périphérique;  que  dans  d’autres  cir¬ 
constances,  les  substances  solubles  secrétées  par  un 
microbe  impressionnent  les  éléments  nerveux  en  don¬ 
nant  naissance  à  une  névrite  qu'on  doit  qualifier  de 
toxique  et  qui  est  peut-être,  comme  nous  l’avons  dit 
précédemment,  d’origine  centrale.  Mais  nous  manquons 
de  documents  qui  nous  permettent  d’apprécier  la  valeur 
de  ces  hypothèses. 

Dans  la  névrite  lépreuse  on  trouve  des  nodosités  sur  le 
trajet  du  nerf,  et  la  lésion  initiale  paraît  atteindre  princi¬ 
palement  le  tissu  conjonctif  et  plus  particulièrement  le 
tissu  périfasciculaire. 

Il  nous  semble  intéressant  de  mentionner  une  obser¬ 
vation  publiée  par  MM.  Joffroy  et  Achard  (2),  de  né¬ 
vrite  périphérique  d’origine  vasculaire,  dans  laquelle 

(1)  Archives  de  médecine  expérimentale,  1,889,  n?  6. 

(?)  Archives  de  médecin f  expêrme^lp,  1889,  m  2V 
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la  lésion  primitive  consistait  en  une  artérite  oblité¬ 
rante. 


A  la  suite  de  certaines  lésions  des  nerfs  périphériques 
on  voit  se  développer  parfois  soit  des  troubles  cliniques, 
soit  des  altérations  anatomiques  qui  font  supposer  que  la 
névrite  s’est  propagée  du  côté  des  centres  nerveux,  et  on 
a  créé  pour  cette  raison  une  classe  spéciale  de  névrites 
dites  ascendantes,  par  opposition  à  la  névrite  wallérienne 
descendante:  Je  dois  vous  en  dire  quelques  mots:  elle  est 
dp  reste  très  imparfaitement  connue  et  se  compose  de  i 
faits  disparates. 

Vous  vous  rappelés:  qu’à  la  suite  de  la  section  des 
nerfs  on  observe  dans  le  bout  central  des  lésions  qui 
ne  remontent  guère  au  delà  du  premier  ou  des  quel¬ 
ques  premiers  segments  interannulaires  et  qu’on  n’a  pas 
f habitude,  pour  ce  motif,  de  ranger  dans  la  catégorie 
des  néyrites  ascendantes. 

Certaines  observations  qu’on  a  jusqu’à  présent  fait 
entrer  dans  cette  classe  doivent  vraisemblablement  en 
être  distraites,  On  peut  voir,  par  exemple,  à  la  suite 
d’une  affection  septique  des  voies  urinaires,  se  dévelop¬ 
per  un  foyer  de  myélite.  Est-ce  là  le  résultat  d’une  né¬ 
vrite  ascendante,  ou  ne  s’agit-il  pas  plutôt  d’une  myé¬ 
lite  infectieuse,  et  lés  microbes  n’ont-ils  pas  été  amenés 
dans  la  moelle  par  la  voie  vasculaire  ? 

théoriquement  les  névrites  ascendantes  peuvent  Être 
divisées  en  deux  groupes,  suivant  que  la  propagation  du 
travail  morbide  se  fait  par  l’intermédiaire  des  éléments 
accessoires  du  nerf,  ou  par  celui  du  filament  cylindre- 
axile.  Onconçoit  parfaitement  qu’un  agent  irritant  suive 
dans  un  nerf  un  trajet  ascendant  en  choisissant  comme 
voie  soit  la  gaine  lamelleuse,  soit  le  tissu  conjonctif  péri 
ou  intrafasciculaire,  soit  les  vaisseaux  sanguins  ou  lym¬ 
phatiques.  Des  faits  de  ce  genre  feraient  partie  du  pre¬ 
mier  groupe. 

D’après  plusieurs  anatomo  pathologistes,  M.  Haycm 
en  particulier,  les  blessures  des  nerfs  peuvent  provoquer 
des  modifications  médullaires  consistant  surtout  en 
des  altérations  des  cellules  nerveuses,  spécialement 
de  celles  des  cornes  antérieures.  Dans  ces  cas  l’irrita¬ 
tion  retentit  sur  la  moelle  par  l’intermédiaire  du  cy¬ 
lindre-axe,  mais  les  caractères  précis  et  le  processus  des 
lésions  que  présentent  les  tubes  nerveux  ne  paraissent 
pas  encore  rigoureusement  déterminés.  Je  rappellerai 
aussi  à  ce  sujet  que  dans  la  moelle  des  amputés  on 
trouve  parfois  une  atrophie  du  groupe  cellulaire  des 
cornes  antérieures  qui  correspond  au  membre  affecté. 

Vous  savez  qu'à  la  suite  de  la  section  d’une  raciiie 
postérieure  entre  le  ganglion  rachidien  et  la  moelle,  le 
fragment  qui'  s’altère  est  celui,  qui  se  trouve  eil 
connexion  aypc  Ja  moelle,  ainsi  que  l’a  montré 
Waller.  ?1  ne  s’agit  pas,  en  pareil  cas,  d’upe  névrite 
ascendante,  quqique  la  lésion  s’étende  jusque  dans 
la  moelle,  maison  a  affaire  simplement  à  une  dégéné¬ 
rescence  wallérienne,  car  le  ganglion  représente  le  centre 
trophiquedes  fibres  sensitives.  J’insiste  sur  les  altérations 
médullaires  qu’on  observe  dans  ces  faits,  car  cette  parti¬ 
cularité  à  suggéré  à  M.  Déjerine  (lj  cette  idée  que  les  lé¬ 
sions  tabétiques  4e  la  moelle  pourraient  être  dues  à  la  pro¬ 
pagation  delà  névrite  dps  racines  postérieures,  si  commune , 
comme  on  le  sait,  dans  le  tabes.  Je  crois  utile  à  ce  sujet 
d’entrer  dans  quelques  détails  sur  les  névrites  tabétiques. 
Il  résulte  des  travaux  de  MM.  Pierret,  Westphal,  Déje- 
rine  qu’il  existe  dans  le  tabès  des  névrites  sensitives  in- 

(  1)  Médecine  moderne,  20  nws  1890, 


dépendantes  de  toute  altération  des  ganglions  rachidiens 
appréciable  à  nos  moyens  d’investigation  (1). 

D’autre  part,  M.  Déjerine  a  montré  qu’on  peut  obser¬ 
ver  dans  certains  cas  d’amyotrophie  tabétique  des  né¬ 
vrites  motrices,  et  que  les  cellules  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle  peuvent  être  en  pareil  cas  absolument  nor¬ 
males. 

Il  est  vrai  que  d’autres  auteurs,  MM.  Charcot  et  Pier¬ 
ret,  Koch  et  Marie,  Joffrov  (2)  et  Condoléon  ont  trouvé 
dans  des  cas  de  ce  genre  dos  lésions  en  foyer  ou  diffuses 
des  cornes  antérieures. 

M.  Déjerine  pense  que  dans  ces  dernières  observa¬ 
tions  les  lésions  cellulaires  sont  secondaires  aux  altéra¬ 
tions  nerveuses  et  qu’elles  sont  comparables  à  celles 
qu’on  peut  observer  dans  la  moelle  des  amputés.  En  un 
mot,  cet  auteur,  frappé  par  l’intensité  des  névrites  dans  le 
tabes,  leur  indépendance  apparente  dans  un  grand 
nombre  de  cas  de  toute  altération  des  centres  trophiques 
cellulaires,  se  rappelant  aussi  la  fréquence  de  la  névrite 
optique  dans  cette  affection,  en  arrive  à  conclure  que  «  le 
tabes  apparaît  de  plus  en  plus  comme  une  maladie  des 
nerfs  périphériques  sensitifs,  sensoriels  et  moteurs  ». 

La  lésion  médullaire  considérée  jusqu’à  présent  comme 
spécifique  ne  serait  pas  pour  lui  primitive,  mais  consé¬ 
cutive  à  celle  des  nerfs. 

Il  lions  est  impossible  de  partager  la  manière  de  voir 
de  cet  auteur.  Nous  ferons  remarquer  en  effet  :  T  que  la 
névrite  optique  ne  peut  pas  être  rapprochée  de  la 
névrite  vulgaire,  quoique  l’affection  débute  à  la  péri- 
phériedunerf,  pareeque  les  tubes  nerveux  du  nerfoptique 
sont  analogues  non  pas  aux  fibres  des  nerfs  périphériques, 
mais  à  celles  de  la  substance  blanche  do  la  moelle; 
2°  qu’en  ce  qui  concerne  l’amyotrophie  tabétique,  en 
rapprochant  les  faits  de  ceux  que  nous  avons  étudiés 
dans  l’amyotrophie  des  hémiplégiques  et  dans  les  di¬ 
verses  névrites,  on  peut,  contrairement  à  l’hypothèse  de 
M.  Déjerine,  admettre  que  la  perturbation  atteint  primiti¬ 
vement  les  cellules  nerveuses  ;  3°  que  la  sclérose  des 
cordons  postérieurs  paraît  avoir  précédé  dans  certains 
cas  (faits  de  M.  Pitres)  la  lésion  des  racines  postérieures. 

En  somme,  il  existe  dans  le  tabes  des  lésions  de  la 
moelle  et  des  lésions  des  nerfs.  Ces  deux  ordres  d’alté¬ 
rations  sont- ils  indépendants  les  uns  des  autres?  A 
priori  cela  paraît  peu  vraisemblable.  Je  serais  pour  ma 
part  porté  à  croire  avec  quelques  auteurs,  MM.  Joffroy 
et  Achard  (3)  entre  autres,  que  les  centres  nerveux 
reçoivent  les  premiers  le  choc,  et  puisque  je  suis  dans  le 
domaine  des  hypothèses,  je  supposerais  volontiers  que  la 
modification  morbide  atteint  d’abord  certains  contres 
cellulaires  qui  traduisent  leur  souffrance  par  des  lésions 
des  fibres  nerveuses  qui  en  dépendent,  que  ces  fibres 
fassent  partie  des  nerfs  périphériques  ou  qu’ils  appar¬ 
tiennent  aux  cordons  postérieurs  de  la  moelle. 

Mais  peut-être  est-il  préférable  de  s’abstenir  actuelle¬ 
ment  de  toutes  ces  hypothèses  et  de  s’en  tenir  aux  laits. 
En  tout  cas,  si  on  se  rappelle  que,  d’une  part,  la  sclérose 
spéciale  des  cordons  postérieurs  est  pathognomonique 
du  tabes,  que,  d’autre  part,  les  névritps  tabétiques 
n’ont  aucun  caractère  anatomique  qui  leur  soit  propre, 
il  me  [semble  illégitime,  jusqu’à  nouvel  ordre,  de  vou¬ 
loir  faire  dépendre  les  premières  des  secondes ,  c’est- 
à-dire  de  vouloir  faire  d’une  lésion  spécifique  la  con- 
I  séquence  d’une  lésion  banale. 


Messieurs,  .nous  voilà  arrivés  au  terme  de  cette  leçon. 

(1)  Société  do  Biologie,  1888  ot  Revue  de  Médecine ,  1889. 

(2)  Voir  Société  de  Biologie,  1888. 

(8)  Archives  de  médecine  expérimentale,  1$59.  n°-  % 
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Les  conclusions  principales  qu’on  peut  tirer  de  cette 
étude  me  paraissent  être  les  suivantes  : 

Un  progrès  a  été  réalisé  dans  la  neuro-pathologie,  par 
les  travaux  de  ces  dernières  années  sur  les  névrites 
périphériques. 

Mais  il  ne  faut  pas  non  plus  exagérer  la  portée  de 
ces  découvertes  ni  se  méprendre  sur  leur  sens.  La 
pathologie  nerveuse  a  été  sans  doute  élargie,  mais  non 
pas  au  détriment  de  l’édifice  préalablement  construit. 
Les  névrites  n’ont  pas  porté  atteinte  à  la  pathologie 
spinale,  qui  s'est  même  enrichie  récèmment  par  la 
création  d’une  espèce  nouvelle,  la  syringomyélie,  et 
a  prouvé  ainsi  toute  sa  vitalité. 

Il  est  vraisemblable  qu’un  certain  nombre  de  né¬ 
vrites  dites  périphériques  dépendent  en  réalité  d’altéra¬ 
tions  superficielles  des  centres  nerveux  que  l’histologie 
de  l’avenir  nous  fera  peut-être  connaître. 

Enfin  il  est  nécessaire  de  se  rappeler  que  l’anatomie 
pathologique  des  névrites  est  loin  d’être  achevée,  puis¬ 
qu’il  est  impossible  de  juxtaposer  comme  dans  la  patho¬ 
logie  spinale  les  espèces  cliniques  à  des  lésions  anato¬ 
miques  spéciales. 

Il  est  donc  à  désirer  que  dans  les  recherches  ulté¬ 
rieures  on  s’attache  à  approfondir  les  caractères  et  la 
nature  des  lésions  anatomiques,  qu’à  l’aide  de  méthodes 
variées  on  étudie  avec  la  plus  grande  minutie  l’état  des 
nerfs  et  des  centres  nerveux.  On  arrivera  peut-être  ainsi 
à  dégager  des  lésions  communes,  banales,  les  altérations 
qui  peuvent  être  propres  à  chaque  espèce  clinique  (1). 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Noie  sur  l'étiologie  el  la  pathogénie  de  l’hypei*- 
chlorliydrie  primitive,  par  le  Dr  A. -B.  Makfan,  chef 
de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Paris. 

I 

Depuis  que  l’examen  du  suc  gastrique  dans  les  affec¬ 
tions  stomacales  est  entré  dans  la  pratique,  on  a  pu  se 
convaincre  que  l’hyperchlorhydrie  chronique  est  une 
affection  assez  commune,  qui  comprend  la  majeure  partie 
des  anciennes  dyspepsiesgastralgiques.  Pour  mon  compte, 
j’ai  pu  observer  neuf  cas  de  cette  affection  dans  un  espace 
de  temps  assez  court,  la  plupart  à  l’hôpital  Necker  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Peter.  Les  observations 
que  j’ai  recueillies  sont  instructives  en  ce  qui  concerne 
l’étiologie  et  la  pathogénie  de  l’hyperchlorhydrie  ;  et 
c’est  par  ce  seul  côté  que  je  vais  les  envisager  dans  cette 
note. 

L’hyperchlorhydrie  est  une  affection  de  l’adolescence 
et  de  l’âge  adulte.  Il  est  vrai  que  des  observations  de  Léo 
et  Lesage  semblent  prouver  que  certaines  dyspepsies  de 

(1)  Depuis  que  cette  leçon  a  été  faite,  il  a  paru  un  travail  de 
M.  Gombault  (Société anatomique,  25 juillet  1890)  d’où  il  résulte  que 
dans  un  grand  nombre  de  cas  les  nerfs  peuvent  être  profondément 
modifiés  dans  leur  structure  sans  que  ceB  modifications  se  soient 
traduites  pendant  la  vie  par  aucun  trouble  appréciable.  MM.  Pitres 
et  Vaillara  avaient  constaté,  du  reste,  autrefois  l’existence  de  faits 
analogues,  de  névrites  auxquelles  ils  avaient  donné  l’épithète  de 
latentes.  M.  Brissaud,de  son  côté,  a  signalé  tout  récemment  (Société 
de  Biologie,  26  juillet  1890)  l’existence  de  névrites  périaxiles 
latentes.  Dans  les  cas  qu’il  a  observés,  un  certain  nombre  de  fibreH 
nerveuses  paraissent,  parplaces,  complètement  dégénéréeset  réduites 
ù  leur  gaine  de  Scliwann;  il  était  impossible  de  retrouver  les 
cylindres-axes,  dont  la  présence  est  pourtant  incontestable,  puis- 
qu’en  suivant  ces  fibres  sur  une  certaine  longueur  M.  Brissaud  s’est 
assuré  qu'elles  sont  absolument  normales  au-dessus  et  au-dessous 
do  l’cu'li'oit  où  existent  ces  altérations. 


la  première  enfance  sont  liées  àl’hyperchlorhydrie.  Mais 
ces  observations  sont  isolées  et  la  lumière  n’est  pas  faite 
sur  ce  point. 

Le  sexe  paraît  n’avoir  aucune  influence.  Mais  chez  la 
femme  l’hyperchlorhydrie  se  complique  souvent  d’ulcère 
simple  de  l’estomac,  de  sorte  qu’il  est  rare  d’observer 
chez  elle  l’hyperehlorhydrie  pure  qu’il  est  plus  ordinaire 
de  rencontrer  chez  l’homme. 

Le  facteur  étiologique  le  plus  constant  dans  l’hyper- 
chlorhydrie,  c’est  l’existence  d’une  disposition  névropa¬ 
thique ,  le  plus  ordinairement  héréditaire,  très  rarement 
acquise.  Voici  ce  que  nous  apprennent,  en  effet,-  les  obser¬ 
vations  suivantes  que  je  résume  brièvement  pour  mettre 
en  relief  le  côté  étiologique  : 

Observation  I.  —  Un  homme  do  cinquante  et  un  ans,  garde- 
chasse,  a  eu  déjà  à  l’âge  de  vingt  et  un  ans,  à  la  suite  d’un 
coup  de  pied  de  cheval  au  creux  épigastrique,  des  crises  gas¬ 
tralgiques  d’une  extrême  violence.  Ces  crises  ont  duré  8  mois. 
Il  y  a  six  ans,  ces  crises  ont  recommencé,  et  depuis  elles 
durent  toujours.  Elles  surviennent  une  heure,  deux  heures 
ou  trois  heures  après  le  repas  ;  quelquefois  aussi  elles  sur¬ 
viennent  à  jeun,  particulièrement  dans  la  seconde  moitié  de 
la  nuit.  L’analyse  du  suc  gastrique  décèle  plus  de  4 pour  1000 
d’acide  chlorhydrique.  Le  malade  a  été  immédiatement  sou¬ 
lagé  par  le  bicarbonate  de  soude  à  haute  dose  donné  une 
heure  et  demie  après  le  repas. 

Depuis  son  enfance,  le  malade  est  très  nerveux  ;  la  plus 
petite  émotion  suffit  pour  le  rendre  tout  tremblant.  Il  est  irri¬ 
table,  a  l’humeur  changeante  et  pleure  facilement.  Sa  mère 
et  sa  sœur  sont  dans  le  même  cas  ;  et  de  plus,  toutes  les  deux 
ont  eu  des  crises  gastralgiques  semblables  aux  siennes. 

Le  malade  est  en  général  très  sobre  ;  et  sous  l’influence  de 
la  douleur  il  a  poussé  sa  sobriété  à  l’excès. 

Observation  II.  —  Un  homme  âgé  de  quarante  et  un  ans, 
exerçant  la  profession  de  placier,  entre  à  l’hôpital  [pour  des 
douleurs  gastriques  qui  durent  depuis  six  ans;  elles  survien¬ 
nent  surtout  une  ou  deux  heures  après  les  repas  ;  parfois 
elles  surviennent  à  jeun,  la  nuit  ou  le  matin.  L’examen  du 
suc  gastrique  révèle  l’hyperchlorhydrie.  Les  douleurs  dispa¬ 
raissent  dès  qu’on  soumet  le  malade  à  l’usage  du  bicarbonate 
de  soude.  Depuis  qu’il  souffre,  le  malade  a  supprimé  les  vins 
et  liqueurs. 

Le  malade  a  une  mère  migraineuse,  une  sœur  très  ner¬ 
veuse,  une  autre  sœur  qui  est  folle  et  enfermée  à  l’asile  de 
Vaucluse.  Pour  lui,  il  raconte  qu’il  est  très  impressionnable, 
qu’il  change  souvent  de  maison,  qu’il  a  les  pleurs  faciles,  qu’il 
a  souvent  au  café  des  discussions  violentes  (1). 

Obsebvation  III.  —  Un  homme  de  trente-deux  ans,  graveur, 
souffre  depuis  quelques  mois  de  l’estomac,  et  l’examen  du  suc 
gastrique  révèle  l’hyperchlorhydrie.  On  l’améliore  très  rapi¬ 
dement  par  l’usage  du  bicarbonate  de  soude. 

Le  malade  déclare  que,  depuis  son  enfance,  il  est  tourmenté 
par  des  malaises  nerveux  qu’il  ne  sait  trop  définir  ;  il  se  dé¬ 
clare  artiste  incompris;  son  père  s’est  suicidé. 

Observation  IV.  —  Une  femme  de  trente-neuf  ans,  culot- 
tière,  entre  à  l’hôpital  pour  des  douleurs  épigastriques  d’a¬ 
bord  rapportées  à  la  lithiase  biliaire.  On  découvre  chez  elle 
un  certain  degré  d’entéroptose  et  un  abaissement  du  rein 
droit.  L’examen  du  suc  gastrique  révèle  l’hyperchlorhydrie. 
Voici  ce  que  nous  avons  appris  de  ses  antécédents.  Sa  grand’- 
mère  maternelle  était  très  nerveuse.  Son  père,  âgé  aujourd’hui 
de  soixante-dix-sept  ans,  a  depuis  l'âge  de  cinquante  ans 
des  étourdissements,  sans  perte  complète  de  connaissance 
(une  fois  cependant  on  le  trouva  étendu  sans  connaissance)  ; 
il  a  toujours  été  très  impressionnable  et  sujet  aux  maux  de 
tête;  vers  l’âge  de  quarante  ans,  il  a  souffert  de  l’estomac 
comme  sa  fille.  Quant  à  la  malade,  elle  attribue  sa  maladie  à 
des  contrariétés  qui  résultent  de  son  mariage.  Depuis  cette 
époque,  elle  est  sujette  à  des  évanouissements  sans  convulsion 

(1)  Les  deux  observations  qui  précèdent  ont  déjà  été  publiées 
dans  une  leçon  clinique  do  M.  Peter  (  Union  médicale ,  1899). 
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qui  surviennent  sous  l'influence  d’une  émotion  ;  son  caractère 
est  triste  ;  elle  a  quelquefois  des  désespoirs  avec  idées  de  sui¬ 
cide.  Aujourd’hui  elle  est  divorcée.  A  l’âge  de  vingt-trois  ans, 
elle  a  eu  une  lièvre  typhoïde  avec  un  délire  très  marqué. 

Observation  Y.  —  Un  homme  de  trente-cinq  ans  souffre  de¬ 
puis  10  ans  de  l’estomac.  La  suracidité  du  suc  gastrique  a  été 
constatée  par  Leube  il  y  a  un  an,  et  par  moi-même  tout  ré¬ 
cemment.  Les  crises  gastralgiques  sont  quelquefois  si  vio¬ 
lentes  qu’elles  s’accompagnent  de  syncope.  On  constate  un 
peu  do  dilatation  de  l’estomac.  Le  malade  est  hémorrhoïdaire 
et  a  de  l’entérite  pseudo-membraneuse.  Il  a  eu,  à  un  moment, 
de  l’hypochondrie  par  peur  de  l’impuissance  génitale.  Son 
père  est  un  grand  goutteux.  Sa  sœur  est  hystérique  (1). 

Observation  VI.  —  Un  homme  de  trente-quatre  ans,  garçon 
de  restaurant,  entre  à  l’hôpital  avec  tous  les  signes  de  l’ulcere 
simple  de  l’estomac.  L’examen  du  suc  gastrique  révèle  une 
notable  hyperchlorhydrie.  Le  malade  est  très  irritable.  Il  a 
peu  connu  ses  parents.  Il  se  rappelle  pourtant  que  sa  mère 
avait  des  attaques  de  nerfs. 

Observation  VII.  —  Un  homme  de  quarante-cinq  ans,  ancien 
officier,  a  souffert  de  l’estomac  pendant  qu’il  était  à  Saint-Cyr. 
Ces  crises  se  produisaient  à  3  heures  de  I’après  midi  ou  à 
10  heures  du  soir.  Depuis  six  mois,  il  souffre  de  nouveau 
comme  par  le  passé.  L’examen  du  suc  gastrique  décèle  l’hy- 
perchlorhydrie.  Les  crises  disparaissent  avec  le  bicarbonate 
de  soude.  Il  y  a  10  ans  il  a  eu  une  attaque  de  goutte  franche 
qui  ne  s’est  pas  renouvelée.  Il  y  a  5  ans,  il  a  eu  une  colique 
néphrétique  qui  s’est  terminée  par  l’expulsion  d’un  calcul.  Il 
a  une  crampe  des  écrivains  très  marquée.  Il  est  sujet  à 
avoir  des  défaillances  le  matin,  toujours  quand  il  se  rase.  Ces 
défaillances  s’accompagnent  d’un  malaise  extrême,  de  pâleur, 
mais  fne  vont  pas  jusqu’à  la  perte  de  connaissance.  Cœur 
et  vaisseaux  normaux.  Il  est  fils  de  goutteux.  Sa  mère  avait 
du  rhumatisme  déformant.  Un  de  ses  frères  a  de  l’entérop- 
tose.  Un  autre  est  mélancolique. 

Chez  deux  malades,  je  n’ai  pu  recueillir  de  rensei¬ 
gnements  sur  les  antécédents  personnels  ou  héréditaires. 

Qu’on  me  permette  maintenant  de  citer  un  cas  raconté 
par  M.  le  professeur  Peter.  Il  y  a  un  certain  nombre 
d’années,  M.  Peter  a  observé  un  jeune  homme,  Polonais, 
qui  avait  des  douleurs  gastriques  très  violentes  une  ou 
deux  heures  après  le  repas.  Le  malade  se  trouva  guéri 
après  l’administration  du  bicarbonate  de  soude.  Il  est 
probable,  même  en  l’absence  d’un  examen  du  suc  gas¬ 
trique,  que  ce  malade  était  atteint  d’hyperchlorhydrie. 
Or,  un  an  après  sa  guérison,  les  facultés  mentales  du  sujet 
se  dérangèrent,  il  poursuivit  de  ses  assiduités  une  de  ses 
sœurs  qui  devint  folle  et  fut  enfermée  dans  un  asile. 

Pour  terminer,  je  citerai  l’observation  d’un  homme 
entré  à  l’hôpital  Necker  avec  une  dépression  psychique 
très  marquée  et  dont  les  facultés  mentales  paraissent 
avoir  été  toujours  très  faibles.  Il  porte  sur  lui  des  stig¬ 
mates  physiques  de  dégénérescence  non  douteux.  Il  ne 
souffre  nullement  de  l’estomac.  Mais  la  surveillante  du 
service  nous  dit  qu’il  mange  avec  une  excessive  glou¬ 
tonnerie.  L’examen  du  suc  gastrique  dénote  l’hyper- 
chlorhydrie.  Mais  je  ne  veux  pas  insister  sur  ce  fait.  Ce 
serait  ouvrir  le  chapitre  des  hyperchlorhydries  sans  dou¬ 
leur  ;  et  ce  chapitre  est  encore  dans  une  profonde  obscurité. 
Je  me  borne  à  rappeler  que  von  Noorden,  analysant  le  suc 
gastrique  des  aliénés,  a  constaté  que  les  mélancoliques 
sont  habituellement  hyperchlorhydriques. 

Les  faits  prouvent  donc  que  le  facteur  étiologique  le 
plus  constant  de  l’hyperchlorhydrie  primitive  chronique 
réside  dans  une  disposition  névropathique,  le  plus  ordi¬ 
nairement  héréditaire. 


.  (1)  C’est  le  seul  hyperchlorliydrique  chez  lequel  j’ai  constaté  la 
dilatation  stomacale. 


Cette  disposition  névropathique  ne  prend  pas  la  forme 
de  l’hystérie,  de  la  neurasthénie  ou  de  l’épilepsie.  On 
ne  constatait  les  signes  de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces 
névroses  chez  aucun  de  nos  sujets.  Ceux-ci  étaient  de 
simples  névropathes,  c’est-à-dire  qu’ils  présentaient  des 
troubles  fonctionnels  variés  du  système  nerveux  psychi¬ 
que,  moteur  ou  sensitif.  Mais  ces  troubles  n’affectaient 
pas  la  forme  et  le  groupement  qu’on  rencontre  dans 
l’hystérie,  la  neurasthénie  ou  l’épilepsie  (1). 

L’état  névropathique  que  nous  signalons  est  ordi¬ 
nairement  lié  à  l’hérédité.  Le  plus  souvent  celle-ci  est 
indirecte,  et  les  troubles  de  l’ascendant  sont  autres  que 
ceux  du  descendant.  Cependant  les  observations  I  et  IV 
montrent  que  l’hérédité  directe  de  l’hyperchlorhydrie 
est  parfois  réalisée. 

L’observation  VII  nous  montre  l’association  de  cet  état 
névropathique  et  de  la  diathèse  goutteuse  sur  le  même 
sujet.  Elle  soulève  l’intéressant  problème  des  relations 
du  nervosisme  avec  ce  qu’on  appelle  l’arthritisme. 
Quelques  auteurs  pensent  que  ces  deux  états  peuvent 
provenir  l’un  de  l’autre  par  la  voie  de  l’hérédité.  Celle-ci 
produit  des  dégradations  de  l’espèce  humaine,  dégra¬ 
dations  qui  frappent  tantôt  les  fonctions  nutritives,  tantôt 
les  fonctions  nerveusps  (2).  D’où  le  nom  de  neuro-arthri¬ 
tisme  que  l’on  a  donné  aux  effets  de  l’hérédité  sur  les 
fonctions  nerveuses  ou  nutritives.  Je  rappelle  aussi  que 
M.  Lancereaux  place  dans  un  état  névropathique  ordi¬ 
nairement  héréditaire  l’origine  de  ce  qu’il  appelle  l’her- 
pétisme,  qui  est  a  peu  de  chose  près  l’arthristisme  de  Bazin 
ou  le  ralentissement  de  la  nutrition  de  M.  Bouchard.  En 
dehors  de  cet  état  névropathique,  qui  est  le  terrain  com¬ 
mun  de  l’hyperchlorhydrie  chronique  primitive,  toutes 
les  autres  causes  invoquées  sont  inconstantes. 

Dans  son  excellente  thèse  (3),  M.  G.  Lyon,  sans  nier 
l’influence  du  nervosisme,  met  l’alimentation  vicieuse 
au  premier  rang  des  causes  de  l’hyperchlorhydrie.  Il 
incrimine  les  aliments  épicés,  les  condiments,  surtout 
l’abus  de  l’alcool.  Que  tous  les  excitants  de  la  muqueuse 
gastrique  puissent  avoir  une  influence,  à  titre  de  cause 
occasionnelle,  cela  est  possible,  voire  même  vraisemblable. 
Mais  cette  cause  ne  fait  probablement  que  mettre  en 
activité  une  disposition  jusque-là  latente.  Un  de  nos 
malades  est  devenu  liyperchlorliydrique  avec  un  régime 
d’une  exemplaire  sobriété.  De  plus,  les  individus  dont 
les  crises  sont  très  violentes  se  mettent  souvent  d’eüx- 
mêmes  à  un  régime  d’anachorète.  Et  pourtant  les  dou¬ 
leurs  ne  cessent  pas  ;  elles  peuvent  durer  des  années,  si 
on  n’intervient  pas  par  un  traitement  rationnel. 

En  somme,  l’alimentation  défectueuse  ne  semble  jouer 
que  le  rôle  d’une  cause  occasionnelle.  Il  en  est  peut-être 
de  même  du  traumatisme.  Il  semble  que  chez  notre 
malade  de  l’observation  I  ce  soit  un  traumatisme  de  la 
région  épigastrique  qui  ait  mis  en  activité  sa  disposition 
névropathique. 

II 


Ainsi,  cette  disposition  névropathique  est  le  fond 
presque  uniforme  de  l’hyperchlorhydrie  primitive  chro¬ 
nique. 


(1)  Dans  la  neurasthénie,  Litten  et  Ewald  ont  constaté  au  contraire 
l’anachlorhydrie.Dans  l’hystérie,  j’ai  trouvé  trois  fois  un  suc  gastrique 
normal.  Dans  l’épilepsie,  je  ne  crois  pas  que  des  recherches  de  ce 
genre  aient  été  faites. 

(g)  Voyez  Féré  :  Les  épilepsies  et  les  épileptiques,  p.  240  et  276. 
Voyez  aussi  Boinet  :  Les  parentés  morbides,  1816.  Thèse  d’agré¬ 
gation.  .  .... 

(3)  G.  Lyon.  L'analyse  du  suc  gastrique,  sa  technique,  ses  appli¬ 
cations  cliniques  et  thérapeutiques  (Steinheil,  éditeur,  Paris,  1890). 
On  trouve  dans  ce  travail  une  bonne  description  clinique  de  l’hy- 
perchlorhydrie. 
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D’autre  part,  nous  gayons  que  la  sécrétion  normale  du 
eue  gastrique  est  la.  conséquence  d’un  acte  nerveux,  d’un 
acte  réflexe.  Suscité  par  le  contact  des  aliments  avec  la 
muqueuse  stomacale,  ce  réflexe  aboutit  à  la  sécrétion  du 
suc  gastrique.  Chez  nos  malades,  l’aboutissant  du  réflexe, 
la  sécrétion  du  suc  gastrique,  est  exagéré;  il  y  a  hyper¬ 
crinie-gastrique.  Cette  hypercrinie  dépend  évidemment 
de  l’hyperexcitahilité  du  système  nerveux  sécrétoire  de 
l’estomac. 

Au  début,  elle  survient  seulement  sous  J’influence  de 
l’excitation  de  la  muqueuse  gastrique  par  les  aliments  ; 
la  sécrétion  exagérée  de  suc  gastrique  ne  se  produit  que 
pendant  la  digestion,  et  la  douleur  apparaît  deux  ou  trois 
heures  après  le  repas.  C’est  ce  qui  constitue  le  premier 
degré  de  l’aflèction,  celui  qu’on  a  appelé  suracidité 
simple.  Plus  tard,  dans  un  degré  plus  grave  de  l’affectipn, 
le  suc  gastrique  n’est  pas  seulement  sécrété  en  excès  au 
moment  de  la  digestion  ;  il  est  sécrété  en  dehors  .de  toute 
excitation  alimentaire,  et  apparaît  dans  1! estomac  à  un 
moment  où,  à  l’état  normal,  celui-ci  ne  doit  renfermer 
qu’un  peu  de  mucus.  Alors  les  douleurs  et  les  vomisse¬ 
ments  acides  peuvent  survenir  au  milieu  de  ]a  nuit,  oii 
le  matinàjeun.  Ce  second  degré  de  l’affection  a  été  désigné 
sous  le  nom  de  supersécrétion  continue. 

S'il  fallait  encore  des  preuves  de  la  nature  névropa¬ 
thique  de  1!  hyperchlorhydrie ,  on  les  trouverait  dans  l’étude 
des  hyperchlorhydries  secondaires.  Celles-ci  (au  moins 
toutes  cellps  qui  sont  connues  à  l’heure  actuelle)  se  rat¬ 
tachent  à  des  états  morbides  du  système  nery eux  parfaite¬ 
ment  déterminés  :  à  l’ataxie  locomotrice  dont  les  crises 
gastriques  s’accompagnent  de  suracidité  gastrique  (Sailli); 
à  la  migraine  où  il  y  a  aussi  suracidité  gastrique  (Èwald)  ; 
à  la  gastroxie  de  Bossbach  et  Lepine,  caractérisée  par  des 
crises  nerveuses  qui  semblent  causées  par  un  travail  intel¬ 
lectuel  excessif  et  dont  les  éléments  principaux  sont  la 
céphalalgie  et  des  vomissements  hyperchlorhydriques. 

Nous  sommes  donc  amenés  à  considérer  l’hyperchlor- 
hydrie  primitive  chronique  comme  une  néyrose  sécré¬ 
toire  de  l’estomac.  Cette  névrose  a  pour  cause  essentielle 
l’hérédité  névropathique;  les  causes  occasionnelles  qui 
la  mettent  en  jeu  sont  insignifiantes,  variables,  ou  elles 
font  défaut  complètement. 

Il  ne  paraît  pas  possible  de  pousser  l’analyse  plus  loin 
et  de  spécifier  autrement  cette  névrose.  On  pourrait 
penser  qidelle  est  représentée  par  une  irritabilité  anor¬ 
male  du  pneumogastrique  stomacal.  Mais  à  côté  d’argu¬ 
ments  en  faveur  de  cette  hypothèse,  il  y  en  a  d'autres 
qui  sont  tout  à  fait  contraires. 

Les  arguments  favorables  sont  tirés  des  expériences  de 
Claude  Bernard,  de  Ererichs,  de  Pincus,  qui  semblent 
montrer  que  la  sécrétion  gastrique  est  diminuée,  et 
devient  neutre  ou  alcaline,  par  la  section  des  nerfs  vagues, 
expériences  d’où  on  conclut  que  le  pneumogastrique  est 
le  nerf  sécrétoire  de  l’estomac.  Il  est  certain  que,  chez 
presque  tous  nos  malades,  nous  avons  constaté,  suivant 
en  cela  les  indications  de  M.  Peter,  que  le  pneumogas¬ 
trique  gauche  était  douloureux,  parfois  même  très  dou¬ 
loureux,  A  la  pression  exercée  à  la  base  du  cou. 

Mais  les  expériences  précitées  ont  été  critiquées,  et  les 
physiologistes  semblent  admettre  aujourd’hui  que  le  centre 
des  réflexes  sécrétoires  de  l’estomac  se  trouve  dans  les 
ganglions  du  plexus  neryeux  de  la  muqueuse  ;  là  rési¬ 
derait  un  appareil  nerveux  propre  à  l’estomac,  et-  jouis¬ 
sant  d’une  certaine  autonomie. 

Les  faits  que  j’ai  exposés  dans  çette  note  suffisent,  je 
pense,  pour  montrer  que  si  l’on  ouvre  sérieusement  le 
Chapitre  des  névroses  de  l’estomap,  l’hyperclilorhydrie  a 
le  droit  d’y  figurer  au  ppepfigr  i'.apg. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Troubles  psychiques  et  nerveux  consécutifs  à  la 
castration  bilatérale  (Nervœsc  und  psychische  Stoerun- 
g-en  nacli  Exstirpation  beiden  Hoden),  par  W Etss  (Wien. med. 
Tresse,  juin  1890,  n°“  22-25).  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  qua¬ 
rante-huit  ans,  avec  antécédents  nerveux  et  tuberculeux 
héréditaires,  chez  lequel  on  pratiqua  la  castration  double  de 
testicules  tuberculeux.  Peu  après  survinrent  des  troubles 
psychiques  et  nerveux  dont  quelques-uns  persistèrent  pen¬ 
dant  6  ans.  Ils  étaient  généralement  précédés  d’une  aura  avec 
sensation  d’angoisse,  et  consistaient  en  bouffées  de  chaleur 
vers  la  tête  et  le  tronc,  accompagnées  de  sueurs  profuses.  Il 
existait  en  même  temps  des  phénomènes  neurasthéniques 
(céphalée,  vertige,  palpitations,  mélancolie).  Les  fonctions 
intellectuelles  (mémoire,  volonté)  subirent  un  affaiblissement 
notable.  Peu  de  temps  après  survinrent  des  névralgies  gas¬ 
tro-entéralgiques.  La  sensibilité  générale  et  spéciale,  la  moti¬ 
lité,  les  réflexes  et  les  sphincters  restent  indemnes.  L’auteur 
rapproche  ces  phénomènes  de  epux  qu’on  observp  chez  les 
femmes,  soit  au  moment  de  la  ménopause,  soit  à  la  suite  de 
l’extirpation  des  ovaires,  et  croit  que  c’est  bien  la  castration 
qui  doit  être  incriminée  dans  la  pathogénie  de  ces  accidents. 
Les  expériences  de  Brown  Séquard  démontreraient,  du  reste, 
juisqu’à  un  certain  point,  que  les  testicules  agissent  sur  le 
système  nerveux  central. 

Tumeur  cérébrale  (Couche  optique  et  capsule  jntprnp, 
Tumpr  of  the  brain.  thalamus  and  internai  capsule),  par  R.  Edes 
(Êed.  Record ,  24  mai  1890,  p.  578).  — -  JJn  médecin  de  qua¬ 
rante-deux  ans,  sans  antécédents  héréditaires  ni  personnels, 
pst  gris  d’ engourdissements  des  membres  du  cpté  droit;  il 
survient  en  même  temps  une  céphalée  intense  et  un  affaiblis¬ 
sement  des  facultés  mentales.  Pas  dç  mouvements  convulsifs 
dans  les  membres  :  de  temps  en  temps  se  montre  une  diplopie 
transitoire  sans  autre  trouble  de  la  vision.  Il  survient  enfin 
des  crises  de  perte  de  connaissance,  s’accompagnant  d’hémi¬ 
parésie  droite,  laquelle  s’atténuait  en  dehors  de  ces  crises.  On 
nota  enfin  une  légère  hémi-anesthésie  droite.  A  l’autopsie, 
on  trouve  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  siégeant 
dans  la  couche  optique  du  cpté  gauche,  et  l’occupant  presque 
tout  entière,  à  l’exception  de  la  partie  antéro-supérieure  ; 
ep  bas  èt  en  arrière  elle  est  eu  rapport  avec  la  corne  occipi¬ 
tale,  comprimapt  un  peul’hippocainpe,  elle  empiète  enfin  sur 
la  partie  postérieure  de  la  Capsulé  interne.  Les  tubercules 
quadrijumeaux  restent  indemnes.  La  tumeur  est  constituée 
par  un  gliosarcome.  L’auteur  pense  que  les  troubles  sensitifs 
dépendent  de  l’envahissement  du  carrefour  sensitivo-sen- 
soriel  de  Charcot;  quant  aux  troubles  de  la  motilité,  ils  tien¬ 
draient  à  la  cpmRression  légère  de  la  partie  antérieure  de  la 
capsule  interne.  Il  est  à  remarquer  que  la  vision  était  intacte 
et  qù’ll  n'existait  pas  fie  névrite  optique. 

MÉDECINE 

Etudes  sur  le  bacille  typhique  (Stüdien  über  den 
Typhusbacillùs),’ par  W.'  Cygnaeus,  Helsingfors  ( Beitr .  zur 
path.  Anat.  und  àllg.  Pat  h.,  1890,  t.  VII,  p.  375-408).  —  Une 
des  questions  les  plus  importantes  qui  restent  à  résoudre  sur 
la  biologie  et  la  virulence  du  bacille  typhique  est  celle  qui 
concerne  l'inoculation  aux  animaux.  Certains  auteurs,  Frœn- 
kel  et  Simiponds,  Chantpmesse  et  Widal,  Lepidi-Chiote,  etc., 
admettent  que  les  animaux  inocules  peuvent  présenter  des 
symptômes  et  fies  légions  comparables  à  ce  que  l’on  observe 
chez  |’homme. 

L’auteur  a  repris  ces  expériences  et  inoculé  44  animaux  de 
toutes  sortes,  lapins,  chiens,  souris  grises,  etc . ,  par  la  voie 
duodénale,  rectale,  buccale,  etc.,  et  même  par  les  voies  res¬ 
piratoires. 

Sur  16  lapjns  9  mpurprent,  3  à  la  suite  d’injections  intravei¬ 
neuses,  1  après  injection  intrapéritonéale,  2  après  injection 
duodénale,  etc.  Sur  11  chiens,  3  seulement  moururent  ;  tous 
avaient  reçu  des  injections  intraveineuses.  Les  symptômes 
qbgervég  et  les  lésions  furent  variables.  Pppeudant,  en  con¬ 
clusion,  l'auteur  admet  que  très  souvent  Ips  inoculations 
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terminent,  quelle  que  soit  la  voie  adoptée,  un  ensemble  mor¬ 
bide  caractérisé  par  de  l’élévation  de  température,  de  l’in¬ 
somnie,  de  la  perte  d’appétit  avec  abattement  manifeste,  par¬ 
fois  de  la  diarrhée,  symptômes  pouvant  être  suivis  de  mort. 
A  l’autopsie  on  trouve  assez  constamment  de  la  rougeur  et 
du  gonflement  de  la  muqueuse  intestinale,  des  plaques  de 
Peyer  et  des  follicules  clos,  de  la  tuméfaction  de  la  rate,  des 
alterations  du  foie,  et  dans  tous  ces  organes  il  est  ordinaire¬ 
ment  possible  de  déceler  la  présence  du  bacille  typhique. 

Ces  lésions  avec  constatations  bactériologiques  sont  surtout 
décisives  lorsque  l’animal  est  resté  longtemps  malade.  Alors 
on  retrouve  le  bacille  typhique  en  riche  pullulation'  dans 
nombre  d’organes,  le  foie  môme,  eteertains  vaisseaux  peuvent 
ep  être  remplis.  Lorsque  l’animal  succombe  rapidement  après 
inoculation  intraveineuse,  on  peut  bien  penser  que  la  mort 
a  été  produite  par  l’action  de  produits  microbiens,  la  typho- 
toxine  par  exemple,  comme  le  veulent  Beumer,  Baum- 
garten,  etc.  ;  lorsqu’au  contraire  la  mort  a  été  lente,  que  le 
bacille  typhique  a  été  constaté  pendant  la  vie,  dans  les  ma¬ 
tières,  après  la  mort,  dans  certains  organes  et  des  pius  carac¬ 
téristiques,  il  est  difficile  de  ne  pas  admettre  une  action  vrai¬ 
ment  pathogène,  au  sens  de  Koch,  du  micro-organisme  lui- 
même  sur  certains  animaux, 

chirurgie 

Sur  un  cas  rare  de  pluie  de  la  tète  par  arme 
»Y  feu,  par  W.  Ratimoff,  de  St-Pétersbourg  [Rev.  de  Chir., 
10  juillet  1890,  p.  592).  —  Ce  fait,  où  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  n’amena  qu’une  amélioration  temporaire,  est  intéressant 
au  point  de  vue  des  localisations  cérébrales,  car  il  confirme 
là  doctrine  de  Ferrier  et  de  Munck,  pour  qui  le  centre  visuel 
cortical  existe  dans  le  lobe  du  pli  courbe  et  dans  le  lobe  occi¬ 
pital.  Le  sujet,  âgé  de  22  ans,  jouant  avec  un  revolver,  se 
blessa  à  la  tête  d’un  coup  de  feu,  tomba  sans  perte  de  con¬ 
naissance,  se  releva  et  constata  qu’il  ne  voyait  absolument 
rien.  Il  mourut  au  11"  jour  et  l’aùtopsie  montra  que  la  balle, 
ayant  pénétré  dans  le  pli  courbe,  s’était  logée  dans  le  centre 
du  lobe  occipital  gauche  et  là  avait  causé  une  sorte  de  poche 
kystique.  Il  y  a  une  poche  analogue  dans  le  lobe  occipital 
droit. 

Taille  hypogastrique  et  suture  vésicale  primi¬ 
tive  de  la  vessie  chez  les  enfants,  par  Duret  ( Journ . 
des  sc.  méd.  dé  Lille,  1890,  t.  XIII,  n°  22,  p.  505).  —  D’un 
succès  personnel  de  la  suture  totale  avec  drainage  prévé¬ 
sical,  Duret  conclut  que  cette  méthode  doit  être  tentée  chez 
l’enfant  et  pour  les  cas  simples,  c’est-à-dire  où  les  urines  sont 
limpides  et  où  l’extraction  a  été  facile  ;  chez  l’enfant,  la 
suture  est  facilitée  par  la  disposition  anatomique  de  la  vessie, 
qui  est  à  cet  âge  un  organe  abdominal  plutôt  que  pelvien, 
en  sorte  qu’elle  ne  tend  pas  à  se  rétracter  dans  le  bassin. 

Elude  sur  la  luxation  du  nerf  cubital  en  de¬ 
dans  de  l’épitrochlée,  par  Anneguin  (Arcà.  de  méd.  et 

£harm.  milit.  juin  1890,  t.  XV,  p.  432).  —  A.  Poncet,  de 
yon,  a  publié  en  1888  à  l’Académie  un  cas  de  ce  genre,  où 
il  a  pratiqué  une  opération  pour  remettre  le  nerf  en  place  et 
l’y  maintenir.  Les  troubles  fonctionnels  sont  en  effet  assez 
intenses.  Annequin  a  observé  un  cas  analogue,  où  les  dou¬ 
leurs  furent  aussi  une  indication  opératoire;  il  agit  comme 
Poncet  et  eut  également  un  succès.  Cette  opération  consiste  à 
reconstituer  la  coulisse  ostéo-fibreuse  avec  deux  petits  lam¬ 
beaux  fibreux  suturés  en  arrière.  D’études  cadavériques, 
Annequin  conclut  que  dans  le  mouvement  brusque  de  flexion 
du  bras,  ce  plan  postérieur  peut  se  rompre  ét  qu’alors  la 
luxation,  fort  rare  d’ailleurs,  est  possible. 

Pathog-énie  du  torticolis  congénital  (Zum  Kapite^ 
des  Schiefhalses),  par  Meiniukdt  Schmidt  (  Qentr .  f.  Gynaek-, 
26  juillet  1890,  n°  30,  p,  570).  —  Sur  une  fille  fiée  en  présen¬ 
tation  du  siège  lw  position  et  sur  laquelle  il  n’y  avait  pas 
tpace  d’hématome  du  sterno-mastoïdien,  M.  Schmidt  a  observé 
Un  torticolis  droit  avec  atrophie  crânienne  du  même  cpté  (ce 
qui  fié  montre  que  cette  atrophie  peut  n’êtrç  pas  une  dps  con¬ 
séquences  tardives  du  torticolis);  torticolis  et  atrophie  ont 
guéri  spontanément.  Il  faut  les  expliquer,  dit  l’auteur,  par  les 
pressions  et  attitudes  prolongées,  auxquelles  est  soumis  le 
fœtus  en  présentation  fiu  siège  ;  attitude  qui,  dans  la  lro  pqr 


sition  (dos  en  avant),  conduit  au  torticolis  droit;  dans  la 
seconde  (dos  en  arrière),  au  torticolis  gauche. 

Abcès  du  foie,  hépatotomie  avec  suture  dp  foie 
à  la  paroi  abdominale,  guérison,  par  L.  Defontaine 
(Rev.  de  Chir.,  10  juillet  1890,  p.  599).  —  Defontaine  est 
opposé  à  l’incision  aveugle  suivant  la  méthode  de  Little,  et  il 
conseille  la  laparotomie  méthodique,  couche  par  couche,  avec 
suture  de  la  poche  a  la  paroi  exactement  comme  pour  les 
kystes  du  foie.  Cette  suture  se  fait  bien  avec  de  la  soie,  à 
condition  de  passer  les  fils  superficiellement,  dans  la  capsule 
de  G-lisson  à  peu  près  seule,  de  les  serrer  modérément  et  de  les 
multiplier.  Cette  suture  doit  suivre  l’évacuation  de  la  poche 
par  ponction  et  précéder  l’jncision  large.  Defontaine  a  eu  de 
la  sorte  un  succès  chez  une  femme  dont  l’abcès  était  calcu- 
leux,  mais  chez  qui  la  pyogénie  avait  été  favorisée  à  la  fois 
par  une  fièvre  typhoïde  et  par  une  fausse  couche. 

GYNÉCOLOGIE 

Cancer  de  l’utérus  (Zur  Radicaloperation  des  Carcinonia 
Uteri),parN.  Fi,AiscjaEN(i)ewt6‘c/te  med.  Woch-,  24  juillet  1890, 
n°  30,  p.  652).  —  Flaischlen  publie  sa  statistique  et  celle  de 
P.  Ruge.  Elle  contient  20  hystérectomies  totales  et  2  amputa¬ 
tions  sus-vaginales  du  col.  Les  20  hystérectomies  ont  donné 
3  morts  par  accidents  septiques  (dont  deux  au  début  de  l’exer¬ 
cice  des  auteurs),  7  morts  par  récidive  dans  le  courant  de 
l’année  et  10  cas  sans  récidiye  au  bout  fie  5  ans  et  3  mois  ; 
3  ans  et  9  mois;  3  ans  et  2  mois;  3  ans  et  1  mois;  2  ans  et 
9  mois  ;  1  an  et  11  mois  ;  lan  et  2  mois  ;  1  an  ;  10  mois  ;  4  mois. 
Dans  ces  cas,  deux  fois  il  a  été  trouvé  flans  le  corps  des  noyaux 
indépendants  de  ceux  du  col.  Les  deux  amputations  fiu  col  ont 
fourni  1  survie  (4  ans  et  4  mois)  qt  1  mort  de  récidive  après 
2  ans  et  demi  de  bonne  santé.  Néanmoins  les  auteurs  prennent 
parti  pour  l’hystérectomie  totale  :  mais  on  ne  doit  l’entre¬ 
prendre  que  si  les  ligaments  larges  ne  sont  nullement  on 
vahis. 

Myome  et  grossesse,  opération  césarienne  (Ein 
Fall  von  conservativen  Kaiserschnitt),  par  Eveiike  ( Deutsche 
med.  Woch.,  17  juillet  1890,  u°  29,  p.  630).  —  On  discute 
encore  sur  la  meilleure  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  dys¬ 
tocie  par  myome  utérin.  Dans  son  observation  personnelle, 
Everke  a  fait  la  laparotomie  à  terme,  la  dystocie  ayant  été 
reconnue  lorsque  les  douleurs  avaient  fiéjà  commencé.  L’enfant 
fut  extrait  vivant  et  l’utérus  fut  suturé.  Mais  il  devint  alors 
évident  que  le  myome  était  cervical  et  no  pouvait  être  atteint 
par  cette  voie.  Immédiatement  il  fut  donc  énucléé  par  la  voie 
vaginale.  La  femme  a  guéri,  l’enfant  a  vécu.  Il  est  à  noter 
qu’en  outre  cette  malade  souffrait  d’un  goitre  exophtha1- 
mique. 

Myomes  utérins  (Einige  Bemerkungen  zur  Ætiologie 
der  Myome  und  zur  Méthode  fier  Myomotomie),  par 
H.  Peeling  ( Cenlr .  f.  Gynaek.,  19  juillet  1890,  n°  29,  p.  613). 
—  On  dit  volontiers  que  les  myomes  sont  plus  fréquents  chez  les 
femmes  mariées  que  chez  les  célibataires  (78  0[Q  environ 
contre  22  OjO).  Mais  si  on  prend  comparaison  avec  la  propor¬ 
tion  relative  des  mariées  et  des  célibataires  envisagées  en 
général  (à  Bâle  83  Q[0  contre  17  0;0  parmi  toutes  les  malades 
reçues  à  la  clinique),  on  constate  que  proportionnellement  les 
myomes  sont  plus  fréquents  chez  les  célibataires.  Une  objec¬ 
tion  cependant  :  qui  dit  célibataire  ne  dit  pas  vierge.  Il  serait 
étrange  qu’à  Bâle  la  population  hospitalière  féminine  con¬ 
tînt  17  OjO  de  vierges  :  ce  serait  beau,  mais  bien  exceptionnel. 
Or,  quelle  différence  y  a-t-il  entre  la  femme  mariée  et  la  céli¬ 
bataire  non  vierge  ? 

A  ce  propos,  Fehling  signale  une  méthode  qu’il  emploie 
pour  raccourcir  la  durée  du  traitement  par  pédiculisation 
extra-péritonéale.  Il  fait  la  suture  secondaire  de  l’entonnoir, 
qui  correspond  au  bout  de  quelques  jours  à  ce  pédicule.  Il  a 
fait  de  la  sorte  30  opérations  avec  3  décès. 

Asepsie  pqpr  les  laparotomies  (Die  Résultats  der 
asepthchenLaparotomien),  par  II.  Fkitscii  (Centr.  f.  Gynaek., 
19  juillet  1890,  n°  29,  p.  515).  —  Fritsch  a  publié  sur  ce  point 
flans  le  même  recueil  (1890,  n°  10)  un  article  dp  technique. 
Aujourd’hui,  il  donne  les  résultats  fies  52  laparotomies  qu’il  a 
pratiquées  aseptiquement,  sans  antisepsie,  dp  12  février  au 
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4  juillet.  Il  y  compte  :  opération  de  Porro  1  ;  césarienne  1  ;  ova¬ 
riotomies  23  ;  myomotomies  9  (une  mort  par  occlusion  intesti¬ 
nale)  ;  castrations  7  (une  mort);  lésions  inflammatoires  3;  inci¬ 
sions  exploratrices  7  ;  hernie  abdominale  1. 


BIBLIOGRAPHIE 


Les  protozoaires  pathogènes  (Die  Protozoenals  Krauh- 

heitserreger)  par  L.  Pfeiffer  (Weimar).  Iéna,  Gustav  Fis¬ 
cher,  1890, 1  vol.  100  p.  avec  34  fig.  et  1  planche. 

L’étude  des  protozoaires  était,  il  y  a  quelques  années  à 
peine,  entièrement  abandonnée  aux  zoologistes  de  profes¬ 
sion.  Ou  savait  qu’un  grand  nombre  d'espèces  d’animaux 
appartenant  à  cette  classe  vivent  en  parasites  dans  les  tissus 
des  articulés,  des  mollusques,  des  vertébrés  et,  parmi  ces 
derniers,  des  mammifères  eux-mêmes.  Quelques  observations 
isolées  avaient  bien  révélé  la  présence  d’organismes  de  cette 
catégorie  dans  certains  produits  pathologiques  chez  l’homme  ; 
mais  on  était  loin  d’imaginer  que  les  protozoaires  pussent 
jouer  un  rôle  important  dans  la  pathologie  humaine. 

C’est  là  pourtant  ce  que  tendent  à  démontrer  les  travaux 
modernes  ;  il  me  suffirait,  pour  en  donner  la  preuve,  de  citer 
la  remarquable  découverte,  faite  par  M.  Laveran,  dû-parasite 
de  la  malaria,  qui  est  un  protozoaire  ;  qu’il  me  soit  permis  de 
rappeler  en  outre  les  recherches  récentes  sur  les  psorosper- 
moses  cutanées  qui  ont  conduit  quelques  auteurs  à  envisager 
le  cancer  lui-même  comme  relevant  d’une  infection  par  des 
parasites  du  même  ordre. 

Eu  somme,  il  paraît  dès  maintenant  établi  que  nous  avons 
parmi  les  animaux  inférieurs  toute  une  série  d’ennemis  qu’il 
est  nécessaire  d’apprendre  à  connaître  pour  pouvoir  les  com¬ 
battre. 

La  description  des  protozoaires  au  point  de  vue  de  leur 
morphologie,  de  leur  mode  de  reproduction,  do  leur  classifi¬ 
cation,  se  trouve  dans  les  ouvrages  classiques  de  zoologie, 
parmi  lesquels  je  signalerai  les  Leçons  sur  les  sporozoaires  de 
Balbiani,  le  Traité  de  zoologie  de  B.  Blanchard,  celui  de 
Butschli  et  l’ouvrage  sur  les  parasites  de  l’homme  de 
Leuckart,  ces  deux  derniers  en  langue  allemande.  Mais  il 
importait  d’étudier  ces  organismes  au  point  de  vue  de  leur 
rôle  pathogénique,  et  en  outre  de  grouper  les  résultats  des 
recherches  récentes  sur  ce  sujet.  Montrer  aux  médecins  quels 
sont  les  faits  acquis,  tout  en  indiquant  aux  zoologistes 
quelles  sont,  au  point  de  vue  médical,  les  lacunes  bien  nom¬ 
breuses  encore  qui  restent  à  combler  dans  l’étude  biologique 
de  ces  êtres  inférieurs,  c’est  là  ce  qu’a  tenté  de  faire  l’auteur 
de  l’ouvrage  que  j’analyse.  Il  donne  une  large  place  à  ses 
observations  personnelles,  lesquelles  ontporté  sur  des  parasites 
de  la  plupart  des  groupes  qu’il  passe  en  revue,  et  fournit 
ainsi  la  preuve  de  sa  compétence  toute  spéciale  en  la 
matière  ;  de  très  nombreuses  figures  sont  intercalées  dans  le 
texte  que  termine  une  planche  lithographique. 

Pfeiffer  établit  d’abord  que  les  méthodes  qui  ont  été  si 
utiles  aux  bactériologistes,  la  culture  pure  et  l’inoculation, 
n’ont  pas  pu  servir  et  ne  sont  peut-être  pas  applicables  à 
l’étude  des  protozoaires.  Ceux-ci,  en  tant  que  parasites  intra¬ 
cellulaires  pour  la  plupart,  exigent  des  conditions  de  vie  bien 
difficiles  à  réaliser  ;  on  n’a  donc  pas  réussi  à  les  cultiver  en 
dehors  des  organismes  qui  sont  leurs  hôtes  habituels,  et  l’on 
n’a  donc  pas  pu  pratiquer  des  inoculations  pures  comme  on  le 
fait  avec  les  microbes.  Il  faut,  en  conséquence,  se  résigner  à 
analyser  et  à  comparer  les  diverses  formes  de  protozoaires 
parasites  qui  se  rencontrent  chez  les  animaux  et  chez 
l’homme,  à  noter  les  différents  stades  de  leur  évolution  et  le 
mode  de  réaction  qu’ils  provoquent  de  la  part  des  tissus 
envahis,  pour  arriver,  par  ce  chemin  détourné,  à  les  recon¬ 
naître  là  où  l’on  soupçonne  leur  existence. 

Dans  sa  révision  des  protozoaires  pathogènes,  l’auteur  com¬ 
mence  par  les  espèces  les  mieux  connues  qui  sont  en  même 
temps  celles  qui  occupent  le  rang  le  plus  élevé  dans  la  série 
animale  ;  il  étudie  la  Klossia  du  colimaçon,  l’Eimeria  de  la 
•  souris,  la  Coccidie  du  lapin,  en  un  mot,  les  Grégarines  et  les 
Coccidies.  Puis  il  passe  aux  Sporidies  qui  comprennent  :  les  j 
Sarcosporidies  ou  tubes  de  Miescher,  les  Myxosporidies  des 


poissons,  les  Microsporidies  des  insectes.  Ce  sont  là  les  di¬ 
verses  subdivisions  de  l’ordre  des  Sporozoaires. 

Dans  un  troisième  groupe,  dont  on  ne  peut  jusqu’ici,  faute 
de  données  suffisantes,  établir  nettement  la  relation  taxino¬ 
mique  avec  les  deux  précédents,  se  rangent  les  parasites  des 
globules  rouges  ou  blancs  du  sang,  les  hématozoaires;  en 
première  ligne  le  parasite  de  Laveran,  les  parasites  du  sang 
des  reptiles,  des  batraciens,  des  oiseaux,  etc. 

L’auteur  nous  donne  ensuite  un  résumé  des  caractères  gé¬ 
néraux  qui  appartiennent  aux  infections  cellulaires  par  des 
protozoaires,  caractères  qui  se  retrouvent  aussi  bien  quand 
l'hôte  dont  les  tissus  sont  envahis  est  une  plante  que  quand 
il  s’agit  d’un  animal.  Nous  ne  pouvons  le  suivre  sur  ce  terrain, 
d'autant  plus  qu’en  l’espèce  ce  n’est  là  qu’une  ébauche,  que 
les  découvertes  ultérieures  viendront  vraisemblablement  mo¬ 
difier,  à  laquelle  il  y  aura,  en  tous  cas,  beaucoup  de  traits  à 
ajouter  à  mesure  que  nos  connaissances  seront  plus  étendues. 

Mais  il  existe  une  série  d’infections  par  des  protozoaires 
dont  l’histoire  naturelle  est  moins  bien  connue  et  qu’on  ne 
sait  encore  où  classer;  ce  n’est  qu’en  se  basant  sur  leur  ana¬ 
logie  avec  des  espèces  bienj  déterminées  qu’on  peut  affirmer 
leur  nature.  Dans  ce  groupe,  que  Pfeiffer  passe  en  revue  à  la 
fin  de  son  ouvrage,  il  range  les  parasites  de  l’épitliélioma 
contagiosum  des  oiseaux  ou  diphthérie  des  oiseaux,  maladie 
qu’il  tend  à  identifier,  bien  à  tort  selon  nous,  avec  l’épithé- 
lioma  contagiosum  de  l’homme  (acné  varioliforme)  ;  ceux 
aussi  de  la  psorospermose  folliculaire  végétante  et  ceux  de  la 
maladie  de  Paget. 

Enfin,  et  c’est  là  certainement  la  partie  la  plus  discutable 
de  l’œuvre,  l’auteur  termine  par  l’exposé  de  ses  recherches 
personnelles  déjà  précédemment  publiées,  qui  le  conduisent 
a  admettre  qu’uu  certain  nombre  d’exanthèmes  vésiculeux  et 
bulleux  sont  dus  à  des  parasites  du  même  ordre.  Il  trouve 
dans  les  vésicules  du  zona,  de  la  varicelle,  de  la  vaccine,  de 
la  variole  et  du  pemphigus  des  cellules  réfringentes  parti¬ 
culières,  comprises  dans  l’intérieur  de  cellules  épithéliales 
qui  en  renferment  souvent  plusieurs.  Les  mouvements  ami- 
boïdes  qu’elles  présentent  sur  la  platine  chauffante,  la  divi¬ 
sion  fréquemment  constatée  de  leur  noyau  en  corpuscules 
plus  petits  offrant  ces  mêmes  mouvements,  sembleraient 
indiquer  qu’il  s’agit  d’amibes  ou  de  rhizopodes,  et  en  tous  cas 
d’éléments  parasitaires.  Cette  description  et  les  figures  qui 
l'accompagnent  sont  loin  d’entraîner  la  conviction;  il  faut 
attendre  les  travaux  de  contrôle  qui  ne  manqueront  certai¬ 
nement  pas  de  se  produire  pour  juger  si  l’interprétation  des 
faits  est  exacte  et  pour  pouvoir  apprécier  les  théories,  au 
moins  singulières,  que  l’auteur  en  déduit. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  quel  que  soit  le  jugement  de  l’avenir 
sur  ce  dernier  chapitre,  on  peut  dire  que  l’ouvrage  de  Pfeiffer 
sera  éminemment  utile  à  tous  ceux  qu’intéresse  la  question 
si  pleine  d’actualité  du  rôle  des  protozoaires  en  pathologie. 

J.  Daeieb 

Cours  élémentaire  d’anatomie  générale,  par  S.  Ak- 

loinq,  publié  par  X.  Lesbiie.  Iu-8,  453  p.,  388  figures,  1890. 

Asseein  et  Houzeau. 

C’est  le  cours  d’anatomie  générale  professé  à  l’école  vété- 
!  rinaire  de  Lyon,  par  M.  Arloing,  que  M.  Lesbre  a  recueilli  et 
[  publie  aujourd’hui. 

Dans  ce  cours  élémentaire,  destiné  à  des  élèves,  l’auteur 
s’est  efforcé  d’être  à  la  fois  concis  et  aussi  complet  que  pos¬ 
sible  ;  les  descriptions  sont  claires,  précises,  au  courant  des 
découvertes  des  dernières  années,  et  de  nombreuses  figures 
schématiques  en  facilitent  la  lecture. 

Au  lieu  d’étudier,  en  deux  parties  distinctes,  l’histologie 
générale  des  tissus  et  des  systèmes,  puis  l’histologie  spéciale 
des  organes,  M.  Arloing  a  préféré  adopter  un  ordre  tiré  de 
l’embryogénie  :  c’est  ainsi  qu’il  étudie  les  liquides,  tissus  et 
systèmes  dérivant  du  mésoderme  —  lymphe,  sang,  tissus  con¬ 
jonctifs,  système  vasculaire  et  séreux  ;  —  les  tissus  et  systèmes 
dérivant  de  l’ectoderme  —  tissus  épidermique,  cristallinien, 
nerveux;  —  et  le  tissu  épithélial  dérivant  de  l’entoderme. 
Vient  ensuite  la  description  des  organes  :  organes  dérivant  de 
la  somatopleure,  téguments  somatopleuraux  et  leurs  annexes 
—  peau  et  dépendances,  —  muqueuses  somatopleurales  et 
leurs  dépendances  —  dents,  glandes  ectodermiques  utérines 
sudoripares,  rein,  mamelle,  etc.,  —  les  parenchymes  pseudo 
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glandulaires  à  épithélium  eetodermique,  corps  de  Wolf,  testi¬ 
cule,  poumon  ;  enfin,  organes  dérivant  de  la  splanehnopleure  : 
muqueuses  splanchno-pleurales  et  leurs  dépendances  — glandes 
de  l’intestin,  foie,  pancréas. 

Un  appendice  (50  pages)  de  technique  histologique,  dans 
lequel  nous  trouvons  la  description  du  microscope,  la  prépa¬ 
ration  des  objets  microscopiques,  coloration  et  montage,  les 
éléments  de  la  micrométrie,  terminent  cet  ouvrage. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


Les  médecins  normands  du  XII».  au  XIX0  siècle,  biographie  et 
bibliographie,  par  le  D1'  Jules  Roger.  Paris,  G.  Steinhbil, 
1890. 

En  rappelant  les  services  scientifiques  et  professionnels  des  mé¬ 
decins  normands,  en  perpétuant  ainsi  leur  mémoire,  le  Dr  Roger  a 
voulu  acquitter  une  dette  de  reconnaissance  et  faire  une  bonne 
action.  Son  livre,  si  l’on  en  croit  quelques  passages  de  sa  préface, 
doit  aussi  faire  ressortir  combien  nos  ancêtres  ou  nos  précurseurs 
valaient  mieux  que  nous,  combien  la  philosophie  et  le  scepticisme 
qui  ont  pris  la  place  delà  piété  et  de  la  foi,  ont  abaissé  les  carac¬ 
tères  et  diminue  le  respect  que  "méritait  jadis  le  médecin  croyant, 
celui  qui  considérait  le  pauvre  comme  un  membre  souffrant  de 
Jésus-Christ!  Je  suis  tout  disposé  à  recoi.naître  que  Pecquet, 
Desgenettes,  Vicq  d’Azyr,  Daviel  et  tant  d’autres  dont  l’histoire  est 
pieusement  recueillie  par  M.  J.  Roger  valaient  mieux  que  nous. 
Mais  si  je  pouvais  longuement  discuter  avec  mon  excellent  confrère!] o 
lui  ferais  saus  doute  admettre  que  la  profession  médicale  n’est  pas 
aussi  déconsidérée,  ni  en  province  où  les  médecins  de  l’Assistance 
publique  et  ceux  des  bureaux  de  bienfaisance  acceptent  de  mo¬ 
diques  honoraires,  ni  il  Paris  où  le  succès  n’est  pas  toujours  en  re¬ 
lation  directe  avec  «  le  prix  du  loyer,  le  forte  du  salon,  la  livrée 
du  domestique  »,  où  la  science  n’est  pas  exclusivement  «  un  marche¬ 
pied  pour  se  hausser  aux  places  et  aux  honneurs  presque  tous  lu¬ 
cratifs».  Mais  à  quoi  bon  ?  J’aime  mieux  déclarer  que  j’ai  pris  graud 
plaisir  à  lire  les  biographies  de  plusieurs  de  ceux  qu’à'  justement 
loués  M.  le  D»  Roger,  et  que  je  souhaite  à  ce  recueil  de  notices 
tout  le  succès  qu’il  aura  près  des  bibliophiles  et  des  médecins 
érudits. 

Serait-ce  l’urine  qui  rendrait  pathogène  le  bacille  du  cho¬ 
léra  ?  par  Gabuzzi  (Extrait  de  la  Gazette  médicale  d'Orient, 
1890). 

L’auteur  admet,  après  les  expériences  de  Bochefontaine,  que  le 
bacille  du  choléra  est  stérile  dans  l’organisme  du  malade,  qu’il 
doit  par  conséquent  acquérir  des  propriétés  toxigènes  en" dehors  de 
l’organisme  et  trouver  à  sa  sortie  du  corps  du  malade  un  terrain 
nourricier.  Pour  déterminer  la  nature  de  ce  terrain  nourricier,  il 
ne  faut  pas  s’adresser  à  l’expérimentation,  laquelle  donne  des  ré- . 
sultats  artificiels,  analogues  «  aux  fruits  cueillis  sur  un  arbre  du 
tropique,  élevé  dans  une  serre  du  Nord;  ils  ont  quelquefois  la 
beauté,  rarement  le  goût,  jamais  la  force  de  reproduction.  »  L’u¬ 
rine,  qui  est  un  milieu  .de'  culture  excellent  pour  les  microbes  et 
qui  renferme  chez  les  cholériques  des  produits  doués  de  propriétés 
vaccinantes,  est  peut  être!  ce  milieu  :  on  [s’expliquerait  ainsi  com¬ 
ment  la  misère  et  la  malpropreté  favorisant  le  mélange  de  l’urine 
avec  le  bacille  cholérique  sont  également  des  causes  prédisposantes 
au  développement  du  choléra. 

Formulaires  des  médicaments  nouveaux  et  des  médications  nou¬ 
velles,  par  II.  Bocquillon  et  Limousin.  Paris.  J.-B.  Baillière, 


Un  grand  nombre  de  substances  nouvelles  ont  été  récemment 
introduites  dans  la  thérapeutique.  Or  les  indications  sur  l’origine, 
le  mode  d’emploi  de  ces  divers  procédés  sont  éparses  dans  des  pu¬ 
blications  multiples  souvent  étrangères.  Réunir  dans  un  petit  vo¬ 
lume  clair,  bien  distribué,  très  concis  et  en  même  temps  très  com¬ 
plet,  tous  ces  renseignements,  est  donc  faire  chose  utile. 

Il  faut  dès  lors  louer  les  auteurs  de  ces  deux  petits  manuels  qui, 
grâce  à  leurs  efforts,  sont  devenus  tout  à  la  fois  un  recueil  de  ren¬ 
seignements  fort  utiles  pour  le  médecin  aussi  bien  que  pour  le  phar¬ 
macien  lorsqu’il  s’agira  de  prescrire  ou  de  préparer  une  substance 
récemment  introduite  dans  la  thérapeutique. 

Thèses  des  Facultés 

]  PA1US 

Contribution  a  l’étude  des  accidents  déterminés  par  les  injec¬ 
tions  hypodermiques,  et  principalement  les  injections  mer¬ 
curielles,  par  E.  Daniel. 

Le  manque  d’antisepsie  explique  beaucoup  les  accidents  consé¬ 
cutifs  aux  injections  hypodermiques.  Des  fautes  dans  le  manuel 


opératoire  paraissent  aussi  devoir  être  incriminées  dans  un  grand 
nombre  des  cas  rapportés  par  les  auteurs.  Ces  fautes  sont  : 

Une  pénétration  insuffisante  de  l’aiguille  qui  reste  dans  le  derme 
ou  la  couche  graisseuse,  aussi  chez  les  sujets  gras  faut-il  enfoncer 
plus  profondément  la  seringue  que  chez  les  maigres,  parfois  même 
ce  n’est  plus  le  tissu  cellulaire,  mais  bien  le  muscle  qu’il  sera  bon 
de  choisir. 

Certaines  régions  doivent  être  évitées  autant  que  possible  à  cause 
de  leur  richesse  en  vaisseaux  et  en  nerfs.  Souvent  il  faut  accuser 
une  susceptibilité  particulière  due  à  une  cause  générale  ^alcoolisme, 
albuminurie,  diabète,  cachexie)  ou  locale  (œdeme). 

Chaque  substance  jouit  au  poiut  de  vue  local  d’effets  spéciaux, 
et  certaines  complications  rares  avec  les  unes  surviennent  fatale¬ 
ment  avec  les  autres.  Mais  ici  encore,  le  degré  plus  ou  moins 
concentré  de  la  solution,  l’habileté  de  l’opérateur,  fa  préparation 
pharmaceutique  que  l’on  choisit  expliquent  les  variations  souvent 
considérables  que  l’on  observe  dans  les  résultats  obtenus  par  les 
différents  praticiens  qui  ont  publié  des  statistiques. 

BORDEAUX 

Sua  une  modification  a  l’expérience  de  Romberg, 
par  le  Dr  Perron. 

On  sait  que  l’expérience  de  Romberg  consiste  à  faire  rester  le 
sujet  debout,  les  talons  rapprochés  et  les  yeux  fermés.  S’il  est 
atteint  d’une  lésion  médullaire,  surtout  du  tabes,  il  ne  tarde  pas 
au  bout  d’un  certain  temps  à  chercher  l’équilibre,  à  chanceler  et 
même  à  tomber.  Cette  expérience  telle  qu'elle  est  pratiquée  ne 
donne  de  résultat  sensible  que  dans  les  maladies  de  la  moelle  déjà 
arrivées  à  leur  période  d’état.  Tout  au  début  de  ces  affections  elle 
ne  produit  aucun  effet  saillant,  car  les  malades  parviennent  à 
s’arcbouter  sur  leurs  pieds  de  manière  à  résister  au  chancellement  ; 
ils  maintiennent  par  des  actions  musculaires  énergiques  l’équilibre 
qui  chez  l’homme  sain  doit  subsister  aisément  sans  effort.  11  nous 
est  arrivé  en  effet  de  voir  le  signe  de  Romberg  tout  à  fait  absent 
chez  plusieurs  malades  qui  étaient  manifestement  en  voie  d’ataxie. 

Nous  croyons  avoir  réussi  à  augmenter  considérablement  la  sen¬ 
sibilité  de  cette  épreuve  en  la  modifiant  de  la  manière  suivante  : 
au  lieu  de  laisser  le  malade  reposer  sur  ses  deux  pieds,  nous  l’invi¬ 
tons  à  garder  l’équilibre  sur  un  seul  pied,  les  yeux  d’abord  restant 
ouverts,  ce  à  quoi  il  réussit  d’habitude  assez  facilement.  Tout  de  suite 
après  nous  lui  commandons  de  fermer  les  yeux  :  dans  ces  condi¬ 
tions  un  sujet  indemne  de  lésion  médullaire  pourra  conserver  un 
équilibre  satisfaisant.  Au  contraire,  celui  qui  serait  atteint  de  sclé¬ 
rose  simplement  débutante,  saus  symptômes  encore  caractéristiques, 
chancelle  immédiatement  dès  qu’il  est  privé  du  secours  de  la  vue. 

Nous  avons  pu  faire  quelques  essais  comparatifs  pour  nous  assurer 
de  la  valeur  de  ce  moyen,  et  nous  avons  chaque  fois  remarqué 
une  différence  très  nette  entre  les  attitudes  des  sujets  sains  et  des 
sujets  soupçonnés  malades.  Cependant  chez  ces  derniers  l’expé¬ 
rience  pratiquée  de  la  manière  ordinaire  restait  en  apparence  tout 
à  fait  négative. 

Nous  pouvons  donc  croire  que  la  modification  que  nous  propo¬ 
sons  est  de  nature  à  donner  un  haut  degré  de  sensibilité  au  signe 
de  Romberg  dans  le  cas  où  d’autres  symptômes  ne  viennent  pas 
en  aide  au  diagnostic. 


VARIÉTÉS 


L’épidémie  cholérique  de  1 85)0 

Jamais  l’Europe,  et  la  France  en  particulier,  n’ont  été  plus 
directement  menacées  d’une  invasion  cholérique  qu’en  ce 
moment.  Quelle  que  soit,  en  effet,  la  doctrine  à  laquelle  on  se 
rattache,  qu’on  croie  à  la  production  locale  du  choléra  ou  à 
son  importation,  qu’on  partage  exclusivement  l’une  de  ces 
théories  ou  qu’on  cherche  plus  ou  moins  entre  elles  des  tem- 
éraments,  personne  n’estime  que  l’apparition  du  choléra 
ans  un  pays  ne  soit  une  cause  de  danger  pour  les  régions 
voisines  avec  lesquelles  le  pays  contaminé  fait  généralement 
des  échanges  de  commerce  et  de  voisinage.  Tel  est  le  cas 
actuellement,  et  c’est  pour  établir  l’exactitude  des  faits,  sou¬ 
vent  travestis  par  la  rumeur  publique  et  des  informations 
mal  contrôlées,  que  nous  voulons  résumer  ici  un  certain  nom¬ 
bre  de  renseignements  puisés  aux  sources  les  plus  sûres. 

La  France  est  en  ce  moment  menacée  de  trois  côtés:  par  sa 
frontière  des  Pyrénées,  par  ses  relations  avec  l’Egypte  et  le 
littoral  de  la  mer  Rouge,  par  l’existence  du  choléra  dans  le 
Caucase  et  sur  la  frontière  russo-persane. 

En  Espagne,  il  est  assez  difficile  d’être  exactement  ren¬ 
seigné  sur  l’importance  et  l’extension  de  l’épidémie  qui  a  déjà 
trois  mois  d’existence  ;  commencée  dans  un  petit  village  de. 
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la  province  de  Valence;  à  Puebla  de  Rugat,  sans  qu’on 
puisse  être  encore  fixé  sur  son  origine  réelle,  elle  a  successi¬ 
vement  envahi  toute  cette  province,  puis  celle  de  'Tolède,  si 
Ton  en  croit  les  télégrammes  dont  le  gouvernement  espagnol 
autorise  la  transmission.  Des  informations  dignes  de  foi  per¬ 
mettent  d’affirmer  que  Tarragone,  Alicante,  Badajoz,  Barce¬ 
lone  et  même  Madrid  souffrent  également  du  fléau, et  Ton  peut 
dire  que  plus  de  la  moitié  de  l’Espagne  est  dès  maintenant 
envahie. 

On  sait  que  le  gouvernement  français  s’est  empressé,  avec 
une  rapidité  jusqu’ici  inusitée,  de  prendre  à  la  frontière 
iranco-espagnole  et  dans  les  ports  des  mesures  qui  puissent 
lui  permettre  d’être  informé  immédiatement  de  tout  cas  de 
transmission,  de  retenir  les  voyageurs  malades  et  de  ne  lais¬ 
ser  passer  aucun  objet  sali.C’estce  qu’il  s’efforce  de  réaliserpar 
l’installation  do  postes  sanitaires  dans  tous  les  points  du  tran¬ 
sit  et  sur  tous  les  passages,  par  l’organisation  du  service  de 
passeports  spéciaux  permettant  de  prévenir  les  autorités  dans 
les  localités  où  se  rendent  les  voyageurs,  et  par  le  fonc¬ 
tionnement  d’étuves  à  vapeur  sous  pression  dans  ces  postes 
et  aux  ports  de  débarquement.  Ces  mesures  ont  jus¬ 
qu’ici  donné  d’excellents  résultats  ;  elles  n’ont  apporté  aucune 
entrave  appréciable  au  mouvement  des  voyageurs  ni  aux 
échanges  commerciaux,  et  elles  ont  été  accueillies  avec  une 
grande  faveur  même  par  ceux  dont  elles  pouvaient  gêner  les 
intérêts.  En  voyant  quelle  est  leur  simplicité,  les  Espagnols 
n’ont  pas  tardé  à  en  rendro  d’eux-mêmes  l’accomplissement 
plus  facile  ;  ceux  qui  désirent  traverser  la  frontière  se  gar¬ 
dent  maintenant  en  général  d’apporter  avec  eux  du  linge  sale 
et  des.  effets  suspects.  Le  déplorable  état  d’insalubrité  dans 
lequel  se  trouvent  les  villes  et  villages  espagnols  est  bien  fait 
pour  inspirer  des  craintes  sur  la  propagation  de  l’épidémie 
dans  la  Péninsule  ;  comme  il  y  a  cinq  ans,  le  plus  grand  dé¬ 
sordre  administratif  y  règne  et  lamisère  est  telle  que  lesautori- 
tés  n’ont  même  pas  d’argent  pour  faire  exécuter  les  mesures  les 
plus  urgentes  de  propreté  et  d’assainissement,  à  plus  forte 
raison  pour  l'es  précaUtionsprophylactiques.La  désinfection  y 
est  presque  nulle,  faute  de  désinfectants  dans  la  plupart  des 
localités  et  même  des  ressources  nécessaires  pour  solder  le 
personnel  qui  pourrait  la  pratiquer;  nous  pourrions  citer 
telles  villes  importantes  où  les  appareils  de  désinfection 
n’existent  qu’à  l’état  de...  photographies  ou  de  dessins  dans 
les  bureaux  du  gouverneur  ou  do  l’alcade.  Aussi  le  Portugal 
a-t-il  repris  les  précautions  qui  lui  ont  déjà  si  bien  réussi  en 
1885  ;  il  a  complètement  fermé  sa  frontière  aux  provenances 
espagnoles,  en  les  soumettant  toutes,  par  voie  de  terre  comme 
par  voie  de  mer,  à  une  quarantaine  rigoureuse  de  sept  jours. 
Nous  ne  pouvions  suivre  un  tel  exemple  ;  mais  nous  avons 
certainement  agi  et  nous  continuons  à  agir  avec  prudence  ên 
exerçant  une  surveillance  aussi  circonspecte  que  celle  qui  est 
si  aisément  effectuée  sur  notre  territoire  ;  elle  avait  d’ailleurs 
également  bienfait  ses  preuves  il  y  a  cinq  ans. 

Contre  l’épidémie  cholérique  qui  sévit  à  Djeddah  et  à  la 
Mecque,  nous  n’avons  d’autres  armes  que  cellesde  notre  régime 
sanitaire  maritime  ;  celles-ci  sont  heureusement  de  plus  en 
plus  perfectionnées,  grâce  aux  progrès  de  notre  industrie  sa¬ 
nitaire  et  elles  suffiraient  assurément,  si  Ton  pouvait  avoir 
confiance  dans  la  sincérité  des  déclarations  des  compagnies 
de  navigation  et  si  les  mêmes  armes  étaient  employées  par  les 
pays  limitrophes.  Il  jr  a  environ  trois  semaiues  qu’un  navire 
anglais,  conduisant  à  Djeddah  des  pèlerins  de  Bombay,  Vit 
éclater  au  milieu  d’eux  le  choléra  ;  depuis  cette  époque,  le 
nombre  do  décès,  tant  à  la  Mecque  qu’à  Djeddah,  est  de  cent 
à  cent  cinquante  par  jour,  d’après  les  déclarations  officielles 
très  au-dessous  de  la  vérité  ;  ce  matin,  on  annonçait  plusieurs 
décès  parmi  les  Européens. 

Le  pèlerinage  de  la  Mecque  est  près  de  finir  et  le  danger 
du  rapatriement  des  pèlerins  est,  on  le  conçoit  sans  peine; 
des  plus  grands.  Les  navires" qui  doivent  les  ramener  seront, 
d’après  une  décision  du  sultan,  arrêtés  à  Djebel-Tor,  pour  y 
subir  une  quarantaine  de  vingt  jours,  à  la  suite  de  laquelle  ils 
feront  aux  sources  de  Moïse  une  nouvelle  quarantaine  de  cinq 
jours.  En  Egypte,  on  ne  leur  permettra  de  débarquer  qu’après 
une  quarantaine  spéciale,  et  la  dislocation  des  caravanes  ne  sè 
fera  qu’à  la  suite  d’un  voyage  de  plusieurs  jours  dans  le  dé¬ 
sert  ;  do  même,  pour  les  pèlerins  de  Syrie  et  de  Palestine.  Eu 
Bosnie  et  en  Herzégovine,  le  gouvernement  austro-hongrois 
a  pris  des  mesures  du  même  genre.  La  France  a  moins  à 


craindre  pour  ses  musulmans  d’Algérie  et  de  Tunisie,  puis¬ 
qu’elle  à  cette  année,  par  utte  juste  prévision,  interdit  le  pè¬ 
lerinage  à  ses  sujets  et  à  ses  protégés. 

Le  système  quaranteuaire  ottoman,  dont  l’application  se  fait 
en  pareil  cas  dans  Tes  lazarets  de  Camaran,  Djebel-Tor,  des 
sources  de  Moïse,  de  Clazomène,  de  Tripoli  de  Barbarie, 
est,  on  le  conçoit,  des  plus  rudimentaires;  il  consiste  essen¬ 
tiellement  à  parquer  les  pèlerins  dans  des  campements  arides 
et  déserts,  environnés  de  cordons  de  troupes  ;  là,  aucune  pro¬ 
phylaxie. n’est  appliquée  que  celle  qui  consiste  à  laisser  au 
temps  et  à  l’exposition  à  l’air  le  soin  de  diminuer  le  nombre 
des  victimes,  en  même  temps  que  celui  des  malheureux  séques¬ 
trés.  C’est  le  vieux  système  grâce  auquelle  choléra  s’éteignait 
parmi  les  caravanes  au  fur  et  à  mesure  qu’elles  semaient  déleurs 
morts  leur  route  dans  le  désert.  Cette  année  les  choses  seraient 
encore  plus  simplifiées  :  les  compagnies  de  navigation,  qui 
sont  chargées  de  rapatrier  les  pèlerins,  se  refusent  pour  la 
plupart  à  le  faire,  par  crainto  des  mesures  quarantenaires  qui 
les  attendent  aux  ports  d’arrivée,  si  bien  qu’à  Djeddah  les 
hadjis  sont  actuellement  entassés  en  grand  nombre  sans  pou¬ 
voir  trouver  de  moyens  de  retour  ;  aussi  la  mortalité  y  est- 
elle  considérable. 

Ces  procédés  barbares  de  suppression  d’une  épidémie  cho¬ 
lérique  font  encore  mieux  ressortir  l’imprévoyance  des  gou¬ 
vernements  dont  dépendent  ces  pèlerins.  Il  y  a  bièn  des 
années  que  les  Etats  européens  appellent  leur  attention  sur  la 
nécessité  urgente  d’organiser  dans  la  mer  Rouge  un  service, 
sanitaire  spécial  avec  des  installations  où  seraient  amé¬ 
nagés  les  procédés,  aujourd’hui  bien  connus,  qui  permettent 
de  détruire,  les  germes  cholériques  dans  les  nombreux  objets 
de  transmission  que  portent  les  pèlerins  avec  eux.  L’Italie,  qui 
vient  hier  même  de  reprendre  l’initiative  d’une  entente  inter¬ 
nationale  à  ce  sujet,  réussira  t-elle  mieux  que  ses  devan¬ 
cières  ?  Nous  le  souhaitons  de  grand  cœur,  sans  trop  oser  l’es¬ 
pérer.  Toutefois,  le  gouvernement  égyptien,  si  directement 
intéressé  dans  la  question  et  que  la  prédominance  de  l’An¬ 
gleterre  dans  son  administration  éloignait  jusqu’ici  de  toute 
prophylaxie  de  ce  genre,  vient  de  prendre  des  décisions  sin¬ 
gulièrement  intéressantes  :  il  vient  de  demander  à  l’indus¬ 
trie  française  des  appareils  de  désinfection  et  d’adopter  les 
vues  de  notre  administration  sanitaire  dans  la  conduite  qu’il 
est  disposé  à  suivre  pour  empêcher  l’invasion  de  son  terri¬ 
toire.  D’autre  part,  les  compagnies  de  navigation  anglaises 
commencent,  elles  aussi,  à  se  munir  d’étuves  à  désinfection 
par  la  vapeur  sous  pression  ;  elles  en  ont  même  aujourd’hui 
à  bord  un  plus  grand  nombre  que  les  compagnies  françaises, 
toujours  récalcitrantes  aux  demandes  de  notre  service  sani¬ 
taire. 

Mais  toutes  ces  mesures  sont  prises  avec  hâte  et  quelque 
désordre,  si  bien  que  le  pèlerinage  de  la  Mecque  n’a  jamais 
été  plus  dangereux  pour  l’Europe  qu’il  Test  en  ce  moment, 
et  personne  n’ignore  qu’il  a  été  maintes  fois  la  cause  de  graves 
épidémies  cholériques  sur  le  littoral  méditerranéen. 

Ce  littoral  est  encore  menacé  par  les  provenances  de  la  mer 
Noire,  le  Caucase  et  les  territoires  avoisinant  le  Sud  de  la  Cas¬ 
pienne  subissant  en  ce  moment  le  contre  coup  de  l’épidémie 
qui  a  sévi  l’hiver  dernier  en  Perse'  où  elle  venait  de  la  Méso¬ 
potamie.  La  Russie  méridionale  ayant  non  moins  à  redouter 
la  propagation  du  fléau,  on  voit  que  les  gouvernements  du  Sud 
et  du  centre  de  l’Europe  ont  de  légitimes  raisons  de  se  préoc¬ 
cuper  de  cette  éventualité.  La  question  est  à  Tordre  du  jour 
dans  tous  les  pays,  et  Ton  verra  sans  doute  une  fois  encore, 
comme  nous  aurons  à  le  montrer  plus  tard,  que  c’est  là  où 
l’assainissement  général  et  les  pratiques  de  l’hygiène  privée 
et  publique  seront  le  plus  en  honneur  et  le  mieux  appliquées 
que  la  nouvelle  invasion  du  choléra  fera  le  moins  de  ravages. 
A  cet  égard  de  réels  progrès  ont  été  accomplis  dans  ces  der¬ 
nières  années;  leur  influence  se  fera  heureusement  sentir. 

Déjà  le  Comité  consultatif  d’hygiène  publique  de  France 
et  les  divers  comités  d’hygiène,,  celui  de  la  Seine  en  particu¬ 
lier,  ont  pu  simplifier  la  prophylaxie  qu’on  était  obligé  d’ap¬ 
pliquer  avec  plus  ou  moins  de  succès  dans  les  épidémies  anté¬ 
rieures  ;  ce  ne  peut  être  que  d’un  excellent  augure. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paria.  —  lmp.  des  Aita  et  Manufaturea,  12  ruo  Paul-Lelong.  —  M.  Bornagaud. 
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BULLETIN 

Paris,  le  21  août  1890. 

Questions  d’enseignement  :  L’étude  de  l’hygiène. 

L’hygiène  a  pris  depuis  quelques  années  une  telle 
importance  dans  le  domaine  scientifique  comme  dans  les 
préoccupations  publiques,  qu’il  n’est  pas  sans  intérêt  de  se 
demander  quels  efforts  ont  été  faits  pour  en  rendre  l’étude 
facile  et  fructueuse.  Aussi  bien  les  programmes  d’instruc¬ 
tion  médicale  paraissent  subir  actuellement  une  phase 
d’évolution  qu’il  importe  de  diriger  par  un  examen 
attentif  des  véritables  nécessités  de  l’enseignement  et  des 
limites  que  les  études  scolaires  ne  peuvent  transgresser 
sans  de  graves  inconvénients. 

L’hygiène  offre,  nous  l’avons  dit  maintes  fois,  cette 
particularité  qu’elle  ne  constitue  pas  une  science  propre¬ 
ment  dite,  mais  qu’elle  réunit  bien  plutôt  les  applications 
des  diverses  sciences  dans  un  but  unique,  celui  delà  pré¬ 
servation  de  la  vie  humaine.  En  1879,  dans  le  premier 
numéro  de  la  Revue  d'hygiène,  M.  Vallin  disait  excel¬ 
lemment  :  «  De  même  que  l’étudiant  qui  se  destine  à  la 
chirurgie  donne  une  plus  grande  attention  à  l’anatomie 
et  à  la  médecine  opératoire,  de  même  celui  qui  voudrait 
suivre  la  carrière  de  l’hygiène,  sans  négliger  les  autres 
.parties  de  la  médecine,  s’appliquerait  surtout  à  la  physio¬ 
logie  et  à  l’épidémiologie  ;  les  études  préliminaires  ter¬ 
minées,  il  visiterait  les  établissements  industriels,  les  habi¬ 
tations  collectives,  hôpitaux, casernes,  écoles,  prisons,  pour 
étudier  sur  place  les  questions  d’encombrement,  d’isole¬ 
ment,  de  ventilation,  de  chauffage,  d’insalubrité  pro¬ 
venant  des  égouts,  des  latrines,  etc.  En  visitant  les  habi¬ 
tations  privées  signalées  à  l’autorité  comme  insalubres, 
il  apprendrait  à  juger,  à  prévenir  ou  à  conjurer  ces 
causes  multiples  d’insalubrité.  Ces  expertises  sur 
place,  qui  sont  à  l’hygiène  ce  que  la  clinique  est  à 
l’étude'  de -lu  pathologie,  nécessiteraient  une  fréquen¬ 
tation  des  laboratoires  de  chimie  et  de  physiolo¬ 
gie,  en  rapport  sans  doute  avec  les  aptitudes  indivi- 
2°  Série,  T.  XXVII. 


duelles.  L’étude  de  la  statistique  médicale  et  :  de  la 
législation  sanitaire  de  la  France,  les  voyages  ou  les 
missions  à  l’étranger  pour  connaître  les  institutions 
hygiéniques  des  autres  pays  et  pour  se  familiariser  avec 
les  exigences  et  les  difficultés  pratiques  de  la  police 
sanitaire  internationale,  tel  serait  le  complément  d’unç 
éducation  vraiment  professionnelle.  » 

On  voit  tout  de  suite,  par  cette  énumération,  combien 
l’étude  de  l’hygiène  est  complexe,  surtout  si  l’on  tient  à 
pouvoir  l’envisager  utilement  dans  son  ensemble.  Même 
en  se  limitant  au  rôle  que  le  médecin  est  appelé  à  y  jouer, 
ôn  peut  diviser  en  trois  parties  le  programme  qu’il  faut 
remplir  et  qui  doit  comprendre  :  les  recherches  hygiéni¬ 
ques  proprement  dites, l’enseignement  didactique  et  l’édu¬ 
cation  vraiment  professionnelle,  dans  le  sens  indiqué  par 
M.  Vallin  dans  les  déclarations  que  nous  venons  de 
reproduire.  Comment  réaliser  ce  triple  programme,  à 
l’aide  de  quelles  ressources  et  quelle  place  convient-il  de 
lui  donner  dans  l’enseignement  de  la  médecine  ? 

Le  caractère  spécial  que  nous  venons  de  reconnaître 
à  l’hygiène  montre  que  les  recherches  expérimentales 
dont  elle  peut  être  l’objet  ne  lui  appartiennent  pas  en 
propre,  pour  ainsi  dire  ;  elles  s’élaborent  dans  les  milieux 
scientifiques  variés  ressortissant  plus  ou  moins  aux  études 
médicales.  Dans  ces  dernières  années,  on  a  pu  craindre 
que  la  bactériologie  n’absorbât  à  elle  seule  l’hygiène  ; 
elle  y  occupe  aujourd’hui,  et  très  justement,  une  place 
des  plus  considérables,  mais  non  aussi  exclusive  que 
certains  esprits  l’avaient  peut-être  désiré  tout  d’abord. 
Nul  ne  conteste,  en  effet,  à  la  recherche  des  micro-orga¬ 
nismes  pathogènes,  à  l’étude  de  leurs  diverses  réactions 
sur  les  milieux  artificiels  ou  naturels,  à  leurs  métamor¬ 
phoses  et  à  leurs  diverses  fonctions,  c’est-à-dire  à  leurs 
propriétés  biologiques,  une  importance  de  premier 
ordre,  quelquefois  prépondérante.  C’est  assurément  des 
progrès  successifs  de  ces  études  qu’est  née  la  :  connais¬ 
sance  chaque  jour  plus  précise,  et  plus  approfondie  des 
manifestations  épidémiques  et  des  procédés  prophylacti¬ 
ques  que  l’hygiène  a  depuis  longtemps  pressentis  et  sou¬ 
vent  déterminés  par  les  moyens  qui  sont  de  son  ressorti) 
La  physiologie,  la  chimie  biologique,-  les  données  expé¬ 
rimentales  et  singulièrement  exactes  de  la  physique  n’y 
rendent  pas  moins  de  services,  ainsi  que  les  aperçus  et 
les  généralisations  synthétiques,  tout  aussi  bien  que  les 
analyses,  sur  lesquels  s’appuient  la  pathologie  générale  et. 
l’épidémiologie.  11  y  a  tout  intérêt  cependant  à  ce  qu’une. 
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partie  tout  au  moins  de  ces  sciences  se  trouve  réunie 
dans  un  centre  spécial,  si  l’on  veut  que  l’hygiène  fasse 
naître  des  découvertes  et  des  recherches  dont  elle  puisse 
poursuivre  l’application;  aussi  conçoit-on  aisément  que 
c’est  au  fur  et  à  mesure  de  la  création  des  instituts  et 
des  laboratoires  d’hygiène  que  ses  progrès,  aussi  bien 
dans  le  domaine  de  la  théorie  que  dans  celui  de  la  prati¬ 
que,  ont  été  le  plus  sensibles. 

Ces  progrès  ont  surtout  pu  être  appréciés  lorsque  ces 
instituts  et  ces  laboratoires  ont  été  en  même  temps 
chargés  de  dispenser  l’enseignement  didactique  et  de 
fournir  les  éléments  indispensables  à  l’éducation  pro¬ 
fessionnelle  des  hygiénistes;  d’autant  plus  que  la  science 
sanitaire  ne  saurait  plus  s’appr.endre  à  l’aide  de  déductions 
plus  ou  moins  éloquentes  ;  elle  nécessite  des  démonstra¬ 
tions  pratiques,  des  leçons  de  choses  aussi  multipliées 
que  possible. 

Quelque  brèves  que  soient  les  considérations  qui  pré¬ 
cèdent,  elles  suffisent  pour  se  rendre  compte  de  la  nature 
et  de  l’étendue  des  ressources  que  l’étude  de  l’hygiène 
exige  pour  le  médecin.  L’Institut  d’hygiène  de  l’Uni¬ 
versité  de  Munich  a  été  dès  sa  fondation,  et  il  restera 
longtemps  encore  sans  doute,  le  véritable  modèle  des 
établissements  qui  ont  été  successivement  élevés  dans  ce 
but.  Aussi  est-ce  avec  un  légitime  orgueil  que  M.  le  pro¬ 
fesseur  von  Petterikoffer,  son  illustre  fondateur,  pouvait 
témoigner,  en  1887,  au  Congrès  international  d’hygiène 
de  Vienne,  des  services  qu’il  avait  jusqu’ici  rendus. 
Organisé  sans  aucun  parti-pris  d’école,  cet  Institut  a  pu 
se  plier  aux  modifications  que  les  découvertes  scientifi¬ 
ques  ont  successivement  fait  subir  à  l’hygiène,  mais  sans 
donner  à  aucune  des  parties  de  la  science  une  prépondé¬ 
rance  souvent  dangereuse  en  pareillematière.  Aujourd’hui 
encore  il  sert  tout  à  la  fois  de  laboratoire  de  recherches 
spéciales  et  de  laboratoire  d’études  pratiques  ;  dans  ses 
trois  cours  principaux  on  y  traite  chaque  année  de 
l’hygiènede  l’habitation,  des  aliments  et  de  l’alimentation, 
de  la  police  sanitaire  des  denrées  alimentaires  ainsi  que 
de  la  police  des  maladies  des  animaux  pouvant  se  trans¬ 
mettre  à  l’homme  autrement  que  par  la  consommation. 
En  outre,  plusieurs  cours  spéciaux  y  sont  faits  par  des 
privat-docenten  sur  toutes  les  questions  particulières  qui 
constituent  ce  que  dans  les  pays  de  langue  allemande  on 
désigne  sous  le  nom  de  médecine  d’Etat,  et  ce  qu’en 
France  on  appelle  d’une  locution  encore  bien  vague,  la 
médecine  publique.  Le  domaine  de  celle-ci  est  d’ailleurs 
encore  trop  mal  limité  dans  notre  pays  pour  qu’il  soit 
possible  de  la  comparer  absolument  à  l’ensemble  des 
services  que  les  gouvernements  allemands  demandent 
aux  médecins  ou  qu’ils  exigent  d’eux  le  plus  souvent, 
car  le  nombre  des  médecins  fonctionnaires  y  forme  la 
très  grande  majorité  du  corps  médical.  Une  telle  situation 
ne  serait  ni  possible  ni  désirable  en  France.  Il  n’en  est  que 
plus  nécessaire  que  le  médecin  puisse  trouver  dans  nos 
Facultés  et  dans  nos  Ecoles  l’enseignement  de  l’hygiène 
dont  il  doit  prescrire  ou  appliquer  les  règles  et  les  indi¬ 
cations. 

L’Institut  Pasteur,  œuvre  d’initiative  privée,  pourrait 
jusqu’à  un  certain  point  rendre  à  cet  égard  les  mêmes 
services  que  l’Institut  d’hygiène  de  Munich  ;  il  suffirait 
d’y  étendre  quelque  peu  le  cadre  de  son  enseignement. 
Mais  tel  qu’il  est  constitué,  il  servira  toujours  bien  plutôt 
de  centre  de  recherches  pour  une  élite  de  travailleurs. 


Les  merveilleuses  découvertes  qu’il  a  déjà  mises  au  jour 
et  la  fécondité  des  doctrines  qu’il  a  pour  but  de  dévelop¬ 
per  en  font,  pour  l’étude  des  maladies ,  transmissibles,  le 
plus  puissant  instrument  scientifique  que  la  France  pos¬ 
sède  aujourd’hui. 

Pour  être  moins  éclatants,  les  services  que  rendent  à 
l’hygiène  les  divers  laboratoires  de  nos  Facilités  de  mé¬ 
decine,  et  tout  spécialement  ceux  de  la  Faculté  de  Paris, 
n’en  sont  pas  moins  grands. 

Le  nombre  s’augmente  sans  cesse  des  mémoires  remar¬ 
quables  que  les  laboratoires  d’hygiène,  de  pathologie 
générale,  d’anatomie  pathologique,  de  bactériologie  et  de 
physiologie  expérimentale  publient  sur  des  questions  qui 
intéressent  plus  ou  moins  l’hygiène.. Toutefois,  il  faut 
observer  que  l’on  s’ÿ  préoccupe  presque  uniquement  de 
la  partie  des  sciences  sanitaires  que  l’on  pourrait  appeler 
l’hygiène  médicale,  si  cette  expression  pouvait  répondre  à 
la  conception  plus  vaste  et  plus  large  qu’il  faut  se  faire  des 
moyens  propres  à  conserver  la  santé. 

A  défaut  d’instituts  analogues  à  celui  de  Munich,  qui 
a  servi  de  modèle  à  ceux  qui  existent  aujourd’hui  en 
assez  grand  nombre  dans  les  pays  de  langue  allemande, 
en  Angleterre,  en  Hollande,  au  Japon,  ainsi  qu’à  l’im¬ 
portante  école  d’hygiène  dépendant  de  la  Direction  supé¬ 
rieure  de  la  santé  publique  en  Italie,  le  médecin  français 
éprouve  d’assez  grandes  difficultés  à  s’initier  à  tout  cet 
ensemble  de  connaissances  scientifiques  que  nous  indi¬ 
quons  plus  haut  et  qui  lui  sont  indispensables  pour  pou¬ 
voir  faire  œuvre  d’hygiéniste.  Le  Musée  d’hygiène  fondé 
il  y  a  trois  ans  à  la  Faculté  dè  médecine  de  Paris,  celui 
de  la  Faculté  de  Montpellier  et  les  collections  des  autres 
Facultés  lui  permettent,  il  est  vrai,  d’acquérir  une  partie 
de  ces  connaissances,  et  les  excursions  intéressant  l’hy¬ 
giène  que  les  professeurs  font  au  cours  de  leur  enseigne¬ 
ment  lui  viennent  encoré  en  aide. 

De  quelles  ressources  sont  dotés  ces  laboratoires  et 
ces  musées,  il  est  bien  inutile  de  le  dire,  tant  leur 
pénurie  est  connue.  En  étudiant  prochainement  le  budget 
de  nos  Facultés,  nous  aurons  à  montrer  avec  quelle  par¬ 
cimonie  nos  services  scientifiques  sont  dotés,  et  si  nous 
avons  quelque  comparaison  à  faire  avec  l’étranger,  ce 
sera  sans  doute  pour  déplorer  que  des  ressources  suffi¬ 
santes  né  puissent  permettre  aux  qualités  si  précieuses 
de  notre  race  de  développer  complètement  sur  ce  terrain 
son  génie  scientifique,  tout  de  précision,  d’élégance  et 
de  pénétrante  audace. 

Les  pouvoirs  publics  sont  aujourd’hui  tenus  décompter 
avec  les  hygiénistes  ;  les  populations  commencent  à 
apprécier  leur  concours,  et  le  médecin  est  tout  naturelle-1 
ment  appelé  à  jouer  parmi  elles  le  rôle  d’un  conseiller, 
toutes  les  fois  que  la  santé  publique  est  en  péril  ;  il  est 
même  souvent  prié  ou  obligé  d’agir.  D’où  la  nécessité 
pour  tous  les  médecins  de  posséder  des  connaissances 
suffisantes  pour  remplir  cette  mission  ;  ici,  comme  en 
médecine,  il  faut  qu’il  soit  l’homme  de  science  le  plus 
écouté  de  son  pays.  On  voit  ainsi  combien  il  serait  dési¬ 
rable  qu’il  n’ait  pas  à  faire  son  instruction  hygiénique 
lorsqu’il  a  déjà  quitté  les  bancs  de  l’école,  et  l’on  vient 
de  voir  du  reste  qu’il  n’en  peut  guère  être  autrement 
dans  l’état  actuel  des  choses. 

Dans  certains  pays  on  a  mieux  compris  les  exigences 
de  cette  situation,  au  moins  à  notre  avis.  On  s’y  est 
efforcé  de  développer  tout  le  programme  de  l’hygiène 
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dans  le  cours  d’une  année  scolaire,  de  façon  à  pouvoir 
distribuer  à  chaque  génération  de  médecins  les  notions 
les  plus  indispensables.  On  est  même  allé  jusqu’à  rendre 
cet  enseignement  obligatoire,  non  seulement  pour  les  étu¬ 
diants  en  médecine,  mais  encore  pour  les  élèves  des  autres 
facultés  ;  il  est  devenu  une  sorte  d’enseignement  com¬ 
mun  à  tous  les.  jeunes  gens  qui  doivent  occuper  des 
fonctions  publiques  ou  exercer  des  professions  libérales. 

Il  serait  difficile  d’obtenir  dès  maintenant  une  pareille 
réforme  en  France  ;  mais  il  n’est  assurément  pas  exagéré 
de  demander  que  l’enseignement  de  l’hygiène  soit  com¬ 
plet  chaque  année  dans  nos  Facultés  de  médecine.  Actuel¬ 
lement  le  professeur  titulaire  de  la  chaire  est  tenu  de  faire 
des  -leçons  magistrales  pendant  un  semestre,  puisqu’il 
n’existe  aucun  autre  enseignement  annexe,  si  bien  que  ses 
leçons  paraissent  s’adresser  plutôt  à  une  élite  qui,  déjàau 
courant  des  notions  élémentaires,  désirerait  poursuivre 
avec  lui  l’étude  approfondie  des  multiples  questions  que 
l’hygiène  soulève.  En  réalité,  cette  élite  d’élèves  n’existe 
•  même  pas,  et  l’effort  considérable  que  nos  professeurs  de 
Facultés  sont  tenus  de  faire  ne  produit  pas  assurément  les 
effets  qu’il  mérite. 

L’éducation  professionnelle  des  hygiénistes  ne  peut  être, 
par  contre,  que  le  fait  d’un  petit  nombre  de  médecins 
appelés  à  occuper  les  fonctions  sanitaires  que  le  gouver¬ 
nement  et  les  municipalités  confient  à  un  certain  nombre 
de  personnes  d’une  compétence  éprouvée  et  exclusi¬ 
vement  absorbées  par  l’exercice  de  ces  fonctions.  Des 
études  spéciales  et  des  établissements  appropriés  sont  ici 
nécessaires,  dans  l’organisation  desquels  nous  ne  saurions 
entrer  en  ce  moment.  Qu’il  nous  suffise  d’avoir  montré 
que  les  éléments  de  ces  études  et  de  ces  établissements 
existent  et  qu’il  y  a  lieu  de  développer  les  ressources  qui 
doivent  leur  être  affectées.  La  question  se  posera  prochai¬ 
nement  lorsque  notre  Parlement  sera  appelé  à  voter  les 
projets  d’organisation  de  l’administration  sanitaire  qui  lui 
sont  soumis. 

Mais  l’hygiène  publique  ne  sera  jamais  qu’un  vain  mot 
tant  que  l’instruction  des  médecins,  quelque  élémentaire 
qu’elle  soit,  n’aura  pas  été  suffisamment  développée  à  cet 
égard.  Ilest  urgent  d’organiser  l’enseignement  de  telle 
sorte  que  l’aspirant  au  diplôme  puisse  sans  difficulté  re¬ 
cevoir  cette  instruction  et  qu’il  ne  puisse  arguer  de  l’in¬ 
suffisance  des  moyens  d’étude  pour  excuser  l’ignorance 
dont  il  fait  preuve  trop  souvent  dans  l’examen  qui  porte 
sur  ces  matières.  On  nous  taxerait  d’exagération  si  nous 
voulions  prétendre  que  l’hygiène  est  devenue  la  moitié 
de  la  médecine  ;  mais  il  ne  serait  pas  difficile  de  démon¬ 
trer  combien  il  serait  intéressant  et  utile,  à  la  fin  des 
études  médicales,  de  grouper  brièvement,  comme  on  le 
fait  ailleurs,  les  principales  notions  acquises  dans  l’étude 
de  la  physique,  de  la  chimie,  de  la  physiologie,  de  la  pa¬ 
thologie,  dans  les  investigations  du  laboratoire,  et  de 
montrer  quelles  doctrines  et  quelles  applications  en  res¬ 
sortent  pour  la  préservation  de  la  santé,  tant  privée  que 
publique.  Sans  ce  complément  d’instruction,  beaucoup 
de  bons  esprits  craignent  que  le  praticien  ne  reste  jamais 
qu’un  demi-médecin. 

A. -J.  Martin. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Enucléation,  Exentération  et  Rescision  de  l’œil, 

Enucléer  un  œil,  c’est  inciser  circulairement  la  con¬ 
jonctive  en  arrière  du  limbe  scléro-cornéen,  décoller 
cette  membrane,  charger  sur  le  crochet  à  strabisme  et 
sectionner  successivement  chacun  des  muscles  droits  et 
les  deux  obliques,  enfin  d’un  coup  de  ciseaux  couper  le 
nerf  optique  avec  la-  gerbe  vasculo-nerveuse  qui  l’en¬ 
toure.  Le  globe  oculaire  tombe  alors,  et  à  sa  place 
apparaît  la  cupule  de  Tenon. 

Bien  voisines  comme  mode  opératoire  sont  la  rescision 
pu  amputation  de  l'hémisphère  antérieur  de  l’œil  et 
l’exentération,  encore  appelée  éviscération.  Une  incision 
conjonctivale  parallèle  au  bord  côrnéen,  la  mobilisation 
de  la  muqueuse  sur  une  profondeur  de  1  centi¬ 
mètre  environ,  le  passage  dans  son  épaisseur  d’un 
fil  destiné  à  former  cordon  de  bourse,  l’incision 
circulaire  de  la  sclérotique  en  arrière  du  cercle 
ciliaire,  puis,  sans  favoriser  l’issue  du  vitré,  la  ferme¬ 
ture  de  la  bourse  conjonctivale  au-devant  de  l’orifice 
sclérotical,  que  laisse  béant  l’incision  de  la  cornée  et  de 
l’anneau  de  sclérotique  auquel  sont  appendus  l’iris  et  le 
cristallin,  tels  sont  les  divers  temps  do  l’amputation  de 
l’hémisphère  antérieur  de  l’œil.  L’exentération  peut 
ainsi  être  comprise  :  ablation,  comme  il  vient  d’être  dit, 
du  segment  oculaire  antérieur  complétée  par  la  vidange 
à  la  pince  et  à  la  curette  de  la  cupule  scléroticale  con¬ 
servée,-  c’est-à-dire  sortie  du  vitré  et  des  membranes 
profondes  rétine  et  choroïde.  Craignant  d’intéresser 
par  le  grattage  avec  la  curette  le  mince  feuillet  scléro- 
tical  interne,  prolongement  de  la  pie-mère,  qui  limite 
l’espace  intervaginal,  Truc  (1)  conseille  de  vider  douce¬ 
ment  le  corps  vitré  et  d’enlever  sans  violence  les  mem¬ 
branes  que  suffisent  parfois  à  chasser  un  jet  de  liquide 
antiseptique  (Rossander)  (2).  Faut-il  pour  cela  dire  évi¬ 
dement  au  lieu  d’exentération  ? 

D’une  exécution  assez  aisée,  quand  le  globe  de  l’œil 
a  conservé  sa  forme,  ces  opérations  deviennent  plus 
délicates  dans  le  cas  contraire.  Tel  œil  atteint  de  pan- 
ophthalmite  et  englobé  dans  un  phlegmon  orbitaire  se 
détache  difficilement  de  sa  loge  séreuse  ;  staphyloma- 
teux,  à  coque  ramollie  par  places,  tel  autre  se  rompt 
pendant  l’extraction;  celui-ci,  éclaté  du  fait  d’un  trau¬ 
matisme,  ne  saurait  être  enlevé  que  par  fragments.  Rien 
d’ étonnant  non  plus  que  dans  ces  cas  les  moignons  ob¬ 
tenus  ne  se  ressentent  comme  forme  et  comme  mobilité 
des  conditions  spéciales  de  l’œil  opéré. 

Après  l’énucléation,  la  guérison  en  quelques  jours  se 
complète;  et,  dans  l’orbite,  au  lieu  de  l’œil,  se  présente 
un  moignon  petit,  plat  ou  déprimé,  constitué  par  le 
retrait  de  la  capsule,  ténonienne,  moignon  mobile,  car 
sur  lui  s’insèrent  les  muscles  moteurs  de  l’œil.  L’inflam¬ 
mation  orbitaire  pré  ou  post-opératoire  est  susceptible 
d’en  altérer  la  forme  et  la  mobilité.  Provoquant  une 
réaction  plus  vive,  plus  lente  aussi  à  guérir,  l’exentéra¬ 
tion  fournit  de  règle  un  moignon  supérieur  à  celui  de 
l’énucléation.  Dans  la  cavité  scléroticale  conservée  et 
fermée,  le  processus  de  cicatrisation  aboutit  à  la  pénétra¬ 
tion  du  thrombus  sanguin  par  des  granulations  cicatri¬ 
cielles  (Guaita)  (3).  Le  moignon  conserve  presque  intacte 
la  forme  de  l’hémisphère  postérieur  de  l’œil;  c’est 

,  (1)  Sift'ro,  Thèse  Montpellier,  1889. 

|l)  Rapp.  for.  an  1885  fran.  kgl.  Sera. fin  Lazarettel.  — Stockolm, 

(2)  Atti  délia  R.  Accademia  dei  Fisoceitrici  di  Siena  SIV  —  VII 
p.  213,  1890. 
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également  ce  qui  arrive  après  la  simple  rescision,  pourvu 
toutefois  que  l’humeur  vitrée  n’ait  pas  trouvé  une  voie 
d’écoulement  à  travers  l’orifice  central  que  laisse  à  la 
conjonctive  une  suture  en  bourse  incomplètement  serrée. 
Sous  prétexte  d’amender  encore  le  moignon  de  l’œil 
exentéré,  Mules  (1) 'conseilla  de  fixer  dans  la  cupule 
scléroticale,  comme  corps  vitré  artificiel,  un  petit 
globe  de  verre,  ou  mieux  de  celluloïde,  d’aluminium, 
pratique  condamnable,  et  en  raison  du  peu  d’avantages 
qu’elle  procure,  et  en  prévision  des  accidents  locaux 
et  sympathiques  qu’elle  peut  causer.  Mules  lui-même 
a  vu  survenir  une  escharre  scléroticale,  qu’il  attri¬ 
bue,  il  est  vrai,  à  l’action  du  sublimé  dont  on  s’était 
servi.  Albini)  (2)  également  observa  deux  fois  l’élimi¬ 
nation  de  la  sclérotique  après  exentération  de  deux 
yeux  qui  avaient  subi  de  violents  traumatismes  ;  il  exis¬ 
tait  une  inflammation  rétro-bulbaire  susceptible,  en  rai¬ 
son  de  cette  complication,  d’être  tenue  pour  une  contre- 
indication  dé  cette  méthode  opératoire. 

Comparant  entre  eux  les  moignons  laisses  par  les  trois 
opérations  précédentes,  Truc  (3)  donne  comme  mesures 
de  leur  mobilité  : 

Aprèsl’énucléation  15°  en  dedans,  23°  endehors,  15»  en  haut,  25°enbas. 

—  l’éviscération  20°  35°  20°  40° 

—  l'amputation  27°  31°  25°  30» 

Au  total,  si  l’on  avait  toujours  possibilité  de  choisir 
entre  ces  trois  modes  d’intervention,  aucun  d’eux  ne 
mériterait  la  préférence  d’une  façon  absolue,  la  facilité 
d’exécution,  et  les  avantages  de  la  prothèse  étant  seuls 
mis  en  balance.  D’autres  raisons  méritent  d’être  invo¬ 
quées  dans  le  débat. 

Le  moignon  de  l’œil  amputé  ou  exentéré  menace  l’autre 
œil  d’une  opl  thalmie  réflexe  ;  dans  ces  cas  encore  l’on 
n’est  pas  à  l’abri  d’une  ophthalmie  migratrice.  Ces 
reproches  théoriquement  sont  plus  fondés  pour  l’amputa¬ 
tion  que  pour  l’exentération.  Dans  cette  dernière,  la 
suppression  du  contenu  oculaire  fait  disparaître  les  régions 
nerveuses,  siège  habituel  de  l’irritation  sympathisante. 
Si,  d’autre  part,  l’on  désinfecte  la  coque  scléroticale  con¬ 
servée  en  touchant  sa  surface  interne  avec  une  solution 
antiseptique  forte,  voire  même  avec  le  thermo-cautère,  si 
l’on  incorpore  un  peu  d'iodoforme  au  sang  qui  doit  se 
cailler  dans  son  intérieur,  l’on  a  toute  chance  d’éviter 
l’infection  des  voies  lymphatiques  postérieures  et 
l’ophthalmie  migratrice.  De  même,  la  cellulite  orbitaire, 
dont  cependant  Knapp  (4)  rapporte  un  exemple,  ne  sau¬ 
rait  être  bien  à  craindre,  et  l’on  est  aussi  presque  en 
droit  de  se  considérer  comme  à  l’abri  de  la  méningite. 
Or,  la  méningite  consécutive,  tel  est  le  plus  gros  reproche 
adressé  à  l’énucléation  par  ses  adversaires;  déjà  signalée 
par  Vernouil  (5),  cette  complication  fut  surtout  invoquée 
par  de  Groefes  (61,  lorsqu’il  voulut  en  1884  substituer 
l’exentération  à  l’enucléation  (sauf  toutefois  dans  les  cas 
de  néoplasme),  pratique  déjà  connue  en  Amérique 
(Noyés  (7)  Mules).  D’après  Brückner  et  Deutschmann  (8) 
dans  26  méningites  relevées  après  énucléation,  la  com¬ 
plication,  débuta  de  24  à  36  heures  après  l’opération  et 
22  des  opérés  moururent.  Pour  de  Wecker  (9)  on  doit 
compter  2  à  3  morts  pour  1000  énucléations,  moyenne 


(1) , Soc.  d'ophtk.  du  Roy. -Uni,  séance  du  28  janvier.  Brit.  med. 
J ourn.,  6  février  p.  261. 

(2)  Gaz .  délia  oliniche,  n°  18,  1886. 

(3)  Montpellier  médical,  janvier  1889. 

(4)  Arch.  f.  Augenheilk  ,  1885,  XVI,  lrcP.,  p.  35. 

(5)  Gaz.  hebdomad.,  1874,  p.  19. 

(G)  Tagblatt  der  Naturfairachef  Veréamml.  i n  Magdéburg,  1884, 

**  (7)  Centralb.  f.  prakt.  Augenheilk.,  mars  1885,  p.  95. 

‘  (èj  Arth.f,  OpKthalm.,  1885,  XXXI,  4»  P,,  p,  2fl5; 

(9)  Ann.  d’oculiat.,  janvior-février  1886; 


’  que  peuvent  infirmer  certaines  statistiques;  ainsi  celle  de 
Noyés  (1),  qui  en  Amérique  sur  1164  énucléations  ne 
trouve  pas  un  seul  cas  de  mort  imputable  à  l’opération,  et 
cependant  16 1  fois  cette  dernière  avait  été  nécessitée  par 
une  panoplithalmie.  Tout  aussi  heureuse  est  une  statis¬ 
tique  allemande  établie  par  Becker  (2);  qui  cependant 
relève  dans  la  littérature  médicale  43  cas  de  méningite, 
après  énucléation  (dont  23  pratiquées  pour  suppuration 
oculaire).  En  France,  le  mécanisme  de  ces  cas  de  mort  a 
été  étudié  au  Congrès  de  la  Société  d’ophthalmologie  en 
1886(3).  Gayet,  Chevallereau,  Dor,  signalent devéritables 
morts  accidentelles  causées  par  l’intervention  chirurgi¬ 
cale,  mais  non  imputables  au  procédé  opératoirè  :  ainsi 
la  mort  par  apoplexie  ou  embolie  cérébrale,  la  venue 
d’une  méningite  chez  un  tuberculeux.  Galezowski  a  noté 
une  mort  par  hémorrhagie  chez  un  diabétique,  et 
Meyer  (4)  a  perdu  en  quatre  jours  par  hémorrhagie  et 
tuberculose  généralisée  un  enfant  cachectique. 

Que  la  méningite  puisse  être  consécutive  à  l’énucléa¬ 
tion,  rien  de  surprenant  à  cela,  quand  on  songe  aux 
nombreuses  voies  lymphatiques  et  veineuses  qui  s’offrent 
à  la  propagation  de  l’infection.  Rarement,  en  effet,  cette  . 
dernière  se  fait  par  inflammation  du  contenu  de  l’orbite. 
Alf.  de  Groefe  signale  la  transmission  par  la  gaîne  du 
nerf  oculomoteur  externe  (Leber)  ;  à  la  Société  ophthal- 
mologique  du  Eoyaume-Uni  (5)  les  veines  sont  particu¬ 
lièrement  incriminées  ;  il  y  est  rapporté  deux  cas  de 
thrombose  du  sinus  caverneux.  L’on  doit  toutefois  recon-  - 
naître  que  cette  infection  profonde  dans  certains  cas  existait 
avant  l’énucléation  de  l’œil  enflammé,  et  il  est  même  per¬ 
mis  de  se  demander  comment  l’opération  favoriserait  l’iur 
fection,  le  globe  oculaire  n’étant  pas  rompu.  Sicetaccident 
arrive,  une  désinfection  immédiate  de  la  cupule  de  Tenon 
lui  enlève  une  grande  partie,  sinon  la  totalité  de  ses 
chances  fâcheuses.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu,  croyons-nous, 
de  condamner  l’énucléation  en  raison  des  dangers  de 
méningite  qui  lui  ont  été  reprochés. 

L’énucléation  mérite-t-elle  d’autre  part  la  réputation  qui 
lui  a  été  faite,  de  mettre  à  l’abri  des  accidents  sympathi¬ 
ques  ?  Dans  le  rapport  d’une  commission  de  la  Société 
ophthalmologique  du  Royaume-Uni  (6),  chargée  d’étudier 
l’ophthalmie  sympathique,  Nettleship  constate  que  30  fois 
cette  complication  a  éclaté  après  énucléation  de  l’œil 
malade  et  que  5  fois  il  ne  s’était  pas  écoulé  moinsde  quatre 
à  huit  semaines  depuis  l’opération.  Dans  tous  ces  cas  l’œil 
malade  était  le  siège  d’une  blessure  et  il  avait  été  laissé 
assez  longtemps  dans  l’orbite  pour  que  l’affection  sympa¬ 
thique  ait  eu  le  temps  de  se  produire  avant  l’interven¬ 
tion.  Pour  Nettleship,  l’énucléation  pratiquée  aussitôt 
après  l’apparition  de  l’ophthalmie  sympathique  ne  paraît 
exercer  aucun  effet  manifeste  sur  sa  marche,  mais  certai¬ 
nement  n’aggrave  pas  la  situation-  Plus  exact  se  présente 
le  jugement  porté  par  Coppez  (7),  car  il  tient  compte  des 
deux  variétés  d’accidents  sympathiques.  Lorsqu’il  s’agit 
d’ophthalmie  réflexe,  transmise  par  les  nerfs  ciliaires  et 
frappant  d’abord  dans  l’œil  sympathisé  l’iris  pour  pro¬ 
gresser  ensuite  d’arrière  en  avant,  l’énucléation  réussira 
presque  toujours.  Elle  échouera,  au  contraire,  presque 
toujours  contre  l’ophthalmie  migratrice,  si  elle  est  prati¬ 
quée  quand  le  nerf  optique  est  déjà  altéré,  et,  à  plus 
forte  raison,  si  les  phénomènes  inflammatoires  se  sont 
déjà  manifestés  dans  le  corps  vitré  et  le  tractus  uvéal  de 

(1)  Ophthalm.  Review,  oct.  1889. 

(2)  Die  Univeraitats  Augenklinik  in  Heidelberg,  Wiesbaden,  1888, 
p.  73. 

(3)  Annote»  d'oculistique,  mars-avril  1886,  p.  202. 

(4)  Ann.  d'oculisl.,  1886,  Il  p.  184. 

(5)  Britiscli  med.  Journ.,  6  février  1886,  p.  251. 

(G)  Séance  du  11  mars  1886,  Brit.  Med.Journ.,  p.  647; 

(7)  Annal;  d'oculist.,  mars-avril  1890,  p.  192; 
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l’œil  sympathisé.  Au  dire  d’Abadie  (1)  encore,  le  succès 
ou  l’échec  de  l’énucléation  dépend  du  chiffre  des  microbes 
passés  de  l’œil  malade  dans  son  congénère.  Si  donc  l’énu¬ 
cléation  ne  peut  être  tenue  pour  certainement  curative, 
elle  offre  du  moins  plus  de  chances  de  succès  que  l’ampu¬ 
tation  et  l’exentération  qui  suppriment  moins  complète¬ 
ment  le  foyer  d’infection  microbienne  ou  les  régionsner- 
veuses  intra-oculaires. 

En  résumé,  l’énucléation  doit  être  pratiquée  lorsqu’il 
s’agit  de  panophthalmites,  d’ophthalmies  sympathiques  et, 
sans  qu’il  y  ait  lieu  à  discussion,  croyons-nous,  lorsqu’il 
existe  un  néoplasme  malin  des  membranes  de  l’œil.  Elle 
sera  conseillée  s’il  y  a  phthisie  oculaire  douloureuse, 
quelle  qu’en  soit  la  cause,  mais  surtout  si  elle  résulte  d’un 
traumatisme  et  si  l’on  soupçonne  la  présence  d’un  corps 
étranger. 

On  aura  recours  à  l’exentération  si  la  suppuration 
intra-oculaire  est  limitée  au  segment  antérieur  de  l’œil  ; 
elle  pourra  encore  être  pratiquée  dans  les  cas  de  dégéné¬ 
rescence  hydrophthalmique  de  l’œil,  de  staphylome 
opaque  total,  de  glaucome  absolu  ou  de  glaucome 
hémorrhagique.  Ces  mêmes  indications  s’appliquent  à 
l’amputation  de  l’hémisphère  antérieur  de  l’œil,  avecce 
correctif  toutefois  que  jamais  on  ne  doit  la  préférer  à 
l’exentération,  pour  peu  que  l’on  soupçonne  une  infection 
microbienne  des  parties  profondes  de  l’œil. 

H.  Nimiek. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


IVouveau  procédé  pour  opérer  les  végétations 
adénoïdes  du  pharynx  nasal  chez  l’enfant  (Procédé 
de  Mourra  Schmidt),  par  11.  Calmettes  et  Ludet-Barbon. 

Depuis  près  de  dix  mois,  nous  employons  (2)  pour  opé¬ 
rer  les  végétations  adénoïdes  chez  l’enfant,  un  procédé 
qui  nous  a  donné  de  si  bons  résultats  que  nous  n’hésitons 
pas  a  le  décrire  et  à  le  recommander  à  nos  confrères.  — 
Il  nous  a  été  montré  par  Moritz  Schmidt  de  Francfort,  et 
malgré  ses  avantages  et  la  haute  autorité  de  son  auteur, 
il  ne  nous  paraît  pas  avoir  acquis  dans  la  pratique  spé¬ 
ciale  la  place  qu’il  mérite,  si  l’on  s’en  rapporte  du  moins 
à  la  littérature  médicale  et  à  ce  que  nous  avons  vu  dans 
les  cliniques  de  Paris  et  de  l’étranger. 

Il  est  basé  sur  l’emploi  comme  agent  anesthésique  du 
bromure  d’éthyle,  et  comme  instrument  d’un  couteau  annu¬ 
laire,  modification  de  celui  de  Gottstein,  et  il  n’a  pas, 
selon  nous,  les  inconvénients  reprochés  aux  autres  modes 
opératoires. 

Le  bromure  d’éthyle  a  déjà  été  employé  depuis  long¬ 
temps  pour  obtenir  l’anesthésie  générale  ;  en  France, 
M.  Térrillon  avait  particulièrement  attiré  sur  ses  avan¬ 
tages  l’attention  des  chirurgiens,  et  plusieurs  séances  de 
la  Société  de  chirurgie  (3)  furent  consacrées  à  la  lecture 
et  à  la  discussion  d’observations  intéressantes  qui  mirent 
en  lumière  les  qualités  et  les  défauts  de  cet  agent. 

Il  en  résulte  qu’il  est  rarement  dangereux,  ne  produit 
jamais  la  mort  par  syncope,  et  détermine  moins  souvent 
des  vomissements  que  le  chloroforme.  A  ces  avantages 
on  opposa  qu’il  n’amène  pas  la  résolution  musculaire  et 
que  le  réveil  survenant  dès  qu’on  cesse  les  inhalations, 
il  peut  difficilement  remplacer  le  chloroforme  dans  les 
opérations  de  longue  durée.  La  rapidité  de  son  action, 


(1)  Rte.  d'Ophth.,  avril  1800,  p.  239. 

(2)  Ainsi  que  le  Dr  Alfred  Martin. 

(8)  Térrillon,  Société  de  chirurgie,  1880t 


lorsqu’il  est  convenablement  donné,  la  cessation  brusque 
du  sommeil  et  le  peu  de  fatigue  générale  qu’il  laisse 
après  lui,  le  rendent  merveilleusement  propre  à  servir 
pour  les  opérations  de  courte  durée  et  en  particulier  pour 
celle  qui  nous  intéresse  ici. 

L’instrument  qu’on  emploiera  est  un  couteau  annulaire 
ressemblant,  à  celui  de  Gottstein,  mais  avec  des  modifi¬ 
cations  de  détail  qui  en  changent  essentiellement  le 
principe. 

Tandis  que  le  couteau  de  Gottstein  présente  un  talon 


Couteau  do  Gottstein.  Couteau  de  M.  Selimidt, 

2,  ï  2/3 


très  marqué  dans  la  courbure  duquel  doit  se  placer  le 
voile  du  palais,  celui  de  Schmidt  est  coudé  presque  à 
angle  droit.  Cette  courbure  exagérée  est  inutile, parce  que 
le  voile  est  mou  et  a  seulement  besoin  d’être  relevé  et 
soutenu  par  le  manche,  et  elle  gêne  l’introduction. 

La  direction  de  la  partie  tranchante  est  différente 
aussi  :  et  cela  entraîne  une  manière  différente  d’opérer. 
—  Dans  le  premier,  la  lame  tranchante  a  une  direction 
excentrique,  dans  le  second,  elle  reste  sur  le  même  plan 
que  les  barres  transversales  qui  limitent  pour  ainsi  dire 
son  action  et  ne  lui  permettent  de  couper  que  ce  qui 
dépasse  le  niveau  de  la  muqueuse,  c’est-à-dire  le  tissu 
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adénoïde  qui  fait  tumeur.  Les  barres  latérales  protègent 
la  muqueuse,  la  bai’re  transversale  nivelle  pour  ainsi  dire 
le  terrain  sans  entamer  le  tissu  sous-jacent.  Or,  c’est  pré¬ 
cisément  dans  ce  tissu  sous  jacent  que  se  trouve  le  réseau 
veineux  sous-muqueux  dont  l’ouverture  peut  donner  lieu 
à  une  perte  de  sang  plus  ou  moins  abondante,  tandis  que 
la  section  du  tissu  adénoïde  ne  donne  qu’une  hémorrha¬ 
gie  tout  à  fait  insignifiante. 

Le  couteau  de  Cfottstein,  au  contraire,  coupe  presque 
toujours  dans  la  muqueuse  dont  on  retrouve  des  frag¬ 
ments  adhérents  à  la  partie  enlevée.  On  conçoit  que, 
outre  la  perte  plus  abondante  de  sang,  la  douleur  consé¬ 
cutive  est  beaucoup  plus  vive  et  la  cicatrisation  plus 
longue  à  se  faire . 

Cela  dit,  voici  comment  nous  opérons.  L’enfant  doit 
être  assis  dans  la  position  ordinaire  où  on  le  place  pour 
examiner  le  fond  de  sa  gorge.  Il  n’est  pas  nécessaire 
qu’il  soit  à  jeun  ;  il  suffit  qu’il  n’ait  pas  mangé  depuis 
plusieurs  heures.  C’est  ainsi  qu'à  notre  clinique  nous 
opérons  toujours  vers  5  heures  du  soir.  Si  les  parents 
ne  se  sont  pas  conformés  à  notre  recommandation  de  ne 
rien  donner  à  l’enfant  depuis  midi,  il  peut  survenir  des 
vomissements  et  un  état  nauséeux  qui  fatiguent  le  petit 
malade  après  l’opération. 

On  se  sert  pour  éclairer  le  pharynx  soit  de  la  lumière 
directe,  soit  de  la  lumière  réfléchie  parle  miroir  frontal; 
mais  avant  de  commencer,  on  se  rend  bien  compte  de  la 
valeur  do  l’éclairage,  pour  ne  pas  perdre  un  temps  j>ré- 
cieux  au  moment  de  l’intervention. 

Le  bromure  d’ethyle  est  alors  versé  sur  un  masque 
ordinaire  à  anesthésie,  il  est  versé  à  doses  massives  et  on 
n’a  pas  à  se  préoccuper  de  laisser  pénétrer  une  certaine 
quantité  d’air  en  même  temps  que  les  vapeurs  d’éther.  Il 
faut  sidérer  le  malade  ;  verser  goutte  à  goutte  et  avec 
trop  de  précautions  serait  une  faute  ;  l’enfant  ne  cesse¬ 
rait  de  se  débattre  et  on  n’obtiendrait  aucun  résultat. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  pousser  trop  loin  l’anesthésie, 
et  on  attendrait  vainement  le  relâchement  musculaire 
qui  ne  se  produit  pas  comme  avec  le  chloroforme.  Si 
l’on  donne  trop  de  bromure,  il  se  produit  même  très  sou¬ 
vent  une  contracture  de  la  mâchoire  pendant  laquelle  il 
serait  impossible  d’opérer,  l’instrument  se  trouvant  pris 
dans  la  bouche  sans  qu’on  puisse  ni  l’avancer  ni  le  re¬ 
tirer.  Dans  ce  cas  on  attend  un  instant,  sans  donner  de 
bromure  d’étliyle,  que  le  sommeil  soit  moins  profond  et 
que  la  contracture  cesse.  La  bouche  est  alors  ouverte 
avec  l’abaisse-langue  et  on  introduit  l’instrument  le 
talon  tourné  en  haut,  et  lorsqu’il  est  arrivé  au  niveau  du 
voile  on  lui  fait  subir  un  mouvement  de  rotation  sur 
son  axe  qui  porte  le  talon  en  bas  et  la  barre  transver¬ 
sale  en  haut  dans  l’espace  qui  sépare  la  paroi  du  pharynx 
du  voile.  On  glisse  alors  le  long  de  la  paroi  postéro-supé- 
rieure  de  celui-ci,  de  façon  à  pénétrer  d’abord  entre  la 
masse  adénoïde  et  lé  voile  du  palais,  puis  entre  la  pre¬ 
mière  et  l’orifice  postérieur  des  fosses  nasales,  jusqu’à 
ce  que  la  barre  transversale  soit  arrêtée  par  la  voûte. 
L’anneau  est  alors  situé  en  avant  et  un  peu  au-dessous 
de  la  masse  à  couper.  On  pousse  alors  légèrement  l’ins¬ 
trument  d’avant  en  arrière,  de  façon  à  placer  l’arête 
tranchante  en  contact  avec  la  tumeur,  et  on  abaisse  l’ins¬ 
trument  en  le  portant  un  peu  en  arrière.  Tout  ce  qui 
faisait  saillie  est  ainsi  abattu,  sur  la  partie  médiane. 
Sans  sortir  l’instrument  du  pharynx  on  le  remet  en  place 
contre  la  voûte  pour  couper  successivement  de  chaque 
côté;  lorsque  la  cavité  du  pharnyx  est  ainsi  curée,  on 
retire  le  couteau  et  l’enfant  se  réveille  bientôt  sans  con¬ 
server  aucun  souvenir  de  ce  qui  s’est  passé.  Il  s’écoule 
par  la  bouche  et  par  chacune  des  narines  une  certaine 
quantité  de  sang,  et  l’écoulement  s’arrête  dès  que  le  petit 
malade  a  pu  se  moucher  et  que  la  libre  circulation  de 


l’air  est  rétablie.  Lorsqu’il  est,  encore  trop  étourdi  pour 
souffler  par  son  nez,  nous  conseillons  de  lui  donner  une 
douche  d’air  avec  la  poire  à  air,  en  laissant  bien 
entendu  largement  ouvertes  les  deux  narines.  Mais 
bientôt  le  réveil  est  complet,  le  malade  peut  marcher 
d’abord  en  titubant,  sa  démarche  devient  plus  assurée,  et 
il  peut  le  plus  souvent  regagner  son  domicile  à  pied. 

Il  convient  de  ne  lui  donner  à  manger  que  quelques 
heures  plus  tard,  pour  éviter  des  vomissements.  S’il  se 
plaint  de  douleurs  dans  le  fond  de  la  gorge,  ce  qui  est 
rare,  on  peut  le  calmer  en  lui  faisant  avaler  de  petits 
morceaux  de  glace. 

,  Cette  façon  de  procéder  nous  a  donné  jusqu’ici  des 
résultats  tels  que  nous  avons  abandonné  nos  anciennes 
méthodes,  qui  ne  nous  avaient  jamais  pleinement  satis¬ 
faits.  Aux  procédés  par  la  pince  et  les  couteaux  sans 
anesthésie  préalable,  nous  reprochions  d’être  sanglants, 
d’être  douloureux,  parfois  brutaux,  de  ne  pouvoir  être 
terminés  en  une  seule  séance.  Or  il  est  ici  plus  qu’utile 
de  ne  pas  effrayer  les  enfants,  de  conserver  leur  con¬ 
fiance.  La  plupart  du  temps,  en  effet,  la  végétation 
enlevée,  tout  n’est  pas  fini,  il  faut  réparer  les  troubles 
causés  par  sa  présence  dans  le  pharynx.  Il  faut  guérir  le 
catarrhe  nasal,  traiter  l’olorrliée,  guérir  une  otite 
moyenne  suppurée  ancienne  avec  granulations  ou  polypes 
de  la  caisse.  Pour  mener  à  bien  le  traitement,  il  est 
nécessaire  de  ne  pas  avoir  affaire  à  un  enfant  rebuté  par 
des  tentatives  opératoires  douloureuses  et  répétées; 
d’autre  part,  l’opération  des  végétations  adénoïdes  doit 
devenir  une  opération  courante,  qui  doit  être  aussi  sim¬ 
plement  acceptée  que  l’amygdalotomie  qu’elle  remplace 
dans  la  plupart  des  cas.  Transformer  cette  opération 
presquebanaleenune  intervention  réglée  entraînant  avec 
elle  tous  les  dangers  de  la  chloroformisation  paraissait 
aux  parents  et  aux  médecins  hors  de  toute  proportion,  et 
la  faisaient  par  cela  seul  souvent  refuser,  alors  qu’elle 
était  le  plus  nécessaire.  Et  cependant  telle  était  notre 
croyance  dans  la  nécessité  de  terminer  en  une  seule 
séance  et  sans  douleur  que  nous  employions  presque 
exclusivement  la  méthode  au  chloroforme  dont  l’un  de 
nous  s’était  fait  un  des  premiers  le  défenseur  (1). 

Aujourd’hui  nous  trouvons  que  le  procédé  que  nou3 
exposons  ici  remplit  tous  nos  desiderata. 

L’anesthésie  par  le  bromure  d’éthyle  supprime  et  la 
douleur  et  le  danger  du  chloroforme.  L’opéré  ne  con¬ 
serve  aucun  fâcheux  souvenir,  que  celui  d’avoir  respiré 
quelques  vapeurs  qui  ho  l’ont  pas  bien  incommodé.  Il 
n’y  a  pas  de  sensation  douloureuse  consécutive,  parce 
que  le  voile  du  palais  n’a  pas  été  tiraillé  par  le  releveur 
ou  distendu  par  l’introduction  toujours  laborieuse  de 
grosses  pinces  à  diamètre  antéro-postérieur  volumineux. 
Il  a  suffi  d’une  fente  étroite  en  avant  du  pharynx  pour 
insinuer  une  lame  presque  sans  épaisseur.  La  muqueuse 
n’a  pas  été  entamée  dans  ses  portions  sensibles,  ni. 
déchirée  comme  elle  l’est  par  les  pinces  ou  le  couteau  de 
Gottstein. 

L’opération  se  fait  en  une  seule  séance,  puisqu’en. pro¬ 
menant  l’instrument  dans  toute  la  largeur  de  la  voûte  on 
a  excisé  tout  ce  qui  dépassait  le  niveau  de  la  muqueuse; 
il  n’est  pas  nécessaire  d’avoir  plusieurs  formats  de  cou¬ 
teaux,  un  seul  suffit,  quelque  large  f[ue  soit  le  pharynx, 
quelque  étendue  qu’occupe  la  végétation,  puisqu’on  a 
procédé  par  petits  coups  successifs.  Si  la  tumeur  a  la 
forme  d’un  marron  médian,  elle  tombe  du  premier  coup  ; 
si,  au  contraire,  elle  affecte  l’aspect  festonné  en  dessous 
de  champignon,  occupant  toute  l’étendue  de  la  .Voûte, 
le  grattage  est  complet  dans  tous  les  points. 

Enfin,  il  n’y  a  pas  d’hémorrhagie,  et  cela  n’est  pas  sans 

(1)  Calmettes,  Gazette  médicale ,  1887. 
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importance  après  les  reproches,  exagérés  d’ailleurs,  qui 
ont  été  adressés  à  l’opération. 

En  effet,  avec  les  pinces  ou  avec  le  couteau  de  Golds¬ 
tein  on  ne  limitait  pas  son  action  aux  seules  végétations, 
on  allait  enlever  des  lambeaux  de  muqueuse  asseji  consi¬ 
dérable  et  on  ouvraitainsi  le  réseau  veineux  sous-muqueux 
d’où  possibilité  d’hémorrhagie,  soit  immédiate,  soitsecon- 
daire,  et  se  produisant  —  dit-on  —  huit  et  dix  jours  après 
l’intervention, 

Ici,  nous  l’avons  expliqué,  rien  de  sembable  ne  peut  se 
produire,  surtout  si  l’on  a  soin  que  le  couteau  ne  soit 
pas  trop  tranchant  et  agisse  à  la  manière  d’un  grattoir. 

Notre  façon  d’opérer  a  cependant  un  désavantage  ou 
plutôt  un  léger  inconvénient.  Nous  avons  dit  qu’up.e 
fois  la  lame  appuyée  sur  la  végétation,  on  coupait  en 
abaissant  l’instrument  et  en  le  portant  légèrement  en 
arrière.  Cela  a  pour  résultat  de  refouler  en  même  temps 
en  arrière  les  parties  coupées  et  de  les  rabattre  non  pas 
dans  la  bouche  ou  sur  la  base  de  la  langue,  mais  en  sui¬ 
vant  la  paroi  du  pharynx  de  les  pousser  dans  l’œsophage 
ou  elles  passent  presque  sans  mouvement  de  déglutition. 

Ce  qui  fait  que  dans  les  cas  où  l’opération  a  le  mieux 
réussi  on  ne  peut  montrer  le  corps  du  délit  tout  entier, 
et  qu’on  ne  ramène  que  les  morceaux  qui  restent  empê¬ 
trés  dans  l’anneau  au  dernier  coup,  ou  ceux  qui  sont 
crachés  et  mouchés  par  l’enfant. 

Disons  d’ailleurs  que  si  le  vomissement  survient,  il 
fait  rejeter  les  parties  qui  avaient  été  avalées  et 
qu’avec  elles  on  peut  reconstituer  la  totalité  de  la 
tumeur. 

Pour  éviter  cet  inconvénient,  qui  se  produisait  aussi 
avec  le  couteau  de  Gottstein,  M.  Moure  avait  fait  adapter 
à  celui-ci  un  grillade  métallique  formant  panier  dans 
lequel  les  masses  adénoïdes  venaient  se  loger.  Mais  cette 
modification  enlève  au  couteau  une  de  ses  qualités  pré¬ 
cieuses,  son  peu  d’épaisseur,  et  dès  lors  il  devient 
beaucoup  plus  difficile  à  introduire,  à  manœuvrer  et  à 
retirer.  Si  l’on  ne  peut  montrer  la  végétation,  il  faut  se 
contenter  de  montrer  les  résultats  favorables  de  l’inter¬ 
vention  et  dè  savoir  que  la.  cause  est  bien  enlevée,  puis¬ 
qu’on  n’en  constate  plus  les  effets. 


CORRESPONDANCE 


Monsieur  le  Rédacteur  en  chef 

de  la  Gazette  hebdomadaire. 

J’ai  observé  il  y  a  quelque  temps  deux  faits  que  je  crois 
assez  intéressants  pour  vous  demander  pour  eux  l’hospitalité 
de  vos  colonnes. 

Voici  ces  deux  observations  : 

Corps  étranger  ayant  séjourné  prés  de  deux  ans 
dans  le  poumon. 

Le  27  septembre  1886,  Mme  X...  en  prenant  son  repas, 
composé  d’oiseaux,  est  prise  de  suffocation  subite  avec  quintes 
de  toux  violentes  et  une  sensation  intérieure  an  sommet  de 
la  poitrine,  comme  si  elle  avait  reçu  un  coup  de  couteau.  Un 
calme  relatif  se  produit  ;  mais  les  quintes  de  toux  persistent 
avec  une  sensation  de  déchirement  au-dessus  du  sein  gauche, 
et  ces  quintes  sont  surtout  asphyxiantes  après  les  repas. 

Au  mois  de  mai  1887,  sa  toux  sèche  jusqu’alors  devient 
humide  et  il  y  a  expectoration  de  mucosités.  En  juillet  les 
crachats  sontmélangés  de  sang,  ou  bien  Mme  X...  rejette  des 
caillots  de  sang.  Chaque  fois  qu’elle  se  baisse,  des  quintes  vio¬ 
lentes  sont  suivies  d’hémoptysie.  Parfois  les  crachats  sont  com¬ 
posés  de  mucus  et  de  sang  corrompu;  l’expulsion  du  sang  et 


des  crachats  est  abondante  la  nuit.  Douleurs  très  vives  dans 
tout  le  côté  gauche  s’irradiant  quelquefois  à  droite.  Appelé  à 
visiter  la  malade,  je  né  suis  pas  mis  au  courant  de  l’accident 
primitif.  Pas  de  matité  à  la  percussion  ;  l’auscultation  fait  con¬ 
stater  des  râles  muqueux  dans  tout  le  côté  gauche.  C’était 
pendant  l’hiver,  plus  d’un  an  après  le  début  de  la  maladie. 
Plus  tard  survient  une  bronchite  généralisée  qui  cède  à  un 
traitement  énergique. 

En  mai  1888,  après  des  fatigues,  hémoptysie  considérable 
qui  diminue  sans  cesser  complètement.  Quintes  de  toux  répé¬ 
tées,  accompagnées  d’émission  d’urine  involontaire. 

L’état  général  est  du  reste  assez  satisfaisant. 

Le  25  juillet, quintes  violentes  et  hémophtysie  considérable. 
Le  26,  quinto  avec  menace  d’asphyxie  et  rejet  de  sang.  Une 
heure  après,  nouvelle  quinte  suivie  du  rejet  d’une  côte 
d’oiseau  mesurant  trois  centimètres  do  long,  et  sans  crache¬ 
ment  de  sang. 

Depuis  ce  moment  la  toux  s’est  calmée  ;  les  crachements  de 
sang  ont  peu  à  peu  cessé.  Il  ne  persiste  que  la  sensation  de 
déchirement  au-dessus  Au  sein  gauche  qui  a  même  disparu  le 
5  août. 

Dans  le  courant  de  septembre,  à  la  suite  de  fatigues  et  de 
refroidissement,  toux,  enrouements,  expulsion  de  sang  et  dou- 
’leur  à  gauche,  sensation  de  plaie  surtout  après  avoir  parlé. 

Depuis  cette  époque  les  accidents  se  sont  amendés. 
MmeX...  ne  crache  plus  de  sang  qu’après  des  fatigues,  mais 
elle  éprouve  presque  constamment  une  douleur  au  niveau  du 

oint  qu’occupait  la  côte  dans  le  poumon.  Plus  de  râles;  les 

eux  poumons  sont  complètement  sains.  L’état  général  est 
très  bon.  Mme  G...  est  guérie. 

Sueurs  locales  réflexes. 

Au  mois  de  juin  1879,  je  suis  appelé  auprès  d’une  jeune 
femme  accouchée  depuis  deux  mois  environ.  Elle  allaite  son 
enfant  qui  se  porte  fort  bien  et  elle-même  jouit  d’une  bonne 
santé,  mais  depuis  une  quinzaine  de  jours  elle  éprouve  un 
accident  qui  l’affaiblit  beaucoup  et  lui  fait  redouter  de  donner 
le  sein  à  son  enfant.  Dès  que  l’enfant  prend  le  sein  droit,  ilse 
produit  immédiatement  une  sueur  qui,  partant  de  la  fesse 
droite  suit  la  partie  postérieure  de  la  vessie  et  de  la  jambe 
jusqu’au  pied.  Cette  sueur  extrêmement  abondante  dure 
autant  que  l’allaitement,  pour  cesser  avec  lui.  Le  même  phé¬ 
nomène  se  produit  à  gauche  dans  les  mêmes  conditions. 

A  plusieurs  reprises  je  me  rends  compte  de  ce  fait.  Je  fais 
changer  l’enfant  de  soin,  et  toujours  la  sueur  commence  et 
cesse  en  même  temps  que  la  succion  du  sein  du  mômé  côté 
par  l’enfant.  Le  liquide  sudoral  reçu  dans  une  assiette  placée 
sous  le  pied  la  remplit  très  vite. 

Je  prescris  des  toniques  et  des  frictions  sur  les  seins  avec 
une  pommade  fortement  belladonée.  et  au  bout  de  quelques 
jours  de  ce  traitement  je  constate  à  ma  grande  satisfaction 
que  la  sueur  diminue  pour  disparaître  complètement. 

J'ai  perdu  de  vue  cette  femme,  qui  a  eu  depuis  plusieurs 
enfants  ;  mais  je  n’ai  pu  savoir  si  le  même  phénomène  s’était 
produit  pendant  leur  allaitement. 

Une  action  réflexe  pour  moi  difficile  àcomprendre  peut  seule 
expliquer  une  pareille  sueur  locale. 

D1'  DtrcotiiiNEAU,  à  Benesse-Maronnes  (Landes). 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPATHOLOGIE 

Des  fibres  intra-corticales  du  cerveau  dans  les 
démences,  par  Kéraval(  Progrès  medical,  19  juillet  1890, t.  II, 
p.  45).  —  Les  fibres  nerveuses  à  myéline  intra-corticales  du 
cerveau  disparaissent  dans  la  paralysie  générale  à  la  dernière 
période,  ainsi  que  dans  la  démence  secondaire,  quelle  qu’ait 
été  la  forme  de  la  maladie  mentale  antérieure.  Dans  la  para¬ 
lysie  générale,  c’est  le  lobe  frontal  qui  devient  le  plus  pauvre 
en  fibres  nerveuses  à  myéline  intra-corticales.  Le  gyrus  rectus. 
est  le  plus  complètement  et  le  plus  constamment  altéré.  Dans 
la  démence  il  en  est  de  même.  Çé  signe  anatomo-pathologique 
semble  donc  être  caractéristique  de  la  déchéance  intellec- 
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tuelle  regardée  par  les  auteurs  comme  purement  fonctionnelle. 
Souvent  la  région  du  lobule  para-central  échappe  à  cette 
altération  soit  dans  la  paralysie  générale,  soit  dans  la  démence. 
Cette  disparition  des  fibres  se  fait  irrégulièrement  et  sc  montre 
prépondérante  tantôt  vers  la  superficie,  tantôt  vers  la  couche 
profonde  ;  parfois  elle  s’accompagne  d’une  atrophie  des  fibres 
do  la  couronne  rayonnante.  En  tous  les  cas,  il  ne  semble  pas 
qu’il  existé  de  rapport  entre  ces  lésions  fibrillaires  et  des  lé¬ 
sions  macroscopiques  des  méninges  en  particulier. 

Contribution  à  l’étude  des  localisations  cen¬ 
trales,  par  A.  de  Fleury  {Gaz.  hebd.  des  sciences  médicales 
de  Bordeaux,  juin  1890,  p.  240.)  —  Observation  d’hémiplégie 
droite,  avec,  aphasie,  verbale  pure  et  complète  (sans  surdité 
ni  cécité  verbale  ni  agoraphie)  chez  un  artério-scléreux  de 
68  ans.  L’autopsie  montre  un  ramollissement  siégeant  au 
niveau  de  la  circonvolution  de  Broca. 

Du  délire  consécutif  à  l’opération  de  la  cata¬ 
racte  (Del  delirio  consecutivo  a  la  operacion  di  la  catarata), 
par  Caj.deron  (Revis ta  clinica  de  los  hospitalss,  juin  1890, 
p.  241).  —  M.  Parinaud,  au  dernier  congrès  d’ophthalmologie 
tenu  à  Paris  en  1890,  a  émis  certaines  considérations  sur  le 
délire  qui  suit  parfois  les  opérations  de  cataracte.  On  s’est 
demandé  si  ce  délire  dépendait  de  l'intoxication  par  l’atro¬ 
pine  ou  le  chloroforme,  do  l’occlusion  prolongée  des  yeux,  de 
l’extrême  préoccupation  du  patient,  ou  de  la  diète  prolongée 
à  laquelle  on  le  soumettait. 

L’auteur  pense  que  l’on  peut  attribuor  ce  délire  à  l’alcoo¬ 
lisme. 

Cas  de  thrombose  cérébrale  —  44  convulsions 

(Report  of  a  case  of  cérébral  thrombosis.Forty-four  convulsions) 
par  Axtell  ( New-Yorlc  med.  journ.,  mai  1890,  p.  573).  —  Chez 
un  homme  de  20  ans,  phthisique  à  la 3°  période,  survint  subite¬ 
ment  do  l’embarras  de  la  parole,  do  l’affaiblissement  intellectuel, 
enfin  du  coma  interrompu  de  temps  en  temps  par  des  convul¬ 
sions.  La  mort  ne  tarda  pas  à  terminer  cette  évolution.  L’au¬ 
topsie  faite  5  heures  ensuite  montra  que  l’artère  cérébrale 
moyenne  gauche  était  obturée  par  un  thrombus  caractéristique. 
Il  n’y  avait  nulle  part  de  lésions  vasculaires.  L’auteur  croit 
pouvoir  attribuer  le  thrombus,  soit  à  des  matières  tubercu¬ 
leuses  provenant  du  poumon,  soit  à  un  caillot  fibrineux  parti 
du  cœur.  L’absence  de  ramollissement  cérébral  doit  être 
expliquée  par  la  précocité  de  la  mort. 

Elude  sur  quelques  cas  d’atropliie  musculaire 
limitée  aux  extrémités  et  dépendant  d’altération 
des  nerfs  périphériques,  par  Dubreuilii  (Rev.  de  méd., 
juin  1890,  p.  441).  —  Travail  basé  sur  3  observations,  dont 
les  2  premières  sont  seules  suivies  d’autopsie.  Le  premier  de 
ces  malades  est  un  saturnin,  le  second  est  un  tuberculeux. 
Ils  ont  tous  deux  présenté  des  atrophies  musculaires  à  marche 
très  lente  au  début,  presque  stationnaires  ensuite,  également 
et  symétriquement  localisées  aux  extrémités.  Les  autopsies 
ont  démontré  l’intégrité  de  la  moelle,  et  des  altérations  plus 
ou  moins  prononcées  des  nerfs  périphériques.  Il  s’agit  là,  et 
à  cet  égard  les  observations  do  M.  Dubreuilh  sont  très  inté¬ 
ressantes,  de  névrites  périphériques  —  non,  à  notre  avis, 
d’origine  quelconque  —  particularisées  par  une  évolution  et 
une  localisation  pouvant  simuler  jusqu’à  un  certain  point 
l’atrophie  musculaire  du  type  Duchenne-Aran.  Nousnepensons 
pas  que  l’observation  n°  III,  qui  nous  est  présentée  comme 
analogue,  appartienne  à  la  même  catégorie.  Le  sujet  n’est 
ni  alcoolique,  ni  saturnin,  ni  tuberculeux,  sa  mère  aurait  eu 
des  déformations  semblables  des  mains.  Les  atrophies  défor¬ 
mantes  (mains  crochues,  pieds-bots)  remontent  à  l’enfance. 
Le  malade  ne  se  rappelle  pas  du  début.  Il  existe  des  soubre¬ 
sauts  musculaires,  et  des  mouvements  fibrillaires  des  muscles 
atrophiés. 

L’auteur  remarque  la  disproportion  qui  existe,  dans  les 
deux  cas  de  névrite,  entre  les  lésions  des  nerfs  et  l’altération 
des  muscles,  ainsi  que  l’absence  de  troubles  trophiques  et 
sensitifs,  alors  que  nerfs  musculaires,  mixtes  et  sensitifs  sont 
presque  également  atteints. 

médecine 

La  pleurésie  dans  l’nrinée,  par  Coustau  et  Duiiruile 
.( Archives  de  tnédec,  et  de  pharm.  militaires ,  juillet  et  août 


1890,  p.  1  et  103) .  —  La  pleurésie  primitive,  fréquente  dans 
l’armée,  est  dans  une  certaine  mesure  tributaire  des  influences 
saisonnières;  mais  elle  reconnaît  d’autres  causes  que  les  vicis¬ 
situdes  météorologiques.  Elle  peut  frapper,  quoique  plus 
rarement,  les  sujets  vigoureux  aussi  bien  que  lès  faibles, 
pourvu  que  les  premiers  soient  dans  un  état  de  dépression 
momentanée  au  moment  de  l’action  de  la  cause  occasionnelle. 
La  pleurésie  primitive  est,  en  France,  plus  commune  du  mois 
de  mars  au  mois  d’août  que  dans  les  mois  froids  ;  elle  paraît 
s’observer  partout,  sans  prédilection  marquée  pour  aucune 
zone  orographique  ou  hydrographique.déterminée.  Elle  abou¬ 
tit,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  à  la  tuberculose,  soit 
qu’on  la  considère  comme  produite  par  une  cause  passagère, 
fugitive,  mais  déterminante,  le  refroidissement  agissant  sur  un 
terrain  banal,  soit  qu’on  la  regarde  comme  produite  par  le 
refroidissement,  cause  occasionnelle,  sur  un  terrain  préparé, 
prédisposé  à  la  tuberculose  par  une  influence  permanente, 
héréditaire,  ou  locale  et  acquise  (contagion).  Elle  frappe  plus 
souvent  les  jeunes  militaires  de  19  à  23  ans  que  la  partie  cor- 
•  respondante  de  la  partie  civile,  à  cause  de  la  fréquence  des 
refroidissements  dans  la  vie  militaire.  Tout  homme,  même 
guéri  d’épanchement  pleurétique,  est  perdu  pour  l’armée.  Il 
succombe  parfois  à  la  tuberculose  avant  sa  libération,  ou  est 
réformé  pour  cause  -de  tuberculose  avant  qu’il  ait  quitté 
l’armée  territoriale. 

Pleurésie  et  tuberculose  (The  etiology  of  pleuritis, 
especially  in  its  relation  to  tuberculosis),  par  A.  Smith  ( Philad . 
med.  News ,  5  juillet  1890,  p.  13).  —  Sur  150  autopsies  de 
sujets  présentant  des  lésions  de  pleurésie  ancienne  ou  récente, 
47  malades  (33,  5  pour  100)  étaient  morts  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  ou  présentaient  des  lésions  pulmonaires  étendues  ; 
dans  50  cas  (35  0/0)  il  y  avait  des  nodules  caséeux  ou  cal¬ 
caires  dans  les  poumons,  c’est-à-dire  que  dans  68,5  pour  100 
des  autopsies  il  y  avait  des  traces  d’une  tuberculose  ancienne 
ou  récente.  Mais  il  faut  remarquer  que  la  présence  de  tuber¬ 
cules  pulmonaires  à  l’autopsie  de  sujets  présentant  des  lésions 
pleurales  anciennes  n’est  pas  la  preuve  que  la  pleurésie  ait 
été  de  nature  tuberculeuse. 

Tuberculose  pulmonaire  et  inhalations  d’air 
surchauffé  (Alcune  osservazioni  nulla  cura  délia  tuberco- 
losi  pulmonare  mediaute  l’apparecchio  di  Weigert),  par 
A.  Riva  {Il  Morgagni,  mai  1890,  p.  302).—  Série  de  recherches 
venant,  comme  ceiles  de  tant  d’observateurs,  infirmer  la  va¬ 
leur  d’un  système  de  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  sur  lequel  on  a  mené  grand  bruit  et  grande  réclame. 
Riva  a  vu,  pendant  le  traitement,  les  signes  physiques  s’ag¬ 
graver  progressivement,  la  toux  ne  pas  se  modifier,  le  nom¬ 
bre  des  bacilles  augmenter,  la  fièvre  ne  pas  tomber,  l’appétit 
rester  stationnaire  et  l’amaigrissement  s’accentuer. 

Lésions  gasti  o-intestinalcs  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  (On  the  relations  oxisting  between  intestinal 
tuberculosis  and  stomachic  alterations  in  pulmonary  tubercu¬ 
losis),  par  M.  Rousseff  {Dublin  Journ.  of  medic.  Science, 
août  1890,  p.  103).  —  Sur  34  autopsies  de  tuberculeux,  Rous¬ 
seff  a  trouvé  13  fois  l’estomac  de  dimensions  normales,  7  fois 
revenu  sur  lui-même,  14  fois  plus  ou  moins  augmenté  de  vo¬ 
lume;  dans  13  cas,  l’état  mamelonné  de  la  muqueuse  était 
très  prononcé.  Au  microscope,  lésions  glandulaires  (tuméfac¬ 
tion  trouble,  pigmentation  ou  état  granuleux  des  cellules 
glandulaires,  dilatation  ou  atrophie  des  glandes  elles-mêmes), 
prolifération  du  tissu  connectif  interglandulaire,  dilatation 
des  vaisseaux  des  couches  muqueuse  et  sous-muqueuse  avec 
épaississement  des  parois  vasculaires  ;  ces  lésions  ne  man¬ 
quaient  dans  aucun  des  cas  où  il  y  avait  des  lésions  de  tuber¬ 
culose  intestinale,  et  ces  dernières  étaient  d’autant  plus  pro¬ 
noncées  que  les  lésions  stomacales  étaient  elles-mêmes  plus 
graves  et  plus  anciennes.  Dans  8  cas,  où  la  tuberculose  intes¬ 
tinale  faisait  défaut,  l’estomac  était  peu  altéré.  Il  faut  donc 
admettre  que  les  altérations  de  l’estomac  favorisent  le  déve¬ 
loppement  des  lésions  intestinales,  d’où  la  nécessité  de  sur¬ 
veiller  le  fonctionnement  de  l’estomac  chez  les  tuberculeux. 
C'est  probablement  à  la  plus  grande  fréquence  des  lésions 
stomacales  chez  l'homme  qu’est  due  la  fréquence  de  la  tu¬ 
berculose  intestinale  plus  considérable  chez  lui  que  fchez  la 
femmei 
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De  la  contagion  de  la  plitliisic  pulmonaire  dé¬ 
montrée  par  l’observation  clinique,  par  E.  Magnant 
[Revue  médicale  de  l'Est,  lor  juin  et  l»r  juillet  1890,  p.  341 
et  410).  —  Histoire  de  sept  familles  observées  par  l’auteur 
dans  le  département  de  la  Meuse,  dans  lesquelles  la  tuber¬ 
culose  a  frappé  un  nombre  variable  de  sujets  de  façon  telle 
qu’on  ne  peut  accuser  que  la  contagion. 

Salol  dans  les  angines  aiguës  (Salol  in  acute  tonsil- 
litis  and  pharyngitis),  par  P,  Weiqht  (Amer.  Journ  of  medic. 
sciences,  août  1890,  p.  158).  —  Le  salol  a  une  action  favorable 
dans  les  angines,  quelle  qu'en  soit  la  cause;  il  calme  très  rapi¬ 
dement  la  douleur  et  la  dysphagie,  abaisse  la  température  et 
diminue  presque  toujours  la  durée  de  la  maladie.  On  doit 
l’employer  au  minimum  à  la  dose  do  4  grammes  par  jour; 
ordinairement,  il  faut  donner  6  grammes  et  on  peut  aller  jus¬ 
qu’à  8  grammes. 

Anémie  pernicieuse  cl  son  traitement  (Observations 
on  the  treatment  of  pernicious  anœmia  based  on  a  study  of 
its  causation),  par  W.  Hunter  (British  medic.  Journ.,  b  et 
12  juillet  1890,  p.  1  et  81).  —  L’auteur,  après  avoir  rapporté 
une  observation  d’anémie  .pernicieuse  (?)  chez  un  homme  de 
59  ans  à  l’autopsie  duquel  on  trouva  une  atrophie  des  glandes 
de  l’estomac  avec  transformation  fibreuse  de  la  muqueuse 
gastrique,  étudie  la  pathogénie  de  cette  maladie  et  arrive  à 
cette  conclusion  que  la  destruction  des  globules  sanguins  est 
due  à  l’action  d’un  ou  plusieurs  poisons  spécifiques.  Lorsque 
l’anémie  pernicieuse  est  due  à  un  parasite  (bothriocépliale, 
ankylostome  duodénal),  il  faut  d’abord  faire  disparaître  ce 
parasite.  Lorsqu’elle  est  due  à  une  cause  plus  persistante, 
telle  que  l’atrophie  de  l’estomac,  le  traitement  est  plus  embar¬ 
rassant.  L’arsenic  réussit  souvent,  mais  échoue  parfois. 
L’hypothèse  qu’il  s’agit  d’une  altération  du  sang  par  une 
substance  toxique  conduit  à  prescrire  au  malade  un  régime 
composé  de  farineux  et  à  rejeter  l’emploi  des  aliments 
azotés. 

Note  sur  les  matières  arrêtées  par  les  filtres 
Cliambcrland,  par  A.  Moulage  ( Archives  de  médec.  et  de 
pharm.  militaires,  août  1890,  p.  138).  — Dans  des  recherches 
sur  les  effets  des  filtres  Chamberland  entreprises  dans  une 
caserne  de  Nantes,  l’auteur  a  constaté  que  le  dépôt  formé  à 
la  surface  des  filtres  renfermait  5  pour  100  de  matières  orga¬ 
niques,  lesquelles  sont  capables  de  traverser  un  filtre  de 
papier  très  fin  et  sont  par  conséquent  d’une  ténuité  extrôme. 
Si  le  caractère  nocif  de  ces  matières  organiques  n’est  pas 
prouvé,  leur  présence  suffit  du  moins  pour  témoigner  de 
l’utilité  et  de  la  puissance  de  filtration  de  l’appareil  en  ques¬ 
tion. 
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Wyvœdèmc  et  transplantations  thyroïdiennes 

(Further  note  on  the  possibility  of  [curing  myxœdema),  par 
M.  Y.  Horslev  ( Brit .  med.  journal,  26  juillet  1890,  t.  II, 
p.  201);  —  Dans  un  article  publié  le  8  février  dernier  dans  le 
môme  journal  (Voy.  Gazette  n°8,p.  94),  Horsleya  proposé, à  la 
suite  des  expériences  de  Schiff,  de  von  Eiscls'berg,  de  traiter 
le  myxœdème  et  le  crétinisme  sporadique  par  une  greffe  thy¬ 
roïdienne.  Il  a  appris  depuis  que,  dès  1889,  Bircher  (d’Aarau) 
l’a  proposé  et  l’a  fait,  dans  un  cas  publié  le  5  mars  1890  dans 
les  Sammlung  klinischer  Vortraege,  n°  357.  Il  s’agit  d’une 
femme  atteinte  de  myxœdème  opératoire  à  laquelle  fut  inséré 
dans  le  péritoine,  en  date  du  19  janvier  1889,  un  morceau  de 
tissu  relativement  sain  pris  dans  un  goitre  extirpé.  Les  sym¬ 
ptômes  s’améliorèrent  einsidérablement,  mais  pour  reparaître 
au  bout  de  3  mois,  la  greffe  étant  résorbée.  Nouvelle  greffe, 
nouvelle  amélioration  plus  nette  encore.  Dès  1883  Rocher  avait 
fait,  sans  succès,  une  tentative  de  ce  genre  ;  enhardi 
par  l’observation  de  Bircher  il  a  recommencé  dans  3  cas,  en 
1889,  et  un  de  scs  malades  en  atiré  grand  bénéfice.  Il  faut  donc 
persévérer  dans  cette  voie.  L’expérience  seule  décidera  s’il 
vaut  mieux  greffer  un  fragment  de  goitre  humain  ou  un  corps 
thyroïde  sain  d’animal. 


Gcand  kyste  séreux  du  rein  gauche,  ablation  du 
rein,  guérison,  par  F.  Terrier  (Rev  de  c hir.,  10  juillet 
1890,  p.'  646).  —  Chez  une  femme  dp  39  ans,  névropathe, 
atteinte  d’un  rein  mobile  et  volumineux,  Terrier  fit  la  néphrec¬ 


tomie  lombaire  et  constata  que  le  rein  présentait  un  grand 
kyste  (l’examen  histologique  du  rein  et  l’analyse  chimique  du 
liquide  ont  été  pratiqués).  A  ce  propos,  Terrier  passe  en 
revue  les  divers  travaux  publiés  sur  les  kystes  du  rein  et 
montre  combien  la  question  est  encore  obscure  au  point  de  vue 
anatomique.  Mais  la  thérapeutique  est  assez  bien  fixée  :  il 
faut  rejeter  la  ponction;  la  néphrotomie  est  la  méthode  de 
choix.  Si  Terrier  a  fait  la  néphrectomie,  c’est  parce  que  chez 
cette  femme  hystérique  il  voulait  supprimer  immédiatement 
toute  cause  d’irritation  réflexo  :  il  est  vrai  qu’après  la 
guérison  opératoire  les  crises  nerveuses  n’ont  pas  été 
amendées. 

Polype  fibro-muqueux  îmso-phnryngien,  accès 
caractérisés  par  des  phénomènes  congestifs,  des  hémorrhagies 
et  une  augmentation  momentanée  du  volume  de  la  tumeur, 
atrophie  progressive  spontanée,  par  Boüchaud  (Rev.  de  chir., 

10  juillet  1890,  p.  563).  —  L’observation  de  Bouchaud  est 
celle  d’un  imbécile,  adolescent,  de  l’asile  de  Lommelet.  Elle 
est  remarquable,  dit  l’auteur,  en  ce  que,  comme  l’indique  son 
titre,  elle  présente  l’évolution  typique  d’un  polype  fibreux 
naso-pharyngien  et  est  relative  a  un  polype  fibro-muqueux. 
Certains  caractères  cliniques  sont  sans  doute  en  rapport  avec 
cette  opinion,  mais  il  faut  reconnaître  qu’u:i  examen  anato¬ 
mique  circonstancié  emporterait  bien  mieux  la  conviction. 

Gomme  du  pénis  simulant  un  cancer  (Su  di  un 

caso  di  sifilid'e  gommosa  con  caratteri  di  carcinoma  dell’asta), 
par  C.  Cucca  (La  Riforma  Medica,  10  juin  1890,  p.  788).  — 
Observation  d’un  homme  de  78  ans,  atteint  depuis  un  an  d’une 
lésion  du  pénis  ayant  détruit  tout  le  gland  ;  la  verge  formait 
une  tumeur  du  volume  d’une  pomme  de  terre,  s’étendant  jus¬ 
qu’à  un  centimètre  do  sa  racine  ;  cette  tumeur  était  ulcérée  et 
présentait  une  excavation  dans  laquelle  on  ne  pouvait  décou¬ 
vrir  l’orifice  de  l’urèthre  ;  surface  inégale,  dure,  douloureuse 
à  la  palpation,  saignant  à  la  pression  et  laissant  sourdre  une 
substance  jaunâtre  et  pâteuse  ;  bords  enflammés,  soulevés, 
comme  excavés  et  taillés  à  pic  ;  ganglions  inguinaux  volumi¬ 
neux,  amaigrissement  considérable  et  teint  plombé.  Sous 
l’influence  d’applications  mercurielles  locales,  puis  d’un  trai¬ 
tement  général  antisyphilitique,  disparition  de  la  tumeur  et 
cicatrisation  avec  perte  de  substance  considérable  du  gland, 
en  môme  temps  que  l’état  général  redevenait  bon.Un  médecin 
croyant  avoir  affaire  à  une  tumeur  maligne  avait  proposé  l’am¬ 
putation  de  la  verge. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  l’atro¬ 
phie  testiculaire  d’origine  ourlienne  par  les  cou¬ 
rants  électriques,  par  G.  Olivier  (Arch.  de  méd.  et 
pharm.  milit., juillet  1890,  t.  XVI,  p.  35).  — Laveran,  dans  la 
thèse  de  Bich  (Paris,  1883),  a  conseillé  de  traiter  par  les  cou¬ 
rants  continus  l’orchite  ourlienne,  pour  éviter  l’atrophie. 
Olivier,  faute  des  appareils  nécessaires,  s’est  contente  des 
courants  induits,  et  il  conclut  nettement  à  leur  efficacité, 
car  sur  14  malades,  8  ont  été  électrisés,  dont  1  seul  a  eu  une 
atrophie  légère  ;  6  non  électrisés  ont  fourni  6  atrophies  (dont  2 

11  est  vrai  sont  restées  uni  latérales). 

IVotes  sur  la  luette,  un  kyste  mucoïde,  un  an¬ 
giome,  par  A.  Chipault  (Rev.  des  maladies  de  l'enfance, 
juillet  1890,  p.  309).  —  Les  deux  observations  personnelles  de 
l'auteur  sont  les  suivantes  :  1°  un  angiome  de  la  luette  chez 
une  femme  de  44  ans  atteinte  en  même  temps  (et  surtout) 
d’un  angiome  de  la  langue  et  d’angiomes  multiples  des  lèvres. 
2°  Un  kyste  muqueux  enlevé  par  de  Saint-Germain  sur  un 
garçon  de  2  mois.  A  ce  propos  Chipault  passe  en  revue  les 
principales  publications  parues  sur  les  tumeurs  de  la  luette, 
quelle  que  soit  leur  nature  anatomique. 

Pièce  dentaire  avalée  ;  laparotomie  explora¬ 
trice;  is, sue  de  la  pièce  par  le  rectum,  guérison, 

par  J.  Bœckel  et  Hediiicii  (Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  Tr  juillet 
1890,  n°  7,  p.  78).  —  Un  homme  de  29  ans  ayant,  en  dormant, 
avalé  une  pièce  dentaire  et  présentant  des  accidents  qui 
firent  soupçonner  l’arrêt  du  corps  étranger  dans  l’estomac, 
Bœckel  fit  la  laparotomie,  mais  ne  put  rien  trouver  dans 
l'estomac,  qu'il  palpa  sans  l’ouvrir.  11  sutura  donc  la  plaie 
abdominale.  Au  4«  jour  la  piècj  fut  rendue  par  le  rectum,  Le 
malade  guérit,  après  une  pneumonie  grave; 
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Le  mémoire  se  termine  par  des  renseignements  bibliogra¬ 
phiques  sur  l’œsophagotomie  cxterno  pour  pièces  dentaires 
avalées. 


BIBLIOGRAPHIE 


Traitement  des  maladies  de  la  peau 

par  L.  Brocq  (Paris,  Doin,  1890). 

Le  volume  que  M.  Brocq  vient  de  publier  sur  le  trai¬ 
tement  des  maladies  de  la  peau  vient  heureusement 
combler  une  lacune  qui  existait  en  dermatologie,  comme 
elle  existe  dans  la  plupart  des  branches  de  la  médecine. 
Les  méthodes  thérapeutiques  sont  exposées  dans  les  traités 
didactiques  avec  un  laconisme  qu’excuse,  il  est  vrai,  la 
nécessité  de  ne  pas  étendre  démesurément  leurs  limites, 
mais  qui  laisse  dans  l’esprit  du  médecin  praticien  plus  d’une 
incertitude  et  plus  d’un  regret.  Consacré,  sinon  exclusivement 
du  moins  principalement,  à  l’exposé  des  méthodes  et  des 
moyens  thérapeutiques,  le  livre  de  M.  Brocq  entre  dans  le 
détail,  montrant  les  cas  où  il  faut  employer  tel  ou  tel  médi¬ 
cament  dans  telle  ou  telle  dermatose,  montrant  la  manière 
de  l’employer.  Est-ce  à  dire  que  tout  médecin  sera 
mis,  par'  la  seule  lecture  de  ce  livre,  à  môme  de  discerner 
toutes  les  indications  et  de  se  livrer  à  toutes  les  opérations 
qui  sont  entrées  depuis  quelques  années  dons  la  pratique  dèr- 
matologique  ?  Nous  ne  le  croyons  pas  :  il  est,  en  dermatologie 
plus  qu’ailleurs,  nécessaire  de  faire  son  instruction  par  la  vue, 
de  prendre  des  leçons  de  choses  non  seulement  pour  arriver  à 
poser  des  diagnostics,  mais  encore  pour  arriver  à  connaître 
réellement  la  clinique  thérapéutique  et  la  médecine  opéra¬ 
toire.  Mais,  en  France  tout  au  moins,  les  moyens  d’apprendre 
la  dermatologie  pratique  sont  si  négligés  par  l’immense  ma- 
ioirté  des  étudiants  et  des  médecins  que  le  livre  de  notre 
collègue  rendra  certainement  les  plus  grands  services  à  ceux 
qui  n’ont  pu,  faute  de  temps  et  de  moyens,  acquérir  cette  ins¬ 
truction.  Ce  volume,  d’ailleurs,  nous  tenonsàle  dire  bien  haut, 
ne  sera  pas  moins  utile  à  ceux  qui  savent  quïi  ceux  qui  doi¬ 
vent  apprendre  :  mis  au  courant  de  la  science  actuelle,  ren¬ 
fermant  des  données  précises  sur  les  médicaments  qui  ont  été 
le  plus  récemment  préconisés  dans  le  traitement  des  derma 
toses,  il  permet  à  ceux  qui  ont  besoin  do  connaître  les  pro¬ 
grès  récents  de  se  rendre  un  compte  exact  de  l’état  de  la  der¬ 
matologie  pratique  à  l’heure  présente. 

Un  traité  de  thérapeutique  dermatologique  n’aurait  certes 
été  à  la  portée  que  des  spécialistes  si  l'auteur  s’était  contenté 
d’exposer  le  traitement  des  affections  cutanées  sans  décrire 
celles-ci  et  sans  les  décrire  mémo  avec  quelques  détails. 
M.  Brocq  l’a  fait  avec  une  précision  et  une  exactitude  remar¬ 
quables,  écrivant  ainsi  un  traité  abrégé  des  maladies  de  la 
peau.  Dans  ces  chapitres  théoriques  encore,  on  trouvera  l’ex¬ 
posé  de  tous  les  faits  récemment  acquis  qui  présentent  quelque 
intérêt  pratique  ;  on  y  trouvera  même  un  résumé  symptoma¬ 
tique  des  dermatoses  rares  ou  de  connaissance  nouvelle  sur 
lesquelles  on  peut  avoir  besoin  d’une  notion  précise  sans 
vouloir  recourir  à  des  monographies  arides  ou  peu  répandues. 

En  résumé,  le  dictionnaire  de  thérapeutique  dermatologique 
de  M.  Brocq  —  car  pour  faciliter  les  recherches  autant  que 
pour  ne  pas  s’obliger  à  faire  une  classification  que  l’état 
actuel  de  la  science  ne  permet  pas  encore,  l’auteur  a 
adopté  purement  et  simplement  l’ordre  alphabétique  des  ma¬ 
tières,  —  renferme  sur  les  dermatoses  tout  ce  qu’un  médecin 
doit  savoir,  à  l’exception  de  leur  anatomie  pathologique  dont 
les  descriptions  sont  à  dessein  des  plus  succinctes. 

Après  avoir  dit  tout  le  bien  que  nous  pensons  du  livre  de 
notre  collègue,  il  nous  sera  permis  de  lui  faire  deux  légers 
reproches. Les  formules  qu’il  donne  etqu’il  a  eu  soin,  ainsi  qu’il 
l’annonce  en  première  page,  défaire  revoir  par  un  pharmacien, 
sont  pour  la  plupart  excellentes  ;  mais  un  certain  nombre, 
de  moindre  valeur,  auraient  pu  disparaître  sans  inconvénients, 
et  leur  élimination  aurait  épargné  au  praticien  des  hésitations 
et  la  nécessité  d’un  choix  qui  peut  n’être  pas  toujours  le 
meilleur.  En  second  lieu,  et  ceci  au  point  de  vue  surtout  des 
chercheurs,  M.  Brocq  aurait  certainement  évité  à  quelques- 


uns  de  ses  lecteurs  une  partie  de  la  peine  énorme  qu’il  a  dû 
se  donner  pour  colliger  les  matériaux  de  son  livre  en  mettant 
au  bas  des  pages  les  indications  bibliographiques  des  travaux 
dont  il  cite  les  auteurs.  Avec  ces  deux  petites  modifications, 
une  nouvelle  édition  de  son  livre,  que  nous  croyons  pouvoir 
prédire,  sera  absolument  parfaite. 

Georges  Thiiueboe-. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


De  Détendue  de  l'action  oubative  de  l'hypnotisme.  —  L’hyp- 

NOTISMK  APPLIQUÉ  AUX  ALTÉRATIONS  DE  1,’oRGANE  VISUEL,  par 

Deluœuf,  Nuel  et  Leplat  (Alcan,  éditeur,  Paris,  1890). 

Un  garçon  de  vingt-huit  ans  contracte  la  syphilis  à  l’âge  de 
vingt  ans,  et  est  pris  de  troubles  de  la  vue  4  ans  après  (rétinite  et 
névrite  rétro-bulbaire),  qui  sous  l'influence  du  traitement  subissent 
diverses  alternatives  de  mieux  et  de  pis.  Au  moment  où  l’auteur 
entreprend  ses  tentatives  (novembre  1887),  on  constate  :  emmétropie, 
artères  rétiniennes  amincies,  papilles  optiques  blanches,  achroma- 
topsie,  acuité  visuelle  très  diminuée  surtout  à  gauche.  A  la  suite 
de  26  séances  d’hypnotisme,  l’achromatopsie  disparaît  et  l’aicuité 
visuelle  gagne  dans  des  proportions  énormes.  Une  fille  de  quatorze 
ans  atteinte  de  kératite  interstitielle  ayant  nécessité  l’iridectomie 
des  deux  côtés  présente  également,  à  la  suite  d'hypnotisations,  une 
augmentation  enorme  de  l’acuité  et  du  champ  visuels.  L’auteur 
pense  qu’à  l’état  normal  la  plupart  de  nos  fonctions  végétatives 
s’exercent  sous  la  direction  d’appareils  automatiques,  mais  que  dans 
certaines  conditions,  réalisées  par  l’hypnotisme,  la  volonté  exaltée 
peut  reprendre  la  direction  de  ces  appareils  et  par  leur  intermé¬ 
diaire  arracher  à  la  désorganisation  les  tissus  en  voie  de  mortifi¬ 
cation,  ou  rappeler  en  eux  la  vitalité  fonctionnelle.  Le  moral,  dans 
ces  cas,  agirait  sur  le  physique,  avec  autant  d’intensité  qu’habi¬ 
tuellement  le  physique  agit  sur  le  moral. 

LlîS  AMYOTROriIIES  DANS  LES  PARALYSIES  DE  LA  CHORÉE, 

par  E.  Rondot  (Cassiqnol,  édit.,  Bordeaux,  1890). 

L’auteur  rappelle  que  dans  un  travail  antérieur  (cité  dans  la  Ga¬ 
zelle  hebd.,  n°  1)  il  a  rapporté  un  exemple  d’amyotrophie  survenu 
dans  un  cas  de  chorée  molle  qu’il  a  cru  pouvoir  attribuer  à  des 
manifestations  articulaires.  Il  revient  sur  son  observation  et  y  joint 
celle  de  Daucjiez  et  celle  plus  récente  de  Raymond,  pour  conclure 
de  cos  faits  que  l’amyotrophie  qui  survient  dans  la  chorée  ne  s’ob¬ 
serve  que  dans  la  çnorée  paralysante  survenant  chez  des  rhuma¬ 
tisants  artériopathes  ou  eardiopiitlies, et  qu’elle  paraît  être  en  rap¬ 
port  avec  les  douleurs  des  jointures.  De  plus,  elle  ne  modifie  pas 
les  réflexes  tendineux.  Cette  constatation  no  confirme  guère  l’hy¬ 
pothèse  de  l’auteur,  car  on  observe  toujours  de  l’oxagoration  des 
réflexes  dans  les  atrophies  musculaires  d’origine  articulaire. 

Paul  Blocq. 

Thèses  des  Facultés 

PARIS 

Etude  des  hrhits  de  la  pointe  dans  l’insuffisance  aortique, 
par  de  St-Cyr  deMonlaur 

Le  souffle  diastolique  de  l’insuffisance  aortique  peut  s’accom¬ 
pagner  do  bruits  siégeant  à  la  pointe,  ou  même  ne  se  révéler  que 
par  ces  bruits.  Ces  bruits  peuvent  être  simplement  propagés  de  la 
base  à  la  pointe.  Us  peuvent  aussi  être  indépendants  des  bruits  do 
U  base.  Dans  ce  cas,  ils  tiennent  tantôt  à  une  affection  mitrale 
concomitante',  tantôt  à  des  modalités  particulières  de  la  contrac¬ 
tion  ventriculaire. 

Le  diagnostic  repose  sur  l’exploration  méthodique  et  complète 
de  tous  les  foyers  d’auscultation  et  sur  l’analyse  minutieuse  des 
tracés  sphygmographiques. 

Du  signe  de  Frédéric  Muller  dans  l’insuffisance  aortique, 
par  Mathieu. 

Le  signe  décrit  par  Fr.  Millier  se  présente  rarement  sous  forme 
de  la  triade  :  Pouls  capillaire  visible,  battements  carotidiens,  pul¬ 
sations  du  voile  du  palais  et  de  la  luette.  Ces  deux  dernières  par¬ 
ticularités  se  réunissent  le  plus  souvent  et  constituent  alors  le  pouls 
visible  de  l’isthme  du  gosier.  Exceptionnellement  le  pharynx  est 
agité  de  battements  à  l'exclusion  des  amygdales  et  des  piliers. 

Les  conditions  d’apparition  de  ce  signe  sont  :  1°  Une  impulsion 
cardiaque  très  énergique  ;  2°  un  volume  considérable  de  l’ondée 
systolique  ;  3°  la  perte  de  l’élasticité  des  artérioles  périphériques 
soit  par  spasme,  soit  par  dégénérescence. 

L’auteur  ne  l’a  rencontré  que  chez  des  malades  atteints  d’insut- 
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fisaiice  aortique  simple  ou  compliquée  et  dans  la  proportion  de 
50  0/0  environ. 

Sa  rareté  relative  dans  cette  affection  restreint  sa  valeur  patho¬ 
gnomonique,  bien  qu’il  puisse  parfois  fixer  le  diagnostic  :  par 
exemple  quand  une  affection  pulmonaire  rend  très  laborieuse  l’aus¬ 
cultation  du  cœur  ;  quand  il  s’agit  de  distinguer  les  bruits  mor¬ 
bides  de  l’insufdsance  aortique  de  certains  souffles  extra-cardiaques 
d’origine  pulmonaire  ou  de  frottements-souffles  péricardiques;  enfin, 
lorsque  l'existence  d'un  souffle  systolique  de  la  base  faii  hésiter 
entre  un  rétrécissement  aortique  et  une  aortite  déformante. 

Troubles  sympathiques  du  cœuk  dans  les  maladies  de  L’urÉitus, 
par  Mllc  Mabie  Rousseau. 

Les  affections  utérines,  ovariennes,  péri- utérines,  retentissent 
sur  le  cœur.  _Il  y  a  un  cœur  utérin,  comme  il  y  a  un  cœur  gas¬ 
trique,  hépatique,  rénal. 

Ce  retentissement  se  traduit  par  des  attaques  d’asystolie,  de  pal¬ 
pitations,  de  syncopes;  il  peut  être  latent  et  ne  se  révéler  qu’à 
l’examen  de  la  région  précordiale  par  l’auscultation  et  la  percus- 

L’interprétation  pathogénique  est  difficile,  chaque  forme  et 
presque  chaque  cas  réclament  une  explication  particulière.  Les 
principaux  facteurs  des  désordres  cardiaques  sont  :  l’accroissement 
réflexe  de  la  tension  vasculaire  dans  le  poumon,  l’excitation  des 
nerfs,  les  influences  morales,  la  gêne  mécanique. 

Le  traitement  de  ces  cardiopathies  doit  viser  surtout  l’indication 
causale. 

El’UDE  SPECTROl'HOTOMÊl'RlQUE  DU  SANG  OXYCARBONÉ.  APPLICATIONS 
MÉDICO-LÉGALES,  par  E.  ClIERBULIEZ. 

De  l’ensemble  de  ce  travail  ou  peut  dégager  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  Les  résultats  généraux  que  nous  avons  obtenus  de  la  méthode 
spectroscopique  quantitative,  au  moyen  du  nouvel  appareil  de 
M.  Dupré,  confirment  les  résultats  des  travaux  antérieurs.  Ce 
nouvel  instrument  réunit  le  triple  avantage  d’une  belle  lumière, 
d’une  sensibilité  au  moins  égale,  sinon  supérieure  à  celle  des  appa¬ 
reils  ii  faisceaux  juxtaposés  et  d’une  très  forte  dispersion  ; 

2°  L’application  de  la  méthode  au  dosage  de  l'hémoglobine,  tout 
en  donnant  des  résultats  supérieurs  à  ceux  des  autres  méthodes, 
demande  quelques  réserves  on  ce  qui  concerne  le  dosage  des  mé¬ 
langes  par  douille  détermination; 

3°  L’hémoglobine  cristallisée  ou  à  l’état  de  solution  étendue  de 
sang,  considérée  pour  la  même  espèce  animale  et  sous  le  même 
état  (oxygéné,  oxycàrbonê  ou  réduit),  n’a  pas  un  pouvoir  optique 
iibsolument  constant,  de  même  qu’elle  n’exerce  pas  un  pouvoir  de 
fixation  constant  sur  l’oxygène  ou  l’oxyde  de  carbone  ; 

4°  L’application  de  la  spectrophotométrie  au  dosage  de  l’oxyde 
de  carbone  dans  l’air,  par  agitation  de  cet  air  au  |contact  d’une 
solution  titrée  d’hémoglobine  ot  dosage  de  la  combinaison  ainsi  ob¬ 
tenue,  peut  donner,  sous  réserve  de  quelques  expériences  de  detail 
restant  à  faire,  une  méthode  d’une  sensibilité  extrême  et  n’exigeant 
qu’une  prise  d’air  insignifiante;  ce  dernier  avantage  lui  assurant 
une  supériorité  expérimentale  considérable  sur  toutes  les  méthodes 
actuellement  connues. 

Valeur  diurétique  de  la  tuéobrominë,  par  M,n«  Kouindjy- 

POMERANETZ. 

L’auteur  n’a  que  très  peu  d’expériences  sur  la  théobroinine  pure, 
qu’elle  a  donnée  à  deux  reprises  à  dose  insuffisante  de  0.50  cent, 
à  1  gramme  et  même  de  1  gr.  50. 

Quant  à  la  diutérine,  sel  double  de  tliéobroinino  et  de  soude, 
combiné  au  salicylate  de  soude,  elle  a  pu  l’étudier,  grâce  à  l’obli¬ 
geance  de  M.  Gram  de  Copenhague,  et  elle  en  apprécie  l’action 
par  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  diurétine  à  la  dose  de  3  à  5  grammes,  donnée  par  gramme, 
tontes  les  deux  ou  trois  heures,  a  fait  éliminer  des  quantités  d’u¬ 
rines  considérables,  comme  le  prouvent  nos  expériences  physiolo¬ 
giques  et  nos  observations  ; 

2°  La  diuretine  agit  directement  sur  l'épithélium  rénal  ; 

3°  Elle  n’exerce  pas  une  excitation  sur  le  système  nerveux  cen¬ 
tral  et  peut  être  administrée  sans  aucun  narcotique  ; 

4°  Elle  ne  produit  aucun  empoisonnement  quand  on  la  donne  à 
doses  diurétiques  maximum  ; 

6"  Son  action  diurétique  est  plus  prolongée  qub  celle  de  la 
caféine; 

6°  Il  faut  la  donner  dans  du  lait  ou  du  chocolat  à  la  dose  de 
3  à  5  grammes  par  jour  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  mais  en 
dehors  des  repas. 

Essai  sur  la  thermométrie  en  clinique,  par  Vacher. 

Eu  considérant  l’évolution  de  la  rougeole',  de  la  scarlatine,  de 
la  variole  discrète  régulière,  de  la  dothienenterie,  de  la  pneumonie 
lobaire,  de  la  méningite  aiguë  tranche,  maladies  que  l’auteur  a 
prises  comme  exemples,  —  on  est  amené  aux  conclusions  qui 
suivent  : 


1°  Ces  maladies  empruntent  à  la  thermométrie  leurs  caractères 
les  plus  distinctifs; 

2°  Elles  ont  besoin,  pour  être  séparées  d’avec  plusieurs  autres  états 
morbides,  de  l’exploration  thermométrique  ; 

3°  Elles  présentent  souvent  une  discordance  considérable  entre 
l’élévation  de  la  température  et  l’accélération  du  pouls  qui  les 
accompagnent  ; 

4»  Donc  l’exploration  du  pouls,  à  l’exclusion  de  l’exploration 
thermométrique;  est  un  procédé  insuffisant;  car  un  poufs  ralenti 
peutcoïncideravec  uneteinpératureôlevée,  — et  un  procédé  mauvais, 
car  en  négligeant  le  thermomètre  on  commet  des  erreurs  de 
diagnostic,  erreurs  impardonnables  ot  irréparables  trop  souvent; 

5°  Enfin,  à  son  avis,  le  médecin  doit  interroger  successivement 
le  pouls  et  le  thermomètre,  ot  tirer  parti  de  deux  phénomènes  sou¬ 
vent  para|lèles;  mais,  s’il  faut  subordonner  l’un  à  l’autre  ces  pro¬ 
cédés  cliniques,  l'auteur  n’hésite  pas  à  dire  pour  conclure  : 

Le  thermomètre  est  plus  utile  au  médecin  ÿue  le  pouls ;  à  la  ri¬ 
gueur  on  peut  se  passer  du  pouls,  mais  jamais  du  thermomètre. 


VARIÉTÉS 


La  conservation  des  cadavres  dans  une  Ecole 
pratique 

Tous  ceux  qui,  à  une  époque  quelconque,  se  sont  occupés 
d’anatomie,  ont  reconnu  l’utilité  d’empêcher  la  putréfaction 
des  pièces  qu’ils  voulaient  disséquer.  Qui  ne  sait,  en  effet,  à 
quels  dangers  exposent  les  piqûres  anatomiques  ;  à  quels  ma¬ 
laises,  à  quelles  maladies  même  on  est  soumis  quand  on  s’em¬ 
poisonne  à  respirer  l’air  d’une  salle  où  pourrissent  des  débris 
animaux?  Ce  n’est  pas  tout,  et  la  science,  malgré  toute  la 
bonne  volonté  du  travailleur,  perd  à  cet  état  de  choses.  On  ne 
s’instruit  en  anatomie  qu’à  condition  de  disséquer  lentement, 
en  étudiant  au  fur  et  à  mesure  les  régions  et  organes  qu’on 
met  à  nu.  Mais,  à  travailler  de  la  sorte,  la  plupart  des  prépa¬ 
rations  exigent  plusieurs  séances.  Or,  bientôt  la  putréfaction 
s'empare  des  parties  molles  et  toute  dissection  devient  impos¬ 
sible.  Le  chercheur  laborieux  peut  ne  pas  se  laisser  trop  dé¬ 
courager,  mais  la  majorité  des  élèves  se  dégoûteront  vite 
d’une  semblable  besogne. 

Malgré  bien  des  essais,  faits  surtout  par  les  anatomistes  du 
moyen  âge,  lès  procédés  de  conservation  étaient  bien  rudi¬ 
mentaires  dans  toutes  les  écoles  de  dissection  jusqu’en  18S7. 
Ou  essayait  d’immerger  les  pièces  dans  des  liquides  antipu¬ 
trides.  On  avait  aussi  tenté  d’appliquer  aux  cadavres  de  dissec¬ 
tion  les  procédés  des  embaumeurs,  mais  on  avait  dû  renoncer 
à  ces  injections  qui  modifiaient  les  tissus  au  point  d’en  rendre 
la  dissection  impossible  ou  à  peu  près. 

Les  choses  en  étaient  là  quand,  en  1857,  M.  Marc  Sée  fit 
appliquer  à  l’Ecole  pratique  de  Paris  un  procédé  d’injeetion 
à  la  glycérine  phéniquée,  étudié  depuis  1864  par  MM.  Las- 
kowski  etBrissaud.  La  première  année,  les  résultats  ne  furent 
pas  très  satisfaisants  :  mais  peu  à  peu  la  technique  s’est  per¬ 
fectionnée,  et  dès  1868  le  but  était  atteint  :  l’odeur  était  nulle 
dans  les  pavillons,  et  les  piqûres  auatoiniques,  bientôt  rares, 
ne  tardèrent  pas  à  devenir  à  peu  près  inconnues. 

Nous  avons  cru  devoir  rappeler  ces  dates,  parce  qu’il  nous 
semble  que  dans  un  récent  exposé  de  ses  «  titres  et  travaux 
scientifiques  »,  M.  le  professeur  Bouchard  (de  Bordeaux)  ne 
fait  peut-être  pas  la  part  assez  belle  à  ses  devanciers  ;  en  par¬ 
ticulier,  il  ne  cite  même  jias  le  nom  de  Laskoivski. 

Il  est  vrai  qu’il  emploie  la  glycérine  au  biborate  de  soude 
et  non  point  la  glycérine  phéniquée  ;  mais  dans  la  méthode  de 
Laskowski  deux  choses  sont  à  distiuger:  le  véhicule,  c’est-à- 
dire  la  glycérine  ;  l’antiseptique  qu’on  y  incorpore.  Or,  le  point 
le  plus  important  de  la  découverte  nous  paraît  être  l’emploi 
de  la  glycérine  :  on  peut  avoir  de  bons  résultats  avec  divers 
antiseptiques,  quoique  l’acide  phénique  soit  encore  le  meilleur, 
mais  jusqu’à  nouvel  ordre  la  glycérine  reste  le  véhicule  in¬ 
dispensable. 

M.  Bouchard,  il  est  vrai,  objecte  à  l’acide  phénique  son 
odeur  repoussante.  Il  avait  raison  il  y  a  quelques  années, 
mais  aujourd’hui  il  a  tort.  Lorsqu’il  y  a  treize  ans  nous 
avons  commencé  à  disséquer,  nous  rapportions,  en  effet,  de 
l’amphithéâtre  une  odeur  que  tous  les  parfums  étaient  im¬ 
puissants  à  masquer.  Depuis  quelques  années,  il  n’en  est  plus 
ainsi,  et  le  motif,  que  nous  a  expliqué  le  prof.  Farabeuf,  est  le 
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suivant  :  autrefois  on  employait  la  naphtaline,  très  odorante, 
et  aujourd’hui  on  a  recours  a  l’acide  phénique  pur  cristallisé, 
dont  le  prix  est  devenu  abordable. 

Tels  sont  les  quelques  détails  préliminaires  dans  lesquels 
nous  désirions  entrer  avant  d’étudier  la  technique  des  injec¬ 
tions  conservatrices.  On  nous  objectera  peut-être  que  nous 
allons  enfoncer  une  porte  ouverte  ;  mais  notre  réponse  sera 
facile  :  nous  savons  pertinemment,  par  un  de  nos  amis  qui 
récemment  l’a  vu  de  ses  deux  yeux,  qu’il  y  a  encore  en  France 
des  Ecoles  secondaires  où  l’on  n’injecte  pas  les  cadavres. 

Beaucoup  de  cadavres  se  perdent,  à  Paris  surtout,  dès  que 
la  saison  devient  chaude,  parce  que  l’injection  conservatrice 
est  pratiquée  trop  tard  :  ils  arrivent  à  l’Ecole  pratique  dans 
un  état  de  putréfaction  d’où  il  est  impossible  de  les  faire 
«  revenir  ».  Cela  se  comprend,  car  on  attend  volontiers  jus¬ 
qu’à  la  dernière  limite  avant  de  considérer  définitivement  un 
corps  comme  non'  réclamé.  Mais  à  cela  n’y  aurait-il  pas  un 
remède  simple  et  efficace  ?  Il  serait  facile,  moyennant  une 
légère  rétribution,  de  dresser  les  garçons  d’amphithéâtre  à 
faire  dès  la  25e  heure,  en  saison  chaude,  une  injection  préli¬ 
minaire,  par  la  carotide,  avec  une  solution  de  chlorure  de 
zinc  à  1/10  :  le  coût  en  serait  de  0  fr.  50  par  sujet,  et  outre 
les  avantages  pour  l’enseignement,  il  faut  remarquer  que  ce 
cadavre,  pour  plusieurs  jours  à  l’abri  de  la  putréfaction,  sera 
dans  l’hôpital  une  cause  bien  moins  grande  d’infection.  De 
plus,  que  la  famille  vienne  à  le  réclamer  tardivement,  ne  lui 
sera-t-il  pas  doux  de  voir  un  visage  pâle  mais  conservé,  au 
lieu  des  faces  bouffies,  verdâtres  ou  violacées,  qu’on  lui  pré¬ 
sente  souvent?  Il  y  a  là,  croyons-nous,  une  innovation  —  dont 
la  paternité  reviendrait  à  M.  Farabeuf  —  à  la  fois  utile  et 
facile  à  réaliser. 

Le  corps  une  fois  arrivé  à  l’Ecole  pratique,  on  le  décharge 
dans  une  pièce  destinée  aux  bosognes  sales  :  désossements, 
mises  en  bière,  macérations,  etc.  Là,  on  vide  les  ouvertures, 
On  lave  à  la  lance  les  ouverts  et  les  entiers. 

Tout  cela  doit  doit  être  fait  sur  une  grande  table  rectan¬ 
gulaire  inclinée,  dont  la  disposition  devrait  être  la  suivante  : 
son  bord  supérieur  devrait  être  continu  avec  l’entablement 
d’une  large  fenêtre,  laquelle,  de  l’autre  côté,  devrait  être 
exactement  de  niveau  avec  le  plancher  du  fourgon  où  on 
apporte  les  cada.  res.  Son  bord  inférieur,  d’autre  part,  doit 
être  à  la  hauteur  des  tables  roulantes  qui  servent  au  trans¬ 
port  des  cadavres  à  l’intérieur  de  l’Ecole.  De  la  sorte,  on 
n’aurait  jamais  besoin,  pour  mettre  les  sujets  sur  une  table, 
de  les  soulever  par  les  mains  et  les  pieds  et  de  les  jeter  eu 
balançant,  mouvement  dans  lequel  les  pectoraux  et  adducteurs 
sont  très  souvent  rompus  et  rendus  impropres  à  l’étude.  Il 
suffirait  de  faire  reculer  le  fourgon  jusqu’à  la  fenêtre,  et  à 
partir  de  là  le  cadavre  ne  serait  plus  jamais  déplacé  que  par 
glissement.  Cette  organisation  a  été  demandée  par  M.  Fara¬ 
beuf  pour  l’Ecole  de  Paris,  et  M.  l’architecte  l’a  réalisée  en 
partie  :  mais  il  a  oublié  je  ne  sais  plus  quels  détails,  en  sorte 
que  le  fonctionnement  est  à  peu  près  impossible. 

Aussitôt  lavé,  le  corps  est  transporté  dans  la  salle  d’injec- 
tious,  où  on  le  numérote  à  l’encre  grasse  d’imprimerie  (ce  qui 
permet  les  lavag-es),  et  en  regard  du  numéro,  sur  le  registre 
spécial,  on  inscrit  les  indications  (nom,  âge,  hôpital)  dont 
on  pourrait  avoir  besoin  ultérieurement.  Cette  salle  doit  être 
aéree,  pourvue  d’eau  et  chauffée. 

En  hiver,  il  est  bon  qu’entre  la  salle  de  déchargement  et  la 
salle  d’injections  les  sujets  séjournent  pendant  12  heures 
environ  dans  une  pièce  sèche,  chauffée  à  +  20  ou  -(-  25°,  pour 
amollir  la  graisse  qui,  coagulée  par  le  froid,  empêche  l’injec¬ 
tion  de  pénétrer.  _ 

Le  liquide  à  injecter  qui  paraît  être  le  meilleur  est  la  gly¬ 
cérine  phéniquée.  U  ne  faudrait  pas  croire,  cependant,  que  ce 
liquide  doit  être  toujours  le  même  :  sa  composition  peut  et  doit 
varier  suivant  diverses  indications. 

La  glycérine  phéniquée  mère  est  à  10  0/0  ;  mais  soit  un 
sujet  arrivant  frais  et  en  hiver  :  5  0/0  d’acide  phénique  sont 
suffisants,  et  on  peut  étendre  la  solution  mère  avec  son  poids 
do  glycérine  pure,  ou  d’alcool,  ce  qui  rend  la  solution  plus 
fluide  et  par  conséquent  plus  pénétrante  ;  ou  bien,  par  écono¬ 
mie,  on  ajoutera  de  la  solution  arsenicale  aqueuse  saturée, 
c’est-à-dire  ayant  bouilli  pendant  au  moins  une  heure  et 
laissé  un  résidu.  Mais  en  temps  tiède  et  humide,  du  15  février 
au  mois  d’octobre,  cette  injection  serait  insuffisante  et  pour 
la  rendre  plus  efficace,  il  faut  augmenter  sa  teneur  en  acide 


phénique,  et  pour  ce  faire  ajouter  à  2j3  de  glycériûe  à  10  0)0 
lj3  de  solution  arsenicale  :  soit  7.50  0]0  d’acide  phénique.  La 
conservation  sera  meilleure  encore  si,  pour  un  cadavre,  on 
substitue  alors  lj2  titre  de  chlorure  de  zinc  (liquide,  à  40°)  à 
1;2  litre  de  solution  arsenicale,  dans  la  masse  pour  un 
cadavre. 

Cette  masse  doit  être  de  5  litres  pour  un  sujet  ordinaire; 
elle  tombe  à  4  litres  pour  les  petits  sujets  et  s’élève  jusqu’à 
6  pour  les  sujets  exceptionnellement  volumineux. 

L’injection  d’un  sujet  entier  peut  être  poussée  par  la  caro¬ 
tide  ;  mais  mieux  vaut  la  pousser  par  l’aorte,  découverte  par 
incision  longitudinale  du  sternum.  De  la  ' sorte,  en  effet,  on 
peut  injecter  ensuite  les  artères  au  suif;  or  comme  on  manque 
toujours  de  cadavres,  on  ne  doit  pas  livrer  à  la  dissection  un 
sujet  entier  non  injecté  au  suif. 

Pour  que  l’injection  soit  efficace,  elle  doit  être  poussée 
lentement,  sous  pression  continue  et  faible.  On  peut  atteindre 
ce  but  avec  de  grandes  seringues  a  vis  ou  à  crémaillère 
surtout  si  on  répartit  l’injection  totale  en  plusieurs  seringues 
qu’on  pousse  successivement,  à  intervalles  d’une  demi-heure. 
Mais  le  plus  commode  est  de  recourir  à  l'injection  automa¬ 
tique.  Un  récipient  est  suspendu  à  une  hauteur  déterminée 
et  un  tube  de  caoutchouc  en  part,  terminé  par  un  embout 
métallique  qui  s’ajuste,  à  frottement  doux,  à  la  canule  caro¬ 
tidienne  ou  aortique.  Le  tube  étant  bien  purgé  d’air,  on  ouvre 
les  robinets  et  lo  liquide  pénètre  sous  l’influence  de  la  seule 
pesanteur.  Mais  cette  pression  doit  être  faible.  Si  le  réci¬ 
pient,  est  trop  élevé,  des  artères  se  rompent,  dans  le  ventre 
surtout,  et  les  membres  non  injectés  pourrissent.  A. Lyon, .on 
nous  a  dit  que  naguère  encore  le  récipient  était  à  6  mètres 
de  haut  :  c’est  trop.  Trop  élevés  aussi  les  3  ou  4  mètres  de 
M.  Bouchard,  à  Bordeaux.  A  l’Ecole  de  Paris,  l'entonnoir 
n’est  qu’à  1  m.  50  au-dessus  du  sujet,  et  c’est  amplement  suf¬ 
fisant. 

Il  va  sans  dire  que  l’on  ne  saurait  agir  ainsi  sur  les  «  ou¬ 
vertures  ».  Il  faut  alors  injecter  à  la  seringue  chaque  membre 
par  son  tronc  artériel,  en  ayant  soin  de  pincer  et  de  lier  le 
plus  possible  des  vaisseaux  par  lesquels  le  liquide  s'échappe. 
Pour  plus  de  précaution,  on  immerge  dans  un  bain  de  liquide 
conservateur  le  corps  étendu  sur  une  claie. 

Lorsque  les  sujets  sont  injectés,  on  les  transporte,  sur  des 
tables  roulantes,  dans  la  salle  de  conservation,  après  les  avoir 
scrupuleusement  essuyés  et  les  avoir  fait  séjourner  pendant 
24  à  48  heures  dans  une  salle  d'observation. 

La  salle  de  conservation  doit  être  aussi  sèche  que  possible  : 
nulle  part  l'eau  ne  doit  y  couler.  L’air  doit  y  être  à  tempéra¬ 
ture  aussi  peu  variable  que  possible,  ce  qui  s'obtient  si  elle 
est  à  l’abri  du  soleil  et  si  on  y  rend  impossible  l'aération  par 
les  fenêtres,  que  sans  cela  les  serviteurs  ouvriraient,  quoi 
qu’on  dise,  au  printemps  et  en  été.  L’odéur  est  nulle,  si  l’on 
a  soin  de  surveiller  avec  soin  les  sujets  et  de  ne  pas  laisser 
séjourner  ceux  qui  ne  se  conservent  pas  bien.  Pour  réaliser 
ces  desiderata,  le  mieux  est  d'avoir  un  sous-sol  .comme  salle 
de  conservation. 

Les  sujets  y  sont  mis  sur  des  lits  de  camp  à  deux  places, 
inclinés,  formés  d’un  bloc  de  maçonnerie  couvert  d’une 
ardoise  cannelée  dans  toute  sa  longueur.  Cette  cannelure 
aboutit  à  un  .trou  au-dessous  duquel  est  un  vase  où  sont  reçus 
tous  les  liquides,  peu  abondant  d’ailleurs,  qui  s’écoulent. 

G-uidé  par  les  notions  qui  précèdent,  un  chef  des  travaux 
peut  aisément  faire  installer  dans  son  Ecole  pratique  un  ser¬ 
vice  de  conservation  sinon  parfait,  au  moins  très  satisfaisant. 
C’est  ainsi  que  le  fonctionnement  est  réellement  bon  depuis 
1884  à  l’Ecole  de  Paris,  que  nous  avons  prise  pour  type  —  car 
c’est  celle  que  nous  avons  pu  étudier  de  près.  L’honneur  en 
revient  d’ailleurs,  il  est  juste  de  le  proclamer,  à  M.  Farabeuf, 
bien  plus  qu’à  M.  l’architecte  dont  il  a  fallu,  paraît-il,  réparer 
plus  d’une  fois  les . inexpériences. 
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Paris,  le  28  août  1890. 

Inorganisation  d'un  service  de  chirurgie 

Dans  une  lettre  adressée  à  M.  le  directeur  général  de 
l’Assistance  publique  et  publiée  il  y  a  quelques  semaines 
par  le  Progrès  médical ,  notre  maître  F.  Terrier  aborde 
une  question  du  plus  haut  intérêt  :  quelle  doit  être  l’or¬ 
ganisation  d’un  service  chirurgical  ?  Actuellement,  en 
effet,  nos  services  chirurgicaux  sont  installés  à  peu  près 
comme  avant  l’avènement  de  la  chirurgie  antiseptique, 
et  il  en  résulte  de  graves  inconvénients,  difficiles  sans 
doute  à  faire  disparaître  dans  bien  des  hôpitaux  anciens, 
mais  aisés  à  éviter,  à  peu  de  frais,  dans  des  constructions 
nouvelles. 

Tout  malade  qui  entre  à  l’hôpital  est  suspect  d’infec¬ 
tion  :  telle  est  l’idée  directrice  de  M.  Terrier.  Tout 
malade  doit  donc  être  d’abord  désinfecté,  c’est-à-dire 
déshabillé  dans  une  salle  spéciale,  vêtu  de  quelques 
effets  appartenant  à  l’administration  et  stérilisés  à  l’étuve, 
envoyé  au  bain,  et  au  sortir  de  ce  bain  remis  en  posses¬ 
sion  de  ceux  de  ses  vêtements  qu’il  doit  conserver  et  qui 
auront  été  pendant  ce  temps  stérilisés  à  l’étuve  sèche. 
Certes,  il  est  des  blessés  pour  lesquels  toutes  ces  ma¬ 
nœuvres  sont  impossibles  :  ceux-là  vont  rentrer  dans  la 
catégorie  des  malades  primitivement  infectés,  ou  tout  au 
moins  douteux. 

Une  catégorisation  s’impose,  en  effet,  parmi  les  malades 
chirurgicaux.  Voici  un  sujet  qui  porte  une  tumeur  non 
ulcérée  :  après  désinfection  générale,  il  doit  être  consi¬ 
déré  comme  non  infecté.  Cet  homme,  nous  n’avons  pas 
le  droit  de  le  mettre  côte  à  côte,  dans  une  promiscuité 
dangereuse,  avec  celui  qui  vient  se  faire  traiter  pour  un 
abcès.  Nous  devons  être  certains  que  son  opération  évo¬ 
luera  aseptiquement  :  et  pour  avoir  cette  certitude  absolue 
il  est  indispensable  d’isoler,  dans  des  salles  spéciales,  les 
malades  infectés  primitivement  et  les  non  infectés. 
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Si  la  division  est  nette  pour  les  cas  précédents  :  une 
tumeur  non  ulcérée  et  un  phlegmon,  il  n’en  est  pas  tou¬ 
jours  ainsi,  et  entre  les  deux  catégories  se  place  celle 
des  suspects.  Pour  ceux-là  aussi  une  salle  spéciale  est 
nécessaire  ;  et  celle-là  sera,  cela  se  conçoit  du  reste,  celle 
do  la  chirurgie  d’urgence. 

C’est  là  qu’il  faudra  être  outillé  pour  la  kélotomie,  les 
laparotomies  pour  plaies  abdominales,  les  opérations  pour 
traumatismes  ostéo-articulaires,  etc.  De  plus,  cette  salle 
d’opérations  devra  être  constamment  prête,  c’est-à-dire 
chauffée,  éclairable,  munie  d’étuves  à  stérilisation  et 
d’appareils  hydrauliques  en  état  de  fonctionner  immé¬ 
diatement. 

Cet  amphithéâtre  d’opérations  sera,  cela  va  sans 
dire,  spécial  à  la  salle  des  suspects.  De  même  la  salle  des 
non  infectés  et  celle  des  infectés  doivent  avoir  chacune 
le  leur.  On  objectera  sans  doute  les  grandes  dépenses 
d’installation  entraînées  par  de  semblables  aménage¬ 
ments  ou  constructions.  Il  ne  faudrait  pas  exagérer  tou¬ 
tefois,  car  (c’est  un  point  que  M.  Terrier  effleure  et  que 
nous  nous  bornerons  pour  le  moment  à  signaler)  bien  des 
chirurgiens  abusent  des  appareils  dispendieux,  et  l’on 
peut  organiser  assez  économiquement  une  salle  répondant 
à  tous  les  desiderata  de  la  chirurgie  antiseptique  et  asep¬ 
tique.  En  outre,  si  on  bâtissait  un  hôpital  sur  nouveaux 
plans,  il  serait  aisé  de  faire  communiquer  avec  un  amphi¬ 
théâtre  commun  les  salles  similaires  du  service  dos 
hommes  et  du  service  des  femmes. 

Au  total,  cela  fait  donc  six  salles,  trois  d’hommes  et 
trois  de  femmes,  et  chacune  doit  avoir  un  personnel  spé¬ 
cial  de  surveillantes,  infirmiers  et  infirmières,  garçons  et 
filles  de  salles,  internes  et  externes,  à  raison  d’un  interne 
et  d’au  moins  trois  externes  par  salle. 

Toutes  ces  dispositions  resteraient  superflues,  si  le  ser¬ 
vice  de  chirurgie  n’était  isolé  dans  l’hôpital  au  mémo 
titre  que  le  service  d’accouchements. 

Un  dernier  point,  enfin,  est  la  nécessité  d’une  garde 
chirurgicale,  montée  exclusivement  par  les  élèves  atta¬ 
chés  aux  salles  de  suspects.  Il  est  vicieux,  en  effet,  qu’un 
blessé  apporté  à  l’hôpital  tombe  au  hasard  sur  un  médecin 
ou  sur  un  chirurgien  :  l’Assistance  publique  lui  doit  une 
assistance  chirurgicale.  Elle  doit  donc  avoir  en  perma¬ 
nence  à  l’hôpital  des  élèves  instruits  en  chirurgie,  capables 
de  répartir  les  malades  avec  discernement  dans  les 
diverses’ salles,  capables  aussi  d’opérer  eux-mêmes  pour 
toutes  les  interventions  de  petite  chirurgie  et  d’appeler 
Ü5 
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judicieusement  un  chirurgien  plus  expérimenté  quand  il 
en  est  besoin.  - 

Nous  avons  omis,  dans  cette  courte  analyse,  les  détails 
énumérés  par  M.  Terrier;  nous  nous  sommes  borné  à 
esquisser  la  conception  générale  du  projet.Nous  désirons, 
pour  terminer,  étudier  la  question  suivante  :  quel  doit 
être  le  chirurgien  expérimenté  appelé  pour  les  opérations 
d’urgence  sérieuse? 

Actuellement,  le  système  est  le  suivant  :  les  chirur¬ 
giens  du  Bureau  central  sont  de  garde  à  tour  de  rôle 
pendant  une  semaine  où  ils  doivent  être  trouvables  à 
toute  heure  du  jour  ou  de  la  nuit.  En  très  grande  majo¬ 
rité  ils  remplissent  leur  devoir  avec  conscience  ;  mais  le 
système  est  tel  qu’il  leur  est  parfois  impossible  de  le 
remplir  suffisamment.  Un  chirurgien  est  de  garde  pour 
tous  les  hôpitaux  de  Paris  :  la  distance,  à  supposer  qu’on 
trouve  le  chirurgien  chez  lui,  est  souvent  un  obstacle  à 
une  assistance  rapide.  De  plus,  que  fait-on  quand  on  vient 
d’un  hôpital  alors  que  le  chirurgien  est  déjà  dans  un 
autre  ?  Le  fait  est  rare,  mais  il  existe.  L’infirmier  part 
alors,  en  voiture,  à  la  recherche  d’un  autre  chirurgien  qui, 
par  hasard,  sera  resté  chez  lui.  On  conçoit  que  des  heures 
puissent  se  passer  ainsi,  pendant  lesquelles,  par  exemple, 
une  artère  saigne  dans  l’abdomen. 

Aussi  M.  Terrier  demande-t-il.  qu’à  chaque  service 
soit  attaché,  comme  à  l’étranger,  un  assistant  spécial, 
responsable  des  interventions  d’urgence  ;  assistant  habi¬ 
tant  près  de  l’hôpital  auquel  il  serait  relié  téléphonique¬ 
ment,  ou  mieux  encore  habitant  à  l’hôpital. 

Il  y  aurait  là,  sans  contredit,  des  difficultés  d’organi¬ 
sation,  et  l’on  ne  trouverait  peut-être  pas  avec  grande 
facilité  un  chirurgien  déjà  expérimenté  qui  consentît  à 
habiter  constamment  sur  les  hauteurs  de  Ménilmontant. 
Ces  difficultés,  on  en  triompherait  bien  certainement  si 
la  question  était  mise  sérieusement  à  l'étude.  Mais  avant 
tout  il  faudrait  résoudre  la  suivante  :  où  trouver  les 
assistants  ? 

Ne  soulevons  pas  les  discussions  relatives  au  concours 
des  hôpitaux  et  prenons  les  choses  telles  qu’elles  sont. 

Il  y  a  un  personnel  tout  prêt  à  ce  rôle  et  actuellement 
inutilisé  :  c’est  celui  des  concurrents  au  Bureau  central, 
des  futurs  chirurgiens  des  hôpitaux.  Avant  d’être  nommé, 
il  faut  compter  une  moyenne  de  4  à  5  ans  après  la  sortie 
de  l’internat  :  pendant  ces  quelques  années,  le  futur  chi¬ 
rurgien  est  à  la  porte  des  hôpitaux.  Il  a  le  droit  de  venir 
en  «  bédouin  »  examiner  des  malades;  mais  il  ne  peut 
pas  les  suivre  pour  acquérir  une  instruction  clinique 
sérieuse  :  il  ne  peut  pas  les  opérer  sous  la  direction  d’un 
maître  pour  acquérir  une  instruction  opératoire  solide. 
Entre  l’internat  et  la  nomination  au  Bureau  central,  le 
futur  chirurgien  ne  gagne  donc  A  peu  près  rien  au  point 
de  vue  pratique  ;  si  même  il  ne  perd.  Pourquoi  ne  pas 
l’employer,  à  son  grand  bénéfice  et  à  celui  des  malades  ? 
Pourquoi  ne  pas  faire  de  lui  un  intermédiaire  entre  le 
chef  et  les  élèves  ?  Perdre  quatre  ou  cinq  années  de  force 
vive  d’un  individu  jeune,  en  générai  intelligent  et  ins¬ 
truit,  est  une  absurdité,  pour  appeler  les  choses  par  leur 
nom.  Il  oxiste  quelques  services,  nous  le  savons,  où,  par 
la  volonté  du  chef,  le  système  de  l’assistant  fonctionné 
officieusement  et  partiellement.  Un  grand  progrès  aura 
été  accompli  le  jour  où  ce  système,  par  la  volonté  de 
l’administration,  fonctionnera  officiellement  et  complè¬ 
tement. 


Mais,  pour  Dieu  !  qu’on  ne  crée  pas  à  cet  effet  un  con¬ 
cours  de  plus  et  qu’on  laisse  le  chef  de  service  libre  de 
choisir.  Soyez  sans  crainte,  les  effets  du  favoritisme  seront 
ici  médiocrement  intenses.  La  qualité  de  l’assistant  sera 
un  élément  capital  dans  la  valeur  du  service,  et  dès  lors 
l’intérêt  immédiat  du  chef  sera  de  s’attacher  celui  de  ses 
élèves  qu’à  l’usage  il  aura  reconnu  le  meilleur.  On 
objectera  que  dans  les  concours  on  voit  certains  juges, 
assurément  judicieux,  s’acharner  à  faire  nommer  un 
candidat  inférieur  :  c’est  peut-être  parce  qu’ils  savent 
qu’ultérieurement  ils  n’auront  pas  affaire  à  lui,  et  peut- 
être  seraient -ils  moins  ardents  s’ils  devaient  choisir  un 
homme  dont  leur  propre  réputation  dépendra  en  partie. 

A.  Biioca. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Y  a-t-il  un  ictère  Iicmaphéique  ? 

I 

Le  pigment  normal  de  la  bile  est  la  bilirubine  ;  elle 
dérive  de  l’hémoglobine  du  sang  et  on  en  trouve  dans 
les  anciens  foyers  hémorrhagiques. 

De  la  bilirubine  elle-même  dérivent  dans  la  bile  la 
bilifuscine  et  la  biliprasine,  sans  intérêt,  et  la  biliver- 
dine,  qui  apparaît  facilement  dans  l’organisme.  Mais  il  y 
a  encore  d’autres  pigments  dans  la  bile  :  Méhu,  Winter, 
en  ont  retiré  des  corps  colorés  impurs  dont  les  quantités 
varient  beaucoup.  Si  on  laisse  de  côté  le  pigment  rouge 
hépatique  de  Méhu  qui  se  confond  avec  l’urobiline  dont 
nous  allons  parler  tout  à  l’heure,  on  trouve  surtout  un 
mélange  mal  défini  de  corps  dont  l’ensemble  forme  une 
poudre  rouge-brun  ;  ce  pigment  impur  apparaît  facile¬ 
ment  dans  les  solutions  de  bilirubine  ou  d’urobiline  aban¬ 
données  au  contact  de  l’air  (Hayem)  ;  il  se  forme  aussi 
dans  l’organisme  et  joue  un  rôle  important  dans  la  patho¬ 
génie  de  certains .  ictères.  Il  fait  partie  d’une  série  de 
corps  qui  dérivent  de  la  bilirubine  et  que  l’on  peut  appe¬ 
ler  pigments  modifiés. 

L’urobiline  est  une  poudre  rougeâtre  foncée  qui  prend 
normalement  naissance  dans  l’intestin  par  réduction  de 
la  bilirubine  et  passe  dans  les  matières  fécales.  Elle 
existe  dans  la  bile  normale  (Hayem),  mais  ne  se  ren¬ 
contre  pas  dans  l’urine  physiologique.  Dans  cette  der¬ 
nière  on  trouve  le  chromogène  de  l’urobiline,  substance 
incolore  que  l’on  transforme  facilement  en  urobiline  par 
l’action  de  l’eau  iodo-iodurée  ou  simplement  par  l’expo¬ 
sition  à  l’air  libre.  L’urobiline  n’a  que  peu  de  pouvoir 
colorant  et  se  dissout  bien  plus  facilement  dans  l’eau  et 
les  liquides  alcalins,  tels  que  le  plasma  sanguin,  quoies 
pigments  biliaires  (Tissier).  Abandonnées  à  l’air,  ces  so¬ 
lutions  donnent  un  pigment  rouge-brun. 

La  plupart  des  solutions  de  ces  pigments  possèdent  des 
réactions  spectroscopiques,  qu’il  nous  faut  mentionner, 
car  elles  permettent  de  les  reconnaître  facilement  sans 
avoir  recours  à  des  analyses  chimiques  toujours  compli¬ 
quées.  Le  profeseur  Hayem  a  généralisé  ce  mode  d’exa¬ 
men  des  liquides  de  l’organisme  qui  rend  les  plus  grands 
services  à  la  clinique. 

En  solution  diluée,  l’ensemble  des  pigments  de  la  bile 
normale  recouvre  la  partie  droite  du  spectre,  c’est-à-dire 
le  violet  et  une  partie  du  bleu  ;  une  plus  grande  partie 
du  spectre,  jusqu’au  delà  de  la  raie  B,  est  cachée,  si  les 
solutions  sont  concentrées.  Les  pigments  modifiés  ont  la 
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même  action  sur  le  spectre.  L’urobiline  donne  une  bande 
d’absorption  placée  entre  les  raies  b  et  F  de  Fraüenhofer 
et  qui,  se  trouve  au  niveau  de  la  partie  droite  du  vert. 

Appliquons,  par  exemple,  ces  connaissances  à  l’examen 
spectroscopique  de  l’urine,  très  facile  à  faire,  avec  un 
petit  spectroscope  à  vision  directe.  Il  faut  d’abord  filtrer 
l’urine,  l’examiner  fraîche  et  l’acidifier  légèrement  si 
elle  est  alcaline.  Les  pigments  biliaires  et  l’ urobiline 
recouvrent  toute  la  droite  du  spectre,  on  ne  voit  qu’un 
peu  du  vert.  Pour  reconnaître  alors  la  présence  de  l’uro¬ 
biline,  il  suffit  de  verser  avec  précaution  un  peu  d’eau 
au-dessus  de  l’urine,  l’urobiline  diffuse  rapidement  et  on 
la  décèle  par  sa  bande  caractéristique  entre  le  vert  et  le 
bleu.  Il  est  facile  de  transformer  le  chromogène  de  l’uro¬ 
biline,  seul  normal,  en  urobiline,  en  ajoutant  à  l’urine 
quelques  gouttes  d’une  solution  iodo-iodurée.  Les  pig¬ 
ments  biliaires  nouveaux  ou  modifiés  couvrent  la  partie 
droite  du  spectre,  et  s’ils  sont  très  abondants,  la  partie 
couverte  dépasse  la  région  de  la  bande  de  l’urobiline. - 
.  L’examen  de  l’urine  à  l’aide  de  l’acide  nitrique  com¬ 
plétera  les  renseignements  obtenus  par  le  spectroscope. 
Tantôt  on  obtiendra  le  jeu  de  couleur  connu  sous  le  nom 
de  réaction  de  G-melin,  c’est  là  la  caractéristique  de  l’ic¬ 
tère  biliphéique  qui  n’a  pas  à  nous  occuper  ici  ;  tantôt  le 
liquide  prendra  une  couleur  acajou  vieilli,  c’est  alors  la 
réaction  de  Gubler  qui  caractérisait  pour  lui  l’ictère  hé- 
maphéique.  Nous  allons  voir  ce  que  les  travaux  récents 
ont  fait  de  la  théorie  de  Gubler.  Cette  théorie  souvent 
mal  comprise  et  combattue  avec  acharnement  répond 
cependant  à  des  faits  cliniques  et,  appuyée  maintenant 
sur  des  recherches  précises,  sort  du  vague  dans  lequel 
l’avait  un  peu  laissée  son  auteur. 


II 

Les  idées  de  Gubler  pourraient  se  résumer  de  la  ma¬ 
nière  suivante  :  l’hémaphéisme  se  produit  dans  deux 
circonstances  ;  en  premier  lieu  lorsqu’un  grand  nombre 
de  globules  se  détruisant,  le  foie  ne  peut  suffire  à  trans¬ 
former  le  pigment  en  bilirubine  et  que  ce  pigment  se 
modifie  dans  le  sang  pour  former  de  l’hémaphéine  qui 
colore  les' tissus  ;  en  second  lieu  lorsque  le  foie  est 
malade  et  ne  transforme  plus  le  pigment  qui  lui  est  fourni 
normalement.  On  a  alors  selon  les  cas  l’hémaphéisme, 
absolu  ou  l’hémaphéisme  relatif.  Quant  à  l’hémaphéine 
ce  ri’est  pas  précisément  pour  Gubler  une  substance  chi¬ 
miquement  définie.  L’important  était  que  le  pigment 
dérivait  du  sang  dans  le  sang  et  colorait  les  tissus. 

Pour  vérifier  la  théorie,  .il  faut  d’abord  chercher  expé¬ 
rimentalement  si  l’hémoglobine  circulant  en  liberté  peut 
se  transformer  en  pigment  et  si  ce  pigment  cause  de 
l’ictère.  '  : 

Dans  ce  but  on  a  :  1°  injecté  de  l’hémoglobine  ou  de 
la  bilirubine  ;  2°  détruit  les  globules  dans  le  sang  circu¬ 
lant  par  des  substances  toxiques  ou  des  injections  de 
sang  d’une  espèce  différente  de  celle  de  l’animal  en  expé¬ 
rience.  .  • 

-  Les  injections  d’hémoglobine  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  sont  très  exceptionnellement  suivies  d’après 
Naunyn  de  l’apparition  d’une  petite  quantité  de  pigments 
biliaires  dans  l’urine.  Quand  l’injection  est  faite  dans 
les  séreuses,  dans  l’intestin,  les  pigments  apparaissent 
plus  rapidement.  Quand  on  injecte  de  l’hémoglobine  pure 
dans  le  sang  (Stadelmann)  d’un  animal  porteur  d’une 
fistule  biliaire  incomplète,  on  voit  la  bile  s’épaissir,  de¬ 
venir  moins  abondante  et  plus  foncée,  e.t  la  quantité  de 
pigment  augmenter  beaucoup  ;  après  12  heures,  la  quan¬ 
tité  de  bile  et  son  apparence  redeviennent  normales,  les 
acides  biliaires  s’élèvent  légèrement,  l’animal  ne  pré-  j 


sente  pas  d’ictère  et  la  bile  ne  passe  pas  dans  l’urine,  ni 
dans  le  sérum.  S’il  n’y  a  pas  de  fistule  biliaire  ou  si,  dans 
le  cas  où  elle  existe,  il  y  a  un  obstacle  léger  à  la  liberté 
d’écoulement  de  la  bile,  l’ictère  apparaît,  et  cela  non  pas 
immédiatement,  mais  trois  ou  quatre  heures  plus  tard  ;  il 
dure  24  heures. 

Tarchanoff  a  injecté  de  la  bilirubine  dans’_les  veines  ; 
les  résultats  sont  identiquement  les  mêmes  qu’avec  les 
injections  d’hémoglobine  ;  mais  quand  il  n’y  a  pas  de 
fistule  le  pigment  apparaît  dans  l’urine  et  son  élimination 
ne  dure  que  trois  ou  quatre  heures. 

Des  injections  de  sang  défibriné  ont  été  faites  par  un 
grand  nombre  d’expérimentateurs,  et  ces  recherches  ont 
été  reprises  récemment  par  M.  le  professeur  Hayem. 
Elles  provoquent,  quand  il  s’agit  par  exemple  de  l’injec¬ 
tion  à  un  chien  du  sang  défibriné  d’un  autre  chien,  l’ap¬ 
parition  inconstante  du  pigment  biliaire  sans  urobiline. 
L’injection  de  sang  incomplet  de  chevreau  qui  cause  une 
destruction  de  globules  considérable  est  suivie  d’hémo¬ 
globinurie  et  du  passage  de  pigments  biliaires  dans 
l’urine  ;  il  n’y  a  pas  d’ictère  et  pas  d  urobilinurie; 

Les  injections  intra-vasculaires  d’eau  distillée  donnent 
des  effets  semblables  à  ceux  que  produit  l’injection 
d’hémoglobine  (Tarchanoff,  Hayem). . 

Enfin  un  grand  nombre  d’empoisonnements  entraînent 
des  destructions  considérables  de  globules  rouges  et  la 
mise  en  liberté  de  grandes  quantités  d’hémoglobine  ; 
dans  ce  cas  l’ictère  est  assez  fréquent.  Est-ce  un  ictère 
hématique  ? 

Stadelmann,  Afanassiew,  Iviener  et  Engel  ont  surtout 
étudié  l’action  de  la  toluylène  diamine  chez  le  chien. 
Voici  ce  qui  se  passe,  et  les  phénomènes  sont  à  peu 
près  les  mêmes  avec  d’autres  intoxications,  telles  que 
celle  par  l’acide  phosphorique,  par  exemple  :  deux  ou 
trois  heures  après  l’injection  sous-cutanée  du  poison  chez 
un  animal  fistule,  la  bile  s’épaissit  et  se  charge  de  pig¬ 
ment  sans  augmenter  de  quantité.  Puis,  au  bout  de 
12  heures,  l’ictère  se  montre,  en  même  temps  que  la  bile 
n’est  plus  guère  constituée  que  par  du  mucus  et  renferme 
■  à  peine  des  traces  de  pigment  et  d’acide  biliaires.  Par 
contre,  pigments  et  acides  sont  alors  très  abondants  dans 
l’urine. 

L’empoisonnement  par  l’hydrogène  arsénié  réalise 
l’injection  d’hémoglobine,  puisqu’il  détruit  les  globules. 
Il  entraîne  l’ictère  chez  les  chiens  non  fistules.  Eh  bien, 
si  après  avoir  empoisonné  un  canard  par  ce  corps,  on  lie 
tous  les  vaisseaux  qui  vont  au  foie  et  le  canal  cholédoque 
(Exp.  de  Stern),  les  pigments  biliaires  disparaissent  en 
quelques  heures  du  sérum  et  de  l’urine. 

Il  nous  semble  que  toutes  ces  recherches  se  complètent 
les  unes  les  autres  et  permettent]  d’arriver  aux  mêmes 
conclusions. 

L’injection  d’hémoglobine  et  les  expériences  analogues 
ne  sont  suivies  d’ ictère  que  quand  la  bile  ne  peut  s’écouler 
librement  au  dehors.  Il  n’y  a  pas  polycholie  ;  mais  la  bile 
devient  si  épaisse  que  le  cholédoque  la  laisse  passer  diffi¬ 
cilement,  d’où  sa  résorption.  Les  injections  de  la  biliru¬ 
bine  sont  suivies  de  l’apparition  d’un  ictère  immédiat, 
tandis  que  l’injection  d’hémoglobine  n’entraîne  l’ictère 
qu’après  quelques  heures  ;  c’est  que  dans  le  second  cas  il 
faut  au  foie  le  temps  de  fixer  l’hémoglobine,  de  la  trans¬ 
former  en  bilirubine. ;  Enfin  quand,  dans  les.  intoxica¬ 
tions,  le  foie  est  enlevé,  il  ne  se  forme  plus  de  pigment. 
De  tout  cela  on  peut  légitimement  conclure  :  Que  tou¬ 
jours  dans  ces  cas  il  y  a  ictère  hépatogène,  que  l’ictère 
n’apparaît  pas  par  transformation  de  l’hémoglobine  dans 
le  sang  circulant. 

Tecklinghausen,  dans  un  cas  où  du  sang  de  mouton 
avait  été  transfusé  chez  l’homme  et  où  la  mort  avait 
suivi  l’opération,  trouva  le  sérum,  les  tissus  colorés  par 
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des  aiguilles  d’hématoïdine,  mais  il  n’y  avait  pas  d’ictère 
et  la  coloration  de  la  peau  était  toute  différente.  Cepen¬ 
dant  il  est  certain  , que  l’on  a  une  sorte  d’ictère  que  l’on 
peut  appeler  méthémoglobique  dans  l'intoxication,  par 
le  chlorate  de  potassé,  mais  c’est  là  un  cas  exceptionnel 
et  il  ne  s’agit  pas  d’un  véritable  ictère  (Hayem,  Tis- 
sier). 

III 

Nous  savons  maintenant  que  l’ictère  est  toujours  liépa- 
togèno.  Cependant  un  ictère  bien  net  existe  parfois  sans 
que  les  urines  donnent  le  jeu  de  la  réaction  de  Gmelin. 
Mais  ces  urines  sont-elles  toutes  dépourvues  de  biliru¬ 
bine,  c’est  ce  qu’il  importe  d’abord  d’examiner. 

Des  recherches  sur  ces  urines  ont  été  faites  par  Kiener 
et  Engel,  Hayem,  Tissier;  elles  ont  conduit  à  ce  résultat 
que  des  urines  ne  donnant  pas  la  réaction  de  Gmelin 
peuvent  cependant  contenir  du  pigment  biliaire  normal. 
Dans  une  urine  donnant  la  réaction  acajou,  Tissier,  en 
précipitant  le  pigment  par  le  sulfate  d’ammoniaque  et 
reprenant  parle  chloroforme  et  quelques  gouttes  d’alcool, 
a  obtenu  le  jeu  des  anneaux  biliaires.  Il  a  mélangé  à 
cette  même  urine  une  autre  urine  donnant  la  réaction 
de  Gmelin  et  a  vu  cette  dernière  impossible  à  déceler. 
On  peut  cependant  arriver  à  mettre  le  pigment  biliaire 
en  évidence  dans  des  urines  donnant  nettement  la  réac¬ 
tion  acajou  en  les .  étendant  du  tiers  ou  de  la  moitié  de 
leur  volume  d’eau.  En  employant,  commel’ont  faitKiener 
et  Engel,  la  méthode  des  précipitations  fractionnées,  on 
arriva  à  isoler  successivement  de  ces  urines  dans  les¬ 
quelles  la  bilirubine  est  modifiée,  d’abord  les  pigments 
biliaires  normaux,  ensuite  les  pigments  modifiés  et  enfin 
l’urobiline  ;  il  reste  dans  l’urine  du  skatol,  de  l’indol  qui, 
d’après  Tissier,  jouent  leur  rôle  dans  l’apparition  de  la 
réaction  hémapliéique.  Cette  réaction  n’est  donc  que  le 
résultat  do  la  superposition  d’un  grand  nombre  de  réac¬ 
tions  colorées. 

Cependant  il  est  des  cas  où  l’acide  nitrique  donnant  la 
réaction  brun  acajou,  il  est  impossible  de  reconnaître  la 
présence  de  bilirubine  dans  l’urine.  On  a  alors  pensé  que 
l’ictère  état  dû  à  la  diffusion  de  l’urobiline,  ictère  uro- 
bilique  de  Gerhardt.  Pour  cet  auteur,  l’ictère  urobilique 
se  rencontrerait  dans  tous  les  cas  où  Gubler  avait  admis 
l’ictère  hémaphéique.  Cliniquement  il  est  parfaitement 
vrai  que  l’on  observe  souvent  des  cas  dans  lesquels,  en 
même  temps  qu’il  y  a  de  l’ictère,  il  est  facile  de  déceler 
l’urobiline  dans  l’urine;  de  plus  on  voit  souvent  dans 
l’ictère  catarrhal  l’émission  d’urines  donnant  d’abord  la 
réaction  de  Gmelin  et  ensuite  ne  la  donnant  plus,  en 
même  temps  qu’on  constate  la  présence  d’une  grande 
quantité  d’urobiline.  On  a  soutenu  (Kunkel)  que  dans 
ces  cas  l’urobilino  provenait  des  pigments  biliaires  ou 
sanguins  déposés  dans  les  tissus.  L’explication  est  admis¬ 
sible  quand  il  y  a  un  épanchement  sanguin  considérable, 
mais  c’est  là  un  cas  fprt  rare.  On  pourrait  admettre  qu’à 
la  fin  de  l’ictère  catarrhal,  quand  l’ictère  urobilique  dure 
quelque  temps,  l’urobiline  provient  de  la  bilirubine  qui 
imbibe  les  tissus;  mais  (Lankron)  si  cet  ictère  avec  urine 
simplement  urobilique  se  prolonge  longtemps  sans  que 
la  coloration  de  la  peau  diminue,  l’explication  n’est  plus 
admissible,  car  de  nouvelle  bilirubine  devrait  alors  con¬ 
tinuellement  venir  se  déposer,  et  passant  par  le  sang, 
apparaîtrait  dans  les  urines. 

Mais  il  y  a  des  preuves  directes  qui  renversent  abso¬ 
lument  la  théorie  de  l’ictère  urobilique.  Tout  d’abord 
l’iirobiline,  Kiesser  et  Engel,  Tissier  l’ont  démontré,  n’a 
qu’un  très  faible  pouvoir  colorant.  En  plongeant  dans  de 
l’urine  fortement  urobilique,  mais  ne  contenant  pas  de 
pigment  biliaire,  des  fragments  do  peau  qui  se  teignent 


rapidement  dans  des  urines  bilirubiques,  on  voit  qu’ils 
ne  prennent  qu’une  faible  coloration  jaune  rougeâtre, 
teinte  bien  différente  de  celle  de  l’ictère.  Les  .tissus 
vivants  ne  présentent  que  quelques  taches  brunâtres 
quand  on  injecte  de  l’urobiline  sous  la  peau,  tandis  que 
le  tissu  conjonctif  devient  jaune  très  foncé  avec  la  biliru¬ 
bine. 

Ensuite  la  quantité  d’urobiline  contenue  dans  lés 
urines  peut  être  très  abondante,  sans  que  les  tissus  soient 
colorés  :  il  est  extrêmement  facile  de  vérifier  le  fait. 
Le  professeur  Hayem  a  démontré  que  l’urobiline  était  le 
pigment  du  foie  malade,  qu’elle  existait  en  grande  abon¬ 
dance  dans  l’urine  toutes  les  fois  que  la  glande  hépatique 
était  le  siège  de  lésions  dégénératives  avancées.  Eh  bien, 
dans  beaucoup  de  ces  cas,  il  n’y  a  pas  trace  d’ictère,  pas 
trace  de  pigment  biliaire  dans  le  sérum  sanguin  ni  dans 
les  oxsudats.  Kiesser  et  Engel  avaient  admis  que  dans 
l’urobilinurie  il  y  a  toujours  un  léger  degré  de  stase 
biliaire  et  d’ictère  ;  les  faits  rassemblés  par  Tissier  prou¬ 
vent,  au  contraire,  que  l’urobilinurie  peut  exister  seule. 

■  Cependant,  dans  des  cas  où  l’urobiline  existe  isolée 
dans  l’urine,  l’ictère  est  souvent  très  net  ;  c’est  qu’alors 
(Hayem)  il  y  a  à  la  fois  dans  le  sérum  des  pigments  bi¬ 
liaires  et  de  l’urobiline.  Dans  ces  cas,  ainsique  l’a  montré 
Leube,  la  sueur  des  malades  ne  renferme  que  de  l’urobi¬ 
line,  et  du  reste,  jamais  on  n’a  trouvé  ce  corps  dans  la 
peau  ictérique. 

Il  n’y  a  donc  pas  d’ictère  urobilique.  L’urobiline  a 
cependant  une  grande  importance  diagnostique  et  pro¬ 
nostique,  car,  comme  nous  l’avons  dit,  le  professeur 
Hayem  a  montré  que  c’était  le  pigment  du  foie  malade. 
On  pourrait  opposer  à  cette  conception  la  théorie  de 
Gubler  et  remplaçant  liémaphéisme  par  urobilisme,  dire  : 
l’urobilinurie  se  produit  parce  que  le  foie  est  devenu 
insuffisant  par  suite  de  ses  lésions  et  que  le  pigment  san¬ 
guin  se  métamorphose  dans  le  sang.  Une  simple  consta¬ 
tation  réfute  cette  hypothèse  :  la  bile  dans  ces  cas  con¬ 
tient  des  quantités  anormales  d’urobiline.  Donc,  c’est  bien 
le  foie  qui  fabrique  ce  pigment,  soit  par  suite  de  son 
insuffisance  fonctionnelle  absolue  ou  relative,  soit  par 
suite  d’une  réduction  de  la  bilirubine  en  présence  de  la 
graisse  renfermée  dans  les  cellules  hépatiques. 

IV 

Tous  les  pigments  biliaires  ou  hépatiques  :  bilirubine, 
pigments  rouge-brun  et  pigments  modifiés,  urobiline  et 
son  chromogène  peuvent  exister  dans  l’urine  et  par  con¬ 
séquent  dans  le  sérum.  Un  certain  nombre  de  combinai¬ 
sons  sont  possibles,  et  M.  Hayem  en  a  admis  quatre  prin¬ 
cipales. 

Dans  l’ictère  biliphéique,  il  y  a  des  pigments  biliaires 
dans  l’urine  ou  le  sérum  avec  ou  sans  urobiline  ;  c’est 
le  cas  classique.  Dans  les  altérations  profondes  du  foie 
sans  ictère,  l’urobiline  existe  seule  dans  le  sérum  et  dans  - 
l’urine.  Enfin,  tantôt  il  y  a  dans  le  sérum  des  pigments 
biliaires  assez  abondants  avec  une  trace  d’urobiline  dans 
l’urine  des  pigments  biliaires  et  de  rurobiline,  tantôt,  le 
sérum  renferme  de  l’urobiline  et  des  pigments  en  petite 
quantité,  et  il  n’y  a  que  de  l’urobiline  dans  l’urine.  Ces 
deux  dernières  combinaisons  existent  dans  l’ictère  héma¬ 
phéique. 

Cet  ictère,  dit  le  professeur  Hayem,  est  l’ictère  des 
sujets  dont  le  foie  est  malade.  Les  urines,  '  dans  l’ictère 
hémaphéique,  sont  colorées  par  un  mélange  de  pigments 
biliaires  anormaux  et  d’urobiliue  avec  ou  sans  pigments 
normaux.  La  bile  renferme  des  pigments  normaux,  et 
l’ urobiline  (de  Wenter),  ni  le  séTum,  ni  Turinéi  ne  don¬ 
nent  la  réaction  do  Gmelin.  La  résorption  de  la  bile  dans 
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les  cas  de  ce  genre  se  fait  par  des  mécanismes  un  peu 
variés.  Tantôt  dans  le  cas  de  déglobulisation  exagérée,  la 
bile,  ainsi  que  nous  l’avons  montré  plus  haut,  devient 
épaisse  et  visqueuse  et  son  écoulement  est  entravé  ;  tan¬ 
tôt,  comme  dans  l’asystolie,  la  congestion  passive  con¬ 
court  par  la  dilatation  des  petits  vaisseaux  à  gêner  le 
cours  de  la  bile  (cette  dilatation  vasculaire  existe  aussi 
dans  certaines  intoxications,  ainsi  que  l’a  montré  Afa- 
nassiew  pour  la  toluylène  diamine),  tantôt  enfin  il  y  a 
des  lésions  légères  des  voies  d’excrétion  ;  naturellement 
ces  divers  mécanismes  existent  souvent  réunis  chez  un 
même  malade.  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  pig¬ 
ments  anormaux  sont  plus  diffusibles  que  les  normaux. 

Dans  l’ictère  hémaphéique  pur  (Hayem),  le  sérum  et 
les  urines  ne  renferment  que  de  l’urobiline  et  des  pig¬ 
ments  modifiés,  et  c’est  à  ces  derniers  seulement  que  l’on 
doit  rapporter  la  coloration  des  téguments.  L’urine  offre 
alors  tous  les  caractères  sur  lesquels  a  tant  insisté  Gubler: 
coloration  jaune  ambré,  pas  de  reflets  verdâtres,  taches 
saumon  sur  le  litige.  Le  sérum  renferme  les  mêmes  corps 
que  l’urine,  les  selles  sont  habituellement  colorées.  A 
l’autopsie  on  trouve  des  dégénérescences  profondes  du 
foie. 

Dans  l’ictèré  hémaphéique  simple,  en  plus  des  corps 
précédents,  il  y  a  dans  le  sérum  et  dans  l’urine  du  pig¬ 
ment  biliaire  normal  facile  à  reconnaître  en  l’isolant.  Les 
matières  fécales  sont  souvent  colorées  quand  il  n’y  a  que 
des  altérations  quantitatives  de  la  bile  ;  on  observe  tous 
les  intermédiaires  entre  ce  type  et  l’ictère  biliphéique  le 
plus  pur. 

Enfin,  il  peut  y  avoir  dans  le  sérum  de  l’urobiline  et 
des  pigments  modifiés,  et  de  l’urobiline  seule  dans  l’urine. 
L’ictère  est  habituellement  loger,  limité  aux  conjonc¬ 
tives,  et  les  garde-robes  colorées.  Cet  ensemble  de  symp¬ 
tômes  se  voit  à  la  période  décroissante  de  certains  ictères 
biliphéic|ues  au  début  et  constitue  ce  que  l’un  de  nous 
a  appelé  l’hémaphéisme  secondaire.  Ainsi  qu’il  l’a  dit 
dans  sa  thèse  inaugurale,  cet  ’hémaphéisme  secondaire' 
dépend  de  l’altération  des  cellules  hépatiques  qui  survient 
dans  le  cours  de  l’ictère.  IJ  n’est  du  reste  pas  nécessaire, 
et  les  ictères  peuvent  durer  très  longtemps  sans  qu’il  se 
produise. 

En  somme,  de  la  théorie  de  Gubler  il  reste  ceci  :  l’hé¬ 
maphéisme  indique  souvent  un  état  avancé  d’altération 
du  foie.  Par  contre,  il  est  à  peu  près  prouvé  que  la  for¬ 
mation  des  pigments  normaux  ne  se  fait  que  dans  le  foie 
et  jamais  dans  le  sang,  et  qu’il  n’y  a  pas  d’ictère  héma¬ 
tique. 

Dreyfus-Buisac  et  Paul  Chéron. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Elude  sur  la  cystocMe  inguinale  rencontrée 
pendant  1’opéral ion  de  la  kélotomie, par  leD1  J.  Tui- 
riar,  de  Bruxelles. 

I.a  cure  radicale  des  hernies,  grâce  à  son  absolue 
bénignité,  est  entrée  dans  la  pratique  courante  de  presque 
tous  les  chirurgiens.  L’extirpation  du  sac  jusqu’au  delà 
de  l’anneau,  sa  ligature,  la  suture  des  orifices  de  sortie, 
si  elles  ne  donnent  pas  toujours  une  cure  radicale  dans 
le  sens  absolu  de  ce  mot,  procurent  un  tel  soulagement 
que,  pour  ma  part,  j’en  suis  arrivé  à  proposer  l’opération 
à  tous  ceux  qui,  étant  obligés  de  travailler  de  se  livrer 
à  des  efforts  ou  à  des  fatigues,  viennent  réclamer  un 
remède  à  leur  infirmité.  En  un  mot,  j’opère  toutes  les 
fois  que,  selon  les  expressions  de  Trélat,  la  hernie  n’est  pas 


complètement,  constamment  et  facilement  contenue  par 
un  bandage. 

Le  nombre  de  mes  opérés  est  déjà  assez  considérable, 
il  dépasse  la  centaine;  au  cours  de  ces  opérations,  j’ai 
été  aux  prises  avec  bien  des  difficultés  et  j’ai  rencontré 
dans  le  sac  herniaire  presque  tous  les  organes  qu’on  peut 
y  trouver.  Seule  la  cystocèle  inguinale  ne  s’était  pas 
encore  présentée.  C’est  là  une  variété  rare  de  hernie. 
Plus  rarement  encore  la  vessie  qui  accompagne  une 
hernie  inguinale  a  été  reconnue  d’emblée;  ce  n’est  qu’ac- 
cidentellement,  au  cours  de  l’opération,  que  le  réservoir 
urinaire  a  été  trouvé,  et  presque  toujours  c’est  sa  lésion 
involontaire  qui  en  a  dévoilé  la  présence.  Dans  un  travail 
récent  des  D'“  Bœckel  de  Strasbourg  {Gazette  médicale 
de  Strasbourg,  nos  1,  2  et  4,  1890),  il  existe  une  statis¬ 
tique  dos  cas  de  cystocèlcs  inguinales  rencontrées  au 
cours  d’une  opération  de  hernie,  ils  sont  au  nombre  do 
dix  seulement;  et  c’est  ce  qui  m’engage  à  publier  le  cas 
que  j’ai  observé  il  y  a  quelques  mois. 

Avant  tout,  en  voici  l’observation  : 

Hernie  inguinale  droite  très  volumineuse,  en  partie 
irréductible,  formée  par  le  cæcum  et  son  appendice,  une 
grande  partie  de  l'intestin  grêle  'et  une  portion  de  la 
vessie. 

Le  sieur  D...  François,  âgé  de  55  ans,  maçon,  entre  le 
14  février  1890  dans  mon  service  à  l’hôpital  Saint-Jean 
à  l’effet  de  subir  l’opération  de  la  cure  radicale  d’une 
volumineuse  hernie  inguinale  droite.  Cette  affection  date 
de  dix  ans.  Pendant  sept  ans,  il  a  pu  réduire  la  liernio 
et  la  maintenir  par  un  bandage.  Le  port  de  ce  brayer  est 
devenu  impossible  depuis  trois  ans,  à  cause  des  douleurs 
qu’il  occasionnait  et  de  l’irréductibilité  d’une  partie  do 
la  hernie. 

La  tumeur  herniaire  est  énorme,  elle  forme  un  véri¬ 
table  sac  qui  descend  jusqu’à  la  partie  moyenne  des 
cuisses  et  occasionne  des  douleurs  dans  le  bas  ventre. 
Elle  est  en  partie  réductible,  mais  on  constate  parfaite¬ 
ment  qu'après  avoir  réduit  ce  qui  nous  paraît  être  la 
masse  intestinale,  il  reste  dans  la  tumeur  une  partie  do 
l’intestin  qu’il  est  impossible  de  rentrer.  Toutes  les  fonc¬ 
tions  s’exécutent  normalement,  la  miction  n’offre  aucune 
particularité. 

Le  20  février,  je  pratiquai  l’opération,  en  prenant 
toutes  les  précautions  antiseptiques  do  rigueur;  une  lon¬ 
gue  incision,  partant  de  l’anneau  inguinal  et  arrivant  à 
la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  me  fit  arriver  sur  le 
sac  qui  fut  largement  ouvert.  J’y  trouvai  presque  tout 
l’intestin  grêle  facilement  réductible  et,  en  outre,  le 
cæcum  et  l’appendice  vermiculaire  ;  ceux-ci  adhérents 
complètement  et  tout  à  fait  irréductibles.  Le  péritoine, 
tout  en  paraissant  recouvrir  à  peu  près  tout  le  cæcum,  se 
réfléchissait,  sur  cet  organe  de  façon  qu’il  était  impossible 
de  le  refouler  dans  la  cavité  abdominale.  La  dissection  de 
ces  organes,  qui  occupaient  la  partie  postéro-externe  du 
sac,  fut  très  laborieuse  ;  avec  un  peu  de  patience  j’y  par¬ 
vins  cependant  et  pus  dès  lors  les  rentrer  dans  la  cavité 
péritonéale.  Je  procédai  ensuite  à  l’isolement  du  vaste 
sac  herniaire  qui  fut  facilement  séparé  des  éléments  du 
cordon.  A  la  partie  interne,  près  de  l’anneau  inguinal,  je 
constatai  un  épaississement  notable  de  la  paroi  du  sac;  on 
aurait  dit  qu’il  y  avait  là  quelques  plans  fibreux  qui  lui 
étaient  surajoutés  et  qui  lui  adhéraient.  Je  voulus  les 
séparer  avec  les  doigts.  Tout  à  coup,  ce  que  je  croyais 
être  du  tissu  fibreux  se  déchira  et  je  tombai  dans  une  cavité 
présentant  une  muqueuse  lisse,  polie.  Il  n’y  eut  pas 
écoulement  de  liquide.  Mon  entourage  crut  que  j’avais 
déchiré  une  partie  d’intestiü,  ce  qui  était  impossible, 
puisque  Cette  poche  était  tout  à  fait  à  l’extérieur  du  sac  ; 
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d’uu  autre  côté,  la  muqueuse  qui  se  présentait  nè  res¬ 
semblait  pas  à  la  muqueuse  de  l'intestin  ;  je  crus  être 
dans  la  vessie;  le  doigt  facilement  introduit  dans  la 
cavité  et  une  sonde  introduite  par. l’urèthre  levèrent  tous 
les  doutes  à  cet  égard.  Provisoirement,  je  fermai  la  dé¬ 
chirure  au  moyen  de  quelques  pinces  de  Péan;  je  com¬ 
plétai  la  dissection  du  sac  qui  fut  lié  en  deux  parties  au 
delà  de  l’anneau  inguinal  très  large  et  ensuite  réséqué. 
Passant  ensuite  à  l'examen  de  la  partie  de  vessie  que  je 
venais  de  déchirer,  je  constatai  que  la  paroi  en  était  assez 
mince,  formée  par  la  couche  musculaire  et  muqueuse. 
Je  réunis  tout  d’abord  la  tunique  muqueuse  seule  par 
douze  points  de  suture  en  catgut  fin.  Ces  points  de  suture, 
sauf  le  dernier,  étaient  placés  de  façon  que  les  nœuds  fus¬ 
sent  situés  dans  la  vessie  même.  Sur  ce  premer  étage  de 
sutures  j’en  établis  un  second  au  moyen  de  catgut  un  peu 
plus  fort.  Ce  second  étage,  composé  de  8  sutures  de  Lem- 
bert,  ne  comprenait  que  la  couche  musculaire.  La  vessie 
ainsi  suturée  fut  rentrée  derrière  les  piliers  de  l’anneau, 
et  ceux-ci  furent  ensuite  rapprochés  par  trois  sutures  en 
fort  catgut.  Par  mesure  de  précaution,  un  petit  drain  fut 
placé  daps  le  voisinage,  de  façon  à  faciliter  l’écoulement 
de  l’urine  si  ma  suture  vésicale  venait  à  manquer.  Un 
gros  drain  fut  ensuite  placé  à  la  partie  inférieure  des 
bourses  et  une  suture  en  surjet  réunit  la  vaste  plaie 
cutanée.  Le  pansement  antiseptique  qui  fut  appliqué  était 
composé  de  gaze  et  de  ouate  au  sublimé.  Une  sondé  de 
Nélaton  fut  ensuite  placée  dans  la  vessie  de  façon  à  assu¬ 
rer  l’évacuation  continuelle  dé  l’urine. 

Sauf  un  abcès  qui  se  forma  vers  l’orifice  du  drain  infé¬ 
rieur  et  qui  fut  ouvert  le  29  février,  rien  ne  vint  entraver 
la  guérison.  Dès  le  23,  la  sonde  de  Nélaton  fut  supprimée 
et  l’opéré  urina  seul.  Le  27,  le  pansementfut  renouvelé  et 
les  drains  enlevés.  La  température  resta  toujours  nor¬ 
male.  Le  malade  sortit  de  l’hôpital  le  7  avril,  muni  d’un 
bandage  à  pelote  plate. 

C’est  en  1853  seulement  que  Duchaussoy  le  premier, 
ensuite  Krœnlein  en  1876  et  Duret  en  1883,  ont  attiré 
l’attention  sur  la  lésion  do  la  vessie  au  cours  d’une  kélo¬ 
tomie,  et  cependant  la  cystocèle  inguinale  était  connue; 
depuis  bien  longtemps  :  mentionnée  en  1520  pour  la 
première  ibis  par  Sola,  cotte  affection  avait  été  consi¬ 
dérée  par  Méry,  en  1713,  comme  étant  toujours  d’origine 
congénitale;  quelques  années  plus  tard,  Verdier  prouva 
qu’elle  était  due  aux  causes  générales  dos  hernies  et  que 
la  vessie  pouvait  s'engager  seule  dans  le  canal  inguinal 
ou  y  accompagner  l’intestin  ou- l’épiploon.  Dans  ce  cas, 
elle  se  trouve  ordinairement  entraînée  par  le  péritoine 
pariétal  qui  forme  le  sac.  On  peut  donc  déjà  en  distin  ^uer 
deux  variétés  :  lacystocèle  inguinale  primitive  et  la  çysto- 
cèle  inguinale  secondaire.  Dans  ces  deux  variétés,  elle  est 
dépourvue  de  sac,  mais  la  cystocèle  inguinale  secondaire, 
est  adossée  à  un  sac;  herniaire,  tandis  que  la  primitive 
n’est  absolument  pas  accompagnée  par  le  péritoine.  J’ai 
eu  l’occasion  d’observer  la  seconde  variété  de  cette 
affection,  c’est-à-dire  la  cystoCèlo  inguinale  secondaire, 
adossée  à  un  sac  herniaire. 

Nous  devons  encore  admettre  deux  autres  espèces  de  ; 
cystocèle  inguinale  :  c’est  d’abord  la  cystocèle  inguinale 1 
par  glissement;  elle  ressemble  beaucoup  à  la  variété  que 
j’ai  observée;  elle  n’est  en  réalité  qu’un  degré  plus  pro¬ 
noncé  de  celle-ci  et  existe  lorsque,  la  hernie  acquérant  j 
un  volume  considérable,  la  portion  de  vessie  recouverte : 
normalement  par  le  péritoine  est  entraînée  et  forme  ainsi  j 
un  sac  incomplet.  Quant  à  la  quatrième  variété,  elle  a! 
été  décrite  par  Duret  sous  le  nom  de  tumeur  herniaire  I 
avec  intussusception  de  la  vessie  :  elle  se  produit  lorsque  ; 
la  vessie,  basculant  en  quelque  sorte  en  avant,  s’engage 
par  son  sommet  dans  le  sac  herniaire  à  travers  le  canal  i 


inguinal;  la  vessie  avec  son  revêtement  péritonéal  se 
trouvé  alors  située  dans  lè  même  sac  que  l’intestin  ou 
l’épiploon.  ■  [ 

La  vessie  herniée  peut  donc  avoir  un  sac  complet  ou  in¬ 
complet,  comme  elle  peut  en  être  dépourvue  totalement. 
Dans  lecas  que  je  viens  d’opérer,  la  vessie  était  adossée  au 
sac  volumineux  qui  renfermait  le  cæcum  avec  l'appendice 
vermiculaire  et  une  grande  partie  de  l’intestin  grêle.  Le 
relâchement  de  l’anneau  était  considérable,  car  c’est  avec 
la  plus  grande  facilité  que,  sans  aucun  débridement,  j’ai 
pu  faire  pénétrer  mon  doigt  dans  la  vessie  ouverte  et 
y  sen  tir  la  sonde  introduite  par  le  canal  de  l’urèthre.  Cette 
cystocèle  n’était  pas  primitive,  elle  s’était  produite  se¬ 
condairement  par  simple  glissement  sous  le  péritoine,  la 
voie  herniaire  devait  être  préformée  par  la  hernie  cæco- 
intestinale  primitive.  Remarquons,  en  effet,  que  le  ma¬ 
lade  était  porteur  de  la  hernie  depuis  10  ans.  Pendant 
7  ans  il  a  pu  la  maintenir  par  un  bandage;  or  l’irréduc¬ 
tibilité  de  la  cystocèle  est  notée  par  presque  tous  les  au¬ 
teurs  ;  en  outre,  la  douleur  paraît  être  un  signe  constant 
de  cette  lésion,  et  ce  n’est  que  depuis  3  ans  que  mon  opéré 
souffrait  de  sa  hernie,  qu’il  se  plaignait  de  coliques  et 
qu’il  lui  était  impossible  de  supporter  un  bandage. 

Dans  un  article  inséré  dans  la  Revue  de  Chirurgie  (n°  9, 

10  septembre  1889,  Contribution  à  l’étude  de  la  cystocèle 
inguinale),  Monod  et  Delagenière  cherchent  à  démontrer 
qu’une  accumulation  de  graissé  ou  un  lipome  coiffant  la 
portion  herniée  est  la  cause  déterminante  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  cystocèle  inguinale  ;  pour  eux  cette  dispo¬ 
sition  anatomique  acquiert  une  grande  importance,  tant 
au  point  do  vue  pathogénique  qu’au  point  de  vue  symp¬ 
tomatologique  ;  je  connaissais  l’importance  attribuée  à 
l’existence  de  cette  masse  graisseuse  périvésicale,  et 
certes,  si  j’avais  pu  en  constater  la  présence  pendant  mon 
opération,  je  me  serais  tenu  sur  mes  gardes  et  j’aurais 
peut-être  pu  éviter  l’ouverture  de  la  vessie,  ce  qui,  en 
somme,  a  été .  un  accident  de  fort  médiocre  importance. 

Je  me  suis  demandé  si  ce  lipome  herniaire  avait  bien 
la  valeur  que  lui  attribuent  les  deux  chirurgiens  de  Paris. 
Nous  savons,  en  effet,  que  l’on  rencontre  quelquefois  des 
néoplasmes  péri-sacculaires,  e‘t  c’est  surtout  le  lipome  que 
l’on  trouve  en  ces  circonstances.  Il  m’est  arrivé  à  plu¬ 
sieurs  reprises  de  constater  l’existence  de  semblables 
masses  graisseuses  pendant  le  cours  d’une  kélotomie. 
L’hypertrophie  du  tissu  graisseux,  parfois  sous  forme  de 
véritable  lipome,  a  été  du  reste  signalée  par  tous  les 
auteurs;  il  semble  même  que  la  pression  et  les  frotte¬ 
ments  du  bandage  ne  soient  pas  étrangers  à  leur  produc¬ 
tion.  Dans  le  cas  de  cystocèle  inguinale,  la  présence  de 
ce  lipocèle  n’est  du  reste  pas  constante.  Sur  les  11  cas 
que  nous  connaissons,  cette  masse  graisseuse  n’a  été  si¬ 
gnalée  que  4  fois.  S’ensuit-il  qu’il  faille  ne  pas  en  tenir 
compte?  Ce  n’est  pas  mon  avis.  Sans  en  faire  un  signe 
certain,  pathognomonique  de  la  présence  de  la  vessie  ; 
j’estime  que  le  chirurgien  prudent  qui,  au  cours  d’une 
kélotomie,  rencontrera  un  paquet  graisseux  plus  oumoins 
volumineux  et  résistant  situé  en  dedans  et  au  dessous  dû 
sac  devra  redoubler  de  précautions,  agir  comme  si,  réel¬ 
lement,  il  allait  tomber  sur  la  vessie,  et  il  en  évitera  ainsi 
l’ouverture  si  elle  est  herniée. 

Examinons  maintenant  si  dans  le  cas  que  j’ai  observé 

11  existait  des  signes,  avant  ou  pendant  l’opération,  qui 
auraient  pu  me  faire  poser  un  bon  diagnostic  et  par 
conséquent  éviter  la  lésion  vésicale. 

En  relisant  tout  ou  à  peu  près  tout  ce  qui  a  été  écrit 
sur  cette  intéressante  question,  je  constate  une  chose  : 
c’est  que,  rarement,  le  diagnostic  a  été  fait;  presque  tou¬ 
jours  c’est  à  l’autopsie  ou  au  cours  d’une  kélotomie  par 
l’ouverture  de  la  vessie,  voire  même  après  l'opération 
par  la  présence  de  l’urine  dans  le  pansement,  qu’on  a 
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reconnu  l’affection.  En  y  comprenant  le  mien,  nous  con¬ 
naissons  11  cas  de  cystoçèle  inguinale  rencontrée  au  cours 
d’une  opération  de  hernie;  8  fois  la  vessie  a  été  ouverte, 
2  fois  elle  a  été  reconnue  pendant  l’opération  et  1  fois  elle 
a  été  soupçonnée  avant  l’intervention  chirurgicale  ;  mais 
.  e  diagnostic  était  resté  si  incertain  que,  malgré  tout, 
1elle  a  failli  être  incisée  pendant  l’acte  opératoire. 

On  peut  déjà  conclure  de  ce  que  je  viens  de  dire  que 
le  diagnostic  clinique  est  excessivement  difficile,  je 
dirai  même  la  plupart  du  temps  impossible. 

On  a  attribué  quelque  importance  à  certains  signes 
fonctionnels  comme  les  troubles  de  la  miction,  la  douleur 
du  côté  de  la  cystocèle,  son  étranglement  semblable  à 
celui  de  l’entérocèle,  l’augmentation  de  la  tumeur  après 
une  rétention  d’urine,  etc.  etc.  Ce  sont  là  des  signes  bien 
incertains;  je  n’ai,  pour  ma  part,  constaté  aucun  trouble 
du  côté  de  la  miction  ;  mon  malade  se  plaignait,  il  est 
vrai,  de  lourdeur,  de  douleur  dans  le  bas  ventre;  mais 
ces  phénomènes  douloureux  existent  dans  la  plupart  des 
hernies. 

.  La  présence  d’une  tumeur  molle  dans  le  pli  de  l’aine, 
l’irréductibilité  de  la  tumeur  herniaire,  la  communication 
de  la  tumeur  avec  la  vessie  et  les  rapports  de  cette  tumeur 
avec  le  cordon  sont  des  signes  physiques  de  plus  d’im¬ 
portance,  et  cependant  si  on  consulte  et  analyse  les  faits, 
on  constate  que  ces  symptômes  ne  permettent  pas  d’affir¬ 
mer  avec  certitude  la  présence  de  la  vessie  dans  une 
tumeur  inguinale.  En  ce  qui  me  concerne,  j’avais  affaire 
à  une  énorme  tumeur  en  partie  irréductible  par  la  pré¬ 
sence  du  cæcum  dans  le  sac,  et  certainement,  si  j’avais 
soupçonné  un  instant  la'cystocèle,  j’aurais  pu  essayer  de 
constater,  par  des  injections  vésicales,  la  communication 
de  la  tumeur  avec  la  vessie.  L’anneau  inguinal  chez  mon 
opéré  était  très  large,  il  est  probable  que  les  injections 
auraient  pénétré  dans  la  partie  herniée  du  réservoir 
vésical.  Cela  n’arrive  pas  toujours  cependant  :  Monod, 
qui  soupçonnait  la  cystocèle,  a  eu  recours  à  des  injections 
considérables  etqi’a  pu  découvrir  cette  communication; 
E.  Bœckel,  au  cours  de  son  opération ,  n’a  pu  arriver  à  la 
constater  qu’après  de  larges  et  multiples  débridements 
du. collet  du  sac. 

.  Quant  aux  rappprts  du  cordon,  ils  n’ont  pas  servi  de 
guide  au  point  de  vue  du  diagnostic  pendant  le  cours  de 
mon  opération,  car,  comme  lorsqu’il  s’agit  d’une  simple 
entérocèle,  les  éléments  en  étaient  restées  groupés  à  la 
paroi  postérieur*}  du  sac  herniaire.  On  a  aussi  attiré  l’at- 
tention  sur  un  épaississement  notable  du  sac  à  la  partie 
interne.  Cette  augmentation  de  l’épaisseur  de  la  paroi  se 
rencontre  très  souvent  dans  les  hernies  ordinaires  non 
compliquées  de  cystocèle,  et  toujours  elle  a  été  prise 
pour  un  épaississement  du  feuillet  péritonéal,  alors  qu’en 
réalité  elle  était  constituée  par  la  présence  de  la  vessie. 
Deux  fois,  le  docteur  Lucas-Championnière,  si  compétent 
cependant,  a  rencontré  cette  complication,  et  deux  fois 
l’éminent  chirurgien  de  Saint-Louis  a  déchiré  la  vessie 
sans  s’en  apercevoir.  Le  lipocèle  de  Monod  et  Delage- 
nière,  cette  hernie  graisseuse  qui  coiffe,  d’après  les 
auteurs,  la  vessie  et  dont  je  me  suis  déjà  occupé  plus 
haut,  pourrait  être  un  signe  précieux  s’il  existait  tou¬ 
jours  ;  malheureusement  ce  n’est'  pas  le  cas. 

Chez  le  second  opéré  de  E.  Bœckel  et  chez  celui  de 
Krœnlein,  on  a  pu  soupçonner  la  présence  de  la  vessie 
dans  l’épaisseur  de  la  moitié  interne  du  sac,  grâce  aux 
fibres  musculaires  réticulées,  d’aspect  rosé,  qui  se  trou¬ 
vaient  sous  la  légère  couche  dé  graissé  qui  recouvrait 
cette  paroi  interne  du  sac.  La  présence  de  ces  fibres  mus¬ 
culaires  qui  s’étalent  longitudinalement  sur  l’orgàne  et 
s’anastomosent  légèrement  entre  elles,  jointe  à  la 
constatation  de'  la  couche  graisseuse,  sont  évidemment 
des  indices  précieux  doht.il  faut  tenir  compte,’  et  ce  sont 


peut-être  les  seuls  signes  qui  puissent  permettre  de  soup¬ 
çonner  la  cystocèle  au  cours  d’une  opération  de  cure 
radicale  de  hernie;  malheureusement  ils  ne  sont  pas 
constants  et  sont  assez  difficiles  à  constater. 

En  résumé,  nous  pouvons  conclure  qu’il estpresqueim- 
possible  de  diagnostiquer  la  cystocèle  inguinale  avant  une 
opération  de  hernie,  on  ne  peut  que  la  soupçonner  ;  même 
au  cours  de  l’opération  il  est  difficile  de  découvrir  la 
vessie,  et  on  comprend  dès  lors  comment  Boux  en  1853, 
Berger  en  1882,  Israël  en  1887,  Eug.  Bœckel  en  1887, 
Guelliot  en  1889  ont  incisé  la  vessie,  et  comment  Lucas- 
Championnière  en  1887  et  1888  et  moi  en  1890  avons  pu. 
la  déchirer  par  mégarde  avec  les  doigts  alors  que  nous 
procédions  à  l’isolement  du  sac. 

Quelques  mots  maintenant  sur  le  traitement  de  cette 
cystocèle  et  sur  la  conduite  à  tenir  lorsqu’on  a  ouvert  la 
vessie. 

Pour  ma  part,  si  j’arrivais  à  diagnostiquer  une  cysto¬ 
cèle  inguinale,  je  n’hésiterais  pas  à  procéder  à  la  cure  radi¬ 
cale  comme  pour  une  simple  hernie.  Les  bandages  sont 
mal  supportés  dans  les  hernies  vésicales  ;  en  outre,  en 
raison  des  adhérences  qui  sont  la  règle,  celte  tumeur  est 
presque  toujours  irréductible.  Les  bandages  sont  tout  au 
moins  inefficaces  lorsqu’ils  ne  sont  pas  dangereux  .^Un 
malade,  dont  Verdier  relate  l’observation,  paraît  même 
avoir  succombé  à  la  suite  du  port  d’un  bandage.  Je  suis 
donc  partisan  de  l’opération.  A  mon  avis,  il  faut  mettre 
l’organe  à  nu  et  le  réduire  s’il  y  a  moyen.  En  cas  d’adhé¬ 
rences  et  d’irréductibilité  complète,  je  n’hésiterais  pas, 
j’exciserais  la  portion  herniée  de  la  vessie  et  ferais  la 
suture  do  la  plaie  vésicale. 

Si  nous  passons  maintenant  à  la  thérapeutique  de  l’ou¬ 
verture  vésicale  produite  pendant  la  pratique  d’une  kélo¬ 
tomie,  il  y  a  lieu  de  diviser  ces  plaies  en  intra-périto¬ 
néales  et  en  extra-péritonéales,  de  même  qu’il  faiit  aussi 
distinguer  les  cas  où  l’on  a  affaire  à  une  vessie  altérée  de 
ceux  dans  lesquels  cet  organe  est  sain.  On  comprend,  en 
effet,  que  la  gravité  des  plaies  intra-péritonéales  est  bien 
plus  grande,  surtout  lorsque,  comme  cela  est  déjà  arrivé, 
cette  plaie  passe  inaperçue,  et  il  n’est  pas  indifférent 
d’avoir  affaire  à  une  vessie  dont  les  parois  sont  saines  ou 
malades.  Si  ces  parois  sont  plus  ou  moins  enflammées,  si 
l’urine,  renfermée  dans  la  vessie,  est  altérée  par  des 
micro -organismes,  la  plaie  vésicale  ne  peut  se  trouver 
dans  les  conditions  d’asepsie  qu’exige  la  réunion  par  pre¬ 
mière  intention.  C’est  surtout  dans  la  cystotomie  sus- 
pubienne  que  l’on  peut  bien  se  pénétrer  de  l’importance 
qu’acquiert  l’état  plus  ou  moins  sain  ou  pathologique  de 
la  vessie, et  c’est  ce  qui  explique  que  certains  chirurgiens 
ont  renoncé  à  la  cystorrhapliie,  tandis  que  d’autres,  au 
contraire,  en  sont  des  partisans  fidèles  et  convaincus. 

Pour  la  cystocèle .  inguinale,  la  vessie  est  heureuse¬ 
ment  presque  toujours  saine, et  si  on  en  a  ouvert  la  partie 
recouverte  par  le  péritoine,  il  faut  sans  hésiter  recourir 
à  la  suture  de  Lembertqui  nous  permet  d’obtenir  l’ados¬ 
sement  des  surfaces  péritonéales  ;  mais,  au  préalable,  je 
crois  qu’il  est  utile  de  suturer  la  muqueuse  vésicale  seule 
et  d’établir  cette  suture  de  façon  à  placer  les  nœuds  dans 
l’intérieur  de  la  cavité  vésicale.  Les  muqueuses  ont  une 
grande  tendance naturelleàse  réunir, cequ'ilfautfavoriser 
autant  que  possible,  et  la  suture  ne  peut  que.  remplir 
grandement  le  but.  Au-dessus  de  cette  première  suture, 
on  établira  la  suture  de  Lembert  qui  permettra  aux  sur¬ 
faces  séreuses  de  se  réunir  et  de  se  souder  rapidement  et 
solidement. 

Quant  aux  plaies  extra-péritonéales,  si  la  vessie  est 
altérée,  tout  en  tentant  la  réunion,  il  est  prudent  de  pla¬ 
cer  un  drain  intra -vésical,  ou  mieux  d’installer  dans  la 
.vessie  les  deux  tubes  en  canon  de  fusil  ;  on  diminuera 
ainsi  les  chances  d’infiltration  de  l’urine  dans  le  tissu 
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cellulaire  et  on  empêchera  les  graves  accidents  qui  peu¬ 
vent  être  la  conséquence  de  cette  infiltration . 

Lorsque  la  vessie  est  saine,  et  c’est  le  cas  ordinaire, 
après  avoir  bien  lavé  cet  organe  par  des  injections  antisep¬ 
tiques,  il  faut  procéder  à  la  suture  immédiate  et  com¬ 
plète.  Pour  cela,  comme  on  l’a  vu  plus  haut,  j’ai  suturé  là 
muqueuse  seule  et  ensuite  j’ai  réuni  soigneusement  la 
tunique  musculaire  par  la  suture  de  Lembert.  La  réunion 
s’est  faite  par  première  intention  et  la  plaie  vésicale  a 
passé  en  quelque  sorte  inaperçue  dans  les  suites  de  l’opé¬ 
ration. 

Vincent,  pour  les  plaies  extra-péritonéales,  a  proposé 
l’avivement  oblique  delà  vessie  (1881,  Revue  de  Chirur¬ 
gie).  «  Mais  si,  dit-il,  comme  ce  doit  être  dans  la  taille 
«  sus-pubienne,  on  a  ouvert  la  vessie  sur  une  partie  non 
«  pourvue  de  revêtement  péritonéal,  il  sera  bon  d’aviver 
«  obliquement  les  bords  de  la  section,  à  l’exemple  de  ce 
«  que  l’on  fait  pour  l’opération  de  la  fistule  vésico-vagi- 
«  nale  par  le  procédé  dit  américain.  »  Geza  von  Antal  a 
appliqué  cette  idée  théorique  de  Vincent, etil  l’a  fait  avec 
assez  de  succès.  A  ma  connaissance,  ce  chirurgien  a 
pratiqué  cet  avivement  oblique  deux  fois  chez  l’homme 
(Archio.  '  fiir  klinische  Chirurgie,  1885).  Je  n’ai  pas 
essayé  ce  procédé,  parce  que  la  suture  telle  que  je  la  pra¬ 
tique  m’a  toujours  réussi  dans  ces  circonstances.  Il  me 
semble,  du  reste,  que  cet  avivement  oblique  sur  une  ves¬ 
sie  vide  ne  doit  pas  être  très  facile,  et  qu’il  est  surtout 
difficile  d’obtenir  deux  surfaces  bien  égales  et  bien  nettes. 

Après  cette  réunion,  je  place  toujours  une  sonde  à 
demeure  pendant  deux  ou  trois  jours,  pour  éviter  d’une 
façon  certaine  la  distension  de  la  vessie  par  l’urine  ; 
après  ce  temps  la  réunion  est  suffisante  et  il  ne  faut 
même  plus  sonder  le  malade,  qui  urine  seul  comme  d’ha¬ 
bitude. 


Du  traitement  de  la  dipbthérie  par  le  perclilo- 

rure  de  fer,  par  A.  Zinnis,  professeur  de  pédiatrie  à  la 

Faculté  de  médecine  d’Athènes. 

Ayant  lu  dans  la  presse  médicale  parisienne  plusieurs 
articles  sur  les  heureux  effets  du  perchlorure  de  fer  dans 
la  diphthérie,  nous  croyons  qu’il  est  de  notre  devoir  de 
publier  nous  aussi  les  résultats  que  nous  avons  obtenus 
par  le  même  médicament  dans  le  traitement  de  cette  ter¬ 
rible  maladie. 

Des  l’année  1879,  nous  combattons  la  diphthérie  -ex¬ 
clusivement  par  le  perchlorure  de  fer  liquide  étendu  d’eau 
(30  à  60  gouttes  de  perchlorure  de  fer  dans  360  grammes 
d’eau).  Nous  l’employons  localement  en  gargarismes  chez 
les  enfants  qui  savent  se  gargariser,  c’est-à-dire  de  l’âge 
de  cinq  ou  six  ans,  et  eh  irrigations  ou  pulvérisations 
chez  ceux  d’âge  plus  tendre.  Les  gargarismes,  les  irri¬ 
gations  ou  les  pulvérisations  doivent  être  pratiqués 
toutes  les  heures  le  jour  et  toutes  les  deux  heures  pen- 
dant  la  nuit,  jusqu’au  cinquième  ou  sixième  jour,  lors¬ 
que  habituellement  les  fausses  membranes  se  détachent 
en  grande  partie.  Nous  continuons  ce  traitement  topique 
jusqu’à  la  disparition  complète  des  plaques  diphthériti- 
ques,  mais  à  des  intervalles  plus  éloignés,  c’est-à-dire 
toutes  les  deux  heures  le  jqur,  et  toutes  lès  trois  heures 
pendant  la  nuit.  Par  prudence  nous  poursuivons  les 
lavages  de  la  gorge  pendant  une  semaine  encore  après  la 
disparition  complète  des  fausses  membranes.  Nous  de¬ 
vons  signaler  ici  que  le  succès  de  cette  médication  dé¬ 
pend  entièrement  de  son  application  scrupuleuse  d’après 
les  règles  ci-dessus  indiquées,  ce  que  nous  faisons  tou¬ 
jours  bien  comprendre  aux  parents. 

Dans  les  cas  rares  où  l’élimination  des  plaques  diphthé- 
ritiques  ne  commence  pas  à  se  faire  le  second  ou  le  troi¬ 


sième  jour,  nous  hâtons  leur  détachement  en  les  touchant 
deux  fois  par  jour  avec  un  pinceau  trempé  dans  une  forte 
solution  de  perchlorure  de  fer  dans  la  glycériné  (1  p.  8). 
En  même  temps  nous  poursuivons  les  lavages  de  la 
gorge. 

Depuis  1879  jusqu’à  présent,  dans  notre  clientèle  privée 
ainsi  que  dans,  l’hospice  des  Enfants-Trouvés,  nous  avons 
employé  cette  médication  chez  un  grand  nombre  d’en¬ 
fants  de  deux  à  six  ans,  atteints  d’angine  diphthéritique. 
Les  résultats  que  nous  en  avons  obtenus  ont  été  très  sa¬ 
tisfaisants. 

1°  Les  plaques  diphthéritiques  disparaissent  toujours 
au  bout  de  8  à  15  jours,  et  nos  petits  malades  sont  dé¬ 
finitivement  guéris.  Un  seul  enfant,  en  décembre  1888,  a 
présenté  les  phénomènes  de  paralysie  du  voile  du  palais 
quinze  jours  après  la  disparition  complète  des  fausses 
membranes  de  la  gorge. 

2°  Nous  n’avons  jamais  observé  chez  nos  petits  ma¬ 
lades  la  propagation  de  la  diphthérie  au  larynx,  fait  d’une 
très  haute  importance  ;  car  chez  nous  la  mort  des  diph¬ 
théritiques  survient  presque  toujours  à  la  suite  de  l’ex¬ 
tension  des  fausses  membranes  au  larynx.  Cependant 
nous  avons  vu  chez  trois  petits  malades  soignés  par 
de  nos  confrères  la  propagation  de  la  diphthérie  au  la¬ 
rynx,  bien  que  ces  malades  eussent  été  soumis,  d’après 
notre  conseil,  à  la  médication  ci-dessus  indiquée  dès  le 
début  de  la  maladie.  Voici  ces  cas  : 

En  décembre  1888,  nous  avons  visité,  en  consultation 
avec  notre  honorable  confrère  M.  le  Dr  Chassiotis,  deux 
enfants  (l’un  garçon  de  deux  ans,  l’autre  fille  de  quatre 
ans)  atteints  d’angine  diphthéritique.  Quelques  jours 
après  l’invasion  de  la  maladie  ils  présentèrent  de  l’en¬ 
rouement  et  un  léger  sifflement  laryngien,  phénomènes 
qui  indiquaient  le  commencement  d’une  laryngite  diph¬ 
théritique.  Ces  deux  enfants  en  furent  complètement 
guéris  en  quelques  jours  par  les  pulvérisations  avec  le 
perchlorure  de  fer  étendu  d’eau  (60  gouttes  dans  360  gr. 
d’eau)  pratiquées  toutes  les  heures  le  jour  et  toutes  les 
deux  heures  pendant  la  nuit.  Dans  la  même  année  (1888), 
nous  avons  été  consulté  par  cotre  honorable  confrère 
M.  Stay  (de  Pirée)  pour  une  fille  de  trois  ans  qui,  pen¬ 
dant  le  cours  de  la  scarlatine,  fut  atteinte  d’angine  diph¬ 
théritique  avec  symptômes  indiquant  la  propagation  des 
fausses  membranes  au  larynx.  Cette  petite  malade  guérit 
aussi  par  les  pulvérisations  avec  le  perchlorure  de  fer. 

De  ce  qui  précède  nous  croyons  que  nous  pouvons 
tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  perchlorure  de  fer  appliqué  dès  le  début  d’après 
les  règles  ci-dessus  indiquées  fait  disparaître  les  fausses 
membranes  de  la  gorge  en  8  à  15  jours,  et  il  empêche 
le  plus  souvent  leur  propagation  au  larynx. 

2“  Dans  le  cas  même  de  diphthérie  laryngienne  com¬ 
mençante,  des  pulvérisations  avec  le  même  médicament 
doivent  être  essayées,  puisque  tous  lès  autres  remèdes 
proposés  jusqu’à  présent  échouent  toujours  complète¬ 
ment. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEDKOrATHOLOeilE 

Greffe  de  substance  cérébrale  (Successful  brain 
grafting),  par  G.  Thopmson  ( New-York  medic.  journ.,  28  juin 
1890,  p.  701).  —  Au  cours  d’expériences  sur  les  localisations 
cérébrales,  Thompson  a  transplanté  d’un  animal  à  un  autre  de 
même  espèce  ou  d’espèce  différente  des  fragments  de  subs¬ 
tance  cérébrale  ;  dans  les  4  expériences  rapportées,  la,  portion 
greffée  a  rapidement  contracté  des  adhérences.  Dans  une 
seule  de  ces  expériences  l’examen  histologique  a  été  pratiqué 
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au  bout  de  sept  semaines  :  la  portion  greffée  avait  conservé 
sa  vitalité,  sauf  à  la  périphérie  où  les  cellules  présentaient 
des  traces  do  dégénérescence  plus  ou  moins  marquées  ;  du 
côté  de  la  greffe,  il  y  avait  une  dégénérescence  secondaire 
descendante,  semblable  à  celle  que  l’on  rencontre  ordinaire- 
mont  dans  les  cas  de  simple  excision  de  l’écorce  ;  du  côté 
opposé  il  y  avait  une  dégénérescence  des  circonvolutions  cor¬ 
respondantes  à  celles  qui  avaient  été  excisées,  mais  il  s’agis¬ 
sait  probablement  d’une  simple  coïncidence. 

Sur  un  cas  de  migraine  ophtlialmoplégiquc,  par 

Chaboot  (Leçon  recueillie  par  Guinon)  ( Progrès  Médical, 
1890,  t.  II,  n°31,  p.83,n°  32,  .p.  99). — La  migraine  ne  paraît  pas 
former  une  entité;  elle  comprend  des  formes  assez  différentes 
pour  qu’on  puisse  se  demander  si  elles  ne  doivent  pas  cons¬ 
tituer  des  espèces  distinctes.  On  connaissait  déjà  la  migraine 
classique  et  la  migraine  ophthalmique;  on  doit  y  distinguer 
dès  à  présent  le  syndrome  que  l’auteur  propose  d’appeler 
migraine  ophthalmoplégique.  Ce  complexus  a  été  .étudié  déjà 
parMœbius,  Thomsen,  Mauthner  et  quelques  autres.  Il  n’en 
existe  cependant  encore  qu’une  vingtaine  d’observations. 
Cette  forme  est  caractérisée  par  des  accès  de  douleur  de  tête 
hémicranienne  plus  ou  moins  durable,  s’accompagnant  ou 
non  de  nausées  et  de  vomissements,  puis  cessant  brusquement 
pour  faire  place  à  une  ophthalmoplégie  totale,  persistant  de 
quelques  jours  à  plusieurs  semaines.  La  crise  compte  donc 
deux  périodes  :  l’une  douloureuse,  l’autre  paralytique,  dure 
là  6  jours,  et  se  reproduit  dix  à  douze  fois  par  an.  La  mala¬ 
die  commence  en  général  dans  l’enfance,  est  plus  fréquente 
chez  les  femmes,  et  paraît  dépendre  de  l’hérédité  nerveuse. 
Au  point  de  vue  anatomique  on  a  trouvé  dans  quelques  cas 
des  lésions  du  nerf  moteur  oculaire  commun.  Le  pronostic 
est  assez  grave,  les  accès  ayant  de  la  tendance  à  s’aggraver, 
et  l’ophthalmoplégie  devenant  souvent  persistante.  Le  dia¬ 
gnostic  n’est  difficile  qu’avec  les  ophthalmoplégies  à  récidives 
des  ataxiques.  Le  traitement  bromuré  analogue  à  celui  de  la 
migraine  ophthalmique  paraît  le  mieux  convenir. 

Ti-aiieinent  des  névralgies  pai*  le  chlorure  de 
mélhyle  (Ueber  die  llehandlung  ,der  Neuralgien  und  ver- 
wandter  Zustænde  durch  Chlormethyl),  par  le  Dr  Steiner 
{Deutsche  nied.  Wock.,  n°  29,  p.  628).  —  On  peut  diviser  les 
névralgies  en  deux  groupes,  selon  qu’elles  sont  symptoma¬ 
tiques  ou  idiopathiques.  Les  procédés  thérapeutiques  qu’on 
doit  diriger  contre  ces  névralgies  sont  chimiques  pour  les 
premières  et  physiques  pour  les  secondes.  Parmi  celles-ci, 
l’électricité  et  le  massage  ont  paru  devoir  occuper  la  première 
place.  Le  chlorure  de  méthyle  dont  l’auteur  se  sert  depuis 
un  an  et  demi  est  un  procédé  plus  complexe,  qu’il  a  employé 
avec  succès  dans  quelques  cas.  Il  recommande  également  le 
stypage  qui  rendrait  des  services  pour  l’anesthésie  chirurgi¬ 
cale. 

Psychoses  après  l’inllueny.aÇPsychosennach  Influen- 
za),  par  von  Holzt  (Berl.  lclin.  Wocli.,  1890,  n°  27,  p  607.) 
—  L’auteur  rapporte  2  cas,  dont  un  avec  autopsie,  dans  les¬ 
quels  des  psychoses  sont  survenues  comme  complications  de 
l’influenza.  Les  formes  ont  été  caractérisées  dans  l’un  par  de 
l’affaiblissement  intellectuel,  dans  l’autre  par  de  l’agitation. 
Les  conclusions  de  ce  travail  sont  que  :  l’influence  de  l’in- 
fluenza  sur  les  psychoses  chroniques  est  identique  à  celle 
qu’exerce  cette  maladie  chez  les  gens  sains.  L’influence  de 
l’influeuza  sur  les  psychoses  aiguës  est  d’en  exagérer  les  symp¬ 
tômes. 

Le  côté  positif  et  hypothétique  de  la  nature  de 
l’hystérie  (Thatsæchiches  und  ypothetisches  iiber  das 
Wesen  der  Hystérie), par  Ofpenheim,  [Berl.  lclin.  Wocli.,  n°  25, 
p.  553).  —  Dans  cette  leçon,  l’auteur,  à  propos  d’une  observa¬ 
tion  d’aphonie  hystérique  dans  laquelle  la  malade,  qui  n’est 
capable  que  de  parler  à  voix  basse,  peut  cependant  chanter 
à  haute  voix  sous  l’influence  d’une  excitation  cutanée  très 
douloureuse,  entreprend  d’expliquer  la  nature  de  l’hystérie, 
et  mieux  des  paralysies  de  ce  genre.  Le  phénomène  fonda¬ 
mental  de  l’hystérie  est  la  faiblesse  excitable,  d’où  suit 
qu’alors  les  excitations  et  les  réactions  sont  anormales.  Chez 
les  hystériques,  les  réflexes  sont  en  conséquence  ordinaire¬ 
ment  exagérés.  La  moindre  excitation  cutanée  pèut  produire 
chez  eux  de  l’accélération  du  pouls.  Cette  hyperexcitabilité 
détermine  des  modifications  moléculaires,  des:  centres  qui  ont 


pour  conséquence  les  paralysies  et  les  anesthésies.  Il  resterait 
à  savoir  à  notre  avis  quelle  est  la  cause  de  l’hyperexcitabilité 
causale,  et  la  nature  des  modifications  moléculaires  consécu¬ 
tives;  déplus,  on  pourrait  se  demander  s’il  existe  des  actes 
psychiques  non  en  rapport  avec  des  modifications  molécu¬ 
laires? 

Paul  Blocq. 

MÉDECINE 

Mort  subite  par  sulfocation  (Accidentai  suffocation 
as  a  cause  of  sudden  death),  par  H.  Biqgs  et  W.  Jenkins  ( New- 
York  medic.  Journ. ,12  juillet  1890,  p.  29).  —  La  suffocation 
accidentelle  est  une  cause  fréquente  de  mort  subite,  en  particu¬ 
lier  chez  les  enfants,  et  dans  ces  cas  la  cause  de  la  mort  reste 
ordinairement  inconnue.  La  mort  produite  par  l’introduction 
de  corps  étrangers  dans  le  larynx  ou  la  trachée  se  produit 
rapidement,  et  quelquefois  presque  subitement  ;  le  corps  étran¬ 
ger  peut  être  liquide  aussi  bien  que  solide.  Quand  la  mort  est 
instantanée,  elle  est  probablement  le  résultat  d’une  inhibition 
réflexe  des  mouvements  du  cœur.  Chez  les  enfants,  le  corps 
étranger  est  ordinairement  quelque  jouet  que  l’enfant  avait 
placé  dans  sa  bouche,  tandis  que  chez  les  adultes  c’est  pres¬ 
que  invariablement  un  bol  alimentaire  et  souvent  de  la  viande. 
La  suffocation  accidentelle  produite  chez  les  enfants  par  une 
couverture  de  lit  est  très  fréquente  dans  les  basses  classes.  La 
mort  survient  souvent  par  suffocation  pendant  les  convul¬ 
sions  épileptiques  et  pendant  l’ivresse  profonde. 

Un  cas  d’endocardite  végétante  de  la  valvule 
aurieulo-ventriculaire  droite,  par  Combemale  {Bull, 
méd.  du  Nord,  13  juin  1890,  p.  273).  —  Homme  de  40  ans, 
ayant  succombé  à  des  accidents  ressemblant  à  ceux  de  la 
tuberculose  miliaire  aiguë.  A  l’autopsie,  broncho-pneumonie 
à  la  base  droite  et  congestion  de  la  base  du  poumon  gauche  ; 
végétations  du  volume  d’une  noisette  sur  deux  des  valves  de 
la  tricuspide  et  petite  granulation  sur  la  3e  valve  de  la  même 
valvule  ;  au  microscope,  les  végétations  renferment  des 
cocci. 

Distome  hépatique  (The  distoma  sinense,  a  rare  form 
of  the  liver  flucke),  par  H.  Biqqs  {Amer.  Journ.  of  medic. 
Sdençes,  juillet  1890,  p.30).  —  Autopsie  d’un  Chinois,  hémi¬ 
plégique  depuis  longtemps  (gommes  cérébrales  et  méningite 
ommeuse),  mort  avec  des  accidents  d’œdème  pulmonaire, 
ans  le  foie  duquel  on  trouva  un  nombre  considérable  de 
gommes  miliaires  et  des  dilatations  des  canaux  biliaires  avec 
épaississement  de  leurs  parois  ;  la  pression  du  foie  faisait  sor¬ 
tir  de  la  section  des  canaux  biliaires  des  distomes  do  l’espèce 
distoma  sinense  décrite  pour  la  première  fois  en  1875,  par 
M.  Donnell,  puis  par  Cobbold  ;  Leuckardt  donne  le  nom  de 
distoma  spatulatum  à  cette  espèce  qui  provient  peut-être  d’un 
poisson  de  mer  dont  les  Chinois  font  grand  usage. 

SYPHILIQRAPHIE 

IVévi'ite  multiple  syphilitique  (A  contribution  of 
multiple  neuritis  of  syphilitic  origiu),  par  R.  W.  Taylob 
{New-  York  medic.  Journ.,  5  juillet  1890,  p.  1).  —  Observation 
d’une  femme  de  40  ans  ayant  eu  la  syphilis  en  1880  ;  en  1882, 
analgésie  et  anesthésie  sur  le  dos  des  doigts,  des  mains  et 
des  poignets,  névrite  optique  bilatérale,  céphalalgie  ;  depuis 
cette  époque,  aggravation  des  troubles  sensitifs  des  membres 
qui  sont  peu  ou  pas  améliorés  par  le  traitement  spécifique  ; 
en  1883,  douleurs  avec  gonflement  du  talon  gauche,  puis 
induration  des  2  joues  d’apparence  gommeuse,  périostite  du 
crâne,  apparition  de  taches  anesthésiques  dans  diverses  régions 
du  corps,  faiblesse  musculaire  générale;  en  1884,  l’anesthésie 
occupait  la  totalité  des  deux  membres  inférieurs,  il  y  avait 
de  l’engourdissement  des  quatre  membres,  et,  aux  extrémités 
des  membres  supérieurs,  des  lésions  présentant  une  grande 
ressemblance  avec  celles  du  panaris  do  Morvan.  L’existence 
de  névrites  périphériques  ne  peut  pas  faire  de  doute  ;  leur 
nature  syphilitique  est  peut-être  plus  contestable,  bien  qu’on 
ne  puisse  nier  l’influence  possible  de  la  syphilis  sur  le  déve¬ 
loppement  de  névrites  périphériques;  cependant  leur  déve¬ 
loppement  a  coïncidé  avec  l’apparition  d’autres  manifestations 
syphilitiques.  L’auteur  fait  remarquer  l’analogie  objective  des 
lésions  avec  celles  de  la  lèprci 
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Abcès  péri-iirclIirau.Y  et  gonocoque  (Il  diplococco 
di  Neisser  negli  aseessi  blenorragiei  periuretrali),  par 
C.  Pellizzari  ( Giorn.italiano  délie  malattie  venere  e  délia 
pelle,  juin  1890.  p.  134).  —  Pellizzari  a  trouvé  dans  deux  cas 
a’abcès  péri-uréthraux  d’origine  blennorrhagique  le  gonoco¬ 
que  tout  seul,  et  dans  un  troisième  cas  un  coccus  peu  abon¬ 
dant  ne  ressemblant  ni  au  streptocoque  ni  au  staphylocoque. 
Le  gonocoque  jouit  donc  de  propriétés  pyogènes  ;  lorsqu’on 
trouve  dans  les  abcès  péri-uréthraux  d’autres  microcoques 
que  le  gonocoque,  il  est  probable  que  ces  microcoques  se 
sont  développés  dans  le  pus  d’un  abcès  primitivement  gono¬ 
coccique.  D’où  le  précepte  d’ouvrir  aussi  rapidement  que  pos¬ 
sible  les  abcès  péri-uréthraux  afin  d'éviter  le  développement 
du  staphylocoque  qui  donne  au  pus  une  virulence  beaucoup 
plus  grande  que  le  gonocoque  et  qui  produit  des  abcès  accom¬ 
pagnés  de  décollements  étendus. 

CHIRURGIE 

Exploration  du  pylore  (Exploration  ot  the  pylorus 
for  supposed  obstruction),  par  Ê.  Maiiten  ( The  Lancet, 
2  août  1890,  p.  230).  —  11  s’agit  d’un  malade,  qui,  depuis 
19  ans  a  souffert  de  l'estomac,  présentant  des  signes  de 
gastrite  chronique,  d’ulcère  de  l’estomac.  Les  vomissements 
devenant  très  fréquents,  en  môme  temps  qu’existaient  d’autres 
symptômes  .de  rétrécissement  du  pylore,  on  pratiqua  une 
laparotomie  avec  ouverture  de  l’estomac.  Le  doigt  introduit 
dans  le  pylore  pénétrait  facilement  dans  le  duodénum,  sans 
découvrir  de  rétrécissement  :  le  pylore  fut  néanmons  dilaté 
jusqu’à  admettre  deux  doigts,  sans  résistance  ;  les  parois  de 
l’estomac  étaient  épaissies  et  très  vasculaires.  La  muqueuse 
fut  alors  suturée,  puis  la  paroi  de  l’estomac,  et  la  plaie  abdo¬ 
minale  fut  refermée.  Sans  accident,  le  malade  guérit  :  les 
phénomènes  notés  avant  l’intervention  (vomissements,  dou¬ 
leurs,  etc.)  ont  disparu,  et  l’état  général  s’est  considérablement 
amélioré. 

Il  est  vraisemblable  que  la  lésion  existante  était  une  con¬ 
traction  cicatricielle  du  pylore,  à  laquelle  peut-être  s’ajoutait 
un  élément  spasmodique. 

Malformat  ion  du  rectum  (Normal  anus  with  the' rec¬ 
tum  ending  in  a  blind  pouch)  par  F.  Demarest  {Med.  llecord, 
Neiv-York,  28  juin  1890,  p.  731).. —  Il  s’agit  d’un  enfant  chez 
lequel  le  doigt  introduit  par  l’anus  était  arrêté  à  un  pouce 
de  profondeur  par  une  membrane  située  au-dessous  d’une 
poche  rectale.  Cette  poche  fut  disséquée,  abaissée  et  suturée 
au  sphincter  externe.  La  guérison  a  été  obtenue,  et  la  vessie 
ainsi  que  le  rectum  fonctionnent  normalement. 

Compression  crânienne  (Crânial  compression  as  a 
factor  in  infantile  diseases),  par  Th.  Blair  (Me<2.  Record,  New- 
York,  28  juin  1890,  p.  731).  — Un  enfant  sur  lequel  avait 
été  faite  une  application  de  forceps,  était  à  l’âge  de  cinq 
mois  atteint  de  convulsions.  On  observa  les  signes  ordinaires 
de  l’encéphalite,  ainsi  qu’une  dépression  osseuse  et  une 
ancienne  cicatrice  due  à  une  plaie  produite  par  le  forceps. 

L’encéphalite  évolua  et  enleva  le  malade  assez  rapidement. 
Sitôt,  apres  la  mort,  une  quantité  de  pus  et  de  sérum  s’écoula 
par  l’ethmoïde  dans  la  cavité  nasale.  Pas  d’autopsie. 

Blair  adrnot  .une  relation  causale  directe  entre  le  trauma¬ 
tisme  déterminé  par  le  forceps,  et  l’abcès  ultérieur. 

Un  cas  de  cystalgie  malariaque,  par  L.  Raynaud 
(Extrait  du  Bulletin  médical  de  l'Algérie,  l”1'  mai  1890,  t.  I, 
n°  7).  —  A  propos  du  travail  de  Boi'net  et  Sallebert  sur  les 
troubles  moteurs  de  l'impaludisme(Æ;uw«  dcme3.,10nov.l8S9), 
l’auteur  publie  l’observation  d’un  homme  de  41  ans,  paiudique 
depuis  septembre  1888,ctqui  en  janvier  1889,  pendant  des  accès 
fébriles,  eut  une  crise  de  cystalgie  avec  ténesme,  dysurie  et 
rétention  qui  dura  huit  jours  ;  les  accès  vésicaux  avaient  leur 
maximum  au  moment  des  accès  fébriles,  quotidiens.  Le  sul¬ 
fate  de  quinine  eut  raison  de  la  fièvre  et  de  la  cystalgie .  Une 
seconde  crise  analogue  survint  en  mai,  puis  une  troisième  en 
juillet  1889.  Raynaud  n’a  pas  trouvé  d’observation  semblable. 
Il  en  rapproche  des  faits  déjà  publiés  de  coliques  intestinales 
(Gra.lt),  de  crises  gastriques  pseudo-tabétiques,  d’accidents 
tétaniques  (Péririelle,  thèse  de  Paris  1889). 

-  Corps  étranger  de  l'œsophage,  extraction,  par 
Romniciano,  de  Bucharest  {Rev.  des  mal.  de  l'enfance,  juillet 


1890,  p.  321).  — Un  enfant  de  onze  mois  avala  un  morceau  de 
fer-blanc  que  plusieurs  femmes  du  village  essayèrent  en  vain 
d’extraire  et  fut  apporté  le  lendemain,  dans  un  état  grave,  à 
Romniciano.  Apres  échec  de  tentatives  avec  une  pince,  ce 
chirurgien  fit  tout  préparer  pour  l’œsophagotomie  externe, 
mais  pendant  ce  temps  il  fit  un  nouvel  essai  avec  l’index,  put 
faire  basculer  et  remonter  un  peu  le  corps  étranger,  et  finale¬ 
ment  le  saisit  avec  une  pince  et  l’amena  au  dehors. 

Amputation  du  sein  faite  pendant  l’anesthésie 
hypnotique,  par  Schjieltz  (de  Nice)  (6raa.  méd.  de  Stras¬ 
bourg,  1890,  n°  7,  p.  78).  —  L’amputation  fut  faite  pour  un 
volumineux  sarcome  du  sein  chez  une  jeune  fille  de  20  ans, 
italienne.  Le  sommeil  hypnotique  fut  obtenu  par  l'ancienne 
méthode  de  la  prise  du  regard  combinée  avec  les  passes 
descendantes  :  c’est  préférable  aux  miroirs  de  Luys.  L’auteur 
insiste  sur  la  nécessité  de  tromper  les  malades  sur  ,  la  date  de 
l’opération  :  si  on  les  avertit  exactement,  la  crainte  fait  qu’on 
ne  peut  obtenir  l’anesthésie  parfaite.  C’est  ce  qui  est  arrivé 
une  fois  à  la  malade  actuelle,  et  il  a  fallu  la  remettre  au  len¬ 
demain,  après  lui  avoir  suggéré  que  ce  serait  pour  8  jours 
plus  tard.  L'opération  a  duré  une  heure  et  s’est  passée  avec 
une  grande  simplicité. 
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Traité  d’hygiène  publique  et  privée,  par  le  Dr  ,T.  Ro- 

sENTHAi.(d’Erlangen), traduction  du  Dr  Lavrand  (de  Lille). , — 

Bruxelles,  Monceaux,  1890. 

Ilya,malheureusementouheureusement, bien  des  manières 
de  comprendre  le  programme  d’un  traité  d’hygiène.  Ce  serait 
tout  enjàveur  de  la  diversité  de  celle-ci.,  s’il  n’y  fallait  pas 
voir  aussi  la  difficulté  d’en  maintenir  le  sujet  dàns  des  limites 
précises. 

M.  Rosenthal,  qui  professe  à  la  fiés  la  physiologie  et 
l’hygiène  à  l’Universite  d’Erlangen,  a  tenté  d’adopter  pour 
base  de  l’hygiène  non  plus  seulement  l’étiologie,  mais  la  phy¬ 
siologie,  «  conception  plus  large,  plus  lumineuse  et  par  suite 
plus  féconde  en  résultats  pratiques.  »  C’est  du  moins  ce  que 
déclare  M.  Lavrand,  qui  vient  de  publier  dans  une  librairie 
belge  une  traduction  française  de  l’ouvrage  dont  le  titre  pré¬ 
cède.  En  quoi  cette  conception  offre-t-elle  tous  les  avantages 
indiqués?  11  nous  faut  bien  avouer  que  nous  ne  l’aper¬ 
cevons  guère.  Il  nous  semblerait,  au  contraire,  que  l’idée 
française,  toute  moderne,  de  baser  l’étude  de  l’hygiène  à  la  fois 
sur  les  diverses  sciences  auxquelles  elle  emprunte  ses  appli¬ 
cations  tout  en  se  préoccupant  avant  tout  des  causes  qui  modi¬ 
fient  les  relations  réciproques  de  l’homme  et  des  milieux  où 
il  évolue,  il  nous  semblerait,  disons-nous,  qu’une  telle  concep¬ 
tion  est  à  priori  plus  la^e  et  plus  féconde. 

Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  la  manière  dont 
M .  Rosenthal  s’est  vu  forcé  de  remplir  le  programme  qu’il 
s’était  tracé.  Certaines  parties  en  sont  traitées  avec  ampleur, 
parce  que  la  physiologie,  ou  plutôt  la  physique  d’une  part, 
et  la  chimie  biologique  d’autre  part,  fournissent  dans  ce  cas 
de  nombreux  moyens  d’études,  tandis  que  d’autres  sont  sin¬ 
gulièrement  écourtées.  L'œuvre  devient  ainsi  inégale,  et 
beaucoup  plus  didactique  que  «  féconde  en  résultats  prati¬ 
ques  ».  • 

C’est  ainsi  que  la  prophylaxie  proprement  dite  arrive  à 
tenir  une  place  singulièrement  restreinte  dans  un  ouvrage 
dont  elle  doit  être  cependant  le  but.  Sans  doute  les  dévelop7 
pements  relativement  considérables  qui  sont  donnés  aux  cha¬ 
pitres  consacrés  à  l’hygiène  générale,  à  l’hygiène  alimentaire 
et  à  l'hygiène  professionnelle  suffisent,  dans  la  pensée  tout  au 
moins  de  l’auteur,  àcompléter  les  indications  que  l’hygiéniste  a 
surtout  besoin  d’appliquer.  Mais  il  devient  alors  difficile  de 
rapprocher  les  liens  qui  doivent  unir  ces  diverses  parties,  et 
l’esprit  risque  de  s’égarer  ou  de  commettre  des  oublis. 

On  pourrait  objecter  à  ces  critiques  d’ordre  général  de  ne 
pas  assez  tenir  compte  des  désirs  de  l’auteur,  qui  a  bien  plutôt 
voulu  montrer  ce  que  l’hygiène  doit  emprunter,  suivant  lui, 
à  la  physiologie.  A  cet  égard  nous  aimons  à  reconnaître  qu’il 
a  réussi  et  que  son  livre  rendra  des  services.  On- comprend 
aussi  qu’il  ait  reçu  un  accueil  empressé  en  Allemagne  où, 
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comme  il  le  dit  lui-même,  il  n’existe  pas  de  véritable  manuel 
pratique  d'hygiène  ;  mais  on  aurait  tort  de  croire,  du  moins 
a  notre  avis,  qu’il  puisse  en  tenir  complètement  lieu,  et  nous 
pourrions  citer  nombre  d’ouvrages  français  qui  s’en  approchent 
bien  davantage.  Il  est  même  singulier  que  dans  les  pays  de 
langue  allemande,  où  l’on  a  fait  faire  tant  de  progrès  aux 
études  sanitaires,  la  littérature  hygiénique  possède  si  peu 
d’ouvrages  élémentaires  :  faut-il  en  voir  seulement  la  cause 
dans  l’esprit  particulier  de  la  race,  si  propre  aux  généralisa¬ 
tions  synthétiques  ? 

La  traduction  de  M.  Lavrand  suit  pas  à  pas  l’ouvrage  du 
professeur  d’Erlangen  ;  elle  est,  en  outre,  additionnée  de  quel¬ 
ques  notes  pour  le  compléter,  car  cet  ouvrage  date  de  1887  et 
l’hygiène  a  fait  de  notables  progrès  depuis  cette  époque,  sur¬ 
tout-dans  le  domaine  des  applications  prophylactiques  et  sur¬ 
tout  grâce  à  l’étude  de  la  pathogénie  des  maladies  transmissi¬ 
bles:  Le  fond  même  du  livre  n’est  guère  modifiable,  et  il 
restera  longtemps  tel  que  l’a  voulu  son  auteur  ;  car  il  est  une 
habile  et  savante  exposition  de  ce  que  certaines  sciences  ap¬ 
portent  à  quelques-unes  des  parties  de  l’hygiène .  On  pourrait 
lui  ajouter  de  nombreuses  notes  pour  le  compléter,  mais 
mieux  vaudrait  dans  ce  cas  le  refaire,  et  il  deviendrait  alors 
un  véritable  traité  d’hygiène,  ce  que  des  auteurs  français 
ont  déjà  fait  avec  beaucoup  de  succès. 

A. -J.  Martin. 
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Des  complications  non  cancéreuses  de  l’appareil  pulmonaire 
DANS  LE  CANCER  DE  l’eBTOMAC,  pal'  O.  PlERltE. 

Il  est  fréquent  de  rencontrer  des  complications  inflammatoires 
de  l’appareil  pulmonaire  dans  la  cours  du  cancer  de  l’estomac. 
On  rencontre  surtout  de  la  bronchite,  de  la  broncho-pneumonie  et 
quelquefois  de  la  pneumonie. 

Ces  complications  de  l’appareil  pulmonaire  apparaissent  à  la  pé¬ 
riode  ultime  de  la  maladie  ;  leur  apparition  est  d’un  très  mauvais 
pronostic  :  elles  indiquent  la  mort  du  malade  à  brève  échéance. 

Du  côte  des  plèvres,  on  voit  survenir  des  pleurésies  inflamma¬ 
toires,  sans  qu’il  y  ait  pour  cela  généralisation  au  poumon. 

La  tuberculose  peut  évoluer  dans  les  poumons  en  même  temps 
que  le  cancer  dans  l’estomac.  Cette  dernière  affection,  loin  d’être 
un  antagoniste  de  la  tuberculose,  semble  au  contraire  favoriser 
son  développement. 

On  rencontre  dans  le  cancer  de  l’estomac,  outre  les  embolies 
pulmonaires,  des  thromboses  de  l’artère  pulmonaire,  au  même  titre 
qu’on  en  voit  survenir  dans  les  veines  des  membres,  mais  d’une 
manière  moins  fréquente  cependant. 

Contribution  a  l’étude  de  la  forme  nerveuse  de  la  grippe, 
par  Brionne. 

Il  existe  une  grippe  à  manifestations  nerveuses  variées.  Sa  forme 
ordinaire,  celle  que  l’on  a  décrite  dans  toutes  les  épidémies,  avec 
céphalalgie,  douleurs  rachidiennes  et  périphériques,  faiblesse  géné¬ 
ralisée  qui  persiste  parfois  dans  la  convalescence. 

En  dehors  de  cette  forme  classique,  on  voit  au  début  se  produire 
des  syncopes,  des  accidents  pseudo-méningitiques,  d’apparence 
grave,  des  névralgies,  des  paralysies  oculaires,  des  paralysies  du 
voile  du  palais  et  généralisées,  revêtant  la  forme  de  la  paralysie 
ascendante  aiguë  de  Landry. 

Dans  certains  cas  le  pneumogastrique,  ou  son  noyau  d’origine,  a 
paru  fortement  touché,  avec  accidents  du  côté  du  poumon,  dyspnée, 
du  côté  du  cœur,  collapsus,  du  côté  de  l’estomac  intolérance  extrême 
des  aliments  et  vomissements. 

Elle  a  réveillé  ou  fait  apparaître  chez  des  individus  prédisposés 
des  accès  de  manie  délirante  et  des  névroses,  comme  l’hystérie. 

Elle  a  aggravé  des  affections  nerveuses  antérieures. 

Ces  accidents,  caractérisés  par  leur  bénignité  et  leur  peu  de 
durée,  ont  la  plus  grande  ressemblance  avec  ceux  dos  maladies 
infectieuses  telles  que  la  fièvre  typhoïde  et  la  diphthérie. 

On  n’est  pas  fixé  sur  la  nature  intime  des  lésions  nerveuses  pro¬ 
duites  par  l’infection. 

Des  myopathies  dans  la  sclérodermie,  par  G.  Robert. 

On  peut  observer,  coexistant  avec  la  sclérodermie,  et  se  dévelop¬ 
pant  parallèlement  aux  lésions  cutanées,  des  atrophies  musculaires. 
Ces  atrophies  ne  dépendent  pas  directement  de  l’altération  des  té¬ 


guments,  et  se  développent  dans  des  régions  respectées  par  la  der¬ 
matose.  Elles  présentent  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  en  raison  de  l’impotence  qui  en  résulte.  Tantôt  c’est  une 
simple  diminution  de  volume  des  muscles,  tantôt  il  s’y  ajoute  de 
la  rétraction. 

L’anatomie  pathologique  des  muscles  lésés  est  encore  imparfai¬ 
tement  connue.  On  signale  une  atrophie  de  l’élément  contractile 
coexistant  avec  une  hyperplasie  du  tissu  conjonctif  intramuscu- 

11  paraît  légitime  d’admettre  que  les  troubles  cutanés,  de  même 
que  les  lésions  musculaires,  sont  sous  la  dépendance  d'un  processus 
général,  lui-même  mal  déterminé  dans  sa  nature. 


Des  idées  de  persécution  dans  l’alcoolisme,  par  Dourisboure. 

Dans  l’alcoolisme  il  existe  des  idées  de  persécution,  mais  seule¬ 
ment  dans  les  formes  chronique  et  subaigue  de  cette  intoxication. 
Ces  idées  de  persécution  se  distinguent  nettement  de  celles  que 
l’on  trouve  dans  certains  déliros  et  vésanies.  Elles  succèdent  à  des 
hallucinations  appartenant  presque  exclusivement  au  sens  de  la 
vue,  et  sont  caractérisées  par  leur  mobilité  et  leur  incohérence 
absolue.  Quand  elles  deviennent  trop  pénibles  pour  le  malade, 
celui-ci  se  met  sous  la  protection  de  la  force  publique,  ou  bien  a 
recours  au  suicide,  presque  jamais  à  l’homicide.  Néanmoins,  dans 
ces  circonstances,  il  faut  mettre  l’alcoolique  dans  l’impossibilité  de 
nuire  jusqu’à  sa  guérisou  qui,  dans  les  cas  les  plus  fréquents,  ne  se 
fait  pas  attendre  plus  d'une  semaine. 

Le  malade  n’est  responsable  d’aucun  des  actes  qu'il  commet  tant 
qu’il  se  trouve  sous  l’empire  de  ces  idées  de  persécution. 

BORDEAUX 

De  la  vomique  pleurale  considérée  comme  terminaison  favo¬ 
rable  DE  LA  PLEURÉSIE  PURULENTE  DE  LA  GRANDE  CAVITÉ  PLEU¬ 
RALE,  par  M.  Borde. 

Le  pronostic  de  la  vomique  est  toujours  sérieux,  car  ce  symp¬ 
tôme  annonce  un  état  grave  de  l’affection  thoracique  qui  lui  a 
donné  naissance.  Toutefois  ce  pronostic  varie  suivant  les  cas. 
Dans  les  uns  c’est  une  complication  pouvant  amener  la  mort,  dans 
d’autres  c’est  un  épiphénomène  ne  modifiant  en  rien  la  marche  de 
l’affection  première,  dans  d’autres  enfin  c'est  une  terminaison  heu¬ 
reuse  de  la  maladie. 

M.  Borde  a  groupé  un  nombre  assez  grand  d’observations,  con¬ 
cernant  des  vomiques  pleurales  suivies  de  guérisou  même  quand 
existait  la  complication  de  pneumothorax.  L’analyse  do  ces  obser¬ 
vations  amène  à  des  constatations  intéressantes.  Ainsi  chez  cer¬ 
tains  malades  les  vomiques  ont  eu  lieu  après  et  malgré  la  thora- 
centèse.  L’amélioration  obtenue  paraissait  plutôt  due  à  la  vomique 
qu’à  la  ponction  thoracique.  Parfois  même  la  thoracentèse  a  été 
suivie  de  si  près  par  la  vomique  que  la  production  de  celle-ci 
semblait  avoir  été  précipitée  ou  déterminée  par  un  mode  d’inter¬ 
vention  dont  en  principe  on  aurait  pu  attendre  un  résultat  tout 
contraire. 

C’est  que  l’opération  de  la  thoracentèse  est  le  plus  souvent  tar¬ 
dive;  il  arrive  alors  qu’au  moment  oii  on  la  pratique  il  existe  déjà 
un  foyer  purulent  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  foyer  qui  servira- 
plus  tard  à  établir  la  communication  entre  la  cavité  pleurale  et  les 
bronches.  Si  donc  à  cotta  période  où  le  trajet  do  la  vomique  est 
en  quelque  sorte  tout  préparé,  on  fait  une  ponction  thoracique,  il 
eu  résultera  immédiatement  des  modifications  dans  la  pression  ou 
la  tension  supportées  par  le  poumon  malade,  et  la  rupture  plus  ou 
moins  prompte  des  parties  jusque-là  encore  restées  intactes.  C'est 
ainsique  la  vomique  aurait  lieu  par  le  fait  de  la  thoracentèse. 

Le  changement  d’équilibre  amené  par  l’évacuation  de  l’épanche¬ 
ment  produirait  la  fistule  bronchique. 

On  pourrait  encore  invoquer  pour  expliquer  la  vomique  à  la 
suite  de  la  thoracentèse  la  possibilité  de  contractions  réflexes 
amenées  peut-être  par  l’évacuation  rapide  de  l’épanchement  lors 
de  la  ponction. 

Quand  une  vomique  unique  paraît  avoir  débarrassé  la  cavité 
pleurale,  ou  qu’il  y  a  des  vomiques  successives  permettant  de 
croire  que  la  fistule  suffit  à  l’évacuation  du  pus,  il  faut  être  sobre 
d'intervention  chirurgicale.  i 

L’expectation  combinée  avec  un  traitement  tonique  réparateur, 
a  donné  d'excellents  résultats  à  M.  le  professeur  Laudes,  à  qui 
M.  Borde  doit  la  plupart  des  observations  sur  lesquelles  est  basé 
son  travail.  Il  ne  faudra  intervenir  que  si  des  symptômes  de  ca¬ 
chexie,  l’inappétence,  la  fièvre,  les  sueurs  apparaissent  et  exigent 
une  action  radicale,  prompte.  Dans  ces  cas,  quand  la  pleurésie  pu¬ 
rulente  aura  résisté  à  l’effet  de  la  vomique  ou  de  quelques  ponctions 
aspiratrices,  on  aura,  comme  dernière  ressource,  l’ouverture  de  la 
cavité  pleurale. 

Les  malades  de  tout  âge  qui  ont  fait  l’objet  des  observations 
réunies  par  l’auteur  ont  bénéficié  de  guérisons  dont  quelques-unes, 
ont  été  parfaites.  Il  paraît  donc  établi  que  la  terminaison  favo¬ 
rable  de  la  pleurésie  purulente  par  vomique  n’est  pas  aussi  rare 
qu’on  pourrait  le  croire. 
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VARIÉTÉS 

La  réorganisation  «lu  service  sanitaire 
relatif  à  la  prostitution, 

I 

Dans  les  derniers  jours  de  sa  session  de  juillet,  le  conseil 
municipal  de  la  ville  de  Paris  a  été  appelé  à  discuter  un  im¬ 
portant  rapport  qui  lui  était  présenté  sur  la  réorganisation 
du  service  sanitaire  relatif  h  la  prostitution,  par  M.  Emile 
Richard,  son  président  actuel.  Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  que 
cette  grave  et  toujours  pressante  question  de  la  prostitution 
parisienne  préoccupe  le  conseil  municipal,  et  pour  ne  parler 
que  du  rapport  actuel,  c’est  en  1885  que  la  commission  sani¬ 
taire  du  conseil,  saisie  par  deux  propositions  l’une  de  MM.  Le¬ 
vraud  et  Strauss,  l’autre  de  M.  Dcsprès,  chargea  l’un  de  ses 
membres,  M.  Kichard,  de  faire  une  étude  approfondie  de  la 
question  et  de  rédiger  ce  rapport. 

La  proposition  de  MM.  Levraud  et  Strauss  envisageant  la 
question  à  un  point  de  vue  général  et  voulant  comprendre 
tout  le  système  à  appliquer  au  traitement  des  vénériens  à 
Paris,  demandait  :  1°  la  suppression  des  hôpitaux  spéciaux  ; 
2°  la  création  de  services  spéciaux  dans  un  certain  nombre 
des  hôpitaux  de  Paris  ;  3°  des  consultations  spéciales  avec  dé¬ 
livrance  gratuite  des  médicaments  dans  ces  mômes  hôpitaux; 
4°  le  maintien  de  l’obligation  de  la  visite  pour  les  prostituées  ; 
5°  le  maintien  de  l’infirmerie  de  Saint-Lazare  pour  y  traiter 
les  prostituées  qui  auraient  commis  des  infractions  graves  aux 
règlements  des  établissements  hospitaliers.  La  proposition  de 
M.  Desprès,  seulement  relative  à  la  visite  sanitaire  des  filles, 
demandait  la  suppression  du  Dispensaire  de  salubrité,  voulait 
en  échange  que  .les  filles  fussent  obligées  d’aller  trois  fois  cha¬ 
que  semaine  dans  un  hôpital  voisin  aux  jours  et  heures  de 
consultation,  pour  obtenir  un  certificat  de  sauté  à  chaque  con¬ 
sultation.  Celles  qui  seraient  alors  reconnues  malades  devaient 
ôtre  admises  d’urgence  à  l’hôpital  et  y  rester  consignées  jus¬ 
qu’à  guérison. 

Ces  deux  propositions  furent  le  point  de  départ  de  l’enquête 
à  laquelle  dut  se  livrer  le  rapporteur  de  la  commission  sani¬ 
taire,  et  c’est  cette  enquête  poursuivie  pendant  quatre  ans 
dont  les  résultats  sont  consignés  dans  le  très  remarquable  et 
très  substantiel  rapport  que  nous  allons  étudier. 

C’est  d’ailleurs  pendant  la  préparation  do  ce  rapport  qu’eut 
lieu  en  1888,  à  l’Académie  do  médecine,  la  discussion  sur  la 
prophylaxie  de  la  syphilis,  et  l’on  n’a  pas  oublié  comment 
cette  question  fut  magistralement  traitée  par  M.  le  professeur 
Fournier  ;  c’est  aux  généreux  et  persistants  efforts  de  eolui-ci 
u’est  dû  en  grande  partie  le  mouvement  qui  se  fit  en  faveur 
e  réformes  dont  le  rapport  de  M.  Richard  constate  l’indispen¬ 
sable  nécessité. 

Toute  la  première  partie  de  ce  rapport  très  documenté  est 
consacrée  à  montrer  le  nombre  et  la  fréquence  des  maladies 
vénériennes  à  Paris,  les  tristes  ravages  que  cause  la  syphilis, 
la  funesto  et  terrible  part  qu’elle  prend  à  la  dépopulation; 
puis  dans  un  second  chapitre  l’organisation  de  la  prostitution 
parisienne.  Une  deuxième  partio  expose  le  régime  actuel  de 
répression,  les  moyens  employés  pour  la  surveillance  sanitaire 
des  filles  et  le  traitement  de  celles  qui  sont  malades,  c’est-à- 
dire  l’organisation  du  dispensaire  et  de  la  prison  Saint-Lazare. 
Le  public  médical  est  suffisamment  au  courant  de  ces  ques¬ 
tions  pour  que,  passant  sur  ces  deux  premières  parties  du  rap¬ 
port,  nous  nous  attachions  seulement  à  l’étudej  des  réformes 
proposées  par  l’éminent  rapporteur. 

Un  des  premiers  desiderata  formulés  est  la  réunion  de  tout 
ce  qui  regarde  la  prostitutiou  sous  le  contrôle  d’un  office  sani¬ 
taire  spécial  qui  dépendrait  lui-même  «  de  ce  grand  service 
d’hygiène  municipale  dont  tous  les  bons  esprits  réclament  im¬ 
périeusement  la  création  ».  Malheureusement  ce  grand  sor- 
vice  reste  lui-même  à  créer,  et  dans  la  discussion  ce  premier 
point  a  été  laissé  de  côté,  de  commun  accord  entre  le  préfet 
de  police  et  le  rapporteur.  Ceci  posé,  le  rapport  envisage  les 
mesures  à  prendre  vis-à-vis  des  prostituées.  Il  constate  la  né¬ 
cessité  de  maintenir  l’inscription,  mais  veut  qu’elle  soit  volon¬ 
taire  et  applicable  seulement  aux  filles  majeures  ;  quant  aux 
visites  sanitaires,  qui  sont  la  conséquence  de  cette  inscription, 
la  commission  repousse  la  proposition  de  M.  Desprès  qui  de¬ 
mandait  que  '  la  visite  médicale  fût  faite  dans  les  hôpitaux  : 
en  cela,  elle  a  parfaitement  raison,  le  service  dés  consultations 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


hospitalières  étant  déjà  bien  assez  chargé  et  ces  visites  d’une 
grande  importance  risquant  d’être  faites  à  la  hâte  ou  encore 
d’être  délaissées  aux  soins  d'élèves  peu  compétents.  Ces  visi¬ 
tes  auraient  donc  lieu  comme  par  le  passé  au  Dispensaire,  et 
comme  elles  seront  plus  souvent  pratiquées,  autre  réforme 
heureuse,  la  Commission  demande,  pour  éviter  l’encombre¬ 
ment  et  aussi  les  promenades  des  filles  venues  des  quartiers 
excentriques  de  la  ville,  la  création  de  dispensaires  annexes. 
Le  personnel  médical  de  ces  dispensaires  serait  nommé  au 
concours. 

L’hospitalisation  des  prostituées  malades  est  le  point  le  plus 
important  durapport;  disons  tout  de  suite  que  l’éminent  rappor¬ 
teur  accepte  parfaitement  le  principe  de  l'internement  qui  se 
trouve  absolument  justifié  dans  l’espèce;  quant  à  la  façon 
dont  doit  être  compris  eet  internement,  M.  Kichard  emprunte 
à  M.  le  professeur  Fournier  le  texte  môme  de  son  projet:  «Les 
filles  inscrites  reconnues  affectées  de  maladies  vénérienues 
seront  internées  jusqu’à  guérison  des  accidents  contagieux; 
dans  un  asile  sanitaire  spécial. 

«  Cet  asile  sera  exclusivement  ce  qu’il  doit  être,  à  savoir  :  uue 
maison  où  l’on  traite  des  malades.  Il  n’aura  pas  seulement  la 
disposition  matérielle  d’un  hôpital;  il  en  aura  aussi  l’esprit, 
la  discipline  et  les  mœurs.  —  Les  malades  y  seront  traitées 
avec  tous  les  égards  dus  à  tous  les  malades,  quels  qu’ils  soient. 
Toute  rigueur  inutile,  toute  mesure  vexatoire  tendant  à  mo¬ 
difier  le  caractère  de  l’asile  et  à  transformer  un  hôpital  en 
maison  de  correction,  y  sera  sévèrement  prohibé.  » 

Ainsi  disparaîtrait  la  maison  de  Saint-Lazare,  dont  la  pro¬ 
position  de  MM.  Strauss  et  Levraud  maintenait  l'existence  pour 
les  prostituées  ayant  commis  des  infractions  graves  aux  règle¬ 
ments  des  établissements  hospitaliers  ;  ces  prostituées  n’étant 
pas  envoyées  dans  les  services  hospitaliers  ordinaires  comme 
le  demandait  M.  Fiaux,  et  après  lui  MM.  Strauss  et  Levraud, 
mais  dans  une  maison  spéciale,  la  prison  de  Saint-Lazare  n’a 
plus  sa  raison  d’être. 

D’ailleurs,  pour  qu’il  n’y  ait  pas  d’ambiguïté  ni  de  méprise 
possible,  cet  asile  sanitaire  spécial  serait  placé  sous  la  direction 
de  l’administration  de  l’assistance  publique. 

La  quatrième  partie  durapport,  non  moins  intéressante,  n’a 
plus  trait  seulement  au  régime  des  prostituées,  mais  envisage 
les  mesures  générales  à  prendre  pour  la  prophylaxie  et  le  trai¬ 
tement  des  maladies  vénériennes  à  Paris.  C’est  ainsi  que  sont 
demandés  l’augmentation  du  nombre  de  lits  réservés  aux  vé¬ 
nériens  dans  les  hôpitaux;  la  suppression  des  deux  hôpitaux 
spéciaux  de  Lourcine  et  du  Midi  dont  les  noms  seuls  sont  dé¬ 
nonciateurs  pour  les  malades  ;  la  création  dans,  les  hôpitaux 
généraux  de  services  spéciaux  confiés  «  à  des  praticiens  qui 
ont  fait  une  étude  spéciale  de  ce  genre  de  maladies  »  ;  la  créa¬ 
tion  de  consultations  externes  spéciales  avec  délivrance  de 
médicaments  ;  enfin  la  création  de  dispensaires  spéciaux,  ou¬ 
verts  le  soir,  pour  permettre  aux  ouvriers,  aux  petits  employés 
occupés  tout  le  jour,  de  pouvoir  se  faire  traiter  et  d’essayer  de 
les  arracher  aux  officines  des  charlatans.  Dans  une  cinquième 
et  dernière  partie  enfin,  le  rapport  envisage  la  question  des 
filles  prostituées  mineures;  ces  filles,  en  nombre  considérable, 
sont  plus  particulièrement  dangereuses,  on  le  sait,  au  point 
de  vue  sanitaire.  Ne  voulant  pas  cependant  les  admettre  à 
l’inscription  et  les  enrôler  dans  la  prostitution  régulière,  usant 
de  défense  vis-à-vis  d’elles,  mais  s’inspirant  des  idées  si  huma¬ 
nitaires  de  M.  le  sénateur  Roussel,  la  commission  sanitaire 
demande  leur  assimilation  aux  enfants  moralement  abandon¬ 
nés  et  leur  internement  jusqu’à  la  majorité,  s’il  y  a  lieu,  dans 
une  maison  de  réforme  morale,  d’éducation  professionnelle, 
n’ayant  aucun  caractère  pénitentiaire. 

Tel  est,  résumé  dans  ses  grandes  lignes,  le  très  remarquable 
travail  que  le  rapporteur  de  la  Commission  sanitaire  soumet¬ 
tait  à  la  discussion  de  ses  collègues.  Ayant  eu  le  soin  de  se 
placer  sur  le  terrain  de  l’hygiène  publique,  laissant  de  côté, 
tout  exprès,  la  question  administrative  et  légale,  sur  laquelle 
dans  ces  matières  l’accord  est  impossible,  le  rapport  de  la  com¬ 
mission  pouvait  ôtre  utilement  discuté  par  le  conseil  munici¬ 
pal,  de  concert  avec  la  préfecture  de  police,  qui  de  fort  bonne 
grâce  acceptait  le  principe  de  la  réorganisation.  Pareil  accord 
n’avait  pu  encore  être  obtenu  ;  l’occasion  était  donc  propice  et 
l’on  pouvait  se  croire  enfin  à  la  veille  de  réaliser  les  réformes 
depuis  si  longtemps  attendues. 

( A  suivre .)  Heniii  Feulakd. 


Paris.  —  lmp.  dos  Arts  et  Manufatures,  12  rac  Paul-Lelong.  —  M.  Baruagaud, 
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BULLETIN 


Paris,  le  4  septembre  1890. 

La  prochaine  conférence  sanitaire 
internationale 

La  médecine  française  est  appelée  à  prendre  prochai¬ 
nement  part  aux  délibérations  d’une  nouvelle  conférence 
sanitaire  internationale’.  Dès  qu’a  été  connue  en  Europe 
l’apparition  du  choléra  parmi  les  pèlerins  réunis  dans  le 
Hedjaz  pour  les  fêtes  religieuses  de  La  Mecque,  les  gou¬ 
vernements  austro  hongrois  et  italien  ont  demandé  à 
toutes  les  puissances  intéressés  leur  avis  sur  l’opportunité 
de  la  révision  des  règlements  qui  régissent  le  service 
sanitaire  international  dans  la  Mer  Rouge,  le  canal  de 
Suez,  en  Egypte  et  dans  la  Méditerranée.  Cette  demande 
a  reçu  généralement  un  accueil  favorable  ;  seul,  le  gou¬ 
vernement  de  la  Grande-Bretagne  s’est  montré  jusqu’ici 
très  réservé;  mais  il  y  a  tout  lieu  de  penser  qu’un  accord 
ne  tardera  pas  à  s’établir,  au  moins  sur  les  questions  de 
principe,  et  que  d’ici  à  quelques  mois  au  plus  tard  les 
débats  de  la  conférence  pourront  commencer. 

'  Les  conditions  dans  lesquelles  s’ouvriront  ces  débats 
sont  singulièrement  favorables.  Jamais  peut-être  les 
nécessités  d’une  nouvelle  organisation  sanitaire  interna¬ 
tionale  à  l’égard  des  provenances  de  l’Extrême-Orient  n’a 
été  mieux  démontrée,  et  jamais  aussi  les  difficultés  de  la 
tâche  n’ont  été  mieux  définies  et  les  moyens  prophylac¬ 
tiques  plus  indiqués.  Qu’on  adopte  en  effet,  pour  un 
moment,  les  vues  tout  particulièrement  étroites  de  la 
Grande-Bretagne,  et  même  dans  ces  limites  la  question 
ne  manquera  pas  de  présenter  une  solution  précise.  Per¬ 
sonne  ne  saurait  nier  que  le  choléra  soit  à  l’état  endé¬ 
mique  dans  l’Extrême-Orient  et  qu’il  ne  puisse  être 
importé  en  Europe  par  les  provenances  de  ces  contrées  ; 
en  ce  moment  même,  il  n’est  pas  douteux  que  ce  soit  un 
navire  venant  de  Bombay  qui  ait  apporté  la  maladie  au 
lazaret  de  Camaran,  et  que  celle-ci  ait  ensuite  gagné 
Djeddah,  La  Mecque,  puis  le  campement  quarantenaire 
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de  Djebel-Tor.  La  meilleure  sauvegarde  de  l’Europe 
réside  en  ce  moment  dans  la  défense  de  l’Egypte,  si  cette 
défense  peut  être  établie  avec  assez  de  rapidité  et  à  l’aide 
de  ressources  sanitaires  suffisantes.  Or,  ces  faits  ne  sont 
que  la  reproduction  de  faits  antérieurs,  et  trop  souvent 
ils  ont  eu  pour  conséquence  l’invasion  de  l’Europe  avec 
toutes  ses  suites. 

Que  celles-ci  deviennent  chaque  jour  moins  redou¬ 
tables  en  raison  des  progrès  de  l’hygiène  publique,  cela 
ne  fait  aucun  doute.  Que  le  choléra  puisse  menacer 
l’Europe  et  l’atteindre  par  d’autres  voies  et  notam¬ 
ment  par  la  voie  de  terre,  cela  n’est  pas  non  plus 
en  question.  La  discussion  doit  tout  d’abord  et  unique¬ 
ment  porter,  si  l’on  veut  qu’elle  soit  profitable,  sur 
ce  point,  à  raison  que  les  provenances  de  l’Extrême- 
Orient  sont  quelquefois  contaminées,  toujours  suspectes, 
qu’à  certaines  époques  de  l’année,  comme  pendant  le 
pèlerinage  de  La  Mecque,  elles  trouvent  des  conditions 
spéciales  de  propagation  de  la  maladie,  et  qu’avant 
d'atteindre  le  bassin  de  la  Méditerranée,  puis  de  se  dissé¬ 
miner  ensuite  à  travers  l’Europe,  elles  ont  à  traverser 
un  long  défilé  où  la  surveillance  et  la  prophylaxie  soient 
relativement  faciles. 

La  France  n’a  jamais  refusé  son  appui  à  toutes  les 
mesures  qui  ont  été  proposées  depuis  près  do  quarante 
années  pour  remédier  à  cet  état  de  choses.  C’est  même  à 
Paris  que  fut  élaborée  la  convention  qui  régla,  le  5  février 
1852,  pour  la  Turquie  et  l’Egypte,  leur  organisation  sani¬ 
taire  internationale .  Aux  conférences  san  itaires  internatio¬ 
nales  de  Constantinople,  de  Vienne,  de  Washington  et  de 
Rome,  ses  propositions  ont  toujours  reçu  l’approbation  et 
la  quasi-unanimité  des  puissances,  et  l’on  est  autorisé  à 
faire  observer  que  les  doctrines  de  l’hygiène  française 
y  ont  généralement  prévalu.  L’accord  néanmoins  n’a  pu 
avoir  jusqu’ici  de  résultats  pratiques,  en  raison  de  l’oppo¬ 
sition  des  intérêts  anglais.  En  sera-t-il  toujours  ainsi,  et 
le  moment  n’est-il  pas  arrivé  où  cet  antagonisme  viendra 
à  cesser  V  Nous  le  croyons  fermement,  et  c’est  pour  cela 
que  nous  croyons  à  la  réunion  de  la  future  conférence  et 
à  son  succès,  au  moins  pour  ce  qui  regarde  les  objets  que 
nous  avons  définis  tout  à  l’heure . 

Jusqu’ici  l’Angleterre  s’est  opposée  à  ce  qu’on  fasse 
subir  en  Egypte  et  notamment  dans  le  jcanal  do  Suez,  des 
mesures  prophylactiques  aux  navires  partis  de  ses  ports 
de  l’Inde  ;  elle  a  toujours  repoussé  ce  qu’on  a  appelé  le 
système  des  quarantaines.  Or,  ce  système  a  été  longuement 
36 
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discuté  dans  les  conférences  antérieures  ;  il  n’est  plus  I 
aujourd’hui  considéré  que  comme  un  pis-aller  qu’un  sys¬ 
tème  plus  rationnel  peut  parvenir  à  supprimer,  si  chaque 
puissance  veut  bien  s’y  prêter. 

Au  temps  où  la  navigation  à  voiles  et  la  difficulté  des 
voyages  prolongeaient  la  durée  de  ceux-ci,  alors  que  les 
mesures  quarantenaires  justifiaient  vraiment  leur  nom, 
on  pouvait  concevoir  leur  utilité.  Mais  dès  que  la  vapeur 
et  le  percement  de  l’isthme  de  Suez  ont  rapproché  les 
distances,  tous  les  États  européens  ont  eu  un  égal  intérêt 
à  ce  que  ces  mesures  fussent  mises  en  harmonie  avec  les 
nouveaux  besoins  de  la  navigation.  Pauvel  avait  prévu 
ce  jour,  lorsqu’il  disait,  avec  sa  grande  autorité  :  «le  seul 
critérium  de  l’utilité  de  ces  mesures  est  que  la  somme 
des  garanties  qu’elles  donnent  à  la  santé  publique  soit 
supérieure  à  celle  des  inconvénients  qu’elles  présentent. 
Les  garanties  qu’elles  peuvent  offrir  sont  subordonnées 
à  mille  circonstances  et  aux  intérêts  qui  sont  enjeu... 
Les  progrès  de  l’hygiène  publique,  ainsi  que  la  connais¬ 
sance  plus  complète  des  conditions  qui  favorisent  ou 
empêchent  le  développement  des  maladies  pestilentielles 
exotiques,  conduiront  un  jour  à  la  suppression,  en  Europe, 
des  quarantaines  proprement  dites.  » 

Que  demandent  les  gouvernements  européens?  D’après 
les  termes  mêmes  du  mémoire  du  gouvernement  italien, 

«  l’institution  d’une  commission  internationale  perma¬ 
nente  et  autonome,  chargée  de  l’inspection  sanitaire  dans 
la  mer  Rouge  ;  l’établissement  de  deux  bureaux  sanitaires 
internationaux  chargés  de  l’inspection  médicale  des 
navires  qui,  de  l’océan  Indien,  entrent  dans  la  mer  Rouge, 
et  de  ceux  qui,  de  la  mer  Rouge  se  dirigent  vers  la  Médi- 
terannée;  le  premier  de  ces  bureaux  serait  établi  au 
détroit  de  Bab-el-Mandeb,  et  l’autre  à  Suez  ;  l’institution 
auprès  de'cliacun  de  ces  bureaux  d’une  station  sanitaire 
internationale  où  les  bâtiments  pourraient  subir  les 
mesures  d’isolement  et  de  désinfection  auxquelles  il  y 
aurait  lieu  de  les  soumettre.  »  Si,  d’autre  part,  on  se 
reporte  aux  décisions  prises  en  1885,  sur  l’initiative  de 
MM.  Brouardel,  Proust  et  Rochard,  par  la  commission 
technique  de  la  conférence  sanitaire  internationale  de 
Rome,  on  voit  que  la  quarantaine,  c’est-à-dire  le  main¬ 
tien  au  lazaret  d’un  navire  contaminé  ou  suspect,  ne  doit 
être  qu’une  mesure  exceptionnelle  si  la  sincérité  de  la 
déclaration  médicale  est  garantie  et  si  la  désinfection 
existe  et  a  été  pratiquée  à  bord.  Que  sont  d’ailleurs  ces 
mesures  ?  Celles  !  que  les  États  européens  ont  accep¬ 
tées  et  que  l’Angleterre  applique  elle-même  avec  une 
rigueur  sans  pareille  dans  ses  possessions  méditerranéen¬ 
nes,  lorsque  le  danger  est  proche  et  l’outillage  sanitaire 
insuffisant,  avec  plus  ou  moins  de  douceur  sur  les  côtes 
de  la  Grande-Bretagne  lorsque  la  durée  de  la  traversée  a 
été  plus  longue  et  que  la  désinfection  a  été  ou  peut  être 
suffisante.  L’établissement  d’étuves  à  vapeur  sous  pres¬ 
sion  et  d’appareils  de  lavage  à  bord,  l’installation  do  ces 
mêmes  procédés  prophylactiques  dans  les  ports,  l’inspec¬ 
tion  médicale,  la  délivrance  de  passeports  sanitaires  et 
la  surveillance  médicale  discrète  au  domicile  des  débar¬ 
qués,  la  quarantaine  pour  les  seuls  cas  de  nécessité 
absolue,  est-ca  que  l’Angleterre  n’a  pas  adopté,  est-ce 
qu’elle  ne  pratique  pas  ces  mesures?  N’a-t-elle  pas  le 
mérite  d’avoir  suggéré  quelques-unes  d’entre  elles  ?  Où 
donc  et  quand  donc  s’est-elle  uniquement  fiée  aux  pro¬ 
grès  de  l’assainissement  de  son  sol,  de  ses  habitations  et 


de  ses  villes,  lorsqu’elle  avait  à  redouter  une  nouvelle 
invasion  du  choléra  indien? 

Aujourd’hui  même  elle  n’agit  pas  autrement,  sous  la 
contrainte  de  la  nécessité  née  de  l’importation  du  choléra 
par  un  de  ses  navires  au  milieu  des  pèlerins  de  La 
Mecque.  Son  administration  sanitaire  vient  de  rappeler 
les  termes  du  règlement  édicté  en  1884  règlement  qui  a 
institué  dans  tous  les  ports  de  son  littoral  ce  système  de 
préservation  et  de  défense,  et  c’est  elle-même,  maîtresse 
de  l’Egypte,  qui  aide  le  conseil  sanitaire  international 
d’Alexandrie  à  installer  à  la  hâte  les  campements  de 
Djebel-Tor  et  de  Ras-Mollah.  Pourquoi  ces  installations 
sanitaires  ne  deviendraient-elles  pas  permanentes,  lorsque 
leur  outillage  aura  pu  être  tel  que  les  navires  à  surveil¬ 
ler  n’auront  plus  à  y  subir  que  les  mesures  qu’il  est  dé¬ 
sormais  au  pouvoir  de  l’hygiène  de  rendre  très  rapides  ? 
De  deux  choses  l’une,  ou  bien  les  États  européens  seront 
tenus  d’être  plus  rigoureux  à  l’égard  des  navires  anglais, 
si  ceux-ci  sont  les  seuls  dont  l’état  sanitaire  soit  devenu 
suspect,  ou  bien  l’acceptation  par  la  Grande-Bretagne  et 
par  les  autres  puissances  du  nouveau  régime  sanitaire 
élaboré  par  la  conférence  de  1885  fera  cesser  la  plupart 
des  entraves  que  la  navigation  pourrait  avoir  encore  à 
supporter  dans  l’intérêt  général  de  la  santé  publique. 

A. -J.  Martin. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Des  scléroses  pulmonaires. 

On  désigne  sous  le  nom  de  scléroses  du  poumon  toutes 
les  lésions  de  cet  organe  qui  aboutissent  à  la  production 
de  tissu  conjonctif  en  quantité  anormale.  Ces  lésions 
sont  extrêmement  fréquentes-,  on  les  rencontre  dans 
toutes  les  dilatations  bronchiques,  souventmêmeau  début 
des  accidents,  au  pourtour  des  lésions  circonscrites  et 
chroniques  du  poumon,  dans  les  foyers  de  broncho-pneu¬ 
monies  .à  marche  subaiguë,  etc.  etc. 

La  sclérose  du  poumon  est,  relativement  à  son  étendue, 
partielle  ou  diffuse.  Son  aspect,  son  pronostic  ne  sont 
pas  les  mêmes  dans  les  deux  cas,  de  même  que  les  cau¬ 
ses  qui  lui  ont  donné  naissance  sont  habituellement  dif¬ 
férentes. 

La  sclérose  partielle  du  poumon,  procédant  par  îlots, 
est  toujours  secondaire,  d’une  évolution  lente.  C’est  un 
témoignage  de  la  réaction  de  l’organe  vis-à-vis  de  toute 
cause  irritative.  La  sclérose  pulmonaire  qui  accompagne 
l’anthracose  en  est  un  exemple  frappant.  La  particule 
de  charbon  qui  pénètre  l’alvéole  pulmonaire  développe 
toujours  autour  d’elle  la  production  exagérée  d’un  tissu 
conjonctif  de  nouvelle  formation.  Les  lobules  pulmo¬ 
naires  envahis  par  l’anthracose  sont,  en  effet,  toujours 
entourés  d’une  zone  de  sclérose  pulmonaire.  Il  en  est 
de  même  pour  toutes  les  maladies  parasitaires  du  pou¬ 
mon,  pour  toutes  lespneumonokonioses. 

Les  corps  étrangers  inertes,  inanimés,  ne  sont  pas  les 
seuls  qui  provoquent  la  néoformation  conjonctive.  Les 
micro-organismes,  corps  étrangers  vivants,  aboutissent 
au  même  résultat;  je  n’en  veux  pour  preuve  que  ce  qui 
se  passe  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Que  celle-ci 
évolue  sous  forme  de  tuberculose  lobulaire  ou  sous  forme 
de  tuberculose  acineuse,  toujours  on  verra  la  production 
néo-conjonctive  apparaître,  plus  ou  moins  constituée, 
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plus  ou  moins  parfaite,  suivant  que  la  tuberculose  aura 
progressé  d’une  façon  plus  ou  moins  rapide. 

Mais,  et  au  même  titre,  toutes  les  lésions  développées 
dans  l’intérieur  du  parenchyme  pulmonaire  agiront  à  la 
façon  de  corps  étrangers,  d’épines  irritatives  provoquant 
autour  d’elles  la  réaction  inflammatoire  de  l’organe  et,  en 
dernier  lieu,  la  production  d’un  tissu  de  sclérose.  Le  can¬ 
cer  du  poumon  évolue  souvent  d’une  façon  trop  rapide 
pour  que  ce  tissu  ait  le  temps  de  se  constituer,  mais,  dans 
certains  cas,  lorsque  le  cancer  est  consécutif  au  cancer 
d’un  autre  organe,  lors  même  qu’on  a  seulement  affaire 
à  ces  lymphangites  cancéreuses  si  curieuses  et  parfois 
si  étendues,  on  trouvera  les  lymphatiques  considéra¬ 
blement  distendus  par  les  cellules  de  toutes  formes  que 
développe  la  néoplasie  et  présentant  surtout  des  parois 
épaissies,  séparées  du  parenchyme  pulmonaire  par  une 
zone  scléreuse  plus  ou  moins  parfaitement  constituée. 

Toutes  ces  scléroses,  dont  je  vous  ai  cité  quelques 
types,  sont  des  scléroses  partielles,  banales.  Leur  ori¬ 
gine  réside  dans  la  présence  d’un  corps  étranger,  d’une 
cause  irritative  locale,  cellule  cancéreuse  pour  le  cas 
présent;  mais  ces  scléroses  naissent  et  meurent,  pour 
ainsi  dire,  sur  place,  elles  n’ont  pas  de  tendance  à  l’ex¬ 
tension  si  la  cause  qui  leur  a  donné  naissance  ne  pro¬ 
gresse  pas. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  scléroses  diffuses;  celles-ci 
ont  une  pathogénie,  une  évolution  toutes  spéciales. 

Vous  trouverez  souvent,  à  l’autopsie  d’individus  ayant 
succombé  à  des  affections  chroniques  des  voies  respira¬ 
toires,  des  poumons  presque  totalement  envahis  par  la 
sclérose.  Le  tissu  est  pâle,  anémié  ;  à  la  coupe,  il  crie 
sous  le  scalpel,  les  bronches  apparaissent  épaissies,  béan¬ 
tes,  et  on  voit  des  bandes  de  tissu  scléreux  partageant 
les  lobules  ou  les  lobes  en  îlots.  En  un  mot,  et  dans  cer¬ 
tains  cas,  le  poumon  est  transformé  en  un  véritable  or¬ 
gane  fibreux  ;  on  a  alors  affaire  à  la  sclérose  pulmo¬ 
naire  diffuse  ;  or,  dans  ces  scléroses  diffuses,  il  y  a  trois 
types  à  étudier.  Ces  types  ont-  été  établis  par  le  profes¬ 
seur  Charcot  et  ils  méritent  d’être  conservés,  tant  en 
clinique  qu’en  anatomie  pathologique. 

La  première  variété  est  constituée  par  les  scléroses 
pleuro-pulmonaires  ;  celles-ci  sont,  à  proprement  parler, 
des  scléroses  d’origine  périphérique.  Elles  évoluent  ra¬ 
pidement  à  la  suite  d’une  maladie  aiguë,  et  tendent  à 
gagner,  dans  un  temps  relativement  court,  en  étendue  et 
en  profondeur.  Le  plus  souvent,  on  les  voit  apparaître 
à  la  suite  d’une  congestion  pleuro-pulmonaire  ayant 
débuté  brusquement,  ou  bien  d’une  pneumonie  corticale 
se  compliquant  bientôt  de  pleurésie.  Cette  dernière  évo¬ 
lue  lentement,  parfois  elle  subit  la  transformation  puru¬ 
lente  et  est  alors  susceptible  de  se  terminer  fatalement 
comme  ces  sortes  de  pleuro-pneumonies,  ou  bien,  si  le 
sujet  résiste  aux  accidents  prochains,  on  voit  bientôt  le 
thorax  se  rétracter  au  fur  et  à  mesure  que  l’épanche¬ 
ment  pleural  disparaît.  Le  malade  maigrit;  en  même 
temps  la  respiration  devient  gênée,  courte  ;  tout  indique 
la  formation  rapide  d’adhérences  pleurales  plus  ou  moins 
généralisées.  Plus  tard  apparaîtront  les  symptômes  de  la 

êne  circulatoire  consécutive  aux  affections  sclérosiques 

u  poumon,  et  on  verra  se  dérouler  le  tableau  de  l’asys- 
tolie  d’origine  pulmonaire.  A  l’autopsie,  on  trouvera  la 
plèvre  transformée  en  une  coque  fibreuse  épaisse  avec 
symphyse  des  deux  feuillets  de  l’organe,  et  la  néofor¬ 
mation  conjonctive  aura  plus  ou  moins  pénétré  le  paren¬ 
chyme  du  poumon.  En  de  certains  points  d’autres 
lobules,  moins  envahis,  présenteront  les  lésions  de 
l’emphysème  qui  accompagnent  si  fréquemment  les 
scléroses  du  poumon. 

Quelles  sont  donc  ces  pleurésies  qui  se  sont  ainsi 
terminées  ?  Comment  la  sclérose  a-t-elle  évolué  ?  Ces  pleu¬ 


résies,  Messieurs,  sont  essentiellement  des  pleurésies  in¬ 
fectieuses.  Les  pleurésies  de  la  variole,  de  la  puerpé- 
ralité,  du  déclin  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  toute  maladie 
infectieuse,  etc.,  sont  celles  que  l’on  rencontre  le  plus 
souvent  à  l’origine  de  ces  scléroses  pleuro-pulmonaires. 
Mais,  avec  ces  pleurésies,  le  parenchyme  pulmonaire  a 
été  touché.  Vous  savez,  en  effet,  qu’il  y  a  union  intime 
entre  la  plèvre  et  le  parenchyme  pulmonaire  par  les 
lymphatiques,  par  le  tissu  conjonctif  normal.  Par  eux 
l’agent  infectieux  tendra  à  gagner  la  profondeur  du 
parenchyme  pulmonaire,  par  les  espaces  périlobulaires 
notamment,  et,  derrière  lui,  apparaîtra  le  tissu  de  sclé¬ 
rose  qui  ne  se  cantonnera  pas  à  la  plèvre  ni  à  l’espace 
sous-pleural,  mais  qui  s’étendra  vers  la  profondeur  du 
poumon.  Ce  sera  donc  bien  une  sclérose  pulmonaire  dif¬ 
fuse,  consécutive  à  une  pleuro-pneumonie  infectieuse. 

A  côté  de  ces  scléroses  pleuro-pulmonaires,  il  y  a  un 
second  groupe  de  scléroses  diffuses,  ce  sont  les  scléroses 
broncho-pneumoniques.  Leur  dénomination  indique  suf¬ 
fisamment  leur  disposition  topographique.  L’appareil 
bronchique  et  bronchiolique  est  ici  le  centre  de  la  néo¬ 
formation  conjonctive.  Aussi  voit-on  dans  les  scléroses 
de  cet  ordre  l’ectasie  bronchique  être  un  phénomène 
constant.  A  la  coupe,  les  bronches  sont  béantes  ;  leurs 
parois  sont  épaissies  et  elles  donnent  attache  à  des  trac- 
tus  fibreux,  blanchâtres  et  résistants  qui  étouffent  les 
alvéoles  pulmonaires  et  tendent  de  toutes  parts  à  gagner 
les  espaces  périlobulaires  à  la  façon  des  rayons  d’une 
roue.  Parfois  la  prolifération  conjonctive  atteint  la 
plèvre,  mais  c’est  simplement  une  propagation  acciden¬ 
telle,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  scléroses 
pleuro-pulmonaires  où  la  plèvre  est  primitivement  en¬ 
vahie.'  Les  foyers  broncho-pneumoniques  atteints  par  la 
sclérose  peuvent  être  en  petit  nombre,  mais  on  peut  voir 
aussi  les  îlots  de  sclérose  devenir  presque  confluents, 
tout  en  conservant  leurs  dispositions  péri-bronchiques  et 
péri-bronchioliques. 

Ces  scléroses  broncho-pneumoniques  sont  consécutives 
aux  broncho-pneumonies  survenues  dans  le  cours  des 
maladies  infectieuses,  telles  que  la  rougeole,  la  fièvre 
typhoïde,  la  coqueluche.  Je  vous  ai  montré  dernière¬ 
ment  les  poumons  d’un  jeune  enfant  mort  longtemps 
après  une  coqueluche  de  longue  durée  par  le  fait  de  com¬ 
plications  pulmonaires  persistantes.  Deux  choses^  frap¬ 
paient  au  premier  abord  :  la  dilatation  presque  généra¬ 
lisée  des  bronches  et  des  bronchioles,  puis  l’étendue  etla 
confluence  des  foyers  de  sclérose  à  forme  broncho-pneu¬ 
monique.  Ces  deux  lésions  s’étaient  développées  concur¬ 
remment.  L’origine  de  tous  ces  accidents  était  une  bron¬ 
cho-pneumonie  développée  dans  le  cours  de  la 
coqueluche. 

Parmi  toutes  ces  scléroses  broncho-pneumoniques,  je 
voudrais  détacher  un  type  spécial,  curieux  dans  sa  pa¬ 
thogénie  et  dans  son  évolution.  Je  veux  parler  de  la 
sclérose  broncho-pneumonique  consécutive  à  la  tuber¬ 
culose.  Vous  avez  souvent  entendu  parler,  Messieurs,  de 
la  phtisie  fibreuse  ;  vous  savez  que  cette  forme  de  tuber¬ 
culose  progresse  lentement,  qu’elle  donne  parfois  lieu  à 
des  erreurs  de  diagnostic,  qu’enfin  elle  est  susceptible 
d’évoluer  avec  un  cortège  de  symptômes  qu’on  est  peu 
habitué  à  rencontrer  dans  la  phtisie.  Ce  n’est  pas  que  la 
sclérose  pulmonaire  soit  chose  rare  dans  le  cours  de  la 
tuberculose  du  poumon.  Toujours,  au  contraire,  vous 
rencontrerez  à  l’autopsie  des  phtisiques  une  prolifé¬ 
ration  plus  ou  moins  abondante  de  tissu  conjonctif  sous 
forme  de  bandes  scléreuses  résistantes,  décolorées.  Mais 
l’évolution  rapide  de  la  maladie  permet  rarement  à  ces 
bandes  scléreuses  do  se  développer  d’une  façon  com¬ 
plète  et  méthodique.  Dans  certains  cas  cependant,  lors¬ 
que  la  tuberculose  évolue  plus  lentement  sous  forme  de 
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foyers  broncho-pneumoniques,  presque  invisibles  à  I 
l’œil  nu  et  seulement  constitués  par  les  nodules  péri¬ 
bronchiques  si  bien  étudiés  par  Rindfleisch  et  par  le  pro¬ 
fesseur  Charcot,  il  peut  se  faire  que  le  tissu  conjonctif  de 
voisinage  prolifère  d’une  façon  active  de  manière  à  for¬ 
mer  bientôt  une  zone  scléreuse,  complète,  arrêtant  par¬ 
fois,  aux  points  où  elle  se  développe,  l’extension  de  la 
maladie  primitive.  D’autres  foyers  apparaîtront  ailleurs, 
également  soumis  à  l’envahissement  par  le  tissu  con¬ 
jonctif,  et  vous  aurez  à  la  longue  une  sclérose  à  forme 
broncho-pneumonique,  à  foyers  extrêmement  nombreux 
développés  autour  de  lésions  tuberculeuses.  Et  alors, 
chose  curieuse,  le  danger  viendra  moins  de  la  lésion 
tuberculeuse  que  des  lésions  développées  secondaire¬ 
ment.  C’est  qu’avec  la  sclérose  pulmonaire  vous  verrez 
survenir  les  complications  anatomiques  habituelles  à 
cette  affection  :  l’emphysème,  la  dilatation  bronchi¬ 
que,  etc.,  et  aussi  les  complications  cliniques,  c’est-à- 
dire  la  gêne  de  la  circulation  pulmonaire,  la  dilatation 
du  cœur  droit  et  enfin  l’asystolie,  qui  est  une  forme  pos¬ 
sible  de  mort  dans  la  phtisie  fibreuse. 

La  troisième  forme  que  j’ai  à  vous  décrire  est  celle 
dite  pneumonique.  C’est  celle  qui  a  été  surtout  bien  dé¬ 
crite  par  le  professeur  Charcot.  Elle  accompagne  toute 
forme  de  pneumonie  lobaire  chronique  et  elle  évolue 
concurremment  avec  des  lésions  spéciales  de  l’alvéole 
pulmonaire.  On  voit  parfois  en  clinique  des  sujets  qui 
présentent  dans  le  cours  de  leur  existence  sept,  huit, 
dix  poussées  de  pneumonie  en  un  même  point  du  pou¬ 
mon.  Tout  d’abord  la  pneumonie  évolue  normalement 
en  un  temps  parfois  assez  court;  plus  tard,  on  commence 
à  voir  apparaître  les  symptômes  de  la  sclérose  pulmo¬ 
naire  s’accentuant  au  fur  et  à  mesure  que  les  poussées 
pneumoniques  se  répètent,  et  alors  ces  sujets  commen¬ 
cent  à  présenter  des  signes  persistants  au  niveau  du  lobe 
affecté.  Au  moindre  refroidissement,  à  la  moindre  im¬ 
prudence,  une  poussée  inflammatoire  se  produit,  favori¬ 
sant  ultérieurement  le  travail  de  sclérose,  et,  au  bout 
d’un  certain  temps,  le  seul  diagnostic  que  l’on  pense 
pouvoir  établir  est  celui  de  sclérose  pulmonaire.  A  l’au¬ 
topsie  do  ces  malades  on  trouve  un  lobe  envahi  par  la 
néoformation  conjonctive.  Suivant  que  la  lésion  est  plus 
ou  moins  ancienne,  le  poumon  présentera  une  coloration 
variable  répondant  à  ce  que  le  professeur  Charcot, a  dé¬ 
crit  sous  le  nom  d’induration  rouge,  jaune  ou  grise.  Mais 
jamais  dans  ces  lobes  indurés  on  ne  retrouvera  l’aspect 
granuleux  avec  amas  fibrineux,  si  caractéristique  de  la 
pneumonie  aiguë.  Par  contre,  l’examen  microscopique 
permettrait  de  déceler,  au  niveau  des  cellules  épithé¬ 
liales  de  l’alvéole,  des  altérations  particulières.  Dans  la 
pneumonie  aiguë,  les  cellules  épithéliales  sont  gonflées, 
tuméfiées  dans  la  première  période,  desquamées  ulté¬ 
rieurement,  puis  la  régénération  épithéliale  se  mani¬ 
feste.  Jamais,  à  aucun  moment,  l’altération  de  la  cellule 
épithéliale,  n’a  été  portée  assez  loin  pour  empêcher  d’en 
retrouver  la  forme  caractéristique.  Au  contraire,  dans 
ces  pneumonies  chroniques  dont  le  terme  ultime  est  la 
sclérose  pneumonique,  l’épithélium  a  perdu  sa  forme 
aplatie  pour  reprendre  la  forme  cubique  analogue  à  celle 
qu’elle  avait  chez  l’embryon.  Puis,  tout  autour  de  cette 
couche  endothéliale  ainsi  modifiée,  apparaissent  les  tra¬ 
vées  conjonctives.  Cette  proximité  de  deux  altérations 
d’ordre  si  différent,  la  simultanéité  de  leur  apparition  ont 
fait  penser  à  MM.  Charcot  et  Gombault  que  la  lésion 
épithéliale  tenait  directement  sous  sa  dépendance  le  pro¬ 
cessus  scléreux,  qu’en  un  mot  il  pouvait  y  avoir  des 
scléroses  d’origine  épithéliale.  Vous  savez  cjue  ces  au¬ 
teurs  ont  étendu  à  d’autres  organes  cette  théorie  patho¬ 
génique.  Nous  n’avons  pas  à  la  discuter  ici,  mais  il  faut 
bien  constater  qu’elle  reprend  un  grand  intérêt  depuis 


que  l’on  connaît  plus  complètement  la  cause  prochaine 
et  l’évolution  de  certaines  maladies  infectieuses  et  de 
certaines,  intoxications.  Que  ce  soit  le  micro -organisme 
ou  ses  produits  de  sécrétion,  agissant  à  la  façon  de  poi¬ 
sons,  qui  altèrent  l’épithélium,  l’irritent  d’une  manière 
plus  ou  moins  persistante,  on  n’en  verrait  pas  moins  ce 
fait  du  développement  progressif  du  tissu  scléreux  consé¬ 
cutivement  à  l’altération  de  l’endothélium.  Ici  la  lésion 
serait  tout  au  moins  circonscrite  à  un  organe  ;  mais  si 
vous  admettez  que  d’autres  poisons,  le  plomb,  l’al¬ 
cool,  etc.,  peuvent  agir  de  la  même  façon,  vous  conce¬ 
vrez  la  possibilité  de  lésions  beaucoup  plus  étendues, 
dépassant  les  limites  d’un  organe,  attaquant  le  foie,  les 
reins,  etc.,  aboutissant  en  un  mot  à  la  sclérose  de  tous 
les  parenchymes  et  même  à  l’artério-sclérose. 

Je  ne  veux  qu’exposer  devant  vous  les  conclusions 
auxquelles  pourrait  aboutir  cette  idée  de  la  sclérose 
d’origine  épithéliale.  Je  ne  puis,  aujourd’hui,  la  déve¬ 
lopper  entièrement,  ni  prendre  actuellement  parti. 

Nous  avons  étudié  ensemble  les  différentes  formes 
que  peut  revêtir  la  sclérose  pulmonaire;  je  voudrais,  en 
terminant,  vous  rappeler  les  particularités  fonda¬ 
mentales  de  chacune  d’elles.  Sclérose  partielle,  sclérose 
diffuse,  voilà  les  deux  grands  types  anatomiques  con¬ 
sidérés  en  eux-mêmes  et  dans  leur  schème  d’évolution. 
Dans  un  cas,  lésion  banale  de  réaction  de  l’organe  atteint 
contre  un  élément  irritatif  quelconque  ;  dans  l’autre 
cas,  lésion  évoluant  d’emblée  suivant  toute  une  région, 
due  à  une  cause  souvent  persistante,  le  plus  souvent 
aussi  reconnaissant  une  origine  infectieuse  ou  une  in¬ 
toxication,  voilà  les  grandes  différences.  La  sclérose 
partielle  est  une  cicatrice  qui  tend  à  se  constituer,  la 
sclérose  diffuse  semble  être,  le  plus  souvent,  une  ma¬ 
ladie  de  nature  infectieuse  ou  toxique,  en  voie  d’évo¬ 
lution. 

M.  Letulle  (1). 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  maladies  malariennes,  leur  extension  géo¬ 
graphique,  par  le  professeur  Anoelo  Celli,  directeur 
de  l’Institut  d’hygiène  expérimentale  de  Rome  (rapport  lu 
au  Congres  international  des  sciences  médicales  à  Berlin). 
Le  domaine  géographique  de  la  malaria  sur  la  surface 
de  la  terre  est  tellement  vaste  que  les  trente  minutes 
réservées  à  la  lecture  de  ce  rapport  ne  suffiraient  pas, 
même  pour  l’énumération  des  contrées  malariques  les 
plus  importantes  ;  et  d’ailleurs  je  ne  ferais  que  répéter  ce 
qu’avecplusde  compétence  ont  fait  connaître  MM.  Hirsch, 
Lombard, Rochard,  Boudin,  etc.  Le  temps  ne  me  suffirait 
pas  non  plus  si  je  devais  faire  une  exposition  sommaire 
de  la  distribution  de  la  malaria  dans  un  domaine  géogra¬ 
phique  même  assez  limité.  . 

Je  m’empresse  en  outre  de  remarquer  que  dans 
les  conditions  actuelles  de  la  science  il  n’est  guère  possi¬ 
ble  de  tracer  avec  une  approximation  suffisante  une  ligne 
générale  de  démarcation  des  pays  où  règne  la  malaria. 
En  effet,  on  a  dit  que  la  limite  extrême  vers  les  plages 
septentrionales  de  l’hémisphère  boréal  coïncide  à  peu 
près  avec  la  ligne  isotherme  -f-  5.  Néanmoins,  en  exa¬ 
minant  une  des  cartes  météorologiques  les  plus  récen¬ 
tes,  on  reconnaît  facilement  que  la  susdite  isotherme  est 
dépassée  en  beaucoup  de  points.  On  s’approcherait  peut- 
être  de  la  vérité  si  on  faisait  coïncider  ladite  ligne  de 
démarcation  avec  l’isotherme  -f-  4,  au  delà  de  laquelle  on 
trouve  encore  des  endroits  où  se  présentent  des  cas  de  ma- 

(I)  Conférence  d’anatomie  pathologique  faite  par  le  Dr  Letulef. 
recueillie  par  le  £>'  H.  Vaquez. 
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laria,  comme,  par  exemple,  Irkutsk  et  quelques  autres 
points  de  la  Sibérie,  Haparanda  au  fond  du  golfe  de 
Bothnie  (65“  5  lat.  N.),  Julianeskaab  à  l’extrémité  méri¬ 
dionale  du  Groenland,  New-Arkhangel  dans  la  péninsule 
Alaska  (57°,  3  lat.  N.). 

Ainsi  qu’on  le  voit,  le  domaine  de  la  malaria  dans  l’hé¬ 
misphère  septentrional  s’étend  parfois  à  des  latitudes  très 
élevées. 

Au  contraire,  dans  l’hémisphère  austral,  qui  est  si 
pauvre  en  terres,  il  ne  va  pas  au  delà  du  34"  parallèle, 
et  on  peut  faire  coïncider  sa  ligne  de  démarcation  avec 
l’isotherme  -f-  16. 

Comme  cette  coïncidence  n’est  cependant  qu’approxi¬ 
mative,  je  crois  qu’il  vaut  mieux  que  je  me  borne  à 
tracer  des  lignes  generales,  afin  qu’avec  une  méthode 
uniforme  et  grâce  à  l'action  combinée  de  plusieurs  obser¬ 
vateurs  on  puisse  arriver  h  faire  dans  un  avenir  peu 
éloigné  la  carte  la  plus  exacte  possible  de  la  malaria. 

Cela  serait  extrêmement  facile  si  cette  carte  était  la 
même  que  celle  des  régions  marécageuses,  si  la  malaria, 
cette  maladie  typique  du  terrain,  vivait  seulement  dans 
certains  terrains,  si  elle  était  liée  à  certaines  espèces  de 
végétations,  comme  la  flore  palustre,  les  rizières,  certaines 
cultures  à  irrigation,  etc. 

Mais,  au  contraire,  pour  ne  citer  que  quelques  exemples, 
le  territoire  malarien  en  Italie  est  malheureusement 
beaucoup  plus  étendu  que  la  superficie  marécageuse  qui 
mesure  à  peu  près  un  million  d’hectares  ;  tandis  qu’il  n’y 
a  pas  de  malaria  dans  toute  l’étendue  des  régions  du  Rio 
de  la  Plata,  des  rivages  et  des  îles  du  Parana  inférieur, 
des  Pampas  du  Sacrement  au  Pérou,  môme  sur  beaucoup 
de  points  où  les  eaux  stagnantes  sont  largement  répan¬ 
dues, et  oùles  températures  annuelles  et  estival  es  dépassent 
celles  de  Rome.  Dans  les  mêmes  conditions  la  fièvre  in¬ 
termittente  est  relativement  fort  rare  dans  la  Nouvelle- 
Calédonie,  dans  bien  d’autres  points  du  continent  austra¬ 
lien,  dans  les  Bermudes,  etc. 

La  malaria  se  présente  sur  des  terrains  de  formation 
très  diverse.  La  surface  de  la  campagne  romaine  et  des 
contrées  adjacentes  est  composée  d’au  moins  35  diverses 
espèces  de  terrains,  et  il  n’y  en  a  pas  un  dont  on  puisse 
dire  à  priori  qu’il  n’est  pas  malarien.  En  Espagne  on  a 
parlé  de  l’existence  de  la  malaria  sur  des  terrains  grani¬ 
tiques,  et  dans  l’île  Madang  de  la  Nouvelle-Guinée  on  l’a 
trouvée  sur  les  formations  de  corail. 

Il  est  vrai  que  pour  la  plus  grande  partie  les  terrains  à 
malaria, plus  ou  moinsgrave  selon  la  latitude,  sont  des  ter¬ 
rains  d’alluvion  peu  élevés.  C’est  ainsi  qu’on  en  rencon¬ 
tre  sur  les  plages  maritimes  de  l’Asie  du  Sud  et  du  Sud- 
Est,  de  l’Afrique  et  d’une  grande  partie  de  l’Amérique, 
dans  les  régions  fluviales  dans  ces  mêmes  pays  ;  et  en  Eu¬ 
rope  dansles  bassins  inférieurs  des  fleuves  de  lapresqu’île 
Ibérique,  les  côtes  occidentales  de  la  France,  la  vallée 
du  Rhône,  les  Pays-Bas,  quelques  points  de  la  vallée 
du  Rhin,  l’embouchure  de  l’Elbe  et  les  côtes  de  la  mer 
Baltique,  les  régions  des  grands  fleuves  qui  se  versent 
dans  la  mer  Caspienne,  dans  la  mer  d’Azow  et  dans  la 
mer  Noire,  le  bassin  du  Danube,  les  plaines  et  les  vallées 
de  la  Thrace,  de  la  Thessalie  et  de  la  Grèce,  une  partie 
des  côtes  de  la  mer  Adriatique,  de  l’Ionienne  et  de  la 
Tyrrhénienne,  spécialement  les  Marais  Pontins,  la  cam¬ 
pagne  romaine  et  la  Maremme  toscane,  une  grande  partie 
des  côtes  et  beaucoup  des  vallées  de  la  Sicile  et  de  la 
Sardaigne. 

Dans  tous  ces  terrains  vit  et  prospère  sans  doute  une 
végétation  spécifique,  le  parasite  de  la  malaria.  Mais 
dans  quelles  conditions  ?  Y  mène-t-il  une  vie  libre,  ou 
bien,  à  l’instar  de  certains  myxomicètes  dans  les  cellules 
des  plantes  supérieures,  une  vie  endocellulaire  comme 
dans  le  sang? 


Quand  l’examen  d’une  parcelle  de  terrain  nous  permettra 
de  faire  le  diagnostic  de  la  malaria  et  de  ses  diffé¬ 
rentes  formes  comme  nous  le  faisons  en  examinant  une 
goutte  de  sang,  alors  nous  pourrons  tracer  la  carte  de  la 
malaria  avec  la  même  exactitude  qu’une  carte  géologique. 

Jusqu’à  présent  l’homme  est  le  seul  thermomètre  indi¬ 
quant  la  présence  et  le  degré  de  la  malaria.  Mais  ce  ther¬ 
momètre  a  besoin  de  quelques  corrections.  Il  ressent, 
par  exemple,  l’influence  de  la  race;  c’est  pourquoi  des 
populations  habitant  depuis  des  siècles  des  régions  mala¬ 
riennes  en  ressentent  beaucoup  moins  les  effets  et 
peuventmême  être  relativement  réfractaires  ;  parexemple 
la  race  noire,  certaines  peuplades  du  Coromandel, et  parmi 
les  peuples  de  l’Hymalaya  les  tribus  des  Avalia. 

Il  faudra  aussi  tenir  compte  de  ce  que  la  malaria  est  très 
variable  selon  les  mois  et  les  ans.  Dans  certaines  périodes 
de  l’aimée  elle  cesse,  et  dans  d’autres  elle  prend  le 
caractère  épidémique,  comme  au  printemps  et  en  automne 
dans  les  régions  septentrionales.  Au  printemps  elle  est 
légère  qt  dure  peu  ;  en  été  et  en  automne  elle  est  grave 
comme  dans  la  campagne  romaine;  et  ce  n’est  qu’en  été 
et  en  automne  que  dans  bien  des  régions  de  la  Russie  elle 
est  aussi  grave  que  chez  nous.  La  saison  des  pluies 
exerce  aussi  son  influence,  comme  il  arrive  à  Sumatra, 
dans  la  Nouvelle-Guinée  et  en  général  dans  les  régions 
tropicales.  Pour  expliquer  cette  distribution  locale  et 
temporaire  de  la  malaria  et  ses  différentes  distributions 
géographiques,  on  a  pensé  à  l’influence  combinée  de  la 
température  et  de  l’humidité.  Par  cela  il  serait  utile  de 
faire  en  même  temps  et  dans  les  mêmes  lieux  des  obser¬ 
vations  climatologiques  et  nosologiques.  De  cette  manière 
nous  pourrions  voir  exactement  comment  et  en  quelle 
proportion  réciproque  agissent  ces  facteurs  météréolo- 
giques,  comment  la  malaria  avance,  par  exemple,  dans 
l’hémisphère  septentrional  jusqu’à  la  ligne  isotherme  +4, 
tandis  que  dans  l’autre  hémisphère  elle  n’arrive  qu’à  la 
ligne  isotherme -j-  lô. 

Cette  influence  combinée  est- elle  bien  la  cause  des 
pandémies  malariennes? 

Dans  le  Latium,  la  dernière  épidémie  générale  a  fait  des 
ravages  en  1«79.  Après  de  fortes  pluies  pendant  le  prin¬ 
temps,  la  fièvre  y  a  sévi  en  été  dans  des  lieux  où  elle 
avait  disparu  depuis  longtemps.  En  faisant  la  carte  de 
la  malaria,  il  faudrait  par  conséquent  distinguer  les  zones 
d'endemo-  épidémie  de  celles  d'épidémies  générales  ou 
pandémies. 

En  outre,  il  est  bien  connu  que  dans  les  mêmes  loca¬ 
lités  des  augmentations  et  des  diminutions  de  la  malaria 
peuvent  se  produire  par  le  travail  de  l’homme  :  il  suffit 
de  se  rappeler  d’une  part  les  grands  mouvements  de 
terrain,  par  exemple,  pour  le  percement  de  l’isthme  de 
Panama,  et  d’autre  part  tous  les  assainissements  faits  pen¬ 
dant  les  deuxderniers  siècles.  Cestravaux  n’interrompent 
souvent  que  le  développement  de  la  malaria  sans  la 
déti’uire,  de  manière  que  dans  une  carte  des  terrains 
assainis,  les  lieux  infestés  autrefois  par  la  malaria  de¬ 
vraient  être  en  général  indiqués  comme  zones  de  malaria 
latente  ou  zones  jadis  malariques. 

Même  sans  l’intervention  de  l’homme  la  malaria  est 
devenue  plus  rare  et  moins  grave  dans  ces  derniers  temps 
dans  bien  des  points  de  l’Europe  et  de  l’Amérique,  comme 
par  exemple  en  Hollande,  dans  beaucoup  de  districts  de 
la  Belgique,  dans  plusieurs  localités  des  Etats-Unis  (New- 
Jersey,  Floride,  etc.).  Dans  d’autres  lieux,  au  contraire,  il 
a  été  signalé  quelque  augmentation  de  la  malaria,  par 
exemple  en  Suède,  dans  les  districts  montueux  de  la 
Virginie,  etc.  Pour  classer  un  pays  de  malaria,  il  est  donc 
nécessaire  que  pendant  un  certain  nombre  d’années  on 
y  recueille  des  observations.  Ainsi  on  pourrait  faire  de 
temps  en  temps,  par  exemple  de  dix  çn  dix  ans,  les  cor • 
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rections  de  la  carie  de  la  malaria,  et  on  pourrait  ainsi  en 
suivre  la  marche.  Les  observatoires  devront  être  nom¬ 
breux,  car  ici  il  ne  faut  jamais  généraliser  les  données 
obtenues  dans  un  seul  point. 

Quelle  faible  distance  sépare  quelquefois,  même  dans  les 
pays  les  plus  dangereux,  les  localités  malsaines  des  lieux 
parfaitementhabitables  !  Le  sultanatDahli,  avec  sa  malaria 
tropicale,  est  tout  près  de  Singapoore,  la  belle  Naples  de 
l’Asie  Méridionale.  Rome  est  parmi  les  grandes  villes 
d’Europe  une  des  plus  saines  au  milieu  d’une  région  mala¬ 
rienne. 

Ces  différences  sont  souvent  en  rapport  avec  l’altitude, 
respectivement  avec  la  température.  En  effet,  tandis 
qu’en  Allemagne  la  zone  de  la  malaria  rencontre  sa 
limite  de  4  à  500  mètres,  elle  s’élève  dans  l’Italie  méri¬ 
dionale  jusqu’à  800  mètres  et  dans  l’Hymalaya  environ 
à  2.000  mètres  et  même  plus  au-dessus  du  niveau  de  la 
mer. 

Mais  spécialement  dans  le  sens  vertical  la  malaria 
diminue  de  gravité  à  des  altitudes  beaucoup  moins  con¬ 
sidérables.  Ainsi  dans  les  pays  à  fièvres  graves,  comme 
dans  les  Marais  Pontins,  en  Calabre  et  en  Sicile,  on  a 
à  300  mètres  environ  une  zone  de  malaria  plus  légère 
qui  sert  de  reluge  aux  habitants. 

Une  carte  de  la  malaria  doit  indiquer  aussi  les  diffé¬ 
rents  degrés  de  l'intensité  de  l'infection.  Dans  ce  but  il 
est  nécessaire  de  faire  des  observations  médicales  con¬ 
sciencieuses,  autant  que  possible  sur  des  individus  disci¬ 
plinés.  Dans  ce  sens  les  médecins  de  l’armée  et  de  la  ma¬ 
rine  (spécialement  française  et  anglaise)  ont  fourni  et 
pourront  fournir  encore  des  matériaux  précieux.  Et  les 
entreprises  coloniales  bien  dirigées  nous  en  ont  aussi 
donné  et  nous  en  fourniront  encore  plus  â  l’avenir. 
Enfin  dans  les  pays  civilisés  il  y  a  beaucoup  à  espérer 
des  médecins  des  chemins  de  fer.  Pour  montrer  ce  que 
l’on  peut  obtenir  de  ces  derniers,  je  présente  la  carte  de 
la  malaria  le  long  des  chemins  de  fer  italiens. 

Elle  indique  ce  que  dans  des  proportions  plus  grandes 
on  peut  observer  sur  tout  notre  hémisphère,  c’est-à-dire 
qu’en  avançant  du  nord  vers  le  sud  les  foyers  limités  de 
malaria  s’étendent  sur  de  vastes  territoires  et  augmen¬ 
tent  de  gravité,  comme  cela  se  voit  par  la  différence  des 
couleurs,  le  bleu,  le  rouge,  le  noir  répondant  aux  zones 
de  malaria  légère,  grave  et  très  grave. 

Mais  pour  faire  exactement  ces  distinctions,  il  est 
nécessaire  de  se  mettre  bien  d’accord  sur  les  différentes 
formes  de  l'infection  malarienne. 

Dans  les  pays  à  fièvres,  les  médecins  voient  ordinai¬ 
rement  la  malaria  partout,  sous  les  formes  cliniques  les 
plus  diverses.  Les  progrès  du  diagnostic  par  l’examen 
du  sang  ont  déjà  apporté  beaucoup  de  lumière  sur  la 
question.  Une  maladie  quelconque  peut  affecter  un  indi¬ 
vidu  attaqué  autrefois  par  la  malaria,  et  peut  aussi  se 
modifier  comme  elle  se  modifierait  par  d’autres  états 
dyscrasiques.  Mais  toutes  ces  formes,  modifiées  par 
infection  malarienno  antérieure,  intéressent  plus  parti¬ 
culièrement  le  clinicien,  tandis  que  la  géographie  mé¬ 
dicale  s’intéresse  plus  spécialement  aux  formes  d’in¬ 
fection  actuelle,  qu’elles  soient  isolées  ou  associées  à 
d’autres  infections . 

Parmi  ces  formes  d'infection  mixte  ou,  comme  les  a 
appelées  M.  Torti,  de  maladies  proportionnées,  celles  qui 
sans  doute  ont  été  constatées  chez  nous  sont  la  tubercu¬ 
lose,  la  pneumonie  et  la  broncho-pneumonie  avec  le 
diplococcus  lancéolé,  l’érysipèle  aussi  avec  septicémie 
consécutive  par  streptococcus,  la  variole  et  l’entérocolite 
ulcéreuse. 

La  simultanéité  de  l’entérocolite  ulcéreuse  et  de  l’in¬ 
fection  malarienne  nous  fait  croire  à  l’existence  bien 
probable  d'une  doüble  infection  de  malaria  et  de  dysen¬ 


terie.  Celle-ci  peut  affecter  de  préférence  des  malades 
de  malaria,  comme  elle  atteint  plus  volontiers  les  per¬ 
sonnes  affaiblies  par  l’insuffisance  de  l’alimentation. 
Mais  ce  n’est  pas  tout.  Il  a  même  été  dit  que  la  dysen¬ 
terie  était  une  infection  tout  à  fait  malarienne,  et  quel¬ 
ques  auteurs  ont  tout  simplement  décrit  une  dysenterie 
malarienne.  Cette  confusion  a  été  faite  parce  que  dans 
certaines  contrées  ces  deux  maladies  apparaissent  et 
augmentent  simultanément  de  gravité,  à  mesure  que 
l’on  se  rapproche  de  l’équateur. 

La  même  marche  saisonnière,  quelquefois  la  même 
fixation  plus  persistante  au  voisinage  des  lieux  parsemés 
d’eaux  stagnantes,  et  leur  développement  à  l’occasion 
du  dessèchement  de  ces  eaux,  sont  des  caractères  qu’on  a 
dits  communs  aux  deux  maladies. 

Mais  sans  prétendre  que  quelques-uns  de  ces  rapports 
pourraient  être  de  simples  coïncidences,  il  est  à  observer 
que  la  dysenterie  a  un  caractère  qui  lui  donne  des  rap¬ 
ports  locaux  différents  de  ceux  de  la  malaria,  c’est-à-dire 
la  contagiosité.  Elle  se  propage  donc  avec  les  déjections, 
peut  voyager  avec  l’homme  et  ne  connaît  pas  de  limites 
d’altitüde  ou  de  latitude  dans  aucune  partie  habitée. 
C’est  même  en  hiver  qu’au  milieu  des  agglomérations 
humaines  elle  peut  arriver  à  son  maximum  d’intensité. 

Y  a-t-il  entre  les  deux  maladies  quelque  analogie 
étiologique  ? 

La  dysenterie,  au  moins.dans  quelques  régions,  est-elle 
produite  aussi  par  un  parasite  amiboïde?  Laissant  de 
côté  cette  question,  dont  les  observations  faites  en  Egypte 
semblent  autoriser  jusqu’à  un  certain  point  une  solution 
affirmative,  il  faut  rappeler  que  la  malaria  peut  même 
se  présenter  avec  des  localisations  intestinales.  Dans  les 
cas  communs  de  fièvre  pernicieuse  (Bignani)  on  observe 
dans  les  capillaires  de  la  muqueuse  intestinale  un  grand 
nombre  de  parasites  et  la  nécrose,  sous  forme  de  taches, 
de  l’épithélium.  Dans  un  cas  de  fièvre  pernicieuse  cholé¬ 
riforme  on  a  constaté  une  accumulation  énorme  de  pa¬ 
rasites  dans  les  vaisseaux  et  la  névrose  superficielle  de 
la  muqueuse.  Cette  dernière  affection  peut  être  par  con¬ 
séquent  une  infection  unique  et  autonome. 

Mais,  abstraction  faite  de  ces  faits,  la  malaria  peut-elle 
être  associée  au  choléra,  comme  il  résulterait  dos  observa¬ 
tions  faites  par  les  médecins  anglais  en  Indo-Chine? 
Peut-elle  aussi  être  associée  à  la  fièvre  jaune,  comme 
on  a  dit  l’avoir  observé  aux  Indes  Orientales?  La 
réponse  sera  donnée  par  l’étiologie  moderne.  Celle- 
ci  a  déjà  constaté  quelques  cas  de  fièvre  typhoïde  et  de 
légère  infection  malarienne  concomitante  ou  consécutive 
pendant  la  convalescence. 

Or,  la  fièvre  typhomalarienne,  décrite  par  les  médecins 
militaires  en  Algérie,  pendant  la  guerre  de  sécession, 
pendant  la  guerre  turco-russe  et  pendant  l’occupation 
do  l’île  de  Chypre,  est  aussi  une  infection  mixte? 
L’examen  du  sang  dans  certains  cas  de  fièvre  typho¬ 
malarienne  ou  de  fièvre  subcontinue-typhoïde,  ne  nous 
a  pas  permis  de  reconnaître  une  infection  double. 
Dans  le  peu  de  cas  publiés  avec  autopsie  on  a  trouvé 
des  organes  mélanotiques  et  non  mélanémiques  ;  il 
s’agissait  donc  de  malaria  antérieure  et  non  de  malaria 
simultanée.  En  outre,  tous  les  auteurs  sont  d’accord  sur 
ce  point  que  cette  fièvre  est  d’une  longue  durée  et  bien 
résistante  à  l’action  de  la  quinine,  tandis  que  même  des 
formes  malariques  plus  graves  cèdent  promptement  à 
l’action  de  ce  remède.  D’autre  part,  on  a  l’habitude,  sur¬ 
tout  dans  les  pays  chauds,  d’attribuer  à  l’action  de  la 
malaria  toutè  espèce  de  fièvres.  Ainsi,  on  lit  dans  tous 
les  livres  que  Massouah  n’est  pas  habitable  pour  les 
Européens  à  cause  de  la  malaria.  Or,  l'examen  du  sang 
dans  un  grand  nombre  de  cas  typiques  de  fièvre  de  Mas¬ 
souah  a  exclu  sa  nature  malarienne. 
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C’est  donc  l’examen  du  sang  qui  devra  pour  beaucoup 
nous  aider  à  corriger  la  carte  de  la  malaria. 

Ce  que  nous  savons  de  la  patliogénie  de  l’infection 
malarienne  nous  autorise  à  considérer  absolument  comme 
telle  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique,  récemment 
décrite  dans  lesrégions  tropicales,  par  exemple  à  Madagas¬ 
car,  au  Sénégal,  à  la  Guadeloupe.  A  Rome  nous  avons  eu 
l’occasion  d’en  observer  un  cas  chez  un  voyageur  qui 
venait  du  Congo,  et  nous  avons  trouvé  dans  son  sang  les 
mêmes  petits  parasites  que  nous  trouvons  dans  nos  fièvres 
estivales.  Au  reste,  chez  nous  cette  forme  est  rare.  Les 
formes  hémorrhagiques  dans  lesquelles  on  peut  avoir  la 
vraie  hématurie  sont  aussi  peu  fréquentes.  Mais  dans 
tous  les  cas  de  fièvre  grave,  il  y  a  polycholie,  laquelle  est 
produite  par  ce  fait  qu’à  travers  le  foie  s’élimine  l’hémo¬ 
globine  des  globules  rouges  plasmadiaphores  qui  sont 
affectés  de  nécrose  précoce.  Il  existe  en  outre  d’autres 
globules  rouges  qui  meurent  prématurément  en  perdant 
l’hémoglobine  qui  se  dissout  dans  le  plasma.  Si  celle-ci 
ne  dépasse  pas  60  0/0  (Ponfich)  de  la  quantité  totale,  elle 
est  éliminée  comme  bile  par  le  foie,  ce  qui  donne  lieu 
à  la  polycholie;  dans  d’autres  cas  on  pourra  avoir  aussi  de 
l’hémoglobinurie  et  par  conséquent  la  fièvre  hémoglo¬ 
binurique.  On  observe  même  des  cas  d’hémoglobinurie 
simple  chez  des  individus  attaqués  de  malaria  légère.  On 
ne  réussit  alors  pas  à  provoquer  l’accès  hémoglobinu¬ 
rique  par  le  froid.  On  ne  pourrait  donc  pas  parler  d’in¬ 
fection  malarienne  associée  à  l’hémoglobinurie  paroxys¬ 
tique.  Dans  tous  les  cas  il  faudra  décider  la  question  par 
l’examen  du  sang. 

Pour  ce  qui  concerne  la  distribution  géographique  des 
différentes  formes,  dans  nos  climats  chauds,  par  exemple 
dans  la  campagne  romaine,  on  retrouve  toutes  les  formes 
répandues  sur  la  surface  de  la  terre.  Ce  que  nous  obser¬ 
vons  à  l’hôpital  de  Santo  Spirito,  du  printemps  à  l’été  et 
vers  l’automne,  on  l’observe  aussi  en  allant  des  régions 
septentrionales  vers  l’équateur.  O’estainsi  qu’enHollande, 
en  Allemagne,  etc.,  on  a  généralement  dans  toutes  les 
saisons  de  l’année  des  formes  plutôt  légères,  comme 
chez  nous  en  hiver  et  au  printemps  (fièvre  tierce  et 
quarte),  tandis  que  dans  les  régions  tropicales,  de  même 
qu’on  Italie  en  été  et  en  automne,  prédominent  lesformes 
graves,  c’est-à-dire  les  fièvres  vraiment  quotidiennes,  ou 
avec  des  accès  rapprochés  les  uns  des  autres,  ou  rémit¬ 
tentes  ou  subcontinues,  et  les  fièvres  pernicieuses.  Ces 
formes  graves  dans  les  régions  tropicales  sont  semblables 
à  celles  qu’on  a  observées  en  Italie,  en  Algérie,  en  liussie, 
en  Amérique  ;  dans  le  sang  des  malades  de  tous  ces 
pays,  comme  aussi  de  ceux  qui  provenaient  du  Congo 
et  de  Madagascar,  on  a  toujours  constaté  les  mêmes  para¬ 
sites  spécifiques. 

Même  dans  les  régions  tropicales  la  malaria  est  une 
maladie  saisonnière;  aussi  quand  l’endémie  s’affaiblit,  c’est 
le  type  de  la  fièvre  tierce  qui  prédomine,  comme  chez 
nous  au  printemps.  Et  de  même  que  dans  toutes  les  con¬ 
trées  malariques,  on  constate  aussi  l’influence  de  la  race. 
M.  Martin  a  fait  près  de  Sumatra  l’intéressante  observa¬ 
tion  que,  simultanément  et  dans  les  mêmes  lieux,  les 
Européens  et  les  Chinois  nouvellement  arrivés  tombent 
malades  avec  des  formes  graves  ;  les  Malais  et  les 
Javanais,  avec  des  formes  de  fièvre  tierce,  et  les  Tamils, 
tout  en  faisant  des  travaux  plus  dangereux,  n’en  sont 
pas  attaqués  ou  bien  ils  le  sont  au  plus  de  fièvre  quarte. 
D’un  autre  côté,  dans  certaines  circonstances,  des  zones 
de  malaria  légère  peuvent  se  changer  en  zones  de  mala¬ 
ria  grave.  A  la  suite  d’un  été  excessivement  chaud  on 
observa  des  fièvres  semblables  à  nos  fièvres  estivo-autom- 
nales,  en  1826  sur  le  littoral  allemand  de  la  mer  Baltique, 
en  1854  à  Breslau  après  un  débordement  de  l’Oder,  en 
1865  sur  le  delta  de  l’Elbe  ;  et  en  1859  dans  la  Lombardie, 


où  la  malaria  se  présente  sous  des  formes  plutôt  légères, 
les  troupes  françaises  furent  atteintes  en  été  de  formes 
graves  delà  fièvre  malarienne  rémittente. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que,  considérée  au  point 
de  vue  clinique  et  épidémiologique ,  lamalaria  estaufond 
partout  la  même  sur  la  surface  de  la  terre ,  selon  les  lieux 
et  les  saisons ;  elle  ne  fait  que  subir  des  variations  d’inten¬ 
sité  transitoires  ou  plus  ou  moins  durables.  Ces  variations 
peuvent  même  se  résumer  dans  un  seul  individu.  Conti¬ 
nuant  en  effet  à  étudier  chez  les  mêmes  malades  en  hiver 
les  récidives  des  fièvres  de  l’été  ou  de  l’automne,  on 
peut  constater  le  changement  des  fièvres  graves  en 
fièvres  atténuées. 

Mais  est-ce  qu’à  l’unité  clinique  et  épidémiologique 
correspond  l’unité  parasitaire  V 

Aux  fièvres  graves  de  l’été  et  de  l’automne  et  aux 
fivres  atténuées  de  l’hiver  et  du  printemps  correspondent 
des  formes  parasitaires  différentes  qu’on  reconnaît  au 
premier  examen  microscopique  du  sang.  Ces  formes 
sont-elles  des  espèces  ou  des  variétés  fixes,  ou,  comme  l’ont 
affimé  MM.  Grassi  etFeletti,  des  genres  différents  ?  Ne 
seraient- elles  point  plutôt  des  formes  variées  d’un  même 
parasite  polymorphe  ? 

Ce  sont  là  des  questions  qui  présentent  un  intérêt  exclu¬ 
sivement  scientifique  et  qu’on  pourrait  résoudre  défini¬ 
tivement  en  faisant  des  cultures  artificielles  du  parasite. 
Cependant,  dans  l’attente  d’une  preuve  définitive,  qu’il 
nous  soit  permis  de  faire  les  observations  suivantes  : 

Toutes  les  formes  parasitaires  les  plus  importantes  ont 
le  même  commencement  (petit  corps  amiboïde),  la  même 
vie  et  la  même  nutrition  endocellulaire  aux  dépens  des 
globules  rouges.  La  sporulation  se  développe  d’une  ma¬ 
nière  essentiellement  identique,  ainsi  que  certaines  phases 
finales. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science  une  forme  parasitaire, 
pour  ainsi  dire,  de  la  fièvre  tierce  ou  quarte  avec  sporula¬ 
tion  précoce,  c’est-à-dire  avant  d’envahir  tout  le  globule 
rouge,  ne  pourrait  pas  se  distinguer  essentiellement  d’une 
forme  parasitaire  peu  pigmentée  des  fièvres  d’été. 

La  différence  plus  importante  consiste  dans  la  rapidité 
du  développement.  Dans  ce  sens  : 

1°  Le  cycle  de  développement  peut  être  très  rapide,  et 
nous  aurons  les  formes  sans  pigment  de  certaines  infec¬ 
tions  pernicieuses  ; 

2°  Le  cycle  de  développement  peut  être  rapide,  et  nous 
aurons  les  formes  peu  pigmentées  des  fièvres  estivo-au- 
tomnales,  et  certaines  fièvres  intermittentes  (double- 
tierce,  triple-quarte)  à  accès  rapprochés  ; 

3°  Le  cycle  de  développement  peut  être  lent,  avec 
invasion  graduelle  du  globule  rouge  et  avec  formation 
de  spores  en  nombre  plus  ou  moins  grand,  et  nous  aurons 
la  fièvre  tierce  et  quarte. 

Ces  variétés  de  développement  peuvent  dépendre  non 
seulement  de  différentes  conditions,  individuelles  ou 
congénitales,  de  l’organisme,  mais  aussi  du  milieu  dans 
lequel  elles  vivent.  Parmi  ces  conditions,  la  plus  connue 
est  l’influence  de  la  température  et  de  l’humidité,  d’où 
celle  des  saisons  et  des  climats.  Grâce  à  cette  influence 
dans  une  même  zone  de  malaria  grave,  nous  trouvons  des 
formes  de  l’été  et  de  l’automne,  et  celles  de  l’été  et  du 
printemps,  et  nous  trouverons  ainsi  les  différentes  zones 
géographiques  de  malaria  plus  ou  moins  grave,  à  partir 
de  la  malaria  des  pays  du  Nord  j  usqu’à  la  malaria  tropicale. 

Dans  la  classification  précédente  manquent  les  formes 
auxquelles  les  premiers  observateurs  avaient  attribué 
le  plus  d’importance,  c’est-à-dire  les  formes  à  filaments 
mobiles.  Ces  dernières  pour  Laveran  sont  encore  les 
formes  plus  parfaites,  les  vrais  parasites  de  la  malaria  ; 
tandis  que  tout  porte  à  croire  que  ce  sont  des  formes  en 
destruction.  • 
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Il  manque  en  outre  les  corpuscules  semi-lunaires,  mais 
aujourd’hui  nous  savons  qu’ils  ne  sont  pas  en  rapport 
avec  la  fièvre,  qu’ils  ne  font  pas  de  destruction  sensible 
des  globules  rouges,  et  ne  ressentent  pas  l’action  de  là 
quinine. 

Sur  la  morphologie  de  ces  formes,  et  particulièrement 
sur  leur  manière  de  reproduction  et  leur  rapport  avec 
les  autres  formes  parasitaires,  on  a  encore  bien  des  doutes, 
et  même  la  parasitologie  comparée  du  sang  n’a  en¬ 
core  pas  réussi  à  apporter  à  cet  égard  toute  la  lumière 
désirable. 

On  a  cherché  à  résoudre  la  question  de  l’unité  ou  de  la 
pluralité  des  parasites  par  les  inoculations  expérimenta¬ 
les.  On  a  inoculé  le  sang  des  malades  ayant  des  types  -de 
fièvre  bien  déterminés.  En  quelques  cas  on  a  pu  repro¬ 
duire  le  type  et  la  forme  parasitaire  correspondante  ; 
dans  d’autres  cas  l'on  n’a  pas  réussi.  L’explication  de  ces 
différences  est  encore  du  domaine  de  l’hypothèse.  C’est 
en  raison  de  ces  derniers  faits,  et  en  attendant  que 
des  études  ultérieui’os  nous  en  donnent  des  preuves 
définitives,  que  je  crois  qu’il  est  encore  permis  d’admettre 
qu’à  l'unité  clinique  et  épidémiologique  correspond 
aussi  l'unité  parasitaire. 

Résume. 

1°  Il  serait  utile  de  faire  une  carte,  aussi  exacte  que 
possible,  de  la  malaria. 

Cette  carte  pourrait  être  dressée  avec  le  concours  des 
médecins  épidémiologistes  de  tous  les  pays,  des  médecins 
militaires  de  la  marine,  des  chemins  de  fer,  des  entre¬ 
prises  coloniales,  etc. 

Il  y  aurait  lieu  d’adopter  une  méthode  uniforme  pour 
tous  les  observateurs,  en  distinguant  les  zones  endémo- 
épidémiques  selon  les  degrés  d’intensité  légère,  grave 
et  très  grave,  et,  autant  que  possible,  les  zones  d’épidé¬ 
mie  générale  et  les  zones  jadis  malariques. 

Il  serait  utile  de  recueillir  les  observations  pendant 
plusieurs  années  et  sur  le  plus  grand  nombre  de  points 
possible,  en  contrôlant,  partoutoù  ce  serait  nécessaire,  les 
observations  par  l’examen  du  sang  et  en  les  complétant, 
autant  que  possible,  par  les  observations  météorologiques. 

2°  Parmi  les  formes  d’infection  malarienne,  celles  qui 
sont  le  plus  intéressantes  au  point  de  vue  épidémiologiquo, 
ce  sont  les  formes  de  première  invasion  et  celles  qui 
sont  associées  à  d’autres  infections. 

Parmi  celles-ci,  nous  avons  jusqu’à  présent  la  tuber¬ 
culose,  la  pneumonie,  la  broncho-pneumonie,  l’érysipèle, 
la  septicémie,  la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  l’entéro¬ 
colite  ulcéreuse,  et  peut-être  aussi  la  dysenterie. 

Il  est  probable  que  la  fièvre  appelée  typho-malaricnne 
n’est  pas  malarienne,  tandis  que  la  fièvre  bilieuse  hémo- 
globinurique  est  malarienne. 

3»  En  attendant  des  preuves  morphologiques  définitives, 
il  est  permis  encore  d’admettre  qu’à  l’unité  clinique  et 
épidémiologique  de  la  malaria  correspond  aussi  l'unité 
parasitaire. 
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Diagnostic  de  la  simulation  de  l’épilepsie  (Some 
points  in  the  diagnosis  of  certain  simulated  mental  and  ner- 
vous  diseases),  par  P.  Eskridge  (New-York  niedic.  Journ., 
26  juillet  1890,  p.  94).  —  Outre  les  signes  classiques  permet¬ 
tant  le  diagnostic  de  la  simulation  de  l’épilepsie,  Eskridge 
signale  le  suivant,  déjà  proposé  en  Allemagne  :  se  placer  der¬ 
rière  le  sujetsoupçonné  de  simulation  et  presser  fortement,  avec 


l’extrémité  du  pouce,  sur  le  nerf  sus-orbitaire  de  chaque  côté  ; 
si  le  malade  n’a  pas  perdu  toute  connaissance,  il  ne  peut 
supporter  la  douleur,  cherche  à  se  débarrasser  de  la  pression 
de  l’opérateur  et  l’attaque  s’arrête. 

l>e  l'hystérie  mâle  dans  un  service  hospitalier, 

par  A.  Souques  (Arch.  génér.  de  médec.,  août  1890,  p.  168). 
—  Dans  le  service  de  Chauffard,  à  l’hôpital  Broussais,  sur  une 
salle  de  32  malades,  Souques  a  rencontré  26  cas  d’hystérie 
masculine  d’une  authenticité  indiscutable  avec  anesthésie 
sensitive  sensorielle  plus  ou  moins  généralisée,  anesthésie 
pharyngée,  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  : 
cela  suffit  à  prouver  que  l’hystérie  masculine  n’est  pas  l’apa¬ 
nage  de  quelques  hôpitaux  spéciaux,  mais  se  rencontre  fré¬ 
quemment  dans  les  hôpitaux  généraux.  La  statistique  de 
l’hystérie  faite  dans  le  même  service  donne  5,90  0/0  d’hysté¬ 
riques  sur  la  totalité  des  malades  hommes  et  seulement  2,50  0/0 
sur  la  totalité  des  malades  femmes  ;  l’hystérie  masculine  est 
donc  plus  fréquente  que  l'hystérie  féminiue  dans  les  classes 
inférieures  de  la  société,  ainsi  que  l’avait  déjà  remarqué 
P.  Marie,  et  cela  probablement  à  cause  de  la  fréquence  des 
intoxications  et  des  traumatismes.  Les  causes  provocatrices 
chez  les  malades  de  Souques  ont  été  l’intoxication  saturnine 
(11  fois),  les  traumatismes  (3  fois),  la  syphilis,  la  dysenterie, 
l’alcoolisme...,  dont  l’action  était  préparée  par  une  prédispo¬ 
sition,  une  tare  héréditaire  nerveuse.  Au  point  do  vue  sympto¬ 
matique,  Souques  insiste  sur  les  vertiges,  plus  fréquents  dans 
l’hystérie  masculine  que  dans  l’hystérie  féminine  dont  ils  sem¬ 
blent  en  quelque  sorte  remplacer  les  attaques  convulsives. 
D’ailleurs,  il  pense  avec  le  professeur  Charcot  que  l’hystérie, 
quelle  qu’en  soit  la  cause  occasionnelle,  ost  toujours  .une  et 
indivisible,  toujours  identique  à  elle-même. 

Atrophie  cutanée  (An  unusual  case  of  atrophy  of  the 
slcin),  par  A.  Ohmann-Dumesnil  ( British  Journ.  of  Dermato- 
logy,  juillet  1890,  p.  246).  —  Fillette  de  7  ans  1/2,  ayant  eu 
5  ans  auparavant  une  brûlure  de  la  face  antérieure  du  poignet 
droit;  à  la  suite  de  la  brûlure,  légère  anesthésie  du  poignet. 
Actuellement,  hyperesthésie  légère  du  bras  et  de  l’avant-bras, 
surtout  dans  la  zone  de  distribution  des  nerfs  huméral  et 
radial;  stries  atrophiques  linéaires  de  1  centimètre  de  large 
sur  .2  à  5  centimètres  de  long  sur  la  face  antérieure  du  bras 
et  de  l’avant-bras,  sur  le  trajet  des  nerfs  huméral  et  radial, 
les  plus  étendues  sur  l’avant-bras,  manifestement  déprimées, 
de  couleur  plus  pâle  qu’à  l’état  normal,  mais  se  colorant  plus 
ue  les  parties  voisines  sous  l’influence  de  la  chaleur,  avec 
iminution  de  l’épaisseur  de  la  peau  ;  en  outre,  un  certain 
degré  d’atrophie  des  muscles  du  bras,  de  l’avant-bras  et  du 
pouce,  avec  intégrité  des  muscles  des  doigts;  l’atrophie  mus¬ 
culaire,  parfaitement  appréciable  à  la  vue,  était  d’autant  plus 
accusée  qu’on  se  rapprochait  de  la  racine  du  membre.  Il 
s’agit  certainement  là  d’un  trouble  trophique  de  la  peau 
d’origine  nerveuse. 

MÉDECINE 

Les  causes  individuelles  ou  somatiques  de 
rimpaliidisinc,  par  II.  de  Brun  (La  Médecine  moderne , 
8  mai  1890,  p.  381).  —  Certaines  races  (nègres)  résistent  plus  que 
d’autres  à  l’infection  paludéenne.  Les  enfants  y  sont  plus  pré¬ 
disposés  que  les  adultes,  malgré  le  silence  des  auteurs  a  ce 
sujet.  Un  individu  qui  habite  depuis  longtemps  les  pays 
paludéens  sans  avoir  contracté  la  fièvre  peut  tout  d’un  coup 
présenter  une  grande  réceptivité;  le  paludisme  peut  aussi 
n’éclater  qu’un  long  temps  après  que  le  sujet  a  quitté  les  pays 
paludéens  :  il  faut  alors  qu’il  ait  été  pendant  longtemps 
porteur  du  microorganisme  de  Laveran,  sans  que  celui-ci  ait 
révélé  son  existence  ;  parmi  les  causes  qui  peuvent  réveiller 
l’activité  du  microorganisme,  H.  de  Brun  insiste  surtout  sur 
les  traumatismes  de  la  rate,  ce  qui  tendrait  à  faire 
admettre  que  la  rate  est  l’habitat  ordinaire  de  ce  microorga¬ 
nisme  pendant  sa  période  de  vie  latente. 

Traitement  de  l’érysipèle  de  la  face  par  les  pul¬ 
vérisations  éthérées  de  sublimé,  par  Lovy  (La  Méde¬ 
cine  moderne,  8  mai  1890,  p.  386).  —  Traitement  employé 
déjà  par  Talamon  pour  faire  avorter  les  pustules  varioliques 
de  la  face.  Pulvériser  deux  ou  trois  fois  par  jour  avec  l’appa¬ 
reil  de  Richardson  une  solution  éthérée  de  sublimé  à  1  pour  100, 
au  bord  de  la  plaque  d’érysipèle,  sur  une  largeur  de  3  centi- 
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mètres  environ,  moitié  sur  la  peau  saine,  moitié  sur  la  partie 
malade.  La  pulvérisation  doit  Être  rapide  à  cause  de  la  caus¬ 
ticité  de  la  solution  et  varier  suivant  le  jet  du  pulvérisateur, 
la  distance  à  laquelle  il  est  placé,  et  la  gravité  des  cas.  Lovy 
a  employé  ce  traitement  dans  23  cas  et  a  obtenu  rapidement 
la  chute  de  température  et  l’arrêt  de  la  lésion  locale.  Il  suffit 
parfois  d’une  seule  pulvérisation  pour  obtenir  ce  résultat;  le 
plus  souventil  en  faut  deux  par  jour.  La  pulvérisation  produit 
une  sensation  de  brûlure  qui  persiste  2  ou  3  heures,  et,  si 
elle  a  été  un  peu  forte,  une  phlyctène  plus  ou  moins  large 
remplie  de  sérosité  ou  de  liquide  légèrement  puriforme  qui  so 
dessèche  rapidement  quand  on  l’a  percée. 

Polyurie  syphilitique,  par  Lecorché  et  Talamon  [La 
Médecine  moderne,  26  juin  1890,  p.  517).  —  Observation  d’un 
homme  de  34  ans,  syphilitique  à  l’âge  de  20  ans,  et  ayant 
depuis  6  ans  une  polyurie  abondante  ayant  débuté  brusque¬ 
ment  ;  la  quantité  d’urine  varie  de  9  à  10  litres  ;  tous  les  mé¬ 
dicaments  préconisés  contre  la  polyurie  ont  échoué,  et  le  trai¬ 
tement  antisyphilitique  a  seul  réussi  à  en  diminuer  l’inten¬ 
sité,  sans  cependant  la  faire  tomber  jamais  au-dessous  de 
5  litres.  Avant  le  début  de  la  polyurie,  le  malade  avait  eu  des 
accidents  bulbaires  (parésie  de  la  langue)  et  des  douleurs  à  la 
nuque.  La  polyurie  doit  être  attribuée  à  des  lésions  syphili¬ 
tiques  du  bulbe  ;  mais  ces  lésions  dans  le  cas  actuel  ne  se 
révélaient  plus  par  aucun  symptôme  au  moment  du  dévelop- 

Sement  de  la  polyurie,  ce  qui  en  avait  rendu  le  diagnostic 
ifficile. 


CHIRURGIE 

Transfusion  sous-cutanée  de  sel  marin  (Beitrag 
zur  Behandlung  schvverer  Anæmie  vermittels  subkutaner 
Kochsalzinfusion) ,  par  St.  Huzarbki  ( Oentr .  f.  Gynœk., 
12  juillet  1890,  il0  28,  p.  498).  —  Encouragé  par  le  mémoire 
de  Münchmeyer  [Arch.f.  Gynœk.,  t.  XXXIV,  fasc.  3),  sur  la 
transfusion  sous-cutané’e  de  sel  marin,  Huzarski  a  appliqué 
cette  méthode  à  une  femme  qui  était  près  de  mourir  à  la  suite 
d’une  hémorrhagie  post-partum,  après  échec  des  injections 
sous-cutanées  d’éther  et  de  l’injection  d’un  litre  de  solution 
de  sel  marina  6  0/00  dans  le  rectum.  Il  injecta  doue  900  gram¬ 
mes  de  cette  même  solution  dans  le  tissu  sous-cutané,  avec 
l’appareil  Potain,  partie  entre  les  épaules,  partie  au  niveau 
de  la  région  mammaire.  Le  massage  fut  employé  pour  dissé¬ 
miner  ce  liquide.  Le  résultat  immédiat  fut  très  satisfaisant 
et  les  signes  menaçants  s’amendèrent.  Puis  la  malade  a  guéri, 
mais  après  avoir  présenté  des  accidents  fébriles  graves. 

Traitement  du  pneumothorax  traumatique  (Ein 
Verfahren  zur  Beseitigung  des  akuten,  nach  Pénétration  der 
Brustwand  enstandenen  Pneumothorax) ,  par  O.  Witzel  (  Centr. 
f.  Chir.,  12  juillet  1880,  n°  28,  p.  563).  — Quand  un  pneumo¬ 
thorax  annihile  brusquement  le  fonctionnement  d’un  poumon, 
on  observe  souvent  des  accidents  graves,  dyspnéiques  et  surtout 
cardiaques.  Witzel,  en  opérant  pour  enlever  un  sarcome  costal, 
creva  la  plèvre  et  vit  éclater  des  accidents  de  ce  genre.  Alors 
il  acheva  vite  l’exérèse,  puis,  introduisant  dans  la  déchirure 
pleurale  unesonde  uréthrale  métallique  autour  de  laquelle  il  fit 
une  suture  hermétique,  il  injecta  dans  la  plèvre  une  solution 
boriquée  faible,  à  37°  C,  et  transforma  ainsi  le  pneumothorax 
en  un  hydrothorax.  Une  fois  tout  l’air  chassé  de  la  sorte,  la 
suture  fut  achevée,  puis  le  liquide  fut  retiré  par  aspiration. 
Immédiatement  le  poumon  se  développa,  ainsi  que  le  démon¬ 
trèrent  la  percussion  et  l’auscultation,  et  les  phénomènes 
cardio  -  pulmonaires  cessèrent.  L’opération  évolua  ensuite 
comme  si  la  plèvre  n’avait  pas  été  ouverte. 

Opération  de  l*orro  (Porro  Cæsarean  operation),  par 
W.  Cadge  [British  med.  journ.,  19  juillet  1890,  t.  II,  p.  139). 
—  Chez  une  femme  de  27  ans,  enceinte  pour  la  2e  fois,  et 
dont  le  diamètre  pelvien  antéro-postérieur,  était  de  1  pouce  et 
demi,  Cadge,  quelques  jours  avant  le  début  du  travail,  pra¬ 
tiqua  la  laparotomie  :  l’utérus  incisé,  le  fœtus  fut  facilement 
extrait,  et  le  placenta  expulsé  par  l’utérus  contracté. 

Sur  le  col,  un  serre-nœud  modérément  serré  arrêta  l’hémor¬ 
rhagie,  sans  couper  les  tissus  :  puis,  l’organe  étant  fixé  par 
une  aiguille  traversant  le  col,  on  sectionna  à  l’aide  de  ciseaux 
l’utérus  et  ses  annexes  :  le  moignon  fut  fixé  à  la  plaie  abdo¬ 
minale,  —  L’enfant,  très  cyanosé,  mourut  au  bout  de  4  heures. 


La  malade  alla  très  bien  durant  quelque  jours,  lorsque 
survint  une  pleurésie  gauche  avec  épanchement  abondant  et 
déviation  du  cœur,  tandis  que  du  côté  de  l’abdomen  on  ne 
notait  nul  accident;  la  plaie  guérit  rapidement. 

Cadge  rejette  comme  cause  pathogénique  de  cette  pleurésie 
une  infection  septique  ,  consécutive  à  l’opération  :  jamais  il  n’y 
eut  de  péritonite  ou  autre  accident  :  il  tend  à  admettre  une 
origine  a  frigore. 
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chirurgien  de  l’hôpital  Lourcine-Pascal,  avec  491  figures 
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Nous  avons  reçu  il  y  a  quelques  jours  l’important  volume 
que  vient  de  faire  paraître  M.  Pozzi,  après  six  ans  d’études 
spéciales  dans  cet  hôpital  de  Lourcine  où  furent  conçus  les 
travaux  de  Iluguier,  de  Beruutz  et  Goupil,  d’Alphonse  Gué¬ 
rin.  La  tradition  chirurgicale  ne  s’est  point  perdue  dans  cet 
établissement,  et  M.  Pozzi  nous  offre  aujourd’hui  une  œuvre 
du  plus  haut  intérêt. 

Cette  œuvre,  notre  littérature  médicale  en  avait  besoin. Nos 
livres  de  gynécologie  d’origine  française  étaient  tous  anciens, 
tous  plus  médicaux  que  chirurgicaux,  et  les  revendications 
du  bistouri  n’étaient  guère  formulées  par  Iluguier  et  Guérin 
plus  que  dans  l’ouvrage  de  Bcrnutz  et  Goupil.  C’est  que  ces 
livres  dataient  tous  de  la  période  pré-antiseptique,  et  c’est 
pourtant  eux  qui  constituaient  le  fondement  de  notre  ensei¬ 
gnement  écrit.  Depuis  quelques  années,  cependant,  la  gyné¬ 
cologie  avait  été  révolutionnée  par  les  hardiesses  opératoires 
des  chirurgiens  antiseptiques.  Des  opérations  naguère  encore 
frappées  d’une  léthalité  énorme  étaient  devenues  monnaie 
courante  :  de  tout  cela  nous  n’avions  didactiquement  connais¬ 
sance  que  par  les  traductions  de  quelques  traités,  pour  la 
plupart  d’origne  allemande. 

Il  n’était  donc  pas  mauvais  que  l’un  de  nous  so  mît  à  la 
besogne  :  c’est  ce  qu’a  fait  M.  Pozzi,  et  l’on  peut  dire  qu’il  a 
mené  sa  tâche  à  hien.  Ceux  qui  sont  désireux  de  s’instruire 
en  gynécologie  trouveront,  en  effet,  dans  son  livre  tous  les  ren¬ 
seignements  utiles.  Ils  pourront  y  lire  des  descriptions  claires 
et  précises,  mais  non  point  superficielles,  des  descriptions  où 
la  netteté  n’est  pas  en  raison  inverse  du  nombre  des  matériaux 
qui  ont  servi  à  leur  édification.  La  bibliographie  de  M.  Pozzi 
n’a  pas  la  prétention  d’être  complète,  —  l’auteur  lui-même  prend 
soin  de  nous  en  avertir,  —  mais  elle  est  choisie  avec  exacti¬ 
tude  et  discernement,  et  elle  ne  laisse  ignorer  aucun  travail 
réellement  important  paru  en  France  ou  à  l’étranger. 

Au  reste,  pourquoi  parler  en  détail  de  cos  qualités  à  nos 
lecteurs  ?  Ne  savent-  ils  pas  déjà  tout  ce  que  nous  venons  de 
dire,  eux  à  qui  M.  Pozzi  a  bien  voulu  offrir  la  primeur  de 
quelques-uns  de  ses  meilleurs  chapitres,  parus  il  y  a  quelques 
semaines  ou  quelques  mois  dans  la  Gazette  ou  dans  le  Mer¬ 
credi  ?  Déjà  certainement  ils  se  sont  dit  en  les  lisant  que  le 
livre  d’où  ils  étaient  extraits  aurait  sa  place  marquée  d’avance 
dans  toutes  les  bibliothèques  chirurgicales. 

Quand  ils  verront  le  volume,  ils  seront  en  outre  ravis  par  les 
yeux,  car  l’impression,  le  tirage,  l’illustration  y  sont  particu¬ 
lièrement  soignés  :  et  ce  n’est  pas  peu  dire  pour  un  livre  qui 
sort  de  chez  M.  Masson.  De  plus,  ils  constateront  avec  plaisir 
que  deux  tables  analytiques,  l’une  des  matières  et  l’autre  des 
auteurs,  complètent  la  table  des  chapitres  et  rendent  dès  lors 
les  recherches  d’une  très  grande  facilité. 

A.  Broca. 


Thèses  des  Facultés 

PARIS 

De  la  folie  d'origine  cardiaque,  ou  des  troublés  psychiques 
CONSÉCUTIFS  AUX  MALADIES  DU  CŒUR,  par  FAUCONNEAU. 

Dans  le  cours  des  maladies  du  cœur  il  peut  so  produire  des 
troubles  psychiques  qu’il  est  impossible  de  rattacher  à  une  autre 
cause  qu’à  ces  derpieres  maladies.  Ces  troubles  psychiques  sont 
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assez  constants  et  identiques  à  eux  mêmes  dans  les  différents  cas 
pour  former  un  syndrome  clinique  auquel  ou  peut  donner  le  nom 
de  lolie  cardiaque.  Parmi  ces  symptômes  on  remarque  des  impul¬ 
sions  qui  peuvent  devenir  irrésistibles  et  par  conséquent  atténuer 
ou  môme  annuler  la  responsabilité  de  l’individu. 

Contribution  a  l’étude  des  troubles  oculaires  dans  la 
PARALYSIE  GÉNÉRALE,  par  A.  MARIE. 

Les  troubles  oculaires  (oplitahnoplégies,  amauroses,  etc.)  sont 
fréquents  dans  la  paralysie  générale.  Ils  ont  une  importance  parti¬ 
culière  en  ce  qu’ils  peuvent  précéder  de  plusieurs  années  l’éclo¬ 
sion  de  l’affection.  Ces  phénomènes  précoces  ont  pour  caractère 
d’être  souvent  fugaces  et  incomplets  ;  quand  ils  sont  persistants  ils 
dépendent  le  plus  souvent  d’ictus  transitoires  que  l’on  devra  re¬ 
chercher  avec  soin  dans  les  antécédents  personnels  du- malade.  Les 
recherches  nécroscopiques  dont  ces  accidents  ont  été  l’objet  mon¬ 
trent  la  diffusion  initiale  des  lésions  de  la  paralysie  générale  aussi 
bien  au  système  nerveux  périphérique  qu’aux  portions  centrales  de 
l’axe  cérébro-spinal. 


VARIÉTÉS 


Le  professeur  Gavarret. 

Avec  le  professeur  Gavarret  disparait  l'un  des  représentants 
de  cette  brillante  pléiade  de  professeurs  qui  illustrèrent  pen¬ 
dant  longtemps  l'enseignement  des  sciences  dites  accessoires 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Nombre  do  générations 
médicales  ont  rempli  l’amphithéâtre  aux  heures  où  Dumas, 
Wurtz,  Gavarret  enseignaient  avec  une  autorité  qu'il  sera 
difficile  d’égaler,  la  chimie  et  la  physique  dans  leurs  applica¬ 
tions  à  la  médecine.  Plus  que  tout  autre  peut-être  Gavarret 
avait  su  approprier  son  enseignement  aux  exigences  de  la 
Faculté  ;  car  il  n’était  pas  une  leçon  de  son  cours  où  il  ne 
s'occupât  de  physique  médicale  proprement  dite. 

Succédant  à  Pelletan  en  1843,  après  un  remarquable  con¬ 
cours,  il  comprit  que  l'enseignement  de  la  physique  dans  les 
Facultés  de  médecine  ne  saurait  être  considéré  comme  une 
répétition  des  cours  des  lycées  ou  des  Facultés  des  sciences.  Il 
n’osa  pas  cependant  rompre  tout  à  fait  avec  des  traditions  qui 
ont  de  moins  en  moins  de  raison  d’être  ;  mais  en  fondant  le 
cours  annexe  de  physique  biologique,  il  eut  le  mérite  de 
tenter  une  innovation  qui  ne  manquera  pas  de  donner  tôt  ou 
tard  à  cet  enseignement  son  véritable  caractère  au  milieu  des 
études  médicales. 

Orateur  élégant  et  précis,  à  l’intelligence  ouverte  et 
éclairée,  d’une  instruction  étendue  et  profonde,  Gavarret  eut 
de  grands  succès  comme  professeur  ;  d’une  bienveillance  cons¬ 
tante  mais  sans  banalité,  il  sutse  faire  aimer  des  élèves  et  con¬ 
quérir  de  solides  et  puissantes  amitiés.  Esprit  libéral,  large¬ 
ment  ouvert  au  progrès,  il  donna  des  preuves  nombreuses  de 
son  dévouement  aux  affaires  publiques  dans  les  divers  postes 
qui  lui  furent  confiés.  Sa  vie  tout  entière,  comme  professeur 
puis  comme  inspecteur  général,  fut  consacrée  à  l’enseigne¬ 
ment  médical,  et  personne  plus  que  lui  n’y  montra  d’activité, 
de  zèle  ot  d’attention.  Jusqu’à  son  dernier  jour  il  lutta,  dans 
les  conseils  du  gouvernement,  pour  le  développement  des 
ressources  en  personnel  et  en  matériel  que  la  France  se  doit 
d’affecter  à  cet  enseignement,  et  ni  l’âge  ni  l’affaiblisse¬ 
ment  phÿsiquo  ne  l’arrêtèrent  un  seul  instant.  Il  y  usait 
ses  forces  avec  une  ténacité  et  une  ardeur  de  volonté  qui 
no  se  démentaient  jamais. 

A  ces  divers  titres  sa  perte  sera  vivement  regrettée.  Dès 
1840,  il  publiait  avec  Andral  un  remarquable  travail  sur  le 
sang  et  l’organisation  physique  de  l’homme  ;  l’année  d’après 
il  fit  paraître  un  ouvrage,  alors  très  remarqué  et  devenu  classi¬ 
que,  sur  les  principes  généraux  de  la  statistique  médicale  ; 
puis  de  nombreux  mémoires  originaux  sur  les  lois  du  déve¬ 
loppement  de  l’électricité  dynamique,  sur  la  température  du 
corps  dans  les  fièvres  intermittentes,  sur  la  chaleur  développée 
par  les  êtres  vivants,  sur  les  images  par  réflexion  et  par 
réfraction,  un  traité  de  l’électricité,  etc.  etc.  Des  premiers 
il  s’associa  à  Broca  pour  fonder  l’étude  et  l’enseignement  de 
l’anthropologie  en  France,  et  la  part  importante  qu’il  prit  aux 
discussions  sur  les  questions  sanitaires  le  fit  appeler  au  comité 
consultatif  d’hygiène  publique  de  France.  Entré  à  l’Académie 


en  1858,  on  se  rappelle  encore  l’éclat  avec  lequel  il  intervint 
dans  la  discussion  sur  les  mouvements  et  les  bruits  du  cœur 
en  1864  ;  il  fut  appelé  en  1882  à  l’honneur  de  présider  cette 
compagnie.  Trois  ans  auparavant,  il  avait  été  nommé  inspec¬ 
teur  général  des  facultés  et  écoles  de  médecine,  et  dès  lors 
c’est  de  ce  côté  que  se  tournèrent  toutes  scs  préoccupations. 
Il  laisse  une  vie  bien  remplie  et  de  vifs  regrets  à  tous  ceux 
qui  ont  été  à  même  de  l’apprécier. 


La  réorganisation  du  service  sanitaire 
relatif  A  la  prostitution  (suite  et  fin). 

II 

Dès  le  début  de  la  discussion,  M.  le  Préfet  de  police,  animé 
des  meilleures  intentions  et  rendant  hommage  à  l’excellence  du 
rapport  de  M.  Richard,  exposait  à  son  tour  sous  forme  de 
contre-projet  les  mesures  qu’il  lui  paraissait  possible  d’appli¬ 
quer;  et  son  projet,  comme  on  va  le  voir,  différait  assez  peu  de 
celui  de  la  commission. 

«Les  filles  et  femmes  majeures  qui  voudront  se  livrer  à  la 
prostitution  devront  se  faire  inscrire  à  la  préfecture  de  police. 

«  Seront  inscrites  d’office  les  filles  trouvées  à  plusieurs  re¬ 
prises  racolant  sur  la  voie  publique  lorsqu’à  la  visite  sanitaire 
elles  auront  été  reconnues  atteintes  d’une  maladie  vénérienne. 

«  Si  elles  sont  saines,  l’inscription  d’office  ne  pourra  être 
prononcée  qu’après  enquête  et  sur  décision  de  la  Commission 
spéciale  instituée  par  l’arrêté  du  15  octobre  1878. 

«  Les  filles  ou  femmes  mineures  ne  pourront  être  inscrites, 
soit  d’office,  soit  sur  leur  demande,  que  par  décision  de  la 
même  Commission  spéciale. 

«  Les  mineures  reconnues  malades  avant  l’inscription  seront 
envoyées  d’urgence  dans  un  service  d’hôpital  distinct  do 
celui  affecté  aux  prostituées. 

«  Les  filles  inscrites  seront  tenues  de  se  présenter  au  dis¬ 
pensaire  de  salubrité  une  fois  par  semaine,  à  jour  fixe. 

«  Les  filles  habitant  des  maisons  de  tolérance  seront  vi¬ 
sitées  deux  fois  par  semaine. 

«  Mention  sera  faite,  sur  une  carte  qui  sera  remise  aux 
filles,  de  ces  visites  sanitaires  par  le  médecin  du  dispensaire. 

«  Les  lits  de  l’asile  sanitaire  qui  sera  ultérieurement  créé 
seront  mis  à  la  disposition  du  préfet  de  Police  par  l’Assis¬ 
tance  publique. 

«  Toute  fille  soumise  reconnue  malade  recevra  au  dis¬ 
pensaire  un  bulletin  lui  prescrivant  de  se  rendre  dans  les 
vingt-quatre  heures  à  l’asile  sanitaire.  Le  directeur  de  l’asile 
devra  immédiatement  informer  la  préfecture  de  police  de 
l’entrée  de  cette  fille.  Toute  sortie  de  l'asile  sera  formelle¬ 
ment  interdite. 

«  Quand  la  fille  sera  reconnue  guérie,  le  directeur  do  l’asile 
transmettra  à  la  préfecture  de  police  l’exeat  signé  par  le 
médecin  traitant.  Récipissé  de  cet  exeat  sera  délivré  par  la 
préfecture  et  envoyé  à  l’asile,  qui  ne  devra  autoriser  la  sor¬ 
tie  définitive  qu’après  l’accomplissement  de  cette  formalité. 

«  Dès  sa  sortie  la  fille  devra  se  présenter  au  dispensaire. 

«  Dans  le  cas  où  une  fille  contaminée  et  ayant  reçu  au 
dispensaire  un  bulletin  d’asile  ne  se  sera  pas  rendue  dans  les 
vingt-quatre  heures  à  cet  établissement,  elle  sera  recherchée 
par  le  service  de  Surveillance  sanitaire  et  conduite  à  l’iufir- 
merie  de  Saint-Lazare. 

«  Le  personnel  du  dispensaire  est  placé  sous  les  ordres 
d’un  médecin  inspecteur,  chef  de  service,  et  composé  de  : 

«  Medécins  titulaires  au  traitement  de  : 

«  Médecins  adjoints  au  traitement  de  :  , 

«  Infirmières  au  traitement  de  : 

«  S’il  est  utile  de  créer  plusieurs  dispensaires  sur  différents 
points  de  Paris,  chacun  de  ces  dispensaires  sera  dirigé  par 
un  médecin  sous-chef  de  service,  aidé  d’un  certain  nombre 
de  médecins  et  d’infirmières  détachés  duDispensaire  central. 

«  Les  médecins  sont  nommés  au  concours. 

«  Il  est  créé  une  brigade  dite  sanitaire,  composée  de 
soixante  agents  sous  les  ordres  d’un  inspecteur  principal,  qui 
recevra  du  médecin  en  chef  du  dispensaire  la  liste  des  filles 
inscrites  qui  ne  se  seront  pas  présentées  à  la  visite.  Ces  agents 
devront  s'informer  du  motif  du  retard,  s’enquérir,  s’il  y  a 
lieu,  de  leur  nouvelle  adressé,  et  amener  ces  filles  au  dispen¬ 
saire. 

«  Dans  les  cas  où,  en  vertu  des  dispositions  protectrices  de 
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la  loi  du  24  juillet  1889,  il  sera  possible  de  faire  prononcer  la 
déchéance  paternelle,  la  fille  mineure  originaire  du  dépar¬ 
tement  de  la  Seine  et  qui  se  trouvera  en  état  de  vagabondage 
immoral  sera  placéo  sous  la  tutelle  de  l’Assistance  publique, 
et  à  ce  titre  internée  dans  un  établissement  spécial  dont  le 
régime  sera  celui  d’une  institution  d’éducation  professionnelle. 

«  La  radiation  des  filles  inscrites  est  opérée  dans  les  cas 
suivants  : 

«  1°  Le  mariage  de  la  fille  soumise  ; 

«  2°  Une  infirmité  vaginale  constatée,  rendant  impossible 
l’exercice  de  la  prostitution  ; 

«  2“  La  réclamation  des  parents  lorsque  leur  honorabilité 
est  établie. 

«  Une  radiation  provisoire  peut  être  prononcée  sur  la  de¬ 
mande  d’une  personne  honorable,  offrant  des  garanties  sé¬ 
rieuses  et  qui  se  charge  de  la  prostituée. 

_  «  Elle  est  accordée  également  sur  la  demande  de  la  pros¬ 
tituée  elle-même,  lorsque  l'enquête  démoniro  qu’elle  a  des 
moyens  d’existence  et  qu’elle  a  cessé  depuis  un  certain  temps 
de  se  livrer  à  la  prostitution.  » 

L’entente,  comme  on  le  voit,  était  donc  bien  près  de  se  faire 
entre  la  commission  du  conseil  et  l’administration  préfecto¬ 
rale,  et  c’était  là  un  accord  assez  rare  pour  qu’on  pût  en  au¬ 
gurer  les  meilleurs  résultats  pour  l’adoption  de  ces  réformes. 

Voyons  donc  à  quels  résultats  aboutit  la  discussion. 

L’inscription,  d’après  le  rapporteur,  devait  être  volontaire, 
et  pour  les  filles  majeures  seulement  ;  M.  le  Préfet  réclamait 
l’inscription  d’office  et  l’inscription  pour  les  mineures.  Soute¬ 
nue  par  MM.Lcvraud  et  Baudin,  la  faculté  d’inscrire  d’office 
a  été  laissée  au  préfet  de  police  ;  cette  inscription  d’office  que, 
la  fille  arrêtée  soit  trouvée  malade,  ou  qu’elle  soit  saine, 
ne  pourra  cependant  se  faire  qu'après  enquête  devant  une  com¬ 
mission  spéciale  à  laquelle,  reforme  importante,  serait  adjoint 
un  membre  do  Tordre  judiciaire. 

Quant  aux  mineures  elles  seront  l’objet  de  dispositions 
particulières.L’inscription  entraîne  l’obligation  de  la  visite.  Cette 
visite  qu’on  avait  voulu  rendre  bi-hebdomadaire,  sera  heb¬ 
domadaire,  ce  qui  est  encore  un  progrès.  Tout  en  n’étant  pas 
opposé  à  la  création  de  plusieurs  dispensaires,  M.  le  préfet  de 
police  estime  que  le  dispensaire  central  est  suffisant,  et  ce 
point  est  réservé.  Tout  ce  qui  a  trait  à  la  création  do  l’asile 
sanitaire  spécial  et  à  son  régime  passe  facilement.  Mais  une 
difficulté  s  élève  quant  aux  mesures  à  prendre  pour  forcer  les 
filles  à  se  rendre  à  l’asile.  M.  le  préfet  demandait  qu’il  fût 
possible  d’envoyer  à  Saint-Lazare  cellès  qui  ne  se  seraient 
pas  rendues  à  l’asile  ;  mais  le  conseil  accorde  tout  au  plus  la 
création  d’un  quartier  disciplinaire  dans  l’asile,  mais  ne  veut 
plus  entendre  parler  de  Saint-Lazare.  Pour  rechercher  les 
filles  qui,  reconnues  malades,  ne  se  rendraient  pas  soonta- 
nément  à  l’asile,  M.  le  préfet  demandait  la  création  ‘d’une 
brigade  spéciale  de  soixante  agents,  indépendante  du  ser¬ 
vice  des  mœurs  et  placée  sous  les  ordres  du  médecin  en 
chef  du  dispensaire  ;  cette  création  est  acceptée  en  principe. 

Quant  à  la  suppression  des  hôpitaux  spéciaux  réclamée 
par  le  rapporteur,  le  conseil,  heureusement  éclairé  par  les 
bonnes  raisons  fournies  par  M.  le  directeur  de  l’Assistance 
publique,  A  y  a  pas  consenti,  mais  a  seulement  demandé  leur 
transformation.  C’est  là  un  point  sur  lequel  nous  reviendrons 
tout  à  l’heure.  Les  articles  relatifs  aux  consultations  gra¬ 
tuites  et  à  la  création  de  dispensaires  du  soir  sont  votés 
sans  encombre.  Mais  la  discussion  se  réveille  très  vive  à 
propos  des  mineures.  Là,  en  effet,  est  et  restera  longtemps  le 
point  litigieux  d’une  réglementation  de  ce  genre.  Si  l’on 
considère  seulement  le  point  de  vue  sanitaire,  il  faut  ins¬ 
crire  les  mineures,  car  c’est  le  jeune  personnel  de  la  prosti¬ 
tution  qui  est  le  plus  exposé  à  la  contagion  et  à  la  trans¬ 
mission  de  la  contagion  ;  si  l'on  se  place  au  point  de  vue 
de  la  morale,  a-t-on  le  droit  d’enrôler  «  dans  les  cadres  de  la 
prostitution,  des  jeunes  filles  peut-être  encore  capables  d’être 
ramenées  dans  le  droit  chemin  »?  Aussi  le  conseil  a-t-il  adopté 
la  rédaction  de  l’article  suivant. 

«  Il  y  a  lieu  de  fonder  pour  les  filles  mineures  en  état  de 
vagabondage  immoral,  originaires  du  département  de  la 
Seine,  un  établissement  spécial  qui  devra  être  rattaché  au 
service  des  moralement  abandonnés  et  dont  le  régime  sera 
celui  d’une  institution  d’éducation  professionnelle.  La  réforme 
morale  et  physique  des  jeunes  filles  qui  y  seront  internées 


devra  être  le  but  constant  à  poursuivre.  Cet  établissement 
ne  devra  avoir  aucun  caractère  pénitentiaire.  » 

Une  infirmerie  spéciale  pourra  y  être  annexée  et  recevoir 
les  filles  mineures  malades  qui  ne  seraient  pas  soignées  dans 
l’asile  sanitaire  spécial. 

Cet  article  13  était  le  dernier,' et  ce  n’est  pas  sans  un  soupir 
de  soulagement  qu’après  quatre  séances  de  débats  les  mem¬ 
bres  du  conseil  voyaient  enfin  se  terminer,  après  le  vote 
successif  des  articles,  cette  discussion  prolongée. 

C  est  alors  que  se  produisit  un  fait  bizarre  du  genre  de 
ceux  dont  le  Parlement  nous  offre  quelquefois  l’exemple.  Ce 
projet  étudié  pendant  quatre  années,  discuté  pendant  quatre 
séances,  sur  lequel,  chose  rare,  s’étaient  enfin  mis  d’accord 
le  conseil  et  l’administration,  dont  chaque  article  avait  été 
tourné  et  retourné  dans  tous  les  sens,  quand  il  fallut  voter 
sur  l’ensemble  fut  repoussé  par  36  voix  contre  23  ;  la  droite 
du  conseil,  unie  aux  membres  du  parti  ouvrier,  faisait 
échoir  le  projet.  Si  ceux-ci  ont  expliqué  leur  vote,  disant 
qu’ils  ne  voulaient  pas  ainsi  reconnaître  l’existence  officielle 
de  la  prostitution  et  faisant  appel  aux  réformes  sociales  pour  la 
faire  disparaître,  ceux-là  n’en  ont  fourni  aucune  explication  ; 
et  Ton  comprend  les  justes  récriminations  de  coux  qui  ayant 
longtemps  travaillé  à  édifier  ce  projet,  l’ont  vu  échouer  au 
port,  et  ajourner  ainsi  indéfiniment  des  réformes  auxquelles 
consentait  à  s’associer  l’administration  et  dont  le  rejet  rendait 
à  cette  administration  tout  le  pouvoir  discrétionnaire  contre 
l’arbitraire  duquel  le  conseil  ne  cesse  de  s’élever. 

Sans  doute  les  opposants  comprirent  eux-mêmes  qu’ils 
avaient  été  trop  loin,  car  séance  tenante  furent  votées  pres¬ 
que  à  l’unanimité  deux  propositions  qui  sauvaient  du  nau¬ 
frage  deux  des  plus  importants  articles  du  projet  de  la  com¬ 
mission. 

Sur  la  proposition  de  M.  A.  Humbert,  le  conseil  a  en  effet 
voté  immédiatement  ce  qui  suit  : 

«  II  sera  ouvert  un  asile  sanitaire  dans  lequel  seront  en¬ 
voyées  les  femmes  reconnues  malades  par  les  médecins  du 
dispensaire  municipal. 

«  Cet  asile  ne  pourra  être,  ni  comme  emplacement,  ni 
comme  régime,  confondu  avec  la  prison  de  Saint-Lazare,  ni 
avec  aucun  autre  établissement  pénitentiaire.  » 

Puis  une  proposition  de  M.  Strauss  rééditant  l’article  13  du 
projet  : 

«  Le  conseil  est  d’avis  qu’il  y  a  lieu  de  fonder  pour  les 
filles  mineures  en  état  de  vagabondage  immoral,  originaires 
du  département  de  la  Seine,  un  établissement  spécial,  qui 
devra  être  rattaché  au  service  des  moralement  abandonnés. 

«  Une  infirmerie  spéciale  pourra  y  être  annexée  et  devra 
recevoir  les  filles  mineures  se  livrant  d’habitude  à  la  prosti¬ 
tution  et  reconnues  atteintes  de  maladies  vénériennes.  » 

Enfin,  avant  declore  définitivement  cette  discussion,  il  adop¬ 
tait  un  vœu  de  M.  Levraud  demandant  «  que  le  fait  de  vivre 
de  la  prostitution  d’autrui  soit  considéré  comme  un  délit  sé¬ 
vèrement  réprimé  »  et  appelant  les  rigueurs  de  la  police  et 
des  tribunaux  sur  les  souteneurs,  «les  principaux  pourvoyeurs 
de  la  prostitution.  »  Ajoutons  qu’au  cours  de  la  discussion  la 
majorité  du  conseil  s’était  prononcée  pour  la  surveillance 
rigoureuse,  sinon  la  suppression,  des  brasseries  dites  à  femmes, 
et  qu’une  proposition  à  ce  sujet  reviendra  sous  peu  en  dis¬ 
cussion.  Quant  aux  maisons  de  tolérance  dont  la  suppression 
avait  été  démandée  par  un  conseiller,  M.  Gaufrés,  leur  exis¬ 
tence  a  été  maintenue,  ce  en  quoi  le  conseil  a  fait  œuvre  sage, 
car  ces  maisons  dont  le  nombre  diminue  chaque  jour,  tuées 
qu’elles  sont,  ainsi  que  Ta  fait  remarquer  M.  le  préfet  de  po¬ 
lice,  par  les  maisons  de  passe  et  les  brasseries  de  femmes, 
ont  du  moins  l’avantage  sur  ces  établissements  insalubres  au 
premier  chef  de  pouvoir  être  surveillées,  alors  que  l’adminis¬ 
tration,  dans  l’état  actuel  de  la  législation,  reste  désarmée  vis- 
à-vis  des  autres: 


III 


Qu’il  nous  soit  permis  maintenant  de  revenir  sur  quelques- 
uns  des  points  du  projet  de  M.  Richard,  qui  touchent  plus 
particulièrement  le  corps  médical.  Il  s’agit  du  titre  II  du  pro¬ 
jet,  qui  est  relatifà  l'organisation  du  service  sanitaire  g  encrai. 
Ce  titre  comprend  trois  articles: 

Le  premier  était  ainsi  conçu  :  «  Les  hôpitaux  spéciaux  sont 
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supprimés.  Ils  seront  remplacés  par  des  services  spéciaux  éta¬ 
blis  dans  les  hôpitaux  généraux.  » 

Cet  article  demandait  donc  la  suppression  du  Midi  et  .de 
Lourcine  comme  hôpitaux  de  vénériens  et  de  vénérienues. 
L’admission  dans  ces  deux  maisons  équivaut  à  un  diagnostic 
d’affection  vénérienne  pour  les  malades,  et  l’on  connaît  la 'ré¬ 
pulsion  véritable  qu’ont  les  femmes  à  se  rendre  à  l’hôpital  de 
Lourcine.  C’est  pour  tenir  compte  de  cette  aversion  que  l’ad¬ 
ministration  hospitalière,  quand  elle  ouvrit  un  service  de  mé¬ 
decine  générale  à  l’hôpital  de  Lourcine,  dut  en  faire  un  service 
complètement  indépendant  du  reste  de  l’hôpital  et  lui  donner 
le  nom  d’hôpital  Pascal,  rue  Pascal. 

Pour  être  moins  marquée,  la  répulsion  des  malades  hommes 
contre  le  Midi  n'en  existe  pas  moins.  Disons  en  passant  que  ce 
fait  d’avoir  récemment  baptisé  cet  établissement  du  nom  de 
notre  illustre  Rieord  ne  diminuera  en  rien  cette  aversion,  le 
nom  du  célèbre  syphiligraphe  étant  universellement  connu 
en  dehors  même  du  public  médical  et  avec  la  renommée  toute 
spéciale  qui  s’y  attache.  C'est  pourquoi  la  commission,  voulant 
offrir  largement  l’hospitalité  aux  vénériens  contagieux  tout 
en  leur  évitant  une  mortification  capable  de  les  détourner  de 
se  soigner,  avait  proposé  de  les  admettre  dans  les  hôpitaux 
généraux  non  pas  mélangés  aux  autres  malades  (à  la  vérité 
on  trouve  toujours  dans  les  services  généraux  quelques-uns  de 
ces  malades),  mais  réunis  d  i.is  des  salles  spéciales  «  confiées 
h  des  praticiens  qui  ont  fuit  une  étude  spéciale  de  ce  genre 
de  maladies  ».  Nous  nous  garderons  bien  d’insister  sur  cette 
question  brûlante;  mais,  pris  à  la  lettre,  le  projet  de  la  com¬ 
mission  équivalait  à  la  création  pour  les  vénériens  et  véné¬ 
riennes  de  services  annexes  analogues  aux  services  actuels 
d’accouchements  des  hôpitaux. 

M.  le  Directeur  de  l’Assistance  publique,  interpellé  à  ce 
sujet,  s’est  prononcé  contre  ce  projet.  Outre  les  difficultés  ma¬ 
térielles  qu’il  présenterait  (et  comme  il  l'a  fort  bien  dit,  si  l’on 
trouvait  la  place  et  l’argent  pour  construire  des  pavillons  spé¬ 
ciaux  dans  les  hôpitaux,  ce  n’est  pas  aux  vénériens  qu’on  les 
réserverait),  il  a  invoqué  avec  raison  les  besoins  de  l’enseigne¬ 
ment  médical  spécial  qui  n’aurait  pas  à  gagner  à  un  éparpil¬ 
lement  de  cette  sorte.  Ce  qui  s’est  passé  l’année  dernière  à 
l’hôpital  Saint-Louis  par  l’institution  des  conférences  hebdo¬ 
madaires,  puis  ensuite  à  l’hôpital  du  Midi  et  de  Lourcine, 
montre  l’avantage  très  grand  qu’on  peut  retirer  de  l’étude  en 
commun  do  malades  provenant  de  différents  services.  Ce  n’est 
donc  pas  une  suppression  qu’il  convient  de  faire,  mais  une 
transformation,  réforme  à  laquelle  le  conseil,  après  les  justes 
observations  du  directeur  de  l’Assistance  publique,  s’était  ar¬ 
rêté.  Mais  quelle  serait  cette  transformation  ?  Le  principe  nous 
semble  en  ressortir  nettement  de  ce  qui  a  été  dit  au  cours  de 
cette  longue  discussion,  notamment  par  M.  Strauss;  et  cette 
solution  qui  depuis  longtemps  nous  semble  rationnelle  et  né¬ 
cessaire  et  à  laquelle  le  directeur  de  l’administration  hospita¬ 
lière  s'est  montré  favorable,  c’est  la  création  sur  la  rive  gauche 
d’un  hôpital  unique  par  la  réunion  des  malades  du  Midi  et 
de  Lourcine,  et  l’admission,  dans  cette  maison,  baptisée 
d’un  nom  qui  ne  trahirait  plus  les  malades,  de  malades  at¬ 
teints  d’affections  médicales  ordinaires  ou  mieux  de  maladies 
de  la  peau.  C’est  la  création  d’un  Saint-Louis  sur  la  rive  gau¬ 
che,  créatiouqui  aurait  pour  premier  effet  de  dégager  ) es  ser¬ 
vices  trop  surchargés  de  l'hôpital  Saint-Louis,  et  d’éviter  à 
une  bonne  partie  de  la  population  parisienne  des  voyages  vé¬ 
ritables  pour  venir  aux  consultations  spéciales  de  la  rue  Bi- 
chat.  Pourquoi  ces  consultations  sont-elles  aussi  fréquentées 
par  les  vénériens  et  pourquoi  un  si  grand  nombre  de  ces  ma¬ 
lades  sollicitent-ils  leur  admission  dans  les  salles  de  Saint-Louis? 
c’est  parce  que  la  maladie  dont  ils  sont  atteints  peut  véritable¬ 
ment  être  facilement  dissimulée  sous  le  couvert  d’un  nom  de 
maladie  cutanée  quelconque.  Cette  petite  supercherie  qui  se 
rencontre  constamment  dans  la  clientèle  de  ville  et  à  laquelle 
le  médecin  est  souvent  le  premier  à  se  prêter,  nous  la  voyons 
journellement  se  produire  à  l’hôpital  Saint-Louis  et  parfois 
môme  nous  nous  en  faisons  les  complices. 

Nous  nous  en  faisons  les  complices  notamment  quand  il 
s’agit  d’envoyer  dans  les  asiles  de  convalescence  nos  malados 
vénériens  que  l’indication  exacte  de  leur  mal  éloigne  adminis¬ 
trativement  de  ces  asiles,  quand  elle  ne  les  prive  pas  des  se¬ 
cours  habituellement  donnés  à  la  sortie  de  l’hôpital  aux  ma¬ 
lades  convalescents.  C’est  là  un  point  sur  lequel,  d’ailleurs, 
s’était  prononcé  aussi  nettement  le  Conseil  en  votant  commjp 


article  additionnel  au  maintien  des  hôpitaux  spéciaux  trans¬ 
formés  le  paragraphe  suivant  :  «  Le  régime  auquel  seront 
soumis  les  malades  traités  dans  ces  services  devra  être  exac¬ 
tement  le  même  que  celui  des  autres  hospitalisés.  Ils  devront 
bénéficier  des  secours  distribués  à  la  sortie  comme  les  autres 
malades.  »  Comment  pourrait  être  organisé  cet  hôpital  mixte  de 
la  rive  gauche,  quels  seraient  les  rapports  étroits  qui  devraient 
l’unir  à  son  «  ancien  »  de  la  rive  droite,  nous  essaierons  peut- 
être  de  le  dire  quelque  jour  ;  il  nous  suffit  aujourd’hui  de  si¬ 
gnaler  la  tendance  heureuse  vers  une  transformation  dont 
profiteraient  largement  et  les  malades  et  les  élèves. 

L’asile  sanitaire  spécial  réservé  aux  seules  filles  inscrites, 
l’hôpital  do  la  rive  gauche,  celui  de  la  rive  droite  (Saint- 
Louis),  voilà  la  trinité  hospitalière  sur  laquelle  pourrait 
s’appuyer  ce  service  sanitaire.  C’est  dans  ces  établissements 
qu’il  suffirait  d’installer  les  consultations  avec  délivrance  de 
médicaments,  ainsi  que  cela  se  pratique  à  Saint-Louis,  récla¬ 
mées  par  la  commission  municipale  ;  il  y  aurait  plus  d’incon¬ 
vénients  que  d’utilité  à  éparpiller  ces  consultations  dans  les 
hôpitaux  généraux,  comme  elle  le  demandait. 

C’est  cotte  même  idée  charitable  de  mettre  le  plus  facilement 
possible  à  la  portée  des  malades  les  secours  dont  ils  ont  besoin, 
qui  avait  fait  proposer  et  adopter  un  dernier  article  complé¬ 
mentaire  de  ce  service  sanitaire  général,  à  savoir  l’organi¬ 
sation  de  dispensaires  spéciaux,  avec  distribution  de  médi¬ 
caments.  «  Ces  dispensaires,  il  est  dit  dans  ce  rapport,  de¬ 
vraient  être  établis  dans  les  quartiers  les  plus  peuplés.  Les 
consultations  devraient  avoir  lieu  le  soir  de  9  à  11  heures,  au 
moins  trois  fois  par  semaine.  » 

Il  y  a,  en  effet,  un  intérêt  très  grand  à  permettre  à  toute  une 
classe  de  malades,  petits  employés,  ouvriers  qui  ne  peuvent 
distraire  de  leur  journée  la  matinée  qu’il  faut  consacrer  pour 
venir  à  une  consultation  hospitalière,  de  se  soigner  facilement 
après  leur  journée  do  travail;  on  pourrait  ainsi,  espère  le  rap¬ 
porteur  M.  Richard,  les  arracher  aux  dangers  des  officines 
des  charlatans  auxquels  ils  ne  sont  que  trop  enclins  à  s’adres¬ 
ser.  Cette  proposition  nous  la  jugeons  excellente,  et  il  convien¬ 
drait,  comme  il  le  demande,  d’installer  plusieurs  de  ces  dispen¬ 
saires  dans  les  divers  arrondissements  de  la  ville.  Quant  à  la 
direction  de  ces  dispensaires  et  à  la  qualité  des  médecins 
chargés  d’y  donner  les  soins,  nous  croyons  que  c’est  là  une 
question  à  réserver  et  à  étudier,  car  nous  doutons  fort  que 
les  médecins  et  chirurgiens  du  Bureau  central,  déjà  si  surchar¬ 
gés  d’autre  part,  consentissent,  ainsi  que  le  demandait  le  pro¬ 
jet  municipal,  à  assumer  ce  service. 

Tel  était  dans  ses  grandes  lignes  le  projet  présenté  au 
Conseil  municipal  par  sa  commission  sanitaire,  projet  voté 
article  par  article  et  rejeté  pour  l’ensemble,  comme  nous 
l’avons  dit.  Il  était  intéressant  de  montrer  la  somme  de  tra¬ 
vail  dépensée  pour  l’établir  et  le  mérite  qui  revient  de  cette 
œuvre  à  M.  Richard,  l’éminent  rapporteur,  et  aussi  de  faire 
voir  les  heureuses  réformes  proposées  et  dont  le  rejet  du  pro¬ 
jet  fera,  espérons-le,  seulement  retarder  mais  non  définiti¬ 
vement  repousser  la  réalisation.  Quelques-unes  d’entre  elles, 
relatives  aux  hôpitaux  spéciaux,  intéressant  vivement  le 
corps  médical  et  les  malades,  méritent  d’être  bientôt  reprises 
en  question.  Deux  ont  immédiatement  eu  la  bonne  chance  de 
survivre,  la  création  de  la  maison  de  réforme  pour  les  mineu¬ 
res,  et  de  l’asile  sanitaire  spécial  pour  les  filles  inscrites  ma¬ 
lades.  Il  faut  au  moins  maintenant  que  ces  deux  réformes 
entrent  dans  la  voie  de  la  réalisation  ;  et  le  jour  où  ces  deux 
établissements  fonctionneront,  on  aura  déjà  beaucoup  obtenu, 
et  n’eût-il  eu  que  ce  double  résultat,  le  travail  de  la  commis¬ 
sion  aurait  déjà  fait  faire  un  grand  pas  à  cette  question  de  la 
prophylaxie  de  la  syphilis  qui  s’imposera  de  nouveau  un  jour 
ou  l’autre  à  l’attention  des  pouvoirs  publics. 

Hexui  Feiilakd. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


"Parls('ÿ~  Tçp.  des  Arts  et  Manufatures,  12  rue  Faul-Lelong.  —  M.  Burnagaud. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Des  nouveaux  moyens  d’exploration  des 
Tondions  digestives. 

Il  devient  chaque  jour  plus  important  d’étudier  les 
nouveaux  moyens  d’investigation  qui  nous  permettent 
d’apprécier  d’une  façon  clinique  les  actes  de  la  digestion 
stomacale  soit  à  l’état  sain,  soit  à  l’état  pathologique. 
C’est  par  cet  exposé  que  je  commencerai  ;  j’examinerai 
ensuite  la  valeur  pronostique  et  surtout  l’utilité  que 
peut  en  tirer  la  thérapeutique  pour  la  cure  des  affec¬ 
tions  gastriques. 

Dans  cette  étude  je  me  guiderai  non  seulement  sui¬ 
tes  travaux  publiés  en  Allemagne,  mais  encore  sur  deux 
remarqüables  thèses,  l’une  soutenue  à  Paris  par  un 
interne  des  hôpitaux  le  D1 2 3'  Gaston  Lyon  (1),  l’autre  ayant 
pour  auteur  un  élève  de  Nancy  le  D1'  Georges-(2),  et  enfin 
sur  une  revue  qui  a  paru  dans  le  Bulletin  de  thérapeu¬ 
tique  et  que  l’on  doit  au  Dr  Paul  Chéron  (3). 


Les  fonctions  stomacales  se  résument  à  deux  actes  au 
point  de  vue  digestif  :  l’un,  acte  physique,  consiste  dans 
le  mouvement  qu’imprime  la  couche  musculaire  de 
l’estomac  aux  aliments  introduits,  les  mettant  ainsi  en 
contact  avec  les  différents  points  de  la  muqueuse  d’une 
part  et  de  l’autre  faisant  passer  ces  aliments  dans  l’in¬ 
testin.  L’autre  est  un  acte  chimique  qui  a  pour  but  de 
faire  subir  aux  aliments  et  en  particulier  aux  albumi¬ 
noïdes  une  modification  spéciale  qui  lesrendassimilables. 

Quel  est  le  plus  important  de  ces  deux  actes?  Pour 
certains,  l’action  chimique  serait  de  beaucoup  prédomi¬ 
nante.  IL  n’en  est  rien,  et  la  digestion  est  à  inon  sens 
impossible,  si  l’on  suppose  un  estomac  non  contractile, 


(1)  G.  Lyon.  L’analyse  du  suc  gastrique.  Thèse  de  Paris,  1890 

(2)  L.  Georges.  De  l’étude  chimique  du  contenu  stomacal1,  Thèse  d< 
Nancy,  1890. 

(3)  Paul  Chéron.  Des  altérations  chimiques  du  suc  gastrique  et  di 
leur  traitement.  Bull,  de  thér.  T.  XVIII,  p,  145,216,  264. 

2«  Série,  T.  XXVIJ. 


tandis  qu’au  contraire,  grâce  aux  fonctions  pancréati¬ 
ques,  la  vie  est  compatible  avec  un  estomac  privé  du 
suc  gastrique.  Mais,  en  somme,  ces  deux  actes  sont  né¬ 
cessaires  et  l’un  complète  l’autre.  Aussi  toute  modifi¬ 
cation  apportée  à  l’un  ou  à  l’autre  de  ces  actes  aura 
pour  conséquence  une  modification  dans  la  digestion  sto¬ 
macale  et  pourra  être  le  point  de  départ  de  ce  que  l’on 
appelle  une  dyspepsie. 

Comme  on  le  voit,  je  repousse  l’opinion  exclusive 
du  professeur  G.  Sée  qui  a  dit  que  les  dyspepsies  seraient 
chimiques  ou  ne  seraient  pas. 

Nous  aurons  donc  à  examiner  successivement  les 
nouveaux  moyens  d’investigatiou  qui  permettent  d’ap¬ 
précier  les  modifications  qui  peuvent  survenir  dans  les 
actes  physiques  et  chimiques  de  la  digestion  stomacale. 
Mais  avant  d’aborder  cette  étude,  je  tiens  à  résumer 
brièvement  ce  que  la  physiologie  nous  a  appris  dans  ces 
dernières  années  sur  les  mouvements  de  l’estomac  et  sur 
le  suc  gastrique. 

Décrites  pour  la  première  fois  par  Helvétius,  les  fibres 
musculaires  de  l’estomac  constituent  chez  l’homme 
trois  couches  :  une  couche  de  fibres  longitudinales, 
une  de  fibres  circulaires,  et  une  troisième  de  fibres 
elliptiques.  Par  leur  contraction,  ces  fibres  impriment 
à  l’estomac  des  mouvements  qui  ont  été  bien  étudiés 
dans  ces  derniers  temps  par  Schiff,  Laborde,  Hofmeister 
et  Schultze. 

Schiff  soutenait  que  ces  mouvements  ne  se  produisaient 
que  pendant  l’acte  digestif.  Pour  lui,  les  mouvements 
consisteraient  dans  un  simple  froncement  qui  ride  la  sur¬ 
face.  de  l’estomac.  Ces  mouvements,  plus  actifs  vers  la 
partie  médiane  de  l’estomac,  diviseraient  la  grande 
courbure  en  deux  parties;  de  plus  Schiff  adopte  l’opinion 
de  Beaumont  qui  soutient  que  ces  mouvements  ont  pour 
but  de  promener  circulaireinent  le  bol  alimentaire  sur 
tous  les  points  de  la  muqueuse. 

Cette  idée  des  mouvements  circulaires  a  été  com¬ 
battue  par  Laborde,  qui  avait  sur  ses  prédécesseurs  le 
grand  avantage  d’examiner  l’estomac  de  l’homme  ;  il 
opérait,  en  effet,  sur  les  organes  digestifs  des  suppliciés, 
quelques  instants  après  leur  mort. 

Pour  lui,  le  fait  dominant  serait  que  les  mouvements 
se  feraient  du  cardia  vers  le  pylore  et  du  pylore  vers  le 
cardia.  De  plus,  l’estomac  serait  divisé  par  ses  contrac¬ 
tions  en  deux  poches  :  l’une  plus  volumineuse  que 
l’autre  correspondrait  au  grand  cul-do-sac  et  à  la  grande 
courbure  ;  l’autre  à  la  petite  courbure.  Les  liquides 
passeraient,  grâce  à  cette  disposition  en  deux  poches, 
presque  directement  du  cardia  dans  le  pylore  en  suivant 
la  petite  courbure.  Cette  disposition  a  été  confirmée 
chez  le  chien  par  Hofmeister  et  Schultze,  qui  comparent 
37 
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l’estomac  contracté  à  un  sablier  avec  un  gros  renflement 
correspondant  au  cardia  et  au  petit  pylore.  O’ est  dans  le 
gros  renflement  que  se  passeraient  les  actes  chimiques  do 
la  digestion. 

Mais  ces  expériences  n’ont  pas  la  valeur  de  celles  de 
Laborde,  parce  que,  comme  l’a  fait  remarquer  Collin, 
chaque  espèce  animale  a  des  contractions  stomacales 
spéciales,  et  l’on  ne  peut  conclure  des  contractions  chez 
les  animaux  aux  contractions  chez  l’homme. 

Nous  pouvons  d’ailleurs,  sans  recourir  aux  expé¬ 
riences  et  sans  mettre  l’estomac  à  nu,  examiner  ces 
contractions.  En  effet,  chez  les  malades  atteints  de  dila¬ 
tation  de  l’estomac  avec  épaississement  de  la  couche 
musculaire,  ces  mouvements  de  l’estomac  sont  très 
nettement  perçus  à  l’œil,  et  il  suffit  pour  les  provoquer 
de  faire  intervenir  le  froid.  On  voit  alors  se  produire  un 
mouvement  de  reptation  dans  les  parois  stomacales  qui 
frappe  alternativement  la  grosse  tubérosité  puis  la  ré¬ 
gion  pylorique,  et  tandis  que  l’une  se  laisse  distendre, 
l’autre,  au  contraire,  se  contracte,  formant  ainsi  des 
bosselures  et  des  aplatissements  fort  appréciables  à 
l’œil  nu. 


Beaucoup  plus  complexe  est  l’étude  du  suc  gastrique, 
et  vous  verrez  que  malgré  les  nombreux  travaux  faits  à 
ce  sujet,  il  reste  encore  bien  des  points  obscurs  sur  cette 
question. 

Je  n’ai  pas  à  rappeler  ici  la  structure  de  la  muqueuse 
stomacale  ni  des  glandes  qui  la  constituent  pour  ainsi 
dire  entièrement.  Je  tiens  cependant  à  dire  que 
l’opinion  de  Kœlliker,  qui  admettait  une  séparation  brus¬ 
que  entre  les  glandes  à  pepsine  occupant  le  grand  cul- 
de-sac  de  l’estomac  et  les  glandes  à  mucus  entourant  le 
pylore,  n’est  plus  admise,  et  que  depuis  les  travaux  de 
Haidenhain,  Rollot  et  Ebstein  on  admet  qu’il  y  aurait 
line  zone  intermédiaire  où  il  existerait  à  la  fois  des 
glandes  à  mucus  et  des  glandes  à  pepsine.  Si  l’accord 
paraît  être  fait  sur  les  glandes  à  mucus,  qui  seraient 
caractérisées  seulement  par  des  cellules  superficielles,  il 
n’en  ost  pas  do  même  pour  les  glandes  à  pepsine,  qui  ren¬ 
ferment  à  la  fois  des  cellules  volumineuses  à  gros 
noyaux  et  des  cellules  entourant  l’orifice  de  la  glande  et 
qu’on  appelle  cellules  de  bordure.  En  effet,  les  uns 
ont  soutenu  que  c’étaient  lescellules  principales  ou  grosses 
cellules  qui  sécrétaient  exclusivement  le  suc  gastrique  ; 
les  autres  ont  prétendu  que  ce  rôle  appartiendrait  ex¬ 
clusivement  aux  cellules  de  bordure.  Enfin  il  existe 
une  troisième  opinion,  mixte,  qui  veut  que  le  suc  gas- 
trique  soit  sécrété  à  la  fois  par  les  grosses  cellules  et  par 
les  cellules  de  bordure. 

de  passe  maintenant  à  l’étude  du  suc  gastrique. 

Co  qui  caractérise  essentiellement  le  suc  gastrique, 
c’est  son  extrême  acidité.  C’est  là  un  des  faits  les  plus 
saillants  de  cette  sécrétion  do  l’économie.  On  a  très  lon¬ 
guement  discuté  sur  la  nature  de  l’acide,  les  uns  soute¬ 
nant  qu’il  s’agissait  d’acide  lactique,  d’autres  d’acide 
chlorhydrique.  Aujourd’hui  on  paraît  d’accord  pour  ad¬ 
mettre  les  faits  que  voici.  Il  existe  à  l’état  normal  dans 
le  suc  gastrique  de  l’acide  lactique  et  de  l’acide  chlorhydri¬ 
que,  mais  l'acide  lactique  est  toujours  le  produit  de  la 
digestion,  tandis  qu’au  contraire  l’acide  chlorhydrique  est 
l’acide  du  suc  gastrique  et  il  apparaît  dans  ce  suc  au 
moment  de  l’entrée  des  aliments  dans  l’estomac.  Los 
recherches  d’Ewald  sont  à  cet  égard  absolument  dé¬ 
monstratives. 

Je  ne  parle  pas  do  l’opinion  de  Boulot  (de  Planclie-les- 
Mines),  qui  a  soutenu  que  cet  acide  était  l’acide  hippa- 
nique,  cette  hypothèse  n’étant  admise  par  aucun 


physiologiste.  Ainsi  donc  l’acide  chlorhydrique  est  l'acide 
normal  du  suc  gastrique.  Est-il  libre  ?  Est-il  combiné 
avec  d’autres  produits  ?  Ici  encore  des  opinions  contra¬ 
dictoires  ont  été  soutenues. 

Ewald,  ainsi  que  Hayem  (1),  a  soutenu  qu’il  n’était 
pas  libre  et  qu’il  était  combiné  avec  les  diverses  subs¬ 
tances  albuminoïdes  qui  sont  en  contact  avec  lui.  Cepen¬ 
dant  il  repousse  l’hypothèse  de  Richet,  qui  avait  soutenu 
qu’il  y  avait  une  combinaison  de  la  leucine  ;  cette  leu- 
cine,  comme  la  tyrosine,  serait  toujours  un  produit  de 
décomposition  des  ingesta. 

La  proportion  d’acide  varierait  de  1  à  2  p.  0/00  en 
moyenne.  On  discute  encore  pour  savoir  si  a  jeun 
l’estomac  sécrète,  du  suc  gastrique  et  Pick  affirme  que 
cette  sécrétion  cesse  à  jeun  ou  est  tellement  réduite 
qu’on  peut  la  considérer  comme  nulle. 

Outre  l’acide  chlorhydrique,  le  suc  gastrique  contient 
deux  ferments  :  la  pepsine  etlalab.  ferment  ou  pexine. 
J’ai  peu  de  chose  à  dire  sur  la  pepsine  nous  savons 
qu’elle  transforme  les  albuminoïdes  en  peptones  ;  mais 
malgré  les  nombreuses  recherches  faites  à  ce  sujet,  nous 
ignorons  la  véritable  nature  de  -ces  peptones.  Nous 
savons  seulement  qu’à  chaque  espèce  d’albumine  cor¬ 
respondraient  des  peptones  spéciales,  et  d’après  les  recher¬ 
ches  d’Henninger  on  est  à  peu  près  d’accord  pour  con¬ 
sidérer  ces  peptones  comme  des  hydrates  des  matières 
albuminoïdes. 

Le  lab.  ferment  ou  pexine  est  cette  substance  qui 
amène  la  coagulation  du  lait,  et  pour  ceux  qui  désire¬ 
raient  connaître  cette  pexine  je  les  renvoie  à  une 
thèse  soutenue  à  Paris  par  le  U1'  Pagès  (2). 

Les  nouvelles  théories  pastoriennes  ont  peu  modifié 
nos  idées  sur  ces  deux  ferments  :  pepsine  et  pexine.  Si 
Duclaux  et  surtout  Vignal  nous  ont  montré  que  la  cavité 
buccale  contient  un  grand  nombre  do  microbes  qui  ont 
pour  effet  depeptoniscr  les  albuminoïdes,  Dastre,  de  son 
côté,  a  démontré  qu’en  stérilisant  le  suc  gastrique  on  ne 
détruisait  pas  son  pouvoir  digestif.  Mais  on  l'atténue 
considérablement,  de  telle  sorte  que  l’on  peut  dire  que 
certains  micro-organismes  sont  favorables  à  la  pepto¬ 
nisation. 

Quant  à  l’origine  et  de  l’acide  et  des  ferments  d  u  suc 
gastrique,  tout  est  obscurité.  L’ancienne  théorie  des 
substances  peptogènes,  si  en  vogue  il  y  a  quelques 
années,  paraît  abandonnée.  On  semble  admettre  que 
l’estomac  ne  forme  pas  directement  la  pepsine,  mais  un 
corps,  le  pepsinogène  ou  propepsine,  "qui  se  transforme¬ 
rait  ensuite  en  pepsine. 

Quant  à  l’acide  chlorhydrique,  il  proviendrait  de  la 
décomposition  des  chlorures  contenus  dans  le  sang,  et 
les  récentes  recherches  du  professeur  Hayem  tendent 
à  donner  raison  à  cette  manière  de  voir. 


J’arrive,  après  ces  prolégomènes,  à  l’étude  des  nou¬ 
veaux  procédés  qui  nous  permettent  d’apprécier  et  les 
mouvements  de  l’estomac  et  le  chimisme  do  cet  organe. 

Commençons  tout  d’abord  par  les  procédés  qui  per¬ 
mettent  d’apprécier  les  mouvements  de  l’estomac. 

J’ai  dit  tout  à  l’heure  que  l’on  pouvait,  dans  certains 
cas,  juger  de  visu  des  mouvements  de  l’estomac,  à  tra¬ 
vers  les  parois  abdominales.  Mais  ce  sont  là  des  cas 
exceptionnels,  et  pour  aprécier  la  contractibilité  stoma¬ 
cale,  on  peut  user  de  procédés  plus  ou  moins  complexes. 
Le  plus  simple  et  le  plus  commode  est  à  coup  sûr  le 
procédé  de  Leube.  Se  fondant  sur  des  données  physio- 


(1)  Hayem,  Bull.  méd. 

(2)  Pagès,  Recherches  sur 


ln  pexine.  Thcse  de  Paria,  1888. 
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logiques,  Leube  a  soutenu  que  sept  heures  après  un 
repas  normal,  l’estomac  devait  être  absolument  vide  à 
l’état  sain.  Il  suffira  donc  de  donner  au  malade  un 
repas  composé  de  viande,  d’œufs  et  de  pain,  puis  de  pra¬ 
tiquer  le  lavage  de  l’estomac  sept  heures  après  ce  repas. 
On  doit  alors  trouver  l’estomac  absolument  vide. 

Klemperer  a  proposé  un  procédé  dérivé  de  la  même 
méthode,  mais  beaucoup  plus  complexe.  C’est  le  procédé 
dit  de  l’huile.  Il  est  basé  sur  ce  fait  qu’à  l’état  physio¬ 
logique,  70  à  80  grammes  d’huile  passent  de  l’estomac 
dans  l’intestin  en  deux  heures.  On  introduit  donc  à 
l’aide  d’une  sonde  œsophagienne  100  grammes  d’huile, 
puis  avec  la  pompe  stomacale  on  aspire  au  bout  de  deux 
heures  le  contenu  de  l’estomac.  On  lave  ensuite  l’estomac 
avec  de  l’eau,  on  laisse  déposer  et  on  reprend  l’huile  par 
l’éther,  et  on  calcule  ensuite  combien  d’huile  est  passée 
dans  l’intestin.  C’est  là  un  procédé  fort  compliqué  et  qui 
ne  présente  aucune  supériorité  sur  celui  de  Leube. 

Le  troisième  moyen  est  basé  sur  des  réactions  chimi¬ 
ques.  Il  est  un  corps  aujourd’hui  très  utilisé  en  chirurgie, 
c’est  le  salol,  qui  résulte  de  la  combinaison  de  l’acide 
salicylique  avec  l’acide  phénique.  L’un  de  mes  élèves, 
le  D1 2 3'  Lombard  (1),  a  montré  toutes  les  applications  thé¬ 
rapeutiques  que  l’on  peut  faire  du  salol. 

Ce  corps,  en  présence  des  alcalins,  se  décompose  en 
acide  phénique  et  en  acide  salicylique.  Ewald  a  utilisé 
cette  propriété  pour  apprécier  la  contractibilité  de  l’es¬ 
tomac.  Il  administre  1  gramme  de  salol  au  malade  et 
recherche  dans  les  urines  à  quel  moment  apparaît  l’acide 
salicylique.  A  l’état  normal,  c’est  au  bout  d’une  demi- 
heure  à  trois  quarts  d’heure  qu’apparaît  cet  acide.  Quand 
il  y  a  retard,  Ewald  admet  que  ce  retard  tient  à  ce  que 
l’estomac  paresseux  n’a  pas  fait  passer  dans  l’intestin 
son  contenu. 

On  peut  faire  à  ce  procédé  bien  des  objections.  Dans 
une  thèse  récompensée  par  la  Faculté  et  due  à  un  de 
mes  meilleurs  élèves,  Mlle  le  Dr  Chopin  (2),  on  voit  que 
l’élimination  de  l’acide  salicylique  dépend  en  grande 
partie  de  l’état  du  rein  et  qu’elle  peut  être  considérable¬ 
ment  retardée,  chez  les  vieillards,  par  exemple.  D’autre 
part,  selon  la  nature  des  repas  et  surtout  selon  la  quan¬ 
tité  de  liquide  ingéré,  on  peut  faire  varier  d’une  façon 
considérable,  comme  l’a  montré  Bourget,  l’apparition  de 
cet  acide  salicylique. 

.  Les  mêmes  objections  peuvent  être  faites  aux  modi¬ 
fications  qu’Heubert  a  apportées  au  procédé  d’Ewald,  en 
examinant  non  plus  le  moment  d’apparition  de  l’acide 
salicylique  dans  les  urines,  mais  celui  où  disparaît  la 
réaction,  époque  très  reculée  chez  les  gens  à  estomac 
paresseux. 

Aussi  faut-il  repousser  ces  procédés  chimiques  et  s’en 
tenir  exclusivement  au  procédé  de  Leube. 

J’aborde  maintenant  les  moyens  chimiques  mis  en 
usage  pour  étudier  le  suc  gastrique. 

Tous  ces  moyens  chimiques  sont  exclusivement  basés 
sur  l’emploi  de  la  sonde  stomacale,  munie  ou  non  d’une 
pompe  pour  retirer  le  liquide  de  l’estomac.  J'ai  déjà 
exposé  dans  mon  Hygiène  alimentaire  (3)  les  procédés 
autrefois  employés  pour  recueillir  le  suc  gastrique. 
Tous  ces  procédés  sont  abandonnés,  sauf  celui  de  la 
pompe,  pompe  que  l’on  doit  à  Colin  et  qui  est  un 
modèle  aussi  parfait  que  possible.  Quand  on  n’avait 
pas  de  pompes,  on  pouvait  utiliser  le  simple  siphon 
stomacal.  Mais  avant  de  recueillir  le  suc  gastrique,  il 
pst  nécessaire  de  donner  au  malade  un  repas  appelé 

(1)  Lombard.  Recli.  sur  les  prop.  pliysiol,  et  tliérap.  du  salol. 
Th.  de  Paris,  1887. 

(2)  G.  Chopin.  De  l'élimination  do  l’acide  salicylique,  Th.  de 
Tarie,  1889. 

(3) Dujardin  Reanmetz,  Hygiène  alimentaire, 2°  édition,  1889, p.  201, 


repas  d'épreuve.  Bien  des  repas  d’épreuve  ont  été 
conseillés.  C’est  ainsi  que  lliégel,  Gluzinski  et  Jaworski, 
Boas,  Ewald,  Ritter,  Hirschet,  enfin  le  professeur  Sée. 
ont  proposé  chacun  un  repas  d’épreuve. 

Au  point  de  vue  clinique,  deux  seulement  sont  à  gar¬ 
der,  celui  d’Ewald  et  celui  de  G.  Sée.  Celui  d’Ewald  est 
presque  exclusivement  employé  en  Allemagne  où  il 
porte  le  nom  de  Probefruhstiick.  11  se  compose  d’un 
petit  pain  de  15  grammes,  d’un  verre  et  demi  (300  gr.) 
d’eau  ou  de  thé  léger  sans  sucre  ni  lait.  Ce  repas  est 
donné  le  matin  à  jeun,  et  on  examine  le  suc  gastrique 
une  heure  après  l’ingestion  des  aliments. 

Sée  donne  un  repas  plus  complexe,  composé  de  viande 
(60  à  80  grammes)  hachée  très  menu,  de  pain  blanc 
(100à  150grammes).  Il  recommande  au  malade  une  mas¬ 
tication  prolongée.  L’examen  du  suc  gastrique  se  fait 
deux  heures  après  l’ingestion  de  ce  repas. 

Georges  soutient  que  ce  repas  donne  lieu  à  la  pro¬ 
duction  d’acide  lactique.  Aussi  préfère-t-il  le  repas 
d’Ewald,  auquel  il  ajoute  deux  œufs  à  la  coque. 

Il  est  bien  entendu  que  l’aspiration  faite  avec  la 
pompe  ne  doit  pas  être  trop  vive,  et  il  suffit  de  20  à  25 
centimètres  cubes  de  suc  gastrique,  pour  en  pratiquer 
l’examen.  On  filtre  le  suc  gastrique  puis  on  fait  agir 
sur  lui  les  réactifs  dont  j’ai  maintenant  à  parler. 


Presque  tous  ces  réactifs,  sinon  tous,  sont  basés  sur 
les  modifications  que  fait  subir  l’acide  chlorhydrique  aux 
divers  colorants  tirés  du  goudron  do  houille,  et  je  com¬ 
mencerai  par  le  réactif  le  plus  anciennement  employé, 
le  violet  de  méthyle. 

C’est  Laborde  et  Dusard  (1)  qui  ont,  en  1874,  il  y  a 
16  ans,  les  premiers  préconisé  le  violet  de  méthyle  pour 
l’étude  des  modifications  du  suc  gastrique,  il  est  vrai 
qu’ils  l’appliquaient  plutôt  à  des  études  physiologiques 
qu’à  des  études  cliniques. 

Depuis,  Maly  (2)  a  repris  le  procédé  de  Laborde  et  en 
a  fait,  en  1877,  des  applications  pratiques. 

Pour  faire  usage  de  ce  procédé,  voici  comment  il  faut 
agir  : 

Dans  50  centimètres  cubes,  vous  faites  tomber  trois  à 
quatre  gouttes  de  violet  de  méthyle  dit  violet  de  Paris, 
puis  vous  faites  agir  le  suc  gastrique  à  examiner  et  le 
violet  passe  au  bleu.  Il  faut  au  moins  0,5  pour  1000 
d’acide  chlorhydrique  pour  produire  la  réaction. 

L’acide  lactique  produit  aussi  la  même  réaction,  mais 
il  faut  qu’il  soit  très  concentré  (10  pour  1000).  La  pré¬ 
sence  des  peptones  à  4  pour  100  empêche  la  réaction  de 
se  produire,  même  quand  l’acide  chlorhydrique  est  à 
1  pour  1000. 

Le  second  procédé  est  celui  de  la  tropéoline  préconisé 
par  Leuler,  et  en  1884,  j’ai  fait  connaître  les  bénéfices 
que  l’on  peut  tirer  de  ce  réactif  (3). 

Voici  comment  on  procède  avec  la  tropéoline  ou 
orangé  Poirrier  n°  4.  Sur  deux  verres  de  montre  placés 
sur  une  surface  blanche  (papier  ou  carreau  blanc)  vous 
versez  les  solutions  suivantes  :  soie  une  solution  aqueuse 
au  100e,  soit  une  solution  alcoolique  contenant  1  partie 

(1)  Laborde.  Les  colorants  appliqués  à  la  recherche  et  à  la  dé¬ 
termination  de  l’acidelibre  du  suc  gastrique,  Bull,  de  thér.,T.  CXII, 
p.  86,  1887. 

(2)  Richard  Maly.  Untersuchungen  ilber  die  Mittel  zur  Satire  bil- 
dung  in  Organismus  and  liber  Verhæltnisse  des  Bleserum  ( Zeits¬ 
chrift  filr  phyiiologisehe  C'hemie,  T  I,  p.  174,  1877, 

(3‘  Dujardfn-fieaumetz.De  la  valeur  diagnostique  des  procédés  em¬ 
ployés  pour  reconnaître  l’qcidité  dp  spe  gastrique,  Soc.  mid,  des 
fiôpitanx,  déc,  188Ï,  et  Qa%.  hehd,  1884,  p,  «04. 
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d’alcool  pour  3  parties  d’eau  distillée  et  .toujours  au  100e, 
puis  dans  un  des  verres  de  montre,  vous  versez  le  suc 
gastrique  à  étudier;  le  liquide  prend  alors  une  couleur 
rouge  carmin  très  caractéristique,  surtout  si  on  la  com¬ 
pare  à  là  coloration  jaune  normale  de  .la  solution. 

Comme  pour  le  violet  de  méthyle,  la  réaction  peut  se 
produire  aussi  avec  l’acide  lactique,  mais  il  en  faut  une 
grande  quantité,  2  pour  1000. 

Ce  procédé  est  très  sensible  et  peu  influencé  par  les 
peptones.  Aussi  Georges  le  place-t-il  on  tete  des  procé¬ 
dés  à  einplover. 

C’est  encore  sur  un  changement  de  coloration  que 
sont  basés  les  procédés  avec  le  rouge  du  Congo  et  le 
vert  brillant.  On  peut  se  servir  pour  le  premier  soit  de 
solution,  soit  do  papier  imprégné  de  la  solution  colo¬ 
rante  qui,  sous  l’influence  de  l’acide  chlorhydrique,  passe 
du  rouge  clair  au  bleu.  Il  suffit  de  1  milligramme 
pour  1000  d’acide  chlorhydrique  pour  obtenir  cette  colo¬ 
ration.  Il  faut  lgr.20  pour  1000  d’acide  lactique  pour  pro¬ 
duire  la  même  réaction.  D’après  Georges,  ce  serait  un 
bon  procédé. 

C’est  le  professeur  Lépine  qui  a  proposé  le  vert  bril¬ 
lant.  Il  se  sert  d’une  solution  à  2  pour  100,  et  la  présence 
de  l’acide  fait  passer  le  mélange  du  bleu  verdâtre  au 
vert.  L’inconvénient  réside  dans  la  difficulté  d’apprécier 
le  passage  du  bleu  verdâtre  au  vert. 

Enfin  le  réactif  de  Gunzburg,  surtout  très  vanté  par 
G.  Sée  et  ses  élèves,  est  le  plus  sensible  de  tous.  Il  peut 
déceler  jusqu’à  1/20  pour  1000  d’acide  chlorhydrique, 
seulement  ce  procédé  est  assez  complexe,  et  comme  il 
faut  faire  intervenir  la  chaleur,  c’est  un  procédé  peu 
clinique. 

Voici  d’abord  la  composition  de  ce  réactif  : 

Plioroglucine .  2  grammes 


Cette  solution  est  d’un  jaune  rouge. 

Dans  une  capsule  de  porcelaine  vous  mettez  une  di¬ 
zaine  de  gouttes  du  suc  gastrique  à  examiner  et  vous 
ajoutez  trois  à  quatre  gouttes  de  réactif.  Puis  vous 
chauliez  légèrement  le  mélange  en  ayant  soin  de  ne  pas 
élever  la  température  au  delà  de  38  à  40°.  Il  se  produit 
alors  sur  les  bords  de  la  capsule  une  coloration  rouge 
cinabre. 

Si  ce  réactif  est  extrêmement  sensible,  il  présente  le 
sérieux  inconvénient  que  ses  réactions  sont  masquées 
par  les  peptones  et  les  corps  albuminoïdes.  Aussi,  en 
résumé,  je  crois  que  nous  devons  surtout  garder  la  tro- 
péolino  et  le  violet  de  méthyle  et  ne  nous  servir  du 
réactif  de  Gunsburg  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

Dans  certaines  circonstances,  il  faut  rechercher  l’acide 
lactique.  Pour  cela  il  n’y  a  qu’un  réactif,  celui  proposé 
par  Uffelmann.  Il  faut  le  préparer  extemporanément, 
comme  le  conseille  Lyon.  On  fait  tomber  dans  un  mé¬ 
lange  de  vingt  centimètres  cubes  d’eau  distillée  et  de 
dix  centimètres  cubes  d’acide  phénique  à  4  pour  100 
deux  à  trois  gouttes  de  perchlorure  de  fer.  Le  mélange 
a  une  teinte  améthyste  qui  vire  au  jaune  serin  en 
présence  de  l’acide  lactique. 

Il  faut  encore  juger  de  l’acidité  du  suc  gastrique.  Je 
ne  parlerai  pas  des  procédés  do  Léo  et  de  Winter, 
qui  sont  des  procédés  de  laboratoire,  et  je  ne  vous  en¬ 
tretiendrai  que  du  procédé  clinique.  Voici  comment 
dans  ce  cas  on  procède  :  On  prend  10  centimètres  cubes 
de  suc  gastrique  et  on  y  ajoute  quelques  gouttes  d’une 
solution  de  phénol-phtaleinc  qui  a  la  propriété  de  _  virer 
au  rouge  vif  en  présence  d’un  alcali  libre.  On  fait  agir 
alors  goutte  par  goutte  une  solution  normale  décime  de 


soude,  et  on  se  base  sur  ce  que  1  centimètre  cube  do  la 
solution  neutralise  0,003 (14 (i  d’acide  chlorhydrique. 

A  l’état  normal,  il  faut  4  à.  G  cent,  cubes  de  solution  de 
soude  au  10°  pour  produire  la  réaction. 

Enfin,  il  est  bon  de  juger  du  pouvoir  digestif  du  suc 
gastrique  en  pratiquant  avec  lui  des  digestions  artifi¬ 
cielles.  Pour  cela  on  met  dans  un  tube  à  essai  5  centi¬ 
mètres  cubes  de  suc  gastrique  et  un  petit  cube  d’albu¬ 
mine  ayant  5  à  6  millimètres  de  côté.  On  place  le  tout 
dans  une  étuve  à  38  ou  40°.  On  peut  faire  parallèlement 
des  digestions  artificielles  à  l’aide  de  pepsine. 

Mais  pour  montrer  jusqu’où  va  la  minutie  des 
procédés  employés  en  Allemagne  afin  de  juger  du  pou¬ 
voir  digestif  du  suc  gastrique,  il  suffit  de  citer  le  pro¬ 
cédé  employé  par  Gunzburg  pour  apprécier  le  pouvoir 
chimique  de  l’estomac..  Ce  procédé  est  basé  sur  la  pré¬ 
sence  de  l’iodure  de  potassium  dans  la  salive,  lorsque 
cet  iodure  a  pénétré  dans  l’économie. 

Gunzburg  prend  une  pastille  d’iodure  de  potassium 
qu’il  place  dans  une  enveloppe  de  caoutchouc  fermée  à 
l’aide  de  fils  de  fibrine  conservés  dans  l’alcool.  Ces 
petites  pastilles  sont  placées  dans  de  la  glycérine. 

On  prend  une  de  ces  pastilles,  on  la  place  dans  une 
capsule  de  gélatine  et  on  fait  avaler  le  tout  au  malade;  et 
on  note  le  moment  où  l’amidon  révèle  la  présence  de 
l’iode  ;  on  juge  ainsi  par  le  temps  qui  s’est  écoulé  de  la 
valeur  digestive  du  suc  gastrique,  car  ce  suc  gastrique  a 
du  détruire  les  fils  de  fibrine  pour  mettre  à  nu  la  pas¬ 
tille  d’iodure  de  potassium. 


Nous  voilà  donc  en  possession  de  trois  ordres  de 
moyens  qui  nous  permettent  de  reconnaître  la  présence 
de  l’acide  chlorhydrique  libre,  la  présence  de  l’acide  lac¬ 
tique,  la  valeur  acide  de  ce  suc  gastrique,  et  enfin  son 
pouvoir  digestif. 

Avec  tous  ces  procédés,  peut-on  se  passer  de  l’examen 
clinique  et,  sur  ces  seules  données,  établir  un  diagnostic 
et  une  thérapeutique  V  Non,  et  quand  on  voit  l?s  efforts 
incessants  de  ces  recherches  chimiques  et  le  maigre  ré¬ 
sultat  auquel  on  arrive,  on  est  tenté  de  dire  que  la  mon¬ 
tagne  accouche  d’une  souris. 

En  effet,  comme  le  dit  fort  b' en  Georges,  les  maladies 
de  l’estomac  au  point  de  vue  chimique,  se  grouperaient 
en  deux  classes  :  celles  où  il  y  a  hypersécrétion  d’acide 
chlorhydrique  et  celle  où  il  y  a  hyposécrétion. 

Dans  le  premier  groupe,  il  n’y  aurait  qu’une  maladie: 
c’est  l’ulcère  simple  de  l’estomac. 

Dans  l’autre  se  grouperaient  toutes  les  autres  affec¬ 
tions  :  gastrites,  dilatation  de  l’estomac,  cancer  de  l’es¬ 
tomac,  et  en  un  mot  les  affections  les  plus  disparates  de 
tout  le  groupe  nosologique  des  affections  stomacales. 

Aussi  Hayem,  dans  des  recherches  récentes,  a  montré 
que  la  présence  de  l’acide  chlorhydrique  libre  ne  permet 
pas  do  juger  les  affections  de  l’estomac,  puisque  sa  pré¬ 
sence  est  un  fait  exceptionnel.  Est-ce  à  dire  qu’il  faut 
abandonner  ces  recherches  ?  Nullement.  C'est  un  com¬ 
plément  d’informations  qui  nous  permet  do  confirmer 
dans  une  certaine  mesure  le  diagnostic  posé  par  les 
autres  moyens  cliniques.  Mais  c’est  toujours  cette  der¬ 
nière  qui  doit  occuper  la  première  place,  et  l’étude  du 
traitement  des  diverses  maladies  est  une  preuve  abso¬ 
lue  de  ce  que  j’avance. 

Dujardin-Beaümetz. 
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Eludes  de  médecine  légale.  —  Rapports  lus  au  X°  con¬ 
grès  des  sciences  médicales  par  le  professeur  J.  Krattkr, 

d'Inspruck. 

I.  —  Suit  LA  VALEUR  UE  LA  CONSTATATION  DES  GONOCOQUES 
EN  MÉDECINE  LÉCALE 

Le  gonococcus  de  Neisser,  malgré  les  recherches  de 
Lustgarten  et  de  Mannaberg  sur  l’existence  de  mic:o- 
organismes  similaires  de  l’urèthre  de  l’homme  à  l’état 
normal,  malgré  le  travail  de  Burkhardt  sur  la  présence 
d’agents  pathogènes  dans  les  pseudo-gonorrhées,  est  un 
des  microbes  dont  la  valeur  est  la  moins  contestable.  Les 
recherches  do  Neisser,  confirmées  par  celles  d’autres 
auteurs,  l’ont  suffisamment  établi. 

Ce  qui  caractérise  les  gonocoques  pathogènes,  c’est 
moins  leur  forme  extérieure  que  leur  dimension,  le 
volume  de  leur  noyau,  leur  réunion  en  diplocoquos,  la 
formation  d’amas  microbiens  et  surtout  la  présence  de 
ceux-ci  dans  les  cellules  en  même  temps  que  leur  réac¬ 
tion  vis-à-vis  des  matières  colorantes.  Ces  micro-orga¬ 
nismes  ainsi  caractérisés  se  retrouvent  toujours  dans  les 
inflammations  des  muqueuses  atteintes  par  la  gonorrhée. 
Ils  ont  donc  la  valeur  d’agent  pathogène  de  la  blennor¬ 
rhagie  de  l’urèthre.  Les  sécrétions  qui  contiennent  des 
gonocoques  reproduisent,  même  en  minime  quantité,  la 
maladie  première  sur  toutes  les  muqueuses  capables  d’être 
infectées  (urèthre,  anus,  utérus,  conjonctive),  tandis  que 
les  sécrétions  sans  gonocoques  restent  absolument  inof¬ 
fensives. 

Ces  constatations,  aujourd’hui  de  toute  évidence,  doi¬ 
vent  être  prises  en  considération  par  la  médecine  légale, 
qui  a  cependant  le  droit  d’être  très  réservée.  Désormais 
l’examen  bactériologique  des  sécrétions  uréthrales  et 
vaginales  d’enfants  atteints  de  blennorrhagie,  s’impose 
dans  les  cas  où  le  viol  ou  l’attentat  à  la  pudeur  est  prou¬ 
vé,  présumé  ou  nié.  J’ai  eu  l’occasion  d’en  tirer  des  ré¬ 
sultats  probants  dans  deux  cas  examinés  avec  le 
Dr  Jarisch. 

Le  premier  de  ces  cas  concernait  une  enfant  de  9  ans, 
le  second  une  jeune  fille  de  17  ans.  Dans  les  deux  cas 
une  gonorrhée  s’était  produite  à  la  suite  d’attentat  à  la 
pudeur.  Le  rapport  concluait  à  cette  affection  de  par 
l’existence  des  gonocoques  dans  les  sécrétions,  et  affir¬ 
mait  en  même  temps  que  la  contagion  ne  pouvait  venir 
que  du  criminel.  Au  point  de  vue  bactériologique,  les 
cas  étaient  caractéristiques.  Les  micro-organismes  étaient 
extrêmement  nombreux. dans  le  premier  cas,  où  il  s’agis¬ 
sait  d’une  valvo-vaginite  intense  ;  dans  le  second  cas  les 
gonocoques  étaient  plus  rares  et  demandaient  des  recher¬ 
ches  plus  minutieuses.  Dans  les  cas  où  l’examen  reste  né¬ 
gatif  il  faut  être  extrêmement  réservé.  Je  crois  que  les 
caractères  tirés  do  la  réaction  des  micro-organismes  vis- 
à-vis  des  matières  colorantes,  notamment  à  la  méthode 
de  Gram,  peuvent  êti'e  résumés  de  la  façon  suivante 
pour  le  médecin  légiste  : 

1)  C’est  seulement  la  bactériologie  qui  peut,  à  la  suite 
d’attentat  à  la  pudeur,  décider  si  l’écoulement  d’aspect 
blennorrhagique  est  infectieux  ou  seulement  trauma¬ 
tique. 

2)  La  présence  de  gonocoques  dans  un  écoulement 
prouve  : 

a)  que  l’affection  est  véritablement  une  blennorrhagie, 

b)  que  la  transmission  de  la  maladie  s’est  faite  très  pro¬ 
bablement  par  voie  sexuelle,  les  autres  modes  d’infec¬ 
tion  étant  possibles,  mais  exceptionnels, 
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3)  L’absence  de  gonocoques  n’autorise  pas  à  conclure 
que  la  maladie  n’est  pas  infectieuse  et  qu’elle  n’est  pas 
due  à  un  acte  sexuel. 

Enfin  il  est  utile  d’ajouter  que  l’on  peut  retrouver  des 
gonocoques  dans  des  linges  souillés  de  pus  blennorrha¬ 
gique. 

La  meilleure  méthode  et  la  plus  durable  pour  les 
préparations  de  micro-organismes  destinées  à  la  justice 
consiste  dans  l’emploi  de  bleu  de  méthylène.  On  pourrait 
de  la  sorte  avoir  des  prouves  palpables  analogues  à  celles 
que  les  chimistes  peuvent  fournir.  L’emploi  des  micro¬ 
photographies  ne  comporte  pas  les  causes  d’erreur  que 
l’on  peut  rencontrer  dans  les  dessins  ;  aussi  son  impor¬ 
tance  doit-elle  lui  faire  obtenir  en  médecine  légale  la 
place  qu’elle  n’occupe  pas  encore.  • 

II.  —  Valeur  de  la  recherche  des  ptomaïnes  en 

MÉDECINE  LÉGALE  (1). 

La  valeur  des  ptomaïnos  en  médecine  légale  est  déjà 
suffisamment  connue.  Cependant  des  recherches  entre¬ 
prises  depuis  une  année  ont  ouvert  une  nouvelle  voie, 
et  le  résultat  de  ces  recherches,  que  nous  ne  pouvons 
qu’indiquer,  ne  peut  manquer  de  rendre  à  la  médecine 
légale  et  à  d’autres  sciences  un  service  signalé. 

On  sait  déjà  que  les  ptomaïnes  isolées  par  Selmi  ne 
sont  pas  des  agents  chimiques,  mais  de  simples  extraits 
cadavériques  qui  possèdent,  à  la  vérité,  des  propriétés 
physiologiques  et  quelques  propriétés  chimiques,  ce  qui 
dans  les  recherches  médico-légales  occasionne  parfois  des 
erreurs  dans  les  résultats. 

D’autre  part,  on  sait  parfaitement  qu’il  n’y  a  aucune 
ptomaïne  cadavérique  dont  on  no  puisse  retrouver 
l’équivalent  avec  des  propriétés  identiques,  dans  la  série 
végétale.  Aussi  la  constatation  des  qualités  physiolo¬ 
giques  d’une  ptomaïne  ne  pourra-t-elle  plus  être  à  elle 
seule  décisive,  mais  simplement  confirmative  dans  les 
recherches  que  l’on  entreprend.  Une  autre  question  à  se 
poser  est  celle  de  savoir  si  la  présence  de  produits  basi¬ 
ques  de  putréfaction  est  capable  d’empêcher  ou  de  re¬ 
tarder  les  réactions  que  fournissent  les  agents  chimiques. 
J’ai  expérimenté  le  tait  avec  la  strychnine  vis-à-vis  des 
poisons  cadavériques,  j’ai  constaté  que  ces  derniers  n’em¬ 
pêchaient  nullement  les  réactions  de  la  strychnine  de 
se  produire.  Ces  recherches  ont  été  entreprises  sur  des 
parcelles  d’un  cadavre  enterré  depuis  trois  mois.  Il  faut 
procéder  de  même  pour  tous  les  alcaloïdes  végétaux. 

Les  travaux  fondamentaux  de  Brieger  ont  indiqué 
une  voie  nouvelle.  Les  ptomaïnes  de  Selmi  n’ont  pas 
d’individualités  bien  constituées.  Brieger  au  contraire 
a  isolé  des  corps  chimiques  bien  caractérisés  et  il  a  éta¬ 
bli  d’une  façon  ferme  leurs  propriétés.  Ces  corps,  pto¬ 
maïnes  de  Brieger,  appartiennent  au  groupe  des  dia- 
minos.  Brieger  a  isolé  des  cadavres,  en  dehors  des 
agents  déjà  connus  :  la  neuridine,  la  cadavérine,  la  pu- 
trescine,  la  saprine,  la  mydaléine,  la  mydine. 

Parmi  ceux-ci,  deux  seulement,  la  choline  et  la  neuri¬ 
dine,  répondent  aux  propriétés  des  alcaloïdes  indiquées 
par  Stas  Otto  et  Dragendroff,  c’est-à-dire  peuvent  être 
précipitées  par  l’éther,  le  chloroforme,  la  benzine,  l’acool 
amylique.  Il  s’agit  maintenant  de  savoir  si  des  agents 
chimiques  sont  capables  de  troubler  les  réactions  four¬ 
nies  par  les  alcaloïdes  que  l’on  sait  être  véritablement 
dans  les  cadavres  en  putréfaction. 

J’ai  pris  1265  grammes  de  parties  d’organes  provenant 
d’un  cadavre  en  décomposition  depuis  4  mois.  Le  corps 

(1)  (Les  observations  chimiques  consignées  dans  ce  travail  ont  été 
faites  en  collaboration  avec  11.  AV.  Lmbiscli  de  Innsbriick). 
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était  celui  d’un  homme  mort  d’empoisonnement  par  le 
sublimé.  Avec  les  précautions  les  plus  minutieuses  em¬ 
ployées  pour  les  analyses  quantitatives,  j’ai  pu  déceler  la 
présence  de  la  méthylamine,  de  la  triméthylamine  et  en 
plus  celle  des  autres  ptomaïnos  de  Briegcr  qui  suivent  : 
cadavérine,  putrescine,  mydine.  J’ai  donc  ainsi  prouvé 
que  dans  dos  parcelles  minimes  d’organes,  analogues  à 
celles  que  l’on  donne  habituellement  aux  médecins  lé¬ 
gistes  on  pouvait  retrouver  des  alcaloïdes  dont  le  sublimé 
n’avait  pu  empêcher  la  formation,  encore  bien  que  ce 
poison  ait  pu  tuer  le  sujet. 

La  médecine  légale  retirera  aussi  grand  profit  de  ce 
fait  que  les  ptomaïnes  de  Brieger  ne  se  développent  pas 
en  même  temps  mais  successivement.  Dans  les  deux  pre¬ 
miers  jours,  on  voit  se.  développer  la  choline,  puis  la  neu- 
ridine  apparaît,  tandis  que  la  première  devient  progressi¬ 
vement  introuvable.  Au  bout  do  7  jours  la  triméthylamine 
se  forme,  la  neuridine  par  contre  disparaît  entièrement 
au  bout  de  14  jours.  Ensuite  la  cadavérine,  la  putrescine, 
la  saprine  apparaissent,  en  un  mot  tout  le  groupe  des 
ptomaïnes.  non  toxiques  évolue  pour  ainsi  dire  avant  que 
les  diamines  cadavériques  toxiques  se  manifestent. 
Celles-ci  n’apparaissent  qu’au  bout  de  trois  semaines  (la 
mydaléine)  ou  même  de  plusieurs  mois  (la  mydine,  la 
inydatoxine  n’ont  pu  être  trouvées  que  sur  des  viandes 
de  cheval  en  putréfaction).  La  chimie  légale  aurait  donc 
un  grand  intérêt  à  connaître  exactement  la  succession 
de  ces  productions  chimiques.  On  pourrait  arriver  à  dé¬ 
terminer  le  temps  exact  qu’un  cadavre  a  demeuré  dans 
l’eau  ou  sous  terre.  C’est  un  sujet  digne  de  recherches 
suivies  et  précises. 

111.  —  J.ES  PHASES  DE  FORMATION  DE  I.’adIPOCIRE. 

On  n’est  pas  encore  suffisamment  averti  de  l’impor¬ 
tance  en  médecine  légale  de  la  cire  cadavérique.  Malgré 
les  recherches  des  personnes  compétentes,  la  question  de 
savoir  si  l’adipocirc  peut  être  produite  par  les  muscles 
ou  si  elle  ne  résulte  que  des  graisses  préexistant  déjà 
dans  l’organisme,  ne  peut  être  élucidée  que  par  des 
observations  expérimentales.  Les  caractères  spéciaux 
de  l’adipocire  donnent  des  indications  importantes  sur 
l’identité  du  cadavre,  le  mode  de  la  mort  et  la  date  de  la 
putréfaction  (voir  :  Examen  des  cadavre  de  noyés,  impor¬ 
tance  de  l’adipocire  en  médecine  légale.  Association  des 
médecins  de  Styrie,  1887).  L’importance  médico-légale 
de  l’adipocire  repose  : 

1)  Sur  ses  effets  conservateurs  qui  rendent  possible 

a)  la  constatation  de  l’identité  des  cadavres  par  la  longue 
persistance  des  traits  du  visage  et  des  formes  du  corps, 

b)  la  vérification  de  la  cause  de  la  mort  grâce  à  la  non- 
altération  des  organes  ; 

2)  Sur  ses  caractères  physiques,  ceux-ci  pouvant  : 
a)  être  méconnus  et  faire  croire  à  une  incrustation  cal¬ 
caire  qui  n’existe  pas,  b)  déterminer  autour  du  corps  la 
fixation  de  corps  étrangers  qui  faciliteront  la  recherche 
de  l’identité  du  cadavre  et  des  causes  de  la  mort. 

3)  Sur  sa  date  de  production,  laquelle  sert  à  déterminer 
le  temps  qu’un  cadavre  a  séjourné  dans  l’eau  ou  sous 
terre. 

C’est  ce  dernier  point,  encore  peu  connu,  que  je  vou¬ 
drais  surtout  étudier. 

.J’ai  montré  (Etudes  sur  l’adipociro,  Zeits.  fiir  Biologie 
Bd,  XVI,  1880)  et  Zillner  a  prouvé  également  (  Vierteljahrs- 
chriftf.  ger.  Medi.,  1885)  que  l’adipocire  présente  trois  pé¬ 
riodes  dans  sa  formation:  1°)  La  période  de  putréfaction, 
2°)  la  période  de  saponification  des  graisses  normales 
du  corps,  39)  la  péripde  de  sappnification  des  substances 
albuminoïdes.  D’apr-ès  mes  recl^çrplies  cette  dernière 
obéit  aux  lois  suivîtes  ; 


1)  Jamais  le  processus  ne  débute  dans  les  muscles 
avant  la  fin  du  troisième  mois. 

2)  La  marche  de  la  saponification  se  fait  de  dehors  en 
dedans,  les  muscles  les  plus  profondément  situés  étant 
les  derniers  atteints. 

3)  Les  altérations  musculaires  progressent  lentement 
et  irrégulièrement,  de  telle  façon  que  les  muscles  des 
extrémités  et  du  tronc  peuvent  encore  être  maci’oscopi- 
quement  reconnaissables  après  un  an  de  séjour  dans 
l’eau. 

4)  La  disparition  des  masses  musculaires  commence  à 
la  tête,  elle  est  déjà  manifeste  au  bout  de  six  mois. 

5)  Los  muscles  qui  persistent  le  plus  longtemps  sont 
ceux  de  la  fesse  et  ceux  de  la  face  postérieure  de  la 
cuisse.  On  peut  les  retrouver  encore  reconnaissables 
sur  des  cadavres  de  noyés  presque  entièrement  décom¬ 
posés  et  déjà  squelettiques.  Dans  ce  cas  on  peut  supposer 
que  le  cadavre  a  séjourné  au  moins  dix-huit  mois  dans 
l’eau.  Il  faudrait  faire  de  nouvelles  observations  pour 
connaître  exactement  l’état  du  système  musculaire  dans 
la  putréfaction  avancée,  sur  les  cadavres  noyés  ou  enfouis. 
Karlinski  a  abordé  ce  sujet  dans  un  cas  intéressant  (Mün- 
chenermed.  Wochenschr.,  1888,  n°  47).  Je  veux,  en  termi¬ 
nant,  rapporter  une  observation  prouvant  l’importance 
qu’auraient  de  telles  études.  Un  cadavre  d’enfant  du  sexe 
masculin,  âgé  d’environ  5  ans,  fut  trouvé  dans  l’eau 
absolument  nu  et  méconnaissable.  On  pouvait  déjà 
constater  à  la  surface  du  corps  la  présence  d’adipocire. 
Ce  cadavre  fut  réclamé  par  doux  personnes  qui  croyaient 
reconnaître  leur  enfant.  La  première  de  ces  personnes 
attestait  qu’il  s’agissait  de  son  fils,  âgé  de  trois  ans  et 
vigoureux,  tombé  à  l’eau  trois  semaines  auparavant.  La 
taille  semblait  conforme  aux  indications  et  le  père  récla¬ 
mait  le  corps  pour  le  faire  enterrer.  La  deuxième  per¬ 
sonne  racontait  de  son  côté  que  son  enfant,  âgé  de  5  ans, 
s’était  noyé  trois  ans  auparavant,  et  elle  croyait  également 
pouvoir  le  réclamer.  Le  doute  était  évident,  la  possession 
de  l’enfant  ne  pouvait  être  décidée. 

En  effet,  à  la  première  réclamation  on  pouvait  opposer 
les  caractères  du  squelette  qui  indiquaient  un  âge  d’au 
moins  5  ans  et  l’état  avancé  de  la  putréfaction.  A  la 
deuxième  réclamation  on  objectait  que  la  putréfaction 
n’était  pas  assez  complète  pour  un  séjour  de  trois  ans,  à 
moins  de  circonstances  particulières  ayant  facilité  la  con¬ 
servation. 


IV.  —  Action  de  la  foudre. 

.J’ai  l’honneur  de  présenter  une  pièce  fort  curieuse  due 
à  l’action  de  la  foudre.  Il  s’agit  d’objets  de  cuivre  fondus 
et  agglomérés  ensemble,  simulant  ainsi  un  rouleau  de 
pièces  d’argent.  Il  paraît  donc  possible,  si  le  hasard 
permet  de  trouver  de  semblables  objets  sur  un  cadavre, 
d’affirmer  la  mort  probable  par  la  foudre. 


Observation  d’Ilystérie  mille  provoquée  par  l'ané¬ 
mie  palustre,  par  M.  le  D'Dubkui.i.e,  médecin-major  de 
2°  classe. 

Le  15  décembre  188...  à  1  heure  de  l’après-midi,  je  suis 
appelé  près  d’un  jeune  officier,  M.  X.  Je  le  trouve  sans  con¬ 
naissance  et  dans  un  état  voisin  du  coma;  la  face  est  morne, 
immobile,  les  pupilles  dilatées,  la  respiration  embarrassée, 
le  pouls  grêle  et  concentré.  —  Au  bout  d’un  instant  la  scène 
change,  la  peau  devient  chaude,  la  pâleur  fait  place  à  une 
vive  coloration,  les  mouvements  respiratoires  s’accélèrent  ot 
le  pouls  prend  une  amplpur  qui  contraste  avec  sa  petitesse 
antérieure;  en  même  temps  apparaissent  dos  convulsions 
toniques  et  cloniques  ;  contraction  des  masséters,  puis  dépla- 
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contents  du  troue,  violente  agitation  des  bras  et  des  jambes. 
Le  pouce  n’est  pas  fléchi  dans  la  main  ;  l’expression  du 
visage  reste  calme  et  non  bouleversée,  grimaçante,  comme 
dans  le  haut  mal.  —  Cette  phase  de  réaction  s’apaise  à  son 
tour,  un  sommeil  profond  lui  succède,  et  la  détente  achève  de 
s’affirmer  par  des  sueurs  peu  copieuses.  M.  X.  ouvre  les  yeux 
et  demeure  quelques  instants  dans  l’inconscience  et  le  semi- 
délire  ;  il  ne  retrouve  son  entière  lucidité  qu’à  7  heures  du 
soir. 

A  ce  moment  où  je  puis  commencer  à  l’interroger,  il  se 
laint  d’une  céphalalgie  opiniâtre  occupant  surtout  le  sommet 
e  la  tête,  et  d’une  courbature  qui  siège  dans  la  masse  sacro- 
lombaire. 

La  nuit  est  bonne.  Le  lendemain  16,  M.  X.  ne  ressent  plus 
qu’une  grande  lassitude  et  a  perdu  le  souvenir  des  événe¬ 
ments  de  la  veille  ;  il  se  rappelle  simplement  qu’il  avait  été 
gêné  le  matin  par  une  oppression  assez  intense,  des  palpita¬ 
tions,  de  la  douleur  épigastrique  avec  bâillements,  éructa¬ 
tions,  etc... 

Le  soir,  il  m’annonce  qu’il  est  rétabli,  mais  qu’il  a  émis 
dans  la  journée  une  abondante  quantité  d’urine  claire  et 
faible  en  couleur  ;  ce  liquide,  qui  a. toutes  les  apparences  de 
l’urine  nerveuse,  ne  contient  ni  glycose,  ni  albumine. 

J’examine  la  sensibilité  cutanée  au  moyen  de  piqûres 
d’épingle  et  reconnais  :  une  hypéresthésie  assez  prononcée 
dans  toute  la  partie  gauche  du  dos,  une  analgésie  complète 
à  la  face  antérieure  des  doux  avant-bras. 

Plus  d’autre  incident  à  signaler. 

Quelle  était  l’origine  de  ces  phénomènes  ? 

Avant  d’aborder  le  diagnostic,  il  est  nécessaire  d’exposer 
les  commémoratifs  : 

M.  X.  est  âgé  de  26  ans.  Il  jouissait  avant  d’entrer  au 
service  d’une  santé  que  rien  n’avait  jamais  altérée.  Il  est 
exempt  de  tout  antécédent  morbide,  d’habitudes  alcooliques 
et  de  syphilis.  Appelé  à  faire  les  deux  campagnes  de  Tunisie 
et  du  Tonkin,  il  a  contracté,  pendant  la  première,  une  fièvre 
rémittente  typhoïde,1  et  eu',  dans  le  cours  de  la  seconde,  plu¬ 
sieurs  accès  paludéens  qui,  me  dit-il,  auraient  pris  vers  la  fin 
les  allures  de  véritables  crises  nerveuses  vertiges,  cardialgie, 
palpitations  et  dyspnée,  perte  de  connaissance,  convulsions), 
celles-ci  se  terminant  toujours  par  un  retentissement  sur  la 
fonction  urinaire,  rétention  d’urine  ou  hypersécrétion  sem¬ 
blable  à  celle  qui  s’est  produite  ici. 

Rentré  on  France  depuis  11  mois  (février),  pour  cachexie 
palustre ,  il  aurait  présenté  à  deux  ou  trois  reprises  depuis 
son  retour  :  1°  des  douleurs  aiguës  dans  la  sphère  abdominale 
du  nerf  vague  et  du  sympathique  (accès  gastralgiques)  ; 
2°  des  absences  constituées  par  un  brusque  arrêt  de  l’idéation 
au  milieu  d’une  phrase  ou  d’un  travail  quelconque.  Une  fois 
seulement  l’abolition  de  la  connaissance  aurait  été  totale  et 
de  quelque  durée. 

Enfin,  c’est  à  la  suite  d’un  refroidissement  éprouvé  la 
veille  que  M.  X.,  se  sentant  indisposé  le  15  au  matin,  jugea 
prudent  de  garder  le  lit.  Le  malaise,  qui  avait  débuté  comme 
d’ordinaire  et  ainsi  qu’il  a  été  dit,  par  un  sentiment  de  suffo¬ 
cation  et  de  la  distensiou  gazeuse  de  l’estomac,  s'aggrava 
subitement  vers  midi.  L’on  vint  me  chercher,  et  je  constatai 
la  situation  décrite  ci-dessus. 

Telle  est  l’histoire  de  cet  officier,  que  je  compléterai  en 
ajoutant  qu’à  l’époque  où  je  l’examinai  il  présentait,  nota¬ 
blement  amendées,  les  traces  de  la  détérioration  organique 
occasionnée  par  son  séjour  aux  colonies  (anémie,  tuméfaction 
de  la  rate),  et  qu'il  paraissait  très  accessible  aux  émotions 
morales. 


S’agissait-il  d’un  accès  pernicieux  ou  d’une  névrose 
proprement  dite  ? 

La  première  hypothèse  ne  soutiendrait  pas  la  discus¬ 
sion.  L’on  sait  que  les  accès  pernicieux  revêtent  rare¬ 
ment  cette  forme  convulsive,  etqu’ilsne  récidivent  guère 
chez  les  malades  qui  ont  été  éloignés  des  foyers  miasma-, 
tiques. 

Or,  M.  X...  a  été  envoyé  dans  le  département  du  Nord 
où  la  malaria  n’existe  pas,  où  la  moyenne  thermique  est 
faible  (10°)  ;  son  rapatriement  s’est  opéré  dans  les  condi¬ 
tions  les  plus  favorables,  et  il  n’est  pas  admissible  qu’il 


ait  été  au  bout  d’un  an  exposé  à  des  accidents  palustres  à 
forme  pernicieuse. 

D’autre  part,  les  symptômes  que  je  constatais  plai¬ 
daient  tous  en  faveur  do  la  deuxième  opinion.  La  phy¬ 
sionomie  très  spéciale  des  prodromes  (anxiété  respira¬ 
toire  et  gastralgie),  les  convulsions  cloniques,  la  polyurie 
consécutive,  etc.,  sont  autant  de  faits  dont  l’enchaîne¬ 
ment  trahissait  une  névrose  cérébro-spinale.  J’assistais 
manifestement  à  une  crise  relevant’  du  domaine  de  l’hys¬ 
térie. 

Ce  diagnostic  posé,  il  se  dégage  de  l’observation  trois 
particularités  qui  méritent  d’être  signalées. 

1°  La  névrose  a  exigé,  pour  éclater,  le  concours  d’une 
affection  étrangère,  impaludisme  ou  épuisement  cachec¬ 
tique.  Je  rappelle  que  M.  X...  avait  une  santé  normale 
avant  d’aller  en  Tunisie,  et  que  c’està  la  lin  do  son  séjour 
au  Tonkin  qu’ont  débuté  les  accidents  nerveux. 

2°  L’attaque  hystérique  a  compliqué  un  court  accès 
fébrile  qui  en  réglait  la  modalité.  Les  mouvements  désor¬ 
donnés  du  malade  m’ont  empêché  de  recourir  à  l’investi¬ 
gation  thermométrique  ;  mais  les  trois  étapes  citées  plus 
haut  (pâleur  des  téguments  avec  abaissement  delà  tem¬ 
pérature  périphérique,  —  relèvement  du  pouls,  chaleur, 
convulsions  généralisées,  —  sommeil  et  diaphorèse 
légère)  m’ont  paru  correspondre  aux  trois  stades  de  la 
fièvre  et  contribuer  ainsi  à  démontrer  la  participation 
de  l’élément  palustre. 

3°  J’ai  été  en  rapports  constants  avec  M.  X...  pendant 
les  quatre  années  qui  ont  suivi.  Il  n’a  plus  présenté 
aucun  phénomène  de  cet  ordre  et  a  pris,  par  contre,  un 
aspect  physique  du  meilleur  augure.  Sa  guérison,  qui 
est  parfaite ,  m’affermit  dans  la  conviction  que  son  état 
névropathique  se  liait  intimement  à  l’affection  tellurique, 
sansavoir  été  toutefoisd’orïgrme  paludéenne  ni  justiciable 
du  traitement  par  la  quinine. 

Et  maintenant,  si  l’on  veut  aller  plus  loin  dans  l’étude 
du  problème  pathogénique,  comment  expliquer  le  reten¬ 
tissement  sur  la  neuropathie  de  la  maladie  antérieure  ? 
N’y  aurait-il  pas  lieu  d’incriminerl’irrigation  défectueuse 
des  centres' nerveux  par  un  sang  modifié  dans  ses  pro¬ 
priétés  physiologiques? 

Tout  le  monde  connaît,  depuis  les  travaux  deKelsch, 
l’anémie  consécutive  aux  accès  palustres  et  la  déchéance 
que  font  subiraux  globules  les  hématozoaires  de  Laveran. 
Ne  serait-ce  point  à  cette  action  destructive  qu’il  fau¬ 
drait  attribuer,  et  la  coïncidence,  et  la  cessation  com¬ 
plète  des  accidents  hystériques  avec  les  dernières  mani¬ 
festations  de  la  malaria  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  observation  m’a  paru  offrir 
quelque  intérêteomme  document  apporté  à  l’étiologie  de 
l’hystérie  masculine. 


Cocaïne  et  circoncision,  par  M.  le  Dr  Aimé  Goinard. 

J’ai  observé  deux  faits  qu’il  me  paraît  utile  de  rap¬ 
procher  et  de  commenter  pour  en  tirer  un  enseignement 
pratique.  Depuis  que  l’usagedes  injections  intra-dermiques 
de  chlorhydrate  de  cocaïne  s’est  vulgarisé  parmi  nous,  il 
n’est  plus  nécessaire  de  chloroformer  les  malades  pour 
pratiquer  l’opération  du  phimosis.  Si  l’on  s’en  tient  exac¬ 
tement  aux  préceptes  formulés  par  MM.  Reclus  et  Isch- 
Wall  dans  leur  mémoire  de  la  Revue  dé  Chirurgie ,  on 
obtient  une  anesthésie  locale  absolument  parfaite  qui  se 
prolonge  suffisamment  pour  que  l’application  des  fils  ou 
des  serres-fines  ne  soit  pas  douloureuse.  Et  pour  atteindre 
ce  résultat,  j’ajouterai  qu’il  n’est  besoin  que  d’une  dose 
infime  de  cocaïne  qui  ne  peut  dans  aucun  cas  donner  lieu 
au  moindre  accident  général, 
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Cependant,  je  viens  d’être  témoin  de  deux  incidents 
post-opératoires  dus  sans  aucun  doute  à  l’usage  de  la 
cocaïne  ;  et  je  crois  d’autant  plus  utile  de  les  signaler 
qu’il  est  facile  de  les  éviter  quand  on  est  averti. 

Voici  les  faits  : 

Le  20  juillet  1889  à  dix  heures  du  matin,  je  pratique  surun 
jeune  homme  de  25  ans  l’opération  du  phimosis.  Je  n’entre 
pas  dans  le  détail  et  je  me  borne  à  dire  que  l’opération  est  des 
plus  simples.  Une  injection  cndernnque  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  (faite  d’abord  sur  la  ligne  médiane,  puis  en  suivant  la 
couronne  du  gland,  dans  l’épaisseur  des  deux  oreilles  prépu¬ 
tiales^  produit  une  insensibilité  absolue.  Je  fais  remarquer 
en  opérant  combien  il  s’écoule  peu  de  sang  :  à  l’inspection  de 
la  petite  plaie,  je  ne  vois  pas  le  moindre  jet  sanguin,  et  comme 
cela  se  présente  souvent  en  pareil  cas,  je  n’y  lais  pas  autre¬ 
ment  attention  et  je  place  une  couronne  de  serres-fines  comme 
c’est  l’usage;  pansement  iodoformé. 

A  7  heures  du  soir,  on  vient  me  chercher  en  hâte.  Mon 
opéré  était  littéralement  inondé  de  sang.  Une  hémorrhagie 
considérable  avait  débuté  vers  4  heures  do  l’après-midi,  envi¬ 
ron  5  heures  après  l’opération.  Le  fourreau  de  la  verge  était 
décollé  jusqu’à  la  racine  par  d’énormes  caillots  sanguins  : 
une  de  mes  serres-fines  avait  cédé  et  il  s’écoulait  du  sang 
rouge  en  notable  quantité  par  la  plaie  au  niveau  du  frein  de 
la  verge.  —  J’enlève  les  serres-fines,  j’exprime  avec  soin  les 
caillots  qui  encombrent  la  plaie,  et  je  vois  sans  peine  un  jet 
artériel  venant  évidemment  de  l’artère  du  frein.  Inutile 
d’ajouter  qu’il  fut  aisé  de  mettre  un  catgut  sur  cette  petite 
artère  et  de  replacer  les  serres-fines  après  avoir  fait  un  lavage 
antiseptique  soigné  de  la  région.  Le  malade  guérit  d'ailleurs 
très  bien  dans  les  délais  accoutumés. 

_  Je  me  demandais  à  la  suite  de  cette  petite  mésaventure 
si  cet  accident  ne  pouvait  pas  être  mis  sur  le  compte  de 
la  cocaïne  ;  mais  mon  ami  Isch-Wall,  à  qui  j’en  parlai,  me 
dit  qu’il  n’avait  jamais  vu  d’accident  de  ce  genre;  et  on 
sait  que  son  mémoire  de  la  Revue  de  Chirurgie  est  basé 
sur  un  nombre  considérable  d’opérations  empruntées 
pour  la  plupart  à  la  pratique  de  M.  lleclus,  qui  fait  un 
usage  journalier  de  la  cocaïne.  Je  pensai  alors  que  je  ne 
devais  accuser  que  moi  :  je  n’avais  sans  doute  pas  sur¬ 
veillé  suffisamment  l’hémostase  primitive. 

J’ai  observé  récemment  un  fait  entièrement  semblable 
au  précédent,  et  cette  fois  je  n’hésite  plus,  en  faisant  le 
rapprochement,  à  mettre  en  cause  la  cocaïne. 

Oiis.  IL  — Le  11  janvier  1890,  un  chirurgien  des  hôpitaux 
pratique  la  circoncision  sur  un  adulte  de  85  ans.  Il  fait  une 
injection  endermiquo  de  chlorhydrate  de  cocaïne  et  obtient 
une  anesthésie  parfaite.  Aucun  incident  à  noter.  Couronne 
de  serres-fines,  pansement  au  salol.  —  Le  chirurgien  eu  pla¬ 
çant  ses  serres-fines  fait  remarquer  à  l’externe  qui  lui  sert 
d’aide  combien  l’hémostase  est  complète. 

Cinq  heures  environ  après  l’opération,  on  s’aperçoit  que  le 
pansement  est  souillé  de  sang  et  qu’une  abondante  hémor¬ 
rhagie  se  fait  jour  entre  deux  serres-fines  au  niveau  du  frein. 
On  fait  chercher  le  chirurgien  sans  pouvoir  le  rencontrer,  et 
ce  n’est  qu’à  7  heures  et  demie  du  soir  que  l’externe  qui 
avait  aidé  à  l’opération  m’envoie  demander  assistance.  —  Il 
avait  en  m’attendant  doublé  le  nombre  des  serres-fines  dans 
la  demi-circonférence  inférieure  de  l’incision.  Mais  l’hémor¬ 
rhagie  continuait  avec  une  intensité  que  le  petit  volume  ha¬ 
bituel  de  l’artère  du  frein  ne  laisse  pas  prévoir.  Je  reconuus 
immédiatement  l’accident  que  j’avais  eu  déjà  l’occasion  d’ob¬ 
server  pour  mon  compte  personnel,  et  en  quelques  instants 
j’arrivai  à  mettre  un  fil  sur  l’artère  du  frein,  après  avoir  dé¬ 
barrassé  la  plaie  de  tous  les  caillots. 

Inutile  d’ajouter  que  dans  les  deux  cas  les  malades  ont 
perdu  tout  le  bénéfice  do  l’anesthésie  locale  et  qu’ils  ont' 
souffert  des  manœuvres  de  la  seconde  intervention  beau¬ 
coup  plus  que  s’ils  avaient  été  opérés  sans  cocaïne.  Il  me 
semble  qu’on  est  en  droit  d’attribuer  cette  hémorrhagie 


retardée  à  l’action  de  la  cocaïne  sur  les  vaisseaux.  La 
cocaïne  est  hémostatique  en  même  temps  qu’anesthé¬ 
sique,  et  peut-être  agit-elle  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  en 
même  temps  que  sur  les  nerfs  sensitifs.  Quoi  qu’il  on  soit, 
il  faut  se  rappeler  le  fait  et  savoir  que  le  phénomène  de 
vaso-constriction  produit  par  la  cocaïne  peut  dissimuler 
l’ouverture  d’une  artériole  de  calibre  suffisant  pour 
donner  lieu  à  une  hémorrhagie  ultérieure  nécessitant 
l’intervention  du  chirurgien.  Quand  on  opère  dans  une 
région  où  le  pansement  peut  être  compressif,  on  n’a  pas 
à  s’occuper  de  ces  considérations  ;  mais  après  la  circon¬ 
cision,  il  est  bien  évident  qu’il  n’y  a  pas  de  compression 
possible.  Est-ce  à  dire  qu’il  faut  renoncer  à  la  cocaïne 
dans  l’opération  du  phimosis?  Evidemment  non  :  l’usage 
en  est  vraiment  précieux.  Mais  je  pense  qu’on  devra, 
avant  de  faire  les  sutures,  prendre  la  précaution  de  laver 
la  plaie  à  l’eau  boriquée  tiède  qui  fera  cesser  rapidement 
l’action  hémostatique  de  la  cocaïne.  On  verra  alors  s’il  y 
a  quelque  artériole  à  lier,  et  on  ne  sera  pas  exposé  à 
perdre  dans  une  intervention  ultérieure  obligatoire  tout 
le  bénéfice  de  l’anesthésie  primitive.  —  Je  le  répète  en 
terminant  :  il  suffit  d’être  averti  pour  éviter  ce  petit  acci¬ 
dent,  et  c’est  pour  cela  que  j’ai  cru  devoir  publier  les 
deux  observations  qui  précèdent. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NF.UROFATHOI.OQ1E 

Uliloriilaniidc  dans  l'insomnie  clic/,  les  aliénés 

(Chloralamid  as  hypnotie  in  the  treatment  of  meutal  diseases;, 
par  D.  Kinnier  ( Medic .  Record ,  New-York,  12  juillet  1890, 
p.  41).  —  Kinnier  a  employé  le  chloralamide  chez  15  aliénés, 
soit  sous  forme  de  poudre  déposée  sur  la  langue,  soit  dissous 
dans  l’eau  ou  dans  l’alcool.  Dans  la  mélancolie,,  il  agit  bien 
et  rapidement,  mais  dans  les  cas  de  manie  avec  agitation  ses 
effets  hypnotiques  sont  lents  et  ne  sont  pas  assez  sûrs,  pour  qu’on 
puisse  le  recommander,  non  plus  que  dans  les  cas  où  il  est 
nécessaire  d’obtenir  rapidement  le  sommeil.  A  hautes  doses, 
4  grammes,  par  exemple,  le  sommeil  survient  certainement 
dans  l’espace  de  20  à  i!0  minutes  ;  mais  ces  doses  peuvent 
produire  des  vomissements,  dos  vertiges  et  d’autres  symptô¬ 
mes  désagréables.  Il  vaut  mieux  débuter  par  la  dose  de 
1  gramme  50  et  augmenter  jusqu’à  3  grammes,  dose  qui  ne 
produit  ordinairement  pas  de  phénomènes  désagréables. 

Névrite  arsenicale  (Multiple  arsenical  neuritis,  with 
report  of  a  .case),  par  H.  Stark  [Medic.  Record,  New-York, 
21  juin  1890,  p.  703).  —  Jeune  fille  de  18  ans  qui  fut  prise, 
12  jours  après  une  tentative  d’empoisonnement  avec  un 
composé  arsenical,  de  douleurs  intermittentes  dans  les  quatre 
membres,  augmentées  par  la  pression,  puis  de  paralysie  très 
étendue  accompagnée  d’atrophie  portant  uniquement  sur  les 
muscles  innervés  par  le  nerf  radial,  le  brachial  postérieur,  le 
nerf  jambier  antérieur,  et  les  muscles  interosseux  des  mains 
et  des  pieds.  Les  mouvements  de  flexion  des  coudes  et  dos 
genoux  étaient  intacts,  mais  les  segments  inférieurs  des 
membres  étaient  presque  entièrement  paralysés.  Au  bout  de 
six  semaines  de  traitement,  la  guérison  était  complète. 

Quelques  cas  de  tremblement  elle/  des  vieil¬ 
lards,  par  Sacazf.  ( Montpellier  médical,  1890,  t.  XY,  n°  1, 
p.  5.)  —  L’auteur  a  étudie  cliniquement  le  tremblement  que 
l’on  observe  chez  certains  vieillards,  et  qui  dans  bien  des  cas 
est  désigné  sous  le  nom  de  tremblement  sénile.  Il  a  pu  arriver, 
en  se  basant  sur  22  observations,  à  une  opinion  tout  à  fait 
confirmative  de  celle  qu’a  souvent  exprimée  M.  Charcot  sur 
ce  sujet,  à  savoir  :  que  le  tremblement  dit  sénile  ne  paraît 
pas  exister.  Le  tremblement  chez  le  vieillard,  de  même  que 
chez  l’adulte,  est  la  conséquence  de  plusieurs  causes  diffé¬ 
rentes;  hérédité,  hystérie,  tabagisme,  alcoolisme,...  et  lors¬ 
qu’on  a  fait  lç  4épart.  de  ces  causes,  il  ne  reste  plus  de  cas  à 
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l’actif  du  tremblement  sénile.  L’auteur  remarque,  de  plus, 
que  le  rôle  étiologique  de  l’artério-selérose  est  loin  d’être  bien 
défini  :  et  que  les  caractères  du  tremblement  lui-même  (nombre 
d’oscillations,  forme  du  tracé)  donnent  peu  d’éléments  au 
diagnostic. 

Un  cas  d’alexie  sous-corlicale  «le  Wernicke 

(Ein  Pall  von  subcorticaler  Alexie  von  Wernicke)  par 
A.  Adler  {Berl.  Jclin.  Woch.,  21  avril  1890,  p.  354).  —  Un 
homme  de  52  ans  entre  à  l’hôpital  pour  une  péricardite  et 
une  spléno  pneumonie  probable,  et  2  jours  après  il  est  atteint 
d’une  attaque  pendant  laquelle  il  fait  des  mouvements  invo¬ 
lontaires  ;  le  lendemain  le  malade  est  devenu  hémianopsique 
à  droite,  et  présente  en  même  temps  des  troubles  de  la  mé¬ 
moire.  Il  peut  raconter  ce  qui  est  arrivé  avant  l’attaque,  mais 
n’a  que  des  souvenirs  confus  de  tout  ce  qui  s’est  passé 
ensuite.  Le  phénomène  le  plus  curieux  consiste  dans  l’impos¬ 
sibilité  de  reconnaître  les  objets,  les  lettres  ou  les  couleurs 
qu’on  lui  montre.  Il  reconnaît  les  objets,  en  ce  sens  qu’il  peut 
les  décrire  par  une  périphrase,  mais  il  n’arrive  pas  à  trouver 
leur  nom,  à  moins  de  mettro  en  usage  les  autres  sensibi¬ 
lités  que  la  visuelle.  Du  reste,  à  part  l'hémianopsie,  les  fonc¬ 
tions  de  l’œil  sont  indemnes.  En  ce  qui  concerne  l’écriture,  le 
sujet  ne  peut  reconnaître  les  lettres  qu’en  faisant  les  mouve¬ 
ments  nécessaires  pour  les  écrire,  de  plus,  il  ne  peut  copier 
que  les  lettres  qu'il  reconnaît.  Quant  aux  couleurs,  il  offre  le 
phénomène  de  la  cécité  amnésique  des  couleurs  de  Ililde- 
brandt;  c’est-à-dire  qu’il  ne  confond  pas  les  couleurs  entre 
elles,  mais  ne  sait  pas  leur  appliquer  le  nom  qui  leur  convient. 
L’auteur  pense  qu’il  existe  une  double  lésion  :  1°  celle  du 
lobe  occipital  gauche  ;  2°  celle  des  fibres  eommissurales  unis¬ 
sant  le  centre  visuel  droit  avec  le  centre  de  la  parole  gauche. 
En  effet,  à  l’aide  de  cette  hypothèse  on  peut  expliquer  l’appa¬ 
reil  symptomatique.  L’hémianopsie  résulte  de  la  destruction 
du  lobe  occipital  gauche,  et  l’alexie  sous-corticale  provient  de 
ce  que  le  lobe  occipital  gauche,  tout  en  étant  en  communica¬ 
tion  avec  le  centre  du  langage,  n’est  plus  en  relation  avec  le 
monde  extérieur,  tandis  que  le  lobe  droit,  lui,  n’est  plus  en 
relation  avec  le  centre  du  langage  que  par  l’intermédiaire 
des  autres  centres  sensoriels. 


MÉDECINE 

Structure  des  fausses  membranes  diplitliériques 

(Preliminary  note  on  the  process  taking  place  in  the  diphthe- 
ritic  membrane!,  par  A.  Rufeeh  [British medic.  journ. ,  26 juil¬ 
let  1890,  p.  202).  —  Les  bacillesdeladiphthérieoccupent  seu¬ 
lement  les  parties  les  plus  superficielles  de  la  membrane, 
c’est-à-dire  une  zone  daus  laquelle  les  ageuts  médicamenteux 
peuvent  facilement  les  atteindre,  ce  qui  n’est  pas  sans  intérêt 
au  point  de  vue  du  traitement.  Dans  les  fausses  membranes 
diphthériques,  il  y  a  une  lutte  active  entre  les  cellules  ami- 
boïdes  contenues  dans  la  fausse  membrane  et  les  micro¬ 
organismes.  La  raison  qui  empêche  les  bacilles  de  pénétrer 
dans  les  tissus  est  probablement  qu’ils  sont  arrêtés  par  les 
cellules  amiboïdes  contenues  dans  la  fausse  membrane. 

l>e  la  diphtlicrie  à  .Ynney,  parP.  Parisot (Revue  média, 
de  l'Est,  lor  juillet  1890,  p.  393).  —  La  diphthérie  a  tendance, 
à  Naucy  comme  dans  un  bon  nombre  do  villes  de  province, 
à  augmenter  de  fréquence.  Elle  tombe  à  son  minimum 
dans  les  mois  de  juillet,  août,  septembre,  octobre.  Los  quar¬ 
tiers  lps  plus  éprouvés  par  elle  sont  les  quartiers  pauvres, 
populeux  ou  bien  situés  au  voisinage  de  la  rivière  ou  du  ca¬ 
nal,  dans  les  parties  basses  et  humides  de  la  ville.  La  trans¬ 
mission  de  la  diphthérie  se  fait  surtout  par  les  écoles,  mais 
probablement  aussi  parles  voitures  publiques.  L’auteur  insiste, 
au  point,  de  vue  prophylactique,  sur  la  nécessité  de  la  décla¬ 
ration  des  cas  de  diphthérie  au  Bureau  d’hygiène  et  sur 
l’utilité  d’une  désinfection  surveillée  des  locaux  et  des  objets 
contaminés. 

Traitement  de  l'angine  «liphthériqnc  (ZurBeliand- 
lung  der  Racliendiphtheritis),  par  M.  Ernst  (  Wiener  med. 
Wocli.,  26  juillet  1890,  p.  1270). —  Les  travaux  de  Lœffler, 
Roux  et  Yersin  ont  déjà  donné  des  idées  suffisamment  nettes 
sur  la  pathogénie  et  le  développement  de  la  diphthérie  pour 
que  l’on  puisse  admettre,  au  point  de  vue  thérapeutique,  la 
nécessité  de  la  destruction  de  la  faqsse  membrane  et  de  l'an? 


tisepsie  du  point  occupé  par  elle.  Les  lavages  répétés,  les 
attouchements  avec  diverses  substances,  etc.,  donnent  les 
meilleurs  résultats.  Le  D1'  Ernst  estime  qu’ils  doivent  être 
presque  continuels  et  surtout  qu’ils  ne  doivent  pas  être  inter¬ 
rompus  la  nuit;  souvent,  en  effet,  une  amélioration  constatée 
le  soir,  après  une  journée  de  traitement,  a  disparu  au  matin. 
La  médication,  reprise  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure,  en 
prenant  soin  de  ne  point  fatiguer  le  malade,  lui  a  donné  les 
meilleurs  résultats.  Le  malade  supporte  d’ailleurs  fort  bien 
ces  manœuvres  répétées  de  traitement. 

Systole  alternante  (Ueber  abwecliselnde  Zusammen- 
zichung  der  boiden  Herzhælften  —  Systolia  alternons),  par 
Unvekricht  (Berl.  lclin.  Woch.,  30  juin  1890,  p.  580).  — 
Leyden  a  longuement  insisté  sur  les  variations  qui  peuvent 
apparaître  dans  le  fonctionnement  simultané  des  deux  cœurs. 
Ces  variations  se  montrentsurtout  danslcs  lésions  de  la  valvule 
mitrale  et  surtout  dans  l’insuffisance.  Le  cœur  gauche  se 
remplissant  plus  rapidement  que  le  ventricule  droit,  sa  systole 
anticipe  sur  la  systole  droite,  et  la  contraction  peut  dès  lors 
subir  des  modifications  variables  dans  l’intensité,  le  rythme, 
etc.  Un  des  types  de  ce  nouveau  fonctionnement  du  cœur 
résulterait  d’une  véritable  double  systole,  la  première  étant 
propre  au  ventricule  gauche,  la  seconde  au  ventricule  droit. 
Les  auteurs  allemands  ont  longuement  discuté  cette  explica¬ 
tion,  et  beaucoup  admirent  qu’il  s’agissait  simplement  d'une 
systole  bigéminée,  c’est-à-dire  double  pour  les  deux  cœurs. 
Le  Dr  Unverricht  rapporte  un  cas  dans  lequel  les  caractères 
de  la  pulsation  cardiaque  et  les  tracés  indiquaient  nettement 
le  mécanisme  invoqué  par  Leyden  :  il  s’agissait  d’une  insuf¬ 
fisance  mitrale  ;  au  cœur  on  entendait  un  double  battement 
à  maximum  gauche  pour  le  premier,  droit  pour  le  second.  Le 
souffle  mitral  ne  s’entendait  qu’au  premier  temps;  la  pulsa¬ 
tion  épigastrique  ne  se  produisait  qu’au  second.  Il  faut  donc 
admettre  ici  qu’il  s’agissait  d’une  double  systole,  la  première, 
ventriculaire  gauche,  la  seconde,  ventriculaire  droite. 

Epidémie  «le  rougeole  et  rubéole,  par  Castan  ( Mont¬ 
pellier  médical,  1(1  août  1890,  p.  149).  —  Relation  d’une  épi¬ 
démie  observée  à  Montpellier  pendaut  les  mois  de  mars  et 
d’avril  1890,  sur  plus  de  100 soldats  de  la  garnison.  L’affection 
se  caractérisait  par  le  polymorphisme  de  l’éruption,  l’existence 
d’adénopathies  multiples  et  la  bénignité  absolue.  L’auteur 
admet  sans  contestation  l'existence  de  la  rubéole  qu’on  s’étonne 
de  voir  encore  discutée  par  quelques  médecins  à  l’heure 
actuelle. 

Sur  un  eus  d  ixiéme  infectieuse  <*ausé  par  le  sta. 
pliylocoecus  pyogenes  aurcus,  par  LANNoiset  G.  Roux 
(Lyon  Médical,  24  août  1890,  p.  584).  —  Fillette  de  8  ans, 
ayant  depuis  2  mois  1/2  une  adénopathie  cervicale  bilatérale 
survenue  sans  cause  connue,  adénopathies  sterno-mastoï- 
dïennes,  axillaires,  inguinales,  médiastines,  hypertrophie 
amygdalieune,  rate  volumineuse;  augmentation  très  légère 
du  nombre  des  globules  blancs.  Le  sang  pris  à  l’extrémité  du 
doigt  donna  lieu  à  des  cultures  fertiles  dans  le  bouillon  de 
bœuf.  Les  inoculations  faites  à  des  animaux,  avec  des 
fragments  de  ganglions  non  suppurés  et  avec  des  frag¬ 
ments  de  parenchyme  pulmonaire  renfermant  des  lésions 
tuberculiformos,  amenèrent  le  développement  de  lésions 
infectieuses  dans  lesquelson  constata  la  présence  d’un  micro¬ 
coque  qui  paraît  être  lo  staphylococcus  pyogenes  aureus 
doué  d’une  virulence  atténuée. 


CHIRURGIE 

Deux  eas  «le  gnslro-enléroslomie  pour  cancer 
«lu  pylore  (Two  cases  of  gastro-enterostomy,  etc.),  par 
Bowreman  Jbssett  (The  Lancet,  12  juillet  1890,  t.  Il,  p.  (18). 
—  Un  homme  de  61  ans  présentait  depuis  cinq  mois  les 
signes  d’un  cancer  du  pylore  avec  rétrécissement  :  l’épuise¬ 
ment  progressif  et  la  dilatation  considérable  de  l’estomac 
décidèrent  à  pratiquer  une  gastro-entérostomie;  l’opération, 
facilitée  par  î'emploi  de  laines  osseuses  décalcifiées,  ne  pré¬ 
senta  rien  de  particulier  :  le  patient  mourut  au  bout  de  cinq 
jours  d’épuisement. 

Dans  le  deuxième  fait,,  il  s’agit  d’une  femme  de  56  ans, 
souffrant  depuis-  très  longtemps  de  troubles  digestifs.  La 
maladie  actuelle  a  débuté  il  y  a  6  ans;  pendant  9  mois  tumeur, 
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douleur  constante,  vomissements  quotidiens  ;  puis  ces  phé¬ 
nomènes  disparurent  complètement  pendant  5  ans.  11  y  a  un 
an,  les  symptômes  anciens  reparurent  :  douleur,  vomissement, 
affaiblissement  et  tumeur  qui  s’accroissait  régulièrement. 
Cette  tumeur  occupait  toute  la  région  épigastrique  et  parais¬ 
sait  siéger  au  pylore  et  le  long  de  la  petite  courbure  :  la  tumeur 
étant  trop  volumineuse  pour  être  enlevée,  on  pratiqua  la 
gastro-entérostomie.  La  malade  supporta  très  bien  l’opération  : 
dès  le  2“  jour,  on  commença  à  l’alimenter  par  la  bouche,  les 
forces  et  l’embonpoint  reparurent  rapidement.  Au  bout  d’un 
mois  la  tumeur  n’avait  point  augmenté  de  volume,  et  était 
indolore  :  la  malade  se  nourrissait  bien. 

ltétrécissciiienl  infranchissable  de  l’urèthre 

(Treatment  ofimpassable  strieture  :  Wheelhouse’s  operation), 
par  J.  Wakd  Codsins  (. British  med.  journ.,  19  juillet  1890, 
t.  II,  p.  137.)  —  W.  Cousins  rappelle  la  méthode  de  Wheel- 
house,  qui  consiste  à  ouvrir  l’urethre  par  une  incision  nette  à 
1]3  de  pouce  en  avant  du  rétrécissement,  sur  conducteur  : 
puis  à  l’aide  de  pinces,  le  canal  est  maintenu  béant  sous  les 
yeux  de  l’opérateur,  qui  avec  uue  sonde  recherche  l’orifice 
antérieur  du  _  rétrécissement,  puis  après  l’avoir  découvert, 
incise  le  rétrécissement.  W.  Cousins  a  opéré  par  ce  procédé 
deux  malades  ;  l’un  était  atteint  d’un  rétrécissement  trauma¬ 
tique  remontant  à  plusieurs  années  :  le  testicule  gauche,  une 
partie  de  la  verge  avaient  été  broyés  dans  un  accident.  L’opé¬ 
ration  fut  pratiquée  alors  que  le  patient  avait  une  infiltration 
d’urine  ;  la  guérison  fut  assez  rapide.  Le  second  malade  por¬ 
tait  un  rétrécissement*  d’origine  blennorrhagique  ;  de  nom¬ 
breuses  fistules  s'ouvraient  dans  le  périnée;  deux  mois  après 
avoir  été  opéré,  il  quittait  guéri  l’hôpital. 

(jimtre  eas  de  népliro-Iitholomic,  par  C.  ICeeti.ey 
British  med.  journ.,  19  juillet  1890,  t.  II,  p.  147).  —  Voici 
e  sommaire  de  ces  quatre  observations  : 

I.  Une  fille  de  12  ans,  ayant  eu  la  scarlatine  il  y  a  18  mois, 
portait  un  abcès  de  la  région  rénale  :  le  5  mai  cet  abcès  est 
incisé  par  les  lombes  et  drainé  ;  le  8  juin,  la  plaie  est  ouverte 
de  nouveau,  et  on  procède  à  l’extraction  de  2  calculs  ;  après 
plusieurs  incidents  (rétention  de  pus  et  fièvre),  la  guérison 
s’établit  sans  fistule  urinaire. 

II.  Chez  ce  malade,  âgé  de  44  ans,  les  signes  de  calcul 
rénal  existaient  depuis  l’enfance  ;  une  néphro-litliotomie  per¬ 
mit  de  retirer  150  calculs  du  rein  droit  :  des  accidents  de 
dépression,  aussitôt  après  l’opération,  furent  combattus  par  des 
inhalations  d’oxygène  :  convalescence  rapide  et  disparition 
dos  symptômes  morbides  :  la  guérison  se  maintient  complète 
après  14  mois. 

III.  Un  garçon  de  17  ans  avait  eu,  dans  une  chute,  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  rein  gauche  écrasée  par  une  roue  de  wagon  : 
il  n’y  avait  point  de  blessure  extérieure,  mais  la  région  lom¬ 
baire  était  douloureuse,  et  l’état  général  —  pâleur,  collapsus 
—  faisait  supposer  une  hémorrhagie  interne.  Une  incision 
lombaire  permit  d’enlever  de  nombreux  caillots  et  des  frag¬ 
ments  libres  de  rein  :  l’hémorrhagie  en  nappe  fut  arrêtée  avec 
de  la  compression.  —  La  guérison  fut  rapide  sans  fistule  uri¬ 
naire,  sans  hydro-néplirose,  bien  que  le  rein  eût  été  largement 
ouvert  au  moment  de  l’accident. 

IV.  La  quatrième  observation  est  celle  d’une  jeune  femme 
de  25  ans,  qui  souffrait  depuis  deux  ans  de  troubles  dans  la 
miction,  troubles  qui  devinrent  intolérables.  On  trouvait  le 
rein  droit  augmenté  de  volume,  dur,  et  un  peu  mobile  :  dans 
l’urine  beaucoup  de  pus  ;  en  outre,  la  peau  était  pigmentée. 
Après  anesthésie  locale  par  la  cocaïne,  on  fit  une  incision  lom¬ 
baire  de  2  pouces  de  long,  et  le  rein  fut  exploré  sans  résultat 
à  l’aide  d’une  aiguille  ;  quinze  jours  après  on  pratique  la 
néphrotomie  ;  on  retire  alors  un  calcul  et  on  ouvre  successi¬ 
vement  plusieurs  poches  purulentes  dont  une  était  formée 
par  le  bassinet  :  le  drainage  ne  fut  pratiqué  que  durant  5  jours; 
le  pus,  qui  avait  sitôt  après  l’opération  diminué  de  quantité, 
semble  avoir  augmenté  depuis. 

Keetley  se  demande  si  la  coloration  bronzée  de  la  peau  ne 
serait  pas  due,  chez  cette  malade,  à  la  compression  ou  irrita¬ 
tion  de  la  capsule  surrénale? 

Caleul  rénal  :  néphrectomie  pratiquée  neuf 
ans  auparavant,  calcul  enclavé  dans  l’uretère  du 
côté  opposé;  inqrt,  par  P.  W.  Mqtt  (  The  Lancet,  26  juillet 
1390,  p.  166),  —  H  s’agit  d’un  homme  de  26  ans,  qui  à  18  ans 


a  été  néplirectomié  par  Barwell  :  le  rein  gauche  calculeux  et 
abcédé  fut  enlevé.  Huit  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  ce 
malade  fut  pris  brusquement  de  vomissements,  douleurs  épi¬ 
gastriques  :  la  région  lombaire  droite  était  sensible.  Bientôt 
parurent  de  l’ictère  et  dos  épistaxis.  Les  vomissements 
persistèrent,  en  même  temps  que  l’abdomen  devenait  doulou¬ 
reux  :  l’urine  contenait  de  l’albumine,  du  sang,  du  pus,  de  la 
bile.  Douze  jours  après  le  début  des  accidents,  le  patient 
mourut  rapidement,  au  milieu  d’accès  dyspnéiques. 

Dans  l’uretère  droit,  à  1  pouce  et  demi  du  bassinet,  était  un 
calcul  :  le  bassinet  n’était  point  dilaté,  mais  le  rein  était 
très  hypertrophié  et  atteint  de  néphrite  suppurée  diffuse. 
Pas  de  trace  do  rein  gauche.  Il  n’y  avait  point  d’obstruction 
des  conduits  biliaires,  mais  inflammation  aiguë  des  vaisseaux 
portes. 

Traitement  opératoire  des  luxations  irréduc¬ 
tibles  (Operative  treatment  of  irreducible  dislocations),  par 
A.  W.  Mayo-Robson  (The  Lancet,  26  juillet  1890,  p.  172).  - 
Robson  rapporte  9  observations  de  luxations  irréductibles  an¬ 
ciennes  :  dans  cinq  de  ces  observations  le  patient  s’est  soumis 
à  une  opération,  et  chaque  fois  on  a  obtenu  un  succès  opéra¬ 
toire  et  thérapeutique. 

Voici  l’indication  de  chacuu  des  cas  dans  lesquels  on  est  in¬ 
tervenu: 

1°  Luxation  du  coude  en  arrière  datant  de  quatre  semai- 

2°  Luxation  du  coude  en  arrière  datant  de  cinq  mois  ; 

3“  Luxation  sous-coracoïdienne  de  l’épaule,  avec  fracture 
longitudinale  ayant  séparé  la  grosse  tubérosité; 

4°  Luxation  dorsale  de  la  hanche  datant  de  10  semaines  : 
l’acetabulum  est  comblé  et  ses  bords  effacés  :  résection  de  la 
tête  du  fémur  ; 

5°  Luxation  de  la  première  phalange  de  l'index  droit  en 
arrière,  datant  de  3  semaines. 


SYPHIMQBAPHIE 

Influence  dystrophique  de  l’Iiérédo-syphilis,  par 

Fournier  (La  Médecine  moderne,  17  juillet  1890,  p.  577).  — 
La  syphilis  peut  produire  des  dystrophies  dentaires,  osseuses 
(rachitisme),  des  arrêts  de  développement  de  divers  organes 
et  en  particulier  des  organes  génitaux  (testicules,  ovaires, 
utérus,  vagin),  elle  peut  arrêter  le  développement  intellec¬ 
tuel  et  faire  des  sujets  qui  en  sont  atteints  des  enfants  bornés 
comme  intelligence,  et  mêmes  des  idiots  ;  elle  produit  souvent 
un  arrêt  de  développement  général  aboutissant  à  l'infanti¬ 
lisme;  elle  peut  même  aboutir  au  nanisme  :  ainsi  un  nain 
observé  par  Guyon  ôtait  un  hérédo-syphilitique’ et  le  crâne  de 
Bébé,  le  nain  de  Stanislas  1er  de  Pologne,  présente  les  lésions 
caractéristiques  de  l’hérédo-syphilis.  De  plus,  à  l’autopsie 
d’un  certain  nombre  de  fœtus  hérédo-syphilitiques,  on  ne 
trouve  aucune  lésion  susceptible  d’expliquer  la  mort,  et  il 
faut  admettre  que  le  développement  vital  de  ces  fœtus  a  été 
enrayé  par  une  sorte  de  dystrophie  native. 

Syphilis  ganglionnaire  (Ucber  die  subeutaneu 
Diüscncrkrangen  in  Spætstadium  der  Syphilis.  Lymphoma 
oderBubo  gumos.,  seutertiær,  ( Wiener  med.  Presse,  29  juin 
1890.)  par  Lustqarten,  de  New-York.  —  M.  Lutsgarten 
rapporte  plusieurs  observations  dans  lesquelles  il  vit  survenir 
chez  des  syphilitiques  anciens  ou  récents,  ignorés  ou  non,  des 
adénites  chroniques,  multiples,  volumineuses,  allant  quelque¬ 
fois  jusqu’au  ramollissement,  que  l’on  aurait  pu  prendre  pour 
des  tumeurs  malignes  et  que  le  traitement  spécifique  seul 
faisait  disparaître.  L’auteur  en  profite  pour  faire  une  critique 
de  la  question  en  citant  à  leur'  place  tous  les  travaux  français 
et  pour  établir  un  tableau  cliuique  de  ces  syphilomes. 
La  syphilis  tertiaire  atteint  surtout  les  ganglions  inguinaux, 
puis  les  ganglions  cervicaux,  surtout  les  sous-maxillaires  et 
les  sus-claviculaires,  beaucoup  plus  rarement  les  cervicaux 
postérieurs,  les  axillaires,  les  épitrochléens.  Ces  adénites  appa¬ 
raissent  sous  forme  de  masses  arrondies,  de  résistance  élasti¬ 
que  uniforme  ou  bien  avec  un  point  central  plus  mou  ;  parfois 
ce  centre  même  peut  être  ramolli.  Le  volume  peut  aller  de 
celui  d’une  cerise  à  celui  d’une  orange  ;  il  ne  dépasse 
généralement  pas  la  grosseur  d’une  noix.  Ces  ganglions  sont 
généralement  indolores,  parfois  ils  sont  le  siège  d’une  légère 
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sensibilité  qui  apparaît  surtout  alors  pondant  la  nuit.  A  la 
longue  les  masses  ganglionnaires  se  confondent  ou  bien 
s’unissent  aux  parties  avoisinantes  au  moyen  de  bandes  cica¬ 
tricielles. 

Parfois  on  peut  constater  que  quelques  ganglions  gros, 
isolés,  sont  réunis  les  uns  aux  autres  par  des  lymphatiques 
indurés.  La  peau  reste  le  plus  souvent  normale  ;  mais  si  la 
caséification  apparaît  dans  le  ganglion,  la  peau  devient  rou¬ 
geâtre,  puis  livide,  et  une  perforation  sc  fait  qui  donne  issue 
à  une  bouillie  puriforme,  jaune  grisâtre,  plus  ou  moins  abon¬ 
dante.  L’excavation  prend  alors  l’aspect  classique  dos  ulcé¬ 
rations  gommeuses  syphilitiques.  Dans  certains  cas  l’ulcéra¬ 
tion  peut  tarder  à  se  guérir  et  prendre  une  marche  serpigi- 
neuse;  c’est  alorsque  cesa.lénitcs  ressemblent  à  s’yméprendre 
aux  adénites  scrofuleuses. 

Ces  lymphomes  ou  sypliilomcs  tertiaires  peuvent  apparaître 
dans  le  cours  desaceidentssejondàiresou  tertiaires  de  la  syphi¬ 
lis,  ou  bien  eu  dehors  de  tout  autre  symptôme.  Ils  surviennent 
surtout  chez  des  sujets  que  leur  état  général,  ou  les  traumatis¬ 
mes  des  opérations  chirurgicales  portant  en  de  certains  points, 
ont  prédisposé  aux  affections  ganglionnaires.  L’évolution  est 
lente,  dure  des  mois,  parfois  un  ou  deux  ans. 

Parfois  avec  ces  syphilomes  on  peut  voir  apparaître  de  la 
leucocytose,  et  lorsque  leur  durée  est  longue  il  n’est  pas  excep¬ 
tionnel  que  des  symptômes  cachectiques  se  manifestent.  Ces 
accidents  peuvent  apparaître  à  toutes  les  époques  de  la  vie; 
ils  sont  surtout  frequents  de  110  à  5f)  ans.  Le  traitement 
mixte  par  les  frictions  mercurielles  et  l’iodure  de  potassium, 
l’emploi  des  toniques,  le  régime  diététique,  viennent  le  plus 
souvent  assez  facilement  à  bout  de  ces  accidents. 

Sur  un  cas  (le  papillonie  volumineux  de  la  vulve 
d’origine  non  vénérienne,  par  A.Castan  (Gte.  hebd.  des 
sciences  mé.dic.  de  Montpellier,  26  juillet  1890,  p.  351).  — 
Observation  d’une  jeune  femme  do  22  ans,  portant  depuis 
plusieurs  mois  des  végétations  de  la  vulve  ayant  fini  par 
former  une  masse  de  13  centimètres  de  large  sur  9  centi¬ 
mètres  de  long,  étendue  de  l’anus  au  méat  urinaire,  doulou¬ 
reuse  à  la  pression,  insérée  sur  la  petite  lèvre  et  la  face  in¬ 
terne  de  la  grande  lèvre  ;  surface  humide,  rougeâtre,  sécré¬ 
tant  un  liquide  verdâtre  et  d’odeur  fétide,  ayant  par  places 
un  aspect  fongueux  et  saignant  facilement.  Pas  de  blennor- 
hagie,  hymen  intact.  L’auteur  attribue  le  développement  de 
la  tumeur  aux  irritations  locales  (frottements,  masturbation) 
aidées  par  l’état  de  lymphatisme  et  d’anémie  du  sujet. 

Chancre  syphilitique  de  la  cloison  du  ne/.,  par 

Gémy  (Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  25  juil¬ 
let  1890,  p.  571).  —  Localisation  rai  e'  du  chancre  infectant 
(c’est  la  10°  observation  connue)  :  chez  un  homme  de  27  ans, 
présentant  une  éruption  syphilitique,  et  déclarant  n’avoir 
jamais  vu  de  femme,  l’attention  fut  appelée  sur  le  nez  par  la 
gÔne  que  le  malade  ëprouvaità  respirer  par  la  narine  gauche, 
et  on  trouva  sur  la  cloison,  à  l’union  de  la  portion  osseuse  et 
de  la  portion  cartilagineuse,  une  tumeurproéminente,  obturant 
complètement  la  narine,  à  bord  surélevé,  de  forme  allongée, 
mesurant  environ  1  centimètre  de  diamètre.  Il  s’agissait  évi¬ 
demment  là  de  l’accident  initial,  dont  on  ne  pouvait  trouver 
trace  dans  les  autres  régions. 
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Leçons  de  thérapeutique.  Deuxième  série,  Les  Mé¬ 
dications,  par  le  professeur  G.  Hayem.  Paris, G.  Masson,  1890. 

M.  le  professeur  Hayem  vient  de  publier  le  cours  qu’il  a 
professé  à  la  Faculté  de  médecine  en  1888,  dans  un  volume 
intitulé  Les  Médications. 

Les  grandes  Médications,  publiées  en  1887,  avaient  été 
consacrées  à  l’étude  de  la  médication  désinfectante,  de  la  mé¬ 
dication  sthénique,  de  la  médication  antipyrétique,  de  la  mé¬ 
dication  antiphlogistique. 

Les  Médications  qui  paraissent  cette  année  traitent  de  fac¬ 
tion  médicamenteuse, des  médications  ant.ihydropique,  hémos¬ 
tatique,  reconstituante,  des  médications  de  l’anémie,  du  dia¬ 
bète  sucré,  de  l’obésité  et  de  1 1  douleur. 


L’étude  de  chaque  médication  comprend  deux  parties  : 
celle  de  l’élément  morbide,  hydropisie,  anémie,  douleur,  etc. , 
d’une  part,  et  d’autre  part  celle  des  moyens,  agents  médi¬ 
camenteux,  procédés  opératoires,  etc.,  propres  à  le  combattre. 

Le  plan  suivi  par  l’auteur  est  simple,  clair,  scientifique. 

Il  est  de  plus  éminemment  pratique,  le  médecin  pouvant, 
en  présence  de  tel  ou  tel  phénomène  morbide,  prendre  une 
connaissance  rapide  des  ressources  que  la  thérapeutique  met 
à  sa  disposition  pour  le  combattre,  sinon  s’eu  rendre  maître. 

Un  grand  esprit  critique  préside  au  choix  des  agents  médi¬ 
camenteux  qu’il  convient  d’opposer  à  chaque  élément  mor¬ 
bide.  Ceux-là  seuls,  anciens  ou  nouveaux,  d’u'.e  grande 
ou  d’une  modeste  réputation,  dont  la  preuve  expérimentale 
et  clinique  est  faite,  passent  à  travers  le  crible  d’une  apprécia¬ 
tion  sévôr.e  et  autorisée. 

D’ailleurs  l’apport  personnel  à  l’auteur  est  considérable,  et 
certains  chapitres  se  fondent  essentiellement  sur  ses  propres 
recherches. 

Les  Médications  réunissent  donc  la  double  qualité  de  l’œu¬ 
vre  originale  et  de  l'œuvre  critique,  et  au  milieu  des  nom¬ 
breuses  publications  de  thérapeutique  elles  apparaissent 
comme  essentiellement  capables  de  guider  sagement  le  mé¬ 
decin  dans  l’art  de  guérir. 

A.  Gilbert 


Hernies  internes  rétro-péritonéales,  ou  hernies 
formées  dans  les  fossettes  normales  du  péri¬ 
toine  ;  Hernies  duodénales,  hernies  péricœcales,  hernie 
intersigmoïde,  hernie  ci  travers  l'hiatus  de  Winslow,  par 
L.  Jo n ne. s (jo,  avec  73  figures  dans  le  texte.  Paris,  G.  Steinheil, 
1890,304  pages. 

Autour  des  divers  segments  du  tube  digestif,  estomac,  duodé¬ 
num,  cæcum  et  S  iliaque  ou  au  niveau  de  la  racine  de  leurs 
mésos,  on  trouve  des  culs-de-sac  péritonéaux,  formant  ici  une 
vaste  fosse  (arrière-cavité  des  épiploons),  là  une  fossette  plus 
ou  moins  large  et  profonde  (fosœttes  duodénales,  cæcales,  in¬ 
tersigmoïdes). 

Ces  fossettes  péritonéales  s’enfoncent,  pour  la  plupart 
du  moins,  entre  le  péritoine  pariétal  et  la  paroi  abdominale 
postérieure,  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-péritonéal.  Elles 
sont  situées  toutes  derrière  la  grande  cavité  péritonéale  et 
communiquent  avec  cette  dernière  par  un  orifice  plus  ou 
moins  large. 

L’intestin,  en  s’engageant  dans  une  de  ces  fossettes,  refou¬ 
lera  ses  parois,  s’en  coiffera,  l’agrandira  plus  ou  moins,  et 
une  véritable  hernie  interne  sera  constituée.  Cette  hernie 
ainsi  produite  se  développera  comme  la  fossette  qui  eu  est  le 
siège,  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-péritonéal,  décollera  le 
péritoine  pariétal  et  se  logera  entre  celui-ci  et  la  paroi  abdo¬ 
minale  postérieure  ;  comme  la  fossette,  la  hernie  sera  donc 
rétro-péritonéale. 

Suivant  le  siège  de  la  fossette  il  y  a  à  distinguer  parmi  ces 
hernies  les  quatre  variétés  suivantes  :  1°  hernies  duodénales 
développées  dans  les  fossettes  de  la  région  duodénale  ;  2°  her¬ 
nies  peri-cæcales,  formées  dans  les  différentes  fossettes  péri- 
cæcales,  3°  hernie  intersigmoïde,  d’après  le  nom  de  la  fossette 
du  mésocôlon  iliaque,  4°  hernie  à  travers  l’hiatus  de  Winslow 
siégeant  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons. 

Après  avoir  ainsi  défini  les  hernies  rétro-péritonéales  et 
en  avoir  déterminé  les  variétés,  M.  Jonnesco  entre  dans  leur 
étude. 

Une  première  partie  renferme  l’histoire  critique  de  ces  her¬ 
nies;  un  chapitre  spécial  est  réservé  à  chacune  des  variétés. 
L’anatomie  et  la  physiologie  pathologique  occupent  la  deu¬ 
xième  partie  ;  chaque  chapitre  ayant  trait  à  une  des  variétés 
est  précédé  d’une  étude  sur  l’anatomie  normale  de  la  région 
siège  de  la  hernie.  Enfin  la  troisième  partie,  consacrée  à  l’étude 
clinique,  renferme  :  l’étiologie,  les  symptômes,  le  diagnostic  et 
le  traitement  des  hernies  rétro-péritonéales  envisagées  dans 
leur  ensemble. 

L’ouvrage  se  termine  par  les  pièces  justificatives  qui  con¬ 
sistent  eu  87  cas  de  hernies  rétro-péritonéales  que  l’auteur  rap¬ 
porte  in-extenso,  accompagnées  de  la  reproduction  des  figures 
originales. 

La  monographie  do  M.  Jonnesco  est  en  somme  très  riche  de 
faits,  et  renferme  une  étude  d’ensemble,  faite  pour  la  première 
fois  sur  un  sujet  peu  connu  et  d'une  grande  importance  prati- 


442  —  N°  37  — 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  13  Septembre  1890 


que.  Les  descriptions  de  M.  Jonnesco  donnent  l’explication  de 
bien  des  cas  d’etranglemcnt  interne  dans  lesquels  on  ne  savait 
pas  reconnaître  la  cause  du  mal. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


Utérus  bicorne  a  coi.  unique  :  abcès  i-arenciiymateux  de  la 
rORTION  VAGINALE,  par  A.  CuiillIEH. 

Currier  a  observé  lo  lait  suivant  :  Une  femme  de  25  ans,  mère 
de  5  enfants,  se  plaignait  d’hémorrlioïdes  et  d’irritation  vésicale  :  il 
existait  chez  elle  une  fissuro  à  l’anus, 'des  hémorrhbïdes  externes  : 
la  portion  vaginale  du  col  était  volumineuse,  fissurée  et  indurée. 
On  dilate  le  sphincter  ot  on  lie  les  hémorrhoïdes.  L’opération  d’Em- 
met  fut  pratiquée  sur  la  portion  vaginale  du  col  :  en  enlevant  un 
fragment  du  col,  on  ouvre  un  abcès  contenant  une  tasse  de  pus  :  un 
mois  plus  tard  ou  curette  l’utérus  et  on  ampute  la  portion  vagi¬ 
nale  :  à  ce  moment  on  ouvrit  un  nouvel  abcès  contenant  quelques 
gouttes  de  pus.  Un  mois  plus  tard,  laparotomie  pour  relever  l’utorus 
en  rétroflexion  et  adhérent.  Cette  opération  permit  de  reconnaître 
qu’il  existait  un  utérus  bicorne,  à  deux  corps  entièrement  séparés, 
tandis  que  le  col  était  unique.  Los  ligaments  ronds  furent  raccourcis 
la  guérison  s’établit  rapidement. 

Currier  insiste  sur  cet  abcès  développé  dans  la  couche  muscu¬ 
laire  de  l'utérus  et  sur  la  rareté  de  ce  siégé  (Obatetric  aeet.  of  Acad, 
of  med.  of  New-York,  27  mars  1890). 

Céphalalgie  et  massage,  par  G.  Norstrosm.  Lkciiosnieii  et  Babé, 
édit.  Paris,  1800. 

L’auteur  a  publié  déjà  sur  le  même  sujet  un  mémoire  qui  a  sou¬ 
levé  quelques  discussions.  On  lui  avait  reproché  d’avoir  désigné 
les  cas  qu’il  présentait  sous  ls  terme  de  migraine  :  aussi  range-t-il 
les  observations  nouvelles  sous  la  dénomination  vague  de  cépha¬ 
lalgie.  La  conclusion  que  nous  tirerons  do  la  lecture  de  cet  opus¬ 
cule  est  que  le  massage  des  muscles  de  la  nuque  a  réussi  à  guérir 
dos  douleurs  do  tête  rebelles  à  diverses  médications.  Mais  nous 
nous  refusons  à  suivre  l’auteur  dans  ses  conceptions  patliogéniqiies 
qu’on  peut  résumer  ainsi  :  les  céphalalgies  en  question  tiendraient 
à  des  scléroses  partielles  des  muscles,  ou  de  leurs  attaches  tendi¬ 
neuses,  ou  oncore  des  ganglions  sympathiques,  et  c’est  en  atté¬ 
nuant  cos  inflammations  chroniques  que  le  massage  agit.  Nous 
sommes  d’autant  moins  disposé  a  adopter  cette  manière  de  voir 
que  les  observations  qu’on  nous  présente  sont  pour  la  plupart 
incomplètes,  et  qu’en  réalité  aucun  fait  anatomique  de  ce  genre  n’a 
jamais  été  produit. 

Thèses  des  Facilités 


PARIS 


Quelques  remarques  cruiques^sur  le 


les  aliénés,  par  Jacob. 


Le  projet  de  loi  voté  eu  pr.emière  délibération  par  le  Sénat,  ot 
portant  révision  de  la  loi  du  30  juin  1838,  est  d’une  façon  générale 
un  acte  de  défiance  vis-à-vis  des  médecins  aliénistes. 

La  loi  de  1838  laissait  au  médecin  toute  autorité  dans  la  question 
du  placement  dos  aliénés,  et  dans  la  gestion  des  asiles,  sous  la 
surveillance  do  l’autorité  administrative  ot  du  Parquet. 

Lo  nouveau  projet  de  loi  enlève  cette  prérogative  au  médecin, 
oncoqui  concerne  les  internements.  Lo  médecin,  en  effet,  n’est  plus 
que  consulté  comme  un  expert,  et  c’est  le  tribunal  d’arrondissement 
ijui  se  prononcera  pour  ou  contre  l’internement.  Cotte  procédure 
est  contraire  au  bon  sons  et  donnera  do  mauvais  résultats  dans  la 
pratique,  source  de  conflits  perpétuels. 

La  création  de  quartiers  d'observation  est  impraticable. 

Le  nouveau  projet  de  loi  a  compliqué  sans  raison  les  rouages 
administratifs.il  faut  copendant  lui  rendre  justice  pour  les  amé¬ 
liorations  apportées  à  propos  des  médecins  directeurs. 

Le  projet  réilise  un  véritable  progrès  en  consacrant  la  création 
de  colonies  agricoles  ot  d'asiles  spéciaux  pour  les  idiots,  les  crétins 
et  les  épileptiques. 

Ce  projet  de  loi  réalise  encore  un  progrès  en  réglant  la  situation 
des  aliénés  criminels.  Mais  nous  ne  pouvons  l’approuver  dans  ses 
prescriptions  relatives  aux  évasions  et  au  placement  de  l’aliéné 
demandant  lui-même  son  internement.  Il  y  a,  à  ce  point  de  vue, 
de  grosses  réserves  à  faire. 


Des  troubles  psychiques  dans  la  maladie  de  Basedow, 
par  Martin. 

Le  goitre  oxoplithalmique  s’accompagne  fréquemment  de  troubles 
psychiques.  Les  simples  modifications  du  caractère  en  sont  le  ru¬ 
diment.  mais  ils  peuvent  aboutir  il  une  véritable  folie.  Les  délires 
observes  revêtent  des  formes  diverses  (agitation  maniaque,  mélan¬ 
colie,  persécution). 


Ces  désordres  mentaux  sont-ils  sous  la  dépendance  du  goitre 
exophthalmique  seul,  ou  dérivent-ils  d’une  prédisposition  antérieure 
(vesanie,  hystérie,  épilepsie),  l’état  actuel  do  nos  connaissances  no 
permet  pas  encore,  vu  le  petit  nombre  des  faits  observés,  de  ré¬ 
soudre  la  question.  La  seule  donnée  certaine  que  nous  ayons  des 
faits  est  que  la  maladie  de  Basedoiv  facilite  chez  des  prédisposés 
l’éclosion  des  délires  et  tend  à  les  aggraver. 

Des  hémorrhagies  du  tube  digestif  dans  la  terminaison  de  la 
CIRRHOSE  ALCOOLIQUE,  pal'  Fouit. 

Ces  hémorrhagies,  tout  en  n’étant  pas  très  fréquentes,  sont  moins 
rares  qu’on  ne  le  pense.  Elles  se  manifestent  par  les  symptôme," 
suivants  :  liématémèses,  melœna,  saignement  dos  gencives.  Quel¬ 
quefois  cependant  on  ne  voit  apparaître  aucun  de  ces  signes,  et  il 
l'autopsie  on  constate  la  présence  d’un  épanchement  sanguin  dans 
l’estomac  ou  les  intestins. 

Elles  peuvent  quelquefois  embarrasser  le  diagnostic,  il  n’est  donc 
pas  mauvais  d’être  mis  eu  garde  il  leur  sujet. 

Cos  hémorrhagies  sont  importantes  parce  qu’elles  sont  d’un  fâcheux 
pronostic,  ot  qu’il  n’est  pas  rare  do  les  voir  emporter  le  malade  en 
quelques  jours,  ou  même  en  quelques  heures. 

Elles  reconnaissent  trois  causes  principales:  1°  Varices  œsopha¬ 
giennes  ;  2°  Erosions  (hémorrhagiques  de  la  muqueuse  digestive  ; 
3“  Dyscrasie  sanguine. 


VARIÉTÉS 


Parmi  les  communications  faites  au  Congrès  de  Limoges, 
nous  signalerons  la  suivante,  sur 

Les  sorciers  limousins. 

M.  de  l’ont-ltéaul.v  (de  Saint-Junien).  —  Autrefois  on 
brûlait  les  sorciers;  aujourd’hui  on  affecte  de  nepas  y  croire. 
Dans  nos  campagnes  du  Limousin,  les  sorciers  n’ont  pas  dis¬ 
paru.  Les  paysans  leur  attribuent  le  pouvoir  de  guérir  cer¬ 
taines  maladies,  et  aussi  celui  de  les  produire  et  même  de 
faire  mourir,  par  des  pratiques  surnaturelles,  bêtes  et  gens. 
Eu  considérant  les  sortilèges  comme  inoffeusifs  et  imaginai¬ 
res,  les  gens  instruits  se  trompent.  A  l’abri  de  ce  scepticisme, 
les  sorciers  commettent  de  véritables  crimes,  que  la  justice 
ne  songe  pas  à  rechercher. 

Deux  exemples  montrent  comment  ils  pratiquent  : 

1°  Le  sorcier  galant  :  Une  femme  de  vingt-cinq  ans  était 
atteinte  de.  pelvï-péritonite  chronique  et  fort  épuisée.  On 
envoie  le  mari  faire  un  pèlerinage;  on  appelle  le  sorcier  qui 
vient  la  nuit,  demande  à  rester  seul  avec  la  malade  pour 
conjurer  le  mal;  après  force  pratiques  de  sorcellerie  plus  ou 
moins  diaboliques,  il  se  retire  le  matin,  emportant  son  salaire. 
Le  soir,  la  succube  meurt  de  péritonite  foudroyante.  C’était 
un  cas  malheureux;  toutes  ses  clientes  n’avaient  pas  eu  le 
même  sort. 

2°  Le  sorcier  empoisonneur  :  La  fille  d’un  sorcier  de  pro¬ 
fession  voyant  s:i  santé  fortement  compromise  par  le  chagrin 
causé  par  les  agissements  meurtriers  de  son  père,  m’a  confié, 
avec  force  larmes,  un  de  ses  procédés.  Ayant  perdu  un  procès, 
il  avait  jeté  un  sort  sur  son  adversaire  et  sa  famille,  leur  an¬ 
nonçant  qu’ils  mourraient  dans  l’année.  Pour  réaliser  ce  ma¬ 
léfice,  il  prit  le  placenta  d’une  vache  et  le  jeta  dans  le  puits 
de  son  ennemi,  après  y  avoir  fixé  une  pierre.  Peu  de  temps 
après  (près  de  deux  mois),  toute  la  famille,  composée  de  cinq 
personnes,  présenta  des  accidents  typhoïdes;  le  père  et  les 
deux  fils  moururent;  la  mère  et  la  servante  s’en  tirèrent  à 
grand’peine.  Le  médecin  qui  donna  ses  soins  m’a  déclaré  avoir 
eu  affaire  à  cinq  cas  de  fievre  typhoïde.  Ce  procédé  du  pla¬ 
centa  dans  les  puits  est,  parait-il,  un  des  plus  usuels  dans  le 
monde  des  tireurs  de  sort. 


6.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  lmp.  des  Arts  et  Manufatures,  15  rue  Paul-Lelong.  —  M.  Barnagaud. 


Trente-septième  année 


N”  38 


20  Septembre  1890 


PARAISSANT  TOUS  LES  SAMEDIS  ET  PUBLIANT  TOUS  LES  MERCREDIS 

LE  MERCREDI  MÉDICAL 


JOURNAL  DU  PRATICIEN  ET  DE  l’ÉTUDIANT 


Rédacteur  en  chef  :  Dr  L.  LEREBOULLET.  —  Secrétaire  de  la  Rédaction  :  Dr  A.  BROCA. 

COMITÉ  DE  RÉDACTION 

mur.  E.  BRIS? AUD,  G.  DIEULAFOY,  DREYFUS-BRISAC,  FRANÇOIS-FRANCK,  A.  GILBERT,  A.  HÉNOCQUE,  A.-J.  MARTIN,  A.  PETIT,  P.  RECLUS 


SOMMAIRE.  —  Bulletin  :  La  diminution  do  la  natalité  en  France.  —  Revu  R 
générale  :  La  maladie  cutanée 'de  Paget.  —  Travaux  originaux  :Sur  deux 
cas  de  sypl&ilis  du  mésocéplialc  A  localisations  spéciales.  —  Revue  des  jour¬ 
naux  :  Neuropathologio.  Médecino.  Chirurgie.  Ophtlialmologie.  —  Biblio¬ 
graphie  :  Manuel  thérapeutique  d’histologie.  La  tuberculose,  sa  nature,  sa 
curabilité,  son  traitement,  sa  prophylaxie.  —  Index.  —  Revue  des  thèses. 


BULLETIN 


Paris,  le  18  septembre  1890. 

La  diminution  de  la  natalité  en  France. 

Les  débats  académiques,  que  ne  pouvait  manquer  de 
susciter  la  récente  communication  de  M.  Lagneau  sur  le 
faible  accroissement  de  la  population  française,  viennent 
de  s’ouvrir  à  la  tribune  de  l’Académie  de  médecine. 
M.  Javal  a  ouvert  la  discussion  par  un  discours  très  étu¬ 
dié,  d’une  forme  très  personnelle  et  d’une  argumentation 
sincère  et  puissante.  Mais  en  s’efforçant  d’établir,  comme 
il  l’a  fait  presque  uniquement,  que  la  diminution  volon¬ 
taire  de  notre  natalité  aurait  pour  principale  cause  la 
situation  que  font  aux  familles  nombreuses  nos  lois  civi¬ 
les,  fiscales  et  militaires,  il  est  à  craindre  qu’il  n’ait 
rétréci  la  discussion  dans  des  limites  où.  ses  collègues 
auront  quelque  peine  à  le  suivre  et  qu’ils  ne  manque¬ 
ront  pas  de  vouloir  franchir.  Us  ont  assurément  à  éclai¬ 
rer  les  législateurs,  mais  non  à  légiférer  eux-mêmes, 
surtout  en  matière  d’économie  sociale  où  tant  d’écoles 
philosophiques  édifient  des  théories  dissemblables. 

On  n’a  pas  oublié  les  brillantes  et  intéressantes  discus¬ 
sions  auxquelles  cette  même  question  a  donné  lieu,  à  plu¬ 
sieurs  reprises  déjà.  Il  faut  reconnaître  que  le  cri  d’alarme 
que  l’Académie  de  médecine  poussait  en  1867  dans  un  débat 
analogue,  n’a  jamais  été  mieux  justifié  qu’aujourd’bui. 
Si  en  1867  l’on  pouvait  taxer  les  pessimistes  de  quoique 
exagération,  il  n’en  est  malheureusement  plus  de  même 
aujourd’hui.  Il  y  a  beau  temps  que  l’excédent  des  nais¬ 
sances  sur  los  décès  diminue  en  France  dans  une  propor¬ 
tion  constante  et  tellement  rapide  que  les  deux  chiffres 
on  arrivent  presque  à  se  toucher.  Or  il  n’en  est  pas  de 
même  pour  les  nations  qui  nous  entourent,  si  bien,  par 
exemple,  que  si  cette  situation  vient  à  se  continuer,  dans 
vingt  ans,  contre  un  conscrit  français  il  y  aura  deux  cons¬ 
crits  allemands  ! 

Malgré  la  divergence  des  résultats  statistiques  qu’on 
2°  Série,  T.  XXVI] . 


publie  en  si  grand  nombre  sur  ces  questions,  le  fait  n’est 
pas  douteux;  la  diminution  du  nombre  des  naissances 
tient  à  la  fois  à  la  diminution  du  nombre  des  mariages 
et  à  l’infécondité  de  ceux-ci.  Ainsi  que  vient  de  l’exposer 
récemment  M.  Levasseur,  «  la  France  n’a  aujourd’hui 
qu'un  excédent  annuel  de  1,19  sur  1000  habitants.  Ce 
n’est  pas  que  la  mort  y  fasse  de  grands  ravages;  car,  sur 
treize  États  européens,  la  mortalité  de  cinq  seulement 
est  inférieure  à  la  sienne,  et  celle  des  six  autres  est  su¬ 
périeure.  C’est  que  nulle  part  il  n’y  a  moins  do  nais¬ 
sances.  »  Si  l’on  calcule  le  nombre  des  enfants  vivants 
par  famille,  on  constate  que  ce  nombre  est  d’environ  2,6 
par  famille  sur  l’ensemble  de  notre  territoire,  chiffre  ab¬ 
solument  insuffisant,  puisqu’un  ménage  ne  rend  ainsi  à 
la  société  que  son  propre  équivalent,  qui  peut  être  encore 
diminué  par  une  mortalité  prématurée.  Les  documents 
présentés  à  l’Académie  par  M.  Lagneau  montrent  qu’il 
n’en  est  plus  de  même  pour  la  plupart  des  autres  peuples; 
ils  montrent  aussi  que  notre  population,  qui  s’élève  in¬ 
comparablement  moins  que  celle  des  nations  voisines,  ne 
conserve  encore  un  certain  accroissement  que  par  l’ap¬ 
port  de  l’immigration  étrangère,  de  plus  en  plus  nom¬ 
breuse. 

Si  l’on  veut  augmenter  cet  accroissement,  et  il  y  aurait 
péril  a  ne  pas  le  faire,  trois  moyens  seulement  se  présen¬ 
tent,  à  notre  sens.  Il  faut  :  1°  que  la  natalité  soit  plus 
élevée,  2°  que  la  mortalité  soit  encore  abaissée,  3U  que 
l'élément  étranger  fasse  le  plus  tôt  possible  partie  de  la 
population  du  territoire  où  il  a  acquis  domicile. 

M.  Javal  fait  bon  marché  des  deux  derniers  termes 
du  problème  ;  il  croit  qu’il  suffit  de  s’occuper  du  premier, 
les  deux  autres  étant  «  comparativement  négligeables  » . 
Il  admet  cependant,  avec  tous  les  économistes  et  tous  les 
médecins,  que  la  diminution  du  nombre  des  naissances 
est  volontaire  en  France,  et  malgré  cela  il  ne  désespère 
pas  d’y  remédier  par  des  mesures  d’ordre  législatif  ou 
plutôt  par  un  bouleversement  général  de  nos  institutions 
économiques  qui  devrait  avoir  pour  effet  de  dégager  les 
familles  nombreuses  de  la  plupart  des  charges  sociales. 

Il  y  a  vingt-trois  ans  Boudet,  faisait  observer  à  l’Aca¬ 
démie  qu’en  pareille  occurrence  ce  qu’il  fallait,  c’était 
«  chercher  le  remède  d’un  mal  sur  lequel  les  législateurs 
eux-mêmes  n’ont  aucune  prise,  car  la  liberté  individuelle 
doit  être  respectée  jusque  dans  ses  écarts.  Aucune  loi, 
par  conséquent,  ne  peut  contraindre  l’homme  à  se  ma¬ 
rier,  mais  il  est  bien  permis  de  demander  à  la  loi  qu’elle 
38 
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fasse  disparaître  les  causes  qui  entravent  le  mariage  ». 
Et  il  signalait  alors,  comme  on  le  pourrait  faire  aujour¬ 
d’hui,  «  les  exigences  du  recrutement  de  l’armée  et  du 
clergé,  la  propagation  rapide  des  communautés  reli¬ 
gieuses,  et  les  froids  calculs  qu’inspirent  l’égoïsme,  la 
vanité,  la  passion  désordonnée  du  luxe  et  du  bien-  être, 
comme  de  redoutables  entraves  au  développement  de  la 
population  française.  »  Pour  M.  Javal,  les  causes  denotre 
infécondité  volontaire  dérivent  des  conditions  que  le  Code 
civil  fait  aux  pères  de  familles  nombreuses;  l’égalité  des 
partages  lui  paraît  elle-même  fâcheuse  à  ce  point  de  vue; 
les  impôts,  devant  être  proportionnels  aux  ressources  et 
inversement  proportionnels  aux  charges  de  chaque  ci¬ 
toyen,  ne  devraient  pas  contribuer  à  rendre  plus  lourde 
la  charge  des  familles  nombreuses  ;  «  sur  les  trois  mil¬ 
liards  d’impôts,  dit-il,  que  perçoit  l’État,  deux  milliards 
et  demi  sont  une  amende  infligée  aux  gens  qui  ont  des 
enfants  ;  »  la  loi  militaire  nouvelle  devient  aussi  une 
charge  écrasante  pour  les  familles  pauvres  ;  toute  notre 
organisation  administrative  est,  en  somme,  machinée 
comme  à  plaisir  contre  l’accroissement  de  la  population. 

Admettons,  pour  un  instant,  la  valeur  de  ces  critiques 
et  imaginons,  avec  M.  Javal,  une  répartition  des  charges 
sociales  qui  lui  paraisse  plus  équitable,  une  proportion 
progressive  d’impôts,  si  l’on  veut,  pour  les  ménages  sans 
enfants  et  les  célibataires,  et  une  diminution  également 
progressive  en  rapport  avec  le  nombre  croissant  des 
enfants.  Peut-on  espérer  que  le  problème  sera  résolu  et 
n’est-il  pas  aisé  de  voir  que  le  palliatif  répondra  bien  peu 
aux  désirs  de  son  autour  V  Sur  près  de  onze  millions  de 
familles  que  comptait  la  France  au  dernier  recensement 
do  1886,  il  n’y  en  avait  que  cinq  cent  quarante-cinq  mille 
ayant  six  enfants  ou  davantage,  et  la  loi  Javal,  qui  a 
exempté  depuis  un  an  de  la  contribution  mobilière  les 
familles  de  sept  enfants  vivants,  ne  s’est  adressée  qu’à 
232.000  familles,  pour  lesquelles  d’ailleurs  le  dégrève- 
mont  a  été  sans  grande  valeur,  car  les  moins  fortunées 
bénéficiaient  pour  la  plupart  depuis  longtemps  de 
l’exemption  pour  cotes  irrécouvrables.  Notre  système 
d’impôts  tient  compte,  plus  et  mieux  qu’on  veut  bien  le 
dire,  de  la  valeur  respective  des  fortunes  moyennes, 
celles  qui  constituent  l’ensemble  de  notre  richesse. 

Or,  c’est  bien  le  degré  de  richesse  des  familles  fran¬ 
çaises  qui  exerce  la  plus  grande  influence  sur  l’infécon¬ 
dité  actuelle,  volontaire,  de  la  race,  fécondité  effective  et 
non  physiologique.  Car  les  conditions  sociales  ne  sont 
pas  devenues  si  différentes  chez  les  divers  peuples  qu’on 
ne  puisse  s’expliquer  autrement  l’augmentation  si  consi¬ 
dérable  de  leur  natalité  sur  la  nôtre.  On  cite  volontiers 
l’Angleterre  ;  elle  jouit  des  avantages  que  M.  Javal  vou¬ 
drait  nous  voir  posséder  :  pas  d’armée  nombreuse,  liberté 
absolue  de  tester,  charges  moins  élevées,  etc.;  et 
cependant,  bien  qu’elle  ait  une  natalité  assez  forte,  elle 
est  loin  d’occuper,  sous  ce  rapport,  le  premier  rang  et  elle 
n’attoint  même  pas  la  moyenne  générale  de  l’Europe.  Ce 
ne  sont  donc  pas  les  pays  où  les  familles  nombreuses 
sont  favorisées  par  «  les  lois  civiles,  fiscales  et  militaires  » 
qui  présentent  la  natalité  la  plus  forte.  L’Allemagne, 
écrasée  par  ses  charges  militaires  et  par  ses  impôts,  où 
des  pères  de  famille  disaient  au  Congrès  de  Berlin,  avec 
une  présomption  toute  germanique  :  «  Nous  avons  besoin 
de  beaucoup  d’enfants,  car  nous  avons  besoin  de  beau¬ 
coup  do  soldats,  »  a  une  natalité  élevée  et  un  énorme 


accroissement  de  population.  La  noblesse  française  a 
moins  d’enfants  (2,  7  par  famille)  que  la  noblesse  des 
autres  pays  (4,  8  pour  la  noblesse  allemande,  4,  9  pour 
la  noblesse  anglaise).  Et  cependant,  dépit  de  toutes  les 
circonstances  économiques,  la  population  française  pos¬ 
sède  moins  d’enfants  que  les  populations  étrangères. 

«Les  moins  ambitieux,  déclarait  hier  M.  Javal,  veulent 
au  moins  voir  leurs  enfants  dans  une  position  égale  à  la 
leur.  »  C'est  ce  sentiment  de  responsabilité,  vrai  ou  faux, 
cette  prévoyance  familiale,  digne  d’approbation  ou  con¬ 
damnable  suivant  les  théories  en  présence,  qui  sont  les 
cause,  de  la  restriction  volontaire  si  répandue  dans  les 
mariages  français  et  qui  se  répand  de  plus  en  plus,  quoi 
qu’on  en  ait  dit,  dans  les  autres  pays.  Sommes-nous  aune 
époque  de  l’histoire  et  de  la  civilisation  où  des  influences 
morales,  ou  même  des  procédés  législatifs  quoique  ingé¬ 
nieux  qu’ils  puissent  être,  modifieraient  un  tel  état  de 
choses  ?  Le  doute  est  permis,  et  l’on  peut  penser  que  c’est 
tenter  une  œuvre  bien  vaine  que  celle  de  vouloir  faire 
de  telles  violences  à  la  liberté  individuelle  et  aux  trans¬ 
formations,  d’autre  part  si  fécondes,  de  la  société. 

Tout  autrement  facile  serait  la  disparition  des  barrières 
administratives  qui  s’opposent  encore  à  la  naturalisation 
des  immigrés  étrangers  sur  notre  territoire.  Les  condi- 
'  tions  si  favorables  de  notre  climat,  la  prospérité  et  la  ri¬ 
chesse  de  notre  sol  no  nous  font-elles  pas  un  devoir,  comme 
le  disait  justement  M.  Weiss,  «de  nous  assimiler  promp¬ 
tement  et  sûrement  cet  afflux  étranger  de  population, 
qui  est  aujourd’hui  pour  nous  un  péril  et  pourrait  de¬ 
venir  un  accroissement  de  richesse  et  de  force  ?  » 

Restent  à  examiner,  parmi  les  causes  qui  peuvent  aug¬ 
menter  notre  accroissement  de  population,  toutes  celles 
qui  doivent  avoir  pour  but  la  diminution  de  la  mortalité. 
Celle-ci  paraît,  on  le  sait,  en  France,  peu  élevée  ;  mais 
cela  tient  surtout  à  ce  que  le  nombre  des  enfants  étant 
faible,  la  mortalité  générale  est  relativement  moins 
influencée  chez  nous  par  la  mortalité  toujours  si  consi¬ 
dérable  de  la  première  enfance.  Aussi  devrions-nous 
occuper  un  meilleur  rang  encore  dans  le  relevé  de  la 
mortalité  européenne.  Notre  mortalité  s’abaisse  aussi 
d’une  façon  graduelle  avec  les  progrès  de  l’instruction, 
et  l’on  n’en  est  que  plus  autorisé  à  penser  qu’avec  un  peu 
d’énergie  l’on  doit  encore  conserver  chaque  année  un 
plus  grand  nombre  d’existences  à  la  patrie. 

Ici  la  tâche  est  relativement  plus  aisée.  L’exécution 
des  travaux  généraux  d’assainissement,’  le  développe¬ 
ment  de  l’éducation  hygiénique,  l’étude  constante  des 
moyens  propres  à  accroître  la  salubrité  et  à  empêcher  la 
propagation  dos  maladies  [transmissibles  sont  de  plus  en 
plus  à  la  portée  des  pouvoirs  publics  et  des  particuliers. 
On  sait  diminuer  par  de  telles  mesures  la  mortalité  géné¬ 
rale  dans  des  proportions  considérables;  c’est  ainsi  que 
l’Angleterre  la  première,  puis  certaines  villes  améri¬ 
caines  et  allemandes,  l’Italie,  la  ville  de  Bruxelles  ét  un 
certain  nombre  de  cités  françaises,  parmi  lesquelles 
Reims  au  premier  rang,  voient  le  nombre  des  décès  par 
maladies  transmissibles  diminuer  progressivement  et  la 
vie  moyenne  s’augmenter.  Il  n’est  pas  impossible,  à  en 
juger  par  tant  d’exemples,  d’abaisser  on  quelques  années 
d’un  dixième  le  nombre  des  décès  dans  une  localité.  Ob¬ 
tenir  un  tel  résultat,  ne  serait-ce  pas  élever  l’excédent 
de  nos  naissances  à  un  taux  qui  n’offrirait  plus  guère 
d’inquiétudes  pour  notre  nationalité  ? 
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L’Académie  a,  plus  que  toute  autre  compagnie,  autorité 
pour  rappeler  encore  une  fois  la  valeur  des  moyens  à 
mettre  en  œuvre  pour  atteindre  ce  but.  «  Si,  suivant  la 
remarque  de  Broca,  grâce  aux  bienfaits  de  notre  organi¬ 
sation  sociale,  grâce  à  l’augmentation  du  nombre  des  fa¬ 
milles  qui  peuvent  nourrir  les  bouches  inutiles  et  soigner 
convenablement  les  êtres  affaiblis  par  l’âge,  grâce  aux 
progrès  de  l’assistance  et  des  sentiments  d’bumanité,  la 
France  est  de  tous  les  pays  celui  qui  sait  conserver  le 
plus  grand  nombre  de  vieillards,  »  elle  peut  aussi,  pour 
pou  que  chacun  y  mette  du  sien,  être  le  pays  qui  con¬ 
serve  le  plus  d’enfants  et.  le  plus  de  citoyens.  Non  pas 
qu’il  s’agisse,  comme  on  pourrait  le  craindre,  de  chercher 
à  augmenter  encore  la  tâche  de  l’assistance  publique, 
mais  bien  plutôt  pour  en  atténuer  autant  que  possible 
les  charges  et  accroître  au  contraire  les  efforts  de  la  pré¬ 
voyance  individuelle. 

Ils  sont  nombreux  aujourd’hui,  en  effet,  dans  les  assem¬ 
blées  délibérantes  ceux  qui  ne  verraient  pas  sans  appré¬ 
hension  augmenter  les  frais  occasionnés  par  les  dépenses 
d’assistance;  pour  eux  comme  pour  M.  Javal,  «  l’assis¬ 
tance  publique  enlève  le  pain  de  la  bouche  des  travail¬ 
leurs  pour  entretenir  à  grands  frais  des  milliers  de  non- 
valeurs  dans  les  hospices.  »  Quelle  que  soit  l’amertume 
de  tels  reproches  et  quelques  réflexions  que  puisse  ins¬ 
pirer  l’opinion  qui  les  dicte,  on  ne  saurait  à  l’égard  des 
mesures  d’hygiène  et  de  la  généralisation  de  ses  pratiques 
professer  une  pareille  doctrine.  Sur  le  grand  livre  du 
bilan  social  qu’aiment  à  tenir  les  économistes,  ils  pour¬ 
raient  alors  mettre  à  leur  balance  un  avoir  digne  de  leur 
estime,  et  cet  avoir  ils  le  devraient  à  l’émulation  indivi¬ 
duelle  plus  encore  qu’aux  modifications  légales. 

Que  de  réflexions  de  semblables  questions  inspirent  ! 
La  tribune  académique  ne  manquera  pas  de  retentir  d’é¬ 
loquents  plaidoyers  qui,  à  en  juger  par  l’ampleur  donnée 
déjà  à  la  discussion,  intéresseront  toutes  les  classes  de  la 
société.  Le  jour  viendra  ensuite  où  il  y  aura  lieu  de  ré¬ 
sumer  pour  celles  do  ces  classes  qui  on  pourront  tirer 
profit  les  propositions  et  l'es  vœux  pratiques  dont  il  faut 
espérer,  pour  cette  fois,  la  prompte  et  efficace  réalisation. 

A.-J.  Martin. 


REVUE  GÉNÉRALE 


La  maladie  cutanée  de  Paget. 

Sir  James  Paget  signala  pour  la  première  fois,  en  1874, 
le  développement  du  cancer  du  sein  à  la  suite  d’une  alté¬ 
ration  chronique  de  la  peau  du  mamelon  :  la  réalité  du 
fait  ne  tarda  pas  à  être  confirmée,  et  bientôt  le  nom  de 
maladie  de  Paget  du  mamelon  entra  dans  la  nomencla¬ 
ture  médicale  ;  pour  beaucoup  de  médecins,  il  s’agissait 
simplement  là  d’une  détermination  du  cancer  commandée . 
et  localisée  par  une  lésion  antérieure  locale,  comparable 
au  cancer  des  cicatrices,  et  l’éminent  chirurgien  anglais 
qui  en  avait  donné  la  première  description  admet  même 
qu’une  lésion  cutanée  quelconque  du  mamelon  peut  ser¬ 
vir  d’exorde  au  cancer. 

Les  faits  en  se  multipliant  ont  fait  voir  que  cette  lésion 
initiale  présentait  constamment  des  caractères  spéciaux, 
différant  notablement  des  dermatoses  vulgaires;  l’étude 
microscopique  des  lésions  a  confirmé  de  tous  points  cette ; 


donnée  clinique,  et  les  travaux  remarquables  de  J.  Pa¬ 
rier  ont  montré  qup  cette  lésion  reconnaissait  pour  cause 
le  développement  d’un  parasite  du  genre  des  coccidies. 
Il  s’agit  donc  bien,  à  proprement  parler,  d’une  maladie 
caractérisée  par  des  lésions  aboutissant  à  la  production 
d’une  tumeur  maligne  et  produite  par  un  agent  déterminé. 
Cet  agent  a  pu  être  retrouvé  dans  des  lésions  occupant 
d’autres  régions  que  le  mamelon:  un  fait  étudié  par  Rad- 
cliffe  Crocker  et  par  Louis  Wickham  prouve  que  là  ma¬ 
ladie  peut  siéger  au  scrotum  et  suffit  à  faire  rejeter  le 
nom  de  «  maladie  de  Paget  du  mamelon  »  pour  le  rem¬ 
placer  par  celui  de  «  maladie  cutanée  de  Paget  ». 

Si  cette  maladie  ne  comporte  pas,  au  point  de  vue  de  la 
pathologie  générale  du  cancer,  la  signification  qu’on  sem¬ 
blait  devoir  lui  attribuer  tout  d’abord;  si  elle  n’est  plus 
un  exemple  de  cancer  éclos  à  la  faveur  d’une  irritation 
locale  chronique,  elle  n’en  présente  pas  un  moindre  in¬ 
térêt  :  produite  par  un  agent  parasitaire,  elle  n’en  a  pas 
moins  la  marche  des  maladies  dites  malignes  ou  cancé¬ 
reuses  et  est  peut-être,  à  l’heure  actuelle,  la  seule  des 
affections  cancéreuses  dont  la  nature  parasitaire  soit  net¬ 
tement  démontrée.  A  cet  égard,  elle  présente  pour  le  pa¬ 
thologiste  une  importance  du  premier  ordre  :  c’est  un 
jalon  précieux  sur  une  route  dans  laquelle  s’engagent  à 
l’heure  actuelle  de  nombreux  chercheurs  persuadés  de  la 
nature  infectieuse  du  cancer.  Un  ancien  interne  très  dis¬ 
tingué  de  l’hôpital  Saint-Louis,  le  Dr  Louis  Wickham, 
vient  de  consacrer  à  la  maladie  de  Paget  (1)  une  impor¬ 
tante  thèse  qui  est  la  première  monographie  complète 
publiée  sur  ce  sujet  :  nous  l’utiliserons  largement  pour 
exposer  en  quelques  colonnes  les  caractères  de  cette  der¬ 
matose. 


Exception  faite  pour  le  cas  de  R.  Crocker  où  elle  occu¬ 
pait  le  scrotum,  pour  deux  autres  cas  moins  probants  de 
tumeurs  occupant  là  région  du  dos  et  la  région  de  la  nu¬ 
que,  la  maladie  de  Paget  occupe  le  sein,  ou  plus  exacte¬ 
ment  le  mamelon,  et,  à  ce  siège,  elle  est  l’apanage  à  peu 
près  exclusif  du  sexe  féminin,  car  Forrest  seul  l’a  vue  dans 
un  cas  siéger  sur  le  mamelon  d’un  homme.  C’est  donc  la 
maladie  de  Paget  du  mamelon  de  la  femme  que  nous  au¬ 
rons  uniquement  en  vue  ici. 

Essentiellement  chronique  et  de  longue  durée,  ne  pos¬ 
sédant  à  son  début  que  des  caractères  peu  nets  et  souvent 
méconnus,  la  maladie  de  Paget  débute  beaucoup  plus 
tôt  qu’il  ne  semble  en  réalité  :  le  fait  important  en  cli¬ 
nique  est  sa  fréquence  plus  grande  entre  40  et  (10  et  spé¬ 
cialement  entre  50  et  60;  c’est  donc  presque  toujours, 
comme  les  affections  malignes  du  sein  en  général,  une 
lésion  tardive,  une  lésion  de  la  période  post-sexuelle  de 
la  vie  de  la  femme.  Est-ce  à  dire  que  les  divers  incidents 
de  la  vie  sexuelle  n’aient  pas  une  influence  sur  son  appa¬ 
rition  ?  Ce  serait  là  méconnaître  un  principe  de  la  patho¬ 
logie  générale  du  sein,  et,  de  fait,  les  premiers  phénomè¬ 
nes  de  la  maladie  remontent  souvent  à  une  grossesse 
éloignée,  à  un  allaitement  prolongé,  qui  a  pu  laisser  au 
niveau  du  mamelon  des  excoriations,  des  gerçures  en¬ 
tretenues  par  un  manque  de  soins  suffisants.  Il  n’y  a 
là  rien  d’ étonnant  d’ailleurs:  le  parasite  trouve  dans 
les  irrégularités  de  la  surface  du  mamelon  des  condi¬ 
tions  favorables  à  son  implantation  et  à  sa  pullulation,  et 
dans  l’irritation  chronique  des  conditions  favorables  à 
sa  pénétration  à  travers  les  téguments  ;  peu  de  régions 


(1)  Louis  Wickliam.  Contribution  à  l’étude  des  psorospermosos 
cutanées  et  de  certaines  formes  do  cancer  ':  Maladie  do  lapeauditô 
maladie  de  Paget,  Pari»,  18001 
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de  la  surface  cutanée  réalisent  avec  autant  de  perfection 
que  le  mamelon  ces  conditions  de  développement  d’un 
parasite  à  longue  évolution,  et  une  seule  chose  est  éton¬ 
nante,  c’est  que  la  fréquence  de  la  maladie  de  Paget  ne 
soit  pas  plus  considérable  ;  la  protection  du  sein  par  les 
vêtements,  vraisemblablement  aussi  le  fait  que  le  pa¬ 
rasite  de  la  maladie  de  Paget  est  peu  répandu  dans  la 
nature  ou  ne  se  développe  que  quand  il  est  apporté  dans 
des  conditions  spéciales  de  vitalité  et  de  développement  : 
telles  sont  sans  doute  les  raisons  qui  peuvent  être  invo¬ 
quées  pour  expliquer  cette  rareté. 

Une  plaque  rouge,  suintante,  recouverte  d’un  mélange 
de  pus  et  de  croûtes,  présentant  des  dimensions  varia¬ 
bles,  tel  est  l’aspect  qu’offre  la  maladie  de  Paget  au 
moment  où  la  malade  vient  consulter,  inquiétée  par  la 
longue  persistance  d’une  petite  lésion  qu’elle  avait 
longtemps  regardée  comme  sans  importance,  plus  rare¬ 
ment  gênée  par  les  douleurs  ordinairement  peu  intenses 
qu’elle  provoque.  Un  examen  superficiel  de  la  lésion 
risque  de  la  faire  prendre  pour  un  placard  d’eczéma  vul¬ 
gaire;  mais  déjà  la  longue  durée  de  la  maladie  et  sa 
limitation  à  une  région  où  l’eczéma  reconnaît  presque 
uniquement  pour  cause  la  présence  d’acares,  s’il  n’est 
pas  entretenu  par  l’état  de  grossesse  ou  par  la  lactation, 
doit  mettre  en  garde  contre  ce  diagnostic  de  premier  jet 
et  impose  un  examen  plus  approfondi  et  une  étude  plus 
régulière. 

Pour  se  livrer  avec  profit  à  cet  examen,  il  est  indis- 
pensable.de  faire  débarrasser  la  partie  malade  des  croû¬ 
tes  et  du  pus  qui  la  recouvrent  au  moyen  de  pulvéri¬ 
sations  émollientes  et  de  cataplasmes  laissés  en  place 
pendant  un  temps- suffisant;  on  aura,  en  même  temps, 
par  ces  applications  locales,  fait  tomber  l’irritation  de 
voisinage  produite  par  le  suintement  séro-purulcnt,  et, 
dégagée  de  tout  élément  étranger  ou  accessoire,  la  lé¬ 
sion  se  présentera  avec  les  caractères  suivants  :  une 
plaque  limitée  à  la  région  aréolaire,  ou  la  dépassant  plus 
ou  moins  largement,  pouvant  atteindre  6  à  8  centimètres 
de  diamètre,  de  forme  arrondie  ou  ovalaire,  à  grand  axe 
transversal, ou  irrégulière,  à  bords  plus  ou  moins  nette 
ment  polycycliques,  constitués  par  la  réunion  d’arcs  de 
cercle  à  rayons  de  longueurs  variables  ;  ces  bordssont  nets; 
le  plus  ordinairement  ilsforment  un  bourrelet,  au  niveau 
duquel  la  peau  est  saine  ou  décoloration  rouge  vif,  avecde 
fines  dilatations  vasculaires  ;  ces  caractères  de  la  bordure 
doivent  être  recherchés  avec  soin,  car  ils  présentent  une 
physionomie  toute  spéciale  et  d’une  haute  valeur  diagnos¬ 
tique.  La  surface  même  de  la  plaque  est  moins  caractéris¬ 
tique  peut-être,  mais  mérite  cependant  un  examen  attentif 
à  l’œil  nu  et  à  la  loupe  :  au  premier  abord,  elle  est  abso¬ 
lument  régulière,  lisse  et  unie,  le  mamelon  lui-même 
qui  occupait  son  centre  a  disparu,  sans  laisser  à  sa  place 
ni  saillie  ni  dépression  ;  elle  a  partout  une  coloration 
rouge  vif,  brillante  ;  elle  paraît  comme  veloutée,  aspect 
dû  à  la  présence  de  fins  mamelons  ;  en  outre,  on  y  voit 
par  places  quelques  squames,  de  petites  croûtelles  ou  un 
léger  suintement  séro-purulont.  A  la  loupe,  par  un 
examen  attentif,  on  a  l’explication  de  l’état  mamelonné 
de  la  surface  ;  celle-ci  offre,  en  effet,  un  mélange  de  points 
inégalement  entremêlés  :  les  uns  d’un  rouge  vif,  d’aspect 
finement  grenu,  «au  niveau  desquels  la  couche  cornée  de 
l’épiderme  a  disparu,  les  autres  d’un  rouge  plus  sombre, 
plus  irréguliers  à  leur  surface,  présentant  un  suintement 

lus  abondant,  et  au  niveau  desquels  le  frottement  pro- 

uit  facilement  un  léger  écoulement  sanguin,  parfois 
même  constituant  une  ulcération  superficielle  et  plus 
étendue  ;  en  outre,  par  places  on  voit  des  îlots  irréguliers, 
d’étendue  variable,  de  coloration  rosée  plutôt  que  rouge, 
d’un  éclat  lisse  et  sec.  que  l'on  peut  toucher  sans  les  faire 
saigner  i  cas  pblMB  epldcmntseii  (Parler)  sont  des  zones 


de  réparation  ;  enfin,  à  la  surface  comme  sur  les  bords, 
on  reconnaît  par  places  des  points  de  télangiectasie  plus 
ou  moins  nombreux. 

Par  la  palpation,  on  perçoit  une  induration  superfi¬ 
cielle  papyracée,  moins  résistante  que  celle  du  chancre 
syphilitique,  et  arrivant  rarement  à  donner  la  sensation 
d’une  pièce  de  monnaie  glissée  sous  le  derme,  suivant  la 
comparaison  d’un  auteur  anglais.  Cette  induration  est 
un  peu  plus  accentuée  au  niveau  du  mamelon,  qui  pré¬ 
sente  souvent  un  état  d’exulcération  plus  prononcé  que 
le  reste  de  la  surface  ;  notons  à  ce  propos  que  l’excitation 
des  muscles  provoquée  par  la  pression  parvient  à  faire 
saillir  passagèrement  et  partiellement  le  mamelon. 

Pour  compléter  l’examen,  on  constatera  que  la  plaque 
indurée  est  parfaitement  mobile  sur  les  parties  sous-ja¬ 
centes,  on  recherchera  l’état  des  ganglions  et  des  vais¬ 
seaux  lymphatiques  correspondants  qui  sont  indemnes. 

Sous  cette  forme  simple,  la  maladie  de  Paget  peut 
persister  longtemps,  10,  15  ans  et  plus;  mais,  cela  en  est 
à  la  fois  le  danger  et  la  caractéristique,  si  elle  n’est  pas 
soignée  convenablement  —  et  nous  verrons  que  des  faits 
récents  semblent  permettre  d’en  espérer  la  guérison  mé¬ 
dicale  —  elle  aboutit  presque  toujours  à  la  production  de 
lésions  épithéliomateuses.  Celles-ci  peuvent  être  super¬ 
ficielles  ou  profondes,  peut-être  même  à  la  fois  super¬ 
ficielles  et  profondes.  L’épithélioma  superficiel  débute 
au  niveau  du  mamelon  qui  est  toujours,  ainsi  que  nous 
l’avons  vu,  le  point  de  départ  et  le  siège  du  maximum 
des  lésions:  l’exulcération  légère  que  l’on  voit  si  ordi¬ 
nairement  à  sa  surface  devient  de  plus  en  plus  nette  et 
profonde,  se  transforme  en  une  ulcération  saignante,  qui 
gagne  en  surface  et  en  profondeur,  entourée  d’un  bord 
irrégulier  mais  non  décollé  ;  cette  ulcération  se  recouvre 
de  bourgeons  saignant  facilement,  en  même  temps  que 
l’induration  sur  laquelle  elle  repose  devient  plus  pro¬ 
fonde.  Il  n’y  a  là,  en  somme,  rien  que  les  caractères  de 
l’épithélioma  superficiel  du  sein.  De  même,  lorsque  les 
lésions  cancéreuses  siègent  dans  les  parties  profondes, 
elles  se  révèlent  à  la  palpation  par  une  induration  de 
dimensions  variables,  occupant  soit  un  point  voisin  de 
la  lésion  cutanée,  soit  une  région  plus  éloignée  de  la 
glande  mammaire  et  qui  ne  doit  à  la  dermatose  antécé¬ 
dente  aucun  caractère  spécial. 

L’engorgement  ganglionmaire  se  produit  aux  périodes 
ultimes,  si  le  chirurgien  n’est  pas  intervenu  au  moment 
opportun,  et  la  généralisation  cancéreuse  se  produit  à 
échéance  plus  ou  moins  rapide. 

Les  caractères  cliniques  que  nous  avons  relatés  sont 
suffisamment  nets  pour  que  le  diagnostic  embarrasse  rare¬ 
ment  un  observateur  prévenu  :  la  longue  évolution  des 
lésions  qui  progressent  excentriquement,  s'arrêtant  par 
intervalles  mais  ne  rétrogradant  jamais,  leurs  carac¬ 
tères  morphologiques,  la  rétraction  précoce  du  mamelon, 
l’absence  de  vésicules  et  l’incurabilité  «absolue  par  les 
moyens  de  traitement  de  l’eczéma,  voilà  déjà  un  faisceau 
important  d’éléments  de  diagnostic. 

Il  convient  d’ajouter  à  ces  caractères  un  autre  fait 
dont  mon  maître  M.  Ernest  Besnier  a  montré  toute  la 
valeur  :  c’est  l’existence  fréquente  de  lésions  de  même 
ordre  sur  le  sein  du  côté  opposé.  Il  est  exceptionnel  de 
voir  la  maladie  de  Paget  arrivée  à  sa  période  d’état 
exister  sur  les  deux  seins  à  la  fois:  mais  on  trouve  ordi¬ 
nairement,  en  même  temps  que  des  lésions  accusées  d’un 
des  seins,  des  altérations  du  mamelon  du  côté  opposé  re¬ 
présentant  la  période  initiale  de  la  maladie  :  croûtes 
étendues  formant  un  plac«ard  qui  recouvre  tout  le  mame¬ 
lon  ou  concrétions  cornées  interpapillaires,  de  colo¬ 
ration  grisâtre,  généralement  peu  épaisses,  mais  très 
adhérentes  et  bo  reproduisant  très  rapidement  lorsqu’on 
les  a  arrachées i 
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Il  n’y  aurait  pas  lieu  d’insister  sur  le  diagnostic  de 
la  maladie  de  Paget  si  l’on  n’avait  parfois  décrit  sous  ce 
nom  des  néoplasies  du  sein  accompagnées  de  lésions 
eczémateuses  vulgaires,  et  si  on  n’en  avait  conclu  que  le 
cancer  est  ici  secondaire  à  l’irritation  chronique  engen¬ 
drée  par  l 'eczéma.  Les  caractères  cliniques  du  stade  pré¬ 
cancéreux  de  la  maladie  sont  suffisants  à  eux  seuls  pour 
faire  nettement  la  distinction  que  les  caractères  anato¬ 
miques  viennent'  encore  confirmer. 

III 

L’examen  histologique  fournit  dans-  la  maladie  de 
Paget  des  résultats  qui,  tout  en  permettant  d’affirmer  ses 
étroites  relations  avec  l’épithélioma,  diffèrent  notable¬ 
ment  de  ce  que  l'on  rencontre  dans  les  cas  ordinaires 
d’épithélioma. 

Sur  les  coupes  comprenant  la  partie  périphérique  de  la 
plaque  malade,  c’est-à-dire  les  lésions  à  leur  début,  on 
est  frappé  par  la  désorganisation  du  corps  muqueux  de 
Malpighi;  à  sa  place,  on  trouve  un  véritable  fouillis  formé 
par  un  mélange  de  quelques  cellules  normales  avec  un 
grand  nombre  d’amas  protoplasmiques  plus  ou  moins  irré¬ 
guliers,  de  noyaux  isolés,  de  corps  ronds,  enkystés  et 
multinucléés  ;  les  prolongements  interpapillaires  sont 
plus  ou  moins  allongés;  le  derme,  enflammé  et  épaissi, 
renferme  un  grand  nombre  de  cellules  embryonnaires  au 
voisinage  de  sa  limite  supérieure.  A  un  degré  plus  pro¬ 
noncé,  les  cellules  normales  de  l’épiderme  ont  disparu, 
on  ne  trouve  plus 'que  des  corps  ronds  volumineux  en¬ 
tourés  de  cellules  migratrices,  ou  bien  l’épiderme  présente 
des  traces  de  prolifération  épithéliale  active,  les  pro¬ 
longements  interpapillaires  s’allongent,  et,  outre  les  corps 
ronds,  on  trouve  des  cellules  polymorphes  qui  en  quel¬ 
ques  points  sont  groupées  de  façon  à  présenter  une  appa¬ 
rence  de  transformation  épithéliomateuse  ;  par  places 
on  trouve  des  globes  épidermiques,  même  à  une  période 
et  dans  des  points  où  il  n’y  a  pas  encore  production  de 
véritable  épithélioma.  Les  glandes  cutanées  sont  ob¬ 
turées  par  des  cellules  en  prolifération,  au  milieu  des¬ 
quelles  on  trouve  ces  corps  ronds  que  nous  avons  déjà 
signalés  dans  l’épiderme.  Dans  certains  points,  la  lé¬ 
sion  présente  une  tendance  à  la  régénération,  caracté¬ 
risée  par  la  présence  d’une  couche  épidermique  relative¬ 
ment  saine  quoique  augmentée  de  volume  et  ne 
contenant  qu’un  petit  nombre  de  cellules  migratrices  et 
de  corps  ronds. 

Jusqu’ici,  nous  avons  trouvé  des  lésions  rappelant  le 
cancer  par  certains  côtés.  A  une  période  plus  avancée 
on  voit  le  cancer  véritable,  présentant  les  formes  aux¬ 
quelles  on  donne  en  anatomie  pathologique  classique  les 
noms  d’épithélioma  lobule  outubulé  ou  de  carcinome  ;  ila 
pour  origine  à  la  fois  l’épiderme,  les  glandes  (galacto- 
phores,  sébacées  et  sudoripares)  et  leurs  conduits.  Au 
niveau  de  ces  lésions,  on  trouve  des  corps  peu  volumi¬ 
neux,  mal  enkystés,  pouvant  passer  inaperçus,  mais  qu’un 
examen  attentif  et  l’existence  de  formes  de  transition 
permet  de  considérer  comme  les  stades  inférieurs  du 
développement  des  corps  enkystés  multinucléés  consta¬ 
tés  dans  l’épiderme. 

Les  caractères  spéciaux  de  la  maladie  de  Paget,  qu’il 
faut  mettre  en  lumière  parce  qu’ils  en  permettent  le  dia¬ 
gnostic  sous  le  microscope,  sont  la  désorganisation  consi¬ 
dérable  de  l’épiderme  et  la  présence  de  corps  ronds  vo¬ 
lumineux,  de  dimensions  plus  considérables  que  ceux 
que  l’on  rencontre  parfois  dans  le  cancer  vulgaire  au 
centre  des  globules  épidermiques  et  parmi  les  cellules 
cancéreuses. 

Que  sont  donc  ces  corps  ?  Une  étude  attentive 


montre  qu’ils  sont  constitués  à  leur  état  de  complet  dé¬ 
veloppement  par  une  enveloppe  quelquefois  épaisse 
et  brillante,  par  un  protoplasma  souvent  rétracté  autour 
de  noyaux  nombreux,  volumineux  et  granuleux;  en 
outre,  à  leur  périphérie  on  voit  un  noyau  aplati  :  c’est  le 
reste  d’une  cellule  épidermique  dans  laquelle  le  corps 
kystique  s’est  développé  peu  à  pou  en  refoulant  le  pro¬ 
toplasma  cellulaire  et  le  noyau.  Darier  a  le  premier 
reconnu  que  ces  corps  singuliers  n’étaient  autres  que  des 
psorospermies  ovifonnes  ou  coccidies,  c’est-à-dire  des 
parasites  de  la  classe  des  sporozoaires  si  bien  étudiée  par 
M.  Balbiani.  Des  parasites  de  ce  genre  existent,  pour  ne 
parler  que  des  lésions  cutanées,  dans  certaines  tumeurs 
de  la  crête  du  coq;  Darier  les  a  trouvés  dans  une 
dermatose  rare,  mal  connue  jusqu’à  ses  recherches, 
considérée  par  quelques  auteurs  comme  une  hypertro¬ 
phie  du  système  sébacé  et  à  laquelle  il  a  donné  le  nom 
de  psorospormose  folliculaire  végétante  qui  en  résume 
les  caractères;  leur  présence  a  été  signalée  aussi  par 
Neisser  dans  le  molluscum  contagiosum  de  Batemanou 
acné  varioliforme  de  Bazin,  et  d’après  lui  les  «  corpus¬ 
cules  du  molluscùm»,  sur  lesquels  les  histologistes  ont 
tant  discuté,  ne  seraient  autres  que  des  coccidies;  mais 
Darier  ne  considère  pas  la  démonstration  comme  absolue, 
et  d’autres  auteurs  nient  catégoriquement  la  nature  pa¬ 
rasitaire  des  éléments  en  question  (Tôrôk  etTommasoli, 
Stanziale,  etc.). 

L’existence  dos  psorospermies  dans  la  maladie  do 
Paget  est  facile  à  constater  au  moyen  d’un  procédé  très 
simple,  que  Darier  a  fait  connaître.  Il  suffit  d’enlever 
des  squames  de  la  surface  de  la  lésion  au  moyen  d’une 
pince  ou  de  racler  légèrement  une  surface  excoriée,  de 
dissocier  dans  une  goutte  d’eau  et  d’examiner  au  micros¬ 
cope  pour  reconnaître  les  psorospermies  ;  on  peut  ainsi 
confirmer  extemporanément  le  diagnostic  dans  les  cas 
où  on  aurait  conservé  quelque  doute. 

La  découverte  des  psorospermies  a  conduit  à  un  au¬ 
tre  résultat  pratique:  puisqu’il  s’agit  d’une  maladie  pa¬ 
rasitaire,  dont  le  parasite  a  initialement  un  siège  super¬ 
ficiel,  il  était  rationnel  de  songer  au  traitement  de  la 
maladie  par  les  parasitic.idos.  Ainsi  que  l’a  montré 
M.  Ernest  Besnier,  les  parasitioidos  agissent  souvent  en 
altérant  les  éléments  épithéliaux,  et  le  meilleur  mode 
de  traitement  de  la  plupart  des  dermatoses  parasitaires 
consiste  dans  l’emploi  de  substances  qui  amènent 
l’exfoliation  épidermique  et  la  chute  des  cellules  habi¬ 
tées  par  le  parasite  en  même  temps  que  la  mort  de  celui- 
ci.  Il  faut  donc  se  garder,  en  appliquant  des  parasiticides 
qui  sont  en  même  temps  des  caustiques,  de  dépasser  les 
limites  convenables  et  de  détruire  des  tissus  encore  sains. 
Néanmoins  le  traitement  employé  par  Darier  (applica¬ 
tions  de  chlorure  de  zinc  au  1/3  suivies  d’applications 
d’emplâtre  de  Vigo  et  alternant  avec  une  pommade 
iodoformée  au  10°)  a  donné  plus  que  des  espérances,  et 
s’il  demande  une  grande  persévérance  do  la  part  du 
médecin  et  du  malade,  il  permet  tout  au  moins  de  ne 
pas  recourir  à  l’ablation  par  le  bistouri,  qui  était  il  y  a 
peu  de  temps  encore  le  seul  traitement  de  la  maladie  de 
Paget. 

Au  point  de  vue  théorique  le  fait  n’a  pas  moins  d’im¬ 
portance. 

La  question  de  la  nature  du  cancer  est  à  l’ordre  du 
jour.  Si  l’on  sait  bien  sur  quel  terrain  (âge,  état  diathési- 
que,  organes  prédisposés)  le  cancer  se  dé  veloppe,  on  ignore 
pourquoi  il  se  développe.  Est-il  le  résultat  d’une  infec¬ 
tion  ?  Est- il  uniquement  la  conséquence  d’une  déviation 
de  la  nutrition?  Les  raisons  anatomiques  ne  manquent 
pas  pour  appuyer  cette  dernière  opinion,  et  notre  collè¬ 
gue  Brault  les  a  exposées  avec  un  grand  talent  dans  une 
lievue  critique  des  Archives  générales  du  médecine  (1885). 
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D’un  autre  côté,  on  a  fait  valoir  à  l’appui  de  sa  nature 
infectieuse  la  fréquence  du  cancer  dans  certains  pays, 
quelques  rares  faits  de  contagion  spontanéo  ou  expéri¬ 
mentale,  les  faits  de  greffe  du  tissu  cancéreux  chez  les 
sujets  atteints  de  cancer  et  la  généralisation  du  cancer 
suivant  un  mode  analogue  à  celui  des  maladies  infec¬ 
tieuses. 

Le  problème  est-il  résolu  par  la  constatation  des  pso- 
rosper'mies  dans  une  variété  de  cancer  ?  Et  celles-ci 
représentent-ellesl’agent  infectieux  du  cancer  que  Sclieur- 
len  avait  eu  l’illusion  d’avoir  découvert  ?  Il  serait  peut- 
être  prématuré  de  l’affirmer.  Ce  qui  découle  des  travaux 
de  Darier  et  de  L.  Wickham,  c’est  qu’une  forme  de 
cancer  du  sein  résulte  do  l’irritation  produite  dans  les 
cellules  épidermiques  et  glandulaires  de  l’organe  par  un 
parasite  à  siège  intra-cellulaire,  c’est  que  ce  parasite  se 
trouve  dans  tous  les  points  où  l’élément  épithélial  est  en 
prolifération,  et  que  cette  variété,  d’épitliélioma  doit  être 
mise  sur  le  compte  du  parasite  en  question.  D’autre  part, 
on  a  trouvé  des  psorospennies  dans  quelques  cas  d’épi- 
théliomas  cutanés  n’appartenant  pas  au  type  de  Paget 
(W.  Dubreuilh,  L.  tVickham).  Des  recherches  nouvelles 
sur  les  autres  formes  et  les  autres  localisations  du  can¬ 
cer  sont  nécessaires  pour  aller  au  delà  et  pour  étayer  la 
théorie  parasitaire  des  tumeurs  cancéreuses,  car  iln’estpas 
encore  prouvé  que  les  corps  ronds  observés  dans  quelques 
épithéliomas  au  milieu  des  globes  épidermiques  soient  en 
réalité  de  nature  parasitaire.  Quoi  qu’il  en  soit,  et  quel¬ 
que  généralisation  que  doive  comporter  le  fait,  il  est 
établi  que  certaines  tumeurs  malignes  du  genre  épithé- 
lioma  reconnaissent  pour  cause  un  parasite  et  non  pas 
une  irritation  banale  ou  une  déviation  nutritive  de  cause 
interne  :  cela  suffit  à  donner  à  l’étude  de  la  maladie 
de  Paget  un  intérêt  bien  supérieur  à  celui  que  comporte 
sa  rareté  relative. 

Georges  Thibiekge. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Sur  deux  cas  de  syphilis  du  mésocéplmle,  à  locti- 
lisulions  spéciales,  par  le  Dr  Coeleviliæ,  médecin  de 
l’Hôtcl-Dieu  à  Koims. 

Observation  I.  —  Processus  scléro- gommeux  du  plancher 
du  quatrième  ventricule.  Hémoglobinurie  paroxystique. 
Diabète  sucré.  Polyurie  simple.  —  Observation  recueillie 
dans  le  service  du  Dr  Colleville  par  G.  Céiiy,  prosecteur  à 
l’Ecole  de  Médecine. 

Le  nommé  1)...,  âgé  de  41  ans,  entre  au  service  du 
Dr  Colleville  le  19  mai  1890.  C’est  un  homme  de  taille  et  de 
constitution  moyennes.  Etant  enfant,  il  a  eu  la  jaunisse  à 
11  ans.  Etant  soldat  en  1871,  il  eut,  durant  cinq  semaines, 
des  rhumatismes  articulaires  qu’il  attribue  à  l’humidité  du 
sol  sur  lequel  il  couchait  en  campagne.  En  1872  :  chancre  in¬ 
duré;  éruption  généralisée  deux  mois  après;  il  subit  à  l’hôpi¬ 
tal  un  traitement  spécifique  de  70  jours;  après  quoi  il  n’a 
jamais  revu  aucun  accident  syphilitique.  Son  congé  achevé,  il 
ost  caviste  pendant  5  ans,  puis  terrassier  depuis  cette  épo¬ 
que.  En  1884,  ses  rhumatismes  le  reprennent  aux  mêmes  ar¬ 
ticulations,  mais  surtout  aux  pieds.  Ils  ne  durent  que  trois 
semaines  et  ne  reparaissent  plus  jamais. 

En  décembre  1885,  il  entre  dans  le  service  du  D1'  Henrot 
pour  les  phénomènes  suivants  :  à  la  suite  d’un  refroidissement 
ou  de  l’action  du  froid,  des  douleurs  surviennent  dans  les 
membres  inférieurs  et  dans  les  reins,  des  maux  de  tête  et  des 
vomissements.  Puis  le  malade  ost  pris  d’un  frisson  suivi  d’une, 
forte  élévation  de  température  ;  à  la  fin. surviennent  des  sueurs 
avec  légère  teinte  subictérique  de  la  peau  ;  puis  au  bout  d’un 
temps  variable,  de  trois  quarts  d’heure  à  une  heure  et  demie, 
le  malade  revient  progressivement  à  la  saüté.  Pendant  la 


crise,  les  urines  présentent  une  coloration  rouge  intense  qui 
finit  par  s’éclaircir  au  repos,  la  zone  plus  foncée  gagnant  le 
fond  du  verre  qui  contient  l’urine. 

Tel  est  le  type  invariable  de  tous  les  accès  dont  fut  pris  le 
malade  pendant  3  ans,  vers  le  mois  de  novembre,  chaque 
fois  qu’il  commettait  l’imprudence  de  se  laisser  refroidir. 
M.  le  Dr  Henrot  trouva  de  l’hémoglobine  dans  ses  urines, 
sans  globules  rouges  ;  il  n’eut  pas  de  peine  à  reconnaître  une 
hémoglobinurie  paroxystique. 

Traité  par  le  quinquina  et  le  perclilorure  de  fer,  le  malade 
vit  disparaître  complètement  son  affection. 

En  mars  1889,  il  ressent  un  jour  subitement  de  fortes  dou¬ 
leurs  du  côté  de  la  région  occipitale  et  aussi  dans  la  moitié 
droite  de  la  région  frontale;  douleurs  atroces,  exaspérées  la 
nuit,  qui  lui  enlèvent  tout  sommeil  et  toute  possibilité  de  tra¬ 
vail.  Il  s’applique  en  vain  des  vésicatoires  sur  la  nuque.  En 
juin,  ses  douleurs  s’apaisent.  Sur  ces  entrefaites  survient 
une  grande  altération  :  un  jour,  pour  la  première  fois,  il  boit 
10  litres  d’eau  en  12  heures  et  les  urine  aussitôt.  Dès  lors,  ce 
ne  sont  plus  ses  douleurs,  mais  sa  polyurie  qui  l'empêche  de 
travailler.  Il  entre  ensuite  à  plusieurs  reprises  dans  le  service 
du  Dr  Strapart.  On  constate,  outre  sa  polyurie,  une  glycosurie 
assez  abondante  ;  pendant  un  certain  temps  le  malade  n’a 
plus  d’appétit  et  rend  les  aliments  qu’il  prend.  M.  Strapart 
pose  le  diagnostic  :  Diabète  sucré  d'origine  spécifique. 

Du  14  août  1889  au  8  janvier  1890,  il  est  encore  traité  pour 
son  diabète  ;  il  quitte  le  service  après  avoir  uriné  10  litres  en 
12  heures  et  n’en  donnant  plus  alors  que  6  à7;  sa  glycosurie  a 
diminué  sensiblement;  il  boit  encore  beaucoup.il  reprend 
cependant  son  travail. 

Le  19  mai  1890,  nous  retrouvons  le  malade  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Colleville.  Au  mois  d’avril,  raconte-t-il, 
en  rentrant  chez  lui,  il  est  pris  de  vertige  et  tombe  sur  le 
parquet,  sans  cependant  perdre  connaissance  ;  il  est  obligé  de 
garder  le  lit,  non  qu’il  ne  puisse  se  tenir  debout,  mais  parce 
que  sa  tête  tourne,  et  qu’il  ne  peut  garder  l’équilibre.  Disons 
qu’à  l’heure  où  nous  avons  examiné  le  malade,  nous  n’avons 
pu  trouver  trace  des  symptômes  qu’il  accusait  il  y  a  un  mois. 

Dans  ces  circonstances,  il  était  intéressant  de  savoir  à  quel 
point  en  était  arrivée  l’histoire  de  sa  glycosurie,  et  voici  ce  que 
nous  a  fourni  son  examen.  Aspect  général  du  malade  passable. 
Tube  digestif  rien  d’anormal.  Foie,  rate  non  hypertrophiés. 
Le  malade  est  toujours  polydipisique  :  il  boit  7  litres  et  eu 
urine  invariablement  6.  Urines  claires,  couleur  de  vin  de 
Chablis,  sans  odeur,  à  saveur  fade,  louchissantun  peu  à  la  lon¬ 
gue.  Densité  normale.  Réaction  acide.  Aucune  trace  de  sucre, 
ni  d’albumine,  ni  de  chlorures  alcalins  ;  il  n’y  a  ni  azoturie, 
ni  pliospliaturie  ;  aucune  augmentation  des  matières  extrac¬ 
tives  ;  le  taux  de  l’urée  est  même  au-dessous  de  la  normale. 

Comme  conséquence  de  cette  polyurie,  nous  trouvons  une 
hypertension  vasculaire  qui  se  traduit,  à  l’auscultation  du 
cœur,  par  un  bruit  de  galop  gauche  très  appréciable.  De  plus, 
la  faiblesse  musculaire  est  ici  bien  marquée;  la  sensibilité 
générale  est  intacte,  do  même  que  l’intelligence.  Donc,  à 
l’heure  actuelle,  le  diagnostic  qui  s’impose  est  celui  de 
polyurie  et  polydipisie  d'origine  nerveuse. 

En  résumant  l’histoire  pathologique  de  cet  homme 
nous  trouvons  trois  périodes  distinctes  : 

lrc  période  -.Syphilis  en  1872,  chez  un  rhumatisant  de 
fraîche  date.  Court  réveil  de  l’allection  rhumatismale 
en  1884,  et  Hémoglobinurie  paroxystique  eu  1885-86-87. 

2°  période  :  1889,  douleurs  sous-occipitales.  Névralgies 
de  la  branche  supérieure  du  trijumeau  droit.  Diabète 
sucré.  Amélioration. 

3'  période  :  1890.  Polyurie  et  parallèlement  Polydi¬ 
pisie. 

Faut-il  voir,  dans  le  diabète  de  la  2°  période,  la 
résultante  d’une  constitution  arthritique,  goutteuse, 
rhumatismale  même?  Cela  est  peu  vraisemblable,  étant 
donné  que  les  rhumatismes  n’ont  été  que  passagers 
(8  semaines  au  total),  occasionnés  qu’ils  étaient  par  les 
fatigues  de  la  guerre.  Tout  au  plus  cette  courte  réappari¬ 
tion  des  symptômes  notée  en  1884  a-t-elle  contribué  quel¬ 
que  peu  à  l’éclosion  des  premiers  accès  d’hémoglobinurie. 
En  mrieiiaht,  comme  nous  le  verrons,  les  symptômes 
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d’hémoglobinurie  et  de  polyurie  à .  des  troubles  nerveux, 
on  pourrait  nous  objecter  les  théories  ordinaires  des 
traités  classiques,  telles  que  l’état  de  dilution  excessive 
des  matériaux  des  globules  dans  le  sérum  sanguin;  mais 
on  sait  qu’il  est  besoin  dans  ce  cas  de  la  présence  en 
excès  de  sulfates,  chlorures,  matières  extractives,  etc... 
(pour  qu’il  y  ait  liémoglobinhémie  par  exemple),  or,  ce 
n’est  pas  ici  le  cas. 

On  pourrait  encore  placer  la  cause  de  ces  symptômes 
dans  la  syphilis  rénale  ;  mais  on  n’ignore  pas  que  la 
polyurie  par  trouble  rénal  n’atteint  jamais  des  proportions 
telles  que  celles  de  notre  homme,  elle  ne  dépasse  pas 

3  à  4  litres;  de  plus,  s’il  en  était  ainsi,  nous  aurions  trouvé 
tôt  ou  tard  de  l’albumine,  des  cylindres,  dans  cotte  urine, 
or  il  n’a  jamais  eu  et  n’a  pas  encore  présenté  de  cylindres 
urinaires. 

Nous  rappellerons  à  notre  tour  les  expériences  phy¬ 
siologiques  ayant  pour  but  de  démontrer  l’origine  ner¬ 
veuse  de  la  polyurie. 

Si  l’on  coupe  les  nerfs  splanchniques  ;  si  l’on  pique  le 

4  ventricule  .au  lieu  d’élection,  on  obtient  la  polyurie. 
Après  avoir  répété  l’expérience  classique  de  Cl.  Bernard, 
Eckard  a  remarqué  que  la  polyurie  persiste  quand  bien 
même  on  aurait  préalablement  détruit  tous  les  nerfs 
rénaux  accessibles  ;  il  existerait  donc  des  nerfs  sécréteurs 
ou  vaso-moteurs  partant  du  bulbe,  centre  réflexe,  quit¬ 
tant  la  moelle  avec  les  nerfs  thoraciques,  suivant  l’aorte 
et  l’artère  rénale. 

D’autre  part,  la  marche  de  ce  diabète,  dans  lequel  nous 
ne  retrouvons  ni  poly  phagie,  ni  maigreur,  ni  obésité,  ni 
aucune  éruption,  et  dans  lequel  nous  observons  au  con¬ 
traire  la  disparition  complète  du  sucre,  la  marche 
spéciale  de  cette  affection,  disons-nous,  est  loin  de  faire 
penser  au  diabète  ordinaire.  Il  reste  l’hypothèse  d’une 
origine  nerveuse,  dont  nous  venons  déjà  de  parler,  et 
c’est  celle-là  que  nous  allons  développer,  comme  parais- 
.  sant  satisfaire  tous  les  symptômes  observés. 

Et  d’abord,  dans  les  douleurs  de  tête  ressenties  par  le 
malade  en  1889,  nous  pouvons  distinguer  deux  variétés  : 
les  unes  au  niveau  de  l’occipital,  tenaces  et  continues, 
enserrant  la  nuque  du  malade  comme  dans  un  étau,  avec 
exacerbations  nocturnes,  ne  font-elles  pas  supposer  la 
présence  d’une  affection  syphilitique  sur  le  plancher  du 
4°  ventricule  ?  Cette  idée  se  confirme  si  l’on  rapproche 
ces  douleurs  de  cette  autre  variété  de  céphalée  de  la 
moitié  frontale  droite  de  la  face,  correspondant  à  la 
zone  d’émergence  des  branches  supérieures  du  trijumeau, 
et  dont  la  cause  se  trouve  dans  l’irritation  par  voisinage, 
des  racines  du  trijumeau  droit. 

C’est  maintenant  que,  nous  rappelant  la  célèbre  expé¬ 
rience  de  Cl.  Bernard  produisant  à  volonté  la  glycosurie, 
la  polyurie,  l’albuminurie,  etc.,  en  piquant  le  plancher 
du  4e  ventricule,  nous  pouvons  trouver  la  relation 
entre  les  trois  périodes  que  nous  avons  distinguées  plus 
haut. 

Au  début,  la  gomme  syphilitique  révèle  sa  présence 
dans  le  département  médullaire  par  une  certaine  suscep¬ 
tibilité  de  la  part  des  centres  vaso-moteurs  à  réagir  sous 
l’influence  du  froid,  d’une  façon  spéciale  et  intermit¬ 
tente.  Telle  serait,  selon  nous  du  moins,  la  pathogénie 
de  l’hémoglobinurie  paroxystique  observée  dans  notre 
cas.  Nous  serions  ici  d’accord  avec  quelques  auteurs, 
notamment  avec  Barth  et  Hénocque  pour  reconnaître 
l’origine  nerveuse  d’un  tel  syndrome.  A  côté  de  cette 
explication  que  nous  ne  tenons  que  pour  hypothétique, 
étant  donnée  la  divergence  des  opinions  sur  ce  point, 
nous  allons  aborder  un  terrain  plus  solide  pour  l’expli¬ 
cation  des  autres  phénomènes  observés. 

Deux  ans  après,  la  gomme  subit  uno  nouvollo  poussée 
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les  tubercules  de  Woenzel  :  la  glycosurie  est  établie. 

Puis,  l’inflammation  cesse  peu  à  peu,  coïncidant  avec 
la  diminution  du  sucre  dans  les  urines,  jusqu’au  jour  où, 
le  traitement  ioduré  aidant,  la  gomme  a  subi  une  régres¬ 
sion,  une  condensation  de  ses  éléments  fibreux  assez 
marquée  pour  que,  à  l’époque  où  nous  sommes,  la  polyurie 
soit  restée  le  seul  symptôme  de  cette  syphilis  bulbaire. 

Disons,  pour  terminer,  que  la  nature  syphilitique  de 
cette  lésion  semble  démontrée  par  les  antécédents  spé¬ 
cifiques  de  notre  malade  et  le  caractère  particulier  de 
ses  céphalées.  Une  exostose  de  la  base  du  crâne  aurait 
eu  pour  effet  la  persistance  constante  de  mêmes  symptô¬ 
mes.  Quant  à  songer  à  une  embolie  ou  à  une  thrombose 
isolée,  nous  aurions  assisté  probablement  à  des  troubles 
de  circulation  cérébrale  autrement  intenses  que  la 
céphalée  observée. 

Le  hasard  de  la  clinique  nous  ayant  donné  la  bonne 
fortune  d’assister  à  l’évolution  à  peu  près  complète  d’une 
gomme  syphilitique  dans  le  bulbe,  nous  avons  cherché 
dans  les  recueils  scientifiques  s’il  y  avait  des  cas  ana¬ 
logues  au  nôtre.  N’ayant  rien  trouvé  de  semblable,  notre 
investigation  s’est  portée  sur  les  cas  isolés  d’hémoglo¬ 
binurie  do  diabète  ou  do  polyurie  dus  à  une  lésion 
syphilitique  bulbaire  :  Voici  le  résultat  de  nos  recherches. 


I.  Hùmo&lobixuiue  paroxystique.  —  Les  auteurs  qui 
traitent  la  question  notent  bien  la  syphilis  parmiles  causes 
de  l’hémoglobinurie  paroxystique,  mais  les  uns  ne  lui 
font  jouer  qu’un  rôle  de  perturbation  dans  là  composition 
des  éléments  du  sang,  au  même  titre  qu’ils  invoquent  les 
maladies  à  dénutrition  générale,  la  fatigue  muscu¬ 
laire,  etc.;  les  autres  nient  toute  action  spécifique  de  la 
syphilis.  —  Dans  les  intéressantes  communications  de 
M.  le  Dr  Henrot  à  la  Société  médicale  de  Reims  (1),  sur 
l’hémoglobinurie  paroxystique,  il  en  est  une  seule,  do 
1882,  relative  à  un  homme  de  32  ans  ayant  eu  la  vérole 
à  17  ans,  sans  autres  accidents  ultérieurs;  il  commença 
à  être  malade  5  ans  après  sa  syphilis,  et  ce  n’est  que 
13  ans  plus  tard  qu’il  eut  son  premier  accès  d’hémoglo¬ 
binurie.  M.  Henrot,  ne  constatant  actuellement  aucune 
trace  de  cette  syphilis,  et  après  avoir  essayé  vainement 
le  traitement  spécifique,  pense  plutôt  à  un  état  particulier 
du  sang  consistant  dans  la  fonte  des  hématies  comme 
l’indiquent  :  1°  les  urines  liémapliéiques  en  temps  ordi¬ 
naire,  et  2°  hémoglobinuriques  lors  des  accès. 

En  Allemagne,  Lelison  (2)  a  relaté  une  observation  do 
syphilitique  ayant  ou  en  165  jours  54  'accès  d’hémoglo¬ 
binurie  paroxystique  sous  l’influence  de  diverses  émo¬ 
tions,  et  surtout  du  froid.  Les  accès  ne  diffèrent  pas  de 
ceux  de  notre  malade.  L’hémoglobine  est  rendue,  dans 
les  urines,  sous  forme  de  méthémoglobine.  Le  traitement 
spécifique  reste  inefficace. 

En  1888  (3)  a  lieu  devant  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  une  longue  discussion  entre  MM.  Hayem,  Robin  et 
Millard  sur  une  syphilitique  présentée  par  M.  Hayem, 
et  à  propos  de  laquelle  il  cherche  à  expliquer  la  patliogé- 
nie  de  l’héinoglobinurio.  A  M.  Millard  qui  proteste  contre 
le  diagnostic  syphilis,  M.  Hayem  répond  :  «  J’avais  songé 
à  la  syphilis,  parce  que,  parmi  les  malades,  atteints  de 
cette  forme  d’hémoglobinurie,  uu  bon  nombre  s’étaient 
montrés  jusqu' alors  être  des  syphilitiques...]  »  la  malade 
avait  eu  des  croûtes  impétigineuses  dans  les  cheveux,  de 
la  céphalée,  des  ganglions  le  long  du  sterno-mas- 


(1)  Union  Médicale  du  Nord-Est.  1882,  p.  20  :  Hémoglobinuriei 

(2)  Ein  Fait  von  paroxysnlaler  UiVmoglobinuria  (Zoitscli.  f.  ldim 
Med.,  XII,  p.  307). 

(3)  Nouvelle  contribution,  à  l'étude  de  l'hémoglobinurie  paroxysti¬ 
que*  Hayem  (Soo,  màtl,  dns  hôp.,  u°  5,  18â9). 
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toïdien,  etc.  Mais  en  1889  Hayem  renonce  à  son  diagnos¬ 
tic,  rien  n’étant  venu  le  confirmer. 

En  1889,  MM.  Bristowe  et  Copeman  (1)  présentent  à  la 
Société  médicale  de  Londres  un  homme  de  41  ans,  syphi¬ 
litique,  ayant  eu  tous  les  symptômes  présentés  par  notre 
malade  au  point  de  vue  de  l’hémoglobinurie. 

M.  Stephen  Mackensie  fait  remarquer,  à  ce  propos,  que 
la  relation  entre  la  syphilis  et  l’hémoglobinurie  n’est  pas 
constante,  quoique  la  première  de  ces  deux  maladies 
semble  souvent  précéder  la  seconde. 

II.  Diabète  sucré.  —  Les  observations  de  tumeurs  du 
4B  ventricule  ayant  amené  la  glycosurie  ne  manquent 
pas,  mais  celles  où  l’on  trouve  une  gomme  syphilitique 
sont  rares. 

Pierre,  dans  une  thèse  de  1882  (2),  sur  34  observations 
do  tumeurs  du  plancher  du  4°  ventricule  qu’il  a  recueillies, 
n’en  cite  aucune  de  nature  syphilitiquaqui  ait  occasionné 
le  diabète. 

Au  collège  médical  de  Vienne  en  1888  (3),  M.  Seegen 
ne  distingua  que  deux  formes  de  diabète  sucré  :  l’une 
légère,  coïncidant  sculementavecl’ingestion  d’amylacés  ; 
l’autre  grave  à  émission  constante;  M.  P.  Mittler  fait 
remarquer  que  ces  deux  formes  ne  répondent  pas  aux 
exigences  de  la  pratique,  car  souvent,  dit-il,  la  glycosurie 
n’est  pas  la  cause,  mais  l’effet  de  la  maladie.  C’est  ainsi 
que,  dans  un  cas  où  il  y  avait  tous  les  symptômes  du 
diabète,  Oppolzer  diagnostiqua  une  tumeur  du  plancher 
du  4°  ventricule  confirmée  à  l’autopsie. 

En  1888  (octobre),  la  question  :  étiologie  et  traitement 
du  diabète,  est  mise  à  l’ordre  du  jour  au  Congrès  des 
sociétés  italiennes  de  médecine  (4).  M.  Cantani,  qui  a 
observé  plus  de  mille  diabétiques,  ne  parle  pas  de  la 
syphilis. 

En  1889  (5),  M.  Worms  présente  à  l’Académie  de 
médecine  le  résumé  de  41  observations  de  diabétiques 
à  évolution  lente  et  suivis  jour  par  jour  pondant  des 
années  :  la  syphilis  n’a  pas  été  relatée. 

Nous  regrettons  de  n’avoir  pu  nous  procurer  un  article 
de  Decker  paru  cette  année  en  Allemagne  (6)  sur  le 
diabète  sucre  syphilitique. 

III.  Polyurie.  —  Dans  la  thèse  de  Pierre  citée  plus 
haut,  un  seul  cas  nous  concerne  sur  ce  sujet.  Il  date  de 
l»ü9  (7).  C’est  une  tomme  de  43  ans  qui,  sans  cause 
appréciable,  devient  un  jour  subitement  polydipisique  et 
boit  jusqu’à  10  litres  par  jour.  Puis  elle  ne  boit  plus  que 
(5  à  7  litres  et  excrète  7  litres  1  /2  par  24  heures.  Elle  se 
plaint  en  même  temps  de  céphalalgie  occipitale.  Urine 
claire,  limpide  ;  ni  sucre,  ni  albumine.  Le  traitement 
aidant,  la  polydipisie  disparaît;  elle  n’urine  plus  que 
1  litre  par  24  heures.  Un  jour  elle  tombe  paralysée  du 
côté  gauche  du  corps;  la  polyurie  reparaît  et  elle  meurt 
dans  le  coma. 

A  l’autopsie  :  petites  gommes  syphilitiques  vers  la 
scissure  de  Sylvius  et  sur  le  corps  calleux.  Une  gomme 
remarquable,  de  la  grosseur  d’un  pois,  partant  de  la 
tonsille  gauche  du  cervelet,  vient  creuser  une  dépression 
à  la  partie  inférieure  de  la  face  postérieure  du  bulbe  ou 
plancher  du  4°  ventricule.  L'auteur  explique  la  polyurie 
par  la  présence  de  cette  dernière  tumeur. 

;i)  Sem.  Médic.,  n»  18,  1889. 

(2)  Pierre.  Contribution  à  l'étude  des  tumeurs  du  4 0  ventricule , 
Th.  Nancy,  1882. 

(3)  Collige  médical  de  Vienne  (Séance  du  17  nov.  1888). 

(4)  Premier  Congrès  des  sociétés  italiennes  de  médecine  interne. 
Rome,  20  à  24  avril  1888. 

(5)  Séance  de  l’Académie  de  Médecine  de  Paris,  14  mai  1889. 

(6)  Du  diabète  sucré,  Decker  (Veut,  med,  î Voch.),  n«  46,  1890. 

(7)  Tumeur  du  4»  ventricule  «ceo  polyurie  (Porroud,  Lyon  médi¬ 
cal,  1809,  t.  II,  p,  81),  * 


En  1848,  Watts  (I)  avait  publié  deux  cas  de  prétendue 
polyurie  syphilitique  sans  davantage  préciser  les  lésions. 
Mais,  comme  le  font  remarquer  MM.  Lecorché  et  Tala¬ 
mon  (2),  dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’hydrargyrisme 
chez  un  individu  indemne  do  syphilis.  Quant  au  second 
cas,  on  ne  peut  en  tirer  conclusion,  l’observation  en  étant 
incomplète. 

Tout  récemment  (3),  MM.  Lecorché  et  Talamon 
viennent  de  publier  deux  observations  complètes  do 
polyurie  syphilitique. 

Obs.  I.  —  Dame  de  34  ans,  syphilitique  en  1879.  Acci¬ 
dents  secondaires  presque  nuis.  Trois  ans  après,  troubles 
nerveux  du  côté  de  l'hypoglosse,  du  trijumeau  et  du 
facial.  —  1884,  polyurie  et  polydipisie  (5  à  6  litres)  ; 
névralgie  cervico-dorsale,  spasmes  épileptoïdes  du  bras  et 
de  la  jambe  droite.  —  Dénutrition  et  affaiblissement 
général.  —  Médication  variée  et  soutenue.  —  La  polyurie 
subsiste  seule  maintenant.  —  Diagnostic  :  gomme  limitée 
ou  plaque  scléro-gommeuse  du  plancher  du  4°  ventri¬ 
cule. 

Obs.  II.  —  Homme  de  33  ans  ;  syphilis  en  1874.  Cinq 
ans  après,  névralgies  atroces  du  trijumeau  et  du  plexus 
brachial  du  côté  droit.  Polyurie  moins  abondante  que 
précédemment.  Diagnostic  :  syphilome  siégeant  probable¬ 
ment  au  niveau  de  l’origine  du  trijumeau. 

En  résumé,  c’est  la  polyurie  syphilitique  d’origine 
bulbaire  qui  a  été  le  mieux  étudiée  jusqu’ici,  bien  qu’on 
ne  connaisse  encore  qu’une  autopsie  venant  confirmer 
le  diagnostic  porté  pendant  la  vie. 

Mais,  ce  qui  nous  a  surtout  frappé  dans  nos  rapides 
recherches,  c’est  que  chez  tous  les  syphilitiques  observés 
ayant  présenté  soit  de  l’hémoglobinurie,  soit  du  diabète 
sucré,  soit  de  la  polyurie,  presque  toujours  la  vérole  n’a 
laissé  que  peu  ou  pas  d’accidents  secondaires  ;  que  l’hémo¬ 
globinurie,  ou  la  glycosurie,  ou  la  polyurie  ne  sont  appa¬ 
rues  que  longtemps  après  les  premiers  accidents  syphili¬ 
tiques  (de  5  à  10  ans  après)  ;  que  les  auteurs  disent 
n’avoir  jamais  retrouvé  de  traces  de  syphilis  à  cette 
époque  ;  et  enfin  que  tout  traitement  antisyphylitique  a 
constamment  échoué  entre  leurs  mains. 

Est-ce  une  raison  cependant  pour  rejeter  toute  idée  do 
syphilis  cérébrale  dans  de  pareils  cas?  Nous  ne  le  croyons 
lias,  et  peut-être  est-il  arrivé  alors  ce  que  signalait  Mittler 
pour  le  diabète,  à  savoir  que  l’on  s’est  obstiné  souvent  à 
chercher  la  cause  dans  l’effet  même  de  la  maladie. 

On  sait  d’ailleurs  que  la  syphilis  cérébrale  atteint  pré¬ 
cisément  ces  individus  qui  n’ont  eu  les  accidents  de  la 
vérole  qu’à  l’état  d’ébauche,  pour  ainsi  dire,  ou  ceux 
encore  qui,  trompés  par  la  bénignité  apparente  de  leur 
maladie,  ont  négligé  de  se  traiter  longtemps,  voire  même 
quelque  temps. 

D’autre  part,  il  n’est  pas  étonnant  que  le  traitement 
échoue  en  pareil  cas,  le  tissu  scléro-gommeux  no  pou¬ 
vant  complètement  disparaître. 

C’est  d’ailleurs  la  conclusion  à  laquelle  arrive  Pierre 
à  propos  du  traitement  des  tumeurs  du  4“  ventricule  : 
«  Quant  au  traitement  de  ces  tumeurs,  dit-il,  il  ne  peut 
avoir  de  résultat  que  dans  un  cas,  quand  la  tumeur  est 
d'origine  syphilitique,  à  condition  toutefois  que  la  tumeur 
ne  sera  pas  trop  ancienne  et  qu’elle  n’aura  pas  causé  des 
désordres  irréparables.  » 

Comme  dernier  argument  en  faveur  de  notre  thèse, 
disons  qu’après  avoir  subi  la  médication  spécifique  jointe 
à  l’arsenic,  notre  malade  se  sent  plus  solide  surles  jambes 
et  que  ses  douleurs  occipitales,  sans  disparaître  complè¬ 
tement,  se  sont  singulièrement  amendées. 

(1)  Watts,  The.  Lancet,  1848,  t.  I,  p.  64G. 

(ü)^Polyurie  syphilitique,  Lucorcha  et  Talamon  {la  Méd i  moderne , 

(3)  In  loeo  eilatot 
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2°  Observation  (Dr  Colle  ville). 

X...,  entré  à  l’hôpital  militaire  de  Mourmelon  le  25  avril 
1890,  service  du  D*  Davignon. 

Antécédents  personnels.  —  A  eu  sur  la  verge,  il  y  a  2  ans, 
un  chancre  induré  ;  deux  mois  après,  quelques  plaques  mu¬ 
queuses  dans  la  gorge  et  à  l’anus.  Pas  de  céphalée;  aucune 
autre  manifestation  de  la  diathèse,  lionne  santé  générale. 

Etat  actuel.  —  Dix  jours  environ  avant  son  admission,  il 
fut  pris  d’engourdissements  et  de  fourmillements  dans  les 
membres  supérieur  et  inférieur  gauches  :  rapidement  ces 
troubles  s’accentuèrent.  Au  bout  de  3  jours,  ictus  apoplecti- 
forme;  au  réveil,  hémiplégie  gauche,  la  face  étant  respectée. 
Enfin,  les  phénomènes  suivants,  constatés  dans  les  premiers 
jours  du  mois  de  mai,  se  dessinèrent  de  plus  en  plus  nette¬ 
ment  du  côté  de  la  figure , 

A  l’état  de  repos,  un  certain  degré  de  trismus  provoqué  par 
la  contracture  du  masséter  droit  et  des  muscles  du  plancher 
delà  bouche  de  ce  côté;  grande  difficulté  pour  mouvoir  la 
langue  ou  en  porter  la  pointe  au  delà  des  arcades  dentaires; 
déglutition  presque  impossible  et  articulation  des  mots  nulle 
en  raison  de  la  contracture  unilatérale  probable  des  muscles 
de  la  langue  et  du  pharynx. 

Le  tableau  varie  lorsque  surviennent  les  crises,  qui  se  suc¬ 
cèdent  très  fréquemment.  Au -début,  contraction  tonique  très 
nette  des  muscles  innervés  par  les  branches  périphériques  du 
facial  droit;  puis  éclat  de  rire  très  bruyant  pendant  1  à  2  mi¬ 
nutes  ;  à  la  fin,  contracture  isolée  des  muscles  droits  de  la  face 
primitivement  intéressés  et  repos  dans  les  conditions  énoncées 
plus  haut.  Ces  eriscs  s’accoinpagnaieut  de  l’excrétion  d’une 
certaine  quantité  de  salive.  11  est  vrai  que  nous  assistions  en 
môme  temps  à  la  fin  d’une  stomatite  mercurielle  provoquée 
par  l’absorption  d’une  pommade  hydrargyrique  appliquée  sur 
la  peau.  Il  est  bon  de  faire  remarquer  que  les  crises  existaient 
avant  les  onctions. 

L’in'ttelligence  et  la  vue  étaient  absolument  intactes.  La  vie 
végétative  s’accomplissait  régulièrement,  sauf  les  difficultés 
de  déglutition,  de  mastication  et  de  phonation  mentionnées. 
Aucun  trouble  sensoriel  ni  sensitif,  aussi  bien  à  gauche  qu’à 
droite. 

Réflexions.  —  N’ayant  eu  l’occasion  de  suivre  le  malade 
qué  quelques  jours,  voici  le  diagnostic  proposé  comme 
vraisemblable.  Depuis,  nous  avons  su  que  X...  a  été 
admis  pour  la  réforme.  Les  commémoratifs  nous  imposent 
l’idée  d’une  lésion  de  nature  spécifique.  L’anatomie 
physiologique  nous  assigne  comme  région  intéressée  : 
racine  motrice  du  trijumeau  facial,  9°,  10e,  11°  paire 
très  légèrement  ;  tous  ces  nerfs  à  leur  origine  apparente. 
En  effet,  le  facial  droit  par  ses  branches  périphériques 
comme  par  ses  branches  profondes  (grand  pétreux,  petit 
pétreux,  etc.),  était  touché  d’une  façon  intermittente  ou 
permanente  ;  la  vibration  bruyante  des  muscles  du  voile 
du  palais,  la  participation  du  pharynx  et  du  larynx  lé¬ 
gitiment  notre  hypothèse  :  la  tétanisation  unilatérale  des 
muscles  masticateurs  prouve  que  le  processus  irritatif 
s’étendait  en  haut  jusqu’à  la  racine  motrice  de  la  5e  paire 
située  à  son  émergence,  comme  on  le  sait,  en  bas  et  en 
dedans  de  la  racine  sensitive.  A  côté  de  ces  foyers  d’ex¬ 
citation  s’en  trouve  un  autre  d’annihilation  :  c’est  l’hé¬ 
miplégie  croisée  gauche  sans  trouble  sensitif,  laissant 
à  penser  que  la  pyramide  antérieure  droite  (faisceau  laté¬ 
ral  médullaire  gauche  croisé)  entre  en  ligne  de  compte 
dans  la  lésion. 

En  résumé,  la  région  intéressée  dans  le  mésocéphale 
serait  comprise  dans  les  limites  suivantes  :  moitié  droite 
de  la  région  bulbo-protubérantielle  (face  antérieure), 
englobant  surtout  la  racine  motrice  de  la  5e  et  la  7e  paire, 
secondairement  la  9e,  10°,  11°  paire,  sans  oublier  la  py¬ 
ramide  antérieure  du  bulbe.  Il  s’agirait  d’un  processus 
scléro-gommeux  en  voie  d’évolution  inflammatoire  avec 
siège  central  au  voisinage  de  la  pyramide  annulée 
quant  à  ses  fonctions,  par  suite  de  gêne  circulatoire  ou 
autrement.  La  6*  paire  a  été  respectée,  au  moins  au  mo¬ 
ment  de  l'observation  i 


Il  nous  a  semblé  plus  rationnel  de  grouper  en  une 
même  région  les  localisations  multiples  plutôt  que  de  les 
disséminer  selon  les  besoins  du  diagnostic. 


•  REVUE  DES  JOURNAUX 


NEÜBOPATHOLOGIE 

Les  I roubles  du  sommeil  (Somc  disorders  ofsleep), 
par  W.  Mitchell  (Amer.  Journ.  of  medic.  Sciences,  août 
1890,  p.  109).  —  Les  hallucinations  qui  se  produisent  immé¬ 
diatement  avant  le  sommeil  sont  souvent  l’indice  et  le  pro¬ 
drome  de  l’aliénation  mentale  ;  on  peut  cependant  les  obser¬ 
ver  pendant  un  très  long  temps  chez  des  sujets  qui  ne  devien¬ 
nent  pas  aliénés.  On  voit  parfois  chez  des  goutteux,  des 
dyspepsiques,  des  hystériques,  des  neurasthéniques,  une 
paralysie  (monoplégie  ou  hémiplégie),  ordinairement  accom¬ 
pagnée  de  diminution  ou  même  d’abolition  de  la  sensibilité, 
exister  au  réveil,  persister  pendant  quelques  minutes,  puis 
souvent  se  montrer  de  nouveau  au  réveil  le  lendemain;  do 
môme  on  peut  voir  le  ptosis  exister  dans  ces  conditions. 
Dans  quelques  cas  rares,  des  malades  éprouvent  des  douleurs 
dans  les  jambes,  uniquement  pendant  le  sommeil,  qui  dispa¬ 
raissent  rapidement  pai  les  mouvements.  Quelques  sujets 
éprouvent  pendant  le  sommeil  une  sensation  brusque  :  dou¬ 
leurs,  bruit,  lumière,  odeur,  ou  une  émotion  vive  qui  les 
éveille  ;  cela  se  voit  surtout  chez  les  hystériques,  les  neuras¬ 
théniques  et  plus  encore  chez  les  tabagiques,  ou  aussi  chez 
les  épileptiques.  On  observe  parfois  pendant  le  sommeil  des 
mouvements  brusques,  plus  ou  moins  répétés  et  ayant  parfois 
une  certaine  ressemblance  avec  des  spasmes  toniques,  ou 
encore  des  anôts  do  la  respiration  non  suivis  d’inspirations 
accélérées  comme  dans  le  phénomène  de  Cheyne-Stokes, 

Sur  un  cas  <le  tic  de  Salaam  guéri  par  un  pro¬ 
cédé  non  encore  décrit  (Sobre  um  caso  de  tic  de  Salaam 
curado  por  um  proeesso  ainda  nao  descripto),  par  Zefeuino 
Mutuelles  (O  Braeil  Jkedico,  15  juin  1890,  p.  173).—  Il  s’agit 
d’un  enfant  do  5  ans,  sans  antécédents  morbides  personnels 
ni  héréditaires,  qui,  sans  cause  apparente,  fut  pris  de  balan¬ 
cement  continuel  de  la  tôte  qui  augmenta  progressivement 
d’intensité,  présentant  en  somme  les  caractères  du  spasme 
autant.  Le  massage  de  la  partie  cervico-dorsale  de  la  région 
rachidienne  entraîna  la  guérison  en  quelques  séances.  —  On 
sait  que  la  guérison  spontanée  est  habituelle  à  cette  affection. 

Du  vertige  cardio-vasculnire  ou  vertige  des 
arlério-scléreu.Y,  par  Guasset,  leçons  recueillies  par 
Rauzier  (Montpellier  Médical ,  1890,  t.  1,  nok  8,  9,  Il  et  12, 
et  t.  II,  n"  1,  p.  3G4,  41G,  499,  54G,  et  t.  11,  p.  1).  —  Le 
professeur  décrit  le  vertige  en  général  et  résume  parallèle¬ 
ment  l’histoire  de  l'artério-sclérose.  11  prouve  à  l’aide  d'obser¬ 
vations  appropriées  qu’il  existe,  dans  la  catégorie  des  vertiges 
chroniques  ou  habituels,  à  côté  du  vertige  épileptique,  du 
vertige  auriculaire  et  du  vertige  gastrique,  un  autre  type 
fort  important,  d’observation  fréquente,  imputable  à  l’artério¬ 
sclérose  et  traduisant  l’état  de  claudication  intermittente  des 
centres  nerveux.  Ce  vertige,  qu’il  appelle  vertige  cardio¬ 
vasculaire,  mérite  une  place  importante  dans  la  hiérarchie 
des  symptômes  de  l’artério-sclérose  à  sa  phase  de  généralisa¬ 
tion  initiale.  Il  est  dû  probablement  à  la  constriction  passagère 
des  artérioles  du  bulbe.  Il  présente  troisgrands  types  ou  plutôt 
trois  degrés  d’intensité  :  vertige  simple,  vertige  avec  crises 
épileptiformes,  vertige  avec  pouls  lent  permanent  et  attaques 
épileptiformes  ou  syncopales.  11  relève  enfin,  au  point  de  vu.! 
thérapeutique,  du  traitement  de  l’artério-sclérose,  dont  les 
agents  les  plus  efficaces  sont  l’iodure  de  sodium  et  la  trini- 


IVotc  sur  un  stigmate  professionnel  Important 
des  boulangers,  par  G.  Rauziek  et  L.  llouitouET  (Gaz. 
hebd.  des  sciences  médic.  de  Montpellier,  10  août  1890,  p. 
385).  —  Chez  les  boulangers  qui  pétrissent  la  pûte  à  lu  main, 
pu  trouve  un  durillon,  situé  au  niveau  do  la  facn  dorsalo  do 
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l’articulation  des  premières  et  deuxièmes  phalanges  de  chaque 
doigt  ;  ce  stigmate  est  dû  aux  chocs  subis  par  la  main  proje¬ 
tée,  les  doigts  fléchis,  contre  la  pâte  au  cours  du  pétrissage; 
il  fait  défaut  chez  les  boulangers  qui  emploient  la  machine 
pour  pétrir  la  pâte; 

_  K  tude  sur  les  lésions  syphilitiques  du  foicrcliez  les 
fœtus  [et  les  nouveau-nés,  par  V.  Hutinel  et  Hudelo 
[Arcli.  de  méd.  expèriment.  et  d'anat.  path.,  juillet  1890, 
p.  509). _ —  Ces  lésions  sont  constituées  initialement  par  une 
congestion  intense  des  capillaires  sanguins  avec  formation 
de  bouchons  leucocytiques  dans  ces  capillaires,  puis  légère 
diapédèse  qui  devient  plus  abondante;  les  leucocytes  extra¬ 
vasés  compriment  et  aplatissent  les  cellules  hépatiques,  qui 
bientôt  prennent  part  au  processus  irritatif  et  présentent  les 
phénomènes  do  lcaryokinese.  Ces  premières  manifestations, 
analogues  à  celles  de  toutes  les  maladies  infectieuses,  sont  eu 
particulier  identiques  à  celles  décrites  par  Yersin  dans  la  tuber¬ 
culose  expérimentale  ;  mais  l’évolution  ultérieure  diffère  dans 
les  deux  cas  ;  au  lieu  d’aboutir  uniquement  comme  dans  la  tuber¬ 
culose  à  des  productions  plus  ou  moins  régulièrement  nodu¬ 
laires,  il  y  a  plutôt  tendance  à  l’infiltration  embryonnaire  et 
à  la  sclérose  diffuse.  Cette  sclérose  débute  autour  des  branches 
de  la  veine  porte  et  s’étend  de  là  en  suivant  les  vaisseaux 
sanguins  :  il  s’agit  donc  bien  d’une  infection  d’origine  sanguine, 
et  sa  généralisation  appartient  presque  en  propre  à  la 
syphilis.  En  outre,  on  trouve  dans  le  parenchyme  des  pro¬ 
ductions  nodulaires,  des  syphilomes  miliaires  débutant  par 
des  amas  de  noyaux  analogues  à  ceux  qui  se  rencontrent 
dans  d'autres,  maladies  infectieuses,  dans  la  fièvre  typhoïde 
en  particulier  ;  ce  qui  caractérise  ces  produits  dans  la  syphilis, 
c’est  la  tendance  à  subir  la  transformation  fibreuse  et  en 
même  temps  à  s’étendre  graduellement  de  façon  à  former 
par  coalescence  des  noyaux  gommeux  se  réunissant  pour 
constituer  des  gommes  massives.  Des  lésions  anciennes  et  des 
lésions  récentes  coexistent  sur  un  même  foie,  ce  qui  prouve 
que  des  altérations  do  la  syphilis  héréditaire  ne  se  produisent 
pas  en  une  poussée  unique,  mais  par  raptus  successifs.  Les 
lésions  du  foie  hérédo-syphilitique  sont  diffuses  chez  le  fœtus  ; 
après  la  naissance,  leur  évolution  est  moins  active  et  elles 
tendent  à  se  cantonner  davantage  dans  les  espaces  portes 
sous  forme  d’îlots  ou  d’infiltrations,  ce  qui  les  rapproche  des 
bandes  de  sclérose  du  foie  syphilitique  des  adultes. 

Cas  de  pseudoleticémic  avec  cirrhose  hépati¬ 
que.  Fièvre  récurrente  (Eiu  Fall  von  Pseudoleukæmie 
nebst  Lebercirrhose  mit  recurrirendem  Fieberverlauf),  par 
Stu.  Klein  (Berliner  lelin.  Woc.h.,  n°  31,  août  1890). — Il  s’agit 
d’une  femme  de  51  ans,  non  alcoolique  ni  syphilitique,  chez 
qui  l’auteur  constatait  un  ictère  subaigu,  une  cirrhose  atrophi- 
ue  avec  légère  ascite,  une  tuméfaction  moyenne  de  la  plupart 
es  ganglions  accessibles,  des  accès  fébriles  à  rechute  durant 
une  dizaine  de  jours  et  laissant  entre  eux  un  intervalle  à  peu 
près  analogue.  L’aspect  général  était  celui  d’une  anémie  avec 
cachexie  comme  dans  le  cancer.  La  mort  fut  hâtée  par  un 
catarrhe  chronique  des  brouches,  une  entérite,  des  hémor¬ 
rhagies  buccales. 

Anatomiquement,  on  notait  une  véritable  sclérose  atrophi¬ 
que  du  foie  avec  lymphomatose  interlobulaire;  dans  les  gan¬ 
glions  hypertrophiés  existaient  la  dégénérescence  hyaline, 
des  amas  pigmentaires,  enfin  des  microbes  en  chaînettes  rap¬ 
pelant  tout  à  fait  le  streptocoque  pyogène,  comme  dans  les 
cas  de  Majocchi  et  Mafucci. 

L’auteur  ne  croit  pas  qu’on  puisse  attribuer  la  fièvre  à  type 
récurrent,  ni  à  l'insuffisance  hépatique  qui  complique  la 
phase  terminale  des  cirrhoses,  ni  aux  complications  respira- 
toires  qui  n’offraient  aucune  acuité.  Il  admet  plus  volontiers 
avec  Hanser  qu’il  s'agit  d’une  infection  et  surtout  d’une  infec¬ 
tion  mixte  :  les  microbes  qu’il  a  trouvés  dans  lesnéoformations 
ganglionnaires  confirment  cette  opinion,  en  même  temps  qu'ils 
viennent  à  l’appui  de  la  théorie  infectieuse  de  la  pseudo¬ 
leucémie. 

Sur  le  diagnostic  des  anévrysmes  de  l’aorte 

Zur  Diagnose  der  Aortenaneurysmen),  par  S.  Rosenstein  {Ber- 
in.  klin.  1 Vocli.,  n°  31,  août  1890).  —  La  variabilité  dans  le  siège, 
la  prédominance  de  symptômes  extrinsèques  d’ailleurs Tmnals 
(névralgies,  œdèmes,  etc).,  l’absence  fréquente  de  tumeur 
caractéristique  expliquent  comment  ce  point  diagnostique  est 
difficile.  L'appoint  fourni  par  l'eXiuncn  du  cœur  est  souvent! 


minime  ;  il  n’y  a  d’hypertrophie  intense  qu’en  cas  de  rétro- 
dilatation  de  l’orifice  aortique  avec  insuffisance.  Le  pouls 
apporte-t-il  des  renseignements  plus  précis?  Ziemssen  a  montré 
que  le  retard  et  l’inégalité  tenaient  à  l’état  des  orifices  dos 
grosses  collatérales  de  la  crosse,  plus  qu’à  l’anévrysme.  L’aus¬ 
cultation  même  est  souvent  muette  quand  la  dilatation  est 
considérable  (Nolet);  la  tumeur  perceptible  ne  fait  guère  qu’in¬ 
duire  en  erreur,  quand  elle  a  perdu  son  expansion  par  le 
fait  des  coagulations. 

Les  difficultés  sont  surtout  considérables  quand  la  tumeur, 
non  perceptible  à  l’examen  extérieur  ni  à  l’auscultation,  ne 
se  caractérise  plus  que  sous  la  forme  d’une  induration  anor¬ 
male.  L’auteur  cite  un  fait  où  les  phénomènes  objectifs  et  des 
hémoptysies  répétées  imposaient  le  diagnostic  de  pneumonie 
chronique  du  sommet  gauche.  Ailleurs  on  avait  pu  penser  à 
un  épanchement  pleurétique  moyen  ;  il  s’agissait  d’un  gros 
anévrysme,  ramené  par  des  coagulations  solides  à  une  canali¬ 
sation  aortique  normale.  Dans  un  troisième  cas,  un  malade 
porteur  d’un  cancer  de  l’œsophage  présentait  au  niveau  de 
l’ombilic  une  tumeur  anémiée  de  battements.  L’identité  du 
pouls  crural  et  du  pouls  radial,  la  perception  d’un  soulève¬ 
ment  au  lieu  d’expansion  en  imposèrent  pour  un  cancer  du 
pylore.  C’était  un  anévrysme  ante-aortique  oblitéré  par  des 
caillots. 


CHIBUBOIE 

Calcul  salivaire  (An  anormalous  case  of  salivary  cal- 
culus),  par  Ed.  Owen  (  The  Lancet,  12  juillet  1890,  t.  II,  p.  71). 
—  Owen  a  observé  une  malade  qui  se  plaignait  d’une  tumeur 
de  la  joue  gauche  depuis  l’âge  de  4  ans  ;  cette  tumeur  aug¬ 
mentait  parfois  de  volume  après  un  repas.  On  ne  pouvait 
découvrir  de  calcul  :  une  incision  pratiquée  sur  le  buccinatcur, 
dans  l’intérieur  de  la  bouche,  permit  d’extraire  un  lipome 
relativement  volumineux,  situé  entre  le  buccinateur  et  le 
masséter.  Mais  quelques  jours  après  la  malade  disait  qu’à 
plusieurs  reprises  sa  joue  avait  augmenté  de  volume,  comme 
avant  l’opération  :  sous  le  masséter  ou  pouvait  sentir  un  cal¬ 
cul  salivaire,  petit,  très  dur.  Les  tentatives  d’extraction  par 
l’incision  ancionne  intra-buccale  furent  vaines.  Un  examen 
ultérieur  montra  le  calcul  juste  en  dehors  du  bord  postérieur 
du  masséter  ;  il  pouvait  être  déplacé  dans  une  poche  située 
en  arrière  de  l’angle  de  la  mâchoire  :  cette  poche  était  formée 
par  le  canal  de  Sténon  dilaté.  L’extraction  fut  faite  à  l’aide 
d’une  incision  pratiquée  sur  la  joue,  sur  le  bord  postérieur  du 
masséter. 

Calcul  phosphatique,  du  volume  et  de  la  forme  d’un  noyau 
de  datte. 

Conicilé  des  moignons  chez,  les  enfants  (Conica 
stump  aller  amputation  in  children),  par  Cn.  Powebs  (Med" 
Record,  New-York,  1890,  t.  XXXVII,  n°23,  p.  641).—  Powers 
rapporteG  observations  de  moignons  coniques  chez  des  enfants 
amputés  du  bras.  Ces  enfants  ont  tous  dû  être  réamputés.  L’un 
d’eux,  amputé  à  l’âge  de  4  ans,  au  1/3  supérieur  du  bras,  a 
déjà  subi,  a  l’âge  de  9  ans,  deux  réamputations,  et  le  moignon 
est  encore  conique. 

Powers  étudie  cette  conicité  d’après  10  faits  qu’il  a  rassem¬ 
blés,  puis  expose  les  diverses  explications  données  et  accepte 
celle  de  Verneuil,  de  Farabeuf  :  c’est  le  travail  continu  du 
cartilage  épiphysaire  qui  allonge  l’os,  tandis  que  les  parties 
molles  se  développent  moins,  à  cause  de  la  rétraction  et  do 
l’atrophie  qui  les  frappe. 

L’amputation  du  bras  ou  de  la  jambe  chez  les  enfants  sera 
donc  suivie  de  moignon  conique,  et  cela  d’autant  plus  proba¬ 
blement  que  l’enfant  sera  plus  jeune  et  que  le  trait  de  scie  se 
sera  rapproché  davantage  du  cartilage  épiphysaire. 

Des  lambeaux  exubérants  ne  parviennent  même  pas  à  pré¬ 
venir  sûrement  cette  «  conicité  physiologique  ». 

Abaissement  de  l’utérus  (Artificial  prolapse  of  the 
utérus,  its  dangers),  par  C  Coe  [Med.  Record,  New-York, 
9  août  1890,  n°  6,  p.  141).  —  L’abaissement  artificiel  de 
l’utérus  se  pratique  dans  deux  ordres  de  circonstances  : 
1°  pour  les  explorations  diagnostiques;  2"  pour  certaines  opé¬ 
rations.  A  l'aide  d’observations  où  il  en  est  résulté  des 
accidents  d'inflammation  pelvienne,  l'auteur  démontre  qu’il 
lié  faut  pas  cn  abuser,  pour  le  diagnostic  surtout;  ' 
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Luxations  rachidienne  et  costo-racliidicnne  (Zwci 
Fælle  seltener  Vcrrenkungen),  par  Iv.  Hirsciibeug  ( Centr.f . 
Chir.,  6  septembre  1890,  n°  36,  p.  691).  -■  Deux  observations 
avec  autopsie  qu’il  suffit  de  signaler,  car  tout  leur  intérêt 
réside  dans  leur  rareté  :  1°  une  luxation  (avec  fracture)  de  la 
4°  lombaire  ;  2°  une  luxation  de  plusieurs  côtes  à  leur  articu¬ 
lation  costo-vertébrale,  dont  quelques-unes  sans  fractures; 
avec  une  fracture  de  la  4°  dorsale. 

Ituplurcdu  vagin  (ZurKasuistik  des  Scheidenvei-letzun- 
gen),  par  R.  Teuffeü  (  Uentr .  f.  Gynœlc..  23  août  1890,  n°  34, 
p.  610).  —  Femme  de  29  ans,  nullipare,  qui  dans  un  coït 
(sans  doute  déjà  pratiqué  bien  des  fois  auparavant)  ressentit 
une  vive  douleur  suivie  d  hémorrhagie.  Teuffel  trouva,  dans 
un  vagin  peu  souple,  une  rupture  sur  la  paroi  droite. 

Difformités  du  pied  en  rapport  avec  l’absence 
congénitale  des  os  de  la  jambe,  par  P.  Redakd  [Rev. 
mens,  des  mal.  de  l'enfance,  septembre  1890,  p.  385).  —  Le 
contenu  de  ce  mémoire  ne  répond  pas  tout  à  fait  à  son  titre  : 
il  est  constitué  en  effet  par  trois  observations  fort  intéressantes, 
où  le  fait  principal  est  une  incurvation  du  tibia  avec  absence 
du  péroné  (absence  affirmée  par  la  clinique  seule)  et  avec 
difformité  du  pied.  Les  faits  de  ce  genre  ont  été  étudiés  par 
Braun  sous  le  nom  de  fractures  iutra-utérines  du  tibia  théorie 
fort  douteuse,  vers  laquelle  Redard  penche  cependant.  Re¬ 
dard  a  obtenu  de  bons  résultats  par  l’ostéoclasie  du  tibia. 

Pathologie  du  diverticule  omplialo-mé.scnté- 
rique,  par  ZuanviNCKEr,  (Arch.  f.  lclin.  Chir.,  1890,  t.  XL, 
p.  838).  —  L’auteur  donne  deux  observations  qu’il  suffit  de 
mentionner  :  1°  une  occlusion  intestinale  par  enroulement  du 
diverticule  ;  2°  un  kyste  à  paroi  intestinale  situé  dans  le 
plan  sous-cutané.  Dans  d’autres  cas,  les  kystes  de  ce  geurc 
sont  sous-péritonéaux . 

Ilec-dc-liévrc  médian  inférieur  (Zur  Casuistik  dor 
' medianen  Gcsichtsspalte ),par  A.Wosefler [Arch.  f.  lclin.  Chir. , 
1890,  t.  XL,  p.  795). — Wœlfler  nous  donne  une  observation  in¬ 
téressante  de  sillon  incomplet  avec  bride  cicatricielle  atteignant 
sur  la  ligne  médiane  la  langue,  le  maxillaire  inférieur  (non 
soudé) ,  la  lèvre  inférieure  et  le  cou .  Une  opération  plastique 
heureuse  lui  a  permis  de  pallier  la  difformité.  Après  avoir 
indiqué  les  principales  observations  publiées,  Wcelflcr  passe 
à  l’étude  pathogénique  et  montre  comment  les  faits  de  ce 
genre  sont  devenus  difficiles  à  expliquer  depuis  que  Ilis  a  fait 
voir  qu’il  n’existe  pas  de  fissure  médiane  normale  au  niveau 
de  la  langue  et  du  cou.  11  nous  communique  à  ce  sujet  une 
lettre  do  His  lui-même.  Il  tente  ensuite  néanmoins  une  expli¬ 
cation,  où  il  fait  intervenir  surtout  une  descente  tardive  de 
l’aorte  primitive. 

OPHTHALHOLOGIE 

Contusion  du  globe  oculaire, par  LEma(Ann.d'oculist. 
mai-juin  1890,  p.  209).  —  Chez  cinq  malades  cet  accident  a 
provoqué  :  de  l’hypotonie,  un  approfondissement  do  la 
chambre  antérieure  et  de  la  mydriase  —  de  l’hypotonie,  de 
la  mydriase,  un  approfondissement  de  la  chambre  antérieure 
et  de  l’hypermétropie  —  de  la  mydriase  se  transformant  en 
myosis  relatif  dans  la  demi-obscurité,  une  myopie  passagère 
—  de  l’hypotonie,  de  la  mydriase  avec  myosis  relatif  dans  la 
demi-obscurité, unapprofondissementde  la  chambre  antérieure 
et  une  hypermétropie  transitoire  avec  parésie  de  l’accommo¬ 
dation  —  de  l’hypotonie  avec  approfondissement  très  faible 
de  la  chambre  anterieure,  mydriase  avec  myosis  relatif  dans  le 
demi-jour,  hypermétropie.  En  résumé,  du  côté  de  l’iris  et  du 
muscle  ciliaire  on  note  des  manifestations  paralytiques,  parfois 
aussi  des  symptômes  spasmodiques  et  du  côté  de  la  tension 
oculaire  de  l'hypotonie.  L’augmentation  de  profondeur  de  la 
chambre  antérieure  résulte  de  la  diminution  de  volume  du 
corps  vitré  moins  imprégné  de  liquide  et  de  la  rigidité  des 
membranes  de  l’œil. 

Le  choc  traumatique  produirait  sur  les  filets  nerveux  un 
trouble  analogue  à  la  commotion  cérébrale,  une  parésie  des 
extrémités  nerveuses  de  l’oculo-moteur  et  du  sympathique . 

Amblyopie  astigmatique,  par  G.  Martin  (Ann.  d'ocu- 
list..,  mai-juin  1890,  _p.  229).  —  11  existe  de  nombreux  cas 
d’astigmatisme  régulier,  où  il  est  impossible  d’obtenir  une 


correction  parfaite  :  les  lignes  primitivement  plus  pâles  restent 
toujours  moius  foncées  ;  l’acuité  partielle  y  est  inférieure  à 
celle  trouvée  dans  le  méridien  perpendiculaire. 

L’amblyopie  partielle  qui  résulte  de  cet  état  de  choses  est 
sous  la  dépendance  d’une  anesthésie  limitée  de  la  rétine. 

Pour  bien  voir,  il  faut  des  images  nettes  et  homocentriques  ; 
de  même,  pour  apprendre  à  bien  voir,  il  faut  que  la  rétine 
soit  impressionnée,  dans  la  première  enfance,  par  de  sembla¬ 
bles  images.  Chez  les  jeunes  astigmates,  ces  images  existent 
quand  le  muscle  ciliaire  produit  un  astigmatisme  cristallinien 
exactement  correcteur.  Si  la  correction  est  insuffisante,  l’image 
est  diffuse  dans  un  sens  ;  et  dans  ce  sens  apparaîtra  une 
amblyopie  persistante  qui,  pour  rappeler  son  origine,  sera 
dite  «  astigmatique  ». 

Lorsque  l’astigmatisme  est  corrigé,  la  différence  entre  les 
deux  méridiens  principaux  indique  le  degré  d’amblyopio  sous 
la  dépendance  immédiate  de  l’asymétrie. 

Cette  amblyopie  peut  exister  seule  ou  combinée  à  colle 
portant  d’une  façon  égale  sur  tous  les  méridiens. 

Il  est  utile  de  savoir  quels  sont  les  éléments  constitutifs 
d’une  amblyopie  :  celle  s’étendant  également  à  tous  les 
méridiens  est  susceptible  d'amélioration  par  le  port  d’un 
cylindre,  tandis  qu’il  n’en  est  pas  de  même  de  l’amblyopie 
astigmatique. 

Dans  l’hypermétropie  absolue,  il  y  a  anesthésie  rétinienne, 
et  les  verres  sphériques  convexes  n’améliorent  que  fort  peu 
l’acuité. 

Un  vice  de  réfraction  étant  capable  de  nuire  à  la  sensibilité 
de  la  rétine,  on  conçoit  quel  préjudice  doit  lui  porter  une 
cataracte  congénitale. 

Quand  un  astigmatisme  subjectif  vient  à  changer  de 
variété,  que  de  myopique  par  exemple  il  devient  hypermé- 
tropique,  la  vision  deviendra  bien  faible,  si  en  même  temps 
il  existe  de  Vamblyopie  astigmatique  :  dans  un  sens  il  y  aura 
anesthésie  rétinienne,  et  dans  le  sens  perpendiculaire  défaut 
de  mise  au  point. 

L’amblyopie  astigmatique  explique  pou  quoi  des  cylindres 
exactement  correcteurs  n’améliorent  que  très  faiblement  la 
vision  de  certains  astigmates.  Que  peut  faire  ce  verre  eu  face 
d’une  anesthésie  rétinienne  existant  précisément  dans  la 
direction  où  ce  verre  va  agir?  Les  cercles  de  diffusion  n’y 
sont  plus  ;  mais  qu’importe?  la  rétine  à  ce  niveau  ne  sait  pas 
voir  les  images  nettes. 

La  correction  des  astigmatismes  où  cette  amblyopie  existe 
doit  obéir  au  précepte  suivant  :  s’arrêter  au  cylindre  qui  donne 
au  méridien  amblyope  la  meilleure  acuité.  Ici  une  correction 
absolue  ne  peut  être  obtenue,  il  faut  se  contenter  d’une 
relative. 


BIBLIOGRAPHIE 


Manuel  technique  d’iiistolug-ie,  par  Pu.  Srmiiit,  traduit 
sur  la  dernière  édition  allemande  par  II.  Toupet  et  Ckitzman, 
avec  264  figures.  Paris,  G.  Steiniieil,  1890. 

Nous  signalons  au  public  médical  ce  manuel  technique, 
d’une  utilité  indiscutable.  Pour  en  rendre  compte,  le  mieux 
nous  sembre  être  de  reproduire  la  courte  préface  du  profes¬ 
seur  Corail  : 

«  Le  traité  de  M.  le  professeur  Ph.  Stœhr  comprend  à  la 
fois  la  description  histologique  très  exacte,  concise  autant 
qu’il  est  possible,  et  l’indication  des  meilleures  méthodes 
techniques.  L’outillage  du  laboratoire,  la  confection  des  li¬ 
quides  conservateurs,  dissociants,  fixateurs,  colorants,  l’art 
de  faire  les  préparations,  les  divers  modes  d’examen  exposés 
à  propos  de  chacun  des  chapitres  du  livre,  toute  cette  tech¬ 
nique  complexe,  variée,  délicate,  est  exposée  avec  une  ri¬ 
gueur,  une  clarté  parfaites.  Ces  deux  parties  parallèles,  la 
description  microscopique  des  tissus  et  des  organes,  et  la 
technique  sont  imprimées  dans  un  texte  différent  et  se  com¬ 
plètent  l’une  par  l’autre.  Ajoutons  que  toute  l’histologie,  tous 
les  organes,  sont  décrits  dans  ce  livre  enrichi  de  246  bous 
dessins,  et  c’est  merveille  quo  tout  puisse  tenir  dans  un  vo¬ 
lume  de  335  pages.  C’est  un  manuel  classique,  complet  et 
pratique  d’histologie  normale  qui  sera  un  guide  excellent  pour 


454  —  N°  38  - 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  1)E  MÉDECINE  ET  1)E  CHIRURGIE  20  Septembre  1890 


l'étudiant,  pour  le  jeune  docteur  admis  à  travailler  dans  un 
laboratoire . 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  M.  le  professeur  Stœkr  a  natu¬ 
rellement  éliminé  tout  ce  qui  est  discussion,  historique,  théo¬ 
ries,  citation  de  noms  d'auteurs,  etc.,  pour  ne  conserver  que 
les  données  nécessaires  et  fondamentales  de  la  science  qu’il 
enseigne.  C’est  l’histologie  réduite  à  son  expression  la  plus 
simple,  la  plus  didactique,  avec  les  plus  récentes  découvertes 
et  les  derniers  perfectionnements  apportés  dans  les  modes  de 
préparation. 

MM.  les  docteurs  Toupet  et  Critzman,  en  donnant  cette 
traduction  qu’ils  ont  faite  avec  beaucoup  de  soin  et  de  clarté, 
rendent  à  ceux  qui  veulent  étudier  pratiquement  l’histologie 
un  grand  service.  Ce  n’est  pas  qu’il  soit  facile,  même  avec 
un  livre  bien  fait  pour  guide,  d’apprendre  seul  toute  la  tech¬ 
nique,  do  la  mettre  en  usage  et  de  comprendre  les  détails  de 
la  structure  des  tissus.  Le  plus  souvent  l’étudiant  est  arrêté 
par  l’ignorance  de  choses  d'une  simplicité  telle  que  l’auteur 
ne  juge  pas  à  propos  de  les  mentionner.  Aussi  est-il  néces¬ 
saire  aux  jeunes  travailleurs  de  se  faire  admettre  dans  un 
des  nombreux  laboratoires  ouverts  aujourd’hui  à  toutes  les 
bonnes  volontés;  mais  avec  un  bon  livre éléipentairc,  et  quel¬ 
ques  conseils  du  personnel  d’un  laboratoire,  l’étudiant  peut 
se  tirer  d'affaire  presque  seul. 

Par  la  comparaison  du  manuel  de  Stœkr  avec  les  livres  de 
microscopie  publiés  en  français,  nous  sommes  persuadé  qu’il 
prendra  parmi  eux  une  excellente  place.  Assurément  les  mé¬ 
thodes  sont  loin  d’y  être  exposées  avec  le  même  luxe  de  ren¬ 
seignements  que  dans  le  Traité  technique  de  lîanvier  ou  que 
dans  l 'Anatomie  microscopique  de  Lee  et  Iicnneguy.  Il  ne 
faudrait  pas  non  plus  y  chercher  des  descriptions,  ni  des  dé¬ 
tails  originaux  personnels  à  l’auteur.  Mais  d’un  autre  côté  tous 
les  tissus,  tous  les  organes  sont  complètement  décrits  dans  le 
manuel  technique  de  Stœhr,  avec  d’excellents  dessins,  et 
c’est  là  un  avantage  que  l’on  ne  trouve  dans  aucun  des  livres 
analogues  édités  dans  notre  langue.  » 

La  tuberculose,  sa  nature,  sa  curabilité,  son  trai¬ 
tement,  sa  prophylaxie,  par  L.  Baivy  (1  vol.  in-8°, 

Louvain,  Pccters-ltuelens,  et  Paris,  J.-13  Baillière,  1890). 

Ce  volume  est  la  reproduction  d’un  mémoire  récompensé 
par  l’Académie  de  médecine  de  Belgique  dans  un  concours 
ouvert  sur  la  question  suivante  :  Etudier  les  mesures  d’hy- 
gicne  publiquo  et  privée  qui  sont  de  nature  à  prévenir  le  dé¬ 
veloppement  et  la  propagation  de  la  tuberculose  en  Belgique. 
L’auteur,  élargissant  son  sujet,  passe  en  revue  toutes  les 
questions  qui  se  rattachent  à  la  prophylaxie  publique  et  privée 
de  la  tuberculose,  en  ayant  soin  de  commencer  son  étude 
par  un  exposé  des  preuves  de  la  nature  infectieuse  de  cette 
maladie.  Ainsi  compris,  ce  travail  a  les  qualités  et  les  défauts 
de  presque  tous  les  mémoires  de  prix  académiques  :  si  l’ori¬ 
ginalité  y  fait  défaut,  et  il  est  difficile  de  foire  neuf  sur  un 
tel  sujet  sans  entreprendre  des  recherches  expérimentales 
dont  l’auteur  n’avait  d’ailleurs  pas  besoin  pour  étayer  ses 
conclusions  —  du  moins  trouve-t-on  colligés  un  grand  nombre 
de  documents  publiés  dans  ces  dernières  années.  Le  livre  de 
M.  Baivy  est  une  bonne  revue  critique  sur  la  tuberculose, 
dans  laquelle  on  trouvera  en  outre  des  documents  statis¬ 
tiques  concernant  la  fréquence  de  la  tuberculose  en  Belgique. 

Georges  Thiiiieuqe. 
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Dü  LAVAGE  DE  L’ESTOMAC  DANS  LA  SITIOPHOIHË  DES  ALIÉNÉS, 
par  Frossard  . 

Les  troubles  gastriques  sembleut  entrer  pour  une  large  part  dans 
la  genèse  île  la  sitiopliobie  chez  les  aliènes.  Cette  sitiophobie  est 
surtout  fréquente  dans  les  divers  états  mélancoliques.  Le  lavage 
de  l’estomac  donne  d’excellents  résultats  chez  les  mélancoliques 
sitiophobes  n’ayant  aucune  tare  héréditaire;  la  mélancolie  et  le 
refus  d’aliuients  disparaissent  en  général  entièrement.  Chez  les 


ï  héréditaires  on  obtient  très  souvent  le  retour  à  l’alimentation  spon- 
1  tanée  et  quelquefois  l’amélioration  de  l’état  mental.  Le  lavage 
reste  sans  effet  chez  les  paralytiques  sitiophobes.  Nous  donnons  la 
préférence  au  tube  de  Faucher  sur  le  cathétérisme  de  l’œsophage 
par  la  voie  nasale. 

Marche  de  la  pneumonie  caséeuse  chez  l'enfant, 
par  L.  CuorriN. 

La  pucumonie  caséeuse  a  habituellement,  chez  l’enfant,  un  dé¬ 
but  insidieux,  à  ce  point  qu’elle  est  môme  le  plus  souvent  mécon- 

Les  signes  fonctionnels  sont  si  peu  accusés,  par  rapport  aux 
signes  physiques,  que  la  marche  de  la  maladie  en  est  profondément 
modifiée  et  qu’elle  s’éloigne  beaucoup  do  celle  de  l’adulte. 

La  guérison  complète  n’est  pas  prouvée,  mais  on  peut,  au  moyen 
du  traitement  et  do  soins  hygiéniques,  obtenir  un  état  station¬ 
naire  de  longue  durée. 

Ce  résultat  ne  peut  guère  être  obtenu  dans  les  hôpitaux  où  l’on 
observe  le  plus  souvent  la  généralisation  tuberculeuse  et  les  con¬ 
séquences  qui  en  découlent. 

Etupe  comparée  de  la  réfrigération  et  de  la  compression  dans 

LE  TRAI  CEMENT  DES  ORCHITES,  par  6.  DE  LA  LÂvELLE. 

L’orchite  aiguë  guérit  plus  rapidement  par  la  réfrigération  au 
chlorure  do  méthyle  que  par  tout  autre  procédé.  La  douleur  est 
rapidement  calmée  par  la  compression  ouatée  et  par  le  stypage. 
La  compression  ouatée  guérit  l’orchite  sans  forcer  le  malade  à 
garder  le  lit.  Le  noyau  induré  de  l’épididymé  est  généralement 
plus  petit,  à  la  sortie  dos  malades,  chez  ceux  qui  ont  été  stypés 
que  chez  ceux  qu’on  a  traités  par  la  compression  ouatée. 

Ruptures  des  tendons  sus  et  sous-rotuliens,  traitement  par 
la  sutube,  par  Hervé. 

Los  ruptures  tendineuses  sus  et  sous-rotulionnes  sont  dos  affec¬ 
tions  susceptibles  d’une  intervention  chirurgicale. 

La  suture  peut  aussi  bien  se  faire  dans  les  cas  de  rupture  an¬ 
cienne  que  dans  les  ruptures  récentes.  Elle  trouvera  surtout  son 
indication  dans  les,  ruptures  anciennes,  et  dans  celles  où  l’écarte-, 
ment  des  extrémités  rompues  est  considérable. 

Les  ruptures  par  arrachement,  qu’elles  siègent  au-dossns  ou  au- 
dessous  de  la  rotule,  seront  surtout  avantageusement  traitées  par 
la  suture.  La  suture  est,  grâce  à  l’antisepsie,  une  opération  bé¬ 
nigne,  qui  permet  au  malade  de  recouvrer  l’usage  de  son  membre 
plus  rapidement  et  plus  sûrement  que  par  lo  procédé  d’inimobili- 

'  Enfin  c'est  un  modo  de  guérison  généralement  complet);  elle 
amène  l’extension,  sans  laisser  ni  élongation  du  tendon  ni  atrophie 
des  muscles  de  la  cuisse. 

De  la  curabilité  des  accidents  péritonéo-hépatiques  d’origine 

ALCOOLIQUE  (ascite  CURABLE,  CIRRHOSE  CURABLE),  par  EUG.  WlL- 

lemin.  Thèse  Paris,  1890. 

L'auteur  réunit  les  observations,  au  nombre  do  88,  très  disparates 
et  souvent  très  incomplètes,  de  guérison  d’ascite  et  de  cirrhose  chez 
les  alcooliques.  Ces  observations  peuvent  se  classer  sous  les  chefs 
suivants  :  1°  cas  de  disparition  de  l’ascite  et  des  accidents  hépa¬ 
tiques  chez  des  malades  qui  ont  été  perdus  de  vue  ;  2°  cas  de  dis¬ 
parition  do  l’ascite  et  des  accidents  hépatiques  chez  des  sujets  qui 
ont  été  suivis  pendant  un  temps  variable  sans  récidive  ;  3°  cas  dans 
lesquels  la  récidive  a  été  observée  après  un  temps  plus  ou  moins 
long;  4"  cas  de  disparition  de  l’ascite  et  des  accidents  hépatiques 
chez  des  individus  morts  au  bout  d’un  certain  temps  sans  autopsie; 
5°  cas  de  disparition  de  l'ascite  et  des  accidents  hépatiques  chez 
des  malades  morts  au  bout  d'un  certain  temps  avec  autopsie.  Il  est 
difficile  do  tirer  de  tous  ces  faits  des  conclusions  fermes.  On  peut 
cependant  assurer  que,  outre  les  cas  de  péritonite  alcoolique 
curable,  il  y  a  certainement  des  faits  de  cirrhose  alcoolique  guerie 
et  que  ce  sont  les  cirrhoses  à  gros  foie  qui  guérissent  le  mieux.  Le 
traitement  à  mettre  en  œuvre  pour  arriver  à  ce  résultat  consiste 
surtout  dans  l’emploi  du  lait,  de  l’iodure  de  potassium,  des  diuré¬ 
tiques  et  des  purgatifs. 
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G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Des  causes  et  du  traitement  de  la  chlorose. 


I 


Les  liématoblastes,  au  lieu  de  subir  leur  destinée  nor¬ 
male,  peuvent  se  transformer  en  hématies  imparfaites, 
de  forme  irrégulière  et  variée,  de  taille  insuffisante  ou 
excessive,  pauvres  en  hémoglobine  ;  les  hématies,  d’autre 
part,  peuvent  se  détruire  prématurément  avant  d’avoir 
accompli  leur  évolution  physiologique. 

Il  en  est  ainsi  dans  la  chlorose. 

La  malformation  globulaire  des  chlorotiques,  dans 
ses  modalités  si  curieuses,  est  établie  par  les  travaux  his¬ 
tologiques  du  professeur  Hayem  (  1) ,  et  l’existence  plusieurs 
fois  constatée  au  début  de  l’affection  d’un  certain  degré 
d’urobilinurie  ou  d’urohématinurie  atteste  la  mise  en 
liberté  d’une  quantité  anormale  d’hémoglobine,  c’est-à- 
dire  la  déglobulisation. 

La  disposition  qu’ont  les  liématoblastes  à  donner  nais¬ 
sance  à  des  hématies  malformées  et  ces  dernières  à  péri¬ 
cliter  tôt  domine'  l’histoire  de  la  chlorose  :  elle  en  expli¬ 
que  la  symptomatologie  et  en  commandela  thérapeutique. 

Les  sources  do  cette  disposition,  en  d’autres  termes, 
les  causes  de  la  chlorose,  doivent  être  essentiellement 
cherchées  dans  les  profondeurs  do  l’hérédité. 

Après  Trousseau,  différents  observateurs,  Lund,  Vir¬ 
chow,  MM.  Combal  et  Moriez,  M.  le  professeur  Hayem 
ont  signalé  la  fréquence  de  la  chlorose  dans  les  familles 
où  l’ègne  la  tuberculose. 

Cette  constatation  nous  avait  autrefois  frappés  par  sa 
justesse,  M.  Hanot  et  moi,  et  nous  nous  étions  proposé  de 
la  préciser  par  la  statistique. 

Sur  mon  conseil,  M.  Jolly  (2)  a  repris  dans  sa  thèse  le 
projet  que  nous  avions  formé.  11  a  rapporté  54  observa¬ 
tions  de  chlorotiques  prises  à  l’hôpital,  personnelles  ou 
par  nous  communiquées,  dans  lesquelles  la  tuberculose 


-  (1)  G.  Iliiyom.  Vu  sana  et  de  ses  altérations 
(2)  Jolly.  Influence  delà  scrofuto-tubeVculoseï 
de  la  chlorose,  Th.  doct.,  Paris,  1890. 

2°  Série,  T.  XXVII. 


anatomiques,  1889. 
ur  le  développement 


familiale  sous  toutes  ses  formes  a  été  minutieusement 
recherchée.  De  cette  enquête  il  est  ressorti  que  dans 
25  cas  le  père,  la  mère  ou  à  la  fois  le  père  et  la  mère  des 
malades  avaient  succombé  à  la  phthisie  pulmonaire,  que 
dans  7  autres  cas  les  grands-parents,  les  oncles  ou  tantes, 
les  frères  ou  sœurs,  avaient  été  atteints  de  tuberculose, 
que  dans  8  autres  cas  enfin,  les  malades  elles-mêmes 
avaient  offert  des  manifestations  bacillaires. 

En  résumé,  à  supposer  que  cette  statistique  soit  l’ex¬ 
pression  exacte  de  la  réalité,  46  fois  sur  100  la  chlorose 
se  développerait  chez  des  enfants  issus  de  phthisiques,  et 
74  fois  sur  100  dans  des  familles  contaminées  par  la  tu¬ 
berculose.  Encore  dois-je  ajouter  que  les  14  malades, 
parmi  les  54  sur  lesquelles  a  porté  la  statistique  de 
M.  Jolly,  dans  la  famille  desquelles  la  tuberculose  n’a 
pu  être  décelée,  avaient  presque  toutes  été  dans  l’enfance 
éprouvées  par  la  gourme,  les  conjonctivites  et  autres 
accidents  que  la  découverte  du  bacille  de  la  tuberculose 
n’a  pu  arracher  du  cadre  de  la  scrofule. 

La  chlorose  présente  donc  avec  la  tuberculose  d’étroites 
affinités.  L’interprétation  du  fait  est  malaisée.  Si  l’on 
veut  bien  toutefois  reconnaître  que  la  tuberculose  est 
héréditaire,  que  son  hérédité  gît  non  dans  la  transmis¬ 
sion  de  la  graine,  mais  dans  colle  du  terrain,  pourra-t-on 
concevoir,  sans  pénétrer  dans  l’intimité  des  phéno¬ 
mènes,  que  les  enfants  issus  de  souche  tuberculeuse  tra¬ 
duisent  la  décadence  de  leur  race,  entre  autres  façons, 
soit  par  l’aptitude  à  la  tuberculisation ,  soit  par  l’hypo¬ 
plasie  hématique  qui  constitue  le  substratum  anatomique 
de  la  chlorose. 

L’hystérie,  le  rachitisme  et  d’autres  états  morbides 
tels  que  le  rhumatisme  et  la  goutte,  occupent  une  place 
notablement  moins  considérable  que  la  tuberculose  dans 
les  antécédents  héréditaires  des  chlorotiques. 

Relativement  au  rôle  de  la  chlorose  elle-même,  les  opi¬ 
nions  sont  partagées .  Marshall  Hall  et  Nouât  ont  rapporté 
des  faits  établissant  que  cotte  affection  peut  se  trans¬ 
mettre  de  génération  en  génération  lorsqu’elle  a  pénétré 
dans  une  famille,  et  M.  Potain  a  écrit  que  «  les  filles 
d’une  femme  chlorotique  sont  souvent  toutes  chlorotiques, 
quelque  excellentes  que  soient,  du  reste,  les  conditions 
où  on  les  fait  vivre  ».  Mais  M.  Hayem,  sur  21  observa¬ 
tions  ayant  trait  à  des  malades  de  la  ville,  n’a  noté  «  qu’une 
seule  fois  la  chlorose  chez  la  mère  ». 

Quoiqu’il  en  soit,  par  l’analyse  de  ses  connexions 
pathologiques,  aussi  bien  que  par  l’étudodes  lésions  héma¬ 
tiques  qui  lui  correspondent,  la  chlorose  apparaît  comme 
une  maladie  de  déchéance. 

Il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  s’étonner  si,  à  côté  des  lésions 
du  sang,  qui  sont  constantes,  se  rencontrent  fréquemment 
chez  les  chlorotiques,  des  hypoplasies  organiques  di 
39 
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verses,  telles  que  l’atrophie  du  cœur,  le  rétrécissement 
mitral  (1),  l’angustie  de  l’aorte  ( aortis  chlorotica),  l’atro¬ 
phie  des  oi’ganes  génitaux,  etc. 

Bien  que  d’une  très  grande  importance,  ces  hypoplasies 
organiques  sont  contingentes.  L’opinion  de  Virchow,  d’a¬ 
près  laquellé  la  chlorose  serait  subordonnée  à  l’hypoplasie 
artérielle,  est  contredite,  entre  autres,  par  une  observation 
de  Fraenkcl ,  et  celle  de  ce  dernier  auteur  qui  considère 
l’aplasie  sexuelle  comme  le  point  de  départ  de  l’affection 
est  controuvée,  en  particulier,  par  une  observation  de 
M.  Tissier  (2), 

De  même  que  la  chlorose  peut  apparaître  indépen¬ 
damment  de  l’arrêt  de  développement  du  système  vascu¬ 
laire  et  de  l’appareil  sexuel,  de  même  l’arrêt  de  déve¬ 
loppement  de  cet  appareil  et  de  ce  système  peut  se 
montrer  indépendamment  de  la  chlorose.  Chez  les  jeunes 
tuberculeux  spécialement,  l’infantilisme  génital,  en 
effet,  et  l’étroitesse  aortique  ne  sont  point  rares.  «  Ces 
anomalies,  dit  M.  le  professeur  Ilayein,  paraissent  con¬ 
stituer  les  traits  caractéristiques  d’organismes  faibles, 
arrêtés  dans  leur  essor,  et  par  suite  favorables  à  la  réali¬ 
sation  de  certaines  maladies,  notamment  de  la  chlorose 
et  peut-être  tout  aussi  bien  do  la  tuberculose.  » 

Expression  de  dégénérescence,  la  chlorose  se  montre 
de  préférence  dans  le  sexe  faible,  et  quoiqu’elle  puisse 
se  manifester  à  tout  âge,  elle  se  dévoile  principalement  à 
la  puberté,  c’est-à-dire  à  l’époque  de  la  vie  où  la  genèse 
des  hématies  devrait  être  particulièrement  active,  puis¬ 
sante  et  durable. 

Tantôt  son  apparition  a  lieu  sans  cause  occasionnelle, 
tantôt  elle  est  provoquée  par  la  frayeur,  le  chagrin,  la 
nostalgie,  l’amour,  par  la  fatigue,  le  surmenage,  les 
excès,  par  la  privation  d’air  ou  de  lumière,  le  transport 
du  village  à  la  ville,  par  la  mauvaise  alimentation,  par 
l’accouchement,  par  les  hémorrhagies  faibles  ou  abon¬ 
dantes,  par  les  troubles  digestifs,  par  les  maladies  aiguës 
passagères,  toiles  que  les  fièvres  éruptives,  durables,  telles 
que  la  syphilis,  mortelles,  telles  que  la  tuberculose. 

11  en  est,  en  somme,  de  la  chlorose  comme  de  l’hystérie, 
avec  laquelle  elle  coexiste  fréquemment.  Les  manifes¬ 
tations  hystériques  peuvent  éclater  sans  provocation,  ou 
demander  pour  se  produire  l’aide  d’une  cause  légère, 
ou  grave,  d’un  choc  moral  ou  physique,  d’une  maladie 
infectieuse  ou  d’une  intoxication. 

Lorsque  l’hystérie  naît  d’olle-mêmc,  ou  à  propos  d’une 
occasion  banale,  la  nature  des  accidents  par  lesquels  elle 
se  traduit  ne  peut  être  discutée.  Lorsque  les  manifesta¬ 
tions  névropathiques,  au  contraire,  ne  surgissent  qu’après 
l’intervention  d’un  facteur  puissant,  l’hésitation  entre 
dans  l’esprit  relativement  à  la  part  qu’il  convient  d’at¬ 
tribuer  dans  la  production  des  phénomènes  à  la  prédispo¬ 
sition  nerveuse  et  à  l’agent  occasionnel.  Je  citerai  à  cet 
égard  l’hystérie  toxique  par  laquelle  le  monde  médical 
est,  à  l’heure  présente,  partagé  en  deux  camps,  l’un 
tenant  pour  la  nature  hystérique  des  troubles  hystéri- 
formes  que  font  éclore  les  intoxications,  l’autre  en  défen¬ 
dant  l’essence  toxique. 

De  même,  lorsque  la  chlorose  entre  en  scène  spontané¬ 
ment  ou  à  propos  d’une  perturbation  physique  ou  psychique 
peu  considérable,  ne  saurait-on  en  méconnaître  la  réa¬ 
lité,  alors  qu’au  contraire  l’interprétation  des  faits 
devient  difficile  si  elle  est  mise  au  jour  à  la  faveur  d’une 

rovocation  énergique,  d'une  hémorrhagie  abondante, 

'une  maladie  grave. 

M.  Hayem  a  proposé  de  désigner  sous  le  nom  de  chloro- 
anémies  ces  cas  dans  lesquels  la  chlorose  vient  se  sura- 

(1)  A.  Gilbert.  Rétrécissement  mitral  pur,  Gau.  méd.  de  Paris, 
1884. 

(2)  Tissier.  Bull,  de  la  soc.  Anatom.,  1889. 


jouter  à  un  état  pathologique  préexistant.  Il  y  aurait  ainsi 
une  chloro-anémie  tuberculeuse,  une  chloro-anémie 
syphilitique,  une  chloro-anémie  dyspeptique,  une  chloro- 
anémie  post-hémorrhagique,  etc. 

Mais,  je  le  répète,  la  question  des  chloro-anémies, 
comme  celle  des  hystéries  toxiques,  offre  matière  à  con- 
traverses,  et  tel  tuberculeux  anémique  pourra  être  con¬ 
sidéré  par  les  uns  comme  affecté  d’anémie  symptoma¬ 
tique  de  la  tuberculose,  alors  que  les  autres  le  regarderont 
comme  atteint  de  chlorose  tirée  de  l’état  latent  par  la 
tuberculose,  c’est-à-dire  de  chloro-anémie  tuberculeuse. 


II 

Ces  considérations  touchant  la  nature  et  l’étiologie  de 
la  chlorose  indiquent  clairement  les  conditions  qu’il  faut 
remplir  pour  obtenir  la  guérison. 

Tout  d’abord,  les  causes  occasionnelles  à  la  faveur 
desquelles  la  maladie  s’est  décelée  devront  être  écartées. 

M.  Hayem  a  constamment  vu  les  chlorotiques  de  la 
classe  pauvre,  qui  travaillent  jusqu’à  épuisement  des 
forces,  être  rapidement  soulagées  pendant  les  premiers 
jours  de  leur  hospitalisation.  «  J’attribue,  dit-il,  l’amé¬ 
lioration  de  leur  état  simplement  à  la  cessation  de  tout 
travail,  au  repos  du  corps  et  de  l’esprit  (1).  » 

Des  effets  semblables  suivront  souvent  le  rapatriement 
des  nostalgiques,  le  mariage  des  fiancées,  le  rétablisse¬ 
ment  des  fonctions  digestives,  s’il  s’agit  de  chloro- 
anémie  dyspeptique,  l’application  du  traitement  spéci¬ 
fique,  s’il  s’agit  de  chloro-anémie  syphilitique. 

Mais,  soit  que  la  chlorose  se  déclare  spontanément, 
soit  que  la  cause  qui  en  a  amené  l’apparition  ne  puisse 
être  atteinte,  soit  que  la  suppression  de  cette  cause  laisse 
subsister  la  maladie  ou  ne  fasse  qu’en  atténuer  les  mani¬ 
festations,  il  conviendra  de  fournir  au  sang  les  matériaux 
qui  sont  nécessaires  à  la  rénovation  et  à  la  viabilité  des 
hématies. 

Entre  ces  matériaux,  le  plus  important  est  le  fer,  qui, 
dit  le  professeur  Hayem,  «  est  le  médicament  par  excel¬ 
lence  et  en  quelque  sorte  le  spécifique  de  la  chlorose.  » 

La  part  que  prend  normalement  le  fer  à  la  composition 
des  hématies  explique  l’utilité  ou  même  l’indispensabi- 
lité  de  son  administration  dans  la  ,  chlorose.  La  matière 
albuminoïde  active  des  globules  rouges,  l’hémoglobine, 
offre,  en  effet,  une  constitution  ferrugineuse,  et  certains 
physiologistes,  même,  pensent  que  la  fixation  de  l’oxygène 
par  les  hématies  se  fait  par  l’intermédiaire  du  fer.  Or  si, 
à  l’état  normal,  d’après  les  estimations  de  Proyer,  le  sang 
d’un  homme  de  65  kilos  contient  environ  3  grammes  de 
fer,  cette  quantité  descend  au  moins  de  moitié  lorsque 
la  chlorose  est  de  moyenne  intensité,  de  telle  sorte  que 
dans  les  cas  ordinaires,  les  hématies  devront  fixer  1  g.  50 
environ  de  fer  pour  que  la  guérison,  au  moins  tempo¬ 
raire,  soit  obtenue. 

Les  eaux  minérales  ferrugineuses  sont  trop  peu  riches 
en  fer  pour  combler  un  tel  déficit,  si  bien  qu’il  est  indis¬ 
pensable  de  s’adresser  à  une  préparation  pharmaceu¬ 
tique. 

Celle  qui  a  donné  les  meilleurs  résultats  à  M.  Hayem 
et  que  depuiB  1883  (époque  à  laquelle  j’étais  in¬ 
terne  de  M.  Hayem)  je  prescris  moi-même  à  peu  près 
exclusivement,  est  le  protoxalate.  C’est  une  poudre 
jaune,  très  fine,  insoluble  dans  l’eau,  facilement  solubi¬ 
lisée  par  le  suc  gastrique  acide.  Elle  doit  être  ordonnée 
à  la  dose  de  0,20  à  0,40  centigrammes  par  jour,  en  2  fois, 
au  début  des  2  principaux  repas. 

(1)  G.  Hayem,  Les  Médications,  2”  série,  1880,  p,  278. 
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On  peut,  dans  la  pratique,  en  formuler  l’emploi  de  la 
manière  suivante  : 

Protoxalate  de  fer .  15  grammes,  en  un  paquet 

prendre  au  commencement  do  chaque  repas,  dans  une 
cuillerée  à  soupe  de  liquide,  bouillon  ou  potage,  une 
pincée  de  cette  poudre  de  fer. 

Le  protoxalate  de  fer  est  toujours  bien  supporté, 
même  dans  la  chloro-anémie  dyspepsique.  Néanmoins, 
pour  en  faciliter  la  digestion  etl’absorption,  il  sera  bonde 
recommander  aux  malades  de  prendre  une  demi-heure 
aprèsles  deux  principaux  repas,  dans  un  demi-verre  d’eau 
sucrée,  une  cuillerée  à  soupe  de  la  solution  suivante  : 

Acide  chlorhydrique  pur  2  gr.  5-. 

Eau  distillée .  250  gr. 

M.  Hayem  avait  été  conduit  empiriquement  à  prescrire 
cette  solution  longtemps  avant  d’avoir  étudié  le  chimisme 
stomacal  des  chlorotiques  et  constaté  l’hypo-acidité  du 
suc  gastrique. 

Si  au  bout  de  quelques  semaines  elle  provoquait  un 
peu  de  pyrosis,  onia  suspendrait  pendant  quelques  jours. 
De  même,  si  le  protoxalate,  au  bout  d’un  mois  et  demi 
ou  deux  mois,  fatiguait  l’estomac,  occasionnait  quelques 
troubles  intestinaux  ou  de  la  pesanteur  de  tête,  on  en 
interromprait  l’usage  pendant  une  dizaine  de  jours. 

Il  paraît  utile  quelquefois  de  varier  la  nature  des  pré¬ 
parations  ferrugineuses  :  dans  ces  cas  on  aura  recours  au 
tartrate  ferrico-potassique  préconisé  par  Niemeyer,  Laa- 
che  (1),  au  chlorure  ferreux,  au  lactate  de  fer,  ou  au 
protoiodure. 

D’autres  médicaments  que  le  fer  ont  été  proposés  et 
usités  dans  le  traitement  de  la  chlorose,  les  uns,  tels  que 
l’huile  de  foie  de  morue,  ont  un  effet  peu  sensible;  les 
autres,  tels  que  le  manganèse,  ont  un  effet  nul  ;  d’autres 
enfin,  tels  que  le  quinquina  administré  sous  forme  de 
vin  au  début  du  repas,  ont  un  effet  désastreux. 

L’arsenic  seul  peut  rendre  des  services  en  quelques 
occurrences,  en  particulier  dans  la  chlorose  des  garçons, 
lien  est  ainsi  encore  dans  la  chloro-anémie  tuberculeuse, 
le  fer  pouvant  chez  les  tuberculeux  provoquer  l’appa¬ 
rition  d’hémoptisies,  ainsi  que  cela  est  admis  depuis 
Trousseau.  Il  est  une  raison ,  d’ailleurs,  qui  contre-indique 
le  fer  d’une  façon  décisive  dans  la  chloro-anémie  tubercu¬ 
leuse,  c’est  la  constatation  du  rôle  défavorable  à  l’éclosion 
ou  à  l’évolution  de  la  tuberculose  joué  par  la  chlorose  qui 
ainsi,  fait  inattendu,  en  certaines  circonstances  devrait 
être  respectée. 

Parmi  les  moyens  externes,  je  me  bornerai  à  citer, 
outre  les  inhalations  d’oxygène,  les  lotions  froides,  le 
drap  mouillé  et  les  douches,  qui,  chez  les  garçons,  chez 
les  hystériques  et  dans  la  chlorose  vulgaire  en  voie  d’amé¬ 
lioration  ne  manquent  point  d’efficacité. 

En  fait,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  outre  la 
prescription  capitale  du  fer,  le  médecin  devra  se  borner 
à  guider  les  chlorotiques  dans  leur  régime  alimentaire 
et  leur  hygiène. 

Contrairement  àfL’  opinion  courante,  les  malades  devront, 
au  début  de  la  cure,  suivant  les  conseils  de  M.  Hayem, 
renoncer  au  vin,  à  la  bière,  au  café,  au  thé,  pourboire  à 
chacun  des  repas  soit  un  tiers  de  litre  de  lait  pur  non 
bouilli,  soit  un  tiers  de  litre  d’eau. 

Elles  se  nourriront  essentiellement  de  viandes  de  bou¬ 
cherie,  de  volaille,  d’œufs,  de  poissons  à  chair  maigre, 
de  légumes  verts  et  de  fruits  cuits,  et  prendront  peu  de 
pain  et  de  féculents. 

(1)  Laaclie.  Le  traitement  des  anémies,  Congrès  (le  Beffin  1890, 
Mercredi  médical,  p.  397, 


«  On  a  la  fâcheuse  habitude,  dit  M.  Iîayem,  de  faire 
prendre  aux  chlorotiques  des  préparations  de  quinquina 
et  surtout  du  vin  de  quinquina,  du  vin  pur,  de  la  bière 
forte;  on  bataille  avec  elles  pour  leur  faire  accepter  des 
aliments  succulents,  principalement  de  la  viande,  pour 
laquelle  elles  ont  une  grande  répugnance.  Il  est  rare 
qu’on  ne  détermine  pas  ainsi  une  aggravation  de  la  dys¬ 
pepsie  ou  qu’on  ne  suscite  pas  l’apparition  de  cette 
grave  complication  alors  qu’elle  n’existe  pas  encore.  » 

Les  malades  devront  de  même  renoncer  aux  prome¬ 
nades  fatigantes,  à  la  gymnastique,  aux  soiréees,  au 
travail  physique  ou  intellectuel  prolongé. 

Bref,  elles  mangeront  à  leur  appétit,  mèneront  une  vie 
calme,  régulière,  à  la  ville  et  de  préférence  à  la  campagne, 
à  l’exclusion  du  bord  de  la  mer. 

Bientôt,  sous  l’influence  du  fer,  le  goût  des  aliments 
croîtra,  les  forces  renaîtront,  et  peu  à  peu  la  vie  normale 
sera  reprise  de  bon  gré  et  même  avec  plaisir. 

M.  Hayem  a  suivi  avec  une  minutieuse  attention  les 
modifications  subies  par  le  sang  des  chlorotiques  en  voie 
deréparationsousl’influence  d’un  traitement  méthodique, 
et  il  a  distingué  deux  phases  dans  l’évolution  du  proces¬ 
sus. 

Dans  la  première,  dite  de  multiplication,  le  nombre  des 
hématies  s’élève  d’abord  brusquement  puis  présente  des 
oscillations  et  passe  par  des  maxima  souvent  supérieurs 
à  la  normale.  Le  sang  est  chargé  d’éléments  nouveaux, 
non  seulement  de  taille  inférieure,  mais  encore  de  struc¬ 
ture  défectueuse.  Le  traitement  a  paré  ainsi  au  défaut  de 
quantité  des  hématies.  La  malade  a  repris  des  forces, 
recouvré  des  couleurs;  mais  il  ne  faut  pas  s’y  tromper,  la 
guérison  n’est  que  factice  et  les  rechutes  sont  aisées.  Si 
l’on'  insiste  sur  le  traitement  ferrugineux,  commence  la 
seconde  phase,  dite  de  perfectionnement  ;  la  taille  des 
hématies  s’égalise,  leur  forme  se  régularise,  leur  contenu 
en  hémoglobine  augmente,  en  un  mot  leur  développement 
s’achève,  et  elles  deviennent  aptes  à  fournir  une  carrière 
physiologique . 

Lorsqu’il  en  est  ainsi,  la  disposition  qu'ont  les  hémato- 
blastes  a  donner  naissance  à  des  hématies  malformées 
et  ces  dernières  h  péricliter  tôt  est  conjurée,  la  chlorose 
est  guérie. 

A.  Gilbert . 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Noie  sur  un  squelette  atteint  tl’e.vosloses  Osléo- 
géniques  multiples.  —  Exostoses  au  nombre  de  194, 
par  A.  Pic,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Nous  avons  récemment,  suivant  le  conseil  de  notre 
maître  M.  le  professeur  Poncet,  inventorié  un  squelette 
couvert  d’exostoses  ostéogéniques,  appartenant  au  musée 
d’anatomie  pathologique  de  la  Faculté,  et  mis  obligeam¬ 
ment  à  notre  disposition  par  M.  le  professeur  11.  Tripiôr. 
Ce  squelette  avait  été  recueilli,  il  y  a  quelques  années,  par 
M.  le  professeur  Pierret.  Il  s’agissait  d’une  trouvaille 
d’amphithéâtre,  aussi  l’histoire  pathologique  du  sujet 
fait-elle  défaut  ;  nous  savons  seulement  que  ce  squelette 
appartenait  à  un  homme  d’âge  moyen. 

Voici  tout  d’abord  les  résultats  de  nos  investigations, 
en  procédant  méthodiquement  depuis  le  crâne  jusqu’aux 
phalangettes  des  orteils. 

Cbane.  —  Aucune  altération. 

Face.-  —  Au  maxillaire  inférieur,  rugosités  très  accentuées 
au  niveau  des  Insertions  dq  qiasséter  en  dehors,  du  ptérygoï- 
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dien  interne  en  dedans  ;  ces  rugosités  sont  plus  saillantes  à 
gauche  qu’à  droite. 

Cot.onne  vertébrale.  -  -  On  remarque  la  présence  do  petits 
tubercules  surnuméraires  au  sommet  des  apophyses  épineuses 
des  lr°,  2°,  4°  et  6°  vertèbres  dorsales,  des  cinq  vertèbres  lom¬ 
baires  ;  un  petit  tubercule  de  la  grosseur  d’un  pois  chiche 
sur  le  bord  supérieur  de  l’apophyse  transverse  de  la  11°  dor¬ 
sale.  Ces  exostoses  correspondent  à  quelques-unes  des  inser¬ 
tions  des  muscles  interepineux,  intertransversaires,  masse 
sacro-lombaire,  etc.  On  peut  remarquer,  en  outre,  qu’elles  se 
sont  développées  au  niveau  des  épiphyses  des  apophyses 
transverses. 

Au  total,  Onze  exostoses  principales  sur  la  colonne  verté¬ 
brale. 

Cotes.  —  Deux  petites  tubérosités  du  volume  d’un  haricot, 
au  niveau  de  chacun  des  bords  supérieur  et  inférieur  de  la 
9“  côte  gauche,  près  de  l’articulation  chondro-costale  ;  une 
autre  sur  le  bord  supérieur  de  la  3“  côte  du  môme  côté,  au 
niveau  de  son  angle  postérieur. 

En  outre,  la  11"  côte  droite  présente,  à  sa  partie  moyenne, 
un  épaississement  fusiforme  formé  de  tissu  osseux  raréfié  ; 
mais  il  s’agit  probablement  là  du  cal  exubérant  d’une  ancienne 
fracture. 

Au  total,  3  exostoses  costales,  siégeant  sur  quelques  points 
des  insertions  des  intercostaux. 

Bassin.  —  Os  iliaques.  —  A.  Droit.  —  1°  Face  externe  :  au 
niveau  de  l’angle  formé  par  la  rencontre  des  2  lignes  courbes 
semi-circulaires,  existent  3  tubercules  principaux  :  le  médian 
(au  niveau  de  là  surface  d’insertion  du  tenseur  du  fascia  lata) 
est  en  forme  de  champignon,  du  volume  d'une  noisette,  les 
2  latéraux  (insertions  du  petit  fessier  et  du  grand  oblique), 
en  forme  de  languettes  do  1  mm.  de  longueur.  Tout  ce  bord 
supérieur  de  la  crête  iliaque,  ainsi  que  la  ligne  courbe  demi- 
circulaire  postéro-supérieure,sont  parsemés  de  petites  excrois¬ 
sances  lenticulaires,  et  présentent  eu  outre,  à  leur  partie  pos¬ 
térieure,  une  série  de  crêtes  rugueuses  dirigées  de  haut  en 
bas  et  d’avant  en  arrière  (insertions  du  grand  dorsal,  du  grand 
et  du  moyen  fessier) .  —  D’autres  petits  tubercules  lenticulaires 
se  rencontrent,  1  au  niveau  de  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure  (insertion  du  couturier),  4  à  l’épine  iliaque  antero- 
inférieure  (insertion  du  droit  antérieur),  1  au-dessous  de  la 
partie  moyenne  du  sourcil  cotyloïdien  (tendon  réfléchi  du 
droit  antérieur)  ;  5  disséminés  sur  la  partie  antérieure  du 
bourrelet  cotyloïdien.  Kugosités  sur  la  ligne  iléo-pectinée 
(insertions  du  pectiné),  l’épine  du  pubis  (droit  antérieur  de 
l’abdomen  et  pyramidal,  la  face  antérieure  du  corps  du  pubis 
(court  adducteur)  ;  1  tubercule  lenticulaire  sur  la  branche 
descendante  du  pubis  (droit  interne),  1  sur  la  branche  ascen¬ 
dante  do  l’ischion  (grand  adducteur). 

Face  interne.  —  1  tumeur  pédiculée  de  la  grosseur  d’un 
haricot  à  la  partie  postérieure  de  la  fosse  iliaque  interne  (in¬ 
sertions  postérieures  de  l’iliaque),  1  autre  d’un  volume  légè¬ 
rement  supérieur,  mais  sessile,  dans  sa  partie  antérieure  (in¬ 
sertions  antérieures  du  même  muscle).  —  En  résumé,  18  exos¬ 
toses  principales  sur  l'os  iliaque  droit. 

Os  iliaque  gauche.  —  Face  externe  hérissée  de  saillies  de 
tout  ordre,  lui  donnant  un  aspect  très  irrégulier  ;  les  princi¬ 
pales  de  cés  saillies  sont  situées,  l'une,  du  volume  et  de  la 
forme  de  la  moitié  supérieure  d’un  premier  métacarpien,  sur 
la  partie  moyenne  de  la  lèvre  postérieure  de  la  crête  iliaque 

i insertions  du  petit  oblique),  l’autre  déformé  pyramidale  qua- 
Irangulaire,  à  base  de  1  cm.  de  côté,  au  niveau  et  un  peu  en 
avant  de  l’épine  iliaque  postéro-supérieure  (grand  dorsal).  — 
17  autres  petites  saillies,  variant  du  volume  d’un  haricot  à 
celui  d’une  lentille,  peuvent  être  comptées  en  outre  sur  la 
lèvre  externe  de  la  crête  iliaque  (insertions  du  grand  oblique 
et  du  moyen  fessier),  où  elles  sont  échelonnées,  réunies  d’ail¬ 
leurs  entre  elles  par  une  ligne  rugueuse  irrégulière.  —  5  pe¬ 
tites  exostoses  lenticulaires  sur  la  partie  moyenne  du  sourcil 
cotyloïdien  (tendon  réfléchi  du  droit  antérieur).  1  saillie  pyra¬ 
midale  à  1  cm.  au-dessous  de  la  partie  inférieure  et  postérieure 
du  sourcil  (insertion  du  jumeau  inférieur),  dont  elle  est  sépa¬ 
rée  par  une  coulisse  assez  profonde  ;  —  1  saillie  allongée, 
d’une  longueur  de  1  cm.  à  la  partie  inférieure  du  corps  du 
pubis,  sur  le  bord  interno  du  trou  ovale  (insertion  de  l’obtura¬ 


teur  externe).  Petites  saillies  verruqueuses  sur  la  face  externe 
du  corps  du  pubis  (court  adducteur),  l’épine  du  pubis  (droit 
antérieur  de  l’abdomen  et  pyramidal),  la  ligne  iléo-pectinée 
(pectiné  et  petit  psoas),  la  partie  antérieure  du  bourrelet 
cotyloïdien.  ■  •  • 

Face  interne.  —  La  lèvre  interne  de  la  crête  iliaque  est 
parsemée  d’une  série  de  petites  excroissances  verruqueuses 
(insertions  du  transverso,  de  l’iliaque,  du  carré  des  lombes  et 
de  la  masse  sacro-lombaire)  ;  une  exostose  mamillaire  à  1  cm. 
au-dessus  et  en  dedans  de  l’épine  sciatique  (ischio-coccygien, 
releveur  de  l’anus,  ligament  sacro-sciatique);  1  petite  tubé¬ 
rosité  du  volume  d’un  pois  au  tiers  supérieur  du  bord  externe 
du  trou  ovale  (obturateur  interne). 

Au  total,  28  exostoses  principales  sur  l’os  iliaque  gauche. 

Sacrum.  —  Un  petit  tubercule  de  la  grosseur  d'un  pois  sur 
la  partie  latérale  de  l’apophyse  transverso  de  la  4“  vertèbre 
sacrée. 

En  résumé,  il  existe  donc  sur  le  bassin  47  exostoses  envi¬ 
ron,  et  une  infinité  de  saillies  et  de  rugosités  difficiles  à 
dénombrer  ;  aussi  présente-t-il  dans  son  ensemble,  ainsi  qu’on 

eut  en  juger  à  l’examen  do  la  figure  ci-jointe,  l’aspect  d’un 

assin  épineux.  Les  exostoses  sont  beaucoup  plus  irrégulière¬ 
ment  distribuées  quesur  les  membres,  quelques-unes  siègentau 
milieu  des  faces  interne  et  externe  de  l’iliaque,  par  exemple; 
cependant  la  plupart  paraissent  s’être  développées  au  niveau 
du  point  de  soudure  de  l’iliaque  avec  son  épiphyse  margi¬ 
nale  ou  avec  le  point  complémentaire  de  l’épine  iliaque  an¬ 
téro-inférieure;  d’autres  sur  les  bords  du  sourcil  cotyloïdien, 
aux  points  de  soudure  des  3  pièces  primitives  do  l’os  coxal 
(cartilage  en  Y)  ;  certaines  exostoses  paraissent  enfin  avoir  eu 
pour  point  de  départ  l’épiphyse  de  l'épine  du  pubis,  le  car¬ 
tilage  unissant  la  branche  ascendante  de  l’ischion  à  la  branche 
descendante  du  pubis,  et  celui  de  l’épiphyse  marginale  de 
l’ischion. 

Membres  supérieurs.  —  Clavicules.  —  Des  2  côtés,  1  petite 
épine  au  niveau  du  bord  supérieur  de  l’extrémité  sternale 
(insertion  du  sterno-cléïdo-mastoïdien  et  du  sterno-cléïdo- 
hyoïdien) . 

Sternum  et  cartilages  costaux.  —  Indemnes  de  toute  alté¬ 
ration. 

Omoplate  droite.  —  Au  niveau  de  l’angle  postéro-externe 
(insertions  de  l’angulaire,  insertion  supérieure  du  dentelé), 
exostose  en  forme  de  champignon,  à  pédicule  étroit,  de  forme 
ovalaire  à  grand  axe  vertical  de  6  cm.  de  longueur  ;  face  pos¬ 
térieure  adhérente  à  l’omoplate,  antérieure  appuyant  sur  les 
3e  et  4°  côtes;  à  surface  externe  rugueuse,  parsemée  d’émi¬ 
nences  verruqueuses  ;  —  2  épines,  l’une  au  niveau  du  tiers 
antérieur  du  bord  externe  de  la  fosse  sus-épineuse  (insertion 
du  sus-épineux),  l’autre  à  la  face  interne,  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  de  la  ligne  oblique  supérieure  (insertion  du 
sous-scapulaire). —  Total.:  3  exostoses  principales,  dont  2  siè¬ 
gent  ur  l  piphyse  marginale  du  bord  spinal. 

Omoplate  gauche.  —  Face  externe:  1  exostose  ovalaire,  pé- 
diculéc,  de  3  «m.  de  hauteur,  de  1  cm.  1/2  de  largeur,  sur  le 
bord  spinal,  à  1  cm.  au-dessous  de  l’épine  de  l’omoplate  (in¬ 
sertion  du  grand  rhomboïde)  ;  1  saillie  épineuse  à  la  partie 
moyenne  de  la  lèvre  inférieure  de  l’épine  de  l’omoplate  (del¬ 
toïde!  ;  1  dans  la  fosse  sous-épineuse  (insertion  du  sous-épi- 
neux)  ;  1  à  la  partie  moyenne  du  bord  axillaire  (petit  rond). 

Face  interne  :  1  épine  à  la  partie  moyenne  de  la  crête 
oblique  supérieure  (insertion  du  sous-scapu'laire). 

Total  :  6  exostoses  principales,  dont  3  sur  l'épiphyse  mar¬ 
ginale  du  bord  spinal. 

Humérus.  —  Humérus  droit.  —  2  saillies  épineuses  et  de 
petites  rugosités  sur  la  lèvre  externe  do  la  coulisse  bicipitale 
(insertion  du  grand  dorsal),  1  à  la  partie  moyenne  de  la  lèvre 
interne  (insertion  du  sous-scapulaire).  —  Empreinte  deltoï- 
dienne  très  accusée,  limitée  en  arrière  par  une  saillie  très 
épaisse,  allant  de  haut  en  bas,  au  niveau  du. bord  externe  de 
l’os  (insertion  du  vaste  externe);  au  niveau  du  bord  interne, 
au  tiers  supérieur,  renflement  fusiforme  de  l’os,  à  surface  ru¬ 
gueuse  (insertion  du  grand  rond)  ;  au  niveau  du  col  chirur¬ 
gical,  à  la  face  postérieure,  tubercule  (insertion  du  petit  rond), 
séparé  par  une  coulisse  de  3  mm.  d’une  crête  longitudinale 
de  4  cm.  de  longueur  (insertion  du  vaste  externe). 

Total:  6  exostoses  principales. 

Humérus  gauche  :  Excroissances  verruqueuses  sur  la  lèvre 
externe  (grand  pectoral),  le  fond  (grand  dorsal),  et  la  lèvre 
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interne  (grand  rond)  de  la  coulisse  bicipitale.  A  la  face  posté¬ 
rieure,  épine  prolongeant  en  bas  la  grosse  tubérosité  (insertion 
du  sous-épineux). 

Au  total,  2  exostoses  principales  et  une  série  de  rugosités. 

L'humérus  droit  a  1  cm.  do  moins  en  longueur  que  le  gau¬ 
che  ;  le  premier  est  en  revanche  beaucoup  plus  épais  que  le 
second.  — Sur  l’un  aussi  bien  que  sur  l'autre,  là  plupart  des 
exostoses  siègent  au  voisinage  du  cartilage  de  conjugaison 
supérieur ,  l’inférieur  en  est  indemne.  Les 
néoformations  osseuses  se  sont  produites  au 
niveau  do  l’épipliyse  la  plus  fertile,  et  par 
conséquent  la  plus  lente  à  se  souder;  on 
sait,  en  effet,  que  tandis  que  l’épiphyse  in¬ 
férieure  se  soude  à  la  diaphyse  de  16  à  20 
ans,  l’épiphyse  supérieure  né  se  soude  que 
de  25  à  26  ans. 

Avant-bras  droit. —  Radius. — Son  extré¬ 
mité  supérieure  est  subluxée  en  haut  et  en 
dehors,  de  sorte  que  la  face  interne  de  la  tu¬ 
bérosité  bicipitale  correspond  au  condyle 
externe;  le  col,  déjeté  en  dehors,  supporte 
une  tête  très  atrophiée,  située  entre  le  con¬ 
dyle  et  l’épicondyle,  sur  le  bord  externe  de 
l’os.  —  Le  tiers  inférieur  de  l’os  présente  à 
sa  face  antérieure  4  épines  dirigées  de  bas  en 
haut,  et  paraissant  n’être  que  l’exagération 
pathologique  des  crêtes  osseuses  séparant 
normalement  les  gouttières  des  long  abduc¬ 
teur  et  court  extenseur  du  pouce,  1er  et  2e 
radial  externe. 

Total  :  4  exostoses, paraissant  s'être  déve¬ 
loppées  aux  dépens  du  cartilage  de  conju¬ 
gaison  inférieur,  lequel  s'ossifie  à  25  ans, 
tandis  que  le  supérieur  s’ossifie  de  10  h  20 
ans. 

Cubitus.  —  Sa  diaphyse  est  déformée, 
contournée  en  S;  sa  face  antérieure,  creusée 
en  gouttière,  présente  3  tubercules  sur  une 
ligne  transversale  passant  à  1  cm.  au-dessous 
de  la  base  de  l’apophyse  coronoïde  (inser¬ 
tions  du  brachial  antérieur,  du  fléchisseur 
propre  du  pouce  et  du  court  supinateur)  ; 
un  autre  au  tiers  inférieur  de  la  face  anté¬ 
rieure  (carré  pronateur)  ;  une  épine  au  tiers 
inférieur  du  bord  interne  (même  muscle)  et 
au  tiers  inférieur  du  bord  externe  (même 
muscle). 

Au  total  :  6  exostoses,  dont  trois  sont  si¬ 
tuées  au  voisinage  du  point  de  soudure 
diaphyso-épiphysaire  inférieur-,  les  3  supé¬ 
rieures  n'ont  pas  de  relation  évidente  avec 
un  cartilage  de  conjugaison. 

Avant-bras  gauche.  —  Radius.  —  Sur  la 
face  antérieure  de  l’extrémité  inférieure,  une 
exostose  pédiculée  et  1  saillie  épineuse,  3 
épines  à  la  face  postérieure,  ayant  a  peu  près 
la  même  situation  que  les  homologues  du  ra¬ 
dius  droit. 

Total  :  5  exostoses,  toutes  dans  la  région 
juxta-épiphysaire  inférieure. 

Cubitus.  —  Face  antérieure  :  au  quart 
inférieur,  crête  rugueuse  oblique  prolon¬ 
geant  en  bas  et  en  dedans  la  ligne  oblique 
normale  (insertion  du  fléchisseur  profond 
des  doigts),  séparée  à  son  extrémité  inférieure,  sur  le  bord 
interne,  par  une  gouttière  profonde,  d’une  saillie  verru  - 
quouso  située  à  4  cm.  de  l’interligne  (carré  pronateur).  — 
Face  postérieure  :  3  saillies,  disposées  eu  triangle  :  2  supé¬ 
rieures  latérales,  1  inférieure  médiane,  à  2  cm.  de  l’interligne. 

Total  :  5  exostoses  principales,  toutes  aux  environs  du 
cartilage  de  conjugaison  inferieur. 

Main  droite.  —  Rien  au  carpe. 

Métacarpiens.  —  2  petits  tubercules  lenticulaires  de  chaque 
côté  de  la  tête  de  chacun  de  ces  os,  et  par  conséquent  au  voi¬ 
sinage  de  l'unique  cartilage  de  conjugaison,  sauf  pour  le 
premier,  dont  le  point  d’ossification  épiphysaire  est  situé  à 
l’extrémité  supérieure. 

Phalanges  :  Les  bords  latéraux  des  phalanges  des  4  derniers 


doigts  sont  plus  saillants  et  plus  rugueux  qu’à  l’état  normal; 
aspérités  au  niveau  de  la  face  antérieure  des  2e  et  3“  doigts  ; 
crête  sur  le  bord  externe  du  5".  —  Face  dorsale  :  1  exostose 
allongée  sur  le  petit  doigt,  3  exostoses  lenticulaires  sur  le  mé¬ 
dius. 

Total  :  5  exostoses  principales,  sans  rapport  évident  avec 
le  cartilage  de  conjugaison  (situé  à  la  partie  supérieure). 

Phalangines.  —  Face  antérieure  :  2  exostoses  pyramidal 


te  antérieure  :  2  exostoses  pyramidales 


sur  l’index,  1  sur  l’annulaire;  Face  postérieure  :  1  exostose 
lenticulaire  sur  le  pouce. 

Total  :  4  exostoses. 

Phalangettes  :  développement  anormal  de  la  crête  articu¬ 
laire  dorsale  du  petit  doigt. 

Main  gauche.  —  Métarcarpiens  :  —  petits  tubercules  fon- 
giformes  sur  la  face  antérieure  de  l’extrémité  supérieure  des 
2'',  3°,  4e  et  5°;  2  tubercules  lenticulaires  à  2  et  8  mm.  au- 
dessous  de  la  tête  du  5e.  —  Total  :  6  exostoses. 

Phalanges  :  —  face  antérieure  :  2  saillies  rugueuses,  du 
volume  d’un  pois,  à  4  et  7  mm.  au-dessous  de  l'extrémité  su¬ 
périeure  de  la  phalange  de  l’index,  1  saillie  pédiculée,  du  vo¬ 
lume  d’un  haricot,  à  3  mm.  au-dessous  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  celle  du  médius,  1  saillie  lenticulaire  au-dessous  de 
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l’extrémité  supérieure  de  celle  du  5'  -,  —  face  postérieure  : 
2  saillies  lenticulaires  au-dessous  de  l'extrémité  supérieure 
des  phalanges  do  l’index,  de  l’annulaire  et  du  petit  doigt; 
4  au-dessous  do  l’extrémité  supérieure  du  médius.  —  Total  : 
10  exostoses,  toutes  plus  ou  moins  voisines  du  cartilage  de  con¬ 
jugaison  (situé  près  de  l'extrémité  supérieure  de  la  pha- 
' lange  considérée). 

Phalangines. —  Petites  saillies  épineusesàl  cent,  au-dessous 
do  l’extrémité  supérieure  .des  phalangines  des  2°,  3°,  4°  et 
5°  doigts  (bord  interne  du  2°,  externe  du  3-,  externe  du  5°). 
—  Face  dorsale  :  une  saillie  lenticulaire  au  bord  interne 
du  3".  —  Total  :  5  exostoses,  dont  4  au  moins  sont  voisines  de 
la  région  juxta-épiphysaire. 

Phalangettes  :  rien  à  signaler. 

Memures  inférieurs.  —  Fémur  droit.  —  Col  :  une  saillie 
fongiforme  sur  le  bord  supérieur,  en  arrière  de  la  cavité  di¬ 
gitale  (obturateur  interne).  La  face  postérieure,  au-dessous  de 
la  cavité  digitale,  en  'arrière  et  en  dedans  du  grand  tro¬ 
chanter,  supporte  une  exostose  volumineuse,  à  base  large, 
de  6  cent,  de  hauteur,  2  d’épaisseur,  terminée  par  un  appen¬ 
dice  aplati  rappelant  la  forme  d’une  oreillette  (insertion  de 
l’obturateur  externe). 

Trochanter  :  rugosités  très  saillantes  au  niveau  du  bord 
postérieur  (moyen  fessier)  ;  la  face  antérieure  présente  une 
saillie  pyramidale  à  sommet  saillant  en  bas,  (petit  fessier  et 
vaste  externe),  situé  à  2  cent,  en  dehors  de  la  ligne  rugueuse 
intertrocliantérienne  ;  2  saillies  épineuses,  saillantes  l’une  en 
avant  et  en  bas,  l’autre  en  arrière  et  en  bas  interrompant  la 
partie  inférieure  de  cette  ligne  (vaste  interne).  Le  petit  tro¬ 
chanter  (psoas),  présente  plusieurs  aspérités  à  sa  face  anté¬ 
rieure. 

Diapbyso  normale. 

Extrémité  inférieure  :  Face  antérieure  :  aspect  d’un  qua¬ 
drilatère,  dont  les  2  angles  supérieurs  sont  formés  par  2  sail¬ 
lies  épineuses  allongées,  l’une  de  3  cent,  l’autre  do  5,  en 
forme  do  massue  (insertion  du  grand  adductour,  vaste  interne 
et  vaste  externe)  ;  1  autre  épine  sur  la  ligne  médiane,  1  autre 
au-dessus  du  condyle  interne,  1  petite  au-dessus  du  condyle 
externe. 

Face  postérieure  :  éminence  rugueuse  au-dessus  de  la  gorge 
de  la  poulie  fémorale. 

Le  fémur  droit  présente  un  léger  degré  d’incurvation  sur 
sou  axe,  à  concavité  externe  ;  il  existe  un  peu  de  geuu  val- 
gum  droit. 

Autotal,  13ecc ostoses  principales, toutesauniveaudes régions 
juxta-épiphysaires  supérieure  et  inférieure.  C’est  l’épiphyse 
inférieure  (la  dernière  à  s’ossifier)  qui  produit  les  exostoses 
les  plus  nombreuses  et  les  plus  volumineuses. 

Fémur  gauche.  —  Col  :  1  éminence  pyramidale  un  peu  en 
dedans  de  la  cavité  digitale  (obturateur  interne);  1  éminence 
fongiforme  dans  la  cavité  digitale,  1  sur  la  face  postérieure 
du  grand  trochanter  (moyen  fessier).  —  Ligne  intertrochan- 
térieuno  très  saillante.  —  Petit  trochanter  (psoas),  transformé 
en  une  volumineuse  pyramido  quadrangulaire,  comparable 
au  grand  trochanter  normal,  à  sommet  supéro-interne.  — 
A  la  face  postérieure  de  la  région  juxta-épiphysaire  supé¬ 
rieure,  nombreuses  rugosités  variant  du  volume  d’un  haricot 
à  celui  d’une  lentille. 

Diaphyse  normale. 

Région  juxta-épiphysaire  inférieure  :  3  saillies  épineuses, 
interne,  médiane  et  externe,  d’une  longueur  décroissant  de  3 
à  1  cent.  —  Face  postérieure  :  2  saillies  cuboïdes,  l’une  volu¬ 
mineuse,  l’autre  peu  accentuée,  au-dessus  des  condyles  in¬ 
terne  et  externe. 

Total  :  10  exostoses  principales,  toutes  juxta-épiphysaires, 
et  distribuées  à  peu  près  également  entre  les  2  ôpiphyses. 

Jambe  droite.  —  Tibia.  —  Extrémité  supérieure  :  —  1  sail¬ 
lie  fongiforme  au  niveau  de  la  tubérosité  interne;  au-dessous 
d’elle,  3  saillies  épineuses  allongées  (patte  d’oie)  ;  —  de  la 
tubérosité  externe  part  une  énorme  stalactite  qui  descend 
en  bas  et  en  dehors  en  présentant  à  sa  surface  de  multiples 
excroissances  secondaires,  et  soude  complètement  les  extré¬ 
mités  supérieures  du  tibia  et  du  péroné.  Cette  stalactite  re¬ 
couvre  totalement  en  arrière  la  tète  du  péroné  et  la  moitié 
externe  de  la  face  supérieure  du  tibia.  —  En  arrière,  au  ni¬ 
veau  de  l’espace  intercondyliou,  2  faillies  supérieures,  2  infé¬ 
rieures  en  languettes, 


Les  diaphyses  du  tibia  et  du  péroné  sont  normales. 

Les  2  malléoles  sont  unies  entre  elles  par  une  large  saillie 
horizontale  partant  du  péroné.  En  outre,  2  petites  exostoses 
à  la  face  postérieure  de  chacune  des  malléoles. 

Total  :  11  exostoses  pour  le  tibia,  3  pour  le  péroné,  toutes 
juxta-épiphysaires,  et  plus  développées  au  niveau  des  épi- 
physes  supérieures,  qui  se  soudent  à  la  diaphyse  plus  tard 
que  les  inférieures. 

Jambe  gauche.  —  Sur  le  tibia,  vaste  saillie  rugueuse,  qua¬ 
drilatère,"  au  niveau  de  la  patte  d’oie;  à  sa  face  postérieure, 

2  saillies  rugueuses  à  la  partie  externe,  3  saillies  à  la  partie 
interne  de  la  surface  poplitée,  toutes  en  forme  de  languettes 
à  sommet  inférieur.  La  tubérosité  externe  est  soudée  au 
péroné  par  une  énorme  stalactite  masquant  toute  la  tête  du 
péroné.  Le  tibia  et  le  péroné  s’articulent  à  3 (cent,  au-dessus 
de  l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure  normale  par  2  ponts 
osseux  allant  à  la  rencontre  l’un  de  l’autre,  et  se  terminant  cha¬ 
cun  par  une  languette  à  sommet  supérieur;  en  outre,  7  petites 
saillies  épineuses  sur  l’extrémité  inférieure  du  tibia,  5  sur 
celle  du  péroné. 

Au  total  :  14  exostoses  pour  le  tibia,  G  pour  le  péror.é ;  — 
toutes  juxta-épiphysaires;  celles  de  l’extrémité  supérieure 
sont  moins  importantes  comme  nombre,  mais  beaucoup  plus 
comme  dimensions. 

Pied,  droit.  —  Toutes  les  tubérosités  du  calcanéum  sont 
plus  accentuées  que  normalement. 

Métatarsiens  :  rien  sur  la  face  dorsale;  sur  la  face  plan¬ 
taire,  épaississement  à  1  cent,  des  têtes  des  5°,  4°  et  3e; 
1  épine  sur  le  bord  inféro-interne  de  la  tête  du  l01'.  Une  saillie 
sur  le  bord  externe  de  la  phalange  du  5°  orteil.  —  Total  : 
5  exostoses  sur  le  pied  droit,  pour  la  plupart  au  niveau  du 
cartilage  de  conjugaison,  lequel  est  situé  près  de  la  tête  des 
métatarsiens,  sauf  pour  le  lor,  où  il  est  postérieur. 

Pied  gauche.  —  Petit  tubercule  à  5  mm.  de  la  tête  des  5°, 
4°  et  2“  métatarsiens.  —  1  saillie  dorsale  sur  la  première  pha¬ 
lange  du  5"  orteil  ;  1  saillie  épineuse  sur  le  bord  externe  de 
la  même  phalange;  2  saillies  épineuses  sur  le  bord  externe 
de  la  phalange  du  3°  orteil  ;  1  saillie  lenticulaire  sur  le  bord 
externe  de  la  phalangette  du  lor  orteil.  —  Au  total  :  18  exos¬ 
toses  sur  le  pied  gauche-,  on  peut  faire,  au  sujet  des  exostoses 
métatarsiennes,  la  même  remarque  que  pour  les  homologues 
du  pied  droit;  quant  aux  autres  exostoses,  leur  situation  est 
plus  irrégulière. 

En  résumé,  ce  squelette  présente  sur  la  colonne  ver¬ 
tébrale  6  exostoses,  sur  les  côtes  3,  sur  le  bassin  47  ; 
clavicules,  2;  sternum,  0;  omoplate  droite  3,  gaucho 
5; —  humérus  droit,  6,  gauche,  2;  — radius  droit, 4, 
gauche,  5  ;  —  cubitus  droit,  5,  gauche,  5  ;  —  main 
droite,  10,  gauche,  21  ;  —  fémur  droit,  13,  gauche, 10; 
tibia  droit,  il,  gauche,  14;  péroné  droit,  3,  gauche  G; 
pied  droit,  5,  gauche,  8.  —  En  groupant  ces  exostoses 
par  régions,  on  obtient  un  total  de  GG  exostoses  pour  le 
tronc,  25  pour  le  membre  supérieur  droit,  33  pour  le 
membre  supérieur  gauche,  32  pour  le  membre  infé¬ 
rieur  droit,  38  pour  le  membre  inférieur  gauche.  —  Ou 
bien  encore,  58  exostoses  pour  les  2  membres  supé¬ 
rieurs,  70  pour  les  2  membres  inférieurs,  ce  qui  fait  128 
exostoses  pour  les  4  membres.  — En  ajoutant  ce  chiffre 
de  128  à  celui  de  66  noté  plus  haut  pour  le  tronc,  on  ob¬ 
tient  un  total  général  do  194  exostoses.  Ce  nombre  est 
d’ailleurs  inférieur  à  la  réalité,  car  nous  n’avons  pu  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  une  série  de  rugosités  et  d’é¬ 
minences  peu  distinctes  les  unes  des  autres  ;  il  faut  noter 
en  outre  que,  sur  ce  sujet,  toutes  les  crêtes  et  rugosités 
normales  sont  considérablement  exagérées. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  plus 
d’un  titre  :  d’abord,  à  cause  du  nombre  vraiment  ex¬ 
traordinaire  dos  exostoses  ;  ce  nombre  surpasse  les  plus 
élevés  qui  aient  été  publiés  jusqu’à  ce  jour; — puis, 
nous  apportons  une  preuve  nouvelle  à  l’appui  de  la  théo¬ 
rie  pathogénique  émise  par  Broca  (1856),  développée 
ensuite  par  Soulier  dans  son  excellente  thèse  inaugu¬ 
rale  (1864),  et  à  laquelle  se  sont  ralliés  successivement  tous 
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les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question.  Nous  ne 
rappellerons  que  la  pathologie  des  tumeurs  de  Virchow,  la 
thèse  de  Lapasset  (Paris,  83),  les  articles  do  Ileydenreich 
dans  le  Dict.  de  Dechambre,  de  Poncet  dans  l’Encyclo¬ 
pédie,  de  Sogond  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (1885),  les 
communications  de  Bergmann  et  de  llosenstein  à  la 
Berliner  medicinische  Gesellscliaft  (in  Berliner  klinische 
Wochenschrift,  1888,  p.  612),  la  récente  observation  do 
M.  Legroux,  présentée  à  la  Soc.  médicale  des  hôpitaux 
et  publiée  dans  un  dos  précédents  numéros  de  ce  journal 
(22  juillet).  Si  les  observations  sont  nombreuses,  les 
autopsies  sont  rares,  et  sur  un  total  de  18  observations 
Lapasset  ne  peut  en  citer  qu’une,  empruntée  à  Henking 
( Arch .  Virchow,  1879,  p.  364).  Notre  planche  rappelle  de 
tous  points,  mais  avec  plus  d’abondance  dans  le  déve¬ 
loppement  et  le  nombre  des  exostoses,  celles  qui  sont 
annexées  soit  au  mémoire  de  Henking,  soit  à  l’article 
de  la  pathologie  des  tumeurs  de  Virchow. 

Comme  dans  toutes  les  observations  antérieures,  les 
exostoses  siégeaient,  chez  notre  sujet,  de  préférence  au 
voisinage  des  cartilages  de  conjugaison;  sur  les  os 
longs,  elles  étaient  plus  nombreuses  ou  plus  considéra¬ 
bles  au  niveau  de  l’épiphyse  la  plus  fertile,  pour  em¬ 
ployer  une  expression  de  M.  le  professeur  Ollier.  Or,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  Segond,  les  épiphyses  fertiles  du 
membre  inférieur,  par  exemple,  se  trouvent,  au  voisi¬ 
nage  du  genou  ;  c’est  là  précisément  que  les  exostoses 
étaient  le  plus  luxuriantes.  La  même  remarque  pourrait 
s’appliquer  aux  membres  supérieurs.  L’épiphyse  la  plus 
fertile  d’un  membre  est  aussi  celle  qui  se  soude  la  der¬ 
nière. 

Nous  avons  donc  eu  affaire  dans  notre  cas  à  des  exos¬ 
toses  ostéogéniques  ;  outre  le  siège  juxta  épiphysaire, 
la  multiplicité  et  la  symétrie  en  sont  des  caractères  pres¬ 
que  constants.  —  Ainsi  que  Legroux,  nous  nous  som¬ 
mes  demandé,  en  présence  de  ces  exostoses  multiples, 
si  une  influence  constitutionnelle  pourrait  en  expliquer 
la  genèse  :  le  squelette  en  question  ne  présente  aucun 
des  attributs  de  la  syphilis  héréditaire  :  pas  d’altération 
du  système  dentaire,  pas  de  déformation  des  os  du  nez, 
et  d’ailleurs,  ainsi  qu’on  peut  le  lire  dans  les  ouvrages  de 
Fournier  ( Syphilis  héréditaire  tardive),  de  Mauriac  (Sy¬ 
philis  tertiaire,  1890),  les  exostoses  syphilitiques  siègent 
sur  la  diaphyse  ou  débordent  bientôt  l’épiphyse  pour 
constituer  des  hyperostoses  diaphysaires,et  produire  une 
tuméfaction  de  tout  un  segment  d’os  ;  elles  sont  moins 
nombreuses  que  les  exostoses  de  croissance,  et  ordinai¬ 
rement  asymétriques.  —  lîeste  le  rachitisme  ;  or,  bien 
que  le  squelette  présente  quelques  incurvations  diaphy- 
saires,  au  niveau  du  cubitus  et  du  fémur  droits,  ces  lé¬ 
sions  ne  nous  paraissent  pas  suffisantes  pour  admettre 
le  rachitisme  chez  un  sujet  qui  ne  présente  aucun  autre 
stigmate  (pas  de  déformations  du  crâne,  de  la  colonne, 
du  bassin,  etc.)  ;  ces  courbures  anormales,  ainsi  que  le 
genu  valgum  droit,  peuvent  être  considérés  comme  se¬ 
condaires  aux  exostoses  développées  sur  le  radius,  sur 
le  fémur  et  le  tibia  ;  ce  dernier  a  subi  une  inflexion  en 
dehors  par  le  fait  de  la  présence  d’une  exostose  volumi¬ 
neuse  entre  son  extrémité  supérieure  et  celle  du  péroné. 

Nous  nous  trouvons  donc,  comme  dans  le  cas  de 
Legroux  et  dans  les  observations  antérieures,  en  face 
d’une  aberration  de  développement  des  cartilages  juxta- 
épiphysaires.  Le  rachitisme  pourrait-il,  sous  l’influence  de 
certaines  circonstances  à  déterminer,  se  manifester  par 
cette  dystropliiespéciale  ,et  ne  se  manifester  que  par  elle  ? 
O’est  là  une  hypothèse  séduisante  en  faveur  de  laquelle 
on  ne  peut  malheureusement  encore  donner  aucune 
preuve.  Oette  idée,  déjà  soutenue  par  Vix  (Beitrœge 
zur  Kenntniss  der  angéborenen  multipler  Exostosen, 
Giessen,  18{?6),  admise  par  Volkmann  comme  probable 


(V.  dict.  encyclopédique),  et  rappelée  par  Legroux 
nous  avait  été  suggérée  avant  la  lecture  du  mémoire 
de  Legroux,  par  la  simple  comparaison  de  la  petite 
taille  du  sujet  (taille  de  1“  49,  homme  adulte)  et  du 
volume  des  exostoses.  A  un  premier  examen  de  ce 
squelette,  M.  le  professeur  Poncet,  frappé  d’un  certain 
defaut  do  longueur  des  os  longs,  et  des  exostoses^  volu¬ 
mineuses  qui  les  recouvraient,  avait  pensé  à  une 
sorte  de  dystrophie  régulière  on  vertu  de  laquelle  le 
squelette  perdait  en  longueur  ce  qu’il  gagnait  en  volu¬ 
me  par  suite  delà  formation  de  nouvelles  masses  os¬ 
seuses. 

Cette  hypothèse  n’a  pas  été  confirmée,  sauf  pour  l’hu¬ 
mérus  droit,  par  les  recherches  de  notre  ami  Et.  ltol- 
let  (1),  qui  nous  a  remis  la  note  suivante,  le  12  juillet 
dernier  :  «  La  taille  du  squelette  monté  est  de  lm  49. 
Les  os  longs  homologues  dos  membres  inférieurs  pré¬ 
sentent  la  même  longueur.  Au  membre  supérieur  droit, 
les  os  longs,  humérus,  radius  et  cubitus,  ont  un  centi¬ 
mètre  de  moins  en  longueur  que  ceux  du  côté  gauche, 
mais  leur  largeur  est  plus  grande  (1  centimètre  à  la  par¬ 
tie  supérieure),  et  il  semble  qu’ils  ont  perdu  en  longueur 
ce  qu’ils  ont  gagné  en  largeur. 

«  Malgré  la  présence  des  exostoses,  les  proportions 
des  os  longs  des  membres,  suivant  la  taille,  sont  nor¬ 
males,  et  dans  ce  cas,  on  pourrait  déterminer  assez 
exactement,  d’après  les  os  longs,  la  taille  du  squelette 
et  réciproquement.  » 

Cette  concordance  entre  la  longueur  des  os  longs  et 
la  taille  ne  nous  empêcherait  pas,  à  vrai  dire,  d’admet¬ 
tre  l’existence  du  rachitisme  chez  notre  sujet,  si  d’ail¬ 
leurs  on  pouvait  constater  chez  lui  les  stigmates  habi¬ 
tuels  de  cette  altération  constitutionnelle. 

Mais  puisqu’ils  font  défaut,  nous  devons  reconnaître, 
comme  la  plupart  des  observateurs  qui  nous  ont  précédé, 
que  la  pathogénie  de  ces  nombreuses  productions  osseu¬ 
ses  nous  échappe  complètement  :  le  mot  de  diathèse  ossi¬ 
fiante,  dont  on  s’est  parfois  servi,  traduit  un  fait,  mais 
ne  l’explique  pas. 

Au  cours  de  notre  obsei’vation,  nous  avons  étudié,  à 
propos  de  chaque  membre,  les  rapports  de  ses  _  exostoses 
non  seulement  avec  le  cartilage  de  conjugaison,  mais 
encore  avec  les  insertions  musculaires.  Nous  avons 
trouvé  le  plus  souvent  des  rapports  avec  le  cartilage 
conjugal,  nous  en  avons  trouvé  presque  toujours 
avec  les  insertions  musculaires.  Faut-il  attacher  à.  ce 
dernier  fait  une  importance  capitale,  et  y  aurait-il  lieu, 
avec  Virchow,  de  distinguer  des  exostoses  ostéogéniques 
les  exostoses  apophysaires,  se  produisant  au  niveau  de 
l’insertion  osseuse  des  tendons  ou  des  aponévroses  mus¬ 
culaires  ?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Pour  nous,  dans  la 
maladie  des  exostoses  ostéogéniques  multiples,  l’ostéogè- 
nèse  est  exagérée  et  déviée  non  seulement  en  ce  qui 
concerne  le  cartilage  juxta-épiphysaire,  mais  aussi  en 
ce  qui  concerne  le  périoste.  Trois  cas  peuvent  être  dis¬ 
tingués  :  l‘'r  cas,  le  cartilage  seul  participe  à  la  forma¬ 
tion  d’une  exostose  ;  celle-ci  s’implante  perpendiculai¬ 
rement  à  l’os,  est  fongiforme,  souvent  boursouflée  et 
parsemée  de  rugosités  secondaires;  ces  exostoses  peuvent 
d’ailleurs,  suivant  l’âge  du  sujet,  s’observer  à  une  dis¬ 
tance  plus  ou  moins  considérable  de  l’épipliyse  près  de 
laquelle  elles  ont  pris  naissance,  sans  que  pour  cela  on 
puisse  les  considérer  comme  diaphysaires .  Dans  un 
second  cas,  ainsi  qu’on  le  voit  chez  notre  sujet  pour 
plusieurs  exostoses  des  os  iliaques,  entre  autres,  l’exos¬ 
tose  siège  au  centre  d’un  os  plat,  ou  sur  un  os  long,  loin 
d’un  cartilage  de  conjugaison,  mais  toujours  à  une  inser- 

(1)  Et.  Rollet.  De  h  mensuration  des  os  longs  des  membres.  2% 
de  Lyon ,  1888, 
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tion  musculaire  ;  le  périoste  seul  est  enjeu,  ses  propri¬ 
étés  ostéogènes  étant  excitées  peut-être  par  les  frotte¬ 
ments  et  les  tiraillements  exercés  sur  lui  par  une  insertion 
musculaire  ;  enfin,  dans  un  3e  cas ,  qui  est  fréquent,  le 
processus  est  peut-être  mixte  :  des  végétations  osseuses 
issues  du  cartilage  de  conjugaison  irritent  la  couche  os- 
téogène  du  périoste,  ainsi  se  forment  à  la  surface  des 
tumeurs  principales  une  série  de  tumeurs  secondaires, 
se  terminant  souvent  en  épines,  en  lames,  rappelant 
plus  ou  moins  la  forme  et  la  disposition  des  tendons  qui 
ont  probablement  servi  de  ligne  directrice  pour  les 
travées  osseuses  de  nouvelle  formation. 

En  tous  cas,  quelque  explication  que  l’on  adopte,  il  est 
un  fait  incontestable,  c’est  que  chez  notre  sujet  la  plupart 
des  exostoses  correspondaient  à  des  insertionsmusculaires. 
Larrey,  cité  par  Virchow  [Pathologie  des  tumeurs),  avait 
déjà  cité  le  fait;  l’anatomo-pathologiste  allemand,  à  ce 
propos,  dit  qu’il  est  des  cas  où  la  tendance  à  l’ossification 
semble  se  passer  entièrement  dans  les  muscles,  d’autres 
où  elle  se  montre,  dans  les  os.  Dans  l’observation  de 
Larrey,  il  y  avait  autant  d'épines  osseuses  que  d'insertions 
musculaires.  Nous  ne  savons  si  ce  fait  s’est  retrouvé 
dans  les  squelettes  ultérieurement  observés,  mais  il  n’a 
pas  été  signalé. 

Toutes  les  excroissances  osseuses  observées  chez  notre 
sujet,  qu’elles  soient  le  fait  d’une  dystrophie  du  cartilage 
conjugal,  ou  d’une  ostéo-périostite  ossifiante,  doivent 
donc,  ainsi  que  nous  l’a  fait  remarquer  M.  le  prof.  Poncet, 
être  classées  parmi  les  exostoses  ostéogéniques.  Or,  dans 
notre  cas  particulier,  un  fait  nous  a  frappé,  c’est  l’inté¬ 
grité  del’extrémité  inférieure  de  chacun  des  humérus.  Ce 
fait,  croyons-nous,  constitue  une  nouvelle  preuve  de  la 
valeur  de  la  théorie  émise  par  M.  le  prof.  Testut,  au  sujet 
do  la  signification  morphologique  de  l’existence,  plusieurs 
fois  constatée  chez  l’homme,  d’une  apophyse  sus-épitro¬ 
chléenne;  celle-ci  manque  chez  notre  sujet  ;  elle  existerait 
très  probablement  si,  comme  on  le  croyait  autrefois,  il 
s’agissait  là  d’une  exostose,  et  non,  comme  l’a  montré 
M.  Testut,  d’une  véritable  apophyse  surnuméraire,  trou¬ 
vant,  comme  la  plupart  des  anomalies  organiques,  son 
homologue  dans  une  des  espèces  de  la  série  animale 
Testut,  Journal  international  d’anatomie  et  dephysio- 
ogie,  t.  VI,  1889). 

N’ayant  pas  observé  notre  sujet  pendant  sa  vie,  nous  ne 
pouvons  dire  si  quelques-unes  de  ses  exostoses  étaient 
revêtues  d’une  bourse  séreuse  ;  ce  fait,  très  fréquemment 
observé,  n’avait  été  jusqu'ici  considéré  que  comme  une 
conséquence  des  frottements  des  parties  superficielles  sur 
la  tumeur  osseuse  ;  d’une  discussion  entre  von  Bergmann 
et  Rosenstein  à  la  Société  médicale  de  Berlin  (23  juin  88), 
à  propos  de  3  nouvelles  observations  d’exostoses  multi¬ 
ples,  il  résulte  que  les  Allemands  tendent  à  attribuer  à 
1’  «  exostosis  bursata  »,  ordinairement  solitaire  et  déve¬ 
loppée  au  voisinage  des  grandes  articulations,  une  autre 
origine  qu’aux  exostoses  multiples.  Rappelant  que 
Virchow  —  (sans  parler,  bien  entendu,  de  Broca  ni  de 
Soulier)  —  «  a  insisté  sur  ce  fait  que  les  exostoses  mul¬ 
tiples  se  détachent  du  cartilage  épiphysaire  et  croissent 
ainsi,  comme  les  os  eux-mêmes,  aux  dépens  de  ce  carti¬ 
lage,  dont  elles  conservent,  comme  vestige  de  leur 
origine,  un  revêtement  cartilagineux»,  Bergmann  ajoute 
«  qu’il  y  a  quelques  exostoses  solitaires  qui,  ayant 
comme  les  exostoses  multiples  un  revêtement  cartilagi¬ 
neux  et  au-dessous  une  couche  corticale  et  une  couche 
spongieuse...,  présentent  au-dessus  du  revêtement  carti¬ 
lagineux  une  articulation  complète  avec  une  synoviale 
s’insérant  au  bord  du  cartilage...  On  pourrait  songer 
dans  ce  cas,  dit-il,  à  un  arrachement  du  cartilage  articu¬ 
laire  qui  attirerait  à  lui  une  partie  de  la  capsule  articu¬ 
laire  et  s’en  revêtirait...  Oette  capsule  peut  passer  par 


toutes  les  phases  d’une  articulation  normale  :  grands 
épanchements  séreux,  tumeurs  kystiques,  villosités, 
corps  étrangers,  etc...  »  (Observation  d’un  jeune  homme 
de  18  ans  présentant  au  niveau  du  condyle  interne  une 
exostose  entourée  de  végétations  chondritiques.  » 

Mais  dans  une  des  observations  de  Rosenstein,  comme 
dans  beaucoup  d’autres  publiées  avant  lui,  une  «  exostosis 
bursata  »  coïncidait  avec  des  exostoses  simples  chez  le 
même  sujet  ;  la  présence  d’une  synoviale  plus  ou  moins 
parfaite  à  la  surface  ne  nous  paraît  pas  suffisante  pour 
attribuer  àl’exostose  considéréeune  nouvellepathogénie, 
assez  compliquée  du  reste. 

La  question  ne  paraît  d’ailleurs  pas  avoir  été  tranchée 
ar  les  observations  communiquées  à  la  Société  médicale 
e  Berlin;  aussi  croyons-nous  devoir  conserver  la  division 
adoptée  par  M.  le  prof,  l’oncet  dans  son  article  de  V En¬ 
cyclopédie  :  il  divise  les  exostoses  en  symptomatiques, 
de  cause  locale  (traumatismes,  inflammations  de  voisi¬ 
nage),  et  de  cause  générale  (syphilis)  ;  et  en  ostéogéni¬ 
ques  ;  celles-ci  comprennent  pour  nous  les  exostoses 
d’origine  cartilagineuse,  périostique  et  chondro-périos- 
tique,  sans  qu’il  y  ait  lieu  d’en  distinguer  ni  les  exostoses 
apophysaires,  ni  V exostosis  bursata  des  Allemands  ;  une 
nouvelle  classe  pourrait  être  instituée  pour  les  pseudo¬ 
exostoses  ou  apophyses  anomales. 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  ce  que  cette  classifica¬ 
tion  a  de  provisoire  ;  comme  bien  d’autres,  elle  n’a 
d’autre  but  que  de  chercher  à  résumer  l’état  actuel  d’une 
question,  encore  obscure  sur  beaucoup  de  points;  heu¬ 
reux  serions-nous  si  nous  pouvions  avoir  contribué  à  en 
éclaircir  quelques-uns  par  cette  étude,  qui  a  pu  paraître 
aride  à  plus  d’un  lecteur,  mais  qui  avait  besoin  d’être 
détaillée  pour  posséder  l’une  des  qualités  importantes 
d’une  observation  de  ce  genre,  la  précision. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUBOPATHOLOQIE 

Quelques  faits  (le  suggestion,  par  Blanche  Edwabdk 
(Progrès  Méd . ,  juin  1890,  p.  500).  —  Trois  observations  ont 
trait  a  la  production  de  phénomènes  physiques  (brûlure  avec 
pklyctène,  2  cas,  résolution  rapide  d’une  ecchymose,  1  cas) 
sous  l’influence  non  douteuse  de  la  suggestion  hypnotique. 
La  quatrième  observation  a  trait  à  l’emploi  de  la  suggestion 
pour  atténuer  les  douleurs  de  la  suggestion.  —  La  cin¬ 
quième  relate  la  guérison  de  troubles  gastriques  hystériques 
par  le  même  procédé.  Ces  trois  faits  de  thérapeutique  sug¬ 
gestive  ont  été  recueillis  en  l’espace  de  cinq  ans,  ce  qui  sem¬ 
blerait  démontrer  la  rareté  extrême  des  succès  légitimes  des 
applications  curatives  de  l’hypnose. 

Modifications  apportées  il  la  technique  de  la  sus¬ 
pension  dans  le  traitement  de  l’ataxie  locomo¬ 
trice  et  de  quelques  autres  maladies  du  système 
nerveux,  par  Gilles  de  la  Toubette  ( Progrès  Méd.,  juin 
1890,  p.  457).  —  Elles  ont  été  imaginées  par  M.  Motchow- 
lcowsky, promoteur  delà  méthode,  et  consistent  en  la  mobilité 
de  la  fronde  mentonnière  obtenue  à  l’aide  d’une  petite  cour¬ 
roie,  ce  qui  permet  d’adapter  mieux  l’appareil  et  d’éviter  la 
gêne  et  les  compressions  vicieuses.  L’auteur  rappelle  à  cette 
occasion  que  depuis  la  dernière  communication  de  M.  Charcot 
sur  ce  sujet,  le  traitement  employé  à  la  Salpêtrière  a  donné 
les  résultats  suivants  :  presque  tous  les  paralytiques  agitants 
ont  retiré  des  bénéfices  de  la  méthode;  quant  aux  ataxiques 
(500  cas  environ  ont  été  traités),  sur  100  cas,  20  à  25  ont  été 
améliorés  suivant  la  totalité  des  symptômes,  30  à  35  ont  eu 
une  amélioration  d’un  ou  plusieurs  signes,  35  à  40  n’en  ont 
retiré  que  des  bénéfices  insignifiants.  Ces  résultats  sont  tout 
à  fait  analogues  à  ceux  qu’ont  rapportés  Güttmann  et  Rosen¬ 
baum  à  la  Société  de  Médecine  de  Berlin,  portant  sur  85  tabé- 
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tiques  observés  à  la  policlinique  de  Mendel  (Voyez  Mercredi 
n°  18,  p.  217). 

Un  cas  d’hyciroccphalie,  par  Paguet  ( Journ .  de  Méd. 
de  Bordeaux,  20  juillet  1890,  p.  584).  —  Le  malade,  âgé  de 
8  ans,  offre  le  tableau  symptomatique  complet  de  l’hydrocé¬ 
phalie  interne  avec  toutes  ses  manifestations  habituelles,  mais 
avec  quelques  particularités  qui  sont  :  la  soudure  complète 
des  fontanelles,  et  la  disparition  des  sutures  osseuses  du 
crâne  qui  sont  tout  à  fait  imperceptibles,  des  troubles  de  la 
motilité  sous  forme  d'hémiplégie  avec  contracture  et  trépida¬ 
tion  épileptoïde  indiquant  une  irritation  de  l’épendyme  ven¬ 
triculaire  consécutive  à  une  encéphalite  chronique  ayant 
amené  à  sa  suite  la  dégénérescence  des  faisceaux  pyrami¬ 
daux.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’une  lésion  tuberculeuse 

Note  sur  un  cas  de  l'olïe  choréique,  par  Régis, 
[Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  20  juillet  1890,  p.  579).  —  Un 
collégien  âgé  de  14  ans,  sans  antécédents  nerveux  hérédi¬ 
taires,  est  pris  de  chorée,  puis  d’hallucinations,  enfin  pré¬ 
sente  3  mois  après  une  véritable  folie  à  forme  lypéma- 
niaque  avec  délire  triste,  hallucinations,  mutisme,  demi- 
stupeur,  et  tendance  au  suicide.  L’amélioration  porta  d’abord 
sur  les  mouvements,  qui  disparurent  5  mois  après  le 
début,  puis  sur  les  troubles  psychiques  dont  il  ne  restait  plus 
trace  7  mois  après  le  commencement  de  la  chorée,  soit  4  mois 
après  qu’ils  s’étaient  eux-mêmes  établis.  L’auteur  fait  remar¬ 
quer  que  les  hallucinations  se  sont  dans  son  cas  conformées 
exactement  au  type  décrit  par  Marcé.  Elles  diffèrent  de  celles 
qui  ont  lieu  chez  les  vésaniques  vrais.  Chez  le  choréique, 
en  effet,  l’intelligence  reste  intacte;  il  conserve  sa  personna¬ 
lité  et  sa  réflexion  au  milieu  des  divagations  les  plus  incohé¬ 
rentes,  participant  toutefois  en  spectateur  ou  même  en  acteur 
aux  scènes  étranges  qui  se  déroulent  à  ses  yeux,  et  qui  sont 
comparables  à  des  rêves.  A  ce  point  de  vue,  le  délire  des  cho¬ 
réiques  est  comparable  à  celui  des  alcooliques. 

La  pseudo-méningite  hystérique,  par  Huchàrd  [Rev. 
gén.  de  clin,  et  de  thérap.,  30  juillet  1890,  p.  489).  — Une 
femme  de  38  ans  présentant  des  antécédents  héréditaires 
tuberculeux,  et  douée  elle-même  d’un  caractère  hystérique, 
est  prise,  après  une  période  de  malaise,  d’insomnie,  d’inappé¬ 
tence,  puis  de  douleur  de  tête  accompagnée  de  vomissements. 
Plus  tard  il  s’y  joint  de  la  torpeur  avec  subdélire,  et  une 
température  oscillant  entre  37,7  et  38,5.  Il  survient  enfin  une 
hémiparésie  gauche,  de  la  dyspnée,  des  troubles  de  la  déglu¬ 
tition,  de  l’embarras  de  la  parole  et  de  la  rétention  d’urine. 
La  fièvre  et  les  autres  phénomènes  durent  onze  jours,  puis 
l’amélioration  se  fait  progressivement,  et  1  mois  et  demi 
après  la  guérison  est  definitive.  Les  seuls  symptômes  qu’on 
ait  pu  rapporter  à  l’hystérie  sont  :  l’insensibilité  de  l’épiglotte, 
une  hyperesthésie  ovarienne,  une  légère  anesthésie  sensitive 
et  sensorielle  gauche,  et  la  singularité  antérieure  du  carac¬ 
tère.  L’auteur  ne  met  pas  en  doute,  en  raison  de  la  terminaison 
favorable  des  accidents,  la  nature  hystérique  des  accidents  ; 
il  attribue  le  développement  de  cette  pseudo-méningite, 
comme  il  l’appelle,  à  l 'hérédité  dans  les  organes.  La  grand’- 
mère  de  la  malade,  tuberculeuse,  étant  morte  d’apoplexie,  sa 
petite-fille,  hystérique,  a  présenté  des  phénomènes  d’hystérie 
cérébrale.  L’interprétation  diagnostique  de  cotte  observation 
qui,  du  reste,  n’a  pas  été  recueillie  par  l’auteur  lui-même, 
comme  aussi  la  théorie  pathogénique  proposée,  permettent  la 
discussion. 

Un  cas  d’acromégalie  à  début  récent ,  par 

G.  Guinon  ( Nouv .  Icon.  de  la  Salpêtrière,  1890,  n°  4.  p.  160). 
—  Ce  cas  peut  être  rapproché  de  celui  de  Surmont  :  dans  la 
plupart  des  observations  d’acromégalie  il  s’agit  toujours  de 
malades  présentant  l’affection  dans  son  entier  développement; 
dans  le  fait  actuel  la  malade  est  encore  presque  à  son  début. 
Il  s’agit  d’une  femme  de  30  ans,  à  antécédents  nerveux  héré¬ 
ditaires,  dont  l’acromégalie  aurait  débuté  il  y  a  2  ans,  par 
l’allongement  de  la  face  dans  sa  moitié  inférieure,  et  l’augmen¬ 
tation  de  volume  des  extrémités  supérieures  et  inférieures. 
Actuellement,  la  face  présente  les  déformations  caractéristi¬ 
ques,  de  même  que  les  pieds  et  les  mains  :  il  existe  de  plus 
une  cyphose  supérieure  cervico-dorsale.  Les  seuls  signes 
fonctionnels  sont  :  une  céphalée  continuelle  (sans  troubles 
oculaires),  l’irrégularité  des  règles.  On  note,  en  outre,  quelques 
phénomènes  anormaux  dans  la  sphère  de  la  sensibilité  qui 


semblent  démontrer  la  présence  de  l’hystérie,  sans  qu’on  soit 
autorisé  à  établir  qu’il  y  ait  entre  l’une  et  l’autre  des  deux 
affections  aucun  rapport  de  cause  à  effet. 

Acromégalie  à  début  précoce,  par  Surmont  [Nouv. 
Icon.  de  la  Salpêtrière,  1890,  n°  4,  p.  147).  —  Jeune  fille  de 
18  ans  à  antécédents  héréditaires  nerveux.  Elle  grandit  beau¬ 
coup  depuis  l’âge  de  14  ans,  et  depuis  18  mois  elle  souffre 
de  douleurs  de  tête  et  de  troubles  visuels  pour  lesquels  elle 
consulte  le  prof,  de  Lapersonne.  Elle  présente  les  signes  nets 
de  l’acromégalie  :  largeur  du  nez,  grandes  dimensions  de  la 
mâchoire  inférieure,  hypertrophie  des  mains  et  des  pieds, 
dos  voûté,  enfin  névrite  optique.  Ultérieurement  les  divers 
signes  s’accentuent,  l’amaurose  notamment  devient  complète. 
La  précocité  du  début  dans  ce  cas  en  fait  une  rare  exception  ; 
sans  doute  lui  peut-on  rapporter  l'accroissement  de  la  taille 
(1"“68).  L’hypertrophie,  pour  la  même  raison,  quoique  tou¬ 
jours  prépondérante  aux  extrémités,  y  est  moins  étroitement 
cantonnée.  L’affection  paraît  enfin  revêtir  une  marche  plus 
rapide. 

MÉDECINE 

8ui*  la  scarlatine  apyrétique  (Uber  fieberlose  Scar- 
latina),  1°  Weiitheimber  (Münch.  med.  Wochensch.,  n°  26, 
juillet  1890).  —  L'auteur  comprend  sous  ce  titre,  non  pas  les 
scarlatines  où  l’élément  fébrile  est  léger  ou  fugitif,  mais  ceux 
où  la  maladie  évolue  en  entier  sans  ascension  du  thermomètre 
(comme  dans  les  cas  de  Roger,  Ilénoch,  Bohn).  Il  a  observé 
deux  fois  cette  scarlatine  totalement  apyrétique.  Dans  le  pre¬ 
mier  fait,  il  s’agit  d’un  enfant  de  7  ans  qui  présenta  une  scar¬ 
latine  peu  intense,  sauf  le  développement  assez  marqué  de 
l’éruption;  il  existait  l’accélération  du  pouls  qu’on  trouve 
habituellement  dans  cette  fièvre  éruptive.  Enfin  l’enfant  com¬ 
muniqua  à  sa  sœur  une  scarlatine  typique  et  fébrile,  ce  qui 
parfait  le  diagnostic.  Le  deuxième  cas  est  un  peu  moins  ca¬ 
ractéristique,  car  l’enfant  (6  ans  1/2)  eut  une  fois  38°  le  soir  du 
deuxième  jour.  Le  diagnostic  fut  confirmé  par  l’intervention 
d’une  albuminurie  de  la  convalescence. 

2°  P.  Beetz  (Ibidem, n°  28 juillet  1890).  —  L'auteur  rapporte 
un  lait  de  scarlatine  apyrétique  avec  état  général  si  satisfai¬ 
sant  que  le  malade  continua  de  mener  la  vie  commune.  Après 
3  semaines,  néphrite  scarlatineuse  venant  parfaire  rétrospec¬ 
tivement  le  diagnostic. 

Il  ajoute  un  deuxième  cas,  sa  propre  observation  ;  scarla¬ 
tine  classique,  d’intensité  moyenne,  prise  dans  un  milieu 
épidémique.  L’indication  thermométrique  a  ici  une  valeur 
toute  spéciale  :  les  explorations  réitérées  indiquèrent  toujours 
une  température  normale. 

Hyperesthésie  générale  de  la  muqueuse  gastri¬ 
que  dans  l’anémie  et  la  elilorose  (Allgemeine  Hyper- 
æsthesie  der  Magenschleimhaut  bei  Anæmie  und  Chlorose), 
par  Th.  Rosenheim  ( Berlin .  Jclin.  Woch.,  n°  33,  août  1890). 
—  La  coexistence  des  anémies  et  de  troubles  gastriques  est 
fréquente,  et  l’on  sait  la  causalité  réciproque  qui  peut  exister 
entre  ces  deux  états  morbides.  Parmi  lesperversionsgastriques 
consécutives  aux  anémies  et  surtout  à  la  chlorose,  l'auteur 
croit  pouvoir  attribuer  une  place  à  part  à  un  syndrome  ca¬ 
ractérisé  de  la  façon  suivante  :  chez  des  jeunes  filles  de  16  à 
22  ans,  chloro-anémiques,  apparaît  lentement  ou  brusquement 
une  irritabilité  extrême  de  la  muqueuse  gastrique  et  de  tout 
l'estomac  ;  l’ingestion  alimentaire  est  immédiatement  suivie 
d’une  sensation  de  poids  à  l’épigastre,  ou  parfois  de  malaise 
extrême  avec  vomissement  alimentaire.  Parfois  même  des 
vomissements  muqueux  se  produisent  à  jeun.  L’appétit  peut 
être  intact,  mais  la  crainte  d’éveiller  les  douleurs  empêche  les 
malades  de  le  satisfaire.  La  région  épigastrique  est  toujours 
très  sensible  à  la  pression.  Les  fonctions  motrices  et  sécré¬ 
toires  de  l'estomac  sont  peu  modifiées,  cependant  l’anachlor- 
hydric  paraît  commune  ;  il  n’y  a  pas  do  dilatation  gastrique. 
Le  traitement  de  l’anémie  par  le  fer  et  l’arsenic  était  commu¬ 
nément  impossible. 

Il  n’existait  aucune  manifestation  hystérique  ou  névropa¬ 
thique.  D’autre  part,  l’intolérance  absolue  de  l’estomac, 
l’absence  d’héinatémèse  et  d’hyperchlorhydrie  faisaient  rejeter 
l’ulcère  rond.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’un  complexus  spé¬ 
cial,  dans  lequel  l’hyperesthésie  des  nerfs  gastriques  joue  le 
principal  rôle  et  amène  la  muqueuse  à  se  mettre  en  révolte 
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contre  tout  contact.  Divers  observateurs,  dont  Mœller  et 
Leube,  avaient  déjà  vu  des  faits  semblables  et  admis  la  môme 
interprétation  :  peut-être  n’avaient-ils  pas  suffisamment  éli¬ 
miné  la  cardialgie  que  son  caractère  névralgique  vrai,  sa 
coïncidence  avec  d’autres  névralgies,  son  apparition  indiffé¬ 
rente  et  non  occasionnelle,  son  atténuation  fréquente  à  la  pres¬ 
sion  distinguent  du  syndrome  observé  par  l’auteur. 

Les  renseignements  étiologiques  n’existent  guère.  La  dys¬ 
pepsie  sanguine  doit  être  mise  en  cause,  mais  surtout,  d’après 
l’auteur,  la  mollesse  de  la  muqueuse  chez  do  jeunes  anémi¬ 
ques,  dont  l’estomac  est  si  aisément  offensé  par  des  contacts 
alimentaires  irritants.  Le  fait  qu’on  aurait  observé  dans  ces 
conditions  des  hémorrhagies  (Hœsslin)  semble  confirmer 
l’existence  d’érosions. 

Le  traitement  a  consisté  principalement  daus  l’emploi  du 
nitrate  d’argent  :  3  fois  par  jour,  une  1[2  heure  avant  une 
prise  alimentaire,  une  demi-cuillerée  à  bouche  d’une  solution 
à  1x500.  A  la  fin,  usage  des  amers,  retour  au  fer  et  à  l’ar¬ 
senic. 

Action  des  boissons  sur  le  pouvoir  digestif  du 
sue  gastrique  (lticerche  sulla  influenza  degli  alcool,  délie 
bevande  alcooliche,  del  caffé,  del  thé,  del  chloruro  di  sodio 
sulla  proteolisi  gastrica),  par  A.  Ferrannini  (La  Riforma 
inedica,.  16,  18,  19  et  20  août  1890,  p.  1124, 1130,  1136,  1142). 
—  Le  pouvoir  antiseptique  des  alcools  et  des  boissons  alcoo¬ 
liques  varie  pour  chacune  de  ces  substances  et  suivant  la 
qualité  (lu  suc  gastrique  sur  lequel  elles  agissent.  Le  pouvoir 
antiseptique  des  alcools  est  proportionnel  à  leur  poids  molé¬ 
culaire  :  ainsi  l’alcool  propylique  et  plus  encore  les  alcools 
butylique  et  amyliquo  peuvent  empêcher  la  protiolyse 
gastrique  même  lorsque  le  suc  gastrique  est  très  actif, 
tandis  que  les  alcools  méthylique  et  éthylique  n’ont 
qu’une  action  très  faible  sur  un  suc  gastrique  même  peu  actif 
et  dilué.  Le  vin  blanc  ordiuairc  et  la  bière  n’ont  pas  d’action 
antiseptique  appréciable,  même  lorsque  le  suc  gastrique  est 
très  peu  actif;  il  en  est  de  même  pour  le  chlorure  de  sodium, 
le  café  et  le  thé.  Le  vin  rouge  ordinaire,  les  vins  de  Bordeaux 
et  do  Malaga  n’ont  qu’une  action  faible,  tandis  que  l’eau-de- 
vie  et  surtout  l’absinthe  ont  un  pouvoir  antiseptique  considé¬ 
rable. 

Antisei>sic  el  autipepsie  (Sulla  dose  antipeptica  degli 
antisettici),  par  A.  Ferrannini  (La  Riforma  medica,  4  et  5  août 
1890,  p.  1058  et  1063.)  —  Le  pouvoir  antipeptique  des  agents 
antiseptiques  n’est  pas  toujours  proportionnel  à  leur  pouvoir 
antiseptique.  On  peut  les  diviser  à  ce  point  de  vue  en  trois 
groupes  :  1°  ceux  dont  la  dose  antiseptique  est  égale  et 
proportionnelle  à  la  dose  antiseptique  (sublimé,  calomel, 
naphtol  a,  thymol,  résorcine);  2°  ceux  dont  le  pouvoir  an¬ 
tipeptique  est  supérieur  au  pouvoir  antiseptique  (acides 
phénique  et  salicylique,  hydrate  do  chloral,  résorcine,  saccha¬ 
rine,  bisulfite  de  soude  et  hyposulfite  de  soude)  ;  3°  ceux  dont  la 
dose  antiseptique  n’est  pas  antipeptique  (naphtol  p,  menthe, 
acide  borique,  terpine,  iodoforme  et  iodol).  Ces  différences 
sont  dues  aux  propriétés  spéciales  de  chaque  antiseptique  et 
à  son  action  sur  la  pepsine  et  non  à  sa  solubilité  dans  le  suc 
gastrique  non  plus  qu’à  sa  réaction  chimique.  En  se  basant 
sur  ces  propriétés  et  sur  le  pouvoir  antiseptique  propre  à  cha¬ 
cun  de  ses  agents,  on  doit,  lorsqu’on  veut  obtenir  l’antisepsie 
stomacale,  recourir  en  première  ligne  aux  agents  du  3°  groupe 
et  en  particulier  au  naphtol  p  et  à  l'acide  borique  et  en  2"  ligne 
à  ceux  du  1er  groupe  et  en  particulier  au  thymol,  au  naph¬ 
tol  a  et  à  la  résorcine. 


CHIRURGIE 

Anévrysme  de  l’artère  maxillaire  interne  (Trau- 
matic  aneurysm  of  the  internai  maxillary  artery),  par 
W.  KuAvm(New- York  med.Journ.,  2août  1890,  p.  129).  — Un 
homme  de  34  ans,  dans  une  chute  de  16  pieds  de  haut,  se 
heurte  le  côte  gauche  do  la  tête.  Il  perd  connaissance  durant 
plusieurs  heures,  puis  éprouvo  des  nausées,  du  vertige,  sans 
qu’on  découvre  de  fracture  ou  de  luxation.  Le  lendemain 
matin  il  est  réveillé  par  un  bruit  de  sifflement  dont  il  rap¬ 
porte  bientôt  l’origine  dans  sa  tête,  pt  pjqs  spécialement  dans 
les  oreilles  :  l’arrêt  de  la  respiratiop,  là  pression  sur  la  fqsse 
temporale  gauche  et  la  çarot'de  faisaient  çlisparaître  ce  bruit 
presque  entièrement. 


Sept  jours  après  le  début  de  ces  signes,  on  notait  au  niveau 
de  l’os  malaire  et  de  l’apophyse  zygomatique  du  frontal  une 
petite  tuméfaction  avec  décoloration  de  la  peau  :  le  doigt 
percevait  une  faible  impulsion,  diffuse,  isochrone  avec  le 
pouls  radial.  La  pression  dlgitale.de  la  carotide  externe 
amenait  une  cessation  subite  et  complète  de  ces  batte¬ 
ments. 

Par  exclusion  on  diagnostique  un  anévrysme  de  la  maxil¬ 
laire  interne.  Un  ressort  en  forme  d’U,  muni  de  coussins  à  ses 
extrémités,  fut  appliqué  sur  la  tête,  de  telle  sorte  qu’un  cous¬ 
sin  exerçait  une  pression  dans  la  fosse  temporale  gauelio. 
L’appareil  fût  appliqué  chaque  nuit  durant  10  semaines  ;  le 
résultat  fut  la  cessation  complète  du  bruit  de  sifflement  perçu 
par  le  malade,  et  la  disparition  des  autres  signes  objectifs. 

Sur  la  circulation  de  la  main,  par  J.  Mouret  ( Mont¬ 
pellier  Médical ,  1er  août  1890,  p.  101).  —  Mouret  a  surtout 
étudié  la  circulation  veineuse  et  plus  particulièrement  celle 
des  doigts  ;  il  a  trouvé  les  gros  capillaires  contournés  décrits 
par  Bourceret,  et  sur  les  côtés  des  doigts  ies  fines  anastomoses 
artério-veiueusos  de  Sucquet  :  il  en  a  rencontré  à  presque 
tous  les  doigts,  et  a  pu  en  disséquer  et  conserver  trois  remar- 
uables  :  elles  vont  directement  de  l’artère  collatérale  à  une 
es  veines  qui  constituent  le  réseau  palmaire  des  doigts,  cor¬ 
respondent  à  la  première  phalange,  à  1  centimètre  environ 
en  arrière  de  l’articulation  de  la  première  avec  la  deuxième 
phalange . 

Néphrectomie  (Subséquent  history  ofacase  of  nephrec- 
tomy  performed  in  1885),  par  F.  Shepherd  [Med.  Record , 
Ncw-Yorlc,  2  août  1890,  p.  125).  — Une  femme  âgée  de  24  ans 
avait  été  opérée  en  1885  par  Shepherd,  qui  lui  avait  enlevé  le 
rein  gauche  atteint  de  pyélite  caleuleuse  :  jusqu’à  la  fin  de 
1888,  cette  femme  n’avait  été  nullement  malade  :  à  cette 
époque  elle  commença  à  présenter  des  signes  de  suppuration 
du  rein  pour  lesquels  elle  refusa  toute  intervention  nouvelle  : 
les  symptômes  s’aggravèrent  lentement,  etla  malade  succomba 
eu  mai  1890.  Elle  avait  eu  3  grossesses  heureuses  depuis  sou 
opération. 

A  l’autopsie  :  ni  adhérence  ni  épaississement  des  tissus  de 
la  région  lombaire  gauche  :  côlon  descendant  en  situation 
normale.  —  L’extrémité  supérieure  de  l’ùretère  gauche  n’a 
pu  être  découverte.  Le  rein  droit  forme  une  poche  fluctuante 
qui  donne  issue  à  350  grammes  de  pus,  contenu  dans  une 
série  de  loges  ayant  envahi  le  rein  surtout  dans  sa  partio 
supérieure  :  le  conduit  qui  recueille  l’urine  do  cette  partie  du 
rein  est  obstrué  par  un  calcul  pesant  10  grammes,  dont  les 
expansions  pénètrent  dans  les  calices  dilatés. 

Nouvelle  opéi-alion  pour  le  prolapsus  du  roc 

tuin  (New  operation  for  prolapsus  or  procidentia  of  the  rec¬ 
tum),  parlv.  MaoLeod  [The Lancet,  19 juillet  1890,  t.ll,p.  117). 

- — Chez  un  malade  atteint  de  procidence  grave  du  rectum, 
les  autres  moyens  ayant  échoué,  MacLeod,  d’après  le  principe 
de  l’opération  d’Alexander  pour  prolapsus  utérin,  pratiqua 
une  opération  par  laquelle  il  fixa  la  partie  supérieure  du 
rectum  au  détroit  pelvien.  Voici  l’observation  : 

Un  jeune  homme  de  19  ans  entre  à  l’hôpital  le  27  janvier 
1890.  Il  est  atteint  depuis  8  ans  de  prolapsus  grave  (extro¬ 
version)  du  rectum,  affection  survenue  à  la  suite  d’une  attaque 
de  dysenterie. 

La  masse  prolabée  mesure  6  pouces  de  long  et  12  pouces 
de  circonférence  :  le  sphincter  relâché  a  perdu  sa  tonicité. 
Le  1er  février,  on  pratique  au  thermocautère  7  cautérisations 
linéaires  :  les  10  premiers  jours  il  y  eut  amélioration,  mais 
bientôt  le  prolapsus  so  reproduisit,  et  les  eschares  en  tombant 
laissèrent  des  ulcérations  qui  rendirent  très  douloureuse  la 
réduction. 

Le  lor  mars  on  pratique  l’opération  suivante  : 

Le  prolapsus  est  réduit  et  la  main  gaucho  introduite  par 
l’anus  vient  faire  saillie  au-dessus  du  ligament  de  Poupart  : 
le  petit  intestin  est  soigneusement  écarté.  Une  longue  aiguille 
d’acier  est  introduite,  à  travers  la  paroi  abdominale,  daus  la 
cavité  de  l’intestin,  guidée  par  les  doigts,  et  ressort  à  travers 
la  paroi  abdominale  à  3  pouces  du  point  d’entrée  :  cette  aiguille 
est  parallèle  au  ligament  de  Poupart  et  à  un  pouce  au-dessus. 
Une  seconde  aiguille  est  semblablement  placée  à  3  pouces 
au-dessus  et  un  peu  en  dehors  de  la  première.  —  L’extrémité 
sppéfipqrg  du  rectum  étant  ainsi  fixée,  Mac  Leod  fait  à  la 
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paroi  abdominale  une  incision  réunissant  les  deux  aiguilles, 
puis  suture  l’intestin  à  la  paroi  par  deux  rangées  de  sutures 
qui  ne  comprennent  que  la  séreuse  et  la  musculeuse  du  rec¬ 
tum  :  puis  ferme  entièrement  la  plaie  de  l'abdomen. 

Les  suites  de  l’opération  furent  des  plus  bénignes.  On  dut 
surveiller  avec  grand  soin  l’émission  des  fèces  durant  les 
premières  semaines. 

Le  10  juillet,  le  malade  quittait  l’hôpital,  sans  que  le  pro¬ 
lapsus  se  fût  reproduit  ;  le  rectum  examiné  avait  été  trouvé 
en  situation  normale  et  ses  ulcérations  étaient  cicatrisées  : 
le  sphincter  avait  regagné  sa  tonicité. 

Ce  procédé  nous  paraît  bien  inférieur  à  la  colopexie  bien 
connue  de  nos  lecteurs. 

Prolapsus  du  rectum  traité  par  l’excision  {Pro¬ 
lapsus  recti  cured  by  excision),  par  EossCox  (  Weelclymed .  Re¬ 
view,  de  Saint-Louis,  12  juillet  1890,  t.  II,  p.24).  —  Une  femme 
de  22  ans  souffrait  depuis  un  an  d’un  prolapsus  du  rectum  : 
des  troubles  vésicaux  étant  survenus,  les  symptômes  du  pro¬ 
lapsus  s’aggravèrent,  et  chaque  émission  de  fèces  s’accompa¬ 
gnait  d’un  prolapsus  de  2  pouces  et  demi  avec  hémorrhagies 
et  douleurs.  —  La  portion  extra-péritonéale  du  rectum  était 
seule  eu  prolapsus.  Le  traitement  médical  ayant  échoué, 
W.  Keen,  après  section  sous-cutanée  du  sphincter,  réséqua 
une  bande  annulaire  de  la  muqueuse  du  rectum,  haute  de 
2  pouces  et  demi  :  16  sutures  au  catgut  fixèrent  les  2  seg¬ 
ments  du  rectum.  Les  suites  do  l’opération  furent  excellentes  : 
les  signes  coexistants  de  cystite,  dysménorrhée,  disparurent, 
et  le  prolapsus  ne  se  reproduisit  plus. 

Sept  mois  après  l’opération,  la  guérison  se  maintenait. 
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Manuel  de  pathologie  interne  à  l’usage  des  étu¬ 
diants  et  des  praticiens,  par  C.  van  Laik,  professeur 

à  l’Université  de  Liège.  Paris,  1890.  O.  Doin. 

Nous  ne  saurions,  on  le  conçoit,  analyser  pas  à  pas  les  nom¬ 
breux  chapitres  qui  composent  ce  Manuel  de  pathologie  in¬ 
terne,  et  nous  ne  pouvons  qu’essayer  de  donner  une  idée  gé¬ 
nérale  du  plan  qui  a  présidé  à  sa  composition.  Désireux  de 
résumer  dans  cet  ouvrage  les  leçons  professées  par  lui  à  l’U¬ 
niversité  de  Liège,  l’auteur  a  dû  forcément  élaguer  quantité 
de  documents  et  condenser  autant  qu’il  lui  a  été  possible  les 
matières  afférentes  à  un  aussi  vaste  sujet.  Peut-être  est-il  per¬ 
mis  de  regretter  néanmoins  que  l’historique  de  certaines  ques¬ 
tions  importantes,  que  la  discussion,  ou  tout  au  moins  l’inter¬ 
prétation  de  quelques  phénomènes  intéressants,  aient  été 
impitoyablement  laissés  de  côté.  Certes  le  stylé  est  clair  et 
concis;  mais  après  avoir  pris  connaissance  du  livre  de  M.  van 
Lair  nous  nous  demandons  sisa  lecture  ne  sera  pas  plus  profi¬ 
table  aux  praticiens,  qui  savent  déjà,  qu’aux  étudiants  qui 
ont  besoin  d’apprendre. 

M.  van  Lair,  du  reste,  s’en  est  tout  le  premier  rendu 
compte,  puisqu’il  prévient  le  lecteur  dans  sa  préface  que  c’est 
«  bien  à  regret  »  qu’il  a  dû  rononeèr  à  tous  ces  développe¬ 
ments  qui  font  l’attrait  de  l’enseignement  oral,  s’appliquant 
à  compenser»  l’infériorité  résultant  de  ces  inévitables  lacunes, 
par  la  clarté  de  la  rédaction  et  par  une  scrupuleuse  exacti¬ 
tude  ». 

Quoi  qu’il  en  soit,  d’ailleurs,  cet  ouvrage  renferme  de  nom¬ 
breux  documents,  et  aborde  même  un  grand  nombre  de  sujets 
omis  dans  la  plupart  des  manuels  qui  l’ont  précédé.  C’est 
ainsi  que  l’auteur  a  rangé  dans  les  maladies  du  système  ner¬ 
veux  les  maladies  mentales’ (psychopathies,  phrénopathies, 
psychoses,  vésanies,  folie,  aliénation  mentale),  accordant  éga¬ 
lement'  une  place  des  plus  importantes  aux  affections  de  l’en¬ 
céphale,  de  la  moelle  épinière,  des  nerfs  périphériques,  aux 
diverses  névroses,  aux  maladies  du  grand  sympathique.  On 
trouve  dans  ces  pages  une  mise  au  point  fort  intéressante  des 
progrès  si  considérables  et  si  rapides  réalisés  dans  ces  der¬ 
nières  années  par  l’étude  de  la  pathologie  nerveuse. 

Les  affections  du  système  circulatoire  sont  traitées  avec 
soin;  mais  nous  devons  cependant  exprimer  encore  un  re¬ 
gret,  c’est  de  n’y  pas  trouver  suffisamment  mise  en  lumière, 


l’importance  des  modifications  de  la  pression  artérielle  au 
point  de  vue  pathogénique  et  symptomatique,  aussi  bien 
qu’au  point  de  vue  des  indications  pronostiques  et  thérapeu¬ 
tiques  qui  en  découlent.  Peut-être,  aussi,  quelques  mots  sur 
le  diagnostic  différentiel  des  souffles  extra-cardiaques  et  des 
souffles  valvulaires  auraient-ils  été  utiles  pour  prémunir  contre 
une  erreur  trop  fréquemment  commise  daus  la  pratique. 

D’importants  chapitres  sont  consacrés  aux  affections  des 
organes  génito-urinaires  de  l’homme  et  de  la  femme.  Ce  n’est 
certes  pas  nous  qui  nous  en  plaindrons,  convaincu  que  nous 
sommes  que  les  études  gynécologiques  ressortissent  aussi 
bien  à  la  pathologie  interne  qu’à  la  chirurgie,  et  que  les  mé¬ 
decins  ont  le  tort  bien  fréquent  de  s’en  désintéresser  trop 
complètement. 

Ajoutons  enfin  que  l’auteur  a  étudié  dans  une  série  de 
pages  intéressantes  les  toxinoses  et  les  intoxications  par  poi¬ 
sons  organiques  et  poisons  minéraux,  afin  de  donner  une 
idée  des  nombreux  sujets  dont  se  compose  son  consciencieux 
ouvrage. 

Nous  né  saurions  nous  dispenser,  en  terminant,  de  signaler 
l’importance  qu’il  a  accordée,  à  juste  titre,  à  la  thérapeu¬ 
tique  nettement  et  méthodiquement  exposée  :  prophylaxie, 
diététique,  agents  médicamenteux;  et  aussi  de  mettre  en 
relief  l’incontestable  utilité  des  paragraphes  consacrés,  en 
tête  des  principales  divisions  du  livre,  soit  à  des  considéra¬ 
tions  d’ensemble  résumant  «  les  traits  communs  de  toute  une 
classe  d’affections  »,  soit  à  la  description  do  la  topographie  et 
des  procédés  d’exploration  des  organes  les  plus  importants. 

André  Petit. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


Contribution  a  l’étude  des  localisations  cérébrales.  Hémi¬ 
anopsie  LATÉRALE  ET  CÉCITÉ  CROISÉE  SIMULTANÉES.  PHYSIOLOGUE 
ET  PATHOLOGIE  DES  TUBERCULES  QUADRIJUMEAUX,  A  PROPOS  D’UNE 
OBSERVATION  DE  TUMEUR  DU  TUBERCULE  QUADRIJUMEAU  POSTÉ¬ 
RIEUR  oauche,  suivie  d’autopsie,  par  Cu.  Nuel.  Thèse  de  Ge¬ 
nève,  1890. 

L’auteur  a  pu  chez  son  malade  suivre  pas  à  pas  la  marche  des 
lésions  d’après  la  marche  des  symptômes  et  confirmer  le  schéma 
du  tractus  optique  imaginé  par  Grasset  pour  expliquer  l’amblyopie 
croisée  et  l’hémianopsie  dans  les  lésions  cérébrales.  Pour  Nuel,  l’hé¬ 
mianopsie  bitemporale  doit  s’observer  dans  les  lésions  de  déficit  : 
1°  des  bras  des  tubercules  quadrijumeaux  ;  2°  du  genou  du  corps  cal¬ 
leux.  Dans  le  premier  cas,  les  ophthalmoplégies  intrinsèque  et  ex¬ 
trinsèque,  puis  les  paralysies  péuonculaires  ne  tarderont  pas  à  pa¬ 
raître,  tandis  que  ces  signes  manqueront  si  c’est  le  corps  calleux 
qui  est  le  siège  de  la  lésion,  ce  qui  suffira  pour  établir  le  diagnostic 
différentiel  entre  les  lésions  de  ces  deux  commissures.  Comme, 
dans  l’hémianopsie  bitemporale,  le  malade  ne  peut  voir  que  par 
ses  demi-rétines  nasales,  qui  ne  lui  montrent  que  les  segments 
droit  et  gauche  de  son  champ  visuel,  il  ne  peut  se  diriger,  puisque 
le  champ  visuel  médian  est  supprimé.  Ne  doit-il  pas  en  résulter  un 
trouble  dans  l’orientation,  qui  donnerait  à  la  démarche  du  malade 
une  forme  ébrieuse,  une  sorte  d'ataxie  quadrigéminée  à  distinguer 
do  l’ataxie  cérébrale  ou  cérébelleuse  ? 

Les  matières  orasses  natoreli.es,  leçons  de  matière  médicale, 
par  G.  De  au  visage  (1  broch.  in-8"  Lyon,  1890),  (Extrait  do  la 
Province  médicale). 

Exposé  très  clair  et  presque  attrayant  de  données  un  peu  arides 
do  matières  médicales  ;  l’auteur  passe  en  revue  tout  ce  qu’il  est 
nécessaire  au  médecin  de  connaître,  au  point  de  vue  de  l’origine 
et  des  propriétés  physico-chimiques,  sur  les  matières  grasses  na¬ 
turelles  :  beurres  végétaux,  matières  grasses  concrètes  d’origine 
animale,  cires  végétales  et  huiles. 

Une  nouvelle  théorie  de  la  syncope  chloroformique  (A  new 
tlieory  of  chloroform  syncope,  showing  how  the  anæsthetic  ought 
to  be  administered,  par  Robert  Kirk,  Glasgow,  J.  Thomlinson, 
1890.  : 

Dans  cette  plaquette,  l’auteur  se  déclare  opposé  à  la  fois  aux 
opinions  de  la  commission  d’Hyderabad  et  du  comité  de  Glasgow 
sur  les  causes  de  la  mort  par  le  chloroforme.  Il  admet  la  syncope 
chloroformique,  et  s’élève  énergiquement  contre  les  conclusions  de 
la  commission  d’Hyderabad.  Quant  à  sa  théorie  particulière,  elle 
nous  a  semblé  un  peu  nuageuse  ;  et  les  préceptes  pratiques  qu’il 
tâche  d’en  tirer  pour  l'administration  du  chloroforme  n’ont  peut- 
être  pas  toute  la  netteté  désirable. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDK  DE  L'ÉTAT  MENTAL  CHEZ  LES  ENFANTS 
déqénéhés,  par  L.  1ÎEYES. 

L’arrêt  des  mouvements  involontaires  observés  chez  les  enfants 
dégénérés  ne  provoque  pas  aussi  souvent  que  chez  les  adultes  un 
sentiment  de  malaise.  ,  ,  .  .  .  ,  , 

Pour  quelques  cas  compares  au  point  do  vue  do  la  résistance  a 
ces  mouvements,  nous  avons  remarqué  que  le  degré  d’action  de  la 
volonté  est  en  raison  inverse  de  l’âge  des  malades. 

Les  mouvements  rliythmés  du  bassin,  analogues  aux  mouvements 
du  coït,  ne  sont  pas  toujours  l’indice  d’une  excitation  génitale  pré¬ 
coce.  Ils  rentrent  dans  la  catégorie  des  mouvements  monotones. 
Quand  U  puberté  arrive,  ils  conduisent  les  enfants  à  la  masturba- 

Chez  les  enfants  dégénérés,  l’imitation  peut  s’ajouter  à  l’influence 
de  la  dégénérescence  mentale,  et  ils  puisent  alors  les  formes  et  les 
sujets  de  leurs  préoccupations  dans  le  milieu  qui  les  entoure. 

La  répression  de  l’initiative  chez  les  onfants  dégénérés  augmente 
l'irrésolution  et  la  sauvagerie  de  leur  caractère. 

Les  impulsions  des  onomatomanos,  autant  que  les  autres  mou¬ 
vements  involontaires  propres  aux  dégénérés,  sont  quelquefois  ca¬ 
ractérisés  par  un  rhytlime  constant. 

Dû  TRAITEMENT  DE  LA  MÉTRITE  DU  COL,  par  BeLLENCONTBE. 

La  métrito  peut  être  limitée  au  col  ou  s’étendre  au  corps  de  l'u¬ 
térus  tout  entier.  Chaque  fois  que  le  col  est  malade,  seul  ou  non, 
il  faut  lui  appliquer  un  traitement  particulier,  en  harmonie  avec 
les  particularités  de  son  anatomie  normale  et  de  son  histologie  pa- 

* 'il  Importe  de  ' traiter  la  inétrite  cervicale,  car  elle  est  fréquem¬ 
ment  l’origine  des  phlogmasies  péri-uterines.  La  plupart  des  mé¬ 
thodes  usitées  restent  impuissantes,  parce  qu’elles  ne  peuvent  at¬ 
teindre  les  lésions  glandulaires  profondes  qui  sont  le  cachet  dis¬ 
tinctif  des  inflammations  chroniques  du  col.  Les  caustiques  offrent, 
dans  leur  emploi,  des  dangers  dont  les  moindres  sont  l’atrésie  cer¬ 
vicale  la  Btérilité,  l’inclusion  glandulaire  par  obturation  des  ori¬ 
fices.  Le  curettage  lui-même,  excellent  nour  l’endométrite  du  corps, 
est  inefficace  dans  les  altérations  du  col. 

L’abrasion  de  la  muqueuse  est  le  traitement  rationnel  et  efficace. 
Il  faut  exciser  toute  la  muqueuse  malade  ;  lo  procédé  de  Schrcedor 
permet  généralement  d’arriver  à  ce  but;  on  peut  le  modifier  selon 
les  cas  et  le  combiner  avec  l’opération  d’Emmet. 


BORDEAUX 

Contribution  a  l’étude  de  la  neurasthénie,  par  Boiidariks. 

Le  mot  nouveau  de  neurasthénie  sert  à  caractériser  uii  état  ner¬ 
veux  à  symptômes  assez  vagues,  assez  variables,  état  assez  mal 
défini  jusqu’à  ces  derniers  temps  ot  qui,  cependant,  constitue  une 
entité  pathologique  rendue  évidente  par  les  observations  récentes 
do  Bouchard,  Pitres,  Grassat,  Bouvoret.  C’est,  d’après  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pitres,  une  névrose  accompagnée  do  troubles  sensitivo-sen- 
soriels  et  psychiques.  La  nourasthénio  doit  être  envisagée  tantôt 
comme  résultant  do  l’épuisement  nerveux  progressif,  tantôt  comme 
provenant  de  perturbations  nerveuses  subites.  Bon  étiologie  est 
très  complexe  ot  comprend  en  première  ligne  l’arthritisme,  l’héré¬ 
dité  névropathique.  Elle  peut  aussi  émaner  d’un  véritable  méta¬ 
morphisme,  en  se  substituant  à  d’autres  affections  nerveuses. 

Les  causes  occasionnelles  sont  nombreuses  : 

Surmenage  intellectuel,  oxcès  vénériens,  impaludisme,  anémie, 
alcoolisme,  chagrins  prolongés,  émotions  vives,  chocs  physiques, 
maladie  des  organes  genito-urinaires. 

La  patliogénie  de  la  neui asthénie  est  encore  assez  obscure;  on  a 
successivement  mis  en  avant  l’irritation  spinale,  l’anémie  des  cor¬ 
dons  postérieurs  et  contradictoirement  l’hypérémie  des  centres  ner¬ 
veux.  D’après  l’auteur,  c’est  la  théorie  basée  sur  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  qui  expliquerait  lo  mieux  les  phénomènes  présentés  par 
cette  singulière  affection,  laquelle  serait  duo  à  uno  excitation  des 
centres  vaso-moteurs  amenant  à  sa  suite  un  ralentissement  de  la 
nutrition  dans  les  échanges  et  uno  intoxication  consécutive  par 
rétention  ds  déchets  organiques.  La  symptomatologie  est  encore 
plus  complexe  que  l’étiologie  ;  chaque  organe  peut  être  affecté  ou 
rester  indemne.  Ou  remarque  principalement  les  symptômes  sui¬ 
vants  :  Abattement,  malaise  vague,  douleurs  erratiques,  céphalée, 
hyperesthésie,  insomnie,  rêvasseries  épuisantes,  enfin,  chose  la  plus 
habituelle,  la  plus  inquiétante  pour  le  malade,  le  vertige  ot  par¬ 
fois  les  vomissements.  Selon  que  la  maladie  frappe  le  cerveau  ou 
la  moelle,  on  constate  une  cérébrasthénio  ou  uno  myolasthénie; 
mais  il  semble  plutôt  que  c’est  tout  lo  système  cérébro-spinal  qui 
soit  en  cause.  Los  repas,  les  toniques  réussissent  d’ordinaire  à  dis¬ 
siper  momentanément  les  manifestations  les  plus  pénibles  de  la 
neurasthénie,  dont  l’état  aigu  journalier  se  produit  de  préférence 
lo  matin.  L'hystérie  s’allie  parfois  à  la  neurasthénie. 


Les  troubles  mentaux  sont  très  variés  et  souvent  très  marqués  . 
Le  neurasthénique  éprouve  dans  son  caractère,  dans  sa  manière 
d’être,  des  changements  qui  simulent  parfois  la  manie  et  même 
l’aliénation  mentale;  il  peut  devenir  un  véritable  déséquilibré. 
Outre  les  désordres  physiques  déjà  énumérés,  on  remarque  encore 
dans  la  neurasthénie  des  troubles  cérébraux-spinaux  particuliers, 
des  troubles  cardiaques,  vaso-moteurs,  sécrétoires,  respiratoires, 
gastro-intestinaux,  oculaires,  auditifs,  moteurs,  génésiques,  etc. 

Le  pronostic  de  la  neurasthénie  n’est  pas  défavorable,  cette 
singulière  affection  cède  très  bien  à  un  traitement  approprié  et 
guérit  souvent  d’elle-même;  mais  l’auteur  pense  avec  raison  que 
les  guérisons  ne  sont  qu’apparentes  et  laissent  subsister  le  terrain 
diathésique  avec  les  récidives  possibles.  En  outre,  la  neurasthénie 
exposerait  la  descendance  du  sujet  à  do  graves  affections  orga¬ 
niques  du  système  nerveux. 

Le  traitement  de  cette  maladie  est  difficile,  car  il  doit  être  di¬ 
rigé  autant  contre  l’état  moral  que  contre  l’état  physique  du  sujet. 
Il  importe  au  plus  haut  point  de  remonter  toujours  aux  causes  de 
la  névrose,  de  s’attaquer  à  elles  seules  au  lieu  de  combattre  seule¬ 
ment  des  symptômes  que  trop  souvent  on  est  tenté  de  considérer 
comme  la  maladie  elle-même.  Cette  affection  exige  donc  les  re¬ 
cherches  les  plus  minutieuses  avant  tout  traitement,  ot  encore  est- 
on  obligé  souvent  de  faire  dos  essais  successifs  pour  trouver  le 
moyen  dont  chaque  cas  est  justifiable.  D’après  l’auteur,  les  narco¬ 
tiques,  l’opium  et  ses  alcaloïdes  sont  capables  d’engendrer  de  toutes 
pièces  la  neurasthénie. 


VARIÉTÉS 


Parmi  les  communications  faites  au  Congres  de  Limoges, 
nous  relevons  la  suivante  : 

Des  plis  du  pavillon  de  l’oreille  au  point  de  vue 
de  l'identité. 

III.  Itoulland.  — Les  mesures  anthropométriques  doivent, 
pour  s’appliquer  à  tous  les  cas,  ne  pas  pouvoir  être  modifiées 
par  le  fait  de  la  croissance.  Il  semble  que  le  pavillon  de 
l’oreille  soit  plus  que  tout  autre  organe  à  même  de  donner 
des  indications  invariables,  quel  que  soit  le  développement 
de  l’organisme.  En  notant  les  anomalies  de  chaque  pli,  on 
voit  qu’elles  se  réduisent  à  un  nombre  assez  limité.  Les  cour¬ 
bes  do  ces  plis  peuvent  être  modifiées  au  point  de  présenter 
un  angle  droit  ou  un  angle  aigu  au  lieu  d’un  segment  de  cir¬ 
conférence.  Souvent  aussi  le  tragus  présente  une  bifidité.  Ces 
trois  modifications  sont  désignées  par  les  lettres  L,  Y,  W. 
L’adhérence  du  pavillon  avec  la  partie  voisine  do  la  face  est 
représentée  par  H.  L’augmentation,  la  diminution  du  volume, 
la  suppression  totale  d'un  des  plis  sont  indiquées  par  -(-,  —  O. 
Les  petites  nodosités  cartilagineuses  sont  représentées  par  un 
point.  Les  plis  qui  sont  le  plus  souvent  modifiés  sont  par 
ordre  :  le  lobule,  l’hélix,  lo  tragus,  l’anthélix  et  l’antitragus. 

Avec  les  huit  signes  signalés  plus  haut  et  les  cinq  chiffres 
placés  en  regard  des  saillies  du  pavillon,  on  peut  faire  toutes 
les  notations.  On  commence  à  classer  les  sujets  par  sexe,  puis, 
comme  seconde  subdivision,  on  partage  les  individus  en  sujets 
à  oreilles  symétriques  et  sujets  a  oreilles  asymétriques. 

Puis  on  note  par  son  numéro  correspondant  chaque  pli  qui 
présente  une  anomalie.  On  forme  ainsi  un  chiffre  sous  lequel 
se  trouve  classé  le  sujet. 

Si  les  oreilles  sont  asymétriques,  on  ajoute  à  la  suite  du 
chiffre  de  l’oreille  droite  celui  de  l’oreille  gauche.  On  arrive 
ainsi  à  des  combinaisons  numériques  qui  peuvent  atteindre 
plusieurs  centaines  de  millions.  On  trouve  alors  sous  chaque 
chiffre  un  nombre  très  restreint  de  sujets. 

On  fait  ensuite  la  contre-épreuve  en  recommençant  les  re¬ 
cherches  au  moyen  des  signes  de  convention  cités  plus  haut  et, 
de  subdivisions  en  subdivisions,  si  on  arrive  à  retomber  sur  la 
sério  qui  a  été  l’aboutissant  de  la  première  recherche,  on  est 
certain  de  n’avoir  pas  fait  fausse  route. 

Ou  peut,  du  reste,  à  ce  moment,  se  servir  par  surcroît  des 
indications  du  signalement  ordinaire,  couleur  des  yeux,  des 
cheveux,  etc. 

Enfin,  on  note  à  part  les  lésions  pathologiques. 


6.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paru.  -  : 


».  des  Arts  et  Manutatures,  12  rue  Faul-Lelong.  —  11.  Barnagaud. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


De  la  résection  préliminaire  du  sacrum 
pour  aborder  les  organes  pelviens 

Il  y  a  quelques  mois,  la  Société  de  Chirurgien,  longue¬ 
ment  discuté  l’opération  de  Kraske,  c’est-à-dire  l’extirpa¬ 
tion  de  certains  cancers  du  rectum  après  résection  par¬ 
tielle  du  sacrum.  Nous  ne  voulons  pas  revenir  sur  ce 
débat  que  nos  lecteurs  connaissent  suffisamment.  Un 
point  n’y  avait  pas  été  développé,  le  manuel  opératoire 
précis  :  en  ce  qui  concerne  le  rectum,  l’article  récent  que 
M.  Sylvester  Saxtorpli  a  bien  voulu  adresser  au  Mercredi 
comble  cette  lacune. 

Du  rectum  nous  ne  parlerons  donc  qu 'accessoirement  : 
mais  nous  désirons  élargir  le  débat  et,  sans  aucune  pré¬ 
tention  à  être  complet,  faire  voir  que  la  résection  par¬ 
tielle  du  sacrum  peut  être  une  excellente  opération  pré¬ 
liminaire  pour  aborder  les  divers  organes  pelviens  chez 
la  femme.  Ablations  d’annexes,  hystérectomies,  incisions 
d’abcès  :  tout  cela  a  été  fait  en  passant  par  cette  brèche 
large  et  commode. 

C’eût  été  pour  nous  un  grand  travail  que  de  rassembler 
tous  ces  matériaux,  jusqu’à  présent  épars,  si  l’on  s’en  fie 
au  moins  aux  mémoires  déjà  publiés.  Mais  notre  ami 
Pierre  Delbet  nous  a  évité  ce  labeur.  Dans  un  mémoire 
encore  inédit,  couronné  cette  année  par  la  Société  de 
Chirurgie,  et  où  il  étudie  les  suppuration  spelviennes  chez 
la  femme,  il  consacre  de  longs  développements  à  cette 
laparotomie  postérieure.  Notre  besogne  a  donc  été 
facile,  et  nous  n’avons  eu  qu’à  suivre  pas  à  pas  un  guide 
aussi  distingué. 


La  résection  préliminaire  du  sacrum  a  été  imaginée 
par  Kraske  pour  agir  sur  le  rectum.  Si  l’on  veut,  c’est 
une  amplification  de  l’extirpation  du  coccyx,  conseillée 
depuis  longtemps  par  Verneuil,  par  Kocher,  pour  les  cas 
où  il  était  nécessaire  de  remonter  haut  sur  le  rectum. 
Toutefois,  il  est  difficile  de  contester  à  l’opération  de 
Kraske  une  nouveauté  et  une  originalité  réelles.  U  y  a 
2°  Série,  T.  XXVII. 


bien  peu  de  rapports  entre  elle  et  les  interventions  an¬ 
ciennes. 

Le  mémoire  de  Kraske  date  de  1885  :  l’auteur  y  pré¬ 
conise  la  résection  de  la  partie  gauche  du  sacrum,  au- 
dessous  du  3e  trou  sacré  postérieur,  pour  atteindre  les 
cancers  situés  trop  bas  pour  la  laparotomie  et  trop  haut 
pour  l’extirpation  périnéale  ordinaire.  Et  déjà  il  propose 
«dans  les  cas  particulièrement  difficiles,  lorsque  les 
adhérences  de  la  tumeur  sont  très  étendues»,  de  réséquer 
une  partie  plus  grande  encore,  en  gagnant  vers  la  droite 
et  en  ouvrant  sans  crainte  le  canal  sacré.  Cette  résection 
transversale  a  été,  depuis,  plus  particulièrement  recom¬ 
mandée  par  Bardenheuer. 

C’est  Hoclienegg,  bientôt  suivi  par  Herzfeld,  qui  a  eu 
l’idée,  en  1888,  de  passer  par  cette  voie  pour  les  interven¬ 
tions  sur  les  organes  génitaux  internes  de  la  femme.  Ses 
premières  études  furent  purement  cadavériques,  mais  il 
ne  tarda  pas  à  appliquer  sur  le  vivant  les  notions  acquises 
de  la  sorte  :  en  février  1889  il  publiait  une  observation 
d’amputation  supra-vaginale  faite  par  ce  procédé  pour 
une  tumeur  kystique  du  paramétrium  ;  il  y  joignait  une 
hystérectomie  totale  pour  cancer,  pratiquée  de  même  par 
Gersuny.  Ces  auteurs  avaient  d’ailleurs  été  devancés  par 
Hegar  et  Wiedow  qui  déjà  avaient  ainsi  incisé  et  extirpé 
des  tumeurs  salpingiennes  :  il  est  vrai  que  leurs  obser¬ 
vations  ne  furent  publiées  que  quelques  semaines  plus 
tard.  Quelques  chirurgiens,  rares  encore,  ont  suivi  ces 
exemples,  et  nous  citerons,  par  exemple,  une  extirpation 
de  carcinome  de  l’ovaire  faite  par  Szeray. 

Ces  observations,  nous  lès  analyserons  en  terminant, 
mais  nous  croyons  indispensable  de  donner  d’abord  des 
détails  précis  sur  les  principales  manières  d’opérer. 

.  La  caractéristique  essentielle  de  la  méthode  consiste 
à  ouvrir  l’espace  sacro-sciatique  en  désinsérant  le  grand 
fessier  et  les  deux  ligaments  sacro-sciatiques,  puis  à 
agrandir  la  brèche  en  réséquant  une  partie  du  sacrum. 
Cela  fait,  on  peut  agir  sur  les  tissus  sous-péritonéaux 
ou  au  contraire  sur  les  organes  et  tumeurs  intra-périto¬ 
néaux.  Les  premiers  temps,  c’est-à-dire  l’incisiou  cuta¬ 
née  et  la  section  osseuse,  sont  d’ailleurs  semblables  dans 
les  deux  cas. 

Ce  n’est  pas  à  dire,  toutefois,  que  ces  premiers  temps 
soient  toujours  exécutés  de  la  même  façon  par  tous  les 
chirurgiens.  Nous  nous  garderons  d’insister  sur  ces  dif¬ 
férences  peu  importantes,  mais  nous  croyons  utile  d’in¬ 
diquer  les  principaux  procédés. 

Ces  procédés  se  divisent  en  doux  catégories,  selon  que 
là  résection  osseuse  est  définitive  ou  temporaire. 

L’opération  initiale  de  Kraske  comporte  une  résection 
définitive.  Kraske  trace  une  incision  verticale  et  mé¬ 
diane  qui  commence  en  haut  à  peu  près  à  mi-hauteur  du 
40 
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sacrum  et  se  prolonge  en  bas  jusqu’à  l’anus.  Par  cette 
plaie,  qui  va  jusqu’à  l’os,  le  grand  fessier  est  désinséré 
le  long  du  bord  gauche  du  sacrum,  le  coccyx  est  résé¬ 
qué,  puis  les  deux  ligaments  sacro-sciatiques  sont  désin- 
sérés  à  leur  tour.  Alors,  à  la  gouge  et  au  maillet,  on  fait 
sauter  la  partie  inférieure  de  la  moitié  gauche  du  sacrum, 
«  suivant  une  ligne  qui  passe  horizontalement  sous  le 
3'  trou  sacré  et' se  recourbe  en  un  arc  à  concavité  gauche 
pour  aboutir  à  la  corne  du  sacrum.  »  On  sacrifie  ainsi  les 
branches  postérieures  des  nerfs  sacrés  correspondants, 
mais  les  branches  antérieures  de  la  3e  paire  sont  ménagées. 
De  plus,  on  reste  de  parti  pris  un  peu  à  gauche  de  la 
ligne  médiane,  et  de  la  sorte  le  canal  rachidien  n’est  pas 
ouvert  :  ce  qui,  il  est  vrai,  n’a  pas  une  importance  ma¬ 
jeure,  car  à  ce  niveau  il  ne  contient  plus  que  le  filum  ter¬ 
minale. 

La  résection  temporaire,  c’est-à-dire  avec  lambeau 
ostéo-cutàné,  avait  déjà  été  proposée  par  Heineckc 
pour  le  cancer  du  rectum  lorsqu’elle  fut  exécutée  par 
îlégar  pour  une  opération  gynécologique.  Nous  copions 
la  traduction,  faite  par  Delbet,  de  la  description,  trop 
peu  précise,  donnée  par  Wiedow  :  «  on  fait  sur  la  face 
postérieure  du  sacrum  une  incision  en  Y  qui  com¬ 
mence  à  trois  centimètres  au-dessous  et  en  dedans  de 
l’épine  iliaque  postérieure  et  inférieure  et  finit  à  la 
pointe  du  coqcyx.  Le  lambeau  supérieur  reste  adhé¬ 
rent  à  la  face  postérieure  du  sacrum.  Les  muscles  et 
les  ligaments  sont  désinsérés  sur  le  côté  de  l’os,  le  rec¬ 
tum  est  décollé  de  sa  face  antérieure,  puis  le  sacrum  est 
sectionné  à  la  scie  à  chaîne,  suivant  une  ligne  oblique 
dont  l’extrémité  droite  correspond  à  l’espace  '  compris 
entre  le  3°  et  le  4e  trous  sacrés,  l’extrémité  gauche  à  la 
corne  sacrée.  L’os  ainsi  sectionné  est  rabattu  avec  la 
peau  et  plus  tard,  lorsque  l’opération  est  terminée,  on  le 
remet  en  place.  » 

Au  lieu  de  ce  volet  osseux  latéral  gauche,  M.  Lévy  a 
décrit,  sur  le  cadavre,  un  procédé  qui  permet  de  rabattre 
en  bas  et  en  arrière  la  partie  inférieure  du  sacrum,  sec¬ 
tionné  transversalement,  ce  qui  a  l’avantage  deconserver 
les  insertions,  et  partant  la  solidité  du  plancher  pelvien. 
«  Je  fais,  nous  dit-il,  une  incision  transversale  et  hori¬ 
zontale  de  8  à  10  cent,  à  un  travers  do  doigt  au-dessus 
de  la  corne  coccygicnne  ;  cette  incision  pénètre  d’emblée 
jusqu’à  l’os.  De  ses  extrémités  j’en  fais  partir  deux  autres 
verticales,  descendantes,  qui  divisent  la  peau  et  toute 
l’épaisseur  du  grand  fessier.  Un  crochet  écarte  fortement 
en  dehors  l’une  de  ces  incisions,  et  l’on  peut  alors,  en 
décollant  le  grand  fessier,  mettre  à  nu  et  inciser  les 
ligaments  sacro-tubérositaire  et  sacro-épineux,  dans  le 
sens  de  l’incision  transversale.  On  fait  de  même  du  côté 
opposé.  On  décolle  alors  le  tissu  conjonctif  de  la  face  an¬ 
térieure  du  sacrum  et  on  coupe  l’os  transversalement’ 
avec  une  pince.  L’extrémité  inférieure  du  sacrum,  adhé¬ 
rente  à  la  peau,  porte  encore  la  majeure  partie  des  inser¬ 
tions  des  ligaments  sacro-sciatiques.  En  la  saisissant 
avec  un  fort  crochet  on  la  fait  basculer  en  bas  et  en 
arrière.  »  L’opération  une  fois  terminée,  le  fragment  os¬ 
seux  est  remis  en  place  et  suturé. 


II 

Dans  toutes  ces  descriptions,  le  praticien  sera  parfois 
pris  au  dépourvu  par  l’absence  de  certains  points  de 
repère  osseux,  fixes  et  précis  :  Delbet  nous  donne  à  cet 
égard  des  notions  importantes  que  nous  allons  résumer. 

Tout  d’abord,  comment  déterminer  à  l’extérieur  le 
niveau  des  trous  sacrés?  Sur  le  squelette,  «  dans  la  posi¬ 
tion  verticale,  la  corne  du  sacrum  est  à  peu  près  sur  la 
même  ligne  horizontale  que  les  épines  sciatiques,  dont 


on  peut  reconnaître  la  situation  par  le  toucher  rectal  ou 
vaginal.  Le  4°  trou  sacré  se  trouve  juste  au  niveau  de 
l’angle  que  fait  le  sacrum  au  point  où  il  commence  brus¬ 
quement  à  se  rétrécir  :  cet  angle  peut  être  facilement 
senti  dans  la  plaie.  »  Enfin,  de  la  pointe  du  coccyx  au 
bord  inférieur  du  3°  trou  sacré,  la  distance  en  projection, 
mesurée  au  compas  d’épaisseur,  est  de  6  cent,  à  6  cent.  Ij2. 

Ainsi  repéré,  le  chirurgien  pourra  exécuter  son  opéra¬ 
tion  avec  précision.  Quelle  doit  être  exactement  cette 
opération,  comment  et  dans  quel  sens  faut-il  attaquer 
l’os  ? 

La  résection  latérale  gauche  du  sacrum  donne  libre¬ 
ment  accès  sur  le  rectum.  Mais  pour  aller  plus  loin  le 
jour  devient  insuffisant  :  la  brèche  est  autrement  large 
quand  on  fait  la  résection  transversale.  Sans  doute  on 
ouvre  alors  le  canal  sacré  :  mais,  pour  extirper  un  ostéo- 
sarcome,  Yolkmann  a  fait  cette  résection  sans  avoir  eu  à 
s’en  plaindre;  nous  avons  dit  déjà  que  Kraske  ne  semble 
pas  s’émouvoir  de  cette  complication  opéi’atoire;  Bar- 
denheuer,  enfin,  ne  la  juge  même  pas  digne  d’une  men¬ 
tion. 

D’autre  part,  à  supposer  la  brèche  suffisamment  éten¬ 
due,  le  procédé  primitif  de  Kraske  a  un  inconvénient  : 
on  y  détruit  forcément  les  insertions  des  ligaments  et 
du  releveur,  d’où  un  affaiblissement  du  plancher  pelvien, 
peut-être  même  une  gêne  ultérieure  pour  la  marche. 
Kraske  nous  dit  bien  que  la  cicatrice  suppléera  aux  liga¬ 
ments  :  c’est  possible,  mais  non  démontré.  Il  faut  toute¬ 
fois  citer  l’observation  d’une  opérée  de  Iloclienegg  qui 
devint  enceinte  et  accoucha  normalement,  témoignant 
ainsi  d’un  ^plancher  pelvien  bien  reconstitué.  Mais  on 
n’est  peut-être  pas  en  droit  de  compter  toujours  sur  une 
évolution  aussi  favorable,  et  mieux  vaut,  lorsqu’il  n’y  a 
pas  une  contre-indication,  recourir  à  l’opération  ostéo- 
plastique  de  Lévy.  Dans  ce  procédé,  en  effet,  les  liga¬ 
ments  pelviens  ne  sont  sectionnés  que  transversalement, 
et  dès  lors  une  bonne  partie  de  leurs  attaches  est  conser¬ 
vée.  Mais  on  pense,  en  général,  que  pour  l’extirpation 
du  rectum  avec  conservation  du  sphincter  et  suture  des 
deux  bouts,  il  faut  éviter  les  procédés  ostéoplastiques, 
car  ils  exigent  une  réunion  immédiate  totale  dont  on  ne 
peut  pas  être  sur,  jusqu’à  nouvel  ordre  au  moins,  quand 
on  a  suturé  circulairement  le  rectum. 

Pour  cette  résection  latérale,  Delbet  conseille  une  in¬ 
cision  cutanée  en  L  renversée,  dont  la  branche  horizon¬ 
tale,  située  à  6  cent,  au-dessus  de  la  pointe  du  coccyx, 
commence  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane  et  est 
longue  de  5  à  6  centim.  ;  dont  la  branche  verticale  des¬ 
cend,  en  dehors  également  de  la  ligne  médiane,  jusqu’à 
la  pointe  du  coccyx.  Le  lambeau,  qui  va  jusqu’à  l’os,  est 
libéré  en  arrière,  puis  la  face  antérieure  du  sacrum  est 
séparée  des  parties  molles,  et  enfin  l’os  est  sectionné 
comme  dans  le  procédé  de  Kraske. 

Nons  n’insisterons  pas  sur  ce  procédé,  destiné  surtout 
aux  interventions  sur  le  rectum,  car  il  commence  à  de¬ 
venir  classique  en  France,  et  l’incision  cutanée  n’a  pas 
une  importance  extrême. 

Pour  la  résection  ostéoplastique,  le  procédé  de  Lévy 
est  en  somme  le  meilleur.  Delbet  y  ajoute  quelques  mo¬ 
difications  de  détail.  L’incision  transversale,  située  à 
6  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  coccygienne,  est  lon- 
ue  de  10  cent.  ;  les  incisions  descendantes  qui  partent 
e  ses  extrémités  ne  sont  pas  verticales,  mais  obliques 
en  bas  et  en  dedans,  comme  si  elles  devaient  se  croiser 
entx-e  le  coccyx  et  l’anus  :  mais  on  les  arrête  un  peu  avant 
cette  intersection.  En  profondeur,  ces  incisions  vont  jus¬ 
qu’au  grand  fessier  et  ne  l’entament  pas.  «  C’est  dan» 
l’incision  horizontale  qu’il  faut  ti’availler.  Dans  sa  partie 
moyenne,  on  coupe  jusqu’à  l’os;  de  chaque  côté  on  voit  les- 
fibres  du  grand  fessier,  pi’esque  parallèles  à  l’incision.  Il 
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suffitdepasser  entre  ces  faisceaux  cliarnuspour arriver  sur 
les  ligaments  sacro-sciatiques.  On  sectionne  alors  le  liga¬ 
ment  sacro-tubérositaire  presque  perpendiculairement  à 
ses  fibres  et  le  sacro-épineux  parallèlement  aux  siennes. 
Ce  dernier  ligament  n’est  pour  ainsi  dire  pas  affaibli  par 
cette  section.  Quantau  sacro-tubérositaire,  il  est  complète¬ 
ment  sectionné  si  l’on  s’étend  jusqu’à  son  bord  externe. 
On  peut  se  dispenser  d’aller  aussi  loin  dès  le  début,  quitte 
à  le  faire  plus  tard  si  la  place  n’est  pas  suffisante.  Lors¬ 
qu’on  a  fait  à  droite  et  à  gauche  la  section  des  ligaments 
sciatiques,  on  a,  de  chaque  côté  du  sacrum,  une  bouton¬ 
nière  transversale  au  travers  de  laquelle  on  peut  facile¬ 
ment  introduire  l’index  ou  une  rugine.  Ce  doigt,  ou  cet 
instrument,  glisse  alors  sur  la  face  antérieure  du  sacrum, 
décollant  et  Repoussant  en  avant  tout  ce  qu’il  rencontre, 
de  manière  à  dégager  l’os  sur  sa  face  antérieure  au  ni¬ 
veau  de  l’incision  transversale.  Cela  fait,  il  reste  à  sec¬ 
tionner  l’os.  On  peut  le  faire  soit  avec  une  pince  cou¬ 
pante,  soit  avec  une  scie  à  chaîne,  soit  même  avec  une 
scie  ordinaire,  d’arrière  en  avant,  à  la  condition  de  glis¬ 
ser  d'abord  devant  le  sacrum  un  instrument  destiné  à 
arrêter  les  échappées  de  la  scie  vers  le  bassin.  » 

Le  fragment  sacré  inférieur  donne  donc  encore  attache 
au  grand  fessier  et  aux  ligaments  sacro-sciatiques.  Cela 
n’empêche  pas  de  le  faire  basculer  en  bas  et  en  arrière  et 
d’avoir  ainsi  entre  les  deux  surfaces  osseuses  un  écarte¬ 
ment  de  5  centim.  dans  le  sens  vertical,  de  8  à  9  cent, 
dans  le  sens  transversal,  entre  les  deux  épines  sciatiques. 
Gela  suffit  presque  toujours  :  et  pour  les  cas  exception¬ 
nels  où  il  faudrait  une  voie  plus  large  il  serait  facile  de 
désinsérer  le  ligament  sacro-épineux  sur  le  fragment  in¬ 
férieur  que  l’on  pourrait  alors  renverser  davantage. 

Dans  l’ouverture  ainsi  créée,  on  aperçoit  le  rectum 
qu’on  écarte  de  côté,  à  gauche  en  général,  et  cela  fait  on 
va  jusqu’au  péritoine.  Pour  frayer  ce  chemin  on  reste  le 
plus  près  possible  de  la  ligne  médiane  :  de  la  sorte  on  ne 
rencontre  que  des  nerfs.  Encore  faut-il  ménager  les 
branches  antérieures  de  la  3'  paire  sacrée;  ce  qui  est  aisé 
quand  on  les  voit,  mais  on  ne  les  voit  pas  toujours.  Leur 
section  n’a  pas,  sans  doute,  des  inconvénients  majeurs, 
mais  le  mieux  est  de  l’éviter,  ce  à  quoi  on  parvient  sans 
peine  si  on  ne  travaille  plus  au  bistouri,  mais  si  on  ef¬ 
fondre  les  lames  celluleuses  avec  l’index  tandis  que 
l’utérus  et  le  cul-de-sac  postérieur  sont  soutenus  soit  par 
un  tampon  vaginal,  soit  par  le  doigt  qu’un  aide  glisse 
dans  le  vagin.  On  arrive  ainsi  sur  le  cul-de-sac  péritonéal, 
on  l’incise  et  on  a  dès  lors  sous  les  yeux  les  organes  pel¬ 
viens.  «  On  a  sous  l’œil  et  sous  le  doigt  les  vaisseaux 
utéro-ovariens,  les  ligaments  larges.  Quand  on  les  incise 
on  n’est  pas  obligé,  comme  dans  les  laparotomies  abdo¬ 
minales,  de  les  pédiculiser  et  de  les  lier  en  masse;  on  les 
sectionne  à  ciel  ouvert,  en  mettant  des  pinces  sur  tous 
les  points  qui  saignent.  » 

Ainsi,  on  est  à  son  aise  pour  enlever  soit  l’utérus,  soit 
les  trompes.  Certains  chirurgiens,  allemands  surtout, 
sont  partisans  de  cette  voie  pour  enlever  l’utérus  :  l’hys- 
térectomie  vaginale  n’est- elle  pas  toujours  un  peu  aveu¬ 
gle,  quoi  qu’on  fasse,  ne  laisse-t-elle  pas  forcément  en 
place  les  infiltrations,  ganglionnaires  ou  autres,  qui  ont 
parfois  atteint  les  ligaments  larges  et  qu’on  méconnaît  ? 
Aussi  est-ce  pour  l’ hystérectomie  qu’Hochenegg  a  fait 
ses  premières  recherches  anatomiques,  que  lui  et  Ger- 
suny  ont  appliqué  sur  le  vivant  la  recherche  des  organes 
pelviens  par  la  voie  sacro-coccygienne. 

A  peu  près  en  même  temps,  Wiedow  et  Hégar  agis¬ 
saient  de  même,  et  d’autre  part  ils  abordaient  de  la  même 
manière  les  tuméfactions  tubaires.  Ici,  il  est  vrai,  ils 
furent  moins  satisfaits  de  leur  innovation.  Sur  leur  ma¬ 
lade,  nullipare  de  30  ans,  la  poche  salpingienne,  située 
en  arrière,  fut  difficile  à  extirper.  Les  ligaments  larges 


étaient  raides  et  infiltrés,  la  masse  était  volumineuse  ;  à 
droite,  il  fallut  laisser  une  petite  tumeur,  très  adhérente 
à  la  face  postérieure  du  ligament  large  ;  à  gauche,  on  ne 
put  enlever  avec  la  trompe  qu’une  partie  de  l’ovaire  et 
on  dut  constituer,  par  une  ligature  élastique,  un  pédi¬ 
cule  traité  ensuite  par  la  méthode  extra-péritonéale.  La 
malade  cependant  se  rétablit  en  5  semaines  et  le  sacrum 
se  consolida  bien.  Ce  n’est  donc  par  un  échec  qu’il  faut 
mettre  au  compte  du  procédé,  mais  seulement  une  inter¬ 
vention  laborieuse,  et  il  n’est  que  juste  de  se  souvenir  que 
la  laparotomie  abdominale  pour  salpingite  adhérente  n’est 
pas  à  l’abri  des  difficultés  et  des  surprises  désagréables, 
loin  de  là.  Il  n’y  a  donc  pas  là  do  quoi  faire  renoncer  à 
des  tentatives  nouvelles. 

Pour  les  interventions  sur  les  annexes,  toutefois,  on 
n’oubliera  pas  que  la  voie  sacro-coccygienne  a  une  rivale 
qui  a  fait  ses  preuves  :  la  laparotomie  ordinaire,  par  in¬ 
cision  médiane  antérieure.  En  s’adressant  de  parti  pris  à 
la  méthode  actuellement  classique,  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas  l’opération  marche  à  souhait.  Il  n’en  est  plus 
de  même  si  on  envisage  ce  que  Delbet,  avec  d’autres 
gynécologues,  appelle  spécialement  les  «abcès pelviens», 
abcès  sans  doute  différents  au  point  de  vue  anatomique, 
et  constitués  suivant  les  cas  par  dos  phlegmons  propre¬ 
ment  dits,  des  pelvi-péritonites,  des  kystes  dermoïdes 
suppurés,  des  salpingites  adhérentes,  etc.,  mais  abcès 
«  qui  présentent,  au  point  de  vue  clinique  et  opératoire, 
ce  caractère  commun  d’être  isolés  de  la  grande  cavité 
péritonéale  et  de  ne  pas  pouvoir  être  traités  par  l’extir¬ 
pation.  » 

Ces  abcès,  on  ne  diagnostique  ordinairement  pas  leur 
nature  exacte; mais  la  plupart  du  temps,  par  la  palpation 
bimanuelle,  on  peut  déterminer  l’existence  et  le  siège  de 
la  collection  purulente,  et  c'en  est  assez  pour  l’indication 
thérapeutique.  Or  il  y  a  des  cas  dans  lesquels,  d’après 
Hégar  et  Wiedow,  d’après  Delbet,  la  voie  sacro-coccy 
gienne  est  formellement  indiquée. 

Non  point  pour  ceux  de  ces  abcès  qui  sont  directement 
abordables  par  le  vagin,  par  la  paroi  abdominale.  Ceux 
là,  on  les  incisera  au  point  où  ils  adhèrent  et  font  saillie: 
on  évitera  toutefois  avec  soin  l’évacuation  par  le  rectum. 

Mais  parmi  ces  abcès,  il  en  est  qui  ne  sont  en  contact 
avec  aucune  des  parois  de  l’enceinte  pelvienne  :  ainsi 
les  abcès  latéro-pelviens  de  Freund.  qui  sont  probable¬ 
ment  des  adénites,  certaines  péritonites  péri-salpingien- 
nes,  les  abcès  adhérents  de  l’ovaire.  On  peut  alors  aller  à 
la  recherche  du  pus  par  une  incision  vaginale  :  c’est  une 
opération  bien  aveugle  dans  cette  région  périlleuse.  La 
«  la  parotomie  sous-péritonéale  »  d’Hégar ,  de  Pozzi,  adonné 
des  succès  incontestables,  brillants  même  :  mais  ce  décol¬ 
lement  du  péritoine  iliaque  peut  être  difficile  quand  les 
tissus  sont  indurés  par  l’ inflammation,  et  dans  un  cas 
Dumas  a  déchiré  la  séreuse.  D’autre  part,  si  l’on  atteint 
aisément  par  là  les  collections  pelviennes  qui  gagnent 
vers  la  fosse  iliaque,  la  route  est  bien  longue  quand  on 
se  propose  d’aller  chercher  un  abcès  limité  au  petit  bas¬ 
sin.  Le  chemin  est  bien  autrement  direct  si  on  passe  le 
long  du  sacrum  au  niveau  do  la  grande  échancrure  et 
si,  au  besoin,  on  élargit  la  brèche  par  une  résection  uni¬ 
latérale  du  sacrum.  C’est  ainsi  qu’Hégar  a  agi  chez  une 
femme  de  20  ans,  dont  Wiedow  a  relaté  l’histoire,  et  il 
n’a  eu  qu’à  s’en  louer. 

D’après  Delbet,  malgré  Zuckerkandl  et  Sænger.  cette 
voie  est  de  beaucoup  préférable  à  l’incision  périnéale, 
mauvaise  pour  les  abcès  pelviens  de  la  femme.  En  tout 
cas,  pense-t-il,  l’incision  sacrée  est  formellement  indi¬ 
quée  pour  tous  les  phlegmons  qui  tendent  à  sortir  par 
l’échancrure  sciatique,  c’est-à-dire  pour  les  adéno-phleg- 
mons  appliqués  contre  cette  échancrure  ;  pour  tous  les 
autres  abcès  pelviens  topographiquement  en  rapport 


470  —  N°  40  — 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


4  Octobre  1890 


avec  l’échancrure  et  qui  sont  en  même  temps  trop  éloi¬ 
gnés  du  vagin  pour  pouvoir  être  ouverts  directement 
par  cette  voie,  trop  petits  pour  être  aisément  suturés  à 
la  paroi  abdominale  en  cas  de  laparotomie.  L’indication 
est  plus  nette  encore  si  les  abcès  de  ces  deux  catégories 
se  sont  déjà  ouverts  à  l’extérieur  par  une  fistule  sponta¬ 
née  mais  insuffisante. 

Nous  avons  cru  devoir  entrer  dans  d’assez  longs  dé-' 
tails  sur  cette  question  des  abcès  pelviens.  C’est,  en  effet, 
une  de  celles  sur  lesquelles  les  divergences  théoriques 
sont  nombreuses  et  profondes.  Les  études  anatomo-pa¬ 
thologiques  sont  loin  d’avoir  dit  ici  leur  dernier  mot,  et 
les  discussions  thérapeutiques  s'en  ressentent.  C’est  pour 
cela  que  nous  avons  jeté  un  coup  d’œil  sur  la  classifi¬ 
cation  établie  par  Delbet  avant  d’ébaucher  l’indication 
des  cas  où  l’incision  sacrée  est  de  mise.  La  clinique  con¬ 
firmera-t-elle  ces  données  anatomiquement  acquises  :  l’uni¬ 
que  observation  d’Hégar  ne  permet  pas  de  se  prononcer 
en  dernier  ressort.  Mais  les  connaissances  anatomiques 
et  anatomo-pathologiques  que  nous  avons  acquises  en 
lisant,  par  une  faveur  anticipée,  l’important  mémoire  de 
Delbet,  nous  ont  convaincu  que  les  tentatives  dans  ce 
sens  sont  tout  au  moins  rationnelles. 

A.  B uoc a. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Frottement  péri-hépatique  et  abcès  du  foie  (1),  par 

le  Dr  L.  E.  Bertrand,  Médecin  principal  de  la  Marine,  an¬ 
cien  professeur  à  l’école  de  médecine  navale  de  Toulon. 

Les  grands  abcès  hépatiques  ont  leur  siège  primitif 
dans  les  parties  centrales  de  la  glande. 

Lorsqu’ils  arrivent,  par  les  progrès  de  leur  développe¬ 
ment,  au  contact  des  couches  superficielles  du  paren¬ 
chyme,  ils  provoquent  le  plus  souvent,  sinon  toujours, 
une  péritonite  adhésive  qui  fixe  la  capsule  de  Glisson 
au  diaphragme,  à  la  paroi  costo-abdominale  et  aux 
viscères  voisins. 

Cette  péri-hépatite  a,  pour  signe  fonctionnel,  un  sur¬ 
croît  de  douleur  et  do  dyspnée  ;  pour  signe  physique, 
un  gros  frottement  ou  bruit  de  cuir,  perceptible  à  la 
palpation  et  surtout  à  l’auscultation  de  l’hypochondre 
droit. 

Ce  symptôme  manque  rarement,  dans  les  conditions 
pathologiques  qui  viennent  d’être  indiquées.  Il  repré¬ 
sente,  en  conséquence,  relativement  aux  abcès  du  foie, 
un  signe  diagnostique  dont  les  médecins  étrangers  qui 
pratiquent  aux  pays  chauds  et  s’y  trouvent  souvent  aux 
prises  avec  l’hépatite  suppurative  ne  méconnaissent 
point  la  valeur. 

Le  traité  de  Sachs  (2)  (du  Caire)  est,  si  je  ne  me 
trompe,  le  premier  mémoire  qui  signale  le  frottement 
péri-hépatique  dans  cette  variété  de  l’inflammation  du 
foie  et  le  considère  comme  applicable  au  diagnostic  de 
l’abcès.  Le  Dr  van  Leent,  de  îa  marine  néerlandaise, 
analysant  cet  important  ouvrage,  dans  nos  Archives  de 
médecine  navale  do  1878,  écrit  en  effet  :  «  Dans  le  cas 
où  l’abcès  du  foie  se  trouve  situé  à  la  surface  et  touche 
au  péritoine,  non  seulement  l’oreille,  mais  aussi  la  main 

(1)  Ce  mémoire  est  la  reproduction  amplifiée  d’une  note  que  j’ai 
lue  a  l’Académie  do  médecine  (Séance  du  4  mars  189»/)  —(Rapport 
de  M.  Rocliard —  Séance  du  1er  juillet  1890.) 

(2)  Ueber  die  Iîepatitis  der  lieissen  Lânder,  die  darnach  sich- 
entwic  kelnden  léber-abcesse  und  deren  operative  Bebandlung.  — 
V.  Lanqenbeck's  urchiv.  für  klinische  chirurgie  —  Analyse  du 
P’  vap  Leeqt  iji  Arclf.  deyiéd.  r tav.  1878. 


légèrement  appuyée,  perçoit  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  court  le  bruit  de  frottement  péritonéal.  Ces  con¬ 
ditions  pour  provoquer  le  bruit  de  frottement  sont  on 
ne  peut  plus  favorables  ;  seulement,  le  contact  doit  s)ac- 
complir  lentement,  et  les  adhérences  ne  doivent  pas  être 
de  formation  trop  récente.  Nous  avons  alors  un  organe 
résistant,  le  foie,  à  surface  rugueuse  [par  suite  de  l’ex¬ 
sudation  fibrineuse,  et  qui,  aux  mouvements  de  la  respi¬ 
ration,  frotte  sur  la  paroi  abdominale  opposée,  rigide  par 
suite  de  la  tension  exagérée.  » 

Deux  ans  plus  tard,  les  Archives  de  médecine  navale 
publièrent  la  note  du  D1 2'  Aymé  (1)  «  sur  le  traitement  des 
abcès  du  foie  à  l’hôpital  de  Shang  haï  » 

Ce  travail,  qui  a  exercé  une  si  heureuse  influence  sur 
la  thérapeutique  chirurgicale  de  l’hépatite  suppurée, 
renferme  trois  observations  dont  les  deux  premières 
établissent  par  des  indications  précises  (2),  encore  que 
le  fait  clinique  y  soit  mentionné  sans  commentaires, 
l’importance  que  notre  confrère  anglais  des  Douanes 
chinoises,  le  Dr  Stromeyer-Little,  attribue  à  la  constata¬ 
tion  du  signe  qui  nous  occupe  et  le  rang  honorable  qu’il 
lui  assigne  dans  la  hiérarchie  symptomatique. 

En  1883,  un  médecin  du  même  service,  le  D1'  Patrick 
Manson  (d’Amoy)  a  fait  paraître  un  mémoire  (3)  où  je 
relève  ce  qui  suit  :  «  Le  grand  secret  d’un  diagnostic 
heureux  de  l’abcès  hépatique  est  de  le  soupçonner.  Il  n’y 
a  pas  de  symptôme  ou  groupe  de  symptômes  pathogno¬ 
monique.  Mais  l’emploi  systématique  du  thermomètre 
clinique;  la  percussion  fréquente,  le  tracé  ( mapping  oui) 
et  la  mesure  de  la  matité  du  foie,  l’application  du  sté¬ 
thoscope  sur  le  bord  inférieur  de  la  région  hépatique  et 
sur  le  foie  lui-même ,  à  la  recherche  de  la  crépitation 
pneumonique,  du  frottement  pleural  ou  du  frottement 
péritonéal  ( péritoneal  friction )  ;  l’inspection  de  la  langue 
et  des  matières  excrétées;  le  décubitus  du  patient  ;  l’état 
de  sa  peau  et  de  sa  respiration,  ainsi  que  son  état  mental, 
tout  cela  joint  à  une  étude  attentive  de  l’histoire  du  cas, 
apportera  généralement  un  ensemble  de  signes  et  de 
symptômes  qui  pourront  conduire  à  un  diagnostic 
correct.  » 

Ces  citations  que  j’aurais  pu  multiplier  en  puisant  dans 
les  nombreux  articles  que  le  journal  anglais  The  Lan¬ 
cet  a  publiés  sur  l’hépatite,  suffiront,  je  pense,  à  montrer 
que  le  frottement  péri-hépatique  n’est  pas  traité  à 
l’étranger  comme  un  symptôme  banal  sans  affectation 
possible  au  diagnostic  des  abcès  du  foie. 

En  France,  il  n’en  est  pas  ainsi. 

Je  n’entends  point,  par  ces  mots,  que  le  frottement 
péritonéal  soit,  chez  nous,  chose  inconnue,  puisque 
Laënnec,  Piorry  (4) ,  Desprès  (5)  et  nombre  d’autres  auteurs 
l’ont  étudié  ;  puisqu’on  le  décrit  partout  comme  le  signe 
caractéristique  de  la  péri-hépatite,  quand  il  est  perçu  au 

(1)  Arch.  de  méd.  navale,  1880. 

(2)  Pas  de  bruits  de  frottement  perceptibles  dans  les  inspirations 
exagérées  (obs.  1).  »  —  «  Dans  les  fortes  inspirations,  on  entend  un 
bruit  de  frottement  des  deux  côtés  de  la  ligne  axillaire  anté¬ 
rieure  (obs.  11).  » 

(3)  On  tlie  operative  treatment  of  iîepatitis  and  liepatic  abscess 
{ China-Imperial  martime  Uustoms  —  Medical  Reports  for  tlie  half- 
year  endeci  30*1»  soptember  1883  —  .Je  regrette  de  n’avoir  pas  étu¬ 
dié  plus  tôt,  avec  l’attention  nécessaire,  ce  remarquable  document  ; 
car  j’y  trouve  une  observation  de  fistule  biliaire  consécutive  à  la 
ponction  d’un  abcès  du  foie  au  gros  trocart,  observation  que  j’aurais 
citée  dans  mon  travail  sur  la  Üliolerrhagie  gui  s  lit  l'incision  des 
abcès  du  foie  (Rev.  de  méd.,  mars  1890).  Le  Dr  Manson  a  noté  chez, 
son  opéré,  pendant  près  de  deux  mois,  la  quantité  de  bile  issue  de 
la  plaie,  jour  par  jour,  et  même,  pendant  quelques  jours,  heure  par 
heure.  Le  maximum  a  dépassé  le  chiffre  de  1000  gr.  en  24  heures; 
(93  onces  —  l’auteur  évaluant  à  3  ou  4  onces,  la  quantité  demueus 
évacuée  avec  la  bile).  Je  crois  que  ce  malade  a  succombé. 

(4)  De  la  percusssion  médiate,  Paris,  1828. 

(5)  Th.  de  Paris,  184Q,  et  communication  à  la  Soçiété  anatgr 
rnicjue,  7884. 
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niveau  du  foie  ;  puisque  Barth  et  Roger  lui  consacrent 
tout  un  paragraphe  du  chapitre  Auscultation  de  l'abdo¬ 
men  dans  leur  magistral  traité  (1),  et,  même,  insistent 
sur  les  services  que  la  constatation  de  ce  phénomène 
clinique  pourrait  rendre  au  chirurgien  qui  opérerait  un 
abcès  du  foie  par  le  procédé  de  Récamier. 

Je  veux  dire  seulement  qu’à  une  exception  près  (2),  les 
nombreux  travaux  didactiques  que  notre  littérature  mé¬ 
dicale  possède  sur  l’hépatite  des  pays  chauds,  la  dysen¬ 
terie  et  la  pathologie  coloniale,  le  négligent  absolument  ; 
qu’à  quelques  lignes  de  deux  ou  trois  thèses  de  doctorat 
écritespar  des  médecins  de  la  marine  (A),  se  réduisent  les 
autres  documents  relatifs  à  l’auscultation  du  foie  dans 
les  abcès  de  cet  organe  :  que  le  frottement  péri-hépatique, 
enfin,  généralement  omis  dans  les  descriptions  patholo¬ 
giques,  n’est  pas  davantage,  que  je  sache,  recherché  cli¬ 
niquement,  de  sorte  que,  sur  ce  point,  l’abstention  des 
praticiens  équivaut  rigoureusement  au  silence  des  au¬ 
teurs. 

Ce  serait  tant  pis  pour  le  symptôme  si,  avec  les  données 
dont  il  dispose,  le  diagnostic  des  abcès  du  foie  était  tou¬ 
jours  facile  et  sûr.  Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  le  méde¬ 
cin  désireux  d’intervenir  à  temps,  c’est-à-dire  de  bonne 
heure,  sans  attendre  la  fluctuation  ou  seulement  l’œdème 
de  la  paroi,  soupçonne,  plus  qu’il  ne  l’affirme,  l’existence 
du  pus  hépatique.  Jusqu’au  jour  où  il  en  appelle  à  la 
ponction  exploratrice,  il  établit  ses  présomptions  sur  les 
commémoratifs  (séjour  colonial  et  dysenterie),  autant 
que  surles  symptômes  présentés  parle  malade  au  moment 
de  l’examen,  symptômes  constants  comme  la  fièvre,  les 
troubles  digestifs,  l’amaigrissement,  la  douleur  de  l’hy- 
pochondre,  l’hypertrophie  du  foie  et  l’élargissement  des 
espaces  intercostaux,  ou  exceptionnels  et  variables 
comme  la  scapulalgie  et  la  toux  dite  hépatique. 

Les  lignes  ci-après  que  j’emprunte  au  mémoire  du 
I)1 2 * * * * * 8'  Manson  me  paraissent  exprimer,  en  termes  d’une  sai¬ 
sissante  rigueur,  le  peu  d’éclat  qu’offrent  souvent  les 
manifestations  symptomatiques  de  l’hépatite  suppurée  : 
«  Le  vieux  tableau  classique  de  l’hépatite  est  entière¬ 
ment  faux  et  propre  à  induire  en  erreur  ( misleading ). 
Il  peut  arriver  que  les  symptômes  soient  urgents  et  im¬ 
possibles  à  méconnaître  ;  mais,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  si  peu  urgents  sont  les  symptômes  locaux  etgénéraux 
que  tel  malade  qui  se  présente  porteur  d’un  abcès  du 
foie  déclare  ne  pas  savoir  s’il  a  un  foie.  » 

Quand  les  difficultés  sont  telles,  un  renseignement 
clinique  de  plus  n’est  pas  à  dédaigner. 

Je  crois  donc  que,  dans  plus  d’un  cas,  le  diagnostic 


(1)  Traité  d’auscultation  ot  de  percussion.  Paris,  1865 . 

(2)  Corre.  Traité  clinique  dos  maladies  des  pays  chauds. 
Paris.  O.  Doin.  1887.  Notre  distingué  confrère  écrit  (p.  802):  «Les 
signes  anatomo-symptomatiqnes  sont  déduits  de  l’observation  clini¬ 
que.  On  les  recherchera  dans  l’ordre  suivant  :  1°  signes  locaux  : 
a.  physiques  et  objectifs  fournis  par  l’inspection,  la  mensuration, 
la  palpation,  la  percussion,  l’ auscultation-,  augmentation  de  volume 

et  déformation  au  niveau  de  l’hypocliondre  droit,  augmentation  de 

la  matité  hépatique  et  souvent  bruits  de  frottement  vers  les  limites 

supérieures  et  intérieures.»  Le  symptôme  en  question  méritait  mieux 

que  cette  courte  mention  qui  établit,  cependant,  que  sa  signi¬ 
fication  n’a  pas  échappé  à  M.  Corre. 

Par  ailleurs,  les  indications  sont  rares.  M.  Longuet,  analysant 
plusieurs  observations  du  professeur  Erb,  dans  un  mémoire  qui 
porte  ce  titre  explicite  Du  frottement  péri-hépatique,  in  Union  mid., 
1886,  ne  signale  point  les  abcès  du  foie  parmi  les  maladies  qui  lui 
paraissent  tributaires  de  ce  signe  diagnostique,  et  tel  auteur  qui, 
comme  M.  Rendu  (art.  foie  du  Dre  Encyclopédique),  le  mentionne 
en  termes  exprès  dans  son  étude  de  séméiotique  générale,  explique 
que  «  ce  phénomène  pathognomonique  de  l’existence  de  la  peri- 
liépatite  rfa  qu’une  importance  médiocre  dans  le  diagnostic  général 
des  maladies  du  foie  »,  et  n’eu  reparle  pas,  à  propos  de  l’hépatite 
suppurée. 

(8)  Long.  Des  diverses  méthodes  de  traitement  des  abcès  du  foie, 
etc.  Montp.,  1884.  —  Gauran.  Contribution  à  l’étudç  do  l'hépatite 
pupp.  despays  c}iauds.  Bordeaux,  1887, 


gagnerait  à  ce  que  l’élément  séméiotique  que  nous  étu¬ 
dions  ne  fût  pas  aussi  négligé.  C’est  pour  essayer  de  le 
montrer  que  j’ai  rédigé  cet  article  où  je  reprends  et  dé¬ 
veloppe  certaines  considérations  déjà  présentées  dans 
une  thèse  écrite  sur  mes  données  (1)’. 

Le  frottement  peri-hépatique  est  perçu  par  l’oreille  et 
par  la  main  appliquées  sur  l’hypochondre  droit,  le  plus 
souvent  au  niveau  du  septième  ou  huitième  espace  inter¬ 
costal,  sur  la  ligne  axillaire  antérieure,  et  ce  siégé  semble 
en  indiquer  l’origine  péritonéale. 

On  pourrait,  il  est  vrai,  objecter  à  cette  localisation, 
que  le  cul-de-sac  formé  par  la  plèvre  pariétale  et  connu 
sous  le  nom  de  sinus  costo-diaphragmatique  atteint  aux 
dernières  côtes  et,  en  conséquence,  admettre  que  le  frot¬ 
tement  procède  de  l’inflammation  pleurale. 

Mais  deux  conditions  se  présentent  qui,  à  mon  avis, 
rendent  peu  plausible  une  telle  interprétation  :  l’oblité¬ 
ration  du  sinus  par  accolement  de  ses  feuillets,  constante 
lorsque  l’abeès,  parvenu  à  la  surface  du  foie,  a  déterminé 
des  adhérences,  et  ce  fait  que,  normalement,  même  dans 
les  inspirations  énergiques,  la  base  du  poumon  droit 
coiffée  de  la  plèvre  viscérale,  ne  descend  pas,  en  avant , 
aussi  bas  que  le  point  qui  correspond  au  maximum  du 
frottement. 

Cependant,  je  n’affirme  pas  que,  jamais,  la  plèvre  ne 
participe  à  la  genèse  de  ce  bruit  ;  car  il  arrive  qu’on  le 
perçoive,  tout  d'abord,  en  arrière,  à  la  base  de  l’hémi- 
thorax  droit,  c’est-à-dire  en  une  région  où  les  rapports  du 
poumon  avec  la  paroi  thoracique  sont,  dans  le  sens  ver¬ 
tical,  plus  étendus  qu’en  avant,  et  qu’on  rencontre,  à 
l’autopsie,  autant  ou  même  plus  de  pleurésie  diaphrag¬ 
matique  que  de  péri-hépatite. 

C’est  pourquoi  je  trouve  l’expression  frottement 
péri-hépatique  préférable  au  terme  exclusif  de  frotte¬ 
ment  péritonéal. 

Mais  ce  procès  de  pathogénie  est,  au  fond,  sans  impor¬ 
tance;  le  bruit,  en  effet,  fût-il  partiellement  pleural,  la 
signification  du  symptôme  ne  serait  on  rien  changée, 
puisque  la  pleurésie  sèche  qui  contribuerait  à  le  produire 
serait  elle-même  la  suite  d’une  péri-hépatite. 

L’inflammation  circonscrite  et  adhésive  du  péritoine 
reste  donc,  dans  tous  les  cas,  la  raison  première  du  frot¬ 
tement,  et,  comme  la  péri-hépatite  est  une  lésion  secon¬ 
daire,  il  est  évident  que  l’apparition  de  son  phénomène 
révélateur  permettra  d’affirmer  l’abcès,  si  les  commé¬ 
moratifs  et  les  symptômes  actuels  se  rapportent  à  l’hépa¬ 
tite.  Hésitant  ou  non,  le  diagnostic  sera,  dès  lors,  confir¬ 
mé  par  la  constatation  de  ce  signe,  d’autant  plus  impor¬ 
tant  à  recueillir,  qu’il  peut  précéder  de  plusieurs  jours 
l’œdème  de  la  paroi. 

Le  frottementpéri-hépatique  ne  concourt  pas  seulement 
au  diagnostic  de  l’abcès.  Il  est,  de  plus,  la  preuve  for¬ 
melle  que  le  foie  se  trouve  fixé  à  la  paroi  abdominale  par 
l’intermédiaire  du  péritoine.  A  ce  titre,  il  constitue 
encore  un  renseignement  de  valeur,  surtout  pour  les 
chirurgiens  qui,  toujours  préoccupés  par  la  question  des 
adhérences,  ont  cru  devoir  modifier  la  méthode  opératoire 
de  Stromeyer-Little  et  ne  plus  inciser  qu’en  deux 
temps. 

Je  crois,  contrairement  à  l’assertion  du  Dr  Sachs,  que 
les  adhérences  récentes  ou,  plus  exactement,  que  le  pro¬ 
cessus  exsudatif  qui  lesprépare,  représentent  la  condition 
la  plus  propice  pour  la  genèse  du  frottement  péri-hépati¬ 
que.  L’évolution  des  lésions  en  était  à  ce  point  chez  mon 
malade  de  l’observation  III,  et  je  puis  citer,  à  l’appui 
de  l’opinion  que  j’exprime,  ce  passage  (2)  du  Traité  d’aus¬ 
cultation  de  Barth  et  Roger  :  «  Il  est  des  cas,  cependant, 

(1)  Oromi.  Quelques  réflexions  sur  un  cas  d’hépatite  suppurée,  etc. 
Montp.,  1889, 

(2) 'P.  603,  ' 
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où  lo  frottement  peut  devenir  un  signe  capable  de  guider 
le  praticien  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  de  cer¬ 
taines  affections  situées  au  dedans  ou  au  dehors  de  la 
cavité  du  péritoine.  Supposons  qu’on  veuille  ouvrir  un 
abcès  ou  une  tumeur  hydatique  du  foie  et  que,  d’après 
le  procédé  de  liécamier,  l’on  ait  cherché  à  développer 
artificiellement  entre  la  tumeur  et  les  parois  de  l’abdo¬ 
men  des  adhérences,  sans  lesquellesl’opération  nesaurait 
être  faite  sûrement,  la  manifestation  d’un  frottement 
local  serait  un  signe  favorable,  en  annonçant  le  travail 
d'exsudation  qui  précède  la  formation  des  adhérences; 
et  sa  cessation  au  bout  de  quelques  jours  indiquerait 
d'une  manière  assez  certaine  que  l’adhérence  est  complète 
et  que  le  chirurgien  peut  enfoncer  un  bistouri  dans  la 
tumeur  sans  craindre  qu’il  se  fasse  un  épanchement  dans 
la  cavité  du  péritoine.  » 

Dans  l’observation  à  laquelle  je  viens  de  faire  allusion, 
la  relation  nécropsique  qualifie,  en  effet,  de  glutineuses 
et  sans  résistance  les  adhérences  constatées.  Il.semblait 
que  les  surfaces  séreuses,  un  peu  plus  humides  que 
normalement,  se  fussent  simplement  happées  l’une  l’autre, 
et  j’ai  pu  les  séparer  sans  la  moindre  difficulté. 

Le  maximum  du  frottement  péri-hépatique  correspond 
enfin,  comme  siège,  au  maximum  de  la  douleur.  C’est 
presque  toujours  en  ce  point  que  l'oedème  pariétal  com¬ 
mencera  à  se  montrer  et  qu’on  sera  conduit  à  pratiquer 
la  ponction  exploratrice. 

De  l’étude  qui  précède  on  peut,  ce  me  semble,  tirer 
cette  conclusion  que,  chez  les  malades  supposés  atteints 
d’hépatite  suppurée,  il  faut  ausculter  non  seulement 
l’appareil  respiratoire,  afin  de  ne  pas  être  surpris  par 
une  migration  thoracique  du  pus,  mais  encore,  et  surtout, 
le  foie,  ou,  si  l’on  préfère,  le  péritoine,  pour  diagnostiquer 
l’abcès  lui-même. 

OBSERVATIONS  (1) 

Obs.  I  (Note  du  D1 2 3'  Aymé  (2)  ;  obs.  II)  résumée.  —  Cons¬ 
tantin  Anési  ;  treize  ans  de  séjour  en  Chine  ;  vie  très  irrégu¬ 
lière  et  habitudes  d'alcoolisme.  A  souffert,  pendant  plusieurs 
mois,  de  diarrhée  et  de  dysenterie. 

Entré  à  l’hôpital  de  Shang-haï,  le  13  octobre  1879.  Selles 
muco-sanguinolentcs  ;  dyspepsie;  langue  sèche  et  fuligineuse  ; 
douleur  continuelle  et  ùn  peu  vague  dans  toute  l’étendue  de 
l’abdomen .  Foie  augmente  do  volume.  Dans  les  fortes  inspi¬ 
rations,  on  entend  un  bruit  de  frottement  des  deux  côtés  de 
la  ligne  axillaire  antérieure.  Rate  de  dimensions  normales. 
Légère  albuminurie. 

5  novembre.  —  Ponction  aspiratrico  entre  la  huitième 
et  la  neuvième  côte  droites  :  pus.  Large  incision  au  bistouri  ; 
drainage,  lavage  et  pansement  antiseptiques. 

15.  —  Cholerrliagie. 

27.  —  Chute  du  draiu  plongeur  dans  la  cavité  do  l’abcès  : 
extraction  à  l’aide  d’uuo  pince. 

5  décembre.  —  Plaie  entièrement  fermée. 

15  janvier.  —  Ponction  et  incision  antiseptique  d’un 
deuxieme  abcès. 

Guérison  à  la  fin  du  mois  de  février. 

Obs.  II  résumée  (S).  —  L...,  entré  à  l’hôpital  de  Brest,  le 
25  août  1885. 

A  été  pris  de  dysenterie  nostras,  il  y  a  une  quinzaine  de 
jours.  Actuellement,  diarrhée,  dyspnée  et  fièvre.  Foie  dou¬ 
loureux  et  débordant  les  fausses  côtes.  Craquements  secs  au 
sommet  gauche.  Considéré  comme  tuberculeux,  quelques 
réserves  faites  quant  à  la  possibilité  d’un  abcès  du  foie.  Je 
prends  le  service  de  la  salle  au  commencement  de  novembre. 
Jo  constate  une  saillie  de  l’hypochondre  droit. 


(1)  Je  n'ai  consigné,  dans  ce  travail,  que  les  observations  typi¬ 
ques  ;  j’ai  laissé  de  côté  toutes  celles  où  le  bruit  de  frottement, 
noté  seulement  en  arrière,  &  la  base  de  l'hémi-thorax  droit,  pour¬ 
rait  être  rapporté  à  la  plèvre  plutôt  qu’au  péritoine  péri-hépatique. 

(2)  Op.  cit. 

(3)  Cette  opération  est  rapportée  in  extenso  dans  un  mémoire 
publiée  par  la  Revue  de  chirurgie  (août  1890).  Jo  ne  puis  que  la 
résumer  ici. 


L’auscultation  y  perçoit,  en  avant,  au  niveau  des  derniers 
espaces  intercostaux,  un  bruit  de  frottement  très  net.  Œdème 
pariétal. 

13.  —  Ponction  exploratrice  :  extraction  de  400  grammes 
de  pus  chocolat. 

23.  —  Tumeur  acuminéo  au  niveau  du  point  ponctionné  : 
incision  largo  et  profonde,  quelques  gouttes  de  pus  provenant 
d’une  côte  cariée. 

1er  décembre.  —  Issue  brusque  d’une  forte  quantité  de  pus 
par  la  plaie.  —  Exeat  sur  sa  demande,  le  23  décembre,  guéri 
de  son  abcès,  mais  portant  une  petite  fistule  due  à  la  carie 
costale. 

Obs.  III  (th.  d’Oromi  (1)  —  obs.  AG  de  mon  mémoire  sur  la 
cholerrliagie  qui  suit  l’incision  des  abcès  du  foie)  résumée.  — 
M...  entré  dans  mon  service  de  Saint- Mandrier,  le  1er  novem¬ 
bre  1888.  Dysenterie  chronique  à  crises  sub-aiguës  (Rapatrié 
de  Cochinchino  par  lo  transport  V Annamite).  Température 
variable,  tantôt  normale,  tantôt  fébrile.  Foie  volumineux. 

8  février.  —  Vive  douleur  au  niveau  du  septième  espace 
intercostal  droit. 

11.  — La  douleur  hépatique  persiste.  Pas  de  douleur  à  l’é¬ 
paule.  Br.uit  de  frottement  à  la  base  de  l’hémi-thorax  droit, 
en  arrière. 

13.  —  Le  frottement  s'entend,  en  avant,  au  niveau  du  foie. 
La  palpation  môme  le  fait  reconnaître. 

_  15.  —  Le  frottement  hépatique  persiste,  très  accentué.  Il 
signifie,  évidemment,  péri-hépatite,  et  comme  existent  par 
ailleurs  les  signes  rationnels  d’un  abcès  du  foie,  comme  enfin 
la  zone  sensible  paraît  légèrement  œdémateuse,  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  est  reconnue  nécessaire.  Lavage  antisep¬ 
tique  de  la  région.  Ponction,  dans  le  septième  espace,  avec 
l’aiguille  n°  2  de  l’aspirateur  Dieulafoy  :  issue  de  pus  rou¬ 
geâtre  ;  incision  de  5  centimètres  ;  drainage  ;  lavage  à  l’eau 
bouillie  boriquée  ;  pansement  do  Lister. 

Du  19  février  au  6  mars,  cholerrliagie  excessive.  Adynamie 
progressive.  Mort  le  6  mars. 

Autopsie  :  adhérences  glutineuses  et  sans  résistance  du  foie 
avec  la  paroi  costo-abdominale,  le  diaphragme,  l’angle  du 
côlon  trans verse  et  du  côlon  ascendant.  Adhérences  pleuro¬ 
diaphragmatiques  plus  solides.  Oblitération  du  sinus  costo- 
diaphragmatique. 

Foie  pesant  2  k.  250.  Deux  abcès  ;  un  seul,  le  plus  volu¬ 
mineux,  incisé.  Vésicule  biliaire  intacte  et  rétractée.  —  Péri- 
typhlite  suppurée.  Gros  intestin  criblé  d’ulcérations  dysenté¬ 
riques. 

Examen  histologique  par  le  professeur  Fontan.  A  l’analyse 
microbiologique  du  pus  provenant  de  l’opération,  staphylo- 
coccus  pyogènes  albus.  Sur  les  pièces  provenant  de  la  né- 
cropsie  et  traitées  par  la  méthode  de  Gram,  tissu  hépatique, 
dans  la  paroi  de  l’abcès  et  la  zone  voisine,  farci  de  microcoques 
isolés  ou  groupés  en  diplocoques  et  en  grappes. 

Obs.  IV  (E.  Ilenderson  Shang-haï)  (2)  résumée.  —  G.  N..., 
suisse,  âge  de  49  ans,  résidant  en  Chine  depuis  plusieurs 
années.  Vu,  pour  la  première  fois,  le  25  octobre  1881,  à  Pékin, 
au  commencement  d’août,  sensation  d’affaiblissement  général, 
avec  aphonie.  Dans  les  premiers  jours  de  septembre,  obligé 
de  s'aliter  pour  une  «  congestion  du  foie  »;  douleurs  à  l’hypo¬ 
chondre  droit  et  fièvre.  Vint  à  Chefoo,  le  10  octobre,  pour 
changer  d’air  ;  mais  la  fièvre  continua  et  il  ne  recouvra  pas 
la  santé. 

Le  17  octobre,  diarrhée  (selles  aqueuses,  jaunes,  fétides)  : 
sueurs  nocturnes  depuis  plusieurs  semaines.  Actuellement, 
de  temps  en  temps,  douleur  à  l’épigastre,  qu’il  attribue  à  de 
mauvaises  digestions.  Toux  sèche,  courte  et  fréquente  ;  voix 
toujours  faible;  faciès  anxieux  et  déprimé;  température 
à  102°,  4  F  ;  pouls  à  124  ;  dit  avoir  perdu  beaucoup  de  son 
poids.  Zone  de  matité  hépatique  fortement  accrue,  commen¬ 
çant,  sur  la  ligne  mamelonnaire,  dans  le  cinquième  espace, 
absolue  au  niveau  du  sixième,  dépassant  d’un  pouce  le  re¬ 
bord  costal.  Sur  la  ligne  médiane,  à  mon  premier  examen, 
la  percussion  ne  donnait  pas  de  son  clair  au-dessous  du  ster¬ 
num  ;  par  la  suite  (31),  je  notai  un  commencement  de  matité 
à  trois  pouces  et  demi  au-dessus  du  nombril.  Pas  de  sensation 
de  plénitude  ou  de  résistance  accrue  dans  la  zone  mate  ;  ab¬ 
solument  pas  de  sensibilité  exagérée.  Abdomen  modérément 


(i)  up.  eu. 

(1)  A  case  of  liver  abscess.  in  Lancet,  1883,  t.  II,  p.  95. 
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distendu  et  partout  tympanique.  Eate,  en  apparence,  de  vo¬ 
lume  normal.  Du  25  au  31  octobre,  température  oscillant 
de  99  à  10î',  4  F.  La  toux  et  la  diarrhée  continuaient.  Le 
31  octobre,  Taire  de  matité  du  foie  s’était  étendue.  Je  crus  per¬ 
cevoir  un  bruit  de  frottement  à  l’épigastre  droit  qui  me  parut 
aussi  plus  plein  que  le  gauche.  ' 

Vu  l’urgence  de  la  situation,  dans  l’après-midi  du  31  oc¬ 
tobre,  trois  ponctions  exploratrices  (sans  résultats)  avec  l’ai¬ 
guille  de  l’aspirateur  de  Weiss,  deux  à  l’épigastre  droit,  une 
sur  la  ligne  axillaire  droite,  entre  la  7°  et  la  8e  côte. 

Le  5  novembre,  l’état  du  malade  ayant  empiré,  deux  nou¬ 
velles  ponctions  sur  les  lignes  scapulaire  et  axillaire  :  pas  de 
pus.  Le  7,  gros  bruits  de  frottement  ( coarse  friction  sounds) 
nettement  perçus  à  l’épigastre  droit.  —  Le  18,  dernière  ten¬ 
tative  ;  ponction  aspiratrice  entre  la  6°  et  la  7°  côte  ;  environ 
dix  onces  de  pus  caractéristique;  élargissement]  de  la  plaie  ; 
passage  d’un  drain  ;  pansement  antiseptique. 

Abaissement  de  la  température  pendant  quelques  jours; 
mais  fréquence  plus  grande  du  pouls  et  diminution  des  forces. 
Pus  abondant  mais  non  putride.  Urine  constamment  de  cou¬ 
leur  sombre  (c onstantly  dark-coloured)  ;  on  remplace  le  pan¬ 
sement  phéniqué  par  un  pansement  salicylique.  Le  patient 
succombe  le  6  décembre;  un  empoisonnement  général  du 
sang,  un  empoisonnement  par  l’acide  phéniqué,  un  second 
abcès,  l’ulcération  de  l’intestin  sont  autant  de  conditions 
soupçonnées  d’avoir,  pendant  la  dernière  semaine,  contribué 
au  résultat  fatal. 

A  l'autopsie ,  peau  ulcérée  autour  de  la  plaie  et  petites  ul¬ 
cérations  circulaires  provenant  de  pustules  par  action  irri¬ 
tante  locale  des  antiseptiques.  Le  trajet  du  drain  traverse  le 
diaphragme  étroitement  appliqué  et  faiblement  adhérent  à  la 
plèvre  costale  autour  de  l’ouverture  chirurgicale.  Base  du 
poumon  droit  adhérente  au  diaphragme  ;  cavité  pleurale  vide, 
sans  signe  d’inflammation  à  sa  surface. 

Dans  le  foie,  deux  cavités  d’abcès  communiquant  entre 
elles  et  offrant,  chacune,  environ  le  volume  d’une  petite 
orange.  Tissu  avoisinant  le  trajet  du  drain  et  les  cavités 
d’abcès,  ramolli  et  infiltré  de  pus;  dans  ce  tissu,  plusieurs 
abcès  distincts  variant,  comme  volume,  de  la  grosseur  d’une 
noisette  à  celle  d’une  noix.  Foie  gras  et  pesant  12  onces. 
Cinq  ulcérations  dans  le  cæcum.  Au  niveau  de  l’épigastre 
droit,  légères  adhérences  du  lobe  droit  du  foie  et  de  la  paroi 
abdominale. 


Ce  mémoire  était  rédigé  et  prêt  pour  l’impression, 
lorsqu’on  feuilletant  les  bulletins  de  la  Société  anato¬ 
mique,  j’ai  rencontré  une  observation  si  nette  en  ses  in¬ 
dications  cliniques  et  si  démonstrative  eu  égard  au  sujet 
actuel,  que  j’ai  cru  devoir  la  prendre  en  note  et,  no  pou¬ 
vant  la  transcrire  littéralement  tant  elle  est  développée, 
en  présenter  au  moins  un  résumé  : 

Obs.  V.  —  (Abcès  multiples  du  foie  consécutifs  à  une  typhlite 
ulcéreuse.  —  A.  Souques,  interne  des  hôpitaux.  —  Bull,  de 
la  Société  anat.,  mai-juin  et  juin  1889). 

Boyer  Emile,  58  ans,  terrassier,  entré  à  l’hôpital  Broussais, 
le  20  mai  1889,  salle  Lasuègue,  28,  dans  le  service  de 
M.  Chauffard. 

Antécédents  personnels  :  fièvre  paludéenne,  en  Sologne, 
de  l’âge  de  7  ans  à  l’âge  de  11  ans.  A  quitté  ce  pays,  à  11  ans, 
et,  depuis  lors,  n’a  jamais  été  malade.  Homme  surmené. 

Le  17  mai  1889,  brusquement,  douleur  abdominale  diffuse 
et  oppression;  fatigue  qui  l’oblige  à  quitter  son  travail.  Après 
une  purgation,  la  douleur  se  localise  à  l’hypochondre  droit. 

A  l’entrée  (21  mai),  point  douloureux  au  niveau  du  bouton 
diaphragmatique,  exaspéré  par  la  pression  et  par  la  toux. 
Abdomen  souple,  indolent,  non  ballonné.  Courbature  et 
céphalalgie.  Langue  belle.  Ni  nausées,  ni  vomissements. 
Diarrhée  bilieuse.  Urine  ne  renfermant  ni  albumine,  ni  sucre. 
Température  rectale  :  39°  le  matin;  39°2  le  soir.  Régime  lacté. 

Le  22.  T  :  M.  38°8;  S.  40. 

Le  23.  T  :  39°  matin  et  soir.  Teinte  subietérique. 

Le  24.  La  matité  hépatique  est  de  13  cent,  sur  la  ligne 
mamelonnaire.  Tuméfaction  du  foie  uniforme;  l’ofgane 
déborde  partout  les  fausses  côtes.  Douleur  un  peu  diminuée. 
A  l'auscultation  de  la  région  hépatique ,  on  perçoit  très  dis¬ 


tinctement  des  frottements  secs  de  péri-hépatite.  Urines  900, 
foncées.  Urée  totale  8fc”'95.  Selles  striées  de  sang.  Prescription  : 
vessie  de  glace  sur  la  région  douloureuse,  0fe,r75  de  sulfate  de 
quinine,  deux  lavements  froids  quotidiens,  six  ventouses 
scarifiées  sur  l’hypochondre;  naphtol  et  salicylate  de  bismuth. 

Le  25.  Urines  800  g r.  Urée  totale  6Br725.  T  :  M.  38»5; 
S.  39  8. 

Le  27.  Le  point  douloureux  a  totalement  disparu.  Diarrhée 
plus  abondante.  Langue  sèche;  lèvres. fuligineuses  ;  adyna¬ 
mie.  Quelques  râles  sous-erépitauts  aux  deux  bases  de  la  poi¬ 
trine.  Bord  antérieur  du  foie  très  sensible  à  la  palpation, 
T  :  M.  38»;  S.  38°8.  Pouls  à  110.  Urines  120  grammes.  Urée 
totale  9Br30.  Médication  tonique  et  antiseptique. 

Le  28.  Les  frottements  péri-hépatiques  persistent  avec  la 
meme  intensité.  Abdomen  ballonné,  indolent.  La  pression  la 
plus  forte  ne  réveille  aucune  douleur  au  niveau  de  l’hypo- 
chondre  droit.  T  :  M.  37°8;  S.  38“8. 

Le  29.  Matité  du  foie  :  sur  la  ligne  mamelonnaire,  14  cent.; 
sur  la  ligne  médiane,  12  cent.  Pouls  petit  et  fréquent.  T  :  M. 
378;  S.  38°8.  Urines  800  grammes.  Urée  totale  6Bl'50. 

Le  30.  T  :  M.  38’  ;  S.  37°8.  Urines  700  grammes,  sales,  bru¬ 
nâtres. 

Le  31.  Matité  hépatique  :  16  cent,  sur  la  ligne  médiane; 
18  cent,  sur  la  ligne  mamelonnaire.  La  palpation  la  plus 
méthodique  ne  réveille  aucune  douleur;  h  l'auscultation  de 
l'hypochondre, on  entend  de  gros  f  ottements  de  cuir  neuf 
dans  le  lobe  droit. 

Dans  le  lobe  gauche,  ces  frottements  existent,  mais  sont 
plus  fins.  Leur  maximum  se  trouve  à  l’intersection  de  deux 
lignes,  l’une  verticale  prenant  dans  l'hypochondre  droit  a 
8  cent,  de  la  ligne  médiane,  l’autre  horizontale  passant  à  un 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic.  En  ce  point,  ces  frot¬ 
tements  sont  très  sensibles  h  la  main,  surtout  dans  les  mou¬ 
vements  inspiratoires.  T  :  M.  38°;  S.  37°8.  La  diarrhée  n’a 
pas  cessé.  Encore  quelques  gros  râles  aux  deux  bases,  avec 
quelques  frottements  à  la  base  droite. 

1er  juin.  La  matité  du  foie  atteint  l’ombilic  sur  la  ligne 
médiane.  Affaiblissement  progressif;  refroidissement  des 
extrémités.  Pouls  insensible.  Diarrhée  persistante.  Tempé¬ 
rature  du  matin  :  37°6.  M.  Chauffard  pratique,  avec  l’appareil 
de  Potain,  trois  ponctions  exploratrices  :  une  dans  le  lobe 
gauche  (pas  de  résultats)  ;  deux  dans  le  lobe  droit  ;  de 
celles-ci,  une  seule  ramène  quatre-vingts  grammes  d’un  pus 
épais  et  grumeleux.  On  en  prend  quelques  gouttes  pour  en 
faire  un  examen  bactériologique. 

M.  Reclus,  consulté  au  point  de  vue  de  l’interveution,  ne 
pense  pas  qu’elle  puisse  être  supportée  par  le  malade,  qui 
meurt  dans  le  collapsus,  à  deux  heures  du  matin. 

Autopsie  trente  heures  après  la  mort  : 

Cavité  thoracique.  Epanchement  pleural  double  de  sérosité 
citrine  assez  abondante.  Poumon  gauche  adhérent  en  avant  et 
en  haut.  Tubercules  fibreux,  presque  crétacés  aux  deux  som¬ 
mets.  (Edème  assez  notable  du  poumon  droit.  Cœur  normal. 
Aorte  saine.  Traces  de  péricardite  sèche  localisée  autour  des 
troncs  aortique  et  pulmonaire. 

Cavité  abdominale.  Le  foie  fait  saillie.  Péritoine  intact. 
Reins  normaux. 

Rate  volumineuse,  doublée  do  poids  ;  lésions  de  péri-splé- 
nite  fibreuse  ancienne  et  de  péri-splénite  aiguë  récente. 

Foie  énorme,  pesant  3,900  grammes  Dimensions  :  dans  le 
sens  vertical,  30  cent,  au  niveau  de  la  partie  médiane  du  lobe 
droit  et  18  ccnt.  au  niveau  du  lobe  gauche  ;  dans  le  sens 
transversal,  29  cent,  pour  le  plus  grand  diamètre.  —  Sur  la 
face  antérieure,  à  la  partie  moyenne,  dans  le  sinus  droit  de 
l’angle  formé  par  le  ligament  falciformc  et  le  ligament  sus- 
penseur,  poche  allongée,  verticule,  de  la  grosseur  d’une  tête 
de  fœtus,  limitée  en  avant  et  en  haut  par  la  face  inférieure 
du  diaphragme  et  le  ligament  falciforme,  en  arrière  par  le 
foie  lui-même.  Cette  poche  qui  contient  du  tissu  hépatique 
sphacelé  et  du  pus,  se  rompt  pendant  qu’on  procède  à  l’ex- 
traetion  du  foie  (1). 

Par  ailleurs,  9  abcès  hépatiques  du  volume  d’une  orange. 

Muqueuse  de  l’estomac  fortement  injectée. 

Intestin  grêle  normal,  sauf  quelques  fines  arborisations 
vasculaires 'dans  sa  première  et  sa  deuxième  portion. 

(1)  Abcès  hépatique  vidé  après  ulcération  de  la  capsule  de  Glisson 
et  devenu,  en  partie,  grâce  à  des  adhérences,  un  abcès  péri-hêpa- 
tique  enkysté?  (Bertrand.) 
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Côlon  et  Rectum  sains. 

Cæcum.  Parsemé  d’ulcérations  peu  profondes  dont  les  plus 
larges  n’excèdent  pas  les  dimensions  d’une  pièce  de 
vingt  centimes. 

Examen  bactériologique  (pus  liépatiquo  après  la  ponction 
et  après  la  mort — produits  de  raclage  des  ulcérations  intesti¬ 
nales).  Pièces  colorées  au  violet  de  méthyle.  Pas  de  micro¬ 
organismes  spéciaux.  Nombreux  microcoques  isolés  ou  en 
points  doubles,  ainsi  que  quelques  staphylocoques  ;  pas  de 
streptocoque. 

Dans  les  réflexions  dont  M.  Souques  fait  suivre  la 
relation  que  je  viens  de  résumer,  j’ai  vainement 
recherché  une  mention  se  rapportant  au  frottement  péri- 
hépatique  si  nettement  indiqué,  pourtant,  dans  la  partie 
clinique  do  son  exposé. 

J’ai  conclu  :  de  l’indication,  que  l'observation,  du 
malade  a  été  aussi  complète  que  possible  ;  de  l’omission, 
que  le  frottement  péri-hépatique  n’a  pas  été  interprété 
comme  un  signe  d’abcès  du  foie  et  qu’il  n’a  pas  contri¬ 
bué  au  diagnostic  porté. 

Mais  l’intérêt  de  ce  document  n’est  pas  rien  que  dans 
la  question  du  frottement  péri-hépatique.  C’est  ainsi 
qu’entre  autres  détails,  les  résultats  de  l’examen  bacté¬ 
riologique  (pas  de  microbes  spéciaux,  pas  de  bacilles, 
pas  de  streptocoque  ;  des  diplocoques  et  des  staphyloco¬ 
ques),  valent  bien  une  remarque.  Je  me  garderai, 
certainement,  de  contredire  M.  Souques,  quand  il  écrit: 
«  Les  ulcérations  cæcales  ont,  vraisemblablement,  servi 
de  porte  d’entrée  à  une  infection  secondaire  qui,  à  son 
tour,  a  engendré  les  déterminations  hépatiques  »  ;  car, 
voilà  plus  de  deux  ans  (1)  que  j’insiste  sur  le  rôle  des 
staphylocoques  pyogènes  dans  la  dysenterie  et  l’hépatite 
suppurée,  estimant  qu’il  est  possible  d’expliquer  la  genèse 
microbienne  des  abcès  du  foie,  sans  avoir  recours  à  V hy¬ 
pothèse  d’un  élément  spécifique,  simplement  par  la  péné¬ 
tration  et  la  pullulation,  dans  le  foie,  des  microbes  ordi¬ 
naires  du  pus,  puisés  dans  l’intestin  et  transportés,  à  tra¬ 
vers  les  brèches  de  la  muqueuse,  par  le  sang  de  la  veine- 
porte,  jusqu’à  la  glande  hépatique. 


Syndrome  de  Friedreicl»  et  de  Morvan  devant  la 
eliorée,  par  le  D‘  Colleville,  de  Reims. 

Le  hasard  de  la  clinique  ayant  mis  sous  nos  yeux  un 
cas  de  myoclonie  transformée  au  bout  do  peu  de  temps 
en  chorée  ordinaire,  nous  avons  pensé  qu’il  serait  inté¬ 
ressant  de  publier  cette  observation  rentrant  dans  les  con¬ 
clusions  générales  consignées  par  le  Dr  Large  ((d’Angers) 
dans  le  n°  25  do  la  Gazette  hebdomadaire  (21  juin  1890). 

OBSERVATION 

S. ..,20  ans,  domestique,  entre, ',1e  lOjuin  1890,  salle  Sainte- 
Jeanne,  après  avoir  séjourné  dans  le  service  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  depuis  le  23  mai. 

Antécédents  héréditaires.  —  La  mère  est  morte  à  53  ans, 
atteinte  d’hémiplégie  dont  la  cause  paraît  devoir  so  rattacher 


(l)  Thèses  de  mes  élèves  :  Le  Scour,  Epidémie  do  dysenterie 
nostras  à  Toulon,  Montpellier,  9  mars  1888  ;  Forée ,  Etude  analytique 
des  symptômes  de  la  dysenterie  aigue,  Bordeaux,  9  avril  1888  ; 
Roux  Frubsinenq.  Contribution  à  l’anatomie  pathologique  de  la 
dysenterie,  Montpellier,  1888  ;  Mignotte,  Considérations  sur  la 
nature  des  arthropathies  dysentériques,  Montpellier,  1889  ;  Oromi 
op.  cit.  Montpellier,  1889. 

Bertrand.  Relation  d’une  épidémie  de  dysenterie,  etc.,  adressée 
(manuscrite)  à  l'Ac.  de  méd.  le  28  février  1888,  publiée  par  les 
Arch.  de  méd.  nav.  et  tirée  à  part  1888.  —  Plusieurs  notes  à 
l’Ac.  de  méd.  en  1888-89-90.  —  Mémoire  sur  la  cholerrhagie  qui 
suit  l’incision  des  abcès  du  foie.  Rev.  de  méd.,  mars  1889.  —  Eu 
dernier  lieu,  rapport  de  M-  J-  Rochard.,  Ac.  de  méd.,  séance  du 
juillet  1890. 


aux  accidents  de  la  ménopause.  —  Son  père,  âgé  de  66  ans, 
est  bien  portant.  —  4  sœurs  et  4  frères,  tous  également  bien 
portants.  Aucun  antécédent  spécial  d’hérédité  nerveuse  dans 
la  ligne  directe  ou  collatérale. 

Antécédents  personnels.  —  Quoique  n’étant  pas  très  forte¬ 
ment  musclée  pour  son  âge,  elle  n’a  jamais  eu  de  maladies. 
Le  15  avril  1890,  à  la  suite  d’une  marche  un  peu  prolongée, 
elle  éprouva,  pour  la  première  fois,  une  sensation  de  fourmil¬ 
lements  dans  les  deux  pieds  qui  enflèrent  aussitôt :  l’œdème 
disparut  au  repos.  Ces  symptômes  se  répétèrent  à  diverses 
reprises  sans  causes  bien  appréciables,  en  se  compliquant  par¬ 
fois  de  crampes  dans  le  mollet  et  la  plante  du  pied  droit.  Elle 
entra  alors  dans  le  service  de  M.  Décès  :  on  lui  recommanda 
le  repos  au  lit  :  on  lui  appliqua  des  pointes  de  feu  dans  la 
région  du  cou-de-pied.  'Trois  jours  après  son  entrée  à  la  cli¬ 
nique  chirurgicale,  elle  fut  prise  subitement  de  mouvements 
désordonnés  dans  les  divers  segments  du  membre  thoracique 
droit  et  de  quelques  soubresauts  dans  le  membre  inférieur  du 
même  côté.  Cet  état  morbide  s’aggrava  progressivement  jus¬ 
qu’au  moment  où  nous  fûmes  à  même  de  voir  la  malade  et  de 
l’étudier. 

Etat  actuel.  —  Exception  faite  des  troubles  du  système 
nerveux  mentionnés  plus  loin,  rien  d’anormal  dans  les 
organes  :  à  noter  au  cœur,  un  souffle  léger  anémique  au  pre¬ 
mier  temps  et  à  la  base  aortique. 

Système  nerveux.  —  Rien  a  consigner  relativement  à  l’ap¬ 
pareil  moteur  du  côté  gauche  du  corps.  La  sensibilité  dans 
tous  ses  modes  est  absolument  intacte,  sauf  quelques  rares 
exceptions  relatées  au  cours  de  l’observation.  Intégrité  com¬ 
plète  de  tous  les  sens. 

Figure.  —  Asymétrie  assez  marquée  de  la  figure  ;  la 
moitié  droite  étant  notablement  plus  développée  que  la 
gauche.  La  voiite  palatine  légèrement  ogivale  ;  pas  de  crises 
d’épilepsie  ni  de  convulsions.  Par  moments,  léger  strabisme 
interne  de  l’œil  droit,  remarqué  dès  son  extrême  enfance. 
Denture  mauvaise  et  assez  irrégulière. 

Réflexes  pharyngien  et  staphvlo-palatin  peu  marqués.  De 
temps  en  temps,  à  droite,  quelques  mouvements  choréiques 
fort  espacés  dans  le  domaine  des  zygomatiques,  de  l’élévateur 
de  l’aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure,  du  sourcilier  et  du 
frontal.  Pas  de  mouvements  anormaux  de  la  langue.  Ten¬ 
dance  à  l’inclinaison  spontanée  de  la  tête  vers  l’épaule  droite  ; 
non  par  contracture  dcsmuscles  du  cou,  maispar  la  pesanteur 
qui  paraît  l’entraîner  de  ce  côté. 

Membre  thoracique  droit.  —  La  masse  musculaire  antibra¬ 
chiale  de  ce  membre  est  visiblement  atrophiée  et  moins  déve¬ 
loppée  que  la  région  correspondante  à  gauche.  Le  bras  restant 
pendant  et  inerte  le  long  du  corps,  l’avant-bras  se  met  spon¬ 
tanément  dans  la  pronation.  Tous  les  mouvements  sont 
exécutés,  mais  contrariés  par  des  contractions  anormales  qui 
font  manquer  le  but  proposé. 

Au  repos,  plus  souvent  à  l’épaule  qu’ailleurs,  des  déplace¬ 
ments  spontanés  (élévation  et  rotation  en  dedans)  se  produi¬ 
sent  par  suite  de  la  mise  en  jeu  des  muscles  qui  entouront 
l’articulation  scapulo-humérale.  A  signaler  également  des 
mouvements  de  flexion  des  phalanges  les  unes  sur  les  autres, 
sur  les  métacarpiens,  et  du  poignet  sur  l'avant-bras. 

Quand  S...  veut  porter  un  gobelet  à  ses  lèvres,  le  poignet 
exécute  consécutivement  deux  fois  des  mouvements  de  cir- 
cumduction,  des  mouvements  d’élévation  de  l’épaule  et  de 
flexion  des  doigts,  lesquels  mouvements  font  projeter  le 
gobelet  et  son  contenu  sur  le  lit.  Ces  remarques  peuvent  se 
faire  tout  aussi  bien  lorsque  la  malade  est  assise  que  lorsqu’elle 
est  couchée  ou  debout.  Au  dynamomètre,  la  main  gauche 
donne  45,  pendant  que  la  main  droite  n’arrive  qu’à  20  ;  mais 
il  faut  tenir  compte  ici  de  la  chorée  en  même  temps  que  de 
la  faiblesse  musculaire. 

Membre  inférieur  droit.  —  Au  début  de  l’observation,  ce 
n’est  qu’au  repos,  dans  le  décubitus  horizontal,  qu’on  a  pu 
noter  l’apparition  de  ce  que  Morvan  a  nommé  la  chorée  fibril- 
laire  entrecoupée  de  quelques  mouvements  tels  qu’ils  sont 
décrits  dans  le  paramyoclonus  :  rapidement  ceux-ci  ont  pris 
la  place  prépondérante  de  la  première  ;  enfin  sont  survenus 
des  mouvements  exclusivement  choréiques. 

Chorée  fibrillaire.  —  Les  contractions  fibrillaires  se 
remarquaient  surtout  le  long  du  droit  antérieur  duquadriceps 
fémoral,  dans  le  droit  interne,  quelquefois  dans  le  muscle 
grand  fessier  et  dans  les  jumeau^  du  triceps  sural.  Les  éle- 
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vures  fibrillaires  n’occupaient  que  des  points  limités  dans  la 
longueur  des  faisceaux  ;  elles  formaient  des  reliefs  rappelant 
ceux  connus  sous  le  nom  de  myoïdèmes  ;  pas  de  déplacements 
de  la  cuisse  ou  de  la  jambe  ;  un  travail  sans  effet  utile,  comme 
le  fait  remarquer  très  justement  Morvan.  Ces  spasmes  s’arrê¬ 
tent  dans  les  muscles  intéressés,  dès  que  ceux-ci  exécutent 
un  mouvement  volontaire . 

Paramyoclonies.  —  Comme  nous  le  disions  plus  haut,  en 
l’espace  de  quelques  jours,  ces  mouvements  fibrillaires  ont 
progressivement  fait  place  aux  phénomènes  myoeloniques  : 
ils  ont  d’abord  marché  parallèlement,  puis  ces  derniers  ont 
fini  par  se  montrer  exclusivement. 

Les  muscles  en  action  étaient  principalement  :  le  quadriceps 
fémoral,  surtout  le  droit  antérieur,  le  demi-tendineux,  les 
péroniers  et  les  extenseurs  des  orteils.  Les  déplacements  de  la 
cuisse  étaient  peu  étendus  ;  souvent,  l’élévation  de  la  rotule 
seulement  par  le  droit  antérieur,  plus  rarement  par  le  vaste 
interne  ou  par  le  vaste  externe  ;  quelquefois  enfin,  une  exten¬ 
sion  de  la  jambe  provoquée  par  toute  la  masse  du  quadriceps. 
Les  péroniers  entraient  également  en  scène  :  l’extension  du 
gros  orteil  étaittelloment  répétée  qu’on  pouvait  presque  con¬ 
sidérer  ce  muscle  comme  en  état  de  contraction  permanente  : 
les  deux  orteils  suivants  étant  animés  d’oscillations  alterna¬ 
tives  se  rapprochant  de  celles  de  l’athétose. 

Lorsqu’on  priait  la  malade  de  suspendre  les  spasmes,  on 
obtenait  un  arrêt  de  1  à  2  minutes,  puis  les  mouvements 
recommençaient  plus  nombreux  qu’auparavant. 

Dans  le  repos  au  lit,  au  décubitus  horizontal,  les  inter¬ 
valles  de  calme,  pendant  les  premiers  jours,  ne  se  prolongent 
pas  longtemps.  Les  secousses  musculaires  de  la  jambe 
alternent  ou  coïncident  avec  les  mouvements  choréiques  du 
bras  et  de  l’épaule.  Elles  sont  peut-être  un  peu  moins  fré¬ 
quentes  dans  la  position  assise;  mais  la  différence  est  peu 
appréciable. 

Dans  la  station  debout,  disparition  totale  des  mouvements 
anormaux  :  seul,  l’extenseur  du  gros  orteil  est  encore  animé 
de  mouvements  bien  moins  fréquents  que  dans  le  lit.  La 
malade  se  tient  immobile  sur  les  jambes;  la  droite  ne  fléchit 
en  aucune  façon  sous  elle. 

A  la  marche,  les  premiers  pas  se  font  très  correctement; 
mais  bientôt,  les  péroniers  entrent  en  scène  conjointement 
avec  les  extenseurs;  le  creux  plantaire  s’efface  et  l’avant- 
pied  se  détache  difficilement  du  sol. 

Si  l’on  saisit  entre  les  doigts  la  masse  musculaire  antérieure 
de  la  cuisse,  en  la  comprimant,  le  muscle  se  contracte  éner¬ 
giquement  à  plusieurs  reprises.  La  percussion  brusque  du 
tendon  rotulien  provoque  également  un  bourrelet  saillant, 
formé  au  niveau  de  la  zone  percutée.  Mais  la  manœuvre  qui 
permet  surtout  d’agir  sur  l’irritabilité  musculaire  consiste 
soit  dans  le  chatouillement  de  la  plante  du  pied  droit,  soit 
dans  l’extension  exagérée  des  orteils  sur  l’avant-pied . 

Alors  seulement  on  voyait  survenir  quelques  spasmes 
dans  le  quadriceps  fémoral  gauche,  puis  dans  les  muscles  de 
droite  primitivement  intéressés  :  en  même  temps,  exagéra¬ 
tion  dans  la  fréquence  des  mouvements  choréiques  du  bras  et 
de  la  face  à  droite.  L’application  d’un  corps  froid  sur  la  cuisse 
est  suivie  aussi  parfois  de  la  contraction  du  muscle  sous-jacent. 

Pendant  le  sommeil,  la  malade  ne  se  plaignait  que  de  rêves 
désagréables  :  elle  n’accusait  pas  de  spasmes  :  nous  ne  l’avons 
pas  fait  d’ailleurs  surveiller  à  ce  point  de  vue. 

L’examen  galvanique  et  faradique  des  muscles  et  des  nerfs 
affectés  n’a  rien  donné  de  particulier.  Le  réflexe  rotulien 
très  marqué  à  droite. 

Au  point  de  vue  étiologique,  nous  n’avons  pu  relever  au¬ 
cune  cause  occasionnelle  bien  nette  :  pas  de  peur  :  tout  au 
plus  les  spasmes  sont-ils  'survenus  après  l’application  des 
pointes  de  feu,  que  nous  devons  innocenter  dans,  l’espèce. 
Comme  cause  prédisposante,  anémie  ;  elle  a  donné  le  signal 
de  la  chorée  qui  a  sévi  épidémiquement  parmi  quelques-uns 
des  enfants  habitant  la  maison  où  S...  était  employé  comme 
femme  de  chambre. 

Lorsque  la  jambe  a  été  prise  franchement  de  chorée,  l’af¬ 
fection  n’a  duré  environ  qu’une  à  deux  semaines  ;  puis  la 
guérison  est  survenue  toute  seule.  Comme  traitement,  l’ar¬ 
senic  et  quelques  fortifiants.  Une  séance  d’électrisation  quo¬ 
tidienne  pour  les  muscles  de  l’avant-bras. 

Réflexions,  —  Il  n’y  a  pas  la  moindre  hésitation  à 


mettre  l’étiquette  de  myoclonie  sur  les  symptômes  ob¬ 
servés  au  membre  inférieur  droit  au  cours  de  l’observa¬ 
tion.  Nous  avons  d’abord  la  chorée  fibrillaire  telle  que 
Morvan  l’a  décrite;  et  cet  auteur  reconnaît  lui-même 
que  c’est  là  une  variété  de  paramyoclonus  sans  mouve¬ 
ment,  sans  déplacement  d’aucune  partie  du  corps,  avec 
ou  sans  troubles  sudoraux  et  vaso-moteurs.  La  seconde 
phase,  de  paramyoclonus  propre,  ne  nous  paraît  pas 
non  plus  devoir  être  mise  en  doute.  Les  symptômes  qua¬ 
lifiés  de  différentiels  par  MM.  Lemoine  et  Lemaire  (Re¬ 
vue  de  Médecine,  n°  2, 1890)  s’y  trouvent  réunis  :  1°  ins¬ 
tantanéité  des  spasmes  ;  2°  influence  exercée  sur  eux  par 
la  position  de  la  malade;  3°  ressemblance  avec  des  se¬ 
cousses  électriques  et  incoordination.  —  Ici,  la  malade 
est  jeune  (20  ans)  ;  mais  on  n’en  est  plus  à  s’occuper  de 
l’âge.  La  limitation  à  un  seul  membre  contraste  un  peu 
avec  la  symétrie  ou  la  généralisation*  invoquée  par  cer¬ 
tains  auteurs. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  nous  demander  si  nous 
nous  sommes  trouvés  en  présence  d’un  cas  de  chorée  élec¬ 
trique  de  Hénoch  ou  du  syndrome  de  Friedreich,  puis¬ 
que  Lemoine  et  Lemaire,  citant  les  opinions  d’auteurs 
allemands,  concluent  que  ces  deux  affections  sont  des 
anneaux  d’une  même  chaîne  avec  plus  ou  moins  d’iden¬ 
tité  dans  les  symptômes  secondaires. 

Nous  avons  assisté  à  une  série  de  modalités  diverses 
aboutissant  en  dernière  analyse  au  tableau  clinique  clas¬ 
sique  de  l’hémichorée  droite.  L’évolution  successive  et 
rapide  de  toutes  ces  variétés  de  contractions  musculaires 
nous  autorise  à  penser,  conjointement  avec  le  Dr  Farge, 
qu’on  peut  alléger  le  cadre  des  affections  nerveuses  spé¬ 
ciales  du  syndrome  de  Friedreich  et  de  Morvan  qui  n’est 
pour  nous  qu’une  manifestation  clinique  particulière 
d’une  perturbation  dynamique  ou  d’une  altération  dans 
le  fonctionnement  des  cellules  des  cornes  antérieures, 
et  plus  généralement  des  cellules  motrices  dans  tout  l’ap¬ 
pareil  cérébro-spinal. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


OPHTHALMOLOOIE 

Ophtlialmoplégie  (Complété  paralysis  of  the  latéral 
movementsofboth  eyes,  ability  to  converge  romaining  intact), 
par  Milliken  ( Boston  med.  and  sur  g.  Journ.,  7  août  1890, 
p.  137).  —  Laboureur  irlandais  âgé  de  33  ans,  alcoolique,  non 
syphilitique;  a  éprouvé  vers  l’âge  de  20  ans  une  diplopie 
passagère  qui,  depuis  quelques  semaines,  le  gêne  à  nouveau. 
Pendant  le  clignement  l’œil  gauche  ne  se  ferme  pas  aussi  vite 
que  le  droit  ;  les  deux  yeux  suivent  bien  un  objet  qu’on  élève 
ou  abaisse  devant  eux,  mais  ils  ont  perdu  tout  mouvement  de 
latéralité  sauf  la  convergence  (mouvement  simultané  d’adduc¬ 
tion  des  deux  yeux).  Réaction  pupillaire  normale,  pas  de 
lésions  du  fond  do  l’œil. 

Rigidité  réflexe  de  la  pupille  (Ueber  reflectorisclies 
Pupillenstare),  par  Mendel  (Centralbl  j.  p.  Augenli.,  février 
1890,  p.  38).  —  La  rigidité  réflexe  des  pupilles,  ou  symptôme 
de  Robertson,  a  été  observé  par  Mendel  44  fois  sur  95  cas  de 
paralysie  progressive  et  73  fois  sur  110  cas  de  tabes.  Ce  symp¬ 
tôme  ne  dépend  pas  d’un  état  particulier  du  nerf  optique,  car 
il  coexiste  avec  une  vision  parfaite  ;  il  n’est  pas  non  plus  pro¬ 
duit  par  uue  altératiom  périphérique  des  branches  de  la 
3“  paire,  car  dans  ce  cas  la  pupille  ne  réagirait  ni  à  la  conver¬ 
gence  ni  à  l'accommodation.  11  faut  donc  en  chercher  le  siège 
dans  l’arc  central  du  réflexe.  D'après  ses  expériences  Mendel 
localise  un  centre  pour  les  mouvements  de  l’iris  dans  le  gan¬ 
glion  de  l’habenulas, — petit  noyau  gris  superficiel  de  la  couche 
optique  situé  en  avant  et  au-dessus  du  point  où  la  commis¬ 
sure  postérieure  pénètre  dans  la  couche  optique.  Le  trajet  du 
réflexe  serait  ;  rétine,  nerf  optique,  tractqs  optique,  ganglion 
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de  l’habenulas  du  môme  côté,  commissure  postérieure,  noyau 
de  G-udden  (situé  au-dessous  du  noyau  de  l’oculomoteur 
commun),  nerf  oculo-moteur  commun,  sphincter  de  l’iris. 
D’après  Mendel  la  lésion  cherchée  siégerait  dans  le  ganglion 
de  l’habenulas.  Moeli  a  trouvé  une  tumeur  du  3e  ventricule 
chez  un  malade  qui  avait  présenté  de  la  rigidité  pupillaire,  et 
de  son  côté  Schütz  a  rencontré  chez  des  paralytiques  des 
fibres  atrophiques  à  l’extrémité  postérieure  de  ce  môme  ven¬ 
tricule.  Ces  faits  viennent  à  l’appui  de  l’opinion  de  Mendel . 

I>u  clignement  (The  winking  test),  par  Ch.  Rider  (Bos¬ 
ton  med.  and  surg.  Journ.,  7  août  1890,  p.  137).  —  L’auteur 
a  observé  1  homme  et  30  femmes  qui  ne  pouvaient  fermer 
un  œil  et  laisser  l’autre  ouvert  —  30  hommes  et  33  femmes 
qui,  ayant  la  même  vision  des  deux  yeux  pouvaient  cligner 
l’un  ou  l’autre  à  volonté  —  4  hommes  et  27  femmes  qui,  avec 
•la  môme  vision  ne  pouvaient  y  réussir  —  17  hommes  et 
12  femmes  qui,  avec  une  acuité  visuelle  différente  d’un  œil  à 
l’autre  les  clignaient  indifféremment,  enfin  4  hommes  et 
12  femmes  clignaient  leur  meilleur  œil  et  64  hommes  et 
66  femmes  leur  mauvais. 

JVote  sur  la  rétraction  névropathique  de  lsi  pau- 
piére  supérieure,  par  C.  Féré  ( Nouv .  Icon.  de  la  Sal¬ 
pétrière,  1890,  n°  4,  p.  155).  —  A  l’état  normal  la  paupière 
supérieure  ne  laisse  pas  voir  la  sclérotique,  aussi  l’exposition 
d’une  certaine  étendue  de  sclérotique  au-dessus  de  la  cornée 
peut-elle  être  considérée  comme  un  phénomène  morbide. 
Toutefois,  cela  s’observe  à  l’état  normal  sous  l’influence 
il  émotions  sthéniques,  de  l’étonnement,  des  efforts.  Il  existe 
également  un  spasme  do  la  paupière  supérieure  associé  aux 
mouvements  de  latéralité  du  maxillaire  inférieur  ;  qui  coïn¬ 
cide  généralement  avec  un  certain  degré  de  ptosis  congénital 
du  même  côté.  La  rétraction  pathologique  de  la  paupière 
supérieure  se  rencontre  encore  dans  l’ataxie  et  dans  l’hystérie, 
mais  surtout  dans  le  goitre  exophthalmique.  Elle  se  montre 
enfin  à  l’état  isolé  avec  suppression  du  clignement,  et  dans  ce 
cas  elle  est  souvent  désignée  sous  le  nom  de  signe  de  Stelhvag. 
Le  cas  de  l’auteur  présente  la  rétraction  permanente  sans 
clignement  de  la  paupière  et  de  plus  l’absence  de  synergie 
dans  l’abaissement  de  l’œil  et  de  la  paupière  (signe  de  Græfe). 
Le  malade  en  question  est  épileptique,  mais  n’offre  aucun 
signe  de  goitre  exophthalmique. 


NEUROPATHODOOIE 


Elude  physiologique  de  quelques  troubles  d’arti¬ 
culation,  par  Ch.  Féré  (Nouv.  Icon.de  la  Salpêtrière, 
1890,  n"  4,  p.  168).  —  L’opinion  généralement  admise  que 
les  troubles  de  l’articulation  peuvent  exister  sans  altération 
de  la  mobilité  de  la  langue  doit  être  rejetée.  L’examen  dyua- 
mométrique  et  l’étude  du  temps  de  réaction  pratiqué  à  l’aide 
du  glosso-dynamomètre  de  l’auteur  lui  ont  permis  de  cons¬ 
tater  un  affaiblissement  dans  tous  les  cas.  On  observe  égale¬ 
ment  des  phénomènes  de  cet  ordre  dans  la  période  post-épi¬ 
leptique.  En  somme,  chaque  fois  qu’il  existe  chez  un  sujet 
des  troubles  d’articulation,  on  peut  constater,  ou  du  tremble¬ 
ment  et  do  l’instabilité,  ou  de  l'affaiblissement,  ou  de  l’ataxie 
et  du  spasme  de  la  langue. 

Le  narghilé  et  ses  fumeurs  en  Orient,  par  Emihzé, 
(Nouv.  Icon .  de  la  Salpêtrière,  1890,  n°  4,  p.  177).  —  L’usage 
du  narghilé  dont  les  Orientaux  se  servent  pour  fumer  le 
tembeki  entraîne  les  mêmes  effets  généraux  que  le  tabac 
fumé  sous  forme  de  cigares  ou  de  cigarettes,  sinon  que  ces 
effets  apparaissent  plus  tardivement,  sans  doute  en  raison  du 
passage  de  la  fumée  dans  de  l’eau. 

D’autre  part,  les  effets  locaux  tant  primitifs  que  consécutifs 
seraient  précoces.  Ils  consistent  en  pharyngite  granuleuse, 
bronchite,  emphysème  et  bronchectasie,  et  en  angine  de  poi¬ 
trine.  En  somme,  le  narghilé  agit  de  3  façons  différentes  sur 
l’économie  humaine  :  fumé  modérément,  il  représente  une 
sorte  de  gymnastique  respiratoire  et  agit  en  même  temps 
comme  expectorant.  Par  sa  fumée  il  engendre  des  troubles 
analogues  à  ceux  produits  par  le  tabac.  Par  son  action  méca¬ 
nique  (inspirations  forcées  et  prolongées),  il  peut  produire 
une  dilatation  des  voies  aériennes  avec  toutes  ses  consé¬ 
quences. 


Contribution  à  l’étude  des  bâillements  hysté¬ 
riques,  par  Gii.i.es  de  i.a  Tooiiette,  Huet  et  Goujon  (Nouv. 
Icon.  de  la  Salpêtrière,  juin  1890,  p.  97).  —  Les  auteurs  ont 
réuni  5  cas  de  cette  manifestation  rare  de  la  névrose.  Les 
bâillements  ont  été  précédés  de  symptômes  hystériques 
variables  (attaques,  toux,  anorexie,...  etc.)  en  général,  et  se 
sont  présentés,  tantôt  sous  forme  continue,  tantôt  sous  forme 
de  crises.  En  tous  cas  ils  se  distinguent  du  bâillement  physio¬ 
logique  par  leur  intensité,  leur  fréquence  et  leur  rkythme. 
Lorsqu’il  s’agit  de  crises,  ce  sont  alors  de  véritables  attaques 
ou  mieux  équivalents  d’attaques  auxquelles  on  assiste.  Il 
existe  des  phénomènes  d’aura,  des  contractures  toniques  et 
cloniques,  des  jeux  de  physionomie  correspondant  à  des  atti¬ 
tudes  passionnelles;  la  prédominance  des  bâillements  fixe 
seule  la  forme  de  l'attaque.  Il  n'est  pas  même  jusqu’aux  signes 
urologiques  qui  ne  correspondent  à  ceux  que  Gilles  de  la 
Tourette  et  Cathelineau  ont  montré  être  caractéristiques  de 
l’attaque  d’hystérie.  M.  Charcot,  qui  a  étudié  le  bâillement 
hystérique  dans  l’une  de  ses  leçons,  a  fait  voir  que  l’on  pou¬ 
vait  reproduire  par  imitation  ces  bâillements  chez  des  hysté¬ 
riques  mises  on  somnambulisme  hypnotique. 

Un  cas  de  mélancolie  cataleptiforme,  par  Sollier 
et  Souques  (Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  juin 
1890,  p.  120).  —  L’observation  rapportée  diffère  à  quelques 
égards  de  la  maladie  décrite  par  lvahlbaum  sous  le  nom  de 
catatonie,  et  étudiée  plus  tard  par  Séglas  et  Chaslin.  Il  exis¬ 
tait,  au  point  de  vue  de  l’évolution,  trois  stades  de  dépression, 
d’excitation  et  de  catatonie,  mais  cette  dernière  manifestation 
s’est  révélée  dès  le  début.  De  plus,  on  n’a  constaté  ni  le 
caractère  pathétique  des  actes,  ni  la  verbigération.  Par  contre, 
les  autres  symptômes  et  en  particulier  l’état  cataleptoïde  des 
muscles  étaient  présents.  Aussi  les  auteurs  considèreut-ils  ce 
cas  comme  une  simple  variété  de  mélancolie  avec  stupeur, 
s’accompagnant  de  fausses  catalepsies,  et  non  comme  un 
exemple  de  l’entité  morbide  à  part  qu’on  a  voulu  différencier 
sous  le  nom  de  catatonie. 

Suc  l’appaciliou  des  expansions  cellulaires  dans 
la  moelle  embryonnaire  (Sobre  la  aparicion  de  las 
expansiones  colulares  en  la  inedula  embrionaria),  par  Ramon 
y  Cajai.  (Gaceta  sanitaria  de  Barcelona,  août  1890,  n°  12, 
p.  413).  —  Les  expansions  des  cellules  embryonnaires  qui 
se  différencieront  en  cellules  nerveuses  apparaissent  d’abord 
dans  les  cornes  antérieures,  puis  dans  les  cornes  postérieures. 
Les  prolongements  nerveux  se  montrent  avant  les  prolonge¬ 
ments  protoplasmiques,  comme  His  l’a  établi.  Les  uns  et  les 
autres  sont  situés,  au  début,  aux  extrémités  opposées  de  la 
cellule,  ce  qui  fait  que  celle-ci  a  l’aspect  bipolaire. 

MÉDECINE 

Des  déterminations  pueumococciqucs  pulmo¬ 
naires  sans  pneumonie  ;  broncliîte  capillaire  ù 
pneumocoques  chez  les  phthisiques,  par  P.  DuFLocq 
et  P.  Ménétrier  (Archives  générales  de  médecine,  juillet  1890, 
p.  957,  et  août  1890,  p.  47)'.  —  Le  pneumocoque  peut  donner 
lieu  à  des  lésions  de  bronchite  capillaire  survenant  dans  le 
cours  de  la  phthisie  pulmonaire  chronique,  à  titre  d’infection 
secondaire  surajoutée  à  l’infection  tuberculeuse  primitive. 
Cette  bronchite  capillaire  peut,  par  les  phénomènes  géné¬ 
raux  qu’elle  détermine,  masquer  les  signes  de  la  tuberculose 
pulmonaire  préexistante  ;  elle  peut  modifier  en  les  ag¬ 
gravant  profondément  les  symptômes  d'une  phthisie  galo¬ 
pante  ;  elle  peut  encore  évoluer  silencieusement  sans  attirer 
l’attention.  C'est  une  complication  toujours  grave  et  qui 
le  plus  souvent  entraîne  la  mort  à  brève  échéance.  Ana¬ 
tomiquement,  on  trouve  à  la  fois  des  lésions  de  tubercu¬ 
lose  chronique  à  la  troisième  période  et  une  bronchite  capil¬ 
laire  plus  ou  moins  généralisée,  occupant  les  parties  du 
poumon  respectées  par  la  tuberculose  et  ne  s'accompagnant 
ni  d’hépatisation  ni  de  splénisation.  L’examen  des  crachats 
pendant  la  vie  et  celui  de  l’exsudât  bronchique  après  la  mort 
y  montre  les  pneumocoques  en  grand  nombre. 

Uétrécissement  cougénilal  du  duodénum  (Con¬ 
génital  stenosis  of  the  duodénum,  lioematemesis,  death  on 
the  fifth  day,  autopsy),  par  J.  Emerson  ( New-York  rnedic. 
journ.,  9  août  1890,  p.  153).  —  Enfant  mâle,  né  dans  de 
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bonnes  conditions,  cinquième  de  la  famille,  d’apparence  nor¬ 
male  ;  au  bout  de  33  heures,  vomissement  subit  sans  cause 
apparente  d’une  vingtaine  de  grammes  de  sang  foncé,  mé¬ 
langé  à  du  mucus  ;  pas  de  sang  mélangé  au  méconium  ; 
36  heures  plus  tard,  nouvelle  hématémèse  ;  mort  dans  un  état 
d’anémie  extrême  le  5°  jour  ;  3  heures  avant  la  mort  il  y  avait 
eu  un  vomissement  teinté  de  bile.  A  l’autopsie,  pas  d’autre 
difformité  qu’un  rétrécissement  brusque  du  duodénum  sié¬ 
geant  immédiatement  au-dessus  de  l’ampoule  de  Vater  :  ce 
rétrécissement  ne  se  laissait  traverser  ni  par  l’eau  ni  par  le 
gaz,  mais  laissait  passer  une  sonde  moyen  calibre  ;  au-dessus 
du  rétrécissement,  l’intestin  était  très  distendu,  le  pylore 
dilaté  et  l’estomac  rempli  d’une  grande  quantité  de  matières 
liquides  d’un  brun  foncé. 

La  lèpre  à  Hanoï  (Tonkin),  par  E.  Boinet  ( Revue  de 
médecine ,  20  août  1890,  p.  609).  —  La  léproserie  qui  existe 
auprès  d’Hanoï  comme  auprès  de  quelques-uns  des  grands 
centres  populeux  du  Tonkin  renferme  environ  200  lépreux 
et  200  infirmes  ou  mendiants.  La  lèpre  est  généralement 
considérée  par  les  Tonkinois  comme  héréditaire  et  non  con¬ 
tagieuse.  Les  faits  recueillis  par  Boinet  ne  sont  pas  eu  faveur 
do  cette  manière  de  voir.  Sur  80  cas  étudiés  à  ce  point  de 
vue,  il  n'a  trouvé  l'hérédité  qu’une  quinzaine  de  fois.  De  plus, 
la  lèpre  apparaît  assez  tardivement  chez  les  enfants  de 
lépreux,  do  sorte  que  bon  nombre  de  cas  de  lèpre  héréditaire 
ne  sont  sans  doute  que  des  cas  d’hérédo-contagion  ou  de 
simple  contagion  :  certains  lépreux,  à  qui  leurs  ressources  le 
permettent,  éloignent  leurs  enfants  de  la  léproserie  dès  qu’ils 
sont  sevrés  et  les  mettent  ainsi  à  l’abri  de  la  lèpre.  Sur  80  cas, 
Boinet  en  a  relevé  5t  dans  lesquels  la  contagion  était  possible 
et  5  dans  lesquels  elle  paraît  très  nette.  Tous  ces  faits  sont 
donc  en  faveur  de  la  doctrine,  aujourd’hui  généralement 
admise,  de  la  transmission  de  la  lèpre  par  contagion,  dont  les 
preuves  cliniques  et  scientifiques  sont  si  solidement  établies. 
Les  formes  cliniques  de  la  lèpre  observée  au  Tonkin  sont  en 
première  ligne  la  lèpre  systématisée  nerveuse ,  puis 
la  lèpre  tuberculeuse  et  enfin  la  lèpre  mixte.  Boinet  demande 
l’isolement  des  lépreux  ;  et  il  demande  de  plus  qu’on  sépare 
de  leurs  parents  les  enfants  de  lépreux  et  qu’on  les  tienne  en 
observation  jusqu’à  l’âge  de  25  ans  qui  paraît  être  la  limite 
extrême  de  l’éclosion  de  la  lèpre  héréditaire  ;  parvenus  à  cet 
âge  sans  en  être  atteints,  ils  pourraient  rentrer  dans  la  société, 
tandis  que'  si  la  lèpre  apparaissait  on  les  enverrait  dans  les 
léproseries. 

La  polyurie  simple  el  ses  variétés,  par  Lancebeaux 
\Ann.  des  mal.  des  organes  génito-urinaires ,  août  1890, 
p.  457).  —  Lancereaux  rapporte  plusieurs  cas  dans  lesquels 
il  a  vu  la  polyurie  chez  des  sujets  ayant  eu  des  accès  convul¬ 
sifs  d’origine  absinthique  :  la  pathogénie  de  ce  phénomène 
est  en  pareil  cas  absolument  inconnue.  D’autres  fois  il  a  vu 
la  polyurie  s’établir  sans  accès  convulsifs.  Parfois  la  polyurie 
est  produite  par  uue  émotion  morale  vive,  par  une  grande 
frayeur  et,  une  fois  établie,  elle  persiste.  On  a  cité  des  faits 
de  polyurie  héréditaire. 


GUIRUBOIE 

De  la  maladie  kystique  essentielle  des  organes 
glandulaires,  ou  angiome  des  appareils  sécré¬ 
toires,  par  Bar»  et  Lemoine  ( Arch .  gé.nér.  de  méd.,  août 
et  septembre  1890,  p.  151  et  313).  —  ii  existe  une  maladie 
kystique  essentielle  qu’on  retrouve  dans  tous  les  organes 
glandulaires  (reins,  foie,  testicules,  mamelles),  caractérisée 
par  la  dilatation  simple  des  acini  ou  des  canaux  excréteurs, 
se  produisant  sous  la  simple  influence  de  la  pression  normale 
des  liquides  qu’ils  contiennent.  Elle  constitue  ainsi  un  véri¬ 
table  angiome  glandulaire.  Cette  dilatation  demande  pour  se 
produire  une  prédisposition  morbide  spéciale  de  la  paroi  des 
tubes  glandulaires.  Cette  prédisposition  d’origine  congéni¬ 
tale,  consiste  sans  doute  dans  un  défaut  de  résistance  de  la 
paroi,  qui  est  elle-même  sous  la  dépendance  d’un  défaut  de 
qualité  de  la  substance  fondamentale  qui  la  constitue. 

Kyste  de  l’ovaire  traité  par  les  injections  iodées  (An 
intraligamentary  ovarian  cyst  successfully  treated  with  iodine 
injections),  par  R.  Rhett  ( New-York  med.  journ..  19  juillet 
1890,  p.  69).  —  Une  femme  de  28  ans,  qui  depuis  longtemps 


souffrait  de  dysménorrhée,  avait  à  diverses  reprises,  à  l’occa¬ 
sion  d’efforts  ou  de  traumatismes  intéressant  l’abdomen, 
éprouvé  des  douleurs  très  vives  dans  le  ventre  :  en  même 
temps  l’abdomen  était  devenu  plus  volumineux,  et  la  mens¬ 
truation  irrégulière.  L’examen  montra  une  tumeur  occupant 
la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  étendue  de  la  région  ingui¬ 
nale  droite  au-dessus  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  jus¬ 
qu’au-dessous  de  la  12e  côte.  La  laparotomie  conduisit  sur  un 
kyste  intra-ligamentaire  de  l’ovaire  :  une  anse  d’intestin 
adhérente  fut  libérée  :  le  kyste  vidé  et  incisé,  Rhett  procéda 
à  son  ablation;  mais  une  hémorrhagie  profuse,  produite  à 
chaque  tentative  de  dissection,  l’affaiblissement  considérable 
de  la  patiente,  obligèrent  à  ne  pas  poursuivre  l’ablation  du 
kyste.  L’abdomen  fut  suturé,  et  Rhett  introduisit  dans  l’angle 
inférieur  de  la  plaie  2  tube3,  l’un  de  verre  dans  la  cavité  pel¬ 
vienne,  l’autre  de  caoutchouc,  long  de  7  pouces,  dans  la 
partie  supérieure  du  sac. 

Toutes  les  4  heures  on  injectait  une  solution  sublimée 
au  1/10,000  et  une  fois  par  24  heures,  une  demi-once  dé 
teinture  d’iode  dans  le  sac.  Au  bout  de  3  semaines,  l’écoule¬ 
ment  était  devenu  trauspareutet  légèrement  coloré  en  jaune, 
et  la  6e  semaine,  la  patiente  se  levait,  sans  avoir  jamais, 
depuis  l'opération,  ressenti  de  douleurs  dans  le  ventre,  et 
sans  qu’il  y  ait  aucun  signe  de  récidive  de  la  tumeur. 
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Leçons  de  clinique  médicale,  par  M.  H.  Rendu.  2  vol. 

Octave  Doin,  éditeur. 

Les  études  cliniques  que  M.  Rendu  vient  de  présenter  au 
public  médical  sont,  nous  dit-il,  le  résumé  de  deux  années 
d’enseignement  libre  inauguré  à  l’hôpital  Neelcer.  Elles  sont 
de  plus,  ajouterons-nous,  le  résultat  de  quinze  années  de  pra¬ 
tique  et  d’observation  journalière  faites  par  un  des  plus  cons¬ 
ciencieux  et  des  plus  érudits  de  nos  cliniciens  actuels.  Elèves 
et  médecins  trouveront  dans  cette  nouvelle  publication  tout 
ce  que  l’on  est  en  droit  d’exiger  d’un  pareil  recueil  :  recher¬ 
ches  personnelles,  exposition  des  faits  do  pratique  courante, 
critique  des  questions  actuellement  à  l’ordre  du  jour. 

Lisez  la  leçon  sur  la  névrite  radiculaire  du  plexus  brachial, 
vous  y  trouverez  résumées  les  idées  personnelles  de  M.  Rendu 
sur  quelques  points  de  l’étiologie  de  cette  maladie  :  parcourez 
les  cliniques  consacrées  à  la  méningite  tuberculeuse,  vous  y 
trouverez  des  aperçus  originaux  touchant  le  diagnostic  de 
cette  maladie  et  la  distinction  de  ses  formes  spinales  ;  lisez 
encore  le  chapitre  sur  le  tremblement  hystérique, et  vous  ver¬ 
rez  comment  l’auteur  assigne  à  cette  variété  de  tremblement 
deux  formes  principales,  l’une  ressemblant  à  la  paralysie  agi¬ 
tante  et  l’autre  à  la  sclérose  en  plaques,  comment  grâce  à 
cette  étude  il  fait  rentrer  dans  l’histoire  de  l’hysterie  les 
faits  de  fausse  sclérose,  sans  lésions  organiques,  étudiés  par 
Westphal  il  y  a  quelques  années, 

M.  Rendu  sait  nous  faire  profiter  de  son  expérience  per¬ 
sonnelle  en  étudiant  des  faits  vulgaires  de  clinique  journalière 
touchant  la  dilatation  des  bronches,  la  péricardite,  la  symphyse 
cardiaque,  l’aortite,  l’anévrysme  de  l’aorte,  l’angine  de  poi¬ 
trine,  la  lithiase  biliaire,  l’iiydropisie  de  la  vésicule  biliaire, 
les  épanchements  pleuraux,  etc. 

Aucune  des  questions  d’actualité  n’est  laissée  dans  l’ombre. 
Celle  des  névrites  périphériques  est  traitée  dans  deux  cli¬ 
niques  consacrées  à  la  paralysie  alcoolique  et  à  la  polynévrite 
aiguë  infectieuse.  La  question  sans  cesse  agitée  des  hystéries 
toxiques  se  trouve  résumée  dans  des  leçons  sur  l’hystérie  et 
ses  rapports,  avec  le  saturnisme  et  l’intoxication  mercurielle. 
L’histoire  renouvelée  des  atrophies  musculaires,  des  néphrites 
sans  albuminurie,  de  la  blennorrhagie  utérine  et  tubaire  est 
retracée  avec  autorité.  Les  recherches  toutes  récentes  sur 
l’analyse  du  suc  gastrique  et  sur  le  chimisme  stomacal  inté¬ 
ressant  le  diagnostic  du  cancer  de  l’estomac  sont  rapportées 
avec  détails. 

M.  Rendu,  abordant  l’étude  de  quelques  maladies  infectieu¬ 
ses,  nous  expose  à  propos  d’un  cas  de  paralysie  diplithéritique 
les  recherches  récentes  de  Roux  et  Yersin  sur  le  microbe  de- 
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la  diphthérie  ;  il  nous  montre  ailleurs  l’étiologie  de  la  pleurésie 
purulente  éclairée  par  la  microbiologie  ot  nous  résume  l’his¬ 
toire  du  pneumocoque.  Il  nous  parle  encore  des  divers  para¬ 
sites  trouvés  dans  le  purpura  infectieux  et  nous  fait  assister 
ainsi  aux  progrès  que  la  microbiologie  a  fait  accomplir  à  la 
pathogénie  et  aussi  au  diagnostic  des  maladies. 

En  un  mot,  le  livre  de  M.  Ilendu  marque  une  étape  et  re¬ 
présente  l’état  de  la  clinique  en  1890.  Ses  qualités  ne  lui  as¬ 
surent  pas  seulement  un  succès  d’actualité,  mais  encore  une 
place  à  côté  des  cliniques  classiques  de  Jaccoud,  de  Peter 
et  de  Gruéneau  de  Mussy. 

Fernand  Widal 
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Premières  recherches  sur  la  nature  et  l'étiologie  du  tétanos, 

par  Kené  Veruoogen  et  Charles  Baeht.  —  Travail  fait  au  la¬ 
boratoire  de  physiologie  à  l’Université  de  Bruxelles.  Bruxelles, 

H.  Lamertin,  1890. 

MM.  Verlioogen  et  Ch.  Baert  résument  leur  exposé  dans  les 
conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  l’état  actuel  de  la  science  le  tétanos  est  une  maladie 
infectieuse  et  spécifique; 

2»  En  dehors  de  l’organisme  tétanique,  le  bacille  spécifique  peut 
se  rencontrer  dans  le  sol  ; 

3°  Accessoirement  il  peut  exister  en  des  ‘points  divers,  tels  que 
la  robe  du  cheval  ou  de  tout  autre  animal,  la  poussière  des  foins, 
les  instruments  du  chirurgien,  etc.  ; 

4°  Ces  divers  .termes,  sol,  foin,  cheval,  homme,  constituent  un 
cycle  clos,  de  l’un  à  l’autre  des  éléments  duquel  le  bacille  peut 
constamment  et  indéfiniment  passer,  sans  qu’il  soit  possible  de  dire 
lequel  de  ces  éléments  a  été  le  point  de  départ  initial  de  cette 
transmission  ; 

5°  Tout  au  plus  le  cheval  pourra-t-il  jouer  dans  la  transmission 
du  tétanos  le  rôle  que  l’on  attribue  à  l’espèce  bovine  dans  la 
^propagation  de  la  tuberculose,  à  certains  oiseaux  dans  le  trans¬ 
port  de  la  diphthérie,  rôle  tout  à  fait  occasionnel,  du  reste. 
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Pourquoi  et  comment  on  doit  comhattre  l’alcoolisme.  Etude 
d’hygiène  fuulique,  parle  Dr  H.  Cristofini. 

Les  conclusions  de  M.  Cristofini  sont  les  suivantes  : 
t»  L’alcoolisme  constitue  à  l’heure  actuelle  un  péril  immense  pour 
l’individu,  pour  la  famille,  pour  la  société; 

2"  Les  maux  qu'il  occasionne  imposent  à  l’hygiéniste  le  devoir 
de  rechercher,  au  législateur  celui  d’édicter  les  mesures  capables 
d’arêter  les  envahissements  de  ce  fléau  ; 

3°  Los  mesures  qui  paraissent  remplir  efficacement  cette  indica¬ 
tion  sont  :  la  moralisation  du  peuple,  une  propagande  active,  une 
croisade  morale  dirigée  par  tous  les  moyens  possibles  :  par  la  pa¬ 
role,  par  le  livre,  par  le  bon  exemple;  eu  second  lieu,  des  mesures 
légales,  dont  les  plus  importantes  sont  :  la  !  limitation  du  nombre 
des  distilleries  et  des  débits  et  la  prohibition  'de  la  vente  au  détail 
des  boissons  alcooliques. 


Il  existe  des  kystes  sanguins  du  péritoine  on  dehors  des  ruptures 
vasculaires  ot  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen.  Ces  tumeurs 
spontanées  sont  dues  à  des  néo-membranes  de  pachypéritonite  sur¬ 
venue  a  la  suite  do  traumatisme  éloigné,  dans  i’alcoolisme  la 
cirrhose  atrophique,  les  cardiopathies.  L’hémorrhagie  so  produit 
ici  par  le  môme  mécanisme  que  dans  la  fpachyméningite  chronique 
dans  la  vaginalito.  Leur  siégé  est  variable  dans  l’abdomen,  occupe 
le  plus  souvent  l’arnere-cavité  des  épiploons.  Pas  de  symptômes 
propres.  Marche  lente  et  progressive,  en  elle-même  tolérable  à 
moins  de  volume  trop  considérable.  La  mort  est  arrivée  le  plus 
souvent  à  la  suite  de  l’intervention  chirurgicale,  une  fois  par  rup¬ 
ture  de  la  poche  dans  le  péritoine.  * 

Traitement  de  l’érysipèle  pela  face  par  l’acoxitine  cristal¬ 
lisée,  par  M.  Fl.  Bourbon. 

suivantes1-8"1'"  Bourbou  termine  son  travail  par  les  conclusions  I 

L’aconitine  employée  dans  le  traitement  de  l’érysipèle  de  la  face  • 

1°  Abrégé  la  duree  de  la  maladie; 


2°  Atténue  considérablement  la  douleur. 

On  doit  l’administrer  à  la  dose  de  1/10  de  milligramme  toutes 
les  deux  heures  et  ne  pas  dépasser  un  milligramme  en  24  heures. 

BORDEAUX 


De  l’intervention  dans  l’infection  puerpérale  post- abortive 
par  Audebert  . 

M.  Audebert  conclut  en  préconisant  les  règles  suivantes  : 

1°  En  1  absence  des  phénomènes  infectieux  et  si  le  placenta  est 
reste  adhérent,  se  contenter  de  l’antisepsie  vaginale  et  utérine  faite 
à  l’aide  des  injections  intra-utérines,  lavages  vaginaux,  pansement 
îodoformé  ou  salolés  de  la  vulve  et  du  vagin  ; 

,  .2° ,?!  au  m0“ent  où  l’accoucheur  est  appelé,  le  placenta  étant 
décollé  en  totalité  ou  eu  partie,  l’écoulement  locliial  est  un  peu 
fetide,  la  température  un  peu  élevée,  si  les  symptômes  généraux 
annoncent  un  début  d’infection,  sans  attendre  que  les  accidents 
s’aggravent,  il  faudra  intervenir  et  extraire  avec  le  doigt  le  délivre 
putréfié  ou  altéré. 

3°  Dans  presque  tous  les  cas,  sinon  dans  tous,  le  décollement  di¬ 
gital  du  placenta  sera  possible.  Il  devra  être  minutieusement  an¬ 
tiseptique. 

4°  Si  la  septicémie  est  déjà  généralisée,  ou  les  symptômes  infec¬ 
tieux  sont  graves,  il  faudra  immédiatement  pratiquer  le  curettage 
de  la  cavité  utérine,  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  d’u- 


De  quelques  recherches  anatomiques  et  physiologiques  sur 

LES  ARTÈRES  CÉRÉBRALES,  par  M.  BlSCOUS. 

L’auteur  décrit  d’une  manière  très  complèto  la  circulation  de 
1  eucepliale.  Il  établit  que  la  distribution  des  branches  terminales 
des  artères  corticales  est  variable  et  ne  peut  être  systématisée;  il 
est  d’avis  qu’on  ne  doit  donc  envisager  que  des  groupes  de  brandies 
auxquels  sont  rapportables  les  différents  types  observés  :  rameaux, 
reseaux,  anastomoses  directes.  Les  artères  qui  se  distribuent  dans 
la  pie-mere  ont  des  territoires  à  peu  près  fixes,  elles  communiquent 
entre  elles  surtout  par  leurs  branches  ultimes,  car  une  injection 
poussée  dans  l’une  d’elles  pénètre  dans  les  autres. 

Le  système  des  artères  centrales  serait,  d’après  l’auteur,  indé¬ 
pendant  de  celui  des  corticales. 

M.  Biscous  s’est  assuré,  à  l’aide  d’expériences  personnelles,  de 
1  existence  des  anastomoses  qui  réunissent  les  differents  territoires 
vasculaires.  Ces  anastomoses  ne  paraissent  pas  jouer  un  rôle  bien 
actif  dans  le  rétablissement  compensateur  de  la  circulation.  II  y  a 
donc  entre  le  fait  anatomique  et  les  phénomènes  physiologiques 
une  contradiction  dont  la  cause  reste  à  trouver.  Malgré  cela  il  est 
permis  de  supposer  que  ces  anastomoees  servent  néanmoins  à  créer 
une  circulation  collatérale  en  cas  d’oblitération,  mais  l’établisse¬ 
ment  de  cette  circulation  suppléante  a  lieu  sans  doute  très  lente¬ 
ment,  de  sorte  qu’elle  ne  peut  être  constatée  pendant  le  temps  re- 
lativement  très  court  employé  à  réaliser  une  expérience  rapide 
d  arrêt  circulatoire  sur  l’animal  vivant,  ainsi  que  l’a  effectué 
l’auteur. 

Contrairement  à  l’opinion  anciennement  admise,  un  obstacle  au 
cours  du  sang  dans  l’une  des  artères  cérébrales  n’amène  pas  fata¬ 
lement  le  ramollissement  de  la  zone  intéressée,  d’autre  part  la  dé¬ 
générescence  peut  survenir  alors  que  le  système  vasculaire  paraît 
encore  libre.  Une  simple  diminution  dans  l’apport  sanguin  peut 
suture  sans  embolie  pour  amener  l’altération  du  tissu  nerveux  II 
intervient  donc  un  autre  facteur  que  l’oblitération  pour  rendre  l’ir¬ 
rigation  sanguine  peu  active  et  insuffisante,  c’est  l’état  patholo¬ 
gique  des  parois  artérielles,  l’athérome  avec  ses  causes  si  diverses. 
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BULLETIN 


Paris,  le  9  octobre  1890. 

L’exalginc  et  son  action  thérapeutique. 

Depuis  quelques  années  un  assez  grand  nombre  décom¬ 
posés  chimiques  appartenant  à  la  série  aromatique  ont  été 
expérimentés  dans  les  laboratoires  et  les  cliniques.  Quel¬ 
ques-uns  d’entre  eux  ont  été  accueillis  avec  enthousiasme 
et  leurs  effets  thérapeutiques  ont  justifié  la  faveur  dont 
ils  jouissent.  Citons  le  phénol,  le  naphtol  et  l’antipyrine. 
D’autres  semblent  déjà  presque  délaissés.  La  thalline,  la 
kairine,  etc. ,  n’ont  eu,  en  effet,  qu’une  vogue  éphémère. 
L'acetanilide  ou  antifébrine  a  causé  bien  des  accidents. 
EtudiéeparMM.Dujardin-Beaumetz  etBardet  enErance, 
par  MM.  Eraser  et  Eerreira  à  l’étranger,  l’exalgine,  s’il 
faut  en  croire  les  nouvelles  recherches  de  M.  Desnos, 
mériterait  plus  d’attention  que  d’autres  analgésiants. 
Elle  serait  comparable  à  l’antipyrine  au  point  de  vue  de 
ses  effets  analgésiques  et  pourrait  même  lui  être  préférée 
dans  certains  cas  en  raison  de  la  facilité  avec  laquelle  ce 
produit  est  toléré  par  le  tube  digestif.  Tout  en  souscri¬ 
vant  à  ces  conclusions,  nous  croyons  devoir  faire  quelques 
réserves.  Aux  doses  faibles  (0  gr.  25  à  0  gr.  50),  l’exal- 
gine  nous  a  paru  inefficace  dans  un  grand  nombre  de 
circonstances  où  l’antipyrine  agissait  rapidement  et  où, 
si  l’antipyrine  était  mal  tolérée,  les  préparations  de  qui¬ 
nine  associées  à  quelques  antispasmodiques  ou  à  quelques 
narcotiques  amenaient  très  rapidement  et  d’une  manière 
durable  la  sédation  de  la  douleur.  Il  s’agissait  de  migrai¬ 
nes,  de  névralgies  faciales,  de  névralgies  intercostales,  etc. 
Dans  les  mêmes  cas,  à  doses  un  peu  élevées  (0  gr.  25  toutes 
les  4  heures  de  façon  à  faire  prendre  1  gramme  du  mé¬ 
dicament  dans  le  courant  de  la  journée),  l’èxalginè,  ‘en 
particulier  chez  les  sujets  névropathiques  ou  anémiés, 
provoquait  des  vertiges  très  pénibles.  A  un  autre  point  de 
vue  j’ai  cité  jadis  l’observation  d’un  malade  qui,  atteint 
de  névralgies  très  douloureuses,  avait  été  très  sérieù- 
2«  Série,  T.  XXVII. 


sement  incommodé  par  des  doses  relativement  faibles 
(2  grammes  en  24  heures  pris  en  4  fois)  d’antipyrine.  Le 
même  sujet  supportait,  au  contraire,  très  facilement 
l’exalgine  et  celle-ci  amenait  assez  rapidement  m  amen¬ 
dement  temporaire  de  ses  douleurs.  M.  Desnos  insiste 
sur  ce  fait.  L’exalgine  peut  réussir  là  où  d’autres  analgé¬ 
siques  de  même  nature  échouent  ou  sont  mal  supportés. 
Mais  nous  craignons  que  cette  tolérance  ne  soit  excep¬ 
tionnelle.  Gomme  le  dit  encore  notre  distingué  confrère, 
l’exalgine  est  difficile  sinon  dangereuse  à  manier.  Elle 
exige  une  surveillance  particulière,  tandis  que,  malgré 
les  écarts  et  les  imprudences  d’un  si  grand  nombre'  de 
malades,  l’antipyrine  est  infiniment  mieux  supportée. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  dans  certaines  circons¬ 
tances  ce  médicament,  qui  est  presque  exclusivement 
analgésique,  pourra  rendre  quelques  services.  Les  essais 
auxquels  il  a  donné  lieu  confirment  de  plus  certaines 
conclusions  qu’avait  formulées  M.  Dujardin-Beaumetz 
{Gaz.  heb.,  1889,  p.  210)  et  que  nous  devons  rappeler 
ici. 

Ils  démontrent  en  effet  une  fois  de  plus  que  l’on  peut 
jusqu’à  un  certain  point  préjuger  l’action  thérapeutique 
d’un  corps  chimique  bien  défini,  en  tenant  compte  des 
analogies  qu’il  présente  avec  d’autres  composés  de  cons¬ 
titution  atomique  à  peu  près  semblable.  MM.  Dujardin- 
Beaumetz  et  Audigéont  fait  voir  que,  lorsqu’on  prenddans 
le  groupe  des  alcools  une  série  naturelle  comme  celle  qui 
est  formée  parles  alcools  par  fermentation  qui,  outre  une 
origine  commune,  offre  une  formule  atomique  à  progres¬ 
sion  croissante,  l’action  toxique  de  ces  alcools  suit  pour 
ainsi  dire  d’une  façon  mathématique  leur  progression 
atomique.  L’action  toxique  progressive  des  alcools  fer¬ 
mentes  laisse  préjuger  l’action  nocive  des  diverses  eaux- 
de-vie.  Cette  même  conception  a  permis  à  M.  Miquel 
de  montrer  que  la  valeur  antiseptique  des  différentes 
substances  employées  en  chirurgie  était  proportionnelle 
à  la  formule  atomique  de  ces  alcools  fermentés  et  que  le 
degré  d’asepsie,  c’est-à-dire  la  quantité  d’alcool  nécessaire 
pour  empêcher  la  putréfaction  de  se  produire  dans  un 
litre  de  bouillon  neutre,  était  d’autant  moins  élevé  que 
la  formule  atomique  était  plus  complexe. 

De  son  côté,  Eraser  a  fait  voir  que  l’introduction  du 
radical  méthyl  dans  la  plupart  des  alcaloïdes  transforme 
ces  médicaments  en  médicaments  curarisants.  C’est  ainsi 
que  du  méthyl  strychnium,  du  métylbrucium,  du  méthyli- 
nicotium  administrés  à  des  animaux  produisent  chez  eux 
41 
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des  effets  analogues  à  ceux  du  curare  :  «  La  thérapeu¬ 
tique  peut  donc,  disait  à  ce  sujet  M.  Dujardin-Beaumetz, 
en  introduisant,  des  radicaux  différents  dans  la  formule 
atomique  de  certains  alcaloïdes,  en  modifier  les  pro¬ 
priétés,  les  approprier  à  des  effets  médicamenteux  diffé¬ 
rents  et  en  faire  ainsi,  tantôt  des  médicaments  tétani¬ 
sants,  tantôt  des  médicaments  narcotiques,  tantôt  des 
médicaments  curarisants,  suivant  que  le  radical  méthyle, 
étoxyle,  hydroxyle,  viendra  s’ajouter  à  la  formule  ato¬ 
mique  du  corps  primitif.  » 

Appliquant  ces  idées  doctrinales  à  l’étude  des  composés 
analogues  à  l’exalgine,  notre  savant  collègue  écrivait  l’an 
dernier  :  «  D’après  nos  recherches  sur  l’ensemble  de  ces 
corps, il  semble  découler  une  loi  qui  permettrait  d’appré¬ 
cier  à  priori  la  dominante  des  trois  propriétés  physiolo¬ 
giques  qui  caractérisent  leur  action  :  effets  antiseptiques, 
antithermiques  et  analgésiques. 

Les  effets  antiseptiques  appartiendraient  surtout  aux 
dérivés  hydratés  alcooliques  (naphtol,  phénol,  etc.). 

Les  propriétés  antithermiques  seraient  surtout  domi¬ 
nantes  dans  les  dérivés  amidogénés  (acétanilide,  kairine, 
thalline,  etc.). 

Enfin  les  propriétés  analgésiques  seraient  au  maximum 
dans  les  corps  amidogénés  où  l’on  a  substitué  à  1  atome 
d’hydrogène.  1  molécule  d’un  corps  gras  et  particu¬ 
lièrement  de  méthyle  (antipyrine  ou  diméthyloxyquini- 
zine;  acétophénétidines,  etc.);  le  corps  que  nous  venons 
d’étudier,  exalgine  ou  orthométhylacétanilide,  rentre 
donc  dans  ce  dernier  groupe. 

Si  nous  avons  cru  devoir,  à  l’occasion  de  la  très  inté¬ 
ressante  communication  de  M.  Desnos,  rappeler  ces  consi¬ 
dérations  théoriques,  c’est  pour  bien  faire  voir  l’utilité 
que  présentent  au  point  de  vue  doctrinal  ces  recherches 
de  thérapeutique  expérimentale.  Hâtons-nous  d’ajouter 
toutefois  qu’il  n’en  faudrait  point  conclure  que  deux 
corps  ayant  la  même  formule  atomique  auront  toujours 
les  mêmes  effets.  La  caféine  diffère  de  la  théine  et  de  la 
maltine  et  c’est,  en  pareille  matière  comme  bien  souvent 
en  médecine,  l’expérience  qui  reste  la  pierre  de  touche  du 
raisonnement.  Or  l’expérience  démontre  que  l’exalgine 
est  plus  active  et  plus  spécialement  analgésiante  que  . 
l’antipyriné  ;  elle  confirme  donc  les  idées  théoriques  que 
nous  venons  d’exposer.  Mais  elle  prouve  aussi  que  ce 
médicament  est  dangereux  à  manier,  souvent  infidèle, 
d’une  action  parfois  rapide  mais  peu  durable,  que  dès 
lors  s’il  peut  remplacer  les  autres  analgésiants  lorsque, 
chez  un  sujet  particulièrement  susceptible,  ceux-ci  sont 
reconnus  inefficaces,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  ce¬ 
pendant  il  restera  inférieur  à  ceux  que  nous  connaissons 
depuis  longtemps.  En  un  mot,  l’exalgine  nous  paraît  être 
plutôt  un  médicament  destiné  à  servir  dans  les  hôpi¬ 
taux,  où  les  malades  sont  soumis  à  une  surveillance  rigou¬ 
reuse,  que  dans  la  pratique  journalière,  où  ilexposerait  à 
bien  des  mécomptes  et  peut-être  à  des  accidents. 

L.  L. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Des  lésions  veineuses  elle/,  les  aetéeio-scléeeux. 

L’histoire  de  l’artério-sclérose  s’arrête-t-elle  à  l’étude 
des  lésions  viscérales  et  artérielles,  et  cette  rouille  de  la 
vie,  suivant  l’expression  imagée  du  professeur  Peter, 
ne  frappe-t-elle  pas  les  autres  parties  du  réseau  vascu¬ 
laire  ?  Les  veines  ne  sont-elles  pas  atteintes  au  même 
point  que  les  artères  ? 

Cette  question  a  été  vaguement  indiquée,  mais  non 
résolue. 

Borel  (1),  le  premier,  a  signalé  l’athérome  des  veines, 
mais  les  lésions  histologiques  de  ces  vaisseaux  ou  la  pa¬ 
thogénie  de  ces  lésions  n’ont  pas  été  étudiées  et,  cepen¬ 
dant,  combien  de  mémoires  ont  paru  sur  l’artério- sclérose  ! 

Brousse  (2),.  tout  en  parlant  des  lésions  veineuses, 
à  propos  de  l’involution  sénile,  s’est  surtout  préoccupé 
des  varices.  * 

Huchard  (3)  a  le  premier,  en  France,  prononcé  le  mot 
de  phlébo-sclérose,  mais  il  s’est  contenté,  d’énoncer  Un 
fait  sans  le  vérifier  histologiquement. 

Plus  récemment,  trois  élèves  du  professeur  Thoma,  de 
Dorpat,  Sack  (4),  Menhert  et  Bergmann  (5)  ont  étudié  les 
rapports  (le  l’artério-sclérose  et  delà  phléblo-sclérose. 

Je  m’étais  demandé  depuis  longtemps  s’il  n’existait 
pas  un  athérome  veineux  appréciable ,  sinon  à  l’œil  nu, 
du  moins  au  microscope.  M.  Thiébaut  (6),  aide  de  clinique 
de  mon  service,  a  bien  voulu  se  charger  de  résoudre 
cette  question,  et  a  consacré  une  année  de  labeur  à 
l’étude  des  lésions  veineuses  chez  les  artério-scléreux. 

Etude  macroscopique.  —  Il  résulte  de  ses  observations 
que  des  lésions  veineuses  spéciales,  et  indépendantes  de 
tout  état  variqueux,  existent  nettement  chez  les  arté¬ 
rio-scléreux.  Dans  toutes  les  autopsies  d’athéromateux 
il  a  trouvé  sur  les  valvules  tricuspides  des  lésions  sem¬ 
blables  à  celles  des  valvules  mitrales.  Elles  portaient 
des  ^plaques  d’épaississement  scléreux,  tantôt  blanches, 
tantôt  jaunes,  siégeant  au  niveau  de  l’insertion  des  val¬ 
vules  et  aux  points  correspondants  à  l’arrivée  des  piliers. 
Les  valvules  sigmoïdes  de  l’artère  pulmonaire  présen¬ 
taient  des  lésions  semblables. 

Les  grosses  veines  de  la  partie  supérieure  du  corps 
n’offrent  généralement  pas  de  lésions  visibles  à  l’œil  nu. 
Par  contre  l’athérome  se  manifeste  dans  la  veine  cave 
inférieure,  dans  les  veines  iliaques,  dans  les  veines  ré¬ 
nales,  dans  les  veines  fémorales  et  poplitées.  Les  parois 
ont  une  vascularisation  exagérée,  les  vasa  vasorum  sont 
plus  apparents. 

Par  places,  du  côté  de  la  veine  qui  adhère  à  l’artère, 
la  veine  est  épaissie,  l’aspect  est  dépoli,  réticulé  :M.  Thié¬ 
baut  appelle  cette  lésion  la  plaque  gaufrée  simple. 

Dans  une  stade  plus  avancée,  on  voit  apparaître  sur 
cette  plaque  des  points  blancs  opaques,  parfois  confluents  : 
la  paroi  veineuse  est  alors  dure,  épaissie.  Ces  plaques 
blanches  peuvent  être  isolées  ou  siéger  au  milieu  d’une 
plaque  gaufrée  simple.  En  certains  points,  elles  sont 
légèrement  exulcérées,  c’est-à-dire  que  l’epithelium  est 
tombé  sur  une  petite  étendue. 

Une  autre  lésion  du  début  consiste  en  taches  blanches 
laiteuses,  simples,  apparentes  sur  la  paroi  interne  de  la 
veine,  qui  n’est  pas  épaissie  à  ce  niveau. 


Îl)  Borel.  Thèse  de  Strasbourg,  1859. 

2)  Brousse.  Do  l’involution  sénile,  Th. 

3)  Hueliard,  Maladies  du  cœur  et  des  . 

4)  Sack.  Ueber  Phlebo-sclerose,  Dorpat,  1887. 

5)  Be*trag  zur  Kenntniss  der  Angioscl  erose, 

(ôf  Henry  Thiébaut.  Des  lésions  veineuses  chez  les  artério-sclè- 
iux.  These  de  Nancy  1890 


11  Octobre  1890 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


—  N°  41  —  481 


Enfin,  à  ces  lésions  s’ajoute  l'incrustation  calcaire  :  la 
plaque  prend  alors  une  teinte  jaune  et  donne  au  toucher 
la  sensation  d’un  corps  étranger.  Il  peut  exister  à  ce 
niveau  une  exulcération  superficielle  :  mais  on  n’y  cons¬ 
tate  ni  cupule,  ni  bouillie  athéromateuse  comme  dans  les 
artères. 

Les  bifurcations  des  veines,  les  points  d’insertion  des 
valvules,  sont  les  foyers  les  plus  fréquents  de  l’athérome 
veineux  :  on  le  rencontre  spécialement  dans  les  veines 
iliaques  et  les  fémorales. 

Quant  aux  veines  superficielles  des  membres  infé¬ 
rieurs,  elles  subissent  constamment  chez  les  athéroma¬ 
teux  des  dilatations  variqueuses,  mais  elles  n’acquièrent 
jamais  un  développement  considérable.  Ces  varices 
superficielles  n’ont  aucun  rapport  avec  la  diasthèse  vari¬ 
queuse  des  jeunes  gens,  diasthèse  indépendante  de  l’ar- 
tério-sclérose. 

En  somme,  au  point  de  vue  macroscopique ,  la  plilébo- 
sclérose  revêt  chez  les  athéromateux  deux  formes  :  la 
forme  en  foyer  et  la  forme  diffuse.  La  première  com¬ 
prend  des  plaques  gaufrées  simples,  des  plaques  blanches 
et  des  plaques  jaunes  avec  incrustations  calcaires. 

La  seconde,  localisée  dans  les  petites  veines,  est  carac¬ 
térisée  par  un  léger  état  variqueux  et  apparaît  surtout 
aux  veines  superficielles  des  membres  inférieurs. 

Enfin,  le  cœur  droit  lui-même  porte  les  marques  incon¬ 
testables  de  l’affection;  ses  valvules  deviennent  sclé¬ 
reuses. 

Etude  histologique.  —  Cette  étude  comprend  tout 
naturellement  les  deux  formes  déjà  décrites,  c’est-à-dire 
la  phlébosclérose  à  lésions  multiples,  mais  localisées,  et 
la  forme  diffuse,  caractérisée  par  une  dilatation  diffuse 
d’un  grand  nombre  de  veines. 

Quand  on  examine  la  plaque  gaufrée'  simple,  sans 
modification  de  couleur,  on  voit  que  la  paroi  interne 
est  irrégulière,  comme  mamelonnée.  La  tunique  élas¬ 
tique  musculaire  interne,  et  la  partie  la  plus  voisine  de  la 
tunique  musculaire  sous-jacente,  sont  plus  ou  moins 
épaisses  suivant  les  points.  On  ne  peut  plus  arriver  à 
les  différencier.  Les  fibres  élastiques  deviennent  très 
rares,  sauf  dans  la  partie  la  plus  superficielle.  Mais,  par 
contre,  le  développement  du  tissu  conjonctif  est  exagéré  : 
il  y  à  des  noyaux  et  des  cellules  conjonctives  en  grand 
nombre.  l  es  fibres  musculaires  sont  rares  au  milieu  do 
ce  tissu  ;  elles  sont  dissociées,  un  certain  nombre  même 
ont  subi  une  dégénérescence  granuleuse  spéciale  ;  elles 
paraissent  plus  volumineuses  et  contiennent  dans  leur 
intérieur  beaucoup  de  granulations  brun  acajou.  Le 
noyau  et  le  protoplasma  sont  complètement  dégénérés. 

Cette  lésion,  localisée  aux  régions  internes,  n’atteint 
que  bien  rarement  la  couche  musculaire  externe. 

Le  système  des  vasa  vasorum  est  également  atteint; 
on  constate  un  développement  anormal  de  noyaux  autour 
des  petits  capillaires  qui  pénètrent  jusque  sous  la  couche 
interne  ;  les  vaisseaux  plus  gros  de  la  couche  externe 
sont  nettement  atteints  d’endopériartérite. 

La  plaque  blanche,  soit  primitive,  soit  développée  au 
milieu  d’une  plaque  gaufrée,  constitue  un  degré  plus 
avancé  de  la  phlébo-sclérose.  La  tunique  élastico-muscu- 
laire  interne,  en  même  temps  qit’ello  acquiert  une  épais¬ 
seur  considérable,  se  confond,  avec  la  partie  superficielle 
de  la  couche  musculaire  sous-jacente,  en  une  masse 
homogène.  Dans  la  partie  centrale  de  cette  masse,  tous 
les  éléments,  fibres  élastiques,  tissu  conjonctif,  fibres 
lisses,  ont  dégénéré  en  une  substance  qui  se  colore  à 
peine  par  le  carmin  aluné  et  qui  a  un  aspect  absolument 
homogène.  Quand  la  lésion  est  moins  avancée,  on  voit 
encore  quelques  fibres  élastiques  sur  les  bords  de  la 
plaque,  et  quelques  noyaux  de  fibres  musculaires. 

La  dégénérescence  musculaire  peut  prendre  le  carac¬ 


tère  granuleux  :  on  ne  trouve  plus  alors,  à  la  place  de  la 
fibre  lisse,  qu’un  amas  de-granulations. 

La  partie  superficielle  de  la  tunique  interne  est,  en 
général,  peu  malade;  cependant  on  y  rencontre  parfois 
quelques  noyaux. 

Les  éléments  musculaires  de  1a.  couche  sous-jacente  à 
la  plaque  sont  sains. 

La- lésion  la  plus  importante  intéresse  les  vasa  vasorum. 
Ces  derniers  sont  atteints  d’endopériartérite  ;  certains 
mêmes  sont  obstrués. 

L’affection  peut  arriver  à  un  degré  plus  avancé;  la 
consistance  est  plus  dure,  la  coloration  jaune  :  un  foyer 
à' incrustation  calcaire  est  formé,  Ces  lésions  sont  loin 
d’être  rares,  comme  certains  auteurs  le  prétendent. 

Au  microscope  on  aperçoit  des  granulations  claires, 
transparentes,  très  fines,  réunies  çà  et  là  au  milieu  de  la 
plaque  de  dégénérescence  homogène;  à  un  moment 
donné,  de  la  substance  calcaire  se  dépose  au  milieu  de 
ces  foyers.  Jamais  on  ne  rencontre  de  dégénérescence 
graisseuse  proprement  dite. 

Quant  à  la  forme  diffuse,  elle  est  caractérisée  dans  les 
petites  veines  et  les  veines  superficielles  par  un  état 
variqueux  plus  ou  moins  prononcé  ;  quelques  veines 
sont  même  thrombosées;  mais,  malgré  les  assertions  de 
Saclt  et  Menhert,  il  est  difficile  d’apprécier  histologi¬ 
quement  d’autres  lésions  que  celles  des  varices  à  leur 
premier  degré. 

Les  veines  des  organes  profonds  sont  également  alté¬ 
rées  chez  les  artério-sclèreux.  Ainsi,  dans  le  rein,  la 
paroi  des  veines  est  souvent  inégale  ;  elles  présentent  en 
plusieurs  points  des  foyers  de  sclérose  manifeste.  Dans 
le  cœur,  les  petites  veines  sont  rarement  épaissies,  et  la 
sclérose  péri-veineuse  se  produit,  en  tout  cas,  bien  tar¬ 
divement.  Quant  au  foie,  il  présente  des  lésions  veineuses 
profondes  trop  connues  pour  qu’il  soit  besoin  d’y  insister. 

Les  parois  veineuses  ont  des  dimensions  irrégulières, 
mais  il  n’existe  aucun  rapport  entre  l'épaisseur  des  veines 
et  le  degré  de  l’artério-sclérose.  Contrairement  aux 
chiffres  indiqués  par  Sack,  M.  Thiébaut  a  trouvé  que 
chez  les  individus  très  athéromateux,  l’épaisseur  de  la 
tunique  interne  était  à  peine  doublée  :  une  fois  même 
elle  était  moindre  que  l’épaisseur  normale.  On  ne  sau¬ 
rait,  en  effet,  admettre,  avec  les  élèves  du  professeur 
Thoina,  que  l’épaisseur  plus  ou  moins  grande  de  la  tu¬ 
nique  interne  des  veines,  sans  altération  des  éléments 
anatomiques,  constitue  une  lésion  pathologique;  il  faut, 
de  plus,  une  altération  proliférative  ou  dégénérative 
des  éléments  des  tissus. 

Etudiant  la  fréquence  relative  de  la  phlébo-sclérose 
chez  les  artério-scléreux,  M.  Thiébaut  a  vu  que  13  indi¬ 
vidus,  morts  d’angio-sclérose  généralisée  ou  d’une  affec¬ 
tion  concomitante,  n’intéressant  en  rien  le  système  vei¬ 
neux,  présentaient  tous  une  altération  quelconque  do 
ce  système.  On  peut  donc  dire  que  les  artério-scléreux 
avancés  sont  tous  atteints  de  phlébo-sclérose,  Les  lé¬ 
sions  en  foyers  s’observent  surtout  dans  les  veines  ilia¬ 
ques,  dans  les  veines  fémorales,  poplitées,  puis  dans  la 
veine  cave  inférieure,  dans  les  veines  saphènes,  plus 
rarement  dans  les  veines  humérales,  rénales. 

La  forme  en  foyer,  rare  au  début  de  l’athérome,  de¬ 
vient  constante  quand  le  malade  est  atteint  de  cachexie 
scléreuse.  Elle  se  localise  surtout  dans  les  veines  des 
parties  inférieures  du  corps  et  s’observe  exceptionnelle¬ 
ment  à  la  tête  (varices  du  nez  et  de  la  langue  chez  les 
vieillards). 

Il  résulte  de  ces  recherches  que  les  lésions  veineuses 
se  développent  progressivement  et  parallèlement  à  l’ar¬ 
tério-sclérose,  sans  provoquer  jamais  les  altératious  pro¬ 
fondes  qui  transforment  les  artères  en  véritables  tubes 
rigides.  Jamais  on  no  trouve  dans  une  veine  malade 
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ni  dégénérescence  graisseuse  ni  bouillie  athéromateuse; 

La  relation  histologique  qui  existe  entre  les  lésions 
des  artères  et  celles  des  veines  chez  les  athéromateux 
mérite  une  mention  spéciale. 

La  périphlébite  scléreuse  des  veines  rénales  et  des 
veines  hépatiques  présente  une  analogie  évidente  avec 
la  sclérose  périartérielle  observée  dans  les  reins  atteints 
de  néphrite  interstitielle.  Dans  les  petites  veines  il  s’a¬ 
git  plutôt  d’une  dilatation  passive,  secondaire,  que  d’un 
processus  inflammatoire. 

Quant  à  la  phlébo-sclérose  diffuse,  elle  a  les  rapports 
les  plus  nets  avec  l’athérome  artériel  ;  mais  ses  locali¬ 
sations  sont  plus  limitées,  les  lésions  sont  moins  avancées. 

Si  la  structure  des  veines  et  des  artères  diffère  sensi¬ 
blement,  les  éléments  constitutifs  n’en  sont  pas  moins 
identiques,  et  la  dégénérescence  progressive  présente 
dans  les  tuniques  internes  une  marche  analogue .  Dans 
les  veines  comme  dans  les  artères,  on  voit  tantôt  une 
inflammation  légère,  une  néoformation  conjonctive  pré¬ 
céder  le  processus,  et  la  dégénérescence  survenir,  quand 
.  les  apports  d  utritifs  deviennent  insuffisants  ;  tantôt  on  voit 
des  noyaux  inflammatoires  se  développer  autour  d’un  foyer 
primitif  d’athérome.  Dans  les  deux  ordres  de  vaisseaux 
la  lésion  a  surtout  pour  siège  les  parties  les  plus  pro¬ 
fondes  de  la  couche  interne. 

M.  Thiébaut  a  également  trouvé  dans  la  couche 
externe  des  veines,  au  niveau  des  points  malades,  une 
inflammation  oblitérante  des  artérioles  nourricières, 
analogue  à  la  lésion  des  vasa  vasorum  décrite  par  H. 
Martin. 

Ce  fait  nous  amène  tout  naturellement  à  parler  de 
la  pathogénie  de  la  phlébo-sclérose. 

Le  professeur  Thoma,  de  Dorpat,  et  ses  élèves  Sack, 
Menhert  et  Bregmann,  donnent  à  l’artério-sclérose  et  à  la 
phlébo-sclérose  la  même  origine.  Elles  seraient,  toutes 
deux,  la  conséquence  d’un  affaiblissement  dans  la  force 
de  résistance  de  la  tunique  moyenne  des  artères  et  des 
veines.  Il  se  produirait  une  dilatation  momentanée  de 
la  lumière  des  vaisseaux,  et,  comme  compensation  de 
cette  perte  de  résistance  de  la  paroi  vasculaire,  il  sur¬ 
viendrait  un  épaississement  fibreux  de  la  tunique  interne. 

Cependant  Irien  n’est  moins  prouvé  que  l’affaiblisse¬ 
ment  dans  la  résistance  des  vaisseaux;  bien  plus,  l’artério¬ 
sclérose  semble  marquée,  au  début,  par  une  hyperten¬ 
sion  artérielle  et  par  un  spasme  des  petits  vaisseaux 
qui  sont  loin  d’être  en  rapport  avec  un  affaiblissement  de 
la  paroi  musculaire  des  artères.  Comment  comprendre 
du  reste  qu’une  diminution  dans  la  résistance  de  la  couche 
musculaire  des  vaisseaux,  à  supposer  qu’elle  existe, 
puisse  intervenir  pour  amener  la  production  du  tissu 
scléreux  dans  la  tunique  interne  ? 

M.  Thiébaut  ne  discute  pas  les  théories  de  Monro,  de 
Broussais,  de  Bouillaud,  de  Virchow,  qui  faisaient  de 
l’athérome  une  conséqùence  de  l’inflammation  primitive 
des  artères  ;  il  ne  tient  pas  plus  compte  des  idées  de 
Laennec,  d’Andral,  de  Cornil,  qui  admettent,  au  début, 
un  processus  de  dégénérescence  suivi  parfois  d’une  in¬ 
flammation  secondaire  de  voisinage. 

Il  s’arrête  à  la  théorie  de  II.  Martin  sur  l’artério¬ 
sclérose  et  rattache  les  lésions  des  grosses  veines  à  l’in¬ 
flammation  plus  ou  moins  oblitérante-  observée  dans  les 
vasa  vasorum  de  ces  vaisseaux.  Aux  degrés  divers  de 
la.  phlébo-sclérose  en  foyers  correspondrait  un  degré  de 
l’inflammation  des  artérioles  nourricières  des  veines.  Les 
éléments  nobles  végètent  puis  disparaissent,  tandis  que  le 
tissu  conjonctif  gagne  en  vitalité  et  s’hypertrophie.  En  un 
mot,  M.  Thiébaut  qe  fait  que  généraliser  à  toutle  système 
vasculaire  le  mode  de  dégénérescence  indiqué  par 
H.  Martin  pour  l’arbre  artériel.  Il  cherche  à  expliquer 
de  même  la  présence  de  la  phlébo-sclérose  en  foyers  dans 


les  grosses  veines  seules.  Ce  fait  tiendrait  au  nombre 
relativement  restreint  de  veines  dont  l’épaisseur  com¬ 
porte  des  vasa  vasorum  sérieux. 

J'avoue  que  je  suis  peu  disposé,  pour  mon  compte,  à 
accepter  sans  restriction  les  théories  de  H.  Martin  sur  ia 
pathogénie  de  l’athérome  :  elles  sont  loin  de  satisfaire 
l’esprit.  Ainsi,  pour  expliquer  l’athérome  des  grosses 
artères,  il  ne  suffit  pas  d’invoquer  la  lésion  des  petites 
artères;  c’est  reculer  la  difficulté  sans  la  résoudre.  Du 
reste  on  constate  fréquemment  une  lésion  déjà  avancée 
des  grosses  artères  alors  que  l’artério-sclérose  atteint  à 
peine  les  petits  vaisseaux.  Pourquoi  les  processus  irri¬ 
tatifs  frapperaient-ils  uniquement  les  petits  vaisseaux  au 
début?  Les  petites  artères  auraient -elles  seules  le  pri¬ 
vilège  d’être  irritées  par  le  sang  qui  les  traverse  et  les 
irrige  ?  Les  théories  nouvelles  sont  ingénieuses,  mais  par 
trop  exclusives,  et  les  vieilles  hypothèses  renferment 
bien  des  vérités.  Le  choc  de  la  colonne  liquide  dans 
les  artères,  la  composition  du  sang,  plus  oxygéné  dans 
les  artères,  plus  chargé  d’acide  carbonique  dans  les 
veines,  ne  sont  pas  des  facteurs  absolument  négligeables. 
Si  la  phlébo-sclérose  est  moins  exubérante  que  l’artério¬ 
sclérose,  ce  fait  ne  tient-il  pas  à  ce  que  les  veines  se  nour¬ 
rissent  souvent  par  imbibition  ? 

Quant  à  la  phlébosclérose  diffuse,  elle  résulte  d’un 
simple  fait  mécanique.  Quand  les  petites  artères  sont 
dégénérées  ou  en  partie  obstruées,  la  vis  a  tergo  n’arrive 
plus  jusqu’aux  veines.  Le  cœur  lui-même  est  atteint  de 
myocardite  scléreuse.  Il  se  produit  alors  üne  stase  vei¬ 
neuse,  qui  joue  le  rôle  principal  dans  la  production  de  la 
phlébo-sclérose  diffuse  des  petites  veines,  de  même  que  les 
veines  sus-hépatiques  ou  les  veines  rénales  se  distendent 
dansle  casde  lésions  valvulaires.  La  phlébo-sclérose  diffuse 
est  donc  secondaire  à  la  stase  veineuse  et  se  sépare  com¬ 
plètement  de  l’artério  sclérose  diffuse. 

M.  Thiébaut  a  le  mérite  d’avoir  complété  l’histoire  delà 
longue  et  douloureuse  agonie  des  artério-scléreux.  D’abord 
frappé  dans  ses  artères  par  la  perte  de  leur  perméabilité 
et  de  leur  tonicité,  atteint  dans  son  cœur,  hypertrophié 
pour  lutter  contre  la  perte  d’élasticité  des  parois  arté¬ 
rielles,  puis  lésé  lui-même  dans  ses  vaisseaux  nourriciers 
et  dans  sa  fibre  musculaire,  le  malade  subit  finalement 
les  conséquences  des  lésions  capillaires  et  veineuses  :  le 
sang  stagne  dans  les  veines  atteintes  de  phlébosclérose 
diffuse  ;  elles  perdent  leur  perméabilité  ou  au  moins  leur 
tonicité,  et  la  circulation  sanguine  devient  de  plus  en 
plus  gênée. 

Les  lésions  artérielles  marquent  une  des  dates  les  plus 
importantes  de  la  vie  de  l’artério-scléreux  :  mais  le  mal 
ne  s’arrête  pas  aux  artères. 

Le  développement  de  l’artério-sclérose  se  fait  par 
étapes  qui  s’appellent  d’abord  sclérose  et  athérome  arté¬ 
riel,  myocardite,  puis  phlébo-sclérose.  Tout  le  système 
.circulatoire  est  finalement  envahi.  L’ensemble  de  ces 
différentes  lésions  constitue  Vangio-sclérose. 

P.  Spillmann. 

Professeur  é  lu  Faculté  «le  Nancy. 

La  chirurgie  du  rachis 

devant  Y  Académie  de  médecine  de.  New-York. 

Il  y  a  quelques  mois,  un  des  chirurgiens  les  plus  dis¬ 
tingués  de  New-York,  M.  Robert  Abbe  (1),  a  porté  devant 
l’Académie  de  médecine  de  cette  ville  la  question  si 
neuve  et  aujourd’hui  si  importante  de  la  chirurgie  rachi- 

(1)  R.  Aube,  Spinal  Surgory,  Acad,  de  Médecine  de  New-York, 
15  mai  181)0;  mémoire  et  discussion  publiés  dans  le  Médical  Record. 
•New-York,  20  juillet  et  2  août  1890,  t.  II,  p.  85  et  131.  . 
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dienne.  C’est  là  un  sujet  d’actualité  et  nous  croyons 
devoir  y  consacrer  plus  qu’une  sommaire  analyse. 

Le  mémoire  d’ Abbe  est  à  peu  près  exclusivement  cons¬ 
titué  par  huit  observations,  à  peu  près  sans  commentaires  ; 
aussi  bien,  pour  ces  interventions  chirurgicales  la  parole 
doit-elle  être  laissée  aux  faits.  Voici  donc  le  résumé  suc¬ 
cinct  de  ces  observations. 

I.  —  Un  homme  de  27  ans  fait  une  chute  de  21  pieds  de 
haut  :  fracture  de  la  colonne  vertébrale  au  niveau  des  11°  et 
12°  dorsales  :  paraplégie  complète,  anesthésie,  incontinence 
d'urine.  Onze  mois  après  l’accident,  on  intervient  :  la  12“  ver¬ 
tèbre  avait  été  déplacée  en  arrière,  le  trait  de  la  fracture 
siégeait  au  niveau  des  facettes  articulaires,  des  pédicules  et 
des  lames  :  la  moelle  est  comprimée  entre  l’arc  de  la  11“  ver¬ 
tèbre  et  le  bord  supérieur  du  corps  de  la  12e  ;  on  détruit  des 
adhérences  existant  entre  la  dure-mère  et  les  autres  méninges  : 
la  moelle  est  à  ce  niveau  atrophiée,  surtout  en  sa  partie  pos¬ 
térieure.  Point  d’accidents  consécutifs  à  l’opération  :  mais  un 
an  après,  il  n’y  avait  point  d’amélioration  sensible  dans  les 
phénomènes  de  paralysie. 

II.  —  Homme  de  27  ans  :  fracture  de  la  colonne  au  niveau 
de  la  lr“  dorsale  avec  paraplégie.  Deux  ans  et  demi  après 
l’accident,  intervention.  Au  niveau  des  lames  des  11“  et  12? 
dorsales  et  11“  lombaire,  masse  osseuse  éburnée,  proéminente 
dans  le  canal  vertébral,  que  l’on  enlève  avec  de  grandes  dif¬ 
ficultés  :  le  patient  meurt  au  bout  de  30hèures,  d’anurie. 

III.  —  Fracture  directe  de  l’arc  de  la  11°  vertèbre  dorsale, 
sans  déplacement,  paraplégie  :  2  mois  après,  on  met  à  nu  la 
dure-mère,  qui  ne  paraît  présenter  aucune  lésion  :  cette  mem¬ 
brane  incisée,  on  constate  que  la  moelle  a  été  complètement 
détruite,  et  on  ne  trouve  plus  trace  des  faisceaux  blancs.  La 
moelle,  à  ses  extrémités,  est  libérée  d’adhérences,  et  la  dure- 
mère  est  suturée.  Guérison  opératoire,  mais  sans  amélioration 
fonctionnelle. 

IV.  —  Un  homme  de  20  ans  portait  une  lésion  tuberculeuse, 
avec  abcès,  de  la  12“  vertèbre  dorsale  :  une  incision  permet 
le  curage  d’une  carie  de  l’apophyse  transverse  de  la  12“  dor¬ 
sale,  et  du  corps  de  la  Vertèbre  clans  laquelle  existait  un  foyer 
tuberculeux  :  au  bout  de  6  semaines,  il  persistait  encore  une 
petite  fistule,  mais  avec  un  très  faible  écoulement  Je  pus. 

V.  —  Chez  un  homme  de  22  ans,  atteint  d’une  lésion  des 
parties,  molles  au  niveau  des  9“  et  10”  vertèbres  dorsales,  avec 
paraplégie  complète,  on  enleva,  2  ans 'après  le  début  des 
accidents,  les  épines  et  les  arcs  des  8“,  9"  et  10°  dorsales.  Outre 
un  abcès  extra-vertébral,  il  y  avait  dans  le  canal  médullaire 
une  masse  tuberculeuse,  s’étendant  sur  une  longueur  de 
2  pouces  1/2  et  comprimant  la  moelle  contre  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  canal.  Après  curage  de  cette  tumeur,  on  bourre  la 
plaie  de  gaze  iodoformée  :  guérison  rapide  et  régression  pro¬ 
gressive  de  la  paralysie.  Au  bout  de  8  mois,  l’opéré  pouvait 
marcher  sans  béquilles. 

Deux  ans  après,  on  a  été  obligé  de  curer  un  nouvel  abcès 
au  niveau  de  la  cicatrice,  mais  cette  collection  ne  parais¬ 
sait  pas  avoir  influencé  la  moelle. 

VI.  —  Un  homme  de  42  ans,  à  la  suite  d’un  traumatisme 
de  la  région  dorsale,  eut  des  phénomènes  douloureux,  puis 
parétiques  des  membres  inférieurs  :  au  bout  de  8  mois,  il  y 
avait  paraplégie  complète,  rétention  d’urine,  etc.,  puis  sur¬ 
vinrent  des  signes  de  cystite  aiguë,  de  néphrite,  avec  incon¬ 
tinence  des  matières  fecales.  Les  épines  des  8“,  9“  et  10“  ver¬ 
tèbres  dorsales  étaient  un  peu  saillantes,  douloureuses  à  la 
pression.  —  A  ce  niveau,  on  intervient.  Les  arcs  des  8“  et 
9“  vertèbres  et  l’épine  de' la  8“  sont  érodés  par  une  tumeur 
noirâtre,  qui  remplit  le  canal  vertébral,  aplatissant  la 
moelle  :  la  tumeur  avait  un  pouce  1/2  de  long  :  on  la  dissèque 
de  la  dure-mère  à  laquelle  elle  adhère  :  cette  tumeur  faisait 
saillie  entre  les  arcs  en  arrière,  entre  les  pédicules  sur  les 
côtés,  en  avant  dans  le  corps  de  la  8“  dorsale  et  sür  un  côté, 
dans  l’espace  sous-pleural.  A  l’aide  de  la  curettede  Volkmann, 
on  enlève  tous  les  prolongements  de  cette  tumeur,  jusqu’à  la 
plèvre  qu’on  n’ouvre  pas.  Nulle  part  trace  de  tuberculose.  Le 
patient  succomba  le  9“  jour,  épuisé  par  une  toux  et  des  vomis¬ 
sements  qu’on  ne  put  calmer. 

La  tumeur  était  un  sarcome  à  cellules  rondes. 

VII.  —  Un  homme  de  44  ans  était  atteint  de  névralgie  du 
plexus  brachial  droit,  qu’on  supposa  être  due  à  une  névrite 


ascendante  :  cotte  névralgie  restait  incurable,  malgré  l’élon¬ 
gation  du  cubital  et  plus  tard  l’amputation  du  bras  au  1/3 
supérieur. 

Supposant  que  cette  névralgie  pouvait  être  due  à  une 
tumeur  ou  à  un  processus  inflammatoire  au  niveau  des  ori¬ 
gines  nerveuses  du  plexus,  Abbe  enleva  les  arcs  des  4“,  5“, 
6°  et  7“  cervicales  :  la  moelle  mise  à  nu  sur  une  étendue  de 
2  pouces,  paraissait  saine.  Abbe  sectionna  lés  5“  et  6“  paires 
juste  en  dehors  du  point  où  les  racines  motrice  et  sensitive  se 
réunissent;  48  heures  après,  une  ponction  de  la  dure-mère 
donna  issue  à  2  onces  de  liquide  cérébro-spinal,  et  les  7“  et 
8“  paires  furent  sectionnées  comme  les  5“  et  6“  l’avaient  été. 
Les  douleurs  ont  diminué  durant  quelque  temps,  mais  actuel¬ 
lement,  un  an  et  4  mois  après  l’opération,  elles  sont  devenues 
aussi  sévères  qu'avant  l’intervention. 

VIII.  —  Cette  observation  a  trait  encore  à  une  névralgie 
rebelle  du  plexus  brachial,  ayant  résisté  à  l’élongation  du 
cubital,  et  plus  tard  des  nerfs  du  plexus  dans  l’aisselle.  Abbe 
coupe  les  lames  des  5“,  6e,  7”  cervicales  et  lr“  dorsale,  sans 
découvrir  de  lésion  de  la  dure-mère  ou  de  la  moelle.  La  racine 
postérieure  du  l“r  nerf  dorsal  est  sectionnée  au  ras  de  la 
moelle  et  son  bout  périphérique  excisé  sur  une  longueur  de 
3/4  de  pouce;  de  même  pour  les  6”,  7“  et  8“  paires  cervicales. 
Les  douleurs  diminuèrent  sensiblement  apres  l’opération,  et 
au  bout  d’un  mois,  le  malade  très  amélioré  quittait  l’hôpital. 
Deux  mois  après  l’opération  l’amélioration  persistait:  la  puis¬ 
sance  musculaire  ne  paraissait  pas  diminuée  dans  le  membre 
opéré.  Durant  l’année  qui  a  suivi,  les  douleurs  ont  reparu, 
avec  les  mêmes  caractères,  mais  de  beaucoup  atténuées. 

Voici  maintenant  le  résumé  de  la  discussion  que  cette 
lecture  a  soulevée  devant  l’Académie  de  New-York: 

M.  John  Wyeth  a  insisté  sur  la  fréquence  avec  laquelle 
les  traumatismes  atteignent  la  11”  dorsale  :  il  a  observé  deux 
blessés  ayant  l’un  la  11°,  l’autre  la  12“  dorsale  atteinte.  Le 
premier  fut  opéré  17  jours  après  l’accident  :  la  moelle  aplatie 
était  plongée  dans  un  épanchement  considérable  de  lymphe, 
et  on  détruisit  de  nombreuses  adhérences  entre  la  moelle  et 
la  dure-mère.  L’anesthésie  disparut  dans  les  2  membres  infé¬ 
rieurs,  mais  la  paralysie  persista  à  peine  améliorée.  Le  second 
malade,  bien  que  la  paralysie  eût  plus  de  2  ans  et  demi  de 
durée,  guérit  complètement  après  l’opération. 

M.  Gerster  a  traité,  il  y  a  11  ans,  un  malade  qui  portait 
une  tumeur  englobant  5  vertèbres  et  ayant  déterminé  une 
paraplégie.  Gerster  tenta  l’ablation  de  cette  tumeur  :  la  plus 
grande  partie  fut  enlevée,  et  des  portions  adhérentes  a  la 
dure-mère  furent  raclées,  une  quantité  considérable  de  li¬ 
quide  rachidien  s’écoula  au  dehors  :  les  résultats  immédiats 
furent  excellents,  la  sensibilité  et  le  mouvement  reparurent  ; 
mais  le  patient  succomba  à  une  récidive  de  la  tumeur  (sar¬ 
come). —  Un  second  malade  de  Gerster  eut  un  résultat  plus 
heureux.  Agé  de  14  ans,  il  était  atteint  de  tuberculose  verté¬ 
brale,  et  était  rapidement  devenu  paraplégique.  Gerster 
enlève  les  lames  des  (5“  et  7“  dorsales,  et  ouvre  un  abcès  s’é¬ 
tendant  à  la  fois  en  dehors  et  en  dedans  do  la  dure-mère. 
Des  masses  caséeuses  existaient  dans  les  parties  molles  voi¬ 
sines  des  foyers  intra-vortébraux  :  les  apophyses  transverses 
des  5e,  6“,  7“  et  8“  vertèbres  thoraciques  du  côté  droit,  et 
celles  des  5°,  6“  et  7“  du  côté  gauche  étaient  cariées  et  les 
articulations  costo-vertébrales  correspondantes  détruites  : 
Gerster  pratiqua  l’ablation  de  ces  apophyses  transverses  et 
des  têtes  costales,  puis  cura  avec  la  gouge  les  corps  des  6“  et 
7“  vertèbres.  La  plaie  opératoire  guérit  rapidement,  mais  sans 
amélioration  des  signes  de  paralysie.  Deux  mois  plus  tard  les 
fonctions  des  membres  inférieurs  commençaient  à  se  rétablir  : 
7  mois  après  l’opération,  le  patient  marchait  seul,  il  persis¬ 
tait  une  fistule  dorsale  :  la  cyphose  dorsale  ne  paraissait  pas 
avoir  augmenté. 

M.  Morris  a  opéré  un  garçon  de  11  ans  qui  avait  eu  la 
10°  dorsale  fracturée  par  une  balle  et  qui  était  paraplégique. 
Sept  jours  après  l’accident,  Morris  enlève  une  apophyse  arti¬ 
culaire  qui  comprimait  la  moelle  :  l’amélioration  fut  complète 
à  droite,  mais  la  paralysie  persista  à  gauche.  La  balle  ne  put 
être  retrouvée. 

M.  Reyinald  Sayre  a  dit  que  souvent  la  paraplégie  du 
mal  de  Pott  cède  sans  opération,  et  il  pense  qu’on  ne  doit  inter- 
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venir  que  dans  les  cas  qui  ont  résisté  11  à  12  mois  aux  autres 
traitements. 

M.  Ail>e,  répondant  à  Sachs  qui  critiquait  l’opportunité 
de  l’intervention  pour  névralgie,  rappelle  l’observation  de 
Bennet,  qui  opéra  dans  un  cas  do  sciatique,  et  supprima 
entièrement  les  douleurs:  malheureusement  le  patient  suc¬ 
comba  12  jours  après  l’opération  à  une  attaque  d’apoplexie. 

L’ablation  d’une  vertèbre,  lors  d’une  rupture  de  la  moelle, 
pour  permettre  la  suture  des  deux  segments  de  la  moelle  — 
opération  proposée  par  fterster  —  paraît  à  Morris  ainsi  qu’à 
Abbe  une  Intervention  trop  difficile,  et  qui  ne  pourrait  peut- 
être  être  pratiquée  sans  causer  la  mort  du  patient  ;  il  faut  aussi 
ne  pas  oublier  que  la  régénération  de  la  moelle,  après  suture, 
est  encore  tout  à  fait  hypothétique. 

Ce  débat  est  important,  en  raison  du  nombre  dos  obser¬ 
vations  qui  y  sont  relatées.  C’est,  à  notre  connaissance, 
la  discussion  la  plus  complète  qui  se  soit  déroulée  sur 
ce  point.  Mais  le  sujet  qui  y  est  traité  est  de  ceux  qu’au- 
jourd’liui  on  étudie  le  plus,  et  nous  croyons  intéressant 
de  mettre  à  ce  propos  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs  deux 
autres  observations  récemment  publiées  dans  la  littéra¬ 
ture  américaine. 

M.  J.  CocJcburn  nous  fait  connaître  un  cas  do  Spina  Bi¬ 
fide  excisé  avec  succès  (1).  Un  enfant,  sain  et  vigoureux, 
portait  à  sa  naissance,  au  niveau  du  sacrum,  une  tumeur 
molle  du  volume  de  la  moitié  d’un  œuf.  A  l’âge  de  1  mois, 
cette  tumeur  avait  une  circonférence  de  8  pouces,  transpa¬ 
rente,  et  la  peau  distendue,  rouge,  menaçait  de  s’ulcérer  ou 
de  se  rompre.  Cette  tumeur  était  un  peu  réductible,  mais,  par 
la  pression,  on  ne  déterminait  aucun  phénomène  nerveux. 
Après  dissection,  on  trouve  que  la  tumeur  émerge  d’une  ou¬ 
verture  d’un  diamètre  de  1]2  à  2;  3  de  pouce  de  diamètre,  dans 
la  première  vertèbre  du  sacrum;  le  pédicule,  de  1|2  pouce  de 
diamètre,  remplit  entièrement  cette  ouverture.  Une  ligature 
fut  jetée  sur  le  pédicule,  mais  aussitôt  les  membres  inférieurs 
entrèrent  en  extension  rigide,  et  des  troubles  respiratoires  se 
manifestèrent.  On  ouvrit  alors  le  sac,  et  on  vit  la  queue  de 
cheval  comprise  dans  la  ligature.  La  ligature  coupée,  les 
troubles  qu’elle  avait  déterminés  disparurent;  les  filets 
nerveux  furent  disséqués,  mais  comme  on  ne  put  tout  réduire 
dans  le  canal  vertébral,  3;4  de  pouce  de  l’extrémité  do  la 
queue  furent  excisés  avec  la  dure-mère  qui  y  adhérait.  Les 
suites  de  l’opération  furent  bénignes,  et  malgré  des  accidents 
divers  de  suppuration,  etc.  ,1a  guérison  s’établit  complètement. 

Cinq  mois  après,  l’enfant,  qui  a  alors  7  mois,  a  l’usage 
complet  do  ses  membres  inférieurs  et  n’a  jamais  présenté 
depuis  son  opération  le  moindre  trouble  nerveux. 

Voici  maintenant,  pour  terminer,  un  fait  de  trépanation 
pour  fracture  du  rachis. 

M.  Th.  Man  lui/  (2)  a  observé  un  marin  suédois,  d’une 
constitution  très  forte,  tombé  de  la  mâture  de  son  bateau, 
présentant  quelques  signes  de  fracture  d’une  vertèbre  du  cou, 
sans  que  cependant  il  existât  encore  de  paralysie.  Bientôt  le 
malade  a  de  la  rétention  d'urine  et  un  affaiblissement  muscu¬ 
laire  dans  le  membre  supérieur  gauche,  et  il  ne  tarde  pas  à 
devenir  hémiplégique. 

Une  opération  fut  pratiquée  et  démontra  l’existence  d’une 
fracture  de  l’arc  postérieur  de  la  6“  vertèbre  cervicale,  qui 
comprimait  la  moelle.  Un  tube  à  drainage  fut  placé  et  un 
pansement  antiseptique  fut  appliqué.  Le  lendemain,  la  para¬ 
lysie  semblait  un  peu  diminuer,  mais  le  malade  se  mit  à 
vomir  et  le  3°  jour  il  mourut. 

A  l’autopsie,  on  trouva  dans  la  plaie  une  grande  quantité 
de  sang,  mais  une  absence  complète  de  pus.  Les  cavités 
splanchniques  ne  purent  être  ouvertes. 

L’auteur  conclut  de  ce  fait  que  la  moelle  est  i^oins  acces¬ 
sible  que  le  cerveau  et  ne  peut  être  explorée  avec  aussi  peu 
de  danger.  11  y  a  en  effet  tout  autour  du  rachis  des  veines 
énormes  qui  donnent  beaucoup  de  sang. 

(1)  Amcric.  Jour n.  of  the  Med.  Sc.,  Août  1890,  p.  105,  n"  220. 

(2)  Th.  ManIiKï,  Traumatisai  ofthe  spino  vvitli  report  of  a  case  of 
fracture  of  tlio  sixtli  cervical  vertobra,  troated  by  trephining, Med. 
Becord,  New-Yorlt,  13  sopteinbre  1890,  t.  XXXVfll,  p.  290. 
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I)e  la  nalure  de  la  pleurésie  (1),  par  M.  le  D1 2'  Kelsch, 

médecin  principal  de  lr0  classe,  professeur  à  l’école  d’appli¬ 
cation  du  Val-de-Grâce. 

La  pleurésie  est  une  affection  commune  à  tous  les  âges 
et  à  toutes  les  conditions  sociales. 

Mais  par  sa  fréquence  dans  l’armée,  elle  s’est  de  tout 
temps  imposée  aux  préoccupations  des  médecins  mili¬ 
taires,  tant  au  point  de  vue  de  la  pathologie  pure  qu’à 
celui  de  la  cause,  qui  est  décisive  pour  le  pronostic  et 
pour  les  conséquences  médico-légales  que  peut  comporter 
chaque  cas. 

Nous  avons  publié  en  1886,  mon  collègue  M.  Vaillard 
et  moi,  une  étude  étendue  sur  la  nature  de  la  pleurésie, 
étude  fondée  sur  un  certain  nombre  de  faits  personnels, 
et  sur  l’analyse  de  plus  de  trois  cents  autres,  épars  dans 
la  littérature  médicale. 

Les  idées  que  nous  avons  soutenues  alors  sur  la  signi¬ 
fication  de  la  pleurésie  vulgaire  ont  été  attaquées  immé¬ 
diatement  après  la  publication  de  notre  travail.  Mais 
depuis  cette  époque,  .elles  ont  fait  leur  chemin  ;  elles  ont 
été  prises  en  considération  par  tous  nos  collègues,  elles 
ont  même  reçu  l’assentiment  d’un  des  maîtres  les  plus 
autorisés  de  l’Allemagne,  du  professeur  Frænkel.  Et  si 
quelques  réserves  sont  encore  formulées,  notamment  par 
ce  dernier,  cela  tient  moins  à  une  erreur  d’interprétation 
de  notre  part,  qu’à  ce  que  notre  pensée  ne  s’est  peut-être 
pas  clairement  dégagée  de  notre  travail,  car  on  nous  a 
prêté  des  opinions  excessives  qui  sont  bien  loin  de  notre 
esprit. 

C’est  ce  qui  m’a  déterminé  à  reprendre  le  sujet  et  à 
formuler  cette  fois  avec  plus  de  précision  les  conclusions 
qu’à  notre  point  de  vue  il  comporte. 

Qu’il  me  soit  permis  de  poser  tout  d’abord  la  question. 

De  tout  temps,  la  pleurésie,  à  l’instar  de  la  pneumonie, 
a  été  considérée  comme  le  type  des  phlegmasies  simples, 
et  rapportée  à  ce  titre  à  des  influences  banales  parmi 
lesquelles  le  jeu  des  météores  tient  le  premier  rang.  La 
pneumonie  est  à  l’heure  actuelle  affranchie  du  joug  de 
cette  doctrine  séculaire  :  elle  est  pour  tous  les  médecins 
une  maladie  infectieuse  vis-à-vis  de  laquelle  le  froid 
exerce  sans  doute  une  action  pathogène  puissante,  mais 
après  tout  une  action  toujours  secondaire. 

Nous  avons  la  conviction  qu’il  en  est  de  même  de  la 
pleurésie  ;  la  spécificité  étiologique  est  le  trait  saillant 
de  son  histoire,  comme  elle  domine  celle  de  la  pneumo¬ 
nie,  avec  cette  réserve  que  là  l’étiologie  est  complexe, 
variable,  tandis  qu’ici  elle  se  résume  en  un  agent  infec¬ 
tieux  unique. 

Les  séi'euses,  sans  doute  à  cause  de  la  richesse  du  ré¬ 
seau  lymphatique  qui  les  sillonne,  sont  des  territoires  de 
prédilection  pour  la  localisation  des  maladies  infectieuses. 
Une  arthrite,  une  péritonite,  une  fois  cliniquement  re¬ 
connues,  entraînent  tout  aussitôt  le  médecin  vers  la 
recherche  de  la  nature  de  la  phlegmasie.  La  première 
est  reconnue  rhumatismale,  goutteuse,  gonorrhéiquo  ;  la 
seconde  est  rapportée  à  des  germes  putrides,  à  la  tuber¬ 
culose.  Il  n’y  a  pas  de  médecins  qui  fassent  intervenir  le 
froid  dans  la  production  de  ces  localisations  morbides. 
Il  y  en  a  pourtant  encore  beaucoup  qui  parlent  de  pleu¬ 
résies  simples,  qui  sous  cette  dénomination  opposent 
certaines  formes  attribuées  exclusivement  aux  météores, 
aux  pleurésies  véritablement  infectieuses. 


ji)  C.itto  nota  devait  être  lue  au  Congrès  de  Berlin.  Elle  n’a  pu 
l’être  lau1  suite  do  circonstances  indépendantes  de  ma  volonté. 
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Dans  notre  opinion,  elles  sont  toutes  infectieuses, 
mais  non  pas  tuberculeuses,  comme  on  nous  l’a  fait  dire 
à  tort. 

Nous  avons  essayé  de  l’établir  jadis  dans  le  travail 
précité.  Qu’il  nous  soit  permis  de  reprendre  cette  dé¬ 
monstration  en  précisant  davantage  et  en  fortifiant  nos 
conclusions  par  les  données  nouvelles  acquises  à  ce  sujet 
depuis  cette  époque. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  longtemps  à  marquer  la 
signification  des  pleurésies  dites  secondaires.  Leur  nature 
ne  saurait  faire  l’objet  d’aucun  doute.  Une  simple  énu¬ 
mération  suffira. 

En  première  ligne  se  placent  les  épanchements  con¬ 
sécutifs  aux  affections  de  l’abdomen.  Tantôt  ce  sont  des 
abcès  de  l’étage  supérieur  du  péritoine  qui  perforent  le 
diaphragme  et  se  vident  dans  la  plèvre,  périliépatite  ou 
périsplonite  suppurée,  abcès  enkystés  déterminés  par 
des  ulcères  perforés  de  l’estomac  ou  du  duodénum,  col¬ 
lections  purulentes  résultant  de  périnéphrites  ou  de  péri- 
typhlites. 

Dans  ces  différents  faits,  l’inflammation  du  bas-ventre 
peut  aussi  se  propager  par  contiguïté  ou  continuité  de  la 
cavité  abdominale  à  la  plèvre,  sans  que  le  diaphragme 
soit  perforé,  soit  par  les  vaisseaux  lymphatiques  de  ce 
muscle,  soit  par  le  tissu  cellulaire  interposé  entre  ses  di¬ 
gitations.  A  ce  titre  une  pleurésie  simple  ou  double  s’as¬ 
socie  fréquemment  à  la  péritonite  diffuse  aiguë. 

Quel  que  soit  le  mode  de  propagation,  la  plèvre  s’en¬ 
flamme  toujours  au  contact  des  germes  saprogènés,  ma¬ 
tières  septiques  qui  de  l’abdomen  pénètrent  dans  sa 
cavité. 

En  deuxième  ligne  viennent  les  états  septicémiques 
généraux.  Us  se  compliquent  souvent  de  pleurésies  dues 
aux  agents  pathogènes  déposés  dans  la  plèvre  par  la  cir¬ 
culation  sanguine  et  lymphatique  ou  par  les  infarctus 
pulmonaires  sous-pleuraux,  produits  eux-mêmes  par  des 
embolies  originaires  de  foyers  septiques. 

En  troisième  lieu,  nous  mentionnerons  les  pleurésies 
méta-pneumoniques  sur  lesquelles  les  recherches  bacté¬ 
riologiques  récentes  ont  jete  une  si  vive  lumière,  et  qui 
par  leurs  caractères  cliniques  s’opposent  d’une  façon  si 
saisissante  aux  pleurésies  ordinaires. 

Personne  ensuite  ne  méconnaîtra  la  véritable  nature 
de  ces  épanchements  qui  se  développent  brusquement  au 
cours  du  rhumatisme  aigu,  se  métastasent  avec  les  arthro- 
patlües,  et  prennent  on  général  les  allures  fugaces  des 
phlegmasies  rhumatismales  :  ils  ont  avec  la  maladie  gé¬ 
nérale  la  même  relation  que  l’ondopéricardite,  et  méritent 
justement  la  qualification  de  pleurésies  rhumatismales 
sous  laquelle  ils  sont  décrits. 

Non  moins  connues  enfin,  sont  les  pleurésies  cancé¬ 
reuses,  faciles  à  reconnaître,  non  seulement  par  la  nature 
hémorrhagique  du  liquide,  mais  encore  par  les  agrégats 
de  grandes  cellules  graisseuses  à  vacuoles  que  l’examen 
histologique  y  découvre  ( Ehrlich .  Ce.ntr.  bl.  für  die  med. 
Wissensch  ,  1882, p.  919;  Unverriclit.  Ibid.,  1882,  p.  463) 
ou  par  les  nodules  indurés  qui  se  développent  parfois  au 
lieu  de  la  ponction  (Purjetz,  Ibid.,  1883,  p.  750). 

L’histoire  de  ces  pleurésies  secondaires  se  perd  dans 
celle  des  maladies  générales  qui  les  font  naître.  Elles  ne 
méritent  pas  de  fixer  notre  attention,  car  elles  ne  sont 
pas  en  cause,  nous  ne  visons  ici  que  les  pleurésies  proto- 
pathiques,  dont  la  nosographie  est  encore  on  grande  par¬ 
tie  à  faire. 

Par  l’intérêt  de  leur  histoire  clinique,  ces  dernières  se 
sont  do  tout  temps  imposées  aux  préoccupations  du  mé¬ 
decin  en  général.  Par  leur  fréquence  dans  l’armée,  et 
leurs  suites  possibles,  elles  se  recommandent  tout  spécia¬ 
lement  à  l’attention  des  médecins  militaires..  Nous  la 
comptons  depuis  de  longues  années  parmi  nos  sujets 


d’étude  de  prédilection  ;  et  de  tout  temps  dans  notre  en¬ 
seignement  nous  en  avons  proclamé  la  spécificité  étiolo¬ 
gique. 

Ce  qui  a  tout  d’abord  fixé  notre  attention,  c’est  l’indé¬ 
pendance  relative  de  cette  pleurésie  vulgaire  à  l’égard 
des  influences  météoriques. 

Sans  doute,  il  n’est  guère  de  malades  qui  ne  rapportent 
leur  affection  à  un  coup  de  froid,  et  cette  étiologie  ba¬ 
nale  a  suffi  au  médecin  lui-même  pendant  de  longs 
siècles.  On  ne  peut,  il  est  vrai,  méconnaître  que  la  pleu¬ 
résie,  comme  la  pneumonie,  se  développe  souvent  à  la 
suite  d’un  refroidissement;  il  n’est  jamais  venu  à  la 
pensée  de  personne  de  nier  le  rôle  de  ce  dernier,  il 
s’agit  seulement  de  préciser  son  mode  d’action.  Or,  nous 
avons  la  conviction  qu’il  ne  peut  pas  lui  seul  produire  la 
plilegmasie  de  la  plèvre,  pas  plus  qu’il  ne  suffit  à  déter¬ 
miner  la  pneumonie. 

D’ailleurs,  si  cette  cause  peut  être  mise  en  avant  pour 
une  pleurésie  qui  surprend  un  individu  exposé  aux  vi¬ 
cissitudes  des  météores,  elle  n’est  plus  de  mise  à  l’égard 
des  récidives  très  fréquentes  qui  surviennent  au  cours 
du  traitement  ou  pendant  la  convalescence  d’une  pre¬ 
mière  atteinte  contraignant  le  malade  à  garder  le  lit  ou 
la  chambre. 

Mais  la  marche  annuelle  de  la  pleurésie  est  particu¬ 
lièrement  instructive  à  cet  égard.  Cette  maladie  ne  pré¬ 
sente  point  les  poussées  épidémiques  de  la  bronchite,  de 
l’angine,  de  la  pneumonie.  Sa  répartition  entre  les  diffé¬ 
rents  mois  de  l'année  est  beaucoup  plus  égale  que  celle 
de  ces  dernières  affections.  Son  tracé  annuel,  dans  l’ar¬ 
mée  française,  comme  dans  l’armée  prussienne,  est  un 
peu  plus  élevé  dans  les  six  premiers  mois  de  l’année  que 
dans  les  six  derniers.  Mais  la  différence  entre  les  deux 
périodes  est  loin  d’être  comparable  à  celle  que  comportent 
sous  ce  rapport  la  pneumonie,  l’angine,  la  bronchite.  Ces 
affections  augmentent  d’une  manière  constante  à  partir 
du  mois  d’octobre  jusqu’en  avril,  qui  marque  leur  fasti- 
gium  toujours  très  élevé,  pour  retomber  ensuite  assez 
brusquement  et  affleurer  la  ligne  0  pendant  les  mois 
chauds. 

De  toutes  les  maladies  rapportées  aux  vicissitudes  at¬ 
mosphériques,  la  pleurésie  est  certainement  celle  qui  se 
subordonne  le  moins  à  leurinfluence.il  y  a  donc  autre 
chose  encore  dans  son  étiologie  que  le  refroidissement. 

Tournons-nous  maintenant  vers  la  clinique.  Ses  ensei¬ 
gnements  ne  sont  pas  moins  précieux  ;  elle  nous  montre 
combien,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  la  pleurésie 
s’écarte  des  allures  d’une  affection  purement  phlegma- 
sique,  par  son  mode  de  début,  sa  marche,  quelques-uns 
de  ses  symptômes,  sa  durée  et  sa  terminaison. 

Tantôt  le  début,  ou  l’évolution  tout  entière  est  insi¬ 
dieuse,  presquelatente;  d’autres  fois  les  symptômes  locaux 
et  généraux  sont  bien  ceux  d’une  plilegmasie  aiguë;  mais 
la  fièvre,  par  sa  marche  rémittente,  sa  ténacité,  rappelle 
en  tous  points  la  fièvre  tuberculeuse  ;  l’épanchement,  par 
ses  recrudescences,  ses  tendances  aux  récidives,  donne 
l’image  des  poussées  granuliques  vers  le  poumon.  Le 
malade  s’anémie,  maigrit,  et  quand  enfin  il  se  relève,  il 
est  pâle,  alangui,  impropre  au  service,  pour  le  moment, 
quelquefois  pour  toujours. 

L’anatomie  pathologique  nous  a  révélé  le  secret  de  ces 
allures.  Sur  18  autopsies  de  pleurésie  primitive,  sans 
affection  tuberculeuse  concomitante  ailleurs,  que  nous 
avons  eu  l’occasion  do  pratiquer  dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  M  Vaillard  et  moi,  l’analyse  histologique  a  dé¬ 
montré  dans  chaque  cas  la  nature  tuberculeuse  de  la 
plilegmasie  pleurale.  Huit  fois,  il  s’agissait  de  pleurésie 
séreuse  simple,  en  apparence  bénigne,  en  voie  de  guéri¬ 
son  ou  déjà  guéries,  qui,  si  la  mort  n’avait  eu  lieu,  déter¬ 
minée  par  la  syncope  ou  par  une  maladie  intercurrente, 
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eussent  certainement  été  tenues  pour  banales.  Il  importe 
de  noter  que  plusieurs  de  ces  sujets  étaient  vigoureux, 
sans  tare  tuberculeuse  apparente.  La  simplicité  d’évolu¬ 
tion,  la  bénignité  des  symptômes,  la  durée  relativement 
courte,  et  finalement  la  guérison  avec  retour  à  une  excel¬ 
lente  santé,  ne  sont  pas  des  arguments  à  faire  valoir 
contre  la  spécificité  tuberculeuse  de  cette  affection . 

Il  demeure  donc  établi  qu’un  grand  nombre  de  nos 
pleurésies  vulgaires  primitives  sont  de  nature  tubercu¬ 
leuse.  Mais  elles  ne  le  sont  pas  toutes  ;  nous  avons  eu 
soin  do  formuler  à  ce  sujet,  dans  notre  travail  de  1887, 
des  réserves  qui  n’ont  pas  été  suffisamment  remarquées. 

Insistons  cette  fois  davantage. 

Dans  son  remarquable  mémoire,  communiqué  récem¬ 
ment  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  (  Utilité 
des  recherches  bactériologiques  pour  lepronostic  et  le  trai¬ 
tement  despleurésies  purulentes,  Netter,  séance  du  16  mai 
1890),  M.  Netter,  se  basant  sur  l’analyse  bactériologique 
de  110  faits,  estime  que  les  trois  quarts  des  pleurésies 
purulentes  sont  à  rapporter  aux  pneumocoques  (32)  et 
aux  streptocoques  (51),  et  que  les  autres  se  répartissent 
entre  le  bacille  de  Koch  (12)  et  les  organismes  sapro- 
gènes  (15)  (pleurésies  putrides,  fétides). 

La  clinique,  d’ailleurs,  a  depuis  longtemps  entrevu  cette 
distinction,  en  séparant  des  pleurésies  suppurées  à  longue 
durée,  véritables  abcès  froids  de  la  plèvre,  les  empyèmes 
à  évolution  plus  rapide,  les  uns  bénins,  d’une  curation 
facile,  associés  ou  non  à  la  pneumonie  (métapneumoni¬ 
ques),  les  autres  plus  sévères,  plus  rebelles  à  la  thérapeu¬ 
tique,  s’accompagnant  de  symptômes  généraux  qui  les 
ont  fait  placer  à  côté  du  phlegmon  et  de  l’érysipèle;  assi¬ 
milation  justifiée  par  les  recherches  bactériologiques, 
puisqu’ils  sont  dus  le  plus  souvent  aux  streptocoques, 
exceptionnellement  aux  staphylocoques  ou  au  bacille  de 
Friedlànder.  On  sait  combien  ont  été  fréquents  ces  divers 
empyèmes  non  tuberculeux  dans  la  dernière  épidémie 
de  grippe. 

Or,  de  pareilles  distinctions  doivent  être  introduites 
également  dans  les  pleurésies  séreuses. 

L’analyse  symptomatique  que  nous  avons  ébauchée 
plus  haut  ne  s’applique  pas  à  toutes  les  pleurésies  sim¬ 
ples  ou  séro-fibrineuses. 

En  comparant  entre  elles  nos  observations,  nous  en 
avons  relevé  quelques-unes  qui  s’opposent  au  plus  grand 
nombre  par  la  courte  durée  du  processus,  l’exiguité  des 
troubles  généraux,  le  retour  rapide  de  tous  les  attributs 
de  la  santé  après  une  courte  convalescence.  La  différence 
entre  les  deux  groupes  est  saisissante.  Peut-être  y  a-t-il 
encore  des  tuberculoses  pleurales  parmi  ces  cas  bénins; 
ne  sait-on  pas  combien  sont  parfois  légères  et  fugaces 
lès  poussées  congestives  tuberculeuses  qui  s’effectuent 
vers  les  poumons?  Mais  nous  croyons  qu’ils  sont  la  plu¬ 
part  susceptibles  d’une  autre  interprétation. 

Par  leurs  allures  rapides  et  bénignes,  leur  peu  de  re¬ 
tentissement  sur  l’état  général,  leur  terminaison  toujours 
heureuse,  ces  phlegnmsies  rappellent  trait  pour  trait  les 
pleurésies  métapneumoniques.  Et  de  fait,  il  est  établi 
que  celles-ci  peuvent  se  produire  d’emblée,  ou  succéder 
à  un  acte  congestif  du  poumon  tellement  fugace,  qu’il  a 
grande  chance  de  passer  inaperçu  ;  et  que  d’autre  part 
l’exsudât  est  indifféremment  purulent  ou  simplement  sé¬ 
reux  ou  séro-fibrineux.  O’est  ainsi  que  Bonome  trouva 
dans  l’épanchement  pleural  d’un  individu  mort  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  compliquée  de  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse,  un  micro-organisme  morphologiquement  très 
semblable  au  pneumocoque  de  Frænkel.  D’autre  part, 
fcjerafini,  ayant  inoculé  au  lapin  l’exsudât  séreux  d’un 
sujet  atteint  de  pleurésie  double  primitive,  sans  pneu¬ 
monie,  vit  se  développer  chez  l’animal  la  septicémie 
çaractéristiquc,  et  obtint  par  l’ensemencement  de  son 


sang  des  cultures  typique  du  pneumocoque  lancéolé. 

Ce  sont  là  des  contributions  précieuses  à  l’étiologie  de 
la  pleurésie  aiguë  primitive.  Elles  autorisent  à  exprimer 
l’opinion  —  sous  la  réserve  bien  entendu  de  la  vérification 
bactériologique  —  que  certaines  formes  à  évolution  ra¬ 
pide  et  à  terminaison  heureuse  doivent  être  imputées  au 
pneumocoque,  et  considérées  comme  de  véritables  pleu¬ 
résies  séreuses  métapneumoniques,  sans  pneumonie. 

Nous  disons  certaines  formes,  car  d’autres  agents  phlo¬ 
gogènes  que  le  pneumocoque,  vivant  à  côté  de  lui  dans 
la  bouche,  le  pharynx,  le  nez,  peuvent  s’introduire  dans 
les  voies  aériennes  et  échouer  dans  le  système  lympha¬ 
tique  pleural  à  la  faveur  de  lésions  pulmonaires  préala¬ 
bles  qui  ont  passé  inaperçues,  ou  même  sans  le  concours 
de  celles-ci,  s’il  faut  en  croire  les  expériences  de  Floiner 
et  de  Buchner.  Ce  n’est  pas  une  vue  de  l’esprit  :  Von 
Besser  a  démontré  l’existence  dans  les  voies  aériennes,  à 
l’état  normal,  du  streptocoque  pyogène,  du  staphylocoque 
doré,  du  micro-organisme  de  Frænkel  et  de  Friedlænder. 
On  peut  se  figurer  d’ailleurs  combien  sont  grandes  ces 
chances  d’infection  de  la  plèvre,  si  l’on  se  rappelle  que 
l’air  se  débarrasse  de  presque  tous  ses  germes  dans  le 
poumon,  comme  il  se  dépouille  en  partie  de  ses  poussières 
organiques  ou  minérales.  L’histologie  a  depuis  longtemps 
démontré  la  présence  de  celles-ci  dans  le  réseau  lympha¬ 
tique  superficiel  et  profond  du  poumon  ;  il  est  à  présumer 
que  ce  réseau  est  également  accessibles  aux  poussières 
animées.  Nous  savons  qu’à  l’état  normal,  celles-ci  tendent 
à  traverser  l’épithélium  pulmonaire  intact,  mais  qu’elles 
sont  saisies,  absorbées,  et  détruites  dans  ce  passage  par 
les  cellules  lymphatiques  qui  émigrent  de  la  couche 
sous-muqueuse  vers  la  surface.  Mais  diverses  causes, 
parmi  lesquelles  le  froid  est  certainement  une'  des  plus 
efficaces,  peuvent  entraver  les  actes  de  ce  phagocytisme 
normal  et  favoriser  le  passage.  Par  conséquent  la  plèvre, 
comme  les  amygdales,  comme  les  bronches,  est_  exposée 
à  s’enflammer  au  contact  des  agents  phlogogènes  qui 
l’envahissent,  lorsque  des  causes  accidentelles  exaltent 
l’énergie  de  ces  derniers  ou  troublent  les  actes  qui  assu  ■ 
rent  la  protection  du  terrain . 

Nous  estimons  que  certaines  pleuritos  légères,  avec  ou 
sans  épanchement,  rapportées  sommairement  au  coup  de 
froid,  reconnaissent  une  semblable  pathogenèse.  Dans 
quatre  cas  de  ce  genre  observés  récemment,  nous  avons 
fait  des  essais  de  culture  dans  du  bouillon  avec  le  liquide 
extrait  aseptiquement  de  la  plèvre  par  la  seringue  do 
Pravaz.  Les  bouillons  sont  restés  limpides.  Garré  et 
Kracht  n’ont  pas  été  plus  heureux  dans  des  tentatives 
semblables.  Mais  le  premier  de  ces  observateurs  fait 
remarquer  avec  Guttmann  que  l’absence  des  microorga¬ 
nismes  phlogogènes  dans  les  transsudats  n’implique  pas 
leur  absence  dans  les  séreuses  qui  ont  fourni  ces  der¬ 
niers.  Ces  insuccès  ne  témoignent  pas  contre  la  spécificité 
de  la  cause  de  la  pleurite.  Ne  sait-on  pas  que  d’ordinaire 
la  sérosité  de  la  pleurésie  ou  de  l’ascite  tuberculeuse  ne 
donne  rien,  ni  par  les  cultures,  ni  par  l’inoculation  ? 

Au!  reste,  le  streptocoque  aurait  été  trouvé  dans  des 
épanchements  séreux  par  MM.  Frænkel  et  Wechselbaum. 
On  a  dit,  il  est  vrai,  que  sa  présence  dans  ces  cas  serait  se¬ 
condaire,  serait  l’indice  d’une  suppuration  prochaine.  Mais 
n’est-il  pas  plus  rationnel  d’y  voir  la  cause  et  non  l’effet 
de  la  phlogose,  à  laquelle  il  donnerait  suivant  son  degré 
de  virulence  le  caractère  séreux  ou  purulent?  Les  micro¬ 
organismes  pyogènes  peuvent  ne  produire  que  des 
phlegmasies  catarrhales  ou  séreuses,  quand  ils  n’agissent 
pas  avec  toute  leur  puissance  pathogène.  La  suppuration 
n’est  pas  un  processus  suigen;ris,  une  réaction  spécifique 
des  tissus  contre  une  cause  spécifique  elle-même,  mais- 
un  simple  degré  dans  l’échelle  des  lésions  inflammatoi¬ 
res.  (Grawitz,)  La  pleurésie  séreuse  serait  ici  à  l’em- 
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pyème  ce  que  l’angine  catarrhale  est  à  la  phlegmoneuse, 
ce  que  l’érysipèle  simple  est  à  celui  qui  suppure.  Une 
thorencentèse  pratiquée  aseptiquement  cet  hiver  dans 
le  service  de  mon  collègue,  M.  le  professeur  agrégé 
Duponchel,  fournit  une  sérosité  limpide  dans  laquelle 
M.  Vaillard  découvrit  une  culture  abondante  et  pure 
,de  streptocoqu.es  pyotrènes..  La  pleurésie  guérit  sans  passer 
à  la  purulence.  Ce  fait  n’est-il  pas  confirmatif  de  notre 
interprétation  ? 

Celle-ci,  dans  tous  les  cas,  ferait  comprendre  la  fré¬ 
quence  des  pleurésies  séreuses  et  purulentes  dans  les 
épidémies  de  grippe,  notamment  dans  la  dernière,  où  le 
streptocoque  a  joué  un  rôle  pathogène  de  premier  ordre, 
au  point  qu’il  a  pu  être  soupçonné  de  représenter  le 
parasite  de  cette  affection.  Peut-être  ces  poussées  de 
pleurésies,  véritables  petites  épidémies  qui  surviennent 
de  temps  à  autre  parmi  nos  soldats  en  même  temps  que 
des  cas  plus  ou  moins  nombreux  de  grippe  ou  de  pneu¬ 
monie,  sont-elles  à  attribuer  en  partie  au  streptocoque 
ou  au  pneumocoque. 

Voilà  déjà  bien  des  causes  de  pleurésie.  Il  est  probable 
cependant  que  nous  ne  les  avons  pas  épuisées  toutes. 
M.  le  prof.  Potain,  dans  une  de  ses  récentes  cliniques 
(Clin.  Charité.  Semaine  médic.,  1890,  n°  6,  p.  41),  asignalé 
des  épanchements  pleurétiques  fugaces,  mobiles,  chez 
les  goutteux,  et  M.  Chantemesse  a  vu  se  produire  dans 
deux  cas  de  syphilis  secondaire  la  pleurésie,  se  montrant 
avec  la  roséole  et  disparaissant  avec  elle  sous  l’influence 
du  traitement  antisyphilitique. 

En  vérité,  il  n’y  a  point  de  pleurésie  simple  à  opposer 
aux  spécifiques  ou  infectieuses.  Toutes  comportent 
d’emblée  ce  caractère.  Les  recherches  dont  cette  affection 
a  été  l’objet  dans  ces  dernières  années  conduisent  lente¬ 
ment,  mais  sûrement  à  cette  conclusion. 

C’est  la  tuberculose  qui  tout  d’abord  revendique  la 
plus  grande  partie  des  pleurites  dites  simples  ou  vul-  ' 
gaires.  Celles  qui  lui  sont  étrangères  sont  à  répartir 
entre  les  maladies  générales,  le  rhumatisme,  la  goutte, 
la  syphilis,  le  cancer,  et  les  infections  locales  produites 
par  les  nombreux  agents  phlogogènes  qui  vivent  dans  la 
bouche  ou  les  bronches,  pneumocoques,  streptocoques, 
s'aphylocoques,  etc. 

Cette  interprétation  seule  fait  comprendre  non  seule¬ 
ment  les  variations  si  profondes  que  présente  la  pleurésie 
dans  sa  marche,  sa  gravité,  sa  durée,  sa  terminaison, 
sa  résistance  aux  moyens  thérapeutiques,  mais  encore 
d’autres  particularités,  moins  souvent  relevées  dans  son 
histoire,  et  pourtant  dignes  d’être  méditées.  Telle  est  par 
exemple  la  différence  dans  la  fréquence  respective  de  la 
pleurésie  et  de  la  péritonite  primitive.  Le  péritoine  est 
aussi  exposé  au  froid  que  la  plèvre.  Pourquoi  l’un  s’en¬ 
flamme-t-il  si  rarement  et  l’autre  si  souvent  ?  Ne  serait-ce 
point  parce  que  l’invasion  de  la  plèvre  et  du  péritoine 
par  les .  agents  phlogogènes  qui  se  rencontrent  normale¬ 
ment  dans  les  voies  aériennes  et  l’intestin  se  fait  plus 
facilement  pour  la  première  que  pour  le  second  ?  -Ici,  non 
seulement  la  barrière  à  franchir  est  plus  résistante  que 
là,  mais  les  germes  subissent  encore  de  la  part  des  sé¬ 
crétions  une  action  chimique  qui  anéantit  leurs  pro¬ 
priétés  pathogènes. 

Que  si  l’on  nous  demande  ensuite  pourquoi  la  pleurésie 
est  si  fréquente  dans  l’adolescence,  chez  les  jeunes  sol¬ 
dats  notamment,  nous  répondons  qu’à  cet  âge,  l'accrois¬ 
sement  rapide  du  périmètre  et- des  organes  thoraciques 
créé  pour  ces  derniers  une  véritable  imminence  morbide  ; 
qui  les  rend  plus  vulnérables  aux  agents  pathogènes,  i 
notamment  de  ceux  de  la  tuberculose,  de  même  que  la 
suractivité  nutritive  qui  précède  l’achèvement  de  l’ossi¬ 
fication  prédispose  à  l’ostéite  épiphysaire  tuberculeuse- 
ou  autre.  ...... 


Nous  n’insisterons’ pas  davantage.  La  pensée  qui  inspire 
ces  considéra  lions  est  que  le  mot  de  pleurésie  ne  saurait 
suffire  au  clinicien. 

Depuis  bien  longtemps,  ainsi  qu’en  témoignent  nos 
écrits  et  notre  enseignement,  nous  sommes  pénétré  de 
la  nécessité  de  compléter  ce  diagnostic  purement  anato¬ 
mique  par  la  détermination  de  la  nature  du  processus 
dans  chaque  cas,  qu!il  s’agisse  d’une  pleurésie  séreuse 
ou  d’une  pleurésie  suppurée,  le  diagnostic  nosographique 
pouvant  seul  nous  fournir  les  éléments  d’un  traitement 
et  d’un  pronostic  rationnels. 

Dans  l’armée,  où  la  question  de  l’aptitude  ultérieure 
de  l’homme  au  service  vient  toujours  s’ajouter  aux  pré¬ 
occupations  purement  médicales,  ce  point  prend  une  im¬ 
portance  toute  particulière. 

Si  en  effet  les  pleurésies  tuberculeuses  doivent  entraîr 
ner  dans  la  majorité  des  cas  l’élimination  de  l’homme 
des  rangs,  il  n'en  est  plus  de  même,  bien  entendu,  de 
celles  qui,  déterminées  par  les  agents  phlogogènes  vul¬ 
gaires,  ne  portent  pas  une  atteinte  aussi  profonde  à 
l’état  des  forces,  et  ne  compromettent  en  aucune  façon 
l’avenir,  après  leur  résolution. 

■  La  clinique,  réduite  à  ses  seules  ressources,  est  trop 
souvent  impuissante  à  pénétrer  la  nature  des  phlegmasies 
pleurales.  Dans  beaucoup  de  cas,  elle  n’arrivera  au  dia¬ 
gnostic  étiologique  qu’à  l’aide  des  données  fournies  par 
la  bactériologie. 

Celle-ci  devra  toujours  intervenir  ici  comme  dans  la 
détermination  spécifique  des  angines.  Les  résultats  qui 
en  ont  déjà  été  obtenus  en  France  par  M.  Netter,  en  Alle¬ 
magne  ipar  M.  Frænkel,  ceux  enfin  qui  ont  été  fournis 
à  la  clinique  par  notre  habile  collègue  M.  yaillard, 
donnent  la  mesure  des  services  qu’elle  est  a  ppelée  à  ren¬ 
dre  et  qu’elle  seule  peut  rendre  dans  ce  domaine  de  la 
-pathologie. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEURO  PATHOLOGIE 

Sur  la  paralysie  de  Landry  (Ueber  Landrysche 
Paralyse),  par  Eisenlohr  [Deutsche  medicin.  Wochenschrift , 
T 8  septembre  1890,  n°  38,  p.  841).  —  La  pathogénie  de'  la 
paralysie  de  Landry  n’est  pas  encore  élucidée  ;  on  T’a  attribuée 
successivement  à  une  myelopatliie,  à  des  névrites  périphéri- 
ues,  enfin  à  une  infection  microbienne.  L’auteur  a  observé 
eux  cas  qui  sont  tous  deux  intéressants.  Le  premier  concerne 
un  garçon  de  18  ans  qui  présenta  le  tableau  complet  de  la 
maladie,  et  à  l’autopsie  duquel  on  trouva,  outre  une  rate 
grosse  et  molle,  et  de  la  psorentérie  de  l’iléon,  des  lésions  de 
névrite  peu  accentuées  et  que  l’on  ne  voit  qu’aux  terminaisons 
(nerfs  radial,  phrénique,  crural),  alors  que  les  troncs  sont  nor¬ 
maux.  Le  système  nerveux  central  (moelle  et  bulbe)  est  sain. 
Pas  de  micro-organismes.  Le  second  cas  se  rapporte  à  une 
femme- de  59  ans,  qui  fut  malade  une  quinzaine  de  jours.  A 
l’autopsie  on  trouva  une  ulcération  tuberculeuse  de  l'iléon  et 
un  foyer  caséeux  dans  la  capsule  surrénale.  Los  nerfs.péri- 
phériques  étaient  presque  sains,  la  moelle  présentait  des 
lésions  de  myélite,  et  les  recherches  bactériologiques  donnè¬ 
rent  des  cultures  de  staphylocoque  (pyogenes  auréus,  et  coréus 
albus).  En  somme,  le  premier  cas  permet  de  rapporter  la 
maladie  de  Landry  à  une  infection  aiguë,  tandis  que  le  second 
■  peut  la  faire  considérer  comme  une  complication  de  la -tuber¬ 
culose.  Il  existe,  du  reste,  un  cas  analogue  à  ce  dernier, 
publié  par  Nauwerck  et  Barth.  - 

Choc  nerveux  local  et  hystéro-trauina  Usine,  par 
Paul  Sérieux  (Archiv. -de  Neurol, ,  1890,  n°  59,  p.  £31).  — 
Une  femme  de  25  ans,  blessée  à  la  main  droite]  par  un  coup 
d’épingle  à  cheveux,  présente  une  paralysie  avec  anesthésie 
limitée  circulairement  au  poignet.  Le  lendemain,  la  limite  de 
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l’anesthésie  se  reporte  au  niveau  du  pli  du  coude.  Le  surlen¬ 
demain  guérison  complète.  Pendant  le  temps  qu’a  duré  l’acci¬ 
dent  on  n’a  pu  déceler  aucun  stigmate  hystérique  chez  la 
malade,  indemne  du  reste  de  tout  antécédent.  Cette  observa¬ 
tion  sert  de  transition,  pour  ainsi  dire,  entre  les  phénomènes 
fugaces  du  choc  local,  et  les  accidents  si  tenaces  de  l’hystéro- 
traumatisme.  Cela  tient  à  ce  que  d’une  part  la  malade  était 
très  émotionnée,  et  à  ce  que  d’autre  part  sa  résistance  céré¬ 
brale  n’était  affaiblie  ni  par  une  tendance  héréditaire,  ni  par 
une  névrose  ou  une  intoxication  :  elle  a  donc  présenté  un 
accident  plus  long  que  le  choc  local,  mais  moins  durable  que 
la  paralysie  hystéro-traumatique. 

Des  paralysies  consécutives  à  l’empoisonne¬ 
ment  par  la  vapeur  de  charbon,  par  P.  Bouli-ociie 
(Archives  de  Neurol .t  1890,  n°  59,  p.  212).  —  Ces  accidents 
se  voient  le  plus  souvent  à  la  suite  d’une  intoxication  aiguë, 
et  ils  succèdent  à  la  période  comateuse.  Les  paralysies  sont 
localisées  à  un  groupe  de  muscles,  monoplégiques  ou  hémiplé¬ 
giques,  rarement  paraplégiques;  elles  s’accompagnent  fré¬ 
quemment  d’anesthésie  et  de  quelques  troubles  trophiques,  et 
se  terminent  par  la  guérison.  On  les  a  attribuées  à  des  lésions 
des  nerfs  périphériques,  bien  qu’on  ait  constaté  que  l’oxyde 
de  carbone  produisait  des  ramollissements  du  cerveau  par 
altération  des  globules  rouges  et  thrombose  consécutive.  Dans 
certains  cas,  ainsi  que  l’a  établi  M.  Charcot,  il  y  a  lieu  de 
déterminer  le  rôle  que  joue  l’hystérie  dans  ces  paralysies. 

Sur  une  complication  peu  connue  de  la  scia¬ 
tique,  par  Georges  Guinon  et  Parmentier  (Archives  de  Neu¬ 
rologie,  1890,  n°  59,  p.  145).  —  Cette  complication  consiste  en 
la  paralysie  amyotrophique  du  nerf  sciatique  poplité  externe 
et  paraît  sous  la  dépendance  d’une  névrite.  Elle  se  présente 
aussi  bien  dans  la  sciatique  simple  dans  laquelle  on  ne  l’avait 
encore  jamais  décrite,  et  comme  le  démontrent  les  cinq  obser¬ 
vations  recueillies  par  les  auteurs,  que  dans  la  sciatique  par 
lésion  traumatique  où  on  la  connaissait  déjà.  L’étiologie  et  la 
pathogénie  ne  semblent  rien  présenter  de  particulier;  il 
semble  pour  le  moment  qu’on  doive  se  contenter  de  l’ancienne 
interprétation  :  prédominance  des  névrites  sur  les.  extenseurs. 
Il  s’agit,  en  tout  cas,  d’une  complication  sérieuse,  d’un  pro¬ 
nostic  assez  sévère. 

MEDECINE 

i\ote  sur  la  fréquence  relative  des  teignes  en 
Meurthe-et-Moselle  d’après  les  statistiques  de  la 
maison  départementale  de  secours,  par  Simon  (Revue 
médicale  de  l'Est,  15  août  1890,  p.  493).  —  Ces  statistiques 
montrent  que  depuis  20  ans  les  teignes  sont  à  peu  de  chose 
près  stationnaires  et  plutôt  avec  une  légère  tendance  à  aug¬ 
menter  de  fréquence;  elles  sont  plus  fréquentes  dans  les 
villes  que  dans  les  campagnes,  sauf  cependant  le  favus 
qui,  suivant  la  règle,  no  s’observe  presque  jamais  chez  les 
citadins.  Cette  situation  exige  des  mesures  spéciales,  dont  la 
principale  doit  consister  dans  l’envoi  de  tous  les  enfants 
atteints  de  teigne  tondante  dans  un  hôpital  central  où  ils 
recevraient  en  même  temps  les  soins  nécessaires  et  l’instruc¬ 
tion  :  la  mesure  que  Simon  demande  est,  mutatis  mutandis, 
celle  que  Lailler  a  fait  adopter  par  la  création  de  l'Ecole  des 
teigneux  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Un  cas  d’empoisoiincment  par  la  fougère  mâle 

(Ein  Fall  von  Vergiftung  mit  Filix  mas),  par  Soulier  ( Miinch . 
med.  Woch.,  12  août  1890  n°  32,  p.  553,). — .Une  nourrice 
Sèche  récemment  traitée  pour  une  typhlite  et  atteinte  de  ténia 
prend  à  7  heures  du  matin  7  grammes  1/2  de  poudre  de  fou¬ 
gère  mâle  et  même  dose  d’extrait.  Une  heure  après,  huile  de 
riçjp  ;  le  ténia  est  éliminé  régulièrement  après  2  heures.  Le 
soir  malaise,  céphalée,  coliques,  diarrhée,  tempér.  39°, 5,  pouls 
144,  hoquet,  vomissements, dyspnée  par  spasme  du  diaphragme. 
Cos  symptômes  se  prolongent  jusqu’au  surlendemain  ;  à  ce 
moment,  malade  sans  connaissance,  pas  do  réflexe  de  déglu¬ 
tition,  évacuations  involontaires.  Un  peu  plus  tard  idéation 
revenue,  amaurose,  pupilles  immobiles,  réflexe  cornéen  presque 
nul.  Le  soir  eollapsus  qu’on  combat  efficacement  avec  des 
injections  d’éther;  légère  albuminurie.  Dès  le  4e  jour  amélio¬ 
ration  générale,  plus  lente  pour  le  trouble  de  la  vue. 

L’auteur  pense  que  la  paroi  intestinale,  encore  incomplète¬ 


ment  restituée  à  la  suite  de  la  typhlite,  avait  laissé  passer 
une  partie  du  médicament  dans  la  circulation.  Il  y  a  là  uu 
argument  pour  hâter  la  dose  d’huile  de  ricin  qui  suit  le  ver¬ 
mifuge,  et  qui  a  bien  plus  pour  effet  d’entraîner  le  poison  que 
le  ténia. 

Oxalurie  et  états  nerveux  (Oxalurie  und  nervœse 
Zustænde),par  Neidert  (Münch.  medic.  Woch.,  26  août  1890, 
n°  34,  p.  590).  —  L’oxalurie  et  l’oxalémie,  qui  en  est  la 
condition,  constituent-elles  une  maladie  ou  un  symptôme  ? 
L’auteur  a  observé  deux  faits  qui  parlent  en  faveur  de  la 
première  opinion.  L’un  d’eux  surtout  est  fort  remarquable.  Il 
s’agit  d’un  homme  de  50  ans,  fils  de  diabétique,  pris  sans 
cause  d’oppression,  angoisse,  palpitations,  insomnie,  signes 
de  surcharge  graisseuse  du  cœur,  tremblement,  agitation 
choréiforme,  titubation,  secousses  brusques  des  jambes,  phé¬ 
nomènes  dyspeptiques,  etc.,  etc.,  et  de  plus  polydipsic, 
polyurie,  oxalurie  notable  (500  milligr.  d’acide  oxalique  par 
litre,  au  lieu  de  20).  Chimisme  gastrique  normal.  L’impossi¬ 
bilité  de  rattacher  cet  ensemble  à  aucune  maladie  classée 
fait  croire  à  l’auteur  qu’il  s’agit  d’une  oxalémie  primitive, 
sorte  de  perversion  de  la  nutrition,  de  cause  nerveuse.  On  ne 
retrouvait  aucune  des  causes  qui  ont  été  observées  en  pareil 
cas,  régime  végétal  excessif,  usage  de  certains  médicaments 
(rhubarde,seille,  coca).  L’hérédité  indirecte  ou  déviée  pouvait 
être  invoquée.  Peut-être  l’abus  très  prolongé  de  l’eau  de  Seltz 
avait  été  pour  quelque  chose.  L’affection  a  été  longtemp  s 
tolérable,  mais  la  thérapeutique  a  eu  peu  de  prise  sur  elle 
(diététique,  hydrothérapie,  électricité  galvanique).  L’auteur 
confirme  ses  vues  par  quelques  faits  expérimentaux. 


CHIRURGIE 

Deux  fractures  spontanées  chez  un  paralytique 
général,  par  B.  Frœlioh  (Revue  médicale  de  l'Est,  15  sep¬ 
tembre  1890,  t.  XXII,  n°  18,  p.  560).  —  On  discute  encore  a 
propos  de  l’action  trophique  du  système  nerveux  sur  les  os  au 
cours  de  la  paralysie  générale.  Au  cours  de  cette  maladie, 
Christian,  Simon  contestent  l’existence  des  fractures  sponta¬ 
nées.  Aussi  l’intérêt  de  l’observation  de  Frœlich  est-il  assez 
grand.  Un  homme  de  43  ans,  chez  qui  la  paralysie  générale 
semble  avoir  environ  6  mois  de  date,  se  fracture  sans  aucune 
douleur  les  deux  os  de  l’avant-bras  gauche  en  jetant  une 
pelletée  de  terre.  Au  bout  de  5  semaines,  il  vient  se  faire 
enlever  son  appareil  plâtré  et  montre  son  avant-bras  droit 
gonflé  :  on  y  trouve  une  fracture,  faite  la  veille  dans  une 
chute  insignifiante. 

Utérus  septus.  Grossesse  gémellaire.  (Sehwan  ger- 
schaft  in  beiden  Uteris  bei  Duplicitæt  der  Genitalien,  Utérus 
septus  duplex  et  Vagina  duplex)  par  Althen  (Centr.  f. 
Gynœlc.,  4  octobre  1890,  n°  40,  p.  711).  —  L’auteur  a  été 
appelé  pour  extraire  le  placenta  retenu  chez  une  femme  de 
31  ans,  primipare,  qui  la  veille  avait  accouché  d’un  fœtus  et 
l’avant-veille  d’un  autre,  tous  deux  à  peu  près  du  même  âge. 
En  pratiquant  le  toucher,  il  constata  que  le  vagin  était  cloi¬ 
sonné  jusqu’en  haut  et  l’utérus  de  même.  Il  y  avait  une 
communication  entre  les  deux  cavités  cervicales.  Le  vagin 
droit  est  un  peu  plus  étroit  que  l’autre,  mais  la  femme  dit 
qu’elle  fait  servir  les  deux  indifféremment  au  coït.  Althen 
croît  donc  que  les  deux  conceptions  ont  eu  lieu  chacune  par 
un  coït. 

Tuberculose  linguale  par  inoculation  secondai¬ 
re,  par  J.  Toison  (Jourh.  des  8c.  méd.  de  Lille,  3  octobre  1890, 
n°  40,  p.  313).  —  Un  phthisique  de  42  ans  se  mordit  la  langue 
et  en  ce  point  se  développa  une  ulcération  tuberculeuse  pour 
laquelle  il  vint  dans  le  service  de  Duret.  Cette  netteté  de 
l’inoculation  est  intéressante.  Comme  l’ulcère  était  bien  loca¬ 
lisé  à  la  pointe,  Duret  pratiqua  l’ablation  large  au  bistouri, 
avec  suture  au  crin  de  Florence,  etobtiutla  réunion  immédiate. 
C’est  donc  un  fait  qui  plaide  pour  l’ablation.  Toison  a  examiné 
au  microscope  la  pièce  ainsi  obtenue  et  y  a  vu,  dans  les  couches 
profondes,  outre  des  follicules  nets,  des  bacilles  évidents. 
Mais  il  n’y  avait  pas  trace  de  bacilles  dans  les  couches  super¬ 
ficielles  :  les  résultats  négatifs  fournis  par  l’examen  de  pro¬ 
duits  obtenus  par  le  râclage  en  cas  de  diagnostic  douteux  ne 
permettent  donc  de  tirer  aucune  conclusion. 
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Innervation  du  larynx  et  laryngectomie  (Anato- 
niische  Studie  über  das  gegenseitige  Verhalten  der  Vagus 
und  Sympathicusæste  im  Gebiete  des  Kehlkopfes),  par  Max 
Altinqeb  (Arch.  f.  /(lin.  Chir.,  1890,  t.  XL,  p.  761).  —  L’an 
dernier,  dans  la  Wien.  med.  Woch.,  le  prof.  Stœrk  (Vienne) 
a  étudié  les  accidents  de  choc  traumatique  consécutifs  à  la 
laryngectomie.  Son  assistant  Appinger  nous  donne  aujourd’hui 
le  résultat  des  études  anatomiques  qu’il  a  entreprises  à  ce 
propos  sur  les  connexions  anastomotiques  du  pneumogastrique 
et  du  sympathique  dans  l’innervation  du  larynx.  Il  nous 
donne  une  description  précise  de  l’anastomose  du  laryngé 
supérieur  et  du  nerf  cardiaque  supérieur,  et  explique  ainsi 
les  accidents  cardiaques  parfois  observés. 

OPHTHALMOI.OGIE 

/Vmblyopie  et  malaria (ïransient  amblyopie  tvith  bi¬ 
temporal  hemionopsia  in  a  case  of  malarial  eachexia),  par 
Harlan  [Boston  med.  and  sur  g.  journ.,  7  août  1890,  p.  135).  — 
Il  s’agit  d’un  homme  de  22  ans,  atteint  depuis  plusieurs  mois 
de  malaria  avec  symptômes  cérébraux  (céphalalgie,  manie, 
hallucinations...)  qui  présenta  d’abord  une  hémianopsie  bitem¬ 
porale,  puis  une  cécité  complète,  laquelle  au  bout  d’un  jour 
disparut,  puis  la  vision  se  rétablit  progressivement.  On  avait 
administré  de  la  quinine.  La  seule  lésion  constatée  avait  été 
la  présence  de  nombreùx  corpuscules  de  pigment  dans  l’oeil  (?)  ; 
leur  disparition  après  le  retour  de  la  vision  porte  à  leur  attri¬ 
buer  les  troubles  visuels. 

De  quelques  symptômes  tabétifoi-mes  de  l’am- 
blyopie  toxique,  par  Eperon  (Rev.  med.  de  la  Suisse  Ro¬ 
mande,  20  août  1890,  p.  547).  —  Chez  les  malades  atteints 
d’amblyopie  toxique  (tabac  ou  alcool)  on  peut  voir  survenir, 
en  plus  du  scotome  central  habituel  et  du  défaut  de  percep¬ 
tion  des  couleurs,  presque  tous  les  symptômes  qui  constituent 
le  tabes  dit  fruste.  Sur  65  cas  d’amblyopies  toxiques  l’auteur 
les  a  constatés  chez  15  malades  (17  0x0),  savoir  :  immobilité 
pupillaire  à  la  lumière  avec  réaction  à  la  convergence  3  fois, 
myosis  1  fois,  abolition  ou  diminution  considérable  du  réflexe 
patellaire  9  fois,  douleurs  fulgurantes  6  fois,  enfin  signe  de 
Romberg  1  fois.  Ces  malades  étaient  bien  des  intoxiqués  et 
non  des  spinaux,  car  7  sur  11  ont  été  suivis  assez  longtemps 
et  ont  présenté  soit  une  guéris  >n  complète,  soit  une  améliora¬ 
tion,  soit  un  état  stationnaire  de  l’ainblyopie.  Comme  signe 
diagnostique,  Eperon  attribue  une  grande  importance  au  sco¬ 
tome  central;  de  plus  dans  l’amblyopie  toxique  le  rétrécisse¬ 
ment  du  champ  visuel  périphérique  est  exceptionnel  ;  on  en 
peut  dire  autant  du  scotome  central  avec  intégrité  du 
champ  visuel  périphérique  dans  l’atrophie  tabétique  vraie. 

Désordres  cérébraux  consécutifs  à  l’opération 
de  la  cataracte,  par  Bourgeois  (  Union  médicale  du  Nord- 
Est,  août  1890,  p.  272).  —  L’auteur  a  observé  trois  cas  dans 
lesquels  la  perte  temporaire  de  la  raison  a  été  manifeste  à  la 
suite  de  l’opération  de  la  cataracte.  Il  pense  que  l’intervention 
chirurgicale  ne  joue  que  le  rôle  de  cause  déterminante  chez 
des  sujets  prédisposés  par  des  antécédents  nerveux  ou  l’alcoo¬ 
lisme.  Cette  complication  ne  peut  toutefois  être  prévue,  mais 
elle  est  rare.  On  peut  rapprocher  ces  ca3  de  ceux  de  M.  Cal- 
deron.  (V.  Gaz.  liebd.,  n°  34,  p.  402.) 

Cliunip  visuel  îles  strnbiqucs  (Rccent  investigations 
in  strabismus),  par  Haiiry  Friedenwald  (N.  Y.  med.  Journ., 
16  août  1890,  p.  179).  —  1°  Certaines  portions  du  champ  visuel 
sont  supprimées  aussi  bien  pour  l’œil  non  dévié  que  pour 
l’œil  strabique. 

2°  Le  champ  visuel  binoculaire  du  strabique  est  composé 
de  segments  du  champ  visuel  de  chaque  œil. 

3°  Le  segment  du  champ  visuel  de  l’œil  strabique  qui  cor¬ 
respond  à  la  région  maculaire  de  l’œil  non  strabique  est 
toujours  supprimé,  et  vice  versa,  le  segment  du  champ  visuel 
de  l’œil  non  dévié,  qui  couvre  le  segment  vers  lequel  se 
dirige  la  macula  de  l'œil  strabique,  est  également  supprimé. 

4°  Lorsque  le  strabisme  est  très  léger,  la  macula  de  l’œil 
dévié  supprime  son  image  au  bénéfice  de  celle  de  l’autre  œil. 

5°  Le  degré  de  l’amblyopie  dépend  de  la  part  que  prend  à 
la  vision  binoculaire  la  macula  de  l’œil  strabique. 

6°  L’œil  strabique  apprend  à  projeter  convenablement  les 
images. 

Il  est  important  de  corriger  de  bonne  heure  le  strabisme, 
surtout  peu  prononcé,  afin  de  prévenir  l’amblyopie 
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Les  régicides  dans  l'Iiistoire  et  dans  le  présent, 

par  le  Dr  Emmanuel  Régis,  médecin  de  la  maison  de  santé 

de  Castel  d’Andorte  (Bordeaux).  1  vol.  in-8°  avec  vingt 

portraits  de  régicides.  Paris,  1890.  G.  Masson,  éditeur. 

A  ce  terme  régicide ,  l’auteur  donne  le  sens  le  plus  étendu: 
il  désigne  par  là  tous  les  «  fanatiques  qui,  en  dehors  de 
toute  secte  et  de  toute  conjuration,  ont  assassiné  ou  tenté 
d’assassiner  un  monarqueouun  puissant  du  jour».Ily  alà  ma¬ 
tière  à  une  étude  médico-psychologique  des  plus  intéres¬ 
santes;  M.  Régis  l’a  traitée  avec  un  grand  ains  clinique,  une 
érudition  sûre  et  un  bon  sens  qui  sait  éviter  les  exagérations 
si  faciles  en  un  tel  sujet. 

Notre  confrère  établit  d’abord  une  distinction  entre  ce  qu’il 
appelle  les  faux  régicides  et  les  régicides  vrais.  Ces  derniers 
sont  ceux  «  chez  lesquels  l’attentat  contre  une  personnalité 
marquante  a  été  la  conséquence  directe  et  forcée  d'un  état 
d'esprit  particulier  ».  Quant  aux  faux  régicides,  ce  sont  ceux 
au  contraire,  «  chez  lesquels  l'attentat,  plus  apparent  d’ail¬ 
leurs  que  réel,  a  été  purement  et  simplement  le  fait  du 
hasard,  sans  connexion  immédiate  avec  le  tond  des  idées, 
délirantes  ou  non  délirantes  ». 

Ainsi  Ravaillac,  assassinant  Henri  IV  pour  l’empêcher  de 
faire  la  guerre  au  pape  et  de  transporter  le  Saint-Siège  à 
Paris;  l’abbé  Verger,  immolant  l’archevêque  de  Paris  pour 
protester  contre  le  dogme  de  l’immaculée  Conception  ;  Auber- 
tin,  tirant  sur  M.  Jules  Ferry  pour  supprimer  le  mauvais 
génie  de  la  France,  sont  de  vrais  régicides.  Doivent  être 
considérés  comme  de  faux  régicides,  les  individus  qui.  comme 
Mariotti  et  Perrin,  dont  on  a  tant  parlé  dans  ces  dernières 
années,  «  tirent  l’un  et  l’autre  un  coup  de  pistolet  sur  la  voi¬ 
ture  des  chefs  du  gouvernement,  non  pour  les  tuer,  puisque 
l’un  visait  à  terre  et  que  l’autre  n’avait  chargé  son  arme  qu’à 
poudre,  mais  pour  attirer  l’attention  sur  eux  et  arriver  ainsi 
à  se  faire  rendre  justice  de  griefs  plus  ou  moins  imagi¬ 
naires  ». 

Ces  faux  régicides  ont  déjà  été  étudiés  et  sont  classés  clini¬ 
quement;  ce  sont  des  persécutés  raisonnants  ou  aliénés  persé¬ 
cuteurs,  qui  ont  été  décrits  avec  tant  de  sagacité  par 
M.  J.  Falret  (V.  Pottier,  Etude  sur  les  aliénés  persécuteurs, 
Thèse  de  Paris,  1886,  et  notre  Revue  critique  sur  les  aliénés 
persécuteurs,  in  Gazette  hebdomadaire,  1888,  n°B  17  et  18). 
Pour  ces  malades,  le  régicide  n’est  qu’un  moyen,  tandis  qu’il 
est  le  but  chez  les  individus  de  la  première  catégorie.  Ce  sont 
ces  régicides  vrais  que  M.  Régis  a  seuls  en  vue  dans  son 
curieux  travail. 

Pour  traiter  un  tel  sujet  —  œuvre  surtout  de  médecine 
rétrospective  —  il  y  avait  deux  marches  à  suivre  :  l’une 
méthode  clinique  ou  analytique,  consistait  à  reconstituer  a 
l’aide  des  documents  historiques  les  observations  médicales  de 
tous  les  régicides,  puis  de  les  classer  selon  leurs  affinités,  et 
enfin  d'en  tirer  les  conclusions  médico-psychologiques  et 
médico-légales.  Le  lecteur  voyait  ainsi  passer  sous  ses  yeux 
la  vie  de  tous  ces  individus,  comme,  dans  un  traité  clinique,  il 
suit  les  différents  symptômes,  formes  et  variétés  de  la  maladie 
qui  y  est  décrite,  en  parcourant  les  faits  qui  y  sont  relatés. 
La  seconde  méthode,  que  j’appellerai  volontiers  synthétique, 
laisse  de  côté  les  observations  et  se  contente  de  décrire  à 
larges  traits  les  caractères  généraux  du  régicide,  non  sans 
mettre  à  côté  de  chaque  symptôme  un  exemple  bien  pro¬ 
bant,  mais  dont  les  détails  sont  supposés  connus. 

Chacune  de  ces  méthodes  a  ses  avantages.  Nous  préférons 
la  première  ;  mais  appliquée  à  la  question  des  régicides,  il 
faut  avouer  qu’elle  eût  été  longue  et  difficile;  elle  obligeait 
à  des  recherches  d’érudition  délicate  et  souvent  très  compli¬ 
quée.  M.  Régis  s’en  est  tenu  à  la  seconde  et,  nous  l'avons 
déjà  dit,  elle  lui  a  permis  d’écrire  une  œuvre  attachante,  où 
les  plus  savants  trouveront  à  apprendre. 

On  y  voit  que  tous  les  régicides,  présents  ou  passés,  sont 
de  «  véritables  frères  coulés  dans  le  même  moule  patholo¬ 
gique  ».  Ce  sont  d’ordinaire  des  individus  placés  sur  les 
frontières  de  la  folie,  qu’on  a  appelés  jadis  des  fous  raison¬ 
nants  ou  lucides,  et  qui,  aujourd’hui,  reçoivent  les  noms  de 
dégénérés,  d'anormaux,  de  déséquilibrés,  etc.  Presque  tous, 
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ils  ont  des  tares  héréditaires,  en  même  temps  que  des  anté¬ 
cédents  personnels,  on  vésaniques,  ou  névropathiques.  Leur 
tempérament  d’esprit  les  porte  au  mysticisme,  et  par  mysti¬ 
cisme  il  faut  en  ce  cas  entendre  «  non  pas  uniquement  une 
exagération  des  sentiments  religieux,  mais  une  tendance  pour 
ainsi  dire  instinctive  à  s’exalter  les  choses  de  la  religion  ou 
de  la  politique,  à  en  nourrir  un  esprit  déjà  malade,  pour 
aboutir,  en  fin  de  comptera  des  conceptions  et  à  des  détermi¬ 
nations  véritablement  pathologiques  ». 

On  comprend  que  chez  des  êtres  aussi  mal  équilibrés, 
l’exaltation  arrive  aisément  à  son  maximum,  lorsqu’ils  ont 
adopté  tinè  opinion  politique  ou  religieuse;  et  que  pour'peu 
que  des  idées  délirantes,  des  hallucinations  viennent  se  sura¬ 
jouter  à  cet  état  d’exaltation,  ils  ne  présentent  que  peu  de 
différences  avec  les  aliénés  ordinaires.il  est  vrai  que  les  régi¬ 
cides  n’agissent  pas  habituellement  d'une  façon  subite  et  h 
l'aveugle,  Comme  la  plupart  des  fous  hallucinés  et  impulsifs. 
Leur  attentat  est,  au  contraire,  logiquement  conçu,  prémé¬ 
dité  et  préparé;  ils  ressemblent  eu  cela  aux  aliénés  raison¬ 
nants;  Comme,  ceüx-ci,  ils  ont  souvent  conscience  de  1  obses¬ 
sion  morbide  qui  s’est  emparée  d’eux;  ils  luttent  même 
contre  elle  et  n’y  cèdent  que  lorsque  leur  volonté  est  devenue 
impuissante. 

Après  l’attentat,  l’àttitüdè  de  ces  individus  est  bien  en 
rapport  avec  leur  exaltation  mentale  :  les  mystiques  reli¬ 
gieux,  exclusivement  préoccùpés  des  biens  du  ciel,  ne  songent 
qu'à  la  récompense  que  leur  sacrifice  leur  méritera  là-haut; 
les  mystiques. politiques  se  préoccupent  surtout  de  la  gloiro 
terrestre  et  de  la  renommée  qui  les  attend  après  leur  mort . 
Avec  de  pareilles  idées,  on  comprend  que  la  mort  n’effraye 
guère  les  régicides,  qu'ils  supportent  avec  courage  et  stoïcisme 
les  supplices  les  plus  cruels. 

Il  nous  est  impossible  de  suivre  l’auteur  dans  tous  les 
détails  de  sa  démonstration  ;  il  faudrait  tout  citer.  On  ne  peut 
que  conseiller  la  lecture  de  ce  livre  à  ceux  qui  s’intéressent 
aux  questions  médico-psychologiques  ;  ils  y  trouveront  des 
aperçus  intéressants,  des  vues  neuves,  et  ils  ne  regretteront 
pas  le  temps  consacré  à  une  œuvre  qui  éclaire  d’un  jour  nou¬ 
veau  des  événements  qui  ont  toujours  le  don  d’émoüvoir pro¬ 
fondément  le  public. 

•  Ant.  Ritti. 
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NeUVF.LI.ES  ÉTUDES  SUR  L 'ISOLEMENT  DES  CONTAGIEUX  EN  FlîANCE  ET 

en  Angleterre,  par  MM.  les  Dr"  Lutaud  et  W.  Douglas  Hoog. 

—  J, -B.  Baillière,  Paris,  1890. 

Il  y  a  quatre  ans  MM.  Lutaud  et  W.  Douglas  Hogg  ont  publié 
un  ouvrage  sur  les  hôpitaux  d’isolement  en  Angleterre.  Co  travail 
est,  pour  la  plus  grande  partie,  une  intéressante  traduction 
de  l’un  des  rapports  annuels  du  Local  governnieut  Board.  L’année 
dernière  ils  ont  sollicité  du  gouvernement  français  la  mission  d’é¬ 
tudier,  d’après  les  documents  réunis  à  l’occasion  do  l’Exposition 
Universelle,  «  le  fonctionnement  dos  services  hospitaliers,  notam¬ 
ment  en  ce  qui.  concerne  les  malades  atteints  d’affections  conta¬ 
gieuses  et  transmissibles.  » 

Les  résultats  de  cette  mission  sont  consignés  par  les  auteurs  dans 
une  plaquette  d’une  soixantaine  de  pages.  Une  œuvre,  pour  laquelle 
on  a  volontairement  revêtu  un  caractère  aussi  officiel,  devrait  être 
tout  au  moins  complète;  mais  il  faut  croire  que  1  admiration 
supplée  facilement  à  toute  étude;  car,  après  avoir  admiré,  suivant 
leur  expression,  les  plans  et  modèles  des  hôpitaux  français,  ils  se 
sont  mis  aussitôt  à  reproduire  quelques-uns  des  documents  anglais 
qu’ils  ont  pu  se  procurer;  puis  ils  tournent  court  pour  finir  par  des 
critiques  plus  que  sommaires  à  l’égard  des  projets  en  cours  d’exé¬ 
cution  à  l’aria  pour  l’isolement  des  contagieux. 

A  quoi  bon  rappeler  que  l’Exposition  témoignait,  au  contraire, 
du  grand  nombre  d’efforts  tentes  dans  plusieurs  pays  et  notam¬ 
ment  en  France  dans  l’ordre  d’idées  que  MM.  Lutaud  et  W.  Dou¬ 
glas  Hogg  s'étalent  chargés  d’étudier?  il  se  trouve  même  que  les 
procédés  d'isolement  et  de  transport,  exposés  par  les  administra¬ 
tions  hospitalières  françaises  et  plusieurs  particuliers,  offraient 
un  grand  intérêt  et  avaient  des  avantages  assez  marqués  sur  les  pro¬ 
cèdes  exclusivement  empruntés  à  l’Angleterre...  On  nous  permettra 
de  në  pas  insister  davantage. 


Thèses  des  Facultés 

MONTPELLIER 

Recherches  BIOLOGIQUES  SCR  L'EXCRÉTION  URINAIRE  AUX  DIFFÉRENTS 

AGES  DE  LA  VIE.  E'TÜDE  DE  LA  TOXICITÉ  URINAIRE,  par  le  Dr  Ma- 

lr°  partie,  Urée.  —  A.  Dans  l’excrétion  uréique  on  doit  consi¬ 
dérer  1°  la  quantité  absolue  d’urée  excrétée  pendant  les  24  heures, 
2°  la  quantité  d’urée  excrétée  par  rapport  à  1  kilog  du  poids.  La 
dernière  a  une  signification  biologique  plus  importante  que  la  pre- 

B.  La  quantité  absolue  d’urée  de  24  heures  ne  dépend  pas  uni¬ 
quement  de  l’activité  nutritive  des  cellules  vivantes;  elle  dépend 
encore  du  nombre  de  ces  cellules,  c’est-à-dire  du  poids  de  l’orga¬ 
nisme  qu’elles  composent. 

C.  La  quantité  d’urée  rapportée  à  1  kilog  du  poids  peut  servir 
de  mesure  à  l’intensité  nutritive  d’un  organisme. 

2P  partie,  Aci  e  piiosphoriqub. — A.  Trois  choses  sont  à  considé¬ 
rer  dans  cette  excrétion  :  1°  l’acide  phosphoriqua  total  ;  2°  le  rapport 
de  l'acide  phospliorique  total  à  l’urée  ;  3°  le  rapport  des  phosphates 
alcalins  et  des  phosphates  terreux  entre  eux. 

B.  L’acide  pliosphorique  total  peut  lui-même  être  considéré 
dans  sa  quantité  absolue  (qui,  comme  l’urée,  suit  une  marche  pa¬ 
rallèle  avec  le  développement  physique  de  l’individu)  ou  dans  sa 
quantité  rapportée  à  1  kilog  du  poids'  (l’excrétion  de  l’acide  phos  • 
phorique  est  intimement  ,  liée  à  la  nutrition). 

C.  Le  rapport  entre  l’acide  phosphorique  total  et  l’urée  est  mi¬ 
nimum  dans  l’enfance;  il  augmente  progressivement  jusqu’à  la  der¬ 
nière  vieillesse. 

D.  Les  phosphates  terreux  sont  légèrement  diminués  dans  l’en¬ 
fance;  ils  ne  sont  pas  modifiés  dans  la  vieillesse.  . 

3“  partie,  Toxicité  urinaire.  —  A.  Dans  l’étude  des  poisons  uri¬ 
naires  on  doit  chercher  la  qualité  et  la  quantité  de  ces  poisons. 

B.  Les  coefficients  urotoxiques  sont  bien  plus  élevés  chez  les 
enfants  que  chez  les  adultes,  et  ils  diminuent  à  mesure  que  l’en¬ 
fant  avance  en  âge.  Le  coefficient  urotoxique  des  vieillards  est  à 
peu  près  le  môme  que  celui  des  adultes. 

C.  Les  urines  des  enfants,  quand  elles  produisent  la  mort  de 
l'animal,  amènent  toujours  de  fortes  attaques  convulsives. 

Les  urines  des  vieillards  jettent  le  plus  souvent  l’animal  en  ré¬ 
solution,  et  c’est  dans  cet  état  que  la  mort  vient  le  surprendre. 


VARIÉTÉS 


Une  assurance-Maladie.  —  On  nous  prie  d’insérer 
l'avis  suivant  :  «  Les  médecins  poursuivis  par  la  Société  d’as¬ 
surance  le  Progris  et  qui  désirer  ient  se  joindre,  pour  leur 
défense,  à  un  groupe  de  trente  médecins  déjà  constitué  sont 
priés  de  s’adresser  à  M.  Hanzo,  8,  rue  de  Cluny,  secrétaire  du 
Comité.  » 

Ecole  [du  service  de  santé  militaire. 

Liste,  par  ordre  de  mérite,  des  candidats  admis  à  cette  école. 

Candidats  a  huit  inscriptions. 

Bodin,  Terrasse,  Maginelle,  Bichelonne,  Beaussenat,  Corse,  Du- 
liaut,  Mangenot,  Perrogon,  Lair,  Hotchkiss,  ..Chevron,  Vincent, 
Haller,  Cuinier. 

Candidats  a  quatre  inscripi'Ions. 

Duroselle,  Lefebvre,  Roussel,  Carbonnier,  Picqué,  Laval,  Daus- 
sat,  Montalti,  Doizy,  Féraud. 

Gandar,  Reml.inger,  Vuillard,  Fleury,  Lanne,  Breuil,  Rispal, 
Marlier,  Haury,  Guichemerre. 

Zimmermann,  Colomb,  Lesnés,  Drouineau,  Dénommé,  Mathieu, 
Bourlange,  Lesterlin,  Jaéglé,  Jaffary. 

Riol,  Clavelier,  .Wahl,  védrines,  Bouffandeau,  Huber,  Calba, 
Roux,  Jenny,  Vidal, 

Cliampon,  Sexe  Jirou,  Mennessier,  Massenet,  Vigerie,  Lemar- 
chand,  Delon,  Décuyper,  Paris. 

Cathoire;  Gallay,  Leymarie,  Pinot,  Ricaud,  Quilly,  Mialaret, 
Camson,  Guichard,  Pozot. 

Jourdan,  Gras,  Delmas,  Faure,  Husson,  Palet,  Viguier. 


Livres  déposés  au  Bureau  du  Journal 

"  Dr  Z.  Baivy.  Paris,  1880,  1  vol.' gr,' ln-8  do  286  pages. 

Librairie  J.-B.  Baillièr»  et  fils,  19,  me  Hautefouille.  6  fr 


G.  Masson,  Propriétaire-Géranti 


Paris.  —  lmp.  des  Arts  et  Mauufatures,  12  rao  Paul-Lelong.  —  U.  Barnagaud. 
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BULLETIN 

•  Paris,  le  16  octobre  1890. 

lAtssainisscmcnt  des  logements  insalubres 

Sur  la  proposition  de  M.  Marjolin,  l’Académie  vient  de  ; 
mettre  à  son  ordre  du  jour  la  révision  de  la  législation 
française  sur  les  logements  insalubres.  La  question  n’est 
assurément  pas  neuve,  mais  elle  n’a  malheureusement 
pas  cessé  d’avoir  une  triste  actualité. 

Il  y  a  si  longtemps  qu’on  la  discute,  elle  -a  déjà  donné 
lieu  à  tant  de  rapports,  d’enquêtes,  de  réunions  de  com¬ 
mission,  d’efforts  officiels  et  individuels,  que  l’espoirrenaît 
toujours  de  lui  voir  donner  une  solution.  Est-il  possible 
de  lui  en  trouver  une,  qui  soit  promptement  adoptée  par 
les  pouvoirs  publics?  Tel  est  le  point  de  vue  auquel  nous 
voudrions  nous  placer,  sans  perdre  de  vue  le  caractère 
que  l’Académie  est  tenue  de  donner  à  ses  délibérations. 

Si  un  problème  aussi  difficile  etamssi  délicat  n’exigeait 
qiie  du  cœur,  de  la  charité  et  du  patriotisme,  il  serait 
bientôt  résolu  et  l’on  n’aurait  qu’à  prendre  pour  guides  à 
là  fois  M.  Du  Mesnil  dont  l’ouvrage  est  l’occàsion  de  ces : 
débats  ét  M.  Marjolin  qui,  dans  son  rapport,  a  témoigné  une 
fois,  de  plus  de  son  infatigable  dévouement  pour  les  pau¬ 
vres  et  les  malheureux.  Oes  sentiments  montrent  tout  au 
moins  combien  en  pareille  matière  l’accord  serait  facile 
sur  les  intentions  et  le  but  à  atteindre.  Et  cependant  le 
nombre  est  grand  aujourd’hui  des  tentatives  législatives 
faites  pour  reviser  notre  loi  de  1850,  tant  elle  est  con¬ 
sidérée  comme  insuffisante,  inefficace  et  même  quel¬ 
quefois  plus  funeste  qu’utile. 

Pour  peu  que  l’on  veuille,  comme  l’a  fait  l’Assemblée 
nationale  il  y  a  quarante  ans,  garantir  légalement  la  sa¬ 
lubrité  des  habitations,  il  faut  que  la  loi  ne  laisse  en 
dehors  de  son  action  aucune  des  causes  propres  à  anni¬ 
hiler  ou  à  détruire  cette  salubrité,  qu’elle  oblige,  sous  une 
sanction  sérieuse  et  efficace,  tous  les  citoyens  à  la  réa¬ 
liser  et  à  la  maintenir  et  qu’enfin,  un  service  de  sur¬ 
veillance,  d’entretien  et  de  contrôle  soit  organisé  à  cet 
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effet  sur  tous  les  points  du  territoire  et  pour  tous  les 
genres  d’habitations. 

Or,  la  loi  française  du  13  avril  1850  ne  s’applique 
qu’aux  logements  et  dépendances  insalubres  mis  en 
location  ou  occupés  par  d’autres  que  le  'propriétaire; 
l’usufruitier  ou  l’usager.  Suivant  l'expression  de  son 
rapporteur  à  l’Assemblée  législative,  M.  dé  lliancey, 

«  quand  le  propriétaire  habite  lui-même  l’intérieur 
de  sa  maison...  la  loi  s’arrête  et  le  laisse  libre  ;  s’il  veut 
se  nuire  à  lui-même;  elle  ne  saurait  l’en  empêcher.  » 
Cette  liberté  du  suicide,  comme  on  l’a  dit,  ne  pouvait 
manquer  d’enlever  une  partie  de  son  efficacité  à  la  loi. 
Un  comprend  aujourd’hui  que  le  propriétaire, qui  habite 
un  logement  insalubre  peut  nuire  à  d’autres  qu’à  lui- 
même,  à  sa  famille,  à  ses  employés,  à  ses  domestiques, 
à  ses  voisins;  ceux-ci  ont  tous  également  droit  à  la  pro¬ 
tection  de  l’autorité  publique.  Personne  ne  doit  créer  chez 
lui  un  foyer  d’infection.  Il  est  d’ailleurs  intéressant  de 
remarquer  que  ce  sont  les  peuples  qui  ont  le  plus  grand 
souci  de  la  liberté  individuelle  qui  n’ont  pas  manqué  de 
promulguer  à  cet  égard  les  lois  les  plus  restrictives, 
souvent  même  des  dispositions  que  l’on  peut  taxer  de  dra¬ 
coniennes,  comme  aux  Etats-Unis  et  en  Angleterre. 

if  serait  aussi  équitable  de  reconnaître  la  responsa¬ 
bilité  des  locataires,  en  certains  cas  ;  car  les  abus  de  jouis¬ 
sance  de  leur  part  ne  sont  pas  rares  ;  .iis  amènent  trop 
fréquemment  l’insalubrité  et  il  y  a  souvent  une  criante 
injustice,  comme  la  loi  de  1850  et  une  jurisprudence 
constante  l’ont  établi,  à  ce  que  le  propriétaire  soit  seul 
îgis  en  cause.  Cette  loi  semble  en  effet  ne  pas  admettre 
qûe  si  les  locataires  sont  souvent  victimes  de  l’insouciance 
du  propriétaire,  ils  le  sont  parfois  aussi  de  leur  propre 
incurie.  Aussi  serait-il  préférable  que  les  propriétaires 
fussent  responsables  de  l’insalubrité  de  l’immeuble,  et  les 
locataires  ou  occupants  responsables  de  l’insalubrité  résul¬ 
tant  de  l’abus  de  jouissance  des  locaux  loués  ou  occupés 
à  un  titre  quelconque.  . 

On  a  depuis  longtemps  reconnu  la  nécessité  de  fixer 
avec  plus  de  précision  les  causes  d’insalubrité  qui  exigent 
des  prescriptions  spéciales  plus  ou  moins  immédiates,  et 
d’assurer,  par  des  dispositions  nouvelles,  l’application  des 
mesures  reconnues  indispensables.  La  loi  du  13  avril  1850 
se  borne,  en  effet  à  réputer  insalubres  «  les  logements  qui 
se  trouvent  dans  des  conditions  de  nature  à  porter  atteinte  à 
lavieouàla  santé  de  leurs  habitants».  Toutes  lesautorités 
qui'ont  eu  à  s’occuper  de  l’assainissement  des  habitations, 
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et  notamment  les  commissions  des  logements  insalubres, 
n’ont  pas  manqué  de  faire. remarquer  le  défaut  de  préci¬ 
sion  des  causes  d’insalubrité,  telles  qu’elles  sont  définies 
dans  le  texte  de  la  loi.  Il  en  est  résulté  de  fréquentes  dif¬ 
ficultés  soulevées,  soit  devant  les  conseils  municipaux, 
soit  surtout  devant  les  conseils  de  préfecture  et  le  conseil 
d’Etat.  Aussi  conviendrait-il,  «  en  vue  de  réduire  le 
nombre  si  considérable,  jusqu’à  présent,  des  contestations 
amenées  par  le  laconisme  et  le  vague  de  la  loi  à  cet  égard, 
d’y  énumérer,  sinon  d’une  manière  limitative,  au  moins 
à  l’aide  d’une  énonciation  suffisante,  les  causes  générales 
d’insalubrité  qui  ont  été  le  plus  fréquemment  indiquées 
par  l’expérience  ».  Il  faut  éviter,  par  exemple,  comme, on 
l’a  vu  maintes  fois,  que  les  tribunaux  puissent  se  refuser 
légalement  à  considérer  l’eau  comme  un  des  éléments 
indispensables  à  l’entretien  de  la  salubrité  dans  les 
habitations.  On  lit  dans  un  arrêt  resté  célèbre  et  daté  du 
7  février  1885,  à  Paris,  le  considérant  suivant  :  «  l’arrêté 
qui  ordonne  à  un  propriétaire  d’amener  l’eau  dans  une 
maison  particulière  porte  atteinte  au  droit  de  propriété. 
,0e  n’est  pas  là,  dit  le  juge  du  fait,  une  mesure  intéressant 
la  salubrité  publique,  mais  seulement  le  bien-être  et  la 
commodité  des  locataires.  » 

'  Deux  autres  causes  ont  empêché  la  loi  dont  nous  par¬ 
lons  de  produire  un  effet  utile.  La  première,  c’est  qu’elle 
a  laissé  aux  municipalités  le  soin  d’instituer  des  commis¬ 
sions  dites  des  logements  insalubres,  chargées  de  re¬ 
chercher  et  d’indiquer  les  mesures  indispensables  d’assai¬ 
nissement  des  logements  et  dépendances  insalubres  mis 
en  location  ou  occupés  par  d’autres  que  le  propriétaire, 
Tusufruitier  ou  l’usager  ;  la  seconde,  c’est  que  ce  sont  les  . 
conseillers  municipaux  qui  ont  à  statuer  sur  les  mesures  , 
à  prescrire.  Or,  cette  latitude  laissée  aux  municipalités  a  j 
eu  cette  conséquence  qu’il  n’y  a  pas  actuellement  20  villes  ! 
françaises  dans  lesquelles  existent  ou  fonctionnent  des 
commissions  do  logements  insalubres;  encore  les  mem¬ 
bres  de  celles-ci  sont-ils  trop  souvent  [désignés  par  les 
conseils  municipaux  sous  l’empire  de  considérations  où 
l’hygiène  tient  bien  peu  de  place.  De  plus,  lorsqu’un  ! 
rapport  parvient  entre  les  mains  des  conseillers  munici¬ 
paux,  il  en  est  quelquefois  qui  préfèrent  s’abstenir  de 
tout  avis,  laisser  tomber  l’affaire,  comme  on  dit,  plutôt 
que  de  s’exposer  aux  réclamations  d’un  propriétaire,  élec-  : 
tour  plus  ou  moins  influent. 

Tels  sont  les  principaux  inconvénients  des  dispositions! 
que  les  législateurs  do  1850  ont  cru  devoir  édicter  en  fa-; 
vour  de  l’assainissement  des  habitations.  En  résumé, 
ces  dispositions  ne  sont,  en  fait,  que  bien  rarement: 
appliquées  et,  là  où  elles  le  sont,  elles  donnent  lieu  à! 
des  difficultés  souvent  insurmontables. 

Les  attributions  sanitaires  conférées  aux  commissions, 
des  logements  insalubres  appartiennent  aussi  aux  con-’ 
seils  et  commissions  d’hygiène,  créés]  en  1848;  M.  Th  J 
Roussel  avait,  au  cours  dos  débats  parlementaires  quii 
ont  précédé  le  vote  de  la  loi,  bien  prévu  que  de  la  mul¬ 
tiplicité  des  commissions  ayant  même  but  ne  tarderaient; 
pas  à  naître,  sinon  des  conflits,  du  moins  des  atermoie-! 
ments,  si  ce  n’est  même  l’absence  complète  d’action;  il1 
serait  d’ailleurs  difficile  de  trouver,  dans  la  plupart  des 
communes,  les  éléments  nécessaires  pour  constituer  de 
toiles  coiqmissions.  Il  faut,  il  est  vrai,  reconnaître  que  lej 
public  sait  d’ordinaire  apprécier  les  avantages  de  la  sur¬ 


veillance  sanitaire  des  habitations  et  qu’il  n’est  heureu¬ 
sement  pas  nécessaire-,  dans  la  plupart  des  cas,  de  faire 
usage  des  pénalités  inscrites  dans  les  lois.  La  pénalité  la 
plus  efficace  ne  serait-elle  pas  l’exécution  d’office  des 
travaux  prescrits  et  aux  frais  des  contrevenants,  en  cas 
de  mauvais  vouloir  manifeste  ?  Mais  il  serait  tout  aussi 
nécessaire  d’obtenir  une  procédure  plus  rapide  dans  toutes 
les  affaires  litigieuses  ;  tels  procès  se  prolongent  aujour¬ 
d’hui  au  détriment  de  la  salubrité  pendant  plusieurs  an¬ 
nées,  jusqu’à  sept  ou  huit  ans  ;  lorsque  le  conseil  de  pré¬ 
fecture  a  ordonné  une  enquête,  la  procédure  devient 
alors  parfois  inextricable  et  souvent,  lorsqu’une  décision 
intervient,  elle  n’est  plus  susceptible  d’être  appliquée. 

Mais  est-ce  que  l’état  de  choses  que  modifia  la  loi  de 
1850,  grâce  au  généreux  élan  qui,  en  1848,  porta  les  pou¬ 
voirs  publics  à  légiférer  en  faveur  des  «  classes  nécessi¬ 
teuses  »,  constituait  un  obstacle  invincible  à  la  salu¬ 
brité  des  habitations?  Jusqu’à  cette  époque  c’était  là 
l’une  des  attributions  que  le  maire  possède  dans  chaque 
commune  en  matière  d’hygiène.  Or  il  se  trouve  précisé¬ 
ment  que  notre  législation  sanitaire  municipale  existe 
tout  entière  encore  en  Belgique  et  qu’en  matière  d’as¬ 
sainissement  des  logements,  elle  y  permet  de  prendre  des 
mesures  bien  autrement  efficaces  que  celles  que  la  loi  de 
1850  rend  si  rigoureusement  obligatoires. 

Prenons  pour  exemple  la  ville  de  Bruxelles,  dans  la¬ 
quelle  on  compte  actuellement  une  moyenne  de  12Q0.  ha¬ 
bitations  insalubres  assainies  chaque  année.  Le  contrôle 
sanitaire  des  habitations-  y  est  exercé  par  le  Bureau 
d’hygiène  ;  il  s’adresse  à  la  fois  à  la  construction  et  à  la 
reconstruction  même  partielle  des  maisons,  dont  les  plans 
doivent  être  soumis  à  un  examen  préalable  pour  toutes 
leurs  dispositions  touchant  à  l’hygiène  et  à  la  salubrité 
de  l’immeuble,  aux  termes  des  ordonnances  sur  la  police 
de  la  voirie  et  du  règlement  communal  sur  les  bâtisses. 
Ce  contrôle,  disait  M.  le  D'  Janssens  au  Congrès  inter¬ 
national  d’hygiène  de  Paris  en  1889,  le  Bureau  d’hygiène 
l’exerce  toutes  les  fois  qu’il  est  averti,  d’office  ou  non,  de 
l’existence  d’une  nuisance  qui  pourrait  porter  atteinte  à 
la  santé  des  habitants  et  à  la  salubrité  publique.  C’est 
ainsi  que  le  total  des  mises  en  demeure  adressées  aux 
propriétaires  pour  des  travaux  d’assainissement  a  atteint, 
depuis  la  fondation  de  ce  Bureau  jusqu’à  la  fin  de  1888, 
soit  en  quinze  années,  le  chiffre  de  11.001.  Or,  Bruxelles 
compte  environ  18.000  maisons.  On  voit  avec  quel  soin 
le  cadastre  sanitaire  des  habitations  et  des  rues  a  pu  y 
être  établi  et  tenu  à  jour,  en  même  temps  que  les  travaux 
généraux  d’assainissement  se  poursuivaient  dans  cette 
ville  depuis  1871.  «Il  faut  aussi  remarquer,  ajoute  M.  Jans¬ 
sens,  que  l’interdiction  d’habitation,  que  le  bourgmestre 
a  le  droit  de  prononcer  après  enquête  de  son  service 
d  hygiène  et  sur  l’avis  conforme  de  la  commission  médi  • 
cale  locale,  n’a  dû  être  appliquée  depuis  quinze  ans  que 
dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  ;  les  propriétaires 
se  hâtent  d’exécuter  les  travaux  d’assainissement  qui 
leur  sont  indiqués,  d’autant  plus  qu’ils  ne  peuvent  se 
pourvoir  devant  les  tribunaux,  incompétents  en  cette 
matière,  et  que  les  locataires,  troublés  dans  la  jouissance 
de  leur  habitation  ou  expulsés,  seraient  en  droit  de  récla¬ 
mer  de  ce  chef  des  dommages-intérêts  aux  propriétaires.  » 
Si  la  loi  de  1850  n’étyiit  pas  intervenue,  ce  serait  la 
loi  municipale  qui  seule  réglerait  en  Franco,  comme  en 
Belgique,  l’assainissement  des  habitations,  avec  ce  cor- 
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rectif  qu’en  cas  de  refus  ou  de  mauvaise  volonté  du  maire 
d’une  commune,  l’Etat,  représenté  par  le  préfet,  aurait 
le  droit  d’intervenir,  conformément  à  l’article  spécial  que 
renferme  notre  dernière  loi  municipale  (art.  99  de  la  loi 
du  5  avril  1884).  Avec  la  loi  de  1850,  déclarent  les  hy¬ 
giénistes  belges,  nous  n’aurions  jamais  pu  assurer  la  salu¬ 
brité  des  logements  dans  les  localités  où  le  pouvoir  com¬ 
munal  a  pris  heureusement  cette  cause  en  main. 

En  pareille  matière,  du  reste,  ne  convient-il  pas  plutôt 
de  prévenir  que  d’avoir  à  réprimer  ?  Aussi  la  plupart 
des  hygiénistes  français  pensent-ils  aujourd’hui,  en  pré¬ 
sence  surtout  des  échecs  successifs  qu’ont  éprouvés  tous 
ceux  qui  ont  voulu  modifier  la  loi  de  1850,  qu’il  serait 
plus  simple  et  plus  utile  d’abroger  purement  et  simple¬ 
ment  celle-ci,  en  laissant  aux  maires  et  non  plus  aux  con¬ 
seillers  municipaux,  le  soin  d’assurer  l’exécution  de  cette 
partie  de  leurs  attributions  sanitaires,  sous  le  contrôle  vigi¬ 
lant  de  l’autorité  supérieure.  Pour  cela  il  serait  indispen¬ 
sable  que  chaquecommune  fûtmiseen demeure,  comme  on 
vient  de  le  faire  enltalie  d’élaborer  un  règlement  sanitaire 
visant  en  particulier  les  conditions  de  salubrité  que  doi¬ 
vent  présenter  les  maisons,  et  principalement  parmi  ces 
conditions  celles  qui  sont  obligatoires  pour  que  l’occu¬ 
pation  en  soit  autorisée.  C’est  dans  ce  sens  qu’il  nous 
paraît  le  plus  opportun  d’engager  les  pouvoirs  publics 
à  intervenir,  si  l’on  ne  veut  pas  perdre  de  temps  dans  une 
question  dont  la  gravité  et  l’urgence  ne  sont  niées  par 
personne. 

A. -J.  Martin. 


—  Au  moment  où  la  question  de  la  dépopulation  de  la 
France  reste  à  l’ordre  du  jour  de  l’Académie  de  médecine, 
il  n’est  pas  sans  intérêt  de  faire  connaître  les  statistiques 
relatives  à  l’année  1889  que  vient  de  faire  connaître  le 
Journal  officiel  (14  oct.,  p.  5019).  Il  en  résulte,  en  effet, 
que  la  natalité  et-  le  nombre  des  mariages  diminuent 
toujours.  En  1889  on  compte  2,060  naissances  de  moins 
qu’en  1888,  ce  qui  correspond  à  une  moyenne  de  trois  en¬ 
fants  par  mariage  ;  et  l’on  a  célébré  3914  mariages  de 
moins  qu’en  1888.  Jamais  depuis  1870  le  taux  des  ma¬ 
riages  n’était  descendu  aussi  bas  (7,1  pour  1000  habi¬ 
tants).  Ces  chiffres  ne  sont  pas  encourageants.  Si  l’on  re¬ 
monte  à  quelques  années  en  arrière,  on  voit  qu’en  1876 
on  comptait  966,682  naissances;  de  1881  à  1884  environ 
937,000,  puis  900,000  en  1887  ;  882,639  en  1888,  et  enfin 
880,579  en  1889.  En  résumé,  le  taux  moyen  de  la  natalité, 
qui  était  de  plus  de  30  naissances  au  commencement  de 
ce  siècle  et  de  25  il  y  a  20  ans,  n’est  plus  aujourd’hui  que 
de  23  par  1000  habitants. 

Par  contre,  les  progrès  de  l’hygiène  tendent  à  dimi¬ 
nuer  les  chiffres  de  la  mortalité  annuelle. 

En  1889  on  ne  compte  que  794  933,  décès  au  lieu  de 
837 ,867  en  1888;  842, 797en  1887  et  860,222 en  1886.  Cette 
diminution  dans  le  taux  de  la  mortalité  maintient  encore 
à  85,646  le  chiffre  indiquant  l’excédant  des  naissances  sur 
les  décès.  Mais  ce  chiffre,  déjà  bien  minime  par  lui-même, 
doit  être  considéré  comme  fort  peu  rassurant  si  l’on 
tient  compte  de  ce  fait  que,  d’année  en  année,  le  nombre 
des  naissances  légitimes  et  celui  des  mariages  diminuent 
progressivemeùt.  On  aura  beau,  comme  le  demandait  ré¬ 
cemment  M.  Rochard,  combattre  les  causes  de  la  mor¬ 
talité,  il  pourra  venir  un  jour  où  le  chiffre  des  décès 


l’emportera  sur  celui  des  naissances  si  l’abaissement  de 
la  natalité  persiste.  On  comprend  donc  l’inquiétude  des 
économistes  et  des  patriotes. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Appendicite  et  péritonite  appendiculaire. 

I 

On  sait  que  sous  les  dénominations  de  typhlite  ou  de 
pérityphlite  on  englobait  jusque  dans  ces  derniers  temps 
non  seulement  les  lésions  du  cæcum  et  de  son  atmosphère 
péritonéale  et  celluleuse,  mais  aussi  celles  de  l’appendice 
vermiforme  et  de  sa  gaine  séreuse  :  d’où  une  confusion 
regrettable  à  laquelle  remédie  l’emploi  de  plus  en  plus 
répandu  des  termes  à' appendicite  et  de  péritonite  appen¬ 
diculaire.  Leur  intronisation  définitive  dans  la  nosogra¬ 
phie  est  légitimée  par  un  grand  nombre  de  travaux 
récents,  la  plupart  de  provenance  étrangère,  sur  lcsphleg- 
masies  de  la  fosse  iliaque  droite.  Deux  données,  en  effet, 
se  dégagent  surtout  de  ces  recherches  ;  elles  établissent 
d’un  côté  que  dans  la  production  des  processus  dits  péri- 
typhlitiques  le  cæcum  est  moins  souvent  en  cause  que 
l’appendice,  et  de  l’autre  que  les  lésions  secondaires  de 
voisinage  sont  très  différentes  suivant  que  le  cæcum  ou 
l’appendice  sont  primitivement  atteints.  Témoin  lerelevé 
des  faits  publiés  en  France  que  Maurin  a  réunis  dans  son 
excellente  thèse  sur  Y  Appendicite  et  la  Péritonite  appen¬ 
diculaire  (Paris,  1890).  Sur  136  observations  do  périty¬ 
phlite,  il  en  est  95  où  l’altération  initiale  portait  sur  le 
cæcum.  D’autre  part,  pour  90  cas  de  péritonite  causés  par 
l’appendicite,  on  n’en  trouve  que  7  où  il  y  ait  eu  typhlite 
préalable,  tandis  que  sur  31  faits  d’abcès  extra-périto¬ 
néaux,  26  relevaient  de  la  typhlite  et  5  seulement  de 
l’appendicite. 

Ces  résultats  n’ont  rien  de  surprenant  si  l’on  songe  à  la 
constitution  anatomique  de  l’appendice  et  du  cæcum  : 
ici,  un  conduit  étroit,  une  paroi  musculaire  mince,  d’où 
tendance  à  la  perforation  avant  que  des  adhérences  aient 
eu  le  temps  de  s’établir,  et  par  conséquent  donnant  lieu 
à  une  péritonite  ;  là,  un  conduit  plus  large,  des  parois 
plus  épaisses  et,  par  suite,  perforation  plus  tardive  précé¬ 
dée  de  la  formation  d’adhérences  grâce  auxquelles  le  con¬ 
tenu  de  l’intestin  tombe  non  dans  le  péritoine,  mais  dans 
le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque. 

En  cet  état  de  choses,  peut-on  nier  qu’il  y  a  un  intérêt 
majeur  à  ne  pas  confondre  dans  une  même  description 
deux  processus  aussi  dissemblables  ? 

Mais  la  clinique  permet-elle  de  différencier  l’appendi¬ 
cite  de  la  typhlite  d’une  part,  la  péritonite  appendiculaire 
de  la  pérityphlite  d’autre  part? c’est  ce  que  nous  aurons 
surtout  à  rechercher  ici  en  utilisant  les  travaux  récents, 
trop  nombreux  pour  être  mentionnés  ici. 

Ceux  de  nos  lecteurs  qui  voudraient  remonter  aux 
sources  trouveront  les  renseignements  bibliographiques 
nécessaires  dans  la  thèse  de  Maurin  ;  en  fait  de  travaux 
français,  nous  avons  à  leur  signaler  trois  mémoires  pu¬ 
bliés  dans  le  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  les 
deux  premiers  par  Krafft  (octobre  1888  et  avril  1889),  le 
troisième  par  Roux  (avril  et  mai  1890)  et  un  article  très 
original,  trop  absolu  peut-être  dans  ses  conclusions,  de 
notre  collègue  Talamon  (Médecine  moderne,  19  juin  1890). 

Rappelons  enfin  que  les  descriptions  anatomiques  qui 
permettent  de  comprendre  la  pathogénie  des  diverses 
phlegmasies  de  la  fosse  iliaque  droite  ont  été  revisées 
dans  ces  derniers  temps  en  ce  qui  concerne  les  rapports 
du  cæcum  et  de  son  appendice  avec  le  péritoine;  a  cet 
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égard  nous  no  pouvons  que  nous  en  référer  à  l’article 
publié  sur  ce  sujet  par  notre  collègue  13roca  dans  le  nu¬ 
méro  de  la  Gazette  hebdomadaire  du  24  septembre  1888. 

II 

L’appendice  vermiculaire  n’étant  après  tout  qu’un  cæ¬ 
cum  en  petit,  on  prévoit  que  typhlite  et  appendicite  doi- 
vent  .avoir  une  étiologie  Similaire.  Il  en  est  ainsi  surtout 
en  ce  qui  touche  les  causes  prédisposantes  :  sexe  mascu¬ 
lin,  adolescence  ou  âge  adulte,  constitution  vigoureuse, 
constipation  rebelle,  alimentation  copieuse,  exercices 
physiques  violents  après  les  repas.  Mais  la  similitude 
disparaît  quand  on  envisage  les  causes  déterminant'es  de 
ces  deux  affections  ;  autant  il  est  rare  de  voir  une  typhlite 
ou  une  pérityphlite  succéder  à  la  présence  de  corps  étran¬ 
gers  dans  l’intestin,  autant  il  est  fréquent  de  constater  la 
production  sous  cette  influence  de  l’appendicite  et  de  la 
péritonite  appendiculaire.  C’est  ainsi  que  dans  la  statisti¬ 
que  de  Maurin  ce  facteur  étiologique  n’est  relevé  que 
2  fois  sur  36  cas  de  pérityphlite,  tandis  qu’il  l’est  57  fois 
sur  94  cas  d’appendicite.  5  OiO  d’une  part,  65  0[0de  l’autre. 
Cette  énorme  disproportion  s’explique  aisément  :  dans  un 
conduit  étroit  comme  celui  do  l’appendice  les  corps  étran¬ 
gers  doivent  nécessairement  produire  des  phénomènes 
réactionnels  beaucoup  plus  accusés  que  dans  l’ampoule 
trcecale. 

Les  corps  étrangers  de  l’appendice  sont  de  deux  sortes  : 
les  uns  viennent  du  dehors,  pépins,  noyaux,  arêtes,  etc.  ; 
les  autres,  beaucoup  plus  fréquents,  sont  formés  dans 
l’économie  :  calculs  biliaires  ou  concrétions  stercorales. 
Parmi  ces  dernières,  les  unes  prennent  naissance  dans 
l’appendice  par  solidification  des  matières  fécales  liquides, 
les  autres  dans  le  cæcum  pour  pénétrer,  en  forçant  la  val¬ 
vule  de  Gerlach,  dans  l’appendice.  ’ 

Comment  agissent  les  corps  étrangers  ?  Tantôt  c’est  un 
processus  purement  mécanique,  un  traumatisme  local  qui 
aboutit  à  l’ulcération.  Tantôt  c’est  un  processus  plus  com¬ 
plexe  d’ordre  vital,  qu’a  bien  décrit  Talamon.  En  s’en¬ 
clavant  à  la  partie  supérieure  de  l’appendice,  ils  oblitè¬ 
rent  son  orifice  dans  le  cæcum  ;  d’où  l’accumulation  des 
produits  de  la  sécrétion  muqueuse  et  la  distension  du 
conduit.  Dans  ce  liquide  stagnant  pullulent  les  microbes 
qui  existent  en  permanence  à  la  surface  de  l’épithélium, 
et  comme  les  parois  sont  comprimées  et  la  circulation 
vasculaire  entravée  par  le  corps  étranger,  ils  altèrent 
rapidement  les  éléments  ainsi  privés  de  leur  suc  nourri¬ 
cier  :  do  là  ulcération  et  finalement  perforation  de 
l’appendice.  Ce  qui  prouve  que  les  choses  se  passent 
d’après  co  mécanisme,  c’est  que  souvent  la  perforation  se 
produit  en  un  point  éloigné  du  corps  étranger.  (Talamon, 
Roux.) 

Si  le  dernier  terme  du  processus  est  la  perforation,  il 
peut  aussi  arriver  qu’il  n’aille  pas  si  loin,  au  cas  où  le 
corps  étranger  a  été  plus  ou  moins  promptement  rejeté 
dans  le  cæcum.  Dans  quelle  mesure  cette  dernière  éven¬ 
tualité  se  réalise-t-elle  ?  c’est  ce  qu’il  est  très  difficile  de 
savoir;  car  les  statistiques  ne  portent  que  sur  les  cas 
les  plus  graves.  Pour  nous  en  tenir  au  relevé  de  Maurin, 
nous  voyons  que  sur  90  cas  de  péri-appendicite  où  l’état 
de  l’appendice  est  mentionné,  il  y  avait  perforation  dans 
74  cas,. gangrène  des  parois  dans  11,  ulcération  ou  dila¬ 
tation  du  conduit  dans  5. 

La  perforation  produite,  c’est  presque  toujours,  comme 
nous  l’avons  dit,  dans  la  séreuse  qu’est  déversé  le  contenu 
intestinal.  Quant  à  l’étendue  de  la  péritonite  consécutive, 
il  est  à  noter  que,  d’après  la  même  statistique,  6  fois  sur  7 
environ  elle  est  généralisée,  soit  d’emblée,  soit  au  bout 
de  quelque  temps;  ce  qui  tient  au  défaut  d’adhérences 
préalables. 


III 

Chose  rare  en  pathologie,  dans  l’histoire  dé  l’appendi¬ 
cite  et  de  la  péritonite  appendiculaire,  c’est  là  séméiolo¬ 
gie  qu’on  connaît  le  moins;  il  en  est  ainsi  surtout  pour 
l’appendicite  sans  perforation.  Talamon  en  a  donné  une 
description  clinique,  séduisante  à  première  vue,  mais 
trop  schématique  peut-être. 

Les  symptômes  que  détermine  l’enclavement  d’un  corps 
étranger  dans  l’appendice,  peuvent,  dit-il,  être  comparés 
à  ceux  qui  succèdent  à  la  pénétration  d’un  calcul  biliaire 
dans  le  canal  cholédoque.  Ce  sont  au  début  des  phéno¬ 
mènes  réflexes  intenses,  douleur  violente,  colique,  nau¬ 
sées  et  vomissements.  Que,  sous  l’influence  des  contrac¬ 
tions  intestinales,  la  concrétion  soit  promptement  rejetée 
dans  le  cæcum,  ces  accidents  cessent  immédiatement  : 
telle  est  la  colique  appendiculaire,  comparable  à  la  coli¬ 
que  hépatique. 

Qu’au  contraire  le  corps  étranger  demeure  dans  l’ap¬ 
pendice,  aux  phénomènes  réflexes  s’ajoutent  des  désor¬ 
dres  inflammatoires  qui  se  traduisent  par  la  formation 
au  niveau  de  l’appendice  d’une  tuméfaction  allongée, 
profonde,  peu  mobile,  sensible  à  la  pression.  Ainsi  est 
constituée  Y  appendicite  simple.  Elle  aussi  peut  se  termi¬ 
ner  par  résolution  ;  mais,  comme  dans  la  lithiase  biliaire, 
une  première  crise  favorise  la  production  d'autres  crises, 
en  laissant  le  conduit  dilaté  et  plus  apte  à  l’engagement 
de  nouvelles  concrétions:  d’où  la  fréquence  des  récidives  : 
appendicite  h  rechutes  de  Talamon. 

Dans  tous  ces  cas,  il  ne  saurait,  d’après  notre  collègue, 
être  question  du  cæcum,  et  tous  les  accidents  décrits  sous 
le  nom  de  typhlite  doivent  être  rapportés  à  l’oblitération 
passagère  et  à  l’inflammation  de  l’appendice.  Sans  nier  la 
possibilité  d’un  engouement  stercoral  du  cæcum,  rien 
n’autoriserait  à  admettre  que  cet  engouement  puisse  ame¬ 
ner  l’ulcération  ou  la  perforation.  La  typhlite  n’existerait 
donc  pas,  en  dehors  des  processus  spécifiques,  tubercu¬ 
leux,  dysentériques,  cancéreux,  etc.  Il  nous  semble 
qu’en  formulant  cette  opinion  absolue  Talamon  fait  trop 
bon  marché  d’observations  cliniques  et  anatomiques  in¬ 
déniables.  Comment  explique-t-il  les  cas  où,  concurrem- 
mentaveedes  phénomènes  généraux  et  locaux  intenses,  on 
sent  de  la  manière  la  plus  manifeste  le  cæcum  tuméfié, 
douloureux,  dessinant  sous  les  téguments  le  boudin  cy¬ 
lindrique  bien  connu  ?  Comment  explique-t-il  les  auto¬ 
psies,  où,  en  dehors  de  toute  affection  spécifique,  on  a 
trouvé  soit  la  muqueuse  cœcale  enflammée  et  ulcérée, 
soit  des  adhérences  péricœcales,  indices  d’un  processus 
inflammatoire  antérieur  du  côté  de  l’intestin  V 

Nous  ne  pouvons  donc  pas  adopter  la  conception  de 
Talamon  dans  toute  sa  teneur  ;  mais  il  n’en  est  pas  moins 
vraisemblable  qu’un  grand  nombre,  la  majorité  sans 
doute,  des  cas  décrits  sous  le  nom  de  typhlite  relèvent  de 
l’appendicite. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  pas  parlé  de  la  perforation  qui 
est  si  souvent  le  dernier  terme  du  processus.  Elle  peut 
se  produire  très  promptement  au  bout  de  2  ou  3  jours, 
et  même  moins,  en  donnant  naissance  à  une  péritonite 
généralisée,  ou  plus  lentement,  pour  occasionner  d’or¬ 
dinaire  une  péritonite  localisée  ou  enkystée,  des  adhé¬ 
rences  ayant  eu  le  temps  de  se  produire  au  voisinage  de 
l’appendice. 

Cette  appendicite  perforante,  ou  appendicite  stercoral e 
perforatrice,  comme  on  l’a  nommée,  aiguë  et  subaiguë, 
est  mieux  connue  au  point  de  vue  clinique  que  l'ap¬ 
pendicite  simple. 

Un  homme  jeune,  vigoureux,  est  pris  subitement  en 
pleine  santé  d’une  douleur  atroce  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  avec  un  grand  malaise,  des  frissonnements,  des 
nausées,  puis  des  vomissements.  La  langue  est  pâteuse, 
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la  soif  ardente,  la  constipation  absolue.  Bientôt  le  ventre 
se  ballonne;  néanmoins  on  y  perçoit  une  tuméfaction 
profonde  dans  la  région  de  l’appendice. 

Les  vomissements,  d’abord  alimentaires,  deviennent 
muqueux,  puis  verdâtres,  porracés,  parfois  fécaloïdes. 
L’état  général  s’aggrave  rapidement  ;  le  pouls  s’accélère, 
la  figure  s’altère,  les  yeux  s’excavent,  le  hoquet  apparaît 
et  la  mort  survient  dans  le  collapsus,  au  bout  de  2  à  3 . 
jours,  pendant  lesquels  la  température  s’est  élevée  de 
39°  à  40°. 

Dans  ce  tableau,  emprunté  à  la  thèse  de  Maurin,  deux 
symptômes  surtout  méritent  une  mention  spéciale  :  la 
douleur  et  la  tuméfaction  iliaque.  La  douleur  survenue 
le  plus  souvent  à  suite  d’un  écart  de  régime,  d’un  effort, 
d’abord  localisée,  gagne  bientôt  tout  l’abdomen;  elle  va 
sans  cesse  croissant,  pour  ne  s’atténuer  qu’aux  approches 
de  la  mort.  Quant  à  la  tuméfaction,  elle  consfitue  plutôt 
une  sorte  d’empâtement  qu’une  véritable  tumeur.  Elle 
est  profonde,  peu  mobile,  mal  délimitée,  avec  tendance  à 
s’étendre  vers  la  ligne  blanche  ou  le  petit  bassin. 
Submate  d’ordinaire,  elle  donne  parfois  un  son  demi- 
clair,  dû  à  la  présence  d’une  certaine  quantité  de  gaz. 
Difficile  à  percevoir  quand  le  ventre  est  ballonné,  elle 
est,  au  contraire,  très  nette  quand,  ce  qui  n’est  pas  rare, 
l’abdomen  est  rétracté  ;  d’ailleurs  le  toucher  rectal  ou 
vaginal  peut  fournir  à  cet  égard  des  indications  précises. 

L’appendicite  perforante  n’a  pas  toujours  une  évolu¬ 
tion  si  brutale  ;  à  côté  de  cette  forme  suraiguë,  à  péri¬ 
tonite  généralisée ,  la  plus  fréquente  de  toutes  (57  fois 
sur  90  d’après  Weir,  48  sur  94  d’après  Maurin),  on  doit 
en  distinguer  deux  autres  qui  correspondent  à  deux  va¬ 
riétés  bien  tranchées  de  lésions  anatomiques  (Maurin). 

C’est  d’abord  l’appendicite  à  péritonite  localisée,  ou 
l’état  général  est  moins  grave,  la  douleur  moins  intense, 
les  vomissements  moins  abondants,  le  ballonnement 
du  ventre  moins  accusé  et  par  suite  la  tuméfaction  ilia¬ 
que  plus  nette.  Souvent  ici  la  constipation  fait  place  à 
de  la  diarrhée.  La  marche  de  l’affection  n’est  plus  aussi 
foudroyante  que  dans  le  cas  précédent,  et  même  la  gué¬ 
rison  peut  survenir,  avec  ou  sans  fistule  permanente. 

Reste  la  troisième  forme,  la  moins  fréquente  de  toutes, 
oui’ inflammation  secondaire  a  pour  siège  non  lepéritoine, 
mais  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque.  Cette  forme,  à 
abcès  extrapéritonéal,  la  plus  bénigne,  ne  mérite  pas  une 
description  détaillée;  car  elle  se  confond,  au  point  de 
vue  séméiologique,  avec  la  pérityphlite  entendue  dans  le 
sens  strict  du  mot.  Le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux 
affections  n’offre  d’ailleurs  qu’un  intérêt  secondaire; 
l’une  et  l’autre  étant  justiciables  du  même  traitement. 

Quant  aux  autres  formes  de  l’appendicite  perforante, 
est-il  facile  de  les  distinguer  de  la  typhlite  et  surtout  de 
la  pérityphlite  proprement  dites?  Pour  certains  auteurs, 
le  problème  ne  se  pose  pas;  car  jamais,  d’après  eux,  le 
cæcum  ne  donne  lieu  à  des  états  morbides  similaires. 
Nous  avons  déjà  dit  ce  que  nous  pensons  de  cette  opinion 
absolue;  mais  nous  n’en  reconnaissons  pas  moins  que  le 
diagnostic  différentiel  offre  souvent  de  sérieuses  diffi¬ 
cultés.  Il  ne  repose  guère  que  sur  le  mode  de  début  de 
l’affection  et  les  caractères  de  la  tuméfaction  iliaque. 
Dans  la  pérityphlite  l’invasion  est  moins  brutale;  car 
l’inflammation  cœcale  est  d’habitude  précédée  d’une 
période  d’engouement  simple  avec  malaise  général  et 
constipation  qui  dure  quelques  jours  et  un  péritonisme 
intense  yestaussi  rare,  au  commencement  du  moins,  qu’il 
est  fréquent  dans  l’appendicite.  Quant  à  la  tuméfaction 
iliaque,  elle  est  moins  profonde,  mieux  délimitée,  plus 
mobile,  se  prolongeant  dans  le  sens  vertical  plutôt  que 
dans  lé  sens  tranversal.  Il  est  évident  que  lorsque  le 
ballonnement  est  considérable,  ces  nuances  cliniques  sont 
d’une  constatation  difficile;  mais  dans  ce  cas,  alors  sur¬ 


tout  qu’il  se  produit  promptement  dos  phénomènes  réac¬ 
tionnels  intenses,  on  est  en  droit  de  conclure  à  une  per¬ 
foration  de  l'appendice,  et  d’agir  en  conséquence. 

En  matière  de  pronostic,  l’appendicite  est  toujours, 
même  dans  les  formes  les  plus  atténuées,  d’un  pronostic 
sérieux  ;  car  une  première  atteinte  légère  peut  être  suivie, 
à  échéance  plus  ou  moins  rapprochée,  d’une  seconde  plus 
sévère.  Est-ce  à  dire  qu’il  faille,  suivant  le  conseil  de 
divers  chirurgiens  étrangers,  réséquer  l’appendice  à  la 
remière  menace,  en  d’autres  termes,  au  premier  accès 
e  colique  appendiculaire?  Quelque  justifiées  que  soient 
les  hardiesses  de  la  chirurgie  contemporaine,  cette  médi¬ 
cation  préventive  nous  paraît  d’autant  moins  admissible 
que  nous  sommes  médiocrement  édifiés  sur  les  caractères 
cliniques  de  l’appendicite  simple  à  laquelle  on  voudrait 
l’appliquer. 

Quant  au  pronostic  de  l’appendicite  perforante,  la 
seule  qui  soit  bien  connue,  il  offre  la  plus  haute  gravité  ; 
sans  s’abuser  sur  la  valeur  de  statistiques  où  figurent 
surtout  les  cas  les  plus  graves,  on  peut  dire  qu’une  ter¬ 
minaison  favorable  est  l’exception.  Mais  il  est  permis 
d’affirmer  que  l’on  comptera  plus  de  succès  dans  l’ave¬ 
nir,  même  dans  les  cas  de  péritonisme  intense,  si  le 
médecin  sait  s’effacer  à  temps  devant  le  chirurgien. 

Les  indications  thérapeutiques  sont  en  effet  très  nettes. 
Ici  surtout  l’axiome  :  primum  non  nocere,  est  de  mise. 
Bien  n’est  plus  dangereux  que  les  purgatifs  répétés,  les 
lavements,  qui  en  activant  le  péristaltisme  intestinal 
peuvent  précipiter  la  perforation  ou  transformer  en  péri¬ 
tonite  généralisée  une  péritonite  primitivement  localisée. 
Les  émissions  sanguines  même  affaiblissent  inutilement 
le  malade,  sans  enrayer  le  processus  ulcératif.  Seule  la 
médication  opiacée,  associée  aux  réfrigérants,  est  indi¬ 
quée  et  compte  de  nombreux  succès  dans  l’appendicite 
simple. 

Mais  du  moment  où  les  phénomènes  de  perforation 
apparaissent,  il  n’y  a  plus  de  ressources  que  dans  une 
intervention  radicale  dont  les  chances  de  succès  sont 
d’autant  plus  grandes  que  l’on  a  moins  temporisé  avant 
d’y  recourir.  En  ce  qui  concerne  la  ligne  de  conduite  à 
suivre  par  le  chirurgien,  nous  ne  pouvons,  dans  notre 
incompétence,  que  renvoyer  nos  lecteurs  aux  mémoires 
très  détaillés  de  Krafft  et  lloux  dont  il  a  été  fait  mention 
plus  haut  et  à  un  travail  tout  récent  de  Tuffier  et  Hallion 
sur  l' intervention  chirurgicale  dans  les  pérityphlites 
(Arc-h.  gén.  de  Méd.,  septembre,  1890). 

L.  Dheyfus-Biusac. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Comment  la  terre  devient  letanigène, 

'  '  par  M.  le  professeur  Verneuil 

Je  laisse  volontairement  sommeiller  la  question  du 
tétanos  et  de  ses  origines,  mais  je  ne  l’oublie  nullement, 
comme  pourront  s’en  convaincre  mes  honorables  contra¬ 
dicteurs  pour  lesquels  je  prépare,  avec  la  ténacité  qu’on 
me  connaît,  une  nouvelle  émission  de  faits  et  d’argu¬ 
ments. 

Si  je  prends  aujourd’hui  la  plume,  c’est  que  je  ne  puis 
résister  au  plaisir  fort  naturel  d’extraire  d’un  travail  très 
recommandable  d’ailleurs  mais  où  l’hypothèse  de  l’ori¬ 
gine  équine  du  tétanos  humain  est  résolument  rèjetée, 
un  fait  précisément  fort  décisif  en  faveur  de  l’un  des 
points  principaux  de  l’hypothèse  en  question. 

Je  crois  avoir  établi  péremptoirement  que,  par  voie 
immédiate  ou  médiate,  l’homme  prend  le  tétanos  : 
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1°  De  son  semblable,  origine  inter-humaine -, 

2°  Des  animaux  et  presque  exclusivement  du  cheval, 
origine  équine  ; 

3°  De  la  terre  ou  de  ses  produits,  origine  tellurique. 

La  provenance  humaine  est  si  incontestable  et  reconnue 
si  unanimement  par  les  chirurgiens  que  les  expérimen¬ 
tateurs  eux-mêmes,  ne  pouvant  d’ailleurs  ni  l’affirmer  ni 
la  nier,  l’admettent  au  moins  tacitement. 

La  provenance  équine  au  contraire,  malgré  l’évidence 
absolue  et  éclatante  de  certains  faits,  a  eu  le  privilège, 
j’en  suis  encore  en  vérité  à  me  demander  pourquoi,  de 
soulever  l’opposition  violente  et  presque  unanime  non 
seulement  des  cliniciens  qui  cependant  n’auraient  eu  qu’à 
ouvrir  les  yeux  pour  l’admettre,  mais  encore  et  surtout 
des  vétérinaires  et  des  expérimentateurs  qui  pourtant 
n’avaient  ici,  pas  plus  que  pour  la  provenance  inter¬ 
humaine,  voix  au  chapitre,  ne  pouvant  faire  aucune 
inoculation  à  leurs  semblables. 

Par  contre  la  provenance  tellurique,  basée  qu’elle  était 
sur  des  expériences  nombreuses  et  décisives,  a  été  accep¬ 
tée  d’emblée  et  sans  conteste  non  seulement  par  les 
expérimentateurs  qui  étaient  ici  sur  leur  véritable  ter¬ 
rain,  mais  par  les  chirurgiens,  en  tête  desquels  je  crois 
pouvoir  me  placer,  ayant  réuni  en  faveur  de  cette  ori¬ 
gine  une  bonne  centaine  d’observations  recueillies  sur 
l’homme  lui-même. 

Toutefois,  dans  les  recherches  si  remarquables  de 
Nicolaïer  et  do  ses  imitateurs,  une  circonstance  m’avait 
frappé  :  La  terre,  sans  aucun  doute,  renferme  les  germes 
tétaniques  et  peut  les  transmettre  aux  animaux  et  à 
l’homme;  mais  elle  ne  les  contient  ni  partout,  ni  tou¬ 
jours;  de  sorte  que,  d’après  les  dossiers  d’expériences, 
on  voit  qu’elle  est  tétanique  ou  non  suivant  le  point  où 
elle  a  été  recueillie. 

Il  n  était  pas  défendu,  je  pense,  de  chercher  la  cause 
de  cette  différence;  c’est  ce  que  je  me  permis  de  faire  et 
sans  rien  découvrir  d’original,  sans  faire  de  vivisections 
nouvelles,  en  interprétant  tout  simplement  et  parallèle¬ 
ment  les  résultats  expérimentaux  et  les  faits  cliniques, 
j’arrivai  à  cette  conclusion  que  la  terre  avait  d’autant 
plus  de  chances  de  renfermer  les  germes  tétaniques  et  de 
devenir  tétanigène,  qu’elle  avait  été  en  rapport  plus 
direct  avec  les  chevaux,  leurs  sécrétions  et  déjections. 

Naturellement,  je  reconnaissais  que  la  terre,  une  fois 
infectée  par  les  germes  provenant  d’un  premier  cheval, 
pouvait  les  transmettre  à  un  second  sain  jusqu’alors  et 
qu’ainsi  pouvait  s’établir  entre  les  animaux  et  le  sol 
une  série  d’échanges  funestes  assez  longue  pour  qu’il  fût 
souvent  malaisé  de  remonter  jusqu’au  premier  facteur; 
on  tout  cas,  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  du  tétanos, 
la  possibilité  de  l’infection  de  la  terre  par  l’animal  était 
importante  à  connaître,  puisqu’on  pouvait  espérer  la 
diminuer,  sinon  la  faire  disparaître,  à  l’aide  de  certaines 
précautions. 

Notons  bien  que  cette  infection  primitive  de  la  terre 
par  le  cheval  n’a  rien  de  plus  extraordinaire  ni  de  plus 
exorbitant  que  la  réciproque,  c’est-à-dire  l’infection  pri¬ 
mitive  de  l’animal  par  le  sol.  Aussi,  dans  l’impossibilité 
où  l’on  est  de  décider  si  le  microbe  de  Nicolaïer,  lors  de 
son  apparition  sur  notre  planète,  a  choisi  pour  premier 
domicile  le  quadrupède  et  pour  second  la  terre  qui  le 
supporte,  ou  vice  versa,  et  jusqu’à  ce  qu’on  ait  clairement 
démontré  quand  et  comment  cette  terre  est  devenue  téta- 
nifère,  on  a  autant  de  raison  de  soutenir  la  théorie  ani¬ 
male  que  la  théorie  tellurique,  à  moins  que  l’on  ne  pré¬ 
fère,  ce  qui  serait  tout  aussi  rationnel,  mais  surtout  plus 
pratique,  mettre  sur  le  pied  d’égalité  les  deux  principaux 
réceptacles  du  microbe  tétanique; 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  raisônnements  et  de  qui  prouve 
que  la  logique  n’est  pas  encore  obligatoire  en  ce  monde, 


c’est  que  l’empoisonnement  de  la  terre  par  le  cheval,  — 
tout  comme  au  reste  l’infection  de  l’homme  par  le  même 
animal  —  a  été  et  reste  encore  fort  contestée,  en  dépit 
des  faits  nombreux  et  absolument  concluants  déjà 
publiés. 

On  objecte  sans  cesse  que,  né  pouvant  donner  ce  qu’il 
n’a  pas,  un  cheval  ne  peut  communiquer  ni  au  sol,  ni  à 
son  semblable,  ni  à  son  maître,  les  germes  d’une  maladie 
dont  il  n'est  pas  atteint  lui-même,  argument  qui,  soit  dit 
en  passant,  dénote  une  ignorance  si  absolue  ou  au  moins 
un  oubli  si  regrettable  des  conditions  les  plus  vulgaires 
de  la  contagion  médiate,  qu’on  pourrait  se  dispenser  d’y 
répondre,  s’il  ne  fallait  pas  en  polémique  se  résigner  à 
réfuter  cent  fois  s’il  le  faut  les  mêmes  erreurs. 

Laissons  momentanément  de  côté  le  cheval  sain  et 
réputé  tel  par  tout  le  monde.  Nos  contradicteurs  vou¬ 
dront  bien,  je  l’espère,  reconnaître  qu’un  cheval  pris  de 
tétanos  peut  transmettre  à  l’homme  les  germes  téta¬ 
niques. 

Ce  premier  point  concédé,  ils  pourront  également  sans 
trop  d’efforts  accorder  a  priori  que  le  cheval  tétanique 
peut  abandonner  les  bacilles  de  Nicolaïer  à  la  terre  et  la 
rendre  ainsi  tétanigène.  J’ai  déjà  expliqué  de  la  sorte 
certains  cas  de  tétanos  humain  dans  lesquels  les  blessures 
de  l’homme  n’avaient  point  été  directement  souillées  par 
le  cheval  tétanique,  mais  par  la  terre,  en  des  endroits  : 
écurie,  cour  de  ferme  ou  autre,  où  antérieurement  on 
avait  observé  le  tétanos  équin .  La  filiation  semble  fort 
simple.  Le  cheval  empoisonne  le  sol,  qui  à  son  tour 
empoisonne  l’homme.  Bien  des  observations  de  ce  genre 
valent  à  mon  avis  les  meilleures  expériences  de  labora¬ 
toire.  Il  est  possible  que  les  expérimentateurs,  fort 
intransigeants  comme  on  le  sait,  ne  les  acceptent  pas  et 
exigent  absolument  que  le  lapin  ou  le  cobaye  soient  de 
la  partie.  Je  l’ai  si  bien  compris  que  j’ai  demandé  jadis 
à  un  duo  composé  d’un  chirurgien  et  d’un  vétérinaire, 
tous  deux  aussi  bons  cliniciens  qu’expérimentateurs 
habiles,  d’essayer  d’infecter  la  terre  en  y  enfouissant  des 
organes  ou  fragments  d’organes  provenant  de  sujets 
morts  du  tétanos,  puis  d’inoculer  cette  terre  à  des  ani¬ 
maux.  Les  expériences  ont  été  faites,  mais  sont  restées 
négatives,  ce  qui  ne  m’empêche  pas  d’espérer,  qu’elles 
réussiront  un  jour  quand  on  connaîtra  mieux  la  manière 
dont  la  terre  devient  tétanifère  (1). 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  que  l’observation  a  prévu  mais 
non  encore  démontré,  ce  que  l’expérimentation  a  voulu 
réaliser  sans  y  parvenir,  MM.  Verhoogen  et  Baert  viennent 
de  l’établir  en  mettant  fort  judicieusement  à  profit  une 
occasion  fournie  par  un  hasard  heureux  (2). 

Ces  auteurs  apprenant  qu’un  cheval  mort  du  tétanos 
spontané  avait  été  enterré  au  mois  de  mai  1888  à  Lorette- 
Saint-Denis  (province  deNamur),le  firent  déterrer  8  mois 
après,  le  11  décembre.  Ils  recueillirent  aussi  à  deux 
mètres  de  profondeur  une  certaine  quantité  de  terre 
mélangée  à  des  débris  organiques  en  putréfaction. 

L’inoculation  de  ce  produit  donna,  chez  tous  les  ani¬ 
maux  auxquels  elle  fut  pratiquée,  naissance  à  un  tétanos 
caractéristique.  La  terre  était  donc  infectieuse.  L’examen 
microscopique  fut  d’ailleurs  pratiqué  et  montra,  outre 
de  nombreux  micro-organismes,  dont  on  ne  détermina 
pas  la  nature,  le  bacille  de  Nicolaier,  ainsi  qu’un  autre 
bacille  qui  parut  être  celui  de  Lampiasi. 

D’où  cette  conclusion  des  auteurs  :  «  Cette  terre  con- 

(1)  Jeannel  et  Laulanié,  Note  pour  servir  de  document  aux 
recherches  sur  la  nature  et  l’origine  du  tétanos,  Gaz.  hébd.  de 
méd.  et  de  Chir.,  1889,  p.  610. 

(2)  Premières  recherches  sur  la  nature  et  l'étiologie  du  tétanos.  — 
Travail  faitau  laboratoire  de  physiologie  à  l’Université  de  Bruxelles, 
et  couronné  par  la  Société  royale  des  sciences  médicales  et  natu¬ 
relles  (Prix  Seütin  1888*1889),  par  MM;  René  Verhoogen  et  Charles 
Baert.  Bruxelles,  Lamertin,  libraire-éditeur,  1890,  ' 
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tenait  des  débris  organiques  du  cheval  mort  do  tétanos 
spontané  et  renfermait  de  nombreux  bacilles  de  Nico- 
laier  —  lesquels  d’ailleurs  faisaient  absolument  défaut 
dans  le  sol  environnant.  —  Il  faut  donc  admettre  qu’ils 
avaient  été  apportés  là,  par  l’animal  y  enterré  et  que  se 
trouvant  dans  des  conditions  favorables  à  leur  dévelop¬ 
pement,  ils  avaient  pu  y  pulluler  à  l’aise.»  (Page  80). 

Pour  tout  esprit  impartial,  cette  observation  (1)  est  émi¬ 
nemment  favorable  à  ma  théorie,  car  on  y  prend  la  terre 
en  flagrant  délit  d’infection  par  cheval  tétanique,  — 
infection  démontrée  par  la  triple  preuve  des  inocula¬ 
tions,  des  cultures  et  de  l’examen  microscopique  —  infec¬ 
tion  qui,  pour  la  première  fois,  se  rencontre  à  deux 
mètres  de  la  surface  du  sol,  parce  que  les  tissus  décom¬ 
posés  du  cheval  malade  atteignent  cette  profondeur;  — 
infection  limitée,  circonscrite,  formant  ce  que  j’ai  appelé 
une  taché  telluro-tétanique,  car  les  bacilles  de  Nicolaïer 
qui  s’y  montraient  en  grande  abondance  faisaient  abso¬ 
lument  défaut  dans  le  sol  environnant. 

Donc,  en  dépit  de  l’opposition  que  MM.  Verhoogen  et 
Baert  (2)  font  à  mes  opinions,  je  compte  le  fait  qu’ils 
m’ont  fourni  comme  un  dos  meilleurs  et  des  plus  dé¬ 
cisifs. 

Au  reste,  c’est  pour  la  seconde  fois  que  mes  contradic¬ 
teurs  me  fournissent  involontairement  des  arguments 
précieux.  Déjà  en  effet,  M.  le  Dr  Guelpa,  dans  une  note 
publiée  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique  (3),  inscrivait  la 
conclusion  suivante  :  «  quoique  le  cheval  soit  un  des 
»  animaux  les  plus  aptes  à  contracter  le  tétanos,  il  est 
»  certain  que,  contrairement  à  l’opinion  de  Yerneuil, 
»  cette  maladie  n’est  pas  d’origine  équine;  si  à  la  rigueur 
»  on  voulait  préciser  une  origine  au  tétanos,  il  serait 
»  plus  juste  de  dire  qu’elle  est  d’origine  tellurique.  » 

Or,  sans  y  songer,  il  rapportait  le  fait  suivant  qui 
montre,  conformément  à  ma  doctrine,  comment  le  cheval 
rend  la  terre  tétanifère. 

Un  propriétaire  ayant  eu  plusieurs  cas  de  tétanos  dans 
ses  écuries,  on  recueillit  chez' lui  et  l’on  examina  par  les 
procédés  appropriés  les  cinq  échantillons  suivants  : 

1  Terre  de  l’écurie  ; 

2  Terre  de  la  cour; 

3  Terre  d’un  champ  ; 

4  Terre  de  gratture  des  murs  ; 

5  Poussière  de  foin  du  grenier. 

Or,  les  résultats  furent  tous  négatifs,  pour  les 
trois  derniers  échantillons.  Au  contraire,  la  terre  de 
l’écurie  donna  le  tétanos  typique  et  la  terre  de  la  cour 
donna  des  résultats  moins  complets,  mais  positifs. 

On  trouva  les  bacilles  de  Nicolaïer  dans  la  terre  de 
l’écurie  et  de  la  cour,  mais  ils  manquaient  dans  la  terre 
du  champ,  des  murs,  aussi  bien  que  dans  les  poussières 
du  grenier.  Bref  la  terre  était  virulente  là  où  elle  avait 
été  en  contact  intime  avec  les  chevaux  tétaniques  et 
inerte  là  où  ce  contact  avait  fait  défaut. 

Voici  encore  un  exemple  d’infection  d’un  sol  d’écurie 
par  chevaux  tétaniques.  Je  le  tire  d’une  brochure  destinée 
par  son  auteur  à  montrer  la  nécessité  et  l’utilité  de  la 
désinfection  des  terrains  tétanifères  en  cas  d’en- 
zootie  (4). 

Dansées  écuries  de  la  Netteza  Urbana  à  Borne,  renfer¬ 
mant  environ  cent  chevaux  ou  mulets,  30  cas  de  tétanos 


(1)  Je  la  reconstitue  avec  des  passages  empruntés  aux  pages  08, 
73  et  80  du  mémoire  cité. 

(2)  J’ai  appris  par  une  lettre  de  M.  Verhoogen  qu’il  avait  eu  la 
douleur  de  perdre  son  collaborateur  et  ami  Charles  Baert  depuis  la 
publication  de  leur  mémoire. 

(3)  Recherches  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  du  tétanos.  Bull, 
général  de  thérapeutique,  1888,  vol.  CXV,  p.  508. 

(4)  Dr  Leonardo  Valentini  :  Sulla  utilita  pratica  délia  desinfesione 
ambianti  ntl  tetàno  emootico.  Eoma,  1890. 


s’étaient  montrés  dans  les  deux  années  1886-1887  et  les 
deux  premiers  mois  de  1888.  Frappés  de  ce  fait  et  vou¬ 
lant  en  connaître  les  causes,  MM.  les  docteurs  vétéri¬ 
naires  Léonardo  Valentini  et  Pietro  Caviglia,  ainsi  que 
le  professeur  Canalis,  se  transportèrent  sur  les  lieux  à 
l’occasion  du  dernier  cas.  Ils  trouvèrent  une  jument 
atteinte  de  tétanos  grave  qu’on  croyait  rhumatismal, 
mais  qui  provenait  certainement  d’une  petite  blessure 
siégeant  au  tiers  moyen  de  la  cuisse  et  qui  était  pres¬ 
que  complètement  guérie.  On  inocula  des  parcelles  de  la 
croûte  qui  recouvrait  la  plaie  et  des  fragments  de 
terre  pris  en  différents  points  de  l’écurie  à  des  lapins  et 
à  des  cobayes  qui  furent  pris  de  tétanos  type. 

Ons’occupaalorsde  désinfecter  soigneusement  l’écurie, 
pavé,  murs,  mangeoires,  râtelier  ;  depuis  lors,  deux  ans 
se  sont  écoulés,  et  le  tétanos  n’a  pas  reparu. 

Le  virus  ayant  été  en  ce  cas  constaté  le  même  jour  sur 
un  cheval  malade  et  dans  le  sol  de  l’écurie,  on  peut  se  de¬ 
mander  qui,  de  l’animal  ou  de  la  terre,  a  infecté  l’autre, 
et  l’on  est  en  droit  de  conclure  à  l’infection  tellurique 
antérieure.  Mais  si  l’on  réfléchit  que  depuis  26  mois,  trente 
chevaux  tétaniques  ont  successivement  séjourné  dans  ce 
local,  on  peut  tout  aussi  bien  croire  que  l’un  d’eux,  le 
premier  sans  doute,  a  ensemencé  le  local  susdit,  y  créant 
ce  que  je  désigne  sous  le  nom  de  tache  tétano-tclluri- 
que  et  ce  qu’on  pourrait  appeler  encore  une  écurie  mau¬ 
dite. 

Il  est  regrettable  qu’on  manque  de  renseignements  sur 
le  début  de  l’enzootie,  mais  son  apparition  sur  un  point 
où  le  tétanos  ne  s’était  jamais  montré,  puis  la  succession 
rapide  et  non  interrompue  des  cas,  indiquent,  suivant 
toute  vraisemblance  que  l’écurie,  saine  antérieurement 
à  1886,  a  subi  à  cette  époque  l’importation  virulente 
venue  du  dehors  et  resta  dans  la  suite  un  réservoir  de 
matières  tétanigènes. 

Pour  cette  fois  encore  et  sur  ce  point  limité,  c’est  le 
cheval  qui  a  commencé. 

Combien  faudra-t-il  de  faits  de  ce  genre  pour  convertir 
les  incrédules  ? 

A  côté  de  ces  documents  expérimentaux,  n’est-il  pas 
permis  de  ranger  et  de  considérer  comme  également 
probants  les  faits  cliniques  auxquels  je  faisais  allusion 
plus  haut  et  dans  lesquels  la  contamination  de  la  terre 
par  le  cheval  tétanique  était  aussi  évidente  que  possible  ? 
A  ceux  que  j’ai  déjà  cités  dans  la  ltevue  de  chirurgie  et 
à  l’Académie  (1),  je  puis  ajouter  les  suivants,  arrivés 
depuis  à  ma  connaissance. 

En  1858,  un  robuste  capitaine  d’artillerie  de  34  ans 
monte  à  cheval  devant  une  écurie  où  six  jours  aupara¬ 
vant  un  autre  cheval  était  mort  du  tétanos.  Après 
quelques  pas,  il  est  désarçonné  et  dans  sa  chute  se  fait 
une  fracture  comminutive  du  tibia  droit  avec  issue  des 
fragments  à  travers  le  caleçon  et  le  pantalon.  Belevé 
dans  le  voisinage  de  l’écurie,  il  est  aussitôt  transporté 
dans  son  domicile  et  mis  au  lit. 

Le  chirurgien,  avant  de  mettre  l’os  en  place  et  d’appli¬ 
quer  le  pansement,  est  obligé  de  nettoyer  avec  soin  la 
plaie  couverte  de  terre  et  de  petits  fragments  de  paille. 
Le  2°  jour,  fièvre  légère,  qui  disparaît  bientôt  ;  mais  le 
soir  du  5e  jour,  alors  que  tout  faisait  prévoir  une  guérison 
prochaine,  apparaissent  les  premiers  signes  du  tétanos 
qui  entraîne  la  mort  le  11°  jour. 

Ce  fait  ayant  été  observé  en  1858,  n’a  pas  été  contrôlé 
naturellement  par  les  recherches  expérimentales,  mais 
en  vérité  il  n’en  a  pas  moins  une  grande  valeur.  Sans  doute 
la  plaie  a  été  infectée  par  la  terre  et  les  brins  de  paille, 
mais  terre  et  paille  n’avaient-elles  pas  été  antérieurement 
infectées  par  ce  cheval  mort  de  tétanos  six  jours  aupara- 

(1)  26  février  1889.  Bull,  de  l'Acad.  t.  XXI  p.  293. 
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vant  ?  Il  faudrait  vraiment  pousser  bien  loin  le  scepticisme 
pour  nier  ici  l’origine  équine,  médiate  j’en  conviens, 
mais  certainement  indiscutable. 

Le  professeur  (Jhicoli  Nicola  joint  à  ce  fait  si  curieux 
une  autre  observation  non  moins  probante  (1). 

En  1859,  un  soldat  du  train,  de  garde  dans  la  grande 
écurie  du  palais  Eoyal  de  Païenne,  se  fit  au  cou  de  pied 
une  très  légère  plaie  avec  la  fourche  qui  servait  à  relever 
la  litière  des-  chevaux  et  mulets.  La  plaie,  qui  n’était 
qu’une  piqûre  et  n’appela  pas  l’attention,  se  recouvrit 
d’une  croûte  et  parut  presque  complètement  guérie  le 
4°  jour.  Mais  le  5°,  le  malheureux  commença  à  ressentir 
de  la  difficulté  à  ouvrir  la  bouche  et  à  avaler.  Admis 
à  l’hôpital,  il  succomba  au  tétanos  le  12°  jour. 

Il  convient  de  rappeler  ici  que  dans  la  susdite  écurie, 
à  la  meme  place  et  le  mois  précédent,  deux  chevaux  et 
un  mulet  étaient  morts  du  tétanos. 

La  filiation,  pour  être  moins  évidente,  peut  cependant 
être  admise  dans  la  relation  suivante,  que  nous  devons 
toujours  au  même  auteur. 

En  1860,  un  soldat  d’infanterie  reçut  une  grave  bles¬ 
sure  sur  la  place  située  au  devant  du  Palais-Eoyal  de 
Païenne,  pendant  la  Eévolution  qui  eut  lieu  à  cette 
époque.  Ün  boulet  de  canon  lancé  d’un  navire  de  guerre 
qui  était  en  rade  lui  emporta  la  jambe  gauche.  Ses  com¬ 
pagnons  le  conduisirent  dans  le  Palais-Eoyal  et  l’étendi¬ 
rent  sur  la  paille  dans  l’écurie  du  commandant  d’armes 
où  il  reçut  les- premiers  soins  et  d’où  il  fut,  une  heure 
après  environ,  transporté  à  l’hôpital  Saint- Jacques.  Le 
second  jour  il  fut  pris  de  tétanos  et  mourut  le  9e. 

Au  premier  abord,  l’origine  équine  ne  paraît  guère 
invocable  ici,  car  il  s’agit  d’un  fantassin,  blessé  sur  une 
place  publique  par  un  boulet  de  canon,  tiré  d’un  vaisseau 
en  mer;  mais  il  faut  noter  que  ce  blessé  est  transporté 
dans  une  écurie  de  ce  même  Palais-Eoyal  où  déjà 
l’année  précédente  avaient  péri  successivement  du 
tétanos  deux  chevaux,  un  mulet  et  un  soldat  piqué  au 
pied  avec  une  fourche  à  fumier.  Notons  encore  que 
notre  fantassin,  aussitôt  blessé,  a  été  couché  sur  la  paille, 
qu’il  y  a  reçu  les  premiers  soins  et  y  a  séjourné  une  heure 
environ.  N’est-il  donc  pas  vraisemblable  qu’il  a  été 
inoculé  dans  cette  écurie  et  par  cette  paille  également 
suspectes  ? 

N’est-ce  pas  l’occasion  de  rappeler  combien  il  est' 
imprudent  et  dangereux  de  déposer  les  blessés  dans  les 
écuries,  les  granges,  les  étables  et  de  les  coucher  direc¬ 
tement  sur  la  paille,  ce  qu’on  fait  si  souvent  en  temps  de 
guerre  et  même  à  la  campagne  en  temps  de  paix  (2)? 

Nous  retrouvons  encore  le  même  modo  d’infection  du 
sol  par  le  cheval  ,  tétanique  dans  la  belle  observation 
suivante,  que  je  résume  un  peu. 

Le  7  octobre  1889,  le  Dr  Moutet,  chirurgien  de  l’hô¬ 
pital  civil  de  Mustapha,  est  appelé  auprès  d’un  garçon  de 
7  ans  qu’on  croit  atteint  d’angine.  En  constatant  la  con¬ 
traction  des  masséters  et  des  muscles  du  cou,  il  soupçonne 
l’existence  du  tétanos.  11  apprend  alors  que  huit  jours 
auparavant,  on  courant  pieds  nus  dans  la  cour,  l’enfant 
s’est  fait  à  la  jambe  une  légère  écorchure  qui  est  d’ail¬ 
leurs  à  peu  près  guério  et  ne  renferme  aucun  corps 

(1)  Natura  pathogenica,  inoculabilila  e  conta  qione  del  tétanos. 
Studi  sperimenlale.  Païenne,  1880. 

(2)  Le  prof.  Nicola,  auquel  j’adresse  tous  mes  remerciements  pour 
le  concours  qu’il  m'a  prêté,  cite  encore  deux  cas  de  tétanos  observés 
on  1885  et  1886  chez  un  menuisier  qui  s’était  blessé  au  doigt  en 
réparant  l'écurie  d'un  magasin,  et  chez  un  garçon  de  27  ans  qui 
avait  pour  profession  de  ramasser  les  chiffons  et  les  excréments  ani¬ 
maux  dans  les  rues  de  la  ville.  M.  Nicola  dit  à  la  page  69  de  son 
mémoire  :  «  Oes  faits,  quoique  peu  nombreux  (il  en  fournit  cinq) 
«  démontrent  évidemment  l’origine  équine  du  tétanos.  Dans  un 
«  avenir  prochain,  tant  et  de  telles  preuves  s'accumuleront,  fournies 
«  par  l’observation  clinique  rigoureuse,  qu’on  ne  pourra  plus  mettre 
«  en  doute  la  théorie  adoptée  par  le  prof.  Verneuil.  » 


étranger.  M.  Moutet  affirmo  néanmoins  que  le  tétanos 
existe  et  qu’il  provient  de  la  blessure  de  la  jambe.  Ayant 
demandé  à  voir  l’endroit  précis  où  l’enfant  a  été  blessé, 
on  le  conduit  dans  un  coin  de  la  cour,  sous  un  hangar 
ui  sert  d’écurie  et  où  se  trouve  un  tas  de  fumier  de 
ate  assez  ancienne. 

Un  traitement  actif  est  institué  par  le  bromure  de 
potassium  et  le  chloral  ;  une  amélioration  se  manifeste 
jusqu’au  13  octobre,  mais  l’enfant  refuse  opiniâtre¬ 
ment  de  prendre  les  médicaments.  Alors  les  accidents 
reparaissent  et  la  mort  survient  le  19,  12  jours  au  moins 
après  le  début  du  mal. 

M.  Moutet  qui,  dans  son  travail,  venait  de  citer  déjà 
deux  cas  où  l’origine  équine  semblait  manifeste,  trouva 
d’abord  que  dans  ce  troisième  l’origine  susdite  paraissait 
moins  certaine,  n’ayant  pour  elle  que  ce  fait  que  l’enfant 
avait  été  blessé  dans,  un  endroit  où  séjournaient  des 
chevaux  et  du  fumier.  M.  Verneuil  affirme  bien,  dit-il,  que 
c’est  une  raison  plus  que  suffisante,  mais  que  de  fois  des 
palefreniers  ou  des  cochers  blessés  dans  des  conditions 
semblables  n’ont  pas  eu  le  tétanos  ! 

Il  était  donc  assez  embarrassé  et  n’aurait  publié  le 
fait  que  comme  un  cas  douteux  d’origine  équine,  lors¬ 
que  quelques  jours  après  la  mort  de  l’enfant  son  père 
vint  déclarer  qu’à  l’endroit  précis  où  son  fils  s’éiait 
blessé  et  la  veille  du  jour  de  la  blessure  un  des  chevaux 
était  mort  du  tétanos.  «  Je  vous  avais  caché  le  fait, 
dit-il,  de  peur  que  ma  femme  ne  me  fit  des  reproches  ou 
que  vous-même  ne  m’occasionniez  des  ennuis  avec  la 
police  sanitaire.  » 

M.  Moutet  termine  par  la  phrase  suivante  :  «  Ces  trois 
cas  observés  dans  une  même  année,  m’ont  paru  intéres¬ 
sants  et  je  ne  doute  pas  que  si,  d’après  les  conseils  de 
M.  Verneuil,  on  observe  patiemment  et  consciencieuse¬ 
ment  tous  les  cas  de  tétanos,  on  sera  bientôt  frappé  4e 
voir  que  les  faits  conformes  à  l’origine  équine  constituent 
la  grande  majorité  (1). 

Ces  nouveaux  faits  ajoutés  à  ceux  que  j’ai  cités  dans 
mes  précédentes  communications,  et  surtout  à  la  consta¬ 
tation  directe  du  bacille  de  Nicolaïer  faite  deux  fois  déjà 
dans  les  fèces  des  chevaux  tétaniques,  établissent  d’une 
façon  si  évidente  l’infection  directe  de  la  terre  par  le  che¬ 
val  tétanique,  qu’aucune  contestation  n’est  plus  possible. 

Mais  maintes  fois  la  propriété  tétanigène  de  cette  terre 
a  été  reconnue  expérimentalement  ou  cliniquement  en 
des  lieux  où,  de  mémoire  d’homme,  le  tétanos  équin  n’a¬ 
vait  jamais  été  observé.  D’où  la  nécessité  de  trouver  une 
autre  origine  à  la  virulence  du  sol. 

J’avais  déduit  de  l’examen  de  faits  cliniques  nom¬ 
breux  que  les  excrétions  d’un  cheval  bien  portant  en 
apparence  pouvaient  empoisonner  la  terre,  c’est-à-dire 
la  rendre  tétanifère,  à  la  condition,  bien  entendu,  que 
ces  excrétions  elles-mêmes  renfermassent  le  virus  téta¬ 
nique. 

(Jette  proposition,  tout  à  fait  subversive,  pâraît-il,  sou¬ 
leva  de  vives  protestations,  théoriques  pour  la  plupart 
et  que  n’apaisa  point  la  distinction  fort  légitime  pour¬ 
tant  que  je  fis  entre  le  cheval  sain  au  sens  absolu  du 
mot  —  le  cheval  malsain  et  néanmoins  bien  portant, 
c’est-à-dire  tétanifère  et  non  tétanique,  et  enfitule  che¬ 
val  malade ,  c’est-à-dire  atteint  de  tétanos.  Des  deux  pre¬ 
miers  animaux  non  tétaniques,  le  second  est  évidem¬ 
ment  le  seul  dont  les  déjections  (excrétions  ou  sécré¬ 
tions)  soient  capables  de  contaminer  la  terre,  le 
premier  justifiant  cet  axiome  si  juste  quand  on  l’invoque 
à  propos,  que  nul  ne  peut  donner  ce  qu’il  n’a  pas. 

(1)  Moutet.  Trois  observations  de  tétanos  tendant  à  prouver 
l'origine  équine  de  la  maladie.  (Bull. médical  del’ Algérie,  l'r  février 
1890,  p.  163.) 
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•  Les  contradicteurs,  simplement  sceptiques  sans  être 
irréductibles,  m’objectèrent  que  je  n’apportais  à  l’appui 
de  ma  doctrine  aucune  preuve  expérimentale-,  ils  m’op¬ 
posèrent  même  des  expériences  démontrant  que  les  ma¬ 
tières  fécales  du  cheval  ne  renfermaient  point  le  virus 
tétanique  et  que  d’ailleurs  elles  n q  pouvaient  pas  le  ren¬ 
fermer,  les  sucres  gastriques  et  intestinaux  ayant  la  pro¬ 
priété  dè  les  détruire.  Ces  objections  n’étaient  pas  sans 
réplique;  mais  pour  que  la  première  eût  une  valeur  réelle, 
il  fallait  que  les  cultures,  les  examens  bactériologiques  et 
les  inoculations  des  fèces  équines  eussent  été  répétées 
et  fussent  restées  négatives  un  grand  nombre  de  fois, 
sans  quoi  on  aurait  pu  ne  rencontrer  que  des  animaux 
sains  sans  un  seul  malsain,  d’après  la  définition  donnée 
plus  haut.  Pour  la  seconde,  il  ne  paraissait  point  que  les 
expériences  eussent  été  suffisamment  variées  pour  être 
concluantes. 

Ces  réserves  ne  devaient  pas  tarder  à  être  ample¬ 
ment  justifiées  par  les  belles  recherches  de  M.  Giuseppe 
Sormani,  professeur  d’hygiène  à  l’Université  de  Pavie, 
qui,  à  l’instar  de  plusieurs  de  ses  compatriotes,  s’occupe 
avec  autant  de  persévérance  que  de  talent  et  de  succès 
de  la  question  du  tétanos. 

Dans  une  note  intitulée  :  Nuovi  studii  bacteriologici  e 
sperimentali  sul  tetano  (1),  M.  Sormani  établit  d’après 
des  expériences  nombreuses  faites  avec  un  produit  de 
culture  perfectionnée  : 

Que  le  virus  tétanique  introduit  par  la  voie  gastrique 
même  en  quantité  notable  et  chez  les  animaux  les  plus 
susceptibles  de  contracter  le  tétanos,  n’exerce  pas  d’in¬ 
fluence  pathogène; 

Que  ce  virus  n’est  détruit  ni  par  le  suc  gastrique  ni 
par  les  autres  sucs  versés  dans  l’intestin,  car  les  fèces 
des  animaux  qui  ont  ingéré  le  virus  tétanique  restent 
tétanigènes  ; 

Que  l’animal  qui  ingère  de  fortes  doses  de  virus  téta¬ 
nique  n’en  ressent  pas  d’effets  nuisibles,  mais  n’acquiert 
pas  l’immunité; 

,  Que  la  chair  des  animaux  tétaniques  peut  être  impu¬ 
nément  consommée  ; 

Que  les  animaux  ayant  ingéré  des  aliments  contenant 
des  matières  tétanigènes  et  imprégnées  de  la  terre  des 
rues,  des  champs  cultivés  et  des  écuries,  peuvent  avoir 
des  fèces  tétanigènes. 

M.  Sormani  ajoute,  à  titre  d’hypothèse  logique,  que 
liietsch  ayant  donné  le  tétanos  à  des  cobayes  en  leur 
inoculant  la  poussière  de  foin  recueillie  dans  les  jar¬ 
dins  de  l’hôpital  de  Marseille,  les  fèces  des  chevaux 
qui  consommaient  ce  foin  devaient  être  tétanigènes. 

Et  voici  comment,  dit-il,  la  théorie  de  Verneuil  sur  le 
tétanos  trouve  dans  ces  expériences  un  nouvel  appui. 
On  comprend  au  moins  la  possibilité  que  le  cheval,  à  la 
faveur  de  plaies,  donne  à  l’homme  le  tétanos  sans  en 
être  lui-même  affecté;  et  cependant  cette  théorie,  quand 
elle  fut  énoncée,  parut  à  beaucoup  une  absurdité  (eppure 
questa  teoria  quando  fu  enunciata  a  molti  parve  un  as- 
surdith. 

On  comprend  avec  quelle  satisfaction  j’ai  lu  les  lignes 
qui  précèdent  et  qui  d’après  les  termes  mêmes  employés 
par  l’auteur  apportent  à  mes  opinions  un  appui  si  solide. 
A  la  vérité,  M.  Sormani  ajoute  :  O  on  tutto  cio  non  vorréi 
sosteilere  la  intransigenza  délia  teoria  equina.  A  quoi  je 
répondrai  à  mon  éminent  collègue,  que  s’il  veut  bien  lire 
avec  quelque  attention  mes  divers  travaux  sur  le  sujet, 
il  se  convaincra  que  je  ne  professe  point  du  tout  l’intran¬ 
sigeance  qu’on  me  prête,-  ayant  tout  au  contraire  re- 


(1)  Bollettino  délia  Academia  medica  di  Borna.  Anno  XVt  1888- 
1889,  Fasc.  VIII.  Tirage  à  part,  juin  1889. 


connu  au  tétanos  humain,  objet  principal  de  mes  tra¬ 
vaux,  une  grande  variété  d’origine. 

Au  reste,  ce  n’est  pas  seulement  l’infection  possible 
de  la  terre  par  les  déjections  équines  que  M.  Sormani 
a  vivement  éclairée  par  ses  travaux.  Dans  une  série 
nombreuse  de  publications  dues  à  sa  plume  ou  à  celle  de 
ses  élèves  (1),  il  a  recherché  avec  persévérance  les  moyens 
de  détruire  le  bacille  tétanique  dans  les  plaies  qui  en 
sont  infectées,  et  a  annoncé  des  résultats  fort  encoura¬ 
geants  que  la  pratique  de  plusieurs  confrères  a  déjà  con¬ 
firmés.  Nous  nous  proposons  d’y  revenir  très  prochaine¬ 
ment. 

Tout  en  s’enquérant  de  la  manière  dont  la  terre  peut 
devenir  tétanifère  ettétanigène,on  fera  bien  de  rechercher 
quand  et  comment  elle  peut  perdre  en  apparence  ou  en 
réalité  la  propriété  susdite  et  d’étudier  aussi  les  causes 
d’erreur.  Sous  ce  rapport,  le  fait  suivant,  sans  doute 
jusqu’ici  unique  en  son  genre,  mérite  être  signalé.  En 
voici  le  résumé  (2). 

Un  dragon  vigoureux,  âgé  de  25  ans,  entre  le  5  juillet 
1889  àl’hôpitalde  Dinan,  au  7”  jour  d’une  fièvre  typhoïde. 
La  nuit  suivante,  dans  un  accès  de  délire,  il  se  jette 
par  la  fenêtre  et  tombe  d’une  hauteur  de  dix  mètres 
dans  le  jardin  de  l’hôpital.  On  le  relève  au  bout  de  quel¬ 
ques  minutes  et  on  constate  de  nombreuses  blessures, 
entre  autres  une  fracture  comminutive  do  la  jambe  gau¬ 
che  avec  une  petite  plaie  et  une  fracture  de  cuisse  bien 
plus  grave,  avec  large  plaie  et  issue  du  fémur. 

Avec  une  solution  tiède  de  sublimé,  on  nettoie  complè¬ 
tement  les  deux  plaies  souillées  de  sang  et  de  terre  et 
surtout  celle  de  la  cuisse,  l’extrémité  du  fémur  ayant 
pénétré  dans  le  sol.  Puis,  les  fractures  réduites  et  main¬ 
tenues  par  des  appareils,  on  applique  après  un  nouveau 
lavage  à  l’eau  pliéniquée  un  pansement  à  l’iodoforme. 
Tout  va  bien  jusqu’au  10  juillet,  jour  où  se  déclare  le 
tétanos,  qui,  malgré  les  soinsles  plus  empressés,  enlève  le 
blessé  moins  de  deux  jours  après. 

Il  était  fort  intéressant  de  rechercher  l’origine  de 
cette  complication,  car  si  d’une  part  on  pouvait  faire 
valoir  que  le  malade  en  contact  permanent  avec  les  che¬ 
vaux  était  encoreporteur  avantson  accident  de  vêtements 
plus  ou  moins  imprégnés  do  sueur  de  cheval,  d’autre 
part  la  plaie  avait  été  en  contact  intime  avec  un  sol 
riche  en  débris  de  fumier  (le  jax-din  de  l’hôpital  est  for¬ 
tement  amendé  chaque  année  avec  un  mélange  de  fumiers 
d’étable  et  d’écurie).  Malheureusement  M.  Helhommo, 
n’ayant  pas  alors  le  temps  de  faire  des  expériences  soit 
avec  les  débris  de  la  plaie  soit  avec  les  poussières  recueil¬ 
lies  sur  les  vêtements,  dut  remettre  à  plus  tard  ces  recher¬ 
ches  ;  devenu  plus  libre  en  octobre,  il  inocula  à  plusieurs 
lapins  dans  la  région  cervicale  de  la  terre  prise  au  point 
précis  du  jardin  où  le  soldat  était  tombé  :  les  résultats 
furent  négatifs.  Mais  depuis  l’époque  où  avait  eu  lieu 
l’accident,  le  jardin  ayant  été  bêché  dans  toute  son  éten- 

(1)  Azione  dei  succlii  digerenti  sul  virus  tetanigeno.  (Riforma 
medica,  2ü  april  1889).  —  Studi  esperimentali  su i  neutralizzanti 
del  virus  tetanigeno.  Istituto  Lombardo  di  Scionze  o  littere,  22  mai 
1889. — Nuovi  studii  bacteriologicie  sperimentali  sul  tétano.  Academia 
medica  di  Roma.  Anno  XV,  i889.Fasciculo  VIII.  —  Sui  neutraliz¬ 
zanti  del  virus  tetauico.  Ritorma  medica,  agosto  1889.  —  Ancora 
sui  neutralizzanti  del  virus  tetanigeno  e  sulla  profilassi  cliirurgica 
del  tetano.  Rendiconti  del  Istituto  Lombardo,  21  nov.  1889.  —  Notli 
batteriologiche  di  un  virus  tetanigeno.  Riforma  medica,  april  1889, 
et  Sull'immunita  verso  il  virus  tetanico  conferita  sperimentalmente 
ai  eani.  Iîiforma  medica,  agosto  1889.  Ces  deux  derniers  travaux 
ont  été  exécutés  dans  le  laboratoire  de  M.  Sormani  par  Bon  élève 
le  Dr  Emilio  Fariatti. 

(2)  Voir  l'observation  publiée  in  extenso  dans  une  note  fort  inté¬ 
ressante  de  M.  le  Dr  Belhonune,  médecin-major,  intitulée  :  Té¬ 
tanos  traumatique  survenu  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde 
(Arcli.  demèdec.  et  de  pharm.  militaires,  juin  1890,  p.  464). 
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due,  la  couche  de  terre  que  le  blessé  avait  touchée  en 
juillet  pouvait  avoir  été  profondément  enfouie]en  octobre. 
On  fit  donc  de  nouvelles  inoculations  avec  des  parcelles 
prises  à  20  et  30  centimètres  de  profondeur.  Or  l’un  des 
lapins  succomba  au  4°  jour,  présentant  des  phénomènes 
convulsifs  très  violents. 

D’après  M.  Belhomme,  l’origine  tellurique  dans  ce  cas 
paraît  donc  parfaitement  démontrée.  A  quoi  je  me  per¬ 
mets  de  répondre  que  la  terre  a  peut-être  dû  ses  proprié¬ 
tés  tétanigènes  à  l’abondante  fumure  qu’elle  recevait  cha¬ 
que  année. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’heureuse  inspiration  qu’a  eue 
M.  Belhomme  en  examinant  la  terre  à  diverses  profon¬ 
deurs  donne  à  son  observation  un  intérêt  tout  parti¬ 
culier. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  do  constater  que  la  virulence 
de  la  terre  dans  un  jardin  d’hôpital  a  déjà  été  reconnue 
expérimentalement.  Il  y  a  quelques  mois,  mon  cher  dis¬ 
ciple  et  ami  P.  Reclus,  ayant  perdu  un  tétanique  à  l’hô¬ 
pital  Broussais,  eut  l’idée  de  faire  examiner  la  terre  des 
plates-bandes  du  jardin  par  M.  Sanchez  Toledo,  qui  y 
trouva  le  bacille  de  Nicolaïer.  Il  n’est  pas  indifférent 
d’ajouter  qu’il  y  a  5  ans  plusieurs  cas  de  tétanos  avaient 
été  observés  dans  cet  hôpital.  Si  nous  rappelons  ce  qui  a 
été  constaté  à  l’hôpital  de  Marseille,  il  semble  qu’une 
pareille  enquête,  faite  dans  tous  nos  hôpitaux,  ne  serait 
pas  sans  intérêt. 

La  question,  comme  on  le  voit,  progresse,  mais  n’est 
pas  terminée. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPATHOLOOIE 

Contribution  à  l’étude  de  l’hystérie  sénile,  par 

M.  df.  Fleury  ( Médecine  moderne,  4  septembre  1890,  n°  37, 
p.  709). —  L’auteur  qu’uu  long  séjour  à  la  maison  de  Sainte- 
Périne  à  mis  à  même  de  recueillir  des  documents  sur  ce 
sujet  neuf,  car  il  y  a  peu  de  temps  encore  on  pensait  que 
l’hystérie  était  l’apanage  de  la  jeunesse,  a  résumé  en  un 
tableau  les  symptômes  de  l’hystérie  sénile.  Il  pense  que 
l’hystérie  sénile  se  différencie  de  l’hystérie  vulgaire  en  ce 
qu’elle  présente  un  minimum  de  phénomènes  moteurs  et 
sensitifs  dépendant  du  système  cérébro-spinal,  et  au  contraire 
un  maximum  de  phénomènes  douloureux  et  spasmodiques  sous 
la  dépendance  du  grand  sympathique.  Nous  signalerons 
dans  ce  travail  un  tableau  clinique,  d’une  grande  élégance 
littéraire,  de  la  vieille  hystérique.  Nous  reprocherons  à  l’au¬ 
teur  de  n’avoir  pas  signalé  le  tremblement  dont  MM.  Charcot, 
Pitres  et  Grasset  ont  rapporté  de  nombreux  exemples  :  il  n’a 
jamais  rencontré  non  plus  l’hémi-anesthésie,  dont  nous  avons 
vu  d’assez  nombreux  cas  chez  les  vieilles  hystériques  de  la 
Salpêtrière. 

Anatomie  pathologique  (le  la  commotion  de  la 
moelle  (Zur  pathologisehen  Anatomie  der  ïtückenmarkser- 
schütterung),parScnMAus,  (. Münch.med .  Woch.,  juillet  1890, 
il"  28,  p.  485).  ■ —  11  existe  dans  ces  cas  de  véritables  lésions  ana¬ 
tomiques  qui  différencient  hautement  la  commotion  de  lamoelle 
des  phénomènes  d’épuisement  fonctionnel  spino-bulbairo  qui 
appartiennent  à  l’histoire  du  Shock.  Ces  lésions  se  localisent 
rincipalement  au  siège  maximum  du  traumatisme  ;  certaines 
bros  nerveuses  meurent  par  une  sorte  de  nécrose  trauma¬ 
tique  directe  du  cylindre-axe.  Du  reste,  comme  le  prouve  la 
clinique,  la  destruction  des  fibres  dépasse  en  étendue  ce  que 
nous  pouvons  fixer  à  l’aide  des  méthodes  connues.  L’état 
lésionnel  peut  aller  jusqu’à  suppression-  de  fonction  sans  être 
irrémédiable  :  il  y  a  des  cas.  où  la  fonction  est  perdue  au 
début,  et  où  la  restitution  anatomo-physiologique  est  com¬ 
plète.  Parfois  les  accidents  ont  un  caractère  aggravant  :  c’est 
qu’il  intervient  quelques  facteurs  adjuvants  obscurs.  Il  faut 
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remarquer  que  la  commotion  de  la  moelle,  comme  les  autres 
lésions  traumatiques  et  les  hémorrhagies,  peut  entraîner  la 
gliomatoso. 

Des  altérations  (les  nerfs  périphériques  chez 
les  diabétiques,  par  Aucué  (Archives  de  médecine  expé¬ 
rimentale,  septembre  1890,  n°  5,  p.  635).  —  L’auteur  conclut 
d’un  certain  nombre  d’observations  personnelles  et  de  quel¬ 
ques  expériences,  qu’il  est  démontré  que  des  névrites  périphé¬ 
riques  peuvent  se  développer  dans  le  cours  du  diabète  sans 
l’intervention  d’aucune  autre  cause  susceptible  de  leur  donner 
naissance.  Elles  sont  loin  d’être  rares,  mais  leur  fréquence 
n’a  encore  pu  être  déterminée  d’une  façon  précise.  Elles  se 
traduisent  cliniquement  par  un  ensemble  de  symptômes  pou¬ 
vant  intéresser  la  motilité,  la  sensibilité,  la  nutrition  et  le  sys¬ 
tème  vaso-moteur.  Leur  tableau,  ainsi  que  l’a  démontré 
M.  Charcot,  est  souvent  très  analogue  à  celui  des  névrites 
alcooliques,  avec  lequel  la  confusion  serait  possible  si  l’on  n’a¬ 
vait  pour  se  guider  les  symptômes  concomitants.  Leur  pa¬ 
thogénie  ne  doit  pas  être  cherchée  exclusivement  dans  l’ac¬ 
tion  irritante  du  sucre  sur  les  nerfs  périphériques.  Elles  sont 
probablement  dues  à  plusieurs  causes  :  l’anhydrémie,  l’acéto¬ 
némie,  le  trouble  de  la  nutrition  générale  qui  doit  atteindre 
les  nerfs  comme  les  autres  tissus,  et  enfin,  peut-être,  l’action 
de  substances  chimiques  encore  mal  définies  qui  circulent 
dans  le  sang  des  diabétiques. 

U n  cas  de  maladie  de  Thomsen  (Remarks  onThomsen’s 
disease  with  report  of  a  case),  par  N.  Moyer  ( Medical  News, 
août  1890,  n°  7,  p.  168).  —  L’auteur  rappelle  les  signes  do 
cette  affection  tels  qu’ils  ont  été  décrits  par  Erb,  et  ajoute  une 
observation  personnelle  dans  laquelle  on  ne  peut  retrouver 
aucune  influence  héréditaire  ni  aucune  cause  à  laquelle  ou 
puisse  attribuer  le  développement  de  la  maladie. 

Sur  la  chorée  (On  chorea),  par  Jenkins  (The.  Lancet, 
30  août  1890,  p.  439).  —  L’auteur  compare  la  chorée  à  la  mi- 

raine,  et,  en  raison  des  analogies  qu’il  découvre  entre  ces 

eux  affections,  cette  dernière  étant  surtout,  à  son  avis,  une 
névrose  des  vaso-moteurs,  il  croit  qpe  la  chorée  peut,  être 
attribuée  à  un  désordre  du  centre  vaso-moteur.  Il  invoque  à 
l'appui  :  les  phénomènes  cardiaques  de  la  chorée,  les  troubles 
respiratoires,  la  cessation  des  mouvements  convulsifs  pendant 
le  sommeil,  les  effets  du  traitement,  les  altérations  vasculaire» 
constatées  dans  les  autopsies,  les  causes  mêmes  de  la  chorée. 

médecine 

Recherches  expérimentales  sur  la  toxicité  de 
l’urine  pendant  la  grossesse,  par  Laulanié  et  Cham- 
brelent  (Ann.  de  Gynéc.,  15  octobre  1890,  t.  II,  p.  253).  — 
L’éclampsie  est  pour  les  auteurs  le  résultat  d’une  auto¬ 
intoxication,  mais  son  mécanisme  exact  est  encore  indétermi¬ 
né.  Tl  y  a  sans  doute  accumulation  de  substances  toxiques 
dans  l’organisme  de  la  femme  enceinte,  mais  est-ce  dû  à 
un  excès  de  formation  ou  à  un  défaut  d’élimination  par  le 
rein  ?  Aussi  les  auteurs  ont-ils  entrepris,  avec  six  femmes 
parvenues  aux  derniers  mois  de  la  grossesse,  des  recherches 
sur  la  toxicité  urinaire  et  ils  ont  constaté,  avec  les  procédés 
de  Bouchard,  que  cette  toxicité  est  nettement  inférieure  à  la 
normale  ;  d’où  ils  concluent  qu’à  la  fin  de  la  grossesse,  l’or¬ 
ganisme  doit  être  plus  ou  moins  saturé  de  matières  toxi¬ 
ques. 

M.  Emile  Blanc  (Lyon)  a  fait  de  son  côté  des  recherches 
analogues  (Ibid.,  p.  260)  et  il  arrive  à  la  même  constatation  : 
l’urine  à  la  fin  de  la  grossesse  est  peu  toxique.  Mais  il  en 
conclut  que  c’est  parce  que  la  femme  enceinte,  tenue  au  re¬ 
pos  relatif,  avec  un  régime  sobre,  fabrique  moins  de  produits 
toxiques.  Après  l’accouchement,  dans  les  5  premiers  jours,  le 
coefficient  uro-toxique  double  à  peu  près. 

Peptonurie  dans  un  cas  de  leucémie  splénique 

(Peptonurie  bei  einen  Fall  von  lienaler  Leukæmie),  par 
A.  Kœttnitz  (Berl.  lelin.  Woch.,  lor  septembre  1890,  n°  35, 
p.  794).  —  En  faisant  subir  une  légère  modification  à  la  réac¬ 
tion  de  biuret,  l’auteur  a  mis  en  évidence  l’existence  à  peu 
près  constante  de  la  peptonurie  dans  un  cas  de  leucémie  splé¬ 
nique  observé  chez  une  femme  de  38  ans,  rapidement  cachec- 
iique. .  Quoique  ce  fait  no  fournisse  aucun  renseignement 
étiologique  marquant,  l’auteur,  discutant .  la  pathogénie  du 


18  Octobre  1890  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


—  N°  42  -  501 


symptôme  peptonurie  et  sa  coïncidence  avec  la  leucémie,  en 
tire  quelques  arguments  en  faveur  de  la  théorie  digestive  de 
la  leucémie,  au  moins  admissible  dans  quelques  cas.  A  l’état 
normal,  les  peptones  digestives,  qui  seraient  nuisibles  pour 
le  sang,  sont  transformés  en  une  autre  forme  d’albumiue  par 
la  muqueuse  digestive  avant  d’être  absorbées  :  le  peu  qui 
passe  est  incorporé  et  masqué  dans  les  leucocytes.  Que  l’or¬ 
ganisme  perde  ce  pouvoir  de  transformation,  il  y  aura  la 
peptonémie,  incomplètement  masquée  par  l’hypercythémie 
consécutive  qui  est  produite  par  tous  les  organes  lymphoïdes, 
exagérée  encore  par  la  décomposition  dos  corps  albumiueùx 
(hématies)  dans  ce  sang  peptonémique  ;  la  peptonurie  s’ajou¬ 
tera,  complétant  le  cycle  des  phénomènes  pathologiques. 

Soustraction  de  chaleur  par  les  boissons  abon¬ 
dantes  et  les  lavements  froids  (Wærmentziehung 
mittelst  reichlichen  Trinkers  und  kalter  Enteroklyse),  par 
A.  Cantani  [Berl.  Jclin.  Wocli.,  août  1890,  n°  31,  p.  700).  — 
L’auteur  a  surtout  employé  cette  méthode  dans  le  typhus 
exanthématique  et  la  fièvre  typhoïde.  11  donne  5-8  ou  même 
14  litres  d’eau  glacée  par  jour  et  deux  lavements  de  deux 
litres  chaque  à  11»,  usant  plutôt  du  premier  moyen  dans  le 
typhus,  du  second  dans  la  fièvre  typhoïde.  Les  boissons  s’éli¬ 
minent  par  les  urines  à  la  température  du  corps,  les  lave¬ 
ments  sont  rendus  à  37°-38°,  et  la  soustraction  de  chaleur  qui 
en  résulte  est  très  favorable.  Il  y  a  polyurie,  complément 
d’action  émonctoriale  par  le  rein,  absence  de  météorisme  ;  on 
note  parfois  un  peu  de  frissonnement  après  le  lavement,  mais 
tout  a  fait  passager  et  sans  danger.  La  température  axillaire 
s’abaisse  de  6  à  8  dixièmes  de  degré  et  reste  ainsi  2  à  3  heures 
où  davantage.  Ces  moyens  n’empêchent  pas  l’application  des 
autres  méthodes  de  réfrigération.  On  peut  compléter  l’effet 
utile  en  donnant  dès  lavements  désinfectants  ;  on  ajoute  par 
exemple  à  chaque  lavement  de  deux  litres  3  à  10  grammes 
de  tannin,  10  à  50  centigrammes  d’acide  phonique  cristallisé, 
et  1  à  2  grammes  de  chlorhydrate  de  quinine. 

CHIRURGIE 

Rétrécissement  du  larynx  (T  wo  cases  of  stenosis  of 
the  larynx.  —  Rapid  tracheotomy.  Divulsion.  Kecovery)  par 
Emile Mayer  [Medical  Record, New-York,  27  septembre  1890, 
t.  xxxviii,  p.  347.) 

1er  Cas.  —  Un  sujet  âgé  de  25  ans,  ayant  des  antécédents 
syphilitiques,  présentant  une  dyspnée  intense  et  progressive, 
sourde  et  une  voix  striduleuso,  est  opéré  de  trachéotomie.  On 
l’anesthésie  sur  sa  demande  expresse.  Au  bout  de  8  semaines, 
pendant  lesquelles  on  lui  donna  de  l’iodure  de  potassium,  on 
put  enlever  la  canule. 

2°  Cas.  Un  homme  âgé  de  38  ans,  fut  pris,  à  la  suite  d’un 
refroidissement,  d’une  toux  spasmodique  intense.  La  res-  ; 
piration  devint  bientôt  difficile,  les  inspirations  s’accompa¬ 
gnant  de.  cornage.  Puis  vinrent  de  véritables  attaques  de 
dyspnée  intense.  Il  s’était  en  effet  formé,  au-dessous  des 
cordes  vocales,  une  véritable  valvule  qui  empêchait  leur 
écartement.  Cette  membrane  fut  déchirée  par  l’introduc¬ 
tion  d’un  tube  de  Schrœtter  dans  le  larynx  préalablement 
anesthésié  par  de  la  cocaïne.  On  introduisit  ensuite  des  tubes 
de  plus  en  plus  volumineux,  qui  amenèrent  la  guérison 
complète.  L’uuteur  insiste  sur  les  avantages  de  cotte  dilatation 
progressive  qui  est  une  opération  non  sanglante  et  qui,  con¬ 
trairement  à  ce  qu’on  a  dit,  n’est  point  suivie  de  rechutes. 

Kyste  du  pancréas  (On  a  case  of  cyst  of  the  pancréas) 
par  F.  Tueves  ( Lancet ,  27  septembre  1890,  t.  II,  p'.  655).  — 
Un  homme  de  40  ans,  employé  de  chemin  de  fer,  ayant 
toujours  joui  d’une  excellente  santé,  né  présentant  aucun 
antécédent  héréditaire,  avait  déjà  souffert,  il  y  a  7  ou  8  mois, 
de  quelques  douleurs  dans  la  région  ombilicale.  On  ne  tarda 
pas  à  s’apercevoir  qu’il  était  porteur  d’une  tumeur  siégeant 
dans  la  même  région.  L’appétit  était  conservé  ;  mais  le  moral 
du  malade  était  un  peu  abattu.  De  temps  en  temps  quelques 
nausées.  Pas  d’ictère.  Urine  un  peu  albumineuse.  Ni  hoquet, 
ni  trouble  de  respiration.  Le  sujet  s’affaiblit  un  peu.  La  peau 
du  visage  avait  une  coloration  brun-foncé  qui  frappait  d’em- . 
blée.  A  l’examen  de  la  tumeur,  on  trouvait  une  aire  de  sono¬ 
rité  entre  elle  et  le  foie.  Pas  de  sensation  de  fluctuation.  Elle 
n’était  pas  influencée  par  les  mouvements  de  la  respiration. 
Quelques  veines  dilatées  un  peu  au-dessous  de.  l’ombilic. 
L’auteur  songea  alors  à  une  tumeur  sarcomateuse. 


L’opération  fut  pratiquée  lel3juin.L’incisionfut  faite  sur  la 
ligne  médiane,  au-dessous  de  l’ombilic  et  ou  constata  alors 
qu'on  avait  affaire  à  un  kyste.  La  surface  était  unie  et  d’un 
rouge-brun.  Aucune  adhérence.  Le  kyste  fut  ponctionné, 
ouvert  et  les  bords  de  l’ouverture  furent  attachés  par  _  des 
sutures  aux  lèvres  de  la  plaie.  L’intérieur  du  kyste  était 
parfaitement  uni.  Il  contenait  85  onces  d’un  liquide  épais, 
opaque,  brun-rouge,  alcalin,  contenant  des  hématies,  de 
l’albumine,  mais  pas  de  bile  et  pas  d’urine.  Dès  le  3°  jour,  on 
ne  trouva  plus  d’albumine  dans  l’urine.  Un  an  après,  guéri¬ 
son  complète,  disparition  de  la  pigmentation  de  la  face.. 

D’après  Senu (Amer.  Journ.  ofthe  Medical  Sciences,  juillet 
1885  et  janvier  1887),  ces  kystes  semblent  plus  fréquents 
chez  l’homme  que  chez  la  femme.  L’âge  moyen  de  leur  appa¬ 
rition  est  36  ans.  Us  croissent  généralement  rapidement.  Us 
s’accompagnent  souvent  de  la  présence  de  sucre  ou  d’albu¬ 
mine  dans  l’urine.  U  n’y  a  pas  d’ascite. 

Patliogénic  du  tétanos  (Die Pathogenesc  des Tetauus) , 
par  Knud  Faber  [Berl.  lelin.  Woch.,  août  1890,  n°  31,  page 
717).  —  L’auteur  a  observé,  en  confirmation  des  recherches 
de  Brieger  et  Fraenkcl,  que  le  bacille  du  tétanos  développe 
dans  ses  cultures  une  toxalbumine  qui,  injectée  aux  animaux, 
reproduit  la  maladie  tétanique  aussi  bien  que  l’inoculation 
avec  les  cultures  même  ou  la  terre  des  jardins.  Le  tétanos 
toxique  expérimental  présente  comme  le  microbien  une 
phase  d’incübation,  une  phase  d’accidents  locaux  et  une  d’ac¬ 
cidents  généralisés.  Quand  le  toxique  est  injecté  en  faible 
quantité,  la  3e  phase  peut  manquer  et  la  guérison  survenir, 
mais  sans  qu’il  y  ait  production  d’une  immunité.  Le  poison 
continue  d’agir  quand  le  milieu  a  été  acidifié.  U  traverse  le 
filtre  Chamberlaud,  mais  seulement  quand  la  bougie  est  neuve 
et  propre.  Un  chauffage  de  5  minutes  à  65°  le  détruit. 

Luxation  de  l’épaule  elle/,  l’enfant  (Dislocation  of 
the  humérus  itito  the  axilla  in  a  child),  par  A.  Buackett,  Me¬ 
dical  Record ,  New-York,  29  septembre  1890,  t.  XXXVIII,  p. 
349).  —  L’auteur  a  trouvé  chez  un  enfant  de  2  ans,  uuc 
luxation  de  l’humcrus  dans  l’aisselle.  Le  diagnostic  était  des 
plus  aisés.  La  réduction  fut  facilement  obtenue  sous  le  chlo¬ 
roforme.  Cotte  luxation  s’était  produite  à  la  suite  de  l’éléva¬ 
tion  brusque  de  l’enfant  par  son  bras  étendu. 

Anesthésie  (Observations  on  the  administration  and 
dangers  of  anæstlieties),  par  J.  Dinuor  ( Lancet  27  septembre 
1890,  t.  II,  p.  659).  —  L’auteur  pense  que  pendant  l’opération 
le  chloroforme  est  plus  dangereux  que  l'éther,  mais  que  c’est 
l’inverse  après  l’opération.  L’éther  en  effet  a  l’inconvénient 
grave  de  prédisposer  aux  complications  pulmonaires.  De  plus, 
il  est  plus  difficile  à  administrer.  Au  total,  Dunlop  n’emploie 
guère  l’éther  que  dans  1\30  de  ses  anesthésies. 
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Traité  pratique  des  maladies  mentales,  par  le 

Dr  A.  Cullërre,  directeur  médecin  de  l’asile  d'aliénés  de 

La  Roche-sur-Yon.  1  vol.  in-16  avec  tracés  graphiques. 

Paris,  1890.  J. -B.  Baillière,  édit. 

C’est  une  œuvre  difficile,  et  aussi  bien  ingrate,  de  faire  «  un 
inventaire  résumé  de  nos  connaissances  actuelles  en  médecine 
mentale  ».  Beaucoup  d’idées  qui  semblaient  définitivement 
acquises  sont  de  nouveau  soumises  à  la  critique  ;  d’autres  ont 
été  réinventées,  auxquelles  on  s’est  contenté  de  faire  subir 
un  nouveau  baptême.  Au  milieu  de  cette  mêlée  un  peu  con¬ 
fuse  où  ce  qui  se  dit  de  bon  n’est  pas  toujours  neuf,  et  où 
surtout  ce  qui  est  nouveau  n’est  pas  toujours  bon,  il  est  délicat 
de  faire  un  choix.  Où  trouver  le  fil  conducteur?  Les  uns  et 
les  autres  invoquent  la  clinique  ;  mais  si  les  uns  voient  dans 
l’observation  approfondie  du  malade  la  meilleure  garantie 
scientifique,  ils  ne  pensent  pas  qu’il  faille  faire  fi  des  acquisi¬ 
tions  de  leurs  prédécesseurs  et  que,  dans  l’état  actuçl  de  la 
médecine  mentale,  le  plus  sûr  élément  do  progrès  est  de 
combiner  l’observation  avec  la  tradition.  Les  autres,  sans 
doute  mieux  doués  que  les  précédents,  ne  s’intéressent  nulle- 
lcment  à  ce  qui  a  pu  être  dit  avant  eux;  ils  avouent  d’ailleurs 
ingénument  que  la  véritable  observation  des  aliénés  date  du 
jour  où  ils  ont  commencé  à  les  observer.  Avec  une  pareille 
prétention  on  risque  souvent  de  découvrir  la  Méditerranée  ; 
ce  qui  ne  manque  pas  de  leur  arriver. 
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M.  Cullerre  —  est-il  besoin  de  le  dire  ?  —  est  de  ceux  qui,  I 
tout  en  reconnaissant  les  droits  de  1’obsorvation,  sayeut  faire 
à  la  tradition  sa  part  ;  il  a  étudié  et  médité  les  œuvres  des 
maîtres  et  leur  rend  pleine  justice.  Son  historique  de  la  mé¬ 
decine  mentale,  quelque  court  qu’il  soit,  en  est  la  meilleure 
preuve.  Il  trace  un  tableau  rapide  des  progrès  do  la  psychiatrie 
depuis  Hippocrate  jusqu’au  professeur  Lasègue  inclusive¬ 
ment.  Dans  cette  multitude  de  noms  et  d’écoles,  les  savants 
français  occupent  une  place  importante,  et  particulièrement 
en  notre  siècle,  Esquirol  et  ses  nombreux  disciples.  Leurs 
œuvres,  auxquelles  il  faut  joindre  celles  de  maîtres  tels  que 
Morel  et  Lasegue,  constituent  un  capital  scientifique,  auquel 
nous  pouvons  ajouter,  mais  sans  l’aide  duquel  les  nouvelles 
générations  ne  sauraient  rien  faire  de  solide  ni  de  durable. 

Comme  tout  traité  de  médecine  mentale,  celui  de  M.  Cullerre 
se  divise  en  deux  parties  :  la  pathologie  générale,  la  patho¬ 
logie  spéciale.  L’auteur  a  mis  admirablement  en  œuvre,  dans 
l'uue  et  l’autre  parties,  les  innombrables  matériaux  que  la 
science  a  accumulés  ;  et  l’on  peut  dire  que,  dans  ce  volume 
de  six  cents  pages,  rien  d’essentiel  n’est  omis.  Ce  qui  est  non 
moins  important,  c’est  la  forme  :  dans  un  ouvrage  de  cette 
nature,  la  qualité  maîtresse  doit  être  la  clarté.  A  ce  point  de 
vue,  on  ne  peut  qu’adresser  de  vifs  compliments  à  M.  Cullerre, 
ses  descriptions  sont  nettes  et  précises  ;  il  a  su  éviter  avec  soin 
les  détails  inutiles  et,  par  suite,  superflus.  11  a  voulu  faire 
une  œuvre  essentiellement  pratique,  et  il  a  réussi. 

Ou  sait  l’importance  que  donnent  les  aliénistes  au  choix 
d’une  classification  des  maladies  mentales.  Ce  choix  est  diffi¬ 
cile.  Toutefois  il  semble  que,  grâce  aux  progrès  de  l’observa¬ 
tion  clinique,  les  divergences  de  vues  tendent  à  diminuer. 
Certes,  on  est  loin  de  l’idéal  désiré;  mais  est-il  possible  de 
l’atteindre  de  sitôt  dans  une  science  en  voie  incessante  d’évo¬ 
lution  ?  Quoi  qu'il  en  soit,  la  classification  adoptée  par  notre 
savant  confrère  ne  diffère  guère  de  celle  votée  par  le  Congrès 
international  de  médecine  mentale,  tenu  à  Paris  en  1889. 
Comme  ce  dernier,  il  admet  onze  variétés  de  folie  et  leur 
donne  à  peu  près  les  mêmes  dénominations  :  il  n’y  a  qu’une 
seule  différence  :  Le  Congrès  a  admis  uue  folie  morale  et 
impulsive,  repoussant  la  folie  héréditaire  ;  M.  Cullerre  admet, 
au  contraire,  cette  dernière,  dans  laquelle  il  fait  entrer  la 
folie  morale. 

■  Cette  question  de  la  folie  héréditaire  est,  en  effet,  le  grand 

S  oint  en  litige  entre  lçs  aliénistes.  Soumise  à  une  mémorable 
iscussion  à  la  Société  médico-psychologique,  elle  est  encore 
loin  d’être  éclaircie.  A  en  lire  l’excellente  description  qu’en 
fait  notre  auteur,  on  voit  .qu’il  y  a  dans  ce  groupe  morbide 
quelque  chose  de  trop  compréhensif;  il  embrasse  trop  de 
faits,  souvent  disparates;  il  constitue  comme  une  sorte  de 
caput  mortuum  où  trouve  place  ce  qu’on  ne  peut  faire 
entrer  ailleurs.'  La  question  de  la  folie  héréditaire  ressemble 
un  peu  à  ce  qu’étaient  il  y  a  un  demi-siècle  celle  des  mala¬ 
dies  de  la  moelle.  Dans  ce  dernier  cas,  on  ne  voyait  partout, 
que  myélites,  comme,  dans  l’autre,  on  ne  voit  que  folie  hérédi¬ 
taire  ou  dégénérescence  mentale.  Et  voyez  dans  quelle  con¬ 
tradiction  tombent  les  partisans  les  plus  convaincus  de  la  folie 
héréditaire.  Moins  logiques  que  Morel,  le  créateurde  ce  genre 
de  folie,  ils  en  détachent  la  folie  intermittente,  la  folie  à  double 
forme,  la  fplie  circulaire,  en  un  nipt  les  folies  périodiques, 
qui,  personne  ne  le  conteste,  sont  les  formes  les  plus  hérédi¬ 
taires.  Ils  font  donc  une  brèche  à  leur  théorie,  nous  ne  les  en 
blâmons  pas;  il  faut  espérer  qu’il  s’en  fera  d’autres,  que  de  ce 
rameau  si  touffu  de  la  folie  héréditaire  se  détacheront  d’autres 
branches  et  que  la  lumière  finira  par  pénétrer  dans  ce  chaos. 

M.'  Cullerre,  qui  n’avait  d’autre  but  que  de  donner  un  inven¬ 
taire  exact  de  la  science  au  moment  où  il  le  compo-ait,  ne 
pouvait  entrer  dans  toutes  ces  questions  de  doctrine  ;  il  me 
pardonnera  de  les  avoir  soulevées,  elles  viennent  naturelle¬ 
ment  à  l’esprit  de  qui  s’intéresse  aux  problèmes  si  intéressants 
de  la  psychiatrie.  Ce  que  je  désire  répéter  en  terminant, 
c’est  qu’il  a  fait  œuvre  utile,  et  qu’il  est  désirable  de  voir  son 
livre  non  seulement  entre  les  mains  des  étudiants,  mais  aussi 
et  surtout  sur  la  table  des  médecins  praticiens,  qui  sont  les 
premiers  appelés  à  donner  leur  avis  sur  les  aliénés  et  sur  la 
nécessité  de  les  placer  dans  des  établissements  spéciaux.  Ils 
puiseront  dans  le  Traité  de  notre  savant  confrère  les  connais¬ 
sances  les  plus  exactes  sur  les  multiples  formes  de  folie,  en 
même  temps  que  les  renseignements  les  plus  précis  sur  la 
législation  qui  régit  la  matière. 
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Thèses  des  Facultés 

PARIS 

De  l’angine  herpétique  ex  du  zona  bucco -pharyngien, 
par  B.  Pouzin. 

Thèse  basée  sur  deux  observations  inédites  d’angine  herpétique 
avec  herpès  facial,  dans. lesquelles  les  lésions  prédominaient  sur  un 
côté  de  la  face  et  de  la  gorge  :  l’auteur  en  conclut  avec  M.  Olli- 
vier  que  certaines  angines  herpétiques  ne  sont  en  réalité  que  des 
zonas  du  trijumeau.  Bous  cette  forme,  la  conclusion  est  inatta¬ 
quable,  car  M.  Ollivier  en  a  publié  une  observation  absolument 
probante  en  1871;  mais  aucun  des  faits  cités  depuis,  pas  même 
ceux  que  M.  Ollivier  a  relatés  on  1884,  et  encore  moins  ceux  rap¬ 
portés  par  M.  Pouzin,  n’est  démonstratif  :  il  ne  suffit  pas  qu’une 
lésion  soit  prédominante  d’un  côté,  comme  dans  ces  observations, 
pour  qu’on  puisse  la  déclarer  unilatérale,  ce  qui  est  indispensable 
pour  prononcer  le  nom  de  zona,  et,  dans  l’immense  majorité  des 
cas  ;  l’herpès  de  la  gorge  n’est  pas  plus  un  zona  guttural  que 
l’herpes  febnle  n’est  un  zona  de  la  face,  .au  sens  que  donnent  (à 
très  juste  titre,  selon  nous)  les  auteurs  français  contemporains  au 
mot  de  zona.  Il  est  d’ailleurs  regrettable  pour  les  sujets  atteints 
d’angine  herpétique  que  leur  affection  ne  soit  pas  un  zona,  qui 
aurait  l’avantage  de  ne  pas  récidiver,  tandis  que  les  récidives  de 
l’angine  herpétique  sont  des  plus  fréquentes  et  souvent  très  répé- 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DU  MAL  PERFORANT  DANS  LA  PARALYSIE 
GÉNÉRALE  PROGRESSIVE,  par  II.  BerTHÉLÉMY. 

L’auteur  a  réuni  18  observations,  dont  plusieurs  iuédites,  de 
mal  perforant  chez  des  paralytiques  généraux  et  pense  que  des 
recherches  plus  attentives  dirigées  dans  ce  sens  permettraient  d’en 
recueillir  un  plus  grand  nombre.  D’après  lui,  le  mal  perforant  se 
rencontre  de  préférence  chez  ceux  des  paralytiques  généraux  qui 
sont  alcooliques  ou  qui,  sans  l’être,  ont  fait  quelques  excès  de  bois¬ 
son.  Il  pense,  avec  Marandon  de  Mantyel,  que  le  mal  perforant 
favoriserait  les  rémissions  chez  les.  paralytiques  généraux, qui. en 
sont  atteints  (7?)-.  La  plupart  des  observations  sont  trop  peu  -expli¬ 
cites  au  point' dé  vue  des  troubles  nerveux  pour  qu’on- puisse  re¬ 
connaître  s’il  n’y  avait  pas,  en  même  temps  que  les  lésions  encé- 
phalo-méningées,  des  lésions  spinales  qui,  ou  le  sait,  ne  sont  pas 
rares  dans  la  paralysie  générale.  Dans  deux  cas,  des  symptômes 
analogues  à  ceux  de  l’ataxie  locomotrice  sont  signalés;  il  serait 
d’autant  plus  intéressant  de  les  rechercher  dans  les  cas  analogues 
que  le  mal  perforant  est  particulièrement  fréquent  dans  le  tabes 
ataxique  et  que  les  lésions  spinales,  directement  ou  par  les  né¬ 
vrites  périphériques  qui  les  accompagnent,  peuvent  être  l’inter¬ 
médiaire  entre  la  paralysie  générale  et  le  mal  perforant. 

Contribution  a  l’étude  du  mal  perfobant, 
par  V.  Gascuel. 

L’autour  de  eette  thèse  consciencieuse  a  recueilli  dans  les  auteur 
ou  dans  les  hôpitaux  91  observations  récentes  de  mal  perforant  o 
les  a  classées  d’après  les  causes  :  7  fois  la  maladie  existait  chez  la 
femme  et  84  fois  chez  l’homme.  Au  point  de  yue  de  l’âge,  elle  s’é¬ 
tait  développée  3  fois  au-dessous  de  20  ans,  4  fois  de  20  à  30  ans, 
22  fois  de  30  à  40  ans,  31  fois  de  40  à  50  ans,  19  lois  au-dessus 
de  50  ans;  12  fois  l’âge  n’est  pas  indiqué.  69  fois  le  mal  perforant 
accompagnait  une  lésion  du  système  nerveux  central  ;  32  fois  le 
tabes  plus  ou  moins  près  de  son  début,  17  fois  la  paralysie  géné¬ 
rale,  8  fois  l’alcoolisme  (l’auteur  admet  dans  ces  cas  l’existence  de 
lésions  du  système  nerveux  qui  sont  peut-être  douteuses),  4  fois  un 
traumatisme  du  rachis,  8  fois  des  lésions  diverses  de  là  moelle  dont 
.1  fois  la  maladie  do  Friedreich;  8  mois  le  mal1  perforant  était  lié 
à  une  lésion  du  système ,  nerveux  périphérique  et  14  fois  il  accom¬ 
pagnait  le  diabète.  En  se  basant  sur  cette  statistique,  Gascuel 
conclut  avec  raison  que  le  mal  perforant  est  lié  à  des  lésions  ner¬ 
veuses,  mais  il  admet  avec  non  moins  dé  raison  qu’une  causé  lo¬ 
cale  (traumatisme,  pression)  en  produit  le  développement.  Aussi  le 
pronostic  est-il  sérieux,  non  seulement  parce  que,  en  raison  de 
l’influence  des  causes  locales,  le  malade  est  souvent  obligé  de 
changer  de  profession,  mais  encore  parce  que  l’existence  d’une  lé¬ 
sion  du  système  nerveux  et  eu  particulier  du  tabes  est  à  redouter. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  lmp.  dos  Arts  et  Mandatures,  13  rue  Paul-Lelong.  —  M.  Barnagaud. 
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BULLETIN 

Paris,  le  23  octobre  1890. 

Fréquence  de  la  tuberculose  dans  les  mouta- 
g'ues  des  Hautes- Vosges  et  du  Tyrol.  Conclusions 
au  point  de  vue  prophylactique. 

Nous  croyons  devoir  appeler  l'attention  dos  hygiénistes 
et  des  médecins  sur  les  conclusions  de  la  lettre  que  veut 
bien  nous  adresser  notre  collaborateur  et  ami  le  pro¬ 
fesseur  Spillmann.  Au  moment  où  l’on  recherche  avec 
tant  de  soin  les  conditions  de  genèse  et  de  propagation 
de  la  phthisie,  où,  de  tous  côtés,  on  s’arme  pour  lutter 
contre  sa  contagiosité,  il  n’est  pas  sans  intérêt  démontrer 
que  le  lait  pourrait  être  l’une  des  sources  les  plus  fré¬ 
quentes  de  l’infection  tuberculeuse.  Dans  la  plupart 
des  sociétés  médicales  et  même  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  on  a  souvent  affirmé  l’innocuité  du  lait  non  bouilli 
et  protesté  contre  les  instructions  populaires  qui  conseil¬ 
laient  de  stériliser  toujours  par  une  ébullition  préalable 
le  lait  destiné  à  l’alimentation  des  nouveau -nés.  Les 
observations  de  M.  Spillmann  et  les  expériences  qu’elles 
pourront  provoquer  contribueront,  sans  doute,  à  prouver 
au  contraire  quele  lait  doit  être  bouilli  si  l’on  veut  éviter 
bien  des  mécomptes. 

Voici  la  lettre  deM.  Spillmann  : 

J’ai  appelé  l’attention,  au  dernier  congrès  pour  l’étude 
de  la  tuberculose  .{Extrait  des  Comptes-rendus,  1"  session 
1888),  sur  la  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  habi¬ 
tants  des  Hautes-Vosges  et  surtout  chez  les  animaux  d’es¬ 
pèce  bovine.  J’ai  signalé  les  conditions  hygiéniques  dé¬ 
plorables  dans  lesquelles  se  fait  l’élevage  du  bétail  dans 
les  étables  des  Hautes- Vosges,  et  réclamé  une  surveillance 
sévère  des  laiteries  et  des  abattoirs  pour  diminuer  l’ex¬ 
tension  de  la  tuberculose  bovine. 

J’ai  pu  me  convaincre,  dans  un  récent  voyage  eu  Au¬ 
triche,  que  la  tuberculose  ravageait  les  populations  des 
2«  Série,  T.  XXVU. 


montagnes  du  Vorarlberg  et  du  Tyrol.  Là  aussi,  la  tu¬ 
berculose  de  l’homme  semble  liée  d’une  façon  étroite  au 
développement  de  l’infection  tuberculeuse  chez  les  ani¬ 
maux  d’espèce  bovine. 

Le  Dr  Eugling,  de  Feldkireh,  a  fait  dernièrement,  à  la 
réunion  des  médecins  du  Vorarlberg,  une  intéressante 
communication  sur  une  maladie  du  pis  des  vaches  et  sur 
la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  le  lait  sécrété. 

Ces  affections  du  pis  sont  surtout  fréquentes  après  la 
parturition.  La  glande  doit  être  traitée  avec  le  plus  grand 
soin,  surtout  chez  les  bonnes  laitières.  Les  congestions  de 
la  mamelle  sont  fréquentes  ;  la  mastite  parenchymateuse 
n’est  pas  rare.  Chez  certains  animaux  une  ou  deux  té¬ 
tines  donnent  peu  ou  même  de  très  mauvais  lait  ;  on  voit 
alors  survenir  une  maladie  de  la  mamelle  qui  peut  avoir 
des  complications  dangereuses.  Les  bonnes  vaches  lai¬ 
tières  y  sont  plus  sujettes  que  celles  dont  les  glandes 
mammaires  sont  moins  bien  développées.  Chez  ces  ani¬ 
maux  la  mamelle  se  tuméfie  énormément  après  l’accou¬ 
chement.  Les  parties  malades  de  la  glande  donnent  un 
colostrum  filant,  sanguinolent,  qu’il  faut  séparer  du  lait 
normal  donné  par  les  autres  tétines.  La  glande  reste  plus 
dure;  elle  prend  la  consistance  de  la  masse  musculaire; 
on  ne  tarde  pas  à  y  reconnaître  nettement  la  présence  de 
petits  noyaux.  Cette  inflammation  locale  ne  provoque  pas 
de  fièvre  ;  la  respiration  est  normale  ;  l’appétit  est  con¬ 
servé  ;  les  parties  restées  saines  de  la  mamelle  donnent 
un  lait  très  abondant,  même  plus  abondant  qu’à  l’état 
normal  et  en  apparence  très  bon  ;  les  canaux  galactopho- 
rés  altérés  donnent,  par  contre,  un  lait  peu  abondant, 
moins  gras,  et  dans  lequel  on  trouve  de  petits  caillots.  Ce 
lait  ne  peut  être  utilisé  pour  la  fabrication  du  fromage.  Il 
est  facile  de  reconnaître  qu’il  est  altéré,  en  le  soumettant 
à  la  réaction  de  la  caséine  de  Schaffer. 

Cette  maladie  de  la  mamelle  est  insidieuse  :  en  effet, 
l’altération  de  la  substance  glandulaire  se  produit  sans 
douleur,  sans  phénomènes  inflammatoires  apparents;  elle 
est  dangereuse,  car  le  lait  refusé  dans  les  vacheries  est 
porté  dans  les  maisons.  Or  on  trouve  dans  ce  lait,  fraî¬ 
chement  tiré,  de  petits  bouchons  purulents,  et  sur  le  fond 
du  seau  qui  sert  à  le  recueillir  on  constate  la  présence 
de  petits  dépôts  purulents.  Cos  petites  agglomérations  de 
globules  purulents,  qui  se  tiennent  évidemment  en  sus¬ 
pension  dans  le  lait,  renferment  des  bacilles  très  nom¬ 
breux,  dont  les  dimensions,  la  forme  et  les  caractères  do 
coloration  sont  identiques  en  tous  points  à  ceux  du  bacille 
43 
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de  Koclx.  Il  est  du  reste  facile  de  confirmer  le  fait  par 
l’examen  anatomique.  Quand  on  sacrifie  l’animal,  on 
trouve  des  altérations  tuberculeuses  de  la  glande,  avec 
petites  nodosités  caractéristiques  ;  ces  nodosités  contien¬ 
nent  des  bacilles  en  abondance.  L’infection  tuberculeuse 
paraît  localisée  à  la  mamelle,  car  on  ne  trouve  pas  de 
tubercules  dans  les  autres  parties  de  l’organisme;  la 
glande  seule  est  envahie  par  des  foyers  bacillaires; 
il  s’agit  donc  d’une  véritable  tuberculose  locale.  L’état 
de  nutrition  des  animaux  atteints  de  tuberculose  mam¬ 
maire  est  excellent. 

En  un  mot,  on  voit  survenir  chez  les  vaches,  après  la 
parturition,  sans  phénomènes  maladifs  extérieurs,  c’est- 
à-  dire,  avec  la  conservation  de  l’appétit,  sans  toux,  sans 
amaigrissement,  sans  excitation  fébrile,  une  dégénéres¬ 
cence  tuberculeuse  de  la  mamelle  d’autant  plus  dange¬ 
reuse  qu’elle  est  insidieuse  et  pendant  longtemps  ignorée. 

Le  lait  de  ces  animaux  ne  peut  être  utilisé  dans  les  fro¬ 
mageries  ;  mais  il  y  aurait  évidemment  lieu  d’en  interdire 
la  vente.  Utilisé  dans  les  ménages,  sans  être  bouilli,  ce 
lait  pourrait  en  effet  devenir  très  dangereux.  Il  est 
même  permis  d’expliquer  ainsi  la  fréquence  de  la  tuber¬ 
culose  chez  les  habitants  des  montagnes. 

Il  serait  nécessaire  de  compléter  les  recherches  du 
Dr  Eugling  par  des  inoculations  aux  animaux  ;  mais  dès  à 
présent  il  y  aurait  lieu  de  surveiller  les  laiteries  et  de 
prendre  des  mesures  prophylactiques  destinées  à  res¬ 
treindre  la  transmission  de  la  tuberculose  de  l’espèce  bo¬ 
vine  à  l’homme. 

P.  Spillmann, 

Professeur  à  la  Faculté  do  Nancy. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Syringomyélie  et  maladie  de  Morvan. 

Les  lecteurs  de  la  G'nzeite  connaissent  depuis  longtemps 
la  maladie  do  Morvan.  C’est  on  effet  dans  ce  journal 
qu’ont  successivement  paru  les  cinq  mémoires  dans  les¬ 
quels  M.  Morvan  (deLannilis)  a  donné  la  description  ma¬ 
gistrale  du  type  clinique  qui  porte  si  justement  son 
nom  (1).  C’est  encore  la  Gazette  qui  a  publié  les  obser¬ 
vations  de  MM.Guelliot  (2),  Prouff  (3)  et  Colleville  (4), 
ainsi  que  la  communication  dans  laquelle  M.M.  À.  Gom- 
bault  et  lieboul  ont  relaté  le  premier  examen  anato¬ 
mique  portant  à  la  fois  sur  les  parties  centrales  et  périphé¬ 
riques  du  système  nerveux  (5).  A  ces  travaux  nous  de¬ 
vons  encore,  pour  compléter  la  bibliographie  de  cette 
affection,  joindre  les  observations  cliniques  de  MM.  A. 
Broca,  Hanot,  Monod  et  Keboul,  Heclcel  (de  Tubingue), 
Chipault;la  thèse  du  Dr  d’Oger  de  Spéville,  les  leçons 
de  M.  le  professeur  Charcot  et  le  travail  de  ses  élèves 
G.  Guinon  et  Dutil  ;  puis  un  mémoire  publié  en  colla¬ 
boration  par  notre  maître  M.  Joffroy  et  nous-même  à 
propos  d’un  cas  avec  autopsie  (6)  ;  enfin  la  thèse  récente 

(1)  Morvan  (<le  Lannilis)  :  Gazette  hebdomadaire,  1S83,  p.  580,  590, 
624  et  721-,  -1886, p.521,  537 et  555;  —  1887,  p.  549  et  664;  —1889 
p.  560  et  575. 

(2)  Guelliot(de  Reiras)  :  Gazette  hebdomadaire,  1883,  p.  662. 

(3)  Prouff  (de  Morlaix)  :  Gazette  hebdomadaire,  1887,  p.  249. 

(4)  Colleville  (de  Reims)  :  Gazette  hebdomadaire,  1887  p.  344. 

(5)  Gombault  et  Reboul  :  Gazette  hebdomadaire,  1889,  p.  308  ot  318. 

(6)  Joffroy  et-Acliard  :  Archives  de  médecine  expérimentale,  1er  juil¬ 
let  1890,  p.  540,  et  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpitaux, 
11  juillet  1890,  p.  640. 


du  Dr  Louazel  (1)  qui  contient  deux  observations  iné¬ 
dites  et  donné  le  résumé  des  notions  acquises  sur  cette 
intéressante  affection.  C’est  à  ce  dernier  travail  que  nous 
renvoyons  le  lecteur  désireux  d’approfondir  la  connais¬ 
sance  de  la  maladie  de  Morvan.  Nous  rappellerons  seu¬ 
lement,  pour  l’intelligence  de  cet  article,  qu’elle  se 
traduit  par  un  complexus  symptomatique,  caractérisé 
par  des  troubles  à  la  fois  moteurs,  sensitifs  et  trophiques. 
Les  traits  fondamentaux  du  tableau  clinique  sont  :  une 
parésie  accompagnée  parfois  d’atrophie  musculaire,  —  des 
altérations  de  la  sensibilité  dans  tous  ses  modes  et  dont 
la  plus  frappante  est  l’analgésie,  —  enfin  et  surtout  des 
troubles  trophiques  variés,  au  premier  rang  desquels 
se  placent  des  panaris  multiples,  indolores,  détruisant 
les  os,  entraînant  des  mutilations  et  des  déformations 
permanentes  des  mains,  et  auxquels  il  convient  d’ajouter 
bien  fréquemment  diverses  altérations  de  la  peau  et  du 
squelette  des  membres,  dans  certains  casaussi  la  scoliose. 
Ces  lésions  frappent  de  préférence  les  extrémités  supé¬ 
rieures,  ordinairement  d’une  façon  successive  et  symé¬ 
trique  ;  presque  toujours  elles  évoluent  avec  une  remar¬ 
quable  lenteur,  et  telle  est  souvent  la  durée  des  rémis¬ 
sions  que  la  marche  du  mal  semble  enrayée  pendant  une 
longue  série  d’années. 

Après  les  premières  descriptions  cliniques  de  M.  Mor¬ 
van,  la  maladie  nouvelle  se  présentait  avec  un  aspect 
tellement  spécial,  qu’on  ne  pouvait  guère  douter  qu’il 
s’agît  là  d’une  affection  distincte  et  autonome.  Mais  plus 
tard,  lorsque  divers  travaux,  à  la  suite  des  recherches 
de  Schultze  et  de  Kahler,  eurent  fait  connaître  au  point  de 
vue  clinique  une  lésion  spinale  très  particulière,  dont  la 
notion  anatomique  était  déjà  ancienne,  la  syringomyélie 
d’Ollivier  (d’Angers),  quelques  auteurs  furent  frappés  des 
analogies  qu’elle  offrait  avec  le  type  morbide  décrit  par 
M.  Morvan.  On  y  retrouvait,  en  effet,  l’association  de 
troubles  trophiques,  moteurs  et  sensitifs,  le  haut  degré 
de  l’analgésie,  la  fréquence  de  la  s'eoliose,  la  prédilection 
pour  les  membres  supérieurs,  la  lenteur  habituelle  do 
l’évolution  (2).  On  vit  alors  un  des  observateurs  à  qui 
l’on  doit  d’importantes  recherches  sur  la  symptomatolo¬ 
gie  de  la  syringomyélie,  M.  Roth  (de  Moscou),  adopter 
une  opinion  unitaire  et  se  prononcer  en  faveur  de 
l’identité  des  deux  affections.  Au  contraire,  M.  Morvan, 
dans  un  travail  récent,  protesta  contre  cette  assimilation 
et  revendiqua  pour  le  type  clinique  qu’il  avait  fait  con¬ 
naître  une  existence  nosologique  indépendante.  Bien 
que  le  débat  eût  été  engagé  sur  le  terrain  de  la  clinique, 
on  n’hésita  pas,  malgré  la  pénurie  et  l’incertitude  des 
données  de  cet  ordre,  à  produire  dans  la  discussion  des 
arguments  tirés  de  l’anatomie  pathologique  et  de  l’étio¬ 
logie,  tant  l’on  avait  hâte  de  résoudre  une  question  qui 
touchait  à  la  fois  à  deux  points  intéressants  de  la  patho¬ 
logie  nerveuse  :  la  définition  anatomique  du  complexus 
symptomatique  de  Morvan  et  l’histoire  clinique  de  la 
syringomyélie.  Exposer  les  raisons  dont  se  réclame 
chacune  des  opinions  en  présence  et  peser  la  valeur  de 
ces  divers  arguments,  tel  est  l’objet  de  cet  article. 

Parmi  les  caractères  cliniques,  ce  sont  surtout  les  pana¬ 
ris  et  les  troubles  sensitifs  qui  ont  été  invoqués  pour 
distinguer  la  maladie  de  Morvan  de  la  syringomyélie. 
Les  panaris  sont  constants  dans  la  maladie  de  Morvan  ; 

(1)  H. Louazel,  Contrib.  à  l’étude  de  la  maladie  de  Morvan,  tlièso 
de  Paris,  juin  1890.  Steinheil  éditeur. 

(2)  Dans  l’impossibilité  où  nous  sommes  do  résumer  ici  la  des¬ 
cription  symptomatique  d’une  affection  aussi  complexe  que  la  sy¬ 
ringomyélie,  nous  renvoyons  aux  nombreuses  revues  qui  ont  paru 
dans  ces  derniers  temps  sur  ce  sujet,  notamment  à  celles  de  P.  Ber- 
bez  ( Gazette  hebdomadaire,  1889,  p.  426)  et  de  P.  Blocq  {Gazette 
des  hôpitaux ,  1889,  p.  1273),  ainsi  qu’à  la  thèse  de  Brühl  (Paris  1890, 
Steinheil  éditeur)  qui  contient  un  grand  nombre  d’indications  bi¬ 
bliographiques. 
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ils  manquent  dans. la  majorité  des  faits  de  syringomyélie. 
Néanmoins,  dans  cette  dernière,  ils  ne  peuvent  être  con¬ 
sidérés  comme  vraiment  exceptionnels.  Divers  auteurs 
les  ont  rencontrés  (Schultze,  Mader,  Czerny,  Roth,  Jof- 
l'roy  et  Achard)  ;  on  les  a  même  vu  marquer  le  début  des 
accidents  :  si  bien  que  la  constatation  de  ce  symptôme  ne 
saurait  faire  écarter  l’idée  d’une  lésion  syringomyélique 
dans  la  maladie  de  Morvan. 

Les  troubles  sensitifs  ont  fourni  à  M.  Morvan  le  prin¬ 
cipal  argument  qu’il  ait  opposé  à  l’opinion  unitaire.  On 
sait  la  place  importante  que  tient  dans  la  symptoma¬ 
tologie  de  la  syringomyélie  l’anesthésie  dissociée,  qui 
consiste  dans  la  conservation  de  la  sensibilité  au  tact 
avec  abolition  des  sensibilités  à  la  douleur  et  à  la  tempé¬ 
rature.  Certains  auteurs  ont  même  considéré  cette  anes¬ 
thésie  dissociée  comme  l’attribut  constant  et  exclusif  de 
la  syringomyélie.  Or,  par  des  recherches  minutieuses, 
M.  Morvan  s’est  attaché  à  démontrer  que  ses  malades 
présentaient  toujours  une  certaine  altération  de  la  sensi¬ 
bilité  au  simple  contact  et  que,  par  suite,  ils  n’offraient 
point  la  dissociation  qu’on  a  donnée  comme  caractéristi¬ 
que  de  la  syringomyélie  (1).  C’est  là,  d’après  lui,  ce  qui 
ne  permet  pas .  de  confondre  les  deux  types  cliniques. 
Mais  bien  des  objections  surgissent  contre  la  valeur  abso¬ 
lue  de  ce  signe  distinctif. 

En  premier  lieu,  la  dissociation  de  l’anesthésie  n’est 
pas  un  caractère  spécifique  de  la  syringomyélie,  puisque 
M.  Charcot  l’a  observée,  rarement  il  est  vrai,  dans  l’hys¬ 
térie,  et  que  M.  Minor  (de  Moscou)  vient  de  la  rencontrer 
dans  plusieurs  cas  d’hématomyélie  traumatique  (2). 
D’autre  part,  elle  n’est  pas  non  plus  dans  la  syringomyélie 
un  phénomène  constant  ;  cette  affection  peut  s’accompa¬ 
gner  de  quelques  troubles  de  la  sensibilité  au  tact,  et  à 
ce  propos  nous  pouvons  citer,  entre  autres  exemples,  une 
observation  rapportée  récemment  par  M.  Déjorine  (3) 
qui  s’est  pourtant  déclaré  partisan  de  l’opinion  dualiste. 

Théoriquement,  d’ailleurs,  on  conçoit  fort  bien  que  la 
sensibilité  tactile  puisse  être  elle-meme  abolie,  lorsque 
la  lésion  syringomyélique  atteint  la  totalité  des  parties 
sensitives  de  la  moelle  au  point  correspondant,  ou  lorsque 
surviennent  des  altérations  profondes  dos  nerfs  périphé¬ 
riques. 

Mais  il  y  a  plus;  non  seulement  la  syringomyélie  peut 
offrir  des  phénomènes  sensitifs  fort  analogues  à  ceux 
qu’on  rencontre  dans  le  type  de  Morvan,  mais  récipro¬ 
quement  la  maladie  de  Morvan  présente  parfois  les  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  qui  caractérisent  les  formes  habituel¬ 
les  de  la  syringomyélie.  Dans  certains  cas  de  cette  dernière 
affection,  c’estseulement  une  disproportion  que  l’on  observe 
entre  le  degré  de  l’anesthésie  tactile  et  celui  des  anes¬ 
thésies  à  la  douleur  et  à  la  température.  Or  dans  plusieurs 
fais  de  maladie  de  Morvan,  c’est  précisément  cette  dis¬ 
proportion  qui  est  signalée  :  l’anesthésie  tactile  est  bien 
légère,  alors  qu’il  existe  une  analgésie  et  une  thermo- 
anestliésie  très  prononcées.  Par  exemple,  chez  une  malade 
de  M.  Morvan  (obs.  X),  la  sensibilité  au  contact  est  si 
faiblement  atteinte  que  le  frôlement  d’un  tuyau  de  plume 
est  perçu;  au  contraire,  la  thermo-anesthésie  est  telle 
qu’une  tempéi-ature  de  70°  n’est  nullement  sentie.  Ce 
qui  achève  enfin  de  renverser  la  fragile  barrière  que  l’on 
a  tenté  d’élever  entre  la  maladie  do  Morvan  et  la  syrin¬ 
gomyélie,  c’est  que  la  dissociation  de  l’anesthésie  s’est 
quelquefois  rencontrée  dans  la  maladie  de  Morvan  comme 
dans  la  syringomyélie  la  plus  typique.  Les  observations 
de  MM.  A.  13roca  et  II.  Dayot  la  mentionnent.  On  la 


(1)  Gazelle  hebdomadaire,  1889,  p._  560  et  675. 

(2)  Congrès  international  des  sciences  médicales,  Berlin  1890. 
Voy.  Mercredi  médical,  ii»»32,  p.  393. 

(3)  Mém.  de  la  Société  de  biologie,  1890,  p.  1. 


trouve  même  signalée  au  début  chez  des  malades  de 
M.  Morvan  (obs.  T  et  XIX).  Elle  existe  aussi  dans  plu¬ 
sieurs  cas,  dont  l’un  avec  autopsie,  diagnostiqués  syrin¬ 
gomyélie  par  Roth  et  par  Czerny,  et  que  M.  d’Oger  de 
Spéville,  dans  une  bonne  thèse  surla  maladie  de  Morvan, 
a  rattachés  à  cette  dernière  affection,  tant  il  était  difficile 
de  trouver  un  motif  plausible  de  les  en  distraire. 

En  somme,  pour  peu  qu’on  poursuive  dans  le  détail 
l’analyse  dos  observations,  on  voit  combien  s’effacent  les 
limites  trop  artificiellement  tracées  entre  ces  deux 
types  cliniques,  et  comme  il  est  facile  de  passer  de  l’un 
à  l’autre  par  des  transitions  pour  ainsi  dire  insensibles. 
Chacun  des  signes  donnés  comme  distinctifs  n’a  qu’une 
valeur  relative;  toute  la  différence  se  réduit  aune  ques¬ 
tion  de  fréquence  :  ce  qui  veut  bien  dire  qu’il  y  a  lieu  de 
conserver  en  clinique  un  type  de  Morvan,  mais  ce  qui 
no  signifie  nullement  qu’une  lésion  syringomyélique  soit 
incapable  de  produire  ce  complexus  symptomatique. 

Si  la  clinique  est  impuissante  à  séparer  d’une  façon 
formelle  le  type  de  Morvan  de  la  syringomyélie,  l’étude' 
des  lésions  fournit-elle  au  moins  quelques  caractères  qui 
permettent  d’en  faire  deux  entités  nosologiques  indépen¬ 
dantes  ?  Le  nombre  des  faits  est  ici  des  plus  restreints. 
Les  premières  recherches  anatomiques  que  pratiqua 
M.  Gombault,  dans  un  cas  de  panaris  analgésique  obser¬ 
vé  par  MM.  Monod  et  Reboul  (1),  portèrent  seulement  sur 
des  doigts  amputés.  Elles  révélèrent  des  altérations  pro¬ 
fondes  dans  les  nerfs  collatéraux,  et  l’intensité  de  ces 
lésions  porta  MM.  Monod  et  Reboul  à  considérer  la  ma¬ 
ladie  comme  relevant  d’une  névrite  périphérique.  Mais 
par  la  suite,  le  système  nerveux  central  a  pu  être  à  son 
tour  examiné.  Une  première  fois,  chez  la  malade  qui 
fait  le  sujet  de  l’observation  do  M.  Prouff,  MM.  Gombault 
et  Reboul  ont  reconnu  l’existence  d’une  lésion  médullaire 
très  prononcée,  mais  dont  la  nature  n’a  pu  être  claire¬ 
ment  déterminée,  par  suite  des  conditions  défavorables 
dans  lesquelles  les  pièces  avaient  été  recueillies.  Dans 
un  second  cas,  M.  Joffroy  et  nous-même  nous  avons 
constaté  une  syringomyélie  des  plus  manifestes,  alors  que 
le  tableau  clinique  avait  présenté  les  traits  fondamentaux 
de  la  maladie  do  Morvan  :  panaris  mulfiples  avec  élimi¬ 
nation  de  phalanges,  mutilations  et  déformations  perma¬ 
nentes  des  mains,  parésie  et  atrophie  musculaire  limitée, 
troubles  des  divers  modes  dé  la  sensibilité.  Dans  chacun 
de  cos  deux  faits,  les  seuls  connus  jusqu’à  ce  jour,  outre 
les  lésions  spinales,  il  existait  encore  des  altérations  très 
prononcées  des  nerfs  périphériques,  surtout  dans  le  cas 
de  MM.  Gombault  et  Reboul.  Etant  donnée  cette  coexis¬ 
tance,  faut-il  rapporter  exclusivement  la  maladie  de  Mor¬ 
van  aux  lésions  centrales  ou  aux  lésions  périphériques, 
ou  bien  à  la  fois  à  ces  deux  sortes  de  lésions,  et  dans 
quelle  mesure  à  chacune  d’elles? 

Il  est  bien  certain  que  des  altérations  des  nerfs  péri¬ 
phériques  peuvent  donner  lieu  à  des  troubles  variés,  mo¬ 
teurs,  sensitifs  et  trophiques,  présentant  de  grandes  ana¬ 
logies  avec  les  divers  symptômes  de  la  maladie  de  Mor¬ 
van.  Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  l’observation  de 
M.  Tufficr,  publiée  dans  lathèsedu  Dr  d’Oger  de  Spéville. 
Elle  a  trait  à  une  section  traumatique  du  nerf  médian,  à 
la  suite  de  laquelle  se  développèrent,  sur  la  main  corres¬ 
pondante  seulement,  des  désordres  offrant  une  grande  res¬ 
semblance  avec  ceux  de  la  maladie  de  Morvan.  Un  né- 
vrome  latéral  s’était  formé  sur  le  trajet  du  nerf,  et  l’amé¬ 
lioration  qui  en  suivit  la  section  confirma  encore  l’ori¬ 
gine  exclusivement  périphérique  des  accidents.  Mais  il 
'  n’est  pas  douteux  qu’une  lésion  spinale  puisse  également 
produire  tous  ces  phénomènes.  Sans  insister  sur  ce  que  la 

(1)  Ch.  Monod  ot  J.  Reboul  :  Archives  génér.  de  médecine,  juillet 
|  1888,  vol.  II,  p.  28. 
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séméiologie  des  névrites  périphériques  offre  d’incerti¬ 
tude  (1),  ni  sur  les  réserves  que  des  recherches  récentes 
commandent  sous  ce  rapport  à  l’égard  de  certains  faits  an¬ 
ciens  (2),  il  est  évident  qu’il  n’est  nullement  besoin  de 
faire  appel  à  des  altérations  périphériques  pour  expliquer 
les  troubles  fondamentaux  de  la  maladie  de  Morvan,  et 
qu’une  lésion  médullaire  rend  très  bien  compte  des  modi¬ 
fications  sensitives,  de  la  parésie,  de  l’atrophie  musculai¬ 
res,  des  troubles  trophiques  du  squelette  et  du  tégument. 
C’est  là  d’ailleurs  un  point  fort  judicieusement  traité  par 
M.  Morvan  qui,  tout  en  se  déclarant  dualiste,  conclut  à 
l’existence,  chez  ses  malades,  d’un  foyer  médullaire.  La 
symétrie  des  accidents  qui  est  la  règle  dans  la  maladie 
de  Morvan,  tout  en  n’étant  pas  incompatible  avec  des 
lésions  périphériques,  puisqu’elle  s’observe  par  exemple 
dans  la  polynévrite  alcoolique,  s’explique  d’une  façon 
plus  naturelle  encore  au  moyen  d’une  lésion  centrale. 
Pour  la  marche  de  la  maladie  qui  envahit  successivement 
l’un  et  l’autre  membres  supérieurs,  puis  quelquefois,  et 
longtemps  après,  les  membres  inférieurs,  c’est  aussi  l’in¬ 
terprétation  la  plus  satisfaisante.  Il  en  est  de  même  enfin 
pour  la  scoliose,  symptôme  fréquent  do  certaines  lésions 
médullaires  :  la  maladie  de  Friedreich  et  la  syringo- 
myélie. 

Quant  à  l’objection  que  MM.  Monod  et  lleboul  oppo¬ 
saient  à  l’hypothèse  d’une  lésion  centrale,  elle  a  aujour¬ 
d’hui  perdu  toute  valeur.  Dans  un  cas  (Hanot)  on  avait 
constaté  des  troubles  dans  le  domaine  des  nerfs  crâniens 
et  il  eût  été  difficile,  disaient  ces  auteurs,  de  concilier 
l’extension  d’une  lésion  médullaire  à  l’encéphale  avec 
l’intégrité  presque  complète  des  fonctions  organiques  et 
motrices.  Mais  le  malade  dont  il  s’agit  était  hystérique, 
ainsi  qu’on  l’a  reconnu  plus  tard,  et  les  phénomènes  cé¬ 
phaliques  auxquels  il  est  fait  allusion,  entre  autres  l’hé¬ 
mianesthésie  sensitivo-sensorielle,  doivent  être  attribués 
non  pas  à  la  maladie  de  Morvan,  mais  à  la  névrose. 

Enfin  les  partisans  de  la  lésion  médullaire,  tout  en 
accordant  à  celle-ci  la  première  place,  ne  contestent  pas 
que  les  névrites  périphériques  puissent  figurer  pour  une 
part  dans  le  tableau  morbide.  Mais  le  rôle  de  ces  der¬ 
nières  nous  paraît  accessoire  et  réduit  seulement  à  celui 
qu’elles  jouent  dans  nombre  de  maladies  cérébro-spi¬ 
nales  où  elles  sont  d’une  observation  commune.  La  sy- 
ringomyélie  notamment,  alors  même  qu'elle  ne  se  tra¬ 
duit  pas  en  clinique  par  le  type  de  Morvan,  peut  s’ac¬ 
compagner  de  lésions  périphériques  :  M.  Déjerine  en 
rapportait  récemment  un  exemple  (3).  On  ne  saurait  dès 
lors  faire  de  la  présence  de  ces  névrites  un  caractère 
différentiel  entre  la  syringomyélie  et  la  maladie  de 
Morvan. 

En  vain  chercherait-on  les  éléments  de  cette  distinction 
dans  la  forme  des  lésions  périphériques.  D’une  façon  gé¬ 
nérale,  nous  ne  connaissons  pas  de  relation  définie  entre 
les  variétés  morphologiques  des  névrites  et  les  causes  qui 
les  produisent.  Pour  le  cas  particulier  de  la  maladie  de 
Morvan,  il  ne  nous  semble  pas  que  les  altérations  des 
nerfs  périphériques  dans  cotte  affection  diffèrent,  comme 
l’a  pensé  M.  Déjerine  (4),  de  ce  qu’elles  peuvent  être 
dans  la  syringomyélie.  En  effet,  dans  les  observations 
de  M.  Gombault  comme  dans  la  nôtre,  il  s’agissait  d’al¬ 
térations  à  la  fois  parenchymateuses  et  interstitielles,  de 
moindre  intensité  dans  notre  cas,  mais  de  même  nature, 
ainsi  qu’en  a  témoigné  M.  Gombault  à  l’examen  de  nos 


préparations  (1).  Oes  altérations  d’ailleurs  n’ont  rien  de 
spécifique.  Les  quelques  particularités  que  nous  avons 
notées  dans  notre  observation  sont  même  tout  à  fait  in¬ 
suffisantes  pour  déterminer  la  nature  de  la  névrite.  Nous 
avons  rencontré  des  épaississements  nodulaires  du  tissu 
conjonctif  sur  quelques  filets  nerveux;  mais  des  lésions 
analogues  ont  été  signalées  récemment  par  Holschew- 
nikoff  (2)  dans  un  cas  de  syringomyélie;  Westphal  (3), 
Oppenheim  et  Siemerling  (4)  les  ont  décrites  et  figurées 
dans  le  tabes;  Rosenlieim  (5)  en  a  aussi  représenté  de 
semblables  dans  un  fait  de  polynévrite  infectieuse.  On 
les  a  donc  observées  sur  des  nerfs  altérés  en  des  circons¬ 
tances  bien  diverses,  avec  ou  sans  lésions  centrales. 

On  a  cherché  enfin  dans  l’étiologie  de  la  maladie  de 
Morvan  des  arguments  en  faveur  de  son  autonomie. 
M.  Déjerine  a  mis  en  avant  la  fréquence  de  l’affection  en 
Bretagne  et  il  a  même  repris  à  ce  propos  l’ancienne  hy¬ 
pothèse  émise  par  MM.  Monod  et  lleboul,  à  une  époque 
où  l’on  ignorait  les  lésions  spinales  de  la  maladie  de  Mor¬ 
van.  D’après  cette  théorie,  les  altérations  relèveraient 
d’une  névrite  infectieuse  ou  toxique  et  par  là  pourraient 
être  rapprochées  de  celles  delà  lèpre.  Mais  nous  sommes 
ici  dans  le  domaine  des  hypothèses.  Nous  ne  connaissons 
rien  de  précis  sur  les  causes  de  la  syringomyélie  ;  nous 
ne  sommes  guère  mieux  renseignés  sur  celles  de  la  ma¬ 
ladie  de  Morvan,  en  sorte  que  nous  ne  pouvons  vraiment 
les  opposer  les  unes  aux  autres.  Le  nombre  des  faits  de 
maladie  de  Morvan  rassemblés  dans  la  région  où  elle  a 
été  découverte,  n’a  rien  d’ailleurs  qui  doive  nous  sur¬ 
prendre.  M.  Morvan  en  avait  observé  huit  exemples 
avant  do  publier  sa  première  description.  Par  la  suite  il 
en  a  recueilli  dans  le  même  territoire  douze  faits  nou¬ 
veaux.  Mais  depuis  que  la  connaissance  de  cette  affec¬ 
tion  a  commencé  à  se  répandre  dans  le  public  médical, 
d’autres  cas  ont  été  rencontrés  par  divers  auteurs,  non 
seulement  en  Bretagne  (Prouff,  H,  Dayot),  mais  à  Pains 
(A.  Broca,  Hanot,  Monod  et  Reboul,  G.  Guinon  et  Dutil, 
Chipault,  Joffroy  et  Hachard,  Lancereaux),  à  Reims 
(Guelliot,  Colleville),  à  Tubingue  (Heckel).  A  cette  liste 
on  doit  sans  doute  ajouter  aussi  les  faits  déjà  cités  d.e 
Czerny  et  de  Roth.  Il  est  vraisemblable  que  des  cas  iné¬ 
dits  viendraient  encore  la  grossir,  et  nous  connaissons 
une  observation  de  ce  genre,  recueillie  à  Paris  par 
M.  Courtois-Suffit  dans  le  service  de  notre  maître  M.  Du- 
jardin-Beaumetz . 

Pour  résumer  cette  longue  discussion,  les  rapports  qui 
existent  entre  la  maladie  de  Morvan  et  la  syringomyélie 
ont  été  diversement  appréciés.  Plusieurs  auteurs  ont 
admis  qu’il  s’agissait  de  deux  affections  tout  à  fait  indé¬ 
pendantes,  et  cela  avant  tout  pour  les  raisons  cliniques 
dont  il  nous  a  semblé  qu’on  avait  fort  exagéré  l’impor¬ 
tance.  Parmi  ces  partisans  d’une  opinion  dualiste,  cer¬ 
tains,  comme  M.  Déjerine,  rattachent  la  maladie  de 
Morvan  à  des  névrites  périphériques  :  nous  avons  dit 
combien  nous  paraissent  incertaines  les  données  anato¬ 
miques  et  étiologiques  invoquées  à  l’appui  de  cette  théo¬ 
rie.  D’autres,  comme  M.  Morvan,  affirment  de  par  la 
clinique  l’origine  spinale  do  la  maladie,  mais  pensent  que 
la  lésion  diffère  de  la  syringomyélie.  Cette  opinion  sem¬ 
blait  avoir  reçu  une  sorte  de  consécration  anatomique 
après  l’examen  de  MM.  Gombault  et  Reboul,  examen 
pratiqué  dans  des  conditions  malheureusement  défavo- 
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râbles,  comme  nous  l’avons  déjà  dit.  En  effet,  en  raison 
de  la  scoliose,  l’extraction  de  la  moelle  avait  présenté 
de  grandes  difficultés  ;  cet  organe  avait  été  recueilli  en 
mauvais  état  et,  bien  que  l’existence  d’une  lésion  mé¬ 
dullaire  ait  été  reconnue  d’une  façon  indiscutable,  sa 
nature  n’a  pu  être  nettement  définie.  Les  auteurs  ne  pen¬ 
sent  pas  qu’il  y  eût  de  cavités  syringomyéliques  ;  mais 
on  peut  se  demander  si  les  pertes  de  substance  qu’ils  ont 
observées,  irrégulières,  déchiquetées,  occupant  la  subs¬ 
tance  grise  centrale  et  se  prolongeant  suivant  la  direc¬ 
tion  des  cornes  postérieures,  ne  répondaient  pas  à  des 
cavités  syringomyéliques,  dont  elles  affectaient  d’ailleurs 
la  topographie,  et  qui  auraient  été  seulement  agrandies 
par  la  désagrégation  du  tissu  nerveux  environnant. 

Enfin  l'opinion  unitaire  qui  rattache  la  maladie  de 
Morvan,  dans  certains  cas  du  moins,  sinon  toujours,  à 
une  lésion  syringomyélique,  avait  été  soutenue  déjà,  au 
nom  de  la  clinique,  par  lioth  (de  Moscou).  Elle  s’appuie 
aujourd’hui  sur  une  autopsie  qui  nous  paraît  des  plus 
démonstratives  (Joffroy  et  Achard).  Mais  il  est  clair  que 
le  nombre  des  examens  de  la  moelle  est  encore  trop  res¬ 
treint  pour  qu’on  soit  en  droit  d’affirmer  dès  à  présent 
qu’il  en  soit  toujours  ainsi.  On  peut  concevoir,  en  effet, 
qu’une  lésion  de  même  siège,  mais  de  nature  différente, 
engendre  le  même  syndrome.  Il  convient  donc  de  for¬ 
muler  à  ce  sujet  une  réserve  sur  laquelle  l’avenir  seul 
pourra  prononcer. 

La  conclusion  à  laquelle  nous  nous  sommes  rallié  ne  doit 
nullement  diminuer  la  valeur  des  travaux  de  M.  Morvan. 
La  découverte  d’un  type  clinique  nouveau  est  toujours 
un  fait  considérable  en  pathologie,  puisque  l’observation  | 
clinique  est  le  premier  fondement  de  cette  science. 
L’honneur  qui  revient  à  M.  Morvan  d’avoir  créé  ce  type 
nouveau  est  d’autant  plus  grand  qu’à  cette  époque  la 
symptomatologie  de  la  syringomyélie  était  généralement 
ignorée.  Ce  qui  vient  encore,  à  nos  yeux,  rehausser  le 
mérite  de  cet  éminent  observateur,  c’est  qu’il  a  parfai¬ 
tement  reconnu  que  la  maladie  a  pour  cause  une  lésion 
de  la  moelle,  siégeant  dans  la  région  cervicale,  débutant 
par  la  substance  grise  centrale,  pour  se  propager  de  là 
dans  les  territoires  voisins,  tant  en  avant  qu’en  arrière, 
et  intéresser  ainsi  les  portions  motrices  et  sensitives  du 
cordon  médullaire.  Si  nous  nous  séparons  de  M.  Morvan, 
c’est  sur  la  manière  d’interpréter  la  nature  de  la  maladie. 
La  distinction  clinique  qu’il  s’est  efforcé  d’établir  nous 
paraît  exagérée,  et  nous  admettons  d’autre  part  la  nature 
syringomyélique  de  la  lésion  spinale  qu’un  examen  pra¬ 
tiqué  dans  de  bonnes  conditions  nous  a  récemment  ré¬ 
vélée,  mais  qui  n’était  démontrée  à  M.  Morvan,  il  ne 
faut  pas  l’oublier;  par  aucune  autopsie  probante.  Quelle 
que  soit  d’ailleurs  l’interprétation,  les  faits  observés  par 
cet  auteur  gardent  toute  leur  valeur.  Aussi  importe-t-il 
de  maintenir  un  type  clinique  auquel  doit  à  bon  droit 
s’attacher  le  nom  de  M.  Morvan.  Mais  ce  type  clinique 
ne  répond  pas,  selon  nous,  à  une  entité  morbide.  Peut- 
être  est-il  un  syndrome  commun  à  des  lésions  diverses. 
En  tout  cas  il  nous  paraît  constituer  une  des  variétés  cli¬ 
niques  de  la  syringomyélie. 

Aussi  la  symptomatologie  de  la  syringomyélie  se  montre 
de  plus  en  plus  variée.  Un  très  grand  nombre  de  troubles 
moteurs,  sensitifs  et  trophiques  trouvent  place  dans  son 
tableau  clinique.  Des  phénomènes  spasmodiques,  des 
accidents  appartenant  au  tabes  peuvent  y  figurer.  On 
sait  qu’elle  est  capable  de  donner  lieu  à  une  atrophie 
musculaire  du  type  Aran-Duchenne  ;  elle  réalise  parfois 
aussi  le  type  de  la  pachyméningite  cervicale  hypertro¬ 
phique.  Holschewnikoffa  montré  récemment  qu’elle  peut 
revetir  l’apparence  de  l’acromégalie.  A  côté  de  toutes 
ces  formes,  il  y  a  lieu  de  faire  désormais  une  place  pour 
uu  type  à  panaris  de  Morvan.  Ce  n’est  certes  pas  l’un 


des  traits  les  moins  curieux  dans  l’histoire  de  la  syrin¬ 
gomyélie  que  sa  richesse  symptomatique.  Nouvellement 
entrée  dans  le*  domaine  de  la  clinique  nerveuse,  elle 
semble  destinée  à  surpasser,  par  le  nombre  et  la  variété 
de  ses  manifestations,  les  autres  grandes  maladies  dont 
les  signes  et  les  lésions  étaientplus  anciennement  connus 
dans  la  neuropathologie. 

Cii.  Achard. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  par  coups 
de  couteau,  par  M.  leDocteur  Aimé  G-uinaud. 

La  question  du  traitement  des  plaies  pénétrantes  de 
l’abdomen  est  encore  bien  loin  d’être  élucidée.  On  pour¬ 
rait  presque  dire  qu’il. y  a  autant  d’opinions  à  ce  sujet 
qu’il  y  a  de  chirurgiens.  Chacun  se  fait  une  ligne  de  con¬ 
duite  personnelle  en  rapport  surtout  avec  son  tempéra¬ 
ment,  chirurgical.  Sauf  dans  des  cas  bien  nets  dans  les¬ 
quels,  par  exemple,  on  voit  une  anse  intestinale  pérforée 
faire  hernie  à  travers  la  plaie  abdominale,  sauf  dans  les 
cas  où  le  diagnostic  de  la  lésion  viscérale  est  pour  ainsi 
dire  tout  fait,  on  voit  tel  chirurgien  s’abstenir  de  parti 
pris,  tel  autre  intervenir  quand  même,  tel  autre  enfin 
attendre,  le  bistouri  tout  prêt,  que  les  accidents  lui  for¬ 
cent  la  main.  Quelle  que  soit  mon  opinion  pour  le  mo¬ 
ment,  je  me  garderai  bien  de  prendre  parti  dans  ce 
débat;  mais  je  crois  que  c’est  faire  œuvre  utile  que  de 
publier,  avec  tous  les  détails  possibles,  tous  les  cas  heu¬ 
reux  ou  malheureux  qui  se  présentent  à  l’observation. 
Ce  n’est  qu’en  accumulant  les  faits,  en  les  analysant,  en 
les  rapprochant  les  uns  des  autres,  qu’on  arrivera  à  tra¬ 
cer  définitivement  une  ligne  de  conduite  solidement 
établie.  Et  cela  serait  d’autant  plus  nécessaire,  qu’il  s’agit 
en  général  d’accidents  graves  pour  lesquels  il  faut  pren¬ 
dre  un  parti  sur-le  champ.  Ce  sont  ces  raisons  qui  m’ont 
engagé  à  publier  l’observation  suivante  que,  grâce  à  la 
bienveillante  obligeance  de  M!.  Després,  j’ai  pu  suivre 
dans  toutes  ses  phases  avec  son  interne  M.  Genouville. 

Obs. —  Mme  X...  concierge,  rue  G-it-le -Cœur,  est  uue  femme 
de  vigoureuse  constitution  :  elle  est  âgée  de  50  ans.  Le  mer¬ 
credi  G  août,  elle  reçoit  trois  coups  de  couteau  : 

Le  premier,  à  la  région  épigastrique;  le  second,  au  voisi¬ 
nage  de  l’ombilic;  le  troisième,  dans  le  triangle  de  Scarpa,  du 
côté  gauche,  en  dedans  des  vaisseaux  fémoraux.  Chacune  de 
ces  trois  plaies  mesure  environ  deux  centimètres  de  longueur. 

Moins  d’une  heure  après  le  traumatisme,  la  blessée  entre  à 
l’hôpital  de  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  le  D1'  Després. 
L’interne  de  garde  fait  un  prëjnier  pansement  et  envoie  de¬ 
mander  M.  Després,  qui  arrive  bientôt. 

La  plaie  de  la  région  épigastrique  saigne  peu  :  uu  lobule 
de  graisse  l’obturî  en  partie  :  le  siège  précis  de  la  blessure 
est  à  la  pointe  de  l’appendice  xyphoïde,  l’instrument  paraît 
avoir  remonté  plutôt  vers  le  médiastin.  M.  Després  fait  un 
point  de  suture  (suture  entortillée  classique). 

La  plaie  de  la  région  ombilicale  siège  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessous  et  à  gauche  de  l’ombilic  :  une  petite  hernie 
d’épiploon  sort  par  cet  orifice  cutané  :  M.  Després  attire  en¬ 
core  davantage  au  dehors  ce  bouchon  épiploïque  pour  obtu¬ 
rer  la  plaie.  , 

On  constate  en  outre,  au-dessous  et  a  gauche  de  1  ombilic, 
l’existence  d’une  tumeur  molle  et  sonore,  qu’on  explore 
avec  les  plus  grands  ménagements  :  la  plaie  cutanée  siège  au 
centre  de  cette  tumeur.  M.  Després  pense  que  le  couteau, 
entrant  obliquement,  aura  sectionné  tout  ou  partie  du  muscle 
grand  droit  du  côté  gauche,,  et  que  c’est  grâce  à  cette  sorte 
d’éventration  que  l’intestin  vient  faire  hernie  sous  la  peau  : 
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l’intestin  est  évidemment  ici  recouvert  d’épiploon,  puisque  ce 
dernier  organe  fait  lui-même  hernie  au  dehors. 

La  troisième  plaie,  celle  de  la  cuisse  gauche,  siège  à  quatre 
traversde  doigt  de  l’arcade  crurale,  en  dedans  des  vaisseaux 
fémoraux.  Elle  saigne  abondamment,  ce  qui  donne  à  penser 
(vu  son  siège)  qu’elle  a  intéressé  la  partie  terminale  de  la 
veine  saphène  interne.  M.  Després  introduit  son  doigt  dans 
la  plaie  et  constate  qu’elle  s’enfonce  en  dedans  du  fémur,  à 
une  profondeur  de  6  à  7  centimètres.  Il  fait,  comme  à  l’épi¬ 
gastre,  un  point  de  suture  entortillée. 

Au  point  do  vue  de  l’état  général,  la  malade  est  très  abat¬ 
tue;  elle  dit  avoir  perdu  beaucoup  de  sang  :  elle  est  d’ailleurs 
très  pâle,  comme  exsangue.  La  blessée  a  eu  un  vomissement 
alimentaire  immédiatement  après  avoir  été  frappée  ;  depuis 
lors  elle  n’a  plus  vomi.  M.  Després  prescrit  la  diète  absolue 
(sauf  de  la  glace)  jusqu’au  lendemain  matin. 

Le  jeudi  7,  au  matin,  la  température  est  de  39°, 4.  La  malade 
est  encore  très  abattue;  la  voix  est  faible,  la  respiration 
courte.  Les  plaies  n’ont  pas  donné  de  sang.  Le  ventre  n’est 
point  douloureux  ni  ballonné.  M.  Després  prescrit  encore  la 
diète,  sauf  un  peu  de  vin  et  d’eau  d’Orezza,  pris  séparé¬ 
ment  mais  successivement,  de  l’eau  sucrée  aromatisée  d’eau 
de  fleurs  d’oranger,  et  toujours  do  la  glace. 

Le  soir, la  température  est  à  37°, 3.  L’état  n’est  pas  sensible¬ 
ment  modifié. 

Le  vendredi  8,  même  état,  toujours  sans  fièvre. 

Le  samedi  9,  encore  même  état,  sans  fièvre.  M.  Després 
retire  les  épingles  de  ses  sutures,  et  laisse  les  fils  en  place. 
Do  plus,  la  malade  ayant  un  peu  toussé,  il  ajoute  aux  pres¬ 
criptions  précédentes  une  potion  composée  de  50  grammes 
d’eau  et  30  grammes  de  sirop  de  codéine. 

Le  soir, l’état  est  le  même. 

Dans  la  nuit,  vers  4  heures  du  matin,  la  malade  est  prise 
de  toux  et  do  dyspnée  assez  intenses  ;  vers  le  matin  ces  sym¬ 
ptômes  s’atténuent. 

Mais,  à  la  visite  du  dimanche  10,  on  constate  qu’il  existe 
encore  une  dyspnée  notable.  Température  38°, 2.  De  plus,  au 
niveau  de  la  plaie  épigastrique,  les  fils  de  la  suture  sont  tom¬ 
bés  (on  se  rappelle  que  la  veille  l’épingle  avait  été  retirée). 
La  plaie  est  béante  :  on  revoit  le  petit  lobule  graisseux  qu’on 
avait  vu  le  jour  de  la  blessure  ;  ce  petit  lobule  de  graisse  suit 
les  mouvements  d’inspiration  et  d’expiration.  Enfin,  on  cons¬ 
tate  de  l’emphysème  sous-cutané  au  niveau  de  la  partie  inté¬ 
rieure  du  thorax,  surtout  du  côté  gauche,  au  voisinage  de  la 
plaie;  cet  emphysème  se  perçoit  encore  au  cou  et  tout  le  long 
fie  la  partie  interne  du  bras  gauche,  jusqu’au  pli  du  coude. 
Occlusion  de  la  plaie. 

Le  soir,  l’état  est  sensiblement  le  même  :  la  malade  est 
toujours  abattue,  l’emphysème  n’a  pas  diminué,  la  dyspnée 
est  encore  notable.  La  température  s’abaisse  légèrement 
(37°, 8),  sans  que  le  ventre  devienne  ballonné  ni  douloureux. 

La  malade  a-  constamment  une  sensation  de  défaillance, 
elle  dit  qu’  «  elle  sent  qu’elle  va  mourir  de  faiblesse  ». 

Le  lundi  11,  au  matin,  température  38°, 4.  La  malade  est  plus 
animée, mais  cette  animation  tient  à  la  fièvre  :  cependant  le 
ventre  est  souple. Bien  entendu,  la  tumeur  formée  par  la  hernie 
de  l’intestin  au  travers  du  muscle  grand  droit  existe  toujours 
avec  les  mômes  caractères.  L’épiploon  sorti  commence  à  se 
sphacélcr.  Laplaie  de  la  cuisse  est  bien  réunie.  L’emphysème 
sous-cutané  a  notablement  diminué. 

Mais  la  nuit,  la  malade  a  encore  toussé,  et  M.  Després, 
craignant  que  la  plaie  de  l'épigastre  ne  soit  décidément  une 
plaie  pénétrante  de  poitrine,  place  un  bandage  de  diachylon 
de  8  cm.  do  hauteur  environ,  et  passant  au  niveau  de  la 
plaie.  Il  prescrit  en  outre  un  peu  do  lait  et  de  bouillon,  coupé 
avec  de  l’eau. 

Le  soir,  la  température  est  descendue  à  37°, 4.  Mais  la 
malade  a  eu  quelques  vomissements  bilieux  (non  porracés) 
très  peu  abondants.  Dans  la  nuit  elle  est  prise  de  délire,  d’agi¬ 
tation  extrême  et  d'oppression  ;  elle  meurt  vers  quatre  heures 
du  matin,  le  mardi  12. 

A  9  heures  du  matin,  le  corps  est  examiné  extérieurement  : 
l’emphysème  est  toujours  le  môme;  on  le  trouve  encoro  au 
niveau  du  thorax  et  du  pli  du  coude.  Le  ventre  ne  paraît 
point  ballonné. 

Le  mercredi  13,  à  9  heures  du  matin,  nous  procédons  à  l’au¬ 
topsie,  aidé  des  conseils  de  M.  le  Dr  Guinard,  qui  a  bien 
voulu  nous  assister,  en  l’absence  de  M.  Després. 


La  plaie  de  la  cuisse  est  toile  qu’on  l’avait  observée  :  elle 
intéresse  la  veine  saphène  interne  à  2  ou  .3  centimètres  de 
son  abouchement  dans  la  crurale  ;  mais  il  n’y  a  pas  section 
complète. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  constate  la  présence  de  400 
à  500  grammes  de  sang  épanché  ;  sang  liquide,  légèrement 
roussâtre  au  voisinage  dü  foie  ;  à  peine  quelques  caillots. 

La  plaie  de  la  région  ombilicale  présente  la  disposition  sui¬ 
vante  :  le  muscle  grand  droit  du  côté  gauche  a  été  sectionné 
dans  le  sens  transversal;  cette  section  a  porté  sur  ses  2/3  in¬ 
ternes  ;  avec  le  muscle  ont  été  coupées  les  aponévroses  de 
la  paroi,  ainsi  que  les  tissus  sous-jacents,  y  compris  le  péri¬ 
toine  pariétal.  De  cette  section  résulte  un  orifice  circulaire 
de  5  centimètres  de  diamètre,  et  par  lequel  s’engage  la  partie 
moyenne  du  côlon  transverse  (10  cm.  de  longueur  environ) 
avec  le  grand  épiploon  y  attenant  :  c’est  donc  bien  le  grand 
épiploon  qui  fait  hernie  par  l’orifice  cutaué.  Quelques  matières 
fécales  dures  sont  dans  cette  anse  du  gro3  intestin,  qui,  d’ail¬ 
leurs  n’est  nullement  étranglée,  car  il  y  a  là  une  véritable 
éventration. 

Quant  à  la  plaie  de  l’épigastre,  elle  suivait  un  trajet  des 
plus  curieux  :  la  section  cutanée  avait  porté,  avons-nous  dit, 
juste  à  la  pointe  de  l’appendice  xyphoïde.  La  direction  de  la 
plaie  était  sensiblement  verticale  (légèrement  oblique  de  haut 
en  bas  et  de  gauche  à  droite). 

Après  avoir  coupé  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  toute  la  pa¬ 
roi  jusqu’au  péritoine  pariétal,  le  couteau,  sans  toucher  aux 
insertions  du  diaphragme,  avait  perforé  le  ligament  suspen- 
.  seur  du  foie,  à  un  centimètre  et  demi  de  son  bord  antérieur, 
c’est-à-dire  de  la  veine  ombilicale.  Enfin  il  avait  atteint  le 
foie,  qu’il  avait  traversé  de  part  eu  part  au  niveau  du  lobe 
carré  (c’était  évidemment  à  cette  blessure  qu’était  dû  l’épan¬ 
chement  de  sang  dans  l’abdomen). 

Le  couteau  avait  atteint  la  face  supérieure  du  lobe  carré, 
à  1  cm.  en  dehors  du  ligament  suspenseur;  et  la  section,  diri¬ 
gée  d’avant  en  arrière,  venait  se  terminer  à  I  cm.  environ  du 
bord  antérieur.’  L’instrument,  en  cheminant  à  travers  le  tissu 
hépatique,  s'était  un  peu  écarté  du  bord  antérieur,  dont  il 
devenait  distant  de  1  cm.  5  à  la  face  inférieure.  Il  s’était 
arrêté  au  hile  du  foie,  juste  à  temps  pour  ne  pas  perforer 
l’artère  hépatique  ou  la  veine  porte.  La  plaie  „du  foie  était 
largement  béante  et  ne  contenait  pas  de  caillots.  Il  avait  dû 
se  taire  par  cotte  plaie  une  hémorrhagie  incoercible.  Pas  de 
gaz  dans  la  cavité  abdominale.  Rien  de  particulier  dans  le 
médiastin  ni  dans  les  organes  thoraciques. 

Réflexions.  —  Cette  femme  a  succombé  à  une  hémor¬ 
rhagie  lente  et  continue  par  une  plaie  profonde  du  foie. 
Elle  n’avait  pas  trace  de  perforation  intestinale.  La  con¬ 
clusion  qu’il  semble  logique  de  tirer  de  cette  observation, 
c’est  qu’on  aurait  peut-être  pu  intervenir  activement  et 
aller  sur  place  tarir  la  source  de  l’hémorrhagie.  Inter¬ 
venir,  comment  ?  Par  la  laparotomie  sans  doute,  et  la 
suture  de  laplaie  ou  plutôt  des  plaies  du  foie.  Cela  est 
simple  à  dire,  après  l’autopsie.  Mais  faire  avec  précision 
le  diagnostic  sur  le  blessé  est  souvent  impossible. 
On  peut  répondre  à  cela  que  le  seul  moyen  de  faire  dans 
ces  cas-là  un  diagnostic  utile,  c’est  de  faire  la  laparoto¬ 
mie  et  d’y  regarder.  Mais  ce  n’est  pas  aussi  simple  que 
cela.  Sur  le  cadavre  même,  nous  avons  dû  procéder  avec 
les  plus  minutieuses  précautions,  et  ce  n’est  qu’après  de 
longues  recherches  que  nous  sommes  arrivés  à  mettre  le 
doigt  sur  laplaie  hépatique,  cause  de  la  mort.  Nous  avions 
au  préalable  examiné  dans  tous  les  sens  l’anse  intestinale 
herniée,  nous  avions  étalé  l’épiploon  et  le  mésentère  avec 
précaution  pour  voir  si  l’hémorrhagie  intra-abdominale 
ne  venait  pas  de  quelque  lésion  des  vaisseaux  décos  orga¬ 
nes.  Ce  n’est  presque  que  par  hasard  que  nous  sommes 
tombés  sur  la  plaie  du  lobe  carré  du  foie.  Cette  plaie  était 
du  reste  très  nette  et  libre  de  toute  adhérence  au  péri¬ 
toine  pariétal.  Aucun  caillot  ne  pouvait  attirer  notre  at¬ 
tention  de  ce  côté.  Je  me  demande  ce  que  la  laparotomie 
eût  donné  dans  ce  cas-là  :  3/4  d’heure  ou  une  heure  de 
recherches  laborieuses  dans  la  cavité  abdominale,  sur  une 
blessée  en  état  demi-syncopal  ;  une  suture  du  tissu  hépati- 
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que  sur  la  face  convexe  et  une  suture  semblable,  sur  la 
face  inférieure  du  foie  :  tout  cela  n’était  point  aisé  à  me¬ 
ner  à  bien  à  9  heures  du  soir,  avec  un  éclairage  et  un 
outillage  insuffisants. 

Il  est  vrai  que  le  résultat  final  n’eût  pas  été  pire,  puis¬ 
que  la  malade  a  succombé  ultérieurement.  Mais  cette 
plaie  du  foie  était-elle  fatalement  mortelle  ?  Et  l’hémor¬ 
rhagie  qui  n’avait  pas  amené  la  mort  dans  les  24  pre¬ 
mières  heures,  ne  pouvait-elle  s’arrêter  spontanément? 
Les  expériences  de  MM.  Reclus  et  Noguès  citées  dans  ùn 
mémoire  récent  de  la  Revue  de  chirurgie,  peuvent 
donner  à  réfléchir.  Je  sais  bien  qu’il  s’agit,  dans  ces 
expériences,  de  balles  de  revolver  et  d’intestin  de  chiens  ; 
mais  est-on  bien  fixé  sur  la  manière  dont  se  comportent 
les  plaies  du  foie  abandonnées  à  elles-mêmes  ? 

Ce  sont  là  de, s  séries  d’interrogations  que  je  pose  sans 
y  répondre  et  je  crois  que,  dans  l’état  actuel  de  notre 
pratique  de  la  chirurgie  abdominale,  il  ne  serait  pas  sage 
d’établir  des  règles  absolues  à  cet  égard.  Aussi,  je  le  ré¬ 
pète,  je  veux  seulement  joindre  ce  fait  qui  me  paraît 
très  suggestif,  comme  on  dit  maintenant,  au  dossier  con¬ 
cernant  le  traitement  dos  plaies  pénétrantes  de  l’ab¬ 
domen.  On  ne  devrait  laisser  passer  aucun  de  ces  faits 
sans  le  publier  avec  détails  ;  mais  il  faut  se  garder  aussi 
de  conclure  d’un  cas  particulier  à  une  pratique  géné¬ 
rale. 

Pour  résumer  ce  qui  ressort  de  cette  observation,  je 
dirai  :  1°  que  le  diagnostic  de  la  lésion  ou  plutôt  des  lé¬ 
sions  viscérales  est  souvent  impossible  ; 

2°  Que  la  recherche  de  ces  lésions  sur  le  cadavre  est 
souvent  longue  et  difficile  ; 

_  3°  Que  cette  recherche  est  encore  plus  délicate  sur  le 
vivant  et  par  conséquent  nécessite  une  opération  longue, 
laborieuse  sur  un  sujet  en  état  de  sliock; 

4°  Que  par  suite  la  question  qu’on  doit  se  poser  avant 
toute  intervention  est  là  suivante  : 

La  lésion  viscérale  peut-elle  guérir  sans  laparotomie  ? 

Etce n’est  quepar  unestatistique  portantsur  un  nombre 
considérable  d’observations,  et  par  l’expérimentation, 
qu’on  pourra  résoudre  cette  question. 


Ictère  grave  guéri.  Quelques  considérations  sur 
l’ictère  infectieux  ou  fébrile,  par  le  J)r  A.Puiavfski, 
médecin  de  l’hôpital  de  l’Enfant- Jésus  de  Varsovie. 

On  donne  jusqu’à  présent  le  même  nom  à  deux  mala¬ 
dies  tout  à  fait  différentes.  Depuis  le  temps  de  Budd  et 
Iloraczek  on  appelle  ictère  grave  l'atrophie  aiguë  ou  jaune 
du  foie  ( Rokitansky ),  maladie  absolument  mortelle  (1). 
Mais  on  désigne  encore  sous  ce  nom  une  maladie  entiè¬ 
rement  distincte,  dont  le  ■  caractère  anatomique  est  peu 
connu,  maladie  grave  aussi,  mais  dont  l’issue  n’est  pas 
toujours  mortelle.  Graves,  Grijin,  Budd  et  avant  tout 
les  auteurs  français  avec  Trousseau  en  tête  (2)  en  ont 
donné  la  description.  Ces  deux  maladies  se  ressemblent 
à  un  tel  point,  que  dans  la  clinique  nous  sommes  sou¬ 
vent  dans  le  doute  pour  déterminer  exactement  à  laquelle 
nous  avons  affaire  ;  parfois  la  guérison  seule  décide  du 
diagnostic.  Encas  de  terminaison  fatale,  notre  diagnostic 
doit  même  souvent  être  ajourné  jusqu’au  moment  de 
l’autopsie.  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  dans  notre  hôpi- 

(1)  «  Une  destruction,  même  partielle,  du  parenchyme  hépati¬ 
que  ,  dit  Bamberger,  devrait  laisser  sur  cet  organe  des  empreintes 
ineffaçables.  Comme  l’anatomie  pathologique  jusqu’à  présent  ne 
les  a.  jamais  découvertes,.  nous  n’avous  pas  le  droit  de  parler  de  la 
guérison.  »  (Die  kranlcheiten  der  Leber,  in  Vir  chow  ’s  Ilandb,  der 
spec.  Path . ,  VI,  t.  I,  1885,  p.  587 

(2)  Clinique  médicale  de  V Hôtel-Dieu  de  Paria,  1873,  t.  III. 


tal  (salle  n?  30)  un  cas  qui  présentait  tous  les  caractères 
d’un  ictère  grave.  L’issue  fut  favorable,  d’où  j’ai  conclu 
que  le  cas  appartenait  aux  ictères  graves  dans  le  sens 
de  Trousseau.  Comme  cette  observation  présente  assez 
d’intérêt  au  point  de  vue  clinique,  je  me  permets  de  la 
publier. 

Le  27  septembre  1889,  un.  sergent  de  ville  a  ramassé  dans  la 
rue  et  amené  à  l’hôpital  un  nommé  Adam  P.,  ouvrier  journa¬ 
lier,  âgé  de  37  ans.  On  l’a  trouvé  sur  le  pavé  dans  état  d’ex¬ 
trême  faiblesse.  Le  malade  raconte  que  depuis  deux  semaines 
il  se  trouvait  mal,  avait  des  frissons,  dormait  mal,  n’avait  pas 
d’appétit.  Il  travaillait  cependant.  Le  jour  de  son  entrée  à 
l’hôpital  il  était  tombé  dans  la  rue,  no  pouvant  plus  marcher. 
Il  se  plaint  d’affaiblissement  et  de  douleurs  dans  les  membres 
inférieurs.  Les  douleurs  sont  tellement  vives,  que  le  malade 
ne  peut  exécuter  aucun  mouvement,  ni  supporter  la  moindre 
pression  dans  la  région  du  nerf  sciatique.  Sur  son  passé,  le 
malade  nous  apprend  qu’il  se  portait  toujours  assez  bien. 
Pas  d’abus  alcooliques  ni  vénériens.  Pendant  son  séjour  au 
Caucase  en  1879  il  a  contracté  la  fièvre  paludéenne,  mais  il 
en  fut  vite  guéri. 

Etat  actuel.  Le  malade  est  d’une  taille  moyenne,  bien 
fait,  mince  et  délicat.  La  peau  est  d’un  jaune  foncé,  les  sclé¬ 
rotiques  et  les  muqueuses  sont  colorées  en  jaune.  Le  malade 
no  savait  rien  de  son  ictère,  qui  est  venu,  à  ce  qu'il  paraît, 
assez  subitement.  Pas  de  fièvre,  le  pouls  est  à  54,  régulier 
mais  très  faible.  Les  traits  du  visage  sont  tirés  d’une  ma¬ 
nière  spécialement  caractéristique  (comme  dans  l’occlusion 
intestinale).  Dyspnée,  36  respirations.  La  langue  sèche,  noi¬ 
râtre.  Au  poumon  et  au  cœur  il  n'y  a  rien  de  particulier.  Ni 
la  rate  ni  le  foie  ne  sont  palpables,  mais  ce  dernier  est  très 
douloureux. à  la  pression.  Le  ventre  est  aplati.  Inappétence 
complète,  soif  et  sécheresse  de  la  bouche.  Dans  les  membres 
inférieurs  le  malade  éprouve  une  douleur  très  vive  dans  la 
direction  des  nerfs  sciatiques,  ce  qui  l’empèche  de  bouger. 
Absence  des  réflexes  patellaires,  Les  urines  sont  d’une  cou¬ 
leur  franchement  ictérique,  la  pesanteur  spécifique  en  ett 
1008,  pas  d’albumine,  beaucoup  de  matières  colorantes.  Les 
selles  sont  décolorées,  constipation.  Dans  le  sang  (examen 
microscopique)  nous  trouvons  l’augmentation  des  corpuscules 
blancs,  pas  de  parasites.  Le  lendemain  la  température  monte 
à  38°  C.,  lepouls  90,  toujours  faible.  Apathie.  Le  soir,  des 
hallucinations. 

30  septembre,  T.  37,  P.  90,  R.  36(Cheynestokes). — Le  malade 
tousse,  dans  les  crachats  un  peu  de  sang.  Aux  poumons  quel¬ 
ques  râles  sibilants.  Douleur  aux  jambes.  Le  soir,  la  tempéra¬ 
ture  38°. 

1er  octobre,  T.  37, 4;  P.  90.  Dans  la  nuit  des  hallucinations. 
Le  soir  T.  37° 

2  octobre,  T.  36,  2;  P.  100  très  faible.  Epistaxis  très  abon¬ 
dante.  Les  selles  déjà  colorées  contiennent  du  sang.  La  lan¬ 
gue  très  sèche,  fuligineuse.  Incontinence  d'urine. 

3  Octobre,  T.  36°.  Le  malade  perd  la  connaissance,  veut  se 
sauver  de  l’hôpital  «  parce  qu’on  le  bat  et  persécute  »,  dit-il. 
Sur  la  peau  des  extrémités  inférieures  on  romarque  de  petites 
hémorrhagies  sous-cutanées  assez  abondantes.  L’examen  des 
urines  fait  par  M.  le  Dr  L.  Nencki  (chimiste  en  chef  des  hô¬ 
pitaux  de  Varsovie)  donne  le  résultat  suivant  :  couleur  jaune 
foncée,  poids  spéc.  1008,  réaction  faiblement  acide,  contient 
dans  un  litre  (la  quantité  journalière)’  11,349  d’urée,  4,340 
de  chlorure,  0,087  de  phosphates.  On  y  trouve  des  substances 
colorantes  ( biliverdine )  et-  des  cristaux  de  leucine  (pas  de  ty¬ 
rosine).  A  l’examen  microscopique  ou  trouve  une  quantité  in¬ 
signifiante  de  corpuscules  et  cellules  d'épithélium.  Il  faut 
souligner  la  diminution  de  l'urée  et  la  présence  de  leucine. 

’Le  6  octobre,  T.  37,6;  P.  108  très  faible  ;  somnolence.  Ques¬ 
tionné  sur  l’état  de  sa  santé,  le  malade  répond  avec  indiffé¬ 
rence  :  Je  me  porte  bien  ;  mais  il  ne  peut  pas  bouger,  mange 
très  peu  (du  lait).  La  douleur  aux  jambes  persiste.  Les  urines, 
les  selles,  le  sang,  comme  auparavant.  Le  soir,  la  tempéra¬ 
ture  38°. 

Le  7  octobre,  T.  38,2;  P.  100.  Les  selles  sont  compactes, 
colorées.  Les  urines  ictériques.  La  connaissance  revient. 

Depuis  ce  jour  le  malade  se  porte  de  mieux  en  mieux. 
Mais  la  convalescence  est  très  lente. 

Le  20  octobre,  les  urines  sont  claires,  pas  ictériques. 

Le  27  octobre,  les  dernières  traces  de  l’ictère  ont  disparu 
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pas  de  douleur  aux  jambes.  Les  réflexes  patellaires  sont  fa¬ 
ciles  h  provoquer , 

Le  31  octobre,  le  malade  se  plaint  de  la  soif  et  de  la  faim. 

Le  lc>'  novembre,  le  malade  a  rendu  5  litres  d’urine,  dont 
le  poids  spécifique  est  1010,  pas  de  sucre. 

Le  3  novembre,  six  litres  d’urine  du  môme  caractère.  Jus¬ 
qu’au  22  le  malade  a  rendu  4-6  litres  d’urine  par  jour 
d’un  poids  spéc.  1010-1008,  sans  sucre  ni  albumine.  La  soif  et 
la  faim  ont  diminué,  peut-être  à  la  suite  de  plusieurs  doses 
d’antipyrine  (?).  L’état  général  ne  laissant  rien  à  désirer,  lé 
malade  quitte  l’hôpital  le  22  novembre. 

L’examen  minutieux  de  tous  les  symptômes  nous  a  fait 
conclure  que  dans  notre  cas  il  s’agissait  d’une  maladie 
qui  a  beaucoup  de  points  de  ressemblance  avec  l’atrophie 
hépatique  aiguë,  telle  que  nous  la  connaissons  d’après  les 
descriptions  de  Frerichs  (1),  Bxmberger  (2)  et  autres. 
Cependant  chez  notre  sujet  il  y  avait  des  phénomènes 
qui  no  se  rencontrent  pas  dans  cette  maladie;  (ainsi  des 
douleui’s  sciatiques,  et  avant  tout  la  guérison)  ;  d’autre 
part  l’on  y  trouve  l’absence  d’un  symptôme  très  impor¬ 
tant,  savoir,  la  diminution  du  volume  du  foie.  D’un  autre 
côté,  l’augmentation  de  la  quantité  d’urine  —  un  vrai 
diabète  insipide  . —  pendant  la  convalescence  est  très 
caractéristique  pour  l’ictère  grave  guérissable.  Tel  est  du 
moins  l’avis  de  Chauffard  (3)  qui  dans  ce  but  a  passé  en 
revue  tous  les  cas  connus  d’ictère  grave  suivi  de  guéri¬ 
son.  Ces  crises  urinaires  des  auteurs  français,  nous  les 
observons  dans  la  convalescence  de  plusieurs  maladies 
aiguës  fébriles.  Nous  plaçons  donc  notre  cas  dans  la 
catégorie  dos  ictères  graves  dans  le  sens  de  Trousseau 
et  des  auteurs  français. 

Il  existe  une  maladie  rapprochée  au  tableau  clinique 
de  tout  à  l’heure.  C’est  la  fièvre  rémittente  des  pays 
chauds  que  nous  connaissons  d’après  les  descriptions  de 
Griesinger  (4).  Il  me  semble  que  je  suis  en  droit  de 
repousser  ce  diagnostic,  vu  la  guérison  complète  sans 
l’administration  de  la  quinine.  De  même,  il  m’était  impos¬ 
sible  d’admettre  une  fièvre  récurrente  (pas  de  spirochètes 
dans  le  sang,  pas  d’apyrexie),  non  plus  que  l’anémie  per¬ 
nicieuse  (5)  (pas  de  changements  dans  les  globules 
rouges)  ni  pseudo-leucémie,  absence  d’engorgement  de 
la  rate  et  des  glandes  lymphatiques. 

Il  nous  reste  encore  à  passer  en  revue  tout  le  groupe 
si  complexe  des  ictères  fébriles.  Il  est  vrai  que  leur 
pathologie  et  leur  étiologie  sont  loin  de  la  perfection,  et 
jusqu’à  présent  nous  avons  le  droit  de  répéter  l’apho¬ 
risme  de  Pinel  ;  <f,On  peut  citer  comme  un  rare  modèle  de 
confusion  et  de  savante  obscurité  la  doctrine  des  fièvres 
dites  bilieuses  »  (6). 

La  pathologie  et  la  bactériologie,  toutefois,  ont  fait 
sortir  de  ce  groupe  quelques  maladies  comme  la  fièvre 
jaune,  la  fièvre  récurrente  bilieuse,  l’atrophie  hépatique 
aiguë.  Il  y  a  peu  de  temps  nous  assistions  à  la  naissance 
d’une  nouvelle  entité  pathologique  issue  do  ce  groupe  : 
nous  voulons  parler  de  la  maladie  de  IV cil,  qui  possède 
déjà  toute  une  littérature  à  part  (7).  Les  ouvrages  les 
plus  récents  consacrés  à  ce  sujet  ont  la  tendance,  selon 
moi  très  justifiable,  de  trouver  des  points  de  contact  et  de 


(1)  Klinik  lier  Leberkrankheiten,  1858,  t.  I. 

(‘2i  Die  Krankheiten  der  Leber  (  Virclwws's  Itandb,  der  spec. 
Pathol.,  1888,  t.  VI). 

(8)  Infect ionskranlce iten  daus  Virchow's  Ilandb.  der  spec.  Path., 
1857,  T.  2,  p.  45. 

(4)  11  y  a  des  cas  d’anémie  pernicieuse  avecictère  (Bas tels,  in  Berl. 
ktln.  Woch . ,  1888,  n°  3). 

(6)  Contribution  à  l'étude  de  l'ictère  catarrhal,  in  Bev.  de  Méd. 
1889,  n«l. 

(6)  Nosographie  philosoph.,  t.  I,  p.  41. 

(7)  La  littérature  de  la  maladie  ae  Weil  est  au  complet  dans  le 
mémoire  de  M.  Tymorowi  intitulé  :  De  l’ictère  infectieux  fébrile 
(. Maladie  de  Weil),  Paris,  1889. 


transition  entre  cette  maladie  et  les  autres  affections 
bilieuses.  Wasilieff  (1)  par  exemple  a  trouvé  une  res¬ 
semblance  très  remarquable  entre  ses  observations  et 
celles  de  Griesinger  (2),  qui  sous  le  nom  de  fièvre 
typhoïde  bilieuse  ( biViœse  Typhoid )  a  décrit  une  maladie 
épidémique  en  Egypte.  Depuis  Lubinoff  et  Motchuskowski 
nous  nous  sommes  habitués  à  regarder  la  biliœse  Typhoid 
comme  une  fièvre  récurrente  compliquée  par  l’ictère. 
Wasilieff,  aidé  par  les  observations  de  Kartulis  (8)  et 
Diamantopopulos  (4),  n’admet  pas  cette  identité.  La 
fièvre  bilieuse  de  Griesinger,  selon  Wasilieff,  est  une 
maladie  à  part;  elle  est  endémique  dans  les  environs  de 
Smyrne  et  d’Alexandrie,  elle  n'est  pas  contagieuse  (5) 
et  n’est  pas  caractérisée  par  la  présence  des  spirochètes 
dans  le  sang.  Wasilieff  ainsi  que  Tymowski  trouvent 
que  le  nom  de  la  maladie  de  Weil  est  tout  à  fait  superflu. 
Si  bien  que  Wasilieff  volute  ses  17  observations  sous  le 
nom  d’ictère  infectieux  ( infectiœse  Icterus).  Il  y  a 
longtemps  que  les  auteurs  français,  avant  tous  Chauf¬ 
fard  (6),  ont  fait  remarquer  que  l’ictère  dit  catarrhal  a 
bien  souvent  une  marche  fébrile  et  possède  tous  les 
caractères  d’une  maladie  générale,  infectieuse  avec  une 
localisation  spécifique  dans  les  voies  biliaires.  Kelsch  (7) 
nous  fait  connaître  une  épidémie  d’ictère  catarrhal  dans 
l’armée,  et  Ileitler  (8)  le  considère  comme  une  forme 
abortive  de  la  fièvre  typhoïde  bilieuse. 

De  cette  manière  nous  aurions  toute  une  famille  de 
fièvres  bilieuses  infectieuses  dans  laquelle  se  trouve¬ 
raient  plusieurs  formes  morbides,  qui  ne  différeraient 
l’une  de  l’autre  que  sous  le  rapport  de  leur  gravité,  depuis 
l’ictère  catarrhal  jusqu’à  la  fièvre  typhoïde  bilieuse. 
Peut-être  à  la  suite  de  ce  groupe  trouverait  place  l’icière 
grave,  —  celui  qui  est  indépendant  de  l’atrophie  hépa¬ 
tique  aiguë  —  comme  une  maladie  par  excellence  infec¬ 
tieuse  avec  localisation  dans  les  voies  biliaires.  Malheu¬ 
reusement  nous  sommes  encore  loin  de  cette  doctrine, 
jusqu’à  présent  hypothétique.  Ici  comme  dans  toute  la 
nosographie,  la  connaissance  de  la  cause  pourrait  seule 
résoudre  nos  doutes,  pourrait  éclairer  toutes  les  subti-. 
lités  des  phénomènes  cliniques.  En  attendant,  nous  avons 
acquis  la  certitude  que  l’ictère  fébrile  est  une  maladie 
générale,  infectieuse,  parasitaire.  Mais  nous  ne  sommes 
pas  en  état  de  présumer  si  une  cause  commune  réunira 
toutes  les  espèces  des  ictères  fébriles  dans  le  même 
groupe  de  maladies,  ou  bien  si  ces  maladies  seront 
démontrées  étiologiquement  distinctes,  comme  cela  a  eu 
lieu,  par  exemple,  pour  la  fièvre  jaune,  l’atrophie  hépa¬ 
tique  aiguë  et  la  fièvre  typhoïde  bilieuse. 


(2)  Klinische  und  anatomische  Beobachtungen  ilber  die  Krankhei¬ 
ten  von  Aegypten,  in  Arcliiv.  f.  pliysiol.  Heillc.  12  Jahr,  1  Hef., 
p.  29. 

(3)  Ueber  das  biliœse  Typhoid,  in  Deut.  med.  Woch . ,  1888. 
N.  7  et  6.) 

(4)  Ueber  den  Typhus  icteroïdes  von  Smyrna,  Wien,  1889  (cité 
par  Weil.) 

(5)  Griesinger,  loc.  cit . ,  p.  65  le  déclare  d’une  maniéré  très 
nette.  Quant  à  la  fièvre  récurrente,  elle  est  généralement  reconnue 
comme  une  maladie  des  plus  contagieuses. 


août.  . 

(8 )  Zur  Klinik  des  Icterus  catarrh.,  in.  Wien.  med.  Woh., 
1837. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


NEÜKOPATHOLOQIE 

Sur  un  cas  d’aphasie  motrice  et  sensorielle, 

par  Lacroix  ( Lyon  médical,  28  septembre  1890,  n°  39,  p.  107). 
—  Un  homme  de  71  ans  est  atteint  d’hémiplégie  droite  après 
une  perte  de  connaissance.  Il  lui  est  impossible  de  prononcer 
un  mot,  il  entend  le  bruit  de  la  voix,  mais  ne  comprend  pas 
les  paroles  qu’on  lui  adresse,  il  ne  paraît  pas  se  rendre 
compte  de  la  nature  des  objets  qu’on  lui  présente,  et  ne  peut 
lire  l'écriture.  Il  meurt  de  décubitus.  L’autopsie  montre:  dans 
l’hémisphère  gauche  un  foyer  de  ramollissement  de  la  partie 
moyenne  de  la  deuxième  pariétale,  un  foyer  sur  la  partie 
postérieure  de  la  première  temporale,  enfin  un  foyer  assez 
étendu  à  la  partie  antéro-inférieure  du  centre  ovale.  La  cir¬ 
convolution  de  Broca  est  saine.  L’aphasie  motrice  s’explique 
par  la  lésion  du  centre  ovale  (faisceau  pédiculo-frontal  infé¬ 
rieur). 

Thrombose  non  continue  des  veines  des  extré¬ 
mités  et  des  sinus  du  cerveau  chez  une  adulte 

(Springende  Thrombose  der  Extremitætenvenen  und  Hirnsinus 
bei  einer  Erwachsenen  mit  Ausgang  in  Genesung),par  A.  Eu- 
iænmeyer  ( Deutsche  mcdicinischc  Wochenschrift,  28  août 
1890,  p.  781.) — Jeune  femme  de  35  ans  devenue  morphinomane 
à  l’occasion  d’une  péritonite  contractée  il  y  a  10  ans;  elle 
cesse  l'emploi  de  la  morphine  jusqu’en  1887,  puis  elle  reprend 
le  toxique  à  la  suite  de  maux  de  tête.  L’affection  actuelle 
débute  le  24  janvier  1890  par  des  douleurs  dans  la  cuisse  gau¬ 
che.  Le  membre  devient  ultérieurement  œdématié  et  doulou¬ 
reux  à  la  pression.  Plus  tard  on  constate  une  pleurésie  sèche 
double;  enfin  l’œdème  gagne  des  doux  côtés,  et  à  la  fin  de 
février  on  pouvait  diagnostiquer  :  thrombose  des  veines  ilia- 
ues  avec  signes  de  péritonite.  Le  2  mars  la  malade  accuse 
es  douleurs  de  tête;  il  survient  de  l’assoupissement,  du  ster- 
tor.  Les  pupilles  sont  rétrécies,  les  réflexes  cornéens  disparais¬ 
sent  :  en  même  temps  la  face  s’œdématie  au  niveau  du  front 
et  de  la  racine  du  nez.  Des  hallucinations  et  du  délire  appa¬ 
raissent  enfin.  Les  phénomènes  s’atténuent  à  partir  du 
16  mars,  et  la  malade  sort  presque  guérie  le  9  avril.  L’auteur 
pense  qu’il  s’est  agi,  d’uue  thombrose  de  la  veine  saphène 
interne  gauche  durant  12  jours,  puis  d’une  pleurésie  double, 
ensuite  d’une  thrombose  de  la  veine  fémorale  droite,  enfin 
d'une  thrombose  des  sinus  longitudinal  supérieur  et  c<àver- 
neux  :  les  accidents  seraient  apparus  à  l’occasion  de  l’intoxica¬ 
tion  chez  une  malade  prédisposée  par  des  antécédents  héré¬ 
ditaires,  mais  on  ne  peut  comprendre  la  raison  de  l’apparition 
successive  et  non  simultanée  des  thromboses  dans  les  divers 
départements  veineux. 

Des  tremblements  hystériques,  par  Charcot  (Leçon 
recueillie  par  G.  Guinon).  Progrès  Médical,  n°  36,  p.  179, 
n°  37,  p.  195.  —  Le  tremblemînt  hystérique  a  passé  presque 
inaperçu  jusqu’à  présent,  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce  qu’il 
est  surtout  fréquent  chez  l’homme.  Il  comporte  différentes 
formes  et  l’on  peut  dire  que  chaque  type  de  tremblement  non 
hystérique  a  son  pendant,  dans  la  catégorie  de  l’hystérie.  Il 
existe  des  tremblements  non  exagérés  par  les  mouvements 
volontaires  soit  à  oscillations  lentes  comme  dans  la  paralysie 
agitante,  soit  à  oscillations  rapides  comme  dans  la  maladie 
de  Basedow,  l’alcoolisme  ou  la  paralysie  générale .  On  observe 
d’autre  part  des  tremblements  existant  ou  non  au  repos,  mais 
provoqués  ou  exagérés  par  les  mouvements  intentionnels  qui 
ne  l’accélèrent  pas,  mais  augmentent  l’amplitude  des  vibra¬ 
tions;  ceux-ci  imitent  alors  soit  le  tremblement  de  la  sclérose 
en  plaques,  soit  le  tremblement  mercuriel.  Ou  reconnaîtra  ces 
tremblements  par  la  coexistence  de  stigmates  hystériques 
permanents,  ou  par  leur  début  à  la  suite  d’une  attaque  d’hys¬ 
térie  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  forme  de  celle-ci  ;  enfin,  un 
de  leurs  signes  importants,  est,  avec  la  fugacité,  les  rapports 
qu’ils  peuvent  affecter  avec  les  zones  hystérogènes  qui  les 
font  apparaître  ou  disparaître  selon  les  cas.  Mais  il  faut 
savoir  aussi  que  ces  tremblements  présentent  fréquemment 
une  désespérante  ténacité. 

Deux  cas  d’atrophie  musculaire  (On  ttvo  cases  of 
muscular  dystrophy),  par  S.  Upson.  (New  York  Medical  Jour¬ 


nal,  août  1890,  p.  202.)  —  Le  premier  de  ces  cas  a  trait  à  un 
enfant  qui  présente  le  type  héréditaire  de  Duchenne  (forme 
Landousy,  Déjérine)  ;  chez  le  second  il  existe  de  l’atrophie 
musculaire  généralisée,  et  qui  n’atteint  à  la  face  que  l’orbi- 
culaire  des  paupières. 


Malaria  (Beitrag  zur  Malariafrage),  par  Biiandt  ( Deut . 
medic.  Woch.,  25  septembre  1890,  n»  39,  p.  864).  —  L’auteur 
a  pu  observer  à  Hambourg  un  certain  nombre  de  cas  de  palu¬ 
disme  importé  chez  des  matelots.  Il  confirme  les  résultats  gé¬ 
néraux  obtenus  jusqu’ici  dans  l’étude  de  la  plasmodie  mala¬ 
rique  et  a  pu  suivre  l’évolution  du  parasite  d’une  génération 
à  l’autre.  Il  n’a  paspu  induire  des  constatations  microscopiques 
le  type  fébrile  en  cause  :  mais  il  croit  le  fait  possible.  L’é¬ 
tude  hématologique  dans  la  malaria  a  plus  qu’une  importance 
nosologique  ;  elle  peut  aider  cliniquement  à  la  fixation  dia¬ 
gnostique  précoce  et  conduire  le  médecin  à  des  résultats  heu¬ 
reux  par  l’a  Iministration  de  la  quiuinc,  le  remède  spécifique. 

Cancer  «le  l’intestin  geôle  (Zur  Casuistik  und  Symp¬ 
tomatologie  der  Dünndarmcarcinome),  par  F.  Rieoel  {Deut. 
medic.  Woch.,  25  septembre  1890,  n°  39.  p.  861).  —  Il  s’agit 
d’une  femme  de  68  ans,  malade  seulement  depuis  2  mois,  chez 
qui  des  douleurs  gastriques,  des  vomissements,  une  cachexie 
rapide  avaient  fait  penser  à  un  cancer  de  l’estomac,  malgré 
l’absence  d’hématémèses  et  de  tumeur  n  A  te.  L’étude  du  chi¬ 
misme  gastrique  montrait  une  alternance  d’anachlorhydrie  et 
apepsie  totales  avec  un  fonctionnement  presque  normal.  A 
la  fin,  le  contenu  gastrique  était  communément  mélangé  de 
bile. 

A  l'autopsie,  on  trouva  un  épithéliome  annulaire  de  l’ori¬ 
gine  du  jéjunum  avec  rétrécissement  de  l’intestin;  duo¬ 
dénum  très  élargi,  de  même  que  l’estomac,  dilatation  des 
voies  biliaires.  Le  microscope  montrait,  outre  la  nature  du 
cancer,  une  atrophie  glandulaire  dans  le  duodénum,  l’inté¬ 
grité  presque  complète  de  la  muqueuse  gastrique  avec  hyper¬ 
trophie  de  la  musculeuse. 

L’auteur  interprète  les  singularités  de  ce  fait  de  la  manière 
suivante,  surtout  eu  ce  qui  concerne  le  chimisme  gastrique. 
La  muqueuse  de  l’estomac  était  encore  capable  de  sécréter 
un  suc  presque  normal;  mais  la  stase  du  contenu  intestinal 
au-dessus  du  rétrécissement  entraînait  parfois  le  reflux  d’un 
liquide  chargé  de  bile  jusque  dans  l’estomac.  Or,  on  sait  que 
la  bile,  mélangée  au  suc  gastrique,  en  neutralise  les  pro¬ 
priétés  digestives.  C'est  l’intermittence  de  ce  reflux  qui  en¬ 
traînait  une  alternance  dans  les  résultats  fournis  par  [(étude 
du  chimisme  gastrique.  L’auteur  insiste  sur  la  valeur  séméio¬ 
logique  de  ces  alternatives,  ot  l’appoint  qu’elles  peuvent 
fournir  pour  établir  le  siège  extra-gastrique  de  la  lésion,  dans 
un  cas  semblable.  Il  insiste  sur  la  nécessité  de  rechercher  la 
bile,  directement  et  avant  filtration,  dans  le  contenu  stomacal 
retiré  par  la  sonde  :  cette  investigation  pourra  servir  à  inter¬ 
préter  certaines  anachlorhydries  obscures,  et  à  établir  éven¬ 
tuellement  l’existence  d’une  sténose  sous-duodénale. 

Coma  diabétique  (üeber  die  Behandlung  des  Coma 
diabeticum),  par  SciiMirz  (Berl.  kl.  Woch.,  25  août  1890, 
n°  34,  page  772).  —  Avant  de  poser  l’indication  thérapeutique, 
l’auteur  passe  eu  revue  les  aspects  auxquels  peut  se  ramener, 
suivant  lui,  le  çomplexus  morbide  qu'on  désigne  sous  le  nom 
de  coma  diabétique.  Il  distingue  d'abord  la  forme  cardiaque  ; 
le  muscle  cardiaque  souffre,  comme  les  autres  muscles,  de  la 
glycémie  et  des  perturbations  chimiques  qui  en  découlent. 
Cette  souffrance  peut  être  traduite  par  la  dyspnée,  la  cyanose, 
l’affaiblissement  du  choc  cardiaque,  la  disparition  du  premier 
bruit  à  la  pointe,  et  un  état  subcomateux,  rappelant  la  fin  des 
asystolies,  et  aboutissant  à  la  mort  dans  le  coma.  Dans  ces 
cas,  l’auteur  recommande  la  position  horizontale,  le  calme 
absolu,  l’aération,  l'usage  du  café,  de  petites  doses  de  cam¬ 
phre,  de  musc  ou  decastoreum.  Le  malade  ne  quittera  le  lit 
que  plusieurs  semaines  après  la  fin  de  la  crise. 

Dans  l’autre  forme,  le  coma  constitue  le  phénomène  domi¬ 
nant.  L’auteur  pense  que  les  symptômes  dyspeptiques,  les 
renvois  putrides,  les  selles  fétides,  etc.,  indiquent  une  auto¬ 
intoxication  d’origine  digestive,  et  légitiment  l’emploi  des 
[  évacuants.  Les  accidents  peuvent  céder  avec  quelques  doses 
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d’huile  de  ricin  provoquant  des  selles  noires  putrides,  qui, 
loin  d’caffaiblir  le  malade,  sont  le  signal  de  l’amelioration.  On 
ajoute  avec  avantage  l’antisepsie  digestive. 

l>e  la  guérison  apparente  et  de  la  guérison 
réelle  dans  les  aliénions  hépatiques,  par  Chauffard 
(Arch.  gên:  de  méd.,  octobre  1890,  p.  399).  —  Lorsque  les 
symptômes  apparents  (ictère,  modifications  de  volume  du 
foie)  d’une  affection  hépatique  ont  disparu,  il  s’en  faut  de 
beaucoup  que  l’organe  soit  revenu  à  l’état  normal  :  les  cel¬ 
lules  hépatiques  présentent  encore  des  altérations  bio-  chi¬ 
miques  et  leur  fonctionnement  reste  défectueux.  La  preuve 
en  est  dans  la  présence  de  l’urobiline  dans  l’urine  et  dans 
l’existence  de  la  glycosurie  alimentaire,  que  l’on  constate 
encore  un  certain  temps  après  la  cessation  des  autres  symp¬ 
tômes.  Chauffard  relate  trois  observations  (un  cas  de  syphilis 
hépatique,  un  cas  d’ictère  catarrhal  et  un  cas  d’ictère  émotif) 
dans  lesquelles  il  a  noté  la  persistance  de  ces  phénomènes. 
Le  fait  a  une  importance  indiscutable,  car  il  suffit  d’un  écart 
de  régime  pour  amener  des  altérations  plus  graves;  de  plus, 
la  glycosurie  alimentaire  indique  une  perturbation  dans  la 
fonction  glycogénique  du  foie  et,  l’on  sait,  depuis  les  travaux 
de  Bouchard  et  de  Roger,  que  lorsque  cette  fonction  est  com¬ 
promise,  le  foie  laisse  passer  les  substances  toxiques  :  aussi 
les  auto-intoxications  d’origine  hépatique  sont-elles  toujours 
possibles  tantque  la  cellule  hépatique  n’a  pas  reconquis  toutes 
ses  fonctions  physiologiques. 

CHIRURGIE 

Tumeur  fibreuse  du  mésentère  (Note  on  a  case  of 
mesenteric  fibroïd  tumour),  par  J.  O.  Brookiiouse  (Brit.  med. 
Journ.,  18  octobre  1890,  t.  Il,  p.  896).  —  T.  T.,  âgé  de  56  ans, 
mineur,  depuis  2  ans  a  la  respiration  courte,  des  palpita¬ 
tions,  de  la  toux.  Perte  d’appétit  ;  pas  d’albumine  dans  l’urine. 
Amaigrissement,  pâleur. 

Inspection  de  l’abdomen.  —  Tumeur  s’étendant  dans  le 
sens  vertical  de  2  pouces  au-dessous  do  l’appendice  xiphoïdo 
jusqu’au  pubis  et  dans  le  sens  transversal  se  manifestant  dans 
les  2  flancs,  pointant  principalement  au  niveau  de  l’ombilic. 
Le  malade  s’est  aperçu  qu’il  était  porteur  de  cette  tumeur,  il 
y  a  10  mois.  Elle  n’adlière  pas  à  la  paroi  abdominale,  elle 
n’est  pas  douloureuse.  Pas  d’ascite.  Pas  d’œdème  des  mem¬ 
bres. 

Le  malade  ayant  consenti  à  subir  une  opération,  on  trouva 
un  fibrome  du  mésentère.  Une  portion  de  l’intestin  grêle 
adhérait  à  .cette  tumeur  par  l’intermédiaire  du  mésentère. 

La  tumeur  pesait  13  livres  1/4.  Sa  structure  est  celle  d’une 
tumeur  fibreuse  très  dense,  mais  au  centre  se  trouvaient  2  ou 
3  petits  kystes  contenant  un  fluide  pâle  jaunâtre. 

Le  sujet  est  mort  32  heures  après  l’opération.  On  ne  trouva 
point  de  sang  épanché  dans  le  péritoine.  D’où  la  conclusion 
de  l’auteur  :  la  cause  de  la  mort  paraît  résider  dans  le 
«  shock  »  opératoire,  particulièrement  parce  que  le  trauma¬ 
tisme  a  porté  sur  le  système  nerveux  ganglionnaire. 

I’érllyphlilcfA  remarkable  case  of  intestinal  obstruction), 
par  Wallace  Beatty.  (  The  Dublin  Journ.  of  med.,  Tr  octo¬ 
bre  1890,  p.  285).  ■ —  H.  S.,  âgé  de  10  ans,  d'une  excellente 
santé  habituelle,  fut  pris,  dans  la  nuit  du  13  au  14  janvier, 
de  fortes  douleurs  abdominales.  Pendant  quelques  jours  il  eut 
do  la  diarrhée,  des  vomissements  et  les  douleurs  persistèrent 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Pouls  =  100.  Température  =39. 
La  soudaineté  de  l’attaque  fait  penser  à  une  obstruction 
intestinale.  Les  opiacés  le  calmèrent  considérablement  et  les 
vomissements  cessèrent.  Cependant  le  météorisme  abdominal, 
qui  avait  déjà  fait  son  apparition,  persista.  L’opium  fut  con¬ 
tinué  et  des  compresses  froides  furent  maintenues  sur  la  fosse 
iliaque  droite.  Enfin  le  9e  jour,  le  malade  commença  à  avoir 
des  selles  moulées.  L’abdomen  était  moins  tendu  ;  la  tempé¬ 
rature  était  baisséo  à  38°  6.  Dans  la  fosse  iliaque  une  sensa¬ 
tion  de  rémittence  fait  administrer  2  purgatif?  et  fait  appli¬ 
quer  un  vésicatoire.  M.  Ilead,  q.ii  vit  le  malade  quelques 
jours  plus  tard,  émit  l’opinion  qu’il  devait"  y  avoir  quelque 
inflammation  dans  le  voisinage  du  cæcum.  Le  31  janvier  les 
phénomènes  prennent  plus  de  gravité  :  augmentation  des 
^douleurs  ;  vomissements,  il  y  eut  encore  ce  jour- là  2  selles 
moulées.  Le  1er  février  le  malade  vomit  tout,  même  l’eau 
pure  ;  les  douleurs  sont  des  plus  intenses.  Injection  hypoder¬ 
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mique  de  morphine.  On  discuta  la  nécessité  d’une  interven¬ 
tion  chirurgicale  qui  fut  repoussée  du  reste,  la  cause  de 
l’obstruction  paraissant  être  une  paralysie.  Le  gonflement 
abdominal,  qui  jusqu’alors  s’était  limité  à  la  région  ombilicale, 
finit  par  envahir  tout  le  ventre.  De  temps  en  temps  les  vomis¬ 
sements  bilieux  reparaissent.  Les  veines  abdominales  sous- 
cutanées  sont  dilatées.  La  température  devient  inférieure  à 
la  normale.  Les  douleurs  augmentent  continuellement.  Au 
milieu  de  février  on  constate  sur  l’œil  gauche  une  large  ulcé¬ 
ration  de  la  cornée  et  une  plus  petite  sur  le  droit  ;  le  faciès 
est  des  plus  misérables.  L’affaiblissement  général  fait  do 
grands  progrès.  Le  23  février  une  ponction  de  l’intestin  fait 
échapper  une  grande  quantité  de  gaz .  Le  lendemain  on 
constate  une  amélioration.  Les  ponctions  de  l’intestin  furent 
renouvelées.  Après  des  alternatives  de  mieux  et  de  plus  mal 
(faisant  croire  à  une  mort  imminente),  la  situation  s’amé¬ 
liora  considérablement  et  la  guérison  complète  survint  à  la 
fin  de  mars. 

OPHTHALMOLOQIE 

Ophlltalmoplég'ie  extérieure  bilatérale  protubé¬ 
rant  icllc  d’orig'ine  embolique,  par  Bouveret  et  Cur- 
tillet  ( Lyon  médical,  14  septembre  1890,  n°  37,  p.  35).  — 
Jeune  femme  de  30  ans,  prise  tout  d’abord  d’une  hémiplégie 
gauche  qui  disparut  complètement.  Trois  mois  après,  à  la 
suite  d’un  étourdissement,  se  déclare  une  diplopie.  A  l’examen 
on  constate,  outre  les  signes  d’un  rétrécissement  mitral,  une 
diplopie  à  droite,  et  à  gauche,  résultant  de  la  parésie  des 
muscles  droits  internes,  dans  les  mouvements  associés  à  ceux 
des  droits  externes.  On  en  peut  induire  qu’il  s’agit  d’une  lé¬ 
sion  siégeant  au  point  d’entre-croisement  des  fibres  qui  du 
noyau  de  la  sixième  paire  se  rendent  à  celui  de  la  troisième 
paire  du  côté  opposé.  Le  début  brusque  du  trouble  et  la 
présence  de  la  lésion  cardiaque  sont  les  raisons  qui  plaident 
pour  la  nature  embolique  de  l’altération. 

Opbllialniic  purulente  (Purulent  ophthalmia),  par 
Andrews  ( Boston  med.  and  surg. journ.,  14  août  1890, p.  15). 
— L’auteur  s’est  proposé  de  rechercher  si  l’on  trouvait  toujours 
le  gonocoque  dans  le  pus  de  l’ophthalmie  purulente  des  adul¬ 
tes  et  de  celle  des  nouveau-nés.  Pour  la  première  il  a  tou¬ 
jours  eu  des  résultats  positifs  ;  chez  un  malade  non  blennor- 
rhagi que  qu’il  nous  a  été  donné  de  voir,  l’absence  des  gonoco¬ 
ques  a  été  constatée,  et  cependant  malgré  des  soins  assidus  il 
est  survenu  une  perforation  delà  cornée.  L’ophthalmie  des 
nouveau-nés  aurait  également  toujours  présenté  le  gono¬ 
coque,  qui  par  contre  n’a  pu  être  découvert  que  trois  fois  sur 
neuf  cas  d’ophthalmie  purulente  observée  chez  des  enfants 
âgés  de  deux  à  trois  mois. 


BIBLIOGRAPHIE 


Anatomie  artistique  (Description  des  formes  extérieures 
du  corps  humain  au  repos  et  dans  les  principaux  mouve¬ 
ments).  Grand  in-folio  avec  110  planches  et  renfermant  plus 
de  300  figures.  Par  le  Dr  Paul  Richer.  Paris,  librairie  Plon 
et  Nourrit,  1890. 

Le  bel  ouvrage  que  vient  de  faire  paraître  M.  le  Dr  P.  Richer 
nécessitait,  pour  pouvoir  être  écrit,  des  connaissances  scien¬ 
tifiques  très  étendues  et  des  aptitudes  artistiques  que  pos¬ 
sèdent  rarement  à  un  aussi  haut  degré  les  anatomistes  et  les 
médecins.  Lauréat  de  l’Institut,  de  l’Académie  et  de  la  Fa¬ 
culté,  notre  confrère  est  en  même  temps  lauréat  de  nos  expo¬ 
sitions  annuelies  de  peinture  et  de  sculpture.  A  côté  des 
livres  si  connus  qu’il  a  publiés  en  collaboration  avec  son  émi¬ 
nent  maître  M.  Charcot,  et  qui  démontrent  tout  le  parti  que 
la  science  peut  tirer  d’une  analyse  et  d’une  critique  artistiques 
bien  dirigées,  M.  P.  Richer  a  exposé  au  dernier  Salon  de 
sculpture  une  œuvre  magistrale  qui  fait  voir  ce  que  donne, 
au  point  de  vue  de  l’art,  une  étude  approfondie  de  l’anatomie 
dans  ce  qu’elle  a  de  plus  technique. 

Son  Premier  artiste  (âge  de  la  pierre  taillée)  figurait  tout 
près  de  la  Femme  au  paon ,  statue  charmante  due  au  ciseau 
de  Falguière,  et  l’on  pouvait  ainsi  apprécier  tout  à  la  fois  ce 
qui  permet  à  l’anatomiste  de  devenir  sculpteur  et  ce  qui  per- 
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met  au  sculpteur  d’idéaliser  les  formes  anatomiques  et  d’ou¬ 
blier,  en  apparence,  ce  qui  est  invisible.  Tous  deux  ne  se  con¬ 
tentent  pas  de  copier  servilement  leur  modèle  lorsqu’ils  veu¬ 
lent  parvenir  à  réaliser  ce  que  leur  imagination  d’artiste  a 
conçu  comme  l’expression  du  beau . 

L’œuvre  que  nous  présente  M.  P.  Iticlier,  et  qui  a  pour  but 
essentiel  de  faire  ressortir  en  quoi  l’anatomie  des  formes 
extérieures  et  surtout  l’anatomie  vivante  diffère  de  l’étude 
du  cadavre  disséqué  sur  une  table  d’amphithéâtre,  démontre 
jusqu’à  l’évidence  qu’aujourd’hui  les  artistes  peintres  et  sculp¬ 
teurs  ont  besoin  d’avoir  fait  de  solides  études  anatomiques 
pour  pouvoir  rectifier  ce  que  leur  montre  de  défectueux  le 
modèle  qu’ils  ont  sous  les  yeux. 

Déjà,  en  rendant  compte  de  l’ouvrage  commencé  par  MM. 
Mathias  Duval  et  Albert  llical  [Gaz.  hebd.,  p.  1G5),  nous 
avons  indiqué  comment  les  premiers  peintres  et  les  premiers 
sculpteurs  trouvaient,  grâce  aux  conditions  sociales  et  aux 
mœurs  de  l’antiquité  hellénique,  l’occasion  d'observer  inces¬ 
samment  les  formes  les  plus  pures  et  les  reliefs  musculaires 
les  plus  harmonieux,  ce  qui  leur  permettait  de  produire  des 
chefs-d’œuvre.  Ceux-ci,  sans  être  absolument  exacts,  les  pro¬ 
cédés  modernes  et  en  particulier  la  photographie  instantanée 
le  prouvent  surabondamment,  étaient  cependant  de  nature 
à  satisfaire,  au  point  de  vue  esthétique,  les  critiques  les  plus 
sévères.  Iln’en  estplusde  même  aujourd’hui.  Nous  ne  pouvons, 
nous  ne  voulons  point  comprendre  le  beau  en  dehors  du  vrai. 
Et  c’est  pourquoi  les  artistes  contemporains  ne  sauraient  plus 
se  désintéresser  des  études  d’anatomie  plastique.  Sans  doute, 
comme  au  temps  de  Léonard  de  Vinci,  il  leur  faut  étudier 
non  point  l’agencement  des  organes  internes,  mais  surtout 
l’interprétation  physiologique  des  muscles  et  de  leurs  expres¬ 
sions  dans  la  forme  vivante  et  agissante.  C’est  ce  qu’avait 
déjà  tenté  le  Dr  Eau  avec  moins  de  goût  artistique,  avec 
moins  de  talent  et  de  compétence  que  ne  le  fait  aujourd’hui  ' 
notre  confrère  P.  Iticlier.  Tous  deux  ont  prétendu  montrer 
que  l’anatomie  détermine  l’arrangement  des  organes  et  des 
tissus  et  explique  ainsi  les  caractères  extérieurs,  tandis  que 
l’art  du  peintre  et  du  statuaire  se  préoccupe  surtout  de  l’ex¬ 
pression,  sans  tenir  compte  des  détails;  qu’il  est  permis  à 
l’imagination  de  l’artiste  d’augmenter  la  valeur  de  certains 
traits  aux  dépens  des  autres  et  de  se  créer  ainsi  une  sorte 
d’harmonie  artificielle  répondant  moins  à  la  réalité  physique 
qu’à  un  idéal  de  beauté,  mais  qu’il  lui  est  interdit  d’aller,  trop 
loin  et  d’oublier  ses  dessous  pour  s’en  fier  à  ses  souvenirs  ou 
à  l’imitation  des  maîtres  de  l’antiquité. 

M.  P.Rieher  a  donc  eu  raison  en  affirmant  que  (depuis  Léo¬ 
nard  de  Vinci)  tous  les  maîtres  de  l’art  ont  reconnu  l’utilité 
des  études  anatomiques  les  plus  rigoureuses,  ce  qui  ne  veut 
point  dire  qu’il  soit  nécessaire  de  subordonner  à  cette  étude 
celle,  plus  immédiatement  .applicable,  des  formes  extérieures 
suivant  les  attitudes,  les  mouvements,  les  expressions  diverses 
que  présente  le  corps  humain.  Et  son  œuvre  sera  des  plus 
utiles  aux  artistes  et  aux  médecins,  parce  que,  dans  une  série 
de  planches  et  de  figures  aussi  précises  par  leur  exactitude 
ue  remarquables  par  leur  exécution  artistique,  elle  appren- 
ra  aux  artistes  a  voir  le  modèle  qu’ils  auront  sous  les  yeux, 
aux  médecins  à  comprendre  comment  se  forment  certains 
reliefs,  comment  s’accentuent  certaines  attitudes  qui,  à  un 
examen  superficiel,  pourraient  sembler  anormales. 

Nous  ne  pouvons  ici  analyser  successivement  les  divers 
chapitres  d’un  ouvrage  aussi  important.  Contentons-nous  donc 
d’en  indiquer  les  divisions  générales.  La  première  partie 
comprend  l’ostéologie,  l’arthrologie,  la  myologio  et  l’étude  de 
la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Dans  toute  cette 
partie  anatomique,  l’homme  est  considéré  dans  la  station  ver¬ 
ticale,  dans  l’attitude  classique  que  donnent  à  leurs  modèles 
les  artistes  anciens  et  modernes.  Tous  les  os,  tous  les 
muscles  sont  décrits  et  figurés  isolément.  Les  muscles  pro¬ 
fonds,  bien  qu’ils  n’apparaissent  point  à  l’extérieur,  sont 
indispensables  à  connaître  si  l’on  veut  expliquer  les  mouve¬ 
ments  du  corps.  Le  squelette  successivement  habillé  de  tous 
ses  revêtements  musculaires  arrive  ainsi  peu  à  peu  à,  former 
•un  écorché  et  celui-ci  constitue  l’ensemble  des  parties  qu’il 
importe  de  connaître  et  dont  il  faut  pénétrer  l’agencement  et 
le  fonctionnement  si  l’on  veut  se  rendre  compte  de  la  forme 
extérieure  du  corps  et  de  ses  diverses  attitudes. 

Cette  première  partie  analyse  la  «  forme  ».  La  deuxième 
partie  de  l'ouvrage  en  reconstitue  la  synthèse.  L’auteur,  à 


l’exemple  de  Gerdy,  a  représenté,  avec  le  plus  de  clarté  et  de 
précision  possible,  le  corps  entier  sous  toutes  ses  faces,  puis 
ses  divers  segments  pris  isolément.  Dans  une  série  de  dessins 
des  plus  intéressants  à  étudier,  les  mouvements  élémentaires 
des  diverses  parties  du  corps  ont  été  successivement  analysés, 
décrits  et  figurés.  L’ouvrage  se  termine  par  une  étude  sur  les 
proportions  du  corps  humain. 

Ainsi  s’offre  aux  artistes  «  un  livre  exclusivement  technique 
qu’ils  pourront  lire  et  consulter  et  dans  lequel  ils  trouveront 
l'aide  nécessaire  non  pas  pour  choisir  un  modèle,  mais  pour 
lire  et  comprendre  le  modèle  qu’ils  auront  choisi  ». 

Quant  aux  médecins,  ils  ne  sauraient  non  plus  se  désinté¬ 
resser  de  ces  études.  En  présentant  à  l’Académie  de  médecine 
l’ouvrage  de  son  élève,  M.  le  professeur  Charcot  insistait  une 
fois  de  plus  sur  la  nécessité  pour  le  médecin  d’étudier  sans 
cesse  et  de  bien  connaître  le  nu  pour  arriver  à  mieux  connaître 
les  difformités  pathologiques.  Cotte  étude  dunu  aupointdevue 
médical  ne  saurait  être  plus  magistralement  traitée  que  dans 
l’œuvre  de  M.  P.  Iticlier.  Celle-ci  mérite  donc  de  prendre 
place  non  seulement  dans  la  bibliothèque  de  tous  les  artistes 
qui  veulent. apprendre  la  théorie  de  l’art  qu’ils  enseignent, 
mais  encore  dans  celle  de  tous  les  médecins  soucieux  de  bien 
connaître  l’anatomie  des  formes  dans  ses  rapports  avec  la  pa¬ 
thologie  et  la  clinique. 


Traité  élémentaire  d'anatomie  de  l’homme  (Ana¬ 
tomie  descriptive  et  dissection),  par  Ch.  Debieree,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille.  T.  II,  avec515  gra¬ 
vures.  Paris,  F.  Alcan,  1890. 

Quand  a  paru  le  premier  volume  de  cet  ouvrage,  nous 
avons  dit  dans  quel  esprit  M.  Debierre  avait  conçu  sonœuvre. 
Nous  nous  bornerons  donc,  aujourd’hui,  à  annoncer  le  t.  II, 
qui  finit  l’ouvrage.  On  y  trouvera  l’anatomie  du  système  ner¬ 
veux  central,  des  organes  des  sens,  des  viscères.  Le  volume 
se  termine  par  une  esquisse  rapide,  mais  précise,  de  l’embryo¬ 
logie  générale.  Une  table  analytique  générale  des  deux  vo¬ 
lumes,  table  des  auteurs  et  dos  matières,  permettra  de  con¬ 
sulter  rapidement  ce  traité.  Ce  sera  surtout  utile  aux  cher¬ 
cheurs,  car,  M.  Debierre  tout  en  s’occupant  des  étudiants, 
donne  l’indication  bibliographique  et  l’analyse  des  mémoires 
les  plus  récents  et  la  table  y  renvoie.  Nous  féliciterons  sur¬ 
tout  M.  Debierre  d’avoir  mené  à  bien  sa  tâche  en  peu  de 
temps  et  de  nous  avoir  donné  ces  deux  volumes  en  moins 
d’un  an. 

A.  Broca. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


Hygiène  élémentaire  tublique  et  privée,  par  M.  le  Dr  A.  Am- 
iilaei).  — Librairie  Maloine,  Paris,  1890. 

Le  nombre  des  manuels  d’hygiène  ne  cosse  de  croître  ;  la  matièro 
à  traiter  est  si  vaste  et  elle  prête  à  tant  de  développements  qu’il  no 
faut  pas  s’étonner  si  chaque  auteur  donne  une  importance  plus 
grande  à  son  sujet  de  prédilection.  Cela  tient  aussi,  il  faut  le 
reconnaître,  à  ce  que  certaines  parties  de  l’hygiène  ont  été  tout  parti¬ 
culièrement  étudiées  depuis  quelques  années. 

C’est  pourquoi  l’on  ne  s’étonnera  pas  que,  dans  le  nouvel  ouvrage  du 
à  M.  le  Dr  Amhlard,  l’hygiène  de  l’habitation,  par  exemple,  tienne 
une  place  relativement  restreinte  et  qu’à  côté  d’excellentes  dispo¬ 
sitions  il  ait  pris  la  peine  d’en  indiquer,  et  assez  compendieusement, 
d’autres  qui  sont  aujourd’hui  généralement  reietées.  Mais  ce  sont 
là  des  critiques  de  détail  et  nous  louerons  volontiers  sans  réserve 
l’excellent  résumé  qu’il  a  fait  des  notions  de  démographie  et  do  géo¬ 
graphie  médicale  qui  intéressent  l’hygiène.  Son  ouvrage  sera  utile 
aux  médecins  et  aux  étudiants  qui  voudront  retrouver  une  indica¬ 
tion  oubliée,  ou  se  mettre  au  courant  d’une  des  nombreuses  ques¬ 
tions  qui  concernent  la  préservation  de  la  santé  publique.  C’est  ce 
qu’a  d'ailleurs  très  bien  fait  ressortir  M.  le  professeur  Rertiji-Sans 
dans  la  judiciouso  préface  de  cet  ouvrage. 

Thèses  des  Facultés 

PA1US 

Etude  sur  l’aristol,  par  Fournioux. 

L’auteur  do  cette  thèse,  faite  sous. la  direction  de  M.  Quinquaud, 
a  entrepris  des  expériences  sur  les  animaux  pour  étudier  les  effets 
physiologiques  de  l’aristol,  ce  qui  n’avait  pas  encore  été  fait  :  en 
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faisant  à  des  cobayes  et  à  des  chiens  des  injections  sous-cutanées 
d’aristol  dissous  dans  l’huile,  il  a  constaté  que  cotte  substance  n’est 
pas  toxique  à  la  dose  de  2  gr.  50  par  kilogramme  d'animal,  qu’elle 
s’élimine  au  moins  en  partie  par  les  urines;  cette  élimination  se 
fait,  au  moins  partiellement,  à  l’état  de  thymol  combiné  à  un 
alcali;  les  injections  n’ont  pas  produit  de  phénomènes  inflamma¬ 
toires  locaux  :  la  durée  de  l’élimination  a  été-  en  moyenne  de  4  à 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’aristol  est  efficace  daus  le  trai¬ 
tement  des  ulcérations  de  diverse  nature  et  particulièrement  dans 
les  ulcères  variqueux  des  membres  inférieurs;  il  améliore  souvent, 
lorsqu’il  ne  les  guérit  pas,  les  ulcères  chroniques  rebelles  à  tout 
traitement  ;  il  liâte  la  cicatrisation  du  chancre  induré  et  du  chancre 
mou;  il  peut  être  avantageusement  employé  contre  l’épithéliome. 
Sans  prétendre  le  substituer  à  l’iodoforme,  l'auteur  pense  que  l’aris¬ 
tol  n’est  pas  à  dédaigner  comme  agent  thérapeutique,  que  ses  pro¬ 
priétés  cicatrisantes  ne  sont  pas  niables;  enfin  il  a  pour  avantages 
de  causer  peu  ou  pas  de  douleur,  d’avoir  uno  toxicité  très  faible  et 
d’être  dépourvu  d’odeur. 

CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  1,A  CURE  DES  ULCÈRES  VARIQUEUX, 

parC  Tripier. 

L’auteur  fait  preuve  d’éclectisme  en  déclarant  que,  les  nombreux 
agents  omployés  pour  la  cure  des  ulcères  variqueux  ayant  produit 
chacun  un  certain  nombre  de  succès,  il  est  difficile  de  se  prononcer 
pour  l’un  ou  pour  l’autre.  Il  aurait  pu  ajouter  cependant  que  ces 
agents  doivent  varier  suivant  les  périodes  et  que  souvent  même  le 
changement  de  topique  a  une  heureuse  influence.  Il  vante  en  par¬ 
ticulier  le  pansement  à  l’iodoforine  aidé  par  la  compression  et  sur¬ 
tout  la  pommade  au  salicylate  de  bismuth  (1  partie  pour  9  parties 
de  bismuth),  ou  encore  l’aristol.  Daus  les  cas  rebelles,  il  recom¬ 
mande  les  incisions  circonvallatrices  et,  si  elles  ne  suffisent  pas, 
l’antoplastie  par  la  méthode  italienne  modifiée.  An  sujet  dos  grottes, 
il  déclare  préférer  la  greffe  dormo-épidermique  à  la  greffe  épider¬ 
mique,  avec  cette  réserve  que  certains  ulcères  s’accommodent  mieux 
de  plusieurs  petites  lamelles  épidermiques  que  de  lambeaux  dermo- 
épidermiques  relativement  assez  larges. 

BORDEAUX 

De3  auto-intoxications  dans  les  maladies  mentales, 
par  M.  Ciievalier-Lavauue. 

L’auteur  s’est  attaché  à  étudier  la  toxicité  des  urines  chez 
l’homme  sain,  et  d’autre  part  chez  le  sujet  èn  puissance  de  lésion 
nerveuse,  chez  l’al  éné.  Partant  des  modifications  qu’éprouve  l’u¬ 
rine  dans  ce  dernier  cas,  surtout  au  point  de  vue  de  sa  valeur 
toxique,  M.  Chevalier-Lavaure  émet  l’idée  que  la  rétention  des 
éléments  toxiques  daus  le  sang  par  défaut  d’excrétion  peut,  à  elle 
soûle,  créer  de  toutes  pièces  la  folie,  surtout,  ajoute-t-il  prudem¬ 
ment,  lorsqu’il  y  a  des  prédispositions  héréditaires  ou  individuelles. 
La  folie  se  traduirait  alors  par  des  troubles  divers,  selon  la  nature 
des  poisons  qui  l'auraient  déterminée.  Lorsqu’il  y  a  production  exa¬ 
gérée  et  rétention  des  poisons  convulsivants,  elle  provoquerait  la 
manie  j  lorsqu’il  y  a  production  exagérée  et  rétention  des  poisous 
narcotiques,  elle  provoquerait  la  mélancolie. 

Le  traitement  par  les  médicaments  antiseptiques  et  antifermen- 
tescibles  de  l’auto-intoxication  d’origine  gastro-intestinale  ferait 
souvent  disparaître  les  troubles  mentaux  occasionnés  par  olle.  On 
doit  donc,  d'après  l’auteur,  traiter  l’auto-intoxicatiou  générale  par 
l’antisepsie  générale. 

De  la  dermatose  de  Kaposi,  par  M.  Archambault. 

En  1870,  Kaposi  donna  le  nom  de  xeroderma  pii/mentosu m  à  une 
maladie  innée  ou  congénitale,  caractérisée  par  l’apparition  dans 
les  premières  années  de  la  vie,  sur  les  régions  découvertes  du 
corps,  de  diverses  lésions  tégumentaires,  taches  de  pigmont,  pus¬ 
tules,  érosions  eczémateuses,  rhagades,  dilatations  vasculaires 
aboutissant  en  fin  de  compte  à  l'atrophie  d’apparence  cicatricielle 
de  la  peau  et  à  la  production  d’ulcérations  ou  de  tumeurs  épitlié- 
liomateuses  entraînant  fatalement  la  mort  des  malades. 

La  dermatose  de  Kaposi  paraît  dans  les  premiers  mois  ou  dans 
les  premières  années  de  la  vie  et  devient  de  plus  en  plus  rare  avec 
l’âge;  le  début  du  cas  le  plus  extrême  a  été  observe  à  45  ans.  La 
maladie  paraît  avoir  une  certaine  relation  avec  la  consanguinité, 
c’est-à-dire  avec  les  mariages  entre  proches  parents;  elle  peut 
éclore  chez  plusieurs  membres  de  la  meme  famille  en  l’absence  de 
toute  contagion  directe.  La  cause  immédiate,  visible,  de  son  appa¬ 
rition  est  le  plus  souvent  l’action  du  soleil  do  printemps  ou  d’eté. 
Son  développement  suit  les  phases  suivantes  : 

Après  l’exposition  fortuite  en  plein  soleil,  rougeurs  autour  du 
nez,  au-dessous  des  yeux,  soit  en  plaques,  soit  en  petits  points  ; 
envahissement  de  la  face,  du  cou,  par  l’érythèmo,  puis  disparition 
de  celui-ci  et  alors  taches  pigmentaires  caractéristiques  devenant 
graduellement  plus  foncées.  Ensuite  desquamation  pityriasique  et 
lésions  trophiques  plus  graves,  impétigo,  exulcérations  suivies  de 
télangectiasies.  Cos  dernières  formations  sont  suivies  do  l'amincis¬ 
sement  cicatriciel,  atrophique,  de  la  peau,  de  sclérodermie  rétrac¬ 
tile  déformant  les  orifices  naturels' du  visage.  Plus  tard,  arrivé  la 
période  hypertrophique  sous  l’aspect  de  saillies  verruqueuses  plus 


ou  moins  pigmentées  qui  s’ulcèrent  et  constituent  finalement  l’é- 
pithélioma  avec  cachexie  concomitante. 

La  maladie  peut  être  fort  longue  surtout  dans  ses  premières  pé¬ 
riodes,  elle  peut  durer  jusqu’à  la  soixantième  année;  ^ordinaire  les 
malades  meurent  à  vingt-cinq  a  ns  environ. 

Le  traitement  général  doit  être  tonique,  réparateur;  le  traite¬ 
ment  local  rend  des  services  évidents,  surtout  l’ablation  des  tu¬ 
meurs  ou  des  surfaces  au  bistouri  ou  au  thermo-cautère,  les  panse¬ 
ments  antiseptiques. 

La  pathogénie  de  cette  maladie  est  encore  très  obscure.  Quel¬ 
ques  auteurs  ont  invoqué  la  possibilité  d’une  origine  parasitaire 
par  des  psorospermies,  des  coccidies,  mais  rien  n’est  encore  dé¬ 
montré  à  cet  égard. 

La  terminaison,  pour  être  tardive,  est  dans  tous  les  cas  mortelle. 


VARIÉTÉS 


Impôts  sur  les  spécialités  pharmaceutiques 
et  les  eaux  minérales. 

Le  Mercredi  médical  a  annoncé  que  le  gouvernement  vient 
de  proposer  à  la  Chambre  des  députés  un  impôt  spécial  sur 
les  spécialités  pharmaceutiques.  Le  Comité  consultatif  d’hy¬ 
giène  publique  de  France  a,  dans  une  séance  extraordinaire 
tenue  mardi  dernier,  adopté,  sur  le  rapport  de  M.  Proust, 
cet  impôt  par  22  voix  contre  2. 

Dans  la  même  séance,  ce  Comité  a  été  appolé  à  émettre  son 
avis  sur  un  projet  d’impôt  des  eaux  minérales,  adopté  par  la 
commission  des  recettes  de  la  commission  du  budget  do  la 
Chambre  des  députés.  Le  ministère  des  finances,  après  avoir 
consulté  le  conseil  supérieur  du  commerce  et  do  l’industrie, 
n’avait  pas  cru  pouvoir  proposer  cet  impôt. 

M.  Proust  a  soumis  au  Comité  d’hygiène  les  vœux  suivants  : 

1"  Les  eaux  minérales  naturelles  ne  doivent  pas  être  sou¬ 
mises  à  la  même  taxe  que  les  spécialités  pharmaceutiques, 
mais  chaque  bouteille  doit  recevoir  au  lieu  même  et  au  moment 
du  puisement  un  timbre  qui  en  certifiera  l’authenticité;  ce 
timbre  ne  pourra  être  inférieur  à  cinq  centimes. 

2“  Les  eaux  minérales  dites  artificielles  et  les  eaux  miné¬ 
rales  étrangères  seront  soumises  à  une  taxe  comme  les  spé¬ 
cialités  pharmaceutiques. 

Après  une  longue  discussion,  le  Comité  a  repoussé  la  pre¬ 
mière  de  ces  propositions  par  13  voix  contre  11. 

De  la  seconde  il  n’a  retenu,  eu  l’adoptant,  que  la  partie 
relative  aux  eaux  artificielles,  le  rejet  de  la  première  propo¬ 
sition  paraissant  écarter  la  possibilité  de  taxer  les  eaux  miné¬ 
rales  étrangères. 

Nécrologie.  —  Avec  le  docteur  Gustave  Monod  disparaît  [le 
dernier  survivant  des  fondateurs  de  la  Société  de  chirurgie  et  l’un 
des  praticiens  les  plus  dignes  d’estime  et  de  respect  qu’ait  comptés 
le  corps  médical  parisien.  G.  Monod,  l'un  dis  douze,  comme  il 
aimait  à  se  désigner  lui-même,  appartenait  a  une  ancionne  famille 
génevoiso  par  Jean  Monod,  danoise  par  Louise  de  Coninck,  qui, 
fixée  en  France  depuis  1808,  compte  aujourd'hui  319  descendants 
dont  la  plupart,  aussi  distingués  par  le  talent  que  par  le  caractère, 
ont  occupé,  dans  des  fonctions  diverses,  une  position  élevée.  Né  le 
30  décembre  1803,  Gustave  Monod  commençait  en  1821  ses  études 
médicales,  était  reçu  interne  en  1826,  aide  d’anatomie  en  1827  (avec 
Miclion,  Robert  et  Sédillot),  prosectour  en  1830,  docteur  en  méde¬ 
cine  et  chirurgie  des  hôpitaux  on  1831,  professeur  agrégé  en  1832. 
Chirurgien  de  l’hôpital  Cocliin,  puis  de  la  maison  municipale  de 
santé,  G.  Monod  ne  quitta  plus  cet  hôpital  jusqu’au  moment  de 
sa  retraite  qu’il  prit  en  1860.  En  1848  il  fut  nommé  chevalier  de  la 
Légion  d’honneur.  En  1870  il  fut  promu  officier,  en  récompense  des 
services  qu’il  rendit  dans  les  ambulances. 

Membre  du  conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique,  de 
la  Société  anatomique  et  de  la  Société,  de  chirurgie  dont  il  fut  le 
président, chirurgien  du  Diaconat  do  l’Eglise  réformée,  de  la  maison 
de  santé  des  diaconnesses  et  de  la  Société  protestante  de  secours 
mutuels,  il  a  consacré  à  ces  fonctions  tout  le  temps  que  lui  lais¬ 
sait  une  clientèle  des  plus  étendues  et  que  son  dévouement  ren¬ 
dait  très  absorbante.  Le  souvenir  qu’il  laisse  est  celui  d’un  des 
esprits  les  plus  droits,  d’un  des  caractères  les  plus  honnêtes,  d’un 
des  cœurs  les  plus  généreux  qui  aient  honoré  notre  profession. 

—  Nous  apprenons  aussi  la  mort  subite  d’un  des  médecins  les 
plus  distingues  de  Marseille,  M.  le  Dr  Nicolas  Duranty,  médecin 
en  chef  dos  hôpitaux,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  et  colle  do 
,M.  lo  Dr  Moreau- jVlarinont. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  lmp.  des  Arts  et  Maaufatures,  12  rue  Paul-Lelong.  —  M.  Barnagaud. 
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BULLETIN 


Paris,  le  30  octobre  1890. 

Création  d’une  Faculté  de  médecine  à  Toulouse.  — 

Académie  de  médecine  :  Dépopulation  de  la  France. 

Lorsque,  vers  la  fin  de  l’année  1878,  on  commençait  à 
parler  de  la  création  à  Toulouse  «Tune  Faculté  de  méde¬ 
cine,  les  membres  du  Conseil  supérieur  de  l’Instruction 
publique,  l’Inspecteur  général  des  Facultés  de  médecine, 
conseiller  autorisé  du  ministre,  voire  même  les  plus 
hauts  fonctionnaires  du  ministère,  nous  affirmaient  que 
cette  nouvelle,  reproduite  dans  les  journaux  politiques 
par  les  sénateurs  et  les  députés  de  la  Haute- Garonne,  ne 
méritait  pas  d’être  prise  en  sérieuse  considération.  «  On 
ne  soumettra  point,  nous  disait-on,  à  la  signature  du 
chef  de  l’Etat  une  décision  aussi  grave  sans  avoir  consulté 
le  Conseil  supérieur  dont  l’avis  «  est  obligatoire  pour  la 
création  des  Facultés,  des  lycées  et  des  collèges  »  (loi  du 
19  mars  1873).  Et  cependant,  quelques  jours  plus  tard, 
(28  novembre  1878),  un  décret  rendu  sur  la  proposition 
du  ministre  de  l’Instruction  publique  et  contresigné  par 
le  ministre  des  finances  institua  une  Faculté  de  droit  à 
Montpellier  et  une  Faculté  de  médecine  à  Toulouse.  Il 
est  vrai  que  ce  décret  ne  fut  communiqué  d’abord  qu’à 
la  municipalité  de  Toulouse.  Il  ne  parut  au  Journal 
officiel  qu’un  mois  plus  tard  et  le  lendemain  du  jour  où 
le  Conseil  supérieur  avait  terminé  son  existence  légale. 
Grande  fut  alors  l’émotion.  La  Faculté  de  Bordeaux, 
particulièrement  atteinte,  fit  énergiquement  valoir  ses 
justes  réclamations.  Le  maire  de  Bordeaux,  M.  Branden¬ 
burg,  et  l’adjoint  délégué  à.  l’Instruction  publique, 
M.  Liard,  alors  professeur  à  la  Faculté  des  lettres,  au¬ 
jourd’hui  directeur  de  l’enseignement  supérieur,  prirent 
le  rapide  et  vinrent  apporter  au  ministère  l'ultimatum  du 
conseil  municipal.  Celui-ci  venait  de  décider,  à  l’unani¬ 
mité  des  membres  présents,  que  tous  les  travaux 
commencés  seraient  suspendus  jusqu’à  ce  que  fût 
2°  Série,  T.  XX VII. 


accordée  une  compensation  au  préj  udice  que  lui  cau¬ 
sait  la  création  d’une  Faculté  à  Toulouse.  Nous  avons 
conté  jadis  toute  cette  histoire  {Gaz.  hebd.,  1879,  p,  17).. 
On  promit  à  Bordeaux  l’installation  ,d’,une  école  do 
service  de  santé  militaire,  puis  on  comprit  que,  comme 
nous' le  disions  nous-même,  Lyon  ferait  valoir  ses  droits, 
et  obtiendrait  sans  peine  ce  qu’on  offrait  à  Bordeaux. 

Une  transaction  matérielle  s’imposait.  Le  budget  de' 
l’Instruction  publique  se  chargea  d’une  partie  des  frais 
qu’avait  consentis  la  municipalité  de  Bordeaux  et  l’on  fit 
le  silence  aussi  bien  sur  le  décret  du  28  novembre  1878 
que  sur  les  travaux  entrepris  à  Toulouse  et  encouragés 
par  l’administration  supérieure.  A  chacune  des  réclama¬ 
tions  adressées  au  ministre  de  l’Instruction  publique  par 
les  représentants  de  la  Haute-  Garonne  on  répondait,  en 
effet  :  «  Le  jour  où  vous  nous  montrerez  que  vous  avez 
édifié  des  bâtiments,  installé  des  laboratoires,  appelé  et 
réuni  des  élèves  en  nombre  suffisant,  prouvé  on  un  mot 
que  vous  ôtes  prêts,  ce  jour-là  nous  rendrons  exécutoire 
le  décret  qui  transforme  en  faculté  votre  école  de  plein 
exercice  ».  La  ville  de  Toulouse  ou,  pour  parler  avec 
précision,  ceux  qui  «à  Toulouse  désiraient  ardemment  la 
fondation  d’une  Université  ne  se  tinrent  pas  pour  battus. 
Avec  une  énergie  qu’on  ne  peut  qu’admirer,  ils  luttèrent 
contre  les  hostiles  et  les  indécis.  Ce  n’est  pas  sans  peine 
ni  sans  crise  municipale  qu’ils  obtinrent  des  adhésions 
et  dessubsides.  Ils  arrivent  au  but.  Aussi,  fortsdu  nombre 
des  élèves  inscrits  aux  diverses  facultés  aussi  bien  qu’à 
l’Ecole  de  médecine  et  des  sacrifices  consentis  pour  cons¬ 
truire  les  bâtiments  demandés  par  l’autorité  universi¬ 
taire,  ilsréclament  aujourd’hui  l’exécution  des  promesses 
officielles.  Peut-être  aurait-on  pu,  arguant  des  charges 
de  l’Etat,  de  la  nécessité  de  ménager  son  budget  et  de 
n’éparpiller  ni  les  ressources  ni  les  efforts,  répéter  avec 
M.  Liard  :  «  La  République,  elle-même,  malgré  un  souci 
plus  éclairé  des  intérêts  du  haut  enseignement,  n’est  pas 
sans  reproche  à  cet  endroit.  Elle  n’a  pas  fait,  il  est  vrai, 
de  nouvelles  facultés  des  lettres  ou  des  sciences.  Mais 
elle  a  fait  cinq  facultés  de  médecine.  Sur  ce  nombre  il 
en  était  d’absolument  nécessaires!  Mais  les  autres  ?  Je 
me  contente  de  dire  :  Attendons  l’ûvenir.  Cependant  un 
fait  déjà  m’inquiète.  Nous  avons  aujourd’hui  trois  fa¬ 
cultés  de  médecine  de  plus  qu’en  1876,  et  au  total  nous 
ne  faisons  pas,  bon  an  mal  an,  beaucoup  plus  de  docteurs 
en  médecine.  Et  puis  je  ne  vois  pas  que  la  pléthore  d’é¬ 
tudiants  qui  encombrait  l’Ecole  de  Paris  se  soit  beaucoup 
4-1 
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écoulée  sur  les  Facultés  de  province.  Ainsi  toujours  la 
multiplication  outrée,  la  dispersion,  l’éparpillement»  (1). 

Mais  à  quoi  bon  ?  M.  Liard  a-t-il  été  consulté  ;  le  Con¬ 
seil  supérieur  de  l’Instruction  publique,  sa  section  per¬ 
manente,  le  maître  éminent  qui  vient  d’être  appelé  à  re¬ 
cueillir  la  succession  des  anciens  inspecteurs  généraux 
de  la  médecine,  le  ministre  de  l’Instruction  publique  lui- 
même  ont-ils  été  admis  à  présenter  une  objection  quel¬ 
conque  ?  Aujourd’hui  encore,  à  la  veille  du  jour  où  la 
Faculté  de  Toulouse  va  être  organisée,  ne  cherche-t-on 
point  par  tous  les  moyens  possibles  à  faire  le  silence,  à 
éviter  toutes  les  critiques  que  l’on  adressait  par  avance 
à  cet  éparpillement  des  facultés  de  médecine  qui,  au  lieu 
de  les  faire  grandes  et  fortes,  abaisse  l’autorité  des 
maîtres  qui  y  enseignent  et  la  valeur  des  élèves  qu’elles 
sont  chargées  de  former  ?  La  délégation  envoyée  à  Paris 
par  la  municipalité  de  Toulouse  a  été  conduite  au  Mi¬ 
nistère  de  l’Instruction  publique  par  un  homme  poli¬ 
tique  à  qui  ses  collègues  ne  sauraient  rien  refuser.  En 
vain  lui  feraient-ils  remarquer  que  Marseille,  qui  a  déjà 
fait  entendre  des  protestations  si  énergiques,  va  très  cer¬ 
tainement  les  renouveler  en  faisant  agir  à  son  tour,  avec 
toute  l’influence  dont-il  dispose,  le  ministre  qui  la  re¬ 
présente  au  Parlement  ;  que  quatre  ou  cinq  facultés  de 
médecine,  se  coudoyant  dans  le  tiers  méridional  de  la 
France,  no  pourront  que  se  nuire  les  unes  aux  autres  ; 
que  Montpellier  va  s’étioler  et  que,  malgré  l’appui  que 
lui  apporte  l’Ecole  de  médecine  navale,  Bordeaux  verra 
son  recrutement  se  tarir  si  Toulouse,  comme  on  semble 
l’espérer,  attire  et  retient  un  nombre  d’élèves  suffisant. 
M.  lo  ministre  de  l’Intérieur  répondra  que  les  sacrifices 
consentis  par  la  ville  do  Toulouse  ont  été  encouragés  en 
haut  lieu  et  qu’il  importe  dès  lors  de  tenir  ce  que  l’on  a 
promis.  Il  ajoutera  qu’il  n’a  pas  la  charge  du  budget  do 
l’Etat  et  que  l’impôt  sur  les  spécialités  pharmaceutiques 
doit  suffire  à  combler  tous  les  déficits.  Et  la  Faculté  de 
Toulouse  sera  créée  ! 

Quant  à  nous  qui,  depuis  plus  de  quinze  ans,  cherchons 
à  réagir  contre  l’abaissement  du  niveau  des  études  mé¬ 
dicales  provoqué  par  le  création  d’un  trop  grand  nombre 
de  centres  universitaires,  nous  ne  cesserons  de  répéter 
que,  mettant  de  côté  les  questions  de  personne,  recon¬ 
naissant  la  valeur  scientifique,  le  dévouement  profes¬ 
sionnel  et  le  zèle  do  tous  ceux  qui  ambitionnent  le  titre 
de  professeur,  —  nous  en  connaissons  à  Toulouse  qui  en 
sont  dignes  à  tous  égards,  —  nous  ne  comprenons  l’aug¬ 
mentation  du  nombre  des  facultés  de  médecine  qu’à 
la  condition  do  leur  enlever  la  collation  des  grades  et  de 
créer  un  jury  d’Etat  dont  la  constitution  et  les  attribu¬ 
tions  resteraient  à  déterminer.  Si  l’on  songe  à  en  arriver 
à  cette  grave  réforme,  nous  ne  protesterons  plus  contre 
des  décrets  qui,  touten  augmentant  considérablement  les 
Charges  de  l’Etat,  sont  plus  nuisibles  qu’utiles  au  déve¬ 
loppement  et  aux  progrès  de  l’enseignement  médical 
supérieur. 

—  En  écoutant  avec  une  attention  soutenue  et  en 
accueillant  par  de  chaleureux  applaudissements  le  dis¬ 
cours  si  bien  ordonné,  si  instructif  et  si  intéressant  de 
M.  L.  Le  Fort,  l’Académie  de  médecine  a  voulu  marquer 
non  seulement  le  plaisir  qu’elle  avait  eu  à  entendre  le 

(1)  L.  Liard,  Universités  et  Facultés,  p.  189. 


savant  professeur,  mais  aussi  l’impression  qu’avait  pro¬ 
duite  ce  lumineux  exposé  d’une  question  qui  préoccupe 
à  un  si  juste  titre  l’opinion  des  économistes  et  des  pa¬ 
triotes.  M.  L.  Le  Fort  a  conclu,  lui  aussi,  à  une  réforme 
du  Code  civil,  à  une  refonte  des  lois  qui  régissent,  en 
France  et  dans  les  provinces  Rhénanes,  la  nuptialité  et 
l’hérédité  des  biens.  La  diminution  progressive  de  la 
natalité  lui  paraît  due  à  nos  mœurs  et  à  la  loi  qui  impose 
au  chef  de  famille  le  partage  égal  de  ses  biens  entre  tous 
ses  enfants. 

La  Gazette  hebdomadaire  adéjà  commencé  l’étude  de  ce 
sujet  si  complexe.  Nous  aurons  à  y  revenir  plus  explici¬ 
tement  encore  lorsque  sera  terminée  par  quelques  con¬ 
clusions  précises  une  discussion  qui  paraît  un  peu  étran¬ 
gère  aux  travaux  d’une  Académie  de  médecine  mais  dont 
l’ampleur  ne  saura  manquer  d’émouvoir  un  jour  ou  l’au¬ 
tre  les  pouvoirs  publics. 

L.  L. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Des  affections  oculaires  (l'origine  nasale. 

Rapports  de  voisinage,  continuité  de  muqueuses,  com¬ 
munauté  d'origine  de  l’innervation  sensitive  et  vaso¬ 
motrice,  telles  sont  les  conditions  qui  placent  au  point  de 
vue  morbide  la  portion  orbitaire  de  l’appareil  de  la  vision 
dans  un  certain  état  de  dépendance  vis-à-vis  de  l’appareil 
de  l’odorat. 

Les  cavités  orbitaires  sont  accolées  aux  fosses  nasales 
qui  les  enserrent  dans  leurs  prolongements  :  sinus  fron¬ 
tal  en  haut  et  en  avant,  cellules  ethmoïdales  sur  la  paroi 
interne,  sinus  sphénoïdal  en  arrière,  antre  d’Hygmore 
en  bas,  voire  même  ici  encore  le  petit  sinus  palatin.  Sans 
doute,  de  ce  dernier  les  lésions  propres  échappent  au 
clinicien;  mais  le  retentissement  sur  l’orbite  et  son 
contenu  des  affections  des  autres  sinus  mérite  d’être 
étudié. 

Les  polypes  naso-pharyngiens envahissent  l’orbite;  les 
ostéomes  à  point  de  départ  frontal  ou  ethmoïdal  peuvent 
en  faire  autant.  Le  professeur  Panas  (1)  attire  tout  parti¬ 
culièrement  l’attention  sur  les  erreurs  de  diagnostic  aux¬ 
quelles  exposent  les  abcès  du  sinus  frontal;  on  les  prendra 
suivant  les  périodes  de  leur  évolution  pour  une  exostose, 
un  sarcome,  un  abcès  chronique  orbitaire,  parfois  même 
un  muQocèle  (Rich.  Williams  (2).  D’après  Soupiezko  (3), 
pareille  erreur  sera  évitée,  si  l’on  tient  compte  de  ce  fait 
que  la  tumeur  orbitaire  d’origine  frontale  imprime  au 
globe  oculaire  un  déplacement  caractéristique  en  bas  et 
en  dehors  chez  les  jeunes  sujets,  en  bas  et  unpeu  externe 
chez  les  adultes,  cela  tout  en  laissant  presque  intacte  la 
mobilité  de  l’œil.  De  Weclcer(4)  rappelle  les  observations 
d’hydropisie  des  sinus  frontaux  avec  dépression  de  la 
voûte  orbitaire  et  déviation  de  l’œil,  qui  ont  été  rappor¬ 
tées  par  Beer,  F.  Jæger  et  Bellingham.  Toute  exophtlial- 
mie,  d’interprétation  difficile  par  suite  de  l’absence 
d’une  tumeur  appréciable,  doit  faire  rechercher  si  la 
cavité  orbitaire  ne  se  trouve  pas  rétrécie  par  suite  de  la 
distension  d’un  sinus  voisin. 

Certains  troubles  visuels  causés  par  un  état  morbide 
du  sinus  sphénoïdal  sont  encore  à  signaler.  Berger  (5) 

(1)  Mercredi  médical,  14  mai  1890,  p .  221 . 

(2)  TlieLancet,  1"  mars  1890,  p.  450. 

(3)  Arch.  d'oplithalm.,  mai-juin  1890,  p.  278. 

(4)  Traité  d’oplithalm.,  IV,  p.  866. 

(5)  La  Chirurgie  du  sinus  sphénoïdal,  Doin,  1889. 
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indique  qu’une  sténose  du  canal  optique  résulte  parfois 
d’une  croissance  irrégulièredu  sphénoïde,  d’où  l’atrophie 
du  nerf  optique.  Le  même  accident  démontrerait  encore 
qu’une  tumeur  de  la  cavité  naso-pharyngienne  s’est  pro¬ 
pagée  dans  le  sinus  sphénoïdal,  dont  la  distension  altère 
l’intégrité  du  tronc  optique.  Autrement  une  inflammation 
propagée  de  la  pituitaire  à  la  muqueuse  sphénoïdale 
gagne  la  gaine  du  nerf  optique  par  les  petits  pertuis 
osseux  qui  font  communiquer  le  canal  optique  et  le  sinus. 
De  là  l’explication  de  certains  cas  de  périnévrite  et  de  né¬ 
vrite  rétro-bulbaire.  Plus  facile  encore  à  comprendre  se 
présente  le  retentissement  de  la  carie  ou  de  la  nécrose  du 
corps  du  sphénoïde,  qu’il  survienne  une  thrombose  du 
sinus  caverneux  et  de  la  veine  ophthalmique. 

La  continuité  des  muqueuses  nasale  et  conjonctivale 
est  cause  d’affections  oculaires  diverses,  dont  la  pathogé¬ 
nie  s’explique  soit  par  la  simple  migration  de  microbes 
infectieux  partis  du  nez,  soit  par  l’obstruction  du  canal 
nasal  et  la  rétention  consécutive  des  larmes,  c’est-à-dire 
la  formation  d’un  milieu  favorable  au  développement  des 
microbes  qui  se  déposent  dans  le  sac  conjonctival.  Si  en 
pareils  cas  le  clinicien  n’examine  pas  les  fosses  nasales,  il 
ne  saura  pas  établir  le  traitement  convenable. 

Inutile  d’insister  sur  la  variété  des  agents  inefctieux 
qui,  du  nez,  peuvent  remonter  vers  l’œil,  sinon  pour  y 
chercher  peut-être  une  explication  des  variétés  offertes 
par  les  affections  qu’ils  provoquent.  L’inflammation  la¬ 
crymale  ou  conjonctivale  survient  par  propagation  dans 
le  cours  d’une  rhinite  aiguë,  tel  est  le  cas  pour  la  con¬ 
jonctivite  liée  au  coryza. 

Deumier  (1)  signale, comme  complication  de  la  rhinite 
chronique  atrophique,  des  conjonctivites  chroniques, 
affections  curables  pourvu  que  l’on  traite  l’ozène.  Certaines 
kératites  sont  causées  par  des  microorganismes  venus 
des  fosses  nasales,  et  l’importance  du  retentissement  des 
affections  du  nez  sur  la  cornée  dépend  de  la  nature  de 
l’inflammation  nasale.  Depuis  le  simple  coryza  jusqu’à 
l’ozène,  il  y  a  des  degrés  dans  le  nombre  et  la  virulence 
des  microbes,  d’où  le  plus  ou  moins  de  gravité  de  la  ké¬ 
ratite  concomitante.  (Decaux)  (2).  Le  plus  souvent  chez 
les  enfants  la  rhinite  strumeuse  est  liée  à  des  kératites 
superficielles;  au  contraire  l’ozènechezun  sujet  porteur 
d’un  traumatisme  cornéen  provoquera  une  kératite 
ulcéro-phagédénique  avec  perforation  de  la  cornée. 
Abadie  (3),  reconnaissant  que  la  cause  principale  de  l’ul¬ 
cère  grave  de  la  cornée  résidé  dans  le  nez,  prescrit  à  ses 
malades  des  injections  nasales  de  sublimé.  Enfin,  chez 
nos  malades  atteints  de  kérato- conjonctivite  phlycténu- 
laire,  presque  sans  exception  nous  avonsconstaté  un  état 
particulier  de  la  pituitaire  caractérisé  par  une  injection 
légère  et  la  présence  de  croûtes.  Ceci  explique  bien  les 
récidives  fréquentes  de  cette  conjonctivite  quand  on  se 
borne  à  faire  avec  le  calomel  l’antisepsie  du  sac  conjonc¬ 
tival. 

L’infection  des  voies  lacrymales  cause  parfois  une 
dacryocystite  aiguë.  Plus  souvent  encore  une  déviation 
du  septum  en  regard  du  cornet  inférieur,  l’hypertrophie 
diffuse  ou  circonscrite  de  la  pituitaire  provoquent  l’obli¬ 
tération  de  l’orifice  inférieur  du  canal  nasal,  la  tuméfac¬ 
tion  de  sa  muqueuse  et  son  obstruction,  d’où  larmoiement 
ou  même  tumeur  lacrymale.  Or,  comme  le  sac  distendu 
devient  un  réceptacle  de  microbes  plus  ou  moins  septi¬ 
ques,  le  malade  est  toujours  menacé  de  poussées  aiguës 
de  dacryocystite.  Dans  ces  cas  encore  le  traitement  pour 
être  efficace  ne  devra  pas  négliger  les  indications  four¬ 
nies  par  l’état  du  nez. 

(1)  Thise  Paris,  1889. 

(2)  Thèse  Paris ,  1890. 

(3)  Soc.  d’Ophthalm.  de  Paris,  8  janvier  1888.  •  I 


Dans  le  nez,  comme  dans  l’orbite,  on  trouve  des  filets 
nerveux  sensoriels,  sensitifs  et  sympathiques.  Les  con¬ 
nexions  centrales  qui  peuvent  exister  entre  les  nerfs  de 
l’odorat  et  de  la  vision  nous  échappent;  par  contre  les 
branches  sensitives  nasales  et  orbitaires  émanent  du  tri¬ 
jumeau,  et  les  fibres  sympathiques  présentent  une  ori¬ 
gine  commune. 

Quelle  peut  être  l’influence  de  l’excitation  optique  ou 
olfactive  sur  l’appareil  sensoriel  voisin,  il  est  difficile  de  le 
préciser.  Certaines  odeurs  provoquent  du  larmoiement, 
l’action  d’une  lumière  forte  sur  la  rétine  entraîne  chez 
certaines  personnes  une  sensation  spéciale  qui  aboutit  à 
l’éternuement.  Plus  souvent  on  invoque  comme  cause 
de  certains  troubles  oculaires  une  excitation  des  filets 
sympathiques  (Hack)  ou  sensitifs  (Frænkel)  de  la  pitui¬ 
taire.  ïïack  (1)  dans  ses  premiers  travaux  prétend  que, 
sous  l’influence  d’un  état  irritatif  particulier  de  la  mu¬ 
queuse  nasale,  le  tissu  sous-muqueux  se  tuméfie,  et  qu’à 
la  suite  de  ce  gonflement  surviennent  des  manifestations 
nerveuses  réflexes  dans  le  domaine  du  trijumeau,  du 
pneumogastrique,  du  grand  hypoglosse.  Plus  tard  le 
même  auteur  (2)  fut  amené  à  reconnaître  que  l’irritation 
de  la  muqueuse  nasale  existe  parfois  sans  gonflement  de 
son  tissu  caverneux,  et  que  dans  ces  cas  il  y  a  simple 
hyperhémie  de  la  membrane  par  suite  d’une  hyperesthésie 
des  fibres  sympathiques. 

D’après  Lichtwitz  (3),  les  névroses  réflexes  d’origine 
nasale  sont  liées  à  une  irritation  mécanique  des  fibres 
sensitives  de  la  pituitaire  par  des  corps  étrangers,  des 
sécrétions  desséchées,  des  adhérences  congénitales  ou  ci¬ 
catricielles  entre  les  cornets  et  la  cloison,  des  polypes 
muqueux,  des  hypertrophies  de  la  muqueuse  elle- même, 
des  crêtes  osseuses  ou  dés  déviations  de  la  cloison,  des 
végétations  adénoïdes,  la  pharyngite  granuleuse,  l’hy¬ 
pertrophie  des  amygdales.  Dans  tous  ces  cas,  comme 
aussi  dans  la  rhinite  atrophique,  il  y  a  compression  des 
terminaisons  nerveuses  qui  siègent  dans  l’épaisseur  de  la 
pituitaire  (Ruault)  (4). 

Certains  auteurs  admettent  qu’il  existe  dans  le  nez 
une  zone  circonscrite,  point  de  départ  de  l’excitation  ré¬ 
flexe  (Hack,  Baratoux,  Hering),  tandis  que  d’autres 
(William,  Lublinski,  Heymann)  l’étendent  à  toute  la  sur¬ 
face  de  la  muqueuse.  Suivant  Hack,  elle  siégerait  au  ni¬ 
veau  du  segment  antérieur  du  cornet  inférieur,  voire 
encore  de  son  extrémité  postérieure  et  plus  rarement  sur 
le  cornet  moyen.  Baratoux  (5),  de  son  côté,  limite  cette 
zone  à  la  muqueuse  de  la  cloison.  En  raison  même  de 
l’importance  qu’il  y  a  à  bien  localiser  dans  le  nez  au 
point  initial  de  l’arc  réflexe  l’intervention  thérapeutique, 
il  serait  utile  de  faire  disparaître  ces  divergences  d’opi¬ 
nion;  comme  aussi  il  y  aurait  intérêt  à  préciser  quel 
rôle  joue  dans  la  production  de  ces  phénomènes  réflexes 
l'état  nerveux  spécial  des  sujets  (Rossbacli, Lublinski  (6). 

Bien  qu’il  soit  difficile  de  classer  les  diverses  affections 
oculaires  liées  à  un  réflexe  d’origine  nasale,  on  peut, 
croyons  -nous,  les  considérer  comme  l’expression  do 
troubles  sensitifs,  moteurs  ou  vasculaires. 

Au  xiii0  congrès  des  médecins  italiens,  Bobone  (7)  rap¬ 
porte  qu’il  a  guéri  en  6  jours  au  moyen  d’un  traitement 
nasal  (irrigations  boriquées  et  applications  d’iodoforme) 
un  malade  atteint  d’une  névralgie  sus-orbitaire  droite, 
liée  à  une  simple  rhinite  catarrhale  avec  tuméfaction  de 
la  muqueuse  des  cornets  moyen  et  inférieur  du  même 

(1)  Be.rl.  Klin.  Woeh.,  n°  23,  188;.  . 

(2)  Id.,  n°*  21  et  22,  1885. 

(3)  Ann.  des  mal.  de  l’oreille,  1889,  p.  784. 

(4)  Gaz.  des  hÔp.,  1887,  p.  1253. 

(5)  Rev.  mens  de  larynq.,  1885,  p.  637. 

(0)  Id.,  1887,  p.  36:  -  -  ,  •  •  ;  •-> 
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côté.  Dans  la  môme  réunion,  Corradi  signale  une  gué¬ 
rison  d’une  névralgie  sus-orbitaire  par  l’administration 
d’une  simple  douche  d’air  dans  le  nez,  et  Gradenigo 
appelle  l’attention  sur  la  fréquence  de  cette  névralgie 
dans  le  coryza  aigu. 

En  plus  des  cas  de  strabisme  rapportés  par  Erænkel  et 
Schuli,  nous  empruntons  à  Trousseau  (1)  quelques  autres 
exemples  de  troubles  moteurs  oculaires  d’origine  nasale. 
Il  s’agit  d’abord  d’une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  atteinte 
de  blépharospasme  classique  double,  qui,  traitée  sans 
résultat  par  les  moyens  dits  médicaux,  refusa  la  résec¬ 
tion  du  nerf  sus-orbitaire  et  deux  mois  plus  tard  était 
radicalement  guérie  à  la  suite  d’une  ablation  de  petits 
polypes.  A  rapprocher  de  cette  malade,  une  dame  âgée 
de  25  ans,  très  nerveuse,  qui,  chaque  fois  qu’elle  com¬ 
mence  un  coryza  aigu,  est  prise  pendant  deux  ou  trois 
•jours  de  blépharospasme  accentué.  Le  troisième  fait  se 
rapporte  à  un  garçon  de  15  ans  chez  lequel  une  mydriase 
inexplicable  en  apparence  disparut  le  jour  où  furent 
guéries  deux  petites  ulcérations  de  la  muqueuse  du  nez. 
Enfin  ce  fut  encore  par  un  traitement  exclusivement 
nasal  que  Troussean  guérit  trois  autres  malades  (deux 
femmes  de  trente  et  trente-huit  ans,  un  homme  de  vingt- 
huit)  qui  souffraient  de  phénomènes  asthénopiques  assez  ; 
anciens,  rebelles  à  tous  les  traitements  antinerveux.  ' 
Chez  une  des  femmes  on  ne  trouva  pas  de  cause  bien 
nette  du  côté  du  nez  ;  chez  l’autre  on  constata  une  hyper¬ 
trophie  du  cornet  inférieur  des  deux  côtés.  Dans  les  deux 
cas,  des  cautérisations  répétées  des  cornets  amenèrent 
■une  guérison  absolue.  Chez  l’homme,  il  fallut  soigner 
pendant  un  mois  et  demi  des  ulcérations  de  la  pituitaire 
pour  obtenir  le  résultat  souhaité.  Après  guérison  ces 
malades  furent  suivis  quatorze,  onze  et  dix  mois. 

-  Parmi  les  affections  liées  à  des  troubles  vasculaires 
provoqués  par  un  réflexe  nasal,  on  cite  des  cas  de  lar¬ 
moiement,  rougeur  palpébrale,  conjonctivite,  iritis, 
congestion, rétinienne,  glaucome. 

Gruening  (2)  aurait  vu  un  nombre  considérable  de  ma¬ 
lades  chez  lesquels  le  larmoiement  et  l’hyperhémie  con- 
-jonctivale  étaient  manifestement  en  rapport  avec  un  état 
morbide  du  nez  :  catarrhe  léger,  hypertrophie  des 

■  cornets,  sténose  nasale,  excroissance  cartilagineuse,  dé¬ 
viation  de  la  cloison.  D’après  Hendrix  (3),  l’attouche¬ 
ment  de  la  muqueuse  .  nasale  avec  l’acide  chromique 
suffit  pour  provoquer  une  conjonctivite;  cette  même 
manœuvre,  au  dire  de  Chatham,  dans  deux  cas  aurait  été 
suivie  d’œdème  des  paupières,  d’hyperhémie  conjoncli- 
.vale  avec  vives  douleurs  intra  etpéri-oculaires.Le  même 
auteur  est  porté  à  admettre  comme  explication  des 
guérisons  du  glaucome  obtenues  par  élongation  du  ra¬ 
meau  nasal  do  la  5e  paire  la  suppression  de  l’influence 
réflexe  d’une  lésion  nasale.  Chez  une  femme  de  30  ans, 
atteinte  de  glaucome  à  marche  progressive  malgré  une 
iridectomie  et  l’emploi  de  la  cocaïne,  une  double  pneu¬ 
monie  suivie  d’accès  d’asthme  fit  découvrir  deux  polypes 

■  du  nez,  dont  l’ablation,  d’après  Lennox  Browne  (4),  eut 
pour  résultat  de  faire  disparaître  les  douleurs  oculaires 
et  d!améliorer  la  vision.  Ziem  (5)  prétend  même  avoir 
observé  des  guérisons  de  glaucomes  obtenues  par  de 
simples  irrigations  nasales. 

.  Signalons  encore  que  Simon  (6)  a  vu  survenir  de 
l’exophthalmio  deux  jours  après  une  simple  ablation  de 
polypes  muqueux,  cel^  sans  tachychardie  ni  goitre.  En- 


(1)  Soc.  d'ophlh.  de  Paris,  avril  1889. 

(2)  The  med.  Record,  30  janvier  1886,  p.  122. 

(3)  3°  réunion  del'assoc.  rhinol.  amérie.,  7  octobre  1885. 

(4)  Brit.  med.  Journ.,  18  mai'188î,  p.,  1100. 
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fin  Trousseau  fut  consulté  par  un  homme  de  trente-cinq 
ans,  compositeur  de  musique,  qui  souffrait  d’accès  de 
migraine  ophthalmique,  datant  de  six  à  sept  mois  et  de¬ 
venant  de  plus  en  plus  fréquents.  Il  avait  eu  trois  accès 
dans  la  dernière  semaine.  Cette  marche  insolite  de  l’affec¬ 
tion,  une  santé  oculaire  antérieure  parfaite,  l’absence  do 
toute  autre  cause  générale  ou  locale  attirèrent  l’attention 
sur  les  fosses  nasales.  Ce  malade  guérit  complètement 
après  avoir  été  débarrassé  de  très  petits  polypes  pédiculés 
qui  siégaient  dans  la  narine  gauche. 

Ce  serait  une  erreur  que  de  généraliser  les  données 
étiologiques  qui  découlent  des  faits  précédents.  Dans  ces 
cas,  la  relation  de  cause  à  effet  entre  l’affection  ocu¬ 
laire  et  l’état  de  la  muqueuse  du  nez  a  été  établie  par  les 
résultats  heureux  du  côté  d’un  traitement  intranasal. 
Toutefois  ce  n’est  pas  à  dire  que  chez  les  malades  atteints 
de  névralgie  orbitaire,  strabisme  blépharospasme,  my¬ 
driase,  conjonctivite,  kératite,  etc.,  on  retrouvera  tou¬ 
jours  l’influence  d’une  lésion  de  la  pituitaire.  Ce  que  le 
clinicien  ne  doit  pas  oublier,  c’est  que,  en  pareil  cas, 
cette  influence  est  possible;  par  suite,  pour  que  son 
examen  soit  complet,  il  lui  faut,  même  pour  des  affec¬ 
tions  en  apparence  bien  limitées  aux  organes  contenus 
dans  l’orbite,  explorer  le  nez. 

II.  Nimier. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Maladies  catarrhales  saisonnières,  par  M.  le 

Dr  Kelsch,  médecin  principal,  professeur  au  Val-de-Grâce. 

Dans  nos  œuvres  classiques,  les  maladies  dites  sai¬ 
sonnières  sont  toujours  attribuées  directement  aux  in¬ 
fluences  météoriques,  considérées  comme  des  affections 
banales,  et  opposées, .à  ce  titre,  aux  maladies  infectieuses. 

L’antique  dogme  de  l’origine  météorique  de  la  plu¬ 
part  des  maladies  populaires  a  survécu  à  lui-même  dans 
la  constitution  de  ce  groupe  morbide,  qui  reste  comme 
le  dernier  témoin  dos  errements  du  passé  au  milieu  de 
la  rénovation  de  nos  connaissances  étiologiques  modernes. 

Nous  croyons  que  les  maladies  saisonnières,  loin  do 
devoir  être  opposées  aux  affections  spécifiques,  s’en¬ 
chaînent  étroitement  à  elles  et  participent  souvent,  de 
leur  nature. 

Ces  maladies  se  répartissent  entre  les  trois  groupes 
pathologiques  suivants  : 

Le  premier,  comprend  la  pneumonie,  la  pleurésie,  le 
rhumatisme,  avec  ses  déterminations  viscérales,  et  la  dy- 
sentérie,  affections  parenchymateuses  profondes,  consi¬ 
dérées  comme  les  plus  graves,  comme  la  plus  haute  ex¬ 
pression  de  la  série. 

Dans  le  second,  viennent  se  ranger  des  affections  ca¬ 
tarrhales  superficielles,  qui  sont  comme  le  lor  degré  des 
précédentes,  telles  que  l’angine,  la  bronchite,  la  diarrhée. 

Le  troisième  enfin  concerne  des  pyrexies  légères,  de 
courte  durée,  telles  que  la  fièvre  éphémère,  la  fièvre 
gastrique,  la  fièvre  herpétique. 

Or  la  spécificité  delà  pneumonie,  du  rhumatisme,. do 
la  pleurésie,  de  la  dysentérie,  n’est  plus  à  démontrer. 

Dans  notre  livre  sur  les  maladies  des  pays  chauds, 

.  mon  collègue  Kiener  et  moi,  nous  avons  prouvé  la  spé¬ 
cificité  des  pyrexies  dites  saisonnières  et.  climatériques. 

Or  je  me  propose  dans  cette  communication  de  faire 
voir  que  les  maladies  catarrhales,'  les  catarrhes  saison¬ 
niers,  comme  on  les  appelle  encore,  doivent  être  définies 
comme  les  affections  appartenant  aux  deux  autres 
groupes.  .■  .  •  . 
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L’importance  numérique  de  ces  catarrhes  dans  nos 
relevés  statistiques,  le  chiffre  considérable  desindispo- 
nibilités  qui  leur  sont  imputables,  les  désignent  tout 
spécialement  à  l’attention  du  médecin  d’armée. 

Nous  viserons  tout  d'abord  les  catarrhes  de  l’hiver,  la 
bronchite  et  l’angine. 

Des  affections  catarrhales  de  l'hiver.  —  Il  est  bien  loin 
de  notre  pensée  de  nier  l’influence  du  froid  dans  leur 
genèse;  la  question  est  de  savoir  si,  comme  on  le  croit 
généralement,  ces  phlegmasies  sont  produites  directe¬ 
ment  par  lui,  et  par  lui  tout  seul. 

Or,  des  objections  graves  s’ élèvent  contre  cette  opinion 
courante.  Que  de  sujets  passent  chaque  hiver  d’une 
température  de  16°  à  un  froid  de  — 10',  et  pourtant  les  af¬ 
fections  catarrhales  sont  bien  plus  fréquentes  à  la  fin  qu’au 
commencement  de  la  saison  froide. 

Pourquoi,  sous  l’empire  de  la  même  cause  apparente, 
voit-on  éclater  chez  l’un  une  bronchite,  chez  l’autre  une 
angine?  Répondre  que  la  localisation  dépend  du  mode  de 
réaction  propre  à  chaque  sujet,  c’est  oublier  que  l’ùne  et 
l’autre  affection  est  susceptible  de  se  généraliser  à  un 
groupe  tout  entier,  ce  qui  met  hors  de  cause  le  facteur 
individuel. 

Il  ne  faut  pas  d’ailleurs  oublier  que  ces  maladies  dites 
à  frigore  régnent  toute  l’année,  èt  qu’après  avoir  sur¬ 
chargé  nos  statistiques  en  hiver,  elles  présentent  souvent 
de  sérieuses  recrudescences  en  été. 

On  ne  répondra  à  ces  objections  qu’en  assignant  au 
froid  un  rôle  secondaire,  comme  dans  la  genèse  du  rhu¬ 
matisme  ou  de  la  pneumonie  ;  en  lui  associant  une  cause 
d’essence  supérieure,  à  laquelle  il  ouvre  les  portes  de 
l’économie,  et  qui  marque  sa  spécificité  par  la  fixité  du 
siège  de  l’affection  qu’elle  détermine,  et  par  l’ensemble 
des  caractères  étiologiques  et  épidémiologiques  de 
celle-ci. 

Appliquons  tout  d’abord  ces  réflexions  à  la  bronchite. 

Bronchite.  —  Si  le  froid  n’est  qu’un  agent  secondaire 
dans  sa  genèse, quelle  est  donc  sa  véritable  cause?  Dans  un 
grand  nombre  de  cas,  surtout  lors  de  ses  manifestations 
épidémiques,  celle-ci  se  révèle  par  l’étude  attentive  des 
rapports  de  l’affection  avec  les  autres  maladies  régnantes. 
Nous,  qui,  en  raison  des  besoins  de  notre  enseignement 
et  de  notre  pratique,  étudions  avec  la  plus  grande  atten¬ 
tion  la  marche  des  maladies  saisonnières  et  épidémiques 
dans  l’armée,  ainsi  que  les  rapports  qui  peuvent  unir 
les  premières  aux  secondes,  nous  nous  sommes  maintes 
fois  convaincu  que  la  bronchite  représente  un  élément 
prédominant  d’une  infection  d’origine  extérieure;  elle 
est  l’expression  atténuée  de  maladies  spécifiques  qui 
comptent  la  phlegmasie  bronchique  parmi  leurs  carac¬ 
tères  communs,  et  qui  dans  leurs  formes  frustes  peuvent 
s’épuiser  dans  cette  détermination.  Telles  sont  la  rou¬ 
geole,  la  fièvre  typhoïde  et  surtout  la  grippe.  Mainte  fois 
il  nous  a  été  donné  de  fournir  la  démonstration  clinique 
et  étiologique  de  l’étroite  affinité  qui  lie  nos  bronchites 
prétendues  simples  à  l’une  ou  l’autre  de  ces  affections. 

Elles  n’ont  certes  pas  toutes  cette  signification.  Nous 
savons,  depuis  les  recherches  de  von  Besser,  que  les  voies 
aériennes  normales  contiennent,  non  seulement  au  ni¬ 
veau  des  points  où  elles  sont  en  communication  avec 
l’extérieur,  mais  jusque  dans  les  parties  les  plus  recu¬ 
lées  del’arbre  bronchique,  diverses  espèces  microbiennes, 
banales  et  pathogènes,  telles  que  le  coccus  de  la  pneu¬ 
monie,  le  bacille  de  Friedlænder,  les  microbes  de  la  sup¬ 
puration,  etc.  Inoffensifs  dans  les  conditions  ordinaires, 
malgré  leur  pénétration  à  travers  l’épithélium  intact, 
parce  qu’ils  sont  détruits  incessamment  dans  ce  passage 
par  les  cellules  lymphatiques  qui  émigrent  de  la  profon¬ 
deur  vers  la  surface,  ces  micro-organismes  deviennent 
pathogènes  lorsqu’une  cause  secondaire  quelconque, 


telle  que  le  froid,  vient  à  entraver  le  phagocytisme  nor 
mal,  toujours  en  action  à  la  surface  des  muqueuses  res¬ 
piratoire  et  digestive. 

.  Ce  n’est  là  qu’une  hypothèse,  sans  doute,  Mais  n’est-il 
pas  légitime  de  rapporter  certaines  inflammations  des 
bronches  à  l’action  superficielle  de  ces  agents  patho- 
ènes  qui,  lorsqu’ils  sont  doués  de  leur  plus  haut  degré 
e  virulence,  produisent  les  pneumonies  lobaire  et 
lobulaire,  des  suppurations,  etc.?  N’interviennent-ils 
pas  d’autre  part  dans  ces  bronchites  tenaces  suscitées 
par.  le  .  paludisme,  la  maladie  de  Bright,  l’arthristime, 
les  dyspepsies  '  gastro-intestinales,  •  affections  qui  aug¬ 
mentent  la  vulnérabilité  des  bronches  par  l'élimina¬ 
tion"  à  leur  surface  des  produits  excrémentitiels  ou 
putrides  ? 

En  résumé,  nous  croyons  que  le  catarrhe  aigu  des 
voies  respiratoires  ne  représente  pas  une  entité  morbide 
spéciale.  C’est  un  syndrome  banal  où  viennent  se  con¬ 
fondre,  à  leur  degré  le  plus  léger,  leur  forme  abortive, 
quelques-unes  des  maladies  régnantes,  parmi  lesquelles 
figure  en  première  ligne  la  grippe,  à  laquelle  reviennent 
le  plus  grand  nombre  de  nos  catarrhes. 

Le  mot  de  bronchite  désigne  un  élément  moi’bide 
et  non  une  maladie  définie;  sa  conservation  dans  nos 
nomenclatures  n’est  justifiée  que  par  la  difficulté  que 
l’on  éprouve  souvent  à  s’élever  du  1er  à  la  seconde,  car 
sa  signification  n’est  pas  plus  précise  que  celle  des  dé¬ 
nominations  d’anémie  ou  d’albuminurie. 

Quelle  que  puisse  donc  être  l’influence  des  vicissitudes 
météoriques  sur  le  développement  de  cette  affection 
catarrhale,  il  est  indispensable  de  démêler  toujours  dans 
ses  traits,  par  une  analyse  étiologique  et  clinique  rigou¬ 
reuse,  celle  des  maladies  endémiques  dont  elle  est  le 
pâle  représentant,-  ou  dans  certains  faits  particuliers, 
celle  des  conditions  organiques  primitives  (parasitisme 
latent  avec  ou  sans  état  diathésique)  dont  elle  est  sus¬ 
ceptible  de  relever. 

De  l'angine.  —  Des  considérations  toutes  semblables 
s’appliquent  à  l’angine  catarrhale,  à  l’égard  de  laquelle 
la  conception  classique  de  l’origine  purement  météorique 
est  tout  aussi  insuffisante  que  vis-à-vis  de  la  bronchite." 
Nous  l’avons  démontré  depuis  longtemps  d’après  les 
documents  très  précis  fournis  par  l’épidémiologie  mili¬ 
taire.  Comme  la  bronchite,  l’angine  catarrhale  atteint  en 
général  son  maximum  de  fréquence  dans  les  derniers 
mois  de  l’hiver,  pour  tomber  à  son-  minimum  pendant 
l’été  et  l’automne.  Mais  dans  rexam en. "détaillé  dés  faits, 
que  d’exceptions  à  cette  règle  qui  mettent  formellement 
en  défaut  la  notion  de  l’origine  purement  météorique. 
Avec  des  constitutions  atmosphériques  sensiblement 
pareilles,  telle  année  se  trouve  être  ;très  chargée,  telle 
autre  est  vraiment  privilégiée.  Dans  ses  manifestations 
épidémiques,  l’angine  simple  limite  Souvent  ses  atteintes 
à  une  fraction  de  corps  de  troupè,:  bien  que  le  corps  tout' 
entier  subisse  au  même  degré"  l’action  dès  météores: 

Enfin,  particularité  décisive,  bien  des  fois  nous  l’avons 
vue  naître  dans  nos  salles,  chez  les  voisins  de  sujets  ad¬ 
mis  pour  cette  affection,  et  il  est  certain  que  pareille 
observation  a  été  relevée  par  d’autres  médecins:,/ 

Ces  traits  ne  se  comprennent  que  si  l’on  admètlà  .'spé¬ 
cificité  de  l’angine.  Pour  nous,  nous  professons  depuis 
longtemps  qu’elle  est  souvent  réductible  dans  quelque 
autre  type  morbide,  dont  elle  représente  la  forme  abor¬ 
tive,  ou  qu’elle  relève  de  causes  propres,  spécifiques 
encore,  vis-à-vis  desquelles  les  agents  météoriques  n’ont 
qu’un  rôle  secondaire. 

Il  y  a  en  effet  des  maladies  angineuses,  comme  il  y  en 
a  de  bronchitiques,  des  affections  qui,  sous  leur  forme 
fruste,  n’ont  d’autre  manifestation  extérieure  que  la 
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phlegmasie  de  la  gorge,  de  même  qu’il  en  est  qui  se  bor¬ 
nent  aux  déterminations  vers  les  bronches. 

Dans  quelques  leçons  publiées  l’année  dernière  (Arch. 
de  méd.  mil.,  1889),  j’ai  montré,  par  des  exemples  nom¬ 
breux  empruntés  à  l’épidémiologie  militaire,  l’étroitesse 
des  rapports  que  présentent  certaines  épidémies  d’an¬ 
gine  avec  la  scarlatine  et  la  diplithérie.  Ce  sont  des 
groupes  de  cas  plus  ou  moins  nombreux  qui  précèdent 
l’éclosion  épidémique  de  ces  deux  dernières  affections, 
ou  qui  la  représentent  à  eux  seuls,  véritables  épidémies 
frustes  dont  l’analyse  clinique  et  étiologique  parvient  à 
démasquer  le  caractère.  -yi  ' 

D’un  autre  coté,  il  est  certain  qu’il  existe  des  angines 
qui  ne  doivent  rien  ni  à  la  scarlatine  ni  à  la  diplithérie, 
qui  relèvent  de  causes  propres  que,  faute  de  mieux,  on  a 
placées  pendant  longtemps  dans  le  jeu  des  météores  ou 
les  secrets  de  la  constitution  médicale.  Ces  causes  ont 
cessé  d’être  un  mystère  depuis  que  nous  savons  que  des 
agents  pathogènes  sont  les  hôtes  naturels  de  la  bouche. 
Vivant  d’ordinaire  d’une  vio  latente,  parce  qu’ils  sont 
incessamment  saisis  et  détruits  par  les  leucocytes  fournis 
par  l’appareil  lymphatique  profond  de  la  bouche,  ils  se 
réveillent  de  leur  sommeil  et  deviennent  pathogènes  à 
la  faveur  des  conditions  multiples  parmi  lesquelles 
l’action  des  météores  et  l’adaptation  du  terrain  jouent 
sans  doute  un  rôle  décisif. 

Ces  agents  phlogogènes  s’attaquent  naturellement  de 
préférence  au  fond  de  la  bouche  où  se  trouve  massé  l’ap¬ 
pareil  lymphatique  chargé  de  les  arrêter;  et,  suivant  leur 
degré  d’énergie,  ils  développent  des  inflammations  lé¬ 
gères  ou  profondes,  catarrhales  ou  phlegmoneuses.  Les 
recherches  de  Knith  et  do  Wurtz  et  Bourges  sur  le 
rôle  du  streptocoque  de  la  bouche  ne  sont-elles  pas  un 
témoignage  précis  en  faveur  de  cette  interprétation  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  chez  nous  une  conviction  pro¬ 
fonde  que,  quelle  que  soit  la  forme  de  l’angine,  spora¬ 
dique  ou  épidémique,  l’analyse  minutieuse  fondée  à  la 
fois  sur  la  clinique,  l’étiologie  et  la  bactériologie^  per¬ 
mettra  de  remonter  dans  chaque  cas  particulier  à  une 
cause  spécifique  vis-à-vis  de  laquelle  les  météores,  si 
tant  est  qu’ils  agissent,  n’ont  qu’une  valeur  subordonnée. 

Cette  conclusion  à  laquelle  nous  étions  déjà  arrivé 
à  propos  do  la  bronchite,  l’autre  catarrhe  hivernal, 
s’applique  enfin  aux  affections  catarrhales  de  l’été. 

Affections  catarrhales  del'e'té.  De  la  diarrhée.  —  Si  nous 
écartons  de  ce  groupe  la  dysentérie,  le  choléra  nostras, 
l’ictère,  la  fièvre  rémittente  gastrique,  dont  la  spécificité 
étiologique  ne  fait  plus  de  doute  pour  personne,  il  ne 
reste  que  la  diarrhée,  maladie  banale  occupant  une  bien 
petite  place  dans  nos  nosographies. 

Elle  est  en  effet,  pour  le  vulgaire,  une  indisposition  in¬ 
signifiante.  Pour  le  médecin  d’armée,  au  contraire,  elle 
mérite  la  plus  grande  attention,  car  loin  de  diminuer 
comme  la  bronchite  ou  l’angine,  lorsque  le  soldat  quitte' 
là  garnison  pour  affronter  les  fatigues  de  la  guerre,  elle 
multiplie  alors  ses  atteintes,  et  devient  la  maladie  domi¬ 
nante,  le  fond  pathologique  sur  lequel  se  greffent  tous 
les  autres  processus  morbides. 

Régnant  d’habitude  en  été,  elle  a  donné  lieu  à  l’opi¬ 
nion  qu’elle  était  produite  directement  par  la  chaleur, 
par  les  variations  diurnes  du  nycthémère,  par  l’exposition 
à  la  fraîcheur  du  corps  couvert  de  sueur,  par  l’ingestion 
d’eau  glacée,  l’abus  des  fruits,  etc. 

Mais  des  observations  que  nous  avons  relevées  dans 
l’armée,  et  dont  nous  avons  rapporté  un  certain  nombre 
dans  le  travail  cité  plus  haut,  témoignent  de  l’insuffi¬ 
sance  de  cette  étiologie,  notamment  de  celle  de  la  cha¬ 
leur  si  universellement  incriminée. 

Dans  l’armée,  on  effet,  la  diarrhée  règne  toutel’année; 
elle  n’est  rien  moins  que  rare  en  lilver,  mêmo  à  l’état 


épidémique;  sous  cette  dernière  forme,  elle  se  limite 
souvent  à  une  fraction  de  la  population  militaire  d’une 
garnison,  bien  que  celle-ci  tout  entière  subisse  l’action 
des  influences  considérées  comme  suffisantes  par  l’étio¬ 
logie  courante. 

L’étude  des  nombreux  documents  épidémiologiques 
conservés  aux  archives  du  comité  de  santé,  nous  a  fait  re¬ 
connaître  que  la  diarrhée,  dans  ses  manifestations  épi¬ 
démiques  surtout,  se  confond  souvent,  par  son  origine, 
avec  la  fièvre  typhoïde,  la  dysentérie  et  le  choléra  ;  elle 
représente  l’expression  atténuée,  la  forme  abortive  de 
ces  maladies  vis-à-vis  desquelles  elle  a  la  même  signi¬ 
fication  que  l’angine  catarrhale  à  l’égard  de  la  scarlatine 
et  de  la  diphthérie.  Elle  se  rattache  ainsi  parles  liens  les 
plus  étroits  aux  grandes  maladies  infectieuses  à  détermi¬ 
nation  intestinale  et  à  ce  titre,  ainsi  que  nous  l’avons 
prtmvé  par  des  faits  épidémiologiques  précis,  loin  d’être 
subordonnée  aux  fluctuations  des  saisons,  elle  est  pro¬ 
voquée  à  l’occasion  par  l’un  des  agents  propagateurs  les 
plus  efficaces  de  quelques-unes  de  nos  maladies  commu¬ 
nes,  par  l’eau  de  boisson  souillée  de  germes  spécifiques. 

Nous  sommes  pourtant  bien  éloigné  de  soutenir  .que  le 
catarrhe  de  l’intestin  se  rattache  toujours  aux  trois  en¬ 
démies  de  nos  pays  qui  viennent  d’être  visées.  Ce  serait 
tracer  à  l’histoire  de  la  diarrhée  un  cadre  beaucoup  trop 
étroit. 

Il  y  a  effectivement  dans  une  garnison,  dans  les  camps, 
dans  les  expéditions  et  surtout  au  milieu  des  armées  en 
campagne,  des  diarrhées  qui  reconnaissent  des  causes 
spéciales,  propres,  auxquelles  l’hygiène  prophylactique 
a  le  devoir  de  s’intéresser  autant  qu’aux  causes  infec¬ 
tieuses  proprement  dites  ;  d’ailleurs,  si  elles  ne  sont  pas 
la  fièvre  typhoïde,  la  dysentérie  ou  le  choléra,  elles  y 
conduisent  en  créant  vis-à-vis  de  ces  maladies  la  récep¬ 
tivité  morbide. 

Diarrhée  alimentaire. — Des  recherches  récentes  ont  éta¬ 
bli  qu’à  l’état  normal  le  tube  digestif  est  habité  par  des 
parasites  qui,  sans  doute,  concourent  aux  actes  de  la  di¬ 
gestion  par  les  diastases  qu’ils  sécrètent,  mais  qui,  à  l’oc¬ 
casion,  deviennent  des  agents  pathogènes  des  plus  actifs. 
Chaque  fois  que,  par  suite  de  vice  dans  l’alimentation,  ou 
d’un  trouble  dans  les  actes  physiologiques,  la  digestion 
normale  est  incomplète,  les  résidus  alimentaires  non 
attaqués  par  les  ferments  solubles  normaux  deviennent 
la  proie  de  ces  ferments  parasitaires,  hôtes  naturels  du 
tube  digestif.  Ils  subissent  ainsi,  des  processus  de  putré¬ 
faction  au  milieu  desquels  naissent  des  [alcaloïdes  et  toute 
une  série  de  corps  toxiques  qui  donnent  lieu  à  de  nom¬ 
breuses  manifestations  morbides,  parmi  lesquelles  la 
diarrhée  est  une  des  plus  constantes. 

Or  les  diverses  situations  de  la  vie  militaire  n’engen¬ 
drent  que  trop  souvent  cos  troubles  des  actes  digestifs 
qui  dégénèrent  en  putréfactions  intestinales.  En  été,  ils 
résultent  de  l’alanguissement  naturel  des  fonctions  di¬ 
gestives,  de  l’usage  immodéré  des  boissons  qui,  en  dé¬ 
layant  les  sucs  gastro-intestinaux,  amoindrissent  la  va¬ 
leur  physiologique  de  ces  derniers. 

Par  elles-mêmes, d’ailleurs,  ces  eaux  de  consommation 
sont  souvent  nuisibles  sans  être  spécifiquement  souillées. 

Ainsi  que  l’ont  démontré  les  recherches  de  Meade  Bol- 
ton  (Zeitsch.  f.  Hygiene,  T.  1886,  p.  76,),  les  saprophytes 
habituels  de  l’eau  se  multiplient  par  les  températures 
élevées,  et  communiquent  à  celle-ci  des  propriétés  noci¬ 
ves  par  leur  nombre,  si  ce  n’est  par  leur  qualité,  de  telle 
sorte  qu’une  eau  qui  est  inoffensive  en  hiver  peut  deve¬ 
nir  nuisible  en  été,  sans  avoir  reçu  de  nouvelle 
souillure. 

Ces  çonsidératlohs  sut*  le  rôle  de  lg  chaleur  et  de  i'pli- 
!  mentation  dans  la  genèse  de  la  diarrhée,  et  qui  se  justi- 
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fient  d’ailleurs  par  la  fréquence  plus  grande  de  cette 
affection  en  été,  ne  sont  pas  des  vues  de  l’esprit. 

Elles  trouvent  un  appui  solide  d’une  part  dans  l’his¬ 
toire  de  la  diarrhée  infantile,  si  étroitement  liée  aux 
vices  de  l’alimentation,  et  d’autre  part  dans  l’endémicité 
de  cette  affection  au  milieu  des  groupes  voués  à  une 
nourriture  grossière  et  insuffisante,  des  populations  fa¬ 
méliques  ou  de  celles  des  prisons  et  des  bagnes. 

Diarrhée  de  surmenage.  —  Mais  il  s’en  faut,  dans  l’ar¬ 
mée  surtout,  que  cette  diarrhée  idiopathique  soit  toujours 
imputable  aux  influences  bromatologiques.  Les  matières 
putrescibles  de  l’intestin  prennent  parfois  leur  origine 
dans' l’organisme  lui-même. 

Lorsque  les  substances  excrémentitielles  s’accumulent 
dans  les  humeurs,  soit  par  excès  de  formation,  soit  par 
insuffisance  de  la  dépuration  rénale,  elles  s’éliminent  par 
l’intestin,  mais  non  sans  y  subir  des  fermentations  pu¬ 
trides  dont  les  produits,  identiques  à  ceux  des  digestions 
vicieuses,  ont  nécessairement  les  mêmes  effets. 

Il  n’est  pas  un  médecin  d’armée  qui  n’ait  observé  des 
diarrhées  plus  ou  moins  nombreuses  à  la  suite  des  mar¬ 
ches,  des  manœuvres  d’automne,  des  expéditions,  surtout 
quand  les  fatigues  ont  été  poussées  jusqu’au  surmenage. 

Comme  très  souvent,  dans  ces  circonstances,  l’alimen¬ 
tation  et  l’eau  sont  à  l’abri  de  tout  reproche,  on  s’en  est 
pris  au  rejet,  par  l’intestin,  du  produit  d’une  désassimi¬ 
lation  excessive,  interprétation  en  faveur  de  laquelle 
témoignent  la  pathogénie  de  la  diarrhée  urémique  et 
les  recherches  du  professeur  Bouchard  sur  les  auto¬ 
intoxications.  • 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  conditions  de  la 
vio  militaire  sont  particulièrement  aptes  à  faire  naître  la 
diarrhée  :  l’hygiène  de  l’intestin  chez  le  soldat  est  assu¬ 
jettie  à  des  vicissitudes  non  moins  grandes  que  celles  de 
son  habitation  ;  l’auto-infection  intestinale  chez  lui  est 
aussi  commune  que  l’infection  par  les  casernes. 

Mais  de  toutes  les  situations  du  soldat  ,  il  n’en  est  pas  une 
qui  exerce  une  influence  pathogénique  aussi  puissante 
à  l’égard  de  la  diarrhée  que  la  guerre.  L’entérite  est 
véritablement  la  maladie  prédominante  dans  toutes  les 
guerres,  surtout  les  guerres  longues  et  laborieuses.  Les 
statistiques  bien  connues  des  dernières  grandes  luttes  de 
l’Amérique  èt  de  l’Europe  en  témoignent  suffisamment. 

La  raison  en  est  en  ce  que  d’une  part  la  fièvre  typhoïde 
et  la  dysentérie,  endémiques  dans  les  armées  en  campagne 
y  introduisent  un  nombre  excessif  de  ces  catarrhes  in¬ 
testinaux  qui  en  représentent  la  forme  fruste,  et  en  ce 
que,  d’autre  part,  la  guerre  réunit  et  porte  à  leur  plus 
haute  puissance  les  facteurs  principaux  de  la  diarrhée 
idiopathique,  à  savoir  :  l’action  des  intempéries,  les  in¬ 
fluences  bromatologiques,  etle  surmenage. 

Rien  ne  montre  mieux  le  rôle  de  ces  agents  que  l’his¬ 
toire  de  la  guerre  américaine. 

L’influence  de  la  chaleur  s’y  manifeste  tout  d’abord 
dans  les  recrudescences  estivales  constantes  du  catarrhe 
intestinal.  Mais  ce  qui  montre  bien  l’insuffisance  de  ce  fac¬ 
teur  dans  la  genèse  de  cette  vaste  épidémie,  c’est  que  les 
vicissitudes  de  la  saison  sont  loin  de  rendre  compte  de 
son  évolution  annuelle.  C’est  ainsi  que  l’année  1862 
présente  plusieurs  maxima  et  l’hiver  de  1S62  à  18G3 
n’est  point  favorisé  par  la  rémission  habituelle. 

Nous  avons  établi,  mon  collègue  Kiener  et  moi, 
que  ces  anomalies  sont  en  rapport  avec  les  péripéties 
de  la  guerre,  avec  les  opérations  fatigantes,  les  échecs. 
La  diarrhée  diminue  quand  les  troupes  font  une  campa¬ 
gne  heureuse  ou  reprennent  leurs  quartiers  d’hiver; 
elle  atteint  son  maximum  dans  les  périodes  de  la:  guerre 
qui  exigent  du  soldat  les  plus  grands  efforts  et  qui  l’ex¬ 
posent  aux  plus  dures  privations, 

En  un  mot,  l’épidémie  relève  à  la  fois  dès  Vicissitudes 


de  la  saison,  des  péripéties  de  la  lutte,  de  l’insuffisance 
quantitative  et  qualitative  de  l’alimentation,  enfin  des 
fatigues  et  du  surmenage,  c’est-à-dire  qu’elle  est  étroite¬ 
ment  liée  aux  facteurs  que  nous  avons  mis  en  relief  plus 
haut;  elle  témoigne  ainsi  de  leur  très  haute  signification. 

Est-il  besoin  d’ajouter  que  ces  affections  catarrhales 
du  tube  digestif,  déjà  sérieuses  par  le  nombre  d’indispo¬ 
nibilités  qu’elles  créent,  sont  graves  en  ce  qu’elles  ou¬ 
vrent  la  porte  aux  infections  typhoïdique,  cholérique  et 
typhique  ?  Les  germes  de  ces  affections,  surtout  de  la 
première,  s’introduisent  certes  fréquemment  dans  les 
voies  intestinales,  sans  donner  lieu  à  l’infection,  parce 
qu’ils  sont  détruits  par  les  sécrétions  normales  de  la  mu¬ 
queuse.  Mais  quand  ces  sécrétions  sont  altérées  par 
la  gastro-entérite,  elles  n’ont  plus  d’action  sur  les  agents 
spécifiques  et  l’infection  se  réalise  à  coup  sûr. 

De  ces  considérations  se  dégagent  des  notions  pratiques 
que  je  crois  utiles  au  médecin  chargé  d’un  service  public. 

Admettre  la  toute-puissance  des  intempéries  dans  la 
genèse  d’une  épidémie  d’angine,  de  bronchite,  de  diar¬ 
rhée,  c’est  s’avouer  désarmé  vis-à-vis  de  la  cause  et  se 
condamner  à  une  attitude  passive  et  stérile. 

Si  l’on  reconnaît,  au  contraire,  ce  qùe  je  crois  être  la 
vérité,  que  ces  affections,  toutes  légères  qu’elles  parais¬ 
sent,  sont  le  plus  souvent  spécifiques,  qu’elles  ont  les 
relations  les  plus  étroites  avec  les  maladies  infectieuses 
qui  sévissent  sur  nos  garnisons  et  nos  populations, 
qu’elles  en  sont  souvent,  le  prélude,  et  qu’elles  en  cons¬ 
tituent  la  manifestation  exclusive  lorsque  la  graine  pa¬ 
thologique  ne  s’élève  pas  au  degré  d’énergie  suffisante 
pour  réaliser  les  formes  complètes  de  l’affection;  si  dis-je, 
on  se  pénètre  de  cette  conviction,  la  conduite  sera  tout 
autre  :  on  aura  à  rechercher  la  cause  infectieuse  qui 
germe  et  grandit  dans  le  milieu  ambiant;  qui,  rudimen¬ 
taire  encore,  s’essaye  et  s’aiguise  par  ces  atteintes  frustes, 
en  attendant  qu’elle  se  démasque  par  la  production  de 
cas  confirmés. 

Ces  affections  catarrhales  sont  souvent  des  avertis¬ 
sements  précieux  pour  le  médecin  qui  a  surtout 
pour  mission  de  prévoir  et  de  prévenir.  Les  explosions 
d’angines,  de  bronchites,  de  diarrhées  en  apparence  sim¬ 
ples,  lui  permettront  souvent  d’étouffer  dans  sonberceau, 
par  des  mesures  prophylactiques  rationnelles  appliquées 
en  temps  utile  au  foyer  de  provenance,  une  épidémie 
naissante  de  scarlatine,  de  diphthéric,  de  rougeole,  de  fiè¬ 
vre  typhoïde,  de  choléra,  de  dysentérie. 

Si  les  diarrhées  reconnues  indépendantes  des  maladies 
infectieuses  à  détermination  abdominale  accusent  les  vices 
du  régime,  les  souillures  de  l’eau  de  boisson  ou  le  sur¬ 
menage,  le  parasitisme  latent  de  la  bouche  s’imposera  à 
nos  préoccupations  à  l'égard  des  angines,  des  bronchites 
étrangères  aux  grandes  maladies  infectieuses,  telles  que 
la  diphthérie,  la  scarlatine,  la  rougeole,  ou  à  l’égard  de 
pleurésies  primitives  qui  ne  reconnaissent  point  pour 
cause  la  tuberculose. 

La  constitution  catarrhale  démasquée,  avons-nous  dit 
ailleurs,  se  résume  dans  les  infections  naissantes  ou 
abortives,  les  méfaits  du  régime  ou  des  obligations 
professionnelles,  dans  le  parasitisme  latent,  se  réveillant 
atout  propos.  Ce  sont  là  des  facteurs  pathogéniques  essen¬ 
tiels  à  l’égard  desquels  les. vicissitudes  météoriques  sont 
des  auxiliaires  secondaires.  La  prophylaxie  de  ces  ma¬ 
ladies  devra  donc  viser  avant  tout  les  défectuosités  de 
l’hygiène,  qui  sont  les  véritables  agents  de  leur  dévelop¬ 
pement. 

Leur  prophylaxie  n’est  autre  que  celle  des  maladies 
infectieuses  proprement  dites. 
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Tatouages  et  cunci-oïdes  cutanés  d’origine  pro¬ 
fessionnelle  [chez  les  ouvriers  qui  fabriquent 
les  briquettes  de  bouille,  parleD'  Etienne  Rollet, 
prosecteur  à  la  Faculté  de  Lyon. 

La  fabrication  des  briquettes  de  bouille  ou  de  coke  a 
pris  depuis  quelques  années  une  grande  extension.  Les 
poussiers  de  bouille  ou  de  coke  ne  pouvant  être  brûlés 
sur  des  grilles,  on  les  transforme  en  pains  solides  ou 
briquettes  agglomérées.  Cette  industrie  présente  assez 
d’inconvénients  pour  qu’elle  ait  été  rangée  dans  la 
2a  classe  de  la  nomenclature  des  établissements  insalu¬ 
bres.  Elle  a  déjà  attiré  l’attention  des  observateurs  et,  en 
1876,  Manouvriez  a  étudié  les  maladies  et  l’hvgiène  des 
ouvriers  travaillant  à  cette  fabrication  près  de  Valen¬ 
ciennes.  Il  a  constaté  que  cette  profession  pouvait  déter¬ 
miner  de  la  mélanodermie,  diverses  éruptions  cutanées 
et  le  caneroïde  (1). 

M.  le  professeur  Poncet  ayant  eu  tout  dernièrement 
dans  son  service  un  ouvrier  employé  à  cette  fabrication 
et  présentant  un  masque  facial  non  décrit  encore, 
croyons-nous,  nous  engagea  à  rechercher  les  conditions 
dans  lesquelles  peuvent  survenir  ces  diverses  altérations 
de  la  peau  qu’il  rattachait  à  la  profession  du  malade. 

En  quoi  consiste  cette  industrie  ? 

A  Montceau-les-Mines,  60  à  80  ouvriers  sont  employés 
à  la  fabrication  des  briquettes  et  nous  avons  pu  nous 
rendre  compte  du  modus  faciendi  soit  à  Lyon,  à  l’usine 
de  la  Compagnie,  du  Gaz,  soit  à  Chasse  où  se  trouve 
l’usine  la  plus  importante  de  la  Compagnie  P.-L.-M.  Ces 
briquettes  sont  destinées  au  chauffage  de  nos  habitations 
privées,  des  locomotives  et  des  bateaux  à  vapeur. 

La  briquette  est  un  mélange  de  poussier  de  coke  ou 
de  houille  et  de  brai  pulvérisé.  Ce  poussier  est  malaxé 
avec  du  brai  ;  on  ajoute  parfois  du  goudron  liquide 
destiné  à  agglomérer  d’une  façon  plus  intime  les  parti¬ 
cules  solides  et  le  tout  est  transformé  en  pains  moulés  à 
l’aide  de  puissants  pistons. 

.  Le  brai  est  un  goudron  épais,  résidu  solide  de  la 
distillation  ordinaire  du  goudron  minéral,  il  est  composé 
de  résines,  d'huiles  hydrocarbonées  et  de  produits  vola¬ 
tils.  Ce  brai  est  généralement  fourni  par  les  usines  à  gaz 
aux  fabriques  d’agglomérés.  Comme  l’asphalte  des  trot¬ 
toirs,  ce  corps  dur  se  ramollit  à  une  faible  température 
et  devient  diffluent  à  l’exposition  au  soleil.  On  comprend 
donc  que  des  blocs  de  brai  expédiés  en  wagon  s’aggluti¬ 
nent,  d’où  transfprmation  en  une  nappe  qui  se  durcit  et 
qu'il  faudra  au  moment  du  déchargement  briser  à  coups 
de  marteau.  Ce  brai  déchargé,  des  ouvriers  le  concas¬ 
sent  en  petits  morceaux  qui  sont  pulvérisés  dans  un 
moulin  broyeur. 

Le  cassage  de  ce  brai  dur  provoque  le  tatouage  des 
parties  découvertes  du  tégument  des  ouvriers.  Un  coup 
de  marteau  divise  le  brai,  il  en  résulte  des  poussières  et 
des  paillettes  à  arêtes  pointues  et  fines  qui  s’implantent 
dans  le  tégument. 

Ces  particules  solides,  qui  pénètrent  et  se  fixent  dans 
la  peau,  provoquent  des  démangeaisons  et  une  certaine 
irritation  de  voisinage.  Le  brai  contenant  des  huiles 
essentielles  ou  lourdes,  on  comprend  facilement  cette 
irritation.  Le  visage  et  le  dos  des  mains  des  ouvriers 
sont  parfois  couverts  non  seulement  de  granulations 
noires,  mais  de  plaques  érythémateuses  et  de  petites 
pustules.  Ces  corps  étrangers  introduits  dans  le  revê¬ 
tement  cutané  sont  généralement  tolérés  et  produi¬ 
sent  alors  des  tatouages;  dans  le  cas  contraire,  ils  déter¬ 
minent  autour  d’eux  une  légère  inflammation  et  ils 
finissent  par  être  expulsés  en  laissant  souvent  après  eux 
une  cicatrice  blanche,  déprimée  et  indélébile.  Si  le  visage 

(1)  Annales  d’hygiène  et  de  médecine  légale,  mai  1876. 


des  casseurs  de  brai,  jauni  par  les  fumées  goudronneuses, 
présente  presque  toujours  les  lésions  indiquées,  les 
mains  sont  moins  souvent  et  moins  profondément 
atteintes  que  la  face  ;  la  peau  y  est  en  effet  plus  épaisse 
et  les  lavages  plus  fréquents. 

En  résumé,  c’est  le  brai  qui  détermine  ces  lésions  de 
la  peau  ;  il  pénètre  par  effraction  dans  le  tégument 
externe.  Mais  pendant  les  chaleurs,  le  brai  pulvérulent 
peut  s’attacher  aux  parties  découvertes  de  la  peau  et 
peut-être  pénétrer  par  pression  dans  les  orifices  cutanés. 

Manouvriez  n’a  pas  décrit  ce  masque  facial  produit 
par  les  tatouages,  mais  il  a  insisté  sur  une  mélanodermie 
spéciale,  une  teinte  bronzée  uniforme  de  la  peau  due  à 
l’imprégnation  cutanée  par  le  brai  et  donnant  au  visage 
l’apparence  de  la  maladie  d’Addison.  Il  a  pu  reconnaître 
au  microscope  que  les  cellules  épithéliales  et  adipeuses 
étaient  remplies  de  granulations  de  brai.  De  nos  jours 
les  ouvriers  travaillent  dans  des  espaces  ventilés,  leur 
visage  est  jauni  mais  non  bronzé  ;  cette  mélanodermie 
était  sans' doute  due  autrefois  au  travail  dans  des  caves 
mal  aérées . 

Chez  les  anciens  ouvriers,  toute  inflammation  de  la 
peau  a  disparu,  mais  les  tatouages  et  les  cicatrices  per¬ 
sistent. 

Quand  on  réfléchit  aux  causes  spéciales  d’irritation  do 
la  peau  auxquelles  sont  soumis  ces  ouvriers,  on  comprend 
que  chez  eux  le  caneroïde  puisse  facilement  s’implanter 
sur  ces  lésions  préexistantes.  Manouvriez  a  signalé  des 
épithéliomes  du  nez,  des  lèvres,  du  scrotum  qu’il  rappro¬ 
che  du  cancer  des  ramoneurs,  décrit  jadis  par  Percival 
Pott  et  causé  par  le  contact  irritant  de  la  suie,  au  scrotum 
ou  à  la  face. 

Voici  l’observation  du  malade  de  M.  Poncet  chez; 
lequel  nous  avons  pu  observer  simultanément  à  la  face 
des  tatouages  dus  au  brai,  des  cicatrices,  des  verrues 
plus  ou  moins  dégénérées  et  un  épithélioma  ulcéré.  Ce 
sont  les  étapes  diverses  du  processus  irritatif  aboutissant 
à  la  dégénérescence  cancroïdale. 

Ons.  I.  — Sch...  Pierre,  âgé  de  50  ans,  entré  le  7  mars  1890 
à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  salle  Saint-Joseph,  n°  16,  service  de 
M.  le  professeur  Poncet. 

Deux  frères  bien  portants.  Kératite  phycténulaire  double 
pendant  l’enfance,  la  vue  est  peu  incommodée  par  les  taches 
cornéennes  des  deux  yeux.  Le  malade  entre  à  l’hôpital  pour 
un  épithéliome  de  l’angle  externe  de  l’œil  gauche.  On  constate 
les  lésions  suivantes  chez  ce  malade  : 

A  la  face,  1°  cicatrices  blanches,  très  nombreuses,  ovalaires, 
arrondies,  déprimées,  à  surface  lisse,  plus  ou  moins  larges, 
trois  atteignent  un  diamètre  de  1  centimètre  à  1  centimètre 
et  demi  ; 

2°  Tatouages  formés  par  des  granulations  noires,  arron¬ 
dies,  molles,’ senties  sous  la  peau.  Quelques-unes  sont  incluses 
profondément,  d’autres  superficielles  peuvent  être  arraché(  s 
par  le  grattage.  Elles  sont  disséminées  en  grand  nombre  et 
arsemées  irrégulièrement.  Elles  forment  avec  les  cicatrices 
lanches  un  masque  facial  bizarre  ;  * 

3°  Petites  tumeurs  verriiqîteuses  indolentes  ;  on  en  compte 
huit.  Ces  verrucosités  sont  légèrement  croûteuses,  l’une  est 
un  peu  ulcérée  et  a  été  écorchée  par  le  malade.  Elles  sont 
situées  devant  l’oreille  gauche,  au-dessous  de  l’œil  droit,  vers 
la  tête  des  deux  sourcils; 

4°  A  la  commissure  externe  de  l’œil  gauche,  ulcération 
irrégulière,  -sinueuse,  déchiquetée.  Croûte  formée  de  pus 
concrété  et  de  sang  desséché.  La  surface  de  cette  ulcération 
épithéliomateuse  saigne  facilement.  Douleurs  vives,  lanci¬ 
nantes  à  exacerbation  vespérale.  Cette  ulcération  occupe  la 
moitié  de  la  paupière  inférieure.  La  lésion  principale  remonte 
à  3  ans  ;  à  cette  époque  le  malade  aperçut  un  petit  bouton 
qui  peu  à  peu  augmenta  de  volume. 

Au  cou  et  aux  oreilles,  on  voit  des  cicatrices  plus  petites 
qu’à  la  face,  et  quelques  granulations  noires. 
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Aux  mains,  callosités.  Mains  de  manouvrier;  squames  et 
cicatrices  déprimées  sur  le  dos  de  la  main. 

Ce  malade  raconte  qu’il  travaille  depuis  10  ans  dans  l’usine 
de  Montceau-les-Mines  où  se  fabriquent  les  briquettes  agglo¬ 
mérées  à  l’usage  des  vapeurs  de  la  marine.  Plusieurs  ouvriers, 
à  son  dire,  présentent  les  mêmes  lésions.  C’est  en  cassant  les 
gros  blocs  de  brai,  de  façon  à  faire  des  petits  fragments  qui 


passeront  au  moulin  pour  être  réduits  en  poussières,  que  ce 
tatouage  se  produit.  D’après  co  malade,  tous  les  ouvriers  en 
brai  se  plaignent  de  mal  aux  yeux,  beaucoup  ne  peuvent 
pas  continuer  le  travail  et  sont  obligés  de  changer  de  chantier 
ou  de  profession.  Beaucoup  sont  atteints  de  furoncles  ou  de 
verrues  sur  le  visage.  Un  ouvrier  employé  encore  àMontceau 
aurait  des  verrues  ulcérées  semblables  à  celles  du  malade  dont 
il  s'agit. 

M.  Poncet  a  pratiqué  l’ablation  du  cancroïde  cutané  avec 
le  bistouri,  les  tumeurs  verruqueuses  ont  été  raclées  à  la 
curette  tranchante.  Quelques  jours  après  la  guérison  était 
complète. 

Nous  avons  revu  ces  jours-ci  (16  octobre  1890)  ce  malade 
qui  était  rentré  dans  le  service  de  M.  Poncet  pour  un  épithê- 
liome  ulcéré  de  la  région  mastoïdienne  gauche;  la  guérison 
du  premier  néoplasme  s'était  maintenue  sans  aucune  trace 
de  récidive  et  la  nouvelle  tumeur  a  été  opérée  comme  la  pré¬ 
cédente. 


Il  semble  donc  que  ces  ouvriers  soient  très  nettement 
prédisposés  au  cancroïde  cutané.  Ces  petits  corps  étran¬ 
gers  enchâssés  dans  la  peau,  grattés  et  irrités  et  qui  pro¬ 
voquent  souvent  une  inflammation  périphérique,  sont 
bien  de  nature  à  donner  naissance  au  cancroïde  chez  les 
sujets  prédisposés  par  leur  constitution  ou  par  leur  âge. 
Mais  il  est  évident  que  tout  ouvrier  en  agglomérés  n’est 
pas  destiné  à  être  atteint  de  lésions  si  graves. 

Voici  une  observation  (et  il  nous  serait  facile  d’en 
réunir  plusieurs  autres),  dans  laquelle  on  note  le  masque 
facial  spécial  :  tatouages  noirs  et  cicatrices  blanches  sans 
aucune  tumeur. 


Obs.  II.  —  Ch...  Jean,  âgé  de  66  ans,  pas]  d’antécédents  hé¬ 
réditaires  ou  pathologiques.  Bien  portant.  Actuellement  de¬ 
puis  7  ans  cullivateur  à  Ternay  (Isère);  a  cassé  le  brai  pen¬ 
dant  17  ans  à  l’usine  de  Chasse. 

Il  nous  donne  les  mêmes  renseignements  que  l’ouvrier  pré¬ 
cédent.  Les  jours  de  grand  vent,  le  cassage  du  brai  était  par¬ 
ticulièrement  incommodant.  Plusieurs  ouvriers  doivent  inter¬ 
rompre  le  travail  à  cause  des  poussières  qui  pénètrent  sur  la 


conjonctive.  —  Cet  homme  présente  des  tatouages  noirs  et 
surtout  des  cicatrices  blanches  et  déprimées  sur  Ta  face.  Elles 
sont  en  grand  nombre  sur  le  nez,  les  joues,  le  front  et  sont 
dues  aux  grains  noirs  éliminés.  Ces  cicatrices  offrent  les  di¬ 
mensions  d’une  lentille  ou  d’une  tête  d’épingle.  Beaucoup  de 
tatouages  dus  au  brai  ont  disparu,  il  ne  présente  pas  de  ver¬ 
rues  ou  de  noli  me  tangere. 


Ainsi  donclebrai  détermine  un  tatouage  professionnel 
qui  n’est  pas  sans  présenter  de  grandes  analogies  avec 
les  tatouages  des  aiguiseurs,  mineurs  ou  tireurs  d’or 
(Clément). 

On  sait  que  les  poussières  qu’engendrent  beaucoup  de 
professions  ont  tout  particulièrement  attiré  de  nos  jours 
l’attention  des  hygiénistes.  Certaines  d’entre  elles  ont 
une  action  en  quelque  sorte  traumatique,  qu’elles  soient 
métalliques,  siliceuses  ou  charbonneuses.  Ces  poussières 
ont  été  surtout  bien  étudiées  au  point  de  vue  des  affec¬ 
tions  broncho-pulmonaires  qu’elles  déterminent  (siderosis, 
chalicosis,  anthracosis).  Leurs  effets  sur  la  peau  sont  éga¬ 
lement  connus. 

.  Mais  le  brai  forme,  au  moment  du  cassage,  des  pous¬ 
sières  légèrement  caustiques  et  les  pointes  acérées  des 
éclats  s’implantent  et  se  fixent  dans  la  peau.  C’est  donc 
un  nouveau  signe  professionnel  d’identité  qu’il  était 
intéressant  de  décrire  et  de  distinguer  des  autres.  Les 
parcelles  pierreuses  sont  blanchâtres  et  le  tatouage  si¬ 
liceux  est  gris-blanc  ;  l’or  provoque  une  teinte  violacée 
de  la  peau  ;  le  charbon  macule  le  visage,  les  mains,  le 
dos  des  mineurs,  et  les  stigmates  professionnels  qui  en 
résultent  sont  bleuâtres.  Le  tatouage  par  le  brai  diffère 
beaucoup  de  ce  dernier,  en  ce  sens  surtout  que  le  brai 
resté  mou  sous  la  peau  produit  un  tatouage  arrondi  et 
noir  donnant  l’aspect  de  gros  comédons.  Cette  lésion 
professionnelle  est  surtout  remarquable  à  la  face  qu’elle 
couvre  d’un  masque  particulier  et  où  elle  dégénère  par¬ 
fois  en  ulcération  cancroïdàle. 

Une  substitution  plus  complète  des  machines  au  tra¬ 
vail  à  la  main,  des  habitudes  de  propreté  mieux  observées 
de  la  part  des  ouvriers  feront  sans  doute  disparaître  bien¬ 
tôt  une  affection  qui,  grâce  à  une  bonne  ventilation  des 
ateliers,  est  déjà  devenue  moins  fréquente  qu’elle  ne 
l’était  primitivement. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPATHOLOGIE 

De  quelques  particularités  de  la  dure-mère,  par 

Trolabd  ( Journal  de  l'Anatomie,  1890,  n°  4,  p.  407).  —  La 
faux  du  cerveau  aurait  pour  fonction  de  jouer  le  rôle  de  liga¬ 
ment  suspenseur  du  cerveau.  La  membrane  pituitaire  serait, 
comme  la  coque  fibreuse  qui  tapisse  la  cavité  orbitaire, un  pro¬ 
longement  de  la  dure-mère.  La  dure-mère,  dans  un  cas  observé 
par  l'auteur,  s’est  montrée  composée  d’un  double  feuillet  for¬ 
mant  une  cavité  close. 

Troplionévrose  faciale  û,  début  frontal,  par  Poi. 
Gosset [Union  média,  du  Nord-Est,  septembre  1890,  p.  316). — 
La  jeune  fille  de  17  ans  dont  l’histoire  est  rapportée  présente 
au  milieu  du  frontune  sorte  de  sillon  qui  a  débuté  il  y  a  2  ans, 
et  qui  atteint  actuellement  1  centimètre  lj2  de  large.  La 
peau  est  à  son  niveau  blanc  jaunâtre;  mobile,  atrophiée,  sans 
sueur,  un  peu  anesthésiée.  Il  semble  s’agir  d’une  troplioné- 
vrose  au  début,  tout  à  fait  comparable  à  un  cas  du  même 
genre  figuré  par  Nicaisc  dans  la  Revue  de  Médecine,  1885. 

Hallucinations  béiniopiques  homonymes  (Homo- 
nymous  heinopic  hallucinations) ,  par  F.  Peterson,  New-York 
medical  journal,  30  août  1890,  p.  241.  —  II  s’agit  d’un  cas  de 
paranoïa,  avec  délire  de  persécutions,  hallucinations  auditi¬ 
ves.  Les  hallucinations  visuelles  sont  limitées  à  la  moitié 
droite  de  l'aire  visuelle  de  chaque  œil. 

Des  troubles  oculaires  considérés  comme  cause 
fréquente  de  maux  de  tête  (Ocülar  defects  as  a  fre¬ 
quent  cause  ofheadaclic),  par  W.  IIoli.and  Wilmeu  (New- York 
medical  journal,  30  août  1890,  p.  233).  —  La  myopie,  l’hyper¬ 
métropie,  l'astigmatisme  sont  fréquemment  cause  de  cépha¬ 
lalgies  tenaces,  dont  on  a  raison  par  le  traitement  approprié 
à  ces  vices  de  réfraction. 

Paralysie  oculaire  à  récidives  (Recuring  ocular 
palsy)  par  Paterson  ( The  Lancet,  13  septembre  1890,  p.  558). 
—  Sujet  âgé  de  60  ans,  à  antécédents  nerveux  héréditaires, 
souffre  depuis  vingt  ans  de  céphalalgies  fréquentes  mais  mo¬ 
dérées.  Il  y  a  10  ans  survint  pour  la  première  fois  de  la  di¬ 
plopie  qui  dura  trois  mois.  Six  ans  après  survinrent  chez  la 
malade  de  nouvelles  douleurs  névralgiques  avec  des  phéno¬ 
mènes  oculaires  tout  à  fait  identiques  (paralysie  de  la  troi¬ 
sième  paire  droite)  qui  cédèrent  ultérieurement.  Ce  cas  est 
intéressant  en  raison  de  l’âge  do  la  malade,  des  longs  inter- 
’vallesqui  séparent  les  rechutes.  Il  s’agit  de  l’affection  que 
M.  Charcot  a  proposé  d’appeler  migraine  ophthalmoplégique. 

Un  cas  de  sclérodermie  (Ein  Fall  von  Sklerodermie), , 
par  Men.dbl  ( Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  21  août 
1890,  p.  763).  —  Il  s'agit  d’une  femme  de  40  ans,  qui,  au  cours 
de  sa  quatrième  grossesse,  remarqua  des  sensations  de  froid 
et  de  la  cyanose  des  doigts  des  mains  et  des  pieds,  ainsi  que 
de  l’extrémité  du  nez.  Dans  l’hiver  de  1888-89,  la  sensation  de 
froid  gagna  tout  le  corps,  et  elle  eut  des  panaris  à  différents 
doigts.  Plus  tard  apparut  une  décoloration  très  marquée,  en 
même  temps  que  de  l’épaississement  de  la  peau.  Des  douleurs 
survinrent  ultérieurement,  assez  fortes  pour  nécessiter  le  séjour 
au  lit.  Actuellement  on  constate  les  signes  classiques  de  la 
sclérodermie  :  nez  plus  petit,  lèvres  serrées  au  point  do  gêner 
la  déglutition,  peau  du  visage  tendue.  Les  doigts  sont  extrê¬ 
mement  atrophiés,  les  muscles  sont  contracturés  dans  la 
flexion.  Il  existe  aussi  de  l’atrophie  musculaire  des  membres 
inférieurs.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  réflexes  rotuliens 
normaux .  Souffle  systolique  à  la  pointe  en  rapport  avec  une 
insuffisance  mitrale.  Le  cas  est  intéressant  en  ce  sens  qu’il  a; 
débuté  comme  la  maladie  de  Raynaud,  et  a  présenté  ensuite^ 
l’aspect  de  la  maladie  de  Morvan  pendant  quelque  temps.! 
L’auteur  fait  également  remarquer  la  coexistence  de  la  lésion' 
cardiaque  qui  pourrait  être  en  rapport  avec  les  troubles  vaso¬ 
moteurs. 

Tentative  de  suicide  par  piqûre  d’épingle,  par 

Henri  Colin  ( Progrès  médical,  1890,  n°  37,  p.  198.) —  Une; 
femme  de  51  ans,  sans  antécédents  personnels,  ayant  une] 


excellente  éducation  et  une  certaine  fortune,  est  arrêtée  pour 
vol  dans  un  grand  magasin,  et,  à  la  suite  de  ce  scandale,  essaye 
de  se  suicider.  Elle  s’enfonce  dans  la  région  du  cœur,  à  deux 
reprises  différentes,  une'  de  ces  longues  épingles  que  les 
femmes  emploient  pour  fixer  leur  chapeau.  L’épingle  avait 
cloué  la  chemise  sur  le  corps,  enfoncée  qu’elle  était  jusqu’à 
la  tête.  On  la  retira  et  on  fit  un  pansement  occlusif;  il  ne  se 
produisit  ultérieurement  aucun  accident.  L’autçur  pense  que 
la  pointe  a  dû  pénétrer  dans  l’estomac.  Au  point  de  vue 
mental,  la  malade  serait  seulement  uue  débile  avec  obses¬ 
sions. 

MEDECINE 

Fièvre  des  tropiques  (Beitræge  über  das  Tropenfieber), 
par  Rœwer  (Deut.  mcdic.  Zeit.,  août  1890,  n°*  67  et  68,  p.  751 
et  763).  —  L’auteur  emploie  ce  terme  général  de  fièvre  des  tro¬ 
piques  pour  désigner  les  accidents  fébriles  du  paludisme,  leurs 
formes  régulières  et  intermittentes  qui  constituent  le  type 
aigu  de  la  fièvre  des  tropiques,  et  leurs  formes  irrégulières 
et  ébauchées  qui  appartiennent  au  type  chronique.  Cette  éti¬ 
quette  a  encore  l’avantage,  suivant  l'auteur,  de  marquer  l’es¬ 
sence  tellurique  du  mal,  et  son  indépendance  à  peu  près 
complète  des  conditions  somatiques.  .  La  division  des  acci¬ 
dents  en  aigus  et  chroniques  est  encore  légitimée  par  ce  fait 
que  les  types  aigus  sont  essentiellement  liés  à  des  conditions 
locales,  tandis  que  les  types  chroniques  ou  secondaires,  qui 
supposent  nécessairement  l’antécédence  des  précédents,  se  dé¬ 
veloppent  chez  les  sujets  porteurs  du  microbe  malarique  à 
titre  de  récidive  pour  ainsi  dire  autochtone,  et  indépendam¬ 
ment  des  conditions  de  lieu,  de  temps,  de  climat. 

Indicanuric  chez  les  nourrissons  (Ueber  Indica- 
nurie  im  Sæuglingsalter)  par  Hochsinger  (  Wien.  med.  Presse, 
5  et  12  octobre  1890,  n"  40  et  41,  p.  1570  et  1618.)  —  L’au¬ 
teur  a  employé  pour  obtenir  la  réaction  de  l’indican  dans  les 
urines,  tantôt  la  méthode  de  Jaffé-Stokvis  (acide  chlorhydri¬ 
que  concentré,  chlorure  de  calcium  et  chloroforme),  tantôt  le 
procédé  d’Obermeyer  (solution  de  perchlorure  do  fer  à  1)200). 
Il  a  pu  montrer  que  l’indigose  urinaire  est  en  relation  étroite 
avec  la  présence  de  bactéries  saprogènes  dans  le  tube 
digestif  et  la  décomposition  des  albumines  alimentaires.  Ses 
résultats  peuvent  se  résumer  ainsi:  L’urine  des  néo-nés  ne 
contient  pas  d’indican.  Celle  des  nourrissons  qui  digèrent 
bien  n’en  contient  jamais  que  des  traces,  qu’ils  soient  élevés 
au  sein  ou  artificiellement.  Les  gastro-entérites  graves  et 
surtout  le  choléra  infantile  sont  seuls  capables  d’augmenter 
notablement  l’indicanurie  ;  ce  signe  manque  au  contraire  dans 
les  dyspepsies  et  diarrhées  simples,  on  en  cas  de  constipation 
habituelle.  Si  l’indigose  urinaire  s’exagère,  alors  que  l’orga¬ 
nisme  ne  présente  aucun  processus  de  fermentation  anormale, 
ni  dans  l’intestin  ni  ailleurs,  il  y  a  lieu  de  songer  à  un  trou¬ 
ble  d’assimilation  en  rapport  avec  quelque  maladie  générale, 
surtout  la  tuberculose.  Il  y  a  là  un  élément  diagnostique 
important.  Dans  la  deuxième  enfance,  l’indicanurie  survient 
comme  chez  l’adulte,  dépend  surtout  de  l’alimentation  carnée, 
et  d’ailleurs  ne  dépasse  jamais  de  faibles  degrés. 

Traumatisme  et  pneumonie  aiguë  (Ivann  ein 
aüsseres  Trauma  zur  acuten  Pneumonie  führen  ?),  par 
IIeimann  ( Berl.  klin .  Wocli.,  6  octobre  1890,  n°  40,  p.  920.) 
—  Un  homme  de  56  ans  fait  une  chute  dans  un  escalier  et  se 
contusionne  fortement  tout  le  côté  droit  du  tronc,  de  l’aisselle 
à  la  hanche.  Après  quelques  jours,  les  douleurs  de  la  contu¬ 
sion  s’amendent,  il  apparaît  un  point  de  côté  à  droite  avec 
fièvre  élevée  et  signes  d’une  pleuro-pneuinonie  de  la  base 
correspondante.  Le  frottement  pleurétique  était  dès  le  début 
très  développé  et  prédominant.  La  pneumonie  se  confirmait 
ultérieurement  par  les  crachats  rouillés  et  évoluait  d’ailleurs 
régulièrement  vers  la  guérison  avec  la  seule  particularité 
d’une  défervescence  en  lysis. 

L’auteur,  se  fondant  sur  l’étiologie,  sur  l’importance  et 
pour  ainsi  dire  l’antériorité  de  la  pleurésie,  admet  une  cau¬ 
salité  directe  entre  le  trauma  et  la  pneumonie,  lo  premier 
créant  de  toutes  pièces  le  locus  minoris  resistantiœ  ouvert  au 
microbe  pneumonique.  Le  cas  est,  toutes  proportions  gardées, 
comparable  aux  ostèo-myélites  qu’on  voit  se  développer  à  la 
suite  d’un  trauma,  sans  que  les  parties  extérieures  soient 
grandement  en  cause.  "  1  ' 
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Péritonite  à  pneumocoques,  par  Ch.  Nélaton  {Bull. 
Méd.,  5  octobre  1890,  n°  80,  p.  885).  —  Cette  observation  est 
celle  d’une  femme  de  32  ans  chez  qùi  une  péritonite  puru¬ 
lente  généralisée  survint  à  la  suite  d’une  pneumonie  double. 
Il  y  a  des  faits  analogues  de  Villemin,  Vautrin,  Caillette. 
Dans  le  cas  deNélaton,  l’évolution  fut  remarquablement  lente, 
pour  une  péritonite  purulente,  et  l’examen  bactériologique  du 
pus  a  révélé  le  pneumocoque,  qui,  ici  comme  ailleurs,  se 
caractérise  par  la  bénignité  relative  des  suppurations,  qu’il 
provoque.  Debove  et  Courtois-Suffit,  Sevestre  ont  déjà  publié 
des  cas  de  péritonite  à  pneumocoques  (voy.  Mercredi,  n°  20, 
p.  237).  Nélaton  a  fait  la  laparotomie  et  le  drainage.  Pas  de 
renseignements  sur  l’issue  de  la  maladie. 

Invagination  intestinale,  entérectomie  (Ein  Fall 
von  Darminvagination,  Eesection.  Genosung),  par  J.  v.  Kosen- 
tïïal  ( Berl .  ldin.  Woch.,  13  oct.  1890,  n»  41,  p.  945).  —  L’au¬ 
teur  a  trouvé  dans  la  littérature  14  entérectomies  pour  inva¬ 
gination.  Deux  malades  seulement  ont  guéri.  Il  publie  au¬ 
jourd'hui  un  succès  obtenu  pour  une  invagination  iléo-cæcale 
chez  une  femme  de  35  ans.  Il  n’y  avait  pas  d’occlusion  in¬ 
testinale,  mais  les  accidents  furent  chroniques  et  la  tumeur 
sentie  dans  l’abdomen  fut  localisée  dans  l’épiploon.  A  la 
laparotomie,  elle  fut  trouvée  dans  le  côlon  transverse  et 
c’est  seulement  à  l’incision  que  sa  nature  fut  reconnue. 
Après  résection,  le  côlon  fut  d’abord  rétréci,  puis  l’intestin 
grêle  lui  fut  suturé.  Guérison  sans  incident.  Le  fragment 
réséqué  est  de  0,60  cm.,  dont  30  sur  l’intestin  grêle  et  30  sur 
le  gros  intestin. 

Plaies  de  l’abdomen  (Schusswunden),  par  F.  v.  Kliegi. 
{Wien.  med.  Presse,  1890,  n°  40,  p.  1577).  —  L’auteur  publie 
quelques  coups  de  feu  observés  dans  le  service  de  Mosetig- 
Moorliof,  et  une  observation  surtout  est  intéressante  (p.  1579). 
Elle  a  trait  à  un  coup  de  revolver  dans  le  ventre  ;  abstention  ; 
mort  de  péritonite  par  perforation  intestinale.  L’auteur  néan¬ 
moins,  avec  son  maître  Mosetig,  reste  assez  hésitant  devant 
la  laparotomie  exploratrice  et  il  rappelle  1°  que  les  plaies  pé¬ 
nétrantes  simples  existent  ;  2°  que  le  diagnostic  des  lésions 
intestinales  est  bien  obscur  ;  3°  que  des  plaies  intestinales 
incontestables  peuvent  guérir  sans  opération,  et  Mosetig  en 
a  recueilli  un  cas  dans  la  guerre  serbo-bulgare.  Un  abcès 
stercoral  a  prouvé  que  la  balle  avait  blessé  l’intestin. 

Plaies  de  l’abdomen  (The  propriety  of  operative  inter¬ 
férence  in  gunshot  wounds  of  the  abdomen),  par  Dwight 
Dickinson  (Med.  Record,  New-York,  27  septembre  1890, 
t.  XXXVIII,  p.  345).  —  Le  26  janvier  1890,  un  jeune  homme 
d’une  forte  constitution  et  jouissant  d’une  excellente  santé, 
recevait  une  balle,  étant  en  état  d’ivresse. 

La  blessure,  assez  largo  pour  admettre  le  bout  du  petit 
doigt,  siégait  à  2  pouces  au-dessous  de  l’ombilic  et  à  2  pouces 
et  demi  à  gauche  de  cette  même  cicatrice  ombilicale. 

Etat  général  très  mauvais  :  pouls,  120  à  140  ;  30  respirations 
par  minute.  Vomissement  muqueux  ;  symptômes  de  stupeur. 

On  pratique  la  laparotomie.  A  l’ouverture  du  péritoine, 
un  peu  de  sang  s’épanche.  On  trouva  12  perforations  intesti¬ 
nales  qui  furent  suturées.  Un  gros  rameau  de  l’artère  mésen¬ 
térique,  qui  donnait  pas  mal  de  sang,  fut  lié.  Pendant  l’opéra¬ 
tion  le  pouls  monta  à  180  et  le  nombre  des  respirations  par 
minute  à  60. 

Dans  la  nuit  qui  suivit,  les  symptômes  de  stupeur  disparu¬ 
rent.  Mais  le  malade  succomba  32  heures  après  l’opération. 

L’auteur  considère  son  intervention  comme  ayant  obtenu 
au  moins  un  succès  partiel,  puisque  le  malade  a  pu  ainsi 
revenir  de  son  évanouissement. 

Deux  cas  d’anévrysme  artério-veineux  trauma¬ 
tique  de  l’aisselle,  par  Gescuwind  (Arcli.  de  Méd.  milit., 
octobre  1890,  t.  XVI,  p.  296).  — Un  tirailleur  avait  reçu  un 
coup  de  couteau  dans  la  région  antérieure  de  l’aissello  :  quatre 
mois  après  on  constatait  les  signes  d’un  anévrysme  artério¬ 
veineux  de  l’aisselle,  du  volume  d’une  noix. 

Après  avoir  essayé, sans  succès,  divers  modes  de  compression, 
Geschwind  appliqua  sur  la  tumeur  un  tampon  recouvert  par 
la  pelote  de  pression  d’un  compresseur  de  Charrière,  la  pelote 
de  contre-pression  étant  placée  sur  l’épaule.  De  temps  en 
temps,  l’action  du  compresseur  était  remplacée  par  la  pression 


digitale  exercée  soit  par  le  blessé  lui-même,  soit  par  son 
entourage.  Au  bout  de  3  jours  les  battements,  le  thrill  avaient 
disparu,  et  la  tumeur  devenue  dure  s’était  affaissée,  réduite 
au  volume  d’une  petite  bille.  —  Cet  homme  a  pu  reprendre 
son  service. 

Le  2°  malade  a  été  atteint  d’un  coup  de  couteau  à  la  partie 
supérieure  du  bras,  dirigé  vers  le  creux  axillaire.  Au  bout  de 
3  mois,  on  notait  un  anévrysme  artério-veineux  de  l’aisselle, 
gros  comme  une  pomme. 

La  compression  fut  mal  supportée  et  n’amena  aucun  ré¬ 
sultat  ;  le  bleçsé  refusa  de  continuer  tout  traitement. 
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Traité  de  la  diphthérie,  sa  nature  microbienne,  son 
origine  ornithologique  probable,  ses  différentes  médications 
et  opérations  et  plus  spécialement  son  traitement  général  et 
local  etsa  prophylaxie  par  les  hydro-carbures  non  toxiques, 
par  Delthii.,  1  vol.  in-8°  de  686  pages.  Paris,  O.  Doin, 
éditeur,  1891. 

Le  gros  volume  publié  par  le  Dr  Delthii  est  consacré  surtout 
à  l’exposition  de  deux  idées  qui  lui  sont  chères,  ayant  trait 
l’une  a  l’étiologie,  l’autre  à  la  thérapeutique  de  la  diphthérie. 

La  première  a  été  exposée  par  l’auteur  dans  une  récente 
communication  à  l’Académie  de  médecine  :  d’après  lui,  la 
diphthérie  des  animaux  estanalogueà  celle  de  l’homme,  elle 
provient  des  mammifères  et  surtout  des  oiseaux,  elle  est  trans¬ 
missible  de  l’animal  à  l’homme  et  réciproquement  ;  il  y  aurait, 
au  dire  de  Delthii,  un  grand  courant  d’opinion  en  faveur  de 
l’origine  ornithologique  de  la  diphthérie  ;  nous  croyons  au 
contraire  que  les  recherches  bactériologiques  et  l’opinion 
générale  des  vétérinaires  compétents  sont  en  contradiction 
ilagraute  avec  ces  assertions. 

Quant  à  la  thérapeutique  de  la  diphthérie,  on  sait  en  quoi 
elle  consiste  d’après  le  médecin  de  Nogent-sur-Marne  :  outre 
le  traitement  général  tonique  auquel  tous  les  médecins  recou¬ 
rent,  l'auteur  emploie  des  badigeonnages  et  des  attouchements 
avec  des  préparations  de  térébenthine,  fumigations  à  la 
térébenthine  et,  dans  les  cas  de  croup,  fumigations  avec  les 
produits  de  la  combustion  d’un  mélange  de  goudron  de  gaz  et 
d’essence  de  térébenthine..  L’auteur  rapporte  à  l’appui  de 
l’efficacité  de  son  traitement  les  résultats  de  sa  propre  expé¬ 
rience,  ceux  de  quelques-uns  de  ses  confrères  qui  emploient 
son  traitement  ou  un  traitement  plus  ou  moins  analogue,  tel 
que  des  fumigations  phéniquées  ;  mais  nous  n’avons  pas 
trouvé  dans  son  livre  la  relation  des  essais  thérapeutiques 
qui  ont  été  faits  au  pavillon  de  la  diphthérie  de  l’hôpital 
Trousseau  ;  il  semble  cependant  que  les  résultats  obtenus  en 
public  dans  un  hôpital  doivent  inspirer,  s’ils  sont  heureux, 
une  confiance  particulière. 

G.  Thibierge. 
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Recherches  cliniques  et  thérapeutiques  sur  l’épilepsie,  l’hys¬ 
térie  et  l’idiotie,  par  Bourneville,  Sollier  et  Pillikt.  — 

Lecrosnier  etjBAHÉ,  édit.  Paris,  1890. 

Dans  ce  livre,  le  10°  de  la  série  inaugurée  par  M.  Bourneville, 
ce  consciencieux  observateur  publie,  avec  le  compte  rendu  du  ser¬ 
vice  des  enfants  idiots  de  Bicôtre,  quelques-uns  des  travaux  faits 
sous  son  inspiration  dans  le  môme  service. 

Le  volume  actuel  contient,  entre  autres  documents  intéressants, 
la  relation  de  plusieurs  cas  de  cachexie  pachydermique. 

On  y  trouve  également  mentionnés  les  résultats  dos  recherches 
thérapeutiques  poursuivies  sur  l’action  du  bromure  d’or  et  de  la 
picrotoxine  dans  l’épilepsie. 

On  y  lira  enfin  l'étude  anatomo-pathologique  des  lésions  histo¬ 
logiques  de  la  substance  grise  dans  les  encéphalites  chroniques  de 
l’enfance.  Ce  volume,  dans  son  ensemble,  montre  qu’aux  divers 
points  de  vue,  social,  médical  et  scientifique,  que  le  service  do 
Bicêtre  croît  constamment  en  importance. 

Des  psychoses  après  l’influenza,  par  le  Dr  Làdame  (de  Genève). 

Extrait  des  Annales  médico-psychologiques,  t.  XII,  (juillet  1890. 

Les  psychoses  dans  leurs  rapports  avec  l’influenza  ont  été  à 
peine  signalées  avant  la  grande  pandémie  que  nous  venons  de 
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traverser.  L’auteur  joint  aux  observations  personnelles  sur  lesquelles 
est  basée  l’étude  actuelle,  celles  qui  sont  empruntées  au  récent  mé¬ 
moire  de  Krœpelin  sur  le  même  sujet.  Il  divise  les  psychoses  sur¬ 
venues  bous  l’influence  de  la  grippe  on  trois  catégories  :  neuras¬ 
thénie,  mélancolie  et  hypochondne  d’une  part,  psychoses  asthé¬ 
niques  d'autre  part,  formes  variées  delirium  tremens ,  —  délire  de 
persécution,  manie,  paralysie  générale  —  en  dernier  lieu.  La  con¬ 
clusion  générale  de  ce  travail  est  que  l’influenza  à  elle  seule  ne 
suffît  pas  à  provoquer  la  folie,  mais  ne  joue  qu’un  rôle  occasionnel. 
Nous  avons,  pour  notre  part,  formule  la’, même  opinion  à  propos 
des  rapports  de  la  grippe  avec  les  maladies  nerveuses  (Voy.  Ga¬ 
zette,  n°  23,  p.  207)  —  Le  pronostic  des  psychoses  post-grippales 
dépend  de  leur  nature,  et  les  indications  thérapeutiques  n  ont  rien 
de  spécial. 

Thèses  des  Facultés 

PARIS 

Recherches  cliniques  sue  l’aristol,  par  J.  Séquier. 

L’auteur  a  réuni  à  un  certain  nombre  d’observations  publiées  par 
divers  auteurs  quelques  faits  inédits  dans  lesquels  il  a  vu  employer 
l’aristol.  Il  conclut  de  ces  faits  que  l’aristol  possède  au  plus  haut 
degré  le  pouvoir  de  cicatriser  les  plaies  superficielles  et  les  ulcéra¬ 
tions  de  toute  nature  (épithélioma,  tuberculose  cutanée,  ulcère 
variqueux,  lupus  ulcéré,  chancres  simple  et  syphilitique),  mais  il 
n’en  a  vu  aucun  effet  satisfaisant  dans  le  psoriasis. 

Contribution  a  l’étude  de  la  thérapeutique  intra-utérine 
antiseptique,  par- le  Dr  Leuis  Couturier,  Paris  1890. 

M.  Couturier  termine  son  travail  par  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  dilatation  artificielle  de  l’utérus  devra  être  le  .  premier 
temps  de  toute  intervention  intra-utérine  dans  le  traitement  des 
métrites  chroniques  ; . 

2°  Elle  suffit  souvent  pour  arrêter  des  métrorrhagies  abondantes 
et  anciennes,  et  cela  en  peu  de  temps; 

3“  Le  pansement  antiseptique  consécutif  à  la  dilatation  donne 
d’excellents  résultats.  11  doit  être  fait  au  moyen  de  substances 
autant  que  possible  non  coagulantes  et  susceptibles  de  pénétrer  faci¬ 
lement  dans  la  profondeur  des  tissus  utérins; 

4°  Les  antiseptiques  qui,  jusqu’à  présent,  ont  paru  avoir  l’action 
la  plus  efficace  dans  le  traitement  des  endométrites  par  le  panse 
ment  intra-utérin  sont  :  l’iodoforme,  la  glycérine  créosotée  et  le 
sublimé; 

5°  Le  curettage  sera  réservé  pour  les  cas  exceptionnels  où  les 
fongosités  de  la  muqueuse  utérine  ont  acquis  un  tel  volume  et  un 
tel  degré  d’organisation  que  l’on  ne  pourra  en  espérer  la  désagré¬ 
gation  lente  ou  la  régression. 

En  tout  cas,  le  pausemeut  antiseptique  de  la  cavité  utérine 
devra  être  continué  avec  soin,  pendant  un  certain  temps,  après 
l’ablation  de  la  muqueuse. 


VARIÉTÉS 


Exercice  de  l’art  dentaire  en  Franee 

Le  Mercredi  Médical  a  reproduitjun  jugement  du  tri¬ 
bunal  de  Lille  acquittant  de  la  prévention  d’homicide 
par  imprudence,  mais  condamnant  pour  exercice  illé¬ 
gal  de  la  médecine,  un  dentiste  chez  lequel  une  jeune 
fille  nerveuse  avait  succombé  après  avoir  subi  plusieurs 
injections  de  cocaïne. 

Il  paraît  certain  que  la  mort  de  Mlle  D...  a  été  due  à  une 
syncope  et  non  à  l’absorption  de  la  cocaïne.  Cette  syncope 
a  été  provoquée  par  la  crainte  de  l’opération  et  peut-être 
aussi  par  la  douleur  causée  par  les  piqûres  de  la  gencive. 
Aussi  le  tribunal  n’a-t-il  condamné  le  prévenu  que  pour 
avoir  contrevenu  à  la  loi  de  l’an  XI,  la  cocaïne  étant  «  un 
anesthésique  dont  l’emploi  exige  beaucoup  de  prudence 
et  ne  peut  être  pratiqué  que  par  des  médecins  ». 

Voici  donc  une  fois  de  plus  l’anesthésie  locale  aussi 
bien  que  l’anesthésie  générale  interdite  aux  dentistes. 
En  est- il  de  même  de  l’antisepsie  reconnue  plus  né¬ 
cessaire  peut-être  pour  les  opérations  qui  se  pratiquent 
dans  la  bouche  que  pour  beaucoup  d’autres  moins  sus¬ 
ceptibles  d’infection  ?  Telle  est  la  question  que  nous 
pose  le  Dr  Th.  David.  Le  10  mars  1889,  notre  confrère 


écrivait,  en  effet,  à  M.  le  président  de  l’Académie  de 
médecine  la  lettre  suivante  : 


Monsieur  le  Président, 


Monsieur  le  Ministre  de  l’Intérieur  a  demandé  à  l’Académie  de 
vouloir  bien  examiner  s’il  ne  conviendrait  pas  d’autoriser  lesphar- 
maciens  à  vendre  des  liquides  antiseptiques  sur  la  prescription  des 
sages-femmes.  (Séance  du  5  marsl889.) 

L’usage  des  antiseptiques  est  aujourd’hui  devenu  une  nécessité, 
un  droit.  Comme  toutes  les  autres  branches  de  la  chirurgie,  la  chi¬ 
rurgie  dentaire  en  bénéficie  considérablement.  Malheureusement 
les  dentistes,  qui  ont  le  droit  de  pratiquer  les  opérations  dentaires, 
n’ont  pas  celui  de  prescrire  les  antiseptiques,  pas  plus  d’ailleurs  que 
tout  autre  médicament. 

Je  demande  à  l’Académie  s’il'  n’y  aurait  pas  lieu  d’étendre  aux 
dentistes  le  droit  que  le  Ministre  de  l’Intérieur  propose  d’accorder 
aux  sages-femmes. 

Veuillez  agréer,  etc. 


D*\  Th.  David. 


L’Académie  ne  fut  pas  saisie  de  cette  demande,  son 
président,  notre  regretté  maître  M.  Perrin,  ayant  officieu¬ 
sement  faitremarquer  àM.  leDr David  1°  que  les  dentistes 
qui  sont  docteurs  ou  officiers  de  santé  peuvent  légale¬ 
ment  se  servir  de  tous  les  antiseptiques;  2°  que  ceuxqui 
n’ont  aucun  titre  officiel  n’offrent  aucune  garantie  et 
ne  peuvent  être  assimilés  aux  sages-femmes  qui  ont  un 
titre  et  un  diplôme. 

Aux  motifs  invoqués  par  M.  Perrin  on  pourrait  ajouter . 
ceux-ci  :  L’académie  a  autorisé  les  sages-femmes  non  à- 
prescrire  les  antiseptiques,  mais  à  ne  recourir  «  qu’a  un 
seul  antiseptique  dont  la  dose  sera  toujours  la  même  ». 
Et  les  formules  d’une  solution  et  d’une  pommade  au  su¬ 
blimé  ont  été  indiquées  par  le  rapporteur  M.  Budin  et 
officiellement  imposées  à  toutes  les  sages-femmes.  Il 
n’en  saurait  être  de  même  pour  les  dentistes,  qui  peuvent 
avoir  à  se  servir  de  divers  antiseptiques.  Ceux-ci  d’ail¬ 
leurs  font  journellement  usage  des  médicaments  les  plus 
divers:  l’arsenic,  l’opium,  la  créosote,  etc.,  et  ces  médica¬ 
ments  ils  doivent  les  avoir  sous  la  main,  dansleurcabinet, 
souvent  en  proportions  assez  considérables,  tandis  que  les' 
sages-femmes  ne  peuvent  prescrire  que  dans  un  cas  dé¬ 
terminé  les  antiseptiques  jugés  nécessaires.  Il  est  donc 
bien  difficile,  sinon  impossible,  de  réglementer  l’exercice 
de  l’art  dentaire  comme  l’a  été  celui  des  accouchements. 
Mais  on  n’a  point  oublié  que,  dans  un  récent  projet  de 
loi  sur  l’exercice  de  la  médecine  {Gaz.  hebd.,  p.  311),  no¬ 
tre  confrère  M.  Th.  David  a  fait  insérer  un  article  5  qui 
réglemente  l’exercice  de  la  profession  de  dentiste  et 
décide  que,  pour  pouvoir  exercer  l’art  dentaire,  il  faudra 
être  docteur  en  médecine  ou  pourvu  «  du  diplôme  de 
dentiste,  décerné  par  le  gouvernement  français  à  la  suite 
d’examens  subis  devant  un  établissement  d’enseigne¬ 
ment  supérieur  médical  de  l’Etat.  »  Si  cette  réglementation 
nouvelle  est  substituée  à  la  liberté  de  l’exercice  pro¬ 
fessionnel,  il  deviendra  possible  d’obvier  aux  inconvé¬ 
nients  que  reconnaissent  aujourd’hui  les  praticiens 
aussi  bien  que  les  tribunaux. 

L.  L. 


Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  D' Calmettes  et  de  M.  le  D>'  Riche. 
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Librairie  J.-B.  Baillière  et  fils,  19,  rno  Ilnutcfcuille. 

Congrès  français  de  chirurgie,  4'  session,  Paris,  1887.  Président  M.  le  baron 
Larrey,  secrétaire  général  M.  S.  Pozzi  ;  procès-verbaux,  mémoires  et  discus¬ 
sions,  publiés  sous  la  direction  do  M.  lo  D'L.  Pioqué,  secrétaire  général  adjoint. 
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BULLETIN 


Paris,  le  8  novembre  1890. 

L’enseignement  supérieur  de  la  médecine 
et  les  écoles  secondaires. 

Nous  avons  hésité  quelque  temps  avant  de  répondre  à 
ceux  de  nos  lecteurs  de  province  qui  s’étonnaient  de  ne 
point  voir  reproduits  dans  la  Gazette  hebdomadaire  les 
arguments  défendus  par  les  représentants  autorisés  des 
Ecoles  secondaires  de  médecine  ou  par  quelques-uns  de 
nos  confrères  de  la  presse.  Notre  silence  paraîtra  naturel 

ceux  qui  voudront  bien,  en  se  reportant  aux  articles  si 
souvent  publiés  dans  les  colonnes  de  ce  journal,  recon¬ 
naître  que' les  motifs  que  l’on  fait  valoir  aujourd’hui  ont 
été,  à  maintes  reprises,  longuement  et  sérieusement  dis¬ 
cutés  d’abord  par  notre  maître  Dechambre  et  ses  pre¬ 
miers  collaborateurs,  puis  par  nous-même. 

S’ils  avaient  pris  soin  de  consulter  les  documents  offi¬ 
ciels  que  nous  avons  analysés  jadis,  les  promoteurs  de 
nouvelles  réformes  se  seraient  convaincus  des  raisons  qui 
ont,  après  une  enquête  approfondie,  fait  rejeter  les  pro¬ 
positions  ayant  pour  objet  la  création  d’un  titre  de  doc¬ 
teur  ès  sciences  médicales ,  supérieur  au  titre  de  docteur 
en  médecine  [Gaz.  hebd.,  1883,  p.  177).  Quant  à  ceux  qui 
nous  proposent  de  revenir  au  règne  des  licenciés  en  mé¬ 
decine  abolis  par  les  décrets  des  2-17  mai  1791  et  du  18 
août  1792,  nous  n’avions  point  à  leur  rappeler  que  ce 
diplôme  de  deuxième  ordre  n’aurait  pour  résultat  que 
d’abaisser  le  niveau  des  études  et  par  conséquent  la  valeur 
scientifique  et  professionnelle  des  médecins  praticiens. 
Enfin  il  nous  paraissait  inutile  de  nous  arrêter  au  projet 
qui  consiste  à  rendre  obligatoire  l’enseignement  des 
Ecoles  secondaires  et  à  convertir  toutes  los  Facultés  en 
Ecoles  supérieures  destinées  à  no  recevoir  que  des  étu¬ 
diants  de  3e  ou  de  4°  année. 

Au  moment  où  se  discutent  dans  les  conseils  du  gou¬ 
vernement  et  où.  se  préparent  des  réformes  sérieuses,  ce 
2°  Série,  T.  XXVII. 


n’est  pas  en  rééditant  des  propositions  maintes  fois  con¬ 
damnées,  ce  n’est  point  surtout  en  développant  des  pro¬ 
jets  absolument  impraticales  que  l’on  aura  quelques 
chances  d’arriver  à  un  résultat  qui  satisfasse  les  Ecoles 
secondaires. 

L’opinion  publique  demande  que  toutes  facilités  soient 
accordées  aux  étudiants  en  médecine  pour  arriver  le  plus 
rapidement,  le  plus  facilement  et  le  plus  économiquement 
possible  à  acquérir  les  connaissances  indispensables  au 
médecin  praticien.  L’autorité  universitaire,  trop  souvent 
en  opposition  avec  les  intérêts  locaux,  défendus  par  les 
•  membres  du  Parlement,  doit  affirmer  et  maintenir  la 
nécessité  de  ne  pas  multiplier  les  Ecoles  d’ enseignement 
supérieur  et  de  ne  pas  affaiblir,  comme  au  temps  de  Guy 
Patin,  la  valeur  des  diplômes  officiels.  Les  Facultés  de 
médecine  et  les  Ecoles  secondaires  ont  le  devoir  de  prou¬ 
ver  leur  utilité  en  attirant  et  en  retenant  un  nombre  suf¬ 
fisant  d’élèves,  en  montrant,  par  leurs  succès,  qu’elles 
sont  en  état  de  fournir  à  ceux-ci  l’éducation  et  l’instruc¬ 
tion  professionnelle  qu’ils  sont  en  droit  d’exiger. 

Que  faut-il  pour  concilier  les  intérêts  des  Ecoles  qui 
existent  et  qu’on  ne  saurait  supprimer  sans  déchirer  un 
traité  qui  engage  aussi  bien  le  gouvernement  que  les 
communes,  avec  l’intérêt  supérieur  de  l’Etat  qui  doit  se 
préoccuper  avant  tout  et  surtout  de  l’avenir  de  l’ensei¬ 
gnement  et  de  la  pratique  médicale  ? 

Telle  est  la  seule  question  qui  nous  semble  aujourd’hui 
do  nature  à  mériter  une  réponse  immédiate.  Nous  n’hési¬ 
tons  point  à  déclarer  que  le  rapport  approuvé  à  l’unani¬ 
mité  par  les  professeurs  de  l’Ecole  d’Angers  nous  paraît, 
àcepointdevue,  mériter'plus  d’attention  que  d’autres  pro¬ 
positions  auxquelles  nous  avons  fait  allusion.  Déjà  en 
1866  {Gaz.  hebd.,  p.134),  à  l’occasion  des  articles  publiés 
alors  par  Dechambre  et  M.  L.  Lefort,  M.  le  Dr  Farge, 
auteur  de  ce  nouveau  rapport,  avait  exposé  sur  le  sujet 
qui  sollicite  de  nouveau  l'attention  do  ses  collègues,  une 
série  de  vues  très  intéressantes.  Protestant  contre  la 
multiplication  excessive  des  Facultés  de  médecine,  notre 
savant  confrère  admettait  cependant,  à  côté  do  Stras¬ 
bourg,  qui  possédait  alors  l’Ecole  du  service  de  santé 
militaire  et  qui,  malgré  la  pénurie  de  ses  ressources  ren¬ 
dait  de  si  éminents  services,  la  création  d’une  Faculté  à 
Bordeaux  «  faisant  pour  la  marine  ce  que  Strasbourg 
fait  pour  l’armée  de  terre  ».  Il  prévoyait  aussi  l’organi¬ 
sation  d’une  faculté  à  Lyon  à  qui  «  sa  population,  ses 
vastes  hôpitaux,  le  talent  et  la  réputation  d’un  grand 
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nombre  de  ses  praticiens  »  assuraient  des  titres  incon¬ 
testables.  Mais  il  soutenait  énergiquement  les  droits 
des  Ecoles  secondaires  qui  rendent  des  services  «  moins 
encore  par  les  ressources  qu’elles  utilisent  et  les  étudiants 
qu’elles  forment  que  par  le  mouvement  intellectuel  et 
scientifique  qu’elles  impriment  et  maintiennent  dans 
toute  leur  sphère  d’action.  » 

Dans  son  nouveau  travail  M.  le  D  Farge  n’avait  point 
à  revenir  sur  des  arguments  trop  souvent  reproduits  pour 
pouvoir  entraîner  de  nouveau  la  conviction  des  esprits 
impartiaux. 

Il  se  borne  donc  à  résumer  ce  qu’il  est  le  plus  utile  de 
proclamer  hautement  pour  bien  faire  voir  qu’une  révolu¬ 
tion  dans  notre  milieu  universitaire  n’est  pas  à  souhaiter 
aujourd’hui. 

Comme  la  plupart  des  professeurs  des  Ecoles  secon¬ 
daires,  M.  le  Dr  Farge  demande  le  maintien  des  officiers 
de  santé.  Mais  l’Ecole  d’Angers  affirme  avec  lui  que  le 
maintien  de  l’officiat  n’est  point  nécessaire  à  la  vie  et  à 
la  prospérité  des  Ecoles  préparatoires.  Or  si,  comme  nous 
l’avons  dit  {Gaz.  heb.,  1890,  p.  311),  on  en  arrive  à  créer 
un  jury  d’Etat,  pouvant  conférer  le  grade  de  docteur  en 
médecine  à  des  étudiants  ayant  fait  leurs  études  dans 
une  école  secondaire,  la  suppression  du  titre  d’officier  de 
santé,  devenue  nécessaire  en  raison  des  dispositions  de 
la  nouvelle  loi  militaire  (Voy.  Gaz.  hebd.  1890,  p.  98),  ne 
pourra  plus  nuire  au  recrutement  des  élèves  décidés  à 
rester  aussi  longtemps  que  possible  près  de  leurs  parents 
et  de  leurs  maîtres.  Ces  élèves,  en  effet,  trouveront  certai¬ 
nement  pour  l’enseignement  de  l’anatomie,  de  l’histologie 
et  de  la  clinique  propédeutique  des  ressources  que  ne 
peuvent  leur  offrir  au  même  degré  l’Ecole  de  Paris  ou  les 
grandes  facultés.  Pour  donner  une  sanction  à  ces  études 
faites  dans  les  Ecoles  secondaires  il  conviendra,  nous  le 
reconnaissons  avec  l’Ecole  d’Angers,  de  rétablir  les  exa¬ 
mens  de  fin  d’année.  Nous  ajouterons  même  que  si  l’on 
accorde  aux  conseils  des  Ecoles  toute  latitude  pour  or¬ 
ganiser  l’enseignement  de  manière  à  le  rendre  plus  pro¬ 
fitable,  il  pourra  également  devenir  utile  d’instituer 
une  série  d’examens  [semestriels  ou  trimestriels  desti¬ 
nés  à  mettre  plus  fréquemment  encore  en  rapports  les 
élèves  avec  les  maîtres  et  à  donner  à  l’enseignement  de 
ceux-ci  plus  d’autorité  et  d’importance.  Enfin  nous  re¬ 
connaissons  que  le  titre  d’interne  obtenu  après  concours 
dans  un  hôpital  siège  d’une  Ecole  préparatoire  devra 
être  assimilé  à  l’Externat  près  d’une  faculté  et  permettre 
dès  lors  l’admission  immédiate  des  étudiants  aux  con¬ 
cours  de  l’Internat  des  hôpitaux  de  Paris  et  nous  pen. 
sons  que  l’on  pourrait  aussi  tenir  plus  de  compte  aux  étu. 
diants  des  inscriptions  prises  près  des  Ecoles  prépa¬ 
ratoires.  Si  nous  ajoutons  que  le  rapport  adopté  par 
les  professeurs  de  l’Ecole  d’Angers  émet  le  vœu  que  le 
nombre  des  Universités  régionales  soit  restreint  aux 
centres  pourvus  au  moins  des  quatre  facultés  et  que 
l’on  n’encourage  pas  la  création  de  nouvelles  facultés, 
nous  aurons  suffisamment  montré  que  ces  vœux  répon¬ 
dent  aux  opinions  que  nous  avons  souvent  défendues  et 
qu’ils  ne  dépassent  pàs  la  limite  des  justes  revendications 
que  sont  en  droit  de  faire  valoir  aujourd’hui  des  Ecoles 
dont  la  suppression  n’aurait  aucune  utilité  et  dont  le 
maintien  ne  saurait  nuire  aux  facultés  déjà  existantes. 
Une  dernière  question  est  discrètement  soulevée  par  ce 
rapport  ;  c’est  celle  de  la  nouvelle  loi  militaire  et  des 


obligations  qu’elle  impose  aux  étudiants  en  médecine 
Nous  avons  déjà  souvent  protesté  contre  cette  loi  si  mal 
conçue,  si  mal  rédigée.  Nous  aurons  à  revenir  prochaine¬ 
ment  sur  ce  pénible  sujet.  Nous  sera-t-il  permis,  au  mo¬ 
ment  où  nous  venons  d’analyser  un  document  officiel 
qui  résume  les  justes  revendications  des  Ecoles  pré¬ 
paratoires  de  médecine,  de  répéter  ce  que  nous  écri¬ 
vions  il  y  a  quelques  mois  :  «  Pourquoi,  disions-nous 
alors  [Gaz.  hebd.  p.  361),  ne  laisserait-on  pas  aux  écoles 
secondaires  ou  de  plein  exercice  le  soin  de  mieux  pré¬ 
parer  leurs  élèves,  de  les  mettre  à  même  d’étudier  l’ana¬ 
tomie,  la  physiologie  et  la  clinique  propédeutique  (qu’ils 
n’apprennent  pas  à  Paris),  là  où  les  ressources  matérielles 
et  le  zèle  de  leurs  maîtres  semblent  suffisants  ?  Pourquoi 
ne  laisserait-on  pas  les  étudiants  enmédecine  préparer  leurs 
examens  où  ils  le  voudront  et  les  passer  quand  ils  le  pour¬ 
ront?...  Nous  ne  doutons  pas  que  le  jour  où  quelques-unes 
d’entre  elles  se  seront  signalées  par  de  nombreux  et  bril¬ 
lants  succès,  le  nombre  de  leurs  élèves  n’aille  en  s’accrois¬ 
sant.  Et  l’on  verra  peut-être  alors  les  étudiants  en  méde¬ 
cine  commencer  leurs  études  à  Marseille  ou  à  Angers 
pour  les  terminer  ailleurs.  On  pourra  voir  les  instituts 
d’anatomie  et  de  physiologie  prospérer,  les  enseigne¬ 
ments  spéciaux  attirer  les  élèves  français  et  étrangers  et 
la  circulation  incessante  des  étudiants  provoquer  en 
France  aussi  bien  qu’en  Allemagne  de  ces  rivalités 
qui  tournent  au  profit  du  pays  tout  entier  ».  Nous 
n’avons  rien  à  changer  à  l’expression  de  ces  vœux. 
Puisse  la  création  d’un  jury  d’Etat,  destiné  à  maintenir 
le  niveau  des  études  et  le  zèle  des  maîtres  appelés  à 
former  les  nouvelles  générations  médicales,  démontrer 
clairement  que  le  nombre  des  Ecoles  ne  peut  nuire  à 
leurs  progrès. 

—  C’est  aussi  pour  ne  pas  reproduire  la  plus  grande 
partie  de  mes  anciens  articles  que  je  n’ai  pas  signalé  les 
incohérences  et  les  contradictions  de  l’exposé  des  motifs 
du  projet  de  loi  sur  les  spécialités  pharmaceutiques.  Si 
la  Chambre  se  trouve  appelée  à  discuter  ce  projet  de  loi, 
je  m’expliquerai  nettement  sur  le  fond  même  de  la 
question,  mais  il  me  faut  aujourd’hui  prier  M.  Bourne- 
ville  de  bien  vouloir  lire  lui- même  ce  que  j’écrivais  en 
1879.  Le  sens  général  et  les  conclusions  de  mes  articles 
ne  pourront,  en  effet,  échapper  à  la  sagacité  de  mon 
honorable  confrère  et  il  voudra  bien  reconnaître  que  le 
Progrès  médical,  en  y  découpant  quelques  tronçons  de 
phrases  et  en  m’attribuant  même,  ce  dont  je  ne  puis 
d’ailleurs  qu’être  très  flatté,  une  phrase  écrite  par 
M.  E.  Besnier,  n’en  a  pas  reproduit  «  les  principaux  pas¬ 
sages  ». 

Plus  étonnant  encore  que  le  Progrès,  dont  il  résume  les 
articles,  le  Figaro  réunit  aux  miennes  les  phrases 
écrites  dans  la  Revue  générale  de  clinique  et  de  théra¬ 
peutique  par  mon  confrère  Ch.  Eloy,  de  telle  sorte  que 
je  passe  pour  avoir  affirmé,  dès  l’année  1879,  l’injustice 
de  l’impôt  proposé  en  1890,  ce  qui  est  le  comble  de  la 
prévision  ! 

L.  L. 
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Tuberculose  et  pseudo-tuberculoses. 

I 

La  tuberculose,  ou  tout  au  moins  sa  manifestation  la 
plus  fréquente,  la  phthisie  pulmonaire,  semble  avoir  été 
observée  dès  la  plus  haute  antiquité  ;  mais,  connue  seu¬ 
lement  par  les  symptômes  qu’elle  détermine,  elle  fut 
confondue  depuis  Hippocrate  jusqu’à  lafin  du  xvii0  siècle, 
avec  la  plupart  des  autres  maladies  consomptives. 

L’étude  anatomo-pathologique,  commencée  par  Plat'er 
(1656),  continuée  par  Bonet,  Morton,  Sauvages,  s’enrichit 
d’importantes  observations  grâce  aux  recherches  de 
Baillie,  de  Vetter  et  surtout  de  Bayle.  Mais  il  était  ré¬ 
servé  au  génie  de  Laennec  de  donner  de  la  tuberculose 
une  description  exacte,  de  la  séparer  des  autres  mala¬ 
dies,  de  montrer  son  unicité  sous  ses  aspects  divers,  de 
rapprocher  et  d’identifier  les  granulations  et  les  infiltra¬ 
tions. 

Attaquée  violemment  par  Broussais,  la  doctrine  de 
Laennec  allait  se  trouver  vérifiée  par  les  observations  de 
Louis  et  d’Andral;  elle  semblait  même  confirmée  par 
les  recherches  histologiques  de  Lebert  qui,  en  1844,  dé¬ 
crivit  le  prétendu  élément  spécifique  du  tubercule,  le 
corpuscule  tuberculeux.  La  conception  erronée  de  Le¬ 
bert  fut  bien  vite  renversée,  mais  l’étude  microscopique 
des  lésions  eut  tout  d’abord  une  influence  fâcheuse  ;  elle 
jeta  la  confusion  dans  l’histoire  de  la  tuberculose  et 
sembla,  à  un  moment,  devoir  détruire  à  jamais  l’œuvre 
uniciste  de  Laennec.  Par  une  coïncidence  curieuse,  la 
dualité  de  la  tuberculose  fut  affirmée,  presque  en  même 
temps,  en  Allemagne  par  Reinhardt  et  Virchow,  en 
France  par  Robin  et  Empis.  Mais  tandis  que  les  savants 
allemands  ne  regardaient  comme  tuberculeuses  que  les 
granulations  et  faisaient  des  masses  caséeuses  une  trans¬ 
formation  des  produits  inflammatoires,  Empis  arrivait  à 
une  conception  toute  opposée  :  la  pneumonie  caséeuse  re¬ 
résentait  le  vrai  type  des  lésions  tuberculeuses,  la  tu- 
erculose  miliaire  aiguë  devint  une  maladie  spéciale, 
la  granulie.  Du  livre  d’Empis,  il  restera  une  descrip¬ 
tion  clinique  remarquable  ;  mais  sa  conception  théorique 
devait  être  rapidement  abandonnée.  Il  n’en  fut  pas  de 
même  de  la  doctrine  de  Reinhardt,  qui  rallia  nombre  de 
médecins  éminents. 

C’était  au  nom  de  l’histologie  qu’on  avait  démembré 
l’histoire  de  la  tuberculose;  ce  fut  au  nom  de  l’histologie 
qu’on  revint  aux  théories  unicistes  avec  les  travaux  de 
Grancher,  de  Thaon  et  de  Charcot. 

Vainement  on  avait  cherché  la  caractéristique  du  tu¬ 
bercule  dans  un  élément  anatomique  particulier.  La  cel¬ 
lule  géante  de  Schüppel  et  de  Kœster  n’eut  pas  beaucoup 
plus  de  succès  que  le  corpuscule  tuberculeux  de  Lebert; 
il  fallut  bientôt  reconnaître  que  cette  cellule  se  rencon¬ 
trait  ailleurs,  et  n’avait  rien  de  spécifique.  On  pensa 
alors  que  le  tubercule  était  caractérisé  non  par  tel  ou 
tel  élément  cellulaire,  mais  par  un  arrangement  spécial 
des  élémentsqui  entrent  dans  sa  constitution.  On  décrivit 
un  tubercule  élémentaire  ou  follicule  tuberculeux,  cons¬ 
titué  par  trois  zones  :  au  centre,  une  cellule  géante; 
autour  d’elle,  des  cellules  épithélioïdes  ;  à  la  périphérie, 
une  couronne  d’éléments  embryonnaires. 

Ce  follicule  idéal  n’est  pas  non  plus  caractéristique; 
on  peut  le  rencontrer  en  dehors  de  la  tuberculose,  et 
particulièrement  dans  les  productions  syphilitiques  ;  nous 
montrerons  plus  loin  qu’on  a  pu  l’observer  à  la  suite  de 
l’introduction  dans  l’organisme  de  parasites  animaux  ou 


de  corps  étrangers  inertes.  Les  pseudo-tuberculoses  ainsi 
produites  ne  pouvaient  se  distinguer  de  la  tuberculose 
vraie. 

C’est  qu’en  efîet  la  lésion  anatomique  est  une  réaction 
de  l’organisme  vis-à-vis  d’un  agent  pathogène;  ce  qui 
fait  la  lésion,  ce  n’est  pas  la  cause  morbifique,  c’est  l’or¬ 
ganisme.  Rien  n’est  instructif  à  cet  égard  comme  l’his¬ 
toire  de  la  tuberculose  des  volailles  ;  d’après  les  recherches 
que  nous  avons  poursuivies  avec  MM.j  Gilbert  et  Cadiot, 
le  tubercule  est  constitué,  chez  le  faisan,  par  des  cavités 
pseudo-vasculaires,  entourées  de  cellules  épithélioïdes 
et  limitées  par  un  anneau  de  tissu  conjonctif,  qui  subit 
la  dégénérescence  amyloïde;  chez  la  poule,  le  centre  du 
tubercule  est  formé  d’une  masse  vitreuse  autour  de  la¬ 
quelle  se  range  une  série  de  belles  cellules  à  noyaux 
multiples,  formant  une  couronne  qui  rappelle  un  peu  la 
coupe  d’un  canalicule  biliaire.  En  s’appuyant  sur  les  ré¬ 
sultats  histologiques,  on  pourrait  penser  qu’il  s’agit  de 
deux  infections  différentes  ;  cette  conclusion  serait  erron- 
née,  car  en  inoculant  la  tuberculose  du  faisan  à  la  poule, 
on  retrouve,  chez  ce  dernier  animal,  des  lésions  ana¬ 
logues  à  celles  qui  caractérisent  la  tuberculose  spontanée 
de  la  poule.  L’évolution  du  tubercule  est  dirigée  par 
l’organisme  infecté. 

L’histologie  est  donc  incapable  de  déterminer,  d’uné 
façon  irréfutable,  la  nature  des  lésions  ou  du  processus 
qu’on  observe.  Le  problème  que  le  microscope  semblait 
impuissant  à  résoudre,  l’expérimentation  l’avait  déjà 
abordé  et  les  résultats  obtenus  dans  cette  voie  ont  eu  une 
portée  considérable. 

Dès  l’année  1866,  Villemin  démontra  l’inoculabilité  du 
tubercule,  découverte  immense  qui  passa  inaperçue  à 
cette  époque,  au  moins  en  France,  ou  ne  souleva  que  des 
incrédulités  et  des  contradictions.  Malgré  les  travaux 
publiés  en  Allemagne  par  Klebs,  Cohnheim,  Baumgarten, 
on  continuait  à  soutenir  que  le  tubercule  n’est  pas  spé¬ 
cifique,  que  le  lapin,  cet  animal  «  follement  tubercu¬ 
leux  »,  succombe  à  la  tuberculose  quelle  que  soit  la  subs¬ 
tance  qu’on  lui  injecte  et  que  le  résultat  est  le  même 
qu’on  emploie  de  la  matière  tuberculeuse  ou  qu’on  intro¬ 
duise  du  pus,  des  muscles  putréfiés,  des  fragments  de 
tissus,  des  substances  inorganiques,  etc. 

Bien  des  causes  d’erreur  s’étaient  glissées  dans  les 
expériences  des  contradicteurs  de  Villemin;  on  avait 
pris  pour  des  lésions  tuberculeuses  tantôt  des  abcès  mi¬ 
liaires,  tantôt  des  infarctus.  Il  n’en  restait  pas  moins  un 
certain  nombre  de  cas  où  des  substances  inertes  avaient 
produit  des  granulations.  Ces  granulations  furent  étu¬ 
diées  avec  soin  par  H.  Martin  qui  en  décrivit  trois  va¬ 
riétés  principales  :  avec  la  poudre  de  cantharide,  il  pro¬ 
duisait  des  nodules  constitués  par  des  cellules  embryon¬ 
naires;  avec  le  lycopode,  la  lésion  était  caractérisée  par 
des  cellules  géantes,  entourées  d’éléments  ronds;  enfin 
le  poivre  de  Cayenne  amenait  de  vrais  follicules  avec  les 
trois  zones  classiques,  telles  qu’on  les  observe  dans  la 
tuberculose.  On  a  pu  du  reste  rencontrer  des  productions 
analogues  chez  l’homme  ;  Corail  et  Toupet  ont  décrit  un 
tubercule  cutané,  constitué  par  des  follicules  et  renfer¬ 
mant  au  centre  de  petits  fragments  d’écailles  d’huître, 
autour  desquels  la  lésion  s’était  développée. 

Là  où  l’histologie  était  incapable  de  trouver  un  carac¬ 
tère  différentiel  l’expérimentation  intervint  avec  succès. 
H.  Martin  montra  que  ces  productions  n’avaient  pas  de 
propriétés  infectieuses  ;  en  les  reprenant  et  les  inoculant 
à  un  deuxième  animal,  on  n’amenait  aucune  lésion,  ou 
tout  au  plus  produisait-on  quelques  granulations  discrètes 
qui  ne  se  réinoculaient  pas.  Au  contraire,  le  tubercule 
vrai  est  inoculable  en  série  et  se  transmet  indéfiniment 
d’un  animal  à  l’autre. 

Voilà  donc  une  première  variété  de  pseudo-tuberculoses, 
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c’est-à-dire  une  série  de  lésions  macroscopiquement  et 
même  microscopiquement  semblables  au  tubercule  vrai, 
mais  ne  possédant  pas  comme  lui  des  propriétés  infec¬ 
tieuses. 

De  ces  pseudo-tuberculoses  par  subtances  inertes  nous 
rapprocherons  tout  naturellement  celles  que  peuvent 
produire  différentes  espèces  de  vers  :  chez  divers  ani¬ 
maux,  on  rencontre  de  petits  tubercules  dont  le  volume 
varie  d’un  grain  de  chènevis  à  une  noisette,  jaune  pâles 
ou  verdâtres;  au  centre,  on  trouve  des  vers  microscopiques, 
isolés  ou  réunis  en  pelottes. 

Parmi  les  principales  pseudo-tuberculoses  vermineuses, 
nous  signalerons  celle  du  chat,  produite  par  VOllulamis 
tricuspis  (Leuclcart);  celle  du  mouton,  appelée  pneu¬ 
monie  vermineuse  et  due  au  pseudalius  ovis  pulmonalis 
(Koch)  ;  celle  du  veau,  qui  relève  du  strongylusrufescens. 
Ces  pseudo-tuberculoses  différent,  au  point  de  vue  histo- 
tologique,  de  la  tuberculose  vraie  et  se  rapprochent 
plutôt  de  la  morve  ;  les  lésions  sont  contituées  par  de 
simples  amas  embryonnaires.  11  n’en  est  plus  de  même  de 
la  tuberculose  vermineuse  du  chien,  produite  par  lestron- 
gylus  vasorum  et  bien  étudiée  par  M.  Laulanié.^  Cet 
observateur  montré  que  les  œufs  de  strongle  s’arrêtent 
dans  les  ramifications  de  l’artère  pulmonaire  et  déter¬ 
minent  une  prolifération  cellulaire  à  l’intérieur  ou  autour 
du  vaisseau  ;  dans  le  premier  cas,  on  trouve  au  centre  du 
néoplasme  une  cellule  géante  renfermant  un  œuf  ou  un 
embryon  et  entourée  de  cellules  épithélioïdes  et  em¬ 
bryonnaires;  dans  le  deuxième  cas,  l’artère  subit  une 
dilatation  anévrysmale  et  s’entoure  de  follicules. 

Tout  récemment,  Miura  a  rencontré,  dans  le  grand 
épiploon  d’un  homme  mort  de  béribéri  des  tubercules 
fibreux,  contenant  des  cellules  géantes  et  produits  par 
des  œufs  de  distome. 

II 

Les  deux  groupes  de  pseudo-tuberculoses  dont  nous 
venons  de  parler  simulaient  donc  la  tuberculose,  mais 
pouvaient  s’en  distinguer  par  l’absence  de  propriétés 
infectieuses  en  série  ou  la  présence,  au  centre  du  néo¬ 
plasme,  d’un  parasite  animal.  Aussi  ces  faits  ne  venaient- 
ils  en  aucune  façon  modifier  l’idée  qu’on  pouvait  se  faire 
de  la  nature  de  la  tuberculose  ;  la  spécificité  de  la  maladie 
devint  incontestable  le  jour  où  Koch  donna  à  la  Société 
de  physiologie  de  Berlin  la  descripiton  du  bacille  qu’il 
avait  découvert  (10  avril  1882). 

Dès  lors  l’étude  de  la  tuberculose  entra  dans  une  nou¬ 
velle  voie  ;  on  possédait  un  critérium  certain  qui  permet¬ 
tait  de  reconnaître  si  une  lésion  devait  ou  non  être  con¬ 
sidérée  comme  tuberculeuse;  on  reconnut  qu’il  fallait 
réunir  dans  un  même  groupe  étiologique  des  affections 
en  apparence  dissemblables,  telles  que  la  pneumonie 
caséeuse,  la  granulie,  les  tumeurs  blanches,  les  synovites 
à  grains  riziformes,  certaines  pleurésies,  les  abcès  froids, 
le  mal  de  Pott  ou  des  lésions  relativement  bénignes  et 
superficielles,  comme  le  lupus.  Puis  appliquant  aux  ani¬ 
maux  la  méthode  qui  réussisait  chez  l’homme,  on  retrouva 
chez  eux  le  même  parasite  et  l’on  identifia  à  la  tuber¬ 
culose  humaine  la  pommelière  des  bovidés,  la  tuberculose 
des  volailles  et  même  celle  qu’on  peut  exceptionnellement 
rencontrer  chez  les  ophidiens. 

L’accord  semblait  donc  parfait  et  l’unicité  de  la  tuber¬ 
culose  nous  apparut  comme  définitivement  établie  sur 
des  bases  inébranlables.  Aussi  ne  fut-ce  pas  sans  une 
surprise  mêlée  d’un  peu  de  déception,  qu’on  vit,  en  1883, 
MM.  Malassez  et  Yignal  décrire  une  tuberculose  rele¬ 
vant  d’un  autre  parasite  que  celui  de  Koch.  En  inocu¬ 
lant  un  tubercule  cutané,  ces  expérimentateurs  détermi¬ 
nèrent  une  maladie  transmissible  en  série  et  semblant  pro¬ 


duite  par  des  amas  de  zooglées.  Ce  qui  fit  mettre  en  doute 
l’individualité  de  cette  tuberculose  zoogléique,  c’est  que, 
plus  tard,  en  continuant  leurs  recherches,  les  auteurs 
virent  les  animaux  succomber  à  des  lésions  bacillaires. 
On  publia  bien,  il  est  vrai,  diverses  observations  analo- 
ques  :  Amrusch,  Nocard,  Chantemesse,  Eberth  revirent 
les  zooglées,  mais  leurs  travaux  reposaient  simplement 
sur  des  constatations  anatomiques. 

Le  17  mars  1888,  dans  unenote  publiée  avecM.  Charrin, 
nous  avons  fait  connaître  une  tuberculose,  provenant 
d’un  cobaye,  chez  lequel  elle  s’était  développée  sponta¬ 
nément,  c’est-à-dire  en  dehors  de  toute  inoculation.  Le 
parasite  fut  cultivé  et  les  cultures  pures  reproduisirent 
la  maladie  chez  le  lapin,  le  cobaye,  et  parfois  la  souris 
blanche. 

Il  s’agit,  dans  notre  cas,  d’un  petit  bacille  absolument 
différent  de  celui  de  Koch  et  se  développant  facilement 
sur  les  divers  milieux  employés  en  bactériologie.  Ino¬ 
culé  sous  la  peau  du  lapin  et  du  cobaye,  il  détermine  un 
petit  tubercule  local  bientôt  suivi  d’adénopathie  ;  l’ani¬ 
mal  maigrit  et  meurt  au  bout  de  deux  semaines  environ  ; 
à  l’autopsie  on  trouve  d’innombrables  granulations  dans 
le  foie  et  la  rate,  plus  rarement  dans  le  poumon  et  les 
reins.  En  variant  le  mode  d’inoculation,  on  peut  pro¬ 
duire  avec  ces  agents  des  pleurésies  séreuses  ou  des  péri¬ 
tonites  ;  on  peut  même,  en  injectant  d’assez  grandes  quan¬ 
tités  dans  les  veines,  amener  une  vraie  septicémie.  Au 
microscope,  on  constate  que  les  granulations  diffèrent  de 
la  tuberculose  vraie  et  de  la  tuberculose  zoogléique.  La  lé¬ 
sion  est  d’une  simplicité  extrême,  c’est  un  amas  de  cellules 
épithélioïdes  à  noyau  volumineux  ;  nulle  part  on  n’observe 
de  dégénérescence  ;  la  partie  centrale  est  celle  qui  se  co¬ 
lore  le  plus  vivement.  Au  contraire,  dans  la  tuberculose 
zoogléique  le  centre  des  nodules  apparaît  comme  une 
zone  granuleuse  et  c’est  dans  cette  zone  que  le  parasite 
s’accumule  sous  forme  de  zooglées. 

Dans  ces  derniers  temps,  la  tuberculose  zoogléique  a 
été  retrouvée  et  étudiée  avec  soin  par  MM.  Grancher  et 
Ledoux-Leband,  Nocard  et  Masselin,  Zagavi,  qui  indi¬ 
quent  les  caractères  des  cultures  d’une  façon  précise. 

Enfin  M.  Courmont  a  décrit  une  autre  tuberculose, 
provenant  du  bœuf  ;  la  culture  récente  du  nouveau  mi¬ 
crobe  qu’il  a  découvert  amène  chez  le  lapin  la  produc¬ 
tion  de  granulations  et  chez  le  cobaye  une  septicémie  : 
avec  des  cultures  anciennes,  le  résultat  est  inverse  ;  sep¬ 
ticémie  chez  le  lapin,  granulations  chez  le  cobaye. 

Ces  maladies  microbiennes,  dont  on  peut  rapprocher 
les  pseudo-tuberculoses  de  Dor,  de  Pfeiffer,  de  Manfredi, 
la  syphilis  expérimentale  de  Disse  et  Taguchi,  ces  mala¬ 
dies,  disons-nous,  diffèrent  de  la  tuberculose  véritable 
par  la  nature  de  l’agent  pathogène;  elles  s’en  rappro¬ 
chent  par  les  lésions  qui  les  caractérisent  et  les  troubles 
qu’elles  déterminent.  Elles  représentent  un  groupe  de 
pseudo-tuberculoses  de  nature  parasitaire  comme  la  tu¬ 
berculose  vraie  et  comme  elle  inoculables  en  série  ;  ce 
sont  les  pseudo-tuberculoses  microbiennes. 

Enfin  des  végétaux  d’une  organisation  relativement 
élevée  peuvent  susciter  le  développement  de  granula¬ 
tions  plus  ou  moins  semblables  à  celles  de  la  tuberculose. 
Nous  ne  pouvons  que  signaler  rapidement  les  faits  de  ce 
genre  :  Pflüg  a  décrit,  chez  la  vache,  une  granulie  pro¬ 
duite}  par  l’actinomycose;  Nocard  a  montré  que  la  mala¬ 
die  improprement  appelée  farcin  du  bœuf  est  une  pseudo¬ 
tuberculose  relevant  d’un  parasite  voisin  des  cladothrix. 
Eppinger  a  observé  chez  l’homme  des  granulations  pro¬ 
duites  par  un  cladothrix  ;  le  parasite  a  pu  être  cultivé  et 
a  reproduit  chez  les  animaux  une  tuberculose  miliaire. 

Diverses  variétés  d ’aspergillus  et  particulièrement  les 
aspergillus  glaucuset  fumigatus  peuvent  produire  chez  les 
animaux  des  granulations  avec  cellules  géantes  au  cen- 
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tre  desquelles  se  retrouve  le  parasite  dont  l'aspect  radié 
rappelle  celui  de  l’actinomycose.  Ces  faits,  bien  étudiés 
expérimentalement  par  Kaufmann  et  surtout  par  Licht- 
lieim  viennent  d’être  l’objet  d’une  note  fort  intéressante 
de  MM.  Dieulafoy,ChantemesseetWidal.Ces  auteurs  ont 
observé  chez  les  pigeons  une  pseudo-tuberculose  miliaire 
qui  était  due  à  l’aspergillus  fumigatus,  et  cpi'ils  ont  pu  re¬ 
produire  en  inoculant  des  cultures  de  ce  végétal  ;  chez  les 
individus  qui  exercent  la  profession  de  ga  veurs  de  pigeons , 
on  observe  des  troubles  respiratoires  qui  semblent  relever 
du  même  parasite,  comme  tend  à  le  démontrer  la  pré¬ 
sence  d’aspergillus  dans  les  crachats. 

m 

L’ensemble  des  faits  que  nous  venons  d’exposer  briè¬ 
vement  nous  montre  qu’en  face  de  la  tuberculose  vraie, 
c’est-à-dire  de  la  tuberculose  produite  par  le  bacille  de 
Koch,  il  existe  un  certain  nombre  de  tuberculoses  rele¬ 
vant  d’agents  pathogènes  différents.  Ces  tuberculoses 
sont  réunies  sous  le  nom  commun  de  pseudo-tuberculoses. 
Suivant  la  nature  de  l’agent  pathogène  on  peut,  comme 
nous  l’avons  montré,  admettre  un  certain  nombre  de 
pseudo-tuberculoses  différentes,  que  nous  classerons  de  la 
façon  suivante  : 

A  Tuberculose  vraie  (Bacille  de  Koch). 

S  par  substance  inanimée, 
par  parasites  animaux; 
mycosiques  (non  bactériennes), 
bactériennes  (  ='«2T' 

Nous  voilà  déjà  bien  loin  de  la  simplicité  que  semblait 
présenter  l’histoire  de  la  tuberculose  après  la  découverte 
de  Koch  ;  le  tubercule  nous  apparaît  comme  une  réaction 
de  l’organisme,  qui,  sans  être  absolument  banale,  perd 
néanmoins  de  sa  spécificité  et  peut  être  suscitée  par  les 
agents  les  plus  divers . 

C’était  un  premier  acheminement  vers  un  nouveau  dé¬ 
membrement  de  la  tuberculose.  Il  est  vrai  que,  sauf  le 
cas  de  Malassez  et  Yignal  où  la  maladie  fut  produite  par 
l’inoculation  d’un  tubercule  cutané  humain,  les  pseudo¬ 
tuberculoses  microbiennes  ne  s’observaient  que  chez  les 
animaux.  Leur  étude  pouvait  opérer  une  révolution  de 
laboratoire,  elle  laissait  les  cliniciens  assez  indifférents; 
le  bacille  de  Koch  se  rencontrait  dans  les  lésions  dites 
tuberculeuses  chez  l’homme,  et  sa  présence  suffisait  à 
rassurer  sur  la  spécificité  du  tubercule. 

Or,  sur  quel  caractère  se  base-t-on  pour  reconnaître  le 
bacille  de  Koch  ?  La  culture  en  étant  extrêmement  difficile, 
on  se  contente  d’une  réaction  colorante;  tout  bacille  long 
et  grêle,  qui,  coloré  par  la  fuchsine,  résiste  à  l’action  de 
l’acide  nitrique  au  tiers,  est  considéré  comme  l’agent  de 
la  tuberculose  ;  exception  faite  du  bacille  de  la  lèpre,  qui 
se  comporte  de  même.  Mais  qui  nous  prouve  qu’il  n’existe 
pas,  dans  la  nature,  un  certain  nombre  d’agents  ayant 
la  même  réaction  ?  La  caractéristique  adoptée  est-elle 
suffisante  au  point  de  vue  purement  scientifique  ?  Il 
serait  téméraire  de  le  soutenir  devant  les  travaux  récents 
dont  il  nous  reste  à  parler. 

C’est  la  pathologie  comparée  qui  a  soulevé  ce  nouveau 
problème. 

Nous  avons  déjà  dit  qu’on  avait  cherché  et  trouvé  le 
bacille  de  Koch  chez  la  plupart  des  animaux  et  qu’on 
avait  identifié  la  tuberculose  de  l’homme  à  celle  des 
autres  mammifères  et  des  oiseaux.  On  citait  même  des 
cas  de  contagion  réciproque.  Ainsi,  Pfeiffer  rapporte  que 
le  vétérinaire  Moser,  de  Weimar,  se  blessa  en  autopsiant 
une  vache  phthisique  ;  six  mois  plus  tard  une  tuberculose 
cutannée  s’était  développée  au  niveau  de  la  cicatrice;  la 
mort  survint  par  phthisie  pulmonaire,  deux  ans  et  demi 


après  la  blessure.  De  même  M.  Nocard  et  M.  Lemallerée 
publièrent  des  observations  tondant  à  établir  que  des 
poules  peuvent  contracter  la  tuberculose  en  avalant  des 
expectorations  de  phthisiques.  Ce  dernier  résultat  fut  con¬ 
tredit  par  MM.  Straus  et  Wurtz  ;  pendant  six  à  douze 
mois,  cos  expérimentateurs  firent  ingérer  des  crachats 
tuberculeux  à  six  poules  et  à  un  coq;  les  animaux  résis¬ 
tèrent  et  leur  autopsie  démontra  la  parfaite  intégrité  de 
leurs  organes. 

Bientôt  les  travaux  de  liivolta,  de  Maffucci,  le  discours 
de  Koch  au  Congrès  de  Berlin,  enfin  les  recherches  que 
nous  avons  poursuivies  avec  MM.  Cadiot  et  Gilbert,  vin¬ 
rent  établir  qu’il  existe  de  profondes  différences  entre  la 
tuberculose  des  volailles  et  celle  de  l’homme.  Dans  les 
deux  cas,  le  parasite  est  un  bacille  qui  se  comporte  de 
même  vis-à-vis  des  matières  colorantes;  mais,  dans  la 
tuberculose  aviaire,  les  bacilles  sont  plus  longs,  plus  gros, 
plus  granuleux  ;  ils  se  développent  différemment  sur  les 
milieux  de  culture  artificiels  ;  ils- se  montrent  plus  résis¬ 
tants  aux  températures  élevées  ;  leur  végétabilité  est 
plus  considérable  ;  enfin  leur  action  pathogène  est  loin 
d’être  identique.  Tandis  que  la  tuberculose  humaine 
détermine  souvent  une  tuberculose  généralisée  chez  le 
lapin  et  presque  constamment  chez  le  cobaye,  la  tuber¬ 
culose  des  volailles  se  comporte  bien  différemment  ;  con¬ 
trairement  à  la  tuberculose  humaine,  elle  semble  plus 
infectieuse  pour  le  lapin  que  pour  le  cobaye  ;  chez  ce 
dernier  animal,  l’inoculation  reste  souvent  négative  ou 
ne  donne  naissance  qu’à  des  granulations  discrètes,  loca¬ 
lisées  à  quelques  organes,  tendant  à  subir  la  transfor¬ 
mation  fibreuse  et  à  rétrocéder. 

Suivant  l’importance  qu’on  attachera  à  ces  caractères 
différentiels,  on  fera  des  bacilles  de  la  tuberculose  de 
l’homme  et  des  volailles  deux  espèces  distinctes  ou  deux 
vaxùétés  d’une  même  espèce.  Il  est  très  difficile  aujour¬ 
d’hui  de  trancher  la  question  ;  l’étude  des  autres  micro¬ 
bes  nous  a  appris  que  leur  forme,  leur  développement 
dans  les  divers  milieux  de  culture,  leur  résistance  et 
leur  virulence  n’ont  rien  de  fixe  et  se  modifient  dans 
maintes  circonstances, 

Ces  faits,  qui  remettent  en  question  la  nature  de  la 
tuberculose  aviaire,  nous  forcent  à  nous  demander  à 
quel  résultat  conduirait  une  étude  plus  approfondie  de 
la  tuberculose  chez  les  diverses  espèces  animales.  Plu¬ 
sieurs  fois  on  a  trouvé  des  granulations  miliaires  chez  des 
serpents  :  Sibley,  Gibbeset  Schurley  en  ont  cité  des  cas 
et  ont  rencontré  des  bacilles  semblables  à  ceux  de 
l’homme  ;  étant  donné  le  peu  d’élévation  de  la  tempé¬ 
rature  chez  les  ophidiens,  il  semble  difficile  d’admettre 
ue  l’agent  pathogène  fût  le  même  et  l’on  peut  se  deman- 
er  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  nouvelle  variété.  La  même 
question  se  pose  pour  la  tuberculose  des  bovidés  ;  les  bacil¬ 
les  sont  bien  plus  petits  que  chez  l’homme,  et  toujours 
contenus  dans  les  cellules  ;  aussi  n’esl-on  pas  trop  surpris 
de  voir  Gibbes  et  Schurley  soutenir  que  chez  les  diverses 
espèces  animales  les  tubercules  relèvent  d’agents  diffé¬ 
rents,  assez  voisins  sans  doute,  mais  non  identiques; 
l’histologie  des  lésions  et  la  forme  des  microbes  seraient 
différentes  ;  mais  les  auteurs  vont  plus  loin,  ils  prétendent 
que  chez  l’homme  lui-même  il  faut  revenir  au  dualisme 
et  admettre  que  les  processus  granuleux  et  caséeux  ne 
sont  pas  sous  la  dépendance  du  même  bacille.  Des  con¬ 
clusions  aussi  subversives  ne  peuvent  être  étayées  sur 
de  simples  constatations  microscopiques  ;  il  nous  faut  un 
complément  de  preuve  et  c’est  à  la  pathologie  expéri¬ 
mentale  qu’on  devra  s’adresser. 

On  peut  néanmoins  se  demander,  dès  aujourd’hui, 
uellessontles  relations  qui  existent  entre  la  tuberculose 
e  l’homme  et  celle  des  animaux  ;  on  peut  se  demander 
aussi  s’il  n’y  a  pas  chez  l’homme  plusieurs  espèces  ou 


532  -  N°  45  - 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  8  Novembre'  1890 


variétés  de  bacilles,  possédant  les  mêmes  réactions  colo¬ 
rantes,  mais  doués  de  propriétés  pathogènes  quelque  peu 
différentes,  et  si  parfois  des  affections,  plus  ou  moins 
analogues  à  la  tuberculose,  ne  peuvent  relever  de  para¬ 
sites  absolument  différents  ;  sans  parler  des  aspergillus, 
nous  rappellerons  que  la  tuberculose  zoogléique  de  Ma- 
lassez  et  Vignal  avait  pour  point  de  départ  l’inoculation 
d’un  tubercule  cutané  humain. 

Voilà  donc  l’histoire  de  la  tuberculose  remise  en  ques¬ 
tion;  c’est  ce  qu’a  fait  remarquer  Koch  dans  le  discours 
qu’il  a  prononcé  au  Congrès  de  Berlin  ;  c’est  l’idée  que 
vient  de  développer  Talamon,  avec  le  talent  qu’on  lui 
connaît,  dans  un  récent  article  sur  la  «  non  unité  de  la 
phthisie  bacillaire  »,  dont  le  titre  indique  suffisamment 
les  tendances. 

Mais,  dans  les  recherches  à  faire,  les  difficultés  sont 
nombreuses  :  l’anatomie  pathologique  est  incapable  de 
renseigner  sur  la  nature  d’une  lésion;  l’inoculation  en 
série  réussit  avec  les  pseudo-tuberculoses  microbiennes  ; 
la  morphologie,  des  microbes  a  peu  d’importance  ;  leurs 
réactions  colorées  perdent  la  spécificité  qu’on  leur  avait 
tout  d’abord  attribuée.  Ce  sera  donc  par  l’étude,  non  pas 
d’un  caractère  particulier,  mais  de  l’ensemble  des  pro¬ 
priétés  des  divers  microbes,  qu’on  pourra  savoir  s’il  faut 
admettre  ou  rejeter  l’unicité  de  la  tuberculose,  si  les 
différents  -bacilles  qu’on  rencontre  chez  l’homme  ou  les 
animaux  et  qui  résistent  à  l’action  décolorante  des 
acides,  représentent  des  espèces  différentes  ou  de  simples 
variétés  d’une  seule  et  même  espèce,  si,  autrement  dit, 
on  peut  les  transformer  les  unes  dans  les  autres.  Actuel¬ 
lement  la  question  est  posée  et  c’est  déjà  quelque  chose 
de  savoir  qu’un  problème  n’est  pas  résolu. 

G.-H.  Roger. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  fécondation  et  l’hérédité,  telles  qu’on  doit  les 

comprendre  d’après  les  derniers  travaux,  par 

Ch.  Debiebre,  professeur  d’anatomie  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Lille. 

I.  —  La  première  des  choses  à  faire  lorsqu’on  veut 
étudier  scientifiquement  les  diverses  formes  des  animaux, 
c’estde  s’enquérirau préalable  deleur  origine,  c’est-à-dire 
qu’il  faut  chercher  à  connaître  les  lois  de  leur  déve¬ 
loppement. 

L’ontogénie  qui  s’occupe  de  l’histoire  du  développe¬ 
ment  de  l’individu,  et  la  phylogénie  qui  a  pour  objet 
la  connaissance  de  l’histoire  de  l’espèce  à  travers  le 
temps,  sont  les  deux  guides  que  l’anatomiste  doit  pren¬ 
dre  pour  aborder  l’étude  du  règne  animal. 

Ces  deux  sciences  se  prêtent  un  mutuel  appui  ;  elles 
se  donnent  la  main  et  se  complètent  l’une  l’autre.  —  En 
effet,  l’ontogénèse  nous  fait  connaître  dans  l’évolution 
embryonnaire  de  l’individu  la  répétition  des  différentes 
étapes  ou  phases  que  l’espèce  a  parcourues  durant  les 
âges,  non  pas  toutefois  et  toujours,  dans  une  répéti¬ 
tion  pure  et  simple,  ce  qui  constitue  la  palingénèse,  mais 
la  plupart  du  temps  dans  une  répétition  abrégée,  modi¬ 
fiée,  falsifiée  si  l’on  veut,  par  l’adaptation,  ce  qui  cons¬ 
titue  la  cénogénèse. 

Cette  loi  est  simple  et  fondamentale.  Comment  les  or¬ 
ganismes.  incessamment  soumis  à  cette  double  action 
simultanée  et  continue  do  l'hérédité  d’une  part,  et  de 
l’adaptation  à  do  nouvelles  conditions  d’existence,  de 
l’autre,  feraient-ils  pour  échapper  à  son  empire  ?  Sem¬ 
blable  à  cette  pâte  molle  dont  se  sert  le  sculpteur  pour 


modeler  ses  créations,  l’animal  est  pétri  en  deux  sens 
opposés  par  deux  forces  plastiques  contraires  :  l’une, 
l 'hérédité,  énergie  essentiellement  conservatrice,  tend 
à  lui  conserver  ses  caractères  existants,  ceux  de  ses 
ancêtres,  ceux  de  sa  race  ;  l’autre,  l 'adaptation,  énergie 
fondamentalement  évolutive,  tend  à  le  modifier  cons¬ 
tamment  par  suite  du  changement  très  lent,  il  est  vrai, 
mais  non  moins  réel  et  incessant  dans  les  conditions 
extérieures.  De  telle  sorte  que  nous  devons  considérer 
le  corps  de  l’animal,  non  pas  comme  une  forme  fixe  et 
immuable,  mais  comme  une  figure  en  voie  de  perpétuelle 
métamorphose.  —  Et  ce  qui  est  vrai  de  l’animal,  l’est 
encore  plus  peut-être  du  «  germe  »  qui  constitue  son 
premier  état  d’existence.  —  Les  adaptations  qui  résul¬ 
tent  du  changement  dans  les  milieux  extérieurs  ou  in¬ 
térieurs,  si  elles  sont  avantageuses  aux  animaux  qui  les 
ont  acquises,  sont  transmises  par  l’hérédité  aux  descen¬ 
dants  de  ces  derniers  et  conduisent  dans  la  suite  des 
temps  à  des  variations  de  plus  en  plus  considérables.  — 
C’est  ainsi  que  se  font  les  «  variétés  »  qui  ne  sont,  com¬ 
me  on  l’a  dit,  que  des  «  espèces  »  en  herbe,  qu’on  nous 
pardonne  l’expression  triviale.  —  L’action  réciproque 
de  l’hérédité  et  de  l’adaptation  nous  permet  de  nous  ren¬ 
dre  compte  à  la  fois  de  la  parenté  des  formes  animales, 
et  nous  donne  l’explication  de  nombreux  organes  qui, 
sous  leur  forme  actuelle  atrophiée  et  rudimentaire  dans 
l’animal  adulte,  resteraient  pour  nous  à  jamais  incom¬ 
préhensibles. 

II.  —  La  reproduction  est  un  phénomène  élémentaire 
qui  se  confond  avec  la  nutrition,  ainsi  que  Cl.  Bernard 
l’avait  si  explicitement  dit.  — En  effet,  selon  l’expression 
de  Von  Baer,  ce  n’est  qu’une  croissance  de  l’individu  au 
delà  des  limites  naturelles,  et,  comme  le  dit  aussi  fort 
bien  Baldiani,  si  elle  a  lieu  c’est  parce  que  cette  crois¬ 
sance  est  limitée.  En  un  mot,  c’est  une  multiplicatiou 
de  l’individu  par  division.  La  particule  qui  se  détache  de 
l’animal  préexistant  est  désignée  sous  le  nom  à.' Œuf. 
Cette  particule  détachée  devient  lé  siège  d’une  croissance 
rapide  et  reproduit,  sous  certaines  conditions,  un  ani¬ 
mal  pareil  à  celui  dont  elle  s’est  séparée. 

Les  grands  phénomènes  biologiques  que  nous  pré¬ 
sentent  les  animaux  supérieurs,  nutrition,  reproduction, 
n’étant  que  des  propriétés  de  la  matière  organisée, 
reçues  en  héritage  des  animaux  plus  simples,  le  point  de 
départ  et  l’explication  de  ces  phénomènes  doivent  être 
cherchés  dans  l’étude  des  êtres  monocellulaires. 

Or,  qu’on  le  retienne  bien,  le  Métazoaire  n’est  qu’une 
«  colonie  »  de  protozoaires,  une  sorte  de  république  fédé¬ 
rale  dans  laquelle  chacun  travaille  pour  son  compte  tout 
en  s’unissant  harmonieusement  aux  voisins  pour  la  con¬ 
servation  et  la  perpétuation  de  la  colonie,  dans  le  but 
suprême  du  bon  fonctionnement  de  la  république. 

On  sait  qu’on  a  divisé  le  règne  animal  en  Protozoaires 
ou  Monoplastides,  et  en  Métazoaires  ou  Polyplastides.  — 
Les  Monoplastides  pouvant  être  regardés  comme  les 
ancêtres  des  Polyplastides,  il  en  résulte  qu’on  doit  trou¬ 
ver  dans  les  cellules  de  ces  derniers  les  mêmes  pro¬ 
priétés  que  dans  la  cellule  unique  qui  constitue  le  Pro¬ 
tozoaire. —  Ainsi,  de  même  que  tous  les  Protozoaires 
ont  la  propriété  de  se  multiplier  par  division,  de  même, 
chez  les  Métazoaires,  toutes  les  cellules  des  tissus  et  des 
organes  se  multiplient  par  le  même  mécanisme. 

Si,  chez  les  Métazoaires,  la  «  reproduction  »  est  pré¬ 
cédée  par  une  «  fécondation  »  qui  se  produit  dans  des 
cellules  spéciales,  dites  «  cellules  sexuelles  »,  et  donne 
en  quelque  sorte  le  choc  impulsif  au  phénomène  évolutif 
qui  va  avoir  lieu,  cette  fécondation  a  son  analogue  chez 
les  Protozoaires  dont  le  corps  tout  entier  représent  une 
cellule  à  la  fois  nutritive,  motrice,  sensitive  et  sexuelle 
et  chez  lesquels  la  fécondité,  comme  l’a  dit  Baldiani, 


8  Novembre  1890 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


—  N°  45.  —  533 


e  présente  sous  la  forme  plus  simple  d’une  «  conju¬ 
gaison  »  par  laquelle  les  deux  «  personnalités  »  se 
fusionnent  et  se  confondent.  (Balbiani,  Les  théories 
modernes  de  la  génération  et  de  l'hérédité ,  (Rev.  philoso¬ 
phique,  n°  12,  p.  529,  1888). 

Du  reste,  on  connaît  dans  le  genre  Volvox,  comme  l’a 
fait  connaître  Kirchner  en  1879,  des  faits  qui  établissent 
une  transition  entre  la  «  Conjugaison  »  pure  et  simple 
et  la  «  Fécondation  ». 

Sans  vouloir  entrer  ici  dans  des  développements  qui 
ne  seraient  pas  à  leur  place,  nous  pouvons  cependant 
rappeler  avec  Balbiani  que,  dans  le  développement  de 
tout  animal,  les  cellules  se  divisent  en  deux  groupes 
indépendants,  un  «  groupe  somatique  »  et  un  «  groupe 
sexuel  ».  —  Les  cellules  de  ce  dernier  groupe  restent 
isolées;  — les  cellules  du  premier  se  réunissent,  au  con¬ 
traire,  pour  former  les  tissus  et  les  organes,  les  rouages 
divers  de  la  machine  animale.  Dans  t  jut  animal  poly- 
cellulaire,  selon  le  même  embryogéniste,  l’organisme 
renferme  les  deux  types  de  l’animalité  :  un  type  proto¬ 
zoaire  représenté  parles  cellules  sexuelles,  et  un  type  mé- 
tazoaire  représenté  parles  cellules  du  corps.  Le  typemé- 
tazoaire  qui  constitue  l’individu  est  incapable  de  se 
reproduire  par  lui-même  ;  il  ne  peut  propager  son  espèce 
à  travers  le  temps;  il  est  condamné  à  périr.  Au  contraire, 
le  type  protozoaire,  comme  le  fait  remarquer  Weismann, 
peut  être  considéré  comme  immortel,  car  il  revit  dans  ses 
produits  de  division  comme  un  Infusoire  qui  se  divise 
et  donne  naissance  à  deux  organismes  nouveaux. 

Chez  les  vertébrés,  pour  nous  borner  aux  animaux  de 
ce  groupe,  «les  cellules  sexuelles  »  dérivent  toujours  de 
l’épithélium  pleuro-péritonéal  qui  tapisse  la  cavité  gé¬ 
nérale  du  corps  ou  cœlome,  et  dérive  du  feuillet  moyen 
du  blastoderme.  Ces  cellules  ont  des  conditions  d’exis¬ 
tence  qui  assurent  leur  pérennité.  Une  des  plus  impor¬ 
tantes  est  la  «  Fécondation»  qui  permet  la  perpétuation 
de  l’espèce. 

III.  — Tous  les  éléments  constitutifs  du  corps,  c’est- 
à-dire  les  cellules  et  leurs  dérivés,  proviennent  tous 
d’une  cellule  primordiale  unique,  de  Vœuf. 

L'œuf  ou  ovule  non  fécondé  se  présente,  on  le  sait, 
sous  la  forme  d’une  vésicule  sphérique.  Il  se  compose 
d’une  membrane  d’enveloppe,  appelée  membrane  vitel¬ 
line ,  d’un  contenu  céllulaire,  le  vitellus,  au  centre  du¬ 
quel  on  rencontre  une  vésicule  transparente,  la  vési¬ 
cule  germinative, contena,nt  elle-même  un  petit  corpuscule 
que  l’on  connaît  sous  le  nom  de  tache  germinative. 

L’œuf  dans  sa  forme  primitive,  telle  que  nous  venons 
de  l’indiquer,  réalise  le  type  d’une  cellule  :  le  vitellus 
correspond  au  protoplasma,  la  vésicule  germinative  au 
noyau,  et  la  tache  germinative  au  nucléole.  —  Cette  res¬ 
semblance  ne  s’arrête  pas  à  l’extérieur  ;  elle  s’ étend  jusqu’à 
la  structure  intime  de  ces  deux  corps.  Dans  l’un  comme 
dans  l’autre,  on  distingue  deux  substances  différentes  : 
une  substance  spongieuse  disposée  en  réseau,  squelette 
nucléaire,  spongioplasma  ou  chromatine,  et  une  sub¬ 
stance  plus  fluide,  le  suc  nucléaire,  liyaloplasma  ou 
i.chromatine,  contenue  dans  les  mailles  de  la  première. 
—  La  substance  nucléaire  ou  chromatine  paraît  se  con¬ 
fondre  avec  la  «  nucléine  »  substance  albuminoïde  très 
riche  en  phosphore.  —  Le  réseau  chromatique  se  forme 
dir  différenciation  des  travées  dans  l’hyaloplasma,  et  les 
nucléoles  ne  sont  que  des  amas  de  chromatine  au  niveau 
1  es  points  nodaux.  —  Quant  à  la  membrane  d’enveloppe 
de  la  cellule,  qui  répond  à  la  membrane  vitelline,  on 
sait  qu’elle  ne  représente  pas  une  partie  indispensable  de 
la  cellule  et  qu’elle  n’est  qu’un  produit  de  la  condensa¬ 
tion  ou  cuticulisation  de  la  surface  du  protoplasma  ou 
vitellus.  ,  . 

Enfin,  il  faut  que  l’on  sache  que  le  vitellus  se  compose 


de  deux  substances  différentes  que  l’on  appelle  l’une  vitel¬ 
lus  formatif,  l’autre  vitellus  nutritif,  parce  que  le  pre¬ 
mier  prend  directement  part  à  la  formation  de  l’embryon, 
tandis  que  le  second  ne  représente  qu’une  sorte  de  ré¬ 
serve  qui  n’est  employée  que  secondairement  dans  le  pro¬ 
cessus  du  développement  de  l’œuf. 

Le  mélange  ou  la  répartition  de  ces  deux  variétés  de 
vitellus  dans  l’œuf  est  variable  selon  les  espèces  animales. 
Elle  a  une  grande  importance,  car  elle  influe  sur  le  mode 
de  «  fractionnement  »  de  l’œuf. 

Telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  cette  cellule 
femelle,  ovule  ou  œuf  ovarien,  tombe  périodiquement  de 
l’ovaire  par  déhiscence  des  ovisacs  et  s’engage  vers  la 
cavité  utérine.  Dans  ce  trajet  elle  rencontre  un  autre 
élément  qui  a,  comme  elle,  la  valeur  d’une  cellule.  Cet 
élément,  c’est  la  cellule  mâle,  c’est  le  spermatozoïde,  pro¬ 
duit  de  différenciation  des  cellules  des  tubes  du  testicule. 
Los  recherches  modernes  ont  en  effet  démontré  que  la 
tête  du  spermatozoïde,  qui  joue  seule  un  rôle  actif  dans  la 
fécondation,  est  formée  par  le  noyau  de  la  cellule  aux 
dépens  de  laquelle  le  spermatozoïde  se  développe  ;  elle 
dérive,  comme  Flemming  l’a  mis  hors  de  doute  sur  la 
Salamandre,  du  réseau  chromatique  des  «  spermatides  » 
ou  «  cellules-mères  »  des  spermatozoïdes.  Une  fois  arri¬ 
vés  au  contact,  cellule  femelle  et  cellule  mâle  se  rappro¬ 
chent,  se  conjuguent  et  se  fusionnent  ;  de  leur  «  conjungo  » 
résulte  le  phénomène  de  la  «  fécondation  ». 

Par  conséquent,  la  Fécondation  se  rapproche  delà  Con¬ 
jugaison,  puisque,  comme  cette  dernière,  elle  consiste 
essentiellement  dans  une  fusion  de  deux  cellules.  Seule¬ 
ment  la  Fécondation  présente  ce  caractère  particulier 
que  la  cellule  femelle  a  besoin  de  se  préparer  à  recevoir 
la  cellule  mâle.  Nous  verrons  plus  loin  que  cette  prépa¬ 
ration  consiste  dans  l’excrétion  des  cellules  ou  globules 
polaires. 

IV.  —  Jusque  dans  ces  derniers  temps,  la  majorité 
des  Biologistes  admettaient  que  la  vésicule  germinative 
disparaît  comme  par  une  sorte  d’  «  évanouissement  » 
avant  la  fécondation.  A  la  suite  serait  apparu  par  «ge¬ 
nèse»,  dans  l’œuf  fécondé,  le  noyau  embryonnaire  ou 
vitelin,  la  première  sphère  ou  noyau  de  segmentation. 

Cette  opinion,  qui  était  celle  de  von  Baer,  Remak, 
Bischoff,  Coste  ;  —  qui  a  été  celle  de  Ch.  Robin,  de  Kœl- 
liker  et  de  beaucoup  d’autres,  n’a  cependant  jamais  ral¬ 
lié  Purlcinje,  Wagner,  Carry  et  C.  Vogt.  — Et  de  fait, 
Fol,  Hertwig,  Butschli,  Strasburger,  Flemming,  Auer- 
bach,  Pfitzner,  Selenka,  E.  Van  Beneden,  etc.,  ont  depuis 
démontré  que  les  choses  ne  se  passaient  pas  avec  autant 
de  simplicité.  —  Lorsque  l’œuf  quitte  l’ovaire,  la  vési¬ 
cule  germinative  perd  ses  contours,  il  est  vrai,  et  semble 
se  dissoudre  et  s’évanouir  comme  dans  un  nuage.  Mais 
les  réactifs  appropriés  des  noyaux  permettent  de  mon¬ 
trer  qu’à  la  place  de  cette  tache,  il  existe  une  «  figure 
caryolitique  »,  un  «  ampliiaster  »,  «  un  fuseau  nucléaire  », 
preuve  évidente  qu’il  y  a  là  un  noyau  en  voie  de  ca- 
ryocinèse.  — Ce  noyau  qui  ordonne  ses  granulations 
chromatiques  de  façon  à  former  une  double  étoile,  c’est 
la  vésicule  germinative  en  voie  de  division. 

Une  fois  formé,  le  fuseau  nucléaire  à  chacun  des  pôles 
duquel  on  voit  une  étoile  ou  aster  (amphiaster),  s’avance 
vers  la  surface  de  l’œuf  et  vient  s’accoler  à  la  face  pro¬ 
fonde  de  la  membrane  vitelline  sous  la  forme  d’une  len¬ 
tille.  —  C’est  à  ce  corps  que  E.  Van  Beneden  a  donné  le 
nom  de  «  plaque  nucléolaire  ». 

D’abord  transversalement  couché,  l’amphiaster  se  re¬ 
dresse  bientôt,  l’une  de  ses  extrémités  vient  faire  saillie 
à  la  surface  du  vitellus  et  finit  par  former  une  sorte  de 
mamelon  qui  se  détache  ensuite  sous  la  forme  d’un 
corps  nucléolaire  auquel  on  a  donné  le  nom  de  globule 
polaire.  L’expulsion  de  ce  corps,  dont  nous  recherche- 
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rons  la  valeur  un  peu  plus  loin,  est  bientôt  suivie  de  la 
formation  et  de  l’expulsion  d’un  second  globule  polaire 
qui  se  dessine  et  se  constitue  par  le  même  mécanisme 
que  le  premier.  Ce  qui  reste  alors  de  l’amphiaster,  c’est- 
à-dire  de  la  vésicule  germinative,  rentre  dans  le  vitellus 
en  se  condensant  et  forme  un  nouveau  noyau,  le  noyau 
de  l'œuf  ou  pronucléus  femelle ,  constitué  par  conséquent 
antérieurement  à  la  pénétration  du  spermatoyoïde  dans 
l’œuf.  —  A  ce  stade  l’ovule  est  mûr  ;  il  a  achevé  son 
évolution  personnelle  propre,  qu’on  me  pardonne  le  mot, 
et  si  là  cellule  mâle  ne  vient  pas  se  conjuguer  avec  lui, 
il  meurt,  se  désagrège  et  disparaît. 

Mais  dans  la  Fécondation,  à  l’encontre  de  l’ovule 
s’avance  le  spermatozoïde  qui  pénètre  dans  l’œuf  en  per¬ 
forant  la  membrane  vitelline,  descend  vers  le  centre  en 
s’entourant  lui  même  d’un  aster  et  forme  le  nouveau 
corps  nucléolaire  auquel  on  a  donné  le  nom  de  noyau 
spermatique  ou  pronucléus  mâle.  —  C’est  alors  que  pro¬ 
nucléus  mâle  et  pronucléus  femelle,  chacun  faisant  un 

pas,  se  rencontrent  et . se  conjuguent.  —  Il  en  résulte 

un  noyau  unique  entouré  d’un  bel  aster,  le  noyau  vitél- 
lin,  noyau  embryonnaireou  première  sphère  ou  noyau  de 
segmentation.  Arrivée  à  ce  stade,  la  cellule-œuf  est  deve¬ 
nue,  non  plus  comme  précédemment  une  cellule  spécia¬ 
lisée  de  l’épithélium  germinatif  du  cœlome,  femelle  du 
spermatozoïde,  si  l’on  peut  ainsi  parler,  mais  le  «  germe  », 
c’est-à-dire  un  être  monocellulaire  individualisé  et  propre 
à  donner  naissance  par  ses  bipartitions  successives  à  un 
organisme  de  l’espèce  à  laquelle  il  appartient.  Autrement 
d|t,  le  noyau  embryonnaire  ou  premier  noyau  de  segmen¬ 
tation  est  la  première  cellule  de  l’organisme  nouveau  ; 
c’est  de  lui  que  sortiront  par  suite  de  ses  segmentations 
successives  tous  les  éléments  cellulaires  du  corps. 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  cette  façon  de  concevoir 
les  choses,  ce  noyau  neoformé  est  un  noyau  hermaphro¬ 
dite,  puisqu’il  provient  de  la  fusion  de  la  cellule  mâle 
avec  la  cellule  femelle.  Tous  les  noyaux  du  corps,  déri¬ 
vant  de  ce  noyau  hermaphrodite  par  division  karyoki- 
nétique,  il  en  résulte  que  toussont,euxaussi,des  noyaux 
hermaphrodites  ou  dioïques. 

Ainsi  donc,  pour  que  l’œuf  puisse  se  développer,  il  est 
indispensable  qu’il  se  fusionne  avec  la  substance  sexuelle 
mâle,  c’est-à-dire  que  la  cellule  femelle  doit  s’unir  à  la 
cellule  mâle  pour  qu’il  y  ait  fécondation.  Celle-ci,  qui  est 
le  point  de  départ  de  la  «création»  d’un  nouvel  individu, 
consiste  conséquemment  dans  l’union  matérielle  de  la 
substance  génératrice  du  mâle  et  de  la  femelle,  ou  plus 
exactement  dans  la  fusion  du  «  pronucléus  mâle  »  et 
du  «  pronucléus  femelle  »  d’où  résulte  le  «  noyau  em¬ 
bryonnaire  ».  —  La  cause  dernière  de  l'hérédité  doit 
donc  être  rapportée  à  la  structure  moléculaire  des  deux 
cellules  sexuelles  dont  l’une  vient  du  père  et  l’autre  de  la 
mère;  — cette  structure,  comme  Wiedersheimer  le  dit 
fort  bien,  est  l’expression  morphologique  du  caractère 
spécifique.  Au  fond,  dans  la  formation  de  l’embryon, 
chaque  parent  est  présent  sous  la  forme  d’un  noyau.  Le 
«  noyau  embryonnaire  »  est  en  effet  un  mélange  de  la 
matière  du  père  et  de  la  mère,  et  chaque  noyau  cellulaire 
de  l’être  nouveau  renferme  des  molécules  de  ce  mélange, 
puisque  c’est  le  noyau  embryonnaire  qui,  par  ses  biparti¬ 
tions  successives  donne  naissance  aux  noyaux  de  toutes 
les  cellules  qui  forment  le  corps  de  l’animal.  C’est  là  le 
substratum  matériel  de  «  l’hérédité  »,  et  l’on  s’explique 
ainsi  fort  bien  que  le  père  et  la  mère  passent  à  leur  pos¬ 
térité  tous  ou  une  partie  de  leurs  caractères  spécifiques, 
que  ceux-ci  soient  du  reste  d’ordre  physiologique  ou 
pathologique. 

Au  fond,  tout  ce  processus  confine  au  «  mécanisme  » 
et  en  dépend  : 

Ainsi  se  passeraient  les  choses  dans  les  phénomènes 


intimes  de  la  Fécondation,  et  dans  la  Conjugaison  des  élé¬ 
ments  mâle  et  femelle  il  y  aurait  une  véritable  fusion, 
autrement  dit  un  mélange  des  substances  chromatiques 
des  deux  noyaux  sexuels.  C’est  là  l’opinion  de, la  majo¬ 
rité  des  embryogénistes,  c’est  l’opinion  de  Flemming, 
Carnoy,  Zacharias,  etc.  —  (Zacharias  Ueber  Abweichun- 
gen  vom  Typus  der  Conjùgation  des  Geschlechtskerne 
Anat.  Anzeiger,  III,  p.  48,  1888  ;  —  Carnoy,  Some  re¬ 
marks  on  the  recent  researclies  of  Zacharias  and  Boveri 
upon  the  fécondation ,  etc.  Report  of  the  57  Meeting  of 
the  British  Assoc.  for  the  advanc.  of  science.  Man¬ 
chester,  1887). 

Une  autre  opinion  s’est  fait  jour  cependant  avec 
Ed.  Van  Beneden,  et  aussi  Balbiani.  —  Pour  ces  deux  ana¬ 
tomistes,  au  contraire,  il  n’y  aurait  pas  de  fusion  au  sens 
propre  du  mot  entre  les  deux  pronucléus  ;  l’un  et  l’autre 
parcourraient  isolément  toutes  les  phases  de  la  karyo- 
kinèse,  quand  l’œuf  fécondé  subit  la  segmentation.  Seu¬ 
lement  les  deux  anses  primitives  du  pronucléus  mâle  se 
rapprocheraient  des  deux  anses  primitives  du  pronucléus 
femelle,  et  ainsi  de  suite  dans  la  succession  du  processus 
karyolitique,  de  telle  sorte  que  les  deux  noyaux  néofor¬ 
més  à  chaque  stade  de  la  cinèse,  contiendraient  finale¬ 
ment  un  certain  nombre  d’anses  chromatiques  mâles  et 
femelles,  et  qu’ils  seraient  conséquemment  des  organis¬ 
mes  hermaphrodites.  Les  mêmes  phénomènesse  répétant 
lors  de  chaque  nouvelle  division  des  cellules  du  blasto¬ 
derme  d’abord,  et  de  l’embryon  plus  tard,  il  s’ensuit  que 
toutes  les  cellules  du  corps  seraient  hermaphrodites.  Les 
œufs  et  les  spermatozoïdes  le  seraient  également  ;  —  ils 
ne  deviendraient  monoïques  que  lorsqu’ils  ont  expulsé, 
les  premiers,  leur  élément  mâle,  les  seconds,  leur  élément 
femelle,  ainsi  que  nous  l’avons  exposé  plus  haut  et 
le  dirons  plus  explicitement  encore  un  peu  plus  loin. 

Voilà  comment  s’effectuerait  ce  processus,  et  com¬ 
ment  on  devrait  comprendre  la  nouvelle  théorie  de  la 
Fécondation. 

D’après  les  recherches  récentes  de  E.  Van  Beneden  et 
Ney  t  chez  les  A  scaris  megalocephala ,  confirmées  par  cell  es 
de  Boveri,  de  Vialleton  sur  la  Seiche  (Ann.  des  sc.  natu¬ 
relles,  Zoologie,  1888),  de  Rablfaites  sur  le  Triton  et  la 
Salamandre  [Anatomischer  Anzeiger,  n°  1,1889),  de  Kœl- 
liker  sur  Siredon-pisciformis  (Anat.  Anzeiger,  n°5, 1889, 
il  existerait  dans  les  cellules,  à  côté  du  noyau  à  l’état  de 
repos,  un  corps  passé  jusque-là  inaperçu,  le  corps  qu’ils 
appellent  «  corpuscule  central  » ,  «  centrosome  »  est  entouré 
d’une  zone  de  protoplasma  ordonné  en  rayons  ;  c’est  ce 
qu’ils  nomment  la  «  sphère  attractive  »  ou  «  archoplas- 
ma  ».  —  Le  «  centrosome  »  qui  paraît  dériver  d’une  con¬ 
densation  de  l’hyalocyto-plasma  dansla  région  où  se  pro¬ 
duisent  les  phénomènes  dynamiques  qui  déterminent  la 
cytodiérése,  semble  être  le  véritable  agent  de  la  division 
cellulaire.  Lorsqu’une  cellule  se  divise,  le  «  centrosome  » 
dans  lequel  «  sont  concentrées  toutes  les  forces  qui  gou¬ 
vernent  la  cellule  »  s’entoure  d’une  partie  du  protoplas¬ 
ma  cellulaire  qui  se  dispose  en  stries  radiées,  «  sphère 
attractive  »  ;  puis,  le  «  centrosome  »  se  divise  tout  d’a¬ 
bord,  et  cette  division  entraîne  immédiatement  celle 
de  la  sphère  attractive.  Il  y  a  alors  dans  la  cellule 
deux  centres  équipotentiels,  et  chacun  d’eux  attire  à 
lui,  à  la  façon  d’un  aimant,  des  parties  égales  de  sub¬ 
stances  nucléaires  et  cellulaires.  En  raison  de  cette  attrac¬ 
tion  double  et  en  sens  inverse,  les  éléments  chroma¬ 
tiques  du  noyau  doivent  se  porter  dans  une  région 
moyenne  à  égale  distance  des  deux  centrosomes.  C’est 
ce  qu’ils  font  en  se  rangeant  en  une  couronne  de  grains 
(chromosomes)  que  nous  connaissons  sous  le  nom  de 
plaque  équatoriale  du  fuseau  nucléaire.  Les  filaments 
venant  de  chaque  sphère  attractive  constituent  les  fila¬ 
ments  du  fuseau,  et  ainsi  se  fait  la  caryocinèse  telle 
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que  nous  l’avons  décrite,  la  division  du  protoplasma 
cellulaire  se  produisant  aussi  par  suite  d’une  attraction 
des  centrosomes. 

C’est  ainsi  que  selon  Garnault  (Sur  les  phénomènes  de 
la  fécondation  chez  V Hélix  aspersa,  Zool.  Anzeiger,  1888- 
1889,  et,  Bull,  scientifique  de  la  France,  p.  104,  1890), 
qui  a  fait  ses  recherches  sur  V Iielix  aspersa,  les  deux 
pronucléi  ne  se  conjuguent  ja.ma.is.  Deux  «centrosomes» 
distincts,  avec  étoile  strié,  apparaissent  au  voisinage  des 
deuxpronucléei,  et  un  fuseau  se  forme  entre  eux  aux  dé¬ 
pens  des  noyaux  et  du  protoplasma  cellulaire.  Mais  le 
sillon  de  segmentation  est  déjà  ébauché  avant  même 
que  le  fuseau  soit  dessiné,  ce  qui  prouve  que  la  transfor¬ 
mation  du  noyau  n’est  point  le  point  de  départ  de  la 
fragmentation.  Pendant  la  caryomitose,  la  substance 
nucléaire  serait  dispersée  dans  le  vitellus,  ce  qui  porte 
Garnault  à  admettre  qu’à  chaque  cinèse  mitosique  le 
noyau  perd  sa  personnalité  et  repasse  par  le  stade  primi¬ 
tif  de  cytode  ou  phase  monérienne  de  la  cellule  de 
Hæckel . 

(A  suivre) 


CORRESPONDANCE 


L’exercice  de  l’art  dentaire  en  France 

A  M.  le  rédacteur  en  chef  de  la  Gazette  hebdomadaire. 

Mon  cher  ami, 

Vous  venez  de  consacrer  dans  votre  dernier  numéro  un 
nouvel  article  à  plusieurs  des  questions  de  jurisprudence 
que  soulève  l’exercice  de  l’art  dentaire  en  France,  à  l’époque 
actuelle.  Je  vous  demanderai  la  permission  de  vous  présenter 
à  ce  sujet  les  quelques  réflexions  qui  suivent  : 

Sur  un  premier  point,  l’emploi  des  anesthésiques  par  les 
dentistes,  vous  rappelez  le  jugement  récent  du  tribunal  de 
Lille  qui  vient  de  condamner  «  pour  exercice  illégal  de  la 
médecine  »  un  dentiste  de  cette  ville  entre  les  mains  duquel 
une  femme  a  succombé  à  la  suite  de  plusieurs  injections  de 
cocaïne,  et  vous  ajoutez  qu’il  y  a  lieu  de  considérer,  à  juste 
titre,  cet  arrêt  comme  très  préciepx,uisqu’il  consacre,  une 
fois  de  plus,  ce  point  de  droit  que  l’anesthésie  locale  ainsi 
que  l’anesthésie  générale  ne  peuvent  être  pratiquées  que  par 
les  médecins. 

Mais  si  les  dentistes  disposent  librement  des  anesthésiques 
locaux  et  généraux  aussi  bien  que  des  médicaments,  des  nar¬ 
cotiques,  des  poisons,  de  tous  les  éléments  de  la  thérapeuti¬ 
que  courante,  c’estqu’apparemment  ils  trouvent  des  pharma¬ 
ciens  qui  les  leur  délivrent,  et  cela  toujours  au  mépris  des 
dispositions  de  la  loi. 

Chose  étrange  en  effet  :  le  pharmacien  qui  refuse  de  livrer, 
sans  ordonnance  médicale,  quelques  gouttes  de  laudanum  pour 
arroser  un  cataplasme,  confie,  sans  contrôle  et  sans  réserve, 
maintes  substances  dangereuses  ou  toxiques  au  premier  den¬ 
tiste  venu. 

Certaines  officines  annoncent  même,  avec  force  réclames, 
qu’elles  tiennent  toutes  prêtes  diverses  formules  usitées  en 
chirurgie  dentaire.  Ce  sont  des  mélanges  tout  préparés  dans 
lesquels  entrent  l’arsenic,  la  morphine,  la  cocaïne,  l’aco¬ 
nit,  etc.  On  peut  aussi  citer  tels  pharmaciens  qui  acceptent  et 
exécutent  des  ordonnances  ayant  la  même  origine  et  toute 
l’apparence  d’une  prescription  médicale.  J’ai  en  ma  possession 
l’une  d’elles,  émanant  d’un  dentiste  de  Paris,  portant  sa 
signature  et  le  timbre  de  la  pharmacie  qui  l’a  exécutée.  On  y 
volt  formulé  un  mélange  destiné  à  la  bouche  et  dans  lequel 
figure  une  dose  extravagante  d’un  des  poisons  les  plus  vio¬ 
lents.  J’ajouterai  que  si  l’ordonnance  a  été  exécutée,  elle  n’a 
toutefois  pas  été  appliquée  et  cela  par  suite  de  l’intervention 
accidentelle  d’un  médecin  qui  l’a  interceptée,  fort  heureuse¬ 
ment. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’arrêt  de  Lille  pourrait  bien  servir  de 
précédent  pour  poursuivre  dentistes  et  pharmaciens  dans 
leurs  contraventions  journalières  à  la  loi  de  l’qn  XI  laquelle 


n’est  pas,  après  tout,  aussi  insuffisante  et  aussi  caduque 
qu’on  .se  plaît  à  le  déclarer  ;  puisque,  sur  bien  des  points,  il 
suffirait  d’en  invoquer  les  dispositions  pour  nous  sauver  de 
bien  des  dangers  et  de  pas  mal  de  scandales. 

Mais  voici  que  vous  abordez  dans  le  même  article  une  autre 
question,  celle  des  antiseptiques,  et  vous  nous  révélez,  à  ce 
propos,  l’existence  d’une  lettre  adressée  en  mars  dernier  à 
l’Académie  de  médecine  par  le  Dr  Th.  David.  Dans  cette 
lettre,  M.  David  propose  d’appliquer  aux  dentistes  l’autori¬ 
sation  accordée  aux  sages-femmes  (et  avec  quelles  restrictions, 
vous  vous  en  souvenez  !)  d’user  do  certains  antiseptiques 
dont  l’emploi  est,  il  est  vrai,  indispensable  aujourd’hui  dans 
la  thérapeutique  et  dans  la  chirurgie  de  la  bouche. 

Cette  lettre  ne  fut  pas  rendue  publique,  et  le  président  de 
l’Académie,  Maurice  Perrin,  se  borna  à  faire  remarquer 
officieusement  à  son  auteur  qu’il  n’existe  aucune  assimilation 
ossible  entre  la  sage-femme  qui  a  titre  et  diplôme  et  le 
entiste  qui  n’en  possède  aucun. 

Il  est  vraiment  heureux  pour  M.  David  lui-même  que  cette 
lettre  n’ait  pas  été  lue  en  séance.  On  n’eût  pas  manqué  en 
effet  de  s’étonner  singulièrement  qu’un  médecin  qui  est  en 
même  temps  député  au  Parlement  vienne  proposer  à  l'Aca¬ 
démie  de  médecine  de  sanctionner,  par  une  délibération,  une 
infraction  formelle  à  la  loi  qui  régit  jusqu’à  ce  jour  la  déli¬ 
vrance  et  l’emploi  des  médicaments. 

On  arrive  en  vérité  à  se  demander  quand  cessera  cette 
confusion  entre  ce  qui  est  du  domaine  de  la  médecine  et  ce 
qui  n’en  saurait  faire  partie  ?  Quels  sont  donc  les  privilèges 
que  confèrent  au  médecin  ses  longues  années  d’études  et  son 
diplôme,  si  le  premier  venu  a  le  droitdese  les  approprier?  Veut- 
on  la  liberté  absolue  de  l’exercice  de  la  médecine  ?  Qu’on  la 
demande  donc!  qu’on  la  proclame.  C’est  peut-être  la  vraie  solu¬ 
tion.  Bien  des  gens  et  nous-mêmo  s’y  rallieraient  sans  doute, 
sous  la  sauvegarde  de  la  responsabilité  individuelle. 

Mais  nous  n’en  sommes  pas  là  et  l’on  cherche  sans  cesse  à 
réglementer,  à  légiférer  ;  et  l’on  ne  réussit  guère  à  s’entendre 
sur  les  nombreux  projets  de  loi  en  élucubration  laborieuse  et 
stérile. 

Voici  qu’on  parle  de  nouveau  d’instituer  un  diplôme  spécial 
de  dentiste.  Mais  si  ce  n’est  pas  un  médecin  que  l’on  veut 
créer,  qu’est-ce  alors  que  ce  nouveau  venu,  qui  sera  tout 
aussi  impuissant  avec  son  diplôme  que  le  dentiste  actuel  qui 
n’en  a  pas  ?  On  lui  interdira  sûrement  les  anesthésiques, 
les  antiseptiques,  les  poisons  et  même  bien  des  opérations 
chirurgicales  de  la  bouche  qu’il  ne  pourra  entreprendre  sans 
l’assistance  d’un  médecin.  Ce  sera  un  praticien  absolument 
incapable  et  désarmé. 

Nous  ne  pouvons  revenir  en  ce  moment  sur  un  problème 
que  nous  avons  traité  ici  même  et  à  plusieurs  reprises  dans  ce 
journal.  La  seule  solution  qui  s’impose  est  toujours  la  même  : 
Exiger  du  dentiste  le  titre  de  médecin  comme  de  tout  spé¬ 
cialiste  quelconque.  On  n’en  sortira  pas  autrement;  car  à 
l’heure  actuelle  et  même  en  vertu  des  dispositions  de  la  loi 
de  l’an  XI,  le  dentiste  doit  être  placé  dans  cette  inévitable  al¬ 
ternative  :  «  être  ou  ne  pas  être  »,  c’est-à-dire  être  médecin 
ou  cesser  d’exister. 

Dr  E.  Magitot, 

Membre  de  'Académie  de  médecine. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEURO  PATHOLOGIE 

Du  suicide  des  hystériques,  par  Pitres,  ( Bulletin- 
Médical ,  septembre  1890,  n"  73,  p.  829).  Beaucoup  d’auteurs 
considèrent  les  tentatives  de  suicide  que  font  très  souvent  les 
hystériques,  comme  des  comédies  sans  portée.  En  réalité,  il 
n’en  est  pas  ainsi.  Sur  les  100  malades  de  cette  catégorie  que 
l’auteur  a  observés  dans  ces  dernières  années,  onze  (dix  fem¬ 
mes  et  un  homme)  ont  fait  des  tentatives  de  suicide  ;  dans  le 
dernier  cas  il  y  a  eu  mort  par  pendaison.  L’amour  effréné 
des  hystériques  pour  le  mensonge  est  une  légende  sans  fon¬ 
dement  sérieux,  et  fréquemment  on  a  attribué  à  des  super¬ 
cheries  des  phénomènes  morbides  qu’on  ne  comprenait  pas. 

Accès  de  suffocation  chez  un  hystérique.  Tra¬ 
chéotomie,  par  Ciiaput.  ( Archiv .  deLaryngologiè,  août  1890, 
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n°  4,  p.  230).  —  Un  liomme  âgé  de  26  ans,  est  pris  d’enroue¬ 
ment  et  de  toux  à  la  suite  d’un  refroidissement  ;  les  signes 
disparaissent  après  deux  mois  de  traitement.  Bientôt  ces 
accidents  reparaissent  et  durent  4  ans,  ils  s’accompagnent  en 
dernier  lieu  de  dyspnée,  cornage  et  accès  do  suffocation. 
L’examen  objectif  de  la  bouche,  du  pharynx  et  du  larynx  rie 
permettent  de  constater  que  de  l’anesthésie;  on  né  trouve  rien 
non  plus  à  l’auscultation  du  thorax.  Les  accès  de  suffocation 
persistant,  on  pratiqua  la  trachéotomie  qui  entraîna  la  gué¬ 
rison.  L’auteur  pense  qu’il  s’agissait  d’un  spasme  isolé  de  la 
trachée,  de  nature  hystérique,  et  croit  son  intervention  justi¬ 
fiée,  puisqu’elle  a  donné  la  certitude  du  diagnostic  et  qu’elle 
a  guéri  le  malade. 

Des  hallucinations  hystériques,  Leçon  de  Pitres 
recueillie  par  Bitot.  [Tribune  médicale,  4  septembre  1890, 
p.  563).  L’occasion  de  cette  leçon  est  le  cas  d’une  hystérique 
ayant  porté  contre  un  élève  du  service  une  accusation  d’at¬ 
tentat  à  la  pudour  sous  l’influence  d’hallucinations.  Celles-ci 
résentent  des  caractères  cliniques  bien  définis  :  elles  sont 
actuellement  visuelles,  mobiles,  fortement  objectivées  ;  elles 
ont  souvent  un  caractère  érotique  ;  elles  s’accompagnent  dans 
un  bon  nombre  de  cas  de  phénomènes  douloureux  persistants  ; 
leur  souvenir  reste  ineffaçablement  gravé  dans  la  mémoire 
des  malades  qui  en  sont  atteints.  Elles  peuvent,  dé  plus,  être 
la  cause  d’auto-suggestions  à  effets  —  curatifs  parfois  —  per¬ 
sistants.  Enfin,  au  point  de  vue  médico-légal,  elles  peuvent 
conduire  les  malades  à  des  dénonciations  dont  les  conséquen¬ 
ces  seraient  déplorables  pour  peu  qu’on  ne  se  rende  pas 
compte  qu’il  s’agit  de  malades  hallucinés. 


MÉDECINE 

Le  mal  de  mer  (Die  Seekrankheit),  par  Roewer  (Dewf. 
medic.  Zeit.,  septembre  1890,  n°“70  et  71,  p.  787  et  797).  — 
L’auteur  passe  en  revue  les  diflérentes  influences  dont  l’as¬ 
sociation  ou  le  conflit  entraîne  cet  état  complexe  qu’on  ap¬ 
pelle  mal  de  mer  :  souci  de  l’équilibre,  instabilité  des  impres¬ 
sions  visuelles  entraînant  le  vertige,  odeurs  diverses  dégagées 
à  bord  (goudron,  huile  chauffée  par  le  jeu  des  machines,  etc.), 
irégularité  de  l’irrigation  cérébrale,  influences  psychiques, 
idiosyncrasie,  accoutumance,  rôle  de  l’énergie. 

Pour  éviter  le  plus  possible  de  souffrir  du  mal  de  mer,  on 
choisira  une  cabine  au  centre  du  bateau,  bien  ventilée, 
située  à  proximité  d’une  passerelle  où  l’on  puisse  se  prome¬ 
ner  au  grand  air.  Prendre  un  lit  orienté  suivant  la  longueur 
du  bateau  ;  quand  deux  couchettes  sont  superposées,  celle  du 
dessus  est  préférable.  Régime  sévère,  biscuits  secs,  fruits 
cuits,  mets  de  digestion  facile,  vin  rouge  coupé  d’eau,  thé 
léger.  Eviter  les  graisses.  S’il  y  a  des  vomissements,  ne  jamais 
rester  l’estomac  vide.  Un  peu  de  diarrhée  a  moins  d’incon¬ 
vénients  que  la  constipation.  L’exercice,  le  mouvement,  la 
distraction  sont  favorables.  Il  n’y  a  pas  de  remède  spécifique. 
.Tel  parmi  ceux  qu’on  a  employés  pourra  réussir  dans  un  cas 
donné,  opium,  morphine,  hydrate  de  ehloral,  bromure  de  po¬ 
tassium,  antipyrine,  cocaïne.  En  tout  cas,  il  faudra  que  ces 
médicaments  soient  pris  en  pilules  ou  cachets.  Le  décubitus 
dorsal  prolongé  est  excellent. 

Bronchite  malarique  (Ueber  einen  Pall  von  Malaria 
bronchitis).  par  G-raeser  (Berl.  kl.  Woch  ,  6  octobre  1890, 
n°  40,  p.  913).  —  Lorsqu’une  infection  épidémique  se  carac¬ 
térise,  dans  un  cas  donné,  par  quelque  détermination  singu¬ 
lière  et  anormale,  on  risque  de  ne  voir  que  l’accident,  de 
laisser  échapper  la  cause,  et  de  manquer  l’indication.  L’au¬ 
teur  rapporte,  comme  exemple  d’un  de  ces  faits  singuliers,  le 
cas  d’un  homme  de  28  ans,  observé  à  bord,  au  milieu  d’une 
épidémie  de  fièvre  intermittente.  Il  avait  eu  auparavant  des 
accès  francs  de  fièvre  quotidienne,  et  se  présentait  à  l’auteur 
avec  sensation  d’une  «  fièvre  froide  »,  un  malaise  général, 
des  signes  do  catarrhe  bronchique  assez  intense  :  apyrexie,  rate 
normale.  L’importance  des  phénomènes  généraux  était  déjà 
hors  de  pair  avec  les  signes  locaux.  Mais,  fait  plus  frappant, 
•  tout  cet  ensemble,  observé  le  matin,  s’était  évanoui  le  soir, et 
reprenait  le  lendemain  matin  sous  la  forme  d’un  deuxième 
accès.  Dès  lors,  renseigné  par  l’aspect  des  symptômes,  les 
conditions  de  milieu  et  les  antécédents,  l’auteur  prescrivait  la 
quinine  et  guérissait  rapidement  son  malade. 


CHIRBRCHfi 

Plaies  vasculaires  de  l’aine  (Zur  Unterbindung  der 
Arteria  und  Vena  femoralis),  par  H.  Zeidder  [Berl.  Iclin. 
Woch.,  1890,  n°  39,  p.  889).  —  On  a  beaucoup  discuté  en 
France  sür  les  dangers  de  la  ligature  de  la  veine  fémorale  â 
l’aîne  et  ces  débats  ont  été  repris  depuis  quelques  années  en 
Allemagne,  où  certains  auteurs  ont  conseillé  de  Suivre  le  con¬ 
seil  de  Gensoul  et,  en  cas  de  plaie  de  la  veine  seule,  de  lier 
à  la  fois  l’artère  et  la  veine.  On  consultera  sur  ce  point  le  mé¬ 
moire  récent  de  Maubrac,  [Arch.  gin.  de  méd.,  janvier  et 
février  1889).  Zeidler  publie  deux  observations  pour  prouver 
que  Cette  double  ligature  est  possible  sans  la  moindre  alerte 
circulatoire.  Dans  les  deux  cas,  d’ailleurs,  elle  était  indiquée, 
car  il  y  avait  plaie  simultanée  des  deux  vaisseaux. 

Cystites  et  pyélites  diathésiquës,  pat  GIuyOn. 
(Ann.  des  mal.  des  organes  génito-urinaires.  Septem¬ 
bre  1890.  p.  521.)  —  La  suppuration  de  l’appareil  urinairo 
reconnaît  pour  cause  certaine  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  le  cathétérisme  ;  souvent  aussi  l’influence  de  la  blen¬ 
norrhagie  est  mise  hors  de  doute.  Mais  il  est  des  malades  qui 
n'ont  pas  été  sondés,  qui  n’ont  jamais  eu  d’uréthrite,  et  qui 
suppurent  cependant.  C’est  de  ces  casque  le  professeur  Guyon 
s’est  occupé  dans  Cette  leçoü. 

Tout  d’abord,  l’urèthre  peut-il  permettre  l’introduction 
spontanée  de  germes  jusque  dans  la  vessie?  La  clinique,  l' ex¬ 
périmentation  et  la  physiologie  prouvent  que  chez  l’homme 
ce  n’est  pas  possible.  Mais  à  défaut  d’une  porte  d'entrée,  leur 
donnant  directement  accès  dans  l’appareil  urinaire,  les  micro¬ 
bes  pathogènes  capables  de  provoquer  la  suppuration  peuvent 
y  pénétrer  par  l’intermédiaire  de  la  circulation. 

Pour  que  les  microbes  pyogènes  se  puissent  fixer  sur  une 
des  portions  de  l’appareil  urinaire,  après  avoir  pénétré  par 
un  point  quelconque  de  l’individu,  il  faut  une  prédisposition. 
Or,  toutes  les  fois  que  l’urine  charrie  du  pus  sans  cause  défi¬ 
nissable,  et  que  ce  phénomène  dure,  on  se  trouve  en  présence 
de  lésions  de  haute  gravité  :  «  dans  l’espèce,  ces  phénomènes 
signifient  le  plus  souvent,  tuberculose  ;  »  et  ce  mode  de  sup¬ 
puration  est  en  clinique  de  grande  importance  diagnostique 
et  pronostique,  car  l’urine  d’un  tuberculeux  urinaire  ne 
contient  point  toujours  le  bacille  de  Koch.  Au  laboratoire  de 
Necker  ce  n’est  que  dans  la  proportion  de  40  à  50  0)0  qu(on  a 
trouvé  ce  bacille  chez  des  tuberculeux  urinaires  avérés  :  il  est 
vrai  que  l’inoculation  décèlerait  avec  plus  de  sûreté  et  de 
fréquence  le  bacille  de  Koch  . 

La  vessie  est,  de  l’appareil  urinaire,  la  partie  qui  suppure 
le  plus  souvent  d’une  manière  spontanée,  puis  viennent  les 
bassinets  :  la  pyélite  est  plus  rare  que  la  cystite,  et  si  dans 
son  étiologie  l’évolution  ascendante  joue  quelquefois  un  rôle, 
parfois  aussi  les  bassinets  peuvent  être  pris  d’emblée,  et  seuls, 
En  voici  un  exemple  remarquable  :  chez  un  malade  de  35  ans, 
le  professeur  Guyon  incise  le  rein  gauche  pour  une  pyoné- 
phrose  :  le  lendemain,  les  urines,  jusqu’alors  fortement  puru¬ 
lentes,  étaient  absolument  limpides  :  or,  depuis  la  naissance, 
les  urines  avaient  été  toujours  invariablement  troubles.  Ce 
malade,  sans  signes  précis  de  tuberculose,  paraissait  de  par 
son  état  général  «  virtuellement  tuberculeux  ». 

C’est  sous  le  nom  de  cystites  et  pyélites  diathésiques  que  le 
professeur  Guyon  désigne  cet  ensemble  de  suppuration  en 
apparence  spontanée  de  l’appareil  urinaire,  de  son  mode 
d’apparition,  de  sa  marche. 

La  thérapeutique  de  ces  lésions  est  presque  exclusivement 
médicale  :  la  cystite  même  évolue  à  l’état  subaigu  et  le  trai¬ 
tement  local  sera  impuissant,  s’il  n’est  pas  nuisible.  Et  dans 
les  prescriptions  mieux  vaut  utiliser  les  médicaments  qui 
s’adressent  à  l’état  général,  que  ceux  qui  agissent  sur  l’appa¬ 
reil  urinaire. 

Calculs  vésicaux.  (Litholapaxy  in  male  Cliildrens  and 
boys)  par  D.F.  Keeqan.  [Lancet,  4  oct.  1890,  t,  II  p.  715).  — 
L’auteur  a  déjà  rapporté  58  cas  de  litholapaxies  qui  ont  été 
pratiquées  sur  des  garçons  depuis  fin  décembre  1881  jusqu’à 
fin  mars  1886,  D’avril  1886  à  avril  1890, 102  autres  opérations 
semblables  ont  été  faites  sur  des  enfants  du  sexe  masculin . 
Si  l’on  prend  l’ensemble  de  tous  les  cas,  la  mortalité  a  été 
de  4.37  0/0.  Dans  un  seul  cas,  la  mort  résulta  directement  de 
l’opération.  Quand  l’auteur  a  quitté  l’Inde  au  mois  de  mai 
dernier,  il  avait  lui-même  pratiqué  sur  des  enfants  du  sexe 
masculin  125  litholapaxies  avec  une  mortalité  de  3,2  0/0. 
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Et  encore  ces  cas  de  mort  résultent-ils  d’une  propagation  de 
la  lésion  rénale.  Cette  opération  offre  en  outre  cet  avantage 
que  le  temps  de  présence  à  l’hôpital  qu’elle  impose  aux  ma¬ 
lade  est  très  court  et  elle  évite  tous  les  dangere  d’une  opé¬ 
ration  sanglante.  C’est  la  meilleure  opération  qu’on  puisse 
pratiquer  pour  la  plupart  des  calculs  chez  les  enfants  du  sexe 
masculin.  Toutefois  il  faut  avant'  de  la  pratiquer  sur  des  en¬ 
fants,  en  avoir  une  grande  habitude  et  l’avoir  employée  sou¬ 
vent  chez  des  adultes. 
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Saint-Tliomas’s  hospital  lteporls.  Nouvelle  série, 
tome  XVIII.  Londres,  1890. 

Comme  tous  les  comptes  rendus  des  hôpitaux  anglais,  ce 
nouveau  volume  renferme  deux  genres  bien  distincts  de  mé¬ 
moires  :  les  uns  sont  consacrés  à  la  relation  des  statistiques 
des  différents  services  de  l’hôpital,  statistiques  accompagnées 
d’un  certain  nombre  d’observations  résumées  ;  les  autres, 
véritables  mémoires  originaux  basés  sur  des  faits  observés 
dans  l'hôpital,  sont  le  résultat  de  recherches  plus  ou  moins 
prolongées  :  les  premiers  sont  d’une  lecture  un  peu  aride,  mais 
renferment  des  données  numériques  que  l'on  trouverait  diffi¬ 
cilement  ailleurs  et  qui  nous  manquent  totalement  en  France  ; 
les  seconds  forment  la  partie  vraiment  attrayante  de  chaque 
volume  de  Reports  et  ceux  qui  sont  contenus  dans  le  présent 
volume  ne  le  codent  nullement  en  intérêt  aux  autres  mémoires 
déjà  contenus  dans  la  collection. 

Parmi  les  comptes  rendus  statistiques,  nous  signalerons 
ceux  du  service  de  gynécologie,  par  M.  Cullingworth,  d’accou¬ 
chement,  par  M.  Cory,  de  médecine,  par  M.  Hector  Mackenzie, 
de  chirurgie,  par  M.  É.  Solly,  d’ophthalmologie,  par  M.  Spen¬ 
cer,  do  dermatologie,  par  M.  William  Anderson. 

Les  mémoires  originaux  ont  trait  aux  sujets  les  plus  variés  : 
pour  la  médecine,  nous  relevons  un  mémoire  sur  un  cas 
d'hypertrophie  simple  du  cœur,  par  sir  Z.  Bennett,  une  étude 
sur  les  sillons  des  ongles,  par  M.  Wagstaffe,  deux  cas  de 
myélopathiea  hystériques,  par  M.  Thomas  Savill,  un  cas  de 
cirrhose  hypertrophique  du  foie  avec  ictère,  par  M.  Seymour 
Sharkey,  une  étude  histologique  sur  les  altérations  des  orga¬ 
nes  dans  un  cas  de  cyanose  avec  malformation  du  cœur, 
par  M.  George  Carpentier,  cinq  observations  d’empoisonne¬ 
ment  par  l’acide  phénique  dont  quatre  chez  des  enfants,  par 
M.  Hector  Mackenzie  ;  dans  tous  ces  cas,  les  uns  avaient  ab¬ 
sorbé  par  la  bouche  une  certaine  quantité  d’acide  phénique,  ils 
avaient  présenté  des  accidents  pulmonaires,  des  éruptions, 
la  plupart  du  collapsus,  mais  tous  avaient  guéri.  Signalons 
encore  une  étude  sur  la  syphilis  congénitale  basée -sur  l’ana¬ 
lyse  de  120  observations. 

Les  mémoires  de  chirurgie  comprennent  une  étude  sur  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  complications  pyohémiques 
des  maladies  del'oreïlle,  par  M.  II.  Hawkins,  un  cas  d’exci¬ 
sion  du  rectum,,  par  M.  Ilaslam,  une  étude  sur  les  Ici/stes  du 
plancher  de  la  bouche  et  du  cou,  par  M.  H.  Robinson,  une 
note  sur  le  traitement  des  ulcères  de  jambe  par  la  colle  de 
Unna  (oxyde  de  zinc  5,  gélatine  5,  eau  distillée  6,  gélatine 
8),  par  M.  G.  Makins,  une  note  sur  un  cas  de  tumeur  congé¬ 
nitale  du  sterno-mastoïdien,  par  M.  Clutton,  une  note  sur 
4  cas  de  corps  étrangers  des  voies  aériennes,  par  M.  B.  Pitts, 
une  étude  sur  une  série  d'adénopathies  chroniques  traitées  par 
l’exaision, [par  M.  H.  Miltan,  un  cas  de  thyroïdectomie  pour 
sarcome,  suivie  de  mort  par  hémorrhagie,  par  M.  S.  Janes, 
une  importante  statistique  de  tous  les  calculs  urinaires 
traités  pendant  20  ans  h  l’hôpital  Saint-Thomas,  par 
M.  Solly. 

Enfin,  on  trouvera  dans  ce  volume  une  note  sur  la  re¬ 
cherche  médico-légale,  du  sang  humain,  par  M.  Copeman,  et 
une  étude  de  M.  À.  Faxwell  sur  Arosa,  station  du  canton  des 
Grisons  qui  a  un  bel  avenir. 

Georges  Thibtbboe. 
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Etude  comparative  des  différents  traitements  du  prolapsus 
urérin,  par  le  D'  Vaton,  1890. 

M.  le  Dr  Vaton  termine  son  étude  sur  les  différents  traitement 
du  prolapsus  utérin  par  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  pessaire  doit  être  absolument  rejeté; 

2°  Le  traitement  chirurgical  donne  seul  de  bons  résultats  ; 

3°  Chez  les  jeunes  tilles  et  les  jeunes  femmes,  quand  le  prolapsus 
est  léger,  on  doit  pratiquer  i’opèration  d’Alexander  ; 

4°  Si  le  prolapsus  est  complet,  on  doit  recourir  à  l’hystéropexiepar 
le  procédé  de  Terrier,  et  s’il  est  possible  par  la  voie  extra-périto- 

6°  Chez  les  femmes  ayant  atteint  la  ménopause,  on  remédiera  au 
prolapsus  pav  le  cloisonnement  du  vagin  associé  à  la  colpo-péri- 
néorrnaphie  ; 

(5°  Si  la  réduction  est  impossible  ou  si  l’utérus  est  le  siège  d’une 
dégénérescence  maligne,  on  aura  recours  à  l’hystérectomie  vagi- 


MONTPELLIEB 

De  la  pleurésie  purulente.  Etiologie  et  nature.  Traitement 

POUR  LA  PLEUROTOMIE  ANTISEPTIQUE.  INDICATIONS  ET  CONTRE- 

INDICATIONS  des  lavages,  par  J.  Guy. 

M.  Guy  classe  les  collections  purulentes  suivant  leur  étiologie  : 
elles  sont  idiopathiques,  primitives,  ou  secondaires  et  sous  la  dépen¬ 
dance  d’états  locaux  pulmonaires  ou  d’états  généraux.  L’auteur 
insiste  sur  ce  fait,  qu’a  montré  déjà  M.  Netter,  quo  les  pleurésies 
purulentes  primitives  sont  loin  d’être  toujours  fonction  de  la  tuber¬ 
culose  comme  le  disait  M.  Landouzy. 

L’auteur  insiste  snr  l’utilité  de  l’incision  antiseptique  avec  drai¬ 
nage.  C’est  là  la  méthode  de  choix  pour  le  traitement  des  abcès 
pleuraux. 

En  principe,  dit  M.  Guy,  les  lavages  sont  contre-indiques. 


LYON 

Contribution  a  l’étude  des  fractures  de  l’humérus  et  de  leur 

TRAITEMENT  PAR  LA  GOUTTIÈRE  PLÂTRÉE,  par  le  D1'  VlCTOR  BoU- 

CHET,  1890. 

M.  Victor  Bouchet  termine  son  travail  sur  les  fractures  do  l’hu¬ 
mérus  par  les  conclusions  suivantes  : 

1»  Le  traitement  des  fractures  de  l’humérus  par  la  gouttière 
plâtrée  d’Hennequin,  modifiée,  avec  chefs  supérieurs  réclines,  assure 
une  contention  ei  une  immobilisation  parfaites  des  fragments. 

2°  Cet  appareil,  par  sa  simplicité,  par  la  facilité  que  l’on  a  à  se 
procurer  partout  ce  qui  est  nécessaire  pour  l’établir,  par  la  possi¬ 
bilité  de  l’adapter  à  tous  les  blessés,  puisque  le  modèle  en  est  taillé 
par  le  chirurgien  lui-méme,  cet  appareil,  disons-nous,  peut  rendre 
les  plus  gran  ds  services. 

3“  Chez  les  enfants,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  devra  y 
avoir  recours.  Mais  lorsqu’il  s'agit  de  ces  fractures  de  l’extrémité 
inférieure  étudiées  par  M.  Laroyenue  et  par  M.  Berthomier,  son 
élève,  ou  ne  devra  pas  oublier  que,  si  cet  appareil  est  appliqué, 
l’avant-bras,  au  lieu  d’être  fléchi  à  angle  droit,  sera  maintenu 
dans  l’extension  sur  le  bras. 


VARIÉTÉS 


l>u  refus  des  médecins  d’obtempérer  aux  réqui¬ 
sitions  judiciaires  et  de  la  nécessité  d’une  ré¬ 
forme  (1). 

A  diverses  reprises  déjà,  et  en  particulier  à  l’occasion  du 
conflit  qui  s’est  élevé  entre  les  médecins  de  Rodez  et  le  Par¬ 
quet  [Gaz.  hebd.  1889,  p.  750),  nous  avons  étudié  la  question 
si  complexe  dudroitderéquisitiondesmédecins.Notroopinion, 
mûrement  réfléchie,  est  que  seule  une  organisation  plus  par¬ 
faite  de  l’enseignement  et  de  l’exercice  de  la  médecine  légale 
parviendra  à  résoudre  toutes  les  difficultés  qu’elle  soulève.  Tel 
n’est  point,  nous  le  savons,  l’avis  d’un  grand  nombre  de  magis¬ 
trats  et  de  quelques  médecins.  Sans  tenir  suffisamment  compte 

.,(1)  A  propos  du  discours  prononcé  le  16  octobre  1890  à  la  rentrée 
dé  la  cour  d’appel  de  Nîmes.  — Nîmes,  imprimerie Chastanier  1890. 
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des  facilités  de  communication  créées  par  les  télégraphes,  les 
téléphones  et  les  chemins  de  fer,  non  plus  que  de  la  multiplica¬ 
tion  des  centres  d’instruction  où  l’on  est  assuré  de  trouver  des  mé¬ 
decins  légistes  expérimentés  et  instruits,  ils  persistent  à  soute¬ 
nir  que  tous  les  médecins  doivent  pouvoir  être  requis  par  la 
justice,  les  uns  parce  que  le  droit  de  réquisition,  sans  reserve 
aucune,  leur  semble  de  nature  à  rendre  plus  aisées  leurs  fonc¬ 
tions  judiciaires,  les  autres  parce  qu’ils  espèrent  trouver  dans 
les  émoluments  attribués  aux  expertises  médico-légales  une 
rémunération  suffisante  de  leurs  fatigues.  Telle  est  la  thèse 
que  vient  de  soutenir,  dans  un  éloquent  discours  prononcé 
devant  la  Cour  de  Nîmes,  M.  le  substitut  du  procureur  géné¬ 
ral  Giraud.  Après  avoir  lu  cet  important  travail,  nous  tenons 
à  exposer  les  motifs  qui  nous  obligent  à  maintenir  quelques- 
unes  de  nos  conclusions  premières. 

M.  Giraud  commence  par  reconnaître  les  difficultés  du 
rôle  qui  s’impose  au  médecin  légiste.  Ce  rôle  «  est  des  plus 
compliqués,  dit-il,  et  les  progrès  de  la  science  le  rendent 
chaque  jour  plus  difficile.  Il  ne  lui  suffit  plus  de  savoir  déter¬ 
miner  la  dureo  de  l’incapacité  de  travail,  pratiquer  une  au¬ 
topsie  et  dénoncer  les  organes  divers  que  l’arme  du  meur¬ 
trier  a  pu  intéresser.  Il  doit  encore  répondre  à  des  questions 
de  toute  nature  et  se  faire  tour  à  tour  anatomiste,  physiolo 
giste,  toxicologiste,  aliéniste.  En  un  mot,  toutes  les  branches 
des  sciences  médicales  devront  lui  êtres  familières  et  il  lui 
faudra  consacrer  une  grande  partie  de  son  temps  et  de  son 
intelligence  pour  mener  à  bien  l’œuvre  de  vérification  dont 
il  aura  été  chargé  par  la  justice.  Ce  n’est  pas  tout.  Le  jour  de 
la  comparution  de  l’inculpé  devant  ses  juges,  le  médecin  devra 
venir, fairejpart  de  ses|constatations,cn  déduire  les  conséquences 
scientifiques,  soutenir  son  opinion,  discuter  quelquefois  avec 
le  ministère  public,  presque  toujours  avec  la  défense,  et  com¬ 
battre  souvent  l’opinion  d’autres  confrères  développant  un 
système  contraire,  tout  cela  au  risque  de  s’exposer  à  des  cri¬ 
tiques  et  de  compromettre  parfois  sa  réputation.  »  Ce  tableau 
si  fidèle  des  difficultés  qu’aura  à  surmonter  le  médecin  lé¬ 
giste,  M.  Brouardel  l’avait  déjà  tracé  :  «  Les  magistrats,  di¬ 
sait-il,  pensent  qu’un  docteur  médecin  est  encyclopédiste  et 
que  tous  sont  capables,  s’ils  le  veulent,  de  donner  utilement 
leur  concours  à  la  justice.  »  Mais,  après  avoir  exposé  les 
dangers  auxquels  s’expose  le  médecins  qui  ne  s’est  pas  li¬ 
vré  spécialement  à  cet  ordre  de  travaux,  le  savant  doyen  de 
la  Faculté  de  Paris  ajoutait  :  «  La  loi  ne  peut  inscrire  un  ar¬ 
ticle  dont  le  principe  consacrerait  une  obligation  contraire  à 
la  conscience  du  médecin  et  aux  intérêts  de  la  justice.  » 
C’est  ce  que  ne  semble  pas  admettre  M.  le  substitut  Giraud. 
Après  avoir  cité,  d’après  la  Gazette  hebdomadaire,  une  opi¬ 
nion  qui  n’est  pas  seulement  la  nôtre,  puisque  nous  l’avions 
empruntée  à  Paul  Audral,  il  dit  en  effet  (p.  31)  :  «  Consacror 
cette  liberté  de  refuser  obéissance  aux  réquisitions  judiciaires 
serait  tout  simplement  apporter  une  entrave  à  l’œuvre 
de  la  justice  et  aggraver  le  mal  alors  qu’on  essaye  d’y  porter 
remède.  J’ajoute  que  les  magistrats  savent,  quand  il  le  faut, 
faire  la  part  des  scrupules  et  des  hésitations  dont  on  parle. 
Je  repousse  donc  complètement  cette  dernière  proposition  et 
j’estime  que  la  réforme  du  tarif  en  appelle  une  autre  aussi 
indispensable....  En  d’autres  termes,  il  me  paraît  indispen- 
pensablo  que  cette  obligation,  imposée  seulement  dans  les  cas 
d'urgence  et  de  flagrant  délit,  soit  rendue  générale  et  abso¬ 
lue  dans  tous  les  cas.  Cette  réforme  aura  cet  avantage  im¬ 
mense  de  faire  disparaître  toute  possibilité  de  discussion  et 
de  ne  pas  livrer  la  justice  aux  caprices  des  médecins.  » 

«  La  profession  médicale,  dit  encore  M.  le  substitut  du  pro¬ 
cureur  général,  est  sous  la  protection  directe  de  la  loi  qui  lui 
assure  un  monopole  ;  il  est  dès  lors  bien  juste  de  lui  imposer 
des  obligations  professionnelles  dans  l’intérêt  supérieur  de  la 
société.  Ce  qu’il  faut  avant  tout,  c’est  assurer  le  service  régu¬ 
lier  de  injustice.  » 

Nous  reconnaissons  très  volontiers  que  le  médecin  doit  sa¬ 
voir,  comme  tous  les  citoyens,  sacrifier  ses  intérêts  matériels 
aux  obligations  que  lui  impose  l’intérêt  de  la  patrie.  Il  doit 
satisfaire  à  la  loi  militaire  et  servir  comme  médecin  aussi 
longtemps,  aussi  fréquemment  qu’il  sera  jugé  utile  de  faire 
appel  à  son  concours.  Il  doit,  en  cas  d’épidémie,  donner  tout 
son  temps  et  tous  ses  soins  à  ceux  qui  peuvent  avoir  besoin 
de  ses  lumières.  Encore  faut-il  qu’il  sache  remplir  avec  com¬ 
pétence  et  autorité  les  fonctions  do  plus  en  plus  délicates  et 
difficiles  qu’impose  une  expertise  médico-légale.  Or,  il  ne 


faut  point  hésiter  à  le  dire,  les  médecins  praticiens,  dans  les 
plus  grandes  villes,  aussi  bien  que  dans  nos  campagnes,  ne 
peuvent  ni  se  tenir  au  courant  de  tous  les  progrès  scientifi- 
ues,  ni  conserver  l’ensemble  des  connaissances  encyclopé- 
iques  nécessaires  au  médecin-légiste.  Nous  persistons  donc  à 
penser  que,  sauf  les  cas  d’extrême  urgence  qui  sont  relative¬ 
ment  rares,  il  y  aurait  grand  intérêt  à  ne  requérir  pour  les 
fonctions  dont  il  s’agit  que  les  médecins  qui,  en  ayant  accepté 
la  charge,  sauront  travailler  toujours  en  vue  de  les  bien 
remplir. 

La  question  qui  préoccupe  le  corps  médical,  et  qui  a  motivé 
un  si  remarquable  rapport  lu  par  M.  Motet  à  la  dernière  as¬ 
semblée  de  l’Association  générale  {Gaz.  hébd.,  p.  195),  n’est 
donc,  pas  suivant  nous,  comme  on  aurait  pu  le  penser  après 
l’affaire  de  Kodez  et  comme  continue  à  le  dire  M.  Giraud, 

«  une  pure  question  d’argent  ».  Ce  qui  ne  veut  pas  dire 
que  le  taux  de  l’indemnité  accordée  aux  médecins  légistes 
doit  être  considérablement  élevé.  Tout  le  monde  est  dùccord 
sur  ce  point  et  nous  ne  pouvons  que  louer  M.  le  substitut  du 
procureur  général  de  Nîmes  d’avoir  accepté,  au  moins  dans 
ses  principes  essentiels,  le  projet  adopté  par  l’Association  gé¬ 
nérale.  Avec  lui  également  nous  sommes  peu  partisans  de 
l’unification  rigoureuse  des  tarifs.  Il  reste  évident  que  les  con¬ 
ditions  de  la  vie  sont  autrement  faciles  dans  les  petites  loca¬ 
lités  que  dans  les  grands  centres,  en  province  qu’à  Paris, 
ue  dès  lors  il  est  équitable  de  proportionner  les  honoraires 
es  médecins  aux  charges  qu’ils  ont  à  subir.  Et  c’est  pour¬ 
quoi  dans  la  vie  civile  le  taux  de  celles-ci  varie  essentielle¬ 
ment  suivant  les  localités.  Ce  ne  sont  là  d’ailleurs  que  des 
questions  de  détail,  et  les  légères  critiques  adressées  par 
M.  Giraud  au  projet  de  M.  Motet  font  ressortir  la  valeur  et 
l’autorité  de  cet  important  travail. 

11  est  plusieurs  fois  question  dans  le  discours  que  nous  avons 
sous  les  yeux  de  l’augmentation  croissante  des  frais  de  justice 
criminelle.  C’est  encore  un  sujet  qui  peut  motiver  de  sé¬ 
rieuses  réflexions.  Que  de  fois,  sous  prétexte  de  ne  rien 
négliger  pour,  rendre  parfaite  l’instruction  d’une  affaire  cri¬ 
minelle,  multiplie-t-on  indéfiniment  les  confrontations,  les 
voyages,  les  reconstitutions  des  scènes  principales  du  drame 
qui  sera  jugé, les  enquêtesde  toute  sorte,  etc., etc.  !  L’instruc¬ 
tion  d’un  procès  qui  va  être  prochainement  jugé  a  motivé  à 
ce  point  de  vue  des  critiques  bien  justifiées.  Ce  ne  seront 
certes  pas  les  rapports  des  médecins,  non  plus  que  les  frais 
d’autopsie  qui  paraîtront  exagérés  lorsque  l’on  aura  à  régler 
les  dépenses  de  l’affaire  Eyraud-Bompard  ! 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  a  paru  utile  de  montrer  que  la 
question  que  nous  avions  si  longuement  discutée  l’an  dernier 
avait  sollicité  l’attention  non  seulement  des  médecins,  mais 
encore  des  magistrats.  Et  c’est  pourquoi  nous  signalons  à  nos 
lecteurs  le  remarquable  discours  lu  devant  la  Cour  de  Nîmes. 
Les  quelques  objections  que  nous  lui  avons  faites  n’ont 
d’autre  but  que  de  prouver  jusqu’à  quel  point  il  resto  digne 
d’être  lu  et  consulté. 

L.  L. 

Souscription  1>nmn.scliino.  —  La  souscription  pour  l’érection 
d'un  buste  au  regretté  professeur  Damascliino  sera  close  le  l°r  dé¬ 
cembre. 

Les  cotisations  sont  reçues  chez  les  secrétaires  du  Comité 
MM.  les  docteurs  Letulle,  124,  boulevard  Saint-Germain  et  Gilles 
de  la  Tourette,  14,  rue  deBeaume. 
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Physiologie  normale  et  pathologique  des  muscles  du  larynx ,  par  le  Dc  Paul  Raugé. 

Ex° prosecteur3  af  riLok^de^ 
brochure  in-8°  de  70  pages.  Prix  :2  fr.  50. 

La  Dengue  et  la  (i rippe ,  études  des  épidémies  de  1889,  à,  Smyrno  par  W.  Chasseaud, 
médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  à  Smyrne,  membre  de  la  Société  médicale 
do  Londres.  In-8r  de  70  pages.  Prix  :  2  .fr. 

Chatel-Guyon ,  indications  et  contre-indications,  par  le  Dr  Albert  Deschamps.  Une 
brochure  in-12  de  32  pages,  Prix  :  1  fr. 
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BULLETIN 


Paris,  le  14  novembre  1890. 

La  fièvre  typhoïde  et  l'assainissement  des  villes. 

La  variété  des -aspects  sous  lesquels  on  peut  envisager 
l’étude  des  causes  de  la  diminution  d’accroissement  de 
la  population  française  apparaît  chaque  semaine  à  l’Aca¬ 
démie.  Dès  le  début  de  cette  discussion,  nous  n’avons  pas 
manqué  de  faire  observer  que  c’est  par  la  recherche 
des  moyens  de  diminuer  la  mortalité  que  l’Académie 
pourrait  rendre,  grâce  à  ses  avis  autorisés,  les  plus  grands 
services  aux  pouvoirs,  publics;  l’intéressante  communi¬ 
cation  de  M.  Brouardel  en  est  une  nouvelle  preuve.  La 
réforme  du  code  civil,  la  révision  des  lois  successorales, 
les  modifications  à  la  loi  militaire,  que  plusieurs  orateurs 
ont  déjà  engagé  la  savante  compagnie  à  examiner,  sont 
assurément  moins  de  sa  compétence  et  encore  moins 
dans  ses  préoccupations  habituelles  que  la  prophylaxie 
des  maladies  transmissibles. 

L’assainissement  des  agglomérations  habitées  est  d’ail¬ 
leurs  à  l’ordre  du  jour  ;  les  sociétés  savantes  et  plus  par¬ 
ticulièrement  les  sociétés  d’hygiène,  les  conseils  d’hy¬ 
giène,  le  Parlement  et  le  Gouvernement  s’en  occupent  ; 
le  public  semble  s’y  intéresser. 

Parmi  les  causes  de  mortalité,  M.  Brouardel  en  a 
signalé  particulièement  deux  :  la  variole  et  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Contre  la  première,  la  vaccination  et  la  revacci- 
nation  suffiraient  presque  complètement,  si  l’on  pouvait 
les  pratiquer  sans  éprouver  de  refus  ;  une  loi  et  des 
mesures  de  réglementation  administrative  sont  néces¬ 
saires  et  on  les  attend  depuis  longtemps.  A  l’égard  de  la 
fièvre  typhoïde,  l’usage  d’eau  potable  de  bonne  qualité 
et  mise  à  l’abri  de  toute  souillure  constituerait,  d’après 
M.  Brouardel  qui  a  accumulé  avec  une  grande  clarté 
les  arguments  et  les  faits  à  l’appui  de  sa  manière  de 
voir,  le  moyen  le  plus  prompt  et  le  plus  efficace  d’en 
diminuer,  d’en  supprimer  même  les  ravages;  d’où 
2e  Série,  T.  XXVII. 


résulterait  la  nécessité  de  chercher  à  obtenir,  de  bonne, 
volonté  ou  par  l’obligation  légale,  le  plus  grand  nombre 
possible  de  travaux  d’amenée  d’eau  potable  dans  les 
villes.  La  filtration  des  eaux  impures,  ainsi  que  l’a 
rappelé  M.  Vallin,  ne  saurait  en  effet  être  considérée  que 
comme  un  pis  aller. 

L’importance  de  l’usage  d’une  eau  pure  pour  l’alimen¬ 
tation  ot  la  propreté  d’une  agglomération  ne  fait  de  doute 
pour  personne  et  l’hygiène  n’a  pas  attendu  les  recherches 
de  la  bactériologie  pour  en  fournir  les  preuves;  il  y  a  long¬ 
temps  aussi  qu’elle  enseigne  que  les  travaux  d’assainis¬ 
sement  de  l’habitation,  du  sol  et  du  sous-sol  de  la  ville, 
de  même  que  les  moyens  de  prophylaxie  immédiate,  ne 
sont  pas  moins  importants  contre  la  genèse  et  la  propa¬ 
gation  de  la  fièvre  typhoïde.  M.  le  Dr  Kelsch  a  récem¬ 
ment  publié  dans  la  Revue  d’hygiène  un  mémoire  des 
plus  convaincants  à  ce  sujet.  C’est  qu’en  effet  il  en  est 
pour  les  villes  comme  pour  les  individus:  les  maladies, 
même  lorsque  les  conditions  d’insalubrité  ne  se  modifient 
pas,  paraissent  y  éprouver  des  accalmies  et  ce  n’est  que 
lorsque  l’assainissement  est  devenu  complet  que  les  re¬ 
tours  épidémiques,  surtout  pour  les  maladies  saisonnières, 
deviennent  de  moins  en  moins  graves  dans  une  longue 
période  de  temps.  Ne  l’a-t-on  pas  constaté  depuis  long¬ 
temps  dans  nombre  de  villes  anglaises  et  allemandes  et 
en  France,  même  notamment  à  Paris  ? 

C’est  afin  de  mettre  notre  législation  en  harmonie  avec 
les  exigences  les  mieux  reconnues  de  l’hygiène  publique 
que  le  Comité  consultatif  d’hygièno  publique  de  France 
élabore  actuellement  un  projet  aux  termes  duquel,  lors¬ 
que  la  persistance  du  mauvais  état  sanitaire  dans  une 
commune  paraît  nécessiter  des  travaux  généraux  d’as¬ 
sainissement,  ou  lorsqu’une  commune  n’est  pas  pourvue 
d’eau  potable  de  bonne  qualité,  pour  les  besoins  do  ses 
habitants,  le  préfet,  après  avis  conforme  du  conseil  d’hy- 
giène.du  département,  mettrait  la  commune  en  demeure  de 
procéder  aux  travaux.  Sile  conseil  municipal  n’avait  pris, 
dans  le  délai  de  trois  mois,  aucune  mesure  en  vue  do 
l’exécution  des  travaux,  ou  s’il  était  devenu  manifesté 
qu’il  se  refuse  à  leur  exécution,  ces  travaux  seraient  ordon¬ 
nés  par  le  gouvernement  et  mis  à  la  charge  de  la  com¬ 
mune  ou  de  ceux  qui  sont  appelés  à  en  bénéficier.  Il  n’est 
pas  douteux  que  l’Académie,  accueillant  à  son  tour  la 
demande,  si  éloquemment  adressée  par  M.  Brouardel,  ne 
s’empresse  d’appuyer  un  tel  projet-. 

A.-J.  Martin. 
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Anatomie  pathologique  et  pathogéniede  l’ectliyma 


L’ecthyma  (ëxOujjia,  de  êxOOeiv,  faire  éruption)  est  une 
dermatose  auto-inoculable  et  inoculable  caractérisée  par 
des  pustules  larges,  arrondies,  globuleuses,  à  base  dure 
et  enflammée,  donnant  lieu  à  la  formation  de  croûtes 
brunâtres  dont  la  chute  laisse  après  elle  des  cicatrices 
plus  ou  moins  apparentes. 

Jusqu’en  ces  dernières  années,  presque  tous  les"  dèr- 
matologistes  français,  anglais  et  américains  ont  décrit 
l’ecthyma,  d’après  Willan  et  Bateman,  et  lui  ont  donné 
une  place  dans  les  classifications  ;  Rayer  (1)  l’a  fort  bien 
étudié  ;  Bazin  (2)  en  a  fait  une  affection  générique  ca¬ 
ractérisée  par  sa  lésion  élémentaire,  sa  marche  et  son 
développement;  llardy  (3)  le  range  dans  les  maladies 
inflammatoires  de  la  peau  de  causo  accidentelle.  Mais 
Hébra  (4),  Kaposi,  Neumann  et,  avec  eux,  l’école  de 
Vienne  n’admettent  pas  l’ecthyma  comme  une  dermatose 
typique  ;  ils  le  confondent  ainsi  que  l’impétigo,  dans  les 
dermatoses  exsudatives. 

Kadcliffe  Croclcer  (5)  pense  de  même  que  l’ecthyma 
n’est  qu’une  lésion  secondaire,  consécutive,  soit  à  l’im¬ 
pétigo  contagioso  (la  seule  forme  d’impétigo  qu’il  ac¬ 
cepte),  soit  au  prurigo,  à  la  gale,  à  la  phthiriase  ou  à  une 
autre  irritation  parasitaire  et  aussi,  chez  les  enfants,  à 
l’urticaire. 

L’un  de  nous  (E.  Vidal)  croit  avoir  largement  contri¬ 
bué  à  prouver,  au  contraire,  l’existence  de  l’ecthyma 
comme  affection  sui  generis,  en  montrant  que  la  pustule 
ecthymateuse  peut  être  reproduite  par  inoculation. 
Spontanée  ou  inoculée,  elle  suit  toujours  une  évolution 
régulière  qui  la  distingue  de  l’impétigo,  dont  la  lésion 
est  celle  qui  lui  ressemble  le  plus.  L’ecthyma  laisse 
après  lui  une  trace  indélébile,  une  cicatrice  plus  ou 
moins  déprimée,  plus  ou  moins  apparente  suivant  que 
les  couches  du  chorion  ont  été  plus  ou  moins  profondé¬ 
ment  intéressées.  L’impétigo,  à  la  condition  toutefois 
qu’il  évolue  naturellement,  qu’il  soit  à  l’abri  des  lésions 
de  grattage  ou  de  toute  autre  cause  traumatique,  ne  pro¬ 
duit  pas  de  cicatrice  et  sa  trace,  marquée  d’abord  par 
coloration  rouge  ou  rouge  brun,  finit  par  disparaître 
complètement. 

L’acarus  scabiei  chez  certains  sujets,  et  plus  particu¬ 
lièrement  sur  ceux  qui  sont  d’un  tempérament  lympha¬ 
tique,  peut  provoquer  l’éruption  des  pustules  et  même 
des  bulles,  mais  ces  éruptions  pustuleuses  de  la  gale  ne 
laissent  pas  de  cicatrices.  Elles  ne  reproduisent,  par  l’ino¬ 
culation,  ni  la  pustule  d’ecthyma,  ni  la  pustule  d’impé¬ 
tigo,  comme  nous  l’avons  constaté  dans  nos  expériences, 
et  comme  l’ont  démontré  les  recherches  du  prof.  Vin- 
cenzo  Tanturri  (de  Naples)  (6).  Il  a  inoculé  sur  la  peau 
et  sur  les  muqueuses  le  pus  dos  tissus  les  plus  divers;  des 
lymphadénites  et  périadénites  aiguës,  des  phlegmons,  de 
la  pneumonie,  de  la  bronchite,  de  l’amygdalite,  le  pus 
des  pustules  artificielles  (provoquées  avec  l’huile  de  cro- 


(1)  Rayor,  Traité  thior.  et  prat.  des  mal.  de  la  ptau,  1836, 1. 1, 
p.  723. 

(2)  Bazin,  Leç.  sur  les  aff.  génér.  de  la  peau,  1865,  t.  Il,  p.  266. 

(3)  Hardy,  Traité  prat.  et  descr.  des  mal.  de  la  peau,  1886,  p.203. 

18^  traité  des  mal.  de  la  peau,  trad.  Doyon,  Paris, 

(5)  Radcliffo  Crocker,  Diseases  of  the  shin,  p.  134. 

(6)  Vincenzo  Tanturri,  in  II  Morgagni,  1867,  p.  12.  Tirage  à  part 
Naples,  1867,  p.  45. 


ton,  avec  la  pommade  stibiée),  des  pustules  des  galeux 
Le  résultat  a  toujours  été  négatif. 

Les  quelques  pustulettes  qui  peuvent  être  déterminées 
par  ces  inoculations  n’ont  pas  de  caractère  typique,  pas 
de  marche  régulière;  elles  sèchent  en  trois  ou  quatre 
jours,  durent  rarement  plus  longtemps,  et  ont  générale¬ 
ment  moins  de  ressemblance  avec  l’ecthyma  que  les  pus¬ 
tules  sur  lesquelles  a  été  prise  la  matière  inoculable.  Il 
n’en  est  plus  de  même  pour  la  pustule  d’ecthyma.  Ino¬ 
culée  ou  auto-inoculée,  elle  reproduit  une  vraie  pustule 
d’ecthyma  offrant  tous  les  caractères  de  la  pustule  généra¬ 
trices,  uivant  identiquement  la  même  marche,  et  arrivant 
à  son  complet  développement  au  quatrième  jour.  Cette 
pustule  d’inoculation  pourra  reproduire  d’autres  pustules 
d’eclhyma,  etnous  avons  ainsi  obtenu  jusqu’à  cinq  généra¬ 
tions  successives  ( moulage  n°  587,  Musée  de  V  hôpital  Saint- 
Louis).  Exceptionnellement,  nous  avons  réussi  pour  une 
sixième.  Le  pouvoir  reproducteur  va  en  diminuant  gra¬ 
duellement  à  chaque  réinoculatîon  et  cesse  ordinaire¬ 
ment  à  la  cinquième  ou  sixième  tentative  d’inoculations 
successives.  En  général,  les  pustules  de  la  troisième  gé¬ 
nération  sont  moins  développées  que  celles  de  la  seconde. 
L’évolution  des  dernières  pustules  est  incomplète,  plus 
rapide  que  celle  des  premières.  Nous  avons  vu  (1)  ex¬ 
ceptionnellement  une  ou  deux  des  pustules  d’une  troi¬ 
sième  ou  d’une  quatrième  génération  plus  développées, 
plus  actives  que  celles  de  la  génération  précédente. 

Tanturri  a  constaté  que  le  liquide  des  pustules  les 
plus  développées,  même  à  la  quatrième  ou  à  la  cinquième 
génération,  peut  reproduire  une  nouvelle  série.  Dans  un 
cas,  en  inoculant  sur  un  sujet  non  ecthymateux,  il  a  pu 
obtenir  34  pustules  successives,  par  6  séries  dans  les¬ 
quelles  il  y  avait  un  développement  très  marqué  des 
pustules  des  troisième,  quatrième  et  cinquième  généra¬ 
tions. 

Comme  nous  l’avons  .dit,  la  pustule  d’ecthyma  est 
adulte  au  quatrième  jour.  C’est  du  troisième  au  sixième 
jour  qu’il  faut  prendre  le  liquide  pour  faire  les  inocu¬ 
lations.  En  les  prenant  avant  le  troisième  jour  ou  passé 
le  sixième,  on  ne  réussit  qu’exceptionnellement  à  repro¬ 
duire  la  pustule  ecthymateuse. 

En  observant  chez  certains  malades,  en  même  temps 
que  les  pustules  types  de  l’ecthyma,  de  longues  traînées 
ecthymateuses,  nous  avons  pensé  que  ces  lésions  résul¬ 
taient  d’auto-inoculations  causées  par  le  grattage.  En 
grattant  les  surfaces  cutanées  voisines  dos  pustules,  ou 
on  faisant  sur  la  peau  saine  une  érosion  allongée  et  en 
la  couvrant  du  liquide  pris  dans  une  pustule  d’ecthyma 
à  la  période  d’activité,  nous  avons  reproduit  artificielle¬ 
ment  ces  lésions  ecthymateuses,  de  formes  si  diverses, 
qui  se  présentent  les  unes  comme  de  longues  traînées 
irrégulières,  les  autres  sous  forme  de  pustules  nouvelles 
annexées  au  bord  de  pustules  préexistantes  et  qui  ré¬ 
sultent  d’auto-inoculations  involontaires  ou  accidentelles. 

L’auto-inoculation  peut  se  faire  circulairement  autour 
de  la  pustule,  sous  l’épiderme  qui  se  trouve  graduelle¬ 
ment  soulevé  par  le  pus.  La  pustule  d’ecthyma  s’étendant 
ainsi  excentriquement  peut  atteindre  5  ou  6  centimètres 
de  diamètre  et  même  davantage,  ainsi  que  nous  l’avons 
vu  plusieurs  fois.  Si  on  enlève  la  collerette  épidermique 
sur  la  demi-circonférence  d’une  pustule,  on  constate  de 
ce  côté  un  arrêt  complet  dans  l’extension  de  la  lésion 
cutanée;  au  contraire,  du  côté  où  l’épiderme  soulevé  a 
été  laissé  recouvrant  une  couche  de  pus,  on  voit  que  la 
lésion  progresse  et  s’élargit  en  gagnant  de  proche  en 
proche.  C’est  ce  que  l’un  de  nous  (E.  Vidal)  a  appelé  l’au- 
to-moculation  sous-épidermique. 


(1)  E.  Vidal,  in  la  Tribune  mèd.,  20  juin  1880,  p.  296. 
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Doit-on,  au  point  de  vue  étiologique,  admettre  plu¬ 
sieurs  variétés  d’ecthyma?  Nous  ne  le  croyons  pas;  l’ec- 
thyma  est  un  type  morbide,  une  dermatose  sui  generis. 
Son  apparence,  son  développement,  ses  complications 
varient  suivant  le  terrain  sur  lequel  il  a  germé.  C’est 
l’éruption  des  sujets  débilités  ou  cachectiques,  et  son 
activité  est  en  proportion  directe  de  la  débilitation.  C’est 
ainsi  que  chez  les  enfants  et  les  vieillards,  on  voit  les  for¬ 
mes  ulcéreuses  et  gangréneuses.  Toutes  les  causes  de  dé¬ 
bilitation,  la  mauvaise  alimentation,  l’épuisement,  l’al¬ 
coolisme,  le  diabète,  la  scrofule,  la  syphilis  prédisposent 
à  l’ecthyma. 

On  voit  cette  éruption  survenir  comme  affection  secon¬ 
daire  à  la  suite  des  maladies  infectieuses,  dans  le  troi¬ 
sième  septénaire  ou  pendant  toute  la  convalescence  de  la 
fièvre  typhoïde  où  elle  commence  généralement  à  la 
région  fessière  ;  on  la  voit  encore  chez  les  varioleux  et, 
dans  son  service  spécial,  Du  Castel  (1)  l’a  observée  à 
l’état  épidémique. 

A  côté  des  papules  syphilitiques  à  larges  croûtes  dont 
le  produit  n'est  pas  auto-inoculable  et  qu’on  avait  voulu 
autrefois  ranger  dans  les  classifications  de  Willan,  sous 
la  dénomination  erronée  ecthyma  syphilitique  (2)  on 
trouve  souvent  de  véritables  pustules  ecthymateuses. 
Celles-là  ont  pour  siège  de  prédilection  les  jambes,  les 
cuisses,  les  fesses,  les  avant-bras  sur  lesquels  elles  se 
produisent  en  nombre  plus  ou  moins  considérable.  Elles 
ne  sont  pas  indolores  comme  les  syphilitides,  dont  elles 
se  distinguent  encore  par  leur  évolution  plus  rapide, 
suivant  la  marche  que  nous  avons  indiquée,  et  enfin  elles 
sont  auto-inoculables.  C’est  surtout  chez  les  syphilitiques 
très  débilités,  les  alcooliques,  etc., qu’on  les  voit  survenir 
comme  affection  deutéropathique. 

II 

Toutes  les  espèces  d’ecthyma  qui  ont  été  admises  par 
Willan  et  Bateman,  ainsi  que  par  Gibert,  Cazenave,  De- 
vergie,  celles  d’Alibert,  de  Rayer,  de  Hardy  et  celles 
de  Bazin  peuvent  être  ramenées  à  deux  variétés  prin¬ 
cipales: 

1°  L’ecthyma  à  ulcération  superficielle  ou  ecthyma 
simple; 

2°  L’ecthyma  à  ulcération  profonde. 

L' ecthyma  simple,  suit  le  plus  souvent  une  marche  ai¬ 
guë.  Sa  durée,  qui  est  ordinairement  de  quelques  semai¬ 
nes,  peut  être  abrégée  par  le  traitement  et  réduite  à 
quelques  jours.  Mal  soigné  ou  abandonné  e  lui-même, 
chez  des  individus  malpropres,  d’une  constitution  débi¬ 
litée  et  chez  les  alcooliques,  il  peut  passer  à  l’état  chro¬ 
nique  soit  par  les  auto-inoculations  successives  qui  en 
perpétuent  la  durée  ( ecthyma  diutinum  de  Devergie), 
soit  en  donnant  lieu  à  des  ulcères  chroniques. 

La  pustule  d’ecthyma  spontané  a  exactement  le  même 
processus  que  la  pustule  inoculée;  elle  met  le  même 
temps  à  parvenir  à  sa  période  d’apogée  et  à  passer  les 
phases  de  formation  et  de  chute  de  la  croûte  qui  suc¬ 
cède  à  la  bulle.  En  voici,  jour  par  jour,  l’évolution  telle 
que.  l’a  constamment  observée  l’un  de  nous  (3)  dans  ses 

(1)  Du  Castel,  iu  Bull,  de  la  Société  méd.  des  hôpitaux  de  Paris, 
1881,  u.  255. 

(2)  C’est  par  un  abus  de  classification  qu’on  a  voulu  faire  entrer 
dans  les  ordres  de  Willan  la.  plupart  des  syphilides  cutanées,  et  les 
assimiler  aux  dermatoses  avec  lesquelles  elles  peuvent  avoir  des 
ressemblances.  Nous  regardons  comme  une  erreur  de  terminologie, 
qui  du  reste  n’est  plus  guère  commise  par  les  auteurs  contem¬ 
porains,  de  dire,  ecthyma  syphilitique,  eczéma  syphilitique,  pem- 
phigus  syphilitique,  acné  syphilitique,  etc.,  au  lieu  de  syphilide 
ecthymatiforme,  eczématiforme,  pempliigoïde,  acnéiforme,  etc. 

(3)  E.  Vidal,  in  Ann.  de  d.ermat.  et  de  syph.  1873, t,  IV,  p.  350. 
et  in  Congrès  méd.  intern.  de  Genève,  1872,  p.  236,  et  tirage  a  part, 

pelabaye,'£djt.,  Pprifi,  18f7. 


examens  de  la  pustule  spontanée  et  dans  ses  très  nom¬ 
breuses  expériences  d’inoculation. 

Premier  jour.  L’incubation  est  très  courte;  l’éruption 
commence  de  six  à  huit  heures  après  l'inoculation.  Sur 
la  place  de  la  piqûre  on  voit  se  former  un  point  rouge, 
déjà  un  peu  induré  et  qui  est  ordinairement  le  siège  d’un 
prurit  assez  vif. 

Deuxième jour.  La  rougeur  s’étend  eu  un  cercle  d’en¬ 
viron  un  centimètre  de  diamètre.  Un  noyau  dur  se  forme 
et  fait  une  saillie  arrondie  au-dessus  du  niveau  de  la 
peau.  Exceptionnellement  il  devient  acuminé  et  on  voit 
déjà  le. commencement  d’une  petite  vésicule. 

Troisième  jour.  La  rougeur  périphérique  est  plus  éten¬ 
due,  d’une  teinte  plus  foncée  ;  le  noyau  d’induration  in¬ 
flammatoire  s’acumine  et  forme  la  base  d’une  vésicule 
contenant  un  peu  de  sérosité  trouble. 

Quatrième  jour.  La  pustule  d’ecthyma  est  parfaite¬ 
ment  caractérisée,  arrondie,  bombée,  remplie  de  sérosité 
purulente,  à  bords  rouges  indurés,  à  fond  ulcéré  gri¬ 
sâtre,  sanieux,  comme  recouvert  do  fausses  membranes. 
Elle  est  à  son  apogée,  à  son  état  adulte,  si  l’on  peut  ainsi 
dire,  et  fournit  un  pus  inoculable. 

Du  cinquième  au  huitième  jour,  elle  est  à  sa  période 
d’état;  son.  diamètre  varie  de  2  à  3  millimètres  à  1  cen¬ 
timètre  et  même  davantage. 

Du  neuvième  au  dixième  jour,  à  partir  du  moment  de 
l’inoculation,  la  pustule  se  dessèche  ;  le  pus  se  concrète 
en  une  croûte  brunâtre,  assez  épaisse,  adhérente  et  en¬ 
châssée  dans  la  peau.  Lorsqu’on  la  soulève,  on  trouve 
au-dessous  une  ulcération  intéressant  plus  ou  moins  pro¬ 
fondément  les  couches  superficielles  du  derme. 

A  mesure  que  l’ulcération  se  comble  en  ce  que  la  ci¬ 
catrice  se  forme  sous  la  croûte,  celle-ci  sèche  de  plus  en 
plus,  se  soulève  par  ses  bords  et  tombe  du  seizième  ait 
vingtième  jour,  laissant  comme  trace  indélébile  une  cica¬ 
trice  superficielle  plus  ou  moins  pigmentée. 

L’ulcération  plus  ou  moins  accentuée  qui  se  fait  dans 
le  derme  rend  compte  des  différences  qu’on  peut  observer 
dans  la  profondeur  et  l’étendue  de  la  cicatrice. 

La  pustule  d’ecthyma  peut,  dans  quelques  cas,  avoir 
une  durée  plus  prolongée  et  s’étendre  graduellement 
jusqu’à  acquérir  des  dimensions  insolites,  celle  d’une 
pièce  de  2  francs, d’une  pièce  d’argent  de  5  francs,  et  nous 
avons  pu  en  mesurer  une  qui  avait  dix  centimètres  de 
diamètre.  Dans  ces  pustules  à  marche  extensive,  il  se 
forme  bien  une  croûte  au  centre  vers  le  dixième  jour, 
mais  cette  croûte  d’un  jaune  brunâtre  est  entourée  d’une 
zone  d’épiderme  soulevé  par  de  la  sérosité  purulente 
formant  une  collerette  d’un  blanc  jaunâtre.  C’est  la  zone 
d’envahissement,  d  ’auto-inoculation  de  la  pustule  d’ec¬ 
thyma  qui  s’étend  graduellement  et  régulièrement  par 
ses  bords,  tant  que  l’épiderme  de  cette  collerette  n’est 
pas  déchiré.  Vient-il  à  être  arraché  sur  une  partie  de  sa 
circonférence,  et  maintes  fois  notts  avons  fait  cette  expé¬ 
rience,  l’envahissement  s’arrête  dü  côté  dont  le  revête¬ 
ment  épithélial  a  été  enlevé,  tandis  que  l’inoculation 
continue  à  se  faire  surT-uutre  moitié  de  la  zone  dont 
l’épiderme  est  resté  intact.  C’est  ce  que  l’un  de  nous 
(E.  Vidal)  a  nommé  Y  auto -inoculation  sous-épidermique. 

Le  développement  de  la  pustule  d’ecthyma  est  ordi¬ 
nairement  accompagné  de  démangeaisons  plus  ou  moins 
vives,  de  picotements,  d’une  sensation  de  chaleur  assez 
marquée.  Ces  phénomènes  douloureux  cessent  pendant 
la  période  de  dessiccation.  Ils  reparaissent  si  la  croûte  est 
arrachée,  pour  cesser  de  nouveau  dès  qu’elle  s’est  repro¬ 
duite. 

Ordinairement  apyrétique,  l’ecthyma  peut,  dans  quel¬ 
ques  Cas  rares  et  plus  particulièrement  quand  l’éruption 
est  abondêfite/provoquer  quelques  symptômes  généraux 
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tels  que  des  frissons,  du  .malaise/  un  léger  mouvement 
fébrile,,  etc.  .  ' 

Les  complications  •  relativement  les  plus  fréquentes 
sont  des  lymphangites’, •  dés  adénites,  quelquefois  même 
des  phlébites,  dés  phleginons  sôus-cutanés,  etc.  On  les 
observe,  surtout  à  la  suite  de  causes  d’irritation  locale  ou 
même  sans  cause  extérieure  appréciable,  chez  des  indivi¬ 
dus  profondément  débilités,  chez  les  alcooliques,  chez 
les  diabétiques,  etc. 

La  pustule  d’ecthyma  no  se  développe  que  dans  la 
peau  ;  on  ne  la  voit  jamais  sur  les  muqueuses.  Les  expé¬ 
riences  de  Tanturri  et  celles  de  l’un  de  nous  (E.  Vidal) 
pour  inoculer  l’ecthyma  sur  les  membranes  muqueuses 
sont  restées  stériles. 

.  Toutes  les  régions  de  la  peau  n’y  sont  pas  également 
disposées.  C’est  sur  les  membres  et  surtout  sur  les  mem¬ 
bres  inférieurs  ainsi  que  sur  les  régions  fessières  qu’on 
observe  le  plus  souvent  les  éruptions  d’ecthyma.  Elles 
sont  plus  rares  sur  le  tronc,  sur  le  cuir  chevelu  et  sur  la 
face. 

L 'ecthyma  h  ulcération  profonde  comprend  l’ecthyma 
infantile  et  l’e.cthyma  cachectique. 

Tt  ecthyma  infantile ,  ecthyma  ulcéreux  des  nouveau-nés 
de  Lailler  et  Jarry,  V ecthyma  , térébrant  a  été  décrit  par 
Bateman  sous  le  nom  de  rupia  éscharotica  et  par  Bazin 
sous  le  nom  de  pemphigus  gangreneux.  Il  débute  tantôt 
par  des  bulles  analogues  à  celles  du  pemphigus,  tantôt 
par  de  petites  taches  rouges  plus  ou  moins  saillantes  sur 
lesquelles  ne  tardent  pas  à  se  former  de  petites  vésico- 
pustules.  La  pustule  est  d’une  coloration  souvent  livide, 
grisâtre,  brunâtre,  due  au  mélange  du  sang  dans  le  li¬ 
quide  qu’elle  contient.  L’épiderme  se  rompt,  découvrant 
une  ulcération  qui  a  une  tendance  toute  particulière  à 
envahir  les  tissus  voisins,  mais  surtout  à  gagner  en  pro¬ 
fondeur;  elle  peut  en  effet  détruire  non  seulement  toute 
l’épaisseur  du  derme,  mais  même  1q  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Le  fond  des  ulcères  est  sanieux,  grisâtre,  les 
bords  sont  arrondis  ou  ovalaires,  taillés  à  pic,  d’un  rouge 
assez  vif. 

Au  lieu  d’une  aréole  rouge,  l’ulcération  peut  être 
cerclée  d’une  zone  livide,  violacée  ( Ecthyma  luridum  de 
Bateman). 

Ces  lésions,  de  profondeur  variable,  restent  parfois 
pendant  un  certain  temps  stationnaires  ou  bien,  après 
l’élimination  des  eschares,  ou  des  débris  gangreneux, 
tendent  assez  rapidement  à  bourgeonner  et  à  se  cicatri¬ 
ser.  La  cicatrice  est  toujours  plus  ou  moins  déprimée  et 
indélébile. 

Elles  ont  le  plus  habituellement  pour  siège  les  régions 
postérieures  et  internes  des  cuisses,  les  fesses,  le  dos,  les 
régions  inguinales,  la  région  du  sacrum,  les  régions  les 
plus  exposées  aux  irritations  causées  ou  entretenues  par 
la  malpropreté,  les  souillures,  par  les  déjections,  comme 
on  le  voit  souvent  chez  les  enfants.  ! 

La  peau  déjà  irritée,  excoriée,  est  facilement  inoculée  : 
par  le  pus  et  par  la  sérosité  séro-purulente  des  pustules  ! 
ectliymateuses. 

Nous  avons  vu  cet  ecthyma  sur  les  côtés  du  tronc,  sur 
la  région  antérieure  de  la  poitrine  et  même  exception-  ; 
nellement  sur  la  face  et  sur  la  tête,  plus  particulièrement 
à  la  région  occipitale.  Les  frottements  des  vêtements,  des 
oreillers,  etc.,  favorisent  l’auto-inoculation. 

La  complication  d’ulcérations  labiales  et  buccales  est 
fréquente,  surtout  chez  les  très  jeunes  enfants. 

Le  pronostic  est  très  grave.  Le  plus  souvent,  l’ecthyma 
infantile  térébrant  atteint  des  enfants  débilités,  âthrep- 
siques  et  s’qcpompqgpe  de  complications  viscérales,  mor¬ 
telles.  Cependant  là  guérison  est  possible. 

Le  pronostic  de  l'-octhymn  est  souvent  grave  chez  les 


vieillards,  comme  indice  de  débilitation  très  grande  et 
comme  point  de  départ  d’ulcérations  et  d’eschares  pro¬ 
fondes  et  étendues.  Il  est  presque  toujours  fatal  chez  les 
diabétiques  arrivés  à  la  période  de  cachexie,  ou  lorsqu’il 
est  généralisé,  comme  dans  un  cas  observé  par  Bazin, 
chez  un  homme  de  quarante  ans  (1). 


III 


La  structure  et  le  mode  de  formation  de  la  lésion 
ccthymatouse  sont  tout  entiers  dominés  par  la  formation 
d’une  pustule. 

La  structure  exacte  et  le  mode  de  production  intime 
des  processus  de  pustulation  ont  été  décrits  en  premier 
d’une  façon  précise  par  l’un  de  nous  dans  ses  travaux  pu¬ 
bliés  en  1878,  1879  et  1880  (2,.  L’importance  et  l’exacti¬ 
tude  de  ces  recherches  ont  été  ultérieurement  confirmées 
par  les  mémoires  publiés  sur  le  même  sujet  par  une  série 
d’auteurs,  parmi  lesquels  nous  nous  bornerons  à  citer 
MM.  Cornil,  Pincus,  Touton,  Unna,  Balzer,  Laveran  et 
Toissier,  J.  llenaut,  Bruneau,  etc. 

C’est  sur  ces  travaux  que  nous  nous  appuierons  pour 
décrire  rapidement  la  structure  et  le  mode  de  formation 
de  la  pustule  d’ecthyma,  renvoyant  pour  plus  de  détails 
aux  mémoires  publiés  par  l’un  de  nous  sur  ce  sujet  et  en 
particulier  au  mémoire  suivant  :  H.  Leloir,  Contribution 
à  l'étude  de  la  formation  des  pustules  et  des  vésicules  sur 
la  peau  et  les  muqueuses,  pages  328  à  370. 

Le  processus  se  passe  dans  le  corps  de  Malpighi  et  dans 
la  couche  des  cellules  granuleuses  do  Auffhammor  et 
Langerhans. 

La  pustule  représente  le  dernier  terme  de  diverses 
phases  ainsi  constituées  par  des  lésions  élémentaires  :  la 
macule,  la  papule,  la  vésicule  et  enfin  la  pustule. 

A  la  période  maculeuso,  on  constate  une  hyper¬ 
hémie  assez  prononcée  des  vaisseaux  papillaires  et 
des  vaisseaux  dermiques  plus  ou  moins  profonds,  un 
certain  degré  de  diapédèse  autour  desdits  vaisseaux, 
l’existence  de  cellules  migratrices  assez  nombreuses  entre 
les  cellules  épidermiques. 

A  la  période  papuleuse,  outre  les  lésions  précitées 
accompagnées  de  la  tendance  à  la  prolifération  des  cel¬ 
lules  épithéliales  et  de  leur  augmentation  de  volume,  on 
voit  les  cellules  épidermiques  présenter  les  signes  d’une 
altération  particulière,  dont  l’existence  et  l’évolution 
dominent  tout  entières  le  processus  de  vésico-pustula- 
tion  (3).  C’est  l’ altération  cavitaire  décrite  en  premier 
par  l’un  de  nous  dans  les  mémoires  précités. 

On  voit  se  former  au  niveau  de  la  zone  hyaline  péri- 
nucléaire  décrite  par  lianvier  au  niveau  de  la  cellule 
épithéliale,  un  espace,  un  anneau  clair  qui  va  toujours 
en  augmentant  et  est  constitué  par  l’augmentation  consi¬ 
dérable  de  la  zone  hyaline  périnucléaire.  Le  protoplasma 
cellulaire,  ainsi  refoulé  en. quelque  sorte,  disparaît  pro¬ 
gressivement.  Le  noyau  cellulaire  persiste  intact,  souvent 
bourgeonne  ou  se  divise,  ou  se  ratatine  en  un  point  de 
l’espace  clair:  parfois,  mais  rarement,  il  disparaît. 

A  la  période  vésiculeuse,  la  cavité  circumnucléaire 
s’accroît  encore,  le  protoplasma,  refoulé  à  la  périphérie, 
n’est  plus  représenté  que  par  une  mince  bande  flbrillaire. 
C’est  le  deuxièmè  degré  de  la  lésion,  la  formation  réti¬ 
culaire  (4). 


fl)  Cité  par  Musélier.  Thèse  de  Paris,  187G,  n»  129. 

(2)  H.  Leloir,  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biol..  mars  et  mai 
1878.  —  Arch.  de  phys.,  1878.  —  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  sc. 
24 novembre  1879.  —  Bull,  de  la  Soc.  anal,,  82  novembre  1879. 

(3)  On  trouve  en  outre  parfois,  au  niveau  do  la  partie  profonde 
et  centrale  de  la  lésion  ecthymateuso,  des  cellules  de  Malpighi  totale¬ 
ment  mortes,  transformées  en  totalité  en  une  sorte  do  masse  granu¬ 
leuse  sans  noyau  apparent  rappelant  leB  «  Kornlisehe  Schollen  » 
décrites  par  Weigert  dans  la  pustule  variolique. 

(4)  T/origine  et  lu  induré  de  lu  fanes?,  mem'u-ane  décrite  par  Rayer 
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Le  protoplasma  cellulaire  perd  son  aspect  granuleux, 
so  racornit,  prend  une  sorte  d’apparence  fibrillaire,  les 
dentelures  des  cellules  devenues  granuleuses  disparais¬ 
sent,  celles-ci  adhèrent  intimement  les  unes  aux  autres 
et  rappellent  d’une  façon  frappante  les  cellules  végé¬ 
tales. 

Ainsi  se  trouve  formé  dans  le  corps  de  Malpighi,  par 
l’altération  cavitaire  qui  frappe  individuellement  les  cel¬ 
lules  de  celui-ci,  un  réticulum  dont  chaque  maille  cor¬ 
respond  à  une  cellule  ayant  subi  l’altération  cavitaire. 
Les  mailles  du  réticulum  primaire  renferment  en  général 
un  et  parfois  plusieurs  noyaux .  Elles  contiennent  parfois 
quelques  filaments  fibrineux,  une  matière  granuleuse. 
Dans  certains  cas,  ces  cellules  cavitaires  renferment  des 
globules  rouges.  Enfin,  il  arrive  assez  souvent  qu’au 
moyen  d’une  technique  appropriée,  on  puisse  constater 
dans  leur  intérieur  la  présence  de  micrococci. 

Dans  un  degré  plus  avancé  de  la  période  vésiculeuse, 
les  mailles  du  réseau  se  rompent,  les  cellules  cavitaires 
s’ouvrent  les  unes  dans  les  autres.  Ainsi  se  produisent 
de  petites  cavités  anfractueuses  qui  se  remplissent  de  pus 
et  de  liquides  fibrineux  et  constituent  de  véritables  petits 
nids  purulents,  de  véritables  petits  abcès  épidermiques. 

Bientôt  ces  cavités  anfractueuses  s’ouvrent  les  unes 
dans  les  autres  et  forment  alors  de  grandes  cavités  à  pa¬ 
rois  souvent  parallèles  à  la  surface  cutanée .  Les  couches 
cornées  de  l’épiderme  résistent  et  sont  soulevées  par  les 
liquides  et  le  pus  qui,  venus  du  derme,  remplissent  ces 
cavités.  La  pustule  est  constituée. 

Outre  le  pus  et  le  liquide  venant  des  papilles,  il  existe 
le  plus  souvent  dès  la-période  vésiculeuse  dans  les  mailles 
du  réticulum  épithélial,-  véritable  charpente  de  la  lésion 
élémentaire,  un  réticulum  beaucoup  plus  fin,  constitué 
par  de  très  minces  et  délicats  filaments  fibrineux. 

Los  papilles  du  derme,  gorgées  de  leucocytes,  sont 
presque  complètement  à  nu  au  niveau  du  centre  de  la 
pustule.  Mais,  en  ce  point,  elles  sont  racornies  et  très 
élargies.  Sur  les  bords  de  la  pustule,  elles  sont  au  con- 
.  traire  allongées  et  hypertrophiées. 

Il  arrive  parfois  que  le  derme  soit  le  siège  d’une  réac¬ 
tion  inflammatoire  très  prononcée,  d’une  sorte  d’œdème 
aigu  lymphatique  accentué.  L’on  a  pu  voir,  dans  certains 
cas,  cet  œdème  aigu  lympliangitique,  devenu  en  quelque 
sorte  subaigu  et  dur,  dans  certaines  variétés  d’ècthyma 
ulcéreux  et  être  pris  pour  l’induration  du  syphilome 
primaire  par  des  médecins  peu  au  courant  de  la  dermato- 
syphiligraphie.  C’est  ce  que  l’un  de  nous  (1)  a  pu  consta¬ 
ter  dans  l’enquête  suivie  qu’il  a  faite  de  la  prétendue 
syphilis  vaccinale  de  la  Motte-au-Bois  (juillet,  août,  sep¬ 
tembre  1889).  il  s’agissait  dans  ce  cas  de  véritables  pus¬ 
tules  d’ecthyma  ulcéreux  compliquées  d’œdème  lym- 
phangitique  et  non  de  chancres  infectants,  comme  on 
l’a  cru. 

Telle  est  la  description  rapide  de  la  structure  et  de 
l’évolution  de  la  pustule  de  l’ecthyma  aigu  et  de  l’ecthy- 
ma  infantile  aigu. 

oïl  1835,  dans  son  Elude  anatomo-pathologique  de  l’ecthgma,  s’ex¬ 
pliquent  parfaitement  si  l’on  s’appuie  sur  les  travaux  publiés  par 
l’un  de  nous  sur  la  formation'  des  pustules,  dos  vésicules,  et  des  pro¬ 
ductions  pseudo-membraneuses.  Lorsque  la  couche  cornée  qui  re¬ 
couvre  le  réticulum  (résultat  de  l’altération  cavitaire)  est  enlevée, 
la  surface  du  réticulum  se  trouvant  ainsi  mise  à  nu  se  présente  sous 
un  aspect  particulier  par  suite  de  l’affaissement  de  celui-ci  (résultat 
de  ce  que  l’épiderme  corné  n’étant  plus  soulevé  par  les  liquides  et 
le  pus  venus  du  derme  remplissent  et  gonflent  les  cavités  dont 
sont  creusées  les  couches  épithéliales  sous-jacentes,  ne  soulève  plus 
derrière  lui  le  réticulum  sous-jacent).  «  Alors  ce  réseau  épithélial 
affaissé,  contenant  encore  dans  ses  mailles  une  partie  des  liquides 
fit  çlu  pus  qui  la  gonflaient,  englobant  dans  ses  tractus  un  réticu¬ 
lum  fibrineux  mince,  présente  l’aspect  d’une  fausse  membrane 
dipiithérique  du  pharynx,  —  (H,  Leloir,  Archives  de  physiologie. 
1880,  p.  858  et  p.  450,  451,  452).  r  ' 

(1)  H.  Leloir,  in  Bulletin  medical,  20  novembre  1889. 


Dans  certains  cas  excéptionnels,  on  voit  en  outre  se 
produire  à  la  périphérie  de  la  pustule  ecthymateuse,  des 
clivements  se  faisant  au  niveau  de  la  couche  granuleuse 
et  du  stratum  lucidum.  L’un  de  nous  a  beaucoup  insisté, 
dans  ses  cliniques  (1),  sur  ces  processus  de  phlycténisa- 
tion  (clivement),  qui  viennent  en  quelque  sorte  compli¬ 
quer  le  processus  de  pustulation  (altération  cavitaire)  au 
niveau  de  certaines  pustules  d’ecthyma.  Ils  ont  pour 
conséquence  la  formation,  autour  de  la  pustule  ecthyma¬ 
teuse,  d’espèces  de  phlycténules  remplies  de  pus,  des 
décollements  phlycténiformes  des  couches  superficielles 
de  l’épiderme  qui,  lorsqu’ils  se  montrent  comme  compli¬ 
cation  de  l’ecthyma  des  extrémités  et  en  particulier  des 
doigts,  donnent  lieu  à  de  véritables  tournioles  pouvant 
amener  le  décollement  de  l’épiderme  parfois  sur  de 
grandes  étendues. 

La  pustule  ecthymateuse  débute  assez  souvent  au 
niveau  d’un  follicule  pileux.  Ce  fait,  nié  par  un  certain 
nombre  de  dermatologistes,  est  pourtant  très  net  dans 
bien  des  cas  et  s’observe  surtout  avec]  évidence  dans 
l’ecthyma  du  dos  des  doigts,  des  mains  et  des  poignets 
qui  survient  chez  les  anatomistes.  Dans  ce  cas,  le  pro¬ 
cessus  de  vésico-pustulation  a  pour  centre  l’épiderme  qui 
entoure  l’orifice  du  follicule  pileux. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  le  réticulum,  le  pus,  les 
liquides,  les  cellules  épithéliales  dissociées  et  plus  ou 
moins  altérées  se  dessèchent.  Le  contenu  de  la  pustule  so 
ti’ouve  ainsi  transformé  en  une  masse  dure,  jaunâtre  ou 
brunâtre,  de  forme  biconvexe.  Cette  masse  correspond 
au  foyer  de  la  vésico-pustule.  En  haut,  la  croûte  adhère 
intimement  à  la  paroi  supérieure  morte  et  desséchée  du 
foyer,  constituée  par  la  couche  cornée,  le  stratum  luci¬ 
dum  et  parfois  la  couche  granuleuse.  Cette  paroi  supé¬ 
rieure  fait  donc  partie  de  la  croûte.  Il  arrive  souventque 
les  liquides  et  le  pus  sous-jacents,  en  se  desséchant, 
donnent  lieu  à  une  nouvelle  croûte  qui  soulève  la  pre¬ 
mière  ;  cette  deuxième  croûte  peut  à  son  tour  être  soule¬ 
vée  par  une  troisième  se  formant  par  le  même  processus 
et  ainsi  de  suite.  C’est  ainsi  que  les  croûtes  de  l’ecthyma 
présentent  parfois  un  aspect  stratifié,  rupioïde. 

En  bas  et  sur  les  côtés,  la  croûte  se  trouve  séparée  de 
ce  qui  reste  du  corps  de  Malpighi,  par  des  cellules 
cornifiées,  lesquelles  constituent  une  véritable  couche 
cornée,  et  un  véritable  stratum  lucidum  secondaire,  ou 
de  nouvelle  formation. 

Longtemps  l’épiderme  conserve  une  grande  minceur 
au  niveau  du  siège  primitif  delà  pustule  d’ecthyma. 

Si  les  papilles  du  derme  ont  été  détruites  plus  ou  moins 
complètement,  il  y  aura  à  ce  niveau  une  cicatrice  indé¬ 
lébile.  Celle-ci  estd’ailleurs  exceptionnelle  pour  l’ecthyma 
aigu  franc. 

Dans  certains  cas,  le  réticulum  de  la  pustule  est 
rempli  non  seulement  de  pus,  etc.,  mais  de  nombreux 
globules  rouges  plus  ou  moins  altérés  C’est  l’ecthyma 
hémorrhagique.  L’un  de  nous  a  pu  constater  dans  trois 
cas  d’ecthyma  hémorrhagique  recueillis  aussitôt  après  la 
mort,  chez  des  malades  de  l’hôpital  Saint-Sauveur  (2) 
des  altérations  notables  des  vaisseaux  dermiques  (endar- 
térite  et  endocapillarite). 

Lorsque  le  processus  irritatif  et  nécrobiotique  envahit 
les  pupilles  et  les  couches  supérieures  du  derme,  l’on  a 
affaire  à  l’ecthyma  ulcéreux.  L’un  de  nous  (3)  a  pu  dans 
quatre  cas  d’ecthyma  ulcéreux  étudiés  en  recueillant 
aussitôt  après  la  mort  des  pustules  d’ecthyma  survenuos 
chez  des  sujets  cachectiques  (2  fois)  et  chez  des  enfants 
athreptiqueg  (2  fois)  constater  des  lésions  prononcées  des 

.  (1)  H.  Leloir,  Cliniques  do  l'hôpital  Saint-Sauveur,  1885. 

(2)  H.  Leloir,  Cliniques  de  l'hôpitat  Saint-Smveur.  1884, 

.  (3).H„  m„W6, 
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vaisseaux  sanguins  dermiques  (endartérite  et  endoca- 
pillarite  oblitérantes). 

Il  a  pu  en  outre  constater  dans  quatre  cas  l’existence 
de  nombreux  microbes  (slreptococci,  staphylococci )  sié- 
eant  dans  l’épiderme  du  vestige  de  la  pustule  et  aussi 
ans  le  derme,  micro-organismes  qu’il  a  pu  également 
cultiver  et  obtenir  à  l’état  de  culture  à  peu  près  pure  (ils 
étaient  mélangés  avec  un  petit  nombre  de  bactéries 
allongées). 

Enfin,  si  le  processus  destructif  est  encore  plus  étendu, 
plus  envahissant,  l’on  a  affaire  à  l’ecthyma  gangréneux. 

L’un  de  nous  (1)  a  eu  l’occasion  d’examiner  5  lésions 
d’ecthyma  gangreneux  recueillies  aussitôt  après  la  mort 
chez  un  homme  cachectique  et  chez  un  enfant  athrepti- 
que.  Il  a  pu  constater  outre  le  staphylococcus  pyogenes 
aureus  et  un  streptococcus,  l’existence  de  bactéries  assez 
abondantes  sous  forme  de  bâtonnets.  «  Ainsi  donc,  il 
semblerait  que  les  micro-organismes  qui  paraissent  être 
la  cause  de  certaines  variétés  d’ecthyma,  en  pénétrant 
dans  la  peau  par  effraction  épidermique  et  aussi  parfois 
par  l’orifice  d’un  follicule,  soient  l’origine  de  lésions 
ecthymateuses  variables  comme  siège,  aspect  et  évolu¬ 
tion,  suivant  le  siège  de  leur  culture  et  de  leur  multipli¬ 
cation. 

«  Si  .ces  micro-organismes  se  bornent  à  envahir 
l’épiderme,  ne  pénétrant  qu’en  petit  nombre  dans  les 
couches  supérieures  du  derme,  l’on  aura  affaire  à 
l’ecthyma  vulgaire  non  ulcéreux,  simple  processus  de 
suppuration  intra-épidermique. 

«  Si  ces  micro-organismes  pénètrent  plus  profondé¬ 
ment,  envahissent  le  derme  et  amènent  la  destruction 
de  ses  couches  superficielles,  on  se  trouvera  en  présence 
de  l’ecthyma  ulcéreux. 

«  Enfin,  si  l’envahissement  du  derme  par  les  micro- 
organismes  est  encore  plus  profond,  plus  étendu,  si  la 
pullulation  de  ceux-ci  est  encore  plus  active,  plus  abon¬ 
dante,  plus  envahissante,  si  peut-être  aux  micro-organis¬ 
mes  de  la  suppuration  s’adjoignent  les  micro-organismes 
mal  connus  qui  jouent  un  certain  rôle  dans  la  production 
de  la  gangrène,  l’ecthyma  sera  gangreneux. 

«  L’envahissement  des  vaisseaux  lymphatiques  par  les 
streptococci  et  les  staphylococci,  produira  ces  lymphan¬ 
gites  que  l’on  voit  compliquer  l’ecthyma  dans  certains  cas. 

«  La  pénétration  profonde  des  microbes  de  l’ecthyma 
le  long  d’un  follicule  pilo-sébacé  amènera  ces  éruptions 
furonculeuses  que  l’on  voit  parfois  accompagner  les 
éruptions  ecthymateuses  (2).  » 

Ainsi  donc,  l’anatomie  pathologique  de  l’ecthyma  se 
résume  en  deux  mots  :  c’est  une  pustule  renfermant  des 
micro-organismes. 

IV 

Comme  nous  venons  de  le  dire,  s’il  paraît  probable 
que  dans  un  certain  nombre  de  cas  au  moins,  la  pustule 
ecthymateuse  est  déterminée  par  l’envahissement  de 
l'épiderme  par  des  micro-organismes,  cela  n’est  pas 
encore  démontré  d’une  façon  absolue. 

On  a  bien  signalé  dans  l’intérieur  des  pustules  d’ec¬ 
thyma  des  micro-organismes  divers  que  l’on  a  pu  colorer 
au  moyen  de  réactifs  appropriés  et  cultiver  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas. 

C’est  ainsi  que  Du  Castel  (3)  a  trouvé  dans  les  pustules 
survenues  d’une  façon  épidermique  dans  un  service  de 
varioleux,  des  spores  isolées  ou  réunies  en  chapelets  ou 
en  groupes  de  3  ou  4,  que  l’un  de  nous  (4)  a  trouvé  dans 
les  pustules  ecthymateuses  des  bactéries  et  des  spores 

(1)  H.  Leloir,  Cliniques  de  l'hôpital  Saint-Sauveur,  1885. 

(2)  Id.  Ibid.,  1885. 

(3)  Du  Castel.  Soe.  méd.  des  liôp.,  1881  et  Union  m éd.,  1881. 

(4)  E. Vidal,  Soc ,  mèd.deshôp.,  1881,  et  Uniopméd,,  1881,  n°  17 1. 


brillantes,  isolées  ou  groupées  en  petits  amas;  que  Ha- 
not  a  trouvé  des  bactéries  dans  l’ecthyma  des  dothié- 
nentériques  ;  que  Mathieu  (1),  Netter  (2)  ont  trouvé  des 
microbes  isolés  ou  en  chaînettes  dans  les  pustules  d’ec¬ 
thyma  des  varioleux;  que, l’un  de  nous  (3),  comme  nous 
l’avons  vu  plus  haut,  a  trouvé  dans  différents  cas  d’ec- 
thyma,  un  micrococcus  en  points  simples,  doubles,  ou  en 
chaînettes  (streptococcus)  ou  en  groupes  (staphylococcus) 
qu’il  a  pu  cultiver,  obtenant  ainsi  d’une  part  des  cul¬ 
tures  de  staphylococcus  pyogenes  aureus,  et  d’autre  part 
des  cultures  d’un  streptococcus  très  analogue  à  celui  que 
Cornil  et  Babes  (4)  ont  décrit  dans  la  tourniole  ;  que 
G.  Baudoin  et  Wiclcam(5)  ont  trouvé  également  un  strep¬ 
tococcus,  probablement  le  streptococcus  pyogenes  du 
phlegmon,  dans  un  cas  d’ecthyma  térébrant  de  l’enfance, 
que  E.  Ehlers  (de  Copenhague)  (6)  aurait  trouvé,  dans 
un  cas  d’ecthyma  térébrant  de  l’enfance,  le  bacille  pyo¬ 
cyanique  do  Oharrin  à  l’exclusion  de  tout  autre  micro¬ 
organisme. 

Mais  jusqu’ici,  personne,  que  nous  sachions,  n’a  pu, 
en  inoculant  des  cultures  plus  ou  moins  pures  des  micro¬ 
organismes  recueillis  dans  les  pustules  d’ecthyma,  re¬ 
produire  la  pustule  ecthymateuse  que  l’on  obtient  au 
contraire  en  inoculant  avec  la  lancette  le  pus  de  cer¬ 
taines  pustules  ecthymateuses,  ainsi  que  l’a  montré  l’un 
de  nous  (7).  Les  différents  essais  faits  à  plusieurs  reprises 
par  l’un  de  nous  (8)  pour  reproduire  la  pustule  d’ec¬ 
thyma  en  inoculant  dans  l’épiderme  des  cultures  de  dif¬ 
férents  microbes  trouvés  dans  la  pustule  d’ecthyma  ont 
toujours  été  infructueux  chez  l’homme  et  les  animaux. 
Dans  un  cas  seulement  l’un  de  nous  ( loc .  cit.)  a  obtenu 
sur  lui-même  une  pustulette  d’apparence  ecthymateuse 
mais  très  éphémère  en  s’inoculant  sous  l’épiderme  une 
culture  pure  de  staphylococcus  pyogenes  aureus  prove¬ 
nant  du  pus  d’une  pustule  d’ecthyma  scabieux. 

En  somme,  les  microbes  que  l’on  rencontre  le  plus  fré¬ 
quemment  et  en  plus  grand  nombre  dans  les  pustules 
d’ectbyma  sont  des  micrococci  (monococci,  diplocoeci, 
strepcococci,  staphylococci). 

Ils  paraissent  présenter  une  grande  analogie  avec  les 
micro-organismes  étudiés  dans  les  périfolliculites  con¬ 
glomérées  par  l’un  de  nous  (9) ,  par  Duclaux  dans  les 
pustules  d’impétigo,  etc.,  par  Cornil  et  Babes  (10),  par 
Chambard  (11)  dans  la  tourniole. 

Ainsi  donc,  bien  que  la  nature  microbique  de  l’ecthyma , 
dans  certains  cas  tout  au  moins,  soit  dos  plus  probables, 
elle  n’est  pas  encore  démontrée  d’une  façon  absolue.  En 
présence  des  résultats  obtenus  par  Vidal  avec  le  liquide 
purulent  des  pustules  d’ecthyma  et  des  résultats  négatifs 
constatés  en  inoculant  les  micro-organismes  obtenus  par 
culture  de  ce  pus,  on  doit  supposer  que  les  alcaloïdes 
sécrétés  par  ces  microbes  sont  nécessaires  à  la  produc¬ 
tion  de  la  pustule  d’ecthyma  et  l’on  se  rappelle  involon¬ 
tairement  les  expériences  de  Grawitz  et  de  Bary,  et 
d’autres  auteurs,  qui  ont  montré  que  les  cultures  stéri¬ 
lisées  des  cocci  pyogenes  sont  encore  capables  de  pro¬ 
voquer  la  suppuration  quand  on  les  porte  dans  les  tissus 
vivants  (12). 

(1)  A.  Mathieu.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  octobre  1882. 

(2)  Netter.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  octobre  1882. 

(3)  H.  Leloir.  Cliniques  de  l'hôpital  Saint- Sauveur,  1884-1885. 

(4)  Oornil  et  Babes.  Les  bactéries,  1885,  p.  241. 

(6)  G.  Baudoin  et  Louis  Wickham;  Ann.  de  demi.,  1888,  p.  805. 

(6)  Ehlers.  Hospitals  Tidende.  Copenhague,  mai  1890. 

SE.  Vidal,  loc.  cit. 

H.  Leloir.  Cliniques  de  l'hopUdl  Saint-Sauveur,  1885,  iné- 

(9)  H.  Leloir.  Ann.  de  derrn.,  1884. 

(10)  Cornil  et  Babes.  Les  bactéries,  1886,  p.  241. 

(11)  E.  Chambard.  Ann.  de  derrn  ,  1888. 

(12)  L’action  nocive  de  ces  microbes  parasites  ne  leur  appaitieu 
donc  pas  eu  propre,  elle  dépend  dos  substances  qu’ils  formant  et 


15  Novembre  1890  GALETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


-  N°  46  ~  545 


Là  qûeStion  est  d’ailleurs  encore  plus  complexe  qu’elle 
ne  paraît.  On  a  vu  des  éruptions  pustuleuses  présentant 
tous  les  caractères  de  l’ecthyma  se  montrer  à  la  suite  de 
lésions  d’affections  du  système  nerveux. 

L’un  de  nous  a  môme  décrit  des  altérations  des  nerfs 
périphériques  au  niveau  de  certaines  pustules  d’ecthyma, 
lésions  paraissant  avoir  été  la  cause  de  la  production  de 
ces  pustules  ecthymatiformes  (1). 

Enfin,  il  est  certain  que  dans  nombre  de  cas  l’écthyma 
est  produit  par  des  agents  chimiques  toxiques  venant  du 
dehors,  et  dans  certains  cas  peut-être  sécrétés  par  l’or¬ 
ganisme  et  s’éliminant  par  la  peau. 

L’on  voit  donc  que  l’on  réunit  sans  doute  sous  le  nom 
d’ecthyma  des  affections  bien  disparates  comme  nature, 
comme  essence,  bien  que  paraissant  semblables  objecti¬ 
vement,  puisqu’elles  ont  toutes  pour  symptôme  éruptif 
une  lésion  élémentaire  semblable  on  apparence,  la  pus¬ 
tule  d’ecthyma. 

Les  micro  organismes  de  la  suppuration  sont-ils  néces¬ 
saires  pour  que  la  pustule  d’ecthyma  soit  constituée  ?  En 
d’autres  termes,  peut-il  yavoir  suppuration  del’épiderme, 
pustulation  proprement  dite,  sans  l’intervention  des  mi¬ 
crobes  ? 

C’est  là  une  question  de  pathologie  générale  que  nous 
ne  pouvons  discuter  ici. 

H.  Lkloik  ht  Ë.  Vidal  (2). 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

La  fécondation  et  l’hérédité,  telles  qu'on  doit  les 

comprendre  d’après  les  derniers  travaux,  par 

Ch.  Debierre,  professeur  d’anatomie  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Lille 

V.  —  Serrons  de  plus  près  le  phénomène  de  Y  lier  édité. 

Les  travaux  de  Strasburger,  Flemming,  Mayzel,  Aner- 
bach,  Butschli,  etc.,  ont  montré  qu’à  l’état  de  repos,  le 
noyau'des  cellules  du  corps  des  animaux  se  présente  sous 
la  forme  d’une  petite  masse  de  matière  transparente  ho¬ 
mogène  et  réfringente,  «  substance  nucléaire  »,  — entou¬ 
rée  d’une  membrane  d’enveloppe,  «  membrane  nucléai¬ 
re  »,  et  contenant  de  petits  corpuscules  appelés  «  nucléo¬ 
les  ».  —  La  substance  nucléaire  se  dispose  en  une  sorte 
de  boudin  contourné  sur  lui-même  et  emmêlé  comme  un 
paquet  de  vers  (spirème),  ou,  si  l’on  aime  mieux,  une 
sorte  de  réseau  (réseau  chromatique)  que  les  réactifs  des 
noyaux  colorent  vivement.  Cette  «  substance  chromati¬ 
que  »  contient  dans  ses  mailles,  un  suc,  «  suc  nucléaire  », 
qui  reste  incolore  en  présence  des  réactifs  précédents 
(substance  achromatique).  —  Lorsqu’une  cellule  se  mul¬ 
tiplie  par  karyocinèse,  le  spirème  ou  filament  du  noyau 
décolle  ses  anses  et  grossit.  —  En  même  temps  le  proto¬ 
plasma  environnant  se  gonfle  et  il  passe  dans  son 

dont  on  est  parvouu  à  isoler  déjà  quelques-unes,  telle  la  plilogosiue 
(Leber,  Fortschr.  d.  Med.,  188'8),  etc.  11  faut  neanmoins  remarquer 
que  les  suppurations  purement  chimiques  sont  localisées  au  point 
d’irritation,  et  qu’elles  n’ont  jamais  le  caractère  progressif  de  celles 
qu’on,  observe  en  pathologie.  Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que 
les  microbes  de  la  suppuration  ne  peuvent  manifester  leurs  pro¬ 
priétés  morbifiques  que  lorsque  les  tissus  ont  perdu  une  partie  de 
leur  résistance  grâce  à  certaines  causes  pathologiques  adjuvantes  : 
traumatismes,  troubles  circulatoires,  altérations  chimiques,  etc. 
Notons  à  ce  propos  que  Odo  Bujwid  ( Centralblatt  Bact.,  1888)  a 
obtenu,  au  moyen  de  la  glycose,'  des  suppurations  qu’il  assimile  à 
celles  des  diabétiques 

(1)  H.  Leloir.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biol.,  1888,  et  Ilech. 
clin,  et  anat.  path.  sur  les  aff.  cutanées  d'or ig.  nerveuse.  Paris,  A. 
Delahaye,  1881. 

(2)  Extrait  du  3°  fascicule  du  Traité  descriptif  des  maladies  de  ta 

peau  qui  paraîtra  incessamment  cjiep  G .  Masson,  1  •  1 


sein  une  série  de  courants  qui  ordonnent  ses  granula¬ 
tions  autour  du  noyau  en  une  sorte  d’étoile  que  l’on  a 
appelée  aster. C’est  à  cette  phase  de  Indivision  du  noyau 
que  l’on  peut  donner  le  nom  de  phase  du  peloton  chro¬ 
matique  et  de  V aster .  —  Un  peu  plus  tard,  le  filament 
du  noyau  se  contracte,  ses  anses,  contournées  à  la  façon 
des  anses  intestinales,  deviennent  plus  simples  et  plus 
espacées,  c’est-à-dire  que  le  spirème  se  déroule;  l’aster 
se  dédouble  en  deux  asters  secondaires,  dont  chacun 
monte  vers  l’un  des  pôles  du  noyau,  qui  lui-même  se 
scinde  à  son  équateur.  Costco  que  l’on  a  appelé  la, phase 
de  la  contraction  du  peloton  chromatique  et  du  dédouble¬ 
ment  de  l’aster.  Bientôt,  le  «  nucléole  »  que  l’on  voyait 
au  sein  du  noyau  disparaît;  la  membrane  nucléaire  s’é¬ 
vanouit  aussi  et  le  protoplasma  de  la  cellule  pénètre  dans 
le  noyau  en  voie  de  division  tout  en  s’étendant  d’un  pôle 
à  l’autre  sous  la  forme  d’un  faisceau  de  filaments  dispo¬ 
sés  en  barillet  et  entouré  à  ses  deux  bouts  du  double 
aster.  —  C’est  là  ce  que  l’on  connaît  sous  le  nom  de  stade 
du  fuseau  nucléaire  et  de  Vamphiaster.  Les  bâtonnets 
qui  résultent  du  morcellement  du  filament  chromatique 
affectent  la  forme  d’un  V  dont  la  pointe  regarde  le  cen¬ 
tre  do  la  figure  dicentrique  ;  entraînés  par  les  mouve¬ 
ments  du  protoplasma,  qui  avancent  comme  les  ondula¬ 
tions  des  eaux  océaniennes  poussées  par  la  marée,  ils 
se  portent  des  pôles  vert  l’équateur  de  la  cellule  et  s’y 
disposent  en  une  couronne  qui  entoure  le  plan  équatorial 
de  l’amphiaster.  —  C’est  le  stade  de  V individualisation 
de  la  couronne  équatoriale,  dans  laquelle  l’ensemble  de 
la  figure  caryolitique  se  présente  sous  la  forme  d’un 
barillet  garni  d’une  étoile  à  chacune  de  ses  extrémités. 
Dans  le  stade  suivant,  chacun  des  bâtonnets  précédents 
se  dédouble,  le  V  simple  prend  la  forme  d’un  W  à  bran¬ 
ches  jumelles  et  inégales.  C’est  là  la  phase  de  la  segmen¬ 
tation  du  noyau  que  l’on  peut  appeler  ‘phase  du  dédouble¬ 
ment  du  fuseau  et  de  la  plaque  équatoriale.  ■ — -  Puis 
chaque  bâtonnet  disposé  en  V  dédoublé  (W  double)  se 
retourne  de  façon  à  présenter  à  l’équateur  non  plus  sa 
pointe,  mais  son  ouverture  ;  les  deux  branches  de  chaque 
W  tournent  sur  elles-mêmes  et  se  portent,  l’une  au  pôle 
supérieur,  l’autre  au  pôle  inférieur  de  la  cellule.  C’est  la 
phasede  l’ascension  des  bâtonnets  aux  pôles  et  delà  double 
couronne  polaire.  A  partir  de  ce  moment,  les  bâtonnets 
de  chaque  couronne  polaire  se  réunissent  en  forme  de 
peloton,  puis  en  une  sorte  de  réseau,  en  même  temps  que 
les  asters  et  les  filaments  du  fuseau  s’effacent;  la  mem¬ 
brane  nucléaire  ainsi  que  le  nucléole  reparaissent  dans 
chaque  nouveau  noyau,  le  protoplasma  de  la  cellule  se 
segmente  dans  l’intervalle  do  ces  deux  noyaux  néofor¬ 
més,  et  la  division  karyocinétique  se  termine  par  la 
production  •  de  deux  cellules-filles  nées  d’une  cellule 
unique  et  semblables  à  elle.  C’est  le  stade  de  la  formation 
des  cellules-filles.  Les  anses  jumelles  ou  secondaires  ré¬ 
sultant  du  dédoublement  d’une  anse  primaire  se  ren¬ 
dent  donc,  l’une  à  l’un  des  pôles,  l’autre  à  l’autre  pôle  de 
la  figure  dicentrique.  C’est-à-dire  que  les  anses  ou  V 
primaires  se  séparent  en  deux  moitiés  destinées  chacune 
à  l’un  des  deux  noyaux-filles. 

Cette  exposition  sommaire  de  la  division  karyocinéti¬ 
que  des  cellules  était  indispensable  pour  comprendre  le 
phénomène  de  Y  hérédité. 

VI.  —  Pendant  que  l’œuf  mûrit,  il  se  passe  dans  son 
intérieur  des  changements  remarquables  qui  le  prépa¬ 
rent  à  recevoir  la  «  cellule  séminale  »  du  mâle.  Le  résul¬ 
tat  final  de  ces  changements  est  l’expulsion  d’une  partie 
de  la  vésicule  germinative  sous  la  forme  de  particules 
que  l’on  a  appelées  globules  polaires,  hln  suite  d’un  procès» 
gus  identique  à  celui  qui  accompagne  la  karyocinèse, 
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C’est  le  moment  de  nous  demander  quelle  est  la  signi-  . 
fication  et  la  valeur  des  «  globules  polaires  ». 

Beaucoup  de  théories  ont  été  émises  sur  la  valeur  de 
ces«  globules».  — A.  G-iard  et  Butschli  les  ont  considé¬ 
rés  comme  des  cellules  radimentaires  à  signification 
atavique,  rappelant  ontogéniquement  le  stade  proto¬ 
zoaire  dans  l’évolution  des  métazoaires  (O.  Buthscli,  Stu¬ 
dio  i  uéberdie  ersten  Entivicklungsorgaene  d.  Eizelle,  die 
Zelltheilung  u.  die  Conjugation  der  Infusorien  (Abliandl. 
d.  senkenb.  naturf.  Gesellsch.  Bd.  X,  Frankfurt,  1876);  — 
A.  Giard,  Sur  la  signification  morphologique  des  globules 
polaires  (Assoc.  franç.  pour  l’avanc.  des  sciences,  Congrès 
du  Havre,  1877).  Pour  Balfour,  Sedwick  Minot,  Ed.  Van 
Beneden,  par  l’éjaculation  des  globules  polaires  l’œuf 
expulse  l’élément  mâle  qu’il  contient  pour  devenir  apte 
à  être  fécondé,  c’est-à-dire  à  recevoir  la  cellule  mâle  qui 
doit  le  régénérer  et  lui  donner  l’impulsion  du  dévelop¬ 
pement.  Nous  venons  de  voir,  en  effet,  que  le  «  noyau 
embryonnaire  »  résultant  de  la  fusion  des  deux  pro- 
nuclei  mâle  et  femelle  est  un  organisme  monocellulaire 
hermaphrodite.  —  Mais  comme  l’éjaculation  des  globules 
polaires,  ainsi  que  l’ont  observé  Eol  et  Hertwig,  peut 
suivre  ou  précéder  la  fécondation,  il  s’ensuit  que  cette 
théorie  n’a  plus  que  peu  de  vraisemblance.  Nous  verrons 
du  reste  un  peu  plus  loin  quelle  autre  objection  capitale 
on  peut  lui  opposer. 

D’autres,  comme  Von  Ihering  et  Strasburger,  ont  sup¬ 
posé  que  l’émission  des  globules  polaires  avait  pour  but 
de  réduire  à  la  moitié  la  quantité  d’idioplasma  do  la  vé¬ 
sicule  germinative,  afin  de  réduire  la  trop  grande  pré¬ 
pondérance  de  cette  vésicule  vis-à-vis  de  la  cellule  mâle, 
et  de  permettre,  par  suite,  la  copulation  de  ces  deux  élé¬ 
ments  qui  doit  rétablir  un  noyau  entier. 

Arrivons  à  l’explication  qui  a  été  récemment  proposée 
par  A.  Weismann  et  qui  a  tant  excité  la  curiosité  des 
Naturalistes. 

Avec  Strasburger  et  O.  Hertwig,  Weismann  considère 
la  «  chromatine  »  comme  la  substance  essentielle  du 
noyau  de  l’œuf,  comme  le  substratum  matériel  de  la 
propriété  évolutive,  autrement  dit  comme  la  matière  hé¬ 
réditaire,  Il  pense  que  cette  substance  qui  constitue  fon¬ 
damentalement  la  cellule-œuf,  lui  donne  son  cachet  spé¬ 
cifique  et  la  propriété  évolutive  qui  règle  son  dévelop¬ 
pement  ultérieur.  —  Partant  de  ce  «  credo  »,  il  en  dé¬ 
duit  que  la  «  chromatine  »  qui  gouverne  la  cellule-œuf, 
préside  à  son  accroissement  primitif  et  lui  donne  le  ca¬ 
ractère  histologique  do  l’espèce  à  laquelle  elle  appar¬ 
tient,  ne  peut  pas  être  la  même  que  la  «  chromatine  »  de 
l’œuf  mûr,  prêt  à  être  fécondé,  car  cette  dernière  déter¬ 
mine  dans  l’œuf  des  phénomènes  bien  différents  qui  rè¬ 
glent  la  «  segmentation  »  et  les  phénomènes  évolutifs 
qui  l’accompagnent  et  lui  font  suite.  Il  est  ainsi  conduit 
à  admettre  que  par  l’éjaculation  du  premier  globule  po¬ 
laire  est  expulsée  do  l’œuf  la  moitié  delà  substance  chro¬ 
matique,  à  laquelle  était  dévolue  jusqu’alors  la  supré¬ 
matie,  puisqu’elle  présidait  à  sa  forme  et  à  son  histo- 
génie.  Weismann  donne  à  cette  substance  le  nom  à'idio- 
plasma  histoghie  ou  plasma  ovogène  de  la  cellule-œuf. 
—  Suivant  lui,  le  plasma  germinatif  (Keimplasma)  ou 
substance  fondamentale  de  l’œuf  fécondé,  contient  en 
puissance  tout  l’organisme.  L’idioplasma,  au  contraire, 
est  le  plasma  qui  réside  dans  chaque  tissu  et  le  caracté¬ 
rise.  Cet  idioplasma  réside  dans  le  noyau  cellulaire.  Il 
en  résulte  que  tous  les  idioplasmas  particuliers  des  tissus 
sont,  à  un  certain  moment,  avant  le  développement  de 
l’embryon,  renfermés  dans  le  plasma  germinatif. 

La  découverte  delà  loi  du  nombre  des  globules  polaires 
faite  par  BJockmann,  par  Weismann  lui-même  et 
C.  Ischikawa,  d’après  laquello  il  se  formerait  toujours 
dans  les  œufs  qui  ont  besoin  d'être  fécondés  pour  se 


développer  deux  globules  polaires  et  un  seul  dans  les 
œufs  parthénogénétiques,  apporte  un  puissant  appui  à 
la  manière  de  voir  de  Weismann,  et  dans  tous  les  cas 
exclut  toutes  autres  interprétations  des  globules  polaires, 
telles  que  celles  ■  qui  ont  été  formulées  il  y  a  quelque 
temps  par  E.  Yan  Beneden,  Balfour  et  S.  Minot  et  que 
que  nous  avons  rappelées  plus  haut.  Il  en  résulte  aussi 
que  le  second  globule  polaire  ne  peut  pas  être  considéré 
comme  constitué  par  lo'  «  plasma  ovogène  »  et  de  même 
nature  que  le  premier  globule.  Weismann  explique  cette 
seconde  bipartition  do  la  substance  nucléaire  ou  chroma¬ 
tique  de  la  cellule-œuf  de  la  façon  suivante  :  Dans  la 
génération  sexuelle,  des  portions  égales  de  substance 
héréditaire  (chromatine)  du  père  et  de  la  mère  s’unissent 
entre  elles.  Et,  comme  chacune  de  ces  deux  substances 
n’est  pas  homogène  et  unique,  mais  qu’elle  est  composée 
d’un  certain  nombre  de  «  plasmas  ancestraux  »,  autant 
qu’il  y  a  de  catégories  de  cellules,  à  chaque  fécondation, 
on  le  "conçoit,  le  nombre  de  ces  substances  ancestrales 
doit  doubler.  Quand  jadis  la  reproduction  sexuelle  a 
commencé  sur  la  terre,  ce  doublement  a  pu  se  faire  sans 
grand  dommage,  tant  que  les  plasmas  ancestraux  étaient 
représentés  chacun  par  un  petit  nombre  d’unités.  Mais 
dès  que  le  nombre  de  ces  plasmas  est  devenu  assez  grand 
pour  que  leur  union  dans  l’œuf  ne  fût  plus  possible  sans 
augmentation  de  masse,  la  Nature  n’eut  qu’unmoyenpour 
empêcher  un  accroissement  illimité  de  la  masse  de  la 
substance  héréditaire,  c’est-à-dire  la  réduction  de  moitié 
du  nombre  des  plasmas  ancestraux  qui  existaient  dans 
chacune  des  deux  cellules  sexuelles.  C’est  là  l’objet 
du  deuxieme  globule  polaire  selon  Weismann.  Or,  à 
chaque  génération,  le  nombre  des  plasmas  est  doublé 
par  rapport  à  la  génération  précédente,  et  à  la  dixième 
génération,  le  noyau,  d’après  l’auteur  précédent,  ren¬ 
ferme  déjà  1,024  plasmas  différents.  11  est  clair  que  cette 
séparation  doit  également  s’opérer  dans  la_  cellule  sémi¬ 
nale  du  mâle,  où  cependant  on  n’a  pu  la  déceler  .jusqu'à 
présent  avec  certitude,  bien  que  certains  phénomènes  do 
la  spermatogenèse  (élimination  par  les  ovules  mâles  ou 
spormatogénies  de  corpuscules  spéciaux  dits  paranu- 
cléairos  ou  accessoires)  observés  par  Lavalette  Saint- 
Georges,  Hermann,  Gilson,  Waldeyer,  puissent  faire 
admettre  cette  interprétation. 

Balbiani  a  justement  fait  remarquer  que  la  théorie 
de  Weismann  présente  à  ce  niveau  un  point  faible.  Dans 
tonte  division  du  noyau,  dit-il,  les  deux  produits  ont  lo 
même  volume  et  la  même  qualité.  Si  le  noyau  expulsait 
des  globules  polaires  pour  chasser  des  plasmas  ances¬ 
traux,  un  résultat  de  ce  genre  ne  pourrait  être  atteint  au 
moyen  d’une  simple  division  .équationnelle  ;  il  faudrait 
que  la  division  fût  réductionnelle.  Or,  on  ne  connaît, 
ajoute  Balbiani,  rien  de  semblable  dans  la  biologie  cel¬ 
lulaire. 

Dans  tous  les  cas,  la  théorie  de  Weismann  explique  en 
même  temps  pourquoi  la  bipartition  de  la  substance 
nucléaire  n’a  lieu  qu’une  fois  (expulsion  d’un  seul 
globule  polaire)  dans  les  œufs  parthénogénétiques,  puis¬ 
que  chez  eux  le  plasma  ovogène  doit  seul  être  expulsé 
afin  que  le  plasma  héréditaire  ou  germinatif  de  l’œuf 
puisse  gouverner  seul  et  ordonner  le  développement 
embryonnaire,  Il  n’est  pas  besoin  d’une  seconde  biparti¬ 
tion  ni  de  l’expulsion  d’un  second  globule  polaire,  puis-: 
que  dans  la  parthénogenèse  aucun  plasma  germinatif 
étranger  ne  vient  s’ajouter  à  celui  de  l’œuf,  et  que  par- 
suite  il  n’y  a  pas  augmentation  des  plasmas  ancestraux 
dont  le  nombre  reste  immuable  dans  toutes  les  généra¬ 
tions.  A  î^ussbaum,  cfui  comparait  l’espèce  à  une  souche 
vivace,  et  les  individus  aux  fouilles  annuelles  que  pprto 
cetto  souche  ;  au  plasma  germinatif  se  transmettant 
directement  d’un  œuf  à  un  autre  œuf  ou  d’une  génération 
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à  la  génération  suivante  comme  le  suppose  Balbiani 
d’après  ses  observations  sur  Ohironomus  ;  à  l’immortalité 
de  l’espèce,  représentée  par  les  éléments  sexuels,  et  à  la 
périssabilité  des  individus  représentés  par  les  cellules 
somatiques,  Woismann  oppose  que  cette  continuité  dans 
la  transmission  de  la  substance  germinative  est  inter¬ 
rompue  par  la  formation  des  cellules  somatiques,  mais 
rétablie  par  la  petite  quantité  de  substance  germinative 
contenue  dans  ces  cellules  (Woismann,  Weitere  Unters- 
zum  Zahlengesetz  der  Eichtungskœrper  (Zoologische 
Jalirb.,  p.  575,  1888). 

Certes,  la  théorie  de  Weismann,  quelque  ingénieuse 
qu’elle  soit,  ne  résout  pas  encore  le  problème  si  ardu  de 
la  fécondation  et  de  l’hérédité,  mais  on  ne  peut  nier 
qu’elle  n’éclaire  quelques  points,  jusqu’ici  très  obscurs, 
de  la  théorie  de  la  génération.  C’est  ainsi  qu’elle  nous 
aide  à  comprendre  pourquoi  les  jumeaux  qui  proviennent 
d’un  même  œuf  se  ressemblent  au  point  d’être  presque  la 
répétition  exacte  l’un  de  l’autre;  ici,  on  effet,  c’est  le 
même  plasma  germinatif  qui  a  formé  les  deux  enfants. 
Au  contraire,  on  conçoit  facilement  pourquoi  des  ju¬ 
meaux  qui  dérivent  dè  deux  œufs  distincts,  ne  se  ressem¬ 
blent  jamais  autant,  et  ne  présentent  que  le  degré  de 
ressemblance  que  l’on  observe  généralement  entre  les 
enfants  d’un  même  lit  ;  car,  il  est  bien  évident  que  dans  la 
répartition  du  plasma  germinatif  qui  s’accomplit  dans 
chacun  des  œufs  mûrs  de  la  même  mère,  la  partie  de  ce 
plasma  qui  est  expulsée,  et  par  suite  aussi  celle  qui  reste 
dans  l’œuf,  présente  exactement  la  même  combinaison 
des  plasmas  des  ancêtres.  Le  plasma  germinatif  de  diffé¬ 
rentes  cellules-œufs  de  la  même  mère  doit  par  consé¬ 
quent  être  différent,  et  forcément  il  doit  donner  naissance 
à  des  enfants  qui  ne  se  ressemblent  pas  absolument.  Il 
est  de  connaissance  vulgaire  que  le  fils  peut  ressembler 
à  sa  grand’mère  paternelle,  et  la  fille  à  son  grand-père 
maternel.  Cela  est  facile  à  comprendre  avec  la  théorie  de 
Weismann.  Dans  la  fécondation,  chaque  cellule  sexuelle 
provient  des  deux  parents  :  le  noyau  du  père,  par  exemple, 
provient  du  grand-père  et  de  la  grand’mère  paternels  ;  le 
noyau  de  la  mère  sort  du  grand  père  et  de  la  grand’mère 
maternels.  Le  fils  reçoit  du  père,  non  seulement  des 
éléments  mâles,  mais  aussi  des  éléments  femelles;  le 
pronucleus  fourni  par  le  père  doit  forcément  contenir 
des  éléments  femelles  provenant  de  la  grand’mère  pater- 
nelle,  puisque  le  fils  peut  ressembler  à  sa  grand’mère 
paternelle.  Les  pronùcléi  mâle  et  femelle  sont  donc 
formés  d’éléments  mâles  et  femelles;  ils  sont  bisexués. 
S’il  en  est  ainsi,  rien  d’extraordinaire  à  ce  que  des  qua¬ 
lités  mâles  soient  transmises  par  la  mère  et  des  qualités 
femelles  par  le  père. 

VII.  —  Des  objections  diverses  ont  été  faites  à  la 
théorie  de  Weismann.  Les  plus  graves  peut-être  sont  les 
observations  de  Garnault  qui  croit  avoir  observé  trois 
globules  polaires  dans  l’œuf  de  Y  Hélix  aspersa,  et  celles 
de  Tafani  qui  a  remarqué  que  chez  Mus  musculus,  il  se 
forme  tantôt  un  seul  et  tantôt  deux  globules  polaires, 
bien  que  la  parthénogenèse  n’existe  pas  chez  Mtis  mus¬ 
culus. 

Après  la  découverte  faite  par  Bloclimann  (1888-1889) 
dans  les  œufs  non  fécondés  de  l’Abeille  domestique  qui 
produisent  des  bourdons  de  même  que  dans  ceux  qui  ont 
été  fécondés,  il  se  forme  deux  globules  polaires  ;  après 
les  observations  analogues*  de  Platner  (1887-1889)  chez 
Lisparis  dispar,  et  la  constatation  que  tous  les  œufs  où 
l’on  ne  trouve  qu’un  globule  polaire  (œufs  parthénogéné- 
tiques)  ne  donnent  naissance  qu’à  des  mâles,  tandis  que 
dans  les  œufs  non  fécondés  des  Abeilles  et  d ’Emphrytus 
grossularica  qui  donnent  naissance,  les  premiers  à  des 
bourdons,  les  seconds  A  des  femelles,  on  en  rencontre 


deux,  on  peut  remarquer  que  la  «  loi  du  nombre  »  de 
Weismann  ne  saurait  subsister.  Aussi  l’un  do  nos  Maîtres 
les  plus  éminents,  le  professeur  A.  Giard,  conclut-il  de 
ces  faits,  comme  il  l’avait  déjà  fait  antérieurement,  que 
la  formation  des  globules  polaires  rappelle  ontogénéti- 
quement  le  stade  Protozoaire  dans  l’évolution .  des 
Métazoaires.  La  division  de  l’œuf,  dit-il,  en  plusieurs 
cellules  virtuellement  équivalentes  est  tout  à  fait  compa¬ 
rable  à  la  division  d’un  Protozoaire  ou  d’un  Polype 
enkysté.  Giard  explique  que  dans  les  œufs  parthénogé- 
nétiques  il  n’y  a  qu’un  globule  polaire  par  l’hypothèse 
que  la  parthénogenèse  n’est  qu’un  développement  rac¬ 
courci,  une  manifestation  précoce  de  la  cœnogénie. 

Quand  l’œuf  a  donné  naissance  au  premier  globule 
polaire,  ajoute  Giard  ailleurs,  il  ne  doit  plus  s’appeler 
Y  œuf.  C’est  une  nouvelle  cellule,  la  sœur  du  premier 
globule  polaire.  De  même  lorsqu’une  seconde  mitose  a 
donné  naissance  au  second  globule  polaire,  la  grosse 
cellule  sœur  de  celui-ci  est  la  petite-fille  de  l’œuf,  et  non 
plus  l’œuf.  —  Giard  appelle  gynocelle  la  macrosphère 
fille  de  l’œuf,  et  gynogamete  la  macrosphère  petite-fille 
de  l’œuf.  La  gynogamète  est  l’élément  qui  doit  se  con¬ 
juguer  avec  Yandroganéte  (cellule  mâle),  par  conséquent 
la  véritable  cellule  femelle.  Il  s’ensuit  que  la  théorie  de 
l’hermaphrodisme  des  deux  no yauxprogéniteurs  est  encore 
celle  qui  semble  avoir  pour  elle  le  plus  de  vraisem¬ 
blance. 

Garnault  comme  Tafani  incline  aussi  à  regarder 
avec  Giard,  Whitmann,  Jhering,  Flemming,  la  forma¬ 
tion  des  globules  polaires  comme  une  segmentation  par- 
thénogénétique,  dans  laquelle  un  seul  des  produits  de  la 
segmentation  est  normalement  capable  d’évolution. 

Non  satisfait  de  la  théorie  de  Weismann  sur  la  géné¬ 
ration,  Boveri  a  tenté  à  son  tour  d’en  esquisser  une  nou¬ 
velle,  essentiellement  basée  sur  ce  que  le  centrosome 
serait  le  punctum  movens  dans  la  division  cellulaire.  En 
s’appuyant  sur  les  observations  de  Flemming,  O.  Hert- 
wig,  Fol  et  les  siennes  à  propos  des  figures  stellaires, 
Boveri  croit  pouvoir  affirmer  qu’il  n’y  a  pas  de  centro¬ 
some  dans  l’œuf,  tandis  que  le  spermatozoïde  en  possède 
un,  mais  que,  par  contre,  le  spermatozoïde  ne  possède 
pas  l’archoplasma  que  l’on  trouve  dans  l'œuf.  On  conçoit 
de  suite  l’importance  de  cette  constatation.  L’œuf  mûr 
possède  toutes  les  conditions  et  toutes  les  substances 
nécessaires  à  la  scgment.ation,  excepté  l’organe  qui  pour¬ 
rait  donner  l’impulsion  à  cotte  division,  le  centrosome. 
Le  spermatozoïde,  au  contraire,  possède  ce  corpuscule, 
mais  il  n’a  pas  la  substance  archéoplasmique  dans  laquelle 
ce  noyau  pourrait  se  développer.  Far  la  fusion  des  deux 
cellules  dans  l’acte  de  la  fécondation,  tous  les  organes 
cellulaires,  nécessaires  à  la  division,  se  trouvent  réunis  ; 
l’œuf  renferme  un  centrosome  qui,  par  sa  division,  donne 
l’impulsion  au  développement  embryonnaire  (Voyez 
Waldeyer,  De  la  caryocinèse  et  de  ses  relations  avec  le 
processus  de  la  fécondation  (Arch.  de  Tocologie, 
1889-1890,  et  Bulletin  scientifique  de  la  France, 
p.  88,  1890).  _ 

Nous  en  revenons  ainsi  à  la  «  théorie  de  la  fusion  »  des 
noyaux  mâle  et  femelle  qui  semble  bien  être  aujourd’hui 
l’explication  la  plus  vraisemblable  du  processus  intime 
de  la  fécondation.  Quoi  qu’en  dise  E.  Van  Beneden,  les 
globules  polaires  sont  de  véritables  cellules,  produites, 
non  pas  par  une  pscudo-caryocinèse,  mais  par  une  caryo¬ 
cinèse  vraie.  Quant  à  croire  que  la  conjugaison  des  deux 
noyaux  mâle  et  femelle  est  un  phénomène  sans  impor¬ 
tance  dans  la  fécondation,  un  phénomène  qui  peut  avoir 
lieu  ou  manquer  ;  que  la  fécondation  est  un  processus  de 
rajeunissement  dans  lequel  l’œuf  remplace  son  élément 
mâle  ancien  par  un  élément  mâlo  nouveau,  le  sperma¬ 
tozoïde,  c’est  là  une  question  brûlante  sur  laquelle  nous 
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ne  voulons  pas  insister  (Ed.  Van  Beneden,  Iiech.  sur  la 
maturation  de  l’œvf,  la  fécondation,  etc.  (Arch.  de  Bio¬ 
logie,  1883),  et  Nouv.  rech.  sur  la  fécondation  chez 
l'Ascaride  du  cheval  (Bull,  de  l’Acad.  des  sc.  de  Belgique, 
3°  série,  t.  XIV,  1887). 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  «  germe  »  ou  «  noyau  embryon¬ 
naire  »,  organisme  monocellulaire  résultant  de  la  copu¬ 
lation  de  la  cellule  femelle  avec  la  cellule  mâle,  donne 
naissance  par  ses  bipartitions  successives  aux  cellules  qui 
formeront  les  éléments  de  tous  les  tissus  et  de  tous  les 
organes  de  l’être  nouveau.  Comme  il  accomplit  scs  divi¬ 
sions  selon  le  mode  caryocinétique,  il  s’ensuit  que  les  deux 
noyaux  néoformés  à  chaque  renouvellement  du  processus, 
renferment  chacun  la  moitié  de  la  substance  du  filament 
du  noyau  primitif;  d’où  pas  une  seule  cellule  de  l’orga¬ 
nisme  adulte,  par  suite  des  générations  cellulaires  suc¬ 
cessives,  qui  ne  soit  une  des  filles  du  germe  en  descen¬ 
dance  directe.  Or,  le  filament  chromatique  du  noyau  du 
germe  provient  de  la  fusion  des  filaments  nucléaires  des 
doux  pronuclei,  dont  l’un,  le  pronucléus  femelle,  est  ce 
qui  reste  du  noyau  de  l’ovule  maternel  quand  il  a  rejeté 
ses  globules  polaires,  et  dont  l’autre,  le  pronucléus  mâle, 
provient  directement  du  spermatozoïde  paternel.  Le 
filament  du  noyau  du  germe  contient  donc  réunies  alors 
qu’il  va  se  diviser,  dans  une  même  formation,  une  série 
de  parcelles  matérielles  venues  les  unes  de  l’organisme 
du  père,  les  autres  de  l’organisme  de  la  mère.  C’est  là  le 
substratum  anatomique  de  l’hérédité.  En  effet,  l’ovule 
maternel  d’une  part,  le  spermatozoïde  de  l’autre,  consi¬ 
dérés  comme  cellules  de  l’organisme  des  deux  parents, 
renferment,  au  sein  de  leur  noyau,  une  portion  du  fila¬ 
ment  nucléaire  des  deux  germes  respectifs  dont  le  père 
et  la  mère  avaient  autrefois  eux-mêmes  pris  naissance. 
Par  ces  germes,  les  deux  parents  étaient  de  leur  côté 
reliés  à  leurs  propres  parents,  et  ainsi  les  générations 
passées  sont  reliées  aux  générations  à  venir  avec  leurs 
qualités  corporelles  et  mentales,  avec  leurs  penchants  bons 
et  mauvais,  leurs  vices  et  leurs  vertus. 


CORRESPONDANCE 


A  M.  le  rédacteur  en  chef  de  la  Gazette  hebdomadaire. 

Mon  cher  ami, 

La  question,  que  vous  avez  reprise,  de  l’exercice  do  l’art 
dentaire  en  France  ne  pouvait  manquer  d’intéresser  M.  Ma¬ 
gitot.  Dans  sa  lettre  publiée  en  votre  dernier  numéro,  le  sa¬ 
vant  académicien  a  affirmé  une  fois  de  plus  son  opinion  déjà 
bien  connue  sur  la  réglementation  à  introduire  dans  la  pro¬ 
fession  de  dentiste.  Il  continue  à  la  soutenir  courageusement; 
ne  perdant  aucune  occasion,  aucun  prétexte  de  proclamer 
bien  haut  que  le  dentiste  doit  être  médecin  ou ne  pas  être. 

Cette  thèse  fut  aussi  la  mienne  à  l’époque,  il  est  vrai,  où 
je  goûtais  les  douceurs  tutélaires  de  cet  éminent  maître.  J’ai 
changé  d’avis.  Pourquoi...  ?  C’est  ce  que  je  vous  demande 
la  permission  d’exposer. 

Je  me  permettrai  de  tenir  un  compto  bien  médiocre  de 
l’opinion  des  dentistes,  car,  lorsqu’on  veut  réprimer  des  abus, 
je  suis  d’avis  qu’il  ne  faut  pas  consulter  les  personnes  qui 
les  commettent. 

Comme  M.  Magitot,  j’estime  que  la  profession  de  dentiste, 
faisant  partie  de  l’art  médical  qui  est  réglementé,  doit  être 
également  réglementée.  Mais  où  je  me  sépare  de  lui,  c’est 
sur  le  mode  de  réglementation. 

M.  Magitot  veut  imposer  a  tout  dentiste  le  diplôme  médical. 
S’il  y  a  trop  de  médecins  à  la  Chambre,  il  n’y  a  pas  assez 
dans  le  pays.  C’est  ce  que  constatent  les  statistiques  et  les 
rapports  officiels.  Peut-on  encore  distraire  du  nombre  de 
ceux  qui  détiennent  la  santé  publique  le  nombre  représenté 
par  leg  dentistes,  c’est-à-dire  environ  3,000  ?  C’est  cette  rqisoh 


qui  m’a  fait  abandonner,  à  regret  je  l’avoue,  mon  opinion  pre¬ 
mière  et  qui  a  également  retourné  celle  du  gouvernement 
et,  je  puis  le  dire,  du  Parlement  auquel  j’ai  l’honneur  d’ap¬ 
partenir. 

Ce  modo  de  réglementation  étant  impossible,  devions-nous 
nous  croiser  les  bras,  devions-nous  ne  rien  faire  ?  N’y  avait-il 
pas  entre  la  perfection  et  le  néant  un  moyen  terme,  une  solu¬ 
tion  pratique  ? 

Je  pensais  qu’une  instruction  spéciale  pourrait  faire  des 
dentistes  suffisamment  instruits,  aptes  à  rendre  les  services 
d’une  bonne  pratique  courante  et  présentant  les  garanties 
nécessaires  contre  le  retour  des  accidents  imputés  aux  den¬ 
tistes  actuels.  Ce  but  a  été  poursuivi  il  y  a  10  ans,  et  l’est 
encore  par  nos  doux  écoles  dentaires,  dont  à  aucun  prix 
M.  Magitot  ne  veut  entendre  parler.  Je  reconnais  avec  lui,  et 
après  les  avoir  vues  de  près,  que  ces  deux  écoles,  ne  présen¬ 
tent  pas  les  garanties  nécessaires . 

Mais  ces  garanties  peuvent  nous  être  données  par  un  ensei¬ 
gnement  officiel. 

Voilà  pourquoi  j’ai  proposé  qu’on  réglementât  la  profession 
de  dentiste  par  l’obligation,  imposée  aux  praticiens  dépourvus 
de  grade  médical,  d’un  diplôme  spécial  de  dentiste,  délivré 
par  le  gouvernement.  Cette  solution  est,  à  mon  sens,  la  seule 
qui  puisse  être  acceptée  actuellement.  La  commission  parle¬ 
mentaire,  le  gouvernement  l’ont  acceptée  et  le  parlement  ne 
pourra  que  l’adopter. 

Mais  elle  est  peut-être  encore  lointaine  et,  en  attendant  sa 
réalisation,  certaines  questions  de  détail  se  posent.  C’est  ainsi 
que  j’ai  soulevé  celle  de  l’antisepsie. 

M.  Magitot  bondit  à  la  pensée  que  les  dentistes  pourraient 
légalement,  comme  les  sages-femmes,  employer  et  prescrire  des 
antiseptiques  déterminés  !  !  Ce  qu’ils  ne  peuvent  faire  légale¬ 
ment,  ils  le  font  illégalement  et  sans  qu’aucuu  texte  de  loi 
puisse  les  condamner.  Leur  liberté  d’exercice  est  acquise  : 
c’est  un  fait  indéniable.  Comment  dès  lors  songer  à  leur  enle¬ 
ver  les  moyens  de  pratiquer  ? 

Je  reconnais  qu’à  la  rigueur  un  pharmacien  peut  et  doit  se 
refuser  à  exécuter  leurs  prescriptions.  Mais  comment  les  em¬ 
pêcher  de  posséder  chez  eux  toutes  les  substances,  médica¬ 
menteuses,  toxiques  ou  autres,  tout  le  monde  pouvant  se  les 
procurer,  sans  ordonnances,  chez  le  premier  marchand  de 
produits  chimiques  venu  ? 

Il  est  vraiment  heureux,  dit  M.  Magitot,  pour  M.  David  lui- 
même,  que  sa  proposition  n’ait  pas  été  lue  en  séance  publique. 
Eh- bien,  non,  je  regrette  que  l’Académie  de  médecine  n’ait 
pas  été  officiellement  saisie  de  la  question.  Une  commission 
eût  été  probablement  nommée,  qui,  en  attendant  le  vote  des 
lois  proposées  au  parlement,  aurait  formulé  le  modus  vivendi 
des  dentistes. 

Mais  ce  qui  n’a  pas  été  fait  en  mars  dernier,  peut  se 
reprendre  et  vous  avez  toute  qualité  pour  cela,  Vous  trou¬ 
verez  en  M.  Magitot  un  collaborateur  peut-être  difficile  à 
satisfaire,  mais,  en  tout  cas,  compétent  et  zélé. 

Dr  Th.  David. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROFATHOlOaiE 

Eludes  sue  les  cysticerques  en  grappe  sur  l’en¬ 
céphale  et  de  la  moelle  chez  l’homme,  par  Bitot  et 
Sabazès.  Gazette  médicale  de  Paris,  1890,  N°”  27,  28,  29,  30, 
32,  33,  34,  —  Il  existe  des  cysticerques  en  grappe  des  centres 
nerveux  localisés  plus  spécialement  dans  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens.  Us  représentent  un  stade  du  cycle  évolutif  du 
tænia  solium  et  peut-être  du  tænia  inerme.  La  présence  du 
scalex  ou  à  défaut  la  structure  de  la  paroi  les  caractérisent 
suffisamment.  20  observations  aujourd’hui  connues  laissent  le 
champ  libre  aux  interprétations  pathogéniques.  Les  phéno¬ 
mènes  morbides  auxquels  ils  dounent  lieu  sont  d’ordre  irri¬ 
tatif  ou  destructif.  La  fréquence  de  la  mort  subite  témoigne 
de  leur  gravité.  La  nécessité  d’une  prophylaxie  sévère  se 
déduit  naturellement  de  l’exposé  des  faits. 

Traitement  des  attaques  de  convulsions  hysté¬ 
riques,  par  PiTBRs’(i2etqte  générale  de  clinique,  }0  septembrg 
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1890,  p.  n°  37,  p.  585).  —  Procéder  d’abord  à  la  recherche 
des  zones  spasmo-frenatrices,  dont  la  pression  suffit  à  arrêter 
la  crise.  S’il  n'en  existe  pas,  comprimer  lentement  les  globes 
oculaires,  pour  provoquer  le  sommeil  hypnotique,  ou  chercher 
à  arriver  au  même  résultat  par  la  suggestion  verbale.  Si  ces 
moyens  échouent,  l’électrisation,  les  inhalations  de  bromure 
d’éthyle,  d’éther,  de  chloroforme,  de  nitrite  d’amyle,  ou 
encore  les  injections  de  morphine  pourront  donner  le  résultat 
cherché.  Pour  prévenir  le  retour  des  accès,  on  peut  agir  sur 
les  zones  spasmogènes  on  spasmo-frénatrices,  modifier  l’ex¬ 
citabilité  descentres  nerveux  par  lechloral,  suggérer  à  la  ma¬ 
lade  de  n’avoir  plus  de  crises.  L’auteur  préconise  en  parti- 
ticulier  l’emploi  de  lunettes  à  verres  colorés  dont  il  a  vérifié 
en  certains  cas  l'influence  heureuse. 

Contractures  périodiques  (Periodische  Contracturent, 
par  Gottfried  {Archives  de  Virchow,  septembre  1890,  p.  483). 
—  Le  malade  a  été  admis  à  la  clinique  à  diverses  reprises  ; 
le  diagnostic  de  sclérose  eu  plaques  qui  fut  d’abord  porté  ne 
fut  pas  confirmé  et  l’auteur  intitule  son  observation  «  contrac¬ 
tures  périodiques  »  par  analogie  avec  l’affection  décrite  par 
Westphall  sous  le  nom  de  «  paralysie  périodique  ».  Il  s’agit 
d’un  homme  de  48  ans  qui  présenta  des  accès  tétaniformes 
durant  de  4  à  24  heures,  lesquels  occupèrent  au  début  le  côté 
gauche  du  corps,  sans  troubles  de  l’intelligence.  La  jambe 
était  contracturée  dans  l’extension  et  le  bras  dans  la  flexion. 
11  existait  en  même  temps  un  trismus  très  prononcé.  Pas  de 
contractions  fibrillaires.  Le  côté  gauche  reste  intact,  de  même 
que  les  réflexes  cutanés  et  oculaires.  Le  trismus  et  la  con¬ 
tracture  du  côté  gauche  cèdent  complètement  après  l’accès. 
Un  mois  et  demi  après  le  malade  revient  à  l’hôpital  ;  cette 
lois  il  est  dans  le  coma,  les  2  jambes  sont  contracturées,  ainsi 
que  les  bras,  les  muscles  du  tronc  et  de  la  nuque,  il  existe 
enfin  du  trismus.  Après  quelques  heures  l’accès  fut  terminé: 
On  observe  les  mêmes  symptômes  une  troisième  fois.  Dans 
un  autre  accès  on  constata  40°  de  température.  Lors  d’une  au¬ 
tre  attaque  il  y  eut  une  paralysie  faciale  double.  Enfin  en 
dernier  lieu  il  passe  quelques  jours  à  l’hôpital  où  il  succombe, 
et  l’autopsie  ne  révèle  rien.  Aucun  diagnostic  ne  paraît 
convenir,  on  ne  peut  faire  que  des  hypothèses. 

CHIRURGIE 

Pylorectomie  et  gastro-entérostomie,  parE.  S.  Peu- 

man  (Arsberœttelse  fran  Sàbbatsbergs  sjulchus  i  Stockholm 
fœr  1889.  Stockholm,  1890,  p.  65).  —  M.  Perman  a  fait 
trois  gastro-entérostomies  pour  cancer.  Un  des  malades,  figé 
de  53  ans,  mourut  en  17  heures  dans  le  eollapsus  ;  un  autre, 
homme  de  31  ans,  succomba  au  4°  jour  d’une  pneumonie 
lobulaire,  mais  à  l’autopsie  il  n'y  avait  pas  de  péritonite.  Le 
troisième,  enfin,  homme  de  42  ans, fut  notablement  amélioré. 
D’après  les  faits  publiés,  l’auteur  dresse  une  statistique  de 
76  opérations,  avec  31  morts,  soit  44  0/0  ;  il  est  vrai  cpie  ces 
décès  sont  pour  la  plupart  relatifs  à  des  malades  opères  pres¬ 
que  in  extremis.  M.  Perman  est,  en  principe,  partisan  de  la 
méthode  de  Wœlfler  et  ne  conseille  celle  de  V.  Hacker  que 
quand  l’estomac  est  exempt  d’adhérences  et  dilaté. 

En  parallèle  avec  ces  observations,  Perman  on  relate  trois 
également  de  pylorectomie,  ayant  trait  toutes  trois  à  des  fem¬ 
mes  de  46,  44  et  40  ans.  Deux  d’entre  elles,  cachectiques  au 
moment  de  l’opération,  sont  mortes  l’une  en  30  heures  de  colla¬ 
psus,  l’autre  pendant  l’éthérisation.  Mais  la  troisième  a  guéri 
et  au  bout  de  près  de  7  mois  n’avait  pas  de  symptômes  gas¬ 
triques.  Quelques  ganglions  sus-claviculaires  commençaient 
à  apparaître. 

Opération  de  lu  hernie  diaphragmatique  étran¬ 
glée,  par  M.  Perman  (ibid.,  p.  60).  —  D’après  l’auteur,  une 
grande  hernie  diaphragmatique  étranglée  ne  peut  être 
réduite  par  la  laparotomie,  car  lorsqu’on  tire  sur  l’intestin  pour 
le  ramener  dans  la  cavité  abdominale,  la  partie  qui  forme  her 
nie  ne  peut  rentrer,  gonflée  qu’elle  est  par  les  matières  qu’elle 
contient.  L’auteur  propose  donc  de  produire,  par  une  inci¬ 
sion  en  fer  à  cheval  traversant  toute  la  paroi  thoracique  avec 
résection  temporaire  des  côtes,  un  lambeau  ayant  sa  base  du 
côté  du  thorax,  et  d’ouvrir  ensuite  ce  lambeau.  Après  avoir 
ainsi  pratiqué  une  entrée  dans  la  cavité  pleurale,  on  pourra 
retirer  les  viscères  et  au  besoin  faire  une  incision  dans  l’esto¬ 
mac  ou  l’intestin  pour  en  vider  le  contenu,  débrider  l’orifice 


de  la  hernie,  éloigner  l’épiploon,  réduire  la  hernie  et  re¬ 
coudre  l’orifice.  Cela  fait,  on  draine,  on  abaisse  le  lambeau 
et  on  recoud.  Une  semblable  opération  est,  dit  l’auteur,  le 
seul  moyen  de  sauver  la  vie  d'un  malade  porteur  d’iine  grande 
hernie  diaphragmatique  étranglée. 

Cancer  du  pharynx  (Rachenkrebs,  Pharyngotomia 
subhyoïdea.  Tod  nach  9  Monaten  ohne  Recidiv),  par 
B.  Laquer  (Berl.  klin.  Woch.,  27  octobre  1890,  n°  43,  p.  987). 
—  Après  avoir  indiqué  les  principaux  travaux  allemands 
parus  depuis  quelques  années  sur  le  cancer  du  pharynx  et 
après  avoir  cité  les  observations  où  Langenbeck,  Bergmann, 
Küster,  Krœslein,  A.  Iversen  ont  attaqué  ces  cancers  par  la 
pharyngotomie  sous-hyoïdienne,  Laquer  rapporte  un  fait  où 
l’opération  a  été  entreprise  par  F.  Cramer.  La  trachéotomie 
préliminaire  a  été  faite.  Les  suites  ont  été  heureuses,  si  bien 
que  le  malade  est  mort  9  mois  après  de  phthisie,  et  l’autopsie 
a  permis  de  constater  l’absence  de  récidive. 

MÉDECINE 

Fonctionnement  gastrique  dans  le  diabète  sucré 

(Ueber  Magenthætigkeit  bei  Diabètes  mellitus),  par  IIonig- 
mann  (Deut.  med.  Woch.,  23  octobre  1890,  n-  43,  p.  947).— 
L’auteur  s’est  attaché  d'abord  à  fixer  le  chimisme  stomacal 
et  la  valeur  du  suc  gastrique  en  HCl.  Il  note  un  cas  d'acidité 
normale,  trois  d'hyperchlorhydrie,  trois  d’anachlorhydrie,  un 
cas  à  résultats  oscillants.  Le  repas  d’épreuve  avait  été  aug¬ 
menté  proportionnellement  à  l’état  polyphagique  du  sujet  en 
observation.  L’hyperchlorhydrie  et  la  polyphagie  paraissent 
clans  une  dépendance  étroite,  la  dernière  appelant  l’autre. 
Quant  à  l’anachlorhydrie,  on  l’explique  ordinairement  soit  par 
l’atrophie  de  la  muqueuse  gastrique,  soit  par  un  catarrhe 
muqueux,  soit  par  des  fermentations  anormales.  L’auteur 
admettrait  plutôt  l’opinion  suivante  :  la  polyphagie  entraîne 
un  surmenage  moteur  de  l’estomac  et  une  hypertrophie  de  la 
musculeuse,  d’où  l’évacuation  rapide  du  contenu  gastrique  . 
vers  l’intestin,  avant  que  la  sécrétion  riche  en  HCl  ait  eu  le 
temps  de  s’effectuer.  La  perversion  motrice  dominerait  donc 
la  perversion  sécrétoire.  Les  interprétations  antérieures  con¬ 
viendraient  plutôt  à  une  phase  avancée  quand  l’estomac  se 
laisse  forcer  et  se  dilate. 

Entérite  membraneuse  (Enteritis  membrauacea),  par 
Kitagawa  (Zeit.  f.  klin.  Med.,  i.  XVIII,  Hft  1-2, 1890).  —  Ce 
sont  principalement  les  femmes  jeunes,  névropathes,  habi¬ 
tuellement  constipées,  qui  souffrent  de  cette  affection.  Elle  se 
manifeste  par  crises  intermittentes  ;  après  ou  saus  coliques  et 
douleurs  sur  le  trajet  du  gros  intestin,  les  malades  rendent 
soit  des  matières  fécales  mêlées  de  produits  membraneux, 
soit  ces  derniers  seuls  en  fragments  lainellairesoucyliudroïques 
ou  arborescents.  Ces  masses  grisâtres  sont  essentiellement 
constituées  de  cellules  épithéliales  cylindriques,  iutactes  ou 
fragmentées,  parfois  en  dégénérescence  graisseuse  ;  la  subs¬ 
tance  intermédiaire  est  muqueuse,  fibrineuse  ou  albumineuse. 
Il  s’y  mêle  de  nombreux  microbes  et  champignons. 

On  attribue  généralement  l’affection  soit  à  une  entérite 
catarrhale  chronique,  soit  à  une  inflammation  croupale  (au 
sens  allemand),  soit  mieux,  à  une  colique  muqueuse  simple 
(Nothnagel)  ou  une  névrose  sécrétoire.  En  tout  cas,  la  paresse 
intestinale  et  l’état  névropathique  jouent  un  rôle  important 
sinon  prépondérant. 

Lisions  intestinales  de  la  fièvre  typhoïde 

(Darmverænderung  beim  Typhus  abdominalis),  par  F.  Mar¬ 
chand  ( Central!) .  f.  ail  g.  Pathol,  und  pathol.  Anat.,  1. 1, 
p.  121,  1890). : —  L’auteur  a  pu  recueillir  l'intestin  de  bonne 
heure,  à  la  deuxième  semaine,  et,  à  côté  des  formes  habituelles 
de  lésions,  il  décrit  le  type  suivant  :  certaines  plaques  de 
Peyer  tuméfiées  et  pulpeuses  avec  ébauche  d’un  sillon  d'éli¬ 
mination  à  la  périphérie,  se  montrent  sur  les  coupes  histolo¬ 
giques  recouvertes  d’une  fausse  membrane  épaisse,  adhérente, 
constituée  de  faisceaux  fibrineux  et  de  traînées  lymphatiques 
interposées  à  ces  derniers.  La  nature  exsudative  et  pseudo- 
membraneuse  est  encore  affirmée  par  ce  fait  qu’au-dessous  de 
la  membrane,  on  retrouve  la  surface  muqueuse  presque 
intacte,  avec  une  grande  partie  do  son  épithélium  et  des 
glandes  de  Lieberkhün.  La  pseudo-membrane  est  infiltrée  de 
microbes.  La  muqueuse  sous-jacente  offre  les  lésions  habituelles 
de  la  dothiénentérie.  Il  y  aurait  donc  place,  dans  l’intestin  des 
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typhiques,  pour  de  véritables  processus  diphthériques,  cette 
dénomination  étant  prise  au  sens  général  que  lui  donnent  les 
Allemands. 
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Traité  théorique  et  clinique  de  la  lièvre  jaune, 

par  Bérenger-Féraud.  1vol.  in  8°  de  985  pages,  Paris,  0. 

Doin,  éditeur,  1891. 

L’important  ouvrage  que  M.  Bérenger-Féraud  vient  de 
consacrer  à  la  fièvre  jaune  mérite  à  tous  égards  l’attention  du 
public  médical.  Il  résume  les  études  que  l’auteur  a  faites,  avec 
sa  compétence  reconnue,  sur  la  fièvre  jaune  dans  nos  colonies 
d’Afrique  et  des  Antilles,  où  il  a  pu  en  observer  de  nombreux 
exemples  :  une  partie  de  ces  études  ont  déjà  été  publiées, 
mais  le  livre  actuel  les  coordonne  et  les  complète,  consti¬ 
tuant  le  travail  le  plus  étendu  et  le  plus  consciencieux  qui 
ait  jamais  été  publié  sur  cette  maladie. 

La  description  symptomatique  occupe  dans  ce  livre  une 
part  importante,  il  n’est  pas  besoin  de  le  faire  remarquer,  et 
les  médecins  qui  se  trouvent  aux  prises  avec  les  épidémies  et 
les  endémies  de  fièvre  jaune  y  trouveront,  avec  tous  les  dé¬ 
tails  nécessaires,  l’analyse  des  signes  et  l’étude  des  formes 
cliniques  de  la  maladie.  Nos  confrères  de  la  marine  cher¬ 
cheront  dans  ces  chapitres  les  aspects  variés  revêtus  par  une 
maladie  qui  leur  .est  familière  dans  nos  colonies  ;  et  qui,  mal¬ 
gré  une  uniformité  apparente,  varie  encore  assez  dans  son 
expression  clinique  pour  exiger  une  longue  description.  Les 
médecins  de  nos  ports  frontières  y  trouveront  les  éléments 
d’un  diagnostic  qu’ils  peuvent  avoir  à  formuler  d’un  jour  à 
.  l’autre.  ,  ,  , 

Est-cc  bien  uniquement  à  ces  deux  categories  do  médecins 
que  s’adresse  le  livre  de  M.  Bérenger-Féraud  ?  Nous  no  le 
croyons  pas  et  l’auteur  a  certainement  eu  la  légitime  ambi¬ 
tion  de  l’écrire  pour  un  public  médical  plus  étendu.  La  faci¬ 
lité  actuelle  des  communications  à  grande  distance  fait  que 
la  pathologie  exotique,  comme  on  l’appelle  dans  les  Ecoles  de 
médecine  navale,  n’existe  pour  ainsi  dire  plus,  à  l’état  de 
pathologie  exotique  du  marin.  Il  n’est  plus  guère  de  maladie 
originaire  d’un  pays  éloigné  qui  ne  s’observe  ou  ne  puisse 
s’observer  dans  nos  régions.  La  diarrhée  de  Cochinchiuc  estde- 
venue  relativement  fréquente  dans  nos  hôpitaux , les  ulcères  des 
pays  chauds  (bouton  de  Biskra,  d’Alep,  etc.)  entrent  dans  les 
possibilités  diagnostiques,  celasans  parler  de  la  lèpre  dont  les 
exemples  se  multiplient  en  France  d’une  façon  extraordinaire 
et  avec  laquelle  il  faut  s’apprendre  à  compter.  La  fièvre 
jaune  est  plus  exceptionnelle,  mais  elle  est  possible  en  France; 
on  en  a  vu  des  exemples  eu  plein  cœur  de  l’aris  et  un  de  nos 
plus  savants  histologistes  semble  en  avoir  été  la  victime  pour 
avoir  voulu  étudier  ses  lésions  sur  des  viscères  quilui  avaient 
ôté  adressés  conservés  dans  l’alcool. 

.  Or,  précisément,  si  la  fièvre  jaune  peut  être  importée  dans 
notre  pays,  elle  doit  entrer  dans  les  préocupatious  des  hygié¬ 
nistes;  onTa'naguôre  arrêtée  dans  uudenos  ports;  une  surveil¬ 
lance  insuffisante  pourrait  se  trouver  en  défaut.  Il  est  donc 
nécessaire  de  savoir  sur  quoi  et  comment  elle  doit  s’exercer. 
M.  Bérenger-Féraud  nous  l’apprend  et  prouve  chacune  de  scs 
assertions.  La  zone  dans  laquelle  se  développe  la  fièvre  jaune 
est  toujours  le  grand  cirque  antillien,  y  compris  la  côte  méri¬ 
dionale  de  l’Amérique  du  Nord  et  la  côte  septentrionale  de 
l’Amérique  du  Sud  :  naissant  tantôt  en  un  point  tantôt  en  un 
autre  de  cette  zone,  elle  peut  être  transportée  du  point  initia¬ 
lement  atteint  en  d’autres  points  de  cette  zone  et  elle  s’y  dé¬ 
veloppe  plus  facilement  et  plus  rapidement  qu’en  toute  autre 
région  du  globe  ;  mais,  ce  qui  intéresse  surtout  l’Europe,  c’est 
qu’elle  peut  êtro  importée  par  les  navires  venant  de  la  zone 
amarillagène.  L’importation  et  la  transmission  do  la  maladie 
peuvent  se  faire  soit  par  les  malades  soit  par  les  objets  qui  leur 
ont  servi,  soit  par  les  marchandises,  et  une  fois  les  foyers  de 
fièvre  jaune  formés  à  terre,  ils  s’étendent  en  atteignant 
d’abord  et  de  proche  en  proche  les  sujets  qui  ontséjourné  dans 
les  foyers  infectieux.  ,  . 

Les  conclusions  qui  découlent  de  ces  données  au  point  de 
vue  de  la  police  sanitaire  sont  faciles  à  tirer,  nous  n’y  insis¬ 


terons  pas.  Il  nous  suffit  d’avoir  montré,  à  ce  point  de  vue,  le 
sens  général  du  livio  dont  nous  rendons  compte. 

La  nature  parasitaire  de  la  fièvre  jaune  ne  peut  être  dou¬ 
teuse  ;  mais  son  agent  n’a  pas  encore  été  isolé  ;  des  recherches 
nombreuses,  et  dont  les  résultatsont  souventété  annoncés  avec 
plus  de  clameur  encore  que  de  précipitation,  n’ont  jusqu’ici 
donné  aucun  résultat  sérieux  et  durable  :  il  est  à  regretter 
qu’aucun  observateur  compétent  et  digne  de  foi  n’ait  encore 
entrepris  l’étude  bactériologique  de  la  fièvre  jaune  dans  les 
pays  où  elle  règne  avec  intensité. 

Georges  Thibierge. 
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PARIS 

Des  luxatioxs  sus-aciiomiai.es  de  la  clavicule.  Traitement  tau 
la  sutube  métallique,  par  G.  Lafon  (i >  nov.  1890). 

La  luxation  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  au-dessus  de 
l’acromion  est  une  affection  plus  rare  que  la  fracture  do  la  clavi¬ 
cule.  On  comprend  deux  variétés  de  cette  luxation  suivantle  degré 
de  saillie  de  la  clavicule  :  la  luxation  incomplète  et  la  luxation 
complète.  La  cause  ordinaire  est  une  chute  sur  le  moignon  de 
l’épaule  ou  un  choc  porté  directement  sur  l’épaule.  Cette  luxation 
est  sans  dangers  pour  le  malade  ;  mais  elle  ne  se  guérit  pas  sans  dif¬ 
formité  avec  les  bandages  et  les  appareils.  Certains  blessés  sont 
gênés  dans  les  mouvements  du  bras.  La  réduction  est  ordinaire¬ 
ment  facile,  mais  la  contention  est  presque  impossible.  Les  appareils 
composés  simplement  de  linges  n’exerçant  pas  une  compression  sur 
l’os  luxé  n’empêchent  pas  la  reproduction  du  déplacement  de  l’os. 
Les  appareils  de  Baraduc,  do  Malgaigne  et  Laugier  remplis¬ 
sent  l’indication  capitale,  c’est-à-dire  qu’ils  pressent  sur  la  sail¬ 
lie  de  la  clavicule,  mais  cette  compression  est  douloureuse  et 
souvent  ne  peut  pas  être  supportée  par  le  malade.  Les  bandes  élas¬ 
tiques  semblent  avoir  donne  de  bons  résultats,  mais  elles  ne  gué¬ 
rissent  pas  sans  dittormité.  Quand  la  réduction  est  impossible  à 
maintenir  par  les  appareils,  et  quand  le  malade  ne  peut  supporter 
la  douleur  provoquée  par  le  port  de  ces  appareils,  le  traitement 
par  la  suture  métallique  est  aussi  justifié  que  la  suture  de  la  rotule 
dans  les  fractures  récentes  de  cet  os.  En  suivant  scrupuleusement 
les  règles  de  l’antisepsie  la  plus  rigoureuse,  on  évitera  sûrement 
les  dangers  de  la  suppuration  osseuse. 

Considérations  sub  les  complications  auriculaires  de  la  grippe, 
par  le  Dr  Albespy  (5  novembre  1890). 

La  grippe,  maladie  infectieuse,  a  atteint  l’oreille  dans  toutes  ses 
parties,  et  ses  manifestations  sur  cet  organe  ont  été  de  même  nature 
que  sur  los  autres  parties  du  corps. 

Parmi  les  parties  de  l’oreille  affectées  par  la  grippe,  la  caisse  du 
tympan  a  fourni  et  de  beaucoup  le  plus  grand  nombre  de  cas.  La 
forme  habituelle  de  l’affection  a  été  d’abord  l’otite  moyenne  aiguë. 
Les  complications  graves  que  l’on  a  observées  semblent  dues  à 
l’incurie  des  malades  qui  n’a  permis  aux  praticiens  de  ne  traiter 
l’affection  qu’à  un  degré  déjà  avancé,  ot  à  la  nature  infectieuse  do 
la  maladie  elle-même.  Mais  s’il  eût  été  possible,  dans  tous  les  cas, 
d'instituer  un  traitement  dès  le  début,  le  pronostic  eût  ôté  généra¬ 
lement  bénin  et  les  complications  fort  rares. 

Quant  aux  lésions  du  labyrinthe,  elles  sont  fort  possibles  et, 
malgré  les  contestations  de  certains  auteurs,  on  ne  voit  pas  pour¬ 
quoi  l’influen/.a,  comme  la  fièvre  typhoïde,  n’aurait  pas  exerce  son 
action  sur  l’oreille  interne  comme  elle  l’a  exercée  sur  les  autres 
points  de  l'organisme. 
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Paris,  lo  21  novembre  1890. 

L’organisation  des  services  hospitaliers  devant 
le  Conseil  municipal.  —  Curabilité  de  la 
tuberculose  les  recherches  nouvelles  du 
IV  Koch  (de  Berlin). 

Lo  conseil  municipal  va  être  appelé  à  discuter  le  rap¬ 
port  «  sur  les  recettes  et  les  dépenses  du  budget  spécial 
de  l’Assistance  publique  »  rédigé,  au  nom  de  la  commis¬ 
sion  du  budget  et  du  contrôle,  par  M.  Paul  Strauss.  Ce 
rapport,  à  côté  de  considérations  financières  et  tech¬ 
niques  sur  lesquelles  nous  n’avons  point  à  insister,  ren¬ 
ferme  deux  chapitres  qui  intéressent  au  plus  haut  degré 
le  corps  médical  des  hôpitaux.  Adoptant  au  sujet  des 
réformes  hospitalières  et  de  l’enseignement  médical  les 
idées  défendues  par  notre  confrère  le  Dl  Henri  Iluchard, 
l’honorable  rapporteur  du  Conseil  municipal  propose  toute 
une  série  de  réformes  dont  nous  ne  pouvons  manquer,  dès 
aujourd’hui,  d’indiquer  le  sens  général. 

Ces  réformes  doivent  avoir  pour  objet  la  réorganisa¬ 
tion  des  consultations  externes  et  l’enseignement  pra¬ 
tique  hospitalier. 

Parlons  d’abord  do  ce  que  M.  Paul  Strauss  désigne 
sous  ce  dernier  titre.  Ce  n’est  point,  comme  on  pourrait 
le  croire,  l’organisation  de  conférences  cliniques  faites 
au  lit  du  malade  ou  dans  les  amphithéâtres  des  hôpitaux. 
L’honorable  conseiller  municipal  rond  justice  aux  efforts 
tentés  dans  ce  sens  par  un  si  grand  nombre  de  médecins 
et  de  chirurgiens.  Il  établit  la  liste,  déjà  longue  et  qui  ce¬ 
pendant  s’augmentera  encore,  de  ceux  qui,  à  leur  fonction 
officielle  et  obligatoire  ajoutent  de  leur  plein  gré  une  ou 
plusieurs  leçons  cliniques  par  semaine.  M.  P.  Strauss  eu 
conclut  «  qu’il  reste  peu  de  chose  à  faire  pour  doter  nos 
hôpitaux  d’un  enseignement  pratique  complet  qui  donne 
leur  . pleine  valeur  à  des  éléments  aujourd’hui  impro¬ 
ductifs  ».  Mais  il  ajoute  que  «  notre-  enseignement  médical 
a  fort  à  faire  pour  maintenir  sa  suprématie  ancienne  »  et, 
d’accord  avec  M.  H.  Iluchard  qui  veut  fonder  «  en  face 
de  la  vieille  Faculté  une  école  pratique  de  médecine  »,  il 
2'  Série,  T.  XXVII. 


réclame  la  fondation  d’üne  Ecole  pratique  des  hôpitaux. 
M.  II.  Iluchard  va  plus  loin  encore.  Il  demande  qu’à 
l’Etat,  qui  conserve  le  monopole  de  la  science  officielle, 
on  impose  la  liberté  réelle  de  l’enseignement  supérieur. 
Si  nous  comprenons  bien,  il  s’agit  donc  d’organiser  dans 
les  hôpitaux  qui  dépendent  de  l’Assistance  publique  — 
dans  chaque  hôpital,  dit  M.  Henri  Hucliard,  «  qui  de¬ 
viendrait  ainsi  un  centre  d’instruction  où  l’étudiant  pour¬ 
rait  apprendre  les  diverses  branches  de  la  médecine  »  !  ! 
—  un  enseignement  médical  complet.  Mais  ne  voit-on 
pas  les  obstacles  auxquels  se  heurterait  une  assemblée 
municipale  qui  voudrait  tenter  une  semblable  création? 
Sans  parler  des  frais  considérables  qu’entraîneraient  l’or¬ 
ganisation  des  laboratoires  et  la  juste  rémunération  des 
maîtres  appelés  à  professer  dans  cette  faculté  munici¬ 
pale,  espère-t-on  y  appeler  et  y  retenir  des  élèves  qui 
devront  ensuite  subir  leurs  examens  devant  une  faculté 
de  l’Etat?  Prétend-on,  au  contraire,  accorder  à  cette 
Ecole  libre  le  droit  do  conférer  des  diplômes  et  s’exposer 
à  voir  la  valeur  de  ceux-ci  diminuer  en  raison  directe 
du  nombre  dos  établissements  où  l’on  pourra  les  obtenir  ? 
Et  si  l’on  accorde  la  collation  des  grades  à  la  faculté  mu¬ 
nicipale,  pourra-t-on  la  refuser  à  une  faculté  catholique 
qui  se  fondera  certainement  aussi  le  jour  où  le  Conseil 
municipal  aura  la  sienne  ? 

Nous  nous  contentons  pour  aujourd’hui  de  soumettre 
ccs  diverses  questions  aux  méditations  de  M.  Paul  Strauss 
et  de  ses  collègues  du  Conseil  municipal.  Si  nous  avons 
bonne  mémoire,  ce  ne  sont  pas  les  membres  de  cette 
assemblée  qui  ont  le  plus  vivement  réclamé  la  liberté 
absolue  de  l’enseignement  supérieur.  L’exemple  de 
l’Amérique  n’est  pas  fait  pour  nous  encourager  dans 
cette  voie  et  nous  craignons  bien  que  l’on  n’obtienne 
aucune  réforme  si  l’on  persiste  à  demander  que  l’Etat  ne 
conserve  pas,  sinon  le  monopole  de  l’enseignement  supé¬ 
rieur,  du  moins  la  collation  des  grades  universitaires. 

Voyons  donc,  sans  discuter  à  fond  un  sujet  aussi  grave, 
quelles  sont  les  réformes  que  propose  M.  P.  Strauss.  Sans 
accepter  d’emblée  toutes  celles  qu’a  demandées  M.  H.  Hu- 
chard,  et  tout  en  reconnaissant  qu’il  faut,  avant  de  côn- 
dure,  obtenir  l’avis  du  Conseil  de  surveillance  et  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  l’honorable  rapporteur 
indique  les  «  desiderata  de  réformes  »  suivants  : 

1°  Suppression  du  concours  de  l’Externat. 

2°  Choix  des  internes  ou  plutôt  des  assistants  (docteurs  en 
médecine)  par  les  chefs  de  service. 
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3°  Nomination  de  chefs  de  laboratoire  pour  démontrer  et 
enseigner  dans  les  hôpitaux  l’anatomie  pathologique,  la  bac¬ 
tériologie,  la  propédeutique,  la  thérapeutique,  etc. 

4"  Nomination  des  médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs  des 
hôpitaux  «non  plus  au  moyen  de  concours  illusoires  ». 

5°  Enfin  création  d’une  école  pratique  des  hôpitaux. 

Nous  devons  reconnaître  tout  d’abord  que,  parmi  ces 
réformes,  il  en  est  qui  seraient  acceptées  par  l’opinion 
publique  et  qui  pourraient  même  être  réalisées  sans 
grandes  difficultés.  Ainsi  la  suppression  du  concours 
de  l’externat  semblera,  à  Paris  tout  au  moins,  sans 
grands  inconvénients.  De  même,  comme  nous  le 
verrons  dans  un  instant,  la  réorganisation  des  consulta¬ 
tions,  externes.' Par  contre,  nous  ne  comprenons  pas  les 
avantages  de  la  suppression  du  concours  de  l’Internat.  Il 
faut,  après  qu’ils  ont  fait  deux  ou  trois  années  d’étude, 
pouvoir,,  par  un  concours  sérieux,  établir  une  sélection 
entre  les  étudiants  en  médecine.  Or  les  jeunes  gens  qui 
concourent  pour  l’internat  n’ont  pas  et  ne  peuvent  avoir 
de  titres  scientifiques.  Il  est  bon  qu’ils  fournissent  une 
preuve  de  leur  assiduité  et  de  leur  travail.  Le  concours 
a'  pour  but  de  faire  sortir  du  rang  ceux  qui  ont  appris  et 
retenu  les  éléments  des  sciences  médicales.  C’est  un  con¬ 
cours  de  mémoire,  soit;  mais  n’est-il  pas  un  âge  où  il 
faut  savoir  prouver  qu’on  a  de  la  mémoire  et  qu’on  a 
appris  à  s’en  servir  ?  D'autre  part,  les  fonctions  d’interne 
sont  dos  plus  utiles  à  ceux  qui  les  exercent,  et  le  succès 
d1  ailleurs  mérité  d’un  grand  nombre  de  nos  médecins  de 
province  a  été  dû  en  grande  partie  au  juste  prestige 
dont  jouit  encore  le  titre  d’interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
Est-ce  à  dire  pour  cela  que  nous  considérons  comme 
inutile  la  création  de  médecins  et  de  chirurgiens  assis¬ 
tants  dans  les  hôpitaux  ?  Tout  autre  est  notre  pensée. 
La  Gazette  hebdomadaire  s’est  déjà  d’ailleurs  expliquée 
àcet  égard,  et  notre  collaborateur  A.  Brocaa  montré  l’uti¬ 
lité  de  choisir  ces  assistants  parmi  les  anciens  internes  can¬ 
didats  au  bureau  central  (Gaz.  hebd.,  p.  408).  Un  chef  de 
service,  soucieux  de  l’intérêt  de  ses  malades  et  aussi  de 
sa  réputation  personnelle,  saura  toujours  trouver  parmi 
cbs  derniers  les  assistants  qu’il  jugera  suffisamment  ins¬ 
truits  pour  le  suppléer. 

.  La  réorganisation  des  consultations  externes  s’impose. 
Ii  est  évident  qu’un  médecin  des  hôpitaux,  souve  nt  ab¬ 
sorbé  par  des  occupations  aussi  nombreuses  que  variées,  ne 
peut  à  lui  seul  assurer  à  tousses  malades  les  soins  dont  ils 
ont  besoin  et,  de  plus,  consacrer  plusieurs  heures  par  se¬ 
maine  à  donner  dos  consultations  aux  malades  venus  du 
dehors.  Il  nous  semble  donc,  comme  àM.  P.  Strauss  et  à 
M.  H.  lluchard,  que  ce  service  des  consultations  pourrait 
être  confié  aux  jeunes  médecins  du  bureau  central  ou  bien 
aux  assistants  du  chef  de  service,  celui-ci  ne  pouvant  et 
ne  devant  intervenir  qu’ exceptionnellement  et  dans  des 
cas  bien  déterminés.  Nous  aurons  aussi  à  revenir  sur 
cçtte  question. 

Colle  du  mode  de  recrutement  des  médecins  et  des 
chirurgiens  des  hôpitaux  est  infiniment  plus  difficile  à 
résoudre.  Il  est  certain  que  la  manière  dont  se  passent 
aujourd’hui  les  concours  du  bureau  central  a  soulevé  à 
diverses  reprises  des  critiques  aussi  justifiées  que  sévères. 
Mais  M.  H.  lluchard  se  croit-il  à  l’abri  «  des  fameuses 
combinaisons  »  en  faisant  élire  le  candidat  au  buroau 
central  par  tous  les  médecins  des  hôpitaux  sans  excep¬ 


tion  — je  dis  élection,  car  je  ne  vois  pas  comment  qualifier 
autrement  un  vote  émis  sur  les  titres  scientifiques  du 
candidat?  Notre  excellent  confrère  ne  craint-il  pas  que 
les  maîtres  éminents,  dont  il  redoute  si  fort  l’influence  et 
l’autorité  prépondérante,  n’entraînent  à  leur  suite  tous 
les  hésitants,  tous  les  indécis  et  ne  fassent  toujours  ou 
presque  toujours  passer  tous  leurs  candidats  ?  Ne  croit-il 
pas  que  diverses  mesures  immédiatement  applicables, 
telles  que  la  limite  d’âge,  imposée,  au  moins  pour  l’ad¬ 
missibilité,  qui,  une  fois  obtenue,  resterait  acquise  à 
tous  les  candidats  au  bureau  central,  n’arrive  à  rendre 
plus,  utile  et  moins  onéreuse  pour  l’intelligence  et  les 
travaux  personnels  la  préparation  des  concours  ? 

Le  moment  n’est  pas  venu  d’ailleurs  de  discuter  ici 
l’ensemble  des  réformes  réclamées  de  divers  côtés.  Il  ne 
s’agit  que  du  projet  de  délibération  présenté  au  conseil 
municipal  et  nous  n’avons  voulu,  en  le  signalant,- que 
d’appeler  l’attention  sur  les  questions  qu’il  soulève. 
Ajoutons,  pour  être  sincère,  que  ni  ce  projet  ni  la  bro¬ 
chure  de  M.  II.  lluchard  ne  nous  semblent  indiquer 
les  causes  réelles  d’un  mal  dont  il  serait  puéril  de  nier 
les  conséquences.  Ce  ne  sont  pas,  à  notre  avis,  les  insti¬ 
tutions,  ce  sont  les  mœurs  et  les  traditions  qu’il  convient 
de  changer.  S’il  nous  faut,  à  l’occasion  des  débats  qui 
s’ouvriront  sans  doute  sur  ce  sujet,  entrer  dans  quel¬ 
ques  détails  et  citer  des  exemples,  nous  n’aurons  pas  do 
peine  à  montrer  que  tout  irait  mieux  le  jour  où,  du 
haut  en  bas  de  la  hiérarchie,  tout  le  monde  s’appli¬ 
quait  à  bien  faire  tout  son  devoir. 

Le  Mercredi  médical  (p.  575)  a  donné  une  traduction 
exacte  du  mémoire  que  le  I)r  R.  Koch  vient  de  faire 
paraître  dans  un  numéro  spécial  de  la  Deutsche  med . 
Wochenschrift.  La  presse  de  tous  les  pays  doit  [accueillir 
cette  communication  avec  le  respect  qu’imposentle  carac¬ 
tère  scientifique  des  recherches  qui  l’ont  inspirée  et  les 
conséquences  pratiques  que  la  nouvelle  découverte  pour¬ 
ra  entraîner.  Lorsque,  en  1882,  le  D1'  Koch  fit  connaître  le 
bacille  de  la  tuberculose,  il  s’appliqua  à  déterminer  avec 
la  plus  rigoureuse  exactitude  les  caractères  morphologi¬ 
ques,  le  développement,  les  procédés  de  coloration  et 
de  culture  du  microbe  qui  porte  aujourd’hui  son  nom; 
aussi,  lorsqu’il  publia  l’ensemble  de  ces  recherches,  on  dut 
se  demander  ce  qu’il  fallait  admirer  le  plus  ou  bien  lahaute 
portée  de  la  nouvelle  découverte  ou  la  réserve  du  savant 
qui,  au  lieu  de  multiplier  ses  communications  aux  So¬ 
ciétés  académiques  et  ses  mémoires  originaux,  avait 
patiemment  attendu  qu’il  fût  èn  mesure  de  présenter  au 
monde  savant  un  ensemble  de  faits  et  de  preuves  aux¬ 
quels  il  ne  restât  rien  à  ajouter.  Cette  fois  M.  Koch  a  été 
contraint  de  livrer  au  public  le  secret  de  ses  nouvelles 
recherches  avant  d’avoir  pu  parfaire  l’œuvre  qu’il 
avait  rêvé  de  mener  à  son  terme.  La  faute  en  est  un  peu 
au  Congrès  de  Berlin  où  ses  collègues  l’ encouragèrent  à 
indiquer  ses  .premiers  résultats,  et  beaucoup  à  la  série  d’in¬ 
discrétions  et  d’interprétations  erronées  qui  se  multi¬ 
plient  depuis  quelques  mois.  On  a  vu  avec  quelle  sage 
circonspection  le  savant  bactériologiste  s’est  contenté 
de  réfuter  ce  qui  avait  été  écrit  par  des  commentateurs 
trop  pressés,  avec  quelles  réserves  il  annonce  ce  qu’il  a 
obtenu,  ce  qu’il  considère  comme  imprudent  d’espérer 
dès  aujourd’hui. 
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Nous  n’avons  donc  pas  à  rechercher  quelle  est  la  com¬ 
position  du  remède  que  M.  R.  Koch  considère  comme 
l’un  des  spécifiques  de  là  tuberculose.  Nous  nous  bornons 
à  enregistrer  la  promesse  qu’il  nous  fait  de  donner 
bientôt  les  indications  nécessaires  relativement  à  l’ori¬ 
gine  et  à  la  préparation  de  ce  produit.  Notre  but  ne  peut 
être  aujourd’hui  que  d’indiquer  on  quelques  mots  ce  qu’il 
faut  penser  dos  effets  produits  par  les  injections  hypo¬ 
dermiques  du  nouveau  remède  et  quelle  interprétation 
on  en  peut  tirer. 

Chez  l’homme  —  et  l’on  remarquera  le  soin  avec 
lequel  M.  Koch  fait  observer  que  les  effets  constatés  sur 
les  animaux  diffèrent  absolument  de  ceux  que  l’on 
observe  chez  l'homme  —  les  symptômes  varient  suivant 
qu’il  existe  ou  non  des  lésions  tuberculeuses.  D’où, 
comme  conséquence,  la  possibilité  de  diagnostiquer  dès 
ses  débuts,  d’après  la  réaction  produite  par  l’inoculation, 
une  tuberculose  locale  ou  pulmonaire.  Chez  le  tubercu¬ 
leux  il  se  produit,  en  effet,  sous  l’influence  de  doses 
infinitésimales,  une  réaction  ardente  avec  gonflement  et 
rougeur  des  tissus  malades.  On  le  voit  quand  il  s’agit  de 
lupus  tuberculeux  ;  on  le  constate  dans  les  cas  d’adénite, 
do  tumeur  blanche,  etc.  On  doit  présumer  que  les  phé- 
nomèmes  sont  identiques  lorsqu’il  s’agit  d’une  tubercu¬ 
lisation  pulmonaire.  Mais  quel  est  le  mécanisme  intime 
de  cette  action?  M.  K.  Koch  no  peut  encore  le  préciser. 
11  se  borne  à  affirmer  que  le  remède  agit  sur  le  tissu 
tuberculeux  et  non  sur  le  microbe;  que  celui-ci  continue 
à  vivre,  qu'il  reste  même  un  danger  permanent  pour 
l’organisme,  tandis  que  les  tissus  tuberculeux  vivants  se 
nécrosent  et  tendent  à  s’éliminer.  Le  médicament  pré¬ 
paré  par  M.  R.  Koch  semble  donc  agir  à  l’instar  des  spé¬ 
cifiques  qui,  comme  le  mercure  injecté  dans  la  peau  sous 
forme  de  peptone  mcrcurique  ammonique,  par  exemple, 
font  disparaître  les  gommes  syphilitiques. 

Mais  ce  spécifique  ne  peut  dès  lors  agir  avec  une  effi¬ 
cacité  réelle  et  ne  pourra  être  considéré  comme  un  mé¬ 
dicament  qui  guérit  toujours  la  phthisie  pulmonaire  que 
le  jour  où  l’on  aura  démontré  que  des  injections  sou¬ 
vent  répétées  et  progressivement  augmentées  d’inten¬ 
sité  arrivent  à  nécroser  et  à  détruire  tous  les  tissus  ma¬ 
lades.  Alors,  en  admettant  que  l’élimination  de  ceux-ci 
puisse  se  faire,  en  supposant,  ce  qui  est  probable, 
qu’à  la  place  du  tissu  morbide  s’organise  un  tissu  sclé¬ 
reux  inapte  à  la  prolifération  bacillaire,  on  pourra 
comprendre  le  mode  de  guérison  de  la  phthisie.  On  ne 
saurait  donc  objecter  à  M.  R.  Koch  que  les  tuberculoses 
locales  guérissent  fréquemment  grâce  à  des  médica¬ 
tions  qui  n’ont  sur  le  poumon  qu’un  effet  presque  nul. 
Nous  savons,  en  effet,  que  l’éther  iodoformé,  le  naphtol 
camphré  et  un  grand  nombre  d’autres  antiseptiques  gué¬ 
rissent  assez  rapidement  les  tuberculoses  ganglionnaires, 
certaines  épididymites  tuberculeuses  et,  associés  au 
traitement  chirurgical,  les  tuberculoses  articulaires. 
Et  nous  savons  aussi  qu’administrés  à  l’intérieur  ou 
par  la  méthode  hypodermique,  ces  médicaments  n’ont 
presque  aucun  effot  sur  la  phthisie  pulmonaire.  Seule  la 
créosote  paraît  agir  tout  à  la  fois  dans  les  cas  de  tubercu¬ 
loses  locales  et  de  phthisie  pulmonaire,  quoique,  même 
à  de  très  hautes  doses,  elle  échoue  parfois  encore.  Mais 
on  ne1  connaissait  jusqu’à  ce  jour  aucune  substance  qui 
détermine,  dans  l’organisme,  ces  réactions  fébriles  in¬ 
tenses  et  ces  modifications  si  rapides  de  la  nutrition  qui 


comblent  caractériser  la  nouvelle  médication.  Cç  que 
nous  dit  M.Koch  de  l’effet  produit  par  des  dosés  progres¬ 
sivement  croissantes  semble  donc  prouver  la  spécificité 
de  l’action  du  remède  sur  le  tissu  tuberculeux  lui- 
même  et  non  sur  le  microbe,  ce  qui  nous  ramène  à  un.e 
conception  de  la  tuberculose  bien  différente  etc  colle 
qui  tendait  à  prévaloir. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  considérations  théoriques,  il 
faut  admettre  que,  même  dans  les  cas  do  phthisie  pulmo¬ 
naire,  pourvu  qu’elle  soit  très  récente,  les  injections 
sous-cutanées  d’un  spécifique  peuvent  avoir  pour  ré¬ 
sultat  d’arrêter .  le  processus  morbide  et  peu  à  peu  do 
guérir  la  maladie.  M.  Koch  ne  va  pas  plus  loin.  Il 
proteste  contre  «  l’application  systématique  de  ce  sys¬ 
tème  chez  tous  lés  tuberculeux  sans  exception  AT 
établit  une  distinction  capitale  entre  les  phthisiques;  qui 
ne  présentent  encore  qu’une  infiltration  peu  étendue  d'u 
sommet  d’un  poumon  et  ceux  qui  sont  atteints  de  lésions 
profondes  avec  cavernes.  Ces  derniers  ne  peuvent  guérir, 
et  «  le  procédé  nouveau  ne  constituera  un  réel  bienfait 
pour  l’humanité  que  le  jour  où  il  aura  permis  d’instituer 
en  temps  opportun  le  traitement  de  tous  les  cas  de  tuber¬ 
culose  ». 

Une  autre  phrase  de  l’important  mémoire  de  M,  Koch 
est  aussi  à  retenir  :  «  Ce  que  je  voudrais  surtout  décon¬ 
seiller  formellement,  dit-il,  c’est  l’application  systéma¬ 
tique  de  ce  remède  chez  tous  les  tuberculeux  sans  dis- 
tinction.  L’indication  est  très  simple  dans  les  cas  -de 
phthisie  commençante  et  d’affections  chirurgicales  légères; 
mais,  pour  toutes  les  autres  formes  de  la  tuberculose,  le 
jugement  du  médecin  reprend  tous  ses  droits  et  il  est 
indispensable  ici  d’étudier  chaque  cas  en  particulier,  de 
façon  à  mettre  en  œuvre  en  même  temps  tous  les  autres 
modes  d’assistance  susceptibles  de  favoriser  l’action  du 
nouveau  traitement  ».  Que  ce  langage  vraiment  médical 
diffère  de  celui  des  empiriques  et  des  systématisatcurs  à 
outrance  ! 

Remarquons  cependant  que,  dans  les  observations 
communiquées  jusqu’à  ce  jour,  soit  à  la  clinique  du  pro¬ 
fesseur  Bergmann,  soit  à  la  séançe  do  la  Société  de  mé¬ 
decine  interne,  il  n’est  pas  question  de  phthisie  aiguë,  de 
tuberculose  miliaire  soit  du  poumon,  soit  du  péritoinç 
ou  de  l’intestin.  Ne  serait -il  pas  fort  intéressant,  d’es? 
sayer,  en  commençant  par  des  doses  infiniment  petites,, 
l’action  exercée  sur  les  granulations  miliaires  par  le 
nouveau  spécifique  ?  Les  tuberculoses  aiguës  sont  très 
fréquentes  dans  l’armée  ;  on  les  reconnaît  aisément;  elles 
sont  aujourd’hui  presque  fatalement  mortelles.  Dë  nou¬ 
velles  expériences  faites  à  ce  point  de  vue  pourraient, 
ce  nous  semble,  éclairer  tout  àjla  fois  le  înçde  d’action  (Ip 
spécifique  et  la  pathogénie  de  la  tuberculose. 

Des  diverses  communications  que  nous  avons  sous  les 
yeux  il  semble  enfin  résulter  que  ce  traitement  nouveau 
n’est  pas  inoffensif  et  qu’il  ne  pourra  être  mis  à  la  portée 
des  praticiens  que  le  jour  où  la  préparation  du  remède 
et  la  technique  opératoire  seront  bien  Connues  et  expéri¬ 
mentalement  définies.  Mais  il  n’en  est  pas  moins  difficile 
d’admettre  que  le  spécifique  reste  longtemps  encore 
secret.  Nous  ne  doutons  point  que  le  Dr  Koch  h’èn  lasse 
connaître  la  composition  dès  que' ses  recherches  lui  paraî¬ 
tront  suffisammént  démonstratives. 

En  attendant  que,  dans,  tous  les  pays,  on  puisse,  à 
l’exemple  des  cliniciens  de  Berlin,  entreprendre  d’arrêter 
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dans  son  développement  celle  de  toutes  les  maladies  qui 
cause  la  plus  grande  mortalité,  on  ne  pourra  manquer, 
en  France  aussi  bien  qu’en  Allemagne,  do  rendre  pleine 
et  entière  justice  à  la  brillante  découverte  qui  couronne 
les  remarquables  travaux  du  U1'  Koch  et  lui  assure  une 
renommée  impérissable. 

L.  Lkueboulust. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Traitement  des  luxations  congénitales. 

La  thérapeutique  chirurgicale  ne  s’occupe  guère  que 
des  luxations  congénitales  de  la  hanche  :  c’est  d’ailleurs 
l’espèce  clinique  dominante  ;  les  préceptes  de  traitement 
qu’elle  comporte  sont,  à  charge  dos  corrections  indiquées 
par  la  variété  anatomique,  applicables  aux  luxations  con¬ 
génitales  des  autres  jointures.  —  Au  commencement  du 
siècle,  les  orthopédistes  ont  essayé  de  réduire  le  déplace¬ 
ment  articulaire  par  des  manœuvres  et  par  des  appareils; 
de  nos  jours,  quelques  chirurgiens  l’entreprennent  par 
une  intervention  sanglante.  Mais  orthopédistes  et  opéra¬ 
teurs  n’ont  jusqu’ici  apporté  qu’un  médiocre  contingent 
de  résultats  thérapeutiques,  et  nous  n’avons,  pour  juger 
leurs  tentatives,  qu’un  faible  chiffre  d’observations. 

Au  point  de  vue  des  chances  de  succès  thérapeutique, 
il  faut,  dès  l’abord,  tenir  en  considération  l’âge  du  ma¬ 
lade;  l’état  anatomique  de  la  jointure  luxée  diffère  àbso- 
ment  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte.  A  mesure  que  l’en¬ 
fant  grandit,  la  tête  fémorale  tend,  de  plus  en  plus,  à 
migrer  sur  le  plan  osseux  iliaque  :  le  cotyle,  déshabité, 
se  rapetisse,  se  comble  de  tissu  adipeux  ou  cartilagineux; 
la  tête  du  fémur  s’atrophie,  et  la  capsule,  allongée,  prend 
le  contour  de  «  sablier  »  signalé  en  maintes  observations. 
Si  donc,  aux  premières  années,  il  est  encore  possible  de 
faire  rentrer  cette  tête  fémorale,  à  peine  déformée,  dans 
le  cotyle  encore  assez  creux,  s’il  est  à  cette  époque  logi¬ 
que  de  l’entreprendre,  n’est-il  point  manifeste  que,  plus 
tard,  ce  serait  une  «  illusion  ou  une  erreur  de  diagnostic  », 
comme  dit  Bouvier,  que  d’accepter  la  rentrée  d’un  moi¬ 
gnon  fémoral  difforme  dans  une  fossette  .cotyloïdienne 
presque  comblée? 

Quelle  est  donc  la  période  limite  de  ces  réductions  or¬ 
thopédiques?  Nous  laissons  de  côté  les  tentatives  deDuval 
et  Lafond,  d’Humbert  et  Jacquier:  c’est  aux  Pravaz  que 
revient  tout  l’honneur  de  corrections  orthopédiques  dû¬ 
ment  contrôlées,  visées  et  légalisées  par  les  commissions 
académiques.  Sur  19  cas  traités  par  Pravaz  père,  on  peut 
relever  12  succès  et  5  insuccès  :  or,  tous  les  succès  ont 
été  obtenus  chez  des  sujets  âgés  de  deux  à  treize  ans. 
Plus  tard  le  traitement  orthopédique  paraît  infructueux. 
Et  cela  s’explique  par  les  déformations  et  les  «  incompa¬ 
tibilités  »  de  surface  du  cotyle  et  de  la  tête  :  chez  une 
petite  fille  de  treize  ans,  Bowlby  a  constaté,  dès  cet  âge, 
le  rétrécissement  extrême  du  creux  cotyloïdien  et  la 
fixation  fibreuse  de  la  tête  sur  l’ilium  (1). 

Les  résultats  de  Pravaz  n’ont  trouvé  qu’un  incrédule  ; 
mais  Bouvier  a  sûrement  perdu  les  mille  francs  qu’il  s’en¬ 
gageait  à  verser  entre  les  mains  du  trésorier  de  l’Acadé¬ 
mie  si  on  lui  montrait  guéri  un  seul  des  malades  de  Pra¬ 
vaz.  «  Les  cures  de  Pravaz  sont  encore  des  pseudarthroses, 
disait  Bouvier  :  il  est  impossible  que  l’article  mal  formé 
et  déformé  puisse  réintégrer  le  type  normal  »  ;  et  il  triom¬ 
phait  parce  que,  chez  un  des  guéris  de  Pravaz,  il  avait 
trouvé  la  tête  fémorale  dans  la  fosse  iliaque  externe. 

(1)  Bowlby.  Société  de  pathologie  de  Londres ,  1887. 


Pravaz  avait,  pour  se  consoler,  le  témoignage  favorable 
do  Cruveilhier  et  de  Bonnet.  «  Pseudarthroses  et  non 
guérison»,  qu’importe, si,  comme  l’affirme  de  Saint-Ger¬ 
main,  ces  pseudarthroses  étaient  «  mieux  conditionnées»; 
si  l’abaissement  forcé  do  la  tête  fémorale  la  faisait  des¬ 
cendre  à  une  meilleure  place,  plus  favorable  au  fonction¬ 
nement  articulaire;  si  des  malades,  autrefois  invalides, 
pouvaient,  après  la  cure  orthopédique,  marcher  avec  fa¬ 
cilité  et  sans  claudication  ? 

Malheureusement,  si  l’authenticité  des  guérisons  de 
Pravaz  est  hors  de  doute,  l’application  do  sa  méthode 
comporte  un  outillage  tellement  spécial,  qu’elle  se  limite 
aux  établissements  orthopédiques.  Le  traitement  se  fait 
en  trois  temps  :  1°  extension  préparatoire,  au  moyen  d’une 
gouttière  de  cuir  matelassée  qui  embrasse  le  membre 
soumis  à  la  traction  de  poids  extenseurs;  2°  réduction  au 
moyen  d’un  appareil  à  levier  ;  3°  consolidation,  au  cours 
de  laquelle  le  patient,  couché  sur  un  chariot  à  pédales, 
fait  exécuter  à  son  membre  convalescent  des  mouvements 
analogues  à  ceux  de  la  marche,  sans  qu’il  ait  à  supporter 
le  poids  du  corps.  —  Or,  la  première  période  durait  bien 
de  quatre  à  six  mois  ;  la  seconde  en  demandait  de  cinq  à 
six,  et  il  fallait  un  long  stage  d’exercices  en  chariot  pour 
qu’on  laissât  marcher  le  malade.  Aussi,  bien  que  théorique¬ 
ment  efficace,  la  méthode  de  Pravaz  est-elle  restée  un 
exemple  inimité  de  patience  orthopédique. 

Ce  n’est  point  que  ces  tentatives  doivent  être  abandon¬ 
nées  :  il  est  permis  de  les  reprendre  chez  un  sujet  jeune 
et  sain,  mais  avec  un  plus  modeste  appareil  et  un  séjour 
au  lit  moins  prolongé.  Pourquoi  ne  point  essayer  simple¬ 
ment  de  l’extension  continue?  Margary  (1)  emploie,  le 
jour,  la  fixation  trochantérienno  par  une  ceinture  do  cuir 
moulé;  la  nuit,  il  attache  au  pied  une  anse  de  traction, 
avec  des  poids  do  deux  à  quatre  kilogr.  Adams  (2)  et 
Barwcll  (3)  se  louent  des  excellents  résultats  du  décubi¬ 
tus  dorsal  prolongé  et  de  l’extension.  Enfin  nous  trouvons 
dans  la  thèse  récente  de  Bailleul  (4)  un  cas  très  remar¬ 
quable  do  guérison  d’une  luxation  congénitale  de  la  han¬ 
che  par  extension  continue  :  en  novembre  1881,  une  fille 
de  dix-sept  ans  entre  dans  le  service  de  Von  Langenbeck; 
la  marche  est  très  douloureuse  et  gênée;  on  installe  la 
traction  continue  :  5  kilogr.  pendant  quatorze  jours, 
7  kilogr.  pendant  doux  semaines  ;  à  ce  moment,  le  mem¬ 
bre  s’est  allongé  de  quatre  centimètres  :  on  porte  le  poids 
tracteur  à  11  kilogr.  Quatre  mois  après,  l’allongement 
est  stationnaire  :  la  tête  semble  d’ailleurs  être  revenue  à 
sa  place  ;  le  membre  malade  a  même  un  demi- centimètre 
do  plus  que  le  membre  sain.  On  supprime  la  traction,  et 
on  enferme  le  membre  en  un  plâtré  qu’on  enlève  au  bout 
de  six  semaines;  la  tête  est  fixe,  mais  mobilisable  avec 
quelques  craquements  :  on  admit  qu’elle  était  prise  et 
fixée  entre  dos  productions  ostéophytiques  ;  une  mobili¬ 
sation  progressive  do  la  jointure,  le  port  d’un  appareil 
de  Taylor  soulageant  l’articulation  du  poids  du  corps, 
permirent  l’amélioration  progressive  et  la  restauration 
fonctionnelle,  qui  était  complète  en  juin  1882. 

Et  ces  favorables  résultats  s’expliquent.  La  traction, 
par  sa  détente  musculaire  graduelle,  abaisse  progressive¬ 
ment  la  tête  fémorale,  qui  redescend  et  reprend  en  sens 
inverse  savoie  de  migration  iliaque.  Après  trois,  quatre, 
cinq  mois  do  Distraction’ sMethode,  la  voici  amenée,  sinon 
au  vieux  cotyle  inhabité,  du  moins  à  son  voisinage  :  là, 


(1)  Maiujaky-Motïa,  Journal  de  l'Académie  de  médecine  de  Turin, 
1886,  p.  675. 

(2)  Adams,  On  lhe  treatmenl  of  congénital  déplacement,  Brit. 
med.  Journ.,  Avril  1887,  p.  866. 

(8)  Bauwell,  On  the  trealment  of  congénital  dislocation,  Brit. 
med.  Journ.,  16  mai  1887. 

(4)  Bailleul,  Uher  luxatio  congenita  femoris,  Dissert,  inaug., 
Berlin,  1886. 


22  Novembre  1890  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


N°  47  —  555 


par  sa  pression  permanente,  immédiate,  et  par  cette  loi 
d’adaptation  osseuse  qui  préside  à  la  formation  des  néar- 
throses,  elle  va  marquer  sur  l’ilium  son  empreinte,  la 
creuser  progressivement,  et  finalement  se  faire  une  cu¬ 
pule  articulaire  qui  jouera  le  rôle  de  cotyle.  Ne  voyons- 
nous  pas,  dans  une  observation  de  Paletta,  trois  dépres¬ 
sions  successives  sur  l’os  des  îles  correspondre  à  trois  po¬ 
sitions  de  la  tête  fémorale  ?  Les  pièces  748  a  et  751  a  du 
musée  Dupuytren,  étudiées  par  Porto  (1)  ne  montrent- 
elles  point,  au-dessus  du  cotyle,  deux  dépressions  d’appui 
de  la  tête  ?  Si,  sur  ce  nouveau  cotyle,  un  sourcil  osseux 
adventice  se  développe  en  talus,  si  des  liens  fibreux 
viennent  empêcher  l’excursion  iliaque  do  la  tête,  une 
néarthrose  utile  s’est  constituée.  Non  une  guérison  ana¬ 
tomique,  non  la  réintégration  de  la  tête  dans  le  domicile 
cotyloïdien,  mais  une  fausse  articulation  mieux  placée, 
plus  solide  ;  le  malade  marche  mieux  et  cola  suffit. 
Entre  une  pseudarthrose  ayant  son  centre  do  mouvement 
au  voisinage  des  épines  iliaques,  et  une  pseudarthrose 
pivotant  dans  un  point  juxta-cotyloïdien,  c’est-à-dire 
fonctionnant  presque  normalement,  nulle  comparaison 
au  point  de  vue  de  la  statique.  Quand,  par  surcroît,  le 
chirurgien  s'occupe  des  masses  musculaires  pclvi-tro- 
cliantériennes,  quand  il  les  refait  par  l’électricité,  par  le 
massage,  par  la  marche  avec  un  appareil  capable  d’allé¬ 
ger  au  début  la  jeune  articulation  du  poids  du  corps, 
cuissard,  ceinture  pelvienne  et  tuteur  à  charnière,  le  ma¬ 
lade,  s’il  n’a  point  obtenu  la  réduction  vraie,  a  du  moins 
changé  sa  mauvaise  articulation  on  une  néarthrose  utile 
et  fixe. 

Mais  ces  résultats,  on  ne  peut  les  atteindre  que  sous 
conditions  :  il  faut  beaucoup  de  temps;  il  faut  que  la  défor¬ 
mation  de  la  tête  fémorale  ne  soit  point  avancée,  qu’il 
n’y  ait  point  une  syndesmose  fémoro-iliaque  solide,  que  la 
capsule  soit  souple  et  extensible,  qu’elle  ne  bride  point  la 
tête  ;  il  faut  enfin  que  le  périoste  iliaque  ait  conservé  son 
activité  productive  pour  encadrer,  comme  nous  le  voyons 
chez  la  malade  do  Von  Langenbeck,la  tête  fémorale  d’un 
sourcil  osseux  néoformé.  Passé  l’âge  de  quinze  ans,  on  a 
grande  chance  de  ne  point  rencontrer  ces  conditions  fa¬ 
vorables  ;  et  le  traitement  palliatif,  ainsi  que  le  dit  Du- 
brueil  (2),  est  le  seul  auquel  on  puisse  songer.  En  tout 
cas,  le  traitement  orthopédique  est  devenu  impuissant, 
et  l’on  en  comprend  les  obstacles  :  do  plus,  comme  l’ob¬ 
serve  de  Saint-Germain  (3),  «  par  des  efforts  intempes¬ 
tifs  de  réduction  on  risque  alors  de  troubler  dos  rapports 
accidentellement  établis  entre  la  tête  articulaire  et  quel¬ 
que  dépression  salutaire  qu’elle  s’est  creusée  par  attrition, 
et  contre  laquelle  elle  est  maintenue  par  des  liens  fi¬ 
breux  de  nouvelle  formation.  Arrivât-on  à  rétablir  des 
rapports  simulant  l’articulation  normale,  comment  les 
fixerait-on  ?  Comment  réparerait-on  d’un  seul  coup  les 
déformations  diverses  qui  sont  les  syndromes  de  la  malfor¬ 
mation  initiale,  l’attitude  du  bassin,  l’état  des  muscles? 

L’indication  majeure  du  traitement  palliatif  est  d’étayer 
l’article  luxé,  de  consolider  les  rapports  établis,  d’em¬ 
pêcher  les  progrès  de  la  migration  de  la  tête  fémorale, 
de  sangler  en  arrière  le  trochanter  et  la  tête .  La  cein¬ 
ture  «  à  cloche  »  de  Dupuytren  est  demeurée  le  modèle 
classique  :  c’est  une  large  bande  en  cuir  embrassant  le 
bassin  dans  toute  l’étendue  qui  sépare  les  crêtes  iliaques 
des  trochanters  :  au  niveau  de  son  bord  inférieur,  elle 
est  pourvue  de  goussets  destinés  à  recevoir  et  maintenir 
les  trochanters  ;  pour  les  luxations  unilatérales,  un  seul 
gousset  suffit  :  de  larges  sous-cuisses  rembourrés,  élargis 
et  un  peu  évidés  au  niveau  des  tubérosités  ischiatiques, 

(1)  Porto,  Des  luxations  congénitales  de  la  hanche,  Paris,  1887, 

p.  20. 

(2)  Duhrueil,  Eléments  d'orthopédie ,  p.  137. 

(3)  De  Saint-Germain,  Chirurgie  orthopédique,  p.552. 


fixent  en  bas  la  ceinture.  De  Saint-Germain  fait  façonner 
«  sur  un  moulage  en  plâtre  du  bassin  une  ceinture  en 
cuir  bouilli,  le  plus  souvent  articulée  avec  un  cuissard 
ou  des  cuissards,  suivant  que  la  luxation  est  simple  ou 
double  :  des  béquillons  reposant  sur  des  tiges  adaptées  à 
cette  même  ceinture,  et  des  ressorts  disposés  suivant  les 
indications  particulières  du  cas,  ont  pour  but  do  remé¬ 
dier  aux  flexions  diverses  de  la  colonne  vertébrale. 
Les  douches,  les  frictions,  les  massages,  l’électricité 
doivent,  concurrommnnt  à  ce  traitement  orthomor- 
phique,  faire  la  «  prothèse  »  des  muscles  pclvi-trochan- 
térions  :  l’importance  est  capitale  de  cette  sangle  muscu¬ 
laire  péri-articulaire,  de  ces  ligaments  actifs. 

Voilà,  hormis  le  traitement  orthopédique  long,  diffi- 
cite  et  trop  souvent  contre-indiqué,  «  tout  ce  qu’on  avait 
à  offrir  aux  patients  ;  ressources,  il  faut  en  convenir, 
bien  modestes  et  bien  insuffisantes  (1)  ».  Et  l’on  com¬ 
prend  que  la  sécurité  antiseptique  ait  poussé  les  chirur¬ 
giens  à  tenter  des  entreprises  opératoires  contre  une  aussi 
pénible  infirmité.  Nous  ne  parlons  pas  des  sections  mus- 
culo-tendineuses  sous-cutanées  :  elles  peuvent  être  indi¬ 
quées  par  une  contracture  rebelle,  mais  ne  sont  qu’un 
moyen  palliatif,  Iîarwell  a  sectionné  le  muscle  droit  dans 
un  cas,  dans  un  autre  l’adducteur  moyen  ;  de  Saint-Ger¬ 
main  a  obtenu  chez  quelques  malades  des  améliorations 
notables  par  la  ténotomie  sous-cutanée  des  adducteurs. 
Quant  à  l’opération  de  Bruadhurst  (2),  qui  fait  largement 
les  choses  et  coupe  tous  les  muscles  trochantériens,  façon 
rapide  et  sommaire  de  remplacer  l’interminable  exten¬ 
sion  préparatoire,  elle  est  restée  sans  imitateurs  et  ne 
mérite  point  de  passer  la  Manche,  malgré  les  résultats 
célébrés  par  son  inventeur. 

La  résection  des  jointures  congénitalement  luxées  est 
de  date  contemporaine.  Krænlein(3)  signale  trois  projets 
ou  essais  opératoires  dus  à  Hiiter,  Mayer  et  Rose  :  Hiitcr 
s’en  tint  au  plan  d’une  résection,  que  les  parents  du  ma¬ 
lade  refusèrent;  Mayer,  fort  heureusement  pour  son 
client,  ne  mit  pas  à  exécution  son  dessein  opératoire, 
qui  consistait,  non  point  à  attaquer  l’article  malade, 
mais  à  raccourcir  le  fémur  sain!  Rose  aurait,  dès  187-1, 
réséqué  un  fémur  congénitalement  luxé.  C’est  à  Margary 
(4)  et  à  Heusner  (5)  que  remontent  les  premiers  essais 
méthodiques  de  résections  dans  les  luxations  congéni¬ 
tales.  Margary  en  a  fait  ou  communiqué  trois;  Heusner 
en  a  pratiqué  une  ;  en  France,  Vincent  (fi)  une  aussi,  et 
Mollière  (7)  deux.  11  faut  joindre  à  ces  faits  l’opération 
de  Schüssler  que  nous  trouvons  dans  la  Berliner  klinis- 
cher  Wochenschrift  de  1887,  celles  de  Riedel,  d’Israël,  et 
quelques  autres  complétant  le  total  de  dix-huit  résections 
•qu’Hoffa  (8)  signalait  récemment  au  XIXe  Congrès  des 
chirurgiens  allemands. 

Margary,  dans  sa  première  intervention,  avait  essayé 
de  réaliser  le  plan  déjà  formulé  par  Iltiter  :  l’articula¬ 
tion  ouverte,  réduire  la  tête  dans  l’acétabulum  convena¬ 
blement  agrandi  ;  confectionner  une  capsule  avec  les 
lambeaux  capsulaires  préexistants  et  le  périoste  iliaque  : 
son  opéré  eut  le  tort  de  mourir  de  pyohémie .  Toutes  les 
opérations  ultérieures  avaient,  jusqu’à  ces  derniers  temps, 


_ _ ,  _  . _ rapeutiguc  des  luxations  congénitales  de 

la  hanche,  Gaz.  hebd.  de  Montpellier ,  22  et  20  janvier  1887. 

(2)  Broaduurst,  Orthopédie  Surgerg  on  congénital  dislocation, 
Brit.  med.  journ.,  25  février  1885.  Discussion  en  1885,  in  the 
Lancet,  p.  271  et  314. 

(3)  Ivrœnlein,  in  Billrotli  et  Lisclce,  1882.  . 

(4)  Maroary,  Gazette  médicale  de  Turin,  année  XXXVI,  fase. 
1,  25  mars  1885. 

(h)  Heusner,  A  rehic.  filr^  klin.  Chirurgie,  1884,  p.  666. 

(6)  Vincent.  Berne  de  chirurgie,  1886.  Communication  au  Con¬ 
grès  français  de  chirurgie. 

(7 j  Mollière,  Lyon  médical,  1887. 

(8)  II o fl- a,  XIX°  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie, 
tenu  à  Berlin  du  9  au  12  avril  1890. 
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abandonné  ccttc  rédaction  intra-cotyloïdienne  de  la 
tête  conservée  :  la  tête  fémorale  a  été  «  décapitée  »  par 
Margary  et  réséquée  dans  tous  les  autres  cas.  Malgré 
cette  résection,  Schüsslor  (1)  fut  fort  gêné  pour  creuser 
son  nouveau  cotylo  :  il  dut  exciser  la  tête  en  deux  fois 
pour  obtenir  la  rotation  externe  et  l’adaptation  du  col  au 
cotylo  néoformé.  Heusner  seul  a  trouvé,  «  non  sans 
grand  étonnement  »,  déclare-t-il,  une  cayité  cotyloï- 
dionne  normale,  qu’il  creusa  encoro  au  ciseau,  et  qui 
reçût  aisément  le  col  fémoral  décapité.  Mollièrc,  dans 
sa  deuxième  observation,  «  gratta  énergiquement  l’os 
coxal  »,  pour  y  creuser  un  cotyle  avec  lequel  la  partie 
supérieure  du  fémur  fut  portée  au  contact  ;  Scliüssler, 
dans  son  opération,  trouva  la  tête  reposant  dans  une  pe¬ 
tite  fossette  plate  séparée  du  vrai  cotylo  par  un  petit 
bourrelet,  et  revêtue  d’un  lambeau  de  capsule  retroussé  : 
il  excisa  cette  pièce  capsulaire  et  agrandit  au  ciseau  la 
petite  fossette,  «  si  bien  qu’elle  formait  une  commune 
fosse  ronde  avec  le  vieux  cotyle  ;  en  dehors,  j’approfon¬ 
dis  si  bien  le  cotyle  que  je  pouvais  espérer  qu’il  serait 
un  suffisant  soutien  pour  contenir  le  col  » . 

Au  contraire,  Margarÿ,  dans  scs  deux  opérations,  se 
contente  do  décapiter  le  fémur,  et  ne  fait  aucune  explo¬ 
ration,  aucune  correction  opératoire  do  la  cavité  co- 
tyloïdc;  Vincent  a  imité  cotte  conduite.  Comme  à  Du- 
brcuil,  cette  manière  opératoire  nous  semble  préférable: 
elle  réduit  au  minimum  le  trauma  chirurgical,  qu’allon¬ 
gent  les  tentatives  d’  «aménagement»  et  les  confections 
du  cotylo  :  réduire  la  tête  dans  cette  cavité  artificielle 
est  difficile,  et  Scliüssler  l’a  bien  éprouvé;  l’y  maintenir 
est  plus  malaisé  encore.  Ce  que  l’on  recherche  surtout, 
c’est  de  provoquer,  par  l’excision  ossouso  du  col,  une 
adhérence  plus  solide  entre  le  fémur  et  le  bassin;  et  l'ex¬ 
tension  continue,  après  l’intervention,  est  bien. plus  ca¬ 
pable  que  les  manœuvres  opératoires  de  provoquer  et  do 
conserver  cette  mise  en  bonne  place  des  surfaces  fémoro- 
coxalos. 

Voici  toutefois  qu’Hofla,  s’appuyant  sur  cinq  obser¬ 
vations  favorables,  déclare  qu’on  ne  doit  pas  toucher  à  la 
tète  du  fémur.  Les  résultats  do  la  décapitation  fémorale 
no  sont  pas  bons,  constate-t-il  :  les  muscles  raccourcis 
empêchent  d’abaisser  le  col  et  le  grand  trochanter. 
Grâce  à  l’incision  do  Langcnbeck,  il  ouvre  la  capsule 
articulaire,  et  pratique  le  décollement  sous  périostique 
de  toutes  les  parties  molles  du  grand  trochanter.  Le  fé¬ 
mur  so  laisse  alors  abaisser  par  forte  traction  et  mettre 
en  regard  du  cotyle,  où  la  tête  s’engage:  quelquefois  il 
faut  creuser  le  cotylo  à  la  gouge.  Au-dessus  du  cotyle, 
le  périoste  iliaque  est  décollé  et  relevé  en  haut:  cela  fait 
une  cavité  adventice,  où  restera  la  tête,  que  les  muscles 
libérés  n’attirent  plus  en  haut.  Puis  le  lambeau  périos- 
tiquo  est  rabattu  et  suturé  à  la  capsule.  Ainsi  se  recon¬ 
stitue  un  nouvel  article,  comme  le  démontre  une  pièce 
anatomique  fournie  par  un  des  opérés  d’Holïa,  jeune 
enfant  do  quatre  ans  qui  a  succombé  à  une  pneumonie 
grippale.  —  Nous  avouons  ne  pas  comprendre  très  bien 
là  technique  de  IlofTa:  ses  résultats,  pas  plus  que  ceux 
d’Israël  et  de  lliedel,  n’emportent  pas  la  conviction;  en 
France,  nous  hésiterions  à  nous  attaquer,  comme  lui, 
à  des  hanches  d’enfants  do  deux  à  quatre  ans. 

Quel  est  le  résultat  de  ces  interventions  V  Ceux  qu’in¬ 
dique  Margary  sont  satisfaisants  ;  mais,  comme  le  remar¬ 
que  Dubreuil,  il  existe  une  certaine  discordance  entre 
les  affirmations  suivantes.  Il  est  dit  qu’après  les  deux 
opérations,  les  membres  sont  ramenés  à  la  même  lon¬ 
gueur;  et  cependant,  du  côté  opéré,  le  grand  trochanter 
est,  dans  le  premier  cas,  à  7  centimètres,  dans  le  second, 

't)  Schukssmîk,  Ueber  llilftresèclion  wegen  angeborener  Luxation • 
Berl.  Ici.  AFoVi.,'1887,  p.  3Ô8. 


à  6  centimètres  au-dessus  de  la  ligne  Nélaton-ltoser. 
Avec  une  élévation  trochantérienne  pareille,  il  paraît 
difficile  qu’il  n’y  ait  point  une  claudication  marquée.  La 
malade  de  Vincent  a  obtenu  de  l’intervention  une  demi- 
ankylose  fibreuse  qui  lui  permet  de  marcher  sans  fatigue 
et  avec  moins  de  disgrâce;  celle  de  Heusner,  auparavant 
si  incommodée  qu’elle  ne  marchait  presque  plus,  peut 
faire  avec  le  secours  d’une  canne  une  demi-lieue  sans  se 
fatiguer,  et  se  porte  surtout  sur  la  jambe  opérée  lors¬ 
qu’elle  se  tient  debout  un  certain  temps.  L’amélioration 
des  patientes  de  Mollière  s’accentue  de  plus  en  plus. 
Quant  à  celle  de  Scliüssler,  deux  ans  après  l’opération, 
elle  marche  sans  appui  ;  cependant  au  dehors  «  elle  a 
encore  besoin  d’une  ombrelle,  soutien  moral  »,  dit  l’au¬ 
teur  ;  elle  peut  s’asseoir  sur  une  chaise  et  la  chevaucher; 
mais  le  trochanter  dépasse  encore  la  ligne  Nélaton  de 
5  centimètres. 

Ce  n’est  point  sur  un  si  médiocre  contingent  d’obser¬ 
vations  qu’on  peut  asseoir  un  jugement  définitif  au  sujet 
do  la  valeur  de  la  résection  dans  les  luxations  congéni¬ 
tales.  Une  mort  sur  huit  opérations  n’est  point  une  quan¬ 
tité  négligeable;  en  acceptant  que  l’antisepsie  scrupu¬ 
leuse  fasse  baisser  cette  moyenne,  cela  n’empêchera 
point  la  décapitation  fémorale  d’être  un  périlleux  remède. 
Il  faudra,  pour  la  légitimer,  une  gravité  considérable  de 
l’affection,  une  jointure  impotente,  sensible  aux  moin¬ 
dres  fatigues,  non  soulagée  par  les  soutiens  orthopédi¬ 
ques.  Cotte  intervention  ne  se  proposera,  du  reste,  que 
pour  les  luxations  unilatérales  :  on  ne  se  hasarderait  pas 
à  réséquer  les  deux  hanches  d’un  malheureux,  d’autant 
que  ces  boiteux  à  double  luxation  tolèrent  assez  bien 
leur  infirmité  ;  ils  n’ont  point  ce  «  plongeon  »  brusque, 
ce  déhanchement  violent  qui,  dans  les  déplacements 
unilatéraux,  déjotte  à  chaque  pas  tout  le  tronc  du  côté 
luxé.  Que  de  boiteux  à  luxation  congénitale  double  on 
voit  à  Montpellier,  au  Puy-en-Velay,  où  ils  abondent, 
vivre  d’une  vie  assez  active,  du  moins  tant  que  leurs 
muscles  fessiers  sont  jeunes  et  leur  abdomen  point  obèse! 
Nous  estimons  que  l’opération  de  Margary  doit  fournir 
des  prouves  cliniques  plus  convaincantes;  «  elle  no  ren¬ 
trera  définitivement  dans  la  catégorie  dos  opérations 
orthopédiques,  disons-nous  avec  Dubrueil,  que  lorsqu’il 
sera  démontré  qu’on  peut  donner  après  l’opération  une 
position  telle  au  col  du  fémur,  qu’il  en  résulte  une  dimi¬ 
nution  notable  de  la  claudication  et  une  facilité  plus  grande 
dans  la  marche.  » 

P.  Eeclus  et  E.  Fougues  . 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Contribution  nu  traitement  de  l’anus  contre  na¬ 
ture  accidentel  par  l’entérectomie,  par  le  D1'  J. 

Thihiar,  de  Bruxelles. 

Grâce  aux  progrès  incroyables  que  la  chirurgie  anti¬ 
septique  a  fait  faire  à  la  chirurgie  abdominale,  l’anus 
contre  nature  accidentel  est  devenu  une  rareté.  On  ne  so 
livre  plus  à  ces  tentatives  exagérées  d’un  taxis  brutal 
et  inconscient  ;  on  opère  immédiatement  et  en  toute 
sécurité  les  hernies  étranglées  ;  l'étranglement  herniaire; 
cause  principale  de  la  gangrène  intestinale,  est  ainsi  levé 
avant  qu’il  ait  pu  occasionner  cette  désastreuse  compli¬ 
cation.  En  10  ans,  j’ai  eu  l'occasion  de  traiter  3  cas 
seulement  d’anus  contre  nature,  alors  qu’elle  n’est  pas 
encore  très  éloignée  l’époque  où  tout  chirurgien  quelque 
peu  en  vogue  montrait  avec  orgueil  2  ou  3  cas  de 
cette  affection  réunis  dans  son  service  hospitalier.  Le 
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premier  de-  mes  malades  était  porteur  d’une  fistule  ster- 
corale  crurale,  suite  de  gangrène  herniaire,  il  m’a  suffi 
d’un  simple  grattage  à  la  curette  et  d’un  point  do  suture 
avec  un  Don  pansement  compressif  pour  obtenir  une 
guérison  radicale.  Le  2e  cas  concernait  une  jeune  fille  qui 
me  fut  envoyée  de  la  campagne  en  mars  1883  ;  3  ou  4  ans 
auparavant  elle  avait  été  atteinte  de  hernie  crurale  droite 
étranglée  ;  le<  taxis  avait  été  très  brutal,  très  violent,  il 
en  était  résulté  une  gangrène  intestinale  et  un  phlegmon 
slorcoral  ;  la  malade  s’en  était  heureusement  tirée  en  con¬ 
servant  un  anus  contre  nature  donnant  passage  à  la  plus 
grande  partie  des  matières  fécales.  Après  plusieurs  ten¬ 
tatives  d’avivement  et  de  restauration,  j’eus  recours  à 
l’entérotomie,  j’appliquai  le  petit  entérotomo  do  mon 
ancien  maître  le  professeur  Deroubaix  ;  je  détruisis  ainsi 
l’éperon  et  en  quelques  semaines  j’obtenais  une  complète 
guérison. 

J’ai  observé  le  troisième  cas  il  y  a  quelques  mois,  il 
lait  l’objet  principal  de  cet  article  ;  en  voici  l’observation 
complète  : 

Le  nommé  G...  Joseph,  cultivateur,  âgé  de  22  ans,  entre 
dans  mon  service  à  l’hôpital  Saint-Jean  le  11)  décembre  1889. 
Depuis  quelques  années,  il  était  porteur  d’une  hernie  ingui¬ 
nale  droite;  cette  hernie  s’étrangla  au  commencement  de 
l’année.  Le  médecin  qui  fut  appelé  se  contenta  de  se  livrer  à 
de  nombreuses  tentatives  de  taxis.  N’obtenant  aucune  amé¬ 
lioration,  mais  constatant  au  contraire  qu’il  était  survenu  à 
la  région  ainsi  malaxée  un  énorme  gonflement  avec  rougeur 
livide,  chaleur,  etc.,  ileoufia  à  la  bonne  Nature  le  soin  de  tirer 
le  malade  de  sa  triste  position.  Celui-ci,  heureusement,  résista 
aux  suites  du  phlegmon  stercoral  et  de  la  gangrène  intesti¬ 
nale;  la  collection  stercoro-purulente  se  créa  différentes 
issues;  clic  produisit  des  décollements  et  des  délabrements 
considérables,  comme  le  prouve  le  tissu  cicatriciel  qui  s’étend 
depuis  le  pubis  jusqu’à  là  région  fessière.  Grâce  à  sa  solide 
constitution,  le  malade  résista  donc  à  ces  terribles  assauts  et 
aujourd’hui  il  nous  arrive,  pâle,  amaigri,  pour  se  faire 
débarrasser,  d’un  anus  contre  nature  siégeant  à  la  région 
inguinale  droite. 

Depuis  4  mois,  le  malade  ne  rend  plus  ni  gaz,  ni  matières 
fécales  par  l’anus,  tout  sort  par  la  région  de  l’aine,  où  il 
existe  doux  orifices  séparés  par  un  pont  de  tissu  cicatriciel 
long  de  2  à  3  centimètres.  Ljs  matières  qui  en  sortent  sont 
liquides  et  renferment  souvent  des  restes  d’aliments,  comme 
des  morceaux  de  pommes  de  terre,  de  carottes,  etc.  Cet 
écoulement  incessant  a  produit  aux  parties  voisines  une  irri¬ 
tation,  un  eczéma  qui  tourmente  beaucoup  le  malade.  On 
introduit  facilement  une  sonde  par  les  deux  orifices,  mais  il 
ne  nous  est  pas  possible  de  distinguer  nettemeht  les  deux 
parties  de  l’intestin,  supérieure  et  inférieure. 

Le  25  décembre  je  fais  une  tentative  de  restauration,  je 
détruis  le  pont  cicatriciel  séparant  les  deux  orifices,  j’avive 
ceux-ci,  je  lessuture  et  j’applique  unbon  pansement  antiseptique 
et  fortement  compressif.  Le  malade  est  pris  de  violents  vomis¬ 
sements,  de  coliques  et  de  ballonnement  du  ventre,  les  sutures 
sautent  en  quelques  jours  et  aucun  résultat  n’est  obtenu,  sauf 
qu’au  lieu  de  deux  ouvertures  il  n’en  reste  plus  qu’une  seule. 

Jusqu’au  7  février,  je  me  livrai  à  de  nombreuses  explora¬ 
tions  pour  trouver  le  bout  inférieur  de  l’intestin,  distinguer 
ainsi  L’éperon  et  appliquer  l’eutérotome.  Enfin, _  n’obtenant 
aucuu  résultat,  je  résolus  d’eu  arriver,  à  une  opération  plus 
radicale,  c’est-à-dire  à  l’entérectomie  secondaire  et  l’cnteror- 
raphie  ;  elle  fut  pratiquée  le  16  mars  1891). 

La  veille  un  purgatif  avait  été  donné  pour  bien  vider  1  in¬ 
testin,  puis  on  avait  administré  au  malade  des  poudres  com¬ 
posées  de  50  centigrammes  de  salieylato  de  bismuth  et  do 
25  centigrammes  de  naphtol  p. 

La  région  ayant  été  rasée  et  bien  désinfectée,  je  pratiquai 
une  incision  eu  L  sur  la  paroi  abdominale,  de  façon  à  com¬ 
prendre  dans  l’angle  de  cette  incision  l’orifice  de  l’anus  anor¬ 
mal.  Les  doux  branches  de  cette  incision  avaient  4  à  5  centi¬ 
mètres  chacune.  Le  ventre  fut  prudemment  ouvert  et 
l’intestin  fut  facilement  libéré  de  ses  adhérences  et  attiré  au 
dehors;  des  éponges  furent  placées  tout  autour  de  façon  a 
garantir  la  cavité  péritonéale..  Je  constatai  alors  que  j’avais 


affaire  à  une  énorme  ampoule  remplie  de  matières  fécales 
très  dures.  Cette  cavité  pouvait  admettre  une  bonne  orange  ; 
elle  présentait  deux  ouvertures,  l’une  constituait  l’orifice  de 
l’anus  anormal,  l’autre  la  faisait  communiquer  avec  le  bout 
supérieur  de  l’intestin.  Je  vidai  complètement  le  réservoir  de 
son  contenu  fécaloïde,  je  le  lavai  et  le  désinfectai  soigneuse¬ 
ment  et  je  me  misa  la  recherche  du  bout  inférieurdc  l’intestin. 
Je  le  découvris  accolé  à  l’ampoule,  mais  ne  communiquant 
absolument  pas  avec  elle;  l’intestin,  gros  comme  le  pouce, 
se  terminait  en  cul-dc-sae;  l'orifice  en  était  complètement 
obstrué;  2  ou  3  centimètres  plus  loin  il  allait  en  s’élargissant 
et  reprenait  des  dimensions  a  peu  près  normales. 

La  partie  dilatée  de  l’intestin  supérieur,  la  partie  rétrécie 
de  l’inférieur  furent  réséquées  de  façon  à  obtenir  des  ouver¬ 
tures  de  calibre  sensiblement -égal  ;  à  cet  effet  la  résection  du 
bout  inférieur  fut  faite  obliquement.  Le  mésentère  fut 
réséqué  ensuite  et,  afiu  d’éviter  la  mortification  de  l’intestin, 
je  pris  grand  soin  de  ne  pas  le  séparer  de  son  mésentère 
directement  à  son  insertion,  mais  je  le  séparai  à  environ  un 
ou  deux  millimètres  en  arrière,  do  façon  à  ne  pas  entraver  la 
circulation  (procédé  de  Gussenbauer).  La  solution  de  conti¬ 
nuité  mésentérique  fut  alors  réunie  par  quelques  sutures  en 
fin  catgut,  puis  je  procédai  à  l’entérorrhaphie  circulaire.  Les 
deux  bouts  de  l'intestin  furent  abouchés  et  réunis  par  3  plans 
de  sutures.  Le  1“’  uc  comprenait  que  la  muqueuse  seule,  il 
se  composait  de  28  à  30  sutures  en  catgut  n»  2.  Les  2 
autres  rangées  furent  placées  d’après  le  procédé  de  Czeruy. 
Pour  la  l'°,  une  fine  aiguille  de  Deroubaix  fut  enfoncée  a 
travers  la  séreuse  à  2  ou  3  millimètres  du  bord  sectionné  et 
sortit  au-devant  de  la  muqueuse,  puis  parcourut  le  même 
trajet  en  sens  inverse  sur  l’autre  bout  ;  une  trentaine  de 
sutures  furent  ainsi  placées;  elles  lurent  faites  en  catgut  u"  2, 
comme,  du  reste,  celles  du  3"  plan  qui  fut  établi  a  un  inter¬ 
valle  plus  grand  (15  à  20  sutures)  après  avoir  coupé  les  fils  de 
la  deuxième  rangée  à  ras  du  nœud.  Ces  sutures  furent  placées 
suivant  le  procédé  de  Lembert  et  mettaient  ainsi  la  séreuse 
en  contact  sur  une  large  surface. 

Tous  ces  fils  de  la  3e  rangée  lurent  coupes  a  ras  du  nœud, 
sauf  3  correspondant  au  bord  conveie  de  l’intestin.  Les 
chefs  de  ces  derniers  furent  passés  dans  les  bords  de  la  plaie 
cutanée  de  façon  à  servir  de  drain  et  à  maintenir  l’intestin 
contre  la  paroi;  de  cette  façon,  si  la  suture  venait  à  manquer, 
les  matières  fécales  pourraient  trouver  plus  facilement  une 
issue  au  dehors.  Après  désinfection  minutieuse  au  sublime 
corrosif,  tout  est  donc  rentré  dans  le  ventre,  le  péritoine  est 
suturé,  la  peau  est  réunie  après  avoir  placé  un  petit  dram  a 
l’angle  de  la  plaie,  et  un  pansement  compressif  îodolorme  est 
placé;  l’opéré  est  reporté  dans  son  lit;  l’opération  avait  duré 
à  peu  près  une  heure. 

Je  mis  mon  malade  à  la  diète  absolue  et  ne  lui  permis  qu  un 
peu  d’eau  glacée. 

19  mars.  L’état  est  des  plus  satisfaisants:  1’.  30;  T.  37"  6  le 
matin,  38"  3  le  soir.  Le  malade  commence  à  rendro  des  gaz 
par  l’anus  ;  il  réclame  impérieusement  à  manger,  on  lui  donne 
une  assiette  de  bouillon. 

20  mars.  11  a  vomi  2  fois  hier  et  a  eu  un  peu  de  hoquet  et 
quelques  régurgitations.  P.  18.  T.  37“  4.  —  38"  2  le  soir.  Ou  lui 
donne  un  potage  et  un  jauue  d’œuf. 

21  mars.  P.  18.  T.  37"  4  le  matin  et  38"  le  soir. 

22  mars.  P.  18.  T.  37“  4  Le  matin,  37“  8  le  soir.  L’opéré  ré¬ 
clame  constamment  à  manger,  on  lui  permet  2  soupes  au  lait 
et  un  bouillon,  on  lui  fait  passer  un  lavement  composé  d’un 
peu  d’huile  et  d’eau  salée  tiède. 

23  mars,  il  a  eu  une  forte  selle.  P.  18.  T.  37“  2  le  ma¬ 
tin,  37"  5!e  soif.  On  lui  donne  de  la  viande  hachée,  un  œuf  a 
la  coque  avec  une  tartine  et  du  bouillon  à  volonté. 

21  mars.  T.  37"  2  le  matin,  37"  3  le  soir. 

25  mars.  T.  37"  2  le  matin,  37"  6  le  soir.  Il  a  eu  hier  3  fortes 
selles  naturelles.  On  enlève  le  pansement  ainsi  que  le  drain, 
les  3  fils  de  l'intestin  tombent.  La  réunion  est  parfaite  ;  il  n’y  a 
pas  une  goutte  de  pus. 

26  mars.  T.  37“  1  le  matin  et  37"  3  le  soir,  Une  selle. 

28  mars.  T.  87“  2  matin  et  soir.  Il  se  lève  pour  la  première 
fois. 

30  mars.  Nous  trouvons -le  malade  au  lit.  Hier  il  s'est  re¬ 
froidi,  if  a  été  pris  de  frissons,  de  dyspnée  et  de  points' de 
côté.  Nous  constatons  l’existence  d’une  pneumonie  à  gauche. 
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Les  crachats  sont  sanguinolents.  T.  37°  6  le  matin  et  38°  4  le 
soir.  P.  21. 

On  lui  prescrit  une  potion  renfermant  10  centigrammes 
d’émétique  et  2  grammes  de  teinture  de  digitale.  On  lui 
applique  de  nombreuses  ventouses  sèches  sur  le  côté  malade. 

1er  avril.  T.  37°  4  le  matin  et  38°  6  le  soir  Môme  état  du 
côté  de  la  poitrine.  P.  24. 

Du  2  au  5  la  température  va  on  s’ahaissant  et  l’état  s’amé¬ 
liore  graduellement. 

6.  T.  37"  le  matin  et  37”  2  le  soir.  La  pneumonie  a  presque 
disparu. 

7.  La  guérison  est  parfaite  sous  tous  les  rapports.  Le  pan¬ 
sement  est  définitivement  enlevé  et  l’opéré  recommence  à  se 
lever. 

Il  sort  de  l’hôpital  le  12  avril. 

Description  de  la  partie  réséquée  de  l’intestin  :  —  La 
portion  réséquée  mesure  12  centimètres  de  longueur;  elle 
est  recourbée  sur  elle-même  et  offre  uno  dilatation  consi¬ 
dérable  pouvant  admettre  une  orange  ;  elle  offre  une  ouver¬ 
ture  très  large  qui  communique  avec  l’extérieur,  et  près  de 
celle-ci  existe  un  orifice  qui  est  celui  du  bout  supérieur  du 
canal  intestinal.  Près  de  l’ouverture  cutanée  se  trouve  le 
bout  inférieur  de  l’intestin,  long  de  5  centimètres.  Ce  bout  a 
son  extrémité  fortement  atrophiée,  fibreuse  et  complètement 
imperméable  ;  il  va  en  s’élargissant.  A  ces  parties  adhère  un 
morceau  de  mésentère  long  de  6  à  8  centimètres  et  présen¬ 
tant  une  forme  triangulaire. 

L’entérectomie  secondaire  suivie  d’entérorrhaphie 
immédiate  avec  rentrée  totale  de  l’anse  ainsi  suturée  dans 
l’abdomen  n’a  pas  encore  été  pratiquée  ungrand  nombre 
de  fois  pour  guérir  un  anus  contre  nature  accidentel,  et  à 
ce  titre  je  pense  que  mon  observation  présen  te  quelque 
intérêt.  Le  travail  de  Gœtz  (Etude  sur  les  diverses 
méthodes  du  traitement  de  l’anus  contre  nature.  Genève, 
1890),  le  plus  complet  et  le  plus  récent,  en  cite  77  cas. 
46  opérés  ont  été  guéris  rapidement;  6  ont  conservé  une 
fistule  et  25  ont  succombé.  Ce  qui  nous  donne  une 
mortalité  de  32,47  pour  100.  Cette  léthalité  est  encore 
bien  forte;  je  suis  persuadé  qu’elle  diminuera  dans 
l’avenir,  lorsqu’on  apportera  plus  de  soins  à  la  suture  et 
qu’on  observera  de  plus  en  plus  strictement  les  règles  de 
l’antisepsie.  En  analysant,  en  effet,  les  25  cas  mortels 
rapportés  par  Goetz,  on  constate  que  12  de  ces  morts 
auraient  pu  être  évitées  en  soignant  mieux  la  su¬ 
ture  et  7  en  observant  plus  strictement  les  règles  de 
l’antisepsie .  Ces  derniers  opérés  ont  été  atteints  de  péri¬ 
tonite  septique  sans  perforation,  ce  qui  procure  des 
omissions  dans  l’observation  des  règles  de  l’antisepsie 
de  la  part  des  opérateurs. 

La  conduite  que  j’ai  suivie  dans  le  traitement  des 
3  cas  d’anus  contre  nature  que  j’ai  eu  l’occasion  de 
traiter  indique  que  je  suis  loin  déconsidérer  la  résection 
intestinale  comme  la  méthode  de  choix  pour  ce  traite¬ 
ment.  11  existe  des  cas  où  on  ne  peut  l’éviter,  et,  avec  la 
plupart  des  chirurgiens  français,  j’estime  qu’elle  a  des 
indications  précises  qu’il  faut  surtout  rechercher  dans 
lès  complications  que  présente  l’affection.  Parmi  celles- 
ci  c’est  certainement  l’oblitération  du  bout  inférieur  qui 
commande  l’entérectomie  secondaire.  Cette  oblitération 
no  se  produit  pas  très  souvent.  Dans  une  thèse  récente 
faite  sous  l’inspiration  du  Dr  Chaput,  chirurgien  des 
hôpitaux  de  Paris  [Traitement  de  l'anus  contre  nature, 
Critique  des  procédés  anciens,  Etude  des  procédés  de 
M.  Chaput),  M.  Paul  Philippe  relate  deux  observations 
de  ce  genre;  en  outre  il  mentionne  seulement  5  faits 
semblables  qui  ont  été  publiés.  Le  docteur  Chaput,  qui 
a  particulièrement  étudié  cette  intéressante  question, 
n’est  pas  partisan  do  l’entérectomie  secondaire,  surtout 
lorsque  le  bout  inférieur  est  oblitéré.  Au  Congrès  de 
Berlin,  il  la  déclare  irrationnelle,  car,  dit-il,  outre  que 
les  2  bouts  sont  disproportionnés  de  calibre,  le  bout  infé¬ 
rieur  est  encore  très  aminci,  complication  très  redoutable 


dans  l’hypothèse  de  la  résection  suivie  d’entérorrhaphie. 
circulaire.  ( Mercredi  médical,  n°  34,  p.  445.) 

L’honorable  chirurgien  de  Paris  est  en  cela  d’accord 
avec  beaucoup  d’auteurs  qui  voient  des  difficultés  dans 
la  disproportion  de  calibre  des  deux  bouts.  De  ce  fait, 
ils  estiment  que  l’entérorrhaphie  circulaire  est  plus  dif¬ 
ficile,  plus  dangereuse.  Si  on  se  contente  de  rafraîchir 
les  2  bouts  de  l’intestin,  de  couper  la  partiè  oblitérée  en 
conservant  la  partie  rétrécie,  de  conserver  la  partie 
dilatée  du  bout  supérieur,  évidemment  les  difficultés 
deviennent  insurmontables  et  presque  toujours  l’opéré 
succombera,  pareeque  la  suture  manquera, qu’elle  cédera 
et  qu’elle  occasionnera  ainsi  une  péritonite  mortelle  par 
perforation  ;  mais  si  on  a  soin  de  rétablir  l’équilibre  dans 
le  calibre  de  l’intestin  en  réséquant  entièrement  la  partie 
dilatée  d’un  côté,  la  partie  rétrécie  de  l’autre,  en  diri¬ 
geant  en  un  mot  la  résection  de  façon  à  avoir  2  bouts 
d’intestin  de  calibre  à  peu  près  égal,  les  échecs  devien¬ 
dront  l’infime  exception,  surtout  si  on  apporte  le  plus 
grand  soin  dans  la  suture  circulaire. 

Qu’importent  en  effet  quelques  centimètres  en  plus  ou 
en  moins  d’anse  intestinale  au  point  de  vue  fonctionnel  du 
tube  digestif  ?  Kœberlé  en  a  réséqué  plus  d’un  mètre 
sans  pour  cela  qu’il  y  ait  eu  entrave  dans  les  fonctions 
digestives.  Et  au  point  de  vue  opératoire,  cette  large 
résection  n’est-elle  pas  très  favorable  ?  Car  s’il  est  extrême¬ 
ment  difficile  d’aboucher  exactement  et  en  employant 
divers  artifices  2  bouts  d’intestin  de  calibre  inégal,  il  est  re- 
lati  veinent  facile  de  procéder  à  l’entérorrhapliie  circulaire 
lorsqu’on  a  à  réunir  2  orifices  do  grandeur  à  peu  près 
égale.  Il  faut  être  très  large  dans  la  résection,  car  il  est 
dangereux  de  conserver  un  bout  inférieur  aminci,  mal 
nourri,  sans  compter  que  très  souvent  il  existe  une  atro¬ 
phie  sur  une  grande  distance  du  segment  inférieur  de 
l’intestin,  et  il  est  rationnel  de  se  débarrasser  de  ces 
parties  atrophiées  et  très  amincies.  Il  importe  donc  de 
n’affronter  que  des  orifices  tout  à  fait  sains,  tout  à  fait 
normaux,  tant  au  point  de  vue  de  leur  calibre  que  de 
leur  structure  et  de  l’épaisseur  de  leurs  parois.  En  un 
mot  on  doit  tailler  dans  des  parties  tout  à  fait  saines, 

Cette  résection  est  un  point  délicat  de  l’opération.  Pour 
faciliter  la  suture,  on  est  tenté  de  détacher  le  mésen¬ 
tère  à  son  union  avec  les  bords  dos  orifices  sur  une 
petite  étendue,  quelques  millimètres  seulement.  C’est  là, 
je  crois,  une  faute  qui  peut  avoir  des  conséquences  désas¬ 
treuses,  car,  dans  ces  conditions,  la  partie  ainsi  désinsérée 
de  l’intestin  a  une  grande  tendance  à  se  mortifier, 
comme  Madelung  l’a  démontré.  Ce  qui  le  prouve,  du 
reste,  c’est  que  précisément  c’est  en  ce  point  que  la 
suture  vient  à  manquer  ordinairement.  Sur  les  9  cas  de 
péritonite  par  perforation,  cette  perforation  a  eu  lieu 
4  fois  au  niveau  du  mésentère.  Pour  éviter  cet  accident, 
pour  ne  pas  entraver  la  circulation,  Gussenbauor  con¬ 
seille  de  ne  pas  séparer  l’intestin  de  son  mésentère  direc¬ 
tement  à  son  insertion,  mais  de  laisser  un  ou  deux  mil¬ 
limètres  de  celui-ci  unis  à  l’intestin,  de  façon  à  ne  l’en 
séparer  que  plus  bas.  C’est  la  pratique  que  j’ai  suivie  et 
je  n’ai  eu  qu’à  m’en  louer. 

L’exécution  de  la  suture  est  certainement  le  point  le 
plus  difficile  de  l’opération.  En  règle  générale,  je  suis 
grand  partisan  de  la  suture  dos  muqueuses  et  je  n’ai  eu 
qu’à  me  louer  de  cette  pratique  dans  l’entérorrhaphie. 
Je  réunis  donc  toujours  la  muqueuse  seule  au  moyen  de 
nombreux  points  de  suture,  ce  qui  est  très  facile,  car, 
après  la  résection,  cette  muqueuse  fait  saillie  et  il  est 
aisé  de  la  réunir  soit  par  des  points  séparés  soit  par  une 
suture  en  surjet.  J’ai  alors  recours  à  la  suture  de  Czerny 
qui  me  paraît  donner  le  plus  de  sécurité.  Presque  à  la 
même  époque  où  j’ai  fait  la  résection  intestinale  qui  fait 
l’objet  de  ce  travail,  cette  manière  de  faire  m’a  donné  un 
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beau  succès  dans  un  cas  d’entérorrhaphie  latérale  du 
côlon  ascendant  :  au  cours  d’une  néphrectomie  transpéri¬ 
tonéale  très  difficile,  le  côlon,  en  raison  des  adhérences 
intimes  qu’il  avait  avec  la  tumeur  rénale,  avait  été  déchiré 
sur  une  longueur  de  6  à  7  centimètres.  Après  désinfection 
minutieuse,  je  réunis  la  muqueuse  par  de  nombreux 
points  de  suture,  puis  j’établis  une  suture  à  double  étage 
d’après  le  procédé  de  Uzerny ;  je  rentrai  le  tout  dans  le 
ventre  et  procédai  à  la  fermeture  complète  de  la  cavité 
abdominale.  Cet  accidont  passa  inaperçu,  l’opérée  guérit 
très  rapidement  et  ne  tarda  pas  à  quitter  l’hôpital.  Enfin, 
il  y  a  quelques  jours,  chez  une  dame  de  cinquante  et  un 
ans  atteinte  depuis  dix  jours  d’obstruction  intestinale  et 
ayant  des  vomissements  lécaloïdes  très  abondants,  je  fis 
la  laparotomie  ;  comme  cause  de  l’obstruction  je  découvris 
un  entérolithe  de  la  forme  et  do  la  grosseur  d’un  petit 
œuf  de  poule  ;  je  pratiquai  une  incision  de  5  à  6  centi¬ 
mètres  à  l’intestin  et  en  retirai  facilement  le  calcul,  je 
suturai  la  muqueuse  qui  débordait  de  1  à  2  millimètres 
par  dix  points  de  suture,  je  fis  alors  la  suture  de  Czerny  ; 
douze  points  de  suture  pour  chacune  des  deux  rangées 
furent  pratiqués,  l’intestin  fut  alors  rentré  et  le  ventre 
complètement  refermé.  Dans  l’après-midi,  mon  opérée 
eut  déjà  trois  sollos  liquides  ;  en  quelques  jours  elle  était 
rétablie. 

Je  crois  donc  que  le  danger  de  la  résection  intestinale 
réside  surtout  dans  l’imperfection  de  la  suture  et  dans  la 
négligence  que  l’on  peut  apporter  en  pratiquant  l’anti¬ 
sepsie.  Les  crimes  de  lèse-antisepsie  deviennent  de  plus 
en  plus  rares  et  les  jeunes  générations  qui  se  forment 
actuellement,  qui  sont  élevées  dans  une  atmosphère 
antiseptique,  les  éviteront  tout  naturellement.  Quant  à  la 
suture  intestinale,  les  faits  que  je  viens  de  rapporter 
prouvent  qu’avec  un  peu  de  minutie  et  beaucoup  do 
soins,  on  peut  arriver  à  réunir  convenablement  les  deux 
bouts  et  éviter  les  complications  mortelles  résultant  de  la 
pénétration  do  matières  septiques  dans  l’abdomen. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUKO PATHOLOGIE 

Altérations  anatomiques  de  la  moelle  à  la  suite 
de  compression  (Ucbcr  die  Gewebsverænderungen  des 
Rückenmarks  in  Folge  von  Compression)  par  P.  Rosenuacii  et 
ScHTSciiiin'BOK(Arch.Jïlrpat/ioL  Anat.,von  Virchow, série XII, 
volume  II,  page  56,  octobre  1890).  —  Les  auteurs  se  sont 
attachés  surtout  à  l’étude  des  lésions  produites  par  la  com¬ 
pression  expérimentale  chez  les  animaux,  en  se  mettant 
autant  que  possible  dans  des  conditions  voisines  de  celles  qui 
accompagnent  la  compression  spontanée.  Contrairement  à 
l’opinion  émise  dans  différents  travaux  antérieurs,  ils  ont 
trouvé  que  les  réactions  inflammatoires  sont  très  peu  mar¬ 
quées,  et  que  les  modifications  mécaniques  sont  au  premier 
plan  :  stase  lymphatique  et  exsudation,  stase  sanguine  et 
issue  du  plasma,  formation  de  foyers  ou  dépôts  d’apparence 
homogène  ou  hyaline,  soit  dans  les  interstices  des  éléments 
nerveux,  soit  autour  des  vaisseaux.  Dans  les  cas  les  plus 
avancés,  la  stase  et  l’anémie  entraînent  le  ramollissement  et 
la  désintégration  des  parties.  Mais  ce  qui  est  important,  c’est 
que  les  dépôls  hyalins  peuvent  être  tardivement  résorbés  et 
donner  lieu  à  la  formation  de  cavités  anormales  intra-médul- 
laircs  ;  il  s’ensuit  que,  dans  certains  cas,  la  compression  de  la 
moelle  pourrait  être  la  préface  de  la  syringomyélie.  Il  n’est 
pas  difficile  de  faire  l’application  do  ces  faits  à  la  pathologie 
humaine,  en  tenant  compte  des  facteurs  secondaires  complexes 
qui  peuvent  alors  intervenir. 

Sur  l’aménorrhée  avec  dépression  mentale  à.  la 
suite  de  sliock  mental  (On  amenorrhœa  with  mental  de- 
pression  and  from  mental  sliock),  par  E.  Herman  (The Lancet, 


octobre  1890,  n°  15,  p.  766,  et  n°  16,  p.  810).  —  L’auteur  a  réuni 
un  certain  nombre  d’observations  dans  lesquelles  le  saisisse¬ 
ment  a  été  la  condition  première  de  l’aménorrhée  et  de  la 
dépression  mentale.  Le  fait  est  particulier  si  l’on  considère 
que  la  dépression  mentale  est  un  symptôme  rare  de  ces  amé¬ 
norrhées  si  fréquentes  qui  dépendent  de  la  chlorose  et  des 
maladies  générales.  Le  traitement  qui  s’impose  est  celui  de 
l’utérus  et  de  l’état  mental. 

Sur  la  méningite  .spinale  dans  la  grippe,  par  Fieb- 

singer  (Gazette  médicale  de  Paria,  n°42,  p.  497).  —  Chez  une 
jeune  fille  de  18  ans  chez  qui  la  grippe  a  évolué  normale¬ 
ment,  il  se  produit  au  bout  de  8  jours  uno  brusque  éléva¬ 
tion  de  température  en  même  temps  que  des  douleurs  lom¬ 
baires  exagérées  par  la  pression  au  niveau  du  rachis;  puis  il 
survient  du  délire,  de  la  contracture  des  muscles  de  la  nuque, 
et  la  malade  succombe.  Une  autre  malade  fut  prise,  dans  des 
conditions  analogues,  de  phénomènes  bulbaires,  et  de  raideur 
de  la  nuque,,  avec  élévation  de  température,  elle  succomba 
également.  En  l’absence  d’autopsie  il  nous  parait  difficile  de 
se  prononcer  en  faveur  de  la  méningite  spinale. 

Etude  clinique  de  17  cas  de  paralysie  agitante 

A  clinical  studyof  forty-seven  cases  ol'paralysis  agitans),  par 
'’b.Petebson .(New  York  medical journ. ,  lloct.  1890, p.  394.) 
—  Il  s’agit  dans  ce  travail  d’une  sorte  de  résumé  des  obser¬ 
vations.  L’âge  maximum  do  fréquence  est  de  50  à  60  ans.  La 
proportion  des  sexes  a  été  de  29  hommes  pour  18  femmes. 
L’étiologie  n’a  rien  montré  de  spécial.  Le  tremblement  a 
existé  dans  tous  les  cas,  la  fréquence  moyenne  de  son  rythme 
est  de  3  à  6  vibrations  par  seconde.  La  raideur  s’est  montrée 
dans  41  cas  très  manifeste  ;  dans  trois  cas  elle  était  absente. 
Dans  un  cas  l’orbiculairc,  et  dans  un  autre  la  langue  étaient 
rigides.  Dans  2  cas  l’affection  a  revêtu  la  forme  hémiplégi¬ 
que.  Quinze  sujets  seulement  ne  présentaient  pas  le  phéno¬ 
mène  do  la  rétropulsion.  Les  réflexes  tendineux  étaient 
normaux,  ou  exagérés  dans  quelques  cas.  11  existait  clés  altéra¬ 
tions  de  la  voix  et  do  la  parole  dans  13  cas.  Les  sensations  de 
chaleur  ont  été  reconnues  dans  7  cas,  et  colles  de  frqid  dans  5. 
Aucune  autopsie  n’a  été  faite.  Comme  traitement  l’auteur  a 
employé  avec  un  succès  relatif  la  codéine  associée  à  l’hydro- 
bromure  d’hyoscine. 

Affections  cérébrales  ressemblant  il  «les  tu¬ 
meurs  et  terminées  par  la  guérison  (Cases  of  céré¬ 
bral  disease  resembling  tumour,  torminating  in  recovery),  par 
A.  Handford  (The  Lancet,  18  octobre  1890,  n°  16,  p.  815).  — 
Dans  quatre  cas  observés,  la  gravité  des  phénomènes  a  con¬ 
trasté  avec  la  bénignité  relative  du  pronostic.  Dans  l’observation 
I,  il  paraissait  s’agir  soit  d’une  méningite  tuberculeuse,  soit 
de  tubercules  du  cervelet.  Dans  l’observation  II  l’origine  des 
désordres  paraissait  avoir  été  un  traumatisme,  et  la  nature 
unilatérale  de  la  paralysie  était  plus  en  faveur  d’une  tumeur 
que  d’une  méningite.  Dans  l’observation  III,  l’apparence  du 
fond  de  l’œil  plaidait  en  faveur  d’une  tumeur.  Dans  ces  trois 
cas  la  température  était  normale.  Dans  l’observation  IV  où  il 
s’agissait  de  céphalalgie,  vomissements,  ucuro-rétinitc,  et  exa¬ 
gération  des  réflexes  patellaires  sans  paralysie,  la  guérison 
fut  complète  ;  dans  les  observations  il  persista  de  l’amblyopic  ; 
dans  l’observation  III,  l’amélioration  est  continue. 

MÉDECINE 

Cancer  broncho-pulmonaire  (Krebs  der  Bronchicn 
und  der  Lungen),  par  Ebstein  (Dent.  med.  Woch.,  n-  42, 
p.  921,  octobre  1890).  —  L’auteur  a  eu  l’occasion  de  confirmer, 
par  deux  observations  complètement  étudiées,  la  fréquence 
de  l’origine  bronchique  dans  les  tumeurs  cancéreuses  primitives 
du  poumon.  II  distingue  une  formo  avec  simples  noyaux 
bronchiques  et  péribronchiques,  et  une  forme  avec  envahisse¬ 
ment  étendu  du  parenchyme  pulmonaire.  Dans  la  première, 
les  signes  sont  très  obscurs:  dans  la  seconde,  l’exploration 
physique  est  très  positive.  Mais  dans  les  deux,  la  phénomé¬ 
nalité  morbide  est  très  commune  tant  que  le  poumon  seul  est 
atteint;  et  c’est  souvent  l'intervention  d’adénopathiqs  mé- 
diastines  et  externes  qui  complète  le  tableau  clinique.  L’ex¬ 
pectoration  offre  rarement  des  caractères  spéciaux  ;  l’investi¬ 
gation  microscopique  est  parfois  utile;  enfin  on  a  pu,  dans 
quelques  cas,  tirer  un  parti  avantageux  de  l’exameu  des  pro- 
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duils  retires  par  la  ponction  qui  est  d'ailleurs  sans  danger. 
-L’auteur  cite  un  cas  où  la  pleurésie  hémorrhagique  concomi¬ 
tante  guérit  complètement,  bien  que  le  cancer  pleuro-pulmo- 
nairo  continuât  son  évolution  progressive. 

Lo Béribéri  (UebcrBeri-Beri  auf'Yesso),  par Grtmîi  (X?cuf. 
vieil.  Woch 23  octobre  1890,  n°  43,  p.  948).  L’auteur  a 
étudié  cette  maladie  exotique  dans  les  îles  du  Japon,  pendant 
sa  recrudescence  estivale.  Celle-ci  parait  favorisée  par  l'humi¬ 
dité,  et  si  les  climats  du  Sud  paraissent  plus  communément 
frappés,  ceux  du  Nord  ne  sont  pas  épargnés  pendant  l’été. 
Dans  les  montagnes,  sur  le  littoral,  des  groupes  entiers  le 
travailleurs  sont  atteints;  la  mortalité  a.  pu  dépasser  30  0/0. 
Les  enfants  sont  presque  absolument  indemnes.  Les  mois  de 
juillet  et  août  fournissent  le  plus  de  cas;  c'est  do  15  à  30  ans 
que  la  réceptivité  est  maxiina.  Le  sexe  masculin  est  plus 
atteint. 

Avec  Baolz,  l’auteur  définit  le  béribéri  :  une  névrite  mul¬ 
tiple  endémique,  maladie  infectieuse  avec  inflammations 
dégénératives  des  nerfs  périphériques  et  des  muscles.  Clini¬ 
quement,  on  distingue  une  forme  hydropique,  une  forme 
sèche  et  paralytique,  une  forme  aiguë  pernicieuse  et  fou¬ 
droyante. 

On  a  considéré  comme  véhicules  de  l’élément  morbigène 
l’ajr,  l’eau,  le  riz,  lé  poisson  ;  on  a  fait  do  cet  élément  un 
poison,  un  parasite  animal,  ou  un  microbe.  Mais  rien  n’a 
encore  été  scientifiquement  démontré. 

La  thérapeutique  est  fort  restreinte  et  limitée  aux  laxatifs, 
et  au  calomel  qui  influence  les  hydropisics  et  relève  l’activité 
cardiaque. 

Lcpoiiinoiidesphlhisiquescsl-il  plus  volumineux 
que  celui  «les  sujets  sains?  (Ist  die  Luuge  Schwind- 
süehtigor  grœsser  als  diejenige  G-esunder?)  par  Mordhohst 
[Dent.  )ned.  Woch.,  23  octobre  1890,  n°  43,  page  952).  —  Les 
éléments  d’appréciation  doivent  se  tirer  do  l’élasticité  et  de 
la  réplétion  sanguine  ;  il  faut  aussi  distinguer  le  poumon 
vivant,  du  poumon  extrait  de  la  poitrine  et  déposé  sur  la  table 
d’amphithéâtre. 

^  Pendant  la  vie,  l’incursion  pulmonaire  est  plus  grande  chez 
l’homme  sain  que  chez  le  phthisique  ;  le  volume  du  poumon  est 
plus  considérable  chez  le  premier  à  la  fin  de  l'inspiration, 
plus  faible  au  contraire  à  la  fin  do  l’expiration.  Les  conditions 
anatomiques  du  poumon  tuberculeux  expliquent  assez  cette 
différence. 

A  l’autopsie,  la  distinction  est  aussi  nette  et  encore  plus 
frappante.  Le  poumon  d’un  homme  sain  mort  subitement 
d’accident  est  petit,  affaissé,  pâle  et  vide  de  sang;  le  poumon 
du  phthisique  se  rétracte  peu,  il  reste  volumineux  et  contient 
beaucoup  do  sang,  même  indépendamment  des  processus 
phlegmasiques  récents  dont  il  a  pu  être  le  siège. 

Variole  et  varicelle  (Zur  Identitæsfrage  der  Pocken 
uiid  Varicellen),  parC.  HocusinV.ee  (Centmlbl.  f.  lelin.  Med., 
25  octobre  1890,  n°  43,  p.  7(59).  —  La  non-identité  des  deux 
affections  est  «à  peu  près  universellement  admise  aujourd’hui. 
L’auteur,  qui  était  lui-même  dualiste,  revient  à  la  doctrine 
unitaire  à  la  suite  de  l’observation  suivante.  Un  enfant  de 
10  ans  d’une  famille  viennoise  présente  un  cas  type  de  vari¬ 
celle  de  moyenne  intensité.  Douze  jours  après,  son  frère  âgé 
de  13  ans  et  sa  mère  âgée  de  40  ans  sont  malades  à  leur 
tour  :  le  premier  a  sans  prodromes  et  sans  fièvre  une  varicelle 
caractéristique  ;  la  mère  présente  au  contraire  les  signes  géné¬ 
raux  de  l’invasion  d’une  fièvre  éruptive  qui,  par  son  évolution, 
l’aspoct  des  pustules,  . et  les  cicatrices  consécutives,  s’affirme 
nettement  une  variole  vraie.  Les  deux  derniers  malades 
n’avaient  pas  quitté  la  maison  dans  les  deux  semaines  précé¬ 
dentes.  Il  existait  une  épidémie  de  varicelle  dans  lo  gymnase 
fréquenté  par  le  premier  enfant.  Mais  ..on  ne  signalait  pas  un 
seul  cas  do  variole  dans  la  ville.  Les  trois  malades  avaient 
été  revaccinés  avec  succès  5  ans  auparavant.  Il  faudrait  donc 
revenir  à  la  théorie  unitaire,  telle  qu’elle  a  été  formulée  par 
Hobra  _  ot  Kaposi  ;  la  varicelle  ne  serait  qu’une  variole 
atténuéo  et  pourrait  communiquer  une  variole  vraie. 

Un  casde  lithiase  biliaire  traité  par  l’huile  d’oli¬ 
ves,  par  Comiiematæ  [Bulletin  médical  du  Nord,  26  septem¬ 
bre  18S0,  p.  465).  —  Histoire  d’une  malade  qui  fut  traitée, 
dans  le  cours  de  deux  accès  de  coliques  hépatiques,  par  l’huile 
•Eolives  administrée  à  la  dose  do  100  et  de  200  grammes  ;  la 


malade  rejeta  des  concrétions  molles  que  l’auteur  considère 
comme  formées  de  cholestérine.  Il  n’y  a  pas  encore  dans  cette 
observation  la  preuve  absolue  de  l’origine  hépatique  do  ces 
concrétions,  qui  n’étaient  peut-être,  comme  dans  les  cas  bien 
connus  de  Bernabéi  et  de  Chauffard,  que  des  concrétions 
produites  par  les  transformations  de,  l’huile  ingérée  :  de  nou¬ 
veaux  faits  plus  probants  sont  nécessaires  pour  prouver  la 
réelle  efficacité  de  ce  mode  de  traitement  de  la  lithiase 
biliaire. 

Sur  l’emploi  du  salol  dans  le  traitement  de  la 
diarrhée  uiarcminatique  eliçy.  les  curants,  par 

Moncorvo  [llevae  mensuelle  des  maladies  del' enfance,  octobre 
1890,  p.  433).  —  Le  salol  est  un  précieux  agent  pour  l’anti¬ 
sepsie  intestinale  chez  les  enfants  de  tout  âge  atteints  d’en¬ 
térite  ou  d’cntéro-côlite  d’origine  malarienne  :  il  fait  dispa¬ 
raître  très  rapidement  l’odeur  des  selles  et  atténue  et  sup¬ 
prime  bientôt  le  flux  intestinal  ;  il  arrête  la  production  des 
fermentations  intestinales,  et  les  coliques  et  les  vomissenicnts 
ne  tardent  pas  à  disparaitre.  11  no  produit  pas  d’accidents 
toxiques.  Les  doses  varient  de  15  centigrammes  à  2  grammes 
pour  24  heures  suivant  l’âge  et  la  gravité  de  chaque  cas  ;  15  à 
20  centigrammes  chez  les  nouveau -nés,  25  à  50  centigram¬ 
mes  chez  les  enfants  au-dessous  de  2  ans  ;  1  à  2  grammes  au 
dessus  de  2  ans  ;  en  suspension  dans  un  julop  gommeux.  ] 

CHJB'JEOIB 

Récidive  tardive  d’un  cancer  de l’utérus (Spœte reci- 
di  v  cincsPortiocaiicroïds  nach  8  Jahrcn) ,  par  E.  Fuænkel  (  Cent  r. 
f.  Gynœk.,  1890,  n°  45,  p.  801).  —  Pour  montrer  combien  il 
faut  être  réservé  quand  on  parle  de  la  guérison  du  cancer 
utérin,  Frænkel  public  une  observation  (qu’il  a  mentionnée  au 
congrès  international)  où  la  récidive  a  eu  lieu  8  ans  après  une 
amputation  supravagiuale. 

Périostite  blcimorrhaftique,  par  L.  Raynaud  (Extrait 
du  Bulletin  médical  de  l’Algérie,  1890,  t.  I,  n«  12).  — 
Homme  de  25  ans,  sans  antécédents  rhumatismaux  ni  syphi¬ 
litiques,  qui,  10  jours  après  avoir  coupé  uno  chaudepisse,  eut 
des  accidents  articulaires  et  des  tuméfactions  osseuses  nettes 
(tubérosité  antérieure  du  tibia,  talon,  gros  orteil). 

Un  cas  curieux  d’œsoph agile  disséquante,  par 
P.  Puech  ( Montpellier  médical,  1890,  t.  XV,  p.  245).  --  Un 
homme  de  35  ans  avala  par  mégarde  une  solution  très  caus¬ 
tique  de  soude.  Il  eut  pendant  une  première  période  des 
accidents  d’œsophagite  aiguë  et  au  8°  jour  il  rendit  un  long 
boyau  constitué  par  la  muqueuse  œsophagienne  (examen 
histologique  insuffisant).  Le  sujet  mourut  en  2  mois  de  septi¬ 
cémie  chronique.  Pas  d’autopsie. 

Plaie  de  l’intestin  par  arme  â  leu  (Laparotomy  for 
gunshotwoundof  intestine,  complété  reeovery),  par  M.  T. Scott 
[Med.  Record,  N.-York,  3  nov,  1890,  t.  XXXVIII,  n°  19, 
p.  516).  —  Ce  suecôs  a  été  obtenu  sur  un  nègre  de  27  ans, 
frappé  d’une  balle  à  3[4  de  pouce  en  dedans  et  au-dessus  de 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  gauche.  La  balle  alla  se 
loger  sous  la  peau  à  3  pouces  de  l’épine  rachidienne  et  à 
1  pouce  au-dessus  de  la  crête  iliaque.  Laparotomie  médiane 
immédiate,  bien  que .  le  malade  eût  la  chaudepisse,  avec 
bubon  inguinal  bilatéral.  Quatre  perforations  sur  une  anse  de 
l’iléon  longue  de  4  pouces  ;  intestin  à  peu  près  vide,  mais  pas 
tout  à  fait,  et  il  y  avait  des  matières  intestinales  dans  le  péri¬ 
toine.  Lavage  et  drainage  avec  un  tube  de  verre.  La  tempé¬ 
rature  a,  pendaut  plusieurs  jours,  oscillé  entre  38°  et  39°, 
mais  la  guérison  a  été  rapide  et  complète. 

Cette  observation  a  été  communiquée  à  l’association  des 
médecins  du  Mississipi  et  là  Dalton  a  publié  six  faits  de  lapa¬ 
rotomie  pour  coups  de  couteau  avec  lésions  viscérales.  On  y 
compte  5  guérisons.  A  ce  propos,  M.  Dalton  déclare  douter  de 
la  valeur  du  ballonnement  à  l’hydrogcne  par  la  méthode  de 
Senn  [Med.  Rec.,  p.  533). 

Torticolis  et  asymétrie  de  la  face  et  du  crâne, 

par  E.  GrttEEFiÉ  (Montpellier  méd.,  16  nov.  1890,  t.  XV, 
n°  10,  p.  453).  —  Dans  cette  observation,  recueillie  sur  un 
homme  de  22  ans,  dévié  depuis  les  premiers  mois  de  sa  vie, 
l’asymétrie  crâniofaciale  (représentée  par  un  dessin)  est  très 
accentuée.  Comme  pathogénie,  l’auteur  fait  jouer  le  rôle  prin¬ 
cipal  à  la  traction  exercée  sur  l’apophyse  mastoïde,  Ce  qui  a 
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pour  effet  de  diminuer  la  courbure  de  l’hémisphère  corres¬ 
pondant. 

Tuberculose  du  pharynx  (A  case  of  prhnary  tuber- 
eulosis  ofthe Pharynx  terminating  in  cure),  par  J.  W.  Gleits- 
mann  (Areto  York  med.  Journ.,  11  octobre  1890,  p.  404).  — 
La  malade  est  une  femme  de  38  ans,  bien  constituée,  sans  an¬ 
técédent  héréditaire.  Elle  se  présente  à  la  consultation  le 
14  mai  1888,  se  plaignant  de  ressentir  depuis  2  semaines  des 
douleurs  à  gauche  à  la  déglutition.  On  constata,  en  effet,  sur  la 
partie  gauche  de  la  base  de  la  langue  une  petite  ulcération 
recouverte  d’une  sécrétion  grisâtre.  Signes  stéthoscopiques 
pulmonaires  excellents.  Pas  do  syphilis.  A  sa  seconde  visite 
l’ulcération  fut  fortement  grattée  à  la  curette  ;  les  produits, 
examinés  au  microscope,  contenaient  des  bacilles  de  la  tubercu¬ 
lose.  La  même  constatation  futfaite  un  mois  plustard.  Le  trai¬ 
tement  consistaen  eurettagesénergiquesetapplications  d’acide 
lactique;  de  temps  en  temps  on  cautérisa  avec  le  thermo-cautère. 
Eu  juin  cette  ulcération  se  prolongea  sur  le  côté  droit  et  en 
août  on  constata  un  ulcère  assez  profond  siégeant  en  arrière 
de  l’amygdale  gauche.  La  malade  souffrit  beaucoup  de  dys¬ 
phagie  et  perdit  peu  à  peu  10  livres  de  son  poids.  Les  liquides 
revenaient  par  le  nez.  Poumons  toujours  intacts.  A  la  fin  de 
septembre  largo  ulcération  de  la  face  linguale  de  l’épiglotte r 
envahissant  ensuite  le  pilier  gauche  du  voile  du  palais,  puis  le 
ligament  aryténo-épiglottique  gauche.  Tous  ces  tissus  malades 
furent  fortement  grattés;  puison  fit  une  application  d’acide  lac¬ 
tique.  A  la  suite  de  ce  traitement  la  cicatrisation  se  fit  peu  à 
peu.  En  décembre,  desulcères  apparurentsurlepilierantérieur 
gauche  et  sur  l’amygdale.  Grattage  et  applications  d’acide  lac¬ 
tique.  Guérison  finale  :  augmentation  de  poids  considérable 
04  livres). 

Gangrène  nosocomiale  (Eiu  Fall  vonHospitalbrand  an 
der  Yulva  nebst  Bemerkungen  über  die  Behandlung  dieser 
Krankheit)  par  O.  v.  Hektf  ( Veut .  med.  Wocli.,  23  oct.  1890, 
n°  43,  p.  941).  —  L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  divers 
cas  de  gangrène  nosocomiale,  aux  doigts  à  la  suite  de  plaies 
confuses,  dans  la  sphère  génitale  à  la  suite  d’excoriations  de 
grattage;  Dans  la  plupart  des  cas,  on  pouvait  accuser  l’ab¬ 
sence  de  soins,  les  pansements  malpropres,  la  provenance 
d’un  même  milieu  infecté  (atelier),  des  conditions  hygiéniques 
défectueuses  (groupe  d’ouvriers  travaillant  dans  du  sable  hu¬ 
mide).  11  s’agissait  d’une  exsudation  pulpeuse,  ou  plus  sou¬ 
vent  de  processus  nécrosiques  donnant  lieu  à  des  ulcères  à 
pic,  plus  profonds  que  larges,  recouverts  de  détritus  gangre¬ 
neux  et  d’une  sanio  putride,  dégageant  une  odeur  repous¬ 
sante,  très  douloureux,  accompagnés  enfin  do  symptômes 
généraux  parfois  graves.  Dans  le  cas  qui  sert  de  base  à  cette 
étude,  l’ulcère  para-génital  entama  la  veine  crurale  gau¬ 
che  et  entraîna  une  hémorrhagie  foudroyante.  L’auteur  pense 
que  le  caractère  ulcéreux,  l’odeur  spéciale,  l’absence  de  la 
paralysie  ultérieure  distinguent  ces  faits  de  la  diplithérie. 

L’acide  phénique,  le  sublimé,  l’iodoforme  ont  paru  insuf¬ 
fisants.  Avant  de  recourir  au  fer  rouge  ou  au  chlorure  de 
zinc,  l’auteur  a  ou  l’idée  d’employer  l’acide  salicylique  et  s’en 
est  bien  trouvé.  Il  recommande  les  attouchements  répétés 
d'heure  en  heure  avec  une  solution  alcoolique  à  10  pour  100  : 
entre  temps,  compresses  phéniquées  à  3  %.  Plus  tard,  on 
substitue  des  compresses  imprégnées  de  glycérine  salicylée  à 
2  %,  et  l’on  ajoute  de  l’acide  salicylique  en  poudre.  Quand 
le  mal  est  arrêté,  si  l’on  remarque  des  signes  d'irritation  sali¬ 
cylique,  recourir  à  l’iodoforme. 

Il  n’y  a  pas  d’explicatien  précise  à  fournir  sur  cette  effica¬ 
cité  spéciale  de  l’acjde  salicylique.  On  ne  peut  qu’y  voir  une 
de  ces  affinités  qui  ne  sont  pas  exceptionnelles  en  thérapeu¬ 
tique  antimicrobienne. 

Des  éruptions  traumatiques,  par  Batut  ( Gazette 
hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Montpellier,  27  sep¬ 
tembre,  4,11, 18octobre  1890,  p.  457,  4G9,  481  et  493).  —  Batut 
divise  les  éruptions  consécutives  aux  traumatismes  en  ; 
1°  éruptions  bénignes  comprenant  les  éruptions  réflexes  vaso¬ 
motrices  (herpès,  zona,  érythèmes,  roséole,  urticaire)  et  duos 
à  une  névrite  (zona)  ;  2°  éruptions  diathésiques  (urticaire, 
zona,  eczéma,  syphilides);  3»  éruptions  septicémiques  ou 
pyohémiques  à  pronostic  grave  (rasli  scarlatiniforme,  purpura , 
urticaire,  pempliigus,  herpès  circiné,  zona  gangreneux,  etc.) 
4°  exanthèmes  intercurrents  (rougeoie-,  variole,  scarlatine). 
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Leçons  sur  les  anomalies  de  la  réfraction  et 
de  l’accommodation, par  le  Dr. Félix  Laouanoe,  agrégé 
de  la  Faculté  et  chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux.  — 
Steinhcii,  éditeur,  1890. 

M.  le  Dr  Lagrange  vient  de  réunir  et  de  faire  paraître 
dernièrement  en-un  volume  les  leçons  qu’il  a  faites  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Bordeaux.  Ce  petit  livre  parait  fort  à 
propos,  car  les  traités  élémentaires  sur  ce  sujet  sont  incom¬ 
plets  ou  trop  anciens. 

L’ouvrage  de  M.  Lagrange  est  méthodiquement  divisé  en 
vingt  leçons  ou  chapitres.  Les  deux  premiers  sont  consacrés 
à  une  étude  très  succincte  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie 
de  l’œil,  à  son  rôle  comme  appareil  dioptrique,  aux  lois  de  la 
réfraction  et  aux  propriétés  générales  des  lentilles  sphériques. 
Fuis  l’auteur  entre  dans  le  cœur  même  du  sujet  en  étudiant 
l'œil  à  l’état  statique  et  dynamique,  la  convergence,  l’acuité 
visuelle,  le  numérotage  des  verres  d’essai.  Les  leçons  sur  l’as¬ 
tigmatisme  sont  très  soignées,  l’étude  de  l’ophthalmoscope 
à  réfraction  et  de  la  kératoscopie  nous  ont  paru  particulière¬ 
ment  lucides  et  pratiques. 

L’auteur  termine  fort  heureusement  par  deux  chapitres, 
l’un  consacré  à  l’examen  du  sens  chromatique,  l’autre  à  celui 
du  champ  visuel. 

En  résumé,  dans  son  traité  destiné  aux  praticiens  et  sur¬ 
tout  aux  étudiants,  M.  Lagrange  a  eu  soin  de  laisser  de  côté 
les  théories  fastidieuses,  Tes  démonstrations  savantes  sans 
utilité  pratique,  et  tous  ceux  qui  out  le  désir  ou  le  devoir  de 
connaître  dans  ses  grandes  lignes  la  pathologie  humaine  tout 
entière  trouveront  dans  ce  petit  livre  les  notions  nécessaires 
pour  examiner  et  soigner  utilement  la  grande  majorité  des 
myopes,  des  hypermétropes,  des  presbytes  et  des' astigmates. 

A.  Gilbert. 

Carlogrammescl  diagrammes  relatifs  h  la  population 
parisienne  et  h  la  fréquence  des  principales  maladies  h 
Paris  pendant  la  période  18G5-1887.  —  Paris,  G.  Masson, 
1889. 

Le  beau  volume  que  vient  de  faire  paraître  M.  le  Dr  J. 
Bertillon,  directeur  de  la  Statistique  municipale,  reproduit  , 
en  photogravure  les  cartogrammes  et  les  diagrammes  que  la 
Ville  de  Paris  a  envoyés  à  l’Exposition  Universelle.  Cet  exposé 
si  précis,  si  complet,  de  l'accroissement  de  la  population, ’do 
la  natalité,  de  la  nuptialité  et  de  la  mortalité  parisiennes  dé¬ 
montre  avec  une  saisissante  évidence  tout  l’intérêt  et  toute 
la  valeur  des  recherches  si  patiemment  conduites  et  si  habi¬ 
lement  dirigées  que  poursuit  et  que  perfectionne  chaque 
année  le  savant  directeur  de  la  Statistique  municipale.  De 
semblables  travaux  ne  s’analysent  point  ;  ils  doivent  être  si¬ 
gnalés  aux  administrateurs  aussi  bien  qu’aux  hygiénistes  et 
aux  médecins.  Us  font  le  plus  grand  honneur  à  notre  savan  t 
confrère  le  Dr  Jacques  Bertillon. 
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Annuaire  statistique  de  i.a  Ville  de  Paris,  9e.  année,  1888,  puiili- 
cation  de  la  Préfecture  de) la  Seine,  faite  par  M.  le  Dr  Jacques 
Bertillon,  chef  des  travaux  de  la  Statistique.  Paris,  Masson, 
1890. 

Nous  devons  signaler,  dans  ce  nouveau  volume  d’une  œuvre  duo 
au  zèle  infatigable  do  M.  le  Dr  Jacques  Bertillon,  le  chapitre]  dans 
lequel  se  trouvent  indiqués  les  synonymes  et  les  maladies  connexes 
rangées  sous  chaque  rubrique,  avec  indication  dos  maladies  qui 
doivent  être  considérées  comme  complication  dos  maladies  princi¬ 
pales.  Très  complexe  et  très  difficile  est  la  tâche  de  classer  toutes 
les  maladies  et  toutes  leurs  complications.  Quelques  erreurs  sont 
toujours  inévitables  en  pareille  matière.  Nous  nous  demandons  par 
oxemple’poürquoi  les  affections  aortiques  sont  comprises  sous  la 
rubrique  maladies  organiques  du  cœur ,  alors  que  les  artéritos,  l'a- 
théromo  artériel  et  l'aortite  figurent,  au  n°59,  Affections  des  artères ; 
pourquoi  la  pleur  o-pneumome  est  rangée  au  mot  Pleurésie  et  non 
au  mot  Pneumonie;  mais,  nous  le  répétons,  le  dictionnaire  des  ma¬ 
ladies  les  plus  usuelles  et  leur  classification  ont  été  rédigés  avec. 
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un  soin  et  une  compétence  remarquables.  Quant  aux  documents 
statistiques  si  nombreux  que  contient  ce  remarquable  ouvrage,  ils 
sont,  comme  ceux  que  contiennent  les  volumes  précédents,  aussi 
nombreux  qu’utiles  à  consulter. 

Thèses  des  Facultés 

PARIS 

Etiologie  des  luxations  congénitales  de  la  iianciie, 
par  Pfende,  13  novembre  1890. 

En  présence  des  nombreuses  théories  émises  sur  la  pathogénie 
des  luxations  congénitales  de  la  hanche,  il  convient  de  dire,  avec 
il.  le  professeur  Duplay,  qu'aucune  théorie  ne  peut  s'appliquer 
indistinctement  à  la  totalité  des  faits  et  que  chacune  d’elles  trouve 
sa  justification  dans  un"  certain  nombre  de  cas.  Sans  vouloir 
donner  de  chiffres,  ou  établir  des  proportions,  il  semble  qu’on 
puisse  différencier  deux  grandes  variétés  de  luxations  :  1°  les 
luxations  paralytiques;  2°  les  luxations  congénitales  proprement 
dites. 

Les  premières  forment  en  quelque  sorte  une  entite  a  part,  parmi 
les  luxations  des  enfants,  bien  uue  leurs  symptômes  soient  iden¬ 
tiques  à  ceux  des  secondes.  Mais  leur  origine  précise,  leur  modo 
d’évolution  leur  assignent  une  place  spéciale. 

Les  secondes  sont  plus  obscures  dans  leur  formation.  L’héredite, 
en  tant  de  transmission  directe  de  la  luxation  de  la  mère  à  sa 
fille,  constaté  dans  plusieurs  cas,  ne  s’en  trouve  pas  moins  lave¬ 
ment.  Par  contre,  l’association  fréquente  du  vice  de  conformation 
et  de  la  tuberculose,  qu’on  rencontre  cette  dernière  chez  les  ascen¬ 
dants  ou  chez  les  malades  eux-mêmes,  permet  de  se  demander  si 
les  deux  affections  no  présentent  pas  une  parenté  dont  les  lois 
nous  sont  encore  inconnues.  La  théorie  des  affections  articulaires 
intra-utérines  serait  en  faveur  de  cette  hypothèse.  En  tout  cas,  si 
cette  notion,  encore  peu  fondée,  n’apporte  pas  à  la  pathogénie  de 
l’affection  une  grande  lumière,  elle  peut  néanmoins  nous  garder 
contre  l’apparence  de  santé  que  présentent  beaucoup  de  malades, 
et  nous  engager  à  ne  pas  oublier,  quel  que  soit  le  procédé  de  trai¬ 
tement  local,  de  s’adresser  énergiquement  à  l’état  général,  si  sé¬ 
duisant  qu’il  paraisse. 

De  l’état  du  CUiUB  gauche  dans  les  lésions  mitrales, 
par  Briquet,  12  novembre  1890. 

L’oreillette  gauche  dans  l’insuffisance  mitrale  et  le  rétrécissement 
mitral  isolés  ou.  combinés  se  dilate  et  s’hypertrophie.  La  dilatation 
domine  dans  l’insuffisance,  et  l’hypertrophie  dans  le  rétrécissement. 
Le  ventricule  gauche  n’est  pas  hypertrophié  ni  dilaté  dans  l’insuf¬ 
fisance  mitrale  pure.  Le  ventricule  gauche  n’est  pas  hypertrophié 
et  sa  cavité  est  diminuée  dans  le  rétrécissement  mitral  pur.  Le 
ventricule  gauche  n’est  pas  hypertrophié  ni  dilaté  dans  la  lésion 
mitrale,  c’est-à-dire  dans  l’insuffisance  unie  au  rétrécissement. 
Quand  dans  un  cas  d’affection  mitrale  quelconque  il  existe  de 
l’hypertrophie  du  ventricule  gauche,  il  faut  toujours  eu  chercher 
la  cause  ailleurs.  Celui-ci  peut  varier  beaucoup  et  résider  dans 
des  lésions  de  l’orifice  aortique,  du  système  artériel,  du  péricarde, 
des  reins,  etc. 

Le  rhumatisme  noueux  (polyarthrite  déformante)  chez  les 
enfants,  par  Diamantuerger  (5  novembre  1890). 

Le  rhumatisme  noueux  est  beaucoup  plus  rare  chez  les  enfants 
que  chez  les  adultes.  11  n’eu  est  cependant  pas  de  même,  si  l’on 
considère  le  rhumatisme  articulaire  chronique  en  général  ;  la  polyar¬ 
thrite  noueuse  seule  est  moins  fréquente  dans  les  premières  années 
de  la  vie.  La  maladie  n’a  pas  encore  été  signalée  avant  l’âge  de 
2  ans.  Passé  cet  âge,  la  fréquence  paraît  être  la  même  pour  toutes 
les  étapes  de  l’enfance,  depuis  la  lin  de  la  première  dentition  jusqu’à 
la  puberté.  ■ 

La  statistique  montre  la  fréquence  plus  grande  chez  les  filles  ; 
cette  prédominance,  qu’on  signale  également  dans  l’âge  adulte, 
paraît  dépendre  des  influences  spéciales  auxquelles  se  trouve 
exposé  l’être  féminin  par  les  congestions  si  fréquentes  de  l’appareil 
utérin. 

Le  rôle  étiologique  do  l’hérédité  est  absolument  évident.  Dans 
certains  cas,  la  transmission  est  directe;  mais  danB  la  plupart  il  ne 
s’agit  que  do  prédisposition  diatliésique.  Les  mauvaises  con¬ 
ditions  d’hygiène,  la  misère,  le  froid,  l’humidité,  les  traumatismes, 
l’abus  fonctionnel,  même  les  germes  infectieux,  jouent  un  rôle  im¬ 
portant  dans  l’éclosion  de  cette  affection  et  dans  son  évolution  plus 
ou  moins  lente . 

On  rencontre  chez  l’enfant  non  seulement  le  rhumatisme  polyar¬ 
ticulaire  noueux  proprement  dit,  mais  encore  la  forme  dite  partielle, 
de  même  que  les  nodosités  d’Heberden.  La  variété  dite  rapide  ou 
aiguë  est  plus  fréquente  dans  l'enfance.  Le  début  par  les  petites 
articulations,  comme  chez  les  adultes  et  les  vieillards,  ne  semble 
appartenir  dans  l'enfance  qu’à  l’âge proprementdit  de  l’adolescenoe; 
car  jusque  l’âge  de  7,  8  ou  10  ans,  le  début  se  fait,  au  contraire, 
par  les  grandes  jointures.  On  peut  rencontrer  dans  le  rhumatisme 
noueux  infantile,  les  mêmes  variétés  de  déformations  (auxquelles 
l’auteur  ajoute  un  nouveau  type),  les  mêmes  complications  viscé¬ 


rales,  de  même  que  tous  les  troubles  trophiques  signalés  cho-, 
l’adulte. 

L’auteur  admet  une  affinité  morbide  avec  l'hystérie,  lu  maladie 
de  Basedoiv,  l'épilepsie,  l'idiotie,  la  myxoedème,  l’acromégalie,  le 
maladie  osseuse  de  Paget,  etc. 

Le  pronostic  est  beaucoup  plus  favorable  chez  l’enfant  que  cliei 
les  vieillards,  car  à  l'aide  de  l’hygiène,  d’un  traitement  tonique  el 
des  moyens  thérapeutiques  convenables,  électricité,  massage,  etc., 
on  arrive  facilement  à  améliorer  les  petits  malades,  même  à  les 
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Projet  île  loi  sut*  l'exercice  de  la  médecine 

On  vient  de  distribuer  au  Parlement  le  rapport  fait  par 
M.  Chevandier,  au  nom  de  la  commission  de  la  Chambre  des 
députés  chargée  d’examiner  les  divers  projets  et  propositions 
de  loi  tendant  à  la  révision  de  la  loi  du  19  ventôse  an  XI 
(10  mars  1803)  sur  l’exercice  de  la  médecine. 

Sur  les  points  les  plus  essentiels,  la  commission  a  adopté  les 
vues  du  projet  gouvernemental  et  celui-ci,  ainsi  que  nous 
l’avons  montré  il  y  a  plusieurs  mois  (page  107),  tenait  compte 
des  revendications  les  plus  légitimes  et  les  mieux  justifiées 
du  corps  médical. 

Si  jamais  ce  projet  parvient  à  subir  avec  succès  les  six  déli¬ 
bérations  qui  l’attendent  à  la  Chambre  et  au  Sénat,  l’officiat 
sera  supprimé  dans  l’avenir,  avec  des  mesures  transitoires  pour 
les  officiers  de  santé  actuels  ;  il  en  sera  de  même  pour  les 
sages-femmes  de  seconde  classe;  les  dentistes  devront  être 
munis  d’un  diplôme  de  docteur. en  médecine,  d’officier  de  santé 
ou  de  dentiste,  délivré  à  la  suite  d’examens  spéciaux;  les 
médecins  reçus  à  l’étranger  ne  pourront  exercer  la  médecine 
en  France  qu’à  la  condition  d’avoir  obtenu  le  diplôme  de  doc¬ 
teur  en  médecine  ;  des  dispenses,  ne  portant  pas  sur  plus  de 
trois  épreuves,  pourront  leur  être  accordées. 

Le  double  exercice  de  la  médecine  et  de  la  pharmacie  ne 
sera  plus  autorisé  à  moins  qu’il  n’y  ait  pas  d’officine  ouverte  dans 
un  rayon  d’au  moins  quatre  kilomètres. 

Lescréauees  dos  médecins  seront  désormais  privilégiées.pour 
les  frais  quelconques  de  dernière  maladie,  quelle  qu’en  ait  été 
l’issue,  et  l’action  pour  les  honoraires  se  prescrira  par  cinq 
ans. 

Tout  médecin  sera  tenu  de  faire  à  l’autorité  publique  la 
déclaration  des  cas  épidémiques  tombés  sous  son  observation. 

Les  fonctions  de  médecin  et  chirurgien  experts  près  les  tri  • 
bunaux  ne  pourront  être  remplies  que  par  des  docteurs  en 
médecine,  et  les  tarifs  d’expertises  devront  être  révisés. 

Les  médecins  pourront  se  constituer  en  associations 
syndicales.  Enfin,  l’exercice  illégal  sera  frappé  de  pénalités 
plus  rigoureuses,  dont  nous  avons  fait  connaître  précédemment 
les  dispositions. 

Tel  qu’il  se  présente,  le  projet  soumis  au  Parlement  est 
satisfaisant,  bien  qu'il  ait  assurément  le  tort  d'avoir  mêlé  quel¬ 
ques  questions  accessoires  à  celles  qui  concernent  l’exercice 
proprement  dit  de  la  médecine  ;  nous  aurons  l’occasion  d’y  re¬ 
venir,  lorsqu’il  commencera  à  venir  en  discussion. 
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BULLETIN 

Paris,  le  28  novembre  1890. 

L’impôt  sur  les  spécialités  pharmaceutiques. 

Nous  avons  dit  il  y  a  trois  semaines  (p.  528)  que, 
n’ayant  presque  rien  à  modifier  aux  conclusions  géné¬ 
rales  des  articles  que  nous  avions  écrits  en  1879  sur  les 
Spécialités  pharmaceutiques,  il  nous  paraissait  inutile  de 
nous  associer  à  la  campagne,  plus  économique  encore 
que  médicale,  qui  se  poursuit  depuis  un  mois  dans  la 
presse  scientifique  et  politique.  Ou  nous  écrit  que  notre 
silence  a  été  interprété  comme  une  adhésion  sans  réserves 
au  projet  d’impôt  présenté  par  M.  le  ministre  des  finan¬ 
ces.  On  veut  bien  ajouter  que  l’indépendance  de  la 
Gazette  hebdomadaire  et  son  désintéressement  absolu 
de  tout  ce  qui  n’est  ni  scientifique  ni  médical  donne¬ 
raient  quelque  autorité  à  ses  appréciations.  Nous  aurions 
mauvaise  grâce  à  résister  à  de  semblables  arguments  et 
nous  éprouvons  d’autant  moins  de  scrupules  à  dire  toute 
notre  pensée  au  sujet  du  projet  nouveau,  que  nous  ne 
trouvons  pas,  dans  les  articles  publiés  jusqu’à  ce  jour, 
les  arguments  qui  nous  paraissent  les  plus  sérieux  pour 
en  démontrer  les  inconvénients. 

De  quoi  s’agit-il,  en  effet,  si  Ton  se  place  au  point  de 
vue  exclusif  de  l’intérêt  public  ?  N’est-ce  point  d’un 
impôt  qui  frapperait  non  pas,  comme  on  l’affirme,  des 
produits  commercialement  définis,  mais  bien,  au  con¬ 
traire,  à  l’exclusion  de  tous  les  autres  commerçants,  les 
pharmaciens  seuls  qui,  grâce  à  un  diplôme  acquis  après 
des  études  sérieuses,  devaient,  au  contraire,  se  croire 
quelques  droits  à  la  protection  de  l’Etat  ?  N’est-ce  point 
d’une  mesure  qui  soumettrait  à  l'exercice,  c’est-à-dire  à  la 
surveillance  inquisitoriale  des  agents  des  contributions, 
tous  les  pharmaciens  sans  exception,  puisque  tous  ou 
presque  tous  sont  exposés,  un  jour  ou  l’autre,  à  préparer 
et  à  recommander  des  spécialités  dont  ils  auront  '  reconnu 
l’utilité?  N’est-ce  point  d’une  grave  atteinte  apportée,  par 
2°  Série,  T.  XXVII. 


une  mesure  exclusivement  fiscale,  à  la  loi  de  Germinal  qui 
régit  l’exercice  de  la  pharmacie  ? 

Sans  nous  préoccuper  de  savoir  si  l’on  peut,  si  l’on 
doit  imposer  telle  ou  telle  industrie,  telle  ou  telle  spécia¬ 
lité,  ne  pouvons-nous  point  demander  à  nos  législateurs 
pourquoi  ils  ne  prétendent  atteindre  que  les  spécialités 
pharmaceutiques,  ou  bien  les  produits  hygiéniques 
lorsqu’ils  sont  préparés  par  les  pharmaciens  ? 

Pour  répondre  à  ces  diverses  questions,  il  nous  paraît 
utile  de  reproduire  quelques-uns  dos  arguments  que 
nous  avions  développés  en  1879  pour  établir  une  distinc¬ 
tion  capitale  entre  les  différents  produits  que  Ton  con¬ 
fond  sous  le  nom  de  spécialités  pharmaceutiques.  A  cette 
date,  déjà  lointaine,  nous  reconnaissions  que,  pour  arri¬ 
ver  à  se  passer  de  cos  spécialités,  il  faudrait  que  le  méde¬ 
cin  pût  être  certain  de  l’efficacité  et  de  l’activité  des 
médicaments  qu’il  prescrit  et  nous  nous  trouvions  amené 
à  constater  que,  non  seulement  dans  nos  campagnes  ou 
dans  les  petites  villes  de  province,  mais  souvent  même  à 
Paris  on  ne  peut  —  à  moins,  ce  qui  est  impossible,  d’im¬ 
poser  au  malade  la  nécessité  de  se  fournir  chez  un  phar- 
".macicn  dont  on  connaît  personnellement  l’habileté  et  Ta 
§6nscience  —  se  refuser  à  préférer  souvent  à  une  pres¬ 
cription  magistrale  l’indication  d’une  spécialité  dont 
l’expérience  a  prouvé  l’efficacité. 

Mais  nous  ajoutions  que,  s’il  existe  des  spécialités 
excellentes,  dontla  composition  est  bien  connue  d’avance, 
qui  préparées,  avec  tous  les  soins  imaginables,  par  des 
pharmaciens-chimistes  dont  la  réputation  est  justement 
méritée,  offrent  tous  les  avantages  aux  points  de  vue  de 
la  pureté  du  produit,  de  son  efficacité  et  même  de 
l’économie  que  Ton  réalise  en  les  choisissant  de  préfé- 
renceàd’autresmédicaments,  on  trouve  aussi  dans  lé  com¬ 
merce  un  trop  grand  nombre  de  médicaments  secrets,  soit 
que  leur  mode  de  préparation  .n’ait  pas  été  divulgué,  soit 
que  le  contenu  du  flacon,  de  la  capsule  ou  de  la  pilule 
ne  réponde  pas  aux  promesses  du  prospectus  qui  l’en¬ 
veloppe. 

Depuis  le  jour  où  ces  articles  ont  été  écrits,  les  rai¬ 
sons  que  nous  avions  fait  valoir  pour  établir  une  dis¬ 
tinction  entre  les  spécialités  que  l’usage  a  consacrées  et 
celles  qu’il  conviendrait  de  saisir  et  de  poursuivre,  ainsi 
que  la  loi  l’exige,  ont  été  confirmées  par  une  longue 
expérience. 

Quelle  que  soit  l’opinion  théorique  que  l’on  puisse 
conserver  au  sujet  des  dangers  que  font  courir .à' l'art  de 
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formuler  ou  de  préparer  les  médicaments  l’extension  du 
commerce  des  spécialités,  un  fait  existe,  indéniable.  Tous 
les  pharmaciens,  jadis  hostiles  à  la  préparation  faite 
par  les  spécialistes  de  certains  médicaments  qu’ils  sont 
chargés  de  fournir,  protestent  contre  l’impôt  projeté, 
parce  qu’ils  reconnaissent  tous  que,  parmi  ces  médica¬ 
ments,  un  très  grand  nombre,  provenant  de  maisons 
considérables  et  dont  la  marque  de  fabrique  a  une  répu¬ 
tation  incontestée,  sont  préférables  aux  produits  qu’ils 
seraient  en  mesure  de  préparer  eux-mêmes.  D’autre  part, 
la  plupart  de  ces  pharmaciens  sont  aussi  d’accord  avec 
nous  pour  réclamer  une  répression  énergique  du  char¬ 
latanisme  qui  s’étale  impunément  sur  tous  les  murs  et  à 
la  quatrième  —  sinon  à  la  première  —  page  de  tous  les 
journaux  et  qui,  résultant  le  plus  souvent  de  l’associa¬ 
tion  d’un  médecin  spécialiste  avec  un  pharmacien  aussi 
peu  honnête  que  lui,  s’efforce  de  faire  adopter  d’un  public 
qui  ne  demande  qu’à  être  trompé  des  médicaments  dont 
le  prix  est  d’autant  plus  élevé  qu’ils  sont  plus  ineffi¬ 
caces. 

Or,  si  la  loi  de  Germinal  prescrit  aujourd’hui  do  faire 
condamner  les  médecins  et  les  pharmaciens  qui,  abusant 
de  la  crédulité  publique,  annoncent  par  la  voie  des  jour¬ 
naux  et  fournissent  des  médicaments  secrets,  toujours 
inefficaces  et  parfois  dangereux,  le  nouveau  projet, 
en  soumettant  tous  ces  produits,  quel  que  soit  le  nom 
qu’ils  portent,  à  une  taxe  officiellement  perçue  par  les 
agents  des  contributions,  leur  donnera  à  tous  une  exis¬ 
tence  légale.  Il  arrivera  dès  lors  que,  bonnes  ou  mau¬ 
vaises,  grâce  à  l’estampille  gouvernementale,  toutes  les 
spécialités  pharmaceutiques  pourront  être  exportées  et 
que  les  insuccès  bientôt  constatés  des  produits  délivrés 
par  des  pharmaciens  peu  consciencieux  nuiront  singu¬ 
lièrement  à  la  renommée  qu’ont  acquise  à  l’étranger  les 
spécialités  vraiment  utiles,  celles  qui  ont  été  expéri¬ 
mentées  dans  les  hôpitaux  par  des  médecins  instruits  et 
intègres,  celles  qui  méritent  de  conserver  le  succès 
qu’elles  ont  obtenu. 

Mais  il  y  a  plus.  La  plupart  des  spécialités,  dites  hygié¬ 
niques  et  de  toilette,  ne  paieront  l’impôt  que  lorsqu’elles 
auront  été  préparées  par  un  pharmacien.  De  même  que 
les  chocolats  dits  hygiéniques,  les  ltevalescières  et  les 
vins  de  luxe  ne  paieront  pas  de  taxe  nouvelle,  de  même 
un  parfumeur,  un  commerçant  quelconque  pourront,  sans 
être  soumis  à  l’exercice,  faire  préparer  dans  une  usine  et 
vendre  dans  un  grand  magasin  les  eaux  dentrifice3,  les 
liquides  antiseptiques,  les  teintures,  les  fards,  les  pâtes 
épilatoires,  etc.,  etc.,  eu  un  mot  la  plupart  des  produits 
que  le  pharmacien  préparerait  avec  plus  de  compétence 
et  de  soins,  s’il  n’était  pas  exclusivement  soumis  à  un 
impôt  qui  lui  rendrait  trop  onéreuse  toute  espèce  de  con¬ 
currence.  Il  résultera  de  cette  injustice  que  les  spécialités 
inefficaces  ou  dangereuses  se  multiplieront  et  que  l’exer¬ 
cice  illégal  de  la  pharmacie  croîtra  en  raison  même  des 
obstacles  apportés  par  la  loi  que  l’on  propose  et  surtout 
par  les  vexations  que  nécessitera  l’application  de  cette  loi. 

Enfin  les  difficultés  que  l’on  éprouvera  le  jour  où  il 
faudra  surveiller  les  innombrables  procédés  employés 
par  des  industriels  peu  délicats  pour  écouler  les  médica¬ 
ments  les  plus  divers  feront  échapper  au  contrôle  des 
agents  un  assez  grand  nombre  des  remèdes  secrets  et  il 
en  résultera  que,  à  part  certains  médicaments  destinés  à 
l’exportation  et  dont  les  fabricants  tiendront  à  payer 


l’impôt  pour  pouvoir  affirmer  qu’ils  ont  l’approbation  de 
l’Etat,  presque  seuls  lès  pharmaciens  vraiment  conscien¬ 
cieux,  presqueseules  les  spécialités  vraiment  utiles  seront 
soumis  à  la  taxe. 

N’est-ce  point  là  non  seulement  une  injustice  envers 
ceux  que  leur  diplôme  .et  l’honnêteté  avec  laquelle  ils 
préparent  leurs  spécialités  devraient  protéger,  mais 
encore  un  réel  danger  au  point  de  vue  de  la  santé  publi¬ 
que  ?  L’hygiène  et  la  justice  ne  se  trouvent-elles  point 
d’accord  pour  demander  que  l’on  commence  par  frapper 
d’un  impôt  les  substances  réellement  nuisibles  et  qu’il 
est  malheureusement  impossible  de  supprimer,  en  par¬ 
ticulier,  les  liqueurs  d’absinthe,  le  bitter,  les  «  amers  » 
dont  les  dénominations  et  la  composition  varient  à  l’in¬ 
fini,  qui  s’annoncent  journellement  dans  tous  les  journaux 
et  sur  tous  les  murs  ? 

Mais  nous  n’avons  point  l’intention  de  défendre  ici 
l’utilité  de  nouveaux  impôts.  S’il  peut  nous  être  permis 
de  faire  remarquer  que  les  procédés  que  nous  indiquions, 
en  1879,  dans  le  but  d’arriver  à  mieux  combattre  le  char¬ 
latanisme,  à  «  empêcher  la  multiplicité  abusive  de  la 
spécialité  pharmaceutique  »  et  à  poursuivre  les  remèdes 
secrets,  ont  obtenu  l’adhésion  de  plusieurs  de  ceux  qui 
protestent  le  plus  vivement  aujourd’hui  contre  le  nou¬ 
veau  projet,  nous  ne  voulons  point  insister  sur  la  né¬ 
cessité  de  lutter  plus  énergiquement  qu’on  ne  l’a  fait 
jusqu’à  ce  jour  pour  faire  observer  la  loi  de  Germinal. 
Sans  donc  méconnaître  la  nécessité  de  tenter  quelque 
chose  en  vue  de  débarrasser  nos  pharmacies  d’un  trop 
grand  nombre  de  drogues  absolument  indignes  d’y  trou¬ 
ver  place,  nous  devons  reconnaître  que  le  projet  d’im¬ 
pôts  sur  les  spécialités  •pharmaceutiques  n’a  pas  été  suf¬ 
fisamment  étudié  et  qu’il  nous  paraît  inapplicable.  No,us 
pouvons  dès  lors  conclure  dans  les  termes  suivants  : 

L’impôt  sur  les  spécialités  pharmaceutiques,  tel  qu’il  a 
été  proposé  dans  l’exposé  des  motifs  du  projet  de  loi 
présenté  par  M.  le  ministre  des  finances,  serait  injuste , 
puisqu’il  ne  frapperait  que  les  pharmaciens  à  l’exclu¬ 
sion  de  tous  les  commerçants  qui  vendent  journelle¬ 
ment  les  spécialités  les  plus  diverses;  vexatoire  parce 
qu’il  soumettrait  à  l'exercice  des  commerçants  que  leur 
diplôme  devrait  garantir  contre  l’inquisition  des  agents 
du  fisc;  enfin,  et  c'est  à  ce  point  de  vue  surtout  que  nous 
devons  insister,  cet  impôt  serait  immoral,  parce  qu’il 
donnerait  une  existence  légale  et  une  sorte  de  consécra¬ 
tion  officielle  à  tous  les  remèdes  secrets,  à  toutes  les  pré¬ 
parations  inefficaces  ou  dangereuses  que  la  loi  de  Germi¬ 
nal  interdit  et  que,  par  suite  de  la  tolérance  coupable  du 
gouvernement,  un  trop  grand  nombre  de  médecins  et 
de  pharmaciens  prescrivent  et  préparent. 

L.  Leueboui/LEt. 


REVU  12  GÉNÉRALE 


hlude  anatomo-pathologique  de  l’ovaire 
sfclétfo-kystique. 

I 

La  question  qui  va  nous  occuper  n’a  pris  d’importance 
que  depuis  ces  derniers  années,  à  la  suite  de  la  Vulgari¬ 
sation  de  la  laparotomie.  Elle  présente  un  certain  intérêt, 
car  les  auteurs  paraissent  mal  fixés  sur  la  valeur  des 
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lésions  qu’on  rencontre  dans  l’ovarite  chronique  ;  et  il 
n’est  pas  inutile,  au  point  de  vue  des  indications  opéra¬ 
toires,  de  savoir  quelle  est  la  valeur  fonctionnelle  des 
ovaires  ainsi  atteints. 

Rappelons  à  la  suite  de  quels  signes  cliniques  Hegar, 
G-usserow,  Martin,  en  Allemagne,  et  en  France  un  grand 
nombre  de  gynécologistes  ont  été  amenés  à  enlever  les 
petits  ovaires  kystiques.  Une  femme  âgée  de  25.4  35  ans 
se  plaint  d’une  douleur  spontanée,  qu’exagère  la  pression, 
dans  un  point  correspondant  à  l’ovaire  gauche,  le  plus 
souvent.  Les  deux  ovaires  sont  fréquemment  pris,  mais 
le  début  est  presque  toujours  unilatéral.  Ces  douleurs 
s’exaspèrent  au  moment  des  règles,  et  s’accompagnent  de 
véritables  métrorrhagies.  En  même  temps  existe  un  état 
général  qui  rentre  dans  le  syndrome  utérin  de  M.  Pozzi; 
traits  tirés,  expression  de  fatigue,  taille  fléchie  par  fai¬ 
blesse  lombaire,  peu  d’amaigrissement  toutefois.  On 
rencontre  aussi  l’hystérie,  qui  s’est  trouvée  assez  souvent 
améliorée  et  même  guérie  par  la  castration  (l).Le  toucher 
vaginal,  combiné  au  toucher  rectal,  et  au  palper  abdo¬ 
minal,  qui  réveille  la  douleur,  montrent  dans  la  partie 
externe  des  culs-de-sac  latéraux  une  petite  masse 
arrondie,  plus  volumineuse  qu’un  ovaire  normal,  irré¬ 
gulière,  bosselée,  parfaitement  isolée  le  plus  souvent,  et 
assez  sensible  au  toucher. 

Par  la  laparatomie' on  enlève  les  annexes  de  l’utérus. 
Alors,  dans  les  cas  moyens,  la  trompe  est  légèrement 
dilatée,  congestionnée  et  bleuâtre.  Elle  présente  des  plis 
rendus  permanents  par  la  soudure  des  surfaces  séreuses, 
plis  qu’on  a  comparés  aux  nodosités  de  l’épididyme 
blennorrhagique.  L’ovaire  est  augmenté  de  volume,  sa 
surface  est  toute  bosselée  de  kystes  transparents  con¬ 
tenant  un  liquide  limpide,  coagulable  par  l’alcool.  Leur 
surface  interne  est  tapissée  par  une  membrane  mince  et 
blanche.  Sur  la  coupe,  on  voit  que  la  substance  propre  de 
l’ovaire  est  réduite  à  l’état  de  travées  entre  les  kystes. 
Ces  travées  sont  blanches,  fibroïdes  et  dures,  parsemées 
de  petites  hémorrhagies.  Les  vaisseaux  de  la  substance 
médullaire  de  l’ovaire  sont  très  dilatés.  Enfin  on  ren¬ 
contre  constamment  dans  ces  ovaires  des  corps  jaunes 
altérés,  reconnaissables  à  leur  membrane  plissée.  Les 
uns  sont  hémorrhagiques,  les  autres  kystiques,  oukysto- 
myxomateux  en  vertu  d’un  processus  que  nous  expose¬ 
rons  tout  à  l’heure. 

Quelle  est  la  valeur  de  cet  état  scléro-kystique?  A 
quelles  lésions  se  rapporte- t-il?  Est-il  pathologique, 
comme  l’ont  admis  Bokitansky,  qui,  le  premier,  l’a  bien 
étudié,  Virchow,  Rindfleisch,  Malassez,  Beigel,  Hegar  et 
Kaltenbach,  Prochownick,  Martin,  Pozzi?  Doit-on  le 
regarder  comme  normal,  avec Olshausen,  Ziegler  (2],  Léo¬ 
pold,  Nagel?  Cette  question  ne  peut  être  tranchée  que 
par  les  recherches  histologiques  et  pathogéniques . 

Mais  avant  d’aborder  l’étude  des  lésions  microsco¬ 
piques  de  ces  ovaires,  il  nous  faut  rappeler  en  quelques 
mots  la  disposition  des  tissus  dans  l’ovaire  normal,  et 
opposer  le  tableau  du  fonctionnement  physiologique  nor¬ 
mal  à  celui  que  donne  l’altération  de  l’organe. 

L’ovaire  est  constitué  par  un  tissu  mésodermique 
composé  surtout  de  cellules  fibro-plastiques,  fusiformes 
ou  étoilées,  avec  une  trame  lamineuse  composée  de  tissu 
conjonctif  en  faisceaux  très  fins.  On  ne  saurait  mieux 
comparer  cet  aspect  qu’à  celui  du  tissu  conjonctif  de  jeune 
fœtus  dans  lequel  les  éléments  cellulaires  sont  très  abon¬ 
dants.  C’est  dans  ce  stroma  que  s’invagine  un  peu  avant 
la  naissance  l’épithélium  germinatif;  il  y  forme,  comme 


(1)  Voir  Magniu,  Th.  de  Paria  1886,  Castration  chez  la  femme 
comme  moyen  curatif  des  troubles  menstruels;  Tjsgjer,  Th,  de  Paris 
1886,  Castration  de  la  femme  en  chirurgie , 

(2)  Ziegler,  Bsd/p  An-  1887>  P-  §50. 


on  le  sait,  des  boyaux  cellulaires  signalés  par  Valentin 
en  1 838,  étudiés  on  1863  par  Pflüger  dont  ils  portent  le 
nom,  et  dont  le  mode  d’apparition  n’a  été  élucidé  qu’en 
1870  par  Waldeyer. 

Les  follicules,  contenant  chacun  un  ovule  entouré  des 
cellules  de  la  couche  germinative,  sont  isolés  les  uns  des 
autres  par  la  segmentation  des  cordons  épithéliaux  de 
Pflüger.  La  zone  qu’ils  occupent  correspond  à  l’albu- 
ginée  des  anciens  auteurs,  qui  n'est  donc  pas,  comme  Va 
fait  remarquer  dappey,  une  puro  couche  fibreuse,  mais 
la  véritable  membrane  ovulaire,  Pourtant,  après  la  nais¬ 
sance,  la  couche  superficielle  de  l’ovaire  est  surtout  com¬ 
posée  du  tissu  conjonctif,  riche  en  cellules  fibro-plas¬ 
tiques,  qui  isole  l’épithélium  du  revêtement  de  l’ovaire 
dos  ovules  invaginés  dans  le  stroma.  Cette  couche  forme 
donc  une  véritable  albuginée;à  mesure  quel’âge  avance 
et  que  le  nombre  des  ovules  diminue,  elle  envahit  peu  à 
peu  la  couche  ovigène  ;  on  sorte  que,  chez  les  vieilles 
femmes,  comme  l’a  dit  Cruveilhier,  l’ovaire  n’est  plus 
constitué  que  par  une  albuginée,  couche  blanche  de  tissu 
fibroïde,  sans  ovules,  et  par  un  bulbe,  reliquat  des  vais¬ 
seaux  ovariens. 

Le  follicule  ovulaire  constitué  se  développe  à  époque 
fixe  par  l’accroissement  de  ses  vaisseaux  ;  puis,  la  ponte 
a  lieu,  la  cavité  occupée  précédemment  par  l’œuf  se 
remplit  alors  de  sang  par  la  rupture  des  vaisseaux  qui 
sont  congestionnés  et  fournissent  une  hémorrhagie  ré¬ 
flexe  de  la  même  nature  que  celle  qui  à  ce  môme  instant 
forme  la  menstruation,  Alors,  on  assiste  à  la  formation 
des  coi’ps  jaunes  de  la  grossesse  si  l’ovule  a  été  fécondé, 
de  l’ovulation  s’il  en  est  autrement  :  ii  n’existe  d’ailleurs 
entre  les  deux  que  des  dilïéroncesde  degrés.  Les  couches 
qui  entouraient  le  follicule  se  divisent  bien  nettement 
en  deux,  comme  l’a  décrit  Coste  :  l’externe,  musculaire, 
revient  sur  elle-même  et  plisse  l’interne,  conjonctivo- 
vasculaire  ;  les  vaisseaux  do  cette  dernière  bourgeonnent, 
les  plis  saillants  de  la  membrane  se  réunissont  et  s’ac- 
collent  et,  au  bout  de  très  peu  de  temps,  il  n’y  a  plus  de 
cavité,  mais  un  tissu  conjonctif  jeune,  sillonné  par  des 
travées  vasculaires  qui  convergent  et  se  réunissent  au 
centre  du  corps  jaune  où  elles  forment  un  noyau  con¬ 
jonctif.  En  même  temps,  cette  membrane  interne  s’in¬ 
filtre  d’éléments  particuliers,  probablement  mésoder¬ 
miques  :  ce  sont  les  cellules  interstitielles  ou  cellules  de 
l’ovariule  de  Ch.  Robin,  Ce  sont  des  éléments  volumineux 
à  prolongements  obtus  et  courts,  chargés  de  grosses 
granulations  jaunes  très  nombreuses.  Pour  nous  expli¬ 
quer  le  rôle  qu’elles  remplissent,  il  suffit  d’examiner  ce 
qui  se  passe  au  niveau  d’une  ecchymose  sous-cutanée  ou 
d’une  hémorrhagie  à  l’intérieur  d’une  tumeur.  Des  élé¬ 
ments  mésodermiques  nombreux,  provenant  des  leuco¬ 
cytes  et  des  cellules  fixes,  reprennent  les  fragments  des 
globules  rouges  désintégrés,  et  en  transforment  l'hémo¬ 
globine  en  dérivés  pigmentaires,  exactement  comme  le 
font  les  cellules  du  foie  pour  fabriquer  la  bile.  Ces  cel¬ 
lules,  chargées  de  pigments  d’origine  sanguine,  sont 
ensuite  repris  peu  à  peu  par  les  vaisseaux,  —  et  le  lieu  de 
l’hémorrhagie,  d’abord  pigmenté,  n’est  bientôt  plus  re¬ 
présenté  que  par  une  cicatrice  blanche  et  fibreuse,  C’est 
ce  qui  se  passe  pour  le  corps  jaune  dont  la  régression  se 
fait  en  général  dans  l’espace  de  temps  compris  entre 
deux  menstruations.  Il  se  transforme  progressivement 
en  un  petit  noyau  fibreux,  blanc,  étoilé,  à  grand  axe 
dirigé  de  la  périphérie  du  centre  de  l’ovaire  et  corres¬ 
pondant  à  une  cicatrice  au  centre  de  l’ovaire. 

Telle  est  l’évolution  du  corps  jaune  d’après  Coste, 
Rouget,  Robin,  Slaviansky,  de  Sinety,  etc. 

Mais  nous  avons  jusqu’ici  envisagé  l’évolution  des 
follicules,  c’est-à-dire  de  la  portion  parenchymateuse  de 
l’ov&ire,  sans  nous  occuper  du  stroma  eonjonctivo-vas- 
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culaire,  dont  l’importance  est  pourtant  capitale.  Les  phé¬ 
nomènes  d’ovulation  nécessitent  en  effet  une  néoforma- 
tion  constante  des  capillaires  de  chaque  follicule,  au 
moment  de  sa  maturation.  La  régression  du  corps  jaune 
exige  que  les  cellules  du  tissu  conjonctif  soient  dans  un 
état  d’activité  tout  spécial  :  on  conçoit  donc  que  le 
stroma  de  l'ovaire  garde  au  point  de  vue  histologique 
une  partie  des  caractères  du  tissu  mésodermique  ou  con- 
jonctivo-vasculaire  du  fœtus,  puisqu’il  en  garde  les  prin¬ 
cipales  aptitudes  fonctionnelles,  l’activité  des  cellules 
fixes  et  la  disposition  aux  formations  vasculaires  ra¬ 
pides. 

Nous  avons  vu  que  le  tissu  ovarien  était  surtout  com¬ 
posé  de  cellules  fibro-plastiques;  il  contient  en  outre 
des  éléments  épithéliaux  qui  sont  des  débris  Wolfiens  et 
représentent  le  testicule  :  ce  sont  les  cordons  médullaires 
de  Waldeyer;  ils  sont  formés  de  cellules  qui  subissent 
peu  à  peu  la  transformation  granule- graisseuse  :  d’où  le 
nom  de  cellules  granuleuses  (Kornzellen)  qui  leur  a  été 
donné  par  His.  Elles  avaient  d’abord  été  étudiées  par 
Schrcen  et  par  Pflüger.  Pour  Rouget,  ces  débris  embr yon- 
naires  ne  seraient  pas  inutiles  ;  ils  sécréteraient  les  ma¬ 
tières  grasses  nécessaires  au  développement  de  l’ovule. 
Le  tissu  fibro-plastique  contenant  les  ovules  et  les  cel¬ 
lules  granuleuses  est  cloisonné  par  dos  fibres  musculaires 
lisses  d’un  type  spécial  rappelant  les  fibres-cellules 
très  courtes  de.  la  paroi  des  artères.  D’après  Rouget, 
elles  entrent  dans  la  bulbe  avec  les  vaisseaux  et  elles 
s’épanouissent  dans  la  couche  ovulaire  en  formant  des 
arcades  qui  circonscrivent  les  follicules.  On  en  rencontre 
encore  en  grand  nombre  dans  l’albuginée  de  l’ovaire, 
telle  que  nous  l’avons  interprétée  :  elles  jouent  leur  rôle 
dans  la  déhiscence  de  l’ovule  d’après  le  même  auteur. 

Il  ne  nous  reste  plus  maintenant  à  placer  dans  notre 
schéma  de  l’ovaire  que  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

Les  artères  hélicines  donnent  des  branches  qui  s’anas¬ 
tomosent  en  arcade  entre  la  substance  médullaire  et  la 
couche  ovulaire,  de  là,  par  un  réseau  très  riche  qui  se  dé¬ 
veloppe  autour  des  follicules. 

Les  veines  sont  si  nombreuses  autour  des  artères  de 
la  substance  médullaire  qu’elles  y  forment  un  véritable 
bulbe  érectile.  Pour  le  reste,  elles  suivent  le  trajet  des 
artères  et  chaque  follicule  développé  possède  en  propre 
une  artériole  et  une  veinule. 

Les  lymphatiques,  si  nombreux  dans  l’ovaire,  comme 
le  montrent  les  pièces  de  Sappey  et  de  Poirier, suivent  les 
vaisseaux  sanguins,  et  leur  trajet  n’a  rien  de  spécial 
jusqu’aux  follicules.  Là,  il  nous  faut  signaler  leur  ri¬ 
chesse,  leur  abondance  et  surtout  leur  confluence  en  un 
point  situé  à  la  base  du  follicule,  opposé  par  conséquent 
à  la  surface  de  l’ovaire.  C’est  ce  point  qu’on  appelle  le  lac 
sous-folliculaire.  Après  la  déhiscence  de  l’ovule,  les 
lymphatiques  ne  s’atrophient  pas  immédiatement  ;  ils  se 
développent  plus  tôt,  et  les  membranes  du  corps  jaune  sont 
très  richement  vascularisées,  ce  qui  est  d’accord  avec  la 
résorption  dont  il  est  le  siège.  Les  nerfs  viennent  du 
grand  sympathique  :  ils  sont  fournis  par  le  plexus  rénal. 
Ce  sont,  dans  l’intérieur  même  de  l’ovaire,  des  fibres  de 
Renak,  sans  myéline  :  ce  qui  rend  très  difficile  l’étude 
de  leurs  lésions.  Luschlca  en  1884  a  décrit  leur  trajet 
jusqu’à  la  paroi  du  follicule  ;  Fischer  en  1876  a  signalé 
un  réseau  péri -folliculaire  formé  de  fibres  pâles  dont  il 
aurait  suivi  les  ramifications  jusqu’aux  cellules  de  la 
vésicule  germinative. 

Si  nous  avons  rappelé  ces  quelques  notions  d’anatomie, 
c’est  qu’elles  nous  paraissent  être  indispensables  pour 
l’étude  qui  va  suivre.  Dans  l’ovaire  scléro-kystique,  on 
trouve  des  lésions  portant  sur  les  follicules,  sur  les  corps 
jaunes,  sur  la  trame  conjonctive,  sur  les  vaisseaux  et  sur 
les  nerfs.  Chaque  tissu  réagit  à  sa  façon.  Il  en  résulte  cet 


ensemble  un  peu  particulier  qui  paraît  un  mélange,  une 
confusion  de  lésions  diverses  sur  la  valeur  desquelles 
nombre  de  gens  sont  encore  mal  fixés.  Il  nous  faut  étudier 
séparément  les  désordres  do  chacun  des  éléments  consti¬ 
tutifs  que  l’analyse  vient  de  nous  montrer  dans  l’ovaire, 
et  chercher  ensuite  si  l’ensemble  de  ces  désordres  ne 
peut  relever  d’une  même  cause  ou  se  rattacher  à  une 
même  interprétation  pathogénique. 

II 

Le  trait  le  plus  saillant  de  l’altération  chronique  des 
ovaires,  c’est  la  formation  de  kystes  aux  dépens  des  fol¬ 
licules  :  c’est  la  lésion  qui  prédomine  qu’on  voit  d’abord. 
Aussi  quelques  auteurs  appellent-ils  simplement  la  ma¬ 
ladie  folliculite  (catarrhe  de  la  vésicule,  de  Virchow), 
et,  dans  certains  cas,  des  chirurgiens  comme  Martin, 
ne  voulant  pas  castrer  définitivement  la  femme,  ont 
simplement  détruit  le  kyste  avec  la  pointe  du  thermo¬ 
cautère  et  réintégré  l’ovaire  dans  l’abdomen.  Cette  al¬ 
tération  est  la  plus  saillante,  mais  elle  n’est  pas  la 
seule.  Voyons  pourtant  quelles  sont  les  causes  invo¬ 
quées  par  les  auteurs  pour  la  produire. 

Elles  peuvent  être  générales  ou  locales. 

Sous  le  premier  chef,  on  peut  grouper  les  cas  dans 
lesquels  l’agent  morbigène  est  amené  dans  l’ovaire  par 
la  circulation  générale,  par  les  artères.  On  observe  alors 
des  suppurations  folliculaires  dans  les  cas  aigus,  l’hydro- 
pisie  des  follicules  dans  les  cas  chroniques  :  c’est  ce  que 
Lawson  Tait  a  signalé  dans  la  variole,  la  scarlatine,  la 
rougeole,  le  rhumatisme.  Gallard  a  aussi  observé  un  cas 
d’ovarite  rhumatismale.  Les  lésions  actives  ou  passives 
de  la  circulation  ont  été  aussi  invoquées.  Truck  Muller, 
Martin,  Lawson  Tait,  Cham pionnière,  Conzotte  dans  sa 
thèse,  attribuent  une  grande  valeur  à  l’éréthisme  ovarien. 
Palmer  et  Dudley  rapportent  des  observations  d’après 
lesquelles  le  varicocèle  du  plexus  ovarien  et  la  stase  vei¬ 
neuse  qu’il  cause  pourraient  jouer  le  même  rôle  que  la 
congestion  artérielle. 

Los  causes  pùrement  locales  sont  de  deux  ordres.  Dans 
le  premier  cas,  l’ovarite  est  périphérique  :  c’est  par  sa 
surface  péritonéale  que  l’organe  est  envahi,  au  cours  d’une 
péritonite  localisée  par  exemple.  Le  fait  est  rare.  Dans 
le  second  cas,  l’ovarite  est  ascendante  :  elle  est  centrale 
à  son  début  et  consécutive  à  une  affection  utérine  qui 
s’est  propagée  aux  trompes.  C’est  ce  qu’on  retrouve  dans 
l’immense  majorité  des  observations,  et  les  lésions  sont 
alors  causées  presque  toujours  par  le  streptocoque  de  la 
puerpéralité  ou  par  le  gonocoque  de  Neisser  (Duncan), 
parfois  par  la  syphilis  (Tilt). 

On  conçoit  que,  dans  ces  conditions,  l’anatomiste  puisse 
observer  l’ovarite  aiguë  à  abcès  ;  l’ovaro-salpingite.  ou 
l’ovarite  scléro-kystique  pure  et  simple,  lorsque  l’utérus 
et  les  trompes  sont  guéris  et  que  les  lésions  ascendantes 
se  sont  éteintes,  ne  laissant  que  des  reliquats  ovariens. 
On  conçoit  même  que  ces  trois  états  sont  reliés  par  toutes 
les  transitions  possibles  et  qu’ils  représentent  trois  degrés 
du  même  processus;  ils  peuvent  se  succéder  chez  la 
même  malade.  Mais  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  du 
dernier,  de  celui  dans  lequel  l’ovaire  seul  paraît  pris;  et 
cela  pour  deux  raisons  :  la  première,  c’est  qu’il  importe 
de  savoir  si  les  lésions  ovariennes  peuvent  guérir  d’une 
façon  absolue,  ou  si  le  parenchyme  subit  une  atteinte 
grave  et  irréparable,  telle  que  celle  que  l’on  peut  souvent 
constater  après  l’orchite  ourlienne;  la  seconde,  c’est  que, 
si  l’accord  est  fait  au  point  de  vue  de  la  nécessité  d’une 
intervention  dans  les  cas  d’ovarite  suppurée  ou  d’ovaro- 
salpingite,  la  discussion  dure  encore,  comme  nous  l’avons 
dit  au  début,  sur  la  valeur  des  lésions  do  l’ovaire  scléro- 
kystique. 
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Le  tissu  conjonctivo- vasculaire  de  l’ovaire  présente 
des  altérations  capitales  et  qui  tiennent  sous  leur  dépen¬ 
dance  toutes  les  autres.  Dans  chaque  organe,  il  est  un 
point  d’appel  pour  les  lésions  microbiennes  .-c’est  la  zone 
péribronchique  dans  le  poumon,  l’espace  porte  dans  le 
foie,  le  gloméral  dans  le  rein,  et  ces  points  sont  principale¬ 
ment  déterminés  par  le  réseau  circulatoire  des  capillaires 
sanguins  ou  lymphatiques,  par  où  se  propage  l’infection 
et  qui  présente  en  chacun  de  ces  endroits  des  plexus  plus 
compliqués  et  plus  étroits,  des  causes  de  ralentissement 
de  la  circulation.  Dans  l’ovaire,  ce  sont  les  follicules  qui 
représentent  ces  points  d’appel  et  l’oophorite  est  sur¬ 
tout  péri-folliculaire.  Nous  avons  vu  que  le  hile  était 
presque  exclusivement  vasculaire;  c’est  de  là  que 
partent  les  arcades  artérielles,  veineuses  ou  lympha¬ 
tiques  qui  vont  former  autour  des  follicules  les  plexus  et 
les  lacs  très  riches  dontnous  avons  parlé.  Par  conséquent, 
les  microbes  apportés  par  le  sang  artériel  au  cours  d’une 
maladie  infectieuse  aiguë,  ceux  qui  proviennent  des 
voies  lymphatiques  au  cours  d’une  lésion  ascendante  de 
l’utérus  ou  des  annexes,  viendront  s’accumuler  autour 
des  follicules  ;  et  nous  pourrons  avoir,  suivant  le  degré 
de  l’infection,  tantôt  une  follicule  suppurée,  tantôt  une 
sclérose  péri-folliculaire.  Qu’on  nous  permette  d’em¬ 
prunter  une  comparaison  à  un  organe  dont  les  lésions 
sont  mieux  connues,  au  rein  :  au  cours  d’une  cystite 
calculeuse,  on  observe  une  urétéro-pyélite  ascendante 
et  des  abcès  miliaires  qui  strient  toute  la  couche  corti¬ 
cale  du  rein;  dans  un  cancer  de  l’utérus  comprimant  les 
uretères  et  amenant  leur  dilatation,  en  amont,  on  trouve 
plus  souvent  de  la  sclérose  que  dos  abcès;  mais, la  couche 
corticale  du  rein  scléreux  est  sillonnée  d’infiltrations 
embryonnaires  qui  sont  le  point  de  départ  de  l’organi¬ 
sation  du  tissu  fibreux.  Il  en  est  de  même  dans  l’ovaire. 
Nous  avons  donc  de  la  périfolliculite,  et  des  bandes  de 
sclérose  un  peu  allongées  et  irrégulières,  formant  dans 
les  ovaires  atteints  de  véritables  marbrures  dont  le  tissu 
conjonctif  adulte  tranche  vivement  sur  le  tissu  à  cellules 
fusiformes  du  reste  de  l’ovaire,  lorsqu’on  fait  passer  sous 
le  microscope  et  à  un  faible  grossissement  une  coupe 
colorée  au  picro-carmin.  Cet  aspect  très  fréquent,  je  l’ai 
noté  souvent  :  jeciterai  en  particulier  une  série  de  pièces 
dont  M.  le  docteur  Richelot  a  bien  voulu  me  confier 
l’examen  et  dont  la  description  a  été  donnée  dans  la  thèse 
de  mon  excellent  ami  le  docteur  Conzette  (1).  Joignons 
à  cela  les  hémorrhagies  interstitielles  qui  résultent  de  la 
rupture  des  capillaires  et  qui  peuvent  constituer  à  elles 
seules  une  forme  spéciale  d’ovarito  à  répétitions,  comme 
l’a  décrit  notre  excellent  collègue  Rollin  dans  sa  thèse 
(Paris  1889),  (2),  et  l’œdème  de  l’ovaire  avec  dissociation 
du  tissu  que  M.  Championnièro  a  décrit  à  plusieurs 
reprises  et  qui  a  été  bien  exposé  par  son  élève  Conzette. 

Les  altérations  des  nerfs  devraient  trouver  place  ici, 
mais  elles  n’ont  guère  été  signalées  que  par  Dixon 
Jones  en  1888  (cité  par  Pozzi). 

Ce  n’est  pas  tout  pour  les  lésions  do  la  trame  ovarienne. 
Nous  avons  vu  que  ce  tissu  conservait  longtemps  ses 
caractères  embryonnaires;  la  facilité  de  multiplication 
de  cellules,  la  rapidité  avec  laquelle  se  développent  des 
réseaux  considérables  de  capillaires  autour  de  chaque 
follicule  arrivant  à  maturité  ;  et  surtout  cette  propriété 
portée  très  haut  de  ses  cellules  fixes  de  se  transformer 
en  cellules  de  l’ovariule  et  de  contribuer  à  la  résorption 
du  corps  jaune  en  digérant  littéralement  les  éléments  qui 
le  composent.  L’inflammation  qui  s’empare  de  l’ovaire  ne 
modifie-t-elle  pas  ses  propriétés  ?  les  cellules  fixes  qui 
sont  irritées  et  présentent  des  figures  karyokinétiques 

fi)  Co.vzéttk,  Ovaires  à  petits  kystes,  Thèse  Paris,  1890, 

(3)  Roulis  :  Hémorrhagies  de  l’ovaire.  (Th.  Paris,  1889). 


dans  l’inflammation  ovarienne,  comme  l’a  montré  récem¬ 
ment  M.  le  professeur  Cornil,  conservent-elles  la  même 
activité  ?  les  réseaux  capillaires  possèdent-ils  des  pointes 
d’accroissement  aussi  actives  ?  C'est  là  une  question  que 
l’examen  du  parenchyme  ovarien  nous  permettra  de 
résoudre,  et  nous  verrons  que  ce  tissu  conjonctivo- 
vasculaire  de  l’ovaire  remplit  mal  ses  fonctions  et  les 
follicules  avortent  ou  deviennent  hydropiques,  et  que  la 
régression  des  corps  jaunes  est  incomplète. 

Les  lésions  parenchymateuses  se  rangent  sous  trois  chefs. 
Le  follicule  peut  ne  pas  se  développer,  s’atrophier  (a);  il 
peut  subir  la  transformation  kystique  (6);  enfin,  l’évolution 
du  corps  jaune,  après  Ja  ponte  d’un  follicule  mur,  peut 
être  incomplète  (c).  On  rencontre  tout  cela  dans  l'ovaire 
scléro  kystique.  Le  nombre  des  ovules  inclus  dans  l’ovaire 
est  considérable,  comme  on  le  sait  depuis  l’évaluation  de 
Sappey.  Un  certain  nombre  d’ailleurs  s’atrophie  normale¬ 
ment  comme  l'a  noté  Slaviansky.  Dans  les  ovaires  atteints 
dont  nous  nous  occupons,  quand  le  stroma  est  scléreux, 
qu’il  y  a  rétraction  et  atrophie  du  parenchyme,  on  trouve 
la  couche  corticale  considérablement  réduite  à  cause  de 
la  sclérose,  dos  dilatations  vasculaires  et  surtout  des  kys¬ 
tes  folliculaires.  Los  ovules  que  l’on  observe  restent  le 
plus  souvontà  l’état  embryonnaire;  ils  sontpeuabondants, 
disséminés  par  petits  groupes,  beaucoup  moins  développés 
que  no  le  comporte  l’àge  des  malades,  et  leur  diminu¬ 
tion  est  d’autant  plus  notable  que  les  lésions  périphériques 
sont  plus  avancées.  Il  existe  des  ovaires  où  on  en  trouve 
à  peine  quelques  groupes  sur  dos  coupes  multipliées. 
Dans  ces  follicules  embryonnaires,  ce  sont  les  cellules  de 
la  couche  germinative  qui  s’atrophient  les  premières  : 
elles  sont  sur  un  seul  rang,  petites,  à  contours  peu 
distincts  et  souvent  chargées  de  pigments  brunâtres 
ou  de  granulations  graisseuses.  L’ovule  ne  se  développe 
pas  non  plus  ;  son  noyau  se  colore  très  mal  par  les  réactifs, 
puis  finit  par  disparaître.  Ce  qui  distingue  cette  atrophie 
pathologique  de  l'atrophie  normale,  c’est  la  rareté  très 
remarquable  des  ovules  et  la  distribution  do  ceux  qui 
restent  par  petits  groupes  isolés  dans  les  espaces  inter¬ 
kystiques. 

Après  l’atrophie  folliculaire  qui  est  moins  connue  et 
moins  notée  que  l’hydropisie,  vient  cette  dernière  lésion, 
étudiée,  comme  on  le  sait,  par  Rokitansky  :  elle  peut  être 
hémorrhagique,  par  rupture  du  réseau  capillaire  (1), 
mais  le  plus  souvent  le  kyste  no  contient  qu’un  liquide 
clair,  coagulable  par  l’alcool.  Comment  se  fait  l’évoluti  n 
kystique? D’après  Petit,  l’ovule,  pourvu  de  tous  ses  carac¬ 
tères  distinctifs,  perd  bientôt  son  noyau  et  sa  tache  ger¬ 
minative  qui  peu  à  peu  se  fondent  dans  le  protoplasma. 
«  La  membrane  germinative  qui,  d’après  certains  auteurs, 
résulterait  de  la  condensation  de  l’épithélium  germinatif, 
disparaît  sous  l’envahissement  des  cellules  provenant, 
dit-on,  de  cet  épithélium,  cellules  granuleuses  du  folli¬ 
cule,  de  sorte  qu’on  neretrouve  plusau  centre  de  ce  der¬ 
nier,  à  un  moment  donné,  qu’un  îlot  compact  de  cellules 
cubiques.  Ces  cellules  se  mortifient  à  leur  tour  et  leur 
détritus  se  confond  avec  la  masse  granuleuse  intermé¬ 
diaire  à  l’état  normal  à  la  zone  de  prolifération  épithé¬ 
liale  péri-ovulaire  et,  à  celle  do  la  paroi.  Cette  masse 
granuleuse  n’est  probablement  qu’un  produit  do  fonte 
cellulaire;  il  faut  cependant  remarquer  qu’elle  ne  ren¬ 
ferme  aucun  corps  granuleux  semblable  à  ceux  du  con¬ 
tenu  des  grands  kystes  et  que,  dans  certains  cas,  il 
n’existe  aucune  transition  entre  elles  et  des  cellules  en 
pleine  activité.  Pour  Ritchie,  Webb,  on  ne  trouve  plus 
l’ovule  dans  les  kystes  plus  gros  qu’une  cerise  ;  c’est  à 
peu  près  ce  que  nous  avons  observé.  Quant  à  l’épitliélium 

(1)  Voir  RQllin,  Th.  citée,  et  Ch.  Robin  :  Note  sur  les  hémorrha¬ 
gies  des  vésicules  ovariennes,  Soc.  de  biologie ,  185(5,  p.  139. 
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de  la  paroi,  nous  l’avons  vu  disparaître  à  son  tour,  mais 
beaucoup  plus  tard,  en  dégénérant  sous  forme  Hyaline 
ou  granuleuse.  Enfin,  lacouche  granuleuse  de  Slaviansky, 
d’abord  fort  distincte,  enflammée  et  fort  épaissie,  finit 
par  se  confondre  avec  la  couche  cellulo-vasculaire  externe 
dans  un  processus  de  sclérose,  de  sorte  qu’à  un  moment 
donné,  tous  les  follicules  ayant  disparu,  la  nature  du 
kyste' qui  en  provient  ne  peut  se  reconnaître  qu’au  voi¬ 
sinage  d’autres  kystes  plus  petits  et  également  follicu¬ 
laires,  à  la  minceur  et  à  la  non-vascularisation  de  ses 
parois  »  (1).  Slaviansky  admet  aussi  que  le  processus  se 
localise  dans  les  régions  où  la  fonction  physiologique 
atteint  son  maximum,  la  couche  péri-folliculaire,  et  que 
l’hydropisie  est  due  à  la  congestion  vasculaire  (2). 

Les  altérations  des  corps  jaunes  sont  toujours  exacte¬ 
ment  parallèles  à  celles  des  follicules  et  on  les  rencontre 
dans  tous  les  ovaires  kystiques.  Ces  kystes  des  corps 
jaunes  out  été  aussi  décrits  par  ltokitansky  en  1859. 
Comme  les  kystes  folliculaires,  ils  peuvent  être  simples 
ou  hémorrhagiques.  Dans  le  premier  cas,  les  cellules  de 
l’ovariule  sont  en  nombre  insuffisant  ;  il  existe  un  retard 
de  la  cicatrisation  du  corps  jaune  et  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  kyste  qui  différé  de  ceux  des  follicules  par  sa 
configuration  étoilée  et  par  les  cellules  pigmentées  qui 
infiltrent  sa  paroi.  Souvent,  les  végétations  de  la  mem¬ 
brane  interne  se  sont  rejointes  au  centre  du  corps  jaune  ; 
l’hydropisie  se  produit  entre  les  mailles  de  ce  tissu,  et 
l’on  observe  alors.des  kystes  parfois  volumineux  qui  ont 
l’aspect  d’un  véritable  tissu  aréolaire  ou  muqueux.  Ces 
kystes  simples  sont  le  moins  fréquents  :  le  plus  sou¬ 
vent,  l’hémorrhagie  qui  accompagne  la  ponte  n’est  pas 
résorbée.  On  a  donc  affaire  à  un  kyste  sanguin  cloisonné 
ou  non,  d’après  le  mécanisme  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer.  Les  cellules  de  la  régression  normale  des  corps  jau¬ 
nes  peuvent  être  en  dégénérescence  graisseuse  ou  même 
manquer  totalement.  Lorsque  la  cicatrisation  tardive  so 
produit,  elle  amène  la  formation  d’une  série  de  points  de 
sclérose  très  étendue  qui  constitue  pour  l’ovaire  une 
vieillesse  anticipée.  Les  vaisseaux,  surtout  les  artères 
qui  sont  au  contact  des  points  ainsi  malades  présentaient 
un  épaississement  considérable  de  leurs  parois,  avec  hy- 
pargenèse  des  fibres  élastiques.  Nous  le  répétons,  ces  lé¬ 
sions  des  corps  jaunes  sont  constantes  et  exactement 
parallèles  à  celles  des  follicules;  elles  sont  dues  à  la 
même  cause,  la  modification  des  propriétés  biologiques 
de  la  trame  ovarienne  sous  l’influence  de  l’inflamma¬ 
tion  ;  c’est  ce  que  Conzette  et  moi  nous  nous  sommes 
efforcés  de  mettre  en  relief. 

Pour  résumer  cet  article,  nous  dirons  avec  Kokitansky 
et  Rindfleisch  que  l’hydropisie  des  follicules  est  consécu¬ 
tive  à  la  sclérose,  contrairement  à  Bulius  qui  attribue  le 
premier  rôle  à  la  dégénérescence  microkystique.  Il  se 
peut  que  sur  des  ovaires  peu  atteints,  on  retrouve  des 
follicules  capables  d’arriver  à  maturité  ;  mais  en  général 
la  stérilité  est  la  conséquence  de  l’évolution  que  nous 
venons  d’étudier.  Sans  même  tenir  compte  des  altéra¬ 
tions  concomitantes  qui  peuvent  empêcher  la  migration 
de  l'ovule,  telles  que  les  adhérences,  la  salpingite,  le 
prolapsus  de  l’ovaire,  on  peut  dire  que  dans  les  cas  d’in¬ 
tensité  moyenne  durant  depuis  un  certain  temps,  la  cou¬ 
che  ovigène  est  presque  entièrement  dépeuplée  d’ovules 
et  que  la  fonction  physiologique  de  l’ovaire  est  très  com¬ 
promise,  sinon  détruite, 

A,  Pilliet. 


(1) .  L.  Pktit.  Nouv.  archives  d'obstétrique  et  de  gynécologie, 
B88. 

(2)  SUviimslty.  Osphorites,  4mn îles  dt  gynécologie,  imù-juiu  189Q. 


Du  traitement  de  l’obstruction  intestinale 
aiguë. 

Le  traitement  de  l’obstruction  intestinale  aiguë  n’est  point 
encore  fixé  en  tousses  détails.  Doit-on  opérer?  Quand,  et 
surtout  comment  doit-on  opérer  ?  Si  la  première  de  ces 
questions  est  résolue,  si  l’opération  est  admise  en  principe, 
les  réponses  aux  deux  autres  questions  .  sont  encore  indé¬ 
cises.  C’est  à  les  mieux  préciser  que  se  sont  appliqués  les  chi¬ 
rurgiens  anglais,  dans  une  discussion  pleine  d’intérêt,  au 
Congres  annuel  de  l’association  médicale  anglaise  tenu  il  y 
a  quelques  semaines  à  Birmingham. 

L’obstruction  aiguë  des  intestins  est  une  maladie  très  com¬ 
plexe,  dont  la  constriction  mécanique  de  l’intestin  n’est  qu’un 
des  éléments  :  les  autres  éléments,  et  ils  sont  nombreux,  sont 
l’état  général  du  patient,  son  aptitude  à  supporter  une  opé¬ 
ration,  l’état  de  l’intestin  et  sa  capacité  de  recouvrer  ses 
fonctions,  etc.  Aussi  y  a-t-il  lieu  d’établir  plusieurs  catégories 
de  malades  avant  de  donner  une  formule  générale  de  traite¬ 
ment. 

M.  Greig  Smith,  qui  a  ouvert  la  discussion  par’  un  re¬ 
marquable  exposé  du  sujet,  imagine  trois  cas  qu’il  décrit,  et 
dont  il  discute  le  traitement. 

Le  premier  patient  est  malade  depuis  très  peu  de  temps  : 
ici,  l’obstruction  est  récente,  2  à 3  jours;  les  lésions  de  l’in¬ 
testin  sont  peu  sérieuses  :  —  sans  doute,' il  ne  faut  pas  oublier 
qu’il  y  a  des  degrés  de  gravité  dans  l’obstruction,  et  qu’une 
gangrène  étendue  peut  déjà  exister  au  3°  jour,  tandis  que, 
chez  un  autre  sujet,  une  obstruction  persistera  8  jours  avec 
eu  de  désordres  :  cela  pour  bien  établir  que  la  durée  de 
obstruction  n’est  pas  un  signe  certain  de  bénignité.  —  Le 
patient  vomit  vigoureusement,  vide  son  estomac  à  chaque 
effort,  car  sa  sensibilité  n’a  pas  été  émoussée  par  l’opium  et 
ses  forces  ne  sont  pas  épuisées.  La  nature  du  \  vomisse¬ 
ment  n’a  point  très  grande  importance  :  si  l’obstruction  siège 
bas  sur  un  intestin  qui  n’a  pas  été  vidé  depuis  2  ou  3  jours, 
très  rapidement  les  vomissements  deviendront  fécaloïdes, 
mais  ce  signe  peut  manquer  si  l’obstruction  siège  plus  haut  ; 
il  ne  faut  donc  point  attendre  le  vomissement  fécaloïde  pour 
opérer.  —  Les  contractions  intestinales  sont  visibles  à  tra¬ 
vers  l’abdomen,  le  pouls  est  au-dessous  de  120  :  la  respira¬ 
tion  oscille  autour  de  20,  et  le  jeu  du  diaphragme  n’est  pas 
trop  gêné.  L’abdomen  est  distendu,  mais  pas  d’une  manière 
excessive  ;  il  y  a  de  la  résonnance  générale,  nulle  part  on 
ne  trouve  de  matité;  les  douleurs  sont  légères. 

Chez  un  malade  en  de  telles  conditions,  on  pratique,  après 
anesthésie  complète  et  continue  jusqu’à  la  fin  de  l’opération, 
une  incision  de  2  pouces,  au-dessous  de  l’ombilic  :  aussitôt, 
une  anse,  distendue  de  gaz,  fait  hernie  :  sur  cette  anse,  ou 
tout  près,  existe  une  congestion  intense  qui  sert  de  guide 
pour  remonter  jusqu’au  siège  de  l’obstruction  que  l’on  lève. 
Les  gaz  s’échappent  aussitôt  dans  les  anses  d’intestin  vides 
situées  au-dessous  de  l’étranglement  :  le  but  de  l’opération 
est  rempli,  il  n’y  a  plus  qu’à  fermer  le  ventre. 

C’est  l’opération  classique,  complète,  idéale,  pratiquée  sur 
un  patient  dont  la  puissance  vitale  n’est  pas  épuisée,  et  dont 
les  lésions  intestinales  sont  assez  légères  pour  permettre  une 
guérison  rapide. 

Mais  voici  un  second  malade  qui  a  son  obstruction  depuis 
une  semaine,  parfois  davantage  :  ses  forces  déclinent,  il  ne 
peut  plus  vomir  aussitôt  que  l’intestin  irrité  a  déversé  du 
liquide  dans  son  estomac;  dans  les  anses  intestinales,  du  li¬ 
quide  s’accumule  à  la  place  des  gaz,  l’estomac  épuisé  par  son 
travail  incessant  se  dilate;  les  parois  de  l’abdomen  sont  dis¬ 
tendues  au  dernier  point,  mais  les  muscles  fatigués  sont 
souples  et  la  dureté  du  début  a  disparu.  Les  anses  intesti¬ 
nales  sont  visibles,  mais  elles  se  contractent  à  de  longs  inter¬ 
valles  :  on  peut  parfois  soupçonner  des  adhérences,  et  la  per¬ 
cussion  révèle,  à  côté  de  points  sonores,  d’autres  points  mats, 
indice  de  liquide  accumulé  dans  l’intestin. 

La  peau  se  refroidit,  devient  gluante  :  le  pouls  est  petit, 
bat  120  pulsations,  la  respiration  est  courte,  précipitée  :  de 
temps  en  temps,  un  effort  de  vomissement  ramène  des  gaz 
et  du  ljquide,  mais  qn  comprend  que  le  coutenu  do  l’estomac 
n’pst  pas  rejeté  en  entier . 

L’anesthésie  est  ici  pleine  de  périls  :  elle  va  augmenter 
le  choc  à  un  degré  peut-être  mortel,  ot  en  outre,  les  yorais- 
semeats  renfierit  la  suffocation  iuiffimeutë, 
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Voici  la  conduite  à  tenir  :  vider  l’estomac  avant  l’anes¬ 
thésie,  ou  au  moins  avant  qu’elle  ne  soit  complète,  et  ne  la 
prolonger  que  le  temps  juste  nécessaire  à  l’incision  de  la 
paroi  et  à  la  pose  des  sutures,  c’est-à-dire  3  à  5  minutes  :  du 
reste,  la  sensibilité  du  patient  est  émoussée,  et  permet  sans 
trop  de  souffrance  d’achever  l’opération  :  on  cherche  la  cause 
de  l’obstruction,  et  on  la  lève  par  les  moyens  ordinaires  ; 
mais  parfois  le  contenu  de  l’intestin,  gaz  et  iiquides,  ne  passe 
pas  dans  les  portions  situées  au-dessous,  le  plus  souvent 
parce  que  l’intestin  est  paralysé.  En  fait,  l’obstruction  per¬ 
siste  :  il  faut  alors  vider  et  drainer  l’intestin.  Pour  cela,  on 
incise  les  couches  externes  de  l’anse  que  l’on  veut  ouvrir, 
puis  on  la  perfore  avec  un  trocart  contenant  un  tube  de 
caoutchouc  qui  conduira  loin  de  la  plaie  les  matières  et  les 
gaz  :  cela  demande  parfois  beaucoup  de  temps —  une,  deux 
heures,  jusqu’à  deux  jours  :  si  on  n’a  pu  lever  la  cause  de 
l’obstruction,  on  laisse  le  drain  en  place,  une  semaine  si  c’est 
nécessaire,  jusqu’à  ce  que  l’état  du  malade  soit  amélioré  pour 
permettre  une  autre  intervention. 

Mais  il  est  des  cas  plus  désespérés  encore  :  toute  anesthésie 
générale  est  impossible  :  une  opération  sérieuse  sera  fatale  : 
après  anesthésie  locale  on  fait  une  incision  de  1  pouce, 
l’anse  herniée  est  fixée  par  4  points  de  suture,  et  on  procède 
à  l’évacuation  de  l’intestin,  quitte  à  intervenir  ultérieurement 
d’une  manière  plus  complète. 

La  pratique  de  Mayo  Robson  est  à  peu  près  semblable.  Si 
le  patient  est  en  bonne  condition,  on  recherche  la  cause  de 
l’obstruction  et  on  la  lève  ;  si  on  ne  la  trouve  pas,  ou  pra¬ 
tique  l’entérotomie.  Le  patient  est-il  dans  une  condition  pré¬ 
caire  ?  inutile  de  chercher  longtemps  la  cause  de  l’obstruction  ; 
mieux  vaut  tout  de  suite  ouvrir  l’intestin,  le  vider,  et  plus  tard 
faire  une  opération  plus  complète.  Quant  à  la  pratique  qui 
consiste  à  retirer  l’intestin  en  entier  hors  de  l’abdomen,  Robson 
la  considère  comme  des  plus  dangereuses  et  la  proscrit  abso¬ 
lument. 

M.  Kendal  Franks  s’élève  vivement  contre  le  traite¬ 
ment  médical  trop  souvent  imposé  à  ces  malades  au  début  do 
l’obstruction  :  les  purgatifs  —  dont  l’effet  est  naturellement 
désastreux;  l’opium  — qui  soulage  quelques  instants,  masque 
les  signes  importants,  et  endort  dans  une  fausse  sécurité  le 
médecin  qui  ajourne  l’opération.  Le  seul  traitement  admis¬ 
sible  estdelev'erl’étranglementrpouren  trouver  le  siège,  l’ex¬ 
ploration  intra-abdominale,  car  il  ne  faut  pas  que  l’intestin 
fasse  issue  au  dehors,  toutefois,  si  la  distension  des  anses 
est  trop  forte  pour  permettre  un  examen  complet,  il  y  a  lieu 
de  ponctionner  ou  inciser  l’intestin,  l’évacuation  facilitera 
aussitôt  l’opération. 

De  même  pour  les  cas  d’intussusception  :  l’intervention  doit 
être  hfitive,  et  lavements,  insufflation  d’air,  inversion,  etc., 
ne  doivent  pas  être  essayés  plus  de  24  ou  48  heures.  La  lé¬ 
sion  peut  passer  à  l’état  chronique,  mais  s’accompagne  alors 
fréquemment  de  gangrène  do  l’intestin,  d’adhérences,  d’a¬ 
mincissement  des  parois  qui  sont  exposées  à  se  rompre  avec 
la  plus  grande  facilité  :  si  le  patient  n’est  point  trop  affaibli, 
on  pourra  tenter  la  résection  de  l’intestin  invaginé  et  en  ré¬ 
tablir  aussitôt  la  continuité;  dans  lê  cas  contraire,  il  sera  né¬ 
cessaire  de  créer  un  anus  contre  nature  au-dessus  du  volvulus  : 
il  est  évident  que,  dans  tous  les  cas,  si  une  partie  de  l’intestin 
est  gangrenée,  la  résection  s’impose. 

Citons  parmi  les  orateurs  qui  ont  pris  part  à  la  discussion 
Bennett  May,  Marsh,  Bowreman  Jessett  :  ces  chirurgiens 
acceptent  d’une  manière  générale  les  divisions  et  conclusions 
de  G-reig  Smith. 

M.  Gilbert  Barling  a  attiré  l’attention  sur  le  fait  sui¬ 
vant  :  une  attaque  antérieure  de  péritonite  a  produit  des 
adhérences  qui  peuvent  devenir  cause  d’obstruction  :  en  ce 
cas,  l’intestin  est  trouvé  généralement  dilaté,  ses  parois  sont 
atrophiées  et,  faibles,  et  il  ne  suffit  pas  de  libérer  l’intestin  de 
la  bride  qui  l’étrangle  :  il  n’a  pas  la  force  d’expulser  son  con¬ 
tenu,  pt  l’obstruction  persiste  :  ici  encore,  il  faut  ouvrir  l’in¬ 
testin,  puis  après  évacuation  complète  lo  suturer. 

Au  cours  de  cette  discussion  ont  été  rapportées  plusieurs 
observations  intéressantes  :  K.  Franlcs  a  cité  un  fait  do  vol¬ 
vulus  de  l’anse  sigmoïde,  réduit  à  l’aide  de  la  main  intro¬ 
duite  par  le  rectum,  et  \m  fait  de  volvulus  du  jéjunum,  sur 
une  étendue  de  8  pouces,  avec  gangrène  de  l’intestin,  traité 
par  l’excision  et  suture  ffes  bouts  de  l’intestin  :  mort  au  6°  jour, 
d'accidents  indépendants  de  l’opération. 


Enfin  Spanton  a  donné  en  détail  deux  observations  dans 
lesquelles  des  adhérences  légères  sur  le  bord  libre  de  l’in¬ 
testin  avaient  déterminé  une  obstruction  complète. 

Les  propositions  suivantes  peuvent  résumer  cette  discus- 

L 'état  général  du  malade  est-il  encore  bon?  aussitôt  pra¬ 
tiquer  la  laparotomie,  lever  l’agent  d’obstruction,  évacuer, 
s’il  est  nécessaire,  le  contenu  des  anses  étranglées,  puis  su¬ 
turer  l’intestin,  réduire  et  fermer  l’abdomen. 

L’état  général  ne  permet-il  pas  ces  manœuvres?  l’anus 
contre  nature  parera  au  plus  dangereux,  et  permettra  d’at¬ 
tendre  un  moment  plus  opportun  pour  une  opération  radi¬ 
cale. 

A  sou  tour,  l’intestin  comporte  quelques  indications. 

En  l’absence  de  lésion  vitale  de  l’intestin,  sa  contractilité 
étant  suffisante,  lever  l'agent  d’étranglement  et  suturer  l’ab¬ 
domen. 

Si,  distendu  depuis  trop  longtemps,  l’intestin  est  parésié, 
incapable  par  ses  contractions  do  se  débarrasser  de  son  con¬ 
tenu,  l’inciser,  puis,  l’évacuation  terminée,  suturer  la  plaie  et 
réduire  dans  l’abdomen. 

Mafbrac. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  la  résection  temporaire  du  sacrum  pour 

aborder  les  organes  pelviens.  Nouveau  procédé 

à  double  volet  osseux,  par  le  Dr  Jeannel,  professeur 

à  l’Ecole  de  médecine  de  Toulouse. 

Les  lecteurs  de  la  Gazette  ont  encore  sous  les  yeux 
oit  dans  la  mémoire  l’excellent  article  qu’  Auguste  Broca 
a  publié  dans  le  numéro  du  4  octobre  1890,  en  s’inspirant 
du  mémoire  inédit  de  P.  Delbet  sur  l’opération  de 
Kraske  et  ses  dérivées,  c’est-à-dire  l’opération  de 
Heinecke  et  celle  de  Lévy  à  laquelle  Delbet  apporte 
d’heureuses  modifications.  Je  ne  songe  nullement  à 
refaire  l’article  de  Broca,  j’y  renvoie  et  je  propose  pour 
y  faire  suite  un  procédé  opératoire  qui  n’est  en  somme 
qu’une  modification  ou  une  amplification  du  procédé  de 
Lévy-Delbot. 

Legrand  défaut  des  procédés  de  résection  définitif  de 
Kraske  et  temporaire  de  Heinecke  ou  de  Lévy,  c’est 
que  l’un  et  l’autre  détruit  ou  compromet  gravement  les 
insertions  des  ligaments  et  des  muscles  qui  constituent 
la  charpente  du  plancher  pelvien  ;  c’est  pourquoi  Delbet 
imagina  les  modifications  qu’il  propose  à  l’opération 
ostéo-plastique  de  Lévy. 

Or,  dans  le  procédé  de  Lévy-Delbet,  pour  obtenir  cinq 
pauvres  centimètres  d’écartement  entre  les  deux  surfaces 
osseuses  au  milieu  de  l’incision  transversale,  longue  de  8 
à  9  centimètres,  et  par  conséquent  beaucoup  moins  sur 
les  parties  latérales  du  champ  opératoire,  là  où  se  passent 
justement  les  actes  chirurgicaux  les  plus  importants,  on 
est  obligé  de  sectionner  le  ligament  sacro-tubérositaire 
«  presque  perpendiculairement  à  ses  fibres  et  le  sacro- 
épineux  parallèlement  aux  siennes  ».  Pour  faible  que 
soit  cet  inconvénient,  il  n’en  existe  pas  moins  ;  la  perfec¬ 
tion  serait  de  l’éviter,  ou  tout  au  moins  de  le  racheter  en 
obtenant  un  champ  opératoire  plus  vaste  encore.  Voici, 
je  pense,  comment  on  peut  y  aboutir.  A  6  centimètres  et 
demi  en  projection  au-dessus  de  la  pointe  du  coccyx, 
d’une  épine  iliaque  postérieure  et  inférieure  à  l’autre, 
faites  une  incision  transversale  poussée  à  fond  jusqu’à 
l’os.  Dégagez  avec  la  rugine  les  bords  du  sacrum  tout  au 
fond  de  la  grande  échancrure  sciatique  juste  assez  pour 
pouvoir  glisser  sous  le  sacrum,  contre  la  face  antérieure, 
une  sonde  cannelée  protectrice  qui  cheminera  sans  effort 
et  sans  encombre  si  vous  en  amorcez  la  voie  avec  la 
rugine  -eourbe  ou  même  avec  le  doigt  et  si  vous  avez 
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Soin  d’en  maintenir  la  pointe  recourbée  contre  la  surface 
osseuse. 

A  l’aide  d’une  scie,  d’une  cisaille  ou  beaucoup  mieux 
avec  la  gouge  et  le  maillet,  faites  l’ostéotomie  transver¬ 
sale  du  sacrum,  autant  que  possible  entre  le  deuxième  et 
le  troisième  trou  sacré.  Après  ou,  si  vous  le  préférez, 
avant  cette  ostéotomie  transversale,  menez  au  niveau  de 
l’articulation  sacro-coccygienne  une  incision  de  6  centi¬ 
mètres  parallèle  à  la  première,  poussée  au  milieu  jusqu’à 
l’os,  mais  n’intéressant  latéralement  que  la  peau  et  les 
tissus  sous-cutanés  ;  puis  réunissez  les  doux  incisions  par 
une  troisième,  médiane,  conduite  le  long  de  la  crête 
sacrée  et  poussée  jusqu’à  l’os;  vous  obtenez  ainsi  une 
incision  en  I  dont  la  branche  inférieure  est  plus  courte 
que  la  branche  supérieure. 

Enfin,  avec  une  scie,  un  sécateur  ou  bien  la  gouge  et 
le  maillet,  sectionnez  le  sacrum  sur  la  ligne  médiane 
jusqu’à  l’articulation  sacro-coccygienne  que  vous  tran¬ 
chez  d’un  coup  de  ciseau. 

Vous  n’avez  ainsi  coupé  aucune  insertion  ligamenteuse 
ni  musculaire;  vous  n’avez  fait  que  dégager  par  décol¬ 
lement  à  la  rugine  sur  un  espace  très  restreint  les  bords 
du  sacrum  au  fond  de  l'échancrure  et  vous  n’avez  sec¬ 
tionné  que  le  sacrum  lui-même.  Encore  est-il  que  si 
vous  êtes  sûr  de  votre  main  et  si  vous  êtes  bien  armé, 
vous  pourrez  avec  une  scie  rotative  ou  même  avec  la 
gouge  et  le  maillet  ostéotomiser  le  sacrum,  soit  transver¬ 
salement,  soit  verticalement,  sans  désinsérer  aucune 
fibre  ligamenteuse  sur  les  bords  pour  glisser  la  sonde 
protectrice. 

Quoi  qu’il  en  soit,  une  fois  les  sections  osseuses  termi¬ 
nées,  vous  avez  obtenu  deux  volets  ostéoplastiques  faits 
chacun  d’une  moitié  du  sacrum .  Saisissez  donc  ces  volets 
chacun  avec  une  pince  érig'ne  et  ouvrez-les  en  les  ra¬ 
battant  en  dehors,  et  en  décollant  avec  le  doigt  la 
face  antérieure  du  sacrum  de  ses  lâches  adhérènees 
celluleuses  au  rectum  ;  abaissez  d’autre  part  en  même 
temps  le  coccyx  avec  un  écarteur  et  vous  aurez  un 
champ  opératoire  vaste  dans  tous  les  sens,  presque 
exsangue,  car  vous  n’aurez  pu  intéresser  aucun  vaisseau 
de  valeur,  où  vous  verrez,  palperez,  disséquerez,  ouvri¬ 
rez  et  extirperez  tout  à  votre  aise  le  rectum  aussi  bien 
que  les  annexes  génitaux  de  la  femme.  Il  est  évident  du 
reste  que  vous  pouvez  au  besoin  vous  contenter  d’une  résec¬ 
tion  sacrée  unilatérale  dont  la  technique  est  facile  à 
concevoir.  En  tout  cas,  l’opération  terminée,  la  suture 
osseuse  complète  ou  incomplète  des  deux  volets  remis 
on  place  sera  facilo  et  reconstituera  le  sacrum.  Si  la 
réunion  immédiate  semble  indiquée,  le  drainage  sera 
aisé  soit  transversalement  sur  l’un  des  bords  ou  sur  les 
deux  bords  du  sacrum,  soit  verticalement  par  la  plaie 
coccygiennenon  réunie  sur  les  côtés  du  coccyx,  lui-même, 
suturé  au  sacrum.  Et  s’il  semble  préférable  de  ne  pas 
réunir  immédiatement,  il  sera  possible  de  recourir  ulté¬ 
rieurement  à  une  suture  osseuse  secondaire  pour  réparer 
la  fracture  chirurgicale  du  sacrum,  si  toutefois  celle-ci  ne 
se  répare  pas  spontanément  comme  se  répare  une  frac¬ 
ture  exposée. 

Je  n’ai  pas  encore  eu  l’occasion  d’exécuter  ce  procédé 
sur  le  vivant  ;  mais  je  l’ai  étudié  sur  le  cadavre  en  pré¬ 
sence  d'une  nombreuse  assistance  et  on  particulier  de 
MM.  les  professeurs  suppléants  Vieusse  etBédard,  et  des 
prosecteurs  de  l’école  ;  ces  messieurs  ont  été  émerveillés 
et  de  la  facilité  de  l’opération,  et  du  jour  considérable 
qu’elle  procurait  et  de  la  commodité  de  la  réparation. 
M.  Gali,  prosecteur,  a  bien  voulu  disséquer  la  région - 
chez  un  sujet  opéré  qui  avait  été  préalablement  injecté  au 
noir,  de  telle  sorte  que  tout  vaisseau  sectionné  soit  facile 
à  reconnaître.  Aucun  nerf  important,  aucun  vaisseau 
n’avait  été  intéressé,  les  insertions  du  pyramidal  étaient 


intactes  au  moins  au-dessous  du  .troisième  trou  sacré. 

Certes,  je  ne  prétends  pas  que  mon  procédé  mérite  d’être 
choisi  à  l’exclusion  des  autres  pour  toute  laparotomie 
postérieure;  de  même  qu’il  n’existe  point  de  panacée,  il 
n’existe  pas  de  procédé  opératoire  applicable  à  tous  les 
cas  et  répondant  à  toutes  les  indications.  Je  veux  cepen¬ 
dant  faire  remarquer  que  la  laparotomie  postérieure 
étant  destinée  :  1°  à  l’attaque  des  suppurations  pel¬ 
viennes  des  doux  sexes  ;  2°  à  l’extirpation  des  organes 
génitaux  internes  delà  femme;  3°  à  l’extirpation  du 
rectum;  la  large  fenêtre  qu’ouvre  la  résection  temporaire  à 
double  volet  du  sacrum  permet  de  conduire  avec  facilité 
èt  sûreté  ces  trois  opérations  et  de  les  terminer  au  besoin 
par  le  drainage. 

Broca  nous  dit  bien  que  «  pour  l’extirpation  du  rectum 
avec  conservation  dn  sphincter  et  suture  des  deux 
bouts  »,  l’opinion  générale  est  qu’  «  il  faut  éviter  les 
procédés  ostéoplastiques,  car  ils  exigent  une  réunion 
immédiate  totale  dont  on  no  peut  pas  être  sûr  jusqu’  à 
nouvel  ordre, au  moins  quand  on  a  suturé  le  rectum. 
Il  a  raison  ;  mais  on  peut,  je'le  répète,  dans  le  procédé  que 
je  propose,  ne  réunir  immédiatement  que  l’un  des  volets 
et  s’en  remettre  pour  le  second  soit  à  la  réunion  secon¬ 
daire,  soit  à  la  réunion  immédiate  secondaire. 

Evidemment,  il  manque  à  l’opération  que  je  propose 
l’épreuve  de  la  clinique  ;  toutefois  la  façon  dont  mon 
candidat  a  supporté  l’épreuve  préparatoire  de  l’amphi¬ 
théâtre  m’autorise  à  le  présenter  avec  toute  confiance. 


!,  ■  jmralysic  totale  (les  quatre  extrémités  et  «lu 

(î-onc  durant  48  heures,  par  le  D1'  A.  Ptn.AvvsKr,  méde¬ 
cin  de  l’hôpital  de  l'Enfaut- Jésus,  à  Varsovie. 

Le  23  août  1890,  est  venu  à  l’hôpital,  dans  la  salle  n°  30, 
un  malade,  nommé  Jean  Dydonski,  21  ans,  domestique. 
La  veille- il  se  coucha  tout  à  fait  bien  portant.  A  1  heure 
dans  la  nuit  il  se  réveilla  et  sentit  qu’il  ne  pouvait  pas 
bouger,  sans  éprouver  du  reste  aucune  douleur  dans  les 
membres  paralysés.  La  miction  et  les  selles  étaient  tout 
à  fait  normales.  Ciet  état  dura  toute  la  journée,  et  le  soir 
le  malade  fut  transporté  à  l’hôpital.  Après  avoir  passé 
très  bien  la  nuit,  cet  homme,  qui  est  fort  intelligent  et 
s’exprime  avec  netteté,  me  raconte  ce  qui  s’est  passé  la 
veille.  C’est  déjà  la  troisième  fois  qu’il  subit  un  accident 
j pareil .  La  dernière  fois,  il  y  a  trois  mois,  la  paralysie 
n’a  duré  qu’un  petit  quart  d’heure  :  il  a  fait  alors  des 
efforts  pour  marcher  et  cela  lui  a  réussi,  après  quoi  il  n’a 
ressenti  aucun  affaiblissement.  Les  attaques  précédentes 
avaient  été  encore  plus  courtes.  Alors  j’ai  compris  la  pa¬ 
tience  avec  laquelle  le  malade  endurait  son  mal.  Il  espé¬ 
rait  que  cela  s’en  irait  comme  d’habitude.  Mais  cette  fois 
la  paralysie  persista  et  le  malade  fut  obligé  de  venir  à 
l’hôpital. 

De  son  passé,  D...  nous  apprend  que  jusqu’à  présent  il 
se  portait  à  merveille  ;  il  est  né  et  a  été  élevé  à  la  cam¬ 
pagne  dans  de  bonnes  conditions.  Il  y  a  deux  jours,  il 
dormit  quelques  heures  sur  l’herbe,  mais  en  général 
il  ne  subissait  jamais  d’influences  atmosphériques  par¬ 
ticulièrement  nocives.  Ses  parents  et  toute  sa  famille 
jouissent  d’une  bonne  santé.  Pas  d’alcoolisme,  pas 
d’onanisme,  pas  d’abus  vénériens. 

L’examen  objectif  donne  les  résultats  suivants.  Le 
malade  est  un  garçon  robuste,  bien  musclé,  de  haute 
taille.  La  température  37,5°  le  soir,  37°  le  matin  ;  le  pouls 
60, assez  plein.  Je  le  trouve  sur  le  lit  dans  le  décubitus- 
dorsal,  immobile  comme  une  bûche.  11  ne  peut  exécuter 
aucun  mouvement  avec  ses  extrémités  supérieures,  les 
doigts  se  meuvent  faiblement  ;  le  malade  ne  peut  pas  me. 
presser  la  main;  il  n’est  pas  en  état -de- -se  servir  de  ses 
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mains  pour  manger,  pour  retenir  des  objets,  etc.  La 
même  inertie  absolue  dans  les  membres  inférieurs.  Le 
malade  ne  peut  pas  s’asseoir  sur  le  lit;  si  l’on  lui 
donne  cette  position,  il  tombe  sur  les  coussins.  Les 
mouvements  latéraux  de  la  tête  sont  possibles,  mais  pas 
ceux  en  avant  et  en  arrière.  Les  muscles  sont  en  état 
de  relâchement  complet.  La  respiration  est  assez 
libre,  mais  superficielle.  Une  respiration  plus  profonde, 
la  toux  sont  impossibles.  La  déglutition  est  normale,  la 
parole  distincte.  La  langue,  les  lèvres,  le  front,  le  nez 
sont  libres  dans  leurs  mouvements.  L’expression  du 
visage  ne  représente  rien  de  particulier,  le  malade  peut 
sourire,  siffler,  etc. 

La  sensibilité  cutanée  de  toute  sorte  est  absolument 
intacte  :  le  malade  localise  avec  précision  la  piqûre,  sent 
le  froid,  la  chaleur,  le  poids,  etc.  Il  n’éprouve  aucune 
douleur  à  la  pression,  n'a  pas  de  fourmillements,  pico¬ 
tements,  etc. 

Le  sens  musculaire  est  normal. 

Les  réflexes  patellaires  sont  complètement  abolis  ;  ni 
moi,  ni  M.  le  D1'  Dunin  auquel  j’ai  présenté  mon  malade, 
nous  n’avons  réussi  à  les  provoquer.  Les  réflexes 
cutanés  sont  assez  vifs.  J’ai  été  obligé  d’ajourner  au 
lendemain  l’examen  électrique,  faute  d’un  appareil  con¬ 
venable.  Le  soir  j’ai  examiné  seulement  la  réaction  élec¬ 
trique  au  courant  faradique  (l’appareil  de  Spanner).  J’ai 
trouvé  une  réaction  assez  faible.  Je  n’y  ai  pas  fait  trop 
attention,  croyant  que  l’appareil  ne  fonctionnait  pas 
tout  à  fait  bien.  Lespupilles  sont  égales  et  réagissent  bien. 
La  vue  et  les  autres  sens  (l’ouïe,  l’odorat,  le  goût)  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  troubles  appréciables. 

L'état  des  poumons,  du  cœur,  du  foie  m’a  paru  normal. 
La  rate  n’est-  pas  palpable.  L’appétit  est  normal;  selles 
chaque  jour. 

Le  diagnostic  dans  ce  cas  vraiment  extraordinaire  était 
pour  moi  absolument  énigmatique. 

Nous  n’avons  pas  le  droit  de  soupçonner  l 'hystérie,  le 
malade  ne  présentant  aucun  symptôme  de  cette  affec¬ 
tion. 

L’anamnèse,  l’examen  de  la  sensibilité  cutanée  le  plus 
minutieux,  l’état  des  sens,  le  caractère  de  la  paralysie 
(une  paralysie  flasque ),  sa  généralité,  la  conduite  du  ma¬ 
lade, n’accusaient  pas  l’origine  hystérique  de  cette  affection 
peu  ordinaire.  C’est  en  passant  que  je  constate  le  fait,  que 
deux  fois  j’ai  essayé  d’hypnotiser  le  malade  pour  lui  faire 
une  suggestion,  toujours  sans  résultat. 

Ensuite  je  n’ai  su  trouver  dans  le  passé  du  malade 
rien  de  ce  qui  m’aurait  permis  de  soupçonner  l’origine 
toxique  do  la  paralysie,  du  moins  une  intoxication  con¬ 
nue.  Le  malade  ne  fume  pas,  ne  fait  pas  d’abus  alcooli¬ 
ques,  n’a  rien  à  faire  avec  du  plomb,  avec  du  mercure, 
n’est  pas  morphiniste,  ni  mangeur  d 'opium,  n’a  jamais 
pris  d 'arsenic,  ni  de  phosphore.  Du  reste  il  ne  présente 
pas  d’autres  phénomènes  d’intoxication. 

La  paralysie  ascendante  de  Landry  n’a  jamais  un  cours 
aussi  rapide.  Il  serait  inutile  d’y  mentionner  la  polyo¬ 
myélite  antérieure  aiguë  ou  sub-raiguë  ainsi  que  la  né¬ 
vrite  multiple. 

Passant  on  revue  toutes  les  descriptions  des  cas  tant  soit 
peu  analogues  avec  le  mien  (1),  je  me  suis  arrêté  sur  les 
cas  cités  par  Erb  dans  son  Manuel  des  maladies  de  la 
moelle  epijuère(Ziemssen  ,t,.XI,3).  J’y  ai  trouvé  la  descrip¬ 
tion  de  trois  cas  de  paralysie  totale  intermittente  d’ori¬ 
gine  paludéenne  ( Macario ,  Romberg,  Hartwig).  Dans  ces 
cas  la  paralysie  survenait  périodiquement  (dans  le  pre¬ 
mier,  chaque  jour  ;  dans  les  deux  derniers  chaque  deux 
jours).  Le  malade  de  Hartwig  (c’est  l’observation  la 

(1)  J’ignorais  alors  lo  cas  de  Westphal,  et  le  cas  de  M,  Goldflam 
fêtait  pnB  encore  publié.  1  - 


plus  complète  des  trois),  un  jeune  ouvrier,  dans  le  courant 
d’une  lièvre  ternaire,  dont  il  a  été  atteint,  a  subi  une 
paralysie  totale  précédée  de  faiblesse  des  jambes.  La  pa¬ 
ralysie  existait  24  heures,  après  quoi  le  malade  a  trans¬ 
piré  beaucoup  et  regagné  la  faculté  du  mouvement.  Les 
attaques  se  sont  répétées  plusieurs  fois  pendant  quelques 
mois.  Le  sort  du  malade  n’est  pas  connu. 

Bien  que  je  n’aie  pas  eu  de  données  pour  accuser  mon 
malade  d  impaludisme,  je  n’ai  pas  eu  d’autres  motifs  plus 
rationnels  pour  n’importe  quelles  indications  thérapeu  • 
tiques.  Alors  je  me  suis  décidé  à  prescrire  au  malade  une 
assez  forte  dose  de  quinine  (1,5  gr.)  accompagnée  d’un 
bain  tiède. 

Le  lendemain  (25  août),  je  trouve  mon  homme  se  pro¬ 
menant  dans  la  salle.  Il  me  raconte  que  la  veille,  dans  la 
nuit,  il  atranspiré  énormément  et  qu’il  a  senti  qu’il  pou¬ 
vait  un  peu  bouger.  Ensuite  il  s’endormit  et  à  son  réveil 
il  se  sentittout  à  fait  bien.  En  l’examinant  de  plus  près,  je 
trouve  :  la  température  36, “6,  le  pouls  51,  les  mouvements 
sont  parfaitement  libres.  La  force  dans  les  mains  est 
considérable.  La  démarche  normale.  Les  réflexes  patel¬ 
laires  sont  très  faciles  a  provoquer.  Les  urines  sont 
troubles  avec  une  réaction  alcaline,  sans  odeur  am¬ 
moniacale.  La  pesanteur  spécifique  en  est  1017  ;  pas  d’al¬ 
bumine,  pas  de  sucre.  A  l’action  d’acide  elles  devien¬ 
nent  claires.  Dans  le  sédiment  très  abondant  je  trouve 
à  l’examen  microscopique  des  cristaux  de  l’ammoniaque 
urique  (Harnsæure  Ammon.).  Pendant  toute  la  journée  le 
malade  se  trouvait  très  à  son  aise,  il  reste  hors  du  lit  et 
rend  de  petits  services  aux  autres  malades.  La  nuit  il 
dort  très  bien;  le  jour  suivant  les  urines  sont  aussi 
troubles,  alcalines,  avec  un  sédiment  moins  abondant. 
Le  malade  se  sentant  très  bien  n’a  pas  voulu  prolonger 
son  séjour  à  l’hôpital  et  le  quitte  le  26  août  pour  retourner 
à  la  maison.  Je  ne  l’ai  pas  vu  depuis. 

Nous  avons  à  noter  dans  notre  observation  quelques 
points  très  caractéristiques  :  1°  le  début  brusque  d’une 
paralysie  très  complète  et  très  vaste  avec  abolition  des 
réflexes  tendineux;  2°  absence  de  troubles  de  sensi¬ 
bilité;  3“  intégrité  des  sphincters;  4°  restitution  com¬ 
plète  du  mouvement  et  des  réflexes  tendineux  en 
48  heures;  5°  les  sueurs  vraiment  critiques  au  déclin  de 
la  maladie  suivies  delà  miction  d’urine  alcaline.  Si  nous 
avions  un  point  d’appui  dans  le  passé  du  malade,  dans  la 
tuméfaction  de  la  rate,  dans  la  température,  nous  accu¬ 
serions  volontiers  Vimpalüdisme  comme  cause  de  la  ma¬ 
ladie.  Nous  l’avons  même  fait  tout  d’abord.  En  effet,  le 
caractère  intermittent  de  la  paralysie,  la  perte  et  la  res¬ 
titution  des  réflexes  tendineux,  ce  sont  les  phénomènes 
qu’on  retrouve  dans  l’histoire  do  l’impaludisme.  La 
perte  temporaire  des  réflexes  tendineux  sous  l’influence 
des  substances  virulentes,  circulant  dans  le  sang,  soit 
d’origine  chimique  (le  sucre),"  soit  animée  (les  parasites) 
est  une  chose  aussi  connue. 

Bouchard,  Nivière  (1)  et  d’autres  ont  trouvé  l’abo¬ 
lition  des  réflexes  patellaires  dans  le  diabète  sucré.  Mac- 
donnel  (2)  et  Bernhardt  (3)  dans  la  diphthérie.  Mari- 
nion  (4)  a  constaté  leur  absence  temporaire  dans  la  diph¬ 
thérie  souvent,  et  dans  la  lièvre  intermittente  toujours. 
M.  Rajkowski  (un  médecin  polonais)  a  fait  une  commu¬ 
nication  spéciale  sur  ce  sujet  au  congrès  médical  à  Lem- 
berg,  1888.  En  faveur  de  l’origine  toxique  de  la  paralysie, 


(11  De  la  perte  des  réflexes  tendineux  dans  le  diabète  sucré.  Th. 
de  Paris,  1888. 

(2)  On  tha  oarly  Ions  of  Kneejerk  in  Dipliteria,  Med.  News 

1887,  octobre.  - 

(3)  Ueber  die  Beziehung  desKniephænomens  zur  Diphtérie  und 
deren  Nachkrankheiten.  Virch.  Arcliiv.  t.  XC1X.  p.  393. 

(4)  Contribuzione  allô  studio  dei  refletti  tendinei.  Rivista  clin,  di 
Bologna  (Virch.  Jahrb.  1884.  t.  11,1  «  partie). 
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nous  devons  noter  l’intégrité  de  la  sensibilité  cutanée  et 
des  sphincters,  la  sueur  critique  suivie  de  la  restitution 
complète  du  mouvement.  Mais  quelle  est  l’espèce  de  cette 
toxicité,  nous  ne  pouvons  pas  résoudre  ce  problème. 

L’impaludisme  devrait  se  trahir  par  d’autres  phéno¬ 
mènes,  qui  faisaient  absolument  défaut  dans  notre  cas. 

Westphal,  qui  observait  un  cas  absolument  identique, 
où  il  a  trouvé  en  outre  une  perte  presque  absolue  de  la 
réaction  électrique  pendant  la  paralysie,  ne  peut  pas  se 
décider  à  donner  une  explication  quelconque.  «  Nous 
nous  y  trouvons,  dit-il  dans  son  mémoire  (1),  vis-à-vis 
d’une  énigme  et  nous  ne  sommes  pas  en  état  de  créer  une 
hypothèse  qui  soit  admissible.  » 

C’est  à  M.  Goldflamm  de  Varsovie  que  revient  l’hon¬ 
neur  d’avoir  mis  un  peu®de  lumière  dans  cette  question 
aussi  intéressante  qu’obscure.  Dans  son  mémoire  remar¬ 
quable  publié  au  Congrès  de  Berlin, /il  a  communiqué  une 
observation  tout  à  fait  identique  avec  celle  de  Westphal 
et  la  mienne  (2)  !  M.  Goldflamm  a  eu  l’occasion  d’observer 
très  longtemps  et  très  consciencieusement  depuis  le  mois 
d’avril  1890  un  malade,  garçon  juif  de  17  ans,  qui  subissait 
une  paralysie  intermittente.  Les  attaques  duraient 
24-48  heures,  survenaient  subitement  sans  douleur,  sans 
troubles  de  la  sensibilité  cutanée,  avec  intégrité  des  fonc¬ 
tion  des  sphincters,  avec  une  abolition  complète  des 
réflexes  tendineux,  avec  la  perte  absolue  de  la  réaction 
électrique  (comme  dans  le  cas  de  Westphal).  Chose  remar¬ 
quable  :  dans  la  famille  du  malade,  du  côté  maternel,  onze 
personnes  ont  subi  dans  diverses  périodes  de  leur  vie  les 
mômes  accidents  paralytiques. 

M.  Goldflamm  est  d’avis  que  la  maladie  dont  il  a  trouvé 
dans  la  littérature  quelques  spécimens  (3)  consiste  pro¬ 
bablement  dans  la  lésion  temporaire  des  terminaisons 
nerveuses  dans  les  muscles  et  des  muscles  eux-mêmes 

(4) .  La  lésion  s’effectue  par  un  virus  —  produit  de  l’or¬ 
ganisme  lui-même  —  circulant  dans  le  sang.  Pour  le 
prouver  M.  Goldflamm  a  fait  des  expériences  sur  les  ani¬ 
maux  en  leur  injectant  de  l’urine  de  son  malade  pendant 
l’accès  de  paralysie.  Les  animaux  présentaient  des  phé¬ 
nomènes  paralytiques  (sans  que  leurs  muscles  perdissent 
la  réaction  électrique).  Les  injections  de  l’urine  qui  a 
été  émise  dans  les  intervalles  ne  possédaient  pas  cette 
faculté,  du  moins  pas  aulmîme  degré. 

Le  coeffiieni  urotoxique  de  l’urine  pendant  les  atta¬ 
ques  a  été  toujours  plus  grand  que  celui  de  l’urine  émise 
pendant  les  intervalles. 

M.  Goldflamm  a  parfaitement  raison  en  disant  que  nous 
avons  le  droit  d’introduire  dans  la  nosographie  une  forme 
morbide  tout  h  fait  nouvelle  et  jusqu’à  présent  inconnue 

(5) .  Selon  lui,  c’est  une  paralysie  spécifique,  périodique, 
héréditaire,  d’origine  probablement  autotoxique  (6). 
Bien  que  la  dernière  supposition  de  M.  Goldflamm  ne 
du  domaine  de  l’hypothèse,  elle  m’a  paru  fort  ingé- 
sorte  pas  nieuse  et  digne  d’être  signalée. 


(1)  Wir  stehen  so  mit  eeschilderten  ICrankeitstalle  aïs  einem 
Ræthsel  gegeniiber  und  sind  nicht  einmal  im  Stande  aine  aufnelim- 
bare  Hypothèse  aufzustellen  (  Uber  einen  merlcwUrdigcn  Fait  von 
periodischer  Liihmung  aller  vier  ExtremUâten  mit  gleichseitigen 
Erloschen  der  elektrischen  Erregbarkeit  uiœhrend  der  Lœhmunq. 
Berl.  Klin  Woch.,  1885.  N»  31). 

(2)  Uaber  eine  eigeiithUinliche  Form  von  periodischer  familiærer 
wahrscheinlich  autointoxicatorischer  Paralysie.  Wien.  med.  Presse 
1890,  n°8  36  et  suiv. 

(3)  2  cas  de  Schachnowitsh,  5  cas  de  Cousat,  le  cns  de  Hertwig, 
le  cas  de  Westphal.  Notre  cas  n'était  pas  encore  publié. 

(4)  Es  handelt  Bich  um  eine  temporære  Schædigung  der  Nervenen- 
digungen  in  der  Muskejn  und  vielleicht  der  letzteren  selbst. 

(5)  Wir  sind  vollkominen  bereehtigt  eine  ueue  Krankheit  in  die 
Nosographie  einzufUhren. 

(6)  Eine  eigentkümliche  Form  von  periodiscjier  fftmiliiçrei'  wahr- 
seheinlicb  autointoxicatorisclier  Paralyse, 
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NEUROPATHOLOGIE 

Le  spasme  saltatoire  dans  ses  rapports  avec 
Physté've,  par  Brissaud  ( Archives  générales  de  médecine, 
1890,  octobre,  p.  385,  novembre,  p.  547).  —  Le  phénomène 
spasmodique  décrit  sous  le  nom  de  convulsion  saltatoire  ou 
maladie  de  Bamberger,  ne  serait  pas  une  maladie,  mais  seu¬ 
lement  un  syndrome  relevant  le  plus  souvent  de  l’hystérie, 
Telle  est  l’opinion  que  l’auteur  fonde  sur  l’analyse  des  cas 
déjà  publiés,  ainsi  que  sur  cinq  nouvelles  observations  qu’il  a 
pu  rassembler.  On  trouvera  en  même  temps  dans  cet  intéres¬ 
sant  mémoire  une  description  didactique  du  spasme  saltatoire 
qui  sert  en  quelque  sorte  de  terme  de  comparaison  pour  les 
faits  rapportés.  Parmi  ceux-ci,  il  en  est  un  qui  a  trait  à  ce 
que  l’auteur  appelle  l’abasie  saltatoire,  et  qui  servirait  à 
constituer  une  variété  nouvelle  à  ajouter  à  toutes  celles  qu’on 
a  étudiées  sur  l’abasie  depuis  la  publication  de.  mon  travail  sur 
ce  sujet.  Outre  l’hystérie  qui  reste  sa  cause  de  beaucoup  la 
plus  fréquente,  le  spasme  saltatoire  pourrait  reconnaître 
comme  origine  les  affections  spinales  capables  do  déterminer 
des  paraplégies  spasmodiques  et  même  le  tabès. 

Maladies  mentales  et  nerveuses  observées  dans 
le  Colorado  (Nervous  and  mental  diseases  observed  in  Co¬ 
lorado),  par  Eskuidge  (New-York  medical  Journal, 25  octobre 
1890,  n°  621,  p.  457).  —  Etude  statistique  sur  les  maladies 
nerveuses  à  la  fréquence  desquelles  contribuerait  pour  l’au¬ 
teur  la  situation  météorologique  spéciale  de  cette  contrée. 

Elongation  du  facial  pour  spasme  clonique  de 
ce  nerf  (Ueber  Faeialisdelmung  bei  klonisckom  Faeialis- 
krampf),  par  Rohert  Schott  (Deutsche  medicinische  Wochen¬ 
schrift,  30  octobre  1890,  p.  967).  —  Il  s’agit  d’une  femme  de 
31  ans,  souffrant  depuis  5  ans  d’un  spasme  facial  clonique 
type  du  côté  droit,  et  traitée  par  tous  les  procédés  (injections 
de  cocaïne,  de  morphine,  électrisation  faradique  et  galva¬ 
nique)  sans  résultat .  A  la  suite  do  l’opération  le  facial  fut 
paralysé.  Ultérieurement  le  spasme  récidiva.  L’étude  que 
l’auteur  fait  à  cette  occasion  des  cas  du  même  genre  montre 
que  l’élongation  du  facial  pour  la  cure  du  spasme  ne  donne 
que  des  succès  éphémères. 

Sur  un  cas  d’hémiplégie  croisée  de  la  face  et 
des  membres  par  lésion  limitée  de  la  protubé¬ 
rance,  par  Lannois  et  Reonatot  ( Lyonmédic .,  9  nov.  1890, 
n°45,p.  321).  — A  la  suite  d’apoplexie,  le  sujet,  âgé  de  33  ans, 
présente  de  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  (il 
regarde  à  gauche),  et  une  hémiplégie  droite  complète,  face 
et  membres.  A  l’autopsie,  5  jours  après,  on  trouve  le  cerveau 
normal,  et  un  foyer  de  ramollisssement  elliptique  du  volume 
d’une  petite  noisette,  siégeant  dans  le  tiers  supérieur  et 
dans  la  moitié  gauche  de  la  protubérance  dont  il  occupe  la 
partie  antéro-externe.  Pas  d’examen  histologique. 

MÉDECINE 

Pseudo-leucémie  ou  tuberculose  miliaire  (Pseu- 
doleulcæmie  oder  chronischeMiliartuberculose?) ,  par  W  altzoldt 
(Centrabl.  f.  Ici.  Med.,  nov.  1890  n°  45,  p.  809,).  —  On 
admet  plus  volontiers  un  antagonisme  qu’une  affinité  entre 
la  pseudo-leucémie  et  les  affections  scrofulo-tuberculeuses. 
Certains  observateurs  cependant  ont  vu  la  tuberculose  mi¬ 
liaire  se  surajouter  à  l’adénie  (Liobmann)  ou  même  lui  impri¬ 
mer  une  tendance  régressive  (Qunicke  et  Stintzing). 

L’auteur  ajoute  deux  faits  personnellement  observés.  Dans 
un  premier  cas,  un  malade  pseudo-leucémique,  porteur 
d’énormes  ganglions  cervico-axillaires,  vit  ses  tumeurs  se 
fondre  en  même  temps  qu’évoluait  une  phthisie  rapide  amenant 
la  mort  en  4  mois.  L’autre  malade,  une  femme  de  30  ans, 
présentait  des  tumeurs  ganglionnaires  généralisées  et  une 
grosse  rate.  L’aspect  clinique  fut  ce  ui  l’une  pseudo-leucémie 
avec  les  conséquences  mécaniques  et  dynamiques  habituelles 
de  cette  affection.  A  l’autopsie,  on  trouva  dans  le  poumon 
une  foule  de  petites  nodosités  blanchâtres  peu  saillantes. 
L'examen  de  ces  nodosités  et  des  tumeurs  ganglionnaires 
mésentériques  y  démontra  l’existence  de  nombreux  bacilles 
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tuberculeux  ;  la  recherche  des  mêmes  microbes  dans  les  autres 
organes  lymphoïdes  affectés  fut  négative.  L’auteur  se  demande 
si  dans  quelques  cas  la  tuberculose  miliaire  ne  pourrait  pas 
prendre,  cliniquement  et  anatomiquement,  le  masque  de  la 
pseudo-leucémie. 

Contraction  musculaire  et  érosions  iiémorrliagi- 
pares  (Ueber  Faltenblutungen  und  hæittorrliagische  Ero- 
sioneu),  par  Hautung  ( Deutsche  medic.  Woch.,  18  sept.,  1890, 
p.  847).  —  L’auteur  attire  l’attention  sur  le  rôle  joué  par  la 
contraction  des  tuniques  musculaires  dans  les  hémor¬ 
rhagies  des  muqueuses. 

A  côté  des  cas  où  une  lésion  vasculaire  ou  bien  une  large 
ulcération  de  la  muqueuse  explique  nettement  la  cause  de 
l’hémorrhagie,  il  en  est  d’autres  où  l’on  ne  peut  découvrir 
que  des  lésions  minimes  de  la  paroi. 

L’auteur  admet  que  lorsque  des  causes  générales  ou  locales 
ont  déterminé  des  hémorrhagies  interstitielles  sous-muqueuses 
ou  bien  une  hyperhémie  intense  de  la  muqueuse,  il  peut 
suffire  de  l’action  irritante  des  liquides  contenus  dans  la 
cavité  de  l’organe  (suc  gastrique  par  exemple)  ou  bien  de  la 
contraction  des  tuniques  musculaires  sous-jacentes  (estomac, 
gros  intestin),  pour  produire  des  érosions  fissuraires  capables 
de  déterminer  des  hémorrhagies  redoutables. 

Maladie  de  ltaynaud  (A  case  of  Eaynaud’s  disease), 
par  L.  Stevenson  (The  Lancet,  1  novembre  1890,  p.  917).  — 
Femme  de  26  ans,  atteinte  depuis  3  mois  de  gangrène  des  pieds 
ayant  envahi  toute  la  partie  antérieure  du  pied  gauche  et 
les  2°  et  3°  orteils  droits,  n'ayant  jamais  eu  le  «  doigt  mort  », 
très  nerveuse  ;  pendant  son  séjour  à  l’hôpital,  à  plusieurs  re¬ 
prises,  amaurose  subite  et  complète  durant  deux  ou  trois 
minutes  :  l’examen  ophthalmoscopique  ne  put  être  fait  au 
cours  de  ces  accès,  dus  probablement  à  un  spasme  de  l’artère 
centrale  de  la  rétine. 

cnmuBOiE 

Du  traitement  des  abcès  froids  par  les  injec¬ 
tions  iodoformées,  par  L.  Babois  (Arch.  méd.  milit.  1890, 
n°  8,  p.  81).  —  Le  point  de  départ  de  ce  mémoire  est  un  fait 
d’intoxication  mortelle  à  la  suite  d’une  injection  d’éther  iodo- 
formé.  Voici  cette  observation  : 

Un  caporal  de  24  ans  se  plaignait  d’avoir  une  grosseur  sous 
le  sein  gaucho.  Cette  tumeur  globuleuse,  fluctuante,  indolore, 
s’étend  de  la  clavicule  au  bord  inférieurde  la  cage  thoracique 
et  du  sternum  à  la  ligne  axillaire.  Une  ponction  avec  un  tro¬ 
cart  donne  issue  à  300  grammes  de  pus  rougeâtre  ;  on  injecte 
aussitôt  55  grammes  de  la  solution  d’éther  iodoformé  à  5  0/0, 
soit  2  gr.  75  d’iodoforme  au  maximum. 

Accidents  immédiats  :  haleine  éthérée,  rire  bruyant,  sommeil 
stertoreux  :  bientôt  après  face  livide,  râles  gutturaux,  crachats 
sanguinolents,  spumeux,  extrémités  froides  :  ces  accidents 
asphyxiques  font  ensuite  place  à  une  grande  excitation,  avec 
paroles  incohérentes,  etc.,  étatqui  persiste  cinq  jours  :  survient 
alors  du  subdelirium,  puis  du  coma,  et  enfin  mort  le  9°  jour 
après  l’opération. 

A  l’autopsie,  on  trouve  le  périoste  de  la  2°  côte  épaissi, 
fongueux,  et  dans  le  1er  espace  intercostal  un  trajet  fistuleux 
conduisant  derrière  la  2°  côte  dont  la  face  postérieure  est 
cariée. 

Le  poumon  gauche  est  atrophié  et  plongé  dans  une  coque 
d’adhérences  pleurales  compactes.  Le  cœur  est  chargé  de 
graisse,  et  le.  myocarde  est  gras;  le  foie  est  friable,  la  rate 
etite  :  néphrite  suppurée  et  dégénérescence  graisseuse  des 
eux  reins. 

Il  semble  que,  dans  ce  cas,,  l'éther  iodoformé  a  pénétré  dans 
le  thorax  par  la  fistule,  puis,  sous  l’action  de  la  chaleur  et  de 
la  tension,  a  fait  irruption  dans  le  tissu  cellulaire,  puis 
a  imprégné  les  plèvres  et  peut-être  aussi  le  tissu  pulmonaire 
superficiel  :  et  la  matière  toxique  absorbée  par  de  nombreux 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  a  rapidement  imprégné 
l'organisme  d’une  façon  irrémédiable. 

Barois  insiste  sur  le  danger  que  présente  l’iodoforme 
employé  dans  la  région  costo-mammaire:  comme  preuve,  dans 
un  tableau  de  42  cas  d’empoisonnement  par  l’iodoforme,  il 
montre  que  sur  34  cas  mortels,  il  s’agit  13  fois  d’opérations 
pratiquées  sur  cette  région  anatomique  ;  aussi  la  considère- 
t-il  comme  une  zone  particulièrement  dangereuse  pour 
l’emploi  de  l’iodoformo. 


Abcès  pelvien.  (A  case  of  insanity  apparently  due 
to  pelvic  abscess  and  cured  by  surgical  treatmont),  par  Hay. 
Medical  Record ,  15  nov.  1890,  p.  544.  —  Mme  D.  C.  23  ans.  ■ 
Bonne  éducation,  mais  peu  intelligente.  Histoire  de  sa 
famille  inconnue.  Pas  d’antécédents  personnels  particuliers. 
Elle  eut  des  attaques  accompagnées  de  stupeur  et  de  douleur 
dans  la  région  de  l’ovaire  gauche.  Bientôt  elle  fut  alitée  et 
présenta  un  état  de  démence  marqué.  Pas  d’appétit,  un  peu 
de  fièvre,  langue  un  peu  chargée.  Confusion  des  idées,  la 
malade  croit  qu’elle  est  enceinte  depuis  4  mois.  Constipation. 
Abdomen  un  peu  tendu  et  un  peu  de  douleur  à  la  pression 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche  ;  on  finit  par  découvrir 
une  masse  indurée  occupant  la  région  de  l’ovaire  gauche. 
Utérus  mobile  et  refoulé  à  droite.  Pas  de  fluctuation.  Amai¬ 
grissement  considérable.  La  malade  a  des  hallucinations.  On 
ouvrit  cette  tumeur,  c’était  un  abcès;  il  s’écoula  du  pus. 
Nettoyage  de  la  cavité.  Le  3e  jour,  des  matières  fécales 
passèrent  dans  le  pansement  ;  on  fit  alors  les  pansements  2  fois 
par  jour.  La  malade  finit  par  guérir.  Les  troubles  psychiques 
disparurent  complètement. 
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Traité  d’anatomie  topographique  avec  applica¬ 
tions  à  la  chirurgie,  par  P.  Tillaox,  professeur  de  méde¬ 
cine  opératoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre 
de  l’Académie  de  Médecine.  6e  édition.  Paris,  Asselin  et 
Houzeau,  1890. 

Le  titre  de  cet  ouvrage  porte  :  Sixième  Edition.  Ces  deux 
mots  nous  dispensent  de  toute  analyse .  Tous  les  praticiens, 
tous  les  étudiants  connaissent  ce  livre,  dont  la  vogue  n’a  pas 
faibli.  Cette  vogue  rend  tout  éloge  banal,  rend  aussi  toute 
critique  superflue,  et  il  nous  suffira  d’annoncer  à  nos  lecteurs 
que,  pour  cette  nouvelle  édition,  M.  Tillaux  ne  s’est  pas 
borné  à  une  réimpression.  Il  a  en  maints  endroits  remanié 
son  texte,  et  surtout  il  a  ajouté  environ  40  dessins  nouveaux. 

A.  Bbooa. 
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De  l’antisepsie  en  gynécologie  et  en  obstétrique,  par  la 
Dr  Auvard,  accoucheur  des  hôpitaux.  Paris,  Lecrosuier  et  Babé, 
1891. 

11  y  a  quelques  semaines,  en  rendant  compte  du  remarquable 
traité  de  M.  Pozzi,  M.  Auvard  s’étonnait  qu’un  chirurgien  pût 
être  assez  instruit  pour  écrire  on  gynécologie  une  œuvre  aussi 
importante,  aussi  au  courant  do  la  science.  Aussi  ne  sera-t-on  pas 
surpris  que,  dans  ce  manuel  d’antisepsie,  la  gynécologie  s’associe 
à  l’obstétrique,  laquelle  serait  plutôt,  à  tout  prendre,  la  spécialité 
de  M.  Auvard,  accoucheur  des  hôpitaux.  Ajoutons  d’ailleurs  que 
le  livre  de  M.  Auvard  ne  sera  pas  inutile.  11  décrit  des  procédés, 
des  manœuvres,  dos  instruments  qu’aujourd’hui  tout  le  monde  doit 
connaître.  Il  vulgarise  cette  notion  que  l’opérateur  qui  ii  l’heure 
actuelle  n’est  pas  antiseptique  est  un  imprudent,  un  ignorant  ou 
un  indifférent.  On  pourrait  même,  sans  peine,  trouver  des  quali¬ 
ficatifs  plus  durs. 

Thèses  des  Facultés 

PARIS 

Rôle  de  la  vessie  tendant  l’accouchement  et  i.a  délivrance 
(rétention  d’urine),  par  A.  Vigouhoux  (26  novembre  1890). 

La  rétention  d’urine  pendant  l’accouchement  et  la  délivrance 
peut  produire  des  résultats  tellement  graves  pour  la  mère  et  l’en¬ 
fant,  que  l’auteur  préconise  la  conduite  suivante  : 

Tout  accoucheur  appelé  auprès  d’une  femme  au  début  du  tra¬ 
vail,  ou  à  n’importe  quel  moment,  doit  s'enquérir  du  temps  écoulé 
depuis  la  dermèro  miction,  et  de  la  façon  dont  ses  mictions  so  sont 
accomplies  pendant  la  grossesse.  L’accoucheur  ne  doit  pas  se  con¬ 
tenter  des  réponses  de  la  parturiente,  mais  pratiquer  un  examen 
attentif  des  organes  génito-urinaires.  Une  petite  quantité  d’urine 
contenue  dans  la  vessie  suffit  à  amener  dos  désordres  graves  ; 
l’accoucheur  doit  vider  naturellement  ou  artificiellement  la  vessie. 
S’il  est  toujours  utile  de  vider  la  vessie,  même  dans  l’accouche¬ 
ment  naturel,  il  est  de  la  plus  haute  importance  de  la  vider  quand 
il  est  nécessaire  de  pratiquer  une  opération  obstétricale  :  version, 
application  du  forceps,  opération  césarienne,  etc. 
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VARIÉTÉS 


Klaral  guérissent'  «le  la  phthisie. 

Dans  une  très  intéressante  étude  publiée  par  l'Intermé¬ 
diaire  des  chercheurs  et  curieux  (p.  702),  M.  le  Dr  Aug\  Caba¬ 
nes  rappelle  à  combien  de  déceptions  ont  donné  lieu  jusqu’à 
ce  jour  les  annonces  de  spécifiques  dits  infaillibles  pour  la 
cure  de  la  phthisie.  Parmi  ces  guérisseurs,  il  cito  Marat  et  rap¬ 
porte  à  ce  sujet  une  histoire  peu  connue  et  fort  curieuse. 

Avant  de  devenir  le  journaliste  redouté  de  l’Ami  du  Peuple 
le  farouche  tribun  avait,  non  sans  talent,  exercé  la  médecine. 
Sa  situation  de  médecin  des  gardes  du  corps  du  comte 
d’Artois  le  mettait  en  relation  avec  la  société  la  plus 
choisie  de  la  cour  et  il  avait  été  appelé  à  donner  des  soins  à 
la  marquise  de  Laubespine,  nièce  de  l’un  des  plus  illustres 
ministres  de  la  monarchie.  Cette  femme,  dont  la  délicatesse 
d’esprit  s’alliait  avec  une  parfaite  distinction  des  manières, 
avait  consenti  à  se  confier  au  docteur  Marat,  revenu  depuis 
peu  d’Angleterre,  précédé  par  une  réputation  bien  établie 
d’habileté  dans  l’exercice  de  son  art.  Condamnée  par  Bou¬ 
vard,  un  des  médecins  le  plus  justement  estimés  de  l’époque, 
«  qui  avait  déclaré  qu’elle  no  passerait  pas  vingt-quatre  heu¬ 
res  »,  la  marquise  accueillit  avec  empressement  celui  qu’on 
lui  présentait  comme  un  médecin  instruit,  audacieux,  capable, 
en  un  mot,  de  la  tirer  do  sa  situation  désespérée. 

Marat  promit,  avec  une  belle  assurance,  une  guérison 
prompte  ;  et,  ce  qui  vaut  mieux,  il  tint  parole.  La  cure  eut 
d’autant  plus  de  retentissement  ' que  Marat  ne  uégligea  rien 
pour  lui  donner  la  plus  grande  publicité.  Il  se  fit  môme  à 
l’occasion  interroger  — l’interview  n’était  pas  encore  inventée 
—  par  son  fidèle  disciple  et  préparateur,  l’abbé  Filassier,  dans 
un  des  journaux  médicaux  les  plus  connus  du  temps. 

La  Gazette  de  santé  insérait,  sous  la  signature  de  l’abbé, 
une  sorte  d’invite  à  Marat  pour  faire  connaître  sa  précieuse 
découverte. 

«  On  met  aujourd’hui  la  pulmonie  avancée  (c’est-à-dire  la 
«  tuberculose  pulmonaire)  au  nombre  des  maladies  incurables, 
«  sans  doute  d’après  les  vains  efforts  qu’on  a  faits  jusqu’ici 
«  pour  la  guérir.  Un  fait  tout  récent,  et  qui  mérite  d’être 
«  connu  de  tout  Paris,  m’a  détrompé... 

«  Madame  la  marquise  de  Laubespine  fut  attaquée,  il  y  a 
«  cinq  ans,  d’une  petite  toux  sèche  ;  à  cette  toux  se  joigni- 
«  rent  bientôt  fièvre,  insomnie  et  maigreur...  Le  médecin 
«  appelé  prescrivit  des  boissons  adoucissantes  qui  calmèrent, 
«  pour  un  temps,  la  violence  des  symptômes.  Plus  tard,  «  le 
«  bouillon  aux  colimaçons  et  aux  grenouilles  fut  longtemps 
«  le  principal  remède  qu’on  lui  administra.  » 

Le  mal  faisait  de  jour  en  jour  des  progrès,  «  bien  caractérisés 
par  l’expectoration  purulente,  l’oppression  excessive,  la  con¬ 
somption  et  le  marasme  ».  La  marquise  était  à  toute  extré¬ 
mité,  «  et  sa  famille.se  voyait  au  moment  de  la  perdre,  lors¬ 
qu’on  fit  appeler  un  autre  î  .  dccin,  Anglais  de  nation,  qui 
venait  de  rendre  la  vie  h  ,  insieurs  pulmonaires  abandon¬ 
nés  ».  Le  calme  et  le  bien-ctre  reparurent  avec  la  santé,  la 
marquise  recouvra  son  embonpoint  et  son  c.ij  im'inent. 

«  Comme  la  pulmonie  est  une  maladie  aussi  commune  que 
cruelle  »,  le  signataire  de  la  lettre  à  la  Gazette  engageait  le 
médecin  qi.’  avait  fait  cette  belle  cure  à  a  vouloir  bien  com¬ 
muniquer  sa  méthode  ». 

Marat,  mis  aussi  directement  en  cause  par  son  adroit  com¬ 
père,  répondit,  de  fort  bonne  grâce,  à  l’invitation. 

Tout  en  faisant  quelques  réserves  sur  l’efficacité  de  sa 
méthode,  qu’on  devait  varier  suivant  les  indications,  il  expo¬ 
sait  la  thérapeutique  mise  en  usage  dans  le  cas  de  sa  noble 
cliente. 

Il  décrivait,  en  observateur  consommé,  .la  symptomatologie 
de  l’affection.  Il  avait  soigneusement  examiné  l’expectora¬ 
tion,  insistant  beaucoup  sur  ce  point  particulier.  Il  ne  restait 
qu’une  lacune  à  combler  :  l’emploi  d’un  bon  objectif  pour 
déceler,  dans  les  matières  d’excrétion,  les  bacilles  qu’on  a, 
depuis  lors,  découverts  ! 

Le  traitement  employé  avait  été  d’abord  des  plus  anodins  : 

«  une  émulsion  d’amandes  douces  avec  le  sel  de  nitre  ;  car 
l’extrême  débilité  de  la  malade  no  lui  permettait  pas  de  son¬ 
ger  à  la  saignée  ».  Il  y  avait,  à  cette  époque,  quelque  témérité 
à  ne  pas  sacrifier  à  cette  mode  funeste. 


Puis  il  avait  soumis  sa  malade  à  l’usage  d’une  eau  minérale 
factice,  «  qui  tenait  lieu  des  eaux  acidulés  de  Harrowgate  ». 
Cette  eau,  véritable  remède  secret,  était  réellement  ce  que 
nous  désignons  aujourd'hui  du  nom  de  spécialité, 

L'Eau  factice  anlipulmonique  de  M.  Marat  était  destinée 
à  guérir  les  «  affections  chroniques  de  la  poitrine  ». 

A  la  date  du  1er  janvier  1778,  un  chimiste  de  la  Faculté  de 
Paris,  l’abbé  Tcissier,  en  publiait  l’analyse  détaillée.  Il  en 
résulte  que  Marat  délivrait  à  ses  clients  une  préparation  à 
base  de  calcaire,  probablement  une  solution  de  phosphate  de 
chaux.  [Quoi  qu’il  en  soit,  les  malades  affluôrént  de  toutes 
parts. 

«  Les  pulmoniques  abandonnés  »  demandaient  à  mettre  à 
l’épreuve  l’efficacité  du  remède.  M,  Prévost,  trésorier  général 
des  ponts  et  chaussées  de  France,  le  marquis  de  Gouy,  M.du 
Cluscl,  intendant  de  Tours,  le  marquis  de  Choiseul  sollicitè¬ 
rent  la  faveur  de  soumettre  les  membres  de  leur  famille  au 
traitement  dont  la  cour  et  la  ville  s’entretenaient. 

Marat  habitait  alors,  rue  de  Bourgogne,  eu  plein  faubourg 
Saint-Germain,  un  très  coquet  appartement.  Ses  consulta¬ 
tions  étaient  très  courues.  On  allait  jusqu’à  lui  payer  trente- 
six  francs  la  visite  et  encore  n’arrivait-il  pas  toujours  à  suffire 
à  sa  besogne. 

Cette  vogue  fut,  sans  doute,  de  courte  durée.  L’étude  des 
sciences  exactes  ne  tarda  pas  à  reprendre  Marat  tout  entier. 
Il  abandonna,  peu  à  peu,  pour  des  travaux  do  physique,  la. 
médecine,  qui  n’était,  disait-il,  à  Paris  «  qu’une  profession  de 
charlatan,  indigne  de  lui  ». 

N]y  avait-il  pas  quelque  intérêt  à  rappeler  oet  épisode  de 
la  vie  scientifique  de  Marat,  à  un  moment  où  il  convient,  plus 
que  jamais,  de  se  défier  des  médications  que  le  temps  n’a  pas 
encore  consacrées? 

Nous  sommes  de  l’avis  du  Dr  A.  Cabanès,  mais  nous  ne 
pouvons,  avec  lui,  considérer  Marat  comme  un  précurseur  du 
Dr  Koch.  Quel  que  soit  l’avenir  thérapeutique  destravaux  du 
savant  bactériologiste  de  Berlin,  les  recherches  qu’il  a  entre¬ 
prises  sont  des  plus  intéressantes  au  point  de  vue  scientifique. 
Si  donc,  comme  nous  persistous  à  l’espérer,  M.  Koch  publie 
prochainement  ses  procédés  de  recherche  et  blâme  sévère¬ 
ment  l’exploitation  industrielle  dont  profitent,  dit-on,  quel¬ 
ques  médecins  berlinois  aussi  peu  soucieux  de  la  renommée 
de  leur  illustre  maître  que  pressés  d’accroître  leur  fortune 
personnelle,  aucune  assimilation  ne  pourra  être  faite  entre 
M.  II.  Koch  et  les  innombrables  inventeurs  de  spécifiques 


Livres  déposés  au  Jiureau  du  Journal 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paria.  —  lmp.  des  Arts  et  Manufatures,  12  rue  Paul-Loloug.  —  M.  Barnagaud. 
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BULLETIN 


Paris,  le  5  décembre  1890. 

Le  traitement  (le  Isi  tuberculose  par  la  méthode 
(le  11.  Koch. 

Aussitôt  après  avoir  pris  connaissance  du  travail  par 
lequel  lo  professeur  Koch  indiquait  les  résultats  de  ses 
recherches  sur  le  traitement  de  la  phthisie,  nous  avons 
fait  ressortir  toute  l’importance  de  la  nouvelle  décou¬ 
verte.  Prenant  acte  des  déclarations  très  précises  (1)  d’un 
savant  dont  nul  ne  saurait  suspecter  l’honnêteté,  nous 
avions  affirmé  que  M.  Koch  ferait  bientôt  connaître  si¬ 
non  le  mode  de  préparation  de  son  remède,  du  moins  sa 
nature  et  la  méthode  qu’il  avait  suivie  pour  arriver  à  en 
fixer  la  composition.  Nous  avions  dès  lors  applaudi,  sans 
réserve  aucune,  à  une  découverte  que  tous,  savants,  mé¬ 
decins  et  malades,  devaient  accueillir  avec  la  plus  respec- 
tueuseadmiration.  Maisdepuis  quinze  jour  s  de  nombreuses 
observations  ont  été  publiées;  à  leur  retour  de  Berlin 
nous  avons  reçu  de  nos  correspondants  ot  do  nos  amis 
plusieurs  communications  pleines  d’intérêt;  enfin  des 
documents  officiels  dont  l’importance  est  indéniable  ont 
été  reproduits  par  tous  les  journaux. 

Il  nous  faut  donc  aujourd’hui  envisager  à  un  point  de 
vue  un  peu  différent  cette  question  qui  passionne  plus  que 
jamais  l’opinion  publique  et  apprécier  la  découverte  du 
D1'  Koch  au  triple  point  de  vue  de  la  science,  de  la  pra¬ 
tique  et  de  la  déontologie. 

Au  point  de  vue  scientifique,  cette  découverte  reste 
entière.  Jamais  jusqu’à  ce  jour  on  n’avait  trouvé  de  mé¬ 
dicament  dont  la  spécificité  d’action  sur  un  tissu  mor¬ 
bide  déterminé  fût  aussi  rapide,  aussi  constante.  La 
réaction  locale  qui  se  produit  dans  le  tissu  tuberculeux, 
bien  plus  surprenante  encore  que  l’intensité  et  la  durée 

(1)  Je  ne  puis  encore  donner  d’indications  sur  l’origine  et  la 
préparation  du  remède,  puisque  mes  recherches  ne  sont  pas  ter¬ 
minées  ;  je  donnerai  ces  indications  dans  une  communication  ulté¬ 
rieure. 

2°  Série,  T.  XXVII. 


passagère  de  la  réaction  générale,  n’a  jamais  été  consta¬ 
tée,  au  même  degré,  sous  une  influence  thérapeutique 
quelconque.  Les  quelques  observations  que  Ton  a  repro¬ 
duites  en  vue  de  prouver  que  certains  sujets  tubercu¬ 
leux  n’ont  pas  réagi  sous  l’influence  de  l’inoculation  ou 
que  d’autres,  non  tuberculeux,  ont  été  plus  ou  moins 
éprouvés,  paraissent  tout  à  fait  exceptionnelles.  Partout, 
en  Europe,  on  affirme,  comme  en  Allemagne,  que  nous 
nous  trouvons  en  présence  d’un  réactif  des  plus  précieux 
pour  diagnostiquer  la  tuberculose  et  pour  troubler  pro¬ 
fondément  son  évolution. 

Au  point  de  vue  pratique,  au  contraire,  bien  des  ré¬ 
serves  sont  à  ajouter  à  celles  que  M.  R.  Koch  avait  for¬ 
mulées  lui-même.  Même  injecté  à  diverses  reprises  et  à 
fortes  doses,  le  médicament  ne  met  pas  à  l’abri  des 
récidives.  Celles-ci  se  produisent  avec  une  grande 
rapidité.  Alors  que  le  grattage  et  le  traitement  antisep¬ 
tique  externe  donnent,  dans  les  cas  de  lupus,  des  amé¬ 
liorations  qui  persistent  plusieurs  mois,  parfois  même 
plusieurs  années,  la  maladie  reprend  son  activité  après 
quelques  jours  chez  les  malades  exclusivement  traités  par 
l’injection  de  la  lymphe  nouvelle.  Tous  les  médecins 
affirment  que  le  traitement  chirurgical  doit  venir  com¬ 
pléter  l’action  du  spécifique.  Tous  reconnaissent  que 
dans  les  tuberculoses  ganglionnaires  et  articulaires  la 
guérison  n’est  pas  certaine  après  plusieurs  injec¬ 
tions.  Quant  au  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire, 
rien  n’est  venu  démontrer  que,  même  au  premier  degré, 
celle-ci  puisse  guérir.  Sans  doute  des  observateurs  très 
autorisés  ont  cru  reconnaître  une  amélioration  réelle  et 
retrouver  dans  l’expectoration  des  bacilles  profondément 
altérés  sinon  à  pou  près  détruits.  Le  plus  grand  nombre 
des  cliniciens  hésitent  toutefois  avant  de  conclure  et  l’on 
peut  affirmer  que  pendant  de  longs  mois  encore  il  faudra 
expérimenter  le  médicament  avant  de  pouvoir  affirmer 
l’élimination  progressive  et  définitive  des  tissus  tubercu¬ 
leux.  Quant  aux  médecins  qui  d’ores  et  déjà  —  nous  en 
connaissons  en  Allemagne—  traitent  tous  les  phthisiques, 
quelle  que  soit  l’étendue  et  la  gravité  des  lésions,  par  des 
injections  à  dose  liomœopathique,  nous  ne  pouvons  que 
regretter  la  confiance  qu’ils  inspirent  et  que  plaindre  les 
malades  qui  se  soumettent  à  leurs  expériences.  Enfin,  il 
est  démontré  que  le  médicament  nouveau  agit  avec  une 
grande  variété  sur  les  différents  sujets,  qu’il  peut  deve¬ 
nir  très  dangereux  dans  certaines  conditions  individuelles, 
par  exemple  chez  les  malades  atteints  de  lésions  rénales, et 
49 
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l’on' s’explique  dès  lors  que,  sur  le  conseil  du  professeur 
Drasche,  le  gouvernement  autrichien  ait  pensé  à  inter¬ 
dire,  à  moins  d’une  autorisation  spéciale  pour  chaque  cas 
déterminé,  l’usage  d’un  médicament  aussi  secret  que  dif¬ 
ficile  à  manier.  Sans  vouloir  nier  l’utilité  que  pourra  pré¬ 
senter,  lorsque  toutes  ses  indications  auront  été  bien  pré¬ 
cisées,  l’emploi  du  remède  de  Koch,  nous  devons  donc 
conclure  qu’au  point  de  vue  pratique  il  reste  beaucoup  à 
faire. 

Nous  plaçant  enfinau  point  de  vue  déontologique,  nous 
ne  pouvons  que  regretter  l’indulgence  avec  laquelle  plu¬ 
sieurs  de  nos  confrères  semblent  admettre  la  légitimité 
des  mesures  imposées  par  le  gouvernement  allemand. 
Que  le  professeur  Koch  ait  voulu  attendre  quelques 
semaines  ou  quelques  mois  avant  de  publier  l'ensemble 
de  ses  recherches,  qu’il  ait  songé  à  les  perfectionner  afin 
de  donner  au  monde  savant  l’exposé  définitif  et  précis 
de  la  méthode  qu’il  a  suivie,  nous  le  comprenons  sans 
peine.  Mais  aucun  savant  et  à  plus  forte  raison  aucun 
médecin  ne  saurait  admettre  qu’il  garde  à  jamais  le 
secret  de  ses  procédés  de  recherche  et  qu’il  entrave 
l’évolution  scientifique  en  mettant  les  autres  bactério¬ 
logistes  dans  l’impossibilité  de  suivre  la  voie  qu’il  a  tra¬ 
cée  et  qui  les  conduirait  peut-être  à  de  nouveaux  pro¬ 
grès.  Que  serait  la  science  à  laquelle  K.  Koch  doit 
sa  juste  renommée  si  notre  illustre  Pasteur  avait  tenu 
secrètes  les  nombreuses  et  éclatantes  découvertes  qui 
l’ont  rendu  célèbre  !  Et  la  lymphe  nouvelle  aurait-elle 
jamais  été  trouvée  si  toute  la  doctrine  de  l’atténuation  des 
virus  n’avait  pas  été  aussi  nettement,  aussi  complète¬ 
ment  édifiée  par  lui  1 

Au  point  de  vue  scientifique,  le  secret  de  la  nouvelle 
découverte  ne  saurait  donc  être  excusé.  Au  point  de  vue 
pratique,  on  doit  se  demander  s’il  est  permis  d’assimiler 
les  malades  hospitalisés  à  des  lapins  ou  à  des  cobayes  et 
derecliercher  sur  l’homme  ce  que  peut  produire  un  remède 
dont  on  connaît  les  effets  immédiats,  mais  dont  on  ignore 
la  composition  et,  par  conséquent,  les  effets  tardifs.  Le 
professeur  Koch  et  ses  assistants  ne  sauraient  trop  se 
glorifier  de  l’enthousiasme  avec  lequel  les  savants  de 
tous  les  pays  acceptent  sans  contrôle  et  expérimentent 
de  suite  sur  l’homme  la  lymphe  qui  leur  est  envoyée.  La 
confiance  qu’elle  inspire  est  un  hommage  rendu  à  la 
probité  scientifique  du  savant  qui  la  fait  fabriquer 
sous  ses  yeux.  Mais  s’il  arrive  des  accidents,  si  les  ma¬ 
lades  qui  succombent  sont  plus,  nombreux  que  ceux 
qui  guérissent  (on  n’en  a  point  encore  cité  qui  puis¬ 
sent  être  considérés  comme  définitivement  guéris),  ne 
sera-t-on  pas  en  droit  d’accuser  11.  Koch  d’avoir  lancé 
qn  remède  plus  dangereux  encore  que  vraiment  utile? 
Et  cette  accusation,  qu’il  pourrait  dédaigner  s’il  avait 
fait  connaître  les  produits  qui  entrent  dans  la  composition 
delà  lymphe  et  l’idée  doctrinale  qui  en  a  dicté  Infor¬ 
mulé,  ne  deviendra-t-elle  pas  irréfutable  le  jour  où  un 
savant  quelconque  viendrait  à  découvrir  un  remède 
moins  dangereux  et  plus  efficace?  En  vain  affirmerait-on 
alors  que  ce  nouveau  remède  n’est  autre  que  la  lymphe 
de  ICocU  débarrassée  des  toxines  qui  peuvent  la  rendre 
nuisible.  L’honneur  de  la  découverte  scientifique  appar¬ 
tiendra  à  celui  qui  aura,  comme  l’a  fait  Pasteur,  initié 
les  savants  du  monde  entier  à  ses  méthodes  de  recherche 
et' aux  résultats  qu’elles  ont  donnés. 

Qu’on-  ne  vienne  donc  point  nous  dire  qu’.il  s’agit 


d’empêcher  les  contrefaçons  ;  les  fraudeurs,  on  le  sait, 
ne  respecteront  pas  l’ukase  de  M.  von  GoSsler  !  Qu’on 
n’essaie  pas  non  plus  de  soutenir  que,  se  trouvant  sur 
la  voiedenouvelles  découvertes,  Koch  tient  à  ne  pas  di¬ 
vulguer  sa  méthode  ;  ce  serait  faire  injure  à  un  savant 
dont,  nous  l’espérons  encore,  l’honnêteté  se  révol¬ 
tera  bientôt  contre  les  procédés  d’un  ministre  qui  re¬ 
vendique  «  à  sa  grande  joie  »  l’honneur  de  confisquer 
une  brillante  découverte  scientifique  pour  la  faire  aboutir 
à  la  fabrication  officielle  d’un  remède  secret. 

L.  Lekeboullet. 


REVUE  GÉNÉRALE 


La  désinfection  des  logements 

La  désinfection,  c’est-à-dire  la  destruction  des  germes 
pathogènes  afin  d’empêcher  la  transmission  des  maladies 
infectieuses,  est  devenue  si  générale,  si  variée  dans  la 
pratique  et  d’une  nécessité  si  évidente,  qu’il  faut,  pour 
pou  que  l’on  veuille  rendre  quelque  service,  en  limiter 
l’étude.  On  en  est  même  venu,  tant'  on  comprend  l’impor¬ 
tance  de  sa  généralisation,  à  lui  donner  des  qualificatifs 
nombreux,  suivant  le  milieu  ou  la  nature  des  maladies 
pour  lesquelles  on  l’applique.  Non  moins  nombreux  aussi 
sont  devenus  les  agents  dont  on  veut  lui  imposer  les  pro- 
riétés  plus  ou  moins  électives  ;  mais  «  cette  exubérance 
c  moyens,  ainsi  que  le  dit  très  justement  E.  ltichard  (1), 
loin  d’être  favorable  à  la  pratique  et  aux  progrès  de  la 
désinfection,  lui  est  plutôt  défavorable,  parce  qu’elle  est 
faite  pour  désorienter  le  plus  grand  nombre,  c’est-à-dire 
toutes  les  pei’sonnes  qui  n’ont  pas  fait  de  la  technique  de 
la  désinfection  une  étude  spéciale  ».  Depuis  longtemps 
nous  partageons  et  soutenons  cette  manière  de  voir  •,  c’est 
pour  la  défendre  de  nouveau,  en  raison  des  circonstances 
que  nous  allons  bientôt  rappeler,  que  nous  voudrions 
exposer,  aussi  brièvement  que  possible,  les  moyens  que 
l’hygiène  et  l’industrie  peuvent  aujourd’hui  mettre  en 
œuvre  pour  pratiquer  la  désinfection  dans  les  logements 
contaminés. 

I 

Le  point  particulier  que  nous  allons  examiner  est  celui 
que  les  administrations  sanitaires  envisagent  lorsqu’elles 
font  ou  appliquent  des  instructions  sur  les  mesures  à 
prendre  en  cas  de  maladie  transmissible,  notamment  en 
cas  d’épidémie.  Il  y  a  quelques  semaines,  le  Conseil 
d’hygiène  publique  et  de  salubrité  du  département  .de 
la  Seine  fut  précisément  chargé  de  rédiger  de  nouvelles 
instructions  sur  les  mesures  qu’il  pourrait  y  avoir  lieu 
de  prendre  à  Paris  en  cas  d’épidémie  cholérique.  Sur  un 
rapport,  encore  inédit,  de  M.  Dujardin-Beaumetz  (2),  et 
dont  nous  devons  communication  à  son  obligeance  accou¬ 
tumée,  le  conseil  a  proposé  à  l’administration  les  mesures 
que  nous  résumons  comme  il  suit  : 

La  désinfection  des  locaux  sera  faite  gratuitement  par 
des  'désinfecteurs  spéciaux.  Pour  obtenir  cette  désinfec¬ 
tion,  il  suffira  de  s’adresser  à  Paris  au  commissariat  de 
police  du  quartier,  et  dans  la  banlieue,  au  maire.  Un 
médecin  délégué  sera  chargé  de  vérifier  l’exécution  des 
mesures  prescrites. 

(1)  E.  Richard,  Précis  d'hygiène  appliquée,  Paris,  Doin,  1891. 

(2)  Dujardin-Beau  mot-/,  Modifications  a  apporter  aux  instructions 
sur  les  mesures  à  prendre  en  cas  d’épidémie  cholérique,  Rapport  au 
Conseil  d’hygiène  de  la  Seine,  1890. 
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Dans  ce  but,  l’ordre  télégraphique  de  départ  devra  être 
donné  simultanément  par  là  préfecture  de  police  aux 
désinfecteurs  et  aux  cochers  attachés  aux  étuves  pu¬ 
bliques  de  désinfection,  afin  qiie  les  matelas,  rideaux,  etc., 
soient  passés  à  l’étuve  pendant  que  se  fera  la  désinfection 
de  la  chambre  par  l’acide  sulfureux. 

Le  chef  du  dépôt  des  désinfecteurs  aura  soin  de  s’assu¬ 
rer,  avant  chaque  départ,  que  la  voiture  est  pourvue  des 
objets  et  matières  désinfectantes  ci-après  :  «  Des  plaques 
dé  tôle  de  0  m.  60  sur  0  m.  60  ;  du  sable  en  sac;  du 
soufre,  par  paquèts  de  500  grammes  ;  de  l’alcool  méthy- 
lique  (esprit-de-bois),  par  flacon  de  200  grammes  ;  des 
briques  ;  des  allumettes  et  des  allume-feux  ;  des  sacs  de 
toile  renfermant  chacun  deux  blouses  de  toile  assez 
longues  et  fermées  aux  poignets  et  au  cou  ;  un  mètre  ; 
une  échelle  dé  deux  mètres  munie  de  tampons  eh  caout¬ 
chouc  ;  Un  pot  à  collé  et  un  pinceau  ;  du  papier  de  collage, 
par  exemple  des  vieux  journaux  ;  des  paquets  de  sulfate 
de  cuivre,  chacun  de  ces  paquets  contenant  500  grammes  : 
un  litre  de  solution  mère  de  sublimé  corrosif  ;  un  petit 
flacon  jaugé  de  100  centimètres  cübes;  deux  seaux  en . 
bois  de  dix  litres  de  capacité  ;  quatre  pinceaux  petits  et 
larges,  pouvant  être  trempés  dans  la  solution  de  sublimé, 
et  deux  balais  de  jonc,  emmanchés,  également  destinés 
à  être  trempés  dans  ce  produit.  » 

Ce  bagage  encombrant  n’est,  en  effet,  pas  inutile  pour 
pouvoir  exécuter  les  opérations  très  compliquées  pres¬ 
crites  par  le  conseil  d’hvgiène  de  la  Seine.  En  entrant 
dans  la  chambre  du  malade,  les  désinfecteurs,  «  après 
avoir  prié  un  habitant  de  l’immeuble  d’assister  à  leur 
travail  »,  doivent  revêtir  leur  blouse  spéciale  et  pré¬ 
parer  dix  litres  d’une  solution  de  sulfaté  de  cuivre  en 
versant  dans  un  seau  rempli  d’eau  un  paquet  de  cinq 
cents  grammes  de  cristaux,  puis  ils  doivent  se  mettre  en 
mesure  de  faire  la  fumigation  à  l’acide  sulfureux.  Cette 
opération  est  indiquée  dans  les  termes  suivants  : 

Los  désinfecteurs  commencent  par  cuber  la  pièce. 
A  cet  effet,  mesurer  la  hauteur,  la  longueur  et  la  lar¬ 
geur,  multiplier  le  premier  nombre  par  le  second  et  le 
produit  par  le  troisième;  le  produit  indiquera  quelle 
quantité  de  soufre  doit  être  brûlée  dans  la  pièce.  Il  en 
sera  brûlé  60  grammes  par  mètre  cube.  Une  pièce  de 
25  mètres  exigerait  trois  paquets  de  500  grammes. 

Pendant  que  sè  fera  le  cubage  de  la  pièce,  les  agents 
chargés  du  transport  à  l’étuve  publique  des  matelas, 
rideaux,  couvertures,  etc.,  envelopperont  ces  divers 
objets  et  les  placeront  dans  leur  voiture  ;  ils  rapporteront 
lesdits  objets  le  lendemain,  lors  de  la  réouverture  de  la 
chambre.  Le  choix  des  objets  à  transporter  à  l’étuve 
sera  fait  par  les  agents  du  service  de  l’étuve,  et  non 
par  ceux  du  service  de  désinfection  à  domicile. 

Puis  on  étendra  à  terre  ou  sur  des  tables  tous  les  objets 
ayant  été  en  contact  avec  le  malade  et  qui  ne  seraient 
pas  transportés  à  l’étuve  de  désinfection . 

On  calfeutrera  les  cheminées,  les  fenêtres,  les  portes 
intérieures  en  y  collant  dû  papier. 

Une  sorte  de  cuvette  de  0  m .  30  sur  0  in .  30  environ ,  ayant 
été  disposée  au  milieu  de  la  chambre  à  l’aide  de  briques 
et  dè  sable,  on  y  versera  la  quantité  de  soufre  nécessaire, 
qu’on  allumera  après  - en  avoir  humecté  la  surface  avec 
de  l’alcool.  Ou  fermera  la  porte  dès  l’allumage,  on  calfeu¬ 
trera  hermétiquement  là  porte  au  dehors  et  on  donnera 
là  clef  au  concierge  en  lui  recommandant  de  ne  pas  s’en 
dessaisir. 

Avant  de  sé  retirer,  les  hommes  devront  jeter  dans  les 
plombs  et  dans  les  cabinets  d’aisances  la  solution  de  sulfate 
de  cuivre  ;  ils  garderont  de  cette  dissolution  environ  un 
'demi-litre  qu’ils  additionneront  de  deux  litres  d’eau  et 
sè  iavèront  soigneusement  les  mains  avec  ce  mélange. 
Ènfiii,  ils  devront  enlever  leurs  blouses  et  lès  mettre 
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dans  leur  sac,  avec  lequel  elles  seront  portéès  à  l’etuve 
de  désinfection. 

Le  lendemain,  l’escouade  retournera  dans  le.  local  ;  elle 
ouvrira  les  portos  et  les  fenêtres,  jettera  une  seconde 
fois  dans  les  plombs  et  dans  les  cabinets  d’aisances  une 
solution  de  sulfate  de  cuivre  et  procédera  ainsi  qu’il  suit 
à  la  désinfection  par  le  sublimé  :  après  avoir  versé  dans 
chacun  des  deux  seaux  en  bois  cent  centimètres  cubes  de 
la  solution  mère  (sublimé  corrosif  pulvérisé  100  grammes  ; 
chlorhydrate  d’ammoniaque  pulvérisé,  50  grammes;  bleu 
Coupler,  30  centigrammes;  eau  distillée,  q.  s.;  f.  s.  a.,  un 
litre  de  dissolution)  et  dix  litres  d’eau,  les  désinfecteurs 
tremperont  les  pinceaux  et  les  balais  dans  Cette  solution 
et  en  projetteront,  en  grande  quantité,  par  aspersion,  sur 
les  murs,  le  plafond,  le  dessus  des  portes,  les  corniches, 
les  gros  meubles,  les  sièges,  le  parquet,  etc.  Ils  laveront, 
avec  le  pinceau,  l’intérieur  de  la  table  de  nuit,  le  bois  do 
lit  et  le  parquet  autour  du  lit. 

II 

Dans  l’énumération  qui  précède,  ce  n’est  pas  tant  la 
minutie  des  détails  qui  étonne  que  la  complexité  des 
divers  procédés  indiqués.  Depuis  qu’on  s’efforce  d’obtenir 
la  désinfection  des  logements  contaminés,  deux  méthodes 
se  trouvent  en  présence  :  la  désinfection  à  l’aide  de  l’acide 
sulfureux  et  le  nettoyage  antiseptique  au  moyen  de 
substances  désinfectantes.  Il  semble  que  le  conseil 
d’hygiène,  n’osant  se’  prononcer  ni  pour  l’une  ni  pour 
l’autre  de  ces  méthodes,  ait  surtout  voulu  les  associer. 
Peut-être  a-t-il  craint  qu’aucune  d’elles  ne  fût  jugée 
suffisante;  mais  du  même  coup  il  s’est  trouvé  témoigner 
d’un  certain  manque  de  confiance  dans  l’emploi  de  l’acide 
sulfureux  qu'il  avait  jusqu’ici  seul  recommandé.  Ce  n’est 
d’ailleurs  pas  d’aujourd’hui  que  les  hygiénistes  sont 
divisés  à  ce  sujet,  et  les  adversaires  de  la  désinfection  par 
l’acide  sulfureux  n’ont  pas  à  se  plaindre  de  la  décision 
prise  récemment  par  le  conseil  d’hygiène  do  la  Seine. 
Quelle  est  donc  la  valeur  que  l’on  peut  attribuer  à  ce 
procédé  en  théorie  et  en  pratique? 

On  compte  un  nombre  très  considérable  de  mémoires 
sur  l’action  désinfectante  de  l’acide  sulfureux,  procédé 
connu  de  toute  antiquité.  L’historique  en  a  été  très 
bien  fait  dans  l’ouvrage  de  M.  Yallin  (1)  et  dans  celui 
de  M.  Dujardin-Beaumetz  (2)  ;  les  Bulletins  de  la  Société 
de  médecine  publique  et  d’hygiène  professionnelle  de 
Paris  (3)  renferment  également  plusieurs  travaux  et  dis¬ 
cussions  sur  cette  question. 

La  plupart  de  ces  travaux  sont  favorables  à  l’acide 
sulfureux  ;  d’ailleurs  jusqu’ en  l880aucuneopinion  discor¬ 
dante  ne  s’était  encore  fait  entendre  ;  aussi  nous  arrête¬ 
rons-nous  plus  spécialement  sur  les  travaux  publiés  depuis 
cette  époque. 

C’est  en  1880  que  MM.  Schotte  et  Gærtner  (4).  démon¬ 
trèrent,  en  opérant  sur  des  microbes,  que  l’action  neu¬ 
tralisante  de  l’acide  sulfureux  varie  selon  la  hauteur  où 
sont  placés  les  micro-organismes  dans  la  pièce  à  désin¬ 
fecter  ;  tandis  qu’il  ne  faut  que  28  grammes  de  soufre  par 
mètre  cube  quand  les  microbes  sont  placés  au  niveau  du 
sol,  il  est  nécessaire  d’élever  la  dose  à  92  grammes  lors¬ 
qu’ils  occupent  dans  la  pièce  une  positipn  élevée. 

Wolffhügel  (5),  l’année  suivante,  dans  un  très  reinar- 

(1)  E.  Vallin,  Traité  des  désinfectants  et  de  la  désinfection,  Paris, 

G.  Masson,  1883.  ‘  . 

(2)  Dujaiidin-Beaumetz,  L’hygüine  prophylactique, Fans,  O.Doin, 

1888.  '  .  .  ,  ,  .  i  , 

(3)  Société  do  médecine  publique  et  d’hygiène  professionnelle,  in 
Bevue  d'hygiène,  Paris,  G.  Masson;  passim. 

(4)  Son  ottk  et  Gartner,  Deutsche  Viert.fUr  cejf,  Gesundheitspflege, 

Francfort,  1880.  .  ■  ■  ;  */  . 

(5)  \YoLFFnüEGEL,Mî«7ieiî.  ausden  k.Qesundheitsame,  Berlin,  1882 
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quable  travail  fait  à  l’office  sanitaire  impérial  de  Berlin, 
montra  que  la  proportion  de  10  volumes  pour  100  d’acide 
sulfureux  ne  suffit  pas  à  détruire  les  germes  morbides, 
surtout  lorsqu’ils  sont  à  l’état  de  dessiccation  ;  il  établit 
que  c’est  un  désinfectant  des  plus  infidèles  et  contribua 
ainsi,  pour  une  forte  part,  à  l’abandon  complet  de  ce  dé¬ 
sinfectant  pour  les  logements  en  Allemagne,  en  Autriche 
et  en  Russie. 

C’est  pourquoi,  en  s’appuyant  sur  les  observations  faites 
dans  différents  pays,  et  qu’il  serait  trop  long  de  rappeler, 
ainsi  que  sur  leurs  propres  recherches,  les  rapporteurs 
du  Congrès  international  d’hygiène  de  Vienne  en  1887, 
MM.  Lœffier,  Dobroslavine  et  notamment  Richard  (1), 
firent  répousser  à  l’unanimité  moins  une  voix,  celle  de 
M.  Janssens,  directeur  du  Bureau  d’hygiène  de  Bruxelles, 
les  fumigations  sulfureuses  comme  étant  insuffisantes. 
Cependant  de  nouveaux  travaux  vinrent  jeter  encore  un 
certain  doute  dans  les  esprits  ;  dans  tous  les  cas,  ils  en¬ 
gagèrent  certaines  administrations  sanitaires  à  ne  pas 
abandonner  complètement  cette  pratique. 

M.  Dujardin-Beaumetz,  en  1884,  avec  le  concours  de 
MM.  Pasteur  et  Roux  (2),  puis  en  1889,  avec  MM.  Dubief, 
Brühl  et  Gaillard  (3),  chercha  à  réhabiliter  l’emploi  de 
l’acide  sulfureux.  «  Nous  vîmes,  disait-il,  en  1884,  les 
tubes,  contenant  des  cultures  de  micro  -organismes  ou  de 
la  lymphe  vaccinale,  stérilisés  par  la  combustion  de 
20  grammes  de  soufre  par  mètre  cube,  et  la  combustion 
de  40  grammes  détruire  la  virulence  du  vaccin  desséché. 
Cependant,  môme  à  la  dose  de  20  grammes  par  mètre 
cube,  les  bactéries  charbonneuses,  dans  un  bouillon  de 
culture,  n’étaient  pas  stérilisées.  Les  tubes  étaient  intro¬ 
duits  dans  l’intérieur  même  d’un  matelas  placé  damèja 
chambre  où  nous  faisions  nos  expériences,  et  nous  pûmes 
ainsi  juger  de  l’extrême  force  de  pénétration  de  l’acide 
sulfureux.  »  D’autre  part,  dans  l’armée  française,  les 
fumigations  sulfureuses  ont  été  rendues  obligatoires  et 
mises  en  usage  depuis  plus  de  dix  années;  les  journaux 
de  médecine  et  de  pharmacie  militaires  renferment  de 
nombreux  mémoires  favorables  ;  de  même  pour  la  marine, 
dans  les  archives  de  médecine  navale,  etc.,  etc. 

La  question  a  été  récemment  reprise  par  M.  Thoinot  (4) 
dans  un  mémoire  encçre  inédit  communiqué  au  Comité 
consultatif  d’hygiène  publique  de  France  et  en  partie 
publié  dans  les  Annales  de  l’Institut  Pasteur  et  dans  le 
Bulletin  médical.  Nous  pourrions  nous  en  tenir  à  la  décla¬ 
ration  suivante  de  M.  Thoinot  :  «  La  désinfection  par 
l’acide  sulfureux  à  domicile,  qui  a  été  si  fort  en  vogue,  qui 
est  encore  conseillée,  est  illusoire  et  peu  pratique  »  mais 
les  recherches  de  l’auteur  ont  eu  précisément  pour  but 
de  montrer  que,  si  la  désinfection  par  le  soufre  ne 
doit  pas  être  pratiquée  au  domicile  du  malade,  elle 
peut  se  faire  dans  un  établissement  fixe,  dans  une  sou¬ 
frière  établie  à  titre  définitif  ou  à  titré  temporaire  dans 
toute  agglomération  ou  partie  d’agglomération.  Des  expé¬ 
riences  auxquelles  M.  Thoinot  s’est  livré  il  résulterait 
qu’à  la  dose  de  60  grammes  par  mètre  cube  la  combus¬ 
tion  du  soufre  constitue  «  un  moyen  certain  de  détruire 
les  germes  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  diphthérie,  de  la 
tuberculose,  du  choléra  asiatique  »,  auxquels  on  pour¬ 
rait  ajouter  le  virus  varioleux  et  celui  de  l’infection 
puerpérale. 

Dans  la  pensée  de  M.  Thoinot,  l’acide  sulfureux  ne 

(1)  Lœi’pleh.Dobboslavine  et  Richard.  Rapports  sur  la  pratique 
de  la  désinfection,  Congrès  international  d’hygiène  et  de  démogra¬ 
phie  à  Vienne  en  18S7. 

(2)  Dcjabdin-Beacmetz,  Désinfection  des  hôpitaux,  in  Bull.  Ac. 
de  méd.,  1884,  et  Bulletin  de  thérapeutique,  1887. 

a  Dubief,  Brühl  etGAiLLABD,  Désinfection  des  locaux  par  le  gaz 
sulfureux,  in  Bulletin  de  tkrèapeutique,  1889. 

(4)  Thoinot,  htude  sur  la  désinfection  par  l'acide  sulfureux, 
Annales  de  l’Institut  Pasteur  et  Bulletin  medical,  1890. 


doit  pas  être  employé  pour  le  logement  proprement 
dit,  mais  pour  les  objets  ayant  servi  au  malade  et  s’il 
préconise  cette  mesure  dans  un  établissement  spécial, 
définitif  ou  improvisé,  c’est  à  défaut  d’étuve  à  vapeur 
sous  pression  ;  «  il  est  de  notion  fort  ancienne,  déclare-t-il 
en  effet,  qu’il  ne  faut  pas  soumettre  à  l’action  de  l’acide 
sulfureux  des  objets  métalliques,  des  dorures, -des  étoffes 
de  couleur,  des  étoffes  précieuses,  telles  que  soie,  velours, 
eluche;  l’acide  sulfureux  se  prête,  au  contraire,  fort 
ien  à  la  désinfection  des  pièces  de  literie,  matelas,  cou¬ 
vertures,  traversins,  oreillers,  du  linge,  des  vêtements 
grossiers,  tels  que  blouses,  pantalons  de  toile  ou  de  drap 
commun,  etc.  ;  tous  ces  objets  résistent  fort  bien  à  l’ac¬ 
tion  de  l’acide  sulfureux,  même  aux  doses  de  60  grammes 
par  mètre  cube...  Nous  trouvons  dans  l’acide  sulfureux 
un  désinfectant  qui  se  prête  à  la  stérilisation  d’objets 
essentiellement  contaminables,  d’objets  véhicules  habi¬ 
tuels  des  germes  pathogènes,  d’objets  enfin  qu’au  dehors 
de  l’étuve  il  n’est  pas  facile  de  désinfecter  à  fond,  tels  en 
particulier  les  matelas,  les  oreillers,  les  traversins  ». 

Réduite  à  ce  rôle,  la  désinfection  par  l’acide  sulfureux 
ne  nous  paraîtrait  pas  mériter  davantage  la  faveur  dont 
elle  est  encore  l’objet.  Il  y  a  quelques  années,  M.  Richard 
à  cité  le  fait  suivant  :  Au  dépôt  de  Saint-Thomas  d’Aquin 
on  voulut,  à  l’aide  de  fumigations  sulfureuses,  détruire  la 
vermine  qui  infestait  des  matelas,  des  couvertures,  des 
effets  d’équipement  ;  la  quantité  de  soufre  brûlée  fut 
si  considérable  qu’on  ne  put  séjourner  dans  le  local 
qu’après  ouverture  des  fenêtres  pendant  près  de  deux 
jours;  on  trouva  bienjdes  cadavres  d’insectes  à  la  surface 
des  objets,  mais  à  une  profondeur  d’un  centimètre,  les  in¬ 
sectes  avaient  conservé  toute  leur  vitalité  ;  ils  n’étaitent 
qu’assoupis. 

Les  expériences  faites  jusqu’ici  pour  reconnaître  la 
valeur  anti-microbienne  d’un  désinfectant  ne  nous  pa¬ 
raissent  pas  avoir  envisagé  le  problème  d’une  façon  assez 
pratique;  toujours  le  microbe  expérimenté  est  renfermé 
dans  un  tube  de  culture  et  celle-ci  est  séparée  ou  non  de 
l’air  ambiant  par  un  tampon  d’ouate;  dans  ces  condi¬ 
tions  il  est  relativement  facile  au  gaz  désinfectant  de 
énétrer,  d’imprégner  le  microbe.  Mais  dans  la  réalité 
es  choses,  les  liquides  contaminants,  déjections  ou  sécré¬ 
tions  diverses,  imbibenten  quelque  sorte  lestissus,  et  c’est 
ainsi  qu’il  faut  se  placer  si  l’on  veut  expérimenter  avec 
certitude;  car  rien  n’est  plus  difficile  à  la  plupart  des  gaz 
que  d’aller  retrouver  le  micro-organisme  à  détruire  à 
l’intérieur  même  des  cellules  des  tissus.  C’est  ce  que  nous 
nous  sommes  efforcé  de  réaliser  dans  des  recherches  qu’il 
n’a  pas  encore  dépendu  de  nous  d’achever  et  que  nousnous 
réservons  de  publier  ultérieurement. 

Si,  étant  donné  un  même  microbe,  nous  soumettons  à 
l’action  de  l’acide  sulfureux,  pendant  le  même  temps 
un  tube  de  culture  et  un  morceau  d’étoffe  ou  de  papier 
de  tenture  qui  a  été  plongé  dans  la  même  culture,  le 
tube  est  devenu  stérile,  tandis  qu’il  n’en  est  pas  ainsi 
pour  l’étoffe  ou  le  papier  de  tenture.  C’est  que  le  gaz 
acide  sulfureux  n’y  a  pas  pénétré  suffisamment.  Si  bien 
que,  sans  même  vouloir  examiner  en  ce  moment  les 
modifications  diverses  qu’éprouve  le  soufre  dans  sa  com¬ 
bustion  et  les  produits  qui  s’en  dégagent,  nous  sommes 
obligé  d’exprimer  la  crainte  que  l’acide  sulfureux  ne 
pénètre  pas  suffisamment  dans  les  tissus  et  les  étoffes 
souillés  par  des  produits  infectieux.  Or,  pour  ce  qui 
concerne  le  logement  lui-même,  ou  bien  il  doit  dé¬ 
barrasser  les  surfaces  des  micro-organismes  pathogènes 
qui  s’y  sont  déposés,  et  alors  sa  pénétration  peut  être 
insuffisante,  ou  bien  il  est  destiné  à  en  nettoyer  l’at¬ 
mosphère  elle-même,  mais  les  tendances  actuelles  de 
la  microbie  ne  sont  pas  de  nature  à  faire  considérer  l’air 
comme  propagateur  des  maladies  transmissibles.  Aussi 
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sur  la  désinfection  déclarer,  comme  celui  de  M.  Vinay  (1), 
«  qu’on  peut  considérer  comme  définitif  l’abandon  des 
vapeurs  sulfureuses  comme  agent  désinfectant  »  ou,  avec 
M.  Richard  (2),  qu’«  aujourd’hui  on  sait  que  ce  mode  de 
désinfection  est  illusoire  »..Si  nous  entrons  plus  avant 
dans  le  domaine  de  la  pratique,  nous  ne  tarderons  pas  à 
voir  qu’il  est  encore  d’autres  considérations  très  topiques 
pour  en  faire  écarter  l’emploi  et  pour  ne  pas  admettre  le 
moyen  terme  adopté  par  le  conseil  d’hygiène  de  la  Seine. 

III 

La  désinfection  d’un  logement  est  avant  tout  un  net¬ 
toyage,  puisque  les  tissus  qui  ont  été  souillés  directement 
par  le  malade  ou  ses  déjections  sont  soumis  à  l’action  de 
procédés  particuliers  de  désinfection,  aujourd’hui  bien 
déterminés  et  que  nous  ne  ferons  que  rappeler  tout  à 
l’heure.  En  dehors  des  fumigations  gazeuses,  dont  nous 
venons  de  montrer  l’insuffisance,  ce  nettoyage  ne  peut  se 
faire  qu’à  l’aide  de  désinfectants  chimiques  :  solutions 
phéniquées,  solutions  de  bichlorure  de  mercure,  de  cré¬ 
syl,  d’acide  borique,  de  chlorure  de  chaux,  de  sulfate  de 
cuivre,  lait  de  chaux  fraîchement  préparé,  etc.,  etc.  La 
liste  des  antiseptiques  s’allonge  chaque  jour  ;  mais  on  ne 
se  sert  plus  guère  que  de  ceux  dont  nous  venons  de  rap¬ 
peler  les  noms.  En  Allemagne,  pour  la  désinfection,  des 
logements,  c’est  l’acide  phénique  qui  a  la  préférence  et  le 
sublimé  pour  le  nettoyage  antiseptique  des  navires;  l’ini¬ 
tiative  prise  par  le  Conseil  d’hygiène  de  la  Seine  rendra 
vraisemblablement  moins  pusillanime  en  France  à  l’égard 
de  l’emploi  du  sublimé. 

Il  semble  probable  que  le  Conseil  d’hygiène  s’est  déci¬ 
dé  pour  ce  choix  d’après  l’approbation  récemment  donnée 
par  l’Académie  de  médecine  à  l’usage  des  solutions  de 
sublimé  par  les  sages-femmes.  Toutefois  l’Académie  a 
très  j  ustement  recommandé  d’ajouter  au  sublimé  de  l’acide 
tartrique  afin  d’en  augmenter  la  puissance  antiseptique, 
tandis  que  le  Conseil  d’hygiène  s’est  borné  à  accroître  la 
solubilité  du  bichlorure  de  mercure  en  l’additionnant  de 
chlorhydrate  d’ammoniaque  pulvérisé,  et  l’on  s’explique 
difficilement  cette  seule  addition. 

En  effet,  si  les  recherches  de  Miquel  (3)  et  de  Koch  (4), 
pour  ne  citer  que  les  plus  importantes,  ont  montré  la 
puissance  désinfectante  considérable  du  sublimé  (une  solu¬ 
tion  de  de  sublimé  tue  les  spores  des  bacilles  du 
charbon  en  dix  minutes,  une  solution  de  — arrête 
déjà  l’accroissement  des  spores),  Laplace  (5)  a  fait  voir, 
il  y  a  trois  ans,  que  cette  puissance  était  encore  accrue 
en  ajoutant  à  une  solution  de  sublimé  au  millième  uu 
gramme  d’acide  chlorhydrique  ou  5  grammes  d’acide 
tartrique.  D’autre  part,  tandis  que  dans  des  linges  souil¬ 
lés,  les  germes  ne  sont  pas  atteints  par  la  solution  simple 
de  sublimé,  celui-ci  coagulant  les  matières  albuminoïdes 
et  devenant  insoluble,  il  n’en  est  plus  de  même  avec  la 
solution  acide;  de  même  pour  les  crachats  des  tuberculeux. 
Il  y  a  donc  lieu  de  ne  jamais  se  servir  de  ce  sel  qu’en 
prenant  cette  précaution  ;  l’acide  tartrique  coûte  plus  cher 
que  l’acide  chlorhydrique,  mais  il  doit  être  préféré,  car  il 

(1)  Via at,  Manuel  d'asepsie ,  p.  382.  J. -B.  Baillière,  Paris 

1890. 

(2)  Richaud,  Précis  d'hygiène  appliquée,  p.  349.  Doin,  Paris, 

1891. 

(3)  Miquel,  Antiseptiques  et  bactéries,  in  Semaine  médicale,  1883, 
et  Annuaire  de  l' Observatoire  de  Montsouris,  pa.ssim. 

(4)  R.  Koch,  Ueber  Desinfection,  in  Mitth.  des  K.  Gesundheitsamte, 
t.  T,  1881. 

(5)  Laplace,  La  solution  acide  de  subtimé  comme  moyen  de  désin¬ 
fection,  in  Deutsche  medicin.  Wochenschrift,  1887  et  1888  et  Annales 
de  l'Institut  Pasteur ,  1887. 


nier. 

M.  Richard  (1)  recommande  de  préparer  les  solutions  de 
bichlorure  de  mercure  en  faisant  dissoudre  1  ou  2  gram¬ 
mes  de  sel  par  litre  d’eau  ordinaire  chaude  ou  mieux 
bouillante.  On  hâte  la  dissolution  en  ajoutant  au  liquide 
du  sel  marin  en  quantité  égale  ou  supérieure  à  celle  du 
sublimé  ;  cette  solution  doit  être  fraîchement  préparée, 
car  elle  ne  se  conserve  que  24  heures  environ  ;  on  l’addi¬ 
tionne  de  0,5  à  1  0/0  d’acide  tartrique. 

Le  sublimé  étant  de  beaucoup  le  plus  efficace  et  le 
plus  facile  à  manier  de  tous  les  désinfectants  chimiques 
dont  on  puisse  se  servir  pour  les  logements,  il  doit  être, 
suivant  nous,  toujours  préféré  dans  ce  cas.  Pendant 
lougtemps  on  a  craint  sa  toxicité  ;  s’il  doit  être  employé 
par  des  mains  exercées,  par  les  désinfecteurs  du  service 
municipal,  cette  crainte  est  vaine;  même  si  ce  sont  des 
particuliers  qui  en  font  usage  à  l’aide  do  solutions  pré¬ 
parées,  la  pratique  démontre  qu’il  n’y  a  pas  davan¬ 
tage  d’accidents  à  redouter,  ni  pour  les  habitants  ni 
pour  les  désinfecteurs.  La  décision  récente  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  et  même  celle  du  Conseil  d’hygiène 
témoignent  du  revirement  qui  s’est  fait  à  ce  sujet  dans 
l’opinion. 

Néanmoins  d’autres  désinfectants  liquides,  moins  éner¬ 
giques,  mais  également  efficaces,  peuvent  être  usités 
pour  la  désinfection  des  logements.  A  Berlin  et  dans 
plusieurs  villes  allemandes,  on  se  sert  de  solutions  phé¬ 
niquées  à  2  et  à  5  pour  100  ;  la  première  s’obtient  en  faisant 
dissoudre  de  l’acide  phénique  cristallisé  dans  36  parties 
d’eau  chaude  ;  pour  la  seconde,  on  le  dissout  dans  18  fois 
son  poids  d’eau. 

En  mélangeant,  à  parties  égales,  l’acide  phénique 
impur  et  l’acide  sulfurique  du  commerce,  on  obtient  une 
masse  épaisse,  sirupeuse,  homogène,  brun  rougeâtre,  qui 
constitue  un  puissant  antiseptique,  à  la  dose  de  2  à  5 
pour  100  en  solution  dans  l’eau;  c’est  l’acide  sulfophé- 
nique,  désinfectant  peu  coûteux  et  très  efficace. 

Le  mélange  d’une  solution  phéniquée  et  d’une  solution 
do  sublimé  donne  aussi  un  désinfectant  des  plus  éner¬ 
giques. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  préconisé  le  crésyl,  qui 
est  très  usité  en  Angleterre  et  dont  on  se  sert  avec 
avantage  en  France,  au  marché  à  bestiaux  de  la  Villette 
notamment.  C’est  un  composé  très  complexe  formé  de 
créosote,  d’huiles  lourdes  et  d’huile  d’anthracène  ;  il 
contient  50  p.  100  d’acide  crésyliquo  et  20  p.  100  de 
naphtaline.  Ce  produit  jouit  de  propriétés  désinfectantes 
très  appréciables,  qui  ont  été  étudiées  avec  beaucoup  de 
soin  par  M.  Nocard;  on  l’emploie  à  la  dose  de  5  p.  100. 
Ses  avantages  sont  son  peu  de  toxicité  et  sa  propriété 
d’être  miscible  à  l’eau  en  toutes  proportions;  de  plus,  il 
no  laisse  après  lui  qu’une  odeur  qui  disparaît  rapide¬ 
ment  et  il  est  actuellement  le  meilleur  désodorisant 
que  l’on  connaisse. 

Restent  le  sulfate  de  cuivre  et  le  lait  de  chaux  fraîche¬ 
ment  préparé,  qui  pourraient  encore  être  utilisés  pour 
la  désinfection  du  logement,  si  l’on  n’avait  pas  l’un  des 
précédents  antiseptiques  à  sa  disposition;  leur  usage  no 
peut  être  que  l’exception  et  doit  être  considéré  comme 
un  pis-aller  en  raison  des  détériorations  qu’ils  peuvent 
produire  et  de  leurs  inconvénients  bien  connus.  Tandis 
que  le  crésyl,  l’acide  phénique  et  même  la  solution  acide 
de  sublimé,  aux  doses  indiquées,  sont  d’une  commodité 
bien  plus  grande  et  n’abîment,  quoi  qu’on  en  ait  dit, 
aucun  des  objets  de  quelque  nature  qu’ils  soient,  lorsque 
la  désinfection  est  soigneusement  pratiquée.  Au  point 
de  vue  du  prix,  tout  l’avantage  est  encore  en  faveur 

(1)  Richaud,  Précis  d’hygiène  appliquée,  Paris,  O.  Doin,  1891, 
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du  sublimé;  le  litre  d’une  solution  à  1  p.  1000  ne  re¬ 
vient  pas  à  plus  de  0  fr.  0 1 ,  tandis  que  le  même  vo¬ 
lume  d’une  solution  phéniquée  à  5  p.  100  coûte 
0  fr.  20.  Enfin,  «  le  sublimé  est  beaucoup  moins  en¬ 
combrant  pour  les  approvisionnements  et  il  a  une 
durée  de  conservation  presque  indélinie  ».  (Richard.) 

IV 

Le  temps  n’est  plus,  quoiqu’il  ne  soit  pas  très  éloigné, 
oùl’on  entendait  un  administrateur  déclarerpubliquoment 
qu'il  était  inutile  d’avoir  des  étuves  à  désinfection, 
parce  qu’au  moyen  des  fumigations  sulfureuses  on 
faisait  de  chaque  local  infecté  «  une  véritable  étuve  ». 
Tout  le  monde  reconnaît  aujourd’hui  que  les  tissus,  les 
étoffes,  notamment  les  linges  souillés  ne  sont  efficacement 
désinfectes,  rapidement  et  sans  détérioration,  que  dans 
les  étuves  à  vapeur  sous  pression  ;  tout  au  plus,  à  défaut 
de  ces  excellents  appareils,  peut- on  utiliser  l’ébullition, 
ou,  comme  on  dit,  l’ébouillantoment.  Mais  pour  la  désinfec¬ 
tion  du  logement,  c’est-à-dire  des  parois  de  la  chambre, 
du  sol,  parquet,  carrelage,  etc.,  et  du  mobilier,  il  faut 
choisir  entre  les  désinfectants  gazeux  et  les  désinfectants 
liquides;  faire  usage  en  même  temps  des  uns  et  des 
autres,  comme  le  demande  le  conseil  d’hygiène  de  la 
Seine,  c’est  vouloir  compliquer  comme  à  plaisir  une  opé¬ 
ration  toujours  délicate  et  dont  la  rapidité  et  la  facilité 
d’exécution  ont  une  si  grande  importance  pratique.  Or, 
nous  venons  de  voir  que  la  désinfection  par  l’acide  sul¬ 
fureux  n’offre  que  des  garanties  bien  faibles  et  l’énumé¬ 
ration  môme  des  prescriptions  et  du  matériel  nécessaires 
pour  l’opérer  n’est  pas  faite  pour  en  faciliter  l’application. 
Qu’on  veuille  bien  aussi  remarquer  qu’elle  nécessite 
l’abandon  du  logement  pendant  au  moins  un  jour  et 
souvent  deux;  dans  les  logements  habités  par  les  classes 
pou  fortunées,  c’est  là  une  complication  difficile,  à  moins 
de  recevoir  les  occupants  pendant  ce  temps  dans  des 
asiles  spéciaux,  comme  on  le  fait  à  Bruxelles.  Vienne 
une  épidémie,  ou  mieux,  vienne  la  généralisation  de  la 
désinfection  pour  tous  les  cas  de  maladie  transmissible, 
et  l’on  ne  tardera  pas  à  voir  combien  les  fumigations 
sulfureuses  sont  insuffisantes  et  présentent  d’inconvé¬ 
nients  I 

Il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’on  se  borne  au 
nettoyage  du  logement  à  l’aide  de  solutions  antiseptiques. 
Dans  un  précédent  travail  sur  la  pratique  de  la  désinfec¬ 
tion  (1),  nous  avons  montré  comment  ce  procédé  était 
appliqué  à  Berlin  par  le  service  municipal  de  désinfection . 
Depuis  cette  époque,  il  n’a  pas  cessé  d’être  mis  en  usage  ; 
une  nouvelle  ordonnance  de  police,  en  date  du  l01'  août 
dernier,  tend  à  en  faciliter  encore  l’extension.  Rappelons 
que,  dans  cette  ville,  on  opère  de  la  manière  suivante: 

Après  avoir  fait  des  offots,  linges  et  étoffes  devant  être 
portés  à  l’étuve  des  paquets  enveloppés  dans  des  sacs 
humectés  à  l’aide  d’une  solution  phéniquée  à  2  0/0,  après 
avoir  lavé  les  objets  en  cuir  (chaussures  et  fourrures) 
avec  une  solution  phéniquée  à  5  0/0,  et  brûlé  les  objets 
sans  valeur,  les  désinfectours  lavent  le  parquet  et  les 
murs  avec  la  solution  à  5  0/0;  puis  les  meubles  polis  ou 
sculptés,  les  tableaux  encadrés,  les  bronzes  et  autres 
objets  d’art  sont  fortement  frottés  avec  dos  chiffons  secs, 
les  tapis  avec  du  pain  ni  trop  frais  ni  sec  et  coupé  en 
gros  morceaux;  les  miettes  de  pain  et  les  chiffons 
ayant  servi  sont  ensuite  brûlés  ;  les  cabinets  et  les  vases 
et  ustensiles  ayant  servi  au  malade  sont  également  lavés 
avec  la  solution  à  2  0/0.  Cette  méthode,  si  simple,  si  ra¬ 
pide  et  si  efficace,  a  été  imaginée  par  MM.  Guttmann  et 

(1)  A. -J.  Martin,  La  pratique  do  la  désinfection,  in  Gazette 
hebdomadaire,  1887,  p.  869.  1 


Merke  (1)  à  l’hôpital  de  Moabit  à  Berlin  ;  pour  la  mettre 
en  pratique, on  se  sert  d’un  pulvérisateur  un  peu  volumi¬ 
neux  qui  puisse  laver  suffisamment  bien  les  surfaces. 
M.  Richard,  dans  l’ouvrage  qu’il  vient  de  publier  et  que 
nous  avons  déjà  cité  plusieurs  fois,  n’a  pas  manqué  do 
consacrer  d’importants  passages  à  ce  procédé,  on  nous 
permettra  d’en  extraire  les  indications  ci-après  : 

Si  l’on  veut  réellement  désinfecter,  dit-il,  il  faut  tuer 
les  germes  pathogènes  qui  adhèrent  aux  murs,  au  pla¬ 
fond,  au  plancher  et  même  ceux  qui  flottent  dans  l’air. 
Pour  atteindre  ces  derniers,  une  précaution  bien  simple 
suffit  :  on  laisse  le  local  fermé  pendant  deux  ou  trois 
heures  ;  au  bout  de  ce  temps  tous  les  germ.es  pathogènes 
se  sont  déposés  sur  les  parois,  les  planchers  et  le  mobi¬ 
lier,  où  il  sera  facile  de  les  capturer,  à  la  condition  de  pé¬ 
nétrer  dans  le  local  sans  agiter  l’air  et  de  commencer  par 
humecter  toutes  les  surfaces.  MM.  Guttmann  et  Merke  ont 
reconnu  que  la  solution  de  sublimé  au  millième  tuait  les 
.  spores  charbonneuses  en  9  minutes  et  qu’elle  n’endommage 
pas  les  surfaces,  comme  nous  l’avons  montré  plus  haut, 
au  moins  pour  les  papiers  de  tenture  de  bonne  et  d’assez 
bonne  qualité;  comme  c’est  un  sel  presque  neutre,  il  n’a 
aucune  action  non  plus  sur  les  murs  blanchis  à  la  chaux, 
avecousans  colle,  ni  sur  les  surfaces  recouvertes  d’enduits 
à  base  métallique  ou  terreuse.  Nous  avons  déjà  dit  que 
son  emploi  était  depuis  longtemps  reconnu  comme  étant 
sans  inconvénient  pour  les  désinfecteurs  aussi  bien  que 
pour  les  personnes  venant  occuper  le  logement  désinfecté. 

Pour  ces  opérations,  on  peut  servir  de  lavettes,  de 
brosses  à  main,  de  pinceaux,  d’éponges  tenus  à  la  main 
ou  fixés  au  bout  d’un  manche  en  bois,  en  un  mot  do 
tous  les  ustensiles  de  lavage  que  l’on  a  à  sa  disposition, 
en  ayant  soin,  l’opération  une  fois  faite,  de  retremper 
l’outil  dans  l’eau  pure,  afin  d’éviter  que  la  solution  dé¬ 
sinfectante  vienne  à  être  rapidement  salie  par  les  pous¬ 
sières.  Lorsque  la  désinfection  est  pratiquée  par  dos 
agents  spéciaux,  il  vaut  mieux  qu’ils  puissent  so  servir 
de  pulvérisateurs  et  notamment  de  ceux  qu’on  a  imaginés 
en  France  et  qui  se  répandent  de  plus  en  plus,  de  façon  à 
obtenir,  sous  forme  d’un  jet  nébuleux,  un  mouillage  très 
rapide  et  très  complet  des  surfaces  ainsi  lavées.  Des  essais 
faits  par  M.  Richard  il  résulte  qu’avec  une  balayette  l’on 
peut  en  une  heure  badigoonner  40  à  50  mètres  carrés  de 
surface  ;  avec  une  brosse  à  main,  65  mètres  carrés  ;  avec 
la  brosse  ordinaire  dos  plâtriers,  75 mètres  carrés;  et  avec 
le  pulvérisateur  Geneste  et  Ilerscher,  75  à  200  mètres 
carrés,  suivant  la  nature  du  revêtement,  la  hauteur,  etc. 
En  outre,  en  se  servant  de  la  balayette  ou  de  la  brosse  on 
peut  avec  1  litre  d’une  solution  désinfectante  humecter 
jusqu’à  50  mètres  carrés  d’un  mur  peint  à  l’huile  ou 
25  mètres  carrés  d’un  parquet  en  chêne  ciré  et  assez  bien 
jointoyé;  avec  le  pulvérisateur,  il  faut  compter  on 
moyenne,  pour  humecter  les  surfaces,  1  litrepar  10  mètres 
carrés. 

Dans  les  expériences  auxquelles  nous  avons  fait  allu¬ 
sion  plus  haut,  nous  avons  exposé  à  la  fois  des  papiers  do 
tenture  imprégnés  de  cultures  charbonneuses  à  la  dé¬ 
sinfection  par  le  gaz  acide  sulfureux  pendant  24  heures 
et  par  une  solution  acide  de  sublimé  pendant  5  minutes  à 
l’aide  d’un  pulvérisateur;  les  microbes  ont  été  seulement 
détruits  par  la  pulvérisation  antiseptique. 

Il  va  de  soi  que  tous  les  moyens  complémentaires  de 
nettoyage,  si  l’on  est  en  présence  de  surfaces  disjointes 
et  détériorées,  ne  sauraient  non  plus  être  négligés  dans 
une  telle  opération,  généralement  simple.  Depuis  la  pu¬ 
blication  du  mémoire  de  MM.  Guttmann  et  Merke,  un 
nombre  considérable  de  désinfections  de  logements  ont 

(1)  Guttmann  et  Mehice.  U cher  Désinfection  von  Vohnungen,  in 
Virchow’s  Archiv,  1887, 
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été  faites  de  cette  manière  en  Allemagne,  puis  en  Eussie, 
en  Angleterre,  dans  plusieurs  autres  pays  et  en  France. 
Il  no  faut  pas  plus  de  six  heures  dans  la  .  pratique  pour 
désinfecter  ainsi  une  chambre  de  moyenne  grandeur. 

Aussi  no  saurait-on  s’étonner  de  voir  ce  mode  de  dé¬ 
sinfection  de  plus  en  plus  généralisé.  Le  xvi°  Congrès  do 
la  Société  allemande  d’hygiène  publique,  réuni  cà  Bruns¬ 
wick  au  mois  de  septembre  dernier,  s’est  énergiquement 
prononcé  en  sa  faveur  sur  un  rapport  de  M.  Gaffky  (1). 
Dans  le  cercle  de  Dusseldorf,  les  prescriptions  de  police 
par  lesquelles  on  y  est  tenu  à  Berlin  ont  été  également 
étendues  aux  campagnes;  obligatoire  pour  le  choléra, 
la  variole,  la  scarlatine,  la  diphthérie,  la  dysentérie,  la 
désinfection  des  habitations  est  aussi  recommandée  pour 
la  coqueluche,  la  fièvre  typhoïde,  la  pneumonie,  les 
conjonctivites,  etc.,  l’obligation  a  pour  sanction  une 
amende  de  30  marks  (37  fr.  50). 

Y 

Si  nous  pouvions,  sans  étendre  outre  mesure  ces 
indications  déjà  longues,  montrer  combien  la  pratique 
do  la  désinfection  est  encore  rare  dans  la  plupart  des  cas 
où  elle  peut  cependant,  à  peu  près  seule,  prémunir  contre 
tout  retour  offensif  d’une  maladie  transmissible,  nous 
arriverions  aisément  à  convaincre  les  hygiénistes  et 
les  administrations  que  la  désinfection  d’un  logement 
infecté  doit  être  immédiate,  rapide  et  sûre,  avec  écono¬ 
mie  et  sansdommages.  Cos  conditions,  qui  sont  nécessaires 
cà  sa  généralisation  et  qui  sont  suffisantes  pour  garantir 
la  santé  publique,  les  rencontre-t-on  avec  les  fumigations 
sulfureuses  ?  Nous  espérons  .avoir  répondu  par  la  néga¬ 
tive.  Est-on  plus  assuré  de  les  obtenir  .à  l’aide  des  net¬ 
toyages,  lavages  et  pulvérations  avec  des  solutions  anti¬ 
septiques,  et  particulièrement  .avec  une  solution  acide  de 
sublimé?  Nous  avons  la  ferme  conviction  qu’il  en  est 
réellement  ainsi.  Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que 
la  méthode  mixte  adoptée  par  le  Conseil  d’hygiène  de 
la  Seine;  en  n’osant  pas  encore  rompre  avec  des  habi¬ 
tudes  que  l'administration  a  faites  siennes  à  Paris  et 
pour  lesquelles  il  y  aurait  peut-être  danger  à  obtenir  une 
modification  trop  rapide,  il  nous  paraît  avoir,  pour  un 
avenir  que  nous  souhaitons  aussi  prochain  que  possible, 
fait  à  la  fois  justice  de  cette  méthode  et  de  la  désinfection 
par  le  gaz  acide  sulfureux.  Bientôt  sans  doute  la  désin¬ 
fection  efficace  et  rapide  des  habitations  pourra  ainsi 
devenir  la  règle  et  non  l’exception. 

A. -J.  Martin. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Notes  sm*  le  traitement  de  Kocli, 

par  .M.  le  Dr  S.  Bernheim. 

Je  crois  inutile  de 'revenir  sur  certains  faits  connus 
aujourd’hui  de  tous  nos  confrères,  tels  que  la  descrip¬ 
tion  do  la  seringue  de  Ivoch,  la  couleur  de  la  lymphe,  ou 
les  phénomènes  delà  réaction  générale  et  de  l’effetlocal. 
Tout  le  monde  sait  actuellement  qu’on  peut  provoquer, 
d’une  façon  presque  certaine,  une  réaction  générale  chez 
un  tuberculeux  quelconque.  Mais  cette  réaction  générale 
se  réveille  également  chez  un  malade  atteint  de  scarla¬ 
tine,  de  pneumonie  ou  de  rhumatisme,  et  même  chez  un 
homme  sain.  Au  contraire  on  a  remarqué  maintes  fois 
l’absence  de  toute  réaction  générale  chez  un  tuberculeux 
à  bacilles  bien  confirmés. 

(1)  Gapeicy,  Désinfection  der  Wohnungen ,  in  Gesundheits-In- 
yettieur,  15  octobre  1890. 


La  réaction  locale  est  un  symptôme  d’une  plus  haute 
portée.  Elle  ne  se  produit  que  chez  les  tuberculeux  et 
rien  qu’au  niveau  delà  lésion  tuberculeuse.  On  peut,  avec 
une  injection  de  lymphe,  provoquer  une  température 
élevée  chez  un  sujet  atteint  de  carcinome,  mais  ce 
patient  ne  ressent  aucune  douleur  ni  aucun  gonflement 
local.  Donc,  pour  trancher  un  diagnostic  difficile,  la 
réaction  locale  est  plus  précieuse  que  la  réaction  géné¬ 
rale. 

Pour  rester  sur  le  terrain  absolument  clinique,  je  vais 
décrire  les  effets  de.  la  lymphe  tels  qu’on  les  observe  sur 
un  certain  nombre  de  malades.  A  dessein  je  prends  dans 
les  différentes  variétés  tuberculeuses  un  cas  de  malade 
type.  Toutes  les  observations  qui  suivent  ont  été  publiées 
par  les  journaux  allemands,  et  si  je  les  complète  par  une 
note  originale  et  personnelle,  c’est  que  j’ai  pu  recueillir 
quelques  faits,  grâce  à  l’amabilité  des  chefs  do  service 
qui  m’ont  autorisé  à  surveiller  constamment  et  à  appro¬ 
cher  leurs  malades  en  traitement  : 

Obs.  I.  (Service  de  von  Bergmann.) —  Le  sieur  Broek,  âgé  do 
58  ans,  est  atteint  de  lupus  du  nez  et  de  la  face  depuis 29  ans. 
Il  n’y  a  chez  ce  malade  aucune  autre  manifestation  tu¬ 
berculeuse  à  noter.  La  première  injection  faiteavec  0,01  cen- 
tig.,  le  16  novembre  produisit  une  violente  réaction  géné¬ 
rale.  Le  patient  eut  40°  de  fièvre,  le  pouls  s’accéléra,  le 
nombre  des  respirations  augmenta.  La  réaction  locale  fut 
encore  plus  brutale.  Le  malade  ressentit  des  douleurs  .atroces 
au  niveau  de  son  lupus,  et  on  remarqua  en  outre  un  gonfle¬ 
ment,  de  l’exsudation  et  quelques  phlyctènes.  Autour  de 
l’inflammation  du  lupus,  existait  une  zone  blanchâtre  qui 
délimitait  nettement  l’étendue  de  la  lésion.  Le  surlendemain 
de  l’injection,  le  lupus  devint  jaunâtre,  puis  violacé.  Deux 
jours  après,  il  se  produisit  une  véritable  suppuration  qui  se 
recouvrit  de  croûtes  épaisses.  La  température  élevée  céda  au 
bout  de  48  heures. 

On  fit  une  deuxième  injection  avec  0,01  centigr. ,  le 
19  novembre.  Les  phénomènes  de  la  réaction  générale,  39», 2, 
et  de  la  réaction  locale  furent  moins  aigus.  A  la  troisième 
injection,  faite  le  21  novembre,  il  se  produisit  une  réaction 
générale  légère  et  un  gonflement  du  lupus  insignifiant. 

Le  24  novembre,  nouvelle  injection  avec  0,015  milligr.  La 
fièvre  remonta  à  35°  et  la  réaction  locale  fut  également  plus 
active.  La  réaction  générale  céda  au  bout  de  15  heures.  Le 
lupus  fut  macéré  avec  une  couche  d’huile  antiseptique,  et 
toutes  les  croûtes  se  détachèrent  pour  laisser  ànuune  surface 
rouge  granuleuse  et  ressemblant  en  tous  points  à  une  plaie 
franche  eu  voie  de  cicatrisation . 

De  nouvelles  injections,  faites  avec  la  môme  dose  le  26  et  le 
28  novembre,  causèrent  des  phénomènes  moins  aigus  et 
modifièrent  peu  l’état  local. 

J’ai  eu  l’occasion  d’examiner  trois  fois  la  rate.  Or  cet  organe 
augmenta  de  volume  d’une  façon  très  notable  après  chaque 
injection.  Aujourd’hui  encore  on  découvre  un  certain  nombre 
de  nodules  au  contre  du  lupus. 

Obs.  IL  (Service  de  von  Bergmann.) — -L’enfant  Schleussest 
atteint  de  coxalgie  droite  avec  un  énorme  abcès  situé  dans  la 
région  fessière.  On  lui  a  fait  du  12  au  28  novembre  sept  injec¬ 
tions.  L’enfant  n’a  eu  une  réaction  générale  franche  qu’à  la 
quatrième  injection,  mais  la  réaction  locale  a  toujours  été 
très  minime.  Je  n’ai  pu  observer  chez  ce  petit  malade  aucune 
modification  ni  dans  l’état  local,  ni  dans  l'état  général. 

Obs.III  (service  de  von  Borgmann).— Marthe  Schultz,  enfant 
de3  ans,  incurable,  atteinte  de  tumeur  blanche  dugenou  droit. 
Cette  petite  malade,  traitée  depuis  le  11  novembre,  réagit  à 
chaque  injection.  Eu  outre  des  phénomènes  connus,  elle 
éprouve  à  chaque  injection  des  coliques  et  a  do  la  diarrhée. 
La  rate  augmente  à  chaque  piqûre.  Au  28  novembre,  ou  avait 
fait  6  injections,  en  partant  do  9,001  milligr.  et  en  arrivant 
à  0.004  milligr.  Le  genou  malade  a  la  môme  grosseur,  et  on 
peut  sentir  un  peu  de  fluctuation  sous  la  rotule.  Aucune 
amélioration  de  l’état  général. 

Obs.  IV  (servicedo  von  Bergmann).  —  Le  sieur  Tromus, âgé 
de  23  ans,  sans  antécédents  héréditaires,  est  atteint  d’arthrite 
tuberculeuse  de  l’articulation  tibio-métatarsienne,  affection 
qui  remonte  à  6  mois  à  peine.  Le  patient  se  présente  le  15  no- 
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embre  avec  une  tumeur  placée  au-dessous  des  deux  mal- 
éoles.  La  douleur  empêche  la  marche.  Du  15  au  25  novembre 
on  a  fait  à  ce  malade  trois  injections,  qui  ont  toutes  produit 
une  réaction  très  intense.  La  tumeur  s’est  ramollie,  et  actuel¬ 
lement  on  sent  nettement  de  la  fluctuation.  La  rate  était 
manifestement  gonflée  le  26  novembre,  c’est-à-dire  le  lende¬ 
main  d’une  injection  do  lymphe,  et  au  moment  delà  réaction. 

Obs.  V.  —  M.  Kœhler  a  fait  au  malade  Spielialki,  atteint 
de  tumeur  blanche  du  pied  droit,  13  injections.  Puis  la  masse 
s’est  ramollie  et  le  chirurgien  a  ouvert  un  vaste  abcès  qui  ne 
présenta  rien  de  particulier,  sinon  la  présence  d’un  grand 
nombre  de  bacilles  vivants.  On  a  inoculé  du  pus  de  cet  abcès 
à  un  cobaye  et  à  un  chien.  On  ne  connaîtra  le  résultat  do 
cette  inoculation  que  dans  quelques  jours. 

Obs.  VI.  (Serv.de  vonBergmann).  —  Anna  Genthow,  âgée 
de  13  ans,  est  atteinte,  depuis  doux  ans,  d’une  adénite  tuber¬ 
culeuse  double  ayant  envahi  les  régions  sous-maxillaires  et 
cervicales.  On  a  fait  à  cette  petite  malado  cinq  injections,  et 
chaque  piqûre  a  causé  une  réaction  générale  et  locale.  A  la 
troisième  injection,  la  glande  sous-maxillaire  gauche  a  com¬ 
mencé  par  suppurer  et  s’est  abcédée.  Il  paraît  que  cette 
même  glande  avait  déjà  suppuré  un  peu  quelques  jours  avant 
les  injections.  Aucune  modification  à  signaler  dans  l’état  dos 
autres  ganglions,  qui  gonflent  sous  l’influence  de  chaque 
piqûre,  mais  qui  reviennent  ensuite  à  leur  état  primitif.  La 
malade  a  maigri  depuis  le  commencement  de  ce  traitement. 

Obs.  VII.  (Service  de  M.  Gerhardt).  —  Le  nommé  Schultz, 
âgé  de  42  ans,  est  entré  à  la  Charité  le  11  novembre  avec  une 
laryngite  tuberculeuse.  Tout  le  pharynx  ainsi  que  les  cordes 
vocales  étaient  tapissés  par  do  petits  points  blanchâtres.  Le 
malade  pouvait  à  •  peine  avaler.  On  ne  constate  rien  aux 
poumons.  La  première  injection,  faite  le  17  novembre  avec 
0, 002  milligr.,  produisit  une  réaction  de  39°  2  et  une  hyperémie 
excessive  de  toute  l’arrière-gorge.  Le  malade  souffrit  beaucoup 
de  la  gorge,  où  il  éprouva  une  violente  brûlure.  Il  eut  des 
accès  d’étouffement.  En  outre,  on  put  constater,  le  lendemain 
de  l’injection,  une  rougeur  vive  de  tout  le  pharynx  et  du 
larynx,  et  on  découvrit  au  sommet  du  poumon  gauche  un 
foyer  de  congestion  tuberculeuse  qui  avait  échappé  à  un  pré¬ 
cédent  examen.  Ce  cas  se  présente  fréquemment.  On  soigne 
un  patient  pour  une  affection  tubereuleuso  de  la  peau,  et 
après  la  première  injection  on  découvre  au  moment  de  la 
réaction,  grâce  à  la  percussion  et  à  l’auscultation,  des  foyers 
tuberculeux  qu’on  ne  soupçonnait  pas,  dans  un  viscère.  La 
température  causée  par  cette  première  injection  resta  élevée 
jusqu’au  20  novembre,  c’est-à-dire  durant  trois  jours.  Le 
21  novembre-  on  fit  une  nouvelle  piqûre  avec  0,002  milligr. 
La  réaction  générale  fut  moins  élevée,  38°8,  niais  la  réaction 
locale  fut  encore  excessive.  Nouvelle  injection  le  24  novembre 
avec  0,003  milligr.  La  température  remonta  à  39°,  et  le  lende¬ 
main  de  l’injection,  on  put  constater  à  la  place  de  ce  pointillé 
blanc,  que  j’ai  signalé,  un  grand  nombre  de  petits  abcès 
placés  sur  le  pharynx  et  sur  les  cordes  vocales.  Le  malade  a 
maigri  de  plusieurs  kilos.  Il  a  des  sueurs  très  abondantes  à 
chaque  injection,  mais  il  ne  transpire  pas  entre  les  piqûres. 
J’ai  pu  constater,  le  soir  de  l’injection,  2  fois,  une  augmenta¬ 
tion  notable  de  la  rate.  Le  malade  déclare  avaler  un  peu  plus 
facilement. 

Obs.  VIII.  (Service  de  M.  Gerhardt).  — -  Le  sieur  Dorvin'g, 
âgé  de  31  ans,  estùnalado  depuis  plusieurs  années.  Il  se  pré¬ 
sente  à  la  Charité,  avec  une  congestion  tuberculeuse  du  sommet 
droit,  arrivée  à  la  deuxièmo  période.  L’état  général  est  assez 
bon.  A  la  première  injection,  fuite  le  18  novembre  avec 
0,002  milligr . ,  la  réaction  générale  se  produisit,  39°.  Le  malade 
a  une  dyspnée  très  accentuée  (48  inspirations).  Il  ressent  une 
brûlure  au  sommet  droit.  A  ce  niveau  tous  les  symptômes 
qu’on  avait  bien  constatés  avant  la  piqûre,  sont  exagérés  le 
lendemain  de  l’injection.  Au  moment  do  la  réaction,  la  subma¬ 
tité  est  beaucoup  plus  étendue  et  plus  nette,  Los  craquements 
sont  plus  accentués,  les  râles  sibilants  et  ronflants  deviennent 
lus  sonores.  En  un  mot,  tous  les  symptômes  de  percussion  et 
'auscultation  sont  plus  accentués  durant  la  réaction. 

On  fit  de  nouvelles  injections  avec  0,002  miljigr.  le  21  no¬ 
vembre,  de  0,007  milligr.  le  24  novembre,  de  0,01  ccntigr.  le  26 
et  de  0,01  centigr.  le  29  novembre.  J’ai  pu  constater,  après 
2  injections,  de  l’hypertrophie  de  la  rate. 

Le  malade  déclare  aller  mieux,  et  cependant  il  a  maigri  do 
1  kilo.  Les  bacilles  sont  recherchés  et  trouvés  vivants  avant 


et  après  les  injections.  L’expectoration  reste  toujours  abon¬ 
dante,  et,  sauf  au  moment  do  la  réaction  générale,  on  ne  dé¬ 
couvre  aucune  modification  au  niveau  de  la  lésion  même. 

Je  tiens  à  ajouter  à  ces  huit  observations  l’histoire  d’un 
enfantdc  3  ans  (serv.de  von  Bergmann)  atteint  de  spina  ventosa 
de  l’annulaire  droit.  Au  bout  de  quelques  jours  d'injection,  la 
masse  tuberculeuse  se  ramollit  et  devint  fluctuante.  Je  ne 
voudrais  pas  oublier  non  plus  l’observation  d’un  phthisique 
attoint  d’une  caverne  placée  au  sommet  gauche  (service  deM. 
Fræntzel).  Après  la  quatrième  injection  on  n’entendit  plus  le 
souffle  caverneux,  ni  le  bruit  do  pot  fêlé.  Mais  la  matité  de  la 
fosse  sous-épineuse  devint  plus  nette,  et,  d’après  l’avis  de  tous 
les  médecins  ayant  examiné  ce  malade,  la  caverne  était 
remplie  par  une  masse  purulente. 

Je  pourrais  encore  citer  l’observation  de  plusieurs 
malades  chez  lesquels  l’injection,  faite  avec  une  dose 
infinitésimale,  réveilla  dans  des  foyers  anciens  de  tuber¬ 
culose  guérie  une  douleur  très  vive,  mais  sans  gon¬ 
flement. 

Ainsi  donc  il  se  produit  chez  la  plupart  des  tubercu¬ 
leux  une  délimitation  du  point  malade,  un  ramollisse¬ 
ment  de  la  masse  et  une  suppuration.  On  peut  suivre  à 
l’œil  nu  ces  transformations  dans  les  cas  de  lupus,  d’a¬ 
dénite  et  de  laryngite  tuberculeuse.  Pour  les  affections 
granuleuses  accessibles,  les  chirurgiens  MM.  von  Berg¬ 
mann  et  Kœhler  pensent  continuer  les  injections  de 
lymphe  jusqu’à  la  cessation  complète  de  toutes  réactions 
locales  et  générales,  et  intervenir  ensuite  chirurgicale¬ 
ment.  On  enlèvera,  suivant  les  procédés  ordinaires,  les 
masses  tuberculeuses  mortifiées,  et  avant  de  fermer  la 
plaie,  on  reprendra  les  injections  pour  éprouver  le  ma¬ 
lade  et  pour  voir  si  l’on  n’a  pas  laissé  dans  son  orga¬ 
nisme  quelques  bacilles.  De  même  pour  les  cas  de  lupus 
on  continuera  les  injections,  jusqu’à  ce  que  le  malade  ne 
réagisse  plus,  on  fera  ensuite  un  grattage  de  la  surface 
malade  et  après  ce  grattage  on  tentera  une  contre- 
épreuve  avec  de  nouvelles  injections  pour  voir  si  le 
lupus  est  définitivement  guéri.  On  voit  que  tout  cela  est 
fort  alléchant  en  théorie.  Malheureusement  tout  est 
encore  à  l’état  d’hypothèse,  et  jusqu’à  cette  heure,  on  ne 
peut  conjecturer  que  des  espérances,  car  on  n’a  pas 
encore  un  seul  fait  scientifique  acquis. 

D’une  façon  générale,  que  devient  le  tissu  tuberculeux, 
après  les  injections?  D’après  M.  Kœhler,  trois  théories 
seraient  admissibles. 

1°  Le  tissu  tuberculeux  mortifié  est  résorbé  : 

а.  Avec  les  bacilles  vivants  qui  seraient  un  danger 
pour  l’organisme; 

б.  Le  tissu  tuberculeux  est  résorbé  sans  les  bacilles. 
Ces  derniers  resteraient  dans  l’organe  et  à  un  moment 
donné  leur  réveil  pourrait  causer  de  nouveaux  troubles; 

2°  Le  tissu  tuberculeux  mortifié  n’est  pas  résorbé, 
mais  il  est  enkysté  et  les  bacilles  sont  placés  au  milieu 
d’un  tissu  nécrosé.  Aucun  danger  aussi  longtemps  que 
le  kyste  reste  bien  clos.  Mais  au  moindre  choc,  cette 
loge  peut  se  rompre,  et  alors  tous  les  accidents  peuvent 
recommencer  ; 

3°  Enfin  on  peut  admettre  aussi  que  les  bacilles,  placés 
dans  un  tissu  mortifié,  finissent  par  succomber  eux-mêmes. 
La  mort  de  ces  bacilles  serait  la  guérison  idéale. 

Telle  n’est  pas  notre  opinion.  Il  vaut  mieux  admettre 
que  les  choses  se  passent  tel  qu’on  les  observe,  et  non 
pas  tel  qu’on  les  imagine.  Or  qu’apercevons-nous  dans 
les  lésions  tuberculeuses  externes  ?  Une  hyperémie 
excessive,  un  gonflement,  une  inflammation  presque 
phlegmoneuse,  le  ramollissement  du  tissu  envahi  et  la 
suppuration.  Ces  phénomènes  s’observent  du  moins 
pour  le  lupus,  l’adénite,  l’arthrite  tuberculeuse  et  la  la¬ 
ryngite.  Nous  pouvons  admettre  exactement  une  marche 
identique  pour  la  tuberculose  des  viscères.  La  lymphe 
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entraînée  dans  la  circulation  recherche  le  bacille,  le  pro¬ 
voque  sans  pouvoir  le  maîtriser,  irrite  le  tissu  dans 
lequel  il  est  logé  et  elle  finit  par  faire  suppurer  le  point 
infecté.  Notre  théorie  est  d’autant  plus  admissible  qu’à 
la  suite  de  l’injection  de  la  lymphe  on  peut  remarquer 
tous  les  symptômes  d’une  phlegmasie  ordinaire.  Les  ba¬ 
cilles  placés  dans  cette  masse  caséeuse  ne  sont  cependant 
pas  détruits.  Nous  n’avons  qu’à  nous  en  rapporter  à  l’ob¬ 
servation  Y,  où  le  pus  examiné  par  M.  le  Dr  Israël  a  fait 
découvrir  de  nombreux  bacilles  vivants,  malgré  13  injec¬ 
tions.  Or  que  deviendront  ces  masses  suppurées  placées 
dans  l’intérieur  d’un  viscère,  peu  accessible  à  nos  moyens 
chirurgicaux?  A  moins  d’une  vomique  salutaire,  par 
laquelle  le  pus  serait  évacué  avec  les  bacilles,  le  phthi¬ 
sique  sera  certainement  intoxiqué  par  la  présence  de 
cette  suppuration  d’une  nature  infectieuse. 

Aussi  croyons-nous  que  la  lymphe  de  Koch  n’est  pas 
un  vaccin  prophylactique  ou  atténuant,  mais  une  compo¬ 
sition  irritante,  spécifique  certainement,  qui  substitue  à 
une  marche  chronique  un  état  aigu.  On  fait  parcourir 
au  malade,  par  ce  moyen,  en  quelques  jours,  le  cycle 
d’une  affection  qu’il  traverserait  en  quelques  mois  ou  en 
quelques  années.  Est-ce  là  la  marche  habituelle  d’une 
phthisie,  en  voie  de  guérison?  La  réparation  du  tissu 
mortifié  peut-elle  se  faire  avec  la  même  rapidité  que  la 
mortification  ? 

Tous  les  médecins  savent,  par  l’autopsie  d’anciens  tu¬ 
berculeux  guéris,  comment  cette  cure  a  pu  se  réaliser.  Ou 
bien  la  granulation  est  devenue  calcaire  et  a  enkysté 
dans  son  milieu  les  bacilles  devenus  inoffensifs  ;  ou  bien 
toute  la  masse  tuberculeuse,  les  bacilles  compris,  est 
éliminée  de  l’organisme,  et  la  cicatrisation  est  produite 
par  un  tissu  scléreux.  Mais  cette  guérison,  fort  lente  du 
reste,  ne  peut  s’effectuer  que  par  la  mort  du  bacille.  Or 
chez  aucun  sujet  soumis  au  traitement  de  Koch  on  n’a 
pu  encore  observer  la  mort  de  .ce  bacille. 

Du  reste,  toutes  les  affections  tuberculeuses,  bien 
qu’elles  appartiennent  au  même  groupe  pathologique, 
n’entraînent  pas  la  même  gravité.  Tout  dépend  du 
nombre  et  de  la  virulence  des  bacilles.  Nous  savons  fort 
bien  qu’on  découvre  relativement  peu  de  bacilles  dans 
les  cas  de  lupus,  d’adénite  ou  d’ostéite,  tandis  que  les 
bacilles  foisonnent  dans  une  granulation  pulmonaire. 
Citons  comme  mémoire  ces  quelques  lignes  d’un  travail 
du  Dr  Leloir,  de  Lille  : 

«  Les  trois  variétés  atypiques  précédentes  du  lupus 
«  vulgaire  :  variété  colloïde,  variété  mucoïde  et  variété 
«  scléreuse,  ne  sont  autre  chose,  de  même  que  le  lupus  vul- 
«  gaire  classique,  que  des  formes  peu  virulentes  de  la  tu- 
«  berculosedu  tégument.  Je  dis  «  peu  virulentes  »  parce 
«  que  ces  formes  ne  renferment  de  bacilles  qu’en  très 
«  petit  nombre  » 

Si  avec  une  forme  atténuée  de  tuberculose  on  produit 
une  phlegmasie  si  aiguë,  quel  travail  intense  doit-on 
prévoir  dans  les  granulations  du  poumon  ?  Les  autopsies 
faites  avec  soin  nous  renseigneront  prochainement  sur 
ce  point. 

C’est  pourquoi  je  ne  suis  pas  éloigné  de  croire  que 
si  la  lymphe  de  Koch  peut  rendre  des  services  pour  pré¬ 
ciser  un  diagnostic  ou  pour  une  affection  tuberculeuse 
appartenant  au  domaine  chirurgical,  cette  lymphe  ne 
sera  pas  utilisée  pour  la  phthisie  pulmonaire,  ou  au  moins 
avec  la  plus  grande  réserve  et  avec  une  sage  prudence. 

Il  serait  aventureux  de  se  prononcer  aujourd’hui  sur 
la  composition  de  cette  lymphe.  Mais  il  est  certain  qu’il 
s’agit  là  d’une  solution  organique  quelconque.  Tous  les 
symptômes  :  le  frisson,  la  fièvre  excessive,  la  suppura¬ 
tion,  l’augmentation  de  la  rate  nous  prouvent  qu’on 
injecte  un  poison  organique,  dont  la  nature  sera  connue 


sans  doute  très  prochainement.  Nous  concluons  donc  en 
disant  que  l’école  de  Koch  procède  de  la  méthode  de 
Pasteur. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUBOPATHOLOCIIE 

Ophthalmoplégie  nucléaire  (Zur  Casuistik  der  nu- 
clæren  Ophtalmoplegie),  par  Christ  ( Deutsches  Archiv  filr 
Jclinische  Medicin,  t. XL VI, f.  5etG,  p. 497).-  Observation  avec 
autopsie.  Le  malade  âgé  de  18  ans  se  présenta  à  la  clinique 
en  avril  1889  pour  une  légère  conjonctivite,  dont  il  guérit. 
En  juillet  il  y  revient,  et  on  constate  de  la  difficulté  d’accom¬ 
modation  et  du  ptosia  double  ;  c’est  alors  qu’il  entra  dans  le 
service.  Il  existait  A  ce  moment  des  maux  de  tête,  sans  autre 
trouble  de  la  sensibilité  ni  de  la  motilité.  L’examen  du 
champ  visuel  montre  un  rétrécissement  irrégulier  des  deux 
côtés.  Le  ptosis  double  s’accentue,  la  fonction  des  muscles 
internes  de  l’oeil  ne  paraissant  pas  prise.  Plus  tard  survient 
une  hémiplégie  faciale  gauche  qui  dure  quelques  semaines 
et  des  troubles  auriculaires.  En  octobre  on  trouve  de  la 
névrite  optique  plus  accusée  à  gauche.  Il  survient  enfin  des 
troubles  digestifs  et  de  la  somnolence  et  le  malade  succombe 
le  30  novembre.  L’autopsie  montre  un  gliosarcome  de  la 
glande  piuéale,  des  tubercules  quadrijumeaux,  des  hémi¬ 
sphères  du  cervelet  et  de  la  partie  postérieure  du  3°  ventri¬ 
cule.  L’auteur  a  rassemblé,  à  l’occasion  de  ce  fait,  29  cas 
d’ophthalmoplégie  externe  qu’il  partage  en  3  groupes  :]  tumeurs 
de  la  glande  pinéale,  tumeurs  de  la  glande  pinéale  et  des  tu¬ 
bercules  quadrijumeaux;  le  fait  personnel  appartient  au 
2°  groupe.  Christ  termine  son  travail  par  des  considérations 
générales  sur  ces  cas. 

Trois  cas  de  syphilis  cérébrale  occasionnant 
une  maladie  mentale  (Three  types  of  cérébral  syphilis 
producing  mental  disease),  par  C.  M.  Hay  ( Medical  News, 
4  octobre  1890, n°  925,  p.  325).  —  Dans  le  premier  de  ces  trois 
cas,  il  s’agit  d'un  accès  de  mélancolie  auquel  succéda  deux 
mois  après  de  la  démence  :  sous  l’influence  du  traitement 
spécifique,  ces  troubles  s’amendèrent  considérablement.  Le 
second  cas  a  trait  à  un  sujet  qui  présentait  aussi  de  la  mé¬ 
lancolie  avec  un  degré  marqué  de  démence.  Plus  tard  il  fut 
pris  de  convulsions  du  côté  droit,  puis  d’aphasie.  Le  traite¬ 
ment  fut  suivi  de  guérison.  Dans  le  troisième  cas,  le  sujet, 
qui  avait  déjà  souffert  à  plusieurs  reprises  de  troubles  céré¬ 
braux  amendés  par  le  traitement  :  mélancolie,  paralysie  de 
la  3e paire,  hémiplégie,  etc.,  présentait,  au  moment  de  son  en¬ 
trée  au  service,  une  paralysie  complète  de  tous  les  muscles 
sauf  ceux  delà  face,  avec  aires  d’auesthésie  disséminées,  [un 
amaigrissement  général,  avec  une  perte  complète  de  la  mé¬ 
moire.  Il  succomba  au  bout  de  deux  mois.  A  l’autopsie  on 
trouve  dans  l’hémisphère  gauche,  au  niveau  do  la  partie  an¬ 
térieure  de  la  couche  optique,  une  infiltration  du  tissu  céré¬ 
bral  par  du  sang  et  du  pigment  :  dans  l’hémisphère  droit  sail¬ 
lant  dans  le  ventricule  latéral  au  niveau  de  l’union  de  la 
couche  optique  et  du  noyau  câudé,  existait  un  abcès  volu¬ 
mineux.  Il  s'agit  en  somme  do  lésions  de  nature  semblable  et 
ne  différant  que  par  leur  degré.  L’auteur  conclut  que  la  sy¬ 
philis  peut  entraîner  des  désordres  mentaux  primitifs,  qu’on 
peut  guérir  par  le  traitement  qu'il  importe  toujours  de  con¬ 
tinuer. 

MÉDECINE 

Coccidies  des  œufs  de  poule,  et  psorospermose 
humaine  (Vorkommeu  der  Coccidien  in  Ilüknerciern  und 
Altiologie  derPsorospermosis),  par  Podwyssozki  (Centralb.  f. 
aile).  Pathol,  und  path.  Anat.,  Bd  I,  n°  5, 1890).  —  Lescoe- 
cid'ies  vivent  très  habituellement  :  1°  dans  le  corps  du  veau, 
du  porc,  surtout  du  lapin,  du  pigeon,  de  la  poule  qui  peuvent 
contagionner  l’homme  directement  ;  2°  dans  les  vers  de  terre 
qui  peuvent  répandre  des  spores  sur  les  plantes  potagères  ; 
3°  dans  les  poissons  et  amphibies  qui  contaminent  l’eau  po¬ 
table.  La  fréquence  des  coccidies  abdominales  et  surtout 
hépatiques  chez  l’homme,  parle  en  faveur  de  l’infection  par  les 
aliments,  surtout  les  aliments  crus. 
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L i  auteur  a  eu  l’idée  d’examiner  à  ce  sujet  les  œufs  de  poule. 
Le  blanc  solidifié  par  cuisson  offro  de  petites  taches  grisâtres 
ou  noirâtres  qui  représentent  souvent  des  amas  de  coccidies 
capsulées  ou  de  spores  libres.  Ces  parasites  sont  constatés  de 
préférence  dans  les  œufs  d’été,  et  en  certaines  localités  ;  ils 
peuvent  donner  aux  œufs  longtemps  conservés  le  caractère 
d’œufs  pourris.  Ils  sont  sans  doute  incorporés  à  l’albumine 
par  suite  d’une  psorospermose  de  l’oviducte,  ou  bien  ils  re¬ 
montent  du  cloaque .  L'auteur  les  croit  identiques  aux  coc¬ 
cidies  qu’il  a  décrites  sous  le  nom  de  Karyophagus  hominis 
dans  les  cellules  hépatiques.  Cos  éléments  résistent  aux  sues 
digestifs  qui  dissolvent'  seulement  la  capsule  et  mettent  les 
spores  en  liberté.  La  prophylaxie  réside  dans  l’ingestion 
exclusive  d’œufs  suffisamment  cuits. 


CHIRURGIE 

Anévrysme  de  i’a.villaii'e  (On  two  cases  of  anourysm, 
axillary  and  popliteal  :  treatment  by  digital  compression  and 
ligature),  par  G..  Coyvéll.  [The  Lancet ,  15  novembre  1890, 
p.  .1013).  ’ 

,1"  Homme  de  53  ans,  voyageur  de  commerce.  Pas  d’anté- 
cedents  héréditaires.  Pas  de  syphilis.  Les  artères  sont  athé¬ 
romateuses.  Il  a  un  anévrysme  axillaire  à  droite.  L’histoire 
antérieure  du  malade  et  l’absence  de  battements  dans  l’artère 
radiale  gauche  fout  supposer  qu’il  a  déjà  eu  un  anévrysme  de 
l’axillaire  ou  de  la  sous-clavière  à  gauche,  anévrysme  qui 
s’est  terminé  avec  une  guérison  spontanée.  Pour  l’anévrysme 
droit  on  essaya  en  vain  la  compression  digitale  de  la  sous- 
clavière;  on  dut  recourir  à  sa  ligature.  Cette  opération  fut 
suivio  d.’une  amélioration  considérable  dans  l’état  général  du 
malade  et  la  tumeur  diminua  de  volume  ;  cependant  celle-ci 
présenta  encore  des  battements. 

,  Hix-sept  mois  plus  tard  on  recevait  de  nouveau  le  malado 
a  1  hôpital  pour  un  anévrysme  do  la  sous-clavière  droite  sié¬ 
geant  au-dessus  de  la  ligature.  On  ne  tenta  alors  aucune  opé¬ 
ration  et  le  malade  se  trouva  bien  du  repos.  16  mois  plus  tard, 
nouveau  changement  :  le  malade  présenta  une.  hémiplégie 
gâiicho  complète,  les  anévrysmes  de  sa  sous-clavière  et  de 
son  axillaire  gauche  ne  présentant  plus  la  moindre  trace  de 
battement.  Bientôt  la  sensibilité,  puis  quelques  mouvements 
musculaires  revinrent,  enfin  il  ne  resta  plus  qu’une  faiblesse 
du  côté  gauche.  Aujourd’hui  cet  homme  ne  présente  aucun 
battement  dans  ses  anciennes  tumeurs,  mais  il  devient  pro¬ 
gressivement  imbécile. 

2°  Un  domestique  do  33  ans.  Antécédents  héréditaires  etper- 
sonnols  excellents.  Pas  de  syphilis.  Les  artères  paraissent 
généralement  saines.  Il  vient  consulter  le  médecin  à  la  suite 
do  douleurs  persistantes  dans  le  mollet  druit.  Il  présente  un 
anévrysme  poplité.  La  compression  digitale  n’amena  qu’un 
succès  partiel  ;  la  flexion  et  l’application  de  la  bande  d’Es- 
march  furent  aussi  essayées,  mais  sans  résultat  satisfaisant. 
On  lia  alors  la  fémorale  et  la  guérison  fut  obtenue. 

Taille  vaginale  (Vaginal  lithotomy),  par  R.  Reydurn 
( Medical  News,  25  octobre  1890,  p.  421).  —  M“°  R..,  âgée  de 
32  ans,  mère  de  deux  enfants,  souffre  depuis  deux  ans  et  pré¬ 
sente  des  symptômes  d'irritation  de  la  vessie.  Diagnostic  : 
calcul  de  la  vessie  peu  vdluiriirieux,  qu’on  décide  d’enlever 
par  l’urèthre. 

Anesthésie  par  le  chloroforme  ;  dilatation  do  l’urèthre  ; 
exploration  de  la  vessie  avec  le  doigt  introduit  par  l’Urèthre. 
Le  calcul  est  trouvé  trop  volumineux  pour  sortir  par  cette 
voie  et,  comme  on  ne  disposo  pas  de  l'instrument  de  Bigelôw, 
on  se  décide  à  l'extraction  par  la  voie  vaginale.  L’opérateur 
introduit  son  doigt  par  l’urèthre  dans  la  vessie  et  appuie  le 
calcul  sur  le  bas-fond  de  la  vessie,  de  l’autre  main  il  sectionne, 
sur  le  calcül  rilôirië,  la  paroi  vésico-vâginàle  et  extrait  le  cal¬ 
cul.  Sutures  aux  fils  d’argent  comprenant  toute  i’épaisseür 
des  parois  (vagin  et  vessie).  Lavages  ultérieurs  de  la  vessie 
avec  une  solution  boriquëcà  1  pour  l(j0.  Incontinence  d’urine 
pendant  deux  semailles  après  l’opération,  mais  qui  disparaît 
complètement  au  bout  de  trois  semaines.  Enlèvement  des 
sutures  12  jours  après  l’opération. 

La  mortalité  de  cette  ,  opération  est  inférieure  à  celle  de 
ttiUtè  autre  opération  pour  la  pièrre.  Le  danger  réside  ici 
dans  la  formation  d’une  fistule  vésico-vaginale,  accident  qüi, 
d’après  1’aüteur,  n’aura  jamais  lieu  si  la  vessie  est  Saine,  et 
si  on  fait  des  lavages  antisepti^ueS. 
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Leçons  <lc  clinique,  médicale,  par  le  D1' Grasset 
Paris,  1891,  G.  Masson,  éditeur. 

Le  plus  grand  nombre  des  leçons  contenues  dans  ce  livro 
ont  déjà  été  publiées,  aussi  avons-nous  eu  l’occasion  do  les 
analyser  dans  ce  journal,  et.  nous  reste-t-il  peu  à  faire  pour 
rendre  compte  de  l’intéressant  volume  de  M.  Grasset. 

Bien  que  les  sujets  traités  aient  varié  d’après  les  hasards 
ordinaires  de  la  clinique,  les  têtes  de  chapitre  révèlent  une 
prédilection  marquée  pour  le  système  nerveux.  Nous  citerons 
un  cas  d’hystérie  mâle  à  propos  duquel  l’auteur  étudie  le 
syndrome  que  nous  avons  appelé  astasie-abasis  et  en  propose 
une  classification  nouvelle,  divers  autres  cas  d’hystérie  trau¬ 
matique  et  post-infectieuse,  une  étude  synthétique  et  critique 
de  l’hypnotisme. 

M.  Grasset  adopte  au  point  de  l’unité  de  l’hystérie  la  doc¬ 
trine  de  la  Salpêtrière,  mais  récuse  encore  le  rôle  prépondé¬ 
rant  attribué  par  la  même  école  à  l’auto-suggestion  dans  la 
pathogéuie  de  cette  névrose.  A  ce  propos  nous  avons  déjà 
émis,  sur  cette  question,  l’opinion  suivante.  Cette  divergence 
de  vues,  disions-nous,  paraît  tenir  à  ceci  :  M.  Grasset  semble 
croire  que  l’Ecole  de  la  Salpêtrière  attribue  dans  ces  cas  à 
l’auto-suggestion  la  genèse  de  l’hystérie  elle-même  et  de  ses 
stigmates,  alors  qu’on  se  borne  à  faire  intervenir  ce  processus 
pour  la  réalisation  des  seuls  accidents  localisés  qui  figurent 
alors  habituellement  au  premier  plan  du  tableau  symptoma¬ 
tique.  (Voir  Gaz.  liebd.,  W  mars  1890.)  M.  Grasset  nous 
répond  qu’il  n’a  vu  cette  distinction  ni  dans  la  thèse  de  Berlioz 
ni  dans  celle  de  Guinon  ;  que  de  plus  lorsque  l’agent  provo¬ 
cateur  produit  des  symptômes  localisés,  des  attaques  et  des 
stigmates,  on  peut  se  demander  où  s’arrête  le  rôle  de  l’auto¬ 
suggestion,  et  pourquoi  ce  rôle  se  borne  à  la  production  d’une 
partie  des  accidents  et  non  pas  de  tous,  alors  que  l’hystérie 
est  une.  Or,  les  faits  montrent  par  eux-mêmes  ceux  deâ  acci¬ 
dents  de  la  névrose  qui  sont  produits  par  l’auto-suggestion  ; 
en  second  lieu,  il  nous  semble  aussi  facile  de  comprendre 
pourquoi  l’auto-suggestion  n’entraîne  qu’une  partie  des  acci¬ 
dents,  que  de  sé  rendre  compte,  en  ce  qui  concerne  le  rhu¬ 
matisme  par  exemple,  des  signes  qui  reviennent  à  une  occa¬ 
sion  locale  dans  la  masse  des  symptômes  de  la  diathèse  surve¬ 
nue  à  la  suite  de  cette  occasion. 

Parmi  les  leçous  les  plus  importantes  nous  citerons 
également  celles  qui  sont  consacrées  à  la  syringomyélie,  ainsi 
qu’au  vertige.  La  médecine  générale  n’est  pas  négligée,  et 
l’on  peut  signaler  les  leçons  sur  la  grippe,  sur  les  pyrexies 
pneumoniques.  Blocq. 
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Etude  clinique  sur  la  maladie  de  Tiiomsen,  par  Francisque 
Déléage.  —  Thèse  Paris,  1890. 

M.  Déléage  termine  son  étude  clinique  de  la  maladie  de 
Thomson  par  les  considérations  suivantes  : 

1°  La  maladie  de  Thomson  est  une  maladie  familiale  se  déve¬ 
loppant  sous  l’influence  de  l’hérédité  neuropathique,  débutant  le 
plus  souvent  dans  l’enfance  et  frappant  do  préférence  le  sexe  nfas- 

2°  Cliniquement,  elle  est  constituée  par  : 

а)  Des  troubles  de  la  motilité  consistant  en  raideurs  spasmodiques 
survenant  au  début  des  mouvements  volontaires^  , 

б)  Des  modifications  de  l’excitabilité  mécanique,  faradique  ,  et 
galvanique  des  musclés  èt  dont  l’ensemble  constitue  la  reaction 
myotomique  ; 

ç)  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  l’hypertrophie  du  système 
musculaire  contraste  avec  une  faiblesse  très  notable.  Enfin  dos 
troubles  psychiques  existent  dans  bon  nombre  de  cas  de  cette 
maladie  ; 

3°  Anatomiquement,  les  seules  lésions  constatées  jusqu’ici  portent 
exclusivement  sur  les  muscles;  elles  consistent  dans  :  l’hypcrtrophio 
de  la  libre  musculaire  qui  a  pris  la  forme  arrondie,  la  multiplica¬ 
tion  considérable  des  hoyaux  et  l’hyperplasie  du  protoplasma  non 
différencié  aux  dépens  de  la  substance  contractile; 

4°  C’est  une  affection  congénitale,,  reconnaissant  pour  p$o$B 
essentielle. ia  persistance  dq.la forme ,eipbrypnn.airé.flu,  tissu  ihriscu- 
iaifè,’  et  qui  doit  être  considérée  comme  uhè  myopathie  fômiliàle, 
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parenchymateuse,  par  oppositkn  aux  myopathies  interstitielles,  du 
moins  dans  l’état  actuel  de  là  science  ; 

5° 'Au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  maladie  de  Thomson  se  dis¬ 
tingue  par  des  caractères  très  particuliers  (forme  des  spasmes, 
réaction  myotomique,  etc.)  des  autres  affections  qui  peuvent  avoir 
avec  elle  quelques  points  de  ressemblance  et  avec  lesquelles  on  la 
confondrait  difficilement; 

6°  Elle  ne  comporte  pas  un  pronostic  fâcheux  quoad  vilain ,  mais 
suivant  toute  vraisemblance  la  lésion  qui  la  détermine  est  irrépa¬ 
rable;  •  ‘  • 

7°  Les  tentatives  de  traitement  n’ont  pas  encore  donné  de  résultat; 
los  moyens  thérapeutiques  rationnels  sont  le  massage, la  gymnastique 
méthodique  et  l’emploi  de  l’électricité. 


CORRESPONDANCE 


La  nouvelle  loi  militaire  et  les  éludes  médicales. 

A  M.  le  Rédacteur  eu  chef  de  la  Gazette  hebdomadaire. 

Mon  cher  ami, 

Vous  m’avez  ouvert  les  colonnes  de  votre  journal  pour  y 
traiter  un  sujet  qui  vous  a  paru  de  nature  à  intéresser  vos 
lecteurs  :  La  nouvelle  loi  militaire  et  son  influence  sur  les 
études  médicales.  Je  profite  de  votre  offre  gracieuse  avec 
d’autant  plus  d’empressement  que  le  nombre  des  abonnés  de 
la  Gazette  hebdomadaire  m’assuro  un  plus  grand  public.  Or 
la  question  est  grave,  elle  intéresse  l’avenir  de  la  science 
autant  que  celui  des  médecins  eux-mêmes,  mais  elle  n’a 
chance  d’aboutir  à  une  solution  favorable  que  si  le  corps 
médical  tout  entier  la  prend  à  cœur,  et  déploie,  pour  réussir, 
l’énergie  nécessaire  au  sucçès.  Déjà  des  efforts  individuels 
ont  été  tentés,  je  le  sais,  mais  il  ne  semble  pas  qu’ils  soient 
parvenus  à  créer  parmi  nos  confrères  cette  agitation  salu¬ 
taire  dont  nos  voisins  d’outre-Manchc  nous  ont  donné  sou¬ 
vent  le  spectacle  viril.  Serai-je  plus  heureux? 

Si  je  m’adressais  aux  personnes  étrangères  à  notre  profes¬ 
sion,  il  me  faudrait  d’abord  leur  dire  combien  l’étude  de  la 
médecine  est  longue  et  difficile.  Mes  confrères  n’ont  qu’à  faire 
appel  à  leurs  souvenirs  pour  on  être  convaincus.  Encore  ces 
souvenirs  ne  donnent-ils  pas  une  image  exacte  de  la  réalité 
chez  ceux  d’entre  nous  (et  ils  sont  nombreux)  qui  onttermiué 
leurs  études  depuis  plus  de  dix  ans.  L’immense  majorité  des 
médecins  ont  pu  jadis  conquérir  leur  diplôme  avec  plus  de 
rapidité  qu’on  ne  pourrait  le  faire  aujourd’hui. 

De  mon  temps,  et  du  temps  même  d’un  grand  nombre  de 
mes  élèves,  on  pouvait,  dès  la  première  année,  sc  livrer  à  des 
études  anatomiques  et  hospitalières.  Aujourd’hui,  il  n’en  est 
plus  aiusi.  On  a  pensé,  avec  raison,  selon  moi,  qu’un  médecin 
qui  n’aurait  pas  un  bagage  sérieux  d’histoire  naturelle,  de 
physique,  de  chimie  ne  saurait  que  difficilement  comprendre 
les  questions  médicales  qui  ressortissent  à  ces  sciences.  Tout 
le  monde  sait  que  la  physique  et  surtout  la  chimie  jouent  un 
rôle  de  plus  en  plus  important  en  physiologie,  en  pathologie 
et  surtout  en  thérapeutique.  On  a  institué  des  travaux  prati¬ 
ques  d’histo’re  naturelle,  de  physique,  de  chimie,  qui,  joints 
aux  cours  théoriques,  absorbent  tout  le  temps  des  élèves.  En 
outre,  ou  leur  a  interdit  absolument  l’entrée  des  amphithéâtres 
de  dissection. 

Voilà  doncune  première  année  de  médecine  consacrée  tout 
eutière  à  faire  autre  chose  que  de  la  médecine.  Encore  une 
fois,  je  né  blâme  pas,  j’approuve.  Mais  je  constate. 

A  partir  de  la  seconde  année,  on  étudie,  comme  autrefois,- 
l’anatomie,  la  physiologie  et  l’on  aborde  la  pathologie  externe 
et  interne,  par  la  théorie  et  par  la  pratique.  Seulement  ces 
études  sont  aujourd’hui  plus  ardues.  De  même  qu’il  n’est  pas 
permis  à  un  médecin  d’ignorer  la  chimie  et  la  physique,  de 
même  il  lui  est  difficile  de  n’avoir  pas  au  moins  une  teinture 
d’histologie,  voire  de  bactériologie,  sans  parler  des  regrets 
qu’il  éprouverait  plus  tard  de  iie  pouvoir  manier  le  laryngo¬ 
scope  et  l’ophthalmoscopo.  Dans  les’grandes  villes,  il  est  vrai, 
le  médecin  traitant  peut  avoir  recours  à  un  spécialiste;  mais 
dans  les  petites  villes  et  dans  les  campagnes  ? 

Je  n’insiste  pas.  Ces  quelques  détails  suffisent  à  faire  voir 
que  l’étude  de  la  médecine,  déjà  longue  et  complexe  autre¬ 
fois,  l’est  plus  encore  aujourd’hui.  De  môme,  je  ne  ferai  que 
noter  les  concours  de  l’externat,  de. l’internat,  de  l’adjuv.a.t  en 


anatomie,  qui  hérissent  de,  difficultés  nouvelles  le  chemin  à 
parcourir  pour  les  étudiants  animés  d’une  ambition  louable. 
Tout  cela  existe  depuis  longtemps;  et  depuis  longtemps  on 
sait  aussi  que  la  carrière  médicale  est  une  des  plus  longues 
et  des  plus  pénibles,  en  môme  temps  qu’elle  est  une  des  plus 
nécessaires  à  la  société. 

Les  choses  étant  ainsi,  quelle  semblait  devoir  être  la  préoc¬ 
cupation  unique  du  législateur,  en  élaborant  la  loi  militaire 
dans  ses  rapports  avec  les  études  médicales?  De  concilier 
dans  la  plus  large  mesure  les  exigences  du  service  militaire 
et  celles  des  bonnes  études.  Or,  à  ne  considérer  que  les  articles 
de  la  loi  et  l’interprétation  qu’en  donne  M.  le  ministre  de  la 
guerre,  cette  préoccupation  parait  toute  contraire.  Remar¬ 
quez  que  je  dis  :  paraît,  car  je  suis  absolument  convaincu 
que  les  intentions  des  pouvoirs  publics  sont  aussi  bonnes  que 
les  résultats  en  sont  fâcheux. 

J’ajoute  même  que  je  prouve  nia  confiance  en  eux,  puisque 
j’en  appelle  au  législateur  et  au  ministre  des  erreurs  qu’ils  ont 
pu  commettre,  et  que  je  m’appuie  sur  leur'  esprit  de  justice 
éclairée  pour  obtenir  des  réformes  qu’impose  le  souci  des 
vrais  intérêts  de  là  France. 

Voyons  maintenant  les  passages  de  la  loi  militaire  qui  s’ap¬ 
pliquent  aux  étudiants  en  médecine: 

Art.  10.  —  Chaque  année,  pour  la  formation  des  classes,  les 
tableaux  de  recensement  des  jeunes  gens  ayant  atteint  l’âge  de 

20  ans  révolus  dans  l’année  précédente .  sont  dressés  par  les 

maires . 


Art.  23.  —  En  temps  de  paix,  après  un  an  de  présonco  sous  les 
drapeaux,  sont  envoyés  on  congé  dans  leurs  foyers,  sur  leur 
demande,  jusqu’à  la  date  de  leur  passage  dans  la  réserve....: 


l’àge  do  26  ans,  los  diplômes  ou  los  titres  spécifiés  aux  alinéas  du 
paragraphe  2 . ,  seront  tonus  d’accomplir  les  doux  années  do  ser¬ 

vice  dont  ils  avaient  été  dispensés. 


A  première  vue,  ces  articles  paraissent  assez  anodins;  les 
étudiants  en  médecine  y  semblent  même  l’objet  d’une  solli¬ 
citude  particulière.  Voyous  cependant  ce  qu’il  en  est. 

Aux  termes  de  l’article  10,  tous  les  jeunes  gens  ayant 
atteint  l’âge  de  20  ans  révolus  sont  inscrits  sur  le  tableau  do 
recensement.  Il  n’est  question  ni  de  devancement  ni  de  sursis 
d’appel.  Les  études  médicales  se  trouveront  donc  coupées  fa¬ 
talement  à  époque  fixe,  quel  que  soit  le  degré  auquel  sont 
arrivées  ces  études,  entre  la  3°  et  la  4°  année,  ou  entre 
la  2°  et  la  3°,  selon  [que  les  jeunes  auront  commencé  leurs 
études  médicales  entre  17  et  18  ou  entre  18  et  19  ans.  —  Je 
parle  en  ce  moment  des  plus  heureux,  c’est-à-dire  de  ceux 
qui  auront  conquis  de  bonne  heure  et  sans  accrocs  leurs  deux 
baccalauréats. 

Ainsi,  d’après  la  loi  nouvelle,  l’année  de  service  militaire 
sera  faite  au  moment  où  les  intelligences  se  débrouillent,  où 
commence  le  travail  vraiment  sérieux,  celui  qui  demande  le 
plus  de  suite. 

Mais  au  moins,  dira-t-on,  cette  année  de  service  se  passera 
sans  doute  dans  les  hôpitaux,  comme  sous  l’empire  de  l’an¬ 
cienne  loi;  les  jeunes  gens  y  verront  des  malades,  ils  profi¬ 
teront  des  enseignements  des  médecins  militaires  ;  ils  auront 
dans  la  journée  des  heures  où  ils  pourront  cousulter  leurs 
livres.  Peut-être  n’apprendront-ils  pas  beaucoup  de  choses 
nouvelles,  peut-être  piétineront-ils  sur  place,  mais  du  moins 
ils  se  tiendront  en  haleine.  —  Détrompez-vous;  il  n’en  sera 
rien.  Dorénavant,  l’élève  en  médecine  passera  6  mois  à  la 
caserne,  où  il  appreudra  le  maniement  du  fusil  et  l’école  de 
peloton;  les  cinq  mois  suivants  seront  employés  à  lui  ensei¬ 
gner  le  métier  d’infirmier,  et,  pendant  le  dernier  mois  seu¬ 
lement,  il  apprendra  le  métier  de  médecin  militaire.  Si  bien 
que,  grâce  à  une  combinaison  ingénieuse,  sur  douze  mois  de 
service  il  en  emploiera  onze  à  apprendre  ce  qu’il  n’a  pas  be¬ 
soin  de  savoir. 

Voilà  done  une  année  entièrement  perdue  ;  perdue  pour  le 
jeune  homme  qui  n’apprend  rien,  perdue  pour  l’armée  qui 
n’a  pas  formé  de  médecin  militaire. 

Mais  ce  n’est  pas  scnlcinent  une  année  perdue;  c’est  bien 
pis.  C’est  une  année  où  l’étudiant  oubliera  à  pou  prés  tout 
ce  qu’il  aura  appris  dans  les  années  antérieures.  N’est-il  pas 
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évident  que  cette  interruption  complète  dans  les  études  au 
moment  où  elles  ne  sont  qu’ébauchées,  lorsque  les  connais¬ 
sances  acquises  sont  encore  flottantes  et  mal  assises,  ne  peut 
aboutir  cju’à  vider  le  cerveau  de  tout  le  bagage  scientifique 
accumule  à  grand’peine  ?  Je  me  reprocherais  d’insister;  c’est 
l’évidence  même.  Passons. 

Voici  notre  étudiant  libéré,  c’est-à-dire  envoyé  en  congé 
après  son  année  de  service.  S’il  est  né  à  la  fin  d’une  année, 
il  aura  près  de  22  ans;  s’il  est  né  au  commencement,  il  aura 
près  de  23  ans. 

Alors  se  dresse  devant  lui  une  terrible  échéance.  Si  avant 
26  ans,  c’est-à-dire  à  25  ans  révolus,  il  n’est  pas  interne  des 
hôpitaux  ou  docteur  en  médecine,  il  sera  tenu  d’accomplir 
les  deux  années  de  service  dont  il  avait  été  dispensé. 

Avant  26  ans!  c’est-à-dire  dans  moins  de  4  ans,  dans  moins 
de  3  ans  même  !  Et  cela,  après  une  année  entière  d’inter¬ 
ruption  d’études,  une  année  d’oubli  ! 

Le  concours  de  l’internat,  il  n’y  pensera  guère.  Pour  s’y 
préparer  fructueusement,  il  faut  un  travail  opiniâtre  et  spé¬ 
cial  ;  les  examens  doivent  être  laissés  de  côté  ou  à  peu  près  ; 
l’obtention  du  diplôme  do  docteur,  reculé  d’autant.  Et  le 
concours  de  l’internat  est  difficile,  toujours  aléatoire  :  Que 
deviendra-t-il,  s’il  échoue? 

Il  ne  tentera  pas  la  fortune,  ou,  s'il  se  présente,  ce  sera 
après  avoir  passé  ses  examens,  sans  s’être  préparé,  au  petit 
bonheur,  bien  décidé,  en  cas  d’échec,  à  passer  sa  thèse  le 
lendemain.  —  Et  comme  tous  les  étudiants,  par  force  ma¬ 
jeure,  feront  le  même  raisonnement,  ceux  qui  arriveront  à 
l’internat  devront  leur  place  à  la  chance.  Voilà  de  jolies  gé¬ 
nérations  d’internes  qui  nous  sont  promises  ! 

Et  aussi  de  jolies  générations  de  médecins  !  Dans  ce  steeple- 
chase  au  diplôme,  on  imagine  aisément  ce  que  deviendront 
les  études  sérieuses. 

Ces  tristes  résultats  seraient  encore  aggravés  par  les  pal¬ 
liatifs  qu’on  se  propose  d’y  appliquer. 

11  est,  en  effet,  évident  qu’il  est  impossible  de  faire  un 
docteur  passable  en  6  ans  (de  18  à  25  ans,  diminués  d’un  an 
passés  sous  les  drapeaux) .  On  a.  donc  l’intention  do  supprimer 
l’année  de  philosophie,  et  de  se  contenter  pour  les  étudiants 
en  médecine  du  baccalauréat  de  rhétorique.  Pendant  qu’on 
est,  je  ne  vois  pas  pourquoi  on  ne  supprimerait  pas  le 
accalauréat  tout  entier.  Pourquoi  enseigner  au  futur  mé¬ 
decin  le  latin,  l’histoire  et  la  géographie  (je  ne  parle  pas  du 
grec,  et  pour  cause),  si  l’on  juge  que  toute  haute  culture 
intellectuelle  lui  est  inutile? 

D’ailleurs,  cette  simplification  ne  suffit  pas,  et  l’on  s'inquiète 
déjà  du  recrutement  des  internes,  qui  deviendra  à  peu  près 
impossible,  du  moins  parmi  les  jeunes  Français.  Nous  aurons, 
il  est  vrai,  la  ressource  de  constituer  le  corps  de  l’internat 
avec  les  étrangers  auxquels  nous  ouvrons  largement  la  porte, 
et  qui,  n’étant  pas  entravés  par  les  exigences  de  notre  loi 
militaire,  triompheront  facilement  au  concours.  Nous  aurons 
aussi  les  femmes. 

Mais  enfin,  on  pense  à  nos  nationaux,  et  l’on  songe  à  auto¬ 
riser  les  internes  à  être  docteurs,  peut-être  même  les  docteurs 
à  concourir  pour  l’internat,  afin  de  laisser  plus  de  latitude 
pour  la  préparation  de  ce  concours  difficile.  —  L’idée  parait 
simple.  Mais  qui  ne  voit  les  conséquences  de  cette  innovation? 
Si  les  règlements  actuels  interdisent  aux  internes  d’être  doc¬ 
teurs,  c’est  pour  qu’ils  restent  attachés  à  l’hôpital,  exclusive¬ 
ment  occupés  des  malades  de  leurs  services.  —  Du  jour  où 
ils  auront  leur  diplôme,  ils  pratiqueront  au  dehors,  et  on 
pourra  d’autant  moins  le  leur  interdire  que  le  nouveau  rè¬ 
glement  aura  précisément  pour  but  de  les  aider  à  vivre  en 
se  formant  une  clientèle.  De  bonne  foi,  croit-on  que  les 
malades  des  hôpitaux  ne  seront  pas  un  peu  négligés?  Je  ne 
suspecte  ni  le  dévouement  ni  le  zele  de  nos  jeunes  collabora¬ 
teurs,  mais  je  les  ai  interrogés,  ils  sont  presque  tous  de  mon 
avis.  Car  ils  savent  combien  il  est  dangereux  de  mettre  un 
homme  entre  sa  conscience  et  son  intérêt. 

Tous  ces  changements  ne  sont  encore  qu’à  l’état  de  projets. 
On  en  cherche  d’autres  ;  on  les  trouvera  peut-être.  Que  d’ef¬ 
forts,  que  d’ingéniosité  ne  déploiera-t-on  pas  pour  allonger  le 
lit  de  Procuste  sur  lequel  la  nouvelle  loi  militaire  veut  étendre 
l'étudiant  en  médecine  ?  On  n’y  parviendra  pas,  je  le  crains. 
On  aura  beau  retrancher  par  ici,  ajouter  par  là,  la  tête  ou  les 
pieds  du  patient  déborderont  toujours. 

Mais  pourquoi  ne  pas  pointer  droit  au  monstre?  Il  n’est  peut- 


être  pas  si  redoutable  que  l’on  croit.  M.  le  ministre  de  la 
guerre,  s’appuyant  sur  la  loi,  l’a  déjà  muselé  en  autorisant 
tous  les  jeunes  gens  qui  entrent  dans  une  école  dont  le  con¬ 
cours  ouvre  la  porte  à  faire  leur  année  de  service  aussitôt 
après  avoir  subi  heureusement  cette  épreuve.  C’est  ainsique  les 
élèves  de  l’Ecole  normale,  de  l’Ecole  centrale,  de  l’Institut 
agronomique,  etc.,  peuvent  devancer  l’appel,  et  être  soldats 
d’un  an,  avant  de  commencer  leurs  études.  Notez  çjue,.  cette 
année  laite,  ces  jeunes  gens  ne  doivent  plus  rien  à  l’armée 
jusqu’à  la  date  de  leur  passage  dans  la  réserve.  Ils  sont  assu¬ 
rés  de  l’avenir.  Tandis  que  les  élèves  en  médecine,  même 
après  avoir  accompli  leur  service  d’un  an  dans  des  conditions 
désastreuses,  ont  encore  à  redouter  deux  années  nouvelles 
s’ils  n’ont  pas  accompli  des  tours  de  force  avant  26  ans. 

A  quoi  tient  cette  différence  de  traitement  ?  A  la  confusion 
qui  a  été  faite  entre  deux  sortes  de  concours  :  les  concours  qui 
ouvrent  une  carrière,  comme  ceux  de  l’Ecole  normale,  de 
l’Ecole  centrale,  de  l’Institut  agronomique  ;  les  concours  qui 
la  ferment,  et  qui  exigent  une  instruction  spéciale  complète, 
comme  le  concours  de  l’internat.  La  loi  né  distinguant  pas 
entre  les  deux  espèces  de  concours,  il  y  a  disparité  absolue 
entre  le  sort  fait  aux  diverses  catégories  d’étudiants,  les  uns 
étant  libérés  dès  leurs  premiers  pas  dans  la  carrière,  les  autres 
étant  talonnés  jusqu’à  la  fin  de  la  leur  par  la  crainte  des  trois 
ans  de  servioe,  qui  équivaudrait  pour  eux  à  la  perte  de  leur 
avenir. 

Peut-être  cependant  quelques-uns  pourraient-ils  en  rap¬ 
peler  et  reprendre  leurs  études.  Vlais  ce  ne  seraient  ni  les 
plus  intelligents,  ni  les  plus  travailleurs,  co  seraient  les  plus 
riches,  ceux  dont  les  familles  seraient  en  état  de  supporter 
les  sacrifices  pécuniaires  les  plus  longs  et  les  plus  lourds.  Sin¬ 
gulier  résultat,  il  faut  l'avouer,  d’une  loi  démocratique. 

Il  est  inutile  d’entrer  dans  plus  de  détails;  j’en  ai  dit  assez. 
Il  faut  conclure. 

Les  choses  ne  sauraient  rester  en  l’état.  Il  y  a  péril,  et 
péril  grave  :  pour  la  haute  culture  scientifique,  pour  la 
médecine  pratique,  c’est-à-dire  pour  les  malades,  pour  l’ar¬ 
mée  même,  dont  le  corps  de  sauté  sera  mal  instruit,  pour  tous, 
et  pour  chacun,  c’est-à-dire  pour  la  France  entière. 

A  cela,  quels  remèdes  ?  Il  eu  est  plusieurs  sans  doute;  je  n’ai 
la  prétention  d’indiquer  ni  les  seuls,  ni  les  meilleurs.  J'en  vais 
proposer  deux,  simples  et  modestes.  Je  les  crois  efficaces,  et  il 
me  semble  surtout,  chose  importante,  que  leur  'application 
n’exigerait  pas  de  profondes  modifications  à  la  loi  actuelle. 

La  médecine,  comme  le  droit,  est  une  carrière  ouverte  ;  on 
n’en  peut  pas  faire  une  carrière  fermée,  au  seuil  de  laquelle  se 
trouve  un  concours.  Je  ne  demanderai  donc  pas  que  l’étudiant 
en  médecine  ait  les  mômes  immunités  que  l’élève  de  l’Ecole 
normale  ou  de  l’Ecole  centrale;  j’admettrai  qu’il  soit  sous  le 
coup  des  trois  ans  de  service  jusqu’à  la  fin  de  ses  études,  c’est- 
à-dire  jusqu’à  ce  qu’il  soit  interne  ou  docteur.  C’est  une  con¬ 
cession  dure,  injuste,  excessive  si  l’on  veut  ;  je  la  fais. 

Mais  je  ne  puis  aller  au  delà  et  je  demande  :  1»  le  rétablis¬ 
sements  du  devancement  et  du  sursis  d’appel  ;  2°  le  recul  jus¬ 
qu’à  28  ans  du  terme  fixé  pour  l’obtention  du  titre  d’interne  ou 
du  diplôme  de  docteur. 

Alors  l’année  de  service  militaire  ne  sera  plus  préjudiciable, 
si  elle  peut  être  placée  facultativement  entre  la  première  et 
la  seconde  année  de  médecine,  ou  après  l’obtention  du  titre 
d’interne.  J’ajoute  que,  dans  l’intérêt  de  l’armée,  il  vaudrait 
infiniment  mieux  que  l’aunée  de  servico  fût  passée  tout 
entière  dans  les  hôpitaux,  pour  y  apprendre  le  métier  de 
médecin  militaire.  Car  j’avoue  humblement  ne  pas  compren¬ 
dre  l’utilité  des  6  mois  de  caserne  et  des  5  mois  d’apprentissage 
d’infirmier. 

Quant  à  la  limite  d’âge  fixée  à  28  «ans  révolus  au  lieu  de 
25  ans,  elle  me  paraît  si  indispensable  que  je  ne  crois  pas 
utile  d’en  exposer  les  motifs  à  un  public  médical.  Et  je  me 
contente  de  souhaiter  en  finissant,  comme  je  l’ai  fait  au  début 
de  cette  trop  longue  lettre,  que  tous  nos  confrères,  les  plus 
grands  comme  les  plus  modestes,  prennent  en  main  la  cause 
des  étudiants  en  médecine,  qui  est  aussi  celle  de  la  science  et 
de  l’humanité. 

Croyez,  mon  cher  ami,  etc. 

E.  Cadet  de  Gassioourt. 


G.  Massox,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  lmp.  dos  Arts  ot  Mauutatures,  18  ruo  Paul-Lelong.  —  M.  Bamagaud, 
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BULLETIN 

.Paris,  lo  12  décembre  1890. 

La  lymphe  (le  Koch  au  point  de  vue 
de  la  législation  française. 

Le  nombre  des  accidents  causés  par  les  inoculations  du 
remède  de  Koch  augmente  chaque  jour.  Avant-hier  soir, 
à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Péan, 
un  homme,  atteint  de  tuberculisation  de  la  hanche,  suc¬ 
combait  dans  le  coma  après  une  deuxième  injection,  qui 
n’était  cependant  que  de  trois  milligrammes.  A  Berlin, 
on  avouait  il  y  a  2  jours  onze  décès  causés  par  les  inocu¬ 
lations,  mais  nous  savons  de  source  très  autorisée  que 
plusieurs  autres  morts  plus  ou  moins  rapides  ont  été 
dues  aux  expériences  qui  se  font,  partout  en  Allemagne, 
avec  un  souverain  mépris  des  précautions  les  plus  élé¬ 
mentaires.  On  nous  affirme,  en  effet,  que  pressés  d’arriver 
les  premiers  dans  l’exposé  des  résultats  que  donne  la 
nquvelle  méthode  et  oubliant  les  devoirs  qu’impose  au 
médecin  d’hôpital  la  confiance  dos  malades  indigents, 
quelques  cliniciens  expérimentent  la  lymphe  sur  les  scar¬ 
latineux  pour  constater  qu’elle  provoque  de  l’hématurie 
et  une  albuminurie  persistante  ou  sur  des  phthisiques 
avancés  pour  montrer  sans  doute  qu’elle  les  tue.  Les 
lettres  et  les  communications  orales  que  nous  recevons  à 
cet  égard  nous  signalent  certains  établissements  dits  sa¬ 
nitaires  où  les  résultats  du  traitement  de  Koch  sont  désas¬ 
treux.  Il  importe  donc,  pour  répondre  aux  questions  qui 
nous  sont  adressées  do  divers  côtés,  d’examiner  non  plus 
seulement  au  point  de  vue  déontologique,  mais  encore 
au  point  de  vue  médico-légal,  s’il  est  permis,  non  de 
continuer  dos  recherches  scientifiques  dont  l’intérêt 
n’échappe  à  personne,  mais  de  traiter  tous  les  malades 
qui  le  demandent  à  l’aide  d’un  médicament  qui,  tout  en 
restant  secret,  se  montre  chaque  jour  plus  difficile  à 
manier  impunément. 

On  a  pu  voir  déjà  ( Mercredi  médical ,  p.  616)  l’avis 
exprimé  à  cet  égard  dans  sa  dernière  conférence  par 
2»  Série,  T.  XXVII. 


M.  le  professeur  Cornil.  On  sait  aussi  que  la  Société  de 
médecine  légale  a  nommé  une  commission  dont  le  rapport 
sera  sans  doute  prochainement  publié.  Enfin  le  Comité 
d'hygiène  vient  de  déclarer  «  qu’il  y  avait  lieu,  dans  un 
intérêt  scientifique,  de  continuer  en  France  les  expé¬ 
riences  sur  la  valeur  du  remède  de  Koch».  De  tous  côtés 
donc,  il  n’est  pas  mauvais  de  le  faire  remarquer,  on  se 
préoccupe,  en  France,  de  concilier  les  intérêts  de  la 
science  avec  les  devoirs  professionnels  et  les  devoirs  civi¬ 
ques  qu’impose  l’obéissance  aux  lois . 

La  loi  française,  en  eflet,  nul  ne  l’ignore,  interdit  la 
vente  des  remèdes  secrets  (art.  32  de  la  loi  de  germinal 
an  Xi)  et  prohibe  «toute  annonce  ou  affiche  imprimée  qui 
indiquerait  des  remèdes  secrets  ainsi  que  toute  distribu¬ 
tion  de  ces  remèdes  sur  des  théâtres  ou  étalages,  dans 
les  places  publiques,  foires  et  marchés  »  (art.  36).  Sans 
doute  un  décret  de  1805  (25  prairial  an  XIII)  rend  licite 
la  distribution  de  certains  remèdes  approuvés  d’après 
l’avis  des  écoles  ou  sociétés  de  médecine  quoique  leur 
composition  ne  fût  pas  divulguée ;  mais  le  décret  de  prai¬ 
rial  a  été  virtuellement  abrogé  par  les  décrets  du  18  août 
et  du  26  décembre  1810  qui  exigent  l’avis  préalable  d’une 
commission  spéciale  (depuis  1820  c’est  la  commission  dos 
remèdes  secrets  de  l’Académie  de  médecine)  chargée 
d’examiner  la  valeur  du  médicament  après  avoir  pris 
connaissance  de  sa  formule.  Bien  que  ces  décrets  n’aient 
pas  nettement  spécifié  l’abrogation  du  décret  de  prairial, 
la  Cour  de  cassation  (30  décembre  1863)  a  établi  que  le 
décret  du  18  août  devait  avoir  force  de  loi,  et  que  non 
seulement  l’annonce,  mais  la  vente  des  remèdes  secrets 
(18  mai  1844)  devait  être  interdite  aux  pharmaciens. 
Quant  à  ceux  qui,  médecins  ou  dépourvus  de  titre  légal, 
vendraient  des  remèdes  secrets,  ils  seraient  poursuivis  en 
vertu  de  l’article  6  de  la  déclaration  royale  de  1777  qui 
punit  l’exercice  illégal  de  la  pharmacie. 

Malgré  l’incohérence  des  textes  et  de  certains  juge¬ 
ments  qui  les  ont  différemment  interprétés,  il  paraît 
démontré  que  seule  la  vente  du  remède  secret  est  illé¬ 
gale.  Dès  lors  l’administration  gratuite  de  ce  remède, 
telle  qu’elle  se  fait  dans  les  hôpitaux,  ne  peut  tomber 
sous  le  coup  de  la  loi.  Les  pharmaciens  ne  sauraient 
pousuivre  les  médecins  de  nos  hôpitaux  pour  l’accom¬ 
plissement  d’un  acte  qu’ils  ne  peuvent  faire  eux-mêmes, 
ne  possédant  pas  la  qualité  médicale  de  distributeurs  de 
remèdes,  et  les  particuliers  ne  peuvent  être  admis  à  se 
plaindre  d’un  fait  qui  n’est  pas  visé  par  nos  lois  et'  qui 
50 
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rentre  dans  le  droit  absolu  du  médecin,  dans  l’accomplis¬ 
sement  à  ses  risques  et  périls  de  sa  mission  scientifique 
et  humanitaire. 

Ajoutons  cependant  qu’en  cas  d’insuccès,  de  préjudice 
grave  causé  à  la  santé  du  malade  ou  de  mort,  le  médecin, 
toujours  responsable  de  l’administration  des  médicaments 
secrets  ou  non  qu’il  prescrit,  tomberait  sous  le  coup  des 
articles  1382  du  Code  civil  et  319  du  Code  pénal.  S’il  y 
avait  plainte  portée  par  les  ayants  droit,  les  tribunaux 
auraient  à  juger  si  le  médicament  devait  être  fatalement 
ou  s’il  a  pu  être  nuisible.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
ils  jugeraient  certainement  que  l’erreur  n’a  été  qu’une 
erreur  de  doctrine.  ( Cass .,  18  juin  1835.)  _ 

Donc  les  médecins  des  hôpitaux  nous  semblent  parfai¬ 
tement  en  droit  de  continuer  légalement  l’étude  scien¬ 
tifique  du  remède  de  Koch.  Est-ce  à  dire  pour  cela  qu’il 
leur  est  permis  de  négliger  les  procédés  scientifiques  si 
nettement  indiqués  par  M.  Cornil  ou  encore  les  mesures 
de  précaution  .si  bien  prises  et  organisées  avec  tant  de 
tact  et  de  sens  clinique  par  M.  Lannelonguc  ?  Nous  ne  le 
pensons  pas.  On  ne  saurait  trop,  à  cet,  égard,  louer  ceux 
de  nos  médecins  d’hôpitaux  qui  ont  cru  devoir  expé¬ 
rimenter  ce  nouveau  remède  d’avoir  convié  tous  leurs 
collègues  à  les  assister  dans  leurs  recherches.  C’est  aussi 
ce  que  viennent  de  faire  les  médecins  des  hôpitaux  de 
Lyon.  Ainsi  que  nous  l’écrit  notre  distingué  collaborateur 
M.  le  professeur  agrégé  Bard,  il  a  été  décidé  :  1°  que  le 
remède  de  Koch,  reçu  par  le  professeur  Lépine,  serait 
exclusivement  réservé  aux  services  hospitaliers  ;  2°  que 
l’essai  thérapeutique  serait  fait  à  titre  collectif  sous  le 
contrôle  et  la  surveillance  commune  de  tous  les  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  des  hôpitaux;  3°  que  les  résultats 
obtenus  feraient  l’objet  d’un  rapport  également  collectif, 
aucun  essai  individuel  ne  pouvant  être  fait,  les  malades 
ne  devant  être  acceptés  et  traités  que  de  l’avis  unanime 
de  tous  les  chefs  de  service  d’un  même  hôpital  ;  4°  enfin 
que  les  dilutions  au  millième  seraient  faites  dans  le  labo¬ 
ratoire  de  M.  Lépine  qui  enveri’ait  chaque  jour  à  chaque 
hôpital  la  quantité  de  lymphe  jugée  nécessaire. 

Tous  les  médecins  consciencieux  et  éclairés  approu¬ 
veront  la  conduite  de  nos  confrères  de  Lyon.  Et,  si  l’on 
tient  compte  do  ces  précautions  minutieusement  prises 
pour  assurer,  par  un  examen  préalable  des  malades  et 
une  surveillance  attentive  des  inoculations,  l’innocuité 
du  remède,  jamais  on  ne  songera  à  les  blâmer  d’avoir 
loyalement  et  consciencieusement  expérimenté  la  nou¬ 
velle  méthode. 

Il  en  serait  tout  autrement  si,  dans  sa  clientèle  privée, 
un  médecin  quelconque  venait  à  expérimenter  la  lymphe 
de  Koch.  La  vente  d’un  remède  s’entend  en  effet  non  seule¬ 
ment  de  la  rémunération  attribuée  à  la  délivrance  de 
celui-ci,  mais  encore  du  salaire  reçu  pour  son  adminis¬ 
tration.  Si  la  visite,  la  consultation,  l’acte  quelconque 
qui  accompagne  l’application  du  remède,  dans  l’hôpital 
ou  hors  de  l’hôpital,  pouvait  être  l’objet  d’une  rémuné¬ 
ration  effective,  le  médecin  s’exposerait  aux  pénalités 
imposées  par  la  loi  de  germinal,  sans  préjudice  de  l’action 
au  civil  par  les  parties  lésées  et  cela  malgré  l'autorisa¬ 
tion  préalable  du  malade  ou  de  la  famille,  qui  ne  peuvent 
avoir  qualité  pour  juger  de  la  valeur  et  do  la  qualité  d’un 
acte  médical. 

L’extrême  et  constante,  surveillance  qui  s’impose  en 
raison, des  accidents  que  détermine  si  souvent  l’inocu¬ 


lation  devra  d’ailleurs,  en  dehors  des  raisons  légales  que 
nous  venons  d’exposer,  interdire,  aussi  longtemps  qu’elle 
restera  secrète  et  que  ses  contre-indications  ne  seront 
pas  mieux  déterminées,  l’administration,  en  dehors  de 
l’hôpital,  de  la  lymphe  dé’  Koch.  Il  en  sera  de  même,  à 
plus  forte  raison,  de  l’annonce  et  de  la  vente  de  ce  remède 
secret. 

L.  Lereboullet. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Etiologie  de  la  diphtérie 

I.  —  La  diphtérie  tend  à  devenir  d’année  en  année  plus 
fréquente  et  plus  meurtrière  ;  dès  aujourd’hui  elle  est 
de  toutes  les  maladies  épidémiques  celle  qui  cause  en 
France  le  plus  grand  nombre  de  décès. 

Elle  détermine  actuellement  à  Paris  environ  1,700  dé¬ 
cès  par  an,  au  lieu  de  164  en  1827,  et  de  543  en  1857  ;  et 
cependant,  pour  la  période  triennale  de  1886,  87  et  88, 
Paris  n’occupe  à  ce  point  de  vue  que.  le  60°  rang  parmi 
les  195  villes  (sur  229)  au-dessus  de  10,000  habitants  qui 
ont  adressé  au  ministère  leur  statistique  sanitaire  com¬ 
plète.  Ces  195  villes  ont  présenté  au  total  16,427  décès  de 
diphtérie  ;  la  fièvre  typhoïde  ne  vient  qu’au  second  rang 
avec  15,288,  et  les  autres  affections  restent  plus  ou  moins 
loin  en  arrière. 

L’accroissement  annuel  est  d’ailleurs  manifeste,  ces 
16,427  décès  se  composent  de  4,928  en  1886;  5,678  en 
1887  et  5,821  en  1888.  A  Lyon,  qui  occupe  le  118°  rang, 
la  progression  de  la  maladie  est  devenue  tout  à  fait  me¬ 
naçante;  assez  rare  il  y  a  30  ans,  oscillant  il  y  a 
15  ans  encore  autour  du  chiffre  de  100  décès  par  an,  la 
diphtérie  a  causé  173  décès  en  1887,  220  en  en  1889,  et 
elle  paraît  devoir  s’approcher  bien  près  de  400  en  1890. 
Cette  marche  ascensionnelle  de  la  maladie  est  signalée 
de  toutes  parts  et  par  là  s’accroît  l’importance  qui  s’atta¬ 
che  à  l’étude  précise  de  son  étiologie. 

Considérée  par  les  anciens  épidémiologistes  comme 
spontanée  ou  comme  infectieuse,  la  diphtérie  a  été  au 
contraire  regardée  par  Bretonneau  comme  spécifique  et 
transmissible  par  contagion.  Dans  ces  dernières  années, 
sans  que  la  contagion  ait  été  niée'  par  personne,  on  a 
restreint  son  rôle  et  limité  son  importance  ;  la  notion 
étiologique  s’est  obscurcie  au  point  que  M.  le  professeur 
Brouardel,  président  du  comité  consultatif  d’hygiène 
publique  de  France,  a  pu  déclarer  en  1888  «  qu’il  n’est 
pas  de  maladie  épidémique  sur  laquelle  nous  possédions 
moins  de  renseignements  au  point  de  vue  de  ses  condi¬ 
tions  de  propagation  ». 

II.  —  Les  maladies  épidémiques  se  divisaient  autre¬ 
fois  en  spontanées,  c’est-à-dire  reconnaissant  pour  cause 
les  modifications  de  l’organisme  sous  des  influences 
diverses,  physiques,  météorologiques,  etc.;  en  infec¬ 
tieuses,  engendrées  par  l’action  sur  le  corps  vivant  de 
l’air  imprégné  de  matières  organiques  altérées;  et  en 
contagieuses,  nées  de  la  pénétration  dans  l’économie  d’un 
germe  défini  et  spécifique.  Suivant  les  époques  et  sui¬ 
vant  les  obsei’vateurs,  la  diphtérie  a  pris  place  tour  à 
tour  dans  chacun  de  ces  trois  groupes. 

Les  partisans  de  l’origine  spontanée  accusent  l’aggra¬ 
vation  progressive  des  angines  inflammatoires,  arrivant, 
sous  l’influence  d’une  constitution  médicale  spéciale, 
jusqu’à  créer  de  toutes  pièces  à  un  moment  donné  la 
diphtérie  confirmée.  Ils  accordent  par  suite  le  plus  grand 
rôle  dans  l’étiologie  aux  influences  météorologiques  ou 
climatériques  et  aux  maladies  locales  ou  générales 
préparatoires. 
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Les  partisans  de  l’origine  infectieuse  accusent  au  con¬ 
traire  les  diverses  causes  d’insalubrité  qui  permettent 
la  stagnation  et  la  Concentration  du  miasme  humain; 
parmi  ellesils  placent  en  première  ligne  l’encombrement, 
les  habitations  humides  et  malsaines.  Les  uns  et  les 
autres,  tout  en  admettant  la  genèse  spontanée  de  la 
cause  morbide  dans  l’économie  ou  en  dehors  d’elle,  n’en 
reconnaissent  pas  moins  la  possibilité  de  la  création  ul¬ 
térieure  d’un  contagium  propagateur;  Colin  notamment 
lui  accorde  le  rôle  principal  dans  l’extension  des  épidé¬ 
mies. 

Les  partisans  de  l’origine  virulente  et  spécifique  s’atta¬ 
chent  au  contraire  aux  conditions  de  vitalité,  de  conser¬ 
vation  et  de  pénétration  du  germe  morbide.  Us  ne  rejettent 
pas  pour  cela  tous  les  facteurs  étiologiques  précédents; 
mais  ils  réduisent  les  premiers  au  rôle  de  causes  occa¬ 
sionnelles  ou  prédisposantes,  les  seconds  au  rôle  de 
conditions  favorables  à  la  diffusion  ou  à  la  conservation 
dés  germes,  favorables  aussi  à  l’affaiblissement  de  l’or- 
ganiSme  et  à  l’accroissement  de  la  réceptivité  indivi¬ 
duelle. 

La  doctrine  de  la  spécificité  de  la  diphtérie  était  déjà, 
malgré  quelques  adversaires,  assez  généralement  admise 
depuis  Bretonneau  ;  elle  avait  trouvé  un  puissant  appui 
dans  l’extension  des  doctrines  microbiennes  ;  la  décou¬ 
verte  d’un  bacille  spécifique  par  Klebs  (1883),  son  étude 
plus  approfondie  par  Lœffler  (1884),  et  enfin  sa  confir¬ 
mation  plus  précise  par  les  premiers  travaux  de  Eoux 
et  de  Yersin  (1889)  paraissaient  l’avoir  enfin  placée  au- 
dessus  de  toute  contestation.  Cependant  Lœffler  con¬ 
servait  encore  quelques  doutes  sur  son  bacille  ;  d’une 
part  il  l 'avait  retrouvé  dans  la  bouche  d’un  enfant  sain  ; 
d’autre  part  il  avait  constaté  à  côté  de  lui  dans  les  fausses 
membranes  un  bacille  très  semblable,  qu’il  croyait  inof¬ 
fensif  et  d’espèce  différente,  et  qu’il  qualifiait  de  pseudo- 
bacille  diphtéritique. 

Dans  leur  dernier  travail  récemment  paru,  Roux  et 
Yersin,  après  une  étude  minutieuse  et  très  bien  conduite, 
se  prononcent  pour  l’identité  des  deux  bacilles  et  pour 
l’extrême  fréquence  dans  la  bouche  à  l’état  normal  de  la 
forme  non  virulente.  Us  n’en  admettent  pas  moins  le 
rôle  pathogène  du  bacille  de  Klebs-Lceffler,  se  contentant 
de  voir  là  un  nouvel  exemple  d’un  microbe  saprophyte 
capable  de  devenir  pathogène.  Ils  pensent  que  la  plupart 
des  cas  sont  liés  à  l’action  directe  d’un  virus  provenant 
de  sujets  malades,  mais  ils  sont  obligés  de  reconnaître 
qu’on  peut  se  demander  si  le  pseudo-bacille  ne  peut  pas 
devenir  virulent  sous  des  influences  inconnues,  telles 
qu’une  rougeole  ou  quelque  association  microbienne. 

Oes  conclusions  inattendues  remettent  de  nouveau  en 
question  la  spécificité  pathogénique  de  la  diphtérie,  car  il 
est  difficile  de  sortir  de  ce  dilemme:  si  le  pseudo -bacille 
peut  reprendre  sa  virulence  chez  l’individu  même  où  il 
était  antérieurement  saprophyte,  on  revient,  quoi  qu’on 
en  ait,  par  un  simple  détour  et  sous  une  autre  forme,  à 
la  spontanéité  morbide;  et,  s’il  ne  peut  acquérir  cette 
propriété  que  dans  les  milieux  organiques  extérieurs,  on 
retombe  au  contraire  dans  l’élaboration  du  miasme  hu¬ 
main,  c’est-à-dire  dans  la  théorie  infectieuse  des  anciens 
auteurs. 

Il  résulte  de  là  que  la  bactériologie’et  l’expérimentation 
ont  ramené  le  pi’oblème  au  même  point  et  qu’elles  le 
posent  à  peu  près  dans  les  mêmes  termes  que  les  épidé¬ 
miologistes  antérieurs;  force  est  donc  encore  aujour¬ 
d’hui  de  s’en  référer  aux  données  plus  précises  et  plus 
sûres  des  observations  cliniques  et  épidémiologiques. 

Chargé  depuis  deux  ans  du  service  des  épidémies  du 
département  du  Rhône,  mon  attention  a  été  tout  natu¬ 
rellement  portée  sur  l’envahissement  croissant  de  la 
diphtérie  et  je  me  suis  efforcé  de  me  faire  une  opinion 


:  personnelle  sur  la  question  si  controversée  de  son  étio- 
‘logie.  Resté  fidèle  à  la  spécificité  de  Bretonneau  et  de 
Trousseau,  je  passerai  rapidement  dans  cette  revue  sur 
les  causes  occasionnelles  et  prédisposantes  ;  j’insisterai 
surtout  sur  le  mode  et  les  conditions  pratiques  de  la  trans¬ 
mission  du  virus. 

III.  —  De  toutes  les  causes  prédisposantes,  l’âge  est  de 

,  beaucoup  la  plus  importante.  La  fréquence  et  plus  en-  ’ 
core  la  gravité  de  la  maladie  sont  en  rapport  inverse 
avec  l’âge;  on  sait  que  70  0/0  environ  delà  mortalité 
totale  se  place  entre  1  et  5  ans  ;  la  période  de  5  à  10  ans 
iy  figure  pour  20  0/0;  la  première  année  d’une  part, 
toutes  les  années  au-dessus  de  10  ans  d’autre  part,  se 
partagent  presque  également  le  surplus  ;  les  cas  de  mort 
■  sont  rares  au-dessus  de  15  ans  et  d’une  extrême  rareté 
au-dessus  de  20  ans. 

Immédiatement  après  l’âge  viennent  les  affections  phle  g  - 
'  musiques  de  la  gorge  et  des  voies  respiratoires,  et  prin¬ 
cipalement  celles  qui  relèvent  de  la  scarlatine  et  de  la 
rougeole.  Le  rôle  du  sexe  et  des  tempéraments  paraît 
peu  important. 

La  diphtérie  existe  par  tous  les  temps  et  dans  tous  les 
climats  ;  elle  est  cependant  généralement  plus  fréquente 
en  hiver  qu’en  été.  L’humidité  paraît  exercer  une  in¬ 
fluence  assez  importante,  qui  se  traduit  par  la  prédilection 
1  de  la  maladie  pour  les  pays  bas  et  marécageux,  et  par  la 
recrudescence  des  épidémies  pondant  les  périodes  de 
brouillards,  de  vents  humides  ou  de  pluies.  Il  est  diffi¬ 
cile  de  savoir  si  cette  influence  de  l’humidité  et  du  froid 
s’exerce  sur  le  virus  lui-même,  ou  si  elle  n’agit  que  par 
l’intermédiaire  ries  changements  d’habitudes  des  popula¬ 
tions,  ou  des  lésions  inflammatoires  que  ces  agents  peu¬ 
vent  déterminer.  Le  minimum  estival  est  dans  une  large 
mesure  influencé  par  la  moindre  fréquentation  des 
écoles  enfantines  à  cette  époque  de  l’année,  et  par  les 
!  vacances  scolaires  elles-mêmes  ;  cette  donnée  ressort  avec 
une  entière  évidence  de  ce  fait  que  le  minimum  a  lieu 
en  septembre  dans  nos  grandes  villes  françaises,  tandis 
qu’il  tombe  en  juillet  à  Berlin,  en  rapport  avec  l’époque 
différente  dos  vacances  scolaires  dans  les  deux  pays. 

Un  assez  grand  nombre  d’auteurs  accusent  les  mai¬ 
sons  insalubres  ;  la  plupart  signalent  cependant  la  fré¬ 
quence  plus  grande  de  la  diphtérie  dans  les  quartiers 
neufs  des  grandes  villes  que  dans  les  vieux  quartiers; 

!  il  faut  surtout  tenir  compte  du  genre  de  population,  la 
maladie  étant  incontestablement  plus  fréquente  dans 
les  classes  pauvres  ;  l’encombrement,  la  misère  et  des 
conditions  hygiéniques  défectueuses  paraissent  agir  sur¬ 
tout  en  multipliant  la  promiscuité  et  les  occasions  de 
contagion. 

On  admet  très  généralement  qu’une  première  atteinte 
ne  confère  pas  l’immunité  ;  toutefois  les  récidives  sont, 
somme  toute,  assez  rares,  quand  on  ne  leur  attribue  pas, 
comme  le  font  nombre  d’auteurs  et  Sanné  lui-même, 
les  cas  fréquents  de  formes  traînantes,  avec  rechutes  sépa¬ 
rées  par  des  intervalles  plus  ou  moins  longs  de  guérison 
apparente. 

IV.  —  On  sait  depuis  longtemps,  de  par  l’observation 
clinique,  que  le  virus  siège  uniquement  dans  les  fausses 
membranes  et  dans  les  sécrétions  des  régions  atteintes  ; 
l’absence  de  bacilles  de  Klebs  dans  le  saiïg  et  dans  les 
organes  viscéraux  est  considérée  comme  une  confirma¬ 
tion  de  cette  donnée.  La  projection  de  fragments  dé  faussés 
membranes  surles  muqueuses  buccales,  sur  celles  des  ca¬ 
vités  nasales  ou  sur  les  plaies  cutanées  est  le  mode  de 
Contamination  le  plus  certain. 

Les  inoculations  proprement  dites  faites  sur  l’homme 
ont  toutes  échqué,  tandis  qu’il  y  a  quelques  cas  positifs 
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d’inoculations  accidentelles;  sur  les  animaux  le  dépôt 
des  fausses  membranes  sur  les  muqueuses  saines  est  in¬ 
suffisant,  l’inoculation  exige  pour  réussir  une  véritable 
scarification  préalable. 

La  durée  de  l’incubation  est  généralement  considérée 
comme  variable  et  mal  déterminée  ;  on  connaît  des  faits 
certains  où  elle  n’a  pas  dépassé  douze  heures,  mais  on 
estime  qu’elle  oscille  de  2  à  5  jours  dans  la  généralité 
des  cas  ;  on  cite  quelques  faits  de  15  jours  et  même  de 
trois  semaines,  que  Sévestre  considère  comme  contesta¬ 
bles,  et  que  Lœffler  admet  sans  pouvoir  les  expliquer.  Je 
crois  au  contraire  pour  ma  part  que  l’incubation  de  24 
heures,  sans  être  assurément  constante,  est  la  plus  fré¬ 
quente  surtout  dans  les  cas  graves  ;  mais  il  arrive  souvent 
aussi,  surtout  chez  l’adulte  et  dans  les  cas  légers,  que  les 
fausses  membranes  n’apparaissent  qu’après  quelques 
jours,  précédées  par  une  période  plus  ou  moins  longue  de 
simple  rougeur  ;  il  s’agit  alors  d’un  début  latent,  insi¬ 
dieux  et  traînant,  plutôt  que  d’une  véritable  incubation 
prolongée. 

Dans  quelques  cas  d’une  grande  importance  pratique, 
l’affection  ne  se  révèle  qu’à  l’occasion  d’une  recrudes¬ 
cence  plus  ou  moins  tardive,  provoquée  par  une  cause 
occasionnelle,  telle  qu’un  refroidissement  intercurrent; 
c’est  ainsi  que  l’incubation  peut  être  prolongée  on 
apparence  bien  au  delà  dos  termes  habituels. 

Y. —  La  contagion  directe  est  le  facteur  étiologique 
dont  la  réalité  est  le  plus  sûrement  démontrée  ;  personne 
ne  la  conteste,  mais  presque  tous  les  auteurs  s’accordent 
aujourd’hui  à  ne  lui  assigner  qu’un  rôle  secondaire; 
J.  Teissier  ne  lui  attribuait  en  1887  qu’une  part  de  10  0/0 
dans  la  genèse  delà  maladie  (il  est  vrai  qu’il  lui  accorde  au¬ 
jourd’hui  une  part  un  peu  plus  large  dans  la  thèse  récente 
deRossigneux  inspirée  par  lui).  Je  pense  au  contraire  que 
c’est  elle  qui  joue  le  rôle  de  beaucoup  le  plus  important; 
si  on  ne  lui  a  pas  reconnu  jusqu’ici  toute  la  prédomi¬ 
nance  qu’elle  mérite,  c’est  qu’elle  est  difficile  à  retrouver 
dans  les  enquêtes  étiologiques,  parce  qu’elle  s’exerce  dans 
la  pratique  suivant  des  modalités  spéciales,  qui  n’ont  pas 
encore  été  bien  mises  en  lumière,  et  avec  lesquelles  il 
faut  se  familiariser  pour  savoir  retrouver  la  contagion 
dans  chaque  cas  particulier.  J’ai  déjà  insisté  ailleurs  (1) 
sur  ces  modalités  que  diverses  enquêtes  m’ont  appris  a 
connaître,  et  depuis  ce  moment  des  faits  nouveaux  ont 
confirmé  et  complété  sur  quelques  points  le  résultat  de 
mes  observations  antérieures. 

Tout  d’abord  j’ai  pu  constater  que  la  diphtérie  est 
contagieuse,  comme  on  le  sait  depuis  longtemps  pour 
la  rougeole,  dès  sa  première  apparition,  avant  l’alite¬ 
ment,  avant  le  diagnostic  confirmé,  avant  même  tout 
symptôme  révélateur.  En  second  lieu  la  maladie  reste 
contagieuse  assez  avant  dans  la  convalescence  ou,  pour 
parler  plus  exactement,  longtemps  après  la  guéri¬ 
son  (2),  plus  longtemps  et  plus  souvent  qu’on  ne  le 
croit  généralement.  Enfin  cette  contagiosité  appartient 
aussi  aux  cas  les  plus  légers,  si  fréquents  chez  les  adul¬ 
tes,  sans  diagnostic  possible;  et  le  fait  s’observe  en 
pratique  beaucoup  plus  communément  qu’on  ne  le 
croit  et  qu’on  no  s’en  préoccupe. 

En  fait,  ce  sont  ces  trois  catégories  de  malades,  les  débu¬ 
tants,  les  convalescents  et  les  cas  légers,  qui  sont  les  agents 

(1)  De  la  propagation  et  de  la  prophylaxie  des  épidémies  de  diph¬ 
térie.  Lyon  médical,  1889. 

(2)  On  ne  peut  préciser  les  limites  de  cette  contagion  de  la  convales¬ 
cence  ;  on  connaît  depuis  longtemps  des  cas  de  diphtérie  se  prolon¬ 
geant  pendant  des  mois,  et  la  limite  extrême  ne  peut  être  fixée  ; 
60  jours  me  paraissent  un  minimum  de  rigueur.  Roux  et  Yersin  ont 
retrouvé  récemment  des  bacilles  de  Klebs  dans  la  bouche  14  jours 
apres  la  disparition  complète  des  lausses  membranes. 


les  plus  habituels  de  la  contagion.  Les  malades  pendant  la 
période  d’état  sont  doués  assurément  d’une  puissance 
contagieuse  aussi  grande,  mais  celle-ci  ne  trouve  que 
des  conditions  défavorables  à  son  exercice,  tant  qu’ils  sont 
alités,  même  à  l’hôpital  et  au  milieu  d’autres  enfants. 
Les  choses  se  passent  en  effet  comme  si  le  virus  extrê¬ 
mement  peu  diffusible  exigeait  une  sorte  de  projection 
directe  sur  les  organes  contaminables.  Les  malades  au  lit  ne 
sont  guère  dangereux  que  pour  les  personnes  qui  les 
soignent  ou  pour  leurs  parents  qui  les  embrassent  ;  les 
malades  levés  des  trois  catégories  précédentes  sont  plus 
dangereux  parce  qu’ils  parlent  et  parce  qu’ils  s’amusent.  A 
l’école,  qui  est  le  principal  foyer  delà  contagion,  celle-ci 
ne  s’exerce  guère  sur  les  voisins  de  banc  pendant  la 
classe  ;  l’animation,  les  mouvements  et  les  jeux  consti¬ 
tuent  les  conditions  les  plus  favorables  ;  les  récréations 
et  les  sorties,  les  rencontres  dans  la  rue,  à  l’arrivée  ou 
au  départ,  sont  les  causes  prédominantes.  Par  le  fait  des 
difficultés  mêmes  de  la  transmission  du  virus,  un  grand 
nombre  de  cas  restent  stériles  sans  grands  efforts  de 
prophylaxie,  et  les  autres  n’engendrent  chacun  qu’un 
nombre  assez  limité  de  cas,  espacés  de  distance  en  dis¬ 
tance,  sans  jamais  donner  lieu  à  ces  explosions  massives 
dont  la  rougeole  par  exemple  est  si  coutumière. 

Il  faut  aussi  avoir  présentes  à  l’esprit  dans  les  enquêtes 
les  causes  d’erreur  qui  peuvent  résulter  des  variations  de 
la  période  d’incubation;  d’une  part  des  cas  insidieux,  à  in¬ 
cubation  apparente  prolongée,  peuvent  paraître  produits 
par  les  cas  mêmes  qu’ils  ont  engendrés  et  sur  lesquels 
on  concentre  à' tort  toute  son  enquête;  d’autre  part,  il 
arrive  souvent  que  des  cas  successifs,  séparés  par  le  court 
intervalle  de  24  ou  48  heures,  nés  les  uns  des  autres  par 
contagion  directe,  sont  attribués  à  tort  à  une  cause  com¬ 
mune  qui  échappe,  alors  que  l’enquête  d’origine,  pour 
être  fructueuse,  eût  dû  porter  uniquement  sur  le  cas 
initial. 

Il  est  facile  de  comprendre  après  ce  qui  précède  com¬ 
bien  la  contagion  directe  peut  être  difficile  à  retrouver, 
alors  même  qu’elle  a  réellement  existé;  les  renseigne¬ 
ments  fournis  par  les  intéressés  sont  presque  toujours 
insuffisants  ;  ce  n’est  qu’une  enquête  extérieure  qui  peut 
permettre  de  rétablir  la  filiation,  et,  le  plus  souvent,  on  ne 
peut  espérer  y  réussir  que  si  l’on  peut,  avoir  connais¬ 
sance  de  tous  les  cas  d’une  même  épidémie,  même  ou 
plutôtsurtout  de  tous  ceux  qui  ont  été  suivis  de  guérison. 
La  rareté  de  ces  conditions  explique  l’insuccès  de  la 
plupart  des  enquêtes. 

VI.  —  La  contagion  médiate  par  du  virus  plus  ou 
moins  frais,  déposé  sur  des  objets  ayant  approché  les 
malades,  est  établie  sur  un  assez  grand  nombre  de  faits. 
Abstraction  faite  des  linges  souillés  par  les  expectora¬ 
tions  qui  sont  les  plus  dangereux,  c’est  le  plus  habi¬ 
tuellement  dans  les  vêtements  des  malades  ou  des  per¬ 
sonnes  de  leur  entourage  que  les  produits  morbides 
sont  transportés  à  distance  ;  Grancher  attribue  même  à  la 
contagion  médiate  le  rôle  principal  dans  la  propagation 
de  la  diphtérie.  Sans  contester  en  aucune  façon  sa  réalité, 
je  crois  qu’on  a  exagéré  son  rôle  et  qu’elle  le  cède  de 
beaucoup  en  importance  à  la  contagion  directe. 

On  n’est  nullement  fixé  sur  la  fréquence  et  sur  les 
limites  précises  dans  lesquelles  s’exerce  ce  mode  de  con¬ 
tagion.  La  fréquence  des  diphtéries  atténuées  passant  ina¬ 
perçues,  dans  l’entourage  des  malades,  permet  de  pen¬ 
ser  qu’un  grand  nombre  des  faits  qui  ont  été  attribués 
à  la  contagion  médiate  par  leur  intermédiaire  ressor¬ 
tissent  en  réalité  à  une  contagion  directe  méconnue. 
Quoi  qu’il  en  soit  d’ailleurs,  il  est  certain  que  les  per-  • 
sonnes  squi  ont  été  en  rapport  avec  les  malades  trans- 
portenGassez  fréquemment  la  diphtérie,  tout-  en  restant 
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indemnes  elles-mêmes,  au  moins  en  apparence  ;  j’ai 
même  eu  l’oecasion  d’observer  à  plusieurs  reprises  l’ap¬ 
parition  de  la  diphtérie  chez  les  frères  ou  les  compa¬ 
gnons  d’enfants,  restés  eux-mêmes  indemnes  en  appa¬ 
rence  mais  fréquentant  une  école  où  il  existait  des  cas 
de  diphtérie. 

VII.  —  La  longue  persistance  de  la  vitalité  des  germes 
dans  les  milieux  extérieurs  paraît  aussi  reposer  sur  un 
certain  nombre  d’observations,  citées  un  peu  partout,  mais, 
somme  toute  assez  rares  quand  on  les  pointe,  et  qui  sont 
loin  de  présenter  toutes,  une  valeur  inattaquable.  Cette 
conservation  des  germes  paraît  se  réaliser  surtout  dans 
dos  conditions  particulières,  dans  les  linges  ou  dans  les 
objets  (jouets  ou  berceaux)  conservés  à  l’abri  de  l’air  ou 
de  la  lumière,  dans  l’intérieur  même  des  cadavres 
inhumés  ;  dans  ces  diverses  conditions  on  a  cité  des  cas 
de  contagion  médiate  même  après  plusieurs  années. 

D’après  les  expérimentateurs,  le  bacille  de  Klebs  con¬ 
serve  sa  vitalité  et  sa  virulence  assez  longtemps  en  de¬ 
hors  de  l’organisme.  Lœffler  a  montré  qu’il  peut  se  con¬ 
server  dans  les  fausses  membranes  de  6  à  8  semaines, 
parfois  même  de  14  à  16  semaines  lorsque  les  fragments 
sont  plus  volumineux.  D’après  Roux  et  Yersin,  les  bacilles 
peuvent  se  conserver  vivants  pendant  5  et  6  mois  dans 
lescultures,  plus  longtemps  quand  celles-cisont  enfermées 
dans  des  tubes  clos,  sans  air  et  à  l’abri  de  la  lumière  ;  de 
même  des  fausses  membranes  desséchées  et  enfermées 
dans  une  armoire  après  avoir  été  soigneusement  enve¬ 
loppées,  contenaient  encore  des  bacilles  vivants  après  5 
mois  ;  par  contre,  le  virus  se  détruit  assez  rapidement 
quand  il  est  exposé  à  l’action  du  soleil  et  de  l’humidité 
alternant  avec  la  sécheresse  dans  les  conditions  ordi¬ 
naires.  A  l’état  humide,  le  virus  se  détruit  vite  par  des 
températures  relativement  peu  élevées,  aussi  l’eau 
bouillante  exerce-t-elle  une  action  toujours  suffisante. 

Si  la  longue  persistance  des  germes  dans  certaines  con¬ 
ditions  favorables  paraît  bien  établie,  il  n’en  résulte 
nullement  pour  cela  que  ce  fait  joue  un  rôle  considérable, 
comme  le  veut,  entre  autres,  Sevestre  qui  lui  attribue 
l’importance  prépondérante.  Le  même  fait  s’observe  pour 
la  variole,  mais  il  n’entre  en  jeu  que  dans  des  cas  tout  à 
fait  exceptionnels  et  la  contagion  directe  n’en  est  pas 
moins  le  facteur  essentiel  de  la  propagation  de  cette  der¬ 
nière.  Sans  pouvoir  développer  ici  toutes  les  raisons  sur 
lesquelles  s’appuie  ma  manière  de  voir,  je  ne  doute  pas 
qu’il  en  soit  de  même  pour  la  diphtérie. 

VIII.  —  Qu’il  s’agisse  de  contagion  directe,  de  conta¬ 
gion  médiate  par  germes  frais  ou  par  germes  persistants, 
la  contamination  paraît  se  faire  dans  un  rayon  assez 
restreint.  Cependant  quelques  auteurs,  assez  rares  il  est 
vrai,  admettent  le  transport  des  germes  à  plus  ou  moins 
grande  distance  par  l’atmosphère  ;  Klebs  accuse  les 
poussières  qui  accompagnent  le  balayage  des  rues; 
J.  Teissier  insiste  sur  celles  qui  proviennent;  des  fumiers 
et  des  immondices,  il  va  jusqu’à  accuser  ce  mode  de 
contamination  de  s’exercer  dans  40  OjO  des  cas.  Sevestre 
repousse  ce  mécanisme  et  fait  remarquer  qu’on  ne  con¬ 
naît  pas  de  cas  d’épidémie  provoquée  par  un  hôpital 
dans  son  voisinage. 

On  a  rarement  accusé  les  ingesta,  quelquefois  le  lait  ; 
un  auteur  à  imagination  féconde  accuse  l’eau  des  citernes 
quand  elles  reçoivent  avec  les  eaux  de  pluie  les  déjections 
des  pigeons  élevés  sur  les  toits. 

IX.  —  Une  question  plus  difficile  à  résoudre  est  celle 
de  Y  origine  animale  do  la  diphtérie,  soulevée  de  divers 
côtés  depuis  quelqués  années. 

Nicati  (de  Marseille)  a  le  premier  accusé  la  pépie  des 


volailles;  plus  tard,  Talamon,  Emerich  (de  Munich)  ont 
soutenu  la  même  thèse  dont  J.  Teissier  et  Delthil 
sont  en  France  les  principaux  défenseurs.  On  a  cité 
à  l’appui  de  cette  manière  de  voir  un  certain  nombre 
de  cas  de  contagion  directe  de  l’animal  à  l’homme  ou  in¬ 
versement;  par  contre,  les  vétérinaires  et  les  expé¬ 
rimentateurs  sont  à  peu  près  unanimes  à  nier  l’identité 
de  la  diphtérie  humaine  et  des  diphtéries  animales,  et  à 
affirmer  la  séparation  de  leurs  microbes  respectifs. 

Cependant  si  la  diphtérie  humaine  est  inoculable  à 
l’animal,  il  faut  au  moins  admettre  que,  dans  certaines 
conditions,  elle  peut  lui  être  rétrocédée  par  lui.  Quoi 
qu’il  en  soit,  et  alors  même  que  la  diphtérie  spontanée 
de  l’animal  pourrait  être  une  cause  de  contagion, 
l’exemple  de  la  variole  est  encore  là  pour  prouver 
qu’une  maladie  humaine  peut  être  transmissible  à 
certains  animaux  sans  que  ceux-ci  jouent  un  rôle  bien 
appréciable  dans  sa  propagation.  S’il  est  loisible  de 
penser  que  quelques  cas  exceptionnels  puissent  recon¬ 
naître  une  origine  animale,  il  y  a  loin  de  là  à  ad¬ 
mettre  leur  fréquence,  plus  loin  encore  à  admettre 
avec  Teissier  que  l’ensemencement  des  fumiers  par  les 
volailles,  la  multiplication  des  germes  dans  leur  inté¬ 
rieur,  et  leur  transport  par  les  courants  atmosphériques 
soient  la  cause  efficiente  principale  des  épidémies. 

X.  —  D’une  manière  générale  le  germe  est  [«  lourd  » 
(Colin),  peu  diffusible  ;  la  contagion  elle-même  est  difficile 
et  toujours  restreinte;  il  en  résulte  que  les  épidémies 
sont  peu  diffuses,  lentes  à  s’étendre,  mais  très  tenaces. 
Dans  les  villages  elles  persistent  presque  toujours  pen¬ 
dant  plusieurs  mois  ;  la  durée  du  cycle  s’accroît  avec  le 
chiffre  de  l’agglomération,  sans  être  beaucoup  influencée 
par  sa  densité;  elle  atteint  plusieurs  années  dans  les 
petites  villes;  d’après  Hauser  (de  Madrid),  dans  les 
grandes  villes  où  la  diphtérie  est  endémique,  on  peut 
reconnaître  l’existence  de  recrudescences  épidémiques 
qui  exigent  un  cycle  de  10  ans  pour  parcourir  toutes 
leurs  périodes,  d’ascension,  d’état  et  de  descente;  à  Lyon 
ce  cycle  paraît  être  de  6  à  7  ans. 

Quand  on  suit  le  développement  d’une  série  épidé¬ 
mique  unique,  dans  un  milieu  vierge,  on  est  frappé  de  ce 
fait  que  pendant  les  premières  semaines  les  cas  sont 
ordinairement  très  graves  et  la  contagion  est  assez  facile 
à  suivre;  un  peu  plus  tard  les  cas  légers  se  multiplient, 
au  fur  et  à  mesure  les  connexions  entre  les  divers  cas 
deviennent  plus  difficiles  à  établir  .'J’ai  pu  me  convaincre, 
par  l’observation  d’un  assez  grand  nombre  de  faits,  que 
la  diphtérie  contractée  au  contact  des  cas  sévères,  mais 
suivis  do  guérison,  est  moins  grave  en  moyenne  que 
celle  qui  émane  des  cas  suivis  de  mort;  il  y  a  tout  lieu 
de  penser  que  la  différence  serait  encore  plus  évidente 
pour  les  cas  nés  au  contact  des  angines  frustes. 

Cette  donnée  d’observation ,  que  j  ’ai  signalée  avec  chiffres 
à  l’appui  il  y  a  2  ans,  est  corroborée  par  ce  fait  constaté 
expérimentalement  par  Roux  et  Yersin  dans  leur  dernier 
mémoire  que,  d’une  manière  générale  et  malgré  de 
nombreuses  exceptions,  le  virus  le  moins  actif  se  ren¬ 
contre  surtout  dans  les  cas  les  moins  graves.  La  conta¬ 
gion  par  les  convalescents  et  par  les  cas  légers  devient 
de  plus  en  plus  prédominante  au  fur  et  à  mesure  que 
l’épidémie  se  développe,  et  ce  fait  explique  tout  à  la 
fois  les  difficultés  croissantes  des  enquêtes,  l’atténuation 
d’abord,  puis  la  disparition  graduelle  de  la  maladie.  Dans 
les  villes  où  des  séries  épidémiques  multiples  existent  et 
s’entre-croisent  en  divers  sens,  les  données  précédentes 
sont  impossibles  à  démêler. 

XI.  —  Il  résulte  de  cette  revue  sommaire  de  l’étiologie 
de  la  diphtérie,  que  le.  rôle  de  la  contagion  directe,  long- 
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temps  méconnu,  reprendra  toute  son  importance  à  mesure 
qu’on  apprendra  à  mieux  connaître  ses  modalités  insi¬ 
dieuses  et  spéciales. 

Ollivier,  rapporteur  de  la  commission  des  épidémies  de 
l’Académie  de  médecine,  a  accepté  cette  manière  de 
voir  dans  son  rapport  général  de  cette  année;  après 
avoir  analysé  assez  longuement  mes  recherches  sur  ce 
sujet,  il  ajoute  :  «  Nous  tirerons  de  notre  analyse  une 
conclusion,  c’est  que,  s’il  est  impossible  de  protéger 
toujours  et  complètement  les  enfants  contre  la  diphtérie, 
on  peut  au  moins  garder  l’èspoir  d’enrayer  les  épidémies, 
puisque  le  plus  souvent  le  grand  facteur  qui  les  produit, 
c’est  la  contagion;  c’est  elle  qu’il  faut  éviter  partout, 
dans  la  famille,  à  l’école,  etc.  Les  règlements  adminis¬ 
tratifs,  quels  qu’ils  soient,  doivent  être  conçus  dans  cet 
esprit.  » 

L.  Bard, 

Agrégé,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon, 
médecin  des  épidémies  du  département  du  Rhône. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  cheval  tétanifère  (î*  article),  par  M.  le  professeur 
A.  Vebkeuil  (1). 

Mon  dernier  article  était  sous  presse  au  moment  où 
MM.  Sanchez  Toledo  et  Veillon,  élèves  du  professeur 
Straus,  communiquant  à  la  Société  de  Biologie  un  extrait 
de  leurs  expériences  sur  le  virus  tétanique,  établissaient 
d’une  façon  péremptoire  la  présence  de  ce  virus  dans  les 
matières  fécales  du  cheval  bien  portant. 

Sans  doute  le  professeur  Nicola  Ohieoli,  de  Palerme, 
avait  en  1888  constaté  deux  fois  de  suite  l’existence  du 
bacille  de  Nicolaïer  dans  les  fèces  de  deux  chevaux  atteints 
de  tétanos  (2);  sans  doute  le  professeur  Sormani,  de 
Pavie,  ayant  retrouvé  le  même  microbe  dans  les  matières 
fécales  de  petits  animaux,  lapins  et  cobayes,  auxquels  il 
l’avait  fait  avaler,  mélangé  aux  aliments,  et  sachant 
d’autre  part  queRietsch,  de  Marseille,  avait  découvert  le 
microbe  en  question  dans  la  poussière  de  foin,  en  con¬ 
cluait  que  si  un  cheval  avait  mangé  ce  foin,  on  aurait  pu 
trouver  ses  fèces  infectées  par  le  bacille  tétanique. 

Sans  doute  j’avais  déjà  utilisé  théoriquement  ces  no¬ 
tions  en  les  appliquant  à  la  pathogénie  du  tétanos;  mais 
il  restait  à  démontrer  expérimentalement  et  sans  répli¬ 
que  que  les  matières  fécales  d'un  cheval  très  bien  soigné, 
très  propre,  présentant  toutes  les  apparences  de  la  sunté 
et  recevant  une  alimentation  choisie,  pouvaient  renfermer 
le  viras  tétanique. 

Or  cette  démonstration  est  faite,  et  mon  hypothèse  du 
cheval  tétanifère  sans  être  tétanisé,  qui  a  été  si  mal 
reçue  par  mes  collègues  et  confrères,  est  aujourd’hui 
passée  à  l’état  de  vérité. 

Je  rappellerai  brièvement  les  expériences  de  MM.  San¬ 
chez  Toledo  et  Veillon,  expériences  précises,  claires  et 
d’autant  moins  discutables  qu’elles  ont  été  faites  dans  le 
laboratoire  et  sous  les  yeux  de  notre  si  compétent  et  si 
éminent  collègue  le  professeur  Straus  (3). 

Des  déjections  de  cheval  recueillies  au  moment  même 
de  la  défécation  sont  introduites  dans  une  petite  poche 
creusée  sous  la  peau  des  lapins,  près  de  la  base  de  la 
queue  ;  une  certaine  quantité  est  nécessaire,  le  volume 


(1)  Voir  Gazette  hebdomadaire  <lu  16  octobre  1890,  p.  495. 

(2)  Natura  patogenica,  inocidabilita  e  contagione  del  tetano,  Pa¬ 
lerme,  1889. 

(3)  Compt .  rend,  et  mém.  de  la  Société  de  Biologie,  11  octobre  1890, 
p.  520,  et  Arch.  de  méd.  expér.,  1"'  nov.  1890,  p.  709. 


d’une  noix  environ  ;  de  ces  lapins,  quelques-uns  meurent 
de  septicémie  au  bout  de  2  ou  3  jours;  d’autres  plus 
nombreux  succombent  au  tétanos  du  5°  au  6°  jour  ;  les 
plaies  d’inoculation  renferment  le  bacille  de  Nicolaïer 
sous  ses  diverses  formes,  et  le  pus  de  ces  plaies,  qui 
donne  le  tétanos  type  à  des  séries  de  rats  et.de  cobayes, 
6ert  également  à  obtenir  des  cultures  pures  du  bacille 
tétanique. 

Les  inoculations  faites  avec  les  excréments  de  6  chevaux 
ont  déterminé  4  fois  le  tétanos.  Même  .résultat  avec  la 
bouse  de  vache,  qui  a  rendu  tétaniques  les  deux  lapins 
auxquels  elle  a  été  inoculée. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  ces  expériences  appor¬ 
tent  une  nouvelle  preuve  à  l’appui  de  ce  fait  :  «  que  les 
matières  fécales  d’animaux  sains  non  atteints  de  tétanos 
peuvent  contenir  le  microbe  tétanique  en  possession  de 
toute  sa  virulence.  Elles  expliquent  encore  tout  naturel¬ 
lement  et  conformément  à  l’enquête  faitepar  M.  Verneuil, 
la  fréquence  du  tétanos  à  la  suite  de  blessures  chez  les 
individus  en  contact  avec  les  chevaux,  parce  que  les 
excréments  de  cheval  peuvent  contenir  le  bacille  de 
Nicolaïer.  » 

Ces  remarquables  recherches  mettent  à  néant  les  expé¬ 
riences  négatives  antérieures,  ou  du  moins  en  diminuent 
singulièrement  la  valeur. 

Elles  montrent,  il  est  vrai,  que  tous  les  chevaux  ne 
sont  pas  tétanifères,  —  ce  que  d’ailleurs  je  n’avais 
jamais  avancé,  —  mais  elles  montrent  aussi  que  certains 
d’entre  eux  le  sont,  seule  chose  qu’il  fallût  prouver,  la 
proportion  ou  la  quantité  des  cas  étant  ici  chose  acces- 
soire.Ne  comptfit-on  qu’un  animal  tétanifère  sur  10, sur  50, 
sur  100,  qu’il  suffirait  pour  souiller,  c’est-à-dire  pour 
infecter  sa  litière,  son  écurie,  sa  cour,  la  terre  où  il  tra¬ 
vaille  et  où  il  défèque,  ses  harnais,  sa  voiture,  et 
jusqu’à  sa  peau,  son  poil  et  surtout  ses  pieds,  lesquels 
venant  à  blesser  un  homme  lui -inoculeraient  sans  peine 
le  tétanos,  comme  cela  s’est  vu  déjà  tant  de  fois. 

Il  me  semble  que  la  cause  est  entendue. 

Il  ne  paraît  pas  beaucoup  plus  difficile  d'expliquer 
l’inconstance  du  fait  en  lui-même,  c’est-à-dire  pourquoi 
tel  cheval  a  des  fèces  virulentes  et  tel  autre  n’en  a  pas, 
car  les  expériences  de  MM.  Rietsch  et  Sormani  rendent 
la  réponse  aisée.  En  effet,  le  premier  ayant  découvert 
que  la  poussière  de  foin  pouvait  contenir  le  virus  téta¬ 
nique  et  le  second  ayant  démontré  que  ce  virus  résistait 
à  l’action  des  sucs  digestifs,  il  suffit  à  un  animal 
d’ingérer  des  aliments  tétanifères  pour  que  ses  fèces  le 
deviennent  à  leur  tour. 

Certes,  il  serait  bon  de  faire  deux  expériences  de 
contrôle  sur  le  cheval,  en  lui  donnant  d’abord  à  manger 
du  foin  infecté  et  en  constatant  ensuite  l’infection  des 
fèces,  puis  réciproquement,  les  fèces  étant  reconnues 
tétanifères,  on  découvrirait  la  provenance  du  virus  dans 
le  foin  ou  autres  aliments.  Mais  dès  aujourd’hui  on  pré¬ 
voit  que  ces  deux  expériences  réussiront  sinon  toujours, 
au  moins  assez  souvent  pour  établir  la  relation  causale 
entre  l’ingestion  du  virus  et  l’infection  des  fèces. 

A  ma  connaissance,  on  a  tenté  deux  fois  de  cher¬ 
cher  dans  les  aliments  le  point  de  départ  de  l’infection 
intestinale,  et  c’est  en  cas  de  tétanos  confirmé  que 
cela  a  été  fait  par  M.  Nicola  Chicoli.  Le  fait  est  assez 
curieux  pour  être  relaté  ici,  au  'moins  sommairement. 

La  présence  d’une  grande  quantité  de  bacilles  tétani¬ 
ques  ayant  été  constatée  dans  les  fèces  d’un  cheval  atteint 
de  tétanos  prétendu  spontané,  M.  Chicoli  s’avisa  d’exa¬ 
miner  les  fourrages  habituellement  donnés  à  l’animal. 

La  ration  quotidienne  se  composant  de  son,  d’endives, 
(scarole  en  herbe)  et  de  paille,  l’examen  du  son  et  de  la 
paille  resta  négatif.  Par  contre,  dans  l’eau  ayant  servi  à 
laveries  endives  et  renfermant .  la  terre  contenue  dans 
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faisselle  de  ses  feuilles,  ou  retrouva  le  bacille  tétanique 
au  milieu  d’une  grande  quantité  de  spores. 

Sur  un  autre  cheval  tétanique  dont  les  matières 
fécales  renfermaient  également  en  grande  abondance  le 
bacille  spécifique,  M.  Nicola  examina  d’abord  le  sol  de 
l’écurie,  puis  le  foin  et  l’avoine  dont  l’animal  se  nourris¬ 
sait  habituellement.  Pour  la  terre  et  le  foin,  résultats 
négatifs  ;  dans  l’infusion  d’avoine,  au  contraire,  bacilles 
sous  toutes  les  formes  et  à  tous  les  degrés  de  développe¬ 
ment.  Quelques  jours  après,  un  nouvel  examen  portant 
sur  un  nouvel  échantillon  de  la  même  avoine  donna 
encore  un  résultat  positif. 

Donc  l'intestin  de  ces  chevaux  avait  été  infecté  pour 
l’un  d’eux  par  la  salade  fraîche;  pour  l’autre,  par 
l’avoine. 

De  ces  faits  on  peut  tirer  dès  à  présent  deux  conclusions 
fermes  : 

1°  Les  fèces  de  chevaux  atteints  ou  non  de  tétanos 
peuvent  être  tétanifères. 

2°  L’infection  des  fèces  animales  peut  être  accidentel¬ 
lement  ou  artificiellement  produite  par  l’ingestion  d’ali¬ 
ments  eux-mêmes  tétanifères. 

Ces  propositions  font  prévoir  et  servent  à  expliquer 
d’autres  faits. 

On  sait  que  les  morsures  de  cheval  ont  plus  d’une  fois 
causé  le  tétanos  chez  l’homme.  Certains  sceptiques  n’ont 
vu  là  qu’une  coïncidence;  pour  moi,  j’y  ai  puisé  un  nou¬ 
vel  argument  en  faveur  de  la  provenance  équine  de  cer¬ 
tains  tétanos  humains  et  j’ai  résolument  admis  que  la 
salive  du  cheval  pouvait  être  parfois  tétanigène  comme 
d’autres  excrétions. 

A  la  vérité,  j e  n’en  ai  pas  fourni  la  démonstration  expé¬ 
rimentale,  mais  celle-ci  n’est  plus  en  quelque  sorte  qu’une 
formalité,  car  dès  aujourd’hui  il  est  permis  de  faire  le 
raisonnement  suivant. 

Pour  arriver  à  rendre  tétanifères  les  matières  fécales, 
les  aliments  tétanifères  eux-mêmes  doiventnaturellement 
traverser  la  bouche  où  ils  séjournent  tout  le  temps 
nécessaire  à  leur  trituration  et  à  leur  in  salivation.  La 
salive,  bien  entendu,  ne  détruit  nullement  le  virus  qu’ils 
renferment,  puisque  celui-ci  se  retrouve  plus  bas  dans 
l’intestin. 

Pendant  un  temps  dont  la  durée,  pour  être  inconnue, 
n’en  est  pas  moins  admissible,  la  salive  est  certainement 
tétanifère.  Or,  le  cheval  qui  mord  l’homme  pendant  cette 
période  peut  lui  donner  le  tétanos. 

Ainsi  raisonnais-je  en  moi-même  depuis  les  travaux  de 
MM.  Sormani  et  Sanchez  Toledo,  et  attendais- je  avec 
tranquillité  les  recherches  de  laboratoire,  lorsque  M.  Ca- 
pitan,  l’unde  nos  jeunes  médecins  les  plus  instruits,  com¬ 
muniqua  à  la  Société  de  biologie  une  expérience  de  pre¬ 
mier  ordre,  dans  laquelle  la  virulence  de  la  salive,  artifi¬ 
ciellement  produite  chez'  un  lapin  par  l’alimentation, 
Serait  restée  latente,  si  on  n’avait  eu  l’idée  ingénieuse 
d’inoculer  à  l’animal  lui-même  sa  salive  tétanifère  :  ce 
qui  le  fit  périr  aussitôt  de  tétanos,  par  le  mécanisme 
bien  connu  de  l’auto-inoculation  traumatique  à  laquelle 
je  fais  jouer  un  si  grand  rôle  dans  la  pathogénie  des  ma  - 
ladies  virulentes. 

Il  y  a  plus,  et  pour  montrer  comment  la  clinique  et 
l’expérimentation  s’appuient  et  s’éclairent  quand  elles 
marchent  dans  la  voie  de  la  vérité,  je  connais  déjà  des 
observations  où  la  salive,  ou,  pour  mieux  dire,  les  produits 
buccaux,  ont,  suivant  toute  vraisemblance,  inoculé  des 
plaies  profondes,  donnant  ainsi  lieu  à  des  tétanos  réputés 
d’abord  spontanés. 

Voici  quelques  lignes  qui  m’ont  été  écrites  le  7  mars 
1889  par  mon  excellent  confrère  et  ami  le  Dr  Buisson, 
d’Auberchicoart,  qui  est  un  de  mes  plus  fidèles  collabo¬ 
rateurs  dans  mes  études  sur  le  tétan  os. 


«  Il  y  a  quelques  jours,  je  fus  prévenu  par  M.  Richard, 
vétérinaire  à  Aniche,  qu’il  avait  à  son  infirmerie  un 
cheval  atteint  de  tétanos  spontané.  Or  l’examen  le  plus 
attentif  ne  nous  fit  découvrir  aucune  plaie.  Chaque  fois 
que  la  main  percevait  sur  le  corps  la  moindre  inéga¬ 
lité,  le  poil  était  tondu  avec  soin,  et  l’on  ne  trouvait 
rien. 

«  Deux  jours  après,  M.  Richard  m’apprit  que  l’animal 
avait  succombé,  mais  qu’on  avait  découvert  à  la  base 
do  la  langue  une  petite  plaie  produite  par  le  mors  !  » 

Donc  auto-inoculation  traumatique  accidentelle.  J’ai 
connaissance  d’un  fait  fort  analogue  que  j’ai  consigné 
quelque  part,  mais  dont  je  ne  retrouve  pas  en  ce  moment 
l’indication.  Il  s’agissait  d’une  vache  qui  mourut  d’un  té¬ 
tanos  cru  spontané,  et  à  l’autopsie  de  laquelle  on  décou¬ 
vrit  comme  porte  d’entrée  une  plaie  de  l’œsophage. 

Si  l’auto-inoculation  se  peut  faire  à  l’entrée  du  tube 
digestif,  rien  n’empêche  qu’elle  s’effectue  dans  toute  son 
étendue  jusqu’à  son  orifice  terminal  et  aux  environs  de 
celui-ci,  dans  tous  les  points  en  un  mot  exposés  au  contact 
des  excrétions  tétanifères. 

La  clinique  n’infirme  point  cette  supposition. 

En  ce  qui  touche  la  continuité  de  l’intestin,  voici  une 
observation  encore  due  au  professeur  Nicola  Chicoli,  et 
qui  est  bien  curieuse  (1). 

Il  s’agit  de  ce  cheval  d’artillerie  dont  j’ai  parlé  dans 
mon  premier  article,  lequel  était  atteint  de  tétanos  pré- 
.  tendu  spontané,  et  dont  les  fèces  reconnues  tétanifères 
l’étaient  certainement  devenues  par  ingestion  d’une  avoine 
qui  l’était  de  son  côté.  M.  Chicoli  connaissait  donc  l’ori¬ 
gine  du  poison,  mais  non  la  pathogénie  de  l’empoison¬ 
nement,  lorsque  sa  perspicacité  la  lui  fit  découvrir . 

Le  cheval  n’avait  aucune  lésion  traumatique  et  n’avait 
jamais  été  malade  antérieurement  ;  mais  en  examinant 
les  matières  fécales  apportées  au  laboratoire  aussitôt 
après  leur  excrétion,  on  remarqua  qu’elles  étaient  un  peu 
plus  dures  qu’à  l’ordinaire  et  recouvertes  d’une  légère 
couche  de  mucus  transparent  qui,  examiné  au  micros¬ 
cope,  présentait  en  plusieurs  points  des  taches  de  sang. 
Ceci  démontrait  que  le  développement  du  tétanos  avait 
été  précédé  par  un  catarrhe  intestinal  avec  érosion  de  la 
muqueuse  et  légère  hémorrhagie  qui  avait  servi  de  porte 
d’entrée  au  virus. 

Qui  empêche  désormais  d’attribuer  aux  diverses  ulcé¬ 
rations  intestinales  un  rôle  pareil  et  de  reconnaître  une 
telle  origine  au  cas  de  tétanos  observé  chez  le  cheval  par 
M.  Damuyron  de  Palaiseau  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde. 

Mais  j’arrive  à  des  cas  beaucoup  moins  hypothétiques. 
Il  est  reconnu  en  chirurgie  vétérinaire  que  le  tétanos  est 
particulièrement  fréquent  à  la  suite  d’opérations  prati¬ 
quées  non  loin  de  l’orifice  anal  ou  dans  les  points  atte¬ 
nants  de  la  paroi  abdominale  ;  par  exemple  castration, 
hernie  ombilicale,  section  de  la  queue.  Si  le  fait  est  in¬ 
contestable,  il  n’est  certainement  pas  encore  expliqué. 

J’avais  bien  en  1888  soupçonné  que  ces  régions  étaient 
le  siège  de  microbisme  latent,  mais  je  n’avais  point  donné 
la  raison  de  l’état  en  question .  Or,  aujourd’hui,  l’inter¬ 
prétation  du  fait  clinique  est  d’une  extrême  simplicité  ; 
on  a  même  à  choisir  entre  deux  explications,  si  l’on 
ne  veut  pas  les  admettre  toutes  deux.  Il  pourrait  y 
avoir  auto-inoculation  traumatique  immédiate,  la  plaie 
portant  sur  une  région  antérieurement  souillée  et  en  état 
de  microbisme  latent;  mais  aussi  auto-inoculation  secon¬ 
daire  par  dépôt  ultérieur  sur  la  plaie  opératoire  du  virus 
contenu  dans  les  fèces  et  projeté  au  moment  de  la  dé¬ 
fécation. 

Voici  les  matières  fécales  convaincues  sans  appel  de  vi¬ 
rulence  contingente.  Voilà  la  salive  et  les  liquides  buccaux 

(1)  Nature  pathogenica  del  tetano.  Palermo,  1889,  p.  31. 
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qui  sans  doute  ne  valent  guère  mieux  (1),  ce  qui  explique 
pour  les  muqueuses  correspondantes  l’impuissance  à 
détruire  le  virus  et  l’absence  de  pouvoir  protecteur  con¬ 
tre  lui.  Que  penser  alors  du  tégument  externe  du  cheval 
avec  ses  poils,  ses  débris  épidermiques  et  ses  excrétions 
glandulaires  ?  Je  crois  inutile  de  rappeler  la  virulence 
énergique  et  tenace  des  peaux  de  mouton  et  de  bœuf 
imprégnées  de  virus  charbonneux .  Pourquoi  les  dépouil¬ 
les  équines  seraient-elles  moins  nocives  ? 

Il  faudrait,  j’en  conviens,  instituer  des  expériences 
directes  sur  le  cheval  tétanique  et  sur  le  cheval  bien 
portant  ;  mais  il  me  paraît  impossible  qu’à  l’occasion  ce 
dernier  ne  soit  pas  superficiellement  tétanifère  à  la 
manière  d’un  corps  brut  quelconque,  voiture,  charrue, 
ou  machine  à  battre,  par  dépôt  à  sa  surface  de  matières 
tétanifères  venues  du  dehors. 

L’infection  du  sol  des  écuries  et  des  litières  a  été 
constatée  maintes  fois  ;  comment  espérer  qu’un  cheval 
couché  de  longues  heures  sur  ce  sol  ou  cette  litière  ne 
leur  emprunte  pas  des  parcelles  virulentes  dont  la  desti¬ 
née  est  inconnue  sans  doute,  mais  dont  la  destruction 
rapide  n’est  rien  moins  que  prouvée  ? 

Eventuellement,  la  poussière  des  fourrages  a  été 
démontrée  tétanifère  par  les  mémorables  expériences  de 
ltietsch  ;  comment  comprendre  qu’en  tirant  du  râtelier  ce 
fourrage  infecté,  qu’en  le  charriant,  qu’exposé  en  un 
mot  sans  cesse  à  son  contact,  le  cheval  n’en  reçoive  pas 
sur  sa  peau  et  n’en  emmagasine  pas  dans  ses  poils  ?  Il 
faudi’ait  n’avoir  jamais  vu  une  étrille  en  fonction  pour 
ignorer  la,  quantité  de  poussière  qu’elle  peut  extraire  dans 
un  seul  pansement. 

Du  reste  la  virulence  de  ces  débris  est  déjà  établie  par 
cette  note  que  m’a  communiquée  le  Dr  Zimberlin  et  que  je 
reproduis  à  titre  de  document  curieux. 

En  1855,  dans  les  Ardennes,  un  dragon  s’était  fait  au 
gros  orteil  une  petite  plaie  qui  suppura  et  pour  laquelle  le 
major  avait  accordé  quatre  jours  d’exemption.  Pour 
prolonger  son  repos  et  afin  de  retarder  la  cicati’isation,  le 
blessé  a  l’idée  de  saupoudrer  plusieurs  fois  la  plaie  avec 
de  la  poussière  prise  sur  un  cheval.  Le  lendemain  de  ce 
pansement  singulier,  premiers  symptômes  de  tétanos  et 
mort  trois  jours  après. 

Il  en  est  probablement  de  même  pour  les  crins,  si  je 
m’on  réfère  à  la  curieuse  observation  rapportée  par  notre 
distingué  confrère,  le  Dr  Leroy  des  Barres,  chirurgien 
de  l’hôpital  de  Saint-Denis  (2). 

Il  s’agit  d’un  ouvrier  de  18  ans,  employé  au  battage  des 


(1)  Je  trouve,  eu  ce  qui  concerne  la  transmission  d’une  maladie 
virulente  par  un  animai  qui  n’en  est  ou  n’en  semble  point  atteint, 
une  note  bien  singulière  qui  nous  vient  d’Amérique  et  dans  laquelle 
il  est  dit  que,  suivant  une  croyance  surannée  parmi  les  habitants 
do  certaines  contrées  du  Far  West,  la  rage  pourrait  être  la  consé¬ 
quence  de  la  morsure  du  putois  d’Amérique,  sans  que  cet  animal 
soit  lui-même  atteint  de  la  rage. 

A  l’appui,  M.  Jarvis  publie  l’observation  d’un  homme  de  48  ans, 
mordu  assez  légèrement  au  nez  par  un  putois  le  10  mai  1890  et  qui, 
devenu  enriigé  le  10  juin,  mourut  2  jours  après.  Ce  qui  ferait  pres¬ 
que  accepter  à  M.  Jarvis  l’opinion  populaire,  c’est  qu’en  dix  ans, 
dans  le  môme  district,  il  a  vu  trois  cas  du  même  genre,  d’où  cette 
supposition  que  le  putois  pourrait  peut-être  avoir  une  salive 
toxique. 

Il  est  malheureux  pour  la  solidité  do  cette  hypothèse  que  les  trois 
putois  n'aient  pas  été  suivis;  mais  comme  d’autre  part  il  ne  faut 
jamais  rejeter  sans  examen  les  données  populaires,  on  pourrait  bien 
examiner  la  salive  des  susdits  putois  (Bulletin  médical ,  9  novem¬ 
bre  1890,  p.  902),  et  pour  montrer  l’importance  de  cette  réserve  je 
rappellerai  que  d’apres  certaines  expériences  de  MM.  Eoux  et  No- 
card,  un  chien  peut  présenter  tous  les  signes  extérieurs  delà  santé, 
manger,  être  gai,  et  caressant  comme  à  l'ordinaire  et  porter  cepen¬ 
dant  dans  sa  gueule  le  virus  de  la  rage.  Si  ce  chien  mord  une 
personne,  il  pourra  lui  communiquer  la  maladie  alors  qu’il  ne  semble 
pas  l’avoir  lui-même. 

(2)  Charbon  observé  à  St-Venis  chez  les  criniers  et  les  méÿissiers, 

Pans,  1890,  p.  28, 


crins,  qui,  le  8  février  1875,  ressentit  à  la  partie  supérieure  et 
externe  de  la  cuisse  une  démangeaison  assez  vive.  Le  12, 
apparut  en  ce  point  un  bouton  noirâtre  présentant  tous  les 
caractères  de  la  pustule  maligne,  et  qui  fut  traité  comme 
tel  à  l’hôpital  par  une  large  cautérisation.  La  guérison  de  la 
plaie  était  fort  avancée  quand  survint,  le  22,  un  tétanos  aigu 
qui  enleva  le  malade  en  48  heures. 

Il  est  bien  évident  que  le  crin  a  produit  tout  à  la  fois 
le  tétanos  et  le  charbon,  tout  comme,  du  reste,  l’avait 
fait  la  peau  d’un  mouton  dans  le  cas  que  j’ai  rapporté 
en  1887  ( Revue  de  chirurgie ,  obs.  LXXXIX). 

Berger,  35  ans,  blessé  au  doigt  en  août  1886,  en  dépouillant 
un  mouton  charbonneux.  La  plaie  est  aussitôt  cautérisée 
avec  la  pâte  de  Vienne;  néanmoins,  quelques  jours  après, 
violent  tétanos  mortel  au  4°  jour.  (Dr  Lavigne,  d’Aulnay.). 

Le  cuir  lui-même  du  cheval  pourrait  bien  être  viru¬ 
lent.  J’ai  demandé  à  plusieurs  vétérinaires  ce  qu’on  fai¬ 
sait  des  chevaux  atteints  de  tétanos  et  de  leur  peau.  J’ai 
conclu  des  réponses  vagues  que  j’ai  reçues  qu’on  ne 
prenait  contre  les  morts  et  leurs  dépouilles  aucune  mesure 
protectrice  régulière  et  réglementaire.  Or,  comment  ne 
pas  croire  à  l’infection  du  cuir  chez  ce  cheval,  dont  parle 
M.  Verlioogen,  enterré  près  de  Namur  et  qui,  bien  que 
n’ayant  pas  de  plaie  extérieure  (le  cas  est  donné  comme 
spontané),  n’en  avait  pas  moins  rendu  tétanique  la  terre 
qui  l’entourait  jusqu’à  2  mètres  de  profondeur  ? 

Toujours  est-il  que  je  ne  me  soucierais  pas  de  porter 
une  paire  de  bottes  faites  avec  du  cuir  de  cheval  téta¬ 
nique,  et  si  les  adversaires  de  la  théorie  équine  ne  parta¬ 
geaient  pas  mes  scrupules,  ils  seraient  bien  bons  de  me 
le  dire.  La  macération  du  cuir  vaudrait-elle  mieux? 
J’en  doute  ;  lisez  plutôt  le  court  récit  suivant. 

F.  Bottino,  20  ans,  pelissier,  travaillant  sans  chaussures,  .se 
fit,  le  18  septembre  1888,  à  la  plante  du  pied,  avec  un  frag¬ 
ment  de  verre,  une  plaie  de  3  centimètres  qu’il  pansa  avec  de 
la  laine  imbibée  d’huile.  Trois  jours  après,  il  reprit  son  travail 
et  enduisit  cette  fois  sa  blessure  imparfaitement  guérie  d'une 
bouillie  faite  avec  l’eaw  sale  provenant  du  lavage  des  peaux 
et  la  terre  provenant  du  sol  de  l'atelier.  Deux  jours  après, 
le  tétanos  éclate  et  guérit  cependant  (1). 

La  contamination  dangereuse  de  certaines  régions  de 
la  peau  a  été  déjà  soupçonnée,  comme  l’atteste  la  note 
que  je  dois  à  M.  Labully,  vétérinaire  distingué  de 
province. 

En  avril  1875,  un  poulain  châtré  par  un  maréchal  ferrant 
mourut  du  tétanos.  Son  propriétaire  intenta  une  action  judi¬ 
ciaire  à  l’opérateur,  le  rtial  ayant  eu,  suivant  lui,  pour  cause 
première  la  malpropreté  des  instruments  ayant  servi  à  l’opé¬ 
ration,  et  aussi  les  matières  grasses  (cambouis)  qui  remplis¬ 
saient  le  fourreau. 

Nous  ne  possédons  ni  expériences  ni  observations  rela¬ 
tives  aux  propriétés  tétanigènes  de  la  sueur  ;  j’ai  pour¬ 
tant  noté  que  certains  chevaux  atteints  du  tétanos  ou 
l’ayant  transmis  à  l’homme  étaient  baignés  de  sueur  au 
moment  où  ils  avaient  blessé  leur  maître  ou  s’étaient 
blessés  eux-mêmes. 

Mais  de  tous  les  organes  du  cheval,  le  plus  dangereux 
sans  contredit  est  bien  le  pied,  par  sa  face  plantaire  iné¬ 
gale,  par  sa  ferrure  tranchante  et  son  sabot.  A  défaut 
d’expériences  de  laboratoire,  la  fréquence  du  tétanos  à 
la  suite  des  coups  de  pied  de  cheval  l’attesterait  déjà. 

MM.  Cornil  et  Babès,  qui  ne  se  prononcent  catégori¬ 
quement  ni  pour  ni  contre  l’origine  équine  et  qui 
pensent  que  ce  qu’il  y  a  de  plus  certain  dans  l’étiologie 

(1)  Lé  Dr  Bacoello,  qui  rapporte  ce  fait  in  Gaz.  degli  ospedale , 
il®  29,  avril  1890,  p.  227,  admet  ici  l’origine  équine;  «  car  B...  étant 
par  métier  continuellement  en  rapport  avec  le  ctiir  de  cheval  a  pu 
facilement  être  contagionné,  » 
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du  tétanos,  est  la  contamination  des  plaies  par  des 
fragments  de  terre,  ajoutent  néanmoins  :  «  Le  cheval 
qui  couche  dans  sa  litière  ou  dans  une  prairie  porte  de 
la  terre  sur  sa  peau,  dans  son  sabot,  sur  sa  ferrure  et  on 
peut  expliquer  ainsi  qu’il  soit  tétanifère  parce  que  ses 
poils  sont  couverts  de  boue,  et  que  ses  pieds  en  ont  tou¬ 
jours.  Une  plaie  cutanée  produite  chez  un  homme  par  un 
coup  de  pied  de  cheval  pourra  donc  être  suivie  du  tétanos 
comme  une  plaie  dans  laquelle  restera  une  écharde  de 
bois  ayant  traîné  d’abord  sur  le  sol.  »  (Les  Bactéries ,  1. 1, 
p.  574,  3' édit.,  1890.) 

Rien  n’autorise  à  admettre  que  l’urine  du  cheval  soit 
jamais  tétanifère,  et  certaine  raison  théorique  que  je  dé¬ 
velopperai  plus  tard  porte  à  croire  au  contraire  qu’elle  ne 
le  devient  jamais. 


CORRESPONDANCE 


A  propos  de  la  découverte  de  Koch. 

A  M.  le  Dr  Leiieboullet,  rédacteur  en  chef 
de  la  Gazette  hebdomadaire. 

Mon  cher  maître, 

Les  découvertes,  même  les  plus  grandes  et  les  plus  inat¬ 
tendues,  ont  bien  souvent  des  points  de  contact  avec  des  faits 
antérieurement  connus. 

f  C’est  ainsi  que  la  lymphe  de  Koch,  dans  ses  effets  sur  les 
lésions  tuberculeuses,  a  pu  être  rapprochée  du  mercure 
employé  dans  la  syphilis.  C’est  à  peu  près  la  même  prompti¬ 
tude  d’action  ;  c’est  presque  la  même  quantité  infinitésimale 
du  remède.  La  méthode  sous-cutanée  do  Scarenzio  établit  un 
rapprochement  de  plus. 

Mais  dans  la  syphilis  l'agent  thérapeutique  appartient  au 
règne  minéral,  ce  qui  est  une  mince  attraction  par  ces 
temps  de  |mierobie,  tandis  que  la  lymphe  antituberculeuse 
semble  bien  être  le  produit  plus  ou  moins  modifié  de  quelque 
agent  microbien. 

Or,  n’existe-t-il  pas  dans  le  passé  d’exemples  de  maladies, 
à  évolution  presque  fatale,  se  traduisant  par  des  désordres 
organiques  considérables,  et  que  l’intervention  probable  de 
quelques  sécrétions  microbiennes  a  modifiées  au  point  qu’on 
a  pu  pour  un  temps  les  croire  complètement  guéries  ?  Il  en 
est  certainement. 

Pour  notre  compte,  nous  avons  signalé  dans  la  Gazette  heb¬ 
domadaire,  page  425  de  l’année  1885,  un  cas  de  lympha- 
dénie  maligne  qui  rentre  dans  cet  ordre  d’idées,  et  que 
nous  demandons  la  permission  de  rapporter  à  nouveau  : 

Mme  P...,  du  Beugnon,  canton  de  Coulonges  (Deux-Sèvres), 
cinquante-cinq  ans,  tempérament  lymçhatico-sanguin,  mère  de 
cinq  enfants,  sfest  toujours  bien  portée  jusqu’en  1884.  A  partir  de 
cette  époque,  les  ganglions  cervicaux  vont  se  développant  de  plus 
en  plus.  Leurs  masses  agglomérées  débordent  en  arrière  jusqu’au 
rachis  ;  en  avant  renversent  sur  los  joues  le  pavillon  des  oreilles, 
et  se  rejoignent  sous  la  mâchoire  par  un  chapelet  moins  volumi¬ 
neux.  Les  amygdales  sont  énormes.  Les  follicules  glanduleux  du 
pharynx  forment  une  véritable  tonsille  pharyngienne,  qui  abaisse 
le  voile  du  palais  et  obstrue  presque  complètement  l’isthme  du 
gosier,  ta  déglutition  est  très  difficile.  Ecoulement  de  mucosités 
par  le  nez;  cornage  nasal,  audition  altérée  par  l’obstruction  des 
trompes  d’Eustache.  Dans  l’aine  droite,  tumeur  ganglionnaire  du 
volume  duj  poing.  Rien  ailleurs. 

Malgré  ces  lésions,  l'état  delà  malade  reste  assez  bon.  En  oc¬ 
tobre  dernier,  un  érysipèle  apparaît,  né  probablement  de  quelque 
excoriation  nasale,  et  bientôt  s’étend  aux  doux  côtés  de  la  face 
sans  les  dépasser.  Il  n’offre,  au  reste,  rien  de  particulier.  La  tem¬ 
pérature  ne  s’élève  pas  au-dessus  de  40°.  Mais,  dès  l’apparition  de 
l’érysipèle  les  masses  ganglionnaires  subissent  une  régression  évi¬ 
dente.  Au  sixième  jour  le  cou  est  dégagé  et  le  pharynx  libre.  La 
déglutition  redevient  facile,  l’ouïe  de  même.  On  sent  bien  encore 
les  ganglions  au  cou  et  à  l’aine,  mais  si  peu  que  la  famille  consi¬ 
dère  la  guérison  comme  complète,  du  fait  de  ce  bienfaisant  érysipèle. 

Ainsi  voici  une  maladie  à  peu  près  incurable,  la  lympha-  ( 
dénie,  qui,  pour  être  plus  rare  que  la  tuberculose,  n’a  rien  à 


lui  envier  comme  gravité,  comme  importance  et  dissémina¬ 
tion  des  lésions,  Dans  notre  cas,  celles-ci  avaient  atteint  un 
développement  on  peut  dire  extraordinaire,  qu’aucune  inter¬ 
vention  thérapeutique  n’avait  pu  enrayer.  Il  a  suffi  pour¬ 
tant  de  l’apparition  d’un  érysipele  bénin  pour  qu’elles  soient 
entrées  tout  à  coup  en  évolution  régressive,  au  point  que 
les  ganglions  hypertrophiés  ont  repris  en  six  jours  leur  vo¬ 
lume  primitif,  et  que  des  organes  aussi  délicats,  aussi  pro¬ 
fondément  touchés  que  ceux  de  la  phonation,  de  l’ouïe  ont 
récupéré  leur  fonction  normale.  Et  qu’on  ne  dise  pas  qu’il  y 
ait  eu  là  une  simple  action  de  contact,  dans  le  voisinage  de 
la  face,  entre  l’érysipèle  et  les  ganglions  hypertrophiés,  car 
la  même  action  régressive  s’est  fait  sentir  à  grande  distanco, 
à  l’égal  de  l’action  de  la  lymphe  de  Koch,  sur  tous  les  tissus 
morbides. 

Je  ne  sais  au  juste  quel  effet  peuvent  produire  sur  l'esprit  des 
spectateurs  les  modifications  subites,  profondes,  qui  survien¬ 
nent  dans  les  tissus  tuberculeux  à  la  suite  des  injections  do 
la  liqueur  de  Koch.  Il  doit  être  grand.  Il  ne  saurait  l’être 
plus  que  celui  que  nous  avons,  éprouvé  en  assistant  jour 
par  jour  à  la  disparition  presque  prestigieuse  des  masses 
hyperplasiées,  qui  réunies  pesaient  certainement  plusieurs 
kilos. 

Mais  voici.  La  médaille  eut  un  revers,  que  la  suite  de 
l’observation  va  faire  connaître  : 

Trois  semaines  plus  tard,  l’hyperplasie  ganglionnaire  recom¬ 
mençait.  Après  un  nouveau  mois,  elle  avait  reconquis  le  terrain 
perdu.  A  son  niveau  la  peau  du  cou  s’était  chagrinée,  injectée, 
avait  pris  une  teinte  livide,  de  telle  sorte  qu’on  eût  plutôt  cru,  si 
l’on  n’eût  été  prévenu  d’avance,  à  quelque  tumeur  maligne,  à  un 
lympho-sarcome.  Peu  après  les  jambes  se  sont  infiltrées,  puis  les 
mains,  les  paupières  j  et  fin  avril  la  malade  a  succombé  subitement, 
probablement  a  un  épanchement  séreux  intra-crânien. 

On  ne  peut  dire  aujourd’hui  si  le  même  sort  attend  les  lé¬ 
sions  tuberculeuses,  avantageusement  modifiées  par  la 
lymphe  de  Koch.  Dans  notre  cas  de  lymphomes  la  régres¬ 
sion  des  tissus  malades  s’est  faite  silencieusement,  tandis 
que  dans  les  expériences  do  Koch  les  tissus  tuberculeux 
sont  aux  prises  avec  un  agent  phlogosique,  qui  les  incendie, 
les  détruit  et  qui  finalement  entraîne  leur  élimination. 
Cette  différence  suffit-elle  pour  constituer  un  avantage  au 

rofit  de  la  méthode  de  Koch,  et  pour  amener  une  guérison 

éfinitive  ?  C’est  bien  possible,  mais  nous  ne  nous  y  fierions 
[  pas  trop.  Car  de  part  et  d’autre  l’événement  pathologique 
semble  commencer  et  finir  de  façon  identique.  Nous  voulons 
dire  que  comme  cause  morbide  il  y  a  quelque  anguille  sous 
roche,  quelque  microbe,  bien  connu  dans  un  cas,  véhémen¬ 
tement  soupçonné  dans  l’autre,  et  que  comme  agent  curatif 
la  scène  serait  tenue  des  deux  côtés  par  un  produit  de  sécré¬ 
tion  microbienne,  paraissant  s’adresser  à  l’habitat  du  microbe, 
et  non  au  microbe  lui-même.  Si  donc  au  niveau  des  tissus 
malades  il  n’y  a  pas  de  surfaces  ulcérées,  par  où  ils  puissent 
s’éliminer,  et  même  dans  ce  cas  l’élimination  sera  rarement 
complète,  les  microbes  échappés  à  la  destruction  repullule¬ 
ront  d’autant  plus  vite  qu’ils  auront  affaire  à  des  reliquats 
d’inflammation  et  à  des  tissus  de  formation  nouvelle.  Nous 
serions  bien  étonné  si  d’ici  peu  on  ne  signalait  pas  d’éclatantes 
récidives,  même  dans  les  cas  de  lupus  les  plus  avantageu¬ 
sement  modifiés. 

Dès  cette  époque,  dès  1885,  à  un  moment  pourtant  où  il 
n’était  guère  question  de  l’action  curative  ou  vaccinale  des 
excreta  solubles  de  certains  microbes  pathogènes, — on  met¬ 
tait  tout  sur  le  compte  des  microbes  eux-mêmes  —  nous  nous 
étions  posé  la  question  de  savoir  si  dans  notre  cas  l’agent 
thérapeutique  n’était  point  un  produit  de  sécrétion  du 
gtreptococcus  érysipélateux,  et  nous  écrivions  : 

Maintenant,  à  quel  élément  causal  précis  faut-il  rapporter  la 
disparition  de  ces  masses  ganglionnaires  ?  Comment  le  milieu  or¬ 
ganique  s’est-il  trouvé  tout  à  coup  modifié,  au  point  de  ne  pouvoir 
plus  fournir  d’aliment,  pour  un  temps  du  moins,  à  la  prolifération 
cellulaire  ?  Faut-il,  en  s’inspirant  des  doctrines  récentes,  invoquer 
la  présence  du  microbe  érysipélateux,  agissant  sur  les  corpuscules 
lymphatiques  soit  directement,  soit  par  l'intervention  de  quelque 
principe  sécrété  1 

Cette  action  curative  possible  des  produits  microbiens  nous 
préoccupait  alors  à  ce  point  que,  daus  une  visite  que  notre  maî¬ 
tre  M.  le  professeur  Verneuil  nous  faisait  le  grand  honneur  de 
nous  rendre  quelques  jours  après,  le  28  juin  1885,  nouslui  expri- 
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niions  le  regret  d'être  loin  de  tout  centre  clinique,  et  de 
ne  pouvoir  vérifier  expérimentalement  ce  que  donnerait  dans 
un  nouveau  cas  l’injection  sous-cutanée  de  cultures  érysipéla¬ 
teuses,  ou  de  sérum  d’animal  rendu  érysipélateux .  Et  nous 
tenions  si  bien  à  notre  idée  que  trois  ans  après  nous  la 
rappelions  à  M.  le  Dr  Henry  Barth  à  propos  d’un  article  : 
Du  lympliôme  malin  et  de  son  traitement  par  les  injections 
interstitielles  d’arsenic,  inséré  dans  les  n°‘  48  et  49  de  la 
Gazette  hebdomadaire,  année  1888,  et  que  notre  savant  con¬ 
frère  nous  promettait  d’en  tenir  compte  dans  une  étude  ul¬ 
térieure. 

Nous  nous  étions  posé  la  question  de  savoir  si  l’élément 
fébrile  n’avait  pas  joué  un  certain  rôle  dans  la  disparition 
des  néoplasmes.  Nous  avions  remarqué,  en  effet,  quo  dans 
une  série  d’observations  communiquée  à  la  Société  de  méde¬ 
cine  de  Berlin ,  le  19  mars  1884,  par  le  Dr  Karewski,  l’amé¬ 
lioration  survenue  dans  des  lymphomes  multiples  à  la  suite 
d’injections  sous-cutanées  d’arsenic  avait  coïncidé  avec  l’ap¬ 
parition  de  la  fièvre.  Mais,  depuis,  un  examen  attentif  d’ob¬ 
servations  ultérieures,  publiées  par  MM.  Henri  Barth  et  Reclus 
dans  la  Gazette  hebdomadaire,  ne  laisse  aucune  place  à  la 
fièvre  comme  facteur  thérapeutique.  D’ailleurs  il  existe  dans 
la  science  beaucoup  de  cas  de  lymphadénomes,  qui  ont  aboutià 
une  fièvre  hectique,  sans  que  celle-ci  ait  paru  agir  favorable¬ 
ment  dans  le  sens  de  la  régression  des  glandes  lymphatiques. 
Force  est  donc  de  nous  en  tenir  à  l’influence  directe  de  la 
'  sécrétion  microbienne  érysipélateuse. 

Qu’est-coà  dire  ?  Il  n’y  a  sans  doute  aucune  affinité  d’origine 
entre  le  microbe  érysipélateux  et  le  microbe  probable  des 
lymphomes.  L’effet  curatif  du  premier  sur  les  lésions  du 
second  indiquerait  donc,  si  le  fait  est  d’ordre  plus  général, 
que  la  lymphe  de  Koch  n’est  pas  nécessairement  un  produit 
du  bacille  tuberculeux.  Elle  pourrait  tout  aussi  bien,  quoique 
ce  ne  soit  pas  le  cas,  appartenir,  dans  ses  principes  actifs,  au 
monde  inorganique,  et  il  est  tout  aussi  vraisemblable  qu’elle 
esUa  diastase  ou  la  toxine  dequelque  autre  agent  pathogène. 

Faudra-t-il  chercher  dans  cette  direction  et  espérer  trouver 
dans  les  différentes  sécrétions  microbiennes,  qui  nous  ont 
déjà  fourni  avec  Pasteur  les  agents  de  la  médecine  préven¬ 
tive,  des  agents  curatifs  de  premier  ordre  ?  C’est  à  croire. 
Elaborés  sous  l’influence  de  la  vie,  ils  paraissent  avoir  avec 
les  tissus  vivants  des  affinités  électives  d’une  puissance 
extraordinaire,  qui  dépassent  encore  dans  leurs  effets  tout  ce 
dont  les  alcaloïdes  végétaux  nous  ont  jusqu’à  ce  jour  rendus 
témoins.  Et  leurs  effets  sur  les  tissus  normaux  laissent  pres¬ 
sentir  des  actions  encore  plus  merveilleuses  sur  les  tissus 
malades,  qui  ont  toujours  paru  bien  plus  accessibles  aux 
influences  modificatrices.  Les  sécrétions  érysipélateuses, 
à  elles  seules,  comptent  bien  aujourd’hui  pour  une  bonne  part 
dans  cette  médication  nouvelle,  puisqu’il  est  avéré  qu’elles 
agissent  d’une  façon  remarquable  sur  les  tumeurs  diverses, 
lymphomes,  fibromes,  cancers,  etc. 

Le  fait  que  ces  produits  de  sécrétion  microbienne  agissent 
de  préférence  sur  les  tissus  vivants  morbides,  plutôt  que  sur 
les  agents  pathogènes  eux-mêmes  ,  prouve  que  les  premiers 
restent  bien  plus  accessibles  à  notre  intervention  que  les  se¬ 
conds.  Il  en  est,  sans  doute,  de  même  dans  la  syphilis,  où 
le  mercure  ne  semble  pas  avoir  de  prise  directe  sur  l’agent 
virulent.  Cela  nous  doit  mettre  en  garde  dans  l’avenir  contre 
la  recherche  de  remèdes  bactéricides  et  leur  introduction 
dans  lesorganismes  des  malades.  Cela  grandit  encore  les  métho¬ 
des  de  vaccination  préventive,  qui  ne  visent  pas  à  des  pro¬ 
cédés  do  destruction  des  tissus  vivants,  envahis  par  le  mal, 
mais  qui  sont  destinés  à  augmenter  leur  résistance  et  à  les 
mettre  par  avance  à  l'abri  des  maladies. 

Ce  qui  d’ailleurs,  nous  nous  hâtons  de  le  dire,  n’ôte  rien  à 
la  valeur  de  l’admirable  découverte  de  Koch,  qui  commande 
tous  les  respects,  et  ouvre  à  l’investigation  scientifique  des 
horizons  jusqu’ici  inconuus. 

Veuillez,  etc. 

D1-  Ricociion. 

Champdeniers,  le  3  décembre  1890. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEURO  PATHOLOGIE 

Cas  d’épilepsie  hémiplégique  probablement 
diabétique,  simulant  un  abcès  du  cerveau  (A  case 
of  hémiplégie  epilepsy,  probably  diabetic,  simulating  céré¬ 
bral  abcess),par  R.  Aube  (New- York  medic.  ;oimi.,9aoûtl890, 
p.  150).  —  Le  sujet  est  pris  de  grippe,  puis  d’otite  suppurée  en 
décembre  1889.  4  mois  après,  il  est  pris  d’épilepsie  partielle 
débutant  par  le  pied  droit  et  gagnant  ensuite  tout  le  côté. 
A  l’examen,  pas  de  paralysie  ni  de  déviation  de  la  langue, 
ni  d’anesthésie.  Pupilles  normales.  Absence  du  reflexe  patel¬ 
laire.  Pouls  et  température  normaux.  Les  accès  d’épilepsie 
partielle  reviennent  tous  les  2  ou  3  jours  avec  leurs  mêmes 
caractères,  s’accompagnant  d’embarras  de  la  parole  et  de 
prostration.  Urines  glycosuriques  ;  la  quantité  de  sucre  diminue 
sous  l’influence  du  traitement.  En  présence  des  accès  répétés, 
et  de  la  suppuration  de  l’oreille,  on  trépane  l’apophyse 
mastoïde,  puis  on  explore  l’écorce  cérébrale,  sans  trouver  de 
pus.  Les  accès  persistant  après  l’opération,  on  retrépane  au 
niveau  du  sillon  de  Rolando,  sans  trouver  ni  pus,  ni  tumeurs. 
Aucune  amélioration  ne  s’ensuit  ;  les  convulsions  deviennent 
plus  fréquentes,  l’état  général  s’aggrave  et  le  malade  meurt. 
L’examen  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes  les  montre 
indemnes.  L’auteur  pense  que  les  symptômes  résultèrent  de 
l’empoisonnement  par  le  poison  diabétique,  et  que  leur  locali¬ 
sation  a  dépendu  de  l’irritation  causée  par  la  mastoïdite. 

Les  signes  physiques  des  hallucinations,  par 
Ch.  Feré  '(Revue  de  médecine,  septembre  1890,  n°  9,  p.  758). 
Les  phénomènes  objectifs  en  rapport  avec  les  hallucinations 
constitueraient  des  signes  d’une  grande  valeur,  puisque  uous 
ne  sommes  renseignés  sur  la  réalité,  de  ces  phénomènes  que 
par  les  récits  des  malades.  Les  observations  de  M.  Foré 
constituent  une  première  tentative  dans  cette  direction, 
aussi,  malgré  qu’elles  ne  nous  semblent  pas  très  concluantes, 
importe-t-il  d’en  tenir  compte.  Dans  les  hallucinations  de  la 
vue  on  observerait  des  plis  de  la  peau  de  la  région  orbitaire 
en  rapport  avec  les  mouvements  des  muscles.  Les  hallucina¬ 
tions  de  l’ouïe  entraîneraient  des  contractions  du  muscle 
sterno-mastoïdien,  et  des  rides  en  avant  clu  tragus.  Co  sont 
encore  des  rides  en  rapport  avec  les  muscles  affectés  à  leur 
fonctionnement  qui  produiraient  les  hallucinations  du  goût 
et  de  l’odorat. 

Sur  l'anesthésie  hystérique  (A  study  of  the  auæs- 
thesias  of  hysteria),  par  L.  Dana  ( The  American  journal, 
octobre  1890,  n°  222,  p.  365).  —  Etude  basée  sur  13  observa¬ 
tions  d’où  l'auteur  conclut  que  les  caractères  de  l’anesthésie 
hystérique  sont  :  sa  fréquente  présence  et  sa  distribution  par¬ 
ticulière  dans  le  champ  de  la  rétine,  sa  distribution  sur  la 
peau  et  les  modifications  qu’y  apportent  le  transfert  par  les 
métaux  et  la  suggestion,  l’atteinte  fréquente  du  nerf  auditif 
déterminant  la  surdité,  la  rareté  de  l’anesthésie  musculaire 
et  articulaire,  sauf  dans  le  cas  de  paralysie  profonde,  l’atteinte 
du  goût  et  do  l’odorat. 

Cécité  consécutive  à  une  méningite  cérébro- 
spinale  guérie  après  deux  ans  (Blindness  following 
cerebro-spinalmeningitis,  with  recovery  after  two  years),  par 
L.  Stowisl  ( The  New-Yorlc  medical  journal,  9  août  1890, 
p.  146).  —  Le  diagnostic  porté  avait  été  celui  d’atrophie 
des  nerfs  optiques.  Malgré  cela,  la  vue  revint  complètement  à 
droite,  et  resta  à  peine  altérée  à  gauche. 

De  l’ophtliahnoplégie  nucléaire  et  ses  complica¬ 
tions  (Zur  Lehre  von  den  nuclearen  Augenmuskellæhmuiig 
und  ihren  Complicationen)  ;  par  M.  Bernhardt  ( Berliner 
klinische  Wochenschrift,  27  oet.  1890,  n°  43,  p.  982).  —  L’au¬ 
teur  rapporte  deux  observations.  La  première  concerne  une 
jeune  fille  de  33  ans,  malade  depuis  qu’elle  a  eu  le  typhus. 
Au  moment  de  l’examen,  pas  do  troubles  de  la  motilité  des 
membres,  reflexes  rotuliens  .faibles.  Les  mouvements  des  deux 
yeux  sont  presque  complètement  abolis  dans  tous  les  sens  : 
les  pupilles,  par  contre,  ont  leurs  mouvemenls  d’accommodation 
et  leurs  réflexes  conservés.  La  vision  monoculaire  est  bonne, 
dans  la  vision  binoculaire,  de  près,  la  malade  voit  simple,  et 
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de  loin,  double.  Il  existe  du  ptosis  à  droite.  Trois  mois  après, 
il  survient  de  la  faiblesse  des  muscles  masticateurs,  de  la 
difficulté  de  parler  et  de  respirer.  —  Le  second  cas  se  rapporte 
à  un  homme  de  44  ans.  En  1886,  on  constate  un  ptosis  double 
plus  marqué  à  droite,  des  mouvements  normaux  des  pupilles. 
Les  mouvements  de  l’œil  sont'  normaux  à  droite;  à  gauche, 
au  contraire,  il  y  a  de  la  paralysie.  Après  une  amélioration 
transitoire,  en  septembre  1890,  le  malade  se  plaignit  de 
troubles  respiratoires,  de  dyspnée  d’effort;  il  succomba 
subitement  en  octobre  1890.  Pas  d’autopsie.  Ce  dernier  cas  est 
particulièrement  intéressant  et  se  rapproche  d’un  fait  de 
Erb.  Eisenlohr  a  noté  également  que  fréquemment  la  mort 
suivait  une  sorte  d’amélioration, 

MÉDECINE 

Traitement  de  la  pleurésie  purulente  par  les 
injections  intra-pleuralesdc  sublimé,  par  A.  Moussous 
[Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  5  et  12  octobre  1890, 
p.  77  et85).  —  Observation  d’une  jeune  fille  de  14  ans,  atteinte 
de  pleurésie  gauche  au  début  d’une  tuberculose  pulmonaire; 
une  lro  ponction  amène  un  litre  1;2  de  liquide  séreux  et  est 
suivie  d'uae  guérison  apparente  qui  dure  2  mois  ;  puis  réap¬ 
parition  d’un  épanchement  pleural,  une  ponction  amène  un 
litre  de  liquide  purulent;  au  bout  d’un  mois,  nouvelle  ponc¬ 
tion  amenant  un  litre  et  demi  de  pus  et  suivie  de  l’injection 
dans  la  plèvre  de  35  grammes  de  liqueur  de  Yan  Swieten; 
dans  l’espace  de  quatre  mois,  on  renouvelle  5  fois  les  injec¬ 
tions  mercurielles  à  la  même  dose,  sans  qu’il  se  produise  de 
phénomènes  d’hydrargyrisme  ;  la  pleurésie  guérit  complète¬ 
ment.  Moussous  signale  à  la  suite  de  l’observation  l’état  des 
dernières  phalanges  des  doigts  qui  étaient  devenues  hippo¬ 
cratiques  au  cours  de  la  pleurésie  purulente  et  dont  les 
déformations  s'atténuèrent  à  mesure  que  la  lésion  pleurale 
s’amendait  :  il  y  a  là  peut-être,  ajoute  Moussous,  un  argu¬ 
ment  en  faveur  de  la  théorie  toxique  mise  en  avant  par 
P.  Marie  pour  rendre  compte  du  développement  de  l’ostéo 
arthropatlîie  hypertrophiante  pneumique. 

Dermog'i'npliie  chez  une  hystérique,  par  Duc  amp 

[Montpellier  médical,  16  octobre  1890,  p.  341).  —  Nouvel 
exemple  de  phénomènes  vaso-moteurs  rappelant  objective¬ 
ment  l'urticaire  et  auquel  on  donne  les  noms  très  incorrects 
d’autographie  et  de  dermographie.  Le  sujet  était  un  militaire 
de  21  ans,  qui  avait  eu  une  série  d’attaques  d’hystérie  :  la 
.première  après  avoir  ressenti  une  violente  commotion  à  la 
suite  d’un  violent  coup  de  tonnerre.  L’auteur  fait  remarquer 
que,  sauf  les  cas  très  rares  où  on  les  observe  chez  des  sujets 
entièrement  sains,  ces  phénomènes  se  rencontrent  presque 
toujours  chez  des  sujets  nerveux,  surtout  des  hystériques. 

Aborlion  de  la  syphilis,  par  Deeyille  [Journal  des 
siences  médicales  de  Lille,  24  et  31  octobse  1890,  p.  385  et 
409).  — Un  homme  de  31  ans,  atteint  depuis  8  jours  d’une  lésion 
du  prépuce  présentant  les  caractères  du  chancre  induré  et 
ne  s’accompagnant  pas  d’adénopathie  inguinale,  et  auquel 
Derville  pratiqua  l’excision  de  cette  lésion,  n’eut  aucune 
trace  de  syphilis  pendant  toute  la  durée  de  l’observation  •  qui 
fut  continuée  15  mois.  La  lésion  examinée  au  microscope  pré¬ 
sentait  les  caractères  histologiques  du  chancre  syphilitique. 
On  s’étonnera  sans  doute  qu’nn  chancre  syphilitique 
vieux  de  8  jours  n’ait  encore  donné  lieu  à  aucun  retentisse¬ 
ment  ganglionnaire;  c’est  là  le  point  faible  de  l’observation. 

Un  cas  de  maladie  pyocyanique  chez  l’homme, 

par  Œttinqee  [Semaine  médicale,  22  octobre  1890,  p.  385).  — 
Nouvel  exemple  de  dermatose  bullo-gangréneuse  produite 
chez  l’homme  par  le  bacille  pyocyanique  à  l’exclusion  de  tout 
autre  agent  pathogène  :  le  malade,  âgé  de  18  ans,  au  début 
de  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde  bénigne  et  régulière, 
est  pris  de  fièvre  avec  phénomènes  généraux  (prostration, 
langue  sèche,  diarrhée  peu  abondante,  albuminurie)  et  pré¬ 
sente  sur  le  scrotum,  la  verge  et  les  parties  adjacentes  des 
cuisses  et  de  l’abdomen  une  éruption  accompagnée  de  dou¬ 
leurs  vives  et  formée  de  bulles  de  dimensions  variables 
entourées  d’une  base  hémorrhagique  et  qui  deviennent  rapi¬ 
dement  hémorrhagiques,  puis  se  rompent  en  laissant  voir  une 
eschare  :  l’élimination  de  l’eschare  produit  une  ulcération 
profonde  et  douloureuse  dont  la  cicatrisation  est  très  lente. 


La  présence  du  bacille  pyocyanique  est  constatée  au  moyen 
d  i  microscope,  des  cultures  et  des  inoculations  aux  animaux. 

Le  Service  de  la  vaccination  devant  le  conseil 
général  des  Vosges,  par  Labdieb  (Broch.  in-8°,  Ramber- 
villers,  1890).  —  Dans  cette  petite  brochure, l’auteur  proteste 
contre  les  assertions  d’un  membre  du  conseil  général  qui  dans 
un  rapport  avait  émis  entre  autres  les  étonnantes  propositions 
suivantes  :  «  Chaque  mère  de  famille  ne  devrait  pas  laisser  à 
d’autres  qu’à  elle-même  le  soin  d’exécuter  cette  opération  (la 
vaccination)  que  nous  appellerions  volontiers  un  enfantillage.  » 
Et  cette  autre  :  «  Quant  à  la  vérification,  elle  est  écrite  en 
caractères  indélébiles  et  si  vulgaires  que  le  moins  instruit 
peut  les  lire  couramment.  »  Tout  cela  était  écrit  pour  justifier 
le  rejet  d’un  minime  crédit  destiné  à  rétribuer  les  médecins 
chargés  de  la  pratique  et  de  la  vérification  des  vaccinations, 
lesquelles  étaient  confiées  aux  sages-femmes.  L’auteur  n’a 
pas  de  peine  à  réfuter  les  assertions  du  rapporteur. 

CHIBUBQIE 

Hernie  ventrale  (On  the  rarer  forins  of  ventral  lier  nia], 
par  Macbeady  [The  Lancet,  15  novembre  189U,  t. II,  p.  1025). 
—  La  hernie  lombaire  ost  heurousemeut  rare,  car  elle  est 
fréquemment  étranglée  (12  OjO). 

Le  relâchement  congénital  de  la  paroi  abdominale,  en  dehors 
des  arcades  semi-lunaires,  les  muscles  droits  étant  normaux, 
est  excessivement  rare.  Monro  cite,  d’après  son  père,  un  cas 
où  les  reins  faisaient  hernie  sous  forme  de  tumeurs  sous  les 
fausses  côtes  et  en  arrière  chez  un  enfant  naissant.  M.  Mastin 
cite  le  cas  d’un  enfant  porteur  depuis  sa  naissance  d’une 
hernie  lombaire. 

On  a  vu  à  la  Trust  Society  un  jeune  homme  (16  ans)  qui 
depuis  peu  après  sa  naissance  présentait  une  éventration  à 
droite  ;  celle-ci  était  congénitale. 

Quelquefois,  il  s’agit  d’un  arrêt  de  développement  d’une 
partie  de  la  paroi;  d’autres  fois,  la  paroi  musculaire  ne  manque 
pas,  mais  la  hernie  résulte  d’une  absence  de  tonicité  des 
muscles. 

Laryngite  tuberculeuse  (The  surgical  treatment  of 
tubercular  laryngitis),  par  Bbyson  Delavan  [Medical  Record, 
15  novembre  1890,  p.  540).  —  Jusqu’ici  on  s’est  beaucoup 
élevé  contre  le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  la¬ 
ryngée,  alléguant  qu’on  ne  doit  lui  opposer  que  des  procédés 
de  douceur  et  des  palliatifs  anodins.  Aujourd’hui  les  choses 
sont  bien  changées  et  on  peut  dire  que  le  traitement  chirur¬ 
gical  de  la  tuberculose  laryngée  est  basé  sur  les  mêmes 
principes  généraux  qui  nous  guident  dans  toute  autre  affec¬ 
tion  tuberculeuse. 

On  reconnaît  généralement  2  formes  d’ulcération  qu’on 
peut  rapporter  à  la  phthisie  :  la  forme  catarrhale,  qui  guérit 
avec  un  traitement  approprié,  et  la  forme  infiltrée  vraie,  qu’on 
n’était  guère  jusqu’ici  arrivé  à  modifier. 

C’est  de  cette  dernière  forme  que  s’occupe  l’auteur. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  laryngée  com¬ 
prend  2  sortes  d’opérations  :  les  unes  extra-laryngées,  com¬ 
prenant  la  trachéotomie  et  l’extirpation  du  larynx  ;  les  autres 
intrinsèques  qui  se  pratiquent  sur  les  parties  molles  de  l’inté¬ 
rieur  du  larynx. 

La  trachéotomie  n’est  qu’un  moyen  palliatif;  l’extirpation 
donne  jusqu'ici  de  très  mauvais  résultats.  L’auteur  s’occupera 
donc  du  2"  groupe  d’opérations,  qui  comprend  4  variétés  : 

1°  Incision  des  tissus  œdématiés  d’après  la  méthode  de 
Moritz  Schmidt  ; 

2°  Méthode  d'Heryng,  injection  interstitielle  d’acide  lac¬ 
tique  dans  les  tissus  œdématiés  du  larynx  ; 

3°  G-rattage  de  l’ulcération  laryngée  (Heryng)  ; 

4°  Excision  des  tissus  œdématiés  et  grattage  de  l’ulcération 
(Krause). 

La  lro  méthode  n’est  guère  approuvée  et  la  seconde  est 
très  douloureuse  et  donne  peu  de  résultats. 

La  3°  et  la  4°  reposent  sur  ce  principe  qu’il  faut  'enlever 
autant  que  possible  les  régions  malades  pour  enlever  avec 
elles  les  bacilles. 

Krause  se  sert  d’un  instrument  spécial  pour  enlever  les 
parties  malades,  puis  il  fait  une  application  d’acide  lactique 
sur  la  région  dénudée.  Comme  Heryng,  il  opère  aussi  le  grat¬ 
tage  des  ulcérations .  Pour  faire  ces  opérations  on  anesthésie 
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le  larynx  avec  la  cocaïne.  Krause  ne  se  contente  pas  de 
gratter  les  parties  ulcérée,  il  enlève  aussi  les  tissus  œdé¬ 
matiés.  L’opération  ne  se  fait  souvent  qu’en  plusieurs  séances. 
Pour  obtenir  de  bons  résultats,  il  ne  faut  pas  être  timoré  dans 
l’application  de  l’acide  lactique.  On  doitmême  frotter  avec  une 
certaine  énergie  les  régions  malades  avec  un  coton  imbibé 
d’acide.  On  emploie  des  solutions  contenant  de  20  à  50  0/0 
d’acide  lactique.  Exceptionnellement  chez  des  sujets  sensibles 
on  devra  réduire  la  solution  à  10  0x0,  à  cause  des  douleurs. 
Sous  l’action  de  ce  topique  il  se  produit  une  tendance  mar¬ 
quée  vers  la  cicatrisation;  aussi  l’acide  lactique  constitue  la 
substance  de  choix. 

Pour  employer  ce  traitement,  il  faut  qu’il  n’y  ait  pas  enva¬ 
hissement  des  cartilages  et  inflammation  active  de  la  région. 
Aussi  dans  les  cas  très  avancés  ce  traitement  est  contre- 
indiqué. 

L’opération  do  Krause  reste  douloureuse  pendant  plusieurs 
jours;  et  on  doit  recommander  au  malade  le  repos,  le  silence 
absolu,  la  glace. 

Ce  traitement,  bien  appliqué,  produit  généralement  de 
très  bons  résultats  ;  on  n’a  que  peu  d’insuccès. 

Tous  les  cas  de  tuberculose  du  larynx  sont  heureusement 
modifiés  par  le  traitement  de  Krause  ;  mais  le  cas  où  ce  dernier 
réussit  le  mieux  est  celui  où  la  lésion  est  une  tumeur  bien 
circonscrite,  puis  vient  l’ulcération,  enfin  l’infiltration  et 
l’œdème. 

On  ne  devra  point  opérer  quand  le  malade  présentera  des 
lésions  pulmonaires  et  un  ensemble  cachectique. 
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Leçons  de  clinique  médicale  faites  ù.  l’hôpital  de 
la  Pitié, par  E.  Lancereaux.  1  vol.  in-8  de  238  pages.  Paris, 
Lecrosnier  et  Babé,  éditeurs,  1890. 

Depuis  plusieurs  années  M.  Lancereaux  fait  à  l’amphi-- 
théâtre  de  l’hôpital  de  la  Pitié  des  leçons  cliniques  dont  il 
n’est  plus  besoin  de  constater  le  succès.  L’éminent  médecin 
ui  les  a  professées  a  eu  la  bonne  idée  de  les  faire  recueillir  et 
e  réunir  en  un  volume  un  certain .  nombre  d’entre  elles. 
Déjà,  les  leçons  publiées  par  la  Gazette  hebdomadaire  sur 
les  paralysies  toxiques  et  la  syphilis  cérébrale  avaient  formé 
une  première  série  très  remarquée.  Dans  un  2°  volume, 
M.  Lancereaux  avait  reproduit  des  leçons  faites  avant  1883. 
La  3°  série  (leçons  faites  de  1886  à  1890)  dont  nous  rendons 
compte  ne  le  cède  nullement  en  intérêt  aux  précédentes. 

Des  sujets  très  divers  y  sont  traités.  Une  série  de  leçons  est 
consacrée  à  l’endartérite  généralisée  et  aux  divorses  loca¬ 
lisations  viscérales  de  l’artério-sclérose  ;  une  autreaux  cirrhoses, 
d’autres  à  l’urémie,  au  rhumatisme  articulaire  aigu,  au  rhu¬ 
matisme  chronique,  aux  diabètes  glycosuriques,  à  la  goutte  : 
dans  ces  leçons,  on  trouve  à  chaque  pas,  à  côté  de  judi¬ 
cieuses  observations  de  clinique  courante,  des  principes  de  pa¬ 
thologie  générale  qui  donnent  à  l’enseignement  de  M.  Lance¬ 
reaux  leur  cachet  particulier  en  même  temps  qu’un  intérêt 
■considérable;  on  suit,  à  la  lecture  des  faits  particuliers,  la 
démonstration  à  l’aide  de  l’observation  clinique  et  anatomo¬ 
pathologique,  des  données  générales  si  intéressantes  et  si 
précises  formulées  par  le  médecin  de  la  Pitié. 

D’autres  leçons  sont  consacrées  à  des  questions  plus  spé¬ 
ciales,  la  bronchite  fétide,  le  morphinisme  chronique,  les 
paralysies  alcooliques,  les  endocardites  infectieuses,  les  épithè- 
lioma  dé  l’œsophage  et  duroin,les  parasites  del’oncéphale,etc., 
et  à  des  faits  ressortissant  à  l’hygiène,  tels  que  la  transmission 
do  la  syphilis  par  le  cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustache  et  j 
l’empoisonnement  par  les  poêles  mobiles;  •  elles  montreraient, 
si  les  précédentes  ne  l’avaient  déjà  fait,  que  l’étude  des  plus 
hautes  questions  de  pathologie  générale  no  détourne  pas  de  j 
celle  des  faits  cliniques  journaliers,  dont  elle  facilite  môme  i 
souvent  l’interprétation. 

La  lecture  des  leçons  de  M.  Lancereaux  prouvera  une  fois  | 
de  plus  les  services  que  peut  rendre  à  l’enseignement  clinique  ! 
et  à  l’instruction 'des  élèves  la  bonne  volonté  d’un  maître- qui  : 
n’hésite  pas  à  y  consacrer  une  partie  de  son  temps. 

Le  nombre  des  chefs  do  service  qui,  en  dehors  des  profes¬ 
seurs  de  clinique,  font  des  leçons  à  l’amphithéâtre,  avait  ! 


depuis  plusieurs  années  sensiblement  diminué;  dans  ces 
derniers  temps,  il  semble  augmenter  de  nouveau,  mais  il  est 
encore  insuffisant  et  nous  souhaitons  vivement  à  tous  les  points 
de  vue  de  le  voir  s’accroître.  Les  leçons  cliniques  professées  à 
l’amphithéâtre  et  recueillies  par  des  internes  ou  des  externes 
qui  le  feront. toujours  avec  plaisir,  fournissent  tout  à  la  fois  le 
moyen  d’instruire  les  élèves  et  de  faire  connaître  quelques- 
uns  des  faits  intéréssants  observés  dans  le  courant  d’une 
année.  Le  volume  publié  par  M.  Lancereaux  le  montre  assez 
et  son  exemple  mérite  d’être  suivi. 

Georges  Thibierge. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

1  Des  traitements  des  déviations  de  la  taille  sans  corsets  ni 
lits  orthopédiques,  parle  Dr  J. -B.  Reynier.  Paris,  G.  MassoN, 
1890. 

Depuis  quelques  années,  le  traitement  de  la  scoliose  a  fait  de 
grands  progrès,  basés  sur  une  étude  plus  attentive  de  la  patho¬ 
génie,  sur  une  étude  plus  scientifique  de  la  gymnastique  et  des 
attitudes.  De  plus  en  plus  on  tend  à  renoncer  aux  corsets,  aux 
lits  orthopédiques.  Le  Dr  J. -B.  Reynier  nous  donne  le  résumé  des 
méthodes  modernes  en  ajoutant  à  cet  exposé  le  résultat  de  ses  re¬ 
cherches  personnelles. 

La  pratique  du  massage,  par  Maximin  Gilles,  ex-assistant  du 
professeur  von  Mosengeil.  Un  vol.  in-8°  broché  de  140  pages, 
avec  planches.  Paris,  A.  Cocooz,  éditeur,  11,  rue  de  l'Ancienne- 
Comédie.  Prix  :  2  fr.  60, 

Le  but  de  cet  ouvrage  est  d’offrir  aux  praticiens  non  pas  une 
apologie  dout  la  nécessité  a  disparu,  ni  un  mémoire  théorique 
accessible  aux  spécialistes,  mais  un  Manuel  pratique  où  est  suc¬ 
cinctement  décrite  la  marche  à  suivre  dans  tous  les  cas  de  massage. 
L’auteur  reconnaît  la  difficulté  presque  insurmontable  de  l’enseigne¬ 
ment  écrit  du  massage.  Il  a  cru  cependant  faire  une  oeuvre  utile  en 
reproduisant,  aussi  clairement  que  possible,  les  leçons  qu’il  a  reçues 
à  Bonn.  On  trouvera  dans  un  chapitre  réservé  à  cet  enseignement 
une  technique  spéciale  pour  chaque  région  et  pour  chaque  mode 
de  massage. 

L'action  physiologique  du  massage ,  bien  qu’elle  soit  encore  obscure, 
occupe,  elle  aussi,  un  chapitre;  enfin  les  applications  cliniques- du 
massage  ont  été  traitées  avec  les  détails  que  comporte  l’état  actuel 
de  la  science. 

On  trouvera  sur  le  traitement  des  fractures  et  des  affections  arti¬ 
culaires  quelques  vues  qui  paraîtront  sans  doute  hardies  et  même 
dangereuses  à  beaucoup  do  praticiens.  Il  faut  cependant  se  résou¬ 
dre  à  quitter  les  sentiers  battus,  si  l’on  veut  obtenir  des  résultats 
dans  bien  des  cas  considérés  comme  incurables.  L’auteur  a  donné, 
autant  que  l’expérimentation  a  permis  de  l’établir,  le  pronostic  dans 
les  cas  où  les  méthodes  classiques  ont  dû  être  modifiées. 

Dans  bien  des  cas,  ce  pronostic  est  difficile  à  formuler;  il  est  essen¬ 
tiellement  variable,  notamment  dans  les  raideurs  articulaires,  maison 
ne  saurait  se  rebuter  quand  le  résultat  final  est  favorable  et  toujours- 
meilleur  qu’avec  l’application  des  anciens  principes, 

Thèses  des  Facultés 

PARIS 

De  la  tureroulose.  — Quelle  est  la  i'art  de  l’hérédité  et  de  lai 

CONTAGION  DABS  LE  DÉVELOPPEMENT  DE  CETTE  AFFECTION  ?  par 
J.  Meyer,  médecin  stagiaire  au  Val-de-Grâee. 

J.  Meyer,  qui  étudie,  dans  sa  thèse,  la  tuberculose  au  double 
point  de  vue  de  l’hérédité  et  de  la  contagion,  termine  son  travail 
par  les  conclusions  suivantes  : 

I.  La  tuberculose  étant,  depuis  les  travaux  de  Villeinin,  caracté¬ 
risée  comme  une  affection  virulente,  microbienne,  ne  peut  recon¬ 
naître  que  deux  causes  :  l'hérédité  ou  la  contagion. 

II.  La  transmission  du  bacille  des  ascendants  aux  enfants  est 
une  exception.  C’est  un  fait  démontré  et  par  la  rareté  de  la 
tuberculose  congénitale  et  par  les  faits  expérimentaux  qui  ont 
également  renversé  Thypotheso  de  la  tuberculose  latente. 

III.  Toute  tuberculose  est  due  à  la  contagion. 

IV.  La  transmission  d'une  prédisposition  est  une  hypothèse  qui 
n'a  jamais  été  démontrée;  il  est  possible  do  la  faire  intervenir  dans 
la  tuberculose  de  l’enfance,  mais  elle  doit  être  rejetée  pour  les 
tuberculoses  de  l’adulte. 

V.  Les  mesures  prophylactiques  les  plus  rigoureuses  doivent  être 
prises  contre  la  contagion  et  en  particulier  pour  les  enfants  tuber¬ 
culeux,  qui  devront  être  soustraits  au  milieu  infecté  où  ils  sont 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  lmp.  des  Arts  et  Manufatures,  12  rue  Paul-Lelong.  —  M.  Barnagaud. 
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BULLETIN 


Paris,  le  19  décembre  1890. 

Séance  publique  annuelle  dé  l'Académie  de  médecine  : 

Eloge  de  Chaull'ard. 

.  «  Ce  qui  donne  un  relief  particulier  à  cette  remar¬ 
quable  figure  médicale,  dit  M.  Bergeron  en  termiuant 
l’étude  des  œuvres  de  Chauffard,  ce  qui  m’a  décidé  à  lui 
consacrer  un  éloge  public,  ce  ne  sont  pas  seulement  les 
mérites  supérieurs  du  savant  et  de  l’écrivain,  c’est 
aussi  le  caractère  de  l’homme,  son  désintéressement,  la 
dignité  de  sa  vie;  c’est  aussi  cette  puissance  de  conviction 
qui  lui  faisait  dédaigner  la  popularité.  »  Quel  que  soit, 
en  effet,  le  jugement  que  l’on  puisse  porter  sur  l’œuvre 
scientifique  du  professeur  ou  de  l'orateur,  si  souvent 
applaudi  à  l’Académie  de  médecine,  il  n’est  personne 
qui  ne  doive  affirmer  que  «  sa  vie  tout  entière  a  été  un 
exemple  et  un  enseignement  de  tous  les  jours  ».  Appelé 
aux  plus  hautes  fonctions  universitaires  à  un  moment  où 
tout  était  à  réorganiser,  où,  pour  désigner  les  nouveaux 
maîtres  de  l’enseignement  médical,  il  fallait  savoir  juger 
avec  impartialité  non  seulement  les  travaux,  mais  encore 
les  tendances  scientifiques  de  ceux  dont  il  paraissait 
utile  d’obtenir  le  concours,  Chauffard,  nous  l’avons 
rappelé  au  moment  de  sa  mort,  a  toujours  fait  preuve 
de  l’esprit  le  plus  libéral  et  de  la  plus  scrupuleuse  in¬ 
tégrité.  On  ne  lui  a  pas  rendu,  à  cet  égard,  la  justice  que 
méritaient  scs  consciencieux  efforts.  Ceux-là  surtout 
qui,  sollicités  par  lui  d’accepter  une  chaire  dans  l’une 
des  Facultés  de  nouvelle  création,  ont  dû  décliner  ses 
offres  bienveillantes,  savent  avec  quelle  hauteur  do 
vues  et  quel  souci  du  relèvement  de  nos  établisse¬ 
ments  d’enseignement  supérieur  il  remplissait  les  fonc¬ 
tions  dont  il  avait  assumé  la  lourde  responsabilité. 

Mais,  tout  en  louant,  comme  il  mérite  de  l’être,  le 
haut  fonctionnaire,  le  professeur,  l’homme  de  bien; 
après  avoir  rappelé  ses  origines  et  montré  combien  Chauf¬ 
fard  a  dû  être  heureux  de  voir  l’un  de  ses  fils  continuer 
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si  dignement,  et  dans  une  carrière  scientifique  où  il  tient 
déjà  l’une  des  places  les  plus  élevées,  les  traditions  d'hon¬ 
neur  et  de  probité  médicales  qu’il  avait  reçues  de  ses 
ancêtres,  le  Secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine  devait  surtout  juger  le  savant  dont  l’esprit 
philosophique  a  si  souvent  abordé  les  problèmes  les 
plus  ardus  et  les  plus  controversés  de  la  pathologie 
générale.  Cet  examen  des  doctrines  professées  par  Chauf¬ 
fard  a  permis  à  M.  Bergeron  de  montrer  les  progrès 
accomplis  dans  ces  dernières  années  et,  tout  en  appré¬ 
ciant  à  leur  juste  valeur  les  découvertes  contemporaines, 
de  défendre  éloquemment  «  le  respect  do  la  tradition  qui 
représente  la  somme  des  vérités  acquises,  dans  la  suite 
des  siècles,  par  le  travail  ininterrompu  de  l’esprit 
humain  ».  On  lira  avec  autant  d’intérêt  que  de  profit 
les  pages  consacrées,  dans  ce  savant  éloge,  à  l’analyse  suc¬ 
cincte  des  travaux  modernes  et  l’on  ne  manquera  pas  de 
remarquer  qu’en 'citant  quelques-unes  des  découvertes 
dues  à  M.  Bouchard  et  les  considérations  générales  si 
élevées  et  si  suggestives  que  l’éminent  successeur  de 
Chauffard  a  maintes  fois  développées  dans  ses  derniers 
ouvrages,  M.  Bergeron  a  voulu  faire  voir  que  si  les 
faits  doivent  toujours  précéder  les  doctrines,  c’est  pour¬ 
tant  grâce  à  d’ingénieuses  hypothèses  et  à  une  synthèse 
parfois  prématurée  que  l’on  doit  de  pouvoir  instituer  des 
expériences  utiles  et  faire  progresser  la  science  en  susci¬ 
tant  de  nouvelles  recherche.: . 

N’est-ce  point  affirmer  qu’il  ne  suffit  pas  d’enregistrer 
des  faits  et  de  morceler  la  science  en  une  infinité  de 
tronçons  indépendants  les  uns  des  autres,  mais  qu’il 
vaut  infiniment  mieux  chercher  de  temps  à  autre  quelles 
peuvent  être  les  lois  qui  président  à  l’évolution  des  actes 
vitaux?  Or,  Chauffard,  M.  Bergeron  l’a  bien  montré, 
était  avant  tout  chercheur  de  lois.  Que  de  fois  n’a-t-on 
point  été  émerveillé  de  l’art  avec  lequel  il  savait,  en 
présence  de  découvertes  récentes,  indéniables  et  déci¬ 
sives,  modifier  sa  doctrine  pour  embrasser  tous  les  faits 
nouveaux  et  édifier  sur  do  plus  larges  bases  une  concep¬ 
tion  nouvelle  de  la  maladie!  Mais,  et  c’est  là  son  grand 
mérite,  toujours  il  se  préoccupait  d’appuyer  ses  argu¬ 
ments  sur  des  preuves  scientifiques.  S’il  généralisait 
parfois  un  peu  trop,  jamais  cependant  il  ne  dissertait, 
comme  certains  philosophes,  sur  des  sujets  que  la  science 
moderne  doit  déclarer  insolubles.  Ses  idées  sur  le  vita¬ 
lisme,  celles  qu’il  a  émises  sur  l'unité,  la  spontanéité  et  la 
finalité,  considérées  comme  les  caractères  de  l’être  vivant, 
&t 
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peuvent  être  discutées,  et  le  savant  secrétaire  perpétuel 
de  l’Académie  a  fait  voir  que  certaines  d’entre  elles  ne 
sauraient  plus  être  admises  sans  de  grandes  réserves. 
Mais  si  les  partisans  du  transformisme  sont  aujourd’hui 
plus  nombreux  que  les  disciples  de  Ouvier;  si  la  doctrine 
qui  tend  à  admettre  l’existence  d’une  force  vitale  toujours 
conservatrice  et  médicatrice  se  rapproche  bien  de  l’ani¬ 
misme;  si  l’on  peut  opposer  à  la  théorie  de  la  finalité 
celle  de  la  sélection  vitale,  on  ne  peut  méconnaître 
dépendant  l’utilité,  et  l’intérêt  de  ces  conceptions  doctri¬ 
nales  qui,  comme  l’a  si  bien  fait  voir  M.  Bcrgeron,  ne 
sont  pas  en  contradiction  absolue  avec  les  découvertes 
contemporaines  et  montrent  «  à  quelle  hauteur  Chauffard 
a  toujours  entendu  maintenir  l’étude  de  la  vie  à  l’état 
do  santé  et  de  maladie.  » 

Il  est  certain  que,  s’il  avait  vécu  quelques  années  de 
plus,  l’éminent  professeur,  que  nous  venons  d’entendre 
louer  avec  tant  d’éloquence  et  une  si  parfaite  connais¬ 
sance  des  doctrines  médicales  contemporaines,  aurait 
admis  tous  les  progrès  accomplis  par  l’école  de  Pasteur 
et  effacé  de  son  œuvre  plusieurs  pages  aujourd’hui  en 
contradiction  avec  les  découvertes  les  plus  récentes. 
Mais,  comme  l’a  dit  M.  Bcrgeron,  et  comme  nous  l’avons 
rappelé  nous-même  dans  un  article  (Qaz.  hebd.,  1S78,  p. 
368),  qui  nous  a  valu  une  lettre  bien  remarquable  de 
l’éminent  auteur  du  livre  intitulé  La  Vih,  il  eût  encoresu 
concilier  ses  convictions  et  ses  idées  générales  avec  les 
faits  sur  lesquels  on  s’appuie  trop  souvent  nos  de  jours  pour 
nier  l’intérêt  delà  philosophio médicale  et  de  l’histoire  de 
la  médecine.  Inscrire  le  nomdeChauffard  parmi  ceux  qui 
ont  bien  mérité  do  la  science  et  de  la  profession  médicales, 
qui  ont  bien  compris  qu’il  fallait  encore  et  toujours 
recommander  l’alliance  de  l’esprit  de  tradition  avec 
l’esprit  de  progrès,  que  la  médecine  française  a  dû,  dans 
le  passé,  et  devra,  dans  l’avenir,  sa  meilleure  part  de 
gloire  à  la  sûreté  de  ses  études  cliniques,  ce  n’était  donc 
que  lui  rendre  justice.  Mais  M.Borgei’on  a  su  le  faire  dans 
un  beau  langage  qui  lui  a  valu,  à  diverses  reprises,  des 
applaudissements  unanimes  et  bien  mérités. 

L.  Lbreboullet. 

I.a  Réorganisation  des  hôpitaux. 

I.es  assistants,  (2*  article). 

Il  y  a  quelques  semaines, M.  le  Dr  Huchard,  après  avoir 
mené  dans  la  presse  une  campagne  énergique  contre 
l’organisation  hospitalière  actuelle,  saisissait  la  So¬ 
ciété  médicale  des  hôpitaux  d’un  projet  de  réforme  im¬ 
médiatement  renvoyé  A  une  commission  composée  des 
membres  du  conseil  de  famille  et  dont  M.  le  I>  Rendu, 
secrétaire  général  de  laSociété,  a  été  nommé  rapporteur. 

La  discussion  qui  s’est  ouverte  devant  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  a  eu  lieu  jusqu’à  ce  jour  en  comité 
secret.  Nous  n’avons  donc  pas  à  divulguer  ici  les  rensei¬ 
gnements  qui  ont  pu  nous  être  fournis  de  divers  côtés  au 
sujet  des  résolutions  adoptées.  D’ailleurs,  puisque  nous 
sommes  chirurgien,  nous  ne  prétendons  pas  traiter  les 
questions  qui  regardent  surtout  les  médecins.  Mais  nous 
avons  le  droit  de  discuter  sur  celles  qui  intéressent  à  un 
égal  degré  le  corps  hospitalier  tout  entier,  sur  ce  qui  a 
trait  aux  directeurs  dos  travaux  d’anatomie  pathologique 
et  aux  assistants. 


Chacun  se  lamente,  depuis  bien  des  années,  sur  l’im¬ 
perfection  de  notre  organisation  pour  les  recherches  ana¬ 
tomo-pathologiques  dans  les  hôpitaux.  Imperfection  est 
d’ailleurs  un  aimable  euphémisme  :  c’est  nullité  qu’il 
faut  dire.  Aussi  les  pièces  perdues  ne  se  comptent-elles 
plus,  et  leur  nombre  n’est  égalé  que  par  celui  des  pièces 
gâchées.  Je  n’insiste  pas,  car  il  y  a  quelques  jours  M.  le 
prof.  Cornil  nous  envoyait  (Yoy.  Mercredi,  n°47,  p.  598) 
un  intéressant  article  sur  ce  point.  Cette  réforme  était 
mûre,  aussi  ne  sera-t-on  pas  étonné  qu’un  plaidoyer 
chaleureux  de  M.  Iîayem  ait  pu  entraîner  la  conviction 
de  tous.  Les  médecins  sont  d’accord  pour  demander  qu’à 
chaque  grand  hôpital  soit  attaché  un  Directeur  des  tra¬ 
vaux  anatomo-pathologiques  chargé  de  faire  et  de  diriger 
les  autopsies  et  d’en  dicter  les  protocoles,  do  surveiller 
ou  de  pratiquer  lui-même  les  dissections,  les  examens 
histologiques  et  bactériologiques;  de  guider  ainsi  dans 
leurs  recherches  ceux  des  internes  de  l’hôpital  qui  vou¬ 
dront  travailler  et  qui  bien  souvent  ne  savent  pas  trop 
où  aller  chercher,  une  fois  qu’ils  en  ont  terminé  avec 
leur  concours  d'internat,"  renseignement  technique  dont 
ils  ont  besoin  et  qu’il  est  fort  difficile  d’acquérir  dans 
un  grand  laboratoire,  où  l’on  est  presque  tout  de  suite 
abandonné  à  ses  propres  forces. 

Cette  réforme  était  mûre,  disons-nous,  et  dès  lors  elle 
no  pourra  pas  trouver  d’opposants.  Celle  qui  propose  la 
création  d’assistants  semble  également  avoir  fait  son 
chemin  depuis  quelques  années,  mais  sur  son  modo  d’ap¬ 
plication  les  divergences  paraissent  assez  considérables. 
Déjà  nous  avons  dit  quelques  mots  à  ce  sujet,  au  point 
de  vue  exclusivement  chirurgical.  Le  débat  s’élargit  au¬ 
jourd’hui,  grâce  à  l’intervention  de  MM.  Ernest  Besnicr 
et  Vidal. 

C’est  M.  Ernest  Besnier,  toujours  ami  du  progrès,  qui 
a  soulevé  la  question,  et  cela  à  peu  près  dans  les 
termes  suivants  :  Tout  médecin  âgé  de  plus  de  50  ans 
aura  le  droit  de- demander  un  assistant,  qu’il  pourra 
choisir  à  volonté  parmi  les  médecins  du  Bureau  central. 
Il  était  à  craindre  que  cette  proposition  no  soulevât  des 
objections.  Cela  n’a  pas  manqué  et  dès  lors  M.  Besnicr 
s’est  rabattu  sur  le  projet  suivant  :  l’assistant  pourra 
être  nommé  après  un  concours  spécial,  analogue  à  celui 
du  clinicat.  Dans  la  proposition  do  notre  très  honoré 
maître  il  y  a  une  partie  excellente  :  le  droit  à  choisir 
parmi  les  médecins  du  Bureau  central;  une  partie  que 
nous  ne  saurions  adopter  :  la  création  d’un  concours 
spécial.  Dans  notre  article  d’il  y  a  quelques  mois,  nous 
avions  protesté  à  l’avance  contre  cette  idée,  sans  pen¬ 
ser  qu’elle  dût  être  émise  si  peu  de  temps  après,  san  s 
penser  surtout  qu’elle  pût  trouver  une  majorité  à  la  So¬ 
ciété  médicale  des  hôpitaux. 

C’est  cependant  ce  qui  est  arrivé,  et  cela  pour  des 
motifs  divers,  dont  un  surtout  est  visible  et  tangible. 

A  la  suite  d’abus  autrefois  constatés,  il  est  établi  on 
règle  que  les  médecins  et  chirurgiens  du  Bureau  central 
font  les  remplacements  des  titulaires  absents,  pour  six 
mois  au  plus  et  selon  un  roulement  régulier,  chacun  pas¬ 
sant  en  queue  de  la  liste  au  fur  et  à  mesure  qu’il  ter¬ 
mine  un  remplacement.  Voilà  le  règlement  que  les  inté¬ 
ressés  ont  il  y  adéjà  assez  longtemps  élaboré  entre  eux  et 
fait  sanctionner  par  l’administration.  Or,  admettre  que  le 
chef  d’un  servico  spécial  puisse) se  choisir  un  assistant 
parmi  les  médecins  du  Bureau  central,  c’est  admettre 
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que  cet  assistant  sera  le .  remplaçant  attitré  dudit  chef, 
Dés  lors  voilà  un  service  hors  du  roulement  régulier  et 
d’aucuns  s’opposent  à  ce  qu’un  de  leurs  collègues  se  fasse 
dé  la  sorte  un  nid  bien  duveté,  alors  qu’ils  sont  exposés 
à  être  envoyés  à  Bicêtre,  Ivry  ou  Aubervilliers. 

Nous  croyons  cependant  que  là  est  l’avenir,  et  ce  qui 
se  passe  en  chirurgie  est  significatif  à  cet  égard.  En  chi¬ 
rurgie,  actuellement,  bien  des  cliof's  de  service  se  re¬ 
fusent  absolument  à  confier  leurs  salles  et  leurs  malades 
à  un  remplaçant  qu’ils  ne  connaissent  pas  pertinemment  ; 
d’autre  part,  la  besogne  est  devenue,  dans  un  service 
actif,  trop  lourde  pour  un  seul.  Aussi  qu’arrive-t-il  ? 
Nous  sommes  quinze  chirurgiens  du  Bureau  central  : 
sur  ce  nombre  il  y  en'  a  douze  ou  treize  qui  sont,  au  vu 
et  au  su  de  tous,  attachés  constamment  à  un  service  dé- 
t  erminô,  où  ils  vont  et  opèrent  tous  les  jours,  dont  ils 
font  toujours  l’intérim.  C’est  tout  à  fait  contraire  au  rè¬ 
glement  officiellement  en  vigueur;  mais  ce  règlement, 
c’est  la  majorité  des  intéressés  qui  l’avait  fait  et  la  ma¬ 
jorité  des  intéressés  est  aujourd’hui  tacitement  d’accord 
■pour  l’oublier. 

En  médecine,  objectera-t-on,  la  besogne  matérielle  est 
moindre  et  l’on  n’a  pas  besoin  d’assistant.  Ce  qui  n’em¬ 
pêche  qu’à  notre  avis  il  y  a  bien  une  vingtaine  de  chefs 
de  médecine  qui  seraient  heureux  de  se  faire  doubler  par 
la  vingtaine  des  médecins  du  Bureau  central.  Mais  ici 
surgit  une  difficulté  pour  les  services  spéciaux  de  der¬ 
matologie  et  de  pédiatrie. 

Laissons  pour  le  moment  la  pédiatrie,  où  la  nécessité 
delà  spécialisation  est  moins  évidente.  Mais  en  dermatolo¬ 
gie  le  médecin  spécialisé  est  indispensable.  Exigez  de  lui 
des  connaissances  générales  en  pathologie  et  clinique  in¬ 
ternes,  évitez  qu’il  soit  un  spécialiste,  fort  bien,  mais  tâ¬ 
chez  qu’il  soit  réellement  un  spécialisé,  opposez-vous  à 
cequ’après  avoir  eu  pendant  quelque  vingt  ans  un  service 
de  médecine  il  vienne,  par  hasard,  pour  des  motifs  de 
commodité  personnelle,  échouer  sur  ses  vieux  jours  à 
l’hôpital  Saint-Louis.  Le  fait  n’est  pas  fréquent,  je  l’ac¬ 
corde,  mais  il  est  réglementairement  possible,  et  c’est 
déjà  trop.  M.  Vidal  —  bien  impartial  en  la  matière,  puis¬ 
qu’il  est  atteint  dans  quelques  jours  par  la  retraite  —  le 
déclare  avec  énergie  :  le  seul  procédé  pour  continuer  à 
avoir  une  école  dermatologique  et  syphiligraphique  qui 
se  maintienne  au  rang  où  est  l’hôpital  Saint-Louis,  c’est 
d’avoir,  dès  le  Bureau  central,  un  roulement  spécial  pour 
les  remplacements  entre  Saint-Louis,  Lourcino  et  le 
Midi.  Le  système  actuel  conduit,  en  effet,  à  un  abus  que 
M.  Vidal, malheureusement  gravement  malade  et  longue¬ 
ment  absent  il  y  a  quelques  années,  a  constaté,  et  qu’il 
dénonce  hardiment  aujourd’hui  :  quand  après  une  absence' 
prolongée  il  rentrait  dans  son  service,  dirigé  par  un  rem¬ 
plaçant  désigné  au  hasard,  il  y  trouvait  autant  de  bron¬ 
chites  et  de  cardiopathies  que  de  dermatoses. 

Nous  voilà  un  peu  à  côté  de  la  question  des  assistants, 
mais  on  nous  concédera  que  les  faits  sont  connexes.  Il 
nous  reste  à  parler  des  assistants  non  médecins  du  Bu¬ 
reau  central  —  car  nous  sommes  au  Bureau  central  trop 
peu  nombreux  pour  fournir  tous  les  services  —  et  c’est 
ce  qui  fera  l’objet  d’un  prochain  article» 

A.  Bbooa. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Du  goitre  cvoplitliulmiquo. 

Bien  que  la  pathogénie  comme  aussi  l’anatomie  patho¬ 
logique  de  la  maladie  de  Basedow  soient  encore  loin  d’être 
élucidées  d’une  façon  satisfaisante,  la  nosographie  de 
cette  même  espèce  morbide  s’est  très  notablement  enri¬ 
chie  dans  ces  dernières  années.  Un  nombre  assez  considé¬ 
rable  de  notions  nouvelles  ont  été  introduites  dans  son  his¬ 
toire.  Les  unes  ont  été  l’occasion  de  discussions  intéres¬ 
santes,  les  .autres  ont  éclairé  en  partie  sa  pathogénie.  Aussi 
nous  a-t-il  semblé  qu’il  no  serait  pas  inutile  de  réunir  ici 
toutes  les  données  récemment  découvertes. 

En  ce  qui  concerne  les  symptômes  ordinaires  et  qu’on 
pourrait  dire  classiques  du  goitre  exophthalmiquo,  il 
nous  sera  aisé,  pour  ne  leur  attribuer  que  la  simple 
mention  que  nous  désirons  leur  consacrer,  do  nous  borner 
à  reproduire  le  tableau  suivant  dans  lequel  ils  sont  si 
complètement  résumés  par  M .  le  professeur  Charcot  : 


H 


P 

H| 

5 


l 


/  Tachycardie. 

1"  ordre  \  Goitre. 
cardinaux  )  Exophthalmie. 

\  Tremblement. 

I  i  Vomissements.  Diarrhée  spô- 

I  t.  Digestion,  )  Boulimie.  Fringale. 

!  f  Ictère.  • 


2°  ordre  J 
secondaires.  { 


,  Toux. 

2.  Respiiration.)  Respiration  fréquente. 

(  Symptôme  d’angine  de  poitrine 


h.  Sécrétion $ 
ur  inaire.  ( 


4.  Fonction^ 


génitales . 


Polyurie. 

Albuminurie, 

Glycosurie. 

Troubles  menstruels. 

Impuissance. 

Vitiligo.  Urticaire.  Taches  pig1’ 
mentaires. 

Sueurs.  Sensation  de  chaleur, 

Diminution  de  la  résistance 
électrique. 

Paralysie.  Signe  do  Greffe, 

Difficulté  do  la  oonvergencb 
(Moebius). 

Convulsions,  Crises  épilepti¬ 
formes.. 

Modifications  de  l’état  psy? 
chique, 

Emotivité,  • 

Névralgies, 

Anémie  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde. 

I  Cachexie . 

GJdème  des  membres  inférieurs 
par  asystolio, 


Nous  no  donnerons  pas  la  description  détaillée  de  cos 
divers  symptômes,  puisque  nous  nous  proposons  de  n’in¬ 
sister  que  sur  les  particularités  cliniques  do  la  maladie 
plus  nouvellement  mises  en  lumière. 


Parmi  ces  nouveaux  signes,  dont  quelques-uns  ont  été 
relatés  par  M.  Seeligmüller  (t),  nous  citerons  en  pre¬ 
mier  lieu  des  troubles  spéciaux  de  la  motilité  des  mem¬ 
bres  inférieurs  que  M.  Charcot  '(2)  a  mentionnés  il  y  a 
un  an. 

Ceux-ci  consistent  en  ce  qùe  le  sujet,  qui  en  est  atteint, 

(1)  Sebliomullhr.  Neuei'e  Arbeiten  ilber  symptomatologie^  Patho- 
genese,  und  Thérapie  des  Morbus  Basedowi.  Deutsche  mediainitche 
Wochenschrift.  29  Mai  1890,  p.  478. 

(2)  Charcot.  Leçons  du  mardi.  1888-89,  11»  ljçoi^p.  235. 
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éprouve  fréquemment  pendant  la  station  debout  une 
brusque  faiblesse  des  jambes.  Les  membres  fléchissent 
tout  à  coup  jusqu’au  point  de  faire  tomber  le  malade  dans 
quelques  cas.  La  chute  qui  a  lieu  alors  provient  du  fait 
seul  de  ce  dérobement  des  jambes,  et  non  pas  d’une  sen¬ 
sation  vertigineuse  qu’éprouverait  le  malade.  Ce  signe 
est,  du  reste,  exactement  semblable  à  celui  qu’accusent 
très  souventles  ataxiques  et  que  les  Anglais  désignentpar 
l’expression  :  «  giving  away  of  legs  ».  M.  Mackenzie  (1) 
vient  de  noter  ce  même  symptôme  dans  douze  cas  de 
goitre  exophthalmique  ;  il  remarque  à  ce  sujet  que  l’ef¬ 
fondrement  des  jambes  se  voit  dans  le  myxœdème, 
comme  aussi  le  tremblement,  à  l’égal  de  ce  qu’on  observe 
chez  les  animaux  auxquels  on  a  extirpé  la  glande  thy¬ 
roïde. 

En  môme  temps  que  ces  dérobements  des  jambes,  il 
peut  exister  un  certain  degré  de  parésie  des  membres 
inférieurs.  Dans  un  cas  de  M.  Charcot,  cette  parésie  attei¬ 
gnait  une  intensité  telle  qu’il  y  avait  impuissance 
motrice  absolue.  L’impossibilité  de  se  tenir  debout  et  de 
marcher  dura  pendant  un  an.  Cette  paraplégie  offrait  ces 
caractères  spéciaux  qu’elle  avait  procédé  par  intermit¬ 
tences,  et  que  pendant  les  rémissions  le  phénomène  de 
l’effondrement  des  jambes  survenait  fréquemment. 

La  paraplégie  une  fois  constituée  se  caractérisait  par 
ces  divers  signes  :  léger  amaigrissement  des  membres 
inférieurs  sans  atrophie  réelle  ni  secousses  fibrillaires  des 
muscles,  absence  de  troubles  de  la  sensibilité  subjective 
ou  objective,  et  d’altérations  de  la  trophicité.  La  para¬ 
lysie  motrice  elle-même  est  complète  ;  aucun  mouvement 
actif  n’est  possible,  et  la  malade  ne  résiste  pas  aux  mou¬ 
vements  passifs  qu’on  imprime  aux  membres.  Les  ré¬ 
flexes  rotuliens  sont  absents.  Il  n’existe  aucune  modifi¬ 
cation  des  réactions  électriques;  les  sphincters  fonction¬ 
nent  comme  à  l’état  normal.  Lorsque  l’amélioration  est 
survenue  et  que  la  malade  a  pu  marcher  à  l’aide  de  bé¬ 
quilles,  elle  a  éprouvé  de  nouveau  le  phénomène  de 
l’effondrement  des  jambes. 

M.  Charcot  émet  à  cet  égard  l’opinion  «  que  le  syn¬ 
drome  en  question  représente  une  forme  particulière  de 
paraplégie  qu’il  conviendra  peut-être  d’ajouter  à. la  série 
déjà  longue  de  ceux  qui  se  rattachent  plus  ou  moins  à 
la  maladie  de  Basedow  et  en  font  en  quelque  sorte  partie 
intégrante,  quoique  placés  sur  le  second  plan  par  rapport 
aux  symptômes  cardinaux  »  (2). 

Il  importe,  quoi  qu’il  en  soit,  d’en  connaître  l’éventua¬ 
lité,  caron  serait  aisément  conduit  à  supposer  l’existence 
du  tabès  chez  des  malades  présentant  le  «  giving  away 
of  tlie  legs  »  en  même  temps  qu’une  diminution  des 
réflexes  rotuliens,  et  cela  avec  d’autant  plus  de  raison, 
tjuo  le  fait  de  l’association  des  deux  espèces  morbides  a 
été  péremptoirement  établi  ;  nous  aurons  à  revenir,  du 
resté,  sur  les  discussions  auxquelles  cette  combinaison  a 
donné  lieu. 


Ressortissent  aussi  à  la  sphère  de  la  motilité  des  cram¬ 
pes  douloureuses  qui  ont  été  observées  par  M.  Mackenzie 
sur  13  des  15  malades  sur  lesquels  il  les  a  recherchées. 
Chez  quelques-uns  ces  crampes  survenaient  sous  forme 
d’attaques  pendant  lesquelles  les  mains  devenaient  raides, 
les  pouces  fléchis  en  dedans.  Généralement  les  crampes 
sé  développaient  la  nuit,  le  patient  étant  au  lit.  Chez  l’un 
des  malades  sujets  à  ces  crampes,  les  attaques  se  mon- 

(1)  O.  Mackensie.  Glinical  Lectures  of  Graves'disease.  TheLancet, 
13  septembre  1890,  p.  345,  et  20  septembre. p.  G01,  1890. 

(2)  La  paraplégie  au  cours  de  la  Maladie  de  Basedow  a  été  observée 
par  Warburton  Begbie  (New.  Syd.-  Soc.  1882}  et  par  Ballet 
{Rev.  de  Médec.,  1883),  mais  dans  ces  cas  le  syndrome  ne  paraît  pas 
pouvoir  être  attribué  à  la  maladie  de' Basedow. 


traient  sous  forme  de  spasmes  des  mains  ressemblant  à 
delà  tétanie.  Nous  ne  pensons  pas  qu’on  puisse  rapprocher 
de  ces  phénomènes  spasmodiques  l’épilepsie  —  petit  mal 
et  grand  mal  —  décrite  par  Oliver  (1)  au  cours  du  goitre 
exophthalmique. 

Dans  un  travail  récent  dû  à  deux  auteurs  américains, 
Græme  et  Hammond  (2),  nous  trouvons  également  la 
mention  d’un  symptôme  spécial  :  le  signe  de  Bryson. 
Celui-ci  consisterait  dans  un  défaut  d’ampliation  du 
thorax  pendant  l’inspiration.  Ce  signe  serait  très  impor¬ 
tant  au  point  de  vue  du  pronostic  ;  toutes  les  fois  en  effet 
que  l’expansion  de  la  poitrine  serait  réduite  à  un .  mini¬ 
mum  de  1  centimètre,  la  terminaison  de  la  maladie  serait 
fatale.  Ce  symptôme  a  été  constaté  très  nettement  dans 
les  8  cas  relatés  dans  ce  mémoire. 


L’élévation  de  la  température  aurait, elle  aussi, une  cer¬ 
taine  valeur  pronostique.  Déjà  à  l’époque  de  Trousseau 
on  avait  remarqué  que  la  maladie  de  Basedow  pouvait 
s’accompagner  de  fièvre,  mais  ce  n’est  guère  que  dans 
ces  derniers  temps  que  ce  phénomène  a  été  étudié  avec 
les  soins  qu’il  mérite. 

M.  Bertoye  (3),  dans  une  thèse  inspirée  par  M.  le  prof. 
Benaut,  a  démontré  qu’il  peut  exister  dans  la  maladie  de 
Basedow  un  état  fébrile,  variable  dans  sa  durée  et  dans 
son  intensité,  et  qu’en  l’absence  de  toute  lésion  viscérale, 
il  était  légitime  de  l’attribuer  à  cette  maladie  elle-même. 
L’élévation  do  température  qui,  dans  l’un  des  cas  de  cet 
auteur,  atteignait  jusqu’à  40°,  débutait  brusquement,  et 
se  maintenait  à  peu  près  telle  quelle,  pendant  des  pé¬ 
riodes  de  15  à  20  jours,  dans  l’intervalle  desquelles  il  y 
avait  apyrexie. 

Dans  quelques  observations,  en  même  temps  que  l’élé¬ 
vation  de  température  il  serait  survenu  des  phénomènes 
cérébraux  graves  ayant  déterminé  la  mort  en  peu  de 
temps,  ce  qui  justifie  les  réserves  que  nous  venons  de 
formuler  quant  à  la  valeur  pronostique  grave  de  ce 
symptôme. 

Un  auteur  anglais,  Wolfenden  (4),  a  prétendu,  mais 
sans  raisons  suffisantes,  que  l’élévation  de  température 
était  un  signe  constant  de  la  maladie  de  Graves.  Cette 
opinion  paraît  excessive.  M.  Charcot  n’a  pu  confirmer 
qu’à  l’occasion  d’un  seul  cas  les  conclusions  de  Bertoye. 
Il  remarque  à  ce  propos  qu’il  s’agit  là  d’une  fièvre  très 
particulière,  car,  à  l’encontre  de  ce  qui  a  lieu  dans  les 
pyrexies  connues,  ni  dans  les  faits  de  Bertoye,  ni  dans  les 
cas  de  la  Salpêtrière,  les  résidus  de  l’urine  sécrétée  pen¬ 
dant  la  période  fébrile  ne  différaient  du  taux  normal.  Il 
pense,  l’autopsie  dans  les  cas  mortels  ayant  été  négative, 
qu’on  peut  rapprocher  ces  accidents  terminaux  «  de  ces 
faits  de  chorée  et  d’épilepsie  avec  état  de  mal  rapidement 
terminés  par  la  mort.  » 

D’autre  part,  Lewin  (5),  sur  27  cas  qu’il  a  observés  à 
la  clinique  de  Mendel  et  d’Eulenbourg,  n’a  pu  constater 
qu’une  seule  fois  de  l’élévation  de  la  température.  Il 
s’agit  donc  là  d’un  symptôme  rare,  et  telle  est  l’opinion 
qu’avait  également  à  cet  égard  Mackenzie  dans  le  travail 
que  nous  avons  cité. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  troubles  de  l’état  mental 

(1)  Oliver,  A  case  of  epilepsy  wilh  exophtalmic  goitre.  Brain, 
janvier  1888. 

(2)  Græme  et  Hammond,  A  Contribution  to  tlie  study  of  exoplital- 
mio  goitre.  The  New-  York  medical  journal,  25  janvier  1890,  p.  85. 

(3)  Bertoye,  Etude  clinique  sur  le  goitre  exophthalmique.  Th. 
Lyon ,  1888. 

(41  Wolfenden,  Journal  of  Larungologyt  1888. 

(6)  Lewin,  Zür  Casuistic  des  Morbus  Basedowii.  Inaugural  driss. 
Berlin,  juillet  1888. 
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qui,  eux,  font  pour  ainsi  dire  partie  intégrante  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow  :  on  sait  en  effet,  depuis  longtemps  déjà, 
que  l’instabilité,  l’irritabilité,  la  loquacité  sont  fréquem¬ 
ment  indiquées  par  les  auteurs  et  même  qu’il  n’est  pas 
rare  que  la  maladie  prélude  par  des  modifications  très 
tranchées  du  caractère  :  inégalité  d’humeur,  irascibi¬ 
lité,  etc. 

Il  arrive  aussi  qu’il  se  développe  des  hallucinations, 
et  on  voit  survenir  enfin  des  accès  véritables  de  folie  à 
forme  maniaque.  Macdonnell  (1),  Trousseau  (2),  Paul  (3), 
Robertson  (4),  Rendu  (5),  ont  rapporté,  entre  autres,  des 
faits  de  cette  catégorie.  Ces  accidents  avaient  cela  de 
particulier  qu’ils  s’amendaient  en  général  en  môme  temps 
que  les  signes  du  goitre.  C’est  pourquoi  il  avait  semblé 
légitime  de  proclamer  leur  dépendance. 

Mais  dans  ces  derniers  temps  la  question  de  la  nature 
de  ces  désordres  cérébraux  ainsi  que  de  leur  valeur 
nosographique  a  été  agitée  de  nouveau,  et  c’est  là  la 
raison  qui  nous  les  fait  mentionner. 

M.  Ballet  (6)  a  tout  d’abord  attiré  l’attention  sur  le  cas 
d’une  malade  chez  qui  coexistaient  le  goitre  exophthal- 
mique  et  l’hystérie.  Le  même  sujet  offrait  en  même  temps 
une  forme  particulière  du  délire  dos  persécutions.  Comme 
il  arrive  souvent,  le  point  de  départ  des  idées  de  persé¬ 
cution  consistait  en  des  hallucinations  des  divers  sens  ; 
aussi  l’auteur  exprimait-il  l’avis  que  chez  son  sujet  les 
hallucinations  étaient  sans  doute  créées  par  l’hystérie,  et 
que  le  goitre  exophtlialmique  se  les  appropriait  pour 
réaliser  à  leur  aide  les  idées  de  persécution. 

M.  Joffroy  (7),  de  son  côté,  à  l’occasion  d’une  malade 
atteinte  de  mélancolieanxicuse  avec  prédominance  d’idées 
religieuses  et  de  damnation,  en  même  temps  que  de  goitre 
exophtlialmique,  se  prononçait  dans  le  même  sens.  11  ad¬ 
mettait  la  dépendanèe  de  la  folie  et  de  la  maladie  de 
Basedow,  et,  à  son  avis,  la  manie  ou  la  mélancolie  pou¬ 
vaient  être  non  seulement  symptomatiques  de  cette  ma¬ 
ladie,  mais  encore  étaient  capables  d’en  figurer  le  modo 
do  début.  D’autre  part,  il  est  à  remarquer  que  lorsque 
la  maladie  de  Basedow  survient  chez  des  sujets  qui  sont 
déjà  atteints  d’aliénation  mentale,  les  désordres  cérébraux 
s’aggravent,  mais  n’en  conservent  pas  moins  leur  indé¬ 
pendance. 

Enfin,  et  à  cet  égard,  M.  Joffroy  (8),  dans  un  second 
travail,  confirme  plus  complètement  encore  les  considé¬ 
rations  émises  par  M.  Ballet,  on  reconnaît  que  les  troubles 
psychiques  peuvent  être  hystériques  par  leur  origine  et 
tenir  leur  développement  de  la  maladie  do  Basedow. 

L’état  de  cette  question  est  exposé  dans  une  thèse  ré¬ 
cente  dont  les  conclusions  toutefois  ne  sont  pas  aussi 
catégoriques  que  les  opinions  des  auteurs  que  nous  venons 
de  signaler.  M.  Martin  (9)  constate  bien  que  le  goitre 
exophthàlmique  s’accompagne  fréquemment  de  troubles 
psychiques,  dont  les  simples  modifications  du  caractère 
sont  le  rudiment,  troubles  qui  peuvent  aboutir  à  une 
véritable  folie  revêtant  diverses  formes  (agitation  ma¬ 
niaque,  mélancolie,  persécution)  ;  mais,  il  réserve  la  ques- 


(1)  Macdonnbll,  Cbserv.  on  a  peculiar  form...  oto.  Dublin  lourn. 
of  medic.  sc.,  t.  27,  p.  200,  1845. 

(2f)  Trousseau,  Ct: nique  médicale  de  l' Hôtel-Dieu,  p.  551,  Paris 

(3)  Paul,  Ueber  <'io  Basodowsche  Krankheit.  Berliner  ldinische 
Wochenschrift,  n°  £7,  1805. 

(4)  Koiiertson,  O  i  Graves  diseuse  witk  insanity.  Journal  of 
mental  Sciences, jar.  ier  1875. 

(5)  Rendu,  article  Coîtro  exophtlialmique,  Dictionn.  encyclopéd.  des 
sc.  méd.,  t.  IX,  p.  57.Î. 

(G)  Ballet,  Société  médicale  des  hônilaux,  28  février  1890. 

(7)  Joffroy,  Société  médico-psychologique,  11  avril  1800. 

(8)  Joffroy.  Société  médicale  des  hôpitaux,  11  avril  189.1. 

(9)  Martin.  Des  troubles  psychiques  dans  la  maladie  de  Basedow. 
Th.  Paris,  1890. 


tion  de  savoir  si  les  désordres  mentaux  sont  sous. la  dé¬ 
pendance  du  goitre  exophthàlmique  seul,  ou  dérivent 
d’une  prédisposition  antérieure  (vésanie,  hystérie,  épi¬ 
lepsie).  Nous  pensons,  pour  notre  part,  que  les  conclu¬ 
sions  de  MM.  Ballet  et  Joffroy  sont  basées  sur  des  con¬ 
ceptions  nosographiques  légitimes  qui  nous  permettent 
de  les  adopter. 


La  coexistence  de  la  maladie  de  Basedow  avec  cer¬ 
tains  autres  états  neuropathiques  :  l’hystérie,  l’épilepsie 
et  le  tabès,  a  fait  se  poser  cette  même  question  de  rap¬ 
port  entre  ces  voisins  morbides.  Pour  ce  qui  concerne  le 
tabès  en  particulier,  on  a  pu  se  demander  si  les  lésions 
qui  lui  sont  propres,  et  qui,  ainsi  qu’on  l’a  observé,  enva¬ 
hissent  parfois  le  bulbe,  ne  seraient  pas  susceptibles  de 
déterminer  le  syndrome  du  goître  exophthàlmique,  lors¬ 
que  cette  éventualité  anatomique  se  produit. 

MM.  Joffroy  (1)  etBarié  (2)  ont  émis  l’un  et  l’autre  des 
opinions  différentes  à  cet  égard  dans  la  même  séance  de 
la  Société  médicale  des  hôpitaux.  Le  premier  de  ces 
observateurs,  remarquant  qu’on  peut  trouver  chez  le 
même  sujet  les  signes  du  tabès  et  de  la  maladie  de  Ba¬ 
sedow,  résout  ainsi  la  question  de  savoir  s’il  y  a  simple¬ 
ment  coïncidence  ou  si  les  signes  du  goître  exophthal- 
mique  doivent  être  rapportés  à  l’ataxie  locomotrice. 

Lorsque  dans  le  tabès  le  tableau  de  la  maladie  de  Ba¬ 
sedow  est  complet,  il  s’agit  certainement  d’une  associa¬ 
tion  des  deux  entités  morbides.  Mais,  si,  au  cours  de 
l’ataxie,  on  ne  constate  que  quelques  stigmates  basedo- 
wie ns,  tels  que  la  tachycardie  et  la  protusion  des  yeux, 
ces  symptômes  pourront  alors  être  attribués  au  tabès  lui- 
même. 

L’avis  do  M.  Barié  est,  au  contraire,  que  l’apparition 
des  signes  de  la  maladie  de  Basedow  au  cours  du  tabes 
indique  toujours  que  les  désordres  vasculaires  de  la 
myélopathie  ont  gagné  la  région  bulbo-protubéranticlle. 
Le  comploxus  pathologique  figuré  par  le  goître  oxoph- 
thalmique  devrait,  selon  cette  conception,  prendre  place 
à  côté  de  ces  autres  symptômes  bulbaires  qu’on  a  déjà 
signalés  comme  relevant  du  tabès  :  névralgie  du  triju¬ 
meau  (Pierrot),  vertige  de  Menière,  troubles  du  goût 
(Hanot,  Joffroy).  On  pourrait  même  admettre,  suivant 
cette  doctrine,  que  le  goître  exophtlialmique  figure  par¬ 
fois  un  signe  de  début  ou  de  la  période  préataxique  du 
tabès  dorsal. 

M.  Lemoine  (3)  a  repris  cette  question,  et,  ultérieure¬ 
ment,  M.  Ballet  (4),  bien  qu’ayant  contribué  pour  sa  part 
à  édifier  la  théorie  bulbaire  de  la  maladie  de  Basedow, 
a  fait  justice  de  cette  manière  de  voir,  et  montré  qu’il 
n’y  avait  pas  lieu  de  croire  à  la  dépendance  des  deux 
espèces  morbides,  associées  dans  la  circonstance,  mais 
non  confondues.  A  l’occasion  d’un  cas  où  coexistaient 
précisément  le  tabès  et  la  maladie  do  Basedow,  M.  Char¬ 
cot  (5),  en  se  prononçant  dans  le  même  sens,  a  donné  à 
cette  dernière  opinion  l’appui  de  sa  haute  autorité. 

Ces  associations  de  névropathies  ne  sont  pas  rares,  du 
reste,  puisque,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  maladie  de  Basedow  en  particulier,  on  voit  sou¬ 
vent  s’y  combiner  l’épilepsie,  et  surtout  l’hystérie  (De- 
bove,  Ballet).  Mais,  en  tous  ces  cas,  chaque  entité 
conserve  son  autonomie,  la  complexité  clinique  est  plus 


(1)  Joffroy.  Des  rapports  do  l’ataxie  locomotrice  et  du  goître. 
Gazette  hebdom.,  n°  1,  p.  7,  1888,  et  Société  médicale  des  hôpitaux, 
14  décembre  1888. 

(2)  Barié.  Id.  .  . 

(8)  Lemoine.  Gazette  médicale  de  Parts,  n°“  18  et  19,  1889.- 
(4)  Ballet.  Id.,  et  8  février  1889. 

(6)  CnARCor.  Leçons  du  mardi.  11“  leçon,  p.  243,  1888-89. 
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apparente  que  réelle,  car  il  est  possible  d’attribuer  à 
chaque  espèce  les  symptômes  qui  lui  sont  propres. 

La  raison  d’être  de  ces  coexistences  paraît  résider 
dans  le  plus  ou  moins  de  fertilité  du  terrain  né.vropa- 
thique  héréditaire,  d’où  résulterait  le  développement  de 
plus  ou  moins  d’états  morbides. 


Parmi  ces  signes,  qui  précisément  ont  été  observés,  et 
dans  le  tabès  et  dans  la  maladie  de  Basedow,  il  en  est 
un,  l’ophthalmoplégie  externe,  dont  l’étude  mérite  de 
nous  arrêter  spécialement. 

Nous  rappelons  succinctement  (1)  que  ce  syndrome 
consiste  dans  la  paralysie  de  la  musculature  oxterne  de 
l’œil,  contrastant  avec  l’intégrité  des  fonctions  de  la 
musculature  interne.  Or,  M.  Ballet  (2)  a  démontré  que 
ce  syndrome  so  combine  parfois  avec  le  goître  exopli- 
thal  inique  et  affecte  avec  cette  névrose  des  rapports 
étroits. 

Cotte  association  avait  été  déjà  relevéo  par  Warner  (3) 
dont  l’observation  fut  complétée  par  Bristowe  (4),  puis 
elle  fut  relatée  par  Jendrassik  (5),  mais  elle  n’a  été  mise 
on  réelle  valeur  que  dans  l’important  travail  de  M.  Ballet. 
Dans  la  plupart  des  cas,  l’ophthalmoplégie  ne  s’est  établie 
qu'au  cours  du  goître,  mais  il  est  arrivé  aussi  qu’elle  a 
pu  survenir  en  même  temps  que  celui-ci.  Dans  plusieurs 
observations  on  a  noté  que  les  mouvements  volontaires 
des  yeux  étaient  abolis,  alors  que  les  mouvements  auto¬ 
matiques  et  réflexes  étaient  plus  ou  moins  conservés. 
L’ophthalmoplégie,  enfin,  s’est  compliquée  dans  quelques 
cas  do  paralysie  de  divers  nerfs  bulbaires  :  facial, 
branche  motrico  du  trijumeau,  hypoglosse.  Il  est  vrai 
que  ces  derniers  accidents  ont  consisté  plutôt  en  parésies 
qu’on  paralysies  véritablos  et  ont  présenté  une  variabi¬ 
lité  dans  leur  intensité  contrastant  avec  la  fixité  de 
l’ophthalmoplégie.  (Bourguet.) 

L’autopsie  qui  fut  pratiquée  dans  le  cas  de  Warner  et 
Bristowe  no  permit  do  relever  aucune  lésion  bulbaire, 
contrairement  à  ce  qu’on  observo  dans  l’ophthalmoplégie 
externe  commune.  Cependant,  dans  un  autre  cas,  Halo 
Wliite  (0)  a  trouvé  do  petites  hémorrhagies  dans  le  voi¬ 
sinage  du  noyau  do  la  6°  paire. 

Tout  récemment,  Finlayson  (7)  a  publié  un  nouveau 
cas  de  paralysie  de  la  troisième  paire  au  cours  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow,  mais  il  s’agit  l.à  d’une  paralysie  com¬ 
plète,  n’exceptant  pas  la  musculature  interne  de  l’œil.  Ce 
dernier  fait  a  une  certaine  importance,  car  si'  l’on  doit 
attribuer  à  l’ophthalmoplégio  externe  ou  nucléaire  une 
origine  bulbaire,  il  n’en  est  plus  ainsi  de  la  paralysie 
complète.  Cependant,  il  est  juste  d’ajouter  qu’une  para¬ 
lysie  do  quelques-unes  dos  branches  de  l  oculo-motour  a 
pu,  dans  un  cas  de  M.  Grasset  (8),  coexister  avec  une 
paralysie  de  divers  nerfs  bulbaires,  la  branche  motrice 
du  trijumeau,  le  facial  et  l’hypoglosse. 

(1)  Voir  sur  l’ophthalmoplégie  externe  la  remarquable  leçon  de 
M. Charcot  que  nous  avons  publiée  ici  même.  Gazette  hebdoma¬ 
daire,  n°  20. 

(2)  Gilbebt  Ballet.  L’oplitlialmoplégie  externe  et  les  paralysies 
dos  nerfs  moteurs  bulbaires  dans  leurs  rapports  avec  le  goitre 
exoplitlialmique  et  l’hystérie.  Rev.  de  médecine,  mai,  juillet  1888. 

(3)  Fbanois  Wabnkb.  Oplitlialmoplegia  externa  compllcating  a 
case  of  Graves  Disoase.  Médico-chirurgical  Transactions,  t.  LXVI 
p.  107,  1883. 

(4)  Bbistowe.  Caso  of  oplitlialmoplegia  complicated  witli  various 

otlier  affections  of  tlie  nervous  System.  Brain,  t.  VIII:  p.  313, 
1880.  ’ 

(6)  Jeedbassek.  Vom  Verliæltnisse  der  Poliomyelencephalitis  zur 
Bazedowschen  Krankheit.  Arcli.  fttr  Psychiatrie,  t.  XVII,  p.  2. 

(6)  Hale  White.  Brit.  medic.  joûrn.,  vol.  1,  1889. 

(7)  James  Fwlaybou.  On  paralysie  of  tlie  third  nerve  as  a  com¬ 
plication  of  Graves'  disoase.  Braxn,  t.  61,  p.  383.  1890. 

(8)  Gkasset.  Leçons  de  Clinique  médicale,  p.  091.  Paris,  1891 
(Mémoire  de  Bourguet). 


Que  si  nous  avons  terminé  cet  exposé  symptomatique 
par  l’énoncé  des  signes  qui  paraissent  reconnaître  avec 
le  plus  do  vraisemblance  une  origine  bulbaire,  c’est 
qu’aussi  bien  la  pathogénio  tant  discutée  de  la  maladie 
de  Basedow  semble  actuellement  fondée  sur  la  théorie 
bulbaire. 

Gauthier  (1),  dans  le  travail  très  complet  qu’il  vient  de 
publier  sur  la  pathogénie  du  goître  exophthalmiquo,  divise 
ces  théories  pathogéniques  en  trois  classes  :  théories 
cardiovasculaires,  mécaniques,  et  nerveuses,  concluant 
que  ces  dernières  seules  méritent  d’être  discutées,  les 
autres  étant  à  peu  près  abandonnées. 

Nous  nous  conformerons,  à  très  peu  près,  à  cetto  ma¬ 
nière  de  voir,  en  n’exposant  que  les  doctrines  qui  réunis¬ 
sent  encore  actuellement  dos  arguments  de  réelle  valeur, 
c’est-à-dire  : 

a,  la  théorie  du  corps  thyroïde  ;  b,  la  théorie  sympa¬ 
thique  ;  c,  la  théorie  bulbaire. 

a.  Selon  la  doctrine  qui  incrimine  l’altération  du  corps 

thyroïde,  ce  n’est  pas  l’action  physique  (compression) 
invoquée  anciennement,  mais  l’action  chimique  (intoxi¬ 
cation)  qu’on  a  en  vue.  : 

Cette  idée,  émise  autrefois  par  O’  Neil  (2),  a  été  reprise 
et  défendue  surtout  par  P.  Mœbius  (3).  Pour  cet  auteur, 
il  s’agirait  d’un  véritable  empoisonnement.  L’origine  du 
poison  résiderait  dans  l’altération  du  corps  thyroïde,  et 
la  maladie  de  Basedow  serait  comparable  au  myxœdème 
et  à  la  cachexie  strumiprive.  Eulenbourg  (4)  invoque 
contre  cette  théorie  les  recherches  de  Munks,  qui  ont 
montré  que  la  signification  fonctionnelle  du  corps 
thyroïde  n’était  pas  celle  qu’on  avait  admise  récemment. 
Mœbius  a  répondu  qu’on  ne  pouvait  cependant  ne  pas 
tenir  compte  dos  expériences  faites  sur  les  animaux 
pour  la  production  du  myxœdème  et  do  la  cachexie 
strumiprive,  et  que  le  résultat  des  recherches  de  Munks 
n’est  qu’un  résultat  d’attente. 

Outre  Mœbius,  Gauthier  (5)  a  vu  dans  l’altération  do 
la  fonction  du  corps  thyroïde  la  cause  du  marasme  do  la 
maladie  de  Basedow,  aussi  propose-t-il  de  désigner  cette 
cachexie  non  plus  sous  le  nom  do  cachexie  exophtlial- 
mique,  mais  bien  de  cachexie  thyroïdienne.  Il  invoque 
à  l’appui  de  cette  conception  que  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  pratiquée  sur  la  glande  thyroïde  malade,  entraîne 
souvent  la  disparition  des  signes  do  la  maladie  de  Basedow. 
Ainsi,  chez  une  femme  de  60  ans,  les  symptômes  s’amen¬ 
daient-ils  après  chaque  ponction  d’un  kyste  hématique 
de  cette  glande,  dont  cotte'femmo  était  porteuse,  pour 
reparaître  lorsque  le  kyste  récidivait. 

Toutefois,  ce  dernier  autour  ne  fait  jouer  au  corps 
thyroïde  qu’un  rôle  secondaire,  puisqu’il  ne  le  considère 
que  comme  responsable  de  l'état  cachectique  figurant  la 
dernière  étape  de  la  maladie.  Il  fait,  au  contraire,  du 
goitre  exophthalmiquo  une  névrose  vasomotrice  à  point 
de  départ  bulbo:prot,ubérantiel. 

b.  Un  petit  nombre  d’auteurs  sont  encore  partisans 
do  la  théorie  ancienne  qui  fait  dépendre  le  goître 
exophthalmiquo  de  la  lésion  du  nerf  grand  sympathique, 
théorie  qui  a  été  émise  tout  d’abord  par  Kœben  (1855). 

Les  expériences  physiologiques  do  Claude  Bernard 
sur  les  vaso-moteurs  d’une  part,  les  altérations  anato- 


(1)  Gautiiieb.  Du  goître  exoplitlialmique  considéré  au  point  de  vue 
dosa  nature  et  de  ses  causes.  Revue  de  Médecine,  p.  410.  mai  1S90 

(2)  O’  Neil.  The  Lancet,  vol.  I,  1878. 

(3)  P.  Mœbios.  Schmidts  Jahrbilclier,  vol.  210,  p.  237  1836 

(4;  Eulenboubo  Zur  symptomatologie  und  Thérapie  der  Base- 
dowsclienlCrankheit.  Berlmerklmische  Wochenschrift, n"1 2 3 4 * 6 7 8 1  et 3, 1889. 
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miques  du  nerf,  constatées  dans  les  autopsies,  d’autre 
part,  sont  les  bases  principales  de  cette  conception. 

Pour  ce  qui  est  des  raisons  physiologiques,  invoquées 
avec  talent  par  M.  Jaccoud,  elles  ont  été  combattues  par 
MM.  Ballet  et  Gauthier.  Dans  le  cas  où  l’on  suppose  une 
paralysie  du  sympathique,  on  ne  peut  guère  comprendre, 
en  effet,  l’existence  de  la  tachycardie  et  des  palpitations. 
D’autre  part,  si  l’on  adinet  une  excitation  de  ce  système, 
on  est  conduit  à  se  demander  pourquoi  la  maladie  de 
Basedow  ne  s’accompagne  pas  de  dilatation  de  la  pupille 
et  de  pâleur  du  visage,  comme  il  arrive  quand  cette 
excitation  est  réalisée  expérimentalement. 

Quant  aux  lésions  anatomiques,  on  ne  peut  manquer 
de  remarquer  les  variétés  et  l’inconstance  de  celles  qui 
ont  été  signalées.  Pour  ne  citer  à  cet  égard  que  les  docu¬ 
ments  les  plus  récents,  il  suffira  que  nous  indiquions  le 
mémoire  de  Hammar  (1)  qui,  dans  un  cas  où  le  ganglion 
cervical  supérieur  était  douloureux  à  la  pression  pendant 
la  vie,  n’a  rien  trouvé  à  l’autopsie,  et  surtout  le  travail  de 
Haie  White  (2).  On  sait,  en  effet,  la  compétence  spéciale 
de  cet  auteur  pour  tout  ce  qui  a  trait  au  système  sym¬ 
pathique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  théorie  est  encore  défendue 
actuellement  par  M.  Jaccoud  (3)  qui  pense  qu’elle  explique 
parfaitement,  non  seulement  les  cas  types,  mais  encore 
ceux  qui  sont  compliqués  de  symptômes  accessoires, 
alors  qu’à  son  avis  la  théorie  qu’il  nous  reste  à  exposer 
ne  s’applique  guère  qu’à  ces  derniers  seulement. 

c.  En  réalité,  la  théorie  bulbaire  ou  du  moins  la  théorie 
centrale  rallie  actuellement  la  majorité  des  observateurs, 
basée  qu’elle  est  sur  la  clinique  et  sur  l’expérimentation. 
Non  seulement  elle  rend  compte  des  symptômes  car¬ 
dinaux  de  l’affection,  mais  encore  elle  est  susceptible 
d’en  expliquer  les  symptômes  inconstants  et  accessoires 
(Ballet). 

La  tachycardie  du  goître  exophthalmique  est  compara¬ 
ble,  jusqu’à  un  certain  point,  à  celle  que  déterminent  les 
altérations  du  pneumogastrique.  Or  le  tronc  de  ce  nerf 
lui-même  no  peut  être  envahi,  car  alors  on  devrait  ob¬ 
server  des  désordres  des  autres  systèmes  splanchniques; 
c’est  donc  qu’il  s’agit  d’une  lésion  nucléaire  de  l’un  des 
groupes  cellulaires  bulbaires  d’où  émane  cette  paire  ner¬ 
veuse,  seule  lésion  qui  puisse  expliquer  cette  dissociation. 

Les  troubles  vaso-moteurs  paraissent  liés,  eux  aussi,  à 
la  paralysie  de  certains  centres  bulbaires,  et  le  goître 
et  l’exophthalmio  sont  des  conséquences  mécaniques  des 
troubles  primordiaux  qui  précèdent.  Enfin  les  symptô¬ 
mes  accessoires  :  paralysie  des  nerfs  moteurs  bulbaires, 
polyurie,  albuminurie  et  glycosurie  ont  eux  une  origine 
bulbaire  incontestable. 

On  peut  ajouter  que  les  expériences  de  Eilehne  (4),  qui, 
par  la  section  des  corps  rectiformes  sur  de  jeunes  lapins, 
a  déterminé  de  l’exophthalmio,  de  la  tuméfaction  du 
corps  thyroïde  et  une  diminution  du  tonus  du  pneumogas¬ 
trique,  donnent  un  certain  appui  à  la  théorie  bulbaire. 
Durdufi  (5)  a  même  précisé  le  lieu  de  l’opération';  il  a 
sectionné  le  bulbe  au  niveau  du  tubercule  acoustique,  et 
sur  le  cadavre  d’un  animal  ayant  subi  cette  opération  on 
pouvait  encore  observer  nettement,  quatre  semaines 


(1)  Iïammar.  Ett  Fall  af  Morlnis  Basedowii  ut  an  Forindrigarihals 
sympathicus.  Upsala  lækarefœren,  loerh  24,  2,  0,  3.  S.  200. 

(2)  Hale  White.  The  Patliology  of  the  human  sympathie  System 
ot  nerves.  Guy’s-hospital  Reports,  vol.  46,  1889. 

(3)  Jaccoud.  Etiologie,  pronostic  et  traitement  du  goître  exoph¬ 
talmique.  Gazette  des  hôpitaux,  ir  133,  p.  1229.  20novembro  1 890 • 

(4)  Fileiine,  Zur  Pathogeneso  der  Bnsodowschen  ICranlceit 
(Sitz  unsgber.  der  physic.  med.  Soc.  zil  Erlangen,  14  juillet  1879, 
p.  177. 

(5)  Durdufi,  Zur  Patkogenose  der  Morbus  Basedowi.  Deutsche 
medicinisehe  Wochenschrift,  1887,  n°  21 . 


après,  la  protusion  du  bulbe  oculaire  et  une  dilatation 
considérable  de  la  pupille  du  côté  opéré. 

Il  existe  enfin  quelques  faits  anatomo-pathologiques 
qui  plaident  pour  la  même  théorie.  Telles  sont  les  ob¬ 
servations  de  Ilale  White.  Nous  en  avons  cité  une  pré¬ 
cédemment  (1);  l’autre  (2)  concerne  uno  femme  do  31  ans 
atteinte  de  maladie  de  Basedow  et  morte  des  suites  d’uno 
pneumonie,  à  l’autopsie  de  laquelle  on  trouva  de  petites 
hémorrhagies  au  niveau  du  plancher  du  quatrième  ven¬ 
tricule. 


Le  traitement  hydrothérapique  et  électrothérapique 
(méthode  du  Dr  Yigouroux)  continue  à  être  lo  plus  gé¬ 
néralement  et  le  plus  heureusement  adopté.  Mais,  au 
point  de  vue  thérapeutique,  on  a  relaté,  depuis  l’obser¬ 
vation  fameuse  de  M.  Charcot,  dans  laquelle  une  gros¬ 
sesse  entraîna  la  guérison,  quelques  exemples  analogues. 

A  cet  égard,  les  rapports  qui  existent  entre  le  corps 
thyroïde  et  les  organes  génitaux  ont  été  confirmés  par 
un  cas  intéressant  dû  à  Kleinwachter  (3).  La  'malade  de 
28  ans  dont  il  raconte  l’histoire,  et  qui  présentait  depuis 
longtemps  le  tableau  clinique  de  la  maladie  de  Basedow, 
avait  perdu  les  cheveux,  les  poils  des  aisselles  et  du  pubis, 
de  plus  les  seins  et  les  organes  génitaux  s’étaient  remar¬ 
quablement  atrophiés. 

Souza-Leite  (4)  a  publié  un  cas  d’amélioration  à  la 
suite  de  grossesse,  M.  ltenaut  (5)  en  a  rapporté  un  autre. 
Toutefois  uno  observation  d’Hœberlin  (6)  mentionne  au 
contraire  qu’un  goître  s’est  développe  au  cours  de  la 
grossesse  et  ne  s’est  amendé  qu’après  l’acconchement. 

Dans  le  même  ordre  défaits,  j’ai  récemment  donné  des 
soins  à  une  jeune  femme  atteinte  d’une  attaque  de  som¬ 
meil  hystérique,  et  qui  ne  conservait  qu’un  degré  léger 
et  à  peine  appréciable  d’exophthalmie,  comme  reliquat 
d’une  maladie  de  Basedow,  tout  à  fait  complète  anté¬ 
rieurement.,  ot  dont  les  symptômes  avaient  disparu, 
affirmait-elle,  à  la  suite  d’une  ovariotomie  double. 

Paul  Blocq. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Extirpation  expérimentale  «lu  pancréas.  Ses 

effets  sur  la  digestion  et  [l’économie  générale, 

par  le  professeur  Nicolas  de  Dohinicis. 

Depuis  l’année  1888  (époque  à  laquelle  je  commençai 
à  pratiquer  l’extirpation  du  pancréas  chez  les  animaux 
afin  d’étudier  les  effets  sur  l’organisme  de  la  suppression 
totale  de  la  sécrétion  de  cotte  glande),  jusqu’à  présent, 
beaucoup  d’auteurs  ont  fixé  leur  attention  sur  ce  point 
particulier  et  plusieurs  y  ont  apporté  leurs  contributions 
expérimentales  et  de  contrôle. 

Von  Mering  et  Minkowski  faisaient,  peu  après  ou 
contemporainemont,  los  mêmes  études,  mais  il  y  a  quel¬ 
que  différence  à  noter  outre  leurs  recherches  ot  les 
miennes. 

(1)  Hale  Wihte,  British  medic.  journal,  vol.  I,  1889. 

(2)  Hale  White,  The  Pathologie  of  tho  Central  uervous  System 
in  exoplithalmic  goitre,  British  medic.  journal,  30  mars  1880 

(3)  Ialeinwaoiiter,  Wie  ist  der  Génital  Befund  bei  Morbus  Base¬ 
dowi.  Zeitschrift für  Gebilrtsh  und  Gynœkot.  XVI,  1,  p.  144,  1889 

(4)  Souza-Leite,  Note  sur  un  cas  de  maladie  do  Basedow,  lJrogrcs 
Médical,  n“  35,  p.  16,  1888. 

(6)  Rehaut,  Société  médicale  des  hôpitaux,  8,fevrier  1889 . 

(6)  Hiedehlin,  Schwangerschaft  mit  Morbus  Basedowi.  Centralblatt 
für  Gynækologie,  n°  26,  p,  458,  28  juin  1890. 
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Les  journaux  de  médecine  sont  remplis  d’observations,  ceux  opérés  par  M.  Hédon  sont  morts  deux  ou  trois  jours 
d’expériences  et  de  théories  surle  diabète  expérimental;  après  l’opération,  motif  pour  lequel  il  a  dû  extirper  le 
mais  puisqu’ils  s’arrêtent  seulement  à  l’apparition  du  sucre  pancréas  en  divers  temps. 

dans  les  urines,  ils  tendent  à  dénaturer,  avec  un  exclusi-  Je  crains,  par  ce  qu’affirment  ces  auteurs  eux-mêmes, 
visme  qu’onnecomprendpas,lanaturedes  faits  relevés  par  que  les  défauts  de  la  méthode  et  de  la  technique  opéra- 
les  expériences.  .  toire  puissent  donner  raison  de  la  différence  entre  mes 

Improprement  on  identifie  le  processus  de  la  glycosurie  nombreux  succès  et  leurs  ordinaires  insuccès, 
avec  celui  du  diabète  et  Ton  néglige,  j’oserais  l’affirmer,  Chez  nous  aussi  on  a  émis  quelques  doutes  sur  la  pré- 
des  choses  de  la  plus  grande  importance  en  ne  tenant  pas  cision  de  ma  manœuvre  opératoire,  doutes  quej’ai  dissi- 
compte  des  altérations  anatomiques  consécutives,  dans  pés  en  pratiquant  moi-même,  publiquement,  la  pancréo- 
les  différentes  parties  de  l’organisme,  à  l’extirpation  du  tomie  dans  les  divers  instituts  scientifiques  de  Naples, 
pancréas  et  qui  précèdent,  accompagnent  ou  terminent  On  en  trouve  la  relation  faite  à  l’Académie  de  médecine 
la  forme  clinique  classique  du  diabète..  .  et  de  chirurgie  par  les  professeurs  Albini,  Armanni, 

Les  résultats  auxquels  m’ont  conduit  jusqu’à  présent  Fède  dans  le  Bulletin  du  mois  de  juillet  1890. 
mes  recherches  s’étendent  bien  au  delà  de  la  simple  pro-  J’attire  de  nouveau  l’attention  sur  ce  fait  que  plu- 
duction  de  laglycosurie  etils  ouvrent  un  champ  immense  sieurs  des  animaux  dépancréés  ont  survécu  jusqu’à  huit 
à  la  physiologie  pathologique,  puisque  non  seulement  ils  mois  après  la  pancréotomie,  et  parmi  eux  seulement  21 
mettent  en  relief  le  plus  parfait  accord  entre  la  forme  0nt  eu  delà  glycosurie,  tandis  que  chez  les  autres  13  on 
clinique  et  les  altérations  anatomiques  du  diabète  ne  Ta  jamais  .observée. 

spontané  et  expérimental,  mais  en  outre  ils  déchirent  Les  premiers  cependant,  de  même  que  les  seconds,  ont 
le  voile  mystérieux  dont  était  enveloppée  la  pathologie  eu  indistinctement  tous  les  autres  phénomènes,  c’est-à- 
du  diabète  insipide  et  ils  nous  font  voir  des  choses  que  dire  amaigrissement  fort  et  progressif,  polyphagie, 
peut-être  jusqu’à  présent  nous  ne  soupçonnions  pas.  polyurie,  polydipsie,  augmentation  de  l’urée  et  des  phos- 

Malgré  cela,  les  revues  et  journaux  ou  mentionnent  phates  dans  les  urines,  dermatoses  différentes,  perte  de 
mes  recherches  avec  de  sérieuses  inexactitudes,  ou  né-  poils,  etc. 

gligent  des  points  importants,  ou  bien  (et  ce  sont  les  plus  Le  professeur  de  Renzi,  qui  ne  pouvait  pas  s’expliquer 

tendres.)  me  sous-entendent.  les  différences  des  résultats  entre  mes  expériences 

Je  ne  veux  point  les  citer,  mais  je  ne  puis  pas  ne  pas  et  celles  de  von  Mering  et  Minkowski,  cette  année 
mentionner  une  note  du  professeur  agrégé  Hédon  de  Mont-  même  a  voulu,  non  seulement  voir  de  ses  propres  yeux 
pellier  (1),  où  Ton  croit  que  chez  tous  les  animaux  dé-  mes  recherches,  mais  aussi  les  contrôler  sur  des  animaux 
pancréés  par  moi  «  le  diabète  ne  s’est  pas  montré  dans  dépancréés  par  moi  ou  par  son  préparateur  avec  ma  mé- 
beaucoup  de  mes  expériences  et  que,  dans  la  plupart  thode,  etila  dû  constater  les  mêmes  faits  que  j’avais  énon- 
des  autres,  la  glycosurie  n’est  apparue  que  fort  longtemps  cés,  comme  cela  résulte  de  sa  communication  au  dernier 
après  l’opération  »,  et  bien  d’autres  choses  encore  qui  congrès  de  Berlin  et  à  l’Académie  de  Naples, 
démontrent  que  l’expérimentateur  de  Montpellier  ne  se  L’époque  de  l’apparition  du  sucre  dans  les  urines  n’a 
fait  pas  une  idée  bien  nette,  ni  sur  les  résultats  de  mes  pas  été  la  même  chez  tous  les  animaux, 
recherches,  nisur  mesconvictions  actuelles  eu  égard  à  la  Chez  8  chiens  le  sucre  a  été  trouvé  dans  les  premières 
signification  et  à  la  pathogénie  du  diabète  sucré  et  de  la  urines  émises  après  l’opération,  ce  qui  ordinairement  a 
glycosurie.  r  lieu  après  24  heures;  chez  les  autres,  seulement  le 

Je  crois,  pour  ce  motif,  opportun  de  donner  un  ré-  deuxième,  troisième,  quatrième  ou  cinquième  jour,  alors 
sumé  de  ce  que  j’ai  observé  jusqu’à  présent,  conti-  que  les  premiers  jours  en  étaient  dépourvus.  Chez  un 
nuant  toujours. sur  une  large  échelle  les  recherches,  sur  de  ces  animaux,  et  je  puis  dire  que  c’est  celui  qui  en 
ce  sujet  qui  présente  tant  d’intérêt,  en  laissant  de.côté.  les  a  donné  plus  que  les  autres,  le  sucre  apparut  le  28°  jour, 
hypothèses  et  les  théories  sans  nombre  qui  ont  été  émises  A  six  des  30  chiens  dépancréés,  j’avais,  huit  jours 
à  ce  propos.  auparavant,  enlevé  la  rate,  et  à  deux  je  l’ai  enlevée  en- 

J’ai  pratiqué  avec  succès  .  34  extirpations  totales  du  suite,  lorsqu’ils  émettaient  déjà  une  notable  quantité  de 
pancréas  (30  chiens,  2  lapins,  1  porc,  1  agneau)  avec  sucre.  Constamment  l’opération  a  été  bien  supportée, 
la  plus  grande  délicatesse  anatomique  possible.  La  diète  carnée  exclusive  a  fait  diminuer,  n’a  pas  sup- 

Des  deux  lapins,  l’un  mourut  après  10  jours  et  l’autre  primé  la  glycosurie,  qui  chez  quelques  animaux  a  été 
survécut  11  jours.  A  l’autopsie  Ton  trouva  de  vastes  relativement  forte.  Aucune  de  toutes  les  substances  con- 
adhérences  cicatricielles  avec  étranglement  du  duodé-  seillées  et  prônées  pour  arrêter  la  glycosurie  n’a  donné 
num.  Le  porc  opéré  au  mois  de  mai  vit  encore,  relative-  des  effets  satisfaisants, 
ment  bien,  mais  amaigri.  Des  30  chiens,  9  moururent 

spontanément  plongés  dans  .un  irréparable  marasme,  Eludes  analomo-pathologiques. 

3  vivent  encore  et  les  autres  furent  sacrifiés  à  diverses 

époques  par  la  pancréotomie  pour  étudier  le  rapport  entre  Les  travaux  anatomiques  auxquels  s’est  livré  le  pro¬ 
ies  lésions  anatomiques  et  les  désordres  physiologiques  fesseur  Boccardi,  qui  en  publiera  une  relation  détaillée, 
qui  constituent  la  forme  clinique.  ont  donné  jusqu’à  présent  des  résultats  très  importants, 

Bien  peu  d’autres  animaux,  morts  entre  24  heures  et  principalement  du. côté  du  foie, 
trois  jours  après  la  pancréotomie,  ne  sont  pas  compris  Cet  organe  a  présenté,  dans  tous  les  cas  de  profondes 
dans  les  34  succès  et  je  les  compte  parmi  les  insuccès.  altérations  consistant  soit  en  dégénérescence  graisseuse, 
Mes  opérés  se  sont  rétablis  bien  vite  et  ils  ont  mangé  soit  en  atrophie  simple  ou  pigmentaire  isolées  ou  réunies, 
dès  le  second  ou  le  troisième  jour  après  avoir  subi  l’opé-  mais  toujours  très  intenses. et  diffuses.  De  pareilles  alté¬ 
ration.  Quelques-uns  même  le  premier  jour.  rations  s’observent  bien  vite,  car,  au  quatrième  jour  de 

"  ‘  '  '  *  ’  l’extirpation  du  pancréas,  on  a  trouvé,  déjà  bien  prononcé, 

le  processus  de  dégénération.  Il  est  à  remarquer  toute¬ 
fois  que  les  mêmes  lésions  du  foie  ont  été  constamment 
et  également  rencontrées  chez  les  animaux  qui  n’ont 
jamais  ou  de  glycosurie. 

La  deuxième  altération  bien  importante  et  nouvelle 


J  ai  appris  avec  surprise  que  les  animaux  opérés  par 
M.  Lépine  sont  morts  rapidement,  et  que  la  plupart  de 

(1)  E.  Hédon,  Note  sur  lu  production  du  diabète  sucré  après  l’ex- 
tirgation  du  pancréas.  (Société  de  biologie,  séance  du  25  octobre 
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dans  l’histoire  du  diabète  a  été  une  altération  trophique, 
pareille  à  celle  que  l’on  appelle  dégénération  grise,  et 
trouvée  dans  les  faisceaux  croisés  des  voies  pyramidales 
de  la  moelle  épinière,  précisément  dans  le  renflement 
cervical,  tandis  que  les  ganglions  cœliaques  et  les  nerfs 
splanchniques  se  montrent  normaux. 

Je  soupçonnais  cette  altération,  car  j’avais  constam¬ 
ment  observé  que  les  animaux  dépancréés  perdaient, 
quelques  jours  après  l’opération  et  peu  à  peu,  l’aptitude  à 
sauter  par  parésie  du  train  postérieur,  tandis  qu’ils  sau¬ 
taient  librement  immédiatement  après  qu’ils  étaient  re¬ 
venus  de  la  narcose  chloroformique,  ainsi  que  les  premiers 
jours  qui  suivaient  la  laparotomie. 

J’attirai  l’attention  de  M.  Boccardi  et  de  l’Académie 
de  médecine  sur  ce  fait  important. 

Les  lésions  de  la  moelle  surviennent  cependant  un 
.  peu  plus  tard  que  celles  du  foie  et  cela  ne  manque  point 
d’intérêt  pour  l’interprétation  de  la  manière  dont  se 
produit  la  scène  diabétique. 

Les  dilatations  des  fines  artérioles  du  foie,  dont 
Arthaud  et  Butte  voudraient  faire  dériver  l’hypergly¬ 
cémie  diabétique,  ont  été  trouvées  seulement  dans  les 
cas  d’atrophie  du  foie  (dilatation  ex-vacuo )  et  à  une  pé¬ 
riode  avancée  du  processus  atrophique  ;  ni  dans  tous  les 
cas,  ni  jamais  au  début,  lorsque  déjà  les  animaux  en 
expérience  émettaient  beaucoup  de  sucre  dans  les  urines. 

D’autre  part,  la  ligature  de  l’artère  splénique  n’est  ja¬ 
mais  suivie  de  glycosurie.  Voilà  pourquoi  il  n’est  pas  ad¬ 
missible  d’admettre  l’idée  d’une  glycosurie  causée  par 
l’augmentation  de  l’activité  du  foie,  par  simple  hyperé¬ 
mie  collatérale. 

L’estomac  et  le  duodénum  n'ont  pas  présenté  de  lésions 
importantes  ni  constantes. 

Les  reins  et  les  capsules  en  ont  montré  encore  moins. 
On  continue  les  recherches  sur  d’autres  organes  (cerveau, 
vaisseaux,  etc.).  En  résumé,  toutes  les  observations 
précitées  et,  spécialement,  le  fait  do  la  rapide  altération 
du  foie,  ayant  une  singulière  ressemblance  avec  celle 
que  produit  l’empoisonnement  aigu  par  le  phosphore, 
me  ferait  penser  que  la  cause  du  diabète  doit  être  une 
espèce  d’auto-intoxication,  résultant  des  substances  pro¬ 
duites  dans  cette  maladie  par  les  troubles  de  la  digestion, 
consécutifs  à  l’extirpation  du  pancréas,  ou  un  empoison¬ 
nement  négatif  par  défaut  de  quelque  chose  dans  le  sang, 
comme  je  l’ai  rapporté  à  l’Académie  Royale  de  médecine 
et  de  chirurgie  (séance  du  25  mai  1890) . 

Je  ne  crois  pas  que  l’on  doive  attribuer  à  la  circula¬ 
tion  du  sucre  en  excès  les  diverses  altérations  anato¬ 
miques  et  physiologiques  des  différents  organes  rencon¬ 
trées  dans  le  diabète  ;  car,  ayant  déterminé  et  maintenu 
la  glycosurie  pendant  un  mois  et  plus  chez  un  chien,  à 
l’aide  d’injections  de  glycose  dans  le  sang,  quand  on 
renonça  à  celles-ci,  la  glycosurie  disparut  et  l’animal 
resta  parfaitement  sain. 

J’exposai  aussi  à  l’Académie,  comme  je  l’avais  déjà 
fait  au  congrès  médical,  ma  conviction  que  le  diabète 
sucré  et  le  diabète  insipide,  observés  en  clinique,  ne 
sont  pas  deux  typés  différents,  mais  des  variétés  d’un 
même  type,  puisque  l’expérience  m’avait  montré  que 
l’extirpation  du  pancréas  était  suivie  de  la  forme  cli¬ 
nique  la  plus  classique  du  diabète,  tantôt  avec,  tantôt 
sans  glycose. 

La  clinique  me  raffermit  encore  dans  cette  conviction, 
ayant  observé  deux  cas  de  diabète  insipide  où,  probable¬ 
ment,  il  existe  quelque  grave  maladie  du  pancréas. 

Comme  on  le  voit  facilement,  la  question  ne  peut  pas 
être  considérée  comme  finie  à  l’heure  actuelle  et  avant 
de  conclure  il  faut  encore  élargir  considérablement  le 
champ  des  preuves  expérimentales  et  cliniques. 

Et  je  vais  enfin  me  persuader  que  les  recherches  ulté¬ 


rieures  pourraient  confirmer  l’opinion,  énoncée  la  pre¬ 
mière  fois  par  M.  Baumel  ( Pancréas  et  diabète.  Montpel- 
pellier  médical,  p.  1882,  t.  XLVIII,  p.  460),  que  chaque 
diabète  est  d’origine  pancréatique,  causé  par  des  lé¬ 
sions  soit  macroscopiques,  soit  microscopiques  de  cette 
glande,  soit  même  dynamiques  (action  nerveuse  vaso¬ 
motrice  ou  trophique). 

Il  faut  mieux  étudier  encore  cette  question,  afin  de  pou¬ 
voir  obtenir  une  solide  théorie  sur  la  pathogénie  du  dia¬ 
bète.  Tel  sera  le  but  de  mes  recherches  ultérieures. 

Naples,  novembre  1890. 
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MÉDECINE 

L'immunité  contre  In  diplitliérie  (Untcrsuchungen 
über  das  Zustandekommen  der  Diphtérie  Imunitæt  bei  Thie- 
ren),  par  le  D1'  Behiiino  ( Deutsche  Me  die.  Wochenschrift, 
n°  50.  1890,  p.  1145).  —  Lœffler,  Roux  et  Yersin,  ont  constaté 
qu’il  existe  des  animaux  réfractaires  à  la  diphthérie.  Les  rats 
et  les  souris  appartiennent  à  cette  catégorie  et  les  doses  de 
culture  qui  tuent  les  lapins,  les  cobayes  et  les  moutons,  sont 
sans  action  sur  eux. 

On  peut  obtenir  de  plusieurs  façons  l’immunité  contre  la 
diplithérie  chez  les  animaux  non-réfractaires. 

1°  La  méthode  publiée  dernièrement  par  C.Frænkel  et  qui 
consiste  dans  l’inoculation  des  cultures  stérilisées.  Au  bout  de 
10  à  14  jours  de  ce  traitement, les  cobayes  arrivent  à  supporter 
des  doses  absolument  mortelles  peur  les  cobayes  non  inoculés, 

2°  On  fait  agir  pendant  seize  heures  du  trichlorure  d'iode 
(iodtrichlorid)  sur  des  cultures  diplitliéritiques  vieilles  de  4  se¬ 
maines,  dans  une  proportion  de  1  c.  500.  2  eem.  de  ces  cultures 
sont  injectés  sous  le  péritoine  des  deux  cobayes.  3  semaines 
après  on  injecte  à  ces  deux  cobayes  et  à  un  cobaye  témoin 
2  ccm.  d’une  culture  de  4  jours  faite  sur  bouillon  additionné 
de  trichlorure  d’iode  dans  une  proportion  de  1  à  5500.  L’ani¬ 
mal  témoin  succombe  au  bout  de  7  jours  ;  les  deux  autres 
restent  vivants, 

Au  bout  de  14  jours  les  deux  cobayes  supportaient  une  dose 
de  cultures  virulentes  suffisante  pour  tuer  un  cobaye  ordi¬ 
naire  dans  l’espace  de  36  heures. 

Dans  ces  deux  méthodes,  l’immunité  est  obtenue  parl’actiou 
des  produits  fabriqués  par  les  bacilles  diphthéritiques  dans 
les  cultures. 

3°  L’immunité  peut  être  obtenue  par  les  produits  fabriqués 
dans  l 'organisme  vivant. 

L'exsudât  pleurétique  qui  existe  ordinairement  chez  les 
animaux  qui  succombent  à  la  diplitliérie  expérimentale,  ne 
contient  pas  de  bacilles,  mais  est  toxique.  15  ccm.  en  injec¬ 
tion  sous-cutanée  ou  sous-péritonéale  suffisent  ordinairement 
pour  tuer  l’animal  dans  l’espace  de  10  jours.  Mais  les  cobayes 
qui  survivent  et  se  remettent,  supportent  après  des  inocula¬ 
tions  qui  suffisent  pour  tuer  un  cobaye  bien  portant  dans 
l’espace  de  3  à  4  jours. 

4°  Une  autre  méthode  de  production  de  l’immunité  consiste 
à  infecter  les  animaux  et  h  arrêter  la  marche  de  l'infection 
par  des  substances  médicamenteuses. 

Parmi  les  substances  médicamenteuses  qui  agissent  dans 
cette  direction,  on  peut  citer  le  chlorure  sodique  d’or  (Gold- 
natriumchlorid),  la  naphtylamine,  ,1'ac.  trichlor-acétique, 
l’ac.  phénique.  La  substance  la  plus  active  est  pourtant  le 
trichlorure  d’iode. 

8  cobayes  reçoivent  3  ccm.  de  culture  sous  la  peau  ;  4  re¬ 
çoivent  immédiatement  après  la  première  injection,  une  autre 
d’une  solution  de  chlorure  iodique  d’or  au  100°  ou  au  200°,  et 
2  seulement  6  heures  après.  Les  deux  cobayes  qui  n’ont 
pas  reçu  d’injection  médicamenteuse  meurent  au  bout  de 
24  heures  ;  les  4  premiers  cobayes  chlorurés  restent  vivants  ; 
sur  les  2  derniers  chlorurés,  un  meurt  au  bout  de  4  jours’, 
l’autre  reste  vivant.  Mais  si  l’injection  était  faite  plus  tard 
que  6  heures  après  l’injection  virulente,  les  résultats  deve¬ 
naient  incertains. 
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Les  cobayes  survivants  restent  longtemps  malades,  une 
esckarre  se  forme  au  point  d'inoculation  et  au  bout  de  3  se¬ 
maines  on  trouve  encore  à  ce  niveau  des  bacilles  diphtliéri- 
tiques  vivants  et  virulents. 

Chez  des  cobayes  l’immunité  envers  des  cultures  mortelles 
pour  les  autres  cobayes  ne  fut  complote  que  quand  ils  étaient 
complètement  rétablis  ;  dans  le  cas  contraire  ils  présentaient 
seulement  une  résistance  aux  cultures  bien  plus  considérable 
quo  los  cobayes  ordinaires. 

Dans  ces  cas  il  faut  admettre  que  les  produits  sécrétés  par 
les  bacilles  jouent  un  certain  rôle  dans  le  mécanisme  de  l’im- 
manité,  car  l’emploi  seul  de  tricblorure  d’iode  ne  confère  pas 
l’immunité. 

5°  On  peut  augmenter  la  résistance  des  cobayes  et  conférer 
l’immunité  aux  lapins  envers  des  doses  mortelles,  par  une 
substance  et  sans  le  concours  des  produits  des  bacilles.  Cette 
substance,  c’est  le  peroxyde  d’hydrogène. 

.  Si  les  animaux  recevaient  une  injection  de  2  ccm.  de  solu¬ 
tion  au  10°  do  peroxyde  d’hydrogène  après  l’injection  des 
cultures  virulentes,  ils  succombaient  plus  rapidement  que  les 
animaux  témoins.  Les  cultures  virulentes  additionnées  d’une 
sblution  de  peroxyde  d’hydrogène  s’approchant  de  celle  qui 
suffit  pour  tuer  les  bacilles,  étaient  plus  virulentes  que  les 
cultures  ordinaires. 

Mais  si  les  animaux  étaient  soumis  aux  injections  de 
peroxyde  d’hydrogène  pendant  plusieurs  jours  avant  l’injec¬ 
tion  des  cultures,  on  obtenait  chez  eux  un  degré  d’immunité 
assez  marqué. 

Les  expériences  avec  le  peroxyde  d’oxygène  ne  sont  pas 
encore  terminées  ;  les  résultats  seront  publiés  plus  tard. 

Les  quatre  premières  méthodes  rappellent  en  dernier  lieu 
celle  qui  a  été  indiquée  par  Pasteur  ;  la  cinquième,  basée  sur 
l’action  d’une  substanco  chimique,  n’a  jamais  encore  été 
Signalée  et  se  rapproche  du  fait  mis  en  évidence  tout  derniè¬ 
rement  par  Kitarato,  à  savoir  que  l’immunité  des  lapins 
contre  le  tétanos  peut  être  obtenu  en  soumettant  préalable¬ 
ment  les  animaux  à  l’action  du  tricblorure  d’iode. 

Chez  les  animaux  immunisés  et  chez  les  animaux  réfrac¬ 
taires,  l'immunité  s’exerce  non  seulement  envers  les  bacilles 
vivants,  mais  aussi  envers  les  produits  toxiques  de  ces  derniers, 
comîïie  le  démontrent  les  expériences  faites  avec  des  cultures 
filtrées  ne  contenant  pas  de  bacilles.  Seulement,  tandis  que 
les  cobayes  à.  immunité  fixe,  c’est-à-dire  les  cobayes  chez 
lesquels  les  injections  répétées  restent  sans  résultats,  suppor¬ 
taient  des  cultures  virulentes  filtrées  à  des  doses  supérieures 
a  celles  qu’il  en_  faut  pour  tuer  les  cobayes  ordinaires,  les 
cobayes  incomplètement  rétablis  après  la  première  injection, 
étaient  presque  aussi  sensibles  à  ces  cultures  filtrées  que  les 
cobayes,  ordinaires.  L’immunité  acquise  peut  disparaître 
apres  l’injection  sous-cutanée  répétée  des  doses  élevées  de  ces 
substances  toxiques,  et  d’autant  plus  rapidement  que  l’immu- 
mteest moins  «  fixe  ».  En  tout  cas,  quand  les  cobayes  se  trou¬ 
vent  sous  l’influence  des  cidtures  diphthéritiques  virulentes, 
mais  ne  contenant  pas  de  bacilles,  ils  résistent  moins  bien  h 
l  injection  diphthéritique  qu’ auparavant . 

Les  faits  relatifs  à  la  résistance  des  animaux  au  virus  que 
nous  venons  de  rapporter  pourraient  faire  penser  qu’il  s’agit 
d’une  accoutumance  au  poison  diphthéritique.  Seulement  nous 
savons  que  los  animaux  réfractaires  (principalement  la  rate, 
supportent  le  poison  diphthéritique  môme  à  doses  très  élevées 
et  quo  malgré  l’élévation  très  progressive  des  doses,  il  fut 
impossible  de  rendro  les  animaux  insensibles  à  l’action  ulté¬ 
rieure  du  poison. 

Les  causes  de  la  résistance  au  poison  pouvaient  encore  être 
cherchées  du  côté  du  sang  des  animaux.  A  cet  effet  les  expé¬ 
riences  suivantes  furent  faites  :  Le  sang  des  rats  (animaux 
réfractaires)  ayant  reçu  dans  le  péritoine  une  quantité  consi¬ 
dérable  de  poison  diphthéritique,  est  injecté,  3  heures  après 
l’infection,  dans  le  péritoine  des  cobayes.  Les  animaux  lie  pré¬ 
sentent  pas  trace  d’empoisonnement  et  restent  bien  portants. 
Dans  les  mêmes  conditions  on  injecte  au  cobaye  la  même 
quantité  de  sang  des  animaux  non  réfractaires  ayant  reçu 
dans  le  péritoine  la  mémo  quantité  dé  poison  diphthéritique,  et 
les  animaux  tombent  malades. 

Les  expériences  qui  soront  publiées  plus  tard  démontrent 
encore  que,  même  endeliors  de  l’organisme,  lesang  des  cobayes 
immunisés  possède  la  propriété  de  rendre  inoffensif  le  poison 
diphthéritique, 


Le  sang  do  quatre  cobayes  immunisés,  de  deux  lapins  im¬ 
munisés  le  sang  et  le  sérum  de  plus  do  dix  rats  a  été  exa¬ 
miné  pour  voir  s’il  no  contient  pas  d'éléments  qui  empêchent 
lo  développement,  des  bacilles.  Ensemencés  sur  tous  cos 
milieux  les  bacilles  se  sont  parfaitement  développés  et  pré¬ 
sentèrent  même  une  virulence  accrue . 

On  voit  donc  que;  comme  dans  le  tétanos,  l’immunité  dans 
la  dipkthério  est  due  à  la  propriété  que  possède  le  sang  de 
rendre  inoffènsives  les  substances  toxiques  fabriquées  par  les 
baeillos.  , 

Ces  recherches  ne  sont  applicables  ni  au  point  de  vue 
de  l’immunité  ni  à  celui  du  traitement  à  l’homme. 

La  réaction  des  phthisiques  envers  le  remède 
de  Koch  (Die  Réaction  der  Luogenkrankcn  bei  den  Kocli’- 
schen  Impfungen),  par  P.  Woi.ff.  directeur  du  Sanatorium 
du  I)1'  Brohmer  à  (fœrbcrsdorf  [Deutsche  med.  Woch.,  1890, 
n"  50,  p.  116(1).  —  Les  malades  soumis  aux  injections' ont 
été  divisés  en  3  catégories  :  la  première  comprenait  50  ma¬ 
lades  ne  présentant  plus  de  phénomènes  aigus  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  ni  sueurs,  nocturnes,  ni  fièvre,  ni  perte 
d’appétit  et  notablement  améliorés  par  le  séjour  au  sana¬ 
torium  ;  la  seconde  de  12  malades  chez  lesquels  il  existait  des 
phénomènes  hectiques  légers  (légère  élévation  de  tempéra¬ 
ture,  tendance  aux  sueurs)  et,  finalement,  la  troisième  caté¬ 
gorie  de  6  malades  en  puissance  d’une  fièvre  hectique  très 
prononcée.  En 'tout  68  phthisiques. 

Chez  les  malades  de  la  première  catégorie,  les  injections 
de  1  à  2  milligrammes  u’ont  pas  provoqué  de  phénomènes 
réactionnels  généraux.  Dans  quelques  cas  seulement  la  fièvre 
est  montée  dans  la  journée  à  38"5,  mais  sans  le  frisson  clas¬ 
sique,  sans  oppression;  les  malades  présentèrent  seulement 
de  la  céphalalgie,  de  l’abattement,  des  nausées;  quelques- 
uns  ont  eu  un  léger  frissonnement  mais  sans  fièvre,  de  la 
dyspnée  et  de  l’oppression,  des  vomissements,  de  la  diarrhée, 
l’exagération  de  la  toux. 

Dans  un  tiers  des  cas,  ces  phénomènes  se  sont  manifestés 
lorsque  la  dose  a  été  portée  progressivement  à  4  milligrammes 
Dans  un  autre  tiers  do  cas  —  seulement  à  la  dose  de  0,01  cen¬ 
tigramme  ;  dans  lo  dernier  tiers  tous  ces  phénomènes  man¬ 
quèrent,  même  avec  les  doses  de  0,01  centigramme. 

Cette  faiblesse  de  la  réaction  était  certainement  due  au 
dosage  prudent  du  remède,  la  progression  ne  comportant 
que  0,001  milligramme  pour  chaque  injection  consécutive. 
Dans  un  cas  où  la  dose  fut  portée  de  6  à  8  milligrammes,  la 
réaction  a  revêtu  la  forme  classique  et  fut  très  violente. 

Les  phénomènes  réactionnels  faibles  indiquaient  pourtant 
l’action  du  remède.  Les  phénomènes  objoctifs  manifestes  dos 
poumons  et  du  larynx,  le  gonflement  des  ganglions,  les  mo¬ 
difications  des  crachats  qui  dans  quelques  cas  contenaient  des 
bacilles  dégénérés  tels  qu’ils  ont  été  décrits  par  Fræntzel, 
le  prouvaient  suffisamment. 

Chez  deux  malades  de  cette  catégorie,  chez  l’un  après  la 
première  injection  do  1  milligramme,  chez  l’autre  après  la 
quatrième  de  4  milligrammes,  on  a  vu  survenir  une  pneu; 
mouie  lobulaire  tuberculeuse,  avec  fièvre  élevée  (39°)  qui 
a  duré  cinq  jours,  abattement,  insomnie,  aphonie  complète, 
épistaxis,  sueurs  profuses,  etc. 

Les  malades  de  la  seconde  catégorie  présentèrent  les  phé¬ 
nomènes  classiques  déjà  avec  0,002  milligrammes  ;  ’  toutefois 
la  réaction  fut  chez  eux  moins  violente  que  dans  les  cas  pu¬ 
bliés  jusqu’aujourd’hui. 

Sur  les  6  malades  de  la,  troisième  catégorie,  3  furent  un 
peu  améliorés  par  les  injections,  surtout  pour  ce  qui  con¬ 
cerne  les  sueurs  nocturnes.  Un  malade  a  été  pris  après  l’in¬ 
jection  de  1  milligramme  de  eollapsus,  temp.  à  34°8,  pouls 
petit,  accéléré;  un  autre  qui  paraissait  aller  mieux  avant 
les  injections,  a  été  pris  do  pneumonie  et  de  foyers  de  bron¬ 
cho-pneumonie  au  niveau  des  parties  relativement  saines, 
et  tout  fait  prévoir  une  terminaison  mortelle. 

Au  point  de  vue  de  la  valeur  diagnostique  du  remède,  il 
est  important  à  relever  que  quelques-uns  des  malades,  notoi¬ 
rement  phthisiques,  n’ont  pas  réagi  à  la  dose  do  1  centi- 
grammode  liquideou  u’ont  réagi  qu’après  quo  la  même  dose  a 
été  injectée  à  plusieurs  fois.  Quelle  est  donc  la  dose  qui 
permet  de  juger  la  question  dans  les  cas  douteux  ?  En  tout 
cas  dans  plusieurs  cas  où  le  diagnostic  était  incertain 
(syphilis  ou  tuberculose  dans  un  cas,  hystérie  ou  tuberculose 
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dans  l’autre),  l’injection  a  provoqué  une  réaction  violente  de 
l’apparition  des  bacilles  dans  les  crachats. 

L’apparition  de  la  pneumonie  chez  .  deux  malades  de  la 
première  catégorie  parait  démontrer  que  les  injections  ne 
doivent  pas  Être  faites  chez  tous  les  malades.  Chez  les  phthi¬ 
siques  qui  ne  présentent  pas  de  phénoinènes  aigus  et  qui 
sont  malades  depuis  très  longtemps,  les  injections  sont  peut- 
Ôtre  contre-indiquées,  car  le  liquide  paraît  agir  même  sur 
les  foyers  encapsulés  et  provoquer  dans  ces  cas  des  phéno¬ 
mènes  fort  alarmants. 

Chez  4  malades  (0  femmes  notoirement  hystériques,  et  1 
qui  né. l'était  pas),  les  injections  ont  été  suivies  de  convulsions 
hystériques. 

NEURO PATHOLOGIE 

Des  névrites  périphériques  elle/,  les  cancéreux, 

par  Auciié  [Revue  de  médecine,  10  octob.  1890, n°iO,p. 785).  — 
Des  névrites  peuvent  se  développer  et  se  développent  même 
très  fréquemment  dans  le  cours  et  sous  la  seule  influencé  des 
affections  carcinomateuses.  Elles  occupent  les  sièges  les  plus 
variés,  mais,  on  général  les  nerfs  sont  d’autant  plus  altérés 
qu’ils  sont  plus  éloignés  des  centres  nerveux.  Ces  névrites 
sont  en  relation  avec  quelques  symptômes  cliniques,  pares¬ 
thésies  diverses,  qu'il  faut  savoir  chercher  chez  les  malades. 
Elles  paraissent  dues  aux  troubles  nutritifs  et  aux  altérations 
des  liquides  et  des  tissus  survenant  dans  la  période  cachec¬ 
tique  des  tumeurs  cancéreuses.  Ajoutons  que  les  lésions  sont 
celles  de  la  névrite  parenchymateuse  banale  et  par  suite  n’ont 
rien  de  spécifique. 

.  Un  casée  myoclonie  (chorée  électrique  do  Bcrgerou), 
par  Bouveiiet  et  Curtillet  {Lyon  médical,  19  octobre  1890, 
t.  XLV,  p.  213).  —  Jeuue  fille  de  15  ans,  atteinte  depuis  2  mois 
do  secoussesgénéraliséesainsi  caractérisées  :  projection  brusque 
du  thorax  et  du  tronc,  extension  de  la  tête,  adduction  des 
bras  avec  extension  des  avant-bras,  adduction  et  flexion  des 
cuisses.  La  convulsion  se  fait  en  même  temps  comme  si  elle 
avait  lieu  sous  l’influence  d’une  décharge  électrique.  Elle  a 
lieu  dans  le  décubitus,  dans  la  station  assise  et  verticale  ;  elle 
n’est  pas  arrêtée  volontairement,  mais  elle  est  suspendue  par 
l’attouchement  du  pharynx.  Elle  se  reproduit  très  fréquemment 
et  est  provoquée  par  la  palpation  dos  muscles.  Pas  de  troubles 
de  la  sensibilité,  ni  de  stigmates  d’hystérie.  Amélioration  sous 
l’influence  de  l’antipyrine.  Les  auteurs  remarquent  que  le 
spasme  est  coordonné  et  ressemble  au  mouvement  instinctif 
produit  par  la  vue  d’un  animal  dangereux.  Ils  discutent  le 
diagnostic  d;  paratnyoclonus,  mais  ne  mentionnent  pas  à  cet 
égard  la  maladie  des  tics,  avec  laquelle  leur  observation  me 
semble  présenter  certains  points  de  contact. 

CHIRURGIE 

Grossesse  exli*a-utérine  (Ectopic  ovnrian  gestation), 
par  Keeves  (The  Lancet ,25  octobre  1891),  t.  II,  p.  872).— 
Femme  de  37  ans,  mariée  à  17  ans,  ayant  eu  4  enfants  et  une 
fausse  couche.  La  dernière  grossesse  date  de  12  ans.  Etablis¬ 
sement  dos  règles  à  15  ans;  toujours  bien  réglée  depuis.  Elle 
entra  à  l’hôpital  pour  une  douleur  et  une  tumeur  piriforme 
siégeant  au  centre  de  l’abdomen.  La  tumeur  est  tendre,  élas¬ 
tique,  très  proéminente  en  avant;  pas  de  fluctuation.  Le  col 
ne  se  meut  pas  avec  la  tumeur,  mais  il  est  ramolli.  On  n’en¬ 
tend  pas  de  souffle  utérin  et  on  ne  perçoit  pas  de  ballottement. 
La  malade  dit  qu’ello  a  dû  être  enceinte  et  a  dû  faire  une 
fausse  coucho  en  mai  1689.  A  cette  époque,  elle  a  perdu  du 
sang  et  des  caillots.  Avant  cette  fausso  coucho  ou  ce  qu’elle 
croit  être  tel,  pendant  2  mois  elle  n’a  pas  eu  ses  règles.  De 
mai  on  décembre  celles-ci  no  se  montrèrent  point  et  son 
abdomen  ne  fit  que  grossir.  Le  1er  décembre  1889,  elle  perdit 
du  sang  pendant  8  semaines,  mais  en  petite  quantité.  Elle 
prétend  avoir  senti  les  mouvements  de  fœtus  en  octobre  et 
novembre.  Eu  novembre  elle  a  eu  une  crise  douloureuse  très 
violente.  Un  hystéromètre  introduit  dans  l’utérus  montra  que 
sa  cavité  était  augmentée . 

Ouverture  de  l’abdomen.  Ponction  de  la  tumeur  avec  un 
trocart;  écoulement  de  3  onces  d’un  liquide  jaunâtre,  épais. 
Le  doigt  introduit  daus  l'ouverture  faite  par  le  trocart  perçoit 
l’épaule'  et  la  tête  d’un  fœtus.  Extraction  du  fœtus  et  des 
membranes.  On  no  trouve  pas  trace  de  l’ovaire  gauche. 


L’ovaire  droite  qui  était  cirrhotique,  fut  laissé  en  place.  On 
plaça  un  tube  à  drainage  qui  fut  enlevé  le  troisième  jour. 

L’auteur  regarde  ce  cas  comme  une  grossesse  ovarienne 
pure  s’étant  ensuite  étendue  entre  les  deux  feuillets  du  liga¬ 
ment  large.  L’utérus  n’était  aucunement  bicorne.  L’aspect 
rouge  de  la  tumeur  devait  être  dû  à  l’hypertrophie  des  fibres 
lisses  qui  sont  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large.  La 
malade  est  devenue  enceinte  en  mars  1889;  la  perte  de  sang 
qu’elle  a  eue  deux  mois  après  est  due  ou  bien  à  une  iausse 
couche  d’un  autre  fœtus  qu’elle  avait  dans  l’utérus,  ou  sim¬ 
plement  et  plus  probablement  à  une  hémorrhagie  déciduale 
eu  rapport  avec  la  grossesse  extra-utérine.  La  crise  doulou¬ 
reuse  de  novembre  correspond  probablement  à  la  mort  du 
fœtus. 

Itcchci'clicsmici'ohiologlqucs  et  expérimentales 
sue  le  tétanos,  par  Sanciiez-Toledo  et  Veillon  (Arch.  de 
médcc.  expériment .,  novembre  1890,  p.  709).  —  Le  bacille  do 
Nicolaier,  microbo  pathogène  du  tétanos,  est  extrêmement 
répandu  dans  la  nature  ;  on  le  trouve  en  abondance  dans  les 
couches  superficielles  du  sol,  dans  les  poussières  des  appar¬ 
tements,  dans  le  foin,  dans  les  excréments  desanimaux  domes¬ 
tiques.  11  peut  être  cultivé  et  isolé,  et  ses  cultures  inoculées 
aux  animaux  déterminent  un  tétanos  expérimental  identique 
au  tétanos  huniain.  11  est  rigoureusement  anaérobie.  Ses 
spores  très  résistantes  restent  vivantes  et  virulontes  malgré 
une  exposition  prolongée  à  l’air,  à  lalumière  diffuse,  à  la  cha¬ 
leur,  à  la  sécherosso,  à  la  putréfaction, aux  sucs  digestifs  etaux 
divers  antiseptiques.  Chez  les  individus  atteints  do  tétanos, 
le  bacille  se  trouve  toujours  dans  la  plaie,  si  petite  qu’ello 
soit;  il  s’y  cultive,  s’y  cantonne  et  y  secrète  un  poison  extrê-- 
moment  violent  qui,  en  se  diffusant  dans  l’économie,  intoxiquo 
et  tue  le  malade.  Le  bacille  du  tétanos  peut  envahir,  mais 
non  d’une  façon  constante,  le  sang  et  les  organes;  cette  péné¬ 
tration  on  quantité  très  faible  n’a  lieu  que  dans  les  dernières 
heures  qui  précèdent  la  mort.  Malgré  cela,  le  tétanos  doit  être 
considéré,  au  point  de  vue  parasitaire,  comme  une  maladie 
locale. 
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Comptes  rend  us  de  la  Société  de  stomatologie  de 

Paris,  1  volume,  1888-89.  Paris,  au  siège  de  la  Société, 

29,  rue  Serpente,  1890. 

La  Société  de  stomatologie,  dont  nous  avons  annoncé  la 
fondation,  manifeste  aujourd’hui  son  existence  et  sa  vitalité 
par  un  promier  volume  do  publication  :  le  compte-rendu  de 
ses  séances  pendant  la  première  année  de  sa  création.  Sous  ce 
terme  de  stomatologie,  peuvent  se  ranger  toutes  les  questions 
relatives  à  la  bouche,  à  l’appareil  dentaire,  a  leurs  annexes, 
qu'il  s’agisse  d’anatomie  et  de  physiologie,  de  pathologie  et  de 
pathogénio,  ou  do  thérapeutique  et  de  médecine  opératoire. 

A  côté  de  l’ophlhalmologio,  de  l'otologie,  de  la  laryngo- 
logie,  etc.,  est  donc  venue  prendre  place  une  nouvelle  spécia¬ 
lité  médicale  qui  résume  ce  qu’on  entendait  sous  le  nom  de 
odontologie,  chirurgie  dentaire,  etc.  Son  but  a  été  bien  défin  i 
dans  son  discours  d’ouverture,  par  le  président  de  la  société 
nouvelle,  M.  Magitot.  Son  succès  s’est  affirmé,  puisqu’aux  14 
membres  fondateurs,  se  sont  joints  d’autres  médecins  dont 
le  nombre  s’accroît  chaque  jour. 

Le  volume  que  nous  avons  sous  los  yeux  comprend  plu¬ 
sieurs  travaux  importants  sur  les  sujets  les  plus  variés. 
Citons,  par  exemple  : 

Un  mémoire  sur  le  traitement  chirurgical  de  l'osto-périos- 
tite  alvéolaire,  par  le  Dr  Cruet.  Un  autre  sur  la  stomatite  ulcé¬ 
reuse,  par  M.  Magitot. 

Des  recherches  bactériologiques  sur  la  pathogénie  de  la 
pyorrhée  alvéolaire  et  de  la  carie  dentaire,  etc.,  par.MM.  Ga- 
lippo,  Vignal. 

D’autres  sur  divers  points  do  pathologie  des  mâchoires, 
nécroses  et  fistules,  kystes  et  néoplasmes,  par  MM.  Piet- 
kicwicz,  Galippe,  Albaran,  Magitot,  Moreau,  Marmont,  etc. 

Des  travaux  d’anatomie  comparée  et  do  tératologie,  par 
MM.  Beaureg-ard,  Chabry,  Cruet,  etc. 

Enfin,  diverses  présentations  de  pièces,  de  malades,  ou 
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communications  diverses,  par  la  plupart  des  membres  de  la 
Société. 

En  résumé,  ce  volume,  qui  est  le  nouveau-né  d’une  société 
nouvelle,  sera  utilement  consulté  par  tous  ceux  qui,  à  un 
titre  quelconque,  s’intéressent  à  cette  branche  de  l’art  de 
guérir  qui  porto  aujourd’hui  et  portera  désormais  le  nom  de 
stomatologie. 

L.  L. 


Traité  des  poisons  ( Hygiène  industrielle,  Chimie 

légale),  par  Louis  Huoounenq. —  G.  Masson,  éditeur,  1890. 

Ce  livre  nous  est  présenté  par  M.  Hugounenq  comme  le 
résumé  des  conférences  de  toxicologie  qu’il  a  faites  pendant 
3  ans  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Lyon.  Ce  n’est  pas  un  traité  complet  des  poisons  et  de  l'em¬ 
poisonnement.  C’est  une  étude  dont  le  plan  diffère  sur  quel¬ 
ques  points  du  cadre  habituel  des  ouvrages  classiques.  La 
nécessité  de  rassembler  les  éléments  principaux  d’une  science 
dans  les  limites  étroites  de  30  à  35  leçons  est  souvent  profita¬ 
ble, [les  faits  secondaires  restent  dans  l’ombre,  mais  les  notions 
primordiales  ressortent  mieux.  Nous  regrettons  de  voir  con¬ 
densées  en  deux  chapitres  les  généralités  de  la  toxicologie, 
l’histoire  du  poison,  l’étude  de  son  passage  à  travers  l’écono¬ 
mie,  des  lésions  qu’il  y  détermine  et  son  mode  d’élimination. 
Ce  n’est  pas  que  l’auteur  juge  ce  sujet  dépourvu  d’intérêt, 
mais  il  réclame  des  notions  de  physiologie  qui  sont  étrangères 
au  programme  des  étudiants  en  pharmacie  auxquels  étaient 
destinées  ces  leçons. 

Au  contraire,  la  statistique  de  l’empoisonnement  criminel, 
sa  distribution  géographique  sont  étudiées  avec  plus  de  détails, 
bien  que  ces  notions  fort  utiles  soient  généralement  exclues 
des  ouvrages  de  toxicologie  et  réunies  aux  traités  de  méde¬ 
cine  légale. 

La  partie  de  la  chimie  légale  qui  est  une  des  applications 
les  plus  importantes  de  la  toxicologie  exige  du  chimiste 
quelques  connaissances  des  phénomènes  de  la  putréfaction 
cadavérique.  Ces  phénomènes  ont  été  rapidement  exposés  en 
tête  du  chapitre  consacré  aux  règles  générales  de  l'expertise. 

L’histoire  des  principaux  poisons  occupe  les  chapitres  sui¬ 
vants.  D’abord  les  métaux,  indestructibles,  faciles  à  isoler, 
puis  les  caustiques  (acides,  alcalis)  dont  la  recherche  est  déjà 
plus  compliquée,  ensuite  les  poisons  volatils  et  altérables 
qu’on  ne  reconnaît  qu'à  la  condition  de  conduire  rapidement 
l’expertise  (phosphore,  gaz  vénéneux,  alcools,  anesthésiques, 
acide  prussique),  enfin  les  alcaloïdes  dont  la  recherche  très 
délicate  est  entourée  des  plus  grandes  difficultés. 

Dans  l’histoire  do  chaque  poison,  l’auteur  fait  à  chaque 
forme  do  l’empoisonneinont  une  place  proportionnée  à  son 
importance;  ainsi  l’importance  medico-legale  des  composés 
plombiquos  est  aujourd’hui  des  plus  restreintes,  mais  l’intoxi¬ 
cation  chronique,  accidentelle  ou  professionnelle  par  le  plomb 
n’a  pas  cessé  d’être  dangereuse,  de  là  de  nombreux  tableaux 
relatifs  à  la  répartition  des  cas  de  saturnisme  dans  les  princi¬ 
pales  industries  qui  manient  le  plomb.  Do  même  pour  les 
industries  du  cuivre,  du  phosphore,  de  l’arsenic  qui  ont  en 
hygiène  une  si  grande  importance.  L’alcoolisme  a  appelé 
d’une  façon  spéciale  l’attention  de  l’auteur.  On  trouverait 
difficilement  dans  une  bibliothèque  médicale  le  résumé  com¬ 
plet  de  cette  grande  question. 

La  consommation  de  l’alcool,  les  divers  modes  de  produc¬ 
tion,  la  répartition  géographique  de  l’alcoolisme,  les  consé¬ 
quences  fiscales,  législatives  des  mesures  prises  ou  à  prendre 
pour  arrêter  le  fléau,  tous  ces  problèmes  réclament  des 
documents  qu’on  a  essayé  de  réunir  dans  ce  livre  sous  forme 
do  tableaux. 

Ces  exemples  suffisent  pour  donner  une  idée  du  plan  de  ce 
livre  et  de  l’esprit  essentiellement  pratique  qui  en  a  dirigé  la 
rédaction.  L’auteur  a  voulu  initier  le  pharmacien  à  la  recher¬ 
che  médico-légale  du  poison  et  il  fait  une  largo  place  à  la 
toxicologie  chimique,  aux  méthodes  d’analysu,  aux  caractères 
physiques  et  aux  réactions  des  substances  toxiques.  Mais 
dans  l’histoire  du  poison,  d’autres  points  de  vue  sollicitent 
l’attention  du  médecin  et  méritent  de  la  fixer.  Aussi  voyons- 
nous  avec  une  véritable  satisfaction  qu’uno  place  a  été  réser¬ 
vée  à  l’hygiène  industrielle  qui  est  au  seuil  de  la  pathologie 
proprement  dite, 
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L'alhbminueie  chez  les  phthisiques,  par  Le  Nom 
(16  décembre). 

L’albuminurie  est  une  complication  fréquente  do  la  phthisie  pul¬ 
monaire,  on  l’observe  dans  prés  d’un  tiers  des  cas.  Elle  peut  être 
considérable  et  permanente  ;  généralement  modérée  ou  faible,  elle 
est  temporaire.  Sa  pathogénie  est  complexe.  Elle  peut  être  sous  la 
dépendance  d’une  lésion  rénale,  mais  souvent  aussi  elle  est  dyscra- 
nique  et  peut  être  due  à  l’une  dos  causes  suivantes  :  l’hyper- 
thermie;  les  troubles  gastro-intestinaux;  les  altérations  hépati¬ 
ques;  les  troubles  de  la  nutrition  générale;  la  cachexie  tubercu- 

Elle  apparaît  à  l’une  des  trois  périodes  de  la  phthisie;  elle  est 
plus  fréquente  dans  les  cas  de  tuberculose  à  longue  évolution  et 
dans  ceux  arrivés  à  la  dernière  période. 

Les  symptômes  concomitants  sont  sous  la  dépendance  de  la 
cause  qui  a  produit  l’albuminurie.  Elle  pout  s’accompagner  de 
poptonurie,  mais  la  peptonurie  peut  exister  seule.  L’albuminurie 
est  toujours  une  complication  grave;  si  elle  est  d’origine  rénale"  la 
marche  de  la  phthisie  peut  être  rapide;  si  elle  est  d’origine dyscra- 
nique,elle  est  l’indice  a’un  trouble  de  la  nutrition  et  les  chances  de 
guérison  sont  diminuées. 

Le  traitement  devra  être  institué  à  la  fois  contre  la  tuberculose 
et  contre  l’albuminurie,  l’albuminurie  n’étaut  pas  une  contre-indi¬ 
cation  pour  le  traitement  de  la  phthisie. 

CONTRIBUTION  A  l’ÉTDDE  DES  NÉPHRITES  (CONSIDÉRATIONS 
étiologiques),  par  Vignerot,  16  décembre. 

La  néphrite  albumineuse  chronique  reconnaît  comme  cause  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  une  maladie  générale  antérieure  et 
ne  doit  pas  être  considérée  comme  une  maladie  locale  et  primitive. 

Le  froid,  dont  on  semble  avoir  beaucoup  exagéré  l’importance,  ne 
joue  peut-être  qu’un  rôle  accessoire  en  venant  mettre  eu  relief 
des  lésions  restées  à  l’état  latent. 


VARIÉTÉS 

Œuvre  de  la.  tuberculose.  —  Tuberculose  et  influenza. 
—  La  récente  épidémie  de  grippe  paraît  avoir  été  suivie  de  : 
1°  l’éclosion  et  2"  l’aggravation  d’un  grand  nombre  de  cas 
de  tuberculose. 

Le  comité  de  1’  «  Gîuvre  de  la  tuberculose  »,  estimant  qu’il 
serait  utile  à  la  science  d’être  renseigné  aussi  exactement  que 
possible  sur  ce  point  important,  prie  tous  les  médecins  de 
vouloir  bien  lui  faire  parvenir  les  résultats  de  leur  pratique 
sur  les  questions  suivantes  : 

lu  Avez-vous  observé  des  cas  de  ce  genre  ;  2°  Combien  ; 
3°  Dans  quelles  conditions  sont  survenus  ces  cas  (âge,  sexe, 
rapidité,  terminaison,  etc.)  ;  4°  Si  c’est  possible,  rapporter  en 
détail  les  cas  les  plus  démonstratifs. 

Les  documents  fournis  à  cet  égard  seront  utilisés  et  publiés 
dans  les  études  expérimentales  et  cliniques  sur  la  tuberculose. 

Prière  de  vouloir  bien  les  envoyer,  avant  le  lor  mars  1891, 
à  M.  le  docteur  L.-II.  Petit,  secrétaire  général  do  l’Œuvre, 
chargé  de  la  publication,  11,  rue  Monge,  à  Paris. 


Livres  déposés  au  Bureau  du  Journal 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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BULLETIN 


Paris,  le  26  décembre  1890. 

La  réorganisation  des  hôpitaux. 

Dans  notre  dernier  article  nous  avons  traité,  ou  plu¬ 
tôt  effleuré,  deux  questions  connexes  :  celle  d’un  roule¬ 
ment  spécial  pour  les  services  spéciaux,  celle  des  assis¬ 
tants. 

Pour  les  assistants  nous  avons  émis  l’opinion  que,  dans 
certains  cas  déterminés  tout  au  moins,  le  mieux  était  de 
les  prendre  dans  le  corps  du  Bureau  central,  mais  qu’on 
ne  pouvait  pas  suffire  ainsi  à  tous  les  besoins  et  que  dès 
lors  il  était  nécessaire  qu’un  autre  recrutement  pût  com¬ 
pléter  le  premier. 

Dans  ce  débat  —  désireux  que  nous  sommes  de  parler 
le  moins  possible  des  choses  de  la  médecine  —  nous  con¬ 
tinuerons  à  nous  occuper  à  peu  près  exclusivement  de  la 
chirurgie  et  de  la  dermatologie.  On  nous  objectera 
môme,  peut-être,  que  la  dermatologie  ressortit  plutôt 
aux  médecins.  Ce  à  quoi  nous  répondons  par  avance 
que  l’idéal  serait,  sans  doute,  qu’elle  ressortît  aux  der- 
matologistes.  D’autre  part,  la  dermatologie  emprunte 
presque  tous  ses  moyens  d’action  à  la  thérapeutique 
externe.  A  bien  des  égards,  pour  le  traitement  du  lupus, 
par  exemple,  c’est  de  la  petite  chirurgie  ;  et  ce  n’est  pas 
on  étudiant  l’art  de  formuler  qu’on  apprend  à  ma¬ 
nier  le  galvano-cautère,  la  curette  et  le  scarificateur. 
C’est  précisément  à  cause  de  ces  besognes  matérielles 
que  le  chef  de  service  est  débordé  pour  peu  qu’il  ait  de 
la  réputation  ;  c’est  pour  cela  qu’il  a  besoin  d’un  assis¬ 
tant  sachant  les  exécuter. 

Cet  assistant  de  dermatologie,  nous  persistons  à  penser 
que  le  mieux  serait  de  le  choisir  parmi  les  médecins  du 
Bureau  central  ;  que  l’on  devrait  de  la  sorte  créer  parmi 
les  médecins  du  Bureau  central,  aussi  vite  que  possible 
après  leur  nomination,  un  groupe  de  dermalogistes,  avec 
un  roulement  spécial  entre  eux  pour  les  intérims  et 
même  pour  les  placements  définitifs.  On  parlera  de  droits 
2"  SÉRIE,  T.  XXVII. 


acquis  :  les  médecins  des  hôpitaux  actuels  on,t  été  nom¬ 
més  avec  l’espoir  que,  si  cela  leur  convenait,  un  appren¬ 
tissage  de  quelque  dix  ou  quinze  ans  dans  un  hôpital 
quelconque  leur  ouvrirait  toutes  grandes,  à  un  moment 
donné,  les  portes  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Ces  droits 
acquis  sont  pernicieux  au  point  de  vue  scientifique  :  res- 
pectons-les  néanmoins,  puisqu’une  loi  ne  doit  pas  avoir 
d’effet  rétroactif,  mais  tâchons  de  sauvegarder  l’avenir 
de  la  dermatologie  française. 

Si  nous  nous  bornons  à  l’examen  des  remplacements 
pendant  les  congés,  le  fait  acquis  nous  donne  raison.  Au 
mois  de  juillet  dernier,  un  fait  significatif  à  cet  égai-d 
s’est  produit  parmi  les  chirurgiens  du  Bureau  central. 
Nous  aussi,. nous  avons  notre  dermatologie  :  seulement 
elle  s’appelle  ophthalmologie;  sa  pratique  ne  va  pas  sans 
certaines  responsabilités  immédiates,  et  ceux  d’entre 
nous  qui  n’ont  jamais  manié  un  couteau  de  Græfe  ne  se 
soucient  pas  d’aller  à  Lariboisière  donner  des  représen¬ 
tations  de  Y  Œil  crevé.  Or,  au  moment  des  vacances,  le 
service  d’ ophthalmologie  a  été  un  des  premiers  dispo¬ 
nibles;  tous  les  chirurgiens  du  Bureau  central,  successi¬ 
vement,  l’ont  refusé  jusqu’à  ce  que  le  roulement  régulier 
amenât  en  tête  de  liste  celui  d’entre  nous  qui  s’est  spé¬ 
cialisé  dans  cette  branche. 

Parmi  nous,  refuser  un  service  et  passer  en  queue  de 
liste  n’a  qu’un  médiocre  inconvénient,  car,  je  le  répète, 
nous  sommes  à  peu  près  tous  certains,  par  un  artifice 
dont  nous  ne  nous  cachons  guère,  d’avoir  pendant  les 
vacances  le  service  de  notre  choix.  Pourquoi  donc  ne  pas 
régulariser  en  droit  ce  qui  existe  en  fait  ? 

En  médecine,  il  n’eu  est  pas  ainsi  :  passer  en  queue 
de  liste,  c’est  s’exposer  à  rester  quatre  ou  cinq  mois  sans 
service.  Mieux  vaut  faire  de  la  dermatologie  que  do 
rester  inoccupé,  et  peut-être  s’y  révélera-t-on  grand 
homme,  sans  risquer,  dans  lo  cas  contraire,  d’estropier 
un  malade.  Aussi  ne  refuse-t-on  guère  son  tour.  Nous 
connaissons,  cependant,  plusieurs  médecins  du  Bureau 
central  décidés  à  ce  refus,  et  nous  en  savons  un  qui, 
après  avoir  fait  un  matin  la  visite,  s’est  reconnu  incom¬ 
pétent  et,  avec  une  conscience  dont  on  ne  saurait  trop  le 
louer,  a  renoncé  à  continuer  le  service. 

Nous  enfonçons  une  porte  ouverte,  nous  répondra 
tout  lecteur  du  Progrès  médical,  ou  du  Bulletin  médical', 
car  il  aura  vu  dans  son  journal  que  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  a  accordé  «  à  MM.  Besnier  et  Vidal,  méde- 
i  cins  de  l’hôpital  Saint-Louis,  un  assistant  nommé  au  coi? 
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cours.  Un  médecin  du  Bureau  central  aura  le  droit  de 
choisir  cette  place.  »  Mais  cette  information  est  erronée 
sur  deux  points.  M.  Vidal,  atteignant  dans  quelques 
jours  l’age  de  la  retraite,  n’a  rien  demandé  et  dès  lors 
rien  obtenu  :  il  s’est  borné  à  appuyer,  avec  l’autorité  d’un 
homme  compétent  et  désintéressé,  la  proposition  de  son 
collègue.  Quant  à  M.  Besnier,  on  lui  a  bien  accordé  le 
principe  de  l’assistant,  mais  on  lui  a  refusé  le  droit  de  le 
choisir  parmi  les  médecins  du  Bureau  central. 

Continuons  donc  à  enfoncer  notre  porte  ouverte,  et 
demandons-nous  si  un  concours  spécial  est  nécessaire 
pour  recruter  les  assistants  que  le  Bureau  central  ne 
pourra  pas  fournir. 

Nous  ne  croyons  pas  que  l’on  aurait  réalisé  un  grand 
progrès  le  jour  où  l’on  aurait  supprimé  tous  les  concours, 
mais  nous  sommes  convaincu  qu’une  simplification 
serait  fort  utile.  De  tous  les  côtés  une  clameur,  parfois 
excessive,  s’élève  contre  le  concours  .  Il  y  a  incontes¬ 
tablement  dans  ce  sens  un  mouvement  :  pour  résister  aux 
entraînements  exagérés  d’adversaires  ardents,  la  politi¬ 
que  la  plus  habile  ne  nous  semble  pas  consister  à  créer 
un  concours  de  plus.  D’autant  plus  que  ce  concours  est 
inutile;  et  qu’en  tout  cas  il  sera  illusoire. 

Inutile,  disons-nous.  Il  existe,  en  effet,  déjà  une  caté¬ 
gorie  de  jeunes  docteurs  qui  peut  fournir  des  assistants  : 
nous  voulons  parler  de  ceux  qui  ont  été  déclarés  admis¬ 
sibles  après  la  première  série  des  épreuves  au  concours 
du  Bureau  central.  Ces  hommes,  auxquels  on  a  donné 
une  demi-investiture,  pourquoi  ne  pas  les  employer 
dans  les  hôpitaux  en  les  adjoignant  à  un  chef  sous  les 
ordres  duquel  ils  feront  leurs  premières  armes?  Mais 
leur  nombre  n’est  pas  suffisant,  dira-t-on.  Il  est  aisé 
de  tourner  la  difficulté  en  faisant  l’admissibilité  plus 
large  et  permanente.  Sur  ce  dernier  point,  d’ailleurs,  il 
semble  que  l’on  soit  près  de  l’entente.  Mais  supposons 
môme  que  l’on  ne  s’arrange  pas  de  façon  que  les  admissi¬ 
bles  puissent  fournir  à  toutes  les  demandes,  ce  ne  sera 
pas  un  motif  pour  établir  un  concours  spécial,  car  ce  con¬ 
cours  sera  illusoire. 

Ce  concours,  en  eiïet,  sera  —  et  on  l’a  dit  à  la  récente 
discussion  de  la  Société  des  hôpitaux  —  analogue  à  celui 
du  clinicat.  Or,  à  la  Faculté,  à  quoi  sert  le  concours  du 
clinicat?  Do  temps  à  autre,  sans  doute,  le  candidat  désiré 
par  le  professeur  intéressé  n’est  pas  nommé  :  mais  les 
mauvaises  langues  trouvent  alors,  dans  certains  cas  tout 
au  moins,  des  explications  où  la  science  ne  joue  qu’un 
rôle  accessoire.  Presque  toujours  il  n’en  est  pas  ainsi, 
nous  nous  plaisons  à  le  reconnaître.  Mais  alors  la  règle 
est  qu’il  y  ait  juste  un  candidat  pour  une  place.  C’est  ce 
qui  a  eu  lieu  pour  les  deux  derniers  concours  du  clinicat 
en  chirurgie,  et  il  convient  d’en  féliciter  à  la  fois  les  pro¬ 
fesseurs  et  les  concurrents,  car  c’est  un  acheminement 
vers  la  véritable  solution  :  le  choix  libre  de  l’assistant 
par  le  chef.  Seulement,  on  a  dérangé  bien  inutilement  les 
membres  du  jury. 

Le  concours  spécial  pour  les  assistants  se  trouve  donc 
enfermé  dans  le  dilemme  suivant  : 

Ou  bien  on  nommera  purement  et  simplement  le  candi¬ 
dat  désiré  par  le  chef  intéressé,  et  dès  lors  le  concours 
aura  eu  pour  seul  effet  d’ennuyer  un  jury; 

Ou  bien  on  ne  nommera  pas  ledit  candidat  et  on  déchaî¬ 
nera  ainsi  des  inimitiés  — pessima  medicorum  invidia  — 
dont  l’heureux  élu  sera  parfois  le  premier  à  souffrir. 


Certains  chefs  seront  assez  justes  pour  ne  pas  faire  sup¬ 
porter  à  leur  collaborateur  obligé  les  conséquences  de 
leurs  rancunes,  mais  qui  osera  affirmer  que  cette  équité 
sera  constante,  et  qui  ne  songera  à  la  fable  du  pot  de 
terre  et  du  pot  de  fer  ? 

Ainsi  nous  ne  pensons  pas  qu’il  faille  retirer  à  l’ini¬ 
tiative  du  chef  de  service  le  choix  de  l’aide  d’ordre  su¬ 
périeur  dont  il  veut  faire,  pour  plusieurs  années,  son 
collaborateur  assidu.  Pour  que  cette  association  fournisse 
les  bons  résultats  qu’on  en  espère  —  et  on  les  espère 
pour  les  avoir  constatés  à  l’étranger  —  elle  exige  une 
parfaite  entente,  une  parfaite  bonne  volonté  réciproque  ; 
entente  et  bonne  volonté  qui  seront  d’autant  plus  grandes 
que  le  contrat  aura  été  conclu  entre  les  deux  parties  avec 
une  liberté  plus  complète  et  qu’il  pourra  être  résilié  au 
gré  des  deux  parties. 

L’objection  principale  est  celle  que  l’on  tire  du  favori¬ 
tisme;  tel  juge  résiste  difficilement  pour  un  concours 
aux  sollicitations  d’un  professeur  ou  d’un  académicien, 
que  sera-ce  quand  il  s’agira  d’une  place  dont  lui  seul  serait 
maître  !  Il  fera  passer  son  intérêt  électoral  avant  celui 
des  malades  et  de  la  science  et  choisira  le  plus  recom¬ 
mandé  au  lieu  du  plus  digne. 

A  ces  pessimistes  de  la  morale  de  l’intérêt  il  est  aisé 
de  riposter,  au  nom  également  de  la  morale  de  l’intérêt, 
et  nous  persistons  dans  les  conclusions  de  notre  premier 
article.  Le  juge  prévaricateur,  dont  les  adversaires  du 
libre  choix  exagèrent  d’ailleurs  la  fréquence,  n’hésitera 
pas  entre  sa  conscience  et  le  suffrage  d’unhomme  influent. 
Il  hésitera,  au  contraire,  s’il  ne  peut  se  concilier  ce  suf¬ 
frage  qu’en  s’attachant  personnellement  un  collaborateur 
défectueux  :  il  sait  en  effet  qu’il  pourrait  devenir  ainsi 
partiellement  responsable  de  mémoires  médiocres  ou 
mauvais  qui  lui  feraient  plus  de  tort  que  sa  platitude  ne 
lui  aurait  fait  de  bien. 

A.  Bboca. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Le  pityriasis  rosé  de  («ibert. 

On  décrit  en  dermatologie  sous  le  nom  de  pityriasis 
(irtTupov,  son)  un  groupe  d’affections  caractérisées  par  la 
présence  d’une  desquamation  furfuracée  ou  farineuse, 
disséminée  ou  circonscrite,  plus  ou  moins  abondante, 
avec  ou  sans  rougeur  des  parties  atteintes.  La  compré¬ 
hension  de  ce  groupe  s’est  singulièrement  restreinte 
depuis  quelques  années  :  le  pityriasis  capitis  a  été  ab¬ 
sorbé  par  la  séborrhée  du  cuir  chevelu,  la  plupart  des 
pityriasis  de  la  face  et  des  membres  rentrant  dans  la 
description  de  l’eczéma,  dont  ils  constituent  simplement 
une  période,  la  période  pityriasique. 

On  continue  cependant  à  attribuer  le  nom  de  pityriasis 
à  plusieurs  affections  cutanées.  La  plus  connue  est  le 
pityriasis  versicolore,  dû  au  développement  d’un  cham¬ 
pignon,  le  microsporon  furfur,  dans  laquelle  la  desqua¬ 
mation  est  peu  marquée,  contestable  même  ;  une  autre 
variété,  beaucoup  plus  rare,  à  laquelle  doit  être  réservé 
aujourd’hui  le  nom  de  pityriasis  ciciné  et  marginé,  ou 
pytiriasis  de  Vidal,  est  également  produit  par  un  parasite, 
le  microsporon  dispar,  dont  M.  E.  Vidal  (1)  a  fait  connaî- 

(1)  Vidal,  Annales  de  dermatologie,  1882,  p.  22. 
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tre  l’existence  et  les  caractères.  On  connaît  encore  le 
pityriasis  rubra,  affection  spécialisée  pour  quelques 
auteurs,  groupe  nosographique  très  disparate  pour  d’au¬ 
tres,  pomme  de  discorde  pour  les  dermatologistes,  sur 
lequel  il  n’est  pas  nécessaire  d’insister  ici,  et  le  pityriasis 
rubra  pilaire,  affection  parfaitement  définie,  signalée 
pour  la  première  fois  par  Devergie,  et  dont  mon  maître 
M.  Ernest  Besniera  donné  de  remarquables  descriptions 
dans  la  thèse  de  ltichaud  et  dans  un  récent  et  important 
mémoire  (1);  il  s’agit  delà  défaits  relativement  rares, 
d’intérêt  scientifique  considérable,  mais  d’importance 
pratique  beaucoup  moindre  que  la  forme  de  pityriasis 
à  laquelle  Gibert  (2)  a  donné  le  nom  de  pityriasis  rosé. 

Cette  affection  présente,  en  effet,  par  sa  fréquence, 
par  les  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  elle  expose,  et 
aussi  par  les  questions  de  doctrine  que  soulève  sa  nature, 
un  intérêt  que  je  voudrais  faire  voir  dans  les  lignes 
suivantes. 

I 

Un  sujet  jeune,  de  18  à  20  ans,  plus  rarement  de  20  à 
30  ans,  a  remarqué  depuis  quelques  jours  sur  la  partie 
supérieure  du  tronc  une  éruption  de  taches  roses,  de 
dimensions  variables.  Cette  éruption  s’est  presque  tou¬ 
jours  développée  sans  phénomènes  généraux  concomi¬ 
tants,  sans  fièvre,  sans  troubles  digestifs;  elle  ne  s’est 
accompagnée  ordinairement  ni  de  prurit  ni  de  sensation 
de  chaleur  à  la  peau;  c’est  en  faisant  sa  toilette  que  le 
malade  s’est  aperçu  de  sa  présence;  il  ne  lui  a  d’abord 
attaché  aucune  importance,  mais  sa  persistance  a  fini  par 
lui  inspirer  quelque  inquiétude;  si  c’est  une  jeune 
fille,  elle  craint  que  cette  éruption  ne  lui  laisse  des  mar¬ 
ques  ;  s’il  s’agit  d’un  jeune  homme,  il  a  entendu  dire  que 
la  vérole  produit  une  éruption  rouge,  il  relit  quelque  i 
livre  de  médecine  et  bientôt  va  demander  conseil  à  un 
médecin.  Or,  une  fois  sur  trois  pour  le  moins,  le  méde¬ 
cin  constatant  une  éruption  rouge,  à  contours  arrondis, 
occupant  la  partie  supérieure  du  tronc,  n’hésite  pas  à 
déclarer  qu’il  s’agit  d’une  roséole  et  soumet  le  malade 
au  traitement  mercuriel.  Parfois,  il  s’étonne  bien  de  ne 
pas  trouver  de  chancre,  mais  n’y  a-t-il  pas  des  chancres 
de  l’urèthre  et  aussi  nombre  de  syphilis  dont  la  porte 
d’entrée  reste  indéterminée  ?  Le  malade  ne  manque  pas 
au  bout  d’une  semaine  ou  même  moins  de  revenir  con¬ 
sulter  son  médecin  et  lui  faire  remarquer  que  le  traite¬ 
ment  mercuriel  n’a  pas  enrayé  la  marche  de  cette  roséole, 
qu’il  n’a  pas  de  plaques  muqueuses,  que  ses  cheveux  ne 
tombent  pas,  qu’il  ne  peut  trouver  dans  ses  souvenirs 
aucune  trace  de  chancre;  des  doutes  assaillent  alors 
l’esprit  du  médecin  comme  celui  du  malade  et  un  examen 
plus  attentif  de  celui-ci  révèle  quelques  particularités 
qui  font  modifier  le  diagnostic  initial.  Telle  est,  sans 
aucune  addition  et  presque  sans  variantes,  l’histoire  que 
racontent  les  sujets  atteints  de  pityriasis  rosé  ;  le  nombre 
de  malades  atteints  de  cette  affection  qui  se  présentent 
dans  les  services  de  l’hôpital  Saint-Louis  pour  obtenir 
un  traitement  antisyphilitique  ou  pour  demander  la  con¬ 
firmation  du  diagnostic,  suffirait  à  prouver  la  véracité  de 
notre  récit. 

Mais  entrons  dans  le  détail  et  voyons  les  caractères  de 
l’éruption. 

Tont  d’abord  sa  topographie  est  très  spéciale  :  elle 
occupe  la  partie  supérieure  du  tronc,  limitée  en  haut 
par  une  ligne  horizontale  passant  par  la  base  du  cou; 
c’est  vers  sa  limite  supérieure  que  les  éléments  éruptifs 
sont  à  la  fois  le  plus  volumineux  et  le  plus  nombreux, 

(1)  E.  Besnier,  Annales  de  dermatologie,  1889,  p.  253,  398,  485. 

(2)  Gibert,  Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau  et  de  la 
syphilis.  Palis,  1860,  t.  I,  p.  402. 


qu’ils  arrivent  à  se  réunir  par  confluence.  Inférieure¬ 
ment  ils  deviennent  plus  espacés,  de  sorte  que  la  limite 
inférieure  de  l’éruption  est  irrégulière,  comme  dentelée, 
souvent  débordée  par  les  éléments  aberrants.  Cette 
limite  inférieure  varie  d’ailleurs  dans  de  grandes  pro¬ 
portions  :  dans  les  premiers  jours,  on  la  trouve  au  niveau 
des  seins,  plus  tard,  elle  descend  de  plus  en  plus,  le  tronc 
est  envahi  dans  toute  son  étendue  ;  les  éléments  éruptifs 
sont  plus  abondants  sur  la  région  antérieure  du  tronc 
que  sur  le  dos,  mais  ils  occupent  également  ce  dernier. 
Les  membres  sont  atteints  eux  aussi  :  l’éruption  du  tronc 
déborde  sur  les  épaules,  s’étend  sur  les  bras  et  les  avant- 
bras  à  mesure  qu’elle  envahit  davantage  le  thorax, 
mais  elle  y  est  moins  étendue  et  formée  d’éléments  moins 
larges;  les  membres  inférieurs  sont  pris  lorsque  l’érup¬ 
tion  a  envahi  tout  le  tronc.  L’extrémité  céphalique,  le 
cou  lui-même  sont  respectés.  Telle  est  la  topographie 
régulière  et  ordinaire  ;  elle  présente  quelques  excep¬ 
tions  :  ainsi  on  peut  voir  un  petit  nombre  d’éléments 
éruptifs  disséminés  sans  ordre  sur  le  tronc,  ou  encore 
quelques  plaques  peu  nombreuses  sur  un  des  membres 
supérieurs  et  d’autres  moins  nombreuses  encore  et  moins 
étendues  sur  le  thorax  ou  l’abdomen;  on  peut  en  voir 
sur  le  cou,  sur  la  face;  mais,  nous  le  répétons,  ce  sont 
là  des  exceptions. 

Les  éléments  eux-mêmes  ont  une  configuration  ar¬ 
rondie  ou  allongée.  Us  présentent  des  dimensions  va¬ 
riables  suivant  les  cas,  suivant  les  régions,  suivant 
l’ancienneté  de  la  maladie.  Ainsi,  il  est  des  cas  dans 
lesquels  ces  éléments  ont  tous  à  peu  près  uniformément 
les  dimensions  d’une  lentille  ou  d’une  pièce  de  20  centi¬ 
mes,  d’autres  dans  lesquels  on  voit  un  grand  nombre 
de  plaques  atteignant  ou  dépassant  la  largeur  d’une 
pièce  de  1  franc.  Presque  toujours  ils  sont  plus  étendus 
vers  les  parties  supérieures  où  ils  sont  plus  anciens  que 
dans  les  parties  inférieures  plus  récemment  envahies. 
Notre  collègue  Brocq  (1)  a  signalé  la  présence,  dans  la 
moitié  environ  des  cas  de  pityriasis  rosé,  d’une  plaque 
éruptive  plus  large  que  tous  les  autres  éléments  voisins  : 
cette  plaque  primitive,  comme  il  la  désigne,  ou  plaque 
maîtresse  comme  l’appelle  M.  E.  Besnier,  peut  atteindre 
plusieurs  centimètres  de  diamètre  ;  elle  occupe  un  siège 
variable,  le  plus  souvent  le  tronc,  aux  environs  de  la 
ceinture,  parfois  peut-être  les  bras  ;  son  apparition  pré¬ 
cède  d’un  temps  variable  (4  à  15  jours)  le  développement 
autres  éléments  éruptifs. 

Qu’il  s’agisse  d’ailleurs  de  la  plaque  primitive  ou 
d’éléments  développés  ultérieurement,  l’aspect  objectif 
est  toujours  le  même. 

Une  légère  saillie  pupuleuse,  régulièrement  arrondie, 
d’abord  miliaire,  puis  plus  large  et  atteignant  rapide¬ 
ment  la  largeur  d’un  gros  pois,  de  coloration  rosée, 
s’effaçant  par  la  pression  en  laissant  une  légère  trace 
jaunâtre  :  tel  est  au  début  l’aspect  de  ces  éléments  ;  ils 
s’étendent  régulièrement  par  leur  périphérie  en  conser¬ 
vant  une  forme  arrondie.  Lorsqu’ils  dépassent  la  dimen¬ 
sion  d’une  lentille  environ,  ils  cessent  d’être  uniquement 
érythémateux  et  papuleux  pour  présenter  à  leur  centre 
l’apparence  squameuse  qui  a  mérité  le  nom  de  pityriasis  : 
l’élément  est  toujours  bordé  par  une  zone  rosée  légère¬ 
ment  saillante  et  disparaissant  presque  entièrement  par 
la  pression,  mais  son  centre  se  déprime  légèrement,  l’épi¬ 
derme  y  devient  brillant  et  plissé,  aspect  que  l’on  voit 
surtout  bien  en  examinant  l’éruption  à  la  loupe 
et  à  contre-jour,  et  en  même  temps  il  blanchit  légère¬ 
ment  à  la  périphérie  do  la  zone  plissée,  pour  prendre 
l’aspect  squameux.  Une  étendue  un  peu  plus  considé¬ 
rable  caractérise  les  éléments  que  le  professeur  Fournier 

(1)  Brocq,  Annales  de  Dermatologie,  1887,  p.  615, 
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désigne  sous  le  nom  de  médaillons  et  qui  sont  constitués 
par  une  plaque  arrondie  ou  ovalaire  bordée  d’une  zone 
rosée  et  recouverte  à  son  centre  d’un  épiderme  éga¬ 
lement  brillant  et  rosé,  légèrement  squameux  sur  les 
bords:  atteignant  15,  25  millimètres  de  diamètre  et  plus, 
ces  plaques  se  réunissent  les  unes  aux  autres,  confondant 
leurs  zones  squameuses,  et  entourées  par  une  bordure 
rosée  dont  les  contours  irréguliers  et  sinueux  rappellent 
ceux  d’un  continent  sur  une  carte  de  géographie.  Cette 
confluence  est  surtout  nette  dans  les  régions  où  l’érup¬ 
tion  est  à  la  fois  plus  abondante  et  plus  ancienne.  Les 
éléments,  de  dimensions  variées,  s’allient  d’ailleurs  dans 
une  même  région  de  façon  à  former  une  éruption  quel¬ 
que  peu  bigarrée,  qui  présente  toujours  un  grand  air  de 
famille  dans  tous  les  cas,  mais  dont  les  détails  et  la 
configuration  varient  grandement  suivant  l’abondance 
dos  éléments  éruptifs. 

La  configuration  de  l’éruption  explique  les  noms  de 
pityriasis  maculata  et  circinata  sous  lesquels  elle  a  été 
décrite  par  Bazin  ;  sa  généralisation  et  son  apparence 
lui  ont  aussi  valu  du  professeur  Eournier  (1)  le  nom  de 
roséole  squameuse. 

La  coloration  rosée  et  pâle,  un  peu  plus  animée  chez 
quelques  sujets  à  tendance  congestive,  s’exagère  par  les 
irritations  extérieures  :  bains  chauds,  chaleur,  exercice, 
parle  grattage  dans  les  cas  rares  où  il  existe  du  prurit; 
mais  elle  s’atténue  au  bout  de  quelques  jours  et  dans  un 
temps  variant  de  huit  à  vingt  jours  l’élément  a  disparu, 
après  avoir  donné  lieu  à  une  desquamation  très  légère 
et  sans  laisser  de  traces.  L’éruption  cependant  n’a  pas 
cessé  dans  ce  court  espace  de  temps  :  la  maladie  procède, 
en  effet,  par  poussées  successives  qui  évoluent  soit  en 
des  régions  différentes,  soit  plus  rarement,  ou  du  moins 
à  des  intervalles  moins  éloignés,  sur  une  même 
région,  de  sorte  que  les  éléments  se  succèdent  les  uns 
aux  autres,  ce  qui  allonge  la  durée  de  la  maladie.  Cette 
durée  est  ordinairement  de  six  semaines,  variant  de 
15  jours  à  2  mois,  suivant  l’intensité  et  la  généralisation 
do  l’éruption  ;  elle  peut,  dans  des  cas  assez  rares,  per¬ 
sister  pendant  plusieurs  mois  et  M.  Hallopeau  (2)  a  cité 
un  fait  où  elle  aurait  duré 4  ans. 

En  tout  cas,  la  terminaison  est  toujours  la  guérison  : 
soumis  à  un  traitement  irritant,  le  pityriasis  rosé  peut 
s’accompagner  de  la  production  de  vésicules,  d’éruptions 
oczématiformes,  mais  ce  sont  alors  les  effets  du  traite¬ 
ment  intempestif  et  non  de  la  maladie  qui,  abandonnée 
à  elle-même,  ne  se  traduit  jamais  que  par  la  présence 
d’une  éruption  érythémato-papuleuse  et  squameuse. 

L’évolution  régulière  et  la  tendance  naturelle  à  la  gué¬ 
rison  semblent  contre-indiquer  tout  traitement  actif.  Des 
applications  anodines  de  poudres  adoucissantes  pour  atté¬ 
nuer  l’érythème,  des  lotions  avec  des  préparations  de  men  ¬ 
the  ou  une  pommade  menthée  s’il  existe  du  prurit,  quel¬ 
ques  bains  de  son  additionnés  de  boratcdesoude,  un  régime 
alimentaire  régulier  et  non  excitant  pour  éviter  les  pous¬ 
sées  congestives  de  la  peau  suffisent  à  remplir  les  indica¬ 
tions.  Un  traitement  véritablement  actif  est  complètement 
inutile,  il  n’arrête  pas  les  poussées  ultérieures  de  la  ma¬ 
ladie,  n’abrège  pas  la  durée  de  celle-ci  et  risque  d’amener 
une  irritation  cutanée  artificielle  que  le  malade  peut 
reprocher  au  médecin  et  que  celui-ci  peut  avoir  grand 
peine  à  calmer. 

II 

Le  pityriasis  rosé  est  ordinairement  facile  à  recon¬ 
naître  en  raison  de  la  topographie  de  l’éruption  et  de  ses 
caractères  objectifs  nets. 

(1)  Nicolas,  Thèse  de  Paris,  1880.  —  CiiArARD,  Thèse  de  Paris. 
1885. 

(2)  Hallopeai;,  Annales  de  Dermatologie,  1889,  p.  25. 


Cependant  on  est  exposé  à  le  confondre  avec  deux 
affections,  dont  il  est  parfois  des  plus  difficiles  de  le 
distinguer.  Ce  sont  la  roséole  syphilitique  et  l’eczéma 
séborrhéique.  , 

Nous  avons  vu  plus  haut  combien  souvent  la  confusion 
se  fait  avec  la  roséole  syphilitique  :  l’absence  de  prurit, 
la  topographie,  la  forme  arrondie  et  la  coloration  des  élé¬ 
ments  éruptifs,  telles  sont  les  causes  de  cette  confusion.  Mais 
on  l’évitera  si  l’on  examine  avec  plus  de  soin  la  topogra¬ 
phie  de  l’éruption  qui  présente  une  prédominance  très 
marquée  à  la  partie  supérieure  du  tronc  au  lieu  de  se 
localiser  sur  l’abdomenet  larégion lombaire,  etsi  ona  soin 
de  rechercher,  à  la  loupe  eten  tendantlégèrementla  peau, 
l’aspect  plissé  particulier  de  la  zone  centrale  des  éléments 
éruptifs;  de  plus,  sauf  le  cas  exceptionnel  de  superpo¬ 
sition  des  deux  maladies,  le  chancre,  les  plaques  muqueu¬ 
ses,  les  adénopathies  font  défaut. 

L’eczéma,  on  mieux  l’eczéma  séborrhéique  de  Unna.dans 
certaines  de  ses  formes  à  éléments  multiples  disséminés 
sur  le  thorax,  peut  également  causer  des  erreurs  de  diagnos¬ 
tic  (1):  il  se  manifeste,  en  effet,  parfois  sous  la  forme  de 
surfaces  à  bords  polycycliques,  à  centre  gris  jaunâtre, 
pâle  et  squameux,  entremêlés  de  petits  placards  d’un  rose 
pâle,  recouverts  de  squames  peu  abondantes  et  très  fines, 
le  tout  occupant  le  thorax,  principalement  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  en  avant  et  en  arrière,  mais  pouvant  atteindre 
jusqu’à  la  base  du  cou.  La  durée  ordinairement  longue  de 
l’éruption  lorsqu’elle  présente  cet  aspee!,  les  récidives 
qu’elle  a  pu  offrir,  la  séborrhée  concomitante  du  cuir 
chevelu,  devront  alors  mettre  en  garde  contre  le  diagnos¬ 
tic  de  pityriasis  rosé  ;  la  présence  de  'petites  vésicules 
très  fines  sur  les  bords  des  placards,  ou  d’excoriations  et 
d’incisures  consécutives  à  des  vésicules,  l’apparence  hu¬ 
mide  de  l’éruption  en  quelques  points,  sa  localisation  vers 
la  ligne  médiane,  feront  reconnaître  la  nature  véritable 
de  la  maladie. 

La  trichophytie  généralisée  n’atteint  pas  l’extension 
que  présente  le  pityriasis  rosé,  et  n’en  offre  pas  la  symé¬ 
trie,  elle  se  montre  surtout  sur  les  poignets,  forme  des 
éléments  arrondis  entourés  d’un  soulèvement  épider¬ 
mique  net,  dont  chacun  pris  isolément  évolue  plus  ra¬ 
pidement  que  ceux  du  pityriasis  rosé  ;  le  parasite  peut 
être  décelé  par  l’examen  des  poils  follets  de  la  région 
atteinte. 

Les  diverses  affections  décrites  sous  le  nom  de  pity¬ 
riasis  ne  peuvent  guère  être  confondues  avec  la  ma¬ 
ladie  de  Glibert. 

Le  pityriasis  marginé  de  M.  Vidal  évolue  beaucoup 
plus  lentement,  sans  régularité  ni  symétrie  ;  l’examen 
microscopique  fait  constater  la  présence  d’un  parasite 
différencié. 

Le  pityriasis  versicolore  forme  des  taches  de  colora¬ 
tion  variée,  se  rapprochant  plus  ou  moins  de  la  nuance 
café  au  lait,  occupant  le  thorax,  dont  la  durée  se  chiffre 
par  mois  ou  par  années;  avec  l’ongle  on  détache  une 
squame  mince  et  souple  qui.  renferme  en  abondance  le 
champignon  de  Schœnlein. 

Quant  aux  autres  pityriasis,  il  s’agit  d’affections  à 
évolution  lente,  essentiellement  chroniques  et  ne  présen¬ 
tant  avec  le  pityriasis  rosé  de  Gibert  d’autre  analogie 
que  celle  du  nom  et  la  présence  de  squames. 

III 

Los  lésions  anatomiques  du  pytiriasis  rosé  sont  peu 
considérables,  ainsi  que  pouvait  le  faire  supposer  son 
étude  clinique;  elles  peuvent  se  résumer,  ditM.  Darier  (2), 
en  trois  mots  :  congestion,  exsudation,  desquamation.  Le 

/;  (11  E.  Besnier,  Anna' es  de  dermatologie,  1889,  p.  108. 

(2)  Darier,  in  Thèse  de  Moingeard. 
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derme  présente  dans  toute  sa  partie  superficielle  ainsi 
que  dans  la  couche  papillaire  une  infiltration  diffuse  mais 
discrète  de  cellules  migratrices,  qui  s’accumulent  princi¬ 
palement  autour  des  vaisseaux  et  qui,  dans  les  couches 
profondes  du  derme,  occupent  exclusivement  ce  siège 
péri-vasculaire.  L’épiderme  n’offre  pas  d’autre  altération 
qu’un  épaississement  de  la  couche  cornée  dont  quelques 
cellules  contenues  dans  les  squames  les  plus  épaisses 
renferment  encore  un  noyau  ;  la  couche  granuleuse  et  le 
corps  muqueux  ne  sont  pas  altérés. 

Les  coupes  du  derme  et  de  l’épiderme  ne  renferment 
pas  de  bactéries.  L’examen  des  squames  permet  d’y 
constater  la  présence  de  micro-organismes  divers,  bâton¬ 
nets  et  microcoques  qui  semblent  n’être  autres  que  les 
habitants  ordinaires  de  l’épiderme  et  n’être  doués  d’au¬ 
cune  action  pathogène.  Kœbner  (1)  décrit  cependant  un 
micro-organisme  qu’il  considère  comme  l’agent  pathogène 
du  pityriasis  rosé.  Quelques  auteurs  ont  trouvé  dans  les 
squames  du  pityriasis,  rosé  des  parasites  constitués  par 
des  spores  de  champignons.  Ferrari  assure  y  avoir  cons¬ 
taté  la  présence  du  microsporan  anomœon,  dont  M.  Vidal 
a  signalé  le  rôle  dans  une  autre  forme  d’affection  squa¬ 
meuse.  L’école  de  Vienne,  avec  ses  chefs  Hébra  et 
Kaposi,  attribue  le  développement  du  pityriasis  rosé 
au  trichophyton  tonsurans,  champignon  de  la  teigne 
tondante,  et  lui  donne  le  nom  de  herpes  tonsurans  macu- 
losus  ;  cette  doctrine,  admise  sans  contestation  par  un 
certain  nombre  de  disciples  des  dermatologistes  vien¬ 
nois,  ne  tient  pas  devant  les  faits.  Des  examens  histolo¬ 
giques  répétés,  pratiqués  par  MM.  Balzer,  Darier, 
Jacquet  (2),  n’ont  jamais  permis  de  rencontrer  de  spores 
de  trichophyton  dans  les  squames  du  pityriasis  rosé,  non 
plus  que  dans  les  poils  des  régions  envahies  ;  les  seules 
spores  que  l'on  y  ait  vues,  et  encore  d’une  manière  excep¬ 
tionnelle,  sont  des  spores  banales  de  l’épiderme,  aux¬ 
quelles  on  ne  peut  attribuer  aucune  action  pathogène. 

D’ailleurs  le  pityriasis  rosé,  quoique  constitué  par  des 
éléments  arrondis  à  progression  centrifuge  comme  la 
plupart  des  dermatomycoses,  présente  une  évolution 
cyclique  et  une  topographie  spéciale  qui  n’est  guère 
compatible  avec  une  semblable  origine. 


IV 

Ceci  nous  amène  à  rechercher  la  nature  du  pityriasis 
rosé. 

Mais  auparavant  il  faut  en  exposer  les  conditions  étio¬ 
logiques: 

Atteignant  surtout  des  sujets  jeunes,  à  peau  fine  et 
délicate,  survenant  principalement  au  printemps,  coïn¬ 
cidant  assez  fréquemment  avec  la  dilatation  de  l’estomac 
[Jacquet  (3),Feulard  (4)],  le  pityriasis  rosé  est  loin  d’être 
une  affection  rare  :  aux  consultations  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  il  né  se  passe  guère  de  jour  qu’on  n’en  voie  un  ou 
deux  exemples  et  au  printemps  ce  nombre  augmente  ; 
sans  avoir  sur  ce  point  de  documents  précis,  j’estime 
qu’on  en  voit  un  cas  sur  150  à  180  malades  atteints 
d’affections  cutanées.  A  l’étranger, la  fréquence  est  peut- 
être  moindre,  car  Duhring  (5)  assurait  en  1880  n’en  avoir 
vu  personnellement  que  10  cas. 

Malgré  la  fréquence  avec  laquelle  on  observe  le 

(1)  ICœbner,  Société  de  Dermatologie  de  Berlin,  6  mai  1890,  in 
Mercredi  médical,  28  mai  1890,  p.  253. 

(2)  Jacquet,  Note  reproduite  par  E.  Besnier,  Annales  de  Derma¬ 
tologie ,  1889,  p.'  338. 

(3)  Jacquet.  Bulletin  de  la  Société  clinique  de  Paris ,  1886, 

JFeulard,  Annales  de  dermatologie ,  1889,  p.  459  et  714. 

i  Duhring.  American  Journal  of  medical  sciences,  octobre 


pityriasis  rosé  à  l’hôpital  Saint-Louis,  on  ne  voit  pas 
cette  affection  récidiver  :  j’ai  interrogé  un  grand  nombre 
de  malades  sur  ce  point  spécial  sans  avoir  encore  vu  un 
seul  cas  de  récidive.  Mon  maître  M.  E.  Besnier  n’a 
jamais  vu  non  plus  de  récidivé  (1),  etM.  Moingeard  (2), 
que  j’avais  engagé  à  faire  une  enquête  sur  ce  sujet,  n’en 
relate  aucun  cas. 

Il  y  a  dans  la  non-récidivité  un  argument  que  je  crois 
important  pour  la  spécificité  des  maladies  :  c’est,  en  effet, 
un  des  caractères  de  certaines  maladies  infectieuses, 
telles  que  les  fièvres  éruptives. 

Or,  le  pityriasis  rosé  a  par  son  allure  générale  (marche 
cyclique,  prédominance  ordinaire  et  début  presque 
constant  en  certaines  régions),  par  son  développement 
chez  des  sujets  jeunes,  bien  des  caractères  communs 
avec  les  fièvres  éruptives.  Comme  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  il  a  un  maximum  de  fréquence  annuelle  qui 
correspond  au  printemps.  Il  est  vrai  que  sa  contagion  ne 
paraît  pas  prouvée,  bien  que  Horand  (3)  et  R.  Crocker  (4) 
en  aient  vu  simultanément  plusieurs  exemples  dans  une 
même  famille  ;  il  est  vrai  également  que  les  phénomènes 
généraux  manquent  ordinairement  au  début  de  la 
maladie  et  que,  s’ils  existent,  ils  sont  peu  prononcés. 
Ces  deux  objections  ne  doivent  pas  être  dédaignées; 
mais  elles  peuvent  être  opposées  aussi  à  la  théorie  infec¬ 
tieuse  du  zona,  celle-ci  a  pourtant  rallié  un  bon  nombre 
de  suffrages  depuis  les  travaux  de  mon  maître  M.  Lan- 
douzy,  qui  se  base  pour  l’appuyer  sur  des  arguments 
analogues  à  ceux  qui  peuvent  être  mis  en  avant  pour 
soutenir  l’origine  infectieuse  du  pityriasis  rosé. 

Des  recherches  nouvelles  dirigées  dans  ce  sens  sont 
nécessaires  pour  se  prononcer  définitivement  sur  la 
nature  de  cette  affection;  mais  on  ne  saurait  nier 
qu’elle  soit  de  cause  interne,  et  son  origine  infectieuse 
paraît  vraisemblable.  Ce  n’est,  d’ailleurs,  que  confirmer 
et  affirmer  plus  nettement  les  idées  de  Bazin  (1)  qui  le 
décrivait  sous  le  nom  de  pityriasis  rubra  aigu  disséminé, 
parmi  les  pseudo-exanthèmes. 

Georges  Tiiibierqe. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Vaste  épanchement  sanguin  Intra-crânien  consé¬ 
cutif  aune  rup  lu  re  <le  Tarière  méningée  moyenne. 
Hémiplégie  complété  du  côté  opposé.  Trépa¬ 
nation  hâtive.  Guérison  complète,  par  le  D'Rochet, 
chirurgien  de  l’Antiquaille  (Lyon). 

Les  cas  de  rupture  de  l’artère  méningée  moyenne  ne 
sont  pas  rares,  tant  s’en  faut,  et  les  accidents  cérébraux 
quelle  tient  sous  sa  dépendance  sont  bien  connus.  Ce 
qui  l’est  moins,  ce  sont  les  indications  opératoires  qui  en 
découlent,  la  majorité  des  chirurgiens  étant,  il  n’y  a  pas 
longtemps  encore,  et  pour  les  raisons  que  nous  expose¬ 
rons  plus  loin,  hostile  à  la  trépanation  hâtive  dans  des 
cas  de  ce  genre.  Nous  discuterons  plus  loin  la  question  de 
l’intervention;  commençons  par  raconter  les  faits. 

Un  homme  de  28  ans,  voulant  descendre  du  tramway  à 
vapeur  en  marche,  s’y  prend  mal,  et  est  violemment  projeté 

fl)  E.  Besnier,  Annales  de  Dermatologie.  1889,  p.  ,25. 

(2)  Moingeard,  Thèse  de  Paris,  Juillet  1889. 

(?.)  Horand,  Annales  de  Dermatologie,  lr»  série,  t.  VI-I,  1875-1870, 
p.  352. 

(4)  K.  Crocker,  Diseases  of  lhe  SIcin.  Londres,  1888,  p.  207.  ; 

(5)  Bazin.  Leçons  sur  les  affections  cutanées  de  nature  arthritique 
et  dartreuse,  Paris,  1868,  p.  200,  et  Leçons  sur  les  affections  géné¬ 
riques  de  la  peau,  Paris,  1862,  p.  365. 
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à  terre,  la  têté.  yehant  frapper  le  sol  par  sa  bosse  pariétale 
droite.  Relevé  sans  connaissance ,  le  blessé  est  porté  dans  une 
maison  voisiuej  où  il  reste  pendant  24  heures  environ,  et 
d’où  on  le  transporte,  ce  laps  do  temps  écoulé  et  vu  la  gra¬ 
vité  persistante  de  son  état,  à  l’Hôtel-Dieu. 

1"  avril  1890.  —  A  son  entrée  dans  cet  hôpital,  il. est  tou¬ 
jours  sans  connaissance  pour  ainsi  dire,  ou  du  moins  dans 
une  somnolence  très  marquée  et  continuelle,  dont  il  est  très 
difficile  de  le  tirer.  Quand  on  l’interroge,  il  ouvre  parfois  les 
yeux,  mais  sans  répondre.  Voici  les  symptômes  objectifs  et 
subjectifs  que  l’on  constate  à  ce  moment  : 

Dans  toute  l’étendue  de  la  fosse  temporale  droite  apparaît 
une  ecchymose  qui  se  prolonge  et  s’accuse  davantage  sur  la 
moitié  externe  des  paupières  supérieure  et  inférieure,  et 
spécialement  sur  la  paupière  inférieure;  cette  ecchymose 
empiète  aussi  sur  la  peau  de  l’arcade  zygomatique.  On  ne 
note  pas  d’épanchement  sanguin  sous-conjonctival.  Le  gon- 
.  devient  de  toute  la  région  occupée  par  l’ecchymose  est  assez 
considérable,  et  si  l’on  regarde  attentivement  le  malade  de 
face,  on  voit  que  le  côté  droit  de  la  tête  est  notablement 
tuméfié,  qu’il  y  a  asymétrie  manifeste  en  faveur  de  ce  même 
côté.  En  outre,  la  pression  au  niveau  de  la  région  malade 
provoque  une  douleur  assez  vive  qui  réveille  le  malade  de 
sa  torpeur  et  le  fait  grimacer.  Nulle  part  il  n’existe  de  plaie 
tégumentaire;  il  n’y  a  pas  non  plus  trace  d'hémorrhagie  ou 
d ''écoulement  séreux  soit  par  les  oreilles,  soit  par  les  fosses 
nasales.  —  On  ne  note  pas  non  plus,  à  l’entrée  du  malade, 
de  paralysie  de  la  face  ou  des  membres;  il  n’y  a  pas  d’incon¬ 
tinence  d’urine  ou  des  matières  fécales. 

2  avril.  —  L’état  de  torpeur,  de  somnolence  persiste; 
cependant  le  malade  est  plus  sensible  aux  excitations  exté¬ 
rieures.  Il  répond  assez  nettement  aux  questions  qu’on  lui 
pose,  mais  lentement  et  avec  ennui.  Des  signes  de  paralysie 
faciale  commencent  il  apparaître  :  le  côté  gauche  de  la  face 
est  comme  bouffi  et  plus  flasque  que  son  congénère  ;  le  côté 
droit  est  contracté  au  contraire,  et  la  commissure  labiale 
entraînée  de  ce  côté.  La  langue  est  aussi  nettement  déviée 
du  côté  paralysé.  Le  malade  enfin  regarde  sa  lésion,  la  tête 
étant  obstinément  tournée  à  droite;  comme  pour  l’hémor¬ 
rhagie  cérébrale;  on  observe  très  nettement  le  phénomène 
dit  :  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux.  Quant  au 
facial  supérieur,  il  est  intact. 

Du  côté  des  membres  on  note  les  signes  suivants  :  le  membre 
inférieur  gauche  est  parésie ;  le  malade  ne  le  soulève  qu’a¬ 
vec  peine.  Le  bras  correspondant  est  complètement  paralysé  : 
si  on  le  soulève,  il  retombe  flasque,  inerte.  Cependant  la  pa¬ 
ralysie  semble  surtout  avoir  frappé  les  muscles  de  l’épaule  ; 
si  on  pratique  l’extension  et  principalement  la  flexion  de 
l'avant-bras  sur  le  bras,  on  sent  quelque  résistance,  et  le 
blessé  remue  légèrement  les  doigts  ou  serre  faiblement  la 
main  qui  étreint  la  sienne. 

La  sensibilité  au  contact  est  très  notablement  diminuée, 
de  môme  que  la  sensibilité  réflexe;  le  chatouillement  par 
exemple  ne  provoque  de  mouvements  que  du  côté  droit.  Mais 
la  sensibilité  à  la  piqûre  est  conservée,  et  le  malade  réagit 
bien  sous  l’épingle  qui  l'excite. 

La  pupille  du  côté  droit  est  fortement  dilatée. 

La  cornée  droite  est  presque  absolument  insensible.  Enfin 
on  constate  chez  le  blessé  des  bâillements  fréquents. 

3  avril.  —  Pendant  toute  cette  journée,  le  malade  a  som¬ 
meillé,  comme  dans  une  lourde  ivresse;  il  grogne  si  on  essaye 
de  le  tirer  de  sa  torpeur,  et  quand  on  lui  demande  s’il  souffre 
et  où  il  souffre,  il  montre  constamment  le  côté  droit  de  sa 
tête.  Pendant  la  nuit  il  est  un  peu  agité,  crie  de  temps  à 
autre  et  essaie  de  se  lever;  aussi  est-on  obligé  de  l’attacher 
avec  un  drap  qu’on  enlève  dans  le  jour  où  le  calme  et 
rabattement  reparaissent.  L’hémiplégie  s’accuse  davantage, 
quoique  toujours  incomplète  et  prédominante  sur  le  membre 
inférieur  gauche.  La  paralysie  faciale  est  maintenant  tout  à 
fait  installée. 

4,  5,  6,  7  avril.  —  Les  jours  suivants  les  mêmes  phéno¬ 
mènes  persistent.  On  observe  en  outre  une  constipation 
opiniittre.  Depuis  son  entrée  le  malade  n’est  allé  à  la  selle 
que  deux  fois  et  a  rendu  très  peu  de  matières  ;  des  lavements 
urgatifs  répétés,  du  calomel,  de  l’eau-de-vie  allemande,  de 
huile  de  croton  même  n’ont  pas  produit  grands'  résultats. 


Par  contro  le  blessé  pord  constamment  ses  urines  depuis  trois 
jours. 

On  observe  ce  matin  à  la  visite  un  trouble  curieux  du  rhy  thme 
respiratoire  qui  était  jusqu’alors  assez  régulière,  stertoreuse 
cependant  par  intervalles,  cesse  brusquement  à  certains  mo¬ 
ments.  Cette  période  d'apnée  dure  environ  15  à  18  secondes, 
puis  la  respiration  se  rétablit  très  calme,  très  régulière,  et 
non  en  s’accélérant  progressivement  comme  dans  le  véritable 
Cheyne-Stokes. 

9  avril.  —  Hier  le  malade  a  pris  encore  40  grammes  d’huile 
de  ricin  et  un  lavement  purgatif,  et  pondant  la  nuit  est  sur¬ 
venue  une  débâcle  très  abondante.  L’incontinence  d’urine 
persiste. 

Aujourd’hui  la  respiration  est  très  régulière,  et  les  inter¬ 
mittences  constatées  ont  disparu.  La  température  est  restée 
à  peu  près  normale  dès  le  début  de  l’affection  ;  le  pouls  est 
bon  à  72.  Le  malade  demande  souvent  à  boire,  mais  n’a  rien 
mangé  depuis  son  accident. 

On  se  décide  à  intervenir. 

Opération.  —  Toute  la  moitié  droite  du  cuir  chevelu  étant 
rasée  et  asepsiée  avec  soin,  je  marque  à  la  teinture  d’iode  le 
trajet  de  la  scissure  de  Rolando.  Au  milieu  à  peu  près  do 
cette  scissure,  je  pratique  une  incision  cruciale  des  téguments, 
incision  qui  va  jusqu’à  l'os  et  permet  de  relever  à  la  rugine 
quatre  petits  lambeaux  maintenus  écartés  à  l’aide  do  pinces 
hémostatiques.  On  aperçoit  alors  une  longue  fêlure  sillon¬ 
nant  la  région  pariétale  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière 
et  coupant  obliquement  le  trajet  présumé  de  la  scissure  Ro- 
landique  ;  les  os  ne  sont  pas  enfoncés. 

Au  point  même  où  la  fracture  croise  la  ligne  de  Rolando, 
j’applique  une  couronne  de  trépan.  Celle-ci,  une  fois  détachée 
à  l’aide  de  l’élévatoire,  laisse  échapper  un  gros  jet  de  sang 
très  noir,  qui  fait  penser  au  premier  abord  à  la  blessure  d’un 
tronc  veineux  intra-crânien.  Mais  cet  écoulement  s’arrête  pres¬ 
que  tout  de  suite  spontanément,  et  laisse  apercevoir  un  caillot 
noirâtre  par  l’orifice  du  trépan.  J’agrandis  alors  cet  orifice 
avec  la  gouge  et  le  maillet  et  avec  le  davier  gouge  d’Ollier, 
dans  le  sens  antéro-postérieur  et  dans  une  étendue  de  6  à  7 
centimètres  sur  une  largeur  de  2  à  2  centimètres  I /2environ. 
A  travers  cette  brèche  on  voit  se  prolonger  le  caillot,  et  le 
doigt  introduit  dans  la  plaie  permet  do  constater  que  l’épan¬ 
chement  sanguin  a  décollé  la  dure-mère  jusquo  dans  la 
région  pariéto-occipitale.  Les  caillots  sont  enlevés  avec 
précaution,  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  la  curette,  et  on  peut 
explorer  ainsi  une  cavité  considérable,  pouvant  loger  une 
grosse  orange,  occupant  toute  la  région  temporo-pariéto-occi- 
pitale,  limitée  en  dehors  par  le  squelette  crânien,  en  dedans, 
par  l’hémisphère  droit  considérablement  aplati  et  déprimé. 

J’enlève  la  grande  majorité  des  caillots,  mais,  à  un  moment 
donné,  du  sang  rouge  envahit  la  cavité.  Craignant  d’avoir 
réouvert  une  branche  artérielle  oblitérée  par  les  caillots,  je 
m’arrête  dans  le  nettoyage  de  la  poche,  je  la  lave  largement 
à  l’eau  boriquée  tiède,  et  voyant  l’écoulement  sanguin  per¬ 
sister,  je  la  tamponne  modérément  et  avec  douceur  à  l’aide 
de  lambeaux  de  gaze  iodoformée  dont  je  laisse  pendre  une 
extrémité  pn  dehors  de  la  plaie.  Aucune  suture  n’est  appli¬ 
quée  sur  les  parties  molles  ;  on  fait  un  large  pansement  à 
plat  à  la  gaze  et  au  coton  stérilisés. 

Le  soir  même  de  l’opération,  le  malade  a  repris  toute  sa 
connaissance.  Il  se  sent  «  comme  ressuscité  »  et  il  accuse  avec 
gaieté  une  grande  sensation  de  bien-être  général.  A  toutes  les 
questions  qui  lui  sont  posées,  il  répond  très  aisément.  Quoi¬ 
qu’il  ait  à  peu  près  oublié  tout  ce  qui  s’est  passé  depuis  son 
entrée  à  l’hôpital,  il  se  rappelle'  cependant  la  céphalalgie 
dont  il  souffrait,  céphalalgie  atroce,  dit-il,  et  dont  il  est  com- 
lètement.débarrassé  maintenant.  L’hémiplégie  est  en  voie 
'amélioration  déjà,  et  le  malade  soulève  légèrement  son 
bras  gauche . 

10  avril.  —  On  fait  un  premier  pansement  pour  enlever  la 
gaze  iodoformée  placée  dans  la  cavité  de  l’hématome  et 
empêcher  qu’en  se  gonflant  par  imbibition,  elle  n'agisse,  elle 
aussi,  comme  agent  de  compression  sur  le  cerveau.  On  cons¬ 
tate  alors  que  la  cavité  a  déjà  beaucoup  diminué  ;  l’encé¬ 
phale  a  repris  une  bonne  partie  de  son  volume  ;  il  apparaît 
au  fond  de  la  plaie  recouvert  encore  de  quelques  caillots,  et 
reconnaissable  à  ses  battements.  Un  nouveau  pansement  est 
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appliqué,  mais  extériëur  à  la  cavité  liématique,  et  sans 
tamponnement  de  celle-ci. 

11  avril.  —  L’élat  cérébral  du  blessé  se  maintient  toujours 
excellent.  Il  mange  avec  appétit.  L’incontinence  d’urine  a 
complètement  disparu  et  les  selles  se  font  aisément  depuis 
l’operation. 

La  paralysie  faciale  a  presque  complètement  disparu,  mais 
la  langue  est  toujours  un  peu  déviée  à  gauche.  On  ne  note 
plus  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux.  Les 
illes  sont  absolument  égales. 

e  malade  remue  -assez  aisément  le  membre  inférieur  gau¬ 
che  ;  quant  au  bras  correspondant,  il  le  soulève  déjà  jusqu’au 
niveau  de  sa  tête. 

12  avril.  —  Un  nouveau  pansement  permet  de  constater 
que  l’hémisphère  cérébral  droit  a  repris  à  peu  près  son  volume 
normal  ;  la  cavité  de  l’épanchement  sanguin  est  réduite  aux 
dimensions  d’une  amande. 

15  avril.  —  La  langue  n’est  plus  déviée,  et  la  face  au 
repos  ne  semble  plus  du  tout  paralysée,  mais  si  l'on  fait  rire 
le  malade  on  s'aperçoit  que  le  côté  droit  se  contracte  encore 
plus  énergiquement  que  le  gauche.  Le  membre  supérieur 
gauche  a  récupéré  toutes  ses  fonctions  et  se  meut  dans  tous 
les  sens  ;  la  main  serre  .avec  force. 

23  avril.  —  L’état  général  du  trépané  est  parfait  ;  aucune 
douleur  dans  la  tête  ;  pas  de  fièvre  ;  la  température,  du  reste, 
depuis  l’opération,  n’est  jamais  montée  au-dessus  de  38°.  Le 
malade  se  lève  depuis  quelques  jours  et  se  promène  dans  la 
salle  sans  traîner  la  jambe  gauche  ;  il  se  sert  aisément  du 
bras  correspondant,  qui  est  cependant  encore  un  peu  raide.  Les 
urines  et  les  selles  s’émettent  très  régulièrement. 

L’ancienne  cavité  hématique  est  presque  tout  à  fait  com¬ 
blée  ;  mais  pour  hâter  la  réparation  des  parties  molles,  on  y 
applique  quelques  points  de  suture  secondaire.  Des  phéno¬ 
mènes  curieux  apparaissent  alors,  comme  si  la  suture  des 
lambeaux  avait  de  nouveau  produit  une  légère  compression 
sur  l’encéphale  sous-jacent.  Pendant  trois  nuits  de  suite,  le 
blessé,  jusque-là  fort  calme,  s’est  levé,  s’est  promené  dans  la 
salle,  et  a  réveillé  ses  voisins.  Ces  phénomènes  d’agitation 
sont  limités  à  ces  manifestations  nocturnes,  et  le  malade  ne 
s’en  souvient  même  plus  au  réveil. 

Dans  les  derniers  jours  "du  mois,  tous  les  signes  morbides 
persistant  encore  ont  disparu  ;  la  paralysie  faciale  et  des 
membres  n’existe  plus  ;  la  plaie  des  téguments  est  presque 
cicatrisée  et  le  sujet  demande  sa  sortie. 

Depuis  celle-ci,  nous  avons  revu  le  malade  à  différentes 
reprises.  Il  ne  conserve  actuellement  que  le  souvenir  des 
accidents  qu’il  a  éprouvés.  Pendant  longtemps  cependant  il  a 
gardé  une  certaine  maladresso  du  bras  gauche,  et  quelques 
sensations  vertigineuses  survenant  à  l’occasion  d'un  effort, 
dans  l’acte  de  se  pencher  à  terre  par  exemple.  Mais  mainte¬ 
nant  il  a  repris  son  travail  de  jardinier  et  n’éprouve  plus 
aucun  malaise. 

L’observation  que  nous  venons  de  rapporter  est  des 
plus  intéressantes  et  mérite  d’être  analysée  avec  soin. 

Nous  avions  affaire  à  une  fracture  de  la  voûte  du  crâne 
sans  plaie  extérieure,  et  sans  enfoncement  de  fragments 
vers  la  cavité  crânienne; la  fracture  ne  semblaitpas s’être 
irradiée  jusqu’à  la  base  ou  en  tous  cas  avoir  lésé  une 
grande  étendue  de  celle-ci,  car  on  n’observait  pas  d’écou¬ 
lement  sanguin  ou  séreux  par  les  orifices  naturels,  ni 
d’ecchymose  sous-conjonctivale.  Comme  il  n’y  avait  pas 
d’enfoncement  des  fragments,  ni  d’esquilles,  d’où  prove¬ 
naient  donc  les  signes  d’hémiplégie  et  les  symptômes 
cérébraux  observés  ?  La  trépanation  nous  renseigna 
bien  nettement  sur  la  cause  des  désordres;  il  s’agissait 
d’une  compression  de  l’hémisphère  cérébral  droit  par  un 
vaste  épanchement  sanguin  sus-dure-mérien,  et  la  bles¬ 
sure  d’une  des  branches  de  l’artère  méningée  moyenne 
rompue  par  le  trait  de  fracture  intéressant  la  région  tem- 
poro-pariétale  est  seule  capable  de  fournir  une  collection 
sanguine  aussi  énorme  et  décollant  la  dure-mère  sur  une 
aussi  grande  étendue. 

G.  Marchant,  dans  l’étude  si  complète  qu’il  fait  de  la 


rupture  de  la  grande  méningée  et  de  ses  conséquences  (1), 
énumère  les  signes  locaux  et  généraux  qui  permettent 
d’établir  le  diagnostic  de  cette  complication  propre  aux 
fractures  directes  des  parties  latérales  du  crâne.  Les 
signes  locaux,  tels  que  l 'empâtement  diffus  de  la  région 
temporo-pariétale,  Yecchymose  de  la  même  région,  la 
douleur  spontanée  ou  provoquée  limitée  à  ce  niveau,  la 
dilatation  pupillaire  du  même  côté,  ne  sont  pas,  tant 
s’en  faut,  pathognomoniques  et  ne  dénotent  pas  sûrement 
un  épanchement  intra-crânien.  L 'anesthésie  de  la  cornée 
du  côté  correspondant  à  la  lésion  a  cependant  une  grande 
valeur,  et  Duret  a  montré  que  plus  la  pression  intra-crâ¬ 
nienne  s’élève,  moins  les  cornées  réagissent  ;  mais  il  n’en 
reste  pas  moins  vrai  qu’à  tous  ces  signes  locaux  doivent 
s’adjoindre  certains  phénomènes  généraux,  si  l’on  veut 
être  autorisé  à  diagnostiquer  un  épanchement  intra-crâ¬ 
nien.  De  ces  phénomènes  généraux,  les  uns  sont  banalsen 
quelque  sorte,  et  communs  à  presque  tousles  traumatismes 
cérébraux;  c’est  le  coma,  Y  affaiblissement  musculaire 
généralisé,  le  stertor  qui  aurait  cependant  pour  Marchant 
une  véritable  importance  diagnostique  ;  quand  il  existe 
au  contraire  une  monoplégie,  on  une  hémiplégie,  du  côté 
opposé  au  traumatisme,  on  devine  quelle  lumière  ces 
accidents  apportent  à  la  question. 

Chez  notre  malade  tous  ces  signes  locaux  ou  généraux 
étaient  réunis,  et  si,  séparément,  ils  n’ont  pas  une  valeur 
diagnostique  de  premier  ordre,  associés  ils  forment  un 
faisceau  imposant  de  présomptions  en  faveur  d’une  com¬ 
pression  cérébrale.  L’hémiplégie  complète  du  côté  gauche, 
le  traumatisme  ayant  porté  à  droite,  ne  laissait  pas  du 
reste  de  doutes  sur  la  lésion  de  l’hémisphère  droit.  Et  il 
ne  pouvait  guère  s’agir  d’une  lésion  autre  que  la  rupture 
de  la  méningée:  un  enfoncement  d’un  fragment  osseux 
ou  d’une  esquille  venant  blesser  le  cerveau  aurait  produit 
des  phénomènes  d’irritation  de  la  zone  motrice  plutôt 
qu’une  paralysie;  en  outre  la  dilatation  pupillaire  .et 
l’anesthésie  cornéenne  supposaient  une  augmentation 
énorme  de  la  pression  intra-crânienne,  comme  celle  que 
peut  produire  une  vaste  collection  sanguine.  Un  enfon¬ 
cement  très  marqué  et  sur  une  large  surface  de  la  voûte 
aurait  pu  amener  à  la  rigueur  les  mêmes  phénomènes, 
mais  on  ne  sentait  pas  de  dépression  bien  manifeste  par 
la  palpation.  A  priori  donc  il  était  permis  dépenser,  en 
présence  de  notre  blessé,  à  un  épanchement  sanguin 
comprimant  l’encéphale  ;  c'est  l’idée  qui  nous  vint  à 
l’esprit  et  l’opération  confirma  nos  prévisions. 

La  trépanation  faite,  un  hématome  volumineux  appa¬ 
rut  immédiatement  sous  la  face  interne  de  la  voûte,  en 
dehors  do  la  dure-mère  décollée.  L’épanchement  extra- 
dure-mérien,  sous-osseux  de  Tillaux,  est  dû,  d’après  les 
recherches  de  G.  Marchant,  à  une  blessure,  par  le  trait 
de  fracture  qui  passe  au  niveau  d’un  des  sillons  pariétaux 
où  elle  est  logée,  d’une  des  branches  de  la  méningée 
moyenne.  Cotte  artèrè  peut  d’ailleurs  être  blessée  beau¬ 
coup  plus  bas,  près  de  son  tronc  principal  et  au  niveau  du 
trou  petit  rond,  par  un  trait  de  fracture  irradié  de  la 
voûte  à  la  base  et  passant  à  cet  endroit  précis;  mais  alors, 
dans  ce  cas,  l’épanchement  se  fait  dans  la  cavité  arachnoï¬ 
dienne,  est  intra  dure-mérien.  Ces  ruptures  de  l’artère 
grande  méningée,  ou  de  ses  branches,  donnent  lieu  à  une 
hémorrhagie  très  abondante  setraduisantplustardsousla 
forme  d’un  caillot  très  volumineux.  Le  sang  décolle 
très  aisément  la  dure-mère,  peu  adhérente  à  la  face 
interne  du  crâne  dans  la  région  pariétale  (2),  et  s’in- 


(1)  Revue  mensuelle  de  mf.d.  et  chirurg.,  1880. 

(2)  S’il  s’agit  d'un  trait  de  fracture  passant  au  niveau  du  trou 
petit  rond  au  contraire,  la  dure-mère  très  adhérente  à  l’os  en  ce 
point  11e  se  décolle  pas,  mais  se  déchire  avec  l’os,  aussi  à  ce  niveau 
l'épanchement  se  lait-il  en  dedans  d’elle. 
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filtre  sur  une  grande  surface.  Le  volume  de  l’épan¬ 
chement  est  en  moyenne  et  en  poids,  d’après  les  obser¬ 
vations  expérimentales  do  Marchant,,  et  les  cas  patholo¬ 
giques  publiés,  de  150  à  200  gr.  ;  or,  d’après  les  recher¬ 
ches  de  Pagenstecher,  la  capacité  du  crâne  ne  peut  être 
diminuée  au  delà  de  90  centimètres  cubes,  sans  qu’on 
observe  des  accidents  sérieux  de  compression.  On  voit 
donc  que  ceux-ci  ne  peuvent  tarder  à  apparaître  dans  les 
conditions  que  nous  venons  de  signaler.  Sur  notre  blessé 
nous  n’avons  pu  mesurer  exactement  le  volume  de  1’épan- 
cliement,  mais  il  nous  a  paru  très  considérable,  puisque 
le  doigt  introduit  parla  brèche  osseuse  pratiquée  explo¬ 
rait  aisément  toute  la  surface  interne  du  pariétal,  et 
même  du  squelette  pariéto-occipital. 

Oeci  étant  connu,  il  est  nécessaire  maintenant  d’aborder 
le  point  de  vue  pratique  de  la  question  et  de  voir  quelles 
sont  les  indications  thérapeutiques  fournies  par  de  pareil¬ 
les  lésions.  La  plupart  des  chirurgiens  étaient  d’avis,  il  y 
a  peu  de  temps  encore,  qu’il  ne  fallait  pas  intervenir  dans 
ces  cas  de  déchiruresartérielles  et  d’épanchement  sanguin 
intra-crânien  G.  Marchant  arrive  en  effet  à  ces  conclu¬ 
sions.  Chez  l’adulte  et  le  vieillard,  dit-il,  nous  croyons 
le  trépan  impuissantdanslamajoritédes  cas.  Il  est  d’abord 
difficile  d'évacuer  la  totalité  de  l’épanchement  sanguin, 
étant  donné  son  volume  (Tillaux)  ;  il  faudrait  pour  cela 
enlever  une  bonne  partie  de  la  boîte  crânienne  au  niveau 
de  la  région  lésée.  On  a  à  craindre  ensuite  les  com¬ 
plications  septicémiques  et  l 'irritation  méningo-encépha- 
lique  (Panas)  si  l’on  cherche  à  détacher  tous  les  caillots 
par  dilacération  ou. par  traction.  Enfin  le  caillot  lui-même 
est  le  meilleur  hémostatique  ;  s’il  est  enlevé  par  la  curette 
ou  le  lavage,  on  se  trouve  en  présence  d’une  hémorrha¬ 
gie  dont  le  point  de  départ,  est  difficile  à  trouver,  et 
qu’on  ne  peut  pas  arrêter  commodément,  puisqu’ici  il  ne 
faut  guère  songer  à  la  ligature  et  à  la  torsion  du  vaisseau 
méningé  divisé.  Souvent  aussi  il  y  a  coïncidence  de  con¬ 
tusion  cérébrale  au  3°  degré,  dans  un  point  diamétralement 
opposé  à  l’application  de  la  cause  fracturante  (lésions 
dites  par  contre-coup). 

Ces  arguments,  qui  présentent  autant  dé  contre-indi¬ 
cations  à  l’emploi  du  trépan,  sont  peut-être  plus  théori¬ 
ques  que  décisifs  au  point  de  vue  pratique.  Rien  d'abord 
ne  prévaut  contre  l’expérience,  et  notre  observation 
montre  que  le  trépan  a  complètement  guéri  notre  blessé. 
Mais  reprenons  ces  arguments  un  à  un  et  voyons  comment 
on  peut  prouver  qu’il  ne  faut  pas  trop  se  laisser  arrêter 
par  eux. 

L'objection  tirée  du  grand  volume  de  l’épanchement 
n’est  pas  très  sérieuse.  On  peut  aisément  agrandir  le  tré¬ 
pan  pratiqué,  si  celui-ci  est  insuffisant  à  donner  issue  à  la 
majorité  des  caillots.  Nous  disons  à  dessein  «  majorité 
des  caillots  »,  car  il  n’est  pas  nécessaire  de  tous  les  enle¬ 
ver  d'emblée.  Si  la  brèche  est  assez  large,  le  cerveau  est 
suffisamment  décomprimé,  quand  l’excès  des  caillots  est 
sorti,  et,  ultérieurement,  le  résidu  de  l'épanchement 
s’élimine  de  lui-même,  comme  le  montre  l’observation 
do  notre  malade,  à  mesure  que  l’encéphale  reprend  son 
volume  :  l’expansion  progressive  du  cerveau  chasse 
spontanément  le  sang  qui  reste  h  sa  surface. 

Quant  aux  complications  septicémiques  et  à  la  méningo- 
encéphalite,  ces  accidents  deviennent  de  plus  en  plus 
rares  avec  les  précautions  antiseptiques,  et  ils  seront, 
d’ailleurs,  évités,  si  on  n'enlève  précisément  que  l’excès 
des  caillots,  et  si  on  ne  s’acharne  pas  à  vouloir  évacuer 
d’emblée  toute  la  collection  sanguine  en  raclant  la  sur¬ 
face  des  méninges. 

Reste  l’hémorrhagie  qui  peut  se  reproduire  quand  on 
détache  le  caillot  ou  une  partie  seulement  du  caillot. 
Elle  est  survenue,  en  effet,  dans  notre  cas,  quand  nous 
extirpions  avec  le  doigt  quelques  concrétions  sanguines 


adhérentes.  Mais  nous  nous  sommes  arrêté  alors  et,  pour 
tarir  la  source  de  l’hémorrhagie,  nous  avons  tamponné  à 
la  gaze  iodoformée.  On  nous  objectera  que  ce  tamponne¬ 
ment  vient  directement  à  l’encontre  du  but  de  l’interven¬ 
tion  qui  est  de  décomprimer.  Il  est  aisé  de  répondre  que 
ce  tamponnement  doit  être  fait  modérément,  avec  douceur, 
et  qu’il  n’empêche  en  rien  le  cerveau  de  se  décomprimer 
et  de  reprendre  son  volume  peu  à  peu.  A  travers  la 
large  brèche  osseuse  qu’on  doit  pratiquer,  les  tampons 
peuvent  être  progressivement  refoulés  en  dehors,  sans 
cesser  de  jouer  leur  rôle  d’hémostatiques,  et  le  cerveau 
n’est  pas  serré,  pressé  contre  eux,  comme  sur  un  plan 
résistant  et  fixe.  Au  premier  pansement,  du  reste,  on 
peut  les  retirer,  l’hémorrhagie  ayant  eu  le  temps  de  s’ar¬ 
rêter  dans  l’intervalle. 

Parlerons-nous  des  lésions  par  contre-coup  qui  peuvent 
exister  du  côté  opposé  aux  lésions  directes?  Mais  elles  ne 
sont  pas  constantes  ;  sur  notre  blessé,  elles  n’existaient 
probablement  pas.  Et,  existeraient-elles,  qu’elles  doivent 
jouer  un  rôle  bien  effacé,  par  rapport  aux  lésions  princi¬ 
pales  dues  à  la  présénee  de  l’épanchement. 

Avec  les  précautions  antiseptiques  donc,  et  en  créant 
à  travers  la  boîte  crânienne  une  large  issue  aux  caillots 
qui  y  sont  contenus;  en  n’enlevant  d’emblée  que  l’excès 
de  '  ces  caillots,  et  laissant  chasser  le  reste  par  l’encé¬ 
phale  qui  reprend  petit  à  petit  sa  place,  on  est,  non  seu¬ 
lement  autorisé  à  trépaner  dans  les  cas  probables  d’épan¬ 
chement  sanguin  intra-crânien,  mais  en  devoir  de  le 
faire,  surtout  quand  il  existe  une  hémiplégie  du  côté 
opposé  au  traumatisme,  indication  précise  qui  dénote  une 
compression  localisée  à  une  zone  motrice,  et  alors  qu’il 
n’y  a  pas  seulement  de  troubles  cérébraux  et  généraux, 
vagues,  communs  à  toute  commotion  ou  contusion 
cérébrale. 

Deux  mots  encore  sur  ceriains  points  intéressants  dans 
l’histoire  de  notre  blessé.  Ce  qui  montre  bien  d’abord 
l’influence  nette  de  la  compression  sur  la  production  des 
accidents  et  la  nécessité  qu’il  j  a  à  faire  et  à  maintenir 
de  larges  ouvertures  à  travers  lesquelles  peuvent  s’éli¬ 
miner  les  caillots,  c’est  ce  fait  de  la  réapparition  de  cer¬ 
tains  accidents  (vertiges,  sub-delirium,  agitation)  chez 
notre  malade,  à  la  suite  de  la  fermeture  des  téguments 
parunesuturesecondaire.il  faut  donc  laisser  pendant 
longtemps  la  plaie  grandement  ouverte,  et  mieux  vaut 
un  retard  do  cicatrisation  qu’une  réunion  trop  rapide. 
En  second  lieu,  l’état  actuel  du  crâne  chez  le  malade 
trépané  prouve  que  les  pertes  de  substance  un  peu 
étendues  de  la  boîte  crânienne  se  réparent  d’elles-mêmes, 
et  beaucoup  mieux  qu’on  n’oserait  souvent  l'espérer  ; 
Voici  un  sujet  jeune,  il  est  vrai,  chez  lequel  on  a  enlevé 

7  centimètres  de  longueur  en  2  cent,  à  2  c.  Ii2  en  lar¬ 
geur  du  squelette  crânien  ;  aucune  réimplantation  n’a 
été  faite,  on  a  simplement  conservé  le  périoste  à  la  face 
profonde  des  lambeaux  charnus  ;  la  plaie  s’est  cicatrisée 
peu  à  peu  par  réunion  secondaire,  sans  suture  isolée  du 
périoste  après  l’intervention  ;  et  on  constate  maintenant, 

8  mois  après  l’opération,  que  la  dépression  au  niveau  de 
la  cicatrice  a  tout  au  plus  les  dimensions  de  la  pulpe  du 
pouce.  On  n’aperçoit  et  on  ne  sent  pas  non  plus  nettement 
les  battements  cérébraux  à  ce  niveau. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEIIROPATHOI.OGIE 

L’œdôme  blendes  hystériques,  par  Charcot  (Progrès 
médical,  octobre  1850,  n"  41,  p.  259;  n°  42,  p.  275).  —  On  u’a 
guère  parlé  jusqu’à  présent,  et  encore  est-ce  d’une  façon  fort 
discrète,  de  l’œdème  hystérique  ;  de  plus  on  a  considéré  seu- 
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lement  la  forme  de  cet  œdème  que  l’auteur  appelle  l’œdème 
blanc.  Aussi  M.  Charcot  propose-t-il  le  nom  d'œdème  bleu 
pour  distinguer  iine  forme  d’œdème  neuropathique  caracté¬ 
risée  par  une  tuméfaction  ne  cédant  pas  à  la  pression  du  doigt, 
un  abaissement  de  la  température  locale  pouvant  aller  jusqu’à 
2,  3,  4  et  même  5  degrés  centigrades,  enfin  par  une  colora¬ 
tion  bleu  violacée  quelquefois  très  foncée,  quelquefois  sim¬ 
plement  lilas,  des  téguments.  Le  trouble  se  produit  soudai¬ 
nement,  et  guérit  de  même  ;  il  est  fréquent  de  le  voir  se 
reproduire  par  des  sortes  d'accès.  Il  s’accompagne  fréquemment 
de  paralysie  ou  de  contracture  avec  anesthésie  ou  hyperes¬ 
thésie  du  membre  qui  en  est  atteint.  Il  coexiste  enfin,  le  plus 
ordinairement,  avec  les  divers  accidents  de  l’hystérie.  Il 
importe  de  le  savoir  diagnostiquer  d’avec  un  trouble  trophique 
analogue  survenant  dans  l’hystérie  et  surtout  d'avec  l’asphyxie 
des  extrémités  qui,  elle,  procède  d'une  façon  progressive  et  non 
subitement  et  siège  en  des  parties  symétriques.  On  ne  le 
confondra  pas  non  plus  avec  le  phlegmon.  L’auteur  a  pu,  par 
la  suggestion  hypnotique,  reproduire  l’œdème  bleu  avec  tous 
ses  caractères  chez  une  hystérique  du  service. 

Traitement  des  affections  syphilitiques  du  sys¬ 
tème  nerveux  centrai  (Zur  Thérapie  der  syphilitischeu 
Erkrankungen  des  centralen  Nervensystcms),  par  Banke, 
Berliner  klinische  Wochenschrift,  20  octobre  1890,  n°  42, 
p.  964).  —  L’auteur  préconise  l’association  des  frictions  mer¬ 
curielles  avec  la  cure  hydriatique,  celle-ci  préparant  la  peau 
à  la  pénétration  plus  complète  du  médicament.  Le  malade 
recevra  chaque  jour  une  friction  d’onguent  mercuriel  de  3  à 
4  grammes  et  un  demi-bain  d’une  température  de  18  à  24°  R. 
et  de  2  minutes  de  durée.  La  durée  de  la  cure  elle-même 
variera,  d’après  la  gravité  de  l’affection,  entre  6  et  16  semaines. 

Traitement  des  affections  syphilitiques  du  sys 
tème  nerveux  central  )Zur  Thérapie  der  syphilitischeu 
Erkrankungen  des  centralen  Nervensystems),  par  Goldstein 
[Berliner  klinische  Wochenschrift,  10  novembre  1890,  n°  45, 
p.  1043).  — Réponse  à  l'article  précédent  duDr  Banke,  à  pro¬ 
pos  de  la  durée  et  de  la  température  qu’il  convient  de  donner 
aux  bains,  appliqués  à  la  cure  thermale  de  la  syphilis  du 
système  nerveux  central. 

Sur  deux  cas  de  guérison  complète  delà  défor- 
malion  du  troue  dans  la  sciatique,  par  Souques 
[Nouvelle  iconogr.  de  la  Salpêtrière,  1890,  n°5,  p.  230).  —  La 
déformation  du  tronc  dans  la  sciatique  peut  guérir  complèto- 
tement  d’une  façon  temporaire  sinon  permanente,  après  même 
une  durée  relativement  longue  et  sous  des  iufluences  théra¬ 
peutiques  diverses.  Cette  terminaison  heureuse  dépend  essen¬ 
tiellement  do  la  guérison  ou  du  moins  de  l'amélioration  de 
la  douleur  sciatique.  Il  est  encore  impossible  de  déterminer 
l’influence  pronostique  de  la  forme  de  la  sciatique,  de  la  durée 
et  du  degré  do  la  déformation. 

Tabes  et  dissociation  syvingomyélique  de  la 
sensibilité,  par  Parmentier  ( Nouvelle  Iconographie  de  la 
Salpêtrière,  1890,  n°  5,  p.  212).  —  Observation  d’un  malade 
atteint  de  symptômes  labétiques  et  de  dissociation  syringo- 
myélique  de  la  sensibilité.  Le  sujet  présente,  en  outre,  des 
troubles-  trophiques  des  extrémités.  L’auteur  rejette  l’hypo¬ 
thèse  de  syringomyélie  pure,  en  se  basant  sur  ces  seules  con¬ 
sidérations,  que  les  signes  tabétiques  sont  rares  dans  cette 
affection,  et  qu’ils  sont  très  accusés  chez  son  malade.  Ce  sont 
là,  à  notre  avis,  des  raisons  insuffisantes;  ainsi  que  nous  avons 
eu  occasion  de  l’établir,  il  existe  une  forme  tabétique  de  la 
syringomyélie,  et  d’autre  part  nous  avons  fait  récemment 
l’autopsie  d’un  sujet  considéré  pendant  sa  vie  comme  tabé¬ 
tique,  et  dont  la  moelle  offrait  les  lésions  cavitaires.  Les  sym¬ 
ptômes  tabétiques  peuvent  donc  se  montrer  avec  beaucoup 
de  netteté  au  cours  de  la  syringomyélie,  ce  qui  s’explique 
du  reste  par  l’atteinte  dont  sont  susceptibles  les  cordons  pos¬ 
térieurs  dans  cette  affection. 

De  la  neurasthénie  et  de  l’hystéro-neurasthénie 
traumatique,  par  Pitres  ( Progrès  médical,  6  décembre 
1890,  n°49,  p.  447).  —  Observations  nouvelles  à  l’appui  de 
l’opinion  de  M.  Charcot  sur  la  prétendue  névrose  trau¬ 
matique.  Il  s'agit  dans  ces  différents  cas  de  neurasthénie, 
d’hystéro-neurasthénie,  et  d’hystéro-neurasthénie  avec  ma¬ 
ladie  de Basedow,  occasionnées  par  des  traumatismes.  M.  Pitres 


décrit  en  même  temps  les  signes  et  les  formes  de  la  neuras¬ 
thénie,  en  insistant  spécialement  sur  les  particularités  de 
l’état  mental  de  l'hystéro-neurasthéuio  traumatique,  déjà 
indiquées  par  M.  Charcot. 

médecine 

Lait  dos  vaches  tuberculeuses  (Milch  tuberculœser 
Kühe),  par  Banq  ( Milnch .  med.  Woch.,  n°41,  p.  705,  octobre 
1890).  —  L’auteur,  qui  a  été  l’un  des  premiers  à  étudier  la 
tuberculose  de  la  mamelle  chez  la  vache,  revient  sur  la  viru¬ 
lence  présumée  du -lait,  la  glande  n’étant  point  tuberculisée. 
Cette  virulence  a  été  niée  par  May  et  'Nocard,  et  mise  en 
doute  à  la  suite  d’une  première  série  de  recherches  de  l’au¬ 
teur.  Mais  à  la  suite  des  travaux  de  Bœllinger  et  Hirschberg, 
l’auteur  a  repris  ses  expériences  d'une  façon  plus  méthodique 
et  constaté  l'infectiosité  du  lait,  dans  1  cas  seulement  sur 
21  examens,  il  est  vrai.  Il  conclut  donc  que,  dans  les  cas  où  la 
mamelle  n’est  pas  atteinte,  le  lait  est  presque  certainement 
sain,  mais  que  l’existence  d’exceptions,  si  rares  qu’elles  soient, 
à  cette  règle,  doit  faire  rejeter  comme  dangereux  le  lait  de 
toute  vache  tuberculeuse. 

Variole  et  vaccine  (Variola  und  Vaccine),  par  Fischer 
(Münch.  med.  Woch.,  n°  43,  p.  735,  octobre  1890).  -  La 
question  des  rapports  de  la  variole  et  do  la  vaccine  a  été 
diversement  appréciée.  Admise  par  Jenner  et  Bollinger, 
l’identité  est  niée  par  Chauveau  et  Layet.  L’auteur  a  pu 
fournir  de  nouveaux  arguments  en  faveur  de  la  théorie 
de  Jenner.  Il  a  réussi  à  inoculer  la  variole  humaine  à  des 
veaux  et,  après  l'avoir  atténuée  par  plusieurs  passages,  il  l’a 
vue  se  développer  chez  les  derniers  animaux  en  expérience 
à  la  manière  d’une  vaccine  légitime.  Cette  dernière  a  été  dès 
lors  inoculée  à  des  enfants  en  bonne  réceptivité  vaccinale,  et 
a  offert  chez  eux  l’évolution  habituel'e  d’une  vaccine  humaine 
légitime.  Le  cycle  est  ainsi  complété,  et  ces  recherches  con¬ 
firment  les  anciennes  observations  de  Jenner,  et  la  doctrine 
moderne  du  virus  atténué. 

Poids  des  typhiques  (Kœrpergewiclit  im  Verlaufe  des 
Abdominal  typhus),  par  Zjexetz  (  Wiener  med.  Woch.,  n°s  43 
et  44, p.  1826  et  1870,  oet.-nov.  1890).  —  L’auteur  a  étudié  384 
cas.  La  diminution  de  poids  dure  autant  que  la  fièvre,  parfois 
plus,  rarement  moins  :  la  perie  est  plus  accentuée  au 
début,  et  va  diminuant  ensuite.  L’accroissement  de  poids 
reprend  dès  la  convalescence,  très  caractérisé  dans  la  pre¬ 
mière  semaine,  de  moins  en  moins  dans  les  suivantes.  Les 
variations  sont  surtout  influencées  par  la  diarrhée,  les  sueurs, 
les  hémorrhagies  intestinales  :  quand  ces  symptômes  sont 
très  développés,  l’amaigrissement  peut  continuer  pendant  la 
convalescence.  Même  effet  peut  être  produit  par  d’autres  gra¬ 
ves  complications,  pleurésie,  pneumonie,  ot:to.  Il  y  a  presque 
toujours  une  proportion  étroite  entre  l’intensité  et  la  rapidité 
de  l’amaigrissement  d’une  part,  et  la  gravité  de  la  maladie, 
d'autre  part;  c’est  ce  qui  explique  aussi  comment  certains 
typhiques,  émaciés  à  l’extrême,  meurent  pendant  la  conva¬ 
lescence  comme  s’ils  manquaient  de  la  force  suffisante  pour 
faire  leur  réparation. 

Deux  cas  d’éclampsie  (ZweiFælle  vonEklampsie),par 
Fr.  esc  h  (Milnch.  ined.  Woch.,  n°  42,  p.  723,  octobre  1890).  — 
L’intérêt  de  ces  faits  réside  moins  dans  leur  allure  peu 
bruyaute,  que  dans  les  conditions  de  développement.  Le  pre¬ 
mier  rentre  dans  la  formule  de  l’éclampsie  albuminurique. 
Mais  le  deuxième  est  différent  :  il  n’y  avait  pas  d’albumi¬ 
nurie  avant  l’attaque,  il  n’y  en  eut  que  très  passagèrement 
après.  Mais,  en  revanche,  il  existait  une  rétention  fécale  in¬ 
tense,  et  l’auteur  n’hésite  pas  à  voir  dans  ce  symptôme  mor¬ 
bide  la  condition  des  accidents  éclamptiques.  Pareille  relation 
est  bien  connue  en  pathologie  infantile.  Il  y  a  là  du  reste 
plus  qu’une  question  de  nosologie  :  la  thérapeutique  y  est 
intéressée.  S’il  faut  en  effet  assurer  la  dépuration  urinaire 
dans  les  cas  classiques,  il  importe,  si  le  fonctionnement  intes¬ 
tinal  est  insuffisant,  d’assurer  l’évacuation  et  l’antisepsie  in¬ 
testinales.  « 

Uoug-eole  et  scarlatine  (Masern  und  Scharlacli),  par 
Flesch  (Berl.  klin,  Woch,  n°  46,  p.  1058,  novembre  1890).  — 
Les  remarques  de  l’auteur  ont  eu  pour  point  de  départ  une 
petite  épidémie  de  famille  dans  laquelle  quatre  enfants  purent 
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observés  être  simultanément.  Pendant  une  épidémie  de  rougeole 
l’un  des  enfants  rapportela  maladie  do  l’école  et  la  transmet 
ultérieurement  à  ses  trois  frères  et  sœurs.  Entre  temps,  ces 
derniers  prennent  la  scarlatine  qui  régnait  dans  le  quartier. 
Cette  fièvre  évolue  chez  eux  avant  l’apparition  des  symptômes 
de  la  rougeole.  Or  le  premier  enfant,  qui  était  pleinement 
rougeoleux  quand  ses  frères  et  sœurs  ont  eu  la  scarlatine  et 
qui  est  resté  presque  en  permanence  en  contact  avec  eux,  n’a 
pas  été  contaminé  et  n’a.  pas  pris  la  scarlatine.  Il  semble  donc 
qu’une  rougeole  en  évolution  crée  un  terrain  peu  propre  au 
développement  de  la  scarlatine.  Une  autre  remarque  intéres¬ 
sante  est  ce  fait,  que  chez  les  trois  derniers  enfants,  où  l’infec¬ 
tion  scarlatineuse  se  surajoutait  à  l’infection  rubéolique  et  la 
précédait,  la  scarlatine  avait  un  caractère  abortif  et  atténué 
tandis  que  la  rougeole  évoluait  avec  une  intensité  ordinaire. 
On  peut  donc  induire  que  de  ces  deux  infections,  c’est  la  rou¬ 
geole  qui  a  laissé  la  moindre  influence  qui  correspond  au 
type  le  plus  stable. 

Traitement  des  anémies,  hydrothérapie,  mas¬ 
sage,  etc.  (Behandlung  der  Anæmie  und  Chlorose,  Einfluss 
der  Hydrothérapie  und  Massage  auf  Blutbildung),  par 
V.  llœssi.m{Milnch.med.  Woch.n0  45,  p.  771,  novembre  1890). 
—  L’administration  du  fer  à  l’intérieur  doit  rester  encore  le 
traitement  de  fund,  quand  ce  fer  est  supporté  par  l’estomac. 
La  transfusion  directe  a  été  essayée  avec  des  succès  divers  ; 
ce  paraît  être,  en  somme,  une  méthode  très  dangereuse.  Il 
n’en  est  pas  de  même  des  injections  sous-cutanées  de  sang, 
recommandées  par  v.  Ziemsscn.  Elles  ont  les  avantages  de 
la  transfusion  sans  en  avoir  les  inconvénients. 

L’hydrothérapie  est  •  également  une  méthode  de  choix. 
Mais  il  faut  savoir  la  régler.  On  donnera  l’eau  très  froide  pour 
avoir  un  écart  thermique  intense  et  une  excitation  nerveuse 
intense  ;  mais  les  séances  seront  courtes  pour  que  la  sous¬ 
traction  de  chaleur  ne  dépasse  pas  certaines  limites. 

II  faut  noter  enfin  que  les  méthodes  classiques  de  traite¬ 
ment,  et  principalement  le  massage,  augmentent  la  richesse 
globulaire  du  sang  et  sa  valeur  en  hémoglobine. 

Diurèse  par  le  calomel  dans  l’hydropisie  rénale 
(Diuretische  Wirkung  des  Calomels  bei  renalem  Hydrops), 
par  Flenier  ( Berl .  kl.  Wochens,  n°  48,  p.  1105,  décem¬ 
bre  1890).  —  On  sait  combien  dans  certaines  anasaïques  ou 
ascites,  l’action  diurétique  de  la  digitale  reste  en  défaut,  de 
même  que  tous  les  toniques  cardiaques  et  diurétiques.  L’au¬ 
teur  a  essayé,  après  divers  observateurs,  de  remplacer  dans 
ces  cas  rebelles  les  moyens  précédents  par  le  calomel  ou  tout 
au  moins  de  l’associer  a  la  digitale  ou  au  strophantus.  Les 
résultats  obtenus  avec  des  doses  do  0,20  centigrammes  répétées 
trois  fois  par  jour  ont  été  très  positifs  :  la  diurèse  a  été 
obtenue  et  maintenue,  de  même  que  le  bien-être  général  qui 
suit  la  disparition  des  hydropisies.  L’auteur  a  remarqué  de 
plus  que  le  calomel  avait  une  actiou  désobstruante  sur  le  rein; 
la  diurèse  qu’il  engendre,  entraîne  les  détritus  qui  encom¬ 
brent  les  canalicules  et  rétablit  la  perméabilité.  Des  néphrites 
que  l’intensité  des  déchets  cellulaires  avait  fait  prendre  pour 
des  néphrites  épithéliales,  reprenaient  leur  aspect  de  néphrites 
à  urines  claires,  abondantes  et  déposant,  en  somme,  de 
néphrites  interstitielles. 


Exostose  de  l’orbite  (Removal  of  a  large  exostosis  of 
the  orbit,  vvith  préservation  of  the  eye),  par  Tir.  R.  Pooi.ev 
Med.  Record ,  n°  10,  11  oct.  1890,  t.  XXXVIII,  p.  397).  — 
Chez  une  jeune  fille  de  21  ans  débuta  une  exophthalmie 
droite,  indolento  ;  à  l’âge  de  23  ans,  la  malade  vint  trouver 
Pooley  qui  constata  l’existence  d’une  tumeur  osseuse  ;  vision 
normale.  La  malade  refusa  toute  autre  opération  qu’une  inci¬ 
sion  exploratrice.  Mais  7  mois  plus  tard  elle  fut  prise  d’acci¬ 
dents  gravés  et  fut  opérée.  La  tumeur,  interne,  put  aisément 
être  libérée  :  son  pédicule  fut  coupé  au  ciseau  sans  l’aide  du 
maillet  et  l’œil  put  être  préservé.  La  tumeur  était  tout  entière 
intra-orbitaire.  Guérison. 

Un  cas  d'occlusion  intestinale  aiguë  liée  à  une 
entérite  produite  par  un  exanthème  scarlatineux, 

par  Demmi.ek  ( Progrès  médical,  13  décembre  1890,  t.  II, 
p.  475).  —  Un  soldat  fut  pris,  à  la  suite  d’un  repas  constitué 
de  viandes  rôties  et  de  fraises,  de  coliques  violentes  avec 


diarrhée  profuse  et  vomissements  bilieux.  Le  lendemain, 
fièvre  à  39°,  signes  d’occlusion  (et  même  avec  un  vomissement 
fécaloïde)  ;  on  vint  à  bout  de  ces  accidents  par  les  lavements 
d’.eau  de  Seltz  et  l’électricité.  Le  lendemain,  exanthème  scar¬ 
latiniforme.  L’auteur  conclut  que  daus  les  cas  où  la  certitude 
de  la  cause  de  l’occlusion  n’est  pas  absolue,  l’abstention  doit 
être  la  règle  :  dans  l’espèce,  avec  ces  accidents  fébriles, 
toxiques  et  la  rapide  efficacité  des  moyens  médicaux,  l’abs¬ 
tention  était  indiquée.  Mais  en  général  la  formule  de  l’auteur 
nous  semble  vicieuse. 

Périostite  albumineuse  (Ueber  Periostitis  albuminosa), 
par  R.  Jaksch  (  Wien.  med.  Wochenschrift,  6  décembre  1890, 
p.  2098).  —  Jaksch  publie  une  observation  de  cette  affection 
bien  connue  de  nos  lecteurs,  car  le  mémoire  initial  de  Poneet 
a  été  publié  dans  la  Gazette  et  de  plus  nous  avons  analysé 
ici  les  mémoires  ultérieurs  do  Schlange,  de  Riedinger.  Citons 
seulement  l’opinion  de  Vollert,  pour  qui  c’est  une  entité  mor¬ 
bide,  ce  qui  n’est  généralement  pas  admis.  L’observation  de 
Jaksch  est  celle  d’un  soldat  de  24  ans  ;  la  lésion  occupait 
l’extrémité  supérieure  du  tibia.  Le  malade  guérit  par  l’incision 
et  le  grattage  do  la  poche.  Le  pus  contenait  le  staphylococcus 
albus,  ce  qui  est  contraire  à  l’opinion  de  Vollert. 

Néphrectomie  pour  adénome  du  rein,  par  Reyes 
(  The  am.  journ.  of  med.  sc.,  décembre  1890,  p.  549).  —  Le 
sujet,  âgé  de  49  ans,  vint  consulter  Reyes  pour  des  hématu¬ 
ries  :  le  lavage  prouva  que  le  sangne  venait  pas  de  la  vessie, 
et  par  contre  le  rein  droit  fut  trouvé  volumineux.  La  néphrec¬ 
tomie  fut  pratiquée  avec  succès.  Comme  complication  il  y  a 
à  noter  un  œdème  des  membres  inférieurs,  qui  disparut  et 
dont  la  cause  resta  inconnue.  L’auteur  donne  la  description 
histologique  do  ce  rein,  atteint  d’adénome  alvéolaire  et  pa¬ 
pillaire,  en  nodules  multiples. 

Gangrène  typhoïdique  (Gangrené  after  typhoidFever), 
par  Goss  {The  Lancet,  13  décembre  1890,  t.  II,  p.  1267). 

—  Fréd.  P...,  18  ans.;  antécédents  héréditaires  de  tuberculose. 
Cœur  normal.  Fièvre  typhoïde  régulière,  légère  tendance 
vers  l’adynamie  toutefois  En  pleine  convalescence,  à  la  troi¬ 
sième  semaine,  la  face  dorsale  du  pied  gaucho  devint 
pourpre,  gangreneuse,  douloureuse.  Traitement  :  perclilorure 
de  fer  et  quinine  ;  fomentations  boriquées  sur  le  pied.  Il  se 
forma  une  escarre,  mettant  les  tendons  à  nu.  Guérison.  Pro¬ 
bablement  qu’il  s’est  agi  de  thrombose  plutôt  que  d’embolie 
de  l’artère  tibiale  antérieure. 

Les  anévrysmes  par  traction  de  l’aorte  infantile 

(Ueber  das  Tractionsaneurysmn  des  Kindlicher  Aorta),  par 
le  professeur  R.  Tiioma  (  Virchow's  Archiv.  Bd  122.  1890,  p. 
535).  —  A  l’autopsie  d’une  femme  de  26  _  ans  atteinte  de 
cyplio-seoliose  très  prononcée  d’origine  rachitique  et  succombée 
à  une  fièvre  typhoïde,  Thoma  a  trouvé  une  dilatation  uni¬ 
forme  de  l’aorte  qui  commençait  au  niveau  de  l’isthme  de 
l’aorte  ets’étendaità  4ou  5centimètres  plusloin.  L’anévrysme 
était  relié  à  la  branche  gauche  principale  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  par  une  membrane  qui, sous  le  microscope,  se  présentait 
sous  forme  d’un  canal,  ouvert  dans  les  deux  vaisseaux,  d’en¬ 
viron  4  millimètres  d’épaisseur. 

Thoma  considère  la  dilatation  fusiforme  de  l’aorte  comme 
un  anévrysme  développé  à  l’embouchure  du  canal  de  Botal 
resté  ouvert  et  présentant  des  dimensions  extraordinairement 
petites.  La  production  de  l’anévrysme  s’explique  le  mieux 
en  admettant  une  traction  exercée  par  le  canal  de  Botal  sur 
l’aorte.  La  traction  a  d’abord  produit  un  élargissement  de  la 
paroi  antérieure  de  l’aorte  et  une  dilatation  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  en  agissant  sur  cette  dernière  par  l’intermédiaire 
des  artères  intercostales.  Dans  ce  cas  particulier,  il  faut 
eucore  admettre  une  action  correspondante  de  la  cypho¬ 
scoliose  qui  a  déplacé  tous  les  viscères. 

Vice  de  conformation  de  la  main  droite,  par 
M.  Damourette  ( Arch .  g  en.  de  méd.,  décembre  1890). 

—  V...,âgé  de  30  ans,  boucher.  —  Le  pouce  de  la  main  droite 
n’existe  pas  et  est  remplacé  par  deux  doigts  occupant  sa 
situation,  d  isposés  par  conséquent  sur  un  autre  plan  que  les 
autres  doigts.  La  structure  de  ces  doigts  supplémentaires  est 
conformée  sur  le  même  modèle  que  celle  de  l’index  et  présente 
comme  lui  un  métacarpien  distinct,  une  phalange,  une  phalan- 
ginc,  une  phalangette. 
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Les  deux  doigts  sont  complètement  distincts  l’un  de  l’autre, 
aucune  membrane  ne  les  unit.  Le  premier  mesure  8  cm.  de 
longueur  à  partir-  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  ; 
le  second  9.  A  la  face  palmaire  existe  un  méplat  entre  les 
deux  métacarpiens.  Il  semble  qu’il  n’existe  pas  d’éminence 
thénar  ou  du  moins  qu’elle  fait  défaut  en  partie.  A  la  face 
dorsale  il  existe  deux  tabatières  anatomiques  :  une  externe, 
l’autre  interne  ;  les  battements  de  l’artère  radiale  sont  percep¬ 
tibles  au  niveau  de  cette  dernière. 

Le  long  abducteur  du  pouce  ne  présente  rien  d’anormal.  Le 
court  extenseur  se  dédouble  au  niveau  de  la  première  articu¬ 
lation  carpo-métacarpienne  et  chacun  des  tendons  se  rend  à 
l'extrémité  supérieure  de  la  première  phalange  des  deux 
doigts  correspondants.  Le  long  extenseur  se  dédouble  égale¬ 
ment  :  un  des  tendons  se  rend  à  l’extrémité  inférieure  de  la 
deuxième  phalange  du  deuxième  indicateur,  l’autre  à  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  la  deuxième  phalange  du  premier. 

Les  mouvements  physiologiques  de  ces  deux  indicateurs 
sont  très  étendus,  sauf  celui  d’opposition  qui  est  un  peu 
limité. 

Les  autres  parties  du  corps  sont  normales  ;  pas  d’antécédents 
héréditaires  ni  de  consanguinité  des  parents . 

Abcès  rétro-colique  droit  (Ilinter  Colon  ascendens 
gelegener  Abscess),  par  Eisenlohii  ( Deut.med .  Woch. ,  n°  44, 
p.  966,  oct.  1890).  —  Chez  un  homme  de  37  ans,  alcoolique, 
atteint  de  cirrhose  hypertrophique  avec  grosse  rate,  ictère, 
uis  ascite,  on  vit  se  développer,  au  niveau  du  côlon  ascen- 
ant,  une  tuméfaction  rénitente,  dont  l’exploration  était  d’ail¬ 
leurs  rendue  difficile  par  le  météorisme  abdominal.  L’évolution 
de  la  cirrhose  n’en  fut  pas  sensiblement  influencée.  A  l’auto¬ 
psie,  on  trouvait  une  collection  purulente  en  régression, 
siégeant  dans  le  méso-côlon  droit  et  l’atmosphère  pré-rénale. 
L’intestin,  le  péritoine,  le  rein  étaient  sains.  L’auteur  cepen¬ 
dant  estime  qu’une  minime  fissure  de  la  muqueuse  colique 
aura  pu  servir  de  point  de  départ  à  ce  processus  suppuratif. 
En  tout  cas,  ce  fait  prouve  que  l’appendicite  ne  doit  pas  absor¬ 
ber  toute  la  pathologie  de  la  région  :  et  dût  la  pérityphlite  ou 
la  péricolite  primitive  être  sujette  à  contrôle,  il  n’en  resterait 
pas  moins  que  la  paroi  cæcale  ou  colique  peut  fournir  des  cas 
pathologiques  positifs. 
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Traité  pratique  et  philosophique  du  pied  bol,  par 

E.  Duval,  avec  préface  du  Dr  Péan.  —  J. -B.  Baillière  et 

fils.  Paris,  1891. 

Vincent  Duval  est  un  de  ceux  qui,  vers  1830,  ont  brillé  au 
premier  rang  dans  l’orthopédie  française,  et  en  particulier  il 
a  fait  de  longues  études  sur  le  traitement  du  pied  bot  par  les 
ténotomies  et  les  machines.  Il  a  résumé  sa  vaste  expérience 
en  un  livre  dont  les  éditions  successives,  au  nombre  de  trois, 
ont  démontré  la  valeur.  C’est  ce  livre  que  le  fils  de  l’auteur 
ne  veut  pas  laisser  oublier  et  périr,  comme  il  nous  le  dit  dans 
la  préface.  Mais  pour  atteindre  ce  but,  sa  piété  filiale  a-t-elle 
été  bien  inspirée?  A  cet  égard,  nous  nous  permettrons  quel¬ 
ques  réserves. 

Au  premier  abord,  deux  procédés  se  sont  présentés  à 
l’esprit  de  ML.  E.  Duval  :  réimprimer  purement  et  simplement 
l’œuvre  paternelle  ;  faire  une  véritable  édition  nouvelle  revue 
et  augmentée.  Entre  les  deux  partis,  il  en  a  choisi  un  troi¬ 
sième  :  écrire,  pour  soutenir  les  idées  de  son  père,  un  livre 
qu’il  a  signé  de  son  seul  nom.  C’eût  été  fort  bien  si  ce  livre 
devait  «faire  époque  »,  comme  celui  de  Vincent  Duval  (pour 
ce  dernier,  l’expression  est  de  Malgaigne),  mais  tel  n’est  pas 
notre  pronostic. 

Ce  livre,  nous  l’avons  lu  d’un  bouta  l’autre  avec  attention, 
et  notre  impression  d’ensemble  est  la  suivante  :  c’est  ^repro¬ 
duction  à  peu  près  complète  du  livre  de  V.  Duval,  additionnée 
d’appréciations  peu  aimables  sur  à  peu  près  tout  ce  qui  a  été  fait 
depuis.  Nous  y  lisons  bien  des  fois  que  M.  le  professeur 
Sappey  manque  de  philosophie,  que  M.  le  professeur  Lanne- 
longue  manque  de  précision,  que  M.  le  Dr  Schwartz  manque 
de  littérature,  que  M.  le  Dr  Thorens  a  mieux  étudié  la  ques¬ 
tion,  mais  qu’il  est  quelque  peu  utopiste  dans  ses  idées  sur 
la  valeur  pratique  du  substratum  anatomique.  Pour  ne  parler 


que  de  pathologie,  n’eût-il  pas  été  juste  de  pardonner  à 
MM.  Lannelongue  et  Schwartz  des  défauts  impossibles  à 
éviter  dans  ce  travail  sur  un  sujet  imposé,  et  fait  avec  une 
rapidité  extrême,  qu’on  appelait  la  thèse  d’agrégation?  Si 
bien  que  le  parallèle  n’est  vraiment  pas  équitable  avec 
l’œuvre  d’un  auteur  instruit  çjui  écrit,  avec  toute  la  réflexion 
et  le  temps  voulus,  sur  un  sujet  de  son  choix.  Ces  critiques 
acerbes,  et  sans  cesse  répétées,  n’ont  d’ailleurs  pas  empêché 
M.  E.  Duval  d’emprunter,  en  somme,  à  la  thèse  de  Schwartz, 
à  peu  près  tous  les  détails  anatomo-pathologiques  qu’il  nous 
donne,  et  ce  que  nous  lui  reprochons,  ce  n’est  pas  de  s’expri¬ 
mer  eu  toute  liberté  sur  les  œuvres  des  gens  les  plus  haut 
placés,  mais  c’est  de  ne  pas  ajouter  grand’chose  à  ce  que  nous 
avons  appris  dans  ces  œuvres. 

Voilà  pour  la  partie  anatomique  ou  anatomo-pathologique, 
car,  de  la  partie  étiologique  et  pathogénique,  nous  ne  dirons 
pas  grand’chose  :  M.  Duval  y  entre  dans  des  développements 
souvent  justes,  parfois  amusants,  mais  vraiment  trop  longs. 
Aussi  bien,  son  but  est-il  souvent  d’étudier  la  question  au 
point  de  vue  clinique  et  thérapeutique. 

La  clinique,  d’abord.  M.  Duval  emploie  avec  persévérance 
la  nomenclature  de  son  père  sur  les  strephopodes  divisés  en 
endopodes,  exopodes,  catopodes,  hypopodes  et  anopodes. 
Vouloir  ressuciter  ces  dénominations,  c’est  aller  à  un  échec 
certain.  Dans  l’œuvre  importante  de  V.  Duval,  c’est  la 
partie,  bien  accessoire  d’ailleurs,  qui  nous  semblait  devoir 
être  la  première  abandonnée.  Que  l’on  gémisse,  si  l’on  veut, 
sur  le  béotisme  de  la  génération  actuelle,  il  n’en  reste  pas 
moins  vrai  que  nous  n’embrassons  plus  guère  pour  l’amour 
du  grec;  et  pour  notre  part,  quand  on  nous  traduit  pied  en 
haut  par  anopodie,  nous  sourions  volontiers  à  la  pensée  que 
ce  mot  pourrait  être  horriblement  hybride.  Mais  qu’importe 
la  nomenclature  :  la  description  clinique  do  V.  Duval  n’en 
est  pas  moins  précieuse,  après  50  ans  écoulés. 

Est-ce  à  dire,  maintenant,  que  la  thérapeutique  doive  rester 
cristallisée,  pour  ainsi  dire,  au  point  où  l’a  amenée  V.  Duval, 
car  d’après  M.  E.  Duval,  Bouvier  n’est,  pour  la  ténotomie, 
qu’un  simple  plagiaire  et  un  opérateur  maladroit?  Certes, 
nous  n’attribuerons  pas  cette  pensée  à  M.  E.  Duval.  Nous 
lui  accorderons  qu’il  reconnaît  certaines  indications  aux  opé¬ 
rations  sanglantes  étudiées  depuis  quelques  années.  Mais 
nous  pensons  qu’il  exagère  la  rareté  de  ces  indications,  et 
d’ailleurs  nous  ne  nous  en  étonnerons  pas  outre  mesure.  A 
lire  ce  livre,  on  se  convainc  rapidement  que  M.  E.  Duval, 
hydrothérapeuthe  et  orthopédiste  distingué,  n’est  pas  fami¬ 
liarisé  avec  la  chirurgie,  la  médecine  opératoire  et  l’antisepsie. 
De  là,  sans  doute,  sa  condamnation  bien  sommaire  de  l’opéra¬ 
tion  de  Phelps.  De  là  aussi  ses  jugements  sévères  —  quoique 
moins  absolus  —  sur  les  diverses  tarsectomies.  Nous  pensons, 
nous  aussi,  qu’on  a  peut-être  abusé,  chez  l’enfant,  des  opé¬ 
rations  osseuses,  en  ce  sens  que  par  un  traitement  plus 
simple  on  peut  souvent  obtenir  de  bons  résultats.  Mais  ce 
que  nous  reprochons  à  M.  Duval,  c’est  de  ne  pas  appuyer  ses 
critiques  sur  une  étude  approfondie,  ou  si  cette  etude  a  été 
approfondie,  de  no  pas  nous  démontrer  qu’elle  l’a  été.  Les 
descriptions  chirurgicales,  en  effet,  se  bornent  à  la  transcrip¬ 
tion  textuelle  de  celles  de  Schwartz;  puis  à  la  reproduction 
in  extenso  de  la  dernière  discussion  de  la  Société  de  chirurgie. 
Les  appréciations  qui  suivent  auraient  à  nos  yeux  bien  plus 
de  valeur  si  l’auteur  nous  prouvait  qu’il  a  lu  par  lui-même 
les  principaux  mémoires  français  et  étrangers,  qu’il  a  une 
expérience  personnelle  sur  les  opérations  qu’il  condamne,  car 
enfin,  pour  nous  qui  sommes  pourtant  moins  sévère  que 
M.  Duval  à  l’égard  de  Schwartz,  tout  ne  se  réduit  pas  à  la 
thèse  de  Schwartz  et  à  la  discussion  récente  de  la  Société  de 
chirurgie. 

Voilà  pourquoi  nous  avons  dit,  au  début  de  cet  article,  que 
la  piété  filiale  de  M.  Duval  n’a  pas  été,  à  notre  sens,  bien 
inspirée.  Les  chirurgiens  qui  s’occuperont  du  pied  bot  liront 
toujours  avec  fruit  le  livre  de  Vincent  Duval,  et  ils  eussent 
été  heureux  de  pouvoir  se  procurer  aisément  ce  livre  aujour¬ 
d’hui  épuisé.  Une  réimpression  leur  eût  sûrement  été  utile. 
Mais  nous  craignons  qu’ils  ne.  sachent  pas  gré  à  M.  E.  Duval 
de  la  façon  un  peu  cavalière  avec  laquelle  il  traite  ce  que  les 
chirurgiens  ont  fait  sur  la  matière  et  qu’un  pou  do  leur  mau¬ 
vaise  humeur  ne  rejaillisse,  involontairement,  sur  l’œuvre  de 
V.  Duval. 

A.  Bboca. 
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La  commune  de  Fort-MardIok.prés  Dunkerque.  Etudehistobique, 
DÉMOGRAPHIQUE  ET  MÉDICALE,  parles  D™  G.  LANCIlYOt  L.LaNCRY. 
Paris,  Steiuheil,  1890. 

Médecin  à  Dunkerque,  le  Dr  G.  Laucry  est  l’inspirateur  de 
ce  travail  qui  fut  le  sujet  d’une  thèse  soutenue  devant  la 
Faculté  par  le  Dr  L.  Lancrv,  Complété  et  réédité,  cet  aperçu 
historique  et  démographique  d'un  groupe  social  dont  on  peut  suivre 
là  filiation  et  étudier  les  conditions  d’existence  présente  un  réel 
intérêt.  Les  auteurs  ont  bien  fait  voir  l’influence  qu’une  alimenta¬ 
tion  vicieuse  et  des  soins  mal  compris  exercent  sur  la  genèse  de  la 
scrofule.  Ils  ont  pu  démontrer  aussi,  contrairement  il  une  opinion 
généralement  admise,  . que  la  consanguinité  ne  provoque  guère  que 
la  stérilité  relative  des  unions,  sans  donner  naissance  chez  les  des¬ 
cendants  à  toutes  les  maladies  ou  difformités  que  l’on  accoutume  de 
considérer  comme  devant  être  forcément  le  résultat  d'un  mariage 
entre  cousins.  Au  point  do  vue  statistique  et  démographique  surtout, 
cet  ouvrage  méritait  d’être  signalé. 

Instructions  populaires  sur  la  nécessité  de  détruire  les  cra¬ 
chats  PARLE  PEU  OU  l’eau  ROUILLANTE  DANS  TOUTES  LES  MALADIES 
qui  amènent  la  roux  e  r  l’kxpec  i’oratton,  par  Armaingaud.  Extrait 
du  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  1890. 

Ces  instructions  semblent  avoir  eu  pour  point  dedépart  cette  idée 
que,  en  prescrivant  la  destruction  ou  la  stérilisation  des  crachats 
dans  toutes  les  maladies,  la  mise  en  pratique  de  ces  prescriptions 
n’aurait  plus  pour  le  phthisique  la  signification  tristement  révéla¬ 
trice  que  l’on,  redoute  et  que  l’on  a  opposée  à  la  vulgarisation  de 
l’Instruction  de  l’Académie  de  médecine  sur  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose.  Des  arguments  scientifiques  viennent  d’ailleurs  s’asso¬ 
cier  à  cet  argument  d’ordre  humanitaire  pouf  faire  propager  ces 
instructions,  c’est  qiie  nombre  d’expectorations  ncn  tuberculeuses 
sont  bacillifères,  à  savoir  celles  des  bronchites,  des  fièvres  éruptives, 
de  la  coqueluche,  de  la  diplithérie,  de  la  pneumonie,  etc. 
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Contribution  a  l’étude  des  anévrysmes  de  l’aorte  abdominale, 
par  P.  Bouel  (23  décembre  1890). 

Les  anévrysmes  de  l’aorte  abdominale  sont  beaucoup  moins 
rares  que  l’on  ne  croit  généralement.  Dans  un  quart  des  cas  en¬ 
viron  ils  restent  latents  jusqu’à  la  mort  ou  donnent  lieu  à  des 
erreurs  de  diagnostic  qui  ne  sont  reconnues  qu’à  l’autopsie.  Pour 
éviter  ces  erreurs,  il  faut  songer  à  la  possibilité  de  ces  anévrysmes 
et  en  chercher  les  signes  chaque  fois  que  l’on  se  trouve  en  présence 
d’une  affection  abdominale  mal  déterminée.  Le  signe  pathogno¬ 
monique  est  l’expansion  perçue  en  palpant  la  tumeur  avec  les  deux 
mains  placées  l’une  en  avant  et  l’autre  en  arriéré  de  l’abdomen. 
A  défaut  du  signe  d’expansion,  un  trouvera  des  renseignements 
précieux  dans  l’examen  attentif  et  comparé  des  pulsations  artérielles, 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  portion  abdominale  de  l’aorte.  Dans 
deux  cas  où  l’auteur  a  vu  un  anévrysme  de  l’aorte  abdominale 
coexister  avec  une  insuffisance  aortique,  cette  coïncidence  a  donné 
lieu  à  des  phénomènes  dignes  de  remarque  •.  la  tension  artérielle 
se  trouvait  considérablement  abaissée  et  les  symptômes  cérébraux 
tels  que  vertiges,  éblouissements,  maux  de  tête,  si  fréquents  dans 
les  cas  d’insuffisance^  faisaient  complètement  défaut,  le  pouls  de 
Corrigan  manquait  également.  En  un  mot  l’insuffisance  des  val¬ 
vules  sigmoïdes  de  l’aorte  no  se  révélait  plus  que  par  le  souffle 
diastolique  de  la  base. 

De  la  cholécystectomie,  par  Calot,  12  décembre  1890. 

La  cholécystectomie,  déjà  préconisée  depuis  plus  de  cent  ans 
par  deux  chirurgiens  de  Paris,  pour  le  traitement  de  la  lithiase 
biliaire,  n’a  été  faite  chez  l’homme,  pour  la  première  fois,  que  le 
15  juillet  1882,  par  Laugenbuch.  Cette  opération  est  légitimée  par 
l’anatomie  humaine,  l’anatomie  comparée  et  la  physiologie.  En 
effet,  la  vésicule  n’est  guère  qu’un  sac  adhérent  sans  utilité,  annexé 
aux  voies  biliaires,  ou  plutôt  le  vestige  d’un  canal  accessoire  chez 
certains  animaux,  et  devenu  inutile  chez  l’homme.  C’est  un  traite¬ 
ment  rationnel  et  radical  des  accidents  de  la  lithiase  biliaire.  Les 
faits  sont  actuellement  assez  nombreux  et  assez  anciens  ponr  que 
l’on  puisse  juger  la  question.  La  cholécystectomie  deviendra  l’une 
des  opérations  les  mieux  réglées  de  la  chirurgie.  Son  exécution 
technique  ne  présente  pas  de  difficultés  très  grandes,  et  l’on  a 
beaucoup  exagéré  les  dangers  de  l’hémorrhagie,  do  la  péritonite 
et  de  l’épanchement  de  bile  dans  l’abdomen. 

On  peut  conjurer  les  dangers-en  cherchant  à  isoler  la  région  opé¬ 
ratoire  de  la  grande  cavité  péritonéale,  et  en  faisant  le  drainage 


de  cette  petite  cavité  indépendante.  Grâce  à  cette  modification  du 
manuel  opératoiro,  on  peut  espérer  que  la  mortalité  opératoire,  qui 
est  à  peine  de  10  0/0,  ira  toujours  en  diminuant.  La  cholécystec¬ 
tomie  n’a  même  donné  que  des  succès  entre  les  mains  des  chirur¬ 
giens  modernes  ;  sa  gravité  disparaissant,  elle  est  appelée  à  rendre 
d’immenses  services,  car  les  indications  sont  nombreuses. 

Elle  est  l'opération  de  nécessité  ou  de  choix  dans  les  cinq  cas 
suivants  :  Lésions  traumatiques;  Hydropisie  on  empyéme;  Tumeur 
organique',  Fistules  biliaires  persistantes  ;  Accidents  de  la  choléli- 
tlaase. 

.  Elle  ne  reconnaît  que  deux  contre-indications  :  1“  la  trop  grande 
étendue  des  adhérences  rattachant  la  vésicule  aux  organes  voisins; 
2°  l’occlusion  du  cholédoque,  si  ce  n’est  dans  le  cas  très  rare  où 
cette  occlusion  est  produite  par  une  tumeur  de  la  vésicule.  Le 
premier  cas  est  justiciable  de  la  cholécystectomie;  le  deuxième  cas, 
de  la  choléeystentérotomie. 


Les  tuberculoses  du  pied  ;  des  résultats  éloignés  de  leur 
traitement.  —  Opérations  économiques,  réséctions,  amputa¬ 
tions,  par  le  DrCH.  Audry.  Paris,  J.-B.  Baillière,  1890,  br.  in-8», 
234  p. 

Ce  travail  est  fait  avec  des  documents  réunis  depuis  1860,  par  le 
professeur  Ollier.  C’est  une  étude  très  étendue  de  la  tuberculose 
du  pied,  basée  surlaclinique  etl’anatomie macroscopique.  M.  Audry 
n’attache  pas  grande  importance  aux  secours  que  peuvent  donner, 
dans  l’examen  de  cette  question,  l’histologie,  la  bactériologie  et  la 
méthode  des  inoculations.  Il  est  vrai  que  ces  dernières  n’ont  pas 
encore  réalisé,  pour  la  thérapeutique  des  tuberculoseslocales,  toute 
l’assistance  que  l’on  avait  espérée  d’elles,  mais  leur  rôle  n’eu  est 
pas  moindre,  car  elles  nous  conduiront  à  une  connaissance  plus 
complète  de  la  pathogénie  de  ces  affections  variées!  que  nous 
groupons  toutes  aujourd'hui  sous  le  nom  de  tuberculoses,  et  alors, 
connaissant  mieux  la  pathogénie,  nous  jugerons  mieux  du  pronostic 
et  du  traitement  à  suivre. 

M.  Audry  étudie  les  ostéo-artlirites  tuberculeuses  du  pied,  depuis 
les  épiphyses  inférieures  . du  tibia  et  du  péroné  jusqu’aux  phalanges 
inclusivement.  11  expose  d’abord  l'anatomie  pathologique  et,  par 
un  examen  attentif,  il  établit  des  divisions  dans  les  lésions  observées. 

La  deuxième  partie  de  son  mémoire  concerne  l’étude  étiologique 
et  l'étude  clinique.  La  troisième,  la  plus  importante,  comprend  le 
traitement,  et  la,  il  examine  successivement  les  résultats  des  opéra¬ 
tions  économiques,  des  résections  et  des  amputations.  Les  faits 
nombreux  sur  lesquels  s’appuie  l’auteur  et  le  long  temps  pendant 
lequel  les  malades  ont  été  suivis  dounent  une  grande  valeur  à  ses 
conclusions. 


Livres  déposés  au  Sureau  du  Journal 


Traité  d'anatomie  topographique  avec  les  applications  à  la  chirurgie,  par  P.  Tillatix 
professeur  à  la  Faculté,  sixièmo  édition.  Paris,  Asseliu  et  Houzeau,  800. 

Nouveaux  éléments  de  pathologie  externe,  publiés  par  le  professeur  A.  Bouchard 
(de  Bordeaux),  tome  second,  fascicule  2,  Maladies  des  régions.  Paris,  Assclin  et 
Houzoou,  1890. 

leçons  sur  les  maladies  mentales,  par  B.  Bail,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  deuxième  édition.  Paris,  Asseliu  et  Houzeau,  1890. 


Traité  du  Pied-Ilot,  parE.  Duval,  lauréat  d 
France),  médecin  en  chef  de  l’Institut 
l’Aro-de-Triomphe,  Préface  du  Dr  l’éan, 
'Académie  de  Médecine,  avec  46  figures 


e  l’Acadomie  des  sciences  (Institut  do 
Orthopédique,  et  llydrothérapiquo  de 
chirurgien  de  Saint-  Louis,  membre  do 
intercalées  dans  le  toxte.  Prix  :  6  fr. 


L  Amour  morbide.  Etude  de  psychologie  pathologique,  par  le  Dr  Emile  Laurent, 
ancien  interne  h  l’Infirmerie  Centrale  des  prisons  deParis.l  vol.  in-8,  Paris,  1801. 
Société  d’éditions  scientiflques. 


AVIS 

MM.  les  Abonnés  de  la  France  à  la  Gazette  hebdoma¬ 
daire  et  au  Mercredi  medical  qui  n’auraient  pas  renou¬ 
velé  leur  abonnement  avant  le  10  janvier  prochain  sont 
prévenus  que,  à  moins  d’ordre  contraire,  une  quittance 
leur  sera  présentée  à  partir  du  15  janvier,  augmentée  de 
1  franc  pour  frais  de  recouvrement. 

Un  mandat  collectif,  sans  frais  de  présentation  quand  la 
somme  atteindra  60  francs,  sera  présenté  le  15  janvier  à  ceux 
de  nos  clients  qui  reçoivent  en  même  temps  plusieurs 
des  recueils  édités  par  la  maison. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 

Paris.  —  lmp.  dos  Arts  ot  Manufaturcs,  12  ruo  Faul-Lelong,  —  M.  Barnagaud. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Hôpital  Broussais.  —  M.  Baiitu 


Diagnostic  «les  ascites 

( Cancer  de  l’abdomen) 

Vous  m’avez  vu  examiner  à  plusieurs  reprises .  une 
malade  entrée  depuis  quinze  jours  dans  mon  service,  se 
plaignant  d’une  tuméfaction  très  rapide  de  l’abdomen. 
Cette  femme,  âgée  de  quarante-deux  ans,  a  eu  huit  en¬ 
fants  qui  sont  tous  en  bonne  santé  ;  elle  est  encore  bien 
réglée  et  ne  présente  aucune  tare  diathésique.  Depuis 
quelques  mois  déjà,  elle  avait  ressenti  dos  douleurs  va¬ 
gues  dans  le  ventre  et  un  peu  de  ballonnement,  l’appétit 
avait  disparu  et  elle  avait  beaucoup  maigri.  Bien  qu’é¬ 
prouvant  une  lassitude  considérable,  elle  n’eu  avait  pas  ; 
moins  continué  à  se  surnmneK.pouxsatislàira,aux.bfisoins,., 
de  sa  nombreuse  famille. 

11  y  a  quelques  semaines  seulement  qu’elle  s’aperçut 
que  son  ventre  gonflait  avec  rapidité.  Chaque  jour  elle 
était  obligée  d’élargir  un  peu  sa  ceinture  et  bientôt  le 
ballonnement  devint  tel  que'  la  marche  fut  rendue  très 
pénible  et  la  respiration  très  difficile. 

Actuellement  elle  est  un  peu  cachectique  et  bien  qu’elle 
n’ait  pas  do  subictère,  les  conjonctives  étant  absolument 
blanches,  elle  a  néanmoins  un  teint  jaunâtre  qui  se  rap¬ 
proche  de  celui  des  cancéreux.  En  outre,  elle  est  extrê¬ 
mement  maigre  et  cette  maigreur  fait  un  contraste  sai¬ 
sissant  avec  le  développement  considérable  de  son 
ventre.  L’abdomen  fait  une  saillie  très  régulière,  sphé¬ 
rique  et  d’autant  plus  visible  que  les  flancs  ne  sont  pas 
très  élargis.  La  cicatrice  ombilicale  n’est  pas  proéminente; 
il  est  vrai  que  ce  signe  n’a  pas  grande  importance  car  ce 
soulèvement  est  rare  dans  les  épanchements  rapides. 

Enfin  nous  voyons  une  circulation  collatérale  assez  dé¬ 
veloppée  sur  les  parois  de  l’abdomen. 

La  percussion  nous  révèle  une  matité  générale,  abso¬ 
lue,  allant  de  la  symphyse  pubienne,  à  l’appendice 
xyphoïde.  De  même  sur  les  côtés,  si  ce  n’est  à  la  région 
la  plus  déclive  des  flancs,  où  nous  trouvons  un  peu  de 
sonorité.  La  palpation  fait  reconnaître  un  ventre  parfai¬ 
tement  élastique,  rénitent,  donnant  bien  la  sensation 
d’une  masse  liquide  enferiiiée  dans  une  outre.  En  don¬ 
nant  une  chiquenaude  sur  un  côté  du  ventre,  une  main 
étant  appliquée  du  côté  opposé  on  éprouve  cette  sensa¬ 
tion  de  flot  caractéristique  d’un  épanchement. 

Enfin  une  ponction  nous  fait  retirer  six  litres  de  li¬ 
quide. 

Qu’est-ce  donc  que  cette  masse  énorme  de  liquide, 
affectant  une  forme  absolument  régulière  et  sphérique, 
remplissant  tout  l’abdomen  où  l’on  ne  trouve  de  sonorité 


nulle  part,  si  ce  n’est  à  la  portion  la  plus  déclive  des 
flancs  V  . 

Amsfqu’on  doit  toujours  commencer  en  pareilles  cir¬ 
constances,  nous  avons  pratiqué  le  cathétérisme  de  la 
vessie  pour  nous  assurer  que  nous  n’avions  pas  affaire  à 
Une  énorme  dilatation  de  cet  organe.  Un  examen  très 
attentif  de  l’utérus  nous  a  montré  qu’il  n’entrait  pas  en 
cause  et  que  nous  n’avions  pas  devant  nous  une  grossesse 
anormale,  telle  qu’un  hydramnios  par  exemple. 

Nous  pensons  alors  à  une  tumeur  ovarienne. 

En  effet  l’âge  de  la  malade,  ses  nombreuses  grossesses, 
la  continuation  des  règles,  et  les  signes  donnés  par  la 
percussion  du  'ventre  paraissent  plaider  en  faveur  de 
cette  hypothèse.  Le  développement  très  rapide  de  la  tu¬ 
méfaction,  qui  s’est  produite  ici  en  quelques  semaines, 
n’est  pas  en  rapport  avec  celui  d’un  kyste  de  l’ovaire, 
qui  est  on  général  assez  lent  et  demande  toujours  un 
temps  beaucoup  plus  long.  En  second  lieu,  le  kyste 
ovarique  débute  toujours  dans  un  point  particulier  do  la 
Cavité  abdominale,  soit  à  droite,  soit  à  gauche  ;  et  même 

. lftrsqu’il  a. acquis  juin  volume 

considérable,  le  ventre  n’est  pas  tout  à  fait  symétrique. 
Chez  notre  malade,  au  contraire,  le  ventre  est  absolu¬ 
ment  régulier  et  sphérique. 

Le  kyste,  en  se  développant,  refoule  les  intestins 
au-dessus  de  lui  ;  ceux-ci  se  réfugient  dans  une  partie  du 
ventre  où  ils  ne  sont  pas  masqués  par  la  tumeur  et  ma¬ 
nifestent  leur  présence  par  une  tuméfaction  à  l’épigastre 
et  par  de  la  sonorité.  Dans  notre  cas,  l’épanchement  sem¬ 
ble  remplir  toute  la  cavité  abdominale  et  on  ne  trouve" 
pas  le  paquet  intestinal  qui  paraît  être  resté  sous  la  masse 
liquide.  11  nous  a  été  impossible  aussi  de  limiter  cette 
masse  tandis  que  dans  les  kystes  do  l’ ovaire,  en  procédant 
à  des  recherches  attentives,  il  est  rare  qu’on  ne  puisse  re¬ 
connaître  en  certains  endroits  la  paroi  de  la  tumeur.  Sou¬ 
vent  même,  avant  que  des  ponctions  répétées  n’aient 
provoqué  des  adhérences,  on  peut  on. déplaçant,  la  paroi 
abdominale  avoir  la  sensation  d’une  sorte  de  crépitation 
neigeuse  provoquée  par  le  frottement  du  péritoine  contre 
la  paroi  kystique. 

Le  développement  d’une  circulation  collatérale  sur.  la 
paroi  abdominale  est  aussi  un  signe  défavorable  à  l’hy¬ 
pothèse  d’un  kyste  do  l’ovaire  qui  n’a  que  danW  des  cas 
tout  à  fait  exceptionnels  une  influence  quelconque  sur  la 
circulation  porte.  Enfin  une  dernière  preuve,  et  non  la 
moins  importante,  nous  est  fournie  par  la  ponction  dont 
je  vous  ai  déjà  parlé  et  que  nous  avons  dû  fairo^on- 
seulement  pour  éclaircir  notre  diagnostic  maisbausèîqiour 
diminuer  l’oppression  de  notre  malade.  Le  liquide  avait 
la  coloration  citrine  du  liquide  péritonéal  et  à  l'examen 
microscopique  on  n’y  a  pas  vu  de  ces  cellules  épithéli- 
lioïdes,  à  formes  diverses,  qui  se  rencontrent  presque 
constamment  dans.le  liquide  des  kystes  de  l’ovaire.  Nous 
n’avons  trouvé  que  quelques  cellules  plates  analogues  de. 
tous  points  à  celles  du  péritoine. 


â  _  ni  —  ' 


Lff  MERCREDI  MÉDICAL 


8  Janvier  1890 


Malgré  les  caractères  physiques  de  la  tumeur,  nous 
sommes  donc  obligés  d’écarter  l’hypothèse  de  kyste  de 
l’ovaire  et  d’admettre  celle  d’ascite.  Mais  de  quelle  na¬ 
ture  est  cette  ascite  et  quel  processus  pathologique  ré¬ 
vèle-t-elle  ?  Si  une  foule  de  maladies  peuvent  provoquer 
de  l’ascite,  celles  qui  peuvent  donner  lieu  à  un  épanche¬ 
ment  péritonéal  aussi  abondant  ne  sont  pas  très  nom¬ 
breuses. 

La  pyléplilébite,  provoquant  l’obstruction  complété  de 
la  veine  porte,  occasionne  un  épanchement  très  rapide  de 
sérosité  dans  l’abdomen.  Mais  outre  que  cette  affection 
est  très  rare,  sa  marche  aiguë  et  fébrile,  sa  terminaison 
rapidement  mortelle  nous  empêchent  d’y  songer. 

Les  maladies  du  foie  sont,  de  beaucoup,  les  causes  les 
plus  fréquentes  d’ascite.  Avons-nous  donc  à  faire  à  une 
cirrhose  du  foie  et  sommes-nous  en  présence  soit  de  la 
cirrhose  atrophique  de  Laënnec,  soit  d’une  cirrhose 
mixte  ?  Je  ne  le  crois  pas. 

L’alcoolisme  est  de  beaucoup  la  cause  la  plus  fréquente 
de  cirrhose  :  or  notre  malade  est  d’une  sobriété  absolue, 
autant  par  goût  que  par  nécessité,  ses  ressources  ne  lui 
permettant  pas  de  se  livrer  à  des  excès  de  quelque  na¬ 
ture  qu’ils  soient.  Elle  n’a  jamais  eu  d’accidents  d’insuf¬ 
fisance  hépatique,  tels  que  subictère,  céphalalgies,  coli¬ 
ques  hépatiques,  épistaxis,  etc.  Elle  n’a  pas  non  plus 
la  physionomie  d’une  hépatique,  car,  je  le  répète,  mal¬ 
gré  son  teint  jaunâtre,  les  conjonctives  sont  absolument 
blanches. 

Le  foie.ne  parai tpas  avoir  éprouvé  de  modifications  de  vo¬ 
lume.  Il  occupe  sa  place  normale  et  n’est  ni  augmenté  ni 
diminué.  Il  n’en  est  pas  de  même  dans  la  cirrhose  atro¬ 
phique  où  la  zone  de  matité  du  foie,  sous  l’influence  do 
la  rétraction  de  l’organe  et  du  refoulement  du  dia¬ 
phragme  par  le  liquide  péritonéal,  peut  être  diminuée 
au  point  de  disparaître.  En  outre,  les  urines  ne  présen¬ 
tent  pas  cet' 1  aspect  roüge  'briqueté  que  l’on  trouve  chez 
les  cirrhotiques. 

Les  caractères  de  la  matité  sont  aussi  tout  différents. 
Dans  la  cirrhose,  le  liquide  occupe  toujours  les  parties  les 
plus  déclives  de  l’abdomen  et  les  intestins  surnageant  au- 
dessus  de  lui,  occupent  la  partie  la  plus  élevée,  où  l’on  a 
une  sonorité  très  évidente,  parfois  même  du  tympanisme. 
Le  liquide  se  portant  toujours  en  bas  et  les  intestins  tou- 
.  jours  en  haut,  on  déplace  la  sonorité  et  la  matité  en  fai¬ 
sant  prendre  différentes  positions  au  malade.  Je  vous  ai 
déjà  dit  qu’on  ne  trouvait  aucun  de  ces  signes  chez  no¬ 
tre  malade.  Nous  sommes  donc  obligés  d’écarter  la  cir¬ 
rhose,  malgré  la  présence  de  la  circulation  collatérale 
qui  paraissait  favorable  à  cette  hypothèse. 

Cette  ascite  n’étant  pas  due  à  une  cirrhose  du  foie  doit 
être  évidemment  d’origine  néoplasique.  Mais  de  quelle 
nature  est  ce  néoplasme  et  avons-nous  à  faire  à  de  la  tu¬ 
berculose  ou  à  du  cancer? 

Quelquefois  on  voit  des  malades  en  puissance  de  tu¬ 
berculose  être  atteints  assez  rapidement  d’une  ascite  con¬ 
sidérable.  Puis  la  marche  et  l’évolution  de  la  maladie 
montrent  qu’il  s’agit  d’une  granulic  du  péritoine.  Mais, 
dans  ces  cas,  étudiés  avec  soin  par  M.  Fernet,  l’affection 
ne  reste  presque  jamais  localisée  à  la  séreuse  péritonéale. 
Les  plèvres  sont  prises  consécutivement  et  plus  particu¬ 
lièrement  la  plèvre  gauche,  qui  se  trouve  en  rapports 
plus  intimes  avec  le  péritoine,  la  droite  en  étant  séparée 
par  le  foie.  Cosigne,  découvert  par  Godelier,  a  donné  lieu 
à  d’importantes  recherches  de  la  part  de  M.  Fernet  et  on 
peut  dire  qu’il  est  à  peu  près  constant.  11  n’y  a  pas  de 
tuberculose  péritonéale  qui  ne  soit  en  même  temps  péri- 
tonéo-pleurale. 

Chez  notre  malade,  non-seulement  les  plèvres  sont 
absolument  intactes,  mais  encore  nous  ne  trouvons  nulle 
part  ailleurs  trace  de  tuberculose.  Elle  ne  s’est  jamais 


plainte  de  troubles  intestinaux  et  déclare  n’avoir  jamais 
eu  de  fièvre.  Sa  température,  prise  régulièrement  de¬ 
puis  son  entrée  à  l’hôpital,  ne  s’est  jamais  élevée  au- 
dessus  de  la  normale.  Enfin  on  ne  trouve  dans  la  famille 
de  cette  femme  aucun  antécédent  tuberculeux,  et  elle- 
même  a  dépassé  l’âge  où  se  développe  de  préférence  le 
bacille  de  Koch. 

Ainsi,  pas  de  lésions  pleurales,  pas  de  troubles  intes¬ 
tinaux,  pas  de  fièvre  rémittente.  En  l’absence  de  ces 
accidents,  qui  sont  en  quelque  sorte  des  symptômes  cons¬ 
tants  et  presque  caractéristiques  de  la  tuberculose  péri¬ 
tonéale,  il  nous  est  impossible  d’admettre  que  nous 
soyons  en  présence  de  cette  affection. 

En  procédant  ainsi  par  exclusion,  (car  souvent  il 
est  plus  facile  de  dire  d’une  maladie  ce  qu’elle  n’est 
pas  (iue  ce  qu’elle  est),  nous  en  arrivons  donc  à  admettre 
l’existence  d’un  cancer.  L’ascite  d’origine  cancéreuse 
n’est  pas  très  fréquente  mais  cependant  on  peut  la  ren¬ 
contrer  dans  certain  cas,  où,  par  suite  de  la  situation  du 
cancer,  elle  reconnaît  les  mêmes  conditions  étiologiques 
que  l’ascite  consécutive  à  la  pyléplilébite  où  à  la  cirrhose. 
Le  cancer  siégeant  dans  les  environs  de  la  veine-porte 
peut  provoquer  une  certaine  compression  de  ce  vaisseau 
et  occasionner  ainsi  une  ascite  purement  mécanique. 

Cette  hypothèse  une  fois  admise,  on  trouve  de  grandes 
probabilités  en  sa  faveur.  Cette  femme  de  quarante-deux 
ans  a  commencé  par  sè  plaindre  de  douleurs  profondes  dans 
l’abdomen,  puis  sont  survenus  de  l’inappétence  et  des 
troubles  digestifs.  Elle  a  maigri  très  rapidement,  sans 
causes  apparentes  et  sans  avoir  jamais  éprouvé  le 
moindre  accès  do  fièvre.  En  même  temps  elle  prenait 
une  apparence  cachectique,  son  teint  devenait  terreux,  se 
rapprochant  beaucoup  du  teint  jaune  paille  des  cancéreux. 
En  outre  le  tube  digestif,  maintenu  par  des  adhérences, 
reste  plongé  dans  le  liquide  au-dessus  duquel  il  ne  peut 
süi’nàgeib  Ainsi's’éxliliqfi'é'ttétté’  ihâ'tité  âbsblüé' qùbTüh- 
trouve  dans  tout  l’abdomen  et  qui  paraît  contraire  aux 
lois  de  la  pesanteur,  les  intestins  devant  toujours  occu¬ 
per  la  partie  supérieure  de  l’épanchement. 

Un  cancer  siégeant  dans  l’épiploon,  dans  le  mésentère, 
aux  environs  soit  delà  veine  porte  elle-même,  soit  d’une 
de  ses  principales  branches  peut  provoquer  des  troubles 
mécaniques  se  manifestant  par  l’ascite,  et  l’immobilisa¬ 
tion  do  la  masse  intestinale.  La  compression  de  la  veine 
porte  ou  d’une  de  ses  branches  et  les  adhérences  main¬ 
tenant  les  anses  intestinales  peuvent  s’expliquer  de  la 
même  façon. 

Après  avoir  ponctionné  la  malade,  nous  avons  pu  pro¬ 
céder  à  un  examen  plus  minutieux  encore.  L’épanche¬ 
ment  complètement  évacué,  les  parois  abdominales  étaient 
d’autant  plus  souples  que  la  quantité  de  liquide  était  con¬ 
sidérable.  Les  nombreuses  grossesses  de  notre  malade 
Contribuaient  encore  à  augmenter  la  souplesse  du  ventre. 
La  palpation  nous  a  alors  fait  sentir  en  différents  points 
do  petites  nodosités  dures,  indolores,  ayant  à  peu  près 
le  volume  d’une  noisette. 

Ces  petites  nodosités,  évidemment  intra-péritonéales, 
sont  très  probablement  formées  par  des  granulations 
cancéreuses.  Le  toucher  vaginal,  bien  que  ne  donnant 
pas  de  grands  renseignements,  contribue  encore  à  aug¬ 
menter  la  probabilité  de  cette  hypothèse.  L’utérus,  on 
effet,  bien  que  mobile,  n’est  pas  tout  à  fait  libre  et  au 
toucher  on  éprouve  la  sensation  d’adhérences  dans  le 
cul-de-sac  postérieur. 

Nous  sommes  donc  probablement  en  présence  d’un 
cancer  abdominal  ;  mais  il  m’est  impossible  de  préciser 
davantage  le  lieu  et  la  nature  du  cancer.  Avons-nous  à 
faire  à  un  encéphaloïde,  à  un  squirrhe  ou  à  un  sarcome. 
C’est  ce  qu’il  m’est  impossible  de  dire.  Je  m’empresse 
d’ajouter  qu’après  chaque  ponction  le  liquide  se  reforme 
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avec  une  telle  rapidité  que  le  lieu  et  la  nature  du  can¬ 
cer  n’oiïrent  qu’un  intérêt  médiocre  au  point  de  vue  du 
pronostic,  la  vio  de  la  malade  étant  déjà  menacée  par 
l’abondance  de  l’épanchement  et  sa  rapide  formation. 


SOCIÉTÉS  S  AA^ ANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  janvier  1890 
Piésidence  de  M.  Moutard-Martin 

M.  le  Dr  Horteloup,  se  porte  candidat  à  la  place  déclarée  va¬ 
cante  dans  la  section  do  pathologie  chirurgicale. 

M.  le  Dr  Michon,  envoie  une  lettre  de  candidature  à  la  place 
déclarée  vacante  parmi  les  associés  libres. 

M.  le  D1’  Grosclaude  (d’Elbéutj,  adresse  une  note  sur  le  Traite¬ 
ment  préventif  delà  grippe. 

Mme  Lafitte,  sage-femme  a  Salios-de-lléarn  (Basses-P.yrénées), 
envoie  des  listes  de  vaccination  et  revaccination,  qu’elle  a  prati¬ 
quées  pendant  l’année  1889. 

M.  Dujardin-Beaumetz,  présente  :  1»  Un  travail  manuscrit  de 
M.  le  Dr  '  Pioger,  Julien,  sur  V épidémie  actuelle,  à  Asnières;  2“  Un 
ouvrage  de  M.  Dupuy  sur  les  alcaloïdes-,  3°  Un  mémoire  de  M.  le 
Dr  Moncorvo  (de  Rio-de-Jnneiro),  sur  V Antipyrine  comparée  à  la 
ihalline  et  à  l'antifébrine  au  jjàint  de  vue  hémostatique. 

M.  Javal,  dépose  une  noto  de  M.  le  Dr  G.  Martin  (de  Bordeaux), 
sur  V Amblyopie  des  astigmates.  —  (Renvoi  à  l’examen  d’une  com¬ 
mission  composée  do  MM.  Panas  et  Javal). 

M.  Laboulbène,  fait  hommage  do  la  leçon  d’ouvertures,  de  son 
cours  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  1889-1890,  sur  l 'Histoire 
de  l’Anesthésie  chirurgicale. 

M.  Nocard,  présente,  do  la  part  de  M.  Lucet.  vétérinaire  à 
Courtenay  (Loiret),  deux  brochures  intitulées  :  Sur  la  nature 
infectieuse  des  mammites  chez  la  vache,  etc.  Elude  sur  une  nou¬ 
velle  septicémie  du  lapin. 

Installation  du  bureau.  —  M.  Moutaril-Martin,  qui  oc¬ 
cupe  le  fauteuil  de  la  présidence  depuis  le  décès  de  M.  Mau¬ 
rice  iPerrin,  remet  lç,  compte u-endu  annuel  d’usage  à  l’année 
prochaine;  il  invite  M.  Tarnicr,  élu  vice-président  pour  1890, 
à  prendre  place  au  bureau.  Il  adresse  ensuite  les  remercie¬ 
ments  de  l’Académie  aux  membres  sortants  du  conseil, 
MM.  Laboulbène  et  Planchon. 

Prostitution 

M.  le  Dr  Coininenge  lit  un  mémoire  sur  les  maladies  véné¬ 
riennes  dans  leurs  rapports  avec  la  prostitution  clandes¬ 
tine  et  la  prostitution  réglementée  h  Paris  de  1878  h  1887. 

Depuis  la  discussion  soutenue  à  l’Acadëmie  sur  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  syphilis  et  sur  la  prostitution,  on  en  a  critiqué 
les  conclusions  en  s’appuyant  sur  des  chiffres  qui  sont  loin 
d’être  en  rapport  avec  la  réalité.  Aussi  a-t-il  tenu  à  consulter 
les  documents  officiels  qu’il  pouvait  avoir  entre  les  mains  et  à 
les  contrôler  les  uns  après  les  autres.  Il  a  cherché  dans  une 
période  de  dix  ans,  de  1878  à  1887,  le  nombre  des  malades 
trouvées  :  1°  pour  les  femmes  inscrites,  qu’elles  soient  en 
maison  ou  en  carte;  2°  parmi  celles  qui,  quoiqu’inscrites,  sont 
l’objet  d’arrestations  plus  ou  moins  nombreuses  et  constituent 
une  catégorie  spéciale  désignée  sur  le  nom  des  femmes  arrê¬ 
tées  ou  encore  femmes  du  dépôt  ;  3*»  enfin  parmi  les  insou¬ 
mises  ou  femmes  qui  se  livrent  à  la  prostitution  clandestine. 

Pour  établir  ces  statistiques  et  faire  ressortir  les  valeurs 
comparatives,  M.  Commengea  cru  devoir  tout  d’abord  adopter 
la  classification  la  plus  ancienne  au  point  de  vue  des  maladies 
constatées  au  dispensaire  de  façon  à  les  grouper  en  trois 
grandes  divisions  :  1°  affections  vénériennes  syphilitiques; 
2"  affections  vénériennes  non  syphilitiques;  3“ affections  para¬ 
sitaires.  Dans  les  premières  catégories  il  fait  figurer  les 
chancres  et  les  accidents  secondaires  et  les  accidents  tertiaires, 
ces  derniers  très  rares  et  pouvant  être  négligés  dans  la  sta¬ 
tistique  sans  grands  inconvénients. 

En  outre  les  maladies  constatées  ont  été  examinées  :  1°  en 
les  comparant  au  nombre  des  visites;  2°  en  les  comparant  au 
nombre  des  femmes  examinées,  ce  qu’on  a  jusqu’ici  presque 
toujours  oublié  de  faire. 

Les  chiffres  relevés  portent  sur  10  années  (1878-1887).  En  ce 
qui  concerne  les  filles  en  carte,  pendant  cette  période,  sur 
305,799  visites  il  y  a  eu  3,12  0/00  visites  de  syphilitiques, 


3,06  0/00  de  vénériennes  ou  syphilitiques  et  0, 36  0/00  de  fem¬ 
mes  atteintes  de  la  gale. 

Pour  les  filles  en  maison,  dontles  visites  ont  été  faites  régu¬ 
lièrement  pour  2,503,712  visites  il  y  a  eu  2,70  0/00  visites  de 
syphilitiques,  2,52  0/00  de  vénériennes  non  syphilitiques  et 
30  0/00  de  femmes  atteintes  de  gale. 

La  troisième  catégorie,  colle  des  filles  arrêtées  ou  filles  du 
dépôt,  comprendlesfilles  arrêtées  pour  manquement  aux  visites, 
violations  decertains  règlements,  scandale  dans  les  rues,  ivresse 
et  injures  aux  agents.  Ce  sont  ees  filles  qui  constituent  le 
groupe  des  irrégulières  parmi  les  filles  inscrites;  elles  évitent 
les  visites  et  se  livrent  a  tous  les  excès.  Elles  forment  une 
classe  à  part,  qui  pourrait  être  considérée  comme  un  com¬ 
plément  do  la  prostitution  clandestine.  L’ensemble  des  dix 
années  donne  pour  76,740  visites  faites  chez  les  femmes  du 
dépôt,  la  proportion  suivante  :  syphilitiques,  23,96  0/00  visi¬ 
tes  vénériennes  non  syphilitiques  14,46  0/00  et  gale  4,06  0/00. 

Quant  aux  filles  insoumises  qui  font  de  la  prostitution  clan¬ 
destine,  elles  ne  sont  arrêtées  que  lorsqu’elles  sont  surprises 
en  flagrant  délit  de  prostitution;  aussi  sont-elles  arrêtées 
beaucoup  moins  souvent  que  les  filles  du  dépôt;  elles  passent 
au  dispensaire  rarement  plus  d’une  fois  par  an,  de  façon  que, 
à  quelques  exceptions  près,  le  nombre  do  visites  laites  chez 
elles  est  à  peu  près  le  chiffre  despersonnes  de  cette  catégorie 
arrêtées  dans  l’année.  Ces  réserves  faites,  ily  a  lieu  de  constater 
que  la  proportion  des  malades,  par  mille  visites  est,  à  peu  de 
chose  près,  la  même  pour  les  filles  de  maison  ou  pour  lesiilles 
en  carte.  La  comparaison  des  filles  soumises,  c’est-à-dire  des 
filles  arrêtées  dites  filles  du  dépôt,  avec  les  filles  de  maison 
ou  les  filles  en  cartes  montre  que  le  chiffre  des  syphilitiques 
chez  les  filles  du  dépôt  est  énorme  ;  il  donne  en  effet  23,96 
de  syphilitiques  par  1000  visites,  alors  que  pour  les  tilles  en 
cartes  il  y  a  3,  12  0[0  et  pour  les  filles  en  maison  2  70  010. La 
syphilis  est  par  1000  visites  dix-huit  fois  plus  fréquente  chez 
les  filles  insoumises  que  chez  l’ensemble  des  deux  autres 
groupes  des  filles  soumises  qui  sont  visitées  d’une  façon  régu¬ 
lière.  Enfin,  pour  les  insoumises  qui  font  de  la  prostitution 
clandestine,  la  proportion  des  syphilitiques  est  tout  à  fait 
éSéèptionnelte ,  puisqu’elle  "donne- 166  syphilitiques  par  -mille 
visites.  .  ,  ,  , 

M.  Commengc  examine  au  juste  le  nombre  des  malades 
trouvées  dans  chaque  série  de  femmes,  en  les  classant  par 
groupe  d’individus  et  non  proportionnellement  au  nombre 
des  visites.  Pour  les  filles  en  cartes  ou  filles  isolées,  il  a 
trouvé  depuis  dix  ans,  2002  malades  sur  13048  femmes  visi¬ 
tées,  se  décomposant  ainsi:  953 syphilitiques  soit  7,30  0|0,  936 
vénériennes  non  syphilitiques,  soit  7,16  0)0  et  114  galeuses,- 
soit  85  0]0,  ensemble  15  31  0)0.  Pour  les  filles  de  maison  il  y 
en  a  eu  10494  de  visitées,  dont  2786  malades,  parmi  lesquelles 
1361  syphilitiques  (12  0|0),  1272  vénériennes  non  syphili¬ 
tiques  (13,12  0j0)  et  146  galeuses  (1,32  0)0),  ensemble 
25,57  0;0.  —  L’onsemble  des  dix  mêmes  années  donne  27041 
filles  insoumises  arrêtées,  parmi  lesquelles  on  trouve  8683 
malades  qui  se  décomposent  ainsi  :  4513  syphilitiques,  soit 
16, 69  0|0,  3640  vénériennes  non  syphilitiques,  soit  13,41  0)0 
et  530  galeuses,  soit  1 ,95  0;0,  ensemble  32,05  0;0. 

La  syphilis  a-t-elle  diminué  ou  augmenté  dans  cetto 
période  décennale?  La  moyenne  des  syphilitiques  trouvées 
malades  annuellement  sur  cent  femmes  visitées,  en  carte,  en 
maison  ou  insoumises,  donne  le  meme  résultat  dans  les  trois 
groupes.  Il  y  a  diminution  dans  la  proportion  des  syphili¬ 
tiques  dans  les  cinq  dernières  années;  pour  les  filles 
insoumises,  la  moyenne  de  1878-1882  a  été  au  point 
de  vue  de  la  syphilis  de  18,94  0[0;  en  1883-1887,  elle 
n’a  été  que  de  14.01  0]0,  soit  une  diminution  de  4,90  0j0. 
Chez  les  femmes  de  maison,  la  diminution  est  beaucoup,  plus 
forte  :  en  1878  à  1882,  la  moyenne  dès  syphilitiques  de  eette 
catégorie  était  de  18,13  0;0,  elle  est  descendue  à  6,73  0;0,  en 
diminution  de  11,4  OjO,  en  1883-1887.  Dans  la  catégorie  dès 
femmes  en  carte,  on  trouve  une  moyenne  de  syphilitiques 
pour  la  première  période  qui  est  de  9,50  0)0;  cette  moyenne 
n’est  plus  que  de  6,28  0)0  pour  la  seconde  période,  soit  une 
diminution  de  3,23  0)0  au  profit  do  celle-ci. 

Pouf  ce  qui  concerne  les  filles  soumises  arrêtées,  ou  filles 
du  dépôt,  le  résultat  n’est  pas  aussi  manifeste  ;  dans  les  cinq 
premières  années,  il  y  a  eu  817  syphilitiques  et  1032  dans  les 
cinq  dernières  années.  Cette  différence  est  d’ailleurs  plus  ap¬ 
parente  que  réelle,  car  elle  peut  s’expliquer  par  le  nombre 
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plus  grand  de  d’arrestations  laites  dans  la  dernière  période. 

Ces  divers  chiffres  démontrent  une  lois  de  plus  d’après  M. 
Commande,  la  nécessité  d'une  surveillance  rigoureuse  de  la 
prostitution.  Ils  mettent  en  évidence  le  danger  de  la  prosti¬ 
tution  clandestine,  prouvent  qu’elle  est  une  des  causes  les 
plus  fréquentes  de  la  propagation  de  la  syphilis  et  viennent 
confirmer  les  résolutions  votées  par  l’Académie  en  1888.  — 
(Le  mémoire  de  M.  Commange  est  renvoyé  à  l’examen  d’une 
eommissiou  composée  de  MM.  Fournier ,  Léon  Le  Fort  et  Le 
Roy  de  Méricourt.) 

Prophylaxie  <lc  In  tuberculose. 

M.  Germain  Sée,  reprenant  la  discussion  de  la  prophy¬ 
laxie  de  la  tuberculose  fait  tout  d'abord  observer  combien 
il  importe  d'établir  cette  prophylaxie  '  avec  ménagement 
et  douceur  pour  la  rendre  acceptable.  Il  y  a  un  siècle,  en 
1782,  une  loi  de  police  sanitaire  fut  édictée  contre  les  phtisi¬ 
ques  à  Naples,  avant  la  découverte  du  bacille.  Elle  obligeait 
les  médecins  à  déclarer  les  cas  de  phtisie,  sous  peine  d’amende 
et  en  cas  de  récidive,  de  la  peine  de  dix  années  de  bannisse¬ 
ment,  et  forçait  les  malades  pauvres  atteints  de  tuberculose 
à  se  faire  soigner  à,  l’hypital.  Le  directeur  de  cet  établisse¬ 
ment  devait  conserver  à  part  les  vêtements  et  le  linge  des 
phtisiques  et  en  tenir  à  soin  l’inventaire  sous  peine  d’ompri- 
sonuement  ou  même  de  galère.  L’autorité  avait  le  devoir  de 
renouveler  les  chambres  des  malades,  c'est-à-dire  le  parquet, 
les  couvertures  et  lcs’tehttirès,  et  de  briller  les  fenêtres  et  les 
portes  et  de  les  remplacer;  par  d’autres.  Des  peines  sévères 
étaient  appliquées  à  tous  èôux  qui  achetaient  ou  vendaient 
des  objets  ayant  appartenu  à'  des  phtisiques.  Toute  maison 
dans  laquelle  succombait  un  phtisique  était  mise  à  l’index 
et  son  propriétaire  se  trouvait  ainsi  réduit  à  la  misère.  Ces 
prescriptions  n’étaient  que  la  copie  do  celles  qui  existaient 
déjà  contre  la  peste.  La  même  loi  fut  proclamée  dans  le  Por¬ 
tugal. 

Dans  le  royaume  de  Naples,  ce  décret  lut  «appliqué  dans 
toute  sa  rigueur  et  avec  la  même  pénalité  jusqu’en  1848. 
Qii’cn.résulte-t-il  V  Le  D.r, fie Itehsji.  déchire  que  le  mal  pro¬ 
duit  par  cette  ordonnance  lut  incalculable  et  qu’elle  fut  sans 
ancien  effet  contre  la  tuberculose  ;  aucun  médecin  napoli¬ 
tain  ou  portugais  ne  put  constater  la  moindre  diminution 
de  la  phtisie  pendant  tout  ce  temps.  Tels  sont  les  résultats 
de  l’ignorance. 

Aujourd’hui  il  n’y  que  l’ignorance  des  lois  de  la  transmis¬ 
sion  du  bacille  tuberculeux  qui  peut  permettre  encore  une 
discussion  sur  le  problème  de  l’isolement  du  malade  au  milieu 
de  s  i  famille,  ce  qui  fait  du  phtisique  un  objet  de  dégoût  ou 
de  terreur  et  cela  pendant  de  longues  années,  souvent  pen¬ 
dant  un  quart  de  siècle. 

M.  Germain  Sée  parle  d'ignorance  absolue.  Eu  effet,  dit-il 
M.  Hérard  fait  observer,  il  y  a  huit  jours,  que  M.  le  Dr  Cornet 
(de  Berlin)  admet  la  contagion  atmosphérique,  pareequedans 
15  salles  sur  22  il  a  trouvé  des  bacilles;  or,  c’est  précisément 
cette  expérience  qui  prouve  que  si  les  autres  salles  ont  été 
indcnilies,  c’est  qu'elles  étaient  tenues  avec  propreté  relative¬ 
ment  aux  crachats.  En  dehors  des  poussières  sputobacillaires 
jamais  l’air  n’a  contenu  do  bacilles,  M.  Straus  et  M.  Gran- 
clier  l’ont  surabondamment  démontré. 

D’ailleurs,  voici  une  lettre  que  M.  Germain  Sée  a  reçue 
ce  matin  même  de  M.  le  Dr  Cornet  et  qui  fait  nettement  con¬ 
naître  son  opinion  sur  la  question  en  discussion,  opinion  que 
M.  Germain  Sée  dit  partager  complètement. 

«  Berlin,  3  janvier  1890. 

«  -Monsieur  lo  Professeur, 

«  J’ai  l'honneur  de  répondre  à  votre  lettre  du  3  janvier 
que  je  partage  entièrement  vos  idées  sur  la  prophylaxie  du 
tuberculose,  telles  ,  que  vous  les  a vezj  exposées  dans  votre 
résumé  général.. 

«  Autrefois  l'exagération  de  la  contagiosité  et  sa  fausse 
interprétation  a  jeté  l’effroi  chez  les  uns,  chez  les  autres,  au 
contraire,  provoqué  le  doute.  Il  faut  donc  ramener  la  conta¬ 
giosité  de  la  tuberculose  à  scs  justes  limites,  ce  que  l’on  peut 
formuler  ainsi  :  le  phtisique  par  lui-même  n’est  pas  dange¬ 
reux,  mais  le  danger  est  dans  son  manque  de  précaution  à 
cracher  dans  les  crachoirs. 

«  Il  faudrait  que  ces  mesures  prophylactiques  fussent  intro¬ 
duites  dans  la  population  :  no  pas  cracher  dans  lo  mouchoir 


ou  sur  lo  sol,  mais  seulement  dans  le  crachoir,  lequel,  doit 
toujours  être  humide  et  éviter  de  jamais  le  laisser  dessécher. 

«  Quant  à  la  question  de  l’humidité  et  de  la  prédisposition, 
on  peut,  selon  moi,  en  penser  ce  que  l’on  veut  ;  au  point  de  vue 
pratique,  ces  agents  supposés  ne  peuvent  être  pris  en  consi¬ 
dération,  d’autant  plus  que  la  valeur  de  la  prédisposition  est 
un  point  discuté.  Comment  peut-on  combattre  avec  succès 
un  agent  que  nous  no  connaissons  pas.  Bon  air,  bonne  nour¬ 
riture,  gymnastique,  co  que  l’on  prescrit  ordinairement  pour 
combattre  cette  soi-dis.nnt  prédisposition,  sont  des  mesures 
d’hygiène  générale  et  non  une  prophylaxie  spéciale  de  la 
tuberculose. 

«  Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  qu’il  n’y  a  pas  de  tubercu¬ 
lose  sans  bacilles  et  nous  savons,  d’autre  part,  que  le  bacille 
de  la  tuberculose  no  se  développe  p«as  en  dehors  du  corps 
dans  les  conditions  miturelles  ;  de  plus  nous  savons  qu’il  est 
propagé  par  les  crachats,  qu’il  ne  peut  pas  sortir  des  cra¬ 
chats  humides  et  que  l’air  expiré  des  phtisiques  no  contient 
pas  de  bacille.  C’est  là  le  point  où  doit  porter  notre  'activité 
si  nous  voulons  restreindre  cette  terrible  maladie. 

«  En  regard  de  ces  faits  certains,  les  hypothèses  de  l’héré¬ 
dité  et  de  la  prédisposition  ne  jouent  qu’un  rôle  tout  à  fait 
sseondaire. 

«  Que  l’on  soit  prédisposé,  héréditaire  ou  non,  c’est-à-dire 
sain  et  robuste,  on  peut  être  «atteint  par  la  contagion. 

«  Quant  à  l’usage  du  lait  bouilli,  il  est  prôfér.able  pour  les 
enfants  ou  les  gens  affaiblis  dont  la  digestion  est  difficile, 
chez  qui  les  aliments  ingérés  restent  plus  longtemps  dans 
l’intestin. 

«  L’usage  de  la  viande  provenant  des  animaux  chez  lesquels 
la  tuberculose  est  généralisée  serait 'seulement  interdit. 

«  Enfin,  pour  terminer  je  ne  suisp.as  de  l’avis  de  Bollinger  ; 
mais,  selon  moi,  l’orgiine  le  plus  atteint  témoigne  la  porte 
d’entrée,  ce  que  je  me  propose  de  prouver  dans  un  prochain 
travail. 

«  Signé  :  D-  Coknet.  » 

Que  faut-il  donc  faire  pour  mettre  ces  excellents  préceptes 
en  pratique  ?  Dans  les  instructions  publiées  il  ÿ  a  quatre  ans, 
sur  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  par  le  conseil  d’hygiène 
et  de  salubrité  du  département  de  la  Seine,  leur  rédacteur, 
M.  Ollivicr,  a  insisté  sur  le  danger  de  l’air  contaminé  par  la 
présence  d’un  phthisique.  C’est  vouloir  être  trop  absolu. 

Allez  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades  où  JL  Ollivicr  a  son 
service,  les  petits  tuberculeux  n’y  crachent  pas... 

M.  Peter.  —  Ils  crachent  dans  leur  estomac. 

M.  Germain  Sée.  —  Sans  doute,  mais  non  sur  le  sol.  Eli 
bien  !  a-t-on  jamais  vu  dans  cet  hôpital  l’air  bacillifère?  Si  oui, 
M.  Germain  Sée  se  considère  comme  vaincu.  D’autre  part, 
dans  ces  mêmes  hôpitaux  d’enfants,  il  y  a  des  salles  de  scro¬ 
fuleux;  veuillez  en  extraire  ceux  qui  eut  des  suppurations, 
lesquelles  contiennent  des  bacilles  et  des  streptoeocci  ;  consi- 
direz  seulement  des  scrofuleux  gangliomuiires  osseux  dont 
les  glandes  et  les  os  ne  sont  pas  ouverts  en  dehors  et  voyez 
s’il  y  a  contagion.  S’il  en  est  «ainsi,  il  faut  fermer  tous  les 
hôpitaux  de  scrofuleux  qui  ont  donné  sur  les  bords  de 
l’Océan  ou  sur  le  littoral  do  la  Méditterranéo  ou  dans  des 
localités  bien  choisies,  comme  celui  d’Ormcsson,  organisé  par 
M.  Hérard,  de  si  merveilleux  résultats,  grâce  à  la  propreté 
qui  y  règne. 

Ce  n’est  que  la  précaution  recommandée  à  tous  les  tuber¬ 
culeux  de  ne  cracher  que  dans  des  crachoirs  humides  soit  si 
aisée  à  obtenir  en  dehors  des  salles  hospitalières  ;  ici  le  pro¬ 
blème  se  complique  de  la  nécessité  où  onsc  trouverait  de  pré- 
-  venir  le  malade  de  son  affection.  Car  ou  bien  il  faut  que  cette 
proscription  soit  générale,  ce  qui  est  impossible  dans  l’état 
actuel  dos  moeurs,  pour  les  nombreuses  personnes  qui,  sans 
être  tuberculeuses,  crachent  du  matin  au  soir;  ou  bien  ceux 
auxquels  on  le  recommandera,  reconnaîtront  de  suite  leur 
maladie.  M.  Germain  Sée  conteste  au  médecin,  le  droitde  pré¬ 
venir  ainsi  les  malades  i  il  craint  do  les  frapper  moralement 
par  une  telle  déclaration,  par  une  exécution  sommaire, 
d’autant  que  s’il  n’est  pas  douteux  que  la  phtisie  soit  cura¬ 
ble,  le  phtisique  n’a  pas  à  sa  disposition,  dans  l’état  actuel 
de  la  science  et  do  la  médecine,  des  moyens  de  traitement 
suffisamment  certains  et  suffisamment  efficaces  pour  qu’ils 
inspirent  quelque  confiance.  Quand  il  examine  les  nombreux 
procédés  thérapeutiques  sans  cesse  proposés  contre  cette  affec- 
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tiou,  il  se  demande  comment  M.  Vallin  a  pu  dire,  il  y  a 
quinze  jours,  qu’il  valait  mieux  Être  tuberculeux  en  Ï889 
qu’en  1840.  Où  sont  donc  les  progrès  accomplis  à  cet  égard? 
Aussi  se  borne-t-il  à  faire  les  recommandations  suivantes,  qui 
lui  paraissent  Être  les  seules  d’accord  avec  les  données  de  l’liy: 
giène  vraie,  expérimentale,  à  l’heure  actuelle,  à  savoir  : 

1°  Destruction  des  crachats  qui  sont  nuisibles  à  l’entourage 
et  au  malade  lui-même,  qui  peut  se  résinfecter  ; 

2°  Au  lieu  d’un  régime  banal  dit  fortifiant,  un  régime  gras, 
et  en  cela  il  déclare  Être  d’accord  avec  tous  les  grands  clini¬ 
ciens,  Trousseau  outr’autres,  il  prescrit  les  succédanés  de 
l’huile  de  foie  do  morue  ou  ses  principes  constituants  dont  il 
aura  un  jour  à  parler  à  l’Académie. 

M.  V.  Wi«lal.  —  On  ne  saurait  dire  si  la  phtisie  était 
ou  non  en  Algérie  avant  l’occupation  ;  ce  qui  est  certain,  c’est 
qu’on  en  a  observé  des  cas  dès  les  premiers  temps  do  la 
conquête,  soit  chez  les  soldats,  soit  chez  les  colons,  et  tout 
porte  à  croire  que  le  germe  du  mal  n’avait  pas  été  puisé  en 
Algérie,  mais  rapporté  de  France.  Du  reste,  ces  cas  étaient 
extrêmement  clairsemés;  d’après  Maillot,  un  cas  de  phtisie 
pulmonaire,  passait  pour  une  rareté  pathologique  en  1832  ; 
dix  ans  après,  la  mortalité  par  cette  maladie,  au  dire  de 
Broussais,  n’était  encore  à  celle  des  autres  maladies  que 
comme  1  est  à  102;  pour  sa  part,  M.  Widal  n’y  a  pas,  de  1853 
à  1867,  observé  plus  d’une  vingtaine  de  cas  de  tuberculose 
pulmonaire,  et  la  plupart  des  médecins  militaires  qui  ont 
pratiqué  en  Algérie,  il  y  a  une  trentaine  d'années,  pourraient 
en  dire  autant. 

Depuis  lors,  les  choses  ont  bien  changé.  De  1882  à  1886, 
les  hôpitaux  militaires  d’Algérie  qui  reçoivent  également  des 
malades  civils  ont  admis  à  eux  seuls  2934  tuberculeux, 
chiffre  très  considérable  eu  égard  à  la  faible  population  de  la 
colonie,  et  dans  ce  nombre  ne  sont  pas  compris  les  phtisiques 
européens  et  indigènes  traités  à  domicile.  Sur  ces  2934  cas, 
il  y  eut  1077  décès,  soit  plus  du  tiers.  Ces  chiffres  de  tubercu¬ 
leux  hospitalisés  n’ont,  d’autre  part,  pas  cessé  de  s’accroître, 
année  par  année  :  448  en  1882,  550  en  1883,  604  en  1884,  624 
en  1885,  628  en  1886.  C’est  la  province  d’Alger  qui  en  a 
toujours  fourni  le  plus. 

Si  maintenant  l’on  se  borne  à  étudier  la  marche  de  la  phti¬ 
sie  dans  l’année  en  Algérie,  on  constate  los  mêmes 
résultats  :  alors  que  l’effectif,  de  1879  à  1887,  avait  à  peu  près 
le  même  chiffre,  le  nombre  des  tuberculeux  s’élevait  do  53  à 
206,  soit  le  quadruple  à  peu  près.  En  1881  et  1882,  des  expé¬ 
ditions  militaires^  ont  donné  lieu^  à  un  surcroît  d’effectif  et 
c’est  surtout  après  ces  deux  années  que  la  tuberculose  com¬ 
mence  à  progresser. 

Cependant,  si  le  chiffre  des  phtisiques  est  allé  croissant, 
la  mortalité  due  à  cette  affection  est  restée  inférieure  à  co 
qu’elle  est  en  France  ;  elle  n’est  en  Algérie  que  de  0,6  par 
mille  et  les  réformes  ou  retraits  par  la  même  cause  de  0,86 
pour  mille,  alors  que  dans  l’armée  continentale  le  premier 
chiffrea  varié  do  0,68  à  129  et  le  second  de  1,82  à  4,70,  c’est- 
à-dire  que  si  les  déchets  par  suite  de  tuberculose  ne  se  sont 
élevés  a  1,74  pour  mille  eu  Algérie,  ils  ont  varié  en  France 
de  2,55  à  6  par  mille.  Ce  qui  prouverait  que  si  le  climat  chaud 
de  l’Algérie  n’est  pas  un  obstacle  au  développement  progres¬ 
sif  de  la  tuberculose  pulmonaire,  il  la  fait  cependant  évoluer 
plus  lentement,  parfois  même  il  l’enraye  pour  longtemps  sinon 
pour  toujours.  Il  s’ensuit  qu’en  Algérie  les  décès  par  phtisie 
s’échelonnent  sur  un  espace  de  temps  bien  plus  étendu  qu’en 
France  et  que  la  mortalité  annuelle  est  inférieure  à  celle  de 
la  mère-patrie.  Il  y  faut  voir  surtout  une  question  de  climat, 
qui  permet  la  vie  au  grand  air  pendant  la  plus  grande  partie 
do  l’année. 

On  ne,  peut  toutefois  se  défendre  de  la  crainte  de  voir  la 
tuberculose  se  développer  de  plus  en  plus  en  Algérie  et  deve¬ 
nir  aussi  meurtrière  qu’en  France  lorsqu’on  considère  sa  pro¬ 
gression  constante  dans  l’armée  ;  elle  s’y  est  implantée  comme 
la  fièvre  typhoïde,  autrefois  inconnue  dans  le  pays  et  que 
nous  y  avons  importée.  Faut-il  en  voir  la  cause  dans  le  nombre 
toujours  croissant  des  phtisiques  qui,  depuis  une  vingtaine 
d’années  surtout,  viennent  hiverner  en  Algérie  et  en  parti¬ 
culier  à  Alger  où  ils  répandent  la  contagion  ?  C’est  en  effet, 
dans  cette  ville  et  dans  cette  province  que  la  maladie  aug¬ 
mente  le  plus  d’année  en  a  înée.  Il  faudrait  donc  se  montrer 
plus  rigoureux  dans  le  ch  )ix  dos  phtisiques  à  envoyer  en 
Agérie,  y  adresser  de  préférence  ceux  dont  les  lésions  loca¬ 


les  ne  sont  pas  trop  avancées  et  n’ont  pas  autant  que  possi¬ 
ble  dépassé  le  premier  degré;  car  il  est  démontré  que  ce  sont 
ceux-là  qui  bénéficient  le  mieux  du  climat  et  ce  s  mt  en  tout 
cas  ceux  qui  crachent  le  moins  abondamment  ;  les  tuber¬ 
culeux  plus  avancés  ne  sont  généralement  en  rien  améliorés 
par  le  séjour  dans  notre  colonie. 

M.  Ti-élat  —  Au  cours  de  la  discussion  qui  vient  d’occu¬ 
per  l’Académie  depuis  plusieurs  séances,  divers  orateurs  ont 
admis  que  la  phtisie  était  héréditaire  dans  lu  moitié  des  cas. 
Or,  cette  assertion  est  loin  d’être  démontrée.  En  effet, 
qu’eutend-on  par  ces  mots  :  phtisie  héréditaire? 

Cela  veut  dire  trois  choses  :  ou  bien  le  nouveau-né  porte 
en  lui  le  bacille  tuberculeux  qu’il  tient  de  sa  mère  ou  de  son 
père  ;  ou  il  a  reçu  l’aptitude  à  procréer  de.  toutes  pièces  le 
bacille,  ou  enfin  il  possède  une  prédisposition  en  vertu  de 
laquelle  il  constituerait  comme  une  sorte  de  bouillon  de  cul¬ 
ture  pour  la  prolifération  du  bacille.  Il  n’est  pas  d’autres 
hypothèses  qui  puissent  expliquer  l’hérédité  tuberculeuse. 
Or,  la  première  hypothèse,  soit  la  tuberculose  fœtale,  n’a  été 
constatée  que  dans  des  circonstances  tellement  exception¬ 
nelles  qu’elle  ne  saurait  servir  d’argument  à  ceux  qui  admet¬ 
tent  la  fréquence  de  la  tuberculose  héréditaire.  La  secondo 
hypothèse  n’est  pas  un  instant  soutenable  dans  un  milieu 
scientifique.  Reste  la  troisième  qui  est,  il  est  vrai,  admissible. 
Des  immunités  absolues,  relatives  ou  nulles,  à  l’égard  de 
certaines  affections  bacillaires  ont  été  observées  chez  cer¬ 
taines  espèces  animales  et,  pour  une  même  espèce,  dans  cer¬ 
taines  conditions  données;  on  peut,  par  analogie  l’admettre 
aussi  pour  l’espèce  humaine  à  l’égard  de  la  tuberculose,  mais 
il  faut  reconnaître  que  nous  manquons  encore  d’éléments 
d’ appréciation  suffisants  pour  en  reconnaître  la  valeur  et 
l’ importance. 

Il  est  à  craindre  que  les  médecins  qui  ont  cherché  à  éta¬ 
blir  la  fréquence  de  l’hérédité  de  la  tuberculose  n’aient  rangé 
dans  leurs  statistiques  les  personnes  dans  les  familles  des¬ 
quelles  ils  leur  avait  été  signalé  des  tuberculeux  soit  dans  la 
parenté  directe,  soit  parmi  les  collatéraux,  sans  avoir  des 
indications  suffisantes  et  que,  généralisant  pour  un  petit 
nombre  de  cas  assez  bien  observés,  ils  ne  soient  ainsi  facile¬ 
ment  arrivés  à  cette  proportion,  si  considérable  et  si  peu 
démontrée,  de  la  moitié  des  cas  de  tuberculose  dûs  à  l'héré¬ 
dité.  En  ïéalité,  celle-ci  est  possible,  mais  dans  des  propor¬ 
tions  très  restreintes  ;  car  rien  ne  nous  révèle  nettement  les 
conditions  inhérentes  aux  prédispositions  individuelles,  ainsi 
que  l’établissait  il  y  a  huit  jours  M.  (.rcnimm  Sée. 

La  tuberculose  une  fois  transmise,  comment  va-t-elle  se 
comporter  dans  sou  évolution?  Ici,  les  variations  sont  ex¬ 
trêmement  grandes,  â  l’infini,  pour  ainsi  dire,  et  elles  por¬ 
tent  à  la  fois  sur  la  durée,  la  gravité  et  la  curabilité.  Tous 
les  orateurs  l'ont  constaté  et  l’on  en  trouve  des  preuves  con¬ 
vaincantes  dans  les  ouvrages  de  MM.  Hérard  et  Cornil, 
de  M.  Jaccoud,  etc.  Sans  doute  on  a  vu  des  cas  où  la 
tuberculose,  une  fois  introduite  dans  une  famille,  y  occa¬ 
sionnait  ciuq  morts  eu  six  mois,  eu  fauchant  tous  les  mem¬ 
bres;  mais  il  s’en  faut  qu’il  eu  soit  toujours  ainsi;  quelque¬ 
fois  la  pénétration  est  très  lente,  insidieuse;  il  faut  une  petite 
lésion  locale,  de  l’œil  ou  do  tout  autres  organes,  pour  la 
reconnaître.  M.  Trélat  cite  ici  le  cas  d’un  garçon  d’amphi¬ 
théâtre,  qui  depuis  12  ans  est  tuberculeux  avec des>  accidents 
divers,  entrecoupés  de  rémissions  assez  longues;  également 
celui  d’un  terrassier,  tuberculeux  depuis  30  ans,  dont  la  ma¬ 
ladie  à  commencé  par  une  carie  tuberculeuse  du  grand 
trochanter  et  s’est  terminée  par  des  lésions  tuberculeuses 
pulmonaires  et  vésicales  très  caractérisées.  Ces  faits  sont  très 
communs  dans  les  tuberculoses  chirurgicales,  ou  externes. 
Il  ne  sait  pas  quel  est  le  rapport  do  la  tuberculose  viscéral  à 
celles-ci,  mais  ce  qu’il  sait  bien,  c’est  que  ces  dernières  sont 
considérables;  les  chirurgiens  les  traitent  en  grand  nombre 
et  il  yen  a  toujours  dans  leurs  services;  ou  en  pourrait 
citer,  comme  exemple,  les  nombreux  malades  atteints  de 
tuberculose  testiculaire  qui,  opérés,  se  marient  et  ont  des 
enfants  ressemblant  à  leur  père. 

Assurément,  M.  Vallin  a  eu  raison  de.  dire  qu’il  valait 
mieux  être  tuberculeux  aujourd’hui  qu’en  1840,  car  aujour¬ 
d’hui  nous  possédons  la  connaissance  anatomo-pathologique 
de  la  curabilité  de  cette  affection,  et  que  nous  pouvons  alors 
établir  un  traitement  fécond  eu  heureux  résultats.  Mais,  si 
les  chirurgiens  sont  à  même  do  saisir,  en  quelque  sorte,  la 
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porte  d’entrée  du  bacille,  il  n’en  est  pas  de  mémo  des  mode-  I 
cins.  En  présence  d’un  individu  atteint  d’accidents  tuborcu- 
leux,  comment  pourraient-ils  reconnaître,  par  exemple,  que 
cet  iiidividu  a  été  contagionné,  il  y  a  20,  25,  80  ans  ;  de  là  à 
voir  la  possibilité  de  la  contagion  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  il  n’y  a  qu’un  pas,  et  l'on  s’explique  ainsi  la  résistance 
qu’opposont  encore  à  cette  notion  quelques  médecins. 

Les  conclusions  de  la  commission,  et  la  plupart  des  per¬ 
sonnes  qui  ont  pris  part  à  la  discussion,  admettent,  il  est 
vrai,  que  la  tuberculose  est  une  maladie  parasitaire,  trans¬ 
missible,  infectieuse  sous  certaines  conditions.  Or,  le  bacille 
tuberculeux  no  peut  pénétrer  que  par  trois  voies  :  1"  la 
muqueuse  respiratoire;  2“  la  muqueuse  digestive,  et  3“  les 
plaies  cutanées.  Mais,  si  elle  est  simple  dans  ses  voies 
d'accès,  la  maladie  ne  l’est  pas  moins  dans  ses  causes  do 
propagation  ;  car  ces  causes  ne  peuvent  être  que  le  bacille, 
les  vestiges  du  bacille  et,  lorsqu’il  a  disparu  tout  à  fait,  les 
tissus  qui  ont  été  en  contact  avec  lui.  L’expérimentation  a 
démontré  ces  faits  jusqu'à  l’évidence,  et  ce  sont  les  précau¬ 
tions  prophylactiques  qui  en  résultent  dont  la  commission 
propose  à  l’Académie  l'adoption. 

(pie  lui  ont  opposé  certains  orateurs?  Qu’il  fallait  se 
"  borner  à  recommander  l’adoption  des  règles  générales  de 
l’hygiène.  Une  pareille  manière  de  faire  ressemblerait  singu¬ 
lièrement  à  celle  qu’on  adopterait  si,  mis  en  présence  d’un 
foyer  en  ignition  et  d'une  botte  de  paille  voisine  et  encore 
intacte,  on  ne  s’empressait  pas  d’éteindre  le  feu  et  l’on  sc 
bornait  à  jeter  de  l’eau  sur  la  paille.  OU  !  si  nous  possédions, 
comme  pour  la  rage  et  la  variole,  un  vaccin  de  la  tubercu¬ 
lose, la  conduite  serait  peut-être  un  pou  indifférente  et  encore 
pourrait-on  craindre,  comme  on  ne  le  voit  que  trop  pour  la 
vaccine,  l’application  obligatoire  de  la  méthode  de  prophy¬ 
laxie,  être  difficilement  acceptéo  ou  même  refusée? 

Il  eu  est  de  la  masse  humaine  d’uncôté  et  de  la  tuberculose, 
d’un  autre,  comme  de  ces  forteresses  dont  les  blindages  doi¬ 
vent  augmenter  de  force  de  résistance  à  mesure  que  les  pro¬ 
jectiles  ont  plus  de  pénétration.  C’est  donc  à  émousser  les 
projectiles  pour  qu’ils  soient  moins  violents,  que  nous  devons 
tendre,  puisque  nous  no  saurions  agir  efficacement  à  l’égard 
des, forteresses.,  Que  pourrions-nous  en  effet  pour  la  prophy¬ 
laxie  générale  à  l’égard  de  la  tuberculose?  Où  en  sont  les 
règles  scientifiques  et  précises?  Et  nous  avons  ici  lo  bonheur 
de  posséder  la  prophylaxie  spécifique  d’une  des  plus  redou¬ 
tables  maladies  qui  existent.  Voilà  23  ans  que  Villemin  a 
éclairé  cette  question  jusqu’alors  si  obscure  ;  voilà  (ï  ans  que 
Koch  a  montré  quel  était  l’élément  spécifique,  animé,  qui 
était  la  cause  de  la  transmission,  et  l’Académie  de  médecine 
de  France  renierait  des  faits  scientifiques  de  cette  impor¬ 
tance!  Il  s’agit  de  transformer  un  dogme  en  outil  à  culti¬ 
ver;  puisque  c’est  le  bacille  qui  est  la  cause  de  tout  le  mal, 
qu’on  connaît  ses  portes  d’entrée  et  sa  manière  d’être,  qu’on 
sait  où  le  saisir  pour  en  empêcher  des  transmissions,  pour¬ 
quoi  hésiter  ! 

Les  instructions  de  la  Commission  sont  excellentes.  Elles 
répondent  à  toutes  les  nécessités  de  lapratique  et  pourraient  tout 
au  plus  être  abrégées  sur  quelques  points,  en  ce  qui  concerne 
la  transmission  de  la  tuberculose  parla  viande  et  par  le 
lait.  En  ce  qui  concerne  les  viandes,  les  pouvoirs  publics 
exercent  sur  les  marchés  et  dans  les  lieux  de  vente  une  sur¬ 
veillance  spéciale  et  quant  au  lait  non  bouilli,  le  danger,  bien 
démontré  par  MM.Nocard  et  Cornil,  est  encore  attesté  par 
la  fréquence  delà  tuberculose  intestinale  et  mésentérique  chez 
les  enfants. 

Objecterait-on  enfin,  connue  on  l’a  dit,  que  les  prescrip¬ 
tions  de  la  commission  effraieront  les  malades  et  leur  famille. 
Mais  en  quoi  un  malade  serait-il  terrifié  parce  qu’on  lui  re¬ 
commande  de  cracher  dans  un  crachoir,  alors  qu’il  est  facile 
de  noyer  cette  prescription  dans  des  considérations  théoriques 
de  toutes  sortes.  Aurait-o"  »  ™!wir«  nomma  nn  «’n. 


craindre,  comme  on  n'a 


pas  craint  de  le  dire,  l’abandon  des  phtisiques  pa.i  leurs 
parents?  Mais  depuis  quand  donc  en  France  a-t-on  vu  les 
malades,  meme  les  plus  contagieux,  ce  qui  n’est  pas  le  cas 
ici  laissés  dans  l’abandon!  IL'hotnme  est  absolument,  par 
nature,  dévoué  à  son  semblable. 

Si  l’ Académie  se  refusait  à  adopter  les  propositions  de  sa 
commission,  on  ne  manquerait  pas  de  croire  qu’elle  n’eu 
admet  pas  la  nécessité,  ce  qui  est  inadmissible,  lorsqu’on  voit 
que  tous  les  orateurs  qui  ont  pris  part  à  la  discussion  ont  été 
d’accord  sur  presque  tous  les  points  et  lorsqu’on  constate, 


comme  le  faisait  il  y  a  15  jours  M.  Lagneau  et  toutjà  l'heure 
môme  M.  Widal,  l’effrayante  hécatombe  que  la  tuberculose 
fait  chaque  année  en  France;  môme  en  mettant  do  côté  la 
tuberculose  héréditaire,  très  douteuse,  c’est  50  à  C0.,0ÜÜ  phti¬ 
siques  qu’il  s’agit  d’épargner  chaque  année  à  notre  pays.  Eu 
sauverait-on  10,000  seulement  que  les  prescriptions,  de 
l’Académie  lui  vaudraient  déjà  une  reconnaissance  éter¬ 
nelle  ! 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  annuelle  du  30  Décembre  188!) 

Distribution  des  prix  pour  l’année  1880 

Paix  Montyon,  Statistique.  Montion  honorable  à  M.  le  Dr  Cliau- 
vol  (La  myopie  et  ses  rapports  avec  l'astigmatisme). 

htédecine.  Trois  prix  de  2.500  francs  à  MM.  A.  Cliarrin  (Ma¬ 
ladie  pyocyanique) ;  Kolscli  et  Kioner  (Maladies  des  pays  chauds); 
Dauilowsky  i  Parasites  animaux  du  sang  des  oiseaiur,  des  tortues  et 
des  lézards).  Mentions  honorables  à  MM.  F.  Widal,  Oh.  Sabou- 
rin  ot  J.  Arnould.  Citations  à  MM.  A.  Nicolas,  J.  Bœckol,  A.  Ré¬ 
mond  ;  Legendre,  liarotto  ot  Lepage;  L.-H.  Petit. 

Physiologie  (750  fr.),  M.  d’Arsonval  (Recherches  sur  la  chaleur 
animale,  ï’ électro-physiologie  et  les  actions  musculaires).  Mention 
honorable  à  M.  Moussu. 

Paix  Biiéant,  5,000  fr.,  à  M.  A.  Lavoran,  pour  sa  découverte 
des  hématozoaires  du  paludisme. 

Paix  Barrieii,  2,000  fr.,  partagé  outre  M.  E.  Duval  (Traité 
d'hydrothérapie )  ot  MM.  Ileckol  ot  Schlagdonhauffen 

Paix  Godaiid,  1,000  fr.,  à  M.  Lo  Dontu  (Traité  des  affections 
chirurgicales  des  reins).  Mention  très  honorable  à  M.  Tnfhor. 

Paix  Lallemand,  1,800  fr.,  à  M.  P.  Loyo  (La  mort  par  dêcapi- 
talion).  ; 

Paix  Bellion,  1,400  fr.,  partagé  outre  MM.  Lagrange  ( r/iysio - 
logic  des  exercices  du  corps)  «et  MM,  Labordo  ot  Magnan  (Recher¬ 
ches  sur  V alcool  et  sa  toxicité). 

Prix  Mège,  10,000  fr.  Les  interets  de  la  fondation  sont  accordes 
îY  titre  d’oncouragemont  à  M.  lo  Br  Àuvard  pour  ses  travaux  d’obs¬ 
tétrique. 

Prix  Laca.ee,  5,000  fr.,  à  M.  F.  Franck,  pour  ses  nombreux  tra¬ 
vaux  de  physiologie. 

Prix  Pourat,  1,800  fr.,  à,  MM,  J.  Gad  ot  J. -F.  Iloymans  ( In - 
fluence  de  la  tenpérature  sur  la  fonction  de  la  substance  muscu- 

Paix  Martin  ILuioURurrE,  1,400  fr.,  à  M.  J.-V.  Laborde  (Tra¬ 
vaux  de  thérapeutique  expérimentale). 

Paix  Geqner,  1,000  fr.,  à  M.  Toussaint  (Travaux  de  physiologie 
pathologique). 

“ .  - .  —  sciences  physiques,  3,000  fr.,  partage  entre 

’  ’  l.  Uoule 

à  MM.  Beau- 


M.  F.  Hennoguy  ( Embryologie  de  la  truite)  ot  M. 
(Développement  des  annélldes).  Montions  lionorablos  à 


tes).  1 

Prix  proposés  pour  18110 


Paix  Mont yon.  Statistique,  500  fr.;  Découvertes  relatives  à  l’art 
de  guérir ,  7,500  fr.  ;  Physiologie  expérimentale,  750  fr.  ;  Arts  in¬ 
salubres),  3,000  fr.  .  . 

Paix  Jecker,  10,000 fr.,  Chimie  organique. 

Paix  Babuier,  2,000  fr.  Découvertes  dans  les  sciences  chirurgi¬ 
cales,  médicales,  pharmaceutiques  ot  dans  la  botaniquo  relatives  à 
l’art  de  guérir.  ,  ’  , 

Grand  prix  des  sciences  physiques,  3,000  fr.  (Des  organes  des 
sens  chez  lis  invertébrés,  au  point  de  vue  anatomique  et  physiolo- 

5*Paix  UonDiN,  3.000  fr.  (Etude  comparative  de  l’appareil  auditif 
chez  les  vertébrés  à  sang  chaud). 

Prix  Savigny,  975  fr.,  à  décerner  à  de  jeunes  zoologistes  voÿa- 


Iréant,  6,000  fr.  (Le  choléra  asiatique). 

Iodard,  1,000  fr.  (Anatomie  physiologie  et  pathologie  des 

Ïîelt.ion^  ;1 ,400  fr.  Découvertes  profitables  à  la  santé  de 
mi  l'amélioration  do  l’osnèco  humaine. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  annuelle  du  27  décembre  1889 
Présidence  do  M.  Cadet  de  Gassicouiit  . 

M.  Ferrand  lit  le  discours  prononcé  par  lui  sur  .la  tombe 
de  M.  Damascliino.  ,  ,  . 

M.  Desnos,  secrétaire  general,  fait  donner  lecture  de  sou 
rapport  sur  les  travaux  de  la  Société  pendant  l’auuée  1889. 
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Elections  «In  Imicau 

Président  :  M.  Dumontpallier. 

Vice-président  :  M.  E.  Labbé. 

Trésorier  :  M.  R.  Moutard-Martin. 

Secrétaires  :  MM.  Brault,  Ckaslin,  Fernet,  Burlurcaux, 
Merklen,  de  Beurmann. 

Conseil  de  famille  :  MM.  Dumontpallier,  E.  Labbé,  Des¬ 
nos,  Cadet  de  Gassicourt,  d’IIeilly. 

Comité  de  i’ublioation  :  MM.  Coinby,  Letulle,  Desnos,  An- 
tony,  Moizard. 

Ordre  du  jour  du  vendredi  10  janvier.  —  M.  Ballet  :  Du  dé¬ 
lire  de  persécution  dans  le  goitre  exophtalmique.  —  M.  Hu- 
chard  :  1°  De  la  tachycardie  paroxystique  essentielle.  — 
2°  De  la  mort  rapide  par  œdème  pulmonaire  aigu  dans  les- 
affections  de  l’aorte. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  21  décembre  1881) 

Présidence  de  m.  duclaux,  vice-président 

Substances  solubles  favorisantes  sécrétées  par  un  Certain 
bacille  tuberculeux 

M.  Courmont  revient  sur  un  point  que  lui  avait  présenté 
l’histoire  d’un  certain  bacille  tuberculeux  découvert  par  lui 
l’année  dernière.  Ce  bacille  présente  cette  particularité  que 
les  produits  solubles  fabriqués  par  lui  dans  une  culture  et 
injectés  à  un  animal  confèrent  à  celui-ci  une  réceptivité  plus 
grande  pour  l’infection  tuberculeuse.  Ainsi  une  culture  fil¬ 
trée,  injectée  à  la  dose  de  1  centimètre  cube  par  kilogramme 
de  lapin  et  surtout  de  cobaye,  tout  en  n’étant  pas  toxique, 
puisqu’on  a  pu  porter  la  dose  à  5  centimètres  cubes  sans 
causer  la  mort  de  l’animal,  crée  chez  celui-ci  une  prédispo¬ 
sition  telle  que  l’inoculation  ultérieure  d’une  culture  virulente 
a  provoqué  la  mort  du  cobaye  en  quinze  ou  seize  heures  et 
'celle  du  lapin  en  vingt-trois  heures,  alors  que  l’inoculation  de 
la  même  culture  ne  produisait  le  même  résultat  qu’en  quinze 
ou  vingt  jours  quand  elle  n’avait  pas  été  précédée  de  l'injec¬ 
tion  des  substances  solubles.  L’injection  simultanée  du  bouil¬ 
lon,  c’est-à-dire  du  bacille  accompagné  des  principes  solubles 
qu’il  a  secrétés,  ne  présente  rien  de  particulier.  Enfin  le 
bacille  cultivé  dans  un  milieu  artificiel  contenant  déjà  les 
substances  _  solubles  favorisantes  ne  semble  pas  avoir  acquis 
des  propriétés  spéciales. 


Endocardite  infectieuse 

MM.  Ilodct  et  Perret,  à  propos  d’une  récente  communica¬ 
tion  deM.  Girodc,  rappellent  qu’ils  avaient  déjà,  l’année  der¬ 
nière,  obtenu  non  seulement  des  cultures  vert  clair  analogues 
à  celles  citées  parM.  Girode,  mais  qu’aprèsavoir  inoculé  leurs 
cultures  dans  les  veines  jugulaires,  ils  avaient  pu  reproduire 
l’endocardite  infectieuse  avec  tous  ses  caractères. 

— M.Moiitanéa  reconnu  que  la  cytodiérèse  dans  le  testicule 
du  rat  suit  les  mêmes  phases  que  chez  les  solipèdes  et  qu’elle 
a  lieu  par  segmentation  indirecte,  comme  il  l’a  déjà  établi 
dans  une  communication  antérieure,  il  en  conclut  que  c’est 
là  un  fait  général  chez  les  mannifères,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  de  M.  Balbiani,  qui  y  voit  un  bourgeonnement. 

Anesthésie  experimentale 

SI.  Richet  emploie,  comme  l’avait  fait  Vulpian,  les  injonc¬ 
tions  de  ehloral  pour  obtenir  1  anesthésie  des  chiens  sur  les¬ 
quels  il  opère,  mais  il  associe  la  morphine,  et  au  lieu  d’in¬ 
troduire  la  solution  anesthésique  dans  la  veine  saphène, 
ce  qui  occasionne  souvent  des  syncopes,  il  l’injecte  dans 
le  péritoine.  Les  effets  obtenus  soiit  identiques  à  ceux 
produits  par  la  méthode  de  Vulpian,  mais  on  évite  les  acci¬ 
dents.  La  dose  anesthésique  est  do  70  centigrammes  de  ehloral 
et  ainU'tgr  6  de  chlorhydrate  do  morphine  par  kilogramme  d’ani¬ 
mal,  mais  la  dose  toxique  en  est  si  voisine  (110  centigrammes  de 
ehloral' et  3  milligrammes  de  chlorhydrate  de  morphine) , 


qu’il  faut  plutôt  se  tenir  au-dessous  de  50  centigrammes  et 
considérer  une  dose  de  40  à  50  centigrammes  comme  dose 
maniable. 

Ce  mode  d’anesthésie  a  permis  de  constater  un  fait  qui 
confirme  les  résultats  acquis  antérieurement  par  M.  Richet. 
Un  chien  de  30  kilogrammes  et  un  de  4  kilogrammes  ont  reçu 
des  doses  correspondantes  de  ehloral,  de  façon  à  déterminer 
l’anesthésie.  Le  gros  chien  se  refroidit  peu,  le  petit  beaucoup. 
Cela  provient  d’une  égalisation  de  l’activité  chimique,  qui 
d’ordinaire  est  de  beaucoup  plus  grande  chez  les  chiens  de 
petite  taillé  que  chez  les  gros. 

Sur  une  question  de  M.  Laborde,  relative  aux  effets  locaux 
de  ces  injections,  M.  Richet  dit  n’avoir  pu  constater  aucune 
vascularisation,  mais  seulement  une  transsudation  abondante 
sans  hémorrhagie.  Les  solutions  employées  sont  d’ailleurs 
assez  étendues:  100  grammes  renferment  10  grammes  de 
ehloral. 

—  En  excitant  le  pneumogastrique  de  la  grenouille  après 
que  la  branche  qui  va  au  coeur  s’est  déjà  détachée  du  tronc 
du  nerf,  M.  Couvreur  a  vu  survenir  l’arrêt  complet  de  la  cir¬ 
culation  pulmonaire.  Ce  fait  est  à  rapprocher  d’une  expé¬ 
rience  exécutée  il  y  a  quelques  années  dans  le  laboratoire  de 
M.  Chauveau,  à  Lyon,  par  M.  Morel.  Si  après  avoir  sectionné 
la  moelle,  ouvert  l’abdomen  et  la  poitrine  et  mis  l’artère  pul¬ 
monaire  en  communication  avec  un  hémo-manomètre,  on 
vient  à  exciter  les  viscères  digestifs  :  estomac,  foie,  surtout 
dans  le  voisinage  du  canal  cholédoque,  on  détermine  une 
élévation  de  la  pression  de  l’artère,  signe  bien  évident  de  la 
contraction  par  voie  réfiexe  des  vaisseaux  artériels  du  pou- 

—  m.  Rlciict  a  constaté  que  la  mort  des  lapins  survenait 
fatalement  quand  on  fait  des  expériences  dans  des  cloches  ou 
la  fermeture  hydraulique  était  obtenue  au  moyen  de  mer¬ 
cure. 

M.  Chauveau  fait  remarquer  à  ce  sujet  que  tous  les  ani¬ 
maux  né  sont  pas,  à  beaucoup  près,  aussi  susceptibles  à  l'é¬ 
gard  du  mercure  ;  les  ruminants  se  rapprochent  du  lapin, 
mais  . d’autres,  et  l'homme  en  particulier,  résistent  très  bien. 

ltm-eau  iionv  l'année  1800 

Vice-pii  évidents  :  MM.  Chauveau  et  Strauss.  MM.  Balzer, 
Capitan,  Netter  et  Kauffman,  secrétaires  des  séances. 

Membres  du  conseil  :  MM.  Bouchard,  Boucliercau,  Hé- 
nocque,  d’Arsonval,  Mathias  Duval,  Duclaux. 

Commission  du  contrôle  :  MM.  Gloy,Grimaux,  Malasscz. 

Commission  des  échanges  :  MM.  Biwn-Séquard,  Dastre, 
Richet,  Gellé. 

Séance  du  4  Janvier  1889 

•  Formation  île  la  cloison  périnéale. 

M.  itcttcrer.  — La  formation  de  la  cloison  périnéale  est  une 
des  questions  les  plus  controversées,  comme,  on  pourra  s’en 
assurer  en  lisant  sur  ce  sujet  les  recherches  récentes  de  l’émi¬ 
nent  professeur  d’histologie  de  Lille,  M.  Tourncux.  Mes 
recherches  personnelles  m’ont  démontré  que  la  cloison  se 
forme  de  bas  en  haut,  par  soudure  de  deux  lames  mésoder¬ 
miques  latérales,  qui  forment  la  lame  médiane  de  Rathke. 
Chez  les  oiseaux,  le  poulet  par  exemple,  cette  soudure  s’arrête 
dans  la  portion  supérieure  du  sinus  urogénital,  et  il  en  résulte 
un  cloisonnement  incomplet,  d’où  la  formation  du  cloaque. 

ülstoinac  de  Kaps 

M.  I, aborde.  —  Je  désirerais  dire  quelques  mots  des  recher¬ 
ches  que  j’ai  pu  faire  sur  le  dernier  supplicié,  Kaps.  Il  pré¬ 
sentait  des  lésions  étendues  à  la  surface  des  hémisphères, 
lésions  dues  probablement  à  une  oblitération  artérielle 
ancienne.  L’estomac  était  distendu  et  ne  réagissait  plus  «aux 
excitants.  On  n’a  trouvé  d’autre  cxpliçatiou  à  ce  phénomène 
anormal  que  la  présence  d’une  grande  quantité  de  rhum  dans 
l’estomac.  Le  condamné  en  avait  bu  six  verres,  et  il  en  était 
résulté  une  véritable  paralysie  de  la  musculeuse  de  l’estomac 
Malgré  son  jeune  fige  (18  ans)  le  supplicié  présentait  une 
anthracose  pulmonaire  considérable.  Ce  fait  est  fréquent  chez 
les  décapités  et  doit  être  attribué  soit  aux  lampes  fumeuses 
des  cellules, soit  à  la  grande  quantité  de  tabac  consommée  par 
les  détenus. 
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Injections  trachéales  de  naphtol. 

M.  Pignol.  Sur  trois  sujets,  dont  deux  tuberculeux,  atteints 
de  pneumonie  massive,  j’ai  essayé  d’injecter  par  la  trachée, 
au  moyen  d’une  seringue  de  l’ravaz,  une  solution  do  naphtol 
à  20/1000.  L’un  des  sujets  a  subi  quatre  injections,  les  deux 
autres  seulement  une. La  quantité  de  liquide  variait  entre  200 
et  350  centimètres  cubes.  On  a  constaté  une  amélioration 
notable  dans  les  trois  cas,  et  dans  un  la  cessation  de  la  fièvre. 

M.  Mathias  lin  val.  —  L’absorption  pulmonaire  peut  étro 
considérable  comme  je  l’ai  établi  pour  le  lapin  dans  une  note 
à  la  société  de  Biologie  ;  et  il  est  étonnant  qu’on  ne  l’ait  pas 
utilisé  davantage  en  thérapeutique.  Sounet  de  Bellesme  injec¬ 
tait  aussi  du  sulfate  de  quinine  dans  la  trachée,  contre  les 
accès  paludéens. 

M.  Malassez  — MM.  Brouardol  et  Vibert,  dans  leurs  expé¬ 
riences  de  submersion  sur  le  chien, ont  constaté  que  la  quantité 
d’eau  absorbée  par  le  poumon  était  assez  grande  pour  dis¬ 
soudre  très  rapidement  un  grand  nombre  des  globules  rouges 
de  l’animal. 

M.  Strauss,  président,  lit  une  note  de  M.  Brown  Sequnrd 
qui  a  constaté  que  la  putréfaction  était  notablement  retardée 
chez  les  cobayes  tués  par  écrasement  de  la  tête  à  l’aide  d’un 
martoau. 

MM  Arthnud  et  Butte  rappellent,  à  propos  d’une  note 
récente  de  M.  Couvreur,  qu’ils  ont  signalé  en  janvier  1889 
l’influence  vaso-motrice  du  pneumogastrique  .sur  le  poumon 
de  la  grenouille. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

RÉUNION  LIBRE  DES  CHIRURGIENS  DE  BERLIN 

PRÉSIDENCE  I)E  .M.  BARDËLEBEN. 

.Désarticulation  (le  la  ltauclic. 

M.  Salzwedel.  —  Ces  deux  malades,  opérés  dans  le  service 
de  Bardeleben  ont  été  cicatrisés  en  53  et  (!(J  jours.  L’un  d’eux 
a  été  opéré  pour  un  ostéo-eliondrome,  l’autre  pour  un  car¬ 
cinome  cutané  implanté  sur  une  ancienne  et  vaste  cicatrice 
de  brûlure.  Dans  les  deux  cas,  les  ganglious  étaient  engorgés. 
L’opération  a  eu  lieu  sans  aucune  perte  de  sang,  pareequè 
apres  avoir  lié  l’artère  Bardeleben  a  eu  soin  d’élever  pendant 
quelque  temps  le  membre  et  il  n’a  lié  la  veine  qu’apres  avoir 
ainsi  vidé  le  système  veineux.  11  a  été  inutile  d’avoir  recours 
à  la  ligature  primitive  do  l’artère  iliaque,  conseillée  par  Rose, 
par  Trendelenburg.  L’opération  a  été  laite  à  peu  près  d’après 
les  procédés  de  Rose  et  de  Büring,  ce  qui  permet  d’extirper 
les  ganglions  inguinaux  malades  Le  patient  opéré  pour  can¬ 
cer  de  la  peau  est  mort  de  récidive.  L’autre,  une  jeune  fille 
opérée  le  11  juillet  dernier,  est  on  excellent  état. 

M.  ü.  Haliu.  —  J’ai  vu  Bardeleben  faire  deux  désarticula¬ 
tions  do  la  hanche.  Dans  l’une,  il  s’agissait  d’une  ostéomyélite, 
et  il  voulait  amputer  la  cuisse,  l’os  étant  malade  dans  toute  sa 
longueur,  la  désarticulation  lut  faite  séance  tenante.  Chez 
l’autre  malade,  une  femme  atteinte  d’ostéosarcome,  l’artèro 
fémorale  fut  coupée  involontairement,  la  perte  de  sang  fut 
énorme  et  l’opérée  mourut  épuisée  en  quelques  jours.  La  liga¬ 
ture  préalable  de  la  fémorale  est  donc  indispensable. 

M.  KUster.  —  J’opère  toujours  par  la  méthodo  de  Rose, 
c’est-à-dire  que  je  fais  une  amputatioa  au  lj3  supérieur,  et 
j’extirpe  ensuite  l’extrémité  osseuse.  De  mes  quatre  ou  cinq 
opérés  aucun  n’a  péri.  Je  ne  prétends  pas  que  ce  soit  le  seul 
moyen  do  réussir.  J’ajouterai  cependant  que  l’opération  est 
rapide  et  le  moignon  excellent. 

M.  von  Bcrgmanu.  —  Ce  procédé  semble  avoir  été  inventé 
par  Beck.  Moi  même  je  l’ai  employé  au  moins  douze  fois,  et 
je  n’ai  perdu  aucun  de  mes  opérés. 

Extirpation  d’un  anévrysme  axillaire. 

M.  Bardeleben  présente  un  malade  de  53  ans  auquel  il  a 
enlevé  avec  succès  un  anévrysme  axillaire  qui  s’était  com¬ 
pliqué  de  paralysie  incomplète  du  membre  supérieur,  avec 


disparition  du  pouls  radial,  troubles  de  la  sensibilité  et  plaques 
dos  pliacèlc  sur  les  doigts.  L’opération  a  consisté  en  ligature 
du  tronc  au  dessus  et  au-dessous,  avec  résection  do  la  veine; 
ligature  isolée  do  la  sous  scapulaire  et  des  doux  circonflexes, 
extirpation  du  sac,  avec  dissection  du  nerf  cubital  et  do  la 
racine  interne  du  médian. 

Les  troubles  paralytiques  se  sont  amendés  sous  l’influence 
do  l’électrisation,  mais  le  pouls  radial  est  toujours  absent. 

Anévrysme  axilaire  causé  par  un  ccliinocoquc  de  la 
gaine  vasculaire. 

M.  Hüiiier.  —  Un  homme  de  25  ans,  jusque  là  bien  por¬ 
tant,  fut  pris  brusquement,  le  7  août  dernier,  de  diplopie  et 
de  fourmillements  dans  les  membres.  Il  fut  apporté  immédia- 
'  temont  à  l’hôpital  de  la  Charité  et  là  on  constata  l’absence  de 
pouls  radial  gauche,  avec  refroidissement  de  ce  membre". 
Quelques  jours  après  apparurent  à  la  main  et  au  pied  des 
plaques  de  sphaeèlo,  et  enfin  le  9  septembre  un  anévrysme 
axillaire  devint  évident.  En  huit  jours  il  prit  le  volume  du 
poing.  Le  16  septembre, je  liai  la  sous  clavière  au-dessus  de  la 
clavicule,  puis  l’humérale  juste  au-dessous  du  sac.  Cela  fait, 
j’extirpai  lapoclie  et  pendant  les  manœuvres  nécessaires  mon 
doigt  creva  une  mince  paroi,  que  ne  tapissait  aucun  caillot 
Puis,  à  quelques  jours  do  là,  lors  d’un  renouvellement  de  pan¬ 
sement  une  vésicule  hydatique  fit  issue.  Je  pense  donc  qu’il 
s’est  agi  d’un  kyste  à  echinocoques  de  la  gaine  artérielle  ;  le 
7  août,  le  kyste  s’est  rompu  dans  l’artère,  et  do  là  des  acci¬ 
dents  d’embolie  ;  et  dans  cette  poche  s’est  rapidement  formé 
un  anévrysme. 

M.  G.  Halin.  —  J’ai  vu,  ce  qui  à  certains  points  de  vue 
est  comparable  au  cas  précédent,  un  kyste  hydatique  d’un 
muscle  papillaire  do  la  valvule  tricuspide. 

M.  Bcrgmanu. —  Je  rappellerai  que  les  kystes  hydatiques 
du  cou  et  des  membres  ont  souvent  des  rapports  très  proches 
avec  les  grostroncs  artériels. 

Fractures  du  crâne.  Trépanation. 

M  A,  Kôhicr.  —  Voici  d’abord  pn  malade  qui  npqs  $  été 
présenté  en  juin  186Ô  comiue  guéri  par  première' intention 
d’une  fracture  compliquée  du  crâne,  et  en  juin  1889  comme 
atteint  d’une  épilepsie  corticale  typique.  Le  7  juillet,  Barde¬ 
leben  l’a  trépané  sur  le  centre  des  mouvements  de  la  main 
droite. L’opération  a  été  fiiitc  au  ciseau.  L’épaississement  des 
os  était  considérable,  avec  formation  de  mamelons  irréguliers. 
Cette  cause  parut  suffisante  pour  expliquer  les  accès,  et  la 
dure  mère  n’a  pas  été  inciséé.  La  guérison  a  été  apyrétique  et 
rapide,  et  depuis  quatre  mois  et  demi  le  malade  n’a  eu  aucun 
accès.  Il  lui  reste  seulement  un  peu  de  gêne  de  la  parole  et  de 
parésie  faciale,  avec  quelque  perturbation  dans  les  mouvements 
délicats  de  la  main  droite. 

Un  autre  blessé  a  été  trépané  12  jours  après  une  plaie  par 
balle  de  revolver  à  la  région  frontale.  L’orifice  cutané  s’était 
rapidement  cicatrisé,  mais  il  y  avait  des  douleurs  et  dos  acci¬ 
dents  fébriles.  La  balle  et  des  esquilles  osseuses  furent  extraits 
du  cerveau  où  ils  s’étaient  implantés  :  il  n’y  avait  cependant 
pas  d’accidents  cérébraux,. et  même  le  blessé  n’avait  jamais 
perdu  connaissance.  Après  l’opération  il  y  a  eu  de  la  fièvre  et 
le  malade  a  souffert  d’une  pneumonie,  mais  il  a  guéri. 

M.  Voikniann.  —  Il  ne  faut  jamais  employer  le  trépa.u, 
mais  toujours  le  ciseau  et  le  marteau.  Avec  le  trépan,  on  a  tou¬ 
jours  un  échauffement  nuisible,  car  il  a  pour  conséquence  des 
coagulations  vasculaires  et  do  petites  nécrosés.  En  outre,  on 
est  bien  plus  exposé  à  ouvrir  involontairement  la  dure  mère. 
Avec  le  ciseau,  on  ne  peut  sans  doute  pas  réimplanter  aussi 
bien  les  fragments,  mais  les  inconvénients  pratiques  en  sont 
nuis.  L’opération  est  des  plus  faciles  quand  il  existe  déjà  une 
fracture  esquillouse.  Lorsque  le  crâne  est  intact,  elle  n’est 
pas  non  plus  difficile.  Avec  le  ciseau  tenu  presque  à  plat  on 
fait  d’abord  sauter  la  table  externe  au  point  voulu, puis  avec 
la  gouge  on  creuse  très  aisément  dans  le  diploé,  on  fait  un 
petit  trou  à  la  table  interne  et  par  là  on  décolle  la  dure  mère 
avec  une  spatule  mousse,  puis  peu  à  peu  on  agrandit  Torifice. 

M.Knster.  —  J’emploie  le  ciseau  quand  il  y  a  déjà  frac¬ 
ture  compliquée,  mais  sauf  ce  cas  je  repousse  ce  manuel 
opératoire.  Vous  savez  tous  que  par  des  chocs  répétés  et 
légers  Koch  et  Pilehne  ont  amené  chez  des  lapins  des  acci¬ 
dents  de  commotion  cérébrale.  Or,  que  fait-on  autre  chose 
avec  le  ciseau  et  le  marteau?  De  plus,  avec  L  trépan,  on 
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enlève  des  rondelles  qui  peuvent  reprendre,  et  j’ai  présenté 
à  (  cet  égard  au  dernier  congrès  des  chirurgien»  uno  pièce 
démonstrative . 

Prolapsus  du  rectum 

M.  Von  Bcrgmann,  présente  un  enfant  de  10  ans  atteint 
d’un  prolapsus  rectal  gros  comme  le  poing.  La  muqueuse  y  est 
recouverte  de  plus  de  50  polypes,  variant  comme  volume  d’un 
noyau  de  cerise  à  un  noyau  cio  pruno.  Leur  surface  est  lisse, 
leur  pédicule  est  d’autant  plus  étroit  qu’ils  sont  plus  gros. 
L’  examen  histologique  a  prouvé  qu’ils  s’agit  de  polypes 
glandulaires,  formésprosque  exclusivement  par  des  glandes  de 
Lieberkühn . 


ANGLETERRE 


Empoisonnement  par  le  plomb 

M.  Sinclair  lVliitc  a  présenté  à  la  Soc.  Medico-  Chirurgi¬ 
cale  de  Sheffield  une  fille  de  8  ans  atteinte  de  paralysie  sa¬ 
turnine  portant  sur  les  muscles  extenseurs  des  mains  et  fléchis¬ 
seurs  des  pieds  :  la  paralysie  des  fléchisseurs  produit  des 
troubles  remarquables  de  la  locomotion,'  L'enfant  avait  bu  dè 
«  l’eau  de  Redmires.  »  qui  contient  une  petite  quantité  de 
>lomb  ;  sa  mère,  qui  avait  également  bu  de  cette  eau,  souf¬ 
rait  d’une  grave-paralysie  saturnine. 

■Varicelle  gangréneuse 

M.  Stanifortli  a  vu  chez  un  enfant  de  17  mois,  une  éruption 
vésiculeuse  précédée  de  12  heures  par  un  rasli  scarlatiniforme; 
au  G-  jour,  le  plus  grand  nombre  des  vésicules  étaient  rempla¬ 
cées  par  des  croûtes  noirâtres  et  dures,  entourées  d’une  large 
zone  d’apparence  érysipélateuse  ;  le  10-  jour,  toutes  les  vési¬ 
cules  à  l’exception  de  celles  do  la  tête  et  de  la  face  étaient 
transformées  en  ulcérations  circulaires  profondes,  semblant 
faites  à  l’emporte  pièce  et  pénétrant  jusqu’à  l’aponévrose, 
et  plusieurs  présentaient  une  eschare  grisâtre  ;  au  bout  de  25 
jours,  les  ulcérations  commencèrent  à  guérir.  Au  début,  in¬ 
somnie  et  fièvre.  Pas  d’antécédents  héréditaires  de  syphilis  ou 
de  tuberculose.  L’enfant  avait  été  vacciné  et  avait  eu  la  rou¬ 
geole.  Un  autre  enfant  fut  atteint  de  varicelle  15  jours  exac¬ 
tement  après  le  début  du  rash  dans  le  premier  cas,  et  guérit 
en  10  jours  sans  complications. 

Itemaïqucs  sur  diverses  maladies  de  la  peau 

M.  Stephen  Mackenzie  a  présenté  une  série  de  malades 
atteints  do  diverses  affections  cutanées,  (prurigo  de  Hcbras, 
tuberculose  cutanée,  lupus  érythémateux,  lupus  vulgaire, 
syphilides  de  la  face,  purpura  rhumatismal,  lichen  plan, 
psoriasis  eczémateux,  sarcome  pigmentaire,  xeroderma  pig- 
mentosum,  dermatite  lierpétiformo  de  Duliring).  11  recom¬ 
mande,  dans  le  traitement  du  prurigo  de  Hebra,  l’emploi 
des  bains  chauds  additionnés  de  bicarbonate  de  soude  ;  on 
doit  placer  le  bain  devant  le  feu,  donner  une  éponge  à  l’en¬ 
fant  et  le  faire  s’éponger  pendant  une  demi-heure,  en  ayant 
soin  de  maintenir  la  température  du  bain  pendant  ce  temps, 
puis  l’essuyer  et  le  mettre  au  lit.  Quand  l’enfant  a  de  violentes 
démangeaisons,  on  emploiera  utilement  des  lotions  avec  une 
solution  d’acide  phénique  rendue  moins  volatile  par  l’addition 
de  glycérine.  Ce  traitement  produit  une  amélioration  dans  la 
plupart  des  cas,  mais  n’amène  jamais  la  guérison.  Lorsque 
l’intensité  des  démangeaisons  cause  l’insomnie,  on  peut  don¬ 
ner  à  l’enfant  du  chloral  ou  du  chanvre  indien,  et  la  quinine 
rend  parfois  des  services. 

A  propos  d’un  malade  atteint  de  purpura,  Mackenzie  déclare 
que  cette  dermatose  doit  être  considérée  le  plus  souvent  comme 
d’origine  rhumatismale,  attendu  que,  dans  un  grand  nombre 
de  cas  où  le  rhumatisme  fait  défaut,  le  purpura  présente  les 
mômes  caractères  cliniques  que  dans  ceux  où  il  accompagne 
une  attaque  manifeste,  de  rhumatisme.  Il  a  employé  quelque¬ 
fois  avec  succès  la  térébenthine,  mais  dans  d’autres  cas  le 
purpura  est  très  rebelle  et  persiste  pendant  de  longs  mois. 

Les  autres  cas  présentés  par  Stephen  Maekensie  ne  présen¬ 
tent  pas  d’intérêt  particulier  et  confirment  les  descriptions 
classiques  des  diverses  affections  auxquels  ils  se  rapportent. 


Guérison  «l’une  ascite  d’origine  hépatique. 

M.  Cheadic  a  présenté  à  une  section  de  l’association  médi¬ 
cale  britannique,  le  21  décembre  1889,  un  sujet  guéri  d’une 
ascite  d’origine  hépatique  ;  la  guérison  a  été  amenée  par  les 
ponctions  répétées  et  l’iodurc  de  potassium  ;  il  considéré  les 
purgatifs  comme  inutiles  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Myxoedèine  et  crétinisme  sporadique 

M.  Cheadic  montre  encore  des  sujets  atteints  de  myxce- 
.  dème  et  de  crétinisme  sporadique.  Il  résume  ainsi  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  on  observe  l’état  crétinoïdc  :  1°  le  créti¬ 
nisme  endémique,  se  produisant  dans  le  jeune  âge  chez  les 
sujets  nés  dans  les  pays  goitreux  ;  2°  le  crétinisme  sporadique, 
datant  de  la  naissance  ou  de  la  première  enfance  chez  des 
sujets  n’ayant  aucune  relation  avec  les  pays  goitreux  ; 
3°  myxœdeme  idiopathique  survenant  presque  toujours  a  la 
partie  moyenne  de  la  vie  chez  des  sujets  d’une  bonne  sauté 
antérieure  ;  4°  myxoedème  chirurgical  consécutif  à  l’extirpa¬ 
tion  du  corps  thyroïde  ;  5-  acromégalie. 

Acromégalie 

M.  Silcock  a  présenté  trois  sujets  atteints  d’acromégalie, 
’.îùn  homme  et  deux  femmes  ;  il  insiste  sur  ce  fait  que  dans  des 
cas  indiscutables  d’acromégalie,  les  symptômes  sont  beaucoup 
moins  prononcés  que  dans  les  faits  jusqu’ici  connus  et  pense 
que  la  maladie  est  beaucoup  plus  commune  qu’on  ne  le  croit 
généralojpeftt,  parce  qu’on  ne  s’occupe  pas  de  ces  cas  atténués. 

Transposition  «les  viscères 

M.  cheadic  présente  un  cas  de  transposition  des  viscères 
chez  un  enfant  de  13  ans,  chez  lequel  le  diagnostic  de  cet  état 
anatomique  fut  rendu  très  difficile  par  la  présence  d’une  pleu¬ 
résie  gauche  avec  épanchement  à  laquelle  on  a  pu,  à  un  mo¬ 
ment,  attribuer  le  siège  anormal  des  battements  du  cœur. 

Goitre  exophthalniiqnc 

M.  Cheadic  a  présenté  enfin  un  homme  qui  a  été  atteint  do 
goitre  exophtlialmique  et  qui,  depuis  plus  de  vingt  ans,  est 
parfaitement  guéri  après  un  traitement  par  la  teinture  d  iode 
a  haute  dose.  Cheadic  considère  le  goitre  exophtlialmique 
comme  la  conséquence  d’un  désordre  de  la  moelle  et  de  la 
portion  cervicale  supérieure  du  sympathique,  atteignant  la 
région  des  centres  cardio-inhibiteur,  accélérateur,  vasomoteur, 
glycogénique  et  du  centre  du  vomissement.  11  a  vu  dans  plu¬ 
sieurs  cas,  malgré  la  disparition  des  troubles  perçus  par  le 
malade,  la  persistance  de  l’accélération  du  pouls,  d’un  certain 
degré  d’exophtlialmie  et  de  l’augmentation  de  volume  au 
corps  thyroïde  ;  il  considère  les  bruits  perçus  à  l’auscultation 
du  cœur  comme  uniquement  fonctionnels  et  produits  par  de 
fortes  contractions  du  cœur  lançant  le  sang  dans  un  vaisseau 
en  état  de  dilatation  atonique.  Il  a  observé  trois  cas  de  mort 
dans  le  goitre  cxophthalmique  :  dans  l’un,  des  vomissements 
incoercibles  avec  convulsions  et  légère  paralysie  du  bras 
gauche  ;  dans  le  second,  vomissements  incoercibles  sans  cause 
reconnaissable  à  l’autopsie  ;  dans  le  troisième,  mort  subite  par 
spasme  de  la  glotte  dû  à  la  pression  du  corps  thyroïde  volu¬ 
mineux  sur  le  nerf  récurrent.  Les -vomissements  persistants 
avec  diarrhée  doivent  être  considérés  comme  des  signes  du 
plus  fâcheux  augure.  A  la  période  aiguë  de  la  maladie,  on 
doit  exiger  le  repos  absolu  et  prescrire  l’opium  associé  a  la 
digitale  ou  la  belladone  ;  l’électricité  galvanique  peut  etre 
employée  dans  l’état  chronique,  mais  dans  les  phases  aiguës 
elle  peut  produire  une  excitation  fâcheuse. 

M.  llolli»  a  communiqué  à  la  Brighton  and  Sussex  medico- 
cliirugical  Society  a  un  cas  de  maladie  de  Graves  chez  une 
jeune' femme  qui  attribuait  sa  maladie  à  ce  qu’on  lui  avait 
enlevé  les  amydales  trois  mois  auparvant  ;  les  papilles  opti¬ 
ques  étaient  d’un  rouge  intense  et  ne  se  distinguaient  pas  du 
reste  du  fond  de  l’œil. 

Pérityphllte 

te  »>  IV.  Fumer  alu  à  la  même  Société  un  mémoire  sur.la 
pérityphlite.  Les  causes  prédisposantes  de  cette  maladie  sont, 
la  distension  du  cæcum,  la  scrofule  (c’est-à-dire  la  tendance  à 
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la  tuberculose),  les  habitudes  sédentaires,  la  dyssenterie,  la 
goutte,  la  fièvre  typhoïde  et  peut-être  la  syphilis.  Les  causes 
déterminantes  sont  la  constipation  habituelle,  les  trauma¬ 
tismes,  les  corps  étrangers  de  l’appendice  cæcal,  les  accu¬ 
mulations  de  matières  fécales  “durcies,  les  exercices  violents, 
les  refroidissements,  et  l’enroulement  du  cæcum.  La  typhlitc 
survient  souvent  chez  les  sujets  qui  résistent  au  besoin  de 
défécation.  On  peut  décrire  trois  variétés  de  typlxlite  :  typ- 
lite  simple,  typhlitc  suppurée,  typhlitc  à  rechutes.  Les  symp¬ 
tômes  de  la  forme  simple  sont  uniquement  ceux  d’une  périto¬ 
nite  localisée  à  la  fosse  iliaque  droite  et  son  traitement  est 
exclusivement  médical  (séjour  au  lit,  alimentation  légère, 
lait  en  petite  quantité,  sangsues,  cataplasmes,  opium,  huile 
de  castor  ou  lavements),  il  est  toujours  difficile  de  dire  quand 
et  coinmont  on  doit  obtenir  des  gardes-robes.  La  forme  sup¬ 
purée  est  due  à  l’ulcération  ou  à  la  gangrène  de  l’appendice, 
se  produisant  sur  l’appendice  lui-même  soit  parce  qu’il  con¬ 
tient  des  corps  anormaux,  soit  pareequ’il  est  étranglé  par  scs 
adhérences  avec  le  cæcum.  La  perforation  peut  être  la  pre¬ 
mière  manifestation  de  la  maladie.  Quand  un  abcès  est  pro¬ 
duit,  on  doit  l'ouvrir  niais  on  ne  doit  pas  procéder  à  des  ex¬ 
plorations  inutiles  qui  risqueraient  de  détruire  des  adhé¬ 
rences  et  on  ne  doit  pas  recourir  à  des  ponctions  exploratrices. 

La  forme  à  rechutes  est  également  la  conséquence  d’une 
altération  de  l'appendice  et  dans  ces  cas  il  peut  y  avoir  uti¬ 
lité  à  faire  l’ablation  de  l’appendice.  Fumer  a  Atft  deux  fois 
cette  opération  en  pareil  cas  :  un  de  ses  malades  est  mort, 
l’autre  a  guéri. 

Pleurésie  purulente 

H  K.  A.  Huyes  a  lu  à  V Académie  de  Dublin ,  un  mémoire 
sur  le  traitement  radical  de  l’empghne,  à  propos  d’un  malade 
chez  qui  une  pleurésie  insidieuse  était  devenue  purulente 
après  ôtre  restée  séreuse  pondant  3  mois.  Le  sujet  était  amai¬ 
gri  par  l’hecticité,  maisses  crachats  ne  contenaient  pas  de  ba¬ 
cilles.  L’incision  large,  pratiquée  par  M.  E.  Hamilton  amena 
une  |amélioration  rapide  :  la  fièvre  cessa  et  le  sujet  se  mit  à 
engraisser.  Actuellement  il  est  en  franche  convalescence.  Ce 
fait  prouve  une  fois  do  plus  qu’il  est  avantageux,'  dans  les,  cas 
de  ce  genre,  d’appeler  aussi  vite  que  possible  un  chirurgien. 

M.  F.  T.  Heuston .  — Malgré  l’opinion  classique,  le  lieu 
d’élection  de  l’cmpyème  n’est  pas  le  cinquième  ou  le  sixième 
espace,  en  ligne  axillaire  :  c’est  de  la  mauvaise  chirurgie,  car 
le  drainage  est  ainsi  insuffisant,  le  sujet  se  couchant  toujours 
sur  le  côté  non  opéré.  Mieux  vaut  inciser  sur  la  ligne  scapu¬ 
laire,  ou  même  plus  en  arrière  encore,  et  aussi  bas  que  pos¬ 
sible,  dans  le  huitième  espace.  Les  lavages  de  la  plevre  ne 
doivent  être  entrepris  que  s’il  y  a  indication  spéciale,  et  alors 
les  meilleures  solutions  sont  celles  d’acide  borique  ou  de  per¬ 
manganate  de  potasse.  Si  le  cas  est  ancien,  si  le  poumon  est 
rétracté  et  immobilisé ,  on  réséquera  des  côtes,  mais  ici  encore 
on  agira  suivant  les  indications  spéciales.  On  peut  examiner  à 
la  lumière  électrique,  par  le  drain,  où  en  est  exactement  le 
poumon,  et  on  fera  la  résection  costale  si  on  constate  au  bout 
de  quelques  jours  que  le  viscère  n’a  aucune  tendance  à 
l’expansion . 

M.  w.  Foot  est  partisan  de  la  ponction  simple  avec  lavage 
tant  que  le  liquide  n’est  pas  fétide. 

M.  w.  Kmitu  a  communiqué  une  observation  intéressante 
pour  le  diagnostic  de  la  pleurésie  purulente.  Sur  un  homme 
de  30  ans,  tous  les  symptômes  étaient  ceux  d’une  pleurésie 
droite,  datant  de  six  semaines  ;  une  ponction  exploratrice  dé¬ 
montra  la  présence  du  pus.  Une  incision  fut  faite  et  conduisit 
sur  une  côte  nécrosée.  Le  malade  mourut  d’hecticité  au  bout 
de  3  mois  et  à  l’autopsie  on  trouva  une  vaste  cavité  gangré¬ 
neuse,  avec  nécroses  costales.  Mais  il  n’y  avait  absolument 
pas  de  liquide  dans  la  plèvre.  Cet  abcès  extra-pleural  avait 
cependant  simulé  une  pleurésie  purulente. 

M.  James  JLlttie  avait  vu  ce  malade  et  d’une  douleur  à  la 
pression  sur  une  côte  avait  conclu  que  cet  os  était  malade.  Il 
eût  peut-être  été  bon  de  réséquer  les  côtes  atteintes. 

Suture  île  la  vessie. 

M.  Anderson  a  présenté  à  la  Société  médicale-cliirurgi- 
cale  de  Nottingham,  un  garçon  de  10  ans  auquel  il  a  suturé, 
avec  sept  points  de  soie  phéniquée,  une  incision  de  taille 
hypogastrique.  La  suture  fut  celle  de  Lembeft.  Le  succès  fut 
complet,  en  dépit  d’une  pneumonie  qui  survint  dès  le  deuxième 
jour. 


Rupture  d’un  anévrysme  poplité. 

M.  Anderson.  —  Une  femme  de  61  ans  avait  remarqué 
depuis  un  an  environ  une  tumeur  poplitée  pulsatile.  Au  cours 
d’une  longue  marche,  dont  elle  était  coutumière,  elle  ressentit 
une  douleur  vive,  si  bien  qu’elle  dut  s’asseoir  sur  le  bord  do 
la  route.  Elle  fut  alors  reçue  à  l’hôpital  de  Nottingham,  pré¬ 
sentant  un  anévrysme  diffus  volumineux  de  la  partie  de  la 
partie  supérieure  du  mollet  avec  œdème  très  marqué  du 
membre.  La  ligature  de  la  fémorale  à  la  pointe  du  triangle 
fit  cesser  les  battements,  mais  l’hématomeue  tendit  pas  à  se 
résorber,  si  bien  qu’au  bout  de  six  semaines  il  fut  évacué  par 
une  large  incision.  La  plaie  se  cicatrisa  par  deuxième  inten¬ 
tion  et  la  malade  quitta  l’hôpital  après  un  séjour  total  de 
trois  mois. 

AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  3  janvier  1890 

rRÙSIDENCE  DU  PROFESSEUR  NOTIINAOEI, 

Sur  rinfluenza 

M.  Notlmagei.  —  On  m’a  demandé  de  divers  côtés  de 
porter  devant  vous  la  question  de  l’influenza  et  je  le  fais 
volontiers  ;  je  ne  traiterai  pas  la  question  dans  son  entier, 
mais  je  me  bornerai  à  l’examen  de  quelques  points. 

Sur  la  nature  microbienne,  peu  de  contestations.  Certes, 
nous  n’avons  pas  encore  la  preuve  irréfragable,  car  le  microbe 
n’est  ïpds  trouvé  et  isolé,  mais  en  raisonnant  par  analogie, 
nous  pouvons  affirmer  que  l’influenza,  par  son  évolution  cli¬ 
nique  et  son  épidémicité,  nous  offre  le  type  des  maladies  infec¬ 
tieuses.  Il  est  probable  (ainsi  que  cela  est  prouvé  pour  d’au¬ 
tres  maladies  microbiennes)  que  les  microbes  agissent  en  pro¬ 
duisant  une  ptomaïne  toxique.  Par  analogie,  donc,  nous 
concluons  que  l’influenza  est  une  maladie  spécifique,  et  je 
vais  la  comparer  à.  d’autres  infeçtious,,  à Ja  fièvre,  typhoïde,; 
par  exemple. 

L’aspect  clinique  de  l'influenza  est  des  plus  variables,  mais 
n’en  est-il  pas  de  même  de  la  fièvre  typhoïde,  avec  ses  formes 
cérébrale,  abdominale,  pulmonaire,  rénale,  etc.  ?  C’est  cepen¬ 
dant  Te  même  poison  qui  cause  ces  manifestations  si  diverses, 
probablement  parce  que,  suivant  les  individus,  les  divers 
organes  sont  doués  d’une  force  de  résistance  variable. 

Dans  presque  tous  les  cas,  l’influenza  produit  de  la  fièvre 
—  plus  ou  moins  durable  et  intense,  mais  à  peu  près  con¬ 
tante.  J’ai  cependant  vu  des  formes  apyrétiques,  Ensuite,  il 
faut  mettre  en  seconde  ligne  les  accidents  de  côté  des  voies 
respiratoires,  la  trachéo-bronchite.  Viennent  après  les  phéno¬ 
mènes  nerveux  :  céphalalgie,  insomnie,  névralgies,  douleurs 
musculaires  ;  j’ai  vu  des  cas,  où  la  prostration  intense,  démon¬ 
tre  la  nature  infectieuse  ;  j’en  ai  observé  d’autres  où,  après 
guérison,  des  névralgies  du  trijumeau  ont  persisté.  Enfin,  du 
côté  du  tube  digestif  on  note  souvent  des  accidents  :  anorexie, 
vomissements,  diarrhée.  Chez  bien  des  malades  on  relève 
divers  autres  symptômes,  par  exemple  des  accès  d’asthme, 
dus  sans  doute  a  l’action  directe  des  ptomaïnes  sur  le  pneu¬ 
mogastrique,  le  sympathique  ou  les  nerfs  des  poumons. 

L’influenza  est-elle  dangereuse  ?  Non,  dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas,  mais  il  y  a  une  réserve  importante  à  faire,  car  , 
des  bronchites  capillaires  et  des  broncho-pneumonies  peuvent 
se  déclarer  et  amener  la  mort,  surtout  chez  les  enfants  et 
chez  les  sujets  débilités  par  l’fige  ou  par  la  maladie. 

Depuis  huit  jours,  la  question  des  rapports  de  l’influenza 
avec  la  pneumonie  fibrineuse  est  devenue  d’actualité.  Il  est 
certain,  en  effet,  que  depuis  quelques  jours  nous  avons  à  soi¬ 
gner  beaucoup  de  ces  pneumonies,  nettement  caractérisées. 
Ne  pourraient-elles  donc  pas,  elles  aussi,  provenir  de  l’in- 
fluenza?  J’ai  sur  ce  point  un  avis  très  net:  la  pneümonie 
fibrineuse  est  une  maladie  sui  generis,  et  je  crois  fermement 
que  sur  l’influenza  se  greffent  exclusivement  des  broncho- 
neumonies.  Oui,  nous  avons  .actuellement,  une  recrudescence 
es  pneumonies  :  mais  elle  avait  précédé  l’apparition  do  l’in¬ 
fluenza.  Elle  a  cependant  augmenté  depuis  cette  apparition. 
Malgré  cela,  je  ne  crois  pas  à  un  rapport  causal  immédiat, 
mais  bien  plutôt  médiat.  La  .pneumonie  s’attaque  surtout, 
vous  le  savez,  aux  individus  qùi  souffrent  déjà  d’un  catarrhe 
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des  voies  respiratoires.  Or,  l’influcnza  provoque  un  catarrhe 
de  ces  muqueuses  et  crée  ainsi  un  terrain  sur  lequel  se  déve¬ 
loppe  volontiers  le  pneumocoque.  Je  crois  donc  à  une  infec¬ 
tion  mixte,  et  non  à  une  pneumonie  fibrineuse  directement 
liée  à  l’influenza. 

La  maladie  est-elle  contagieuse  d’individu  à  individu? 
C’est  possible,  probable  même.  La  preuve  est  difficile  adonner, 
et  dans  l’immense  majorité  des  cas  le  contage  est  véhiculé 
par  l’atmosphère. 

Le  traitement  est  jusqu’à  présent  purement  symptoma¬ 
tique;  le  médicament  spécifique  nous  est  inconnu.  La  fièvre 
fournit  peu  d’indications:  vouloir  la  faire  tomber  à  tout  prix, 
dans  tous  les  cas,  n’est  pas  seulement  inutile,  mais  même 
dangereux.  Contre  les  douleurs  on  emploie,  suivant  les  cas, 
l’antipyrine,  l’antifébrine,  la  phénacétinc.  Les  .autres  symp¬ 
tômes  ne  méritent  guère  de  nous  arrêter  :  leur  traitement  est 
banal.  Mais  j’insisterai  sur  ce  fait  qu’il  est  important  de  ne 
pas  laisser  les  malades  sortir  trop  tôt,  sans  quoi  leur  conva¬ 
lescence  est  traînante. 

La  prophylaxie  est  nulle.  On  aura  seulement  soin  de  tenir 
chaudement,  à  la  chambre,  les  sujets  vieux  et  débilités,  pour 
les  garder  de  tout-catarrhe. 

RÉUNION  DES  MÉDECINS  ALLEMANDS  A  PRAGUE 
Cas  de  pancréatite  aigue  et  UéinorrUngies  du  pancréas 

SI.  Dittricii. — La  pancréatite  aigue  est  une  affection  en¬ 
core  considérée  comme  très  rare.  Cependant  les  observations 
de  Lœscbner,  de  Klob  et  d’Oppolzer  montrent  la  réalité  de 
cette  maladie. 

Dans  le  cas  de  pancréatite,  on  constate  une  augmentation 
de  volume  de  l’organe  avec  foyers  hémorrhagiques,  plus  ou 
moins  nombreux.  Parfois  il  se  produit  des  abcès  dans  le  tissu 
cellulaire  péripancréatique  ;  cés  abcès  peuvent  donner  lieu  à 
des  péritonites  suraiguës.  Dans  certains  cas,  comme  dans  les 
observations  rapportées  par  Chiari,  on  a  vu  des  gangrènes  li¬ 
mitées  du  pancréas. 

L’étiologie  de  la  maladie  est  totalement  inconnue. 

Les  symptômes  habituels  consistent  en  douleurs  p^ofendéfi. 
dé  Téï>ïgàstrè',  é!0teii'd£lintM'à'ilis lés ‘bÿpôcb'ôndres, ’daiis  la  région 
du  rachis  et  jusque  entre  les  épaules. 

Plus  tard  on  voit  apparaître  une  dépression  profonde  avec 
angoisse  précordiale,  nausées,  vomissements,  diarrhée  etc. 
A  la  période  terminale,  la  fièvre  apparaît  avec  exacerbations 

vespérales. 

Jamais  on  n’a  pu  constater  de  tumeur  à  la  région  épigas¬ 
trique.  Les  hémorrhagies  du  pancréas  siègent  dans  le  tissu 
cellulaire  de  l’organe. 

Parfois  on  constate  l’existence  de  simples  taches  punctifor¬ 
mes,  parfois,  au  contraire,  l’hémorrhagie  est  diffuse,  elle  rem¬ 
plit  les  canaux  excréteurs  et  gagne  lé  tissu  cellulaire  qui  en¬ 
toure  l’organe. 

On  peut  reconnaître  d’anciens  foyers  hémorrhagiques  à  la 
présence  d’un  petit  foyer  kystique  avec  pigentation  exagé¬ 
rée. 

Les  petites  hémorrhagies  ou  hémorrhagies  circonscrites  ne 
donnent  lieu  à  aucun  symptôme. 

Les  hémorrhagies  diffuses  amènent  rapidement  la  mort. 
Parfois  cependant,  comme  Zonkcr,  Fricdreieh  l’ont  déjà  re¬ 
marqué  des  hémorrhagies  limitées  ont  pu  avoir  une  issue  fa¬ 
tale.  S’agit-il  d’une  action  réflexe,  sc  transmettant  par  le 
plexus  solaire  et  atteignant  le  bulbe  ?  on  ne  saurait  exacte¬ 
ment  le  dire. 

Dittrich  rapporte  en  terminant  une  observation  de  pan¬ 
créatite  hémorrhagique  constatée  à  l’autopsie  et  accompagnée 
de  foyers  gangréneux. 

L’auteur  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  dans  ce  cas  d’une 
affection  microbienne  encore  bien  qu’il  n’ait  pu  constater 
dans  l’organe  malade  la  présence  d’aucun  mieroorganisme. 

Kyste  «lermoidc  de  la  paniue  de  la  main 

Le  professeur  C.  AVeil  relate  l’observation  d’un  homme  de 
65  ans  chez  qui  la  tumeur,  enflammée,  fut  ouverte  pour  un  ab¬ 
cès  dans  un  liygroma.  Il  sortit  par  l’incision  de  la  matière 
athéromateuse,  et  l’examen  histologique  de  la  paroi  révéla  à 
Chiari  un  kyste  dermoïde.  L’auteur  semble  croire  que  cette 
observation  est  la  première  du  genre. 


(En  réalité,  plusieurs  mémoires  ont  paru  en  France  sur  cette 
question,  on  en  trouvera  l’indication  dans  plusieurs  communi¬ 
cations  à  la  Société  Anatomique  de  Paris  en  1888). 

Rupture  du  vagin  par  coït 

M.  Franck. — Les  déchirures  du  vagin  par  coït  existent  sans 
conteste  au  premier  coït,  surtout  quand  il  est  exercé  sur  une 
enfant  par  un  homme  adulte.  Mais  Hoffmann,  Maclika  contes¬ 
tent  leur  possibilité  chez  les  femmes  habituées  aux  exercices 
génitaux.  Ici,  cependant,  il  s’agit  d’une  femme  de  25  ans,  qui 
interrompit  son  travail  pour  sc  livrer,  demi  assise,  à  un  coït 
librement  consenti  avec  un  de  ses  camarades.  L’intromission 
fut  impétueuse  et  la  paroi  postérieure  du .  vagin  se  déchira 
jusqu’au  péritoine.  L’hémorrhagie  fut  très  abondante.  Après 
suture,  la  malade  guérit. 

3Iulformation  du  vagin 

31.  Franck.  — Les  deux  vagins  sont  juxtaposés  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  et  non  latéralement  comme  d’ordinaire  dans 
les  cas  de  duplicité  du  vagin.  Le  postérieur  est  un  cul  de  sac 
long  de  5  centimètres.  Depuis  quelque  temps  il  sert  au  coït  et 
il  semble  que  cet  acte  ait  causé  une  perforation  de  la  cloison 
intervaginal.  Au  fond  de  l’antérieur,  encore  virginal,  s’ouvre 
le  col  de  l’utérus. 


RUSSIE 

SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  SAINT-PÉTERSBOURG 
Discussion  sur  l’ Influons  a 

31.  Biovitz  fait  une  communication  sur  l’évolution  de  l’épi¬ 
démie  et  ses  caractères  d’après  ses  propres  observations  et 
celles  qui  lui  ont  été  fournies  par  ses  collègues. 

Les  premiers  cas  d’influenza  apparurent  dans  les  derniers 
jours  d’octobre  et  déjà  dans  les  premières  semaines  de 
novembre  les  cas  étaient  si  nombreux  qu’environ  le  tiers  de 
la  population  était  atteint  par  la  maladie. 

Le  début  était  presque  toujours  brusque,  l’élévation  de  tpm- 
•  p'ôratüi'e  iïtpidb'  et  eôiüsidérablé'  Ç40°j  et  le  plus  souvent  l’affec¬ 
tion  évoluait  sous  une  des  trois  formes  anciennement  dé¬ 
crites  : 

1°  La  forme  nerveuse  caractérisée  par  des  céphalées  vio¬ 
lentes,  des  frissons  répétés  avec  insomnie,  des  douleurs  mus¬ 
culaires,  delà  rachialgie; 

2”  La  forme  catarrhale  avec  participation  des  organes  de  la 
respiration  (toux,  enrouement,  catarrhe,  bronchite)  et  rou¬ 
geur  de  la  face  avec  injection  des  conjonctives  ; 

3"  La  forme  gastrique  caractérisée  par  des  vomissements 
répétés,  de  la  diarrhée,  une  inappétence  absolue  avec  langue 
saburrale. 

Le  plus  souvent  la  maladie  évoluait  en  deux  ou  trois  jours 
vers  la  guérison  complète.  Mais  il  arrivait  fréquemment  que 
quelques  jours  après  cette  guérison  apparente,  les  symptômes 
de  catarrhe  réapparaissaient  avec  nouvelle  élévation  de  la 
température. 

Cette  seconde  phase  de  la  maladie  doit  pour  l’auteur  être 
considérée  comme  une  exacerbation  tardive  plutôt  que  comme 
une  récidive.  Sa  durée  était  de  5  à  7  jours. 

31.  Xiicven  doute  que  l’épidémie  régnante  soit  absolument 
identique  à  la  grippe.  Cette  dernière  apparaît  surtout  dans 
les  temps  froids  et  lorsque  règne  le  vent  du  nord-est.  Or  en 
septembre  et  en  octobre  le  temps  avait  été  humide  et  chaud. 
L’auteur  pense  que  l’épidémie  a  plutôt  quoique  rapport  avec 
la  malaria  ;  comme  cette  dernière,  la  maladie  actuelle  a  sur¬ 
tout  atteint  les  endroits  bas  et  humides,  respectant  souvent 
les  hauteurs. 

Enfin  l’évolution  môme  de  la  maladie,  le  début  brusque,  la 
guérison  rapide  après  des  phénomènes  critiques,  l’absence 
fréquente  de  tout  symçôme  de  catarrhe  doivent  faire  écarter 
l’idée  qu’il  s’agisse  véritablement  d’influenza. 

31.  Kernig  ne  pense  pas  que  l’absence  des  symptômes 
catarrheux  suffisse  à  faire  rejeter  le  diagnostic  de  grippe. 

Celle-ci  s’accompagne  souvent  en  effet  de  complications  in¬ 
flammatoires  du  coté  de  l’appareil  respiratoire,  mais  à  côté  de 
ces  cas.  qui  constituent  le  type  classique  de  la  maladie,  on 
peut  voir  évoluer  des  formes  purement  nerveuses  ou  gastri¬ 
ques. 
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Dans  tous  les  cas,  l’autour  a  pu  constater  une  tuméfaction 
notable  de  la  rate,  appréciable  a  la  percussion,  parfois  même 
à  la  palpation.  ; 

MM.  Eberiiianii,  Petersen,  Scliroder  ont  constaté  fré¬ 
quemment  de  la  bouffissure  delà  face,  des  érythèmes,  des 
poussées  d’herpès  etc.  Le  Dr  Kernig  croit  même  que  les  cas 
où  l’on  voit  apparaître  l’herpès  sont  dans  le  rapport  de  10  OjO. 

Relativement  au  mode  de  propagation  de  l’épidémie,  le 
»r  iiievcn  pense  que  l’évolution  est  semblable  à  celle  de  la 
malaria.  11  s’accorde  d’ailleurs  avec  le  docteur  Kernig  pour 
dire  que  la  maladie  est  miasmatique,  non  directement  conta¬ 
gieuse  et  transportée  par  l’atmosphère.  Les  recherches 
bactériologiques  n’ont  encore  donné  aucun  renseignement  de 
quelque  valeur.  . 

M.  Hoi-scheiinnnn  a  remarqué  une  fréquence  manifeste  de 
la  maladie  dans  les  hôpitaux  d’enfants.  Les  symptômes  de 
catarrhe  étaient  exceptionnels. 

Dans  les  agglomérations,  c’était  tantôt  les  hommes,  tantôt 
les  femmes  qui  étaient  pris  tout  d’abord,  puis  l’épidémie  s’é¬ 
tendait  à  tous  les  individus. 

Le  i>‘  Masing  a  vu  dans  deux  cas  très  exactement  obser¬ 
vés  la  durée  de  l'incubation  ne  pas  dépasser  vingt-quatre 
heures. 

Le  »r  Lieven  s’accorde  avec  ses  collègues  pour  vanter  les 
bons  effets  de  l’antipyrine. 


VARIÉTÉS 

I.’lNFLUENZA 

A  Paris.  —  On  dit  qu’a  Paria  l’épidémie  ost  en  voie  de  décrois¬ 
sance,  et  il  semble  en  effet  que  depuis  trois  ou  quatre  jours  le  nom¬ 
bre  des  entrées  à  l’hôpital  ait  nettement  diminué.  Mais  les  décos 
ont  au  contraire  augmenté  dans  le  courant  do  la  semaine  dernière; 
du  dimanche  29  décembre  au  vendredi  3  ianvier  ils  étaient  déjà 
de  2.511,  alors  que  la  semaine  dernière  (y  compris  le  samedi  28) 
la  mortalité  (déjà  doublée)  n’avait  été  que  do  2,334.  Les  élèves  des 
lycées  ne  rentreront  que  le  16  janvier,  mais  l’Ecole  polytechnique 
et  l’Ecole  centrale  ont  effectue  leurrentrée,  et  les  manquants  y  sont, 
paraît-il,  en  nombre  insignifiant  (7  et  5). 

Dana  la  Banlieue,  le  nombre  des  malades  est  toujours  considé¬ 
rable.  Ou  parle  on  particulier  d’Argenteuil  :  dans  cotte  région, '■un 
tiers  do  la  population  a  déjà  payé  son  tribut.  Mais  il  semble  que 
les  accidents  soient  rares.  Jusqu’à  présent,  les  complications  pul¬ 
monaires  n’augmentent  que  pou  la  mortalité  habituelle.  Là  forme 
prédominante  est  celle  qui  s’accompagne  de  fièvre  et  de  courba¬ 
ture,  sans  catarrhe  des  voies  irespiratoiros. 

Nous  extrayons  le  passage  suivant  du  procès-verbal  do  la  séance 
tenue  le  3  janvier  par  le  conseil  d’hygiène  ot  de  salubrité  de  la  Seine: 

M.  Proust  fait  connaître  que  M.  le  docteur  Jacques  Bertillon, 
chef  des  travaux  de  la  statistique  municipale  do  la  ville  de  Paris, 
vient  de  présenter  un  rapport  dos  plus  intéressants  sur  la  morta¬ 
lité  à  Paris  pendant  l’anneo  1889  et  principalement  dans  le  mois 
de  décembre.  11  résulte  dos  renseignements  recueillis  par  M.  Ber¬ 
tillon  que  l 'épidémie  de  grippe  qui  sévit  depuis  quelque  temps  n’a 
pas  augmente  la  mortalité  chez  les  enfants  jusqu’à  l’âge  de  quinze 
ans.  La  mortalité  a  surtout  porté  sur  les  personnes  de  vingt  à  qua¬ 
rante  ans  et  o  le  a  été  encore  plus  considérable  sur  celles  de  qua¬ 
rante  à  soixante  ;  elle  a  même  triplé.  Presque  tous  les  vieillards 
ont  été  indemnes. 

Dans  ce  groupe  de  malades  qui  oni  succombé,  il  y  a,  d’une  part, 
dos  phtisiques,  des  cardiaques,  des  hémiplégiques,  ot  des  personnes 
atteintes  d’albuminurie,  dont  l’état  morbide  présente  un  terrain 
plus  accessible  â  la  maladie.  Il  y  a,  d’autre  part,  les  personnes  non 
malades,  mais  simplement  grippées,  qui  ont  repris  leur  travail  trop 

Manu  les  départements,  ABeaançon  le  dixièmeau  moins  de  la 
population  est  ou  a  été  atteint.  Les  rechutes  ne  sont  pas  rares  chez 
lès  malades  imprudents  et  les  suites  en  sont  longues  et  multiples. 

A.  la  manufacture  d’armes  do  Tulle,  un  quart  des  ouvriers  res¬ 
tent  chez  eux. 

A  Lyon,  l’époque  do  la  rentrée  du  lycée  Ampère  n’est  pas  fixée. 
Les  cas  sont  nombreux  dans  la  garnison.  Les  décès  du  3  janvier  sont 
au  nombre  de  52,  soit  le  double  du  chiffre  habituel. 

A  Montpellier,  la  moitié  du  personnel  est  hors  service  à  la  gare, 
à  l’usine  a  gaz  ;  il  a  fallu  requérir  des  militaires  pour  opérer  le 
triage  des  lettres.  La  moyenne  des  décès  depuis  le  1er  janvier  est 
de  18  par  jour,  au  lieu  do  3  à  4  en  moyenne  ordinaire. 

A  Bordeaux,  si  les  cas  d'influenza  sont  nombreux  (et  les  jour¬ 
naux  locaux  l’affirment,  il  a  môme  fallu  installer  un  service  provi¬ 
soire  dans  l’hôpital  Pellerin),  la  mortalité  no  s’est  pas,  jusqu’à 
présent,  accrue.  Si  on  l’a  pensé,  c’ost  qu’on  a  publié  on  une  liste 
unique  les  décès,  au  nombre  de  25,  do  deux  jours,  le  lor  et  lo 
2  janvier. 

A  Marseille,  où  l’épidémie  esf  intense,  les  médecins  militaires 


viennent  de  prescrire  qu’une  chambre  soit  affectée,  dans  chaque 
régiment,  à  recevoir  les  malades'atteints  de  ,1a  grippe,  afin  d’éviter 
la, contagion  autant  que  possible. 

A'  Perpignan,  on  constate  que  les  hommes  presque  seuls  sont 
atteints; 

A  l’Etranger.  Dans  presque  tous  les  pays  d’Europe,  l’épidémie 
continue  à  sévir.  En  Alsace-Lorraine,  en  Allemagne,  on  Suisse, 
en  Italie,  on  Hollande,  en  Russie,  les  malades  sont  très  nombreux. 

Presque  partout,  ori  insiste  sur  le  nombre  des  malades  dans  ies 
employés  des  postes.  Est-ce  que  c’est  un  des  services  où  les  incon¬ 
vénients  du  manque  do  personnel  se  font  le  plus  rapidement 
sentir,  ou  bien  est-ce  que  le  contage  serait  transporté  on  partie 
par  les  lettres,  ainsi  qu’on  l’a  dit  Jjour  d’àü très  épidémies  ? 

A  Londres,  il  semble  y  avoir  une  recrudescence  depuis  le  6  jan¬ 
vier.  A  Madrid,  la  mortalité  est  considérable  (980  pour'  les  cinq 
premiers  jours  de  janvier).  -i 

A  Paris,  on  n’a  pas  signalé,  jusqu’à  présent,  que  les  chevaux 
fussent  atteints  d’une  manière  spéciale  et  grave.  Mais  il  est  des 
régions  oii  l’épidémie  les  frappe,  et  il  paraît  que  parmi  les  chevaux 
du  roi  des  Belges  (quasi-eélebres  aujourd’hui,  car  ils  sont,  paraît-il, 
la  cause  do  l’incendie  du  château  de  Laeken)  il  vient  d’en  mourir 
8  par  fluxion  de  poitrine  consécutive  à  la  grippe. 

A  New-YorJc,  le  4  janvier,  les  décès  ont  été  au  nombre  de  234. 
La  semaine  précédente,  ils  s’étaient  élevés  à  1202,  chiffre  sans 
précédent  dans  cotte  saison;  et  l’avant-dernière  semaine  avait 
donné  seulement  un  total  de  732.  Un  télégramme  en  date  du 
6  janvier  nous  apprend  que  l’épidémie  s’aggrave  de  plus  on  plus  ot 
que,-  le  dimanche  5,  la  mortalité  a  ôté  «  extraordinaire  ». 


Faculté  de  Médecine.  —  Le  registre  d'inscriptions  du  2e  tri¬ 
mestre  de  Fannéo  1889-1890,  ouvre  aujourd’hui  mercredi  8  janvier. 
11  sera  clos  le  samedi  25  janvier  à  3  heures. 

M.  G.  Ballet  reprendra  ses  conférences  sur  la  Pathologie  mentale, 
le  mardi  7  janvier  à  4  heures. 

M.  le  professeur  Bail  reprendra  ses  cours  à.  l'asile  Sainte-Anne 
le  jeudi  9  janvier  et  les  dimanches  et  les  jeudis  suivants, 

Lo  dimanche  12,  il  traitera  do  la  folie  menstruelle. 

Travaux  pratiques  d'histologie.  —  MM.  Martin-Ourr  et  de 
Grandmaison,  sont  nommés  aides  préparateurs  pour  l’année  1889-90, 
on  remplacement  de  MM.  H.  Legrand  et  Billot,  démissionnaires, 

Leçons  Cliniques.  —  M.  le  Dr  Simon  reprendra  ses  leçons  cli¬ 
niques  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  le  15  janvier,  et  les  conti¬ 
nuera  les  mercredis  suivants.  ■ 

Conférences  d’Internnt.  —  Hotel-Dieu.  Amphithéâtre  Cho- 
mel  à  3  h.  Ii2,  à  partir  du  samedi  11  janvier,  MM.  Critzmann , 
Nicolle,  Leredde. 

Pitié.  —  Amphithéâtre  des  cliniques,  à  3  h.,  à  partir  du  samedi 
18  janvier,  MM.  Mauclaire,  Mosny,  Aclialme  (La  l'«  conférence, 
portera  sur  l’anatomie  et  la  pathologio  des  Peins  et  de , la. vessie). 

Hotel-Dieu.  —  Samedi  25  janvier,  à  3  h.  Ip2  (amphithéâtre  en¬ 
core  inconnu),  MM.  Beblanb,  ’Paoult,  Thérèse. 

Concours  d’internat 
(Notes  de  la  composition  écrite) 

29.  --  Pesclier. 

27.  —  Baillet,  Chibert,  Michel.  Teissier,  Souligoux. 

26.  —  Saguet,  Delbet,  Gauthier,  Baudron,  Deguérot,  Guibert, 
Sabouraud,  Rousseau,  Bardé,  Potier,  Ausclier,  Guitton. 

25.  —  Morestin,  Gouget,  Boix  (Emile),  Cazin,  Orrillard,  Giresse, 
Potel. 

25.  —  Laurent  Préfontaine,  Malapert,  Dupasquier,  Ranemol, 
Sottas,  Martin-Durr,  Jourdan,  Wirbol,  Tolleiner,  Bernard,  Genou- 
ville. 

24.  •—  Fort,  Arlus,  Cautru,  Malherbe,  Bernard,  Poinpidor,  Le¬ 
bon,  Michel  Dansac,  Manson,  Hulot,  Dubrisay,  |Veillon,  Le  Mo- 
niol,  Morax,  Turin,  Mario,  Bonneau,  Perruchet,  Touchàrd,  Bré- 
sard,  Roussel,  Glover,  Ricberollo,  Binot,  Maget,  Petit  (Clément', 
Wassilieff. 

23.  —  Chabory,  Chaillou,  Maupaté,  Frey,  Gervais  de  Rouville, 
Piole,  Bécliet,  Cazenave,  Brunet,  Papillault,  Phulpin,  Damaye, 
Londo,  Jacquinet,  Guépin,  Caryopliyllis,  Chaumont,  Chapdelaine 
Meunier  (Henri),  Vassal,  Cherchewsby,  Magniaux,  Lepetit,  Pérou, 
Meusnier.  Brodier,  Diaz,  Bevnardbeig,  Dudefoy,  Raymond,  Donnet, 
Artault,  Chapt,  Thiercelin,  Boucliinet. 

22.  —  Haron,  Chatelot,  Bouol,  Martinez,  Nignot,  Malbec,  Las¬ 
serre,  Emerit,  Collinet,  Sorel,  Luyt,  Pascal,  Gallard,  Grilhaut  des 
Funtaines,  Trékaki,  Huguenin,  Yendremer,  Martin  (Louis),  Four- 

21.  —  Arnaud,  Touche,  Batigne,  Lagain,  Blanc-Cliampagnac, 
Luton,  D’Holman-de-Villiers,  Boissier,  Guignard,  Barjon,  Didier, 
Daudet,  Ehvardt,  Steeg,  Bouchacourt,  Flandre,  Dominguoz,  d’Hau- 
sy,  Vincent. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  — lmp.  des  Arts  et  Mnmifatims,  12  rue  Pnul-Lelcng.  —  W.  Bnirafaud, 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


’iVaitouiünt  de  la  tuberculose  articulaire  par  les  injec¬ 
tions  lo  ioformécs  par  Fanon  Kiiaush,  premier  assistant 
à  la  clinique  de  Halle. 

Les  bbns  résultats  fournis  par  les  injections  iodofor- 
liiées  dans  les  abcès  tuberculeux  m’ont  conduit,  sous  la 
direction  de  mon  maître  K.  Volkmann,  à  essayer  ce  trai¬ 
tement  dans  les  lésions  articulaires.  A  priori,  il  était  évi¬ 
dent  que  la.  tuberculose  synoviale  pure,  l’abcès  froid 
articulaire  comme  disait  Bonnet,  devait  se  comporter  à 
cet  égard  comme  tout  abcès .  froid  des  parties  molles. 
Mais  ne  pouvait-on  rien  espérer  des  formes  osseuses, 
in’êine  avec  constitution  de  séquestres?  Comme  d’autres 
‘chirurgiens/  en' effet,  nous  avions  traité  par  la  ponction, 
le  lavage  et  l’injection  iodoformée  de  vastes  abcès  froids 
rachidiens  et  nous  avions  obtenu  des  guérisons  définitives, 
bien  que  la  gibbosité,  la  présence  de  sable .  osseux  dans 
le  pus  prouvassent  jusqu’à  l’évidence  la  participation  du 
squeletté.  Aussi  bieh  des  centaines  d’observations 
démontrent-elles  que  le  mal  de  Pott  peut  guérir  sponta¬ 
nément,  les  foyers  caséeux  et  les  séquestrés  s’enkystant  . 
ou  se  résorbant.  Ces  considérations  devaient  nous  encou¬ 
rager  à.  aborder  de  la.  même  manière  les  jointures  tuber¬ 
culeuses., 

Comme  pour  les  abcès  froids,  on  cherche  une  action 
exclusivement  locale.  Aussi  suis-je  en  principe  opposé 
aux  solutions  dans  l’éther,  l’alcool,  l’huile  ;  elles  sont 
absorbées,  d’où  dés  accidents- possibles  d’intoxication,  et  1 
d’autre  part  cette  absorption  fait  que  le  contact  avec  la  J 
,  jointure  malade  est  diminué.1  d'autant.  J’ai  ;  done  depuis  ! 
longtemps  l’habitudedo-mo serVir  d’une  solution  aqueuse, 

»  'solution^quLsé  gàrde.pendaiiik^te^|ei|Liaino»  ^ns-s’-alté*^ 
;'reï.-Sâ.fôiinùlo'  èét'la''-dûit®ate  U/ij/  '  '■ 

.  Ifldoformo  très  finement,  pulvérisé .  60 

Mucilage  de  gomme  arabique,  . . .  ,  23  . 

Glycérine:.. . . .  83 

Eau  distillée . . .  q.  s.  ad  500 

Dans  cette  mixture  à  10  0/0,  l’iodoforme  n’est  pas  dis¬ 
sous-;  aussi  n’est-t-il  pas  ou  à-  peu  près  pas  absorbé  et, 
après  résorption  du  liquide  qui  le  véhicule,  il  reste  en 
contact  permanent  avec  les  tissus  tuberculeux. 

'  Dans  ces  derniers  temps,  j’ai  essayé  la  solution  glycé- 
rinée.  L’iodoforme,  .aussi  finement  pulvérisé  que  possible, 1 
est  d’abord  broyé  avec  quelques  gouttes  de  glycérine, 
.comme  on  broie  une  couleur.  Puis  on  délaye  peu  à  peu 
.dans  la  glycérine  de  façon  à  obtenir  mie  solution  à; 
.10  0/0. 

Pour  rendre  le  contact  de  la  solution  et  des  tissus, 
■malades  à  la  fois  plus  intime  et  plus  étendu,  il  est  bon, 
toutes  les  fois  que  c’est  possible,  de  communiquer  à  l’ar¬ 
ticulation,  apres  l’injection,  des  mouvements  passifs  ;  et 
dans  tous  les  cas  on  exercera  un  massage  assez  énergique. 

Jusqu’à  présent,  nous  n’avons  traité  de  la  sorte  que  des 
cas  d’une,  gravité  telle  que,  d’après  "nos  connaissances 
actuellds,  il  était ,  impossible  d’espérer  la  guérison  sans 
opération..,Dans.  plus  de  la  moitié,  il  y  avait  des  abcès. 

.  Pour  que  la  preuve  fût;  plus  nette,  nous  avons  écarté  les 
cas  où  l’abcès  s’était  ouvert,:  ou  avait  été  incisé  :  aussi 
n’avons  nous  rencontré,  en  un  an  et  demi,  que  43  mala¬ 
des  auxquels  nous  avons;  injecté  de  l’iodoforme  dans  les 
synoviales  du  coude,  de  la  main,  de  la  hanche,  du  genou 
et  du  cou-de-pied. 

Le  manuel  opératoire  diffère  , spiyant  qu’il  y  a  une 
cavité  'd’àbcès  froid  ou  seulement*  dès  masses  fongueuses. 

.  lorsqu’il  existe  une  collection  liquide,  artipulaire  ou 
.  péri-articulaire,  on  la.  ponctionne  avec  un  trocart  abdo-  j 


minai  ordinaire  et  le  pus  une  fois  évacué,  on  la  lave  com¬ 
plètement  avec  ùne  solution  antiseptique  ;  l’eau  boriquée 
à  3  0/0  est  la  meilleure.  Gela  fait,  on  injecte,  après  l’avoir 
soigneusement  agitée,  la  mixture  iodoformée  à  10  0/0, 
Le  liquide  doit  remplir  la  cavité  sans  la  distendre;  en 
moyenne,  de  20  à  40  grammes  suffisent  ;  mais  il  m’est 
arrivé  d’injecter  60  gr.  dans  une  hanche  et  80  gr.  dans 
un  genou,  sans  aucun  inconvénient. 

Lorsqu’il  y  a  simplement  des  masses  fongueuses,  on 
ponctionne  la  jointure  avec  un  fin  trocart  et  immédiate¬ 
ment  on  pousse  l’injection,  ce  qui  nécessite  une  pression 
assez  énergique  sur  le  piston  de  la  seringue  ;  et  on  ne 
peut  guère  faire  pénétrer  plus  de  20  à  30  grammes  de 
la  mixture.  Chez  les  enfants,  il  est  fréquent  qu’on  ne 
puisse  pas  aller  au-delà  de  5  grammes.  Alors  on  emploiera 
de  la  glycérine  iodoformée  à  20  0/0. 

Quand  l’injection  est  terminée,  on  pratique  la  mobili¬ 
sation  et  le  massage  déjà  mentionnés.  S’il  n’y  a  pas  des 
douleurs  ou  des  attitudes  vicieuses,  mieux  vaut  no  pas 
immobiliser  la  jointure  :  quelques  légers  mouvement 
sont  favorables  à  la  dissémination  et  à  l’action  de  r  l’iodq- 
forme. 

Il  va  sans  dire  que  l’antisepsie  sera  minutieuse  ‘  et 
qu’on  .désinfectera  avec  soin  les  mains  .du  chirurgien, 
la;peauj  les  instruments. 

L’opération  est  assez  peu  douloureuse  pour  que,  même 
chez  l’enfant,  on  puisse  en  général  se  passer  de  chloro¬ 
forme,  ce  qui  n’a  pas  d’intérêt  pour  la  pratique  hospita¬ 
lière,  mais  ce  qui  est  important  pour  le  praticien  de  là 
ville  ou  de  la  campagne,  qui  pe  peut  pas.  toujours  se 
procurer  des  aides;.  Après  l’opération,  les  douleurs  sont 
.milles  où  légères.  •  ,  .  .  • 

Il  n’est  pas  rare  .que-  la.  température  s’élève  à  39°,  quel¬ 
quefois  à  39°, 5  ;  mais  au  bout  de  2  à  3  jours  elle  rede- 

comme  celles  qü  on  observe  assez  souvent  a  la.  Sjnjtç  de 
simples  mobilisations  de  jointures  tuberculeuses  et  qu,i 
semblent  dues  aux  ruptures  vasculaires  et  au  broiement  de 
fongosités;  et  ici  il  faut  probablement  incriminer  les.mpu- 
vements  bien  plutôt  que  l’injection  en  soi.. En  tout  cas, 
si  l’opération  a  été  antiseptique,  cette  élévation  de  tem¬ 
pérature  n’a  aucune  importance.  11  suffit  que  les  malades 
restent  à  l’hôpital  pendant  un  jour  ou  deux,  et  même  s’il 
s’agit  du  membre  supérieur  on  peut  les  traiter  à  la  con¬ 
sultation  externe.  S’il  y  ado  la  fièvre,  on  hospitalisera  le 
patient  jusqu’à  la  fin  do  l’accès. 

Comme  pour  les  divers  abc.ès  froids  traités  par  lés  in¬ 
jections  iodoformées,  presque  jamais  une  seule  injection 
ne  suffit.  En  règle  générale,  on  répétera  les  séances 
toutes  les  quatre  semaines  ;  parfois  cependant  il  y  a  indi¬ 
cation  à  les  rapprocher  davantage. 

Un  des  faits  les  plus  remarquables  est,  dans  certains 
cas,  l’atténuation  considérable,  et  même  la  disparition 
complète  des  douleurs.  J’ai  vu  des  malades  qui,  atteints 
d’une  tumeur  blanche  du  membre  inférieur,  souffraient 
de  telle  sorte  qu’au  lit  même  ils  ne  pouvaient  se  remuer, 
tant  le  moindre  mouvement  leur  était'  douloureux.  Or, 
quinze  jours  après  la  première  injection  ils  étaient  capa¬ 
bles  de  soulever  le  membre,  et  même  d’imprimer  à  l’ar¬ 
ticulation  malade  quelques  légers  mouvements.  Ce  ré¬ 
sultat  fut  surtout  net  sur  le  genou  de  deux  hommes  âgés 
de  40  et  55  ans  et  sur  la  main  d’un  homme  de  35  ans. 
Chez.ce  dernier,  atteint  d’une  manière  fort  grave,  les 
mouvements  des  doigts  redevinrent  très  vite  possibles. 

La  diminution  du  gonflement  est  moins  rapide,  quoi¬ 
que  déjà  au  bout  de  6  semaines  le  résultat  soit  quelque¬ 
fois  très  net.  Quand  la  tuméfaction  est  constituée  par  des 
fongosités  molles,  onia  voit  durcir  en  même  temps  qu’elle 
s’amoindrit,  ce  qui  est  d’un  excellent  pronostic.  Si  l’on  a 
■  évacué  une  cavitéj  il  est  très  fréquent  que  le  liquide 
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s’y  reproduise,  comme  cela  est  de  règle,  d’ailleurs,  dans 
les  simples  abcès  froids  ainsi  traités,  et  les  ponctions 
successives  évacuent  un  liquide  brunâtre,  qui  sent  l’io- 
doformo  et  en  tient  des  parcelles  en  suspension.  Dans 
certaines  tumeurs  blanches  du  genou,  l’épanchement  se 
reconstitue  avec  une  rapidité  telle  qu’il  faut  répéter  la 
ponction  avant  les  quatre  semaines  écoulées,  ce  qui, 
d’ailleurs,  est  également  indiqué,  sans  épanchement,  dans 
les  formes  tout  à  fait  graves. 

La  paroi  se  modifie  histologiquement,  ainsi  que  l’ont 
dit  Bruns  et  Nauwcrek,  pour  les  abcès  froids  non  articu¬ 
laires.  Je  l’ai  constaté  sur  un  genou,  atteint  d’abcès 
froid.  A  la  première  ponction,  de  petit  fragments  furent 
évacués  avec  le  pus  :  au  microscope  ils  avaient  les  ca¬ 
ractères  nets  du  tubercule.  Quelque  temps  après,  l’ar¬ 
threctomie  fut  pratiquée  et  je  vis  qu’en  beaucoup  d’en¬ 
droits  les  couches  superficielles  de  la  synoviale  n’avaient 
plus  la  structure  du  tubercule,  mais  bien  celle  de  sim¬ 
ples  granulations. 

Dans  quelques  cas  assez  rares,  l’articulation  ponctionnée 
est  devenue  fistuleuse  et  parla  fistule  s’est  écoulé  du  pus, 
puis  du  muco-pus,  puis  un  liquide  muqueux,  souvent 
filant  ;  et  finalement  l’orifice  se  ferme.  C’est  alors  par 
cette  fistule  qu’on  doit  faire  l’injection  suivante.  Je  n’ai 
jamais  vu  cette  fistule  devenir  tuberculeuse;  pas  plus 
d’ailleurs  que  le  trajet  de  la  ponction. 

Après  que  le  processus  tuberculeux  est  guéri,  la  mobi¬ 
lité  ultérieure  de  l’articulation  dépend  du  degré  où  étaient 
parvenues  les  lésions  quand  le  traitement  a  été  entrepris, 
Dans  les  formes  graves,  le  traitement  n’est  guère  efficace 
à  ce  point  de  vue.  Pourtant  j’ai  vu  les  mouvements  sé 
rétablir  à  peu  près  complets  dans  un  genou  sérieuse¬ 
ment  compromis  ;  et  même  ils  ont  été  remarquablement 
conservés  à  la  suite  de  deux  coxalgies  suppurées.  C’est 
précisément  ,  pour  cela  que,  sauf  indication  spéciale  par¬ 
les  douleurs,  par  exemple,  il  vaut  mieux  ne  pas  immo¬ 
biliser  la  jointure,  car  les  légers  mouvements  dont 
elle  est  le  siège  sont  un  obstacle  a  l’ankylosc. 

On  associera  au  traitement  par  les  injections  iodo- 
fonnées  le  redressement  par  l’extension  continue,  par 
les  moyens  orthopédiques,  selon  les  indications  ordinaires 
do  ces  procédés  spéciaux. 

Après  un  an  et  demi  d’essai,  il  serait  prématuré  de 
vouloir  porter  un  jugement  définitif  ;  ce  serait  oublier 
avec  quelle  facilité  récidive  le  mal.  Mais  l’amélioration 
est  à  l’ordinaire  rapide,  incontestable  et  il  est  certain 
que  nous  sommes  en  possession  d’un  traitement  utile, 
même  chez  les  individus  âgés,  pour  lesquels  la  thérapeu¬ 
tique  conservatrice  a  donnés,  jusqu’à  présent,  des  résultats 
bien  défectueux  (1). 
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lïnc<5phnlocèle  occipitale  traitée  et  guérie  par 
l’extirpation. 

M.  le  Dr  Paul  Berger.  —  Je  présente  une  fillette  de 
8  mois  sur  laquelle  j’ai  pratiqué  la  cure  radicale  d’une  encé- 
plialocèle  occipitale,  par  le  procédé  de  M.  Périer.  La  tumeur, 
grosse  comme  un  petit  œuf,  était  transparente  et  fluctuante 
mais  non  réductible  ;  les  pressions  sur  elle  ne  déterminaient 
aucun  phénomène  de  compression  cérébrale  ;  elle  présentait 
l’aspect  d’un  molluscum  sessile  implanté  sur  la  ligne  médiane. 

(1)  D'après  un  chapitre  d’un  livre  actuellement  sous  presse,  Die 
Tuberkulosen  der  Knochen  und  (îelenke  publié  par  Berl.  lclin. 
Woch.,  décembre  1889,  n°  48  p.  1058. 


A  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale,  se  trouvait  une 
dépression  du  rachis,  un  rudiment  de  spina  bifida.  Comme  la 
tumeur  augmentait  rapidement,  je  l’ai  extirpée. 

L’examen  anatomique  de  la  tumeur,  fait  par  M.  Suchard, 
au  laboratoire  de  M.  Ranvicr,  a  montré  que  la  tumeur  se 
composait  des  parties  suivantes  :  —  de  téguments  doublés 
d’un  tissu  épaissi  présentant  l’aspect  d’un  myxome;  d’une 
poche  centrale  formée  par  une  membrane  vasculaire,  ana¬ 
logue  à  l’arachnoïde  ;  —  dans  cette  poche  un  tissu  grisâtre 
rappelant  la  substance  grise  des  circonvolutions  cérébrales  et 
disposé  en  lames  superposées.  L’étude  histologique  y  a  fait 
reconnaître,  en  certains  points,  la  structure  des  circonvolu¬ 
tions  cérébrales,  en  d’autres  celles  des  lames  du  cervelet, 
Enfin  au  centre  de  cette  masse  nerveuse  se  trouvaient  des 
faisceaux  de  substance  blanche  et  des  productions  rappelant 
la  constitution  des  plexus  choroïdes. 

Le  diagnostic  de  la  variété  d’excencépliale  est  toujours  fort 
obscur.  La  transparence,  la  non  réductibilité,  l’absence  de 
phénomènes  de  compression  cérébrale,  ne  peuvent  faire  exclure 
la  présence  de  portions  encéphaliques. 

Enfin,  le  seul  traitement  qui  puisse  convenir  à  ces  tumeurs 
est  l’extirpation  antiseptique  ;  l’un  des  procédés  les  plus  sûrs 
paraît  Être  celui  qui  a  donné  le  succès  à  M.  Périer  et  à  moi. 

Bésection  totale  des  os  de  la  face 

M.  Péan.  —  Voici  une  femme  âgée  de  32  ans,  chez  laquelle 
j’ai  réséqué  le  sphénoïde,  les  trois  maxillaires  et  les  molaires 
qui  étaient  envahis  par  des  ostéofibromes  consécutifs  à  des 
hétérotopies  dentaires. 

Le  début  remontait  à  9  années  ;  on  1884,  le  maxillaire  supé¬ 
rieur  droit  fut  réséqué  ;  puis  il  y  eut  récidive  et  peu  de  temps 
après  le  maxillaire  supérieur  gauche  fut  pris  à  son  tour.  Lors¬ 
que  je  vis  la  malade,  en  novembre  1888,  la  face  était  hideuse, 
le  maxillaire  supérieur  gauche,  plus  gros  que  le  droit,  avait  le 
volume  d’une  tête  de  nouveau-né,  l’inférieur  était  tuméfié,  les 
joues,  les  paupières,  le  nez  étaient  refoulés  ;  les  cavités  faciales 
étaient  obstruées,  les  arcades  alvéolaires  étaient  épaissies  et  . 
les  dents  étaient  mobiles,  déviées,  sans  quo  rien  dans  leur 
disposition  autorisât  à  supposer-  que.  deux  d’entre  elles  .étaient., 
en  ectopie.  La  mastication,  la.déglùtition,  la  phonation  éti  la; .« 
vision  étaient  gênées.  L’état  cachectique  exigeait  une  inter¬ 
vention  rapide. 

Dans  une  première  séance,  le  14  décembre  1888,  j’ai  mis  à  nu 
la  face  antérieure  des  maxillaires,  après.le  pincement  préven¬ 
tif  des  joues,  du  nez,  et  de  la  sous-cloison,  j’ai  abordé  les 
tumeurs  et  j’ai  excisé  au  bistouri  leur  surface  proéminente. 
Le  reste  fut  enlevé  avec  mes  pinces  emporte-pièces. 

Grâce  à  cette  manœuvre  les  maxillaires  supérieures,  les 
molaires,  les  apophyses  ptérygoïdes,  les  cloisons  vaso-orbi- 
traires  et  les  planchers  des  orbites  furent  rapidement  enlevés  ; 
à  ce  moment  je  reconnus  que  le  lobe  supérieur  de  la  tumeur 
s’engageait  au-dessus  de  la  lame  compacte  inférieure  du 
sphénoïde  ;  je  l’ai  réséquée  et  je  trouvai  une  petite  molaire 
couchée  transversalement  dans  le  tissu  spongieux. 

Je  tirerai  de  cette  observation  les  conclusions  suivantes  : 
1»  L’ablation  totale  du  squelette  osseux  de  la  face  peut-être 
faite  avec  succès;  2°  elle  est  indiquée  dans  les  cas  d’ostéofi- 
brôme,  consécutifs  à  des  hétéropies  dentaires,  quand  ces 
néoplasmes  occupent  les  trois  maxillaires;  3°  elle  peut-être 
suivie  d’une  guérison  durable  ;  4°  la  déformation  et  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  qu’elle  occasionne  peuvent  être  corrigés  par 
la  prothèse. 

Prophylaxie  de  la  tuberculose. 

M.  Lancereaux.  —  Les  mesures  prophylatiques  no 
s’adressant  qu’au  microbe  seront  toujours  insuffisantes  ;  d’ail- 
•  leurs,  les  infirmiers  et  tous  les  individus  soignant  des  phtisiques 
ne  sont  pas  plus  souvent  que  les  autres  atteints  de  tubercu¬ 
lose  et  combien  de  médecins  passent  une  partie  de  leur  exis¬ 
tence  dans  des  milieux  chargés  de  bacilles  sans  devenir  pour 
cela  tuberculeux  !  En  effet  pour  contracter  cette  affection,  il 
est  une  condition  non  moins  nécessaire  que  la  présence  du 
bacille,  c’est  une  modification  de  l'organisme  appelée  prédis¬ 
position  et  ce  sont  par  suite  les  circonstances  qui  font  naître 
cette  prédisposition  qu’il  importe  de  bien  connaître  si  l’on 
veut  avoir  des  mesures  prophylactiques  efficaces. 

Tout  le  monde  sait  que  les  peuples  à  l’état  sauvage  ne  con¬ 
naissent  pas  la  phtisie  pulmonaire  et  ce  fait  ne  doit  être  attri- 
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bué  ni  à  la  température,  ni  à  la  race  ;  elle  n’existait  pas  dans 
l’Amérique  du  Nord  avant  l’arrivée  des  Européens.  D’autre 
part,  on  a  pu  constater  partout  que  la  phtisie,  rare  ou  incon¬ 
nue  tout  d’abord,  se  développait  de  plus  en  plus  au  fur  et 
à  mesure  que  se  produisaient  des  agglomérations!  Quelles  cir¬ 
constances  favorisent  donc  dans  les  grandes  villes,  le  dévelop¬ 
pement  de  la  tuberculose?  Deux  d’entre  elles  importent  sur¬ 
tout  :  l’insuffisance  de  l’air  et  l’abus  des  boissons  alcooliques. 

Les  mesures  prophylactiques  réclamées  par  la  commission 
ayant  pour  principale  base  des  animaux  inférieurs,  le  plus 
souvent  placés  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  ne 
sont  pas  absolument  applicables  à  l’homme.  Or,  qu’appren¬ 
nent  au  point  de  vue  de  l’étiologie  tuberculeuse,  les  nom¬ 
breux  malades  des  hôpitaux,  dont  il  a  été  si  peu  question  jus¬ 
qu’ici  dans  cette  discussion  ?  Les  observations,  au  nombre  de 
2j000  environ  que,  depuis  30  ans,  j’ai  recueillies  à  l’hôpital, 
montrent  que,  parmi  les  personnes  qui  y  entrent  pour  se  faire 
soigner  de  la  tuberculose,  1,122  exercent  des  professions  sé¬ 
dentaires  et  dans  ateliers  trop  pou  vastes,  ou  égard  au  nombre 
des  ouvriers,  ou  habitent  dans  des  chambres  petites  et  peu 
aérées,  cubant  parfois  de  8  à  10  mètres  au  plus.  Remarquons  à 
ce  sujet  que,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  les  individus  oc¬ 
cupés  à  des  travaux  exigeant  une  certaine  élévation  de  tem¬ 
pérature,  comme  les  cartonnicrs,  les  chapeliers,  etc.,  sont 
plus  fréquemment  atteints  de  phtisie  que  les  ouvriers  travail¬ 
lant  dans  des  endroits  non  chauffés. 

Dans  ces  conditions,  si  un  certain  nombre  de  personnes  sont 
appelées  à  vivre  dans  le  môme  milieu,  il  n’est  pas  surprenant 
que  plusieurs  d’entre  elles  soient  simultanément  atteintes 
sans  qu’il  y  ait  pour  cela  do  contagion,  c’est-à-dire  de  trans¬ 
mission  de  la  maladie  par  contact.  Il  est  d’ailleurs  beaucoup 
plus  difficile  qu’on  ne  le  pense  d’arriver  au  déterminisme 
exact  de  la  contagion  tuberculeuse.  C’est  avec  grand  peine 
que  j’ai,  depuis  le  siège,  recueilli  23  cas,  12  femmes  et 
11  hommes,  qui  portent  à  croire  à  la  contagion  sans  pouvoir 
l’établir  d’une  façon  certaine  ;  sur  ces  23  faits  la  durée  d’incu¬ 
bation  aurait  oscillé  entre  un  mois  et  trois  ans, mais  surtout  entre 
5  et  1-0  mois  ;  un  si  grand  écart,  on  en  conviendra,  n'est  pas 
une  garantie  de  certitude  ;  néanmoins  sur  ce  nombre  10  fois 
le  mari  paraît  avoir. contaminé  sa  feçime,  tandis  que  celle-ci 
aurait  contaminé  son. mari’  11  fois  et  son'enfant  2  fois. 

Les  excès  alcooliques  doivent  être  considérés  après  l’aéra¬ 
tion  insuffisante  et  la  sédentarité  comme  une  des  principales 
causes  prédisposantes  de  la  tuberculose  ;  la  plupart  do  ceux 
qui  s’y  adonnent  succombent  à  cette  affection.  Le  fait  est  ma¬ 
nifeste,  par  exemple,  pour  des  hommes  robustes,  comme  les 
porteurs  à  la  halle  et  les  charretiers  de  l’entrepôt  de  Bercy 
qui  boivent  de  3  à  6  litres  de  vin  par  jour  et  dont  un  grand 
nombre  meurt  à  un  âge  peu  avancé,  de  granulie,  non  seule¬ 
ment  des  poumons,  mais  encore  du  péritoine  et  parfois  des 
méninges.  Il  ne  l’est  pas  moins  pour  les  buveurs  d’alcool,  et 
surtout  d’absinthe  qui,  le  plus  souvent,  ces  derniers  surtout, 
succombent  à  la  tuberculose,  tandis  qu’ils  ne  sont  qu’excep- 
tionuellement  omportés  par  le  délire  alcoolique.  Les  faits  que 
j’ai  observés'à  ce  sujet  se  répartissent  comme  il.  suit  :  alcoo¬ 
lisme  et  tuberculose ,  344  ;  tuberculose  simplement  pulmo¬ 
naire  183  ;  tuberculose  des  poumons  et  des  méningés,  16;  tu¬ 
berculose  et  cirrhose  hépatique,  54. 

Ces  conditions  rentrent  dans  le  domaine  de  l’hygiène  géné¬ 
rale  plutôt  que  dans  celui  de  l’hygiène  privée.  Aussi  est-ce 
aux  pouvoirs  publics  qu’il  convient  d’indiquer  les  moyens 
propres  à  préserver  nos  populations. 

Les  ordonnances  relatives  à  la  largeur  des  rues,  à  la  hauteur 
des  maisons  doivent  être  modifiées,  surtout  la  loi  du 
13  avril  1850,  sur  les  logements  insalubres  qui  laisse  de  côté 
la  plupart  des  causes  d’insalubrité  et  ne  s’applique  pas  aux 
ateliers,  aux  manufactures,  aux  grands  magasins.  Les  con¬ 
clusions  de  la  commission  qui  ne  visent  que  la  propreté,  la 
destruction  des  crachats,  l’ébullition  du  lait,  la  surveillance 
et  la  cuisson  de  la  viande,  ne  suffisent  jamais  ;  ce  sont  des 
mesures  de  second  ordre.  La  prophylaxie  de  la  tuberculose 
ne  peut  trouver  sa  solution  qu’au  sein  de  nos  assemblées 
politiques,  seules  assez  puissantes  pour  porter  un  remède  effi¬ 
cace.  Il  importe  de  leur  faire  comprendre  que  l’air  sain, 
autant  et  plus  qne  l’eau  pure,  est  un  élément  indispensable  à 
notre  vie. 

M.  Jaccoud.  —  Avec  une  courtoisie  dont  je  suis  heureux 
do  le  remercier,  M.  Leroy  do  Mérieourt  a  rappelé  dans  un 
remarquable  discours  qu'avant  la  période  bacillaire,  j'ai  for¬ 


mulé  pour  la  phrophylaxie  de  la  tuberculose  un  certain  nom¬ 
bre  de  mesures  issues  de  la  notion  de  transmissibilité.  En  effet, 
il  y  a  précisément  neuf  années,  c’était  au  mois  de  décembre 
1880,  seize  mois  avant  la  découverte  de  Kocli,  j’ai  exposé  dans 
mon  cours  à  la  Faculté  les  faits  qui  déjà  alors  démontraient  do 
façon  certaine  la  transmission  de  la  tuberculose  par  inocula¬ 
tion,  par  inhalation  de  particules  do  crachats,  par  ingestion 
du  lait  des  vaches  tuberculeuses. 

•  Après  avoir  établi  ces  trois  modes  de  transmission,  je  me 
suis  attaché  par  un  enseignement  plus  personnel,  a  formuler 
nettement  les  obligations  prophylactiques  que  dictent  ces 
notions  étiologiques.  J’ai  montré  que  le  médecin  n’a  plus  seu¬ 
lement  à  se  préoccuper  de  traiter  les  tuberculeux,  mais  qu’il 
doit  en  outre  s’efforcer  dans  la  mesure  du  possible  de  préserver 
de  tout  danger  d’infection  les  personnes  qui  sont  habituelle¬ 
ment  en  rapport  avec  eux. 

J’ai  prescrit  par  suite,  la  présence  permanente  d’un  liquide 
désinfectant  dans  les  vases  qui  reçoivent  les  crachats,  la  désin¬ 
fection  des  linges  et  des  pièces  de  literie  maculés  par  l’expec¬ 
toration,  la  désinfection  du  milieu  par  les  pulvérisations  bi-quo¬ 
tidiennes  d’acide  phénique  ou  de  benzoatc  de  soude.  Dans  un 
autre  ordre  d’idées,  j’ai  prescrit  pour  le  cas  de  maladie  d’un 
conjoint  la  séparation  des  époux  auxquels  il  ne  faut  permettre 
ni  lit  commun,  ni  chambre  commune.  J’ai  fixé  la  même  règle 
absolue  pour  les  enfants,  qui  ne  doivent  sous  aucun  prétexte 
partager  la  chambre  d’une  personne  affectée  de  phtisie,  quel¬ 
que  peu  avancée  d’ailleurs  que  soit  la  maladie.  Pour  les  nou- 
veau-nés,  j’ai  interdit  l’allaitement  maternel  lorsque  la  tuber¬ 
culose  existe  chez  les  générateurs  ;  j’ai  interdit  les  embrasse¬ 
ments  de  bouche  à  bouche  dont  les  parents  sont  si  prodigues 
pour  leurs  enfants  en  bas  âge  ;  enfin,  j’ai  demandé  une  sur¬ 
veillance  rigoureuse  des  animaux  qui  fournissent  le  lait. 

Je  suis  donc  de  longue  date  absolument  convaincu  de  la 
transmissibilité  de  la  tuberculose;  de  plus  j’ai  été  un  pro¬ 
moteur  précoce  des  mesures  de  prophylaxie  qu’impose  cette 
étiologie.  Et  pourtant  je  ne  voterai  pas  ce  qui  est  proposé  à 
l’Académie  ;  je  ne  suis  point  arrêté  par  des  dissidences  do 
détail,  je  tiens  pour  inopportune  la  manifestation  projetée. 

Cette  opposition  peut  sembler  en  contradiction  avec  mes 
prescriptions, personnelles  qui  sont  antérieures  de  neuf  années  : 
pour  que  l’Académie  puisse  apprécier  mes  raisons  je  lui 
demande  de  poursuivre  quelque  peu  l’examen  historique  par 
lequel  j’ai  commencé.  J’ai  dit  les  mesures  prophylactiques 
prescrites  dans  scs  leçons  de  1880.  Au  printemps  de  l’année 
1882,  Koch  fait  connaître  sa  découverte  et  dès  un  premier 
travail  il  formule  les  conseils  pour  la  protection  des  individus 
sains  :ces  conseils  semblables  aux  miens  mais  moins  complets, 
visent  d’une  part  les  crachats  des  malades,  d’autre  part  le  lait 
et  la  viande  des  animaux  tuberculeux. 

Le  31  août  de  ectte.mêmc  année  le  département  médical  de 
la  guerre  de  Berlin  édicte  une  instruction  sur  la  prophylaxie 
de  la  tuberculose  dans  l’armée  allemande  ;  entre  autres 
mesures  il  ordonne,  la  désinfection  des  crachats  qui  sont  les 
porteurs  do  l’agent  infectieux,  la  séparation  des  phtisiques  et 
des  autres  malades  dans  les  lazarets  militaires,  le  licenciement 
aussi  prompt  que  possible  de  tous  les  individus  affectés  do 
maladies  chroniques  des  poumons. 

En  1883,  Baer  recherchant  les  moyens  de  restreindre  la 
propagation  de  la  phtisie  dans  les  prisons  conclut  à  la  sépara¬ 
tion  des  malades,  à  la  désinfection  des  crachats  et  des  objets 
souillés  par  l’expectoration. 

Cette  môme  année  le  congrès  de  médecine  interne  à  Berlin, 
fait  faire  une  enquête  sur  certaines  questions  relatives  à  la 
tuberculose.  Au  nombre  de  ces  questions  est  la  contagion; 
l’année  suivante,  Méyerhaoff,  rapporteur  public  un  travail  sur 
les  cas  de  transmission,  il  conclut  sans  entrer  dans  des  détails 
qui  ne  relèvent  pas  de  son  sujet  que  la  notion  de  contagion  doit 
être  la  base  de  la  prophylaxie. 

En  1884,  également  Sormani  étudie  la  persistance  de  la 
vitalité  du  bacille  dans  les  crachats,  dans  les  mouchoirs  et 
dans  un  autre  mémoire  il  demande  que  l'on  utilise  la  notion 
bacillaire  pour  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  dans  l’armée 
italienne  invoquant  pour  l’application  l’exûmplç  du  départc- 
meni  de  la  guerre  prussien. 

En  1885,  une  autre  préoccupation  surgit  :  cpla  devait  être, 
puisque  la  question  des  crachats  infectants  est  dès  lors  totale¬ 
ment  résolue  sous  toutes  ses  faces  ;  anssi  les  travaux  afférents 
à  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  viscnt-ilS  surtout  la  sépara¬ 
tion  des  phtisiques  et  des  autres  malaâeSi  A  cette  série  appar- 
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tiennent  les  recherches  de  notre  collègue  M.  Ollivier  qui  con¬ 
clut  à  la  nécessité  de  l’isolement  des  enfants  tuberculeux  soit 
dans  la  famille  soit  à  l’hôpital  ;  les  recherches  de  Langues  qui 
après  enquête  dans  l’un  des  hôpitaux  de  Vienne  déclare  que 
la  présence  d’un  grand  nombre  de  tuberculeux  dans  ces  éta¬ 
blissements  constitue  un  danger  d’infection  pour  les  autres 
malades  et  que  notamment  les  individus  affectes  de  pneumonie 
et  de  fièvre  typhoïde  doivent  être  séparés  des  phtisiques. 

Instruit  moi-même  par  mes  études  cliniques  du  rapport  qui 
existe  entre  l’infection  bacillaire  et  les  reliquats  pneumo¬ 
niques  ou  broncho-pneumoniques  qui  offrent  au  bacille  lo  ter¬ 
rain  nutritif  demandé  par  Koch  j’ai  déclaré  dans  une  leçon 
en  date  du  21  novembre  1885,  leçon  publiée,  que  les  individus 
affectés  de  lésions  broncho-pulmonaires  non  tuberculeuses 
doivent  être  exclus  des  sanatoria  consacrés  au  traitement  des 
phtisiques. 

En  1886  Jalm  publie  un  travail  d’ensemble  sur  l’isolement 
des  malades  atteints  des  maladies  infectieuses  et  pour  la 
tuberculose  il  conclut  que  les  phtisiques  ne  doivent  pas  être 
placés  dans  les  salles  où  se  trouvent  des  malades  affectés  de 
laryngites,  de  bronchites,  de  pleurésie  et  do  pneumonie. 

La  même  année  Richard  revient  à  son  tour  sur  la  nocuité 
toute  spéciale  des  crachats  desséchés  et  pulvérulents;  il 
dénonce  comme  particulièrement  dangereux  les  objets  de 
literie,  les  tapis,  les  tentures,  les  parquets  et  il  recommande 
pour  la  désinfection  les  procédés  conseillés  par  Schill  et  Fis¬ 
cher  dans  leur. mémoire  de  1884. 

En  1887  (laitier  insiste  avec  force  sur  la  longue  conserva¬ 
tion  de  l’activité  du  bacille  à  la  surface  des  objets  quelconques 
qui  ont  pu  être  souillés  par  des  produits  tuberculeux,  soit 
dans  les  maisons,  soit  dans  les  étables  et  il  réclame  une  désin¬ 
fection  complète  .pour  prévenir  la  propagation  de  la  maladie. 

Je  signale  enfin  les  travaux  de  Cornet  ;  le  plus  récent  est 
celui  de  1839. 

Par  des  recherches  aussi  multiples  que  bien  conduites  dont 
les  détails  sont  consignés  dans  le  mémoire  de  1888  l’auteur 
établit  qu’il  ne  peut  être  question  ni  d’une  ubiquité  des  ba¬ 
cilles  tuberculeux  ni  d’un  danger  d’infection  présent  partout  ; 
après  quoi  il  formule  la. déclaration  suivante  que  je  reproduis 
littéralement  :  «  Et  pourtant  c’cst  justement  d'air'  que  .nous- 
«•  avons  à  craindre  comme  porteur  de  l’irifection  car  lui  seul' 
«  permet  la  communication  entre  notre  poumon  et  le  monde 
«  extérieur,  c’cst  lui  qui  introduit  et  dépose  en  .nous  les  hôtes 
«  hostiles  ;  car  il  ne  peut  plus  rester  aucun  doute  là-dessus  que 
«  la  forme  la  plus  commune  de  la  tuberculose,  la  phtisie  pul- 
«  monaire  prend  naissance  par  inhalation  des  bacilles. 

En  fin  de  compte  il  base  la  prophylaxie  de  la  tuberculose 
sur  la  désinfection  et  pour  les  hôpitaux  sur  la  séparation  des 
malades. 

Tels  sont  les  principaux  documents  produits  dans  la  der¬ 
nière  période  décennale  sur  ces  questions  connexes  de  la 
transmission  et  de  la  prophylaxie. 

En  cette  situation  que  vient-ou  nous  demander?  Deux 
choses  distinctes.  Premièrement  une  approbation  officielle 
d’un  certain  nombre  de  propositions  étiologiques  relatives  à 
la  transmissibilité  de  la  tuberculose  ;  secondement,  une  ins¬ 
truction  populaire  indiquant  les  moyens  préservatifs  de  la 
transmission.  Quant  à  la  première  demande,  il  suffit  pour 
connaître  la  raison  de  mon  opposition  de  songer  à  la  revue 
sommaire  que  je  viens  de  faire  devant  .vous?  Elle  nous 
apprend  en  effet  que  depuis  l’époque  relativement  éloignée 
ou  j’ai  moi-même  basé  sur  la  transmissibilité  de  la  tubercu¬ 
lose  des  règles  sévères  de  prophylaxie,  les  faits  justificatifs 
de  ces  mesures  rigoureuses  se  sont  accumulés  avec  une  telle 
puissance  de  nombre  et  de  vertu  démonstrative,  quelesdivers 
modes  de  transmission  de  la  maladie  peuvent  être  aujour¬ 
d’hui  simplement  affirmées,  sans  qu’il  soit  besoin  d’en  redire 
incessamment  les  preuves.  On  les  énonce,  on  ne  les  discute 
plus  :  ce  sont  là  vérités  acquises. 

Eh  bien  I  Messieurs,  de  cette  certitude  absolue  naît  précisé¬ 
ment  mon  éloignement  pour  la  déclaration  que  l’on  sollicite. 
Je  me  demande  s’il  convient  vraiment  à  la  dignité  de  l’Aca¬ 
démie  d'intervenir  sur  le  tard  dans  un  débat  qui  n’en  est  plus 
un  pour  consacrer  par  une  approbation  au  moins  superflue  des 
faits  pathogéniques  et  des  règles  prophylactiques  irrévocable¬ 
ment  dépouillés  do  ces  caractères  do  nouveauté  et  d'incertitude 


permet  pas  cette  intervention  tardive.  Vainement  invoquerait- 
on  pour  la  justifier  l’argument  puéril  du  mieux  vaut  tard  que 
jamais  ;  je  ne  veux  pas  l’entendre  ;  il  est  des  occurences  et 
celle-ci  en  est  une  où  c’est  un  devoir  de  ne  pas  l’entendre.  Je 
ne  puis  oublier  en  effet,  et  qui  de  nous  le  pourrait  que  c’est  de 
cette  tribune  même  qu’est  partie  la  réforme  de  la  plitisiologio 
et  que  grâce  à  l’initiative  générale  de  notre  collègue  Villemin 
qui  a  inspiré  tous  les  travaux  ultérieurs,  cette  Académie  a  été 
pendant  nombre  d’années  à  la  tête  de  ce  grand  mouvement  de 
rénovation.  Et  c’est  à  nous  qui  avons  dû  au  reflet  de  cette  lu¬ 
mineuse  découverte  l’honneur  d’un  poste  d’avant-garde  et  qui 
avons  su  l’utiliser  que  l’on  vient  proposer  une  déclaration  sans 
actualité  qui  ne  peut  plus  être  qu’une  vulgaire  copie  et  qui 
avant  trois  mois,  avant  un  mois  peut-être,  fera  dire  non  sans 
une  certaine  apparence  de  raison  :  en  l’année  1890,  l’Académie 
de  médecine  cio  Paris  a  reconnu  la  transmissibilité  de  la  tu¬ 
berculose  et  la  nocuité  des  crachats  des  phtisiques. 

Pour  ma  part  je  ne  puis  souscrire  à  cette  proposition  je  ne 
crois  pas  que  nous  devions  patronner  une  déclaration  rétro¬ 
spective  qui,  ne  fût-ce  qu’en  apparence  peut  compromettre  la 
dignité  de  l’Académie  en  lui  infligeant  bien  à  tort  le  rôle  plus 
que  modeste  de  l’ouvrier  do  la  treizième  heure.  • 

Passe  encore  s’il  s’agissait  de  répondre  à  une  mise  en  de¬ 
meure  de  l’autorité  supérieure  ;  dans  ce  cas,  la  situation  serait 
tout  autre  :  c’est  alors  une  requête  à  laquelle  nous  sommes 
tenus  d’obtempérer  :  cette  obligation  nous  couvre,  elle  nous 
justifie  à  l’avance,  et  l’inévitable  banalité  de  notre  réponse  ne 
peut  plus  être  imputée  qu’au  retard  de  la  question.  Mais  que 
de  propos  délibéré  sans  y  être  nullement  contrainte*  l’Aca¬ 
démie  entreprenne  bruyamment  une  campagne  de  porte  ou¬ 
verte  pour  promulguer  un  enseignement  devenu  classique, 
c’est  là  ce  qu’il  m’est  impossible  d’admettre  quelque  raison  que 
l’on  invoque  en  faveur  de  cette  singulière  initiative.  J’ai 
d’ailleurs  un  autre  motif  non  moins  respectable  pour  rejeter 
cette  déclaration  étiologique. 

Quoique  vous  fassiez,  notre  affirmation  sera  le  point  de 
départ  d’une  exagération  dangereuse,  elle  fera  beaucoup  plus 
de  mal  que  de  bien  parce  qu’elle  dépassera  le  but. 

Ferez-vous  comprendre  au  public,  à  qui  cette  déclaration 
est' destinée,  que; si  .la .Tuberculose  _est;,tr.ansniissible,,  ç],lte  ne 
l’est  que  suivant  certains  modes  et  dans  certaines  conditions 
déterminées  ?  Ferez-vous  comprendre  que  la  provocation  ba¬ 
cillaire  est  impuissante  par  elle  seule  à  reproduire  la.  maladie 
et  qu’elle  a  besoin  du  concours  de  la  réceptivité  organique  de 
ce  terrain  nutritif  dont  Koch  lui-même  a  si  souvent  proclamé 
la  nécessité  ?  Non  seulement  vous  ne  le  ferez  pas  comprendre, 
mais  vous  ne  pouvez  même  pas  introduire  ces  données  de 
haute  pathologie  dans  un  document  du  genre  de  celui  que 
vous  préparez. 

Forcément  la  transmissibilité  apparaîtra  isolée  des  condi¬ 
tions  qui,  dans  la  réalité,  en  limite  efficacement  lu  puissance 
et  le  lecteur  mal  éclairé  et  qui  ne  peut  l’être  mieux  ne  retien¬ 
dra  qu’un  fait  c’est  que  la  phtisie  est  contagieuse  ;  dès  lors, 
malgré  vous  et  en  dépit  do  tous  vos  efforts  d’atténuation  cette 
étiologie  unilatérale  qui  a  tout  le  danger  des  enseignements 
incomplets  créera  cette  situation  déplorable  contre  laquelle 
j'ai  déjà  mis  en  garde  il  y  a  plusieurs  années  l’amplification 
aidant,  le  phtisique  sera  considéré  Comme  un  pestiféré,  semant 
fatalement  partout  autour  de  lui  la  contagion  et  la  mort. 

Donc  pour  l’Acadéiuie,  donc  pour  le  public  je  vois  dans  la 
déclaration  projetée  un  double  danger  auquel  il  est  vraiment 
téméraire  et  inutile  de  s’exposer. 

Je  conviens  qu’on  peut  aisément  échapper  à  ces  risques  en 
supprimant  le  préambule  étiologique  et  en  limitant  le  pro¬ 
gramme  à  l’indication  des  mesures  préventives.  Sans  doute, 
on  peut  faire  ainsi;  mais  le  malheur  en  ce  qui  me  concerne, 
c’est  que  jo  n’approuve  pas  davantage  l'instruction  pro- 
playlactique  et  cela  pour  diuerses  raisons. 

En  premier  lieu  les  précautions  recommandées  impliquent 
un  diagnostic  préalable,  c’est-à-dire  l’intervention  dn  médecin, 
ce  sont  donc  les  médecins  et  eux  seuls  qui  peuvent  décider  de  ■ 
l’opportunité  de  ces  mesures  et  les  faire  exécuter  soit  dans  les 
familles  soit  dans  les  administrations,  dans  les  établissements 
publics  dont  ils  ont  la  direction  sanitaire,  ce  sont  donc  les  me^ 
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en  pratique  ?  Les  Sociétés  savantes  qui  dans  la  dernière  période 
décennale  se  sont  occupées  de  la  prophylaxie  de  la  tubercu¬ 
lose  ont  onsigné  leurs  travaux  dans  leurs  recueils  ordinaires 
et  ne  les  oiit  point  directement  adressés  au  public.  C’est  dans 
des  journaux  médicaux  qu’ont  été  insérés  les  documents  issus 
de  l’office  de  santé  de  Berlin,  quand  le  département  de  la 
guerre  prussien  a  produit  son  instruction  relative  à  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  tuberculose  de  l’armée,  il  ne  l’a  point  adressée 
au  public,  c’est-à-dire  aux  soldats,  mais  aux  médecins  mili¬ 
taires.  Et  ainsi  des  autres. 

M.  Le  lloy  de  Méricourt.  —  Jo  renonce  à  mon  tour  de 
parole  car  j’approuve  complètement  les  opinions  qui  viennent 
d’être  émises  par  M.  Jaccoud. 

M.  Hardy.  —  Je  crois  aussi  que  la  discustion  est  épuisée 
et  qu’il  faut  passer  au  vote.  . 

Tous  les  orateurs  sont  d’accord  sur  le  fond  même  du  débat, 
mais  ils  diffèrent  sur  l’utilité  et  l’opportunité  de  la  publicité 
extraordinaire  que  la  commission  voudrait  donner  aux 
instructions  qu’elle  a  rédigées.  Quant  à  moi,  j’y  vois  un  dan¬ 
ger  tel,  et  je  crains  à  un  tel  point  que  l’autorité  de  l’Académie 
soit  ainsi  employée  d’une  manière  fâcheuse  que  je  n’hésite 
pas  à  déposer  la  proposition  suivante,  sur  laquelle  je  prie 
l’Académie  de  vouloir  bien  voter  le  plus  tôt  possible,  soit  dès 
maintenant,  soit  au  cours  de  la  séance  prochaine  pour  éviter 
toute  surprise  :  Considérant  que  les  précautions  contre  la  pro¬ 
pagation  de  la  tuberculose  doivent  être  indiquées  plus  utile¬ 
ment  par  les  médecins  appelés  à  soigner  les  malades  que  par 
tout  autre  moyen,  l’Academie  ne  juge  pas  à  propos  de  conti¬ 
nuer  la  discussion  et  passe  à  l’ordre  du  jour. 

M.  Trélat  —  Quoique  n’étant  pas  membre  de  la  Commis¬ 
sion  je  demande  à  soutenir  de  nouveau  ses  conclusions. 
Pendant  que  j’étais  tout  à  l’heure  sous  le  charme  de  la 
merveilleuse  parole  de  M.  Jaccoud,  je  me  faisais  la  réflexion 
suivante  :  Si  je  m’adressais  à  M.  le  trésorier  de  l’Académie 
pour  lui  demander  s’il  existe  à  son  Budget  un  chapitre  qui 
permette  de  publier  par  voie  d’affiches  les  instructions  pro¬ 
posées,  il  lie  manquerait  pas  de  me  dire  qu’elle  a  déjà  bien  de 
la  peine  à  subvenir  aux  frais  du  Bulletin. 

On  semble  ignorer  que  l’Académie  n’a  pas  d’autre  moyen  de 
publicité,  si  bien  que  c’est  à  tort. que,  l’on  pourrait  cr,oire  que 
cette  discussion  doit  tendre  soit  au  rejet  bizarre  qui  vient 
d’être  proposé,  soit  à  la  publication  par  voie  d’affiches  des 
instructions. 

M.  Jaccoud  a  eu  soin  d’étendre  nos  notions  historiques  sur 
la  prophylaxie  de  la  tuberculose.  Or  s’il  avait  pu  regarder 
avec  quelle  oreille  attentive  l’écoutaient  l’Académie  et  le 
public  admis  àla  séance ,  il  se  serait  assurément  demandé  si  c’était 
sa  chaude  et  brillante  parole  qui  commandait  le  silence  ou 
bien  les  vérités  qu’il  rappelait.  11  est  certes  infiniment  plus 
instruit  que  ses  auditeurs,  au  moins  la  plupart,  mais  de  ce 
qu’il  les  connaît,  ces  notions,  faut-il  admettre  qu’aucun  méde¬ 
cin  ne  les  ignore?  Hélas,  il  est  loin  d’en  être  ainsi.  Il  décla¬ 
rait  qu’il  fallait  se  borner  à  les  transmettre  aux  conseils  d’hy¬ 
giène  et  ils  pensait  qu’elles  y  trouveraient  un  milieu  favo¬ 
rable  à  leur  vulgarisation  et  dont  les  manifestations  anraient 
quelque  chance  d’être  écoutées.  Mais  que  n’a-t-il  entendu,  il  y 
a  15  jours,  M.  Germain  Sée  se  demander  ce  qu’était  ce  conseil 
d’hygiène  publique  et  de  salubrité  du  departement  de  la 
Seine,  dont  les  instructions  sur  la  prophylaxie  de  la  tubercu¬ 
lose  ont  été  rédigées  il  y  a  4  ans.  Or,  dans  ce  conseil,  ces  ins¬ 
tructions  ont  été  préparées  por  MM.  Rochard,  Dujardin-Beau- 
metz,  L.  Colin,  Ollivier,  Trélat,  etc.,  membres  de  l’Académie 
de  Paris,  et  par  l’administration  de  la  préfecture  de  police, 
qui  a  pu  prendre  sur  son  budget  les  frais  d’affichage  sur  les 
murs  de  Paris.  Et  cependant,  elles  ont  été  tellement  ignorées 
que  M.  G.  Sée  déclarait  de  n’en  avoir  pas  eu  connaissance. 

Il  y  a  dans  l’argumentation  de  M.  Jaccoud  deux  parties 
contradictoires  :  tout  ce  que  propose  la  commission  constitue 
des  vérités  si  banales  qu’elles  en  sont  fatigantes,  il  a  pris  lui- 
irtême  une  telle  part  à  leur  démonstrations  qu’il  est  inutile 
de  les  répéter;  c’est  pourquoi,  il  ne  les  votera  pas.  C’est  aussi 
le  langage  de  M.  G.  Sée,  qui  s’est  arrêté  cependant  à  la 
seconde  partie  de  cette  thèse.  Mais  qu’est  donc  l’Académie  à 
laquelle  on  fait  une  si  bizarre  proposition?  n’estsellc  pas,  le 
seul  tribunal  officiel  de  la  Science  médicale  on  France?  Eh 


l’égard  des  causes  les  plus  banales  de  la  transmission  de  la 
tuberculose  et  des  moyens  les  plus  sûrs  de  sa  prophylaxie  ? 
Pourquoi  hésiter  à  divulguer  des  vérités  et  faudrait-il,  parce 
qu’on  a  aidé  à  les  établir,  en  arrêter  la  divulgation. 

Les  75000  phtisiques  qui  meurent  chaque  année  en  France 
méritent  bien  qu’on  n’apporte  aucune  entrave  à  cette  vulga¬ 
risation. 

On  sait  quelles  sont  dans  notre  pays  la  frivolité  des  carac¬ 
tères  et  l’insouciance  parfaite  avec  laquelle  les  directeurs 
d’institution  accueillent  les  opinions  scientifiques.  Que  l’Aca¬ 
démie  se  refuse  à  voter  les  propositions  de  sa  commission  et 
ils  ne  manqueront  pas  de  rejeter  toutes  les  mesures  que  les 
médecins  de  ces  institutions,  collèges,  lyeés,  écoles,  etc.,  leur 
proposeraient,  en  s’appuyant  sur  l’autorité  des  médecins  émi¬ 
nents  qui  «auraient  arrêté  l’ Académie. 

M.  Veriicuil.  —  C’est  avec  une  profonde  émotion  que 
j’aborde  cette  tribune.  Depuis  que  je  suis  de  l’Académie  je 
n’ai  pas  encore  vu  proposer  le  rejet  en  bloc  du  travail  d’une 
commission  sous  le  prétexte  que  ce  trav.ail  pourrait  nuire  au 
prestige  et  à  la  dignité  de  la  compagnie  ;  ou  bien  encore  sous 
le  prétexte  que  ces  propositions  ayant  déjà  été  formulées 
autrefois  par  un  des  membres  de  cette  assemblée  il  n’y  avait 
pas  lieu  d’en  renouveler  l’expression. 

J’avais  préparé  un  travail  scientifique  en  réponse  aux 
orateurs  qui  ont  pris  la  parole.  En  présence  de  la  situation  qui 
est  faite  à  la  commission  par  les  propositions  de  MM.  Jaccoud 
et  Hardy,  j’y  renonce  et  je  demande  qu’il  soit  statué  immé¬ 
diatement. 

M.  Hardy.  —  Je  me  suis  borné  à  déchirer  que  je  consi¬ 
dère  comme  inopportune  et  inutile  la  publication  des  instruc¬ 
tions  de  la  commission. 

M.  Jaccoud.  —  Je  suis  absolument  convaincu  qu’il  n’y  a 
au  fond  de  cela  que  des  erreurs  d’interprétations.  Au  début 
de  la  discussion,  des  orateurs  ont  déclaré  qu’il  s’agissait  de 
rédiger  des  instructions  populaires  et  de  leur  donner  une 
publicité  exceptionnelle,  en  dehors  des  usages  académiques. 

SI.  Trélat.  —  Mais  l’Ac«adémie  n’a  pas  à  la  disposition 
d’autre  moyen  de  publicité  que  son  Bulletin. 

SI.  Jaccoud.  —  C’est  sur  ce  terrain  que  je  me  suis  placé 
pour  montrer  les  inconvénients  que  je  persiste  à  trouver  à 
cette  vulgarisation.. 

SI.  Verneuil.  —  Assurément,  la  commission  a  toujours 
désiré  la  plus  grande  publicité.  Mais  elle  n’a  pas  à  sa  disposi¬ 
tion  de  moyen  autre  que  ceux  qu’elle  peut  demander  à  l’Aca¬ 
démie  et  par  elle  aux  pouvoirs  publics.  Ce  n’est  pas  à  la 
Société  médicale  du  vi°  arrondissement  qu’il  faut  s’adresser 
pour  crier  la  vérité  au  pays  !  C’est  à  cotte  tribuno  que  nous 
devons  parler.  En  vérité,  il  est  vraiment  douloureux  que 
nous  ayons  à  regretter  d’avoir  apporté  notre  œuvre  ici. 

SI.  Larrey.  —  Dans  les  conditions  où  se  poursuit  le 
débat  il  convient  de  le  remettre  à  mardi  prochain. 

M.  le  Président.  —  C’était  également  l’intention  du 
Bureau 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  8  janvier  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  LE  DENTU 


Fibromes  du  ligament  large 

M.  Terrillon.  —  A  propos  de  la  pièce  présentée  dans  la 
dernière  séance  par  M.  Pozzi,  je  vous  communique  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  37  ans,  campagnarde,  ayant  eu  sept  en¬ 
fants,  que  j’ai  opérée  il  y  a  un  au.  Trois  ans  auparavant,  elle 
avait  constaté  le  début  de  cette  tumeur,  qui  s’accrut  rapide¬ 
ment,  si  bien  que  lorsque  je  la  vis  la  circonférence  du  ventre 
était  de  lm,60.  Cette  tumeur  avait  déterminé  des  troubles 
fonctionnels  graves  :  obstruction  intestinale,  dysurie  et  même 
anurie  pass«agère.  Elle  n’était  pas  mobile  et  le  toucher  vaginal 
n’atteignait  qu’avec  peine  le  col  très  remonté.  Je  fis  la  lapa¬ 
rotomie,  le  10  octobre  1888,  avec  l’assistance  de  M.  Jalaguier. 
L’incision,  très  longue,  nous  fit  voir  immédiatement  une  tu¬ 
meur  bosselée,  très  vasculaire.  Après  avoir  détaché  quelques 
adhérences  épiploïques,  je  constatai  que  la  masse  était  incluse 
dans  le  ligament  large  que  j’incisai  à  mi-hauteur  de  la  tumeur 
et  que  je  décollai,  plaçant  des  pinces  au  fur  et  à  mesure.  Le 
ÉtàeeUeffleftt  fut  très  difficile  et  très  lent,  au  niveau  de  la 
vessie,  BciiQ.ai  gépiMJs,  kjie  trouvai,  en ,  pr^enee  (Vju»e 
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Je  cautérisai  la  muqueuse  utérine  et  fermai  le  moignon  sui¬ 
vant  le  procédé  de  Sclirœder,  avec  six  fils  de  soie  fine.  Après 
de  nombreuses  ligatures  et  un  lavage  abondant  du  péritoine, 
la  plaie  abdominale  fut  suturée  avec  dix-sept  points  do  crin 
de  Florence,  un  gros  drain  laissé  dans  l’angle  inférieur  de  la 
plaie  fut  enlevé  au  bout  de  48  heures.  Le  fibrome  posait 
19  kilogrammes.  Vingt-huit  jours  après,  la  malade  quittait 
l’hôpital. 

R.  Reclus.  —  J’ai  opéré  avec  l’aide  de  mon  ami  Segond 
un  énorme  fibrome  du  ligament  large,  qui,  au  cours  de  son 
évolution,  était  probablement  devenu  indépendant  de  l’utérus. 
Au  reste,  nous  avions  constaté  cliniquement  cette  indépen¬ 
dance.  La  tumeur  avait  contracté  de  nombreuses  adhérences, 
épiploïques  surtout.  Sa  décortication  donna  lieu  à  une  hémor¬ 
rhagie  si  abondante,  que  pendant  un  instant  nous  avons  eu 
des  craintes  pour  la  vie.  Nous  terminâmes  alors  l’ablation 
aussi  vite  que  possible  et  nous  fûmes  tout  étonnés  de  ne  trouver 
aucun  vaisseau  à  lier. 

M.  Tillaux.  —  Je  voudrais  faire  une  petite  observation  de 
nomenclature.  Il  y  a  deux  ans,  j’ai  présenté  un  fibrome  qui 
méritait  bien  le  nom  de  fibrome  du  ligament  large,  comme 
d’ailleurs  celui  de  M.  Reclus  et  probablement  celui  de  M.  Pozzi. 
Ces  faits  rares  concernent  des  tumeurs  nées  dans  le  ligament 
large,  énucléables  et  indépendantes  de  l'utérus.  Une  autre 
variété,  beaucoup  plus  fréquente,  est  constituée  par  des 
fibromes  de  la  corne  utérine  qui  s’insinuent  entre  les  feuillets 
du  ligament  large.  C’est  à  cette  variété  qu’appartient  le  fait  de 
M.  Terrillon. 

M.  Terrillon. — Je  n’ai  pas  dit  fibrome  du  ligament  large, 
mais  fibrome  inclus  dans  le  ligament  large.  Je  suis  donc  d’ac¬ 
cord  avec  M.  'filiaux. 

•  Abcès  du  foie 

M.  Cliauvel.  —  J’ai  à  vous  rendre  compto  d’observations 
d’abcès  du  foie  que  M.  Barthélemy  (de  Tunis)  a  traités  par 
l’incision  directe.  Je  laisse  de  côté  la  première  de  ces  obser¬ 
vations,  hépatite  qui  n’avait  rien  de  chirurgical.  Dans  la 
deuxième,  il  s’agit  d’ün  abcès  d’origine  traumatique  qui  a 
guéri  par  l’incision  en  un  seul  temps,  suivant  la  méthode  de 
Little,  en  plongeant  le  bistouri  le  long  du  trocart  explorateur. 
Le  troisième  cas  est  relatif  à  Ali  Abcès '  dysentérique  :  l’inci¬ 
sion,  par  le  même  procédé,  donna  issue  à  un  pus  sanglant  et 
gazeux,  quoiqu’il  n’y  eût  aucune  communication  avec  l’in¬ 
testin.' Je  remarquerai  que  dans  les  deux  observations  plu¬ 
sieurs  ponctions  furent  blanches  bien  qu’il  y  eût  un  abcès. 
M.  llarthélomy  croit  que  la  suture  du  foie  à  la  paroi  est  inu¬ 
tile  :  je  suis  de  son  avis. 

Traitement  des  fistules  rénales 

SI.  Brun.  —  Je  suis  chargé  d’un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  de  SI.  Tuilier.  Il  s’agit  d’un  homme  qui  souffrait 
depuis  longtemps  des  reins  et  de  la  vessie,  qui  avait  subi 
plusieurs  lithotrities  et  qui,  le  9  juillet  1889,  entrait  à  l’hôpital 
Necker  avec  un  état  général  grave  et  une  tuméfaction  nette 
du  rein  droit.  Le  13  juillet,  M.  Guyon  fit  la  néphrotomie,  et 
enleva  ainsi  une  certaine  quantité  de  calculs  uriques  du 
bassinet  ;  fait  important,  il  ne  s’écoula  pas  une  goutte  de  pus. 
La  poche  fut  drainée.  Dans  la  suite,  il  persista  une  fistulo 
urineuse.  L’injection  de  teinture  d’iode  dans  cette  fistule 
démontra  la  perméabilité  de  l’uretère.  C’est  alors  que  M.  Tuilier 
prit  en  main  le  traitement  et  devant  cette  fistule  aseptique, 
chez  un  malade  dont  l’uretère  était  perméable,  il  procéda  à 
l’extirpation  du  trajet,  à  la  libération  du  rein  et  à  la  suture 
isolée  du  rein  libéré  d’une  part  et  du  plan  cutanéo-inusculaire 
d’autre  part.  Pour  être  sûr  de  ne  pas  s’égarer  dans  le  tissu 
cicatriciel,  M.  Tuffier  avait  eu  soin  de  faire  une  incision  en 
plein  tissu  sain.  Le  résultat  fut  excellent.  . 

L’asepsie  du  rein  et  la  perméabilité  de  l’uretère  sont  les 
conditions  indispensables  de  cette  opération.  Malheureusement 
elles  sont  rarement  rencontrées.  Dans  les  incisions  faites  pour 
extraire  un  calcul,  si  le  rein  est  aseptique  il  y  a  presque  tou¬ 
jours  réunion  primitive,  et  par  conséquent  pas  de  fistule. 
Mais  dans  les  néphrotomies  on  ouvre  et  on  draine  le  plus 
souvent  un  foyer  purulent.  On  pourra  quelquefois  l’aseptiser 
par  des  lavages  antiseptiques  :  alors  l’opération  de  M.  Tuffier 
sera  bonne.  Mais  dans  les  cas  les  plus  fréquents,  où  la. pyélo¬ 
néphrite  est  causée  et  entretenue  par  une  suppuration  urété¬ 


rale,  pourra-t-on  arriver  à  aseptiser  le  foyer,  à  guérir  l’ure¬ 
tère  par  le  cathétérisme  et  les  injections?  Jusqu’ici  les  tenta¬ 
tives  n’ont  donné  que  peu  de  résultats.  Chez  trois  femmes 
que  j’ai  néphrotomisées  et  qui  avaient  des  lésions  urétérales 
manifestes,  je  dus  en  venir  à  la  néphrotomie  secondaire.  Bien 
plus,  après  une  de  mes  néphrotomies  j’ai  suivi  pendant  18  mois 
a  2  ans  une  de  nies  malades  dont  l’uretère  est  toujours  resté 
gros  et  a  présenté  des  accès  de  douleurs  suivies  de  décharges 
purulentes. 

En  résumé  donc  l’opération  —  fort  bonne  en  principe  —  de 
M.  Tuffier,  n’aura  que  de  rares  indications. 

R.  Bouilly.  —  J’approuve  cette  opération,  qui  nous 
fournit  une  arme  nouvelle  contre  les  fistules  rénales.  Malheu¬ 
reusement,  outre  les  contre-indications  formulées  par  M.  Brun, 
il  en  est  encore  une  autre  d’une  grande  importance.  Dans 
plusieurs  pyélonéphrites,  j’ai  constaté  un  épaississement  con¬ 
sidérable  des  tissus  périrénaux.  Or,  dans  l’opération  de  M.  Tuf- 
fier  un  des  points  principaux  consiste  à  isoler  le  rein,  et  je 
mets  en  fait  que  la  masse  scléro-adipeuse  qui  entoure  le 
rein  lui  fait  contracter  avec  les  viscères  voisins,  l’intestin  en 
particulier,  des  adhérences  telles  qu’il  serait  inutile  et  même 
dangereux  de  chercher  en  pareille  circonstance  à  isoler  le 
rein.  Une  fois  j’ai  voulu,  un  an  après  la  néphrotomie,  tenter  la 
guérison  de  la  fistule  en  débridant  et  grattant  le  trajet  ;  j’ai 
dû  traverser  une  zone  résistante  dans  laquelle  il  m’a  été  im¬ 
possible  de  reconnaitre  même  le  rein. 

R.  Rni-cliand.  —  Je  me  suis  trouvé  il  y  a  18  mois 
exactement  dans  les  mêmes  conditions  et  j’ai  dû  m’arrêter 
dans  une  masse  indurée  où  je  n’ai  rien  reconnu. 

R.  Le  Deiitu.  —  Je  rappellerai  qu’en  l’année  1889, 
M.  Guyon  a  fait  une  clinique  ou  il  a  proposé  l’opération  pra¬ 
tiqué  par  M.  Tuffier  Cette  opération  est  bonne,  mais  n’a  que 
do  rares  indications.  Je  l’ai  discutée  et  elle  me  parait  dange¬ 
reuse  lors  de  défaut  de  perméabilité  de  l’uretère,  lors  d’adhé¬ 
rences  périrénales,  lors  de  suppuration  rénale.  Mais  je  pense 
qu’elle  n’est  pas  contre-indiquée  par  un  peu  de  suppuration 
du  bassinet  sans  augmentation  de  volume  du  rein. 

R.  Brun.  —  M.  Guyon  avait  proposé  d’inciser  directe¬ 
ment  par  la  fistule  :  M.  Tuilier  a  eu  soin  d’inciser  à  distance 
de 'cettEl:flstule,':.potfr  ^tffrré'Tlithïédnrtertièliti  danâidtfü  "fî4su's‘ 
saines.  Je  répondrai  à  M.  Bouilly,  que  je  n’ai  nullement  visé 
les  cas  compliqués  de  phlegmon  périnéplirique,  mais  exclu¬ 
sivement  ceux  où  le  rein  seul  est  malade. 

R.  Bouilly.  —  Les  adhérences  dont  j’ai  parlé  se  pro¬ 
duisent  parfaitement  sans  phlegmon  proprement  dit,  autour 
de  pyélonéphrites  anciennes.  Or  le  cas  est  toujours  ancien 
quand  on  opère  une  fistule  rénale. 

Ovariotomie 

R.  Peyrot  fait  un  rapport  sur  trois  ovariotomies  pra¬ 
tiquées  par  îR.  I.cdru  (de  Clermont-Ferrand).  Les  ma¬ 
lades  ont  guéri.  La  seule  particularité  est  que  M.  Ledru 
applique  sur  le  pédicule  un  gros  catgut  au  dessus  do  la  ligature 
en  chaîne  :  c’est  inutile  si  cette  dernière  est  bien  faite. 

Fracture  du  crâne,  Trépanation  tardive 

R.  Roty.  —  Je  vous  présente  un  homme  qui,  le  18  avril 
1889,  reçut  une  balle  dans  le  crâne.  Eu  août  il  portait  à  la 
région  pariétale  droite  une  plaie  suppurante,  et  le  9  octobre 
je  le  trépanai.  Le  pus  venait  de  l’intérieur  du  crâne,  et  un 
stylet  s’enfonça  jusqu’à  la  région  frontale.  Au  niveau  de  sa 
pointe  j’enlevai  une  seconde  rondelle,  le  foyer  fut  désinfecté 
et  le  malade  guérit.  L’examen  des  rondelles  prouve  qu’il  y  a 
une  fissure  le  long  de  laquelle  une  ostéomyélite  s’est  propagée. 

Rupture  de  l’intestin  guérie  par  la  laparotomie 

SI.  Roty.  —  Voici  un  autre  malade,  qui  a  reçu  le 
15  novembre  1889  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  le  ventre. 
Une  rupture  intestinale  fût  diagnostiquée  pareeque  chaque 
cuillerée  de  la  potion  opiacée  que  j’avais  prescrite  causait 
une  crise  douloureuse  :  elle  passait  sans  doute  dans  le  péri¬ 
toine.  Dix  heures  après,  début  de  la  péritonite,  et  une  heure 
plus  tard  je  fis  la  laparotomie.  Je  suturai  ainsi  une  rupture 
transversale  de  l’intestin  grêle,  et  lavai  le  péritoine  à  l’eau 
boriquée.  Le  malade  guérit,  quoiqu’au  8°  Jour  l’épiploon  ait 
fait  hernie  par  la  plaio  désunie, 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  10  janvier  1890 

PRÉSIDENCE  SUCCESSIVE  DE  MM.  CADET  DE  OASSICOURT  ET 
DÜMONTPALLIER 

Etat  spécial  «la  poumon  précédent  les  compli¬ 
cations  pulmonaires  de  la  grippe 

M.  Ferrand.  —  J’ai  observé  chez  plusieurs  de  mes  malades 
un  état  spécial  du  poumon  qui  n’est  pas  signalé  dans  les 
auteurs  et  qui  semble  précéder  les  complications  ordinaires  de 
la  grippe  du  côté  du  poumon. 

J’ai  remarqué,  en  effet,  une  diminution  notable  du  mur¬ 
mure  respiratoire  localisé  à  un  lobe  ou  à  un  poumon  tout 
entier,  en  même  temps  qu’une  résonnance  exagérée,  un 
accroissement  des  vibrations  et  une  submatité  assez  nette.  Je 
crois  que  ces  symptômes  correspondent  à  une  sorte  de  conges¬ 
tion  ou  d’atélectasie  pulmonaire,  pouvant  tantôt  se  résoudre, 
tantôt  peut-être  passer  à  l’hépatisation  pneumonique. 

Parmi  les  faits  que  j’ai  observés,  je  citerai  celui  d’une  jeune 
fille  de  treize  ans  qui  présenta  pendant  quarante-huit  heures 
seulement  les  symptômes  d’une  grippe  gastro-intestinale  vul¬ 
gaire.  C’est  en  auscultant  par  acquit  de  conscience  le  poumon 
de_  cette  jeune  fille  que  j’ai  découvert  les  symptômes  énu¬ 
mérés  tout  à  l’heure;  chez  elle,  rien  n’attirait  en  effet  l’atten¬ 
tion  vers  le  poumon. 

Chez  une  vieille  femme  de  84  ans,  ce  sont  encore  les  mêmes 
symptômes  que  j’ai  observés  pendant  quarante-huit  heures. 
Au  bout  de  ce  temps  survinrent  les  signes  d’une  pneumonie 
vulgaire,  à  laquelle  la  malade  ne  tarda  pas  à  succomber. 

,  Je  demande  à  mes  collègues  s’ils  ont  fait  des  constatations 
analogues  au  cours  de  l’épidémie  que  nous  traversons. 

M.  Cadet  de  Giassicoui't.  —  L’épidémie  de  grippe 
actuelle,  mérite  certainement  une  discussion  d’ensemble, 
au  sein  de  notre  Société.  Pour  no  pas  scinder  les  débats,  je 
crois  qu’il  vaudrait  mieux  attendre  que  la  question,  ait  été 
mise  à  l’ordre-  du  jour,  pour  discuter  les  faits  si  intéressants 
que  vient  de  nous  rapporter  M.  Ferrand. 

(La  proposition  do  M.  Cadet  do  Gassicourt  est  acceptée). 

Erysifièlei  de  -la  face,  r-ri  Abcès --du  -tissu  cellulaire 
de  l’orbite.  —  Méningite  suppurée 

M.  du  Ca/al.  —  Le  30  décembre  1889,  entrait  dans  mon 
service  uii  garde  de  Paris,  atteint  d’un  érysipèle  de  la  face 
remontant  à  cinq  jours  et  ayant  eu  pour  point  de  départ  une 
légère  excoriation  de  l’aile  du  nez. 

En  cinq  jours  cet  érysipèle  bénin  avait  évolué,  laissant  pour¬ 
tant  une  petite  collection  purulente  localisée  au  niveau  de 
l’angle  interne  de  l’œil  gauche.  Cet  abcès  fut  ouvert  dans  le 
service  de  chirurgie  par  M.  Vautrin.  Pendant  deux  jours,  le 
malade  continua  à  fort  bien  aller,  sans  présenter  le  moindre 
phénomène  anormal.  Mais  le  matin  du  7  janvier,  en  lui 
apportant  son  chocolat,  la  sœur  le  trouva  mort  dans  son  lit 
sans  que  rien  n’ait  pu  faire  prévoir  une  semblable  issue. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  suppuration  du  tissu  conjonctif 
de  l’orbite  elle-même.  Le  sinus  frontal  gauche  était  entière¬ 
ment  tapissé  par  une  épaisse  couche  de  pus. 

Les  sinus  veineux  étaient  en  état  de  parfaite  intégrité, 
mais  une  méningite  suppurée  avait  envahi  toute  la  faux  du 
cerveau  et  s’étendait  de  chaque  côté  sur  la  convexité  des 
hémisphères  cérébraux.  Cette  méningite,  dont  le  pus  était 
épais  et  crémeux,  s’étendait  à  la  base,  à  toute  la  région  située 
en  arrière  des  norfs  optiques  d’où  elle  était  partie  pour  se 
répandre  en  arrière  et  de  là  remonter  le  long  de  la  faux  du 
cerveau. 

Cette  observation  m’a  paru  digne  d’être  rapportée  à  plu¬ 
sieurs  titres  : 

1°  D’abord  à  cause  de  cette  terminaison  tragique  et  inat¬ 
tendue  d’un  érysipèle  de  la  face,  terminaison  que  je  crois 
assez  rare.  Je  ne  l’ai  jamais  observée  pour  ma  part  bien 
qu’ayant  soigné  déjà  un  grand  nombre  d’érysipèles  de  la  face. 
Dans  son  article  érysipèle  du  dictionnaire  de  Jacoud, 
M.  M.  Raynaud  parle  bien  de  la  présence  de  la  suppuration 
du  tissu  cellulaire  lâche  de  la  paupière  à  là  suite  de  l’érysi¬ 
pèle  de  la  face,  mais  sans  encore  signaler  la  possibilité  de  la 
redoutable  complication  qu’a  présenté  mon  malade,  complica¬ 
tion  que  je  n'ai  pas  vu  citée  davantage  dans  l'artiele  du  die- 
tonnalre  do  Deenambro. 


Cette  complication,  fréquente  dans  les  orbites  suppurées,  me 
parait  donc  beaucoup  plus  rare  dans  les  érysipèles  de  la 

2°  Parce  que  ce  fait  prouve  une  fois  de  plus  qu’il  peut 
exister  une  méningite  suppurée  aiguë  sans  aucune  manifesta¬ 
tion  symptomatique,  une  méningite  suppurée  qui  reste  silen¬ 
cieuse  jusqu’au  moment  où  elle  tue  ; 

3°  Parce  qu’il  m’a  paru  intéressant  de  faire  ressortir  la 
connexion  intime  existant  ici  entre  la  marche  progressive  du 
microbe  et  la  production  de  la  suppuration.  Nous  voyons  en 
effet  le  microbe  gagnant  les  méninges  par  la  gaine  du  nerf 
optique  ;  puis  de  là  progressant  comme  le  font  dans  un  la¬ 
boratoire  les  streptocoques  sur  le  milieu  solide  et  la  suppu¬ 
ration  accompagnant  exactement  cette  évolution. 

M.  Iïcrvieux.  —  Dans  le  cas  que  vient  de  nous  rapporter 
M.  du  Cazal,  l’érysipèle  était  le  fait  primitif  et  la  méningite 
le  fait  secondaire  ;  or,  je  ferai  remarquer  que  souvent  ce  sont 
des  suppurations  internes  qui  donnent  naissance  à  l’érysipèle. 
J’ai  vu  chez  des  jeunes  enfants  l’otite  suppurée  ou  la  pleu¬ 
résie  purulente  être  l’origine  d’un  érysipèle  ;  souvent  aussi, 
j’ai  vu  chez  des  femmes  en  couche  la  péritonite  purulente 
être  cause  d’érysipèle.  Dans  le  cas  présent  ne  peut-on  pas  se 
demander  si  la  méningite  n’a  pas  précédé  l’érysipèle  au  lieu 
de  le  suivre? 

M.  du  Ca/.al.  — L’interprétation  pathogénique  deM.  Hcr¬ 
vieux  ne  me  parait  pas  admissible  dans  le  cas  actuel.  Clini¬ 
quement  j’ai  vu  évoluer  l’érysipèle  d’abord,  le  phlegmon  de 
l’orbite  ensuite  ;  à  l’autopsie,  j’ai  trouvé  la  méningite  et  cette 
méningite  avait  respecté  complètement  les  régions  autres 
du  cerveau  pour  sc  limiter  au  trajet  spécial  que  j’ai  indiqué. 

M.  Iticliard.  —  D.ans  la  méningite  cérébro-spinale,  les 
lésions  suivent  souvent  une  marche  inverse  de  celle  observée 
dans  le  cas  de  M.  du  Cazal  et  on  voit  la  suppuration  de  l’or¬ 
bite  consécutive  à  la  suppuration  des  méninges. 

La  société  décide  qu’à  partir  dul°r  février  1890,  ses  séances 
deviendront  heddomadaires  et  auront  lieu  tous  les  vendredis. 

Fernand  Widal. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  11  janvier 

Propriétés  anti-microbiennes  «le  l’albumine  de 
l’œuf  de  poule 

M.  Itobcrt  YVurt/.  — Le  blanc  de  l’œuf  de  la  poule  pré¬ 
sente  des  propriétés  microbicides  que  j’ai  pu  mettre  en  relief 
dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Straus,  en  procédant 
de  la  façon  suivante.  On  puise  à  l’aide  d’une  pipette  stérilisée 
l’albumine  de  l’œuf  frais,  après  avoir  stérilisé  le  point  de  la 
coque  où  se  pratique  la  ponction.  On  dépose  ensuite  dans  une 
série  de  tubes  à  culture  une  quantité  de  1  cent,  cube  d’albu¬ 
mine  par  tube,  et  c’est  cette  albumine  qui  est  ensemencée  à 
l’aide  d’un  fil  de  platine  trempé  dans  la  culture  du  bacille  a 
essayer.  Il  importe  que  la  quantité  de  culture  soit  très  minime. 
Puis  les  tubes  sont  portés  pendant  un  temps  variable  à  l’étuve 
à  38°.  Ensuite  on  ajoute  à  chaque  quantité  d’albumine  dix 
fois  son  poids  de  gélatine  peptonisée.  On  prépare  les  tubes 
témoins  contenant  la  même  quantité  de  gélatine,  sans  albu¬ 
mine  et  on  les  ensemence  de  la  même  façon  que  Jcs  premiers 
tubes. 

Dans  ces  conditions,  les  tubes  témoins  se  colonisent  avec 
la  plus  grande  rapidité,  mais  les  tubos.  à  albumine  restent 
stériles,  pour  peu  qu’ils  aient  passé  une  heure  à  l’étuve 
avant  l’adjonction  de  gélatine.  D’autres  auteurs  ont  pu  colo¬ 
niser  des  œufs  en  les  inoculant  directement  à  travers  la  coque, 
mais  ils  employaient  de  grandes  quantités  de  cultures.  Avec 
des  quantités  minimes  on  constate  l’action  anti-microbienne 
du  sérum  sur  le  bacillus  anthracis,  sur  les  streptocoques  pyo¬ 
gène,  albus  et  ténuis,  le  b.  subtilis,  ies  spirilles,  le  bacille  du 
choléra  des  poules  et  le  microbe  de  la  fièvre  typhoïde.  L’al¬ 
bumine  coagulée  par  la  chaleur  ne  possède  plus  cette  pro¬ 
priété,  et  forme  au  contraire  un  excellent  milieu  de  culture. 

M.  Duclaux  rappelle  que  le  lait  possède  la  même  action 
que  le  sérum  et  l’albumine  de  l’œuf.  Il  se  demande  si  lo 
simple  changement  du  milieu  n’est  pas  une  cause  suffisante 
pour  amener  la  mort  d'un  certain  nombre  de  miorobesi 
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M.  Straus  répond  que  lo  changement  de  milieu  n’est 
'pas  suffisant  pour  expliquer  le  retard  que  l’on  constate  entre 
les  tuhcs  à  albumine  et  les  tubes  témoins.  M.  Charriri  est 
-du  même  avis. 

M.  Roger  demande  si  les  bacilles  subissent  dans  l’al- 
b'ümîne  les  transformations  morphologiques  qu’il  a  constaté 
avec  M.  Charrin  sur  lès  microbes  cultivés  dans  le  sérum 
d’animaux  vaccinés. 

Observation  «le  syringomyélie 
.  SI.  Ja«iiict.  —  Un  homme  ayant  été  piqué  au  doigt  par 
un  scorpion. d’Algérie,  présenta  un  phlegmon  de  l’avant-bras 
qui  guérit,  puis  des  lésions  trophiques  étendues  qui  se  géné¬ 
ralisèrent  à  l’oreille,  à  la  région  temporale,  au  cou  et  au 
moignon  de  l’épaule  du  côté  droit,  primitivement  atteint.  Il 
s’agissait  d’eschares  étendues,  que  le  frottemçnt,  le  contact  des 
révulsifs  pouvait  provoquer  à  volonté  dans  le.  membre  atteint. 
.On  avait  porté  le  diagnostic  de  troubles  trophiques  consécutifs 
à  Ja  blessure,  quand,  le  malade  étant  mort  dans  le  service  de 
M.  Hallopeau  à  l’hôpital  Saint-Louis,  l’autopsie  fit  voir  une 
Syringomyélie  typique,  avec  cavités  dans  les  cornes  posté¬ 
rieures.  La  sensibilité  était  abolie  dans'  tous  ses  modes  sur  le 
membre  supérieur  droit,  et  autour  des  ulcères.  Je  présente 
une  aquarelle  qui  montre  bien  l’étendue,  des  lésions  cutanées 
chez  ce  malade.  Elles  sont  rarement  aussi  développées  dans 
la  myélite  cavitairo. 


Aux  malades  atteints  d'insuffisance  urinaire,  convient  par¬ 
ticulièrement  le  régime  végétarien  et  par  là  j’entends  l’ali¬ 
mentation  par  les  œufs,  les  farineux,  les  légumes  verts  et  les 
fruits. 

A.  Les  œufs  devront  être  donnés  cuits  (omelette,  crème, 
etc.,)  afin  que  l’albumine  soit  saisie  par  la  chaleur,  bien  que 
je  ne  croie  pas  qu’elle  puisse  passer  par  le  rein. 

B.  Les  féculents,  en  purée  de  préférence  :  pommes  de  terre, 
haricots,  lentilles,  farine  lactée,  chocolat;  bouillies  faites  avec 
des  gruaux  différents  de  blé,  riz,  orge,  avoine,  maïs;  riz  sous 
toutes  les  formes,  panades,  pâtes  alimentaires. 

C.  Légumes  frais  :  épinards,  artichauts  (auxquels  on  a 
attribué  dos  propriétés  contre  l’albuminurie)  salades  cuites, 
fruits  cuits. 

En  outre  de  tout  cela,  lfiit  frais  ou  bouilli,  ou  bière  légère, 
plus  exceptionnellement  un  vin  blanc  léger  très  étendu  d’eau. 
Mais  pas  d'alcool. 

Ajoutez  au  régime  quelques  laxatifs  pour  faciliter  l’élimi¬ 
nation  dos  substances  nuisibles,  dos  frictions  pour  exciter  les 
fonctions  de  la:peau,  et  vous  parviendrez,  avec  beaucoup  de 
patience,  lorsque  toutefois  le  rein  n’est  pas  atteint  dans  sa 
totalité,  a  prolonger,  parfoismême  à  guérir  des  malades  consi¬ 
dérés  comme  perdus. 

L’acidê  fi'ichloracétique  pour  la  recherche  el  le 
dosage  de  l’albumine. 


Formes  anormales  «le  la  division  nuchiaire 
M.  Borrell  fait  connaître  un  nouveau  cas  de  division 
nucléaire  avec  formation  de  fuseaux  multipolaires,  dans  les 
cellules  d’un  épithélioma  du  maxillaire  supérieur.  Ces 
figures  de  division  y  étaient  beaucoup  plus  nombreuses  que 
colles  où  les  noyaux  offraient  la  karyokinèse  normale. 

M.  J.  Chai  in.  —  Les  moutons  ont  été  accusé  de  propager 
les  larves  d’une  anguillule  parasite,  cause  do  ce  que  les 
agriculteurs  nomment  les  maladie  vermineuse  «le  la 
betterave.  Or  on  ne  retrouve  jamais  ni  cette  anguillule  ni 
ses  larves  dans  les  déjections  des  moutons.  Le  mode  de  pro¬ 
pagation  de  la  maladie  nous  est  donc  encore  inconnu. 

M.  W.  Yignal  rappelle  à  propos  do  la  récente  discus¬ 
sion  à  l’Académie  de  médecine  sur  la  prophylaxie  «le  la 
tuberculose,  qu’il  a  signalé  il  v  a  quelques  années,  avec 
M.  Malassez,  le  pouvoir  virulent  des  crachats  desséchés  sur 
les  parquets. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  8  janvier  1890. 

Présidence  de  M.  Fernf.t 

’ltégimc  alimentaire  dans  rinsuriîsanec  rénale. 


HI.  Diijardin-Beauinctz.  —  A  mon  avis,  chaque  fois 
qu’on  est  appelé  à  prescrire  un  régime  alimentaire  à  un  ma¬ 
lade  atteint  d’insuffisance  urinaire,  deux  indications  s’impo¬ 
sent  :  1°  empêcher  les  toxines  de  se  produire  dans  le  tube 
digestif. 

2°  Réduire  au  minimum  les  toxines  qui  peuvent  exister 
dans  les  aliments. 

On  répondra  à  la  première  indication  par  l’antisepsie  intes¬ 
tinale  si  bien  connue  depuis  les  travaux  du  professeur  Bou¬ 
chard,  et  qui  peut  être  pratiquée  soit  par  la  voie  stomacale, 
soit  par  la  voie  intestinale. 

.  Pour  répondre  à  la  seconde  indication,  on  devra  n’autoriser 
que  les  aliments  aussi  exempts  que  possible  de  matières 
toxiques.  —  A  ce  titre  devront  être  prescrites  les  viandes 
avancées,  le  gibier  faisandé  ou  forcé,  les  poissons  suspects, 
.(en  particulier  la  morue  qui  dégage  une  odeur  ammoniacale, 
la  moule  si  fréquemment  cause  d’accidents,  etc.)  Même  inter¬ 
diction  pour  les  fromages  forts,  pour  toutes  les  viandes  mal 
Cuites.  On  prescrira  donc  de  préférence  les  viandes  bien  cuites, 
(bœuf  à  la  mode,  veau  à  la  gelée,  poulet  au  riz).  La  cuisson 
prolongée,  supprimant  les  dangers  de  putréfaction,  ce  qui 
explique  la  tolérance  de»  albuminurique  pour  lo  pore  i-0ti  qui 
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M.  Boymond.  —  En  faisant  cette  communication,  j’ai 
pour  but  "de  confirmer  les  observations  de  MM.  Marsault, 
Lauguepîri  et  Patein,  sur  la  présence  d’une  albumine  parti¬ 
culière  dans  les  urines  albumineuses  coagulables  par  la  cha¬ 
leur  et  dont  le  précipité  se  redissout  dans  l’acide  acétique. 

Ces  urines  sont  moins  rares  qu’on  pourrait  le  supposer,  par¬ 
ticularité  qui  pourrait  faire  conclure  à  l’absence  de  l’albumine 
alors  que  l’urine  en  renferme  de  notables  proportions. 

Pour  éviter  cette  cause  d’erreur,  j’emploie  de  préférence 
l’acide  tricliloracétique  préconisé  par  Raabe  qui  a  l’avantage 
de  précipiter  l’albumine  en  question  sans  modifier  les  autres 
albumines  ce  que  ne  font  pas  les  autres  réactifs. 

On  peut  l’employer  à  l’état  solide  ou  liquide  :  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  un  fragment  projeté  dans  l’urine  gagno  lo  fond  du 
tube  et  se  dissout  en  produisant  un  trouble  diffus  ou  une 
zone  trouble  à  limites  nettes.  La  solution  peut  être  saturée 
ou  de  concentration  moyenne.  La  première  est  utilisée,  selon 
la  méthode  de  Heller  en  la  plaçant  dans  un  tube  ou  dans  un 
verre  à  expérience,  et  en  versant  dessus  l’urine  à  examiner. 
Il  se  forme  alors  l’anneau  caractéristique,  commun  avec  l’a¬ 
cide  azotique  mais  sans  production  de  coloration.  La  solution 
moyenne  ou  faible  remplacera  l’acide  acétique  et  même  l’acide 
azotique  pour  la  recherche  et  le  dosage. 

Pour  les  urines  riches  en  urates,  on  évite  la  cause  d’erreur 
commune  à  tous  les  réactifs  en  diluant  l’urine  avec  de  l’eau 
distillée. 

M.  Patein  a  indiqué  un  procédé  pour  séparer  les  albumines 
urinaires,  la  globuline,  la  sérine  et  la  variété  dont  je  viens 
de  parler. 

M.  Yvon.  —  Je  reconnais  l’exactitude  des  faits  avancés 
par  M.  Boymond,  mais  il  se  hâte  trop  de  conclure  à  l’exis¬ 
tence  d’une  nouvelle  albumine.  Le  phénomène  dont  il  s’agit 
loin  d’être  précis  et  constant,  est  très  variable  selon  les  réci¬ 
pients  et  le  milieu.  Il  n’y  a  de  doute  réel  que  pour  les  quan¬ 
tités  minimes  d’albumine,  difficile  à  décéler  surtout  dans  les 
urines  dont  la  densité  est  inférieure  au  1  0^0. 

La  globuline  est  souvent  associée  à  l’albumine.  — Autrefois 
en  traitant  par  le  ferrocyanure  et  l’acide  acétique  le  coagulum 
obtenu  par  la  chaleur  et  la  filtration,  j’obtenais  immédiate¬ 
ment  un  précipité.  Aujourd’hui  je  me  contente  d’ajouter 
d’emblée  un  sel  neutre  (sulfate  de  soude  par  exemple),  pour 
ramener  la  densité  au  chiffre  normal. 

L’azotate  d’urane  donne  aussi  de  bons  résultats.  Enfin  il 
faut  tenir  compte  de  la  température,  le  point  d’ébullitioü 
variant  avec  la  densité. 


1\L  Boymond.  —  Je  ne  prétends  point  tenter  une  nou¬ 
velle  classification  des  albumines,  j’ai  seulement  voulu  signa¬ 
ler  ee  fuit  que  l'fllbuntftlnej  ntême  à  la  dose  de  deux  gmm- 
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Jo  reconnais  “bien  l’importance  que  présente  hi' qùe&tio'n 
<le  milieu,  de  densité,  d’acidité,  tandis'  que  je  n'eù'rel’èli- 
nais  pas  à  la  rétraçtilité.  •  umonp 

Hï.  Catlllon.  —  La  coagulation  se  fait  mieux  çjüjjf 
un  tube  de  verre  parceque  la  température  y  deÿién^plup 
rapidement  élevée  que1  dans  une  capsule  qui  se  çliajiiffé  sctjjgj- 
mont  en  dessous.  ’  '  ''.’rj, 

la  précipitation  <lcs  albumines  cle  rurineJ 
par  certains  corps  inditrérciits  £ 

AI.  lïoymohd.  —  Les  urines  troublées  par  les  bactéries 
étant  difficiles  à  filtrer,  ce  qui  permet  difficilement  d’y  recon* 
naître  de  faibles  quantités  d’albumine,  j’ai  employé  le  talc 
Javé  à  l’acide  chlorhydrique  puis  à  l’eau  distillé  et  desséché  ; 
c’est  une  substance  qui  peut  être  considérée  comme  indiffé¬ 
rente  relativement  à  l’urine  acide  ou  alcaline.  L’urine  est 
agitée  avec  ce  talc,  pendant  quelques  temps,  puis  filtrée  :  le 
liquide  ainsi  obtenu  est  d’une  limpidité  parfaite,  même  en 
partie  décoloré. 

.  Ayant  soumis  à  l’action  du  talc  lavé  toutes  les  urines  albu¬ 
mineuses,  .j’ai  constaté  que,  dans  celles  contenant  à  la-  fois 
la  sérine  et  la  globuline,  cette  dernière  seule  était  précipitée 
en  totalité. 

Le  sous-nitrate  de  bismuth  au  contraire  précipite  à  la  fois 
la  sérine  et  la  globuline.  L’urine  ainsi  privée  d’albumine 
peut  servir  à  d’autres  recherches  :  le  talc  pourra  être  adjoint 
au  sulfate  de  magnésie  pour  la  précipitation  de  la  globuline 
ou  même  employé  seul.  Le  liquide  ainsi  privé  de  globuline 
et  parfaitement  limpide  sera  plus  propre  à  la  recherche  de  la 
sérine. 


Georoes  Baudoin. 


ETRANGER 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

La  Société  de  médecine  interne  dans  sa  Séance  du  6  janvier 
ne  s’est  occupé  que  de  l’influenza.  Cette  discussion  fait  suite 
à  la  communication  de  M.  lien  ver  s,  en  date  du  16  décembre. 
Je  vais  résumer  cette  communication,  faite  à  une  époque  où  le 
Mercredi  Médical  n’existait  pas  encore. 

Discussion  sur  l’iiilliien/.a 
Séance  du  16  décembre  1889 
M.  Uenvers.  —  L’épidémie  actuelle,  qui  nous  vient  de 
Russie  comme  d’ordinaire,  est  la  septième  do  ce  siècle.  L’in¬ 
fluenza.  est  donc  la  maladie  épidémique  la  plus  fréquente, 
surtout  celle  qui  s’étend  avec  le  plus  do  rapidité.  11  faut 
remonter  au  xn°  siècle  pour  avoir  quelques  renseignements 
exacts  à  son  sujet.  Depuis  ce  moment  aucun  siècle  ne  s’est 
écoulé  sans  se  marquer  par  une  ou  plutôt  plusieurs  épi- 
'  démies. 

'  Les  formes  cliniques  sont  au  nombre  de  trois  :  gastrique, 
respiratoire,  nerveuse.  D’ordinaire  la  maladie  évolue  rapi¬ 
dement,  n’occasionnant  qu’une  mortalité  minime.  La  forme 
nerveuse  est  caractérisée  par  une  évolution  rapide.  Dans  la 
forme  respiratoire,  avec  symptômes  de  catarrhe,  la  durée  est 
plus  longue  ;  enfin  la  forme  gastrique  est  de  toutes  la  plus 
prolongée. 

Lès  complications  qui  font  la  gravité  de  la  maladie,  portent 
surtout  sur  la  gorge,  l’oreille,  le  poumon.  Dans  .l’épidémie  de 
1883  il  y  a  eu  do  nombreuses  morts,  et  la  plupart  dues  à  des 
complications  pulmonaires,  surtout  chez  les  personnes  déjà 
affaiblies,  chez  les  phtisiques  par  exemple  que  la  grippe 
tuait  rapidement.  , 

-  L'influenza  s’est  très  vite  étendue  à  toute  la  Ville;  frappant 


toutes  les  classes  de  la  population.  Elle  débute  en  pleiiie.  santé, 
par  de  la  céphalée  et  une  hÿperthemle  rapide  do  4o,  41°;  En 
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ntfoiidante  et  souvent  en  24  heures  la  maladie,  est  terminée. 
La  convalescence  se  prolonge  encore  pendant  quelques  jours 
avec  'de  îa-pêf  te  des  forces  et  un  peu  d’amaigrissement. 

-  Dans: Une  secondé  fôrme,  l’incubation  est  de  quelque  durée, 
i’élévation  de  'température  est  lente,  il  ÿ-a  de  l’amaigrisse¬ 
ment,  de  la  toux,  de  la  sécheresse,  de  la  gorge.  La  tempéra¬ 
ture  reste  ascendante  pendant,  deux  jburs  en  plateau  puis 
■tombe  par  Iysis.  À  'son  tour  le  catarrhe  bronchique  disparaît, 

Ut  vers  le  ÎO"  jour  la  guérison  est  complète. 

■A  Dans  la , troisième  forme  les  symptômes  respiratoires  et  gas¬ 
triques  sont  dominés  par  les  symptômes  nerveux,  de  telle 
Sorte  que  la  maladie  ressemble  à  un  début  de  fièvre  typhoïde. 

-  Dans  l’une  ou  l'autre  de  ces  formes  lés  complications  pul¬ 
monaire  sont  possibles.  Elles  sé  traduisent  par  fine  fièvre  vivo 
et  une  toux  fréquente  mais  sans  expectoration  rouillée. 
Comme  ;  signes  physiques  j’ai  constaté  de  la  -  submatité 
avcudo-la  respiration  bronchique  et  des  râles  crépitants. 

Je  n’ai  pas  constaté  de  tuméfaction  de  la  rate  ou  de  com¬ 
plications  rénales. 

J’ai  vu  seulement  un  de  mes  malades  en  traitement  pour 
une  néphrite  scarlatineuse  et  qui  déjà  depuis  huit  jours  ne 
présentait  plus  .dans  l’urine  de  traces  d’albumine  être  repris 
d’hématurie  sous  l’influence  de  la  grippe. 

Comme  symptômes  cutanés  jo  n’ai  constaté  qu’un  cas 
d’urticàirè. 

M.  Fürbringer.  —  Nous  n’avons  reçu  à  l’hôpital  de 
Friedrichshain  •  que  des  cas  graves  ;  ép  tout,  jusqu’au  16  dé¬ 
cembre,  40  hommes  et  7  femmes.  Les  premiers  cas  datent  du 
commencement  de  novembre. 

Aucun  de  mes  malades  n’avait  moins  de  15  ans  ou  plus  de 
50;  31,  c’est-à-dire -66  0/0  avaient  de  15  à  25  ans.  L’influenza 
est  donc  surtout  une  maladie  de  l’âge  moyen. 

Jo  ne  crois  pas  à  la -nature  contagieuse  de  la  maladie;  très 
peu  de  nos  infirmières  ont  été  atteintes,  et  sur  mille  malades 
reçus  à  l’hôpital  pour  d’aütrcs  affections,  je  n’ai  constaté  qu’un 
cas  d’influenza.  La  maladie -me  paraît  être  miasmatique,  bien 
que  Seifert  ait  signalé  la  présence  de  cocci  dont  la  spécificité 
n’est  encore  pas  démontrée. .  •  ' 

Les  trois  formes  décrites  par  M.  Renvers  existent,  mais  les 
formés  de  transition  sont  surtout  fréquentes. .  • 

La  grippe,  en  dehors  même  de  l’épidémie  régnante,  est  far 
cile  à  diagnostiquer.  Si  le  diagnostic  peut  parfois  hésiter, 
c’est  avec  le  typhus,  la  pneumonie,  ou  la  tuberculose  miliaire: 

L’expectoration,  dans  le  cas  de  complication  pulmonaire, 
contient  souvent  du  sang,  indice  d’une  bronchio-pneumonie 
abortive.  Je  n’ai  observé  que  deux  pneumonies  franches.  La 
rate  m’a  paru  souvent  augmentée  de.  volume. 

Les  moyens  thérapeutiques  sont  tous  infidèles.  La  morphine 
seule  a  bien  agi  sur  les  douleurs.  Je  n’ai  traité  presque  au¬ 
cun  de  mes  malades  par  les  auti-pyrétiques  et  cependant  chez 
tous  la  défervescence  s’est  faite  rapidement. 

AI.  Lœvvenstein,  —  J’ai  soigné,  78  cas  d’influenza 
(27  hommes,  21  femmes,  20  garçons,  14  filles).  La  contagion 
d’homme  à  homme  me  paraît  probable.  Les  symptômes  ob¬ 
servés  consistent  en  frissons,  fièvre,  vive  céphalée,  rachialgie, 
douleurs  intercostales.  Souvent  le  pharynx,  était  rouge, _  par¬ 
fois  avec  infiltration  œdémateuse.  Deux  fois  j’ai  constaté  une 
expectoration  sanguinolente  sans,  complication  pulmonaire 
ultérieure.  Les  récidives  apparurent  surtout  chez  les  malades 
imprudents  et  ayant  trop  tôt  quitté  la  chambre.  La  mahujic 
est  grave  lorsqu’elle  se  manifestait  chez  dos  cardiaques. 

AI.  Gutlmann.  —  La  plupart  do  mes  malades  avaient 
do  20  à  30  ans  et  appartenaient  surtout  au  sexe  masculin.  Les 
symptômes  que  j’ai  constatés  étaient  identiques  à  ceux 
eédemment  décrits.  La  maladie  a  une  tendance  marquée  à 
compliquer  les  anciennes  affections  bronchitiques.  Les  anti¬ 
pyrétiques  m’ont  donné  de  bons  résultats. 

AI.  Hirsch.  —  Je  crois  à  la  contagion.  Au  couvent  deChar- 
lottenhôurg,  où  n’ont  accès  que  le  prêtre  et  le  médecin,  je 
n’ai  jusqu’à  présent  constaté  aucun  cas. 

AI.  Ivalisclier.  —  Les  symptômes  qui  m’ont  paru  les  plus 
constants  sont  les  frissons  du  début  et  l’insomnie.  La  ferme¬ 
ture  des  écoles  nlo  semble  tout  à  fait  hors  de  propos. 
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paru  contagieuse,  en  tous  cas  la  preuve  de  la  contagion  n’a 
pas  été  faite.  Je  n’ai  pas  constaté  de  tuméfaction  de  la  rate. 

M.  Leyden.  —  L’épidémie,  qui  a  commencé  a  la  fin  de 
novembre,  n’est  pas  encore  terminée,  et  la  population  a  déjà 
été  atteinte  dans  la  proportion  de  à  180  0[0  (Exclamation  : 
20,  25,  50  0i0 .!) 

Le  pronostic  est  bon,  et  jusqu’à  présent  on  n’a  pas  constaté 
de  cas  mortels.  La  pneumonie  est  la  seule  complication  sé¬ 
rieuse.  Le  plus  souvent  le  repos  au  lit  suffit  et  tout  médicar 
ment  est  inutile.  Cependant  les  anti-thermiques  ont  donné 
quelques  bons  résultats. 

.  La  question  de  la  contagiosité  n’est  pas  élucidée,  Hirsch 
croit  à  la  nature  miasmatique  ;  Nothnagel  à  l’origine  parasi¬ 
taire.  11  semble  qu’en  tout  cas  le  germe  se  soit,  d’un  seul 
coup,  abattu  sur  l’Europe  entière.  La  courte  durée  do  la  ma¬ 
ladie  semble  plaider  en  faveur  do  l’origine  miasmatique  ;  l’é¬ 
volution  d’un  coecus  demanderait,  selon  toute  vraisemblance, 
un  plus  long  espace  de  temps. 

Séance  du  6  janvier  , 

M.  Leyden.  —  L’épidémie  actuelle  est  une  pandémie  qui 
sévit  sur  toute  l’Europe  et  S’est  étendue  à  travers  les  mers  sur 
l’Anglcterro  et  jusqu’eii  Amérique.  Depuis  notre  dernière 
séance,  elle  s’est  notablement  accrue  à  Berlin  :  elle  n’y  a  pas 
frappé  moins  de  la  moitié  de  la  population,  sans  distinction  de 
classe,  d’âge,  de  sexe  et  elle  a  fait  périr  bien  des  vieillards. 
Elle  atteint  même  les  enfants  au  sein,  mais  à  cet  âge  on  no 
sait  pas  grand  chose  do  précis  sur  elle. 

Les  formes  symptomatiques  que  Renvcrs  nous  a  fait  con¬ 
naître  il  y  a  trois  semaines,  se  sont  nettement  accentuées.  Ces 
formes  ont  d’ailleurs  des  caractères  communs.  Le  début  est 
brusque,  avec  39°  à.  40°  de  température.  La  fièvre  dure  2  à 
3  jours,  puis  cesse  soit  par  crise,  soit  par  lysis.  Au  début,  les 
vomissements,  les  accidents  gastriques  sont  fréquents  ;  puis 
survient  du  catarrhe  oculaire,  analogue  à  celui  des  fièvres 
éruptives.  La  prostration,  la  lenteur  du  rétablisseemnt  sont 
caractéristiques.  L’intensité  de  la  maladie  est  toute  différente 
de  ce  qu’elle  est  dans  la  grippe  sporadique. 

La  forme  catarrhale  est  remarquable  par  ses  déterminations 
sur  les  voies  respiratoires,  et  trop  souvent  par  l'invasion  d’une 
pneumonie.  *  •  ■  ‘  '  ;  v  ■ 

,  L’hypertrophie  de  la  rate  est  à  peu  près  constante.  La  ten¬ 
dance  aux  hémorrhagies  n’est  pas  rare,  surtout  sur  la  mu¬ 
queuse  naso-pliaryngienno  ;  on  observe  également  la  laryngite 
hémorrhagique.  Parfois  l’hématurie  est  importante.  Enfin,  les 
exanthèmes  ne  sont  pas  rares,  sous  forme  d’urticaire,  d’éry¬ 
thème,  d’ecthyma,  d’éruptions  scarlatiniformes,  et  c’est  préci¬ 
sément  là-dessus  qu’on  se  fonde  en  partie  pour  établir  un  paral¬ 
lèle  avec  la  dengue.  J’ai  vu  un  cas  avec  éruption  scarlatini¬ 
forme  remarquable. 

Dans  la  forme  gastrique,  les  phénomènes  habituels  sont  les 
vomissements,  la  langue  saburralc,  la  dyspepsie,  la  diarrhée 
ou  au  contraire  la  constipation.  Pendant  la  convalescence, 
l’intprexic  est  très  persistante. 

ta  ferme  nerveuse' semble  avoir  une  intensité  très  variable. 
Il  faut  fui  attribuer  la  céphalalgie,  les  douleurs  dans  les  mem¬ 
bres,  dàns  les  jointures  :  ici  encore  il  y  a  une  analogie  avec  la 
dengue.  Puis  il  persiste  parfois  des  névralgies  intenses  et  en 
particulier  j’ai  noté  la  névralgie  sus-orbitaire,  la  sciatique.  Il 
peut  se  produire  des  complications  cérébrales.  J’ai  observé 
une  méningite  avec  otite,  un  cas  de  raideur  de  la  nuque  avec 
coma:  Je  connais  des  confrères  qui  ont  vu  des  cas  mortels  en 
quelques  jours,  avec  délire  et  coma. 

Il  est  démontré,  d’autre  part,  que  l’influenza  atteint  parfai¬ 
tement  les  individus  qui,  déjà,  souffrent  d’une  autre  maladie. 
Les  bronchitiques  y  sont  prédisposés.  Elle  est  importante  chez 
les  cardiaques,  quoique  dans  mon  service  à  la  Charité  je  n’aie, 
sur  d’assez  nombreux  cas,  perdu  de  la  sorte  qu’un  seul  car¬ 
diaque.  J’ai  vu  la  maladie  se  combiner  avec  une  néphrite,  une 
paraplégie,  et  surtout  avec  la  tuberculose.  Les  tuberculeux 
encore  en  assez  bon  état  résistent  pour  la  plupart  bien,  mais 
la  persistance  de  l’anorexie  peut  leur  porter  un  coup  sérieux. 
Enfin,  un  convalescent  de  fièvre  typhoïde  a  sous  mes  yeux 
été  atteint  d’influenza. 

La  pneumonie  est  la  plus  importante  des  complications.  8a 
fréquence  a  été  considérable  à  Saint-Pétersbourg  pendaut  la 
gccondo  moitié  do  l'épidémie.  C’est  par  elle  surtout  que  l’in- 
fluonxa  est  mortelle.  Le  plus  souvent,  elle  n'arulvo  pas  à  l'hé- 


patisation,  mais  il  y  a  seulement  de  la  congestion,  avec  râles 
crépitants  et  sans  matité  proprement  dite.  L’expectoration  est 
quelquefois  sanglante.  Chez  les  sujets  âgés  et  débilités  l’issue 
est  souvent  fatale.  Je  crois  qu'il  y  a  deux  formes  étiologique¬ 
ment  distinctes  :  une  pneumonie  catarrhale,  et  d’autre  part 
la  pneumonie  franche,  due  au  diplocoque  de  Frankel.  Dans 
des  cas  de  ce  dernier  genre,  en  effet,  j’ai  trouvé  le  pneumo¬ 
coque  dans  les  crachats,  et  pour  ceux  du  premier  genre,  mes 
recherches  ont  deux  fois  été  infructueuses.  A  deux  autopsies, 
j’ai  constaté  dans  les  poumons  des  foyers  multiples  ;  dans  un 
de  ces  cas  j’ai  obtenu  une  culture  pure  d’un  microbe  que  je 
n’ai  pas  encore  complètement  étudié  ;  dans  l’autre,  je  n’ai 
encore  aucun  résultat.  Ce  matin,  enfin,  j’ai  trouvé  associés 
des  diplocoques,  des  staphyocoqucsctmême  des  streptocoques. 

J’ai  pu  constater  ici,  comme  on  l’a  fait  à  Saint-Pétersbourg, 
des  rechutes  avec  complication  do  pneumonie,  surtout  chez 
les  malades  qui  avaient  trop  tôt  quitté  la  chambre.  D’après  ce 
que  j’ai  vu  à  la  Charité  je  ne  crois  pas  à  la  contagion. 
L’éclosion  simultanée  de  la  maladie  chez  cinq  malades  couchés 
dans  le  môme  coin  d’une  gronde  salle  de  l’hôpital  fait  penser 
plutôt  à  line  influence  miasmatique  s’exerçant  d’un  seul  coup. 
Il  en  de  même  du  mode  de  propagation  par  la  ville.  Les  habi¬ 
tations  sèches,  bien  aérées  sont  indemnes;  Les  domestiques,  les 
manouvriers,  exposés  aux  intempéries  ont  été  plus  facilement 
atteints.  En  résumé  donc  et  dans  bien  des  cas  il  m’a  semblé 
que  l’air  était  le  plus  souvent  la  voie  de  contage  de  la  maladie. 
Malgré  quelques  cas  mortels  l’épidémie  est  resté  bénigne.  Il 
ne  semble  donc  pas  que  la  maladie  s’aggrave  à  mesure  que 
l’épidémie  vieillit,  comme  cela  se  produit  d’habitude  pour  les 
maladies  vraiment  infectieuses. 

J’ai  déjà  abordé  la  question  de  la  ressemblance  avec  la 
dengue,  ressemblance  d’ailleurs  déjà  remarquée  à  Saint- 
Pétersbourg. 

Comme  l’influcnza  la  dengue  débute  brusquement,  la 
fièvre  intense  dure  de  3  à  4  jours,  la  convalescence  est  un  peu 
traînante.  De  plus,  la  maladie  est  d’ailleurs  bénigne,  la  gué¬ 
rison  en  est  la  règle.  La  différence  principale  est  dans  les  loca¬ 
lisations.  La  dengue  se  manifeste,  en  effet,  par  des  symptômes 
tels,  du  côté  des  membres  inférieurs,  qu’elle  donne  a,u  malade 
unç  déijiiirchc  raide.  Dans  la  grippe  ojùfl’ft  WPfl  •dç,8Ç*»blabl«, 
:Là  defigTÎe  §é ‘éàta’è'téri^e  fen  outre  par  dés  éruptions  scarlati¬ 
niformes  ici  rares,  Cependant,  étant  donné  que  ia  dengue 
régnait  épidémiquement  à  Constantinople  et  dans  l’Asie 
mineure,  peu  do  temps  avant  l’apparition  de  l’influenza  en 
Russie  et  que  les  deux  ont  présenté  quelques  points  communs, 
je  crois  à  un  rapport  entre  les  deux  épidémies,  mais  rien  ne 
nous  autorise  à  admettre  une  identité  absolue.  Au  contraire 
l’analogie  est  absolue  avec  les  épidémies  de  grippe  anté¬ 
rieure. 

RÎ.  Fürbringer.  —  Les  cas  que  j’ai  récemment  observés 
me  font  penser  qu’il  faut  mettre  quelques  restrictions  au 
pronostic  bénin  généralement  formulé  par  nos  collègues  dans 
la  séance  du  IG  décembre.  L’issue  n’a  pas  été  fatale  seulement 
chez  des  malades  antérieurement  affaiblis  ou  cachectiques, 
mais  môme  chez  des  sujets  jeunes  et  résistants  chez  lesquels 
l’autopsie  révèle  des  broncho-pneumonies,  parfois  des  pneu¬ 
monies  grises  et  aussi  des  pleurésies  purulentes  métapneu- 
moniques.  Je  pense  que,  depuis  quelques  jours,  la  maladie  a 
pris  une  allure  qu’elle  n’avait  pas  antérieurement. 

RI.  Ewald.  —  J’ai  observé  un  cas  où  des  douleurs  dans  la 
sphère  du  trijumeau,  firent  penser  à  un  abcès  de  l’antre 
d’Highmore,  et  la  trépanation  donna  issue  à  une  grande 
quantité  de  pus.  Le  malade  mourut  quelques  jours  après  avec 
de  la  méningite  de  la  base. 

Chez  une  autre  malade  qui  mourut,  j’ai  vu  évoluer  un 
purpura  hémorrhagique. 

Dans  certains  cas  j’ai  observé  de  la  tuméfaction  et  môme  de 
la  sensibilité  de  la  rate. 

La  rareté  des  érythèmes,  la  fréquence  au  contraire  des 
accidents  de  catarrhe  me  font  conclure  à  sa  non-identité  avec 
la  dengue. 

RI.  Georges  RIeyer.  —  J’ai  observé  un  cas  d’avortement 
produit  par  l’influenza  ;  j’ai  perdu  quelques  phtisiques  et  deux 
cardiaques  du  fait  de  l’épidémie. 

RI.  Hén oeil.  —  Dans  le  service  d’enfants  de  la  Charité, 
isolé  des  autres,  je  n'ai  constaté  aucun  cas.  Cette  observation 
est  analogue  à  celle  do  Hirsch  au  couvent  do  Charlotte»- 
bourg, 
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AI.  G  u  tt  ma  un,  —  On  a  cependant  signalé  en  France  des 
cas  nets  de  contagion  à  bord  de  vaisseaux  écoles  en  rade  do 
Brest. 

M.  Lazarus.  —  Je  pense  qu’il  serait  utile  de  recueillir 
tous  les  faits  signalés  pour  pouvoir,  dans  la  prochaine  séance, 
en  faire  une  analyse  et  une  critique  complète. 

A  la  Société  de  Médecine  Berlinoise ,  le  8  janvier  1890,  je  résume¬ 
rai  une  communication  : 

Sur  les  accidents  graves  de  rinfïuenza 

M.  Holz.  —  L’influenza  n’a  pas  gardé  les  aliures  bénignes 
qu’elle  avait  au  début.  Elle  est  grave  surtout  chez  les  sujets 
atteints  do  lésions  cardio-pulmonaires.  Parmi  les  accidents 
importants,  je  citerai  l’observation  d’un  homme  qui  pensa 
mourir  d’épistaxis. 

Deux  sœurs  ont  présenté  des  accidents  cholériformes,  avec 
coma  :  elles  ont  guéri  cependant. 

Un  fait  curieux  est  celui  d’un  syphilitique  chez  qui  l’in- 
iluenza  réveilla  la  diathèse,  vieille  de  14  ans.  A  la  suite  d’une 
névralgie  sus-orbitaire  intense,  il  apparut  au  bord  supérieur 
de  l’orbite  une  périostose  que  le  traitement  spécifique  fit 
fondre. 

J’ai  vu  enfin  un  homme  de  30  ans  chez  qui  l’influenza 
amena  un  goitre  aigu,  avec  des  accidents  bculo-pupillaires 
dûs  à  la  compression  du  grand  sympathique.  En  môme  temps 
la  rachialgie  lombaire  était  violente  et  il  y  avait  de  l’albu¬ 
minurie  .  ,  ' 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 


Séance  du  7  janvier  1890 


L’état  du  duodénum  dans  les  brûlures 

M.  W.  limiter.'  —  En  1842,  Curling  a  attiré  l'attention 
sur.lqs  lésions., du.  duodénum  jMq,  i sùjje,  dès  JiïÛiûrcS  éfpMueS., , 
et  depuis  le : fait  a  été  maintes  fois  vérifie.  Majs  l'explication, 
reste  obscure.  On  ne  saurait  incriminer,  avec  Curling,  la  sur¬ 
activité  des  glandes  de  Brùnner,  et  la  théorie  réflexe  dé  Brown- 
Séquard  né  sert  qu’à  voiler  notre  ignorance.  Je  crois  avoir 
fait  à  ce  point  do  vue  dés  expériences  démonstratives.  Si  en 
effet,  on  pratique  à  un  çhie.n,  une  injection  sous-cutanée  de 
3  à  5  grammes  de  toluylendiamène,  on  constate  à  l’autopsie 
une  duodénite  inténse,  ulcéreuse  même  ;  les  lésions  s’étendent 
vers  l’iléon,  mais  l’estomac  est  sain  et  j’admets  que  les  désor¬ 
dres  sont  dus  au  poison  charrié  par  la  bile.  Or,  dans  les  brû¬ 
lures  on  a  parfois  noté  que  les  ulcérations  débutent  autour  de 
l’ampoule  de  Vater  et  se  propagent  à  l’iléon.  Autre  analogie 
encore  :  dans  un  cas  comme  dans  l’autre  j’ai  noté  de  l'hémo¬ 
globinurie.  Je  pense  donc  que  dans  les  brûlures  étendues,  les 
accidents  sont  dus  en  partie  à  la  résorption  des  produits  de 
désintégration  du  sang,  éliminés  ensuite  par  la  bile.  Il  faut 
aussi  tenir  compte  de  la  chaleur  élevée. 

M.  Bowlby.  —  Dans  ma  longue  pratique,  à  l’autopsie  de 
brûlés  je  n’ai  vu  qu’une  fois  de  la  congestion  duodénale,  et 
jamais  d'ulcération.  Je  n’ai  jamais  vu  d’hémoglobinurie. 

M.  J.  Collins.  —  J’ai  fait  avec  M.  Lauder  Brunton  des 
expériences  sur  la  toluylendiamène  et  j’ai  constaté  que  cette 
substance  est  cholagogue. 

HI.  J.  Fnyrer.  —  J’ai  autopsié  bien  des  brûlés,  et  je  ne 
leur  ai  jamais  trouvé  d’ulcération  duodénale. 

AI.  Ferry. —  J’ai  eu  à  établir  le  registre  des  autopsies  à 
Guy’s  Hospital,  et  jamais  je  n’ai  vu  ces  ulcérations  notées. 

Cardiolitlie 

AI.  Delépinc.  — La  pièce  que  je  vous  présente  m’a  été 
adressée  par  le  Dr  Alann.  Elle  provient  d’une  fille  de  5  ans, 
morte  de  diphthérie.  A  l’autopsie,  une  concrétion  dure  a  été 
trouvée  dans  le  ventricule  droit,  entre  la  valve  droite  de  la 
tricuspide  et  la  face  interne  de  la  paroi  cardiaque,  au  niveau 
du  bord  droit.  Sa  forme  est  irrégulièrement  rhomboïdale,  : 
aplatie;  ses  diamètres  sont  trois  quarts  do  pouce,  un  demi- 
pouce  et  un  quart  do  pouce.  La  face  interne  valvulaire  est  > 
légèrement  mamelonnée  ;  l’externe  est  presque  partout  lisse  ; 


en  quelques  points  elle  adhère  à  l’endocarde.  La  consistance 
est  dure,  sauf  dans  quelques  points  où  elle  est  élastique.  Au 
microscope,  j’ai  trouvé  quatre  couches  concentriques  :  1°  une 
couche  endothéliale,  dont  les  cellules  profondes  prennent  mal 
les  colorations  ;  2°  une  couche  de  carbonate  de  chaux,  par 
place  évidemment  disposé  entre  des  lames  fibreuses  et  par¬ 
semé  de  débris  fibrineux  et  pigmentaires  ;  3°  une  couche  de 
phosphate  de  chaux  môlé  à  de  l'hématine.  et  à  des  cristanx  ' 
d’hématoïdine  ;  4°  tout  à  fait  au  centre  est  un  .noyau  fibrineufe 
avec  des  débris  granuleux  et  du  pigment.  Vu  cette  structure, 
je  pense  qu’il  s’agit  d’un  ancien  thrombus  (congénital  peut- 
être),  calcifié  ;  je  l’appelle  cardiolithe  par  analogie  avec  les 
phlébolithes.  Sa  fixité  et  sa  situation  expliquent  qu’il  n’ait 
pas  produit  de  sympômes. 

Les  pièces  suivantes  ont  été  présentées  :  1°  Une  invagina¬ 
tion  intestinale  par  polype ,  par  AI.  Ilnlc  Whitc. 

2°  Une  rupture  traumatique  de  la  rate ,  avec  hémorrhagie 
mortelle,  par  AI.  Edgar  Willett. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

La  séance  du  6  janvier  1890,  a  été  consacrée  à  une  «  Let- 
sonnian  lecture  »  de  AI.  Edmond  Owen,  sur  la  chirurgie 
infantile.  L’orateur  s’est  d’abord  occupé  des  ganglions  scro¬ 
fuleux  du  cou.  Les  cicatrices  déformantes  si  souvent  obser¬ 
vées  sont  la  preuve  que  le  traitement  a  été  mal  dirigé,  ou 
trop  tard  demandé  par  la  famille.  Badigeonner  la  région  à  la 
teinture  d’iode  est  du  temps  perdu:  le  seul  traitement  est 
l’extirpation  précoce,  jointe  au  traitement  constitutionnel. 
L’extirpation  est  très  facile  par  une. incision  le  long  du  bord 
antérieur  du  sterno-mastoïdien,  et  la  cicatrice  est  peu  vi¬ 
sible. 

Les  Kystes  séreux  congénitaux  ont  .occupé  la  deuxième 
partie  de  la  séanee^  M.  Owen  pense  que  la  plupart  du  temps 
ils  ne  causent  pas  d’accidents  et  que  le  mièuxcst  de  les  laisser 
tranquilles,  de  les  ponctionner  tout  au  plus.  Il  eu  a  vu  des 
douzaines  chez  les  enfants,  et  jamais  chez  l’adulte  :  ç’es( 
donc  qu’ils  peuvent  disparaître  spontanément.  C’est  différent 
des  kystes  branchiaux,  qu’il  faut  inciser  et  drainer, 

!  b  ^'Sd'ciÉTÊ  HÂRVÉIENNÉ  DE  LONDRES 

Séance  du  2  janvier  ' 1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  TH.  BUZZARD 

Complications  auriculaires  des  maladies  aiguës 

AI.  Hill.  —  Plus  de  50  0[0  des  maladies  chroniques  de 
l’oreille  datant  de  l’enfance  relèvent  des  diverses  fièvres.' 
Autrefois  on  donnait  un  chiffre  plus  élevé  encore,  pareequ’a- 
vant  les  recherches  de  Meyer  on  méconnaissait  le  rôle  des  végé¬ 
tations  adénoïdes,  souvent  il  est  vrai  excitées ‘par  les  fièvres 
éruptives.  Ces  lésions  sont  fréquentes  dans  la  rougeole,  la 
scarlatine,  la  fièvre  typhoïde,  la  coqueluche  ;  bénignes  si  elles 
ont  traitées  vite  et  bien,  elles  sont  bientôt  destructives  dans 
le  cas  contraire.  Aussi  le  praticien  devra-t-il,  au  cours  des 
pyrexies,  surveiller  les  oreilles  aussi  bien  que  le  cœur,  les 
reins,  les  poumons.  Dans  la  rougeole,  la  pneumonie,  l’origine 
est  un  catarrhe  naso  pharyngien,  et  l’on  arrêtera  vite  le  mal 
en  assurant  l’antisepsie  de  cette  région.  La  suppuration  de 
l’oreille  moyenne  est  fréquente  dans  la  scarlatine,  la  variole, 
la  diphthérie  :  il  faut  alors  inciser  sans  tarder  la,  membrane 
du  tympan  et  bien  désinfecter  le  conduit  auditif.  Dans  la, 
fièvre  cérébro-spinale  et  dans  les  fièvres  typhoïdes,  les  lésions 
portent  souvent  d’emblée  sur  l’oreille  interne.  La  quinine  les 
aggrave  et  je  pense  au  contraire  qu’on  a  de  bons  résultats 
par  la  médication  iodurée  et  hydrargyrique,  par  les  injections 
sous-cutanées  de  pilocarpine.  . 

AI.  Th.  Blizzard.  —  L’importance  de  cette  thérapeutique 
immédiatement  active  n’échappera  pas  à  tous  ceux  qui 
savent  comhien  peut  devenir  grave,  par  abcès  cérébral,  par 
exemple,  une  affection  auriculaire. 

AI.  Lemiox  Browne.  —  Une  élévation  dq  température 
qu  cours  de  la  convalescence  met  souvent  sur  là  voie  du  dia- 
gnostic.  D’après  mon  expérience,  l’ordre  do  fréquence  dès 
complications  auriculaires  est  le  suivant  :  scarlatine,  rougeole, 
oreillons.  L’otite  urulente  est  rare  dans  la  diphthérie..  Je 
conseille  de  n’inciser  le  tympan  que  s’il  y  a  suppuration  de  la 
caisse.  Après  cette  incision,  il  ne  reste  pas  un  orifice  comme 
après  l’ouverture  spontanée. 
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SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

•  Séance  du  10  janvier  1890. 

,i.  l’BÉSIJOBNBE  BU  PROFESSEUR  V.  M0SETIG 

'  lia  cilles  «lu  rliinoscléroine. 

HI.  .l*altauf.  —  péçüis  trois  «uns,  j’ai  étudié  baçliîriologi- 
quement  ■  14  'cas ‘do  '  rliinosçléromc  :  3  de  la  forme  ordinaire 
naso-palato-pfcàryrigicriric  ;  5  sous  forme  de  sténose  primitive 
du  larynx  et’ dé  la  trachée',  le  palais  étant  sain  ou  n’ayant  été 
pris  que  secondairement  ;  2  avec  ancienne  cicatrice  et  cônsti-i 
tution  dans;  le  larynx  do  nodules  pris  pour  de  la  syphilis; 

4  enfin  où  le  mal  était  limité -  aux  fosses  nasales,'  sans  particir 

pation  des  parties-molles  externes.  Dans  tous  ces  cas  j’ai  pu 
obtenir  des  cultures  pures  du  bacille.  Cette  constance  a  une 
importance  diagnostique  considérable  et  chez  trois  malades 
où  l’on  croyait,  à  un.  rhiSdséîërome  éliminé  «o  diagnostic 
pareeque  mes  recherphes  bactériologiques;  avaient  été  néga¬ 
tives  :  et  révolution  clinique  ultérieure,  nia.  donné  raison.  Vu 
cette  constance  et  val  le-, caractère.',  assez- .  spécial  du  tissu  de 
granulation^.qui  se  constitue  ici.,  je  .ej-ois  qu’on-. ,ne  saurait 
guère  contestor  le  rôle  étiologique  de-oelbaeille.  .  .  . 

Pour  diflgpeneier.ee  bacille  du  <pneu.mocoquç„  dé  Priedlan- 
der,  j’ai  constaté  que,  ses  cultures  s’épuisent  pius'rapidement. 
Sur  le  suerè!f_;  le.  pneumocoque;  faii  développer,  des  gaz-^U  so 
développe  bien  sftr  les  milieux; acides,  ce  que.n0  fait  pas  le 
bacille  du  rhinoscljéromc,-  .-r  > ,  .  ' 

.  Delirium  I renions. 

M.  Meyniert.  —^ -Le  delirium,  t'^emehs  est  un  état  de 
trouble  psychique  avec  hallucination^  qui  est  causé  par  l’al¬ 
coolisme  chronique.  Il  est  le  -plus  souvent  provoqué  p;lr  des 
causes  déprimantes  telle  que  Thémorrhahie,  la  pneumonie,  la 
pleurésie,  les  traumatismes  du  crâne,  lps  blessures  diverses, 
parfois  des  désordres  gastriques.  Il  évolue  eh  général1  en 

5  jours,  et  il  est  rare  qu’il  dure  plus  dp  .7  jours.  Dans  son 
évolution  il  y  a  dota  stades/;  l’un  -.d.’a/axiétôr;-  l’autreHl’hatlu- 
cination,  avec  une  sorte  d’état  de  rêve  et  grec  délire  profes¬ 
sionnel. 

Le  stade  d’anjxiété  est  caractérisé,  par  un  délire S  des  persé¬ 
cutions  remarquable  par  son' intensité,  et  spécial  aussi  en.  qe 
que  le  sujet  voit  des  dangers  qui  lé  menacent  immédiatement, 
et  non  pas  seulement  dans  l'avenir  comme  dans  le  délire  chro¬ 
nique  des  persécutions.  •  ‘ 

•  Les  hallucinations  sont  Surtout  des’ hallùéiiiations  du  tou- - 
Cher  ;  leur  diversité  et- surtout  leur  mobilité’ sont  particulière¬ 
ment  remarquables.  Si  on  voit  souvent  dans;  ce  délire  de  petits 
objets,  la  cause  en  est,  dit  Skoda,  dans  dès  •’scotomcg  qui  sont 
ainsi  extériorés.  Les  excitations  périphériques  expliquent  la 
multiplicité  des  hallucinations  du  toucher.  La  mobilité  de  ces 
hallucinations  provient  de  ce  que.  l’irritant  toxique,  cause  du 
delirium  tremens.  est.  véhicule  et  disséminé  par  le  sang.  En¬ 
fin,  si  le  déliré  est  professionnel;,  c’est  que  le  sujet  est  brus¬ 
quement  frhppé,  en  pleine  santé,  sans  avoir  eu  le  temps  d’ou¬ 
blier  ses  impressions  usuelles. 

:  Le  professeur  Exner  fait  remarquer  que  l’homme  n’appré¬ 
cie  pas,  en  général  les  manifestations  subjectives  telles  que 
les  ombres]  dè  ses  vaisseaux,  les  images  multiples  du  monde 
extérieur.-  C’est  que  nous  n’avons  pas  conscience  des  efforts 
légers,  des  petits  mouvements  des  yeux  par  lesquels  ces  impres¬ 
sions  ont  lieu.  Vienne  au  contraire  un  affaiblissement  consi¬ 
dérable,  ces  efforts  sont  perçus  et  les  hallucinations  se  pro- 


VAHIKTKS 

Eiu'omlH'ciiient'dçÿ.  liôvltitux'.-’-^  -Én  'présence  de  l’encombre 
ment  poujbiïfàifS^issanbiîeS  services  hospitaliers  par  les  infirmes,  les 
chroniques 'yfclds  incurables,  l’administration  do  l’Assistance  pu¬ 
blique  p/ptait,. entendue  avec  la  préfecture  de  police,  afin  d’assurer 
l’admiaaipn  .de  côs  malades  à  la  maison  départementale  d'Àsniëres 
(dépôt  de  mendicité).’ Lès  pensionnaires  de  l’Assistance  devaient 
être  soumis  à  un  régime  spécial.  On  avait  d’abord  dit  que  lès 
chefs  signeraient  l’oxeat,  et  que  les  malades  qui  refuseraient  de 
se  rendre  à  Nanterre  seraient  purement  et  simp'ement  renvoyés, 


Mais  on  a  réfléchi  et  l’on  ne  s’est  pas  cira  en  droit  d’obliger 
les  malades  à  être  hospitalisés  dans  une  maison  d’arrêt,  et 
l’On  a  décidé  que  ceux-là  seuls  qui  en  ferait  la  demande  seraient 
transférés.  Une  cinquantaine  de  demandes  auraient  déjà  été 
adressées.  Nous  rappellerons  à  ce  propos  que  le  Conseil  municipal 
va  probablement  faire  établir  à  Méru-sur-Oise,  un  dépôt  analogue 
à  celui  de  Nanterre.  Peut-être  pourra-t-on  en  affecter  définitive* 
ment  une  partie  à  l’hospitalisation  des  chroniques. 

Ii’hSpitnl  des  varioleux  de  Ilobigny.  —  De  nombreux  ha, 
bitants  des  communes  voisines  de  Bobigny  ayant  protesté  contre 
la  création  d’up  hôpital  des  varioleux  dans  cette  commune,  le 
Couseirmunicipal  de  Paris,  sur  le  rapport  do  M.  Cattiaux,  vient 
dp  voter  que  llhôpital  projeté  étant  à  une  grande  distance  de  toute 
agglomération,  if  n’y  avait  pas  lieu  de  s’arrêter  à  cos  objections. 

Société  médicale  dos  bureaux  de  bienfaisance.  —  La  So¬ 
ciété  a  constitué  comme  il  suit  son  bureau  pour  1890  :  président, 
M:  le  Dr  Garnier;  vice-présidents,  Dra  Lenoir  et  Billon  ;  secrétaire 
général,  D>-  Gibert;  secrétaires  des  séances,  D'«  Rollin  et  Yvon; 
trésorier,  Dr  Kinzelbach  :  archiviste,  D-  Barbillon. 

I>e  choiera  en  Mésopotamie.  —  Voici  le  nombre  des  décès 
do  l’épidémie  d’après  la- Galette  des  hôpitaux  de  Constantinople,  du 


, -9  novembre  1889.  Décès  antérieurs,  6,996.  Bagdad  (6.-7  hov.)'; 
is  do  mort  ;  du8,  1  mort  ;  Suleymanié  (4'au  6),  4  morts  ;  Pavenâouz 


au  6),  4  morts  :  Racouba  (5  nov.),'  1  mort;  Mindié  (4  nov.  j; 
-  mort,  Karkasyd,  (4  nov.),  3  morts;  Coubeissa  (1  au  2),  8  morts; 
total  général,  7,029.-  ,  -  -  .  .  .  .  - 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  de  M.  le  docteur  Pa¬ 
quet,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  do  Lille. 

Récompenses.  —  L 'Académie  de  Médec  ne  de  Belgique  vient  de 
partager  le  prix  de  8,000  francs  qu’elle  destinait  âu  meilleur  mé¬ 
moire  sur  V Epilepsie  entre  un  médecin  américain  et  M.  lé  docteur 
Christian,  médecin  de  la  maison  nationale'de  Charonton  qui  ont 
été  classée  ex  œquo. 

L'Institut  des  sciences  de  Milan  avait  établi  un  concours  interna- 
ti  ual  de  2, p00.fr, ^ pour  .le  meilleur  travail  concernant  l’hypnotisme. 
Le  prix  vient  d’être  décerné  à  M.  le  docteur  Gràndchamps  et  à 
M.  Reignier,  interne  des  hôpitaux; 


Condours  «l’Internat. 

i.,Lps,  dernières  ÿotes  dp  cqpie  sont  les  suivantes  i,; 26, 'Durante:  — 
25,  Collinet-  (Paul),  Damouretto,  Poinet;  Jayle.'  —  24.  Biiiaud, 
Walch.  —  23,  Floerslxoim .  —'22,  Sébillotte. 

Epreuve  orale.  —  Sont  admissibles  tous  les  candidats  ayant 
obtenu  au  minimum  22  points  et  en  outre  MM.  Arnaud,  d’Hotman- 
de-Villers,  Dbminguez,.  JSlirardt, .ayant ;  21.  - 
.  Les  séances  ont  lieu,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  à  4  h.  1/4 
les  dimanches  à  9  h.  1/2,  au.  grand  amphithéâtre  de  l’Assistance 
publique..  _ 

,  M.  A.  Guérin,  malade,  s'est  retiré  du  jury,  qui  est'  réduit  à  6  mem¬ 
bres,  et  dpnt  M.  Hallopeau  a  dorénavant  la  présidence. 

ln  séance.  —  Nerf  radial,  paralysie  radiale.  —  Notes.  Cliâte- 
lat,  12,  total  (34);  Floersheim  13'  (36);  Bouchinet  13  1/2  (36  112); 
Brunet  13  (36);  Michel  Dansac  12  (36);  Vassal  17  (40);  Collinet  17 
(39);  Londe  15  1/2  (38  1/2).  K  ” 

■  séance.  —  Uretère  chez  la  f 


femme.  Valeur  séméiologique 


pronostique  do  l’albuminurie  chez  la  femme.  —  Guitton  16  (41);- 
Touchard  15  1/2  (39  1/2);  Rousseau  15  (41);  Lebon  14  (38)  ;  Collinet 
(Paul)  13  1/2  (38  1/2);  Caryophilis  12  (35);  Barrié  14  (40); 

15  (38);  Boix  15  (40). 


15  (38);  Boix  15  (40). 

3°  séance.  —.Yalvuje'mitrale.  Signes  et  diagnostic  du  rétrécisse¬ 


ment  mitral  —  Fort  14  (i 


— -v  ,  —  -r-  -  v — H  Artault  12  (35);  Jayle  14  (39);  Sàbou, 

raud  16  (42)  ;  Wirbel  13  1/2  (33  1/2)  ;  Brésard  12  (36)  ;  Cazin  i6  (40); 
Mignol  14  (36);  Morax  15  (39);  Dubrisoy  17  (41)  ../  : 

â11  séance.  —  Ligaments  et  synoviales  de  rartiçulàtiôh  .ço'jio- 


Ligaments  et  synoviales  de  l’articulàtiôh  .cdjio- 
femorale.  —  Signes  de  la  coxalgie,  -a  ;Wàldh  14 ■  (38) ;  Gnlhàùt  de$ 
Fontaines  12  (34);  Taurin  14  1/2(38  li2);  Cautru  16  1t2  (39  1(2); 

139ÿ.AHo'è}l'te 

d’internat.  -*■  MM.-  M'brel,  de  . G-randmaison ', 
Pi  \i£t,  Itpuffinel •  iOti/Priboitlet  iferont  inTO'  cônféréhcè''ià''j)iitftir'  'dit: 
fjqwreçH  l!8  janvier  à  2  lieures  de  l’après-midi,  à  l 'Hôpital  Cocliin 
.(f nihWtheatrej de  M.  Dujardin-Beaumotz). ;>«; Hinilrut' ) 

'  Hô'rEL-DfEu.  —  MM.  Gastou,  Charrier,  Reboul,  à  paftir  du  sa¬ 
medi  18  janvier,  à  3  heures.  -  T  .  ... 

La-Pitié.  —  MM.  Faure-Miller,  Brodier,  PainKon,  amphithéâtre 
n°  3,  à  partir  du  samedi  18  janvier  à  8  h.  1/4  du  soir  (heure  provi¬ 
soire).  ... 

La  Charité.  —  MM.  Arrou,  Boulloche,  lîénon,  à  partir  du  sa¬ 
medi  26  janvier,  à  3  h.  . 

G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris;  —  lmp,,  des  Arts  et  Manufaturcs;  12  rue  Paul-Lelong.  —  M.  Baruagaud.. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Hôpital  Beaujon  :  service  de  M.  Eeknet. 

Hématome  de  la  plèvre. 

Le  malade  dont  je  désire  vous  entretenir  est  un  homme 
de  vingt  huit  ans,  ouvrier  typographe,  entré  le  2  no¬ 
vembre  à  l’hôpital  pour  une  pleurésie  gauche.  Je  ne 
vous  parle  pas  de  ses  antécédents  héréditaires  et  person¬ 
nels,  car  nous  n’y  trouvons  rien  d’important  à  signaler. 

Le  soir  de  son  entrée  il  éprouvait  une  telle  oppression, 
que  M.  Calot,  interne  du  service,  fut  obligé  à  sa  contre- 
visite  de  lui  faire  la  thoracentèse  d’urgence.  Quel  ne  fut 
pas  son  étonnement,  en  retirant  au  lieu  d’un  liquide 
citrin  plus  ou  moins  transparent  un  liquide  hémorrhagique 
de  couleur  noirâtre  !  Il  n’en  continua  pas  moins  l’évacua¬ 
tion  de  la  plèvre  et  retira  un  litre  de  liquide.  Un  léger 
accès  de  toux  du  malade  vint  mettre  fin  à  l’opération. 

Le  lendemain,  interrogeant  le  malade  avec  soin,  nous 
apprenons  qu’il  y  a  6  ans  il  eut  une  pleurésie  pour 
laquelle  il  avait  été  déjà  ponctionné. 

D’après  les  renseignements  qu’il  donne,  cette  pleuré¬ 
sie  avait  été  nettement  hémorrhagique.  11  raconte  que 
le  liquide  retiré  avait  la  couleur  de  café  étendu  d’eau  et 
qu’il  s’était  pris  en  un  tel  bloc  dans  la  bouteille  que  le 
lendemain  il  avait  fallu  casser  celle-ci.  D’après  ces 
paroles  du  malade  que  je  cite  textuellement,  il  est  hors 
de  doute  que  le  liquide  retiré  était  bien  hémorrhagique. 

Du  reste,  les  médecins  qui  ont  soigné  le  malade,  bien 
qu’il  fût  très  oppressé  et  eût  encore  de  l’épanchement 
dans  la  plèvre,  paraissent  n’avoir  pas  osé  renouveler  la 
ponction. 

Cependant,  après  trois  mois  de  maladie,  il  était  presque 
complètement  rétabli  et  il  pouvait  reprendre  son  travail. 
Mais  il  conservait  la  respiration  toujours  un  peu  courte 
et  au  moindre  effort  il  était  très,  rapidement  essouflé  ; 
cette  dyspnée  disparaissait  par  le  repos. 

L’examen  physique  nous  donnait  une  matité  absolue  et 
une  abolition  complète  du  murmure  respiratoire  dans 
toute  la  hauteur  de  la  poitrine  du  côté  gauche,  tout  comme 
s’il  n’y  avait  pas  eu  do  poumon.  En  outre,  le  cœur  était 
déplacé  et  on  le  sentait  battre  à  droite  du  sternum  un  peu 
en  dedans  du  mamelon.  Malgré  la  grande  quantité 
de  l’épanchement,  l’amplexation  faisait  sentir  une  dimi¬ 
nution  très  notable  de  la  moitié  gauche  du  thorax,  qui 
était  cependant  remplie  de  liquide  et  le  cyrtomètre  indi¬ 
quait  un  centimètre  de  moins  du  côté  malade  que  du 
côté  sain.  Le  liquide  retiré  la  veille  était  brun  noirâtre, 
ressemblant  àdu  chocolat  à. l’eau;  au  fond  était  un  dépôt 
d’aspect  purulent,  do  couleur  sépia  qui  occupait  à  pou 
près  la  dixième  partie  de  la  hauteur  du  liquide. 

Tenant  compte  dos  renseignements  fournis  par  le 
malade  qui  depuis  six  ans  n’avait  jamais  ou  la  respiration 
absolument  libre  et  chez  qui  l’oppression  pour  laquelle 
il  était  entré  à  l’hôpital  s’était  insensiblement  développée 
depuis  quinze  jours  ;  tenant  compte  aussi  de  ce  fait  que 
la  poitrine:  au  lieu  d’être  augmentée  de  volume  du  côté 
de  l’épanchement  était  au  contraire  rétractée,  ce  qui  ne 
pouvait  s’expliquer  que  par  là  présence  d’adhérences 
anciennes  et  résistantes,  nous  en  arrivions  à  conclure  que 
notre  malade  portait  cet  épanchement  hémorrhagique 
depuis  six  ans. 

Dans  ces  conditions,  le  problème  à  résoudre  était 
celui-ci. 

Devions-nous  respecter  cet  épanchement,  c’est-à-dire 
nous  borner  à  retirer  en  quelque  sorte  l’excédent  du 
liquide  qui  donnait  au  malade  son  oppression  récente  et 
nous  en  tenir  là  après  l’avoir  ramené  au  point  où  il  en 
était  il  y  a  cinq  ans  ? 


Ou  bien  devions-nous,  par  des  ponctions  successives  et 
modérées,  chercher  à  évacuer  cet  épanchement  de  façon 
à  permettre,  si  celà  était  encore  possible,  l’expansion 
progressive  du  poumon  et  le  retrait  du  thorax  ?  Qui  sait 
si  l’on  ne  pouvait  espérer,  au  cas  où  le  poumon  ne  serait 
pas  coiffé  par  une  enveloppe  inextensible,  arriver  à  la 
guérison  complète  par  le  retour  du  poumon  et  la  rétrac¬ 
tion  du  thorax? 

Ces  réserves  étaient  justifiées  du  reste  par  l’âge  du 
malade.  S’il  s’était  agi  d’un,  enfant  il  n’y  aurait  pas  eu 
d’hésitations  à  avoir.  Chez  eux,  la  paroi  thoracique  est  si 
flexible  qu’on  peut  la  voir,  à  la  suite  d’épanchements  qui 
se  résorbent,  s’effondrer  en  quelque  sorte  jusqu’à  repré¬ 
senter  un  creux  au  lieu  de  la  saillie  normale. 

Je  me  rappelle  à  ce  propos  l’exemple  d’un  enfant  atteint 
de  pleurésie  purulente!  et  qui  avait  été  soigné  par  des  ponc¬ 
tions  successives.  Je  m’empresse  de  vous  dire  que  c’était  en 
1865  et  qu’on  ne  pratiquait  pas  encore  l’opération  de  l’cm- 
pyème.  Chez  cet  enfant,  la  paroi  thoracique  s’ était  tellement 
effondrée  pour  aller  à  la  recherche  du  moignon  pulmo¬ 
naire  qu’au  moment  de  sa  sortie  de  l’hôpital  il  y  avait  une 
véritable  excavation  thoracique.  Huit  ou  dix  mois  après 
sa  guérison  ce  même  malade,  revu  par  hasard,  ne  pré¬ 
sentait  plus  aucune  trace  do  déformation,  Les  deux  cotés 
de  la  poitrine  se  ressemblaient  absolument. 

Chez  un  vieillard,  au  contraire,  les  chances  de  guéri¬ 
son  coriiplète  d’un  pareil  épanchement  eussent  été  cer¬ 
tainement  réduites  au  minimum.  Ici,  chez  un  adulte, 
l’évacuation  complète  du  liquide  pratiquée  successive¬ 
ment  était  à  tenter  avec  des  chances  égales  de  succès  et 
d’échec. 

Autre  point  important.  Avec  les  ressources  actuelles 
de  l’antisepsie,  ces  ponctions  successives  dans  un  vieil 
épanchement  pouvaient  être  faites  dans  des  conditions  de 
sécurité  complète.  Avant  l’antisepsie,  il  y  avait  certaine¬ 
ment  des  risques  à  courir  sous  ce  rapport,  et  je  ne  sais 
pas  si  alors  j’aurais  osé  intervenir.  Oet  épanchement  était 
en  effet  un  bouillon  de  culture  aussi  favorable  que  pos¬ 
sible  pour  le  développement  des  microbes,  mais  grâc  ■ 
aux  précautions  minutieuses  que  nous  avons  observées  1 1 
est  resté  toujours  stérile. 

En  somme,  dans  ce  cas  particulier,  il  nous  a  semble 
qu’à  la  condition  do  procéder  lentement,  par  petites 
ponctions  répétées  à  de  courts  intervalles,  on  pouvait  si 
la  coiffe  pulmonaire  n’était  pas  trop  résistante  espérer 
obtenir  la  guérison.  L’événement  est  venu  justifier  nos 
espérances  ainsi  que  nous  le  montrera  un  résumé  rapide 
de  l’observation. 

Le  jour  même,  c’est-à-dire  le  3  novembre,  nous  com¬ 
mençons  le  traitement  et  nous  nous  bornons  volontaire¬ 
ment  à  no  retirer  que  500  grammes  do  liquide. 

Le  8  novembre,  troisième  ponction,  400  grammes  de 
liquide  ;  le  malade  prétend  qu’en  montant  les'  trois  étages 
de  l’hôpital  il  n’était  pas  plus  oppressé  qu’il  y  a  quatre 
ou  cinq  ans. 

Le  14  novembre,  quatrième  ponction,  600  grammes  de 
liquide. 

Le  17  novembre,  on  trouve  pour  la  première  fois  une 
sonorité  normale  jusque  dans  le  second  espace  intercostal 
en  avant.  L’auscultation  donne  des  résultats  concordants 
à  la  fin  de  chaque  inspiration  on  entend  un  petit  bruit  de 
dépliSsemont  pulmonaire.  En  arrière  on  entend  un  peu  de 
murmure,  respiratoire  mais;  seulement  dans  la  fosse  sus- 
épineuse;  le  cœur  ne  paraît  pas  revenu  sur  lui-même. 

Le  19  novembre,  cinquième  ponction;  550  grammes  de 
liquide.  A  la  suite  de  cette  ponction,  la  limite  de  la  sono¬ 
rité  est  juste  au  bord  inféi’ieur  de  l’aisselle.  On  entend  le 
murmure  vésiculaire  jusqu’au-dessus  du  mamelon  ;  un  peu 
de  bruit  respiratoire  dans  l'aisselle  et  en  arrière  dans 
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la  moitié  supérieure  de  la  poitrine.  Le  cœur  bat  sous  le 
sternum. 

Le  26  novembre,  sixième  ponction,  500  grammes. 

Le  10  décembre,  septième  ponction  et  l’on  ne  peut 
retirer  que  300  granmes  de  liquide.  A  la  suite  de  cette 
ponction,  l’examen  du  malade  donne  une  sonorité  à  peu 
près  normale  en  avant,  mais  en  arrière  la  matité  persiste 
au-dessous  de  l’épine  de  l’omoplate.  La  respiration,  nor¬ 
male  en  avant  et  dans  la  fosse  sus-épineuse,  va  en  s’affai¬ 
blissant  de  plus  en  plus  à  mesure  qu’on  descend,  mais  se 
fait  tout  de  même  entendre  jusqu’à  la  partie  la  plus  infé¬ 
rieure  de  la  poitrine. 

Le  30  décembre,  les  signes  physiques  sont  à  lieu  près 
les  mêmes,  mais  la  respiration  est  absolument  pure  jus¬ 
qu’à  l’angle  inférieur  de  l’omoplate.  Le  cœur  bat  entre 
le  bord  gauche  du  sternum  et  le  mamelon. 

Le  2  janvier,  trois  ponctions  exploratrices  avec  une 
seringue  de  Pravaz  pratiquées  dans  l’endroit  même  où 
ont  eu  lieu  les  ponctions  précédentes  ne  donnent  aucun 
résultat.  Le  malade  déclare  que  depuis  sa  première  pleu¬ 
résie,  il  ne  s’était  jamais  senti  aussi  bien  portant. 

En  résumé,  on  a  retiré  en  tout  environ  quatre  litres  de 
liquide  (3850  gr.)  ce  qui  est  bien  la  quantité  totale  à 
laquelle  on  pouvait  évaluer  l’épanchement  à  l’entrée  du 
malade  à  l’hôpital.  Le  liquide  ne  se  serait  donc  pas  repro¬ 
duit  après  chaque  ponction,  ou  du  moins  en  quantité 
négligeable.  Grâce  à  la  méthode  que  nous  avons  suivie,  le 
poumon  précédemment  comprimé  par  l’épanchement  a 
pu  se  déplisser  en  même  temps  que  la  paroi  thoracique 
s’affaissait,  si  bien  que  la  cavité  thoracique  au  lieu 
d’être  remplie  par  du  liquide  l’est  actuellement  par  le 
poumon. 

Le  résultat  est  donc  aussi  favorable  que  nous  pouvions 
le  désirer  et  avec  la  sécurité  complète  que  donnent  les 
ponctions  pratiquées  aseptiquement,  vous  devriez  tenter 
la  même  chose  dans  des  cas  semblables.  Toute  la  question 
au  point  de  vue  du  pronostic  est  de  savoir  s’il  y  a  des 
conditions  mécaniques  qui  permettent  d’espérer  l’expan¬ 
sion  pulmonaire.  Or,  comme  aucun  signe  physique  ne 
peut  encore  nous  renseigner  là-dessus,  nous  ne  pouvons 
le  savoir  que  par  le  résultat  des  ponctions. 

II. aurait  été  intéressant  de  connaître  l’origine  de  cette 
lourésie  hémorrhagique,  mais  l’interrogatoire  minutieux 
u  malade,  pas  plus  que  l’évolution  de  sa  maladie  n’ont 
pu  nous  renseigner  sur  ce  point  :  le  début  de  sa  première 
pleurésie  ressemblait  de  tous  points  au  début  ordinaire 
de  toutes  les  pleurésies  et  nous  ne  trouvons  chez  lui 
aucune  maladie  antérieure. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Hôpital  de  la  Pitié.  —  Service  de  M.  Vekneuil 

De  la  consolidation  des  fractures  chez  les  palu- 
diques,  par  M.  Jonnesco,  aide  d’anatomie  de  la  Faculté, 
interne  du  service. 

On  sait  que  toutes  les  maladies  générales,  qu’elles 
soient  infectieuses  ou  causées  par  un  vice  de  la  nutri¬ 
tion,  peuvent  porter  atteinte  au  travail  réparateur  et  ralen¬ 
tir  sinon  empêcher  la  cicatrisation  des  blessures.  Sous  ce 
rapport,  le  paludisme  a  fait  ses  preuves  et  on  n’a  plus 
à  démontrer  sa  fâcheuse  influence  sur  la  marche  des 
plaies  des  parties  molles.  A  priori  on  peut  admettre  la 
même  action  sur  les  traumas  osseux  et  cependant,  bien 
que  les  paludiquos  soient  innombrables  et  que  les  frac¬ 
tures  soient  très  communes,  on  ne  possède  encore  que 
bien  peu  de  renseignements,  relatifs  à  la  façon  dont  la 
malaria  agit  sur  la  formation  du  cal.  M.  Verneuil,  qui 


s’est  tant  occupé  des  rapports  du  paludisme  et  du  trauma¬ 
tisme  et  qui  a  même  soigné  plusieurs  fractures  ayant 
donné  lieu  à  des  rappels  de  fièvre  intermittente,  n’avait 
sur  le  point  en  question  aucune  expérience  personnelle  ; 
aussi  s’était-il  contenté  de  rappeler  deux  observations 
consignées  dans  la  thèse  d’un  de  ses  élèves,  M.  le  Dr  Taied 
ould  Morsly  fl),  et  dont  voici  l’analyse  sommaire  : 

Homme  robuste,  30  ans,  ayant  eu  autrefois  à  plusieurs 
reprises  la  fièvre  intermittente,  se  fait  une  fracture  de 
jambe  simple  et  sans  plaie,  qu’on  traite  d’abord  par  le 
bandage  de  Scultet  puis  par  un  appareil  inamovible.  Les 
accès  fébriles  ayant  reparu  dès  le  deuxième  jour,  ou  avait 
administré  le  sulfate  de  quinine  ;  au  trente-cinquième 
jour,  aucune  trace  de  consolidation.  Deux  jours  après, 
la  fièvre  revenant  est  encore  traitée  par  la  quinine. 
Dans  le  soupçon  d’un  vice  constitutionnel,  on  prescrit 
en  même  temps  le  traitement  antisyphilitique  et  le  bi- 
phosphate  de  chaux.  En  même  temps,  application  d’un 
appareil  silicaté  qu’on  lève  seulement  au  bout  de  deux 
mois.  A  cette  époque,  la  jambe  était  un  peu  plus  solide, 
mais  le  foyer  de  la  fracture  était  encore  douloureux. 
Troisième  appareil  inamovible  laissé  encore  deux  mois 
en  place.  Cette  fois,  la  dépression  entre  les  fragments 
était  remplie,  néanmoins  la  consolidation  ne  fut  complète 
qu’au  bout  de  sept  mois. 

Dans  l’autre  observation,  il  s’agissait  encore  d’un 
homme  jeune,  robuste,  paludique  depuis  longtemps.  Ici, 
la  fracture  de  jambe,  beaucoup  plus  grave,  était  compli¬ 
quée  d’une  large  plaie  donnant  issue  aux  fragments  ;  on 
réséqua  ceux-ci,  on  réduisit,  on  traita  aussi  bien  que 
possible  et  néanmoins  la  consolidation  demanda  près,  de 
neuf  mois,  tandis  que  la  plaie  des  parties  molles  n’était 
pas  encore  cicatrisée  au  bout  de  vingt  mois.  Comme  pour 
le  premier  cas,  la  fièvre  était  revenue  dès  le  lendemain. 

M.  Verneuil,  en  nous  rappelant  ces  faits,  reconnais¬ 
sait  volontiers  qu’ils  prêtaient  quelque  peu  le  flanc  à  la 
critique,  puisque  chez  le  premier  sujet  on  avait  adminis¬ 
tré  avec  la  quinine,  les  antisyphilitiques  et  le  biphos- 
phate  de  chaux  et  que  chez  le  second  le  retard  dans  la 
consolidation  pouvait  être  imputé  à  la  résection  des 
fragments  et  à  l’attrition  des  parties  molles. 

C’est  pourquoi  de  nouvelles  observations  plus  simples 
étaient  nécessaires.  Le  hasard  nous  les  a  fournies,  car  au 
commencement  de  l’année  1889,  à  quelques  jours  d’in¬ 
tervalle,  entraient  à  la  Pitié  dans  les  salles  de  M.  Ver- 
neuil  deux  blessés  dont  l’histoire  semble  bien  démons¬ 
trative. 

Nous  avons  recueilli  les  deux  observations,  puis,  pour 
grossir  le  dossier,  nous  y  avons  joint  celle  d’un  malade 
de  la  pratique  civile  et  la  courte  mention  d’un  cas  ana¬ 
logue  vu  par  M.  le  professeur  Dubrueil,  de  Montpel¬ 
lier. 

Obs.  I.  —  Dumont,  26  ans,  ferblantier,  vigoureux  et  de 
bonne  santé  ordinaire,  entre  à  la  Pitié  le  21  janvier  1889.  A 
la  suite  d’une  chute,  il  s’est  fait  à  la  jambe  droite  une  fracture 
en  V,  siégeant  au  tiers  inférieur,  sans  plaie  et  sans  déplace¬ 
ment  notable  des  fragments. On  applique  dès  le  lendemain  un 
appareil  plâtré  qui  maintient  très  exactement  la  réduction. 

Malgré  son  excellente  constitution  et  l’absence  de  tout  acci¬ 
dent  local,  Dumont  se  plaint  continuellement  de  douleurs 
vagues  dans  la  partie  inférieure  du  membre  et  dans  l’articu¬ 
lation  tibio-tarsienne  :  l’état  général  néanmoins  reste  bon. 

Le  2  mars,  tout  paraissait  en  bon  état, on  enlève  l’appareil, 
mais  on  constate  alors  que  les  fragments  sont  encore  très 
mobiles  bien  qu’étant  exactement  en  rapport.  On  replace  un 
nouvel  appareil. 

Le  lendemain,  survient  un  accès  de  fièvre  bien  caractérisé; 
le  thermomètre  monte  à  40°.  M.  Verneuil  interroge  soigneu- 

(1)  Du,  paludisme  dans  ses  rapports  avec  le  traumatisme.  Thèse 
de  Montpellier,  14  décembre  1881,  Obs.  X  et  XV.  —  Verneuil, 
Mémoires  de  chirurgie,  't.  III.  1883,  page  687  et  690.  —  Verneuil, 
Jlevue  de  chirurgie  1882,  page  915. 
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sement  le  patient,  il  ne  trouve  dans  les  antécédents  ni  syphi¬ 
lis,  ni  rhumatisme,  mais  il  apprend  qu’en  1884,  D...  étant 
marin,  a  contracté  au  Sénégal  une  fièvre  intermittente  qui  a 
duré  plusieurs  mois,  revenant  environ  tous  les  15  jours,  et  a 
été  traité  par  le  sulfate  de  quinine.  Depuis  le  retour  en 
France,  les  accès  reparaissent  encore,  mais  beaucoup  plus 
rares  et  très  passagers. 

On  prescrit  aussitôt  un  gramme  de  sulfate  de  quinine  par 
jour.  Les  effets  sont  prompts  et  décisifs,  la  fièvre  tombe,  le 
malaise  général  disparaît  et  les  douleurs  cessent  dans  le  mem¬ 
bre  fracturé. 

Le  2G  mars,  64°  jour,  l’appareil  est  levé,  la  consolidation 
semble  complète.  D...  muni  d’un  nouveau  bandage  silicaté, 
appliqué  par  prudence,  part  en  convalescence  pour  Vincennes, 
le  2  avril.il  revient  le  16,  se  plaignant  encore  de  douleurs  au 
foyer  de  sa  fracture  ;  nous  retrouvons  un  peu  do  mobilité  et 
l’état  général  est  moins  bon,  sans  que  toutefois  la  fièvre  ait 
reparu;  on  prescrit  de  nouveau  le  sulfate  do  quinine  et  le 
repos  presqu’absolu.  Au  commencement  d’avril,  75  jours 
après  l’accident,  le  cal  était  enfin  tout  à  fait  solide. 

Obs.  II.  —  J...  30  ans,  de  constitution  robuste,  exempt  de 
syphilis  et  d’alcoolisme,  a  fait  en  1879,  alors  qu’il  était  soldat, 
un  séjour  de  trois  semaines  à  l’hôpital  de  Nancy  pour  une 
fièvre  intermittente  qui  a  été  traitée  par  le  sulfate  de 
quinine.  Depuis  cette  époque,  quelques  accès  rares  et  légers 
ont  reparu. 

Le  12  février  1889,  chute  dans  un  escalier,  fracture  simple 
des  deux  os  de  la  jambe  droite.  Entrée  à  l’hôpital  le  même 
jour,  service  de  M.  Verneuil.  La  fracture  siège  au  Ij3  infé¬ 
rieur  du  membre,  il  y  a  saillie  légère  du  fragment  supérieur, 
mais  la  réduction  faite  régulièrement  et  sans  difficulté  est 
maintenue  par  un  appareil  plâtré  appliqué  le  jour  même 

On  ne  note  aucun  accident  local  et  la  conformation  du 
metnbre  est  parfaite  ;  cependant,  lorsqu’on  enlève  les  attelles 
plâtrées  au  48-  jour,  on  reconnaît  avec  quelque  surprise  que 
les  fragments,  bien  qu’exactement  en  contact,  sont  encore  fort 
mobiles. 

C’est  alors  qu’en  interrogeant  le  patient,  on  apprend  qu’il  a 
eu  jadis  la  fièvre  intermittente  et  que  pendant  tout  le  pre¬ 
mier  mois  il  a  ressenti  dans  la  jambe  cassée  des  douleurs  assez 
vives  survenant  surtout  la  nuit  et  dont  le  blessé  n’avait  point 
parlé,  croyant  que  c’était  chose  naturelle. 

On  applique  un  nouvel  appareil  plâtré  et  ou  donne  à  l’inté¬ 
rieur  la  liqueur  de  Fowler  a  la  dose  de  six  gouttes  par  jour. 
Les  sensations  pénibles  cessent  aussitôt. 

Le  25  août,  72e  jour,  la  consolidation  sans  être  encore  com¬ 
plète,  est  cependant  très  avancée.  L’état  général  est  redevenu 
excellent. 

Vingt  jours  plus  tard,  le  cal  paraissait  solide  ;  on  applique 
un  appareil  très  léger  avec  lequel  le  malade  part  en  convales¬ 
cence.  La  cure  avait  donc  duré  trois  mois. 

Dans  les  deux  cas  qui  précèdent,  la  simplicité  des 
fractures,  la  réduction  immédiate  et  parfaite,  la  conten¬ 
tion  rigoureuse  et  prolongée,  l’excellence  de  la  santé,  la 
jeunesse  des  sujets,  l’absence  de  toute  maladie  constitu¬ 
tionnelle  autre  qui  le  paludisme,  ne  laissent  guère  de 
doiite  sur  l’influence  que  celui-ci  a  exercée  sur  la  con¬ 
solidation  tardive.  Les  bons  effets  de  l’arsenic  et  du  sul¬ 
fate  de  quinine  confirment  pleinement  cette  supposition. 

Osa.  III.  —  Le  fait  suivant  n’est  pas  moins  concluant.  Il 
s’agit  d’un  jeune  Roumain  de  19  ans,  d’une  excellente  con¬ 
stitution,  mais  qui  pendant  son  cnfanco  a  beaucoup  souffert 
d’une  fièvre  intermittente  rebelle,  dont  les  accès  ne  cédaient 
pas  toujours  à  la  quinine. 

Dans  une  chute  de  cheval,  il  se  fracture  la  jambe  au  tiers 
inférieur,  d’ailleurs  sans  plaie  ni  chevauchement  des  frag¬ 
ments.  La  réduction  et  la  contention  par  un  appareil  plâtré 
sontfaites  sur  le  champ  ;  néanmoins  la  consolidation  n’avait  fait 
aucun  progrès  au  bout  de  six  mois  pendant  lesquels  la  fièvre 
était  souvent  revenue,  mais  n'avait  pas  été  traitée,  sa  cause 
n’ayant  pas  été  soupçonnée. 

Le  cal  néanmoins  était  solide  et  régulier  au  dixième  mois, 
mais  il  restait  douloureux.  C’est  alors  seulement  qu’on  s’avisa 
de  donner  l’arsenic  à  l’intérieur  pour  remédier  à  l’affaiblisse¬ 
ment  causé  par  un  si  long  séjour  au  lit.  Cette  médication 
réussit  parfaitement. 


En  doux  mois,  les  douleurs  disparaissent  et  la  santé  géné¬ 
rale  se  rétablit. 

M.  le  professeur  Dubrucil,  de  Montpellier,  ayant  vu  à 
la  Pitié  l’un  de  nos  premiers  malades,  nous  dit  avoir 
observé  un  cas  tout  semblable  dans  lequel,  chez  un  palu- 
diquo  avéré  atteint  de  fracture  de  jambe,  le  sulfaté  de 
quinine  avait  fait  cesser  les  douleurs  locales  et  ranimé  en 
même  temps  le  travail  retardé  do  la  consolidation. 

Nous  serions  heureux  que  cette  note  provoquât  la  publi¬ 
cation  de  nouveaux  faits  avec  lesquels  on  pourrait  com¬ 
pléter  cette  étude. 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


Des  indications  à  remplir  dans  le  traitement  de 
l’insnrHsnnce  rénale. 


Pour  suppléer  au  défaut  d’émonction  par  le  rein,  on  doit 
d’une  part  prévenir  par  le  régime  l’encombrement  de  l’orga¬ 
nisme  par  les  ptomaïnes  et  d’autre  part  favoriser  l’élimination 
des  substances  toxiques. 

I.  Réoime.  —  Il  consiste  dans  l’usage  du  lait  sous  toutes  les 
formes,  des  aliments  végétaux  ou  des  œufs  et  dans  la  prohi¬ 
bition  absolue  des  viandes  (H.  Huchard),  des  poissons,  des 
potages  gras  et  du  bouillon. 

II.  Traitement  médicamenteux.  —  Il  a  pour  objet  d’aug¬ 
menter  la  sécrétion  rénale,  l’élimination  par  l’intestin  et  le 
fonctionnement  de  la  peau. 

1»  Pour  accroître  la  sécrétion  rénale,  on  peut  prescrire  les 
préparations  de  seille  et  de  caféine  à  l’intérieur  ou  bien  cette 
dernière  par  la  voie  hypodermique. 

2°  Parmi  les  moyens  d’ augmenter  les  sécrétions  intesti¬ 
nales,  M.  II.  Huchard  conseille  d’administrer  le  soir,  dans  une 
verrée  d’eau,  une  cuillerée  à  dessert  de  la  poudre  purgative 
suivante  : 

Follicules  do  séné  lavé  à  l’alcool  et  )  „  . 

pulvérisé  . . 

Soufre  sublimé . 

Fenouil  pulvérisé . 

Auis  étoilé  pulvérisé . 

Crème  do  tartre  pulvérisée. 

Réglisse  pulvérisée . 

Sucre  pulvérisé . 

Ou  bien  encore  : 


aa  6  grammes 

aa  2  - 

2  — 

25  — 


Magnésie  calcinée . 

Fleur  de  soufre . 

M.  s.  a.  et  diviser  on  vingt 
Prendre  chaque  jour  un  de  i 


aa  18 


cachets  semblables, 
ces  cachets. 


grammes 


3°Pour  stimuler  la  peau,  les  frictions  cutanées;  on  emploiera 
en  premier  lieu  les  frictions  sèches  ou  alcooliques  et  les  bains 
de  vapeur;  en  second  lieu,  le’  jaborandi  eu  infusion  ou  la 
pilocarpine. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  dn  21  janvier  1890 
Présidence  de  M.  Moutard-Martin 

M.  le  D1'  Kalin  se  porto  candidat  à  la  place  déclaré  vacante 
parmi  les  associés  libres. 

MM.  le  Dr  G.  Berlin  et  Picq  (Ch.  Nantes),  envoient  un  Pli 
c acheté,  dont  le  dépôt  est  accepté. 

M.  le  Dr  Rave  nez,  médecin  major  à  l’Ecole  de  cavalerie  do  Sau- 
mur,  envoie,  pour  le  concours  du  Prix  Vornois  on  1890,  un  ouvrage 
intitulé  :  La  vie  du  soldat  au  point  de  vue  de  l'hygiéne. 

M.  le  Dr  Magnant  (de  (ïondrecourt,  Mouse),  adresse  un  mémoire 
manuscrit,  ayant  pour  titre  :  De  la  contagion  de  la  phtisie  pulmo¬ 
naire  démontrée  par  l’observation  clinique. 

M.  le  D1'  Lnewonborg  envoie  un  mémoire  sur  les  complications 
auriculaires  dans  l'épidémie  actuelle  d' influença. 

.  M.  le  Dr Arragon,  médecin  aide-major  de  première  classe,  adresse 
l 'Etat  des  vaccinations  qu’il  a  pratiquées  dans  la  tribu  des  Ila- 
myanes  (Sud-Oranaii). 
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M.  Rochard  présento  au  nom  de  M.  le  Dr  Aubert,  médecin  major 
do  première  classe,  un  mémoire  intiitulé  :  Topographie  médicale 
de  la  Ville  de  Bourg-en-Bresse. 

>1.  Bergeron  dépose  un  rapport  de  M.  le  I)r  Bertin-Sans  sur 
la  proximité  des  puits  et  des  fosses  d’aisances  comme  cause  de  fièvres 
ti/pli  itdes  à  Montpellier. 

M.  lloger  présente,  au  nom  do  M.  le  Dr  Marquez ,  sa  4®  édition 
do, sa  xxo'ice  sur  la  station  ivernale  d’IIyères. 

M.  Mathias  JJuval  dépof-o,  do  la  part  de  M.  le  Dr  Martin-Royal, 
(d’Ailos-sur-Rliûne)  ,  un  mémoire  sur  la  pathogènie  du  mal  per- 

M.  Larrey  présente  un  ouvrage  do  Sir  Fayrer  (do  Londres),  sur 
la  thrnatophidie  dans  l'Inde. 

M.  Layncau  déposo  1  "album  de  slaltsltque  graphique  .  de  la 
France,  dressé  par  AI.  Turquan. 

M.  Verneuil  présente  une  note  [de  M.  le  Dr  Clado  et  Berella, 
sur  un  cas  de  sxinpuration  à  pneumocoques  de  l’oreille  moyenne, 
observé  au  cours  île  l'épidémie  actuelle  do  grippe. 

Commission.  —  La  commission  chargée  d’examiner  los  mémoires 
envoyés  à  l'Académie  sur  l’épidémie  actuelle  do  grippe  et  de  faire 
un  rapport  sur  cette  épidémie  est  composée  de  MAI.  Brouardel, 
Bucipioy,  Le  Roy  de  Moricourt,  Germain  Sée  et  Proust. 

AI.  Laiiohde.  —  A  propos  du  procès  verbal, jedois  faire  observer 
que  dès  1883,  un  an  après  que  AI.  1{.  Koch  eut  montré  que  dans 
la  grande  majorité  dos  tuberculoses,  l’agent  infectieux  ôtait  le  ba¬ 
cille  qui  port'o  son  nom,  MM.  Alalassez  et  Wignal,  dans  deux  notes 
successives  communiquées  à  la  Société  de  biologie,  ont  montré  la 
persistance  dos  bacilles  dans  los  crachats  des  [phtisiques  projetés  à 
terre  et  ont  appelé  l’attention  snr  cette  source  de-dangers. 

AI.  Geiisiain  Sée.  —  Co  travail  n’enlevait  rien  il  la  découverte 
do  Koch,  bien  au  contraire. 

Carie  costale  après  ouverture  des  abcès  du  foie 

M.  Chauvcl.  —  J’ai  observé  deux  malades  chez  lesquels 
une  complication  rare  a  suivi  l’incision  d’abcès  hépatiques. 
Dans  les  deux  cas,  l’incision  resta  longtemps  flstuleu.se  et  je 
constatai  que  la  suppuration  était  entretenue  par  une  ostéite 
chronique  des  côtes  voisines.  Citez  mon  premier  malade, 
l’état  général  était  défectueux,  si  bien  que  je  crus  à  la  tuber¬ 
culose  malgré  l’absence  de  bacilles  dans  le  pus.  Et  cependant 
après  incision,  grattage,  résection  des  côtes  malades  et  débri- 
dement  large  du  foyer  à  la  fois  sus  et  sous-costal,  la  guérison 
fut  rapide.  Au  reste,  chez  mon  second  malade,  où  l’ostéite 
n'avait  pas,  il  est  vrai,  gagné  plusieurs  côtes,  l’état  général 
était  florissant. 

Je  conclus  donc  que  l’ostéite  costale  chronique  est  une  con¬ 
séquence  possible  des  fistules  après  incision  des  abcès  du  foie, 
et  qu’alors  il  faut  exciser  la  fistule  et  réséquer  la  ou  les  côtes 
malades. 

Occlusion  d’une  bouclic  stomacale  pour  réfrécis- 
scnieut  de  l’cesopbag'c. 

M.  Tci’rillon.  —  En  mai  1888  je  vous  ai  présenté  un  ma¬ 
lade  auquel  j'avais  fait  la  gastrotomie  pour  un  rétrécissement 
de  l’ivsophagc.  Pendant  huit  mois  il  fut  alimenté  par  cette 
vole,  et  il  souffrit  beaucoup  d’accidents  ulcéreux  provoqués 
autour  de  la  fistule  par  le  suc  gastrique  anormalement  actif. 

Ces  accidents  résistèrent  à  l’emploi  du  bicarbonate  de  soude 
à  l’intérieur  et  de  la  craie  préparée  pour  saupoudrer  la  fistule. 
Après  plusieurs  essais  infructueux,  je  réussis  enfin  à  passer 
dans  la  sténose  une  bougie  filiforme  et, à  partir  do  ce  moment, 
la  dilatation  graduelle  fut  possible.  L’alimentation  par  la 
bouche  fut  alors  obtenue,  si  bien  que, sur  la  demande  expresse 
du  malade,—  auquel  j’exposai  la  possibilité  d’une  récidive,  je 
pus  en  deux  séances  oblitérer  la  fistule  qui,  d’abord  large 
comme  une  pièce  de  5  francs  est  réduite  aujourd’hui  à  une 
fistulette,  insignifiante.  L’état  général  et  local  est  jusqu’à  pré¬ 
sent  excellent. 

Prophylaxie  <lc  la  tuberculose 

M.  Verneuil.  —  On  a  accusé  les  propositions  de  la  com¬ 
mission  de  deux  reproches  :  le  premier,  de  risquer  de  jeter  la 
terreur  dans  le  public  en  proclamant  tout  haut  des  dangers 
réels  sans  doute,  mais  dont  il  suffisait  de  parler  discrètement, 
à  voix  basse  et  tout  au  plus  de  médecin  à  client;  le  second, 
de  multiplier  inutilement  los  causes  do  la  transmission  de  la 
phthisie  en  accordant  à  quelques-unes  d’entre  elles,  une  effi¬ 
cacité  qui  n’est  rien  moins  que  démontrée.  Or,  dès  l’origine 
de  ce  débat,  j'ai  avoué  qu’il  était  puéril,  et,  jusqu’à  un  certain 


int,  coupable  de  dissimuler  le  danger  et  de  no  pas  faire  pour 

tuberculose  ce  qui  a  si  bien  réussi  aux  chirurgiens,  pour 
l’érysipèle,  la  pyohémie,  la  septicémie,  la  pourriture  d’hôpital, 
etc.,  fléaux  qui  ont  quasiment  disparu  par  ce  seul  fait  qu’on  a 
pu,  leurs  causes  et  modes  de 'propagation  une  fois  démasqués, 
multiplier  contre  eux,  non  pas  les  agents  thérapeutiques  qui 
sont  encore  à  trouver,  mais  les  mesures  prophylactiques. 

D’autre  part,  la  commission  a-t-elle  donc  eu  tort  de  com¬ 
prendre  dans  sa  liste  pathogénique  de  la  tuberculose,  l’atmos¬ 
phère  contaminée,  les  aliments,  les  vêtements,  les  excrétions 
et  sécrétions,  les  habitations,  les  cohabitations,  l’encombre¬ 
ment,  les  excès,  la  misère,  les  affections  constitutionnelles 
affaiblissant  l'organisme?  Faudrait-il  que  tout  cet  échafaudage 
étiologique  s’écroulât,  qu’il  ne  faille  faire  table  rase  et  dire 
que  l’agent  unique  de  propagation  de  la  maladie  est  le  crachat 
tuberculeuux  ? 

11  suffirait  que  l’excrétion  sortie  des  bronches  fût  recueillie 
dans  un  crachoir  et,  avant  sa  dessication,  immédiatement 
détruite  par  un  procédé  quelconque  ;  le  tuberculeux  qui  satis¬ 
ferait  à  cette  exigence  deviendrait  d’un  commerce  innocent,  il 
ne  ferait  courir  aucun  danger  à  son  entourage  ;  de  son  côté, 
l’homme  bien  portant  ne  risquerait  rien  s’il  échappé  au  con¬ 
tact  de  ces  crachats  maudits.  Si  tout  cela  était  vrai  et  s’il  suf¬ 
fisait  défaire  la  chasse  aux  crachats  tuberculeux,  en  vérité  le 
moment  serait  proche  où  nous  pourrions  rayer  la  tubercu¬ 
lose  du  cadre  nosologique. 

Mais  cette  simplification  à  outrance  est  tout  à  fait  inaccep¬ 
table  en  pathogénie  et  fort  dangereuse  au  point  de  vue  pro¬ 
phylactique.  La  commission  a  fait  très  justement  une  part 
considérable  à  l’expectoration  comme  véhicule  du  virus  tuber¬ 
culeux,  mais  elle  ne  pouvait-être  si  exclusive.  Sur  le  terrain 
chirurgical;  par  exemple,  où  la  tuberculose  ne  germe  que 
trop,  l’infection  par  les  crachats  ne  joue  qu’un  rôle  bien  dou¬ 
teux  et  bien  restreint,  ainsi  qu’en  témoignent  tant  d’observa¬ 
tions  d’adénopathies  strumeuses,  do  mal  de  Pott,  de  tubercu¬ 
lisation  succédant  à  des  blessures,  que  M.  Verchère  a  réunies 
dans  sa  thèse  de  1884,  sur  les  portes  d’entrée  de  la  tuberculose. 
La  môme  remarque  s’applique  au  plus  grand  nombre  des 
tuberculoses  chirurgicales  primitives. 

Je  ne  suppose  pas  queM.  G.  Sée  refuse  à  la  salive  des  phthi¬ 
siques  la  fatale  propriété  d’ôtre  virulente,  car  il  connaît,  aussi 
bien  que  moi,  les  tuberculoses  consécutives  à  l’opération  de  la 
circoncision  faite  par  le  procédé  malpropre  de  la  succion  et, 
comme  moi,  je  pense,  il  admet  que  dans  les  ménages  où  l’un 
des  époux  est  phthisique,  les  contacts  buccaux  trop  intimes 
sont  certainement  pleins  de  dangers  pour  l’autre.  In¬ 
nocenterait-il  aussi  les  déjections  alvines  chez  les  sujets 
affectés  d’entérite  tuberculeuse,  ni  les  urines  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  de  tuberculose  rénale  ou  vésicale;  ni  le  pus 
des  abcès  froids,  des  écrouelles  ouvertes,  des  fistules  anales, 
scrotales,  cervicales,  inguinales,  ossifluentes  ou  non  qui,  dans 
les  salles  de  chirurgie,  constitue  à  coup  sûr  un  agent  de  trans¬ 
mission  aussi  dangereux  que  les  produits  expectorés.  En  pré¬ 
sence  d’un  cas  de  tuberculose  de  la  matrice  ou  des  trompes 
chez  la  femme,  ou  d’un  cas  de  tuberculose  testiculaire  ou 
prostatique  chez  l’homme,  je  suis  sûr,  s’il  était  consulté  sur 
les  dangers  du  coït  dans  de  pareilles  conditions,  qu’il  hésite¬ 
rait  et  conseillerait  tout  autre  chose  que  do  cracher  dans  un 
crachoir  et  de  stérériliser  ensuite  les  crachats. 

Il  accorde  aussi  qu’à  la  rigueur  on  fait  bien  de  ne  pas  man¬ 
ger  la  viande  d’un  animal  tuberculeux  et  que  boire  du  lait 
contenant  des  bacilles  n’est  pas  le  comble  de  la  prudence  ; 
et  cependant  dans  aucun  de  ces  cas  on  n’aurait  à  craindre  des 
crachats  redoutables.  La  commission  n’a  donc  pas  eu  tort 
d’entrer  dans  tous  les  détails  que  comporte  la  question  ;  je 
pense  qu’elle  doit  maintenir  ses  conclusions  et  j’espère  que 
l’Académie  voudra  bien  les  voter. 

Du  discours  prononcé  à  la  dernière  séance  par  M.  Jaccoud, 
dont  la  facture  remarquable  commande  l’admiration,  mais 
dont  le  fond  m’inspire  un  sentiment  tout  autre,  l’on  pourrait 
conclure  que;  suivant  lui,  la  commission  a  voulu  compromet¬ 
tre  l’Académie  en  lui  proposant  une  «  campagne  de  portes 
ouvertes  ».  Il  paraîtrait  que  nous  prêchons  une  croisade  ridi¬ 
cule  ;  et  tout  ce  qu’il  y  avait  à  dire  de  sérieux  sur  ce  sujet  a 
étéjïlit  il  y  a  neuf  ans  par  M.  Jaccoud,  dans  sa  chaire  de  la 
Faculté  de  médecine  et  publié  dans  la  suite  ;  la  cause  est 
entendue  et  il  n’y  a  pas  à  y  revenir. 

En  1868,  M.  Villemin  ouvrait  à  doux  battants  les  portes  du 
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monument  moderne  qu’il  élevait  à  la  tuberculose  ;  ces  portes  i 
s’étaicut  peut-être  refermées,  j’en  conviens,  malgré  les  efforts 
de  MM.  Hérard,  Cornil,Hanot  et  de  tant  d’autres  pour  ne  par¬ 
ler  que  dos  Français  ;  c’est  alors  que  M.  Jaccoud  a  donné  son 
vigoureux  coup  d’épaule  pour  rouvrir,  sinon  pour  enfoncer, 
les  portes  susdites.  Plaise  à  Dieu  qu'il  ne  faille  en  l’an  1900 
refaire  la  besogne  de  1888,  de  1880  et  de  la  présente  année 
1890,  et  plaise  à  Dieu,  s’il  fallait  en  passer  par  là  que 
M.  Jaccoud  voulût  bien  s’en  charger  une  fois  encore  ! 

SI.  Léon  Colin. — Les  conclusions  de  la  commission  vi¬ 
sent,  sinon  exclusivement  au  moins  principalement,  le  danger 
majeur  des  excrétions  et  surtout  celui  des  crachats  tubercu¬ 
leux;  relativement  aux  personnes,  elles  sont  d’une  incontesta¬ 
ble  modération  et  n’offrent  rien  d’attentatoire  à  la  liberté 
individuelle.  Tout  en  reconnaissant  ainsi  le  rôle  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  tuberculose  de  certains  aliments  de  premier  or¬ 
dre,  viandes,  lait,  elles  n'imposent  à  leur  égard  qu’une  sur¬ 
veillance  ou  des  restrictions  trop  rationnelle  (sauf  peut-être 
la  prescription  absolue  de  l’ébullition  de  tout  lait  de  vache 
consacré  a  l’allaitement)  pour  ne  pas  être  absolument  légi¬ 
times  ;  elles  ne  me  semblent  pas,  comme  on  a  paru  le  crain¬ 
dre,  de  nature  à  compromettre  les  ressources  soit  de  l’admi¬ 
nistration  publique  soit  de  l’hygiène  thérapeutique.  Il  ne  me 
paraît  pas  que  semblable  vote  puisse  diminuer  l’autorité  de 
l’Académie;  il  ne  saura' t  que  la  confirmer.  Peut-être  eût-il 
pu  être  formulé  plus  tôt:  ce  n’est  pas  la  première  fois  que 
l’étranger  tire  avant  nous  les  conclusions  pratiques  des  dé¬ 
couvertes  françaises. 

Refuser  aujourd’hui  d’appuyer  ces  conclusions  serait  donner 
à  entendre  qu’on  en  est  revenu  ici  de  la  croyance  à  la  con¬ 
tagion  de  la  tuberculose,  alors  que  depuis  vingt  ans  les  preu¬ 
ves  n’ont  cessé  de  s’accumuler  autour  de  l’œuvre  de  Ville- 
min. 

Ecarter  la  sanction  académique,  c’est  donner  beau  jeu  à  la 
routine  ou  à  l’ignorance  de  telle  administration  (hôpital,  ate¬ 
lier,  lycée)  disposée  à  ne  rien  faire  ;  c’est  donner  prise  aux 
excès  de  zèle  de  telle  autre  administration  qui,  s’exagérant 
les  dangers  du  tuberculeux  lui  appliquerait  volontiers  les 
vexations  les  plus  draconiennes,  laissant  loin  derrière  elles  les 
sages  mesures  qui  nous  sont  proposées. 

11  s'agit  d'un  mal  pormanentjle  danger,  sauf  de  simples  dif¬ 
férences  de  degré,  est  partout  identique  à  lui-même.  Les 
diverses  localités  du  territoire,  même  les  plus  éloignées  entre 
elles,  sont  étroitement  solidaires,  le  deviennent  chaque  jour 
davantage  avec  la  facilité  croissante  des  communications  et  le 
nombre  de  plus  en  plus  grand  des  déplacements  individuels 
ou  collectifs. 

Devant  le  chiffre  élevé  des  jeunes  gens  exclus  ou  immédia¬ 
tement  renvoyés  de  l’année  pour  tuberculose,  on  a  forcément 
conscience  des  dangers  que  la  diversité  seule  des  provenances 
impose  aux  collectivités  autres  que  l’armée,  collectivités  le 
plus  souvent  soustraites  à  tout  mode  de  sélection,  à  toute 
surveillance  sanitaire  et  de  l’influence  néfaste  sur  la  santé 
publique,  de  l'insalubrité  au  point  de  vue  qui  nous  occupe, 
de  tout  centre  de  population. 

A  un  danger  aussi  général  ne  peuvent  s’adresser  que  des 
instructions  à  la  fois  d’ordre  général  aussi,  comme  l’Aca¬ 
démie  seule  peut  en  émettre  et  d’un  caractère  conciliable 
avec  nos  habitudes,  nos  mœurs,  comme  le  sont  dans  leur 
ensemble  les  conclusions  de  la  commission. 

En  terminant,  je  formulerai  le  vœu  d’une  addition  à  l’ar¬ 
ticle  V  des  conclusions  de  la  commission.  Cet  article  fait  légi¬ 
timement  ressortir  l’influence  des  aptitudes  individuelles  à 
contracter  la  tuberculose  ;  influence  dont  chacun  des  éminents 
collègues  qui  m'ont  précédé  à  cette  tribune,  a  fait  ressortir 
toute  l’importance,  a  laquelle  même  beaucoup  d’entre  nous, 
et  j’ai  longtemps  été  de  ce  nombre,  ont  attribué  le  rôle  étiolo¬ 
gique  prépondérant,  lui  donnant  le  pas  même  sur  celui  de 
l'agent  spécifique.  Je  souhaiterais  qu’au  nombre  des  circons¬ 
tances  particulièrement  susceptibles  de  développer  ces  apti¬ 
tudes, à  côté  des  privations,  de  l’alcoolisme,  etc.,  la  commission 
indiquât  comme  d'une  importance  maj  eurc,  tout  métier, 
toute  profession,  toute  résidence  ou  habitat  diminuant  la 
somme  d’air  indispensable  à  l’hématose,  au  jeu  normal  des 
poumons  et  comme  corollaire  que  l’on  fît  figurer  en  cette  cin¬ 
quième  conclusion  la  nécessité  de  soustraire,  soit  les  indi¬ 
vidus,  soit  surtout  les  agglomérations  d’individus  à  l’in¬ 
fluence,  particulièrement  pernicieuse  ici,  de  l’air  conflué. 


I  M.  lo  président.  —  La  discussion  générale  est  close. 
Mais,  avant  de  passer  au  vote,  il  y  a  lieu  de  vous  soumettre  les 
propositions  de  MM. Hardy  et  Jaccoud, tendant  l’une  et  l’autre 
a  ne  pas  passer  au  vote  de  ces  propositions. 

M.  Hardy.  —  En  déposant  mon  amendement,  je  n’ai 
eu  d’autre  bût  que  d’éviter  que  l’on  puisse  donner  une  publi¬ 
cité  extra-médicale  aux  propositions  de  la  commission.  J’ai 
été  très  affligé  de  voir,  à  la  dernière  séance,  que  MM.  Ville- 
min  et  Verneuil  s’étaient  blessés  des  termes  de  cet  amende¬ 
ment  ;  je  les  estime  trop,  eux  et  leurs  travaux,  pour _  croire 
qu’ils  puissent  se  méprendre  sur  mes  intentions,  et  je  suis 
prêt  à  les  retirer  s’ils  en  éprouvent  quelque  peine.  Je  suis, 
d’ailleurs,  disposé  à  me  rallier  à  toute  proposition  empêchant 
une  publicité  qui  me  parait  redoutable  et  funeste. 

M.  Yillcniin.  —  L’Académie,  en  nommant  une  commis¬ 
sion  pour  examiner  la  question  de  la  prophylaxie  de  la  tuber- 
eulose,  qui  lui  était  soumise  par  le  Congrès,  a  indiqué  qu’elle 
se  l’appropriait.  Cependant,  notre  vénéré  collègue,  M.  Hardy, 
est  venu,  dans  la  dernière  séance,  demander  qu’avant  de 
sser  au  vote  des  conclusions  de  cette  commission,  l’Aea- 
mie  veuille  bien  se  prononcer  sur  la  question  de  savoir  s’il 
y  a  lieu  de  les  approuver  ou  de  les  rejeter  en  bloc. 

Que  vous  ayiez  pris  cette  dernière  décision,  du  rejet  en 
bloc, vis-à-vis  des  propositions  de  la  commission  du  Congrès, 
vous  étiez  dans  votre  droit.  Mais,  vous  ne  pouvez  infliger  un 
semblable  affront  à  une  commission  nommée  par  vous  et  com¬ 
posée  de  vos  collègues.  Vous  ne  trouverez  pareil  procédé 
dans  les  annales  d’aucune  société  savante.  Votre  commission 
ne  saurait  accepter  la  situation  qui  lui  est  faite  devant  le  vote 
possible  d’une  sorte  de  question  préalable  après  coup,  lui 
signifiant  qu’elle  a  cessé  de  mériter  la  confiance  de  l’Aca¬ 
demie.  En  conséquence,  je  viens,  en  son  nom,  vous  déclarer 
qu’elle  retire  de  la  discussion  le  rapport  que  nous  avons  eu 
l’honneur  de  lire  devant  vous. 

M.  Léon  Le  Fort.  —  Il  y  a  une  grande  différence  entre 
la  question  préalable  qui  tiendrait  à  faire  croire  que  les  pro¬ 
positions  de  la  commission  sont  indignes  des  préoccupations 
de  l’Académie  et  la  demande  de  ne  pas  passer  au  vote  de  ces 
propositions  dans  la  crainte  des  dangers  que  leur  publicité 
extérieure  pourrait  avoir.  On  reste  ainsi  sur  le  terrain  scienti¬ 
fique  et  il  n’est  pas  discourtois  de  penser  que  la  publication 
de  telle  ou  telle  opinion  scintifique  soit  inutile. 

RI.  Villeniin.  —  La  proposition  de  la  commission  ne  mo¬ 
difient  guère  celles  du  Congrès  do  la  tuberculose  ;  ce  sont  ces 
dernières  qu’il  fallait  .alors  rejeter  il  y  a  six  mois. 

SI.  Verneuil.  —  En  1871  fut  portée  à  la  tribune  de  l’Aca¬ 
démie  la  question  du  danger  des  blessures  chez  les  alcoo¬ 
liques.  Une  commission  fut  nommée  qui,  au  bout  de  plusieurs 
années,  apporta  des  conclusions  ;  celles-ci,  comme  pour  la 
tuberculose,  donnèrent  lieu  à  des  débats  importants  et  pro¬ 
longés.  Les  conclusions  furent  adoptées  et  ce  sont  elles  qui, 
approuvées  à  leur  tour  par  le  gouvernement,  sur  la  demande 
de  l’Académie  elle-même,  ont  reçu  une  publicité  considérable, 
puisqu’elles  ont  été  affichées  dans  tous  les  débits  de  boisson. 

M.  le  président.  —  M.  ViUemin  maintient-il  sa  pro¬ 
position  ? 

IH.  Trélat.  —  En  deux  ou  trois  phrases  je  désire  exprimer 
une  idée  fort  simple  !  Au  point  où  en  est  la  discussion,  après 
cinq  ou  six  séances  consacrées  à  d’importants  discours,  per¬ 
sonne  dans  cette  enceinte  n’a  osé  nier  le  fond  des  idées  de  la 
commission  ni  s’inscrire  en  faux  contre  ses  opinions.  Telle  est 
la  réalité.  Eh  bien!  si  au  bout  de  cette  discussion,  où  certains 
orateurs  semblent  trop  se  préoccuper  de  quelques  questions 
de  forme  pure,  l’Académie  se  déclarait  impuissante  a  avoir 
d’autres  opinions  que  les  opinions  individuelles  de  ses  mem¬ 
bres,  l’effet  à  l’extérieur  serait  évidemment  déplorable.^  Mais 
lorsque  M.  Collin,  inspecteur  général  du  service  de  santé, irait 
un  jour  trouver  le  ministre  de  la  guerre  du  moment  pour  in¬ 
sister  sur  la  nécessité  d’isoler,  de  réformer  au  plus  vite  les 
tuberculeux,  de  faire  une  enquête  médicale  minutieuse  sur 
cette  maladie  dans  l’armée  ;  lorsque  M.  Brouardel  ferait  des 
démarches  analogues  auprès  du  ministre  de  l’intérieur  ou  du 
ministre  de  l’instruction  publique,  que  répondra  le  ministre  ? 
Sur  quoi  vous  appuyez-vous  demandera-t-il?  Sur  l'Académie. 
Ah  oui  !  je  sais,  le  grand  débat  qui  a  avorté?  Mon  successeur 
s’en  occupera;  pour  moi,  je  ne  vois  rien  à  faire. 
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Quant  à  moi,  je  suis  frappé  qu’alors  que  sur  le  fond,  pas  un 
seul  désaccord  sérieux  ne  s’est  produit,  lorsque  l’Academie  a 
le  bonheur  d’être  unanime  sur  une  question  de  doctrine,  elle 
refuserait  son  concours  quand  on  lui  demande  de  formuler 
cette  doctrine  en  quelques  conclusions  destinées  à  combattre 
un  fléau  toujours  croissant?  Elle  tournerait  court  et  dirait  :  je 
ne  veux  pas?  Non,  je  n’y  veux  pas  croire!  Dites  à  votre  com¬ 
mission  do  modifier  ses  conclusions,  d’amender,  d’allonger,  de 
raccourcir,  mais  que  notre  discussion  no  donne  pas  le  déplo¬ 
rable  spectacle  de  l’impuissanco’aeadémique  ! 

M.  le  secrétaire  perpétuel.  —  Je  ne  viens  pas  allon¬ 
ger  d’un  discours  cette  discussion  ni  préjuger  l’opinion  de 
l’Académie,  car  j’ai  entendu  applaudir  également  les  avis  les 
plus  opposés.  Toutefois,  comme  la  plupart  de  mes  collègues, 
j’estime  que  le  vote  de  la  question  préalable  serait  désas¬ 
treux.  Toutefois  je  no  propose  pas  de  voter  toutes  les  conclu¬ 
sions  de  la  commission  telles  qu’elle  les  a  rédigées.  Je  pense 
qu’une  ou  deux  conclusions  sont  utiles,  et  je  trouverais  mau¬ 
vais  qu’un  .aussi  ample  débat  fut  exposé  à  se  terminer  par 
une  simple  recommandation  de  cracher  dans  un  crachoir  à 
eau.  Formulons  donc  des  règles  générales  :  le  reste  regar¬ 
dera  les  conseils  d’hygiène  et  les  médecins  en  présence  des 
cas  particuliers. 

Maintenant  qu’obtiendrons-nous?  Je  no  me  fais  pas  trop 
d’illusion  à  cet  égard.  Il  y  a  dix-neuf  ans  vous  m’avez  chargé 
de  rédiger  les  instructions  sur  l’alcoolisme.  Celles-là  ont  eu  de 
la  publicité  :  on  les  a  affichées  dans  tous  les  caboulots  et  les 
brasseries,  d’ailleurs  très  multipliées  depuis  cette  époque.  Je 
ne  vais  pas  dans  ces  lieux,  mais  on  m’a  raconté  que  devant 
l’affiche  se  boivent  tranquillement,  les  amers,  bitters,  ver¬ 
mouths,  etc.  Ne  croyez  donc  pas  que  vos  instructions  seront 
respectées  davantage.  Les  phthisiques  n’en  cracheront  ni  plus 
ni  moins  par  terre,  peut-être  môme  cracheront-ils  sur  les 
affiches  !  Mais  l’Académie  aura  du  moins  fait  une  fois  do  plus 
son  devoir.  C’est  pourquoi  je  propose  à  l’Académie  les  propo¬ 
sitions  suivantes  : 

La  tuberculose  est  une  maladie  parasitaire  et  contagieuse. 
Le  microbe  agent  de  la  contagion  réside  dans  les  poussières 
qu’engendrent  les  crachats  desséchés  des  phthisiques  et  le 
pus  dés  plaies  tuberculeuses.  Le  plus  sûr  moyen  d’empêcher 
sa  contagion  consiste  donc  à  détruire  ces  crachats  et  ce  pus 
avant  leur  dessication  par  l’eau  ou  par  le  feu. 

M.  IVocard.  —  Ces  conclusions  sont  insuffisantes.  Ma  con¬ 
viction  absolue  est  qu’il  faut  y  joindre  le  danger  du  lait  des 
vaches  tuberculeuses. 

M.  Trélat. — L’intention' de  M.  llergcron  est  excellente 
et  son  concours  précieux.  Il  conviendrait  de  renvoyer  sa  pro¬ 
position  à  la  commission,  et  sans  doute  l’accord  s’établira. 

M.  Dujjardin-Beaumet/..  —  C’est  à  ma  demande  que 
l’Académie  a  refusé  d’adopter  les  propositions  du  Congrès  de 
la  tuberculose  et  les  a  renvoyées  a  une  commission.  Celle-ci, 
par  l’organe  de  M.  Villemin,  a  proposé  des  instructions  nou- 
volles'dont  M.  Germain  Sée  et  moi,  membres  de  la  minorité, 
avons  demandé  et  demandons  encore  l’adoption.  Nous  sommes 
prêts  à  modifier  encore.  Mais  nous  continue-t-on  notre  man¬ 
dat  ?  (Aux  voix  !) 

Hl.  Trélat.  —  Je  demande  le  renvoi  de  la  proposition  de 
M.  llergcron  à  la  commission. 

M.  Hardy.  —  Si  M.  Trélat  veut  bien  nous  donner  une 
formule  que  nous  puissions  tous  adopter,  nous  lui  devrons  de 
grands  remerciements. 

M.  Jaccoud.  —  Je  ne  crois  pas  commettre  d’indiscrétion 
en  demandant  la  parole  sur  cette  proposition.  En  effet,  pour 
qu’il  n’y  ait  pas  d’équivoque,  je  tiens  à  rappeler  à  l’Académie 
que  si  j’ai  demande,  il  y  a  huit  jours,  qu’on  ne  passât  pas  au 
vote  do  la  proposition  de  la  commission,  c’est  avant  tout  parcc- 
quo  je  voudrais  m’opposer  à  cotte  publicité  extraordinaire, 
viséo  par  M.  [Hardy  dans  la  séance  du  29  octobre.  On  a  déjà, 
paru  faiblir  à!  la  dernière  séance  et  l’on  m’a  fait  observer  que 
cette  publicité  extra-académique  était  impossible  ;  ce  à  quoi 
j’ai  ajouté,  que  la  situation  était  alors  toute  différente  et  que 
j’étais  dans  ce  cas,  mais  dans  ce  cas  seulement,  disposé  à 
voter  les  propositions  de  la  commission. 

M.  Trélat.  —  L’académie  seule  peut  juger  ce  point.  Un 
seul  ordre  est  possiblo  :  !•  voter  les  conclusions,  2'  cola  fait, 


se  demander  si  oui  oun  on.  on  demandera  aux  pouvoirs  publics 
de  les  répandre  dans  les  masses.  Ce  second  acte  m’étonnerait, 
mais  en  tout  cas,  nous  n’en  sommes  pas  là. 

M.  le  Président.  —  Je  mets  aux  voix  le  renvoi  à  la  com¬ 
mission  des  conclusions  de  M.  Trélat. 

A  l'unanimité  moins  une  voix,  la  proposition  est  adoptée. 
—  (La  commission  est  invitée  à  présenter  son  rapport  le  plus 
tôt  possiblo  ;  elle  se  réunira  à  cet  effet  samedi  prochain), 

Fausse  imperméabilité  de  certains  reins  brig-hli- 

ques  et  thérapeutique  de  l’urémie  comateuse. 

M.  Itenaut  (de  Lyon).  —  Dans  la  majorité  des  reins  alté¬ 
rés  parles  néphrites  chroniques  interstitielles  à  marche  lente, 
dont  la  néphrite  goutteuse  et  la  néphrite  sénile  sont  les  types, 
et  môme  dans  beaucoup  de  reins  atteints  de  néphrite  mixte, 
le  nombre  des  systèmes  glomérulaires  lésés  ou  détruits  reste 
insignifiant  par  rapport  a  ceux  qni  ont  conservé  leur  pleine 
intégrité.  On  arrive  aisément  à  cette  conviction  lorsqu’au 
lieu  de  fixer  les  fragments  du  rein  qu’on  veut  examiner  avec 
l’alcool  fort,  on  emploie  pour  cela  les  méthodes  qui  ménagent 
l’épithélium  strié  des  tubes  contournés,  et  les  globules  rouges 
du  sang  et  qui  permettent  d’obtenir  ensuite  les  élections  con¬ 
venables  du  protoplasma,  de  la  graisse,  de  la  chromatine  des 
noyaux,  de  l’hémoglobine,  etc.  D’où  les  conclusions  que  la 
plupart  des  reins  brightiques  interstitiels  morts  d’urémie 
constituaient  encore  des  organes  capables  do  satisfaire  aux 
besoins  de  la  dépuration  du  sang. 

Par  contre,  il  est  un  ordre  de  lésions  qui  ne  manque  jamais, 
ce  sont  les  lésions  congestives  et  il  est  uno  lésion  des  plus  fré¬ 
quentes  dans  ces  reins,  c’est  l’œdème  dont  le  liquide  acquiert 
rapidement  une  pression  suffisante  pour  aplatir  et  oblitérer 
les  vaisseaux  sanguins  par  contre -pression  et  constituer 
l’oedème  anémique,  dont  j’ai  pu  observer  un  grand  nombre 
d’exemples  très  caractéristiques.  Le  point  do  départ  de  cet 
œdème  brusque  ne  peut-être  attribué  qu’à  mie  action  neuro¬ 
paralytique  partie  du  cerveau  et  du  bulbe  excités  par  l’œdème 
aigu  dont  ils  sont  devenus  eux-même  le  siège. 

D’autre  part,  il  est  démontré  que  les  voies  de  dérivation  de 
la  circulation  rénale  sont  accessibles  à  la  déplétion  thérapeu¬ 
tique  opérée  par  saignées  locales.  Au  niveau  de  la  capsule  du 
rein,  la  circulation  veineuse  rénale  communique  avec  celle  de 
l’atmosphère  adipeuse  et,  par  l’intermédiaire  de  celle-ci,  avec 
les  réseaux  sanguins  sous-cutanés  ou  cutanés  du  triangle  de 
J.-L.  Petit.  Les  observations  que  je  communique  à  l’Académie 
montrent,  par  suite,  que,  dans  le  cas  de  néphrite  chronique 
ici  visé,  le  traitement  préventif  de  l’urémie  doit  consister  en 
une  alimentation  lacto- végétale  mitigée  d’ingestions  d’œufs  et 
de  viandes  qui  comme  celle  de  porc,  no  laissant  pas  sensi¬ 
blement  dq  résidus  toxiques.  Mais  la  principale  indication  est 
la  décongestion  systématique  du  rein  par  l’application  biquo¬ 
tidienne  de  ventouses  sèches  au  niveau  du  triangle  de  J.-L. 
Petit  et  par  des  applications  discrètes  de  sangsues  chaque  fois 
qu’on  voit  le  coefficient  d’oxydation  baisser. 

Quant  au  traitement  de  l’attaque  urémique,  il  doit  avant 
tout  viser  la  décongestion  directe  du  rein  annulé  momentané¬ 
ment  parl’œdème,à  l’aided’une  saignée  générale  et  de  saignées 
locales  toujours  au  niveau  du  même  triangle,  à  l’aide  aussi  de 
l’ingestion  de  lait  on  d’eau  pure  pour  élever  la  tension  intra¬ 
vasculaire  et  de  l’inhalation  presque  continue  d’oxygène. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  15  janvier  1890 

X*RjSsiDENCE  DE  H.  LE  DENTll 

Tumeurs  mixtes  des  glandulcs  buccales. 

M.  Ch.  Monod.  —  Notre  confrère  le  Dr  de  Larabrie  (de 
Nantes)  nous  a  adressé  un  important  mémoire  sur  les  tumeurs 
mixtes  des  glandulcs  salivaires  que  l’on  rencontre  sur  toute 
l’étendue  de  la  muqueuse  buccale.  Sans  doute,  pour  vous  en 
rendre  compte  j’aurai  à  entrer  dans  quelques  détails  arides, 
mais  vous  verrez  qu’il  en  découle  des  conclusions  pratiques. 

Ces  tumeurs,  qui  atteignent  surtout  les  adultes,  siègent  sur 
la  muqueuse  des  joues,  des  lèvres;  du  voile  du  palais  surtout. 
Arrondies,  recouvertes  d’une  muqueuse  souple  et  mobile,  elles 
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peuvent  acquérir  le  volume  d’un  œuf  do  poule  ;  une  coque  fi¬ 
breuse  les  enkyste,  en  sorte  que  presque  tous  les  opérateurs 
ont  eu  grande  facilité  pour  les  enucléer. Cette  coque  nous  expli¬ 
que  encore,  en  partie  au  moins,  pourquoi  l’évolution  est 
lente,  pourquoi  la  récidive  après  ablation  est  rare,  pourquoi, 
en  un  mot,  cos  tumeurs  sont  à  l’ordinaire  bénignes. 

Mais,  cetto  bénignité,  ce  n’est  pas  à  la  seule  histologie  qu’il 
fallait  s’adresser  pour  la  prévoir.  Ici,  nous  entrons  dans  des 
discussions  qui,  je  le  dis  immédiatement,  sont  identiquement 
celles  que  soulève  l’étude  des  grosses  glandes  salivaires.  Pen¬ 
dant  longtemps,  avec  Nélaton,  on  a  cru  à  une  simple  hyper¬ 
trophie  et  adopté  le  nom  d’adénome.  Mais  déjà  en  1855  Richard 
a  protesté  contre  cette  appellation,  dans  un  rapport  qu’il  fit  à 
notre  Société  sur  un  mémoire  de  Rouyer.  En  1872,  Thaon  pu¬ 
blia  l’examen  histologique  d’une  pièc.e  enlevée  par  M.  Verneuil 
et,  dans  cet  adéno-myxome  il  insista  sur  l’importance  de  l’élé¬ 
ment  proprement  néoplasique.  Depuis,  on  amis  en  relief  l’exis¬ 
tence  des  tissus  sarcomateux,  chondromateux,  etc.  mais  pres¬ 
que  toujours  on  laissait  dans  l’ombre  le  rôle  du  tissu  épithelial, 
dont  la  prolifération  a  cependant  été  nettement  démontrée 
dans  ces  dernières  années,  et  en  1887,  dans  sa  thèse,  Fonne- 
gra  a  décrit  cos  épithéliomas  enkystés. 

Epithéliomas,  sans  doute,  mais  non  pas  de  la  variété  vul¬ 
gaire,  avec  une  trame  partout  la  même.  Oui,  cette  trame  appar¬ 
tient  toujours  à  la  série  conjonctive,  mais  les  tissus  en  varient 
d’une  tumeur  à  l’autre,  d’un  point  à  l’autre  dans  une  même 
tumeur.  Joignez  à  cela  la  possibilité  de  formations  kystiques 
par  dégénérescence  muqueuse  et  de  l’épithélium  et  de  la 
trame,  et  vous  comprendrez  sans  peine  combien  divers  peut 
être  l’aspect  de  ces  néoplasmes.  Aussi  M.  de  Larabrie  les 
appelle-t-il  :  épithéliomes  mixtes,  à  trame  fibreuse,  myxoma- 
teuse,  chondromateuse. 

L’importance  de  cette  trame  connective  s’accroît  encore  par 
ce  fait  que  les  tissus  qui  la  constituent  peuvent  prendre  le  pas 
sur  Jia  prolifération  épithéliale,  l’étouffer  pour  ainsi  dire  :  et 
voilà  comment,  dans  les  tumeurs  vieilles,  le  tissu  épithélial 
peut  venir  à  disparaître  à  peu  près  complètement.  Ce  serait 
assez  fréquent,  et  n’est-ce  pas  la  une  explication  de  la  béni¬ 
gnité  ? 

Malheureusement,  l’inverse  aussi  est  possible,  et  l’épithé¬ 
lium  végète  au  milieu  de  la  trame  qu’il  envahit.  Alors  la  gra¬ 
vité  est  réelle,  et  d’autre  part,  nous  touchons  ici  à  une  ques¬ 
tion  de  doctrine  importante,  celle  de  la  genèse  des  épithé¬ 
liomes. 

Los  tumeurs  épithéliales  sont  de  trois  types  ;  l’adénome  ou 
hypertrophie  simple,  rare  ;  l’épithéliomo  typique  où  les  cel¬ 
lules  épithéliales  sont  déformées,  mais  n’ont  pas  subi  de  modifi¬ 
cations  dans  leurs  rapports  avec  les  tissus  voisin  ï  :  l’épithé- 
liomc  atypique  où  les  rapports,  eux  aussi,  sont  modifiés.  L’épi- 
théliome  typique  est  le  eancroïde  ;  l’épithéliom'c  atypique,  ou 
carcinome,  est  le  cancer  des  cliniciens. 

Appliquons  ces  données  aux  tumeurs  do  nos  gland  nies.  C’est 
presque  toujours  d’un  épithéliome  typique,  bénin,  qu’il  s’agit. 
L’adénome  vrai  est  rare.  Rare  aussi,  mais  possible,  est  l’epi- 
théliômc  atypique  le  plus  net.  N’affirmons  donc  pas  la  béni¬ 
gnité  absolue  et  constante  de  ces  tumeurs;  aussi  bien  M.  de 
Larabrie  nous  relate-t-il  une  observation  de  Heurtaux  où  les 

anglions  s’engorgèrent.  N’oublions  pas  la  possibilité  d’une 

volution  maligne,  même  après  avoir  eu  plusieurs  années  de 
bénignité,  et  enlevons  ces  tumeurs  aussi  tôt  que  possible. 

SI.  Verneuil.  —  M.  Monod  a  rappelé  1  observation  que 
Thaon  a  recueillie  dans  mon  service.  J’affirme  à  nouveau  au¬ 
jourd’hui  (et  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  on 
trouverait  sans  peine  la  trace  de  mes  affirmations  antérieures) 
que  je  ne  crois  pas  à  l’unité  de  composition  anatomique  des 
tumeurs  dites  adénomes  du  voile.  Quoiqu’on  clinique  toutes 
se  ressemblent,  j’ai  trouvé  les  variétés  histologiques  les  plus 
multiples. 

J’ajouterai  que  ces  tumeurs  offrent  volontiers  l’exemple  de 
ces  substitutions  d’un  tissu  à  un  autre,  sur  lesquelles  M.  Ricard 
a  insisté  dans  sa  thèse.  J’ai  enlevé  un  fibro-adénôme  qui  a 
récidivé  en  sarcome.  Je  crois  que  c’est  parce  qu’on  laisse,  par 
l’énucléation,  la  coque  enkystante,  conjonctive,  qui  se  met  à 
proliférer.  Aussi  conseillé-je,  après  énucléation  de  réséquer  la 
partie  antérieure  de  la  coque  et  de  cautériser  le  reste. 

M.  Quénu.  —  Cette  transformation  histologique  est  nette 
au  sein  où  on  voit  assez  souvent  un  adénome  récidiver  sous 
forme  de  sarcome  ;  et  c’est  un  des  arguments  de  Ranvier  pour 


admettre  que  les  tumeurs  dites  adénomes  du  sein  sont  en  réa¬ 
lité  des  sarcomes;  c'est  en  somme  ce  que  M.  Verneuil  vient  de 
nous  dire  pour  les  tumeurs  salivaires.  D’autres  auteurs,  au 
contraire,  font  jouer  le  rôle  principal  à  l’élément  glandulaire. 
Quant  à  moi,  je  me  range  à  l’avis  de  ceux  qui  pensent  que  la 
dégénérescence  néoplasique  est  d’emblée  mixte,  complexe,  à 
la  fois  conjonctive  et  épithéliale. 

M.  Verneuil.  —  Cette  théorie  des  tumeurs  polyhistiques 
est  développée  dans  la  thèse  de  Ricard. 

M.  Després.  —  Je  désire  parler  de  clinique  pure.  En  1874 
j’ai  fait  voir  à  la  Société  une  malade  opérée  d’un  de  ces  adé¬ 
nomes.  Les  histologistes  ont  affirmé  qu’il  s’agissait  d’un 
sarcome.  En  tout  cas  aujourd'hui,  en  1890,  la  malade  vit  sans 
trace  de  récidive. 

M.  Monod.  —  Nous  sommes  d’accord  sur  ce  point  qu’ici  la 
clinique  et  l’histologie  ne  peuvent  pas  encore  se  donner  la 
main.  Oui,  M.  Després,  la  bénignité  est  réelle,  et  M.  de  Lara¬ 
brie  l’affirme  tout  comme  vous.  Et  cependant  il  affirme  non 
moins  qu’en  histologie  il  faut  dire  :  épithéliome,  quelquefois 
même  carcinome  ;  et  que  malheureusement  la  clinique,  elle 
aussi,  nous  montre  des  transformations  malignes. 

Tarsectomie  pour  pied  bot 

M.  Berger.  —  L’enfant  que  je  vous  présente  était  atteint 
de  double  pied  bot  varns-équin  congénital,  avec  enroulement 
complet.  En  deux  séances,  à  quatre  mois  d’intervalle,  je  lui  ai 
extirpé  de  chaque  côté  l’astragale  et,  comme  cela  ne  suffisait 
pas,  j’ai  pratiqué  l’excision  cunéiforme  du  calcanéum  et  du 
cuboïde.  Cela  fait,  j’ai  rapproché  les  parties  autant  que  pos¬ 
sible  et  j’ai  mis  sur  les  parties  profondes  des  sutures  eu  étage 
au  catgut.  La  peau  a  été  suturée  au  crin  do  Florence,  sans 
drainage. La  marche  est  aujourd’hui  très  aisée. 

M.  Le  Fort.  —  Le  résultat  est  excellent,  mais  ce  n’est 
pas  la  règle,  et  presque  toujours  je  maintiens  qu'il  faut 
recourir  au  traitement  orthopédique  ou  aux  opérations  ne 
portant  que  sur  les  parties  molles.  Avec  un  peu  de  patience 
on  réussit  fort  bien  ainsi.  Après  redressement,  je  me  loue  fort 
d’un  appareil  imaginé  par  un  chirurgien  allemand  pour  per- 
‘  mettre  la  marche  précoce;  un  appareil  silicaté  ne  résiste  pas 
pendant  qu’il  sèche,  et  d’autre  part,  le  plâtre  casse  dès  que  le 
sujet  marche.  Aussi  faut-il,  par-dessus  le  silicate  humide, 
appliquer  un  appareil  plâtré  redressant  complètement  le  pied 
opéré.  Au  bout  de  troisou  quatre  jours  (c’estassez  long)  toutest 
sec,  on  enlève  le  plâtre,  et  le  malade  marche  avec  son  silicate. 

RI.  Terrillon. — Pourquoi  avoir  attendu  quatre  mois  entre 
les  deux  séances?  J’ai  opéré  un  enfant  à  huit  jours  d’intervalle. 
Le  résultat  est  excellent. 

SI.  Humbert  —  J’ai  opéré  avec  succès  les  deux  côtés  en 
uns  seule  séance. 

SI.  Berger.  —  Je  ne  voudrais  pas  opérer  en  une  seule 
séance,  car  je  crois  que  le  pansement  rare  est  ici  indiqué,  et 
si,  par  hasard,  il  survenait  une  complication  il  faudrait  dé- 

anser  les  deux  pieds  pour  savoir  lequel  est  la  cause  des  acci- 

ents.  Mais  je  suis  de  l’avis  de  M.  Terrillon,  et  ce  long  inter¬ 
valle  est  dû  à  des  circonstances  qui  n’ont  rien  de  chirurgical. 

Je  ne  contredis  nullement  à  ce  que  pense  M.  Le  Fort,  et  je 
ne  fais  d’opération  osseuse  [qu’après  insuccès  démontré  des 
moyens  simples. 

Anévrysme  artério-veineux  du  cou 

M.  Tillaux.  —  Je  vous  présente  un  malade  sur  lequel  je 
vous  demande  un  avis  thérapeutique.  Le  14  juillet  1888,  cet 
homme,  dans  la  rue,  a  reçu  accidentellement  un  coup  do 
revolver  â  la  région  parotidienne  droite.  On  l’a  apporté  à 
l’Hôtel-Dieu.  L’hémorrhagie,  d’abord  abondante,  se  tarit  vite, 
et,  les  accidents  étant,  nuis  je  crus  devoir  me  borner  à 
attendre... 

M.  Després.  —  Vous  avez  bien  fait. 

M  Tillaux...,  mais  je  vis  apparaître  les  signes  d’une 
phlébartérie.  Au  bout  de  trois  mois,  le  malade  quitta  l’hôpital, 
peu  incommodé,  et  depuis  je  l’ai  surveillé  de  près.  Or  voici 
que,  depuis  quelque  temps],  il  a  dû  cesser  de  travailler, 
tourmenté  qu’il  est  par  des  douleurs  et  des  bruits  dans  la 
tête.  Il  veut  que  je  le  débarrasse.  Quid  agendum  ? 

M.  Trélat.  —  La  balle  est-elle  arrivé  horizontale? 
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M.  Tillaux.  —  Très  probablement  oui. 

HI.  Le  Fort.  —  Dans  les  anévrysmes  artério-veineux  du 
sinus  eaverneux,  la  ligature  de  la  carotide  primitive  est  une 
bonne  opération,  et  récemment  je  l’ai  faite  des  deux  côtés  avec 
succès.  Il  est  à  remarquer,  comme  je  l’ai  dit  il  y  a  vingt-deux 
ans,  que,  dansées  conditions,  on  n’observe  pas  lesaccidents  céré¬ 
braux  qui  rendent  si  grave  la  ligature  de  la  carotide  primi¬ 
tive.  Mais  pour  les  anévrysmes  extra-crâniens,  la  ligature  par 
la  méthode  d’Anel  garde  ses  dangers,  et  de  plus  elle  est  inef¬ 
ficace.' D’autre  part,  il  est  démontré  depuis  longtemps  que 
ces  phlébartéries  du  cou  sont  bénignes  Elles  incommodent 
parfois  le  malade,  mais  ne  compromettent  pas  ses  jours.  Dans 
l’espèce,  je  m’abstiendrais,  ou,  tout  au  plus,  j’essaierais  de  la 
compression  digitale . 

M.  Trélut.  —  Li  1  s  du  n’agit  que  dans  les  cas 
très  récents,  datant  do  trois  mois  au  plus  et  encore  le  succès 
est-il  rare  à  cette  limite.  Pour  la  ligaturo  à  distance,  je  par¬ 
tage  absolument  l’opinion  de  M.  Le  Fort  :  au  cou  comme  ail¬ 
leurs,  pour  l’anévrysme  artério-veineux  elle  est  inefficace  et 
dangereuse,  beaucoup  plus  dangereuse  que  quand  elle  s’at¬ 
taque  à  un  anévrysme  artériel.Mais  là  où  je  suis  en  désaccord 
avec  M.  Le  Fort, c’est  sur  l’abstention  érigée  en  principe  dans 
les  cas  de  ce  genre.  Au  cou,  sans  doute,  la  plilébartérie  ne 
cause  guère  la  mort,  mais  elle  peut  rendre  la  vie  insuppor¬ 
table,  et  quand  le  malade  veut  absolument  être  guéri,  je 
crois  qu’on  peut  tenter  ici  une  opération,  et,  comme  pour 
toutes  les  phlébartéries,  la  ligature  de  tous  les  vaisseaux  (je 
ne  dis  pas  des  quatre  bouts)  abouchés  dans  le  sac  ost  la  seule 
méthode  qui  puisse  donner  un  résultat. 

M.  Le  Fort.  —  Il  faut  distinguer  absolument  les  vaisseaux 
des  membres  et  ceux  du  cou. 

51.  Trélat.  —  Je  le  conteste.  Dans  les  deux  cas,  les  prin¬ 
cipes  opératoires  sont  les  mômes  :  rien,  ou  lier  tous  les  vais¬ 
seaux  du  sac.  Ici,  ce  sera  sans  contredit  difficile.  Peut-être 
cep  endant  aurait-on  une  surprise  agréable,  car  je  remarque 
que  le  thrill  a  nettement  son  maximum  au  niveau  de  l'angle 
de  la  mâchoire,  assez  bas  par  conséquent. 

51.  Berger.  —  Je  m’associe  a  cette  dernière  remarque  de 
M.  Trélat.  Je  pense  comme  lui  que  la  ligaturo  de  tous  les 
vaisseaux  peut  seule  guérir  la  plilébartérie  confirmée.  Ici,  il 
faudrait  s’attendre  à  trouver  plus  de  quatre  bouts..  Ces  liga¬ 
tures  seraient  graves,  car  elles  amèneraient  sans  doute  une 
anémie  cérébrale  dangereuse. 

51.  Le  Fort.  —  J’ai  démontré  autrefois  que  les  accidents 
cérébraux  consécutifs  à  la  ligature  de  la  carotide  ne  sont  pas 
dus  à  l’anémie,  mais  bien  à  une  thrombose  se  propageant  de 
la  ligature  jusqu’aux  artères  cérébrales.  Je  répète  que,  chez 
le  malade  de  M.  Tillaux,  les  troubles  fonctionnels  ne  sont  pass 
suffisants  pour  indiquer  une  opération  grave.  En  liant  le 
vaisseaux,  on  serait  exposé  à  la  thrombose  ascendante. 

51.  Quénu.  —  Les  accidents  cérébraux  seraient  ici  moins 
à  craindre  car,  de  par  la  plilébartérie,  le  cerveau  a  déjà 
suppléé  à  cette  circulation  carotidienne  depuis  dix-huit  mois 
insuffisante.  L’anémie  cérébrale  peut  en  effet  seule  expliquer 
1  es  accidents  immédiats. 

51.  Le  Fort  .  —  Ils  sont  tout  ce  qu’il  y  a  de  plus  rare. 

51.  Quénu.  —  J’en  ai  observé  un  cas  très  net,  avec  hémi¬ 
plégie  et  coma  rapidement  mortel,  au  moment  môme  où  j’ai 
serré  le  fil  sur  la  carotide,  dans  un  cas  d’hémorrhagie  due 
à  une  êpithélioma  ganglionnaire  secondaire. 

51.  Trélat.  —  Les  accidents  cérébraux  n’ont  pas  été 
observés  dans  les  ligatures  de  la  carotide  pour  anévrysme 
artério-veineux.  Ils  existent  dans  les  ligatures  pour  ané¬ 
vrysmes  artériels,  et  ils  sont  dus  à  des  caillots  partis  du  sac  et 
faisant  embolie 

51.  Le  Fort.  —  Pas  du  tout,  car  on  les  observe  dans  les 
ligatures  pour  plaies,  pour  tumeurs,  etc. 

51.  Tillaux.  —  En  résumé,  je  crois  que,  dans  le  cas  par¬ 
ticulier,  presque  tous  nos  collègues  s’abstiendraient.  C’est  ce 
que  je  ferai. 

Elections 

Slembres  correspondants  étrangers  :  MM.  Roux 
(Lausanne),  Pereira  y  Guimaraes  (Rio-de-Janeiro),  Wœlfier 
(Graz). 


5Iembres  correspondants  nationaux  :  MM.  Duret 
(Lille),  Tachard  (armée),  Chavasse  (armée)  Badal  (Bordeaux), 
Masse  (Bordeaux). 
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Séance  du  18  janvier 

PRÉSIDENCE  DE  M.  STIUUS. 

Surmenage  et  réceptivité  morbide. 

5151.  Cliarrin  et  Roger.  —  On  sait  que  les  maladies 
infectieuses  ne  se  développent  pas  également  chez  tous  les 
individus,  et  la  clinique  met  souvent  en  évidence  le  rôle  du 
surmenage  comme  cause  .de  réceptivité  morbide.  Cela  étant, 
nous  avons  cru  intéressant  de  soumettre  à  l’expérimentation 
ces  données  do  la  clinique,  de  façon  à  les  établir  sur  une  base 
scientifique  solide.,  Pour  cela  nous  avons  fait  construire  un 
tambour  analogue  à  celui  qui  est  annexé  aux  cages  d’écureuil, 
mais  de  1  mètre  de  diamètre,  et  nous  lui  avons  imprimé  au 
moyen  d’un  moteur  une  vitesse  telle  qu’un  point  déterminé 
de  la  circonférence  parcourût  2  kilomètres  à  l’heure.  Un  ani¬ 
mal  mis  dans  cet  appareil  ainsi  actionné  est  obligé  de  faire 
2  kilomètres  à  l’heure.  Le  choix  des  animaux  nous  a  présenté 
quelque  difficulté,  car  le  cobaye  et  le  lapin,  affolés,  meurent 
très  rapidement  en  hypothermie  ;  quant  au  chien  et  au  chat, 
qui  s’accommodent  assez  bien  de  ce  régime,  ils  sont  trop 
résistants  aux  inoculations.  L’animal  de  choix  est  le  rat  blanc. 
Or  ces  animaux,  normalement  réfractaires  aux  virus  atténués 
du  charbon  et  du  charbon  symptomatique,  succombent  presque 
tous  de  30  heures  à  3  jours  après  l’inoculation  quand,  après 
cette  inoculation,  on  leur  a  fait  subir  six  heures  de  tambour, 
c’est-à-dire  une  marche  forcée  de  12  kilomètres. 


Action  de  la  nicotine  sur  le  coeur  et  les  vaisseaux. 

51.  Colas.  —  J’ai  constaté  :  1°  que  la  nicotine  pour  pro¬ 
duire  le  ralentissement  des  battements  do  cœur,  agit  non  sur 
les  centres  bulbaires  des  pneumogastriques  ou  sur  ces  nerfs 
eux-mêmes,  mais  sur  lescentres  modérateurs  intra-cardiaques 
en  produisant  une  chute  de  pression  ;  2°  qu’elle  produit  une 
accélération  des  battements,  non  seulement  en  paralysant  le  5 
appareils  modérateurs  ou  en  excitant  les  centres  médullaires 
accélérateurs,  mais  aussi  en  agissant  directement  sur  le  cœur  ; 
3°  qu’elle  produit  une  vaso-dilatation  pendant  l’accélération 
des  battements  du  cœur  et  que  l’élévation  de  la  pression  est 
due  à  l’augmentation  de  la  force  tonique  du  cœur. 

Respiration  des  tissus  animaux. 

51.  Quinqiiaud.  —  J’ai  mesuré  après  Bernard,  Valentin, 
Hermann  et  Paul  Bert  la  capacité  respiratoire  des  différents 
tissus,  mais  en  prenant  le  soin  d’éviter  l'accès  des  germes  pen¬ 
dant  la  durée  des  expériences. 

Dans  ces  conditions,  100  gr.  de  tissus  abandonnés  pendant 
trois  heures  à  une  température  variant  de  27°5  à  38  ont 
absorbé  la  quantité  suivant  d’oxygène  : 


Muscle .  23°3 

Cœur . 21°0 

Testicule .  16°8 

Cerveau .  12°0 

Rein.  . .  10°0 


Rate .  8°0 

Poumon .  7°5 

Tissu  adipeux.  .  .  G°0 

Os .  5°0 

Sang .  .  . .  1°0 


Lorsqu’on  n’évite  pas  l’accès  des  germes,  la  quantité 
d’oxygène  absorbée  décroît  pendant  les  premières  vingt-quatre 
heures,  pour  atteindre  des  proportions  considérables  quand  la 
putréfaction  s’établit. 


Rôle  des  cellules  géantes  dans  la  lèpre. 

5151.  Borncl  et  Borel.  —  Nous  avons  étudié  la  consti¬ 
tution  des  cellules  lépreuses  sur  des  lépreux  d’Hanoï  et  nous 
pensons  qu’on  doit  dénier  aux  cellules  géantes  tout  rôle  défen¬ 
sif  ou  phagocytaire. 

51.  V erdier  présente  une  modification  du  tambour  de  Maroy 
et  un  esthésiomètre  dynamométrique. 

51.  lleaunis  fait  hommage  à  la  société  de  son  livre  sur  l’é¬ 
volution  du  système  nerveux. 
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ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  13  janvier  1890 

Pathologie  et  traitement  (le  l'impuissance  virile 

M.  L.  Casper.  —  Depuis  les  travaux  d’Ultzmann  et  de 
Fürbringcr,  on  accorde  à  l’impuissance  virile  toute  l’attention 
qu’elle  mérite.  Ces  auteurs  établissent  avec  soin  une  distinction 
entre  la  capacité  à  procréer  et  la  capacité  à  coïter,  et  ils  ont  fort 
bien  fait  voir,  môme,  que  l’existence  de  la  faculté  eongressive 
n’implique  pas  en  soi  la  fécondité.  L’importance  de  ces  notions 
est  la  suivante.  Autrefois,  dans  tout  mariage  infructueux  on 
n’incriminait  que  la  femme  et  on  la  soumettait  à  des  examens 
et  des  traitements  prolongés.  Aujourd’hui  il  est  hors  de  doute 
qu’en  semblable  occurrence  il  faut  faire  porter  les  investiga¬ 
tions  du  côté  de  l’homme  également. 

Il  y  a  deux  groupes  principaux  de  stérilité  masculine  :  l’as- 
ermatisme  ou  absence  de  sperme  ;  l’azoospermie  ou  absence 
e  spermatozoïdes  dans  le  sperme.  Dans  l’aspermatisme,  le 
coït  ne  se  termine  pas  par  éjaculation  au  dehors,  soit  que  la 
semence  soit  arrêtée  derrière  un  obstacle  quelconque  dans 
l’urèthre,  soit  même  qu’il  n’en  soit  pas  versé  dans  l’urèthre. 
A  cela  on  peut  reconnaître  quatre  causes  :  1°  l’absence  ou  la 
confirmation,  vicieuse  des  canaux  éjaculatcurs  ;  2°  le  défaut 
d’excitabilité  du  centre  spinal  de  l’éjaculation  ;  3°  la  perte  de 
sensibilité  de  la  peau  du  pénis  ;  4°  des  influences  psychiques. 

Los  canaux  éjaculatcurs,  on  effet,  ont  été  trouvés  absents, 
ou  oblitérés,  ou  dirigés  de  telle  façon  qu’ils  versent  le  sperme 
dans  la  vessie.  Je  signalerai  encore  l’arrêt  du  liquide  mâle  par 
les  rétrécissements  de  l’urèthre  et  les  phimosis  prononcés. 

De  la  non-excitabilité  du  contre  spinal  relève  l’asperma¬ 
tisme  atonique,  assez  fréquent  dans  les  cas  de  neurasthénie 
provoquée  par  la  masturbation. 

La  troisième'  forme,  plus  rare,  est  l’aspermatisme  -anesthé¬ 
sique  :  la  peau  du  peins  ayant  perdu  sa  sensibilité,  le  point 
de  départ  du  réflexe  fait  défaut  et  dès  lors  le  réflexe,  c’est-à- 
dire  l’éjaculation,  ne  se  produit  pas. 

Enfin  pour  quelques  cas  encore  mal  déterminés  il  semble 
bien  qu’il  faille  invoquer  un  arrêt  de  cause  cérébrale,  par 
influence  psychique. 

Passons  maintenant  au  second  groupe,  à  l’azoospermie  :  il 
y  a  du  sperme  éjaculé,  mais  il  no  contient  pas  de  sperma¬ 
tozoïdes,  ou  bien  il  n’en  contient  que  de  morts  ou  tout  au 
moins  de  si  débilités  qu’ils  sont  incapables  de  fructifier.  Cet 
état  s’observe  dans  certaines  cachexies,  dans  l’absence  des 
deux  testicules,  dans  la  dégénérescence  bilatérale  de  ces 
glandes  par  le  cancer,  la  tuberculose,  la  syphilis;  dans  cer¬ 
tains  traumatismes  et  atrophies,  également  bilatéraux.  De 
même  quand  les  canaux  déférents  ou  les  épididyines  sont 
tous  deux  oblitérés,  le  prétendu  sperme  est  stérile.  Le  cas  est 
fréquent  dans  les  épididymites  ;  il  existe  parfois  aussi  à  la 
suite  des  inflammations  des  vésicules  séminales. 

C’est  à  ce  second  groupe  qu’appartient  le  fait  que  je  vais 
vous  communiquer. 

Au  début  de  février  1888  me  consulta  un  homme  de  trente- 
deux  ans,  bien  bâti,  à  la  femmo  duquel  des  examens  répétés 
n’avaient  trouvé  aucune  cause  de  stérilité.  Il  me  racontait 
avoir  eu  huit  ans  auparavant  une  chaudepisse  avec  cystite, 
épididymite  gauche,  et  il  en  avait  gardé  un  rétrécissement 
de  l’urèthre.  Il  ne  se  souvenait  d’aucun  accident  syphilitique 
primitif  ou  secondaire. 

Marié  depuis  deux  ans  à  une  jeune  femme  florissante,  il  la 
servait  avec  régularité,  mais  sans  succès.  Je  trouvai  dans 
leur  état  normal  tous  les  organes  génitaux,  sauf  une  indura¬ 
tion  de  l’épididyme  gaucho  ;  il  n’y  avait  pas  de  rétrécissement 
de  l’urèthre.  Rien  au  cœur,  rien  aux  poumons.  Mais  il  y  avait 
des  engorgements  ganglionnaires  multiples,  inguinaux  sur¬ 
tout  ;  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  rouge,  sèche  et  lui¬ 
sante,  présentait  un  petit  ulcère  allongé.  Malgré  l’absence  de 
tout  accident  cutané,  je  diagnostiquai  la  syphilis. 


Je  priai  alors  le  malade  de  coïter  dans  un  condom  :  le 
sperme  ne  contenait  aucun  spermatozoïde.  Cette  azoospermie 
ne  rentrait  dans  aucune  des  catégories  précédemment  énu¬ 
mérées,  car  s’il  y  avait  syphilis,  il  n’y  avait  certainement  pas 
une  orchite  gommeuse  expliquant  les  troubles  de  la  fonc¬ 
tion  testiculaire.  Je  crus  cependant  qu’il  fallait  accuser  la 
vérole,  'et  bien  m’en  prit,  car  le  succès  couronna  le  traitement 
antisyphilitique.  Après  30  onctions  mercurielles,  je  prescrivis 
l’iodure  de  potassium  et  finalement,  en  mai  1888,  il  ne  restait 
plus  qu’un  peu  d’engorgement  ganglionnaire. Quant  ausperme, 
j’y  trouvai  cinq  spermatozoïdes,  paresseux  mais  bien  consti¬ 
tués.  L’azoospermie  s’était  transformée  en  oligospermie.  L’io- 
durc  fut  continué,  et  en  juillet,  je  trouvai  vingt  animalcules. 
Cette  fois  vivaces,  et  en  septembre,  la  femme  de  mon  patient 
était  enceinte.  Et  je  constatai  de  la  façon  la  plus  nette  que 
l’enfant  portait  des  traces  indéniables  de  syphilis  héréditaire. 

Ainsi,  ce  n’est  pas  seulement  en  tant  que  lésion  locale  que 
la  syphilis  peut  causer  l’azoospermie.  Il  semble  y  avoir  aussi 
une  influence  générale,  tout  comme,  dans  le  morphinisme, 
Rosenthal  a  constaté  deux  fois  une  azoospermie  qui  cessa 
quand  la  morphine  fut  supprimée.  Quant  à  la  syphilis,  Lié¬ 
geois  et  Bryson  ont  trouvé  que  seize  syphilitiques  sur  vingt  et 
un  étaient  féconds, mais  d’après  Levin,  Zeissl,iln’y  en  aurait 
que  500i0. 

M.  Fürbringer.  —  L’intérêt  pratique  de  cette  observa¬ 
tion  est  grand.  11  s’agit  d’un  fait  exceptionnel,  car  sur  200  azoo¬ 
spermies  que  j’ai  examinées,  je  n’ai  rien  vue  de  semblable. 
J’ai  seulement  constaté  une  oligospermie  très  nette  chez  un 
:  syphilitique  où  j’eus  de  la  peine  à  trouver  une  légère  infiltra¬ 
tion  testiculaire  :  je  ne  sais  pas  ce  qu’est  devenu  le  malade. 
Dans  le  cas  de  M.  Casper,  y  a-t-il  cachexie,  lésion  nerveuse, 
lésion  testiculaire  ?  C’est  à  la  dernière  de  ces  trois  hypothèses 
que  je  me  rattacherais,  et  j’admettrais  une  infiltration  gom¬ 
meuse  jeune.  Cela  vaut  mieux  que  de  supposer  une  action 
toxique  générale,  hypothétique. 

M.  C'aspcr.  —  Je  reconnais  que  l’interprétation  de  ce  fait 
est  très  difficile.  Mais  l’examen  local  ne  permettait  pas  d’ad¬ 
mettre  une  dégénérescence  des  testicules.  Si  on  peut  admettre 
une  lésion  locale,  il  faut  penser  qu’une  production  syphili¬ 
tique  causait  en  un  point  quelconque  une  oblitération  des 
voies  spermatiques. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  8  janvier  1890 
Présidence  do  M.  Vihchow. 

Après  la  commuuicatiou  de  M.  Holz  dont  j’ai  rendu  compte 
la  semaine  dernière,  est  venue  une  communication: 

Sur  un  cas  de  leucémie  suraiguë  avec  punis  vei¬ 
neux  centripète. 

M.  Senator.—  J’ai  observé  deux  fois  avec  la  plus  grande 
netteté  le  pouls  veineux  centripète  ;  un  troisième  fait  est  plus 
douteux.  Le  premier  cas  date  do  1879,  sur  une  femme  de 
quarante-neuf  ans,  toujours  fort  sujette  aux  hémorrhagies 
génitales,  qui  commença  à  être  malade  à  Pâques  1879  et  fut 
d’abord  placée  en  chirurgie  pour  un  prolapsus  utérin.  Mais 
vu  son  état  de  faiblesse,  ou  ne  l’opéra  pas  et  on  la  fit  passer  en 
médecine  en  date  du  5  juin.  Quelques  jours  après,  elle  com¬ 
mença  à  présenter  des  élévations  de  température,  jusqu’à 
40  degrés,  avec  des  rémissions  produites,  il  est  vrai,  en  partie 
par  des  agents  médicamenteux.  Les  signes  stéthoscopiques 
démontraient  une  insuffisance  aortique,  avec  hypertrophie  du 
ventricule  gauche  ;  toutes  les  artères  superficielles  avaient  des 
battements  perceptible.s  à  la  vue,  et  môme  à  l’auscultation. 
Puis  survint  une  pulsation  veineuse  très  nette,  surtout  au  dos 
des  mains,  et  ce  phénomène  dura  jusqu’à  deux  jours  avant  la 
mort.  Lors  de  l’admission  de  la  malade,  les  leucocytes  du  sang 
étaient  en  quantité  normale,  mais  à  partir  du  quatorzième 
jour,  ils  avaient  brusquement  doublé.  A  l’autopsie,  je  trouvai 
'  une  insuffisance  aortique,  par  endocardite  ulcéreuse  ayant 
perforé  les  sigmoïdes.  Il  y  avait  une  néphrite  interstitielle 
chronique,  bien  que,  pendant  la  vie,  il  n’y  ait  pas  eu  d’albu¬ 
minurie. 

Cette  observation  est  remarquable  par  cette  néphrite  san  - 
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albuminurie,  par  cette  leueocytose  suraiguë  et  par  le  pouls 
veineux  centripète. 

l’our  comprendre  ce  pouls  veineux,  il  suffit  de  bien  con¬ 
naître  les  conditions  qui,  normalement,  empêchent  la  pulsa¬ 
tion  artérielle  de  se  transmettre  aux  veines. 

Ces  conditions  dépendent  essentiellement  et  de  l’élasticité 
artérielle  et  des  résistances  de  plus  en  plus  intenses  que  l’ondée 
sanguine  rencontre  à  mesure  qu’elle  aborde  des  vaisseaux 
plus  petits  et  plus  nombreux. 

Il  y  a  longtemps  déjà  que  Marey  a  mis  en  évidence  le  rôle 
de  l’élasticité  artérielle.  Supposons  ces  conditions  supprimées, 
et  le  pouls  veineux  périphérique, ^ascendant,  apparaîtra;  et  il 
va  sans  dire  qu’il  faut  tenir  compte  aussi  de  l’augmentation 
de  force  du  ventricule  gauche,  par  opposition  à  ce  qu’on  voit 
dans  le  pouls  veineux  vulgaire,  centrifuge,  asytolique,  dû  à 
l’insuffisance  de  ce  ventricule.  On  conçoit  l’influence  possible 
de  la  simple  dilatation  des  capillaires  qui  diminue  les  résis¬ 
tances:  c’est  ce  qu’on  voit,  par  exemple,  dans  les  inflamma¬ 
tions  locales. 

t  Ma  seconde  observation  est,  comme  la  précédente,  un  fait 
d’endocardite  ulcéreuse  avec  pouls  veineux  ascendant  chez 
une  fille  de  quinze  ans.  La  troisième,  insuffisante,  concerne 
une  pneumonie. 

Une  erreur  de  diagnostic  est  possible,  assez  souvent,  chez 
les  phthisiques  fébricitants  dont  les  veines  dorsales  de  la  main, 
distendues,  sont  animées  parfois  de  battements  qui  leur  sont 
transmis,  par  simple  contiguïté,  par  les  artères  voisines. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  ROYALEJDE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  14  janvier  1890 

rUÉSIDENCE  DE  M.  E.  II.  SIEVEKINQ 

[Désarticulation  intcr-scapulo-thoraciquc 

SI.  Tli,  (  liavns.se.  —  Le  malade  dont  je  vais  vous  en¬ 
tretenir  est  un  homme  de  quarante  ans  qui  fut  admis,  en  jan¬ 
vier  1889,  à  l’hôpital  général  de  Birmingham  pour  un  chon¬ 
drome  ossifiant,  vieux  de  dix  ans,  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus.  Je  fis  l’opération  suivante:  je  réséquai  le  tiers  moyen 
de  la  clavicule  et  là  je  liai  les  vaisseaux  ;  puis  je  dessinai  les 
lambeaux  et  j’enlevai  alors  le  membre  supérieur  en  masse, 
Maigre  une  hémorrhagie  qui,  au  dix-septieme  jour,  a  néces¬ 
sité  la  ligature  de  la  deuxième  portion  de  la  sous-clavière,  le 
malade  a  guéri  et  se  porte  bien  actuellement.  Vous  voyez  que 
J  ai  employé  le  procédé  qui  a  été  régularisé  par  M.  Paul 
Berger. 

SI.  .Jessel  (.  _  j’ai  enlevé  l’omoplate  pour  une  récidivo 
d’un  ostéosarcome  huméral  d’abord  traité  par  la  désarticula¬ 
tion  de  l’épaule.  Le  sujet  était  un  garçon  de  vingt-deux  ans. 

SI.  Ilutcliinson.  —  Il  y  a  trois  cas  où  l’on  enlève  l’omo¬ 
plate.  On  enlève  :  1°  l’omoplate  seule;  2°  l’omoplate  après 
désarticulation  de  l’épaule;  3°  le  membre  supérieur  tout  en¬ 
tier.  C’est  de  ce  dernier  cas  que  nous  a  entretenus  M.  Clia- 
vasse.  Je  le  fécilite  de  son  succès,  mais  je  n’approuve  [pas  la 
résection  préalable  du  tiers  moyen  de  la  clavicule.  Cela 
complique  beaucoup  l’opération.  Dans  un  cas  qui  m’est 
personnel,  j’ai  d’abord  désarticulé  le  bras  et  j’ai  alors  lié  sans 
peine  les  vaisseaux  ;  puis  j’ai  terminé  en  enlevant  l’omoplate. 
Je  crois  que  cotte  conduito  sera  en  général  la  meilleure. 

®J*.  Barwell.  —  La  résection  du  milieu  de  la  clavicule  est. 
tout  a  fait  inutile.  Dans  une  opération  quo  j’ai  faite,  j’ai  d’abord 
lié  la  troisième  portion  de  l’artère  sous-clavière,  de  façon  à 
bien  voir  où  on  sont  les  ganglions  axillaires. 

_M.  Hulke.  —  Je  félicite  M.  Cliavasse  de" son  succès,  mais  je 
lui  demanderai  pourquoi  il  a  enlevé  l’omoplate,  qui  semble 
saine. 

M.  Cliavasse.  —  J’ai  appliqué  la  méthode  do  P.  Berger, 
et  je  maintiens  quo  c’est  ce  qu’il  y  a  de  mieux.  Pour  bien 
poser  la  ligature  préliminaire  do  l’artère  et  de  la  veine,  il  est 
indispensable  de  réséquer,  le  milieu  do  la  clavicule.  Je  répon¬ 
drai  à  M.  Hulke,  que  j’ai  enlevé  l’omoplate  r"  _*?  que  sans 
cela  je  u’aurais  pas  eu  de  lambeaux  suffisamment,  amples. 


Suspension  des  ataxiques 
91.  »I.  Cagncy.  —  Je  désire  étudier  devant  vous  par 
quel  mécanisme  agit  la  suspension  dans  l’ataxie,  et  quelle  est, 
dès  lors,  la  meilleure  manière  de  l’appliquer.  Je  pense 
d’abord  que,  dans  la  suspension,  le  poids  du  corps  est  incapable 
d’élonger,  soit  la  moelle,  soit  les  racines  nerveuses,  et  que 
d’ailleurs,  si  cette  élongation  était  produite,  elle  serait  inca¬ 
pable  de  modifier  le  tabes.  J’ai  fait  une  série  do  mensurations, 
sur  le  vivant  et  sur  le  cadavre.  J’en  conclus  que,  dans  toute 
suspension,  l’espace  qu’il  y  a  entre  la  première  apophyse  épi¬ 
neuse  dorsale  et  la  dernière  lombaire  diminue. Sur  le  cadavre, 
on  constate  que  la  face  antérieure  du  rachis  s’allonge,  peu  au 
cou,  pas  au  lombes,  mais  beaucoup  à  la  région  dorsale.  Au 
total,  les  courbes  sont  redressées.  Quant  aux  effets  intra¬ 
rachidiens,  il  y  a  un  raccourcissement  total  du  canal  rachidien. 
De  là  des  modifications  de  la  moelle  et  des  méninges.  Aux 
lombes,  la  moelle  est  indifférente  ou  légèrement  relâchée  ;  au 
cou  il  y  a  une  légère  tension  de  la  dure-mère.  J’ai  étudié 
surtout  la  région  dorsale,  car  c’est  là  que  la  moelle  présente 
surtout  les  lésions  de  l’ataxie.  Or,  j’ai  constaté  nettement  que 
cette  région  se  raccourcit.  La  moelle  y  est  donc  relâchée,  et 
non  point  distendue  comme  on  l’a  affirmé.  Les  nerfs  splanch¬ 
niques  sont  les  seuls  que  la  suspension  distende.  Je  pense  que 
ce  relâchement  de  la  moelle  peut  agir  surtout  en  favorisant  la 
circulation  dans  les  parties  sclérosées.  Pour  obtenir  cet  effet 
mécanique,  la  suspension  par  les  aisselles  suffit.  Il  est  absolu¬ 
ment  inutile  d’avoir  recours  à  la  dangereuse  suspension  par 
la  tête. 

Le  travail  do  M.  J.  Caguey  sera  discuté  à  la  séance  du 
28  janvier. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  13 janvier  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  WILLIAMS 

Quelques  eas  de  chirurgie  rénale 

91.  Iteetly.  —  Je  désire  vous  entretenir  de  quatre  observa¬ 
tions  de  chirurgie  rénale.  Trois  concernent  des  néphro-lithoti- 
mies  ;  une  est  relative  à  un  traumatisme. 

La  première  malade  que  je  vous  présente  est  une  fille  de 
14  ans  chez  qui  j’ai  enlevé  deux  calculs  du  rein  ;  j’ai  drainé 
pendant  longtemps,  car  la  poche  était  suppurée.  La  malade 
a  guéri. 

Un  autre  fait  est  celui  d’un  gentleman  de  quarante-quatre 
ans,  calculeux  depuis  son  enfance  :  depuis  trente  ans  il  n’est 
jamais  resté  vingt-quatre  heures  sans  souffrir.  Je  lui  ai  enlevé 
150  calculs  du  rein  droit.  Après  l’opération,  il  eut  un  collap- 
sus  dont  le  sauvèrent  les  inhalations  d’oxygène.  La  guérison 
alla  sans  encombre;  depuis  quatorze  mois  elle  se  maintient. 

Mon  troisième  sujet  est  une  femme  de  vingt-cinq  ans, 
atteinte  de  calculs  rénaux  avec  pyurie.  La  néphro-litliotomie 
a  été  heureuse. 

Voici  maintenant  un  jeune  homme  auquel  j’ai  fait  la 
néphrectomie  partielle  pour  un  traumatisme.  Il  avait  été 
blessé  par  une  roue  de  voiture,  qui  ne  lui  avait  pas  passé 
dessus.  Les  9°,  10°  et  11°  côtes  étaient  fracturées.  11  y  avait  de 
l’hématurie.  Cinq  à  six  heures  après  l’accident  je  constatai 
diuis  les  lombes  les  signes  d’une  hémorrhagie  secondaire 
sérieuse.  Je  fis  alors  immédiatement  une  incision  lombaire, 
j’évacuai  une  grande  quantité  de  caillots  et  j’excisai  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  rein.  Un  point  saignant  fut  pris  dans  une 
pincé  quo  je  retirai  à  la  fin  de  l’opération;  sur  un  autre,  plus 
profond,  j’appliquai  une  éponge  qui  resta  douze  heures  en 
place.  Le  malade  a  guéri  sans  fistule. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  10  janvier  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  CHR.  IIEAT1I 

Anévrysme”  dorsal  consécutif  a  une  fracture 
91.  G.  Spencer.  —  J’ai  observé  un  homme  de  cinquante 
huit  ans  qui,  il  y  a  un  an  et  demi,  se  fit  une  fracture  dorso-lom- 
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baire  avec  luxation.  Puis  se  développa,  des  deux  côtés  de 
l’épine,  une  tumeur  anévrysmale.  Il  y  a  une  gibbosité  angu¬ 
laire.  Du  côté  des  membres  inférieurs  je  note  une  douleur 
brûlante  à  gauche,  une  exagération  du  reflexe  rotulieu,  une 
anesthésie  partielle  des  pieds.  Il  existe  de  l’insuffisance  aortique 
et  les  artères  sont  manifestement  athéromateuses.  La  tumeur 
dorsale  est  pulsatile,  mais  elle  fut  d’abord  silencieuse,  et 
depuis  trois  mois  seulement  elle  offre  un  bruit  sourd,  entendu 
surtout  à  gauche.  Je  n’ai  absolument  rien  senti  à  l’exploration 
de  l’abdomen,  des  fosses  iliaques.  Je  ne  crois  donc  pas  à  un 
anévrysme  aortique  ou  iliaque  ayant  gagné  vers  le 
dos;  mais,  malgré  la  bizarrerie  du  fait,  à  un  anévrysme 
des  artères  lombaires.  En  tout  cas,  cet  anévrysme  est 
bien  préjudiciable  au  malade,  car  sans  sa  présence  je  tré¬ 
panerais  le  rachis  et  j’améliorerais  probablement  les  douleurs. 

HI.  Chr.  lleath.  —  je  ne  crois  guère  que  les  si  petites 
artères  lombaires  puissent  donner  une  tumeur  semblable,  Je 
pense  plutôt  à  une  dilatation  de  l’aorte  en  arrière  seule¬ 
ment. 

M.  Malcins  —  Peut-être  s’agit-il  d’un  vaste  hématome 
avec  des  battements  transmis. 

AI.  J.  Morgan.  —  Pourquoi  ne  pas  admettre  un  abcès, 
pulsatile  parce  qu’une  artère  y  est  ouverte  ?  J’ai  récemment 
constaté  le  fait  pour  un  abcès  cervical,  consécutif  à  une  frac- 
ture  du  maxillaire  inférieur,  et  dont  l’incision  a  donné  une 
hémorrhagie  telle  qu’il  m’a  fallu  lier  la  carotide. 

Al.  Spencer.  —  La  fracture  a  été  simple.  Quelle  serait 
donc  la  cause  de  l’abcès? 

Varicelle  g-rave 

Al.  Andrew.  —  J’ai  observé  au  cours  d’une  épidémie  dans 
une  école  deux  cas  de  varicelle  grave  ;  l’une  hémorrhagique 
avec  hématémèse,  mélœna,  eeehymosés  cutanées;  l’autre 
gangréneuse,  avec  suppuration  et  phénomènes  septicé¬ 
miques  . 

SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  8  janvier  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  GAIABIN 

Faut-il  provoquer  raecoucheinent  prématuré 
des  phthisiques? 

M.  William  Duncan. —  Je  vais  vous  rapporter  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  vingt-sept  ans,  dont  pendant  deux 
grossesses,  les  lésions  pulmonaires  avaient  progressé  et  chez 
laquelle  la  crainte  de  l’aggravation  de  ces  lésions  par  une 
troisième  grossesse,  me  fit  pratiquer  l’avortement  au  début 
de  celle-ci.Lagrossesse,en  effet,  loin  d’arrôter  la  marche  de  la 
phthisie,  comme  on  le  croyait  autrefois,  l’aggrave.  Aussi  doit- 
on  pratiquer  l’avortement  lorsque  des  grossesses  antérieures 
ont  aggravé  l’état  des  poumons,  et  même  lorsqu’elle  est  restée 
stationnaire  il  est  préférable  d’interrompre  le  cours  de  la 
grossesse  dès  le  début.  Si  l’on  ne  voit  la  femme  qu’à  une 
époque  où  l’enfant  est  déjà  viable,  on  doit  se  guider  sur  l’état 
des  poumons  :  si  la  phthisie  est  stationnaire,  on  peut  recourir 
à  la  dilatation  progressive  du  col  suivie  d’une  version  ou 
d’une  application  de  forceps,  mais  dans  les  cas  de  phthisie 
très  avancée,  il  faut,  dans  l’intérêt  de  la  mère  et  de  l’enfant, 
pratiquer  sans  délai  l’avortement  provoqué. 

AI.  Culling'worth.  —  Je  ne  crois  pas  assez  à  la  curabilité 
de  la  phthisie  pour  reconnaître  un  avantage  à  l’avortement 
provoquée  chez  les  phthisiques  ;  mais  je  n’oserais  me  pronon¬ 
cer  sur  un  sujet  aussi  grave. 

AI.  Plajl’aii*.  —  Je  proteste  contre  la  pratique  de 
M.  W.  Duncan  dans  les  cas  de  tuberculose  peu  avancée,  en 
raison  des  abus  qu’elle  entraînerait.  Dans  les  cas  de  phthisie 
avancée,  il  pourrait  en  être  autrement;  mais  rien  ne  prouve 
qu’une  intervention  arrêterait  où  modifierait  la  marche  de  la 
phthisie,  et  il  n’y  a  pas  de  raisons  bien  sérieuses  à  invoquer 
pour  imiter  le  dangereux  précédent  créé  par  M.  Duncan. 

AI.  Priestley.  —  L’avortement  doit  être  réservé  aux  cas 
où  la  mère  est  exposée  à  un  péril  certain,  par  la  continuation 
de  la  grossesse.  Eien,  dans  le  cas  de  M.  Duncan,  ne  justifiait 
cette  intervention, 


AI.  Champneys.  —  Dans  les  maladies  comme  le  cancer 
et  peut-être  la  tuberculose,  où  la  vie  de  la  mère  est  pratique¬ 
ment  impossible  à  sauver,  on  no  doit  se  préoccuper  que  de  l’in¬ 
térêt  de  l’enfant;  au  contraire,  dans  les  maladies  comme 
l’éclampsie,  qui  dépendent  de  la  grossesse  et  ont  des  chances 
de  cesser  après .  l’accouchement,  l’avortement  artificiel  est 
justifié. 

AI.  Alathcws  Dnncan.  —  Je  ne  considère  pas  eomme 
prouvée  l’influence  pernicieuse  de  la  grossesse  sur  la  marche 
de  la  phthisie.  D’autre  part  les  enfants  de  femmes  phthisiques 
sont  souvent  très  bien  portants  et  le  danger  de  l’infection 
tuberculeuse  de  l’enfant  pendant  la  vie  intra-utérine  ne 
paraît  pas  bien  considérable. 

AI.  A.  Itoulh.  — J’ai  remarqué  que  la  phthisie  reste  sou¬ 
vent  plus  ou  moins  stationnaire  pendant  la  grossesse,  mais 
s’aggrave  beaucoup  pendant  la  lactation.  L’interruption  de  la 
grossesse  n’est  justifiable  que  dans  les  cas  où,  l’enfant  étant 
viable,  la  dyspnée  est  assez  intense  pour  constituer  un  danger 
imminent. 

Eclampsie  puerpérale. 

Al.  Herman  communique  cinq  observations  sur  lesquelles  il 
se  base  pour  faire  voir  que  l’éclampsie  puerpérale  est  très 
variable  dans  ses  manifestations,  que  la  température  en  par¬ 
ticulier  est  très  différente  suivant  les  cas  et  que  l’éclampsie 
ne  présente,  pas  plus  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de 
vue  anatomique,  de  caractères  uniformes  et  constants. 

AI.  Ilorroclis.  —  Je  pense  qu’il  faut  distinguer  au  moins 
deux  formes  d’éclampsie  puerpérale.  Dans  la  première,  il  n’y 
a  pas  d’albuminurie  ;  dans  ces  cas,  de  même  que  dans  l’épi- 
lèpsie  survenant  pendant  la  grossesse,  je  donne  du  bromure 
de  potassium  à  hautes  doses,  en  lavement.  Dans  la  seconde, 
où  l’albuminurie  existe,  il  est  dangereux  de  donner  de  la 
morphine  surtout  si  les  accidents  urémiques  prédominent.  La 
température,  en  règle  générale,  s’élève  dans  l’éclampsie  et 
elle  continue  dans  quelques  cas  à  s’élever  après  la  mort. 

AI.  Galaibin.  —  J’ai  remarqué  que  c’est  surtout  dans  les 
cas  non  traités  que  la  température  s’élève  beaucoup  et  que  le 
:  chloroforme  et  les  saignées  en  particulier  empêchent  cette  élé¬ 
vation. 

AI.  Iicrman,  à  l’appui  de  la  distinction  proposée  par 
M.  Horrocks,  je  ferai  remarquer  que  les  cas  où  l’albumine 
est  très  peu  abondante  diffèrent  cliniquement  des  faits  avec 
albuminurie  considérable  ;  cependant  dans  toutes  mes  obser¬ 
vations,  l’excrétion  de  l’urée  était  au-dessous  de  la  normale 
tant  que  les  convulsions  duraient. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  17  janvier  1890. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  PODItATZKY. 

Chancres  extra-génitaux. 

AI.  A'cumami.  —  Je  vous  présente  un  malade  qui  porto 
cinq  chancres,  trois  au  pénis  et  un  à  chaque  main.  Ceux  du 
pénis  ont  pour  origine  le  coït  normal.  lia  contracté  ceux  des 
mains  en  manipulant  des  papules  dont  sa  maîtresse  était 
atteinte. 

Pour  les  chancres  extra-génitaux,  la  contaminationpeut  pro¬ 
venir  d’un  chancre,  fort  rare,  car  le  chancre  se  cicatrise  vite 
et  n’est  dès  lors  qu’ éphémèrement  dangereux.  Les  chancres 
des  lèvres,  toutefois,  durent  plus  longtemps,  et  par  consé¬ 
quent  sont  pendant  plus  longtemps  dangereux  pour  la  propa¬ 
gation  du  mal.  Mais,  le  plus  souvent,  les  condylomes  larges 
sont  les  agents  du  contage,  car  ils  sont  virulents  et  ont  une 
assez  longue  durée.  Enfin  tout  syphilitique,  au  débat  du  mal 
surtout,  est  virulent  par  tous  ses  tissus  et  toute  excoriation  de 
sa  peau  peut  être  contaminante.  On  sait  à  n’en  plus  douter 
que  son  sang,  son  mucus,  sa  salive,  sa  sueur,  son  lait  peuvent 
provoquer  la  syphilis  chez  un  autre  sujet;  quant  au  sperme, 
il  n’est  virulent  que  s’il  provoque  une  grossesse. 

Les  causes  indirectes  de  l’infection  sont  les  instruments,  les 
linges,  les  vêtements. 


3(5  —  K»  3  - 


LE  MERCREDI  MEDICAL 


22  Janvier  1890 


Le  mode  d’inoculation  des  chancres  extra-génitaux  est  très 
variable.  Il  réside  dans  les  baisers  (et  cela  non  seulement  aux 
lèvres,  mais  eu  un  point  quelconque  du  corps),  les  morsures, 
les  succions;  ou  bien  le  doigt  qui  explore  un  syphilitique 
devient  le  siège  d’un  chancre.  Je  signalerai  encore  l’accident 
primitif  qui  résulte  d’avoir  bu  au  môme  verre  qu'un  syphi¬ 
litique, 

On  a  dit  que  la  syphilis  contractée  de  la  sorte  est  plus  grave. 
Je  le  conteste  et  je  pense  que  l’évolution  de  la  vérole  est  indé¬ 
pendante  du  siège  initial  du  chancre  ;  mais  l’opinion  que  je 
combats  se  fonde  sur  quelques  faits  exacts.  Pour  les  chancres 
extra-génitaux,  le  diagnostic  est  souvent  pendant  assea]long- 
temps  obscur  et  de  là  un  traitement  plus  tardif.  De  plus  ils 
sont  relativement  plus  fréquents  chez  les  gens  pauvres. 
Enfin,  on  les  observe  volontiers  chez  des  individus  qui  sont 
atteints  de  perversions  du  sens  génital  et  en  môme  temps 
d’autres  défectuosités  qui  favorisent  une  aggravation  du  mal. 

M.  Itabl.  —  J’ai  observé  deux  malades  chez  lesquels  une 
adénopathie  à  accroissement  rapide  en  avait  au  début  imposé 
pour  de  la  scrofule.  Or,  dans  chacun  de  ces  cas,  elle  relevait 
d’un  chancre  de  la  commissure  labiale.  Un  des  malades  avait 
été  infecté  ponr  avoir  continué  la  cigarette  que  fumait  un 
syphilitique;  l’autre,  pour  avoir  embrassé  un  enfant  atteint 
do  syphilis  héréditaire. 

Régularisation  de  la.  température 

I,e  prof.  Winternit/.  résume  les  recherches  de  Mara- 
gliano,  Speck  et  Lewy,  qui  confirment  l’opinion  par  lui  sou¬ 
tenue  depuis  vingt-cinq  ans,  que  la  régularisation  de  la  tem¬ 
pérature  ne  résulte  pas  d’une  variation  dans  la  production 
de  chaleur,  mais  d’une  diminution  ou  d’un  accroissement 
dans  les  causes  de  déperdition. 
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III.  Cari  lloclisingcr.  —  La  sténose  congénitale  de 
l’aorte  est  une  affection  des  plus  rares,  exceptionnellement 
diagnostiquée  pendant  la  vie  et  le  plus  souvent  véritable  sur¬ 
prise  d'autopsie.  Chez  l’adulte,  la  dilatation  des  artères  collaté¬ 
rales  (artère  mammaire  interne, artères  intercostales  etc. d’exa¬ 
men  du  cœur,  la  connaissance  des  antécédents  et  de  l’ancien¬ 
neté  des  symptômes  cardiaques  et  circulatoires  permettent 
parfois  do  faire  le  diagnostic  de  cette  lésion.  On  no  constate 
souvent  rien  de  semblable  chez  l’enfant. 

J’aiobsorvé  sur  un  enfant  de  six  ans,  avec  des  symptômes  de 
lésion  ancienne  du  cœur  (essoufflement,  pâleur  de  la  face,  con¬ 
gestions  bronchiques  répétées,  etc. ,)  les  signes  suivants,  qui 
m’ont  permis  de  faire  le  diagnostic  de  sténose  congénitale  de 
l’aorte, 

La  pointe  du  cœur  battait  en  dedans  du  mamelon,  au  niveau 
du  septième  espace  intercostal.  La  région  précordiale  était  le 
siège  d’une  voussure  marquée,  et  se  soulevait  fortement  à 
chaque  battement.  L’auscultation  faisait  entendre  un  souffle 
systolique,  dans  le  deuxième  espace,  à  droite  du  sternum, 
souffle  rude  à  tonalité  élevée  ;  le  deuxième  temps  était  égale¬ 
ment  soufflant  en  ce  point.  Le  souffle  systolique  se  prolongeait 
dans  les  vaisseaux  du  cou.  Les  autres  orifices  étaient  sains. 

Le  battement  des  crurales  était  très  eu  retard  sur  celui  des 
carotides.  La  radiale  était  très  difficile  à  sentir,  l’humérale, 
au  contraire,  était  Large,  bien  perméable,  ce  qui  pouvait  faire 
penser  à  une  anomalie  de  distribution  des  artères  de  l’avant- 
bras. 

Le  diagnostic  de  sténose  aortique  était  donc  de  toute  évi¬ 
dence.  Cette  sténose  était-elle  congénitale?  Je  le  pense, 
d’après  la  faible  constitution  de  l’enfant,  sa  croissance  lente 
et  difficile,  l’absençe  de  maladies  aiguës.  De  plus,  cet  enfant 
était  affecté  en  môme  temps  d’hypospadias  «avec  cryptorchidie, 
circonstance  bien  en  faveur  avec  l’hypothèse  de  congénitalité 
de  la  lésion  cardiaque.  La  production  des  réseaux  circulatoires 
complémentaires  ne  se  fait  que  tardivement  et  chez  l’adulte. 
Le  pronostic  de  la  maladie  est  absolument  inconnu.  Pour  le 
cas  en  question,  je  pense,  qu’en  raison  de  l’augmentation 
déjà  considérable  de  volume  du  cœur  et  de  la  persistance  des 
symptômes  pulmonaires,  la  maladie  ne  saurait  se  prolonger 
fort  longtemps. 


Dons  nu*  Hôpitaux  do  Paris.  —  Le  directeur  de  l’Assis¬ 
tance  publique  a  reçu  de  M.  le  Dr  Henri  Roger  la  somme  de  500  fr. 
pour  les  pauvres  de  Paris;  —  de  Mm°  E.  J.  la  somme  de  30  fr. 
pour  )es  pauvres  de  Paris;  de  E.  L.  la  somme  de  50  fr.  pour 
la  famille  la  plus  malheureuse;  —  de  M.  T.  R.  là  somme  de  500  fr. 
pour  les  pauvres;  de  M.  X.  la  somme  de  1,000  fr.  pour  fes  pau¬ 
vres  du  VIIIe  arrondissement';  de  Mm°  X,  la  somme  de  1,000  fr. 

Association  française  ponr  l’avancement  des  sciences. 
—  Les  conférences  de  l’année  1890  a  iront  lieu  dans  l’amnhithéâtre 
de  l’hôtel  dos  Sociétés  savantes,  28,  rue  Serpente,  et  14,  rue  des 
Poitevins,  les  samedis,  à  huit  heures  et  demie  très  précises  du 

La  1™  aura  lieu  le  samedi  25  janvier .  Elle  sera  faite  par  M.  Emile 
Guimet,  sur  la  science  des  Religions.  —  Pour  lia  délivrance  des  cartes 
d’entrée  et  les  renseignements,  s'adresser  au  secrétariat  de  l'Asso¬ 
ciation  française,  hôtel  des  Sociétés  savantes,  28,  rue  Serpente, 
tous  les  jours  de  9  h.  à  5  h. 

Trichinose  —  Un  cliarc/utier  et  sa  femme,  habitant  Breslau, 
convaincus  d’avoir  vendu  la  viande  d’un  porc  atteint  de  tri¬ 
chinose,  ont  été  condamnés  à  quinzeans  de  travaux  forcés  et  dix  ans 
de  surveillance.  De  son  côté,  le  bourgmestre  a  été  condamné  à  une 
amende  sérieuse.  Voilà  qui  devrait  rendre  rêveurs  les  charcutiers 
français  et  les  engager  à  apprendre  à  recherolier  la  trichine. 

Responsabilité  des  médecins.  —  Nous  avons  enregistré 
dans  la  Gazette  le  jugement  par  lequel  le  tribunal  de  Liège  a  con¬ 
damné  le  D1’  Deschamps  en  dommages  et  intérêts  pour  une  opéra¬ 
tion  malheureuse  d’ostéotomie.  Diverses  sociétés  médicales,  celles 
de  Liège,  do  Namur,  de  Charleroi,  ont  pris  la  cause  en  main  et 
tâcheront  de  faire  réformer  ce  jugement,  dont  appel  à  été  interjeté. 
Au  reste  une  semblable  jurisprudence  ne  peut  que  nuire  '  aux 
malades,  à  moins  que  les  tribunaux  ne  se  mettent  à  condamner 
les  chirurgiens  qui  s’abstiendraient  dans  la  crainte  de  perdre  un 


malades,  à  moins 
les  chirurgiens  qi 
procès  si  l’opérati 
De  choléra  ei 
pris  la  résolution 


n’était  pas  heureuse. 

?erse.  —  Le  conseil  d’hygiène  de  Téhéran  a 


on  spéciale,  composée  t 
s  du  conseil  d’hygiène 


.  spécialement  les  approvisionne- 
,  les  conditions  hygiéniques  des 
ittoyage  des  rues  et  des  places 


5e  séance.  —  Artère  pulmonaire .  —  Embolie  pulmonaire.  —  Cliapt 
11'  (34);  Guibert  13  1/2  (39  1/2);  Mauson  13(37);  Durante  13 
(39);  Bernardbeig  14  1/2  (37  1/2);  Piole  13  (36);  Mayet  14(38); 
Mousnier  9  (32);  Petit  14  1/2  (38  1/2). 

6°  séance.  —  Rapport  des  Reins.  —  Abcès  périnéphrétiques.  — 
Tollmer  14  1/2  (39  1/2);  Poscher  16  (45);  Chaumont  13  (36);  Las¬ 
serre  171/2(39  1/2);  Phulpin  13  (36)  ;  Malapert  14  (39);  Bêchât  14 
(37);  Emeril  13  1/2  (35  1/2);  Auscher  14  1;2  (40  1;2). 

7°  séance.  —  Enveloppes  des  Bourses.  —  Pathogénie ,  signes  et 
diagnotic  de  l’hématocèle  vaginale-,  —  Souligoux  17  (44);  Teissier 
16  (43);  Chibret  16  1(2  (43  1/2);  Delbet  16  1t2  (42  li2);  Potier  15 
(41);  Papillot  16(39);  Marie  13  li2  (37  li2)  ;  Chaillou  13(36);  Ilaron 
14  lj2  (36  1x2)  :  Dupasquier  14  (39) . 

8»  séance.  —  Face  inférieure  du  foie.  —  Kystes  hydatiques  du 
foie.  —  Reymond  13  1]2  (36  Ij2)  ;  Veillion  15  lt2  (39  li2)  ;  Laurent 
Préfontainc  15  '1]2  (39  lp2)  ;  Deguèret  15  1[2  (41  1;2)  ;  Baudron  15 
(41);  Genouville  14  (39);  Bernard  (Félix)  14  (39);  Le  Moniet  15  L2 
(39  1x2)  ;  Damaye  15  1;2  (38  1x2)  ;  Roussel,  15  1x2  (39  1x2). 

Conférences  (l’Internat.  —  MM.  Guyon,  de  Saint-Germain 
et  Delagenière  font  une  conférence  à  la  Charité  les  samedis  à 
3  h.  Ij2. 

MM.  Tldruloix  et  Lafitte,  à  la  Pitié,  à  3  heures,  à  partir  du  sa¬ 
medi  23  janvier. 

Concours'pour  l’internat  del’asllc  (le  Vincennes.  —  Il  sera 
ouvert,  le  mardi  21  janvier  1890,  à  9  heures  du  matin,  au  Minis¬ 
tère  de  l'Intérieur,  un  concours  pour  l’internat  à  l’asile  national 
de  Vincennes.  La  liste  des  candidats  sera  close  huit  jours  avant 
la  date  de  l’ouverture  du  concours.  La  durée  de  l’internat  est  fixée 
à  3  ans.  Tout  interne  titulaire  est  autorisé  à  se  faire  recevoir  doc¬ 
teur  dans  cet  intervalle,  à  condition  de  ne  pas  exercer,  mais  le 
candidat  admis  qui  aura  passé  sa  thèse  avant  d’être  titularisé  aura 
ainsi  renoncé  implicitement  à  sa  nomination. 

Le  traitement  est,  lro  année,  1,500  fr.  ;  2e  année,  1,600  fr.  ;  3°  an¬ 
née,  1,700  fr.  L’interne  de  garde  est  nourri  et  logé.  Les  autres- 
nternes  ont  droit  au  déjeuner  moyennant  la  retenue  d’une  somme 
do  20  francs  par  mois, 

G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


Formules  contre  la  grippe. 

‘‘ÆSSSS?. ^ I 

Pour  un  cachet  suivi  d’un  verre  de  grog. 

2°  Sulfate  de  quinine .  1  gr.  B0  centigr. 

Extrait  de  quinquina . .  0  gr.  50  — 

Extrait  de  racine  d’aconit .  0  gr.  10  — 

Pour  dix  pilules  dont  on  donnera  trois  ou  quatre  par 
jour. 

3°  Antipyrine .  1  à  3  grammes. 

Sirop  de  frambroise  ou  sirop  de 

menthe . ' . ....  20  — 

Eau .  100  — 

Traitement  des  hémorrlioïdcs  idiopatûjucs 

externes.  —  (Vincent.) 

Contre  les  hémorrlioïdcs  flasques  et  indolentes,  pas  de 
traitement  à  instituer  ;  rien  à  faire  non  plus  lorsqu’elles 
sont  sèches  et  verruqueuses.  Si  elles  se  gonflent  pendant 
les  crises,  on  apaise  la  douleur,  on  calme  la  gêne  et  les 
démangeaisons  par  le  repos,  par  un  régime  frugal,  par 
les  purgatifs  salins  et  les  lavements  froids,  qui  font  cesser 
là  constipation.  —  Dans  le  cas  de  suintement,  appliquer, 
au  liti  ges  compresses  d’eau  blanche  du  d’une  solution  de 
sulfaté' de  zinc,  db  la  glycérine  additionnée  d’acide  tan- 
riique  ou  bien  de  la  pommade  au  calomel.  —  Si  les  bour¬ 
relets  externent  s’enflamment,  séjour  au  lit,  des  com¬ 
presses  d’eau -froide,'  vessie  de  glace.  S’ils  suintent  et 
s’ulcèrent,  s’ils  rétrécissent  le  passage  des,  matières, 
gênent  la  station  assise  ou  là  marche,  on  InB  enlève  à 
l’aide  du  thermo-cautère  chauffé  au  rouge  cerise.  Mais  on 
a  soin  de  ne  pas  abraser  toutes  les  saillies  de  la  région 
analé,  dé  crainte  de  provoquer  plus  tard  un  rétré¬ 
cissement. 

Sirop  contre  les  maladies  cutanées.  — 

(Atoaqneür.  ) 

Acide  pUènique  cristallisé. . . .  3  à  10  grammes. 

Glycérine......'... . . .  Q.  S.  pour  dissoudre. 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères..  400  grammes. 

F.  S.  A.  Un  sirop,  dont  on  fait  prendre  2  cuillerées 
par  jour.  —  Pour  les  enfants,  la  dose  d’acide  pliénique 
du  sirop  est  réduite  de  3  à  5  grammes.  —  Ce  remède 
réussit,  selon  l’auteur,  contre  le  prurigo  des  enfants  et 
les  prurigos  en  général.  L’eczéma  est  amélioré  dans  ses 
formes  sèches  et  .lichénoïdes,  plus  rarement’  dans  les 
formes  aiguës  et,' très  humides.  On  n’a  rien  obtenu  contre 
lé  psoriasis. 

( Formulaire  mensuel.) 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Comment  il  faut  administrer  le  bromure  de 
potassium.  Par  M.  le  docteur  W.  Petit. 

Il  n’est  pas  sans  utilité  de  rappeler  aux  jeunes  prati¬ 
ciens  comment  nos  maîtres  administraient  le  bromure 
de  potassium.  A  ce  mode  d’administration  ont,  en  effet, 
répondu,  les  succès  qu’ils  ont  obtenus  dans  le  traitement 
des  névroses  et,  particulièrement,  de  l’épilépsie.  Nous 
avons  vu  à  l’œuvre  M.  Voisin  et  Legrand  du  Saulle.  Ces 
maîtres  ont  introduit  le  bromure  de  potassium  dans  la 
thérapeutique  française.  Ils  l’ont  étudié  avec  soin;  ils  en 


ont  montré  les  avantages;  ils  n’en  ont  pas  dissimulé  les 
inconvénients  ;  mais,  de  leur  enseignement,  résultait 
qu’on  pouvait  éviter  ces  inconvénients.  Il  nous  a  été  si 
souvent  donné  de  voir  des  malades  que  des  confrères, 
très  instruits  cependant,  avaient  conduits  au  bromisme, 
qu’il  nous  semble  bon  de  rappeler  les  règles  qui  doivent 
présider  à  l’administration  du  bromure. 

Et,' avant  toutes  choses,  n’oublions  pas  qu’il  ne  faut 
jamais  arriver,  par  une  progression  trop  rapide,  à  fati¬ 
guer  le  malade  et  à  déterminer  chez  lui  des  troubles  gas¬ 
triques;  dé  l’hébétude  et  de  l’adynamie. 

Il  faut  débuter  par  un  gramme  cinquante  centigram¬ 
mes  ou  par  deux  grammes.  On  ne  doit  jamais,  d’emblée,  ' 
dépasser  cette  dose.  Tous  les  quinze  jours  ou  tous  les 
mois,  suivant  la  susceptibilité  du  malade,  on  augmente 
de  cinquante  centigrammes  ou  de  un  gramme.  On  peut 
arriver  ainsi,  chez  les  hommes,  à  une  moyenne  de  six  à 
neuf  grammes.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  cette  dose  ne 
doit  être  atteinte  qu’en  trois  ou  six  mois  ;  c’est  la  dose 
maximum  habituelle.  Legrand  du  Saulle  a  cité  un  de  ses 
malades  qui  avait  pris  jusqu’à  quatorze  grammes  cin¬ 
quante  centigrammes  de  bromure,  mais  au  bout  de  vingt- 
six  mois  de  traitement.  Ce  malade  tombait  jadis  plusieurs 
fois  par  jour,  et,  sous  cette  énorme  quantité  de  bromure; 
il  ne  tombait  plus.  C’est  là  un  cas  intéressant,  cependant 
il  ne  doit  pas  servir  d’exemple. 

La  dose  do  quatre  ou  cinq  grammes  n’est  pour  les 
hommes  que  la  dose  d’entraînement;  elle  ne  suffit  pas  à 
enrayer  les  accidents  ;  mais  une  dose  do  trois  à  quatre 
grammes  et  demi  est  celle  qui  convient  aux  femmes  et 
aux  jeunes  Allés.  -  - 

Est-il  besoin  d’ajouter  que  le.  médecin  seul  peut,  sans 
danger, manier  le  bromure  de  potassium.  A  lui  de  sur¬ 
veiller  les  effets  produits,  d’augmenter  ou  de  diminuer 
les  doses  suivant  chaque  individu.  Mais,  lui  seul  peut 
utilement  faire  comprendre  au  malade  que  ce  traitement 
est  un  traitement  qui  exige  de  la  persévérance.  Avec 
son  langage  imagé,  Legrand  du  Saulle  appelait  le  bro-, 
mure  de  potassium  le  «  pain  quotidien  de  l’épileptique  ». 
Il  est,  en  effet,  de  la  plus  haute  importance  d’être  bien 
pénétré  de  cette  idée  que  le  traitement  de  l’épilepsie  est 
un  traitement  long,  très  long  ;  on  ne  gagne  rien  à  vouloir 
aller  vite  ;  il  faut  aller  lentement,  pour  aller  sûrement. 

Les  accidents,  signalés  sont  dus  soit  à  cette  précipita¬ 
tion  dans  l’administration  du  médicament,  soit  à  l’impu¬ 
reté  du  produit.  C’est  pour  cela  que  les  praticiens  éclai¬ 
rés  ont  toujours  recours  à  un  produit  dont  on  connaît  la 
parfaite  préparation.  Il  n’en  est  pas,  selon  nous,  de. pré¬ 
férable  au  sirop  de  Henry  Mure.  Le  parfait  dosage  du 
bromure,  2  grammes  par  cuillerée,  sa  pureté  absolue  et 
son  association  avec  le  sirop  d’écorces  d’oranges  amères 
en  font  un  excellent  médicament,  depuis  vingt-cinq  ans, 
au  moins,  sa  supériorité  est  établie  et  nous  ne  le  nom¬ 
mons  que  parce  que  c’est  lui  que  nous  employons  avec  le 
plus  grand  succès. 

En  respectant  la  dose  maximum  que  nous  rappelons, 
on  n’a  pas  à  craindre  d’altérer  la  santé  du  malade  ;  loin 
de  déterminer  l’amaigrissement,  le  bromure  favorise; 
l’embonpoint.  Mais  il  ne  faut  pas  être  surpris  que,  même 
avec  le  sel  le  plus  pur,  dès  que  l’on  s’approche  de  la  dose 
de  quatre  grammes,  par  jour,  la  sensibilité  réflexe  de 
l’arrière-gorge,  de  la  base  de  la  langue  et  de  l’épiglotte 
est  considérablement  diminuée  ou  abolie,  et  que  le  sens 
génital  s’amortit  sensiblement. 

En  résumé,  sage  lenteur  ;  administration  persévérante 
qui  se  chiffre  par  des  années  et  non  par  des  mois  ;  doses 
modérées  et  méthodiquement  graduées,  pureté  absolue 
du  bromure  et  préparation  parfaite  du  médicament; 
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telles  sont  les  conditions  du  succès.  Tout  traitement  de 
l'épilepsie  repose  aujourd’hui  sur  l’emploi  du  bromure 
seul  ou  mélangé  à  d’autres  ;  c’est  affaire  de  préparation 
pharmaceutique . 

Nous  avons  voulu  nous  rendre  compte  de  ces  mélan- 
ges  divers,  nous  n’avons  rien  obtenu  de  plus  avanta¬ 
geux,  et  c’est  pour  cela  que  nous  nous  en  tenons  à  la 
préparation  à  laquelle  nous  devons  tant  de  succès. 


UNE  QUESTION  D’INTERNAT 

La  question  ci-dessous  fait  exactement,  à  la  récitation,  les  cinq  mi¬ 
nutes  exigées  à  l’Assistance  publique. 

Diagnostic  des  ulcérations  de  la  langue 

Les  ulcérations  de  la  langue  sont  faciles  à  constater; 
la  douleur  qu’elles  provoquent,  tan  tôtlégère,  tantôt  intense, 
parfois  très  violente, attire  sur  elles  l’attention  des  malades 
qui,  le  plus  souvent,  en  indiquent  eux-mêmes  l’existence 
au  médecin. 

Certains  sujets  névropathes  éprouvant  dans  la  langue 
des  douleurs  très  vives  s’imaginent  avoir  une  ulcération; 
il  suffit  d’une  inspection  un  peu  attentive  pour  recon¬ 
naître  l’absence  de  celle-ci. 

Sur  quelques  langues  bizarrement  conformées,  aux¬ 
quelles  on  a  donné  le  nom  de  langue  ( crotale ,  on  pourrait 
croire  à  l’existence  d’une  ulcération  ;  mais  en  étalant 
avec  soin  la  langue,  on  constate  que  la  muqueuse  est 
intacte  au  fond  des  sillons  qui  la  dépriment. 

Une  ulcération  existant  sur  la  langue,  on  devra  d’abord 
constater  si  elle  repose  ou  non  sur  une  tumeur. 

Si  l’ulcération  ne  repose  pas  sur  une  tumeur,  si  elle 
présente  l’empreinte  des  dents,  si  elle  s’est  produite 
après  des  convulsions  ou  après  une  attaque  d’épilepsie, 
on  l’attribuera  à  une  morsure. 

Une  ulcération  occupant  le  frein  de  la  langue,  de  forme 
transversale,  chez  un  adulte  et  surtout  chez  un  enfant, 
devra  faire  soupçonner  la  coqueluche,  dont  il  sera  facile 
d’apprendre  l’existence. 

En  présence  d’une  ulcération  siégeant  sur  le  bord  de 
la  langue,  au  voisinage  des  molaires,  de  forme  allongée, 
à  bords  peu  tuméfiés,  à  fond  peu  profond,  sécrétant  une 
faible  quantité  de  pus,  on  examinera  avec  soin  les  dents: 
si  l’une  d’elles  est  cariée,  cassée,  irrégulière,  si  son 
avulsion  amène  une  guérison  rapide,  on  n’aura  pas  d’hé¬ 
sitation,  il  s’agit  d’une  tilcération  simple  ;  mais  si  la  gué¬ 
rison  se  fait  attendre  après  l’extraction  de  la  dent, on  sera 
forcé  d’admettre  que  la  dent  altérée  a  favorisé  le  déve¬ 
loppement  d’une  des  ulcérations  que  nous  étudierons 
tout  à  l’heure. 

Plusieurs  ulcérations  arrondies,  du  diamètre  d’une 
lentille  au  plus,  à  contours  nets,  de  faible  profondeur, 
dont  [le  centre  est  recouvert  d’une  couche  gris  jaunâtre 
feront  reconnaître  les  aphthes. 

Une  ou  plusieurs  ulcérations  reposant  sur  une  mu¬ 
queuse  un  pou  violacée,  tuméfiée,  à  bords  irréguliers  et 
un  peu  décollés,  d’étendue  variable,  dont  le  fond  est 
tapissé  d’un  détritus  grisâtre  ou  jaunâtre,  accompagnées 
de  fièvre,  de  fétidité  de  l’haleine,  de  salivation,  coïnci¬ 
dant  avec  d’autres  ulcérations  semblables,  des  joues  et 
des  gencives  feront  reconnaître  une  stomatite  ulcéro 
membraneuse ,  affection  qui  s’observe  surtout  chez  les 
enfants  et  les  soldats. 

Dans  les  stomatites  toxiques  consécutives  à  l’absorp¬ 
tion  de  préparations  mercuritlles  ou  stibiées,  les  ulcéra¬ 
tions  de  la  langue  ne  sont  aussi  qu’un  élément  d’une 


.  lésion  plus  étendue  de  la  bouche  avec  salivation,  saveur 
métallique ,  gonflement  et  ulcérations  des  gencives  ou 
des  joues. 

C’est  ordinairement  chez  des  sujets  d’apparence  faible 
et  plus  ou  moins  amaigris  que  l’on  rencontrera  une  ulcé¬ 
ration  unique  occupant  le  bord  de  la  langue- ou  le  voisi¬ 
nage  de  sa  pointe,  irrégulière,  souvent  profondément 
excavée,  à  bords  (Jèpbiqüétés,  à.  fo,nd  jaunâtre,  autour 
de  laquelle  un  semis  plus  ou  moins  abondants  de  points 
miliaires  jaunâtres  pu  grisâtres  (signe  de  Trélat'j  fera 
reconnaître  la  tuberculose,  .linguale  :  on  constatera  alors 
des  signes  d’induration  ou-  d’excavation  au  sommet  des 
poumons  et  on  trouvera- des  bacilles  de  Koch  dans  la 
sécrétion  de  l’ulcère  lingual. 

Constate-t-on  à  la  pointe  une  ulcération  arrondie,  re¬ 
posant  sur  une  induration  qui  déforme  la  langue,  à  bords 
légèrement  saillants,  à  fond  uni,  rougeâtre  ou  légère¬ 
ment  opalin,  accompagnée  d’une  poly-adénopathie  sous- 
maxillaire  volumineuse  et  dure,  on  pensera  à  un  chancre 
syphilitique  :  la  coexistence  ou  l’apparition  rapide  de 
roséole,  des  plaques  muqueuses  et  la  guérison  de  l’ulcé¬ 
ration  dans  l’espace  de  quelques  semaines  confirmera  le 
diagnostic. 

Des  exulcérations  multiples,  plutôt  que  des  ulcérations 
véritables,  de  forme  arrondie,  recouvertes  d’une  pelli-, 
cule  blanchâtre  ou  opaline,  coïncidant  avec  les  accidents 
secondaires  de  la  syphilis,  seront  reconnues  pour  des 
flaques  muqueuses. 

Des  ulcérations  à  contours  arrondis  ou  polycycliques 
plus  profondes,  à  fond  grisâtre  sans  pellicule,  coïnci¬ 
dant  très  souvent  avec  des  fissures  ou  des  crevasses  et 
un  certain  degré  d’induration  de  la  muqueuse,  ne  don-, 
nant  lieu  à  aucun  retentissement  ganglionnaire,  seront 
considérées  comme  des  ulcérations  syphilitiques  ter¬ 
tiaires. 

Certains  cancers  superficiels  donnent  lieu  à  des  ulcéra¬ 
tions  peu  profondes,  à  bords  calleux,  à  fond  un  peu  in¬ 
duré  et  saignant  facilement;  l’âge,  la  coïncidence  fré¬ 
quente  do  plaques  do  leucoplasie  linguale  (psoriasis 
lingual  de  Bazin),  les  engorgements  ganglionnaires 
mettront  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Passons  aux  ulcérations  qui  reposent  sur  une  tumeur  : 

Quelques-unes  d’entre  elles  siègent  sur  des  tumeurs 
telles  que  des  fibromes,  sont  dues  aux  frottements  de  la 
langue  sur  les  dents  et  conservent  tous  les  caractères 
des  ulcérations  simples. 

Le  plus  souvent,  elles  reposent  sur  une  tumeur  qui  a 
une  tendance  essentielle  à  l’ulcération  et  sont  alors  d’ori¬ 
gine  soit  bancéreuse,  soit  syphilitique. 

Dans  le  cancer,  l’ulcération  est  assez  étendue,  inégale, 
anfractueuse,  fongueuse,  saigne  facilement  et  donne  une 
sanie  très  fétide  ;  la  tumeur  sur  laquelle  elle  repose  est 
bosselée,  s’étend  plus  ou  moins  loin,  s’accompagne  de 
douleurs  parfois  intenses  avec  irradiation  vers  l’oreille, 
les  ganglions  sous-maxillaires  sont  envahis,  le  traite¬ 
ment  mercuriel  ne  fait  qu’aggraver  les  lésions. 

Dans  les  gommes  syphilitiques,  l’ulcération  est  parfois 
arrondie,  ses  bords  sont  taillés  à  pic,  souvent  dentelés 
et  décollés,  le  fond  est  déprimé  et  ne  présente  pas  de 
masses  fongueuses  ou  végétantes,  l’ulcère  ne  sécrète 
qu’une  petite  quantité  de  pus  mal  lié  ;  la  base  de  l’ulcé- 
cération  est  dure,  lardacée  ;  la  langue  présente  les  fis¬ 
sures  et  les  crevasses  signalés  par  Clarke  ;  les  antécé¬ 
dents  ou  la  coexistence  d’autres  lésions  spécifiques 
viendront  souvent,  mais  non  toujours,  à  l’appui  du  dia¬ 
gnostic  que  confirmera  l’efficacité  du  traitement  anti¬ 
syphilitique, 
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Angine  de  poitrine.  Traitement  avant  l’accès.  — 

'  (Dr  E.  Leflaive).  ,  ' 

En  présence  d’un  malade  en  ppoiç  à  un  accès  d’angine 
de  poitrine,  la  première ,  ijidjcation .  est  de  calmer  ses 
douleurs  et  de  couper  court  à  l’accès.  Le  moyen  qui 
vient  le  premier  à  l’esprit  est  de  faire  une  injection  de 
morphine,  te  qui  iéussit  presque  toujours.  Pepuis  long¬ 
temps  Héb'erdcn,  puis  Jurine,  avaient  constaté  les  bons 
effets  dè  l’opium.  Il  ne  faut  pas  craindre  de  faire  une 
injection  de  1  à  2  centigrammes,  la  douleur  étant  le 
meilleur  contre-poison  dô  l’opium.  Il  est  cependant  des 
réfractaires  à  ce  médicament  ;  chez  d’autres,  l’accoutu¬ 
mance  est  telle  qu’il  faudrait  en  employer  des  doses  con¬ 
sidérables,  qui  pourraient  devenir  dangereuses.  Il  faut 
alors  se  servir  de  la  cocaiine.  M.  G-uéneau  do  Mussy  con¬ 
seillait  de  lui  associer  l’atropine  et  d’injecter,  par  exemple, 
4  ou  5  gouttes  de  la  solution  suivante  : 


Chlorhydrate  de  morphine....  0  gr.  50  centigr. 

Sulfate  neutre  d’atropine .  0  1  — 

Eaii  distillée .  10  grammes. 


Depuis  quelques  années  on  emploie  beaucoup  les  inha¬ 
lations  de  nitrite  d’amylt.  D’après  M.  Huchard,  elles 
agiraient  en  dilatant  les  vaisseaux  cardiaques  et  ren¬ 
draient  le  travail  du  cœur  plus  facile  en  diminuant  les 
résistances  périphériques  ;  par  conséquent,  elles  supprime¬ 
raient  la  douleur,  l’angoisse,  et  éloigneraient  le  danger 
do  syncope.  Le  même  autour  conseille  d’en  respirer  de 
3  à  6  gouttes;  par  suite  de  l’accoutumance,  on  peut  être 
obligé  d’en  employer  des  doses  de  10,  15  et  même 
20  gouttes.  Le  nitrite  d’amyle  a  une  action  rapide,  mais 
-fugace.  Il  doit  Ctre  récemjncnt  préparé;  cependant  on  le 
conserve  bien  dans  de  petites  ampoules,  un  peu  plus 
grosses  que  celles  de  vaccin,  et  le  malade  peut  en  porter 
toujours  sur  lui. 

La  trinitrine  ou  nitroglycérine  aune  action  analogue; 
elle  paralyse  les  vaso-moteurs,  et  par  suite  abaisse  la 
pression  artérielle.  Son  action  est  plus  lente  (quatre  à 
cinq  minutes),  mais  plus  durable  (deux  à  trois  heures). 
Elle  doit  donc  être  employée  de  préférence  entre -  les 
accès,  qu’elle  éloigne  et  peut  même  faire  disparaître.  On 
l’emploie  à  la  dose  de  trois  cuillerées  à  dessert,  ou  même 
à  bouche,  de  la  solution  suivante  dans  la  journée 
(Huchard). 

Solution  alcoolique  de  trinitrine  au  100°  xxx  gouttes. 

Eau  distillée . . . . .  300  grammes. 

Elle  est  encore  plus  efficace  en  injections  hypoder¬ 
miques  :  un  quart  de  seringue  do  Pravaz  de  : 

Solution  alcoolique  de  trinitine  au  100°  xl  gouttes. 

Eaii  distillée . 10  grammes. 

On  a  employé  également  le  nitrite  de  sodium .  à  la  dose 
de  une  à  deux  cuillerées  à  café  do  la  (solution  suivante 
dans  la  journée  (Mathew  Iîay). 

Nitrite  de  sodium .  14  grammes. 

Eau  de  rivière .  350  grammes. 

De  Fleury  (do  Bordeaux)  a  employé  aussi  le  tribomure 
d’allyle  à  la  dose  de  2  :l  4  gouttes  en  solution  dans 
l’éther. 

Ces  doux  derniers  médicaments  no  sont  guère]  usités 
en  France. 

Le  chloroforme  est  pou  pratique  et  peut  être  dangereux  ; 
les  saignées  générales  sont  déconseillées;  sauf  par  M.  le 
professeur  Peter  en  cas  do  névrite. 

Entre  les  accès,  le  traitement  se  basera  surtout  sur 
l’éloignement'  dé  la  cause.  Ainsi  chez  les  tabagiques,  -il 
faudra  supprimer  absolument  l’usage  du  tabac. 


Dans  la  variété  jraumati^uo, ;  surtout.  quanji ,lé$ .accès ... 
sont  précédés  d’une  aura,  il  sera  bon  de  pratiquer  au 
besoin  la  section-  sous-cutanée  du  nerf  conducteur 
(Filiaux),  ou  tout  ati  moins  d’essayer  d’empêcher  l’aura 
de  cheminer,  par.  ùné  forte  constriction,  comme  on  a 
parfois  réussi  à  le  fairodans  l’épilepsie. 

Om;a:  conseillé  l’emploi  des  courants  continus  dans  les 
angines  névralgiques,  les  courants  interrompus  employés 
par  Duchenne  (de  Boulogne)  étant  regardés  comme  dan¬ 
gereux. 

Los  angines  qui  relèvent  d’une  névrose  seront  traitées 
par  les  sédatifs  (chloral,  bromure  de  potassium);  les 
douches  devront  toujours  être  maniées  avec  prudence; 
dans  l’intervalle  des  accès,  si  on  est  sûr  de  l’absence 
d’une  lésion,  cardiaque. 

M.  Martinot  conseille,  pour  l’angine  rhumatismale  do 
suspendre  l’emploi  du  salicylate  de  soude,  de  faire  des 
émissions  sanguines  locales  (quatre  ou  cinq  ventouses 
scarifiées,  ou  mieux  six  à  huit  sangsues),  do  donner  à 
l’intérieur  des  stimulants  diffusibles  (éther,  acétate  d’am¬ 
moniaque),  et,  quand  le  danger  pressant  est  éloigné,  d’ap¬ 
pliquer  un  vésicatoire  à  la  région  présternale. 

Dans  les  formes  qui  sont  liées  à  l’artério- sclérose, 
M.  Huchard  conseille  les  révulsifs  locaux  :  sangsues, 
vésicatoires,  pointes  de  feu  répétées,  séton  à  la  région 
présternale;  l’emploi  dos  eaux  alcalines  et  chlorurées. 
L’usage'  continu,  pendant  des  mois  et  des  années,  do 
l’iodure  de  potassium,  lui  a  donné  des  succès  ;  on  com¬ 
mencera  par  de  faibles  doses,  50  centigrammes  en  deux 
fois,  pour  arriver  progressivement  à  4  grammes  par  jour. 
De  temps  on  temps  il  est  bon  do  suspendre  l’emploi  du 
médicament,  que  l’on  peut  remplacer  par  l’ioduro  de 
sodium. 

On  combattra  les  causes  de  la  dyscrasie  (alcoolisme ,  satur¬ 
nisme,  arthritisme,. p tç.O  ,et  l’on,  évitera  avec  soin  toutes 
les  causes  occasionnelles  (efforts,  émotions,  fatigue,  etc.) 

(Formulaire  mensuel). 


Teinture  antiseptique  contre  la  diphthérie.  — 

(OsiEÜKI.  ) 


Teinture  do  ratanhia... . . .  10  grammes. 

Teinture  de  benjoin . . .  5  — 

Teinture  d’aloès . .  3  — 


Mêlez.  —  Avec  ce  mélange,  on  touche  trois  fois  par 
jour  le  pharynx  et  les  amygdales,  dans  le  cas  d’angine 
couenneuso.  —  Après  chaque  attouchement,  on  insuffle 
la  poudre  suivante  :  Acide  tannique,  2  gramme  ;  soufre 
sublimé  et  chlorate  de  potasse,  de  chaque,  2  grammes  50. 
—  Mêlez. 


Collutoire  contre  l’angine.  —  (H.  Rousseau.) 


Borate  de  soude 
Chlorate  de  soude  . . 

Glycérine  pure . 

Miel  rosat . 


aa  2  grammes. 
8  — 


F.  S.  A.  un  collutoire.  —  Avec  un  pinceau  trompé 
dans  ce  mélange,  on  touche  le  fond  de  la  gorgo,  cinq  ou 
six  fois  par  jour,  dans  le  cas  d’amygdalite  et  d’angine 
inflammatoire. 


Traitement  des  quintes  nocturnes  do  lu 
coqueluche.  —  (West.) 

Poudre  de  Dowor .  35  milligr. 

Extrait  de  ciguë .  65  — 

Poudre  do  canelle .  15  : — 

Poudre  do  sucre .  30  — 

Pour  un  paquet,  que  l’on  donne  dans  un  peu  de  miel 
ou  de  sirop  à  un  enfant  d’un  an. 

25  à  50  centigrammes  do  bromure  de  potassium  rem- 
‘plissent  le  même  but. 
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Pilules  contre  la  méti'oi'hagic.  —  (G- allard). 

Seigle  ergoté  puly .  . . .  10  grammes. 

' Sons-carbonate.' dé  fer . 10  — 

Snlfate  de  quinine . 2  — 

Extrait  de  digitale . . 1  ■  — 

F.  S.  A.  100  pilules.  —  Deux  pilules  avant  chaque 
repas,  contre  los  hémorrhagies  utérines.  Dans  certains 
cas,  on  prescrit,  avec  succès,  l’infusion  de  30  à  50  centi¬ 
grammes  do  feuilles  de  digitale.  —  On  interrompt  le 
traitement  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours. 

( Formulaire  mensuel.)  . 


Emploi  tlu  laclate  de  fer. 


L’anémie,  la  chlorose,  la  chloro-anémie  et  toutes  les 
maladies  qui  ont  pour  cause  l’appauvrissement  du  sang, 
jouissent  du  triste  privilège  de  nous  faire  parcourir  con¬ 
stamment  la  gamme  des  médications  de  toute  espèce.  Ce 
n’est  pas  que  nous  ignorions  quels  sont  les  agents  qui  peu¬ 
vent  influer  sur  ces  diathèses  si  persistantes,  mais  c’est 
que  nous  hésitons  sur  la  manière  de  le  employer  pour 
produire  un  résultat  efficace.  Le  fer  est  l’agent  par  excel¬ 
lence  do  la  rénovation  du  sang  ;  mais  il  faut  d’abord  qu’il 
soit  toléré,  puis  qu’il  soit  assimilé,  enfin  qu’il  apporte 
dans  l’économie  ses  propriétés  fortifiantes  sans  faire  naî¬ 
tre  cette  déplorable  infirmité  qu’on  appelle  la  constipa¬ 
tion.  Tous  les  chimistes  se  sont  mis  à  l’œuvre  pour  résou¬ 
dre  le  problème,  et  quelques-uns  sont  arrivés  à  des  ré¬ 
sultats  très  utiles.  Nous  voulons  rechercher  quelle  est, 
dans  l’état  actuel  de  la  science  pharmaceutique,  la  pré¬ 
paration  qui  a  le  mieux  réussi. 

Les  pilules  de  Vallet  jouissent  d’une  faveur  méritée; 
elles  ont  remplacé  avec  avantage  ces  affreuses  boissons  de 
rouille  qui  étaient  répugnantes,  à  peu  près  inefficaces,  et 
cependant  indigestes.  Elles  n’ont  pu  cependant  satisfaire 
à  toutes  los  exigences  du  programme  que  les  chercheurs 
sérieux  s’étaient  imposées  :  leur  usage  prolongé  amène 
presque  toujours  la  constipation. 

Les  pilules  de  blaud,  recommandables  à  certains  égards, 
n’ont  pas  davantage  échappé  au  même  écueil.  Et  nul  ne 
saurait  nier  la  gravité  d’un  semblable  danger.  La  consti¬ 
pation  est  une  des  plus  cruelles  souffrances  infligées  à 
l’espèce  humaine  et  personne  n’ignore  que  ce  sont  préci¬ 
sément  les  sujets  anémiques  et  chloro-anémiques  qui 
sont  les  plus  prédisposés  à  cette  terrible  affection. 

Beaucoup  d’autres  préparations  ont  été  produites,  qui 
ont  eu  la  prétention  d’avoir  résolu  le  problème  ;  elles  ne 
méritent  pas  même  d’être  citées  ;  elles  avaient  les  incon¬ 
vénients  des  produits,  sérieux  sans  en  avoir  l’efficacité. 

En  1839,  MM.  Gélis  et  Conté  ont  présenté  à  l’Académie 
de  médecine  une  préparation  nouvelle,  soigneusement 
étudiée,  et  paraissant  répondre  à  tous  les  desiderata.  L’A¬ 
cadémie  a  nommé  une  commission  qu’elle  a  chargée 
d’examiner  le  nouveau  produit. 

Cette  commission  était  composée  de  M.  Fouquier,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  Paris  ;  de  M.  Bally,  president  de 
l’Académie,  et  de  M.  Bouillaud,  également  professeur  à 
l’Ecole  de  médecine.  Il  était  difficile  de  constituer  un 
jury  plus  compétent  et  plus  honorable. 

MM.  Fouquier  et.  Bouillaud  sé  sont  livrés  à  des  expé¬ 
rience  nombreuses,  et  leur  verdict  ne  s’est  pas  fait  atten¬ 
dre.  Sans  nier  le  mérite  relatif  des  préparations  déjà  con¬ 
nues  que  nous  avons  citées  plus  haut,  ils  ont  déclaré  que 
les  dragées  de  Gélis  et  Conté  au  lactate  de  fer  étaient 
supérieures  à  ces  préparations  et  devaient  leur  être  pré¬ 
férées.  A  l’appui  de  leur  opinion,  ils  ont  apporté  la  rela¬ 
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tion  d’observervations  nombreuses  dans  lesquelles  ils 
constataient  les  résultats  très  satisfaisants  qu’ils  avaient 
;  obtenus  de  l’emploi  fait  par  eux-mêmes  de  là  médication 
nouvelle.  Le  docteur  Hardy,  chef  de  clinique  du  profes-, 
seitr  Fouquier,  est  venu  appuyer  l’opinion  dé  Son  chef  d‘e 
ses  observations  personnelles,  et  les  services  ,  des  profes¬ 
seurs  Andral,  Bouillaud,  de  MM.  Bally,  Beau,  Noriat, 

:  fournirent  bientôt  leur  contingent  d’observations  aussi' 
concluantes.  '  ■  ,  • 

Sur  le  rapport  de  sa  commission,  l'Académie  de  méde-. 
cine  a  voté  des  remerciements  à  MM.  Gélis  et  Conté  et 
l’impression  dans  le  Bulletin  de  l’Académie  dû  mémoire 
qui  avait  accompagné  la  présentation  de  leur  produit. 

La  supériorité  du  lactate  de  fer  sur  les  autres  prépara¬ 
tions  martiales  a  été  de  ce  moment  reconnue.  Elus  tard, 
elle  fut  confirmée  par  les  nombreuses  expériences,  tant 
physiologiques  que  pathologiques,  de  MAL  Claude  Ber¬ 
nard,  Bareswil  et  Lemaire,  et  plus  tard  encore;  en  1858, 
par  le  rapport  d’une  nouvelle  commission  de  l’Académie 
de  médecine,  composée  de  MM.  les  professeurs  Velpeau, 
Trousseau,  Depaul,  Bouchardat  et  Boudet.  Les  expé¬ 
riences  qui  furent  faites  iàlors,  en  présence  de  MM.  Ro- 
biquet,  Boudault  et  Corvisart,-  constatèrent  d’une  ma¬ 
nière  irréfutable  les  avantages  du  lactate  de  fer  au  point 
de  vue  de  la  digestion  et  de  l’assimilation. 

Il  est  donc  définitivement  acquis  que  les  dragées  de 
Gélis  et  Conté  sont  le  ferrugineux  le  plus  efficace,  et 
qu’aucun  ne  saurait  combattre  l’anémie,  la  chlorose,'  la. 
chloro-anémie ,  avec  une  plus  grande  certitude  de 
succès.  _ _ ' 


QUESTIONS  POSÉES 

Par  MM.  les  Professeurs 

AUX  EXAMENS  DE  LA  FACULTÉ  DE  PAÈIS 


Quatrième  doctorat 

M.  Jaccoud.  —  A  quelle  dose  doit-on  prescrire  le 
sulfate  de  quinine  ? 

—  Comment  manieriez-vous  le  sulfate  de  quinine  chez . 
un  malade  atteint  de  fièvre  palustre  quotidienne,  à  accès 
commençant  à  huit  heures  du  matin  par  exemple  ? 

—  De  combien  de  temps  le  sulfate  de  quinine  admi- . 

nistré  par  la  voie  gastrique  a-t-il  besoin  pour  produire  le 
maximum  de  son  action  ?  • 

— .Quelles  conditions. faut-jl  remplir  pour  que  le  sul¬ 
fate  de  quinine  manifeste  son  maximum  d’intensité  ? 

—  Au  bout  de  combien  de  temps  après  l’ingestion  le 
slufate  de  quinine  paraît-il  dans  les  urines? 

SI.  Hayem.  —  Quels  sont  les  microbes  de  l’eau?  de 

—  Comment  agit  la  morphine  ? 

—  Quelle  dose  de  morphine  faut-il  employer  pour  tuer 
un  chien  ? 

TroisièiiiÇ  doctorat  (1*  partie). 

M.  Campe  non.  —  Quels  sont  les  signes  principaux 
des  fractures  de  côtes  ? 

—  Quels  sont  les  signes  du  cancer  du  sein  au  début? 

—  Que  savez-vous  des  abcès  mammaires  ? 

Troisième  doctorat  (2°  partie). 

M.  Brissaud.  —  Quelles  sont  les  causes  de  l’embar¬ 
ras  gastrique  ? —  Quels  sont  ses  symptômes? —  Son  dia¬ 
gnostic  différentiel? 

—  Que  savez-vous  de  l’angine  diphthérique? —  Où 
siègent  surtout  les  fausses  membranes? 
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CLINIQUE  OBSTRÉICALE 


Hôpital  de  la  Clinique  :  Service  de  M.  Taunieu. 

De  l'application  du  forceps  dans  la  présentation 
fies  fesses. 

Tout  dernièrement  encore,  on  enseignait  dans  cette 
même  chaire  que  le  forceps,  inventé  pour  être  appliqué 
sur  la  tête,  ne  pouvait  et  ne  devait  être  appliqué  que  sur 
la  tête  du  fœtus.  Mais  ce  précepte,  absolu  pendant  de 
longues  années,  peut  être  révisé  ;  établi  par  des  hommes, 
il  peut  être  réformé  par  d’autres  hommes. 

Levret  le  premier  avait  conseillé  d’appliquer  le  for¬ 
ceps  sur  l’extrémité  pelvienne  en  cas  de  présentation  des 
fesses,  et  de  le  prendre  tout  comme  l’extrémité  cépha¬ 
lique.  Un  peu  plus  tard  un  accoucheur  allemand,  Stein, 
se  range  à  l’opinion  de  Levret  et  donne  le  même  conseil. 
Un  Italien,  Bertrandi,  à  la  fin  du  siècle  dernier  se  déclare 
aussi  partisan  de  cette  intervention.  Ce  n’est  qu’au  com¬ 
mencement  de  ce  siècle,  avec  Baudelocque,  que  cette 
opération  commença  à  tomber  dans  le  discrédit.  Cet 
accoucheur  s’élève  énergiquement  contre  l’application  du 
forceps  sur  l’extrémité  pelvienne,  car,  dit-il,  «  on  s’expo¬ 
serait  ainsi  à  produire  des  désordres  affreux  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  poitrine  et  sur  les  membres  inférieurs  de 
l’enfant.  »  D’après  lui,  on  risquerait  de  briser  les  côtesf-, 
les  os  iliaques,  les  fémurs,  de  déchirer  le  foie,  les  pou¬ 
mons,  etc.  Grâce  à  la  grande  et  légitime  autorité  dont  il 
jouissait,  tout  le  monde  l’écouta  et  le  crut;  jusqu’à  moi, 
tous  ses  successeurs  à  la  clinique  d’accouchements  ne 
firent  que  répéter  ses  doctrines. 

Ce  précepte  était  admis  comme  une  loi,  lorsque,  vers  le 
milieu  de  ce  siècle,  Paul  Dubois,  dans  un  cas  de  présen¬ 
tation  du  siège,  mode  des  fesses,  fut  matériellement 
obligé  de  tenter  une  application  de  forceps  sur  l’extré¬ 
mité  pelvienne.  Tous  les  moyens  qu’il  avàit  employés  pour 
délivrer  la  parturiente  avaient  échoué,  et  ce  n’est  qu’en 
désespoir  de  cause  qu’il  s’y  résolut,  comme  suprême 
ressource.  Il  retira  un  enfant  vivant  et  nullement  blessé. 
Depuis,  il  fit  plusieurs  fois  la  même  opération  et  plusieurs 
fois  il  réussit.  Stoltz,  dans  des  cas  pareils,  fut  obligé 
comme  Dubois  d’appliquer  le  forceps  sur  l’extrémité  pel¬ 
vienne  du  fœtus,  et  comme  lui  s’en  trouva  bien. 

'  Jacquemier,  dans  son  excellent  livre,  étudiant  cette 
dystocie,  rappelle  les  faits  de  Paul  Dubois  et  de  Stoltz  et 
s’élève  contre  la  proscription  absolue  de  Baudelocque. 
Lui-même  a  tenté  plusieurs  expérimentations  sur  le  cada¬ 
vre  et  dit  n’avoir  jamais  vu  se  produire  aucune  des 
lésions  redoutées  par  Baudelocque.  C’est  à  peine  si  le 
forceps  a  produit  quelquefois  un  peu  de  décollement  de 
l’épiphyse  marginale  de  l’os  iliaque  ;  mais  ce  décollement 
est  une  lésion  peu  grave  et  qui  guérirait  très  facilement. 

Il  y  a  quelques  années,  M.  Olivier  a  étudié  particu¬ 
lièrement  ce  sujet,  sur  lequel  il  a  fait  sa  thèse  inaugurale. 
Il  fit  de  nombreuses  expérimentations  sur  le  cadavre 
et  [pour  cela  se  servit  de  différents  forceps.  M.  Trélat, 
lorsqu’il  était  à  la  Maternité,  avait  fait  construire  un 
forceps  spécialement  destiné  à  être  appliqué  sur  l’extré¬ 
mité  pelvienne  du  fœtus.  Ce  forceps  se  distingue  par  ce 
fait  que  ses  cuillères  sont  plus  plates  et  extrêmement  élas¬ 
tiques.  Dans  l’opinion  deM.  Trélat,  la  disposition  spéciale 
de  ces  cuillères  devait  permettre  au  forceps  de  mieux 
embrasser  l’extrémité  pelvienne  et  leur  grande  élasti¬ 
cité  devait  faire  disparaître  autant  que  possible  les  ris¬ 
ques  de  léser  les  organes  du  fœtus. 

Le  résultat  recherché  par  M.  Trélat  a  bien  été  obtenu 
en  ce  sens  que  le  forceps  est  d’une  application  plus  facile 
et  que  la  grande  élasticitéi  de  .ses  branches  leur  permet 


de  se  mouler  en  quelque  sorte  sur  les  parties  fœtales  ; 
mais  il  résulte  des  expériences  de  M.  Olivier  que  cette 
élasticité  même  est  un  défaut,  car  les  cuillères  cèdent  faci¬ 
lement  aux  tractions  et  glissent  sur  le  fœtus.  Le  moins 
bon  est  le  forceps  de  Levret  quia,  comme  vous  le  savez, 
le  tort  grave  de  ne  pas  limiter  la  pression  des  cuillères,  si 
bien  que  plus  on  tire  plus  on  serre  et  plus  on  comprime 
les  parties  fœtales.  Lorsqu’on  se  sert  de  ce  forceps,  il  faut, 
après  avoir  articulé,  placer  entre  les  branches  de  l’ins¬ 
trument  un  corps  quelconque  empêchant  le  rapproche¬ 
ment  et  limitant  par  conséquent  la  compression.  Aussi, 
M.  Olivier  déclare-t-il  que  c’est  le  forceps  Tarnicr  qui  lui 
a  donné  les  meilleurs  résultats.  La  pression,  en  effet,  est 
toujours  la  même,  la  concavité  des  cuillères  les  empêche 
de  glisser  facilement  et  grâce  à  mon  tracteur  on  peut,  si 
c’est  nécessaire,  tirer  dans  différentes  directions. 

M.  Olivier  a- fait  dix-huit  expériences  cadavériques  et 
il  a  eu  dix-huit  succès,  c’est-à-dire  qu’il  a  toujours  réussi 
à  extraire  facilement  le  fœtus  sans  qu’on  ait  pu  trouver 
à  l’autopsie  les  moindres  lésions  des  viscères,  des  fémurs 
ou  des  os  iliaques.  Mais  ce  qui  est  réellement  original  et 
plus  particulièrement  intéressant  dans  son  travail,  c’est 
lorsqu’il  trace  les  règles  do  l’application  du  forceps.  «Les 
accoucheurs  qui  m’ont  précédé,  dit-il,  donnent  le  conseil 
de  le  placer  de  chaque  côté  des  os  iliaques,  mais  je  me 
suis  aperçu  que, lorsqu’on  plaçait  le  forceps  sur  les  mem¬ 
bres  inférieurs  relevés  en  avant  de  la  poitrine,  la  prise 
est  beaucoup  plus  solide,  le  milieu  des  cuillers  venant 
alors  s’appliquer  au-devant  des  deux  trochanters.  » 

En  effet,  si  on  examine  l’extrémité  inférieure  du  tronc 
d’un  enfant  vu  de  dos,  les  jambes  étant  '  relevées  sur  le 
lan  antérieur,  on  voit  qu’il  se  termine  en  forme  de  coin 

forme  triangulaire,  dont  la  base  est  représentée  par  le 
diamètre  bis-iliaque  du  bassin  et  dont  le  sommet  corres¬ 
pond  à  l’anus.  Si  donc,  suivant  en  cela  les  règles  de  la 
1  prudence,  on  s’arrange  de  façon  à  ce  que  le  bec  des  cuil¬ 
lères  dépasse  à  peine  les  crêtes  iliaques,  il  suffira  d’un  très 
léger  mouvement  de  glissement  pour  qu’il  descende  au- 
dessous  de  la  crête,  et  il  no  reste  plus  alors  que  les  par¬ 
ties  molles, qui  sont  de  moins  en  moins  épaisses  à  mesure 
qu’on  se  rapproche  de  l’anus,  pour  arrêter  le  glissement, 
ce  qui  est  absolument  insuffisant.  En  outre,  les  liga¬ 
ments  des  symphyses  sacro-iliaques  étant  peu  serrés  et 
les  branches  horizontales  du  pubis  incomplètement  ossi¬ 
fiées,  lorsqu’on  comprime  les  crêtes  iliaques  entre  les 
branches  d’un  forceps,  le  diamètre  bis-iliaque  diminue  et 
les  crêtes  se  redressent. 

La  diminution  du  diamètre  peut  aller  jusqu’à  20  et 
quelques  millimètres. 

Si,  au  contraire,  on  regarde  par  sa  partie  antérieure 
l’extrémité  inférieure  d’un  enfant  placé  de  la  même  façon 
que  tout  à  l’heure,  on  voit  que  les  membres  inférieurs 
relevés  et  accolés  l’un  à  l’autre  forment  en  avant  du 
tronc  un  cône  qui,  contrairement  à  celui  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut,  a  sa  base  en  bas  et  son  sommet  en  haut. 
Le  diamètre  de  la  base  n’est  autre  que  le  diamètre  bi- 
trochantérien.  Les  membres  inférieurs  forment  deux 
attelles  solides,  augmentant  progressivement  de  volume  ; 
si  on  applique  le  forceps  sur  elles,  cet  instrument  pourra 
bien  glisser  un  peu,  mais,  il  s’arrêtera  bientôt  par  suite 
du  diamètre  croissant  du  cône.  En  somme,  grâce  à  ce 
procédé  on  obtiendra  une  prise  plus  solide,  tout  en  fai¬ 
sant  courir  moins  de  danger  à  l’enfant.  Aussi,  je  me 
range  absolument  à  l’avis  de  M.  Olivier. 

Si,  dans  ses  expériences,  M.  Olivier  a  obtenu  un  succès 
complet,  il  n’en  est  pas  tout  à  fait  de  même  sur  le  vivant, 
où,  sur  onze  observations  qu’il  a  réunies,  il  ne  cite  que 
huit  succès.  Cette  différence  tient  évidemment  à  ce  que 
toutes  les  conditions'que  l’on  trouve  sur  le  vivant  sont 
difficiles  à  réaliser  expérimentalement.  Ainsi  il  est  près- 
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que  impossible  d’imiter  la  vulve  et  le  périnée,  dont  la 
résistance  dans  certains  cas  offre  un  obstacle  très  sérieux 
à  l’expulsion  du  fœtus. 

Un  des  trois  msuccès  cités  par  M.  Olivier  m’appartient. 
Le  forceps,  appliqué  deux  fois,  avait  glissé  deux  fois. 
Comme  il  s’agissait  d’un  fœtus  mort,  voyant  que  je  ne 
réussissais  pas  avec  le  forceps,  j’appliquai  un  crochet 
mousse  dans  le  pli  de  l’aine  et  je  parvins  ainsi  à  extraire 
l’enfant  mais  en  fracturant  le  fémur.  J’attribue  cet  échec 
du  forceps  à  ce  fait  qu’il  avait  été  appliqué  des  deux 
côtés  du  bassin  et  non  au-dessus  des  trochanters. 

Le  second  insuccès  appartient  à  M.  Budin.  Dans  ce  cas, 
où  tous  les  moyens  avaient  été  inutilement  tentés  pour 
extraire  l’enfant,  l’accouchement  se  termina  tout  seul. 
La  troisième  observation,  critiquable  à  beaucoup  de 
points  de  vue,  a  été  ,  fournie  par  un  interne  qui  n’avait 
pas  une  expérience  suffisante  des  accouchements. 

Malgré  les  trois  insuccès  cités  par  M.  Olivier,  je  n’en 
Considère  pas  moins  le  procédé  comme  excellent,  et  dans 
tous  les  cas  semblables  où  vous  n’aurez  pas  réussi  par 
des  moyens  plus  simples  à  terminer  l’accouchement,  je 
vous  recommande  d’y  avoir  recours.  Quel  que  soit  le  cas, 
que  ce  soit  une  sacro-iliaque  antérieure  ou  une  sacro- 
iliaque  postérieure,  le  forceps  s’applique  facilement  et 
peut  rendre  de  très  grands  services  ;  il  est  toutefois  plus 
sûr  dans  les  sacro-iliaques  postérieures. 

En  résumé  quand  vous  êtes  en  présence  d’une  présen¬ 
tation  du  siège,  mode  des  fesses,  quels  sont  les  moyens 
d’intervention  auxquels  vous  devez  penser  pour  remédier 
à  cette  dystocie?  Au  début  du  travail,  lorsque  le  siège 
est  pou  engagé,  vous  devez  procéder  à  l’abaissement  pro¬ 
phylactique  de  l’un  des  pieds.  Mais  lorsque  l’extrémité 
pelvienne  est  profondément  engagée,  cet  abaissement 
prophylactique  de  l’un  des  pieds  est  impossible  ;  com¬ 
ment  devez-vous  intervenir  ?  Vous  devrez  essayer  d’in¬ 
troduire  vos  doigts  courbés  en  crochet  dans  le  pli  de 
l’aine  du  fœtus  et  do  procéder  ainsi  à  son  extraction. 
Mais  n’ayez  pas  grande  confiance  dans  ce  procédé  ;  il  est 
généralement  insuffisant  et  la  réussite  sera  rare. 

Vous  devrez  alors  songer  à  introduire  un  crochet 
mousse  dans  le  pli  de  l’aine  à  la  place  de  votre  doigt  :mais 
n’y  songez  que  pour  savoir  que  c’est  un  procédé  que  vous 
ne  devrez  jamais  employer  sous  aucun  prétexte.  Le  cro- 
eliet  mousse  est  un  instrument  détestable  qui  vous  don¬ 
nera,  si  vous  vous  en  servez,  les  plus  graves  mécomptes. 
Dans  le  cas  que  je  vous  citais  tout  à  l’heure,  si,  après  avoir 
échoué  avec  le  forceps,  j’ai  appliqué  un  crochet  mousse, 
c’est  que  j’avais  la  conviction  absolue  que  l’ enfant  était 
mort.  Du  reste,  je  vous  ai  dit  quel  avait  été  le  résultat: 
par  ce  procédé  j’ai  réussi  à  extraire  le  fœtus,  mais  en 
fracturant  le  fémur,  accident  qui  aurait  pu  être  mortel 
s’il  s’était  agi  d’un  enfant  vivant. 

Il  vous  restera  alors  soit  à  passer  un  lacs  dans  le  pli  de 
l’aine  du  fœtus  comme  je  vous  l’ai  indiqué  dans  ma  pré¬ 
cédente  leçon,  ou  bien  à  faire  une  application  de  forceps. 
Entre  ces  deux  moyens,  de  beaucoup  les  meilleurs,  je 
préfère  encore  le  forceps.  Mais  on  peut  échouer  avec  le 
lacs  et  ne  pas  réussir  avec  le  forceps.  Dans  un  cas  sem¬ 
blable  ma  conduite  serait  la  suivante  :  je  passerais  un 
lacs  dans  le  pli  de  l’aine  de  l’enfant  et  j’appliquerais  le 
forceps,  puis  je  tirerais  sur  les  deux  à  la  fois.  Je  ne  me 
suis  jamais  trouvé  dans  ces  conditions,  mais  je  crois  qu’on 
réussirait  toujours  par  ce  système.  C’est  le  cas  où  jamais 
de  dire  que  l’union  fait  la  force. 
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Quelques  déterminations  spéciales  de  rinflucnza 

Dans  quelques  articles  tout  récents,  certains  spécialistes 


ont  décrit  à  l’influenza  quelques  complications  qui  sont  de 
leur  ressort.  Ces  descriptions  ne  sont  pour  la  plupart  venues 
qu’au  déclin  de  l’épidémie,  parce  que  ces  complications  sont 
assez  tardives  et  caractérisent  surtout  la  convalescence. 

Du  côté  de  l’œil  nous  signalerons  les  faits  récemment  men¬ 
tionnés  à  la  Société  d’ophthalmologie,  en  sa  séance  du  7  jan¬ 
vier.  M.  Gorecki,  outre  les  phénomènes  douloureux  et  catar¬ 
rhaux  déjà  connus,  a  signalé  chez  des  malades  de  trente-sept  et 
de  cinquante  ans  des  phénomènes  analogues  à  ceux  qu’on  observe 
dans  diverses  maladies  infectieuses  et  consistant  en  amblyopio, 
en  affaiblissement  ou  spasme  de  l’accommodation,  en  parésie  de 
la  convergence.  A  ce  propos,  M.  Parinaud  a  dit  avoir  observé 
une  migraine  ophthalmique  calmée  par  l’antipyrine  ;  M.  Valude 
a  relaté  un  fait  de  paralysie  du  moteur  externe  précédée 
d’une  poussée  d’herpès  fébrile  naso-palpébral  ;  M.  Chevallereau 
a  communiqué  un  cas  de  micropsie. 

La  même  question  a  occupe  la  Société  de  médecine  pra¬ 
tique  dans  sa  séance  du  16  janvier.  D’après  M.  Gillet  do 
Grandmont,  pendant  la  première  période,  caractérisée  par 
des  troubles  nerveux,  on  observe  du  côté  de  l'œil  surtout  des 
douleurs  dans  les  muscles  moteurs  du  globe.  A  la  période 
congestive  se  manifestent  des  troubles  subjectifs,  des  phos- 
phènes  scintillants  très  pénibles,  liés  à  des  troubles  circula¬ 
toires,  et  la  congestion  peut  aller  jusqu’à  la  production  d’hémor¬ 
rhagies  miliaires  de  la  rétine  ou  de  la  choroïde.  Puis,  lors  de 
la  convalescence,  on  note  surtout  la  parésie  do  l’accommodation 
(fait  sur  lequel  a  insisté  M.  Duboys  de  Lavigerie),  ce  qui  a  mis 
on  évidence  un  certain  nombre  d’hypermétropies  et  de  pres¬ 
bytie  jusque-là  latentes. 

M.  Hans  Adler  (de  Vienne)  a  décrit  les  diverses  compli¬ 
cations  oculaires  de  l’influenza.  L’hyérémie  de  la  conjonctive 
'  est  la  règle,  et  parfois  elle  va  jusqu’à  l’ecchymose  sous-con¬ 
jonctivale,  mais  le  catarrhe  est  rare.  Du  côté  do  la  cornée, 
Adler  a  observé  la  «  keratitis  dendritica  »  de  Fuchs,  et  surtout 
il  insiste  sur  une  variété  do  kératite  qu’il  croit  spéciale  à 
l’influenza,  qui  n’a  pas  encore  été  décrite  et  qu’il  appelle 
«  keratitis  subepithelialis  ».  Elle  est  caractérisée  par  un 
exsudât  punctiforme  avec  hypopyon  ;  il  a  observé  cetto  forme 
chez  une  femme  de  49  ans,  atteinte  d’iqfluenza  grave.  Un 
homme  de  65  ans  a  souffert  d’une  kératite  parenchymateuse,: 

.  une  fille  de  20  ans,  déjà  atteinte  de  kératite  pustuleuse ,  vit 
sa  cornée  se  perforer  pendant  la  grippe.  Les  lésions  iriennes 
,  ne  sont  pas  très  rares,  et  Adler  signale  un  fait  d’iritis  avec 
synéchie  postérieure.  Enfin  il  mentionne  deux  cas  do  glau- 
;  corne  aigu,  et  rappelle  d’ailleurs  qu’il  y  a  des  accidents  ana- 
:  logues  au  cours  de  diverses  pyrexies.  Enfin  il  cite,  en  termi¬ 
nant,  la  fréquence  relative  des  névralgies  peri-orbitaircs. 
Mais  les  lésions  réllement  oculaires  sont  au  total  assez  rares, 
et  d’après  diverses  statistiques,  il  les  évalue  à  0.5  p.  100  des 
cas  d’influenza.  Il  conclut,  en  outre,  qu’elles  sont  polymor- 
j  phes  et  qu’il  n’y  a  pas  de  forme  spécifique  d’ophthalmie  grip¬ 
pale  (1). 

A  la  Société  de  médecine  pratique,  M.  P.  Reynier 's’est  oc- 
;  cüpé  des  otites,  dont  la  fréquence  est  grande,  et  il  leur  attribue 
les  phénomènes  suivants  :  la  douleur  est  d’une  intensité 
atroce  tant  que  le  tympan  n’est  pas  perforé  ;  puis  quand  a 
;  lieu  la  perforation,  l’écoulement  est  séro-sanguinolent  et  non 
purulent,  et,  après  évacuation,  la  cicatrisation  est  d’une  rapidité 
'  remarquable. 

Quelques-unes  de  ces  propositions  sur  l’acuité]  des  douleurs 
et  sur  la  non-purulence  de  l’épanchement  sont  contraires  à  ce 
qui  a  été  observé  à  Berlin  par  R.  Dreyfuss  et  par  Schwabach 
après  les  deux  mémoires  dont  nous  allons  maintenant 
rendre  compté. 

A  la  clinique  de  M.  Baginski,  M.  R.  Dreyfuss  a  observé  des 
otites  moyennes  d’allures  assez  spéciales.  Il  existe  une  inflam¬ 
mation  hémorrhagique  du  tympan,  puis  se  constitue  un  épan¬ 
chement  séreux  ou  purulent  (rarement  hémorrhagique,  ce  qui 
est  remarquable)  dans  la  caisse.  On  voit  le  tympan  rouge, 
souvent  cyanosé,  avec  de  petits  hématomes  périphériques  ; 
ces  hématomes  ne  communiquent  pas  avec  la  caisse.  Ils  sont 
sous  forme  de  phlyctènes,  limités  par  une  couche  épider¬ 
mique.  Malgré  ces  lésions,  les  douleurs  sont  bien  moindres 
que  les  otites  moyennes  ordinaires.  La  myringite  hémorrha¬ 
gique  a  été  observée  par  Politzer,  par  Wondt  dans  la  fièvre 
typhoïde  et  la  variole.  M.  Dreyfuss  n’a  observé  qu’un  seul 
_(1)  H.  Adler.  Uebor  Influonza.  —  Augon  krankungen,IF{era,roed. 
Woch.,  1890,  n°4,  26  janvier,  p.  140. 
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cas  d'épanchement  hémorrhagique  dans  la  caisse.  L’évolution 
de  cette  otite  moyenne  est  rarement  grave  ;  la  participation 
des  cellules  mastoïdiennes  est  exceptionnelle.  L’époque  d’ap¬ 
parition  permet  de  distinguer  deux  types':  dans  l’un,  l’otite 
est  précoce,  simultanée  au  catarrhe  aigu  nasopharyngicn,  et 
alors  elle  s’explique  probablement  par  une  détermination 
directe  de  l’infection  ;  dans  l’autre  elle  est  tardive,  survient 
du  huitième  au  quatorzième  jours,  tandis  que  persiste  le 
catarrhe  nasopharyngicn,  et  il  est  probable  qu’elle  relève  alors 
d’une  propagation  le  long  de  la  trompe.  Dans  ce  dernier  cas, 
c’est  analogue  à  ce  qu’on  voit  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde, 
de  la  diphthérie,  des  fièvres  éruptives  (1). 

Le  même  sujet  a  occupé  M.  Schwabach.  Dans  sa  communi¬ 
cation  à  la  Société  do  médecine  interne,  Renvers  a  signalé 
l’otite  moyenne  au  cours  de  l’influenza,  mais  il  n’en  avait 
alors  recueilli  qu’une  observation.  De  même  au  début  do 
l’épidémie,  Schwabach  n’a  vu  que  peu  de  malades  ainsi 
atteints,  mais  du  6  au  20  janvier  il  on  a  soigné  62,  dont 
19  pour  otite  simple  et  43  pour  otite  suppurée.  La  lésion 
était  54  fois  unilatérale,  elle  occupait  25  fois  l’oreille  gauche, 
et  29  fois  la  droite.  Dans  presque  tous  les  cas,  l’intensité  des 
symptômes  objectifs  et  subjectifs  a  été  remarquable.  Il  y  a 
donc,  au  point  de  vue  des  phénomènes  objectifs,  un  désaccord 
avec  l’opinion  de  Dreyfuss,  mais  Schwabach  redevient  d’ac- 
’  cord  avec  l’auteur  précédent  sur  la  fréquence  des  lésions 
hémorrhagiques  du  tympan,  car  il  a  observé  sur  cette  mem¬ 
brane  huit  fois  des  ecchymoses  et  quatorze  fois  des  plilyctè- 
nes  sanglantes;  or,  c’est  exceptionnel  dans  les  autres  otites 
aiguës.  La  perforation  spontanée  du  tympan  a  lieu  en  général 
dans  le  quadrant  antéro-inférieur.  Deux  fois,  il  y  a  eu  perfo¬ 
ration  de  la  membrane  de  Shrapnell.  La  participation  de 
l’oreille  externe  est  relativement  fréquente.  Malgré  l’intensité 
des  phénomènes  initiaux,  l’évolution  est  en  général  bénigne, 
surtout  quand  la  paracentèse  a  été  précoce.  Mais  même  quand 
on  attend  la  perforation  spontanée,  la  guérison  a  lieu  en 
quelques  jours.  Toutefois,  dans  les  cas,  assez  rares,  où  la  per¬ 
foration  a  lieu  dans  le  quadrant  supéro-postérieur,  il  est  utile 
de  pratiquer  une  contre-ouverture  inféro-postérieure  (2). 

C’est  do  l’action  de  l’influenza  sur  les  organes  génitaux  de 
la  femme  <jue  nous  parle  M.  Sigmund  Uottschalk.  Cet  auteur 
a  cherché  a  vérifier  une  proposition  de  Riermer,  d’après  qui 
l’influenza  provoque  des  métrorrhagies  et,  en  cas  d’aménorrhée 
amène  le  retour  des  règles.  Quatre  faits  personnels  confirma¬ 
tifs  ont  été  observés  par  lui,  sur  des  femmes  sujettes  à  des 
métrorrhagies  proprement  dites.  Toutes  quatre  ont  été  prises 
du  premier  au  deuxième  jour  d’hémorrhagies  abondantes, 
deux  fois  accompagnées  de  dysurie  grave.  Les  hémorrhagies, 
améliorées  par  les  injections  vaginales  chaudes  et  l’hydratis 
canadensis,  ont  duré  de  cinq  à  huit  jours.  Dans  tous  ces  cas, 
l’utérus  était  volumineux  et  mou  ;  aucune  inflammation  des 
annexes  n’était  perceptible.  Ces  hémorrhagies  semblent  donc 
dépendre  d’une  métrite  aiguë,  et  une  des  observations  est 
probante  à  cet  égard,  car  elle  a  trait  à  une  femme  qui,  opérée 
en  avril  1889  d’un  double  kyste  tubo-ovarieu  et  privée  depuis 
de  ses  règles,  contrata  l’influenza  le  17  décembre  et  souffrit 
alors  de  métrorrhagies  profuses. 
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MM.  les  Dr  Tourneux  (à  Tliiel  Allier),  Mate  (au  Havre),  et  Per¬ 
met  (à  Rambervillers),  envoient  l’état  statistique  des  vaccinations 
et  des  revaccinatious  qu’ils  ont  pratiquées  en  1889. 

M.  le  Dr  E.  Sclioult,  médecin  major  de  deuxième  c'asseà  Tunis, 
adresse  un  mémoire  manuscrit,  intitulé  :  De  la  révulsion  locale  dans 
le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  le  Dr  Omouton  (à  Yvetot)  ônvoie  un  volume  de  confé- 


-  (1)  R.  Dreyfuss,  Notiz  zur  Erkrankung  des  Oliresboi  Influenza, 
Berl.  klin.  Woch.,  1890,  30  janvier,  u°  3,  p.  52. 

(2)  Schwabach.  Uebor  Otiti’s  media  acuta  bei  Influenza.  Berl.  Min. 
Woch.,  1890,  20  janvier,  n°  3,  p.  53. 

(3)  S.  Goltschallc,  Uoberden  Êinfluss  der  Influenza  auf  Erkrankung 
der  weiblichen  Gonitalien ,  Centr.  f.  Gynælc. ,  1890,  18  janvier, 
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M.  de  Rame  dépose  le  compte  rendu  sommaire  et  les  rapports 
du  Congrès  international  d'hydrologie  et  de  climatologie  en  1889. 

M.  Dujardin-Beaumetz  présente,  an  nom  de  M.  le  Dr  Desnos, 
la  compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
de  Pans;  do  la  part  de  M.  le  Dr  Leudet.  le  compte  rendu  des  tra¬ 
vaux  de  la  Société  d’hydrologie  médicale  de  Paris  et  un  mémoire 
sur  l’Action  des  climats  d’altitude  sur  les  maladies  de  poitrine. 

M.  Duplay  dépose  le  1er  volume  du  nouveau  Traité  de  chirurgie , 
dirigée  par  Duplay  et  Reclus. 

M.  Fournier  présente,  au  nom  de  M.  le  Dr  Didoy  i’à  Lyon),  la 
troisième  édition  de  son  ouvrage  sur  La  pratique  des  maladies  véné¬ 
riennes. 

M.  Larrey  dépose  la  part  de  M.  le  Dr  Vedrènes,  la  traduction 
Expériences  sur  la  régénération  des  os,  par  Michel  Troja  (do  Ma- 

m\  Luys,  présente  le  premier  fascicule  do  la  Revue  d'hypnologie 

—  La  commission  chargée  d’examiner  les  titres  des  candidats  à 
la  place  déclarée  vacante  parmi  les  associés  libres  est,  par  voie  do 
tirage  au  sort,  composée  do  MM.  Manolin,  Mesnet,  Bourdon, 
Moutard-Martin,  Lannelongue,  A.  Guérin,  Schutzenberger  et 
d’Arsonval. 

Contagion  de  la  grippe  et  de  ses  complications. 

M.  Bouchard  —  M.  Tucffert  (de  Montbéliard)  m’a 
envoyé  sur  l’épidémie  do  Montbéliard  des  renseignements 
importants.  L’épidémie  a  débuté  le  13  décembre,  alors  quo 
depuis  plusieurs  jours  déjà  elle  régnait  dans  des  localités 
voisines,  françaises  et  suisses.  Or  elle  a  eu  d’abord  plusieurs 
foyers  distincts  autour  desquels  on  l’a  vu  rayonner  avant  do 
se  généraliser.  Dans  ces  foyers  elle  a  commencé,  en  trois 
points,  par  un  individu  qui  arrivait  de  Paris,  de  Neufchâtel, 
de  la  Sologne,  régions  infectées;  et  peu  a  peu  ou  a  vu  le  mal 
gagner  sa  famille,  puis  ses  amis  et  enfin  se  propager  à  toute 
la  ville.  v...; 

Ainsi  la  grippe  procède  par  voie  de  contagion,  par  étapes 
successives,  se  transportant  de  grande  capitale  en  grande  ca¬ 
pitale,  puis  ensuite  dans  des  foyers  plus  restreints.  Nous  la 
voyons  envahir  une  ville  de  notre  frontière  de  l’Est  dix-huit 
jours  après  la  capitale  et  nous  pouvons  suivre  cette  filiation. 

Ces  'faits  ne  cadrent  pas  avec  ce  que  nous  savions  jusqu’ici 
sur  la  soudaineté  de  dissémination,  sur  la  simultanéité  de  la 
grippe,  avec  ce  que  nous  pensions  sur  le  rôle  à  peu  près 
exclusif  des  conditions  météorologiques  pour  sa  dissémination. 
A  notre  séance  du  17  décembre  je  vous  disais  que  je  ne  croyais 
pas  à  la  contagion,  que  je  ne  savais  même  pas  si  la  grippe 
était  une  maladie  infectieuse.  Maintenant,  je  suis  moins  affir¬ 
matif,  tout  on  conservant  toutefois  à  peu  près  les  mêmes  opi¬ 
nions. 

Je  pense,  en  effet,  que  si  la  grippe  est  due  à  un 'microbe, 
c’est  a  un  microbe  banal,  un  de  nos  hôtes  habituellement  inof- 
fensifs  qui,  l’organisme  perdant  de  sa  force  de  résistance, 
devient  pathogène.  D’apres  ce  que  je  lis,  cette  opinion  semble 
être  celle  do  beaucoup  d’auteurs.  Mes  recherches  personnelles 
lui  donnent  un  appui  sérieux.  J’ai  en  effet  cherché  des  micro¬ 
bes  dans  les  secrétions  nasales  et  bronchiques  de  chiens  malades, 
dans  divers  cas  d’herpès  fébriles,  dans  des  épanchements  puru¬ 
lents  de  la  plèvre,  des  jointures,  etc.  Or,  chez  tous  ces  mala¬ 
des,  tous  atteints  primitivement  de  grippe,  j’ai  trouvé  trois 
microbes  :  le  staphylocoque  doré:  le  streptocoque  et  le  pneu¬ 
mocoque.  Les  cultures  et  inoculations  m’ont  démontré  que  ce 
streptocoque  est  bien  celui  de  la  suppuration  et  de  l’érysipèle, 
ce  qui,  soitditen  passant,  rend  compte  de  certains  faits  anciens 
ou  l’on  a  noté  des  relations  cliniques  outro  la  grippe  et  l’érysi¬ 
pèle. 

Voilà  donc  trois  microbes  :  deux  de  trop,  si  l’on  admet  qu’il 
en  faut  un  spécifique.  Mais  si  l’on  pense,  çomme  moi,  que, 
sans  préjuger  do  la  nature  initiale  de  la  grippe,  les  complica¬ 
tions  de  cette  maladie  sont  dues  à  des  microbes  banals  deve¬ 
nait  accidentellement  pathogènes,  les  recherches  que  je 
Viens  de  vous  signaler  fournissent  un  argument  puissant.  Ces 
microbes,  qui  pullulent  dans  un  milieu  qui  leur  est  favorable, 
acquièrent  une  virulence  exaltée,  et  dès  lors,  inoffensifs  jusque- 
là  pour  leur  porteur  et  pour  ses  voisins,  ils  deviennent  conta¬ 
gieux.  De  la,  par  exemple,  les  pneumonies  contagieuses, 
observées  à  la  fin  des  épidémies  de  grippe,  alors  que  la 
grippe  elle-même  est  à  son  déclin.  Ces  pneumonies,  je  ne  les 
crois  pas  proprement  grippales,  mais  elles  sont  dues,  suivant 
les  cas  au  streptocoque  ou  au  pneumocoque,  comme  les 
pneumonies  ordinaires. 

Je  continue  donc  à  ne  pas  savoir  si  la  grippe  est  contagieuse, 
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ou  même  infectieuse.  Mais  à  sa  faveur  peuvent  devenir  pa¬ 
thogènes  des  microbes  jusque  là  nos  hôtes  latents  et  dont  la 
virulence  s’exalte  bientôt.  De  là  des  complications  qui,  clics, 
sont  parfois  manifestement  contagieuses. 

IM.  Ollivier.  —  Je  pense  que  la  grippe  est  contagieuse, 
et  qu’elle  l’est  par  les  mucosités  nasales  et  bronchiques.  Rien 
des  mères  donnent  la  grippe  à  leurs  enfants  en  les  mouchant 
avec  leur  mouchoir.  J’ai  vu  un  chat  mourir  pour  avoir  mangé 
un  morceau  do  viande  sucé  par  sa  maîtresse  grippée.  Il  y  a 
•15  ans  j’ai  relaté  à  la  Société  de  Biologie  une  contagion  re¬ 
marquable  entre  chats.  Cette  petite  épidémie  locale  a.  eu  une 
gravité  exceptionnelle,  par  suite  de  bronchopneümonie,  car, 
et  chez  l’homme  de  même,  la  bronchopneumonie  est  ici  beau¬ 
coup  plus  grave. que  la  pneumonie. 

Prophylaxie  «le  la  tuberculose. 

M,  Verneuil.  —  La  commission,  après  avoir  pris  connais¬ 
sance  de  la  contre-proposition  déposée  à  la  dernière  séance 
par  M.  Bergeron,  s’est  trouvée  divisée  par  suite  de  l’absence 
de  M,  Cornil,  en  deux  parties  égales.  N’étant  pas  parvenu  à 
nous  convaincre  réciproquement,  nous  pensons  qu’il  vous 
appartient  de  faire  un  choix  entre  le.  résumé  très  concis  de 
M.  le  Secrétaire  perpétuel  et  le  travail  plus  substantiel  de  la 
commission.  D’ailleurs  M.  Bergeron  a  lui-même  développé  son 
premier  texte  comme  on  le  verra  tout  à  l’heure. 

BI.  le  Président.  —  Je  vais  mettre  aux  voix  les  contre- 
propositions  de  M.  Bergeron.  Si  elle  est  adoptée,  le  texte  de 
•la  commission  se  trouvera  par  suite  rejetée.  . 

-  M.  le  Secrétaire  perpétuel. —  Le  vote  ne  peut  porter 
-en  ce  moment  que  sur  la  première  partie  de  mon  contre- 
projet,  tel  qu’il  était  rédigé  il  y  a  huit  jours,  à  savoir  :  «  La 
tuberculose  est  une  maladie  parasitaire  et  contagieuse. 

Le  microbe  agent  de  la  contagion  réside  surtout  dans  les 
•poussières  qu’engendrent  les  crachats  desséchés  de  phtisiques 
etlepus  des  plaies  tuberculeuses. Le  plus  sûrmoyen  d’empêcher 
la  contagion  consiste  donc  à  détruire  ces  crachats  et  ce  pus, 
avant  leur  dessication,  par  l’eau  bouillie  ou  par  le  feu. 

IM.  (lici-niain  Sée.  —  Au  nom  de.  la.  minorité  de  la  com¬ 
mission,  composée  de  M.  Dujardin-Beaumctz  et  de  moi,  jô 
déclare  que  nous  ne  pourrions  accepter  cette  proposition  que 
si  l’Académie  acceptait  un  amendement  par  lequel  elle  dé¬ 
clare  que  l’air  expiré  par  les  phthisiques  étant  aussidépourvu 
de  germe  que  l’air  le  plus  pur,  la  contagion  atmosphérique 
de  la  tuberculose  n’existe  pas.  De  cette  façon  le  public  cessera 
d’être  effrayé,  car  -c’est  ce  point  là  seul  qui  détermine  scs 
craintes. 

M.  Hervieux.  —  Mais  les  poussières  des  crachats  sont  dis¬ 
simulés  dans  l’air. 

M.  Germain  Sée.  —  Nous  visons  seulement  l’air  propre¬ 
ment  dit. 

SI.  Trélat.  —  C’est  une  pure  logomachie. 

M.  ÎVoeard.  — Le  public  ne  peut  fairç  la  différence. 

IM.  Verneuil.  —  Depuis  longtemps  l’on  sait  que  l’air  ex¬ 
piré  est  pur  de  microbes  ;  mais  celui  qui  est  rempli  do  bacilles 
phtisiques  ne  saurait  être  sans  danger. 

SI.  Germain  Sée.  —  Je  retire  ma  proposition. 

—  La  contre-proposition  de  M.  le  Secrétaire  perpétuel  est 
adoptée  à  une  majorité  d’un  tiers. 

IM.  le  Secrétaire  perpétuel.  —  Voici  maintenant  la 
première  des  conclusions  que  j  ai  ajoutées,  depuis  la  dernière 
séance,  à  mon  contre-projet  : 

«  Le  parasite  se  trouve  aussi  quelquefois  dans  le  lait  des 
vaches  tuberculeuses  ;  il  est  donc  prudent  de  n’employer  le 
lait  qu’après  l’avoir  fait  bouillir.  » 

M-  Hérard.  —  Je  demande  que  ces  mots  soient  ajoutés  : 
surtout  si  le  lait  est  destiné  à  l’alimentation  des  jeunes  enfants. 

M.  Le  Fort.  —  L’Académie  a  autrefois  décidé  qu’il  ne 
fallait  pas  faire  bouillir  le  lait,  de  crainte  de  le  rendre  indi¬ 
geste. 

IM.  le  Secrétaire  perpétuel.  —  C’était  avant  les 
découvertes  du  microbe  de  la  tuberculose. 

M.  Dujardin-Ilauniet/..  —  On  a  lu,  au  commencement 
de  la  séance,  une  lettre  d’un  médecin  de  Rouen  niant  la 
transmission  de  la  phthisie  par  le  lait.  M.  Nocard  a  communi* 
qué  à  la  Commission  des  faits  très  probants  en  faveur  de  cette 


transmission;  je  le  prie  d’en  donner  connaissance  à  l’Aca¬ 
démie. 

SI.  IVoeard.  —  Il  y  a  longtemps  qu’on  a  démontré  que 
l’ingestion  de  lait  contenant  des  matières  tuberculeuses  est 
dangereuse.  Or,  lorsqu’on  sait  que  la  phthisie  de  la  vache  est 
la  maladie  peut-être  la  plus  difficile  a  reconnaître,  de  même 
que  la  mammite  tuberculeuse  au  moins  au  début,  on  ne  sau¬ 
rait  s’étonner  que  nous  demandions  des  mesures  permettant 
d’éviter  ce  mode  de  transmission. 

On  a  dit  qu’il  n’y  avait  pas  de  fait  clinique  de  transmission 
à  l’homme  par  l’ingestion  de  lait  ;  il  en  est  cependant  de  très 
démonstratifs:  le  Dr  Stang  (d’Arnorbach)  a  observé-un  jeune 
enfant  de  cinq  ans,  n’ayant  aucune  tare  héréditaire,  qui  mou¬ 
rut  avec  des  lésions  tuberculeuses  ;  on  apprit  que  scs  parents 
avaient  dû  faire  abattre  peu  avant  leur  vache  atteinte  de 
phtisie  pommelière.  Demrne  (de  Berne)  a  relaté  l’observa¬ 
tion  de  quatre  enfants,  également  exempts  de  toute  prédis¬ 
position  héréditaire,  qui  sont  morts  de  tuberculose  intestinale 
et  mésentérique  pour  avoir  absorbé  du  lait  de  vaches  tuber¬ 
culeuses.  J’ai  moi-même  possédé  un  chat,  qui  ne  recevait 
que  des  aliments  cuits  mais  qui  buvait  tous  les  matins  du  lait 
provenant  d’une  vacherie  ;  il  mourut  tuberculeux  et  je  ne 
pus  attribuer  son  décès  qu’à  l’usage  de  ce  lait. 

Or,  l’on  sait  que  les  chats  sont  les  animaux  les  plus  réfrac- 
.taires  à  cette  affection. 

M-  Le  Fort.  —  La  vache  d’où  provenait  le  lait  était-elle 
tuberculeuse  ? 

M.  A’ocard.  —  Dans  les  vacheries  le  lait  de  toutes  les 
vaches  est  mélangé;  si  l’un  de  ces  animaux  est  tuberculeux, 
tout  le  lait  est  contaminé. 

M.  Rrouardel.  —  Plusieurs  de  nos  collègues  connaissent 
le  fait  suivant,  observé  il  y  a  quelques  mois,  dans  une  institu¬ 
tion  de  jeunes  filles  :  cinq  enfants  étaient  morts  tuberculeux, 
et  l’on  ne  put  trouver  chez  aucune  d’elles  do  prédispositions 
héréditaires.  Or,  le  fils  du  médecin  de  l’institution,  vétéri¬ 
naire,  fut  appelé  à  faire,  à  l’abattoir,  l’autopsie  de  la  vache 
dont  le  lait  était  consommé  dans  l’institution  et  il  la ,  trouva 
:  nettement  tuberculeuse. 

.M.  Lancereaux.  —  De  tels  faits  sont  rares;  rares  aussi 
sont  les  viandes  tuberculeuses,  à  Paris  notamment,  ainsi  que  le 
déelarenttous  les  vétérinaires.  D’ailleurs  le  lait  est  mélangé  et  il 
est  ainsi  moins  dangereux  que  s’il  provenait  uniquement  d’une 
vache  phtisique.  Ne  suffit-il  pas  de  demander  la  surveillance 
des  animaux  tuberculeux  et  d’attendre  qu’un  plus  grand 
nombre  de  faits  cliniques,  plus  positifs,  aient  rendu  ce  dan¬ 
ger  évident  ? 

IM.  le  Secrétaire  perpétuel.  —  C’est  pourquoi  j’ai  eu 
soin  de  taire  observer  que  le  lait  n’était  tuberculeux  qiiè 
quelques  fois  ;ül  n’en  faut  pas  moins  le  faire  bouillir. 

IM.  Bouchard.  —  Si  les  vaches  tuberculeuses  sont  rares 
à  Paris,  c’est  cpie  les  éleveurs  et  les  bouchers  savent  avec 
quelle  sévérité  l’inspection  sanitaire  y  est  faite.  Les  viandes 
tuberculeuses  sont  surtout  consommées  dans  les  localités  où 
ce  service  n’existe  pas  ou  fonctionne  mal.  D’ailleurs  les  faits 
connus  suffisent  pour  ne  pas  prolonger  l’expérience,  et  le  lait, 
lorsqu’il  a  été  bouilli,  n’a  pas  beaucoup  perdu  de  ses  pro¬ 
priétés  digestives  et  sapides. 

M.  Le  Fort.  —  Le  lait  bouilli  étant  incontestablement 
moins  digestible,  il.ne  faut  viser  que  les  cas  où  11  y  a  lieu  de 
soupçonner  que  le  lait  provient  d’un  animal  tuberculeux.  Ne 
nous  condamnez  pas  tous  à  boire  du  lait  bouilli  ! 

IM.  Trélat.  —  On  n’a  jamais  lieu  de  soupçonner  ce  danger,. 

II.  Olllvier.  —  Les  albuminuriques  digèrent  parfaitement 
chaque  jour  2  à  3  litres  de  lait  boulli. 

—  La  proposition  de  M.  le  secrétaire  perpétuel  est- adoptée 
à  l’unanimité,  moins  2  voix. 

M.  le  .secrétaire  perpétuel.  —  La  dernière  de  mes 
propositions  est  la  suivante  ;  elle  s’inspire  des  observations 
émises  à  la  dernière  séance  par  M.  Trélat  :  «  La  notion  cer¬ 
taine  de  la  transmissibilité  de  la  tuberculose  impose  au  gou¬ 
vernement  le  devoir  de  faire  rechercher  dans  toutes  les  col¬ 
lectivités  dont  il  a  la  surveillance,  lycées,  casernes,  grandes 
administrations  et  ateliers  de  l’Etat,  lés  sujets  atteints  de  tu¬ 
berculose,  pourprendi-3  à  leur  égard,  dans  l’intérêt  désautres 
telle  mesure  de  prophylaxie  que  les  circonstances  permettront 
de  leur  appliquer.  »  -  •• 
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M.  Diijardiii-Bcaumclz.  —  Une  telle  proposition  est 
inadmissible,  car  nos  lois  sanitaires  rendent  tout  à  fait  impos¬ 
sible  l’adoption  de  ces  mesures.  Eh  !  quoi,  nous  n’avons 
aucun  moyen  d’empêcher  un  varioleux  de  sortir  dans  la  rue, 
une  sage-femme,  un  médecin  qui  viennent  d’avoir  la  variole, 
d’exercer  leur  métier  et  nous  invoquerions  l’action  de  l’Etat 
contre  une  maladie  bien  moins  contagieuse  !  Que  l’Académie 
demande  alors  une  législation  nouvelle  et  spéciale! 

M.  Trélat. —  Si  l'on  veuf  dire  que  dans  l’état  aetuel  ds 
nos  lois  il  est  Impossible  d’appliquer  administrativement  les 
mesures  dont  la  réussite  est  démontrée  par  des  découvertes  1 
scientifiques  les  moins'  incontestées,  on  ne  peut  qu’être 
d’accord  avec  M.  Dùjàrdin-Beaumetz.  Mais  il  s’agit  d’obtenir 
"dé  la  part  des  grandes  administrations  l’observation  des  me¬ 
sures  que  nous  jugeons  utiles  contre  la  transmission  de  la 
phtisie,  à  l’aide  de  règlements  particuliers  qu’il  leur  appartient 
d’édicter  et  d’appliquer  dans  les  limites  do  leur  ressort  ;  il 
faut,  et  on  le  peut,  éviter  de  laisser  pulluler  les  tuberculeux 
dans  les  lycées,  les  collèges,  les  casernes. 

M.  Vallin.  —  Il  n’y  a  pas  de  loi  qui  oblige  le  proviseur 
d’un  lycée  à  éloigner  un  varioleux  et  cependant  il  n’y  man- , 
que  pas.  Les  conseils  que  nous  donnons  pour  la  tuberculose 
seraient  tout  aussi  facilement  suivis  dans  toutes  les  grandes 
collectivités. 

M.  Iti-ouardcl.  —  Il  n’est  pas  question  de  loi  ici,  mais  de 
mesures  réglementaires,  telles  que  celles  que  l’on  peut  prendre 
dans  l’armée,  dans  les  établissements  d’enseignement,  etc. 
Si  nous  n’adoptons  pas  la  proposition,  il  est  à  craindre  que 
l’on  n’en  profite  pour  refuser  précisément  l’adoption  de  ces 
mesures  réglementaires. 

M.  Marc  Sée.  —  La  proposition  est  évidemment  inap¬ 
plicable  en  général,  pas  dans  l’armée.  Aussi  je  voudrais 
qu’on  demande  l’éloignement  des  tuberculeux  du  milieu  mili¬ 
taire  . 

M.  Ollivicr.  —  Il  existe  dans  les  lycées  des  tuberculeux, 
qui  crachent  et  sèment  les  bacilles  dans  les  études,  les  classes, 
les  couloirs  ;  on  balaye  ceux-ci  et  les  lycéens  atteints  de  bron¬ 
chite  sont  exposés  à  contracter  facilement  la  phtisie.  Si  le 
médecin  demande  au  proviseur  le  renvoi  du  tuberculeux;  il 
n’existe  pas  de  règlement  qui  permette  de  l’y  obliger. 

M.  G.  Sée.  — Donnez  un  crachoir  à  ce  tuberculeux, 

M.  Ollivicr.  —  Faudra-t-il  qu’il  le  porte  en  bandoulière  ? 

M.  Bouchard.  —  Il  n’existe  pas  de  loi  qui  oblige  un 
syphilitique  à  aller  se  faire  soigner  à  l’hôpital  ;  mais  lorsqu’un 
marin  ou  un  soldat  est  atteint  de  ce  mal,  il  faut  bien  que  cet 
homme  s’isole  de  ses  camarades.  Si  à  l’égard  de  la  tuber¬ 
culose  le  gouvernement  ne  se  croit  pas  suffisamment  armé 
pour  obtenir  l’application  des  mesures  que  nous  demandons, 
il  s’adressera  au  Parlement;  notre  devoir  est  de  l’éclairer. 

M.  Hardy.  —  Dans  la  première  période  de  la  tuberculose, 
les  crachacs  ne  sont  pas  dangereux  ;  ce  n’est  que  plus  tard 
qu’ils  le  deviennent,  mais  alors  les  phthisiques  sont  des  ma¬ 
lades  qu’on  renvoie  dans  leur  famille.  Il  est  donc  inutile  d’ap¬ 
peler  sur  ces  faits  l’attention  des  pouvoirs  publics. 

M.  L.  Colin.  —  L’armée  n’est  pas  aussi  dépourvue  de 
moyens  de  prophylaxie  à  l’égard  de  la  tuberculose  qu’on  paraît 
le  croire.  Un  nouveau  règlement  du  service  de  santé,  qui 
date  d’hier,  est  très  explicite  sur  ce  point  ;  les  dangers  de 
l’expectoration  y  sont  en  particulier  précisés  et  des  recom¬ 
mandations  expresses  sont  faites  pour  renvoyer  tout  au  moins 
dès  que  la  tuberculose  n’est  plus  douteuse,  les  hommes  qui  en 
sont  atteints.  C’est  pourquoi  je  ne  puis  qu’approuver  l’Acadé¬ 
mie,  comme  je  le  demandais  déjà  il  y  a  huit  jours,  d’attirer 
l’attention  sur  les  mesures  prophylactiques  que  les  règlements 
permettent  d’appliquer  dans  les  grandes  collectivités. 

M.  Le  Fort.  —  Il  suffit  d’avoir,  pour  les  propositions  déjà 
adoptées,  montré  sur  quels  principes  l’on  pouvait  s’appliquer 
et  quelles  sont  les  principales  mesures  à  prendre,  sans  appe¬ 
ler  et  jeter  partout  l’émotion. 

M.  le  secrétaire  perpétuel.  —  Je  propose  la  nou¬ 
velle  rédaction  ci-après  de  ma  dernière  proposition  :  «  L’A¬ 
cadémie  appelle  l’attention  des  autorités  compétentes  sur  les 
dangers  que  les  tuberculeux  font  courir  aux  diverses  collecti- 
vitésdont  elles  ont  la  direction,  telles  que.  lycées,  casernes, 
grandes  administrations  et  ateliers  de  l’Etat.  »  "  i 


—  Cette  proposition  est  adopté  à  l’unanimité,  moins  deux 
voix. 

M.  Buequoy.  — Ne  pourrait-on  ajouter  la  désinfection  des 
linges  souillés  par  les  phthisiques? 

M.  le  Président .  —  L’Académie  a  décidé  de  n’entrer  dans 
aucun  détail. 

—  L’ensemble  des  propositions  déposées  par  M.  le  secrétaire 
perpétuel  est  adopté  à  l’unanimité  moins  deux  voix. 

M.  Vallin.  —  J’ai  demandé,  au  cours  de  la  discussion, 
qu’une  enquête  soit  faite  sur  la  partie  qui  revient  à  la  conta¬ 
ct  à  l’héridité  dans  la  propagation  de  la  tuberculose. 

M.  le  Président. — Le  Conseil  s’en  occupera  d’ici  à  la 
prochaine  séance. 

Pseudo-eczéma  professionnel 

M.  Tarnicr.  —  La  jeune  infirmière  que  je  présente  à 
l’Académie  a  les  deux  mains  gonflées,  rouges,  gercées  et 
excoriées.  Ces  accidents  doivent  être  attribués  à  l’usage  pro¬ 
longé  du  sulfate  de  Cuivre  comme  antiseptique  dans  les  panse¬ 
ments  qu’elle  a  été  chargée  de  faire.  De  plus,  elle  est  anal¬ 
gésique  sur  toutes  les  parties  du  corps  et  j’estime  qu’elle  doit 
quitter  son  service  le  plus  tôt  possible. 

M.  Fournier.  —  J’ai  observé  cette  malade.  Elle  a  un  de 
ces  pseudo-eczémas  professionnels  si  bien  décrits  par  Bazin, 
Hardy,  etc.,  comme  étant  dû  au  maniement  des  acides.  Or, 
comme  la  syphilis  est  extrêmement  fréquente  chez  les  nour¬ 
rissons  des  maternités,  elle  serait  très  exposée  à  contracter 
cette  affection,  si  elle  continuait  son  métier.  Ce  fait  mérite 
d’appeler  l’attention  des  accoucheurs  si  les  inconvénients  du 
sulfate  de  cuivre  comme  agent  antiseptique  et  obstétrique. 

M.  Féréol.  —  Il  est  remarquable  que  cette  femme  n’ait 
accusé  aucun  des  symptômes  qu’on  attribuait  à  tort  autrefois, 
à  l’absorption  des  sels  de  cuivre.  Le  fait  vient  à  l’appui  de 
l’innocuité  de  ces  sels. 

M.  La  horde.  —  C’est  qu’elle  n’en  a  absorbé  que  des  quan¬ 
tités  très  faibles.  L’expérimentation  montre  qu’il  n’en  est 
plus  ainsi  lorsque  les  doses  ingérées  ou  absorbées  sont  un  peu 
élevées,  et  pénètrent  directement  dans  la  circulation.  - 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DUMONTPALLIER 

Séance  du  23  janvier. 

Pneumonie  grippale. 

M.  Duponchcl  (du  Val-de-Grâce).  —  Faut-il  considérer 
les  pneumonies  qui  se  sont  produites  dans  le  cours  de  l’épi¬ 
démie  que  nous  venons  do  traverser  comme  l’une  des  nom¬ 
breuses  manifestations  de  la  grippe,  ou  bien  s’arrêter  à  l’idée 
d’une  épidémie  concomitante  de  pneumonies  ?  Trois  cas  que 
je  viens  d’observer  me  portent  à  penser  que  c’est  à  la  pre¬ 
mière  de  ces  opinions  que  nous  devons  nous  rattacher. 

Les  signes  physiques  tirés  de  l’examen  de  la  poitrine  étaient 
absolument  ceux  de  la  pneumonie  fibrineuse  franche  aiguë, 
mais  contrairement  à  ce  que  l’on  observe  dans  cette  maladie, 
les  cràchats  n’étaient  pas  rouillés,  l’expectoration  était  cons¬ 
tituée  par  un  liquide  muqueux,  filant,  aéré,  peu  adhérent  au 
vase,  rappelant  tout  à  fait  les  crachats  de  la  bronchite,  il  y 
avait  un  point  de  côté,  sans  frisson  initial.  La  maladie  ne  pré¬ 
sentait  pas  la  marche  cyclique  de  la  pneumonie  franche,  mais 
procédait  par  poussées  successives,  comme  la  broncho-pneu¬ 
monie  ;  la  courbe  thermique  était  en  rapport  avec  ces  pous¬ 
sées  successives  ;  la  durée  était  de  trois  semaines  environ  et 
au  déclin  apparaissaient  des  sueurs  nocturnes  abondantes,  de 
troubles  nerveux  variés,  une  lassitude  extrême,  [rappelant  la 
fin  d’une  grippe. 

Mes  trois  malades  ont  guéri,  sans  avoir  jamais  présenté  de 
bacilles  de  Koch  dans  les  crachats,  sans  avoir  non  plus  (fait 
très  important)  présenté  les  diplocoques  capsulés  de  la  pneu¬ 
monie  dans  leur  expectoration.  Une  souris  à  laquelle  j’ai 
inoculé  les  crachats  de  l’un  de  nos  malades  a  succombé.  Son 
sang  et  ses  organes  ne  contenaient  pas  non  plus  de  diplocoques 
capsulés; 

Il  existe,  en  un  mol,  comme  l’ont  pensé  nombre  d’auteurs; 
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en  particulier  Lombard  (do  Liège)  et  Malcorps,  une  pneumonie 
grippale,  qui  mérite  une  place  à  part  en  pathologie  et  ne  doit 
pas  être  confondue  avec  les  pneumonies  fibrineuses  ■  com¬ 
munes. 

L’aspect  particulier  des  crachats  est  l’absence  de  diplo- 
coques  capsulés  me  paraissent  constituer  des  arguments  déci¬ 
sifs  en  faveur  do  cette  opinion. 

RI.  A.  Laverait  (du  Val-de-GrâCe).  —  J’ai  observé  au 
Val-de-Grâce,  dans  mon  service,  comme  M.  Duponchel  dans  ; 
le  sien,  un  certain  nombre  de  pneumonies  ou  de  pleuro-pneu- 
,'monies  survenues  comme  complication  do  la  grippe  et  qüi  par  : 
leur  évolution  èt  la  nature  de  l’expectoration  différaient  sensi¬ 
blement1  de  la  pneumonie  franche.  L’examen  des  crachats  révé¬ 
lait  le  plus  souvent  la  présence  du  streptocoque  et  beaucoup 
plus  rarement  celle  des  pneumocoques. 

A  côté  do  ces  faits  do  pneumonies  et  de  pleuro-pneumonies 
grippale,  qui  se  terminaient  plus  ou  moins  rapidement  par 
■guérison  comme  dans  les  cas  cités  par  M.  Duponchel,  j’en  ai 
observé  d’autres,  beaucoup  plus  graves,  dans  lesquels  la  grippe 
a  revêtu  les  allures  d’une  maladie  infectieuse  des' plus  graves 
•et  c’est  principalement  sur  ces  cas  de  griope  infectieuse  que 
■je  désire  appeler  l’attention. 

;  Cinq  fois  j’ai  observé  la  coexistence  d’une  pneumonie  et 
d’une  pleurésie  purulente  ;  une  fois  j’ai  trouvé  en  même  temps 
un  pnoumo-thorax.  Dans  un  autre  cas,  j’ai  trouvé  à  l’autopsie 
une  pleurésie  purulente  avec  épanchement  abondant  et  sans 
pneumonie.  En  même  temps  qu’une  péritonite  suppurée  existait 
.une  rate  énorme,  ramollie  pesant  525  grammes. 

•  Dans  deux  cas  j’ai  observé  des  complications  très  singu¬ 
lières.  Un  de  mes  malade  est  mort  d’une  péritonite  aiguë 
suppurée,  et  à  l’autopsie,  les  recherches  les  plus  minutienses 
n’ont  pu  m’en  montrer  l’origine.  Un  autre  est  mort  d’une  myé¬ 
lite,  ascendante. 

Souvent  j’ai  examiné  le  sang  au  début  de  la  grippe  et 
jamais  je  n’y  ai  trouvé  de  streptocoques..  J’ajoute  que  ces 
microbes  était  très  fréquents  dans  les  crachats. 

On  peut  émettre  l’hypothèse  que ,  sous  l’influence  de  conditions 
atmosphériques  qui  président  h,  l’apparition  de  la  grippe,  la 
virulence  de  certains  microbes,  et  spécialement  celles  des 
streptocoques  est  peut-être  exaltée  et  que,  dansces  conditions, 
ces  microbes  donnent  naissance- à  des  accidents  beaucoup 
plus  graves  que  ceux  qu’ils'produisent  d’ordinaire. 

M.  Cliantemesse.  —  Nous  avons  examiné,  M.  Widal  et 
moi,  le  sang  de  huit  malades  atteints  de  grippe  dans  les  pre¬ 
mières  heures  qui  suivaient  le  début  de  la  maladie,  pendant 
ue  la  température  marquait  de  39°  à  40°.  L’examen  était  fait 
irectement  sur  dm  sang  qu’on  venait  de  prendre  avec  pureté 
sur  le  doigt  et  qu’on  étalait  entre  deux  lamelles  de  verre,  et 
sur  du  sang  étalé  et  desséché  sur  des  lamelles  et  coloré  au 
bleu  de  méthylène.  Dans.tous  les  cas,  le  sang  contenait  beau¬ 
coup  do  globulins’et  un  grand  nombre  de  leucocytes  polynu¬ 
cléaires.  Les  globules  rouges  paraissaient  normaux.  Jamais 
nous  n’âvons  vu  une  forme  quelconque  qu’on  pût  considérer 
comme  un  parasite.  Les  cultures  du  sang  faites  dans  tous  les 
milieux  ordinaires,  h  cette  période  du  début  de  la  maladie, 
ont  été  Stériles. 

Nous  avons  remarqué  dans  plusieurs  cas  l’odeur  spéciale  un 
peu  aigrelette  et  parfois  fétide  de  l’expectoration  dans  les  cas 
de  grippe  compliqués  d’une  forte  bronchite. 

M.  Laverait.  —  J’ai  constaté,  comme  M.  Cliantemesse,  un 
très  grand  nombre  de  leucocytes  dans  le  sang  de  mes  malades. 
Ce  fait  explique  peut-être  la  facilité,  parfois  étonnante,  avec 
laquelle  les  suppurations  se  sont  produites. 

M.  Comby. —J’ai  fait  cinq  autopsies  de  grippe  à  l’hôpital 
St-Louis  ;  un  seul  des  malades  autopsiés  par  moi  avait  une 
rate  grossie,  c’était  un  homme  atteint  de  phthisie  fibroïde, 
avec  dilatation  du  cœur  droit,  gros  foie  et  grosse  rate.  Les 
quatre  autres  malades,  qui  étaient  des  infirmes,  des  athéro¬ 
mateux  avaient  la  rate  très  petite  ;  dans  un  cas,  le  poids  de  ces 
viscères  ne  dépassait  pas  cinquante  grammes.  Je  crois  donc 
que  le  fait  rapporté  par  M.  Laveran  est  exceptionnel  et  que 
la  grippe,  même  dans  lescas  graves  et  mortels,  n’entraîne  pas 
■généralement  l’hypertrophie  do  la  rate. 

RI.  Guyot.  —  Une  do  m'es  infirmières  paraissait  être  en 
convalescence  d’une  grippe  ordinaire,  datant  de  huit  jours, 
lorsqu’elle  prit  froid,  pour  avoir  recommencé  trop  tôt  son 
service.  La  température  s’éleva  subitement  à  40°,  et  le  lende¬ 


main  la  malade  mourait  dans  les  convulsions  et  le  coma. 
A  l’autopsie,  je  n’ai  trouvé,  rien  autre  qu’une  rate  énorme 
pesant  six  cent  dix  grammes. 

RI.  Cliantemesse.  —  Nous  avons  fait,  M.  Widal  et  moi, 
l’autopsie  d’une  femme  qui  a  succombé  à  la  grippe  et  qui  avait 
une  rate  très  hypertrophiée.  Ses  poumons  n’étaient  pas  hépa¬ 
tisés,  mais  atteints  d’une  congestion  généralisée  avec  écume 
bronchique  abondante.  Comme  dans  les  cas  observés  par 
MM.  Potain,  Laveran,  Guyot,  et  Leyden  à  Berlin,  la  rate 
avait  acquis  un  volume  et  un  poids  qui  atteignaient  un  chiffre 
double  de  l’état  normal. 

RI.  Vaillnrd  (du  Val-de-Grâce).  —  Pendant  la  dernière 
épidémie  de  grippe,  nous  avons  fait,  M.  le  docteur  Vincent  et 
moi,  des  observations  qui  ont  abouti  à  des  résnltats  constants. 
Elles  reposent  sur  trois  ordres  de  faits  : 

1°  Examen  des  viscères,  du  sang,  des  liquides  épanchés 
chez  les  sujets  ayant  succombé  à  la  grippe  ; 

2°  Examendes  épanchements  pleuraux  liés  ou  consécutifs  à 
l’évolution  de  la  broncho-pneumonie  grippale. 

3°  Examen  des  crachats  pendant  la  vie,  dans  les  cas  de 
grippe  bénigne  ou  sévère. 

Dans  tous  ces  faits  nous  avons  toujours  coustaté  soit 
par  l'examen  microscopique,  soit  par  les  cultures,  un  strep¬ 
tocoque.  Cet  organisme  nous  a  paru  identique  par  sa  morpho¬ 
logie  et  ses  modes  de  culture  à  celui  de  l’érysipèle.  Nous 
poursuivons  l’étude  de  son  action  sur  les  animaux  et  nous 
attendons  pour  dire  les  caractères  pathogènes  qui  le  rappro- 
chentjou  le  distinguent  du  microbe  de  Fehleison. 

Nous  ‘nous  contenterons  de  résumer  de  la  façon  suivante 
les  faits  par  nous  observés  : 

1°  Chez  lés  sujets  qui  succombent  à  la  grippe  on  trouve  un 
streptocoque  dans  le  sang,  la  rate,  le  poumon  ou  les  liquides 
.épanchés.  Trois  fois  sur  quatre  le  microbe  est  absolument 
seul;  dans  un  cas  la  rate  contenait  en  outre  le  staphylocoque 
pyogène.  ... 

2°  Dans  les  empyèmes  consécutifs  à  la  grippe  on  trouve,  et 
uniquement,  un  streptocoque. 

3°  Le  même  streptocoque  est  constant  dans  les  crac)iats:des 
sujets  atteints  de  la  grippe.  En  raison  de  la  fixité  des  résultats 
obtenus,  nous  serions  poyt^,^  çroire  qqp  çgrmicroTQTffahlsme 
joue  un  rôle  important1' dans 'la  pàtliogéniè'  des  accidents  de 
la  grippe.  Est-il  la  cause  même  de  la  maladie  ?  Bien- encore 
ne  nous  autorise  à  l’affirmer. 

RI.  du  Cazal  (Val-de-Grâce).  —  J’ai  constamment  trouvé 
les  streptocoques  dont  vient  de  parler  M.  Vaillard  dans  les 
crachats  de  quatorze  malades  que  j’ai  eu  l’occasion  de  soigner 
au  Val-de-Grâce. 

Sur  onze_  cas  de  pneumonie,  je  n’ai  eu  qu’une  mort  et,  pour 
mon  compte,  je  crois  que,  dans  ces  formes  graves, infectieuses, 
il  y  a  intervention  de  quelque  élément  étranger  à  la  maladie 
primitive. 

J’ajouterai  que,  sur  ces  onze  cas  de  pneumonie  grippale,  le 
pneumocoque  a  manqué  quatre  fois. 

RI.  Netter.  —  J’ai  fait  quelques  recherches  bactériolo¬ 
giques  dans  plusieurs  cas  de  grippe  compliquée.  ■ 

Une  pneumonie  terminée  par  la  mort  était  déterminée  par 
le  pneumocôque  associé  au  streptococcus  pyogène. 

Dans  une  autre  pneumonie  lobaire,  je  n’ai  trouvé  que  le 
bacille  de  Friedlaender  à  l’état  de  culture  pure.  La  mort  était 
survenue  au  bout  de  la  troisième  semaine. 

Dans  une  broncho-pneumonie  grippale,  j’ai  trouvé  à  la  fois 
le  pneumocoque  et  le  streptocoque. 

Je  ne  saurais  donc  considérer  le  pneumocoque  comme  hors 
de  cause  dans  les  complications  pulmonaires  de  la  grippe.  Je 
rappellerai  que,  dans  sa  thèse  sur. la  «  grippe  et.la  pneumonie 
en  1886  »,  M.  Ménétrier  s’est  attache  à  démonstrer.  que  la 
pneumonie  grippale  ne  diffère  pas  de  la  pneumonie  ordinaire. 
Les  pneumonies  grippales  de  1883  étaient  en  effet  causées  par 
lé  pneumocoque.  . 

Parmi  les  autres  complications  de  la  grippe,  je  signalerai 
l’otite  suppurée,  dont  j’ai  observé  trois  cas.  Deux  fois,  elle 
était  duo  au  pneumocoqne ,  une  fois  au  streptocoque.  .  . 

Je  crois  qu'il  ne  faut  pas  voir  dans  le  streptocoque  plus  que 
dans  le  pneumocoque  l’agent  pathogène  encore  inconnu  de  là 
grippe.  Les  deux  microbes  se  rencontrent  normalement  dans  la 
bouche  de  sujets  sains.  Ils  acquièrent,  sans  doute,  au  cours  de 
la  grippe,  une  virulence  toute  spéciale  et  engendraient  des 
infectioh»  secondaires,  ,  .  ' 
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M.  Chantemesse. — La  communication  très  intéressante 
de'M.  Vaillard  ne  renferme  pas  l’idée  qu’on  doit  attribuer  un 
rapport  de  cause  à  effet  entre  le  streptocoque  et  là  grippe. 
Notre  collègue  nous  signale  la  présence  très  fréquente  du 
streptocoque  dans  les  organes  des  individus  qui  ont  succombé 
à  la  grippe;  c’est  là  un  fait  qui  résulte,  je  crois,  d’une  infection 
secondaire  survenue  au  déclin  de  la  grippe.  Un  des  caractères 
principaux  de  l’influenza  est  précisément  de  favoriser  avec 
une  grande  puissance  la  pénétration  et  la  culture  dans  l’orga¬ 
nisme  de  microbes,  qui’,  sans  elle,  n’auraient  point  pénétré  ou 
auraient  été  rapidement  détruits.  Aussi  les  infections  secon¬ 
daires  sont-elles  habituellement  produites  par  des  organismes 
qu’on  trouve  chez  nous  à  l’état  normal,  le  pneumocoque,  le 
Streptocoque,  les  staphylocoques,  etc.  Il  y  a  déjà  quelques 
années  que  M.  Ménétrier  a  montré  que,  dans  les  pneumonies 
grippales,  on  trouvait  le  pneumocoque  de  Talamon  comme 
dans  la  pneumonie  franche. 

La  présence  fréquente  du  streptocoque  dans  les  organes  des 
individus  qui  viennent  de  succomber  à  la  grippe  doit  dépendre 
de  la  môme  cause  qui  fait  trouver  souvent  ce  microbe  dans 
les  organes  des  individus  qui  sont  morts  de  la  scarlatine.  Ce 
sont,  je  crois,'  des  infections  secondaires  qui  jouent  un  rôle 
parfois  très  important  dans  la  gravité  de  la  maladie, mais  qui 
n’ont  aucun  rapport  avec  son  principe.  Je  rappelle  que  les 
cultures  que  nous  avons  faites,  M.  Widal  et  moi,  avec  le 
sang  des  malades  pris  en  pleine  période  fébrile  au  début  de 
la  maladie,  se  sont  toujours  montrées  stériles. 

Mais  après  quelques  jours  de  durée,  des  microbes  variables 
d’espèce,  étrangers  à  la  cause  de  la  maladie,  peuvent  pénétrer 
dans  le  sang.  Chez  un  malade,  qui,  depuis  plusieurs  jours, 
souffrait  d’une  influenza  assez  grave  et  qui  a  guéri,  nous  avons 
fait,  M.  Widal  et  moi,  une  ponction  de  la  rate  avec  un  trocart 
capillaire  et  pur,  et  nous  avons  retiré  du  sang  qui,  par 
culture,  nous  a  donné  des  microcoques  non  en  chaînettes  et 
un  bâtonnet.  Dans  ce  cas,  il  n’y  avait  pas  dans  la  rate  de 
streptocoques. 

M,  Vaillard.  —  J’ai  voulu  simplement  mentionner  l’in¬ 
fluence  possible  de  ce  streptocoque  dans  les  complications  de 
là  grippe;  mais,  bien  entendu, je  n’ai  pas  la  prétention  d’avoir 
;-déeoüvertîe‘mibrc)bo  dé  "là  .MMie,  ,  V  ■  ’  1  '  !  t 

Sur  quelques  formes  cliniques  de  la  grippe 
infectieuse 

M.  H.  Huclmrd.  —  Je  désire  insister  sur  quelques  acci¬ 
dents  de  la  grippe  maligne  infectieuse  que  l’on  semble  pas¬ 
ser  sous  silence.  • 

1.  Grippe  broncho-pulmonaire.  —  Il  existe  dans  la  grippe 
infectieuse,  maligne,  une  forme  que  j’appellerai  broncho- 
plégique,  justiciable  d’une  thérapeutique  spéciale.  Graves 
l’avait  déjà  signalée  au  cours  d’une  épidémie  d’influenza.  La 
dyspnée  est  rapidement  intense,  ne  s’accompagne  pas  de  fiè¬ 
vre  et  les  malades  succombent  aux  progrès  de  l’asphyxie, 
sans  jamais  présenter  de  signes  de  bronchite  ou  de  congestion 
pulmonaire.  Dans  ces  cas,  les  médicaments  dits  expectorants 
sont  absolument  contre-indiqués.  Il  faut  relever  les  forces 
du  malade  par  l’alcool,  le  quinquina,  les  injections  de  caféine 
et  d’étlier  et  exciter  la  contractilité  des  muscles  bronchiques 
par  la  noix  vomique  et  les  injections  sous-cutanées  de  sulfate 
de  strychnine.  Chez  les  grippés,  à  côté  des  pneumonies  fran¬ 
ches,  on  observe  encore  des  congestions  pulmonaires  passives 
atélectasiques,  bilatérales  siégeant  presque  toujours  à  la  base 
du  poumon  et  se  révélant  par  des  râles  crépitants,  fins,  très 
nombreux. 

En  un  mot,  dans  la  grippe,  certains  symptômes  se  montrent 
comme  si  les  pneumogastriques  étaient  coupés.  Il  ’ y  a  donc 
dans  cette  maladie  des  congestions  pulmonaires  et  des  pneu¬ 
monies  vago-paralytiques. 

2.  Grippe  cardiaque.  —  A  côté  des  accidents  graves  aux¬ 
quels  succombent  rapidement,  par  le  cœur  ou  par  le  poumon, 
les  cardmpathes  atteints  la  grippe,  il  y  a  une  grippe  cardiaque 
qui  n’a  jamais  été  décrite  et  dont  je  viens  d’observer  plu¬ 
sieurs  cas. 

Cette  grippe  cardiaque  peut  se  manifester  tantôt  par  des 
lipothymies,  des  syncopes  pouvant  être  mortelles,  par  de  la 
lenteur  du  pouls,  par  des  accès  d’arythmie  ou  d’intermit¬ 
tences  cardiaques.  Enfin  par  des  symptômes  graves  de  collap- 
sus  cardiaques,  ou  même  par  des  accidents  douloureux  ayant 
quelque  analogie  avec  dos  attaques  d’àngine  de  poitrine. 


J’ai  encore  constaté  un  autre  symptôme.  C’est  le  pouls 
instable.  Quand  le  malade  passe  de  la  position  horizontale 
à  la  position  verticale,  en  se  mettant  sur  son  séant,  le  pouls 
s’accélère  et  monte  de  80  à  120  et  même  130.  Dès  qu’il  se 
couche  le  pouls  reprend  son  rythme  ordinaire. 

Pour  expliquer  ces  accidents  cardiaques  on  peut  soutenir 
deux  hypothèses.  Ou  il  s’agit  de  myocardite  grippale,  ou  il 
s’agit  do  troubles  survenus  dans  l’innervation  du  cœur. 

Grippe  gastro-intestinale.  — Il  existe  dans  la  grippe  une 
forme  d’embarras  gastrique  grave  auquel  il  convient  de  don¬ 
ner  le  nom  d’embarras  gastrique  infectieux.  La  langue 
reste  pendant  des  semaines  couverte  d’un  épais  enduit 
saburral  ;  il  y  a  inappétence  absolue,  la  rate  et  le  foie  sont 
gros  ;  les  urines  sont  rares,  quelquefois  albumineuses  ;  les 
gardes-robes  sont  fétides,  la  prostration  des  forces  est  ex¬ 
trême  et,  pendant  la  convalescence,  les  phosphates  et  l’acide 
phosphorique  sont  très  diminués  dans  les  urines.  Les  prépa¬ 
rations  phosphatées  sont  indiquées  contre  cette  fausse  anémie 
de  la  convalescence. 

M.  Ferrand.  —  J’ai  déjà  signalé,  dans  la  dernière  séance, 
l’origine  probablement  névrosique  de  quelques-uns  des  acci¬ 
dents  pulmonaires  de  la  grippe.  Les  symptômes  observés 
démontrent  suffisamment  que  le  système  nerveux  tout  entier 
est  touché  dans  la  grippe,  dans  ses  départements  encéphali¬ 
ques,  médullaires  et  sympathiques  et  que  la  localisation  n’est 
pas  simplement  bulbaire  comme  paraît  le  croire  M.  Huclmrd; 

D’autre  part  les  congestions  que  j’ai  été  à  même  d’observer 
étaient  bien  plus  actives  et  localisées  que  passives  et  géné¬ 
ralisées. 

M.  Huclmrd.  —  D’après  ce  que  vient  de  dire  M.  Ferrand, 
les  phénomènes  congestifs  pulmonaires  dont  j’ai  parlé  ne 
ressemblent  pas  à  ceux  qu’il  vous  a  décrits  dans  la  dernière 
séance. 

Je  n’ai  pas  dit,  d’autre  part,  que  la  grippe  se  localise  tou¬ 
jours  sur  le  bulbe  ;  j’ai  dit  qu’en  se  localisant  quelquefois  sur 
la  moelle  allongée,  elle  pourrait'  donner  lieu  à  une  forme 
bulbaire. 

Statistique  de  105  cas  de  fièvre  typhoïde. 

'  ’  "M.  Lé'rebbùlléL  —  Je  présente,  au  nom  de  M.  le  Dr  Sorel, 
une  statistique  très  intéressante  des  cas  de  fièvre  typhoïde 
observés  pendant  l’année  1889  à  l’hôpital  militaire  de  Mar¬ 
seille. 

Sur  105  observés,  il  y  a  eu  100  guérisons  et  5  morts. 

La  base  de  la  thérapeutique  a  été  le  sulfate  de  quinine 
associé  au  salicylate  de  soude,  ainsi  qu’une  hygiène  et  une 
diététique  sévères.  Les  bains  plutôt  chauds  que  froids  ont  été 
prescrits  lorsqu’il  y  a  eu  indication.  Pour  l’auteur,  les  bons 
effets  des  bains,  froids,  tièdes  ou  chauds,  dans  la  fièvre  typhoïde 
sont  hors  de  doute,  mais  il  ne  lui  paraît  pas  actuellement 
prouvé  que  la  médication  rigoureuse  systématique  par  les 
bains  froids  ait  une  supériorité  incontestable  sur  d’autres  mé¬ 
dications  d’un  emploi  plus  facile. 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  vendredi  7  février.  ' —  Dis¬ 
cussion  sur  la  grippe  —  Du  délire  de  persécution  dans  le 
goitre  exophthalmique  par  M.  Ballet.  g 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  25  janvier 

PRÉSIDENCE  DE  M.  STUAUS. 

Sécrétion  de  riinmcur  aqueuse 
M.  IVicati.  —  Partant  de  ce  fait  que  le  fonctionnement  de 
la  choriocapillaire  s’accompagne  d’un  état  de  gonflement  et 
d’injection  de  sa  partie  interne  dans  toute  son  étendue,  do 
l’iris  jusqu’au  nerf  optique  et  d’un  épanchement  de  sérosité 
manifeste  par  la  coloration  jaune,  je  crois  pouvoir  conclure 
que  la  choriocapillaire  tout  entière  sert  à  la  sécrétion  de  l’hu¬ 
meur  aqueuse.  Quant  au  fonctionnement  de  la  glande,  voici 
comment  on  peut  l’envisager.  Toute  l’uvée  (iris,  corps  ciliaire, 
choroïde)  doit  se  contracter  après  l’évacuation  de  l’humeur 
aqueuse,  si  l’on  en  juge  d’après  l’iris  qui,  on  le  sait,  se  con¬ 
tracte  énergiquement.  Cette  contraction  générale  no  peut 
qu’exercer  une  compression  sur  les  tissus  vasculaires  qui  tra¬ 
versent  la  membrane  et  fermer  les  veines  dont  la  paroi  est 
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moins  résistante.  Le  sang  continuant  à  affluer  par  les  artères 
plus  rigides,  il  en  résulte  un  engorgement  de  la  choriocapil- 
lairo  d’où  hyperhémie  et  exsudation  dans  le  puits  de  l’humeur 
aqueuse  et  écoulement  du  sérum  vers  son  orifice  tapissé 
d’épithélium. 

Maladie  pyocyanique 

M.  Cadéac.  —  J’ai  rencontré  chez  un  chien  présentantunc 
hyperhémie  généralisée  au  foie,  au  rein,  à  la  rate,  un  bacille 
qui  ressemble  complètement  au  bacille  pyocyanique. 

Les  cultures  do  ce  bacille  présentent  toutes  les  réactions 
connues  et,  inoculées  au  lapin,  reproduisent  la  paralysie 
observée  par  Cliarrin.  On  doit  donc  en  conclure  que  le  bacille 
pyocyanique  est  plus  répandu  qu’on  ne  croit  chez  les  ani¬ 
maux,  d’autant  plus  que  le  bacille  chromo-aromatiquo  do  Gal- 
tior  que  j’ai  eu  l’occasion,  d’examiner  récemment  n’est  autre 
que  le  même  bacille  pyoeyauique. 

Influence  du  système  nerveux  sur  la  sécrétion 
biliaire 

MM.  Arthaud  et  liutlc.  —  Lorsqu’on  excite  le  nerf 
vagus  dans  sa  continuité,  la  quantité  de  bile  sécrétée  en  un 
temps  donnéo  varie  du  simple  au  double  ou  au  triple.  On 
obtient  le  môme  résultat  quand  on  excite  le  bout  central, 
l’excitation  du  bout,  périphérique,  au  contraire.,  produit  un 
ralentissement  de  la  sécrétion. 

Physiologie  du  cervelet 

M.  I. aborde  présente  une  critique  du  travail  de  I.uc- 
ciani  sur  les  fonctions  du  cervelet.  Cet  organe  est  bien  le 
siège  do  la  coordination  des  mouvements  volontaires  et  non 
le  centre  présidant  à  la  tonicité  musculaire,  car  à  la  suite  de 
son  ablation  ou  dé sa  paralysie,  sous  une  influence  patholo¬ 
gique,  on  n’observe  aucune  diminution  de  l’énergie  dans  la 
contraction  des  muscles. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  D’HYGIÈNE 
PROFESSIONNELLE 

-  Séance  du  2$  janvier  1890 . 

PRÉSIDENCE  DE  M.  I.AGNEAU 

Grippe  ou  dengue  ? 

M.  llcrtillon.  —  La  mortalité  à  Paris  commence  à  dé¬ 
croître  et  elle  reviendra  vraisemblablement  à  son  état  normal 
la  semaine  prochaine.  L’épidémie  aura  duré  sept  à  huit  se¬ 
maines,  élevant  le  chiffre  des  décès  au  double  et,  pendant  une 
semaine,  au  triple  de  ce  qu’il  est  d’habitude.  D’après  les  cer¬ 
tificats  de  décès,  la  grippe  proprement  dite  a  eu  très  rare¬ 
ment  une  terminaison  funeste  ;  ce  sont  les  maladies  des  voies  i 
respiratoires  auxquelles  on  a  surtout  succombé.  La  mortalité 
dés  enfants  s’est  à  peine  accru;  celle  des  adultes,  et  en  parti¬ 
culier  des  adultes  hommes,  a  été  très  élevée  et  celle  des  vieil¬ 
lards  a  été  seulement  un  peu  plus  forte.  Les  quartiers  riches 
ont  été  frappés  tout  aussi  bien  que  les  quartiers  pauvres,  les 
premiers  un  peu  plus  sévèrement  peut-être  que  les  seeonds. 

M.  G.  Treille.  —  Doit-on  dans  la  grippe  reconnaître  une 
dengue  atténuée  ou  aggravée?  Pour  répondre  à  cette  ques¬ 
tion  il  faut  d’abord  étudier  les  symptômes  de  la  dengue,  d’a¬ 
près  les  nombreux  récits  des  médecins  qui  l’ont  observée  dans 
les  diverses  parties  du  globe  et  surtout  dans  son  berceau  d’o¬ 
rigine,  entre  le  15°  degré  nord  et  le  15-  degré  sud.  Elle  dé¬ 
bute  le  plus  souvent  instantanément,  quelquefois  après  une 
période  prodomique  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  ; 
tout  d’abord  le  malade  ressent  une  douleur  très  vive,  de  la 
courbature,  de  la  fièvre,  de  l’horripilation  le  long  du  rachis 
puis  dans  les  membres  inférieurs,  de  la  céphalalgie  frontale 
ou  occipitale,  localisée  en  un  point.  C’est  alors  qu’apparaît 
l’éruption,  mais  elle  n’est  pas  constante.  Il  faut  d’ailleurs  re¬ 
marquer  que,  dans  les  pays  chauds,  les  éruptions  n’ont  pas  la 
valenr  diagnostique  qu’on  leur  attribue  ailleurs,  car  dans  toutes 
les  affections  fébriles  ou  infectieuses  on  observe  do  l’exan¬ 
thème. 

L’élément  nerveux  joue  le  rôle  principal  dans  la  dengue  ; 
la  douleur,  caractéristique,  frappe  au  niveau  de  l’articulation 
sacro- vertébrale  et  des  deux  symphises  sacro-coxales  ;  elle 
•descend  dans  les  muscles  fessiers  et  dans  la  sphère-  du  scia¬ 


tique  inférieur  ;  on  pourrait  lui  donner  le  nom  de  douleur  pa- . 
raplégique.  Ces  douleurs,  venues  avant  la  fièvre,  persistent 
un  certain  temps.  On  trouve  encore  du  côté  du  système  ner¬ 
veux  un  vertige  particulier  comparable  au  mal  de  mer,  puis 
des  nausées,  des  troubles  digestifs  et  souvent  de  la  constipa¬ 
tion.  Énfin  la  dengue,  dans  les  pays  chauds,  n’est  pas  exempte 
de  complications  thoraciques, surtout  lorsqu’il  n’y  a  pas  d’érup¬ 
tions  du  côté  de  la  peau.  Elle  ne  tue  personne  ou  du  moins 
elle  ne  tue  que  par  ses  complications. 

Tous  ces  phénomènes  ne  sont-ils  pas  comparables  à  ce  que 
Ton  a  observé  cette  année  en  Europe?  Les  personnes  qui  ont 
eu  la  dengue  dans  les  pays  chauds  ne  s’y  sont  pas  trompées 
et  il  n’est  pas  jusqu’à  la  transmissibilité  de  cette  affection,  si 
bien  démontrée  par  l’invasion  de  trois  vaisseaux  dans  la  rade 
de  Brest  qui  ne  plaide  en  faveur  de  l’importation  par  l’Orient 
de  la  maladie  en  Europe.  En  tout  cas  les  symptômes  obérvés 
concordent  avec  ceux  qui  ont  été  décrits  par  lès  auteurs  des 
nombreux  mémoires  publiés  sur  là  dengue  ou  grippe  des 
pays  chauds: 

M.  ltrouardcl.  — Si  les  médecins  de  là  marine  qui  ont 
observé  la  dengue  ne  sont  pas  d’accord  sur  le  point  de  savoir 
si  c’est  bien  cette  maladie  qui  sévit  actuellement  en  Europe  et 
en  Amérique,  les  médecins  civils  doivent  bien  reconnaître 
que  les  symptômes  observés  sont  les  mêmes  que  ceux  qui  ont 
été  signalés  depuis  plus  de  cinq  cents  ans,  par  tous  les  auteurs, 
comme  appartenant  aux  épidémies  de  grippe  assez  fréquentes 
dans  nos  pays.  Pourquoi  donc  donner  un  autre  nom  à  cette 
maladie  et,  lorsqu’elle  apparaît  avec  sa  bénignité  habituelle, 
n’a-t-on  pas  le  droit  de  s’en  prévaloir  pour  éclairer  l’opinion 
publique  ? 

M.  Netter.  — Au  cours  d’un  récent  voyage  en  Syrie  et 
en  Palestine,  les  médecins  m’ont  montré  des  malades  qu’ils 
déclaraient  atteints  de  dengue  et  pour  lesquels,  à  Paris,  j’au¬ 
rais  immédiatement  prononcé  le  diagnostic  de  grippe.  L’érup¬ 
tion  manquait  le  plus  souvent  et  les  complications  pulmonaires 
n’étaient  pas  rares. 

M.  Proust.  —  Ce  que  Ton  peut  affirmer,  c’est  que  l’épidé¬ 
mie  actuelle  de  grippe  est  en  tous  points  comparable  à  celle 
de  1837,  telle  que  l’ont  décrite  les  observateurs  de  Tépoquc;; 
pourquoi  donc  lui  donnerait-on  le  nom  de  dengue,  alors  que1 
cette  dernière  affection  n’est  connue  que  depuis  peu  d’années  ? 

Il  n’est  aucun  symptôme  observé  cette  année  qui  ne  se 
retrouve  dans  les  narrations  antérieures ,  notamment  les 
phénomènes  nerveux  dont  on  comprenait  moins  bien,  il  est 
vrai,  la  symptomatologie  qu’aujourd’hui,  ainsi  que  les  érup¬ 
tions,  toujours  rares. 

Il  est  probable  que  cette  année  l’épidémie  nous  vient  de 
l’Orient  ;  un  médecin  russe  a  observé  la  maladie  au  milieu  de 
Tannée  1889,  à  Bokhara  (Turlcestan)  où  elle  sévissait  très 
gravement  ;  de  là  elle  aura  gagné  la  Russie  puis  l’Europe. 
Elle  est  d’ailleurs  nettement  transmissible,  à  en  juger  par  le 
fait  d’un  vaisseau,  parti  de  Saint-Nazaire  indemne  et  qui 
compta  154  malades  sur  400  après  avoir  pris  à  la  Corogne  un 
espagnol  atteint  de  grippe. 

M.  Xapias.  —  La  maladie  actuelle  peut  et  doit  être  appe¬ 
lée  grippe,  d’autant  que  la  dengue  n’est  pas  .autre  chose  que 
la  grippe  des  pays  chauds;  elle  présente  quelques  parti¬ 
cularités,  celles-ci  tiennent  au  climat  et  si  elle  ne  se  diffuse 
pas  aussi  vite,  cela  tient  aux  difficultés  des.  communications 
dans  les  pays  à  dengue.  En  somme,  ces  deux  maladies  ont 
tant  de  points  communs  que,  jusqu’à  preuve  contraire,  on  peut 
admettre  leur  identité. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  20  janvier  1890 
Etudes  sur  la  cirrhose  du  foie 
M.  Litten. —  Les  symptômes  cliniques  de  la  cirrhose 
sont  suffisamment  connus  à  l’heure  actuelle.  Certains  d’entre 
eux;  cependant,  demandent  encore  une'  explication  patliog4- 
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nique,  j’ai  essayé  de  les  reproduire  chez  l’animal  par  des  in¬ 
jections  avec  des  ligatures  de  l’artère  hépatique  et  de  la  veine 
porte.  J’ai  vu  dans  ces  cas  les  mômes  effets  se  produire  que 
dans  la  cirrhose  du  foie. 

Le  sang  veineux  de  la  partie  supérieure  de  l’œsophage  se 
rend  dans  la  veine  cave  supérieure,  celui  de  la  portion  infé¬ 
rieure  va  dans  l’azygos.  De  môme  l’estomac  envoie  du  sang 
veineux  dans  le  domaine  de  cette  dernière.  Dans  le  cas  d’obli¬ 
tération  de  la  veine  porte,  l’azygos  et  ses  branches  sont  consi¬ 
dérablement  distendues  et  on  peut  voir  se  produire  alors  des 
dilatations  variqueuses  de  la  partie  inférieure  de  l’œsophage. 
Ce  sont  elles  qui  expliquent  les  hématémèses  dans  le  cours 
de  la  cirrhose  du  foie.  D’ailleurs  dans  sept  observations,  j’ai 
pu  constater  des  lésisns  veineuses  œsophagiennes  sur  des 
sujets  morts  d’hématémèses.  (1) 

M.  1*.  Guttmann.  —  A  propos  de  la  communication  faite 
par  M.  Litten  dans  la  dernière  séance,  je  tiens  à  affirmer, 
qu’au  cours  de  la  cirrhose  les  veines  œsophagiens  ne  sont  pas  la 
seule  source  possible  des  hémorrhagies.  Il  y  a  des  cas  où  on 
trouve  l’estomac  vide  de  sang  alors  que  l’intestin  en  est  dis¬ 
tendu,  et  cependant  un  point  ecchymotique  de  la  muqueuse 
gastrique  démontre  que  de  là  vient  le  sang.  Mais  il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi,  et  il  est  certain  que  les  vaisseaux  intesti¬ 
naux  peuvent,  eux  aussi,  être  l’origine  d’hémorrhagies  mor-  i 
telles,  sans  participation  de  l’œsophage  et  de  l’estomac.  En  j 
résumé,  ces  hémorrhagies  peuvent  provenir  d’un  point  quel¬ 
conque  du  système  porte.  En  terminant,  je  dirai  qu’à  mon  i! 
sens  le  mot  circhose,  créé  par  Laeunec  à  cause  d’une  colora-  j 
tion  jaune  spéciale,  n’a  plus  guère  sa  raison  d’ôtre  et  je  crois 
qu’il  faut  lui  substituer  celui  d'atrophie  granuleuse  du  foie.  • 

Traitement  du  pneumothorax  tuberculeux 
M.  Leyden.  —  Il  y  a  environ  un  an  et  demi,  je  vous  ai  ! 
fait  une  communication  pour  vous  prouver  qu’on  a  eu  tort  de 
'considérer  le  pneumothorax  tuberculeux  comme  un  noli  me  | 
tangere.  Il  faut  penser  avec  Weyl  que  l’on  doit  tâcher  d’a-  ; 
méiiorer  cette  complication,  moins  exclusivement  réservée  ■ 
qu’on  ne  l’a  dit  aux  tuberculeux  avancés.  A  cette  époque,  je  j 
vous  ai  présenté  un  malade  auquel  j.’ayais  fai,t.,pr&tiquerl,’o-,,; 
pération  d’Estlander  :  il  l’avait  fort  bien  supportée  et  avait  j 
guéri,  par  adhérence  du  poumon  à  la  paroi  thoracique,  par  le  j 
mécanisme  classique  apres,  cette  opération.  Mais  chez  les  tu-  : 
berculeux,  cette  guérison  est  plus  lente  :  il  faut  chez  eux,  : 
d’une  part,  réduire  au  .minimum  l’acte  chirurgical,  et  d’autre  ! 
part,  s’occuper  avec  une  sollicitude  toute  spéciale  de  l’état  '• 
général.  j 

Le  malade  sur  lequel  j’appuyais  ces  considérations,  je  vous 
le  présente  à  nouveau  aujourd'hui,  en  excellent  état  et  capa-  ; 
ble  de  travailler.  Il  vient  de  maigrir  sous  l’influence  d’une 
atteinte  de  grippe.  Son  pneumothorax  est  réduit  à  une  petite  ' 
fistule.  Il  avait  de  l’albuminurie  et  de  l’hypertrophie  splé¬ 
nique,  probablement  par  dégénérescence  amyloïde  :ces  symp-  ! 
tômes  ont  disparu. 

Ce  succès  m’a  encouragé  à  persévérer  dans  cette  voie.  Je 
vous  signalerai  d’abord  trois  cas  de  séro-pneumothorax  traités 
par  les  ponctions  répétées  :  deux  de  ces  malades  sont  morts  ;  le 
troisième  est  en  assez  bonne  voie. 

Trois  autres  ont  été  soignés  pour  pyo-pneumothorax  : 
ici  encore  deux  sont  morts  ;  je  vous  présente  aujourd’hui  le 
troisième,  chez  lequel  la  cavité  est  considérablement  réduite 
de  volume  et  ne  contient  plus  que  vingt  centimètres  cubes  de 
liquide.  Il  a,  depuis  le  23  mars  1889,  engraissé  de  cinq  livres. 
Chez  ces  trois  malades  la  résection  costale,  très  rapidement 
faite  et  sous  une  anesthésie  aussi  "peu  prolongée  que  possible, 
a  été  opératoirement  bien  supportée. 

Mais  il  va  sans  dire  que  cette  thérapeutique  chirurgicale 
doit  être  accompagnée  d’une  thérapeutique  médicale  attentive 
et  que,  sur  ces  malades,  il  est  indispensable,  de  mettre  en 
œuvre  tous  les  moyens  aujourd’hui  connus  contre  la  phthisie 
ulmonaire.  Je  dois  vous  dire,  d’ailleurs,  que  je  ne  crois  guère 
la  médication  proprement  spécifique,  pas  plus  aux  inhala¬ 
tions  d’air  chaud  qu’à  la  créosote.  Avant  tout  c’est  d’hygiène, 
de  diététique  qu’il  faut  s’occuper;  mais  il  faut  avouer  que, 
dans  nos  hôpitaux  généraux  et  même  au  seiu  des  familles, 
c’est  précisément  cette  Indication  qui  est  le  plus  volontiers 
insuffisamment  remplie.  Aussi  suis-je  tout  à  fait  de  l’avis  ré- 
(1)  datte  communication  a  eu  lieu  dans  la  séance  du  13  janvier, 
^nws.jéJlai.i'àppofihédde.la  réponse  de  M..Gnttmann,  . 


comment  exposé  par  Finkelburg,  qu’il  faut  tâcher  de  créer 
des  hôpitaux  spéciaux  pour  les  phthisiques  :  ils  y  seront  mieux 
pour  eux-mêmes  et  ne  seront  pas  dangereux  pour  leurs  voi- 

L’influence  incontestable  de  l’hygiène  générale,  du  climat 
a  été  bien  démontrée  par  Brehmer  (de  Gœrbersdorf),  et  si  ce 
médecin  a  exagéré  à  certains  points  de  vue,  il  n’en  à  pas 
moins  mis  hors  de  doute  que,  par  ces  moyens,  la  phthisie  est 
curable.  De  là  les  stations  spéciales  qu’il  a  préconisées.  Depuis 
Dettweiler  a  étudié  la  méthode  plus  scientifiquement  en¬ 
core  ;  puis  Meissen  a  demaudé  que  l’on  créât  des  stations  ana¬ 
logues  pour  y  soigner  les  malades  incapables  de  subvenir  aux 
dépenses  qu’entraîne  le  séjour  dans  les  établissements  parti¬ 
culiers.  La  question  a  été  débattue  à  Berlin  :  mais  tandis  que 
la  Société  de  médecine  publique  adoptait  les  idées  de  Meissen, 
là  Société  des  médecins  de  la  Charité  se  prononçait  contre. 
•C’est  que  la  Société  de  médecine  publique,  s’est  trop  placée 
au  point.de  vue  que  le  phthisique  est  un  danger  permanent 
pour  son  entourage  et  qu’il  faut  l’isoler  comme  un  pestiféré. 
Or  on  tombe  dans  l’exagération  et  on  en  vient  à  des  mesures 
inapplicables,  comme  cet  édit  du  roi  de  Naples  dont  G.  Sée 
a  entreteuu  .il  y  a  quelques  jours  l’ Académie  de  médecine  de 
Paris.  Tout  autre  est  la  question  d’établir  des  stations  spé¬ 
ciales  ou  l’on  réunirait  les  phthisiques  pour  tâcher  de  les 
guérir,  et  tout  au  moins  de  prolonger  leur  vie,  quand  il  n’ont 
pas  les  moyens  pécuniaires  de  se  faire  soigner  bien  à  leurs 
frais.  C’est  l’idée  qu’ont  récemment  soutenue,  à  Dusseldorf, 
Finkelnburg  et  Zimmermann,  au  sein  de  la  Société  de  médecine 
publique  du  Bas-Rhin.  Jè  souhaite  qu’à  Berlin,  où  le  nombre 
des  phthisiques  est  considérable,  on  s’engage  de  plus  en  plus 
dans  cette  voie.  Il  est  certain  qu’à  proximité  de  cette  ville  on 
trouvera  des  localités  appropriées  ;  il  no  faut  qu’un  peu  d’i¬ 
nitiative,  et  l’on  aura  rendu  grand  service  aux  tuberculeux 
non  seulement  de  la  classe  aisée,  mais  aussi  de  la  classe 
moyenne. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  15  janvier  1890 
Lymphangiome  kystique  congénital. 

M.  GuUmaïui.  —  Je  vous  présente  le  corps  d’un  enfant 
sur  lequel  vous  pouvez  voir  un  lymphangiome  kystique 
allant  de  la  partie  antéro-latérale  de  la  tête  à  la  partie  anté¬ 
rieure  du  cou.  Cette  tumeur  est  congénitale,  l’enfant,  qui 
n’avait  aucun  autre  accident  pathologique,  a  vécu  quatre 
jours.  La  mère,  qui  a  trois  autres  enfants  bien  conformés,  n’a 
eu  aucun  accident  dans  le  cours  de  sa  grossesse.  Une  ponction 
faite  dans  la  tumeur  a  donné  un  liquide  trouble,  brun  rou¬ 
geâtre.  L’examen  microscopique  a  décélé  la  présence  d’un 
grand  nombre  de  leucocytes,  de  globules  rouges  et  do  glo¬ 
bules  graisseux.  Nasse  pense  qu’il  s’agit  le  plus  souvent  dans 
ces  cas  d’une  anomalie  du  canal  thoracique  qui  viendrait  s’a¬ 
boucher  dans  une  véritable  cavité.  Dans  d’autres  cas  on  a  à 
faire  à  des  dilatations  variqueuses  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques. 

Pseudo-hermaphrodisme  mâle. 

AI.  O.  lt  osent  liai.  —  Voici  un  jeune  sujet,  âgé  de  vingt- 
trois  ans,  que  l’on  considéra  comme  une  fille  jusqu’à  l’âge  de 
douze  ans.  Depuis  ce  moment,  ses  instincts  sont  ceux  de 
l’homme.  Les  organes  génitaux  sont  également  masculins,  le 
scrotum  est  bifide  et  s’avance  de  chaque  côté  de  la  verge  en 
forme  de  grandes  lèvres.  Le  sujet  est  cryptorehidc.  Le  pénis 
est  petit,  le  méat  est  situé  à  sa  base.  Le  prépuce  manque,  le 
toucher  rectal  permet  de  sentir  la  prostate. 

Des  a lledions  du  rein  consécutive  A  la  scarlatine 

AI.  Litten.  —  Mes  observations  anatomiques  portent  sur 
l’adulte  aussi  bien  que  sur  l’enfant  et  à  des  périodes  diffé¬ 
rentes  de  la  maladie. 

Souvent  on  voit  apparaître  dans  le  cours  de  la  desquama¬ 
tion  de  la  scarlatine  des  œdèmes  avec  de  l’albuminurie,  Cette 
complication  répond  bien  à  la  néphrite  parenchymateuse 
(Virchow).  Au  point  de  vue  anatomique,  les  lésions  les  plus 
constantes  sont  celles  de  la  glomérulo-néphrite.  Les  carac¬ 
tères  en  sont  bien  nets  mais  ils  sont  différemment  interprétés, 
j  La  quantité  de  sang  du  rein  est  normale,  ou  augmentée  j  lii 
j  ..consistance  de;  l’organe. est  dure.  Les  glomérules  sont-pâleS, 
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légèrement  augmentés  de  volume.  A  l’examen  microscopique, 
c’est  surtout  eux  qui  sont  malades.  Entre  la  capsule  de  Eow- 
man  et  le  glomérule  on  trouve  un  exsudât  albumineux  disposé 
en  croissant.  Les  cellules  de  la  capsule  sont  en  voie  do 
desquamation.  Le  glomérule  est  vide  de  sang,  les  anses  vas¬ 
culaires  sont  distendues. 

Mes  examens  m’ont  conduit  à  admettre  doux  sortes  de 
glomôrules,  qui  se  distinguent  l’une  de  l’autre  par  leur  volume, 
leur  richesse  en  noyaux,  leur  siège  spécial.  Les  plus  gros 
glomérules  sont  à  la  limite  de  la  substance  médullaire,  les 
autres  dans  le  reste  de  la  substance  corticale.  La  gloméru- 
lito  scarlatineuse  a  pour  effet  d’amener  la  multiplication  des 
noyaux  des  anses.  Ces  dernières  sont  alors  remplies  de  graisse 
et  de  débris  do  cellules  qui  les  obstruent.  Le  sang  ne  pouvant 
plus  passer  par  les  reins,  il  s’on  suit  des  troubles  marqués  de 
nutrition  et  les  matériaux  de  l’urine  ne  sont  plus  éliminés. 
C’estalors  qu’on  voit  apparaître  î’oligurie,  les  œdèmes,  l’hyper¬ 
trophie  précoce  du  ventricule  gauche.  Parfois  j’ai  trouve  de 
la  dégénérescence  hyaline. 

Souvent  aussi  j’ai  rencontré  des  concrétions  calcaires  dans 
les  canalicules  de  gros  volume.  Ces  concrétions  sont  en  tous 
points  semblables  à  celles  que  l’on  trouvo  après  l’intoxication 
par  le  sublimé. 

J’ai  essayé  d’élucider  la  question  de  la  formation  de  ces 
concrétions,  en  déterminant  des  troubles  variés  de  nutrition  : 
arrêts  de  circulation,  traumatisme,  vésicatoires,  emploi  de 
la  chaleur  ou  du  froid.  J’ai  obtenu  de  la  sorte  des  nécroses 
plus  ou  moins  étendues  de  l’organe,  mais  les  concrétions  n’ap¬ 
paraissaient  que  sous  certaines  conditions,  nullement  en  rap¬ 
port  avec  la  nécrose.  Une  seule  dégénérescence  cellulaire 
tend  ii  la  production  de  ces  concrétions,  c’est  la  nécrose  de 
coagulation  ;  mais  ,  on  11e  connaît  pas  exactement  les  conditions 
d’apparition  de  cotte  dernière.  Il  semblerait  cependant  que 
les  troubles  de  circulation,  aboutissant  à  l’anémie  de  l’organe, 
produisent  plus  spécialement  cette  dégénérescence.  Si  l’on 
pose  une  ligature  sur  le  pédicule-  du  rein  d’un  lapin  et  qu’on 
laisse  cette  ligature  une  heure  et  demie  ou  deux  heures,  le 
premier  effet,  produit  est  l’exsudation  albumineuse  entre  la 
capsule  glomérulaire  et  les  anses  vasculaires,  mais  si  on  remet 
l’organe  en  place  et  si  on , l’examine  quelques  jours  après,  on 
commence  a  voir  apparaître  la  dégénérescence  hyaline  en 
certains  points  de  l’organe. 

L’obstruction  des  capillaires  dans  la  glomérulo-néphrite 
scarlatineuse  me  paraît  donc  être  la  cause  principale  des 
lésions  secondaires.  Cette  néphrite  peut  guérir  complètement. 

A  côté  de  ces  cas,  il  y  en  a  d’autres  où  la  néphrite  aboutit 
à  la  formation  du  rein  rétracté.  Dans  d'autres  cas  encore, c’est 
la  néphrite  parenchymateuse  et  le  gros  rein  blanc  qui  appa¬ 
raissait.  Ce  qui  est  alors  caractéristique,  c’est  l’infiltration 
du  tissu  conjonctif  de  l’organe. 

Enfin,  pour  expliquer  la  production  des  dépôts  calcaires 
dans  l'intoxication  par  le  sublimé,  j’admets  que  cepoison  pro¬ 
voque  d’abord  la  nécrose  de  coagulation  dans  les  éléments 
épithéliaux  et  secondairement  l’apparition  des  blocs  ealcaires. 
L’analogie  avec  les  lésions  de  la  scarlatine  s’explique  donc. 


Hôpitaux  .spéciaux  pour  les  tuberculeux 

La  discussion  de  la  Société  de  médecine  publique  à  laquelle 
M.  Leydcn  a  fait  allusion  dans  sa  communication  a  eu  lieu  le 
28  octobre  1889.  «  Sans  doute  il  est  bien  tard  pour  parler 
encor  d’elle  !  »  Néanmoins  je  vais  vous  en  dire  quelques 
mots,  d’autant  mieux  que  le  procès-verbal  officiel  n’a  été 
publié  que  récemment. 

La  Société  d’hygiène  n’avait  guère  approuvé  le  projet  qu’on 
lui  avait  soumis  pour  créer  des  hôpitaux  spéciaux.  Mais  le 
projet  a  été  repris  par  la  commission  médicale,  qui  a  proposé 
de  créer  aux  environs  de  Berlin  un  hôpital  spécial  de  409  lits. 

Ce  projet  a  été  vivement  combattu  par  M.  Spinola,  qui 
d’abord  affirme  qu’on  exagère  le  danger  de  contagion  :  il  ne 
.songe  pas  à  contester  le  rôle  du  bacille  de  Koch,  mais  ce 
bacille  n’agit  que  si  le  sujet  est  prédisposé.  Il  s’est  appuyé  en 
outre  sur  les  recherches  do  Grawitz  démontrant  l’innocuité  à 
peu  près  complète  des  matières  fécales  ;  sur  celles  de  Cornet, 
résumées  il  y  a  quelques  jours  par  G.  Sée,  par  Jaccoud  de¬ 
vant  l'Académie  de  Paris;  sur  la  rarnté  de  la  tuberculose 

rirmi  les  infirmiers  et  les  médecins.  La  contagion  de  personne 
personne  est  donc  exceptionnelle.  Reste  dès  lors  surtout  la 


•question  d’humanité.  Passe  encore  pour  un  sanatorium j 
comme  ceux  de  MM.  Dcttiveiler,  Brehmer.  Là,  on  voit  do 
tuberculeux  au  début,  qui  entrent  avec  l’espérance  de  guérir’ 
mais  dans  un  hôpital  pour  la  classe  ouvrière  on  sera  vite 
encombré  par  les  phthisiques  avancés  et  au  moins  6(1  à  80  0;0 
des  admis  ne  sortiront  qu’en  bière.  A-t-on  le  droit  de  démora¬ 
liser  un  phthisique  en  le  faisant  entrer  à  peu  près  do  force 
dans  un  établissement  où,  suivant  l’expression  de  M.  Mul- 
hausen,  il  faudrait  écrire  sur  la  porte  le  Lasciate  ogni  spe- 
ranza  du  Dante  !  Enfin,  après  que  M.  Moses  eut  insisté  sur 
le  danger  des  crachats  et  la  nécessité  de  donner  pour  leur 
désinfection  des  indications  précises,  M.  Bensch  a  appuyé  sur 
la  question  humanitaire  et  sur  les  dépenses  qu’entraînerait 
l’adoption  du  projet. 

Les  principaux  partisans  du  projet  sont  :  MM.  Pétri,  Laza- 
rus,  Menger ,  et  surtout  C.  Fraenkel.  La  contagion  est  bien 
plus  fréquente  que  ne  le  croit  M. Spinola  affirment  ces  auteurs. 
On  la  voit  assez  difficilement  à  l’hôpital,  où  l’on  ne  suit  guère 
les  malades  :  mais  qui  n’en  a  vu  des  exemples  en  ville, 
demande  M.  LazarusV  La  question  de  sentiment  est  respec¬ 
table,  sans  doute,  mais  ne  doit  pas  tout  dominer,  et,  pour 
emprunter  une  expression  à  M.  Fraenkel,  si  les  malades  ont 
le  droit  d’être  défendus  contre  les  morts,  il  faut  accorder  le 
même  droit  aux  bien  portants  contre  les  malades. 

Se  borner  à  réglementer  l’expectoration  des  phthisiques, 
comme  le  demande  M.  Moses,  est  insuffisant,  car  on  ne  tient 
pas  compte,  par  exemple,  du  pus  des  abcès  tuberculeux  ;  c’est, 
en  outre,  illusoire,  car  les  malades  ne  se  conformeront  pas  aux 
prescriptions.  Au  contraire,  avec  des  hôpitaux  spéciaux  (et  on 
pourra  leur  donner  l’allure  d’un  vrai  sanatorium  et  non  d’une 
antichambre  de  la  mort),  on  arrivera  sans  doute  à  de  bons 
résultats.  Quatre  cents  lits  ne  seront,  objecte-t-on,  qu’une 
goutte  d’eau  dans  la  mer  :  mais  cela  vaudra  toujours  mieux 
que  rien. 

Vous  voyez  d'après  ce  rapide  compte  rendu  que,  si  la  ques¬ 
tion  s’est  posée  à  Berlin  sur  un  terrain  un  peu  plus  spécial 
qu’à  Paris,  les  arguments  apportés  en  discussion  sont  a  peu 
près  les  mêmes,  et  que  l’accord  n’est  pas  plus  parfait. 


ANGLETERRE 


Le  20  janvier,  M.  Edmond  Ovven  a  donné  à  la  Société  mé¬ 
dicale  de  Londres,  sous  la  présidence  de  M.  Th.  Williams,  la 
deuxième  «  Letsonian  Lecture  »  et,  continuant  à  parler  de 
chirurgie  infantile,  il  a  étudié  cette  fois  quelques  difformités^  de 
la  tête  et  du  cou.  Dans  cette  conférence,  l’auteur  n’a  guère 
fait  que  vulgariser  des  opinions  classiques.  Je  ne  m’y  arrê¬ 
terai  donc  pas  longtemps.  Je  n’ai  en  effet  rien  de  bien  neuf  à 
vous  signaler  dans  les  considérations  sur  le  bec  de  lièvre  et 
son  traitement,  dans  une  observation  de  restauration  heureuse 
d’un  colobome  palpébral,  dans  des  faits  des  kystes  dermoïdes 
du  cuir  chevelu,  de  la  racine  du  nez. 

Le  seul  point  sur  lequel  je  m’arrêterai  est  la  doctrine  de 
M.  Owen  sur  la  pathogénie  du  torticolis.  Il  affirme,  en  effet 
que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  constate  dès  la  naissance 
une  tumeur  molle  de  la  gaine  du  sterno-mastoïdien  et  il  pensé 
que  presque  tous,  sinon  tous,  les  torticolis  relèvent  ainsi 
d’une  rupture  musculaire;  fait  important,  car  si  les  praticiens 
avaient  l’attention  attirée  sur  ce  point  et  traitaient  ces  héma¬ 
tomes  par  un  massage  soigné,  la  fréquence  des  torticolis 
diminuerait  beaucoup. 

SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  21  janvier  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DICKINSON 

Maladies  du  corps  thyroïde 
M.  James  Berry.  —  Depuis  cinq  ans,  j’ai  recueilli  trente- 
quatre  pièces  et  j’ai  faire  quarante  photographies  que  je  vous 
présente.  Quelques-unes  de  ces  pièces  proviennent  d’opéra¬ 
tions  chirurgicales,  mais  la  plupart  ont  été  prises  à  l’autopsie  . 

En  voici  d’abord  deux  qui  vous  font  voir  l’état  du  corps 
thyroïde  dans  le  myxœdème  :  l’organe  est  très  atrophié,  et  le 
tissu  glandulaire  y  a  à  peu  près  complètement  disparu.  Vous 
remarquerez  qu’il  y  a  lft  une  différence  avec  la  pièce  suivante, 
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relative  à  une  atrophie  sénile,  car  là  il  reste  du  tissu  glan¬ 
dulaire  en  grande  quantité. 

La  plupart  do  mes  pièces  sont  relatives  aux  diverses  va¬ 
riétés  anatomiques  du  goitre.  Au  début,  ou  constate  qu’il  y  a, 
à  l’ordinaire,  une  hypertrophie  générale,  duo  à  l’augmenta¬ 
tion  de  la  substance  colloïde  dans  les  vésicules  thyroïdiennes, 
c’est  là  ce  qu’on  appelle  classiquement  le  goitre  parenchyma¬ 
teux.  Puis  il  se  produit  soit  de  vastes  kystes,  soit  une  prolifé¬ 
ration  conjonctive  intense.  Mais  je  pense  que  le  goitre  fibreux 
est  plus  rare  qu’on  ne  le  croit  volontiers. 

Je  vous  montrerai  maintenant  une  pièce  de  goitre  exoph- 
thalmique  et  je  vous  ferai  surtout  remarquer  la  petitesse  des 
artères  ;  d’autres  faits  prouvent,  d’ailleurs,  que  souvent  on 
exagère  la  vascularité  de  ces  goitres. 

Sur  bien  des  pièces  on  constate  qu’il  existe  des  masses  en¬ 
kystées,  solides  ou  liquides  et  c’est  ainsi  que  sont  constitués 
à  peu  près  tous  les  goitres  unilatéraux  et  presque  tous  les  goi¬ 
tres  volumineux.  L’hypertrophie  proprement  dite  est  toujours 
totale  et  n’acquiert  que  rarement  un  volume  considérable. 

Parmi  les  goitres  occupant  des-positions  anormales,  je  vous 
en  présenterai  im  qui  siège  à  l’angle  de  la  mâchoire,  un  autre 
transversal,  au  devant  de  l’os  hyoïde;  un  autre,  prélaryngien, 
dans  la  pyramide  de  Lalouette. 

L’état  de  la  trachée  est  important  à  considérer.  Vous  pou¬ 
vez  voir  que  l’hypertrophie  totale  cause  un  aplatissement 
latéral,  symétrique.  Quand  il  y  a  hypertrophie  unilatérale,  ou 
prédominante  d’un  côté,  alors  se  produiront  des  torsions,  des 
déviations  obliques.  L’aplatissement  antéro-postérieur  est 
très  rare,  et  en  clinique  on  observe  que  les  goitres  siégeant 
juste  en  avant  de  la  trachée  ne  causent  que  rarement  de  la 
dyspnée.  On  a  décrit  une  atrophie  et  un  ramollissement  de  la 
trachée  :  c’est  plus  apparent  que  réel.  Anatomiquement,  je 
vous  ferai  voir,  encore,  des  exemples  de  compression  de 
l’œsophage,  des  récurrents,  des  sympathiques. 

Parmi  toutes  ccs  pièces,  huit  ont  été  obtenues  par  opération 
chirurgicale,  dont  trois  ont  été  faites  par  moi-même  et  cinq 
par  d’autres  chirurgiens.  A  ce  propos,  je  vous  présente  trois 
photographies  de  sujets  atteints  de  cachexie  strumiprive  à 
diverses  périodes,  consécutivement  à  la  thyroïdectomie 
totale. 

M.  Horsley.  —  Le  travail  le  plus  récent  sur  les  consé¬ 
quences  expérimentales  de  la  thyroïdectomie  est  celui  .de  von 
Éiselsberg,  assistant  de  Billroth.  Ces  expériences,  où  l’auteur 
a  repris  avec  succès  lès  transplantations  de  Schiff,  ruinent 
l’hypothèse  de  Munk,  pour  qui  les.  accidents  sont  liés  à  des 
lésions  des  nerfs  du  cou  au  cours  des  opérations.  On  doit 
proscrire  en  principe  la  thyroïdectomie  totale  et,  quand  est 
forcé  de  la  pratiquer,  on  devrait  peut-être  essayer  de  trans¬ 
planter  en  même  temps  dans  l’abdomen  le  corps  thyroïde 
d’un  autre  animal. 

M.  J.  Fayrer.  —  Le  goitre  est  très  fréquent,  dans  les  In¬ 
des,  dans  le  district  do  Terai,  et  dans  ce  pays  très  malarien, 
j’ai  quelquefois  constaté  que  la  thyroïde  était  volumineuse 
quand  la  rate  ne  l’était  pas,  et  vice  versâ.  De  1850  à  1855, 
deux  officiers  de  cavalerie  ont  eu,  dans  ce  district,  de  nom¬ 
breux  succès  en  faisant  devant  le  cou  des  onctions  mercu¬ 
rielles  et  en  exposant  ensuite  les  malades  au  soleil.  J’ai  es¬ 
sayé  à  Calcutta,  mais  je  n’ai  pas  aussi  bien  réussi.  J’ai  lié  une 
fois  deux  artères  volumineuses  dans  un  cas  de  goitre  pulsa¬ 
tile,  mais  les  pulsations  n’ont  pas  cessé. 

M.  Haward.  —  J’ai  communiqué  naguère  à  la  Société  un 
fait  de  goitre  avec  production  de  tumeurs  métastatiques  dont 
quelques-unes  étaient  pulsatiles. 

M.  Angel  Money.  —  J’ai  observé  de  l’hypertrophie  thy¬ 
roïdienne  chez  certaines  chlorotiques  atteints  de  tétanie. 
M.  Berry  a-t-il  vu  des  faits  analogues  ? 

M.  Berry.  —  Sans  doute  on  pourrait  dans  le  crétinisme  et 
le  myxœdème  tenter  des  transplantations  thyroïdiennes  :  mais 
obtiendra-t-on  quelque  chose?  Malgré  mes  tentatives,  je 
n’ai  pu  parvenir  à  une  idée  nette  sur  les  relations  de  la  rate 
et  de  la  thyroïde  et,  d’autre  part,  malgré  les  faits  de  M.  Fay¬ 
rer,  je  ne  crois  guère  aux  relations  du  goitre  et  de  la  malaria  ; 
car,  par  exemple,  le  goitre  n’est  pas  fréquent  dans  la  cam¬ 
pagne  de  Rome.  Je  répondrai  à  M.  Money  que  je  crois  à  des 
rapports  étroits  entre  le  goitre  exophthalmiquc  et  la  chlorôse, 
et,  étant  donné  ce  qu’on  sait  sur  la  thyroïdectomie,  ses  obser¬ 
vations  de  tétanie  sont  fort  intéressantes. 


Pylèplilébite  avec  péritonite  supputée 

M.  Samuel  West.  —  L’observation  que  je  vous  commu¬ 
nique  est  colle  d’une  femme  de  vingt-deux  ans  qui  'depuis 
quelques  années  souffrait  d’un  ulcère  de  l’estomac.  Elle  fut 
prise  d’une  vive  douleur  dans  le  côté  gauche  ;  son  état  s’ag¬ 
grava  peu  à  peu  et,  en  une  semaine,  elle  mourut  de  péritonite 
purulente.  Mais  les  symptômes  n’avaient  pas  été  abdominaux 
et  l’on  avait  pensé  à  une  pleurésie  purulente.  En  effet,  la 
malade  s’était  mise  à  cracher  du  pus  en  abondance.  Or,  à. 
l’autopsie,  la  plèvro  était  vide  et  j’ai  pu  constater  que  le  pus 
ne  venait  que  des  bronches.  Quant  à  la  péritonite  purulente, 
elle  n’avait  pas  pour  cause  une  perforation,  dont  je  n’ai  pu 
trouver  trace.  Je  ne  peux  l’attribuer  qu’à  la  pyléphlébite  ma¬ 
nifeste  que  j’ai  constatée,  avec  oblitération  du  tronc  porte  et 
suppuration  des  branches  intra-hépatique,  en  sorte  qu’à  la 
coupe  du  foie,  il  semblait  y  avoir  de  petits  abcès.  Il  n’y  avait 
eu  ni  ascite,  ni  phénomènes  hépatiques,  ni  aucun  signe  d’obs¬ 
truction  du  système  porte,  bien  que  l’occlusion  fût  complète. 

SOCIÉTÉ  ÉPIDÉMIOLOGIQUE 

i Séance  du  8  janvier  1890 
La  lèpre  dans  les  Indes. 

M.  Abraliam.  —  J’ai  reçu  d’un  chirurgien  de  l’Inde  une 
statistique  intéressante  de  118  cas  de  lèpre  qu’il  a  observés. 
L’âge  moyen  de  scs  malades  était  de  quarante-huit  ans,  l’âge 
moyen  auquel  la  maladie  avait  débuté  de  vingt-deux  ans  ; 
55  ménages  de  lépreux  avaient  21  enfants  ;  31  malades 
n’avaient  jamais  goûté  de  poisson,  5  en  avaient  mangé  rare¬ 
ment,  45  quelquefois  et  4  souvent.Dans  quatre  cas,  la  maladie 
était  arrêtée  depuis  un  temps  variant  de  un  à  vingt  ans.  Sur 
19  malades,  2  ont  retiré  un  avantage  de  l’emploi  de  l’huile  de 
Chaulmoogra  et  du  baume  Gurjun. 

J’ai  également  reçu  du  Dr  Philippo  (de  la  Jamaïque)  un 
travail  sur  l’emploi  du  baume  Gurjun  et  de  l’huile  de  Chaul¬ 
moogra  intus  et  extra  dans  la  lèpre.  Ce  médecin,  qui  ne  croit 
pas  a TiilflU'éïiCc  dè  'ralîïriêtrt.'itiéii  pài*  lès ‘jloïésiôüà  sur 'la  pro¬ 
duction  de  la  lèpre  et  qui  considère  cette  maladie  comme  à  la 
fois  contagieuse  et  héréditaire,  reconnaît  que  le  traitement 
qu’il  préconise  est  difficile  à  suivre  dans  la  pratique  privée; 
il  a  pu  cependant  le  faire  suivre  pendant  plus  de  six  ans  à  un 
malade  atteint  de  lèpre  tuberculeuse  qui  peut  être  considéré 
aujourd’hui  comme  guéri  Les  insuccès  de  ces  médicaments 
semblent  dus  à  l’insuffisance  du  traitement  à  la  fois  sous  lo 
rapport  des  doses  et  de  la  durée. 

La  commission  (lu  chloroforme  de  Hyderabad 

The  Lancet  vient  de  publier, sur  le  mécanisme  des  accidents 
causés  par  le  chloroforme,  un  document  dont  l’origine  mérite 
d’être  contée. 

Les  médecins  anglais  en  général  et  ceux  do  Londres  en 
particulier  admettaient  que  la  mort  par  le  chloroforme  est  duo 
à  l’arrêt  du  cœur,  taudis  que  les  médecins  d’Edimbourg  pen¬ 
saient  avec  Syme  que  l’arrêt  de  la  respiration  précédait  l’arrêt 
du  cœur.  La  question  vient  d’être  tranchée  par  une  commis¬ 
sion  nommée  par  un  souverain  hindou,  le  Nizam  de  Hydera¬ 
bad.  Ce  souverain  avait  été  intéressé  à  la  question  par  un 
élève  de  Syme,  le  chirurgien-major  Lawrie ,  il  avait  nommé 
une  commission  qui,  à  la  suite  d’expériences  nombreuses, 
admit  la  théorie  de  Syme.  Les  résultats  annoncés  furent  vive¬ 
ment  critiqués  par  The  L  ancet.  Le  souverain  nomma  une  deu¬ 
xième  commission  qui  comptait  parmi  ses  membres  Lauder 
Brunton,  partisan  de  l’opinion  contraire  et  [délégué  par  The 
Lancet. 

Les  expériences,  au  nombre  de  près  de  500,  faites  par  cette 
deuxième  commission  dans  des  conditions  très  variées,  ont 
abouti  à  la  conclusion  que,  dans  tous  les  cas  où  l’anesthésie  a 
été  poussée  jusqu’à  la  dose  mortelle,  la  respiration  s’est  arrê¬ 
tée  avant  le  cœur  ;  presque  toujours  la  respiration  artificielle 
pratiquée  moins  de  30  secondes  après  l’arrêt  de  la  respiration 
naturelle  a  ramené  l’animal  à  la  vie.  En  outre,  l’éther 
auquel  bon  nombre  de  chirurgiens  anglais  donnent  la  préfé¬ 
rence  sur  le  chloroforme  et  qu’ils  considèrent  comme  moins 
dangereux,  a  produit  la  mort  dans  beaucoup  do  cas  et  tou¬ 
jours  par  arrêt  delà  respiration. 
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AUTRICHE 

SOCIÉTÉ  ,  IMPÉRIO  RQYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  24  janvier  1890. 

1  .  •  PRÉSIDENCE.DE  M^  ÎVEIOHJSÏXTAL'M.  .  , 

7  ■  Suture  tendineuse. 

M.  SclnisSlcr.  —  La.  communication  que  je  vais  faire 
a  trait  aux  suturés  tendineuses  pratiquées  à  la  clinique  de 
Billrôth.  Dans  un  premier  cas,  tous  lès  fléchisseurs  do  la  main 
étaient  entièrement  sectionnés  ;  deux  autres  concernent  des 
divisions  du  fléchisseur  d’un  doigt;  un  quatrième  est  relatif 
à' un  malade  chez  qui  furent  coupés  transversalement  l’ex¬ 
tenseur  commun  et  l’abducteur,  en  même  temps  qu’était  ou¬ 
verte  l’articulation  du  poignet.  Moi-même,  enfin,  j’ai  eu  une 
section  do  l’extenseur  dos  doigts.  Or,  vous  pouvez  voir  sur 
moi  que  la  suture  a  amené  la  restitution  complète  de  la  fonc¬ 
tion,  et  il  en  est  de  même  sur  lés  autres  malades  dont  je  vous 
ai  parlé.  Au  reste,  dans  ces  derniers  temps  trente  sutures  ten¬ 
dineuses  ont  été  .faites  avec  succès  à  la  clinique  de  Billroth. 
De  ces  faits  je  tire  la  conclusion  que,  dans  lés  plaies  des  flé¬ 
chisseurs,  il  faut  faire  commencer  au  bout  de  quatre  semaines 
les  mouvements  actifs  et  passifs,  et  dès  la  troisième  semaine 
pour  les  plaies  des  extenseurs.  Si  à  cela  on  joint  le  massage, 
on  obtient;  la  guérison  complète  eu  quelques  mois. 

Un’ point  do  technique  est  important.  Quand  il  faut  chercher 
par  une  incision,  les  bouts  rétractés  du  tendon,  cette  incision 
sera  faite  sur  le,  côté  du  tendon  et  non  directement  sur  lui, 
pour  éviter  sûrement  qu’il  n’adhère  à  la  cicatrice. 

M.  Dittel.  —  La  suture  tendineuse  n’a  rien  de  bien  neuf. 
Dès  1750,  Heistor  la  préconisait. 

M.  Billroth.  —  Oui,  mais  on  n’a  que  depuis  peu  des  suc¬ 
cès  et  je  me  souviens  que,  pendant  que  j’étais  assistant,  on 
avait  peur  de  toucher  aux  gaines  tendineuses  ;  et  quand  on 
avait  une  guérison  la  cicatrice  était  épaisse,  calleuse  et  la 
mobilité  insuffisante. 

Syringomélie 

M.  Krcitz.  — Un  homme  de  trente-neuf  ans  est  entré  dans 
le  service  do  M.  Neusser  avec  de  l’atrophie  musculaire,  de  la 
parésie,  dos  deux  membres  supérieurs  et  de  quelques  muscles 
innervés  par  le  facial,  une  analgésie  très  étendue,  de  l’émous¬ 
sement  de  la  sensibilité  tactile, une  diminution  considérable  de 
la  thermosthésio  et  enfin  des  troubles  trophiques  variés  :  une 
gangrène  de  la  phalangette  du  pouce,  dos  panaris.  Il  avait 
en  outre  du  nystagmus  et  de  la  surdité.  Le  tout  était  plus 
marqué  à  gauche  qu’à  droite.  L’évolution,  très  lente,  s’etait 
faite  en  plus  de  quatorze  ans,  les  troubles  sensitifs  atrophiques 
étaient  les  premiers  en  date. 

En  présence  de  ces  symptômes,  je  crois  qu’on  peut  éliminer 
l’idée  soit  de  troubles  purement  fonctionnels,  soit  de  lésions 
cérébrales.  Contre  l'opinion  d’une  lésion  périphérique  parlent 
l’absence  de  douleurs,  le  nystagmus.  Parmi  les  lésions  médul¬ 
laires,  on  pourrait  songer  à  la  sclérose  en  plaques,  mais  il  n’y 
a  ni  le  tremblement,  ni  la  parole  caractéristique,  et  l’évolu¬ 
tion  est  contraire  à  cette  hypothèse.  Tout  cadre  assez  bien  au 
contraire  avec  ce  que  nous  savons  de  la  syringomélic  et, d’après 
les  phénomènes  cliniques, on  peut  admettre  que  la  lésion  siège 
vers  le  plancher  du  quatrième  ventricule, atteignant  à  gauche 
les  noyaux  du  facial  et  du  pneumogastrique,  les  noyaux  acces¬ 
soires  et  sensitifs  du  trijumeau.  Dans  la  moelle  cervicale  il 
doit  y  avoir  une  dégénérescence  des  quatre  cornes  et  dans  la 
moelle  dorsale  uno  dégénérescence  des  cornes  postérieures,  de 
là  gauche  surtout. 

M.  Kubler.  —  Je  suis  de  l’avis  de  M.  Ivreitz.  Le  nystag¬ 
mus  est  une  preuve  certaine  de  la  participation  du  bulbe. 
Quand  la  lésion  occupe  surtout  la  moelle  cervicale,  on  observe 
des  phénomènes  oculo-papillaires,  qui  d’ailleurs  existent  ici. 
Je  ferai  remarquer  que  la  syringomyélie  explique  certaines 
lésions  traumatiques  dont  les  malades  sont  souvent  atteints  : 
ainsi  la  perversion  de  la  sensibilité  à  la  température  fait  qu’ils 
se  brûlent  fréquemment. 

Bactériologie  (le  l’influenzn 

Los  journaux  politiques  —  et  ceux  de  Paris  que  j’ai  lus, 
comme  les  autres,  —  ont  mené  grand  bruit  par  anticipation 
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sur  les  recherches  do  Jolies  relatives  au  microbe  de  l’in- 
fluenza,  si  bien  que  l’auteur  a  fait  paraître  tout  récemment 
le,  compte  rendu  sommaire  de  ses  premières  investigations.  Il 
décrit  un  microbe  analogue, mais  non  identique  au  pneumo¬ 
coque.  Mais  il  est  le  premier  à  reconnaître  que  cette  publica¬ 
tion  est  un  peu  trop  prématurée  pour  être  bien  démonstrative. 
J’attendrai  donc  avant  do  résumer  d’une  manière  complète 
ces  recherches.  Mais  je  ne  voulais  pas  passer  entièrement 
sous  silence  des  faits  dont  tout  le  monde  parle  un  peu  par¬ 
tout.  !  _ 


VARIÉTÉS 


Hôpitaux  de  Paris.  —  Répartition  des  services.  —  Les 
cartes  seront  délivrées,  à  l’amphithéâtre  de  l’avenue  Victoria, 
A  Messieurs  les  externes  de  2°  et  3°  année,  le  mercredi  29  janvier, 
à  1  heure  ;  à  Messieurs  les  externes  de  1™  année,  le  jeudi  30  jan¬ 
vier,  à  10  h.  1/2  pour  la  lre  moitié  de  la  liste,  à  1  h.  1/2  pour  la 
2«  moitié. 

Internat  en  pharmacie.  —  Le  lundi  17  mars  1890,  à  2  heures 
précises,  il  sera  ouvert,  dans  l'amphithéâtre  de  la  pharmacie  cen¬ 
trale  de  l’administration  de  l’Assistance  publique,  à  Paris,  quai  de 
la  Tournelle,  47,  un  concours  pour  la  nomination  aux  places 
d’éleve  interne  en  pharmacie.  Le  registre  d’inscription  est  ou¬ 
vert  au  secrétariat  général  de  l’Administration  tous  les  jours,  les 
dimanches  et  fête  exceptés,  do  11  li.  à  3  heures,  depuis  le  lundi  3 
an  lundi  24  février  inclusivement. 

Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique. —  En  date 
du  7  janvier  1890,  sont  nommés  membre  du  conseil.  MM.  Strauss, 
conseiller  municipal;  Boulhoux,  maître  des  requêtes  au  conseil 
d’Etat j  Lannelongue, professeur  à  l’Ecole  de  médecine;  Millard, 
médecin  des  hôpitaux;  Goupy,  imprimeur:  membre  du  conseil  des 
prud’hommes;  Rochard,  négociant,  pris  en  dehors  de  toute 
catégorie. 

Asile  d’aliénés  d’Kvreux.  —  Place  d’interne  vacante,  une 
place  d’interne  est  vacante  à  l’asile  des  aliénés  d’Evreux  ;  1 ,200  fr. 
par  ans,  logement,  nourriture,  chauffage  blanchissage,  éclairage. 
11  faut  au  moins  12  inscriptions  de  doctorat  ;  adresser  au  directeur 
sa  demande  avec  un  certificat  de  scolarité. 

Cours  d’ortiioplionie.  —  La  Ville  de  Paris  vient  d’autotlser 
les  cours  d’orthophonie  à  la  mairie  du  IX0  arrondissement.  Les 
étudiants  en  médecine  y  auront  leur  entrée  gratuite. 

Concours  d’internat. 

Le  concours  s’est  terminé  un  lundi  soir  par  les  nominations  sui¬ 
vantes. 

Internes  titulaires.  —  1.  Michel,  Pescher,  Souligoux,  Baillet, 
Chibret,  Teissier,  Gautier,  Delbet,  Sabouraud,  Deguéret.  —  11. 
Baudron,  Gnitton,  Dubrisay,  Potier,  Rousseau,  Goujet,  Thiercelin, 
Auscher,  Morestin,  Sottas.  —  21.  Barrié,  Rancurel,  Vassal, 
Perruchet,  Boix,  Damourette,  Genouville,  Cazin,  Bonneau,  Cau- 
tru.  —  31.  Pompidor,  Veslin,  Laurent  Préfontaine.  Wassilieff, 
Tollmer,  Artus,  Vaillon,  Orillard,  Le  Moniel,  •Touchard.  —  41. 
Jourdan,  Lasserre,  Guibert,  Roussel,  Dupasquier,  Sorel,  Moraxi 
Malapert.  Martin  Durr,  Poivet. 

Internes  provisoires.  —  1.  Bernard  (F.),  Cazénave,  Iîulot, 
Potel,  Collinet  (E.),  Binot  (G.),  Durante,  Giresse,  Jayle,  Papil- 
lauet.  —  11 .  Malherbe,  Taurin,  Diaz,  Damoye,  Londe,  Petit,  Col¬ 
linet  (P.),  Dudefoy,  Binaud,  Lebon.  —  21.  Richerolle,  Fort, 
Gervais  do  Rouville,  Mayet,  Walch,  Maginaux,  Huguonin,  Jac- 
quinot,  Bernard  (G.),  Bernardbeig.  —  31.  —  Lepetit,  Marie,  Bé- 
chet,  Maupaté,  Frey,  Manson,  Trekaki,  Boucliinet,  Reymond, 
Haron.  —  41 .  Chaborg,  Guépin,  Brésard,  Mignot,  Chaumont,  Phul- 
gn,  Floersheim,  Donnet,  Michal-Dansae,  Chaillou.  —  61.  Brunet, 

Nouvelle  publication  périodique. 

Revue  d’orthopédie,  paraissant  tous  les  deux  mois,  sousla  direc¬ 
tion  de  MM.  le  Dr  Kirinisson,  chirurgien  de  l’hôpital  des  Enfants- 
Assistés,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  membre  de 
la  Société  de  chirurgie  et  le  Dr  L.-H.  Petit,  bibliothécaire-adjoint 
à- la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  avec  la  collaboration  de  MM.  les 
professeurs.  A;  Verneuil,  L.  Ollier,- O.  Lannelongue,  A.  Dubreuil  et 
A.  Ponc-et. 

Sommaire  du  n°  1  :  Lettre  do  M.le  professeur  Verneuil  à  MM.  Ivir- 
misson  et  L.-H.  Petit.  —  Quelques  considérations  sur  l’histoire  de 
l’orthopédie,  par  L.-H.  Petit.  —  Sur  les  luxations  prétendues  con¬ 
génitales  de  l’enfance,  par  A.  Verneuil.  —  Sjur  la  valeur  do  la 
méthode  de  Sayre  dans  le  traitement  des  scolioses,  par  U.-R.  Hol¬ 
ding  Bird.  —  Du  pied  plats  valgus  douloureux  ;  différents  .procédés 
d’ostéotomio  applicables  à  la  cure  do  cotte  affection,  par  E.  Kir- 
misson.  —  Analyses. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Taris.  —  lmp.  des  Arts  et.  Manufatures,  12  rue  Taul-Lelong.—  M.  Baruagaud. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  chirurgical  des  calculs  biliaires 

Par  M.  Langbnbuch  (de  Berlin). 

Dans  un  article  récent  sur  la  meilleure  opération  contre 
les  calculs  biliaires  (1),  M.  Senger  (de  Crefeld)  m’a  mis 
directement  en  cause,  et  je  désire  rectifier  les  erreurs  que 
contient  son  travail. 

M.  Senger  n’est  satisfaitd’aucunedesmétliodes  actuelles. 
Il  reproche  en  particulier  à  la  cholécystectomie  de  laisser 
une  fistule  fréquente,  d’où  des  accidents  généraux  et  cu¬ 
tanés  qui  seraient  le  motif  principal  pour  lequel,  en  1882, 
j’ai  proposé  la  cholécystotomie.  Certes,  j’ai  invoqué  ces 
inconvénients,  mais  surtout  j’ai  dit  qu’en  agissant  ainsi 
on  supprimait  la  cause  première  du  mal. 

Je  suis  de  l’avis  de  M.  Senger  quand  il  repousse  la 
«  cholécystotomie  idéale  »  de  Spencer  Wells.  Mais  je 
conteste  en  .partie  les  arguments  sur  lesquels  il  s’appuie. 
A  son  sens,  la  paroi  de  la  vésicule  est  en  général  enflam¬ 
mée  et  se  prête  mal  à  la  réunion  immédiate  :  pour  moi, 
il  faut  faire  jouer  le  rôle  principal  aux  occlusions  tempo¬ 
raires  ou  non  du  cholédoque,  que  l’on  ait  laissé  un  calcul 
ou  que  la  muqueuse  s’enflamme.  La  vésicule  se  distend 
alors  et  la  suture  saute.  Ce  n’est  sans  doute  pas  fréquent, 
mais  il  suffit  que  ce  soit  possible,  et  je  condamne  la  mé¬ 
thode. 

Mais  la  cholécystectomie  ne  trouve  pas  grâce  davantage 
devant  M.  Senger.  C’est  ce  que  je  désire  examiner.. 

D’après  mon  contradicteur,  les  dangers  sont  l’hémor¬ 
rhagie  et  la  péritonite.  Vérité  incontestable,  mais  banale 
et  applicable  à  n’importe  quelle  opération  sur  les  voies 
biliaires. 

L’hémorrhagie  relèverait  de  deux  causes  :  1°  Les  adhé¬ 
rences  péritonéales  saignent  quand  on  les  déchire  ; 
2°  dans  les  cas  de  lithiase  biliaire  la  dyscrasie  sanguine 
joue  un  rôle  important.  Ce  à  quoi  il  m’est  facile  de  répon¬ 
dre  :  1°  que  j’ai  toujours  recommandé  de  sectionner  peu 
à  peu  les  adhérences  et  non  de  les  déchirer,  de  façon  à 
avoir  une  surface  nette  sur  laquelle  on  puisse  lier  les 
vaisseaux  ;  2°  que  la  dyscrasie  hémorrhagipare  est  tar¬ 
dive,  ne  se  constitue  qu’après  les  obstructions  perma¬ 
nentes  et  anciennes  du  cholédoque,  et  qu’alorsje  n’ai 
jamais  eu  l’insanité  de  pratiquer  ou.de  conseiller  la  cho¬ 
lécystectomie.  Bien  au  contraire,  la  fistulisation  de  la  vési¬ 
cule  me  semble  alors  indiquée. 

M..  Senger  dit  ensuite  que  pour  lui  il  est  évident  que 
la  perte  de  sang  sera  moindre  si  on  ne  dissèque  qu’une 
partie  de  la  vésicule  et  non  pas  sa  totalité.  Ici,  j’avoue  ne 
pas  comprendre,  et  je  n’ai  pas  connaissance  de  ces  libé¬ 
rations  partielles.  Cela  signifie-t-il  que  l’hémorrhagie  est 
à  craindre  quand  on  isole  la  vésicule  de  la  face  inférieure 
du  foie  ?  Quand  on  procède  soigneusement,  j’affirme  qu’il 
n’en  est  rien.  Souvent  en  cette  région,  le  foie  est  atrophié, 
anémié,  et  quand  il  n’en  est  pas  ainsi,  le  léger  écoulement 
sanguin  que  j’ai  observé  a  toujours  cédé  à  la  compression 
tout  au  plus  à  l’attouchement  au  thermocautère. 

Viennent  maintenant  les  assertions  sur  la  péritonite. 
Cette  complication  ne  relèverait  ordinairement  pas  de 
nos  manipulations,  mais  surtout  de  ce  fait  que  la  paroi  de 
la  vésicule  est  enflammée,  infiltrée  de  pus,  de  ce  qu’au- 
tour  d’elle,  également,  existent  et  de  l’inflammation  et  du 
pus.  Cet  état  anatomique  est  la  principale  contre-indica¬ 
tion  de  la  cholécystectomie. 

Cet  oracle  me  semble  enfoncer  une  porte  ouverte  : 

(1)  Berl.  Min,  Woch.,  1890,  n°  2,  p.  28. 


jamais  je  n’ai  enseigné  qu’en  pareille  occurrence  il  fallût 
extirper  la  vésicule.  Oui,  j’ai  extirpé  des  cholécystites 
suppurées,  mais  seulement  quand  la  suppuration  était 
strictement  limitée  à  l’intérieur  de  la  vésicule  et  quand 
la  paroi  de  cette  vésicule  n’était  pas  friable,  était  encore 
capable  de  ne  pas  se  rompre  pendant  l’opération.  Dans  les 
cas  compliqués,  c’est  l’incision  simple  que  j’ai  toujours 
préconisée.  Au  reste,  M.  Senger,  a-t-il  vu  de  nombreuses 
péritonites  consécutives  à  la  cholécystectomie  pour  tran¬ 
cher  ainsi  de  leur  pathogénie?  A-t-il  vu  des  opérai 
teurs  crever  la  vésicule  et  la  péritonite  s’ensuivre? 
Quant  à  moi,  j’ai  coutume  de  ne  pas  ouvrir  la  vésicule 
avant  de  l'avoir  enlevée.  Et  d’ailleurs,  énumérons  les  in¬ 
flammations  dont  la  vésicule  peut-être  le.  siège,  les  cho¬ 
lécystites  pseudomembraneuse,  catharrale  et  suppuréo  ; 
les  perforations,  calculeusos  ou  non,  causant  une  péritonite 
circonscrite  ou  localisée.  Que  M.  Senger  se  tranquillise, 
je  n’ai  jamais  eu  l’idée  d’enlever  une  vésicule  qui  nage 
dans  le  pus,  d’autant  plus  qu’en  pareil  cas  les  poches  de 
péritonite  circonscrite  sont  le  fait  principal  et  la  présence 
de  la  vésicule  au  milieu  d’elles  devient  accessoire.  J’ac¬ 
corderai  à  mon  adversaire  que  les  indications  opératoires 
découlent  en  général  impérieusement  des  constatations 
anatomo-pathologiques;  mais  je  prétends  que  ces  consta¬ 
tations  doivent  se  faire  par  la  laparatoinie  exploratrice. 
Alors  on  se  décidera  pour  l’incision  ou  l’extirpation  : 
cette  vivisection  thérapeutique  vaut  mieux  que  d’atten¬ 
dre  pour  voir  à  l’autopsie  ce  que  l’on  aurait  dû  faire. 

M.  Senger  n’a  pas  eu  la  main  heureuse  quand  il  a  in¬ 
voqué  contre  la  cholécystectomie  les  expériences  dans 
lesquelles  Oddi  (1)  aurait  vu  qu’après  cotte  opération  la 
bile  est  insuffisante  au  moment  des  repas,  parce  qu’entre 
eux  elle  s’écoule  constamment  et  en  pure  perte  dans  l’in¬ 
testin.  Or,  tout  au  contraire,  Oddi  a  démontré  qu’à  l'em¬ 
bouchure  duodénale  du  cholédoque  existe  chez  le  chien 
un  sphincter  dont  la  tonicité  résiste  à  une  pression  supé¬ 
rieure  à  celle  sous  laquelle  est  secrétée  la  bile,  en  sorte 
qu’après  cholécystectomie,  le  cholédoque  et  ce  qui  reste 
du  cystique  se  dilatent  en  un  réservoir  de  suppléance. 
Une  fois  cela  constitué,  les  troubles  digestifs  observés 
pendant  les  premiers  jours  disparaissent.  Les  résultats 
fonctionnels  excellents  et  durables  que  j’ai  obtenus  sur 
l’homme  me  font  conclure  que  ces  recherches  d’Oddi  sont 
probablement  applicables  à  l’homme,  chez  lequel,  même, 
ne  se  produit  pas  l’amaigrissement  des  premiers  jours. 

Je  ne  pense  donc  pas  que  M.  Senger  ait  des  motifs  bien 
valables  pour  condamner  les  opérations  déjà  décrites  et 
pour  en  lancer  une  nouvelle  de  par  le  monde.  Quelle  est 
donc  cette  méthode  ? 

La  vésicule  est  attirée  autant  que  possible  dans  la 
plaie  abdominale,  sa  partie  ainsi  devenue  extérieure  est 
rabattue  latéralement,  à  droite  de  préférence  ;  puis  cette 
vésicule  est  assujettie  par  une  suture  à  la  soie.  De  la 
gaze  iodoformée  est  disposée  au-dessus  et  'au-dessous 
d’elle.  Après  un  ou  deux  jours,  des  adhérences  étant 
constituées,  la  vésicule  est  incisée  et  évacuée,  puis 
aussitôt  suturée.  Si  un  point  échoue,  l’inconvénient  est 
nul  car  des  adhérences  protègent  le  péritoine  contre  l’é¬ 
coulement  de  la  bile.  L’oblitération  étant  obtenue,  on 
peut  soit  réduire  la  vésicule  et  suturer  la  paroi  devant 
elle  ;  soit  laisser  la  plaie  se  cicatriser  par  granulation  et 
la  vésicule  se  réduit  alors  d’elle-même  peu  à  peu. 

Passons  sur  la  critique  détaillée  de  l’opération  de 
M.  Senger  en  particulier,  sur  les  quelques  accidents  do 
suppuration  qui  l’ont  accompagnée  (1).  Mais  il  suffit 
d’avoir  fait  quelques  opérations  sur  les  voies  biliaires 
pour  savoir  qu’en  général  une  des  difficultés  de  la  clio- 

(1)  Centr.  f.  Chir. ,  1889,  n°  8,  p.  140. 

(1(  On  trouvera  cette  critique  en  détail  dans  un  article  paru  il  y 
a  doux  jours  dans  la  Berl.  Klin.  Woch.  n»  5;  p.- 103. 
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lécystotomie  ordinaire  est  précisément  d’amener  dans  la 
plaie  la  vésicule  le  plus  souvent  petite.  Or  il  y  a  loin  de 
ce  simple  approchement  nécessité  par  la  suture  classique 
aux  manipulations  décrites  par  M.  Senger.  Pour  cette 
traction  sur  la  vésicule;  on  tirera  certainement  sur  le  foie 
et  l’élévation  de  cet  organe  pendant  la  respiration,  m’ins¬ 
pire  des  craintes  sur  la  solidité  de  la  suture  qui  assujettit 
la  vésicule. 

L’opération  de  M.  Senger  ne  serait  que  la  vulgaire 
cholécystotomie  en  doux  temps  si  la  vésicule  n’était 
ici  ouverte  dès  le  deuxième  jour,  et  n’était  après  cela 
immédiatement  suturée  :  voilà  donc  le  point  nouveau.  Or 
cela  me  semble  dangereux.  Quiconque  a  fait  des  opéra¬ 
tions  abdominales  en  deux  temps  pour  inciser  un  kyste 
du  foie,  par  exemple,  sait  qu’il  faut  souvent  dix  à  douze 
jours  pour  que  des  adhérences  suffisantes  se  soient  pro¬ 
duites.  Ce  n’est  donc  pas  la  faute  de  la  nouvelle  méthode 
si  l’opérée  a  échappé  à  la  péritonite. 

D’ailleurs,  il  n’est  pas  difficile  d’améliorer  la  cholé¬ 
cystotomie  «  idéale  »,  et  cela  mieux  que  par  le  procédé 
do  M.  Senger.  On  peut  sans  peine  faire  la  cholécystotomie 
eh  un  temps,  puis  suturer  la  plaie  de  la  vésicule  et  main¬ 
tenir  cette  ligne  de  suture  au  contact  de  la  plaie  abdo¬ 
minale.  On  a  de  la  sorte  à  peu  près  tous  les  avantages  de 
la  cholécystotomie  «  idéale  »  si  la  réunion  réussit  ;  et  si 
elle  échoue  on  en  vient  simplement  à  la  cholécystotomie 
ordinaire.  J’ai  opéré  ainsi  avec  un  succès  complet  un  cas 
d’hydropisie  de  la  vésicule,  causée  par  un  calcul  que  je  pus 
extraire  du  cholédoque.  La  méthode  que  je  vions  d’indi¬ 
quer  sommairement  me  paraît  encore  préférable  à  celle 
de  M.  Songer  (1). 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


L’emploi  de  l’opium  n’est  pas  toujours  favorable  ;  de  plus 
il  est  contre-indiqué  chez  les  vieillards.  On  peut,  il  est  vrai, 
es';  vrai  essayer  alors  les  potions  chloroformées;  mais  celles-ci 
ojlVu.it  encore  des  inconvénients  quaud  on  en  continue  l’usage. 
Les  bromures  répondent  mieux  aux  indications.  On  peut  les 
prescrire  sous  la  forme  de  cachets  ou  de  preference  en 
solution.  „  ,  ,  T  , 

1°  Cachets  de  bromure.  —  Employés  par  Leyden,  on  peut 
les  préparer  avec  le  mélange  suivant  : 

Bromure  de  potassium .  10  grammes 

Castoréum .  1  — 

Sucre  blanc. . . .  50  — 

M  s  a  et  divisez  on  vingt  cachets  semblables. 

Prendre  chaque  jour  trois  do  cos  cachots  que  l’on  fera  suivre  de 
l’ingestion  d’une  boisson  destinée,  en  assurer  l’absorption  rapide. 

2°  Solution  tribomurée.  —  Le  mélange  des  bromures  d’am¬ 
monium,  de  sodium  et  de  potassium,  est  plus  actif  que  1  emploi 
isolé  de  chacun  d’eux.  C’est  un  fait  d’observation  clinique.  On 
on  peut  donc  prescrire  la  solution  suivante  : 

Bromure  d’ammonium .  G  grammes 

Bromure  de  soduim .  (  ââ  12  _ 

Bromure  de  potassium .  ' 

Eau  distillée, .  300  — 

Prendre  uuo  à  trois  cuillerées  à  soupe  de  cotte  solution,  dans  les 
vingt-quatre  houros,  à  condition  do  la  véhiculer  dans  une  intusion 
de  touilles  d’oranger  ou  de  préférence  dans  une  eau  minérale  al¬ 
caline. 

Traitement  de  la  dyspepsie  nerveuse  des  jeunes 
enfants. 

Cette  dyspepsie  se  révèle  de  bonne  heure  chez  les  fillettes. 
On  l’observe  vers  l’âge  de  six  ans  et  ces  enfants  sont  souvent 


(1)  D’après  Bcrl.  Min. 
ce  môme  numéro  est  une 
le  1"  juillet  1880,  par  ui 


Woch.,  6  février  1800,  n°  6,  p.  100.  Dans 
note,  où  Woelfler(do  Graz)  dit  avoir  opéré, 
n  procédé  identique  à  celui  de  Senger. 


des  candidates  à  l’hystérie.  Le  traitement  de  ces  accidents  doit 
être  :  1°  symptomatique  ;  2°  général. 

I.  Médication  symptomatique.  —  Il  faut  combattre  la  douleur 
et  combattre  la  constipation. 

Contre  la  douleur,  M.  Jules  Simon  associe  l’élixir  parégo¬ 
rique  à  la  belladone  et  au  Colombo.  On  peut  donc  formuler 
à  la  dose  de  cinq  à  huit,  les  gouttes  calmantes  suivantes  : 

Teinture  de  belladone .  5  grammes 

Teinture  de  Colombo .  IJ  — 

Elixir  parégorique .  6  — 

Contre  la  constipation,  on  donnera  la  magnésie,  la  rhu¬ 
barbe  et  la  noix  vomique,  ou  mieux  on  associera  ces  substances 
sous  forme  de  cachets  administrés  avant  le  repas.  A 

Magnésie .  lgr.5Ô 

Rhubarbe .  0  ,50 

Noix  vomique .  0  ,10 

F.  s.  a.  et  diviser  en  dix  cachets  semblables.  Un  cachet  avant 
chaque  repas. 

II.  Médication  Générale.  —  1°  Alimentation  tonique. 

2»  Emploi  des  toniques  à  l’intérieur  :  quinquina  et  kola 
sous  la  forme  de  vin  ou  de  sirop.  Le  vin  de  kola  n’est  pas 
toujours  supporté  ;  on  peut  alors  prescrire  cette  substance 
grossièrement  pulvérisée  en  infusion  après  les  repas.’ 

3°  Exercices  gymnastiques.  Emploi  matin  et  soir  des  affu¬ 
sions  d’eau  froide  avec  l’éponge,  pratique  qui  est  préférable  à 
cet  âge  à  celle  de  l’hydrothérapie  plus  complète. 


De  l’emploi  de  l’ergot  de  seigle  dans  certaines  cardio¬ 
pathies 

Quelles  seraient,  au  témoignage  des  rares  observateurs  qui 
le  prescrivent,  les  indications  de  ce  traitement  ?  L’insuffisance 
aortique,  la  dilatation  du  cœur  avec  altérations  de  la  contrac¬ 
tilité  vasculaire,  enfin  d’après  Rosenbach,  l’artério-sclérosè 
partielle. 

'  Est-ce  à  dire  que  l’ôn  peut  en  faire  ,  usage  eü’  toute  àéeu-1' 
rité  chez  les  cardiophates  ?  Non,  de  l’avis  de  M.  Huchard, 
qui  a  signalé  les  dangers  de  l’ergot  dans  l’angine  de  poitrine 
vraie  et  les  affections  avec  hypertension  artérielle.  Cette  der¬ 
nière  est  donc  une  contre-indication  à  l’administration  des 
préparations  d’ergot  do  seigle  aux  cardiopàthes. 

Parmi  les  préparations  proposées  par  divers  auteurs,  on 
peut  employer  les  suivantes  : 

Ergot  de  seigle .  10  à  15  grammes 

Eau  chaude .  150  grammes 

F.  s.  a.  une  infusion  que  l’on  additionnera  après  refroidisse- 

Etlier  sulfurique .  .  3  grammes 

Acide  chlorhydrique .  1  — 

A  prendre  par  cuillerée  à  soupe  toutes  les  deux  ou  cinq  heures. 

Ou  bien  : 

Ergotine .  2  à  4  grammes 

Eau .  150  grammes 

Ether .  5  — 

F.  s.  a.  Faire  ingérer  par  eu  llerée  à  soupe  toutes  les  trois 
heures. 

Ou  bien  : 

Feuilles  do  digitale .  1,.,50 

Eau  chaude .  150  grammes 

Faire  une  infusion  et  ajouter  à  la  eolature  : 

Ergotine . . 2  grammes 

A  prendre  par  cuillerée  à  café  toutes  les  deux  heures. 

Ou  bien  encore  sous  la  forme  pilulaire  : 

Ergotine .  I  ..,50 

Feuilles  de  digitale  pulvérisées .  1  gramme 

Conserves  de  reses .  q.  s. 

F.  s.  a.  et  divisez  en  vingt-cinq  pilules.  Prendre  deux  de  ces 
pilules  toutes  les  deux  heures. 

Ch.  Eloy. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINt 

Séance  du  4  février  1890. 

Pbésidence  de  M.  Moutard-Martin 

M.  le  Dr  A.  Alison  envoie  une  lettre  sur  l 'épidémie  actuelle  de 
fièvre  grippale  survenue  à  Baccarat  et  dans  les  environs.  M.  le 
directeur  du  service  de  santé  de  la  marine  à  Brest  adresse  un 
rapport  de  M.  le  Dr  Gouzien  sur  la  vaccination  dans  le  Delta  du 
Tonkin  eu  1889. 

M.  Brouardel présente  un  mémoire  de  MM.  les  Dr  Ad.  d’Espine 
et  Marignac  (de  Genève)  renfermant  leurs  recherches  expérimen¬ 
tales  sur  le  bacille  diplitéritique  et  une  note  de  M.  Crie  sur  les 
accidents  causés  par  la  décomposition  des  bois  de  construction. 

M.  Léon  Colin  dépose,  au  nom  de  M.  le  Dr  Kelsch,  ses  leçons 
sur  les  maladies  catarrhales  saisonnières. 

M.  Laboulbène  offre  au  nom  de  M.  le  Dr  A.  Laveran,  deux  bro¬ 
chures  sur  les  hématozoaires  du  paludisme ,  et  en  son  nom  per¬ 
sonnel,  une  leçon  sur  l’histoire  de  l'antisepsie. 

M.  Albert  Robin  présente  un  mémoire  de  M.  Gaube  (du  Gers) 
intitulé  :  Fragments  de  chimie  biologique,  animale  et  végétale. 

Grippe 

M.  I. aborde.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  chez  un  de 
mes  amis,  au  cours  da  l’épidémie  dernière,  l’apparition  d’un 
érysipèle  quelques  jours  après  le  début  de  la  grippe.  Dès  le 
lendemain  la  bonne  du  malade  contractait  une  pneumonie  ; 
elle  fut  envoyée  à  la  Pitié  dans  le  service  de  M.  Brouardel  ; 
elle  y  mourut  au  bout  de  dix  jours  ;  à  l’autopsie,  on  a  trouvé 
dans  son  poumon  le  streptocoque  de  l’érysipèle. 

M.  Itroaardcl.  —  Si  la  question  intéresse  l’Académie, 
comme  les  expériences  ont  été  faites  par  mon  interne, 
M.  Mosny  et  qu’elles  lui  appartiennent  tout  entières,  je  le 
prierai  d’en  envoyer  lui-même  le  récit. 

M.  Proust.  —  Il  me  paraît  intéressant  do  communiquer 
dès  maintenant  à  l’Académie  le  fait  suivant  que  j’extrais  d’un 
rapport  officiel  de  M.  lcD1'  d’Hoste,  médecin  de  la  marine.  Le 
paquebot  St-Germain  partit  de  St-Nazaire  pour  Vera  Cruz  le 
2  décembre  1889,  avec  un  état  sanitaire  excellent.  Il  fit  escale 
à.  Pauillac  les  Set  4,  à  Santander.le  5;  là  il  embarqua  un 
passager  de  première  classe  venant  de  Madrid  où  la  grippe 
régnait. 

Ce  passager  fut  pris  de  grippe  le  lendemain  ;  ce  no  fut  que 
le  10  que  le  médecin  fut  atteint  ;  le  12,  un  soutier  fut  pris  à 
son  tour,  puis  la  maladie  se  généralisa  et  continua  jusqu’au 
7  janvier.  Sur  quatre  cents  trente  six  passagers,  cent  cin¬ 
quante  quatre  furent  malades,  ainsi  que  quarante-sept  per¬ 
sonnes  de  l’équipage,  soit  un  total  de  deux  cent  un;  per¬ 
sonne  n’a  succombé. 

Il  me  semblé  que  l’on  peut  tirer  de  cette  observation  la  con¬ 
clusion  que  la  grippe  est  une  maladie  contagieuse,  transmis¬ 
sible,  non  seulement  par  ses  complications,  ses  localisations 
secondaires  qui  peuvent  la  compliquer  ou  lui  succéder, 
comme  le  disait  mardi  dernier  M.  Bouchard,  mais  encore  par 
elle-même. 

Extirpation  de  l'omoplate 

M.  le  Dr  Perler.  —  Le  14  octobre  dernier  entra  dans  mon 
service  un  menuisier,  âgé  de  cinquante  cinq  ans,  qui  présen¬ 
tait  sur  l’épaule  droite  et  paraissant  être  une  boursuflure  de 
l’épine  de  l’omoplate,  un  sarcome.  En  l’absence  de  toute  con¬ 
tre-indication  formelle,  je  résolus  de  pratiquer  la  résection 
de  l’acromion  et  d’une  petite  portion  de  l’épine  de  l’omoplate  ; 
je  trouvai  l’os  profondément  atteint  et  je  dus  faire  l’extirpa¬ 
tion  complète  ;  je  fermai  ensuite  l’ouverture  de  la  capsule  ar¬ 
ticulaire  en  soutenant  entre  eux  au  moyen  du  catgut  des 
muscles  détachés.  Pansement  antiseptique  au  salol  ;  réunion 
primitive,  sauf  en  un  point  où  il  y  eut  mortification  et  élimina¬ 
tion  complète  des  parties  sphacélées.  La  cicatrisation  est  au¬ 
jourd’hui  complète  ;  le  bras  est  comme  suspendu  à  l’extré¬ 
mité  de  la  clavicule  ;  les  mouvements,  sauf  celui  de  l'abduc¬ 
tion  qui  n’existe  plus,  sont  limités,  mais  avec  amélioration 
continue  dans  le  fonctionnement  du  membre. 

Prescription  des  antiseptiques  par  les  sages- 
femmes. 

M.  Budin.  —  M.  le  Ministre  de  l’intérieur  ayant  demandé 
à  l’Académie  «  s’il  ne  conviendrait  pas  d’autoriser,  par  déro¬ 
gation  aux  principes  de  l’ordonnance  du  29  octobre  1846,  les 


pharmaciens  à  vendre  des  substances  antiseptiques  aux  sages- 
femmes  pourvues  d’un  diplôme  »,  Ja  Commission,  dont  je  suis 
le  rapporteur,  propose  de  répondre  : 

Il  est  indispensable  de  permettre  aux  sages-femmes  l’emploi 
des  substances  qui  peuvent  empêcher  la  propagation  des  ma¬ 
ladies  puerpérales. 

Pour  plus  de  simplicité  et  pour  éviter  les  erreurs,  les  sages- 
femmes  ne  devront  recourir  qu’à  un  seul  antiseptique  dont 
la  dose  sera  toujours  la  même.  Il  faut  donc  autoriser  les  phar¬ 
maciens  à  leur  délivrer  des  paquets  de  sublimé  ainsi  com¬ 
posés  : 

Sublimé .  vingt-cinq  centigrammes  ; 

Acide  tartrique .  un  gramme  ; 

Eouge  de  Bordeaux...  un  milligramme. 

Sur  chaque  paquet  qui,  conformément  à  la  loi,  portera  une 
étiquette  rouge,  seront  écrits  ou  imprimés  ces  mots  :  Sublimé 
25  centigrammes,  pour  un  litre  d'eau ,  toxique. 

En  outre,  comme  il  est  nécessaire  que  les  sages-femmes 
aient  à  leur  disposition  une  substance  antiseptique  pour  en¬ 
duire  les  mains  et  les  instruments,  les  pharmaciens  pourront 
également  leur  donner  des  doses  de  30  grammes  de  vase¬ 
line  au  sublimé  à  1  pour  1,000. 

Ces  paquets  et  cette  vaseline  au  sublimé  constituent  donc 
les  seules  substances  antiseptiques  que  les  sages -femmes 
seront  autorisées  à  prescrire  ;  les  dangers  d’intoxication  sont 
ainsi  tellement  réduits  qu’on  peut  les  considérer  comme  à  peu 
près  nuis.  Du  reste,  on  parle  souvent  de  ecs  dangers  du  bi- 
chlorure  de  mercure  et  on  oublie  trop  ceux  de  la  septicémie. 
On  peut  compter  les  cas  d’empoisonnement  attribués  au 
sublimé  en  obstétrique  ;  au  contraire,  le  nombre  des  existences 
qui  ont  été  conservées  grâce  à  cet  antiseptique  est  incalcu¬ 
lable.  Aussi  la  commission  a-t-elle  la  ferme  espérance  que 
l’Académie  voudra  bien  accepter  ses  conclusions. 

M.  Jungfleiscli.  —  Le  rouge  de  Bordeaux  doit  son  nom 
à  la  similitude  de  sa  couleur  avec  colle  du  vin  ;  no  serait-il  pas 
préférable  de  recommander  un  colorant  bleu,  vert,  etc. ,  qui 
ne  pût  être  susceptible  d’être  pris  par  un  liquide  potable. 

SI.  Trélat.  ■ — Pourquoi  la  commission  n’a-tellc  pas  indi¬ 
qué  également  la'  possibilité'  dé  mettre  'le  mélangé  sous  forme 
de  pastille  ? 

M.  Budin.  —  La  commission  a  essaye  un  grand  nombre  de 
matières  colorantes.  Celles  qui  sont  bleues  ou  violettes -ta¬ 
chent  les  mains,  les  linges  et  il  y  aurait  à  craindre  qu’elles  ne 
soient  ainsi  bientôt  abandonnés  par  les  sages-femmes.  Le  rouge 
de  Bordeaux  ne  présente  pas  eet  inconvénient  à  la  dose  indi¬ 
quée.  Il  donne  une  légère  teinte  rosée  qui  ne  peut  être  con¬ 
fondue  avec  celle  du  vin.  D’ailleurs,  il  s’agit  d’un  liquide  qu’on 
prépare  et  qu’on  utilise  immédiatement  en  totalité. 

Quant  aux  pastilles  antiseptiques,  il  y  aurait  à  craindre 
qu’elles  ne  pussent  être  par  mégarde  prises  et  croquées  par 
l’entourage  du  malade;  de  plus,  elles  demandent  un  certain 
temps  pour  fondre. 

fil.  Trélat. —  C’est  pourquoi  je  voudrais  que  la  commission 
ne  les  prescrivît  pas  exclusivement,  mais  recommandât  les 
paquets  ou  pastilles  antiseptiques.  11  existe  de  ces  pastilles 
qui  sont  très  solubles  et  communément  employées  à  l’étranger  ; 
j’en  ai  utilisé  moi-même  avec  avantage.  On  peut  les  étiqueter 
d’une  manière  spéciale,  comme  les  paquets. 

fil.  Léon  l.e  Fort.  —  île  pourrait-on  pas  mettre  dans  le 
paquet  une  étiquette  gommée  qui,  le  paquet  une  fois  ouvert, 
serait  placée  sur  la  bouteille  ouïe  vase  renfermant  la  solution 
antiseptique  V 

fil.  Marty.  —  Danscertains  hôpitaux,  on  colore  avec  de  la 
fuchsine  les  solutions  d’acide  phénique. 

fil*  Worms.  —  Afin  d’empêcher  qu'on  puisse  se  servir  de 
ces  mélanges  dans  un  but  criminel,  il  serait  utile  d'y  intro¬ 
duire  une  substance  amère  quelconque,  impossible  à  avaler. 

BI.  Laborde.  —  Il  a  été  fait  dans  mon  laboratoire  des 
expériences  très  intéressantes  sur  un  certain  nombre  de  subs¬ 
tances  qui,  ajoutées  au  sublimées,  lui  enlèvent  ses  propriétés 
toxiques  tout  en  lui  conservant  son  pouvoir  antiseptique.  Si 
l’Académie  m’y  autorise,  je  les  communiquerai  à  la  prochaine 
séance. 

fil.  Le  Président.  —  La  diocussion  du  rapport  de  M.  Bu¬ 
din  sera  remise  à  la  prochaine  séance.  MM.  Tarnier,  Guéniot 
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ot  L(5on  Le  Fort  sont  inscrits  pour  prendre  la  parole,  après 
M.  Laborde. 

Alcaloïdes  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

M.  Armand  Gautier.  —  Les  expériences  que  j’ai  faites 
avec  HI.  Mourg'ues  me  permettent  d’affirmer  que  ce  n’est 
pas  seulement  a  ses  alcaloïdes  et  à  son  acide  morrhuique 
que  l’iiuile  de  foie  de  morue  doit  son  activité  réparatrice  indé¬ 
niable. 

Elle  agit,  à  la  fois,  par  ses  corps  gras,  par  sa  richesse  en 
phosphates,  en  acide  phospliorique,  en  lécithine  et  en  phos¬ 
phore  combiné  à  l’état  organique,  et  enfin,  par  ses  alcaloïdes 
spéciaux.  On  peut  résumer,  comme  il  suit,  les  causes  de  son 
efficacité  : 

Augmentation  sensible  de  l’appétit  et  des  sécrétions  rénales, 
sudorale  et  intestinales  sous  l’influence  des  alcaloïdes  prin¬ 
cipaux  qu’elles  renferment,  assimilation  rapide  des  principes 
phosphorés  présentés  à  l’économie  sous  la  forme  de  lécithine 
et  d’autres  matières  phosphorées  organiques  directement  uti¬ 
lisables  par  les  jeunes  cellules  ;  réparation  puissante  des  ré¬ 
serves  do  calorification  grâce  à  l’absorption  facile  de  corps 
gras  associés  à  des  matériaux  biliaires  qui  en  provoquent  aisé¬ 
ment  l’émulsionnement  et  la  saponification  ;  enfin  spécificité 
d’action  des  petites  quantités  d’iode  et  de  brome  que  ces  huiles 
contiennent  sous  des  formes  organiques  des  plus  propre  à  aider 
de  leur  action  excitante  sur  la  nutrition  celle  des  alcaloïdas 
eux-mêmes. 

Tels  sont  les  éléments  multiples  mais  concordants  de  l’action 
puissante  que  ce  médicament  exerce  sur  l’économie  débilitée 
par  les  maladies  de  dégénérescence  telles  que  la  scrofulose,  ta 
phthisie,  la  goutte,  l’artliritisme  et  les  antres  diathèses  qui, 
frappant  la  puissance  assimilatrice  et  régénératrice,  s’opposent 
à  une  réparation  suffisante  des  tissus.  L’activité  vitale  a  pour 
corrélation  nécessaire  une  incessante  désassimilation  et  dans 
ces  maladies  à  dénutrition  rapide  et  à  lente  réparation,  l’huile 
do  foie  de  morue  vient  apporter,  sous  une  forme  très  favora¬ 
ble,  à  la  fois  quelques-uns  des  éléments  chimiques  principaux 
do  ces  nouvelles  formations  organiques  et  l’excitant  néces¬ 
saire  à  cette  réparation.  Les  corps  gras  à  demi  émulsionnés, 
à  demi  assimilés  fournissent  la  chaleur  et  l’énergie;  le  phos¬ 
phore  à  l’état  organique  ou  semi-organique  concourt  à  la  re¬ 
production  et  à  la  revivification  incessante  des  cellules  ;  les 
alcaloïdes  enfin  vont  exciter  les  centres  qui  président  au 
fonctionnement  vital. 

ACADÉMIE.  DES  SCIENCES 
Séance  du  27  janvier  1890. 

Recherche  du  pneumocoque  dans  la  pneumonie 
librincuse  consécutive  à  la  grippe. 

M1II.  G.  Sée  et  F.  llordns.  —  Les  résultats  que  nous 
avons  obtenus,  se  résument  dans  les  conclusions  suivantes  : 

1°  On  rencontre  toujours  le  diplocoque  lancéolé  de  Pasteur 
et  Talamon  dans  le  poumon  d’individus  ayant  succombé  à  la 
pneumonie  fibrineuse  ou  lobaire.  Dans  ce  cas,  les  ensemence¬ 
ments  faits  avec  l’exsudât  fibrineux  ne  fournissent  pas  une 
culture  pure  do  pneumocoques.  On  rencontre  un  certain  nom¬ 
bre  de  micro-organismes  tels  que  streptocoque  pyogène,  sta¬ 
phylocoque  aureus,  etc.  ; 

2°  En  ponctionnant  la  rate,  nous  avons  obtenu  des  cultures 
pures  et  très  abondantes  de  diplocoques  lancéolés  ; 

3°  Les  lapins  inoculés  avec  les  cultures  provenant  du  sang 
de  la  rate  n’ont  pas  tardé  à  succomber,  avec  tous  les  carac¬ 
tères  de  la  pneumonie  fibrineuse  ; 

4°  Nous  n’avons  jamais  rencontré  le  diplocoque  lancéolé 
dans  le  sang  d’individus  atteints  de  pneumonie  soit  avant, 
soit  immédiatement  après  la  mort,  sauf  pourtant  dans  un  cas 
où  le  malade  a  succombé  à  une  infection  généralisée  et  à  des 
accidents  méningitiques. 

Nous  considérons  la  pneumonie  non  seulement  comme 
une  maladie  locale  d’origine  infectieuse,  mais  encore  comme 
une  maladie  qui  peut  devenir  infectante ,  en  ce  sens  qu’elle 
pout  envahir  d’autres  organes. 

Sur  la  respiration  pulmonaire. 

HI.  Chr.  Rohr  (de  Copenhague).  —  (Note  communiquée 
par  M.  Chauveau).  —  Conclusions  : 

1°  La  tension  des  gaz  dans  le  sang  artériel  et  dans  l’air  ex- 


I  piré  en  même  temps  des  poumons  a,  dans  la  plupart  dos  cas . 
des  valeurs  telles  que  les  différences  do  pression  des^  denx 
côtés  des  parois  des  vésicules  pulmonaires  ne  peuvent  être  la 
force  qui  détermine  la  marche  des  gaz  à  travers  le  tissu  des 
poumons  ; 

2°  Le  fait  se  manifeste  surtout  clairement  dans  l’inspiration 
d’un  air  renfermant  de  l’acide  carbonique  ; 

3°  La  tension  dans  le  sang  artériel,  tant  en  ce  qui  concerne 
l’acide  carbonique  que  l’oxygène,  est  très  variable  chez  les 
différents  individus,  même  s’ils  sont  placés  dans  des  conditions 
extérieures  identiques  ;  elle  peut  même,  pendant  de  courtes 
périodes,  varier  chez  le  même  individu  sans  qu’il  se  produise 
de  changement  appréciable  dans  les  conditions  extérieures. 

4°  Il  est  donc  permis  de  considérer  l’absorption  et  l’élimina¬ 
tion  des  gaz  à  travers  les  poumons  comme  analogues  aux 
phénomènes  qui,  dans  l’organisme,  sont  compris  sous  le  nom 
do  sécrétions  glandulaires. 

5°  De  même  que  les  autres  organes,  les  poumons  ne  peu¬ 
vent  déployer  leur  activité  spéciale  que  dans  des  limites 
étroites,  marquées  par  les  conditions  physiques  extérieures, 
comme  le  montrent  les  phénomènes  connus  qui  se  produisent 
lorsque  l’organisme  se  trouve  exposé  à  un  air  pauvre  en 
oxygène,  outrés  riche  en  acide  carbonique.  Mais. en  dehors 
de  ces  extrêmes,  l’action  spéciale  du  tissu  pulmonaire  est  la 
principale  cause  déterminante  de  la  tension  des  gaz  dans  le 
sang. 

M.  A.  Dutartre  fait  communiquer  par  M.  Chauveau  une 
note  sur  l'action  du  venin  de  la  salamandre  terrestre. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  annuelle  du  23  janvier  1890 

PRESIDENCE  DE  M.  LE  DENTU 

Après  les  discours  d’usage  du  président  et  du  secrétaire, 
M.  le  secrétaire  général  prononce  l’éloge  de  Legouest. 

Dans  cette  séance,  la  Société  a  décerné  les  prix  sui¬ 
vants  : 

Prix  Do  val  à  M.  Qarlier. 

Prix  Gerdy  à  M.  Delbet. 

Prix  Laborie.  Le  prix  n’est  pas  décerné.  Des  mentions  ho¬ 
norables  sont  accordées  à  MM.  J.  Bœckel,  L,  H.  Petit  et 
Schmidt. 

Séance  du  29  janvier  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  TERRIER 

Traitement  opératoire  du  pied-bot 

M.  Nélaton.  —  Dans  la  dernière  séance,  M.  Berger  nous 
a  communiqué  un  fait  de  pied-bot  invétéré  traité  avec  le  plus 
grand  succès  par  l’extirpation  de  l’astragale.  Je  ne  voudrais 
pas  critiquer  sa  conduite  et  celle  des  nombreux  auteurs  qui 
pratiquent  cette  intervention,  mais  je  désire  vous  dire  qu’à 
mon  sens  on  peut  obtenir  d’aussi  bons  résultats  en  ménageant 
davantage  le  squelette  utile  du  pied.  L’opération  dont  je  vais 
vous  parler  n’est  d’ailleurs  pas  nouvelle  :  dès  1882,  Rydygier 
l’a  décrite  et  Schwartz  y  fait  allusion  en  1883,  dans  sa  thèse. 
C’est  sur  trois  observations  personnelles  que  je  vais  appuyer 
ma  démonstration. 

Une  fille  de  huit  ans  fut  amenée  le  8  juillet  dernier  dans  le 
service  de  M.  Périer,  que  je  suppléais  alors.  Les  parents 
réclamaient  à  tout  prix  une  opération,  car  la  déviation  était 
extrême,  les  hygromas  du  dos  du  pied  s’enflammaient,  la 
marche  était  impossible.  Je  songeai  à  la  méthode  de  Phelps 
sur  laquelle  j’allai  demander  des  renseignements  à  M.  lvir- 
misson  et,  après  avoir  conféré  avec  notre  si  obligeant  collègue, 
je  fis  le  12  juillet  la  section  de  toutes  les  parties  molles  du 
bord  interne  du  pied,  par  la  méthode  de  Phelps  :  je  ne  pus 
obtenir  aucun  redressement;  je  réséquai  la  tête  astragalienne, 
échec  oncore  ;  alors  j’excisai  la  grande  apophyse  du  calcanéum 
et  le  varus  se  réduisit  sans  tarder;  puis  je  fis  la  ténotomie  du 
tendon  d’Achille  et  l’équinisme  put  être  corrigé.  Sur  l’autre 
pied,  l’intervention  fut  identique  :  à  cette  différence  près  que 
la  ténotomie  du  tendon  d’Achille  resta  sans  aucnn  effet  sur 
l’équinisme. 

Les  plaies  étant  cicatrisées,  trois  semaines  après,  l’enfant  ne 
pouvait  même  plus  se  tenir  debout,  vu  la  disproportion  de 
longueur  que  créait  entre  les  deux  membres  l’équinisme 
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persistant  d!un  côté,  tandis  que  de  l’autre  il  était  corrigé.  Il 
fallait  remédier  à  cet  état  de  choses  et  je  tâchai  d’abord,  par 
un  examen  attentif,  de  déterminer  la  cause  exacte  do  la 
difformité.  Voici  les  résultats  auxquels  je  suis  parvenu. 

Sur  ce  pied,  on  sentait  sous  la  peau  la  surface  cartilagi¬ 
neuse  de  l’astragale,  tout  entière  hors  de  la  mortaise  tibio- 
péronière;  en  avant  d’elle  était  la  partie  restante  du  col 
astragalien.  Immédiatement  en  avant  de  la  malléole  externe 
était  accessible  aux  doigts  la  facette  astragalienne  externe. 
Voici  maintenant  le  point  intéressant  :  tout  contre  cette 
facette,  l’astragale  présentait  une  saillie  anormale,  et  il  était 
aisé  de  constater  que  cette  cale  osseuse  buttait  contre  le  bord 
antérieur  de  la  malléole  dès  que  j’essayais  de  redresser  l’équi¬ 
nisme.  Il  me  sembla  donc  indiqué  de  faire  sauter  à  la  gouge 
cotte  saillie  :  ce  que  je  fis  deux  mois  après  la  première  opéra¬ 
tion.  Séance  tenante,  je  réséquai  le  bord  externe,  un  peu 
volumineux,  de  la  partie  astragalienne;  puis  je  ténotomisai  le 
tendon  d’Achille  :  et  incontinent  je  pus  réduire  la  difformité. 
Il  restait  un  peu  de  varus,  que  je  fis  disparaître  en  enlevant 
le  reste  du  col  do  l’astragale. 

Cet  obstacle  est-il  fréquent  ou  étais-je  en  présence  d’une 
exception?  Pour  en  avoir  le  cœur  net,  j’allai  au  musée  Dupuy- 
tren,  et  sur  trois  pièces  (n"  455,  A,  B,  C,)  la  cale  osseuse  que 
je  signale  existait.  Ce  n'é lait  donc  pas  une  rareté.  Dans  ce 
cas,  pourquoi  enlever  tout  l’astragale? 

Quelques  mois  après,  j'ai  vu,  avec  M.  Périer,  un  autre  cas 
de  pied-bot  invétéré,  avec  des  lésions  astragaliennes  mani¬ 
festes,  si  bien  que  M.  Périer  songeait  à  extirper  l’astragale. 
Instruit  par  mes  recherches  antérieures,  j’allai  le  26  décembre 
dernier  directement  à  la  recherche  de  la  cale  osseuse  pré¬ 
malléolaire,  par  une  incision  entre  les  tendons  extenseurs  et 
le  bord  antérieur  de  'a  malléole  externe.  Je  la  réséquai,  puis 
je  sectionnai  le  tendon  d’Achille  :  et  je  pus  faire  cesser 
l’équinisme. 

Voilà  donc  pour  l’équinisme,  dans  bien  des  cas  tout  au 
moins.  Mais  pour  le  varus?  J’avais  été  frappé,  dans  mes  opé¬ 
rations  antérieures,  de  l’insuccès  de  la  méthode  de  Phelps  ;  la 
résection  de,  la  tête  astragalienne  n’avait  môme  pas  suffi  :  il 
avait  fallu  enlever  du  calcanéum.  La  cause  anatomique  en 
est  facile  à  comprendre.  Le  varus  .  est,,  on,  effet .  maintenu, 
1°  par  la  luxation  du  scaphoïde  en  dedans  de  la  tète  astraga¬ 
lienne  hypertrophiée,  luxation  maintenue  par  la  rétraction  des 
ligaments  internes  ;  2°  par  la  subluxation  du  cuboïde  sur 
l’extrémité  antérieure  du  calcanéum.  En  enlevant  la  tête 
astragalienne,  on  fait  disparaître  la  première  de  ces  causes, 
mais  au  fond  de  la  plaie  on  voit  alors  que  souvent  la  seconde 
subsiste  :  quand  le  cuboïde  est  subluxé,  il  arc-boute  contre  le 
calcanéum.  Faisons,  au  contraire,  sauter  cette  cale  osseuse,  et 
nous  obtiendrons  le  résultat  désiré.  Pour  corriger  le  varus  il 
faut  donc  enlever  :  1°  la  partie  hypertrophiéo  de  l’astragale  ; 
2°  l’extrémité  do  la  grande  apophyse  du  calcanéum.  Par  ce 
procédé,  on  obtient  le  maximum  de  redressement  avec  le 
minimum  do  perte  osseuse,  et,  sauf  un  centimètre  de  calca¬ 
néum,  tout  ce  qu’on  sacrifie  est  constitué  de  parties  déformées, 
qu’on  ne  peut  plus,  à  vrai  dire,  compter  comme  squelette 
utile  du  pied. 

J’ai  mis  ces  idées  en  œuvre  sur  mou  troisième  opéré  :  par 
deux  incisions  séparées  j’ai  réséqué  les  parties  osseuses  que  je 
viens  de  nommer,  et  vous  voyez  que  le  résultat  est  des  plus 
satisfaisants. 

M,  Jalaguler.  —  Parmi  les  assez  nombreux  pieds-bot 
congénitaux  que  j’ai  soignés  à  l’hôpital  Trousseau,  je  n’ai 
pas  eu  besoin  de  tarsectomies.  Mais  j’ai  dû  pratiquer  des  opé¬ 
rations  osseuses  sur  deux  pieds-bots  paralytiques  :  une  fois  j’ai 
enlevé  l’astragale,  et  l’autre  le  scaphoïde. 

Je  vous  présente  d'abord  les  moules  d'une  fille  de  dix  ans  qui 
à  l’âge  de  quatre  ans  eut  des  convulsions  à  la  suite  desquelles 
elle  acquit  un  pied  équin  très  prononcé,  avec  un  peu  de  varus. 
En  juin  dernier,  l’astragale  déformé  ne  pouvait  réintégrer  la 
mortaise  :  je  fis  donc  l’extirpation  de  cet  os  et  la  section  du 
tendon  d’Achille.  Los  doux  pieds  étaient  atteints,  et  tous 
deux  furent  opérés  dans  la  môme  séance. La  malade,  qui,  de¬ 
puis  l’âge  de  quatre  ans,  n’avait  pas  marché,  marche  aujour¬ 
d’hui  fort  bien. 

Mon  autre  malade  est  une  fille  de  douze  ans  qui  fut  atteinte  à 
huit  mois  de  paralysie  infantile  des  deux  jambiers  avec  pied 
valgus  consécutif  par  rétraction  des  péroniers  et  du  triceps 
sural.  L’examen  physique  démontrait  que  l’obstacle  à  la  ré¬ 


duction  venait  du  scaphoïde.  J’enlevai  donc  cet  os,  j’avivai  à 
la  curette  les  surfaces  articulaires  des  cunéiformes  et  de  l’as¬ 
tragale,  je  fis  au  catgut  un  point  de  suture  osseuse.  La  plaie  a 
guéri  en  huit  jours  sans  suppuration,  et  la  malade  est  aujour¬ 
d’hui  capable  de  faire  quatre  kilomètres  à  pied. 

Je  ferai  remarquer  que,  sur  les  astragales  que  j’ai  enlevés, 
existe  la  petite  cale  osseuse  signalée  par  M.  Nélaton. 

HI.  Humbert.  —  La  méthode  de  Phelps  doit  souvent 
échouer  lorsque  les  sujets  ne  sont  plus  très  jeunes  et  quand 
les  os  sont  très  déformés.  Sur  un  enfant  de  dix  ans,  j’ai  eu 
recours  à  la  méthode  ordinaire  de  tarsectomie  et  petit  à  petit 
j’ai  enlevé  tout  ce  qu’il  a  fallu  d’os  pour  que  le  redressement 
fût  possible.  J’ai  opéré  les  deux  pieds  en  une  seule  séance. 
L’ablation  de  l’astragale  a  permis  de  corriger  l’équinisme; 
pour  modifier  le  varus,  j’ai  dû  attaquer  le  calcanéum,  puis 
sectionner  les  parties  molles  internes.  J’ai  quitté  dès  le  len¬ 
demain  mon  malade,  que  j’avais  opéré  au  fin  fond  de  la  Creuse 
La  guérison  a  été  sans  encombre  et  depuis  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  est  bon,  quoique  le  traitement  orthopédique  consécutif 
ait  été  négligé. 

M.  Lucas  Chai» pionnière.  —  Dans  la  prochaine  séance 
je  compte  vous  faire  un  rapport  sur  quelques  faits  de  pied-bot 
qu’on  vous  a  communiqués.  Aujourd’hui,  je  me  bornerai  à 
une  courte  remarque  préliminaire.  Le  travail  de  M.  Nélaton 
a  de  l’intérêt  théorique,  mais  je  ne  crois  pas  qu’il  ait  grand 
intérêt  pratique,  car  les  opérations  parcimonieuses  n’ont  ici 
aucun  avantage.  Enlever  plus  ou  moins  d’os  à  un  pied  ne  si¬ 
gnifie  absolument  rien,  au  contraire,  car  le  pied  est  plus  souple 
quand  il  a  été  très  désossé.  Je  ne  pense  pas  qu’il  soit  utile  de 
se  donner  beaucoup  de  mal  pour  diagnostiquer  les  obstacles  à 
la  réduction  :  on  incise,  on  résèque  peu  à  peu  ce  qu’il  faut  et 
cela  suffit.  Un  seul  point  osseux  doit  être  ménagé  :  la  malléole 
externe. 

HI.  I,e  Fort.  —  Je  désire  constater  que  tout  le  monde  ici 
est  d’avis  que  les  résultats  de  M.  Nélaton  sont  particulièrement 
beaux. 

M.  Bèrg'er.  —  Je  pense  que,  dans  la  pratique,  le  procédé 
de  M.  Nélaton  n'a  aucun  inconvénient,  au  contraire.  Par  l’in¬ 
cision  externe  qui  aborde  la  petite  cale  osseuse  de  l’astragale 
il  sera  aisé  de  pratiquer  la  tarsectomie  cunéiforme  externe 
aussi  largement  qu’il  sera  nécessaire  si  l’opération  parcimo¬ 
nieuse  échoue.  L’opération  de  M.  Nélaton  donne  un  résultat 
morphologique  parlait  ;  le  seul  reproche  est  que  le  pied  est  un 
peu  moins  mobile  qu’après  extirpation  de  l’astragale.  Pour 
corriger  le  varus,  il  faut  s’attaquer  aux  os  du  bord  externe, 
plus  longs  que  ceux  du  bord  interne,  et  c’est  pour  cela  que  je 
no  crois  pas  trop  à  la  méthode  de  Phelps  dans  les  cas  invé¬ 
térés. 

M.  Trélat.  —  Il  est  clair  qu’en  enlevant  successivement 
tous  les  os  du  tarse,  on  arrivera  sûrement,  comme  le  dit 
M.  Champiounière,  à  supprimer  l’obstacle  à  la  réduction. 
Mais  il  est  non  moins  clair  que  si  le  chirurgien  sait  à  l’avance 
quels  sont  les  obstacles,  il  parviendra  au  but  plus  complète¬ 
ment  et  à  moins  de  frais.  Voilà  pourquoi  je  suis  heureux  de  la 
communication  de  M.  Nélaton  :  elle  nous  apporte  des  rensei¬ 
gnements  anatomiques  nouveaux  et  précis.  D’autre  part  les 
résultats  morphologiques  de  M.  Nélaton  sont  particulièrement 
excellents.  Ç’a  été  un  progrès  que  de  dire  il  y  a  quelques 
années  :  pas  trop  de  parcimonie.  C’en  est  un  autre  de  dire, 
aujourd’hui:  voici  exactement  le  point  en  cause,  là  opérez 
hardiment;  ailleurs  soyez  parcimonieux. 

Ovariotomie. 

M.  Terri  11  on  communique  sa  sixième  série  de  trente-cinq 
ovariotomies.  Elle  s’étend  du  12  février  au  20  octobre  1889. 
Elle  ne  comporte  que  deux  décès,  tous  deux  dans  des  opéra¬ 
tions  graves,  pour  kystes  adhérents.  Parmi  ces  kystes,  il  y  a 
un  kyste  hydatique,  pris  pour  un  kyste  du  para-ovarium 
jusqu’à  l’incisibn  de  la  poche.  Deux  malades  ont  guéri  après 
avoir  présenté  des  accidents  graves  ;  l’une  a  eu  une  hémato- 
cèle  pelvienne  au  dix-huitième  jour  après  'l’opération  ;  l’autre 
a  eu  dos  accidents  septicémiques  bizarres  qui  ont  duré  pen¬ 
dant  cinquante-trois  jours. 

Présentations  <lc  malades. 

M.  G.  Marchant  présente  un  malade  qui,  à  la  suite  d’un 
coup  de  corne  de  taureau  à  l’aine,  eut  des  accidents  d’anes- 
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tliésie  à  la  faco  antérieure  de  la  cuisse  et  de  paralysie  com¬ 
plète  du  triceps  fémoral.  Une  incision  fit  voir  que  le  nerf  cru¬ 
ral  était  étranglé  dans  un  anneau  cicatriciel  qui  fut  sectionné. 
Après  cette  libération,  l’anesthésie  et  la  paralysie  s’amen¬ 
dèrent  et  la  marche  est  redevenue  possible. 

RI.  Tuffiei*  présente  un  malade  auquel  il  a  guéri  une 
fistule  pyostercorale  par  incision  large  et  désinfection  de  la 
poche,  puis  suture  de  l’intestin  bien  libéré. 

M.  Delorme  présente  un  malade  auquel  il  a  réséqué  le 
genou  pour  une  tumeur  blanche.  Il  reste  un  peu  de  mobilité 
antéro-postérieure.  Il  existait  une  masse  fongueuse  du  creux 
poplité  et  il  a  fallu  disséquer  l’artère  poplitée  sur  une  lon¬ 
gueur  de  8  centimètres. 

M.  Clinput  lit  une  observation  intitulée  :  cholécystotomie 
pour  calcul  du  canal  cystique  ;  extraction  du  calcul,  au 
douzième  jour  occlusion  de  la  fistule  par  abrasion  et  applica¬ 
tion. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  P*  février 

PRÉSIDENCE  DE  M.  STRAUS. 

Virulence  des  crachais  tuberculeux 

M.  Matasse/..  —  Dans  la  dernière  réunion  de  l’Académie 
de  médecine,  on  a  beaucoup  parlé  de  la  virulence  des  crachats 
tuberculeux.  Cette  virulence,  Koch  l’a  établie  en  1882.  En 
1883,  M.  Vignal  et  moi  avons  étudié  cette  question  à  un  point 
de  vue  qui  nous  avait  paru  cliniquement  intéressant,  et  nous 
avons  constaté  que  la  virulence  persiste  dans  les  crachats  sou¬ 
mis  alternativement  à  la  dessiccation  et  à  l’humidité.  Si  je  fais 
de  nouveau  allusion  à  ces  recherches  de  vous  bien  connues, 
c’est  que  M.  Jaccoud  semble  les  ignorer  :  il  les  a,  en  effet, 
passées  sous  silence  dans  son  si  remarquable  exposé  histori¬ 
que.  Nous  tenons  de  plus  à  établir  la  différence  entre  nos 
constatations  et  celles  de  M.  Koch,  parce  que  dans  la  dernière 
séance  de  l’Académie,  en  répondant  à  M.  Laborde,  M.  Gr.  Sée 
a  eu  l’air  d’établir  une  similitude  entro  ces  travaux  pourtant 
très  différents. 

Recherche  du  sang  au  moyen  de  la  .spcctroscopic 
photographique. 

RI.  d’Arsonval.  —  Le  sang  oxygéné  présente  comme  on 
sait  deux  bandes  d’absorption  situées  dans  le  jaune,  or,  j’ai 
remarqué  qu’on  peut  au  moyen  de  la  photographie  constater 
la  présence  d’une  troisième  bande  d’absorption  située  dans 
une  portion  non  visible  du  spectre,  l’ultra- violet.  Cette  bande 
qui  présente  une  largeur  quatre  à  dix  fois  plus  grande  que  les 
bandes  connues  est  beaucoup  plus  caractéristique  qu’elles;  on 
la  voit  alors  que  la  dilution  du  sang  est  telle  que  ces  bandes 
no  sont  plus  visibles  et  on  peut  encore  l’apercevoir  dans  un 
liquide  qui  renferme  1/10,000  de  sang.  Elle  existe  aussi  bien 
dans  le  spectre  du  sang  artériel  que  dans  celui  du  sang  vei¬ 
neux,  elle  est  totalement  absente  do  celui  du  picrocarmin 
dont  le  spectre  d’absorption  se  rapproche  tant  de  celui  du 
sang.  Enfin  il  est  inutile,  comme  je  l’avais  indiqué  dans  mes 
premières  expériences,  de  bannir  complètement  de  l’appareil 
tous  les  milieux  transparents  et  d’employer  comme  source  de 
lumière,  la  lumière  solaire  directe  ou  l’arc  électrique.  On  réus¬ 
sit  très  bien  en  fixant  à  la  place  de  l'objectif  d’une  chambre 
noire  photographique  un  spectroscope  à  vision  directe  d’Hé- 
nocquo  et  en  interposant  la  dissolution  sanguine  entre  cet 
appareil  et  un  bec  à  gaz  carburé,  dit  :  albo-carbure. 

Recherche  du  bacille  typhique  dans  l’eau. 

M.  Vincent.  —  La  méthode  de  Chantemesse  et  Widal 
n’est  pas  d’une  sûreté  parfaite,  souvent  on  ne  retrouve  pas  le 
bacille  typhique  dans  une  eau  qui  pourtant  en  contient.  Pour 
arriver  à  un  meilleur  résultat,  j’ai  profité  de  la  résistance  que 
présente  le  bacille  à  l’action  de  l’acide  phénique  et  de  l’élé¬ 
vation  de  la  température.  On  prépare  des  tubes  avec  du 
bouillon  contenant  pour  10  centimètres  cubes  B  gouttes  d’une 
solution  d’acide  phénique  à  10  0j0,  on  les  ensemence  avec  5  à 
15  gouttes  d’eau  et  on  chauffe  à  42°.  En  l’absence  du  bacille 
typhique,  les  bouillons  restent  clairs.  Dès  qu’ils  louchissent, 
on  ensemence  avec  ces  liquides  d’autres  tubes  préparés  de  la 


môme  manière,  puis  au  moyen  de  cette  deuxième  culture  on 
pratique  un  ensemencement  ordinaire  sur  agar  et  on  examine 
le  produit  qui,  le  plus  souvent,  est  du  bacille  typhique  pur, 
accompagné  quelquefois  cependant  de  bacillus  subtilis,  mésen- 
tericus,  coli-communis,  qu’on  peut  d’ailleurs  éliminer  par  un 
troisième  ou  au  besoin  un  quatrième  passage  dans  le  bouillon 
phéniqué,  si  dans  l’eau  examinée  le  bacille  typhique  était 
peu  abondant  en  présence  d’organismes  saprophytes  nom- 

Diabète  expérimentât  par  ablation  du  pancréas 

MRI.  Arthaud  et  Butte.  —  Nous  avons  reconnu  que  le 
diabète  expérimental  provoqué  par  Minkowski  ne  pouvait  être 
attribué  à  la  présence  dans  le  pancréas  d’une  diastase  qui 
s’accumulerait  dans  le  sang  après  l’excision  de  cet  organe,  ni 
h  la  secrétion  d’un  ferment  pouvant  après  son  passage  dans  le 
sang,  provoquer  la  destruction  du  glucose,  mais  bien  à  une 
lésion  dans  la  sphère  de  la  circulation  circumhépatiquc.  En 
effet,  on  produit  le  diabète  en  liant  les  veines  qui  entourent  le 
foie,  d’autre  part,  il  faut  sans  doute  faire  jouer  un  rôle  aux 
lésions  inévitables  du  plexus  solaire.  (1).  ' 

RI.  Blanchard.  —  J’ai  isolé  un  pigment  rouge  contenu 
dans  la  carapace  de  crustacés  appartenant  au  genre  diapto- 
mus.  Ce  pigment  est  un  carbure  d’hydrogène  identique  à  celui 
trouvé  dans  tous  les  végétaux  par  M.  Arnaud  et  nommé  par 
lui  carottine.  C’est  la  première  fois  qu’on  rencontre  une  iden¬ 
tité  de  cette  nature  entre  des  pigments  animaux  et  végétaux 
caria  chlorophylle  signalée  quelquefois  chez  certains  animaux 
inférieurs  a  toujours  été  reconnue  par  la  suite,  comme  appar¬ 
tenant  à  des  algues  ingérées  par  l’animal  ou  répandues  sur 
son  tégument  externe. 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

PRÉSIDENCE  DE  M.  P.  VIQIER. 

Séance  du  22  janvier  1890 

Du  chloramide 

RI.  Bilhaut.  —  J’ai  expérimenté  le  chloramide  chez  un 
cardiaque,  à  dilatation  aortique,  que  je  soigne  depuis  plu 
Sieurs  années.  Depuis  1887  il  présentait  de  l’albuminurie ,  un 
essoufflement,  de  l'oedème  des  jambes.  En  1889,  le  malade  ayant 
perdu  le  sommeil,  on  lui  administra  successivement  et  avec  le 
même  insuccès  le  chloral  et  le  sulfonal  qui  furent  mal  tolérés. 

—  Vers  le  milieu  de  la  môme  année  (en  juin),  la  caféine 
amena  un  soulagement  notable,  en  augmentant  la  quantité  des 
urines  qui  étaient  jusqu’alors  peu  abondantes.  Cependant 
l’insomnie  persistait  toujours;  aussi,  à  la  fin  de  septembre, 
donnai-je  à  mon  malade  du  chloramide,  à  la  dose  quotidienne 
de  2  gr.  50,  qui  lui  procura  onze  heures  de  sommeil  par  nuit. 

—  Pendant  huit  semaines  consécutives  environ,  l’usage  du 
médicament  a  été  continué,  tous  les  deux  jours,  avec  le  môme 
succès,  et  sans  provoquer  aucun  accident. 

Le  chloramide  est  un  cristallin  blanc  et  brillant  doué  d’une 
saveur  amère.  Il  entre  en  fusion  à  110°  centigrades  et  par  la 
distillation,  il  se  dédouble  en  ses  constituants. 

Sa  formule  est  : 

C  Cl  CH<  CH0 

Il  se  dissout  lentement  dans  dix  parties  d’eau  froide  ;  il  est 
soluble  dans  une  partie  et  demie  d’alcool  absolu.  Soluble  dans 
l’eau  chaude,  on  conseille  de  ne  pas  le  dissoudre  dans  un 
liquide  qui  dépasserait  60°,  car  dans  ces  conditions  il  se  dédou¬ 
blerait.  Quelques  gouttes  d’acide  chlorhydrique  dilué  facili¬ 
tent  la  dissolution. 

Il  résulte  de  mon  observation  ; 

1°  Que  le  chloramide  est  un  hypnotique  sérieux  ; 

(1)  A  propos  de  la  récente  note,  où  Lépine  (Voy.  Qaz.  liébd.' 
1890,  n»  3,  p.  34)  parle  de  diabète  consécutif  aux  extirpations  par¬ 
tielles  du  pancréas,  Minkowski  vient  de  faire  paraître  une  réponse 
( Centr .  f.  klin.  Med.,  1880,  1er  février,  n°  5,  p.  81)  où  il  maintient 
que  le  diabète  ne  survient  guère  que  dans  les  extirpations  totales 
(possibles  si  on  opère  en  deux  séances).  Deux  fois  il  y  a  eu  glyco¬ 
surie  passagère  après  une  ablation  partielle,  probablement  on  avait 
violenté  la  partie  restante.  Deux  autres  fois,  la  partie  restante 
n’était  que  1[12  et  1;16  de  l’organe,  ce  qui  est  insuffisant.  Au  total, 
Minkowski  et  Méring  n’ont  vu  qu’un  seul  fait  probant,  et  le  diabète 
y  fut  bénin. 
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2°  Qu’il  a  pu  être  administré  sans  danger  à  un  cardiaque 
attèint  d’artério-sclérose,  avec  dilatation  de  l'aorte  et  albumi¬ 
nurie  ; 

3"  Qu’il  n’a  pas  d’action  nocive  sur  le  cœur  ni  sur  les 

4°  Que  l’accoutumance  ne  s’est  pas  établie  au  bout  do  dix 
semaines  d’emploi  régulier  du  ckloralamide ,  tous  les  deux 
jours  ; 

5°  Que  la  dissolution  de  ce  sel  dans  l’eau  bouillante  n'a 
détruit  en  rien  les  propriétés  hypnotiques; 

6°  Là  dose  à  employer  est  de  2  à  3  grammes  à  prendre  le 
soir,  en  une  seule  fois,  à  l’heure  du  sommeil. 

SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

Séance  du  27  janvier  1890 
PRÉSIDENCE  DE  MM.  FALRET  ET  BOUCHEREAU 

De  la  mélancolie  et  de  ses  diverses  variétés. 

Dans  la  séance  du  18  novembre  1889,  M.  Falret  a  com¬ 
mencé  la  discussion  sur  cette  question  (1),  en  montrant  que, 
du  groupe  ancien,  très  compréhensif,  des  mélancoliques,  ont 
été  détachés  successivement  les  états  mélancoliques  liés  à  la 
paralysie  générale,  la  mélancolie  alcoolique,  les  périodes  mé¬ 
lancoliques  de  la  folie  à  double  forme,  le  délire  de  persécu¬ 
tion,  etc.  Malgré  ces  éliminations  successives,  le  cadre  de  la 
mélancolie  n’en  est  pas  moins  vaste  encore,  et  M.  Falret  pro¬ 
pose  d’y  distinguer  trois  variétés  principales  :  1°  la  mélancolie 
avec  conscience,  ou  hypocondrie  morale,  forme  intermittente, 
procédant  par  accès,  avec  rémissions  parfois  prolongées;  2°  la 
mélancolie  dépressive,  arrivant  jusqu’à  la  stupeur  et  à  la  stu¬ 
pidité  (lîaillarger  et  Delasiauvc);  3°  la  mélancolie  anxieuse, 
dans  laquelle  s’observent  les  idées  de  ruine,  de  damnation, 
des  craintes  imaginaires,  etc,  La  marche  de  cette  dernière 
forme  est  importante  à  connaître  :  si  certains  mélancoliques 
anxieux  guérissent,  d’autres  passent  à  l’état  chronique,  et 
arrivent  alors  à  cette  phase,  si  bien  étudiée  par  Cotard,  le 
délire  de  négation  et  d’énormité,  à  la  transformation  de  la 
personnalité. 

Jft.  ,s«fià,Çû;  „dji .  ,?5. ,  ihçvcjfllfgp,,  4.88.9., ,  M» .  „Jto.M  U  la  pd 
communiqué  deux  intéressantes  observations  de  la  première 
de  ces  variétés  de  mélancolie,  de  la  mélancolie  avec  cons¬ 
cience,  et  il  s’applique  à  montrer  que  ce  qui  caractérise  sur¬ 
tout  cos  faits  et  d’autres  semblables,  c’est  avant  tout  et  surtout, 
l’anéantissement  de  la  volonté,  l’aboulie.  Aussi  est-co  le  cas 
d’appliquer  avec  énergie  le  traitement  moral  de  Leuret, 
qui,  presque  toujours,  peut  s’appliquer  dans  l’int 'rieur  des 
familles;  l’isolement  dans  un  établissement  spécial  ::e  s’impo¬ 
sant  que  pour  les  malades  dangereux. 

M.  Maramlon  du  IUontyel  concède  les  trois  variétés  de 
mélancolie  acceptées  par  M.  Falret,  non  pas  comme  des  affec¬ 
tions  différentes,  mais  comme  les  trois  degrés  d’une  même 
vésanie  :  le  mélancolique  simple, passant  par  une  phase  anxieuse 
pour  arriver  à  la  stupeur,  d’où  il  sort  guéri.  Pour  lui  aussi  le 
délire  de  négation  n’est  pas  seulement  la  terminaison  de  la 
mélancolie  anxieuse,  mais  de  toutes  les  lypémanies.  A  côté 
de  cette  vésanie  mélancolique  à  évolution  régulière,  il  place 
une  seconde  variété  à  marche  irrégulière,  dans  laquelle  des 
idées  de  grandeur  se  mélangent  avec  le  délire  lypémaniaque, 
où  les  idees  les  plus  diverses,  arrivant  par  bouffées,  se  dissi¬ 
pent  comme  la  fumée.  A  la  première  catégorie  de  mélancoli¬ 
ques,  on  doit  donner  le  nom  de  mélancolie  simple  proprement 
dite,  à  la  seconde  celui  de  mélancolie  simple  dégénérative. 

Outre  ces  formes,  il  en  existe  d’autres.  Et  d’abord,  les  mé¬ 
lancolies  convulsives,  c’est-à-dire  celles  liées  à  l’hystérie,  à 
l’épilepsie,  à  la  chorée  ;  puis  les  mélancolies  toxiques  (alcoo¬ 
lique,  cocaïnique,  morphinique,  etc.);  les  mélancolies  conges¬ 
tives,  et  aussi  les  mélancolies  multiples. 

Variétés  «1e  la  paralysie  générale. 

M.  ltisf .  —  On  observe  chez  certains  paralytiques  géné¬ 
raux  des  phases  pendant  lesquelles  les  délires,  les  troubles 
généraux  sont  si  peu  apparents  que  la  preuve  de  la  maladie 
est  difficile  à  faire.  Or,  c’est  dans  ces  formes,  q,ueje  qualifierai 
de  décevantes, que  j’ai  observé  le  plus  fréquemment  l’attaque 
congestive  épileptiforme,  et  surtout  l’attaque  répétée,  promp- 

(1)  Annales  médico-psychologiques,  n°  de  janvier  1890,  p.  88. 


tement  grave  par  l’état  de  mal  qu’elle  inaugure,  par  le  coma 
consécutif  qui  peut  devenir  mortel. Au  contraire,  dans  la  forme 
classique  de  la  paralysie  générale,  qu’elle  soit  à  prédominance 
franchement  paralytique,  ou  à  forme  hypoehondriaque,  ou 
bien  expansive  et  mégalomaniaquc,  j’ai  plus  rarement  rencon¬ 
tré  l’attaque  épileptique,  surtout  à  l’état  de  mal  ;  je  l’ai  vue 
manquer  complètement  nombre  de  fois  et  se  prononcer  la  ten¬ 
dance  syncopale  et  apoplectiforme.  J’ai  vu  plus  spécialement 
s’installer  alors  la  vraie  démence  paralytique,  avec  déchéance 
mentale  et  physique  progressive.  11  me  semblait  en  quelque 
sorte  que  l’aptitude  à  l’épilepsie  diminuait  avec  l’accentuation 
des  symptômes  paralytiques  et  délirants. 

Comme  preuves  à  l’appui  de  ce  qui  précède,  je  citerai  un 
certain  nombre  de  faits.  Trois  concernent  des  individus  pré¬ 
sentant  des  tares  manifestes  de  dégénérescence,  et  qui  sont 
morts  à  la  suite  d’une  série  ininterrompue  d’attaques  épilep¬ 
tiques,  et  cela  peu  de  mois,  et  même  peu  de  semaines  après, 
dans  l’asile,  au  cours  d’une  affection  présentant  les  caractères 
mentaux  et  physiques  à  peine  marqués  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  ;  les  symptômes  mentaux  étaient  même  assez  atténués 
pour  que  la  maladie  restât  douteuse  pour  le  public. 

Je  rapporterai  ensuite  deux  autres  cas  dans  lesquels  man¬ 
quent  les  signes  de  dégénérescence,  mais  où  la  mort  a  été 
également  la  conséquence  apparente  du  coma  épileptique  ; 
enfin',  un  sixième  cas  où  les  congestions,  fréquentes  au  début, 
cessèrent  quand  les  symptômes  physiques  commencèrent  à 
s'accentuer. 

De  l’étude  de  ces  faits,  je  crois  pouvoir  tirer  les  conclusions 
suivantes  :  Aussi  longtemps  que  les  symptômes  sont  d’ordre 
presqu’exclusivement  mental,  que  la  désorganisation  des  tis¬ 
sus  n’est  pas  très  avancée,  et  no  porte  que  sur  les  couches  les 
plus  superficielles  des  circonvolutions  frontales,  les  poussées 
congestives,  en  général,  et  celles  en  particulier  qui  provo¬ 
quent  les  attaques  épileptiques  sont  plus  à  craindre.  Plus  tard, 
les  parties  profondes  sont  atteintes,  les  couches  superficielles 
plus  désorganisées,  et  l’on  a  alors  des  symptômes  physiques 
plus  marqués  et  des  manifestations  plutôt  paralytiques,  lès 
chances  d’attaques  épileptiques  tendent  à  diminuer. 

A.  Ritti. 


ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  22  janvier  1890 

Aiilopliistie  pur  glissement  polie  «les  perles  «le 
snsblance  ostéo-aelienlnsres 

M.  .1.  YVoIff.  —  Tant  que  la  peau  est  adhérente  aux  par¬ 
ties  sous-jacentes,  on  ne  peut  profiter  de  toute  son  extensibilité. 
Si  donc  on  veut  opérer  par  simple  glissement  et  sans  inci¬ 
sions  libératrices,  Neuber  et  Mosetig-Moorlic!  ont  conseillé  de 
décoller  la  peau  autour  de  la  brèche  à  réparer.  Elle  se  prête 
alors  aux  tractions  et  on  peut  suturer  au-devant  de  cette 
brèche  les  bords  de  la  peau  mobilisée.  Mais  les  auteurs  que  je 
viens  de  citer  n’ont  fait  que  des  décollements  assez  peu 
étendus  et  dès  lors  n’ont  réparé  de  la  sorte  que  des  pertes  de 
substance  assez  médiocres.  Or  les  malades  que  je  vous  pré¬ 
sente  démontrent  que  l’on  peut  pousser  fort  loin  autour  de  la 
plaie  ce  décollement  et  recouvrir  ainsi  de  vastes  surfaces. 

Voici  d’abord  un  garçon  de  vingt  ans  qui,  il  y  a  quatre  ans 
et  demi, a  eu  une  ostéomyélite  du  tibia  terminée  par  uno  fis¬ 
tule  intarissable,  et  le  pus  avait  produit  autour  un  eczéma 
tenace.  En  février  1888,  ce  garçon  entra  dans  mon  service, 
j’évidai  tout  le  foyer  malade,  et  au-devant  de  ce  foyer,  je 
suturai  la  peau'  que  j’avais  décollée  tout  autour  sur  un  rayon 
de  cinq  centimètres.  Ce  fut  suffisant  pour  me  permettre  de 
suturer  les  deux  bords  de  la  peau.  Mais  la  tension  était 
extrême,  la  ligne  de  suture  se  sphaeéla,  la  plaie  suppura  et 
finalement  l’état  fut  plus  grave  qu’avant  l’opération  :  il  resta 
une  cavité  osseuse  grosse  comme  une  noix  et  une  ulcération 
cutanée  de  six  cent,  sur  huit.  Je  recommençai  la  môme  opé¬ 
ration, mais  cette  fois  je  mobilisai  sur  un  travers  de  main  en 
tout  sens  :  il  ne  restait  plus  eu  arrière  qu’une  étroite  bande 
d’adhérence.  Àu  treizième  jour,  les  sutures  furent  enlevées  et 
la  guérison  complète  fut  rapide. 
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On  peut  fermer  de  même  avec  un  toit  cutané  les  articula¬ 
tions  béantes.  Je  l’ai  fait  sur  deux  enfants  de  quatre  et  neuf 
ans,chozlesquelsla  réunion  immédiate  avait  échoué  à  la  suite 
d’une  arthrectomie  du  genou.  Je  décollai  la  peau  jusqu’à  mi- 
jambe  et  mi-cuisse  et  en  arrière  jusque  près  de  la  ligne 
médiane  :  et  je  pus  alors  la  suturer  avec  succès  au-devant  de 
la  brèche. 

La  même  méthode  s’applique,  cela  va  sans  dire,  aux  pertes 
de  substance  n’intéressant  pas  le  squelette.  J’ai  eu  un  hon 
résultat  sur  un  large  ulcère  de  la  cuisse.  De  même,  c’est  une 
bonne  méthode  d’autoplastie  immédiate  après  des  ablations 
de  néoplasmes t  et  je  m’en  suis  loué  par  exemple  après  une 
amputation  du  sein  pour  cancer. 

M.  Kiister  —  Je  crois  qu’on  peut  agir  tout  aussi  bien  par 
les  autoplasties  en  double  pont,  comme  celles  de  l’urano- 
plastie,  et  l’avantage  est  que, si  la  cavité  suppure, le  pus  peut 
s’écouler  par  les  incisions  latérales. 

M.  Wolff.  —  Je  n’ai  pas  dit  que  la  méthode  que  je  viçns 
d’exposer  doive  toujours  supplanter  toutes  les  autres.Mals  je 
maintiens  que, parfois, elle  permettra  des  succès  impossibles  à 
obtenir  autrement. 

Bacilles  de  la  fièvre  typhoïde  dons  l’urine. 

M.  II.  Neumann.  —  J’ai  continué  mes  recherches  sur  ce 
point  et  sur  quarante-huit  malades,  parmi  cent  quatorze  exa¬ 
mens  j’ai  trouvé  onze  fois  le  bacille  dans  l’urine.  Il  va  sans 
dire  que  la  sonde  et  le  récipient  étaient  stérilisés  avec  le  plus 
grand  soin.  Quand  il  y  a  des  bacilles  ils  sont  nombreux  et 
mobiles,  on  sorte  qu’on  les  voit  très  facilement  en  portant 
simplement  une  goutte  de  l’urine  sous  le  microscope.  Pour 
être  bien  sûr  que  l’on  est  en  présence  du  bacille  typhique,  il 
est  vrai,  il  est  indispensable  défaire  des  études  bactériologiques 
avec  isolement  et  culture. 

Les  bacilles  font  quelquefois  dans  le  rein  de  petits  foyers 
morbides  où  on  les  trouve,  tout  comme  dans  la  peau  ils  sont 
la  cause  des  taches  rosées.  Mais  de  ce  quo  ces  foyers  existent 
il  ijp,  s’ensuit  pas  qu’alors.  le  microbe  passe  toujours  dans 
'ï’urïtie  :  je  lès  ai  troüVés1' nettement' à  l’atitOpsië''dàii£/lüh  'èàs! 
où,  pendant  la  vie  mes  recherches  dans  l’urine  n’avaient  abouti 
à  rien.  Aussi  comprend-on.  que  le  nombre  de  mes  cas  positifs 
soit  assez  restreint.  J’ajouterai  que  ce  passage  dans  l’urine 
n’est  pas  lié  à  la  néphrite  parenchymateuse  des  typhiques, 
car  dans  mes  cas  positifs,  l’albuminurie  était  nulle  au  à  peu 
près. 

Une  fois  dans  la  vessie,  les  bacilles  trouvent  là  un  terrain 
favorable.  Us  y  pullulent  et  y  subsistent  pendant  longtemps. 
J’ai  vu  dos  malades  chez  lesquels  la  virulence  de  l’urine  per¬ 
sistait  au  dixième, seizième, vingt  et  unième  jour  de  la  conva¬ 
lescence.  Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  sur  l’importance  que 
cette  constatation  a  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie. 

SI.  Neuliaus.  —  J’ai  fait  en  1885-86  de  nombreux  exa¬ 
mens  d’urines  typhiques.  Jamais  je  n’ai  trouvé  le  bacille. 
Pour  que  la  preuve  soit  certaine  il  faut  faire  des  cultures  et 
des  inoculations  aux  animaux.  L’examen  de  l’urine  en  micro¬ 
scope  ne  saurait  suffire. 

SI.  Ewnld.  —  J’ai  trouvé  des  bacilles  dans  l’urine  des 
convalescents.  Etaient-ils  virulents?  C’est  un  point  que  je  n’ai 
pu  élucider. 

SI.  Giutiinan.  —  Les  bacilles  do  la  fièvre  typhoïde  se 
retrouvent  encore  dans  l’urine  au  vingtième  jour  de  la  con¬ 
valescence  et  conservent  jusque-là  leur  virulence.  On  ne  doit 
pas  perdre  de  vue  les  malades  tant  que  leS  urines  en  présen¬ 
tent  encore.  Dans  les  rechutes,  j’ai  maintes  fols  constaté  leur 
persistance. 

SI.  Fiirbringer.  —  Mes  recherches  no  m’ont  pas  conduit 
aux  mêmes  résultats.  Dans  quelques  cas  la  néphrite  typhoï¬ 
dique  peut  s’expliquer  par  l’action  directe  des  microbes 
pathogènes.  Mais  le  plus  souvent  les  ptomaïnes  seules  doivent 
être  mises  en  cause. 

SI.  Neumann.  —  Mes  recherches,  qui  datent  déjà  de  1888J 
ont  été  faites  avec  toute  la  rigueur  nécessaire.  Je  crois  qu’i 
est  utile  pour  le  praticien  de  trouver  dans  l’urine  un  élément 
de  diagnostic  qui  le  renseigne  et  le  guide. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  ET  DE  NEVROPATHOLOGIE 
DE  BERLIN 

Séance  du  13  janvier  1890 
Sur  un  cas  de  cécité  verbale 

SI.  UhtbofT,  présente  une  femme  âgée  do  soixante- 
douze  ans  qui  a  été  prise  subitement  de  troubles  visuels 
consistant  en  hémianopsie  complète  de  l’œil  droit  avec  cécité 
vèrbale.  La  malade  écrit  encore  d’une  façon  satisfaisante, 
mais  est  incapable  de  relire  ce  qu’elle  vient  d’écrire.  La 
malade  doits’arrêterpourtrouver  le  mot  qu’elleveut  employer. 
La  mémoire  est  affaiblie,  surtout  pour  les  événements  récents. 
Il  n’y  a  pas  de  paralysie,  pas  de  lésions  oculaires.  L’hémia¬ 
nopsie  ne  suffit  pas  à  expliquer  la  cécité  verbale,  et  il  faut 
admettre  une  lésion,  siégeant  probablement  dans  le  lobule 
pariétal  inférieur. 

M.  Oppenbeim,  pense  que  cette  localisation  est  exacte  et 
qu’il  doit  s’agir  d’un  foyer  de  ramollissement. 

Lésion  de  la  base  du  cerveau 

M.  Itemak,  présente  un  enfant  de  treize  ans  atteint 
depuis  1888  de  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  du  côté 
droit.  En  1889  apparurent  des  symptômes  de  parésie  du 
côté  gauche  du  corps.  Cette  association  de  symptômes  fit  penser 
à  une  lésion  des  pédoncules  cérébraux.  Depuis  ce  temps, 
l’enfant  s’est  plaint  de  douleurs  de  tête  violentes.  La  faiblesse 
augmente  dans  les  membres  inférieurs;  les  réflexes  sont 
exagérés  du  côté  gauche  avec  trépidation  épileptoïde.  Les 
mêmes  signes  commencent  à  apparaître  à  droite.  Du  côté  des 
yeux,  la  paralysie  droite  persiste  avec  hémianopsie  gauche. 
L’enfant  s’affaiblit  do  jour  en  jour  et  est  presque  en  démence. 
Il  souffre  depuis  quelque  temps  de  ténesme  vésical.  La 
quantité  d’urine  est  augmentée.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit 
d’une  lésion  do  la  face  inférieure  du  cerveau,  dans  la  région 
des  bandelettes  optiques,  au  point  où  elles  croisont  le  moteur 
oculaire  commun.  Il  ne  s’agit  pas  ici  de  syphilis,  acquise  ou 
congénitale  ;  on  ne  peut  penser  qu’à  l’existence  d’une 
tumeur. 

M.  Mendel  à  vù  d'àùs!’dc!ùx  êàb1  dès'tù'ùieùrs  déè'^dôù- 
cules  s’accompagner  do  polyurie.  Budge  a  d’ailleurs  signalé 
l’existence  d’un  contre  de  la  secrétion  urinaire  dans  le  pédon¬ 
cule. 

Un  cas  de  névrose  traumatique  avec  autopsie. 

M.  Bcrnhardt.  —  Il  s’agit  dans  ce  cas  d’un  homme  de 
trente  ans  qui,  doux  ans  auparavant,  à  la  suite  d’un  violent 
traumatisme  portant  sur  le-  côté  gauche  du  corps,  avait  été 
pris  de  perte  de  connaissance.  Plus  tard  il  présenta  du  gonfle¬ 
ment  du  ventre  avec  vomissements  sanglants,  hématurie,  etc. 
On  constatait  de  plus  tous  les  symptômes  de  l’hystérie  (trou¬ 
bles  de  sensibilité,  anesthésie,  rétrécissement  du  champ 
visuel,  ete.  Le  malade  se  plaignait  de  violentes  douleurs  dans 
la  région  du  foie  et  de  l’estomac.  Aucun  traitement  n’amena 
d’amelioration.  Le  malade  se  suicida  par  pendaison.  L’au¬ 
topsie  ne  révéla  aucune  lésion  du.  système  nerveux. 

Pneumonie  A  streptocoques  dans  la  grippe. 

M.  Finkler  (1)  a  observé  quarante-cinq  pneumonies  con¬ 
sécutives  à  la  grippe.  Dans  deux  cas  seulement  il  s’agissait 
d’une  vraie  pneumonie  fibrineuse.  Dans  les  quarante-trois 
•autres  les. symptômes  étaient  ceux  que  l’auteur  a  attribués  en 
1888  à  la  pneumonie  à  streptocoques.  Le  début  est  rarement 
brusque.  Il  se  fait  par  poussées,  avec  frissonnements  répétés, 
sueurs  profuses,  à  la  façon  d’une  grippe  véritable.  Les  symp¬ 
tômes  subjectifs  de  la  localisation  pulmonaire  sont  peu  mar¬ 
qués,  le  malade  se  plaint  à  peine  bien  que  la  respiration  soit 
souvent  dyspnéique.  Parfois  le  larynx,  la  trachée,  les  bronches 
sont  pris  tout  d’abord  ou  bien  c’est  le  poumon  qui  est  le  pre¬ 
mier  atteint.  On  constate  alors  l’existence  de  foyers  pneumo¬ 
niques  circonscrits,  successifs,  à  évolution  rapide,  parfois  bila¬ 
téraux.  Ordinairement  l’expectoration  est  rare,  elle  peut 
même  manquer  absolument.  S’il  y  a  des  complications  bron¬ 
chiques, l’expectoration  augmente.  Elle  ostjaunâtro  ou  blanche, 
adhérente,  parfois  striée  de  sang. 

(1)  Finkler,  Influenzapnounionie.  Deut.  med.  Woch.  30  janvier 
1890,  N*  B,  p.  84.  . 
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La  température  reste  d’ordinaire  modérée  et  ne  dépasse 
guère  40°,  et  son  intensité  n’est  pas  proportionnelle  à  l’inten¬ 
sité  de  lamaladic. 

Finkler  a  pu  faire  trois  autopsies.  Toujours  il  a  trouvé  dos 
pneumonies  lobulaires.  Los  parties  infiltrées  étaient  splénisées, 
non  hépatisées.  Ces  inflammations  pulmonaires  par  leur 
aspect,  l'infiltration  embryonnaire  interstitielle  peuvent  Être 
considérées  comme  un  véritable  érysipèle  du  poumon.  L’iden¬ 
tité  entre  ces  pneumonies  et  l’érysipèle  résulte  d’ailleurs  aussi 
des  données  bactériologiques,  car  dans  tous  les  cas,  comme 
en  1888,  l’auteur  a  trouvé  le  streptocoque,  soit  à  l’autopsie, 
soit  pendant  la  vie,  dans  le  liquide  obtenu  par  des  ponctions  à 
la  seringue  de  Pravaz  et  douzo  fois  dans  les  crachats.  Une 
seule  fois  il  a  trouvé  do  plus  un  staphylocoque,  une  fois  aussi 
un  diplocoque  qui  n'était  pas  celui  do  Fraenkel.  Le  même 
streptocoque  se  rencontrait  dans  le  pus  provenant  d’otites 
grippales. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  ROYALE  MÉDICO-CHIRURGICALE 

Séance  du  28 janvier  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  E.  H.  SIEVEKINQ 

Suspension  dans  l’ataxie  locomotrice 

Kl.  Ogilvie.  —  A  propos  de  la  communication  que  M. 
Cagney  nous  a  faite  dans  la  dernière  séance  (voyez  Mercredi 
médical,  n°  3.)  je  dirai  que  j’ai  vu  des  ataxiques  ne  plus  souf¬ 
frir  après  la  suspension  alors  que' la  morphine  avait  été  impuis¬ 
sante  à  calmer  leurs  douleurs.  Je  pense  que  la  suspension  par 
le  cou  est  dangereuse  et  n’est  pas  plus  efficace  que  la  suspen¬ 
sion  sous  les  bras  et  je  suis  heureux  que  M.  Cagney  nous  ait 
fait  scientifiquement  comprendre  pourquoi. 

M.  T.  Utile.  —  La  suspension  occipito-mentonnière  n’est 
pas  dangereuse  si  on  a  soin,  ainsi  que  le  prescrit  Charcot,  de 
faire  peser  les  2(3  du  poids  sous  les  aisselles  et  1|3  seulement 
sur  l’occiput  et  le  menton,  C’est  peu  à  peu  seulement  qu’il 
faut  habituer  le  sujet  à  la  suspension  par  la  tête,  et  l’appareil 

de  Watteville  permet-cette  sorte  d’éducation,  t  •  •  '■ 

M.  Itougton.  — Je  ne  sais  pas  sur  quoi  on  s’est  appuyé  pour 
dire  que  la  suspension  élonge  la  moelle.  Quant  à  la  suspension 
par  la  tôte,  je  l’ai  expérimentée  par  moi-même  et  elle  est 
tellement  pénible  que  si  j’étais  ataxique  je  refuserais  de  m’y 
soumettre. 

M.  Cagney.  —  J’affirme  à  nouveau  qu’il  est  impossible 
par  la  suspension  d’élonger  la  région  dorsale  —  si  la  suspen¬ 
sion  agit,  c’est  parce  qu’elle  relâche.  Pourquoi  dès  lors  cher¬ 
cher  par  la  suspension  par  la  tête  une  élongation  de  la 
moelle  cervicale  ?  Et  d’autre  part  au  congrès  de  Padone,  en 
1889,  on  a  rapporté  des  cas  de  mort  dus  à  cette  dernière 
méthode.  Au  reste,  Charcot  dit  n’avoir  sur  ce  point  que  des 
idées  empiriques  et  il  s’est  bien  gardé  de  dire  que  la  suspen¬ 
sion  agit  par  élongation  de  la  moelle  (1). 

Hernie  «lu  cæcum  sans  sac 

M.  W.  H.  Bennett.  —  Un  homme  de  cinquante-deux  ans 
fut  admis  à  St-George-hôpital  le  26  octobre  dernier,  pour  une 
hernie  scrotale  ancienne,  étranglée  depuis  vingt-quatre  heures. 
Six  heures  après  son  entrée,  je  lui  fis  la  kélotomie  et  j’arrivai 
directement  sur  l’intestin,  sans  avoir  eu  de  sac  péritonéal  à 
traverser;  accidentellement  j’ouvris  une  poche  que  je  vérifiai 
Être  le  cæcum  et  je  constatai  alors  que  l’iléon  invaginé  faisait 
saillie  entre  les  valves  de  la  valvule  iléo-cæcale.  Le  cæcum 
était  absolument  dépourvu  de  sac,  mais  derrière  lui  était  un 
sac  contenant  de  l’épiploon  adhérent  au  testicule.  La  réduc¬ 
tion  étant  impossible  et  le  malade  étant  trop  faible  pour  sup¬ 
porter  l’entérectomie,  je  lui  fis  un  anus  contre  nature.  Tl 
mourut  d’ailleurs  en  trois  jours. 

(1)  Dans  le  n»  du  i°r  février,  la  Lancet  (t.  I.  n°  5,  p.  234)  publie 
une  note  de  R.  Russell  et  J.  Taylor  sur  les  résultats  de  la  suspen¬ 
sion  dans  uue  série  de  21  cas  (la  seconde  de  ces  auteurs)  répartis 
en  :  19  ataxies,  1  paralysie  agitante,  1  sclérose  disséminée.  La  sus¬ 
pension  a  été  faite  par  séances  de  3  à  4  minutes  au  plus,  arrivant 
parfois  Jv  être  quotidiennes.  Peu  à  peu  le  patient  s'est  habitué  à 
se  faire  peser  le  poids  de  plus  en  plus  sur  la  tête.  Les  résultats 
semblent  médioores, 


Je  ferai  remarquer  :  1°  la  rareté  des  hernies  extra-péri¬ 
tonéales  du  cæcum  ;  2°  la  rareté  des  hernies  cæcales  étranglés, 
et  plus  encore  de  cette  invagination  iléo-cæcale. 

M.  Trêves.  —  J’insisterai  sur  la  rareté  de  la  hernie  cæcale 
sans  sac,  quoiqu’on  dise  classiquement  que  c’est  la  règle.  Sur 
quinze  cas  que  j’ai  réunis,  il  y  avait  quinze  fois  un  sac  com¬ 
plet.  Il  y  a  au  musée  de  St-Bartholomew’s  hôpital  une  pièce 
étiquetée  :  hernie  cæcale  sans  sac.  C’est  une  hernie  de  l’S 
iliaque  avec  sac  complet.  Ces  hernies  du  cæcum  sont  souvent 
irréductibles  et  enflammées. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  27  janvier  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  TH.  WILLIAMS 

Orchidopexie 

M.  W.  Cheyne.  —  Je  vous  présente  un  garçon  de  douze 
ans  atteint  d’ectopie  inguinale  bilatérale.  A  droite  je  lui  ai 
suturé  au  fond  des  bourses  le  testicule  libéré  et  artificielle¬ 
ment  descendu,  mais  le  cordon  s’est  rétracté  et  la  glande  est 
remontée  près  de  l’anneau.  Aussi  quand  j’ai  opéré  à  gauche, 
dix  mois  plus  tard,  ai-je  après  l’orchidopexie  passé  un  fil  à 
travers  le  cordon  juste  au-dessus  du  testicule.  Ce  fil,  je  l’ai 
fait  ressortir  par  une  perforation  du  fond  de  scrotum  et  je  l’ai 
fixé  à  une  barre  formant  avancée,  en  une  sorte  de  potence, 
sur  un  appareil  métallique  adapté  au  périnée.  J'ai  ainsi  pen¬ 
dant  onze  jours  exercé  sur  le  testicule  "avec  ce  point  fixe  une 
traction  continue  et  le  résultat  définitif  est  excellent. 

Maladie  de  Thomson 

M.  llalc  White. — |Voici  un  garçon  de  dix-neuf  ans  atteint 
depuis  son  enfance  de  cotte  maladie  dont  souffrent  égalementi 
son  père,  sa  sœur  et  deux  de  ses  cousins.  On  observe  sur  Iu¬ 
les  contractures  classiques  à  l’occasion  des  mouvements  volons 
taires  des  membres,  des  yeux,  du  larynx.  Les  interosseu- 
cependant  ne  sont  pas  pris.  De  même  les  actes  de  la  respirai 
tion,  do  la  miction,  de  la  défécation  s’accomplissent  bien.  J’at 
examiné  avec  soin  les  réactions  électriques  et  des  muscles  et 
des  nerfs,  et  j’ai  constaté  que  les  contractions  provoquées  sont 
rapidement  obtenues, mais  ont  une  décroissance  anormalemên. 
prolongée.  J’ai  examiné  au  microscope  des  fragments  muscu 
laires  harponnés  sur  le  malade  vivant  et  j’ai  vu  que  la  fibre 
musculaire  est  hypertrophiée  et  a  perdu  la'  netteté  de  ses 
striations. 

M.  G.  Herscliel.  —  Je  vous  ai  amené  deux  frères,  de  dix- 
huit  ans  et  vingt-huit  ans,  qui  souffrent  de  cette  maladie.  Ils 
appartiennent  à  une  famille  de  dix  enfants,  dont  cinq  ont  été 
atteints.  Les  parents  étaient  sains.  La  contracture  caractéris¬ 
tique  n’occupe  guère  chez  eux  que  les  bras  et  les  jambes  ;  la 
mâchoire  est  à  peu  près  libre,  sinon  tout  à  fait.  Une  fois 
passée  la  raideur  provoquée  par  un  premier  mouvement  de  la 
jambe,  le  réflexe  rotulien  est  normal.  Je  crois  que  les  réac¬ 
tions  électriques  spéciales  décrites  par  Erb  sont  erronées. 

M.  A.  Money.  — -  Le  nom  de  Myotonia  congenita  est 
vicieux,  car  la  maladie  ne  se  déclare  qu’après  la  naissance, 
quand  le  faisceau  pyramidal  est  constitué. 

M.  Beevor.  —  Combien  y  a-t-il  actuellement  d’observa¬ 
tions  de  ce  genre? 

M.  H.  Wliite.  —  On  connaît  actuellement  de  quinze  à 
vingt  familles  qui  en  souffrent.  J’hésite  à  qualifier  cette  affec¬ 
tion  de  fonctionnelle, car  il  y  a  des  lésions  des  muscles. 

M.  Herscliell.  —  Je  ferai  remarquer  que  le  mariage  a 
guéri  une  jeune  fille. 

Extirpation  du  cartilage  semilunairc  interne 
du  genou 

M.  W.  Pye.  —  Un  cordonnier  de  vingt-quatre  ans  se 
donna,  l’été  dernier,  une  entorse  du  genou,  à  la  suite  do  la¬ 
quelle  la  fonction  de  la  jointure  resta  défectueuse.  Divers 
mouvements,  surtout  pour  descendre  les  escaliers,  causaient 
des  accès  douloureux  pendant  lesquels  le  malade  sentait  un 
dérangement  au  côté  intorno  du  genou.  Rien  de  net  cepen¬ 
dant  ne  put  jamais  être  senti  au  palper.  Néanmoins  je  fis  une 
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incision  verticale  le  long  du  bord  interne  de  la  rotule  et  je 
constatai  alors  que  le  cartilage  semilunàire  interne  était  dé- 
sinséré  à  son  extrémité  antérieure.  11  était  épaissi,  rétracté, 
irrégulier.  Il  me  fut  impossible  de  le  déplisser  et  de  le  remet¬ 
tre  en  place.  Je  l’ai  donc  extirpé.  La  guérison  fut  rapide,  et 
depuis  les  accidents  n’ont  pas  reparu. 

Mi  II.  Allinçluuii.  —  J’ai  réuni  vingt-trois  observations 
de  ce  genre.  Onze  fois  on  a  enlevé  tout  en  partie  du  mé¬ 
nisque:  les  autres-fbis,  ou  a  suturé  à  la  tête  tibiale  le  carti¬ 
lage  déplacé.  L’opération  est  bien  préférable  au  simple  em¬ 
ploi  d’une  genouillère. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  24  janvier  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  WILLETT 

Calculs  vésicaux  enchâtouncs.  Cystocèle 

M.  G.  Buckston  Brownc.  —  Je  désire  vous  entretenir 
de  deux  cas  de  calculs  vésicaux  enchâtonnés  que  j’ai  traités 
par  la  taille  hypogastrique,  et  bien  affirmer  à  ce  propos  mes 
préférences  pour  ce  mode  de  taille.  L’an  dernier,  j’ai  opéré 
cinquante  et  un  calculs,  dont  huit  ont  nécessité  la  taille  :  les 
huit  fois,  j’ai  fait  la  cystotomie  sus-pubienne. 

Le  premier  cas  que  je  vais  vous  relater  est  celui  d’un 
homme  de  soixante-huit  ans,  atteint  de  rétention  d’urine  avec 
cystite  grave.  Je  trouvai  un  calcul,  que  je  broyai,  et  les  acci¬ 
dents  cessèrent  presque  complètement.  Mais  en  moins  do 
trois  mois  ils  récidivèrent  et  je  dus  faire  une  seconde  séance, 
au  cours  de  laquelle  le  bec  de  mon  explorateur  s’engagea  dans 
une  poche  au  fond  de  laquelle  il  sentit  un  calcul.  Mais  il  me 
fut  impossible  de  ■  saisir  ce  calcul  dans  les  mors  do  mon  litho- 
triteur.  Je  proposai  donc  la  taille  immédiate,  que  le  malade 
refusa.  Un  mois  après,  souffrant  à  nouveau,  il  y  consentit. 
Dans  une  poche  du  bas-fond  je  trouvai  plusieurs  calculs  que 
j’enlevai  un  à  un,  après  avoir  dilaté  avec  le  doigt  et  môme 
un  peu  dilacéré  le  collet  fort  étroit  de  la  poche.  En  quinze 
jours  la  plaie  était  cicatrisée,  et  depuis  sept  mois  la  guérison 
ne  s’est  pas  démentie. 

■Mon  second  malade  était  âgé  do  soixante-quatorze  ans  ;  c’é¬ 
tait  un  ancien  prostatique,  avec  rétention,  portant  depuis  quel¬ 
ques  années  un  bandage  pour  une  hernie  inguinale  droite.  Je 
lui  trouvai  une  pierre  et  je  lui  proposai  la  lithotritie.  Au  cours 
de  celle-ci  je  constatai  que  les  fragments  tombaient  en  ma¬ 
jeure  partie  dans  une  poche  rétro-prostatique  inaccessible  à 
mes  instruments,  et  de  plus,  je  me  rendis  compte  que  mou  ex¬ 
plorateur  s’engageait  dans  la  tumeur  inguinale  et  y  sentait 
des  calculs.  Il  y  avait  donc  et  un  diverticule  rétro-prosta¬ 
tique  et  une  cystocèle  avec  calculs.  Je  fis  séance  tenante  la 
taille  hypogastrique  et  je  pus  extraire  toutes  ces  concrétions. 
Depuis  ce  moment  la  guérison  s’est  maintenue. 

M.  liiitlin.  —  J’ai  une  fois  pu  saisir  et  broyer  un  calcul 
dans  une  cellule,  mais  ce  faisant,  j’ai  perforé  la  mince  paroi  do 
la  cellule  et  le  malade  est  mort  par  épanchement  d’urine  dans 
le  péritoine. 

M.  II.  Pitts.  —  Sur  un  enfant  porteur  d’une  pierre  vési¬ 
cale,  j’ai  constaté  en  outre  par  le  toucher  rectal  qu’il  y  on 
avait  une  autre  immobile,  vers  la  région  urétérale.  La  taille 
hypogastrique  m’a  fait  voir,  en  effet,  qu’il  y  avait  un  calcul 
enclavé  dans  l’orfice  urétéral.  Je  pus  l’extraire  après  dilatation 
de  cet  orifice. 

M.  Bruce  Clarke.  —  Je  crois  qu’assez  souvent  ces  cal¬ 
culs  enchâtonnés  sont  des  calculs  prostatiques.  En  tout  cas,  la 
taille  hypogastrique  seule  leur  convient. 

M.  Howard  Marsh.  —  A  mon  avis  la  taille  hypogastrique 
ost  la  meilleure  des  tailles.  Je  l’ai  faite  plusieurs  fois  chez 
l’enfant. 

M.  Barker.  —  Mon  opinion  diffère  de  celle  des  orateurs 
précédents.  Mon  expérience  personnelle  n’est  pas  favorable  â 
la  taille  hypogastrique  au  lieu  que  j’ai  fait  cinquante-sept 
fois  la  taille  latérale  chez  l’enfant,  sans  aucun  décès. 

Calcul  enclave  dans  l’uretère 

M.  Godlec.  —  Je  suis  chargé  de  vous  communiquer  au 
nom  de  M.  Twynain  (do  Sydney)  un  cas  d’opération  pour 


calcul  enclavé  dans  l’uretère  chez  un  enfant  de  huit  ans.  Les 
accidents  étaient  des  hématuries  irrégulières  avec  des  dou¬ 
leurs  abdominales  intenses,  irradiant  parfois  vers  la  verge.  U 
n’y  avait  pas  de  calcul  vésical  et,  vingt  et  un  jours  après  une 
incision  exploratrice  du  flanc  qui  avait  permis  de  sentir  un 
calcul  dans  l’urétère,  une  incision  fut  faite  comme  pour  lier 
l’iliaque  primitive  et,  après  isolément  de  l’uretère,  la  pierre 
fut  extraite.  L’uretère  fut  suturé  à  la  soie,  ce  qui  fut  très  dif¬ 
ficile.  L’urine  toutefois  passa  pendant  cinq  jours  par  la  plaie 
qui  suppura  un  peu.  La  guérison  fut  cependant  rapide. 


Le  vertige  d’origine  bulbaire. 

Th.  Blizzard  a  fait,  à  la  séance  du  16  janvier  de  la  Société 
Harvéienne  de  Londres,  un  discours  sur  ce  sujet.  (Address  of 
the  President). 

L’opinion  commune  est  que  le  vertige  de  Ménière  dépend 
d’une  lésion  de  l’oreille  interne  ou,  lorsque  celle-ci  est  intacte, 
du  retentissement  sur  elle  de  lésions  de  l’oreille  moyenne  ou 
de  l’oreille  externe.  Cette  idée,  que  tout  vertige  accompagné 
do  troubles  auditifs  est  nécessairement  sous  la  dépendance 
d’une  lésion  du  labyrinthe  semble  erronée  à  Buzzard  qui  s’ap¬ 
plique  à  démontrer  que  des  lésions  bulbaires,  c’est-à-dire 
intéressant  le  noyau  d’origine  du  nerf  auditif,  sont  la  cause 
d’un  grand  nombre  de  cas  de  vertige  auditif. 

Le  mémoire  original  de  Ménière  ne  renferme  qu’une 
autopsie  :  chez  une  jeune  femme  atteinte  de  vertige  auditif  à 
la  suite  d’un  refroidissement  pendant  la  période  menstruelle, 
les  contres  nerveux  étaient  intacts  et  les  canaux  semi-circu¬ 
laires  contenaient  un  caillot  rougeâtre.  Depuis  ce  travail,  on 
n’a  publié  qu'un  très  petit  nombre  de  faits  semblables.  Ces 
faits  suffisent  à  établir  que  des  lésions  irritatives  du  labyrinthe 
peuvent  déterminer  le  vertige  auditif,  niais  ne  prouvent  nul¬ 
lement  qu’elles  en  sont  le  mécanismo  unique. 

Buzzard  rapporte  l’observation  d’un  malade,  médecin  do 
trente  quatre  ans,  de  race  goutteuse  qui,  après  avoir  eu  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  des  accidents  semblables  au  vertige  de 
Ménière,  impossibilité  de  lever  la  tôte  ou  de  lui  imprimer  des 
mouvements  de  latéralité,  mais  non  accompagnés  de  troubles 
auditifs,  fiit  pris,  deux  jours  de  suite,  d’un  sentiment  de  fai¬ 
blesse  accompagné  de  sueurs  profuses  avec  abondante  secré¬ 
tion  d’urines  pâles  et  avec  sensation  d’arrôt  du  cœur  sans 
perte  de  connaissance  pendant  ces  attaques  nouvelles;  le 
malade  pouvait  tourner  la  tête  d’un  côté  à  l’autre  sans  éprou¬ 
ver  de  vertiges  comme  il  en  avait  ou  la  première  fois.  Un 
semblable  complexusne  peut  s’expliquer,  chez  un  sujet  dont 
le  cœur  est  intact,  que  par  des  phénomènes  irritatifs  attei¬ 
gnant  dans  la  première  attaque  le  noyau  du  nerf  auditif, 
dans  la  seconde  le  noyau  du  pneumo-gastrique  (troubles  car¬ 
diaques)  et  le  centre  vaso-moteur  du  bulbe,  mais  il  ne  peut 
être  question  d’une  lésion  du  labyrinthe,  avec  laquelle  on 
serait  obligé  d’expliquer  les  troubles  vaso-moteurs  et  cardia¬ 
ques  par  l’hypothèse  peu  vraisemblable  d’un  réflexe  parti 
des  branches  terminales  intra-canaliculaires  du  nerf  auditif. 

Les  modifications  des  contres  bulbaires  qui  produisent  le 
syndrome  vertige  de  Ménière  peuvent  être  comparées  à  ccllle 
qui  sont  la  cause  ordinaire  de  la  névralgie  faciale  et  portent 
sur  le  noyau  d’origine  do  la  branche  sensitive  du  trijumeau  : 
la  différence  dans  le  symptomatologie  est  en  rapport  avec  la 
différence  de  fonctions  des  nerfs  intéressés. 

La  preuve  do  cette  origine  centrale  de  certaines  névralgies 
est  fournie  entre  autres  par  une  autopsie  de  Pierrot  (do  Lyon) 
qui,  dans  un  cas  de  tabes  avec  douleurs  névralgiqnes  dans  le 
domaine  du  trijumeau,  a  trouvé  des  lésions  de  sclérose  au 
niveau  du  noyau  inférieur  de  ce  nerf.  Chez  quelques  tabé¬ 
tiques,  on  observe  des  douleurs  sur  le  trajet  de  la  cinquième 
paire  en  môme  temps  que  des  symptômes  d’origine  indiscuta¬ 
blement  bulbaire.  Buzzard  a  vu  plus  d’une  fois  des  lésions 
scléreuses  au  niveau  du  pneumogastrique  chez  des  tabétiques 
ayant  éprouvé  des  crises  gastriques.  Pierret  a  fait  la  môme 
constatation. 

D’ailleurs,  chez  des  sujets  atteints  de  vertige  de  Ménière, 
on  a  pu  constater,  en  même  temps  que  l’intégrité  du  laby¬ 
rinthe,  des  lésions  du  tronc  des  nerfs  auditifs  :  compression 
par  une  tumeur  de  la  protubérance  dans  un  cas  de  Sharkey. 

Buzzard  rapporte  en  outre  des  exemples  de  malades  souf¬ 
frant  de  vertige  de  Ménière  avec  bourdonnements  d’oreille  et 
surdité  dont  la  maladie  nepeut  être  attribuée  à  une  lésion  du 
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labyrinthe.  Chez  l’un  d’eux  l’intermittence  de  la  surdité  mon¬ 
trait  que  l’oreille  interne  était  certainement  indemne  ;  chez- 
un  autre,  les  accidents  vertigineux  coïncidaient  avec  des  trou¬ 
bles  bulbaires  (vomissements,  sueurs  profuses,  palpitations 
violentes,  glycosurie  transitoire,  paralysie  du  muscle  droit 
externe  de  l’œil). 

Si  la  cause  du  vertige  agit  certainement  sur  le  bulbe,  il  est 
impossible  de  déterminer  actuellement  sa  nature.  Il  semble 
cependant  que  l’on  doive,  avec  quelque  apparence.de  raison, 
incriminer  la  présence  dans  le  sang  de  l’acide  urique  ou  de 
quelque  acide  analogue,  car  les  sujets  atteints  de  vertige  de 
Méniero  sont  très  souvent  goutteux  ou  de -race  goutteuse. 

Les  troubles  cardiaques  observés  chez  les  goutteux  sont 
souvent  considérés  à  tort  comme  le  résultat  d’un  réflexe  par¬ 
tant  de  l’estomac  et  cependant  on  ne  trouve  aucun  autre  signe 
de  désordres  digestifs.  Ces  accidents  sont  dus  bien  souvent  à 
l’action  exercée  sur  les  centres  bulbaires  par  l’acide  urique  en 
excès  dans  le  sang. 

Buzzard  emploie  depuis  longtemps  et  avec  succès  le  sali- 
cylate  de  soude  chez  les  sujets  atteints  de  vertige  avec  trou¬ 
bles  auditifs  :  or,  précisément  ce  médicament  accroît  l’élimi¬ 
nation  de  l’acide  urique. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  31  janvier  1890. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  MOSETIO. 

Bactériologie  de  l’inlluenza  et  de  scs 
complications. 

M.  Wcichselbaum.  —  J’ai  étudié  sur  le  vivant  le  sang 
et  les  sécrétions  des  muqueuses  respiratoires,  et  sur  le  cadavre 
les  foyérs  morbides  des  organes. 'Deux'  fois;  les  cultures  'de 
sang  sont  restées  stériles.  J’ai  examiné  les  crachats  quinze  fois 
dans  des  cas  simples,  deux  fois  chez  des  malades  atteints  de 
pneumonie  et  enfin  dans  une  broncho-pneumonie.  En  général, 
on  y  trouve  au  début  le  pneumocoque,  ou  tout  au  moins  un 
diplocoque  qui  en  diffère  extraordinairement  peu,  la  seule 
différence  est  que  les  inoculations  de  ce  microbe  ne 
furent  virulentes  que  dans  un  tiers  des  cas  et  non  dans  pres¬ 
que  tous,  comme  pour  le  pneumocoque  ordinaire.  Chez  six 
convalescents  le  microbe  était  rare,  et  il  ne  tua  qu’un  cin¬ 
quième  des  animaux  inoculés  Je  n’ai  jamais  trouvé  le  microbe 
de  Friedlaender.  Le  pneumocoque  existait  dans  l’urine,  très 
albumineuse,  d’une  jeune  fille  jusque-là  très  bien  portante  : 
c’est  la  première  fois  que  ce  microbe  est  trouvé  dans  l’urine. 

Sur  dix  sujets  morts  avec  ou  sans  complications,  j’ai  vu  que 
toujours  il  y  a  une  inflammation  des  cavités  voisines  des  fosses 
nasales,  et  surtout  du  pus  à  pneumocoques  dans  les  sinus 
frontaux  et  maxillaires;  une  seule  fois  y  existait  le  streptoco¬ 
que  et  une  fois  le  straphyloeeocus  aurcus. 

Parmi  les  complications,  je  signalerai  trois  cas  d’otite 
moyenne;  un  cas  do  mort  avec  abcès  des  paupières  et  des 
sinus  de  la  face,  abcès  cérébral  et  méningite.  Dans  ce  pus 
existait  le  pneumocoque  ;  de  même  dans  les  foyers  pulmo¬ 
naires.  De  même,  enfin,  c’est  le  microbe  que  j’ai  mis  en  évi¬ 
dence  chez  une  jeune  fille  qui  mourut  en  quelques  jours  avec 
des  phénomènes  cérébraux  et  typhoïdes  et  qui  présentait  à 
l’autopsie  des  lésions  d’hydrocéphalie,  de  broncho-pneumonie 
et  d'entérite  aiguës. 

Cela  étant,  deux  hypothèses  sont  possibles  :  ou  bien  le 
pneumocoque  est  la  cause  do  l’infiuenza  ;  ou  bien  il  se  déve¬ 
loppe  à  la  faveur  d’une  autre  infection  encore  inconnue.  La 
première  de  ces  hypothèses  cadre  bien  avec  ce  que  nous  ayons 
vu  de  l’évolution  rapide  de  la  maladie  et  de  ses  complications. 
Mais  je  pencherais  plutôt  vers  la  seconde,  d’autant  plus  qu’on 
sait  que  le  pneumocoque  existe  chez  l’homme  sain. 

Présentations  de  malades. 

M.  Hochencg'g'  présente  deux  malades  du  service  du 
professeur  Albert  : 


1°  Une  femme  de  cinquante-huit  ans,  chez  qui  une  tumeur 
abdominale  accompagnée  d’accidents  stomacaux  vagues  fut 
diagnostiquée  cancerde  l’estomac  et  abordée  par  la  laparotomie. 
On  vit  alors  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  de  la  vésicule  biliaire 
calculeuse,  avec  envahissement  de  la  face  inférieure  du 'foie. 
Vésicule  et  tumemr  hépatique  furent  excisés  et  depuis  six 
mois  il  n’y  a  pas  de  récidive. 

2°  Une  femme  de  'cinquante-cmq  ans,  à  laquelle  un  cancer 
du  1]3  moyen  du  rectum  fut  enlevé  par  la  méthode  sacrée.  Le 
bout  supérieur  fut  amené  au  dehors  et  suturé  après  avoir  été 
invaginé  dans  le  canal  anal  respecté  :  cette  méthode  rend  là 
défécation  inoffensive  dès  le  premier  jour. 

M.  v.  Hacker  fait  voir  des  malades  auxquels  il  a  réparé 
des  pertes  de  substance  par  la  méthode  de  Thicrsch. 

M.  v.  Klicgl  présente  un  garçon  de  dix-neuf  ans  auquel  le 
professeur  Mosetig  a  fait  la  trépanation  pour  une  fracture 
compliquée  avec  enfoncement  de  la  région  temporale.  Trois 
semaines  après  il  y  a  eu  dans  le  membre  supérieur  droit  des 
secousses  convulsives  qui  ont  cessé  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours. 


COLLÈGE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  27  janvier. 

PRÉSIDENCE  I)E  M.  SCIIMERLINGt 

Symptômes  précoces  du  tabes 

91.  Kaliler.  —  L’importance  de  ces  symptômes  est  grande 
car  ils  permettent  le  diagnostic  à  une  période  où  le  traitement 
a  quelques  chances  de  donner  certains  résultats.  Ces  symptô¬ 
mes  ont  pour  caractéristique  leur  grande  diversité  et  mobilité, 
et  ces  faits  s’expliquent  auatomatiquement.  Dans  l’ataxie,  en 
effet,  les  cordons  postérieurs  ne  sont  pas  seuls  pris,  mais  aussi 
diverses  parties  des  centres  nerveux  et  les  nerfs  périphé¬ 
riques.  Mais,  tandis  que  dans  les  lésions  centrales  on  n’observe 
pas  de  rêgéttétation,  dans  les  nerfs  périphériques;  au  con¬ 
traire,  les  examens  anatomiques  démontrent  un  mélange 
de  dégénération  et  de  régénération.  Cela  explique  que  cer¬ 
tains  symptômes  soient  éphémères  ;  et  aussi  qu’à  l’autopsie 
les  lésions  des  nerfs  soient  inconstantes. 

Les  symptômes  cérébraux  du  début  sur  lesquels  je  dé¬ 
sire  attirer  l’attention  sont  les  syncopes,  les  vertiges,  les 
accès  apoplectiques  et  épileptiques,  les  migraines.  Quand  ces 
accidents  surviennent  sans  cause  connue,  il  faut  se  méfier 
d!un  début  d’ataxie. 

La  participation  des  sens  spéciaux  est  fréquente  et  en  par¬ 
ticulier  chacun  connaît  l’atrophie  du  nerf  optique,  sa  fré¬ 
quence,  sa  bilatéralité,  ses  symptômes  qui  permettent  de  la 
différencier  aisément  des  amblyopies  toxiques.  L’olfaction  est 
rarement  troublée,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  l’audition. 
Souvent,  c’est  pour  des  phénomènes  auriculaires  subjectifs 
que  les  malades  consultent  tout  d’abord.  Cela  peut  arriver  à 
la  surdité  complète.  Ailleurs  on  observe  le  syndrome  de  Mé- 
nière. 

Les  paralysies  oculaires  sont  vulgaires,  souvent  partielles, 
temporaires  et  dues  alors  à  des  névrites  périphériques;  ail¬ 
leurs  persistantes  et  d’origine  nucléaire. 

L’importance  de  la  dissociation  des  réflexes  pupillaires  est 
bien  connue. 

11  n’est  pas  un  seul  nerf  crânien  qui  soit  soustrait  à  ces  alte¬ 
rations  :  névralgies,  anesthésies,  paresthésies  du  trijuinean.  : 
paralysie  faciale  périphérique  ou  nucléaire  ;  accidents  du  côté 
du  pneumogastrique,  du  spinal,  duglosso-pharyngien  (troubles 
laryngés,  dysphagie,  accès  d’angine  de  poitrine);  hemiatro- 
phie  de  la  langue,  —  tous  ces  phénomènes  sont  classiques. 

Plus  classiques  encore  sont  les  crises  viscérales  diverses,  les 
troubles  génitaux;  les  accidents  spinaux  avec  troubles  tro¬ 
phiques  divers.  .  . 

Quelquefois  on  note  des  paralysies  musculaires  transitoires, 
dues  alors  à  une  névrite  périphérique. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


Deuxcasd’épithélionia.du  pénis;  considérations 
Sur  le  pronostic  et  le  traitement.  Modification  du 
procédé  de  Demarquay,  par  Lanoial.  ( Joum .  des  Sc. 
méd.  de  Lille,  27  décembre  1889,  n°  52,  p.  610.)  —  Une  obser¬ 
vation  d’amputation  du  pénis  il  y  a  quatre  ans,  par  Faucon, 
sans  récidive.  Dans  ce  cas,  Faucon  a  eu  recours  au  procédé 
classique  de  Demarquay.  Dans  un  autre  (où  le  malade 
est  mort,  en  quelques  jours,  de  pneumonie),  Duret  a 
imaginé  quelques  modifications.  Il  coupe  les  corps  caverneux 
obliquement,  puis  les  sépare  l’un  do  l’autre  sur  1  centimètre 
et  demi  environ  et  amène  entre  eux  le  bout  de  l’urèthre,  de 
façon  à  obtenir  un  méat  central.  Cet  urèthre  est  fendu  vertica¬ 
lement  sur  la  ligne  médiane  et  chaque  valve  est  suturée  à  la 
gaine  du  corps  caverneux  correspondant. 

Difformité  thoracique  (Congénital  absence  of  five  ribs, 
with  rosulting  deformities),  par  Homer  Gage  {New- York  med. 
joum,  décembre  1889.  t.  L,  N°  24,  p.  650).— Observation  d'une 
fille  de  dix-sep  tans.  Les  côtes  absentes  sont  les  sixième ,  septième , 
huitième,  neuvième,  dixième  côtes  gauches.  Il  en  est  résulté 
une  scoliose  extrêmement  prononcée.  Le  cœur  bat  à  droite. 
L’auteur  a  redressé  le  tronc  avec  un  corset  plâtré  et  l’amélio¬ 
ration  do  l’état  général,  jusque-là  faible  et  anémique,  a  été 
notable. 

Pas  de  renseigments  sur  le  résultat  définitif. 


VARIÉTÉS 


Hôpitaux  de  Paris.  —  mutations  dans  les  services 'dé  chi- 
ituiioiE.  —  Depuis  le  27  janvier,  M.  le  professeur  Le  Fort  rein- 
place  à  la  Pitié  M.  le  professonr  Yerueuil  et  M.  le  professeur 
Duplay  remplace  M.  le  professeur  Le  Fort  à  l’hôpital  Necker.  La 
place  de  chirurgien  il  l’hôpital  Beauj on,  laissée  vacante  par 
•  M.  'Duplay  sera  ultérieurement  pourvue.  *  ' 

MUTATIONS  DANS  LES  SEItVICES  DE  MÉDECINE.  —  M.  StrailS  passe 
de  la  Pitié  à  Laennoc  ;  M.  Moutard-Martin  de  Saint-Antoine  à  la 
Pitié  ;  M.  Merklon  de  Sainte-Périno  à  Saint-Antoine  :  M.  Faisans 
de  la  Rochefoucauld  à  Sainte-Périno  ;  M.  Talamon  du  Bureau  cen¬ 
tral  à  Sainto-Périne. 

CONCOURS  DU  BUREAU  CENTRAL  EN  MÉDECINE.  —  Un  COnCOUl'S 

pour  trois  places  s’ouvrira  le  28  février.  Le  registre  d’inscriptions 
est  ouvert  du  lnr  au  17  février. 

Mission.  —  M.  le  docteur  Ricard,  professeur  agrégé  et  chirur¬ 
gien  dos  hôpitaux,  est  chargé  d’une  mission  pour  etudier  les  pro¬ 
grès  de  la  chirurgie  en  Allemagne. 

Société  Française  do  Iloi-matologlo  et  de  Sypliillgra- 
pliie.  — Une  Société  scientifique  vient  do  se  contituer  sous  le  nom 
de  Société  Française  de  Dermatologie  et  de  Sgphiligraphie.  Cette 
Société  se  réunira  deux  fois  par  an,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  de  9  heu¬ 
res  h  11  heures  du  matin.  Chacune  des  deux  sessions  aura  une  du¬ 
rée  do  trois  jours:  l’uno  les  jeudi,  vendredi  et  samedi  de  la  se¬ 
maine  qui  suit  Pâques,  l’autre,  les  derniers  jeudi,  vendredi-  et. 
samedi  d’octobre. 

Tout  docteur  on  médecine  peut  faire  partie  do  la  Société  à  con¬ 
dition  d’être  élu  au  scrutin  secret  par  les  trois  quarts,  au  moins, 
dos  membres  présents. 

La  Société  se  compose  : 

1®  De  membres  titulaires; 

2°  Do  membres  correspondants  étrangers. 

Les  membres  titulaires  paient  un  droit  d'admission  de  10  francs 
çt  une  cotisation  annuelle  de  20  francs.  La  cotisation  peut  être 
perpétuée  moyennant  une  somme  de  300  franes.  Le  versement 
pourra  être  effectué  en  trois  annuités  de  100  francs  chacune. 

Toutes  les  affaires  concernant  la  Société  Bout  confiées  à  un  Co¬ 
mité  de  Direction ,  composé  du  président,  des  trois  vice-présidents, 
du  Secrétaire  général  et  de  cinq  membres  spécialement  élus  par  la 
Société. 

Ce  Comité  est  plus  particulièrement  chargé  : 

1®  Do  la  publication  des  travaux:  2®  De  la  gestion  financière; 
3°  De  tout  ce  qui  peut  intéresser  la  dignité  de  la  Société 

A  la  Société  soûle  spécialement  convoquée,  appartient  le  droit 
de  prononcer  la  radiation  d’un  de  ses  membres  ;  Cette  exclusion  ne 
pourra  être  prononcée  qu’au  scrutin  secret  et  à  la  majorité  dos 
deux  tiers  des  membres  présents. 

Toute  communication  d’une  personne  étrangère  à  la  Société  ne 
pourra  être  lue  en  séance  qu’après  autorisation  du  Comité  de  Di¬ 
rection. 


Les  mombres  correspondants  étrangers  sont  nommés  par  la 
Société  sur  la  présentation  du  Comité  de  Direction. 

La  première  session  de  la  Société,  pour  l’année  1890,  aura  lieu 
les  jeudi  10,  vendredi  11  et  samedi  12  avril,  de  9  heures  à  11  heures 
du  matin  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

Adresser  tous  les  renseignements  avant  le  1®'  mars,  à  M.  le  D* 
Emile  Vidai,  secrétaire  général,  6B,  rue  d'Anjou. 

Concours  de  l’internat 

Les  dernières  questions  données  ont  été  :  Racines  rachidiennes 
postérieures  i  signes  et  diagnostic  de  l’ataxie  locomotrice.  —  Rap¬ 
ports  de  la  trachée;  signes  et  diagnostic  des  corps  étrangers  des 
voies  aériennes.  —  Portion  intra-crânienne  du  facial,  signes  et  dia¬ 
gnostic  des  fractures  du  rocher.  —  Veines  du  membre  inférieur, 
phlegmatin  alba  dolens. 

Une  séance  pour  les  candidats  appelés  à  faire  leur  volontariat 
avait  eu  lieu  au  commencement  de  novembre  :  Veine  porte  en 
dehors  du  foie  ;  signes  et  diagnostic  de  la  cirrhose  alcoolique. 

Concourir  de  l’externat. 

Le  concours  s’est  terminé,  par  la  nomination  des  307  candidats 
dont  les  n'oms  suivent,  classés  par  ordre  de  mérite. 

Ce  sont  MM.  : 

1.  Planque,  Pauchet,  Lacour,  Le  Moniet,  Perregaux,  Bensaude, 
Sergent,  Michon,  Delanglade,  Jorand.  —  11.  Lalande,  Rispal, 
Fiqaet,  Schweisguth,  Ardillaux,  Du  Bouchet,  Venot,  Mirallié, 
Chevereau,  Mortagne.  —  21.  Desfosses,  Brunswic,  Perrin,  Tessier, 
Schwaab,  Landowski,  Follet,  Nimier,  Paul-Boncour,  Lévy 
(Armand).  —  31.  Martin-Durr,  Bourcart,  Mermet,  Huart,  Degué- 
ret,  Lévi  (Charles),  Longuet,  Zeimet,  Anvray,  Radovici.  —41.  Sal- 
mont,  Mm®  veuve  Eliacheff,  née  Roginski  (Pauline),  Collet,  Ber, 
nardboig,  Bollot  (Paul),  Frémin,  Jeannin  (Georges-Paul-Ilonoré)  • 
Thiénot,  Gasne,  Ranglaret.  —  Bl.  Pouquet,  Canuet,  Bacri,  Claude. 
Ripault,  Bodin  (Eugène-Marie),  Chatelot,  Bernard,  Sarafoff, 
Braquehaye.  —  61.  Reymond.  Morel,  Lombard,  Escat  (Jean- 
Joseph),  Fournier  (Louis- Joseph),  Toucliard,  M11®  Broïdo  (Sarali), 
Phulpin,  Bois,  Pouillot.  —  71.  Vermorel,  Fort,  Genouville, 
Litinsky,  Bize,  Wesberge.  Nollet,  Damay,  Pêtre,  Décès.  — 
81.  Fournier  (Alfred-Edmond),  Comar  (Gaston),  Cocquolet,  Lavocat, 
Picou,  Danseux,  Meyer,  Riche,  Bodin  (Léonce-Gabriel),  Girard. 

—  91 .  —  Dauny,  Gorse,  Capdepont,  M»®  Bouët  (Françoise),  Marion , 
Potel,  Jacquin'et,  Vîrchnux,  Vandâelëj  Gange.  "  — '  101.  Cazeriave, 
Darquier,  Chéron,  Lenormand,  Bellot  (Eugène-Marie-Louis), 
Cadeac,  Leroux  (Auguste-Emile),  Pâté,  Poussard,  Bastide.  — 
111.  Beaussenat,  Mesnil,  Tissier  (Paul),  Baudron,  Paturet,  Baley, 
Anghelovici,  Orrillard,  Richard  (Louis-Pierre-Marie),  Dàmourette. 

—  121 .  Marcliadier,  Widiez,  Ravanier,  Chaudet,  Tissier  (Henry), 
Gallard,  Trouillard,  Sauvage,  Mignot,  Mercier.  —  131.  Puech,  de 
Gaulejac,  Champenois,  Laugier,  Baillet,  Maire-Améro,  Christen, 
Hulot,  Dupuy  (Paul-Marie-Edouard),  Apert.  —  141.  Greuet,  Cocque- 
relle,  Ménard,  Chaasevant,  Ferrier,  Escat  (Etienne),  Bolognesi, 
Tsakiris,  Dominguez,  Diaz.  —  161.  Cazin,  Bonnes,  Marçais, 
Moity,  Kahn,  Dumontier,  Luyt,  Didier,  Cerf,  Mougeot.  — 
161  Guilliou,  Guibert-Lasallo,  Tliirard,  Daude-Lagrave,  Théodore, 
Ilalipré,  Harou,  Prieur,  Galtier,  Floershelm.  —  171,  Alleaume, 
Pribat,  Decréquy,  Lhomme,  Janin  (Joseph-Marie- Auguste),  Guil- 
leminot,  Devillas,  Colianesco,  Quignard,  Sallé.  —  181.  David 
(Léon-Jules),  Chailloux,  Javey,  Pley,  Gosset,  Macrez,  Marinco, 
Meusniar.  Jouglot,  Bouzon.  —  191.  Lemelletier,  Desforges,  Babon, 
Dufour(Etienne-Louis),  Laurens,  Maksud,  Boëtau,  Royer  (Adolphe), 
Ehrhardt  (Christian).  —  201.  David  (Mavie-Hênri),  Hannion,  Bros- 
set,  Ducliesno,  Eichmüller,  Mathanson,  Verdier,  Rocquet,  Lacazo, 
Leroy.  —  21t.  Trognon,  Lemaire,  Moundlic,  Miquel,  Couveur, 
(Achille),  Gibert  (Marie-Joseph-Théophile-André),  Sauvez,  Crrby, 
Pingat.  —  Guyard  221.  Gouvernaire,  Oouillaud,  Courtilliero.  Del¬ 
mas,  Le  Roux  (Emile),  Aublé,  Tacquet,  Heins,  Lemonlt,  Callais, 

—  231.  Loriot,  Chabry,  Gestat,  Vergues,  Barjon,  Rochon,  Le 
Maître,  Dardel, Vincent,  Guillemot  (Jules  -Albert).  —  241.  —  Guéno, 
Charpentier,  Constantinidès,  Davia  (Jacques),  Deronde,  Decornet 
Mlle  Lipinska,  Sarremone,  Guillemet,  Bertlierand.  —  251.  —  Par- 
goire,  Abramovitsch  Lafond.  Fonlladosa,  Mérieux,  Schwob,  Lévy 
(Georges-Lazare)  Hamaine,  Léger.  Poutoau.  —  261.  —  Joly,  La¬ 
porte,  Valentin,  Malfusdn,  Sebilotte,  Seguin,  Berceot,  Barthé¬ 
lemy,  Maupâté,  Bouju.  —  271.  —  Eimely,  Guillon,  Klefstad-Sillou- 
ville,  Emetit,  Bouteil,  Coulon,  Roché,  Grilhavlt  des  Fontaines,  Sar- 
rouy,  Dreyfus.  —  281.  —  Vérin,  Presle,  Vidal,  Estay,  Semens. 
Marcepoulos,  Benoit,  Jonnart,  Yvinec,  Horay.  —  291.  —  Paley, 
Charrade.  Vivier,  Elmassian,  Goupil,  Morisse,  Soulié,  Désiré,  La- 
faye,  Delmond-Bébet.  —  301.  —  Texier,  Euvrard,  Boyer  (Pierre- 
Victor-Charles),  Bron,  Rottenberg,  Desgenétez  et  Beretta. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  lmp.  des  Arts  et  Uanufatures,  1S  rue  riuü-Lelong.—  M.  Barnagaud, 
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SUPPLÉMENT  THÉRAPEUTIQUE  AU  MERCREDI  MÉDICAL 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  des  brûlures  au 
premiei*  et  second  degré 

Percer  les  phlyctènes  ;  _ 

Lavage  à  l’eau  boriquée  ; 

Badigeonnage  au  pinceau  avec  la  so¬ 
lution  suivante  : 

Alcool .  5  iiaiOgr. 

Etlleï  sulfurique .  80 

( Bulletin  médical) 

Traitement  de  l’orgeolet 

(trousseau) 

Pendant  la  période  inflammatoire  et 
jusqu’au  moment  de  l’ouverture,  métho¬ 
de  antiphlogistique . 

Le  jour  on  fera  mettre  sur  l’œil  des 
compresses  chaudes  trempées  dans  la  so¬ 
lution  suivante  : 

Eau .  350  gram 

Acide  borique .  12  — 

Décoller  les  paupières  et  lavage  rapide 
du  bord  ciliaire  avec  tampon  imbibé  de 
cette  même  Solution. 

La  nuit  cataplasme  de  fécule  de  pom¬ 
mes  de  terre  préparées  a  l’eau  boriquée. 

A  la  période  de  maturité,  dès  que  le 
centre  dè  l’orgeolet  grossit,  inciser  avec 
une  lancette  ou  au  galvano-cautère  ;  la 
vage  avec  la  solution  suivante  : 

Eau  distillée . . .  200  gram. 

Sublimé .  0.01 

( Bulletin  médical.) 

Stérilisation  des  selles 

D'après  le  docteur  Ch.Foot  (de  New- 
Haven,  Connecticut),  les  meilleurs  dé¬ 
sinfectants  à  employer  pour  les  selles  se¬ 
raient  le  sublimé  corrosif  avec  acide 
chlorhydrique,  le  sublimé  avec  perman¬ 
ganate  de  potassium  et  le  chlorure  de 
chaux.  Des  solutions  d’acide  phénique  à 
5  p.  1 00  et  de  sublimé  à  2  dixièmes  p.  100 
n’amèneraient  pas  une  stérilisation  com¬ 
plète,  même  si  elles  sont  employées  dans 
la  proportion  d’une  pinte  de  liquide  pour 
100  c.  c.  de  déjections. 

Le  sublimé  altère,  à  la  longue,  les 
tuyaux  de  plomb,  tandis  que,  si  on  Rem¬ 
ploie  seulement  pendant  quelques  jours, 
il  ne  présente  pas  cet  inconvénient.  Si 
on  doit  employer  un  désinfectant  pen¬ 
dant  longtemps,  et  si  les  déjections  sont 
déversées  dans  un  waters  closet,  le  chlo¬ 
rure  de  chaux  est  la  substance  la  plus 
efficace.  Avoir  soin  de  conserver  bien 
bouchées  les  solutions  de  chlorure  de 


chaux  et  ne  pas  faire  usage  de  solutions 
datant  de  plus  de  huit  jours. 

( Union  médicale). 


TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS  CATARRHALES 


TÉRPINE  ET  TEHPIXOI. 


Un  grand  mouvement  se  fait  en  ce 
moment  dans  la  thérapeutique  en  faveur 
de  l’emploi  des  corps  volatils  antisepti¬ 
ques  dans  le  traitement  des  affections 
bacillaires  et  catarrhales.  Parmi  ces 
corps,  la  terpine  et  le  terpinol,  récem¬ 
ment  introduits  dans  la  pharmacie,  tien¬ 
nent  une  place  considérable. 

.  Ces  corps  permettent  de  laisser  de 
côté,  dans  le  traitement  de  ces  maladies, 
le  copahu  et  la  térébenthine,  qui,  comme 
le  savent  tous  les  médecins,  sont  d’un 
emploi  difficile  et .  désagréable,  soit  en 
raison  de  leurs  propriétés  irritantes,  soit 
à  cause  de  leur  odeur  et  des  éructations 
caractéristiques  qu’ils  provoquent. 

La  terpine  est  un  hydrate  de  térében¬ 
thine  ;  on  l’obtient  en  hydratant  ce  corps 
à  l’aide  de  l’acide  azotique*  M.  Adrian  a 
pu,  par  un  procédé  décrit  dans  les  Nou¬ 
veaux  Remèdes  de  l’année  1885,  obtenir 
ce  coi’ps  en  grande  quantité  et  à  l'état 
pur.  11  se  présente  alors  sous  la  forme  de 
magnifiques  prismes  de  couleur  blanche 
à  reflets  brillants. 

En  traitant  la  terpine  par  un  acide, 
on  obtient,  par  distillation,  un  liquide 
léger  à  consistance  d’essence,  doué  d’une 
forte  odeur  de  tubéreuse  et  de  gardénia, 
extrêmement  agréable,  c’est  le  terpi- 
noe. 

La  terpine  est  un  diurétique  et  un 
puissant  modificateur  des  urines  et  des 
sécrétions  bronchiques.  Lorsqu’on  addi¬ 
tionne  d’acide  azotique  l’urine  dos  ma¬ 
lades  qui  ont  pris  de  la  terpine,  il  se 
forme  un  dépôt  résinoïde  qu’on  ne  doit 
pas  confondre  avec  l’albumine,  co  dépôt 
est.une  preuve  de  l’élimination  considé¬ 
rable  de  la  terpine  par  les  urines. 

L’action  du  terpinol  se  fait  surtout 
sentir  sur  le  poumon;  on  l’emploie  donc 
de  préférence  dans  les  affections  pul¬ 
monaires,  en  raison  de  l’élimination 
complète  de  ce  produit  par  les  bron¬ 
ches  ;  c’est,  en  effet,  un  énergique  mo¬ 
dificateur  des  sécrétions  bronchiques. 

En  raison  de  sa  faible  solubilité  dans 
les  excipients  ordinaires.  M.  Adrian  a 
préparé  un  élixir  de  terpine  dosé  à 
15  centigrammes  par  cuillerée  à  soupe, 
et  des  pilules  contenant  chacune,  égale¬ 
ment,  15  centigrammes.  Ces  préparations 
s’emploient  surtout  dans  les  maladies  de 


la  vessie  à  la  dose  de  2  à  6  cuillerées  ou 
de  2  à  6  pilules,  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

La  seule  forme  pharmaceutique  qui 
permette  l’usage  du  terpinol,  en  raison 
de  son  odeur  vive,  est  la  forme  capsu¬ 
laire.  Les  CAPSULES  DE  TERPINOL  ADRIAN 
renferment  chacune  10  centigrammes  de 
terpinol  chimiquement  pur.  Elles  sont 
indiquées  surtout  dans  les  affections 
bronchiques,  et  plus  particulièrement 
dans  la  phtisie  pulmonaire,  en  raison  de 
l’action  antiseptique  du  terpinol.  A  la 
dose  de  cinq  à  dix  par  jour  les  capsules 
de  terpinol  amènent  rapidement  une  mo¬ 
dification  favorable  dans  la  sécrétion 
bronchique  et  dans  la  toux. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Xeiirn.stJicnie  gastrique. 

(Dr  Dujardin-Beaumbtz). 

1°  Le  malade  prendra  à  chacun  dé  ses 
repas  un  des  cachets  médicamenteux 
suivants  : 

Siilioylate  de  bismuth . .  ) 

Magnésie  anglaise .  >  ââ  10  gram. 

Bicarbonate  de  soude..  ) 

En  trente  cachets. 

2°  Prendre  le  soir  en  se  couchant,  dans 
un  demi-verre  d’eau,  une  cuillerée  à  des¬ 
sert  de  la  poudre  suivante  : 

Follicules  de  séné  passés  ) 
à  l’alcool, en  poudre. . .  (  ââ  6  gram. 

Soufre  sublime .  \ 

Fenouil  en  poudre .  )  «  -  _ 

Anis  étoilé  en  poudre...  )  ‘ 

Crème  de  tartre  pulvérisée  2  — 

Réglisse  en  poudre .  8  — 

Sucre  en  poudre .  25  — 

3°  Prendre  chaque. joiir  une  douche 
d’eau  froide  en  jet  le  long  de  la  colonne 
vertébrale.  La  durée  de  la  douche  ne  dé¬ 
passera  pas  15  secondes  (si  c’est  une 
dame,  on  devra  doucher  les  pieds  avec 
de  l’eau  chaude).  Friction  sèche  énergi¬ 
que  ,  après  la  douche ,  avec  un  gant  de 
crin. 

4°  Les  promenades  en  plein  air,  les 
exercices  musculaires  (gymnastique  de 
l’opposant,  escrime,  etc.)  sont  favorables, 

5°  Suivre  avec  rigueur  l’hygiène  ali¬ 
mentaire  suivante  :  mettre  au  moins  sept 
heures  entre,  les  deux  principaux  repas. 
Si  le  malade  fait  trois  repas  par  jour,  le 
premier  aura  lieu  à  sept  heures  et  de¬ 
mie,  le  deuxième  à  onze  heures  et  demie. 
S’il  n’en  fait  que  deux,  le  premier  aura 
lieu  entre  dix  et  onze  heures  et  le 
deuxième  à  sept  heures.  Ne  jamais  ni 
manger  ni  boire  entre  les  repas. 

Faire  prédominer  dans  l’alimentation 
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les  œufs,  les  féculents,  les  légumes  verts 
•et  les  fruits. 

a)  Los  œufs  seront  très  peu  cuits  (crè¬ 
me). 

b)  Les  féculents  seront  en  purée  (purée 
de  pommes  de  terre,  de  haricots,  de  len¬ 
tilles,  panades,  riz  sous  toutes  les  formes, 
pâtes  alimentaires,  nouilles,  macaroni. 

c)  Les  légumes  verts  seront  très  cuits 
(purée  de  carottes,  de  navets,  de  julienne, 
de  petits  pois,  salades  cuites,  épinards). 

d)  Les  fruits  seront  en  compote,  sauf 
les  fraises  et  le  raisin. 

Comme  pain,  prendre  du  pain  grillé. 
Repousser  de  l’alimentation  le  gibier, 
le  poisson,  les  mollusques,  les  crustacés 
et  les  fromages  faits,  ainsi  que  les  ali¬ 
ments  trop  liquides,  et  en  particulier  les 
soupes  liquides. 

Prendre,  au  contraire,  des  soupes  épais¬ 
ses  sous  forme  de  bouillies  au  gruau  de 
blé,  de  riz,  de  maïs,  d’orge  et  d’avoine. 

Pour  les  boissons,  11e  prendre  qu’un 
verre  et  demi  (300  grammes)  d’un  mé¬ 
lange  de  vin  blanc  léger  avec  de  l’eau 
ordinaire  ;  pas  de  boissons  gazeuses,  pas 
de  vin  pur,  pas  do  liqueurs. 

{Bull.  Méd.) 

..  S&la! il'  utérin.  —  (Ciiékon) 

Teinture  de  vibuvmim  pruui- 
folium .  xr.  goût. 

Elixir  do  Garus .  30  grain. 

Sirop  simple .  30  — 

Eau  distilléo - . .  00  — 

Prendre  dans  les  vingt-quatre  heures, 
une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  demi- 
heures  ou  toutes  les  heures,  suivant  l’ur¬ 
gence  du  cas. 

La  teinture  de  virbunum  prunifolium 
représente  un  modérateur  du  pouvoir 
excitomoteur  de  la  moelle,  dont  la  sphère 
d’action  semble  plus  particulièrement  se 
localiser  dans  la  région  de  l’appareil  uté- 
ro-ovarien.  J.  Ohéron  la  recommande 
avec  raison  dans  la  dysménorrhée  et 
l’avortement.  t  Formulaire  mensuel) 


UNE  QUESTION  D’INTEKNAT 


La  question  ci-dessous  fait  exactement  à  la  ré¬ 
citation,  les  cinq  minutes  exigées  à  l’Assis¬ 
tance  publique, 

Les  paralysies  cliphUivriqiies 

Signalées  pour  la  première  fois  par 
Trousseau,  étudiées  '  par  Bretonneau, 
Gublcr,  Maingault,  Déjerine,  Landou- 
zy,  etc.,  les  paralysies  diphthériques  con¬ 
stituent  par  leur  fréquence,  leurs  loca¬ 
lisations  et  leur  marche,  le  groupe  le 
plus  important  et  le  plus  intéressant  des 
ralysies  consécutives  aux  maladies  in- 
ectieuses. 

Elles  peuvent  apparaître  à  la  suite  de 
>utes  les  localisations  de  la  diphtliérie  : 
n  première  ligne,  en  raison  de  sa  fré¬ 


quence,  à  la  suite  de  l’angine  diphthé- 
rique  isolée  ou  accompagnée  par  le  croup, 
à  la  suite  de  la  diphthérie  nasale,  ocu¬ 
laire,  cutanée.  Boissarie  (deSarlat)  aurait 
même  signalé  une  épidémie  de  paraly¬ 
sies  diphthériques  chez  des  sujets  qui 
n’avaient  eu  au  préalable  ni  angine  ni 
autres  manifestations  de  la  diphthérie. 

Ces  paralysies  se  montrent  exception¬ 
nellement  avant  la  disparition  des  faus¬ 
ses  membranes  :  le  plus  souvent  elles 
constituent  un  accident  de  la  convales¬ 
cence  et  se  montrent  quinze  à  vingt  jours 
après  la  guérison  apparente  de  la  ma¬ 
ladie. 

Leur  siège  le  plus  ordinaire  et  leur  lo¬ 
calisation  initiale  dans  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  cas  est  le  voile  du  palais  :  du  na- 
sonnement,  l’impossibilité  de  prononcer 
correctement  certaines  consonnes,  le  re¬ 
jet  des  aliments  liquides  par  le  nez  en 
marquent  ordinairement  le  début  ;  l’im¬ 
possibilité  de.  siffler,  de  souffler  une  al¬ 
lumette  en  sont  la  conséquence  et  si  on 
examine  le  fond  do  la  gorge  on  cons¬ 
tate  que  le  voile  du  palais  est  immobile, 
abaissé;  sa  sensibilité  est  diminuée  et 
son  attouchement  ne  provoque  plus  d’ef¬ 
forts  do  vomissement. 

Après  la  paralysie  du  voile  du  palais, 
la  plus  fréquente  est  celle  do  l’appareil 
de  l’accommodation  :  le  malade  éprouve 
une  grande  difficulté  ou  une  impossibi¬ 
lité  absolue  à  distinguer  les  petits  objets, 
en  particulier  à  lire  ;  pour  lui  permettre 
de  lire,  011  peut  user  do  l'artifice  qui 
consiste  à  lui  placer  devant  l’œil  un 
papier  percé  de  trous  d’aiguilles.  Le 
strabisme  et  la  diplopie,  dus  à  des  para¬ 
lysies  des  muscles  moteurs  du  globe  ocu¬ 
laire,  sont  rares  ;  rarement  aussi,  on  ob¬ 
serva  de  l’amblyopie. 

Les  membres  sont  parfois  paralysés, 
ou  mieux  parésiés;  les  mouvements  sont 
incertains,  la  démarche  est  altérée,  et 
ses  troubles  joints  à  l’abolition  des  réflexes 
tendineux  ont  valu  à  certains  cas  do  pa¬ 
ralysies  diphthériques  le  nom  de  pseudo- 
tabes. 

Les  muscles  de  la  nuque,  du  tronc  peu¬ 
vent  être  atteints  aussi  :  la  paralysie  des 
muscles  spinaux  donne  lieu  à  des  trou¬ 
bles  do  l’équilibre  analogues  à  ceux  de 
la  paralysie  pseudo-hypertrophique. 

Le  diaphragme  est  parfois  paralysé  : 
on  voit  alors  à  chaque  inspiration  le 
thorax  s’élargir,  tandis  que  l’épigastre 
et  les  hypochondres  se  dépriment,  dette 
localisation  de  la  paralysie  peut,  lors¬ 
qu’elle  persiste,  amener  la  mort  par  as¬ 
phyxie. 

Les  paralysies  du  larynx  produisent 
des  altérations  de  la  voix,  rarement  des 
troubles  respiratoires  sérieux. 

La  paralysie  du  pharynx  et  de  l’œso¬ 
phage  cause  une  dyphagio  telle  qu’elle 
peut  entraver  l’alimentation  et  produire 
la  mort  par  inanition,  ou  par  suffoca¬ 
tion  à  la  suite  de  la  chuio  de  parcelles 
alimentaires  dans  le  larynx. 


Mais  la  localisation  la  plus  dangereuse 
de  la  paralysie  diphthérique  porte  sur  le 
cœur  ;  des  irrégularités  ou  le  ralentisse¬ 
ment  du  pouls,  des  syncopes  peuvent  en 
être  les  premières  manifestations  et  la 
mort  subite  en  est  souvent  la  conséquence. 

Après  cette  localisation,  heureusement 
pou  fréquente,  il  nous  suffira  d’indiquer 
quelques  autres  manifestations  rares  de 
la  paralysie  diphthérique;  hémiplégie 
ou  diplégie  faciale,  troubles  vésicaux  et 
rectaux,  anesthésie  plus  ou  moins  éten¬ 
due. 

Ajoutons  que,  chez  l’adulte,  elle  s’ac¬ 
compagne  souvent  d’anaphrodisie. 

Sauf  dans  les  formes  graves  que  nous 
avons  déjà  signalées,  la  paralysie  diph¬ 
thérique  aboutit  généralement  à  la  gué¬ 
rison  dans  un  espace  de  temps  assez  court. 

Son  diagnostic  est  facile  :  les  antécé¬ 
dents  d’angine  ne  permettent  guère  l’hé¬ 
sitation  chez  un  sujet  atteint  de  para¬ 
lysie  du  voile  du  palais  ou  de  paralysie 
bilatérale  de  l’accommodation  ;  parfois 
même,  elle  permet  le  diagnostic  rétros¬ 
pectif  do  la  nature  restée  douteuse  d’une 
angine. 

On  ne  saurait  plus  actuellement  faire, 
avec  G-übler,  de  la  paralysie  diphthérique 
une  paralysie  asthénique,  ou  avec  Brown- 
Séquard  une  paralysie  réflexe  ;  en  rai¬ 
son  de  la  multiplicité  de  ses  localisations, 
ou  ne  peut  l’expliquer  par  la  loi  de  Sto- 
kes  sur  l’affaiblissement  des  muscles 
sous-jacents  aux  muqueuses  enflammées. 
D’ailleurs,  Charcot,  Yulpian,  Liouville 
et  Lépino  ont  constaté  dans  les  nerfs 
palatins  des  altérations  qui  ont  été 
vues  récemment  par  d’autres  observa¬ 
teurs  :  ces  névrites  périphériques  sem¬ 
blent  actuellement  être  plus  fréquentes 
et  expliquer  plus  logiquement  la  para¬ 
lysie  diphthérique  que  les  altérations 
inconstantes  des  méninges  observées  par 
Pierret  et  les  lésions  également  incons¬ 
tantes  et  minimes  décrites  par  Déjerine 
dans  les  cellules  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle. 

Quant  au  mécanisme  de  ces  lésions 
nerveuses  elles-mêmes,  les  micro-orga¬ 
nismes  trouvés  par  Bühl  dans  la  moelle 
des  diphthériques  ne  sauraient  en  donner 
la  clef.:  les  expériences  de  Roux  et  Yer¬ 
sin  ont  montré  que  l’injection  de  culture 
du  microbe  de  Lœffler  stérilisée  pan  la 
filtration  produit  chez  les  animaux,  une 
paralysie  temporaire  des  membres  ;  cet 
accident  doit  donc  être  attribué  aux  pro¬ 
duits  solubles  élaborés  par  ce  microbe  et 
non  au  microbe  lui-même;  notons  ce 
pendant  que  Babinski  a  constaté  dans 
ces  paralysies  expérimentales  l’intégrité 
du  système  nerveux  central  et  périphé¬ 
rique. 

Les  toniques  et  la  strychnine,  l’élec¬ 
trisation,  forment  la  base  du  traitement 
de  la  paralysie  diphthérique. 
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FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


Suppositoire  contre  les  coliques 
hépatiques.  —  (sénac) 

Extrait  do  belladone .  )  ..  .  „ 

Extrait  d’opium .  S  aa  0  gr.  2  c, 

Beurre  de  cacao .  2  gr. 

F.  s.  a.  un  suppositoire.  —  Pendant 
l’accès,  on  peut  frictionner  l’iiypocliondre 
avec  de  la  belladone  ou  avec  du  baume 
tranquille  chloroformé.  —  Bricheteau 
s’est  bien  trouvé,  dans  certains  cas,  de 
l’application  d’une  vessie  do  glace  sur  la 
région  du  foie. 


Topique  contre  les  verrues 

(vomaka) 

Acide  salicylique .  10  gram. 

Acide  lactique . . .  10  — 

Collodion  riciné .  80  — 

Mêlez.  —  A  l’aide  d’un  pinceau,  on 
étend  une  couche  de  ce  topique  sur  les 
cors  et  les  verrues  que  l’on  veut  détruire. 

(Union  médicale). 


Action  somnifère  du  bandage  de 
corps  humide 

On  connaît  depuis  longtemps  l’efl'et 
calmant  sédatif  et  somnifère  des  bains 
tièdes  prolongés. 

Le  docteur  Alldorfer  a  imaginé  un 
moyen  qui  met  à  la  portée  de  tous  lés 
patients  les  effets  sédatifs  d’un  bain 
tiède. 

Il  consiste  à  envelopper  la  région  lom¬ 
baire  et  le  ventre  avec  des  linges  trem¬ 
pés  dans  l’eau  tiède  ;  on  recouvre  ensuite 
ces  linges  par*  une  large  bande  de  toile 
imperméable  s’opposant  à  l’évaporation. 
Enfin,  sur  le  tout,  on  applique  une  pièce 
de  flanelle  destinée  à  tenir  ce  bandange 
de  corps  et  à  prévenir  toute  déperdition 
de  chaleur. 

Le  procédé  est  d’une  exécution  facile, 
et  son  auteur  assure  qu’il  a  obtenu  des 
résultats  surprenants  avec  ce  simple 
moyen  dans  le  traitement  des  insomnies. 

( Union  médicale). 

Traitement  des  hemorrhoïdes  par 
la  chrysarohine 

M.  le  docteur  Kossubudski  a  utilisé 
avec  succès,  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas  d’hémorrhoïdes,  le  moyen  préco¬ 
nisé  par  M.  Unna.  Dans  le  cas  où  les  tu¬ 
meurs  hémorrhoïdaires  sont  externes,  il 
emploie,  la  chrysarobine  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 


Cbrysarobine. . . . 

Iodoforme . 

Extrait  de  belladone.. 
Vaseline . . . 


0  gr.  80  c. 
0  gr.  30 
0  gr.  60 
26  gr. 


F.  s.  a.  Usage  externe. 

Mettre  une  petite  quantité  do  cette 
pommade  plusieurs  fois  par  jour  sur  les 
bomorrhoïdes,  après  lavage  préalable 
avec  .une  solution  d’acide  phénique  à 
ll50"  ou  de  créoline  à  lplOO”. 


Si  les  hémorrhoïdes  sont  internes,  on 
se  servira  des  suppositoires  suivants  : 

Cbrysarobine .  0  gr.  08  c. 

Iodoforme . 0  gr.  02 

Extrait  de  belladone .  0  gr.  01 

Beurre  de  cacao .  2  gr. 

F.  s.  a.  Pour  un.  suppositoire. 

En  trois  ou  quatre  jours,  les  douleurs 
et  les  hémorrhagies  disparaissent,  et  il 
est  rare  qu’après  deux  ou  trois  mois,  la 
guérison  ne  soit  pas  complète. 

(Semaine  médicale). 


Itevue  des  médications  de  la 
phthisie 

Dans  le  [courant  de  l’année  qui  vient 
de  s’écouler,  il  ne  s’est  guère  produit  de 
tentatives  nouvelles  en  ce  qui  concerne 
la  thérapeutique  do  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Le  silence  s’est  fait  sur  les 
inhalations  gazeuses  antiseptiques  et  les 
injections  intraparenchymateuses.  Jus¬ 
qu’à  do  plus  heureuses  découvertes,  l’io- 
doforme,  la  créosote  et  son  dérivé  tout 
récent,  le  gaïacol,  continuent  à  faire  le 
fonds  du  traitement  de  la  phthisie. 

En  faveur  de  l’iodoforme,  nous  avons 
enregistré  plusieurs  témoignages  impor¬ 
tants  :  celui  du  I)v  Spencer  qui  affirme 
que,  parmi  les  antiseptiques,  deux  sur¬ 
tout  lui  semblent  préférables.  :  l’iodo- 
forme  à  l’intérieur,  l’eucalyptus  en  inha¬ 
lations  (British  médical  journal)  ;  celui 
du  Dr  1t.  Singleton  Smith,  de  Londres, 
qui  confirme  la  valeur  de  cet  agent  thé¬ 
rapeutique  au  nom  des  résultats  clini¬ 
ques,  sans  prendre  souci,  dit-il,  des 
expériences  de  laboratoire,  favorables 
ou  non. 

.  On  doit  constater  en  effet  que,  au  sujet 
do  l’iodoforme,  il  n’y  a  unanimité  ni 
parmi  les  cliniciens,  ni  parmi  les  micro¬ 
biologistes.  Il  en  est  ainsi,  il  est  vrai,  de 
la  plupart  des-  médicaments,  surtout 
aux  débuts  de  leur  carrière. 

Le  Dr  Dubreuilh,  do  Bordeaux,  a 
publié  un  long  mémoire  qui  est  défavo¬ 
rable  à  riodoforme.  Peu  de  temps  après, 
M.  Beurmann,  médecin  des  hôpitaux  de 
Paris,  écrivait  dans  le  Journal  de  phar¬ 
macie  et  de  chimie  une  longue  et  sa¬ 
vante  réhabilitation  de  l’iodoforme. 

Les  recherches  de  laboratoire  présen¬ 
tent  les  mêmes  >  contradictions.  Cepen¬ 
dant  on  doit  citer  comme  favorables  ; 
les  expériences  d’un  microbiologiste  do 
l’Institut  Pasteur,  d’une  compétence 
exceptionnelle,  M.  Yersin.  En  étudiant 
l’action  des  antiseptiques  sur  le  bacille 
do  la  tuberculose,  il  a  trouvé  que  l’io¬ 
doforme  en  solution  éthérée,  à  la  dose 
de  dix  millièmes;  après' cinq"  minutes  de 
contact,  tuait  le  germe  ou  bacille  tuber¬ 
culeux  . 

Dans  un  congrès  de  médecins  alle¬ 
mands,  MM.  der  Ruyter  et  Sanger,  de 
Berlin,  ont  pareillement  déclaré  que 


l’iodoforme  empêche  le  développement 
du  bacille  de  la  tuberculose  sur  la  géla¬ 
tine. 

Ces  résultats  trouvent  leur  confirma¬ 
tions  dans  les  heureux  effets  des  injec¬ 
tions  iodoformées  dans  les  autres  mani¬ 
festations  de  la  tuberculose,  adénites, 
scrofulides,  abcès  froids,  ulcérations  tu¬ 
berculeuses,  etc.  Des  injections  sous-cuta¬ 
nées  quotidiennes  de  deux  seringues  de 
Frayas;  coup  sur  coup,  remplies  d’une 
solution  de  vaseline  iodoformée  au  cen¬ 
tième,  ont,  dans  le  service'  du  professeur 
Fournier,  amené  la  guérison  d’une  scro¬ 
fulide  tuberculeuse,  et  en  même  temps  la 
disparition  des  signes  d’une  tubercu¬ 
lisation  pulmonaire  avancée. 

Quant  à  la  créosote,  les  témoignages 
favorables  ne  sont  ni  moins  nombreux 
ni  moins  concluants. 

Dans  les  expériences  citées  plus  haut, 
Yersin  a  reconnu  que  la  créosote,  à  la 
dose  de  trois  millièmes,  tuait  le  germe 
tuberculeux  après  deux  heures  de  con¬ 
tact. 

D’un  .autre  côté,  P.  Guttmann  (Deuts¬ 
che  med.  zeit.)  aconstatéque  les  bacilles 
peuvent  à  peine  vivre  dans  une  solution 
au  1  [4000,  et  que,  si  l’on  porte  le  titre  à 
1/200U,  le  développement  des  bacilles 
s’arrête  tout  à  fait.  Il  en  résulte  qu’if 
faudrait  imprégner  l’organisme  avec  des 
solutions  de  cette  force  pour  supprimer 
la  cause  même  de  la.  phthisie.  Les  doses 
adoptées  et  les  doses  non  toxiques  ne 
sont  pas  suffisamment'  élevées  pour  rem¬ 
plir  ces  conditions.  Néanmoins,  P.  Gutt¬ 
mann,  qui  prescrit  45  à  60  centigr.  par 
jour,  estime  que  la  créosote  ainsi  conti¬ 
nuée  pendant  plusieurs  mois  avec  quel¬ 
ques  interruptions  peut  produire  un  ré¬ 
sultat  durable. 

La  dose*  quotidienne .  employée  par  le 
professeur  Bouchard  est  de  0,50  à 
0,80  centigr.  Mais,  dans  certains  cas  à 
évolution  rapide,  il  l’élève  progressive¬ 
ment  jusqu’à  3  grammes  par  jour.  La 
disparition  durable  de  tous  les  symptô¬ 
mes  (guérison  apparente)  a  été  observée 
chez  le  cinquième  des  malades  du  1er  et 
du  2“  degre..  Ces  proportions  se  retrou¬ 
vent  dans  les  relevés  présentés  pur  M. 
Tapret. 

Le  mode  d’administration  de  ces  deux 
médicaments,  iodoforme  et  créosote, 
offre  un  réel  intérêt.  En  premier  lieu,  on 
a  tort  d’associer  ces  deux  médicaments  ; 
il  su  o  peuvent  être  continués  pendaut  la 
même  durée  ni  donnés  à  la  même  dose. 
L’usage  de  l’iodoforme  exige1  des  suspen¬ 
sions  après  huit  jours  environ,  tandis 
que  la  créosote  peut  être  tolérée  presque 
indéfiniment.  D’autre.part,  avec  la  sim¬ 
plicité  des  formules,  on  fatigue  moins  le 
malade,  on  peut  mieux  ménager  ses  or¬ 
ganes  digestifs  ;  on  n’épuise  pas  en  quel¬ 
ques  jours  tous  ses  moyens  d’action,  on 
peut  mieux  varier  le  traitement  èt  le 
soutenir.  Et  puis  on  sait  mieux  ce'  que 
l’on  fait.  Sommes-nous  bien  suffisant- 
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ment  fixés  sur  les  synergies  et  lés  anti¬ 
pathies  des  médicaments  pour  faire  de  la 
polypharmacie  avec  assurance? 

Dans  le  mode  d’administration,  il  y  a 
surtout  deux  points  qui  méritent  l’atten- 
tention  du  praticien  :  1°  respecter,  autant 
que  possible,  les  organes  digestifs.  On  y 
arrivent  l’on  fait  tolérer  les  hautes  do¬ 
ses,  en  faisant  prendre  le  médicament  en 
même  temps  que  des  aliments  solides  ou 
liquides  et  en  fractionnant  la  dose  quoti¬ 
dienne  en  plusieurs  prises. 

è°  La  pureté  du  produit  :  prescrire  des 
préparations  portant  des  marques  re¬ 
commandables  nous  paraît  un  des  moyens 
les  plus  pratiques  de  remplir  cette  con¬ 
dition.  Ceux  qui  ont  pénétré  dans  les 
•’jeanes  de  la  droguerie  savent  seuls  com¬ 
bien  il  est  rare  de  rencontrer  des  pro¬ 
duits  de  qualité  supérieure  ou  seulement 
satisfaisante.  Seules,  les  maisons  qui  fa¬ 
briquent  ou  du  moins  analysent  et  recti¬ 
fient  leurs  matières  premières  peuvent 
garantir  la  pureté  de  leurs  produits.  Les 
préparations  du  Dr  Clertan,  connues  sous 
le  nom  générique  de  perles  d’iodoforme, 
de  créosote,  etc.,  ont  été  employées  dans 
les  hôpitaux  de  Paris  et  ont  donné  aux 
chefs  de  service  toute  satisfaction.  Les 
premières  contiennent  cinq  centig. 
d’iodoforme,  en  solution  éthéree,  et  peu¬ 
vent  être  prescrites  au  nombre  de  deux 
à  quatre  par  jour ,  les  secondes  renfer¬ 
ment  cinq  centig.  de  créosote  pure  dans 
de  l’huile  de  faîne,  qui  est  l’huile  retirée 
des  semences  du  hêtre. 


QUESTIONS  POSÉES 

Par  MM.  les  Professeurs 

AUX  EXAMENS  DE  LA  FACULTÉ  DE  PARIS 

Deuxième  doctorat.  (lr“  partie). 

SI.  Marc  Sée.  —  Où  se  trouve  le 
cæcum  ?  Sa  structure  ?  Valvule  iléo-cæ- 
cale  ? 

—  Situation  et  direction  du  cœur  ?  — 
Son  volume  ?  —  Sa  capacité  ?  —  Ses  ori¬ 
fices?  —  Ses]rapports  avec  la  paroi  thora¬ 
cique  ? 

—  Origine,  trajet,  terminaison  du 
phrénique?  —  Médiastin? —  Sa  défini¬ 
tion  ?  —  Sa  division  ?  —  Quels  sont  les 
organes  contenus  dans  le  médiastin  pos¬ 
térieur? 

— -  Jjxagone  de  Willis?  —  Circulation 
cérébrale  ? 

—  Qu’entend-on  par  sinus  de  la  dure- 
mère  ? — Parlez-moi  du  sinus  caverneux. 

—  Décrivez  le  calcanéum. 

—  Glande  lacrymale?  —  Sa  situation, 
sa  structure  ? 

M.  Reynier.  —  Le  cartilage  ?  Son 
aspect?  Sa  structure?  —  Cartilage  hya¬ 
lin? —  Fibro-cartilage? 

—  Où  trouve-t-on  du  fibro-cartilage  ?  i 

M.  Delens.  —  Que  savez-vous  des 


vertèbres  lombaires?  —  Caractères  dif¬ 
férentiels  de  la  première  et  de  la  cin¬ 
quième  vertèbre,  lombaire  ? 

—  Articulation  sacro-iliaque?  —  Sa 
forme,  sa  structure? 

—  Quels  sont  les  organes  qui  passent 
dans  la  fente  sphénoïdale. 

—  Le  trijumeau  ? 

— .  Ganglion  de  Mœckel? 

—  Nerf  grand  hypoglosse? 

—  Nerf  glosso- pharyngien  ? —  Est-il 
un  nerf  moteur  ou  sensitif? 

M.  Kirmisson.  —  Muscles  du  la¬ 
rynx? —  Leurs  insertions  exactes?  Les 
dessiner  ? 

—  Muscle  ciliaire?  Canal  de  Jean- 
Louis  Petit?  Canal  de  Schlemm?  Cap¬ 
sule  de  Bowman? 

—  Le  cristallin  ?  Sa  composition  ? 

M.  Guyon.  —  Parlez-moi  du  creux 
pelvi-rectal  ?  Sa  division  en  deux  d’après 
Richet? 

—  Carotide  primitive?  Son  origine, 
ses  rapports,  sa  terminaison  ? 

M.  Fournier.  —  Les  trous  de  la  base 
du  crâne? 

—  Le  nerf  facial  est-il  sensible  ou  mo¬ 
teur? 

—  Son  origine  apparente  ?  réelle  ? 

—  Quels  sont  les  muscles  qu’il  in¬ 
nerve  ? 

—  Nerf  pneumogastrique?  Quelles  dif¬ 
férences  y  a-t-il  entre  le  trajet  du  pneu¬ 
mogastrique  droit  et  du  pneumogastrique 
gauche  ? 

M,  Duplay.  —  Quelles  sont  les  in¬ 
sertions  du  grand  pectoral?  du  petit  pec¬ 
toral  ? 

—  Nerfs  qui  les  unissent? 

—  Dentition  des  enfants?  Evolution 
des  dents?  Rapports  du  péritoine  avec 
l’utérus?  Descend-il  plus  bas  en  avant 
ou  en  arrière  ? 

—  DéCrivez-moile  canal  de  l’urèthre? 
sa  longueur  moyenne  chez  l’homme? 
chez  la  femme? 

M.  Quénu.  —  Corps  thyroïde? Qu’ap- 
pcllc-t-on  glande  vasculaire  sanguine? 
Artère  de  Neubauer? 

—  Artères  et  nerfs  de  la  main  ?  Quels 
sont  les  rapports  des  arcades  palmaires? 

—  Rapports  du  médian  au  bras?  à 
l’avant-bras?  —  Quels  sont  les  muscles 
innervés  par  le  radial  ? 

Deuxième  doctorat.  (2°  partie). 

M.  Matliias-Duval.  —  Quels  sont 
les  mouvements  de  la  mâchoire  ?  Quels 
sont  les  muscles  qui  s’insèrent  sur  le 
maxillaire  inférieur  ? 

—  Que  savez-vous  des  cornes  anté¬ 
rieures  de  la  moelle?  leur  trajet?  leurs 
fonctions? 

—  Comment  sectionne-t-on  le  pneu¬ 
mogastrique?  Que  devient  le  cœur  après 
la  section  ? 

—  Composition  du  suc  gastrique  ? 

—  Qu’est-ce  que  les  peptones?  les  mé- 
ta-peptones  ? 


M.  Bail.  — r  Quelle  est  la  vitesse  de 
la  pensée  ?  —  Mécanisme  de  la  déféca¬ 
tion? 

M.  Schwaftz.  —  Qu’entend-on  par 
pression  artérielle?  —  Comment  le  me- 
sure-t-on? — Ses  variations  dans  les  dif¬ 
férents  états  morbides? 

—  Que  savez-vous  de  la  sphygmoma- 
nométrie? 

M.  Richet.  —  Quelle  est  la  composi¬ 
tion  du  lait?  De  la  graisse  ?  Des  aliments 
gras?  De  la  bile?  —  Quelle  est  la  cou¬ 
leur  de  la  bile? 

—  Formule  de  l’urée  ? 

—  Combien  de  temps  un  chien  peut-il 
rester  sans  respirer  ? 

—  Quelles  différences  y  a-t-il  entre 
l’air  inspiré  et  l’air  expiré  ? 

M.  Reynier.  —  Parlez-moi  de  la 
physiologie  du  spinal  ? 

—  Qu’est-ce  qu’il  arrive  quand  on  sup¬ 
prime  le  spinal? 

—  Comment  fait-on  pour  supprimer  le 
spinal?  Qui  a  surtout  étudié  le  spinal? 

—  Qu’est-ce  que  l’effort? 

M.  Villejcan.  — Quelle  est  la  com¬ 
position  de  furine?  de  l’urée? 

—  Quelle  est  la  quantité  moyenne 
d’urine  rendue  par  un  homme  bien  por¬ 
tant  dans  les  vingt-quatre  heures  ? 

—  Quelle  est  la  quantité  moyenne  d’u¬ 
rée  contenue  dans  un  litre  d’urine  ? 

—  Qu’est-ce  que  la  déglutition  ?  Quels 
sont  les  muscles  de  la  déglutition  ?  Son 
mécanisme  ? 

—  Qu’est-ce  que  la  phonation?  Par¬ 
lez-moi  de  la  glotte  ? 

—  Les  muscles  du  larynx  ?  Leur  ac¬ 
tion  ? 


AVIS  IMPORTANT 

Les  personnes  atteintes  d’affections  de 
l’estomac,  du  foie  et  de  l’intestin  sont 
sûres  d’obtenir  leur  guérison  en  faisant 
un  traitement  de  vingt  à  vingt-cinq 
jours  à  Châtel-Guyon. 

Les  dyspepsies  les  plus  anciennes,  la 
constipation,  les  engorgements  du  foiejne 
résistent  pas  à  l’action  bienfaisante  de  ces 
eaux  toni-purgatives. 

Elles  sont  aussi  très  efficaces  contre 
l’obésité. 

Pour  donner  à  MM.  les  médecins  qui 
ne  peuvent  se  déplacer,  la  possibilité 
d’apprécier  l’efficacité  des  eaux  de  Châ¬ 
tel-Guyon,  l’Etablissement  thermal  met 
â  leur  disposition,  gratuitement,  une 
caisse  de  cinquante  bouteilles  d’eau  de 
la  Source  Gubler. 

L’emploi  de  cette  eau  à  domicile  donne 
des  résulats  remarquables  et  fixera  nos 
confrères  sur  l’importance  du  traitement 
toni-purgatif  de  Châtel-Guyon. 

S’adresser  au  gérant  de  la  Société  des 
eaux  minérales  de  Châtel-Guyon,  5,  'rue 
Drouot,  à  Paris. 
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Hôpital  Necker  :  Service  de  M.  le  professeur  Dieulafoy. 

Ictère  catarrhal  prolongé 

Durant  près  d’un  mois,  pendant  l’été  dernier,  vous 
m’avez  Vu  m’arrêter  chaque  jour  auprès  d’un  malade  at¬ 
teint  d’ictère  et  suivre  avec  soin  la  marche  décroissante 
de  sa  maladie  :  ce  jeune  homme,  entré  à  l’hôpital  le  19 
juin,  présentait,  en  effet,  une  forme  d’ictère  qui  méri¬ 
tait  d’attirer  toute  notre  attention  et  dont  je  vais  vous 
entretenir  rapidement,  à  propos  de  cette  obseration  que 
mademoiselle  Herzenstein  va  incessament  publier  dans 
sa  thèse. 

Il  avait  été  pris,  le  1er  mai,  d’un  malaise  général,  suivi 
de  nausées  puis  de  vomissements  alimentaires;  dès  le 
lendemain  il  avait  remarqué  que  sa  peau  prenait  une 
coloration  jaune  qui,  d’abord  légère,  devenait  foncée  au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours;  l’inappétence,  la  courba¬ 
ture,  qui  avaient  précédé  et  accompagné  le  développe¬ 
ment  de  cet  ictère,  ne  tardaient  pas  à  disparaître,  le  ma¬ 
lade  pouvait  continuer  à  faire  des  courses  et  à  mener  une 
vie  assez  active  ;  sans  quelques  douleurs  passagères  dans 
l’hypocondre  droit,  il  pouvait  se  croire  entièrement 
guéri,  car  la  coloration  anormale  de  ses  téguments  ne  lui 
causait  aucun  trouble  fonctionnel.  Cependant  cet  ictère 
finit  par  l’inquiéter,  et  vers  lejmilieu  de  mai,  il  vint  à  la 
consultation  externe  de  l’hôpital,  où  on  lui  dit  qu’il  était 
atteint  d’ictère  catarrhal  ;  on  lui  prescrivit  un  purgatif, 
en  lui  assurant  qu’il  ne  tarderait  pas  à  être  complètement 
uéri.  Une  légère  amélioration,  dont  la  coloration  brune 
es  matières  fécales  succédant  à  leur  coloration  blanche 
•et  argileuse  fut  l’indice  et  que  traduisit  également  l’ap¬ 
parence  moins  foncée  des  urines,  sembla  confirmer  ce 
pronostic  favorable.  Néanmoins,  l’ictère  ne  cédait  pas, 
indiquant  par  sa  persistance  que  la  maladie  n’était  pas 
terminée  ;  et  en  effet,  à  quelques  jours  de  là,  les  matières 
fécales  et  l’urine  reprirent  l’aspect  qu’elles  avaient  pré¬ 
cédemment.  A  plusieurs  reprises,  les  mêmes  modifica¬ 
tions  se  produisirent  dans  les  excreta,  mais  l’ictère  ne 
cédait  toujours  pas.  Vers  le  15  juin,  il  devint  plus  intense 
encore  et  le  malade,  étonné  de  conserver  cette  coloration 
singulière  de  ses  téguments,  se  décida  à  venir  pour  la 
seconde  fois  à  l’hôpital  et  à  y  demeurer. 

A  ce  moment,  il  avait  encore,  comme  aux  premiers 
jours  de  mai,  de  la  lassitude,  une  douleur  dans  la  région 
lombaire  et  dans  l’hypochondre  droit,  des  nausées  et  des 
vomissements;  mais  il  n’avait  pas  trace  de  fièvre:  ses 
urines  étaient  abondantes,  riches  en  pigment  biliaire, 
mais  ne  renfermaient  ni  sucre  ni  albumine;  les  matières 
fécales  étaient  décolorées,  entièrement  blanches  ;  le  foie 
était  augmenté  de  volume,  remontait  jusqu’au  cinquième 
espace  intercostal  et  débordait  de  deux  travers  de  doigt 
le  rebord  des  fausses  côtes,  ainsi  que  le  démontrait  la 
palpation  ;  la  sensibilité  de  la  région  hépatique  à  la  pres¬ 
sion  était  assez  modérée  et  ne  s’opposait  pas  à  cette  explo¬ 
ration  ;  la  rate  était  augmentée  de  volume  et,  par  la  pal¬ 
pation,  on  reconnaissait  encore  sa  présence  à  2  ou  3  cen¬ 
timètres  de  l’ombilic.  L’ictère  était  très  prononcé,  de 
couleur  jaune  citron  et  accompagné  de  démangeaisons 
yives.  Le  pouls  était  petit  et,  comme  cela  est  la  règle 
dans  l’ictère,  les  battements  du  cœur  étaient  ralentis. 

Si  au  milieu  de  mai,  lorsque  le  malade  s’est  présenté  à 
la  consultation  externe,  le  diagnostic  d’ictère  catarrhal 
paraissait  indiscutable,  on  pouvait  se  trouver  embarrassé 


pour  émettre  la  même  idée  un  mois  plus  tard,  c’est-à-diro 
six  semaines  après  le  début  do  la  maladie.  Malgré  la 
hardiesse  et  l’invraisemblance  de  ce  diagnostic,  c’est  à 
lui  que  je  m’arrêtai  après  avoir  examiné  attentivement 
ce  jeune  homme. 

Je  vous  dirai  d’abord  pourquoi  je  ne  pouvais  adopter 
d’autres  diagnostics. 

Il  était  impossible,  en  raison  de  la  longue  durée  do  la 
maladie,  de  penser  à  la  maladie  de  Woill  ou  à  un  ictère 
infectieux,  même  bénin  ;  il  n’y  avait,  en  outre,  jamais  eu 
d’ecchymoses,  d’état  fébrile  marqué,  ni  de  phénomènes 
nerveux. 

Dans  les  antécédents  rien  ne  pouvait  faire  admettre 
l’existence  d’un  ulcère  du  duodénum  qui,  on  se  cicatri¬ 
sant,  aurait  oblitéré  les  voies  biliaires. 

Le  malade  était  trop  jeune  pour  qu’on  pût  croire  à  des 
lésions  de  syphilis  hépatique  tertiaire  ;  les  commémora¬ 
tifs  ne  fournissaient  d’ailleurs  aucune  donnée  à  l’appui  de 
l’existence  de  la  syphilis.  Quant  à  l’ictère  syphilitique 
secondaire  nous  n’avions  pas  à  y  songer  en  l’absence  do 
tout  signe  actuel  de  syphilis  à  cette  période. 

Restaient  la  lithiase  biliaire  et  la  cirrhose  hypertro¬ 
phique  biliaire. 

Sans  doute,  l’oblitération  calculeuse  des  voies  biliaires 
peut  amener  une  augmentation  de  volume  de  foie  déjà 
notable  au  bout  d’un  mois  et  à  plus  forte  raison  au  bout 
d’un  mois  et  demi,  et  cette  tuméfaction  du  foie  peut  pré¬ 
senter  des  caractères  analogues  à  ceux  que  nous  obser¬ 
vions  chez  notre  malade  :  état  lisse  du  foie,  légère  dou¬ 
leur  à  la  palpation  do  l’organe.  Mais  le  mode  de  début  de 
la  maladie  par  un  malaise  général  avec  fièvre  ne  permet¬ 
tait  pas  de  rapporter  les  accidents  à  cette  cause  ;  de  plus, 
surtout  chez  un  sujet  jeune,  nous  aurions  dû  observer 
les  douleurs,  si  caractéristiques  par  leur  siège  (hypo- 
chondre,  épigastre,  irradiations  vers  l’épaule)  et  leur  in¬ 
tensité,  qui  constituent  la  colique  hépatique.  Enfin  l’ictère 
de  la  colique  hépatique  est  léger  et  fugace  le  plus  sou¬ 
vent,  et  les  oblitérations  du  cholédoque,  même  incom- 
’  plètes,  sont  rarement  aussi  persistantes  que  les  accidents 
présentés  par  notre  malade  ;  ou  tout  au  moins,  quand  elles 
persistent  les  accidents  généraux  sont  à  l’ordinaire  plus 
graves  que  dans  le  cas  actuel. 

Devions-nous  penser  à  une  cirrhose  hypertrophique 
biliaire?  Rappelez-vous  le  malade  atteint  de  cette  affec¬ 
tion  que  je  vous  présentais  à  une  de  mes  dernières  leçons 
et  qui  peut  être  considéré  comme  un  type  de  cette  affec¬ 
tion  :  c’était  un  homme  ayant  dépassé  la  quarantaine, 
qui,depuisplus  dedeuxans,  n’avaiteessé  d’êtreiotérïque, 
et  son  ictère  avait,  pendant  les  six  premiers  mois,  pro¬ 
gressivement  augmenté  ;  j’insistais  devant  vous,  à  pro¬ 
pos  de  lui,  sur  un  signe  qui  présente  dans  la  cirrhose 
hypertrophique  une  valeurde  premier  ordre,  c’estla  per¬ 
sistance  de  la  coloration  des  matières  fécales  maigre  la 
longue  durée  et  l’intensité  de  l’ictère;  je  vous  faisais 
remarquer  que  cette  coloration,  au  moins  relative,  quo 
l’on  rencontre  dans  la  cirrhose  hypertrophique  ost  l’in¬ 
dice  de  l’irrégularité  avec  laquelle  sont  atteints  les  divers 
territoires  du  parenchyme  hépatique,  d’où  résultent  quo, 
simultanément  et  suivant  les  points,  la  bile  produite  par 
les  cellules  hépatiques  est  déversée  dans  le  sang,  d’où 
l’ictère,  et  dans  les  voies  biliaires  d’où  elle  se  rend  à  l’in¬ 
testin  pour  colorer  les  matières  fécales.  Chez  notre  jeune 
malade,  l’ictère  et  l’augmentation  de  volume  du  foie  pou¬ 
vaient  bien  faire  penser  à  la  cirrhose  hypertrophique, 
mais  la  marche  de  cet  ictère  et  les  caractères  des  matières 
alvines  suffisaient  à  la  faire  rejeter. 

En  procédant  par  élimination,  j’étaijl  amené  à  Vidée 
d’une  rétention  produite  par  lecatarrhedesvoiesbiliaires, 
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d’un  ictère  catarrhal,  mais  d’un  ictère  catarrhal  prolongé; 
le  fait  me  rappelait  d’autres  cas  que  j’ai  observés  précé¬ 
demment,  dont  j’ai  pu  suivre  la  marche  et  il  venait  con¬ 
firmer  d’une  façon  frappante  la  description  que  j’ai  déjà 
donnée  de  cette  forme  clinique  d’ictère  catarrhal,  si  parti¬ 
culièrement  trompeuse  en  raison  de  sa  durée  anormale 
et  inattendue. 

Le  diagnostic  que  je  portais  ainsi  dès  l’entrée  du  ma¬ 
lade  dans  nos  salles  a  été  entièrement  confirmé  par  l’ob¬ 
servation  ultérieure.  Pendant  un  mois,  nous  avons  suivi 
jour  par  jour  nôtre  malade,  nous  avons  vu  son  ictère 
diminuer  progressivement,  ses  matières  fécales  se  colo¬ 
rer  également  progressivement  ;  cet  amendement  dans 
les  symptômes  n’a  été  entravé  dans  sa  marche  progres¬ 
sive  que  pendant  quelques  jours,  à  l’occasion  d’une 
angine  pultacée  intercurrente.  Au  bout  d’un  mois  envi¬ 
ron,  notre  malade  n’a  plus  qu’une  légère  teinte  jaunâtre 
des  téguments,  ses  urines  ont  été  de  coloration  presque 
normale,  ses  matières  fécales  ont  par  contre  repris  leur 
coloration  habituelle.  Il  pouvait  donc  être  considéré 
comme  guéri  dé  cet  ictère  qui  n’avait  pas  duré  moins  de 
deux  mois  et  demi,  lorsque  sur  sa  demande  il  a  quitté 
notre  service. 

Ses  urines  ont  été  soigneusement  examinées  chaque 
jour  depuis  qu’il  est  entré  dans  notre  salle  :  nous  avons 
vu  leur  abondance  augmenter  peu  à  peu  et  nous  avons 
cohstaté  le  parallélisme  entre  la  quantité  d’urine  rendue 
et  la  quantité  d’urée  sécrétée  sur  lequel  M.  Chauffard  a 
récemment  insisté  avec  raison. 

L’histoire  si  curieuse  de  ce  malade,  la  longue  durée 
si  insolite  de  son  ictère  doivent  rester  gravées  dans  vos 
esprits,  car  leur  souvenir  vous  évitera  peut-être  dans 
l’avenir  des  erreurs  de  diagnostic.  En  effet,  il  est  de 
notion  courante  —  et  cela  répond  du  reste.à  la  généralité 
des  faits  —  que  l’ictère  catarrhal  dure  de  huit  à  vingt 
jours.  Aussi  la  durée  de  la  maladie  est-elle,  pour  beau¬ 
coup  de  médecins,  un  critérium  diagnostique  absolu. 

Le  fait  dont  je  viens  de  vous  entretenir  n’est  d’ailleurs 
pas,  je  vous  l’ai  dit  déjà,  le  premier  exemple  d’ictére 
catarrhal  prolongé  que  j’aie  eu  l’occasion  d’observer  :  j’ai 
vu,  entre  autres,  dans  une  même  famille  deux  personnes 
atteintes  simultanément  d’ictère  :  la  maladie  dura  deux 
mois  chez  l’une  et  trois  mois  chez  l’autre.  Je  ne  suis 
pas  seul  à  avoir  observé  des  cas  semblables  :  Niemeyer 
et  Fredrichs  en  ont  vu  des  exemples. 

Le  fait  dont  vous  avez  été  témoins  a  trait  à  un  jeune 
liohlme;  s’il  venait  à  se  produire  chez  un  sujet  âgé  on 
penserait  presque  nécessairement  au  cancer  et  le  dia¬ 
gnostic  pourrait  être  des  plus  embarrassants.  Cependant 
on  peut,  en  pareil  cas,  éliminer  le  cancer  nodulaire  du 
foie  dans  lequel  cet  organe  est  non  seulement  augmenté 
de  volume  mais  encore  irrégulier  et  bosselé.  Quant  au 
cancer  du  pancréas,  il  peut  être  plus  difficile  à  recon¬ 
naître  ;  l’ictère  peut  y  survenir  rapidement,  quelquefois 
disparaître  temporairement,  la  stéarrhéo  est  loin  d’y  être 
constante,  la  glycosurie  et  l’amaigrissement  rapide  y  font 
parfois  défaut  et,  dans  bien  des  cas,  une  observation  long¬ 
temps  prolongée  permettra  seule  ce  diagnostic. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  difficulté  de  ce  diagnostic  dans 
certains  cas,  vous  pourrez  parfois  baser  sur  la  recon¬ 
naissance  d’un  ictère  catarrhal  prolongé  un  pronostic 
d’une  bénignité  que  ne  comporteraient  pas  les  affections 
avec  lesquelles  on  risque  de  le  confondre  ;  et  une  théra¬ 
peutique  appropriée  fera  disparaître,  quoique  souvent 
avec  une  certaine  lenteur,  tous  les  troubles  morbides. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Chirurgie  cérébrale 

Dans  les  journaux  anglais  d’il  y  a  quelques  jours  (lor  fé¬ 
vrier  1890),  nous  trouvons  plusieurs  observations  relatives  à 
la  chirurgie  cérébrale.  Deux  mémoires,  que  nous  nous  borne¬ 
rons  à  signaler  en  quelques  mots,  ont  trait  à  la  paralysie  gé¬ 
nérale.  Nous  insisterons  surtout  sur  quatre  observations  d’abcès 
cérébral. 

Deux  d’entre  elles  ont  trait  à  des  abcès  consécutifs  à  des 
otites  suppurées  et,  dans  l’une  d’elles,  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  a  amené  la  guérison  du  malade. 

Une  homme  de  vingt-six  ans,  atteint  depuis  longtemps  d’o¬ 
tite  moyenne  suppurée,  fut  pris  d’une  violente  céphalalgie 
temporale  gauche  avec  vomissements  et  d’une  attaque  sur  la¬ 
quelle  il  fut  impossible  d’avoir  des  renseignements,  puis,  au 
bout  de  cinq  jours,  de  délire  intense  avec  fièvre  et  convul¬ 
sions  dans  le  côté  gauche  de  la  face  ;  deux  jours  après,  en 
l’absence  de  tout  signe  de  localisation,  Watson  Cheyne  (1) 
trépana  au  point  indiqué  par  Barker,  à  3  centimètres  en  ar7 
rière  et  au-dessus  du  centre  du  méat  auditif.  Le  tissu  osseux 
et  la  dure-mère  étaient  intacts;  il  n’y  avait  pas  de  méningite, 
et,  à  l’incision  de  la  dure-mère,  la  surface  du  cerveau  était 
seulement  congestionnée.  A  douze  millimètres  de  profondeur, 
une  aiguille  exploratrice  rencontra  un  pus  clair  extrêmement 
fétide.  L’ouverture  fut  élargie  et  le  contenu  do  l’abcès,  mé¬ 
langé  de  débris  de  substance  cérébrale  fut  évacué  ;  la  cavité 
s’étendant  en  dedans  et  un  pou  en  avant.  Cheyne  laissa  en 

lace  une  canule  djargent,  et  réunit  les  lèvres  de  la  plaie. 

endant  les  deux  jours  suivants,  l’agitation  et  le  délire  per¬ 
sistèrent;  puis  ils  se  calmèrent  un  peu.  Néanmoins,  huit  jours 
après,  W.  Cheyne  crut  nécessaire  de  faire  dans  différentes 
directions  des  ponctions  exploratrices  et  de  trépaner  l’apophyse 
mastoïde,  mais  il  ne  put  découvrir  de  pus.  Le,  malade  était 
encore  à  ce  moment  sans  connaissance,  avec  la  langue  sèche; 
les  pupilles  égales,  la  paupière  supérieure  gauche  légèrement 
tombante.  Les  jours  suivants,  il  eut  une  paralysie  temporaire 
des  membres  du  côté  droit,  qui  avait  déjà  disparu  lorsqu’on 
vit  un  jour  s’écouler  par  le  drain  une  certaine  quantité  de 
pus  dont  il  fut  impossible  de  retrouver  l’origine.  A  partir  de 
ce  moment  l’amélioration  se  dessina.  Dix  jours  après  la  trépana¬ 
tion,  le  malade  commença  à  dire  quelques  mots.  Au  bout  de  qua¬ 
rante  jours,  on  enleva  le  drain.  Des  troubles  oculaires  (hé- 
miopie  droite,  névrite  optique),  développés  depuis. l’opération, 
avaient  alors  disparu.  Au  bout  de  deux  mois,  le  malade  avait 
recouvré  presque  entièrement  son  intelligence,  mais  sa  parole 
était  encore  un  peu  lente.  L’écoulement  par  l’oreille  était  en¬ 
core  abondant. 

W.  Cheyne  ne  s’était  pas  décidé  à  opérer  le  jour  où  il  vit  le 
malade  pour  la  première  fois,  parce  que  les  signes  d’abcès 
étaient  plutôt  négatifs  que  positifs  :  le  diagnostic  ne  pouvait 
se  baser  que  sur  la  marche  et  l’existence  d’une  attaque  indi¬ 
quant  la  présence  de  quelque  processus  aigu,  sur  l’absence 
de  toute  sensiblilité  au  niveau  de  l’apophyse  mastoïde  ou.de 
tout  autre  signe  extérieur  pouvant  donner  l’explication  des 
symptômes  observés,  sur  l’état  normal  de  la  température  et 
du  pouls,  qui  était  plutôt  lent,  et  sur  l’existence  réelle  d’une 
douleur  dans  Une  région  où  elle  est  fréquente  au  cas  d’abcès 
temporo-sphénoïdal.  Ces  symptômes  ne  pouvaient  suffire  à 
eux  seuls,  sans  observer  plus  longtemps  la  marche  de  la  ma,- 
ladie,  à  baser  l’indication  de  la  trépanation,  d’autant  plus  que 
l’abondance  et  la  fétidité  de  l’écoulement  par  l’oreille  faisait 
craindre  l’infection  de  la  plaie  opératoire.  La  suite  de  l’obser¬ 
vation  a  montré  que  cette  crainte  était  exagérée,  et  plus  d’une 
fois  même,  pendant  la  longue  période  où  la  vie  du  malade  était 
en  suspens,  Cheyne  s’est  reproché  de  ne  s’être  pas  décidé  plus 
tôt  à  intervenir. 

Milligan  et  Hare  (2)  ont  observé  un  enfant  de  quatorze 
ans  atteint  depuis  6  ans  d’otite  moyenne.  Depuis  8  jours  il 

(1)  W.  Chevnb.  Olinical  remarks  ou  a  case  of  abscess.  in  the 
left  tomporo-sphenoïdal  lobe  following  suppuration  in  the  middle 
ear.  Brit.  med.  journ 1«  février  1890,  1. 1,  n°  6,  p..  276. 

(2)  W.  Milligan  et  A.  W.  Hare.  Abscess  of  the  cerebellum 
following  chronic  otitis  media,  trephining,  death.  Brit.  med.  journ. 
1»'  février,  1890,  t.  I,  n»  6,  p.  231. 
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éprouvait  des  douleurs  intenses  dans  le  côté  droit  de  la  tête 
fet  l’otorrhée  s’était  arrêtée  ;  il  ne  dormait  pas,  le  pouls  était 
aible  avec  quelques  intermittences,  il  y  avait  quelques  nau¬ 
sées,  mais  pas  do  vomissements  ;  le  voile  du  palais  était  légè- 
gèroment  parésié  à  droite,  mais  il  n’y  avait  pas  de  paralysie 
faciale,  les  pupilles  étaient  égales  et  contractiles;  il  y  avait' 
une  névrite  optique  plus  prononcée  à  droite  qu’à  gauche, 
Bientôt  des  vomissements  se  produisirent  et  une  Intervention 
chirurgicale  fut  jugée  nécessaire. 

En  l’absence  de  symptômes  do  localisation,  le  trépan  fut 
appliqué  en  un  point  d’où  l’on  pourrait  atteindre  soit  le  lobe 
temporo-sphénoïdal,  soit  le  cervelet,  c’est-à-dire  immédiate¬ 
ment  au-dessus  et  en  arrière  du  méat  auditif.  Le  cerveau 
étant  mis  à  nu,  on  explora  avec  une  aiguille  creuse  le  lobe 
temporo-sphénoïdal  et  on  ne  put  y  découvrir  d’abcès.  Mais 
une  aiguille  plongée  dans  le  lobe  cérébelleux  droit,  à  travers 
la  tente  du  cervelet,  ramena  un  liquide  qui,  examiné  au 
microscope,  renfermait  des  globules  de  pus  et  des  débris  de 
substance  nerveuse.  En  raison  du  voisinage  du  sinus  latéral, 
l’ouverture  de  l’abcès  et  le  passage  d’un  drain  à  travers  la 
tente  du  cervelet  furent  jugés  trop  périlleux  :  aussi  la  plaie 
fut  suturée  et  une  nouvelle  couronne  appliquée  au-dessous  du 
sinus  latéral.  Le  cervelet  paraissait  sain  à  la  surface  ;  une 
aiguille  aspiratrice  fut  introduite  en  haut  et  en  dedans,  à  tra¬ 
vers  le  lobe  [cérébelleux  droit,  et  arriva  à  25  millimètres  de 
de  profondeur  sur  une  collection  de  pus  fétide,  l’abcès  fut  vidé 
et  drainé.  Lorsque  le  malade  se  réveilla,  il  n’éprouvait  plus 
de  douleurs  et  était  moins  abattu  ;  il  dormit  bien,  prit  quel¬ 
ques  aliments  et  pendant  dix-neuf  heures  son  état  resta  satis¬ 
faisant,  mais  au  bout  de  ce  temps  sa  respiration  prit  des  carac¬ 
tères  se  rapprochapt  de  ceux  du  phénomène  de  Cheyne-Stokes, 
sa  température  s’éleva  et  il  mourut  en  trois  heures. 

A  l’autopsie,  les  méninges  étaient  saines  ainsi  que  le  cer¬ 
veau.  Dans  le  lobe  droit  du  cervelet,  on  trouva  une  cavité  du 
volume  d’une  petite  noix  limitée  par  une  membrane  qui  fit 
penser  que  l’abcès  datait  déjà  de  longtemps. 

Le  foyer  purulent  était  unique  dans  ce  cas  :  son  siège  dans 
le  cèrvèlet,  c'est-à-dire  dans  une  région  relativement  tolérante, 
aurait  '  pu  en  permettre  là  guérison  sans  les  accidents  bulbaires 
suraigus  qui  se  sont  produits. 

Dans  les  deux  observations  suivantes,  les  abcès  multiples 
étaient  la  conséquence  de  traumatismes  crâniens;  leur  multi¬ 
plicité  a  été  la  cause  de  la  terminaison  fatale. 

Un  jeune  apprenti  de  quinze  ans,  observé  par  Williamson  (3) 
fut  pris,  six  mois  après  une  plaie  du  front,  d’une  paralysie 
temporaire  du  bras  et  de  la  jambe  gauche,  puis  de  convul¬ 
sions  dans  le  bras  gauche  et  dans  le  côté  gauche  de  la  face, 
de  céphalalgie  frontale  intense,  de  vomissements  et  de  trou¬ 
bles  de  la  vue  avec  névrite  optique  aiguë  bilatérale  ;  l’intelli¬ 
gence  s’affaiblit.  Le  plus  léger  attouchement  de  la  face  pro¬ 
duisait  une  légère  contraction  ;  le  coude  gauche  était  demi 
fléchi  et  Un  peu  rigide,  les  mouvements  communiqués  étaient 
douloureux.  La  surface  du  crâne,  dans  la  région  correspon¬ 
dant  à  la  moitié  gauche  do  la  face,  était  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion.  Le  malade  tomba  éans  un  état  de  somnolence,  dont  le 
tiraient  cependant  les  excitations  de  la  peau,  qui  était  devenue 
très  hyperesthésique  ;  les  deux  yeux  étaient  déviés  à  droite, 
les  pupilles  égales  et  contractiles  ;  le  malade  répondait  lente¬ 
ment  aux  questions. 

En  face  do  la  gravité  de  cet  état,  Williamson  se  décida  à 
pratiquer  la  trépanation.  En  l’absence  de  tout  signe  de  lésion 
cérébrale  correspondant  à  la  lésion  du  front  il  se  guida  sur  les 
accidents  convulsifs  et  une  couronne  de  trépan  fut  appliquée 
au  centre  de  la  partie  latérale  droite  du  crâne.  La  dure-mère 
et  la  surface  cérébrale  avaient  une  apparence  normale.  Une 
ponction  aspiratrice  révéla  un  abcès  à  12  millimètres  de  pro¬ 
fondeur.  Une  incision  verticale  permit  d’arriver  sur  la  cavité, 
dont  les  parois  furent  grattées.  L’abcès  ne  paraissant  pas  assez 
volumineux  pour  expliquer  les  symptômes,  des  ponctions 
exploratrices  furent  faites  dans  différentes  directions  et  les 
parois  de  l’abcès  furent  explorées  pour  tâcher  d’y  découvrir 
une  zone  plus  molle.  Ces  recherches  restèrent  sans  résultats. . 
Les  suites  de  l’opération  furent  très  simples.  Au  bout  de  huit 
heureslo  malade  avait  recouvré  toute  sa  connaissance, n’avait 
plus  de  déviation  des  yeux,  mais  ne  pouvait  encore  compter 

(lj  G.  E.  Williamson.  A  case  of  cérébral  absces  localised  and 
opènëd.  Brit.  med.  joùm.,  1er  lévrier  1890,  1. 1,  n»  5,  p.  235. 


les  doigts  qu’on  lui  présentait;  la  raideur  du  bras  gauche 
avait  presque  entièrement  disparu,  le  pouls  était  encore  fré¬ 
quent  et  irrégulier,  l’incontinence  d’urine  avait  cessé. 

Le  surlendemain,  la  céphalalgie  avait  disparu,  les  mouve¬ 
ments  communiqués  au  *bras  gaucho  étaient  libres  et  indo¬ 
lents.  Au  bout  d’une  semaine,  l’état  était  encore  satisfaisant. 
La  parole  était  bonne,  mais  le  bras  gauche  restait  faible  et  la 
vue  était  encore  très  atteinte.  La  plaie  opératoire  était  en 
très  bonne  voie.  Mais  à  partir  de  ce  moment,  la  céphalalgie 
et  la  stupeur  reparurent,  la  raideur  du  bras  augmenta,  l’in¬ 
continence  d’urine  et  les  convulsions  dans  le  côté  gauche  de 
la  face  se  reproduisirent,  la  vision  s’éteignit.  Neuf  jours  après 
l’opération,  le  coma  était  presque  absolu  ;  une  ponction  explo¬ 
ratrice  à  travers  l’orifice  du  crâne  n’amena  aucun  résultat,  le 
coma  augmenta  encore  et  le  malade  mourut  le  onzième 
jour. 

A  l’autopsie,  on  trouva  au-dessous  do  la  cicatrice  du  front 
un  séquestre  osseux  sans  trace  de  suppuration.  Au  niveau  de 
l’hémisphère  droit  il  y  avait  do  nombreuses  adhérences  entre 
le  crâne  et  la  dure-mère  et  entre  le  cerveau  et  les  méninges, 
principalement  au  niveau  de  la  scissure  de  Rolando  et  surtout 
dans  sa  partie  inférieure.  L’abcès  incisé  répondait  à  la  partie 
inférieure  de  la  circonvolution  frontale  ascendante  ;  mais  on 
trouva  quatre  autres  abcès  ;  l’un  situé  à  2  centimètres  plus 
haut  et  un  peu  plus  en  avant,  presque  immédiatement  sous- 
jacent  à  la  pie-mère;  un  deuxième,  au  niveau  de  la  première 
temporale  et  de  la  partie  inférieure  de  la  pariétale  ascen¬ 
dante,  un  troisième,  plus  volumineux,  au  niveau  du  pli  courbe 
et  un  dernier  à  la  partie  moyenne  de  la  deuxième  frontale. 

Ces  abcès,  dont  les  symptômes  ne  pouvaient  permettre  do 
localiser  exactement  le  siégé,  étaient  certainement  anciens. 
L’aiguille  était  sans  doute  oblitérée  par  des  débris  de  subs¬ 
tance  cérébrale  quand  on  pratiqua  des  ponctions  exploratrices, 
qui  dès  lors  restèrent  blanches. 

Ungarçonde  douze  ans,  qui  avait  reçu  deux  mois  auparavant 
un  coup  de  pierre  au  front,  fut  apporté  sans  connaissance  dans 
le  service  de  8hem{  1\  avec  une  hémiplégie  droite  remontant  à 
trois  semaines.  Il  y  avait  en  outre  une  névrite  optique  double 
et  une  parésie  de  l’ôrbiculaire  palpébral  droit  ;  la  pression  en 
un  point  quelconque  du  crâne  produisait  une  douleur  in¬ 
tense.  Au  bout  de  quelques  jours,  l’intelligence  semblait  re¬ 
venir  lorsque  le  malade  fut  pris  de  convulsions  du  côté  droit. 
On  fut  amené  ainsi  à  diagnostiquer  un  abcès  du  centre  mo¬ 
teur  du  bras  et  de  la  jambe,  ét  Sheen  se  décida  à  la  trépana¬ 
tion.  Une  couronne  fut  appliquée  un  peu  en  dehors  de  la 
plaie  du  front;  os,  méninges  et  substance  cérébrale  étaient 
intacts  ;  on  fit  une  ponction  dans  la  direction  des  centres  mo¬ 
teurs  et  en  retirant  l’aiguille  on  y  trouva  du  pus;  la  plaie  fut 
alors  suturée  et  Sheen  appliqua  une  deuxième  couronne  sur 
la  partie  moyenne  de  la  scissure  de  Rolando  ;  il  arriva  ainsi 
sur  un  abcès  qu’il  incisa  et  draina.  Une  amélioration  légère  se 
produisit  quelques  jours  après  l’opération,  mais  bientôt  le 
malade  commença  à  s’affaiblir,  une  hernie  du  cerveau  se  pro¬ 
duisit  et  le  malade  finit  par  succomber^ 

A  l’autopsie  on  trouva  à  la  base  du  cerveau  un  abondant 
épanchement  purulent  sous- arachnoïdien,  principalement 
dans  l’espace  iuterpédouculaire  ;  en  outre,  une  collection  pu¬ 
rulente  considérable  dans  le  ventricule  latéral  gauche  avec 
ramollissement  des  parois  ventriculaires  ;  un  épanchement 
moins  abondant  existait  dans  le  ventricule  latéral  droit. 

Dans  ces  deux  derniers  faits,  les  abçès  étaient  situés  en  des 
points  éloignés  de  la  lésion  traumatique  :  le  diagnostic  topo¬ 
graphique  présente  en  pareil  cas  dos  difficultés  considérables 
que  la  multiplicité  des  collections  purulentes  venait  encore 
accroître,  en  même  temps  qu’elle  enlevait  toute  chance  de 
succès  à  l’intervention  chirurgicale,  ... 

Dans  le  British  medical  journal  du  16  novembre  1889, 
Claye  Shaw  a  publié  une  observation  où  il  avait  vu  une  para¬ 
lysie  générale  être  améliorée  à  la  suite  d’une  trépanatibn.  Le 
ï)r  Claud  Muirhead  a  fait  publier  ces  jours  derniers  par 
M.  ,T.  Batty  Tuke  un  cas  analogue  où,  il  est  vrai,  lé  résultat  ne 
semble  pas  avoir  été  extraordinairement  brillant  (2).  A  ce 
propos  l’auteur  entre  dans  des  considérations  assez  obscures 

(1)  Shekn  et  J.  Thomas.  Two  cases  of  trepliining.  Brit.  med 
journ.,  1”  février  1893,  t.  I,  n°  5,  p.  235. 

(2)  J.  Batty  Tctk'e.  The  surgieal  troatnient  of  intra  cranial  fluid 
pressure,  Brit.  mèdl  journ.,  4  janvier  1890,  t.  I,  n°l,  p.  8. 
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sur  lo  rôle  do  là  pression  intra-crânienne  et  sur  les  déduc¬ 
tions  qui  conduisent  à  admettre  l’opportunité  de  la  trépana¬ 
tion.  Mais  une  objection  surgit  immédiatement,  que  R.  Rercy 
Smith  (1)  a  bientôt  fait  valoir  contre  Claye  Sliaw  ;  chacun  sait 
que,  dans  la  paralysie  générale,  les  rémissions  spontanées  sont 
fréquentes.  11  faut  donc  y  regarder  à  deux  fois  avant  d’attri¬ 
buer  un  rôle  réel  à  la  trépanation. 


FORMULAIRE  THERAPEUTIQUE 

Du  traitement  des  laryngo-syphlloses. 

Dans  un  travail  récent,  inspiré  par  des  observations  cli¬ 
niques  nombreuses,  M.  Mauriac  a  insisté  sur  l’utilité  de 
combattre  énergiquement  ces  localisations  syphilitiques,  par 
un  traitement  général  et  au  besoin  par  une  médication 
locale. 

I.  Médication  générale.  —  Elle  doit  être  spécifique.  Quand 
faut-il  prescrire  l'ioduro;  quand  faut-il  administrer  le  mer¬ 
cure  ? 

1°  luiodure  doit  être  d’emblée  prescrit  aux  doses  fortes  de 
3  à  4  grammes.  Son  inconvénient  est  de  congestionner  le 
larynx,  ce  qui  en  contre-indique  l’administration  dans  les 
sténoses  aiguës  et  les  paralysies  bilatérales  des  dilatateurs. 
M.  Mauriac  estime  cependant  que  ces  cas  sont  excep¬ 
tionnels. 

2°  Le  mercure  n’offre  pas  ces  inconvénients  :  il  est  toujours 
indiqué.  De  plus,  il  rend  encore  des  services  quand  les  iodures 
ne  peuvent  être  employés.  On  doit  adopter  les  méthodes 
d'administration  qui  donnent  les  résultats  les  plus  rapides  i 
injections  sous-cutanées  et  frictions. 

On  prescrira  l’onguent  napolitain  par  la  méthode  suivante  : 

Appliquer  sur  le  côté  du  cou  un  large  vésicatoire,  encartant  la 
région  qui  sert  de  lien  d’élection  à\la  trachéotomie. 

Quand  la  surface  du  vésicatoire  se  dessèche,  la  panser  avec  1 
guent  napolitain. 

II.  Médication  locale.  —  Elle  consiste  :  1°  à  combattre  la 
douleur;  2»  à  diminuer  la  dysphagie  spasmodique;  3°  à  mo¬ 
difier  les  lésions. 

1»  Contre  la  douleur.  —  Les  injections  sous-cutanées  de 
morphine  sont  indiquées  si  les  ulcérations  sont  inaccessibles 
aux  attouchements.  Ceux-ci  peuvent  être  pratiqués  soit  avec 
la  morphine,  soit  avec  la  cocaïne. 

Chlorhydrate  de  morphine .  1  gramme 

Glycérine . 30  — 

F.  s.  a.  pour  attouchements. 

Ou  bien  : 

Hydrochlorate  de  cocaïne .  1  gramme 

Glycérine . .  20  — 

Les  gargarismes  additionnés  do  cocaïne  ou  de  teinture  de 
coca  sont  des  adjuvants  utiles  de  cette  médication. 

2°  Contre  la  dysphagie  spasmodique.  —  Le  bromure  do 
sodium  la  diminue,  a  condition  de  l’administrer  par  doses  mas¬ 
sives  de  2  à  4  grammes. 

3»  Contre  les  lésions.  —  On  emploie  de  nombreux  topi¬ 
ques  dans  les  formes  bénignes  et  contre  les  bourgeons 
charnus.  Souvent  la  teinture  d’iode  suffit.  On  la  formule 
ainsi  : 

Teinture  d’iode .  i  « 

Teinture  d’opium .  \  aa  10  Sramme8' 

Ou  bien  : 

Glycérine .  10  grammes. 

Teinture  d’opium .  i  ~  , 

Teinture  d’iode .  j  aa 

L’iodoformc  peut  rendre  aussi  d’excellents  services  en  l’e: 
ployant  d’après  la  formule  suivante  : 

Iodoforme .  2  grammes 

Hydrochlorate  de  cocaïne .  1  — 

Glycérine .  30  — 

Dans  les  formes  avancées,  ou  pratique  des  cautérisations 
bi-hebdomadaires  avec  la  pierre  infernale,  la  solution  de  chlo¬ 
rure  de  zinc  au  cinquantième,  la  solution  de  nitrate  acide  de 
mercure  au  centième,  ou  la  solution  d’acide  chromiquo  au 
quart,  recommandée  par  Isambert.  Cependant,  de  l’avis  de 
M.  Mauriac,  on  retire  de  meilleurs  avantages  des  cautérisa¬ 
tions  avec  le  galvanocautère.  Ch.  Eloy. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


'  ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  11  février  1890 
Piésidence  de  M.  Moutard-Martin 


M.  le  Dr  Oorlieu  se  porte  candidat  à  la  place  déclarée  vacante 
parmi  les  associés  libres. 

M.  le  Dr  Barthe  de  Sandfort  envoie  un  pli  cacheté  dont  le  dépôt 
est  accepté. 

M.  loD *  liesainger  adresse  des  mémoires  sur  la  rougeole  à  Dyon- 
nox  (Ain)  et  concernant  l’influence  de  la  première  dentition  sur  la 
marche  de  la  rougeole. 

M.  Mesnet  présente,  au  nom  de  M.  le  D1’  Macario  (de  Nicej  l’ob¬ 
servation  d’un  cas  de  phtisie  pulmonaire  au  "2«  degré  guérie  rapide¬ 
ment  par  les  pulvérisation  au  sublimé  à  1[4000°. 


Grippe 

M.  Jaccoud.  —  Rendant  les  mois  de  décembre  1889  et 
de  janvier  j’ai  eu  à  soigner  dans  mon  service  42  cas  de  grippe, 
dont  34  hommes  et  9  femmes,  qui  d’après  le  relevé  de  M.  le 
Dr  Duflocq,  se  répartissent  comme  il  suit  au  point  de  vue  des 
formes  cliniques  : 

1"  G-rippe  simple  sans  manifestation  catarrhale  ni  conges¬ 
tive,  attaque  faible  avec  douleurs  et  phénomènes  nerveux, 
13  cas,  soit  9  hommes  et  4  femmes  ; 

2°  Grippe  avec  symptômes  gastro-intestinaux  2  cas 
(2  hommes)  ; 

3“  Grippe  avec  bronchite  simple,  7  cas  (7  hommes). 

4°  Grippe  avec  congestion  pulmonaire ,  6  cas ,  dont 
5  hommes  et  1  femme  ; 

5°  Grippe  avec  bronchite  capillaire,  1  cas  (1  homme)  ; 

6°  Grippe  avec  pneumonie  ou  broncho-pneumonie,  12  cas, 
soit  9  hommes  ot  3  femmes  ; 

7°  Grippe  avec  pleurésie  sèche  bilatérale,  1  cas,  (1  homme). 

Les  décès  ont  été  au  nombre  de  3,  deux  femmes  et  un 
homme.  Les  femmes  appartiennent  au  sixième  groupe;  dans 
les  deux  cas  l’autopsie  a  montré  une  hépatisation  fibrineuse  : 
lobaire  dans  le  premier,  en  noyaux  disséminés  dans  le  second. 
Chez  l’homme  qui  à  lui  seul  constitue  le  6“  groupe,  c’était 
une  bronchite  capillaire  sans  noyau  d’hépatisation. 

De  plus,  les  recherches  bactériologiques  faites  par  M.  le 
D1'  Ménétrier  ont  donné  les  résultats  qui  suivent  :  dans  les 
12  cas  de  pneumonie  et  broncho-pneumonie  et  dans  les  cas  de 
bronchite  capillaire,  les  crachats  renfermaient  en  abondance 
le  pneumocoque  de  Frænkel,  c’est  également  ce  pneumocoque 
qui  a  été  trouvé  dans  les  pièces  des  trois  autopsies,  mais  il 
n’existait  pas  seul  :  chez  les  deux  femmes  il  était  associé  au 
streptocoque,  et  chez  l’une  d’elles,  on  a  constaté  en  outre  la 
présence  du  staphylocoque;  blanc  chez  le  malade  à  la  bron¬ 
chite  capillaire,  le  pneumocoque  de  Frænkel  était  associé  au 
pneumo  bacille  de  Friedlænder.  Chez  un  des  malades  qui  ont 
guéri,  la  pneumonie  a  coïncidé  avec  une  otite  purulente;  c’était 
une  otite  à  pneumocoques.  Dans  les  six  cas  du  quatrième 
groupe,  les  pneumocoques  ont  fait  défaut  dans  les  produits 
de  l’expectoration  ;  ils  ont  également  manqué  dans  les  sept 
cas  du  troisième  groupe.  Ainsi,  le  pneumocoque  a  été  trouvé 
dans  les  treize  cas  des  cinquième  et  sixième  groupes. 

Ces  résultats  de  l’examen  bactériologique  sont  donc  exac¬ 
tement  semblables  à  ceux  que  M.  Ménétrier  avait  obtenus  sur 
onze  cas  de  pneumonie  grippale  dans  mon  service  en  1886  ; 
ici  encore,  il  s’est  agi  invariablement  de  pneumonie  à  pneu¬ 
mocoques,  tout  comme,  au  point  de  vue  anatomique,  il  s’est 
agi  invariablement  de  pneumonie  fibrineuse,  à  hépatisation 
lobaire  ou  disséminée.  Ces  faits  sont  consignés  dans  la  thèse 
de  M.  Ménétrier  en  1886  ;  ce  travail  est  le  premier  en  date 
pour  les  recherches  microbiennes  sur  la  pneumonie  associée 
a  la  grippe. 

Les  cas  consignés  par  M.  Ménetrier  dans  son  travail,  de 
même  que  les  douze  que  je  viens  d’observer,  ont  eu  comme 
eux  l’identité  anatomique  et  l’identité  microbienne.  Ainsi  est 
justifiée,  pour  la  pneumonie  fibrineuse  secondaire,  la  doctrine 
de  l’unité  que  j’ai  soutenue  pour  la  pneumonie  fibrineuse  pri¬ 
mitive  depuis  1884.  En  second  lieu,  l’absence  do  pneumoco¬ 
ques  dans  les  crachats  des  six  malades  affectés  de  congestion 
pulmonaire  confirme,  pour  la  fluxion  secondaire,  mes  conclu¬ 
sions  de  1887  relatives  à  la  fluxion  primitive  ;  dans  mestrois 
cas  d’alors,  les  crachats,  bien  que  pneumoniques  d’apparence. 
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ne  contenaient  pas  do  pneumocoques  et  j’ai  présenté  ce  fait 
négatif  comme  un  signe  différentiel  précoce  entre  la  fluxion 
de  poitrine  et  la  pneumonie. 

M.  Lanccreaux.  —  Au  cours  de  l’épidémie  actuelle  de 
grippe,  M.  le  Dp  Créquy  a  observé  que  c’était  à  tort  qu’un 
grand  nombre  de  personnes  pensent  se  préserver  de  la  ma¬ 
ladie  en  restant  calfeutrées  chez  elles  près  du  feu  dans  une 
chambre  bien  close.  En  effet,  sur  les  chemins  de  fer  de  l’Est 
les  agents  de  l’exploitation  ont  été  atteints  dans  une  propor¬ 
tion  beaucoup  plus  considérable  que  ceux  de  la  voie,  exposés 
à  toutes  les  intempéries  de  l’air.  D’ailleurs,  il  est  facile,  de  re¬ 
connaître  qu’en  matière  de  chauffage  nous  avons  rétrogradé 
et  que  le  vrai  progrès  consisterait  à  revenir  au  système  de 
nos  pères  qui  laissaient  pénétrer  un  peu  plus  d’air  dans  leurs 
habitations  et  conservaient  ainsi  leur  vigueur  plus  longtemps. 

l'ncumou  i  «  érysipélateuse 

Il  Mosny.  —  On  a  discuté  sur  l’existence  de  la  pneu¬ 
monie  érysipélateuse  sans  érysipèle  cutané  ou  muqueux.  Je 
viens  d’observer  dans  le  service  de  M.  Brouardel  une  femme 
q.ui,  soignant  un  homme  atteint  d’érysipèle  de  la  face  fut 
prise  des  le  lendemain  d'.me  pneumonie  à  laquelle  elle  suc¬ 
comba  en  deux  jours.  A  l’autopsie,  j’ai  trouvé  un  foyer  de 
broncho-pneumonie  dans  lequel  le  microscope  me  fit  voir  un 
streptocoque  identique  à  celui  de  l’érysipèle  ;  identité  qui  fut 
ensuite  amplement  démontrée  par  les  cultures  et  les  inocula¬ 
tions.  La  femme  n’avait  e  .i  aucun  érysipèle  cutané  ou  mu¬ 
queux,  je  crois  donc  que  ce  fait  démontre  nettement  l’exis¬ 
tence  d’un  érysipèle  du  poumon. 

M.  La borde.  —  Je  crois  devoir  rappeler  que  le  fait  que 
vient  de  communiquer  M.  Mosny  est  le  même  que  celui  dont 
j’ai  parlé  à  la  dernière  séance. 

Ilésedion  de  la  7°  apophyse  transverse  cervicale, 
comprimant  ie  plexus  brachial 

M.  Përier.  —  Le  4  novembre  dernier  entrait  dans  mon 
service  un  homme  de  trente  ans  tourmenté  par  de  vives  dou¬ 
leurs  avec  atrophie  musculaire  dans  le  bras  droit.  En  outre,  la 
voix  s’était  sensiblement  altérée.  A  l’examen  physique,  on 
constatait  une  saillie  anormale  (comme  depuis  l'âge  de  douze 
ans)  de  la  septième  vertèbre  cervicale.  A  droite  elle  consti¬ 
tuait  une  véritable  tumeur.  Les  vaisseaux  sous-claviers  et  le 
plexus  brachial  sont  déviés,  et  il  est  certain  que  ces  nerfs  et 
le  récurrent  sont  ainsi  conprimées.  Il  me  parut  donc  indiqué 
d’attaquer  cette  saillie  osseuse,  qui  fut  aisée  à  aborder  par 
une  incision  dans  le  creux  sus-claviculaire,  après  avoir  lie  la 
jugulaire  externe  puis  récliné  les  vaisseaux  sous-claviers  et 
les  nerfs  du  plexus  brachial.  En  dénudant  l’os,  j’ouvris  le  cul- 
de-sac  pleural  supérieur  et  il  y  pénétra  de  l’air.  La  suture  fut 
faite  cependant,  après  résection  de  l’os;  l’air  s’évacua  peu  à 
peu,  d’où  de  l’emphysème  sous  le  pansement  au  collodion.  Le 
lendemain  il  y  eut  un  point  de  coté  inquiétant,  mais  tout  se 
calma  vite  et  au  onzième  jour  le  malade  quittait  l’hôpital, 
entièrement  guéri.  Depuis,  le  membre  a  été  électrisé.  Dou¬ 
leurs,  atrophie  musculaire,  raucité  de  la  voix  ont  cessé. 

Suture  osseuse  pour  les  fractures  »le  la  rotule 

SI.  I ,ucas-Cha mpionuiôre .  —  Depuis  que  Lister  et  son 
élève  Cameron  ont  appelé  l’attention  sur  ce  traitement,  on  a 
publié  des  faits  épars,  mais  pas  de  travail  d’ensemble  ;  je  me 
crois  en  mesure,  avec  les  quatorze  opérations  que  j’ai  faites, 
de  présenter  ce  travail  d’ensemble,  pour  démontrer  que,  sauf 
chez  les  sujets  cachectiques,  malades  ou  débilités,  la  suture 
aussi  précoce  que  possible  est  la  méthode  de  choix. 

Onze  fois,  j’ai  opéré  pour  des  fractures  récentes,  dont  trois 
fois  avant  vingt-quatre  heures  écoulées.  Au  premier  abord, 
on  a  ainsi  une  plaie  d’assez  mauvais  aspect,  avec  des  déchi¬ 
rures  capsulaires,  de  l’hémarthrose,  des  hématomes,  des  cail¬ 
lots.  Mais  pourvu  que  l'on  soit  antiseptique,  on  n’a  aucun  ac¬ 
cident  et  la  réunion  immédiate  est  parfaite.  C’est  même  le 
seul  moyenpour  réparer  les  désordres  articulaires  et  en  éviter 
les  suites,  inévitables  avec  le  traitement  ancien;  de  plus,  im¬ 
médiatement  le  triceps  retrouve  son  point  d’appui  inférieur 
et  si,  comme  je  le  recommande,  on  n’immobilise  pas  la  jointure, 
pendant  plus  de  huit  jours,  on  évite  l’atrophie  du  triceps,  atro¬ 
phie  qui,  on  le  sait,  est  une  des  causes  principales  de  la  gra¬ 


vité  des  fractures  do  la  rotule.  De  la  sorte,  les  malades  peu¬ 
vent  faire  leurs  premiers  essais  de  marche  du  vingtième  au 
vingt-cinquième  jour,  parfois  plus  tôt,  et  du  trente-cinquième 
au  quarantième  jour  la  fonction  est  redevenue  il  peu  près 
normale. 

Avec  le  traitement  ancien,  on  n'a  jamais  de  si  beaux  résul¬ 
tats,  et  de  plus  les  infirmités  permanentes  ne  sont  pas  rares. 
Sans  doute,  on  peut  y  parer  par  la  suture  tardive,  et  je  l’ai 
fait  sur  cinq  malades,  dont  une  fois  pour  fracture  itérative. 
L’amélioration  a  été  rapide.  L’impotence  du  membre  et  l’atro¬ 
phie  ne  sont  pas  absolument  annihilées, mais  sont  devenues  très 
supportables.  Souvent  dans  ces  cas  il  n’y  a  pas  soudure  os¬ 
seuse,  mais  les  fils  d’argent  unissent  les  fragments  par  une 
sorte  de  charnière. 

Je  n’ai  jamais  eu  aucun  accident.  J'insiste  sur  l’utilité  d’un 
drainage  périarticulaire  soigné. 

l'rcscriplioii  îles  antiseptiques  par  les 
sages-l'emmes. 

M.  I.aborde.  —  Des  expériences  que  j’ai  faites  en  1888 
dans  mon  laboratoire  avec  M.  E.  Salomon,  il  résulte  que  l’on 
peut,  en  associant  le  sulfate  de  cuivre  au  sublimé,  obtenir  un 
mélange  d’une  puissance  antiseptique  au  moins  équivalente, 
sinon  supérieure,  à  celle  du  sublime  seul  ;  de  plus,  ce  mélange 
a  une  coloration  bleue  qui  le  fait  aisément  reconnaître  et  un 
goût  répugnant  qui  rend  à  peu  près  impossible  son  absorption 
par  la  bouche.  Aussi  puis-je,  suivant  les  conseils  de  M.  Mcil- 
lère,  pharmacien  en  chef  de  l’hôpital  Tenon,  recommander 
l’emploi  de  la  solution  suivante  :  bichlorure  de  mercure, 

0  gr.  75;  sulfate  de  cuivre,  1  gramme;  chlorure  de  sodium, 

1  gramme  ;  acide  tartrique,  0  gr.  50  ;  bleu  soluble,  1[2  à  1  centi¬ 
gramme  ;  eau  distillée  et  glycérine,  ââ  10  grammes,  à  verser 
dans  un  litre  d’eau  au  moment  de  s’en  servir.  Je  préfère 
d’ailleurs  de  beaucoup  l’usage  de  solutions  préparées  à 
l’avance  dans  un  petit  volume,  au  lieu  des  paquets  proposés 
par  la  commission  et  dont  le  contenu  pulvérulent  peut  facile¬ 
ment  se  répandre  et  se  perdre.  Ces  solutions  seront  placées 
dans  des  fioles  avec  étiquette  rouge  et  le  mot  «  poison  »  en 
vedette,  au  lieu  de  l’adjectif  «  toxique  »,  plus  difficile  à.  com¬ 
prendre  à  la  campagne. 

Hl.  Guëniol.  —  lime  paraît  entièremout  grave  d’ordon¬ 
ner  aux  sages-femmes,  comme  la  Commission  le  demande  à 
l’Académie,  de  ne  se  servir  que  d’un  seul  antiseptique,  sur¬ 
tout  lorsque  celui  qu’elle  choisit,  le  sublimé,  est  éminemment 
toxique  ;  la  responsabilité  de  l’Académie  y  est  assurément  en¬ 
gagée.  Les  faits  d’empoisonnement  par  le  sublimé  qni  ont  été 
jusqu’ici  publiés  se  rapportant  à  son  usage  dans  les  hôpitaux 
et  maternités,  c’est-à-dire  dans  les  meilleures  conditions  de. 
compétence  ;  ils  montrent  toutefois  qu’il  est  au  moins  contre-in¬ 
diqué  dans  le  cas  d’ulcérations  graves  de  l’intestin,  de  néphri¬ 
tes,  d’entérites,  etc,  ;  mis  entre  les  mains  des  sages-femmes, 
insuffisamment  instruites,  il  offre  donc  de  réels  dangers. 
D’autre  part  ou  ignore  en  quelle  proportion  il  est  absorbé 
par  les  plaies;  employé  seul,  il  coagule,  il  est  vrai,  l’albumine 
et  diminue  les  chances  d’absorption, mais  en  sera-t-il  de  même 
lorsqu’il  sera  mélangé  d’acide  tartrique,  comme  on  le  propose  ? 
Aussi  ne  puis-je  me  résoudre  à  contraindre  les  sages-femmes 
à  employer  un  antiseptique  aussi  dangereux. 

Est-il  d'autres  désinfectants  tout  aussi  efficaces  et  prati¬ 
ques? 

Assurément;  je  ne  me  suis  jamais  servi  que  d’acide  pliénique 
et  n’en  ai  éprouvé  aucun  accident  ;  je  lui  ai  même  reconnu 
l’avantage,  par  sa  volatilisation  facile,  d’antisepsier  l’atmos¬ 
phère  ambiante  ;  tout  au  plus  ne  pourrait-il  ôtrq  utilisé  poul¬ 
ies  enfants,  mais  pour  eux  les  lotions  alcooliques  suffisent. 

HI.  Charpentier.  —  Je  viens  réclamer  pour  les  sages- 
femmes  la  liberté  pleine  et  entière  du  choix  de  l’antisep¬ 
tique  à  employer,  c’est  à  dire  la  libre  pratique  do  l’antisepsie 
avec  toutes  les  responsabilités  qui  en  découleront  pour  elles, 
tout  comme  on  le  fait  dans  maints  pays  étrangers.  Le  sublimé 
est  incontestablement  le  plus  puissant  des  antiseptiques  ;  mais 
il  est  aussi  l’un  des  plus  dangereux  à  confier  a  des  femmes 
aussi  inexpérimentées  et  aussi  ignorantes  que  les  sages-femmes 
des  provinces,  notamment  celles  qui  n’ont  pas  encore  été 
initiées  à  l’enseignement  récent  de  l'antisepsie  dans  les  Mater¬ 
nités.  Il  est  tels  ou  tels  autres  désinfectants,  l’acide  phénique, 
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le  thymol,  etc. ,  cpi  pourraient  être  préférés  dans  ces  condi¬ 
tions.  En  tout  cas,  j’estime  que  les  sages-femmes  doivent  vis- 
à-vis  de  leurs  malades  et  vis-à-vis  d’elles-mêmes  s’astreindre 
aux  règles  les  plus  strictes  de  l’asepsie  et  de  l’antisepsie.  Le 
choix  de  l’antiseptique  doit  être  laissé  à  leur  libre  disposition. 
L’Académie  pourtant  doit  leur  recommander  de  préférer  le 
sublimé  sous  forme  de  paquets  tels  qu’ils  leur  seront  délivrés 
par  les  pharmaciens.  Il  est  urgent  qu’elles  soient  rendues  res¬ 
ponsables  par  la  loi  des  accidents  qui  pourront  survenir  dans 
leur  clientèle,  que  ces  accidents  tiennent  à  leur  incurie  ou  à 
une  faute  commise  dans  le  maniement  des  antiseptiques  ;  et 
qù’èlles  soient  dans  ce  cas  passibles  d’une  punition  (sup¬ 
pression  d’exercice,  amendes,  etc.) 

M,  Trélat.  —  S’il  fallait  faire  ici  des  critiques  de  tel  ou  .  tel 
antiseptique,  chacun  de  nous,  pourrait  aisément  apporter  les 
résultats  de  sa  pratique.  Quant  à  moi,  j’emploie  le  bi-iodure  de 
mercure  et  cependant  j’approuve  fort  la  commission  do  re¬ 
commander  l’usage  du  sublimé  dans  la  pratique  courante  des 
sages-femmes  à  la  campagne.  C’est  que  celles-ci  auront  ainsi 
à  leur  disposition  des  solutions  faciles  à  faire,  à  l’aide  d’un  sel 
en  proportions  bien  définios.  Chacun  sait  que  l’acide  phéni- 
que  expose  à  des  accidents  graves;  de  même  le  thymol  ou 
tout  autre  désinfectant  que  je  pourrais  citer.  De  plus,  leurs 
solutions,  comme  celles  du  bi-iodure,  sont  délicates  à  faire  et 
exigent  un  maniement  tout  spécial. 

M.  liudiii.  —  A  M  Labordo  je.  répondrai  que  si  la  com¬ 
mission  n’a  pas  accepté  sa  formule  c’est  qu’elle  est  trop  con- 
plexe  pour  être  aisément  applicable.  D’autre  part  M.  Gué- 
nlot  a  signalé  des  contre-indications  à  l’emploi  du  sublimé  ; 
niais  la  conclusion  et  la  commission  exigent  précisément  qu’on 
pareil  cas  la  sage-femme  fasse  appeler  le  médecin.  En  fait,  on 
n’a  jamais  signalé  d'intoxication  par  le  sublimé  à  la  suite 
d’injections  vaginales  simples  ;  tout  récemment  encore, 
Charles  (do  Liège)  a  publié  les  excellents  résultats  qu’il  a 
donnés  dans  les  maternités  belges  depuis  plusieurs  années  ; 
M.'  Guénlot,  d’ailleurs,  s’est  bien  gardé  de  modifier  à  la  Mater¬ 
nité  la  pratique'  de  M’.  Tarnier,  son  prédécesseur  et  il  continue 
à  y  employer  avec  soin  et  succès  les  solutions  de  sublimé. 

Quant  au  choix  du  colorant,  c’est  après  de  nombreuses 
recherches  que  la  commission  a  adopté .  la  sùlfo-fuchsine 
qui  à  la  dose  d’un  milligramme  par  litre,  donne  une 
teinte  rosée  qu’il  est  impossible  de  confondre  avec  une  boisson, 
est  visible  au  jour  et  à  la  lumière  et  ne  tache  ni  les  linges  ni 
les  mains.  C’est  pourquoi  la  commission  doit  s’en  tenir  à  ses 
conclusions. 

M,  Giiéniot.  —  Si  j’ai  continué,  après  M.  Tarnier,  l’usage 
du  sublimé  à  la  Maternité,  c’est  que  j’avais  affaire  à  un  per¬ 
sonnel  remarquablement  intelligent  et  exercé,  ce  qui  no  sera 
jamais  le  cas  dans  la  pratique  et  à  la  campagne. 

M.  Marty.  — Avec  une  solution  aqueuse  de  bleu  coupier  à 
5  milligrammes  par  litre,  on  obtint  une  coloration  très  nette, 
sans  détérioration  possible  des  linges. 

M.  Brouardel.  —  On  me  paraît  oublier  que  l’Académie  a 
été  consultée  par  le  ministre  de  l’intérieur  à  la  suite  d’acci¬ 
dents  puerpéraux  dûs  à  l’impossibilité  actuelle  pour  les  sages- 
femmes  de  prescrire  et  d’employer  les  antiseptiques.  Chacun 
s’accorde  à  reconnaître  qu’il  faut  remédier  au  plus  vite  à  cet 
état  de  choses  ;  il  faut  aussi  reconnaître  que  le  procédé  de  la 
commission  est  le  plus  pratique  et  même  le  moins  dangereux, 
si  j’en  juge  par  des  autopsies  qu’il  m’a  déjà  été  donné  de 
faire  pour  des  empoisonnements. par  l’acide  phénique,  ce  qui 
n’est  pas  encore  arrivé  pour  le  sublimé.  11  y  a  donc  lieu  de 
voter  la  conclusion  de  la  commission,  tout  on  réservant,  si  l’on 
veut,  pour  de  uouvelles  recherches  et  d’ici  à  mardi  prochain, 
le  choix  du  colorant. 

M.  Bouchardat.  —  La  commission  s’ost-elle  assurée  que 
lo  sublimé,  additionné  d’une  matière  organique  telle  que 
l’acide  tartrique,  se  dissolvait  intégralement,  mémo  après  un 
certain  temps  de  conservation. 

M.  Badin.  —  J’ai  des  paquets  datant  du  sept  semaines  qui 
se  dissolvent  aussi  facilement  que  des  paquets  neufs. 

Les  conclusions  de  la  commission  sont  adoptées  (voir  le 
compte-rendu  delà  dernière  séance),  avec  le  remplacement 
du  mot  toxique  par  celui  de  «  poison  »  sur  l’étiquette  des  pa¬ 
quets  et  on  réservant  le  choix  du  colorant. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  5  février  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  TeRIIIEB 

Traitement  des  pieds-bots 

M.  Lucas  Championnièrc.  —  A propos  de  la  discussion 
qu’a  suscitée  le  travail  de  M.  Nélaton,  je  vais  vous  communi¬ 
quer  un  rapport  dont  vous  m’avez  chargé  sur  des  observations 
de  MM.  Romiceanu  (de  Bucarest)  et  Piéchaud  (de  Bordeaux). 
J’y  joindrai  les  réflexions  qui  me  sont  suggérées  par  mes  huit 
opérations  personnelles,  et  je  ferai  remarquer  que  ma  pre¬ 
mière  remonte  à  1883,  très  peu  de  temps  après  que  M.  Bœckel 
nous  a  eu  lu  son  mémoire.  J’ajouterai  que,  comme  c’est  la 
règle  dans  les  hôpitaux  généraux,  je  n’ai  eu  à  traiter  que  des 
cas  très  accentués. 

Les  chirurgiens  ont  pour  la  plupart,  dans  la  question  qui 
nous  occupo,  commencé  par  n’user  qu’avec  réserve  de  la  tarsec¬ 
tomie.  Mais  beaucoup,  et  j’en  suis,  ont  peu  à  peu  étendu  le 
domaine  de  la  médecine  opératoire  et,  ne  réservant  à  la 
ténotomie  que  les  cas  tout  à  fait  simples,  attaquent  le  sque¬ 
lette  sans  hésiter  dans  des  cas  où  l’orthopédie  donnerait  sans 
doute  uii  résultat.  C’est  la  conduite  que  recommande  M.  Ro¬ 
miceanu  chez  les  enfants  en  bas  âge  qui,  dit-il,  supportent 
malles  appareils;  et  M.-  Piéchaud,  qui,  dansunè  publication 
récente,  s’élevait  contre  les  tarsectomies  précoces,  s’y  est 
aujourd’hui  converti. 

L’opération  fondamentale  est,  à  mon  sens,  l’extirpation 
de  l’astragale.  On  y  joint,  au  besoin,  la  section  du  tendon 
d’Achille.  Quant  aux  autres  ténotomies  et  aux  '  sections 
ligamenteuses,  je  n’ÿ  crois  guère.  Mais  enlever  l’astragale 
n’est  pas  toujours  suffisant  et  la  règle  que  je  préconise  est 
la  suivante  :  une  fois  faite  l’opération  fondamentale,  il  faut 
extirper  successivement  tous  les  os  qui  gênent  et  ho  quitter 
le  malade  qu’après  avoir  obtenu  une  correction  parfaite.  Et 
qu’on  ne  craigne  pas  d’aller  trop  loin  :  au  bout  de  six  semaines 
marchait  avec  line  siiiïplhpàùtôùflb  un  garçon  de  dix-iifehf  ans 
auquel  j’avais  enlevé  l’astragale,  le  cuboïde,  le  scaphoïde,  et 
toute  la  partie  antérieure  du  calcanéum,  j’affirme  même  que 
les  pieds  désossés  sont  aussi  solides  que  les  autres .  et  sont  plus 
souples  :  dans  le  squelette  du  pied,  la  malléole  externe  est  la 
seule  partie  qu’il  faille  respecter. 

J’insiste  sur  cette  doctrine  que  j’ai  énoncée  à  la  dernière 
séance.  Elle  est,  en  effet,  radicalement  opposée  à  celle  de 
M.  Nélaton  qui,  au  nom  de  l’anatomie  pathologique,  est  venu 
nous  préconiser  une  opération  parcimonieuse.  Or,  je  maintiens 
qu’après  les  tarsectomies,  le  chirurgien  doit  redouter  non  pas 
le  défaut  de  solidité,  mais  bien  le  défaut  de  mobilité  du  pied  ; 
on  no  commence  jamais  assez  tôt  la  mobilisation  et  le  massage. 

Chez  les  enfants  de  dix-huit  à  vingt  mois,  M.  Romiceanu 
nous  communique  31  observations,  sans  complications,  sans 
récidi  ves,  et  il  pense  que  le  traitement  orthopédique  expose  à 
la  récidive  et  est  en  outre  difficilement  supporté.  M.  Piéchaud 
nous  parle  d’un  enfant  de  deux  ans  et  demi  auquel  il  a  en¬ 
levé  les  deux  cuboïdes  avec  lo  plus  grand  succès;  puis  d’un 
enfant  de  douze  ans  chez  qui  il  a  extirpé  l’astragale  avec  le 
scaphoïde  et  une  partie  du  calcanéum,  du  cuboïde  et  même 
de  la  malléole  externe.  L’attaque  de  cette  dernière  saillie  est 
le  seul  point  que  je  critiquerai. 

Los  résections  osseuses  étendues  jusqu’à  réduction  complète 
ont  encore  un  avantage  :  une  fois  la  réduction  obtenue,  l’af¬ 
frontement  des  parties  cruentées  est  parfait  et  il  n’existe  pas 
de  ces  cavités  propres  à  la  suppuration  que  l’on  a  objectées  à  la 
tarsectomie;  la  plaie  n’est  pas  tondue,  no  grimace  point  et 
elle  se  réunit  aisément  par  première  intention. 

L’opération  une  fois  achevée  et  la  plaie  cicatrisée,  puisque 
l’on  a  obtenu  le  redressement  complet,  je  prétends  donc 
qu’il  faut  renoncer  aux  appareils  orthopédiques  auxquels  on  a 
voulu  laisser  le  soin  de  parfaire  le  résultat  des  tarsectomies 
incomplètes.  Pendant  quelques  semaines  on  soutiendra  le 
pied  avec  une  simple  bottine  à  tuteurs  ;  cette  bottine  ne  sera 
pormanento  que  dans  certains  cas  de  pied-bot  paralytique. 

A  l’aide  du  massage,  de  la  galvanisation  des  muscles,  la 
fonction  redevient  bonne  ;  le  pied  se  développe  bien  en  hau¬ 
teur  et  le  membre  n’est  pas  raccourci,  d’où  l’absence  de  boi¬ 
terie  ;  la  malléole  externe  ne  reste  pas  trop  longue,  malgré 
l’apparence  qu’elle  en  a  au  cours  de  l’opération,  et  je.  répète 
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qu’il  faut  bien  se  garder  do  s’on  laisser  imposer  par  cette 
apparence  et  do  la  réséquer. 

De  mes  huit  opérés,  six  marchent  très  bien  ;  un  marche  bien 
mais  cela  a  été  assez  lent  ;  un  résultat  est  médiocre  et  cela 
tient  à  ce  que  j’ai  opéré  parcimonieusement  (c’était  à  mes 
débuts)  et  à  ce  qu’il  y  avait  une  atrophie  musculaire  consi¬ 
dérable. 

Ainsi,  la  tarsectomie  est  un  grand  progrès  ;  elle  guérit  en 
doux  pansements  et  l’opéré  marche  au  bout  de  six  semaines. 
Et  cela  au  prix  do  souffrances  en  général  nulles.Chez  l’enfant, 
où  l’antisepsie  ne  peut  pas  être  rigoureuses,  M.  Romiceanu 
nous  prouve  que,  néanmoins,  l'opération  est  bénigne;  et  à  cet 
âge  elle  est  très  facile.  Chez  l’adulte  elle  offre  des  difficultés 
qu’il  ne  faut  pas  exagérer,  mais  qui  sont  réelles. 

Je  conclus  donc  que  le  vrai  traitement  du  pied-bot  est  l’ex¬ 
tirpation  do  l’astragale  et  de  plus  ou  moins  des  autres  os  du 
tarse,  suivant  le  nécessaire. 

M.  Berger.  —  J’ai  fait  six  opérations,  toutes  bilatérales. 
Deux  fois  j’ai  enlevé  l’astragale  seul  ;  quatre  fois  j’y  ai  joint 
la  résection  du  calcanéum  et  j’ai  obtenu  un  résultat  morpho¬ 
logique  beaucoup  meilleur.  Très  peu  de  temps  après  l’opéra¬ 
tion,  la  mortaise  est  très  raide.  J’ai  toujours  eu  assez  d’une 
incision,  allant,  sur  le  dos  du  pied,  de  la  péronéo-tibiale  infé¬ 
rieure  au  quatrième  métatarsien.  Mes  quatre  dernières  opé¬ 
rations  ont  été  faites  sans  drainage,  avec  suture  au  catgut  des 
parties  profondes,  et  elles  ont  guéri  sous  un  seul  pansement 
qui  est  resté  on  place  pendant  quinze  à  vingt  et  un  jours.  Les 
sujets  ont  marché  de  la  quatrième  à  la  cinquième  semaine, 
et  au  bout  de  peu  de  temps  ils  peuvent  se  passer  de  tout  ap¬ 
pareil.  Je  ne  puis  pas  fournir  de  renseignements  sur  les  résul¬ 
tats  éloignés. 

M,  Kimiisson.  —  Je  n’avais  pas  l’intention  de  prendre  la 
arole,  mais  puisqu’on  a  attaqué  directement  l’operation  de 
helps,  je  produirai  dans  la  prochaine  séance  les  pièces  qui 
m’en  ont  rendu  partisan,  comme  je  l’ai  dit  au  Congrès  de 
chirurgie. 

Désarticulation  intçr-scapulo-thoracique 
■  M.  Berger.  —  Nous  avons  reçu  de  M.  Lewis  (de  Broo¬ 
klyn),  une  observation  d’amputation  inter-scapulo-thoracique 
our  un  ostéosarcome  de  l'épaule  (probablement  de  la  tête 
minérale),  peut-être  consécutif  à  une  fracture  avec  luxation. 
M.  Lewis  a  fait  la  ligature  préalable  de  la  sous-clavière,  ce 
qui  fut  difficile,  car  la  tumeur  avait  modifié  les  rapports  des 
parties.  Je  pense  qu’il  est  bien  plus  aisé  de  lier  l’origine  de 
l’axillaire  après  résection  du  tiers  moyen  de  la  clavicule,  ainsi 
que  je  l’ai  régularisé  etainsi  que  l’a  faitM.  Chavassc(de  Birmin¬ 
gham);  dans  une  observation  récemment  discutée  à  Londres 
(voy.  Mercredi  médical ,  p.  34).  En  outre,  il  est  plus  prudent 
de  lier  aussi  la  veine  pour  se  mettre  à  l’abri  de  l’entrée  de 
l’air.  Le  malade  de  M.  Lewis  a  guéri,  ce  qui  confirme  ce  que 
je  vous  ai  dit  de  la  bénignité  relative  de  cette  opération  en  cas 
de  tumeur  ;  et  depuis  un  an,  il  n’y  a  pas  de  récidive,  ce  qui 
est  malheureusement  rare.  Je  continue  donc  à  penser  que  la 
désarticulation  inter-scapulo-thoracique  est  l’opération  indi¬ 
quée  quand  un  ostéosarcome  huméral  a  envahi  les  parties 
molles. 

Electrolyse  pour  rétrécissement  du  rectum. 

M.  Berger.  M.  le  Dr  Lecerf  (de  Valenciennes)  nous  a 
adressé  une  observation  de  rétrécissement  rectal  par  inflam¬ 
mation  péri -rectale  d’origine  puerpérale  dans  laquelle  il  a  mis 
en  œuvre  l’électrolyse.  La  stricture,  peu  à  peu  constituée  en 
dix  ans,  siégeait  à  9  cent,  de  l’anus.  Elle  n’admettait  qu’une 
sonde  n°  20.  Les  accidents  étaient  pressants  et  M.  Lecerf 
crut  qu’il  fallait  aller  plus  vite  que  par  la  dilatation  ;  d’autre 
part  l’affaiblissemet  était  tel  qu’il  recula  devant  la  rectotomie. 
Il  s’adressa  donc  à  M.  Le  Fort  et,  muni  de  ses  instructions, 
appliqua  l’électrolyse  suivant  sa  méthode.  En  six  semaines, 
avec  vingt-cinq  séances,  le  résultat  fut  remarquable  et  la 
malade,  se  croyant  guérie,  voulut  quitter  l’hôpital.  Mais  on  ne 
l’a  pas  revue  et  là  est  le  point  faible  de  cette  observation, 
car,  dans  l’électrolyse,  l’absence  de  récidive  est  précisément 
dit-on,  un  des  avantages  sur  la  dilatation  :  or  c  est  ce  point 
qui  reste  dans  l’ombre. 

J’ajouterai  un  mot  sur  la  rectotomie  postérieure,  que  j’ai 
faite  plusieurs  fois  sur  des  rétrécissements  situés  à  12,  14  cent. 


de  haut.  Et  je  vous  dirai  en  passant  que,  malgré  l’opinion  de 
Gosselin,  ces  rétrécissements  élevés  peuvent  être  syphili¬ 
tiques.  Je  reviendrai  sur  ce  point. 

Anévrysme  traumatique  de  la  cubitale. 

M.  Berger,  —  J’ai  encore  à  vous  rendre  compte  d'une 
observation  du  même  auteur  sur  un  anévrysme  traumatique 
de  la  cubitale,  à  la  suite  d’une  plaie  mal  soignée  d’abord  par 
la  compression.  Des  hémorrhagies  à  répétition  avaient  eu 
lieu  et  un  médecin  avait  lié  la  cubitale  sans  autre  bénéfice 
que  de  causer  un  phlegmon  quand  M.  Lecerf  fut  appelé,  deux 
mois  après  l’accident.  Il  fit  comprimer  l’humérale,  incisa  la 
poche,  vida  les  caillots,  lia  les  deux  bouts  et,  par  un  tampon¬ 
nement  iodoformé,  obtint  en  un  mois  la  cicatrisation.  Cette 
conduiteest  la  bonne  ;  peut  être,  dans  ces  conditions, pourrait- 
on  dans  certains  cas  chercher,  après  grattage,  la  réunion 
immédiate.  Mais  ici  nous  n’oublierons  pas  que  M.  Lecerf  opé¬ 
rait  au  voisinage  d’un  foyer  phlegmoneux  qu’il  avait  dû 
inciser. 

M.  Trélat.  —  En  règle  générale,  en  effet,  je  crois  qu’il 
est  indiqué  de  cruenter  par  dissection  ou  par  raclage  les 
parois  (je  ne  dis  pas  la  poche)  de  ces  anévrysmes  et  qu’ainsi 
on  peut  obtenir  la  réunion  immédiate,  ce  qui  est  important 
pour  les  grandes  cavités. 

Colotomie  iliaque  en  deux  temps. 

M.  Reclus.  M.  le  D*  «leannel  (do  Toulouse)  vous  a 
envoyé  un  mémoire  sur  six  cas  de  cancer  du  rectum  traités 
par  l’anus  iliaque  fait  en  deux  temps,  d’après  la  méthode  de 
Maydl  (de  Vienne). 

Sur  cette  question  de  l’anus  artificiel,  nos  discussions  ont 
été  vives.  Mais  aujourd’hui  l’accord  est  à  peu  près  parfait  et 
sur  la  préférence  à  accorder  à  l’anus  iliaque  sur  l’anus  lom¬ 
baire,  et  sur  la  nécessité  d’établir  un  éperon,  pour  bien 
assurer  la  vidange  du  bout  inférieur.  Le  débat  se  circonscrit  au 
point  suivant  :  faut-il  établir  l’anus  iliaque  en  un  seul’ ou  en 
deux  temps. 

Vous  connaissez  tous  la  méthode  de  Maydl.  Le  premier- 
jour,  l’intestin  est  seulement  attiré  au  dehors,  son  insertion 
mésentérique  est  traversée  par  une  tige  aseptique  _  et  garnie 
de  gaze  iodoforméo.  Vers  le  cinquième  ou  le  sixième  jour  l’anse, 
jusque-là  logée  dans  une  niche  d’ouate  hydrophile,  est  ponc¬ 
tionné  au  thermo-cautère  pour  que  les  gaz  s’échappent.  Puis, 
du  douzième  au  quatorzième  jour,  tout  ce  qui  dépasse  la  tige 
embrochant  le  mésentère  est  abrasé,  et  on  a  alors  un  anus 
contre  nature  bien  régulier,  bien  en  canon  de  fusil.  Pour 
mieux  assurer  sa  forme  régulière,  Maydl  suture  même  la  mu¬ 
queuse  à  la  peau,  ce  qui  me  semble  inutile. 

Est-ce  là  le  procédé  de  choix  ?  Certes  non  pour  les  cas  d’oc¬ 
clusion  aiguë,  où  il  faut  lutter  do  vitesse  avec  les  accidents. 
Mais  dans  le  cancer  du  rectum,  les  accidents  sont  en  général 
subaigus  ou  chroniques.  On  a  le  temps  de  recourir  à  la  mé¬ 
thode  de  Maydl.  Quels  sont  donc  ses  avantages  ? 

Tout  d’abord,  elle  évite  à  coup  sûr  l’infection  du  péritoine  ; 
crainte  légère,  sans  doute,  car  cette  infection  est  bien  rare, 
même  dans  les  cas  d’occlusion  aiguë  où  l’intestin  est  distendu 
de  matières  liquides  et  où  il  faut  cependant  l’ouvrir  immédia¬ 
tement.  Ici,  au  contraire,  les  matières  sont  assez  épaisses  et 
souvent  la  première  selle  ne  survient  qu’au  bout  de  plusieurs 
jours. 

Autre  avantage,  la  rapidité  :  moi  qui  opère  avec  la  cocaïne, 
je  fais  le  premier  temps  en  cinq  à  six  minutes.  Enfin,  les 
sutures  circulaires  exposaient  à  des  phlegmons,  rares  aujour¬ 
d’hui  il  est  vrai,  mais  réels,  si  bien  que  M.  Trélat  a,  de  ce  chef, 
modifié  le  système  des  sutures. 

Ces  trois  avantages  sont  légers,  mais  réunis  ils  pèsent  dans 
la  balance.  On  leur  oppose  l’inconvénient  de  laisser  le  malade 
exposé  pendant  plusieurs  jours  aux  douleurs  de  l’occlusion 
chronique.  Mais,  sans  qu’on  puisse  l’expliquer,  mes  observa¬ 
tions,  celles  de  Jeannel  confirment  celles  de  Maydl,  qui  a  vu 
les  douleurs  s’amender  par  la'simple  traction  de  l’intestin' au 
dehors.  Donc,  sans  partager  l’enthousiasme  du  professeur 
Albert  (de  Vienne),  je  me  déclare  partisan  de  l’anus  en  deux 
temps  quand  l’occlusion  est  chronique. 

|  M.  Trélat.  —  Depuis  que  nous  manœuvrons  mieux  dans 
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l’abdomen,'  la-colotomie  iliaque  nous  permet  d’amener  à  coup 
sûr  l’S  iliaque,  et  des  lors  je  ?n’y  suis  rallié.,  aprèsavoir  été  le 
champion  de  l’anus  lombaire.  Mon  premier  opéré  d’anus 
,  iliaque  est  fort  satisfaisant,  car  il  a  eu  vingt-huit  mois  de 
survie  ;  mais  il  a  eu,  tout  autour  de  la  ligne  de  suture,  des 
accidents  phlegmoneux.  C’est  pour  cela  que,  comme  l’a  dit 
M.  Reclus,  j’ai  modifié  la  suture.  M.  Verneuil  avait  conseillé 
de  suturer  le  péritoine  pariétal  à  la  peau,  puis  l’intestin  à  cette 
ligne  péritonéo-eutauée.  Mais  les  fils  intestinaux  traversaient 
et  infectaient  les  tissus  cruontés  intermédiaires  au  péritoine  et  à 
•la  peau.  J’ai  donc  simplement  suturé  l’intestin  à  la  peau,  sans 
m’occuper  du  péritoine  pariétal,  et  je  n’ai  plus  eu  de  phlcg- 

II  y  a  environ  six  semaines  j’ai  appliqué,  eu  la  simplifiant, 
la  méthode  de  Maydl,  et  l’opération  a  été  d’une  simplicité 
parfaite.  Je  suis  donc  de  l’avis  de  M.  Reclus,  quand  il  n’y  a 
pas  dos  accidents  d’occlusion  aiguë. 

M.  Kirmisson.  —  J’ai  fait  douze  anus  iliaques,  avec  la 
plus  grande  facilité  et  j’en  suis  tout  à  fait  partisan,  mais 
je  me  déclare  opposé  à  la  méthode  de  Maydl.  Je  craindrais 
trop  que  par  la  plaie,  ne  vinssent  faire  hernie,  dans  un  effort, 
les  anses  intestinales.  La  crainte  de  la  péritonite  dans  l’ouver¬ 
ture  immédiate  est  chimérique.  Enfin,  je  ne  crois  guère  à  ces 
faits  paradoxaux  où  l’ouverture  du  ventre  suffit  à  amender 
les  phénomènes  d’occlusion  :  il  y  a  des  faits  sans  doute,  mais 
pour  moi  ils  ne  résultent  que  de  coïncidences.  Enfin  c’est 
compliquer  la  chirurgie  à  plaisir  que  de  soumettre  le  malade 
à  trois  opérations  successives. 

M.  Reclus.  —  Les  craintes  de  M.  Kirmisson  sur  la  hernie 
sont  vaines  :  personne  n’a  vu  cet  accident  et  bien  au  contraire 
Maydl,  qui  au  début  ne  traversait  le  mesentère  qu’avec  une 
mèche  iodoformée,  a  employé  une  tige  rigide  parce  que,  sur 
ses  premiers  opérés,  il  avait  vu  deux  fois  l’anse  rentrer  dans 
l’abdomen.  Il  est  certain  que  l’opération  telle  que  la  décrit 
Maydl  est  assez  compliquée,  mais  M.  Trélat  et  moi  la  simpli¬ 
fions,  et  dès  la  deuxieme  séance,  nous  achevons  tout. 

M.  Qiiéim.  —Dans  un  cas  je  suis  tombé  sur  l’épiploon 
adhérent  et  j’ai  dû  le  réséquer  avant  d’aller  à  la  recherche, 
facile  ensuite,  de  l’intestin. 


Hydarlhosc  traitée  par  l'injection  antiseptique 

M.  Terrilloi».  — Voici  une  malade  à  laquelle  j’ai  traité,  ily 
a  un  an,  par  le  lavage  pliéniqué  (j’ai  fait  passer  1,300  gr.  de 
solution  à  20  0(0  dans  la  jointure)  une  liydarthrore  vieille  de 
six  ans  et  grosse  de  600  grammes.  Vous  pouvez  constater 
que  le  résultat  fonctionnel  est  excellent. 

M.  Reynier.  —  Mais  il  persiste  un  peu  de  liquide.  Il  en 
est  do  même  dans  un  cas  où  j’ai  employé  cette  méthode.  Elle 
n’est  donc  pas  à  vrai  dire  curative. 


l'istule  trachéale 

M.  Ronger.  —  Je  regrette  que  M.  Desprès  ne  soit  pas 
présent,  car  il  triompherait  sur  la  pièce  que  je  vous  présente. 
Elle  provienfde  l’homme  auquel  j’ai  oblitéré  l’an  dernier  une 
fistule  trachéale  consécutive  à  une  trachéotomie  faite  il  y  a 
dix-sept  ans  par  M.  Richet.  Le  sujet  est  mort  de  tuberculose 
aiguë.  Or  sur  la  pièce  je  suis  forcé  de  reconnaître  que  je 
n’avais  pas  obtenu  l’occlusion  parfaite.  Il  reste  un  petit 
pertujs.  Dans  la  trachée  existe,  au-dessous  de  la  trachéotomie, 
un  rétrécissement  fibreux  de  caûse  inconnue  remarquable 
par  sa  latence. 

IJpome  congénital  à  marche  rapide 

M.  Qiiénu.  —  Je  vous  présente  un  lipome  que  j’ai  enlevé 
de  la  grande  lèvre  d’une  fillette  de  cinq  mois.  La  tumeur 
était  consécutive  «à  un  angiome,  ce  qui  est,  comme  l’a  dit 
M.  Lannelongue,  beaucoup  plus  fréquent  que  la  filiation 
inverse.  Depuis  trois  mois  l’accroissement  avait  eu  une  rapi¬ 
dité  extrême,  si  bien  que  j’avais  diagnostiqué  une  tumeur 
maligne.  Cetto  évolution  est  rare  dans  le  lipome. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  7  février 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DUMONTPAI.UEU 

La  grippe  clic/,  les  enfants. 

M.  Comfoy.  —  J’ai  observé  dans  la  dernière  épidémie 
deux  cent  dix-liuit  enfants  atteints  de  grippe.  Le  plus  jeune 
de  mes  malades  avait  dix-sept  jours,  le  plus  figé  quinze  ans. 
D’après  mes  recherches,  la  population  infantile  -de  Paris  aurait 
été  atteinte  dans  la  proportion  de  40  0(0  ;  cotte  proportion  s’é¬ 
lèverait  à  60  0(0  chez  les  adultes. 

Les  faits  que  j’ai  observés  relativement  à  l’infectiosité  et  à 
la  contagiosité  ne  me  permettent  pas  de  trancher  la  question, 
mais  mon  impression  est  en  faveur  de  l’infection  et  de  la  con¬ 
tagion. 

Une  première  atteinte  confère  l’immunité  temporaire  ;  j’ai 
vu  dos  rechutes,  mais  non  des  récidives. 

Chez  le  nouveau-né,  la  somnolence  et  l’abattement  dominent. 
Chez  les  autres,  on  distingue  des  symptômes  nerveux  et  des 
troubles  digestifs. 

Les  troubles  nerveux  sont  caractérisés  par  une  céphalalgie, 
assez  violente  pour  faire  songer  à  une  méningite,  par  le 
délire  nocturne,  des  convulsions  et  surtout  dans  les  membres, 
le  dos,  la  poitrine,  et  par  du  lumbago. 

J’ai  noté  quatre-vingt-dix-huit  fois  des  vomissements  et 
■trente-sept  fois  des  nausées. 

L’anorexie  est  complète,  la  soif  vive,  la  langue  épaisse  et. 
saburràlc  ;  la  gorge  est  rouge  dans  toutes  ses  parties. 

La  constipation  est  ordinaire  et  parfois  opiniâtre  ;  je  n’ai 
observé  la  diarrhée  que  dix-huit  fois  sur  deux  cent  dix-huit 
cas  ;  elle  est  fétide  et  terminale. 

La  rate  n’est  pas  augmentée  de  volume.  La  fièvre,  vive,  est 
rarement  annoncée  par  un  frisson.  La  température  axillaire 
dépasse  39°  le  soir  et  atteint  parfois  40°  et  41°.  Le  cycle  fébrile 
est  mal  défini,  tantôt  très  court  (24  heures),  tantôt  très  long 
(2  à  15  jours). 

Les  troubles  respiratoires  sont  très  inconstants  et  très  pas¬ 
sagers,  sauf  dans  les  cas  compliqués. 

La  toux  s’est  rencontrée  dans  un  tiers  des  cas,  mais  olle 
est  due  soit  à  la  pharyngite,  soit  à  la  laryngo-trachéite,  excep¬ 
tionnellement  au  catarrhe  bronchique. 

Le  coryza,  symptôme  des  premiers  jours,  s’est  rencontré 
soixante-trois  fois  sur  deux  cent  dix-huit  cas. 

J’ai  observé  dix-huit  fois  l’épistaxis  au  début  de  la  maladie. 

Sur  deux  cent  dix-huit  malades,  douze  ont  présenté  des 
éruptions;  quatre  fois  il  s’agissait  simplement' d’herpès  labialis, 
une  fois  d’urticaire,  deux  fois  d’érythème  et  de  miliaire 
sudorale,  trois  fois  de  roséole,  une  fois  d’érythème  scarlati¬ 
niforme,  une  fois  d’érythème  morbilliforme.  Aucune  de  ces 
efflorescences  cutanées  n’a  été  suivie  de  desquamation 
notable. 

Parmi  les  complications,  je  signalerai  la  bronchite,  qui  s’est 
présentée  dix-huit  fois,  la  broncho-pneumonie  qui  ne  s’est  ren¬ 
contrée  qu’une  fois. 

Sur  deux  cent  dix-huit  enfants,  quatorze  ont  eu  des  compli¬ 
cations  oculaires  et  treize  des  complications  auriculaires. 
Malgré  la  perforation  du  tympan,  les  otorrhées  ont  guéri. 

J’ai  observé  un  cas  d’arthrite  tibio-tarsionne,  et  un  cas 
d’ictère  catarrhal  au  déclin  de  la  grippe. 

La  grippe  a  compliqué  la  coqueluche  dans  six  cas,  la  bron¬ 
chite  dans  six  cas,  la  broncho-pneumonie  dans  un  cas,  le  ra¬ 
chitisme  dans  un  cas. 

La  convalescence  est  plus  longue  que  la  maladie  même. 

La  division  de  Landouzy  en  grippe  thoracique,  abdominale 
et  cérébrale  ne  peut  s’appliquer  à  la  dernière  épidémie. 

Je  distingue  trois  formes  ou  plutôt  trois  degrés  : 

1°  Une  forme  atténuée  ambulatoire  qui,  malgré  une  fièvre 
légère,  ne  force  pas  les  enfants  à  garder  la  chambre. 

2°  Une  forme  moyenne,  la  plus  fréquente,  caractérisée  par 
des  troubles  nerveux  et  digestifs,  une  fièvre  vive. 

3°  Une  forme  grave,  caractérisée  par  l’hyperthermie,  la 
prostration,  le  délire,  les  complications  pulmonaires. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  la  maladie,  la  terminaison  est 
presque  toujours  favorable  chez  les  enfants;  je  n’ai  perdu 
qu’un  malade  sur  deux  cent  dix-huit. 

Le  diagnostic  de  la  grippe  n’offre  pas  do  difficultés  en  temps 
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d'épidémie.  La  prédominence  de  certains  symptômes  peut 
Cependant  faire  songer,  suivant  les  cas,  à  la  variole,  à  la  rou¬ 
geole,  à  la  scarlatine,  àla  fièvre  typhoïde.  Dans  les  cas  douteux, 
.on  attendra  un  jour  ou  deux  avant  de  se  prononcer. 

Comme  traitement,  j’ai  donné  l’antipyrine  et  la  quinine  à 
doses  modérées  aux  enfants  de  la  ville.  Quant  à  ceux  du  dis¬ 
pensaire  de  la  Société  philanthropique  (La  Villette),  je  leur 
ai  administré  des  vomitifs  et  des  purgatifs. 

Dans  le  cas  d’embarras  gastrique  prolongé,  j’ai  donné  le 
naphtol  associé  au  salicylate  de  bismuth. 

M.  Laveran.  —  M.  Comby,  avec  la  plupart  des  auteurs’ 
admet  que  la  fièvre  symptomatique  de  la  grippe  est  irrégu" 
lière,  acyclique.  Je  crois  cependant  qu’on  peut  décrire  son 
évolution  avec  un  peu  plus  de  précision  qu’on  ne  l’a  fait  jus¬ 
qu’ici.  La  grippe  s’accompagne  presque  toujours  de  fièvre, 
comme  j’ai  pu  m’en  convaincre  par  l’observation  des  quatre- 
vingt-six  malades  que  je  viens  do  soigner  au  Val-de-Grâce. 

La  fièvre  de  la  grippe  s’accompagne  souvent  d’un  état 
typhoïde  très  marqué,  et  la  question  de  son  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  avec  la  fièvre  typhoïde  avait  déjà  été  posée  par  Wun- 
derlich. 

D’après  mes  observations  je  crois  pouvoir  établir  les  trois 
types  suivants  : 

1°  Forme  moyenne.  —  L’ascension  est  brusque  et  marquée 
par  un  frisson  violent  ou  des  frissonnements  répétés.  La 
période  d’état  est  très  courte  avec  des  oscillations  plus  ou 
moins  étendues;  la  défervescence,  qui  se  fait  rarement  par 
une  crise,  a  la  plus  grande  analogie  avec  celle  de  la  fièvre 
typhoïde.  La  durée  moyenne  de  1a  fièvre  est  de  huit  jours. 

2°  Forme  courte.  —  Durée  moyenne  quatre  jours  ;  l’aseen- 
cension  est  rapide,  la  défervescence  se  fait  par  oscillations  des- 
dantes  et,  dans  quelques  cas,  le  tracé  thermométrique  se  réduit 
à  celui  d’un  accès  de  fièvre  plus  ou  moins  prolongé. 

3°  Forme  traînante.  —  La  fièvre  persiste  pendant  quinze 
ou  vingt  jours.  L’ascension  est  rapide,  la  période  d’état  mar¬ 
quée  par  des  oscillations  stationnaires  plus  ou  moins  étendues, 
la  défervescence  se  fait  par  des  oscillations  descendantes.  La 
température  s’élève  souvent  autant  que  dans  la  fièvrè  typhoïde; 
je  l’ai  vue  marquer  jusqu’à  41°5. 

Je  n’ai  jamais  observé  d’éruptions.  Chez  un  seul  malade, 
j’ai  vu  se  produire  une  desquamation  des  mains  analogue  à 
celle  de  la  scarlatine  ;  cette  desquamation  n’avait  été  précé¬ 
dée  d'aucun  exanthème. 

J’ai  observé  dans  mes  salles  un  certain  nombre  de  cas  inté¬ 
rieurs,  mais  la  question  de  la  contagion  de  la  grippe,  comme 
celle  de  toutes  les  maladies,  est  particulièrement  difficile  à 
résoudre  à  Paris,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d'une  épidémie  aussi 
générale. 

Ce  sont  surtout  les  médecins  observant  dans  les  petites  loca¬ 
lités  qui  pourront  nous  fournir  des  renseignements  à  ce  sujet. 

M.  Cadet  de  Gasslcourt.  —  J’ai  observé  beaucoup 
moins  d’enfants  grippés  que  M.  Comby;  je  viens  cependant 
confirmer  ses  conclusions.  A  l’hôpital  Trousseau,  je  n’ai  eu  à 
soigner  qu’une  douzaine  d’enfants  atteints  par  l’épidémie  et 
je  n’ai  pas  observé  plus  de  broncho-pneumonies  qu’en  temps 
ordinaire.  La  grippe  n’a  pas  eu  d’influence  sur  l’évolution  de 
la  tuberculose  du  premier  âge.  La  population  infantile  de 
Paris  a  traversé  cette  épidémie  de  grippe  sans  avoir  été  sen¬ 
siblement  éprouvée. 

M.  Comby  nous  dit  que,  chez  les  enfants,  la  grippe  est  moins 
fréquente,  moins  grave  et  moins  compliquée  quechez  l’adulte, 
et  je  l’approuve. 

M.  Comby.  —  Comme  M.  Laveran,  j’ai  toujours  trouvé  la 
fièvre,  même  dans  le  cas  les  plus  légers.  J’ai  vu  aussi  dans 
certains  cas  le  diagnostic  au  début  être  incertain  avec  celui 
de  la  fièvre  typhoïde.  Je  n’ai  pas  observé  non  plus  chez  nos 
petits  grippés  de  bronchites  suspectes  de  tuberculose, 

Le  steptocoque  et  la  grippe 

SI.  Vaillard  (du  Val-de-Grâce).  —  Depuis  la  dernière 
séance,  nous  avons,  M.  Vincent  et  moi,  étudie  deux  nouveaux 
cas  de  grippe,  et  dans  ces  deux  cas  encore  le  streptocoque  a 
été  trouve  seul  dans  le  sang  et  les  viscères. 

Un  jeune  soldat,  pris  une  première  fois  de  grippe  légère  en 
décembre,  se  préparait  à  quitter  l’hôpital  lorsque,  le  25 janvier, 


se  produit  une  récidive  dé  l’affection,  avec  fièvre,  douleurs 
généralisées,  bronchite  diffuse.  Le  27,.  lçs  symptômes  pulmo¬ 
naire  s’aggravent  et  le  malade  meurt  asphyxié  en  quelques 
heures. 

Le  sang  recueilli  de  la  veine  céphalique,  aussitôt  que  possi¬ 
ble  après  la  mort,  et  le  liquide  extrait  du  poumon,  par  une 
ponction  faite  avec  une  seringue  stérilisée,  ont  donné  une 
culture  pure  du  streptocoque.  • 

Chez  un  autre  sujet,  mort  quelques  jours  après  l’opération 
de  rcmpyème  pratiquée  pour  une  pleurésie  purulente  consé¬ 
cutive  à  une  broncho-pneumonie  grippale,  nous  avons  trouvé 
le  streptocoque  en  grande  abondance  et  associé  au  pyogenes 
aureus,  dans  l’épancliement  roussâtre  du  péricarde. 

Le  sang  de  la  veine  céphalique  et  la  pulpe  splénique  don¬ 
naient  des  cultures  pures  du  streptocoque. 

Voilà  donc  six  cas  de  grippe  mortelle  dans  lesquels  le  strep¬ 
tocoque  a  été  trouvé  seul  dans  le  sang,  la  rate,  les  poumons. 

Ces  résultats  rapprochés  des  faits  observés  en  Allemagne 
par  Ribbert,  Kœster,  Seifertet  Finkler  donnent  la  mesure  du 
rôle  considérablement  fréquent  que  joue  le  streptocoque  dans 
les  accidents  de  la  grippe,  mais  nous  n’affirmons  pas  que  le 
streptocoque  soit  réellement  la  cause  même  de  la  grippe. 

Pendant  la  vie,  dans' les  crachats,  nous  avons  de  nouveau 
constaté  la  présence  du  streptocoque  par  l’examen  microsco¬ 
pique  et  les  cultures. 

Le  sang  recueilli  pendant  la  période  pyrétique  de  l’affec¬ 
tion  et  ensemencé  sur  différents  milieux  s’est  invariablement 
montré  stérile  dans  cinq  cas  examinés. 

Pas  plus  que  MM.  Chantemesse  et  Laveran,  nous  n’avons 
trouvé  dans  le  sang  les  hématozoaires  récemment  décrits  par 
Klebs  chez  les  sujets  atteints  de  grippe. 

Nos  expériences  nous  ont  déjà  montré  que  le  streptocoque 
exerce  une  action  très  marquée  sur  la  souris  blanche  et  le 
lapin. 

Les  souris  blanches  inoculées  avec  une  ou  deux  gouttes 
sous  la  peau  meurent  du  troisième  au  cinquième  jour.  Le 
sang  et  les  viscères  contiennent  toujours  le  streptocoque. 

Chez  les  lapins,  les  résultats  sont  plus  significatifs  et  plus 
intéressants. 

L’inoculation  sous  la  peau  de  l’oreille  d’une  seule  goutte  de 
culture  détermine  une  rougeur  érysipélateuse  avec  œdème  et 
chaleur  de  l’organe;  guérison  en  trois  jours. 

Lorsque  l’inoculation  est  faite  dans  le  sang,  le  péritoine  ou 
le  poumon,  les  effets  sont  plus  marqués  et  les  animaux  suc¬ 
combent  du  huitième  au  quatorzième  jour  avec  des  lésions 
très  caractérisées;  on  constate  alors  invariablement  des  pleu¬ 
résies  avec  épanchement  hématique  parfois  considérable  ;  de 
la  péricardite  intense,  de  la  splénisation  ou  plus  souvent 
encore  de  véritables  hépatisations  ou  pulmonaire. Dans  un  cas 
où  l’inoculation  avait  été  faite  dans  une  veine,  l’animal  pré¬ 
sentait  une  remarquable  endocardite  végétante  de  la  tricus- 
pide.  Quelquefois,  mais  rarement,  les  animaux  présentaient, 
indépendamment  de  ces  lésions  pleurales,  péricardiques  ou 
pulmonaires,  de  vastes  suppurations  sous-cutanées  ou  intra¬ 
musculaires. 

Les  faits  expérimentaux  semblent  donc  montrer  que  le  strepto¬ 
coque  présente  une  tendance  marquée  à  localiser  ses  effets 
sur  les  séreuses  et  sur  le  poumon. 

Il  ressort  aussi  de  cos  mêmes  faits  que  le  streptocoque  ren¬ 
contré  dans  la  grippe  ne  s’éloigne  pas  sensiblement,  par  son 
action  sur  les  animaux,  du  streptocoque  pyogène  dont  l’iden¬ 
tité  avec  celui  de  l’érysipèle  a  été  démontrée  par  M.  Widal 
dans  sa  thèse  inaugurale.  En  résumé,  nos  recherches,  encore 
inachevées,  tendent  donc  à  identifier  le  streptocoque  rencon¬ 
tré  dans  la  grippe  avec  celui  de  l’érysipèle  et  des  suppura¬ 
tions  graves. 

M.  Netter.  —  Les  détails  dans  lesquels  vient  d’entrer 
M.  Vaillard  m’amènent  à  penser  avec  lui  que  le  microbe 
trouvé  dans  les  grippes  compliquées  est  bien  le  strcptococcus 
pyogenes,  que  nous  considérons  aujourd’hui  comme  identique 
à  celui  de  l’érysipèle. 

Depuis  ma  dernière  communication,  j’ai  pu  recueillir  un 
certain  nombre  de  faits  nouveaux.  J’ai  observé  sept  pleurésies 
purulentes  dues  au  sTcptioq.ie,  que  j’a*  encore  rencontré 
dans  deux  brr.i.vu-pn.uim  >:iioS  et  d.i:is  deux  cas  d’otite 
moyenne. 

J’ai  retrouvé  d’autre  part  le  pneumocoque  dans  deux  bron¬ 
cho-pneumonies,  dans  une  otite  moyenne  et  dans  trois  pieu- 
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résies  purulentes.  Dans  une  de  ces  pleurésies  purulentes,  le 
streptocoque  était  associé  au  pneumocoque.  J’en  avais  pu  mettre 
ce  dernier  microbe  en  évidence  par  l’examen  microscopique 
ou  par  les  cultures  sur  milieux  artificiels  ;  je  n’ai  pu  démon¬ 
trer  sa  présence  qu’en  inoculant  du  pus  à  une  souris.  L’ani¬ 
mal  succomba  au  bout  de  trois  jours  et  le  sang  de  son  cœur 
ensemencé  fournit  des  cultures  pures  de  streptocoque.  J’insiste 
sur  ce  fait  parce  qu’il  montre  comment  il  est  souvent  aisé  de 
méconnaître  le  pneumocoque  si  l’on  ne  pratique  pas  d’inocu¬ 
lations  aux  animaux  avec  les  liquides  suspects. 

J’ai  tenu  seulement  à  plaider  la  cause  du  pneumocoque  et 
je  ne  suis  pas  seul  à  la  défendre.  Je  puis  invoquer  en  sa  fa¬ 
veur,  les  recherches  de  MM.  Sée  et  Bordas  et  surtout  de 
Weichselbaum.  Le  professeur  de  Vienne  a  rencontré  le  pneu¬ 
mocoque  dans  toutes  les  pneumonies  grippales,  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  d’otites,  de  méningites. 

Les  pneumonies  lobaircs  de  la  grippe  sont  dues  au  pneu¬ 
mocoque  comme  les  pneumonies  lobaires  de  la  fièvre  typhoïde, 
de  la  scarlatine,  de  la  fièvre  récurrente. 

Quant  aux  pneumonies  grippales  de  M.  Duponchel  où  se 
trouvait  le  streptocoque,  je  persiste  à  y  voir  non  des  pneu¬ 
monies  mais  des  broncho-pneumonies. 

M.  Duponchel.  —  Los  recherches  de  MM.  Vaillard  et 
Vincent,  celles  de  Finkler  et  Ribbert,  en  mettant  en  relief  le 
rôle  des  streptocoque  dans  les  complications  de  la  grippe  nous 
donnent  une  explication  très  satisfaisante  des  complications 
que  j’ai  signalées  dans  les  allures  cliniques  de  la  pneumonie 
commune  et  de  la  pneumonie  grippale. 

Je  viens  d’observer  deux  nouveaux  cas.dans  lesquels  l'exa¬ 
men  de  la  poitrine  donnait  tous  les  signes  d’une  pnenmonie 
lobaire  et  point  du  tout  ceux  do  la  broncho-pneumonie.  Le 
pneumocoque  n’a  pu  être  retrouvé,  mais  on  a  isolé  le  strepto¬ 
coque. 

Febnand  Widal. 
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PRÉSIDENCE  DE  H.  STBAUS. 

Lésions  du  système  nerveux  dans  un  cas  de 
syringomyélie 

-M.  Déjerlne.  —  On  sait  combien  peu  sont  fréquentes  les 
autopsies  de  sujets  atteints  de  syringomyélie.  La  science  n’en 
présente  jusqu’à  présent  que  cinq  cas.  Cette  affection  n’est, 
en  effet,  pas  mortelle,  ou  du  moins  la  mort  n’arrive  qu’au  bout 
d’un  laps  de  temps  tel  que  nous  avons  en  ce  moment,  à 
l’hôpital,  un  homme  âgé  de  soixante-seize  ans,  atteint  de 
syringomyélie  depuis  1848. 

Le  sujet  dont  l’autopsie  fait  l’objet  do  cette  communication 
est  mort  d'une  pneunomie  double,  suite  d’inftuenza.  Il  était 
âgé  do  cinquante-quatre  ans  et  présentait  depuis  vingt  ans 
une  atrophie  musculaire  progressive  du  membre  supérieur 
avec  contractions  fibrillaires  et  déformation  d’Aran-Duchenue, 
main  simienne  et  scolio-cyphose  très  prononcée. 

La  sensibilité  présentait  des  phénomènes  de  dissociation 
très  marqués  qui  avaient  permis,  il  y  a  deux  ans,  de  diagnos¬ 
tiquer  la  syringomyélie.  La  sensibilité  tactile  était  conservée 
à  tel  point  que  le  minimum  d’écartement  du  compas  do  Weber 
était  perçu  sauf  pour  la  pulpe  digitale  au  niveau  de  la  partie 
sous-unguéale,  tandis  que  la  sensibilité  pour  la  chaleur  et  la 
douleur  avait  complètement  disparu  dans  les  membres  supé¬ 
rieurs  et  la  partie  gauche  do  la  face. 

A  l’autopsie,  la  moelle  présente  dans  toute  son  étendue  une 
cavité  dont  le  diamètre  atteint  près  d’un  centimètre  au  niveau 
du  renflement  cervical,  cette  cavité  est  limitée  par  une  mem¬ 
brane  fibreuse  dont  l’épaisseur  dépasse  en  certains  endroits 
1  millimètre.JLa  substance  grise  centrale  de  la  moelle  a  complè¬ 
tement  disparu,  les  cornes  postérieures  et  les  cordons  de  Goll 
sont  comprimés  et  souvent  interrompus,  les  cordons  dé  Bur- 
dach  ont  seuls  conservé  toute  leur  intégrité,  ce  qui  semblerait 
appuyer  la  manière  de  voir  de  Schiff  et  de  Brown  Séquart  qui 
regardent  ces  cordons  comme  les  conducteurs  de  la  sensibilité 
tactile,  la  partie  centrale  étant  plus  spécialement  affectée  à  la 
transmission  des  impressions  douloureuses  et  thermiques.  En 
tous  cas,  il  faut  absolument  rejeter  l’opinion  de  Hcrzen  qui  dis¬ 
socie  la  sensibilité  thermique  d’avec  les  impressions  causées  par 


le  froid  cheminant;  pour  lui,  avec  les  sensations  tactiles;  notre 
malade,  en  effet,  présentait  une  analgésie  complète  aussi  bien 
lors  des  applications  du  thermocautère  que  pendant  celles  de 
la  glace,  tandis  que  la  sensibilité  tactile  était  presque  normale.' 

Nous  avons  aussi  pu  constater  un  fait  qui,  s'il  est  reconnu 
constant,  jettera  un  jour  nouveau  sur  la  question  du  sens  de  la 
température.  Dans  les  nerfs  cutanés  correspondant  aux  zones 
analgésiques  un  certain  nombre  de  tubes  larges  ont  disparu, 
laissant  à  leur  place  des  tubes  vides  sans  myéline,  ce  qui 
donne  à  penser  qu’il  y  a  dans  les  nerfs  périphériques  des 
filets  spéciaux  destinés  à  conduire  les  impressions  thermiques 
et  douloureuses. 


ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE 

Séance  du  3  février  1890 

Discussion  sut*  le  pneumothorax  tuberculeux 

M.  Guttmann.  —  Du  1er  octobre  1879  au  1er  février  1890 
ont  été  faites  à  l’hôpital  Moabite  2,220  autopsies  de  phthisi¬ 
ques,  sur  lesquelles  ont  été  trouvés  94  pneumothorax, 
soit  4,2  0i0.  Trois  fois  une  incision  avait  évacué  le  pus,  deux 
fois  sans  avantage,  mais  le  troisième  cas  avait  été  remarqua¬ 
blement  favorable.  Ce  dernier  fait  est  celui  d’un  jeune  homme 
de  vingt  ans  qui,  un  an  après  le  début  d’un  pneumothorax 
précoce,  subit  la  ponction,  avec  résection  partielle  do  la  5° 
côte  :  il  survécut  cinq  ans  et  quatre  mois  et,  durant  ce  temps, 
put  faire  hors  de  l’hôpital  trois  séjours,  dont  un  do  plus  d’un 
an.  Il  venait  seulement  se  faire  laver  régulièrement  la  plaie, 
en  sorte  que  nous  pûmes  l’observer  en  détail.  La  rétraction 
thoracique  était  extrêmement  prononcée  :  la  fistule  ne  se  ferma 
toutefois  pas.  La  suppuration  prolongée  a  causé  une  dégéné¬ 
rescence  amyloïde,  dont  le  malade  est  mort.  L’autopsie  a  fait 
constater  dans  le  sommet  droit  une  petite  caverne  perforée  ; 

este  du  poum  r  T  n  .  . v.  •  ■ 

"  Lés  éà'svou  il  ’èsf 1  indiqû’é  d'éVacuèr  un  pyo-pneumothorax 
sont  ceux  où,  comme  dans  le  précédent,  cette  complication 
est  survenue  peu  après  le  début  de  la  phthisie,  l'autre  pou¬ 
mon  étant  sain  ;  ou  tout  au  plus  ceux,  moins  précoces,  où 
l’état  général  est  encore  suffisamment  robuste. 

Quant  au  séro-pneumothorax,  la  dyspnée  force  quelquefois 
à  intervenir.  U  faut  alors  n’évacuer  que .  peu  de  liquide  à -la 
ibis.  J’ai  observé  en  effet  un  cas  dans  lequel  la  compression 
du  poumon  par  l’épanchement  ferma  la  fistule  pulmonaire  et 
tout  l’air  disparut,  pour  se  manifester  à  nouveau  par  des  symp¬ 
tômes  lorsque  j’eus  évacué  le  liquide. 

Hôpitaux  spéçiaux  pour  les  phthisiques  (1). 

AI.  Guttmann.  —  En  terminant,  je  désire  donner  mon 
avis  contre  le  projet  de  construire  des  hôpitaux  spéciaux 
pour  les  phthisiques.  Que  la  tuberculose  soit  contagieuse, 
j’en  suis  convaincu  ;  mais  je  n’ai  jamais  vu  un  malade  la 
contracter  dans  mes  salles,  et  d’ailleurs  on  peut  à  l’hôpital 
général  faire  beaucoup  à  ce  point  de  vue.  Depuis  un  an  j’ai 
réussi  à  isoler  à  peu  près  mes  phthisiques  ;  je  surveille  la 
désinfection  de  leurs  fournitures  de  couchage  ;  leurs  crachoirs 
sont  en  verre  et  chaque  jour  sont  désinfectés  à  la  vapeur 
d’eau.  Le  danger  ainsi  devient  faible  pour  les  voisins,  et  d’au¬ 
tre  part,  j’affirme,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  que  l’hospitalisation 
des  phthisiques  leur  est  favorable.  En  un  an  j’en  ai  soigné 
711  dont  233,  soit  327  0(0,  sont  sortis  améliorés.  Que  l’on  fasse 
des  sanatoria,  que  l’on  approuve  ces  entreprises  privées,  fort 
bien  ;  mais  il  est  certain  que,  pour  la  classe  pauvre,  dont  nous 
nous  occupons  exclusivement  ici,  on  ne  pourra  guère  réaliser 
le  luxe  nécessaire  à  ces  établissements.  A  l’hôpital  général 
on  peut  faire  beaucoup,  en  s’occupant  avant  tout  de  la  nour¬ 
riture  de  ces  malades. 

M.  Beclier.  —  La  question  précédente  est  actuellement 
en  cours  de  discussion  devant  la  Société  des  médecins  de 
Brandebourg. 

Lorsqu’il  y  a  quatre  ans  furent  établies,  aux  environs  de 
Berlin,  des  maisons  de  convalescence  comme  il  en  existe  déjà 
en  France  et  en  Angleterre,  nous  regrettâmes  qu’on  n’eût 

(1)  Voy.  Mercredi  médical  1890,  n.  4,  p,  46. 
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pas  spécialement  songé  à  cette  grande  classe  des  phthisiques, 
pbur  lesquels  le  traitement  principal  consiste  dans  l’alimenta¬ 
tion  et  dans  l’aération.  Je  pense  en  effet  que  là  est  pour  eux 
la  vraie  thérapeutique  et  qu’on  attribue  souvent  à  des  médi¬ 
cations  spécifiques,  à  la  créosote  par  exemple,  des  succès  dus 
simplement  à  l’alimentation  et  au  changement  d’air. 

Il  y  a  quelques  années,  on  a  insisté  sur  l’utilité  des  stations 
élevées  au-dessus  du  niveau  do  la  mer.  Le  fait  est  exact, 
mais  il  ne  faut  pas  l’exagérer  et  je  crois  que  tout  air  pur  est 
bon,  aussi  bien  en  plaine  et  au  bord  de  la  mer.  J’ai  vu  guérir 
un  tuberculeux  au  début  que  j’ai  envoyé  dans  une  station  à 
un-  quart  d’heure  de  la  mer  ;  j’en  ai  vu  guérir  un  autre,  un 
marin  qui  sur  mon  conseil  partit  sur  son  navire  pour  parcou¬ 
rir  le  monde  et,  au  bout  de  deux  ans,  ne  présentait  plus  aucun 
accident. 

Nous  ne  devons  pas  oublier  que,  dans  Berlin,  ville  saine 
cependant,  puisque  de  1875  à  1885  la  mortalité  est  tombée  de 
29,  7  à  24,  3  0(00,  la  tuberculose  loin  de  suivre  une  marche 
descendante  s’accroît  au  contraire  :  en  1876  elle  causait 
219  OiOO  des  décès,  et  en  1885  elle  en  a  causé  283.  Or,  contre 
cela  que  faisons-nous?  nous  nous  laissons  aller  à  la  grâce  de 
Dieu.  Je  pense  donc  que,  partout  en  Allemagne,  il  faudrait 
créer  des  stations  pour  les  tuberculeux.  Je-  conteste  d’autre 
part  l’affirmation  de  Spinola  que  ce  seraient  des  antichambres 
de  la  mort,  car  on  n’y  devrait  envoyer  que  les  phthisiques 
que  l’on  croirait  encore  curables. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du29  janvier  1890 

Discussion  sur  le  pouls  veineux  centripète 

HI.  Holz.  —  Je  maintiens  mes  explications  relativement  à 
la  pathogénie  du  pouls  veineux  centripète.  Il  peut  bien  se 
faire,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  comme  Senator  l’a 
admis,  que,  par  suite  de  l’insuffisance  des  valvules  aortiques 
ou  par  suite  de  l’hypertrophie  du  muscle  cardiaque,  le  pouls 
se  transmette  jusque  dans  le  système,  veineux  à*  travers  les 
capillaires,  mais  le  plus  souvent  il  s’agit  véritablemcnl  d’un 
reflux  du  sang  dans  le  système  veineux. 

M.  Senator  pense  à  tort  que,  dans  les  cas  de  sclérose 
artérielle,  la  résistance  au  courant  sanguin  est  diminuée,  et 
que  par  là  le  pouls  veineux  peut  se  transmettre  jusque  dans 
les  capillaires  et  le  système  veineux.  Dans  l’artério-sclérose  la 
résistance  au  cours  du  sang  est  augmentée. 

M.  Ftirbringei*.  —  Je  pense  que  les  explications  données 
ar  M.  Senator  sont  valables  pour  les  cas  cités  par  lui.  En 
ehors  de  ces  cas,  je  partage  l’opinion  de  M.  Holz.  J’ai  vu 
our  ma  part  le  pouls  veineux  centripète  sc  produire  dans 
ien  des  circonstances  où  l’on  ne  pouvait  constater  de  disten¬ 
sion  du  système  artériel.  Les  deux  pouls  semblent  donc  indé¬ 
pendants  l’un  de  l’autre. 

M.  Senator.  —  Il  n’y  a  pas  que  dans  le  cas  d’insuffisance 
aortique  que  mon  explication  soit  valable.  Le  pouls  veineux 
centripète  ne  coïncide  pas  toujours  avec  une  diminution  de  la 
tension  artérielle.  La  tension  peut  être  augmentée  dans  les 
petits  vaisseaux  artériels  et  le  pouls  se  transmettre  jusque 
dans  le  système  veineux. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  4  février  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M..  DICKINSON 

Sable  intestinal 

M.  Delépine  —  Les  premiers  échantillons  que  je  vous 
présente  proviennent  d’une  dame  de  soixante-dix  ans,  hys¬ 
térique,  constipée,  dont  les  matières  depuis  quelque  temps 
avaient  l’aspect  de  crottes  de  lapin.  A  l’analyse  chimique,  on 
trouva  dans  ces  crottes  de  la  cellulose  avec  un  peu  d’oxalate, 
de  phosphate  et  de  carbonate  de  chaux  ;  et  au  microscope  l’as¬ 
pect  était  absolument,  outre  quelques  infiltrations  calcaires  un 


peu  spéciales,  celui  des  pierres  si  fréquentes  dans  les  poires 
cuites.  Or,  j’ai  appris  que,  depuis  quelque  temps,  la  malade 
usait  beaucoup  de  cet  aliment.  C’est  donc  là  un  bel  exemple 
do  ce  sable  intestinal  décrit  par  Laboulbène,  dû  à  l’incrus¬ 
tation  de  substances  végétales  non  digestibles,  et  cette  incrus¬ 
tation  se  produit  surtout  quand  la  constipation  fait  que  les 
matières  calcaires,  constantes  dans  les  fèces,  sont  retenues 
pendant  longtemps  dans  l’intestin. 

Les  autres  pièces  que  j’ai  recueillies  sont  fort  analogues  aux 
précédentes.  En  voici,  par  exemple,  où  la  base  est  constituée 
par  des  pépins  de  figue  très  peu  calcifiés  ;  ici  encore,  la 
constipation  a  joué  un  rôle  important. 

Chez  un  autre  malade,  un  de  nos  spécialistes  éminents  avait 
diagnostiqué  une  pierre  vésicale.  Le  patient  rendit  en  effet  des 
concrétions  par  l’urèthre  :  l’examen  révéla  qu’elles  étaient 
constituées  par  des  enveloppes  de  grains  d’orge  calcifiées,  ce 
qui  permit  d’établir  le  diagnostic  de  fistule  recto- vésicale. 

La  dernière  observation  a  déjà  été  publiée  par  M.  Knowsley 
Thornton.  C’est  celle  d'un  homme  qui,  traité  par  l’huile  d'olive 
pour  des  calculs  biliaires,  rendit  des  concrétions  d’aspect  un 
peu  bizarre,  en  sorte  que  M.  Thornton  pria  M.  Lauder  Brun- 
ton  de  'es  examiner;  et  ce  dernier,  un  peu  surpris  de  leur 
constitution,  me  les  communiqua.  J’ai  constaté  que  ces  con¬ 
crétions,  au  nombre  de  quatorze  et  dont  la  plus  grosse  a 
16  millimètres  de  diamètre,  étaient  de  forme  régulière,  assez 
lisse  ;  leur  odeur  était  celle  du  beurre  rance.  J’ai  pu  les  couper 
au  couteau  et  j’ai  vu  une  coupe  lisse,  verte  avec  de  petits 
oints  .blanchâtres.  A  l’examen  chimique,  il  n’y  avait  pas  trace 
e  cholestérine,  mais  quelques  réactions  de  l’huile  d’olive.  Au 
microscope,  j’ai  vu  des  cristaux  aciculaires  d’acides  gras  et  des 
particules  d’origine  végétale.  J 'admets  donc  que  ces  concrétions 
sont  d’origine  intestinale.  L’huile  a  subi  des  dédoublements 
partiels  et  les  acides  stéarique  et  palmitique,  solides  à  la 
température  du  corps,  ont  agglutiné  des  parcelles  non  digérées 
d’où  les. concrétions  que  je  vous  présente. 

Cicatrisation  des  ruptures  de  la  rate  et  du  rein 

M.  d’Arcy  Power.  —  J’ai  recueilli  deux  pièces  qui  prou¬ 
vent  que  les  ruptures  du, rein  et  de  la  rate  peuvent  ne  causer 
à  peu  près  aucun  symptôme  et  se  réparer  rapidement. 

J’ai  trouvé  la  rupture  du  rein  gauche  sur  un  homme  de 
vingt-sept  ans  qui  s’était  fait .  de  nombreuses  blessures  en 
tombant  d’un  échafaud  et  qui  était  mort  au  bout  de  dix-huit 
jours. 

La  rupture  cicatrisée  do  la  rate  provient  d’une  femme  de 
quarante-deux  ans,  morte  dix  semaines  après  être  tombée  de 
trente  pieds  de  haut.  La  rupture  était  étendue,  et  cependant 
il  n’y  avait  eu  dans  le  péritoine  qu’une  hémorrhagie  insigni¬ 
fiante. 

M.  Dickinson.  —  M.  Holmes  a  déposé  au  musée  de 
«  St-George  Hospital  »  une  rupture  totale  du  rein  au  niveau 
de  bassinet,  les  accidents  ont  été  légers  et,  au  bout  de  plusieurs 
années,  on  a  trouvé  la  rupture  cicatrisée  ;  mais  l’uretère  est 
oblitéré.  Moi-même,  j’ai  observé  un  cas  de  rupture  spontanée 
chez  un  jockey  qui  prit  froid,  en  suite  de  quoi  il  eut  une 
néphrite  aiguë. 

M.  Solly.  —  J'ai  vu  un  homme  auquel  une  roue  de  voi¬ 
ture  avait  passé  sur  le  ventre.  Il  lui  en  résulta  une  hydroné¬ 
phrose  qui  fut  ponctionnée  trente  fois  et  finalement  fut  in¬ 
cisée  :  on  vit  alors  une  cicatrice  traversant  le  bassinet. 

Tumeurs  fibro-cystiques  du  bassin 

M.  Solly.  —  Voici  deux  tumeurs  fibro-cystiques  qui,  dia¬ 
gnostiquées  kyste  de  l’ovaire,  naissaient  en  réalité  l’une  des 
tissus  intermédiairès  à  l’utérus  et  à  la  vessie,  l’autre  de  la 
face  antérieure  de  l’utérus.  Les  kystes  semblent  devoir  s’ex¬ 
pliquer  par  une  dégénérescence  myxomatense.  Dans  d’autres 
cas  ils  sont  dus  à  des  hématomes  Ou  à  des  obstructions  lym¬ 
phatiques.  Quelquefois  ils  ont  un  revêtement  épithélial,  mais 
cela  seulement  dans  les  fibromes  sous-muqueux  et  alors  il 
faut  invoquer  une  involution  de  la  muqueuse  utérine. 

M.  S ii (Ion.  —  Ces  tumeurs  naissent  des  tissus  fibro-mus- 
culaires  du  ligament  rond,  du  ligament  ovarien,  du  ligament 
large.  Il  faut  les  distinguer  des  fibroïdes  utérins  inclus  seconr 
dairement dans  le  ligament  large.  Souvent,  quoique  dénaturé 
bénigne,  ils  se  compliquent  d’ascite. 
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AUTRICHE 

SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  7  février  1890. 

FRÉSIDENCE  DE  M.  BILROTH. 

Scoliose 

RI.  Albert.  —  Vous  savez  que  diverses  théories  ont  été 
émises  sur  la-patliogénie  de  la  scoliose.  Il  me  suffira  de  vous 
les  signaler  par  leur  nom  :  théorie  de  la  rotation,  de  Meyer; 
théorie  de  la  torsion,  de  Lorenz;  théorie  de  l’inflexion  laté¬ 
rale,  de  Nicoladoni.  D’après  mes  recherches  personnelles,  il  y 
a  seulement  une  obliquité  des  corps  vertébraux  et  non,  malgré 
Nicoladoni,  asymétrie  latérale.  Quand  on  regarde  une  ver¬ 
tèbre  scoliotique,  on  voit  qu’elle  est  affaissée  du  côté  de  la 
concavité,  mais  qu’elle  a  gagné  en  largeur  ce  qu’elle  a  perdù 
en  hauteur.  C’est  donc  semblable  à  ce  que  nous  observons 
dans  les  autres  atrophies  par  compression.  De  même,^  et  Nico¬ 
ladoni  l’a  constaté,  le  tissu  compact  est  accru  du  côté  de  la 
concavité. 

Un  fait  jusqu’à  présent  peu  connu  est  que,  du  côté  concave, 
les  vertèbres  sont  plus  basses  en  arrière  qu’en  avant;  En 
outre,  on  constate  qu’à  la  région  dorsale  les  apophyses  épi¬ 
neuses  tendent  à  perdre  leur  obliquité.  Si  donc  nous  regar¬ 
dons  la  colonne  de  profil,  nous  voyons  ces  faits,  et  de  plus, que 
la  courbure  dorsale  physiologique  tend  à  disparaître,  en  con¬ 
séquence  de  cet  aplatissement  des  corps  vertébraux  en 
arrière.  De  là  ce  que  j’appelle  «  reclinations-symptome  »; 
par  opposition  aux  signes  classiques  de,,  torsion  (vertèbres 
obliques)  et  d’inflexion  (vertèbres  cunéiformes).  ... 

A  la  même  séance  nous  signalerons  encore  les  communica¬ 
tions  suivantes  :  i  , 

RI.  Iierzfehl,  a  .présenté  une  femme  qui  fut  admise  ,cn 
travail  dans  le  service  de  M.  Braun  en  état  d’hypothermie 
avec  collapsus.  Le  bras  du  fœtus  pendait1  au  dehors; 
3  jours  après  le  début  du  travail,  un  médecin  avait  tenté  sans 
succès  la  décapitation,  que  Herzfeld  réussit.  Mais  après  avoir 
achevé  l’accouchement,  Herzfeld  constata  une  rupture  du  col 
à  gauche,  rupture  large  comme  la  main.  La  guérison  a- été 
obtenue  par  le  tamponnement  iodoformé  du  vagin;  il  y  a  eu 
seulement  une  légère  élévation  de  température  et  un  peu 
d’ulcération  avec  exsudât  diphthéroïde  sur  la  déchirure. 

RI.  Kumpf  a  présenté  une  femme  qui  a  été  guérie  ’  en  6 
semaines  d’un  prolapsus  utérin  par  la  méthode  Thure- 
Brandt.  La  guérison  se  maintient  depuis  six  mois. 

COLLÈGE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du,  8  février. 

Diagnostic  lülférentîel  «les  anémies 

RI.  IVeusser.  —  La  vraie  anémie  est  caractérisée  anatomi¬ 
quement  par  la  diminution  des -globules  du  sangjclle  pputs’ins- 
taller  d’une  manière  chronique,  ou  être  aiguë,  à  la  suite  d’une 
hémorrhagie.  C’est  surtout  à  la  pâleur  qu’on  la  juge  en  clini¬ 
que,  mais  il  ne  faut  pas  trop. s’y. fier,  et  par  exemple  on  dit 
souvent  qu’un  malade  est  «  anémique  »  quand  on  le  voit  très 
pâle  à  la  suite  d’une  violente  émotion,  d’un  choc  traumatique  : 
il  a  seulement  logé  tout  son  sang  dans  les  vaisseaux  abdomi¬ 
naux  distendus;  et  de  là  comme  une  hémorrhagie  interne. 
Mais  il  n’en  a  pas  perdu  une  goutte,  et  chaque  goutte  qu’il 
a  est  normale.  Or  il  y  des  pseudo-anémies  chroniques  analo¬ 
gues  aux  précédents  ;  ainsi  chez  certains  sujets  nerveux  qui 
sont  d’aspect  anémique  et  chez  qui  les  pulsations  aortiques  ou 
l'hypertrophie  vasculaire  du  corps  thyroïde  démontrent  que  ces 
régions  accaparent  une  quantité  exagérée  de  sang. 

À  côté  de  l’anémie  vraie,  quantitative,  il  faut  faire  une 
place  à  l’anémie  qualitative  qui  caractérise  la  chlorose.  Là, 
eu  de  diminution  trumériqne  de  globules.  Mais  il  y  a  défaut 
c  coloration  des  globules,  et  nombre  exagéré  des  microcytes. 
Les  éléments  figurés  sont  à  la  fois  trop  petits  et  insuffisamment 
chargés  d’hémoglobine.  En  outre  un  fait  remarquable  est  l’iné- 
alité  de  dimensions  des  hématies.  Quand  on  constate  au  dé¬ 
ut  du  traitement  que  les  hématoblastes  sont  nombreux,  le 
pronostic  est  bon  et  probablement  la  cure  sera  rapide. 

La  pâleur  des  muqueuses  et  dê  la  peau,  avec  œdème  élasti¬ 


que  Jt  variations,  n’est  pas  paffiÔgnomonique  de  la  chlorose,  et 
on  peut  parfois  hésiter  entre  une  chlorose  qnénorrhagique  et 
une  anémie  par  endométrite  hémorrhagique.  Fait  important, 
car  le  traitement  n’est  pas  le  même  et  dans  la  chlorose  mé; 
norrhagique  Trousseau  a  fait  voir  que  le  fer  est  indiqué  aussi 
bien  que  dans  la  chlorose  aménorrhéique.  De  même  on  peut 
être  embarrassé  dans  certains  cas  d’ulcère  stomacal  avec  hé¬ 
morrhagies  méconnues,  d’autant  plus  qu’alprs  quelquefois 
l’embonpoint  est  conservé,  tandis  qu’invorsement  il  y  a  des 
chloroses  gastriques  avec  amaigrissement.  Déjà  Oppolzer 
a  insisté  sur  ces  faits  et  a  montré  qu’on  peut  éviter  l’erreur  par 
une  étude  attentive  de  l’évolution,  les  signes  gastriques  m'é¬ 
tant  pas  en  réalité  absolument  les  premiers  en  date  en  cas  dé 
chlorose.  L’erreur  enfin  est  d’autant  plus  aisée  qu’il  n’est  pas 
rare  de  voir  la  coexistence  de  ces  deux  états  morbides. 

La  chlorose  s’accompagne  d’ailleurs  souvent  de  phéno¬ 
mènes  gastriques,  liés  à  des  troubles  soit  chimiques,  soit  méca¬ 
niques  de  l’estomac.  Il  y  a  des  chloroses  avec  hyperacidité 
stomacale,  mais  il  faut  faire,  ici  une  distinction,  car  quelque¬ 
fois  la  chlorose  s’accompagne  de  dilatation  de  l’estomac,  ef 
alors  l’hyperacidité  est  le  résultat  de  cette  dilatation,  et  non  de 
la  chlorose  en  soi.  J’ai  aussi  observé  un  cas  d’hystérie  où  il  y 
avait  sans  cause  connue  des  variations  brusques  de  l’acide 
chlorhydrique  :  or  la  chlorose  peut  s’associer  à  l’hystérie. 

Ailleurs,  on  note  l’absence  d’acide  chlorhydrique:  diagnostic 
obscur  en  ces  conditions,  car  le  même  fait  s’observe  dans  cer¬ 
taines  anémies  pernicieuses  et  dans  le  cancer  ,  dont  les  jeunes 
sujets  ne  sont  pas  indemnes.  Mais  en  cas  de  cancer,  on  re¬ 
marque  qu’il  ya  cependant  une  réaction  acide  par  les  acides 
lactique  et  butyrique  ;  et  qu’au  contraire  la  pepsine  est  extrê¬ 
mement  diminuée. 

11.  y  a  des  cas  de  chlorose  ou  le  fer  seul  suffit  au  traitement. 
Mais  quelquefois  il  cause  des  douleurs  gastriques.  Alors 
Haycm  et  G  irard  ont  fait  voir  que  le  meilleur  médicament  est 
le  protoxalato  de  fer,  à  dose  de  2  gr.  par  jour.  Je  n’ai  pu 
encore  expérimenter  cette  préparation,  mais  je  suis  porté  à  la 
croire  bonne.  Dans  quelques  cas.  les  inhalations  d’oxygène 
font  bien  supporter  la  médication  martiale.  Ailleurs  certaines 
chlorotiques  qui  ne  tolèrent  pas  le  fer  sont  guéries  par  la 
seule  alimentation  avec  de  la  viande  crue  en  abondance.  Il 
est  vrai  que  cette  thérapeutique  répugne  à  bien  des  malades 
et  que,  d’autre  part,  elle  expose  au  tœnia. 


VARIÉTÉS 


Hôpitaux  de  Paris.  —  MM.  les  élèves  bénévoles  et  stagiaires 
qui  désirent  remplir  les  fonctions  d’externe  sont  priés  de  se  faire 
inscrire  dans  lè  plus  bref  délai  possible  au  secrétariat  de  l’Assistance 
publique,  3,  avenue  Victoria. 

Concours  du  bureau  central  en  chirurgie.  —  Un  con¬ 
cours  pour  deux  places  de  chirurgien  du  bureau  central  commen¬ 
cera  le  lundi  24  mars  1890,  à  midi,  avenue  Victoria  n°  3.  Le  regis¬ 
tre  d'inscription  sera  ouvert  du  24  février  au  10  mars. 

■  Cours  pour  les  médecins  de  réserve.  —  En  vertu  du 
décret  du  19  décembre  1889,  l’avancement  est  donné  exclusivement 
au  choix,  sur  examen  ayant  lieu  dans  tous  les  cliefs-lieux  de  corps 
d’armée  en  mai.  Les  demandes  d’admission  à  l’examen  doivent  êtro 
adressées  avant  le  1«  mai  au  directeur  du  service  de  santé  du 
corps  d’armée. 

Le  lundi  17  mars,  à  quatre  heures  et  demi,  29,  chaussée  d’Antin 
(Union  des  femmes  de  France),  M.  le  Dl  Ilouloumié  commencera 
un  cours  en  huit  leçons  qui  sera  continué  les  lundis  et  vendredis 
suivants.  Il  portera  sur  toutes  les  questions  inscrites  au  programme 
drossé  par  le  ministre  de  la  guerre. 

Congrès  médical  international.  —  Pour  la  dixième  session, 
qui  va  avoir  lieu  cette  année  à  Berlin,  le  comité  berlinois  nous 
informe  que  des  sous-comités-  directeurs  se  sont  constitués  en  Hol¬ 
lande ,  sous  la  présidence  de  M.  Stokris,  avec  la  participation  de 
MM.  Guye,  Tilanus,  Godefroi,  Ruysch,  Rosenstein,  Treub,  Snellen 
et  Vocker;  en  Danemark ,  sous  la  présidence  de  M.  Lange,  avec  la 
participation  de  MM.  Bloch,  Bolir,  Chienwix,  Grut,  Haslund, 
Honwittz,  Salomonsen,  C.  Gram,  Steenberg.  En  Italie,  M.  Masso, 
et  en  Angleterre,  m.  W.  Mac  Cormac  s’occupent- à  installer  des 
comités  analogues.  . 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  lmp.  dos  Arts  et  Manufotures,  12  me'Paul-Lélong.  —  1^1  Barnagâud. 
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SUPPLEMENT  THÉRAPEUTIQUE  AU  MERCREDI  MÉDICAL 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


Collodion  contre  les  fissures  du 
mamelon. 


Maladies  des  yeux 

(trousseau) 

Dans  la  blépharite  ulcéreuse,  le  bord 
ciliaire  est  rouge,  tuméfié,  garni  de  croû¬ 
tes  sous  lesquelles  se  trouvent  des  ulcé¬ 
rations  ;  souvent  les  cils  tombent  et  les 
déviations  palpébrales  surviennent.  Il 
n’est  pas  rare  d’observer  de  petits  abcès 
à  la  base  des  cils.  On  fera  nettoyer  con¬ 
venablement  la  base  des  cils,  on  enlève¬ 
ra  avec  une  pince  toutes  les  croûtes  et 
ou  fera  appliquer  des  compresses  trem¬ 
pées  d’eau  : 

Eau .  800  grain 

Acido  phonique .  2  gr.  10  e. 

ou  dans  : 

Eau . 300  grain. 

Sublimé  corrosif .  0.10  c. 


Ces  compresses  seront  employées  chau¬ 
des  et  devront  être  maintenues  en  place 
pendant  une  demi-heure,  deux  ou  trois 
fois  par  jour.  Quand  les  paupières  sont 
convenablement  désinfectées  et  débarras¬ 
sées  des  produits  de  sécrétion,  on  doit 
s’adresser  aux  ulcérations  qu’on  guérit 
aisément,  soit  en  les  cautérisant  avec  la 
pointe  effilée  du  crayon  au  nitrate  d’ar¬ 
gent,  soit  en  les  badigeonnant  avec  un 
pinceau  trempé  dans  : 


Eau . 

Nitrate  d’argent. 


IB  gram. 

0  gr.  20*. 


Quand  les  ulcères  sont  torpides,  on 
peut  les  toucher  avec  la  teinture  d’iode 
pure. 


Elixir  ferrugineux. 

Tartrate  ferrico-potassiquo.  2  grammes. 

Rhum  . . .  6  — 

Sirop  d’écorce  d’oranges 

amères... .  15  — 

Dix  gouttes  renfermant  0,(’5  centi¬ 
grammes  de  fer.  —  De  5  à  10  gouttes 
avant  chaque  repas. 

(Formulaire  mensuel) 

Traitement  de  l’érisypèle  «1e  la  face 
(J.-C.  Wiiite). 

Acide  phénique  cristallisé. .  15  gram. 


M.  D.  S.  —  A  appliquer  sur  les  par¬ 
ties  malades  (le  jour  et  la  nuit).  La  gué¬ 
rison  survient  ordinairement  en  quarante 
huit  heures,  rarement  en  trois  jours. 


Vaseline  morpliinéc  pour  applica¬ 
tions  locales  dans  le  traitement 
du  cancer.  —  (Richardson. ) 


Vaseline  pure 
Chloroforme. . , 
Morphine . 


30  gram. 
7  — 
0.25  è. 


M.  S'.  —  Onguent.  (Med.  jfeivs). 


Salol .  3  gram. 

Ether .  3  — 

Chlorhydrate  do  cocaïne. ...  0.20  cent. 

Collodion .  20  gram. 


Etude  physiologique  sur  la  diges¬ 
tion  et  sur  la  médication  chlo- 

rhydro-pepsique. 

La  transformation  des  matières  albu¬ 
minoïdes  en  pepione  par  la  pepsine  ne 
peut  se  produire  qu’autant  que  l’action 
du  ferment  digestif  a  lieu  en  présence 
d’un  acide.  La  nature  de  cet  acide  a 
donné  lieu  à  de  nombreuses  discussions, 
mais  les  expériences  physiologiques  de 
Prout,  Schmidt,  Mulder,  Dr  in  ton,  Rou¬ 
get,  etc.,  ne  laissent  aucun  doute  à  ce 
sujet,  c’est  à  l’acide  chlorhydrique  asso¬ 
cié  à  la  pepsine  que  le  suc  gastrique  doit 
son  action  digestive. 

Les  travaux  de  Caillot  (thèse  1886), 
Dence- Jones  semblent  prouver  que  cet 
acide  provient  en  partie  du  chlorure  de 
sodium,  niais  qu’une  assez  grande  quan¬ 
tité  existe  à  l’état  libre  dans  le  suc  gas¬ 
trique.  lîabuteau  (  Comptes  rendus  de 
l'Académie  des  sciences)  a  nettement  dé¬ 
montré  que  le  suc  gastrique  doit  son  aci¬ 
dité  à  l’acide  chlorhydrique  et  c’est  à 
MM.  Labordo,  Oh.  Richet  et  Schiff  que 
nous  devons  la  connaissance  de  la  com¬ 
binaison  formée  par  cet  acide  avec  la 
pepsine  ( acide  chlorhydro-pepsique). 

C’est  à  partir  de  ce  moment  que  la 
médication  chlorhydro-pepsique  a  pris 
une  place  importante  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  dyspepsies.  Rasée  sur  ces  don¬ 
nées  physiologiques  cette  médication, 
qui  par  ses  éléments  actifs  rappelle  le  suc 
gastrique,  a  été  de  la  part  de  M.  Grez 
l’objet  d’expériences  nombreuses  et  de 
perfectionnements  raisonnés. 

L’acte  digestif  se  réduit  à  deux  fac¬ 
teurs  essentiels,  des  sécrétions  et  des 
mouvements,  leurs  altérations  occasion¬ 
nent  des  troubles  digestifs  qui  nécessi¬ 
tent  l’emploi  simultané  des  ferments  et 
des  amers,  ces  derniers;  stimulant  la  vi¬ 
talité  de  l’appareil  digestif,  favorisent  la 
Peptogénie.  Cette  théorie  de  la  Peptogé¬ 
nie,  si  féconde  en  résultats  pratiques,  a  été 
confirmée  par  les  recherches  do  Vulpian 
et  Herzcn,  qui  ont  mis  en  lumière  l’effi¬ 
cacité  de  l’acide  chlorhydrique  sut  la 
production  des  éléments  peptogènes. 

L’expérience  clinique  est  venue  dé¬ 
montrer  que  lft  médication  chlorhydro- 
pepsique  répond  parfaitement  aux  indi¬ 
cations  thérapeutiques  des  dyspepsies,  et 
les  nombreux  sucéès  signalés  par 
MM.  Ch.  Frcmy,  le  professeur  Guider, 
Hüchard,  Lucas  Chninpionhièrc,  etc.,  ne 
laissent  aucun  doute  sur  l’efficacité  de 


l'Elixir  Grez  chlorhydro-pepsique  dans 
les  dyspepsies.  La  pepsine  chlorhydrique 
agissant  plus  sûrement  et  plus  rapide¬ 
ment  en  solution  que  sous  toute  autre 
formelles  praticiens  ont  donné  la  préfé¬ 
rence  à  l'Elixir  Grez  qui  se  donne  à  la 
dose  d’un  verre  à  liqueur  à  chaque  repas 
et  de  1  à  2  cuillerées  à  dessert  aux  en¬ 
fants  ;  chez  les  dyspeptiques  qui  ne  sup¬ 
portent  pas  les  préparations  alcooliques 
on  peut  remplacer  l’élixir  par  2  à  8  pi¬ 
lules  Grez  chlorhydro-popsiques. 

M.  le  docteur  Chéron,  lé  savant  méde¬ 
cin  de  Saint-Lazare,  a  signalé  les  heu¬ 
reux  effets  de  cette  médication  pour 
combattre  les  vomissements  de  la  gros¬ 
sesse. 

MM.  Archambault  et  Bouchut,  méde¬ 
cins  de  l’hôpital  des  Enfants,  ont  expéri¬ 
menté  l'Elixir  Grez  chez  des  enfants  at¬ 
teints  de  troubles  gastro-intestinaux. 
Quelques  jours  de  traitement  ont  suffi 
pour  guérir  tous  ces  petits  malades. 

Dans  l’anoréxie  si  fréquente  à  la  se¬ 
conde  période  de  la  phtisie,  MM.  Cour¬ 
tois  et  Angelo  ont  obtenu  d’excellents 
résultats  de  l’usage  des  préparations 
chlorhydro-pepsiques  qui  stimulent  rapi¬ 
dement  l’appétit  des  malades  et  permet 
de  les  alimenter.  C’est  ce  qui  explique 
l’efficacité  de  VxAixir  Grez  chez  les  con¬ 
valescents  et  chez  tous  les  malades  dont 
l’organisme  est  affaibli  par  défaut  d’assi¬ 
milation. 

D1'  L.  Robeut. 


UNE  QUESTION  D’INTEHNAT 

La  question  ci-dessous  fait  exactement  à  la  ré¬ 
citation,  les  cinq  minutes  exigées  h  l’Assis¬ 
tance  publique, 

Fractures  du  rocher. 

Les  fractures  du  rocher  sont  fréquen¬ 
tes.  Elles  existent  dans  la  majorité  des 
fractures  de  la  base  du  crâne  :  cinquante- 
trois  fois  sur  soixante  d’après  Prescott 
Hevett.  Malgré  cela,  c’est  dans  notre 
siècle  seulement  que  l’on  en  établit  le 
diagnotic  clinique,  quoique  Hippocrate 
signale  des  otorrhagios  et  qu’au  xvui" 
siècle  on  ait  décrit  des  otorrhées  sé¬ 
reuses  qui  semblent  bien  attribuables  à 
la  fracture  du  rocher.  En  somme,  Lau¬ 
gier  est  le  premier  à  avoir  élucidé  ce  dia¬ 
gnostic,  pou  à  peu  perfectionné  depuis 
lui. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  les  prédis¬ 
positions  qui  résultent  de  l’âge,  du  sexe, 

.  de  la  profession;  de  signaler  le  fait  excep¬ 
tionnel  où  on  a  vu  une  fracture  du  rocher 
consécutive  à  une  chute  sur  les  pieds. 
Presque  toujours  il  s’agit  d’une  violence 
qui  porte  sur  la  tête,  et  cette  violence 
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présente  quelques  différences  en  relation 
avec  la  variété  de  fracture  qui  en  résulte. 

Les  variétés  anatomiques  sont  au  nom¬ 
bre  de  trois,  appelées  fractures  :  paral¬ 
lèle,  transversale,  oblique. 

La  fracture  parallèle  est  la  plus,  fré¬ 
quente  :  elle  détache  en  languette  le  bord 
antérieur  du  rocher,  passant  dans  la  gout¬ 
tière  du  petit  pétreux.  Souvent,  dit  Fé- 
lizet,  elle  s’accompagne  d’un  arrache¬ 
ment  de  la  pointe  du  rocher. 

La  fracture  transversale  divise  le  ro¬ 
cher  en  travers  au  niveau  du  point  fai¬ 
ble,  à  la  partie  moyenne  qu'affaiblissent 
le  canal  carotidien,  le  golfe  de  la  jup(h- 
laire,  les  cavités  de  l’oreille.  Elle  siège 
immédiatement  en  dehors  du  trou  auditif 
interne  et  intéresse  à  la  fois  le  vestibule 
et  le  limaçon. 

La  fracture  oblique,  bien  décrite  par 
Trélat,  part  de  la  partie  postérieure  et 
externe  du  sinus  jugulaire,  longe  le  si¬ 
nus  latéral,  traverse  les  cellules  mastoï¬ 
diennes  et  atteint  soit  le  trou  déchiré  an¬ 
térieur,  soit  le  trou  spliéno-épineux.  Elle 
divise  entièrement  l’oreille  moyenne. 

Parmi  les  complications,  nous  men¬ 
tionnerons  les  ruptures  de  l’artère  stylo- 
mastoïdienne,  d’un  sinus,  des  nerfs  fa¬ 
cial,  moteurs  oculaires  commun  ou  ex¬ 
terne,  et  trijumeau.  La  lésion  du  moteur 
externe  a  surtout  été  signalée  par  Panas 
dans  une  fracture  spéciale  de  la  pointe 
du  rocher. 

Avec  ces  fractures,  on  observe  presque 
toujours  des  fractures  irradiées,  et  nous 
passerons  sous  silence  les  rares  fractures 
par  contrecoup.  Le  mécanisme  de  ces 
fractures  irradiées  est  bien  connu  depuis 
les  travaux  d’Aran,  de  Trélat,  de  Féli- 
zet. 

La  fracture  parallèle  .résulte  d’un  choc 
sur  la  région  temporo-pariétale:  la  fissure 
gagne  la  base  par  le  plus  court  chemin  et 
longe  le  bord  antérieur,  fragile,  du  ro¬ 
cher.  En  même  temps  le  rocher  bascule 
et  le  ligament  pétro-occipital  arrache  sa 
pointe. 

Pour  la  fracture  transversale,  Eélizet 
a  bien  fait  voir  que,  dans  un  choc  en 
avant  et  en  arrière  du  crâne,  le  rocher, 
arc-bouté  sur  l’apophyse  basilaire,  tend 
à  subir  un  mouvement  de  rotation  en 
arrière  ou  en  avant,  mais  alors  la  partie 
moyenne  du  rocher,  excavée,  n’est  pas 
soutenue,  et  l’os  se  brise  par  le  méca¬ 
nisme  du  porte  à  faux. 

La  fracture  oblique,  enfin,  résulte 
d’une  violence  anterieure  et  un  peu 
latérale,  et  surtout  très  intense.  Il  sur¬ 
vient  alors  un  véritable  arrachement  de 
la  base  du  rocher. 

Si  des  mécanismes  spéciaux  correspon¬ 
dent  à  ces  variétés  anatomiques,  nous 
allonsvoir  que  des  symptômesspéciauxen 
permettentégalementlediagnostic, symp¬ 
tômes  tous  rationnels  d’ailleurs,  car  ici 
les  signes  ordinaires  des  fractures  font 
tous  défaut,  et  l’on  n’a  rien  à  tirer  davan¬ 
tage  pour  le  dignostic  de  l’état  cérébral 


du  malade,  état  qui  n’a  ici  absolument 
rien  do  spécial,  et  qui  peut  d’ailleurs  être 
remarquablement  conservé.  Le  commé¬ 
moratif  du  bruit  de  pot  fêlé  n’a  pas  d'im¬ 
portance. 

Dans  l’examen,  il  est  d’abord  utile  de 
voir  où  a  porté  la  violence  :  on  sera  guidé 
par  les  ecchymoses,  les  plaies  du  cuir 
chevelu. 

A  côté  de  ces  ecchymoses  immédiates, 
nommons  les  ecchymoses  secondaires,  à 
distance  :  la  mastoïdienne,  à  laquelle 
Pelletan  attribuait  à  tort  une  valeur 
pronostique  favorable,  indique  la  rupture 
des  cellules  mastoïdiennes;  la  pharyn¬ 
gienne,  importante  pour  Dolbeau ,  et 
négligeable  d’après  Aran. 

Pion  plus  important  est  l’écoulement 
de  sang  par  l’oreille,  à  condition  qu’il 
soit  abondant,  persistant  et  accompagné 
de  rupture  du  tympan;  et  même  alors  il 
n’est  pas  pathognomonique  et  on  se  mé¬ 
fiera  des  otorrhagies  par  fracture  du  con¬ 
duit  auditif  externe  sur  lesquelles  Mor¬ 
van  a  insisté.  Duplay  signale  même  une 
hémorrhagie  abondante  par  simple  rup¬ 
ture  du  tympan.  Si  le  tympan  est  intact 
le  sang  peut  refluer  dans  le  nez,  dans  le 
pharynx. 

L’écoulement  de  sérosité,  qui  lui  aussi 
peut  se  faire  par  le  nez  ou  par  la  bouche, 
a  lieu  en  général  par  l’oreille.  Il  a  été 
signalé  par  Bérenger  de  Carpi,  Stalpart 
van  der  Yiel,  Dease  etO’Holloran.  Lau¬ 
gier  le  premier  fixa  sa  valeur.  On  a  dis¬ 
cuté  sur  son  origine  et,  après  diverses 
hypothèses  de  Chassaignac,  de  Laugier, 
on  a  admis  après  les  analyses  chimiques 
do  Robert  et  Chatin  qu’il  s’agit  du  liquide 
céphalo-rachidien,  s’écoulant  par  une  fis¬ 
sure  du  cul-de-sac  arachnoïdien  qui 
accompagne  le  nerf  acoustique.  Il  y  a 
bien  quelques  faits  exceptionnels  de  Ram¬ 
pai,  Eedi,  Hagen,  Ferri  où  telle  n’était 
pas  la  source.  Mais  en  pratique  on  peut 
les  négliger.Ce  symptôme,  bien  analysé, 
a  une  très  grande  valeur,  quand  l’écou¬ 
lement  est  abondant,  régulier, persistant, 
soit  qu’il  soit  survenu  d’emblée,  soit 
qu’il  ait  succédé  à  un  écoulement  san¬ 
guin  devenant  peu  à  peu  séro-sanguino- 
lentjpuis  séreux. 

L’issue  de  matière  cérébrale  par  l’o¬ 
reille  est  pathognomonique,  mais  rare. 
Les  paralysies  des  nerfs  qui  liassent  sur 
ou  dans  le  rocher  sont  fréquentes,  et  soit 
immédiates, soit,  plus  rarement, tardives, 
par  inflammation.  Elles  portent  quelque¬ 
fois  sur  les  muscles  de  l’œil,  mais  sur¬ 
tout  sur  le  facial  et  l’auditif. 

Le  diagnostic  est  en  général  aisé. 
Aucun  des  signes  précédents  n’est  carac¬ 
téristique,  mais  leur  ensemble  l’est.  On 
peut  même  aller  plus  loin  et  diagnosti¬ 
quer  la  variété,  et  d'après  le  siège  déjà 
signalé  de  l’application  de  la  violence,  et 
d’après  sa  force.  A  la  fracture  parallèle 
est  surtout  réservée  l’hémorrhagie  et  A 
la  fracture  transversale  l’écoulement  de 
sérosité. 


Dans  le  pronostic  du  traumatisme  crâ¬ 
nien,  la  fracture  du  rocher  est  grave  car 
c’est  par  elle  que,  souvent, le  foyer  com¬ 
munique  avec  l’air  et  s’infecte,  d’où  la 
méningo-encéphalite  mortelle.  Mais  ce 
pronostic  est  loin  d’être  fatal,  et  assez 
bon  nombre  de  malades  guérissent,  ne 
conservant  que  de  la  paralysie  faciale  et 
de  la  surdité.  Il  est  vrai  que,  pour  Du¬ 
play,  on  a  souvent  alors  affaire  à  une 
simple  rupture  du  tympan  avec  inflam¬ 
mation  de  la  caisse.  Chez  les  malades 
guéris,  la  consolidation  n’est  pas  cons¬ 
tante.  On  l’a  même  niée,  mais  Richet  a 
démontré  sa  réalité. 

Le  traitement,  outre  celui  de  tous  les 
traumatismes  crâniens,  consistera  en  une 
désinfection  attentive  du  conduit  auditif 
externe,  avec  tamponnement  iodoformé. 
Autant  que  possible,  on  fera  l’antisepsie 
naso-pharyngienne. 

A  propos  du  traitement,  nous  signale¬ 
rons  les  tentatives  récentes,  de  Berger 
surtout, pour  extraire  les  balles  de  revol¬ 
ver  logées  dans  le  rocher. 


Le  Morrhuol  créosote  ( Créosote 
de  hêtre  titrée  en  gaiacol), 


Toutes  les  fois  que  la  spécialisation 
pharmaceutique  s’applique,  avec  les  don¬ 
nées  de  la  science,  à  créer  ou  à  perfec¬ 
tionner  soit  une  formule,  soit  un  produit 
médicamenteux,  il  est  juste  d’encourager 
ses  efforts  et  de  s’en  applaudir  dans  l’in¬ 
térêt  public. 

C’est  dans  cette  intention  que  nous 
croyons  devoir  signaler  au  monde  mé¬ 
dical,  et  particulièrement  à  nos  confrères 
praticiens,  une  préparation  nouvelle, 
dont  la  puissance  et  l'efficacité  indivi¬ 
duelles  se  trouvent  singulièrement  ac¬ 
crues  par  l’action  commune  et  solidaire, 
et  dont  l’étude  scientifique  et  pratique 
vient  d’être  présenté  dans  une  brochure 
que  nous  avons  sous  les  yeux  et  dont 
une  rapide  analyse  suffira  pour  révéler 
tout  l’intérêt. 

Le  Morrhuol  créosotù,  telle  est  la 
préparation  dont  il  s’agit,  due  à  l'ingé¬ 
nieux  et  savant  chimiste-pharmacologue, 
M.  P.  Chapoteaut,  qui  a  déjà  enrichi  la 
thérapeutique  usuelle  de  tant  de  pro¬ 
duits  excellents,  et  ayant  déjà  fait  leurs 
preuves.  De  ce  nombre  est  le  Morrhuol, 
retiré  de  l’huile  de  foie  de  morue  brune 
à  l’aide  de  l’épuisement  par  l’alcool  et  de 
l’élimination  de  la  matière  grasse,  et  qui 
contient,  ainsi  que  l’ont  démontré  les 
récentes  et  belles  recherches  de  MM.  Ar¬ 
mand  Gauthier  et  Mourgues  (Acadé¬ 
mie  des  sciences,  9,  25  juillet  et  25  octo¬ 
bre  1888),  les  principes  actifs  de  l’huile 
de  foie  de  morue,  notamment  la  mor- 
rhuine,  excitant  de  la  fonction  digestive 
et  puissant  diaphorétique,  et  V acide  mor- 
rhuique,  jouant,  pour  ainsi  dire,  le  rôle 
de  lecithine,  en  offrant  le  phosphore  à 
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l'économie  sous  une  forme  assimilable  ; 
si  bien  que  le  morrhuol,  principe  quin- 
tessencié,  en  quelque  sorte,  de  l’huile 
de  morue,  réunit,  en  les  renforçant, 
toutes  les  propriétés  thérapeutiques  de 
celle-ci,  sans  en  présenter  les  inconvé¬ 
nients  :  c’est  le  type  des  médicaments 
alimentaires,  s’opposant  à  la  dénutrition, 
ou,  selon  la  juste  expression  du  profes¬ 
seur  G.  Sée,  appliquée  au  morrhuol  lui- 
même,  le  type  des  médicaments  trophi¬ 
ques.  Il  est,  d’ailleurs,  suffisamment 
connu,  à  l’heure  présente,  dans  ses  ap¬ 
plications,  consacrées  par  l’observation 
et  l’expérience  cliniques,  aux  maladies 
des  organes  respiratoires  et  par  ralen¬ 
tissement  nutritif,  pour  qu’il  soit  besoin 
d’y  insister  davantage. 

Mais,  quels  que  soient  ses  avantages 
—  et  ils  sont,  encore  une  fois,  incontes¬ 
tables  —  il  lui  manquait  la  spécificité 
d’action,  qui  appartient  à  d’autres  pro¬ 
duits  vis-à-vis,  notamment,  de  la  mala¬ 
die  bacillaire  du  poumon  ou  de  la  tuber¬ 
culose  en  général.  L’on  sait  combien  se 
sont  multipliés,  en  ces  dernières  années, 
ces  produits  qui,  pour  ne  parler  que  de 
ceux  éclos  sous  l’influence  et  l’impulsion 
de  la  doctrine  microbicide  ou  parasi¬ 
taire,  forment  une  interminable  liste. 
Mais,  parmi  ces  nombreux  appelés,  il  y 
a  peu  d’élus,  et  c’est  à  peine  si  un  ou 
doux  survivants  se  partagent  actuelle¬ 
ment  la  faveur  réellement  méritée.  Il 
on  est  un  qui,  à  coup  sûr,  est  dans  ce 
cas,  et  auquel  personne  ne  pourrait  s’a¬ 
viser  de  contester  sa  valeur  hors  de  pair 
et  définitivement  acquise  ; 

C’est  la  créosot  e  de  hêtre. 

Nous  n’avons  pas  à  reprendre  ici  l’his¬ 
toire  si  intéressante,  d’ailleurs,  et  que 
l’on  trouvera  savamment  résumée  dans 
la  brochure  en  question,  de  la  créosote, 
depuis  sa  découverte  en  1832  par  Rei- 
clienbach,  jusqu’aux  récentes  et  mémo¬ 
rables  recherches  de  Gimbert  (de  Can¬ 
nes)  et  de  Bouchard,  qui  ont  consacré, 
en  la  réglementant,  et  en  en  démontrant 
cliniquement  les  effets,  les  avantages, 
la  spécificité  et  l 'électivité  thérapeuti¬ 
ques,  l’application  de  ce  médicament  au . 
traitement  et  à  la  curabilité  de  la  phti¬ 
sie  tuberculeuse.  Ce  sont  là  des  notions 
devenues  classiques  et  courantes.  Ce 
qu’il  nous  importe  de  signaler,  et  ce  à 
quoi  nous  avons  hâte  d’arriver,  c’est  le 
nouveau  progrès  que  réalise,  à  tous 
égards,  l’union  de  la  créosote  avec  le 
morrhuol. 

Tout  le  monde  —  le  monde  des  méde¬ 
cins  et  des  malades  —  connaît  les  diffi¬ 
cultés  d’administration  de  la  créosote, 
tenant  à  la  fois  à  son  odeur  pénétrante 
et  désagréable,  à  sa  saveur  âcre  et  à  sa 
causticité. 

Il  n’est,  en  effet,  pas  possible  de  l’ad¬ 
ministrer  autrement  qu’en  la  dissolvant 
dans  un  liquide  approprié  pour  empê¬ 
cher  son  action  sur  le  tube  digestif;  et  il 
est  très  difficile  de  la  faire  prendre  à  dé¬ 


couvert,  dans  une  potion  ou  une  tisane. 
Beaucoup  de  malades  s’y  refusent  abso¬ 
lument;  d’autres  éprouvent  une  répul¬ 
sion  qui  peut  compromettre  la  marche 
régulière  du  traitement.  Le  dégoût 
qu’éprouve  un  malade  pour  un  médica¬ 
ment  est  un  facteur  avec  lequel  le  mé¬ 
decin  doit  toujours  compter. 

Dans  ces  conditions,  la  nécessité  s’im¬ 
posait  d’administrer  la  créosote  dans  des 
capsules  fermées,  à  enveloppe  gélati¬ 
neuse  ou  gommeuse,  qui  suppriment 
d’un  même  coup  l’odeur  et  la  saveur  du 
médicament. 

Mais  il  fallait,  de  plus,  que,  dans  ces 
capsules,  la  créosote  fût  diluée,  son  in¬ 
gestion  dans  l’estomac  n’étant  pas  possi¬ 
ble  sans  cette  précaution  que  Bouchard 
recommandait,  du  reste,  formellement, 
dès  1878. 

Or,  le  choix  à  faire  de  l’excipient  n’é¬ 
tait  pas  sans  importonco.  L’alcool  était 
impossible,  car  les  solutions  alcooliques 
de  créosote  sont  aussi  caustiques  sinon 
davantage  que  la  créosote  pure,  en  raison 
de  la  facilité  de  leur  diffusion  et  de  leur 
force  de  pénétration.  —  L’éther  ne  va¬ 
lait  guère  mieux,  car  si  les  solutions 
éthérées  sont  moins  caustiques,  l’éther 
se  trouvant  dans  l’estomac,  après  la  rup¬ 
ture  de  la  capsule,  à  une  température 
supérieure  à  celle  de  son  ébullition,  se 
volatilise  instantanément  et  laisse  sur 
place  la  créosote  qu’il  dissolvait,  laquelle 
agissant  en  un  point  limité  de  la  mu¬ 
queuse  peut  en  produire  l’ulcération 
comme  l’a  prouvé  Kœlter. 

Restaient  certains  corps  fixes,  et  d’a¬ 
bord  les  huiles  grasses.  Mais  celles-ci, 
matières  inertes,  d’une  digestion  diffi¬ 
cile,  entravant  l’absorption,  produisant 
des  renvois  désagréables,  provoquaient 
le  dégoût. 

L’huile  de  foie  de  morue,  elle-même, 
qui  a  une  valeur  médicamenteuse,  ne 
pouvait  être  utile  à  la  faible  dose  qui 
entre  dans  une  ou  même  plusieurs  cap¬ 
sules. 

Eh  bien,  M.  Chapoteaut  a  eu  l’idée 
vraiment  heureuse  d’employer  comme 
dissolvant  de  la  créosote  le  morrhuol, 
substance  qui  n’est  pas  grasse,  dont  la 
digestion  et  l’assimilation  sont  faciles  et 
qui,  à  la  dose  de  quelques  capsules,  pos¬ 
sède  toute  son  activité  médicamenteuse  ; 
il  a  constitué,  de  la  sorte,  le  Morrhuol 
créosoté,  qui  s’administre  par  capsules 
dont  chacune  contient  exactement  5  cen¬ 
tigrammes  de  créosote  hautement  titrée 
en  gaïacol  et  15  centigrammes  de  mor¬ 
rhuol. 

De  plus,  la  créosote  contenue  dans  le 
Morrhuol  créosoté  est  une  créosote 
utile. 

Voici  ce  que  l’auteur  entend  par  ce. 
qualificatif  : 

Les  travaux  les  plus  récents  sur  la 
chimie  complète  de.  la  créosote  ont  dé¬ 
montré  qu’elle  est  formée  principale¬ 
ment  de  deux  corps,  le  gaïacol  bouil¬ 


lant  à  205°,  et  le  créo  ol,  bouillant  à  219°. 
La  physiologie  a  prouvé  que  seul  le 
gaïacol  possède  des  propriétés  thérapeu¬ 
tiques  réelles  et  que  le  créosol  n’est 
qu’une  substance  irritante  qu’il  est  in¬ 
dispensable  d’éliminer. 

C’est  le  docteur  Sailli  qui  a  démontré 
pour  la  première  fois,  en  1887,  le  rôle 
thérapeutique  du  gaïacol  (1).  Frappé  des 
résultats  qu’on  obtient  avec  les  diverses 
créosotes,  en  raison  do  leur  composition 
variable,  le  docteur  Sahli  expérimenta 
le  gaïacol  seul  sur  un  grand  nombre  de 
malades  et  put  constater  les  effets  régu¬ 
liers  et  constants  qu’il  en  obtenait. 

Puis,  ce  furent  le  professeur  Penzoldt 
et  le  docteur  Frœntzel  (2)  qui  vinrent 
confirmer  ces  résultat  en  établissant 
d’une  manière  bien  nette,  en  1888,  que 
le  gaïacol  est  le  seul  principe  utile  de  la 
créosote. 

Or,  la  teneur  des  différentes  créosotes 
du  hêtre-  est  extrêmement  variable  en 
gaïacol  (de  30  à  80  p.  100).  Aussi  M.  Cha¬ 
poteaut  n’emploie-t-il  que  des  créosotes 
présentant  les  plus  hauts  titres  et  sépare- 
t-il  le  créosol  par  distillation  fractionnée, 
n’utilisant  dans  la  préparation  du  mor¬ 
rhuol  créosoté  que  le  gaïacol,  véritable 
principe  médicamenteux  de  la  créosote. 

Ces  capsules  sont  facilement  acceptées 
par  les  malades;  elles  sont  absorbées 
sans  difficulté  ;  elles  ne  donnent  pas  de 
renvois,  surtout  si  l’on  a  la  précaution 
de  les  prendre  aux  repas,  précaution  qui 
est  à  recommander,  et  grâce  à  laquelle 
la  créosote,  se  mêlant  à  la  masse  des  ma¬ 
tières  alimentaires,  est  entraînée  dans  le 
courant  digestif  sans  se  concentrer  en  un 
point  limité  de  la  muqueuse  gastrique. 

Du  reste,  les  résultats  pratiques  obte¬ 
nus  avec  cette  ingénieuse  préparation 
paraissent  avoir  été  déjà  des  plus  remar¬ 
quables,  et  ont  répondu  de  tout  point  à 
ce  qu’on  pouvait  en  attendre  théorique¬ 
ment. 

Et  comme  rien,  en  matière  de  démon¬ 
stration,  ne  saurait' avoir  la  valeur  d’un 
fait,  nous  croyons  devoir  reproduire,  à 
titre  d’exemple,  l’observation  suivante  : 

Mlle  Constance  C......  en  religion 

sœur  Sainte-M . ,  institutrice  dans  un 

couvent  de  Paris,  où  elle  fait  la  classe  à 
de  nombreuses  petites  filles,  est  obligée 
de  parler  pendant  la  journée  entière. 
Elleestâgée  de  vingt-neuf  ans,  et  présente 
une  induration  au  sommet  des  deux  pou¬ 
mons,  avec  catarrhe,  râles  humides  et 
les  points  disséminés  de  râles  crépitants 
fins  et  secs.  L’exploration  est  abondante, 
la  toux  très  fréquente  et  très  fatigante, 
surtout  la  nuit.  L’appétit  est  nul,  la  fai¬ 
blesse  et  l’émaciation  extrêmes.  La  voix 
est  rauque.  Au  laryngoscope  on  recon¬ 
naît  que  les  cordes  vocales  sont  œdéma¬ 
tiées,  non  ulcérées,  mais  de  petites  ulcé¬ 
rations  existent  au  larynx  et  sur  les 

(1)  C orrespondanz-BLatt  für  Schweizer  Aerzte. 
1887. 

(2)  Therapeutisclie  Monalslièfte,  1888. 
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amygdales,  qui  sont  hypertrophiées.  C’est 
une  tuberculose  passant  au  second  degré 
avec  menace  de  phtisie  laryngée. 

.  La  malade  est  mise  au  régime  du  mo'r- 
rhuol  créosoté  Chapoteaut,  six  capsules 
par  jour,  deux,  deux  et  deux  à  chacun 
des  trois  repas  de  la  journée. 

Visitée  après  trois  jours  de  ce  traite¬ 
ment,  elle  se  plaint  de  crampes  d’esto¬ 
mac,  mais  l’appétit  est  subitement  re¬ 
venu  et,  malgré  quelques  crampes,  les 
digestions  se  font  très  bien. 

.  Le  nombre  des  capsules  est  ramené  à 
trois  par  jour,  une  à  chaque  ropas,  pen¬ 
dant  deux  jours.  L’appétit  continue  il 
être  bon,  mais  les  douleurs  d’estomac 
ont  disparu. 

La  dose  do  morrhuol  créosoté  est  alors 
ramenée  peu  à  peu  au  chiffre  primitif, 
six  capsules  par  jour,  sans  provoquer 
aucune  douleur,  l’appétit  est  vif  et  l’ex¬ 
pectoration  diminue  ainsi  que  la  toux. 

Dix  jours  après  le  commencèment  du 
traitement,  malgré  le  petit  incident  des 
premiers, jours,  l’œdèm  laryngé  a  dis¬ 
paru,  la  voix  s’est  éclaircie,  la  toux  a 
presque  cessé,  les  bronches  sont  sèches 
et  les  matités  sous-claviculaires  tendent 
à  s’éclaircir. 

Le  vingtième  jours,  tous  les  symp¬ 
tômes  morbides  sont  à  peu  près  disparu  ; 
les  forces  sont  revenues,  l’embonpoint 
revient.  La  malade  est  évidemment  en 
voie  do  prompte  guérison.  Elle  dit  qu’elle 
a  récupéré  en  trois  semaines  ce  qu’elle 
avait  perdu  en  trois  ans.  Le  traitement 
est  continué. 

Le  morrhuol  devient  donc,  par  là,  un 
médicament  doublement  précieux,  par 
ses  qualités  personnelles,  et  par  la  spéci¬ 
ficité  d’action  que  lui  apportent  lui  com¬ 
munique  l’adjonction  de  la  créosote. . 

Le  médecin  est  ainsi  en  possession 
d’une  arme  nouvelle  et  puissante  contre 
la  plus  terrible  et  la  plus  décimante  des 
maladies  qu’il  ait  à  combattre. 


QUESTIONS  POSÉES 

Par  MM.  les  Professeurs] 

AUX  EXAMENS  DE  LA  FACULTÉ  DE  PARIS 

Deuxième  doctorat.  (1°  partie). 

Parab  eu  f.  —  Â  quel  niveau  se  fait 
l’union  de  l’épiphyse .  inférieure  du  ra¬ 
dius  avec  la  diaphyse  ? 

—  Y  a-t-il  un  muscle  qui  s’attache  à  la 
crête  du  cubitus  ? 

.  — •  Quelle  est  la  direction  et  la  forme 
des  fibres  du  cubital  antérieur  ?  ( Semi 
penniforme  et  à  fibres  courtes.) 

. ,  —  Combien  y  a-t-il  do  fléchisseurs  pro¬ 
fonds  à  l’avant-bras  ? 

■  —  Est-ce  la  même  chose  au  pied? 

—  Où  s’insère  le  fléchisseur  propre  du 
■gros'  ortéil  à  la  jambe  ? 

—  Parlez-moi  du  ligament  latéral  in¬ 
terne  du  coüde.  —  Dé  combien  dé  fais¬ 


ceaux  se  compose-t-il? —  Quel  est  le  plus 
fort  ?  (le  coronoïdien  dans  la  proportion 
des  9pl0.) 

—  Montrez-moi  l’empreinte  deltoï- 
dienne,  l’insertion  du  coraco- brachial, 
des  muscles  épitrochléens. 

Quelles  sont  les  insertions  du  releveur 
de  l’anus  ?  du  pêctiné  ?  du  moyen  adduc¬ 
teur? 

—  Que  savez-vous  sur  les  ligaments 
de  l’articulation  sacro-iliaque  ? 

—  Quelles  sont- les  branches  de  l’hy- 
pogastrique  ? 

Rellerer.  — .Faites-moi  la-  descrip¬ 
tion  anatomique  do  la  moelle. 

—  Comment  produit-on  le  sillon  colla¬ 
téral  postérieur?  Limites  des  cordons  an¬ 
térieur  et  latéral  ? 

I  —  Où  se  trouve  la  substance  grise? 

—  Quelles  sont  les  tuniques  de  l’esto¬ 
mac?  Parlez-moi  de  la  muqueuse  de 
l’estomac?  Quelles  sont  les  glandes  que 
l’on  y  rencontre  ? 

3°  Doctorat  (lr°  partie). 

liibeinont-Dessaigiies.  —  Quelle 
opération  feriez-vous  à  une  femme  ayant 
un  enfant  se  présentant  par  le  siège  et 
hydrocéphale  ?  Comment  feriez-vous  pour 
terminer  l’accouchement  sans  introduire 
les  mains  dans  les  parties  génitales  ?  ( Sec¬ 
tion  de  la,  colonne  vertébrale  et  introduc¬ 
tion  d’une  sonde  dans  le  canal  rachi¬ 
dien.) 

—  Qu’est-ce  que  l’amnios  ?  Que  savez- 
vous  sur  son  développement  ? 

—  Qu’est-ce  que  le  blastoderme? 

—  Quelles  différences  y  a-t-il  entre  un 
bassin  rachitique  et  un  bassin  cypholi- 
que  ?  (le  rachitique  est  aplati  dans  le 
sens  antéro-postérieur ,  le  cyphotique 
dans  le  diamètre  transversal  du  détroit 
inférieur.) 

—  Quelles  sont  les  règles  de  la  version 
par  manoeuvres  internes  ? 

—  Combien  de  modes  de  présentations 
de  l’épaule?  Où  est  le  dos  dansl’acromio- 
iliaque  gauche  de  l’épaule  droite  ? 

—  Que  savez-vous  sur  le  basiothribe  ? 
Qui  est-ce  qui  l’a  inventé  ?(Tarnier)  et  le 
céphalotribe  ? 

t —  Comment  éviterez-vous  le  déchire¬ 
ment  du  périnée  chez  une  femme  qui  ac¬ 
couche  ? 

—  Quelles  sont  les  principales  causes 
de  déchirures  du  périnée  ? 

Jalag'uier.  —  Qu’est-ce  qu’un  ané¬ 
vrysme  artérioso-veineux?  Quelles  sont 
les  principales  variétés  observées  ? 

—  Qu’est-ce  que  l’anévrysme  vari¬ 
queux  enkysté  intermédiaire  ? 

—  Quelles  sont  les  principales  métho¬ 
des  proposées  pour  le  traitement  des  ané¬ 
vrysmes  ? 

—  Comment  pratique-t-on  la  compres¬ 
sion  digitale  ? 

—  Qu’est-ce  qu’un  rétrécissement  de 
l'oesophage? 

—  Quelle  conduite  sùivriez-noüs  chez, 


un  malade  atteint  de  rétrécissement  cica¬ 
triciel  de  l’œsophage? 

— _  Quels  accidents  peuvent  arriver  si 
on  violente  ces  rétrécissements? 

—  Que  faire  quand  on  ne  peut  pas  tra¬ 
verser  le  i'étfôcisscme'nt? 

— ■  Qiïél  est  le  premier  cas  heureux  de 
gastrostomie  ? 

—  Que  feriez-vous  à  un  malade  qui 
s’est  coupé  un  nerf,  le  médian  par  exem¬ 
ple? 

r —  Que  se  passe-t  il  dans  l’extrémité 
périphérique  d’un  nerf  coupé  ? 

—  Que  devient  la  sensibilité  après  la 
suture  du  nérf? 

—  Qui  le  premier  a  observé  la  sensibi¬ 
lité  récurrente  ?  (Laugier.) 

—  Parlez-moi  des  fractures  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius? 

—  Quel  est  le  meilleur  signe  de  cette 
fracture  avec  pénétration? 

—  Quels  sont  les  accidents  qu’on  ob 
serve  dans  cette  fracture  ? 

—  Quelle  est  la  tendance  actuelle  poui 
le  Traitement  de  cette  fracture  ? 

—  Que  savez-vous  sur  les  corps  étran 
gers  des  articulations?  Quelle  en  est  li 
thérapeutique  ? 

Guyon.  —  Qu’est-ce  qu’une  tumeu 
blanche?  Quelle  en  est  la  caractéristiqui 
anatonïo-pathologique  ?  Qui  en  a  démon 
tré  la  nature  tuberculeuse?  Quels  en  son 
les.  caractères  cliniques  l 

—  Qu’est-ce  qu’une  tumeur  érectile 
Quels  sont  les  traitements  employés  pou 
les  guérir? 

—  Parlez-moi  des  fractures  du  rochei 
Quels  en  sont  les  signes  ? 

—  Quand  l’écoulement  du  sang  est-i 
caractéristique  de  cette  fracture  (par  s 
durée)? 

—  Que  savez-vous  des  fractures  d 
maxillaire  inférieur?  Quel  en  est  le  sièg 
de  prédilection?  Quelle  est  la  directio 
du  trait  de  fracture? 

—  A  quoi  reconnaîtrez-vous  une  luxa 
tion  du  maxillaire  inférieur  ? 


Albuminate  de  fer  soluble. 

De  toutes  les  préparations  forrug 
lieuses  préconisées  dans  le  traitement  d 
la  chloro-anémie,  l’albuminàte  do  fer  s( 
lubie,  accueilli  avec  raison  par:  les  méd( 
cins  des  hôpitaux  est  aujourd’hui  le  plu 
universellement  employé.  ' 

La  liqueur  do  Laprade  à  l’al'buminat 
de  fed  répond  en  effet'  physiologique 
ment  à  la  constitution  du  globule  saï 
guin  et,  dans  les  cas  d’ altération  de.  ce 
élément,  son  emploi  donne  dés  résultat 
sûrs  et  rapides.  —  Emploi  facile,  sûret 
d’action,  guérison  assurée,  tels  sont  le 
avantages  que  tous  les  Observateurs  oi 
unanimement  signalés  etqui  justifient  1 
succès  de  cette  préparation  qui.;  suivau 
l’ expression  du  professeur  G  ubler,  eonsti 
tue  le  plus  assiihiliable  des  ferrugineux 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  NERVEUSES 


Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  M.  le  professeur  Charcot. 

(Leçon  recueillie  par  M.  Paul  Bloeq). 

Sur  la  paralyisie  faciale  d’origine  auriculaire. 

Si  vous  examinez  le  faciès  du  malade  que  j’ai  fait 
placer  sous  vos  yeux,  il  vous  est  facile,  n’est-il  pas  vrai, 
de  reconnaître,  même  à  distance,  qu’il  est  atteint  d’une 
paralysie  faciale  du  côté  droit.  Les  rides  du  front  sont 
complètement  effacées  de  ce  côté,  le  sourcil  est  abaissé  ; 
lorsqu’on  ordonne  au  sujet  de  fermer  les  yeux  l’œil  droit 
reste  ouvert,  la  commissure  labiale  est  relevée  à  gaucbe  ; 
enfin  si  nous  commandons  à  N...  de  «  faire  la  grimace  » 
ou  le  simulacre  du  rire,  toute  la  partie  droite  de  son  vi¬ 
sage  restant  immobile  contraste  avec  l’autre  moitié.  H 
s’agit,  en  un  mot,  d’une  hémiplégie  faciale  droite,  que 
nous  avons  même  le  droit  d’appeler  périphérique,  selon 
la  nomenclature  adoptée,  en  raison  de  la  participation 
de  l’orbiculaire  des  paupières. 

Vous  savez,  en  effet,  que  les  paralysies  faciales  d’ori¬ 
gine  cérébrale  —  nous  éliminons  bien  entendu  ici  cer¬ 
taines  lésions  protubérantielles  —  ne  portent  que  sur  le 
facial  inférieur,  et  que  la  musculature  palpébrale  n’y  est 
pas  intéressée.  Il  existe  là  une  spécialisation  curieuse  qui 
a  son  pendant  du  côté  des  membres.  Ainsi,  dans  les  cas 
d’hémiplégie  consécutive  à  une  lésion  capsulaire,  ainsi 
que  le  faisait  remarquer  M.  Wernicke  par  exemple,  les 
muscles  du  cou  ne  sont  pas  paralysés  ;  le  sterno-cléido- 
mastoïdien  n’est  pas  pris,  et  le  malade  peut  tourner  la 
tête,  alors  que,  le  trapèze  étant  asthénié,  il  lui  est  impos¬ 
sible  de  lever  l’épaule,  tandis  que,  dans  la  paralysie  du 
nerf  spinal,  il  on  est  tout  autrement.. 

Mais,  au  point  où  en  sont  actuellement  les  choses,  il  ne 
suffirait  pas  de  constater  simplement  l’existence  d’une 
paralysie  faciale.  Depuis  quelques  années  déjà,  l’étude  de 
cette  affection  était  devenue  presque  banale,  bien  que 
certaines  particularités  qui  s’y  rattachent  fussent  encore 
relativement  obscures.  On  avait  reconnu,  anatomique¬ 
ment,  l’exacte  distribution  des  diverses  branches  et  ra¬ 
meaux  du  nerf  ;  on  avait  ensuite  observé  cliniquement 
l’impuissance  motrice  parfaitement  correspondante;  on 
avait  enfin  déterminé  électriquement  le  pronostic,  à 
l’aide  de  l’électro-diagnostic  qui  permettait  de  prévoir  si 
le  trouble  serait  léger,  grave,  ou  même  incurable.  Tou¬ 
tefois,  on  était  moins  avancé  nosographiquement,  et,  en 
nombre  de  cas,  il  restait  à  se  demander  quelle  était  l’o¬ 
rigine  de  la  paralysie,  et,  s’il  en  existait  plusieurs  espèces. 
Tout  récemment,  on  a  exploré  ce  domaine  jusque-là  un 
peu  négligé.  C’est  ainsi  que  M.  Neumann  a  introduit 
cette  notion  d’après  laquelle  la  paralysie  faciale  est  très 
souvent  une  maladie  d’hérédité  nerveuse,  et  n’est  plus 
alors  ni  contingente,  ni  accidentelle. 

Toutes  les  paralysies  faciales,  dites  rhumatismales,  ne 
dépendent  pas,  comme  on  l’a  cru  longtemps,  de  l’influence 
nocive  d’un  courant  d’air,  qui  provoquerait,  selon  la  théo¬ 
rie  que  vous  connaissez,  le  gonflement  du  nerf  et  sa  com¬ 
pression  consécutive  dans  le  canal  osseux  inextensible 
qu’il  parcourt.  Les  casde  ce  genre,  pour  vrais  qu’ils  soient, 
sont  en  réalité  plus  rares  peut-être  qu'on  ne  l’avait  sup¬ 
posé,  et  l’évidence  de  l’intervention  pathogénique  de 
l’hérédité  nerveuse  est  actuellement  démontrée.  Vous 
trouverez  plusieurs  exemples  à  l’appui  dans  mes  leçons 
de  l’an  dernier,  et,  entre  autres,  celui  qui  a  trait  à  divers 
individus  de  la  même  famille  .atteints  l’un  et  l’autre  de 
paralysie  faciale.  Il  est  clair  que  les  trois  sujets  auxquels 
je  fais  allusion  n’ont  pas  été  lésés  par  le  même  courant 


d’air,  tandis  qu’au  contraire  leur  hérédité  commune  est 
des  plus  chargées  au  point  de  vue  névropathique. 

En  retenant  cette  particularité  étiologique  qui  ne 
manque  pas  d’intérêt,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  existe 
une  autre  catégorie  de  faits  dans  lesquels  la  paralysie 
faciale  est  la  conséquence  d’une  altération  de  l’oreille 
moyenne.  Et,  cette  fois,  je  ne  parle  pas  de  ces  lésions 
destructives  graves  avec  altérations  osseuses,  telles  que 
la  carie  du  rocher,  si  commune  chez  les  tuberculeux,  et 
dans  lesquelles  la  complication  névritique  est.  de' notion 
vulgaire. 

J’ai  plutôt  en  vue  les  cas  moins  connus  que  certains 
auteurs  classiques  ne  mentionnent  même  pas,  où  la  para¬ 
lysie  faciale  reconnaît  comme  origine  une  otite  bénigne. 
Il  faut  savoir,  en  effet,  qu’un  individu  qui  souffre  d’une 
otite  moyenne  légère  est  exposé  à  l’atteinte  d’une  para¬ 
lysie  faciale. 

C’est  là  un  point  que  j’ai  déjà  eu  occasion  de  relever 
dans  une  de  mes  leçons  ,  et  je  vous  ai  rappelé  à  ce 
propos  que  cette  conséquence  des  altérations  de  l’oreille 
a  été  mise  en  lumière,  autrefois  par  Deleau,  Roche  et 
Trœltsch,  plus  écemment  par  Tilmann.  Vous  compren¬ 
drez  facilement  qu’il  puisse  en  être  ainsi,  pour  peu  que 
vous  vous  souveniez  des  rapports  de  la  caisse  avec  le 
canal  de  Fallope.  En  un  certain  point  de  son  trajet  dans 
le  rocher,  le  nerf  facial  n’est  séparé  de  la  cavité  de  l’o¬ 
reille  moyenne  que  par  une  très  mince  lamelle  osseuse 
parfois  criblée  de  trous,  et  par  du  tissu  fibreux  ;  aussi 
arrivera-t-il  que  ce  soit  là  une  barrière  insuffisante  pour 
.arrêter  l’inflammation,  qui,  dans  les  cas  d’otite,  siège  sur 
la  membrane  de  revêtement.  L’hyperplasie  se  propage 
de  cette  sorte  au  nerf  lui-même,  qui  est  alors  plus  ou 
moins  profondément  affecté,  mais  jamais  à  un  degré  aussi 
intense  évidemment  que  lorsqu’il  baigne  dans  le  pus, 
ainsi  que  cela  a  lieu  dans  la  carie  du  rocher. 

Cette  éventualité  est  plus  rare  en  somme  qu’on  ne 
serait  tenté  de  le  soupçonner,  et  la  paralysie  faciale  qui 
survient  dans  ces  circonstances  diffère  par  quelques  traits 
des  paralysies  ordinaires.  Il  existe  parfois,  en  semblable 
occurrence,  un  concours  insolite  de  troubles  nerveux  qui 
sont  sous  la  dépendance  immédiate  des  lésions  de  l’o¬ 
reille,  et  dont  l’immixtion  dans  le  tableau  clinique  vient 
compliquer  la  situation. 

Si  l’on  admet,  en  effet,  que  l’inflammation  de  l’oreille 
moyenne  se  soit  propagée  aux  organes  du  labyrinthe,  il 
arrivera  presque  infailliblement  que  le  nerf  de  l’espace 
sera  touché.  La  lésion  se  traduira  cliniquement  par  le 
signe  qui  lui  est  propre,  c’est-à-dire  par  le  vertige  de 
Menière  ou  vertige  ab  aura  lœsa.  Ainsi  donc,  voilà  un 
malade  atteint  d’une  otite  légère,  dont  les  troubles 
propres  ont  à  peine  attiré  son  attention,  et  qui,  au  bout 
de  quatre  à  cinq  jours,  présente  avec  une  paralysie  faciale 
des  accès  de  vertige,  et  peut-être  de  la  diplopie.  Ce  com- 
plexus  clinique  n’est-il  pas  fait  pour  égarer  le  diagnostic? 

Je  viens  de  parler  de  diplopie  ;  ce  serait  là,  en  effet, 
une  conséquence  assez  fréquente  do  la  lésion  du  nerf 
acoustique.  Quelques  auteurs,  parmi  lesquels  Hughlings 
Jackson,  Robertson  et  Schwalbach,  ont  constaté  des 
mouvements  oscillatoires  de  l’œil  pendant  la  durée  du 
vertige.  J’ai  vu,  pour  ma  part,  des  accès  de  ce  genre 
marqués  par  la  concomittance  d’un  strabisme  accompa¬ 
gné  de  diplopie.  Les  malades  eux-mêmes  s’aperçoivent 
rarement  de  ce  signe  en  raison  de  la  prédominance  de  la 
sensation  vertigineuse,  mais  parfois  ils  en  font  mention, 
et  d’autres  fois  les  personnes  de  leur  entourage  ont 
remarqué  la  divergence  ou  la  convergence  de  leurs  globes 
oculaires.  Quel  rapport  y  a-t-il  entre  ce  strabisme  et  le 
vertige  ?  Il  n’y  a  rien  à  cet  égard  de  parfaitement  établi, 
mais  on  sait  que  Cyon  a  provoqué  à  l’aide  d’expériences 
chez  les  animaux  des  oscillations  du  globe  oculaire  par 
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l’excitation  dès  divers  canaux  semi-circulaires,  et  cette 
notion  expérimentale  permet  de  comprendre,  jusqu’à  un 
certain  point,  cette  association  symptomatique. 

Il  existe  donc  un  syndrome,  que  tous  vous  devez  con¬ 
naître,  qui  est  constitué  par  de  la  douleur  de  l’oreille,  de 
la  diminution  de  l’acuité  auditive,  du  vertige  et  de  la  pa¬ 
ralysie  faciale.  Cet  ensemble  symptomatique  nous  a  déjà 
été  offert  par  un  malade  que  j’ai  étudié  avec  vous,  il  y  a 
un  an  et  dont  je  vais  vous  rappeler  l’histoire. 

Cet  homme,  âgé  de  cinquante-cinq  ans  environ  et  qui 
exerçait  la  profession  de  maréchal-ferrant,  avait  souffert 
autrefois  de  douleurs  articulaires.  Celles-ci,  survenues  sous 
forme  d’accès,  s’étaient  localisées  en  premier  lieu  au  gros 
orteildu  côté  droit,  etl’articulationmétatarso-phalangienne 
était  devenue  gonflée  et  douloureuse  à  ce  niveau.  Lors 
do  nouveaux  accès  du  même  genre,  les  genoux,  les  poi¬ 
gnets,  les  mains  et  les  coudes  avaient  été  atteints.  Ces 
phénomènes  caractérisaient  suffisamment  la  goutte,  aussi 
lorsque,  deux  ans  après,  il  fut  pris  d’une  affection  de 
l’oreille  gauche,  pas  douloureuse  mais  accompagnée  de 
bourdonnements  et  de  surdité,  y  avait-il  lieu  de  croire 
à  l’apparition  d’une  otite  goutteuse.  Cella-ci  se  com¬ 
pliqua  d’une  paralysie  faciale  gauche  qui  guérit  d’elle- 
même  après  une  huitaine  de  jours.  Un  certain  degré  de 
surdité  de  l’oreille  et  des  bourdonnements  presque 
constants  restaient  les  seuls  signes  dont  pût  se  plaindre 
le  malade,  lorsqu’au  bout  de  quatre  mois  il  fut  pris  ino¬ 
pinément,  étant  en  wagon,  d’un  accès  vertigineux  carac¬ 
térisé  surtout  par  une  tendance  à  être  projeté  à  gauche, 
en  même  temps  que  par  des  sifflements,  épouvantables  ' 
par  leur  acuité  et  leur  intensité,  ressentis  dans  l’oreille 
malade. 

Des  nausées  et  quelques  vomissements  accompagnèrent 
l’accès.  Ces  phénomènes  persistèrent  au  point  que  cet 
homme  dut  garder  le  lit  pendant  une  quinzaine  de  jours 
durant  lesquels  les  signes  vertigineux  et  les  bourdonne¬ 
ments  ne  cessèrent  de  le  tourmenter.  Depuis,  le  vertige 
est  resté  à  l’état  permanent  avec  exacerbations  survenant 
de  temps  à  autres;  l’amélioration  no  s’est  produite  qu’à 
la  suite  du  traitement  par  le  sulfate  de  quinine  longtemps 
prolongé. 

Dans  ce  cas  la  paralysie  faciale  n’a  figuré  qu’à  titre 
épisodique,  en  raison  de  son  caractère  transitoire, 
tandis  que  le  vertige  a  pris  une  part  prépondérante  dans 
l’évolution  des  accidents. 

Notre  malade  actuel  nous  raconte  une  histoire  à  peu  près 
analogue,  avec  cette  différence  que,  chez  lui,  la  paralysie 
faciale  existe  encore  et  que  les  phénomènes  vertigineux 
sont  moins  intenses.  Mais,  supposons  qu’un  individu  se 
réveille  un  matin  avec  une  paralysie  faciale,  alors  qu’il 
s’est  plaint  antérieurement  de  vertige;  en  présence  de 
cette  succession  de  symptômes,  la  première  idée  qui 
viendra  à  l’esprit  du  médecin  sera-  de  penser  que  ces 
manifestations  sont  sous  la  dépendance  d’un  foyer  encé- 

halique.  Et,  si  le  même  malade  raconte  qu’il  a  eu  de  la 

iplopie,  cette  opinion  se  fortifiera  d’autant  plus. 

Cependant,  l’hésitation  sera-  do  courte  durée,  car  on 
remarquera  aussitôt  la  participation  du  facial  supérieur  à 
la  paralysie,  alors  qu’il  serait  indemne  on  cas  de  lésion 
centrale.  Puis  l’interrogatoire  du  sujet  apprendra  s’il  y  a 
eu  fièvre  et  amygdalite,  douleurs  et  bourdonnements 
d’oreille.  L’otite  étant  reconnue,  on  se  rendra  compte 
qu’on  a  affaire  au  vertige  de  Menière,  et,  n’ignorant  pas 
cette  corrélation  des  affections  auriculaires  et  de  la  para¬ 
lysie  faciale,  on  sera  amené  au  véritable  diagnostic. 

Notre  malade  offre  un  excellent  exemple  de  ces  cas 
complexes,  et  c’est  en  raison  de  cet  intérêt  spécial  qu’il 
offre  que  je  désirais  vous  le  présenter. 


CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 


l>e  la  grossesse  extra-utérine,  par  M.  Olsiiaüsen 

Autrefois  on  tenait  la  grossesse  extra-utérine  pour  une 
rareté,  mais  on  a  reconnu  sa  fréquence  depuis  qu’on  s’at¬ 
taque  chirurgicalement  à  elle  et  qu’on  la  diagnostique. 
Depuis  1850,  époque  où  Nélaton  décrivit  l’hématocèle,  on 
savait  que,  parfois,  cette  lésion  est  le  résultat  d’une  grossesse- 
extra-utérine,  mais  on  considérait  ces  faits  comme  rares.  Veit 
fut  le  premier  à  montrer  que  ce  n’est  pas  rare  :  à  son  sens  la 
grossesse  extra-utérine  constitue  28  OpO  des  hématocèles.  Je 
pense  même  que  cette  proportion  est  inférieure  à  la  réalité, 
et  j’en  suis  venu  à  la  conviction  que  la  majorité  des  hémato¬ 
cèles  sont  des  grossesses  tubaires  rompues. 

.  Nos  progrès  sur  cette  question  ont  été  grands,  en  étiologie, 
en  symptomatologie,  en  diagnostic, en  anatomie  pathologique  ; 
et  de  lit  sont  résultés  des  progrès  importants  en  thérapeutique. 

En  étiologie,  jusqu’à  il  y  a  dix  ans,  on  s’eu  est  tenu  aux 
données  établies  il  y  a  trente  ans  parla  statistique  de  Heckcr:  la 
majeure  partie  de  ces  femmes  sont  des  multipares,  et  la  cause 
anatomique  de  la  gestation  anormale  est  dans  les  brides  et 
adhérences  péritonéales  qui  coudent  et  oblitèrent  les  trompes. 
Ces  données  sont  restées  vraies,  mais  non  pas  exclusives,  et 
nous  avons  reconnu  que  les  salpingites  catarrhales  et  hémor¬ 
rhagiques  jouent  également  un  rôle  important,  car  alors 
l’épithélium  s’altère  et  le  transport  des  ovules  sur  les 
franges  du  pavillon  se  trouve  de  la  sorte  compromis.  Ce 
n’est  pas  tout,  et  il  faut  invoquer  aussi  la  simple  immobilisai 
tion  de  la  paroi  tubaire,  avec  suppression  des  mouvements 
péristaltiques.  C”est  ainsi,  par  une  paralysie  subite  de  cette 
paroi  musculaire,  que  j’explique  lés  faits  où  l’on  reconnaît 
comme  cause  à  la  grossesse  extra-utérine  une  peur  violente 
au  moment  même  du  coït  fécondant.  Cause  bizarre  sans 
douté,  et  difficile  à  prouver  avec  netteté.  Mais  il  y  a  des  ob¬ 
servations  prises,  par  Freund  par  exemple,  avec  une  préci¬ 
sion  qui  parait  probante. 

La  répétition  des  grossesses  ectopiquos  chez  la  même  femme 
est  un  fait  bien  connu.  Je  rapporterai  à  cet  égard  l’obser¬ 
vation  personnelle  d’une  femme  que  j’ai  opérée  à  terme  le 
8  novembre  1888,  puis  du  côté  opposé  le  16  novembre  1889. 

Dans  les  eas  do  grossesse  extra-utérine  il  n’est  pas  rare  de 
trouver  des  myomes  utérins  concomitants.  Je  signalerai  enfin 
l’existence  possible  de  petits  polypes  de  la  muquèuse  tubaire, 
petits  polypes  capables  d’arrêter  l’œuf  en  chemin.  Certes,  il  y 
a  quinze  ans,  Ahlfeld  a  contesté  que  les  pièces  de  ce  genre 
fussent  démonstratives.  Mais  il  est  indiscutablement  des  cas 
où  il  a  tort,  et  à  une  observation  de  Léopold,  j’en  puis  joindre 
une  personnelle. 

Dans  ces  derniers  temps,  l’anatomie  pathologique  de  la 
grossesse  extra-utérine  a  été  très  modifiée.  Autrefois,  en  effet, 
on  enseignait  que,  la  plupart  du  temps,  l’œuffécôlidé  tombait 
directement  dans  le  péritoine  et  la  se  développait;  dans 
d’autres  cas  le  développement  se  faisait  d’abord  dans  la 
trompe  puis,  par  rupture  de  celle-ci,  la  grossesse  tubaire 
devenait  secondairement  abdominale.  Depuis  quelques  années 
au  contraire,  on  s’est  de  plus  en  plus  rallié  à  la  doctrine  de 
Sehrœdcr,  pour  qui  la  grossesse  tubaire  est  la  plus  fréquente. 
La  grossesse  autrefois  dite  abdominale  serait  en  général  due 
à  un  ovule  arrêté  sur  une  des  franges.  Il  y  a  même  des 
autours  récents  qui  nient  complètement  la  grossesse  abdomi¬ 
nale  primitive  :  c’est  d’ailleurs  une  exagération  et  il  faut 
reconnaître  que  les  propriétés  physiologiques  du  péritoine 
sont  parfaitement  de  nature  à  rendre  possible  la  greffe  d’un 
ovule  fécondé  tombé  dans  cette  séreuse.  Quant  à  la  grossesse 
ovarienne,  autrefois  dite  fréquente,  c’est  à  peine  si  aujour¬ 
d’hui  on  en  compte  quatre  ou  cinq  observations  probantes. 
Jadis,  enfin,  on  admettait  que  seule  la  grossesse  abdominale 
pouvait  aller  à  ternie,  que  toute  grossesse  tubaifo  se  rompait 
auparavant,  en  général  vers  le  2b  ou  le  3°  mois.  Cette  doctrine 
est  aujourd’hui  reconnue  erronée  et  il  est  prouvé  que,  soit  par 
hypertrophie  des  parois  de  la  trompe,  soit  par  rupture  en 
bas,  entre  les  feuillets  du  ligament  large,  la  grossesse  tubaire 
peut  fort  bien  parvenir  à  terme. 

Le  diagnostic  peut  à  l’ordinaire  s’étayer  sur  la  suspension 
des  règles,  suspension  qui  a  lieu  aussitôt  établie  la  grossesse 
extra-utérine  aussi  bien  qu’intra-utérine.  Mais  il  y  a  des  excep- 
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tions,  et  alors  on  méconnaît  aisément  la  grossesse  tubaire.  Une 
indication  importante  est,  après  plusieurs  semaines  de  cessation 
des  règles,  l’existence  de  métrorrliagios  coïncidant  avec  l’éli¬ 
mination  do  la  caduque,  élimination  sur  laquelle,  du  reste,  on 
ne  sait  souvent  rien  de  précis.  Au  bout  de  plusieurs  mois,  cet 
état  en  impose  volontiers  pour  un  avortement  incomplet,  et  il 
n’est  pas  rare  qu’en  pareille  occurrence  on  ait  été, à  la  curette, 
chercher  dans  l’utérus  les  restes  du  fœtus  supposé,  et  cela 
au  grand  détriment  de  la  malade  car  une  semblable  pratique 
peut  fort  bien  provoquer  la  rupture  delà  poche  tubaire. 

En  général,  le  diagnostic,  même  précoce,  est  assez  aisé.  On 
constate  près  de  l’utérus,  vide  et  mou,  une  tumeur  reliée 
par  un  pédicule  à  la  corne  utérine.  Quand,  on  outre,  a 
été  éliminée  une  caduque  sans  trace  d’œuf,  le  diagnostic  est 
à  peu  près,  sinon  tout  à  fait  certain.  Mais  il  ne  faudrait  pas 
abuser  do  cotte  facilité  du  diagnostic,  et  en  particulier,  je  me 
suis  trompé  deux  fois  :  une  fois,  chez  une  jeune  femme  mariée 
depuis  trois  ans,  les  perturbations  menstruelles  n’avaient  pas 
été  de  nature  à  me  faire  croire  à  une  grossesse  tubaire,  dont 
la  laparotomie  me  démontra  cependant  l’existence  ;  une  autre 
fois,  inversement,  la  suspension  des  règles  m’avait  fait  penser 
à  la  grossesse,  et  je  trouvai  une  tumeur  de  l’ovaire.  Les 
erreurs  de  ce  genre  sont  inévitables,  et  le  diagnostic  n’est 
certain  que  quand  on  sent  au  palper  des  parties  fœtales,  ou 
quand  on  perçoit  les  mouvements  do  l’enfant,  mouvements 
qui  d’ailleurs,  sont  perceptibles  [à  l’oreille  un  mois  avant  de 
l'être  à  la  palpation.  Dans  la  seconde  moitié  de  la  grossesse, 
le  diagnostic  est  plus  aisé  ;  souvent  il  se  réduit  à  se  deman¬ 
der  si  la  gestation  est  normale  ou  ectopique,  ce  à  quoi  nos 
moyens  actuels  d’exploration  nous  permettent  toujours  de 
répondre. 

La  thérapeutique  n’est  pas  encore  complètement  fixée, 
mais  il  est  incontestable  que,  depuis  quelques  années,  elle  a 
fait  des  progrès  notables. 

Lorsque  le  diagnostic  est  posé  dès  le  premier  mois,  on  est 
d’accord  pour  pratiquer  la  laparotomie.  Voit  a  opéré  de  la 
sorte  seize  grossesses  récentes,  avec  ou  sans  rupture  de  la 
poche.  Deux  de  ses  patientes  étaient  déjà  moribondes,  et  ont 
succombé,  les  autres  ont  guéri. 

Dans  les  cas  où  il  n’y  a  pas  encore  d’hémorrhagie  abon¬ 
dante,  l’opération  offre  une  grande  sécurité.  Après  avoir  fait 
la  ligature  préalable  des  artères  utérines  et  ovariennes,  la 
dissection  de  la  trompe  gravide  est  aisée,  se  fait  sans  perte 
de  sang.  Il  faut  reconnaître,  sans  doute,  que  cette  grossesse 
abandonnée  à  elle-même  peut  se  bien  comporter,  se  rompre, 
par  exemple,  en  causant  une  simple  hématocèle  dont  la 
femme  guérit  au  prix  de  quelques  mois  do  souffrance.  Mais 
aussi  cette  femme  est  exposée  à  une  rupture  mortelle  en  quel¬ 
ques  heures  par  hémorrhagie,  et  ce  danger  est  plus  grand 
que  celui  de  la  laparotomie. 

Si  l’on  est  appelé  alors  que  la  rupture  est  déjà  accomplie, 
la  question  se  pose  autrement,  et  la  solution  dépend  de  l’état 
où  se  trouve  la  patiente. 

La  rupture  est-elle  récente,  sans  tendance  à  l’enkystement 
du  sang?  Si  l’hémorrhagie  n’est  pas  foudroyante,  on  a  le  temps 
d’agir,  et  l’on  doit  immédiatement  faire  la  laparotomie  pour 
aller  lier  les  vaisseaux  qui  saignent,  ce  à  quoi  on  parvient 
assez  aisément.  Dans  ces  conditions,  ne  pas  opérer  est  véri¬ 
tablement  pécher  par  omission.  Si  le  sang  s’est  enkysté  en  une 
hématocèle,  alors  au  contraire  on  doit  temporiser  pendant 
quelque  temps. 

Passons  maintenant  à  la  grossesse  extra-utérine  parvenue 
à  la  seconde  moitié  de  son  évolution.  Ici,  il  y  a  plusieurs 
points  encore  discutés.  Je  vais  donc  rapporter  a  ce  sujet,  les 
huit  observations  qui  me  sont  personnelles. 

Je  fus  consulté  par  une  femme  fébricitante,  chez  laquelle 
le  diagnostic  était  facile.  A  sept  mois,  le  fœtus  était  mort. . 
J’avais  diagnostiqué  une  rupture  récente,  et  je  voulais  tem¬ 
poriser,  car  on  sait  que,  dans  ces  circonstances,  si  l’on  attend 
encore  dix  semaines  après  la  mort,  la  circulation  de  la  poche 
fœtale  s’est  considérablement  réduite  et  qu’alors  le  détache¬ 
ment  du  placenta  se  fait  sans  danger  d’hémorrliagic.  Je  sutu¬ 
rai  le  sac  à  la  paroi  abdominale  et  je  commençai  à  extraire 
le  placenta  :  mais  l’hémorrhagie  fut  telle  que  je  dus  m’arrêter 
et  faire  rapidement  le  tamponnement.  Au  onzième  jour,  le 
placenta  vint  sans  hémorrhagie.  Chez  ma  deuxième  malade, 
que  je  vis  deux  jours  après  lq  rupture,  je  n’opérai  qu’après 


dix  semaines  do  repos  au  lit,  et  le  placenta  fut  extrait  assez 
difficilement,  mais  sans  hémorrhagie  ;  la  malade  guérit. 

Ma  troisième  observation  est  celle  d’une  femme  chez  qui 
j'avais  posé  le  diagnostic  au  quatrième  mois,  mais  qui  fit 
ensuite  des  voyages  et  ne  revint  me  voir  qu’à  peu  près  à 
terme.  L’enfant  fut  extrait  vivant,  mais  il  mourut  en  une 
heure  et  demie.  Le  placenta  s’élimina  au  trente-quatrième 
jour  et  la  poche  se  cicatrisa  sans  encombre,  quoique  l’opérée 
ait  eu,  le  deuxième  jour,  une  crise  éclamptique  suivie  d’un 
accès  de  manie  qui  dura  pendant  quatorze  jours.  J’ai  noté 
chez  cette  femme  un  fait  intéressant  :  six  semaines  avant 
l’opération,  s’était  écoulé  par  le  vagin  un  liquide  clair  que 
j’attribue  à  la  rupture  do  la  poche  des  eaux.  En  effet  en 
ouvrant  la  poche  je  n’ai  pas  trouvé  une  goutte  do  liquide 
et  c’est  sans  doute  pour  cela  que  l’enfant  avait  subi  des  com¬ 
pressions  qui  avaient  aplati  et  déformé  le  crâne  et  le  rachis. 

Dans  les  cinq  autres  cas,  j’ai  extirpé  complètement  la 
poche.  Une  fois  le  fœtus,  à  terme,  était  mort  depuis  quatre 
mois  ;  la  malade  eut  une  fistule  intestinale  qui  ne  tarda  pas 
à  se  cicatriser  spontanément.  Dans  un  second  fait,  la  grossesse 
était  un  peu  avant  terme  ;  la  laparotomie  fut  faite  dix  jours 
après  la  rupture  et  entre  les  anses  intestinales,  je  trouvai  l’en¬ 
fant  vivant;  et  aujourd’hui  encore ,  cet  enfant  est  en  vie.  J’ai  opéré 
cotte  môme  femme  pour  une  grossosso  tubaire  du  côté  opposé, 
et  elle  a  encore  bien  supporté  cette  seconde  intervention.  Les 
trois  autres  malades  n’offrent  pas  do  particularité  bien  impor¬ 
tante  ;  c’est  sur  l’une  d’elles  que  j’ai  fait  l’erreur  do  diagnos¬ 
tic  que  j’ai  signalée  précédemment.  Dans  ces  cinq  opérations 
j’ai  enlevé  le  fœtus  et  le  kyste,  mais  il  m’est  arrivé  de  laisser 
le  placenta,  ce  qui  n’a  pas  eu  d’inconvénient.  Ces  cinq  mala¬ 
des,  elles  aussi,  ont  guéri, 

Les  observations  que  je  viens  de  résumer  en  quelques  mots 
me  permettent  de  prendre  parti  dans  quelques  questions  ac¬ 
tuellement  discutées. 

Faut-il  opérer  quand  la  grossesse  est  déjà  avancée  et  quand 
l’enfant  est  vivant?  Lietzemann  le  conteste.  Werth  égale¬ 
ment,  en  so  fondant  sur  la  gravité  de  l’acte  pour  la  mère,  car 
de  dix-sept  opérées,  quinze  sont  mortes.  Mes  observations  et 
celles  d’autres  auteurs  contredisent  à  cette  assertion.  Je 
pense,  comme  Werth  d’ailleurs,  que  les  fœtus  sont  presque 
toujours  malformés,  non  viables  même  et  qu’il  ne  faut  tenir 
compto  ici  que  de  la  mère  sans  s’occuper  en  rien  de  la  vio  de 
l’enfant.  Or,  si  on  attend,  la  femme  est  exposée,  du  jour  au 
lendemain  à  la  rupture  du  kyste,  avec  hémorrhagie  mortelle 
en  quelques  heures.  J’ai  vu  périr  ainsi  la  femme  d’un  de  nos 
confrères  ;  de  même  une  fille  qui  était  entrée  dans  mon  ser¬ 
vice  depuis  deux  jours  et  que  j’avais  désiré  examiner  plus 
complètement  pendant  quelques  jours.  Ainsi,  toute  femme 
qui  porte  une  grossesse  extra-utérine  avancée  est  en  danger 
de  mort  rapide  :  le  danger  do  la  laparotomie  est  beaucoup 
moindre. 

Dans  la  plupart  des  cas  on  peut  extirper  la  poche,  même 
quand  elle  est  ineluso  dans  lé  ligament  large.  Il  ne  faut  donc 
pas,  comme  autrefois,  s’en  tenir  de  parti  pris  au  drainage  de 
la  poche  suturée  à  la  paroi.  Le  seul  cas  où  cotte  dernière  con¬ 
duite  soit  en  principe  la  bonne  est  celui  où  la  poche  est  sup- 
purée,  ce  qu’on  reconnaît,  le  fœtus  étant  mort,  aux  accidents 
fébriles. 

Quand  on  suture  la  poche  à  la  paroi,  on  doit  enlever  immé¬ 
diatement  le  placenta,  mais  parfois  l’hémorrhagie  empêche  de 
mener  cette  manœuvre  à  bien.  De  même,  d’ailleurs,  quelque¬ 
fois  quand  on  a  pu  extirper  le  sac.  On  s’est  demandé  alors  si 
le  mieux  n’est  pas  d’abandonner  le  placenta  dans  l’abdomen 
et  de  suturer  la  plaie  :  il  est  certain  qu’il  n’en  est  souvent  ré¬ 
sulté  aucun  inconvénient. 

Une  dernière  question  se  pose  enfin  :  faut-il  opérer  quand, 
le  fœtus  étant  mort  depuis  longtemps,  la  poche  n’est  pas  sup- 
puréo.  —  Je  réponds:  oui,  sans  hésiter  car,  tant  que  la  calci¬ 
fication  n’est  pas  complète,  la  suppuration  est  possible. 
Breisky  l’a  vue  survenir  au  bout  de  six  ans  et  demi,  etKüster 
au  bout  de  vingt-sept  ans. 
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aussi  lieu  do  croire  que  les  maladies  générales  d’ordre  infec¬ 
tieux  exercent  une  certaine  action  à  cet  égard. 

Les  individus  atteints  do  myocardite  segmentaire,  et  sur¬ 
tout  les  séniles,  sont  des  justiciables  avant  tout  de  la  digitale 
et  des  toniques  généraux.  Il  faut  aussi  les  protéger  avec 
soin  contre  les  actions  pathogènes  et  surtout  contre  la  bron¬ 
chite  qui  parfois  les  tue  net  ;  car  si  la  cardiopathie  segmen¬ 
taire  favorise  la  bronchite,  celle-ci  exagère  à  son  tour  la 
cardiopathie  à  un  tel  point  que,  pendant  les  périodes  de 
rhume,  le  pouls  multiforme  apparait  et  que  l’œdème  latent 
so  produit  aux  malléoles.  Ici  il  faut  donner  largement  à  la 
fois  la  digitale  et  l’ergot  de  seigle;  grâce  à  cette  pratique, 
j’ai  cossé  de  voir  mourir  dans  mon  service,  à  la  suite  d’une 
bronchite  ou  môme  d’un  rhume  léger,  des  vieillards  dont 
rien  autre  chose  no  justifiait  la  mort  à  l’autopsie,  sinon  un 
degré  plus  ou  moins  accusé  de  dissociation  du  myocarde,  à 
peine  trahi  pendant  la  vie  par  le  faux  pouls  régulier  ou  un 
souffle  systolique  médio-eardiaque  parfois  à  peine  appré¬ 
ciable. 

Acide  cyanhydrique. 

M.  IV.  Grêliant.  —  Ayant  voulu  rechercher  quelle  est 
exactement  la  quantité  d'acide  cyanhydrique  qui  doit  Ôtre 
introduite  dans  le  sang  pour  produire  la  mort,  je  suis  par¬ 
venu  à  démontrer  que,  malgré  sa  grande  volatilité,  cet  acide 
reste  dans  le  sang  et  va  se  fixer  sur  les  éléments  physiologi¬ 
ques  ;  il  ne  s’élimine  pas  complètement  par  les  poumons, 
comme  on  aurait  pu  le  croire.  L’air  qui  circule  dans  les  pou¬ 
mons  enlève  au  sang  beaucoup  moins  d’acide  carbonique  et 
fournit  à  ce  liquide  moins  d’oxygène  qu’à  l’état  normal  ; 
l’acide  cyanhydrique  paraît  donc  apporter  un  trouble  profond 
dans  les  phénomènes  de  respiration  intime  des  tissus  et  de 
calorification. 

Anesthésiques  locaux  pour  la  cornée 

M.  Panas.  —  Depuis  la  découverte  de  la  cocaïne  on  a 
essayé  en  ophthalmologie  de  nombreux  anesthésiques  locaux. 
Je  vous  ai  déjà  entretenus  do  l’érythrophléine  ;  je  viens  au¬ 
jourd’hui  vous  parler  de  la  strophantine  et  de  l’ouàbaïne, 

Des  recherches  cliniques  que  j’ai  faites  je  me  crois  autorisé 
à  conclure  : 

1°  Que  l’ouabaïne,  douée  de  propriétés  anesthésiques  chez 
le  lapin,  ne  paraît  pas  avoir  d’action  sur  l’œil  humain; 

2°  Que  la  strophantine,  bien  que  supérieure  à  l’ouabaïnc 
doit,  à  cause  de  ses  propriétés  irritantes  très  vives  sur  l’œil 
humain,  céder  le  pas  à  la  cocaïne. 

Il  en  est  donc  de  la  strophantine  comme  de  l’érythrophléine 
et  de  tous  les  anesthésiques  locaux  proposés  jusqu’ici.  Seule, 
jusqu’à  nouvel  ordre,  la  cocaïne  mérite  la  confiance  des  oph- 
thalmologistes. 

Entérectomie  pour  anus  contre  nature 

M.  Cliaput.  —  L’entérectomie  suivie  de  suture  circulaire 
est  une  opération  grave,  et  c'est  pour  cela  que,  en  France  au 
moins,  les  observations  en  sont  rares.  J’a_i  traité  do  la  sorte  il 
y  a  quelques  semaines  une  femme  qui  portait  une  fistule  ster- 
corale  consécutive  à  une  hernie  crurale  étranglée,  opérée  il  y 
a  assez  longtemps  déjà,  et  à  la  suite  do  laquelle  une  fistule 
d’abord  fermée  spontanément,  avait  récidivé  quatorze  mois 
plus  tard,  à  la  suite  d’un  choc.  Je  comptais  ne  faire  que  la 
libération  de  l’intestin  et  la  suture  do  la  fistule.  Mais  je  trou¬ 
vai  un  rétrécissement  du  bout  inférieur,  en  sorte  que  je  fis 
l’entérectomie  avec  suture  circulaire.  J’employai  pour  cette 
suture  le  procédé  par  abrasion  de  la  muqueuse  que  j’ai  décrit 
au  dernier  Congrès  de  chirurgie  ;  je  cautérisai  la  séreuse  au 
chlorure  do  zinc  à  lilO,  ce  quifacilite  les  adhérences,  et  j’appli¬ 
quai  alors  une  suture  de  Lcmbert.  Je  laissai  passer  un  fil  par 
la  plaie  non  suturée.  L’anse  sortit  ensuite  dans  un  effort  de 
toux,  je  la  désinfectai  et  je  la  réduisis  :  la  malade  guérit. 

Comité  secret 

L’Académie  se  réunit  en  comité  secret,  afin  d'entendre  la 
lecture  d’un  rapport  de  M.  Nocard  sur  les  candidats  au  titre 
de  correspondant  étranger  dans  la  troisième  division.  La  liste 
de  présentation  est  fixée  ainsi  qu’il  suit  :  1°  M.  Lemoine  (de 
Milan)  ;  2-  ex-œqtto,  M.  Bogge  (de  Copenhague),  M,  Fleming 
(de  Londres);  et  M.  Wirtz  (d’Utrecht). 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  15  février  1890. 

PBÉSIDENOE  DE  M.  CHAUVEAU. 

Amyotrophie  d’origine  articulaire 

M.  I>uca/.al.  — Voici  un  homme  possesseur  d’une  arthrite 
chronique  consécutive  à  une  chute  sur  le  genou  et  dont  lo  cas 
nous  paraît  venir  confirmer  la  théorie  de  Vulpian,  qui  rattache 
l’atrophie  des  extenseurs  accompagnant  souvent  ccs  arthrites 
à  une  amyotrophie  d’origine  spinale.  Chez  ce  sujet-en  effet  la 
moelle  est  atteinte  non  seulement  du  côté  droit  où  siège  l’ar¬ 
thrite,  mais  dans  toute  son  épaisseur  et  aussi  dans  toute  sa 
hauteur,  jusqu’à  la  protubérance. 

Le  réflexe  rotulien  est  exagéré  aussi  bien  à  gauche  qu’à 
droite,  mais  de  plus,  quand  on  cherche  à  le  provoquer  à  droite 
il  est  accompagné  d’une  sorte  de  cri  réflexe.  Cet  homme  ne 
nous  paraît  pas  hystérique,  il  présente  bien  une  augmentation 
de  résistance  au  passage  des  courants,  mais,  comme  le  fait 
remarquer  M.  Déjerine,  ce  symptôme  ne  constitue  pas,  à  lui 
seul,  une  preuve  de  l’existence  d’un  état  hystérique,  surtout 
quand,  comme  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  tous  les  autres 
symptômes  manquent. 

Paralysie  radiale  dans  le  lahcs. 

M.  Déjérine.  —  Les  paralysies  radiales  par  suite  de  com¬ 
pression  ne  sont  pas  rares  dans  lar  période  préataxique  du  ta¬ 
bes,  mais  il  existe,  aussi  comme  Strümpel  l’a  montré,  une  forme 
de  paralysie  radiale  survenant  tout  à  coup  sans  cause  appa¬ 
rente.  Or,  tandis  que,  dans  les  paralysies  radiales  par  com¬ 
pression,  l’excitabilité  électrique  du  nerf,  conservée  au  des¬ 
sous  du  point  comprimé,  a  tout  à  fait  cessé  au  dessus,  dans  les 
paralysies  qui  nous  occupent  ici,  l’excitabilité  a  tout  à  fait 
disparu  sur  tout  le  trajet  du  nerf,  et  ce  n’est  qu’au  moyen 
d’une  excitation  portée  au  niveau  du  triangle  sus-capulaire, 
qu’on  obtient  une  contraction  du  triceps.  Dans  les  deux  cas, 
l’excitabilité  des  muscles  est  demeurée  normale. 

llacillc  de  la  lièvre  typhoïde 

Bill,  ltodel  et  lloux.  —  De  l’examen  comparatif  que 
nous  avons  fait  des  selles  et  du  sang  de  la  rate  des  malades 
atteints  de  fièvre  typhoïde,  d’autre  part  de  l’étude  compara¬ 
tive  de  ces  microbes,  nous  avons  vu  qu’aucun  des  caractères 
distinctifs  du  B.  Coli  communis, n’est  fixe  et  tous  peuvent  être 
identifiés  aux  caractères  correspondants  du  B.  typhosus 
d’Eberth. 

On  rencontre  toujours  le  B.  Coli  et  le  B.  typhosus  manque 
souvent  dans  des  eaux  ayant  certainement  déterminé  des  épi¬ 
démies  de  fièvre  typhoïde. 

Nous  croyons  pouvoir  conclure  de  nos  observations  que  le 
B.  Coli  et  lè  B.  d’Eberth  ne  sont  pas  des  espèces  distinctes,  ce 
dernier  n’étant  qu’un  état  dégénéré  du  premier. 

Le  B.  Coli  existe  dans  l’intestin  et  n’y  reproduit  pas  ordi¬ 
nairement  le  B.  d’Eberth;  dans  certains  cas  seulement  il  se 
modifie  dans  la  rate  et  donne  la  forme  B.  typhosus.  Il  faudrait 
donc  admettre  que  le  B.  Coli  peut  subir  dans  certaines  eaux 
des  modifications  en  apparence  insaisissables,  mais  qui  le  ren¬ 
dent  apte  à  se  transformer  dans  1  organisme  en  B.  d’Eberth  et 
que  des  eaux  pour  être  typliogènes  n’ont  pas  besoin  d’ôtre 
souillées  par  des  matières  fécales  d’origine  typhique,  mais  que 
n’importe  quelles  matières  fécales  peuvent  produire  le  môme 
résultat,  pourvu  qu’elles  contiennent  le  B.  Coli,  et  que  les 
conditions  de  milieu  soient  telles  que  ce  bacille  puisse  dégé¬ 
nérer  en  B.  typhosus. 

M.  de  Yarigny  est  élu  membre  titulaire. 

SOCIÉTÉ  IDE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  février  1890 

PEÉSIDENCE  DE  JI.  TeEIUEE 

Traitement  des  pieds  bots 

AI.  Kirniisson.  —  Au  dernier  congrès  de  chirurgie,  j’ai 
pris  parti  en  faveur  de  la  méthode  de  Phelps.  Je  ne  comptais 
as  apporter  ici  cette  question  ;  je  ne  veux  même  pas  aujour- 
’hui  la  développer,  mais  je  ne  veux  pas  laisser  sans  protes¬ 
tation  les  attaques  dirigées  contre  cette  méthode. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


Causes  du  spasme  de  la  glotte  chez  les  enfants 
et  particulièrement  Rallongement  de  la  luette  (The 
causes  of  laryngisinus  in  young  children,  with  spécial  référencé 
to  its  production  by  élongation  of  the  uvula),  par  A.  Mauti.e 
(The  British  med.  Journ.,  8  février  1890,  p.  28G).  A  côté  des 
causes  généralement  admises  du  spasme  de  la  glotte  (rachi¬ 
tisme,  diarrhées,  adénopathies  bronchiques),  il  faut  ranger 
l’allongement  de  la  luette  :  chez  un  enfant  qui  avait  eu  à 
plusieurs  reprises  des  accès  de  spasme  de  la  glotte  et  dont  la 
luette  était  volumineuse  et  congestionnée,  les  accès  ont  dis¬ 
paru  après  l’excision  de  cet  organe;  dans  un  autre  cas,  où  la 
luette  était  volumineuse,  et  où  elle  ne  fut  pas  excisée,  l’enfant 
mourut  avec  des  convulsions  générales. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  janvier  1890 
Piésidenco  de  H.  Moutaiid-Mabtin 

M.  le  IV'  Perronnet  (de  Cherchell),  envoie  un  mémoire  snr  l'impa¬ 
ludisme  en  Algérie. 

M.  le  Dr  Monta,  adresse  une  étude  sur  la  dernière  épidémie  de 
grippe. 

M.  le  T)r  Le  Roy,  envoie  une  note  sur  le  traitement  du  mal  de 
Pott  cervical. 

M.  Laborde,  dépose  un  mémoire  de  M.  le  Dr  Oréhant  sur  l'action 
physiologique  de  l'acide  cyanhydrique. 

M.  Polaillon,  présente,  au  nom  de  M.  le  Dr  Floquet  et  de 
M.  Léchopié,  un  volume  intitulé  :  Droit  médical  ou  code  des  méde- 

M.  Dirjardin-Beaumetz,  dépose  un  manuel  do  séméiologie  techni¬ 
que,  par  M.  le  IV  Maurel. 

Pneumonie  érysipélateuse 

I\I.  Laboulbènc.  —  Le  cas  de  pneumonie  érysipélateuse 
qui  a  été  communiqué  à  la  dernière  séance  par  M.  Mosny 
m’a  rappelé  ceux  du  même  genre  au  nombre  de  sept  que 
j’ai  observés  autrefois  à  Sainte-Périne  en  une  petite  épidémie 
dont  le  point  de  départ  fut  un  érysipèle  de  la  face.  Dans  tous 
ces  cas  la  contagion  n’était  pas  douteuse  et  l’agent  contagieux 
principal  était  dû  (probablement  au  înicrorgauismo  de  l’éry¬ 
sipèle.  La  mort  fut  constante. 

Panibofano ,  nouveau  fébrifuge 

HI.  Dujurriin-Bcauniclz.  —  M.  le  D1'  Valudc  (de 
Y ierzon)  a  envoyé  à  l’ Académie  un  mémoire  sur  l’emploi  du 
Pambotano  comme  médicament  spécifique  do  la  fièvre  inter¬ 
mittente  et  des  accidents  paludéens.  J’avais  déjà  étudié  cette 
substance  il  y  a  neuf  ans  ;  elle  provient  d’un  arbrisseau  origi¬ 
naire  des  régions  des  terres  chaudes  du  Mexique  et  qui  peut 
être  considéré  comme  lemimosa  ou  plutôt  c alliandra  Ilouston. 
Son  écorce  renferme  d’après  M.  Villcjean,  une  faible  propor¬ 
tion  de  matières  grasses  et  cireuses  accompagnées  d’huiles 
essentielles,  plus  une  petite  quantité  de  résine  et  enfin  une 
matière  réductrice  mal  définie  et  incristallisablc  accompagnée 
d’un  tannin  particulier,  analogue  à  la  matière  colorante  du 
ratanhia  ;  on  n’y  a  trouvé  jusqu’ici  aucun  alcaloïde.  On  peut 
l’employer  sous  forme  de  décoction  ou  d’élixir  légèrement 
alcoolique  à  la  dose  de  70  gr.  pour  un  adulte  dans  un  litre 
d’eau  et  35  gr.  pour  un  enfant  au-dessous  de  12  ans,  dans  les 
24  heures  en  quatre  fois. 

Les  observations  rapportées  par  M.  Valude  sont  au  nom¬ 
bre  de  15,  dont  8  pour  dos  cas  de  fièvres  intermittnntes  de 
nature  paludéenne  et  les  autres  chez  des  individus  atteints 
en  même  temps  soit  de  grippe, soit  de  tuberculose.  Les  résul¬ 
tats  paraissent  avoir  été  favorables  ;  mais  il  y  a  lieu  d’atten¬ 
dre  de  nouvelles  observations  afin  d’être  bien  renseigné  sur 
l’action  pathologique  et  tonique  du  principe  actif,  encore 


inconnu,  que  ce  médicament  doit  renfermer, si  l’on  veut  être 
fixé  sur  sa  réelle  valeur. 

Myocardite  segmentaire  essentielle  chronique 

II.  «J.  Itenaut  (de  Lyon).  —  La  nouvelle  cardiopathie  que 
je  me  propose  de  faire  connaître  sous  la  dénomination  qui 
précède  est  symptomatiquement  caractérisée  par  un  eomplcxus 
morbide  typique,  aussi,  aisément  reconnaissable  au  lit  du  ma¬ 
lade  que  celui  de  n’importe  laquelle  des  maladies  organiques 
du  cœur  aujourd’hui  classées. 

Anatomiquement,  elle  se  révèle  par  la  dissociation  segmen¬ 
taire  du  tissu  musculaire  du  cœur,  telle  que  je  l’ai  déjà  dé¬ 
crite  en  1877  ;  le  myocarde  arrive  ainsi  à  réaliser,  autour  des 
cavités  cardiaques,  un  véritable  filet  de  mailles  contractiles 
continu  dans  toutes  scs  parties  et  qui,  par  suite  de.  ramolis¬ 
sement,  peut  ne  plus  fournir  une  contraction  homogène,  suffi¬ 
samment  active  ;  l’asthénie  cardiaque  suivra  fatalement.  Dans 
cette  nouvelle  affection,  la  myocardite  segmentaire  existe 
seule  ;  on  ne  trouve  à  côté  d’elle  ni  lésions  des  séreuses,  ni 
cirrhose  cardiaque,  ni  ondartérite  des  vaisseaux  sanguins  par¬ 
courant  le  myocarde;  la  lésion  est  pure.  Même  dans  les  cas 
où  la  dissociation  segmentaire  est  discrète  dans  les  parois  car¬ 
diaques,  elle  est  constamment  ou  très  largement  répandue  ou 
môme  absolument  diffuse  dans  les  muscles  papillaires  moteurs 
valvulaires  de  la  mitrale. 

C’est  surtout  chez  les  vieillards,  entre  GU  et  80  ans,  que  le 
complexus  morbide  de  la  myocardite  segmentaire  s’observe 
avec  ses  caractères  tranchés;  on  l’observe  aussi  assez  fré¬ 
quemment  chez  les  sujets  prématurément  sénilisés  par  l’alcoo¬ 
lisme,  la  goutte,  etc,  chez  les  surmenés,  ou  à  la  suite  des  ma¬ 
ladies  aiguës  ;  mais  dans  ce  dernier  cas  elle  tue  rapidement 
par  syncope  ou  guérit  par  restauration 

Son  signe  constant  révélateur  est  l’arythmie  du  pouls 
et  du  cœur,  sans  hypertrophie  préalable  et  sans  modifier 
les  caractères  du  tracé  normal  du  pouls  en  tant  que  forme 
générale  de  la  pulsation  ;  à  part  cela,  on  rencontre  soit  un  faux 
pouls  régulier,  dans  lequel  les  pulsations  artérielles  consécu¬ 
tives  ne  sont  plus  ni  équipotentielles,  ni  équidistantes,  soit  un 
pouls  arythmique  vrai  multiforme.  Dans  ce  dernier  cas,  tandis 
qu’individuelleinent  les  pulsations  ont  gardé  leurs  caractères 
séniles,  on  le  voit  d’instant  en  instant  changer  de  hauteur,  de 
distance  entre  elles;  de  rythme  quant  à  leur  ensemble. 

Ensuite  il  faut  signaler  l’effacemeut  du  choc  précordial  loca¬ 
lisé,  puis  la  matité  rectangulaire. 

Circonscrite  dans  un  espace  limité  à  gauche  par  un  bord  qui 
est  toujours  en  dedans  de  la  ligne  mamelonnaire  et  à  droite 
par  les  articulations  synehondro-sternales  gauches,  en  haut 
par  le  troisième  espace  et  en  bas  dans  le  cinquième.  L’aus¬ 
cultation  du  cœur  révèle  chez  tous  les  malades  l’affaiblisse¬ 
ment  des  bruits  normaux  et  l’irrégularité  plus  ou  moins  accu¬ 
sée  du  rythme  ;  tôt  ou  tard  apparaît  un  souffle  systolique 
médio-eàrdiaque  limité,  dont  le  caractère  est  de  n’ôtre  accom¬ 
pagné  d’aucun  bruit  harmonique  surajouté  au  souffle  fonda¬ 
mental.  Il  ostd’aillours  instable;  mais  leplus  souvent,  lorsqu’il 
est  une  fois  établi,  il  persiste  avec  des  alternatives  de  renfor¬ 
cement  et  d’atténuation  ;  il  tient  à  la  dissociation  segmentaire 
des  muscles  papillaires  des  valvules  auriculo-ventriculaires, 
devenus  impuissants  à  mottre  en  extension  complète,  les 
voiles  membraneux  dont  ils  règlent  le  jeu. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  ajouter  que  la  tuméfaction  du 
foie  manque  dans  cette  affection,  de  même  que  les  veinosités 
du  visage,  les  signes  de  dilatation  du  cœur  droit  ;  néanmoins 
on  constate  un  œdème  latent,  continu  ou  par  périodes,  aux 
malléoles  et  à  la  région  prétibiale  ;  ainsi  jamais  les  malades 
ne  présentent  le  tableau  classique  de  l’asystolie  vulgaire. 

Les  terminaisons  véritablement  propres  à  la  maladie  sont  : 
l"daus  un  septième  des  cas,  par  la  mort  due  à  une  syncope 
brusque  ;  2°  plus  fréquemment,  par  asystolie  consistant  soit 
dans  l’exagération  de  l’arythmie  du  cœur  et  du  pouls,  soit 
dans  des  crises  de  tachycardie  avec  angoisse  extrême.  Ce  qui 
s’explique  lorsqu’on  constate  que  les  individus  atteints  de  myo¬ 
cardite  segmentaire  essentielle  sont  des  vulnérables  au  plus 
haut  degré  et  qu’un  rien  les  tue. 

La  condition  pathogène  majeure  de  cette  maladie  est  la 
sénilité,  en  raison  de  la  faiblesse  habituelle  de  l’organe  chez 
les  vieillards  ;  c’est  un  cas  particulier  de  l’involution  sénile. 
Pour  les  sujets  d’un  âge  moyen,  il  faut  invoquer  l’alcoolisme, 
les  fièvres  graves  et  la  fièvre  typhoïde  en  particulier;  on  a 
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Depuis  l’antisepsie,  la  ténotomie  sous-cutanée  perd  du  ter¬ 
rain.  Pour  le  torticolis,  on  a  pratiqué  la  myotomie  à  ciel  ou¬ 
vert,  et  Lorenz  conseille  de  sectionner  de  môme  les  muscles 
rétractés  autour  des  hanches  qu’a  déviées  la  coxalgie.  De 
môme  Phelps  (de  New-York)  a  imaginé  de  sectionner  toutes 
les  parties  molles  du  bord  interne  du  pied,  et  son  idée  a  vite 
fait  fortune.  L’examen  clinique  m’a  permis  de  vérifier  cette 
rétraction  de  toutes  les  parties  molles  internes,  et  dès  lors 
j’ai  résolu  d’appliquer  la  méthode  de  Phelps.  Je  l’ai  fait  sept 
fois  sur  quatre  sujets,  dont  un  qui  n’avait  encore  subi  aucun 
traitement,  un  qui  avait  été  traité  par  des  ténotomies,  deux 
enfin  auxquels  on  avait  fait,  avec  un  très  mauvais  résultat, 
l’extirpation  bilatérale  do  l’astragale.  Je  ne  puis  vous  montrer 
aujourd’hui  mes  opérés,  mais  les  dessins  que  je  vous  fais  voir 
sont  démonstratifs,  et  d’ailleurs,  devant  le  congrès,  MM.  Mo¬ 
nod,  G-ross,  Poncet,  Iîœckel  ont  constaté  que  les  résultats 
étaient  excellents.  Je  ne  prétends  pas  que  cette  méthode  suf¬ 
fise  à  tous  les  cas,  mais  j’affirme  qu’on  a  tort  doue  pas  y  avoir 
souvent  recours. 

(A  la  fin  delà  séance,  M.  Michaux  a  présenté  un  bon  ré¬ 
sultat  de  la  tarsectomie.) 

Colotomie  iliaque 

M.  Verneuil.  —  J’étais  absent  do  Paris  lors  de  la  der¬ 
nière  séance,  et  c’est  aujourd’hui  que  je  viens  vous  apporter 
le  résultat  do  mon  expérience  personnelle. 

Je  constate  d’abord  que,  sauf  indication  spéciale,  il  n’y  a  plus 
do  discussion  sur  la  prééminence  de  l’anus  iliaque  contre  l’a¬ 
nus  lombaire  :  ce  dernier,  je  l’ai  pratiqué  il  y  a  peu  de  temps, 
mais  ses  indications  sont  rares. 

Reste  donc  à  débattre  la  valeur  des  divers  procédés  de  la 
colotomie  iliaque.  Pour  l’incision  de  la  paroi,  pas  de  discussion 
car  si,  en  1885,  pour  éviter  la  striction  de  la  boutonnière  mus¬ 
culaire,  j’ai  conseillé  une  incision  perpendiculaire  à  l’arcade 
de  Fallopc,  j’y  ai  renoncé,  et  je  ne  crois  pas  que  mon  aberra¬ 
tion  ait  eu  des  imitateurs. 

Los  procédés  ne  diffèrent  qu’une  fois  l’intestin  trouvé  et 
•amené  au  dehors. 

Le  procédé  initial  consistait  à  faire  affleurer  seulement  l’in¬ 
testin  à  la  face  profonde  de  la  paroi  abdominale,  à  le  fixer 
par  une  couronne  de  sutures  et  a  l’ouvrir  tout  comme  dans 
l’entérototomie  de  Nélaton.  Mais  de  la  sorte  on  ne  crée  pas 
un  anus  avec  éperon;  fatalementl’orifice  se  rétrécit  et  bientôt 
une  partie  des  matières  —  presque  toutes  les  matièrés 
même  —  passe  do  nouveau  dans  le  bout  inférieur. 

Voilà  qui  est  fort  bien  quand  on  veut  établir  un  anus  tem¬ 
poraire.  Mais,  pour  le  cancer,  ce  n’est  malheureusement  pas 
ce  qu’il  faut  :  on  s’adresse  à  un  cancer  inopérable  et  il  faut 
assurer,  jusqu’au  jour  de  la  mort,  la  vidange  définitive  du 
bout  inférieur.  Pour  y  parvenir,  Madolung  a  conseillé  de  sec¬ 
tionner  l’intestin  en  travers,  de  suturer  à  la  paroi  le  bout  su¬ 
périeur  et  de  réduire  dans  le  ventre  le  bout  inférieur  suturé 
en  cul-de-sac.  Ce  procédé  est  mauvais,  il  a  donné  même  des  ac¬ 
cidents  mortels.  En  réalité,  donc,  il  faut  créer  un  anus  avec 
éperon.  Les  anus  de  cette  espèce,  nous  les  connaissons  de 
longue  date  :  ils  sont  la  règle  après  la  hernie  étranglée 
sphacélée.  Nous  connaissons  donc  tous  leur  physiologie  patho¬ 
logique  et  il  ne  m’a  pas  fallu  grande  ingéniosité,  en  1885, 
pour  appliquer  ces  données  à  l’anus  chirurgical  et  perma¬ 
nent. 

Pour  cet  anus  permanent,  il  y  a  deux  méthodes,  compre¬ 
nant  chacuno  plusieurs  procédés  :  l’une  consiste  à  ouvrir 
immédiatement  l’intestin,  l’autre  consiste  à  opérer  en  deux 
temps. 

Le  procédé  que  j'ai  décrit  en  1885  (époque  où  j’avais  déjà 
connaissance  du  procédé  de  M.  Maydl)  appartient  à  la  pre¬ 
mière  méthode.  Je  vous  rappelle  que  je  n’attire  au  dehors  que 
les  deux  tiers  de  la  circonférence  de  l’intestin.  Pour  les  su¬ 
tures,  je  recommande  les  fils  d’argent  placés  avec  un  chasse- 
fil  courbe.  L’opération  dure  en  moyenne  de  quinze  à  vingt 
minutes  :  j’en  ai  terminé  une  en  neuf  minutes.  Un  jour,  j’ai 
eu  une  petite  difficulté  :  il  y  avait  de  l’ascite,  je  n’ai  pas  eu  le 
temps  de  saisir  immédiatement  dans  deux  pinces  à  pression 
les  lèvres  de  la  plaie  péritonéale,  et  une  fois  le  liquide  écoulé 
je  n’ai  plus  retrouvé  cette  plaie.  J'en  ai  été  quitte  pour  faire 
au  péritoine  une  seconde  boutonnière.  11  faut  dans  ce  procédé 
avoir  soin  do  ne  pas  faire  une  incision  trop  grande,  sans  quoi 
1  se  fait  du  prolapsus. 


Maydl,  vous  le  savez,  attire  tout  l’intestin  au  dehors  et  le 
fixe  en  embrochant  le  mésentère  avec  une  tige  garnie  de  gaze 
iodoformée.  Cela  fait,  quand  il  veut  opérer  en  un  temps,  il  fait 
une  couronne  de  sutures,  puis  il  fait  à  l’intestin  une  petite 
ouverture,  pour  laisser  simplement  échapper  les  gaz  ;  quelques 
jours  plus  tard  il  complète  l’anus.  Quand  il  opère  en  deux 
temps,  il  a  toute  une  série  do  petites  pratiques  compliquées; 
il  fait  quelques  points  de  suture  immédiate  ;  du  quatrième  au 
sixième  jour  il  lait  une  petite  incision  ;  puis  au  quatorzième 
jour  il  résèque  tout  ce  qui  dépasse  la  broche  fixatrice  et  il  en¬ 
lève  cette  broche. 

Voilà  qui  est  bien  complexe.  Mais  de  ce  procédé  il  y  a  à  re¬ 
tenir  le  mode  de  fixation  do  l’intestin  ;  c’est  l’idéal  pour  la 
formation  de  l’éperon.  C’est  ce  qu’en  a  conservé  M.  Reclus 
dans  le  procédé  d’une  simplicité  parfaite  qu’il  nous  a  exposé 
il  y  a  huit  jours. 

Au  milieu  de  tous  ces  procédés,  —  je  viens  d’en  mention¬ 
ner  six  —  le  choix  me  paraît  aisé  à  faire  :  le  mien  convient 
aux  cas  où  il  faut  opérer  en  un  seul  temps  ;  celui  de  Maydl 
simplifié  par  Reclus  au  cas  où  l’on  a  le  loisir  d’opérer  eu  deux 
temps. 

A  la  méthode  de  Maydl,  on  objecte  que  les  accidents  per¬ 
sistants  d’occlusion  peuvent  forcer  à.  inciser  le  soir  même. 
M.  Kirmisson  ne  comprend  pas  que  le  premier  temps  puisse 
calmer  les  accidents,  et  ne  comprenant  pas  il  n’admet  pas. 
Je  ne  comprends  pas  davantage,  et  j’ai  d’abord  eu  méfiance, 
mais  j’ai  constaté  le  fait.  D’autre  part,  M.  Reclus,  M.  Polail- 
lon,  moi-même,  avons  dû  ouvrir  l’Intestin  le  soir  même  ;  il  n’en 
est  résulté  aucun  inconvénient. 

Pour  les  cancers  élevés  où  le  méso-colon  est  induré  et  ré¬ 
tracté,  il  va  sans  dire  que  le  procédé  de  Maydl  est  inapplica¬ 
ble.  J’en  ai  observé  un  exemple  très  net. 

Je  répondrai  à  la  critique  adressée  par  M.  Trélat  à  mon 
mode  de  suture.  Le  phlegmon  circulaire  ne  se  produit  plus 
depuis  que  je  surveille  attentivement  la  suture  et  depuis  que 
j’enlève  chaque  fil  à  la  moindre  alerte  de  rougeur  autour  do 
lui. 

En  terminant,  je  signalerai  l’application  de  l’anus  iliaque 
aux  cas  où  le  rectum  est  comprimé  par  une  tumeur  utérine  ; 
quelquefois  un  fibrome,  le  plus  souvent  un  cancer.  M.  Jean- 
nel  (de  Toulouse),  a  fait  quelques  opérations  de  ce  genre.  J’en 
ai  fait  quatre,  avec  d’excellents  résultats  palliatifs. 

_  M;  Marc  Sée,  — Je  n’ai  jamais  eu  le  phlegmon  circulaire 
signalé  par  M.  Trélat.  Je  suture  cependant  le  péritoine  à  la 
peau.  Mais  mes  sutures  intestinales,  faites  au  catgut,  n’intéres¬ 
sent  pas  la  muqueuse.  En  outre,  je  remplis  les  rainures  de 
sous-nitrate  de  bismuth,  qui  forme  un  enduit  protecteur. 

M.  Le  Dentu.  —  Comme  M.  Verneuil,  je  pense  que  l’anus 
sans  éperon  est  indiqué  quand  il  doit  être  temporaire.  C’est  à 
lui  que  j'ai  eu  recours  pour  dériver  les  matières  d’un  rectum 
ulcéré,  mais  non  rétréci,  par  la  syphilis.  La  dérivation  a  d’ail¬ 
leurs  été  complète. 

Pour  le  cancer,  plus  particulièrement  visé  dans  notre  dis¬ 
cussion,  je  suis,  pour  les  cas  d’occlusion  chronique,  partisan  de 
la  méthode  de  Maydl  simplifiée  Mais  je  conseille  d’ouvrir  l’in¬ 
testin  (ce  qui,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  n’est  pas  une  séance  opéra¬ 
toire)  un  peu  plus  vite  que  ne  le  fait  Maydl.  Sur  un  de  mes 
opérés,  j’ai  vu  au  deuxième  jour  des  accidents  d’affaiblisse¬ 
ment  qui  ont  augmenté  jusqu’à  ce  que,  au  quatrième  jour, 
j’eusse  ouvert  l’intestin,  et  alors  ils  ont  brusquement  cessé.  Je 
crois  qu’il  s’agissait  de  septicémie  intestinale. 

Quand  il  faut  opérer  en  un  temps,  les  sutures  doivent  être 
faites  avec  des  aiguilles  aussi  fines  que  possible,  et  c’est  pour 
cela  que  je  n'aime  pas  l’aiguille  de  Reverdin  ou  le  chasse- 
fil.  J'emploie  des  aiguilles  courbes  que  j’enfile  avec  un  crin 
de  Florence  une  fois  qu’elles  sont  mises  en  place.  Je  suture 
le  péritoine  à  la  peau,  mais  en  ayant  soin  de  prendre  dans  le 
fil  les  plans  intermédiaires. 

M.  Trélat.  —  Depuis  qu’on  ne  craint  plus  d’introduire 
les  doigts  dans  le  ventre,  l’anus  iliaque  a  été  régularisé.  Il 
n’est  pas  plus  bénin  que  le  lombaire,  mais  il  est  infiniment 
plus  simple  :  aussi  m’y  suis-je  franchement  rallié  depuis  188G, 
après  eu  avoir  discuté,  en  1885,  au  congrès  de  chirurgie,  avec 
MM.  Verneuil  et  Reclus.  Mon  dernier  opéré  d’anus  lombaire 
a  vécu  trois  ans  et  trois  mois. 

Le  procédé  de  Maydl  a  un  intérêt  considérable  :  sa  simpli¬ 
cité  est  extrême.  Qn  attire  l’intestin  au  dehors,  on  le  fixe 
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avec  une  broche,  et  l’on  s’en  va.  Et  les  choses  se  passent  le 
mieux. du  monde.  C’est  qu’à  la  lèvre  de  la  plaie  pariétale  est 
adossée,  la  séreuse  intestinale,  et  l’on  sait  avec  quelle  rapidité 
se  font  les  adhérences  des  séreuses  :  il  suffit  de  quelques  heu¬ 
res,  et  cela  est  bien  prouvé,  dans  l’espèce,  par  l’innocuité  des 
ouvertures  prématurées  pour  lesquelles  MM.  Verneuil,  Reclus, 
Polaillon  ont  eu  la  main  forcée.  Je  conseille  donc  d’ouvrir 
l’anse  vers  le  quatrième  jour. 

Depuis  1886,  ai-je  dit,  je  suis  rallié  à  l’anus  illiaçue,  et  sept 
fois  j’y  ai  eu  recours.  J’ai  déjà  mentionné  ma  dernière  opéra¬ 
tion,  faite  par  le  procédé  de  Maydl.  Dans  ma  première,  où 
j’avais  employé  les  sutures  recommandées  par  M.  Verneuil, 
j’ai  observé  un  phlegmon  circulaire.  De  mes  quatre  autres 
'malades,  où  j'ai  suturé  comme  je  l’ai  dit  dans  la  dernière 
séance,  trois  ont  parfaitement  guéri,  mais  un  est  mort,  de 
phlegmon  étendu  autour  de  l’anus  artificiel.  Chez  celui-là,  je 
n’avais  pas  pu  opérer  avec  régularité,  mes  sutures  avaient 
été  posées  d’une  façon  défectueuse,  parce  que  la  rétraction 
du  mésentère  m’avait  empêché  d’attirer  l’intestin  bien  au  de¬ 
hors.  Ce  dernier  malade  aurait  sans  doute  guéri  s’il  m’eût 
consulté  à  l’époque  où  j’avais  encore  la  foi  en  l'anus  lom¬ 
baire, 

La  cessation  des  douleurs  après  le  premier  temps  de  l’anus 
de  Maydl  semble  paradoxale.  Je  la  crois  cependant  explicable. 
Il  est  rare  qu’on  opère  pour  des  accidents  d’occlusion,  et  alors 
on  opère  en  un  seul  temps.  Quand  on  fait  l’anus  de  Maydl, 
c’est  surtout  au  ténesme  rectal  douloureux  qu’on  veut  parer, 
en  supprimant  le  cours  des  matières.  Or  ce  cours  n’est-il  pas 
supprimé  quand  on  a  fixé  l’intestin  au  dehors?  N’a-t-on  pas 
mis  uno  sorte  de  verrou  sur  l’intestin? 

Electrisation  des  myomes  utérins 

M.  Lucas  Championnière,  poursuivant  les  études 
qu’il  a  communiquées  l’an  dernier  à  la  Société,  relate  vingt 
cas  de  fibromes  utérins  qu'il  a  électrisés  avec  M.  Danion. 
Il  a  simplifié  encore  la  méthode  et  il  a  constaté  qu’il  suffit,  à 
condition  de  faire  de  fréquents  renversements  des  courants, 
d’appliquer  sur  le  col  utérin  un  pôle  en  forme  de  tampon, 
entouré  à  sa  face  externe  d’une  substance  isolante  pour  pro- 
tégor  le  vagin.  Il  est  inutile  do  pénétrer  dans  la  cavité  cervi¬ 
cale  . 

M.  Lucas  Championnièrc  continue  à  penser  que  cette 
méthode  n’est  pas  toujours  indiquée,  qu’elle  ne  supplantora 
pas  le  bistouri.  Mais  elle  est  un  excellent  palliatif,  surtout 
chez  les  femmes  un  peu  figées,  et  elle  n’est  g  absolument 
pas  dangereuse. 

Kyste  dentaire  du  maxillaire  inférieur 

M.  Monod  présente  une  fillette  à  laquelle  il  a  ouvert  un 
kyste  où  est  incluse  la  canine  permanente  droite.  11  avait 
d’abord  pensé  à  une  dent  surnuméraire,  mais  il  a  constaté 
.  que  la  canine  qui  existe  à  l’arcade  dentaire  est  une  canine  de 
lait  anormalement  persistante. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  14  février  1800 

PRÉSIDENCE  '  DE  M.  DUMONTPALLIF.il 

Contagiosité  de  la  grippe 

M.  An  tony  (du  Val-de-Grâcc).  —  Du  4  au  31  décembre, 
j’ai  reçu  dans  mon  service,  au  Val-de-Grftee,  soixante-cinq 
malades  atteints  de  grippe  et  j’ai  relevé  en  outre  quinze  cas 
intérieurs.  Ces  quatre-vingt  cas  se  subdivisaient  en  dix-huit 
cas  de  grippe  simple,  ne  se  manifestant  quo  par  des  symp¬ 
tômes  douloureux,  céphalalgie  ou  rachialgie,  de  l’embarras 
gastrique,  une  sensation  de  faiblesse  et  de  la  somnolence  ; 
quarante  cas  do  fièvre  catarrhale,  soit  avec  angine  simple  ou 
pultacée,  soit  avec  bronchite  d’intensité  variable,  mais  cepen¬ 
dant  légère.  . 

Dans  quatorze  cas  la  bronchite  a  constitué  une  complication 
véritable  en  raison  de  son  extension  aux  fines  ramifications 
des  bronches  et  do  la  . dyspnée  qu’elle  provoquait.  Deux  des 
malades  de  cette  catégorie  ont  succombé. 

Le  steptocoque,  dans  les  deux  cas,  a  été  l’agent  infectieux 
cause  du  décès.  / 


Enfin  je  relève  six  cas  de  broncho-pneumonie,  ayant 
entraîné  un  seul  décès,  à  la  suite  de  l’envahissement  successif 
des  deux  poumons. 

Cas  intérieurs.  Sur  quatorze  cas  intérieurs,  onze  ^  se 
produisirent  de  un  à  quatre  jours  après  l’installation  d’un 
grippé  dans  un  lit  voism. 

lia  période  d’incubation  a  été  de  un  jour  dans  deux  cas, 
de  deux  jours  dans  quatre  cas,  . de  trois  jours  dans  quatre  cas, 
de  quatre  jours  dans  un  cas,  et  enfin,  de  huit  jours  dans  un 
autre  cas.  J’avais  fait  réserver  dans  mon  service  huit  lits 
pour  autant  de  grands  malades  ;  or  aucun  de  çes  malades  ne 
fut  touché  par  l’épidémie.  Faut-il  en  voir  la  raison  dans  cette 
isolement  relatif  ? 

De  ces  faits,  je  crois  pouvoir  déduire  que  la  grippe  a 
procédé  dans  mon  service  comme  les  affections  manifeste¬ 
ment  contagieuses,  le  typhus  exanthématique  entre  autres. 

On  a  invoqué  contre  la  contagiosité  de  la  grippe  l’univer- 
salité  des  atteintes,  la  simultanéité  des  apparitions  en  des 
régions  très  vastes  et  très  éloignées,  l’atteinte  des  navires  en 
mer  ou  en  rade  sans  communication  avec  la  terre  ferme. 

De  nombreux  faits  sont  là  au  contraire  pour  établir  la 
-contagiosité  de  la  maladie.  L’histoire  du  paquebot  _ Saint- 
Germain,  rapportée  récemment  à  l’Académiede  médecine 
par  M.  l’roust,  est  suffisamment  significative  à  ce  point  de 

M.  Itarfli.  —  Je  suis  absolument  d’accord  avec  M.  An- 
tony  pour  reconnaître  le  caractère  contagieux  de  la  grippe. 
Ainsi,  le  20  décembre,  entraient  dans  mon  service,  à  l’hôpital 
Broussais,  au  nombre  de  trois,  les  premiers  malades  atteints 
de  grippe.  Deux  jours  après,  avec  une  simultanéité  remar¬ 
quable,  plusieurs  cas,  les  uns  simples,  les  autres  plus  graves, 
éclataient  dans  mes  salles. 

D’autre  part  la  diffusion  dé  la  maladie  quo  nous  venons 
de  traverser  s’est  faite  non  seulement  de  l’Orient  à  l’Occi¬ 
dent,  mais  de  localité  à  localité,  sans  tenir  compte  des  dis¬ 
tances  et  d’autant  plus  rapidement  que  les  moyens  de  com¬ 
munication  étaient  plus  rapides  entre  ces  localités.  Ainsi  la 
grippe  s’est  étendue  d’abord  de  capitale  à  capitale,  puis,  des 
capitales  comme  contre,  elle  s’est  étendue  aux  villes  secon¬ 
daires  d’un  même  pays  ;  puis  des  villes  secondaires  aux  villa¬ 
ges,  aux  hameaux,  aux  formes  isolées. 

M.  Haycm. — Je  viens  attirer  l’attention  sur  un  fait  non 
signalé  encore  dans  la  grippe  :  la  présence  constante  do 
l’urobilinurie  dont  l’intensité  varie  suivant  l’importance  des 
manifestations. 

Pour  en  revenir  à  la  question  de  contagion,  je  dirai  quVi 
l’hôpital  Saint- Antoine,  où  j’ai  soigné  beaucoup  de  grippes,  je 
n’ai  observé  dans  mon  service  que  deux  ou  trois  cas  inté¬ 
rieurs. 

•M.Comby.  —  Dans  mpn  service  à  l’hôpital  Saint-Louis,  j’a* 
observé  également  peu  de  cas  intérieurs.  Sur  soixante  ma¬ 
lades,  huit  seulement  avaient  contracté  la  maladie  a  l’hô' 
pital. 

Anurie  colculeuse  ayant  duré  huit  jours. 

Guérison. 

HI.  Féréol.  —  Les  cas  d’anurie  caleuleuse  terminés  par 
guérison  après  huit  jours  de  durée  sont  assez  rares  pour 
qu’il  m’ait  paru  intéressant  de  rapporter  celui-ci. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-neuf  ans,  goutteux  héré¬ 
ditaire  depuis  plus  de  vingt  ans  et  n’ayant  jamais  rien  fait 
contre  sa  maladie.  Au  mois  de  mai  dernier,  il  eut  une  crise 
d’anurie  de  vingt-quatre  heures  de  durée.  Cette  crise,  précé¬ 
dée  do  quelques  douleurs  rénales  et  d’hématurie,  se  termina 
par  l’émission  de  deux  litres  d’une  urine  claire,  non  albumi¬ 
neuse,  et  par  l’expulsion,  le  surlendemain,  d’un  petit  gravier 
d’acide  urique. 

Une  crise  analogue  éclata  en  novembre  dernier. 

Le  7  janvier  de  cctto  année  est  survenue  une  troisième 
crise,  annoncée  par  les  mômes  prodromes.  Sa  durée  fut  de  huit 
jours  pleins  pendant  lesquels  le  malade  en  deux  fois  rendit  à 
peine  quelques  gouttes  d’urine.  Le  16,  le  malade  se  mit  subi¬ 
tement  à  uriner  et  ne  cessa  guère  de  le  faire  pendant  vingt- 
quatre  heures.  Dans  cet  espace  de  temps,  il  rendit  10  litres 
d’une  urine  aqueuse  contenant  14  grammes  70  cent,  d’urée 
par  litre  soit  145  grammes  d’uréc  pour  vingt-quatre  heures. 
Quelques  heures  après  le  début  de  cette  débâcle,  le  malade  ex- 
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puisa  un  calcul  d’acide  urique  gros  comme  un  petit  pois  et 

Iusieurs  graviers  plus  petits.  Par  une  omission  regrettable 

acide  urique  n’a  pas  été  dosé.  L’urine  contenait  lgr.  44  d’a¬ 
cide  phosphorique  par  litre. 

Pendant  ces  huit  jours  d’anurie,  l’état  du  malade  était  resté 
relativement  bon.  Cet  homme  avait  de  fréquents  désirs  d’uri¬ 
ner  bien  qu’il  n’eût  rien  dans  la  vessio.  Bien  qu’il  n’oût  pas 
d’œdème  véritable,  sa  pâleur  atonique  et  une  certaine  bouf¬ 
fissure  du  visage  me  faisaient  redouter  une  de  ces  scléroses 
rénales  silencieuses  qui  ne  se  révèlent  môme  pas  à  l’examen 
clinique,  mais  la  façon  dont  les  reins  se  sont  finalement 
acquittés  de  leur  fonction  paraît  heureusement  pour  le  malade 
un  démenti  à  cette  hypothèse. 

Lcssignes  qui,  à  la  fin  de  la  crise,  auraient  pu  faire  croire  à 
un  commencement  d’intoxication  furent  les  suivants  : 

1°  Un  ralentissement  du  pouls  qui  était  descendu  à  52  ; 
2°  un  abaissement  de  la  température  qui  tomba  successive¬ 
ment,  les  trois  derniers  jours,  a  37°6,  37"4  et  37°,  dans  le  rec 
tum  ;  3°  une  dilatation  pupillaire  assez  marquée  ;  4"  enfin 
une  sensation  pour  le  malade  et  non  pour  son  entourage  d’une 
odeur  ammoniacale.  Les  deux  signes  qui,  d’après  Itoberts, 
annoncent  l’imminence  des  accidents  cérébraux  :  rétrécisse¬ 
ment  pupillaire  et  secousses  fibrillaires  des  muscles  ont  man¬ 
qué  complètement.  Il  no  fallut  au  malade  que  deux  jours  pour 
revenir  a  son  état  de  santé  ordinaire. 

Un  traitement  fort  complexe  fut  institué,  de  concert  avec 
MM.  Potain  et  Guyon  :  ventouses  sèches  sur  les  régions  lom¬ 
baires,  électrisation  matin  et  soir  pendant  les  six  derniers 
jours,  lait  et  eau  alcaline  peu  minéralisée,  potion  diurétique 
de  Beaujon,  grand  bain,  eau-de-vie  allemande  et  sirop  de 
nerprun,  inhalations  d’oxygène,  potion  à  la  caféine  le  dernier 
jour. 

Je  crois  que  le  malade  a  dû  la  vie  à  l’intégrité  relative  de 
son  tissu  rénal  plus  qu’à  la  médication,  mais  il  reste  à  préciser 
quel  a  été  le  mécanisme  de  l’anurie. 

Faut-il  admettre  que  le  malade  n’a  qu’un  seul  rein  ?  Je  ne 
le  crois  pas.  Il  n’est  pas  supposable  qu’un  seul  rein  ait  suffi  à 
la  besogne  considérable  effectuée  en  vingt-quatre  heures,  au 
moment  de  la  débâcle.  C’est  donc  probablement  par  une  action 
réflexe  que  la  sécrétion  urinaire  a  été  supprimée  à  la  fois 
dans  les  deux  reins.  L’obstacle  levé,  l’action  réflexe  a  cessé  à 
la  fois  dans  les  deux  reins  qui  ont  repris  instantanément  leur 
activité. 

L’obstacle  était  sans  doute  à  droite,  comme  semble  l’indi¬ 
quer  le  siège  de  la  douleur.  M.  Guyon  ne  put  trouver  ni  dila¬ 
tation  de  l’uretère,  ni  hydronéphrose,  complications  qu’il 
considère  comme  heureuses  dans  l’espèce.  Le  rein  ne  paraissait 
pas  augmenté  de  volume. 

Dans  ce  cas  l’urée  s’est  sûrement  accumulée  dans  le  sang 
avec  les  autres  éléments  excrémentiticls  de  l’urine.  On  ne 
pouvait  songer  ici  à  une  élimination  de  l'urée  par  les  sueurs, 
es  vomissements  et  les  garde-robe,  car  aucun  de  ces  émonc- 
toires  supplémentaires  n’a  fonctionné  spontanément  chez  notre 
malade.  La  preuve  en  est  dans  ce  fait  que,  lorsque  la  voie  nor¬ 
male  a  été  ouverte,  il  a  éliminé  147  gr.  d’urée  en  vingt-quatre 
heures. 

Où  pouvait  être  cette  réserve  énorme  sinon  dans  le  sang? 

Aujourd’hui,  seize  jours  après  le  rétablissement  de  la  fonc¬ 
tion  urinaire,  le  malade  est  aussi  bien  que  possible.  11  continue 
à  rendre  presque  tous  les  jours  de  la  gravelle  urique  en  très 
petite  quantité  et  souffre  légèrement  dans  les  régions  rénales 
gauche  et  droite,  ce  qui  semble  indiquer  encore  qu’il  est  en 
possession  de  ses  deux  reins. 

Comme  note  additionnelle,  je  communiquerai  un  fait  qui 
m’a  été  signalé  parun  de  mes  collègues  d’internat,  le  D1'  Royet, 
(de  Saint- Bcnoit-du-Sault\  L’observation  diffère  d’ailleurs  de 
la  mienne  par  certains  côtés. 

Le  malade,  atteint  de  goutte  tophacée  et  âgé  aujourd’hui 
de  quatre-vingts  ans,  a  présenté  une  dilatation  énorme  de  l’u¬ 
retère  gauche  par  des  graviers,  sans  accidents  urémiques  et 
sans  anurie  ;  depuis  que  la  tumeur  a  disparu,  il  a  eu  à  plu¬ 
sieurs  reprises  des  crises  d’anurie  qui  n’ont  jamais  duré  plus 
de  trente-six  heures.  Le  fait  est  curieux  et  méritait  d’ôtre  rap¬ 
porté. 

M.  llayeni.  —  Une  des  particularités  intéressantes  de 
l'observation  de  M.  Féréol,  c’est  que  le  cas  va  à  l’encontre 
do  l’opinion  généralement  acceptée  d’après  laquelle  un  adulte 


en  bonne  santé  doit  fabriquer  en  trois  jours  la  quantité  de 
poison  urinaire  nécessaire  pour  le  tuer  par  intoxication. 

D’autre  part,  il  y  avait  dilatation  des  pupilles  et  non  pas 
myosis. 

[Quant  à  l’accumulation  do  l’urée,  elle  so  produit  toujours 
dans  les  urines  après  une  période  d’anurie.  Jel’ai  observée  chez 
un  de  mes  malades,  après  une  première;  crise  d’anurie  ayant 
duré  vingt-quatre  heures.  Cet  homme  mourut  dans  une  se¬ 
conde  crise,  après  huit  ou  neuf  heures  d’anurie;  la  mort  dans 
ce  cas  n’a  pas  été  occasionnée  par  l’anurie,  mais  probable¬ 
ment  par  uuo  syncope  réflexe. 

M.  Féréol.  —  Je  crois  avec  M.  Hayem  que,  chez  son 
malade,  la  mort  est  survenue  par  syncope.  Ce  n’est  pas  cepen¬ 
dant  le  genre  de  mort  que  l’on  observe  en  général  dans  l’anu¬ 
rie.  Les  anuriques  s’éteignent  habituellement  dans  le  coma  et 
quelquefois  dans  les  convulsions. 

M.  Ferrand.  —  La  tolérance  des  malades  pour  l’anurie  est 
très  variable.  J’ai  observé  un  malade  névropathe  dont  j’ai 
ponctionné  la  vessie  chaque  matin,  pendant  six  jours  consé¬ 
cutifs.  Or,  le  matin  après  la  ponction,  il  se  trouvait  bien  et 
déjeunait,  vers  le  soir  il  délirait,  et  dans  la  nuit,  il  était 
plongé  dans  le  coma,  jusqu’au  matin  après  la  ponction. 

M.  Féréol.  —  L’anurie  peut  rester  huit  jours  silencieuse, 
tandis  que  la  rétention  d’urine  ne  peut  laisser  un  malade 
quarante-huit  heures  sans  l’intoxiquer. 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  12  février  1890 

l’KÉSIDENOE  UE  31.  LAIIBÉ. 

Complications  cérébro-spinales  de  la  grippe. 

M.  Hilliaut,  —  Pendant  la  dernière  épidémie  de  grippe, 
j’ai  assisté,  chez  un  certain  nombre  de  malades,  à  des  mani¬ 
festations  cérébro-spinales  qui  témoignent,  à  mon  avis,  de  lé¬ 
sions  produites  par  l’action  du  poison  morbide  sur  les  centres 
nerveux.  Les  observations  que  j’ai  recueillies  à  ce  sujet  me 
permettent  de  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  le  cours  de  la  grippe  épidémique,  même  dans  la 
forme  bénigne,  et  sous  l’influence  de  cette  affection,  des  trou¬ 
bles  cérébro-spinaux  peuvent  se  produire,  soit  au  début,  soit 
au  cours  ou  au  déclin  de  la  maladie,  et  même  pendant  la  con¬ 
valescence. 

2°  Ces  lésions  spinales  peuvent  entraîner  des  désordres 
transitoires  ou  permanents,  dont  la  forme  varie  suivant  les 
régions  de  la  moelle  intéressées  (paraplégies,  paralysie  vési¬ 
cale,  zona,  etc.) 

3°  Les  lésions  cérébrales  peuvent  se  manifester  par  de 
l’hémiplégie,  des  troubles  mentaux  et  l’affaissement,  etc. 

RI.  Hucliard.  — C’est  avec  raison  que  M.  Bilhaut  a  rap¬ 
pelé  notre  attention  sur  les  manifestations  nerveuses  de  la 
grippe,  et  spécialement  de  sa  convalescence.  A  mon  tour, 
je  desire  insister  sur  cette  convalescence  qui  s’est  montrée 
particulièrement  longue,  accompagnée  de  prostration,  d’affais¬ 
sement  très  accusé,  même  chez  les  personnes  qui  avaient  eu 
une  grippe  bénigne.  Dans  ccs  cas,  on  donne  force  quinquina  et 
ferrugineux.  On  en  abuse  même  au  détriment  des  malades, 
car  loin  de  les  rétablir  on  leur  donne  des  troubles  gastriques 
qui  continuent  à  abaisser  les  forces  au  lieu  de  les  relever. 

Dans  cette  maladie,  les  deux  éléments  catarrhal  et  nerveux 
peuvent  so  réunir  ou  agir  séparément  pour  produire  uno 
sorte  de  parésie  cérébro-spinale,  de  neurasthénie  grippale. 
Du  reste,  si  les  altérations  du  système  nerveux  sonUprouvées 
par  les  observations  de  l’épidémie  actuelle,  on  les  trouve  si¬ 
gnalées  aussi  dans  les  relations  d’épidémies  antérieures.  En 
1837,  en  effet,  Yigla  a  relevé  des  troubles  médullaires,  parti¬ 
culièrement  des  paraplégies  à  évolution  rapide  (vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures). 

Au  point  do  vue  pratique,  cette  constation  prouve  qu’on 
fait  jouer  un  rôle  beaucoup  trop  important  à  l’anémie  dans  les 
accidents  consécutifs  à  la  grippe,  et  qu’en  conséquence  on 
accorde  une  confiance  exagérée  à  la  quinine  et  aux  prépara¬ 
tions  martiales.  Je  crois,  quant  à  moi,  que,  pour  frapper  juste, 
c'est  le  système  nerveux  qu’il  faut  surtout  viser. 

Ayant  en  effet  constaté  une  diminution  dans  la  quantité 
des  phosphatés  éliminés  par  les  urines  de  mes  malades,  j’aj 
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administré  les  pliospliates,  et  surtout  du  pliospliure  de  zinc, 
pour  agir  sur  le  système  nerveux  et  remédier  à  sa  dénutri¬ 
tion  ;  cette  thérapeutique  m’a  donné  do  bous  résultats. 

M.  Constantin  Paul.  —  On  peut  beaucoup  dire  sur 
cette  épidémie  qui  nous  a  ménagé  de  nombreuses  surprises  : 
nous  l’avons  vue  intéresser  tous  les  systèmes  et  il  est  à  remar¬ 
quer  d’abord  qu’elle  n’a  pas  été  semblable  à  elle-même,  à  ses 
differentes  périodes,  comme  le  sont  les  autres  épidémies.  Au 
début  elle  était  bénigne,  passagère,  fugace;  les  nombreux  in¬ 
dividus  atteints  reprenaient  leurs  occupations  dès  le  second 
ou  troisième  jour.  Le  choléra,  au  contraire,  frappe  d’abord 
violemment  et  va  ensuite  eu  s’atténuant;  il  atteint  au  début 
les  classes  pauvres,  tandis  que  celles-ci  n’ont  été  éprouvées 
par  la  grippe  que  tardivement,  et  c’est  seulement  vers  la  fin 
de  l’épidémie  que  les  hôpitaux  ont  été  envahis. 

Les  phénomènes  gastro-intestinaux,  rares  en  décembre,  ont 
dominé  plus  tard,  de  même  que  les  accidents  pulmonaires. 

Le  système  nerveux  a  été,  il  est  vrai,  fréquemment  touché  ; 
mais,  cependant,  il  ne  faut  pas  mettre  sur  le  compte  do  la 
grippe  les  accidents  qu’on  observe  en  dehors  d’elle,  et  lui 
attribuer  toute  la  pathologie  de  la  saison. 

Autre  particularité  :  les  autres  maladies  épidémiques 
prennent  peu  à  peu  des  formes  atténuées  et  s’éteignent  pro¬ 
gressivement.  Cela  est  si  vrai  qu’au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  si  rien  ne  réussit  d’abord,  tous  les  médicaments  sem¬ 
blent  devenir  efficaces  en  dernier  lieu.  Nous  n’avons  rien  vu 
de  semblable  avec  l'épidémie  de  grippe  :  la  maladie  s’est 
montrée  d’autant  plus  grave  qu’elle  s’étendait  davantage  dans 
le  public,  ou  récidivait  chez  le  même  individu.  11  semblait 
que  le  microbe,  s’il  y  en  a  un,  prenait  plus  de  virulence  en 
gagnant  du  terrain. 

En  résumé,  malgré  les  descriptions  que  nous  ont  laissées 
nos  devanciers,  la  génération  médicale  actuelle,  n’ayant  rien 
vu  de  pareil,  semble  avoir  été  réduite  à  faire  de  la  médication 
des  symptômes.  11  est  possible  qu’on  ait  abusé  de  certains 
médicaments  ;  cependant,  je  dois  reconnaître  que  le  quin¬ 
quina,  à  dose  modérée,  m’a  assez  bien  réussi.  Je  ne  parle 
pas  de  la  quinine,  qui  n’est  pas  un  médicament  de  la  conva¬ 
lescence,  et  qui,  au  début,  a  pu  rendre  des  services.  Le  quin¬ 
quina  n’a  pas  un  effet  immédiat  ;  il  faut  savoir  attendre  et  le 
continuer  lorsque  le  tube  digestif  le  supporte  et  que  les  ma¬ 
lades  mangent . 

Quant  aux  phosphates,  il  ne  suffit  pas  d’en  administrer 
pour  qu’ils  soient  absorbés  :  ce  n’est  que  dans  certaines  for¬ 
mes  qu’ils  sont  efficaces. 

M.  F.  Vigier.  —  On  a  le  tort,  et  je  l’ai  signalé  depuis  dix 
ans,  de  maintenir  au  Codex  et  d’employer  des  préparations 
de  quinquina  très  alcooliques.  C’est  l’alcool  qui  est  nuisible  et 
détermine  des  troubles  gastriques.  Avec  des  extraits  bien 
préparés  associés  au  sucre  ou  administrés  en  cachets,  on  évite 
ces  inconvénients. 

M.  Diihomme. — J’ai  été  appelé  auprès  d’une  dame  qui, 
dans  le  cours  d’une  grippe,  a  eu  une  attaque  d'hystérie  alors 
'  qu’elle  n’en  avait  pas  eu  depuis  vingt ,  ans.  L’affection  ner¬ 
veuse  éteinte  semble  avoir  été  réveillée  ici  par  la  maladie 
épidémique. 

Nous  reconnaissons  tous  que  la  maladie  a  présenté  des 
allures  fort  différentes.  Je  rappellerai  un  fait,  signalé  par  tous 
les  journaux  pendant  l'épidémie,  c’est  qu’on  ne  mangeait 
plus  et  que  les  boulangeries  étaient  dans  le  marasme. 

AI.  Moutard-Martin.  —  Il  me  semble  qu’on  n’insiste 
pas  assez  sur  la  marche  spéciale  qu’a  présentée  la  maladie. 
Dans  un  nombre  considérable  de  cas,  on  a  vu  une  première 
période  caractérisée  par  de  la  fièvre, des  douleurs  disséminées, 
un  sentiment  de  brisure  généralisée,  puis  ces  accidents  ces¬ 
saient  et  le  malade  semblait  entré  en  convalescence  ;  mais 
bientôt,  dès  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  do  cette  con¬ 
valescence  apparente,  survenait  une  rechute,  des  accidents 
catarrhaux, phénomènes  pulmonaires,  etc...  Mais  en  outre,  et 
vous  l’avez  sans  doute  remarqué  comme  moi,  il  y  a  un  nombre 
énorme  d’individus  qui  ont  ressenti  l’influence  de  la  grippe 
sans  être  absolument  malades.  On  pourrait  presque  dire  que 
tous  ceux  qui  n’ont  pas  eu  la  grippe  éprouvaient,  à  la  fin 
do  la  journée  surtout,  une  fatiguo  excessive,  qui  ne  s’observe 
pas  dans  l’état  normal,  c 

M.  Huchard  préconise  l’emploi  des  phosphates  parce  que 
la  proportion  do  ces  substances  étaient  diminuée  dans  les 


urines  de  ses  malades  :  mais  il  me  semble  qu’il  y  a  là  un 
vice  de  désassimilation,  et  le  phosphure  de  zinc  n’est  guère 
capable  d’y  remédier. 

AI.  Constant  in  Puni.  —  Je  comprendrais  l’usage  des 
phosphates  si  l’économie  en  avait  perdu  eu  excès  ;  mais  je  le 
comprends  moins  pour  réparer  un  vice  d  élimination. 

AI.  Itou/.au.  —  C’est  par  les  aliments  que  nous  assimi¬ 
lons  les  phosphates,  et  surtout  en  ingérant  de  la  viande. 
Aussi  l’alimentation  analeptiqueme  semble-t-elle  indiquée,  du 
moins  dans  la  convalescence. 

AI.  Fernet. —  J’ai  constaté,  de  même  que  M.  Huchard. 
pendant  la  convalescence,  cette  anorexie,  ces  phénomènes 
d’affaiblissement  parfois  inquiétants.  Mais  contrairement  à  ce 
qu’a  observé  M.  Huchard,  mes  malades  rendaient  des  phos¬ 
phates  en  excès  :  leurs  urines  étaient  aussi  chargées  d’urates, 
rares,  albumineuses  même.  Dans  ces  cas,  il  m’a  semblé  plus 
avantageux  de  faire  prendre  aux  malades  du  lait  de  préfé¬ 
rence  aux  viandes  et  aux  préparations  toniques  que  leur 
inappétence  ne  leur  permettait  pas  de  supporter. 

Je  me  suis  bien  trouvé  aussi  de  la  médication  alcaline,  des 
eaux  de  Vichy,  des  eaux  lithinées. 

AI.  Ilucliard.  —  J’ai  déjà  décrit  antérieurement  cet  état 
grippal  indiqué  par  M.  Moutard-Martin  :  j’en  ai  moi-même 
été  victime,  et  c’est  pour  lutter  contre  cet  état  et  l'amoin¬ 
drissement  des  forces  qui  le  caractérise  que  j’ai  employé  les 
phosphates. 

Georges  Baudoin. 


ÉTRANGER 
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Fin  de  la  séance  du  29  janvier  1890 

Ophtlinhnoplég-ic  nucléaire 

AI.  Feilclienfeld.  —  11  s’agit  d’un  malade  qui  présente 
une  paralysie  complète  des .  muscles  de  l’accommodation,  les 
autres  muscles  de  l’œil  étant  absolument  indemnes.  Une  para¬ 
lysie  nucléaire  peut  seule  expliquer  ces  phénomènes.  Le  plus 
souvent  c’est  la  syphilis  qui  produit  cette  paralysie,  mais  cette 
dernière  ne  cède  que  très  difficilement  au  traitement  anti¬ 
syphilitique.  L’affection  est  le  plus  souvent  unilatérale. 

Fpithélioinn  développé  sur  un  lupus 

AI.  lïlascliko.  —  Le  malade,  âgé  de  trente-six  ans,  était 
depuis  l’âge  de  quatre  ans  porteur  d’un  lupus  qui  s’était 
étendu  à  toute  la  partie  gauche  du  visage.  A,  la  fin  de  l’an¬ 
née  1889  le  lupus,  convenablement  traité,  était  réduit  à  une 
ulcération  de  peu  d’étendue.  Mais,  en  décembre,  l’ulcère  lupi¬ 
que  s’agrandit  rapidement  en  présentant  des  caractères  tout 
spéciaux.  On  ne  tarda  pas  à  voir  qu’il  s’agissait  d’une  trans¬ 
formation  épithéliomateuse.  On  prétendait  encore  récemment 
que  cette  transformation  était  exceptionnelle.  Cependant 
depuis  l’année  183(1,  on  en  a  recueilli  cinquante-huit  cas.  Ces 
épitlieliomas  ne  semblent  pas  envahir  les  ganglions,  ni  être 
suivis  do  cachexie  ou  de  généralisation  cancéreuse.  Le 
pronostic  en  est  donc  relativement  favorable. 

I.a  lèpre  aux  îles  Un  uni 

AI.  Virchow  communique  quelques  renseignements 
envoyés  par  le  D1'  Arning,  en  mission  aux  îles  Hawaï. 

Le  Dr  Arning  a  surtout  étudié  les  localisations  de  la  mala¬ 
die  dans  les  fosses  nasales,  l’arrière-gorge,  l’intestin,  pour 
reconnaître  la  voie  de  propagation  de  la  lèpre. 

Séance  du  5  février 

Anévrysme  de  l’aorte  abdominale. 

AI.  Litten,  présente  un  anévrysme  de  l’aorte  abdominale 
chez  un  homme  syphilitique  qui,  un  an  auparavant,  avait  subi 
une  contusion  abdominale  assez  intense. 
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Grossesse  extra-utérine. 

Nous  avons  donné  plus  haut  l’analyse  détaillée  de  l'impor¬ 
tante  communication  de  M.  Olsliausen  sur  ce  sujet  (1  roy.  74). 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE 

Séance  du  10  février  1890 

Hôpitaux  spéciaux  pour  les  phtisiques 

M.  Frauit/.el. — -Dans  la  discussion  provoquée  à  la  Société 
de  la  Charité  par  la  ville  de  Berlin,  je  me  suis  prononcé  contre 
des  hôpitaux  qui  eussent  été  des  asiles  à  parias.  Tout  autre 
est  le  projet  de  M.  Lcyden  d’établir  pour  les  pauvres  des  éta¬ 
blissements  analogues  à  ceux  qui  existent  pour  les  riches  ; 
d’autant  plus  qu’il  est  de  nombreux  phtisiques  qui,  peu  for¬ 
tunés  sans  doute,  peuvent  toutefois  dépenser  une  petite 
somme.  Mais  ces  installations  entraîneront  des  frais  que  la 
ville  ne  peut  supporter.  11  faut  donc,  à  la  mode  anglaise,  sti¬ 
muler  la  générosité  du  public. 

M.  Fiirbriuger,  partisan  de  la  création  de  sanatoria, 
pense  cependant  que  dans  les  deux  camps  on  a  émis  quelques 
propositions  exagérées.  Au  sombre  tableau  tracé  par  Ziemssen 
de  la  tuberculose  acquise  par  la  moitié  des  sœurs  de  l’hôpital 
de  Munich,  il  oppose  l’état  sanitaire  de  l’hôpital  Fried- 
richshain,  et  montre  que,  depuis  1874,-  sur  998  membres 
du  personnel,  infirmiers  et  médecins,  il  n’y  a  eu  que  1  0]0  de 
cas  do  phtisio.  Mais  il  y  a  un  argument  irréfutable  pour  les 
hôpitaux  spéciaux  :  à  l’hôpital  général  il  est  toute  une  série 
de  soins  non  médicamenteux  qu’il  est  impossible  de  donner. 

M-  Lnzurus,  qui  déjà  a  défendu  le  projet  devant  la  Société 
d’hygiène,  insiste  sur  ce  dernier  argument.  Déplus,  à  l’hôpital 
général,  on  est  forcé  de -rendre  le  malade  à  sa  famille  quand 
il  va  à  peu  près  bien,  et  bientôt  il  rechute,  on  môme  temps 
que,  crachant  partout,  il  est  dangereux  pour  son  entourage. 
Or,  on  sait  aujourd’hui  que  la  phtisie  est  curable  si  on  la 
traite  dès  le  début  :  pourquoi  ne  pas  mettre  ce  traitement,  si 
efficace  dans  les  sanatoria  privés,  à  la  disposition  des  classes 
pauvres,  dans  la  mesure  du  possible  tout  au  moins. 

Après  quelques  paroles  de  MM.  OI(Icii<loi*ir,  Iirausc, 
Giiltinann,  ni.  Itolhniaiin  propose  quo  le  bureau  de  la 
Société  se  réunisse  avec  les  bureaux  des  autres  Sociétés  médi¬ 
cales  pour  étudier  la  question.  . 

IiC  système  dos  eaux  à  Itorlin  et  la  propagation 
des  maladies  infectieuses. 

Le  rapport  de  M.  l-'raenkel  et  la  discussion  qu’il  a  provo¬ 
quée  à  la  Société  d’hvgiène  abordent  la  question  si  impor¬ 
tante  de  l’avantage  que  l’on  peut  retirer  de  la  filtration  des 
eaux  pour  l’alimentation  publique  et  privée. 

lierlin  est,  comme  on  le  sait,  alimentée  par  les  eaux  venues 
do  la  Sprée.  Ces  dernières,  fort  impures,  ont  besoin  d’ôtre  pu¬ 
rifiées.  L’épuration  se  fait  par  la  filtration  à  travers  le  sable. 
L’eau  est  reçue  dans  des  bassins  où  on  la  laisse  reposer  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures.  Il  se  dépose  alors,  à  la  surface  du 
sable  qui  recouvre  le  fond  des  bassins,  une  couche  très  menue 
de  limon  qui  constitue  une  nouvelle  et  excellente  couche  fil¬ 
trante.  Au  bout  de  24  heures,  on  ouvre  les  filtres  et  les  eaux 
sont  entraînées  vers  la  ville.  A  la  suite  d’une  épidémie  de 
fièvre  typhoïde  survenue  à  lierlin  au  commencement  de  1889, 
M.  Fraenkel  a  recherché  expérimentalement  si  ces  filtres 
remplissaient,  au  point  de  vue  bactériologique,  toutes  les  con¬ 
ditions  hygiéniques  désirables. 

Tl  a  reproduit  sur  des  filtres  de  construction  analogue  à 
ceux  de  lierlin,  mais  de  dimensions  restreintes,  toutes  les 
conditions  de  la  filtration  des  eaux.  Scs  recherches  ont  porté 
sur  différentes  espèces  microbiennes,  pathogènes  ou  non  (bact. 
violaccus,  bact.  typhique,  bact.  choléra)  dont  il  mélangeait 
des  cultures  à  l’eau  on  examen,  il  est  arrivé  aux  conclusions 
suivantes  : 

Dans  leur  meilleur  état  possible  do  fonctionnement,  les 
filtres  à  sable  laissent  passer  les  micro-organismes,  dont  le 
nombre  dans  les  eaux  filtrées  est  alors  en  proportion  :  1°  du 
nombre  dos  micro-organismes  primitivement  mélangés  à  l’eau; 
2°  de  la  rapidité  d’écoulement  :  avec  un  écoulement  modéré, 
on  retrouve  environ  1  micro-organisme  sur  10,000,  avec  un 
écoulement  rapide,  la  proportion  est  (Je  1^3000,  Les  résultats 


sont  positifs  surtout  au  début  et  à  la  fin  du  passage  des  eaux. 
Au  début  parce  que  la  couche  protectrice  do  limon  ne  s’est 
pas  encore  déposée  ;  à  la  fin,  parce  que  la  filtration  n’est  pos¬ 
sible  à  travers  les  appareils  remplis  d’impuretés  que  grâce  à 
une  pression  énergique.  Enfin,  après  un  certain  temps  d’usage, 
on  constate  dans  les  filtres  un  développement  autochthouc, 
pour  ainsi  dire,  des  bactéries,  et  les  appareils  deviennent 
tout  à  fait  dangereux.  Ce  dernier  inconvénient  sc  retrouve 
d’ailleurs  dans  les  filtres  domestiques. 

Ainsi,  la  ville  de  Berlin  a  tort  do  se  croire  suffisamment 
garantie  des  germes  pathogènes  par  la  filtration  de  ses  oaux 
d’alimentation.  Il  faudrait  faire  venir  des  eaux  de  source, 
ou  bien  les  prendre  dans  la  nappe  souterraino.  Ces  dernières 
ne  contiennent  aucun  germe  :  malheureusement  leur  consti¬ 
tution  chimique  no  répond  pas  aux  conditions  exigées  par 
l’hygiène. 

La  discussion  qui  a  suivi  co  très  intéressant  rapport  n’a 
rien  ajouté  au  débat. 

M.  Millier  se  demande  s’il  no  serait  pas  possible  d’amener  à 
Berlin  des  eaux  de  filtration  du  sol,  libres  do  tout  germe, 
comme  on  le  sait.  A  cola  M.  Orth  répond  que  ce  moyen,  bon 
peut-être  pour  des  petites  villes,  serait  absolument  insuffisant 
pour  Berlin.  11  y  a  de  plus  des  conditions  de  perméabilité  du 
sol,  propres  à  chaque  région  et  avec  lesquelles  il  faudrait 
compter. 

M.  Piifke  rappelle  qu’à  Buda-Pesth,  les  eaux  d’alimenta¬ 
tion  proviennent  du  Danube  et  qu’elles  subissent  une  double 
filtration,  une  première  naturelle,  dans  le  sol,  une  seconde 
artificielle.  Ce  système  est  excellent,  il  serait  certainement 
difficile  mais  peut-être  pas  impossible  de  l’essayer  à  Berlin. 

Répondant  à  M.  Müller,  M.  Marggraff  estime  que  la  déper¬ 
dition  des  eaux  de  filtration  du  soi  est  trop  considérable  pour 
tenter  de  les  canaliser. 

M.  Fraenkel  répond  en  quelques  phrases  très  précises  aux 
observations  précédentes.  Les  bactéries  traversent  on  nom¬ 
bre  suffisant  pour  être  dangereuses  les  filtres  à  sable  comme 
les  filtres  domestiques.  Le  meilleur  do  ces  derniers, 
le  filtre  Cli.àmberlnnd,  perd  assez  rapidement  ses  bonnes 
qualités  ;  en  résumé,  le  meilleur  filtre,  c’est  une  bonne  canali¬ 
sation.  Parmi  toutes  les  eaux,  les  meilleures  sont  celles  du 
sous-sol.  Elles  ne  contiennent  pas  de  germes.  On  devra  choi¬ 
sir  entre  elles  ou  les  eaux  de  source,  mais  sans  s’attacher 
d’une  façon  trop  étroite  à  la  constitution  chimique  de  ces 
eaux.  Qu’importent  quelques  milligrammes  de  chlore  ou 
d’ammoniaque  en  plus  ou  en  moins,  si  nous  pouvons  nous 
préserver  des  germes  pathogènes  ! 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  ROYALE  MÉDICO-CHIRURGICALE 

Séance  du  11  février  1890 
phésidbnce  de  m.  e.  h.  sieveking 

L’acide  .salicylique,  le  salicylate  de  soude;  leurs 
impuretés,  leur  valeur  dans  le  traitement  Vlu 
rhumatisme  comparée  à  celle  de  lasalicinc. 

M.  Charteris.  —  Il  résulte  d’expériences  comparatives 
que  j’ai  faites  sur  les  divers  médicaments  employés  dans  le 
traitement  du  rhumatisme  que  des  lapins  de  925  grammes 
supportent  sans  éprouver  le  moindre  accident  2  grammes 
de  salicine,  (15  centigrammes  d’acide  salicylique  naturel  et 
2  grammes  do  salicylate  de  soude  naturel,  tandis  que  65  cen¬ 
tigrammes  d’acide  salicylique  artificiel  ou  1  gramme  25  de 
salicylate  de  soude  artificiel  entraînant  la  mort  de  ces  ani¬ 
maux.  J’ai  constaté  une  impureté  de  l’acide  salicylique  arti¬ 
ficiel  qui  ressemblait  à  de  la  farine  grossière  et  était  très 
soluble;  il  s’agissait  probablement  d’acide  créosotique  et  cet 
acide  à  la  dose  de  65  milligrammes  causa  la  mort  d’un  lapin 
do  759  grammes.  L’acide  salicylique  artificiel,  purifié  on  le 
transformant  en  salicylate  do  chaux  que  l’on  décompose  au 
moyen  de  l’acide  chlorhydrique,  présente  des  caractères  phy¬ 
siques  exactement  semblables  à  ceux  de  l’acide  salicylique 
naturel  et,  administré  à  des  lapins  à  la  dose  de  i  gramme, 
no  détormine  chez  eux  aucun  accident.  Cet  acide  salicylique 
purifié  djffère  de  l’acide  salicylique  artificiel  de  la  fabrique 
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Scliering  (de  Berlin),  qui,  à  la  même  dose,  produit  cliez  le 
lapin  une  prostration  marquée  et  dos  paralysies  ou  même  la 
mort.  On  voit  donc  combien  il  est  important  de  s’assurer  do 
la  pureté  de  l’acide  salicylique  que  l’on  emploie. 

M.  Maclngan.  —  J’ai  renoncé,  comme  beaucoup  de  mé¬ 
decins,  à  l’emploi  du  salicylato  de  soude  à  cause  des  acci¬ 
dents  que  j’ai  observés  et  je  l’ai  remplacé  par  la  salicine.Tous 
les  dérivés  salicyliques  jouissent  d’ailleurs  des  mêmes  pro¬ 
priétés  antirhumatismales  et  ne  sont  pas  seulement  des  anti-  ' 
pyrétiques.  Je  prescris  habituellement  2  grammes  de  salicine 
toutes  les  heures  pendant  six  heures,  et  au  bout  de  douze  à 
vingt-quatre  heures, les  douleurs  et  la  fièvre  ont  cessé  ;  avec 
30  grammes  de  salicine,  le. malade  est  entièrement  guéri. 

M.  I>.  Duekworth.  —  J’ai  employé  souvent  à  l’hôpital 
le  salicylate  pur  du  commerce  sans  avoir  jamais  eu  d’accident  : 
la  dépression  cardiaque,  les  bourdonnements  d’oreilles  et  les 
autres  inconvénients  du  salicylate  de  soude  ne  peuvent  être 
mis  en  comparaison  avec  les  avantages  de  ce  médicament.  Je 
prescris  habituellement  un  gramme  trente  centigrammes  de 
salicylate  de  soude  de  Scherer,  toutes  les  six  heures,  en  fai¬ 
sant  prendre  la  deuxième  dose  trois  heures  après  la  première. 

M.  Slutw. — Je  crois  que  le  salicylate  de  soude  artificiel  est 
lus  actif  que  le  sel  naturel.  Le  salicylate  de  soude  est  peut- 
tre  plus  susceptible  que  la  salicine  de  produire  des  effets 
toxiques,  mais  il  a  certainement  une  action  antirhumatis¬ 
male  plus  énergique. 

M.  Garrod.  —  On  a  souvent  mis  sur  le  compte  des  com¬ 
posés  salicyliques  des  accidents  qui  ne  sont  autres  que  dès 
complications  rares  du  rhumatisme.  J’ai  comparé  les  cas  que 
je  traite  actuellement  par  16  salicylate  de  soude  à  ceux  que 
je  traitais  autrefois  par  les  alcalins  et  la  méthode  expectante  : 
j’ai  observé  l’albuminerie  passagère  et  l’urticaire  aussi  fré¬ 
quemment  dans  ces  deux  séries. 

M.  Mitchell  Bruce.  —  J’ai  rarement  observé  le  délire 
qu’on  a  indiqué  comme  fréquent  après  l’emploi  dçs  prépara¬ 
tions  salicylées  ;  mais  dans  deux  cas  j’ai  vu  des  hématuries 
avec  une  série  do  troubles  d’origine  rénale. 

M.  I.audci'  Brunton.  — Dans  l’explication  des  accidents, 
il  faut  tenir  compte  de  la  dose  employée  et  de  la  pureté  du 
médicament  ;  et  cette  dernière  a  une  grande  importance.  Il 
est  probable  que  les  effets  toxiques  do  l’acide  salicylique  arti¬ 
ficiel  tiennent  à  l’impureté  de  l’acide  phéniqué  employée  pour 
sa  préparation. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  10 février  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  -TH.  WILLIAMS 

Anesthésie  par  le  Chloroforme 

M.  I.aùder  Bruhton  a  communiqué  à  la  Société  le  rap¬ 
port  de  la  «  Commission  du  chloroforme  »  de  Hyderabad.  On 
se  souvient  que  ce  rapport  conclut  :  1°  que  les  cas  mortels 
sont  dus  à  l’asphyxié  et  non  à  la  paralysie  du  cœur,  d’où  le 
précepte  pratique  de  surveiller  la  respiration  bien  plus  que 
le  pouls  ;  2°  que  l’éther  peut  avoir  la  même  action  dangereuse 
(voÿ.  Mercredi  médical ,  n°  4,  p.  47). 

M.  Bailcy  a  néanmoins  plaidé  la  cause  de  l’éther  et  a  fait 
remarquer  que  même  Clover,  dont  l’appareil  pour  la  chloro¬ 
formisation  est  sûrement  un  des  meilleurs,  s’est  rallié  à  l’éther. 
Quant  h  là  cause  des  accidents,  le  clinicien  îïè  doit  pas  trop 
se  préoccuper  si  leur  origine  est  respiratoire  ou  cardiaque  et 
il  doit,  ce  qui  est. aisé,  toujours,  surveiller  à  la  fois  et  la  respi¬ 
ration,  et  le  pouls,  et  la  pupille. 

M.  Woodhousc  lî raine  s’associe  aux  paroles  de  M.  Bai- 
loy  et  il  ajoute  qu’il  a  vu  des  cas  de  mort  par  le  chloroforme 
où  certainement  le  cœur  s’est  arrêté  avant  la  respiration.  Or 
un  fait  clinique  est  plus  important  dans  le  débat  que  des 
milliers  d’expériences  sur  les  animaux. 

M.  Sansom  a  fait  autrefois  des  expériences  qui  sont  à  peu 
près  identiques  à  celles  de  Laùder  Brunton. 

Mais  chez  l’homme  la  question  sè  complique  de  l'émotion*  et 
il  faut  absolument  tenir  compte  des  décès  par  syncope. 


M.  ürudcnell  Carier  confirme  les  données  expérimen¬ 
tales  de  Lauder  Brunton.  Il  reproche  à  l’éther  de  causer  une 
congestion  veineuse  qui,  dans  certaines  opérations  sur  les 
yeux,  favorise  l’hémorrhagie. 

M.  l>ay  a  donné  environ  1,300  fois  du  biclilorure  de  méthy¬ 
lène,  même  chez  des  cardiaques,  sans  aucun  accident. 

SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  5  février  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  OALIHIN 

Diverticules  de  l’urèthre 

M.  Arnaud  Ituuth.  —  J’ai  recueilli  trois  observations  de 
diverticules  uréthraux  et  j’en  ai  lu  quelques  autres,  quoique 
la  littérature  à  ce  sujet  soit  éparse,  depuis  1847. 

Les  symptômes  sont  une  tumeur  apparaissant  à  l’orifice 
vaginal  et  s’accompagnant  de  dysurie.  La  pression  sur  cette 
tumeur  fait  écouler  du  pus  par  l’urètlire.  Cette  poche  com¬ 
munique  avec  l'urèthre  vers  le  tiers  moyen  en  général,  par 
un  orifice  assez  petit.  C’est  bien  différent  de  la  vraie  urétliro- 
cèle.  L’origine  serait,  suivant  les  cas,  soit  un  kyste  glandu¬ 
laire  suppuré  et  secondairement  ouvert  dans  l’urèthre  ;  soit 
un  kyste  sanguin  subissant  la  même  évolution  ;  soit  un  pseudo- 
kyste  produit  pendant  la  gestation  et  rompu  dans  l’urethre  à 
l’occasion  du  travail  de  l’accouchement.  Le  traitement  est 
chirurgical.  Il  faut  extirper  la  poche  et  suturer  l’urèthre.  S’il 
n’y  a  pas  d’uréthrite  et  de  cystite,  on  suturera  aussi  la  plaie 
vaginale;  dans  le  cas  inverse,  on  la  drainera. 

M.  Itra.vou  Hicks.  —  J’ai  vu  cinq  cas  de  ce  genre  ;  dans 
un,  la  poche  était  pleine  de  concrétions  ealculeuses.  J’ai  sim¬ 
plement  incisé  la  poche  et  je  l’ai  drainée  ;  l’orifice  uréthral 
s’est  rapidement  comblé.  Le  traitement  recommandé  par 
M.  Routh  est  évidemment  meilleur. 

M.  Hermann.  —  Les  kystes  ne  produisent  d’accident  de 
ce  genre  que  quand  ils  sont  enflammés.  J’en  ai  publié  une 
observation  en  188G,  sous  le  nom  d’abcès  de  l’urèthre,  pour 
ne  rien  préjuger.  Je  ne  pense  lias  que  le  nom  de  «  diverti¬ 
cules  »  soit  à  conserver,  pas  plus  qu’on  n’appelle  diverticule 
rectal  un  abcès  pelvien  ouvert  dans  le  rectum.  Le  rôle  do 
l’accouchement  pour  provoquer  ces  suppurations  est  incontes¬ 
table. 

M.  llandlicld  Jones.  —  J’ai  montré  à  la  Société  deux 
petits  kystes  sous-uréthraux  que  j’ai  enlevés  à  une  femme 
qu’on  m’ayait  envoyée  pour  cystocèle.  S’ils  eussent  suppuré 
ils  auraient  donné  lieu  aux  poches  décrites  par  M.  Routh. 

Glaucome  après  l’extraction  de  la  cataracte. 

M.  Treacher  Collins  a  entretenu  de  ce  sujet  la  Société 
ophthalmoloaique  en  la  séance  du  30  janvier.  Il  a  montré  dix 
yeux  énuclées  après  que  la  vision  avait  été  perdue,  et  relatifs 
a  neuf  cataractes  séniles  et  à  une  traumatique.  Cinq  des  sujets 
avaient  été  opérés  de  l’œil  opposé.  Le  glaucome  avait  débuté 
de  trois  à  vingt  et  un  mois  après  l’opération,  avec  des  acci¬ 
dents  d’iritis  et  de  kératite  ponctuée  et  avec  des  phénomè¬ 
nes  d’ophthalmié  sympathique.  Neuf  fois  il  y  avait  adhérence 
de  la  capsule  à  la  cicatrice  cornéennè  ;  dans  le  dixième  cas  la 
capsule  avait  été  enlevée  avec  le  cristallin  et  c’était  l’hyaloïde 

üi  adhérait.  Dans  tous  ces  ëas,  opérés  avec  iridectomie,  la 

rèchè  irienne  était  comblée.  Une  seule  fois  l’iridectomie  avec 
capsulotomie  a  réussi  à  erirayè'r  les  accidents. 

Dans  la  discussion  qüi  a  suivi  cèttè  communication,  M.  Hill 
Griffith  (de  Manchester)  a  relaté  quatre  observations  analo¬ 
gues  ét  M.  Mac  Ivinlay  a  fait  remarquer  que  cès  faits  étaient 
en  faveur  dè  l’iridectomie  préalable,  à  laquelle  d’ailleurs 
M.  Collins  avait  dit  avoif  eü  reèoürs  dans  neuf  do  ses  dix 
Cas. 


A  la  «  medical  Society  »,  M.  K.  Owon  a  fait  sa  troisième 
«  Letsomiann  Lecture  »  sur  la  chirurgie  infantile.  Il  â  ter¬ 
miné  l’histoire  chirurgicale  du  torticolis  congénital  en  s’oc¬ 
cupant  du  traitement,  et  il  a  déclaré  que,  depuis  l’antisepsie, 
il  fallait  renoncer  à  la  ténotomie  sous-cutanée  pour  se  rallier 
franchement  à  l’incision  franche  du  sterno-mastoïdien. 
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L’orateur  a  passé  ensuite  à  l’étude  des  calculs  vésicaux 
chez  les  jeunes  enfants  et,  après  une  polémique  avec  Thomp¬ 
son  sur  le  volume  minimum  où  on  opère  ces  calculs,  il  a  con¬ 
clu  qu’en  principe  il  faut  les  attaquer  par  la  litholapaxie  ;  si 
cette  méthode  est  inapplicable,  c'est  à  la  taille  latérale  qu’il 
faut  avoir  recours  et  la  taille  hypogastrique  sera  réservée  à 
quelques  pierres  anormalement  volumineuses. 


Nécrose  de  l’allas 

M,  Bidwcll  a  présenté  à  la  séance  du  11  décembre  de  la 
Société  Huntérienne  une  pièce  de  nécrose  aiguë  de  l’atlas 
chez  un  enfant  de  sept  ans  ;  l’arc  postérieur  de  l’os  était  dénudé. 
Au  fond  d’un  abcès  qui  était  situé  immédiatement  au-dessus 
do  lui  on  voyait  une  perforation  de  la  dure-mère  ;  il  y  avait  un 
épanchement  purulent  dans  le  canal  médullaire  et  à  la  base  du 
cerveau.  Pendant  les  derniers  jours  de  la  vie,  le  malade  avait 
eu  de  la  céphalalgie  et  on  avait  constaté  un  abcès  de  la  nuque 
par  l’ouverture  duquel  il  s’était  écoulé  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ;  il  y  avait  eu  des  convulsions  et  des  vomissements 
répétés.  L’abcès  était  d’origine  pyohémique  et  il  y  avait  des 
abcès  do  même  ordre  dans  les  poumons. 

Acromégalie 

M.  Waldoa  communiqué,  le  8 janvier,  à  la  Société  médico- 
chirurgicale  de  Bristol,  l’observation  d’un  homme  de  cinquante- 
quatre  ans  atteint  d’acromégalie  :  ce  malade  éprouvait  depuis 
quelques  mois  de  la  faiblesse  dans  les  jambes  ;  les  mains,  les 
pieds  et  les  extrémités  des  os  longs  avaient  graduellement 
augmenté  le  volume  ;  peu  avant  la  mort,  étaient  survenus  des 
symptômes  de  paralysie  bulbaire  et  le  malade  avait  eu  une 
attaque  d’apoplexie  avec  convulsions  générales.  A  l’autop¬ 
sie,  on  trouva  des  kystes  dans  le  cerveau  et  dans  le  cervelet. 

Ostéite  épipliysaire  syphilitique 

M.  Sucklinga  présenté,  le  22janvier,  à  la  Société  médicale 
de  Midland  un  enfant  syphilitique  présentant  un  gonflement 
dur  à  l’extrémité  inférieure  des  deux  humérus  ;  ces  lésions 
étaient  très  douloureuses  à  la  pression.  Les  lésions  osseuses, 
de  même  que  l’éruption  dont  l’enfant  était  porteur,  ont  rapi¬ 
dement  guéri  sous  l’influence  du  traitement  antisyphilitique. 
Les  altérations  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  ne  sont 
pas  rares  chez  les  syphilitiques  héréditaires,  mais  elles  sont 
ordinairement  unilatérales. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  14  février  1890 
Bactériologie  de  l’iulluenza. 

MM.  («cuber  et  Marmoreck  ont  examiné  neuf  cas  dont 
sept  simples,  un  avec  broncho-pneumonie  et  un  avec  pneu¬ 
monie  .  Trois  fois  rien  n’a  été  trouvé  dans  le  sang  à  la  période 
fébrile.  Huit  fois  fut  trouvé  dans  les  crachats  un  diplocoque 
morphologiquement  semblable  à  celui  de  Fraenkcl,  mais  dont 
les  inoculations  sont  beaucoup  plus  bénignes. 

M.  Kuiidrat  communique  les  résultats  dos  autopsies  qu’il 
a  faites  pendant  l’épidémie.  Un  premier  fait  évident  est  la  fré¬ 
quence  particulièrement  remarquable  des  décès  dus  aux  lé¬ 
sions  de  l’appareil  respiratoire.  La  pneumonie  croupale  a  été 
rare.  Mais  il  y  a  eu  beaucoup  de  bronchites  généralisées,  avec 
obstruction  des  bronches  par  des  bouchons  muqueux  conte¬ 
nant  le  pneumocoque  ;  les  broucliites  ont  fait  périr  surtout  les 
sujets  déjà  malades  du  poumon  ou  du  cœur.  Plus  fréquente 
encore  fut  la  broncho-pneumonie,  remarquable  surtout  par 
l’abondance  insolite  de  l’exsudât  fibrineux.  Souvent  les  lobules 
malades  ont  suppuré  et  alors  la  pleurésie  purulente  n’a  pas 
été  rare  ;  dans  le  pus  les  staphylocoques  s’alliaient  alors  au 
pneumocoque.  Les  sujets  atteints  de  cette  dernière  façon 
étaient  bien  portants  jusque-là  et  n’avaient  que  de  17  à  24  ans. 
Il  v  a  eu  quatre  fois  complication  do  gangrené,  Trois  fois  la 
méningite  à  pneumocoques  et  deux  fois  la  péricardite  (avec 
alliance  des  staphylocoques  et  du  pneumocoque)  compliquèrent 
la  bronchite.  Kundrat  considère  ces  complications  comme  des 
infections  secondaires. 


M.  Kownlski  n’a  trouvé  aucune  bactérie  dans  le  sang;  et 
dans  les  crachats  seulement  des  microbes  banals,  staphyloco¬ 
ques  et  streptocoques.  Les  recherches  actuelles  n'ont  nulle¬ 
ment  démontré  la  nature  bactérienne  de  la  grippe  et  il  peut 
fort  bien  s’agir  d’influences  atmosphériques. 

M.  IVotlimigcl  lit  une  lettre  où  M.  Baltes  (de  Bukarest) 
dit  avoir  trouvé  huit  fois  dans  l’expectoration  un  micro-orga¬ 
nisme  qu’il  appelle  «  bactérie  du  mucus  »  ;  mais  en  général  ou 
trouve  le  pneumocoque  (1). 

COLLÈGE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  10  février. 

Diagnostic  des  anémies 

M.  Xeusser.  —  Dans  le  cours  de  la  chlorose  on  voit  sur¬ 
venir  deux  symptômes  encore  sujets  à  discussion  :  les  souffles 
cardio-vasculaires,  la  dilatation  cardiaque. 

La  plupart  dos  auteurs  admettent  que  les  souffles  jugulaires 
sont  produits  par  l’accélération  du  courant  sanguin  au  point 
où  la  veine  s’évase  pour  former  le  bulbe  de  la  jugulaire.  L’ac¬ 
célération  du  courant  résulte  de  l’augmentation  des  principes 
liquides  du  sang,  laquelle  amène  une  moindre  adhérence  du 
sang  aux  parois. 

D’autres  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  plutôt  d’un  souffle 
.auriculaire,  se  propageant  dans  la  veine,  souffle  dû  à  l’insuf¬ 
fisance  vraie  ou  relative  de  la  valvule  auriculo-ventricu- 
laire. 

Pour  Sehrwald  la  cause  qui  produit  les  souffles  vasculaires 
et  celle  qui  produit  les  souffles  cardiaques  seraient  de  môme 
ordre. Le  sang  hydrémié  tourbillonnerait  dansl’oreillette  comme 
dans  le  bulbe  de  la  jugulaire  et  y  produirait  un  souffle  de 
même  nature.  Aussi  ce  dernier  coïncide-t-il  avec  la  diastole 
et  la  systole  du  ventricule.  Il  se  produit  surtout  à  gauche 
parce  que  le  diamètre  de  l’orifice  des  veines  pulmonaires  est 
plus  petit  que  celui  des  veines  caves  et  la  transition  plus 
brusque.  Le  lieu  d’auscultation  est  au  siège  même  de  l’artère 
pulmonaire  ou  bien  à  la  pointe  par  propagation. 

La  cause  première  de  ces  bruits  anormaux  est  bien  l’hy- 
drémie,  non  l’anémie  vraie  ;  la  preuve  en  est  que  les  souffles 
n’apparaissent  pas  dans  les  cachexies,  et  que, chez  une  chlo¬ 
rotique  cachectique, ils  diminuent  puis  disparaissent. 

Le  cœur  est  souvent  augmenté  beaucoup  de  volume  chez 
les  chlorotiques.  Cela  peut  tenir  soit  à  l’insuffisance  myocar¬ 
dique  par  dénutrition  et  à  la  dilatation  des  cavités  qui  en  est 
la  conséquence,  soit  à  l’étroitesse  du  système  artériel  (Eoki- 
tansky,  Virchow).  Celle-ci  provoque  une  hypertrophie 
cardiaque  compensatrice. 

Dans  d’autres  cas  le  cœur  est  atrophié  et  petit,  comme 
tout  le  système  vasculaire. 

L’étroitesse  congénitale  de  l’aorte  et  des  artères,  avec 
cœur  petit  est  d’un  diagnostic  difficile. 

La  petite  étendue  de  la  matité  précordiale,  l’absence  d’im¬ 
pulsion  épigastrique  en  dehors  de  causes  qui  l’expliquent 
(emphysème  étendu,  symphyse  cardiaque,  etc.),  la  lenteur  du 
développement  de  l’individu  et  l’infantilisme  la  rendront 
probable. 

L’augmentation  du  deuxième  bruit  aortique  coïncide  avec 
la  pléthore  hydrémique. 

L’augmentation  du  deuxième  bruit  pulmonaire  est  plus 
fréquente.  Elle  résulte  de  l’insuffisance  ou  de  la  sténose  rela¬ 
tives  do  la  mitrale  ou  bien  do  complications  pulmonaires 
transitoires. 

(1)  Les  autres  Sociétés  médicales  do  l’Autriche- Hongrie  ont  dis¬ 
cute  de  l’influonza.  Nous  mentionnerons  seulement  ces  discussions. 
Le  10  février,  M.  Mberstaller  a  entretenu  la  Société  des  médecins 
de  la  Styrie  d’une  statistique  portant  sur  7732  cas  observés  à  Graz. 
A  ce  propos,  M.  Bœrner  a  indiqué  l’influence  de  la  grippe  sui'les 
organes  génitaux  et  la  grossesse  :  ces  faits  confirment  ceux  de 
Schwabach  (Voy,  Mercredi ,  n»  4,  p .  39).  A  Budapestli,  en  date  du 
1er  février  MM.  Koranyi,  Stiller  et  Lorr  ont  présenté  des  études  cli¬ 
niques  sur  les  formes  de  l’influenza,  études  cliniques  oiinousne  re¬ 
levons  rien  de  différent  de  ce  qui  a  été  dit  jusqu'à  présent  dans  les 
di  erses  Sociétés  médicales. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  lmp.  des  Arts  et  Manufatures,  12  rue  Paul-Lelong.  —  M.  Barnagaud. 
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Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  Jaccoud. 

I.mpyèine  l'usa  al  dans  le  périnée,  le  scrotum 
et  la  région  loinUo-nbdoiuinale 

La  malade  dont  je  vais  vous  entretenir  est  un  homme 
de  35  aiis,  serrurier,  entré  le  11  janvier  à  1’liêpital.  Il  a 
toujours  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’au  commencement 
de  l’année  dernière.  Alors  seulèmcrit,  sans  cause  appré¬ 
ciable,  il  a  été  pris  d’une  maladie  aiguë  de  l’appareil  res¬ 
piratoire.  D’après  la  durée  dp  son  séjour  à  l’hôpital,  le 
nombre  et  la  place  des  vésicatoires  qu’on,  lui  a  posés,  il 
est  probable  que  c’était  une  pleurésie  double, jpius  mani¬ 
feste  et  plus  intense  cependant  à  gauche.  L’examen  de 
la  poitrine  du  côté  droit  fait  constater  un  foyer  induré 
qui  est  probablement,  le  reliquat  pseudo-membraneux 
de  cette  pleurésie. 

Cette  pleurésie,  pendant  le  cours  de  laquelle  on  n’a 
'fyit  aucune'  ponction,  a  duré  six  à  sept  mois.  Le  malade 
sort  de  l’ hôpital  se  croyant  tout  à  fait  guéri  et  se  sentant 
aussi  bipn  portant  qu’a  vaut  sa  maladie.  Mais  cette  gué¬ 
rison  ne  devait  pas  ptre  de  longue  durée,  car  trois  mois 
.après,  ,à  la,  suite  d’un  refroidissement,  il  redevient  de 
nouveau- malade.  11  arrive  rapidement  à  un  degré  d’affai¬ 
blissement  tel  que,  malgré  tous  ses  efforts,  il  est  obligé 
d’abandonner  son  travail  et  de  garder  le  lit,  se  plaignant 
surtout  d’une  douleur  persistante  du  côté  gauche. 

Vers  le  commencement  de  décembre,  il  a  subitement  | 
une  vomique  et  rend  un  litre  de  pus  environ.  Depuis  lors 
il  a  eu  de,  nouvelles  vomiques  tous  les  cjuafre  ou  cinq 
jours.  L’interprétation  de  ce  fait  est  très  siihpio.  Cet: 
homme,  après  trois  mois  de  bonne  santé,  a  eu  une  pleu¬ 
résie  purulente;  une  fistule  pleuro-bronchique  s’est  éta¬ 
blie  et  la  plèvre  s’est  vidée  par  le  •  mécanisme  de  la  vo¬ 
mique.  La  cavité  restant  pyogène  sécrétait  du  pus  et  se 
vidait  par  le  même  mécanisme  lorsqu’elle  était  do  nou¬ 
veau  remplie. 

Les  choses  en  étaient  ainsi  et  les  vomiques  étaient 
établies  depuis  un  certain  temps  lorsque,  vers  la  fin  de 
décembre,  c’est-à-dire  dix  à  douze  jours  avant  son  entrée 
à  l’hôpitai,  il  est  pris  do  douleurs  vives  dans  le  bas-ven- 
trc  et  le  bassin,  bientôt  accompagnées  d’un  gonflement 
considérable  du  scrotum  et  du  périnée.  Ces  symptômes 
vont  en  augmentant  pondant  trois  ou  quatre  jours  lors¬ 
qu’il  s’établit  une  miction  d’urines  purulentes.  Cette 
pyurio  dura  deux  ou  trois  jours .  Le  gonflement 
et  les  douleurs,  qui  .avaient  diminué  lorsque  les  urines 
étaient  devenues  purulentes,  disparurent  complètement 
en  même  temps  que  la  pyurie. 

Il  est:  donc  hors  de  doute  que  ce  malade  avait  eu  une 
suppuration  pelvienne  ou  sus-pelvienne  qui  s’était  ou¬ 
verte  dans  la  vessie.  Mais  si  les  particularités  relatives  à 
ce  foyer  pelvien  sont  nettes,  '  nous  aurions  été  fort  en 
peine  pour  en  déterminer  la  cause.  Et  nous  n’aurions  pas 
trouvé  de  réponse  satisfaisante  si,  à  l’entrée  du  malade 
à  l’hôpital,  nous  n’avions  pas  constaté  chez  lui  une  tu¬ 
meur  lombaire  dont  je,  vais  vous  entretenir. 

Quand  il  est' assis  dans  son  lit  de  manière  qu’on  puisse 
embrasser  tout  le  contour  lombo-abdominal  gauche,  on 
voit  que;  toute  cette  région  est  tuméfiée,  La  palpation 
fatte  en,  appliquant  une  main  sur  la  région  lombaire  et 
l’autre  sur  la  région  -  abdominale  donne  la  sensation  de 
fluctuation.  Eri  outre,'  par1  en  haut,  elle  se  perd  derrière  ! 
les  côtes  et  va,  sans  séparation,  rejoindre  la  matité  de  la 
plèvre  gauche.  Nous  sommes  donc  en  présence  d’une 
tupieur  péri-Jénale,  fluctuante,  chez  un  homme  qui,  dix 


jours  auparavant,  a  eu  des  urines  purulentes,  et  depuis 
vingt  jours  a  des  vomique  à  répétition. 

U  nous  est  maintenant  facile  de  reconstituer  l’histoire 
de  notre  malade.  La  pleurésie,  méconnue  ou  insuffisam¬ 
ment  traitée,  a  été  abandonnée  à  elle-même  jusqu’à  la 
la  vomique.  11  s’est  formé  des  adhérences  sur  différents 
points  et  le  pus,  bridé  en  quelque  sorte  par  ces  adhé¬ 
rences,  ne  pouvant  s’étendre  dans  toute  la  cage  thora¬ 
cique,  a  fusé  dans  la  région  lombo-abdominale.  De  là,  il 
a  probablement  filé  le  long  de  l’uretère  jusque  dans  le 
bassin  et  le  périnée,  d’où,  le  gonflement  du  scrotum  et 
du  périnée  disparaissant  par  des  mictions  purulentes. 

J’aurais  ou -peut-être  un  peu  d’hésitation  à  formuler  ce 
diagnostic  si  je  n’avais  ëu  connaissance  de  faits  analo¬ 
gues.  Bien  que  rares,  on  trouve  la  .mention  de  faits  sem¬ 
blables  dans  des  auteurs  anciens.  Aujourd’hui,  à  cause  de 
la  différence  do  traitement  des  pleurésies  purulentes,  on 
n’en  voit  plus  et  c’est  pour  ma  part  le  premier  cas  que 
je  rencontre. 

L’un  des  cas  les  plus  anciens  a  été  rapporté  par Diemer- 
broek  quiraconte  l’évacuation  d’un  empyème  par  l’urine. 
En  1762  un  auteur  français  a  fait  sa  thèse  sur  ce  sujet  : 
«  Dissertation  inaugurale  racontant  l’évacuation  d’un 
empyème  par  des  mictions  purulentes  ».  Un  observateur 
anglais,  Jamieson,  rapporte  l’évacuation  d’un  empyème 
par  les  gardes-robes. 

Plus  près  de  nous,  un  médecin  français,  Chap,  a  rap¬ 
porté  un  cas  de  pleurésie  purulente  fusant  par  le  scro¬ 
tum  ;  Stokes,  médecin  de  Dublin,  signale  à  la  même 
époque  un  fait  semblable.  Il  serait  facile  de  trouver 
encore  d’autres  cas  analogues  mais  je  n’insiste  pas. 

Actuellement,  je  vous  ai  dit  qu’on  ne  voyait  plus  de 
pareils  accidents  et  cela  est  dû  à  la  prompte  évacuation 
du  pus.  Mais,  notre  malade,  dont  la  pleurésie  avait  été 
négligée,  séd'rouvait  dans  les  mêmes  conditions  qu’aux 
temps  jadis,  Actuellement  la  fusée  pelvienne  n’existe 
plus  et  les  urines  sont  nettes.  La  tumeur  lombo-abdomi¬ 
nale,  qui  ne  présente  aucun  changement,  doit  être  close 
par  des  adhérences  du  côté  du  bassin,  mais  communique 
avec  l’épanchement  pleural.  Depuis  qu’il  est  à  l’hôpital, 
c’est-à-dire  depuis  cinq  jours,  le  malade  a  eu  une 
vomique,  après  laquelle  il  n’a  rendu  que  quelques  cra¬ 
chats  peu  abondants. 

Malgré  la  grande  nappe  de  pus  dont  il  est  porteur,  on  n’a 
pasconstatéchez  lui  lemoindro  mouvcmentfébrile.  Devant 
cette  absence  do  fièvre  et  de  tous  autres  phénomènes 
généraux  graves,  nous  sommes  eu  droit  de  penser  qu’il  a 
peut-être  une  pleurésie  à  pneumocoques.  Aussi  lu  i  ferons- 
nous  une  ponction  exploratrice  pour  lui  retirer  quelques 
gouttes  de  pus  que  nous  soumettrons  à  l’examen  bacté¬ 
riologique.  Cette  apyrexie  absolue  chez  un  malade  ayant 
une  enoi’ine  quantité  de  pus  dans  la  plèvre  et  la.  région 
péri-rénale  est  un  signe  certain  et  incontestable  qu’il  n’y 
a  pas  la  moindre  trace  de  résorption  purulente.  11  n’y  a 
donc  pas  de  danger  en.  la  demeure  et:  rien  ne  nous  oblige 
à  nous  hâte»..  S’il  en  était  autrement,  il  faudrait  agir  au 
plus  vite  et  le  débarrasser  immédiatement  de  son  pus.  Il 
est  évident  que  c’est  ce  que  je  ferai,  mais  je  répète  que, 
dans  ce  cas  particulier,  il  n'y  a  pas  besoin  de  se  hâter. 

L’examen  physique  donne  à  la  percussion  une  matité 
absolue  de  toute  la  partie  gauche  de  ln  poitrine  où  l’on 
trouve  aussi  l’absence  complète  de  vibrations  thora¬ 
ciques.  Par  Vauscuitatation  on  enteud  un  souffle  considé¬ 
rable  dont  le  maximum  est  à  l'expiration  ;  ce  s.mffle  est 
plutôt  un  souffle  bronchique  que  cavitaire.  On.  constate 
également  du  retentissement  bropçb.iqne  de  lu  voix  ;  U  y 
a  aussi  de  là  pectoriloquie aphone,  mais  pas  nette. 

En  avant,  c’est-à-dire  orntte  la  clavicule  et  le  mamelon, 
on  trouve  également  du  -soUffle,  mais  qui  me  paraît  dû 
à  la  compression  du  tissu'  pulmonaire.-  Mais  parfois  on 
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entend  aussi  à  l’expiration  du  tintement  métallique.  C’est 
évidemment  là  qu’est  la  fistule  pleuro-bronchique  qui 
donne  lieu  aux  vomiques.  Le  sommet  droit  est  intact  et 
ne  donne  pas  le  moindre  signe  de  lésions  tuberculeuses. 

La  conduite  à  suivre  au  point  de  vue  du  traitement 
est  de  vider  la  collection  purulente  et  c’est  ce  que  nous 
ferons  après  avoir  recueilli  des  renseignements  sur  la 
ualité  microbienne  du  pus.  La  topographie  indiquerait 
e  vider  l’abcès  par  la  région  lombaire,  mais  la  nature  de 
l'opération  sera  subordonnée  à  l’étude  microbienne  du 
pus.  Si,  comme  je  le  crois,  il  s’agit  de  pus  à  pneumo¬ 
coques,  je  ferai  comme  chez  les  précédents  malades  dont 
je  vous  ai  déjà  entretenus  et  j’agirai  par  ponction.  La 
marche  naturelle  du  pus  à  pneumocoques  est  la  guéri¬ 
son  après  évacuation.  Mais  si  c’est  du  pus  contenant  des 
streptocoques  et  des  staphylocoques,  il  faudra  intervenir 
par  de  grandes  incisions  et  des  lavages  antiseptiques. 

Toute  la  question  du  pronostic  se  réduit  donc  a  savoir 
si  le  pus  est  dû  à  des  pneumocoques  ou  bien  à  des  strep¬ 
tocoques  et  des  staphylocoques.  Dans  le  premier  cas,  le 
pronostic  est  bénin  et  le  malade  devra  guérir  par  de 
simples  ponctions  ;  dans  le  second,  il  est  mauvais  à  moins 
d’une  intervention  chirurgicale  très  rapide  et  très  com¬ 
plète. 


NEUROPATHOLOGIE 


Hystérie  et  maladies  organiques  du  système 
nerveux. 

La  question  des  rapports  qui  existent  entre  l’hystérie  et  les 
maladies  organiques  du  système  nerveux  est  une  des  plus  dé¬ 
licates  et  des  plus  ardues  de  Ja  neuro-pathologie,  outre  qu’elle 
touche  à  des  points  très  importants  de  doctrine  et  de  pratique. 
Aussi,  dans  ces  dernières  années,  M.  le  professeur  Charcot 
s’est-il  préoccupé  à  maintes  reprises  dans  son  enseignement  du 
diagnostic»  différentiel,  des  associations,  des  combinaisons,  et 
même  des  influences  réciproques  de  la  névrose  et  des  maladies 
organiques.  Le  recueil  de  ses  Leçons  du  mardi  (1)  contient 
à  cet  égard  des  documents  nombreux,  et  des  considérations 
des  plus  intéressantes. 

M.  Buzzard  (2)  abordant,  lui  aussi,  une  des  faces  de  ce  même 
problème,  vient  de  faire  à  la  Société  neurologique  de  Londres 
une  longue  communication  sur  la  Simulation  de  l'hystérie  par 
des  maladies  organiques  du  système  nerveux.  Il  rappelle  un 
certain  nombre  d’observations,  dans  lesquelles  on  commit  l’er¬ 
reur  au  détriment  de  l’orgànopathie,  et  où  l’on  porta  le  dia¬ 
gnostic  d’hystérie  alors  qu’il  s’agissait,  une  fois  d’une  atrophie 
des  muscles  polvi-trochantériens  et  psoas,  une  autre  lors  de 
la  maladie  de  Frcidreieh,  dans  un  dernier  cas  d’une  névrite 
cancéreuse  ;  mais  il  traite  plus  spécialement  des  rapports  et 
du  diagnostic  différentiel  de  l’hystérie  et  de  la  sclérose  en 
plaques. 

La  confusion  est,  en  effet,  d’autant  plus  facile,  lorsque  cette 
dernière  maladie  est  un  jeu,  qu’il  existe  souvent  une  coïnci¬ 
dence  entre  ces  deux  affections  chez  le  môme  sujet.  L’auteur 
anglais  ne  fait  ici  que  confirmer  une  idée  déjà  exprimée  plu¬ 
sieurs  fois  par  M.  Charcot,  qui  pense  que  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  est  de  toutes  les  affections  du  système  nerveux  celle  qui 
se  combine  le  plus  souvent  à  l’hystérie.  Dans  cette  association, 
c’est  tantôt  la  première  tantôt  la  deuxième  qui  ouvre  la  mar¬ 
che  (3). 

Qu’on  me  permette  à  cotte  occasion  de  rappeler  un  inci¬ 
dent  relativement  instructif.  Ayant  à  rendre  compte  du 
Traité  de  médecine  suggestive,  publié  par  MM.  Fontan  et  Sé- 

(1)  Nous  no  pouvons  signaler  toutes  les  leçons  dans  lesquelles 
revient  cette  question.  Nous  citerons  seulement,  dans  le  t.  Il, 
(1888-89),  les  leçons  IX,  VIII,  et  XX,  qui  lui  sont  plus  spéciale¬ 
ment  consacrées. 

(2)  Adress  on  tlie  simulation  of  liysleria  by  organic  diseases  of 
the  nervous  System  by  Thouas  IIuzzard.  The  Lancet,  1890,  t.  I, 
p.  283. 

(3)  Leçons  du  mardi,  1888-89,  p.  170. 


gard,  en  1887,  ouvrage  dans  lequel  les  auteurs  avaient 
prône  les  merveilleux  résultats  de  l’hypnotisme  pour  la  cure 
do  diverses  maladies  organiques,  et  en  particulier  d’une 
myélite  diffuse,  j’avais  exprimé  l’avis  que  la  paraplégie  avec 
abolition  complète  de  tous  les  modes  de  sensibilité  —  qui  dans 
la  relation  en  question  figurait  parmi  les  signes  principaux,  et 
dont  la  guérison  constituait  l’argument  le  plus  solide  invoqué 
à  l’appui  delà  valeur  curative  delà  méthode  —  était  très  pro¬ 
bablement  de  nature  hystérique;  j’en  avais  conclu  que  ce 
n’était  pas  là  une  preuve  convaincante  de  la  vertu  théra¬ 
peutique  de  la  suggestion  dans  les  affections  organiques  du 
système  nerveux  (1).  L’autopsie  ultérieure  du  sujet  ayant 
montré  l’existence  d’une  sclérose  multiloculaire,  les  mêmes 
auteurs,  ne  manquèrent  pas  de  proclamer  la  réalité  indiscu¬ 
table  de  leur  succès  antérieur  et  de  me  reprocher  le  diagnos¬ 
tic  que  je  leur  avait  contesté  (2).  La  fréquence  de  l’association 
morbide  dont  nous  venons  de  parler  permet,  me  semble-t-il, 
de  concilier  cette  contradiction. 

Il  s’est  très  certainement  agi,  dans  le  cas  précité,  d’une 
combinaison  de  sclérose  en  plaques  et  de  symptômes  hystéri¬ 
ques  auxquels  appartenait  entre  autres  la  paraplégie  spéciale 
qui  avait  bénéficié  de  la  suggestion. 

M.  Buzzard  ajoute  que  l’erreur  de  diagnostic  est  facilitée 
aussi  parce  que  les  paralysies  de  la  sclérose  en  plaques,  ainsi 
que  les  phénomènes  oculaires,  sont  transitoires.  Les  amende¬ 
ments  temporaires  des  divers  symptômes  de  la  sclérose  en 
plaques  sont  également  signalé®  par  M.  Charcot,  et  pour  cet 
auteur  ils  constitueraient  même,  jusqu’à  un  certain  point,  un 
des  caractères  cliniques  do  la  maladie,  caractère  qui  la  rap¬ 
proche  encore  de  l’hystérie.  Toutefois  le  nystagmus,  comme 
aussi  les  lésions  du  fond  de  l’œil,  sont  propres  à  la  sclérose 
multiloculaire. 

L’auteur  anglais  insiste  sur  la  valeur  diagnostique  du  trem¬ 
blement  intentionnel  qui  ne  s’observerait  guère  que  dans 
l’organopathie.  Si  l’on  dit  à  un  sujet  hystérique  de  venir  tou¬ 
cher  avec  son  doigt  un  objet  qu’on  lui  désigne,  il  peut  le  faire 
sans  difficulté,  et  ce  n’est  qu’après  que  le  doigt  est  en  contact  , 
aves  l’objet,  que. le  tremblement, se  manifeste,  Aq.  contraire,, ,, 
l’individu  atteint  de  sclérose  en'  plaques,  lorsqtfon  lui  coin-'' 
mande  la  même  manœuvre,  tremble  pendant  l’exécution  du 
mouvement,  et  ne  se  met  au  repos  qu’alors  seulement  qu’il  a 
touché  l’objet  désigné.  De  plus,  chez  l’hystérique  l’akinésie 
musculaire  consisterait  plutôt  en  de  l’incoordination  qu’en  des 
mouvements  rythmés. 

Nous  savons  cependant  qu’il  existe  un  véritable  tremble¬ 
ment  hystérique,  et  nous  nous  souvenons  que  M.  Charcot 
nous  a  présenté  à  son  cours  deux  malades  de  cette  catégorie, 
chez  lesquels  ce  tremblement  était  intentionnel.  Les  signes 
dont  parle  M.  Buzzard  n’auraient  donc  pas,  à  notre  avis,  la 
portée  qu’il  leur  attribue.  / 

On  peut  enfin  rencontrer  dans  le  cas  de  sclérose  en  plaques 
des  atrophies  musculaires  avec  réaction  de  dégénérescence; 
mais  très  souvent  on  observe  la  régénération. 

L’auteur  anglais  termine  ses  considérations  en  remarquant 
ue  la  sclérose  en  plaques  est,  comme  l’hystérie,  une  maladie 
e  longue  durée,  que,  souvent,  comme  la  névrose,  elle  sur¬ 
vient  à  la  suite  d’une  émotion  morale  vive,  qu’enfin  il  n’est 
pas  rare  de  rencontrer  des  hystériques  dans  les  antécédents 
des  sclérosés.  Peut-être  ya-t-il  entre  ces  deux  états  une  con¬ 
nexion,  encore  inconnue  dans  sa  nature.  M.  Charcot  a  noté  de 
même  cette  affinité  singulière  qui  existe  entre  ces  deux  affec¬ 
tions. 

M.  Buzzard  conclut  de  ses  observations  que,  en  cherchant 
bien,  on  reconnaîtra  que  beaucoup  de  symptômes  qu’on  a 
ris  pour  de  l’hystérie  ne  sont  autres  que  des  manifestations 
e  maladies  organiques,  et  pense  que  le  domaine  de  l’hystérie 
diminuera  d’autant  plus  que  l’on  connaîtra  mieux  les  mala¬ 
dies  organiques. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  de  cette  opinion  do  l’auteur 
anglais  les  propositions  précisément  inverses  formulées  sur 
le  même  sujet  par  M.  le  professeur  Charcot,  qui  pense,  au 
contraire,  —  ainsi  qu’on  en  peut  juger  par  son  enseignement 
—  que  c’est  l’hystérie  qui,  le  plus  souvent,  simule  à  la  perfec¬ 
tion  les  maladies  organiques  les  plus  disparates  (3)  —  prenant 

(1)  Arch.  de  Neurologie,  1887. 

(2)  Rev.  de  l’hypnotisme,  1888. 

(8)  Voir  à  ce  sujet,  Leçon  XX,  1888-89.  Sur  la  Syringomyilie. 
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comme  à  plaisir  de  dérouter  le  clinicien  — et  que,  lorsqu’on 
saura  mieux  dépister  la  névrose,  on  lui  attribuera  sans  doute 
nombre  de  névropathies  qui  jusqu’alors  ont  été  rangées  parmi 
les  maladies  organiques. 

Paul  Blocq. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Cancer  primitif  du  duodénum  (Primary  malignant 
disease  of  the  duodénum),  par  Whittiës  (Transmet  ofAssoiat, 
of  Americ.  Physicians,  1889,  p.  292).  Le  cancer  primitif  du 
duodénum  peut  présenter  la  forme  de  plaques  arrondies,  de 
tumeurs  fongiformes  ou  villeuses,  il  diminue  le  calibre  de 
l’organe;  mais,  comme  les  matières  intestinales  sont  encore 
à  l’état  liquide  ou  demi-liquide,  il  produit  rarement  l’obstruc¬ 
tion  ;  aussi  reste-t-il  souvent  latent.  Il  produit  l’oblitération 
de  l’ampoule  de  Vater  et  détermine  les  troubles  digestifs 
consécutifs  à  la  suppression  des  sécrétions  biliaire  et  pancréa¬ 
tique.  Lorsqu’il  occupe  le  tiers  supérieur  du  duodénum,  ses 
symptômes  sont  absolument  identiques  à  ceux  du  cancer  du 
pylore.  Lorsqu’il  occupe  le  tiers  inférieur,  les  symptômes  con¬ 
sistent  dans  la  dilatation  de  l’estomac  avec  vomissements  bi¬ 
lieux  fréquents.  Les  matières  alvines  et  les  vomissements 
peuvent  renfermer  du  sang.  L’abdomen  est  généralement 
aplati,  au  lieu  d’être  distendu  comme  dans  le  cancer  du  gros 
intestin.  La  douleur  n’a  pas  grande  valeur  pour  le  diagnostic. 
L’existence  d’une  tumeur  est  très  rare,  vu  le  siège  profond 
de  l’organe  et  ses  caractères  sont  trop  peu  certains  pour 
qu’elle  ait  une  importance  clinique. 

Etranglement  intestinal  par  bride  (A  rare  form  of 
intestinal  strangulation  by  a  band),  par  R.  Abbe  (Ne w 
York  med.  Journal,  11  janvier  1890,  p.  32).  Femme  de  trente- 
cinq  ans;  par  la  laparotomie,  on  arrive  sur  des  adhérences 
multiples  occupant  le  petit  bassin,  qu’on  renonce  à  détruire.  A 
l’autopsie,  on  trouve  une  bride  dont  les  extrémités  étaient 
adhérentes  à  l'intestin  en  deux  points  peu  éloignés;  une  anse 
d’intestin  immédiatement  adjacente  à’un  des  points1-  d’inser¬ 
tion  de  la  bride  était  entourée  à  sa  base  par  la  bride  qui  lui 
formait  un  nœud  et  l’étranglait. 

Cancer  de  la  vésicule  biliaire  et  des  voies  biliai¬ 
res  (Primary  cancer  of  the  G-all-Bladder  andBile-Ducts),  par 
H.  Musser  (Transact.  of  the  Associât,  of  American  Physi¬ 
cians.  1889,  p.  302).  Ce  travail  est  basé  sur  l’étude  de  100  ob¬ 
servations  de  cancer  primitif  de  la  vésicule  biliaire  et  de 
dix-sept  observations  de  cancer  primitif  des  voies  biliaires.  Le 
cancer  de  la  vésicule  s’observe  trois  fois  plus  souvent  chez  la 
femme  que  chez  l’homme  et  le  plus  souvent  avant  soixante  ans. 
La  présence  des  calculs  biliaires  peut  en  être  la  cause  déter¬ 
minante,  chez  des  sujets  déjà  prédisposés  au  cancer.  La  vési¬ 
cule  n’est  généralement  pas  très  volumineuse,  à  moins  qu’elle 
ne  se  soit  dilatée  secondairement.  Il  ne  se  produit  pas  de  mé¬ 
tastase  à  distance,  mais  les  organes  du  voisinage  sont  atteints 
par  contiguïté  de  tissu  ;  les  adhérences  aux  organes  voi¬ 
sins,  les  ulcérations  et  les  perforations  sont  assez  rares.  La 
maladie  se  caractérise  le  plus  souvent  par  des  douleurs  d’a¬ 
bord  mal  définies  puis  localisées  à  l’hypochondre  droit  et  de 
type  lancinant,  par  de  l'ictère  dont  l’intenSité  augmente  pro¬ 
gressivement,  par  une  tumeur  occupant  la  région  de  la  vési¬ 
cule  ou  située  a  droite  de  l’ombilic  quand  le  foie  est  aug¬ 
menté  de  volume;  cette  tumeur  est  'dure  bu  au  moins 
résistante,  douloureuse  spontanément  et  à  la  pression.  La 
cachexie  se  produit  plus  ou  moins  rapidement.  Les  vomisse¬ 
ments,  la  constipation  ou  la  diarrhée,  l’ascite  sont  assez  fré¬ 
quents.  Les  complications  sont  :  l’occlusion  des  voies  biliaires 
qui  retentit  sur  le  foie  et  la  vésicule  elle-même,  l’ulcération 
et  la  perforation  de  la  vésicule,  la  généralisation  du  cancer. 
La  mort  peut  survenir  par  cachexie,  par  péritonite,  par  mé¬ 
tastase  à  d’autres  organes,  ou  par  obstruction  biliaire.  La  du¬ 
rée  de  la  maladie  varie  de  six  mois  à  deux  ou  trois  ans. 

Le  cancer  primitif  des  voies  biliaires  s’observe  aussi  fré- 

Suemment  chez  l’homme  que  chez  la  femme;  les  calculs  bi- 
a,ir,es  coïncident  moins  souvent  avec  lui  qu’avec  le  cancer  de 
la  vésicule.  La  vésicule  est  très  augmentée  de  volume,  parle 
fait  seul  de  la  dilatation.  Les  métastases  sont  rares  et  ne  se 
font  pas  à  distance.  Il  ne  se  produit  ni  adhérences,  ni  ulcéra- 


.  tions,  ni  perforations.  Les  symptômes  les  plus  fréquents  sont 
l’ictère,  les  vomissements,  les  douleurs  et  les  troubles  gastro- 
intestinaux  ;  ces  derniers  abrègent  beaucoup  la  durée  de  la 
maladie.  La  mort  est  ordinairement  produite  par  les  consé¬ 
quences  de  l’ictère  et  les  maladies  accidentelles  ou  intercur¬ 
rentes.  La  tumeur  est  plus  rare  et  toujours  moins  volumi¬ 
neuse  que  dans  le  cancer  de  la  vésicule. 

Néphrectomie  pour  rein  tuberculeux  (Case  of  tu- 
bercular  discase  of  kidney  ;  nephrectomy  ;  recovery),  par 
W.  Mao  Coemac  (Lancet,  8  février  1890,  t.  I,  n°  6,  p.  289).  — 
Observation  d’une  femme  de  vingt-sept  ans  chez  laquelle  des 
accidents  douloureux  avec  hématurie  et  avec  tumeur  rénale 
manifeste  firent  diagnostiquer  des  calculs  du  rein.  L’incision 
lombaire  ayant  démontré  qu’il  s’agissait  de  tuberculose,  la 
néphrectomie  fut  pratiquée  avec  succès  le  18  février  1889.  En 
décembre  la  malade  était  en  parfait  état. 

Résections  pour  les  tumeurs  blanches.  (The  pré¬ 
sent  stage  of  surgical  treatment  of  tubercular  disease  of 
joints),  par  J.  Ckoft  Ç Lancet ,  8  février  1890,  t.  I,  n°  6,  p.  281). 
Dans  cette  leçon  clinique,  faite  à  St-Tliomas  Hospital,  l'auteur 
réfute  un  à  un  les  arguments  donnés  par  Howard  Marsh, 
contre  les  résections  de  la  hanche  surtout:!0  La  mortalité 
n’est  pas  plus  grande  chez  les  réséqués  ;  2°  la  fréquence  des 
séquestres  est  grande,  comme  l’a  dit  on  1881  le  comité  de  la 
Société  clinique,  et  en  cas  de  séquestre,  il  faut  réséquer  ;  3°  Le 
raccourcissement  du  membre  a  été  de  beaucoup  exagéré  ; 
4°  La  maladie  en  cas  de  résection  dure  de  deux  à  trois  ans 
et  non  pas  cinq  ans  comme  le  dit  H.  Marsh  ;  5°  Le  danger  de 
généralisation  tuberculeuse  est  nul  dans  les  opérations  pré¬ 
coces. 
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1e  d’infanterie 
le  relation  d’uni 


u  85°  de  ligne, 


"  Présidence  dé  M.  Moütabd-Mabtîn 

M.  le  Dr  Mouchet  (de  Sens)  envoie  un  mémoire  intitulé  :  Con¬ 
sidérations  relatives  à  1,332  vaccinations  dont  1,003  pratiquées  sur 
des  militaires  en  1889  et  1890. 

M.  le  Dr  A.  D'  Espine  (de  Genève),  so  porte  candidat  au  titre  do 
correspondant  étranger  dans  la  première  division  (médecine). 

M.  le  Dr  Musset,  médecin-major  de  lro  classe  du  4A,~  •* 

adresse  une  relation  d’une  épidémie  de  grippe. 

M.  le  D1'  Huguenard,  médecin-major,  envoie  d’un 
épidémie  d’infiuenza  au  6»  hussards  il  Bordeaux. 

M.  le  D1'  H.  Labit,  médecin-major  de  2°  classe  a 
adresse  une  note  sur  l’épidémie  de  grippe  à  Cosne. 

M.  le  Dr  Ed.  Solland,  médecin  de  première  classe  de  la  manne, 
envoie  le  récit  d’une  épidémie  cholérique  aux  casernes  de  la  cita¬ 
delle  de  Hanoï  (avril-mai  1888). 

M.  le  D1-  A.  Delétrez  (de  Bruxelles),  adresse  un  mémoire  sur  un 
cas  de  néphrectomie  abdominale  suivie  do  guérison  dans  un  cas 
d’hydronephrose  chez  une  enfant  âgée  de  10  ans. 

M.  Brouardel  dépose,  au  nom  do  M,  le  Dr  Raphaël  Blanchard, 
le  deuxième  volume  de  son  Traité  de  zoologie  médicale. 

M.  Feréol,  présente  une  brochure  de  M.  le  Dr  T.  Guyot,  sur 
l’arthritis,  sa  patho  génie  et  sa  thérapeutique  au  point  de  vue  dos 
théories  pastoriennes. 

M.  Verneuil  dépose  :  1°  L’éloge  de  Docliambre,  par  M.  le  D1' 
Ritti  ;  2°  une  série  de  mémoires  de  M .  le  Dr  Morvan  (de  Lanillis) , 


Elections 

M.  Leni  oigne  (de  Milan)  est  élu  correspondant  étranger 
par  46  voix  sur  48  votants  dans  la  troisième  division  (Méde¬ 
cine  vétérinaire). 

Fièvre  typhoïde 

M.  Doyen.  —  Lors  d’une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  à 
Pont-Faverger  (Marne),  les  analyses  chimiques  et  bactério¬ 
logiques  de  sept  échantillons  d’eau,  faits  par  M.  Lajoux  et  par 
moi,  ont  démontré  : 

1°  Que  les  eaux  contaminées  contenaient  environ  25,000,000 
de  bactéries  par  litre,  dont  20,000,000  de  bacilles  typhiques. 
Deux  échantillons  d’eau  envoyés  par  M.  le  Dr  Pellet  (d’E- 
pernay)  ont  donné  des  résultats  analogues.  La  congélation 
'  des  échantillons  d’eau  à  —  100°  a  été  sans  influence  sur  la 
>  vitalité  des  'bactéries, 
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2°  L’analyse  chimique  a,  d’autre  part,  prouvé  que  les  chif-  I 
1res  du  chlore  et  de  l’acide  azotique  concordent  seuls  avec  les 
résultats  de  l’analyse  bactérienne.  Le  dosage  des  matières 
organiques  et  de  l’azote  ammoniacal  n’a  qu’une  importance 
secondaire  et  les  eaux  les  plus  contaminées  n’en  contenaient 
qu’une  proportion  inférieure  au  degré  toléré,  l’azote  étant 
passé  presque  en  totalité  à'  l’état  d’acide  azotique  grâce  à 
l’action  du  ferment  nitrique. 

Traitement  des  phthisiques  par  la  fenêtre 
entr’ouverte 

M.  Dujardin-llenumety..  —  Le  mémoire  de  M.  le  Dr  Ni- 
caise  sur  l’aération  permanente  par  la  fenêtre  entr’ouverto, 
mémoire  sur  lequel  je  suis  charge  de  faire  un  rapport,  reprend 
la  question  qui  avait  causé  une  émotion  si  vivo  lors  de  la  com¬ 
munication  de  Dettweiler  en  1887.  Dans  l’établissement  de 
Falkenstein,  Dettwciler  place  les  tuberculeux  à  l’air  libre  et 
les  fait  dormir  dans  des  chambres  où  les  fenêtres  restent 
entr’ouvertes  en  toute  saison,  même  la  nuit.  Ce  sanatorium 
est  à  une  altitude  de  400  mètres,  au  milieu  de  bois  de  hêtres, 
de  châtaigniers,  de  chênes.  Les  malades  restent  exposés  pen¬ 
dant  le  jour  â  l’air  libre,  dans  des  lits  spéciaux,  même  à  des 
températures  inférieures  à  — 12°.  En  outre,  ils  ont  un  régime 
alimentaire  intensif,  suivent  des  exercices  do  gymnastique 
respiratoire,  des  marches  en  plein  air.  De  la  sorte,  sur  1022  ma¬ 
lades,  de  1870  à  1886,  il  y  aurait  eu  132  guérisons  définitives, 
soit  13.2  0/0  et  110  guérisons  relatives,  soit  au  total  24.2  0/0. 
Le  docteur  Mcissen,  qui  seconde  le  D1'  Dettwciler,  arriverait  à 
un  chiffre  à  peu  près  semblable,  soit  27  0/0  sur  732  malades. 
Les  chiffres  et  les  observations  de  M.  Nicaise  vont  nous  per¬ 
mettre  de  juger  si  ce  traitement  est  applicable  dans  tous  les 
climats  et  en  toute  saison. 

A  Carabaeel,  dans  une  chambre  dont  la  fenêtre  était  ex¬ 
posée  au  sud-ouest  et  munie  de  persiennes  à  planchettes 
obliques,  que  l’on  ne  fermait  que  le  soir,  M.  Nicaise  a  cons¬ 
taté  les  faits  suivants  : 

Tandis  que  la  température  miniina  à  l’extérieur  oscillaite 
entre  —  2°  et .  4-  14"5,  la  température  minima  de  la  chambre 
a  varié  entre  4-  10°  et  -f- 15°.  Les  différences  de  ces  tempéra¬ 
tures:  minima  étaient  beaucoup  moins  fortes  quand  la  tempé¬ 
rature  extérieure  était  élevée  ;  et  en  particulier  quand  la 
température  extérieure  était  de  —  2°,  celle  do  la  chambre 
restait  à  -j-  10°,  soit  une  différence  de  -j-  12°.  M.  Nicaise 
explique  ce  fait,  en  apparence  paradoxal,  en  disant  que  les 
murs  rendent  par  rayonnement  pendant  la  nuit  la  chaleur 
solaire  emmagasinée  pendant  le  jour.  Si  l’on  joint  à  cela  la 
chaleur  dégagée  par  l’habitant  de  la  chambre,  on  comprendra 
que  la  température  puisse  rester  à  un  degré  aussi  élevé. 
Cette  théorie  est  admissible,  mais  pour  en  faire  la  preuve  il 
faudrait  Ihii-o  des  études  sous  des  climats  variables,  où  la 
chaleur  solaire  n’intervînt  pas,  ou  à  peu  près.  Il  est  pro¬ 
bable  qu’à  Falkenstein  la  température  s’abaisse  bien  plus,  et 
cependant  les  malades  la  supportent,  ce  qui  tient  à  ce  qu’on  a 
grand  soin  de  les  accoutumer  peu  à  peu  a  ce  refroidissement. 

En  tous  cas,  il  est  démontré  que  l’on  peut,  par  l’accoutu¬ 
mance  et  par  des  dispositifs  spéciaux  (persiennes  fermées  à 
à  Falkenstein,  vasistas  à  Davos,  fenêtres  à  guillotine  en 
Angleterre,  fenêtres  basculantes  que  M.  Eyraud  a  installées 
dans  mon  service,  vitres  perforées  d’Emile  Trélat),  à  obtenir 
autour  des  phthisiques  la  réglementation  de  l’air  pur  et  qu’on 
peut  avoir  ainsi  des  résultats  hygiéniques  remarquables  dans 
une  affection  dont  le  traitement  antibacillaire  n’a  pas  encore 
pu  être  établi. 

Peut-on  aller  plUB  loin  et  admettre  que  grâce  à  cette  hygiène 
on  pourra  se  passer  de  toute  médication  ?  Ce  serait,  je  crois 
exagéré,  car  il  y  aura  toujours  à  combattre  la  toux,  l’expecto¬ 
ration,  la  fièvre,  à  établir  en  un  mot  un  traitement  symptoma¬ 
tique,  à  défaut  de  la  médicatioù  spécifique. 

Comitê'secret. 

L’Académie  se  forme  ensuite  en -comité  secret  pour  enten¬ 
dre  la  lecture  d’un  rapport  Féréol  sur  les  titres  dès  can¬ 
didats  dans  la  première  division  (médecine) '  des  correspon¬ 
dants  nationaux.  La  liste  de  présentation  est  fixée  ainsi  qu’il 
suit  :  1°  M.  Ilenrot  (de  Reims)  ;  2°  M.  Villard  (de  Marseille)  ; 
3°  M.  Lncassagne  (do  Lyon)  ;  4°  ex  œquo  MM,  Gros  (d’Alger), 
Niepçe  (d’Allevard)  et  Trastour  (de  Nantes). 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  STIIAUS 

Maladie  de  Friedreich 

MM.  Letulle  el  Vaque/,.  —  Nous  avons  eu  tout 
récemment  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’un  sujet  de  21  ans, 
qui  depuis  dix  ans  présentait  tous  les  caractères  de  la  maladie 
de  Friedreich.  La  moelle  présentait  lQS  lésions  classiques  : 
sclérose  des  cordons  de  Goll  et  de  Burdach,  ceux-ci  entière¬ 
ment  scléreux  au  niveau  de  l’émergence  des  racines  posté¬ 
rieures,  et  beaucoup  moins  quand  on  approche  de  la  commis¬ 
sure;  sclérose  des  faisceaux  latéraux  peu  prononcée,  presque 
corticale;  sclérose  des  faisceaux  pyramidaux  croisés;  tissu 
épendymaire  tuméfié,  mais  canal  non  bifide;  méninges  épais¬ 
sies  au  niveau  des  racines  postérieures.  De  plus,  la  zone  de 
Lissauer  et  les  colonnes  de  Clarke  étaient  envahies  par  la 
sclérose,  ce  qui  n’a  pour  ainsi  dire  pas  encore  été  signalé. 

M.  Déjcrine.  —  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  le  tabes 
et  la  maladie  de  Friedreich  se  distinguent  par  ce  fait  que  dans 
le  premier  la  sensibilité  est  atteinte,  tandis  qu’elle  est  normale 
dans  la  seconde  affection.  Au  point  do  vue  anatomique  cepen¬ 
dant,  la  maladie  de  Friedreich  présente  les  mêmes  lésions  des 
cordons  postérieurs  que  le  tabes,  et  de  plus,  les  cordons  laté¬ 
raux,  ainsi  que  la  zone  de  Lissauer  sont  atteints  par  la  sclérose. 
Rutimeyr  avait  cherché  à  expliquer  la  permanence  de  la  sen¬ 
sibilité  dans  ce  cas  par  une  sclérose  moins  prononcée  de  la 
zone  antéro-extèrne  des  eôrdons  de  Burdach.  L’observation 
de  M .  Letulle  nous  montre  que  la  sclérose  est  complète  dans 
ces  cordons. 

Il  faut  donc  chercher  autre  part  une  explication  do  ces 
divergences,  et  nous  la  trouvons  dans  la  marche  différente,  de 
ces  affections.  Dans  le  tabes,  les  lésions  de  la  zone  radiculaire 
sont  proportionnelles  à  celles  des  cordons,  tandis  que  dans  la 
maladie  de  Friedreich  les  racines  sont  pou  lésées,  alors  que 
les  cordons  le  sont  beaucoup.  11  y  a  donc  tout  lieu  de  croire 
que  les  nerfs  cutanés  sont  eux-mêmes  peu  dégénérés  et  que 
dans  le  tabes  les  altérations  de  la  sensibilité  ont  pour  cause 
une  névrite  des  nerfs  périphériques. 

Transmission  de  la  rng-e  par  diverses  voies 

M.  (laitier.  —  J’ai  pu  constater  que  l’absorption  du  virus 
rabique  par  les  voies  digestives  pouvait  avoir  lieu  dans 
quelques  cas,  que  par  les  voies  respiratoires  l’absorption  avait 
lieu  onze  fois  sur  quinze, que  laconjonctive  était  aussi  capable 
de  servir  à  l’introduction  du  virus,  quoique  à  un  moindre 
degré  et  que  par  la  muqueuse  génito-urinaire  le  danger  parais¬ 
sait  nul. 

Bacille  d’Eberth 

M.  Hodct,  —  Le  procédé  de  recherche  du  bacille  typhique 
récemment  communiqué  à  la  Société  par  M.  Vincent  est  à  peu 
de  chose  près  celui  qui  me  sert  depuis  longtemps,  mais  je 
doute  que  cet  auteur  ait  pu  séparer  par  ce  moyen  le  bacille 
d’Eberth  du  bacille  Coli  commun  car  ce  dernier  résiste  beau¬ 
coup  mieux  à  la  chaleur  et  à  l’acide  phénique.  Il  est  probable 
que,  dans  ses  cultures,  M.  Vincent  a  vu  disparaître  le  bacille 
Coli  commun  et  apparaître  le  bacille  d’Eberth  par  suite  de  la 
transformation  du  premier  en  sa  forme  dégénérée,  transfor¬ 
mation  que  nous  avons  produite  par  divers  moyens  et  spécia¬ 
lement  par  l’action  des  antiseptiques. 


SOCIÉTÉ/ D’OPTHALMOLOGIE 

Séance  du  4  février  1890 
Eschare  de  la  conjonctive. 

M.  .Jocqs  a  noté,  que  chez  trois  enfants  atteints  de  con¬ 
jonctivite  aiguë,  il  se  forme  une  eschare  superficielle, 
linéaire,  parallèle  au  bord  supérieur  du  cartilage  tarse,  sur 
la  muqueuse  de  la  paupière  supérieure;  celle-ci  fortement 
tuméfiée  était  projetée  en  avant  de  l’inférieure.  Il  suffit  d’être 
révenu  que  cette  petite  complication  résulte  dé  la  pression 
u  bord  palpébral  inférieur  pour  n’en  pas  être  effrayé  et  y 
porter  facilement  remède. 
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Traitement  du  strabisme. 

AI.  Parent  donne  lecture  d’une  observation  envoyée  par 
M.Javal  à  l’appui  de  sa  candidature  au  titre  de  membre  titu¬ 
laire  ;  elle  démontre  qu’il  est  possible  d’arriveï  à  .  la  guérison 
du  strabisme  convergent  myopique  avec  perte  .de  la  vision 
binoculaire.  A  cet  effet  il  est  nécessaire,  en  pliis  de  l’interven¬ 
tion  chirurgicale,  d’efforts  persistants  du  malade,  dans  l’appli¬ 
cation  des  exercices  stéréoscopiques. 

Homme,  cinquante-deux  ans,  présentant  depuis  1871  un 
strabisme  convergent  alternant;  depuis  1888  perte  de  la  vision 
binoculaire.  L’oplithamomètro  donne  0°  4-  0,5;  90°  -f-  0)25  et 
l’examen  subjectif  0°  —  0,5  —  8;  90°  —  0,75  —  9. 

Le  17  octobre  1889,  ténotomie  à  droite,  le  19  novembre,  idem 
à  gauche.  Le  malade  est  de  plus  pourvu  d’un  stéréoscope  à 
charnières  pour  s’exercer  à  diverger  à  volonté  ;  l’œil  gauche 
doit  être  maintenu  couvert  par  un  bandeau  en  dehors  des 
périodes  d’exercices.  Grèce  à  des  séances  de  travail  stéréosco¬ 
pique  d’une  durée  de  quatorze  a  dix-huit  heures  par  jour,  du 
22  décembre  au-22  janvier,  la  guérison  presque  complète  fut 
obtenue.  Le  malade  conserve  un  peu  de  trépidation  des  lettres 
pendant  la  lecture  et  une  difficulté  pour  voir  simples  les 
objets  mobiles.  Quand  le  regard  passe  d’un  objet  à  un  autre, 
il  y  a  un  moment  de  diplopie  suivi  aussitôt  de  la  fusion  des 
images. 

Traitement  du  blépharospasmc. 

AI.  Gu(  térie/.-l*oiiec,  dans  un  cas  de  photophobie  ancienne 
intense  chez  un  enfant  atteint  de  kératite  chronique,  a  obtenu 
une  disparition  ' rapide  du  spasme  musculaire  en  introduisant 
dans  le  conduit  auditif  un  tampon  de  ouate  imbibée  de  chlo¬ 
roforme.  11  attribue  ce  succès  à  une  action  directe  des  vapeurs 
anesthésiques  sur  le  ganglion  de-Gasser. 

Ablation  partielle  de  la  glande' lacrymale. 

AI.  Chibret  a  pratiqué  chez  vingt-huit  malades  atteints  de 
larmoiement  chronique,  rebelle  au  traitement  ordinaire,  l’a¬ 
blation  de  la  portion  palpébrale  de  la  glande  lacrymale.  Bien 
qu’il  ne  soit  pas  sûr  d’avoir'  réussi  dans  tous  les  cas  une  abla¬ 
tion  complète,  il  a  toujours  constaté  une  réduction  des  quatre- 
cinquièmes  environ  du  larmoiement,. 

AI.  Masse  Ion,  s’appuyant  sur  les  résultats  fournis  par  cette 
intervention  à  la  clinique  de  M.  de  W  ecker ,  s’en  déclare  partisan, 
comme  M.  Chibret,  lorsque  l’incision  du  canal  lacrymal  et  le 
cathétérisme  du  canal  nasal  ont  échoué.  Pour  réussir  l’opéra¬ 
tion  il  faut  que  l’aide  soulève  bien  la  paupière  et  que  l’œil  du 
ma'ade  soit  dirigé  en  bas.  L’hémorrhagie  masque  le  champ 
opératoire.  La  diminution  du  larmoiement  résulte  sans  doute 
et  de  la  disparition  de  la  glande  palpébrale  et  de  l’obstruction 
cicatricielle  des  conduits  de  la  glande  orbitaire. 

AI.  Galezowslii  condamne  l’ablation  de  la  glande 
lacrymale  palpébrale  ;  lorsque  le  larmoiement  résiste  à  l’inci¬ 
sion  du  canal  lacrymal,  c’est  qüe  cette  dernière  a  été  mal 
faitev  . 

AI.  Alayet  se  demande  ce  que  devient  la  glande  orbitaire 
dont  les  canaux  excréteurs  sont  oblitérés, 

AIAI.  Alassclon  et  Chibret  n’ont  observé  aucun  accident  dû 
à  la  rétention  des  larmes. 

AI.  Parent  pense  qu’il  se  passe  dans  la  glande  orbitaire 
ce  qui  arrive  dans  le  testicule  après  obstruction  des  canaux 
excréteurs  pour  une'  épididymite. 

AI.'  Goreçki,  dans-les  cas  d’épiphora  persistant,  conseille 
d’exécuter  correctement  l’incision  du  canal  lacrymal  et  le 
cathétérisme  ;  puis,  s’il  persiste  encore  un  certain  degré  de 
larmoiement,  il  recourt  aux  cautérisations  légères  ou  aux 
scarifications  de  la  muqueuse  des  culs-de-sac  dont  les  glau- 
dules  secrétent  en  trop  grande  abondance. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  17  février  1890. 

'Développement  du  Aluguet. 

AIAI.  G.  Linossiev  et  G.  Houx,  ont  étudié  les  conditions 
qui.  favorisent  le  développement  du  Muguet.  Ils  constatent 
que  l’oxygèno  est  absolument  indispensable  à  ce  parasite  qui, 


én  dehors  de  sa  présence,  dans  le  vide  et  dans  les  gaz  iner¬ 
tes.  ne  pousse  pas  et  même  finit  par  périr. 

A  faible  dose,  l’alcool  et  l’acide  lactique  sont  nutritifs  pour 
le  champignon  ;  mais  quand  leur  proportion  s’élève  ils  devien¬ 
nent  toxiques  pour  lui.  Le  parasite  se  développe  mal  sur  l’albu¬ 
mine,  la  glycérine,  l’acide  tartrique  et  les  tartrates  ;  et  pas  du 
tout  sur  la  lactose,  l’amidon,  l’érythrite,  l’acide  acétique  et  les 
acétates,  l’acide  oxalique  et  lesoxalates,  l’aldéhyde,  l’acétone, 
le  phénol,  la  résorcine,  l’acide  galliquc. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  il  se  développe  mieux  dans 
les  milieux  un  peu  acides  ;  fait  déjà  signalé  par  Kehrer  et 
Kosegarten,  ce  qui  semble  en  contradiction  avec  les  faits  cli¬ 
niques,  car,  en  général,  c’est  aux  alcalins  que  la  thérapeutique 
s’adresse. 

Recherches  sur  les  microbes  pathogènes  dans 
les  eaux  filtrées  du  Ithônc. 

AIAI.  Lortet  et  Despeignes.  —  Les  eaux  potables  dis¬ 
tribuées  à  l’agglomération  lyonnaise  sont  celles  du  Rhône, 
prises  en  amont  de  la  ville  et  filtrées  dans  des  galeries  séparées 
du  fleuve  par  une' épaisseur  de  gravier  récont  de  15  mètres 
en  moyenne.  Ces  chambres  souterraines,  murées  sur  les  qua¬ 
tre  faces,  filtrent  seulement  par  le  fond.  Or,  il  résulte  d’une 
analyse  bactériologique  publiée  en  1886  que  les  eaux  libres 
du  neuve,  au  niveau-  de  ces  installations,  renferment  au 
moins,  51,000  germes  par  litre,  taudis  que  celles  prises  dans 
les  galeries  filtrantes,;  lorsque  le  Rhône  n’est  pas  en  crue,  n’en 
contiennent  que  7,000  environ. 

Malgré  cette  épuràtion  considérable,  ces  eaux  laissent  pour¬ 
tant  déposer  rapidement,  sur  les  bougies  du  filtre  Cliamber- 
ldnd,  fixé  directement  sur  le  service  de  distribution,  une  cou¬ 
che  d’un  limon  onctueux  au  toucher,  glaireux ,  fortement 
teinté  en  jaune  par  l’oxyde  de  fer  et  formé  surtout  par  uiie 
marne  très  finement  pulvérisée,  accompagnée  d’une  certaine 
quantité  de  matières  organiques.  Ce  dépôt,  examiné  au  mi¬ 
croscope,  fourmille  de  bactéries  de  diverses  formes,  faciles  à 
isoler  les  unes  des  autres  par  une  culture  méthodique. 

Nous  avons  recherché  si  cette  eau  potable,  réputée  d’ex¬ 
cellente  qualité  et  en  apparence  parfaitement  filtrée,  conte¬ 
nait  des  espèces  pathogènes.  De  nombreux  cobayes,  auxquels 
on  a  injecté  les  dépôts  recueillis  à  l’intérieur  du  filtre,  ont  péri 
pour  la  plupart,  présentant  des  lésions  variées,  qui  consis¬ 
taient  surtout  en  épanchements  dans  la  plèvre  et  dans  le.  pé¬ 
ritoine,  accompagnés  d’infarctus  à  peu  près  constants  dans  le  . 
foie  et  les  poumons.  Sur  six  cobayes,  nous  avons  constaté, 
dans  le  cæcum,  des  ulcérations  des  plaques  de  Peycr,  ulcé¬ 
rations  qui  ont  pu  être  reproduites  par  l’inoculation  chez  d’au¬ 
tres  animaux. 

Seance  du  24  février. 

Note  .sur  Tanatoniie  et  la.  physiologie  pathologi¬ 
ques  de  la  rétention  d’urine,  par  M;  F.  Guyox.  . . 

L’accumulation  de  l’urine  dans  la  vessie  détermine  dans 
tout  l’appareil  urinaire  des  lésions  qui  modifient  ses  fonctions 
et  le  rendent  accessible  à  des  influences  auxquelles  il  peut, 
dans  d’autres  conditions,  rester  indifférent.  Dans  une  précé¬ 
dente  note,  nous  avons  montré  à  quel  point  la  rétention  favo¬ 
rise  l’invasion  microbienne.  Nous  désirons  aujourd’hui  indi- 

uer  ses  effets  immédiats  et  éloignés,  rechercher  le  mécanisme 

e  leur  production. 

La  clinique  nous  a  fourni,  depuis  longtemps,  des  renseigne¬ 
ments  très  significatifs.  Nous  les  avons  contrôlés  et  complétés 
par  une  série  d’expériences  laites  avec  le  concours  do  M.  Al- 
barran. 

Quelles  que  soient  ses  causes,  sa  forme  et  sa  durée,  la  ré¬ 
tention  évolue  à  l’état  aseptique  et  sans  fièvre.  Ce  n'est  qu’a- 
près  une  intervention  septique  ou  chez  des  sujets  préalable¬ 
ment  infectés  quo  la  fièvre  survient.  L’étude  des  rétentions 
chroniques  incomplètes  nous  a  servi  à  établir  ces  faits  impor¬ 
tants.  Chez  les  sujets  dont  l’urine  no  contient  pas  do  micro-< 
organismes  et  ne  cultive  pas,  il  n’y  a  aucune  élévation  do 
température.  Chez  ceux  qui  présentent  des  conditions  con¬ 
traires,  nous  avons  observé  la  fièvre;  elle  n’a  cessé  que  par 
l’évacuation  répétée  ou  continue. 

L’expérimentation  no  permet  d’étudier  que  la  rétention 
aiguë,  mais  elle  est  confirmative.  Seul  les  animaux  dont  nous 
avons  infecté  la  vessie  avant  de  lier  la  verge. ont  eu  une'tem-1 
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pératurc  élevée.  Lorsque  la  fièvre  est  survenue,  sans  qu’une 
injeclion  septique  ait  été  pratiquée,  nous  avons  constaté  la 
présence  d’organismes  pathogènes.  Lorsque  la  ligature  a  été 
levée  à  temps,  la  fièvre  s’est  éteinte  et  l’animal  est  revenu  à 
la  santé. 

Chez  l’homme,  toute  rétention  s’accompagne  de  polyurie. 
Cela  s’observe  surtout  dans  les  rétentions  incomplètes  avec 
distension,  mais  aussi  dans  les  rétentions  aiguës  sans  lésions 
rénales,  par  exemple  chez  de  jeunes  sujets  atteints  d’abcès 
chauds  de  la  prostate.  La  polyurie  s’établit  ou  s’exagère,  sous 
la  seule  influence  de  la  réplétion  de  la  vessie.  Chez  les  ani¬ 
maux,  nous  avons  vérifié  le  fait  en  faisant  à  la  vessie  des 
ponctions  successives. 

La  congestion  de  tout  l’appareil  urinaire  est  encore  une  des 
conséquences  de  la  rétention.  Chez  l’homme,  dans  les  réten¬ 
sions  aiguës  quelque  peu  prolongées,  l’urine  est  souvent  co¬ 
lorée  en  brun  ou  en  rouge.  Dans  les  rétentions  chroniques 
avec  distension,  l’évacuation  complète  et  rapide  provoque 
presque  infailliblement  une  hématurie.  Il  est  possible  de  cons¬ 
tater  dans  les  rétentions  complètes  aiguës,  l’augmentation 
congestive  de  la  prostate  et  du  rein.  Le  volume  de  ces  or¬ 
ganes,  tout  d’abord  accru,  diminue  sous  l’action  répétée  du 
cathétérisme.  Dans  certains  cas  où  la  rétention  est  produc¬ 
trice  d’hématurie,  l’évacuation  seule  permet  de  s’en  rendre 
maître. 

Chez  les  animaux,  nous  avons  pu  déterminer  la  congestion 
de  la  vessie,  des  reins,  des  bassinets,  des  uretères  et  de  la  pros¬ 
tate.  La  vessie  et  les  reins  sont  surtout  modifiés.  Il  y  a  non 
seulement  stase  dans  les  vaisseaux,  mais  des  hémorrhagies 
interstitielles  et  cavitaires  se  produisent.  La  couche  muscu¬ 
laire  de  la  vessie  est  dissociée  par  l’épanchement  sanguin,  son 
épithélium  soulevé  se  détache  par  places,  ce  quipermet  à  l’ab¬ 
sorption  de  s’exercer  ;  les  vaisseaux  gorgés  de  sang  dessinent 
des  réseaux  d’une  merveilleuse  richesse,  de  grandes  plaques 
ecchymotiques  complètent  la  teinte  écarlate  de  la  surface  in¬ 
terne,  l'urine  est  mélangée  de  sang.  Les  reins  sont  augmentés 
d’un  sixième  environ  et  présentent  d’importantes  modifications 
de  texture.  La  congestion  aboutit  à  l’hémorrhagie.  Le  sang 
extravasé  se  répand  entre  les  tubes  et  pénètre  dans  leur 
intérieur,  ce  qui  détermine  la  chute  mécanique  de  l’épithé- 
liuml' OntrouVe  dans  lés'  urines  des  cylindres  épithéliaux  ou 
hématiques.  Dans  les  rétentions  de  longue  durée,  on  observe 
une  ectasie  avec  aplatissement  et  état  granuleux  de  l’épithé¬ 
lium  des  canalicules  du  rein.  Ses  fonctions  sont  troublées. 

Déjà  nous  avons  vu  la  polyurie  accompagner  la  rétention 
et  se  manifester  surtout  dans  les  rétentions  incomplètes. 
Lorsque  la  vessie  subit  sans  aucune  détente  une  tension  exces¬ 
sive,  nous  avons  constaté  chez  les  animaux  l’amoindrisse¬ 
ment  de  la  sécrétion.  Chez  eux  encore  les  analyses  démon¬ 
trent  la  diminution  de  l’urée.  Le  taux  est  surtout  abaissé 
dans  l’urine  des  uretères,  c’est-à-dire  dans  l’urine  sécrétée  la 
dernière. 

Le  rein  est,  de  plus,  directement  menacé.  A  l’état  normal 
le  courant  urétéro-rénal  le  protège.  Il  l’isole  de  la  vessie, 
grâce  à  sa  continuité  et  aux  renforcements  que  lui  imprime 
la  contraction  de  la  couche  musculaire  des  uretères.  Cette 
irrigation  préservatrice  est  amoindrie,  puis  supprimée  lorsque 
la.  rétention  se  prolonge.  La  différence  de  composition  chi¬ 
mique  des  urines  de  l’uretère  et  de  la  vessie  le  montre  déjà.. 
Dans  l’hématurie  vésicale  que  détermine  la  rétention  aiguë 
l’urine  des  uretères  reste  limpide,  alors  que  celle  de  la  vessie 
est  fortement  colorée.  L'urine  do  la  vessie  ne  reflue  donc  pas 
dans  les  uretères.  Lorsque  la  stase  est  établie,  l’ascension  de 
particules  inertes  ou  des  micro-organismes  devient  néanmoins 
facile,  possible  dans  ce  milieu  mort  où  les  courants  normaux 
de.  l’uretère  et  de  la  vessie  sont  suspendus.  Au  lieu  d’être 
rejetés  à  l’extérieur  ou  de  demeurer  cantonnés  dans  la  vessie, 
ils  atteignent  le  rein.  La  poudre  de  charbon  et  les  microbes 
introduits  dans  la  vessie  distendue  remontent  jusqu’à  lui.  Les 
particules  inertes  n’arrivent  que  tardivement  et  en  très  petite 
quantité  dans  le  bassinet  sans  le  dépasser,  les  micro-orga¬ 
nismes  envahissent  avec  rapidité  et  en  nombre  considérable 
l’appareil  rénal  tout  entier. 

La  , stase  de  l’urine  est  d’autant  plus  complète  que  la  con¬ 
tractilité  de  la  vessie  et  des  uretères  est  bientôt  abolie  par  la 
distension.  Nos  expériences  montrent  que  la  vessie  perd  la 
première  son  pouvoir  contractile  ;  l’uretère  subit  bientôt  lé 
même  sort.  Lorsque  la  rétention  ,ne  date  que  de  vingt-quatre 


heures,  la  contractilité  urétérale  peut  être  récupérée  par  la 
simple  évacuation  d’une  partie  du  contenu  do  la  vessie  ou  par 
l’électrisation.  Elle  reparaît  ensuite  dans  la  vessie  elle-même. 
Si  la  rétention  a  été  prolongée,  rien  ne  la  fait  renaître. 

Ce  phénomène  est  en  effet  sous  la  dépendance  immédiate 
de  la  tension  intra-vésicale  et  subordonnée  à  son  degré.  Il  est 
facile  de  se  rendre  compte  qu’il  en  est  de  même  pour  la  po¬ 
lyurie  et  la  congestion  ;  les  lésions  anatomiques  et  les  troubles 
physiologiques  sont  en  rapport  direct  avec  l’intensité  et  le 
degré  de  la  tension.  Tout  le  démontre,  aussi  bien  dans  l’état 
aigu  provoqué  par  l’expérimentation  que  dans  les  cas  chro¬ 
niques  que  l’observation  permet  de  suivre. 

C’est  donc  sous  l’influence  d’un  mécanisme  identique  que  se 
produisent  les  lésions  et  les  troubles  fonctionnels  consécutifs 
a  la  rétention.  La  tension,  qui  d’abord  est  seulement  vési¬ 
cale,  devient  urétérale  et  rénale.  Lorsque  la  vessie  a  été  rem¬ 
plie  au  maximum,  les  uretères,  les  bassinets  et  les  canalicules 
rénaux  eux-mêmes  font  à  leur  tour  réservoir;  ils  donnent 
place  à  l’urine,  qui  continue  à  être  sécrétée,  mais  ne  reçoi¬ 
vent  pas  le  trop-plein  de  là  vessie.  Nos  expériences  prouvent 
qu’il  n’y  a  pas  reflux  dans  la  rétention  aiguë.  Cela  est  d’ac¬ 
cord  avec  une  constatation  anatomique  déjà  faite  par  Hallé 
dans  les  cas  chroniques;  cet  auteur  a  montré  qùe  la  portion 
vésicale  des  uretères  ne  participe  pas  à  la  dilatation  énorme 
qu’ils  subissent  au  delà  de  la  vessie. 

Des  actes  très  distincts  se  succèdent  dans  la  rétention.  La 
vessie  entre  d’abord  en  scène,  elh'  n’y  reste  seule  que  si  la 
tension  n’est  ni  exagérée  ni  prolongée.  Aussi  les  conséquences 
rochaines  et  éloignées  de  la  retenue  de  l’urine  seront-elles 
ifférentes,  selon  que  l’on  interviendra  alors  que  la  vessie 
souffre  seule  ou  que  l’appareil  urinaire  supérieur  est  atteint 
et  mis  en  état  de  réceptivité, 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  19  février  1890 
[présidence  de  m.  Terrier 

Arthrodèse  «le  lalianche 

M.  Kirmisson.  —  M.  Lagrange  (de  Bordeaux)  nous  a 
adressé  une  observation  de  luxation  ancienne  de  la.  hanche, 
consécutive  à  une  arthrite  aiguë  d’origine  scarlatineuse  et 
terminée  par  luxation  en  arrière.  Pour  parer  à  l’impotence  du 
membre,  M.  Lagrange  dit  avoir  fait  une  résection.  En  réalité, 
il  a  creusé  à  la  gouge  le  cotyle  en  partie  comblé,  a  râclé  le 
cartilage  de  la  tête  fémorale,  a  pu  alors  opérer  la  réduction 
et  a  fixé  par  deux  broches  les  os  ainsi  coaptés.  C’est  donc 
une  arthrodèse  et  non  une  résection.  D’autre  part,  la  fixation 
par  les  broches  ne  semble  pas  avoir  été  suffisante  (et  je  me 
demande,  d’ailleurs,  comment  on  traverserait  sans  danger  le 
fond  du  cotyle)  et  il  n’y  a  pas  eu  ankylosé.  Le)résultat  fonc¬ 
tionnel  est  toutefois  assez  bon 

Fibrome  d’une  [cicatrice  de  laparotomie 

M.  Ledentu  communique  un  fait  de  fibrome  ayant  débuté, 
au  bout  d’un  an,  dans  une  cicatrice  de  laparotomie  pour  kyste 
de  l’ovaire.  Depuis  20  mois  il  n’y  a  pas  de  récidive.  Ce  dernier 
fait  répond  à  une  objection  de  M.  Terrillon  qui,  en  l’absence 
d’examen  histologique,  se  demandait  s’il  ne  s’agissait  pas 
d'une  généralisation  dans  la  cicatrice. 

Fibrome  du  ligament  large 

M.  Richelot  fait  en  quelques  mots  un  rapport  verbal  sur 
uue  laparotomie,  mortelle,  pour  fibromvome  de  l’ovaire,  par 
M.  Millot-Carpentier.  L’auteur  croit  a  l’origine  ovarienne. 
M.  Richelot  croit  plutôt  à  un  fibrome  utérin  inclus  dans  le  li¬ 
gament  large. 

Curettage  pour  l’endométrite 

M.  Bouilly.  —  Il  y  a  déjà  assez  longtemps  qu’on  s’occupe 
de  traiter  l’endométrite  par  le  curettage,  mais  les  documents 
sont  encore  insuffisants  sur  les  indications  et  sur  les  résultats 
définitifs.  Or,  depuis  1887,  j’ai  fait  81  curettages,  dont  45  en 
ville  et  36  à  l’hôpital.  N’était  l’exiguité  do  mon  service,  j’aurais 
pu  en  taire  une  centaine  à  l’hôpital,  et  je  me  suis  rendu 
compte',' 'sur  les  cas  non  opérés,  avec  quelle  lenteur  les  moyens 
simples;  les  injections  donnent  des  améliorations. 
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.  Je  ne  parlerai  aujourd’hui  que  des  eas  simples,  à  l’exclusion 
de  ceux  où  le  curage  a  été  le  complément  d’une  opération  de 
polype,  d’une  myomectomie.  J’étûdiërai  cependant  les  cas 
associés  à  une  lésion  peu  avancée  des  annexes.  J’ajouterai 
que  le  curettage  a  toujours  été  précédé  de  longs  essais  d’autres 
moyens,  dirigés  soit  par  moi,  soit  par  d’autres  chirurgiens. 

Les  indications  principales  sont  :  1°  les  pertes  sanguines  ; 
2°  les  pertes  blanches  abondantes  ;  3°  les  douleurs  pelviennes, 
sacrées,  au  moment  des-  règles  ou  entre  elles.  Mais  j’ajouterai 
que  les  douleurs  ne  sont  jamais  à  elles  seules  une  indication. 

Rien  de  bien  neuf  sur  le  manuel  opératoire.  Douze  fois  j'ai 
opéré  sans  chloroforme  :  bien  vite  j’y  ai  renoncé  car  il  y  a 
une  légère  douleur  que  mieux  vaut  éviter,  et  sous  l’anesthésie 
on  agit  avec  moins  do  précipitation.  J’ai  toujours  dilaté  à  la 
laminaire  en  48  heures,  avec  doux  tiges  dont  la  première  est 
fort  petite  et  est  changée  au  bout  de  24  heures.  De  la  sorte, 
les  douleurs  sont  à  peu  près  nulles  :  à  peine  une  heure  ou 
deux  de  petites  tranchées,  et  souvent  rien  du  tout.  Après  anti¬ 
sepsie  vaginale,  l’utérus  est  abaissé,  puis  curé.  Je  fais  ensuite 
une  injection;  à  la  seringue  de  Braune,  de  teinture  d’iode  ou 
de- glycérine  eréosotée  pour  la  métrite  muco-purulente;  de 
chlorure  de  zinc  pour  la  métrite  hémorrhagique.  Pendant  les 
premiers  jours,  je  fais  un  tamponnement  antisepsique  du  va¬ 
gin,  et  je  ne  le  supprime  que  tard,  car  je  crois  que  bien  des 
récidives  ne  sont  que  des  réinoculations. 

Mes  résultats  immédiats  '  confirment  ce  qu’on  a  déjà  dit  : 
accidents  nuis,  bénignité  absolue.  Dans  nombre  de  cas,  la  dou¬ 
leur  abdomino-pelvienne  antérieure  tombe  comme  par  enchan¬ 
tement.  Mais  c  est  surtout  des  résultats  tardifs  que  je  désire 
vous  entretenir,  d’après  69  cas  que  j’ai  pu  suivre  et  qui  se 
décomposent  en  :  39  guérisons  ;  1 5  améliorations  ;  15  insuccès. 

Les  guérisons  sont  surtout  fréquentes  dans  la  métrite  hé¬ 
morrhagique  :  j’en  compte  19.  J’en  compte  20  d’endométrite 
muco-purulente,  dont  une  d’endométrite  caséeuse  à  odeur  in¬ 
fecte,  comparable  au  coryza  caséeux'.  Parmi  ces  guérisons 
sont  3  malades  dont  les  annexes  étaient  un  peu  douloureuses 
avant  l’opération  ;  mais  dans  ces  circonstances  la  douleur  ab¬ 
dominale  est  lente  à  disparaître .  J’ajouterai  immédiatement 
qu’en  cas  de  lésion  tubajr.e  il  n’y  $  souvent  rien  à  attendre  du 
curage.  »,  .  ;  y 

J’ai  dit  :  amélioration,  pour  lés  cas  où  un  ou  plusieurs  des  sym- 
tômès  ont  disparu,  et  je  n’y  range  que  15  cas,  pareeque  j’ai 
été  très  sévère  et  j’ai  mis  dans  les  insuccès  les  améliorations 
médiocres.  Ces  insuccès,  àù  nombre  de  15,  concernent  4  mé¬ 
fiâtes  hémorrhagiques  et  il  muco-pùrulentes.  Il  est  important 
de  rechercher  leur  cause.  Or,  uiie  fois  je  reconnais  avoir  fait 
une  opération  insuffisante,  bornée  au  col.  Assez  souvent  il 
s’agit  d’une  vraie  réinfeefion,  la  fomme  faisant  sans  soin,  ou 
même  pas  du  toùt,  les  injections  qu’on  lui  a  recomma,ndées. 
En  troisième  lieu  j’attirerai  l’attention  sur  4  cas  de  métrite 
cervicale  :  l’infection  atteint  des  culs-de-sac  glandulaires  pro¬ 
fonds  qu’on  ne  fait  qu’ébarber  et  le  résultat  est  nul  ;  il  faut 
donc  agir  autrement,  et  surtout  s’adresser  à  l’opération  de 
Schroeder.  Enfin,  j’ai  eu  4  insuccès  dans  des  cas  avec  lésions 
des  annexes  :  3  pyosalpigintes  et  1  dégénérescence  scléro-fcys- 
tique  de  Povaire. 

C’est  précisément  sur  ces  derniers  fhits  que  je  puis  m’ap¬ 
puyer  pour  formuler  une  conclusion. 

Je  crois  le  curettage  indiqué  dans  l’endométrite  invétérée, 
mais  simple.  Là,  surtout  dans  les  formes  hémorrhagiques, 
c’est  une  précieuse  ressource.  Mais  il  réussit  mal  dans  le 
catarrhe  glandulaire  cervical,  et  surtout  ses  résultats  sont 
incertains  quand  il  y  a  dès  lésions  des  annexes. 

HI.  Terrillon.  —  Je  vous  apporterai .  dans  la  prochaine 
séance  lè  résumé  d’une  soixantaine  d’observations  qui  me  sont 
personnelles.  Mon  manuel  opératoire  est  celui  de  M. 
Bouilly,  sauf  que  j’ai  fait  construire  une  curette  spéciale.  Mais 
pour  le  pansement,  depuis  deux  ans  je  fais  un  tamponne¬ 
ment  _  intra-utérin  avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée  stéri¬ 
lisée  à  l’étuve,  et  je  m’en  ,  suis  bien  trouvé,  surtout  pour  la 
métrite  hémorrhagique  où  j 'avais  auparavant  eu  deux  insuccès. 
C’est  un  moyen  pour  diminuer  les  chances  de  réinfection  : 
mais  cette  réinfection  a  souvent  pour  agent  les  canules  en 
gomme,  bien  vité  d’une  malpropreté  considérable,  dont  les 
malades  se  servent  pour  faire  leurs  injections. 

J’ajouterai  un  mot  sur  le  curage  utérin  pour  les  cas  où  il 
y  a  salpingite  :  douze  fois  j’ai  eu  douze  résultats  nuis.  Il  faut 
donc  opérer  la  salpingite.  Mais  avant  ou  après  la  métrite? 


C’est  là  un  point  important.  A  ce  point  de  vue,  j’ai  deux 
observations,  une  d’hémato-salpingite  et  l’autre  de  pyosal- 
pingite  où  après  la  laparotomie  l’utérus  est  resté  gros  et  sai¬ 
gnant  et  le  curettage  a  fait  merveille. 

M.  < 'liai» pionnière.  —  J’ai  peu  d’expérience  personnelle 
sur  le  curettage  ;  je  prendrai  néanmoins  la  parole,  pour  cons¬ 
tater  avec  plaisir,  tout  d’abord,  que  M.  Bouilly  pèse  avec 
soin  les  indications,  et  dès  lors  ne  fait  qu’une  trentaine  de 
curages  par  an.  Cette  proportion  est  absolument  raisonnable 
et  contraste  avec  certaines  pratiques  vraiment  exubérantes. 

Pour  les  diverses  opérations  intra-utérines,  je  fais  un  tam¬ 
ponnement  vaginal  et  ensuite  je  ne  fais  pas  d’injection  car, 
comme  l’a  indiqué  M.  Terrillon,  c’est  plus  qu’on  ne  le  croit 
une  cause  d’infection. 

Je  constate  avec  plaisir  que  MM.  Bouilly  et  Terrillon  sont 
d'accord  sur  l’inefficacité  du  curage,  en  cas  de  lésion  des 
annexes.  J’ajoute  même  que  parfois  la  lésion  dos  annexes  en 
est  aggravée.  Il  faut  donc  enlever  ces  annexes,  et  cela  fait, 
il  persiste  parfois  des  écoulements  utérins  qui  ne  sont  donc 
pas  dus,  quoi  qu’on  dise,  à  l’évacuation  de  la  trompe  par 
l’utérus.  A  mon  sens,  il  faut  faire  jouer  ici  un  grand  rôle  a  la 
congestion  utérine.  Ces  écoulements  cessent  peu  à  peu,  sans 
qu’on  les  traite  directement.  Au  reste,  j’ai  l’habitude  de  ne 
guère  m’occuper  du  vagin  et  de  l’utérus  quand  j’opère  sur 
les  annexes. 

M.  Kirmisson.  —  J’ai  obtenu  quelques  très  bons  résultats 
dans  l’endométrite  hémorrhagique,  par  la  simple  dilatation 
extemporanée  du  col,  suivie  do  tamponnement  iodoformé  de: 
la  cavité,  sans  curage.  , 

M*  le  Président.  —  Je  ferai  remarquer  que  les  faits  de  ce 
genre  ne  rentrent  pas  tout  à  fait  dans  la  discussion  actuelle. 

M.  Second.  —  Je  reviendrai  en  détail  sur  mes  observa¬ 
tions.  Je  dirai  seulement,  aujourd’hui,  que  je  suis  do  l’avis  do 
M.  Bouilly  pour  les  cas  avec  salpingite  ;  et  môme  trois  fois, 
dont  deux  sur  des  malades  curées  par  un  autre  chirurgien, 
j’ai  dû  faire  la  laparotomie  dans  la  quinzaine,  car  la  lésion 
.  tubaire  était  aggravée.  J’ai  vu  deux. femmes  chez  qui,  après 
la  laparotomie,  là  curàge  à'été  indiqué  et  efficacé. 

M.  Terrier.  —  J’ai  une  assez  grande  expérience  du  curet¬ 
tage  utérin,  mais  à  ce  point  de  vue  ma  pratique  est  surtout  hos¬ 
pitalière.  C’est  dire  que,  malgré  les  recherches  de  M.  Péraire, 
j’ai  peu  de  renseignements  sur  les  résultats  définitifs. 

Mon  manuel  opératoire  est  assez  différent  de  celui  deM.  Bouilly . 
Je  mets  plus  longtemps  à  dilater  le  col  :  cinq  à  six  jours  et 
même  plus;  huit  à  dix  jours  quand  il  y  a  un  utérus  volumineux, 
dévié.  On  parvient  ainsi  à  introduire  dans  l’utérus  une  grosse 
éponge  préparée  (malgré  laquelle,  soit  dit  en  passant,  j’ai  vu 
les  règles  se  passer  le  mieux  du  monde),  et  les  manœuvres 
sont  alors  aisées,  d’où  une  exactitude  plus  grande  du  curet¬ 
tage.  Pour  la  curette,  peu  m’importe  son  modèle.  J’insiste  sur 
le  raclage  du  col  et  des  lèvres  du  col.  Au  début,  je  laissais  un 
tampon  intra-utérin,  dans  la  crainte  de  l’hémorrhagie  ;  j’y  ai 
renoncé.  Je  cautérise  la  surface  grattée  au  chlorure  de  zinc. 
Très  souvent  je  mets  un  drain  dans  la  cavité  utérine,  drain 
qui  tombe  de  lui-même  avec  le  dernier  tampon.  Les  tampons 
une  fois  retirés,  je  prescris  des  injections  antiseptiques. 

Les  accidents  sont  nuis,  mais  j’ai  observé  un  incident  :  des 
vomissements  qui  durent  parfois  24  heures,  48  heures. 

Quand  il  ya  néttement  des  lésions  des  annexes,  les  résultats 
du  curage  sont  nuis.  Peut-être  a-t-on  des  succès  pour  des 
lésions  tout  à  fait  au  début,  caractérisées  par  de  la  douleur 
seulement,  sans  tumeur  appréciable. 

La  réinoculation  par  les  canules  existe  sans  doute.  Mais  il 
faut  aussi  tenir  grand  compte  des  réinfections  dues  au  coït. 
Çela  me  mène  à  signaler  la  diversité  des  microbes  auxquels 
sont  dues  les  méfiâtes.  Scientifiquement,  le  sujet  est  encore 
insuffisamment  étudié  et,  dans  sa  thèse,  mon  élève  Péraire  a 
commencé  à  ce  point  de' vùe’des -recherches  qu’il  poursuit.  Or, 
sans  doute  les  microbes  ne  se  comportent  pas  tous  de  même, 
ne  pénètrent  pas  tous  à  la  môme  profondeur  ;  il  faut  proba¬ 
blement  tenir  compte  de  ces  faits  pour  apprécier  scientifique¬ 
ment  la  valeur  du  curage. 

M.  Bouilly.  —  Cette  discussion  confirme  donc,  en  somme, 
les  données  de  mon  expérience.  Le  curage  est  excellent  pour 
les  lésions  exclusivement  utérines;  il  est  mauvais  pqur  les  cas 
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accompagnés  do  lésions  tubaires  manifestes;  on  peut  le  tenter 
quand  la  trompe  n’est  pas  tuméfiée,  mais  cause  seulement  des 
douleurs. 

Souvent,  je  crois,  on  exagère  la  fréquence  des  écoulements 
utérins  dus  à  l’évacuation  de  là  trompe.  Ces  écoulements 
abondants  sont  surtout  liés  aux  dégénérescences  micro-cys- 
tiques  très  douloureuses  des  ovaires,  et  ils  sont  probablement 
én  partie  d’origine  réflexe,  exclusivement  utérine. 

Je  répondrai  à  M.  Terrier  qu’en  48  heures  j’ai  toujours 
Obtenu  une  dilatation  suffisante.  Je  n’ai  jamais  observé  ces 
vomissements  spéciaux  qu’il  .a  signalés,  et  cependant  j’ai 
opéré  douze  fois  sans  chloroforme: 

Présentation  de  pièces 

1U.  Schwartz  présente  un  Corps,  étranger  du  genou, 
d’origine  traumatique. 

M.  Monod,  au  nom  de  M.  Zambaco  (do  Constantinople) 
présente  une  pièce  de  Cure  radicale  de  hernie. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  21  février  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DUMONTPALLIER 

Phénomènes  nerveux  de  la  grippe 

M.  Ferrand.  —  Je  viens  insister  de  nouveau  sur  l’impor¬ 
tance  des  phénomènes  nerveux  observés  chez  les  malades 
dans  la  dernière  épidémie  de  grippe,  à  toutes  lés  périodes  de 
la  maladie  :  douleurs  des  membres,  céphalalgie,  délire  au 
début  et  au  cours  de  l’affection,  les  variations  surprenantes  fie 
la  température,  la  disparition  rapide  d’accidents  en  appa¬ 
rence  graves,  des  congestions  passant  d’un  poumon  à  l’autre, 
des  symptômes  méningitîques  sans  méningite,- enfin  au  déclin 
de  la  maladie,  l’abattement,  l’anorexie,  l’apathie.  Jeppnse  que 
ces  phénomènes  sont  plutôt  attribuables  à  un  état  réactionnel 
dossujets  qu’à  un  germe  épidémique  s’attaquant'  spécialement 
au  système  nerveux.  Enfin,  comme  complications  de  la  grippe, 
j’ai  observé  plusieurs  fois  des  attaques  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  et  la  phlébite  localisée  à  un  membre  inférieur, 
ou  même  s’étendant  aux  gros  vaisseaux  du  tronc. 

M.  Havein.  —  Je  désire  demander  à  mes  collègues  s’ils 
croient  l’epidémie  terminée.  Je  soigne  en  ce  moment  un  ma¬ 
lade  dont  la  température  oscille  autour  de  40°,  avec  prostra¬ 
tion,  mais  sans  diarrhée  ni  phénomènes  abdominaux.  Chez  ce 
malade,  bien  constitué,  je  ne  crois  pas  à  la  tuberculose  et  mon 
diagnostic  est  fort  hésitant  pour  la  fièvre  typhoïde.  Si  l’épi¬ 
démie  n’était  pas  encore  éteinte,  je  m’arrêterais  au  diagnostic 
de  grippe. 

M,  Chnntemesse.  —  A  l’Institut  Pasteur  nous  voyons 
tous  les  jours  des  gens  atteints  de  grippe,  mais  je  dois  dire 
qu’ils  viennent  de  province. 

M.  Juliel-Hénoy.  —  Dans  le  service  spécial  de  la  grippe 
à  l’hôpital  Necker,  je  n’ai  pas  reçu  de  malades  atteints  de 
grippe  depuis  trois  semaines. 

M.  Féréol.  —  Il  est  peut  être  difficile  de  dire  si  les  ca8 
que  noiis  observons  actuellement  sont  véritablement  de  la 
grippe,  ou  relèvent  seulement  d’une  constitution  saisonnière. 
Du  reste,  au  point  de  vue  pratique,  la  distinction  a  peu  d’im¬ 
portance.  .  . 

M.  Comhÿ.  —  Depuis  vingt  jours,  je  n’ai  observé  chez  les 
enfants  aucun  cas  de  grippe,  et  cela  dans  un  faubourg  de  Pa¬ 
ris  où  la  maladie  a  été  très  intense. 

M.  Gaucher.  —  Je  rencontre  encore  d’assez  nombreux 
grippés;  j’arrive  de  la  consultation  du  bureau  central,  et  j’y  ai 
vu  encore  de  nombreux  cas  de  grippe  ;  j’en  ai  encore  quelques- 
uns  dans  mon  service  de  l’Hôtel-Dioù  annexe. 

M.  Ferrand. — Il  sc  peut  très1  bien  que  les  cas  actuels 
viennent  des  départements  où  l’épidémie  s’est  développée 
plus  tard  qu’à  Paris, 

M.  Merklen., —  Je  n’ai  plus  de  grippés  dans  mon  service 
do  l’hôpital  Saint- Antoine  ni  dans  ma  clientèle.- 
,  M.  Faisans.  —  J’en  ai  observé  deux  cas  depuis  hier, 


M.  Cadet  de  Gassicourt.  —  Je  soigne  actuellement  une 
dame  âgée  atteinte  de  grippe.  J’ajoute  que  cotte  malade  n’a 
ou  aucun  rapport  avec  aucune  personne  de  la  province.-  '  . 

Contribution  à  l'élude  clinique  de  l’épidémie  de’ 
grippe. 

M.  Féréol.  —  Je  n’ai  pu:  étudier  l’épidémie  de  grippe  que 
dans  ma  clientèle.  Les  cas  légers  ont  été  les  plus  nombreux, 
et  beaucoup  de  cas  graves  se  sont  terminés  par  la  guérison. 
J’ai,  avec  tout  lo  monde,  remarqué  la  fréquence  des  points  de 
côté,  mais  ils  ne  répondaient  que  très  rarement  à  une  lésion 
pleurale  avec  épanchement.  H  m’a  semblé  que  la  dernière 
épidémie  avait  eu  une  certaine  prédilection  pour  le  cœur  et 
le  péricarde,  ce  qui  rendrait  compte  des  observations  de  mort 
rapide.  Parmi  les  diabétiques  de  ma  clientèle,  beaucoup  ont 
été  atteints,  quelques-uns  pourtant  y  ont  échappé.  Il  a  été 
question  des  rapports  de  la  grippe  et  de  la  dengue  :  mon  avis 
est  que  nous  ne  connaissons  la  dengue  que  par  ce  que  nous 
avons  pu  lire,  et  même,  pour  ce  qui  est  de  la  grippe,  nous 
n’avons  assisté  depuis  1837  qu’à  dos  épidémies  bénignes  ;  il 
nous  est  donc  bien  difficile  do  nous  prononcer  sur  ce  point.. 
Les  exanthèmes  que  j’ai  observés  étaient  surtout  remarqua¬ 
bles  par  leur  polymorphisme,  et  paraissaient  bien  me  rappeler 
ce  qu’à  décrit  M.  do  Brun  dans  la  dengue.  J’ai  observé  enfin,, 
chez  plusieurs’ de  mes  malades,  la  forme  abdominale  de  la 
grippe,  diarrhée,  entérite  fébrile,  et  même,  une  fois,  périty- 
phlite.  Enfin,  eomme  M.  Laveran,  j’ai  observé  un  cas  de  mort 
par  myélite  ascendante  aiguë.  J’ai  observé  beaucoup  d’otites, 
mais  toutes  sans  gravité. 

La  contagiosité  de  la  grippe  m’a  paru  évidente,  surtout  pour 
la  forme  eatharrale.  On  a  objecté  qu’il  y  a  eu  peu  de  cas  inté¬ 
rieurs  dans  les  hôpitaux,  mais  là  comme  ailleurs  il  faut  tenir 
compte  de  la  réceptivité  individuelle.  J’ai  vu  une  jeune  fille 
contracter  par  hasard  la  rougeole  alors  que,  quelques  mois 
auparavant,  elle  partageait  le  lit  de  sa  sœur  atteinte  de  rou¬ 
geole,  et  personne  ne  songe  pourtant  à  contester  la  contagio¬ 
sité  de  la  rougeole, 

M.  Laveran.  — J’ai  observé,  et  plusieurs  de  mes  collègues 
aussi,  des  pleurésies  fréquentes  pendant  la  dernière  épidémie. 
Je  viens  de  pratiquer  un  5°  empyème.  Le  liquide  retiré  con¬ 
tenait  du  streptocoque  dans  tous  les  cas.  Chez  un  de  mes  ma¬ 
lades  qui  a  succombé  à  une  phlébite,  M.  Vaillard  a  trouvé  le 
streptocoque  dans  le  sang.  J’ai  vu  enfin  un  cas  de  mort  par 
péricardite  après  une  pleurésie  purulente. 

M.  Renault.  —  J’ai  observé  pendant  mon  séjour  à  l’hôpi- 
tal  temporaire  d’Aubérvilliers  quatre  malades  adressés  à  tort 
comme  varioleux.  Ils  présentaient  des  éruptions  polymorphes 
bizarres,  et  comme  ces  malades  avaient  été  soignés  pour  la 
grippe  une  semaine  auparavant,  je  crois,  sans  oser  être  affir¬ 
matif  que  leurs  symptômes  cutanés  devaient  être  rapportés  à 
l’épidémie  régnante.  .  ’ 

M.  André  Petit.  —  J’ai  ou  l’occasion  d’observer,  chez  un’ 
jeune  garçon,  de  quatorze  ans,  un  cas  d’éruption .  analOgfie  à- 
celles  que  viennent  de  signaler  M.  Féréol  et  M.  Renàült.  Sur 
la  face,  le  cou  et  la  partie- supérieure  delà  poitrine,  l’éruption 
ressemblait  à  celle  de  la  scarlatine,  quoique  moins  granitée  ; 
les  yeux  par  contre  étaient  ceux  d’un  rubéoleux,  • 

Je  voudrais  encore  signaler  un  accident  ‘qu’il  m’a  été  donné 
d’observer  et  que  je  n’ai  vu  signalé  pàŸ  personne,  il  me  sem-.’ 
ble,  au  cours  de  l’épidémie  dernière1!  je  Veux  parler  de  l’avor¬ 
tement.  J’ai  été.appelé  à  donner -mes  soins  à  une  jeune  femme, 
nouvellement  mariée  et  enceinte  de  près  de  deux  mois  qui,; 
atteinte  de  grippe  des.  mieux  caractérisées,  fit  une  fausse  cou¬ 
che  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie.-  • 

Les  secousses  de  toux,  que  Ton  pourrait  peut-être  incrimi¬ 
ner,  étaient  alors  bien  moins  violentes  qu’elles  ne  le  furent 
par  la  suite,  car  la  malade  eut  une  inflammation  trachéale 
assez  intense  et  persistante.  En  dépit  de  quelques  menaces 
de  septicité  utérine,  la  grippe  évolua  sans  accidents  et  la 
malade  est  aujourd’hui  complètement  guérie. 

Il  est  évident  que  les  causes  d’avortement  peuvent  être, 
en  pareil  cas,  multipliées,  mais  je  crois  qu’il  y  a  eu  dans  ce 
fait  plus  qu’une  coïncidence  et  que-la  grippe  peut  sans  doute 
être  incriminée,  ,  ...  ;  \  ;  ’ 
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De  In  contractilité  «les  globules  rouges,  et  «les 
pseudo-parasites  «lu  sang  dans  l’anémie 
extrême. 

M.  Hayem.  —  Les  globules  rouges  du  sang  normal  sont 
immobiles.  Dans  l’anémie  très  prononcée  et  arrivée  au 
4e  degré,  on  constate  des  déformations  de  toute  la  masse  des 
globules,  ou  seulement  d’une  de  ses  parties.  On  peut  constater 
un  déplacement  de  l’élément  entier  accompagne  ou  non  de  la 
translation  dans  le  champ  du  microscope. 

Ces  faits  correspondent  à  quatre  types  d'éléments. 

1°  Eléments  contractiles  dans  toute  leur  masse.  --  Les 
globules  sé  replient,  se  plissent  parfois,  se  segmentent  sur 
place.  Ces  mouvements  de  nature  amiboïde  ressemblent  à 
ceux  que  j’ai  décrits  dans  les  globules  à  noyau  de  l’embryon, 
et  dans  les  éléments  à  noyau  des  organes  hématopoiétiques. 

2°  Eléments  h  prolongements  mobiles.  —  Ces  prolonge¬ 
ments  naissent  d’un  globule  sous  forme  de  doigt  de  gant  ou  de 
flagollum.  Ils  sont  parfois  immobiles,  parfois  aussi  agités  de 
mouvements  au  niveau  de  leur  prolongement. 

3°  Eléments  oscillants  sur  place.  —  On  les  trouve  parmi  les 
globules  nains.  Ils  sont  agités  d’un  mouvement  d’oscillation 
autour  d’un  axe  passant  par  leur  plus  grand  diamètre. 

4°  Eléments  se  déplaçant  dans  la  préparation.  —  J’appelle 
ces  éléments  pseudo-parasites,  parce  qu’ils  affectent  la  forme 
de  bâtonnets  noueux  de  3  à  7  ou  8  microm.  Ils  ont  un  mou¬ 
vement  d’oscillation  autour  de  leur  axe  vertical,  ou  s’inflé¬ 
chissent  suivant  leurs  faces.  Il  résulte  de  ce.  double  mouve¬ 
ment  et  de  l’irrégularité  de  leurs  contours  que  chacun  d’eux 
change  constamment  de  forme.  Cetto  particularité  les  dis¬ 
tingue  déjà  des  parasites.  Tous  ces  types  d’éléments  peuvent 
exister  dans  un  même  sang;  Je  n’ai  rencontré  le  premier  de 
ces  types  que  chez  un  malade.  Mais  j’ai  trouvé  les  trois  autres 
depuis  un  an  chez  tous  les  malades  atteints  d’anémie  extrême. 
Mes  observations  sont  au  nombre  de  six  (deux  cancers  de  l’es¬ 
tomac,  trois  anémies  dites  pernicieuses  progressives,  et  une 
chlorose). 

Ces  éléments  mobiles  me  paraissent  être  des  globules  rouges 
arrêtésdans  leur  évolution,  avortés, ayant  encoroles  propriétés 
contractiles  des  hématoblastes.  Je  no  crois  pas  qu’ils  dépen¬ 
dent  d’une  affection  particulière,  mais  qu’ils  représentent  les 
lésions  globulaires  de  l’anémie  du  quatrième  degré. 

M.  Clianlemesse.  —  J’ai  observé  dans  le  sang  d’indi¬ 
vidus  atteints  de  grippe  des  corps  absolument  semblables  à 
ceux  que  M.  Hayem  vient  de  nous  décrire  et  dont  il  nous  a 
montré  les  dessins.  J’ai  voulu  répéter  l’observation  de  Klcbs 
en  employant  la  même  méthode  que  lui.  Je  me  suis  servi  du 
sérum  artificiel  coloré  d’Ehrlich,  (solution  du  sel  de  cuisine 
au  taux  physiologique  additionne  de  5  0|0  de  bleu  de  méthy¬ 
lène)..  Sur  une  lamelle  stérilisée,  je  plaçais  une  goutte  de 
sang  recueilli  avec  pureté  et  j’ajoutais  a  cette  quantité  de 
sang  iine  demi-goutte  de  sérum  d'Ehrlich  parfaitement  pur. 
Les  deux  liquides  étant  mêlés  avec  l’aide  d’une  aiguille 
propre,  -la  lamelle  était  placée  sur  une  lame  pure,  bordée  à 
la  paraffine  et  mise  sous  le  microscope  après  une  demi-heure 
de  repos. 

Ces  préparations,  que  nous  avons  examinées,  M.  Widal  et 
moi,  avec  une  lumière  artificielle  intense  (object.  12  et  ocul.  5 
de  Leitz,  nouveau  modèle),  permettent  de  faire  très  nette¬ 
ment  l’observation.  On  voit  . que  des  globules  rouges  ont  con¬ 
servé-  leurs  propriétés  ordinaires  de  forme,  de  coloration, 
d’immobilité,  etc.  Mais  à  côté  de  ces  globules  rouges  tout  à 
fait  normaux  on  trouve,  çà  et  là,  en  deux  ou  trois  points  de 
chaque  préparation,  des  corps  qui  n’ont  pas  l'apparence  des 
hématies  ordinaires. 

Ils  se  présentent  sous  plusieurs  formes.  Deux  d’entre  elles 
me  paraissent  Répondre  à  là  description  et  au  dessin  de 
M.  Hayem.  La  première,  est  où  paraît  être  un  globule  rouge 
qui  a  perdu.sa  forme  elliptique  et  son  immobilité. 

Un  des  points  dé.  sa  surface  a  laissé  échapper  un  prolonge¬ 
ment  protoplasmique  en .  pointe)  qüi  donne  une  forme  en 
raquètté.  De  plhs,  'ce  globule  a  acquis  une  mobilité  assez 
grande  et  s’avance  dans  le  liquide  de  la  préparation,  tantôt 
en  avant  et  tantôt  en  arrière,  pendant  que  toutes  les  hématies 
nornttalés  restent  immobiles; 

La  seconde  formé  dé  corps' particuliers  que  j’ai  vus  dans  le 
sang  du  même  malade  au  second  joùt  dè  la  grippé  attiré 


vivement  mon  attention  parce  que  cette  forme  me  paraissait 
correspondre  à  la  monade  queKlebs  vient  de  décrire  dans  le 
sang  d’un  individu  qui  a  succombé  à  l’influenza. 

Ce  corps  se  présente  aussi  par  son  apparence  extérieure 
comme  semblable  au  globule  altéré  des  anémies  extrêmes  de 
M.  Hayem. 

C’est  un  corpuscule  très  mobile,  ayant  une  extrémité  anté¬ 
rieure  ou  corps  réfringent,  ovoïde.  A  une-  des  extrémités  du 
grand  diamètre  se  voit  un  prolongement  sous  forme  de  fia  - 
gellum,  et  parfois  un  peu  renflée,  et  comme  ce  prolongeihent 
est  agité  d’un  mouvement  très  rapide,  .il  se  courbe  et  place 
parfois  la  petite  extrémité  à  côté  de  la  grosse. 

Sa  figure  donne  alors  pendant  quelques  instants  l’image 
de  deux  sphères  accolées,  une  grosse  et  une  petite.  La  mobi¬ 
lité  dure  plusieurs  heures. 

Un  des  dessins  que  nous  a  présentés  M.  Hayem,  reproduit 
la  forme  que  j’ai  vue  dans  le  sang  des  grippés.  J’ai  considéré 
ces  différentes  images  comme  le  résultat  d’altérations  globu¬ 
laires.  Nous  n’avons  pas  réussi  M.  Widal  et  moi  à  obtenir  des 
cultures  avec  le  sang  des  malades  recueilli  au  début  de  la 
grippe,  au  moins  avec  les  procédés  classiques. 

Quant  à  savoir  si  les  corps  dont  je.  viens  dç  parler  sont  bien 
les  mômes  que  ceux  que  Klebs  décrit  comme  des  monades 
spéciales  à  la  grippe,  je  ne  puis  répondre  par  l’affirmative 
absolue  avant  d’avoir  fait  de  nouvelles  constatations. 

D’après  l’auteur  allemaud,  ces  corps  se  rapprochent  de 
ceux  qu’il  a  observés  autrefois  dans  le  sang  des  malades 
atteints  d’anémie  pernicieuse. 

Quels  rapports  précis  existent  entre  les  corps  signalés  par 
Klebs,  ceux  que  j’ai  vus  nioi-même,si  tant  est  qù’ils  ne  soient 
pas  les  uns  et  les  autres  des  artifices  de  préparation  et  ceux 
dont  vient  de  nous  parler  M.  Hayem  ?  C’est  ce  qu’il  est  diffi¬ 
cile  de  déterminer  en  ce  moment. 

HI.  Vaillard.  —  Je  côhfirme  entièrement  ce  que  vient  de 
dire  M.  Chantemcsse. Comme  lui,  j’ai  vu  des  globules  mobiles, 
dont  la  forme  était  semblable  à  célle  décrite  par  M.  Hayem. 

M.  Hayem.  —  J’ai  fait  également  des  recherches  sur  le 
sang  des  grippés  et  n’ai  jamais  rencontré  les  éléments  dont  je 
vous  parlais  tout  à  l’heure.  Il  n’y  a  d’autre  part  aucune  espèce 
de  comparaison  à  établir  entre  le  sang  examiné  à  l’état  pur  et 
le  sang  examiné  après  addition  de  sérum  artificiel  et  de  bleu 
de  méthylène  suivant  la  méthode  de  Klebs. 

>1.  Antony.  —  J’ai  examiné  mon  propre  sang,  directe¬ 
ment,  sans  addition  d’aucun  liquide  et  j’ai  vu  toutes  les  for¬ 
mes  que  vient  de  décrire  M.  Hayem. , 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 
SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  12  février  1890 

Discussion  suc  la  grossesse  extra-utérine  (1). 

SI.  Martin.  —  J’ai  observé  21  cas  de  grossesse  ectopique 
et  je  pense  que,  surtout  au  début,  le  diagnostic  en  est  souvent 
obscur,  Un  de  mes  premiers  cas  concerne  un  lithopédion  dont 
la  porteuse  n’avait  jamais  eu  d’arrêt  des  règles;  la  tumeur, 
assez  grosse,  causait  une  gêne  notable.  Une  autre  fois,  au  jour 
où  les  règles  auraient  dû  venir,  la- malade  fut  prise  d’acci¬ 
dents  brusques  qu’on  diagnostiqua  hématocèle  ;  le  lendemain 
je  l’opérai,  presque  moribonde,  je  trouvai  une  hémorrhagie 
intra-péritonéale  par  grossesse  rompue,  et  en  36  heures  elle 
mourut  dans  le  collapsus.  Je  citerai  encore  une  lemme  qui 
n’avait  eu  aucune  suspension  des  règles  :  je  diagnostiquai  un 
kyste  de  l’ovaire  avec  hydropisie  de  la  trompe,  et  je  trouvai 
une  grossesse  rompue  avec  le  péritoine  plein  de  sang.  Ainsi, 
on  ne  peut  guère  se  fonder  sur  les  irrégularités  menstruelles; 
quanta  l’élimination  de  la  caduque,  elle  est  malheureuse¬ 
ment  souvent  inconnue.  A  mon  sens  donc  le  diagnostic  est 
beaucoup  plus  douteux  qu’on  ne  tend  à  le  dire. 

Pour  le  traitement,  je  suis  du  même  avis  que  M.  Olshaùseu 
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et  je  pense  qu’en  principe  l’extirpation  est  la  meilleure 
méthode.  En  particulier  je  suis  tout  a  fait  opposé  à  l’injection 
de  morphine  conseillée  par  Winekcl  pour  tuer  le  fœtus.  Mais 
quand  il  faut  laisser  le  placenta  et  drainor  la  poche,  au  drai¬ 
nage  par  la  paroi  abdominale  je  préfère  le  drainage  par  le 
vagin. 

Je  conseille  d’opérer  sitôt  le  diagnostic  posé,  sans  attendre 
la  mort  de  l’enfant. 

M.  Landau.  —  J’ai  observé  24  cas,  et  je  crois  que  le  dia¬ 
gnostic  est  devenu  bien  plus  facile  depuis  que,  grâce  à  la 
laparotomie,  nous  avons  pu  faire  des  études  jusqu’alors  dues 
au  seul  hasard.  Six  fois  j’ai  fait  la  laparotomie,  dont  4  fois 
après  rupture  de  la  poche  :  je  n’ai  perdu  qu’une  malade  de 
pleurésie,  au  bout  do  plusieurs  semaines.  Treize  fois  j’ai  opéré 

rir  le  vagin  et,  ici  encore  je  n’ai  eu  qu’un  décès.  Soit  donc 
morts  sur  19  cas  opérées.  Dans  5  cas  d’hémorrhagie  fou¬ 
droyante  il  m’a  été  impossible  d’opérer  surplace  :  l’expectation 
m’a  donné  3  guérisons  et  2  morts. 

A  côté  de  ces  faits,  je  crois  devoir  vous  communiquer  deux 
erreurs  de  diagnostic.  J'ai  cru  à  la  grossesse  ectopique  dans 
un  kyste  de  l’ovaire  et  dans  une  grossesse  utérine  de  l’utérus 
unicorne.  Dans  ce  dernier  cas  j’ai  fait  l’hystérectomie  et  la 
malade  a  guéri,  mais  si  j’avais  posé  le  diagnostic  exact,  je 
n’y  aurais  pas  touché. 

Certes  ccst  un  grand  progrès  que  de  ne  plus  reculer,  dès 
le  début,  devant  la  laparotomie.  Mais  on  aurait  tort  de  trop 
mépriser  l’injection  de  morphine  :  elle  peut  rendre  des  ser¬ 
vices  quand  on  se  trouve  dans  un  milieu  où  la  laparotomie 
est  impossible.  Je  fais  cette  ponction  parle  vagin  bien  désin¬ 
fecté.  Ce  traitement  n’empôche  nullement  la  laparotomie  en 
cas  d’échec.  Quand  il  y  a  hémorrhagie  foudroyante,  la  laparo¬ 
tomie  a  incontestablement  sauvé  bien  des  vies.  Il  ne  faut  pas 
trop  poser  en  principe  l’extirpation  immédiate,  totale.  La 
ligature  des  vaisseaux  placentaires  est  souvent  aléatoire,  tou¬ 
jours  difficile,  et  l’on  a  de  fort  beaux  résultats  par  la  méthode, 
bien  plus  simple,  de  suture  de  la  poche  à  la  paroi. 

RI.  Veit.  —  Le  diagnostic  précoce  est  très  facile  quand 
le  fœtus  est  vivant  ;  mais  bien,  plus  obsç.ui;.  quand  le  foetus 
est  mort.  Il  est  certain  qu’il  faut  opérer  si  on  a  l’habitude  de 
la  laparotomie,  et  pour  un  chirurgien  qui  a  cette  habitude, 
l’argument  de  la  facilité  pour  préconiser  l’opération  en  deux 
temps  n’a  plus  guèro  de  valeur.  Il  est  parfaitement  reconnu 
quo  le  grand  danger  de  la  grossesse  extra-utérine  est  la  rup¬ 
ture  avec  hémorrhagie  intra-péritonéale,  hémorrhagie  qui, 
trop  souvent,  ne  s’enkyste  pas,  et  alors,  vu  les  conditions  de  la 
ression  abdominale,  tue  la  malade.  Or  l’hémorrhagie  se  pro- 
uit  fort  bien  lorsque  le  fœtus  est  mort  :  aussi  je  repousse 
l’injection  de  morphine.  En  cas  d’hémorrhagie,  la  laparo¬ 
tomie  est  d’urgence. 

M.  C/.cmpin.  —  L’an  dernier,  j’ai  fait  4  fois  le  diagnostic, 
suivi  de  laparotomie  heureuse.  Le  diagnostic  précoce,  il 
est  vrai,  est  souvent  difficile.  Pour  le  poser  il  y  a  un  fait 
important  :  l’augmentation  de  volume  de  l’utérus  qui,  à  côté 
de  la  poche  ectopique,  acquiert  parfois  jusqu’aux  dimensions 
d’un  utérus  de  4  mois.  Mais  n’est-ce  pas  une  grossesse  nor¬ 
male  avec  tumeur  voisine  ?  En  général  on  s’en  rendra  compte 
en  attendant  une  quinzaine  de  jours,  et  en  constatant  si  alors 
la  tumeur  juxta-utérine  augmente.  Je  n’ai  pas  besoin  d’insis¬ 
ter  sur  le  diagnostic  avec  l’avortement  :  M.  Olshausen  l'a 
signalé.  Môme  précoce,  l’opération  n’est  pas  toujours  facile, 
et  j’ai  eu  beaucoup  de  mal  à  venir  à  bout  d’une  poche  intra- 
ligamentairc  avec  adhérences  intestinales. 

RI.  Virchow.  —  Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la 
question  de  savoir  si  la  grossesse  ectopique  est  toujours  primi¬ 
tivement  tubaire.  Pourtant  il  y  a  des  faits  de  fœtus  extra¬ 
tubaires  arrivés  à  terme  :  or  s’il  y  avait  eu  rupture  de  la 
trompe,  l’enfant  serait  sans  doute  mort  à  ce  moment.  D’autre 
part  j’ai  disséqué  une  femme  qui,  depuis  26  ans,  portait  un 
foetus  extra-utérin  à  côté  de  la  trompe  intacte.  En  étiologie 
je  crois  qu’il  faut  faire  jouer  un  très  grand  rôle  aux  déviations 
et  coudures  de  la  trompe,  dues  surtout  à  des  péritonites  par¬ 
tielles. 

A'éphro-lithotomie 

RI.  J.  Israël.  —  La  néphrotomie  pour  pyonéphrose  est 
classique  chez  nous,  mais  on  n’a  pas  assez  souvent  recours 
à  la  néphro-lithotomie  pour  extraire  par  la  taille  un-  calcul 


contenu  dans  un  rein  non  suppuré.  Cette  opération  est  excel¬ 
lente  et  je  vous  présente  un  malade  sur  lequel  elle  m’a 
donné  un  succès  remarquable,  avec  réunion  immédiate  du 
rein  que  j'ai  suturé.  L’incision  du  rein  a  donné  beaucoup  de 
sang,  mais  quelques  minutes  de  compression  ont  suffi  à  arrê¬ 
ter  l’hémorrhagie.  Mon  intervention  a  eu  ceci  do  particulier 
que,  si  je  n’avais  pas  ou  une  confiance  absolue  en  mon  dia¬ 
gnostic  clinique,  je  ne  l’aurais  pas  terminée,  car  après  mise  à 
nu  du  rein,  ni  la  palpation  ni  l’acilpuncturo  ne  m’ont  fait 
constater  le  calcul,  que  j’ai  cependant  extrait  par  une  incision 
franche  du  bord  convexe. 

Autopsie  de  névrose  traumatique. 

Nous  devons  compléter  et  rectifier  un  peu  le  compte  rendu 
de  la  communication  faite  par  M.  le  professeur  Bemhardt 
(Voy.  Mercredi,  n°  5,  p.  56).  Il  n’y  avait  pas  de  lésions  ma¬ 
croscopiques,  mais  l’examen  histologique  de  la  moelle  a  été 
fait  avec  grand  soin  par  M.  Kronthal,  et  cet  auteur  a  cons¬ 
taté  quelques  lésions,  caractérisées  surtout  jJhr  de  l’artérios¬ 
clérose  et  par  un  léger  degré  de  dégénération,  par  îlots, 
dans  toutes  les  dépendances  de  la  substance  blanche.  Déjà 
des  constatations  semblables  avaient  été  faits  par  M.  Kron¬ 
thal  ( Neurol .  Centralbl.  1889,  n°  12). 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  18  février  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DICKINSON 

Compression  de  la  moelle  dans  le  mal  de  Pott 

RI.  Colman.  —  Les  pièces  que  je  vous  présente  provien¬ 
nent  d’un  homme  de  64  ans  atteint  depuis  18  mois  de  mal 
de  Pott,  et  depuis  un  an  de  paralysie  complète  avec  exagé¬ 
ration  des  réflexes  tendineux.  Deux  mois  avant  sa  mort  il  a 
été  opéré,  et  9  jours  après  la  sensibilité  commença  à  revenir. 
La  paralysie  motrice  ne  fut  pas  modifiée.  Au  point  comprimé 
il  y  a  de  la  myélite,  avec  cependant  quelques  cylindraxes 
intacts  dans  la  substance  blanche  ;  il  y  a  dégénération  descen¬ 
dante  des  faisceaux  pyramidaux  et  dégénération  ascendante 
des  cordons  de  G-oll,  de  la  partie  voisine  des  cordons  radicu¬ 
laires  postérieurs,  des  faisceaux  cérébelleux  directs  et  du 
faisceau  antéro-Iatéral  de  Gowers.  Ces  dégénératious  sont 
évidemment  fort  importantes  pour  le  pronostic.  Les  pièces  ci- 
jointes,  provenant  d’un  homme  de  44  ans,  prouvent  d’ailleurs 
qu’elles  n’accompagnent  pas  nécessairement  la  myelite  trans¬ 
verse  par  compression  dans  le  mal  de  Pott. 

RI.  Ormerod.  —  Je  vous  montre  des  pièces  avec  dégéné¬ 
ration  ascendante.  En  cas  de  dégénération,  je  ne  crois  pas  à 
la  possibilité  de  la  guérison. 

RI.  Hadden.  —  J’ai  cependant  autopsié  un  mal  de  Pott 
vieux  de  7  ans  et  j’ai  trouvé  une  sclérose  latérale  de  la  moelle, 
quoique  la  paralysie  ait  à  peu  près  complètement  guéri.  Dans 
le  cas  de  M.  Colman  y  avait-il  des  fibres  saines  dans  les  fais¬ 
ceaux  pyramidaux? 

RI.  Colman.  —  Oui,  environ  1/20. 

Anévrysme  et  sarcome  du  creux  poplité 

RI.  Croft.  —  Sur  la  pièce  quo  je  vous  présente  vous  pou¬ 
vez  voir  un  gros  caillot  anévrysmal  au  milieu  d’un  sarcome 
du  creux  poplité.  Je  l’ai  obtenu  par  amputation  de  cuisse 
sur  un  homme  de  7 1  ans,  auquel  j’avais  d’abord  lié  la  fémorale 
sans  succès  pour  un  anévrysme  poplité,  puis  après  une  nou¬ 
velle  ligature,  les  battements  avaient  cessé  ;  mais  peu  à  peu  se 
développa  une  tumeur  fluctuante  qui,  à  l’incision  exploratrice, 
était  indiscutablement  un  sarcome,  en  sorte  que  j’amputai.  La 
dissection  prouve  que  ce  sarcome,  absolument  indépendant 
du  squelette,  entoure  le  caillot  anévrysmal  et  que  l’artère  s’y 
perd,  pour  en  émerger  à  nouveau  en  bas.  Le  caillot  est  cana¬ 
lisé  et  par  là  sans  doute  passait  le  sang.  Si  je  tiens  compte  de 
l’affaissement  complet  amené  par  la  seconde  ligature,  je  con¬ 
clu*  que  la  lésion  primitive  est  un  anévryme  et  qu’elle  s’ést 
compliquée  de  sarcome, 
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AI.  Hutchinson.  —  La  tumeur  entoure  totalement  le  cail¬ 
lot  :  il  est  donc  bien  possible  qu’elle  soit  primitive. 

AI.  le  Président .  —  Il  serait  bon  d’envoyer  cette  pièce  à 
notre  commission  des  tumeurs. 

AI.  Croft.  —  C’était  précisément  mon  intention. 

Anévrysme  embolique  de  la  fesse 

AI.  E.  Willett.  —  J’ai  observé  une  femme  de  25  ans, 
chez  laquelle  je  relève  dans  les  antécédents  la  scarlatine  et 
le  rhumatisme,  qui  depuis  quelques  années  avait  des  signes 
évidents  de  lésion  cardiaque  et  qui,  enfin,  depuis  4  mois  pré¬ 
sentait  dans  la  fesse  une  tumeur  pulsatile.  Le  traitement  par 
la  compression  et  la  glace  échoua.  La  malade  étant  morte, 
l’autopsie  démontra  des  lésions  d’endocardite  ulcéreuse,  sur 
les  valvules  aortiques  surtout,  et  de  nombreux  infarctus  vis¬ 
céraux.  Il  est  probable,  quoique  l’embolus  n’ait  pas  été  trouvé, 
que  l’anévrysme  de  la  fessière  est  dû  à  une  embolie. 

A  la  même  séance,  nous  mentionnerons  les  présentations 
suivantes  : 

AI.  S.  West,  a  fait  voir  uu  volumineux  cancer  de  l’épi¬ 
ploon. 

AI.  Eve  a  montré  des  lésions  d’ostéo-arthrite,  qu’il  croit 
rhumatismales,  sur  des  os  de  .momies  égyptiennes. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  14  février  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  CH.  HEATH 

Trépanation  pour  hémiplégie  traumatique 

AI.  Hale-Wliite.  —  La  communication  que  je  vous  fais  en 
mon  nom  et  en  celui  de  M.  Arbuthnot  Lane  a  trait  à  un 
homme  de  29  ans  qui,  14  ans  auparavant,  avait  fait  deux 
chutes  sur  la  tête  et  en  avait  conservé  une  hémiplégie  incom¬ 
plète  gauche  et  de  violentes  céphalalgies  avec  de  temps  à 
autre  des  crises  épileptiques.  Nous  admîmes  donc  un  épais-  ; 
sissement  inflammatoire  vers  la  zone  motrice,  au  niveau  de 
laquelle  M.  Lane  trépana.  L’os  était  extrêmement  épais;  la 
dure-mère  de,  même  et  elle  fut  excisée.  La  guérison  alla 
sans  encombre,  sauf  deux  crises  de  céphalalgie  et,  depuis  la 
cicatrisation,  les  douleurs  ont  cessé,  l’hémiplégie  s’est  amen¬ 
dée  et  l’intervention  a  aujourd’hui  17  mois  de  date. 

AI.  le  Président.  —  Je  ferai  remarquer  l’intérêt  des  faits 
de  ce  genre  quand  on  les  publie  tard,  car  trop  souvent  on  les 
publie  trop  tôt. 

Fistule  biliaire 

AI.  Seymour  Taylor  a  présenté  un  homme  de  57  ans 
porteur  de  quatre  fistules  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 
Ces  fistules,  consécutives  à  un  phlegmon,  donnent  de  temps  à 
autre  passage  à  des  calculs  biliaires.  L’auteur  conseille  l’abs¬ 
tention. 

Thrombose  des  sinus  cérébraux 

AI.  Dyce  Duckworlh.  —  J’ai  observé  dans  ces  derniers 
temps  deux  cas  de  thrombose  des  sinus  cérébraux.  Dans  le 
premier  cas,  il  s’agit  d’une  fillette  de  13  ans  entrée  à  l’hôpital 
pour  des  accidents  asystoliques  produits  par  une  lésion  mi¬ 
trale  (rétrécissement  et  insuffisance)  d’origine  rhumatismale; 
quelques  jours  après  son  entrée,  elle  fut  prise  de  céphalalgie 
puis  d’un  tremblement  suivi  de  convulsions  dans  la  main  : 
gauche,  accompagnées  de  vomissements,  de  cris,  bientôt  de 
convulsions  violentes  dans  le  bras  du  môme  côté  ;  il  y  eut 
également  des  convulsions  dans  la  moitié  gauche  de  la  face 
et  du  strabisme  interne  de  l’œil  gauche  ;  les  membres  infé¬ 
rieurs  étaient  indemnes;  après  les  convulsions,  le  membre  su¬ 
périeur  gauche  était  paralysé  et  anesthésique.  La  mort  sur¬ 
vint  après  une  deuxieme  attaque  de  convulsions.  A  l’autop¬ 
sie,  caillots  décolorés  et  adhérents  par  places  occupant  les  sinus 
latéral  droit,  pétreux  supérieur  et  longitudinal  supérieur; 
congestion  générale  des  veines  de  l’encéphale. 

Le  deuxieme  cas  a  été  observé  chez  une  femme  de  24  ans 


ayant  eu  une  phlegmatia  alba  dolens  double  16  jours  après 
être  accouchée  de  son  cinquième  enfant;  15  jours  plus  tard, 
elle  fut  prise  de  vomissements,  de  céphalalgie  frontale  et  do 
douleurs  dans  les  yeux,  puis  au  bout  de  trois  jours  d’assoupis¬ 
sement  bientôt  transformé  en  un  état  demi-comateux  avec 
faiblesse  musculaire  ;  pas  de  strabisme,  mais  oscillations  des 
yeux  ;  pas  de  névrite  optique,  mais  un  léger  trouble  dans  la 
partie  supérieure  de  la  papille  droite;  mouvements  continuels 
des  mains  et  des  doigts,  surtout  à  gauche,  mais  hémiplégie 
faciale  gauche,  respiration  de  Cheyne-Stokes  ;  mort  en  quatre 
jours.  A  l’autopsie,  thrombose  des  veines  cérébrales  et  des  sinus 
droit  et  latéraux;  congestion  intense  des  deux  couches  op¬ 
tiques  et  ramollissement  hémorrhagique  de  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  couche  optique  droite. 

Ces  deux  cas  résument  bien  la  symptomatologie  des  throm¬ 
boses  veineuses  cérébrales. 

AI.  Barlow.  —  Le  diagnostic  de  ces  lésions  est  très  diffi¬ 
cile,  je  les  ai  souvent  trouvées  à  l’autopsie  d’enfants  cachec¬ 
tiques  sans  les  avoir  reconnues  pendant  la  vie  ;  ces  enfants 
poussent  souvent  des  cris  perçants  semblables  au  «  cri  hydro¬ 
céphalique.  »  Très  souvent  les  thromboses  sont  accompagnées 
de  nombreux  petits  foyers  hémorrhagiques. 

Kyste  du  pancréas.  Laparotomie. 

AI.  C.-W.  Cathcart,  a  communiqué  le  5  février,  à  la  So¬ 
ciété  médico-chirurgicale  d’ Edimbourg ,  une  observation  de 
kyste  pancréatique,  traité  par  la  laparotomie  chez  un  jeune 
garçon  qui  avait  été  écrasé  par  une  voiture.  Après  une  éva¬ 
cuation  par  la  ponction  éclatèrent  des  accidents  péritonéaux 
qui  firent  faire  la  laparotomie  d’urgence.  La  poche  ne  put  être 
suturée  à  l’incision  médiane,  et  Cathcart  fit  une  seconde  inci¬ 
sion,  latérale,  par  laquelle  il  fit  le  drainage.  L’opéré  a  guéri. 

Para  myoclonus 

AI.  Grainger  Stewart  a  présenté  à  la  même  séance 
une  jeune  fille  atteinte  de  paramyoclonus  multiplex  :  les  mou¬ 
vements  spasmodiques  occupaient  d’abord  tous  les  muscles  "  et  ' 
ont  diminué  notablement  depuis  que  la  malade  est  soumise  au 
traitement  par  le  sirop  de  Easton  et  les  courants  continus.  On 
ne  peut  invoquer  dans  ce  cas  ni  une  peur  ni  un  choc,  ni  un 
facteur  étiologique  efficace  :  il  en  est  du  reste  ainsi  dans  la 
plupart  des  cas  publiés.  Les  conditions  pathogéniques  de  cette 
maladie  ne  sont  pas  très  nettes,  il  semble  cependant  très  pro¬ 
bable  qu’il  s’agit  de  quelque  trouble  fonctionnel  de  la  sub¬ 
stance  grise  antérieure  de  la  moelle. 

Paralysie  alcoolique 

AI.  Reynolds  a  présenté  le  12  février,  à  la  Société  patholo¬ 
gique  de  Manchester -,  des  coupes  de  la  région  lombaire  de  la 
moelle  d’un  homme  mort  en  cinq  semaines  de  paralysie  alcoo¬ 
lique  aiguë  avec  des  accidents  de  paralysie  respiratoire.  Les 
cellules  nerveuses  sont  un  peu  tuméfiées,  les  vaisseaux  dila¬ 
tés,  sinueux,  avec  une  prolifération  marquée  de  cellules  em¬ 
bryonnaires  dans  leurs  parois.  11  y  a  également  une 
prolifération  cellulaire  considérable  dans  toutes  les  par¬ 
ties  de  la  moelle,  particulièrement  dans  les  cornes  anté¬ 
rieures  et  postérieures.  Ces  cellules  ont  des  noyaux  volu¬ 
mineux  et  faciles  à  colorer,  entourés  d’un  protoplasma  mince 
qui  se  colore  peu  et  qui  présente  de  nombreux  prolongements 
minces.  Elles  sont  évidemment  des  cellules  inflammatoires  de 
Deiters  à  une  phase  peu  avancée. 

Alalaclic  de  Tlioinsen 

AI.  Dreschfeld  a  montré  le  5  février  «à  la  Société  médicale 
de  Manchester  un  garçon  de  quatorze  ans  atteint  de  maladie 
deThomsen  absolument  typique.  Son  père  et  sa  mère  n’en 
présentent  aucune  trace,  mais  un  de  ses  oncles  paternels  en  est 
atteint  sous  une  forme  légère,  deux  de  ses  sœurs  en  sont  éga¬ 
lement  atteintes,  la  plus  âgée  à  un  léger  degré  et  la  plus  jeune 
avec  une  grande  intensité.  La  maladie  a  débuté  dans  la  pre¬ 
mière  enfance,  elle  a  toujours  empêché  l’enfant  de  sauter,  de 
courir  et  de  monter  rapidement  les  escaliers.  La  santé  géné¬ 
rale  est  bonne.  Les  muscles  et  particulièremènt  les  biceps,  les 
deltoïdes  et  les  gastroenémiens  ont  un  volume  excessif,  et 
cependant  au  dynamomètre  ils  sont  affaiblis.  Les  troubles 
myotoniques  sont  bien  marqués  dans  les  extrémités  supérieures 
et  inférieures  et  dans  les  muscles  de  la  face.  Les  réflexes  su- 
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.  perûriels  sont  normaux,  Il  n’y  a  pas  de  toojihles,  sensitifs.  L’ir¬ 
ritabilité  mécanique  de  presque  tous  les  nmsclesest  augmentée 
et  une  forte  pression  du  muscle  produit  une  contraction  qui 
dure  do  six  à  huit  secondes,  La  réaction  galvanique  dés  nerfs 
est  normale  et  produit  des  contractions  courtes  et  rapides  ;  la 
galvanisation  des  muscles  avec  des  courants,  faibles  produit 
une  contraction  unique  et  courte,  mais  avec,  courants  plus  in¬ 
tenses  elle  produit  des  contractions  myotoniques  qui  durent  do 
six  à  huit  secondes  ;  avec  des  courants  très  forts  on  obtient 
au  niveau  du  vaste  interne  des  contractions ,  rythmiques  et 
!  ondulatoires  qui  ont  été  signalées  par  Erb-  Il  n’y  a  pas  de  lér- 
dose  ni  do  signes  de  paralysie  pseudo-hypertrophique. 


AUTRICHE; 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  21  février 

Luxation  congénitale  du  genou 

Al.  Weinlechner  présente  deux  fillettes  qui,  outre  d’autres 
malformations,  ont  une  luxation  congénitale  du  genou,  bilaté¬ 
rale  dans, un  cas.  Chez  les  deux  il  s’agit  d’uu°  luxation  en 
arrière.  Los  tentatives  de  redressement,  parfois  efficaces,  ont 
ici  échoué.  Dans  un  des  cas  l’arthrodèse  a  été  pratiquée,  en 
crcusapt  dans  le  fémur  une  cavité  de  réception  pour  le  tibia. 

Fracture  ancienne  du  rocher 

M.  Fuclis  montre  une  fille  do  14  ans  qui,  depuis  l’âge  de 
trois  ans,  à  la  suite  d’un  coup,  est  atteinte  de  paralysie  com¬ 
plète  du  facial  ot  du  moteur  externe,  et  d’une  parésie  de 
l’acoustique  et  du  nerf  maxillaire  supérieur.  La  cause  est 
probablement  une  fracture  oblique  du  rocher.  La  paralysie 
faciale  s’accompagne  d’une  lagophthalmip  appréciable,  même 
quand  les  deux  yeux  sont  ouverts  ;  il  n’y  a  cependant  pas  eu 
d’octropion  ot,  quoique  desséchée,  la  cornée  ne  s'altère  pas. 

Coin  plient  ions  de  Finfliiciiza 

M.  Kulilcr. —  Les  complications  pulmonaires  de  l’influenza 
sont  do  trois  ordres.  Il  peut  d’abord  y  avoir  dos  abcès  pulmo¬ 
naires  ot  dos  pleurésies  purulentes,  avec  ou  sans  suppuration 
pulmonaire.  Ainsi  j’ai  vu  succomber  en  deux  jours,  avec  des 
accidents  adynamiques  et  une  fièvre  vive,  une  femme  de 
quarante-deux  ans  à  l’autopsie  de  laquelle  je  trouvai  une 
bronchite  purulente  diffuse,  avec  abcès  dans  les  lobes  infé¬ 
rieurs  et  pleurésie  purulente.  Une  autre  fois  encore  j’ai  trouvé 
un  abcès  central  du  poumon.  Ailleurs,  il  n’y  a  que  '  pleurésie 
purulente,  et  j’en  ai  fait  trois  autopsies.  Chez  certains* malades 
ces  lésions  se  constituent  dès  le  début  de  l’influenza  <  t  cette 
rapidité  fait  que  je  les  crois  directement  grippales. 

A  côté  de  cela,  on  observe  des  pneumonies  insi  i .  euses  et 
dos  broncho-pneumonies,  survenant  pendant  la  convalescence, 
traînantes,  serpigineuscs,  guérissant  souvent,  s’accompagnant 
volontiers  de  pleurésie  séreuse  oq  séro -sanguinolente.' 

Enfin  je  mentionnerai  les  bronchites  graves,  qui  peuvent 
tuor  avec  ou  sans  foyers  de  pneumonie  lobulaire. 

Entre  toutes  les  formes  il  y  a  un  lien  commun,  la  bronchite 
.purulente,  sans  ddute  directement  liée  à  la  grippe  elle- 
mônie. 

HI.  Hcitlcr.  —  Certes,  les  manifestations  pulmonaires  de 
la  grippe  sont  nombreuses,  et  s’il  fautadmettre  la  nature  grip¬ 
pale  do  celles  qui  surviennent  à  pou  près  d’emblée,  il  ne  faut 
cependant  pas  contester  la  réalité  des  affections  secondaires. 
Lofait  est,  par  exemple,  certain  pour  les  pneumonips  franches  . 
de  la  convalescence,  ot  pour  celles  du  début,  il  s’agit  peut- 
être  d’une  affection  mixte  d’emblée.  Mais  il  est  possible  aussi 
■que  lo  microbe  de  la  grippe  soit  capable,  à  lui  seul,  de  causer 
la  pneumonie  fibrinouse;  on  sait  en  effet  que,  aussi  bien  que 
le  pneumocoque,  le  bacille  de  Friedlænder  et  le  streptocoque 
pyogène  peuvent  l’engendrer. 


Dyspepsie  et  clioucrpiitp. 

Le  Dr  F.  Hcllci*  (de  Vienne)  préconise  (  Wiener  Medizinis- 
che  Presse,  26 janvier  1890,  p.'  138)  une  hygiène'alimentâîre  peu 
commune  pour  les  dyspeptiques.  «  Il  y  a  bientôt  doux  ans, 
dit-il,  que  j’ai  reconnu  que  le  meilleur  et  unique  remède  de 
la  dyspepsie  chronique  était  l’usage  de  la  choucroute.  »  ; 

L’auteig  ^apporte  sa. propre  observation..  Souffrant  depuis 
de_lo.ngues  années  d’atonie  gastrique,  avec  flatulence  et  ren¬ 
vois,  il  ne  trouvait  d’adoucissements  à  ses  maux  que  dans 
l’emploi  de  la  choucroute.  Esprit  consciencieux,  il  essaya  de 
voir  si  l’agept  actif-  de  ce  nouveau  médicament  résidait  dans 
le  chou  ou  dâps  l’acide  que  la  choucroute  renferme.  Il  prit 
donc  alternativement  de  l’acide  muriatique  (quelques  gouttes 
avant  le  repas)  ou  quelques  feuilles  dé  chou.  Echec  complet 
dans  les  deux  cas.  La  choucroute  n’agissait  qu’à  l’état  de 
choucroute.  Le  seul  inconvénient  du  médicament  nouveau 
réside  dans  le  peu  de  durée  de  ses  effets.  Dès  qu’on  cesse 
d’en  faire  usage  les  symptômes  reparaissent,  il  faut  revenir  à 
la  médication  primitive  et  le  dyspeptique  qui  a  goûté  à  la 
choucroute  ne  peut  plus  s’eu  passor.  L’auteur  ne  cite  cepen¬ 
dant  pas  encore  de  cas  d’empoisonnements  produits  par  l’abus 
de  ce  nouveau  remède.  ,  , 


VARIÉTÉS 


Congres  «le  inçilcr.iiiç  jntewjp,  -r-  Par  exception  ce  congrès 
aura  lieu,  du  15  au  18  avril,  a  v  tenue  au  fieu'  da  Wiesbaden . 

Société  Protectrice  de  l’enfance.  —  L’assemblée  générale 
de  la  Société  aura  lieu,  dâ'ns  le  grand  ampliïtliéàtre  do  la  Sor¬ 
bonne,  rue  do  la  Sorbonne,  15,.  le  dimanche  2  mars  1890,  à  deux 
heures  précises,  «oui  ht  ■  présidenee  d’hoqmaur  de  M.  G.  Picot, 
membre  de  l’Institut.  —  On  y  entendra,  après  un  discours  du  pré- 
sident  d’hoimepr,  une  séria  de  rapports  par  MM.  Blache,  Bevestre  et 


Concours  du  Bureau  central  en  médecine-  —  Le  jury  pri¬ 
mitivement  tiré  est 'eoipposé  dé  MM.  Fournier,  Gornïl,  Hutinol, 
C.  Paul,  J.  Simon,  Oulniont,  Terrier. 

Candidats.  —  MM.  Sir.edey,  Gallois,  Havage,  Bonrcy,  Poupon, 
Morel-Lavallée,  Duplaix,  Eieliardière,  Gauchas,  Lebreton,  Mathieu, 
Galliard,  Giraudeau,  Belpeucli,  Duflocq,  Ejelin,  Mai-fan,  Borbez, 
Ménétrlpr,  Gumon  (G.),  Larmoyez,  Ribail,  Grattory ,  Martin  de 
Gipiard,  Durand-Fardel,  Béclève,  Desçhatpps,  ffacquqt,  ,Blp,cq, 
Darier,  Le  Gendre,  Dàlché,  Mârtlia,  BarbieV,  Thibiergé,  .Barbe, 
Polguère,  Babinski,  Florand,  Obarrin,  Robert,  Baudoin,  Hisch- 
mann,  Œttinger,  Launois,  Widal,  Thoinot,  Despréaux,  Aehard, 
Roger,  Bourdel,  Oapitan,  Jeanselme,  Besançpn,  Guinon  (LA  Gilles 
de  là  Tourette,  Quoyrat,  Pignol,  Méry,  Lesage,  Wurtz,  Dubief, 
Oayla,  Nourrie,  Budor,  de  Gennes,  Liandier,  Bruchet.  Total  ;  68. 


Assistance  publique  îi  paris-  —  Le  docteur  Chassaing  a 
déposé  au  Conseil  municipal  un  rapport  où  il  domaude  l’augmen¬ 
tation  des  hôpitaux,  le  dédoublement  des  services,  la  création 
d'ambulances  d’arrondissement,  jl  proposé  en  outre  de  solidariser 
les  trois  parties  de  l’assistance,  on  créant  des  concours  a  étapes 
successives.  Pour  concourir  aux  hôpitaux,  il  faudrait  avoir  passé 
par  le  Bureau  de  bienfaisance,  puis  par  les  ambulances  d’ai'rohdis- 
sement. 

M.  Variot,  chargé  d’une  mission  pour  étudier  en  Angleterre  les 
hôpitaux  suburbains,  pour  isoler  les  maladies  contagieuses  de  l'en¬ 
fance,  conclut  dans  son  rapport  que  ce  système  n’a  pas  donné  do 
bons  résultats,  et  que  mieux  vaut  perfectionner  les  '  seryices’déià 
existants  dans  nos  hôpitaux  actuels.  ' 


Hôiel-lHeu.  Climqne  ophtalmologique.  —  M.  Ohaffard,  chef  dp 
clinique,  commencera  un  copra  d’optique  physiologique  le  '  ven¬ 
dredi  28  février,  à  5  heures  (amphithéâtre  Dupuytren)  ot  le  conti¬ 
nuera  les  lundis  et  mercredis  suivants .  . - 


Circoncision  Juive.  —  D'après  lp  Lyon  médical,  à  la  suite 
d’une  discussion  cqnsistopiglo,  lp  ci|  cqnpision  des  aopveau-nps  juifs 
Sera  pratiquée  désormais  pn  prepepee  d’ijn  mèdejcih,  ce  qui  n’était 
pas  ob?igàtqï)-e  jqgqu’alqrs. 


Legs  à  un  hôpital.  —  Le  général  de  Beaufert  à  légué  140,000  fr. 
-g  1  hospice  de  La  Gl>tee, 


A  cette  môme  séance,  M,  FcUnep  a  présenté  une  femme 
qu’il  a  déjà  présentée  le  8  novembre  dernier  :  c’est  up  prolapsus 
utérin  guéri  par  la  méthode  de  Thure-Brandt. 


G.  Massos,  Propriétaire-Oérnnt. 

Paris.  —  lmp.  des  Arts  ot  Mamiiaturçs,'  J 2  rue  Paui-Leipag.  —  M.  Baruagaud.  ' 


AMam  .îâôO 


SUPPLÉMENT  THÉRAPEUTIQUE  AU  M  ERCK  KHI  MÉDICAL 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


Maladies  des  yeux 

(tboctsseau)' 

—  Chez  quelques  personnes,  les  cils 
mbenfr  sans  rougeur  ,  sans  inflammation 
■s  paupières  ;  il  faut  alors  soigner  l’état 
inéral  herpétique  ou  arthritique  et 
escrire  des  onctions  locales  avec  :  - 

Vaseline . . . . .  5  gram. 

Huile  de  ricin .  2  — 

ne .  Ogr.ôOc. 

avande .  -IV  gouttes. 


Acide  galliq 
Essence  de  1 


—  Dans  les  granulations  conjoncti- 
iles,  il  est  nécessaire  de  changer  fré- 
icmment  les  applications  topiques, 
oici  quelques'  formules  que  l’on  ■peut 
nploÿer.  * 

Glycérine. neutre., .  10  gram. 

Tannin..'....^.;. .  1  — 


Eâp. .  10  gram. 

Sous- acétate  de  plomb  liquide.  1  — 


Eau . . . .  . .  i iv. . ,  10  gram. 

Sublimé,». ,- ^  .  0  gr.  05  c. 

Alcoob. ,r Q.  S.  •  ! 

Uè  soife-aéltate-  de^plojgb  né  sei&jt  pas  . 
;ilàé  san^'fnconvériièjïf.  "si  l’.épitïiélium  ! 
).  là  cornée  était  éraillé,  à  cause  de.  la  ; 
(ssibilité  dès  incrustations  métalliques,  i 
Entré'  lès  'cautérisations,  on  Appliquera 
s  antiseptiques  en  compresses  et_en  la- 
iges  froids. 

Lorsque  les  malades  ne  peuvent  être 
us  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours, 
faut  les  cautériser  le  plus  souvent  que 
)n  pourra  et,  dans  l’intervalle,  prescrire, 
itre  les  lavages  antiseptiques,  une'pom- 
adé  à  introduire  entre  les  paupières 
îe  fois  par  jour  et  contenant  10  grain¬ 
es  de  vaseline  pour  i  gramme  d’iodo- 
rme,  ou  1  gr.  d’huile  de  cade,  ou  1-gr. 
oxyde  jaune  de  mercure,  ou.  1  -gr.  d’a-  j 
do  i  plié  nique  ou- mieux  encore  5, 10  ou 
>  centigrammes  dé  sulfate-de'  cuivre.. 

— ,La  kératite  phlycténulaire,  assez 
équehte  chez  l’enfant,  offre  comme 
■inçipal  danger  la  transformation  de  la 
îlyctène  après  rupture  en  ulcère  ou  en 
icès.  Pour  combattre  cette  kératite,  pn( 
itroduira  une  fois  par  jour  dans  l’œil, | 
rec .  un  petit  pinceau,  gros  comme  uni 
■ain  de  blé  de  la  pommade  suivante  : 

Vaseline. . 5  gram. 

Oxyde  jaune  de  mercure .  0  gr.  25  c. .  , 

On  mettra  .trois  fois  par  jour  sur  l’oeil,1 
ffldant  un  quart  d’heure,  des  compres-, 
!s  chaudes  trempées,  dans  la  solution  : 

Acide  borique . .  12  gram. 

Eau............. . 300  —  ; 


On  proscrira  l’usage  du  bandeau  qui 
augmente  le  blépharopasme  ;  on  permet¬ 
tra  les  dunettes  fumées. 

Contre  l’élément  douleur  on  prescrira 
les  frictions  faites  autour  de  l’orbite  avec 
la  pommade  suivante  : 

Onguent  mercuriel .  10'gram. 

'  Extrait  de  belladone .  3  — 

A  renouveler  matin  et  soir. 

On  donnera  encore  le  traitement  géné¬ 
ral  antistrumouxs,pécialement  l’huile  de 
foie  demorue.  Mais  il  ne  faut  jamais  don 
ner  à  l’intérieur,  en  même  temps  que  la 
pommade  à  l’oxyde  jaune,  de  l’iode  ou 
un  iodure  qui  formerait  dans  le  cul-de- 
sac  conjonctival  une  combinaison  (bi-io- 
dure)  néfaste  pour  l’œil. 

S’il  y  avait  tendance  à  l’ulcération  ou 
à  l’abcès,-  on  suspendrait  la  pommade 
qu’on  remplacerait  par  leqollyre  suivant  : 

Eau .  ’.  ;i,.ï .  ; ...... . .,  '  lOgram. 

NitrAte  de.  pilocarpiiîo . . . . . .»  0,06 c.à  15e. 

Et  on  insisterait  sur  les-  fomentations 
chaudes.  Les  vésicatoires  et  le  collyre  à 
l’atropine,  dont  on  a  tant,  abusé  dans  là 
kératite  phycténulaire,  doivent  être  re¬ 
poussés, comme  inutiles,  voire  nuisibles. 

(Formulaire  mensuel) 


Thérapeutique  des  inflammations 
de  la.  muqiieuse  des  voies  uri¬ 
naires. 

Ayant  prescrit  à  plusieurs  malades 
atteints  de  catarrhe  vésical  ou  de  blen¬ 
norrhagie  . l’usage  du  copahivàte  de 
soude  que  nous  avions  entendu  vanter  à 
diverses  reprises,  nous  avons.été  vérita¬ 
blement  surpris  de  l’amélioration  rapide 
produite  par  ce  médicament  administré 
spus  forme  de  capsules  a  ingérer  et  sous 
forme  d’injection. 

Nous  reviendrons  plus  tard  sur  la  par¬ 
tie  clinjquè  et  nous  dirons  combien  nous 
avons  eu  à  nous  louer  de  l’emploi  dé  ce 
médicament.  Ce  que  nous  ferons  res¬ 
sortir  aujourd’hui;  c’est  la  facilité  d'ad¬ 
ministration,  la  grande  digestibilité  du 
médicament  sans  troubles  gastriques,  et 
les  voies.de  son  élimination. 

Le  baume  de  copahu  est,  chacun  le 
sait,  le  plus  efficace  de  tous  les  anti- 
.blennorrhagiques,  à  condition  qu’il  soit 
pur  et  qu’il  contienne  la  plus  grande 
quantité  de  résine.  Beaucoup  de  prati¬ 
ciens  ont  été  tentés  de  renoncer  A  son 
usage,  à  cause  des  nombreux  inconvé¬ 
nients  .qui  résultent  de  son  emploi  :  nau- 
séèp,  régurgitations  .désagréables,  trou¬ 
bles  dp  la  digestion. 

Les  docteurs' Fumouze  frères  ont  fait 
une  étude  spéciale  des  propriétés  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques  du  baume  ! 
de  copahu  ;  ils  ont  fait  connaître  avec, 
précision  le  lieu  et- le  mode  de  son  ab¬ 


sorption,  aussi  bien  que  ceux  de  son 
élimination,  et  cette  étude,  a  conduit  nbs 
confrères  à  utiliser  leurs  connaissances- 
siir  ces  divers  points' en  présentant  un 
produit  beaucoup  plus  actif  que  le  baume 
dé  copahu  dont  il  n’a  aucun  des  désagré¬ 
ments. 

Le  copahu,  mélange  de  résine  amor¬ 
phe,  analogue  à  la  colophane,  .et  d’es¬ 
sence  de  copahu ,  ne  peut  agir  qu’à 
la  condition  d’être  absorbé  ;  il  en  est 
de  même'  de  tous  les  médicaments.’ 
Ôr,  le  baume  de  copahu,  ainsi  qu’il  ré¬ 
sulte  des  expériences  des  chimistes  que 
nous  venons  de  nommer,  ne  peut  se 
dissoudre  et  par  conséquent  être  absorbé 
dans  un  milieu  acide  comme  le  contenu 
do  l’estomac.  C’est  précisément-  parce 
qu’il  ne  se  dissout  pas  qu’il  produit  des 
troubles  digestifs.  C’est  un  milieu  alca¬ 
lin  qui  convient  au  copahu.  D’après  les 
expériences  qu’ils  ont  instituées,  MM.  Fu¬ 
mouze  ont  fait  la  remarque  suivante, 
que  la  bile  joué  le  principal  rôle  dans  la 
dissolution  du  copahu,  et  qu’elle  peut 
en  dissoudre  un  dixième  de  son  poids. 
Us  ont  pensé  avec  juste  raison  que  la 
thérapeutique  des  voies  urinaires  ferait 
un  grand  pas  s’ils  parvenaient  à.  faire • 
‘  tra.Yeràén-A’estçmàc  au  copafiu-et  à  le 
faire  parvenir  .dans  ’  l’intestin  sans  alté¬ 
ration.-  1  ■  . . .  • .  .  ... 

Après  s’être  assurés,  comme  cela  avait 
été  dit,  que  la  résine  de  copahu  n’est 
absorbée  par  les  villosités  intestinales 
qu’après  s’être  combinée  avec  un  alcali 
qui  la  rend  absorbable,  ils  ont  constaté 
que  cette  résine  se  combine  à  la  soude 
contenue  dans  les  sucs  de  l’intestin, 
pour  former  du  copahivato  de  soude. 
C’est  en  effet  sous  cette  forme  que  se 
fait  l’absorption. 

Nos  confrères  .préconisent  le  copahi- 
vate  de  soude  sous  forme  de  capsules 
entourées  d’une  couche  de  gluten  pur.. 
Cette  matière  enveloppante,  en  raison 
dq  son  insolubilité  dans  le  suc  gastrique, 
isole  complètement  le  médicament  pen¬ 
dant  qu’il  séjourne  dans  l’estomac,  et  il 
ne  se  dissout. que  dans  l’intestin  grêle, 
laissant  échapper  le  copahivato  de  soude 
dans  le  milieu  alcalin  qui  lui  convient* 
C'est  ainsi  que  ce  médicament,  d’une 
action  puissante,  traverse  l’estomac  sans 
modification. 

Il  est  vrai  que  cette  manière  d’entou¬ 
rer  les  substances  médicamenteuses  d’une 
couche  de  gluten,  insoluble  dans  le  suc 
gastrique,  appartient  à  Raquin,  puisque 
le  médicament  destiné  à  être  ingéré  est 
désigné  sous  le  nom  de  capsule  de  Ra¬ 
quin;  mais  l’étude  clinique,  physiolôgi* 
que  et  thérapeutique  du  copahivate  dé 
soude ‘est  bien  de  MM.  Fumouzô  frères» 


SUPPLÉMENT  THERAPEUTIQUE  AÜ  MËRÔRËDI  MÉDICAL 


j>  Mars  1890 


Le  rapport  de  T  Académie  de  médecine 
fait  au  nom  d’une  commission  composée 
de  MM.  Boulay,  Blanche,  Cullerier, 
Guéneau  de  Mussy,  constate  la  perfec¬ 
tion  de  l’enveloppe  protectrice  de  ces 
capsules. 

Elles  sont  ingérées  avec  facilité,  dit 
le  rapport  :  elles  ne  donnent  lieu  à  au¬ 
cune  éructation  ni  à  aucune  sensation 
désagréable  à  l’estomac.  Quelque  mince 
que  soit  l’enveloppe  de  gluten,  elle  est 
imperméable  et  reste  telle  pendant  un 
temps  infini.  Dans  tous  les  essais  qui  ont 
été  tentés,  les  capsules  glutineuses  de 
Raquin  n’ont  jamais  causé  de  renvoi 
désagréable .  La  commission  nommée 
par  l’Académie  de  médecine  a  présenté 
ces  capsules  comme  un  service  important 
rendu  à  l’art  de  guérir ,  et  un  progrès 
marqué  comparativement  à  tous  les 
autres  modes  connus  jusqu’à  ce  jour, 
d’administrer  le  copahu. 

Nous  dirons  prochainement  comment 
se  fait  l’élimination  par  le  poumon,  par 
la  peau,  et  par  le  rein. 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


Mixture  contre  les  crevasses  des 
mains. 


M.  Steppeh 

Menthol.  .  i 

Salol . . 

Huile  d’oiivos . 

Lanoline . . . 


•riygrÿ o0  fs.-.  '| 


Mêlez.  —  Pour  frictions,  deux  fois  par 
jour. 


Traitement  des  métrorrhagies  par 
les  Injections  sous-cutanées  de 
chlorliydratc  d’iiydrastininc. 

L’hydrastinine,  qui  est  le  produit  de 
l’oxydation  de  l’hydrastine,  un  des  alca¬ 
loïdes  de  Yhydraslis  canadensis,  forme 
avec  l’acide  chlorhydrique  un  sel  très  so¬ 
luble  dans  l’eau. 

M.  le  docteur  Edmond  Falk  (de  Ber¬ 
lin)  a  eu  l’occasion  de  traiter  vingt-six 
femmes  atteintes  de  métrorrhagies  par 
les  injections  sous-cutanées  de  chlorhy¬ 
drate  d’hydrastinine  et  il  a  obtenu  des 
résultats  très  satisfaisants,  bien  que  les 
malades  fréquentassent  la  policlinique  et 
que  le  facteur  repos  fût  ainsi  exclu  du 
traitement. 

On  se  sert  d’une  solution  au  dixième 
(chlorhydrate  d’hydrastinine  I  gramme, 
eau  distillée  10  grammes)  ;  ce  qui  donne 
0.10  centigrammes  de  substance  aCiive 
par  seringue,  ou  0.05  centigrammes  par 
demi-seringue. 

•  Voici  comment  il  faut  instituer  le  trai¬ 
tement  : 

Les  injections  doivent  être  commencées 
Six  à  huit  jours  avant  les  règles;  on  in-. 


jecte  chaque  jour  une  demi-seringue  de 
la  solution;  mais,  durant  les ' ménorrha- 
gies,  une  seringue  entière.  Si  les  règles 
surviennent  à  des  époques  irrégulières, 
il  faut  faire  tous  les  deux  jours,  ou  deux 
ou  trois  fois  par  semaine,  une  injection 
d’une  demi-seringue  de  la  solution.  La 
dose  moyenne,  par  mois  et  par  malade, 
rie  dépasse  pas  1:  gramme  de  chlorhydrate 
d’hydrastinine. 

Ces  injections  ne.  sont  pas  douloureuses 
et  ne  donnent  jamais  lieu  à  des  abcès; 
cependant,  il  peut  survenir,  au  point  de 
là  piqûre,  un  peu  d’empâtement,  qui  dis¬ 
paraît  au  bout  de  quelques  jours. 


Alimentation  mixte  des  nouveau-nés 


Que  doit  conseiller  le  médecin  aux 
mères  de  famille  qui  désirent  allaiter  leur 
enfant,  mais  ne  le  peuvent  pas  à  cause 
d’une  sécrétion  lactée  insuffisante,  et 
dont  la  situation  de  fortune  ne  permet 
pas  de  supporter  les  frais,  soit  d’une 
nourrice  dans  la  maison,  soit  d’une  nour¬ 
rice  habitant  la  même  localité  ou  une  lo¬ 
calité  voisine  ? 

Dans  ces  conditions,  il  doit  recomman¬ 
der  l’alimentation  mixte,  c’est-à-dire  l’al¬ 
laitement  au  sein  aidé  d’un  autre  aliment, 
car  elle  peut  donner  de  bons  résultats. 

" 1  ‘  •Vtfiôi'ëôriifiièrit  se  pratique  l’allaitement 
mixte  à  la  Maternité  de  Paris,  sous  la  di¬ 
rection  de  Mme  Henry,  sage-femme  en 
chef  de  cet  hôpital  : 


1 

■s 

i 

s 


8  heures  :  tetéo  au  sein. 

11  —  :  tetée  au  sein. 

1  —  :  lait  ou  coupagre  donné  au  verre 

ou  à  la  cuiller. 

3  —  :  tetée  au  sein. 

5  —  :  lait  ou  coupage. 


Le  lait  doit  toujours  être  bouilli,  soit 
à  l'air  libre soit  de  préférence  dans  la 
marmite  américaine. 

Le  coupage  se  fait  généralement  avec 
parties  égaies  de  lait  et  d’eau  distillée  ou 
bouillie  contenant  3  0i0  de  sucre  de  lait 
ou  de  sucre  de  canne. 

S’il  survient  de  la  diarrhée,  Mme  Hen¬ 
ry  prescrit  le  mélange  dont  nous  donnons 
ci-dessous  la  formule  : 


Rhum  .  3  cuillerées  à  café 

Eau .  1  grand  verre. 


Mêlez.  — A  prendre  :  3  ou  4  cuillerées  à 
café  dans  les  24  heures. 

Si  cette  médication  ne  suffit  pas,  elle' 
ordonne  la  solution  suivante  : 

Naphtol  p, . .  Ogr.Oüc.  , 

Eau . .  i.ïvi  i  . ........ .  250  gram. 

Fi  S.  A.  —  A  prendre  :  2  ou  3  cuille¬ 
rées  à  café  dans  les  24  heures. 

'.(Semaine  médicale.) 


Pilules  purgatives. 

Scamonée .  0  gr.  75  centigr. 

Extrait  de  rhubarbe.  0  gr.  50  — 
Calomel .  0  gr.  10  — 

F.-  S.  A.  5  pilules. 

Prendre  une  pilules  toutes  les  heures, 
Ces  pilules  sont  excellentes  pour  faire 
sécréter  la  bile. 


La  Saccharine  dans  le  traitCmen 
de  la  cystite 

Andrew  H.  Smith  â  été  airiené  à  si 
servir  de  ce  médicament  on  se  basanl 
sur  ce  fait  que  la  saccharine,  â  réao 
tiori  acide  très  prononcée,  passe  par  1( 
rein  sans  subir  aucune  modification  :  i 
espérait  rendre  l’urine  acide  en  admi 
riistrant  aux  malades  ce  médicament 
Mais  il  pense  que  le  pouvoir  antiseptiqui 
du  médicament  est  pour  quelque  chosi 
dans  les  succès  obtenus.  La  saccharini 
fut  administrée  à  la  dose  de  lOà  20ceii 
tigrammes,  répétée  trois  fois  en  vingt 
quatre  heures.  L’auteur  rapportel’histoiri 
d’un  garçon  atteint  de  myélite  trans 
verse  :  son  urine  était  ammoniacale  e 
répandait  une  odeur  repoussante  (l’urini 
fut  retirée  par  cathétérisme).  Dès  qu’oi 
commença  l’administration  de  la  saccha 
ririe ,  l’Urine  redevint  acide,  l’odeui 
,  repoussante,  dispaput.,  l’iratâbilité  vési 
cale  diminua  et  le  pus  fut  (excrété  ei 
moindre  quantité. 

Les  propriétés  antiseptiques  bien  dé 
montrées  «de  la  saccharine  viennent  abso 
lument  à  l’appui  des  assertions  formulée: 
par  M.  Andrew  Smith. 

(Journal  de  la  Santé.) 


Traitement  topique  des  verrues, 
principalement  des  verrues  ag¬ 
glomérées. 

(Altschul) 

Le  topique  préconisé  par  Altschul, 
contre  les  verrues,  n'est  autre  que  i’on- 
guent  gris  additionné  de  5  à  10  0/C 
d’arsenic.  L’onguent  est  étendu  sur  d(  i 
la  mousseline,  qu’on  fixe  ensuite  sur  le 
verrues  au  moyen  d’une  bande.  Qüâm 
surviennent  des  douleurs  et  que  les  ver 
rues  s’excorient,  on  cautérise  les  exœ 
riations  avec  l’acide  nitrique  fumant.  1 
la  fin  du  traitement,  on  fait  des  applica 
tions  de  goudron.  Pendant  la  durée  di 
la  cure,  les  malades  ne  sont  pas  forcé 
d’interrompre  leurs  occupations,  comuii 
il  arrive  lorsqu’on  utilise-  l’instrumen 
tranchant  pour  détruire  les  verrues 
D’autre  part,  aucun  des  cinq  malade 
traités  par  le  Dr  Altschul,  suivant  1 
procédé  qui  vient  d’être  dit,  n’a  présent 
des  symptômes  d’intoxication. 

(Journal  de  la  Santé.) 
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UNE  QUESTION  D’INTERNAT 

La  question  oi-dessous  fait  exactement  à  la  ré¬ 
citation,  les  cinq  minutes  exigées  à  l’Assis¬ 
tance  publique, 

Complications  du  diabète  sucré 

H  n’est  pas  dans  l’économie  tin  seul 
appareil  ,  organique  qui,,  dans  le  diabète, 
ne  puisse  'devenir  le  siège  d’une  compli¬ 
cation,  et  souvent  c’est  à  une  de  ces 
complications  qu’est  due  la  mort. 

Ces  complications  sont  de  deux  ordres 
principaux  :  les  unes  semblent  être  es¬ 
sentiellement  d’origine  diabétique;  les 
autres  sont  dues  à  des  infections  micro¬ 
biennes  que  le  diabète  favorise. 

Parmi  les  complications  d’essence  dia¬ 
bétique,  il  faut  signaler  d’abord  celles 
du.  système  nerveux,  qui  peut  être  pris 
dans  ses  diverses  parties  :  cerveau, 
moelle  épinière,  nerfs  périphériques. 

Du  côté  du  cerveau' on  observe  sou¬ 
vent  le  ramollissement,  caractérisé  par 
ses  symptômes  habituels..  Ce  ramollis¬ 
sement  est  dû  à  l’artérite  si  fréquente 
dans  le  diabète,  sans  qu’on  sache  d’ail¬ 
leurs  nettement  quelle  y  est  exactement 
sa  cause.  On  signale  aussi  la  migraine 
ophtalmique.  C’est  surtout  sur  le  coma 
diabétique  que  nous  devons  insister, 
coma  qui  d’ailleurs  est  associé  à  d’au¬ 
tres  symptômes  cérébraux,  ou  précédé 
par  eux.  L’apathie,  la  somnolence,  le 
manqüe  .d’appétit  poiir  la  pepsée,.  çômniq 
disait  "Lasègue,  ï’anapîifoÆsle  sont  fréT 
quents;  ailleurs. il  y  à  au.  contraire  des 
phénomènes  passagers  d’excitation  et 
même  de.  délire.  Puis  —  mais  parfois 
aussi  primitivement  .  et  brusquement, 
où  bien  précédé  par  des  troubles  respi¬ 
ratoires,  gastro-intestinaux —survient  le 
coma  diabétique,  presque  constamment 
mortel  en  quelques  jours,  en  quelques 
heures  même.  •  Les  troubles  dyspnéi¬ 
que  prémonitoires  que  nous  venons  de 
citer  sont  fort  analogues  .à  ceux  de  l’u¬ 
rémie,  mais  le  type  de  Cheyne-Stokes  y 
fait  constamment  défaut.  Quant  aux 
troubles  gastro-intestinaux,  ils  consis¬ 
tent  en  vomissements,  diarrhée,  douleurs 
abdominales.  Ce  coma  diabétique  est 
remarquable  par  l’odeur  d’acétone 
qu’exhalent  les  malades,  qui  permet 
parfois  le  diagnostic  à  distance,  et  qui 
éconduit  à  la  théorie  de  l’acétonamie. 

La  moelle  peut  être  prise,  et  c’est  à 
elle  qu’on  a  parfois  attribué  des  dou¬ 
leurs  fulgurantes  analogues  à  celles  de 
l’ataxie  locomotrice.  Mais  la  question  est 
assez  complexe  car  on  s’est  demandé  si 
ce  pseudo-tabes  n’est  pas  lié  à  des  névri- 
tespériphériques  qu’on  a  constatées  dans 
le  diabète.  Ces  névrites  périphériques 
expliquent  encore  la  paralysie  spéciale 
des  membres  inférieurs,  portant  sur 
les  extenseurs;  la  disparition  du  réflexe 
rotulien,  l’amblyopie  diabétique  par  pa¬ 
résie  du  muscle  ciliaire,  le  mal  perfo. 
rant  enfin  signalé*  par  quelques  auteurs. 


Nous  mentionnons  encore  parmi  lés- 
accidents  nerveux  les  hystéries  provo¬ 
quées  d’origine  diabétique,  intéressan¬ 
tes  parce  que  certaines  apoplexies  hysté¬ 
riques  sont’  alors  prisés  pour  du  coma 
diabétique.' 

Du  côté  des  autres  appareils,  nous 
ntavons'  pas  grantPebose  à  signaler.-lfn 
mot  suffira  pour  les  troubles  qu’engen¬ 
dre,  par  exemple,  la  dilatation  de  l’es¬ 
tomac  due  à  l’alimentation  en  quantité 
exagérée  ;  un  mot  aussi  sur  l'alcoolisme 
qui  s’associe  si  souvent  au  diabète;  sur 
les  complications  hépatiques,  etc.  Nous 
en  venons  enfin  aux  cas,  fort  importants, 
où  l’on  observe  des  complications  micro¬ 
biennes,  inflammatoires. 

Ces  complications  surviennent  pour 
deux  motifs  principaux.  Sans  contredit 
il  faut  tenir,  compte  de  la  débilitation 
générale  du  sujet,  par  déperdition  de 
sucre  ;  mais  aussi  l’état  local  est  impor¬ 
tant.  Il  y  a  glycémie,  les  tissus  sont  su¬ 
crés  et  les  expériences  de  Bujwid  ont 
récemment  fait  voir  que  les  microbes 
agissent  plus  volontiers  quand  on  les  in: 
jecte  èn  culture  sucrée. 

C’est  ainsi,  sans  doute,  qu’il  faut  expli¬ 
quer  la  phthisie  à  laquelle  succombent 
si.  souvent  les  diabétiques,  phthisie  par¬ 
fois  simulée  il  est  vrai  par  des  broncho- 
pneumonies  chroniques,  cas  auquel  les 
crachats  ne  contiennent  pas  le  bacille  de 
Koch.  Le  poumon,  en  effet,  peut  être 
attaqué  par  .les  microbes  ordinaires  ,fle 
l’inflammation,  et  trop  souvent  cette* 
inflammation  sera  aiguë,  suppurée,  gan¬ 
gréneuse  même.  Il  faut  insister  sur  les 
allures  spéciales  de  cette  pneumonie  qui 
sans  grand  fracas,  sans  grande  fièvre 
arrivé  presque  fatalement,  vers  le  3e  jour 
ou  le  4°  jour,  à  la  transformation  grise  et 
emporte  le  malade,  en  très  peu  de  temps, 
avec  les  symptômes  habituels  de  l’hépa- 
tisation  purulente.  La  broncho-pneumo¬ 
nie,  la  gangrène  pulmonaire  sont  donc 
parmi  les  causes  vulgaires  de  mort  chez 
les  diabétiques. 

Ces  complications  pulmonaires  sont 
donc  fort  importantes  pour  le  pronostic 
de  la  maladie.  De  même  les  inflamma¬ 
tions  chirurgicales  qui',  d’autre  part, 
conduisent  à  des  déductions  thérapeuti¬ 
ques  importantes.  ;  . 

Les  inflammations  externes  sont  très 
fréquentes.  Il  suffit  de  signaler  l’èCzéma, 
l’ecthyma  simple,  le  xanthelasma.  L’u¬ 
riné  sucrée  irrite  et  .rend  rouges  le  méat, 
le  prépuce  et  de  là  la  balanite,  le  phimo¬ 
sis,  qui  parfois  a  une  valeur  diagnostique 
réelle,  les  rougeurs  eczémateuses  do  la 
face  interne  des  cuisses.  De  même  la  sa¬ 
live  sucrée  irrite  les  gencives  et  c’est 
l’origine  dé  la  gingivite  expulsive  ou 
pyorrhée  alvéolo-dentaire. 

'  Plus  importants  sont  les  furoncles  et 
les  anthrax.  Sur  eux  on  a  beaucoup  dis¬ 
puté  pour  savoir  s’ils  sont  cause  ou  effet 
du  diabète.  Il  est  admis  aujourd’hui  qu’ils 
en  sont  presque  toujours  l’effet,  et  sou¬ 


vent  ils  font  diagnostiquer-un  diabète  jus¬ 
que-là  méconnu.  If  uroncles  remarquables 
par  leur  multiplicité;  anthrax  carætér 
risés  par  leur  siégea  Ia.nnqtter.Tear inj- 
dolence,  leur  dureté,  leur  tendance  trop 
fréquente  à  la  diffusion  et  à  la  gangrène. 
Cette  tendance  à  la  gangrène  existe  dé 
même  dans  les  phlegmons  circonscrit^  - 
et  diffus,  dans  les  érysipèles,  dans  les 
lymphangites  auxquels  sont  sujets  1# 
diabétiques.  Ils  y  sont  si  souvent  soumis 
qn’ona  voulu,  avec  Marchai  de  Calvi,  dé1 
crire  une  lymphangite  diabétique,  une 
gangrène  diabétique  et  qu’on  a  même 
parlé,  à  la  verge  surtout,  de  gangrène 
spontanée.  En  réalité,  ces  gangrènes  sont 
la  complication  de  phlegmons,  de  lym¬ 
phangites  parties,  pour  la  verge,  de  la 
balanite  que  nous  avons  signalée.  Il  faut, 
en  effet,  une  porte  d’entrée,  et  on  admet 
aujourd’hui  qu’il  s’agit  de  lymphangites, 
de  gangrènes  ordinaires  survenant  chez 
les  diabétiques  en  raison  des  conditions 
de  culture  microbienne  précédemment 
signalées.  De  là  résulte  que,  à  la  condition 
d’être  aseptique,  le  chirurgièn  obtiendra 
la  réunion  immédiate.  Il  est  donc  en  droit 
d’opérer  dans  certains  caslesdiabétiqües  ; 
il  pratiquera  les  interventions  d’urgence'; 
il  pourra  amputer  pour  certaines  gan¬ 
grènes  ;  enfin,  si  le  malade  n’en  est  pas  à 
la  consomption,  il  n’hésitera  pas à  extraire 
le  cristallin  cataracté.  La  cataracte,  en 
effet,  est  une  complication  fréquente,  et 
;  si  l’on  , a  beaucoup  .discuté  sur  sa  patho- 
génié,  nous  avons  cru  devoir  en  réserver 
la  mention  à  propos  des  discussions  thé¬ 
rapeutiques  qu’elle  a  soulevées.  , 

EMPLOI  DU  SANTAL 

Le  santal  est  aujourd’hui  largement 
entré  dans  la  thérapeutique,  et  tous  les 
médecins  qui  l’ont  recommandé  sont 
unanimes  pour  reconnaître  qu’il  rem¬ 
place -avec  avantage  le  copahu  et  le 
cubèbe  dans  le  traitement  do  la  blennor¬ 
rhagie  ;  il  ne  produit  ni  intolérance  dé 
l’estomac,  ni  diarrhée,  et  réduit  en  qua¬ 
rante-huit  heures  l’écoulement  à  un 
simple  suintement. 

Par  son  étude  chimique  sur  le  santal, 
son  origine,  sa  préparation,  ses  proprié¬ 
tés,  M.  Midy  a  contribué  à  la  vulgarisa¬ 
tion  du  santal,  mais  il  a  fait  remarquer 
que  les  effets  obtenus  variaient  avec  le 
bois  de  santal  employé,  et  qu’ils  n’étaient 
pas  les  mêmes  avec  le  bois  de  santal  de 
Zanzibar,  de  Java,  d’Australie,  etc. 

Los  Chinois,  qui  ont  découvert,  les 
premiers,  les  propriétés  du  santal  contre 
la  gonorrhée,  achètent  exclusivement; 
depuis  un  temps  immémorial,  le  bois  de 
Santal  de  Mysore.  LesIIindous,  qui  dans 
leurs  diverses  provinces  ont  sous  la  main 
des  forêts  de  santal,  recherchent  aussi  le 
santal  de  Mysore  et  n’en  veulent  pas 
d’autre;  nous  ne  recevons  en  Europè 
que  les  déchets,  les  bûches  vieilles,  ava¬ 
riées  bu  creuses  à  l’intérieur.  !'4 
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«Après  avoir  vérifié  l’ exactitude  ,dç  ces 
renseignements,.'  M.  SÇdy  ,;a*  envoyé  à 
Mysore  afin  de  s’assuren  dà-plus  grande 
partie  des  coup'es  du  Rajah,  dont  .'les 
agents  ne  livrent  .jamais ,  lés  Ruches ,  de 
de  santal  sans  l’estampille  du. gouverne¬ 
ment,:  ;  , 

d’essence  de  santal.  Mysore  est  plus 
douce,  plus  odorante,  plus  agréable  que 
celle  de  'tout  autre  pays  ;  c’est  sans  doute 
une  des.  causes  qui  font  qu’elle  '  est  tou¬ 
jours  bien;  supportée?  En  distillant , les 
Rois  de  l’année,  'M.  Midy  produit  une 
essence  moins  oxydée  que  celle  du' san¬ 
tal,  du  commerce  qui  souvent  est  distillé 
après  plusieùrs  années  de  coupe. 

•  IL  est  peu  de  médicaments  qui  aient 
été  acceptés  avec  autant  de  faveur  par  le 
corps. médical.  Nous  donnons  lé  résumé 
dos  observations  recueillies  sur  l’essence 
de  santal  : 

«  Le  santal,  dit  le  docteur  Henderson 
dans. le  Medical  Times,  réussi  dans  les 
cas. où  le.copahu  et. le  cubèbe  avaient 
échoué.»  ’  ' . 

«  Avec,  le'  santal,  .dit  .le-'  docteur 
Durand;’  jè . n’ai  jamais  vu  aucun  acci¬ 
dent,  .  même  du  coté  des  voies  diges¬ 
tifs.  » 

A.  l’hôpital  dii  Midi  on  a  constaté  «  que 
le.  santal  amende  en  trois  jours  la  blen¬ 
norrhagie  à  l’état,  aigu  et  qùe  la  miction 
n’était  pas  douloureuse.  »  ( Gazette  des 
lîbpitaux). 

M.  le  docteur  Caudmont,  dans  la  Ga¬ 
zette  d  es- Hôpitaux,  -s'exprime  ainsi  :  «Le 
santal  est  le  meilleur  mriÿeri  pour  guérir 
leri  hémorrhagies  par  suite  de  l’inflamma: 
tion  de  la  vessie.  »  ' .  : 

«  L’action  la  plus  remarquable  que  le 
santal  exerce  sur  l’écoulement,  c’est 
qu’en  .  vingt-quatre-  ou  quarante-huit 
heures  l’écoulement  se  trouve  réduit  à 
une  espèce  de  suintement  séreux.  »  (Cli¬ 
nique  de  l'Hôtel -Dieu.) 

.  Le  .docteur  Gipoulon'( Journal  de  rmé-  ■ 
deciné)  l’a  employé  avec  un  merveilleux 
succès  dans  la  néphrite,  suppurée  des 
reins,'  dans  les  cas  de  gravellc  avec  mé¬ 
lange  de  sang  dans  d’urine  et  dans  la 
néphrite  albumineuse^.*'... 

-  A  la  .Société,  de  médecine  de  Berlin 
(Deutsch  medizinische-  'Zèitung),  le  doc¬ 
teur  Posner  l'a  employé;  '.avec  succès 
dans  la  gonorrhée  chroniqùe.  «Son  effet, 
dit-il,  dépend  beaucoup -dé  la  pureté  de 
la  préparation;  la  forme  la  plus  recher¬ 
chée  est  pné  préparation  française  nom¬ 
mée  santal  dè  Midy.  » 

•Lé  docteur  Delattre,  parmi  de  nom¬ 
breuses  observations,  cite  celle  d’un  ma¬ 
lade  atteint  dé  cystite  aiguë  traitée  sans 
succès  par  le  goüdron  et  la  térébenthine; 
quatre  jours  après  avoir  pris  le  santal 
Midy,  toüte  douleur  avait  disparu. 

Lè  santal  Midy  se  trouve  sous  forme 
de.  petites  capsules  rondes,  contenant 
chacune.  20  centigrammes  d’essence  de  I 
Mysore.  Chacune  d’elles  porte  par  trans¬ 
parence  le  nom  de  Midy.  Dans  le  traite¬ 


ment  de.  la  blennorrhagie,,  la  dose  est  de 
8  à  12  capsules,  prises  . en  trois  fois  ;  pour 
t’pùs  les  autres  -cas,  de  3  à  6  capsules  ;  il 
qst  important  de  ne  pas  Suspendre 'brus¬ 
quement  le  traitement  dès  que  ï  écoule¬ 
ment  a  disparu  ;  il  faut  réduire  successi¬ 
vement  les  doses.  .  .  ’ 


QUESTIONS  POSÉES  , 

Par  MM.  les  Professeurs 

AUX  EXAMENS  DE  LA  FACULTÉ  DE  PARIS 

Deuxième  doctorat  (2e  partie) . 

Iïayem.  —  .Qu’est-ce  que  la  contrac¬ 
tilité  [le  changement  de  forme  d’un  élé¬ 
ment  anatomique  sous  l'influence  d'une 
excitation)?  ...... 

—  Beaucoup  d’éléments  anatomiques 
joüissent-ils  de' cette  propriété  ?  ‘ 

—  Quels  sont  les  excitants,  leur  divh 
sionU mécanique,  chimique ;  physique)  ?  ' 

;  '  —  Comment  agit  un  agent  thermique 
(un  changement  brusque  de  température 
est  nécessaire  pour  produire  la  contrat 
tion)?  ....  •  ’ 

—  Qu’est-ce  qu’un  phénomène  de  vaso¬ 
dilatation  ?  Comment  se  produit-elle  (2 
théories  : ,  paralysies  des  .vaso-constric¬ 
teurs,  ou  présence  de  vaso-dilatateurs)  ? 

—  Qu’est-ce  que  la  corde  du  tympan  ? 
Que  se  produit-il  quand  on  la  sectionne  ? 
Qui  a  fait  le  premier  cette  expérience  ? 

.  —  .Parlez-moi  des  nerfs  sudoraux.— 
Sur,  quel  nerf  'ont  été  faites  les  premières 
expériences  ( sciatique  du  chien )  ?.  ,  . 

—  Passent-ils  par  les  racines  antérieu¬ 
res  ou  par  les  postérieures  ( antérieures )? 
;  —  Qu’est-ce  que  le  suc  gastrique  ? 

—  Y  a.-t-il  combinaison  véritable  de,  la 
pepsine  avec  l’acide  chlçrhydrique?  (  C’est 
une  .hypothèse. émisé  par  Schmidt,  mais 
gui  n’a  pas  prévalu  jr 
"  Quelle  est  l’action  du.  suc  gastrique?. 

Qu’est-ce  que  la  peptone  ?  Y  a-t-il  plu¬ 
sieurs  sortes  de  peptones?  Peut-on.  obte¬ 
nir  des  peptones  pures?  Quel  est  l’acide 
du  suc  gastrique  ? 

—  Qu’ est-ce  que  la  chaleur  animale? 
De  combien  la  température  du  corps 
peut-elle  varier  à  l’état. normal?  Quelles 
sont  les  principales  lois  de  ces  variations? 
A  quelle,  heure  .le  minimum  ( entre  quatre 
et  six  heures  du  soir.) 

—  Quelles  sont  les  différentes  zones 
de  température?  (le  sang,  les  masses  mus¬ 
culaires,  V  épiderme). 

—  Quelle  est  celle  où  la  température 
est  le  plus  variable  ? 

—  Le  température  du  sang  est-elle  la 
même  dans  tout  le  circuit  vasculaire  ? 

—  La  différence  entre  le  sang  veineux 
et  le  sang  artériel? 

—  Que  savez-vous  des  gaz  du  sang? 
Avec  quels  appareils  les  analyse-t-on  ? 

—  L’oxygène  et  l’acide  carbonique 
sont-ils  libres  dans  le  sang?  Quelles  sont 
les  proportions  de  ces  gaz  ? 


Netter,  —  Quelle  est -l’action  de  la 
corde  du  tympan  ?  ■  ; 

—  L’action  du  sympathique  sur  la  pu¬ 
pille'?-'  ;  g  '  •;  . 

—  Comment  s’appelle  la  dilatation  de 
la  pupille  ? 

— ■  Mécanisme  de  l’expiration  ?  -Reste- 
t-il  de  l’air  dans  le  poumon  après  l’expi¬ 
ration? 

1  —  Quels  sont  les  muscles  expirateurs? 
(les  m/ùsclés  abdominaux). 

—  Différence^  entre  Pair  expiré  et  l’air 

inspiré?.,’,  .  > 

_  —r  Rôle  des  .  bronches  dans  la  respira¬ 
tion.?  Qu’est-ce. que  les  muscles  dé  Reis- 
sessen?  " 

—  Quelle  est  l’action  du  pneumogas¬ 
trique  sur  le  larynx?- 

— -Qu’est-ce  que  la  glotte  ?  Se  modifie- 
t-elle  en  dehors  de  la  phonation  ?  (respi¬ 
ration,  déglutition,'  effort) .  ,  -,  r, 

—  Qu’est-ce  que  l’effort?  Quelle  est 
l’action  du  sterno-cléido-mastoïdi en- pen¬ 
dant  ce  phénomène?  (dilatation  du  tho- 
rax).\ 

—  Innervation  de  ce  muscle  ? 

.  ,'  3' Doctorat fartie).'  .7 

Pinard  .v-  Quelles  sont  lés  conditions 
nécessaires  pour  penser  à  une  application 
de'  forceps  ?'•  ’ 

". .  —  Comment  reconnaîtrez-vous  que  ld 
col  est  complètement  dilaté  ?,  ^  -  - ,  -  - 

—  A  quelle  époque  du  travail  né  pier- 
çoihon  •  plus-  les  '  bords  de  l’orificô'pâr  le 
toucher?.  _  •  . 

— '  Quel  est.lô  dernier  point  :3ê  l’orifice 
accessible  penda rit  le  travail?  ,  /  -•  -  . 

—  Pourquoi  faut-il  que  .la  poché.;  des 
eaux  soit  rompue  avant  d’appliquer  le 
forceps? 

—  Quel  est  le  manuel  opératoire  de 
l’application  du  forceps  ?  - 

—  Sur  quelle  région  fœtale  doit-on 
placer  lés  cuillers  ?  .  '  . 

—  Quelle  brancRe  doit-ori  introdùiro 
la  première?  (la  postérieure). 

—  Quand  l’application  du  forceps  est- 
ellé  indiquée  ?  .  -  ! .  •  ■  r 

—  Depuis  quand  fait-on  la  version, par 
manœuvres  internes?  Comment  la  pr,ati- 
que'-t-on?  : 

.  — ;  Parlez-moi  des  occipito-postérieù- 
res?,  Quelle  est  la  plus  fréqu.ent9(OIDP)  . 

Pourquoi  le  travail  est-il  beaucoup  plus 
long,  dans  les  occipitôrpostêrieurès  que 
dans  les  antérieures?.  -  -  11  . 

G  u  yon.  —  Que  savez-vous  sur  .le  can¬ 
cer  du  rectum?  Quelle  en  est  l’anatomie 
pathologique?  Quels  renseignements 
donne  le  toucher?  Son  traitement?  Y  a- 
t-il  des  tumeurs  bénignes  du  rectum?  ■  • 

—  Que  savez-vous  sur  les  .polypes  .du 
rectum  ?  Comment  est  le  pédicule  ? 1 

—  Rétrécissements  de  l’œsophage?.  Où. 
siègent-ils  de  préférence?  Que  savez-vous 
sur  le  cancer  de  l’œsophage  ? 
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Hôpital  Necker  :  Service  de  M.  le  professeur,  Guyon 
Rétrécissements  traumatiques 
(Leçon  recueillie  et  publiée  par  M.  Delagénière,  interne  du  service). 

Nous  avons  actuellement  à  la  salle  Civiale  deux  ma¬ 
lades  atteints  de  rétrécissement  traumatique  de  l’urèthre. 
Chacun  de  ces  rétrécissements  présente  dans  son  évolu¬ 
tion  des  caractères  absolument  spéciaux  qu’il  importe  de 
bien  mettre  en  relief. 

Le  premier  de  ces  malades,  couché  au  n°  10,  est  âgé  de 
çinquante-deux  ans.  Il  n’a  jamais  eu  de  blennorrhagie. 

Le  22  novembre  dernier,  il  y  a  sept  semaines  à  l’heure 
actuelle,  il  fit  une  chute  à  califourchon  sur  une  barre  de 
fer  de  quatre  centimètres  de  diamètre  environ.  En  rai¬ 
son  de  la  forme  et  des  dimensions  restreintes  de  ce  corps 
vulnérant,  il  est  facile  de  comprendre  que  le  coup  ait  pu 
porter  presque  directement  sur  l’urèthre,  et  comprimer 
fortement  le  canal  contre  le  bord  inférieur  de  l’ogive 
pubienne. 

",  Ii..  cst,.;pris  immédiatement  d’une  uréthrorragie  très 
et  on  le  transporte  dans  un  hôpital.  On  lui 
fidâtge^Eft-tont  de  suite  un  grand  bain,  dans  lequel  il 
peut  usiner.  A  la.  suite,  les  mictions,  bien  que  doulou¬ 
reuses,  mteafc  possibles. 

Pendant  qua&e  à  cinq  jours,  juste  à  l’endroit  où  a 
porté  le  traumatisme,.  8/ existe  une  tumeur  très  petite, 
qui  disparaît  sans  laisser  de  traces. 

L’hémorrhagie,  par  contre,,  reste  très  abondante  pen¬ 
dant  trois  jours.  A  partir  dé  ce-mqment,  elle  diminue  peu 
à  peu ,  mais  né  s’arrête  tout  à  fait, .  qu’au .  bout  ,de .  douze, 
jours. 

Après  une  tentative  infructueuse  de  cathétérisme  au 
moment  de,  son  entrée  à  l’hôpital,  on  ne  reprend  la  dila¬ 
tation  que  le  dix-huitième  jour  après  l’accident  et  1  ’on 
peut  passer  la  bougie  n°  15. 

Le  lendemain,  un  béniqué  29  franchit  l’obstacle  avec 
difficulté. 

Six  jours  après,  dans  un  troisième  cathétérisme,  on  ne 
peut  passer  que  la  bougie  n°  5.  Pendant  quinze  jours,  le 
rétrécissement  reste  stationnaire,  et  le  malade  sort  de 
l’hôpital  pour  venir  dans  notre  service  où  il  est  reçu 
le  6  janvier. 

_  L’explorateur  pareourt  librement  toute  la  portion  pé- 
nienne  et  scrotale.  Ce  fait  n’a  rien  qui  nous  étonne,  puis¬ 
que  le  malade  n’a  jamais  eu  de  blennorrhagie.  Mais,  dans 
la  région  périnéale,  l’instrument  est  arrêté  brusquement 
par  un  obstacle  très  résistant. 

Au  point  où  l’explorateur  est  arrêté,  on  sent  à  travers 
le  périnée  un  noyau  dur  qui  répond  à  peu  près  exacte¬ 
ment  au  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne. 

Une  bougie  n”  4  franchit  difficilement  l’obstacle.  On 
met  une  bougie  à  demeure,  et  vous  m’avez  vu  ce  matin 
faire  l’uréthrotomie  interne,  huit  jours  après  son  en¬ 
trée  daus  le  service. 

Si  l’on  étudie  les  symptômes  immédiats  qu’a  présentés 
ce  malade,  on  voit  que  deux  des  signes  caractéristiques 
de  la  rupture  de  l’urethre  font  à  peu  près  défaut.  Je  veux 
parler  de  la  rétention  et  de  la  tumeur  périnéale  que  l’on 
observe  d’ordinaire.  Nous  n’avons  observé  qu’une  hé¬ 
morrhagie,  au  reste  très  abondante.  A  cause  de  cet  en¬ 
semble  symptomatique  incomplet,  il  nous  est  permis  de 
penser  à  une  déchirure  partielle  de  la  paroi  inférieure. 
On  sait  que,  dans  les  traumatismes  portant  sur  le  périnée, 
la  paroi  uréthrale  supérieure  n’est  jamais  complètement 
rompue. 


Lors  de  rupture  complète  de  l’inférieure,  on  observe, 
comme  nous  l’avons  dit,  de  la  rétention  et  une  tuméfac¬ 
tion  périnéale  souvent  volumineuse.  Hâtons-nous  d’a¬ 
jouter  que  cette  tumeur  ne  contient  pas  une  goutte  d’U- 
rine,  mais  qu’elle  est  remplie  par  des  caillots  sanguins  ; 
c’est  un  hématome.  Lorsqu’on  l’observe,  on  doit  conclure 
que  la  paroi  inférieure  est  complètement  divisée,  que 
les  lèvres  de  la  plaie  ont  versé  leur  sang  dans  l’étage  in¬ 
férieur  du  périnée  et  dans  l’urèthre  qui  saigne  toujours 
abondamment.  Il  en  est  autrement  si  la  rupture  est  par¬ 
tielle,  le  sang  ne  peut  être  versé  que  dans  l’urèthre. 
Comme  dans  notre  cas  il  y  a  urétrorrhagie  sans  tumeur 
périnéale  et  même  sans  rétention. 

Si  l’on  n’a  affaire  qu’à  une  déchirure  incomplète,  comme 
c’était  le  cas  chez  notre  malade,  on  peut  essayer  le  cac 
thétérisme.  Pour  le  faire,  on  devra  employer  un  instru¬ 
ment  qui  suive  la  paroi  supérieure,  la  seule  qui  soit  en 
partie  conservée. 

Mais,  s’il  existe  une  tumeur,  on  ne  devra  pas  essayer 
un  seul  instant  le  cathétérisme,  alors  même  qu’il  réussit, 
car  il  est  à  craindre  que  le  foyer  périnéal  ne  s’infecte  ;  on 
peut  aussi  aggraver  par  des  tâtonnements  les  désoi’dres 
engendrés  par  le  traumatisme.  C’est  dans  ces  cas  que  j’ai 
préconisé  avec  insistance  l’uréthrotomie  interne  immédiate 
sans  conducteur. 

Chez  ce  malade,  ce  qui  doit  retenir  l’attention,  c’est 
la  rapidité  extrême  avec  laquelle  le  rétrécissement  s’est 
produit.  Il  a  suffi  de  six  semaines  pour  déterminer  la 
formation  d’un  obstacle  franchi  seulement  par  des  bou¬ 
gies  filiformes.  Le  noyau  cicatriel  qui  occupe  la  paroi 
inférieure  et  que  l’on  sent  facilement  à  travers  les  par¬ 
ties  molles  obture  en  grande  partie  le  canal. 

Cette  évolution  rapide  est  habituelle  dans  les  trauma¬ 
tismes  de  l’urèthre.  Elle  s’observe  même  après  de  petites 
déchirures  telles  qu’il  s’en’  produit  pendant  le  coït.  C’est 
une  cause  fréquente  de  rétrécissement  ;  elle  passe  sou¬ 
vent  inaperçue  faute  d’un  interrogatoire  bien  dirigé  et 
l’on  conclut  à  des  strictures  survenues  en  dehors  de  toute 
cause  appréciable. 

C’est  gour  des  raisons  analogues  que  les  rétrécisse¬ 
ments  péniens  ont  la  réputation,  au  reste  très  méritée, 
d’être  difficiles  à  dilater.  En  effet,  les  rétrécissements 
observés  dans  cette  portion  de  l’urethre,  sont  dus  à  une 
manœuvre  jadis  populaire,  la  rupture  de  la  corde,  qui 
n’est  en  somme  qu’une  rupture  de  l’urèthre.  Mais  alors 
même  que  l’on  n’inflige  pas  au  canal  cette  brutale  ma¬ 
nœuvre,  il  est  commun  d’observer  dans  ces  conditions 
des  craquelures  provoqués  par  les  érections.  Les  rétré¬ 
cissements  péniens  reconnaissent  donc  bien  fréquemment 
une  origine  traumatique. 

Vous  m’avez  vu  faire  à  ce  malade  l’uréthrotomie  interne 
et  non  l’uréthrotomie  externe;  cela  tient  à  ce  que,  chez  les 
malades  que  j’ai  pu  observer,  j’ai  vu  la  récidive  survenir 
aussi  rapidement  après  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  opéra¬ 
tions.  Il  est  dès  lors  naturel  de  prendre  pour  méthode  de 
choix  l’opération  la  plus  simple  ;  mais  ce  n’est  pas  le 
principal  motif  de  notre  préférence.  En  sectionnant  la 
paroi  supérieure  comme  on  le  fait  généralement  en  pra¬ 
tiquant  l’uréthrotomie  interne,  on  agit  sur  des  tissus  restés 
normaux,  ayant  conservé  leurs  propriétés  physiologi¬ 
ques.  On  sait  combien  l’urèthre  est  élastique.  On  déter¬ 
mine  ainsi  un  écartement  losangique  do  la  plaie  uréthrale, 
et  cet  écartement,  si  nécessaire  pour  la  dilatation  ulté¬ 
rieure,  ne  saurait  exister  au  cas  où  la  section  porte¬ 
rait  sur  la  paroi  inférieure,  c’est-à-dire  en  plein  tiésu 
cicatriciel.  Aussi  ai-je  vu  les  malades  ainsi  opérés  de¬ 
venir  dilatables  et  rester  dilatables  grâce  au  siège  do 
la  section  et  à  la  nature  de  la  cicatrice.  £  ! 

Le  deuxième  malade  dônt  j’ai  à  vous  parler,  est  cou¬ 
ché  au  n°  21  de  la  salle  Giviale . 
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.  Comme  le  précédent,  il  n’a  jamais  eu  de  blennor-  ' 
rhagie. 

Le  16  août  dernier,  il  fait  une  chute  d’une  hauteur  de 
sept  mètres  et  tombe  sur  le  côté  droit.  En  même  temps 
il  reçoit  sur  la  hanche  gauche  un  seau  chargé  de  mar¬ 
bre  :  le  traumatisme  intense  détermine  une  fracture 
double  du  bassin.  Encore  maintenant,  il  est  facile  de 
noter  une  déformation  très  nette  de  la  branche  ischio- 
pubienne  à  droite. 

Il  présente  tout  de  suite,  comme  il  arrive  dans  ces  cas, 
des  troubles  très  nets  du  côté  de  l’appareil  urinaire. 

Aussitôt  après  sa  chute,  une  uréthrorragie  très  abon¬ 
dante  se  déclare.  On  le  transporte  de  suite  dans  un  hô¬ 
pital,  où  l’on  s’efforce  de  lui  mettre  une  sonde  à  de¬ 
meure.  On  ne  peut  pénétrer  dans  la  vessie.  L’hémor¬ 
rhagie  uréthrale  continue,  la  miction  devient  impossible, 
mais  il  ne  se  produit  pas,  bien  entendu,  de  tumeur  péri¬ 
néale.  La  lésion  du  canal  siège  en  effet  dans  l’étage  supé¬ 
rieur.  C’est  la  portion  membraneuse  qui  est  comme  d’ha¬ 
bitude  atteinte. 

Au  bout  de  trois  jours,  en  raison  de  la  distension  ex¬ 
trême  de  la  vessie,  on  incise  le  périnée,  et  Ton  fait  la  re-, 
cherche  du  bout  postérieur.  On  laisse  à  demeure  pen¬ 
dant  un  mois  une  sonde  dont  l’extrémité  libre  sort  par 
la  boutonnière  faite  dans  lç  périnée. 

Vers  cette  époque  apparaissent  deux  abcès,  l’un  au 
périnée,  l’autre  à  l’union  du  fourreau  de  la  verge  et  de 
la  peau  du  scrotum.  •  • 

Au  bout  d’un  mois’ on  met  une  nouvelle  sonde  à  de¬ 
meure  que  l’on  fait  passer  par  le  bout  antérieur  de  l’urè¬ 
thre.  On  laisse  cette  sonde  en  place  pendant  vingt  jours. 

Le  malade  reste  un  mois  à  l’hôpital  après  l’enlèvement  ;j 
de  la  sonde  et  pendant  tout  ce  temps  on  ne  s’occupe  pas  ; 
de  l’urèthre.  ■  1  ■  . 

Au  moment  de  quitter  l’hôpital,  dans.Les  premiers  jours  1 
de  décembre,  il  commence  à  uriner  avec  difficulté. 

Ces  troubles  urinaires  augmentant,  il  vient  à  Necker 
où  il  est  admis  le  5  janvier. 

L’explorateur  n°  20,  n’est  arrêté  que  derrière  le  pubis 
par  un  rétrécissement  que  l’on  ne  peut  sentir  à  travers 
lé  périnée.  Le  toucher  rectal  seul  permet  de  sentir  au 
niveau  de  la  région  membraneuse  une  virole  très  nette 
répondant  à  l’obstacle  contre  lequel  butte  l’explorateur. 

Le  rétrécissement ‘laisse  passer  une  bougie  n°  8  qu’on 
laisse  à  demeure.  • 

Si  nous  examinons  les  symptômes  immédiats  qu’a  pré¬ 
sentés  ce  malade,  nous  voyons  qu’il  a  eu  une  uréthrorrha- 
gie  comme  le  premier. 

Il  a  présenté  en  outre  une  rétention  complète  pendant 
trois  jours.  L’ensemble  symptomatique  est  donc  plus 
complet. 

Cependant,  vous  devrez  remarquer  que,  malgré  la 
gravité  plus  grande  des  symptômes,  la  formation  du 
rétrécissement  a  été  bien  plus  lente  que  dans  le  pre¬ 
mier  cas.  Il  a  fallu  quatre  mois  et  demi  pour  qu’il  se 
forme  un  rétrécissement  moins  étroit  que  celui  du  n°  10. 
La  blessure  de  l’urèthre  n’a  sans  doute  pas  été  fort  éten¬ 
due. 

.  J’attire  votre  attention  sur  la  façon  toute  spéciale  dont 
je  viens  de  lui  faire  1 ’uréthrotomie  interne.  Contraire¬ 
ment  à  la  manière  habituelle  d’opérer,  à  celle  dont  j’ai 
cherché  à  montrer  les  avantages  et  qui  consiste  à  opérer 
sur  la  concavité  afin  de  sectionner  la  paroi  ,  supérieure, 
j’ai  fait  Turéthrotomie  sur  la  paroi  inférieure,  et  en 
plein  tissu  de  cicatrice  :  je  n’ai  donc  pas  cherché  à  évi¬ 
ter  dans  ce  cas  les  inconvénients  multiples  que  présente 
une  section  de  la  paroi  inférieure  de  l’urèthre. 

Vous  comprendrez  la  raison  de  cette  façon  d’agir  si 
vous  voulez  songer  aux  dispositions  anatomiques- de  la 


région  où  siège  ce  rétrécissement..  Dans  la.  région  mem¬ 
braneuse,  la  paroi  supérieure  de  l’urèthre  est  en  rap¬ 
port  direct  avec  le  plexus  veineux  de  Santorini.  Cette 
paroi  est  donc  dangereuse  en  raison  des  hémorrhagies 
qui  peuvent  succéder  et  qui  plus  d’une  fois,  ont  été  ob¬ 
servées  dans  ces  cas.  De  plus,  ainsi  qu’il-  nfa  été  donné 
de  l’observer  dans  un  cas,  on  peut  en  dépassant  l’épais¬ 
seur  de  la  paroi  déterminer  une  infiltration  d’urine. 

Les  rétrécissements  de  cette  région  sont  souvent  im¬ 
possibles  à  franchir.  Voici  les  pièces  d’un  malade  que 
j’ai  eu.  à  soigner  au  début  de  mon  exercice  dans  cet  hô¬ 
pital.  Non  seulement  je  n’ai  pu  franchir  le  retrécissè- 
ment  en  agissant  par  l’urèthre,  mais,  j’ai  également 
échoué  en  tentant  par  le  périnée  l’uréthrotomie  sans  con¬ 
ducteur.  ...  ; 

Il  est  en  effet  difficile  et  en  tous  ,  cas.  fort  laborieux 
d’arriver  au  bout  postérieur  lorsque  le  rétrécissement 
est  dans  l’étage  supérieur  du  périnée.  Non  seulement  la 
stricture  est  fort  loin,  mais  le  bout  postérieur  peut  être 
fortement  serré  :  c’est  ce  que  vous  voyez  sur  la  pièce  que 
vous  avez  sous  les  yeux. 

Aussi,  bien  que  j’aie  pu  réussir  dans  des  cas  semblables, 
et  notamment  chez  un  jeune  homme  que  j’ai  opéré  il  y 
a  cinq  années,  et  qui.  continue  à  -bien- uriner, .je  suis 
disposé  à- penser  qu’en  pareilles  circonstances  le  cathétét 
risme  rétrograde  est  indiqué.  \  „ 

Vous  savez  qu’on  l’a  maintes  fois  préconisé  depuis*  *  la 
renaissance  de  la  taille  hypogastrique.  C’est. assurément 
un.des.sorvic.es  que  .nous  pouvons  attendre !â'd  ‘cotte.  Opé¬ 
ration  et.ee  n’est  pas  le  moindre  ;  mûii£ si ,  j’én  crois  mon 
expérience,  je  suis  tenté  de  dire  que;  l’on  on  a  trop  élargi 
les  indications.  A  mon  avis,  fohtés.  lés  fois  que  le  rétré¬ 
cissement,  siège  dans  le  Téfipée' proprement  dit,  qüfil  soit 
d’origine  blennorrhagiqué  où  traumatique,  Turéthrotomie 
éxtërn'e’est  'l’opération  ydh  'Choix.'  Elle  permet 'd’arriver 
méthodiquement  e.t  simplement  au  bout  postérieur  ;  dans 
les .  cas  traùmàtiqués,  le  .guide  que  fournit  la  cicatrice;  la 
rend,  d’une  application  particulièrement  régulière.  Aussi 
suis-je  disposé  à  réserver  le  cathétérisme  rétrograde  pour 
les  seuls  cas  où  la’  lésion,  de  l’urèthre  produite  par  une 
fractùre  du  bassin  siège  dans  la  portion  membraneuse.  Je. 
parle,  bien  entendu,  de  ceux  où  l’on  ne  peut  pénétrer  dans 
la  vessie  par  l’urèthre,  où  le  rétrécissement  est,  comme  on 
dit,  infranchissable.  Dans  ceux  où  Ton  peut  pénétrer, 
comme  chez  notre  malade,  Turéthrotomie  interne  doit 
être  préférée,  mais  sera  faite  sur  la  paroi  inférieure. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Les  paralysies  chez  les  enfants. 

Dans  un  des  derniers  numéros  du  Britjsh  medical  journal 
sont  réunis  plusieurs  mémoires  sur  les  paralysies  chez  les 
enfants.  Ces  travaux  se  complètent  les  uns  par  les  autres  et 
méritent  d’être  rapprochés. 

Le  plus  important  est  un  mémoire  de  B. .  As7i&?/(l)qui  classe 
ainsi  les  paralysies  que  Ton  peut  observer  dans,  les  deux  pre- 
mières. années  de  la  vie  :  1°.  les  lésions  intra-utérines  (méningo- 
encéphalite)  produisant  l’atrophie  ou  la  sclérose  cérébrale  ou 
l’hydrocéphalie  chronique  ;  2°  les  hémorrhagies  méningées, 
qui  ont  toujours  pour  cause  immédiate  l’asphyxie  (accouche¬ 
ment  laborieux,  quintes  de  coqueluche),  et  qui  sont  plus  fré¬ 
quemment  qu’on  ne  le  croit  la  cause  de.  paralysies  spasmodi¬ 
ques,  àforme  hémiplégique,  ou  paraplégique  en  raison  do  l’atro¬ 
phie  cérébrale  qu’elles  déterminent  ;  3°  les  lésions  syphilitiques 
(le  plus  souvent  artérite.  et  ramollissement;  consécutif,  "quelque- 

•  (1)  H.  Ashby.  Remarks  on  some  points  in  the  pathology  of  tlie 
paralyses  wicli  ocour  dur  in  ç  the  first  two  years  of  lire,  Hnt.  med. 
journ.,  8  iév.  1890,  t.  I,  p.  281. 
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fois  méningite  chronique  avec  hydrocéphalie)  ;  4°  la  paralysie 
cérébrale  aiguë,  le  plus  souvent  soüs  forme  d’hémiplégie  et 
produite  par  le  ramollissement  qui  accompagne  la  méningite 
tuberculeuse,  par  une  hémorrhagie  méningée  et  par  une 
embolie  de  l’artère  cérébrale  moyenne  :  cette  forme  de  para¬ 
lysie  s’observe  souvent  dans  le  cours  d’un  état  fébrile  aigu- 
(rougeole,  pneumonie),  s’accompagne  de  convulsions  et  sur¬ 
vient  subitement,  l’enfant  reste  parfois  idiot;  dans  certains 
cas,  où  on  ne  trouve  aucune  trace  d’embolie,  Strumpell  a 
émis  l’hypothèse  d’une  polio-encéphalite  analogue  à  la  polio¬ 
myélite  antérieure  aiguë,  mais  l’existence  de  cette  '  lésion 
n’est  nullement  démontrée  et  on  pourrait  soutenir  avec  plus 
de  raison  qu’il  s’agit  d’une  méningo-encéphalito  ;  5°  la  para¬ 
lysie  atrophique  aiguë  qui  souvent  aussi  est  en  rapport  avec 
là  rougeole,  une  pneumonie  ou  une  diarrhée,  qui  débute  sou¬ 
vent  par  de  la  fièvre,  de  la  somnolence,  du  coma  et  des  con¬ 
vulsions  ;  parfois  ces  symptômes  se  produisent  une  première 
fois  puis  disparaissent  sans  laisser  de  trace  et  c’est  seule¬ 
ment  à  une  deuxième  attaque  que  la  paralysie  se  produit  ; 
celle-ci  peut  présenter'  des  formes  très  différentes;  les  lésions 
consistent  dans  l’engorgement  inflammatoire  des  artères  qui 
se  rendent  aux  cornes  antérieures  de  la  moelle,  avec  exsudât 
interstitiel  et  quelquefois  foyers  d’hémorrhagies  capillaires 
dans  les  cornes  antérieures  ;  6°  les  paralysies  périphériques 
qui  ne  présentent  pas  une  grande  fréquence  dans  la  première 
enfance  :  elles  peuvent  être  la  conséquence  de  tractions  sur 
les  bras  pendant  l’accouchement,  de  lésions  syphilitiques  des 
nerfs  ou  des  os,  des  lésions  osseuses  du  rachitisme,  de  l’intoxi¬ 
cation  diphthéritique  et  de  diverses  intoxications  par  des 
substances  chimiques. 

;  Manuel  Simpson  (1),  a  rapporté  les  observations  de  deux 
malades  atteints  de  paralysie  cérébrale  d’origine  congénitale. 
L’un  ‘d’eux,  ‘hémiplégique  du  côté  droit,  était  sujet  à  des 
crises  de  céphalalgie  avec  vomissements  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  de  la  migraine.;  à  l’âge  de  seize  ans,  à  la  suite  d’un 
bain  pris  immédiatement  après  le  repas,  il  fut  pris  d’une  atta¬ 
que  convulsive  suivie  de  coma  prolongé;  les  années  suivantes, 
•il-  eUittplusLeur-s  attaques  semblables  spns  aura, .  consistant,  en 
convulsions  cloniques  générales;  il  s’agissait  probablement 
d’une  atrophie  cérébrale  cousécutive  à  une  hémorrhagie  mé¬ 
ningée  survenue  pendant  l’accouchement. 

Le  deuxième  malade  était  une  enfant  de  treize  ans,  qui 
avait  été  prise  à. la  suite  de  la  rougeole,  à  l’âge  de  trois  ans 
et  demi,  d’aphasie  avec  hémiplégie  droite;  depuis  cette 
époque,  les  membres  droits  étaient  toujours  restés  faibles, 
sans  contractures,  et  la  parole  n’avait  jamais  été  parfaite. 
L’auteur  insiste  sur  la  rougeole,  qui  a  été  déjà  signalée  par 
G-owers,  Abercrombie  et  Osler  chez  les  sujets  atteints  de  para¬ 
lysie  cérébrale  infantile. 

Une  enfant  de  deux  ans  et  demi,  observée  par  Thomas 
Oliver  (2)  était  tombée  sans  connaissance  et  avait  été  trouvée 
paralysée  du  côté  droit  et  dans  l’impossibilité  de  parler 
lorsqu’on  l’avait  ramassée;  au  bout  de  quelques  jours  le  bras 
et  la  jambe  du  côté  droit  devinrent  le  siège  de  convulsions 
répétées  survenant  brusquement  et  douloureuses;  l’enfant 
mourut  un  mois  plus  tard;  elle  était  restée  aphasique  et 
hémiplégique  jusqu’à  sa  mort.  A  l’autopsie  on  trouva  les 
méninges  épaissies  et  adhérentes  de  chaque  côté  du  sinus 
longitudinal  et  un  épanchement  de  liquide  gélatineux  clair 
dans  l’espace  sous  arachnoïdien,  particulièrement  au  niveau 
des  centres  moteurs  du  côté  droit  et  sur  toute  l’étendue  de  la 
zone  motrice  du  côté  gauche  où  il  était  surtout  abondant,  au 
niveau  do  la  troisième  circonvolution  frontale;  un  examen 
plus  attentif  montra  qu’il  comprimait  spécialement  la  moitié 
inférieure  de  la  circonvolution  frontale  ascendante  gauche  et 
toute  l’étendue  dè  la  circonvolution  de  Broca  ;  les  circonvolu¬ 
tions  étaient  un  peu  ramollies.  Ces  lésions  de  méningite  avec 
exsudât,  dont  la  cause,  était  peut-Ôtrc  un  coup  que  l’enfant 
avait  reçu: sur  la  tête  plusieurs  mois  auparavant,  auraient 
certainement,  si  l’enfant  avait  survécu  et  était  restée  hémi- 
plégiqùe,  été  attribuées  à  une  polio-encéphalite.  On  voit  donc 
quelle  difficulté  présente  le  diagnostic,  môme  anatomique, 
des  lésions  cérébrales  remontant  à  l’enfance. 


(1)  M.  SisIpson.  Two  cases  ot  congénital  and  infantile  cérébral 
palsy,  Brit.  med .  journ.,  8  fév.  1890,  t.  I,  p.  283. 

.  (2)  Th.  Oliver.  Henliplegia  accompnnied  by  loss  of  speech  in 
children,  Brit.  med.  journ.,  8  fév.  1890,  t.  I,  p.  284. 


Dans  une  autre  observation  du  môme  auteur,  une  enfant 
de  cinq  ans  et  demi  avait  été  prise  do  délire,  puis  de  convul¬ 
sions  généralisées  avec  prédominance  du  côté  gauche,  stra¬ 
bisme  et  inégalité  pupillaire  :  les  convulsions  avaient  cessé 
le  lendemain  et  l’enfant  était  paralysée  du  côté  gauche  ;  le 
jour  suivant,  l’enfant  qui  n’avait  pas  encore  repris  complète¬ 
ment  connaissance  et  qui,  depuis  le  commencement  des  acci¬ 
dents,  n’avait  pas  prononcé  une  parole,  répétait  constamment 
le  mot  «  cake  »  (gâteau),  au  bout  de  deux  jours  elle  disait 
«  mother  »  (mère),  puis  son  vocabulaire  s’accrut  rapidement  et 
au  bout  d’un  mois  l’aphasie  avait  entièrement  disparu  ;  l’hé¬ 
miplégie,  un  peu  plus  persistante,  était  entièrement  guérie  au 
bout  de  deux  mois. 

Ces  deux  observations  sont  intéressantes  en  ce  qu’elles 
montrent  que,  chez  l’enfant  déjà,  les  fonctions  cérébrales 
sont  différenciées  et  localisées  et  qu’une  lésion  peut  déter¬ 
miner  l’aphasie. 

William  Squire  (1)  rapporté  une  série  de  cas  de  para¬ 
lysies  d’origine  spinale.  Dans  un  de  ces  cas,  un  enfant  fut 
pris  subitement,  le  lendemain  de  sa  naissance,  de  convulsions 
occupant  les  membres  inférieurs  et  suivies  de  l’extension  de 
ces  membres  :  ces  symptômes,  qui  ne  s'améliorèrent  que  par¬ 
tiellement,  furent  attribuées  à  une  hémorrhagie  spinale.  Les 
autres  cas  sont  des  faits  de  paralysie  spinale  atrophique  de 
l’enfance,  à  propos  desquels  Squire  insiste  sur  l’origine  médul¬ 
laire  habituelle  des  paralysies  des  enfants. 

Ces  faits  multiples  montrent  bien  la  variété  des  causes  qui 
peuvent  amener  le  développement  de  paralysies  chez  les 
enfants  :  ils  montrent  que  le  diagnostic  de  ces  lésions  diverses 
est  parfois  fort  difficile  et  ne  saurait  être  basé  que  sur  une 
étude  attentive  de  tous  les  symptômes  qui  ont  précédé, 
accompagné  ou  suivi  l’apparition  de  la  paralysie  et  que, 
malgré  des  recherches  .  importantes,  parmi  lesquelles  on  ne 
doit  pas  omettre  de  citer  les  travaux  de  Charcot,  Cotard, 
P.  Marie  et  Jendrassik,  Richardière;  les  conditions  pathogé¬ 
niques  des  paralysies  de  cause  cérébrale  chez  les  enfants 
restent  encore  dans  certains  cas  fort  obscures. 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


Quelques  formules  pour  l’emploi  de  la  litliine  contre  la 
diathèse  goutteuse. 


On  sait  que  la  lithine  agit  par  scs  propriétés  diurétiques  et 
dissolvantes.  A  son  carbonate  et  à  son  hydrate  en  nature  on 
substitue  avantageusement  les  préparations  concentrées  d’io- 
dure  de  lithium  et  le  benzoate  de  lithine. 

1°  Pilules  d'iodure  de  lithium.  —  En  voici  la  formule  : 

Iodure  de  lithium .  0.26  centigrammes 

Extrait  de  gentiane .  1  ~ 

Poudre  de  gentiane .  )  aa  q.  s. 

Pour  une  pilule.  Trois  à  quatre  par  jour. 

2°  Potion  h  Viodure  de  lithium  '. 


Iodure  de  lithium .  G  grammes 

Sirop  d'écorce  d’oranges  amères.. .. .  200  — 

Chaque  cuillerée  à  bouche  contient  0,50  centigrammes  de  subs¬ 
tance  active.  Dos 5  :  deux  à  trois  grandes  cuillerées  par  jour. 

3°  Cachets  de  benzoate  de  lithine.  — On  les  formule  à  raison 
de  20  centigrammes  de  substance  active  par  cachet  et  à  la  dose 
quotidienne  de  quatre  à  huit  cachets. 

4“  Pilules  au  benzoate  de  soude  et  h  la  lithine.  —  M.  H.  Hu- 
chard  lès  formule  ainsi  contre  la  goutte  avec  tendances  à  la 
néphrite  chronique  : 


Extrait  de  stigmates  de  maïs .  G  grammes 

Benzoate  de  soude. .  3  — 

Carbonate  de  lithine . .  3  — 

Huile  essentielle  d’anis .  III  gouttes. 


F.  s.  a.  pour  60  pilules. 

Prendre  quotidiennement  deux  pilules  au  commencement  do  clia^ 
que  repas,  durant  vingt  jours  chaque  mois.  Continuer  le  traitement 
pendant  trois  années. 

•  (1)W.  Squire.  The  paralyses  of  cliildliood,  Brit.  med.  journ., 
8  fév.  1833,  t.  I,  p.  285.,' 
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Il  faut  remarquer  la  nécessité  de  combiner  l’emploi  de  c 
médicaments  avec  l'usage  des  eaux  minérales  alcalines. 

.  Ch.  Eloy. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  inara  1890 
Présidence  de  M.  Moutard-Mab^in 

M.  le  Dr  Vergely  (de  Bordeaux)  demande  à  être  porté  sur  la 
liste  des  candidats  au  titre  de  correspondant  national  dans  la  divi¬ 
sion  de  médecine.  .  , 

M.  le  Dr  Lacay  envoie  un  mémoire  sur  les  hôpitaux  et  hospices 
pour  la  lèpre  dans  l’île  de  la  Trinidad. 

•M.  le  Dr  Biaise  adresse  un  rapport  sur  les  vaccinations  et  revac¬ 
cinations  dans  le  26°  régiment  d’artillerie  au  Mans  pendant  les 
années  1888  et  1889. 

L’Académie  reçoit,  sur  le  service  de  la  protection  des  enfants  du 
premier  âge,  des  mémoires  de  M.  le  Dr  Denizet  (de  Château- 
Landon)  et  Plouquet  (d’Ay). 

M.'Ratier  envoie  une  notice  sur  les  moyens  de  combattre  la  mor¬ 
talité  des  nouveau-nés  dans  les  campagnes,  et  un  mémgire  sur  l’édu¬ 
cation  des  organes  de  la  vue  it  de  l'ouïe  dans  la  première  et  la 
deuxième  enfance.' 

M.  Vidal  présente,  au  nom  de  M.  le  Dr  Leloir  _  (de  Lille),  un 
mémoire  sur  le  traitement  de  la  syphitis  par  les  injections  ious- 
ciitanés  de  préparations  hydrargyriques. 

.  M.  Besnier  dépose,  do  la  part  de  M.  le  DrA.  L.  Morin  (de Lille), 
une  brochure  intitulée.  Contribution  à  l'étude  de  la  trace  indé¬ 
lébile  du  chancre  syphilitique. 

'  M.  Féréol  fait  hommage,  au  nom  de  M.  leDr  Lépine  (de  Lyon), 
d’un  mémoire  sur  la  thérapeutique  sous  les  premiers  Césars. 

M.  Laboulbène  dépose  la  thèse  de  M.  le  Dr  E.  Perchaux,  sur 
l 'Histoire  de  l’hôpital  de  Lourcine. 

M.  Larrey  présente  :  1°  au  nom  de  MM.  les  Dr‘  Baudouin  et 
Klein,  un  rapport  manuscrit  fjpr  l’épidèipie  de.grwp.e.duns la  garr 
nison  de  Langres\  2°  de  la  part  de  M.  le  Dr  Berger,  Emile,  un 
mémoire  sur  la  chirurgie  du  sinus  sphénoïdal. 

M.  Fournier  dépose  un  ouvrage  de  M.  le  Dr  Barthélemy,  intitulé 
Syphilis  et  santé  publique. 

M.  Budin  présente  le  compte  rendu  du  Congrès  international  de 
l'assistance  publique  tenu  à  Paris  en  1889. 


L’Académie  procède  aux  élections  de  deux  correspondants 
nationaux  dans  la  division  de  médecine  : 

1™  élection.  —  Votants  62  ;  majorité  32  ;  M.  le  Dr  Henrot 
(de  Reims)  est  élu  par  55  voix  contre  5  à  M.  le  Dr  Lacassagnc 
(de  Lyon)  et  2  bulletins  blancs. 

2°  élection.  —  Votants  63  ;  majorité,  32  ;  M.  le  Dr  Villard 
(de  Marseille)  est  élu  par  43  voix  contre  19  à  M.  Laccasagne 
et  1  à  M.  le  Dr  G-ros  (d’Alger). 

Frottement  péri-liépatique  et  abcès  «lu  foie 

M.  le  I)r  L.-E.  Bertrand  (de  Brest).  —  Le  frottement 
péri-hépatique  est  perçu  par  l’oreille  et  par  les  mains  appli¬ 
quées  sur  rhypocliondre  droit,  le  plus  Souvent  au  niveau  du 
septième  ou  du  huitième  espace  intercostal  sur  la  ligne  axil¬ 
laire  antérieure  et  ce  siège  semble  en  indiquer  l’origine  péri¬ 
tonéale.  On  pourrait,  il  est  vrai,  objecter  à  cette  localisation 
que  le  sinus  CQsto-diaphragmatique  atteint  aux  dernières 
côtes  et  admettre  en  conséquence  que  le  bruit  pathologique 
en  question  procède  do  l’inflammation  pleurale. 

■  Mais  l’oblitération  du  sinus  par  accollement  de  ses  feuillets 
•  constante  lorsque  l’abcès  parvenu  à  la  surface  du  foie  a 
déterminé  des  adhérences;  en  outre,  normalement,  môme 
dans  les  inspirations  énergiques,  la  base  du  poumon  droit 
coiffée  de  la  plèvre  viscérale, .  ne  descend  pas  en  avant  aussi 
bas  que  le  point  qui  correspond  au  maximum  du  frottement. 

Le  frottement  périhépatique  ne  concourt  pas  seulement  au 
"(WTAOstic  de  l’abcès;  il  est, de  plus,  la  preuve  formelle,  que 
iQ.ioie  se  trouve  fixé  à  la  paroi  abdominale  par  l’intermédiaire, 
au  péritoine;  à  ce  titre  il  constitueun  renseignement  do  valeur, 
surtout  pour  les  chirurgiens  qui  ont  Cru  devoir  modifier  la 
méthode  opératoire  de  Stromeyer-Litt  hs  .et  de  ne  plus  inciser 
qu  en  deux  temps.  Lemaximun  du  frottei.  ‘Tignt  correspond 


comme  siège,  au  maximum  de  la  douleur.  C’est  presque 
toujours  en  ce  point  que  l’œdômo  pariétal  commencera  à 
se  montrer  et  qu’on  sera  conduit  a  pratiquer  la  ponction 
exploratrice. 

De  l’étude  à  laquelle  je  me  suis  livré  on  peut,  je  pense, 
tirer  cette  conclusion  que,  chez  les  malades  supposés  atteints 
d’hépatite  suppurée,  il  faut  ausculter  non  seulement  l’appa¬ 
reil  respiratoire  afin  de  ne  pas  être  surpris  par  une  migration 
thoracique  du  pus,  mais  encore  et  surtout  le  foie  ou,  si  l’on 
préfère,  le  péritoine,  pour  diagnostiquer  l’abcès  lui-même. 


M.  Moissan.  —  Des  expériences  auxquelles  je  viens  de 
me  livrer  je  crois  pouvoir  conclure  que  le  fluorure  dé  mé¬ 
thyle  ou  fluoroforme  peut  produire  l’anesthésie  beaucoup 
mieux  que  le  fluorure  d’éthyle  De  plus,  l’action  du  fluorure 
de  méthyle  établit  un  curieux  parallélisme  entre  les  produits 
similaires  chlorés  et  fluorés.  Cette  anesthésie  est  donc  compa¬ 
rable  à  celle  que  produit  le  chlorure  de  méthjde  d’après  les 
recherches  classiques  de  MM.  Rognault  et  Villejean;  en'  outre 
elle  ne  donne  lieu  à  aucune  période  d’excitation. 

On  continue  dans  mon  laboratoire  l’étude  des  propriétés 
anesthésiques  des  composés  fluorés;  déjà  MM.  Gréhant  et 
Meslon  ont  obtenu  d’importants  résultats  au  moyen  du  fluoro¬ 
forme. 

Iodure  de  potassinm 

M.  Laborde.  —  A  propos  de  la  communication  de  M.  Ger¬ 
main  Sée  sur  l’iodure  de  potassium,  je  crois  devoir  présenter 
quelques  considérations  sur  la  question  générale  de  physio¬ 
logie  thérapeutique  soulevée  par  cette  communication  et  qui 
n’est  pas  autre  que  la  vieille  question  des  succédanés  en  thé¬ 
rapeutique. 

Ce  que  M.  G.  Sée  a  dit  de  l’iodure  de  potassium  comparé 
à  son  congénère  chimique,  l’iodure  de  sodium,  s’applique  à 
toutes  les  familles  de  composés  semblables  tant  du  règne  minéral . 
que  du  règne  végétal,  comme  une  véritable  loi  qui  peut  être 
;  formttléé'  ainsi  :  La'  parenté  chimique"  n’implique  pas  ‘  néces¬ 
sairement  l’identité  d’action  physiologique  et  par  conséquent 
thérapeutique.  Les  plus  légères  variétés  dans  la  composition 
élémentaire  et  même  du  côté  botanique,  pour  les  produits 
végétaux,  entraîne  dans  l’action  physiologique  des  différences 
appréciables, si  bien  que  l’indication  thérapeutique  ne  saurait 
être  subordonné  et  soumise  a  priori  à  l’isomérisme  chimique. 

Le  même  principo  s’applique  aux  composés  chimiques  mi¬ 
néraux,  au  premier  rang  desquels  sont  les  sels  de  potasse  et- 
de  soude  étudiés  comparativement. 

A  ce  propos,  je  vais  passer  en  revue  successivement  un 
certain  nombre  de  substances  qui  ont  joué  ou  jouent  encore 
un  rôle  important  en  thérapeutique  et  en  premier  lieu,  l’io¬ 
dure  et  le  bromure  de  potassium,  et  les  chlorates  de  potasse 
,  et  de  soude,  enfin  les  iodures  de  potassium  et  de  sodium. 

De  cette  étude  comparative  résulte  toujours  ce  fait  capital, 
à  savoir  que  les  composés  de  sodium  sont  d’une  activité  très 
inférieure, à  peine  comparable  à  celle  des  composés  de  potas- 

S11poûr  ce  qui  est  de  l’iodure  de  potassium,  MM.  G.  Sée  et 
,  Lapicque,  qui  ont  très  bien  observé  son  action  sur  la  pression 
1  sanguine  et  les  différences  de  cette  action  avec  celle  de  l’io¬ 
dure  de  sodium,  qui  est  à  peu  près  nulle,  n’ont  point  déter¬ 
miné  l’action  physiologique  générale  de  ce  sel.  Or,  il  résulte 
de  mes  expériences  que  cette  action  s’exerce  d’une  façon  prédo¬ 
minante  sur  le  système  nerveux  central,  en  particulier  sur  la 
portion  bulbo-myélitique  de  façon  à  produire  des  phénomènes 
de  contraction  et  de  tétanisation  qui  donnent  fort  bien  le  mé¬ 
canisme  de  l’accroissement  de  la  pression  sanguine.  D’un 
autre  côté,  cette  action  nerveuse  primitive  explique  les  modi¬ 
fications  que  l’on  observe  du  côté  du  muscle  cardiaque  lui- 
même,  dont  le  travail  peut  être  augmenté  sans  qu’il  y  ait  une 
action  directe  sur  la  fibre  musculaire  et  sa  contractilité. 

Comité  secret. 

L’ Académie  se  forme  ensuite  en  comité  secret,  afin  d’en¬ 
tendre  la  lecture  d’un  rapport  de  M.  d’Arsonval  sur  les  titres 
des  candidats  à  la  placé  déclarée  vacante  parmi  les  asso- 

Iciés  libres.  La  liste  de  présentation  est  fixée  ainsi  qu’il  snit 
1»  M.  Lereboullet  ;  2°  M.  Rivière;  3°  M.  Michon  ;  4°  esc  cequo 
■  jjM.  Blache  et  Corlieu  ;  5°  M.  Galezowski. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  ln  mars  1890 

PRÉSIDENCE  DE  H.  CHAUVEAU 

Maladie  de  Friedreich 

MM.  Blocli  et  Marineseu,  —  Nous  avons  assisté  à  l’au¬ 
topsie  du  malade  de  MM.  Letulle  et  Vaquez  et  nous  tenons  à 
ajouter  aux  observations  de  ces  auteurs  les  quelques  points 
suivants  qui  nous  ont  été  fournis  par  un  autre  sujet  mort  dans 
le  cours  d’une  maladie  de  Friedreich.  Toutes  les  lésions  étaient 
semblables  dans  les  deux  cas,  mais  le  nôtre  présentait,  de  plus, 
des  dilatations  vasculaires  hémorrhagiques  de  forme  lacunaire 
symétriquement  réparties  dans  le  tissu  sclérosé.  Les  lésions 
des  faisceaux  radiculaires  étaient  proportionnelles  à  la  sclé¬ 
rose  des  cordons.  Pour  nous,  nous  ne  croyons  pas  pouvoir  ad¬ 
mettre  l’hypothèse  émise  par  M.  Déjerine,  qui  attribue  les 
troubles  de  la  sensibilité  dans  le  tabes  à  une  névrite  péri¬ 
phérique.  La  différence  des  symptômes  dans  les  deux  mala¬ 
dies  doit  plutôt  être  rapportée  à  la  marche  même  du  dévelop¬ 
pement  de  chaque  affection  :  dans  le  tabes,  le  processus  est 
inflammatoire,  dans  la  maladie  de  Friedreich,  il  est  évolutif. 

M.  Déjérine.  —  Je  maintiens  ce  que  j’ai  dit  dans  la  der¬ 
nière  séance  sur  les  névrites  périphériques  dans  le  tahes. 

ÉpiUiélioma  et  psorospermies 
M.  Vincent.  —  MM.  Malassez  et  Albarran,  Darier,  Wick- 
ham  ont  signalé  dans  diverses  affections  et  spécialement  dans 
l’épithélioma  la  présence  de  cellules,  particulières  qu’ils  ont 
rattachées  aux  psorospermies. 

J’ai  reconnu  la  généralité  de  leur  présence  dans  les  cellules 
de  l’épithélioma  pavimenteux,  lobulé  ou  tubulé.  Ces  cellules 
ont  la  dimension  de  celles  du  corps  muqueux,  leur  membrane 
est  parfois  très  épaisse,  leur  protoplasma  granuleux  manque 
quelquefois  de  noyau,  mais  contient  toujours  des  granules 
pigmentés  de  couleur  noire.  Ces  cellules  remplissent  complè¬ 
tement  les  cellules  épithéliales  dont  elles  ont  refoulé  le  proto- 
plasma- ôt>  le  noyau  à  la; périphérie. fEUes  sont  très  abondantes. . 
et  leur  constance  dans  les  divers  genres  d’épithélioma  est- 
caractéristique.  On  arrive  à  les  colorer  en  traitant  les  coupes 
très  minces  par  l’ammoniaque,  colorant  par  la  safranine  et 
décolorant  par  une  dissolution  alcoolique  d’acide  acétique  au 
1/100. 

Hérédité  des  mutilations  acquises 
M.  Dupuy. — Weissmann,  dans  son  traité,  nie  l’hérédité 
des  mutilations  opérées  sur  les  animaux  et  il  appuie  son  opi¬ 
nion  sur  de  nombreuses  ablations  do  queues  n’ayant  produit 
aucun  résultat.  Brown-Sequard  a  vu  cependant  les  lésions  du 
sympathique  produire  des  tares  héréditaires  chez  les  descen¬ 
dants.  Moi-même  j’ai  pu  suivre  jusqu’à  la  septième  généra¬ 
tion,  chez  des  cobayes,  les  modifications  anatomiques  résultant 
de  l’ablation  du  ganglion  cervical  faite  chez  les  parents.  Tou- 
fois  la  descendance  des  animaux  opérés  présentait,  outre  les 
troubles  oculaires  déjà  signalés,  une  asymétrie  remarquable  des 
hémisphères  cérébraux. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  17  février  1890. 

Des  pneumocèles  scrofules 
M.  Verneuil.  —  Le  scrotum  est  parfois  distendu  par  des 
gaz  infiltrés  ou  collectés,  se  manifestant  en  clinique  par  la  so- , 
norité  à  la  percussion.  Cette  affection  rare  et  mal  connue  est 
appelée  emphysème  des  bourses,  nom  insuffisant  que  je  pro-  , 
pose  de  remplacer  par  celui  de  pneumocèles  scrotales.  Il  en 
existe  plusieurs  variétés,  suivant  le  siège  occupé  par  les  gaz, 
leur  nature  chimique,  leur  mode  de  réaction  sur  l’organisme. . 

Le  siège  anatomique  peut  être,  en  effet,  dans  le  tissu  con-  -I 
jonctif  des  bourses  (pneumoçèle  sous-cutanée)  ou  à  l’intérieur  j 
de  la,  tunique  vaginale  (pueumocèle  vaginale,  ou  séreuse).  .  j 
La  composition  chimique  des  gaz  varie,  elle  aussi,  et  nous , 

.  devons  distinguer  d’abord  la  pneumoçèle  aérienne,  où  les  gaz 
sont  ceux  de  l’air  (O,  Az,  Co2),  en  proportions,- il  est  vrai,  va¬ 
riables  d’un  ,  moment  à- d’autre.  Dans  ,une  seconde  variété, 
putfe  les  gaz'à^ri'cnSj'qüi persistent  |)èut-êfrp,bii  q  d^q  trojivéj  j 


les  gaz  intestinaux  et  ces  gaz,  d’une  extrême  puanteur,  que 
l’on  rencontre  dans  certaines  formes  de  gangrène  et  dans  les 
abcès  fétides.  Dans  deux  cas,  j’ai  le  regret  de  n’avoir  pas  fait 
faire  l’analyse  chimique  de  ces  gaz,  mais  mes  élèves  Clado  et 
Beretta  ont  fait  l’examen  histologique  et  bactériologique  des 
liquides  auxquels  ccs  gaz  étaient  mélangés.  Les  microbes 
étaient  abondants  dans  ces  pneumocèles  bactériennes. 

A  ces  différences  chimiques  correspondent  des  différences 
dans  le  mode  de  réaction  des  tissus.  Comme  dans  tous  les 
emphysèmes  aériens,  les  tissus  supportent  fort  bien  le  con¬ 
tact  de  l’air  :  la  pneumoçèle  aérienne  est  bénigne.  Bien  au 
contraire  la  pneumoçèle  bactérienne,  septique,  cause  une  in¬ 
flammation  de  mauvaise  nature,  un  œdème  diffus,  de  la  gan¬ 
grène  et  des  accidents  septicémiques  généraux. 

Etiologie.  Les  pneumocèles  ne  sont  jamais  idiopathiques, 
mais  toujours  sont  précédées  d’une  lésion  préalable  du  scrotum 
(plaies volontairement  insufflées;  hydrocèles  et  hématocèles 
devenant  gazeuses  spontanément  ou  en  conséquence  d’une 
ponction)  ou  de  régions  plus  ou  moins  éloignées  (plaies  des 
voies  aériennes,  de  l’intestin  ;  plaies  diverses  compliquées  d’em¬ 
physème  septique  ;  phlegmons  urineux,  stercoraux  ou  autres 
des  parties  voisines). 

Les  symptômes,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement 
sont  ici  ce  qu’ils  sont  pour  les  emphysèmes  aérien  ou  septique 
des  diverses  régions  de  l’économie. 

Malgré  quelques  mots  épars  danslaPneumatologie  deDemar- 
quay,  dans  le  traité  récent  de  Monod  et  Terrillon  (p.  267), 
dans  l’article  Hématocèle  (p.  181),  inséré  par  Reclus  dans  le 
Dictionnaire  encyclopédique,  les  lésions  rares  dont  je  viens 
de  parler  sont  peu  mentionnées  et  j’ai  dû  tracer  cette  courte 
notice  avec  mes  observations  personnelles  et,  laissant  de  côté 
les  faits  connus  d’emphysème  sous-cutané,  j’attirerai  spécia¬ 
lement  l’attention  sur  les  variétés  nouvelles,  les  pneumocèles 
vaginales  aérienne  et  bactérienne. 

Une  seule  fois  j’ai  pu  voir  la  pneumoçèle  aérienne,  intra- 
vaginale,  consécutivement  à  un  emphysème  par  fracture  de 
côte  ;  j’ai  évacué  le  gaz  par  la  ponction  et  M.  Hardy,  chef 
.des  travaux^  ehimiqijios  |à'  l’HôtelfDieu,  a,  vérifié  le  fait,  déjà 
avancé  p'arDemarquay, ^c’est-à-dire  là  disparition  presque  com¬ 
plète  de  l'oxygène  dans  l’air  contenu  dans  la  séreuse. 

Deux  fois  j’ai  observé  la  pneumoçèle  bactérienne,  les  deux 
fois,  sans  cause  connue,  en  transformation  d’une  ancienne  hé¬ 
matocèle.  Dans  le  liquide,  mon  élève  M.  Beretta  a  trouvé  des 
microcoques  et  des  bâtonnets  assez  spéciaux.  Dans  les  deux 
cas,  le  débridemont  large  a  amené  la  guérison,  malgré  la  sep¬ 
ticémie  déjà  commençante. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  I 

Séance  du  26  février  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  TERRIER 

Fibrome  d’une  cicatrice  abdominale. 

M.  Le  Denlu.  —  Dans  la  dernière  séance,  on  a  objecté  à 
ma  communication  qu’il  s’agissait  peut-être  d’un  kyste  ovari- 
que  récidivé  dans  la  cicatrice.  Je  connais  ces  faits,  étudiés 
en  1885  par  M.  Terrillon,  et  j’ai  dit  que  l’aspect  macrosco¬ 
pique  et  la  bénignité  évidente  de  la  tumeur  étaient  contre 
cette  hypothèse.  Or,  depuis,  j'ai  écrit  à  mes  internes  de  cetto 
époque  et  s’ils  n’ont  pas  pu  retrouver  de  note  écrite,  ils  ont 
cependant  le  souvenir  très  net  que  l’examen  histologique  a 
été  pratiqué  par  M.  Pilliet.  . 

Discussion  sur  le  curettage  utérin. 

M.  Trélat.  —  En  1888,  en  1889,  j’ai  professé  des  leçons  sur 
le  curettage  utérin,  opération  dont  je  suis  depuis  plusieurs 
années  partisan  et  que  j’ai  étudiée  avec  soin.  Je  suis  en  ma¬ 
jeure  partie  d’accord  avec  M.  Bouilly,  cependant  il  y  a  quel¬ 
ques  points  sur  lesquels  je.  désire  revenir. 

M.  Bouilly  à  mis  à  part  complètement  les  métrites  avec  dé¬ 
chirures  du  col  ;  pour  celles-là,  toujours  l’opération  d’Emmet. 
A  mon  sens,  c’est  exact  pour  les  grandes  déchirures,  heu- 
-reusement  rareS;  mais  non  pour  les  petites  déchirures,  les 
"  ordihàires.!-J!ài  vu  des  .malades  où  l’opération  d’Emmet  sem¬ 
blait  tout  à  fait  indiquée,  et  à  la  suite  d’un  curage  bien  fait 
l’indication  s’évanouit',  • 

.  :  Sûr  les  indications  au  curage  :  sang,  glaires,  douleurs,,  je 
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suis  tout  à  fait  d’accord.  J’insisterai  sur  la  douleur,  dans 
laquelle  il  faut  distinguer  avec  soin  la  douleur  locale  et  la 
douleur  il  distance.  J’attribue  en  effet  une  grande  valeur 
diagnostique  à  la  douleur  locale,  occupant  parfois  tout  l’uté¬ 
rus,  mais  plus  souvent  limitée  en  quelques  joints  où  on  l’é¬ 
veille  par  le  palper  bimanuel, par  le  cathétérisme  utérin,  sur¬ 
tout  vers  l'orifice  supérieur  du  col. 

J’ai  lu  avec  le  plus  grand  plaisir  la  technique  recomman¬ 
dée,  par  M.  Bouilly,  car  elle  est  à  peu  près  identique  à  celle 
que  j’ai  préconisée  dans  les  leçons  auxquelles  je  viens  de  faire 
allusion.  .Après  quelques  essais  pour  m’en  passer,  je  crois  le 
chloroforme  indispensable  pour  une  opération  régulière.  Je 
fais  la  dilatation  en  2  jours,  mais  je  termine  par  l’emploi  des 
mandrins  d’Hégar  ;  quand  l’utérus  est  tordu,  fléelii;  dévié  ' 
par  des  brides  d’induration,  alors  seulement  (et  non  a  l’ordi¬ 
naire  comme  M.  Terrier)  je  prends  5  à  6  jours.  Je  me  sers  de  1 
trois  curettes;  le  gros  du  travail  est  fait  avec  une  assez 
grande  curette  de  Simon-Yolkmann,  puis  complété  avec 
une  petite,  et  enfin  avec  la  curette  dite  de  Sims,  quoique 
je  l’aie  construite  il  y  a  8  ans.  Je  termine  par  un  lavage  in¬ 
tra-utérin  au  bi-ioduro  de  mercure,  avec  une  canule  en  verre  ' 
introduite  à  l’aide  du  dilatateur  de  Ilusck  ;  je  ne  mets  plus  : 
rien  dans  l’utérus,  et  je  me  borne  à  un  tamponnement  du  1 
vagin.  Au  bout  de  G  à  7  jours  sont  faites  des  injections  vagi¬ 
nales  et,  au  bout  de  15  jours,  les  malades  quittent  l’hôpital. 
En  ville,  je  leur  conseille  de  rester  au  lit  8 à  10  jours  de  plus: 
alors  viennent  leurs  règles,  puis  je  les  laisse  se  lever. 

Les  accidents  sont  toujours  nuis,  et  par  contre,  les  résultats 
.thérapeutiques  sont  remarquables,  dans  bien  des  cas.  Comme  ' 
M.  Bouilly,  j’ai  vu  cesser  comme  par  enchantement  des  dou-  : 
leurs  intenses,  '  et  môme  des  vomissements  incessants.  Mais 
les  échecs  ne  sont  pas  contestables  :  ils  diminueront  sans 
doute  à  mesure  qu’on  opérera  mieux,  et  surtout  qu’on  appré¬ 
ciera  mieux  les  indications.- 

Ma  statistique  comprend  2l6  cas  en  près  de  -  3  ans.  Elle 
m’a  enseigné  que,  contre  l'endométrite  hémorrhagique,  le  ! 
curage  est  triomphant  ;  qu’il  est  excellent  pour  l’endométrite  1 
muco-purulente,  si  elle  «n’est  pas  trop’  ancienne  ou  liée  à  de 
grandes1  déviations  utérines.  Quand  il  y  aj  *dn  effet,  un  utérus 
agrandi,  dévié,  déformé,  alôrs  sont  fréquentos  les  opérations  : 
incomplètes  que  M.  Bouilly  considéré  à  bon  droit  comme  une 
des  causes  de  récidive.  Mais  je  ne  suis  pas  tout  à  fait  d’accord  j 
avec  lui  sur  la  métrite  cervicale  :  je  pense  qu’on  en  vient  par-  : 
fois  à  bout  avec  une  curette  plus  forte  ou  avec  le  thermo¬ 
cautère  ;  jo  no  conteste  d’ailleurs  nullement  les  indications  à 
l’amputation.  On  peut  donc  supprimer  cette  cause  de  réin¬ 
fection.  Mais  voyez  les  leçons  de  M.  Cornil  sur  les  métrites, 
et  vous  constaterez  que  la  profondeur  des  lésions  dépend, 
dans  le  corps,  de  leur  essence  même.  Là  gradation  ascen¬ 
dante  de  profondeur  est  la  suivante  :  métrite  vasculaire,  in¬ 
fections  communes,  blennorrhagie,  tuberculose.  C’est  tout  à 
fait  au  début  seulement  que  la  tuberculose  serait  justiciable 
du  curage  ;  la  blennorrhagie,  rebelle,  cède  cependant  à  des 
interventions  répétées,  suivies  de  dilatation  prolongée  et  d’at¬ 
touchements  à  la  teinture  d’iode. 

En  général,  je  suis  de  l’avis  des  orateurs  précédents  sur  la 
fréquence  des  échecs  quand  il  y  a  lésion  des  annexes.  Je  suis 
moins  absolu  qu’eux  cependant.  L’an  dernier  j’ai  pu  citer 
dans  une  leçon-  5  cas  où  j’avais  vu  disparaître,  après  le  eu-  : 
rage,  une  lésion  tubaire  qu’a  priori  je  croyais  devoir  extirper.  ; 
De  môme  pour  une  salpingite  gauche  sur  une  jeune  femme  1 
de  26  ans  à  qui,  à  l’âge  de  13  ans,  on  avait  enlevé  à  droite  : 
un  kyste  pileux.  De  même  encore  chez  une  femme  de  28  ans 
dont  la  métrite,  vieille  de  8  sns,  avait  été  exaspérée  par  le 
mariage;  Sa  vie  était  un  vrai  supplice.  Je  vis  cette  femme,  at¬ 
teinte  de  salpingite  bilatérale,  et  je  proposai  formellement  la 
laparotomie.  Mais  je  voulus  d’abord  désinfecter  l’utérus,  et  jo  . 
contatai  qu’après  le  curage  à  peu  près  tout  disparut  dans  les 
annexes,  si  bien  qu’un  mois  après  la  malade  devenait  enceinte, . 
et  elle  vient  d’accoucher.  Los  faits  de  ce  genre,  je  ne  les  ex¬ 
plique  pas  très  clairement,  mais  je  subis  leur  enseignement 
et,  sauf  urgence  absolue,  je  conseille  de  faire  précéder  la  la-  « 
parotomie  d’un  curage  de  la  métrite  :  ce  n’est  pas  seulement 
une  sage  préparation,  mais  c’est  une  chance  de  guérison  com- 

lète,  et  quelques  faits  de  ce  genre  permettent  de  supporter' 

o  nombreux  échecs. 

M.  Boulier.  —  Depuis  1886,  j’ai  fait  24  curettages  :  c’est 
vous  dire  que  je' n’y  soumets  pas  toutes  les  métrites*  Ma  tech-, 


nique  est  celle  de  M.  Terrier.  Je  compte  12  métrites  hémor¬ 
rhagiques  pures,  avec  12  résultats  merveilleux;  4  endométrites 
muco-purulentes,  avec  simple  amélioration;  5  métrites  avec 
salpingite,  où  le  résultat  a  été  nul,  et  j’ai  vu  des  femmes  chez 
lesquelles  le  curage,  fait  par  d’autres  chirurgiens,  a  causé 
une  poussée  tubaire. 

91.  Terrillon.  —  Les  chiffres  sur  lesquels  j’appuie- les- con¬ 
sidérations  que  j’ai  émises  ilya8  jours,  sont  los  suivants. 
Depuis  1885,  j’ai  fait  63  curettages  sans  aucun  accident  ;  sur 
15  métrites  hémorrhagiques,  j’ai  eu  15  suecès,  dont  trois,  il  est 
vrai,  .ont  nécessité  un  second  curage,  fait  que  je  n’ai  plus  ob¬ 
servé  depuis  que  je  lais  un  tamponnement  intra-utérin  ;  32  mé¬ 
trites  muco:purulentes  m’ont  donné  21  résultats  parfaits  et 
11  améliorations  passagères.  A  mon  sens,  donc,  le  curage  est 
toujours  à  tenter,  car  il  est  bénin  et  procure  toujours  au  moins 
une  rémission.  Rémission  que  j’ai  môme  observée,  très  nette, 
pour  les  pertes  sanguines,  dans  4  sarcomes  intra-utérins  cau¬ 
sant  des  métrorrhagies.  Je  terminerai  par  la  mention  de  12  mé¬ 
trites  avec  salpingite  :  là  je  n’ai  eu  que  des  résultats  passagers 
ou  nuis. 

M.  Bichélot.  —  La  discussion  actuelle  prouve  que  nous 
sommes  d’accord  à  peu  près  sur  tous  les  points.  Ma  statis¬ 
tique  personnelle  porte  sur  70  cas,  avec  17  insuccès.  Je  crois 
qu’il  est  indispensable  de  dilater  l’utérus  lentement  et  large¬ 
ment;  qu’il'faut  ensuite  le  gratter  avec  soin,  méthodiquement, 
■lentement,  en  se  souvenant  bien  dé  sa  forme,  en  regardant  ce 
ce  qu’on  enlève.  Mais  faut-il  insister  sur  le  grattage  cervical? 
Je  ne  le  pense  pas,  car  uù  col  sérieusement  malade  est  «  incu¬ 
rable  »  ;  c’est  un  leurré  que  de  vouloir  abraser  sa  muqueuse, 
et  le  seul  procédé  est  de  le  supprimer  en  combinant  l’opéra¬ 
tion  de  Schrœder  au  cürage.  C’est  à  l'absence  dé  cette  pra¬ 
tique  que  j’attribue  beaucoup  d’insuccès.  En  outre,  pendant 
les  premiers  temps,  les  injections  antiseptiques  et  faites  anti- 
séptiquement  sont  utiles;  puis,  une  fois  tout  cicatrisé,  je  prois 
qu’on  a  beaucoup  exagéré  la  nocivité  des  simples  injections  de 
propreté  faites  par  la  malade  elle-même. 

;  Mes  17'  insuccès  çoncernent  ;  des  femmes  atteintes  dé  lésions 
tubaires.  Jè  crois  eù  effet  que  l’échec  est  alors  la  règle,  mais 
je  m’incline  devant  les  exceptions  contraires,  devant  les  faits 
de  M.  Trélat  par  exemple  ;  on  peut  donc  essayer,  et  cela  d’au¬ 
tant  plus  qu’il'  est  souvent,  en  ville,  difficile  de  convaincre 
d’emblée  une  femme  qu’il  est  nécessaire  de  lui  ouvrir  le  v.entre. 

Je  terminerai  en  constatant  que  M.  Chanipiomiière  s’est  en 
somme  rallié  au  curage  pratiqué  avec  modération.Tl  y  a  loin 
des  paroles  prononcées  par  lui  il  y  a8jours  aux  phrases  qu’il  im¬ 
primait  il  y  a  quelques  semaines;  où  il  s’élevait  contre  les  chi¬ 
rurgiens  qui  veulent  ressusciter  l’antique  métrite  fongueuse, 
contre  ceux,  qui  quand  une  femme  souffre,  s’occupent  de  son 
utérus  et  ne  vont  pas  droit  aux  annexes  ;  contre  ceux  qui 
pensent  que  le  curage  n’est  pas  seulement  une  saignée  locale 
et  un  prétexte  à  repos.  Autant  de  propositions  aujourd’hui 
bien  adoucies,  et  je  ne  sais  qui  il  en  faut  plus  féliciter  du  con¬ 
vaincu  ou  de  l’éloquence  persuasive  de  l’avocat. 

M.  Championniùre.  —  Il  est  facile  de  triompher  d’un 
adversaire  en  lui  prêtant,  pour  la  réfuter*  une  bêtise  qu’il  n’a 
jamais  dite;  en  découpant  dans  ses  écrits  des  phrases  qui 
n’ont  de  sens  précis  que  par  ce  qui  précède  et  ce  qui  suit.  Ce 
que  j’ai  dit,  et  ce  que  je  maintiens,  c’est  que  les  douleurs  vio¬ 
lentes,  lombaires  surtout,  ne  tiennent  pas  à  la  métrite,  mais 
sont  un  indice  constant  de  salpingite. 

M.  Trélat.  —  C’est  erroné. 

M. .  Cliampioiuiièrc.  —  Je  le  maintiens.  Maintenant: 
qu’il  y  ait  parfois  des  douleurs  modérées,  qu’il  y  ait  quelques 
cas  pu  le  curage  est  indiqué,  je  ne  le  conteste  pas.  C’est  une 
affaire  de  proportion  et  j'admets  volontiers  les  chiffrés  si  mo¬ 
dérés  de  M.  Boùilly  et  de  presque  tous  nos  collègues. 

Autoplastie  pour  cicatrices  cervicales 

M.  Berger.  —  Je  vous  présente  un  malade  qui  portait  au 
'  cou  une  cicatrice  déformante,  par  brûlure,  causant  l'inclinai¬ 
son  de  la  tête.  J’ai  incisé  la  1/2  circonférence  de  la  base  du 
cou  et  j’ai  libéré  les  lèvres  de  la  cicatrice  ainsi  divisée.  Puis 
j’ai  fait  bâiller  la  plaie  en  redressant  la  tête  et  je  l’ai  comblée, 
à  la  méthode  indienne,  par  doux  lambeaux  fort  longs,  un  an¬ 
térieur  et  un  postérieur,  pris  à  la  nùque  et  au-devant  de  la 
poitrine. .  -  _  -  - 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  28  février  1890 

PRÉSIDENCE  DE'  M.  DUMONTP ALLIER 

Des  idées  de  persécution  dans  le  goitre 
exophtalmique. 

M.  Gilbert  Ballet.  —  Je  me  propose  de  montrer,  par 
l'observation  suivante,  qu’on  peut  voir  se  constituer  une 
sorte  de  délire  de  persécution  dans  la  maladie  de  Basedow 
et  d’essayer  de  préciser  la  genèse  de  ces  idées,  au  moins  dans 
le  cas  que  j’ai  en  vue. 

Ce  cas  concerne  un  sujet  chez  qui  coexistent  le  goitre 
exophtalmique  et  l’hystérie. 

Notre  malade  présente  en  même  temps  une  forme  particu¬ 
lière  do  délire  des  persécutions.  La  méfiance  est  actuèllement 
le  trait  dominant  de  son  caractère.  Il  s’imagine  que  tout  le 
monde  lui  en  veut,  mais  il  circonscrit  particulièrement  son 
délire  des  persécutions  et,  parmi  les  persécuteurs  dont  il  a  fait 
choix,  il  en  est  trois  qu’il  accuse  particulièrement  :  son  père, 
M.  le  professeur  Debove,  dans  le  service  duquel  il  a  été,  enfin 
et  surtout  nous-même  qui,  à  diverses  reprises,  avons  eu 
à  le  soigner.  Il  a  été  conduit  par  ses  idées  délirantes  à  une 
tentative  de  suicide. 

Chez  notre  malade,  comme  chez  la  plupart  des  persécutés, 
des  hallucinations  ont  été  le  point  de  départ  des  idées  de  per¬ 
sécution. 

■  C’est  ainsi  qii’il  nous  croit  constamment  à  ses  trousses,  son 
père,  M.  Debove  et  nous-même.  Les  hallucinations  sont 
visuelles,  auditives  et  parfois  même  olfactives. 

,  Quelle  est  la  signification  nosologique  de  ce  délire  de  per¬ 
sécution  d’origine  hallucinatoire  ?  Sommes-nous  en  présence 
d’un  délire  vrai  de  persécution  (psychose  systématique  chro¬ 
nique  progressive)  associé  fortuitement  au  goitre  et  à 
l’hystérie?  Ou  bien  les  idées  de  persécution,  survenant  à  titre 
épisodique,  relèvent-elles  directement  de  l’une  des  deux 
affeçtiojis  iayqçrle,sque)jps  elles,  .coïncident, ,  et,  dans  cette  der-. 
liiëre  hypothèse,  relèvent-elles  plus  spécialement  de  l’hystérie 
ou  dè  la  maladie  de  Basedow? 

•  On  peut  éliminer  sans  hésitation  la  psychose  systématique 
progressive,  en  raison  surtout  de  la  prédominance  des  hallu¬ 
cinations  visuelles.  Dans  le  délire  vrai  on  n’observe  guère 
que  des  hallucinations  auditives.  - 

Le  délire  de  notre  malade  ayant  pour  cause  des  hallucina¬ 
tions,  celles-ci  peuvent-elles  dépendre  du  goitre  exophtalmi- 
tique  seul,  comme  dans  un  cas  cité  par  M.  Itendu  dans  son 
article  «  Goitre  exophtalmique  »  du  Dictionnaire  Dechambre? 
Mais  dans  le  cas  de  notre  collègue,  comme  dans  les  faits  analo¬ 
gues,  on  néglige  de  rechercher,  ou  tout  au  moins  de  dire.,  si 
l’hystérie  ne  S’associait  pas  à  la  maladie  de  Basedow.  Or,  chez 
notre  malade,  les  hallucinations  ont  précisément  le  caractère 
des  hallucinations  hystériques.  Comme  celles-ci,  elles  sont 
multiples  ét  morbides  ;  elles  affectent  surtout  le  sens  de  la  vue 
avec  zoopsie. 

Est-il  à  dire  néanmoins  que  l’hystérie,  dont  l’action  nous 

araîtprédominante,  soitseulc  en  cause?  Nousne  le  croyons  pas. 

i  en  effet  les  hallucinations  visuelles,  même  terrifiantes,  sont 
fréquentes  chez  les  hystériques,  les  idées  de  persécution  sont, 
au  contraire,  excessivement  rares.  L’hallucination  a  donc 
besoin  du- secours  d’un  élément  secondaire  pour  aboutir  à 
l’idée  de  persécution  ;  et  cet  élément  secondaire  nous  croyons 
le  trouver  dans  l’état  d’esprit  bizarre,  fantasque,  peu  accom¬ 
modant  de  tous  ou  presque  tous  les  exophtalmiques.  L’hys¬ 
térie  crée  l’hallucination,  le  goitre  exopthalmique  se  l’ap¬ 
proprie  et  s’en  sert  pour  réaliser  les  idées  de  persécution. 

M.  Rendu.  —  Celle  de  mes  malades  à  laquelle  M.  Ballet 
a  fait  allusion  n’a  jamais  présenté  les  phénomènes  de  l’hys¬ 
térie  vraie.  Je  doisfaire  remarquer  cependant  qu’elle  a  eu 
un  fils  qui  vient  dè  mourir  dans  une  maison  d’alienés. 

Sur  un  état  peu  connu  des  veines  périphériques 
(induration  chronique). 

M.  Duponchel. — Je  présente  à  la  Société  un  malade 
dont  les  veines  périphériques  sont  indurées  et  roulent  sous 
le  doigt,  à  la  façon  d’une  artère  athéromateuse.  C’est  un 

■  état  chronique  sur  lequel  se  greffent  des  poussées  subaiguës. 
Chez  mon  malade,  on  peut  constater  que  les  deux  céphaliques  , 


aux  membres  supérieurs  et  la  saphène  interné  gauche  don¬ 
nent  la  sensation  d’un  cordon  dur  et  résistant.  II  y  a  quelques 
jours,  ces  veines  avaient  la  consistance  d’un  tuyau  de  pipe. 

Dès  1881,  mon  attention  a  été  fixée  sur  ce  point,  et  depuis 
cette  époque,  j’ai  rencontré  'fréquemment  cet  état  particulier 
des  veines  périphériques  et  plus  spécialement  des  veines  sa¬ 
phènes  internes. 

Les  sujets  que  j’ai  examinés  n’avaient  ni  varices  ni  lié- 
morrhoïdes;. une  seule  fois,  j’ai  constaté  de  la  cyanose  des 
extrémités. 

On  peut  émettre  l’hypothèse  d’une  périphlébite  pour  expli¬ 
quer  la  nature  de  ces  indurations  veineuses.  Mais  on  peut 
encore  penser  à  un  processus  chronique  comparable  à  celui 
de  l’athérome  artériel. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  y  a  grand  intérêt  à  connaître 
ces  faits.  Quand  nos  soldats  se  plaignent  de  douleurs  vagues, 
et  que  l’on  ne  découvre,  ni  signes  objectifs  susceptibles  de 
les  expliquer,  ni  points  douloureux  régulièrement  distribués 
et  caractéristiques  des  névralgies,  on  est  porté  à  supposer 
qu’ils  simulent.  Or,  dans  le  cours  de  mes  visites  régimentaires, 
il  m’est  arrivé  plusieurs  fois  do  trouver  l’explication  des  dou¬ 
leurs  alléguées  par  les  malades  on  explorant  leurs  veines. 

M.  Bayera .  —  J’ai  observé  souvent  cet  état  des  veines  à 
la  période  terminale  des  cachexies.  Mais  alors  il  n’est  jamais 
douloureux. 

De  quelques  formes  de  délire  partiel  au  début  et 

pendant  la  période  d’état  de  la  lièvre  typhoïde. 

RI.  Barié,  fait  sous  ce  titre  une  communication  dont  les 
conclusions  sont  les  suivantes  : 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  le  délire  aigu  ,  symp¬ 
tomatique  de  la  fièvre  typhoïde,  qui  éclate  au  début  même 
ou  pendant  le  cours  de  ia  maladie,  est  un  déliré  généralisé, 
vague,  incohérent.  Mais  à  côté  de  ce  type  classique,  on  peut 
observer  des  accidents  cérébraux  étroitement  systématisés, 
.constituant  un.  véritable  délire  partiel. . .  .  ...  ,  ; 

Le  délire  fébrile  partiel  apparaît  surtout  pendant  la  période 
d’état,  plus  rarement  au  début  de  la  dothiénenteriè. 

Il  s’est  présenté  dans  nos  observations  sous  deux  formes 
cliniques  différentes  :  le  délire  de'  la  persécution  et  la  folie  re¬ 
ligieuse. 

Les  femmes  y  sont  plus  prédisposées  que  les  hommes  ;  dans 
deux  cas  seulement  il  existait  des  antécédents  nervèux  héré¬ 
ditaires  ;  les  autres  malades  ne  présentaient  aucune  tare  né¬ 
vropathique,  personnelle  ou  familiale. 

Quelle  que  soit  la  forme  clinique  observée,  le  délire  est 
lié  à  l’état  fébrile  :  il  naît  et  disparait  avec  lui.  Cependant  il 
n’existe  aucune  corrélation  entre  l’intensité  des  troubles  cé¬ 
rébraux  et  le  maximum  d'élévation  do  la  courbe  thermoraé- 
trique. 

Le  délire  de  persécution  fébrile  symptomatique  de  la  fièvre 
typhoïde  ne  s’éloigne  pas  sensiblement,  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  du  tableau  dressé  par  Lasègue  du  délire  de  persécu¬ 
tion,  apyrétique,  chronique  d’emblée. 

■  Le  pronostic  seul  diffère  totalement  dans  les  deux  cas. 
Presque  toujours  fatal  dans  le  délire  chronique,  il  est,  au 
contraire,  favorable  dans  le  délire  aigu  ;  sur  sept  cas  observés 
par  nous  il  y  a  eu  sept  guérisons. 

Lorsque  le  délire  de  persécution  éclate  pendant  la  période 
d’état  de  la  fièvre  typhoïde,  le  diagnostic  est  aisé  à  établir. 
Lorsque,  au  contraire,  il  se  montre  au  début  même  de  la  ma¬ 
ladie,  avant  l’apparition  des  symptômes  propres  de  la  dothié- 
nenterie,  les  difficultés  du  diagnostic  sont  considérables  et 
l’affection  est  souvent  confondue  avec  la  méningite  aiguë,  la 
méningite  tuberculeuse,  ou  encore  avec  le  délire  aigu,  .essen¬ 
tiel,  des  aliénistes. 

La  folie  religieuse,  plus  rare  que  le  délire  de  persécution, 
a  une  terminaison  moins  favorable  ;  sur  deux  cas,  un  seul  a 
guéri  complètement,  l’autre  s’est  terminé  par  la  démence 
chronique. 

L’opium  à  hautes  doses  est  le  traitement  par  excellence 
de  ces  délires. 


M.  Talamon  lit  une  note  sur  les  Déformations  globulai¬ 
res  et  flagellaires  des  globules  rouges  du  sang  sous  l' influencé 
delachaleur. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  D’HYGIÈNE 
PROFESSIONNELLE 

Séance  du  26  février  1890 

PRÉSIDENCE  DE  H.  LAON  EAU 

Prophylaxie  de  ln  lièvre  typhoïde 
dans  l’armée  française 

M.  Schneider.  —  Le  rapport  de  M.  le  ministre  de  la 
guerre  (Gaz.  hebd.,  p.  96)  a  fait  connaître  les  résultats  ob¬ 
tenus  par  les  mesures  prises  depuis  18  mois  en  vue  de  là  pro¬ 
phylaxie  de  la  fièvre  typhoïde  dans  l’armée  française.  Les 
latrines  à  fosses  fixes  ont  été  remplacées  successivement  dans 
tous  les  casernements  par  des  tinettes  mobiles  ou  le  tout  à 
l’égout;  l’usage  d’eaux  suspectes  ou  douteuses  a  été  absolu¬ 
ment  proscrit  et  de  l’eau  filtrée  à  l’aide  d’appareils  Chamber¬ 
lain!  est  fournie  pour  chaque  soldat,  à  défaut  d’une  bonne  eau 
de  source;  il  ne  reste  plus  qu’à  installer,  en  France  et  en  Al¬ 
gérie,  23,000  bougies  filtrantes  et  600  caisses  à  pression,  avec 
nettoyeurs. 

Au  laboratoire  bactériologique  du  Val-de-Grâce  on  a  ana¬ 
lysé  187  échantillons  d’eau  :  54  ont  été  reconnus  bons,  40  dou¬ 
teux,  .  93  mauvais.  Parmi  ces  derniers,  91  contenaient  les 
germes  de  la  putréfaction,  21  étaient  en  outre  souillés  par  les 
matières  fécales  humaines  et  rocélaient  le  B.  coli  commuais, 
on  a  manifestement  trouvé  le  bacille  typhique  dans  7  d’entre 
eux.  Enfin  25  contenaient  à  la  fois  les  éléments  les  plus  dan- 

reux.  Au  reste  sur  les  194  manifestations  épidémiques  de 

vre  typhoïde  constatées  dans  l’armée  depuis  le  lor  janvier  j 
1887  jusqu’au  l<’r  janvier  1890,  il  a  été  démontré  que  187  fois  I 
il  existait  à  la  portée  des  hommes,  dans  le  casernement  même, 
une  eau  «  défectueuse,  douteuse,  médiocre,  mauvaise  ou  in¬ 
fectée  ».  Cette  constatation  a  été  faite  notamment  à  Beauvais, 
Verdun,  Lunéville,  Lorient,  Dinan,  Nice,  Angoulême, Paris,  etc. 

Plus  le  service  de  santé  avance  dans  l’étude  des  épidémies 
typhoïdes,  plus  il  voit  se  confirmer  cette  conclusion  que,  par¬ 
tout  .  où  les  eaux  de  boisson  sont  adultérées  par  des  matières 
.excrémohtiitiellete  :  ou,'  putrides),  idlmi^noLammale, vleur  action  v, 
sur  l’homme  se  traduit  par  des  phénomènes  typhoïdes  d’in-  . 
tensité  variable,  mais  do  même  nature,  depuis  les  formes  bé- 
.nignes  telles  que  l’ancienne  fièvre  continue  de  la  statistique 
jusqu’aux  manifestations  les  plus  graves  d’un  empoisonnement 
suraigu.  C’est  çe  que  démontrent  d’ailleurs  les  résultats  con¬ 
signés  dans  le  rapport  précité. 

M.  Brouardel.  —  Le  comité  consultatif  d’hygiène  pu¬ 
blique  de  France  s’occupe  avec  un  grand  soin,  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  d’assurer  l’alimentation  des  villes  en  eau  potable 
de  bonne  qualité  ;  il  examine  à  cet  effet  soixante  à  quatre-vingt 
projets  en  moyenne  annuellement.  Il  y  aurait  intérêt  à  ce 
que  la  direction  du  service  de  santé  de  l’armée  et  le  comité 
puissent  faire  échange  de  leurs  documents,  afin  d’assurer  à  la 
fois  la  salubrité  du  casernement  et  l’assainissement  de  la  ville 
où  se  trouve  celui-ci. 

Prophylaxie  des  maladies  contagieuses 

M.  Letulle.  —  Isoler  le  mieux  possible  toutes  les  maladies 
infectieuses,  s’efforcer  de  détruire  par  la  désinfection  les  j 
germes  qu’elles  sèment  autour  d’elles,  c’est  encore,  depuis 
qu’on  connaît  leur  origine  microbienne,  tenter  de  faire  la:  ! 
meilleure  thérapeutique. 

A  l’hôpital,  il  faut  tout  d’abord  éviter  la  contagion  dans  la  1 
salle  d’attente,  faire  cesser,  par  l’installation  de  trois  pièces 
spéciales,  la  promiscuité  de  tous  les  malades  en  dirigeant  de 
suite  les  infectieux  dans  des  services  appropriés  aux  infectieux, 
désinfecter  les  brancards  après  Chaque  transport,  ainsi  que 
chacu'ne  des  salles  quotidiennement.  Les  vêtements  du  ma¬ 
lade  doivent  aussitôt  passer  à  l’étuve  à  vapeur  sous  pression 
et  le  malade  lui-même  plongé  dans  un  bain  chaud,  savonneux, 
puis  nettoyé  avec  soin  avec  une  solution  de  sublimé  au  mil¬ 
lième.  Dans  les  salles,  le  mobilier  tout  entier  doit  être  asep-  1 
tique  et  désinfecté  fréquemment,  au  moins  après  le  départ 
de  chaque  malade  pour  celui  qui  lui  a  servi.  Des  précautions  : 
spéciales  seront  prises  pour  l’aération,  la  désinfection  des  j 
parois  et  des  planchers  au  sublimé,  par  exemple,  jusqu’à  hau-  1 
teur  d’homme,  et  l’isolement  des  contagieux.  Il  va  de  soi  que  1 
•l’établissement,  presque  permanent  dans  les  hôpitaux  pari-  : 
siens,  de  brancards  supplémentaires  crée  uq  encombrement  ; 


dangereux  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie.  Enfin,  le  mé¬ 
decin  et  tous  ceux  qui  soignent  ou  approchent  les  malades 
sont  tenus  de  n’apporter  ni  d’emporter  aucun  germe  mor¬ 
bide,  ce  qu’ils  peuvent  obtenir  par  le  port  de  la  blouse,  la 
désinfection  journalière  des  vêtements  hospitaliers,  le  lavage 
antiseptique  de  la  figure  et  des  mains.  Si  l’on  ajoute  à  ces 
précautions  l’usage  pour  le  malade  d’une  eau  d’alimentation 
absolument  pure,  de  source  ou  filtrée,  on  parviendra  à  dimi¬ 
nuer,  dans  une  proportion  notable,  les  cas  de  contagion  inté¬ 
rieure  et  la  mortalité  par  infections  transmissibles  dans  les 
hôpitaux. 

Le  médecin  dans  sa  clientèle  privée  a  intérêt  à  s’astreindre 
à  des  précautions  analogues.  C’est  ainsi  qu’il  a  avantage  à  se 
revêtir .  aussi  d’une  blouse  laissée  chez  le  malade  et  à  se 
brosser  soigneusement  les  ongles,  se  laveries  mains,  les  ongles 
et  le  visage  après  un  examen.  C’est  à  lui  qu’il  appartient 
d’obtenir  la  pratique  de  l’autopsie  dans  l’entourage  du  malade, 
d’écarter  tous  ceux  qui  pourraient  facilement  contracter  des 
maladies  et  d’avertir  l’autorité  avec  tact  et  mesure,  de  façon 
à  sauvegarder  l’intérêt  public  tout  en  s’efforçant  de  no  pas 
nuire  aux  intérêts  particuliers.  Les  exemples  abondent  qui 
montrent  les  bénéfices  que  la  santé  publique  retire  d’une  pa¬ 
reille  conduite  de  la  part  du  médecin,  tant  à  l’hôpital  qu'en 
ville,  il  faut  se  hâter  d’y  accoutumer  tout  le  corps  médical. 

Travail  de  nuit  des  femmes  dans  l’industrie. 

M.  IVapias.  —  Le  Parlement  se  préoccupe  de  nouveau  des 
conditions  du  travail  des  femmes,  des  enfants  et  des  filles 
mineures  dans  les  manufactures,  usines  et  ateliers.  En  parti¬ 
culier,  l’interdiction  du  travail  de  nuit  pour  les  femmes,  que 
la  Chambre  avait  adoptée  mais  que  le  Sénat  a  rejeté,  se  pose 
de  nouveau.  En  1884  une  enquête  officielle  s’est  prononcée, 
par  321  avis  sur  472  exprimes,  en  faveur  de  cette  interdic¬ 
tion  que  commandent  à  la  fois  la  physiologie,  l’hygiène  et  la 
morale.  Les  industries  qui  y  sont  particulièrement  intéressées 
sont  les  filatures  et  tissages,  les  fabriques  de  draps,-  les  sar¬ 
dineries,  les  verreries,  les  imprimeries,  les  sucreries  et  surtout 
.les  ateliers  de  couture  et  de  confection.  Les  distinctions  d’ail- 
'Ieurs  ne  sauraient  êtrefaites  eh  pareille  matière.  Jépropùse 
à  la  Société  d’admettre  le  vœu  que  le  travail  de  nuit  soit  inter¬ 
dit  aux  femmes  adultes  comme  aux  filles-  mineures  dans  les 
usines,  manufactures  et  ateliers  quelconques.  (Adopté  à  l’una¬ 
nimité  par  la  Société.) 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  26-  février  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  JL  ABBÉ. 

Quel  est  le  moment  le  plus  opportun  pour  pren¬ 
dre  le  vin  de  quinquina. 

M.  Grellety.  —  Je  partage  l’opinion  émise  par  M,  Vigier 
dans  la  précédente  séance  sur  les  inconvénients  résultant, 
dans  l’administration  des  préparations  de  quinquina,  de  la 
quantité  et  de  la  qualité  de  l’alcool  employé  a  leur  fabrication. 
Le  moment  où  le  vin  de  quinquina  est  pris  par  les  malades 
me  semble  non  moins  important  à  cet  egard.  Au  lieu  do  le 
donner  à  jeun  ainsi  que  eela  se  fait  trop  souvent,  il  y  a  grand 
intérêt  à  choisir  pour  le  faire  prendre  le  moment  où  il  n’est 
pas  susceptible  de  nuire  à  l’estomac,  c’est-à-dire,  de  préfé¬ 
rence  au  milieu  ou  à  la  fin  des  repas.  De  cette  façpn  on  évite 
les  sensations  do  brûlure  à  l’épigastre,  les  troubles  de  l’appé¬ 
tit  ;  le  vin  dc)quinquina  est  accepté  par  les  estomacs  les  plus 
capricieux. 

Dangers  de  l’emploi  immodéré  du  coton  iodé. 

M.  Créquy.  —  Je  voudrais  attirer  l’attention  sur  les 
inconvénients  qui  peuvent  résulter  de  l’emploi  immodéré  du 
colon  ïode  qu’on  considère  à  tort  comme  un  médicament  inof¬ 
fensif. -Déjà  autrefois  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  une  brûlure 
survenue  chez  un  malade  à  lasuite  do  son  usage  un  peu  pro¬ 
longé.  Dernièrement  encore,  chez  un  diabétique,  un  accident 
semblable  survenu  dans  les  mêmes  conditions  a  été  suivi  d’un 
a.itiirax  énorme,  des  pluë  graves. 

M.  Ilougon. —  J’ai  observé,  il  y  a  dix  ans,  desaccidents 
d’iodisme  ’  consécutifs  à  l’application  de  coton  jpdé  sur  les 
bourses  chez  un  urinaire, 
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M.  Moutard-Martin.  —  Je  ne  conteste  pas  les  faits 
qu'on  vient  de  nous  signaler,  cependant  je  crois  qu’il  faut  ra¬ 
mener  les  choses  à  une  juste  proportion  :  en  somme,  toutes 
les  fois  qu’un  agent  est  mal  employé,  il  est  dangereux.  Les 
sinapismes,  qui  sont  entre  toutes  les  mains,  amènent  aussi,  mal 
employés,  des  accidents,  de  même  que  le  coton  iodé. 

M.  Créquy.  —  Il  est  plus  simple  d’employer  la  teinture 
d'iode,  et  à  la  fois  plus  inoffensif. 

M.  Moutard-Marsin.  —  Je  crois  que  le  coton  iodé  est 
d'un  usage  plus  sûr  et  produit  des  effets  moins  variables  que 
la  teinture  d’iode.  Celle-ci  s’altère,  lorsqu’on  la  conserve, 
l’alcool  qui  entre  dans  sa  composition  s’évapore  au  bout  d’un 
certain  temps.  Aussi,  agit-elle  souvent  beaucoup  plus  éner¬ 
giquement  qu’on  ne  le  désire. 

M.  Delpech.  —  C’est  à  tort  qu’on  néglige  depuis  long¬ 
temps  la  préparation  de  Guibourd  qui  est  une  solution  d’iode 
dans  de  l’eau  additionnée  d’iodure  de  potassium  :  elle  à  l’avan¬ 
tage  de  ne  pas  irriter  la  peau  comme  la  préparation  alcoolique. 
En  y  ajoutant  de  la  glycérine  on  obtient  iin  liquide  plus 
visqueux,  plus  adhésif,  mieux  applicable .  L’inconvénient  de 
coton  iodé,  c’est  que  son  application  est  continue  et  que  son 
action  sur  la  peau  ne  peut  être  modérée. 

M.  Constantin  Paul.  —  J’ai  toujours  remarqué  que  si  le 
coton  iodé  est  appliqué  seul  il  agit  modérément  et  doit  être 
renouvelé  au  bout  de  3  ou  4  jours.  Si  on  le  recouvre  d'un 
taffetas  gommé,' il  se  produit  à  son  niveau  une  transpiration 
très  abondante  et' le  lendemain  tout  l’iode,  au  lieu  d’être  sur 
la  peau  est  dessous  dans  la  sueur. 

Eruption  liydrargyrique  consécutive  à  l’emploi 
du  calomel 

M.  Bilhaut.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  mon  rapport 
sur  une  communication  envoyée  à  la  Société  par  le  Dr  Ru- 
binson,  de  Constantinople,  et  ayant  trait  à  une  éruption 
hydrargyrique  consécutive  à  l’usage  interne  du,  calomel.  Le 
point. discutable  dé  ce  travail  est  le  rapport  à'  établir  entre 
l’éruption  et  l’injection  du  calomel,  attendu  que  le  malade 
de  M.  Rubinson  avait  fait  usage  des  balsamiques  à  l’intérieur 
et  de  frictions  mercurielles. 

M.  Moutard-  Martin.  —  Je  ne  crois  pas  qu’on  ait  observé 
des  éruptions  à  la  suite  de  l’absorption  du  calomel  sans  autre 
emploi  du  mercure. 

M.  Delpech.  —  Il  n’y  a'k’jen  là^ d’absolument  extraordi¬ 
naire  de  la  part  du  calomel.  C’est*  Un  médicament  incertain 
qui,  à  très  petites  doses,  donne  des  accidents  d’intoxication 
mercurielle,  tandis  qu’il  no  les  produit  nullement  quand  on 
l’emploie  à  doses  élevées  :  c’est  là  une  des  propriétés  spéciales 
du  calomel  ;  et  les  enfants  le  supportent  mieux  que  les 
adultes  chez  qui,  même  en  petite  quantité,  il  produit  quel¬ 
quefois  de  la  stomatite  mercurielle. 

M.  Constantin  Paul.  —  Les  éruptions,  hydrargyriques 
sont  consécutives  aux  applications. externes  du  mercure.  Mais 
il  n’est  pas  moins  vrai  qu’on  a  vu  des  accidents  survenir  à  la 
suite  de  l’emploi  du  calomel. 

M.  Bougon.  —  Un  médecin  d’enfants  a  vu  une  éruption 
consécutive  à  l’administration  de  20  centigrammes  de  calomel 
donné  en  une  seule  fois. 

M,  Moutard  Martin.  —  Le  calomel  ne  donne  pas  lieu, 
ordinairement  du  moins,  à  la  salivation  quand  il  est  admi¬ 
nistré  à  doses  réparties.  Je  m’étonne  de  voir  une  exception 
comme  celle-là  survenir  comme  à  la  suite  de  simples  doses  de 
calomel  ;  aussi  ne  crois-je  pas  qu’il  s’agisse  là  d’une  éruption 
d’origine  mercurielle. 

M.  Delpech.  —  Je  n’ai  parlé  que  d’accidents  de  gingivite 
et  non  d’éruptions  survenant,  en  outre,  chez  certains  indi¬ 
vidus  seulement:  il  y  aurait  là  un  phénomène  d’idiosyncrasie 
comme  pour  l’iodure  de  potassium. 

M.  Constantin  Paul.  —  Cette  discussion  prouve  qu’il  y 
aurait  intérêt  à  ce  que  la  Société  de  thérapeutique  mît  à  son 
ordre  du  jour  la  question  des  modes  d’administration  du 
calomel  et  de  son  action  suivant  ces  modes. 

A  Londres,  les  médecins  anglais  emploient  beaucoup  le 


calomel  et  sans  produire  de  phénomènes  d’intoxication  aiguë. 
Ils  ont  l’excellente  habitude  de  le  donner  le  soir  et  do  mire 

E rendre  une  purgation  magnésienne  le  lendemain  matin. 

l’association  à  distance  d’un  autre  purgatif  rend  ainsi  do 
grands  services-. 

M.  Delpech.  — •  Les  médecins  anglais  ne  font  en  cela 
qu’imiter  les  médecins  français  qui,  autrefois,  ordonnaient 
l’association  du  calomel  et  de  la  scamonnée, 

M.  Berlioz  présente  des  échantillons  d’acide  sulfo-ricinique 
et  de  ses  dérivés 

Gbobobs  Baudouin. 

SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

Séance  du  24  février  1890 

PBKSIDENCE  DE  U.  BALIi 

De  la  mélancolie  et  de  ses  diverses  variétés  {mite) 
M.  Legrain  présente  à  la  Société  une  observation  de 
jeune  dégénéré  mélancolique -pouvant  servir  à  mettre  en  lu¬ 
mière  quelques  points  de  l’histoire  de  la  mélancolie  dévelop¬ 
pée  sur  un  terrain  prédisposé..  Lorsque  le  dégénéré  devient 
mélancolique,  il  donne  à  son  délire  un  cachet  d’originalité  qui 
le  démasque  ;  le  tableau  de  la  mélancolie  typique  se  trouve 
plus  ou  moins  profondément  modifié  par  l’intervention  d’élé¬ 
ments  nouveaux  qui  ont  leur  origine  dans  l’état  mental  du 
déséquilibré.  Le  malade  de  M-  Legrain,  foncièrement  mélan¬ 
colique,  a  présenté  les  particularités  suivantes  :  son  délire  . a 
pour  base  une  émotion  violente  ressentie  à  la  suite  d’un  évé¬ 
nement  vulgaire,  dont  son  imagination  d’émotif  a  centuplé 
l’importance  ;  la  cause  immédiate  de  la  maladie  réside  donc 
tout  entière  dans  l’émotivité  habituelle  du  sujet, et  cette  émo¬ 
tivité  est  elle-même  un  des  caractères  fondamentaux  de  son 
état  mental. 

La  marche  de  la  maladie  a  été  essentiellement  rémittente. 
Quatre  -accès  te  Sont!  sucoédé:  rapidement^  âlsiont  >SUrgr  brus¬ 
quement  et  ont  disparu  de  même.  C’est  encore  une  façon  de 
faire  assez  commune  aux  prédisposés,  qui  procèdent  habituel¬ 
lement  par  à-coups  successifs  quand  il  défirent* 

Les  idées  mélancoliques,  bien  que  prédominantes,  se  sont 
trouvées  mélangées  parfois  avec  des  idées  d’une  autre  nature; 
idées  de  persécution,  idées  hypochondriaques  et  érotiques* 
Or,  l’on  sait  que  les  dégénérés  ne  délirent  pas  souvent  avec 
uniformité,  mais  qu’ils  ont  plus  fréquemment  des  conceptions 
délirantes  protéiformes. 

Enfin  l’observation  relate  l’existence  d’hallucinations  extrê¬ 
mement  intenses,  et  particulièrement  d’hallucinations  vi¬ 
suelles,  qui  ont  présenté  un  caractère  de  mobilité  et  d'exté- 
rioration  absolument  rare  dans  la  mélancolie  vraie,  et  qui  rap¬ 
pelaient  dans  l’espèce  les  délires  toxiques. 

La  mélancolie  des  dégénérés  semble  présenter,  en  somme, 
d’après  cette  observation,  tous  les  caractères  habituels  aux 
délires  des  dégénérés.  Elle  ne  constitue  pas  •  une  espèce  du 
genre  mélancolie.  Cette  psychose  se  trouve  uniquement  modi¬ 
fiée  par  l’existence  d’un  terrain  spécial  de  déséquilibration, 
qui  lui  donne  un  cachet  pathognomonique. 

M.  Charpentier  ne  partage  pas  l’opinion  de  M.  Legrain 
sur  la  maniéré  d’interpreter  l’observation  qu’il  vient  de  com¬ 
muniquer.  Il  s’agit  pour  lui  d’un  cas  de  mélancolie  modifié 
par  la  dégénérescence;  il.  croit  plutôt  à  un  fait  de  délire  de 
persécution  à  évolution  anormale  dans  l’apparition  et  la 
marche  des  symptômes.  Cela  tient  surtout  au  jeune  âge  du 
sujet,  auquel  se  rapportent  les  obsessions,  correspondant  si 
bien  dans  ce  cas  à  la  période  d’inquiétude  du  délire  de  persé¬ 
cution  ;  c’est  encore  à  l’âge  qu’il  faut  attribuer  l'instabilité  et 
la  mobilité  des  impressions  qui  n’ont  pas  permis  au  jeune 
malade  d’organiser  systématiquement  son  déliré  et  qui  le  font 
passer  par  diverses  phases  délirantes  pour  y  revenir  de  nou¬ 
veau.  La  même  cause  explique  les  idées  érotiques,  les  hallu¬ 
cinations  multiples,  etc. 

M.  Legrain  voit  la  différence  d’interprétation  du  fait  cli¬ 
nique  qui  existe  entre  son  collègue  et  lui  en  ce  qu’ils  partent 
de  points  de  vue  opposés.  Pour  moi,  mon  malade  est  essentiel¬ 
lement  un  dégénéré  et  ce  qui  le  prouve,  ce  sont  non  seule¬ 
ment  la:  prédisposition  héréditaire  (mère  émotive  et  morte 
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tuberculeuse  ;  père  -absinthique  ;  sœur  névrophate  et  débile), 
niais  aussi  les  signes  physiques  (asymétrie  cranio-faciale, 
malformations  dentaires,  prognathisme  de  la  mâchoire  supé¬ 
rieure)  et  surtout  l’évolution  (marche  rémittente  de  la  maladie, 
qui  procède  par  accès  successifs,  à  apparition  et  disparition 
brusques).  Or,  il  semble  résulter  de  l’observation  clinique  que 
le  dégénéré  atteint  de  mélancolie  présente,' .il  est  vrai,  un 
tableau  symptomatique  se  rapprochant  de  celui  de  la  mélan¬ 
colie  typique;  mais  il  est  indubitable  qu’il  y  mélangera 
toujours  sa  note  personnelle,  note  discordante  qui  le  fera 
reconnaître  et  dont  on  trouvera  l’explication  dans  un  état 
mental  originel. 

—  Sur  un  rapport  de  M.  Saurv,  M.  Julio  de  Mattos,  méde¬ 
cin  de  l’hospice  d’aliénés  de  Conde  de  Ferreira,  à  Porto  (Por¬ 
tugal),  a  été  nommé -membre  associé  étranger  . 

,  A.  Ritti. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE- 

SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  BERLINOISE 

!  Séance  du  19  février  1890 

Anémie  et  lymphosarcome 

'  M.  Israël  rapporte  un  cas  do  lymphosarcome  généralisé 
avec  tumeurs  disséminées  de  la  peau,  du  périosto,  du  corps 
thyroïde,  etc.  L’examen  du  sang  avait  permis  de  constater  la 
présence  de  nombreux  leucocytes  à  gros  noyaux,  comme  cela 
se  rencontre  dans  la  moelle  des  os; 

Anatomie  pathologique  de  l’influcnza 

M.  Leyden.  —  J’ai.exammé  les  organes  (reins,  poumons, 
«Lèvres):  de:  quelques; npahiiês v.nipr^  ;4’)nfluenza; •  ; Çhea  mn 
jeune  homme  de  vingt-cinq  ans,  mort  avec  les  symptômes 
d’une  néphrite  aiguë,  j'ai  trouvé  les  lésions  rénales  suivantes  : 
les  reins  étaient  rouges,  augmentés  de  volume,  la  substance 
corticale,  les  pyramides  étaient  gris  rosé,  le  tout  présentant 
l’aspect  de  -ce  que  Klebs  a  décrit  soiis  le  nom  de  glomérule  ou 
bilieux  capsulo-néphrite. 

,  En  effet,  l’examen  microscopique  montre  les  capsules  infil¬ 
trées  de  cellules  de  nouvelle  formation, 'dont  la  nature  est 
encore  discutée. 

Les  glomérulcs  sont  ramassés  sur  eux-mêmes  et  comprimés. 

La  question  des  rapports  entre  l’irifluenza  et  la  -pneumonie 
m’est  pas  encore  élucidée.  Le  plus  souvent,  il  ne  s’agit  pas 
d’une  pneumonie  franche.  Les  symptômes  cliniques,  le  ;  prou¬ 
vent.  La  rapidité  d’évolution  des  foyers  de  râles  crépitants,  la 
nature  catarrhale  de  l’expectoration,  le  peu  de  fréquence  de 
la  crise  terminale,  etc.,  tout  cela  est  loin  de  rappeler  la  pneu¬ 
monie  franche.  Dans  certains  cas,  la  scène  était  toute  diffé¬ 
rente  et  c’était  bien  a  cette  dernière  que  l’on  avait  affaire. 

Le  plus  souvent,  on  trouvait  à  l’autopsie  une  infiltration 
fibrineuse  plutôt  qu’une  véritable  hépatisation.  Le  paren¬ 
chyme  restait  mou,  peu  consistant.  " 

L’examen  bactériologique  ne  donne  pas  dé  renseignements 
précis.  On  peut  trouver  trois  formes  de  micro-organismes 
dans  le  poumon  ou  les  plèvres  :  l°'le  diplocoque  de-Fraenkel; 
2°  des  streptocoques;  3°  des  staphylocoques.  L’examen  du 
sang  ne  nous  a  donné  aucun  résultat.  Dans  certains  cas,  les 
complications  pulmonaires  ou  pleurales  évoluaient  vers  la 
suppuration  et  on  a  alors  pu  trouver  des  streptocoques  presque 
on  culture  pure. 

Les  mièro-organismes  signalés  plus  haut  sont-ils  pathogènes 
de  l'influenza,  comme  certains  auteurs  inclinent  à  l’admettre? 
Paut-il  croire  plutôt  que  ces  mêmes  organismes  n’entrent  en 
activité  qu’à  l’occasion  de  la  grippe?  C’est,  pour  mon  compte, 
ce  que  j’admettrais  plutôt,  l’influenza  me  paraissant  être  une 
affection  de  nature  miasmatique. 

MM.  .Jürgeiis.  —  La  pneumonie  de  l’influenza  n’est  pas 
■plus  spéciale  à  cette  maladie  que  la  pneumonie  survenant 
dans  la  rougeole,  la  fièvre  typhoïde,  etc.  Parfois  d’ailleurs  les 
symptômes  cliniques  semblent  indiquer  l’existence  d’une 
pneumonie  que  l’on  ne  constate  pas  à  l’autopsie.  Dans-un  cas 


pareil,  je  n’ai  trouvé  que  l’hypérémie  pulmonaire,  semblable 
à  celle  qüi  accompagne  les  affections  cardiaques  .  J’ai  trouvé 
également  des  lésions  congestives  du  tube  digestif,  allant  à 
^ulcération,  de  la  congestion  du  cerveau  et  des  méninges, etc., 
tout  cela  s’expliquant  à  mou  sens  par  de  simples  troubles 
vaso-moteurs.  On  a  pu  fréquemment  rencontrer  de  pareilles 
lésions  dans  l’influenza.  Pour  ce  qui  est  des  pneumonies,  bron- 
cho-pneumoniés,  néphrites,  .etc  ,  ce  sont  des  complications 
banales,  communes  a  l’influenza  et  aux  autres  maladies  infec¬ 
tieuses. 

M.  Gutlmann.  —  Je  ne  pense  pas  que  la  pneumonie  de 
l’influenza  doive  être  différenciée  aussi  complètement  des 
autres  pneumonies.  Elles  ont  souvent'  évolué  comme  des 
pneumonies  franches,  les  autres  symptômes  de  la  grippe 
restant  au  second  plan.  L’examen  bactériologique  a  le  plus 
fréquemment  permis  de  retrouver  le  pneumocoque,  soit,  pur, 
soit  associé  à  d’autres  micro-organismes. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE 

, Séance  du  24  février  1890 
Création  d’hôpitaux  pour  phthisiques 

Une  courte  mention  suffira  à  cette  séance,  consacrée  tout 
entière  à  cette  discussion,  maintenant  épuisée,  et  les  argu¬ 
ments  pour  et  contre  le  projet  ont  été  toujours  les  mêmes. 
C’est  de  finances  surtout  que  s’est  occupé  M.  Thorner,  pour 
démontrer  que  probablement  les  résultats  obtenus  ne  seraient 
pas  en  rapport  suffisantavec  les  dépenses  nécessaires  :  ce  à 
quoi  M.  Bccher  a  répondu  qu’il  y  avait  moins  à  se  préoccuper 
de  ce  côté  de  la  question,  parce  qu’on  avait  de  gros  legs  dans 
Cette  intention.  . 

La  discussion  scientifique  a  eu  lieu  entre  MM.  Cornet,  Ger- 
hardt,  Fürbringer,  Schœtz,  partisans  du  projet,  et  M.  Baer, 
opposant.  Les  premiers  ont  insisté  sur  le  danger  de  la  con¬ 
tagion  :  avec  un  léger  désaccord  toutefois  entre  MM.  Cornet 
pt  fürbringer  sur  la  fréquence  des  tuberculoses  acquises  dans 
les  Hôpitaux'  par  le  personnel  soignant/ D’autre' part  cës  ora¬ 
teurs,  comme  ceux  qui  les  ont  précédés  dans  les  deux  der¬ 
nières  séances,  ont  mis  en  relief  l’impossibilité  de  donner  aux 
phthisiques,  dans  l’hôpital  général,  les  soins  spéciaux,  hygié¬ 
niques  et.  non.  médicamenteux  dont  ils  ont  besoin.  Quant  à 
à  M.  Baer,  il  affirme  une  fois  de  plus  que  la  contagion  est,  en 
étiologie,  bien  moins  importante  que  la  prédisposition. 

En  résumé,  M.  Leyden  a  constaté  que,  sauf  quelques  di¬ 
vergences  sur  lo  modo  d’action  exact  de  la  contagion,  la 
grande  majorité  de  iâi'Sbciétë5  se  prononçait  en  faveur  du 
projet  " 

La  grippe  h  l’Iiôpilal  de  la  Charité. 

Les  médecins  de  l’hôpital  de  la  Charité  viennent  de  consa¬ 
crer  une  séance  à  discuter  quelques  points  particuliers  dans 
la  symptomatologie,  les  complications  et  la  pathogénie 
de  l’influenza.  Le  tableau  clinique  est  connu,  dit  M.  Senator  : 
l’intérêt  réside  maintenant  dans  l’évolution  de  quelques  symp¬ 
tômes  ou  accidents  rares.  Cet  auteur  insiste,  pour  sa  part, 
sur  les  troubles  du  système  nerveux,  l’état  prolongé  de  l’inap¬ 
pétence  avec  véritables  perversions  du  goût,  sur  un  état  déli¬ 
rant  tenace  dû  à  l’inanition  qu’il  a  vu  se  produire  chez  cer¬ 
tains  malades.  Les  névralgies  et  myalgies,  de  la  face  surtout, 
ont  été  très  fréquentes.  A  côté  de  ces  accidents  douloureux, 
M.  Uhthoff  signale  des  troubles  paralytiques,  notamment  du 
côté  des  muscles  de  l’accommodation.  M.  Brieger  a  observé 
deux  fois  de  la  xanthopsie  sans  ictère.  Enfin  MM.  Senator  et 
Gerhardt  notent  des  thromboses  veineuses  et  artérielles  ;  ces 
dernières  ayant  abouti  à  la  production  de  gangrènes. 
M.  Gerhardt  a  même  vu  dans  un  cas  se  produire  le  tableau 
complet  de  l’asphyxie  symétrique  des  extrémités  avec  les 
phénomènes  oculaires  qu’elle  présente  souvent 

La  question  de  la  contagiosité  a  aussi  été  abordée.  M.  Ger- 
hardt  signale  ee  fait  intéressant  que  la  maladie  s’est  dévelop¬ 
pée  plus  rapidement  dans  les  prisons  où  les  détenus  communi¬ 
quent  entre  eux  que  dans  les  prisons  cellulaires.  D’autres  faits 
semblables  lui  font  admettre,  ainsi  qu’à  M.  Senator,  la  nature 
contagieuse  du  mal. 

MM.  Senator,  Landgraf,  Gerhardt  ont  tour  à  tour  exposé 
leurs  idées  sur  la  pneumonie  et  la  broncho-pneumonie  grip- 
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pales»  C.’est  bien,  là,  .comme  l’admettent,  ces  auteurs,.. le  ppint  , 
le  plus  intéressant  de  là  discussion,  mais  c’est  aussi,  le  moins' 
élucidé.  Il  faut  bien  admettre  une.  relation  de  cause  à  effet 
entre  l’influenza  et  les  manifestations  pulmonaires.  Y  a-t-il 
dans  la  pneumonie  une  simple  .localisation.de  la  maladie,. y 
a-t-il  confusion  de  deux  affections,  ordinairement  distinctes  ? 
C’est  ce  que  l’'on'  ne '  saurait 'encore  dire,  concluent  M-Ger- 
hardt  et  la  plupart  des  médecins  de  la  Charité. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  ET  CHIRURGICALE.  DE  LONDRES 

,  Séance  du  '  25  février  1890  .  ... 

•U  I  1  .'^présidence  dkm.ed.  SiEVEHIKO  ..  '  ,  ,  ' 

Etat  des  réflexes  dans  les  lésions'  transversales 
(traumatiques  et  inflammatoires)  |dé  la  moelle. 

M.  Charlton  Bastian.— ,On  admet  généralement  que, 
dans  les  lésions'  occupant  toute  là  largeur  dé  la  moelle  cervi¬ 
cale  inférieure' ôù/dorsale  ’  supérieure,  les  réflexes  dépendant 
dé  la' moelle  lombaire  sont  exagérés,  en  même  temps  qu’il  se 
produit  dans  les  membres  inférieurs  une  contracture  plus  ou 
moins  prononcée.  J’ai  moi-même  partagé  cette  opinion  jusqu’il 
y  a  une  dizaine  d’années,  époque  à  laquelle  j’ai  pu  observer 
avec  soin  deux  malades  atteints  d’une  semblable  lésion,  et 
j’ai  déjà  en  1882,  dans  le  dictionnaire  de  Quain,  fait  allusion 
à  cës  ;  recherches  qui  contredisent  l’opinion  généraleméiit 
reçue.  Celle-ci-  se  base  sur  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  chez 
l’homme  perte  partielle  de  l’influence  du  cerveau  sur  la 
moelle  et  sur  des  expériences  faites  sur  des  animaux  :  ces  con¬ 
ditions  ne  sont  pas  comparables  à  une  lésion  spinale  chez 
l’homme.  Je  puis  actuellement  apporter  quatre  observations 
suffisamment  détaillées .  où  j’ai  suivi ,  les  malades  pendant , 
plusieurs  semaines  i  dans  ces  quatre  cas,  où  il  existait  une 
lésion  occupant  la  totalité  de  la  moelle  dans  lés  régions  sus- , 
indiquées, , les. . réflexes  tendineux,.  et.  les  réflexes  lombaires  ; 
étaient  abolis  à  l’exception  des  actions  réflexes,  de  la  vessie  et 
du  rectum,  qui  cependant  étaient  affaiblies.  Dans  deux  cas  de 
fractures  du  rachis  dans  ces  mêmes  régions,  j’ai  constaté 
après  la  disparition  des  phénomènes  de  choc,  la  perte  absolue 
de  la  motilité  et  de  la  sensibilité,  avec  abolition  des  réflexes  ;  à 
l’autopsie,  les  lésions  médullaires  étaient  limitées  au  niveau 
du  traumatisme  et  la  région  lombaire  de  la  moelle  ne  présen¬ 
tait  d’autre  altération  que  la  .dégénération  secondaire X>h  m’a 
objecté  que  l’abolition  des  réflexes  était  temporaire  ou  qu’il 
devait  y  avoir  quelque  lésion  concomitante  du  renflement 
lombaire  ;  je  me  contenterai  de  répondre  à  la  première  de  ces 
objections  que  j’ai  suivi  mes  malades  pendant  des  semaines 
sans  voir  reparaître  les  réflexes,  et  à  la  seconde,  que  dans  trois 
de  mes  observations  je  n’ai  pu  trouver  aucune  trace  de  lésion 
dans  la  moelle  lombaire. 

Si  j’insiste  sur  ces  faits,  ce  n’est  pas  seulement  pour  recti¬ 
fier  la  description  des  symptômes  des  lésions  de  la  moelle, 
mais  aussi  parce  qu’ils  offrent  un  grand  intérêt  au  point  .de 
vue  de  la  pathogénie  des  contractures  et  de.  l’exagération  des 
réflexes  et  aussi  parce  qu’ils  jettent  un  jour  nouveau  sur  les 
fonctions  du  cervelet  :  je  crois,  en  effet,,  que  l’abolition  dos 
réflexes  tient  dans  ces  cas  à  la  suppression  simultanée  de 
l’influence  du  cerveau  et  du  cervelet  sur  la  moelle  lombaire. 

M.  Ilugliliiigs  Jackson.  —  Je  suis  très  satisfait  d’en¬ 
tendre  M.  Ch.  Bastian  admettre  quelques-unes  :de  mes  idées 
sur  les  fonctions  du  cervelet.' J’ai  observé  quelques  cas  de 
lésions  médullaires  localisées  en  un  point  situé  au-dessus  de 
la  région  lombaire  dans  lesquels  il  y  avait  exagération  des 
réflexes  et  contracture  ;  j’ai  eu  le  tort-  d’admettre  que.  la 
connexion  «avec  le  cervelet  n’était  pas  nécessaire  pour  expli- 
uer  ces  phénomènes  ;  depuis,  j’ai  renoncé  à  çette  opinion, 
’ai  vu;  par  contre;  deux  cas  dé  fracture  de  la  portion  cervi¬ 
cale  du1  rachis  avec  perte  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  et 
Abolition  des  réflexes  assez  persistante  pour  qu’on  ne  puisse 
l’attribuer  au  choc  :  un  des  malades  est  encore  vivant  ;  chez 
l’autre,  j’avais  supposé  l’existence  d’une  myélite  secondaire 
du  renflement'  lombaire,  mais  malheureusement  l’examen  - 
histologique  n’a  pas  été  fait. 


M.  Bowlby.  —  .Fai-observé  22  cas  de  fractures  de  la  région 
cpryico-dorsale,  19  de  ces  malades  sont  mortsfcï  dans  15  ça** 
l’autopsie  a  été  faite  avec  soin'.  -Dons  tous  les  cas,  les  réflexes 
étaient  abolis,  même  dans  un  cas- où  le  malade  a  survécu 
pendant  dix  mois.  Dans  tous  les  -cas  où  la  lésion  occupait 
toute  lâ  largeur  de  la  moelle;:  les  réflexes  profonds  -étaient 
entièrement  abolis,  tandis  -  que  •  quelques-uns  des  réflexes 
superficiels  reparurent  plus  .  tard.  Cependant,  dans  plusieurs 
-de  ces  cas,  le  malade  est  mort,  au  bout  d'ùn  temps  trop  co.ur,t 
pour  qu’on!  ne  puisse  mettre  l’abolition  des  réflexes  sur  le 
compte-  du  choc  traumatique,  Je  n’ai  .vu  que  dans  deux  cas 
l’exagération  des  réflexes  et  dans  ces  deux  cas  la  lésion  n’inté¬ 
ressait'  pas  la  totalité  dé  là  largeur  do  la  moelle.  L'étude; des.- 
réflexes  présente  donc  un  intérêt  clinique,,  puisque,  dans  Un 
cas  do  traumatisme  de  là  moelle  leur  abolition  peut  faire  dia¬ 
gnostiquer  une  lésion  occupant  toute  la  largeur  de  la  moelle, 
tandis'  que  leur  exagération  indique  que  la  section  n’est  pas 
complète. 

M.  Blizzard.  —  J’ai  toujours  attribué  à  une  extension  des 
lésions  au  renflement  lombaire  l’absence  des  réflexes  profonds 
dans  les  myélites.  Je  ne  conteste  pas,  après  les  faits  cités 
'par  Ms  Bastian',  que  ces  réflexes  ne  puissent  être  abolis  dans 
les  lésions  limitées  aux  parties-  sus-jacentes  de  la  moelle, 
mais  on  ne  peut  faire  de  leur 'abolition  l’expression  d’uiie 
règle,  absolue.  Dans  un  cas  de  mal  de  Pott  avec  déviation 
angulaire  dü. rachis,  :que.  j’ai  publié  dans  le  trentième  volume 
des  Olinical  Sociétés  Transactions,  les  extrémités  inférieures 
étaient  absolument  paralysées  et  anesthésiées,  il  y  avait  de 
J’incontinepce  des  matières  fécales  et  .de  Burine,  les  réflexes 
cutanés  et  patellaires  étaient  très  exagérés  ;  à;  l’examen  his¬ 
tologique,  la  substance  grisé  et.  la  substance  blanche -étaient 
entièrement  infiltrées  d’éléments  embryonnaires  et  il  n’y  avait 
plus  qu’un  petit  nombre  de  cylindres  d’a-xe.  Dans  deux  autres 
cas,  j’ai,  vu  la  consèrvation  des  réflexes  coïncider  avec  une. 
abolition  totale  de  l'a  motilité  et  de  la  sensibilité. 

M.  Charlton  Bastian.  —  Daim  le  cas  que  M.  Buzzard 
vient  de  rappeler,-  la  lésion  transversale  n’atteignait  pas  la 
totalité  de  la  moelle.  Je  répète  que  je  ne  connais  aucuu  cas 
dans -lequel;  une  lésion  occupant  là' totalité  de-, iaolargeur- de 
la'moelle,  on  ait  observé  la  contracture  et  la  conservation  des 
réflexes  profonds  ;  mais  les  réflexes  superficiels  peuvent  per¬ 
sister,  ainsi  que  ceux  de  la  vessie  et  de  l’mtestin. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  24  février  1890 

PRÉSIDENCE  DÉ  M.  TII.  WILLIAMS 

Abcès  par  congestion  de  la  fosse  iliaque 

SI.  Tli.  Williams. —  La  malade  que  je  vous  présente  est 
une  fille  de- seize  ans  qui  fut:  admise  à  l’hôpital  pour!  une 
tuberculose  pulmonaire  avancée,  et  chez  laquelle  se  produi¬ 
sit  un  abcès  iliaque  et  lombaire,  manifestement  lié  à  une 
lésion  de  la  dernière  dorsale.  M.Godlce  a  incisé  et  drainé  cet 
abcès,  puis,  après  2  mois  de'décubitus  dorsal,  ùh  corset  poro- 
plastique  fut  appliqué.  Depuis,  l’amélioration  de  l’état  général 
est  considérable,  et  j’insisterai  surtout  sùr  l’amendement 
remarquable  des  accidents  pulmonaires.:  :  . 

Pied  bot  . 

M.  U.  Davy.  —  Je  vous ,  présente  une  fille  de  16  ans  à 
laquelle,  pour  un  double  varus-équin  congénital,  j’ai  pra¬ 
tiqué  la  tarsectomie;  suivant  le  procédé  que  j’ai  décrit  en  1881 . 
J’ai  enlevé"  à  droite  une  partie  du  calcanéum,  la  tête  de  l’as¬ 
tragale,  les  cinq  os  de  la  rangée.antérieurc  et  la  base  des  quatre 
métatarsiens  externes;  à  gauche,  une  partie  de  la  .malléole 
interne,  du  calcanéum  et.  de  l’astragale,  les  cinq  os  de  la  rangée 
antérieure  et  la  base  des  4°  et  5°  métatarsiens.  La  marche 
s’effectue  fort  bien  sur  la  plante  du  pied,  fort  raccourci  sans 
doute,  et  les  moules  vous  montrent  l’état  avant  et  après  l’opé¬ 
ration.  ' 

En  1886,  j’avais  déjà  eu  un  cas  à  peu  près  identique  et  les 
moules  que  je  vous  présente  témoignent  que  le  résultat  a  été 
bon.  Or,  ces-  deux-  malades  étaient -venus  à  moi  marchant  à 
quatre  pattes,  et  il-  y  a  quelques  années  on  les  aurait  amputés. 

J’ai  fait  45  opérations  de  ce  genre,  avec  un  seul  décès. 
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Uréthrite  granuleuse 

M.  Hurry  Fenwick.  —  J’ai  à  soigner  un  homme  qui,  de¬ 
puis  six  ans,  souffre,  d’une  uréthrite  qui  rechute  avec  une 
facilité  déplorable  et  est.  rébelle- aux  traitements  les  plus 
variés.  Ilit'y-apas  derétrécissementa, et  uim°  15  do  la  filière 
anglaise  prisse  sans  peine..  Mais  l'endoscopie  électrique  m’a 
fait  voir  une  plaque  d’uréthrite-  granuleuse  si  nette  que  j’ai; 
jugé  à  propos  de  vous  la  montrer.  Je  briderai  ensuite  cette. 

plaqué  au  galvanocautère,  et  j’espère  quece.  sera;.sui6È®J*fc>s 

Paralysie  radiculaire  du  plexus  brachial 

M.  Sidney  Philips.  — Le  malade  que  je  vous  présente  a 
été  pris,  à  la  suite  d’une  chute  dans  un  escalier,  étant  en  état 
d’ivresse,  d’une  paralysie  des  muscles  deltoïde,  sus  et  sous- 
épineux,  grand  pectoral,  triceps  brachial,  brachial  antérieur* 
long  supinateur  :  c’est  un  exemple  remarquable  de  la  para¬ 
lysie  radiculaire  de  Erb. 

HI.  IleCvor.  —  Je  vous  présente  également  un  malade 
atteint  de  paralysie  radiculaire  :  cet  homme  a  été  pris  le 
21  novembre  dernier,  après  être  tombé  de  voiture,  sur  l’épaule 
droite,  d’une  paralysie  complète  des  muscles  biceps,  coraco- 
brachial,  brachial  antérieur,  deltoïde,  sus  et  sous-épineux;  la 
contractilité  faradique  est  abolie,  et  on  constate  la  réaction 
de  dégénérescence. Les  symptômes  correspondent  à  une  lésion! 
des  5°  et  6”  branches  cervicales.  Il  n’y  a  aucune  modification 
dans  les  dimensions  de  l’orifice  palpébral  ni  de  la  pupille. 

Paralysie  saturnine 

M.  Stephen  Mackenzie.  —  Le  malade  que  je  vous  pré¬ 
sente  est  atteint  d’une  paralysie  qui  offre  des  caractères  pré¬ 
cisément  inverses  de  ceux  que  vous  avez  vus  chez  les  deux 
malades  précédents.  C’est  un  alcoolique  qui  travaille  dans 
lè  plomb,  vous  pouvez  constater  chez  lui  une  paralysie 
de  quelques-uns  des  muscles  de  l’épaule,  avec  atrophie  des 
muscles  extenseurs  des  doigts  et  intégrité  des  extenseurs  du 
poignet.  Cet  homme  a  eu  plusieurs  attaques  de  goutte,  il  a 
de  l’hypertrophie  du  cœur  avec  albuminurie,  est  dans  un  état 
de  cachexie  assjez  prononcée  et  est  porteur  d’une  double  réti-  j 
”'nn6  pApiîlàïrè  Rvéc'  hémorrhagies  rétiniennes.’  Il  n’y  a  pas 
d’anesthésie  au  niveau  ou  au  voisinage  des  muscles  para¬ 
lysés. 

M.  Beevoi*  a  présenté  un  malade  porteur  d’une  tumeur  de  ! 
consistance  osseuse,  dans  le  creux  sus-claviculaire.  Il  hésite 
entre  une  ossification  du  scalène,  une  côte  surnuméraire  ou 
Un  ostéomo  costal.  MM.  S.  Mackenzie  et  Seymour  Taylor  pen¬ 
chent  vers  la  côte  surnuméraire. 
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Séance  du  28  février 

PRÉSIDENCE  DE  M.  WeICHSELBAUM 

Complications  de  l’influenza 

IVl.  Gruber  a  observé  un  grand  nombre  d’otites  moyennes 
supputées,  fort  aiguës,  analogues  à  celles  qu'on  voit  daus  les 
pyrexies  telles  que  la  scarlatine,  la  pneumonie.  La  bilatéra¬ 
lité  est  fréquente.  L’intensité  de  la  congestion,  la  formation 
d’épanchements  sanguins,  la  participation  du  tympan  et  sa 
perforation  rapide  sont  des  faits  bien  connus.  Mais  en  générai 
on  parle  de  bénignité  constante  ;  or  six  fois  M.  Gruber  a  dû 
trépaner  l’apophyse  mastoïde,  et  une  fois  inciser  largement 
les  parties  molles. 

M.  Politzer  a  vu  dix-huit  fois  la  suppuration  des  cellules 
mastoïdiennes  avec  les  symptômes  extérieurs  habituels  et 
15  fois  il  a  dû  trépaner,  ce  qui  fut  très  facile,  car  ie  pus  fut 
trouvé  à  3  ou  5  millimètres.  La  guérison  avec  restauration 
complète  do  l’ouïe  est  à  peu  près  constante,  et  M.  Politzer  n’a 
vu  succomber  par  méningite  qu’une  seule  femme,  débilitée 
par  un  ancien  mal  de  Bright.  Le  pus  contenait  le  pneumo¬ 
coque. 

M.  Bergmelster  a  vu  une  fois  la  parésie  de  l’accommoda¬ 
tion,  comme  dans  la  diphtérie;  deux  fois  l'atrophie  de  la 
papille,  comme  dans  la  fièvre  typhoïde  et  la  rougeole 


M.  Konlgstein  remarque  que  la  conjonctivite  a  été  légère, 
mais  qu’on  a  observé  des  ecchymoses,  de  la  kératite  arbores¬ 
cente,  des  paralysies  oculaires  (et  surtout  du  moteur  externe 
et  du  grand  oblique)  ;  il  a  observé  une  parésie  de  l'accommo¬ 
dation  et  uûe  névrite  rétro-bulbaire. 

M.  Fuchs  mentionne  quelques  observations  de  ténonite, 
ce  qui  est  une  affection,  fort  rare.  Une  fois  l’espace  séreux 
rétro-bulbaire  a  suppuré  et  le  pus  s’est  fait  jour  par  deux 
;  fistules-.;  iteontenait  le  pneumocoque.  Trois  fois  il  s’agissait 
;  d’inflammation  séreuse  ou  fibrineuse  et  la  résolution  a- été 
rapide  sons-un.  pansement  compressif. 


M.  Cw»k<we  a.  terminé  ht  discussion  par  la  description  de 
l’influenza  chexles  chevaux.  Il  meutionne-deux  formes  r  une 
catarrhale  et  nerveuse,  bénigne  ;  upe  maligne,  àdétermina- 
tions  pleuro-pulmonaires  dues  à  un  microbe  spécial*  étudié 
par  Schutz  et  dont  la  culture,  injectée  dans-la  trachée:,  con¬ 
fère  l’immunité. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

Thèses  de  la  Faenlté 

DE  QUELQTTES  l’OINTS  RELATIFS  AUX  RÊCIDIV*»  XS  AUX  aÉNÊEALï- 
SATIONS  DU  CANCER  DU  SEIN  CHEZ  LA  FEMME,  PAR  H.  BIBFFEL 

27  février  1890 

Les  études .  sur  ce  sujet  sont  encore  obscures,  car  il  est  très 
difficile  de  faire  des  statistiques  s'appuyant  sur  des  observations 
irréfutables.  L’examen  histologique  complet  est  indispensable.  C’est 
peut-être  faute  de  l'avoir  pratiqué  que  certains  auteurs  enregistrent 
un  chiffre  de  récidives  tardives  relativement  si  élevé.  La  patho¬ 
génie  des  récidives  tardives  nous  échappe  complètement.  Pour  les 
récidives  précoces,  il  iaut  invoquer  les  opérations  incomplètes, 
soit  qu’on  ait  laissé  des  prolongements  irréguliers  que  l’œil  nu 
aurait  dû  voir,  soit  qu’on  ait  laissé  des  ilôts  que  le  microscope  seul 
révèle  dans  la  peau,  le  tissu  sous-cutané,  le  grand  pectoral.  Mais 
si  les  récidives  dans  ce  muscle  sont  fréquentes  (Heidenhain),  on 
ne  peut  cependant  contester  les  récidives  primitivement  mobiles, 
indépendantes  du  muscle.  Enfin  l’infection  ganglionnaire  existe,  et 
il  ne  faut  pas  oublier  que  les  ganglions  du  médiastin  reçoivent 
une  partie  des  lymphatiques  mammaires  :  d'où  sans  doute. la  fré¬ 
quence  des  pleurites  carcinomateusos  et  la  prédilection  avec 
quelle  le  foie  est  frappé  dans  la  généralisation. 


Prix  de  l’Académie  i  MM.  Hardy,  Vidal,  Besnier. 

—  Alvarenga  :  MM.  Java],  Laboulbène,  Sée  (Marc), 

—  Amussat  :  MM.  Guérin,  Cnsco,  Bochard, 

—  Barbier  :  MM.  Empis,  Leblanc,  Le  Foy  de  Méricourt. 

—  Baignet  :  MM.  Gautier,  Gariel,  d'Arsonval. 

—  Capuron  :  MM.  Tarnier,  Fournier,  Budin. 

—  Civrieux  i  MM.  Villemin,  Jaccoud,  Peter. 

—  Daudet  :  MM.  Sée  (Germain),  Bouchard,  Guéniot. 

—  Desportes  !  MM.  Moutard-Martin,  C.  Paul,  Dujardin-Beau* 

metz. 

—  Falret  :  MM.  Charcot,  Bail,  Blanche. 

—  Godard  ;  MM.  Eanvier,  Ollivier,  Lancereaux. 

—  Herpint  MM.  Larrey,  Verneuil,  Trélat. 

—  Laborie  :  MM,  Le  Fort  (Léon),  Labhé,  Lannelongue. 

—  Laval  :  MM.  Brouardel,  Regnauld,  filiaux. 

—  Lefèvre  :  MM.  Luys,  Potain,  Mesnet. 

—  Meynot  :  MM.  Fanas,  Richet,  Le  Dentu, 

—  Monbinne  i  MM.  Nocard,  Polaillon,  Worms. 

—  Orfila  i  MM.  Colin  (Léon),  Proust,  Cornil. 

—  Perron  :  MM.  Féréol,  Duval,  Hérard. 

—  Portai  s  MM.  Duplay,  Guyon,  Bucquoy. 

—  Pourat  !  MM.  Marey,  Laborde,  Hayem. 

—  Saint-Paul  :  MM.  Sappey,  Bourdon,  Magitot. 

—  Stanski  :  MM.  Trasbot,  Siredey,  Robin. 

—  Vernois  :  MM.  Goubaux,  François  Franck,  Lagneau. 

Prix  de  l’hygiène  de  l’Enfance  (1,000  francs). 

Question  posée  pour  1891.  —  «Déterminer  quels  sont,  dans  l’allai¬ 
tement  artificiel  des  enfants  du  premier  âge,  la  valeur  et  les  effets, 
soit  du  lait  cru  et  tiédi  au  bain-marie,  soit  du  lait  bouilli.  »  -L- 
Les  mémoires  devront  être  adressés  à  l’Académie  avant  le 
l«r  mars  1891,  terme  de  rigueur. 

G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Pari s.  —  lmp.  dos  Art»  et  Manulatures,  13  ruo  Paul-Lolong,  —  M,  Barnagaud. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Des  manifestations  nasales  et  auriculaires 
de  la  grippe,  par  le  Dr  H.  Nimiee 

Avec  ses  allures  habituelles  de  maladie  générale,  con¬ 
tagieuse  et  épidémique,  la  grippe  fait  naître  l’idée  d’une 
infection  de  l’économie,  infection  qui  suppose  une  porte 
d’entrée  pour  l’agent  morbide,  sans  doute  le  streptocoque 
de  nos  collègues  Vaillard  et  Vincent.  Mais,  où  se  trouve 
cette  porte  d’entrée?  Sur  ce  point,  cliniciens  et  microbio¬ 
logistes  n’affirment  rien.  Cependant,  comme  agent  patho- 
génique  (comme  véhicule  du  contage  pour  beaucoup),  il 
n’existe  autour  de  l’homme  que  l’atmosphère, .  dont  les 
influences  soient  assez  générales  et  assez  mobiles  pour 
correspondre  aux  allures  des  épidémies  de  grippe  (L. 
Colin).  Cette  donnée,  jointe  à  cette  remarque  que  chez 
la  plupart  des  malades  les  fosses  nasales  et  la  gorge  sont 
tout  d’abord  intéressées  (Graves),  ne  porte-t-elle  pas  à 
rechercher  dans  les  premières  voies  aériennes  le  lieu  de 
pénétration  de  l’agent  morbide  ?  Si  telle  est  la  réalité,  il 
est  à  prévoir  qu’un  jour  ou  l’autre  une  prophylaxie  indi¬ 
viduelle  efficace  pourra  être  instituée.  Ce  point  de  vue 
spécial,  tout  intéressant  qu’il  soit,  nous  échappe,  et  nous 
voulons  limiter  ce  travail  à  l’étude  des  manifestations 
grippales  dans  le  nez  et  les  oreilles. 

Les  manifestations  nasales  ont  attiré  l’attention  des 
plus  anciens  auteurs  qui  aient  écrit  sur  la  grippe.  Les 
symptômes  de  coryza  sont  à  peu  près  constants  et  très 
prononcés  :  congestion  de  la  membrane  muqueuse  des 
fosses  nasales  et  de  l’arrière-bouche,  perte  de  l’odorat  et 
du  goût,  nez  enchifrené,  écoulement  séreux  par  le  nez, 
pternuements...  Q&igé-pelorme^Le  liquide  ngsal^t,, 
üne  eau  très  limpide  d’abord  et  très  abondante/  puis  il 
devient  chaque  jour  plus  consistant,  d’une  couleur  ver¬ 
dâtre,  puis  jaune  et  enfin  blanche  opaque  (Nîmes,  1762, 
Razoux).  Chez  certains  malades,  cette  sécrétion  est  assez 
irritante  pour  enflammer  et  ulcérer  la  lèvre  ;  autrement 
à  Un  coryza  intense  s’ajoutent  les  rougeurs,  les  douleurs 
et  le  gonflement  du  nez  comme  dans  l’érysipèle  (épidé¬ 
mie  de  1762,  Fuster). 

Parfois  des  épistaxis  témoignent  de  l’atteinte  des  fosses 
nasales.  En  1782  à  Lunemborg,  un  saignement  de  nez 
constitue  à  lui  seul  chez  quelques  malades  toute  la  symp¬ 
tomatologie  de  l’affection.  Dans  les  épidémies  du  seizième 
siècle  (Bœckel),  l’épistaxis  est  un  symptôme  inconstant 
relevé  dans  le  cours  de  la  grippe,  ou  encore  (épidémies 
de  1411,  1580,  1729,  1837)  elle  est  signalée  comme  une 
crise  favorable.  Par  contre,  chez  les  vieillards,  dit  Sau¬ 
vages  à  propos  des  malades  de  1743,  des  saignements  de 
nez  précèdent  ou  suivent  le  dénouement  fatal. 

Durant  l’épidémie  que  nous  venons  de  traverser,  la 
plupart  des  phénomènes  précédents  ont  été  relevés. 
Chez  nombre  de  grippés,  l’uno  des  premières  manifesta¬ 
tions  de  la  maladie  fut  un  coryza  qui  souvent  n’offrit  de 
particulier  que  son  intensité.  De  règle,  la  rhinite,  débu¬ 
tant  dans  l’une  des  deux  fosses  nasales,  envahit  rapide¬ 
ment  la  voisine;  par  exception,  d’emblée  les’deux  cavités 
furent  atteintes.  Si  dans  quelques  cas  l’affection  se  tra¬ 
duisit  par  de  l’enchifrènement  et  des  éternuements  sans 
flux  nasal,  l’abondance  habituelle  de  ce  dernier,  bien  au 
contraire,  doit  être  signalée.  Quelques  enfants  présen¬ 
tèrent  des  épistaxis  persistantes,  durant  un  ou  plusieurs 
jours  (Comby),  sans  cependant  devenir  inquiétantes; 
chez  un  militaire  elles  se  reproduisirent  fréquemment 
pendant  tout  un  mois  (Antony). 

Un  de  nos  collègues,  après  avoir  éprouvé  pendant 
deux  jours  une  vive  douleur  sous-orbitaire  du  côté  droit, 


mouche  du  mucus  sanglant,  puis,  au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  la  narine  droite  fournit  une  rhinorrhée  pu¬ 
rulente.  Le  pus  coule  avec  une  telle  abondance  que  l’on 
peut  croire  à  un  abcès  du  sinus.  Brusquement,  le  troi¬ 
sième  ou  quatrième  jour  le  flux  nasal  disparaît  à  droite, 
mais  la  narine  gauche  est  prise.  Ici  encore  mucus  san¬ 
glant,  puis  abondante  pyorrhée  dont  la  disparition 
brusque  après  quatre  à  cinq  jours  est  suivie  de  manifes¬ 
tations  grippales  dans  la  trachée  et  les  bronches. 

Seulement  soupçonnées  dans  le  Cas  précédent,  l’inflam¬ 
mation  aiguë  et  la  suppuration  des  cavités  annexes  du 
nez  furent  constatées  à  l’autopsie  par  Weichselbaum  (1). 
Il  s’agit  d’un  jeune  homme  qui,  grippé  depuis  huit  jours, 
entre  à  l’hôpital  avec  un  abcès  de  la  paupière  supérieure 
droite.  Cet  abcès  est  incisé;  mais  le  lendemain  :  douleur 
de  tête,  vomissements,  délire,  perte  de  connaissance  et 
mort.  À  l’autopsie,  outre  l'abcès  palpébral,  on  trouve  du 
pus  dans  les  sinus  maxillaire  et  frontal  droits,  du  pus 
entre  la  paroi  postérieure  de  ce  dernier  et  la  dure-mère, 
dans  les  méninges,  enfin  un  abcès  dans  le  lobe  cérébral 
correspondant,  et  une  sérosité  purulente  dans  le  ventri¬ 
cule. 

Tandis  que  dans  notre  premier  cas  la  grippe  paraît 
avoir  progressé  des  fosses  nasales  vers  le  poumon,  chez, 
le  malade  de  Weichselbaum  elle  s’étendit  des  cavités: 
nasales  au  cerveau. 

Très  particuliers  sont  les  faits  signalés  par  Coupard  et 
Saint-Hilaire  (2)  qui,  chez  un  certain  nombre  de  geiis 
grippés,  ont  observé  de  violents  maux  de  tête,  pas  tou¬ 
jours  localisés  au  niveau  des  sinus  frontaux,  et  les  ont 
fait  disparaître  par  un  traitement  nasal  méthodique. 
L’anesthésie  de  la  pituitaire  obtenue  par  des  badigeon¬ 
nages  à  la  cocaïne,  quelques  légères  cautérisations  au 
galvano-cautère  sur  le  cornet  inférieur  étaient  suivies 
iddtano> sédation-immédiate-..*  >.*. » *■  «* 


Manifestations  auriculaires.  —  Comme  on  pouvait 
a  priori  le  prévoir,  c’est  du  côté  de  l’oreille  que  cimz 
les  grippés  l’inflammation  nasale  a  montré  grande  ten¬ 
dance  à  se  propager.  En  1580  déjà,  Bœckel  note  la  venue 
d’otorrhées  purulentes  ;  lors  de  l’épidémie  de  1729-30, 
Fuster  trouve  indiquées  des  otalgies  suivies  d’otorrhées 
sanguinolentes,  et  dans  ceUe  de  1732-33  il  relève,  des 
otalgies  aiguës  suivies  d’abcès. 

En  1835  Ozanam  (3)  écrivait  :  «  Quelquefois  il  survient 
des  complications  qui  rendent  la  maladie  plus  grave  et 
plus  longue  ;  ainsi  aux  symptômes  précédents  se  joignent 
dans  quelques  cas  l’otalgio  ou  douleur  aiguë  aux  oreilles 
avec  tuméfaction  des  parotides  et  dos  glandes  du  cou; 
alors  la  maladie  se  juge  par  un  écoulement  critique  de 
matières  purulentes  par  le  conduit  auditif  et  plus  rare¬ 
ment  par  la  suppuration  des  parotides.  » 

Cette  dernière  complication  n’a  pas,  que  nous  sachions, 
été  signalée  dans  la  dernière  épidémie;  les  otites  par 
contre  ont  été  nombreuses  ;  elles  se  seraient  montrées  peu 
graves  d’après  Féréol  (4).  Pour  LœAvenberg  (5),  «  l’épi¬ 
démie  actuelle  de  grippe  est  la  source  d’une  quantité 
extraordinaire  d’inflammations  aiguës  de  l’oreille 
moyenne,  mais  qui  sembleraient  plus  bénignes  qu’elles 
ne  le  sont  d’ordinaire.  »  Sur  quarante-deux  cas,  LœAven¬ 
berg  a  noté  seulement  chez  deux  malades  porteurs  de 
végétations  adénoïdes  du  pharynx  un  caractère  sérieux 
et  une  évolution  lente.de  l’otite  moyenne.  A  l’appui  "de 


Wiener  med.  Wochensch.,  1890,  n°  6  (Voy.  Mercredi  médical, 
«6,  pi  59). 

(2)  Tribune  méd.,  1890,  p.  118. 

(3)  2°  édit.,  t.  I,  p.  209.  „  À 

(4)  Soc.  méd.  des  hôp.,  21  fév.  (Voy.  Mercredi  méd.,  n°8,  p.  92). 

(5)  Soc.  de  méd.  publ.,  22  janv. 
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son  opinion  sur  l’influence  de  la  grippe  dans  la  venue 
de  ces  inflammations  de  l’oreille,  il  fournit  la  statistique 
des  cas  observés  par  lui  du  23  décembre  au  5  janvier  : 
En  1886-87  0  otite  moyenne  aiguë. 

1887- 88  1  — 

1888- 89  0  — 

1889- 90  20  dont  1  bilatérale;  11  récentes  et  9  an¬ 

ciennes, 

Lœwenberg  note  toutefois  que  plusieurs  malades  déjà 
en  traitement  pour  des  otites  ont  subi  la  grippe  sans  en 
ressentir  aucun  effet  appréciable  sur  leur  affection 
d’oreille. 

De  notre  côté,  au  Val-de-Grâce,  nous  avons  relevé  les 
cas  d’otite  moyenne  entrés  dans  le  service  du  professeur 
Chauvel  pendant  les  mois  de  décembre  et  janvier  ;  nous 
en  avons  trouvé  : 

en  1884-85  8  dont  1  seul  récent 

1885- 86  9  —  5  — 

1886- 87  12  —  1  — 

1887- 88  17  —  10  — 

1888- 89  18  —  6  — 

1889- 90  32  —  15  — 

•  Incontestablement  plus  fréquentes  pendant  la  période 
décembre-janvier  dernière,  les  otites  moyennes  observées 
au  Val-de-Grâce  dans  le  service  spécial  ne  sauraient 
toutes,  de  l’aveu  du  professeur  Chauvel,  être  attribuées 
à  la  grippe.  Cette  restriction  toutefois  n’atteint  pas  une 
dizaine  de  cas  survenus  chez  des  grippés  dans  les  ser¬ 
vices  de  médecine. 

Cette  fréquence  de  l’otite  comme  manifestation  grip¬ 
pale  a  du  reste  été  rélevée  à  l’étranger,  à  Saint-Péters¬ 
bourg  par  Newmann  (1),  à  Berlin  par  Schwabach  (2),  à 
Prague  par  Habermann  (3),  à  Vienne  par  Gruber  et  Po¬ 
litzer  (4).  En  décembre,  Schwabach  n’observe  aucun  cas 
d’otite  attribuable  à  la  grippe,  puis  au  début  de  janvier 
en  quatorze  jours  il  en  voit  62,  indépendamment  des  otites 
provoquées  par  d’autres  influences;  54  fois  la  lésion  est 
.  unilatérale  (25  oreille  gauche,  29  oreille  droite)  et  8  fois 
bilatérale;  dans  19  cas  l’otite  est  simple,  43  fois. elle  sup¬ 
pure.  Habermann,  de  fin  décembre  à  fin  janvier,  voit 
39  otites  moyennes  franchement  grippales;  18  restent 
simples  sans  perforation  du  tympan,  les  21  autres,  plus 
violentes,  aboutissent  à  la  suppuration.  Des  18  premières, 
16  n’intéressaient  qu’une  seule  oreille.  Selon  Gruber,  la 
bilatéralité  de  l’affection  est  fréquente. 

D’après  Laurent  (5),  les  affections  de  l’oreille  provo¬ 
quées  par  la  grippe  se  manifestèrent  de  préférence  chez 
les  adultes  et  les  individus  robustes.  Glower  (6)  de  son 
côté  les  constate  chez  des  adultes  et  surtout  chez  des 
femmes;  il  incrimine  parfois  l’existence  de  lésions  an¬ 
ciennes  rhino-pharyngées  :  polypes  enlevés,  amygdales 
excisées,  tumeurs  adénoïdes. 

La  date  d’apparition  de  l’otite  a  permis  àR.  Dreyfuss  (7) 
d’en  reconnaître  deux  variétés  :  1°  Elle  se  montre  le 
premier  ou  le  deuxième  jour  de  la  grippe  en  même  temps 
que  le  catarrhe  des  muqueuses  du  nez  et  du  pharynx  ; 

2°  Elle  survient  au  decours  de  la  maladie,  huitième, 
dixième,  quatorzième  jour,  alors  que,  les  symptômes 
aigus  ayant  disparu,  il  persiste  encore  un  fort  rhume  de 
cerveau. 

Lamarche  de  l'affection  est  rapide;  une  otalgie  vio- 

(1)  Soc.  des  méd.  de  St-Pétersb.,  28  novembre. 

(2)  Berl.  klin.  Woch.,  20  janvier  (Voy.  Mercredi  médical,  n°  4, 

(3)  Prager  med.  Woch.,  19  février. 

'iiySoc.  des  méd.  de  Vienne,  28  février.  (Voyez  Mercredi  médical, 
n»  9,  p.  108). 

(6)  Soc.  de  méd.  publ.,  22  janvier. 

(6)  Ann.  des  mal.  de  l'or.,  février. 

,n)  Berl.  klin.  Woch.,  20  janvier  (Voyez  Mercredi  médical,  u°  4, 
p.  37). 


lente,  souvent  avec  troubles  de  l’audition,  parfois  même 
surdité,  caractérise  le  premier  stade.  Puis,  le  tympan  se 
perfore,  l’otorrhée  survient  et  l’accalmie  est  complète. 
Cette  perforation  spontanée  du  tympan  a  été  constatée 
par  Habermann  1  fois  après  une  demi-heure,  plus  sou¬ 
vent  après  trois,  quatre,  douze  heures,  rarement  au  bout 
de  plusieurs  jours. 

Chez  un  malade  il  s’écoula  une  semaine  avant  qu’elle 
se  produisît.  La  perforation  occupe  d’ordinaire  le  qua¬ 
drant  antéro-inférieur,  plus  rarement  elle  siège  en  haut 
et  en  arrière,  position  désavantageuse  ayant  parfois  né¬ 
cessité  une  intervention  pour  favoriser  l’issue  du  pus  par 
un  orifice  artificiel  mieux  placé. 

L’examende  l’oreille  montre  de  la  rougeur  sur  le  cercle 
tympanal  et  le  long  du  manche  du  marteau  ;  le  tympan 
est  opaque,  immobile,  il  bombe  sous  la  pression  du  con¬ 
tenu  do  la  caisse.  Celui-ci  est  constitué  par  une  sérosité 
le  plus  souvent  purulente,  parfois  sanglante.  Pour  Drey¬ 
fuss,  l’inflammation  de  la  muqueuse  de  la  caisse  est  moins 
intense  que  la  myringite,  qui  dans  un  certain,  nombre  de 
cas  a  été  caractérisée  par  des  hémorrhagies  ou  des  bulles 
sanglantes  sur  le  tympan. (Dreyfuss,  Haug  (1).  Cette  my¬ 
ringite  hémorrhagique  grippale  mérite  d’être  rapprochée 
delà  même  lésion  signalée  par  Politzer  dans  les  typhus  rê: 
current  et  abdominal,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  Variole. 

Le  tympan  est  d’un  rouge  intense,  parfois  cyaniqué  ; 
Schwabach  vingt- deux  fois  observe  une  hémorrhagie 
dans  l’épaisseur  de  la  membrane,  huit  fois  ce  sont  dés 
ecchymoses  multiples,  quatorze  fois  toute  la  surface  du 
tympan  est  ecchymotique.  Dreyfuss  constate  l’existqnce. 
à  la  périphérie  de  la  membrane  de  trois  à  quatre  bulles 
sanglantes,  grosses  comme  une  lentille  ;  après  incision 
on  reconnaît  qu’elles  siègent  dans  la  substance  même  du 
tympan  et  ne  communiquent  pas  avec  la  caisse.  Deux 
,  malades  d’Habermann  lui  présentent,  en  plus  des  phlyc- 
tènes  sanglantes  du  tympan,  des  ■  vésicules  analogues  sur 
la  paroi  du  conduit  auditif  externe. 

Plus  souvent  que  dans  l’otite  moyenne’  vulgaire,  cette 
participation  de  l’oreille  externe  a  été  notée,  le  plus  sou¬ 
vent  sous  forme  d’une  infiltration  inflammatoire  de  la 
paroi  du  conduit,  suivie  de  desquamation  épidermique 
(Schwabach).  Chez  deux  enfants,  notre  collègue  Antony 
a  même  observé  seulement  de  l’otite  externe.  Quant  à  la 
propagation  à  la  région  mastoïdienne,  elle  constitua  en 
France  l’exception  ;  Comby  y  signale  une  seule  fois  un  ab¬ 
cès,  tandis  que  outre,  deux  trépanations  delamastoïde  inci¬ 
demment  rapportées  dans  un  travail  de  E.  Levy  et  M.  E. 
G.  Schrader  (2),  nous  relevons  dans  le  compte  rendu  de 
la  séance  du  28  février  de  la  Société  des  médecins  de 
Vienne  que  six  fois  Gruber  a  dû  trépaner  l’apophyse 
mastoïde  et  une  fois  inciser  largement  les  parties  molles, 
que  Politzer  a  noté  dix-huit  fois  la  suppuration  des  cel¬ 
lules  mastoïdiennes  avec  les  symptômes  extérieurs  ha¬ 
bituels,  et  quinze  fois  il  dut  trépaner  ;  le  pus  se  trouvait 
à  3  ou  5  millimètres  de  profondeur.  D’après  sa  pratique, 
Politzer  considère  la  guérison  avec  restauration  complète 
de  l’ouïe  comme  à  peu  près  constante,  il  n’a  vu  succomber 
par  méningite  qu’une  seule  femme,  débilitée  par  unancien 
mal  de  Bright. 

Le  traitement  de  l’otite  moyenne  grippale  paraît  avoir 
donné  d’assez  bons  résultats,  grâce  sans  doute  à  la  ten¬ 
dance  naturelle  de  l’affection  vers  la  guérison.  Glower 
conseille  d’attaquer  la  rhinite  concomitante  par  des  irri¬ 
gations  boriquées  faites  matin  et  soir  dans  les  fosses  na¬ 
sales.  Quant  à  l’otite  elle-même,  parfois  des  douches  d’air 
dans  la  caisse  ont  pu  la  faire  avorter  (Lœwenberg)  ;  si 

(1)  Patzek,  in  Allgem.  med.  Centralzeitung,  1890,  n»  4,  et  Berl. 
klin.  Woch.,  1890,  n»  3. 

(2)  Arch.f.  exp.  Path.,  t.  XXVI,  p.  223,  1890. 
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elle  suit  son  cours,  on  prescrira  les  émpllients  et  les  nar¬ 
cotiques  dans  les  conduits  auditifs.  En  cas  de  suppu¬ 
ration,  la  paracentèse  s’impose,  si  la  membrane  tarde  à  se 
perforer;  puis,  après  perforation,  on  se  trouvera  bien  des 
lavages  de  l’oreille  et  tous  les  deux  jours  d’un  pansement 
au  naplitol  camphré  avec  douche  d’air  dans  la  caisse 
poussée  par  la  trompe  d’Eustache  (Grlower). 

Un  dernier  point  nous  reste  à  étudier,  c’est  la  nature 
de  l’agent  ou  des  agents  qui  provoquèrent  ces  otites  grip¬ 
pales.  Tandis  qu’aucun  examen  des  divers  liquides  excré¬ 
tés  par  la  muqueuse  des  fosses  nasales  n’a  été  publié, 
nous  avons  pu  relever  que  Weichselbaum  avait  constaté 
la  présence  du  pneumocoque  dans  le  pus  d’un  abcès  des 
sinus  annexes  du  nez.  Le  même  auteur  signale  encore 
le  pneumocoque  dans  trois  otites.  Jaccoud  et  Netter  en 
rapportent  chacun  au  moins  un  cas,  et  Bouchard  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  (28  janv.)  avance  que  c’est  par  le 
pneumocoque  que  l’otite  a  souvent  compliqué  la  grippe. 
Dans  le  pus  d’otites  moyennes  aiguës  obtenu  par  la  para¬ 
centèse  du  tympan,  Levy  et  Schradertrouvent  10  fois  le 
diplocoque,  3  fois  le  staphylocoque  pyogène,  1  fois  le 
streptocoque  ;  dans  plusieurs  cas,  le  diplocoque  n’exis¬ 
tait  pas  seul.  Netter,  de  son  côté,  a  chez  deux  malades 
atteints  d’otite  trouvé  le  streptocoque,  et  peut-être  y  a-t- 
il  lieu  de  rapprocher  de  ce  fait  quelques  cas  d’érysipèle 
à  point  de  départ  dans  les  fosses  nasales  dont  Laborde  a 
fourni  un  exemple  chez  un  grippé  (1).  Au  total,  si  le 
microbe  pathogène  de  la  grippe  est  encore  en  discussion, 
les  recherches  entreprises  sur  les  liquides  pathologiques 
du  nez  et  de  l’oreille  dans  le  cours  de  cette  maladie  n’ont 
pas  tranché  le  débat. 


L’INFLUENZA 

DEVANT  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  NEW-YORK 

chez  les  enfants  en  particulier 

Dans  sa  séance  du  6  février  1890,  l’Académie  de  médecine 
de  New-York  s’est  particulièrement  occupée  de  l’épidémie 
d’influenza.  M.  Jacobi,  qui  a  traité  la  question  dans  son  ensem¬ 
ble,  a  principalement  suivi  la  maladie  chez  les  enfants.  Il  n’a 
donc  pas  manqué  de  faire  observer  que  les  enfants,  comme 
les  vieillards  du  reste,  étaient  bien  moins  atteints  que  les  adul¬ 
tes  par  l’influenza,  qui  a  présenté  en  effet  son  maximum  de 
fréquence  chez  lès  sujets  figés  de  20  à  40  ans.  Il  n’en  a  pas  du 
reste  été  de  même  dans  toutes  les  épidémies,  dont  quelques- 
unes  ont  sévi  au  contraire  avec  violence  sur  les  vieillards  ; 
et  en  somme,  cette  immunité  relative,  les  enfants  ne  la  doi¬ 
vent  peut-être  qu’à  ce  qu’ils  ont  été  exposés  moins  que  les 
adultes  aux  intempéries  de  la  saison. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’affection  une  fois  déclarée  a  présenté 
les  symptômes  ordinaires  des  maladies  infectieuses. 

Tantôt  l’attaque  a  été  brusque  et  la  maladie  s’est  établie 
d’emblée  ;  tantôt  elle  a  été  précédée  d’une  période  d’incuba¬ 
tion  qui  a  rarement  atteint  et  à  plus  forte  raison  dépassé  un 
ou  deux  jours. 

Le  plus  souvent,  les  symptômes  généraux  ont  consisté  en 
lassitude,  douleur  musculaire,  peau  sèche,  ou  au  contraire 
transpiration  abondante  s'accompagnant  d’insomnie  et  d’un 
peu  de  délire.  Mais  ce  qu’il  importe  surtout  de  remarquer, 
c’est  la  tendance  qu’ont  eue  les  muqueuses  à  s’enflammer, 
'foules  réagissent,  mais  plus  ou  moins,  suivant  la  région  qui 
a  été  plus  spécialement  touchée,  et  c’est  là  ce  qui  donne  à 
chaque  forme  sa  physionomie  particulière. 

Il  y  a  du  coryza,  mais  généralement  peu  intense  et  ne 
s’accompagnant  qu’exceptionnellement  d’épistaxis.  La  toux 
enrouée  et  croupale  est  rare,  et  M.  Jacobi  n’a  point  vu  de 
ces  laryngites  graves  nécessitant  la  trachéotomie  et  dont  on 
a  signalé  quelques  cas  en  Eussie.  En  revanche,  on  observe 
fréquemment  de  la  bronchite,  ne  s’accompagnant  point, 

(1)  Acad,  deméd.,  4  février  (Voyez  Mercredi  médical,  n°  5,  p.  51)1 


comme  on  le  sait,  d’expectoration  chez  l’enfant.  La  bronchite 
est  du  reste  généralisée  à  tout  le  poumon,  le  plus  souvent  ne 
se  traduisant  pas  par  un  malaise  bien  grand,  pouvant  cepen¬ 
dant,  dans  certains  cas,  s’accompagner  de  dyspnée  et  d’un 
léger  degré  de  cyanose.  D’après  M.  Jacobi,  la  grande  exten¬ 
sion  que  prend  la  bronchite  explique  bien  comment  il  se  fait 
que  pendant  l’épidémie  d’influenza  on  a  observé  moins  de 
pneumonies  fibrineuses  franches  qu’à  l’ordinaire.  Du  reste,  les 
symptômes  n’étaient  pas  non  plus  ceux  de  la  pneumonie 
aiguë,  la  respiration  bronchique  et  la  bronchophonie  n’appa¬ 
raissaient  qu’à  une  période  tardive.  Quelquefois  on  consta¬ 
tait  de  la  matité  au  niveau  du  lobe  supérieur  du  poumon. 
Quelquefois  des  enfants  un  peu  plus  âgés  crachaient  de  petites 
quantités  d’un  sang  plus  ou  moins  vermeil  mélangé  ou  noh 
de  mucus  ;  mais  M.  Jacobi  n’a  jamais  constaté  de  crachats 
rouillés. 

M.  Kennicutt,  qui  a  observé  des  adultes,  a  trouvé  égale¬ 
ment  fréquentes  la  broncho-pneumonie  et  la  pneumonie 
lobaire,  la  première  surtout  présentant  pendant  cette  épidé¬ 
mie  une  gravité  extrême. 

Du  reste,  pour  M.  Kennicutt  le  diagnostic  de  ces  différentes 
affections  pulmonaires  n’était  point  aisé.  Aussi  incline-t-il  vo¬ 
lontiers  à  croire  que  bon  nombre  de  prétendues  pneumonies 
qui  se  sont  terminées  fatalement,  n’étaient  que  de  simples 
congestions  massives,  associées  à  une  faiblesse  du  cœur  déjà 
malade  ou  profondément  atteint  par  la  dépression  nerveuse 
qui  accompagne  l’attaque  d’influenza. 

D’après  M.  Jacobi,  les  symptômes  respiratoires  se  sont  rare¬ 
ment  montrés  chez  les  enfants  do  moins  de  2  ans. 

Chez  ces  si  jeunes  sujets,  la  maladie  s’est  plutôt  confinée 
dans  le  tube  digestif.  La  pharyngite,  l’amygdalite  se  montrent 
surtout  au  début.  Quand  la  cavité  buccale  est  atteinte,  la 
langue  est  d’ordinaire  la  première  à  présenter  les  signes  de 
l’inflammation,  ainsi  que  le  constatent  MM.  Jacobi,  Guiteras 
et  Burke.  Les  bords  de  cet  organe  commencent  à  rougir,  les 
papilles  se  dressent.  Les  malades  .  ont  la  sensation  que  leur 
langue  devient  trop  volumineuse  pour  la  cavité  buccale  : 
cet  organe  en  même  temps  deviènt  douloureux  et  les  gencives 
elles-mêmes  se  congestionnent. . 

Cette  glossite,  lorsqu’elle  se  montre,  apparaît  générale¬ 
ment  le  deuxième  jour,  et  dure  environ  une  semaine. 

Tous  ces  symptômes  s’accompagnent  d’ordinaire  de  perte 
d’appétit,  souvent  même  de  vomissements,  ces  derniers  étant 
bien  plutôt  dus  pour  M.  Jacobi  au  catarrhe  gastrique  conco¬ 
mitant  qu’à  une  excitation  cérébrale.'  La  diarrhée  est  loin 
d’être  rare,  et  M.  Jacobi  a  constaté  une  fois  un  catarrhe  rectal 
accompagné  de  tenesme. 

La  température  chez  les  enfants  n’est  généralement  pas 
très  élevée,  à  l’inverse  de  ce  qu’on  observe  d’ordinaire  dans 
les  maladies  fébriles  du  jeune  âge.  De  même,  contrairement 
à  ce  qui  se  passe  chez  l’adulte,  la  défervescence  n’est  pas 
brusque  et  la  convalescence  ne  s’annonce  pas  par  des  symp¬ 
tômes  critiques. 

Assez  souvent  on  a  noté  des  éruptions  diverses  :  MM.  Ja¬ 
cobi  et  Guiteras  en  rapportent  plusieurs  cas.  L’éruption  scar¬ 
latiniforme,  notamment,  est  si  analogue  à  celle  de  la  scarlatine 
vraie,  qu’elle  pourrait  induire  en  erreur  si  on  ne  se  souvenait 
que  dans  l’influenza  la  température  est  moins  élevée,  le  pouls 
moins  rapide  ;  l’éruption  ne  gagne  pas  les  membres  inférieurs, 
sa  coloration  est  d’un  rose  un  peu  violacé,  tandis  que  dans  la 
scarlatine,  elle  est  écarlate  et  brillante  ;  l’angine  est  moins 
marquée  ;  la  langue  a  un  enduit  blanchâtre  épais  et  sef  pa¬ 
pilles  sont  plus  grosses,  sur  les  côtés  et  à  la  pointe.  Dans  la 
scarlatine  la  langue  a  un  enduit  moins  épais.  Enfin  dans  cette 
dernière  maladie  la  peau  est  chaude  et  sèche  ;  dans  l’in¬ 
fluenza.  elle  est  humide. 

On  a  décrit  diverses  autres  éruptions  :  l’herpès,  principa¬ 
lement  aux  lèvres  ;  une  éruption  analogue  à  celle  de  la  fièvre 
miliaire  ;  l’urticaire,  se  montrant  surtout  au  cours  de  la  forme 
gastrique,  apparaissant •  au  début  de  l’affection  et  durent 
vingt-quatre  heures  environ. 

On  a  aussi  signalé  des  éruptions  furonculeuses,  eczéma¬ 
teuses  qui  n’étaient  peut-être,  dit  M.  Guiteras,  que  de  simples 
coïncidences. 

Les  symptômes  dépendant  de  troubles  du  système  nerveux 
ne  sont  pas  rares  :  la  céphalalgie  est  à  peu  près  constante, 
s’accompagnant  souvent  au  début  de  vertiges,  quelquefois  de 
nausées,  de  courbature  et  de  prostration.  La  dépression  in- 
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tellectuelle  a  été  quelquefois  très  marquée,  et  comme  le  font 
remarquer  MM.  Kennicutt  et  Allen  Starr,  a  pu  aller  jusqu’à 
la  mélancolie  portant  les  malades  au  suicide.  Ces  accidents  se 
.  sont  du  reste  quelquefois  montrés  en.  rapport  avec  de  la  fai¬ 
blesse  du  cœur  et  des  alternatives  de  pouls  ralenti  et  accé¬ 
léré.  Dans  certains  cas  et  chez  les  enfants,  on  a  noté  des  con¬ 
vulsions  qui  ont  conduit  quelques-uns  des  petits  malades  à  la 
mort.  On  a  également  signalé  des  paralysies,  des  névrites  pé¬ 
riphériques  d’un  pronostic  bénin  et  ne  s’accompagnant  pas  de 
symptômes  d'atrophie.  Les  malades  ont  été  aussi  en  proie  à 
des  névralgies  sus-orbitaire,  faciale,  sciatique.  Les  convales¬ 
cents  sont  quelquefois  tourmentés  par  des,  crampes.  Da  Costa 
a  signalé  dans  un  cas  l’abolition  du  réflexe  patellaire,  et 
M.  Kennicutt  vu  chez  deux  de  ses  malades  so  développer, 
pendant  la  convalescence,  les  attaques  caractéristiques  de 
l’herpès  zoster. 

Les  rechutes  sont  plus  fréquentes  chez  les  adultes  que 
chez  les  enfants,  probablement  parce  que  les  premiers  se  li¬ 
vrent  à  des  écarts  de  régime  et  quittent  trop  tôt  la  cham¬ 
bre. 

.D’après  M.  Jacobi,  la  scarlatine  et  la  diphthérie  ont  eu  leur 
fréquence  habituelle  .  pendant  l’épidémie  dernière  ;  la  rou¬ 
geole,  au  contraire,  a  diminué  d’une  façon  frappante;  peut- 
être,  en  somme,  n’est-ce  là  qu’une  simple  coïncidence. 

De  toute  son  étude,  M.  Jacobi  conclut  que,  l’influenza  étant 
une  maladie  qui  entraine.de  la  prostration  et  peut  avoir  des 
suites  dangereuses,  elle  .doit  être  traitée.  Les  statistiques  ont, 
en  effet,  prouvé  la  grande  augmentation  de  la  mortalité  pen¬ 
dant  l’épidémie.  Certes  le  traitement  ne  diminuera  pas  la 
longueur  de  la  maladie,  mais  il  pourra  soutenir  les  forces 
et  rendre  ainsi  la  convalescence  plus  courte. 

Comme  moyens  préventifs,  on  emploiera  l’eau  froide  pour 
la  toilette  et  les  bains  afin  de  fortifier  la  peau  ;  on  maintien¬ 
dra  la  température  égale  dans  la  maison, 

La  maladie  une  fois  déclarée,  il  faut  placer  le  malade  à 
l’abri  de  la  lumière  vive  et  .du  bruit.  On  calmera  les  douleurs 
et  la  fièvre  par  les  diaphorétiques,  l’acétate  d’ammonium, 

_  l’aconit  j  la  toux  par  les  opiacés  ;  les  troubles  gastro-intesti- 
"hàiïx  par'  lë  chlôïfièl;  les  hypersécrétions' par  la  belladone.  Les''' 
boissons  ne  doivent  pas  être  glacées.  Ne  donner  qu’une  nour¬ 
riture  liquide. 

Pour  M.  Jacobi,  la  quinine  agit  mieux  à  petites  doses  pen¬ 
dant  la  convalescence  qu’au  moment  de  la  fièvre.  Il  vante 
également  l’emploi  de  la  phénacétine. 

La  résorcine  agit  bien  contre  les  troubles  gastriques  ;  les 
salicylates  et  la  salicine  contre  les  troubles  gastro-intosti- 

II  faut  avoir  aussi  grand  soin  de  lutter  contre  la  faiblesse. 
Quand  les  vomissements  sont  persistants,  il  faut  nourrir  le 
malade  par  des  injections  rectales  d’alcool  dilué,  de  peptones 
et  d’œufs. 

On  luttera  contre  les  vomissements  avec  la  morphine, contre 
les  températures  élevées  avec  do  l’antipyrine,  contre  la  suffo¬ 
cation  et  la  cyanose  avec  des  inhalations  d’oxygène,  contre 
la  faiblesse  du  cœur,  avec  une  injection  sous-cutanée  de  sul¬ 
fate  de  spartéinc. 


J?,our  M.  Bosworth,  rien  ne  justifie  la  conclusion  à  laquelle 
on  est  arrivé,  que  nous  ayons  eu  cet  hiver  une  épidémie  d’in- 
fluenza.  Pour  lui, des  conditions  climatériques  spéciales  sont 
venues  donner  une  physionomie  particulière  aux  affections 
thoraciques.  L’hiver  a  été  continuellement  doux  et  humide, 
conditions  des  plus  favorables  pour  le  développement  de  la 
malaria. 

M.  Jacobi  fait  remarquer  qu’on  a  déjà  vu  des  épidémies 
coïncider  avec  des  hivers  doux. 

Pour  Aug.  Hirsch,  l’influenza  est  une  maladie  purement 
miasmatique,  ce  que  semble  prouver  sa  courte  durée. 
M.  Jacobi  admet  sa  nature  contagieuse  ;  aussi  conseille-t-il 
comme  mesure  prophylactique  l’isolemeut  des  malades. 

M.  Loomis  a  inoculé  des  animaux  avec  toutes  les  variétés 
de  bacilles  qu’il  a  pu  trouver  dans  les  cas  d’influenza,  mais  il 
n’a  pas  réussi  à  reproduire  la  maladie.  Il  croit  du  reste  que 
les  animaux  sont  doués  d’immunité  pour  l’influeuza. 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


Injections  sous-cutanées  de  strychnine  dans  les 
paralysies  motrices. 

M.  Naunyn  emploie  la  solution  de  nitrate  de  strychnine  à 
1  pour  100  ;  il  injecte  progressivement  de  Ogr,  005  à  0gr,01 
pendant  dix  ou  douze  jours  ;  il  laisse  reposer  le  malade  pen¬ 
dant  huit  jours,  puis  recommence.  Ces  injections  produisent 
une  sensation  de  tension  dans  les  muscles;  elles  sont  à  sur¬ 
veiller  chez  les  enfants,  chez  qui  elles  produisent  de  la 
diarrhée  et  des  crampes.  Elles  sont  efficaces  dans  les  para¬ 
lysies  des  muscles  volontaires,  dans  l’incontinence  d’urine; 
dans  les  parésies,  môme  quand  la  maladie  fondamentale  telle 
que  la  diphthérie,  la  syphilis,  les  névrites  multiples  n’est  pas 
améliorée  par  la  strychnine.  11  est  à  remarquer  que  dans  les 
paralysies  consécutives  à  l’apoplexie,  la  strychnine  est  inef¬ 
ficace,  mais  rend  les  douleurs  des  membres  moins  vives.  Elle 
n’est  pas  utile  dans  les  paralysies  complètes  et  dans  les  mala¬ 
dies  à  marche  progressive. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Présence  et  disparition  des  bacilles  de  Koch 
dans  les  crachats,  par  W.  Wintebnitz  (Wien.  med. 
Presse,  26  janvier  1890,  p.  121).  — L’auteur  aborde  la  question 
encore  peu  connue  du  rapport  du  nombre  et  de  la  qualité 
des  bacilles  pathogènes  avec  l’évolution  de  la  tuberculose. 
Koch  admet  que  l’apparition  des  bacilles  dans  l’expectoration 
coïncide  avec  le  début  de  la  tuberculose  et  que  le  nombre  des 
bacilles  constatés  est  d’autant  plus  grand  que  la  tuberculose 
est  plus  rapide  dans  son  évolution,  Biedert  n’admet  déjà  plus 
un  rapport  aussi  étroit.  May  est  du  même  avis.  Il  pense  que 
l’amélioration  de  l’état  général,  la  disparition  ou  l’atténuation 
•des •  accidents ■no-siaccopipagnent  pas  fatalement  de.  la.  dispa¬ 
rition  des  bacilles  dans  les  crachats.  Or  dans  un  cas.de  tubercu¬ 
lose  rapporté  par  l’auteur,  la  richesse  des  crachats  en 
bacilles  suivit  exactement  les  variations  de  la  maladie  ;  uno 
amélioration  transitoire  de  l’état  général  et  des  accidents 
locaux,  s’accompagna  de  la.  disparition  également  transitoire 
des  bacilles  dans  les  crachats. 

L’auteur  a  répété  ces  recherches  dans  d’autres  cas.  Il  dit 
en  conclusion  que  la  persistance  des  bacilles  constatés  dans 
les  crachats,  alors  que  les  symptômes  généraux  et  locaux 
semblent  s’amender,  doit  faire  craindre  une  exacerbation  pro¬ 
chaine  de  la  maladie  ;  mais  d’un  autre  côté  la  disparition  des 
bacilles  dans  les  mêmes  conditions  n’empêche  nullement  cette 
exacerbation  de  se  produire. 

Diagnostic  des  maladies  de  l’estomac  (Beitrag  zur 
modernen  Diagnostik  der  Magenkrankheiten),  par  M.  H. 
Lenhartz  (Peut.  med.  W och.,  6  et  13 février  1890, p.  101  et  137). 
—  L’auteur  a  examiné  les  malades  de  sa  policlinique  au  point 
de  vue  de  la  réaction  du  suc  gastrique  et  de  son  contenu  en 
acide  chlorhydrique.  Cette  étude  n’est  donc  à  proprement 
parler  qu’une  statistique. 

Les  procédés  actuellement  en  usage  sont  sans  danger  pour 
l’estomac  des  malades,  le  Dr  Lenhartz  l’affirme  du  moins, 
encore  bien  que  dans  deux  ou  trois  cas  il  ait  trouvé  dans  le 
liquide  «  de  toutes  petites  parcelles  de  muqueuse  »  et  dans 
sept  ou  huit  une  petite  quantité  de  sang. 

La  proportion  d’acide  chlorhydrique  est  diminuée  plus  sou¬ 
vent  qu’on  ne  le  dit.  Dans  77,  5  0]0  des  maladies  aiguës  de 
l’estomac,  l’auteur  a  trouvé  l’acide  chlorhydrique  en  très 
faible  proportion.  Même  résultat  dans  48  OjO  des  affections 
chroniques.  Il  semblerait  que  l’hyperacidité  soit  surtout  en 
rapport  avec  les  troubles  nerveux  de  l’estomac,  l’hypoacidité 
avec  les  lésions  glandulaires. 

Dans  les  dyspepsies  des  chlorotiques,  la  diminution  de  l’aci¬ 
dité  gastrique  est  très  fréquente,  dans  l’ulcère  simple;  l’hypé- 
racidité  est  loin  d’être  fréquente.  L’auteur  rapporte  un  cas 
dans  lequel  l’examen  du  suc  gastrique  permettait  de  recon¬ 
naître  une  hypéracidité  manifeste  et  avait  par  cela  même  fait 
penser  à  un  ulcère  simple.  L’autopsie  prouva  que  l’on  avait 
affaire  à  un  cancer  du  pylore. 
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Les  procédés  de  recherches  sont  donc  encore  à  perfection¬ 
ner  et  à  contrôler  avant  qu’on  leur  accorde  une  confiance 
illimitée  dans  le  diagnostic. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  11  mars  1890 
Piésidence  de  M.  Moutabd-Mabïin 

M.  le  Dr  Bourgeois  (de  Tourcoing)  envoie  un  pli  cacheté  renfer¬ 
mant  un  mémoire  sur  le  traitement  de  l’angine  et  de  la  laryngite 
diphtériques. 

M.  le  Dr  Caudesaignes  (de  Puylaroque)  adresse  le  relevé  des 
vaccinations  et  revaccina tions  qu'il  a  pratiquées  en  1889. 

M.  le  Dr  J.  Comby  envoie  un  mémoire  sur  la  grippe  chez  les 
enfants. 

M.  Fêrèol  dépose  un  exemplaire  de  la  Nouvelle  Iconographie  de 
la  Salpêtrière,  clinique  des  maladies  du  système  nerveux,  publiée 
par  MM,  les  Drs  P.  Richer ,  Gilles  de  la  Tourelte  et  Albert  Londe  et 
un  ouvrage  de  M.  le  Dr  P.  Bicher  intitulé  :  Etudes  cliniques  sur 
la  grande  hystérie  ou  liystéro-épilepsie . 

M.  Proust  présente  un  mémoire  de  M.  le  Dr  de  Brun  (de  Beyrouth) 
sur  la  grippe  ou  la  dengue. 

M.  Léon  Colin  dépose  :  1°  de  la  part  de  M.  le  Dr  Schmidt,  méde¬ 
cin-major  du  20-  escadron  du  train  des  équipages  à  Versailles,  des 
relations  do  l’épidémie  do  grippe  qu’il  vient  d’observer;  2°  au  nom 
de  M.  le  Dr  Vaillard,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce,  un  mé¬ 
moire  sur  l’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde;  3“  un  travail  de  M.  le 
Dr  Maljean  sur  la  transmissibilité  de  la  tuberculose  par  les  instru¬ 
ments  de  musique. 

M.  Hardy  présente  une  notice  sur  M.  Ricord  par  M.  le  Dr 
Zaïnbaco-Pacho. 

M.  Larrey  dépose  :  1°  de  la  part  de  M.  leD1'  Cliauvel,  professeur 
à  l’Ecole  du  Val-de-Grâce,  l’éloge  de  Legouest;  2»  au  nom  de  M. 
Levasseur  une  notice  sur  les  ambulances  urbaines. 

Elections 

Par  57  voix  sur  83  votants,  M.  Lereboullet  est  élu  associé 
libre.  M.  Rivière. obtient  13  voix;  M.  Blaehe,  7;  M.  Gale- 
zowski  3;  M.  Michon,  2  ;  plus  un  bulletin  blanc. 

Tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal  chez  les 
enfants. 

M.  le  Dr  Chauinicr  (de  Tours).  —  La  plupart  des  prati¬ 
ciens  ne  se  préoccupent  pas  assez  de  l’existence  de  ces  tu¬ 
meurs  et  en  attribuent  les  symptômes  à  des  maladies  toutes 
différentes.  Cependant  elles  sont  extrêmement  fréquentes, 
dans  toutes  les  périodes  de  l’enfance.  La  scrofule  n’a  rien  à  y 
voir  et  elle  sont  surtout  héréditaires. 

Il  est  du  devoir  du  médecin  de  rechercher  les  tumeurs  adé¬ 
noïdes  chez  les  jeunes  enfants  afin  de  les  combattres  avant 
qu’elles  aient  produit  des  accidents.  Il  devra  les  rechercher 
chez  tous  les  enfants  qui  restent  fréquemment  la  bouche  ou¬ 
verte,  chez  ceux  qui  ont  des  écoulements  d’oreilles,  chez  ceux 
qui  sont  sourds  à  un  degré  quelconque,  qui  font  répéter  lors¬ 
qu’on  leur  parle,  qui  ont  une  prononciation  défectueuse,  chez 
les  sourds-muets,  chez  les  enfants  qui  sont  en  retard  dans 
leurs  études,  chez  les  arriérés  et  les  idiots.  De  même  cet  exa¬ 
men  s’impose  pour  les  enfants  qui  ont  des  poitrines  grasses, 
qui  gagnent  fréquemment  des  rhumes  et  des  bronchites,  pour 
les  asthmatiques,  pour  ceux  qui  ont  un  simple  coryza  chro¬ 
nique,  qui  reniflent,  ou  dont  le  nez  coule  constamment,  qui 
saignent  souvent  du  nez,  pour  ceux  enfin  qui  ont  le  sommeil 
agité,  qui  ont  des  cauchemars  et  des  terreurs  nocturnes.  Si 
l’on  attend  trop  longtemps  pour  rechercher  et  soigner  les  tu¬ 
meurs  adénoïdes  chez  les  enfants  qui  présentent  l’un  ou  l’au¬ 
tre  de  ces  symptômes,  il  survient  des  lésions  irrémédiables. 

Une  fois  la  présence  de  ces  tumeurs  reconnue  à  l’aide  des 
procédés  rhinoscopiques,  il  suffit,  pour  les  grands  enfants,  de 
les  extirper  avec  des  pinces  et  chez  les  petits  enfants  avec  la 
curette  ou  le  doigt,  en  une  ou  plusieurs  séances,  avec  ou  sans 
cocaïne,  suivant  les  cas.  On  doit  savoir  que  la  nuit  qui  suit  la 
première  séance  est  quelquefois  troublée  par  de  la  toux  ou  de 
réchauffement  ;  aussi  est-il  souvent  utile  d’user  concurremment 
de  la  douche  nasale,  surtout  s’il  y  a  des  accidents  du  côté  des 
trompes.  — (Le  mémoire  de  M.  le  Dr  Chaumier  est  renvoyé  à 


une  commission  composée  de  MM.  Duplay,  Bergeron  et  Olli- 
vier). 

Action  de  la  caféine 

M.  Germain  Sée.  —  Les  recherches  que  j’ai  effectuées 
avec  M.  Lapicque  concernant  l’action  de  la  caféine  sur  les 
fonctions  motrices  et  respiratoires  à  l’état  normal  et  à  l’état 
d’inanition  nous  permettent  de  conclure  que  : 

1°  La  caféine  à  petites  doses  répétées,  environ  0,60  par 
jour,  qu’on  peut  prescrire  avec  avantage  aux  soldats  en 
marche,  facilite  le  travail  musculaire  en  augmentant  l’acti¬ 
vité  non  pas  directement  du  muscle  lui-même  mais  du  système 
nervo-motonr  tant  cérébral  que  médullaire.  La  conséquence 
de  cette  action  double  est  de  diminuer  la  sensation  de  l’effort 
et  d’écarter  la  fatigue,  qui  constitue  un  phénomène  nerveux 
et  en  même  temps  chimique. 

2°  La  caféine  empêche,  et  c’est  là  un  fait  considérable  que 
nous  venons  de  démontrer,  l'essoufflement  et  les  palpitations 
consécutives  à  l’effort. 

3°  Elle  communique  ainsi  immédiatement  à  l'homme  qui  se 
livre  à  un  exercice  violent  et  prolongé  l’entraînement  qui  lui 
manquait . 

4°  En  produisant  cette  excitation  du  système  moteur  céré¬ 
bro-spinal,  d’où  dépend  l’augmentation  de  la  tonicité  muscu¬ 
laire,  la  caféine  augmente  les  pertes  de  carbone  de  l'orga¬ 
nisme  et  surtout  des  muscles;  mais  elle  ne  restreint  pas  les 
pertes  azotées;  elle  n’est  donc  pas,  dans  le  sens  .absolu  du 
mot,  un  moyen  d'épargne. 

5°  Une  action  d’épargne  en  général  ne  pourrait  d’ailleurs 
s’exercer  sur  les  animaux  supérieurs  d’une  manière  totale 
pour  empêcher  les  effets  fâcheux  du  jeûne,  que  dans  une 
condition  impossible  à  réaliser,  à  savoir  l’inaction  ou  l'immo¬ 
bilité  plus  ou  moins  absolue,  où  il  y  a  peu  de  dépenses  sans 
travail.  Avec  la  caféine  nous  observons  juste  l’inverse,  c’est-à- 
dire  un  travail  intense  que  nous  n’obtiendrons  qu’au  prix  de 
l’usure  de  l’organisme.  La  machine  animale  ne  fonctionne 
qu’en  consommant  du  combustible,  et  c’est  précisément  en 
activant  cette  combustion  que  la  caféine  permet  le  travail 
musculaire  même  pendant  le  jeûne. 

6°  La  caféine  n’a  pas,  comme  on  le  croyait,  la  propriété  mer¬ 
veilleuse  de  remplacer  les  aliments.  Elle  ne  remplace  que 
l’excitation  tonique  générale  que  produit  l’ingestion  des  ali¬ 
ments.  Si,  en  effet,  on  admet  que  c’est  l’action  directe, 
immédiate,  instantanée  des  aliments,  qui  stimule  l’estomac 
et  le  système  nerveux,  et  si  on  reconnaît,  en  outre,  que 
leur  valeur  alimentaire  n’y  est  primitivement  pour  rien,  on 
pourra  substituer  un  stimulant  à  un  autre.  Or  la  caféine,  loin 
d’épargner  les  réserves,  ne  mettra  l’homme  inanitié  à  même 
de  reprendre  son  travail  qu’en  attaquant  ces  réserves  dont 
elle  hâte  la  destruction  par  l’excitation  du  système  ner¬ 
veux,  et  par  son  intermédiaire  celle  des  muscles.  Dès  lors 
l’organisme  épuisera  bien  vite  son  stock  nutritif,  et  la  caféine 
ne  saurait  l’empêcher  tout  en  étant,  néanmoins,  d’une 
utilité  incontestable,  mais  temporaire,  pour  les  forces  physi¬ 
ques. 

7°  Il  nous  reste  à  parler  de  l’action  de  la  caféine  sur  le  cœur 
et  les  vaisseaux,  qui  paraît,  d’après  nos  expériences  en 
cours,  bien  différente  de  celle  qui  est  admise  généralement. 
Pour  bien  comprendre  les  effets  de  la  caféine  sur  le  système 
cardio-vasculaire,  nous  étudions  au  préalable  toute  la  série 
xanthique.  On  sait  que,  depuis  les  belles  recherches  de  notre 
collègue  Gautier  sur  la  xanthine,  dont  il  a  le  premier  fait  la 
synthèse,  la  série  xanthique  comprend  la  paraxanthine,  la 
théobromine  et  la  caféine,  celle-ci  n’étant  que  la  méthylthéo- 
bromine  ou  la  triméthylxanthinè.  Il  importe  de  mettre  la 
caféine'et  la  théobromine  en  parallèle  avant  de  se  prononcer 
sur  leur  action  cardiaque  réciproque  ainsi  que  sur  le  méca¬ 
nisme  de  l’action  diurétique  qui  leur  est  propre  et  sur  leur 
propriété  commune  d’augmenter  très  sensiblement  la  produc¬ 
tion  ainsi  que  le  dépôt  d’acide  urique. 

Comité  secret. 

L’Académie  se  forme  en  comité  secret,  afin  d’entendre  la 
lecture  du  rapport  de  M.  Péan  sur  les  candidats  à  la  place  dé¬ 
clarée  vacante  dans  la  section  de  pathologie  chirurgicale. 
La  liste  de  présentation  est  fixée  ainsi  qu’il  suit:  1»  M.  Terrier, 
2°  M.  Chauvel,  3°  M.  Périer,  4°  M.  Paul  Berger,  5°M.  Nicaisc, 
6°  M.  Horteloup. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  10  mars  1890 

Les  microbes  de  l’ostéomyélite  aiguë 

M.  Lannelonguc.  —  Il  existe  plusieurs  espèces  d’ostéo¬ 
myélites  infectieuses,  mais  ce  nom  est  généralement  réservé  à 
une  affection  aiguë  accompagnée  de  suppuration  franche. 

Déjà,  en  1880,  M.  Pasteur  ayant  examiné  sur  notre  demande 
du  pus  de  foyers  osseux,  y  découvrit  la  présence  du  staphy- 
lococcus  pyogenes  aureus;  mais  ce  microbe  n’est  pas  le  seul 
que  l’on  rencontre  dans  l’ostéomyélite  aiguë  dite  infectieuse. 

Dans  13  cas  d’ostéomyélite  aiguë,  nous  n’avons  trouvé  que 
5  fois  le  staphylocoque  doré.  Dans  un  autre  cas  il  était  associé 
au  staphylocoque  blanc. 

Ce  dernier  microbe,  peu  étudié  jusqu’à  présent  au  point  de 
vue  pathogène  et  considéré  comme  peu  malfaisant,  a  été  trouvé 
ar  nous  3  fois  seul  dans  l’ostéomyélite  aiguë.  Les  observations 
es  trois  cas  dans  lesquels  il  a  été  trouvé  pourraient  même 
servir  de  types  d’une  description  anatomique  et  clinique  de 
l’ostéomyélite  aiguë  des  os  longs.  Sa  virulence  a  pu  être  re¬ 
connue  expérimentalement  sur  les  animaux.  Un  lapin  adulte 
est  mort  60  heures  après  l’injection  d’un  centimètre  cube  de 
bouillon  de  culture  de  staphylocoque  blanc. 

A  côté  de  ces  deux  microbes,  on  trouve  le  streptocoque 
pyogène  comme  nouveau  générateur  de  l’ostéomyélite  aiguë 
infectieuse.  Deux  fois  il  a  été  trouvé  seul,  et  dans  ces  deux 
cas  la  maladie  a  été  mortelle.  Dans  ces  doux  cas  il  s’agissait 
de  fils  nouveau-nés  de  mères  ayant  présenté  les  signes  d’un 
état  puerpéral  compliqué.  Ces  deux  faits  nous  ont  permis  de 
constater  expérimentalement  l’identité  du  streptocoque  pyo¬ 
gène  et  du  microbe  de  l’érysipèle.  En  effet,  avec  le  pus  d’un 
abcès  osseux  nous  avons  engendré  chez  le  lapin  un  érysipèle 
expérimental  des  plus  probants. 

Enfin,  chez  les  deux  derniers  malades  nous  avons  trouvé  un 
micro-organisme  particulier.  Ses  caractères  morphologiques 
sont  assez  semblables  à  ceux  du  streptocoque  pyogène,  mais 
il  s’en  distingue  par  une  culture  très  difficile.  On  n’a  pu  en 
effet  le  cultiver  que  par  ensemencements  successifs  sur  gelose 
additionnée  de  8  0[0  de  glycérine.  Encore  a-t-il  perdu  très 
rapidement  la  faculté  de  se  reproduire  dans  ce  milieu.  Est-ce 
un  microbe  spécial,  ou  ne  s’agit-il  que  d’une  forme  atténuée 
do  streptocoque?  L’impossibilité  'de  le  cultiver  nous  a 
empêche  de  pousser  plus  loin  son  étude  et  de  résoudre  cette 
question.  Il  paraît  créer  une  forme  d’apparence  grave,  mais 
remarquable  par  la  prompte  réparation  des  désordres. 

En  résumé,  à  chacune  de  ces  espèces  microbiennes  corres¬ 
pond  une  forme  clinique  différente.  L’ostéomyélite  due  au 
staphylocoque  correspond  aux  descriptions  classiques;  celle 
du  streptocoque  s’en  éloigne  sur  bien  des  points. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  8  mars  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  STRAUS 

Maladie  de  Friedreich 

MM.  Déjerine  et  Letulle.  —  La  sclérose  des  cordons 
postérieurs  de  la  moelle  a  toujours  été  considérée  comme  pré¬ 
sentant  des  caractères  identiques  dans  le  tabes  et  dans  la 
maladie  de  Friedreich;  cependant  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  cette  dernière  affection  signalent  quelques  parti¬ 
cularités  auxquelles  ils  n’ont  attaché  aucune  importance. 
Jusqu’en  1889  on  ne  connaissait  que  des  scléroses  vasculaires, 
quand  M.  Chaslin  a  décrit  dans  l’épilepsie  essentielle  une 
gliose  corticale  des  points  moteurs,  caractérisée  par  une  néo¬ 
formation  d’un  tissu  fibrillaire  analogue  à  la  névroglie  sans 
altération  vasculaire.  Or  les  points  principaux  signalés  par 
les  auteurs  dans  la  maladie  de  Friedreich  consistent  dans  la 
présence  de  fibrilles  attribuées  à  l’action  des  réactifs  et  dans 
l’absence  des  -altérations  vasculaires.  Nous  avons  retrouvé 
sur  des  coupes  traitées  par  la  méthode  de  Weigert  après  action 
du  sous-acetate  de  cuivre,  en  nombre  excessivement  considé¬ 
rable,  des  fibrilles  analogues  à  celles  décrites  par  M.  Chaslin, 
fibrilles  qu’on  ne  trouve  jamais  dans  le  tabes,  ou  l’on  rencontre 
au  contraire  les  travées  de  la  pie-mère  considérablement 


épaissies  et  les  vaisseaux  presque  complètement  oblitérés  par 
endo  ou  périartérite. 

Ceci  explique  le  caractère  héréditaire  de  la  maladie  do 
Friedreich.  Dans  le  tabes,  la  sclérose  des  cordons  postérieurs 
reconnaît  une  origine  inflammatoire,  tandis  que  dans  la  maladie 
de  Friedreich  elle  est  due  à  une  anomalie  de  développement 
du  feuillet  externe. 

Transplantation  (lu  corps  thyroïde 

MM.  Lannelongue  et  Legroux.  —  La  chirurgie  mo¬ 
derne  a  souvent  été  amenée  à  extirper  on  partie  et  même  en 
totalité  le  corps  thyroïde,  et  l’opération  était  jugée  inoffensivc 
quand,  en  1882,  Rcverdin  montra  qu’au  bout  de  trois  à  quatre 
mois  il  survenait  chez  tous  les  opérés  une  affection  particu¬ 
lière  dénommée  myxœdème  ou  cachexie  pachydermique, 
affection  déjà  décrite  chez  les  adultes  en  Angleterre,  et  par 
Charcot. Bourne ville  a  retrouvé  cette  affection  chez  les  enfants, 
et  plusieurs  autopsies  lui  ont  montré  qu’elle  était  corrélative 
avec  l’absence  du  corps  thyroïde.  Schiff  a  constaté  les  mêmes 
suites  chez  les  animaux  privés  expérimentalement  de  cet 
organe.  Eiselsberg  et  Horsley  ont  tenté  la  greffe  du  corps 
thyroïde  chez  des  animaux  auxquels  il  avait  été  primitive¬ 
ment  enlevé,  et,  malgré  de  nombreux  insuccès,  quelques  cas 
montrent  que  cette  transplantation  a  eu  un  excellent  résultat 
en  supprimant  la  cachexie  consécutive.  Nous  avons  tenté  la 
greffe  d’une  partie  du  corps  thyroïde  du  mouton  sous  la  peau 
du  thorax  d’une  fillette  de  quatorze  ans,  chez  qui  cet  organe 
manquait  ;  elle  présentait  tous  les  signes  de  la  cachexie 
pachydermique;  ses  facultés  mentales  étaient  absolument 
rudimentaires  et  sa  taille  atteignait  88  centimètres.  Pour  cette 
opération,  nous  avons  écarté  l’emploi  des  antiseptiques,  mais 
opéré  avec  une  asepsie  parfaite,  la  malade  n’a  présenté  aucune 
reaction  fébrile,  et  au  bout  de  huit  jours  la  cicatrisation  était 
complète  et  la  greffe  avait  pris.  Nous  verrons  dans  trois  à 
quatre  mois  ce  qu’il  en  adviendra. 

M.  Cliauveau.  —  Je  no  crois  pas  que  la  greffe  ait  des 
chances  de  persister.  Un  organe  de  mouton  qui  se  greffe  avec 
une  facilité  remarquable,  lo  testicule,  est  toujours  résorbé  au 
bout  de  quelques  mois.  Pour  qu’une  greffe  "ait  quelques 
chances  de  persister,  il  ne  faut  pas  que  l’organe  présente  un 
certain  volume,  et  le  corps  thyroïde  du  mouton  atteint  celui 
d’une  amande;  la  circulation  capillaire  qui  s’établit  ne  permet 
pas  la  nutrition  complète,  il  faudrait  qu’il  s’établît  tout  de 
suite  de  gros  vaisseaux. 

M.  D  astre.  —  Les  greffes  de  rate  qu’on  a  tentées  jusqu’à 
présent  ont  toujours  été  suivies  de  résorption.  Cependant, 
malgré  l’analogie  qu’on  a  établie  entre  la  rate  et  le  corps 
thyroïde,  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  dernière  glande  est 
dépourvue  de  canal  excréteur  et  que  ce  point  permet  do 
penser  que  le  sort  des  deux  organes  peut  être  différent. 

M.  Lannelougue.  — Je  ne  puis  rien  préjuger  sur  l’avenir 
du  corps  thyroïde  de  mouton  greffé  sur  un  sujet  humain,  mais 
je  rappellerai  qu’Horsley  a  vu  continuer  à  vivre  la  glande 
transplantée  sur  une  autre  partie  du  même  animal  et  celui-ci 
s’en  trouver  bien. 

Méningite  suppurée  à  pneumocoques 

M.  Netter.  —  A  la  suite  d’une  perforation  de  la  voûte 
palatine  par  une  balle  de  revolver  qui  était  venue  se  loger 
dans  le  cerveau,  il  est  survenu  une  méningite  suppurée.  Lo 
pus  de  cette  méningite  renfermait  le  staphylococeus  aureus 
et  le  pneumocoque.  C’est  là  une  véritable  inoculation,  car  la 
bouche  de  cet  homme  contenait  les  deux  cocci,  ainsi  que  j’ai 
pu  m’en  assurer  par  l’examen  du  contenu  du  sinus  sphé¬ 
noïdal. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  5  mars  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  TERRIER 

Curettage  dans  l’endométrite 

M.  Iticlielot.  —  Je  désire  répondre  en  quelques  mots  à  la 
riposte  où,  dans  la  dernière  séance,  M.  Championnièrc  m’a 
accusé  d’avoir  défiguré  sa  pensée.  J’ai  fait  une  citation  fort 
étendue  d’où  il  résulte  que  M.  Championnière  affirme  que 
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toute,  douleur  abdominale  vive  provient  des  annexes  et  non 
de  l’utérus,  et  de  la  réponse  do  M.  Championnière  il  résulte 
bien  que  c’est  précisément  là  le  point  qui  nous  divise. 

M.  Championnière.  —  Je  pense,  en  effet,  que  dans  ces 
conditions  le  curage  est  impuissant  et  est  à  peu  près  fatale¬ 
ment  suivi  de  récidive  des  douleurs,  comme  l’ont  été  lés  cau¬ 
térisations,  l’opération  d’Emmet,  etc.,  tous  les  actes,  en  un 
mot,  où  on  ne  vise  que  l’utérus. 

M.  Terrier.  —  Comme  M.  Richelot,  j’ai  au  début  amputé  le 
col,  seize  fois  sur  vingt  et  une  dans  ma  première  statistique.  Or 
j’ai  observé  à  la  suite  de  cette  amputation,  par  tous  les  pro¬ 
cédés,  des  atrésies  de  l’orifice,  et  dès  lors  j’ai  remplacé  l’exé¬ 
rèse  par  un  grattage  particulièrement  soigné  et  en  1889  je 
n’ai  fait  que  six  amputations  du  col  sur  trente  curettages. 

M.  Richelot..  —  Ces  atrésies  existent,  sans  doute,  mais 
avec  le  procédé  de  Scbrœder  elles  sont  rares  et  aisément,  dila¬ 
tables. 

M.  Trélat.  —  J’ai  demandé  la  parole,  au  cours  de  la  der¬ 
nière  séance,  au  moment  précis  ou  M.  Championnière  affir¬ 
mait  que  souffrance  vive  signifio  lésion  des  annexes.  Or  je 
soutiens,  avec  beaucoup  d’autres  auteurs,  que  la  métrite  peut 
à  elle  seule  causer  des  douleurs  locales  et  irradiées,  sponta¬ 
nées  ou  provoquées  par  le  palper,  le  toucher,  l’hystérométrio. 
Nombre  de  fois  j’ai  constaté  le  fait  et  j’ai  en  particulier  très 
nettes  en  mémoire  trois  observations  récentes  de  ma  clientèle. 
Ces  douleurs,  dont  le  siège,  les  caractères  sont  fort  impor¬ 
tants  pour  le  diagnostic,  cessent  nettement  après  le  curettage  : 
cette  influence  de  la  thérapeutique  fait  la  preuve  de  l’asser¬ 
tion  que  j’ai  émise.  Mais  je  n’ai  jamais  contesté,  je  ne  con¬ 
teste  pas  que  les  lésions  tubo-ovariennes  ne  soient  la 
cause  de  souffrances  vives,  différentes,  il  est  vrai,  des  précé¬ 
dentes.  Et  même  alors  jè  ne  crois  pas  qu’on  soit  en  droit  de 
proclamer  l’impuissance  complète  du  curage.  J’ai  cité  trois 
faits  où  le  curage  a  guéri  la  salpingite  :  j’aurais  pu  en  rap¬ 
porter  plusieurs  autres.  L’an  dernier,  on  a  cure  dans  mon 
service  2  l.métrites  compliquées  :4  fois  la  lésion  des  annexes 
a  guéri  et  3  fois  elle  a  été  réduite  à  des  vestiges  indolents. 
Comment  agit-on?  lleution  prévoir  r  cette  action?  Questions. 
bien  obscures.  Je  me  souviens  de  deux  malades  à  peu  près 
identiques,. que  j’ai  soignées  il  y  a  quelques  mois.  Elles 
étaient  bien  pareilles,  et  .j’aurais  laparotomisé  les  deux  si 
j’avais  la  doctrine  qu’il  faut  aller  droit  aux  .annexes.  Or  une 
des  deux  a  guéri  par  le  clirage.  Je  ne  souscris  donc  pas  à  cette 
doctrine,  qu’adopte  M.  Championnière.  Lorsque  l’on  a  établi 
un  diagnostic  précis  et  détaillé,  je  pense  que  dans  les  cas  com¬ 
plexes  où  sont  indiqués  tous  deux  le  curage  et  la  laparotomie, 
il  faut  commencer  par  l’acte  le  moins  dangereux,  le  curage,  car 
quelquefois  il  dispense  de  l’autre.  Sauf  urgence,  par  rupture 
imminente  ou  accomplie,  par  fièvre  vive  et  persistante,  on 
débutera  par  le  traitement  de  l’endométrite  et  on  en  observera 
les  effets. 

Opération  d’Alexander 

Mi  Terrillon.  —  J’ai  à  vous  rendre  compte  d’un  raccour¬ 
cissement  des  ligaments  ronds  fait  par  M.  Lagrange  (de  Bor¬ 
deaux)  chez  une  femme  qui,  quelque  temps  après  un  accou¬ 
chement,  fit  une  chute  sur  le  ventre  et  depuis  ce  moment 
présenta  des  accidents  douloureux  liés  —  l’examen  physique 
le  révéla —  à  une  rétroflexion  mobile  et  facilement  réduc¬ 
tible.  L’opération  d’Alexander  a  eu  un  plein  succès,  qui  se 
maintient  depuis  neuf  mois. 

L’indication  opératoire,  pour  cette  rétroflexion  mobile,  est 
bien  celle  que  nous  avons  posée  dans  notre  dernier  débat. 
Mais  M,  Lagrange  indique  un  procédé  spécial  pour  assurer 
la  solidité  de  la  suture  des  piliers.  De  plus,  il  n’a  mis  dans  le 
vagin,  après  l’opération,  ni  tampon,  ni  pessaire.  Il  n’a  pas  eu 
à  se  repentir  de  cette  abstention,  que  cependant  je  ne  con¬ 
seille  pas.  J’ai  eu  un  échec  complet,  dès  le  20°  jour,  chez  une 
femme  très  nerveuse,  qu’une  rétro-déviation  faisait  souffrir 
beaucoup  ;  comme  elle  n’avait  jamais  pu  supporter  un  pes¬ 
saire,  je  ne  lui  en  mis  pas,  et  dès  le  huitième  jour  existait 
une  légère  amorce  de  récidive.  Dans  ce  cas,  j’avais  eu  soin, 
pourtant,  de  faire  avec  un  catgut  très  résistant  des  sutures 
très  complexes,  très  soignées.  Je  ne  crois  pas  qu’elles  se 
soient  relâchées,  mais  je  crois  à  un  défaut  do  résistance  du 
ligament  rond. 


J’objecterai  à  M.  Lagrange  que  neuf  mois  ne  suffisent  pas 
pour  parler  de  résultat  définitif,  car  j’ai  vu  .une  femme  où  la 
cure,  parfaite  jusque-là,  ne  se  démentit  qu’au  onzième  mois. 

M.  Trélat.  —  D’après  mes  trente-huit  opérations,  je  crois 
que  les  récidives  rapides  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que 
les  lointaines  :  dans  le  cours  du  premier  mois  elles  sont  au 
moins  dessinées.  Je  les  attribue,  comme  M.  Terrillon,  à  la 
faiblesse  du  ligament  et  non  au  relâchement  des  sutures.  Je 
fais  en  ce  moment  un  petit  nœud  de  ligature  spécial,  que 
m’a  enseigné  M.  Segond.  J’ai  abandonné  tout  pessaire  et  je 
me  borne  à  un  tampon  vaginal  très  lâche  ;  mais  pendant  la 
traction  sur  le  ligament  je  fais  avec  soin  réduire  et  maintenir 
l’utérus,  pour  alléger  l’effort.  Je  crois  qu’il  faut  raccourcir  les 
ligaments  de  10  à  12  centimètres. 

M.  Bouilly.  —  Je  demanderai  à  M.  Terrillon  ' quel  était 
chez  scs  deux  malades  l’état  du  plancher  périnéal,  car  je 
crois  que  c’est  très  important  pour  les  récidives  et  que  souvent 
il  faut  combiner  à  l’opération  d’Alexander  la  restauration  du 
périnée  et  du  vfigin. 

M.  Trélat.  —  J’ai  toujours  conseillé  cette  association. 

M.  Schwartz.  —  Je  pense,  comme  M.  Trélat,  que  passé 
trois  mois  la  récidive  est  rare;  j’ajouterai  que  j’ai  revu  il  y  a 
une  quinzaine  de  jours  une  de  mes  opérées  d’il  y  a  deux  ans  : 
elle  est  parfaitement  guérie.  C’était,  il. est  vrai, -un  bon  cas, 
avec  réduction  fa'cile  et  périnée  résistant.  J’ai  l’habitude  de 
fixer  le  ligament  à  la  soie,  plus  solide  que  le  catgut. 

M.  Le  Dentu.  —  J’ai  fait  trois  fois  l’opération  d.’Alexander, 
sur  des  femmes  à  périnée  intact,  et  j’ai  raccourci  les  ligaments 
de  10  à  12  centimètres.  Une  de  mes  malades,  chez  laquelle  j’a¬ 
vais  fixé  le  ligament  aux  piliers  par  le  procédé  de  Segond,  a 
eu  une  récidive  dans  les  deux;  mois.  Chez  les  deux  autres,  où 
le  résultat  est  excellent,  j’avais  suturé  le  ligament  au  périoste 
pubien.  Est-ce  une  coïncidence  ?  c’est  possible  ;  mais  a  l'occa¬ 
sion  je  recommencerai. 

M.  Terrillon.  —  Pour  les  récidives,  je  penche  vers  l’opi- 
,  nion  de  M-  Bouilly,  et  mes  deux  malades  avaient  un  mauvais 
périnée. 

Colpocyslotomie  et  néphrectomie 

M.  Brun.  —  En  septembre  1886,  j’ai  eu  à  soigner  une 
femme  atteinte  d’une  cystite  douloureuse  tellement  intense 
que  je  renonçai  d’emblée  à  l’essai  des  moyens  simples  (narco¬ 
tiques,  injections  argentiques)  et  que  je  pratiquai  immédia¬ 
tement  la  eolpocystotomie.  Je  pus  constater  que  la  paroi  vé¬ 
sicale  était  profondément  modifiée,  car  pour  assurer  la  fistu¬ 
lisation  je  tentai  de  suturer  la  muqueuse  vésicale  à  celle  du 
vagin,  mais  je  ne  le  pus,  car  il  me  fut  impossible  de  la  séparer 
de  la  musculeuse  épaissie  et  indurée.  Le  résultat  immédiat 
fut  excellent  ;  mais  six  mois  plus  tard  la  maladereviut  me  voir  : 
la  fistule  fonctionnait  bien,  mais  elle  était  un  peu  rétrécie  et 
les  douleurs  avaient  reparu.  Je  l’agrandis,  et  cette  fois  l’état 
local  était  amélioré,  en  sorte  que  je  pus  suturer  les  deux  mu¬ 
queuses.  Six  mois  après,  la  malade  ne  souffrait  plus,  et  elle 
revint  pour  se  faire  oblitérer  sa  fistule.  Mais  je  constatai  que 
son  uretère  et  son  rein  droits,  un  peu  malades  dès  ma  première 
intervention,  étaient  le  siège  d’une  urétôro-pyélite  suppuréé 
qui  depuis  quelques  mois  s’était  aggravée  :  si  je  fermais  la 
fistule,  j’avais  à  craindre  la  réinfection  de  la  vessie.  L’uré- 
tère  étant  très  malade,  souvent  oblitéré,  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gnait  la  clarté  passagère  des  urines,  je  me  résolus  à  faire  la 
néphrectomie,  et  comme  la  tumeur  renale  bombait  dans  l’ab¬ 
domen,  je  voulus  recourir  au  procédé  para-péritonéal  de 
M.  Trélat.  Mais  autour  de  cette  vieille  pyélonéphrite  sup- 
purée  les  adhérences  étaient  telles  que  je  ne  pus  absolument 
pas  décoller  le  colon.  Séance  tenante,  donc,  je  fis  la  néphrec¬ 
tomie  lombaire  par  le  procédé  sous-capsulaire  décrit  par 
Ollier,  par  Trélat,  et  je  menai  l’opération  à  bien,  laborieuse¬ 
ment,  mais  sans  aucune  hémorrhagie;  le  pédicule  fut  très 
épais  et  par  conséquent  difficile  à  bien  serrer  :  il  ne  saigna 
cependant  pas.  L’opération  avait  duré  deux  heures,  et  le  choc 
fut  intense.  Néanmoins  la  guérison  fut  rapide.  11  resta  toute¬ 
fois  une  fistule  due  à  l’infection  ùrétérale  :  j’en  vins  à  bout 
par  un  large  débridement  suivi  de  curettage  et  d’ablation  des 
fils  de  soie  enkystés.  Depuis  deux  ans,  la  malade  se  porte 
très  bien,  et  n’a  conserve  de  sa  maladie  passée  que  la  néces- 
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sité  de  vider  souvent,  toutes  les  2  heures,  sa  vessie  restée 
trop  petite. 

Cette  observation  m’a  paru  intéressante  en  raison  des  in¬ 
terventions  multiples  grâce  auxquelles  j’ai  obtenu  la  guérison. 
Elle  démontre  que  dans  la  cystite  douloureuse  le  drainage  de 
la  vessie  n’est  pas  une  erreur  chirurgicale,  comme  on  l’a  dit 
il  n’y  a  pas  longtemps  encore.  Elle  prouve  aussi  que  pour  les 
vieilles  pyélonéphrites  avec  adhérences  la  néphrectomie  doit 
être  sous-capsulaire,  et  qu’alors  l’hémorrhagie  est  médiocre,  les 
vaisseaux  étant  enserrés  dans  une  gangue  fibreuse.  Au  pédi¬ 
cule  môme  les  vaisseaux  sont  à  peu  près  annihilés,  ainsi  que 
je  m’en  suis  rendu  compte  dans  un  cas  où  ma  ligature  n'a  pas 
tenu.  M,  Trélat  a  vu  un  fait  semblable. 


M.  Michaux  communique  une  observation  de  récidive 
dans  la  cicatrice  3  ans  1/2  après  une  ovariotomie  pour  kyste. 

M.  Terrier  lit  la  statistique  des  449  opérations  pratiquées 
dans  son  service  en  1889.  La  mortalité  par  accidents  septiques 
n’est  que  de  9,  soit  2.4  0/0. 

M.  Monod  présente  une  pièce  remarquable  d’ossification 
de  la  capsule  scapulo-humérale  consécutive  à  une  amputation 
intra-deltoïdienno  suivie  de  nécrose  de  la  tête  humérale* 

SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE 

Séance  du  4  mars  1890 

Affections  syphilitiques  oculaires  et  leur 
traitement. 

M.  Galezowski  admet  trois  groupes  d’affections  syphili¬ 
tiques  oculaires. 

1»  Les  unes  intéressent  les  parties  protectrices  du  globe 
oculaire  :  orbite,  paupières,  appareil  lacrymal. 

2°  D’autres  altèrent  les  membranes  externes  ou  internes  de 

3°  Les  dernières  ne  retentissent  sur  les  membranes  de  l’oeil 
qu’après  lésion  des  centres  nerveux. 

M.  Galezowski  s’occupera  seulement  du  premier  groupe 
dont  il  donne  un  exemple.  Il  s’agit  d’un  enfant  âgé  de 
neuf  ans,  à  peu  près  aveugle  depuis  quelques  mois,  qui  pré¬ 
sente  une  exostose  au  niveau  du  sourcil  droit,  d’où  de 
l’exophtalmic  ;  la  glande  lacrymale  droite  est  hypertrophiée 
et  des  deux  côtés,  mais  surtout  à  droite,  les  deux  papilles 
sont  engorgées.  Le  père  avouant  des  antécédents  syphilitiques, 
l’iodure  de  potassium  à  doses  quotidiennes  de  2  à  3  grammes 
et  des  frictions  mercurielles  sont  prescrits.  Sous  l’influence  du 
traitement,  l’exostose  disparut  ainsique  les  signes  de  névrite, 
et  l’enfant  put  lire  le  n°  2  de  l’échelle  typographique  avec  les 
verres  convexes  de  quatre  dioptries. 

M.  Goreclti  n’est  pas  convaincu  de  la  nature  syphilitique 
de  l’affection  ;  la  syphilis  héréditaire,  outre  les  lésions  ocu¬ 
laires,  aurait  laissé  quelques  autres  traces  de  son  action  sur 
l’économie.  Du  reste,  le  traitement  iodo-mercuriel  peut  guérir 
des  exostoses  orbitaires  et  des  névrites  optiques  non  syphili¬ 
tiques. 

M.  Abadie  reconnaît  que  certaines  lésions  syphilitiques 
des  membranes  profondes  sont  mal  connues,  ce  qui  est  d’autant 
plus  fâcheux  qu’elles  réclament  un  traitement  hâtif  ;  elles 
cèdent  aux  injections  de  bichlorure  de  mercure,  les  autres 
préparations  mercurielles  étant  inefficaces.  Ce  sont  chez  des 
sujets  de  neuf  à  dix-huit  ans  non  myopes,  des  foyers  de 
chorio-rétinitc  dans  la  région  maculaire,  et,  surtout  lorsque 
la  syphilis  n’est  pas  reconnue  chez  les  parents,  ces  lésions 
sont  prises  pour  des  taches  congénitales. 

Chez  trois  frères  âgés  do  vingt,  dix-sept  et  douze  ans,  Abadie 
a  constaté  la  perte  de  la  vision  centrale  par  suite  de  cette 
variété  de  chorio-rétinite  maculaire.  Tous  trois  furent  soumis 
aux  injections  de  sublimé,  qui  ne  donnèrent  aucune  amélio¬ 
ration  chez  les  deux  aînés,  tandis  que  l’état  du  plus  jeune  fut 
considérablement  amendé. 

Ophtalmie  traumatique  et  cicatrice  à.  migration. 

M.  Meyer,  revenant  sur  deux  communications  antérieures 
de  M.  de  Wecker,  reproche  à  ce  dernier  de  prétendre  que  dans 


les  réactions  post-opératoires,  le  traumatisme  no  joue  aucun 
rôle,  l’infection  étant  tout.  Il  croit  que  l’infection  à  elle  seule 
ne  suffit  pas  pour  déterminer  la  suppuration  ;  les  germes 
infectieux  rencontrent  une  certaine  résistance  contre  leur  évo¬ 
lution  dans  les  tissus,  et  le  traumatisme  a  pour  effet  d’affai¬ 
blir  ou  d’anéantir  cette  résistance.  Il  y  a  quelques  années, 
M.  Meyer  inocula  une  matière  fort  virulente  dans  la  cornée 
des  lapins  sans  réussir  à  produire  l’infection  de  cette  mem¬ 
brane  ;  il  n’y  parvint  qu’après  avoir  ajouté  à  l’inoculation  un 
véritable  traumatisme.  Du  reste,  avant  la  période  antiseptique, 
l’incision  de  la  gaîne  du  nerf  optique,  le  drainage  de  l’œil 
avec  un  fil  métallique,  l’élongation  du  nerf  optique,  entre  les 
mains  de  M.  de  Wecker,  n’entraînaient  pas  d’accident,  parce 
que  la  délicatesse  de  sa  technique  opératoire  laissait  aux  tissus 
toute  leur  résistance. 

Les  cicatrices  avec  enclavement  de  l'iris  exposent  tantôt  à 
des  affections  glaucomateuses,  tantôt  à  des  suppurations 
pernicieuses.  Autrefois  on  incriminait  l’enclavement  et  par 
suite  le  tiraillement  de  l’iris  ;  depuis  les  théories  microbiennes, 
Leber  en  1878  émit  l’hypothèse  qu’il  pouvait  s’agir  d’une 
nouvelle  infection  de  ces  cicatrices  dont  l’épithélium  serait 
lésé,  et  en  1882  il  en  fournit  la  preuve  anatomique  dans 
18  cas  étudiés  et  publiés  par  son  assistant  leDr  Wagenmann. 
De  son  côté,  M.  Meyer,  pour  expliquer  les  dangers  encourus 
par  les  yeux  porteurs  d’une  cicatrice  à  migration,  pense  qu’il 
s'agit  parfois  d’une  infection  endogène  se  manifestant  au  lieu 
de  moindre  résistance. 

M.  de  Wecker.  —  En  1881  Leber  (Arch.  de  Graefe, 
XXIY,  p.  284)  avance  qu’une  infection  spontanée  non  trauma¬ 
tique  pouvait  se  produire  à  travers  les  cicatrices  fournies  par 
un  prolapsus  de  l’iris.  Généralisant  cette  manière  de  voir,  de 
Wecker  attribue  le  même  danger  aux  cicatrices  récentes 
encore  mal  consolidées  des  plaies  opératoires.  Pour  lui,  si  une 
infection  immédiate  amène  promptement  la  suppuration  par¬ 
tielle  ou  totale  de  l’œil,  l’infection  médiate  cause  des  iritis  et 
des  irido-choroïdites  traînantes,  et  cela  sans  qu’on  ait  à  invo¬ 
quer  l’influence  nerveuse  par  tiraillement  de  l’iris  ou  de  la 
capsule,  pas  plus  qu’une  infection  endogène  ou  diathésique. 

Il  y  a  lieu  de  différencier  les  cicatricos-fistuleuse  et  émigra¬ 
tion  ;  la  première  véritable  rupture  peut  être  suivie  d’une 
infection  maligne  avec  abcès  dans  le  corps  vitré,  la  seconde 
livre  passage  à  des  micro-organismes  moins  pernicieux,  mais 
pouvant  provoquer  des  irido-choroïdites  traînantes  et  dans 
l’œil  sain  causer  les  accidents  de  l’ophtalmie  sympathique. 

Dans  la  pratique,  on  doit  donc  éviter  tout  genre  d’opération 
qui  fournit  une  cicatrice  à  migration  ou  fistuleuse,  et  au  cas 
où  il  en  existerait  une  il  faudrait  recourir  à  la  désinfection 
fréquente  des  culs-de-sac  conjonctivaux  et  en  particulier 
s’abstenir  de  toute  instillation  de  collyre  qui  ne  soiLpas  absolu¬ 
ment  aseptique. 

Lorsque  l’infection  cicatricielle  s’est  produite,  on  cautérisera 
au  galvano-cautère  la  partie  infectée  et  on  fera  un  lavage 
prolongé  de  la  chambre  antérieure,  que  facilite  parfois  une 
large  pupille  artificielle. 

M.  Abadie.  —  Il  est  indéniable  que  le  traumatisme  ait 
une  certaine  influence  sur  l’action  des  microbes  pathogènes  ;  la 
preuve  au  besoin  en  serait  qu’autrefois  les  phlegmons  de  l’œil 
étaient  plus  rares  après  l’iridectomie  qu’après  l’extraction. 
Cependant,  sans  agent  pathogène,  pas  d’inflammation  ;  c’est 
lui  qu’il  faut  après  l’infection  détruire,  et  jsour  cela  je  chloro- 
formise  le  malade,  et  dans  la  plaie  infectée  je  passe  le  couteau 
du  galvano-cautère.  Une  cautérisation  énergique  parfois  pré¬ 
vient  le  phlegmon. 

Dans  les  cas  d’irido-choroïdite  insidieuse  aboutissant  à  la 
désorganisation  du  globe  de  l’œil,  il  y  a  encore  infection, 
aussi  il  faut  encore  intervenir.  Un  homme  âgé  de  trente  ans 
se  présenta  à  moi  vingt  jours  après  s’être  fait  une  blessure  à 
la  région  ciliaire  ;  l’œil  était  mou,  il  n’y  avait  plus  qu’une 
simple  perception  lumineuse.  Après  l’avoir  chloroformé,  j’ai 
fouillé  la  plaie  avec  le  galvano-cautère,  puis  j’ai  prescrit  des 
injections  sous-conjonctivales  de  bichlorure  de  mercure,  et 
finalement  la  vision  s’est  rétablie  au  point  de  permettre  à  cet 
homme,  qui  était  borgne,  de  reprendre  son  métier. 

Après  une  chute  dans  un  escalier,  une  femme  vint  me  trou¬ 
ver  avec  une  déchirure  de  2  centimètres  de  la  sclérotique, 
par  laquelle  le  corps  ciliaire  faisait  hernie.  Malgré  des  panse¬ 
ments  réguliers,  au  bout  de  trois  semaines  survinrent  dans 
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l’autre  œil  des  accidents  sympathiques,  qui  en  six  à  huit 
jours  aboutirent  à  une  cécité  presque  complète.  Avant  de  se 
décider  à  faire  l’énucléation,  Abadie  cautérisa  le  prolapsus 
ciliaire  et  injecta  dans  l’œil  blessé  deux  gouttes  d’une  solution 
de  sublimé  à  1  pour  500.  Après  une  réaction  intense,  la  vision 
revint  dans  l’œil  blessé  suffisante  pour  permettre  à  la  malade 
de  se  conduire,  et’tout  accident  sympathique  disparut  dans 
l’autre  œil. 

M.  Vignes.  —  C’est  à  tort  que  l’on  nie  les  cas  d’infection 
endogène  dans  l’œil  ;  l'iritis  à  hypopyon  n’est  pas  exception¬ 
nelle. 

M.  Gorccki.  —  J’ai  toujours  pensé  que  l’ophtalmie  sym¬ 
pathique  n’était  pas  duo  à  une  migration  do  microbes,  mais 
bien  à  un  empoisonnement  par  des  produits  de  sécrétion  de 
ces  organismes  ou  par  des  ptomaïnes  fournies  par  un  fonc¬ 
tionnement  anormal  des  éléments  normaux  des  tissus.  Quelques 
heures  après  l’énucléation,  les  accident  sympathiques  s’amen¬ 
dent;  comment  expliquer  ces  faits,  si  l’on  fait  intervenir  les 
microbes? 

M.  Despngnet.  —  Dans  ma  thèse  sur  l’irido-choroïdite 
suppurative  dans  leleucôme  adhérent,  j’ai  invoqué  l’influence 
des  tiraillements  iriens  et  le  réveil  de  colonies  microbiennes. 
On  connaît  les  travaux  du  professeur  Verneuil  sur  le  micro¬ 
bisme  latent,  ils  appuient  mon  opinion.  Quant  aux  tiraille¬ 
ments  de  l’iris,  chez  un  certain  nombre  de  malades  tout  au 
moins,  on  ne  peut  nier  leur  existence,  puisqu’on  constate  des 
mouvements  de  la  pupille. 

H.  Nimier. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  7  mars  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DUMONTPALLIER 

Du  délire  partiel  de  la  fièvre  typhoïde 

M.  Gilberl  Dallet.  —  M.  Barié  a  mis  très  heureusement 
en  relief  certains  des  aspects  sous  lesquels  peut  se  présenter 
le  délire,  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Mieux  que  tout 
autre  avant  lui,  il  a  fait  ressortir  qu’au  cours  de  ce  délire,  on 
peut  observer  des  idées  de  persécution  et  des  idées  reli¬ 
gieuses. 

Je  crois  cependant  sa  très  intéressante  communication  pas¬ 
sible  de  certaines  objections,  et  aux  conclusions  que  M.  Barié 
tiré  de  ses  observations,  je  suis  amené  à  substituer  les  sui¬ 
vantes  : 

1°  Au  cours  du  délire  de  la  fièvre  typhoïde,  on  peut  voir 
apparaître  de  vagues  idées  de  persécution,  se  greffant  sur  un 
fond  de  délire  généralisé  et  ne  rappelant  que  de  très  loin  le 
délire  partiel  ou  systématique. 

2°  Le  délire  typhoïdique  peut  aussi  revêtir  la  forme  de 
délire  mélancolique  avec  idées  de  damnation  et  de  ruine. 

3°  Dans  quelques  cas,  différentes  formes  de  délire  sont  net¬ 
tement  influencées  par  une  prédisposition  héréditaire. 

4°  Dans  les  autres  cas,  il  n’est  pas  démontré  que  la  prédis¬ 
position  héréditaire  ou  acquise  n’existe  pas  ;  c'est  un  point’ 
qu’on  ne  pourra  résoudre  qu’à  l’aide  d’observations  nouvelles, 
spécialement  recueillies  à  ce  point  de  vue. 

M.  Séglas.  —  Aux  observations  de  M.  Ballet  j’ajou¬ 
terai  : 

1°  Que  les  délires  signalés  par  M.  Barié  ne  sont  pas  des 
délires  partiels,  des  délires  systématisés  ; 

2°  Qu’ils  n’ont  pas  de  point  commun  avec  le  délire  des 
persécutions  de  Lasègno,  autre  que  la  présence  de  l’idée  de 
persécution; 

3°  Que  ce  sont  simplement  des  variétés  de  délire  fébrile, 
plus  monotones  que  d'ordinaire,  subaigus,  en  quelque  sorte, 
comme  l’a  dit  justement  M.  Ballet,  mais  qu’on  ne  doit  pas, 
sous  peine  de  confusion  regrettable,  séparer  des  délires  fébri¬ 
les  proprement  dits. 

M.  Barié.  —  J’ai  voulu  montrer  qu’à  côté  du  délire  vague, 
généralisé,  souvent  incohérent,  qu’on  rencontre  dans  un 
grand  nombre  de  cas  de  fièvre  typhoïde  pendant  la  période 
d’état  ou  même  tout  à  fait  au  début  de  la  maladie,  on  pouvait 
observer  du  délire  aigu,  à  manifestations  plus  restreintes,  un 


véritable  délire  partiel  où  les  idées  de  persécution  occupent 
toute  la  scène  clinique.  Ce  n’est  pas  là  le  délire  de  persécu¬ 
tion  chronique,  apyrétique  et  à  évolution  fatale,  si  bien  étudié 
par  Lasègue;  mais  il  est  incontestable  que  les  accidents  céré¬ 
braux  que  j’ai  essayé  de  décrire,  par  la  qualité  des  conceptions 
délirantes  et  la  nature  des  hallucinations,  ont  une  grande 
ressemblance  avec  le  délire  de  Lasègno. 

De  la  double  distribution  d’eau  de  source  et  d’eau 

de  Seine  dans  les  habitations  privées.  —  De 

l’épuration  de  l’eau  de  Seine. 

M.  Vaillard  fait  sur  ce  sujet,  au  nom  d’une  commis¬ 
sion  composée  de  MM.  Lailler,  Ollivier,  Chantomesse,  Chauf¬ 
fard  et  Vaillard,  un  rapport  dont  les  conclusions  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

1°  L’eau  de  source  offre  seule  les  garanties  de  pureté  dési¬ 
rables  et  assurera  seule  la  sécurité  complète  contre  les  dangers 
connus  de  la  transmission  des  germes  typhiques  par  les  eaux 
potables  ;  il  est  impérieusement  urgent  de  la  substituer  par¬ 
tout,  pour  les  usages  alimentaires,  à  l’eau  de  Seine  dont  la 
nocuité  est  établie. 

2°  En  raison  de  l’adduction  assurée  et  très  prochaine  des 
sources  de  la  Vigne  et  de  Verneuil,  l’établissement  obliga¬ 
toire  d’une  double  distribution  d’eau  de  source  et  de  Seine 
dans  toutes  les  habitations  privées,  ne  présente  aujourd’hui 
aucun  avantage  réel  ;  il  obligerait  à  des  travaux  plus  longs 
et  à  des  dépenses  plus  onéreuses  que  l’amenée  des  sources 
nouvelles,  sans  conférer  des  bénéfices  suffisamment  certains 
pour  la  santé  publique. 

3°  Lorsque  les  eaux  de  source  viennent  à  faire  temporai¬ 
rement  démut,  il  est  dangereux  de  recourir  aux  errements 
actuels,  qui  consistent  à  distribuer  de  l’eau  de  Seine  intégrale; 
agir  ainsi  c’est  disséminer  volontairement  la  cause  de  la  fièvre 
typhoïde. 

4°  L’insuffisance  des  eaux  de  source  et  par  suite  la  nécessité 
d’y  suppléer  par  l’eau  de  Seine  devant  être  toujours  prévue, 
il  y  a  lieu  aussi  de  prévoir  dès  aujourd’hui  les  moyens  propres 
à  épurer  l’eau  du  fleuve,  à  la  débarrasser,  dans  la  mesure 
permise,  des  germes  pathogènes  qu’elle  transporte. 

5°  La  possibilité  d’une  interruption  totale  et  prolongée  des 
conduites  d’eau  de  source  en  cas  de  siège  ou  d’investissement 
de  la  capitale,  la  certitude  des  dangers  qui  ressortiraient 
alors  pour  la  population  civile  et  militaire  de  la  consommation 
exclusive  de  l’eau  du  fleuve,  imposent  d’une  manière  plus 
pressante  encore  la  mise  en  pratique  de  l’opération  préalable. 

6°  La  filtration  au  moyen  des  bassins  de  sable,  utilisée  déjà 
par  plusieurs  grandes  villes,  pourra  très  utilement  servir  à 
purifier  l’eau  de  Seine  ou  de  rivière. 

7°  Les  filtres  à  bassins  de  sable  ne  sont  pas  des  filtres,  par¬ 
faits,  donnant  de  l’eau  bactériologiquement  pure;  mais  ils 
réduisent  le  nombre  des  microbes  véhiculés  par  l'eau  dans 
des  proportions  considérables  et  suffisantes  pour  écarter  ou 
diminuer  les  dangers  que  comportera  toujours  la  distribution 
de  l’eau  de  Seine  intégrale. 

Cyanose  avec  malformation  congénitale 
du  cœur,  sans  signes  d’auscultation 

9IM.  Variot  et  Gampert.  —  Les  lésions  congénitales  du 
cœur  avec  cyanose  s’accompagnent  ordinairement  de  bruits 
morbides  d'une  grande  intensité  ;  mais  il  arrive  parfois  qu’elles 
sont  complètement  latentes  à  l’auscultation.  Sur  ce  dernier 
point  les  observateurs  les  plus  compétents  sont  tous  d'accord. 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  un  exemple  de  ce  genre, 
dont  l’examen  clinique  et  anatomique  a  été  fait  aussi  soigneu¬ 
sement  qu’il  nous  a  été  possible. 

Il  s’agit  d’une  fillette  âgée  de  5  ans  et  demi,  entrée  a  l'hô¬ 
pital  Trousseau,  avec  des  symptômes  de  méningite  tubercu¬ 
leuse.  Elle  présentait  en  outre  une  teinte  cyaniquc  des  tégu¬ 
ments  et  des  muqueuses,  de  la  spatulation  des  doigts  et  des 
orteils.  Cette  cyanose  et  cette  déformation  des  extrémités  da¬ 
taient  de  la  naissance  et  s’accompagnaient  parfois  de  crises 
de  suffocation. 

La"  percussion  indique  une  légère  augmentation  de  la  ma¬ 
tité  dans  la  zone  du  cœur. 

A  l’auscultation,  les  bruits  du  cœur  examinés  attentivement 
aux  divers  foyers  sont  tout  à  fait  nets,  bien  frappés;  les  cla¬ 
quements  ont  un  timbre  peut-être  un  peu  éclatant.  Plusieurs 
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internes  de  l’hôpital  Trousseau  ont'  également  constaté  l'ab¬ 
sence  complète  de  souffle 

A  l’autopsie,  nous  avons  trouvé  des  lésions  de  méningite 
tuberculeuse,  et  on  outre  des  lésions  congénitales,  consistant 
en  une  très  large  perforation  interventriculaire,  avec  un  ré¬ 
trécissement  considérable  de  l’orifice  et  simultanément  de 
l’artère  pulmonaire.  . 

Peut-être  pourrait-on  expliquer  l’absence  du  souffle  si  bien 
décrit  par  Roger  dans  les  perforations  de  la  cloison  par  l’é¬ 
tendue  même  de  la  perte  de  substance  '?  Les  deux  ventricules 
communiquaient  si  largement  que  la  tension  du  sang  devait 
y  être  toujours  sensiblement  égale.  . 

Quant  à  l’absénce  de  souffle  au  foyer  de  l’artère  pulmo¬ 
naire,  elle  a  peut-être  sa  cause  dans  l’uniformité  du  rétrécis¬ 
sement  qui  porte  non  seulement  sur  l’orifice,  mais  aussi  sur 
le  tronc  pulmonaire. 

M.  Cadet  de  Gnssicourt.  —  J’ai  observé  dernièrement 
un  cas  où  l’artère  était  rétrécie  sur  tout  son  trajet  et  où  le 
souffle  existait  cependant. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  26  février  1890 

Piicuinatoscopc 

M.  Gabritschewsky  (de  Moscou).  —  J’ai  construit  un 
pneumatoseope  permettant  d’entendre  par  la  bouche  des  ma¬ 
lades  les  bruits  qui' se  passent  dans  leurs  poumons.  Cet  appa¬ 
reil,  que  l’on  place  devant  l’orifice  buccal  du  sujet,  se  compose 
de  2  entonnoirs  dont  l’un  est  fermé  par  une  membrane  sus¬ 
ceptible  de  vibrer,  et  est  relié  à  l’observateur  par  2  tubes  de 
caoutchouc  qui  pénètrent  dgps  ses.  oreilles.  Cet.  appareil  per-., 
met’ :d ’à'ù seù  1  tfc  r  a'Ussi  bien  lê  larynx  que  les  poumons.  Il  ré¬ 
vèle  aussi  les  différences  de  tonalité  à  la  percussion.  Cette 
recherche  permet  de  se  passer  des  renseignements  fournis  par 
les.  vibrations  thoraciques,  et  rend  ainsi  des  services  dans  le 
cas  d’aphonie.  Cet  appareil  sert  de  même  pour  l’ausculta¬ 
tion  du  cœur,  et  il  donnerait  peut-être  d’utiles  renseignements 
dans  l’auscultation  du  crâne. 

Embolies  graisseuses  dans  l’éclampsie 

RI.  Virchow.  —  J’ai  cherché  autrefois  à  prouver  qu’on 
peut  trouver  des  embolies  graisseuses  dans  les  glomérules  ré¬ 
naux  chez  les  éclamptiques.  Aujourd’hui,  il  est  vrai,  à  l’au¬ 
topsie  d’une  femme  morte  d’éclampsie,  je  ne  trouve  pas  cette 
lésion,  mais  je  rencontre  une  embolie  graisseuse  du  poumon. 
Je  ne  prétends  pas  que  l’éclampsie  reconnaisse  pour  cause 
cette  embolie,  mais  il  n’en  est  pas  moins  curieux  de  cons¬ 
tater  aussi  souvent  cette  lésion. 

Discussion  sur  la  néphrite  scarlatineuse 

M.  Ilansemann.  —  Je  ne  crois  pas  qu’il  se  produise,  au 
cours  de  la  glomérulo-néphrite,  une  prolifération  épithéliale 
dans  les  capillaires  du  glomérule.  Il  est  du  reste  difficile  de 
distinguer  ce  qui  est  en  dedans  ou  en  dehors  des  glomérules. 
On  peut  aussi  être  facilement  induit  en  erreur  par  des  leuco¬ 
cytes  migrateurs. 

M.  Fürbringer.  —  Des  recherches  répétées  n’ont  pu  me 
convaincre  de  la  présence  du  réseau  décrit  par  M.  Litton  dans 
les  capillaires  des  glomérules  ;  je  crois  plutôt  qu’il  s’agit  là 
d’une  prolifération  nucléaire  des  épithéliums  en  dehors  des 
capillaires. 

M.  l.itten.  —  A  mon  sens,  il  s’agit  au  contraire  d’une  pro¬ 
lifération  d’endothélium,  mais  je  n’en  puis  fournir  la  preuve. 

La  fièvre  typhoïde  à  New-York 

M.  Frîed.  Iironccker.  — En  1887, de  juillet  à  décembre, 
j’ai  observé  une  grande  épidémie  de  fièvre  typhoïde  à  New- 
York  et  j’y  ai  relevé  quelques  particularités  unpeu  différentes 


de  ce  qu’on  voit'  chez  nous.  D’abord  presque  tous  les  malades 
étaient  frappés  sans  prodromes;  ils  avaient  surtout  de  la 
céphalalgie,  des  douleurs  dans  les  membres,  des  vertiges,  des 
vomissements,  de  la  fièvre,  signes  qu’on  rencontre  plutôt  dans 
la  méningite.  Puis  survenait  la  diarrhée  caractéristique.  Dès 
la  2°  semaine,  la  température  ne  baissait  guère  .au-dessous  de 
40»  et  ne  dépassait  guère  40“  7.  Quelquefois  la  fièvre  a  pris  le 
type  intermittent,  surtout  le  type  quotidien,  et  s’est  annoncée 
dans  quelques  cas  par  des  frissons. 

La  prostration,  le  coma  étaient  fréquents  ;  j’ai  vu  même  des 
délires  furieux.  La  mortalité  de  25  0/0  était  due  aux  symp¬ 
tômes  cardiaques,  dépendant  évidemment  de  la  fièvre,  mais 
favorisés  aussi  par  l’état  antérieur  des  sujets.  Là  bas,  en  effet, 
l’eau-de-vie,  le  whisky  et  autres  boissons  contenant  70  à 
80  0/0  d’alcool  sont  absorbés  en  quantités  considérables. 

Le  traitement  par  les  bains  froids  ne  donna  lieu  à  aucun 
accident.  On  devait  au  contraire  être  réservé  dans  l’emploi 
de  l’antipyrine  qui  a  paru  entraîner  plusieurs  fois  le  collapsus. 

Je  n’ai  observé  des  hémorrhagies  intestinales  que  dans  le 
1/10  des  cas;  mais  elles  étaient  considérables  et  généralement 
suivies  de  mort. 

J’ai  vu  quelques  complications  tardives,  telles  que  :  orchite, 
névralgies,  adénites,  crampes  dans  les  mollets,  périostite  de 
l’extrémité  inférieure  du  fémur. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  4  mars  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DICKINSON 

Invagination  intestinale  pai*  cancer 
M.  Norman  ballon.  —  Un  malade  âgé  de  40  ans  se 
plaignait  en  janvier  1888  d’une  douleur  iliaque  droite  et  pré¬ 
sentait  alors  des  signes  de  pérityphlite,  sans  qu’on  sentit  du 
reste  aucune  tumeur.  En  mai,  il  .eut  du  melæna  ct/m  sentit 
alors  une  tumeur  dans  l’hypochondre  gauche,  au  niveau  d’un 
point  douloureux.  Il  y  avait  des  alternatives  de  constipation 
et  de  diarrhée  souvent  sanglante.  Je  diagnostiquai  un  cancer 
de  l’intestin.  L’amaigrissement  fut  très  lent,  et  il  n’y  eut  pas 
de  signes  d’obstruction  complète.  Le  malade  mourut  de  rup¬ 
ture  intestinale  en  octobre  1889. 

A  l’autopsie,  j’ai  trouvé  une  masse  polypeusc  du  colon,  à 
peu  près  au  niveau  de  la  courbure  splénique.  Cette  masse  pré¬ 
sentait  à  son  extrémité  libre  un  petit  nodule  de  cancer  col¬ 
loïde  ;  elle  était  reliée  à  la  paroi  intestinale  par  deux  pédi¬ 
cules  qui,  ainsi  que  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur,  étaient 
formés  par  des  invaginations  des  tuniques  intestinales.  En 
arrière  de  la  tumeur,  entre  les  deux  pédicules,  se  trouvait 
une  sorte  de  canal  qui  livrait  passage  aux  matières.  Il  me 
paraît  vraisemblable  qu’à. l’origine  il  s’est  développé  une  tu¬ 
meur  cancéreuse  sur  la  paroi  gauche  de  l’intestin  ;  cette  tu¬ 
meur,  proéminant  dans  l’intérieur  du  colon,  a  finalement 
adhéré  à  l’autre  paroi,  formant  un  pont  que  la  pression  des 
matières  refoulait  continuellement  en  bas,  entraînant  ainsi 
les  tuniques  de  l’intestin. 

Papillome  diffus  de  la  vessie 
III.  Bowlby.  —  Je  veux  vous  parler  d’un  homme  de  55  ans, 
qui  pendant  un  an  a  eu  des  hématuries.  A  la  fin  il  a  présenté 
quelques  douleurs,  du  ténesme  et  de  l’incontinence  d’urine. 
Le  toucher  rectal  no  fit  sentir  aucune  tumeur.  Le  malade 
mourut  d’une  néphrite  suppurée.  A  l’autopsie  j’ai  trouvé  sa 
vessie  très  dilatée  et  enflammée.  La  muqueuse  était  incrus¬ 
tée  de  phosphates,  sous  lesquels  je  trouvai  une  tumeur  papil- 
lomateuse  occupant  presque  toute  la  surface  de  l’organe. 
L’examen  microscopique  me  prouva  que  j’étais  en  présence 
d’un  papillomc  pur  ne  contenant  aucun  des  éléments  du  sar¬ 
come  ou  du  carcinome. 

M.  Spencer.  —  J’ai  vu  récemment  un  cas  de  papillomo 
diffus,  qu’on  a  enlevé  à  la  curette. 

M.  Targett.  —  La  présence  des  papilles  ne  détermine  en 
rien  la  nature  bénigne  ou  maligne  d’une  tumeur. 

M.  Pye.  —  Je  connais  un  cas  où,  par  la  taille  hypogas- 
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trique,  on  a  enlevé  une  tumeur  avec  l’ongle.  Il  y  a  3  ans  de 
cela  et  il  n’y  a  pas  eu  do  récidive. 

M.  Dickinson.  —  J’ai  vu  un  cas  où  le  papillome  s’est  com¬ 
plètement  détaché  de  la  vessie,  s’est  entouré  de  phosphates 
et  est  devenu  un  véritable  calcul. 

Corps  étranger  du  genou 

M.  Betliani-Robinson.  —  Je  tiens  à  vous  rapporter  un 
cas  de  corps  étranger  du  genou  par  nécrose  d’un  cartilage. 
Il  s’agit  d'un  garçon  âgé  de  17  ans  qui,  soulevant  un  fardeau, 
a  senti  que  quelque  chose  cédait  dans  son  genou  droit.  Cet 
accident  fut  suivi  de  synovite,  et  un  corps  étranger  fut  senti 
et  enlevé;  de  la  synovie  absolument  normale  s’écoula  et  je  ne 
constatai  .aucune  irrégularité  des  condyles.  Quant  au  corps 
étranger,  il  présentait  une  face  unie  et  convexe,  analogue  à 
du  cartilage  articulaire  normal;  sur  une  très  petite  étendue, 
il  était  rugueux  et  constitué  par  du  tissu  fibreux  ;  je  ne  trouvai 
aucune  aiguille  osseuse  «à  sa  face  profonde..  D’après  sa  forme, 
il  semblait  provenir  de  la  partie  postérieure  d’un  des  condyles. 
Le  malade  ne  se  rappelait  aucun  traumatisme.  D’autre  part, 
je  ne  pus  découvrir  aucun  état  infectieux  antérieur  et  je  crois 
que  l'inflammation  qui  a  détaché  cette  portion  de  cartilage 
provient  d’un  léger  traumatisme  qui  a  passé  inaperçu. 

M.  Griffith.  —  Les  corps  étrangers  articulaires  vulgaires 
sont  d’origine  synoviale.  Mais  il  y  en  a  de  rares  qui  sont  for¬ 
més  par  un  fragment  ostéo-cartilagineux  ;  et  j’en  ai  égale¬ 
ment  vu  un  qui  était  dû  à  la  nécrose  d’un  fragment  cartilagi- 

M.  Barwell.  —  Le  mode  de  production  signalé  par  M.  Ro¬ 
binson  est  très  rare.  J’ai  enlevé  un  corps  étranger  du  genou, 
qui  était  absolument  rond,  très  lourd,  absolument  osseux  et 
analogue  à  certaines  hypérostoses  de  l’os  frontal. 

M.  Croft.  —  Le  malade  de  M.  Robinson  jouait  au  foot-ball 
et  peut  très  bien  avoir  été  victime  d’un  traumatisme  dont  il 
n’a  pas  gardé  le  souvenir.  Je  crois  en  effet  qu’en  cherchant 
bien  on  trouve  toujours  une  origine  à  ces  nécroses. 

M.  Griffith.  —  Si  le  cartilage  ne  présente  aucun  signe  de 
nécrose,  il  est  d’origine  traumatique  ;  s’il  est  nécrosé,  au  con¬ 
traire,  il  n’en  est  plus  de  même. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  28  février  1890. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  CHRISTOPHER  HEATH 

Respiration  de  Cheyne-Stokes  dans  le  rein  con¬ 
tracté. 

SI.  Saniuel  West.  —  J’ai  observé  la  respiration  de 
Clieyne-Stokes  chez  un  homme  de  53  ans,  atteint  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  d’accès  dyspnéiques  dus  à  une  altération  granu¬ 
leuse  des  reins.  Le  phénomènede  Cheyne-Stokesapparutquel- 
ques  jours  après  l’entrée  à  l’hôpital;  le  cycle  respiratoire  du¬ 
rait  environ  une  minute  et  la  pause  30  secondes  ;  les  pauses 
ne  s’accompagnaient  d’aucune  modification  dans  le  pouls, 
dans  la  pupille,  ni  dans  le  faciès.  Si  on  disait  au  malade  de 
respirer  pendant  la  pause,  il  essayait  de  le  faire,  mais  ne 
parvenait  qu’à  faire  mouvoir  quelques-uns  des  muscles  extra¬ 
respiratoires  ;  le  diaphragme  et  les  muscles  intercostaux  res¬ 
taient  immobiles.  Le  phénomène  de  Cheyne-Stokes  persista 
nuit  et  jour  pendant  14  jours,  puis  les  pauses  disparurent  ; 
mais  il  persista  des  alternatives  d’accélération  et  de  ralentis¬ 
sement,  et  au  bout  de  8  jours,  on  vit  desarrêts  de  la  respiration 
reparaître  par  instants.  J’ai  suivi  ce  malade  pendant  trois 
mois,  au  bout  desquels  il  est  mort  ;  mais  je  n’ai  pas  pu  faire 
son  autopsie. 

M.  Cliarlton  Bastian.  —  Les  auteurs  signalent  la  respi¬ 
ration  de  Cheyne-Stokes  dans  les  cas  do  dégénérescence 
graisseuse  du  cœur  ;  je  ne  l’y  ai,  pour  ma  part,  jamais  cons¬ 
tatée,  mais  je  l’ai  observée  dans  des  lésions  cérébrales.  Dans 
les  néphrites  on  doit,  je  crois,  l’attribuer  à  l’altération  du 
sang  produite  par  la  lésion  rénale. 

M.  Stephen  Mackenzie.  —  J’ai  observé  pendant  deux 
mois  la  respiration  de  Cheyne-Stokes  chez  un  homme  de 


80  ans,  légèrement  albuminurique,  dont  le  cœur  était,  dilaté  et 
les  reins  granuleux.  Au  moment  où  la  respiration  sc  rétablis-, 
sait,  il  y  avait  un  mouvement  très  net  des  bras  qui  sc  portaient 
vers  la  tête.  J’ai  vu  plusieurs  fois  la  respiration  de  Cheyne- 
Stokes  chez  des  sujets  atteints  d’affections  cérébrales,  et  dans 
un  cas  d’hémiplégie  j’ai  constaté  que  l’amplitude  des  mouve¬ 
ments  respiratoires  était  diminuée  dans  un  côté  du  thorax. 
Chez  deux  malades  que  j’ai  observés  récemment;  il  se  pro¬ 
duisait  des  mouvements  convulsifs  pendant  la  période  d’ap¬ 
née.  .  .  •  ■  •  - il  r-.yjiv  cl.  i 

Kystes  de' la  hase  de  la  langue. 

M.  Biitliu,  /. —  ’  Je  viens  d’enlever  deux  tumeurs  de  la 
langue  cflez  doux  femmes.  Elles  siégeaient  à  la  face  dorsale 
de  la. langue  en  avant  de  l’épiglotte.  La  première  avait  la. 
grosseur  d’un  œuf  de  poule.  Elle  fut  enlevée,  au  bistouri,  la 
deuxième  au  thermo-cautère.  Elles  étaient  toutes  deux  de 
nature  glandulaire  et  contenaient  des  kystes.  Dans  les  deux- 
cas  l’ablation  fut  incomplète,  et  dans  le  premier  cas  il  y  eut  une 
récidive,  mais  celle-ci  ne  nécessita  pas  une  deuxième  inter¬ 
vention. 

Les  tumeurs  qui  ont  cette  structure  présentent  cepi  de 
spécial  :  elles  surviennent  chez  la  femme,  siègent  presque 
toujours  devant  l’épiglotte,  et  presque  toujours  des  opérations 
partielles  suffisent.  Leur  structure  rappelle  celle  du  corps 
thyroïde. 

M.  Bowlby.  —  Ces  tumeurs,  à  mou  avis,  ne  rappellent 
point  la  glande  thyroïde.  Les  cavités  de  ces  tumeurs  contien¬ 
nent  en  effet  un  mucus  fluide  et  non  pas  épais  et  colloïde 
comme  dans  le  corps  thyroïde .  De  plus  elles  sont  constituées 
par  des  tubes,  tandis  que  dans  la  glande  thyroïde  on  trouve 
des  follicules.  Ces  tumeurs  dérivent  des  glandes  follicùlàircs 
de  la  base  de  la  langue. 

M.  BulHn.  —  Dans  une  volumineuse  tumeur  du  corps 
thyroïde,  j’ai  vu  un  liquide  assez  fluide  pour  passer  à  travers 
une  canule. 

Injections.  salines  intra-veineuses  dans  le  coma 
diabétique. 

M.  Dickinson.  —  J’ai  fait  une  injection  intra-veineuse  de 
3,300  grammes  d’une  solution  saline  (chlorures  de  sodium  et 
de  potassium,  sulfate,  phosphate  et  bicarbonate  de  soude) 
chez  une  femme  de  vingt-cinq  ans  atteinte  de  coma  diabé¬ 
tique.  L’injection  a  été  lente,  poussée  en  1  h.  1/2.  Dix 
minntes  après,  la  connaissance  commença  à  revenir,  la 
malade  put  causer  et  manger,  mais  elle  retomba  peu  à  peu 
dans  un  coma  qui  le  lendemain  était  devenu  aussi  profond 
qu’avant  l’opération.  Je  fis  alors,  après  chloroformisation,  une 
nouvelle  injection,  et  je  ne  m’arrêtai  que  lorsqu’il  se  montra 
des  phénomènes  de  congestion  générale,  lesquels  n’apparurent 

u’aprôs  l’introduction  de  près  de  11  litres  de  liquide;  au  bout 

e  3.‘4  d’heure,  la  malade  reprit  entièrement  sa  connaissance, 
qui  persista  pendant  neuf  heures,  pais  tomba  dans  une  som¬ 
nolence  qui,  au  bout  de  30  heures,  aboutit  au  coinn  terminal.’' 
Après  l’opération,  la  turgescence  des  veines  avait  diminué  et 
il  s’était  développé  un  peu  d’œdème  au-devant  des  tibias, 
l’urine  avait  une  densité  faible  et  ne  donnait  plus  la  réaction 
de  l’acétone,  qui  était  très  prononcée  avant  l’opération  ;  il  y 
eut  un  peu  de  diarrhée  et  la  peau  devint  moite  sans  se  couvrir 
de  sueurs,  les  bruits  du  cœur  étaient  faibles  mais  non  soufflants, 
l’haleine  avait  encore  l’odeur  de  l’acétone,  mais  à  un  degré 
beaucoup  moins  prononcé  qu’avant  l’injection.  A  l’autopsie, 
le  péritoine  et  la  plèvre  renfermaient  du  liquide  citrin  et  le 
péricarde  une  sérosité  teinte  de  sang,  les  bases  des  poumons 
étaient  congestionnées  et  parsemées  d’hémorrhagies  puncti-' 
formes,  la  rate  ferme  et  pleine  de  sang,  les  reins  congestion¬ 
nés,  le  cerveau  très  congestionné,  la  pie-mère  injectée,  le 
cœur  petit  ;  le  sang  était  très  fluide. 

La  terminaison  constamment  fatale  du  coma  diabétique 
justifie,  ou  tout  au  moins  excuse,  ce  traitement  exceptionnel 
qui  a  produit  dans  ce  cas  un  bénéfice  transitoire. 

M.  Stephen  Mackenzie.  —  Plusieurs  médecins  ont 
employé  les  injections  salines  dans  le  coma  diabétique.  Dans, 
une  discussion  récente  à  la  Société  Pathologique,  on  est 
tombé  d'accord  sur  ce  fait  que  le  sang  y  est  noir  et  épais;  pour 
mon  compte  je  n’ai  jamais  vu  le  sang  avoir  la  couleur  de- 
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laquo  que  l’on  a  attribuée  à  la  présence  do  l’acétone.  On 
n’avait  jamais  fait  des  injections  aussi  abondantes  que  dans 
le  cas  de  M.  Dickinson;  je  crois  qu’en  faisant  des  injections 
abondantes,  mais  non  énormes,  comme  dans  ce  cas,  et  en  les 
échelonnant  sur  un  espace  de  temps  plus  considérable,  on 
obtiendrait  des  résultats  plus  satisfaisants. 

Eruption  généralisée  due  à  l’usage  du 
cliloralamide 

M.  Pve-Smith.  —  Je  viens  d’observer,  chez  un  homme 
de  40  ans,  atteint  d’un  anévrysme,  et  qui  avait  pris  entre 
autres  hypnotiques  du  chloralamide  à  larges  doses,  une  der¬ 
matite  généralisée  accompagée  de  coryza,  de  stomatite  et 
d’hyperthermie;  l’éruption  avait  débuté  par  la  face,  puis 
alétait  étendue  rapidement  sur  tout  le  corps,  l’urine  était 
légèrement  albumineuse,  la  fièvre  a  duré  une  semaine.  Il 
s’est  produit  une  abondante  desquamation,  ressemblant  à 
celle  de  la  dermatite  exfoliatrice.  : 

M.  Haïe  Wlrite.  —  Je  ne  connais  aucun  exemple  d’ac¬ 
cident  semblable  à  la  suite  de  l’administration  du  chloral- 
amidc.  La  dose  de  50  centigrammes  qui  a  été  donnée  est  assez 
forte  :  on  ne  doit  pas  dépasser  40  centigrammes. 


AUTRICHE 


COLLÈGE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 
Anémie  pernicieuse 

M.  IVeusser  a  continué  ses  études  sur  le  diagnostic  des 
anémies  par  une  longue  conférence  sur  les  anémies  perni¬ 
cieuses,  ainsi  nommées  parce  que  souvent  elles  causent  la 
mort. 

Il  en  faut  distinguer  deux  formes  :  primitive  et  secondaire. 
La  primitive  est  une  maladie  bien  spéciale.  Les  secondaires 
relèvent  de  causes  extrêmement  variées,  depuis  les  hémorrha¬ 
gies  à  répétition  jusqu’aux  néoplasmes  malins,  em  passant  par 
fatrophie  des  glandes  gastro-intestinales,  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  la  malaria  et  les  vers  intestinaux,  etc.  En  cas  d’hel¬ 
minthe,  le  fait  important  est  que,  sauf  lorsque  la  déchéance 
organique  est  parvenue  à  un  degré  extrême,  l’anémie  se  gué¬ 
rit  une  fois  le  parasite  expulsé.  Dans  ces  cas,  d’ailleurs,  l’hy- 
poglobulie  n’atteint  guère  les  proportions  qu’elle  peut  avoir 
dans  l’anémie  pernicieuse  vraie. 

Les  causes  qui  favorisent  l’anémiç.  pernicieuse  sont  l’hy¬ 
giène  et  l’alimentation  défectueuses, les  dépressions  psychiques, 
la  grossesse  et  la  lactation.  Malgré  ces  deux  derniers  facteurs, 
l’homme  et  l’enfant  ne  sont  pas  plus  exempts  que  la  femme. 

Outre  l’oligocythémie,  Ilayem,  Thoma  ont  constaté  que  dans 
l’anémie  gravidique  il  y  a  une  leucocytose  abondante.  C’est 
qu’ici,  après  les  couches  surtout,  bon  nombre  d’anémies  sont 
d’origine  septique,  et  alors  il  y  a  leucocytose.  Il  y  a  donc  là 
un  fait  important  pour  différencier  bien  l’anémie  pernicieuse 
gravidique  essentielle. 

Sauf  dans  certains  cas  de  grossesse,  l’anémie  pernicieuse 
s’installe  en  général  peu  à  peu.  Outre  les  signes  habituels  de 
l'anémie,  elle  se  caractérise  par  des  troubles  gastriques  in¬ 
ternes,  et  en  particulier  par  des  crises  douloureuses  analogues 
à  celles  du  tabes.  A  l’ordinaire  il  y  a  de  la  constipation,  par¬ 
fois  de  la  diarrhée.  Du  côté  de  l’urine  on  note  la  diminution 
fréquente  de  l’urée,  la  peptonurie  (Laache);  môme  dans  les 
formes  apyrétiques,  on  peut  observer  une  augmentation  des 

S'ncipes  solides,  aussi  intense  que  dans  les  maladies  les  plus 
riles. 

Il  y  a  d’ailleurs  souvent  de  la  fièvre  dans  l’anémie  perni¬ 
cieuse,  fièvre  sans  doute  due  à  l’auto-intoxication  par  des 
produits  délétères  qui  se  forment  lors  de.  la  désintégration 
des  globules  rouges  ;  et  de  là  aussi  des  accidents  d’embplie, 
de  thrombose,  d’hémorrhagie.  Si  à  cola  on  joint  les  souffles 
cardiaques  anémiques,  on  conçoit  combien  le  diagnostic 
pourra  être  délicat  avec  une  endocardite  ulcéreuse.  Mais  on 
ne  se  trompera  pas  si  l’on  tient  compte  de  l’arythmie  car¬ 
diaque  dans  l’endocardite,  et  surtout  de  l’affaiblissement  et 
même  de  la  disparition  du  second  bruit  mitral  (propaga¬ 
tion  du  second  ton  des  gros  vaisseaux),  phénomène  qui  exige 
des  altérations  valvulaires. 


Il  est  inutile  d’insister  sur  l’hypoglobulie  quelquefois  extrême, 
mais  qui  ne  s’accompagne  pas  d’une  diminution  proportion¬ 
nelle  du  taux  de  l’hémoglobine  ;  sur  l’inégalité  des  globules 
parmi  lesquels  on  en  trouve  et  de  nains  et  de  géants  en  grande 
quantité  ;  sur  la  leucocytose  qui,  ainsi  qu’il  a  été  dit  plus  haut, 
caractérise  les  anémies  pernicieuses  secondaires. 

D’après  Hayem,  lorsque  chez  l’adulte  on  voit  apparaître 
des  globules  rouges  à  noyau,  le  pronostic  est  à  peu  près 
fatal  à  brève  échéance'.  Ce  pessimisme  est  exagéré.  Sans 
doute,  chez  le  foetus  le  sang  se  forme  par  des  globules  à 
noyau  et  chez  le  nouveau-né  il  peut  se  regénérer  de  même, 
tandis  que  chez  l’adulte  il  se  régénère  en  général  par  les 
hématoblastes.  Mais  dans  les  empoisonnements  de  l’adulte 
il  est  certain  qu’on  peut  voir  la  régénération  se  faire  par 
des  globules  à  noyau  et  que  le  pronostic  reste  favorable,  à 
condition  que  ces  globules  n’aient  pas  un  volume  supérieur 
à  celui  des  hématies  normales. 


SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  BUDAPESTH 

Pendant  les  séances  de  février,  .outre  la  discussion  déjà, 
mentionnée  sur  l’influenza,  nous  signalerons  les  quelques 
;  communications  suivantes  : 

Abcès  cérébral  par  influenxa 
M.  Ii.  Ac/.el  a  communiqué  l’observation  d’un  homme 
:  de  32  ans  qui,  après  une  infiuenza  à  forme  catarrhale,  a  eu 
:  au  bout  de  15  jours  des  accidents  qui  ont  simulé  une  ménîn.' 
gite  tuberculeuse,  à  l’autopsie,  un  abcès  à  pneumocoques  a 
été  trouvé  sous  chacun  des  hémisphères. 

Corps  étranger  des  voies  aériennes 
M.  D.  Batori  a  soigné  une  fille  de  6  ans  qui  en  août  der¬ 
nier  avala  de  travers  un  pépin  de  melon.  Malgré  des  acci¬ 
dents  sérieux,  les  parents  refusèrent  la  trachéotomie.  Au  ]b,out 
de  9  semaines  survinrent  des  accidents  d’hecticité,  avec  des 
:  signes  de  pneumonie,  et  l’état  général  était  grave  lorsque,  au 
!  commencement  de. février, _lc  corps  étranger  fut  expulsé  dans 
j’uiTàècès  de  toux.  Là  g^ùërison’tut'ràpiae.'  ’  '  '  ”  ’ 

Traitement  de  la  tuberculose  laryngée. 

M.  ÏVeumann  a  publié  le  résultat  de  - la-, pratique  de 
M.  Navratil.  Contre  le  catarrhe  laryngo-trachéal  des  phthi¬ 
siques,  on  a  de  bons  résultats  par  des  solutions  de  sulfate  de 
zinc  à  0,  5  0/0,  associées  avec  1  ou  2  0/0  de  cocaïne.  Par  les 
attouchements  à  l’iodoforme,  on  fait  cesser  manifestement  les 
|i  douleurs  des  ulcérations  et  parfois  on  a  des  cicatrisations  par¬ 
tielles,  mais  son  odeur  est  insupportable  ;  on  peut  le  rempla¬ 
cer  avantageusement  par  un  mélangé  à  parties  égales  d’iodol 
:  et  d’acide  borique.  Le  menthol  est  mal  supporté.  Contre  les 
douleurs  intenses  de  la  période  ultime,  les  antiseptiques  ne 
suffisent  plus  ;  on  produit  alors  par  une  solution  concentrée 
;  de  cocaïne  une  anesthésie  qui  dure  de  vingt  à  trente  minutes, 
pendant  lesquelles  le  patient  peut  manger. 

Dans  les  cas  où  la  circonscription  des  lésions  et  l’état  géné¬ 
ral  le  permettent,  on  pourra  tenter  d’obtenir  la  guérison  en 
’  râclant  à  la  curette  les  infiltrations  et  en  cautérisant  les 
ulcérations  à  l’acide  lactique.  Sur  50  malades,  Navratil  a  eu 
3  guérisons  persistantes  et  de  25  à  30  améliorations. 

Quand  les  lésions  sont  avancées  et  causent  de  la  dyspnée,  la 
trachéotomie  seule  est  indiquée.  Elle  assure  le  repos  de  l’or¬ 
gane,  permet  une  hématose  suffisante,  et  dès  lors  les  malades 
reprennent  une  santé  beaucoup  meilleure. 


Livres  déposés  au  Bureau  du  (Tournai 


Du  lavage  électrique  et  de  la  faradisation  intrastomacale  dam  la  dilatation  de  Ve. i- 
tomac  fonctionnelle  (Maladie  do  Bouchard),  par  le  dootetlr  H.  Baradttc.  in-8°, 
Lecrosnier  et  Babé.  ■  1  fr. 

Traitement  des  tumeurs  fibreuses  interstitielles  par  le  drainage  lympho-galvanique 
positif  (capsulothomie).  Méthode  localisée  do  profondeur,  par  lo  dooteur  H.  Ba¬ 
raduc,!»-»?.  Lecrosnier  et  Babé.  1  Ir, 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Baria.  —  lmp.  dés  Arts  et  Manufaturcs,  18  rue  Baul-Lelong.  —  M.  Barnngaud. 
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FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 

Lavement  contre  les  oxyures 
vermîculttlres.  — M.  Syd.  Martin., 

Teinture  de  rluibai-ba _  'XXX  gouttes. 

Carbonate  de  magnésie..  0  gr.  SOeentigr. 

Teinture  de  gingembre. .  Une  geutte. 

Eau . .  .-...  . .  125  gr. 

F,.  S.  A.  —  Pour  un  lavement. 

On  pourra, suivant  l’effet  produit,  admi¬ 
nistrer  2,  il  '  ou  4  lavements  'dans  les 
vingt-quatre  heures. 

L’auteur  dit  s'être  bien  trouvé  de 
l’einploi  do  cette^médication;  mais  -il  a 
commis,  dans  son  travail,  un  oubli  re¬ 
grettable,  en  ne  faisant  point  connaître 
le  mode  rPàction  de  ces  lavements.  C’est 
incontestablement  à  la  rhubarbe  qu’est 
due  l’efficacité  de  la  préparation  ci- 
dessus' formulée;  or,  M;  le  docteur  Mar¬ 
tin  ne  :dit  pas  si  cette  substance  agit 
comme  vermicide  ou  comme  vermifuge, 
en:  d’autres  termes,  si  les  oxyures  sont 
triés  dans- les  -i-ntéstins  ou  s’ils  -sont  atti¬ 
rés  vers  le  réctum  d’où  ils  seraient  en¬ 
suite  expulsés  pendant  la  défécation.  - 
(Semaine  médicale.) 


NOTES  DE  TRÉRAPE ÜTIOUE 

\ï»e  l'huile  «le  foiè  «le  morue 

'Les  propriétés  et  les  indications  de 
T  huile  de  foie  do  morue  ont  été  très  hoü-j 
rousement . résumées  par .  le  professeur  > 
Bouchardat  : 

a  C'est  un  modificateur  des  plus  utiles. 
Combien  ne  trouve-t-on  pas  d’occasions 
d’employer  une  substance  qui,  en  aug¬ 
mentant  le  plus  souvent  l’appétit,  est  fa¬ 
cilement  absorbée  et  fournit  largement 
aux  dépenses  de  calorification!  C’est  le 
remède  principal  de  la  misère  physiolo¬ 
gique.  L’huile  de  foie  dé  morue  est  utile 
dans  les  maladies  chroniques  de  ha  peau, 
telles  que  le  lupus,  l’icthypse,  les  teignes, 
avec  constitution  délabrée:  dans- les  rhu¬ 
matismes  chroniques  consécutifs  à  l’ap¬ 
pauvrissement  général  de  l’économie; 
(lang ,  les .  affections  scrofuleuses  qui  se 
mapifostent  soit  par  la  carie  des  os,  ‘des i 
tumeurs  blanches,  des  abcès  froids,  on! 
plus  communément  pour  les  gourmes  et; 
les  engprgemenhf ganglionnaires. 

«  L’huile  de  foie  de  morue  est  d’une 
incontestable  utilité  pour  les  phtisiques, 
à  ceux  qui  sont  prédisposés  à  la  phtisie, 
aux  diabétiques,  aux  enfants  délicats  des 
villes,  etc.  »_ . 

Malgré  les  découvertes  et  les  doctrines! 
nouvelles  qui  ont  révolutionné  l’histoire 
de  la  phtisie,  l’huile  de  foie  de  morue. 


n’en  continue  pas  moins  à  occuper  'une , 
place  très  importante  dans  le  traitement 
.de 'cetté  affection.  Aucun  de  nos  maîtres  1 
n’yu  renoncé.  Pour  quelques-uns,  Jac-. 
coud,  Dieulafoy,  l’huile  de  foie  de  morue , 
est,  la  partie  prépondérante  de  la  médi¬ 
cation.  Ils  la;  donnent  à  pleins  verres,  ; 
4  à  500 grammes  par  jour  et  sans  interrup¬ 
tion.  Nous  avons  été  témoins  de  cures! 
qüp  l’on  peut  littéralement  qualifier  de 
merveilleuses.  Ces  observations  seront  \ 
sans  doute  réunies  et  publiées. 

Un  fait  bien  remarquable,  c’est  l'em-  ‘ 
.bo.np.oint  acquis  par  les  malades  sous  l’in-  i 
fluence  de  ces  hautes  doses.  L’huile  do 
foie  de  morue  doit  .être  considérée  comme 
im  fà'çteur  puissant  d’engraissement.  G’est  i 
une.  conséquence  de  la  grande  assimila  -  j 
bilité  de  ce  corps  gras. 

U^e  grand  nombre  d’espèces  d’huiles  de  J 
foie  ,  inoruo  qui  sont  présentées  aux  j 
malades  indique  qu’il  y  a  un  choix  àj 
faire,- J.  / 

L’examen  de  ces  divers  produits  et! 
des  procédés  à  l’aide  desquels  on  les  a- 
obtenus  montre  qu’ils  n’ont  pas  tous  le  j 
même  mérite  t 

Beaucoup  d’iiuiles  sont  préparées  avec  ! 
des  foies,  npn  de  morue,  seulement,  mais: 
(le  toutes  sortes  de  poissons.  Souvent  ces 
foies  sont  employés  dapS  pnfem  de  cor¬ 
ruption  avancée,  ou  bien  on  extrait  l’huile  j 
en  soumettant  les  foies  à  dos  tempéra- 
turcs. élevées  et  à  do  fortes  pressions. 
L’huile  qui  s’écoule,  recueillie  séparé¬ 
ment,  à  divers  nîOmèntsde  ces  opérations, 
a  des  colorations  différentes.  C’est  ainsi 
que  certains  fabricants  obtiennent  les 
huiles  blanche,  rouge  et  brune.  D’autres 
fois,  ces  diverses  colorations  sont  obte¬ 
nues  à  l’aide  de  procédés  chimiques,  .enj 
faisant  intervenir  soit  l’acide  sulfurique, 
soit  la  potasse,  soit  le  charbon,  comme 
décolof  ànts;  ; 

Tous  cës  procédés  ne  peuvent  donner! 
que  des  produits  imparfaits  pu  incons¬ 
tants  et  ififidèies,  çe  qui .  expliqué,  en 
partie,  l’inégalité  des  résultats. 

M.  Berthé,  pharmacieh,  interne  lauréat, 
des  hôpitaux  de  Paris,  qui  s’estconsacréj 
spécialement  à  l’étude  do  l’huile  de  fore! 
de  morue,  a  ptiblié  des  travaux  iùtéres-i 
sants  sur  ce  sujet. 

Voici  les  conclusions  .principales  des, 
différents  mémoires,  qu’il,  a  présentés  ;V 
l’Académie  de  médecine  ; 

1°  La  composition .  des.  huiles  vendues, 
sous  le-uopi  d'huiles  de,  foie  de  morue 
est  extrêmement  variable  ; 

2°  Cette  variabilité  ost  due,  . soit  au  mé¬ 
lange  de  foies  d’un  grand,  nombre”  d’es¬ 
pèces  de  poissons  autres  que  ia  morue, 
soit  aux  procédés  de  préparation  plus 
ou  moins  défectueux  employés  généra¬ 
lement,  soit  aux  épurations  peu  ration¬ 


nelles  qui  ont  pour  but  de  leur  enlever 
leur  odqur  et  leur  couleur:; 

■  •ÙMl  est.possible,  à  l’aide  de  procédés 
opératoires -convenables,  d’obtenir  une 
•huile  d’une- composition  constante  et  dé¬ 
pourvue  d’àcreté. 

Ces  procédés,,  unis  qn  pratique  par  - 
M.  Berthé,  consistent  à  recueillir  l’huile 
brune  naturelle  qui  s’écoule ,  sans  ex¬ 
pression, des  foies  frais  doucement  chauf¬ 
fés  au  bain-marie  par  la  vapeur. 

L’huile  obtenue  dans  ces  conditions 
contient  une  proportion  considérable 
-d’iode,  de  phosphore  ,  de  principes  biliaires 
et  de  phosphate  de  chaux. 

Une  commission  nommée  par  l’Aca¬ 
démie  pour  examiner  les  travaux  de 
M.  Berthé  fut  chargée  de  visiter  ila  fa¬ 
brique  et  reconnut  l’excellence  des  pro¬ 
cédés  suivis.  Dans  le  compte  rendu 
qu’elle  fit  de  cas  rooherchos,  elle  pro¬ 
posa  de  voter  à  M-  Berthé  des  remer¬ 
ciements  pour  ses  utiles  et  intéressantes 
communications. 

En  résumé,  M.  Berthé  a  fourni  la 
démonstration  que,  pour  obtenir  une  huile 
d  une  compo  ition  constante  ,  et  aussi 
riche  que  possible  en  principes  actifs 
.minéraux  et  animalisés,  il  était  néces¬ 
saire  dé  n'extraire  des  foies  qu'pnç^eule 
“âeiÿhcffâji ttile,'et .  qu'il  .était  impossible 
que  sa  couleur  ne  fût  pas  foncée.  ._ 

Ce  jugement  a  été  continué  par  lesex- 
périences  cliniques  de  Siegen,  le  pro¬ 
pagateur  de  l’huile  de.  foie  de  morue,  .do 
;Sehenlt,.de  Bretonneau,  de  Tauflief,  etc. 
«  C’est  l’huile  brune  que  l’on  doit  ejn- 
ployer  en  médecine  à  l’exclusion  4qs 
deux  autres.  »  (Traité  de  Thérapeutique 
de  Trousseau  et  Pidou.x,) 

D’ailleurs,  l’huile  de  Berthé,  toujours 
préparée  avec  des  foies  frais,. n’est  pas 
désagréable.  Il  est  singulief  de  vojr 
combien  les  eqfants  •l’qccçpteqt  faciïe- 
îpent;  ils  ne  tardent  pas  à  la  démârider, 
car  elle  n’est  pas  «  repoussante'  ». 

.[’OUCHAUPAT. 


UNE  QUESTION  DTNTEKNAT 


La  question  ci-desKous  fait  exactement ,  à  la  ré¬ 
citation,  les  ciiiq  minutes  exigées  al’Assis- 
tanco  publique,: 

('omplicatioiis  «le  la,  fièvre  typhoïde 

La  fièvre  typhoïde,  est  une  des  mala¬ 
dies  qui  s’accompagnent- le  plus  souvént 
de  complications.  Ces  complications  peu¬ 
vent  porter  sur  tqiis  lçs  appareils  de  !%•- 
ganisme;  mais,  a.ù  risque  d’être,  moins 
complet,  nous  tâcherons  de  les  grouper, 
et  nous  commencerons  par  deux  qui  sont 
,1a  conséquence  directe.  ;dé  l’altération 
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intestinale  caractéristique  :  l’hémor¬ 
rhagie  et  la  perforation  intestinales. 

Il  n'est  pas  rare  qu’un  malade,  dont  la 
dothiénentérie  avait  eu  une  évolution 
régulière  jusqu’au  3“  septénaire,  pré¬ 
sente  une  chute  brusque  de  température 
de  1°,  2°  et  même  quelquefois  jusqu’à  3°. 
Il  pâlit,  il  a  des  vertiges,  dos  tintements 
d’oreille,  ses  extrémités  se  refroidissent, 
et  presque  aussitôt  il  perd  par  l’anus 
une  quantité  quelquefois  considérable 
d’un  sang  rutilant  qui  vient  confirmer  le 
diagnostic  que  les  signes  précédents 
avaient  déjà  permis  de  porter.  Le  pouls 
devient  plus  mou  et  souvent  plus  petit, 
quelquefois  ralenti,  plus  fréquemment 
accéléré.  Cette  augmentation  de  fré¬ 
quence  du  pouls  coïncidant  .avec  un 
abaissement  de  la  température  est  un 
signe  qui  doit  toujours  éveiller  le  soup¬ 
çon  d’une  hémorrhagie  interne .  Celle-ci, 
en  effet,  n’est  pas  toujours  assez  abon¬ 
dante  pour  se  traduire  d’emblée  à  l’ex¬ 
térieur.  Le  sang  peut  séjourner  quelque 
temps  dans  l’intestin;  il  donne  alors  lieu 
au  melæna  et  il  est  expulsé  sous  forme 
de  liquide  noirâtre,  fétide,  ressemblant 
à  de  la  suie  délayée  ou  à  du  goudron. 

Ces  hémorrhagies,  variables  suivant 
les  épidémies,  s’observent  dans  la  pro¬ 
portion  de  ü  0i0.  Elles  sont  rares  chez, 
l’enfant,  chez  lequel  les  ulcérations 
typhiques  sont  très  superficielles.  Ces 
hémorrhagies  surviennent  d’ordinaire 
du  14°  au  20"  jour  et  reconnaissent  alors 
pour  cause  l’ulcération  des  vaisseaux  de 
l’intestin.  Quelquefois  elles  apparaissent 
dans  les  premiers  jours  du  2”  septénaire 
et  sont  dues  alors  à  une  fluxion  intesti¬ 
nale  ou  à  un  état  particulier  du  sang,  et 
cela  nous  amène  à  dire  un  mot  des  for¬ 
mes  hémorrhagiques,  caractérisées  par 
des  hémorrhagies  multiples,  comme  on 
en  voit  d’ailleurs  dans  les  diverses  ma¬ 
ladies  infectieuses. 

Certains  auteurs  avaient  considéré  les 
hémorrhagies  intestinales  comme  consti¬ 
tuant  un  phénomène  critique  et  par  con¬ 
séquent  de  bon  augure.  Aujourd’hui  on 
s’accorde  au  contraire  à  en  redouter  plu¬ 
tôt  l’apparition. 

Dans  ce  même  3°  septénaire,  quelque¬ 
fois  môme  au  commencement  de  la  con¬ 
valescence,  des  malades,  dont  quelques- 
uns  avaient  eu  des  hémorrhagies  intes¬ 
tinales, sont  brusquement  pris  d’une  dou¬ 
leur  très  vivo,  bientôt  irradiée  dans  tout 
l'abdomen.  Souvent  un  grand  frisson 
annonce  l’élévation  de  température  qui 
va  suivre.  Les  vomissements  porracés  et 
tous  les  signes  ordinaires  d’une  périto¬ 
nite  par  perforation  ne  tardent  pas  à  se 
montrer.  Plus  souvent  encore  peut-être 
cette  péritonite'  se  déclare  insidieuse¬ 
ment,  en  raison  de  l’état  de  prostration 
dans  lequel  est  plongé  le  sujet  :  le  météo¬ 
risme  abdominal,  la  face  grippée,  le 
pouls  petit,  accéléi’é,filé,  annoncent  alors 
cette  redoutable  complication.  La  mort 


est  la  règle  et  survient  en  48,  24  heures, 
exceptionnellement  en  moins  de  temps 
encore.  A  l’autopsie  on  voit  que  la  per¬ 
foration  siège  dans  la  derniere  portion 
de  l’iléon  et  ne  présente  souvent  que  de 
très  petites  dimensions. 

Bien  plus  rarement,  il  peut  arriver, 
surtout  au  voisinage  du  cæcum,  que  des 
adhérences  se  forment.  On  peut  alors 
avoir  une  péritonite  enkystée  qui  gué¬ 
rira,  laissant  quelquefois  après  elle  une 
fistule. 

Il  arrive  aussi,  mais  très  rarement, 
qu’on  ait  affaire  à  une  péritonite  sans 
perforation,  par  simple  propagation  de 
l’inflammation  au  péritoine.  Les  symp¬ 
tômes  peuvent  alors  être  moins  accusés, 
plus  circonscrits,  et  le  pronostic  est  bien 
moins  sévère.  Mais  en  dehors  de  ces  cas 
exceptionnels,  la  péritonite  est  une 
grande  cause  de  mort  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Elle  se  montre  dans  la  propor¬ 
tion  de  5  0x0,  mais  elle  est  rare  chez 
l’enfant. 

Nous  ne  ferons  qu’énumérer  les  com¬ 
plications,  si  tant  est  que  ce  mot  soit 
réellement  propre  dans  ce  cas,  qui  ne 
sont  que  l’exagération  de  phénomènes 
fréquents. 

Quelquefois,  pendant  la  période  d’état, 
on  constate  des  troubles  intellectuels 
simulant  la  manie  ;  l’aphasie  s’observe 
surtout  chez  les  enfants.  Parfois  le  ma¬ 
lade  est  tourmenté  par  de  la  rachialgie, 
de  l’hyperesthésie  des  muscles  du  dos. . 
On  a  aussi  noté  des  paralysies  de  la  mo¬ 
tilité  ou  de  la  sensibilité,  tantôt  prenant 
une  forme  hémiplégique,  tantôt  se  limi¬ 
tant  à  un  organe,  comme  la  vessie,  ou  à 
un  groupe  do  muscles.  Ces  paralysies 
sont  dues  pour  M.  Jaccoud  à  une  con¬ 
gestion  passive  ou  à  l’infiltration  œdé¬ 
mateuse  de  la  moelle,  ou  bien  encore  à 
l’épuisement  persistant  des  organes  d’in¬ 
nervation.  Pour  Pitres,  elles  sont  le 
résultat  de  névrites  périphériques.  Le 
plus  souvent  ces  troubles  ne  durent  pas. 

Quand  on  ausculte  les]  typhiques  au 
cours  de  leur  maladie,  on  entend  pres¬ 
que  toujours  quelques  râles  sibilants. 
Mais  quelquefois  de  véritables  compli¬ 
cations  surviennent  :  la  diminution  de 
la  sonorité  à  la  percussion,  le  râle  crépi¬ 
tant  indiquent  l'apparition  d’une  pneu¬ 
monie  ou  d’une  broncho-pneumonie,  qui 
le  plus  souvent  prendront  une  allure  in¬ 
sidieuse.  On  a  alors  affaire  à  une  pneu¬ 
monie  hypostatique  que  viennent  quel¬ 
quefois  aggraver  encore  les  signes  de 
l’atélectasie  et  de  l’œdème  pulmonaire. 
La  face  et  les  extrémités  se  cyanosent, 
la  respiration  s’accélère  :  la  toux  et  l’ex¬ 
pectoration  font  souvent  défaut.  D’autres 
.fois  on  a  signalé  la  pneumonie  lobaire 
franche.  Et  si  dans  les  poumons  ainsi 
atteints  on  cherche  l’agent  de  la  maladie, 
on  ne  trouve  en  général  point  le  bacille 
d’Eberth,  mais  bien  le  microbe  de  Fran¬ 
kel.  On  serait  donc  là  en  présence  non 
pas  d’une  localisation  de  l’infection  ty¬ 


phique,  mais  au  contraire  d’une  infection 
secondaire. 

Quelquefois  se  développent  des  ulcères 
laryngés,  siégeant  généralement  vers  la 
partie  postérieure  du  larynx.  Exception- 
nellement  la  nécrose  frappe  d’emblée  les 
cartilages  du  larynx,  et  ce  laryngo- ty¬ 
phus,  le  plus  souvent|mortel,  expose  quand 
il  guérit  à  un  rétrécissement  ultérieur 
de  l’organe. 

L’angine,  qui  signale  quelquefois  le 
début  de  la  maladie,  peut  aller  jusqu’à 
produire  des  ulcérations  du  pharynx. 

Alors  même  que  le  malade  échappe  à 
tous  les  •  dangers  précédents,  il  n’en  est 
pas  moins  sous  le  coup  d’accidents  graves 
dont  le  point  de  départ  est  dans  la  fai¬ 
blesse  du  cœur.  A  la  période  de  déclin 
ou  de  convalescence  on  observe  souvent 
des  intermittences.  Ces  troubles,  signes 
de  la  myocardite,  peuvent  entraîner  une 
syncope  mortelle. 

L’endocardite  est  exceptionnelle. 

Souvent  se  développent  des  hydro- 
pisies,  des  œdèmes  dont  les  uns  sont  de 
cause  dyscrasique,  dont  les  autres  sont 
de  cause  mécanique  et  ne  sont  qu’un  des 
signes  d’une  phlegmatia  alba  dolens. 

Dans  certains  cas  très  rares,  le  malade 
est  emporté  par  des  accidents  urémiques 
liés  à  une  néphrite  infectieuse  persis¬ 
tante.  Des  gangrènes  des  eschares  peu¬ 
vent  aussi  apparaître. 

Enfin  c’est  pendant  la  dernière  période 
de  la  fièvre  typhoïde  qu’apparaissent  des 
suppurations  qui  quelquefois  entraînent 
la  mort  des  malades  à  une  époque  où  les 
ulcérations  typhiques  sont  cicatrisées. 

La  pleurésie  n’est  pas  fréquente  ;  mais, 
quand  elle  se  montre,  elle  est  plus  sou¬ 
vent  purulente.  Il  en  est  de  même  de  la 
péricardite. 

La  parotidite  suppurée,  l’orchite  se 
montrent  aussi  de  temps  en  temps. 

Ces  suppurations  se  manifestent  en¬ 
core  par  des  furoncles,  des  abcès  sous- 
cutanés,  des  péi’iostites  aiguës  souvent 
suppurées  et  même  de  véritables  ostéo¬ 
myélites.  Il  est  vrai  que  l’ostéomyélite 
primitive  avec  état  typhoïde  en  impose 
souvent  pour  une  ostéomyélite  secon¬ 
daire  à  la  fièvre  typhoïde.  Quand  cette 
ostéite  occupe  une  épiphyse,  elle  s’ac¬ 
compagne  parfois  d’arthrite  purulente,  à 
•la  hanche  surtout;  mais  il  existe  aussi 
des  arthrites  suppurées  qui  ne  sont  pas 
d’origine  osseuse. 

Ces  accidents  paraissent  être  dus  aux 
microbes  ordinaires  de  la  suppuration, 
de  sorte  qu’ici,  comme  pour  la  pneu¬ 
monie,  on  est  en  présence  d’une  infec¬ 
tion  secondaire  et  non  pas  d’une  locali¬ 
sation  typhique. 
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POSTES  MÉDICAUX 


Clientèle  à  céder  de  fuite,  il  B  heures  de 
I’aris,  6,000  fr.  encaissés,  dont  1,700  de  fixe. 
On  fait  la  pharmacie.  Loyer  800  fr.Prix  4,000  fr. 
On  céderait  cheval  et  voiture  et  la  pharmacie 
à  des  prix  très  modérés.  S’adresser  à  M.  Veuil- 
lier,  B3,  rue  de  Seine. 

Pressé.  Bonne  clientèle  à  prendre  sans  con¬ 
ditions  à  cause  du  départ  du  titulaire.  Chef- 
lieu  de  canton.  Pays  riche  et  facile  à  desservir. 
En  moyenne  8  à.  9,000  fr.  Maison  très  com¬ 
mode,  600  fr.|  de  loyer.  S’adresser  il  M.  le 
l)r  Balez,  à  Routot  (Euro). 

Poste  médical  à  prendre  à  Montlignon  (Seine- 
et-Oise).  S’adresser  au  maire. 

Hospices  du  Havre. 

On  demande  un  interne  en  médecine  pouvant 
justifier  de  sa  qualité  de  Français  et  de  seize 
inscriptions.  Traitement  :  400  fr.  la  première 
année,  plus  une  gratification  de  100  fr.,  600  fr., 
la  deuxième  annee,  800  fr.  la  troisième,  avec 
la  nourriture,  le  logement,  le  blanchissage,  le 
chauffage  et  l'éclairage. 

S’adresser  à  la  Faculté. 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 

Les  amygdalites  Infectieuses 
et  leur  traitement 

D’après  des  observations  et  des  re¬ 
cherches  bactériologiques  récentes,  l’a¬ 
mygdalite  semble  devoir  être  considérée 
comme  une  maladie  infectieuse  et  con¬ 
tagieuse.  On  n’est  pas,  il  est  vrai,  encore 
d’accord  sur  la  nature  du  micro-orga¬ 
nisme  de  la  tonsillite,  mais  les  faits 
rapportés  rendent  très  vraisemblable 
l’existence  d’un  agent  virulent,  se  trou¬ 
vant  peut-être  à  l’état  indifférent  dans 
la  cavité  buccale,  mais  s’introduisant 
clans  certaines  conditions  par  l’amygdale, 
dont  la  fonction  consiste,  semble-t-il,  à 
s’opposer  au  passage  des  germes  infec¬ 
tieux.  Si  la  réaction  phagocytaire  des 
amygdales  est  suffisante,  l’amygdalite 
reste  simple  et  locale;  si  elle  est  incom¬ 
plète,  l’amygdalite  devient  une  maladie 
générale,  se  comportant  comme  toutes 
les  maladies  infectieuses. 

Il  ne  faut  donc  plus  se  contenter  de  la 
vieille  méthode,  de  traitement  :  vomitif 
au  début,  émollients  et  tisanes  chaudes, 
fébrifuges  et  toniquos;  mais  il  importe 
cl  ’y  ajouter  les  préparations  antiseptiques. 
A  cet  effet  on  emploiera,  comme  traite¬ 
ment  local,  les  gargarismes  au  borate  ou 
au  benzoate  de  soude,  au  coaltar,  etc. 

On  peut  faire  également  des  badigeon¬ 
nages  sur  les  amydales  avec  la  prépara¬ 
tion  suivante,  qui  a  donné  d’excellents 
résultats  à  M.  le  docteur  Dauc.hez  (de 
l’aris)  : 

Glycérine . 20  grammes. 

Camphre. .  1  — 

Acide  phénique .  1  — 

Comme  traitement  général,  M.  le  doc¬ 
teur  Descoings  dit  avoir  eu  personnelle¬ 
ment  à  se  louer  de  l’emploi  de  l’acide 
phénique  à  l’intérieur.  Le  sulfate  de 


quinine  a  très  bien  réussi  aussi  entre  les 
mains  d’autres  confrères. 

La  thérapeutique  symptomatique  ne 
doit  pas  être  négligée.  Si  le  malade  a 
beaucoup  de  fièvre,  on  donnera  les  an¬ 
tithermiques  ;  s’il  souffre  beaucoup,  on 
prescrira  les  analgésiques.  On  s’atta¬ 
chera  surtout  à  traiter  les  lésions  viscé¬ 
rales  graves,  telles  que  :  néphrite,  endo¬ 
cardite,  etc. 

Ajoutons  que  les  malades  atteints 
d’amygdalite  doivent  s’abstenir  de  toute 
embrassade  sur  les  personnes  de  leur 
entourage  ;  de  plus,  il  importe  que  ces 
dernières  fassent,  pour  rendre  la  cavité 
buccale  aseptique,  deux  ou  trois  fois  par 
jour,  des  irrigations  de  la  bouche  arec 
la  mixture  de  Miller. 

(Semaine  médicale.) 


THÉRAPEUTIQUE 

La  digitale 

La  séance  du  22  janvier  de  l’Académie 
do  médecine  a  été  animée  par  une  dis¬ 
cussion  que  M.  Germain  Sée  a  soulevée 
au  sujet  de  l’emploi  médicinal  du  stro- 
phantus  et  de  la  strophantine.  La  doc¬ 
trine  que  le  savant  professeur  a  soutenue, 
très  scientifique  et  très  séduisante,  invo¬ 
que  une  opinion  d’un  do  nos  plus  illustres 
expérimentateurs  ;  et  il  l’a  résumée  dans 
une  phrase  très  bien  frappée  :  «  Ce  sera, 
dit-il,  l’honneur  de  la  médecine  moderne 
et  de  la  chimie  biologique  de  substituer, 
selon  la  grande  idée  de  Cl.  Bernard,  par¬ 
tout  et  toujours,  aux  plantes  sauvages  et 
aux  médicaments  empiriqnes  en  général, 
les  principes  chimiques  rigoureusement 
déterminés.  »  Si  cette  phrase  est  l’ex¬ 
pression  d’un  vœu,  c’est  parfait;  mais  si 
elle  a  la  prétention  d’offrir  une  doctrine 
actuelle  et  absolue,  elle  renferme  deux 
mots,  «  partout  et  toujours,  »  qui  sont 
de  trop. 

Il  est  très  vrai,  nous  nous  empressons 
de  le  reconnaître,  que  la  tendance  à  la¬ 
quelle  la  phrase  de  M.  .Germain  Sée  ap¬ 
plaudit  avec  tant  de  raison,  existe,  et 
que  nous  devons  réunir  nos  efforts  pour 
lui  faire  la  voie  de  plus  en  plus  large. 
Mais  la  science  n’est  pas  encore  allée 
jusque-là  quetoutesles  plantes  qui  jouent 
un  rôle  dans  la  matière  médicale  aient 
répondu  aux  investigations  de  la  chimie; 
et  il  s’en  faut  de  beaucoup,  malgré  l’af¬ 
firmation  très  respectable  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Germain  Sée,  que  les  alcaloïdes 
retirés  d’une  plante  soient  toujours  su¬ 
périeurs,  comme  agents  thérapeutiques, 
à  la  plante  elle-même  avec  la  réunion  de 
tous  ses  principes.  Souvent  même,  on  le 
sait,  les  effets  produits  par  les  alcaloïdes 
offrent,  avec  les  résultats  obtenus  par 
l’emploi  de  la  plante  mère,  une  diffé¬ 
rence  telle,  qu’on  ne  saurait  hésiter  à  re¬ 
courir  à  cette  dernière. 

Prenons  pour  exemple  la  digitale,  notre 


diurétique  le  plus  sûr,  l’agent  le  plus 
efficace  de  la  médication  anti-pyrétique, 
dont  les  propriétés  ont  été  confirmées 
par  trente  années  d’expérimentation.  Si 
l’on  pose  cette  question  :  Doit-on  préfé¬ 
rer,  dans  la  pratique  médicale,  lés  alca¬ 
loïdes  de  la  digitale  à  la  plante  mère? 
un  de  nos  thérapeutistes  les  plus  com¬ 
pétents,  M.  le  docteur  Dujardin-Bcau- 
metz,  va  nous  répondre  :  «  Dans  l’état 
actuel  de  la  science,  vu  la  complexité 
chimique  de  cos  composés  èt  leur  action 
physiologique  variable,  il  vaut  mieux, 
en  attendant,  conseiller  l’usage  de  la 
plante  mère.  » 

La  réponse  est  catégorique.  Pourtant, 
les  alcaloïdes  do  la.  digitale  ont  été, 
sinon  trouvés,  du  moins  cherchés  et  étu¬ 
diés  avec  le  plus  grand  soin  par  de  sa¬ 
vants  chimistes  et  médecins.  Mais  la 
digitaline  soluble  dans  l’eau  et  l’alcool, 
la  digitaline  amorphe  et  insoluble,  et  la 
digitaline  cristallisée  ne  sont,  d’après 
Schmiedeberg,  que  des  mélanges  de 
principes  préexistant  ,  dans  la  plante  ou 
des  corps  de  décomposition  ;  il  ne  re¬ 
connaît  comme  principes  chimiques  purs 
que  les  quatre  corps  suivants  :  la  digi- 
tonine,  la  digitaline,  la  digitaléine  et  la 
digitoxine,  dont  les  trois  premiers  au¬ 
raient,  d’après  Hoppe,  dos  propriétés 
qui  les  rapprocheraient  de  la  plante 
mère,  et  dont  le  quatrième,  de  six  à  dix 
fois  plus  actif,  n’est  pas  d’un  emploi 
sans  danger.  11  résulte  de  là  que  la  plante 
mère  se  trouve  logiquement  et  nécessai¬ 
rement  attachée  à  la  pratique  médicale 
dans  un  rang  incontestablement  supé¬ 
rieur  à  celui  des  agents  tirés  de  son  sein, 
jusqu’au  moment  où  la  science,  isolant 
ceux-ci  nettement,  pourra  différencier 
chimiquement  les  propriétés  diverses 
dont  la  plante  jouit  et  qui,  aujourd’hui, 
peuvent  être  considérées  comme  concou¬ 
rant  à  l’effet  principal  pour  lequel  elle  a 
été  surtout  étudiée,  à  savoir  les  effets 
sur  le  cœur. 

Or  ces  considérations  ont  une  grande 
importance.  En  effet,  l’agent  thérapeu¬ 
tique  adopté,  c’est-à-dire  la  plante  mère, 
est  un  corps  très  composé,  dont  les  élé¬ 
ments  ont  des  propriétés  chimiques  et 
physiologiques  diverses  ;  et  il  importe  de 
choisir  le  mode  de  préparation  qui  doit 
donner  de  la  maniéré  la  plus  certaine 
tout  l’ensemble  de  ces  éléments  réunis 
et  combinés.  Labélonye,  dont  le  mode 
de  préparation  a  été  adopté  dans  la  der¬ 
nière  édition  du  Codex,  se  plaçant  pré¬ 
cisément  à  ce  point  de  vue,  a  repoussé 
la  méthode  de  l’infusion  aqueuse  pro¬ 
longée,  qu’on  avait  considérée  comme 
donnant  le  meilleur  produit  pour  l’usage 
médical,  et  il  a  démontré  que  la  plante 
doit  être  traitée  par  l’alcool  hydraté  à 
22  degrés,  qui,  dissolvant  l’huile  vola¬ 
tile,  la  résine  et  les  principes  amers, 
fournit  un  extrait  hydro-alcoolique,  qui, 
préparé  dans  le  vide,  présente  associées 
toutes  les  propriétés  de  la  plante. 
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Le  -rapport  lu  à  l’Académie  de  méde-  I 
'cine  le  23  janviei  1872,  par  M.  Buignot, 
■a  mis  liors  de  contestation  que  la  solu¬ 
tion  hydro-alcoolique  de  digitale  doit 
iptre  la  basç  des  préparations  digitali- 
:ques;  et  c’est  d’après  ce  principe  que 
Labélonyo  a  créé  le  sirop  de  digitale, 
•dont  les  effets  constants  démontrent 
"qu’il  possédé  réellement  toutes  les  pro-  I 
priétés  dé  la  digitale,  produisant  chez; 
les  hydropiques  et  les  cardiaques  des 
effets  franchement  diurétiques,  sc  mon¬ 
trant  éminemment  utile  dans  plusieurs 
affections  fies  voies  respiratoires,  asthme, 
coqueluche,  hydropisie  dç  poitrine,  etc., 1 
déterminant  le- ralentissement  du  pouls, 
calmant  les  palpitations  en  rendant  les 
battements  du  cœur  plus  fermés  et’  plus 
.réguliers,  etc.;  en  uiÿmpt,  donnant  tous 
les  résultats  propres  à  la  digitale  ellG- 
même. 

P/>ur  appuyer  pe  que  nous  venons  de 
dire  sur  la  préférence  à  donner  â  la 
plante  mère,  dans  l’appiiçation  médicale 
de  la  digitale,  citons  ici  ’lo  passage  sui¬ 
vant  que  nous  lisons  dans  le  Diction¬ 
naire  de  M.  Dujardin-Reiiupietz  :  «Pans- 
les  maladies  du  cœur  s’accompagnant 
d’une  exsudation  aqueuse  abondante, 
suite  de  la  stase  du  sang  dans  le  système 
veineux,  la  digitale  fait  disparaître 
■cette  stase  et  aide  à  la  résorption  des 
exsudais  séreux  en  régularisant  les 
fonctions  du  cœur  et  la  distributiop  du 
sang»,  ce  qui  révèle  évidemment  une; 
action  aussi  complète  que  profonde. 


QUESTIONS  POSÉES 

far  MM.  lea  Professeurs 

AUX  EXAMENS  DE  LA  FACULTÉ  DE  PARIS 


3°  Doctorat  (lr°  partie). 

0j1  u  y  on.  —  Où  s’arrêtent  les  corps 
étrangers  de  l’ œsophage?  ' 

•  —  Que  feriez-vous  à  un  enfant  qui  à 
avalé  une  épingle?  .. 

.  —  Que  savez-vous  sur  la  typhlite?  ses 
causes?  .  >  • 

—  Quel  est:  le  lieu  d’élection  des  per¬ 
forations  du  cæcum  ? 

—  La. typhlite  sans  perforation  est-elle 
une  maladie  à  rechute  2 
mr; :Par lez-ihoi  des  hernies  crurales? 
Gomment  sè  éOmpor  tent-elles:  par  rapport 
ait  faaciacribriforinis  ? 

-v-.  Est-ce  une  hernie  grave  ?  Son  étran¬ 
glement  a-t-il  une  gravité  particulière? 

;  ttt-  Connaissez-vous  les  variétés  de  la 
hernié:  ingujnalé  ? 

Tuffier.  ■‘—  -Quelles  sont  les  méthodes 
do  traitement  pour  guérir  les  fistules  à 

Pfinfis?,/--  "é. 

)-r  Quelle  est  la  nature  anatomù-patho- 
logiqffèfiù-tyaj.é.t  fistulaire? 

—  Les  différentes  méthodes  dé  traite¬ 


ment  pour  les  rétrécissements  du  rectum? 

—  Comment  fait-on  la  rectotomie  pos¬ 
térieure  ?  Quelle  sera  votre  conduite  si 
vous  ne  pouvez  atteindre  le  rétrécisse¬ 
ment  ? 

—Pourquoi  préférez-vous  l’aims  contre 
nature  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ? 

—  Que,  feriez- vous  en  cas  do  fracture 
compliquée,  de  la  jambe  ?  '  . 

—  Comment  ferez-vous  l’extension?  et 
la  contre-extension?; 

—  Comment  ferez-vous  la  thoracen- 
tèse  ?  Quels  sont  les  accidents  qui  peuvent 
se  produire  ? 

—  Qu’cst-ec  qu’une  luxation  du  pouce? 
Comment  se  produit-elle? 

.  —  une  ligature  d’artère  qupls  sont 
les  phénomènes  qin  se  passent  au  niveau 
de  la  ligature? 

—  Cohiiiiènt  se  produisent  les  hémor¬ 
rhagies  secondaires  ?  ? 

—  Que  savez-vous  sur  la  suppuration 
de  l'apophyse  mastoïde  ? 

—  Qu’est-co  que  la  conjonctivite  pu¬ 
rulente?  Chez  qui  la  rencontre-t-on  ? 
Est-elle  aussi  grave  chez  les  nouveau- 
nés  que  clu-z  les  biennorrhagiques ? 

—  Comment  fait-on  l’énucléation  du 
globe  de  l’œil  ? 

. ,  Comment  réduit-ôn  une  luxation  de 
la  hanche  on  avant?  et  la  luxation  sous- 
.  çoracoïdionne  fiel’ épaule  ? 

Deuxiè nie  doctorat  £2*  partir)  . 

RicHiet.  —  Quels  son tleslûerfs  Qxcito- 
sécréteurs  de  là  salive'  ?  OommèU.t.prou  ve- 
t-on  lqur  existence  ?  . 

—  Quelle  est  la  nature  figg  glandes  sa¬ 
livaires?,',;,  ' 

!  —  Parfez-mm  dç,  la,  plyaline  ?  ' 

-T-  Quolle  est  l’action:  de  ,1a  sécrétion 
parotidiepno?  Combien  fie  liquide  four¬ 
nit-elle,  on  24- heures  chez  le  cheval? 

v-  Quelle  est  l’action  de  la  salive  sous- 
maxillaire?  Quelles  sont  les  expériences 
faites  sur  cétte  glande  ? 

—  Quelles  différences  y  a-t-il  entré  la 
lymphe  et  le  chyle  ?,  ' 

—  Parlez-moi  des  mouvementspéristal- 
tiques  de,  F  intestin. 

—  Comment  obtienfion  la  pepsine’?; 
Quelle  est  son  action  ? 

—  Quel  est  le  rôle  fies  chylifères,  dans 
la  digestion  ?  Y  a-t-il  une  digestion  sto¬ 
macale  ? 

—  Quelles  sont  les  expériences  de 
Claude  Bernard  sur  le  suc  pancréatique? 

—  Agit-il  seulement  sur  les.  matières 
albuminoïdes  ? 

; —  Quels  sont  les  phénomènes  qui  se 
piassent  dans  l’estomac?  Quelle  est  l’ac¬ 
tion  du  suc  gastrique?  Qu’est-ce  que  la 
pepsine  ? 

—  Que  devient  le  blanc  d’œuf  mangé? 

—  Quel  est  l’acide  du  suc  gastrique  ? 
Agit-il  seulement  sur  les  matières,  albu¬ 
minoïdes?  .  ..  : 

—  Quels  liquides,  facilitent,  l’absorp¬ 
tion  des  graisses,?,  \sm  pwMtéatôwé' 
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—  Sur  quel  animal  et  comment  a-t-on 
constaté  que  c’était  le  suc  pancréatique 
et  non  la  bile  ?  (Chez  le  lapin,  parce  qui 
les  conduits.. s' ouvrent  isolément). 

—  Pourquoi  l’air  pénètre-t-il  dans  les 
veines  ouvertes  ?  —  Parlez-moi  de  la  cir¬ 
culation  lymphatique. 

—  Combien  peut-on  faire  de  mouve¬ 
ments  musculaires  en  une  seconde? 

, —  Quelles  sont  les  propriétés  du  tissu 
. mÜsCulaire? Différences  entré  la  AOntrac- 
tion  du' muscle  strié  et  du  muscle  lisse? 

—  Qu’est-ce  que  la  tonicité  muscu¬ 
laire?  Durée  ipaximum  .d’une  contraction 
musculaire  striée?  .  .  . 

—  Si  on  la  continue  trop  longtemps, 
que  devient-il  ? 

— 1  Des  divers  excitants  de  la  contrac¬ 
tilité  musculaire. 

—  Qu’appelle-t-on  mouvements  péris¬ 
taltiques? 

—  Quelle  est  la  courbe  fi’üne  contrac¬ 
tion  musculaire  ?  • 

—  Peut-on  raccourcir  la  période  de 
déclin  ?  • 

_  —  Moyens  employés  pour  mesurer  la 
vitesse  de  l’influx  nerveux  ? 

—  Quelles-  sont-,  lès  diverses,  sources 
d’innervation  sensitive  des  fosses  nasa¬ 
les  ?— Par  quels  agents  met-op  en,  jon 
leur  sensibilité  'générale-? 

—  Composition  de  l’air  expiré  ?  Quelle 
quantité  d’oxygèfie  contiéfit-il,  ?  (f  fi  0[0). 
Une  bougie  peut-elle  y  brûler? 

—  Quel  pst  le  .volume,  d’une  Inspira¬ 
tion  normale  ?  Kfré)  .  Son  fiiaximum? 

( S  à  4  litres). 

—  Peut-on  amener,  fies  phénomènes 
respiratoires' 'en  excitant  cértaîhs  points 
fiu  cerveau  ?.  .  ,  . 

—  Mouvements  mécaniques  fie  la  res¬ 
piration  ?  —  Comment  agit  le  dniphrag4 
me? 

—  Parlez-moi  dps  muscles  inspirateurs? 

—  Dans  quelle  circonstance  la  respira¬ 
tion  se  fait-elle  surtout  par  le  sterno- 
mastoïfiien  et  le  trapèze  ? 

—  Quelles  sont  les  fonctions  fie  la 
glotte  dans  la  respiration? 

—  Pourquoi  un  animal  asphyxie-t-il 
:  quand  on  lui  ouvre  les  doux  plèvfieà?- 
!  —  Combien  de  temps  dans  la.'  dégluti¬ 
tion? 

: —  Que  se  passe-t-il  lorsque  l’épiglotte 
est  enlevée?  . 

—rL-i  çurarc  agit-il  sur  les  muscles 
lisses ?  {Oui,  à  la  longue,,  qiiàndil  est  en 
grandes  proportions.)  ■ 

—  Agit-il  sur  les  centres  nerveux  ou 
sur  les  terminaisons  péÿipfiéfiqùe^  des 
nerfs?.  "  :  •. 

—  Quelles  expériences  'démontrent 
son  action  sür  ces  extrémités  ? 

-t*-  Son  action ,  sur,  .le  ,cœu,r  ?  {Elle  est 
analogueà  son  action  surlesfibr es  lisses). 

—  Quelle  est  l’action  fiu  curare  admi¬ 
nistré  parla  voie  digestive  ?  (Ahillé)'. 

—  Pourquoi?  ( Il  est  alors,  retenu  et 
éliminé  par  le.  foie  sans  pénétrer  dans 
l'.économù)i 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Hôpital  Necher.  —  M.  Rendu 

Diagnostic  des  monoplégies  brachiales. 

Les  hasards  de  la  clinique  ont  amené  dans  nos  salles 
quatre  cas  de  paralysie  brachiale.  Je  crois  donc  le  mo¬ 
ment  bien  choisi  pour  vous  entretenir  de  cette  question. 

Il  y  a  vingt  ans,  on  n’avait  sur  la  paralysie  isolée  du 
membre  supérieur  que  des  connaissances  très  vagues, bien 
qu’il  y  eût  déjà  des  faits  de  ce  genre  bien  étudiés  au 
point  de  vue  clinique.  Ce  n’est  qu’à  partir  de  1872, époque 
à  laquelle  quelques  auteurs  allemands  firent  des  recher¬ 
ches  sur  cette  question,  que  l’on  commença  à  avoir  des 
données  précises  et  véritablement  scientifiques. 

L’expérimentation  nous  a  fait  savoir  que,  lorsqu’on 
excite  mécaniquement  ou  galvaniquement  les  circonvo¬ 
lutions  frontales  et  pariétales  ascendantes  chez  le  singe, 
si  l’excitation  porte  sur  la  partie  moyenne  de  ces  circonvo¬ 
lutions  on  obtient  des  mouvements  limités  à  un  seul  bras. 
Sionélèvele  point  d’excitation,  les  mouvements  tendent 
à  gagner  le  membre  inférieur  ;  si  au  contraire  on  l’abaisse, 
le  membre  inférieur  ne  bouge  pas, mais  aux  mouvements 
du  membre  supérieur  viennent  s’ajouter  d’autres  mou¬ 
vements  d’un  côté  de  la  face,  à  l’exception  toutefois  de 
l’orbiculaire  des  paupières  qui  n’est  presque  jamais 
atteint. 

En  revanche,  quand  on  détruit  cette  région, on  obtient 
de  la  paralysie  là  où  l’on  avait  des  mouvements.  Cela 
donné,  on  a  Vite  trouvé  des  faits  cliniques  venant  confir¬ 
mer  ces  expériences:  Sabourin,  Clozel  do  Boyer,  Mau¬ 
rice  Raynaud  ont  publié  des  cas  de  monoplégie  brachiale 
pure,  dans  lesquels  la  frontale  ascendante  et  la  pariétale 
ascendantes  étaient  toujours  lésées  dans  leur  partie 
moyenne.  La  lésion  do  la  pariétale  ascendante  paraît 
surtout  entraîner  la  paralysie  de  l’avant-bras  et  de  la 
main  ;  celle  de  la  frontale,  la  paralysie  de  l’épaule  et  du 
bras. 

Cette  monoplégie  brachiale  peut  se  présenter  sous  dif¬ 
férentes  formes.  Tantôt  elle  est  primitive  et  limitée  d’em¬ 
blée  ;  ces  cas  se  rencontrent  assez  rarement.  Tantôt  elle 
est  consécutive  à  une  monoplégie  du  membre  inférieur  ; 
la  paralysie  imite  alors  une  hémiplégie,  mais  il  s’agit  à 
proprement  parler  d’une  double  monoplégie.  Enfin  la 
monoplégie  brachiale  peut  être  accompagnée  d'hémiplé¬ 
gie  faciale  et  même  d’aphasie,  si  la  paralysie  est  à  droite. 
C’est  ce  dernier  cas  qui  se  trouve  chez  un  de  nos  ma¬ 
lades. 

Existe-t-il  aussi  des  monoplégies  brachiales  liées  à  une 
lésion  des  couches  optiques  et  des  corps  striés?  L’expé¬ 
rimentation  n’a  pu  résoudre  cette  question  et,  en  clinique, 
je  crois  qu’on  n’en  a  jamais  trouvé  d'exemples.  Dans  ces 
cas,  il  y  a  toujours  hémiplégie  totale. 

On  peut  donc,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances, 
affirmer,  lorsqu’on  est  en  présence  d’une  monoplégie  bra¬ 
chiale,  qu’il  s’agit  d’une  lésion  corticale  localisée. 

Il  y  a  cependant  des  monoplégies  qui  sont  purement 
fonctionnelles  et  cpii  ne  répondent  à  aucune  lésion,  du 
moins  à  aucune  lésion  connue.  Je  veux  parler  des  para¬ 
lysies  hystériques.  Je  vous  citerai  aussi  des  monoplégies 
dues  à  des  modifications  vasculaires  et  occasionnées  par 
de  la  congestion  ou  de  l’ischémie  cérébrale. 

En  présence  d’une  monoplégie  brachiale,  vous  devez 
toujours  vous  demander  si  vous  avez  affaire  à  une  para¬ 
lysie  d’origine  corticale  ou  bien  à  une  paralysie  hysté¬ 
rique;  la  dernière  catégorie  étant  extrêmement  rare.Vous 
arriverez  à  faire  ce  diagnostic  qui  est,  en  somme,  assez 


facile,  par  plusieurs  signes.  Vous  aurez  d’abord  à  explo¬ 
rer  la  sensibilité  et,  suivant  le  cas,  vous  trouverez  des 
différences  très  notables.  Dans  une  monoplégie  hystérique, 
par  exemple,  on  constate  toujours  une  anesthésie  consi¬ 
dérable,  diffuse,  pouvant  empiéter  sur  le  membre  infé¬ 
rieur. 

Lorsque  les  troubles  de  sensibilité  sont  limités  au 
membre  lésé,  la  zone  d’anesthésie  se  termine  brusque¬ 
ment  par  une  ligne  nette,  on  pourrait  presque  dire  tirée 
au  cordeau,  et  ne  correspondant  en  rien  à  la  distribution 
anatomique  des  nerfs. 

En  outre,  ces  malades  ne  se  rendent  aucun  compte  de 
la  situation  où  se  trouve  leur  membre.  On  peut  retourner 
leur  main  dans  tous  les  sens  sans  qu’ils  s’en  aperçoi¬ 
vent.  Cette  anesthésie  articulaire  est  aussi  un  signe  de 
paralysie  hystérique.  Dans  la  monoplégie  hystérique, 
alors  qu’il  y  a  une  anesthésie  totale,  on  peut  observer 
cependant  quelques  mouvements  du  membre.  Les  trou¬ 
bles  sensitifs  l’emportent  de  beaucoup  sur  les  troubles 
moteurs;  tandis  que  c’est  le  contraire  dans  les  monoplé¬ 
gies  symptomatiques.  Chez  nos  deux  malades,  le  bras 
est  absolument  flasque,  mais  la  sensibilité  est  conservée. 

On  constate  aussi  dos  troubles  vaso-moteurs  bien  plus 
marqués .  dans  les  paralysies  hystériques  que  dans  les 
paralysies  à  lésions.  Un  malade  qui  nous  a  quittés  récem¬ 
ment  avait  le  bras  droit  toujours  cyanosé  et  sensible¬ 
ment  plus  froid  que  le  côté  sain.  Le  membre  atteint  était 
aussi  le  siège  d’une  transpiration  abondante.  Les  pro¬ 
priétés  faradiques  des  muscles  sont  conservées  chez  les 
hystériques  et  dans  les  paralysies  d’origine  corticale, 
elles  sont  abolies  dans  les  névrites  périphériques.  Cepen¬ 
dant  la  sensibilité  électrique,  lorsque  les  muscles  se  con¬ 
tractent  sous  l’influence  du  courant,  n’existe  pas  chez 
les  hystériques. 

Le  diagnostic  entre  les  deux  sortes  de  paralysie  sera 
donc  assez  facile.  Il  y  aura  cependant  des  monqplégies 
dont  le  diagnostic  pourra  présenter  do  réelles  difficultés  ; 
ce  sont  les  paralysies  par  troubles  circulatoires.  Un  do 
nos  malades,  arrivé  au  troisième  degré  de  la  phthisie 
pulmonaire,  a  un  jour  un  pou  de  délire,  il  ressent  des 
phénomènes  d’engourdissement  dans  la  main,  puis  peu 
après  il  est  atteint  d’une  monoplégie  brachiale  droite 
complète.  Etant  donnés  ses  antécédents,  on  devait  pen¬ 
ser  à  une  méningite,  tuberculeuse;  cependant  nous 
avions  éliminé  ce  diagnostic.  La  face  était  cyanosée,  les 
jugulaires  gonflées;  le  membre  paralysé  avait  perdu 
toute  sensibilité,  mais  l’anesthésie  disparaissait  un  peu 
par  la  friction  du  bras.  En  outre,  l’absence  d’aphasie,  la 
paralysie  siégeant  à  droite,  et  la  conservation  complète 
de  l’intelligence  ne  s’accordaient  pas  non  plus  avec  une 
méningite  tuberculeuse. 

Le  lendemain,  l’anesthésie  avait  diminué  et  le  bras 
pouvait  faire  quelques  mouvements,  ce  qui  eût  été  une 
anomalie  dans  l’hypothèse  do  méningite.  L’autopsie,  faite 
peu  de  temps  après,  nous  adonné  raison,  car  on  n’a  trouvé 
aucune- trace  do  tubercules  ni  dans  le  cerveau  ni  dans  les 
méninges. 

La  difficulté  réelle  en  clinique  n’est  pas  de  reconnaître 
la  cause  d’une  monoplégie,  mais  étant  donnée  une  mono¬ 
plégie  d’origine  corticale,  de  diagnostiquer  la  nature  de 
la  lésion.  Dans  les  lésions  organiques,  il  y  a  presque 
toujours  des  accidents  prémonitoires  tels  que  aphasie, 
vomissements,  et  des  phénomènes  d’excitation  locale, 
d’épilepsie  jacksonnienne,  qui  peuvent  faire  prévoir  le 
siège  prochain  de  la  future  lésion.  Cependant  chez  les 
deux  malades  dont  je  désire  vous  entretenir  actuel¬ 
lement,  le  début  a  été  sinon  subit,  du  moins  très  rapide, 
autant  que  nous  pouvons  en  juger  d’après  les  renseigne¬ 
ments  fournis  par  les  malades  eux-mêmes  et  les  per¬ 
sonnes  qui  les  entourent. 
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Le  premier  malade  eat  un  garçon  de  dix-sopt  ans,  ser¬ 
rurier,  déjà  soigné  l’année  dernière  dans  le  service  pour 
des  rhumatismes.  Il  y  a  quinze  jours,  il  nous  a  été  apporté 
dans  un  état  semi-comateux.  Il  se  plaignait  seulement 
du  ventre,  qui  était  en  effet  un  peu  ballonné,  mais  nous 
constations  en  outre  que  le  bras  gauche  était  paralysé. 
Le  membre  était  absolument  flasque,  mais  la  sensibilité 
était  conservée.  Il  avait  de  plus  une  paralysie  incom¬ 
plète  du  facial  inférieur  gauche,  le  facial  supérieur  était 
respecté.  Le  jour  de  son  entrée,  il  présentait  enfin  de 
la  déviation  conjuguée  du  globe  oculaire  qui  regardait 
en  haut  et  à  droite.  Nous  étions  donc  en  présence  d’une 
lésion  localisée?  à  la  région  fronto-pariétale  droite. 

Je  vous  ai  déjà  dit  que  ce  malade  avait  eu  des  rhuma¬ 
tismes.  L’examen  du  coeur  nous  montre  qu’il  lui  en 
est  resté  une  insuffisance  mitrale,  et  même  un  mouvement 
ondulatoire  bien  marqué  de  la  région  précordiale  coïnci¬ 
dant  avec  les  mouvements  du  cœur  doit  nous  faire  sup¬ 
poser  l’existence  d’adhérences  péricardiques.  Les  reins 
ot  le  foie  sont  normaux.  Du  côtéde  l’abdomen,  nous  trou¬ 
vions  les  premiers  jours  un  épanchement  ascitique  des 
plus  nets.  L’ascite  a  actuellement  disparu,  mais  le  ventre 
est  encore  un  peu  empâté. 

En  présence  de  ce  complexus  symptomatique,  quelle 
hypothèse  devions-nous  émettre  ?  Une  hémorrhagie 
cérébrale  se  serait  plutôt  produite  dans  la  .région  cen¬ 
trale  et  aurait  ou  un  début  tout,  à  fait  différent.  Une 
embolie  serait  plus  discutable  à  cause,  do  la  lésion  car¬ 
diaque  que  nous  constatons.  Mais  les  embolies  parties  du 
cœur  gauche  suivent  presque  toujours  la  carotide  gauche, 
et  alors  nous  devrions  avoir  une  monoplégie  droite 
avec  aphasie.  Je  n’ai  pas  connaissance  d’embolies  se 
manifestant  par  une  paralysie  gauche,  et  en  outre,  elles 
-ne  produisent  presque  jamais  de  monoplégie  pure.  L’hy¬ 
pothèse  d’une  thrombose  paraît  aussi  bien  difficile  à 
admettre  chez  un  jeune  homme  de  cet  âge. 

Il  esf  beaucoup  plus  vraisemblable  qu’il  s’agit  d’un  néo¬ 
plasme  et  que  ce  néoplasme  est  de  nature  tuberculeuse. 
Mais  ce  n’est  probablementpas  une  méningite,  car  les  trou¬ 
bles  seraient  alors  bien  plus  diffus.  La  lésion  semble  rétro¬ 
grader  et  le  malade  exécute  actuellement  quelques  mou¬ 
vements;  or  il  n’y  a  pas  d’exemples  de  méningite  tuber¬ 
culeuse  s’améliorant  ainsi.  Nous  admettrons  alors  la 
présence  d’un  noyau  tuberculeux  caséeux. 

Cependant  le  traitement  ioduré,  que  j’avais  institué 
pour  faire  disparaître  la  congestion  cérébrale  qui  avait 
pu  se  produire  autour  du  tubercule,  a  provoqué  une  telle 
amélioration  que  nous  avons  dû  nous  demander  si  nous 
n’étions  pas  on  présence  d’un  cas  de  syphilis  héréditaire. 
Mais  comme  nous  no  trouvons  chez  lui  aucune  trace,  nous 
le  considérons  comme  un  tuberculeux  ayant  un  noyau 
caséeux  dans  la  région  frontoTpariétale.  Je  dois  dire 
cependant  qu’il  a  les  dents  un  peu  encochées,  mais  elles 
n’ont  pas,  malgré  cola,  les  caractères  qu’Hutcliinson 
accorde  à  la  dent  syphilitique. 

L’autre  malade  est  une  jeune  femme- amenée  il  y  a  dix 
jours  à  l’hôpital  dans  le  coma  absolu.  Nous  avons  appris 
qu’elle  était  en  parfaite  santé,  lorsqu’un  matin  une 
voisine  en  se  réveillant  entend  du  bruit  dans  sa  chambre, 
entre  et  la  trouve  couchée  par  terre,  sans  connaissance. 
A  son  entrée,  nous  constatons  un  coma  absolu,  une  mono¬ 
plégie  brachiale  droite,  et  de  l'aphasie.  C’est  donc  à  peu 
près  le  même  début  et  le  même  tableau  clinique  que 
pour  le  malade  précédent,  avec  cette- différence  que  cette 
fonuno  est  en  .  plus  aphasique,  ce  qui  tient  à  ce  que  la 
monoplégie  est  à  droite.  Nous  rouîmes  eu  présence  d’une 
lésion  à  foyer  plus  étendu  et  empiétant  sur  la  circonvo¬ 
lution  do  Broea. 

Nous  hésitions  chez  cèle  <nvii  o  la  syphilis  et  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  Je  me  décidai  plutôt  . pour  la  syphilis 


à  cause  de  l’aspect  robuste  de  cette  femme  et  de  l’inté¬ 
grité  absolue  des  poumons.  Du  reste,  même  dans  le 
doute,  il  n’y  avait  pas  à  hésiter  et  il  fallait  intervenir 
activement. 

Je  la  mis  à  l’ioduro  de  potassium  et  au  sirop  de  Gibert. 
Les  premiers  jours  nous  ne  pûmes  constater  aucun  chan¬ 
gement,  et  nous  assistâmes  au  .tableau  clinique  presque 
complet  de  la  méningite  tuberculeuse.  Le  pouls  ralenti 
ne  donnait  que  quarante-huit  pulsations  par  minute  ; 
ventre  en  bateau,  constipation  opiniâtre  résistant  à  tous, 
les  traitements,  pupilles  dilatées,  température  basse, 
dysphagie. 

Puis,  presque  subitement,  ces  accidents  ont  disparu  ; 
la  malade  a  retrouvé  toute  son  intelligence,  elle  pro¬ 
nonce  quelques  syllabes  et  fait  quelques  mouvements. 
J’espère  que  d’ici  à  peu  de  temps  la  guérison  sera  com¬ 
plète.  Le  marche  delà  maladie  sous  l’influence  du  trai - 
tement  est  venue  confirmer  notre  diagnostic. 

En  résumé,  il  ressort  des  exemples  que  je  viens  de 
vous  citer  que  si  la  topographie  anatomique  crée  l’appa¬ 
rence  clinique,  elle  ne  suffit  pas  à  faire  faire  le  diagnos¬ 
tic  de  la  cause. 


Ecole  de  médecine  militaire  du 
Val-de -tïrâce 

Clinique  ophtalmologique.  —  Professeur  Chauvel 

Chaque  année,  au  moment  do  l’arrivée  de  la  classe, 
le  service  d’ophtalmologie  reçoit  un  assez  grand  nombre 
de  jeunes  soldats,  atteints  d’affections  profondes  des  or¬ 
ganes  visuels,  d’origine  ancienne  et  souvent  ignorées  des 
malades.  D’un  diagnostic  difficile,  en  raison  même  de 
leur  rareté,  ces  lésions  intéressantes  ont  échappé  à  l’exa¬ 
men,  forcément  rapide,  dos  conseils  de  révision. 

I.  —  Déchirures  de  la  choroïde  :  L...  a  reçu,  au  mois 
d’octobre  dernier,  sur  le  côté  droit  de  la  figure,  un  coup 
do  pierre  dont  l’action  reste  marquée  par  des  cicatrices 
des  sourcils  et  de  la  joue.  L’œil  ne  semble  pas  avoir  été 
directement  atteint,  bien  qu’on  trouve  une  taie  très  lé¬ 
gère  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée.  Depuis  le  choc, 
la  vue  a  progressivement  diminué,  aujourd’hui  la  per¬ 
ception  des  gros  objets  persiste  seule.  V  <  I;50. 

Quatre  déchirures  de  la  choroïde  expliquent  la  perte 
de  là  vision.  Trois  de  ces  ruptures,  concentriques  à  la  pa¬ 
pille,  occupent  le  lieu  d’élection,  la  région  externe, le  voisi¬ 
nage  de  la  macula.  Unejquatrièmo  rupture,  plus  étendue, 
plus  compliquée,  court  parallèlement  au  méridien  hori¬ 
zontal,  au-dessous  du  disque  papillaire. 

Outre  cette  multiplicité  des  déchirures,  en  rapport 
sans  doute  avec  la  violence  du  choc,  il  faut  signaler  la 
profondeur  du  plus  grand  nombre  d’entre  elles.  En  un 
point  de  leur  trajet  curviligne,  les  deux  plus  voisines  de 
la  pupille  s’élargissent, -laissant  à  nu  la  sclérotique  blanr 
che  et  nacrée  dans  une  étendue  de  quelques  millimètres. 
Autour  de  cotte  plaque  dénudée,  le  pigment  accumulé 
forme  une  collerette  noire. 

La  rupture  inférieure  offre  un  exemple  de  déchirure 
simultanée  des  tuniques  vasculaires  et  nerveuses  del’œil. 
L’ophtalmoscope  permet  de  constater  en  une  de,  ses  par¬ 
ties,  au  niveau  d’une  plaque  blanche  et  sur  le  bordhde 
cette  plaque,  la  solution  de  continuité  .d’un  dos  vais¬ 
seaux  do  la  rétine. 

II.  —  Chiroïâ  te.maculaire  h  gauche  -  Chez  B.,  jeune 
recrue  dju  113'  de  ligne,  il  n’oxiwto  aucun,  antécédent 
traumatique;  par  .  hasard  seulement  il  s’est  aperçu,, il  y 
a  quelques  mois,  dé  l’affaiblissement  .visuel  de  son, 
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œil  gaucho.  Au  reste,  l’acuité  est  encore  d’un  sixième. 
Cependant  l’examen  fait  constater,  dans  la  région  macu¬ 
laire,  une  large  plaque  blanc  mat,  à  bords  un  peu  flous, 
grande  comme  deux  papilles,  et  présentant  en  son  cen¬ 
tre  deux  ou  trois  points  pigmentaires.  Sauf  un  peu  do 
décoloration  dans  le  voisinage,  la  choroïde  est  complète¬ 
ment  saine,  et  la  papille  dans  dos  conditions  absolument 
normales.  La  coloration  mate  do  la  plaque,  l’absence  do 
pigmentation  sur  ses  bords,  l’intégrité  des  vaisseaux  ré¬ 
tiniens  qui  passent  au-devant  d’elle,  plaident  pour  une 
lésion  do  la  choroïde  et  des  couches  profondes  de  la  ré- 
tino.  11  est  probable  qu’une  hémorrhagie  a  laissé  derrière 
elle  les  altérations  que  nous  observons  aujourd’hui. 

III.  —  Choroïdite  maculaire  et  choroïdite  disséminée  : 
Le  diagnostic  est  plus  embarrassant  chez  le  soldat  L..., 
du  139°  de  ligne,  cultivateur,  qui  fait  remonter  à  sa  nais¬ 
sance  l’amaurose  dont  est  atteint  son  œil  gauche.  Chez 
lui,  l’existence  d’un  strabisme  divergent  très  prononcé 
de  l’œil  amblyope,  détruit  tout  soupçon  de  simulation. 

Au  lieu  d’occuper  sa  position  normale,  la  pupille  est 
déplacée  en  haut  et  en  dedans,  elle  est  irrégulièrement 
allongée,  elle  n’obéit  pas  aux  excitations  do  l’œil  droit 
et  se  dilate  à  peine  sous  l’action  de  l’atropine.  Son  bord 
inférieur  est  frangé,  il  est  bordé  par  un  liséré  blanchâtre, 
opaque,  d’aspect  membraneux,  comme  un  reste  de  la 
membrane  pupillaire  incomplètement  résorbée.  On  cons¬ 
tate  également  quelques  opacités  nuageuses  dans  le  cris¬ 
tallin,  mais  elles  n’offrent  aucune  régularité  dans  leur 
distribution  et  n’empêchent  pas  l’éclairage  des  parties 
profondes. 

La  première  idée  qui  surgit  à  l’examen  de  ces  der¬ 
nières,  c’est  qu’il  existe  un  coloboma  de  la  choroïde.  On 
trouve  en  effet,  sur  le  côté  externe  et  inférieur  de  la  pa¬ 
pille  optique,  embrassant  la  moitié  environ  du  disque 
dans  sa  région  temporale,  une  large  plaque  blanche,  na¬ 
crée,  sur  laquelle  courent  les  vaisseaux  rétiniens  non 
altérés.  Mais,  dans  certains  points  de  cette  plaque,  on 
constate  de  petits  îlots  de  pigment.  Ses  bords  ne  sont 
pas  coupés  nettement,  ils  se  fondent  par  une  gradation 
insensible  dans  la  choroïde  avoisinante.  Les  vaisseaux 
rétiniens  ne  décrivent  pas  de  coude  sur  ses  bords,  et 
vers  l’équateur,  qu’elle  ne  dépasse  pas,  elle  se  sépare  en 
bandelettes  qui  vont  se  perdre  dans  la  choroïde  saine. 
Enfin,  dans  le  voisinage  de  la  papille,  mais  du  côté  na¬ 
sal  et  supérieur,  il  existe  de  multiples  plaques  typiques 
de  choroïdite  disséminée. 

L’étendue  des  lésions  profondes,  l’existence  d’altéra¬ 
tions  concomitantes  de  l’iris  et  du  cristallin,  rendent 
probable  un  vice  de  conformation,  une  anomalie  de 
développement;  mais,  d’un  autre  côté,  il  ne  peut  y  avoir 
aucun  doute  sur  la  présence  d’une  des  formes  les  plus 
communes  des  affections  de  la  membrane  vasculairo  de 
l’œil,  la  choroïdite  atrophique  disséminée. 

JV.  —Rétinita  proliférante,  —  Bien  que  de  Wecker  et 
Masselon  aient  émis  des  doutes  sur  l’existence  de  cette 
entité  morbide  décrite  avec  soin  par  Manz  et  bien 
étudiée  par  Parent,  il  nous  paraît  utile  de  conserver 
cette  dénomination,  _  qui  fait  plus  compréhensibles  les 
phénomènes  observés. 

D’une  famille  où  la  cécité  est  des  plus  communes, 
L...,  jeune  soldat  au  24°  de  ligne,  boulanger,  a  vu  la 
vision  de  son  œil  droit  s’abaisser  progressivement  depuis 
l’âgede  douze  ans.  Actuellement  elle  est  presque  com¬ 
plètement  perdue,  comme  en  témoignent  le  déplacement 
de  l'organe  en  dehors  et  l’insensibilité  de  la  pupille  aux 
impressions  lumineuses  .les  plus  vives.  L’éclairage  du 
fond!  de  P  œil  est  difficile.  Dans  une  grande  partie  de  son 
étendue,  la  coloration  rouge  est  absente,  et  vers  l’équar 


tour,  remplacée  par  une  teinte  noirâtre,  un  peu  variable 
avec  les  mouvements  du  globe,  comme  si  des  membranes 
épaisses,  très  légèrement  mobiles,  cachaient  la  choroïde. 
Vers  le  pôle  postérieur,  au  contraire,  le  fond  de  l’œil 
offre  une  couleur  blanc  grisâtre  produite  par  des  pla¬ 
ques,  des  traînées  blanchâtres,  qui  cachent  en  partie  les 
vaisseaux  de  la  rétine.  La  pupille  est  à  peu  près  intacte. 
C’est  surtout  dans  la  région  maculaire  que  l’on  constate 
ces  plis,  ces  excroissances,  ces  exsudats  épais,  dont 
l’examen  démontre  la  saillie,  et  dont  la  compression 
fait  tortueuses,  gonflées,  presque  variqueuses,  les  veines 
rétiniennes  qu’ils  enveloppent,  alors  que  les  artères 
sont  plutôt  diminuées  do  calibre.  Aucune  trace  d’hé¬ 
morrhagies,  aucune  plaque  d’atrophie  choroïdiennc, 
aucun  dépôt  de  pigment.  S’il  est  impossible  de  repousser 
l’hypothèse  d’apoplexies  abondantes  de  la  rétine  comme 
cause  première  de  ces  altérations,  il  n’est  pas  permis 
d’affirmer  ici  leur  existence  et  de  rejeter  l’idée  d’une 
prolifération  du  tissu  cellulaire  de  la  membrane  ner¬ 
veuse. 

V.  —  Coloboma  de  la  macula.  —  En  dehors  d’un  cas 
figuré  dans  le  traité  d’ophtalmologie  de  de  Wecker  et 
Landolt,  nous  n’avons  pas  rencontré  d’exemple  do  la  lé¬ 
sion  observée  chez  le  soldat  F...,  du  82"  d’infanterie.  Ici 
encore  l’œil  droit  est  seul  atteint,  et  la  perte  de  la 
vision  remonte  aussi  loin  que  les  souvenirs  du  malade. 

Avec  une  intégrité  absolue  de  l’hémisphère  antérieur 
du  globe  et  des  milieux  transparents,  on  observe,  dans  la 
région  maculaire,  au  pôle  postérieur,  une  plaque  d’un 
blanc  nacré,  assez  régulièrement  arrondie,  qui,  sauf  ses 
dimensions  plus  petites,  pourrait  être  prise  pour  une 
papille  atrophiée.  Mais  le  disque  optique,  sauf  une 
légère  zone  de  dépigmontation  choroïdienne,  plus  pro¬ 
noncée  à  sa  partie  inférieure,  est  absolument  normal. 
Les  vaisseaux  centraux  ont  leur  calibre  habituel,  et  deux 
d’entre  eux  offrent  avec  la  plaque  maculaire  des  rap¬ 
ports  intéressants  à  étudier. 

Disons  d’abord  que  celle-ci  est  limitée  par  des  bords 
à  pic,  sans  liséré  pigmentaire  accusé  ;  que  sa  coloration 
est  d’un  blanc  nacré,  resplendissant;  qu’elle  est  dépour¬ 
vue  de  vaisseaux  propres  et  que  son  centre  est  légère¬ 
ment  déprimé  (de  quelques  dixièmes  de  millimètre)  par 
rapport  à  son  pourtour.  De  l’upe  des  branches  de  l’artero 
centrale  qui  passe  immédiatement  au-dessous  du  bord 
inférieur  du  coloboma  part  un  rameau  volumineux, 
ascendant,  qui  s’enfonce  juste  au  centre  de  la  plaque 
blanche  pour  se  porter  en  arrière.  A  l’image  droite  on 
constate  qu’il  s’agit  d’une  artériole,  et  l’on  voit  que  de 
fines  ramifications  la  mettent  en  communication  avec  la 
branche  de  l’artère  centrale  qui  passe  un  peu  au-dessus 
d’elle,  croisant,  traversant  la  zone  atrophiée  sans  décrire 
aucun  coude  sur  ses  bords. 

Il  y  a  donc  ici  communication  évidente  entre  l’artère  cen¬ 
trale  de  la  rétine  et  la  circulation  artérielle  de  la  choroïde  ; 
anastomose  probable  avec  une  des  ciliaires  droites.  En 
dehors  de  la  plaque  maculaire,  unezonede  pigmentation  de 
la  choroïde,  au-dessous  do  la  lésion  principale,  zone  peu 
étendue  et  sans  limites  nettes,  traduit  seule  un  état 
morbide  de  la  membrane  vasculaire.  Si  donc  nous  avons 
admis  l’existenoe  d’un  coloboma  de  la  macula  au  lieu 
d’une  choroïdite  atrophique,  c’est  en  raison  do  la  lorme, 
de  l’aspect,  du  siège  précis  de  l’altération,  et  faute  d’une 
hypothèse  meilleure. 
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Action  ocytocique  de  la  quinine  (The  oxytocic  ac¬ 
tion  of  quinine),  par  Atkinson,  (  The  AmericanJourn.  of  medic. 
Sciences,  février  18lJU,  p.  139)! — Les  préparations  de  quin¬ 
quina  n’ont  pas  d’effet  fixe  et  défini  sur  les  contractions  de 
l’utérus;  elles  ont  parfois  une  action  ocytocique  qui  dépend 
de  l’idiosyncrasie  et  dont,  de  même  que  pour  les  autres  réac¬ 
tions  idiosyncrasiques  de  la.  quinine,  il  est  impossible  de 
prévoir  l’apparition  chez  un  sujet  donné  ;  cependant  cet  effet 
semble  se  produire  seulement  après  l’emploi  de  doses  élevées 
ou  chez  des  sujets  débilités.  Le  quinquina  et  ses  dérivés  ne 
doivent  être  employés  qu’avec  une  grande  circonspection  chez 
les  femmes  enceintes  et  doivent  être  supprimés  dès  que  sur¬ 
viennent  des  symptômes  indiquant  qu’ils  produisent  des  effets 
moteurs  sur  l’utérus. 

Des  injections  intra-trachealcs  d'huile  créo- 
solée  chez  les  tuberculeux,  par  L.  Doit  (Rev.  de  méd., 
octobre  1889,  p.  881,  et  février  1890,  p.  147),  —  De  recherches 
cliniques  faites  sur  20  malades  du  service  de  Garel  à  l’hôpital 
de  la  Croix-Rousse  de  Lyon,  l’auteur  conclut  que  les  injec¬ 
tions  intra-traehéales  d’huile  créosotée  au  20°  (2  injections  de 
2  grammes  par  jour)  sont  admirablement  supportées  par  les 
malades  qui  n’éprouvent  aucun  accident  thoracique  ni  diges¬ 
tif.  L’expérimentation  sur  les  animaux  prouve  que  l’huile 
arrive  jusqu’aux  alvéoles,  et  y  séjourne  une  quinzaine  do 
jours  et  qu’il  est  imprudent  de  se  servir  de  pétrovaseline  ou 
de  glycérine  comme  excipient  ;  il  faut  employer  l’huile  d’olive 
stérilisée  par  l’ébullition.  Les  injections  d’huile  créosotée 
peuvent  être  continuées  pendant  un  mois.  Il  faut  ausculter 
les  malades  souvent  et  leur  faire  prendre  les  attitudes  néces¬ 
saires  pour  que  le  liquide  pénètre  dans  les  parties  des  pou¬ 
mons  où  se  trouvent  les  lésions,  ce  dont  on  se  rend  souvent 
compte  par  l’apparition  de  râles  bullaires.  Dans  la  plupart  des 
cas,  l’expectoration  diminue,  les  points  de  côté  disparaissent, 
l’appétit  renaît,  le  poids  du  corps  augmente,  les  signes  stétho¬ 
scopiques  sont  un  peu  modifies.  Ce  sont  principalement  les 
tuberculeux  du  1er  et  du  2e  degré  qui  éprouvent  une  amé¬ 
lioration;  mais  pour  ceux  qui  ont  de  nombreuses  cavernes  il 
faudrait  trouver  un  antiseptique  plus  puissant  que  la  créosote. 
L’injection  se  fait  avec  une  seringue  a  long  tube  ;  ou  doit  se 
servir  d’un  laryngoscope  éclairé  par  une  lumière  forte  et  pous¬ 
ser  l’injection  rapidement  au  moment  où  les  cordes  vocales 
sont  écartées  par  l’inspiration. 

Souffles  abdominaux  (Contribuzione  allô  studio  dei 
soffi  arteriosi  addominali),  par  A.  Ravighi  ( Arcliivio  Ital,  di 
clinica  medica,  1889,  ia.se.  IV,  p.  466).  Dans  los  tumeurs 
du  foie,  et  particulièrement  dans  celles  qui  occupent  le  liile 
et  le  lobe  gauche,  on  peut  entendre  à  l’auscultation  un  souffle 
artériel  etendu  à  toute  la  région  hépatique  et  qui  résulte 
soit  d’un  rétrécissement  de  l’artère  hépatique,  soit  d’une  com¬ 
pression  exercée  sur  l’aorte  abdominale  par  le  foie  augmenté 
de  volume.  Dans  les  néoplasmes  de  la  tête  du  pancréas 
et  dans  les  néoplasmes  volumineux  de  la  portion  pÿlorique 
de  1  estomac,  on  peut  également  entendre  à  l’auscultation  un 
bruit  de  souffle  qui  a  son  maximum  d’intensité  à  l’épigas¬ 
tre,  d  ou  il  se  propage  le  long  de  l’aorte,  et  qui  est  presque 
toujours  du  a  un  rétrécissement  de  l’aorte  produit  par  le  néo- 


clini^nn-1  i  1  de,  ,„ad<îuonle  d®  l’estomac  (Studii 
climc°  su  11  adenoma  dello  stomaco),  par  P.  Aluertoni  (Ar 
chivio  Ital  di  clinica  med.,  1889,  fasc.  IV,  p.  449).  —  L’adé 
nome  de  1  estomac  peut  rester  absolument  latent  au  poin 
fir-i  '"',5?0 ’  °U  doi.lner  lieu  à  des  phénomènes  graves 
lorsqu  il  s  ulcéré,  ce  qui  arrive  surtout  lorsqu’il  siège  au  voi 
sinage  du  pylore  ou  du  cardia.  On  peut  en  soupçonner  l’exis 
tence  Jorsquon  voit  se  développer,  surtout  chez  un  liomm< 
tnm  M,’rdnn  ®ymJ,t101"l:s  d  ul<!ere  gastrique,  l’existence  d’un, 
tumeur  en  rend  le  diagnostic  plus  probable  :  quelques  cai 
d  ulcérés  cancéreux  de  l’estomac  ou  de  pseudo-cancer  n. 
sont  probab  ornent  que  des  .cas  d’adénomeP  On  ne  doit  pa- 
^  w  ‘iîLqU(;  eaucc,r  Peut  succéder  à  l’adénome.  Les  élément! 
du  diagnostic  avec  le  cancer,  lorsqu’il  existe  une  tumeur  d( 


l’estomac,  sont  les  suivants  :  longue  durée  des  accidents,  exis¬ 
tence  dans  los  matières  vomies  d’une  quantité  à  peu  près 
normale  d’acide  Chlorhydrique,  conservation  d’un  état  géné¬ 
ral  bon  relativement,  à  la  durée  dé  la  maladie.  Ce  diagnostic 
très  important,  éai;  l'adénome  peut  être  justiciable  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  réclame  de  nouvelles  recherches. 

l  ue  observation  d’ostéite  déformante  de  l’agel 

par  H!  Chrétien  ( Poitou  médical,  1er  février  1890,  p.  25).  — 
Homme  de  44  ans,  ayant  depuis  3  ans  des  douleurs  suivies  des 
déformations  caractéristiques  des  tibias,  des  fémurs,  des  cla¬ 
vicules,  des  côtes.  Dilatation  générale  du  système  veineux 
sans  varices  :  toutes  les  veines  sont  facilement  visibles,  prin¬ 
cipalement  sur  les  mains,  cette  dilatation  est  très  régulière. 
Chrétien  conclut  avec  Tliibiergc  que  l’ostéite  de  Paget  doit 
être  distraite  du  rhumatisme.  11  fait  remarquer  la  dilatation 
générale  des  veines  et  la  rappoche  de  la  fréquence  déjà 
signalée  des  varices  dans  cette  affection,  en  observant  que 
les  prétendues  varices  ne  sont  peut-être  autre  chose  que  cette 
même  dilatation  veineuse.  Il  rapproche  l’affection  du  rachi¬ 
tisme  et  insiste  sur  la  déchéance  organique  des  malades  et  la 
sénilité  précoce  :  ces  caractères  manquent  cependant  dans 
nombre  d’observations. 

Les  variétés  cliniques  de  la  grippe  à  Paris 
en  décembre  1880  et  janvier  1800,  par  P.  Doimoq 
{llev.  de  méd.,  février  1890,  p.  85).  —  Dans  ce  mémoire,  l’au¬ 
teur  expose  successivement  les  symptômes  des  formes  ner-  ' 
veuse,  thoracique  et  gastro-intestinable  de  la  grippe,  en 
donnant  de  nombreuses  observations  de  leurs  diverses  Va¬ 
riétés.  11  faut  signaler  particulièrement  les  congestions  pul¬ 
monaires  parfois  insidieuses  et  latentes,  la  forme  pseudo¬ 
angineuse  qui  est  très  rare,  les  accidents  cholériformes. 
Duflocq  signale  les  éruptions  scarlatiniformes  et  morbillifor¬ 
mes,  dont  il  nous  semble  exagérer  la  rareté.  licite  un  certain 
nombre  de  faits  démonstratifs  à  l’appui  de  la  doctrine  de  la  con¬ 
tagiosité  de  la  maladie. 

Fracture  multiple  du  larynx  et  de  l’os  hyoïde, 

par  E.  Jeanmaire  (Arch.  de  méd.  et  de  pharm.  milit.,  janv. 
1890,  t.  XV,  p.  21).  Observation  d’un  homme  de  22  ans  qui 
fut  violemment  frappé  au  cou  par  la  barre  de  fer  d’une  chèvre 
de  tranchée.  Les  signes  de  fracture  (hémoptysie,  douleur 
à  la  pression,  déformation  légère  du  thyroïde)  sont  assez 
nets  ;  la  déglutition  est  impossible  ;  la  respiration  est  assez 
libre.'  Le  malade  a  succombé  en  quelques  jours,  mais  sans 
avoir  jamais  présenté  de  dyspnée  notable.  A  l’autopsie,  frac¬ 
ture  incomplète  de  l’hyoïde,  fracture  du  thyroïde  et  fissures 
du  cricoïde. 

Exanthème  iodique  (Ein  seltener  Fall  von  Jodexan- 
tliem),  par  ICœmpéer  (Centralblatt  filr  Iclin.  Med.,  n.  6, 
1890, p.  97).  A  la  suite  d  administration  d’iodure  de  potassium, 
une  malade  du  service  du  Dr  Rosénbach  présenta  une  érup¬ 
tion  abondante  de  nodosités  sous  cutanées  analogues  à  l’éry¬ 
thème  noueux,  Cos  nodosités  prédominèrent  aux  membres 
inférieurs  et  disparurent  rapidement  après  la  cessation  du 
médicament. 

MM.  Morrow,  Talamon  ont  seuls  publié  des  observations 
analogues.  Ces  das  d’iodisme  à  forme  d’érythème  noueux , 
sont  donc  encore  tout  à  fait  exceptionnels. 

Angine  de  poitrine  et  paralysie  du  cœur  dans  les 
maladies  infectieuses  (Angina  pectoris  and  heart-palsy 
of  aeuteinfcctive  discases),  par  J.  Moore  {The  Dublin  Journ . 
of  medic.  Science,  février  1890,  p.  129).  Le  syndrome,  angine: 
de  poitrine,  peut  s’observer  dans  les  périodes  avancées  de: 
quelques  maladies  infectieuses,  en  particulier  de  la  septicé¬ 
mie,  de  la  pyohémie  et  de  la  diphthérie.  Les  attaques  revê¬ 
tent  souvent  les  caractères  de  l’angine  de  poitrine  vraie  :  pa- 
roxymes  douloureux  intenses  avec  sensation  de  mort  immi¬ 
nente  et  quelquefois  mort  subite.  La  cause  de  ces  symptômes- 
peut  être  :  une  insuffisance  de  l’innervatiou,  c’est-à-dire  une- 
paralysie  véritable  du  cœur,  ou  une  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  du  muscle  cardiaque  résultant  d’une  myocardite 
parenchymateuse  aiguë,  ou  une  augmentation  subite  de  la 
tension  dans  les  artères  périphériques  produite  par  une  in¬ 
fluence  extérieure  et  réagissant  sur  un  cœur  déjà  affaibli.  Ces 
différentes  causes  peuvent,  intervenir  isolément  dans  un  cas 
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donné  ou  so  combiner  pour  produire  l'attaque  d’angine  de 
poitrine.  Le  traitement  consiste  dans  l’administration  de 
alcooliques  et  des  stimulants  diffusibles,  des  toniques  du  cœur 
(noix  vomique ,  strychnine,  arsenic,  digitale,  convallaria 
strophantus),  et  des  nitrites  (éther  nitreux,  nitrite  d’amyle 
nitro-glycérine). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  mars  1880 


Piésidence  de  M.  Moutard-Maeïïx 

M.  le  Dr  Gondoin  envoie  une  note  manuscrite  sur  l'épidémie  de 
grippe  à  Argentan  (Orne)  en  1889  et  1890. 

M.  le  Dr  Ihiguenard,  médecin-major,  adresse  son  rapport  sur  h 
vaccination  et  les  revaccinations  pratiquées  au  6°  hussard,  1889. 

M.  le  D1'  Pied  premier,  aide-major  au  9°  cuirassier,  envoie  uni 
note  manuscrite  sur  l'incompatibilité  de  l’eau  et  do  la  eantharidino. 

M.  Brouardel  présente  un  mémoire  do  M.  le  Dr  Farge  (d’Angers) 
sur  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  au  collège  de  Beaupréau 
(Maine-et-Loire)  et  une  nouvelle  note  do  M.  Crié  sur  les  accidents 
provenant  do  la  décomposition  des  bois  do  construction. 

M.  Laboulbbne  dépose  une  Histoire  de  la  médecine  au  Mexique 
depuis  l’époque  des  Indiens  jusqu’à  nos  jours,  par  M  le  D1'  Flores 

M.  Vidal  présente  la  thèse  de  M .  le  Dr  Puche  (do  Lille)  sur  Ici 
accidents  post  mortem  du  chancre  infectant. 

M.  Bucquoy  dépose  un  mémoire  do  M.  le  Dr  Niepce  (d’Allevard) 
sur  cinq  cas  de  dengue  à  Nice. 

M.  Albert  Robin  présente  un  mémoire  manuscrit  de  M.leDr  Amyol, 
médecin-major  de  2'  classe  au  31°  régiment  d’infanterie  à  Rodez, 
sur  l’absolue  nécessité  - d’édicter  une  loi  rendant  obligatoire  la  vac¬ 
cination  et  la  revaccination. 


Election 

L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  memmbre  titulaire 
dans  la  section  de  pathologie  chirurgicale,  en  remplacement 
'de  M.  Legouest,  décédé. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  sur  73  votants,  majorité  37, 
M.  Terrier  obtient  36  voix;  M.  Chauvel,  35  ;  M.  Pjérier,  1; 
plus  un  bulletin  nul. 

Au  deuxième  tour  de  scrutin,  M.  Chauvel  est  élu  par 
41  voix  sur  75  votants,  majorité  38;  M.  Terrier  obtient 
33  voix  ;  il  y  a  en  outre  un  bulletin  blanc. 

Coloration  du  sublimé  pour  les  sages-fcnnncs 

M.  Budin.  —  Le  11  février  dernier,  l’Académie,  après 
avoir  adopté  le  choix  du  sublimé  comme  antiseptique  pou¬ 
vant  être  utilisé  par  les  sages-femmes,  a  réservé  le  choix  de 
la  matière  colorante  à  ajouter  aux  paquets  de  sublimé. 

Il  faut  que  cette  matière  colorante  ne  soit  ni  en  trop  grande 
quantité,  ni  trop  adhérente,  afin  que  les  mains,  les  linges,  les 
cuvettes  ne  restent  pas  salis  et  afin  que  les  liquides  employés 
pour  les  injections  permettent  de  constater  la  nature  des 
débris  entraînés  loin  des  organes  génitaux  ;  il  faut  même  que 
la  matière  colorante  se  dissolve  très  facilement,  sinon  les 
doigts  étant  plongés  dans  l’eau  pour  la  faire  fondre,  le  dessous 
des  ongles  s’imprègne  et  paraît  noir. 

A  la  suite  d’expériences  faites  par  M.  Marty  et  sur  la  pro¬ 
position  de  celui-ci,  la  Commission  propose  à  l’Académie  la 
formule  suivante  : 

Sublimé  corrosif .  25  centigrammes. 

Acide  tartrique .  1  gramme. 

Solution  alcoolisée  de  carmin 

d’indigo  sec  à  6  0[0 .  Une  goutte. 

Il  faudra  mêler  et  réduire  en  poudre  impalpable.  Cette  dose 
est  pour  un  litre  d’eau. 

—  L’académie  adopte  cette  proposition  à  l’unanimité. 

Vaccination  obligatoire  à  La  Réunion 

M.  Hervieux.  —  Le  Conseil  d’Etat  a  renvoyé  à  l’examen 
de  l’Académie  un  projet  de  décret  tendant  à  rendre  la  vacci¬ 
nation  obligatoire  a  La  Réunion,  conformément  à  une  délibé¬ 
ration  du  conseil  privé  de  cette  colonie. 

L’Académie  qui,  déjà  en  1881,  adopta  à  la  presque  unani¬ 
mité  un  vœu  en  faveur  de  la  vaccination  obligatoire  ne  peut 
qu’approuver  ce  projet.  Elle  applaudira  certainement  à  la  fu¬ 
ture  création  d’un  institut  vaccinal,  où  l’on  pourra  avec  une 


seule  génisse  obtenir  de  120  à  130  insertions  fournissant  assez 
de  vaccin  pour  inoculer  1,000  à  1,200  sujets.  Dès  lors  chaque 
médecin  cesserait  d’avoir  la  préoccupation  de  l’entretien,  de 
la  récolte  et  de  la  conservation  du  vaccin  humain.  Dès  lors 
aussi  on  n’aurait  plus  à  craindre  les  accidents  dans  ces  popu¬ 
lations  où  la  syphilis  est  si  fréquente. 

Parmi  les  prescriptions  relatives  à  la  vaccine  aux  colonies, 
l  une  des  plus  importantes  est  relative  aux  limites  de  temps 
dans  lesquelles,  a  dater  de  la  naissance,  doit  être  opérée  la 
première  vaccination.  Les  législations  et  les  coutumes  étran¬ 
gères  varient  sur  ce  point  ;  nous  estimons  que  le  terme  de 
trois  mois  remplirait  convenablement  les  deux  conditions 
essentielles,  à  savoir  :  pratiquer  la  vaccination  à  une  époque 
rapprochée  delà  naissance  et  tenir  compte  de  l’intérêt  de 
de  la  santé  générale  de  l’enfant. 

Quant  à  l’intervalle  qui  doit  séparer  la  vaccination  restée 
infructueuse  d’une  nouvelle  tentative,  nous  pensons  que  la 
première  vaccination  devrait  être  suivie  immédiatement  de  la 
seconde  et  celle-ci  de  la  troisième.  C’est  en  effet  qu’une 
première  vaccination  peut  échouer  par  des  raisons  qui  dépen¬ 
draient  de  l’opérateur  et  non  de  l’opéré,  entre  autre  par  l’inex¬ 
périence  du  vaccinateur,  une  lancette  mal  chargée,  le  défaut 
de  pénétration  de  l’instrument,  etc.  Il  serait  donc  imprudent 
de  laisser  inculte  pendant  une  ou  deux  années,  comme  le  veut 
la  loi  allemande,  un  terrain  qui  n’a  rien  produit  que  parce 
qu’il  a  été  mal  cultivé,  en  d’autres  termes  de  considérer 
comme  réfractaire  un  sujet  qui  ne  l’est  pas  et  qui,  sensible  à 
la  variole  pourrait  devenir  le  point  de  départ  d’une  épidémie 
grave.  Quant  à  la  revaccination  on  ost  généralement  d’accord 
aujourd’hui  pour  admettre  que  le  chiffre  de  dix  ans  suffit  pour 
donner  toute  sécurité  au  point  de  vue  prophylactique. 

Les  remarquables  résultats  obtenus  dans  plusieurs  de  nos 
colonies,  telles  que  Madagascar,  Nossi-Bé,  le  Tonkin,  la  Co- 
chinehine,  par  les  vaccinations  montrant  quels  bénéfices  La 
Réunion  est  appelée  à  retirer  de  ce  projet  de  décret.  En  consé¬ 
quence,  je  propose  à  l’Académie  d’adopter  les  conclusions 
ci-après. 

1°  Encourager  et  au  besoin  prescrire  la  création  d’un  office 
de  vaccine  animale,  qui  serait  d’un  puissant  secours  pour  la 
propagation  de  la.  vaccine  et  l’atténuation  des  épidémies 
varioliques. 

2°  Autoriser  l’exécution  du  décret  projeté,  toutes  réserves 
étant  faites  sur  certaines  dispositions  du  dit  décret. 

3°  Si  l’ajournement  du  projet  était  définitif,  rappeler  à 
l’administration  locale  que,  aux  termes  de  la  loi  d’organisation 
municipale  du  5  avril  1884,  les  corps  municipaux  et  les  maires 
ont,  entre  autres  fonctions,  celles  d’assurer  la  salubrité,  de 
prévenir  et  d’arrêter  les  épidémies  et  les  maladies  conta¬ 
gieuses,  et  par  conséquent  d’organiser,  comme  on  l’a  fait 
maintes  fois  en  Kabylie  et  au  Tonkin,  les  vaccinations  et  les 
revaccinations  obligatoires. 

4°  Dans  le  cas  où  les  pouvoirs  municipaux  négligeraient,  en 
présence  d’une  menace  d’épidémie  ou  d’une  épidémie  confir¬ 
mée,  d’appliquer  les  lois  existantes,  le  pouvoir  central,  repré¬ 
senté  dans  les  colonies  par  le  gouverneur,  devrait  imposer  la 
pratique  des  vaccinations  et  des  revaccinations. 

M.  Bocliard.  —  J’approuve  de  tous  points  ces  conclu¬ 
sions.  Il  y  a  longtemps  déjà  que  j’ai  rappelé  à  l’ Académie 
comment  nos  médecins  de  la  marine  avaient  réussi  à  suppri¬ 
mer  la  variole  en  Cochinchine,  où  la  vaccination  a  été  rendue 
obligatoire  de  1876  à  1886.  Alors  qu’autrefois  il  mourait  deux 
enfants  sur  cinq  en  moyenne,  la  propagation  de  la  vaccine, 
au  moyen  do  tournées  régulières  de  nos  médecins  dans  les 
divers  villages,  a  supprimé  complètement  toute  mortalité  de 
ce  chef.  A  tel  point  que  nos  vaccinateurs  ont  été  demandés 
aussitôt  dans  les  provinces  voisines  du  Cambodge. 

Aux  colonies,  il  est  important  de  se  servir  du  vaccin  animal, 
car  les  accidents  de  la  vaccine  y  seraient  fréquemment  pé¬ 
rilleux,  en  raison  de  la  difficulté  de  faire  des  enquêtes  sur  les 
vaccinifères  et.  de  la  fréquence  do  la  syphilis  daus  ces 
contrées. 

En  pareille  matière,  d’ailleurs,  la  liberté  individuelle  doit 
cesser  devant  l’intérêt  public. 

Kl,  Léon  Colin.  —  Je  demande  également  que  la  vacci¬ 
nation  soit  faite  aux  colonies  à  l’aide  du  vaccin  animal. 

Los  conclusions  du  rapport  de  M.  Hervieux,  mises  aux  voix, 
sçnt  adoptées  à  l’unanimité. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  mars  1890 

PRÉSIDENCE  I)E  SI.  TERRIER 

O.sti'ome  des  cavaliers 

Kl.  Cliauvel.  —  J’ai  à  vous  rendre  compte  d’un  travail 
de  AI.  Selimilt  sur  l’ostéome  des  cavaliers.  Notre  confrère 
a  recueilli  l’observation  suivante.  Une  recrue,  dans  un  mouve¬ 
ment  de  voltige,  se  fit  des  deux  côtés,  en  1884,  une  rupture 
des  adducteurs  de  la  cuisse.  11  dut  être  reformé.  En  1889, 
M.  Sehmitt  l’a  vu  au  moment  où  on  l’avait  convoqué  comme 
réserviste.  Il  présentait  alors  deux  tumeurs  inégales,  mobiles, 
dures,  véritables  stalactites  osseuses  appenducs  au  pubis. 
D’après  l’analyse  de  dix-huit  autres  observations,  l’auteur 
conclut  que  deux  conditions  sont  indispensables  à  la  produc¬ 
tion  de  ces  ostéomes  :  1°  un  traumatisme  du  muscle;  2°  le 
jeune  fige  du  sujet.  La  bilatéralité  est  rare.  Enfin  le  fait  de 
M.  Sehmitt  démontre  nettement  que  ces  ostéomes  peuvent 
s’accroître. 

Il  m’est  impossible  de  suivre  les  descriptions  données  par 
M.  Sehmitt  dans  sa  monographie  si  complète.  Je  vous  résu¬ 
merai  seulement  les  indications  thérapeutiques.  En  général 
on  conseille  l’abstention,  et  elle  doit  en  effet  être  la  règle 
quand  le  fonctionnement  du  membre  est  bon.  Mais  parfois  — 
et  le  fait  actuel  le  prouve  —  il  reste  des  douleurs,  de  l’impo¬ 
tence  :  alors  l’ablation  est  indiquée.  Je  ne  suis  pas  sûr,  cepen¬ 
dant,  qu’elle  fasse  toujours  cesser  les  souffrances. 

Opération  do  Aliliiilicz 

AI.  Cliauvel.  —  Une  observation  d’opération  de  Mikulicz 
pour  luxation  complexe  nous  a  été  communiquée  par  AI.  Cha- 
put.  Vous  vous  souvenez  du  fait  :  un  an  après  un  trauma¬ 
tisme  du  pied  droit,  un  charretier  vint  consulter  M.  Chaput, 
en  mars  1889.  La  déformation  était  intense  et  les  douleurs 
vives.  La  flexion  était  fort  restreinte,  et  par  contre  il  existait 
des  mouvements  de  latéralité.  Dans  les  mouvements  on  sen¬ 
tait  une  grosse  crépitation,  et  M.  Chaput  diagnostiqua  une 
fracture  du  tarse  avec  arthrite  sèche  et  productions  osseuses 
aberrantes.  En  réalité,  sur  la  pièce  qui  nous  a  été  présentée, 
il  y  avait  un  déplacement  en  masse  du  scaphoïde  luxé  en 
dedans,  avec  fracture  de  la  tête  de  l’astragale  et  de  l’extré¬ 
mité  antérieure  du  calcanéum. 

M.  Chaput,  constatant  que  le  blessé  était  impotent,  jugea 
une  opération  nécessaire,  et  il  fit  la  résection  de  Mikulicz. 
Sur  l’acte  opératoire,  le  remarquable  travail  que  M.  Berger 
nous  a  communiqué  l’an  dernier  ne  me  laisse  presque  rien  à 
dire.  Je  noterai  seulement  qu’ici  la  dissection  fut  assez 
pénible  vers  la  tête  astragalienne  ;  il  fut  nécessaire  de  scier 
les  articles  ankylosés  ;  hémostase  difficile  ;  impossibilité  do 
suturer  le  nerf  tibial  postérieur;  enfin,  pour  abréger  une  opé¬ 
ration  déjà  longue,  pas  de  suture  ossouse  et  pas  de  redresse¬ 
ment  immédiat  des  orteils.  Ce  redressement  fut  effectué 
quelque  temps  après.  Le  malade  a  guéri  sans  suppuration,  et 
vous  l’avez  vu  marchant  fort  bien  ;  vous  avez  pu  constater 
cependant  qu’il  persistait  un  peu  de  mobilité.  Mais  il  n’y 
avait  pas  d’anesthésie  et  pas  do  troubles  trophiques  de  la 
plante  du  pied. 

Cette  dernière  constatation  me  fait  admettre,  avec  M.  Chaput, 
qu’on  a  exagéré  la  nécessité  de  suturer  le  nerf  tibial  posté¬ 
rieur.  On  peut  se  passer  de  ce  temps  long  et  difficile,  mais  de 
la  suture  osseuse  je  ne  dirai  pas  autant.  M.  Chaput,  pour  un 
peu,  se  féliciterait  de  cette  légère  mobilité,  due  à  l’absence 
de  suture  osseuse.  Là-dessus  je  suis  un  peu  sceptique,  et  je 
craindrais,  en  recommençant,  qu’on  ne  s’exposât  à  la  mobilité 
trop  grande,  qui  ost  un  des  écueils  de  cette  opération. 

Le  résultat  a  été  excellent  ;  je  serais  donc  mal  venu  à  cri¬ 
tiquer  l’indication  opératoire.  Je  me  demande  cependant  si, 
puisque  des  douleurs  dues  au  déplacement  du  scaphoïde 
étaient  la  seule  indication,  il  n’eût  pas  été  possible  de  s’en 
tenir  à  une  simple  tarsectomie. 

AI.  Berger.  —  J’ai  examiné  avoc  grand  soin  le  malade  de 
M.  Chaput,  et  j’ai  constaté  qu’il  y  avait  un  peu  de  mobilité. 
Le  résultat  fonctionnel  était  excellent.  Mais  je  reconnais  qu’il 
faut  redouter  là  mobilité  exagérée. 

Pyonépliroses  et  cystites  douloureuses 

AI.  Alouod.  —  J’ai  recueilli  une  observation  fort  analogue 
à  celle  dont  M.  Brun  nous  a  parlé  il  y  a  huit  jours.  Elle  con¬ 


cerne  une  femme  do  trente-six  ans  et  demi  qui,  depuis  trois 
ans,  souffrait  d’une  cystite  douloureuse  quand,  en  1886,  elle 
vint  me  consulter.  A  ce  moment,  son  médecin  avait  trouvé 
une  tumeur  rénale  et  avait  conseillé  l’opération,  qui  fut 
différée  jusqu’en  décembre.  Il  s’agissait  d’une  pyonéphrose, 
que  j’opérai  par  la  voie  abdominale  :  il  est  vrai  que  des  adhé- 
■  ronces  oblitéraient  le  péritoine.  La  tumeur  mise  à  nu,  je  la 
ponctionnai  et  je  trouvai  deux  poches  purulentes,  une  sous- 
capsulaire  et  une  intra-rénale.  Je|j  fis  là  néphrectomie  sous- 
capsulaire,  en  laissant,  sous  forme  d’un  volumineux  pédicule, 
un  fragment  important  de  rein,  serré  dans  une  anse  métal¬ 
lique  placée  au  serre-nœud.  Je  terminai  par  une  contre-ouver¬ 
ture  lombaire.  La  malade  était  presque  in  extremis  :  cachec¬ 
tique,  maigre,  vomissant  tout.  C’est  presque  contre  mon 
attente  qu’elle  a  guéri.  Depuis,  je  l’ai  vue  de  temps  à  autre. 
Une  fois  j’ai  dû  lui  inciser  un  vaste  phlegmon  du  tissu  péri- 
rénal  que  je  lui  avais  laissé  ;  ç’a  été  le  seul  incident  ;  mais 
c’est  seulement  depuis  janvier  1890  que  la  fistule  s’est  fermée. 

Le  point  sur  lequel  je  désire  insister  est  le  suivant  :  dès  le 
lendemain  de  l’opération,  la  pyurie  a  été  définitivement  sup¬ 
primée;  j’ai  donc  bien  fait  de  m’attaquer  au  rein,  sans  m’oc¬ 
cuper  de  la  vessie.  Dans  l’espèce,  je  crois  qu’il  s’agissait 
d’une  lésion  rénale  primitive  ayant  retenti  sur  la  vessie. 
C’est  donc  l'inverse  de  ce  qu’a  vu  M.  lirun,  qui  dans  son  fait 
était  en  présence  d’une  cystite  primitive  :  aussi  s’est-il  atta¬ 
qué  d’abord  à  la  vessie. 

AI.  Le  Dcntii.  —  Il  est  certain  que  dans  ces  cas  complexes 
il  est  difficile  de  savoir  parfois  par  lequel  des  deux  viscères 
commencer,  car  on  ignore  duquel  est  partie  la  maladie.  Mais, 
quelle  que  soit  l’origine,  quand  la  vessie  est  très  douloureuse 
et  le"  rein  peu  malade,  je  crois  qu’il  faut  commencer  par  la 
colpo-cystotomic.  J’ai  vu  guérir  ainsi  complètement  une  femme 
chez  laquelle  il  y  avait  un  retentissement  léger,  mais  mani¬ 
feste,  sur  l’uretère  et  le  rein.  S’il  y  aune  volumineuse  tumeur 
rénale,  ou  ira  d’abord  au  rein.  Dans  les  6as  douteux,  à  la 
vessie  d’abord.  Je  dirai  en  terminant  que  môme  lorsque  les 
lésions  vésicales  sont  secondaires  elles  peuvent  prendre  une 
grande  individualité,  et  j’ai  vu  des  malades  chez  lesquelles, 
après  l’opération  rénale,  j’ai  dû  dilater  le  col. 

AI.  Schwartz.  —  J’ai  pratiqué  deux  tailles  pour  cystite 
douloureuse,  toutes  deux  chez  des  femmes;  les  traitements 
ordinaires,  les  injections  argentiques  en  particulier,  avaient 
été  impuissants.  Dans  les  deux  cas,  la  sédation  des  douleurs 
a  été  remarquable.  Dans  le  premier,  j’ai  été  spécialement 
frappé  de  l’épaisseur  énorme  de  la  vessie  ;  trois  fois,  à  six  mois 
d’intervalle,  j’ai  cherché  à. fermer  la  fistule,  et  trois  fois  les 
douleurs  avoc  tenesme  ont  reparu  instantanément  et  m’ont 
fait  échouer.  Je  ferai  une  nouvelle  tentative.  Mon  autre  ma¬ 
lade  avait  des  lésions  d’urétéro-pyélite  au  début  qui  se  sont 
nettement  amendées  :  je  l’ai  perdue  de  vue  au  bout  de  six 

AI.  Terrillon.  —  J’ai  actuellement  dans  mon  service  une 
femme  prouvant  qu’une  opération  rénale  peut  agir  remarqua¬ 
blement  sur  la  vessie.  Il  y  avait  une  cystite  purulente  extrê¬ 
mement  douloureuse,  rebelle  aux  divers  traitements.  Je  cons¬ 
tatai  une  pyonéphrose  énorme  que  je  drainai  par  la  voie 
abdominale  :  le  péritoine  était  d’ailleurs  adhérent.  La  poche, 
qui  contenait  alors  4  litres  de  liquide,  n’en  reçoit  plus  aujour¬ 
d’hui  qu’une  trentaine  de  grammes.  Mais  le  fait  important 
est  que  dès  le  12”  jour,  la  cystite  s’est  amendée,  et  depuis  le 
21°  jour  il  n’est  plus  question  de  pyurie. 

AI.  Brun.  —  J’ai  commencé  par  la  cystotomie  en  pleine 
connaissance  de  cause.  Il  faut,  en  effet,  distinguer  les  cystalgies 
réflexes  d’origine  rénale  et  la  vraie  cystite  douloureuse.  La 
cystalgie  guérit  par  la  néphrotomie  ou  la  néphrectomie,  et 
je  me  souviens  d’un  fait  publié  par  M.  Bouilly  au  congrès  do 
chirurgie.  Mais  dans  mon  cas  la  vessie  était  douloureuse  à 
la  pression  locale,  à  la  distension  :  il  y  avait  doue  cystite  vraie. 
Eu  outre,  les  lésions  rénales  à  ce  moment  étaient  médiocres. 
C’est  donc  délibérément  què  je  fis  la  taille.  Au  reste,  la  ma¬ 
lade  était  tellement  affaiblie  qu’elle  n’aurait  pas  supporté  la 
néphrectomie. 

Dans  les  cystites  douloureuses,  il  faut  bien  distinguer  lès 
cystites  tuberculeuses  et  non  tuberculeuses.  Dans  les  tuber¬ 
culeuses,  il  est  le  plus  souvent  impossible  d’oblitérer  la  fistulè. 
Je  demanderai  à  M.  Schwartz  s’il  est  sûr  que  sa  malade  n’est 
pas  tuberculeuse. 


là  Mars  1890 
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M.  Schwartz.  —  Rien  ne  permet  d’y  penser. 

Néphrectomie  pour  cancer 

M.  Villeneuve.  —  J’ai  opéré  le  17  janvier  1890  un 
homme  qui  depuis  dix-huit  mois  souffrait  d’une  douleur  épi¬ 
gastrique  intense;  avec  crises  gastralgiques.  Depuis  4  mois  il 
avait  eu  quatre  ou  cinq  hématuries  avec  de  longs  caillots 
vermiformes.  J’ai  alors  constaté  une  volumineuse  tumeur 
droite,  manifestement  rénale,  quoique  se  continuant  avec  la 
matité  hépatique  et  ne  présentant  pas  devant  elle  la  sonorité 
du  côlon.  La  tumeur  était  indolente  ;  mais  la  pression  sur 
l’ombilic  et  l’épigastre  causait  une  vive  souffrance.  Les  veines 
du  liane  étaient  dilatées  ;  mais  il  n’y  avait  pas  de  varicocèle. 
Je  diagnostiquai  un  cancer  du  rein,  opérable,  car  il  était 
mobile  et  ballottait.  Je  fis  donc  la  néphrectomie  lombaire,  qui 
fut  laborieuse,  car  la  tumeur,  très  friable,  s’écrasait  en  une 
sorte  de  bouillie.  Je  mis  une  longue  pince  à  demeure  sur  le 
pédicule,  un  gros  drain,  et  tout  alla  fort  bien.  Le  21  février, 
la  guérison  était  complète.  Les  douleurs  épigastriques  et  gas¬ 
triques  ont  cessé. 

Dans  ce  fait  je  mettrai  encore  un  point  en  relief.  Avant 
l’opération  il  y  avait  de  la  polyurie,  jusqu’à  3  litres;  l’excré¬ 
tion  journalière  de  l’urée  était  de  17  gr.  32.  Or  après  l’opé¬ 
ration  la  polyurie  a  persisté,  un  peu  moindre  il  est  vrai, 
1850  à  25U0  gr.,  et  l’excrétion  d’urée  n’a  absolument  pas 
varié. 

Traitement  de  Tendométrite 

M.  l’olaillon.  —  J’admets  que  le  curettage  utérin  donne 
de  fort  bons  résultats,  mais  je  lui  préfère  de  beaucoup  la  cau¬ 
térisation  au  chlorure  de  zinc,  telle  que  je  la  pratique  depuis. 
1883,  et  telle  que  M.  Dumontpallier  l’a  décrite  à  l'Académie 
de  médecine.  Le  vagin  étant  bien  désinfecté,  ou  introduit 
une  flèche  de  chlorure  do  zinc  en  général  étroite,  mais  aussi 
longue  que  la  cavité  utérine.  L’eschare  est  formée  en  quel¬ 
ques  heures  et  elle  s’élimine  par  morceaux  ou  en  un  bloc  du 
4“  au  12°  jour.  A  partir  de  ce  moment,  on  laisse  les  femmes  se 
lever  et  elles  n’ont  plus  qu’à  faire  quelques  injections.  Jusque- 
là,  il  avait  suffi  de  changer  tous  les  jours  le  tampon  vaginal 
et  de  faire  une  injection.  Vers  le  20°  jour,  on  constate  en  gé¬ 
néral  la  guérison.  S’il  persiste  quelques  lésions,  une  seconde 
application  en  vient  à  bout. 

J’ai  appliqué  ce  traitement  69  fois,  dont  57  à  l’hôpital. 
J’ai  eu  48  guérisons,  6  échecs  et  21  résultats  incomplets  ou 
insuffisamment  suivis.  Les  échecs  concernent  presque  tous 
des  malades  atteintes  de  lésions  des  annexes. 

Les  résultats  sont  donc  à  peu  près  ceux  du  curettage  ;  mais 
je  préfère  l’acte  qui  n’exige  ni  antisepsie  préalable,  ni  chlo¬ 
roforme,  ni  abaissement  de  l’utérus. 

M.  Pozzi.  —  Ces  cautérisations  ont  été  faites  aussi  en 
Allemagne  et  on  leur  a  reproché,  à  bon  droit  d’après  moi, 
d’exposer  à  la  sténose  consécutive  du  col  utérin  et  des  embou¬ 
chures  des  trompes.  On  obtient  en  effet  forcément  du  tissu  mo¬ 
dulaire.  Je  suis  donc  partisan  du  curettage,  et  depuis  4  ans 
j’èn  ai  fait  à  l’hôpital  quelque  chose  comme  500.  A  quelques 
points  dè  vue,  ma  pratique  diffère  de  celle  de  mes  collègues. 
Sauf  pour  les  nullipares  à  col  résistant  ou  pour  les  utérus 
déviés,  je  suis  opposé  à  la  dilatation  préalable  à  la  laminaire  : 
presque  toujours  je  fais  la  dilatation  extemporanée;  et  je 
supprimé  un  préambule  pénible.  Je  recommande  d’employer 
une  curette  mousse  qui  seule  fait  bien  le  départ  entre  le  dur 
et  le  mou.  L’écouvillonnage  est  avantageusement  remplacé 
par  un  lavage  avec  une  sonde  à  double  courant.  Le  tampon¬ 
nement  intra-utérin  me  paraît  absolument  inutile. 

Les  résultats  sont  fort  bons  dans  l’endométrite  hémorrha¬ 
gique  ou  catarrhale  simple.  Quand  le  col  est  déchiré,  ulcéré, 
il  est  indispensable  de  l'amputer;  c’est  encore  le  meilleur 
des  traitements  dans  les  mêtrites  avec  engorgement  de  l’uté¬ 
rus,  ainsi  que  Braune  l’a  dit  dès  1864. 

Quand  il  y  a  salpingite,  il  faut  distinguer  de  quelle  variété 
il  s’agit.  Le  curage  est  bon  contre  la  salpingite  catarrhale 
aiguë;  il  est  d’un  effet  nul  contre  la  salpingite  scléreuse  ;  il 
est  dangereux  en  cas  do  pyosalpingite. 

M.  Trélat.  —  Jetez  les  yeux  sur  les  planches  où  M.  Cor- 
nil  représente  les  glandes  utérines  malades,  et  je  aérai  émer¬ 
veillé  si  vous  pensez  qu’que  curette  mousse  va  à  dépareil¬ 
lés  profondeurs, 


A  M.  l’olaillon  je  répondrai  que  les  flèches  de  chlorure  de 
zinc  amènent  certainement  des  sténoses.  De  plus  elles  ne 
donnent  pas  toujours,  loin  de  là,  l’eschare  totale  et  régulière 
admise  par  M.  l’olaillon. 

M.  Pozzi.  —  J’ai  oublié  de  dire  qu’après  le  curage  je 
cautérise  à  la  solution  de  perchlorure  de  fer  pour  détruire  les 
culs-de-sac  profonds. 

HI.  Moty  présente  un  malade  auquel  il  a  réséqué  la 
symphyse  pubienne  pour  un  abcès  tuberculeux  avec 
nécrose. 

M.  Le  Dentu  montre  un  calcul  biliaire  enclavé  dans 
le  canal  cystique  qu’il  a  extrait  par  la  cholécystotomie. 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  STRAUS 

l’atliogénic  de  l’inltlt ration  d’urine. 

M.  Tuffier.  —  Toutes  les  fois  que  l’urine  est  épanchée 
dans  les  tissus  avoisinants ,  on  a  remarqué  un  ensemble 
de  phénomènes  auquel  on  a  donné  le  nom  d’infiltration 
d’urine,  l’urine,  pour  les  chirurgiens,  étant  considérée  comme 
l’agent  principal  de  l’infection-.  Aussi  ai-je  été  fort  étonné  il  y 
a  quelques  années  en  obtenant  la  réunion  par  première  inten¬ 
tion  d’un  rein  que  j’avais  été  amené  à  diviser  en  deux  par¬ 
ties.  J’ai  fait  depuis  une  série  d’expériences  pour  rechercher 
dans  quels  cas  l’urine  devenait  pernicieuse  par  son  infiltra?; 
tion  dans  les  tissus.  Au  moyen  d’une  seringue  stérilisée  dont 
le  trocart  est  introduit  dans  la  vessie,  on  puise  une  certaine 
quantité  d’urine,  on  retire  l’instrument  et  on  s'arrête  quand 
son  orifice  est  arrivé  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  la  ves¬ 
sie  de  la  paroi  abdominale,  et  on  épanche  dans  cet  endroit 
l’urine  qu'on  a  préalablement  recueillie.  Dans  ces  conditions,’ 
que  l'urine  soit  acide,  neutre  où  alcaline,  additionnée  ou  non 
de  carbonate  ou  de  sulfhydrate  d’ammoniaque,  que  la  quan¬ 
tité  soit  faible  ou  qu’elle  atteigne  jusqu’à  14  grammes,  je  n’ai 
jamais  déterminé  d’accidents.  Il  en  est  de  même  quand,  après 
avoir  divisé  le  rein  jusqu’à  ouvrir  le  bassinet,  on  le  suture 
après  avoir  lié  l’uretère  correspondant  pour  que  la  cicatrisation 
ait  lieu  en  plein  épanchement  .d’urine.  La  réunion  a  lieu  par 
première  intention,  pourvu  qu’on  ait  opéré  avec  une  antisep¬ 
sie  parfaite.  Un  certain  nombre  d’observations  cliniques  prou¬ 
vent  qu’à  la  suite  de  la  rupture  de  la  vessie  ou  d’un  uretère 
l’urine  peut  être  épanchée  dans  le  péritoine  sans  y  détermi¬ 
ner  les  phénomènes  de  l’infiltration  d’urine.  L’urine  privée' 
de  germes  est  donc  incapable  de  produire  des  accidents  lors! 
de  son  épanchement  en  dehors  de  scs  voies  naturelles.  Il  reste 
à  étudier  si  l’action  répétée  de  l'ürine  peut  déterminer  les 
inconvénients  qu’un  épanchement  unique  n’a  pu  produire, 
et  à  voir  quel  rôle  peut  jouer  la  présence  de  inicro-organismes 
dans  l’urine  infiltrée. 

M.  ChaiTin.  — Je  rappellerai  que  dans  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’urine  faites  par  M.  Bouchard,  les  animaux  qui  ne 
périssaient  pas  immédiatement  se  rétablissaient  fort  bien. 

BI.  Iïaslrc.  —  je  crois  qu’on  peut  faire  à  propos  de  l’in¬ 
filtration  de  la  bile  les  mêmes  remarques  que  celle  que 
M.  Tuffier  vient  de  nous  présenter  au  sujet  dè  l’ürine. 

M.  Straus.  —  J’ai  été  moins  heureux  que  M.  Tuffier  dans 
des  expériences  que  j’ai  faites  sur  le  même  sujet,  mais  je 
dois  faire  remarquer  qu’ici  l’urine  s’accumulait  constamment 
dans  le  même  endroit  ;  j’avais  Coupé,  en  effet,  un  uretère  ou 
les  deux. 


M.  Dufour  a  constaté  qu’en  mêlant  du  bicarbonate  do 
soude  à  la  pâtée  préparée  pour  des  chiens  et  des  cobayes,  la 
production  du  glycog'&M  et  dü  sucré  augmente  dans  le  foie 
de  ces  animaux'. 

M.  Luys  fait  une  communication  sur  l’action  .émotive  des 
aimants  pendant  la  période  léthargique  de  l’hystérie. 
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PRÉSIDENCE  DE  SI.  LABI1É. 

Sur  l'aristol 

M.  Boÿriiond.  —  D’après  les  recherches  d’Eiclihoff  qui  l’a 
expérimenté  dans  le  traitement  des  affections  de  la  peau, 
l’aristol  serait  destiné  à  remplacer  l’iodoforme,  l’iodol  et  le 
sozoiodol,  en  raison  de  son  innocuité,  de  son  action  très  éner¬ 
gique  et  de  son  absence  d’odeur.  Ce  produit  s’obtient  sous 
forme  de  précipité  rouge  brun,  amorphe,  quand  on  traite 
une  solution  aqueuse  d’iode  dans  l’iodure  de  potassium,  par 
le  thymol  en  dissolution  dans  la  soude  caustique . 

Cette  substance  est  un  biiodure  de  dithymol,  dans  lequel 
l’hydrogène  de  deux  liydroxyles  de  thymol  est  remplacé  par 
deux  équivalents  d’iode.  Insoluble  dans  l’eau  et  la  glycérine, 
peu  soluble  dans  l’alcool,  elle  se  dissoud  facilement  dans  l’é¬ 
ther,  et  s’emploie  surtout  mélangée  à  des  huiles  grasses,  à 
froid,  ou  en  poudre  appliquée  directement  sur  les  plaies.  L’a¬ 
ristol  n’est  pas  absorbe  par  l’organisme  et  n’a  pas  les  pro¬ 
priétés  toxiques  de  l’iodoforme. 

Dans  le  traitement  du  psoriasis  son  efficacité  égale  celle  de 
la  chrysarobine  ;  mais  il  a  sur  celle-ci  l’avantage  de  ne  pas 
colorer  la  peau  et  de  ne  pas  provoquer  de  conjonctivite. 

Eichhoff  l’emploie  en  pommade  composée  de  3  à  10  grammes 
d’aristol  pour  30  grammes  de  vaseline  :  les  parties  malades 
une  fois  enduites  sont  enveloppées  de  feuilles  de  gutta-percha. 
Le  pansement  doit  être  renouvelé  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Sur  l’hypnol 

M  Barde t.  —  L’hypnûl,  qui  est  le  trichloracétyl-dime- 
thylpliényl-pyrazolone,  s’obtient  en  faisant  agir  du  chloral 
sur  l’antipyrine.  C’est  un  corps  très  actif  qui  jouit  des  pro¬ 
priétés  sédatives  et  hypnotiques  de  ses  deux  composants.  Il 
agit  favorablement  à  la  dose  d’un  gramme  seulement,  et  dans 
vingt-deux  cas  où  nous  l’avons  vu  employer,  le  sommeil  a  été 
obtenu  facilement. 

Ce  médicament  est  utile  dans  les  insomnies  résultant  de  la 
douleur  et  de  la  toux,  l’élément  chloral  et  l’élément  antipy¬ 
rine  supprimant  en  même  temps  les  phénomènes  douloureux 
et  les  phénomènes  spasmodiques.  L’hypnol  a  l’avantage  de  ne 
présenter  ni  le  goût  violent  ni  la  causticité  du  chloral,  ni  les 
propriétés  irritantes  pour  l'estomac  de  ses  deux  composants.  Il 
est,  par  suite,  facilement  accepté,  et,  à  ce  titre,  est  particu¬ 
lièrement  utile  chez  les  enfants. 

Dangers  du  sublimé  en  obstétrique 
RI.  Créquy.  —  La  question  de  la  dose  de  sublimé  à  pres¬ 
crire  pour  les  soins  à  donner  aux  femmes  en  couches  me  pa¬ 
raît  dos  plus  importantes,  et  à  ce  titre  j’ai  cru  intéressant  de 
vous  communiquer  les  accidents  fort  graves  que  je  viens 
d’observer  chez  une  femme  de  ma  clientèle  qui  avait  avorté 
à  trois  mois.  Des  injections  au  deux-millième  ont  été  d’abord 
pratiquées  sans  inconvénient,  et  le  délivre  a  été  enfin  expulsé 
après  avoir  été  longtemps  retenu.  Les  injections  ont  été 
continuées,  mais  deux  jours  après  apparut  une  stomatite  in¬ 
tense  accompagnée  de  vomissements,  de  diarrhée  et  d’une 
anurie  qui  a  duré  près  de  trois  jours  :  la  faiblesse  était  très 
accusée.  J’ai  administré  du  lait  et  de  l’eau  albumineuse,  et 
ma  malade  n’a  pu  être  considérée  comme  sauvée  qu'après 
m’avoir  inspiré  les  craintes  les  plus  sérieuses,  plus  heureuse 
qu’une  autre  femme  qui,  dans  un  hôpital,  vient  de  succomber 
dans  des  conditions  analogues. 

D’ailleurs,  si  ces  accidents  sont  relativement  rares,  cela 
tient  peut-être  à  ce  que  souvent  on  conserve  les-solutions  de 
sublimé  non  pas  dans  des  récipients  émaillés  ou  enduits  de 
vernis  isolants,  mais  dans  des  vases  métalliques  au  contact 
desquels  elles  se  décomposent  pour  former  un  amalgame.  Il 
en  résulte  que  le  liquide  employé,  au  lieu  de  contenir  une 
notable  quantité  de  sels  de  mercure,  en  est  plus  ou  moins  dé¬ 
pourvu. 

M.  Constantin  Paul.  —  J’ai  vu  la  malade  de  M.  Créquy 
qui  a  présenté  des  accidents  d’intoxication  très  graves.  Do 
semblables  accidents  doivent  nous  rendre  très  timorés  ;  est-il 
rudent  de  confier  aux  sages-femmes  un  poison  aussi  violent  ? 
i  encore  les  sages-femmes  faisaient  elles-mêmes  les  injections, 


l’intérêt  des  malades  serait  suffisamment  sauvegardé;  mais 
elles  en  confient  forcément  le  soin  aux  personnes  jie  l’entou¬ 
rage  des  malades  ;  une  erreur  dans  le  choix  des  voies  d’intro- 
-duction  devient  alors  facile,  et  sans  parler  de  l’absorption 
possible  par  la  bouche,  l’injection  peut  être  prise  dans  le  rec¬ 
tum  qui  absorbe  beaucoup  plus  que  le  vagin. 

M.  Delpech.  —  Dans  le  cas  de  M.  Créquy  l’absorption 
a  dû  se  faire  rapidement  par  les  surfaces  saignantes  de  l’uté¬ 
rus.  Je  suis  convaincu  de  la  possibilité  de  pareils  faits,  aussi, 
en  principe,  suis-je  opposé  a  cette  tolérance  excessive  qui 
consiste  à  confier  au  public  des  paquets  de  sublimé  ou  des 
solutions  mères.  D’ailleurs  des  doses  minimes  de  sublimé  suf¬ 
fisent  pour  produire  l’antisepsie. 

SI.  Dulioniinc.  —  Dans  le  cas  de  M.  Créquy  je  remarque 
que  les  accidents  ont  coïncidé  avec  l’expulsion  du  délivre.  Il 
y  avait  là  évidemment  une  porte  ouverte  à  l’absorption  des 
substances  toxiques. 

M.  Blondel.  —  J’ai  eu  ['occasion  d’observer  une  femme 
qui,  une  heure  après  l’introduction  d’un  tampon  de  gaze  iodo- 
formée,  a  éprouvé  dans  la  bouche  une  sensation  de  saveur 
iodée  très  désagréable.  Peut-être  peut-on  expliquer  ce  fait 
par  l’existence  d’une  lésion  vaginale. 

SI.  Constantin  Paul.  —  J’insiste  sur  le  danger  qu’il  y  a 
à  abandonner  aux  sages-femmes  des  paquets  de  sublimé  ;  elles 
feront  certainement  des  injections  intra-utérines,  et  on  aura  à 
déplorer  des  accidents  aussi  redoutables  que  ceux  qui 
viennent  d’être  rapportés. 

SI.  Bni'dct.  —  Le  danger  vient  surtout  de  ce  que  les  doses 
autorisées  sont  trop  massives  ;  il  n’est  pas  besoin  de  solutions 
aussi  concentrées  pour  stériliser  les  germes  nocifs.  On  devrait 
plutôt  pratiquer  l’antisepsie  avec  des  substances  moins  dange¬ 
reuses,  comme  le  biiodure  qui  est.  trois  fois  plus  actif  et  beau¬ 
coup  moins  toxique  que  le  bichlorure. 

M.  1  .abbé.  —  Il  y  aurait  donc  avantage  à  revenir  à  la  solu¬ 
tion  au  dix-millième  conseillée  jadis  par  Tarnier.  Je  suis  d’au¬ 
tant  plus  partisan  des  mesures  de  prudence  quo  dans  mon 
service  j’ai  observé  dernièrement  une  éruptionhydrargyrique 
occasionnée  par  une  erreur  d’une  infirmière. 

HI.  Boymond. —  C’est  avec  raison  qu’on  a  proposé  d’ajouter 
du  sulfate  de  cuivre  ou  de  zinc  aux  solutions,  afin  de  provo¬ 
quer  des  vomissements  dans  le  cas  où  celles-ci  seraient  bues 
par  inadvertance. 

M.  tatillon:  —  En  proscrivant  les  récipients  en  métal, 
M.  Créquy  aurait  dû  ajouter  que  l’irrigateur  habituel  doit 
être  délaissé. 

M.  Créquy.  —  Cela  va  de  soi;  les  instruments  en  fer 
verni  ou  mieux  en  verre  répondent  à  cette  indication.  Quant 
aux  petits  paquets  de  sublimé,  j’en  suis  partisan,  parce  qu’ils 
sont  transportables  et  peu  encombrants. 

M.  Delpech.  —  Avec  le  biiodure,  si  on  s’en  tient  à  la  solu¬ 
tion  au  dix-millième,  il  n’y  a  pas  de  danger  :  on  pourrait 
même  sans  grand  inconvénient  boire  un  peu  de  cette  solu¬ 
tion.  On  préviendrait  du  reste  les  imprudences,  en  y  ajoutant 
une  odeur  un  peu  forte  et  désagréable.  Mais  je  redoute  les 
petits  paquets  dont  on  délivre  plusieurs  à  la  fois,  dont  les  éti¬ 
quettes  ne  sont  pas  lues.  Malgré  la  note  extérieure  indi¬ 
quant  qu’il  s’agit  d’une  substance  toxique,  des  erreurs  se 
produiront  fatalement. 

M.  Vigier.  —  La  conclusion  de  cette  discussion,  c’est 
qu’il  y  a  des  craintes  sérieuses  à  avoir.  Aussi  proposerais-je  de 
substituer  au  sublimé  des  substances  moins  dangereuses, 
comme  le  sulfo-carbol  qui  à  dix  pour  mille  agit  aussi  bien. 

M.  Bougon.  —  A-t-on  expérimenté  la  valeur  microbicide 
de  ces  substances? 

M.  Vigier.  —  J’ai  publié,  de  concert  avec  M.  Laborde,  les 
résultats  de  nos  recherches  sur  ce  point,  et  M.  Miquel  les  a  con¬ 
firmées. 

M.  Constantin  Paul.  —  Cela  ne  suffit  pas  :  il  faut  spé¬ 
cifier  le  pouvoir  antiseptique  de  chaque  produit  par  rapport  à 
chaque  microbe. 

M.  Moutard-Martin.  -  -Si  nous  ajoutons  une  odeur  quel- 


19  Màüs  1890 


Le  MËitcteEDi  méüîcaL 


f  U  feolutioii  de  sublimé;  qu’elle  lie,  feoit  pas  désà- 

gieable.,  lès  rhalades  étant  déjà  très  sensibiés  à  ieürs  propfefe 

émanations  et  môme  parfois  à  toutes  sortes  de  parfums. 

M.  May  et.  —  Si  ou  parfume  les  paquets  .avec  une  subs¬ 
tance  volatile  l’odeur  en  sera  bien  vite  dissipée. 


M.  Moutard-Martin. —  Le  sublimé  ayant  été  adopté  en 
principe  par  l’Académie,  il  n’y  a  plus  à  y  revenir  qu’au  point 
de  vue  des  doses  et  de  la  coloration. 


M.  Viguer.—  Les  colorations  rouge  et  ro,se  ont.  des.  inconvé¬ 
nients  qui  doivent  les  faire  repousser,  tandis  qu’ii  existe  toute 
une  gamme  de  couleurs  jaunes  plus  stables. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  14  mars  1890 

PEÉSIDENCE  DE  M.  LAliBÉ 

Sur  la  grippé. 

M.  Giauclicr.  —  Je  viens  simplement  rapporter  les  cas 
les  plus  intéressants  que  j’ai  observés  dans  la  dernière  épidé¬ 
mie  de  grippe. 

J'ai  vu  plusieurs  fols  la  congestion  pulmonaire  intéresser  la 
plevre  et  donner  naissance  à  un  épanchement  de  moyenne 
abondance,  qui  s’est  toujours  résorbé  lentement,  mais  sans 
nécessiter  la  thoracentese.  Je  n’ai  observé  d’épanchement  pu¬ 
rulent,  ni  en  ville,  ni  à  l’hôpital. 

Dans  d’autres  cas  j’ai  vu,  même  après  la  guérison  appa¬ 
rente,  cette  congestion  pulmonaire  persister  avec  une  ténacité 
remarquable,  pendant  des  mois,  chez  des  malades  qui  avaient 
recouvré  les  forces  et  l’appétit,  qui  n’avaient  plus  de  fièvre 
depuis  longtemps  et  dont  l’état  général  était  excellent. 

Cette  congestion  pulmonaire  n’a  pas  toujours  été  aussi  béni¬ 
gne.  J’ai  vu  des  malades  succomber  à  sa  suite,  en  quelques 
jours,  avec  tous  les  phénomènes  d’une  infection  grave. 

Chez  d’autres  m.alades  la  lésion  pulmonaire  s’est  localisée 
et  a  pris  l’apparence  d’une  pneumonie  lobaire.  J’ai  observé 
a  la  Charité  deux  cas  de  ce  genre  terminés  par  la  mort.  Dans 
ces  deux  cas,  la  lésion  pulmonaire  avait  absolument  l’aspect 
macroscopique  d’une  pneumonie  lobaire,  arrivée  à  l’hépati- 
sation  grise,  et  cependant  l’examen  microscopique  fit  voir  que 
cette  lésion  devait  être  rapportée,  non  à  la  pneumonie  fran¬ 
che,  mais  à  une  broncho-pneumonie  pseudo-lobaire. 

Ces  deux  cas  m’ont  servi  pour  des  expériences  bactériolo¬ 
giques,  entreprises  avec  le  concours  de  M.  Thoinot. 

.Dans  le  suc  pulmonaire  du  premier  malade,  M.  Thoinot  a 
isolé  à  l’état  de  pureté  un  petit  bacille  cultivant  sur  la  gélose 
à  39°  et  tuant  les  souris,  en  respectant  les  cobayes  et  les  la¬ 
pins. 

Le  suc  pulmonaire  du  second  malade  donna  des  colonies 
extrêmement  nombreuses,  dont  la  séparation  n’a  pas  été  pos¬ 
sible.  r 

D’un  fait  isolé  on  ne  peut  tirer  de  conclusions  positives, 
toutefois  il  montre  qu’il  existe  certainement  des  broncho¬ 
pneumonies  grippales,  d’aspect  pneumonique,  qui  ne  sont 
causées  ni  par  le  pneumocoque,  ni  par  le  streptocoque. 

Pour  en  finir  avec  les  formes  thoraciques,  je  dirai  que  la 
gravité  des  déterminations  pulmonaires  m’a  semblé  habituel¬ 
lement,  mais  non  toujours,  en  rapport  avec  le  mauvais  état 
général  antérieur  du  sujet. 

•  Parmi  les  formes  nerveuses,  j’ai  observé  un  cas  de  névralgie 
du  trijumeau,  qui  céda  seulement  au  sulfate  de  quinine,  ce 
qui  semblerait  indiquer  que  la  quinine  est  le  véritable  médi¬ 
cament  de  la  grippe. 

J’ai  eu  l’ocwision  de  voir  également  une  petite  fille  de  six 
ans  atteinte  d'accidents  d'apparence  méningitique  :  céphalal¬ 
gie,  cris,  fièvre,  vomissements,  irrégularité  et  ralentissement 
du  pouls,  accidents  qui  disparurent  au  bout  de  24  heures. 

Je  rapporterai  également  un  cas  de  thyroïdite,  avec  rou¬ 
geur  et  gonflement  inflammatoire,  survenu  dans  le  cours 
d  une  grippe  chez  un  malade  atteint  de  goitre  ancien  de  petit 
volume. 

M.  >J ulicl-It énoy .  --  Pendant  l’épidémie  de  grippe,  j’ai  I 
observé  également,  chez  une  fillette  de  9  ans,  jin  cas  de 
pseudo-méningite,  guéri  en  quelques  jours. 


M.  Séyçstrè.  —  Jé  vous  apporterai  dans  une  pfochaiiid 
stîàricè  leS  observations  de  deux  enfants  qu’on  avait  Crus 
atteints  de  méningite  ët  qiil  ont  guéri;  Jfe  erois  que  dans  ees 
cas  la  grippe  était  à  incriminer. 

Infection  par  le  bacille  typhique  sans  lésions 
intestinales 

MM.  Vaillard  et  Vincent.  —  L’infection  typhique  se 
traduit-elle  toujours  par  les  signes  et  les  lésions  décrits  par 
Louis  et  ses  continuateurs  ?  S’accompagne-t-elle  nécessaire¬ 
ment  des  localisations  intestinales  considérées  jusqu’ici 
coidmo  sa  marque  essentielle  au  point  de  lui  valoir  la  déno¬ 
mination  courante  de  dothiéilentérie  ?  ne  peut-elle  enfin 
revêtir  des  formes  tellement  frustes  qu’il  soit  impossible  de  la 
reconnaître  par  les  procédés  ordinaires  de  la  clinique  et  de 
l’anatomie  pathologique  ?  Telles  sont  les  questions  soulevées 
par  le  fait  suivant  que  nous  avons  pu  étudier  récemment,  mon 
collègue  et  ami  M.  Vincent  et  moi,  grâce  à  l’obligeance  de 
M.  le  médecin-major  Michaud. 

Un  jeune  soldat,  dans  la  convalescence  d’une  grippe  très 
légère,  est  pris  de  céphalée  intense,  de  douleurs  lombaires,  d’ex¬ 
citation  cérébrale,  de  fièvre  élevée  (40  0/0)  et  d’une  épistaxis 
très  abondante.  Puis  surviennent  le  coma-vigil,  la  contracture 
de  la  nuque  et  des  muscles  du  pharynx.  La  constipation  est 
absolue  et  la  mort  survient  apres  dix  jours.  L’autopsie  révèle 
une  vive  congestion  des  méninges  cérébrales  et  spinales,  qui 
en  quelques  points  paraissent  modérément  infiltrées  de  séro¬ 
sité.  Les  poumons  sont  congestionnés.  La  rate  est  très  tumé¬ 
fiée  et  mollasse  (480  gr.).  L’intestin  ne  présente  aucune  alté¬ 
ration.  Les  cultures  faites  avec  la  pulpe  splénique,  le  sang 
du  poumon,  des  parcelles  de  la  moelle,  du  bulbe  et  de  la 
protubérance,  donnent  toutes  un  bacille  mobile,  morphologi¬ 
quement  semblable  au  bacille  typhique,  comme  lui  non  ado¬ 
rable  par  la  méthode  de  Gram  et  se  développant  sur  les  diffé¬ 
rents  milieux  de  culture,  en  particulier  sur  la  pomme  de 
terre,  avec  des  caractères  rigoureusement  identiques  à  ceux 
du  bacille  d’Eberth. 

Dans  la  rate  et  l’exsudât  méningé  il  a  été  trouvé,  en  outre, 
un  streptocoque  déjà  décrit  dans  nos  cas  de  grippe  mortelle. 

Il  s’agissait  donc  d’une  infection  mixte  due  au  streptocoque 
et  au  bacille  typhique. 

L’intérêt  de  ce  fait  résulte  moins  de  l’invasion  simultanée  de 
l’organisme  par  deux  organismes  pathogènes,  que  delà  cons¬ 
tatation  du  bacille  typhique  dans  les  viscères  d’un  sujet  qui 
a  succombé  à  des  accidents  étrangers  à  ceux  de  la  dothié- 
nentérie  et  à  l’autopsie  duquel  on  ne  rencontre  aucune  lésion 
intestinale. 

En  conclura-t-on  que  le  bacille  signalé  par  Eberth,  si  bien 
étudié  par  Gafflcy,  Chantemessc  et  Widal,  et  universelle¬ 
ment  adopté  comme  l’agent  pathogène  de  la  fièvre  typhoïde, 
peut  se  trouver  d’une  manière  banale  chez  les  sujets  morts 
de  toute  autre  affection  ?  Cette  hypothèse  est  inadmissible, 
tant  elle  est  en  contradiction  avec  des  faits  bien  établis. 

Il  est  plus  légitime  d’admettre  que  le  malade  a  succombé  à 
une  infection  typliicpie,  non  pas  pure  mais  mixte,  ayant 
évolué  dans  son  cortège  habituel  de  symptômes  et  de  lésions. 

Banti  a  rapporté  un  fait  d’iléo-typlius  sans  lésions  appré¬ 
ciables  de  l'intestin.  La  rate  et  les  ganglions  mésentériques 
contenaient  nettement  le  bacille  typhique. 

Adenot  a  rapporté  également  un  fait  de  méningite  sans 
altérations  intestinales  qui  lui  a  paru  être  sous  la  dépendance 
du  même  organisme,  mais  on  peut  faire  quelques  réserves  sur 
l’identité  du  bacille  avec  celui  de  la  fièvre  typhoïde. 

Do  ces  faits  il  résulte  que  l’infection  par  le  bacille  typhique 
peut  évoluer  et  aboutir  à  la  mort  sans  déterminer  du  côté  do 
l’intestin  les  lésions  que  l’on  a  considérées  à  bon  droit  comme 
pathognomoniques. 

L’agent  pathogène  peut  alors  appesantir  son  action  sur  des 
organes  différents,  et,  de  ce  chef,  la  maladie  prendra  parfois 
des  formes  cliniques  singulièrement  différentes  des  types 
décrits.  Dans  ces  cas  si  complètement  frustes,  la  nature  véri¬ 
table  de  l’infection  en  jeu  restera  fatalement  méconnue  si  l’on 
n’a  recours  à  l’exploration  bactériologique  de  la  rate  et  des  vis¬ 
cères.  Les  recherches  de  ce  genre  serviront  peut-être  à 
étendre  le  domaine  de  l’infection  typhique. 

Lorsque  j’ai  fait  ces  recherches  sur  les  pièces  provenant 
du  malade  de  M.  Michaux,  il  n’y  avait  pas  do  fièvre  typhoïde 
dans  son  régiment  :  peu  de  jours  après,  sept  cas  ont  éclaté 
parmi  les  hommes  de  troupe. 
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M.  \ctter.  —  Nous  possédons  déjà  cinq  observations  de 
méningites  dans  lesquelles  il  a  été  trouvé  un  bacille  ne  diffé¬ 
rant  de  celui  d’Eberth-Gaffky  que  par  la  façon  dont  il  se 
développe  sur  la  pomme  de  terre. 

Ces  observations  sont  dues  à  Neumann  et  Schæffer,  à  G. 
Itoux,  à  Adenot  et  à  nous-même.  Nous  considérons  avec 
Neumann  et  Scha-ffer  ce  microbe  des  méningites  comme  diffé¬ 
rent  du  bacille  typhique.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  obser¬ 
vateurs  lyonnais.  Pour  eux,  la  méningite  a  été  causée  par  le 
bacille  d’Eberth  ;  ils  pensent  avoir  eu  affaire  à  un  typhus  céré¬ 
bral  (méningite  ébertliieune  sans  fièvre  typhoïde). 

De  la  septicémie  typhoïde 

MM.  CIiantomes.se  et  Widal. L’observation  si  inté¬ 
ressante  que  viennent  de  rapporter  MM.  Vaillard  et  Vincent 
pourrait  être  l’objet  de  critiques  portant  sur  la  légitimité 
du  diagnostic  :  Fièvre  typhoïde.  Chez  leur  malade  aucun  des 
symptômes  principaux  de  la  dothiénentérie  :  ni  diarrhée,  ni 
taches  rosées,  ni  courbes  thermiques  habituelles.  A  l’autopsie, 
intégrité  parfaite  de  l’intestin,  malgré  la  présence  du  bacille 
d’Eberth  dans  les  organes. 

Ce  diagnostic  semble  heurter  tout  ce  que  l’on  sait  en  ma¬ 
tière  de  fièvre  typhoïde;  nous  n’hésitons  pas  cependant  à 
souscrire  aux  conclusions  de  MM  Vaillard  et  Vincent  pour 
les  raisons  suivantes  : 

Ces  raisons  sont  tirées  :  1°  des  résultats  dus  à  l’expérimen¬ 
tation;  2°  de  l’étude  de  la  fièvro  typhoïde  des  fœtus;  3°  de 
l’examen  d’un  cas  de  fièvre  typhoïde  sévère  qui  ne  présente 
qu’une  seule  ulcération  intestinale  petite  comme  une  lentille. 

1°  Dans  notre  mémoire  sur  le  bacille  typhique,  après  avoir 
traité  des  résultats  obtenus  par  l’inoculatiort  aux  ani¬ 
maux,  nous  ajoutons  :  «  En  résumé,  le  bacille  d’Eberth  fraî¬ 
chement  retiré  dù-corps  humain  témoigne  sa  vifüleneo  chez 
certains  animaux.  En  l’inoculant,  ce  n’est  pas  l’image  fidèle 
de  la  fièvre  typhoïde  de  l’homme  que  l’on  produit,  mais  une 
septicémie  capable  peut-être  d’être  atténuée  dans  une  certaine 
mesure.  »  La  septicémie  typhoïde  de  nos  animaux,  on  la 
retrouve  chez  les  malades  de  Banti,  de  MM.  Vaillard  et  Vin¬ 
cent. 

2®  En  1887  nous  avions  déjà  retrouvé  le  bacille  typhique 
dans  le  placenta  d’une  femme  ayant  avorté  au  cours  d’une 
dothiénentérie.  Nous  étions  parvenus,  d'autre  part,  à  déter¬ 
miner  le  passage  des  germes  de  la  mère  aü  fœtus  par  l’expé¬ 
rimentation  sur  des  cobayes. 

Récemment  M.  Chauffard  nous  a  confié  un  fœtus,  âgé  d’en¬ 
viron  six  mois,  provenant  d’une  femme  ayant  avorté  dans  la 
période  d’état  d’une  fièvre  typhoïde  classique.  Dans  la  rater 
dans  le  foie,  dans  le  sang  du  cœur  nous  avons  retrouvé  le 
bacille  typhique  à  l’état  de  pureté.  L’intestin  ne  présentait 
aucune  altération. 

Ce  fait  est  à  rapprocher  de  deux  cas  déjà  anciens  dus  à 
Relier  Neuliaus  et  d’un  autre  tout  récent  que  vient  de  publier 
Eberth.  Dans  les  organes  de  fœtus  expulsés  pendant  l’évolu¬ 
tion  d’une  fièvre  typhoïde  de  la  mère,  ces  auteurs  ont  retrouvé 
le  bacille  typhique. 

Dans  ces  trois  cas  comme  dans  le  nôtre,  l’intestin  h’étâit 
nullement  lésé.  La  maladie  à  laquelle  ont  succombé  les  fœtus 
est  évidemment  la  .fièvre  typhoïde  représentée  par  une  septi¬ 
cémie  pure  et  simple  dont  l’inoculation  s’est  faite  par  la  voie 
sanguine. 

3°  Ün  homme  de  39ans  est  entré  dans  notre  service  à  l’Hôtel- 
Dieu  annexe,  atteint  d’une  fièvre  typhoïde  bien  caractérisée 
par  la  fièvre,  les  taches  rosées,  la  tuméfaction  do  la  rate,  les 
complications  pulmonaires.  A  l’autopsie  nous  avons  trouvé  la 
rate  volumineuse,  le  foie  gras,  les  poumons  farcis  de  noyaux 
de  broncho-pneumonie.  L’intestin  était  sain  dans  toute  son 
étendue,  sauf  en  un  point  près  de  la  valvulé  iléo-cæcale  où 
siégeait  une  petite  ulcération  dont  les  dimensions  ne  dépas¬ 
saient  pas  celles  d’une  lentille.  Les  organes  contenaient  en 
grande  abondance  le  bacille  typhique. 

Rien,  dans  ce  cas^  ne  manquait  pour  porter  le  diagnostic  de 
fièvre-  typhoïde.  L’influence  de  la  petite  lésion  intestinale 
dans  la  gravité  de  la  maladie  a  dû  être  bien  faible  et  l’on  peut 
supposer  que  cette  unique  ulcération  faisant  défaut,  l’affection 
ait  pu  revêtir  encore  l’allure  d’une  fièvre  typhoïde. 

En  résumé;  si  l’infection  typhicjue  chez  l’homme  se  mani¬ 
feste  presque  toujours  par  des  lésions  intestinales,  il  semble 
que  l’invasion  bacillaire  puisse  par  exception  ne  déterminer 


aucune  altération  appréciable  de  l’intestin.  L’expérimentatioi 
nous  a  déjà  appris  que  l’injection  du  bacille  de  la  tuberculosi 
dans  le  sang  pouvait  déterminer  une  infection  générale  san 
production  do  tubercules  visibles  à  l’œil  nu.  Nous  avon: 
démontré  aussi  que  le  streptocoque  pyogène  qui,  d’ordinaire 
fait  du  pus,  pouvait  ne  produire  qu’une  septicémie.  Ce  qu 
est  vrai  pour  la  tuberculose  et  l’infection  puerpérale  l’est  éga¬ 
lement  pour  la  fièvre  typhoide. 

M.  Henri  Huchard  fait  une  communication  sur  le  pouls 
et  la  tension  artérielle  dans  la  grippe|et  démontre  que  l’influence 
dépressive  de  la  grippe  ne  s’exerce  pas  seulement  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux,  mais  aussi  sur  le  système  circulatoire.  Cette 
dépression  cardio- vasculaire  qui  peut  être  consécutive  à  celle 
du  système  nerveux,  doit  être  combattue  de  bonne  heure 
par  une  médication  complexe. 

M.  Huchard  étudie  encore  lespseudo-rhumatismes  infectieux 
de  la  grippe  et  comment  la  grippe  réveille  ou  aggrave  les 
maladies  chroniques. 
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Séance  du  5  mars  1890. 

Etiologie  de  l’infection  paludéenne 

M.  Flehn.  —  U  n’y  a  qu’en  Allemagne  que  la  découverte 
des  microbes  de  la  malaria  par  Laveran  n’avait  pas  encore 
été  confirmée.  Or  sur  5  cas  de  malaria,  j’ai  trouvé  4  fois  ces 
micro-organismes. 

Je  les  ai  étudiés  et  vivants  et  sur  des  préparations  colorées. 
Ils  sont  de  volume  fort  variable.  Les  uns  sont  dans  les  héma¬ 
ties  qu’ils  remplissent,  les  autres  sont  libres  dans  le  plasma 
sanguin. Ils  disparaissent  dès  que  l’accès  estpassé.On  n’a  paspù 
jusqu’ici  en  obtenir  des  cultures  isolées.  J’ai  la  conviction  que 
dans  les  contrées  où  règne  la  malaria  la  recherche  de  ces 
micro-organismes  dans  le  sang  aura  une  aussi  grande  valeur 
que  celle  du  bacille  de  la  tuberculose  chez  nous. 

M.  Virchow.  —  On  a  tort  de  désigner  ainsi  depuis  quel¬ 
que  temps  une  maladie  par  le  nom  de  malaria.  La  malaria  en 
est  la  cause  et  n’est  point  la  maladie  elle-même. 

Bacilles  et  toxines  du  tétanos 

M.  YVeyl  a  fait  une  communication  sur  l’étude  bactério¬ 
logique  du  tétanos.  Il  a  d’abord  rappelé  les  importantes  re¬ 
cherches  de  Brieger  sur  les  toxines  en  général  et  sur  celles  des 
cultures  du  bacille  tétanique  en  particulier.  Mais  aux  re¬ 
cherches  sur  le  tétanos  on  pouvait  objecter  que  l’on  n’avait  pas 
obtenu  le  bacille  spécifique  en  cultures  pures,  et  dès  lors  il 
n’était  pas  certain  que  ccs  substances  toxiques  provissent 
de  lui  sepl.  Or  l’an  dernier  Kitasato  (voy.  Gazette  hebdoma¬ 
daire  1889,  p.  582)  a  obtenu  des  eultures  pures  et,  en  colla¬ 
boration  avec  lui,  M.  Weyl  a  étudié  chimiquement  ces  cul¬ 
tures.  Premier  fait  intéressant,  il  a  constaté  qu’il  s’y  formait 
de  l’acide  phénique,  et  il  semblerait  que  quelques  autres  mi¬ 
crobes  eussent  la  même  propriété.  Quant  à  la  tétanine,  qui 
est  une  des  toxines  spécifiques  décrites  par  Brieger,  elle  existe 
nettement  dans  ces  cultures  pures;  mais  absolument  isolée 
elle  n’est  que  faiblement  toxique.  D’autre  part,  si  on  inocule 
des  animaux  avec  la  culture  totale,  c’est-a-dire  en  somme 
avec  la  tétanine  associée  au  bacille  lui-même,  on  constate  que 
là  culture  sur  agar  est  beaucoup  moins  nocive  que  la  culture 
sur  bouillon.  M.  Weyl  pense  que  c’est  parce  que  cette  der¬ 
nière  renferme  d’autres 

RÉUNION  DE  DERMATOLOGIE  DE  BERLIN 

Séance  du  4  mars  1890 

Lupus  des  muqueuses 

M.  Behrend-  —  Malgré  que  Hébra  n’ait  jamais  vu  de 
lupus,  primitif  de  la  muqueuse  nasale  avec  perforation  con¬ 
sécutive  de  la  cloison,  je  puis  vous  montrer  une  [malade  quq 
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je  traite  depuis  7  ans  pour  un  lupus  ulcéré  de  la  joue,  et  chez 
laquelle  il  est  prouvé  par  les  commémoratifs  que  l’affection  a 
débuté  par  la  muqueuse  nasale  et  la  perforation  de  la  partie 
cartilagineuse  de  la  cloison,  ayant  qu’on  eût  soupçonné 
l’existence  d’une  maladie  de  peau.  La  malade  est  du  reste 
complètement  guérie  à  part  la  perforation. 

On  caractérise  d’ordinaire  les  lupus  en  les  disant  transpa¬ 
rents  et  mous.  Mais  il  existe  des  formes  où  l’on  trouve  un 
tissu  très  dur,  pouvant  simuler  un  tubercule  sur  une  base 
indurée,  ou  un  éléphantiasis  quand  la  peau  est  envahie  sur 
uncplus  grande  surface. 

La  thérapeutique  du  lupus  varie  avec  chaque  cas.  Pour  les 
lupus  dont  les  nodosités  s’enfoncent  peu  profondément  dans 
la  peau,  j’ai  obtenu  de  bons  résultats  par  un  pansement  au 
Sublimé.  J’ai  guéri  par  l’électropuneture  un  lupus  de  La  gen¬ 
cive. 

J1I.  Saalfeld.  —  Le  pansement  humide  au  sublimé  ne 
m’a  donné  aucun  cas  de  guérison. 

JM.  Lassai-.  —  Dans  un  cas  réfractaire  à  tout  traitement, 
j’ai  obtenu  une  amélioration  étonnante  par  la  simple  appli¬ 
cation  de  baume  du  Pérou. 

M.  Koscnllial.  —  Le  baume  du  Pérou  est  excellent 
contre  la  forme  ulcéreuse  du  lupus,  mais  ne  peut  rien  contre 
la  forme  à  nodosités. 

M.  ltclu-cnd.  —  Le  sublimé  et  le  baume  du  Pérou  n’a¬ 
gissent  que  contre  les  lupus  qui  s’étendent  en  surface. 

Sut-  Paris  toi 

M.  Schirrn.  —  J’ai,  dans  une  série  de  cas,  employé  l’a- 
ristol  si  chaudement  recommandé  par  Eichhoff.  D’après  lui;  il 
est  excellent  contre  le  lupus  et  agit  aussi,  mais  plus  lentement, 
contrôle  psoriasis.  De  plus,  cet  agent  a  sur  l’acide  pyrogal¬ 
lique  l’avantage  de  ne  pas  Être  toxique  et  de  no  pas  produire 
d’irritation.  Dans  certains  cas  j’ai  obtenu  de  bons  résultats, 
dans  d’autres  je  n’ai  constaté  aucune  action.  Je  crois  néan¬ 
moins  qu’il  sera  bon  d’instituer  de  nouvelles  recherches  pour 
juger  ce  nouveau  médicament. 

Sur  PalojMÏcie  cicatricielle 

M.  Lassai;.  — Je  vous  présente  un  enfant  atteint  de  l’af¬ 
fection  que  M.  Besnier  a  le  premier  décrite  et  dénommée 
«  alopécie  cicatricielle  ».  On  constate  sur  le  cuir  chevelu  des 
macules  d’un  rouge  foneé  diffus,  petites  et  irrégulières.  Les 
cheveux  tombent,  la  peau  se  sclérose  aux  points  où  ceux-ci  ont 
disparu,  produisant  ainsi  de  petites  cicatrices.  Le  pronostic 
est  très  sévère;  on  n’obtient  jamais  la  guérison,  tout  au  plus 
peut-on  par  des  parasiticides  enrayer  l’affection. 

M.  Behrend.  —  Il  est  possible  que,  dans  ces  cas,  ce  soit  le 
favus  qui  soit  la  cause  de  l’alopécie. 

Paralysies  du  récurrent  dans  le  cours 
de  l’inlluen/.a 

M.  Krakauor  a  présenté  à  la  Société  laryngologique  de 
Berlin  un  malade  qui,  à  la  suite  de  l’influenza,  avait  été  at¬ 
teint  d’aphonie  par  paralysie  des  cordes  vocales.  Cette  aphonie 
disparut  rapidement  par  l’électrisation.  MM.  Heymanu,  Drey- 
fuss  signalent  des  cas  analogues.  Pour  MM.Landgraf,  Dreÿfuss 
il  s’agit  probablement  de  paralysies  par  compression  du  ré¬ 
current  consécutive  à  l’adénopathie  •  trachéo- bronchique. 
M.  Herzfeld  pense  qu’il  s’agit  plutôt  de  troubles  nerveux  dus 
à  l’action  directe  do  l’inûuenza. 

Etiologie  du  choléra 

A  la  suite  de  longues  recherchés  poursuivies  avec  MM. 
Lustig  et  Wood,  le  professeur  Hueppe  (1)  est  arrivé  à  des 
conclusions  extrêmement  importantes  concernant  les  carac¬ 
tères  du  bacille  virgule  et  la  propagation  du  choléra. 

Contrairement  à  ce  que  Pon  admet  jusqu’à  présent,  le 
bacille  cholérique  n’est  pas  exclusivement  aérobie;  il  est 
facultativement  anaérobie.  Comme  anaérobie  il  est  très  sen¬ 
sible  aux  agents  extérieurs,  mais  par  contre  il  est  alors  à 
son  maximum  de  virulence,  ç’est  à  ce  moment  que  ses  pro¬ 
duits  de  sécrétion  sont  les  plus  actifs.  Gomme  aérobie  il  est 
très  résistant  aux  agents  extérieurs,  mais  peu  virulent.  Il 
pénètre  dans  l’organisme  par  différentes  voies,  surtout  par  le 

(1)  Zul-  Ætiologie  der  Choiera  asiatica,  Ijerl.  ldin.  Woch.,  3  mars 
1890,  p .  ,189  . 


tube  digestif,  mais  sa  sphère  unique  d’action  est  l’intestin 
grêle.  S’il  peut  traverser  l’estomac,  c’est  parce  qu’il  se  trouve 
alors  à  son  état  d’aérobic;  s’il  ne  dépasse  pas  le  cæcum,  c’est 
qu’étant  devenu  anaérobie,  la  faible  acidité  du  milieu  suffit 
pour  empêcher  sa  croissance.  Dans  les  selles  des  malades  il 
est  encore  anaérobie.  C'est  à  ce  moment  qù’il  faut  le  détruire, 
car  sa  force  de  résistance  est  très  minime.  A  ce  moment 
même  il  est  peu  dangereux.  Introduit  dans  le  tube  digestif  de 
l’homme  sain,  il  ne  résiste  pas  à  l’acidité  du  suc  gastrique,  ce 
qui  expliquerait  l’insuccès  des  ingestions  expérimentales  de 
matières  cholériques.  Le  Dr  Hueppe  recommande  l’emploi  du 
salol  pour  la  désinfection  immédiate  des  selles  des  cholériques, 
Si  on  laisse  au  bacille  cholérique  le  temps  de  revenir  à  son 
état  d’aérobie  sa  résistance  augmente,  et  avec  elle  le  danger 
de  la  contagion.  Il  y  aurait  donc  un  cycle  complet  dans  la  vie 
de  ce  micro-organisme,  aérobie  à  son  état  habituel,  et  alors 
très  contagieux  et  peu  virulent,  anaérobie  dans  l’intestin  et 
dans  les  selles  fraîches,  et  alors  peu  contagieux,  mais  très 
virulent. 

Ces  nouvelles  idées  donneraient  une  confirmation  complète 
à  l’opinion  de  Pettenkofer  sur  le  rôle  de  la  nappe  d’eau'  sou¬ 
terraine  dans  la  propagation  des  maladies  infectieuses. 

On  sait  que  rabaissement  de  la  nappe  d’eau  coïncide  avec 
la  propagation  des  maladies  épidermiques,  son  élévation  avec 
leur  disparition.  Dans  le  premier  cas,  dit  M  Hueppe,  la  libre 
oxydation  du  sol  favorise  la  culture  aérobie  du  bacille  Virgule 
et  augmente  sa  résistance;  dans  le  second  cas ‘le  bacille  virgule 
devient  anaérobie  et  se  détruit  dès  lors  presque  de  lui-même. 

L’auteur  conclut  dès  lors  que  les  conditions  atmosphé¬ 
riques  ont  une  telle  influence  sur  l’évolution  du  bacille  cholé¬ 
rique  que  l’on  peut  conclure  à  la  nature  miasmatique  et  con¬ 
tagieuse  du  choléra  asiatique,  comme  les  hygiénistes  l’avaient 
d’ailleurs  fait  de  longue  date. 
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Seance  dn  11  mars  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  T.  HOLMES 

Traitement  des  calculs  vésicaux 

M.  H.  Thompson.  —  En  1878  je  vous  ai  communiqué  uu 
mémoire  basé  sur  500  calculs  vésicaux  traités  par  moi  chez 
des  adultes  masculins.  Aujourd’hui  je  puis  ajouter  4(54  cas, 
soit  une  série  totale  de  9G4,  comprenant,  il  est  vrai,  17  femmes 
et  14  enfants.  Il  reste  donc  933  hommes  adultes.  Sur  ce  total 
je  compte  101  malades  de  l’hôpital  et  863  de  la  ville. 

Mes  observations  démontrent  nettement  que  dans  la  classe 
aisée  les  calculs  sont  rares  dans  l’enfance,  car  sur  mes  849  ma¬ 
lades  du  sexe  masculin  je  trouve,  en  ville,  11  opérés  seule¬ 
ment  au-dessous  de  25  ans.  J’en  compte  565  de  51  à  70  ans  et 
181  au-dessus  de  70  ans.  L’âge  moyen  est  62  ans  lf2.  Mon 
plus  vieux  opéré  avait  91  ans. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  rappeler  combien  la  lithotritie  s’est 
modifiée  depuis  1854,  année  de  mes  débuts,  où  on  employait 
la  méthode  de  Civiale.  Chacun  sait  quelle  révolution  Bigelow 
a  faite  avec  sa  litholapaxio  ;  et  mes  faits  démontrent  combien 
celte  révolution  a  été  heureuse,  car  dans  mes  325  lithola- 
paxies  la  mortalité  a  été  presque  moitié  moindre  que  dans 
mes  425  lithotrities  antérieures. 

J’insisterai  sur  l’utilité,  surtout  chez  l’homme  déjà  âgé, 
de  poser  un  diagnostic  précoce,  car  l’opération  est  incontes¬ 
tablement  d’autant  plus  facile  et  moins  dangereuse  que  la 
pierre  est  moins  ancienne,  et  d’autre  part  à  . cette  époque  il 
est  plus  aisé,  par  un  régime  approprié,  d’empêcher  la  réci¬ 
dive. 

Mes  933  opérations  chez  l’adulte  se  décomposent  en  800  li¬ 
thotrities,  115  tailles  périnéales  et  18  .tailles  hypogastriques.. 

M.  Bryaut.  —  Il  est  indiscutable  que  la  méthode  de  Bi¬ 
gelow  a  été  un  progrès- énorme,  et  que  d’autre  part Jolie  .tond 
à  faire  préférer  de  plus-en  plus  la  . taille  hypogastrique  à  la 
taille  périnéale.  Je. demanderai  à  M.  Thompson  quelles  sont,  à 
son  avis,  les  indications  respectives  de  nés  tailles  chez  les- 
adultes  et  chez  les  enfants. 
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M.  Holmes.  —  Chez  les  enfants  que  j’ai  soignés  à  l’hô¬ 
pital  j’ai  été  si  satisfait  des  résultats  de  la  taille  que  je  n’ai 
pas  songé  à  recourir  à  la  lithotritie. 

HI.  Thompson.  — La  question  des  indications  de  la  faille 
hypogastrique  et  de  la  lithotritie  suivant  les  âges  est  une  des 
plus  délicates  de  la  pratique,  et  je  pense  que  les  habitudes 
personnelles  jouent  ici  un  grand  rôle.  Chez  l’enfant,  je  fais 
la  taille  hypogastrique  avec  suture,  môme  quand  la  pierre 
n’est  pas  très  volumineuse.  Chez  l’adulte,  les  limites  de  la 
lithotritie  sont  d’autant  plus  reculées  que  l’urèthre  est  plus 
large  et  moins  irritable. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  10  mars  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  KnOVTSIEY  ThORNTON 

Tachycardie  paroxystique 

M.  Samuel  West.  —  J’ai  observé  plusieurs  cas  d’une 
affection  caractérisée  par  une  accélération  extrême  du  cœur 
accompagnée  quelquefois  de  douleurs  et  persistant  pendant 
un  temps  variant  de  quelques  minutes  à  plusieurs  heures  ;  il 
n’y  avait  pas  constamment  de  lésion  cardiaque  et  la  maladie, 
sauf  pendant  les  attaques,  ne  donnait  lieu  à  aucun  trouble  de 
la  santé.  Quelques-uns  de  mes  malades  ont  semblé  guérir, 
d’autres  ont  succombé  avec  des  troubles  cardiaques,  de  sorte 
qu’on  ne  peut  éliminer  sans  restriction  l’hypothèse  d’une 
lésion  du  cœur.  Un  de  mes  malades,  âgé  de  33  ans,  se  plai¬ 
gnait  de  palpitations;  il  avait  plus  de  200  pulsations  et  24  res¬ 
pirations  a  la  minute,  avec  une  température  de  37°, 5  C.;  il  n’y 
avait  ni  dyspnée,  ni  cyanose,  ni  souffle  cardiaque  ;  le  lende¬ 
main  on  perçut  un  souffle  systolique  doux,  dû  probablement  à 
la  dilatation.  Le  malade  avait  eu  une  attaque  de  rhumatisme 
sept  ans  auparavant.  Le  pouls  se  ralentit  progressivement  et 
le  malade  sortit  de  l'hôpital  au  bout  de  trois  mois  ;  il  n’a  pas 
eu  de  nouvelle  attaque.  Chez  un  autre  malade  âgé  de  32  ans, 
entré  avec  des  accidents  de  collapsus,  le  pouls  battait  300  fois 
par  minute,  la  respiration  était  a  18;  le  malade  éprouvait  des 
douleurs  ;  le  pouls  tomba  à  88  et  on  put  percevoir  un  souffle 
mitral.  Chez  une  femme  de  26  ans,  atteinte  subitement  de 
palpitations  violentes,  le  pouls  était  trop  rapide  pour  être 
compté;  la  malade  resta  à  l’hôpital  deux  mois,  pendant 
lesquels  elle  eut  plusieurs  autres  attaques  moins  violentes 
que  la  première.  Ce  cas  appartient  peut-être  à  une  catégorie 
différente  des  précédents.  Je  crois  que  dans  tous  ces  cas, 
contrairement  a  l’opinion  émise  par  M.  Bristowo,  il  existe 
probablement  des  lésions  cardiaques,  que  j’ai  grande  tendance 
a  placer  dans  le  myocarde. 

Kl.  Gilbarl  Smith.  —  Les  cas  de  ce  genre  sont  probable¬ 
ment  plus  communs  qu’on  ne  le  croit,  mais  sont  généralement 
décrits  sous  le  nom  cl’anginc  de  poitrine,  quoiqu’ils  n’aient 
aucun  rapport  avec  celle-ci.  Je  crois  d’ailleurs  qu’ils  relèvent 
souvent  d’une  affection  cardiaque;  dans  un  cas  que  j’ai 
observé,  j’avais  diagnostiqué  une  insuffisance  aortique  et  j’ai 
trouvé  à  l’autopsie  un  anévrysme  perforé  de  l’un  des  sinus  de 
Yalsalva.  Néanmoins  d’autres  cas  sont  probablement  d’origine 
purement  nerveuse. 

M.  Jamicson.  —  J’ai  vu  chez  une  femme  de  32  ans  une 
première  attaque  de  tachycardie  à  la  suite  d’une  peur  vio¬ 
lente;  cette  attaque  disparut  rapidement,  mais  il  en  survint 
d’autres,  et  au  bout  de  deux  ans  il  se  développa  de  l’exoph- 
thaimic.  J’ai  vu  deux  autres  cas  de  tachycardie  chez  des 
agents  de  change  pendant  une  période  de  crise  financière. 

RI.  S.  West.  —  La  tachycardie  permanente  du  goitre 
exophthalmique  doit  être  distinguée  des  faits  que  j’ai  rappor¬ 
tés,  dans  lesqnels  la  tachycardie  présente  ce  caractère  essen¬ 
tiel  d’être  éphémère. 

Traitement  de  la  scoliose 

AI.  Barvell  pense  que  la  scoliose  ne  s’accompagne  d’abord 
d’aucune  lésion  anatomique,  mais  qu’avec  le  temps  les  os  se 
déforment  et  qu’il  se  produit  dant  les  concavités  des  rétrac¬ 
tions  ligamenteuses  qui  maintiennent  la  difformité.  Il  con¬ 
seille  de  faire  le  redressement  à  l’aide  d’un  appareil  spécial 
formé  de  lacs  qui  embrassent  le  sommet  des  convexités  rachi¬ 
diennes  et  sont  tirés  par  un  système  de  poulies  fixées  aux 
murs  de  lâ  chambre. 
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Thèses  de  la  Faculté 

de  l'acromégalie  (maladie  de  P.  Marie),  par  p.  de  souza-leite 
(18  mars  1890) 

Cette  importante  monographie  de  l’acromégalie  est  basée  sur 
trente-huit  observations  dont  doux  inédites  ;  elle  est  accompagnée 
de  cent  deux  figures  qui  montrent  les  caractères  extérieurs  et 
l’uniformité  de  la  maladie,  ainsi  que  ses  lésions  anatomiques.  Au 
point  de  vue  clinique,  l’auteur  confirme  de  tous  points  la  descrip¬ 
tion  donnée  par  P.  Marie  ;  il  ajoute  à  l’étude  des  déformations 
celle  des  troubles  nutritifs  et  signale  à  ce  propos  la  glycosurie 
alimentaire  et  la  peptonurie,  et  fait  remarquer  la  fréquence  des 
dilatations  variqueuses.  Les  autopsies,  au  nombre  de  sept,  per¬ 
mettent  d’affirmer  l’existence  constante  d’une  intumescence  consi¬ 
dérable  de  la  glande  pituitaire,  résultant  d’une  hypertrophie  pure 
et  simple  de  son  tissu  sans  processus  néoplasique  ;  on  trouve  de 
plus  à  l’autopsie  l’hypertrophie  des  ganglions  et  des  cordons  ner¬ 
veux  du  grand  sympathique,  la  persistance  du  thymus,  des  altéra¬ 
tions  du  corps  thyroïde,  l’hypertrophie  du  cœur  et  des  gros 
vaissoaux . 


VARIÉTÉS 


Faculté  «le  médecine  de  Paris.  —  Liste  des  prix  de  la  fa¬ 
culté  pour  Tannée  1888-1889  :  1°  Legs  Trémont.  —  Le  legs  de 
1,000  francs  a  été  partagé  entre  deux  étudiants. 

2°  Prix  Barbier.  —  Deux  instruments  ont  été  présentés. 

1°  760  fr.  sont  attribués  à  M.  le  Dr  Marage,  pour  son  «  nouveau 
Sphygmographe  ». 

^2°  1,250  fr.,  reliquat  du  prix,  sont  attribués  à  la  bibliothèque  de  la 

3»  Prix  Chateauvillard.  —  Huit  ouvrages  ont  été  présentés. 

La  Faculté  a  décidé  d’accorder  sur  ce  prix,  qui  est  de  2,000  fr.  : 

1°  1,500  fr.  à  MM.  Le  Gendre,  Barette  et  Lepage,  auteurs  d’un 
«  Traité  pratique  d’antisepsie  ». 

2>  250  fr.  chacun,  à  MM.  Legrain  et  Varnier; 

Le  premier,  auteur  du  volume  intitulé  .  «  Hérédité  et  alcoolisme  »  ; 

Le  second,  auteur  d’un  travail  original  sur  le  «  Détroit  inférieur 
musculaire  du  bassin  obstétrical  ». 

4°  Prix  Corvisart.  —  (Médaille  d’or  et  400  fr.)  à  M.  F.  Bordas, 
externe  des  hôpitaux. 

Le  sujet  du  concours,  pour  Tannée  1890,  est  :  «  Du  diagnostic  de 
la  pleurésie  et  de  la  pneumonie  aiguë.  » 

5°  Prix  Montyon.  —  M.  F.  Bordas  :  «  Contribution  à  l’étude  de  la 
fièvre  typhoïde.  » 

6"  Prix  Jeunesse  (Hygiène).  ■—  M.  le  Dr  Widal  :  «  Etude  sur 
l’infection  puerpérale  de  la  phlegmatia  alba  dolens.  » 

7“  rrix  Jeunesse  (Histologie),  —  MM.  Thoinot  et  Masselin  :■ 
«  Précis  de  microbie  médicale  et  vétérinaire.  » 

8°  Thèses  récompensées.  —  Médailles  d’argent.  —  MM.  Albarran, 
Baudouin,  Bottard,  Delbet,  Mme  Dejorine-Klumpke,  Dubarry,  Lar- 
rieu,  Leudet,  Marchai,  Martha,  Ménard,  Pichevm,  Potherat,  Itéca- 
mier,  Widal,  Wurtz. 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  André,  Bataillard,  Blondel,  Cantin,. 
Carlier,  Chartier,  Mlle  Chopin,  MM.  Desmartin,  Dumoret,  Foureur, 
Gaume,  Gilles,  Godet,  Guinon,  Hillemand,  Huet,  Jacoby,  Jarnouen 
De  Villartay,  Laure,  Mantel,  Pagès,  Pallier,  Picard,  Raulin,  Ri¬ 
chard,  Sebileau,  Théremin,  Vauchor,  Weiss. 

Mentions  honorables.  —  MM.  Barraud,  Bonnecaze,  Cataliotti, 
Christmas-Dirckinck  De  Holmfeld,  De  La  Brosse,  Delbosc,  Dupont,. 
Mlle  Edwards,  MM.  Freulon,  Gibotteau,  Guinon,  Huguet,  Lavaux, 
Lefebvre,  Lesage,  Loris-Mélikoff,  Martin,  Meneanlt,  Mery,  Mon- 
nier,  Moreau,  Piot,  Plicque,  Racoviceano,  Rollin,  Ryckewaert,  Sé¬ 
rieux,  Soca,  Thibault,  Valat,  Yahoubian. 

Concours  «lu  bureau  central  en  chirurgie  (deux  places).. 
Jury  MM.  Monod,  Berger,  Guyon,  Richelot,  Péan,  Tarnier, 
Audhoui.  Candidats  MM.  Hartmann,  Broca,  Lavaux,  Walther 
Hallé,  Ménard,  Demoulin,  Villeiuin,  Delbet,  Beurnier,  Lejars,  Al¬ 
barran,  Potherat,  Guiuard,  Garnier,  Hochard,  Castex,  Clado,  Sebi¬ 
leau. 

Monument  à  Klcord 

Un  comité  vient  de  se  constituer  sous  la  présidence  de- 
M.  A.  Fournier,  pour  élever  un  monument  à  la  mémoire  du1. 
Dr  P.  Ricord.  Les  souscriptions  sont  envoyées  à  M.le  DrHorteloup,. 
secrétaire,  76,  rue  de  la  Victoire. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  lmp.  des  Arts  et  Manufatures,  12  rus  Paul-Lelong.  —  M.  Barnagaud. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


De  la  néphrectomie  dans  les  tumeurs  malignes  du 

rein,  par  Quénü,  chirurgien  des  hôpitaux,  agrégé  de  la  Fa¬ 
culté. 

M.  Villeneuve  a  rapporté  dans  la  dernière  séance  de  la 
Société  de  Chirurgie  l’observation  d’un  malade  atteint  d'un 
épithélioma  du  rein,  qu’il  a  heureusement  opéré  par  la 
voie  lombaire.  Notre  collègue  a  laissé  de  côté  la  question 
des  indications  opératoires  et  du  choix  d’une  méthode 
thérapeutique  ;  il  s’est  borné  à  insister  sur  quelques  par¬ 
ticularités  cliniques  telles  que  l’existence  de  douleurs 
épigastriques,  de  la  polyurie,  etc.,  et  l’absence  de  vari¬ 
cocèle  et  d’hématurie.  Malgré  l’insuffisance  des  faits  que 
j’ai  personnellement  observés,  je  crois  utile  de  profiter 
de  la  communication  restreinte  de  M.  Villeneuve  pour 
engager  la  discussion  sur  le  traitement  opératoire  du 
cancer  du  rein.  Au  point  de  vue  pratique,  on  peut  éta¬ 
blir  une  première  distinction  des  tumeurs  malignes  du 
rein,  suivant  qu’elles  sont  observées  chez  les  jeunes  en¬ 
fants  ou  chez  les  adultes.  Chez  les  jeunes  enfants,  les  tu¬ 
meurs,  de  nature  sarcomateuse  la  plupart  du  temps, 
affectent  une  allure  extrêmement  rapide  et  sont  déjà  très 
volumineuses  au  bout  de  quelques  mois,  au  moment  où 
on  est  appelé  à  intervenir.  Alors,  quelque  ménager  du 
sang  que  l’on  soit,  quelque  soin  qu’on  apporte  à  terminer 
rapidement  l’opération,  le  jeune  malade  a  de  grandes 
chances  de  succomber  au  shock  en  quelques  heures  ou  en 
quelques  jours.  S’il  résiste,  il  est  exposé  à  une  récidive 
précoce.  J’ai  l’année  dernière,  avec  l’assistance  deM.  Ter¬ 
rier,  enlevé  un  sarcome  du  rein  par  la  voie  abdominale 
chez  un  enfant  de  5  ans  que  m’avait  adressé  M.  Hutinel. 
Malgré  la  précaution  prise  d’opérpr  dans  une  atmosphère 
très  chaude,  lé  peu  de  sang  perdu,’  la  rapidîtê’ïélàtivè 
d’une  opération  qui  avait  duré  de  35  à  40  minutes,  l’en¬ 
fant  succomba  quelques  heures  après,  sans  qu’il  fût  sur¬ 
venu  d’hémorrhagie  secondaire. 

En  somme,  la  néphrectomie  pour  tumeurs  chez  les 
enfants  est  à  juste  titre  considérée  comme  excessivement 
grave,  et  sans  la  proscrire  absolument,  la  majorité  des 
chirurgiens  se  montrent  peu  empressés  d’intervenir. 
Chez  l’adulte,  l’hésitation  me  paraît  moins  permise  :  je 
ne  crois  pas  qu’il  soit  utile  d’introduire  ici  la  distinction 
qu’on  a  voulu  établir  entre  les  sarcomes  et  les  épitlié- 
liomes  du  rein;  la  véritable  thérapeutique  est  commune 
aux  deux  dégénérescences,  c’est  l’extirpation  précoce. 

J’avoue  ne  pas  comprendre  davantage  l’argument  qui 
a  été  avancé  par  les  abstentionnistes  et  d’après  lequel  la 
maladie  abandonnée  à  elle-même  aurait  donné  aux  ma¬ 
lades  une  plus  longue  survie.  Ce  raisonnement  condui¬ 
rait  le  chirurgien  à  no  plus  discuter  une  intervention 
opératoire  que  dans  les  cas  où  justement  cette  interven¬ 
tion  aurait  chance  d’aboutir  à  des  résultats  néfastes, 
tant  à  cause  des  risques  opératoires  plus  grands  que  des 
chances  alors  certaines  de  récidive.  Prenant  le  contre- 
pied  de  ce  raisonnement  je  dirai,  pour  la  thérapeutique 
des  tumeui’s,  que  d’une  façon  générale  l’extirpation  est 
d’autant  plus  indiquée  que  la  marche  naturelle  do  la  néo¬ 
plasie  est  plus  lente.  Or  tel  est  assez  fréquemment  le  cas 
pour  le  rein.  Les  chiffres  recueillis  par  Guillet  en  font 
foi.  Cette  particularité  s’explique  peut-être  si  on  songe 
(lue  le  rein  est  comme  isolé  et  pédiculé  de  par  sa  capsule 
fibreuse  et  de  par  l’absence  ou  tout  au  moins  la  rareté  des 
lymphatiques  superficiels.  Nous  ne  pourrons  certaine¬ 
ment  juger  de  la  valeur  de  la  néphrectomie  pour  tu¬ 
meurs  que  lorsque  nous  posséderons  un  certain  nombre 
d’opérations  faites  au  début  du  mal.  La  question  opéra¬ 
toire  est  donc  en  somme,  là  comme  souvent,  subordonnée 
à  une  question  de  diagnostic. 


Le  diagnostic  des  tumeurs  du  rein  repose  principale¬ 
ment  sur  la  réunion  de  deux  signes  :  la  constatation  d’une 
tumeur  rénale  et  l’existence  d’hématuries  particulières. 
Malheureusement  l’un  de  ces  signes  peut  manquer;  or, 
dans  ces  cas,  si  l’autre  signe  est  assez  nettement  accentué 
pour  faire  considérer  comme  très  probable  le  diagnostic 
de  tumeur  rénale,  je  ne  vois  pas  pourquoi  la  laparotomie 
exploratrice  ne  trouverait  pas  sa  pleine  et  entière  justi¬ 
fication;  il  est  possible  que  l’avenir  nous  démontre  que 
ses  inconvénients  ne  surpassent  guère  ceux  qu’on  peut 
reprocheraux  différentes  investigations  urctériennespra- 
tiquées  par  la  voie  vésicale. 

L’indication  opératoire  une  fois  admise,  la  néphrecto¬ 
mie  pour  tumeurs  peut  être  pratiquée  par  la  voie  lom¬ 
baire  ou  par  la  voie  abdominale.  La  méthode  extra-péri¬ 
tonéale  est  ordinairement  qualifiée  de  méthode  de  choix, 
l’autre  de  méthode  de  nécessité.  J’ose  émettre  une  opi¬ 
nion  absolument  inverse,  la  voie  trans-péritonéale  me 
paraît  la  seule  recommandable.  Elle  seule,  en  effet, 
permet;  en  cas  de  tumeur  épithéliale  du  rein,  de  réaliser 
ce  que  partout  ailleurs  ou  considère  comme  une  règle 
absolue,  l’extirpation  des  tissus  voisins  suspects,  et  sur¬ 
tout  l’ablation  de  ganglions  lymphatiques  plus  ou  moins 
proches  du  néoplasme  rénale, 'qu’ils  soient  ou  non  indu¬ 
rés.  J’ajoute  que  l’incision  latérale  ne  me  paraît  présen¬ 
ter  aucune  supériorité  sur  l’incision  médiane. 

Je  ne  voudrais  pas  en  terminant  soumettre  à  la  cri¬ 
tique  chacune  des  conditions  qui  ont  été  présentées 
comme  constituant  une  contre-indication  formelle  à  la 
néphrectomie.  Sans  doute  l’état  cachectique,  la  durée 
:  antérieure  de  la  maladie,  le  volume  et  surtout  le  déve¬ 
loppement  rapide  de  la  tumeur,  les  adhérences  supposées, 
etc.,  doivent  faire  abandonner  tout  espoir  d’une  cure 
i  radicale,  ou  seulement  prolongée;  mais  même  dans  ços 
’  conditions  mauvaises  ifôùs"'pouvôns  parfois  apporter  un 
grand  soulagement  au  malade  en  l’opérant.  Je  n’en  veux 
pour  preuve  que  Inobservation  de  M.  Villeneuve  et  encore 
i  celle  d’une  malade  que  j’ai  opérée  en  janvier  1889  dans 
le  service  de  M.  Terrier  et  dont  je  vous  demande  la  per¬ 
mission  de  vous  rapporter  en  quelques  mots  l’histoire. 

Ma  malade,  âgée  de  quarante-deux  ans  (madame  T...Î, 
était  entrée  à  la  fin  de  décembre  1888  dans  le  service  de 
M.  Terrier  avec  le  diagnostic:  kyste  _ de  l’ovaire.  Elle 
portait  en  effet  une  énorme  tumeur  étendue  depuis  le 
fond  du  petit  bassin  jusque  sous  les  fausses  côtes,  tumeur 
manifestement  fluctuante,  mate,  sans  aucune  zone  de 
sonorité  antérieure.  Le  début  remontait  à  dix  ans:  à 
cette  époque,  le  ventre  avait  commencé  à  grossir  et  quel¬ 
ques  douleurs  abdominales  étaient  apparues.  Une  gros¬ 
sesse  survenue  il  y  a  six  ans  (en  date  de  décembre  1888), 
amena  une  exacerbation  des  souffrances,  mais  se  termina 
à  terme  par  un  accouchement  normal.  Le  développement 
du  ventre  date  surtout  de  trois  ans,  l’altération  de  l’état 
général  ne  remonte  guère  qu’à  trois  ou  quatre  mois;  alors 
les  douleurs  ont  pris  une  grande  intensité,  la  fièvre  est 
survenue  et  la  malade  s’est  mise  à  vomir  tous  ses  ali¬ 
ments.  A  aucun  moment  il  n’a  été  observé  d’hématurie. 

Les  signes  cliniques  de  cette  énorme  tumeur  kystique 
déjà  ponctionnée  antérieurement,  étaient  absolument 
ceux  d’un  kyste  de  l’ovaire  adhérent  et  enflammé;  tel 
fut  le  diagnostic  de  M.  Terrier,  le  mien  et  celui  de  ^  tou  s 
ceux  qui  examinèrent  la  malade.  Les  mânes  recueillies 
étaient  claires  et  renfermaient  quelques  traces  d’albumine. 

Je  pratiquai  l’opération  le  31  décembre  avec  l’assis-;. 
•  tance  deM.  Hartmann  ;  j’arrivai  après  incision  médiane  de 
la  paroi  abdominale  sur  une  tumeur  adhérente  à  la  paroi 
et  comme  fusionnée  avec  elle  :  une  ponction  faite  avec 
le  gros  trocart  donna  issue  à  plus  d’un  litre  d’un  liquide 
sanguinolent.  Je  crus  avoir  affaire  à  un  sarcome  kysti¬ 
que  de  l’ovaire  et  me  mis  en  devoir  de  décoller  les  adhé- 
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ronces  et  de  libérer  ma  tumeur.  J’y  arrivai  non  sans  peine, 
après  une  heure  d’efforts  et  après  avoir  multiplié  les  sec¬ 
tions  de  brides,  cela  sans  peine.  Je  dégageai  bientôt  ma 
tumeur  par  le  haut,  coupai  sans  m’en  douter  les  vais¬ 
seaux  du  hile  et  jetai  un  cordon  élastique  sur  un  gros 
pédicule  inférieur  que  je  crus  être  les  ligaments  larges. 
Nulle  part  je  ne  rencontrai  le  côlon. 

La  tumeur  enlevée,  je  constatai  que  desganglions  lom¬ 
baires  étaient  dégénérés;  j’en  enlevai  quelques-uns,  je  dus 
renoncer  à  les  enlever  tous,  quelques-uns  adhéraient  à 
l'aorte  et  à  la  veine  cave.  Une  ligature  faite  au  bout  dos 
différents  pédicules,  je  ramassai  en  bourse  toutes  mes  adhé¬ 
rences  qui  formaient  comme  une  enveloppe  incomplète 
à  la  tumeur,  j’en  fixai  les  débris  à  l’extrémité  do  mon 
incision  et  je  drainai  cette  cavité  ainsi  à  peu  près  isolée  de 
la  cavité  abdominale.  J’examinai  alors  la  pièce  et  fis  une 
section  totale;  je  constatai  qu’il  s’agissait  d’une  masse 
cancéreuse  creusée  d’un  vaste  kyste  hématique  :  dans 
un  coin  je  vis  non  sans  surprise  2  pyramides  de  Mal- 
pighi  des  plus  nettes.  Le  diagnostic  de  tumeur  rénale  ne 
fut  fait  qu’à  ce  moment.  Cette  tumeur  des  reins  pesait  près 
de  5  kilogrammes  sans  le  liquide  du  kyste  ;  elle  a  été 
analysée  histologiquement  par  M.Poupinel  et  présentée  à 
la  Société  anatomique  au  mois  do  janvier  1889  par  M.  Du- 
moret. 

Les  suites  de  l’opération  furent  des  plus  simples.  La 
fièvre  disparut,  la  malade  qui  vomissait  et  ne  supportait 
comme  toute  nourriture  depuis  des  mois  que  du  lait 
caillé,  cessa  de  vomir  et  put  s’alimenter  avec  du  lait  :  ses 
souffrances  s’atténuèrent,  elle  ne  se  plaignit  plus  guère 
que  de  son  eschare  à  la  région  sacrée.  Elle  fut'  en  état 
de  quittter  l’hôpital  le  4  février,  c’est-à-dire  35  jours 
après  l’opération;  sur  sa  demande  elle  a  regagné  le  dé¬ 
partement  de  l’Yonneavec  une  plaie  abdominale  cicatrisée. 


NEÜROPATIIOLOGIE 


Pronostic  et  traitement  de  l’hémiplégie 

par  M.  Charlton  Bastian. 

Ou  peut  diviser  les  hémiplégies  en  trois  classes  qui  sont 
par  ordre  de  fréquence  :  1°  les  hémiplégies  à  début  subit  pro¬ 
duites  par  les  hémorrhagies,  les  embolies  et  les  thromboses 
cérébrales  ;  2»  les  hémiplégies  ordinairement  incomplètes  et  à 
début  relativement  lent,  produites  par  les  abcès  du  cerveau, 
les  kystes  hydatiques,  la  pacliyméniugite  et  les  tumeurs  céré¬ 
brales  syphilitiques  ou  non  syphilitiques;  3°  les  cas  rares 
d’hémip’l egies  connues  sous  le  nom  de  paralysie  hystérique  ou 
fonctionnelle. 

Cette  dernière  forme  d’hémiplégie  est  d’un  diagnostic  sou¬ 
vent  difficile  et  ne  peut  être  en  général  reconnue  que  quand 
on  a  éliminé  les  différentes  causes  d’hémiplégies  organiques. 
Cependant  elle  a  pour  caractères  particuliers  de  respecter 
presque  constamment  la  face  et  de  s’accompagner  le  plus  ordi¬ 
nairement  d’une  diminution  de  la  sensibilité  qui  peut  aller  jus¬ 
qu’à  l’anesthésie  absoluc.Lcscauses  de  cette  forme  d’hémiplégie 
ne  sont  pas  déterminées  :  la  dénomination  d’hystérique  qu’on 
leur  applique  ne  rend  pas  compte  de  leur  pathogénie  ;  tant  à 
l’œil  nu  qu’au  microscope  on  ne  peut  reconnaître  aucune  lésion 
cérébrale  ;  l’hypothèse  d'un  spasme  vaso-moteur  localisé  à 
certaines  parties  do  l’encéphale  n’est'  pas  compatible  avec 
la  longue  persistance  des  accidents.  En  tous  cas,  le  pronostic 
de  cette  forme  d’hémiplégie  est  favorable  et,  après  une  durée 
variablo  suivant  les  cas,  elle  guérit  en  général  complètement. 
En  l’absence  de  notion  certaine  sur  ses  causes,  on  ne  peut  lui 
opposer  un  traitement  rationnel.  On  devra  s’efforcer  d’amé¬ 
liorer  la  santé  générale,  physique  et  morale,  des  malades,  et 
de  lutter  contre  l’état  de  dépression  qui  leur  est  habituel  et 
contre  la  tendance  qu’ils  ont  à  exagérer,  volontairement  et 
par  leur  apathie,  les  phénomènes  paralytiques  qu’ils  présen-  I 
tent.  Dans  les  cas  où  l’anesthésie  n’ost  pas  absolue,  l’applica-  | 


tion  de  la  faradisation  ou  de  la  brosse  métallique  sur  la  peau 
peut  amener  une  amélioration. 

Les  hémorrhagies  cérébrales  et  les  ramollissements  dus  à 
des  lésions  vasculaires  (embolies  et  thromboses)  sont  très  fré¬ 
quents.  Le  pronostic,  dans  ces  cas,  est  très  variable  :  l’état 
comateux  plus  ou  moins  prononcé  qui  accompagne  le  début 
de  l’hémiplégie  entraîne  souvent  la  mort  du  malade  ;  en  outre 
il  peut  y  avoir  des  suites  variables  (perte  de  la  parole,  trou¬ 
bles  intellectuels,  paralysie  des  membres,  etc.),  et  il  s’agit  de 
déterminer  si  ces  divers  troubles  seront  ou  non  permanents. 
Pour  établir  le  pronostic  dans  un  cas  donné  d’apoplexie  céré¬ 
brale,  il  faut  se  baser  sur  l’intensité  du  coma  et  de  l’insensi¬ 
bilité,  sur  le  degré  do  flaccidité  des  membres  et  l’intensité  du 
stertor.  La  température  rectale  devra  toujours  être  prise  à  inter¬ 
valles  assez  rapprochés,  car  elle  fournit  des  données  impor¬ 
tantes  pour  le  pronostic.  Dans  le  coma  léger,  la  température 
ne  tombe  pas  au-dessous  de  35  °,  5  C  ;  mais  quand  h).  tempé¬ 
rature  s’abaisse  à  35°,  0  C  ou  à  34°5  C,  et  reste  à  ce  chiffre  pen¬ 
dant  2,  3  ou  4  heures,  il  est  vraisemblable  que  le  malade  suc¬ 
combera  dans  l’espace  d’une  heure  ou  deux;  de  sorte  que  l’on 
peut  dire  que,  quand  la  température  rectale  s’abaisse  au-des¬ 
sous  de  35°, 5  C  aussitôt  après  le  début  de  l’apoplexie,  on  est 
en  présence  d’un  cas  grave.  Dans  d’autres  cas,  désignés  sous 
le  nom  d’apoplexie  progressive,  le  coma  devient  plus  pro¬ 
fond,  l’intensité  de  l’hémiplégie  s’accroît  :  cette  marche  pro¬ 
gressive  des  accidents  indique  ordinairement  que  le  sang 
continue  à  s’épancher  ou  que  la  lésion  vasculaire  qui  a  pro¬ 
duit  l’oblitération  artérielle  ne  cesse  pas  de  s’étendre  ;  dans 
les  deux  cas,  la  température  continue  à  s’abaisser  tant  que 
la  lésion  progresse.  Dans  quelques  cas  l’abaissement  de 
température  n’est  pas  aussi  considérable,  mais  le  coma  est  très 
prononcé  et  persiste  avec  toute  son  intensité  pendant  24  heures 
et  plus  :  il  y  a  fort  à  craindre  alors  que  la  mort  ne  survienne. 

Le  pronostic  doit  être  très  réservé  dans  tous  les  cas  d’apo¬ 
plexie,  car  il  peut  toujours  se  produire  une  aggravation  ou  un 
retour  des  accidents  par  le  fait  d’une  nouvelle  hémorrhagie. 

Le  sujet  pris  d’une  attaque  d’apoplexie  doit  être  couché 
dans  une  chambre  fraîche,  la  tête  et  les  épaules  soulevées  ;  s’il 
y  a  de  la  chaleur  de  la  tête  et  des  battements,  on  y  appliquera 
des  compresses  froides  ou  une  vessie  de  glace  et  on  envelop- 
era  les  jambes  et  les  pieds  avec  de  la  flanelle  et  des  bottes 
'ouate  ;  si  la  face  est  très  colorée,  on  donnera  quelques  séda¬ 
tifs,  tels  que  1  gramme  50  de  bromure  de  potassium  ou  de  la 
teinture  d’aconit. 

On  est  souvent  arrêté  dans  le  traitement  de  l’attaque  d’apo¬ 
plexie  par  la  difficulté  qu’il  y  a  à  reconnaître  si  elle  est  due 
a  une  hémorrhagie  cérébrale  ou  à  une  oblitération  artérielle: 
dans  des  cas  où  l’extrême  rapidité  des  accidents  et  l’intensité 
du  coma  pouvaient  faire  croire  à  une  hémorrhagie  cérébrale 
ou  ventriculaire,  et  où  l’existence  de  lésions  rénales  avec 
hypertrophie  cardiaque  semblait  confirmer  ce  diagnostic, 
l’autopsie  révèle  une  thrombose  artérielle.  Et  cependant  les 
indications  à  remplir  sont  très  différentes  dans  les  deux  cas. 
Dans  le  cas  de  thrombose  ou  d’embolie,  il  est  clair  que  le  but 
à  atteindre  serait  de  rétablir  la  circulation  collatérale  ;  on 
ne  devrait  donc  rien  faire  qui  risquât  de  diminuer  la  tension 
dans  le  système  vasculaire,  mais  au  contraire  cbercher  à 
l’augmenter  de  façon  à  élargir  les  voies  anastomotiques  et  à 
diminuer  l’étendue  delà  zone  privée  de  sang  :  des  stimulants  en 
quantité  modérée,  la  digitale,  l’éther  ou  l’esprit  aromatique 
d’ammoniaque  pour  augmenter  l’impulsion  cardiaque,  tels 
sont  en  pareil  cas  les  agents  à  employer.  Au  contraire,  dans  le 
cas  d'hémorrhagie,  ce  traitement  ne  pourrait  être  que  très 
préjudiciable  au  malade,  et  on  devrait  employer  les  agents 
susceptibles  de  modérer  l’impulsion  cardiaque  et  de  diminuer 
la  tension  vasculaire.  En  l’absence  d’un  diagnostic  précis  entre 
l’hémorrhagie  et  la  thrombose,  diagnostic  toujours  incertain, 
sauf  dans  quelques  cas  très  rares,  — tels  qu’une  hémiplégie  par 
embolie  se  produisant  chez  un  enfant  atteint  d’affection  car¬ 
diaque,  —  il  vaut  mieux  ne  pas  tenter  un  traitement  actif  que 
do  risquer  d’en  employer  un  qui  soit  préjudiciable  au  malade  ; 
on  en  est  réduit  a  observer  la  marche  de  la  maladie  et  à 
employer  quelques  moyens  inoffensifs  et  simples  qui  lui  per¬ 
mettent  de  traverser  la  phase  apoplectique. 

Après  l’attaque  d’apoplexie,  le  malade  peut  présenter  des 
troubles  de  la  parole  :  avec  une  hémiplégie  gauche  il  peut  ÿ 
avoir  des  troubles  de  la  mémoire  qui  empêchent  le  malade  de 
sc  rappeler  les  mots,  quoiqu’il  puisse  les  prononcer  correcte- 
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mentj'oübieihilpeiut  J  avoir  cjuclques  trotiblefs  dans  l’articu¬ 
lation  des  mots,  se  produisant  quel  que  soit  le  côté  où  siège  la 
lésion  cérébrale  si  Celle-ci  èst  voisiné  de  la  base  du  cerveau  ou 
occupe  le  pont  de  Yarole  ;  ou  bien,  il  peut  y  avoir  une  aphasie 
vfiaie,  qui  accompagne  le  plus  souvent  une  hémiplégie  droite. 
Le  pronostic  de  ces  troubles  du  langage  est  très  variable.  Dans 
quelques  cas,  au  bout  de  detix  ntois  environ,  ils  disparaissent 
entièrement,  tandis  que  dans  d'aiiffics  ils  persistent  pendant 
des  années  ou  même  pendant  toute  la  vie  des  malades.  Ces 
différences  dépendent  du  siège  des  lésions;  elles  dépendent 
aussi  de  la  nature  dos  altérations  (lésion  destructive  ou  com¬ 
pression)  des  parties  qui  président  aux  opérations  du  langage: 
si,  en  effet,  la  lésion  occupe  seulement  le  voisinage  de  ces 
réglons,  la  fonction  pourra  se  rétablir  au  bout  d’un  certain 
temps  ;  si,  au  contraire,  la  lésion  englobe  une  quelconque  des 
parties  du  cervCaü  qui  servent  à  la  production  de  la  parole,  il 
y  aura  des  troubles  permanents,  de  nature  tantôt  aphasique, 
tantôt  amflésiqiiè. 

Des  attaques  épileptiformes  peuvent  se  produire  après  une 
attaque  d’apoplexie.  Tantôt,  il  s’agit  de  convulsions  accom¬ 
pagnant  le  début  de  l’hémiplégie,  ordinairement  unilatérales, 
occupant  le  côté  paralysé  et  se  reproduisant  de  temps  à  autre. 
Lorsque  l’écorce  cérébrale  a  été  atteinte,  ces  attaques  revêtent 
la  forme  d’épilepsie  jacksoniennc  dans  laquelle  les  convulsions 
occupent  tout  ou  partie  d’une  moitié  du  corps,  consistant  par¬ 
fois  uniquement  en  spasmes  sans  perte  nette  de  la  connais¬ 
sance.  D’autres  fois,  les  convulsions  peuvent  être  bilatérales,  et 
éesser  au  bout  da  quelques  mois  par  l’emploi  des  bromures, 
ou  persister  pendant  un  temps  beaucoup  plus  long  et  devenir 
seulement  moins  fréquentes  sous  l’influence  des  bromures. 

Assez  souvent,  après  une  attaque  d’apoplexie,  l'état  mental 
présente  des  troubles  consistant  en  hallucinations  ou  en  illu¬ 
sions  ;  quelquefois  il  y  a  de  l’amaurose  du  côté  paralysé,  par 
suite  d’une  lésion  des  tubercules  quadrijumeaux.  Les  troubles 
mentaux  peuvent  ne  durer  qu’un  temps  relativement  court, 
puis  disparaître  ;  d’autres  fois  ils  sont  plus  ou  moins  perma¬ 
nents  et  nécessitent  quelquefois  l’internement  dans  un  asile 
d’aliénés. 

Bien  plus  Souvent,  le  malade  ne  conserve,  au  sortir  de  l’état 
apoplectique,  qu’une  paralysie  unilatérale  très  souvent  ab¬ 
solue.  On  ne  peut  reconnaître  tout  de  suite  si  cette  hémiplégie 
est  destinée  à  disparaître  ou  à  guérir,  et  il  faut  observer  le 
malade  pendant  quelques  semaines  pour  pouvoir  répondre  à 
cette  question.  Elus  le  malade  commence  rapidement  à  re¬ 
couvrer  do  la  force  dans  les  mouvements  des  membres,  et  plus 
il  y  a  de  probabilités  pour  que  la  paralysie  disparaisse  entiè¬ 
rement  au  bout  d’un  certain  temps.  Les  deux  membres  ne  re¬ 
couvrent  généralement  pas  leur  motilité  au  même  degré,  et 
très  souvent  la  jambe  la  recouvre  plus  complètement  que  le 
bras  ;  l’inverse  se  produit  cependant  quelquefois.  Si  la  para¬ 
lysie  reste  absolue  pendant  un  certain  temps  (15  jours  à  3  se¬ 
maines),  le  pronostic  doit  être  très  réserve  au  point  de  vue 
de  la  guérison  définitive  et  complète  de  l’hémiplégie.  Si,  au 
contraire,  au  bout  de  5  ou  fl  jours  la  paralysie  commence  à 
diminuer  et  si  l’amélioration  est  progressive,  on  est  en  droit 
d’espérer  une  guérison  absolue.  Dans  ces  cas,  l’existence  d’un 
certain  degré  de  rigidité  et  d’exagération  des  réflexes  ne  doit 
pas  faire  porter  un  diagnostic  trop  sombre,  car  ces  phénomènes 
n’indiquent  pas  nécessairement  la  destruction  absolue  du  fais¬ 
ceau  pyramidal  et  la  dégénération  secondaire  de  la  moelle  ; 
la  compression  de  la  capsule  interne  par  un  épanchement  san¬ 
guin  peut  à  elle  seule  produire  la  paralysie  avec  rigidité  et 
exagération  des  réflexes,  et  ces  symptômes  disparaissent  lors¬ 
que  l’épanchement  sanguin  se  résorbe . 

Dans  les  cas  de  paralysie  flasque  on  doit,  pendant  quelques 
semaines,  s’abstenir  de  traitement  actif  ;  puis,  lorsque  la  moti¬ 
lité  commence  à  reparaître,  en  favoriser  le  rétablissement  par 
l’emploi  modéré  de  la  faradisation  qui  active  la  nutrition  des 
muscles  et  augmente  leur  excitabilité.  La  guérison,  à  cette 
période,  est  activée  par  l’emploi  de  toniques  tels  que  la  tein¬ 
ture  de  strychnine,  les  préparations  arsenicales  et  ferrugi¬ 
neuses  ;  lorsque  lo  sommeil  et  l’appétit  sont  bons,  et  lorsque 
le  malade  peut  prendre  l’air  sur  un  fauteuil  ou  se  promener 
en  voiture,  on  doit  attendre  la  guérison  surtout  du  temps. 

Lorsque  la  contracture  s’est  développée  et  augmente  pen¬ 
dant  un  certain  temps,  le  pronostic  est  sérieux,  surtout  lors¬ 
qu’elle  s’est  produite  lentement  et  qu’elle  affecte  plusieurs 
segments  du  bras  ;  on  peut  alors  s’attendre  à  ce  qu’elle  soit 


plus  ou  moins  permanente  et  k  ce  qu’elle  augmente  plutôt 
que  de  diminuer;  il  n’est  d’ailleurs  aucun  moyen  de  traite¬ 
ment  dont  on  soit  en  droit  d’attendre  une  amélioration  :  l’élec¬ 
tricité  produit  une  légère  diminution  dans  l’intensité  des 
spasmes;  on  a  vanté  la  faradisation  des  muscles  extenseurs 
associée  à  l’application  de  courants  continus  sur  les  muscles 
fléchisseurs  :  cette  méthode  n’a  pas  de  grands  avantages, 
mais  il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  l’employer.  On  peut  aussi 
activer  la  circulation  dans  les  membres  paralysés  au  moyen 
de  frictions.  Dans  certains  cas  rares  où  il  se  produit  une  atro¬ 
phie  rapide  des  muscles,  l’électricité  rend  de  grands  services, 
sous  la  forme  de  faradisation,  si  celle-ci  produit  la  contraction 
musculaire,  OU  de  courants  continus  si  les  muscles  donnent  la 
réaction  de  dégénérescence. 

Le  diagnostic  des  abcès  consécutifs  à  un  traumatisme  ou  à 
une  otite  moyenne  suppurée  est  souvent  difficile.  La  paralysie 
s’y  développe  insidieusement,  accompagnée  de  douleurs  de 
tête,  de  vomissements,  de  fièvre  et  parfois  de  sensibilité 
locale.  Leur  pronostic  était  absolument  mauvais  tant  qu’on 
en  était  réduit  au  traitement  médical.  Actuellement,  on 
peut  les  reconnaître  et  déterminer  leur  situation  exacte,  et 
on  peut  les  ouvrir  avec  une  sécurité  relative.  Certains  ma¬ 
lades,  après  l’opération,  guérissent  complètement.  Le  traite¬ 
ment  est  rendu  plus  facile  par  ce  fait  que  les  abcès  consécu¬ 
tifs  à  une  affection  de  l’oreille  occupent  particulièrement,  soit 
le  lobe  temporo-sphénoïdal,  soit  le  cervelet;  dans  ces  deux 
régions,  un  abcès  même  volumineux  peut  ne  produire,  au 
milieu  d’autres  symptômes  plus  ou  moins  caractérisés,  qu’une 
légère  hémiplégie. 

Une  autre  cause,  peu  fréquente  dans  ces  pays,  mais  com¬ 
mune  dans  l'Australie  du  Sud  et  eu  Islande,  peut  donner  lieu 
à  l’hémiplégie  :  ce  sont  les  kystes  hydatiques  du  cerveau  ;  mais 
le  plus  souvent  l’existence  antérieure  de  kystes  hydatiques 
d’autres  organes  chez  un  malade  permet  seule  do  les  dis¬ 
tinguer  des  autres  tumeurs  du  cerveau.  On  peut  espérer  arrê¬ 
ter  leur  développement  par  des  ponctions  capillaires,  et  rien 
n’empêcherait  d’intervenir  chirurgicalement  pour  un  kyste 
hydatique  comme  pour  un  abcès  cérébral. 

L'existence  d'une  tumeur  cérébrale  ou  cérébelleuse  comporte 
un  pronostic  très  mauvais,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’une 
tumeur  syphilitique,  cas  auquel  on  peut  beaucoup  espérer 
du  traitement  spécifique  :  des  symptômes  de  pacliyméningite 
(névrite  optique,  hémiplégie,  dégradation  mentale,  etc.) 
peuvent  alors  disparaître  par  l’emploi  des  iodurcs  associés  au 
mercure  ;  mais  il  faut  savoir  que  dans  certains  cas  on  est 
obligé  d’arriver  à  de  hautes  doses  d’iodure  (6,  12,  et  même 
18  grammes). 

Quelques  cas  de  tumeurs  cérébrales  sont  justiciables  du 
traitement  chirurgical  :  en  effet,  si  on  reconnaît  que  la  tumeur 
siège  à  la  surface  de  l’écorce  cérébrale,  on  peut  tenter  son 
ablation  avec  de  grandes  chances  de  succès,  et  même  dans 
certains  cas  où  la  tumeur  était  trop  volumineuse  pour  être 
enlevée,  on  a  pu  produire  une  grande  amélioration  dans 
quelques  symptômes  en  en  excisant  une  portion,  comme  dans 
un  cas  opéré  par  Y.  Horsley. 

Même  lorsque  le  traitement  chirurgical  est  inapplicable ,  le  pro¬ 
nostic  des  tumeurs  cérébrales  ne  doit  pas  être  considéré  comme 
absolument  mauvais  :  soit  spontanément,  soit  sous  l’influence 
du  traitement  pharmaceutique,  il  peut  se  produire  une  amé¬ 
lioration  et  les  symptômes  les  plus  graves  de  ces  tumeurs 
peuvent  disparaître  :  cela  s’observe  surtout  dans  les  tumeurs 
cérébelleuses  et  plus  rarement  dans  les  tumeurs  du  cerveau  (1). 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Bacille  de  la  diplilliéi'ic  (Untersucliungen  über  den 
Diphtheriebacillus  und  die  experimentelle  Diphtherie),  par 
V.  Bases  (Virchow' s  Archiv,  mars  1890,  p.  460).  —  Le 
Dr  Babes  a  repris  les  expériences  deLœffler,  de  Roux  et  Yer¬ 
sin  dans  le  but  de  déterminer  l’action  exacte  du  bacille  de 
Lœffler  et  l’influence  exercée  par  les  autres  micro-organismes 
(streptocoques). 

L’auteur  a  expérimenté  sur  la  conjonctive  des  cobayes  et 

(1)  Abstract  of  a  post-gradnate  lecture  on  some  points  in  prognosis 
and  treatmentin  cases  ot  hemiplegia.  The  Lancet,  S  mars  1890,  p.  529, 
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des  jeunes  lapins,  ces  animaux  lui  paraissant  les  plus  aptes  à 
contracter  la  diphtkérie.  Il  a  vu  que  le  bacille  de  Lœffler 
perdait  rapidement  sa  virulence,  mais  la  retrouvait  aussi  fa¬ 
cilement  par  de  nouvelles  cultures.  Les  oiseaux  sont  égale¬ 
ment  très  sensibles  à  l’action  de  ce  bacille.  L’inoculation  est 
cependant  suivie  d’accidents  plus  tardifs. 

Les  lésions  produites  par  l’action  isolée  du  bacille  de  Lœf¬ 
fler  no  sont  pas  identiques  à  celles  que  l’on  constate  sur 
l’homme.  11  semble  donc  que  les  fausses  membranes,  les  lé¬ 
sions  épithéliales  de  la  diphthério  et  toutes  les  autres  altéra¬ 
tions  dépendent  pour  une  grande  part  d’infections  surajoutées. 

Le  traitement  do  la  maladie  reste  toujours  prophylactique. 
L’action  locale  des  antiseptiques  (permanganate  de  potasse, 
sublimé,  etc.  ;)  est  puissante  mais  la  vaccination  ou  plutôt 
l’injection  préventive  contre  la  maladie  reste  encore  chimérique. 

Abcès  du  l'oie  dans  la  fièvre  typhoïde  (Beobach- 
tungen  iiber  LeberabscessebeimTyphusabdominalis),par  Ernt. 
Rombero  ( Berl .  klin.  Woch.,  3  mars  1890,  p.  192).  —  La  fièvre 
typhoïde  se  complique  rarement  d’abcès  du  foie.  La  science 
n’en  comporte  actuellement  que  18  cas.  M.  Romborg  ajoute 
un  nouveau  cas.  Celui-ci  est  intéressant,  parce  qu’il  est  accom¬ 
pagné  d’un  examen  microbiologique.  Les  lésions  consistaient 
en  une  pyléphlébite  de  nombreux  troncs  de  la  veine  porto 
avec  thromboses  multiples  et  en  des  foyers  disséminés  de  sup¬ 
puration  hépatique.  L’auteur  a  trouve  en  tous  cos  points  des 
streptocoques  sans  bacilles  d’Eberth.  Il  s’agissait  donc  d’in¬ 
fections  secondaires  ayant  leur  porte  d’entrée  au  niveau  des 
ulcérations  intestinales.  Dans  d’autres  cas,  les  abcès  du  foie 
ont  semblé  être  consécutifs  à  des  lésions  des  voies  biliaires. 
Pourquoi  ces  abcès  sont-ils  si  rares,  malgré  l’étendue  des  lé¬ 
sions  intestinales  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  ?  C’est 
une  question  que  les  auteurs  et  parmi  eux  M.  Romberg  n’ont 
pu  encore  résoudre. 


Causes  de  la  mort  après  les  brîilures  étendues 

(Untersuchungen  über  die  Krankheitsercheinungen  undürsa- 
chen  des  raschen  Todes  nach  schweren  Hautverbrennungen), 
par  Silbermann  (  Virchow' s  Arch.,  mars  1890,  p.  448).  —  Les 
brûlures  étendues  ont  une  action  directe  sur  la  composition 
du  sang  et  sur  la  vitalité  des  globules  rouges.  C’est  du  moins 
ce  que  M.  Silbermann  conclut  de  ses  recherches  cliniques  et 
expérimentales.  A  côté  des  modifications  morphologiques  des 
globules  il  faut,  en  effet,  placer  les  altérations  vitales  qui  ren- 
nent  les  globules  paresseux,  inertes,  et  qui,  on  fin  de  compte, 
aboutissent  à  la  formation  de  thromboses  multiples  dans  les 
capillaires.  Il  résulte  de  là  que  le  cœur  droit  se  dilate  et  que 
le  ^système  artériel  se  vide.  Aussi  peut-on  prévoir  que  les 
brûlures  étendues  doivent  s’accompagner  de  dyspnée,  de  cya¬ 
nose,  de  crampes,  etc. 

L’action  de  la  chaleur  s’exerce  directement  à  travers  la 
peau,  sur  les  globules  sanguins. 

Chez  les  enfants  dont  les  globules  sont  plus  sensibles  à  cette 
action,  la  peau  moins  résistante,  le  cœur  moins  énergique,  les 
brûlures,  même  d’étendue  médiocre,  sont  plus  redoutables. 

Action  analgésique  de  l’exalgine  (On  tho  analgésie 
action  of  methylacetanilide  or  exalgine),  par  T.  Fraser  (The 
British  med.  Journ.,  15  février  1890,  p.  344).  —  C’est  dans 
les  névralgies  que  l'action  de  l’exalgine  est  le  plus  efficace  : 
administrée  52  fois  dans  des  névralgies,  elle  les  a  calmées  48 
fois.  Son  pouvoir  analgésique  n’est  pas  très  considérable,  mais 
elle  a  1  avantage  énorme  de  ne  produire  aucun  des  accidents 
et  des  troubles  qui  suivent  l’emploi  de  presque  tous  les  anal¬ 
gésiques  et  aucun  dos  dangers  inséparables  de  l’usage  des 
plus  puissants  de  ces  agents. 


L’exalgine  (A  short  study  of  exalgine),  par  A.  Pope  ( New- 
York  medic.  Journ.,  22  février  1890,  p.  209).  —  L’exalgiue agit 
favorablement  dans  quelques  cas  où  l’antipyrine  et  la  phéna- 
cétine  ont  échoué  ou  sont  contre-indiquées;  on  ne  doit  pas 
dépasser  au  début  30  centigrammes,  et  il  faut  surveiller  les 
effets  avant  d’administrer  une  nouvelle  dose,  L’exalgine  pos¬ 
sédé  probablement  un  certain  pouvoir  hypnotisant:  elle  peut 
causer  des  symptômes  ressemblant  à  l’angine  de  poitrine.  Elle 
est  surtout  utile  dans  le  traitement  de  la  douleur  et  a  sur 
1  antipyrine  et  l’acétanilide  l’avantage  de  ne  pas  déterminer 
do  troubles  gastriques,  d’éruptions,  de  oyanose,  etc. 


Anévrysme  sacciforme  de  la  portion  ascen¬ 
dante  de  la  crosse  de  l’aorte  ;  traitement  par  l’é- 
lectropuncturc,  mort  par  rupture  de  la  poche 
dans  la  plèvre,  par  P.  Sfillmann  et  P.  Hausalter  ( llevue 
médicale  de  l'Est,  1er  février  1890,  p.  79).  --  Homme  de 
soixante-cinq  ans,  alcoolique,  non  syphilitique,  porteur  d’un 
anévrysme  faisant  une  saillie  du  volume  d’une  tête  do  fœtus 
à  la  partie  droite  et  antérieure  du  thorax  ;  la  tumeur  mena¬ 
çant  de  se  rompre  à  l’extérieur,  on  pratique  trois  jours  de 
suite  l’électrolyse  (pôle  positif  dans  la  tumeur)  qui  amène  une 
diminution  des  douleurs,  une  réduction  dans  le  volume  et 
une  augmentation  dans  la  consistance  de  la  tumeur  ;  au  bout 
de  huit  jours,  quatrième  séance  à  la  suite  do  laquelle  les  dou¬ 
leurs  reparaissent;  quelques  jours  plus  tard,  le  malade  est 
trouvé  mort  dans  son  lit.  A  l’autopsie,  masse  de  3  kilogr.  de 
caillots  cruorique»  dans  la  plèvre  droite  ;  dans  le  sac,  caillots 
fibrineux  et  cruoriques  enchevêtrés  limitant  une  cavité  du 
volume  d’une  mandarine  ;  une  partie  de  ces  caillots  est  cer¬ 
tainement  lot  résultat  de  l’intervention  électrique. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINt 

Séance  du  25  mars  1890 
Présidence  de  M.  Moutard-Martin 

M.  la  D1'  Lamarque  envoie  un  rapport  sur  les  eaux  thermales 
d’Hammam-R’irha . 

M.  le  Dr  Famechon,  médecin-major,  adresse  des  rapports  sur  les 
vaccinations  et  revaccinations  pratiquées  au  117°  régiment  de  ligne 
à  La  Flèche  en  1889.  ë 

^  M.  le  D>  Gauly  adresse  un  rapport  sur  les  eaux  de  Salies-de- 

M.  Brouardel  présente,  au  nom  de  M.  le  professeur  J.  Grasset 
(de  Montpellier),  des  leçons  sur  la  grippe  do  l'hiver  1889-90  et  des 
leçons  sur  deux  cas  d’hystérie  provoquée  par  une  maladie  aiguë 
(fièvre  typhoïde  et  grippe), 

M.  Cornil  dépose  un  mémoire  sur  la  philosophie,  de  M.  le 
Dr  JlinUfleiscli  (de  Würzbourg),  à  l’appui  de  sa  candidature  au  titre 
de  correspondant  étranger. 

M.Laboulbïne  présente  :  1°  une  étude  géographique,  statistique, 
descriptive  et  historique  des  Etats-Unis  mexicains,  par  M.  le 
Dr  F tory,  2°  une  étude  anatomo-pathologique  ,et  clinique  sur  les 
salpingo-ovarites,  par  M .  le  Dr  E.  Mordret. 

M.  Léon  Colin  dépose  le  rapport  lu  par  M.  le  Dr  Vaillard  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  sur  la  distribution  d’eau  do 
source  et  d’eau  de  Seine  dans  les  habitations  privées. 

M.  Noeard  présente  un  mémoire  de  M.  Baillet,  vétérinaire  à 
Bordeaux,  sur  la  création  du  service  municipal  de  la  vaccine  dans 
cette  ville. 

Tétanos  traumatique  guéri 

AI.  Villcniin  communique,  au  nom  de  MM.  Solles  et  Fro- 
maget  (de  Bordeaux)  une  observation  de  tétanos  chez  un 
homme  de  28  ans  qui  ne  semble  pas  avoir  eu  aucun  contact 
avec  des  écuries.  La  lésion  causale  est  une  fracture  compli¬ 
quée  des  os  du  nez  ;  le  trismus  a  débuté  au  20°  jour.  Le  trai-' 
tement  a  consisté  en  chloral,  administré  en  potions  et  en  la¬ 
vements,  en  bromure  de  potassium  et  en  injections  sous  cuta¬ 
nées  de  pilocarpine.  La  maladie  a  eu  une  évolution  essentiel¬ 
lement  chronique,  car  pçndant  près  de  deux  mois  il  y  a  eu 
des  alertes  spasmodiques.  Il  faut  signaler  encore  qu’à  la  fin 
de  décembre  est  survenue  une  attaque  d’influenza  qui  s’est 
compliquée  de  broncho-pneumonie. 

Dans  leurs  réflexions,  les  auteurs  insistent  d’abord  sur  la 
nature  infectueuse  du  tétanos.  L’analogie  est  grande  avec 
l’empoisonnement  par  la  strychnine  :  or  on  sait  que  d’après 
Brieger  le  microbe  produit  une  ptomaïne  spéciale  qui  a  une 
action  convulsivante  tout  à  fait  analogue  à  celle  de  la  strych¬ 
nine.  Les  excrota  du  microbe  agissent  delà  sorte  sur  la  moelle. 
Aussi  le  traitement  doit-il  viser  les  deux  buts  suivants  :  1° 
modérer  les  contractures,  moyen  palliatif;  2°  exagérer  rapi¬ 
dement  et  puissamment  l’élimination  par  la  peau  et  les  mu¬ 
queuses,  moyen  curatif  (commission  ;  MM,  Noeard  et  Guérin). 

Autographisme  et  stigmates] 

M.  AIesiret.  —  J’ai  pensé  que  l’Aoadémie  trouverait  peut’ 
être  quelque  intérêt  à  connaître  et  à  voir  passer  sous  ses  yeux 
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quelques  exemples  des  stigmates  qui,  aux  XVI0  et  XVII 
siècles  accusaient  le  plus  distinctementla  présence  du  démon. 
Tout  être  accusé  de  sorcellerie,  soit  pour  la  singularité  de  ses 
actes,  soit  par  la  simple  déclaration  de  quelque  malveillant] 
voisin,  était,  eu  présence  de  ses  juges,  soumis  à  l’examen  le; 
plus  minutieux  de  toutes  les  parties  de  son  corps.  L’examen! 
se  faisait  sous  la  pression  de  l’idée  préconçue  :  il  arrivait  même; 
souvent  qu’en  dehors  do  tout  signe  extérieur  propre  à  l’accusé,’ 
le  fait  seul  entraînait,  par  son  éclat  et  par  sa  notoriété,  la  con¬ 
damnation  sans  preuves.  Tel  était,  à  cette  époque,  le  rôle  de 
stigmates  devant  la  justice.  Ils  avaient  une  importance  capi¬ 
tale.  Voyons  ce  qu’ils  sont  aujourd’hui  au  point  de  vue  '  noso¬ 
logique.  ■  j 

Il  a  dix  ans,  M.  Dujardin-Beaumotz  avait  dans  son  service  ; 
de  Saint- Antoine,  une  jeune  fille  présentant  des  stigmates  des 
plus  intéressants,  dont  je  fais  passer  sous  les  yeux  deines  col¬ 
lègues  quelques  exemples  photographiés.  Ce  lait  nouveau  re- 
<pt  le  nom  d’autographisme  que  j’avais  proposé.  Depuis  cette, 
epoque,  un  certain  nombre  de  faits  semblables  a  été  observé  à 
la  Salpêtrière,  à  Bicêtre  et  dans  plusieurs  hôpitaux;  joprésente 
4  observations  qu’on  lira  au  Bulletin  de  l'Academie  et  qui 
comprennent  deux  femmes  et  un  homme. 

L’ensemble  de  ces  observations  présente  un  air  de  famille, 
qui  démontre  leur  commune  origine  :  troubles  fixes  et  persis¬ 
tants  de  sensibilité  périphérique,  analgésie,  anesthésie  soit 
générale  soit  partielle,  insensibilité  des  muqueuses  à  leurs 
points  d’origine,  troubles  fonctionnels  des  organes  des  sens, 
particulièrement  do  la  vue  et  du  goût,  tels  sont  les  caractères 
communs  à  tous  ces  malades.  D’autre  part  l’examen  de  la 
sensibilité  morale,  de  l’émotivité  en  caractère  nous  démontre 
chez  tous  une  grande  mobilité  de  l’esprit,  une  impressionna-  ‘ 
bilité  très  vive,  des  modifications  incessantes  du  caractère, 
des  alternatives  subites  de  gaieté  ou  de  tristesse  que  rien  n’ex¬ 
plique,  ni  ne  motive,  tantôt  de  l’indifférence,  tantôt  de  l’exal¬ 
tation  des  sentiments,  en  un  mot,  toutes  les  expressions  du 
nervosisme  qui  s’accuse,  du  reste,  chez  la  plupart  d’entre  eux, 
par  des  manifestatious  plus  ou  moins  fréquentes  do  grandes 
attaques  de  l’hystérie  convulsive. 

Pou  importe  que  la  partie  de  la  surface  cutanée  sur  laquelle  ! 
se  fait  l’expérience  sur  une  malade  autographiquo  soit  sènsi-  ] 
ble  ou  insensible  ;  le  phénomène  se  produit  toujours  de  la  ! 
même  façon.  Il  est  facile,  d’autre  part,  de  se  rendre  compte  : 
que  l’autogràphisme  est  un  acte  réflexe,  répondant  à  une  im¬ 
pression  dont  les  effets  sont  les  mêmes  sur  l’un  et  sur  l’autre 
côté  du  corps.  Ce  n’est  point  d’ailleurs,  un  fait  transitoire, 
d’une  durée  éphémère  ;  il  persiste  comme  les  troubles  ner¬ 
veux  au  milieu  desquels  il  se  développe. 

Je  suis  et  surveille  ces  malades  depuis  2,  4  et  6  années 
sans  avoir  observé  de  différences  essentielles;  chez  quelques 
malades,  les  reliefs  de  leur  peau  variaient  aux  différentes 
saisons  de  l’année,  et  au  printemps  ils  se  montraient  plus  par¬ 
ticulièrement  avec  toute  leur  intensité.  L’époque  des  règles, 
ainsi  que  les  diverses  excitations  du  système  nerveux  repor¬ 
tent  momentanément  le  fait  pathologique  à  son  maximum 
de  développement, 

L’autographisme  ne  peut  être  cliniquement  confondu  avec 
la  raie  méningitique  ou  typhoïde,  car  il n’_y  a  de  commun  entre 
eux  que  la  teinte  érythémateuse  qui  suit  immédiatement  la 
pression  de  l’ongle  et  du  stylet  sur  la  peau  du  malade. 

Il  n’en  est  pas  de  même  do  l’urticaire;  mais  l’autogra- 
phisme,  contrairement  à  ce  dernier,  procède  toujours  d’une 
excitation  de  la  peau  et  il  a  pour  caractère  spécial  do  repro¬ 
duire  en  reliefs  saillants  et  teintés,  les  emblèmes,  figures  ou 
mots  qu’il  a  plu'à  l’expérimentateur  de  tracer  de  sa  main.  Il 
importe  enfin  de  faire  remarquer  qu’on  ne  doit  le  considérer 
que  comme  un  fait  exceptionnel  dans  la  série  des  troubles 
hystériques.  Y  aurait-il  quelque  trait  d’union,  quelque  rela¬ 
tion  intime,  entre  les  troubles  vaso-moteurs  périphériques, 
provoqués  par  l’action  mécanique  d’un  stylet  porté  sur  la 
peau  et  les  pertubations  dynamiques  qui  accompagnent  l’hy¬ 
pnotisme,  je  ne  puis  que  poser  ces  questions  sans  pouvoir 
encore  les  résoudre. 

Il  est  heureux  que  l’autographisme  n’ait  pas  été  connu  aux 
époques  où  la  sorcellerie  était  si  fort  en  honneur  ;  assurément 
il  existait  alors  tel  qu’il  est  aujourd’hui,  il  avait  ses  fatales 
empreintes  qui  comptaient,  hélas!  comme  preuves  à  condam¬ 
nation  ;  mais  l’inscription  nominale  qui  lui  dqnno  sa  caracté¬ 
ristique,  ne  se  trouve  indiquée  dans  aqcun  des  procès  de  sor¬ 
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cellerie  que  j’ai  eus  sous  les  yeux.  Aujourd’hui  les  décou¬ 
vertes  de  la  physiologie  ont  porté  la  lumière  sur  ces  téné¬ 
breuses  questions;  le  diable  a  dû  battre  en  retraite  devant 
les  progrès  de  la  science  et  de  la  raison  et  les  convulsionuaires 
stigmatisés  d’autrefois,  soustraits  aux  cours  de  justice  crimi¬ 
nelle,  sont  devenus  de  sympathiques  malades  tributaires  du 
médecin. 

Pigmentation  anormale  pendant  la  grossesse. 

M.  Tarnier.  —  La  femme  que  je  présente  à  l’Académie 
est  au  terme  d’une  seconde  grossesse  ;  elle  porte  sur  la  poi¬ 
trine,  le  ventre,  les  cuisses,  dans  le  dos,  un  peu  partout,  une 
pigmentation  singulière,  très  accusée,  telle  que  je  n’en  ai  pas 
encore  vu.  A  sa  première  grossesse,  elle  avait  la  môme 
pigmentation  qui  a  cessé  après  l’accouchement.  Je  ne  vois 
aucune  cause  à  laquelle  on  puisse  attribuer  ce  phénomène. 

M.  Hardy.  —  Je  n’ai  jamais  vu  non  plus  rien  de  sem¬ 
blable.  Il  s’agit  sans  doute  d’une  altération  particulière  du 
pigment  cutané,  de  causes  inconnues,  altération  dans  laquello 
le  pigment  abandonne  certaines  parties  de  la  peau  pour 
affluer  sur  d’autres  et  analogue,  mais  dans  de  moindres 
proportions,  au  masque  habituel  des  femmes  enceintes.  Cette 
femme  «aura  probablement  la  même  pigmentation  chaque  fois 
qu’elle  sera  enceinte. 

Nouveau  procédé  opératoire  par  avancement 
musculaire 

M.  le  Dr  Motais  (d’Angers).  —  Il  est  arrivé  aux  plus 
habiles  opérateurs  que  les  sutures  pratiquées  dans  l’opération 
de  strabisme  par  avancement  musculaire  ne  tinssent  pas.  M.  de 
Wecker  a  présenté  cet  argument  à  l’appui  de  l’avancement 
capsulaire. 

Il  arrive  en  effet  que  le  malade  louche  pliis  après  qu'avant 
l’opération  ;  le  tendon,  au  lieu  de  rester  avancé,  reculant  au 
delà  de  l’insertion  normale;  de  plus,  pour  réparer  cet  insuccès, 
on  doit  revenir  à  des  manœuvres  qui  deviennent  difficiles  : 
recherche  du  tendon  au  milieu  du  tissu  cicatriciel,  nouvelle 
suture  sur  des  fibres  tendineuses  dissociées,  etc. 

Rendre  l’avancement  musculaire  tout  au  moins  inoffensif, 
même  lorsque  la  suture  ne  tient  pas,  tel  est  le  but  de  nion 
procédé  :  après  avoir  mis  à  nu  l’insertion  tendineuse,  soulevé 
le  tendon,  avec  un  crochet,  traversé  avec  les  fils  les  bords  du 
tendon  la  conjonctive  et  la  capsule,  comme  je  l’ai  recommandé 
ailleurs,  je  sectionne  l’attache  tendineuse.  Mais  au  lieu  de  la 
sectionner  sur  toute  sa  longueur,  comme  dans  le  procédé 
ordinaire,  je  m’arrête  de  chaque  côté  à  un  millimètre  environ 
de  la  ligne  médiane  du  tendon.  Il  reste  donc  une  languette 
médiane  adhérente,  de  2  millimètres,  qu’on  pourrait  réduire 
sans  inconvénient  àl  millimètre.  Pour  rendre  plus  mobiles 
les  deux  bords  qui  doivent  être  avancés,  je  les  détache  par 
deux  coups  de  ciseaux  et  en  remontant  le  long  de  la  lan¬ 
guette  médiane,  sur  une  longueur  de  8  à  10  millimètres,  en 
prenant  soin  de  ne  pas  couper  les  fils  déjà  placés.  L’opération 
se  termine  comme  dans  le  procédé  ordinaire. 

J’ai  mis  en  pratique  dix-huit  fois  ce  procédé;  la  technique 
opératoire  est,  on  le  voit,  facile,  et  lorsque  la  suture  ne  tient 
pas  sur  l’un  ou  l’autre  des  fils  ou  sur  les  deux,  on  évite  ainsi 
une  aggravation  très  fâcheuse  du  strabisme  qui  revient  à 
l’état  primitif.  Enfin,  lorsque  la  correction  a  dépassé  la  mesure, 
on  peut  détruire  aisément  les  adhérences  nouvelles  avec  plus 
de  sûreté.  ■ — (Le  mémoire  de  M.  le  Dr  Motais  est  renvoyée  à 
l’examen  d’une  commission  composée  de  MM.  Panas  et  Javal). 

Déclaration  de  vacances. 

L’Académie  déclare  les  vacances  de  deux  places  de  mem¬ 
bres  titulaires,  la  première  dans  la  section  de  pathologie 
chirurgicale,  en  remplacement  de  M.  Ricord,  décédé,  et 
la  seconde  dans  la  section  de  pathologie  médicale,  par  suite 
du  décès  de  M.  Damascliino. 

L’Académie  se  forme  ensuite  en  comité  secret  afin  d’en¬ 
tendre  la  lecture  d’un  rapport  de  M.  Hérard  sur  les  candidats 
au  titre  d’associé  national.  La  liste  de  présentation  est  fixée 
ainsi  qu’il  suit  :  1°  MM.  Raimbert  (de  Châteaudun)  et  Diday 
(de  Lyon)  ;  2°  ex  œquo  MM.  Levieux  (de  Bordeaux),  Mignet 
(de  Chantelle),  Nivet  (do  Clermont-Ferrand)  et  Rollet  ,(de 
Lyon). 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  22  mars  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  STI1AU8 

Altérations  de  la  sensibilité  dans  la  lèpre 
M.  Quinquaud.  — J’ai  examiné  la  sensibilité  chez  une  lé¬ 
preuse  au  moyen  d’un  esthésiomètre  dynamométrique  imaginé 
par  M.  Verdin.  Cet  instrument  est  un  compas  de  Weber  où 
il  est  possible  de  déterminer  la  pression  exercée  individuelle¬ 
ment  par  chaque  pointe.  Ma  malade  est  affectée  do  léproïde 
érythémateux  disséminé  par  plaques.  Or  la  sensibilité  ne  con¬ 
corde  pas  avec  la  dissémination  des  plaques.  L’analgésie  est 
complété  au  voisinage  des  extrémités,  surtout  dans  la  jambe 
gauche.  Sur  les  membres,  la  sensibilité  est  très  variable  : 

,  la  sensibilité  tactile  est  presque  partout  intacte,  mais  il  est 
des  points  où  on  détermine  une  sensation  douloureuse  quand 
'  la  pression  des  pointes  est  de  40  gr. ,  tandis  que  pour  d’autres  très 
voisins  on  ne  provoque  qu’une  sensation  de  contact  avec  une 
pression  de  200  gr.  D’autres  parties  du  corps  sont  hyperesthé¬ 
siées  :  dans  la  région  dorsale  et  au  voisinage  des  oreilles  la  sen¬ 
sation  douloureuse  est  perçue  pour  une  pression  égale  à  0,  et 
j’ai  pu  m’assurer  en  interrogeant  la  malade  que  cette  hyper¬ 
esthésie  s’était  fait  tout  d’abord  sentir  aux  points  aujourd’hui 
anesthésiques. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  24  mars  1890. 

Vaccinations  par  produits  soiubles 

M.  Bouchard. . —  M.  Gamaléia  a  pratiqué  des  vaccina¬ 
tions  sur  les  animaux  avec  les  produits  solubles  provenant  de 
cultures  du  vibrion  de  Koch.  La  stérilisation  de  ces  produits 
était  obtenue  par  une  température  de  120"  qui  leur  faisait, 
de  plus,  éprouver  certaines  modifications  chimiques  ;  en  effet, 
ils  perdaient  ainsi  leur  pouvoir  diastasique  et  n’étaient  plus 
capables  d’amener  des  symptômes  d’intoxication,  diarrhée, 
cyanose,  crampes,  albuminurie. 

Si  les  produits  n’étaient  chauffés  qu’à  60°,  température  suf¬ 
fisante  pour  tuer  les  micro-organismes,  tous  ces  signes  d’in¬ 
toxication  seproduisaient,  augmentant  d’intensité  jusqu’à  ame¬ 
ner  la  mort  de  l’animal  à  mesure  que  l’on  élevait  la  dose  des 
substances  injectées.  C’est  que  la  température  de  60"  n’est  pas 
suffisante  pour  détruire  les  diastases. 

Gamaléia  vient  ainsi  de  reproduire  chez  le  lapin,  animal 
réfractaire  au  choléra,  les  symptômes  d’intoxication  dont  nous 
avons  parlé,  et  qui  sont  absolument  analogues  à  ceux  du 
choléra. 

M.  Bouchard,  en  1884,  n’avait  cependant  pas  obtenu  les 
mêmes  effets  en  injectant,  également  chez  le  lapin,  de  l’urine 
d’homme  cholérique,  après  l’avoir  stérilisée  par  une  tempéra¬ 
ture  de  60".  Peut-être  M.  Gamaléia  s’est-il  servi  de  cultures 
faites  avec  des  microbes  plus  virulents. 

M.  Gamaléia  a  en  outre  précipité  par  l’alcool,  dans  les 
liquides  de  , 'cultures,  stérilisés  par  une  température  de  60°, 
tout  ce  que  l'alcool  pouvait  précipiter.  Ces  résidus  étaient  en 
partie  formés  par  les  diastases. 

Le  reste  du  liquide  injecté  à  un  lapin  ne  produisit  aucun 
signe  d’intoxication.  L’injection  des  produits  précipités  amena 
au  contraire  très  rapidement  de  la  diarrhée,  des  crampes, 
de  l’albuminurie,  du  refroidissement,  tous  symptômes  abso¬ 
lument  analogues  à  ceux  du  choléra. 

On  voit  donc  l’action  très  nettement  distincte  des  diverses 
substances  contenues  dans  les  produits  de  culture  du  vibrion 
de  Koch. 

Ces  conclusions  de  M.  Gamaléia  sont  pleinement  confirmées 
par  des  travaux  que  MM.  Charrin  et  Arnaud  ont  entrepris  il  y 
a  trois  mois  environ,  et  que  l’on  peut  ainsi  résumer  : 

ii°n  Pren^  ^es  cultures  de  microbes  pathogènes  avec  les¬ 
quelles  on  peut  d’ordinaire  vacciner  des  animaux,  si  d’autre 
part  on  évapore  ou  si  l'on  distille  ces  cultures,  les  résidus  que 
I  on  obtient  ont  un  pouvoir  à  la  fois  vaccinant  et  toxique. 

Si,  comme  l’a  fait  M.  Gamaléia,  on  précipite  par  l’alcool 
tout  ce  qu  il  peut  précipiter  des  liquides  de  culture,  on  obtient 
des  matières  diastasiques  qui  sont  toxiques  et  qui,  d’autre 
part,  n  ont  pas  ou  presque  pas  de  pouvoir  vaccinant.  Au  çon. 


traire,  avec  le  reste  du  liquide,  on  obtient  une  vaccination 
efficace,  tandis  que  les  symptômes  d’intoxication  sont  nuis. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  19  mars  1890 

PRÉSIDENCE  DE  H.  TERRIER 

Néphrectomie  pour  cancer  du  rein 

M.  Quénu  fait  sur  ce  point  une  communication  que  nous 
avons  donnée  plus  haut  in  extenso  (voy.  p.  133)'. 

M.  Le  Dentu.  —  Dans  le  dernier  fait  de  M.  Quénu,  le 
cancer  était  rendu  fluctuant  par  un  vaste  kyste  sanguin.  Cela 
arrive  parfois  dans  le  cancer  du  rein,  et  j’en  ai  deux  observa¬ 
tions,  malheureusement  sans  autopsie.  Dans  la  première 
cependant  le  diagnostic  est  rendu  certain  par  les  hématuries  : 
la  ponction  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  sang.  Dans 
la  seconde,  la  tumeur,  développée  à  droite,  semblait  bien  venir 
du  foie,  et  ce  fut  mon  diagnostic,  quoique  de  ce  côté  la  région 
lombaire  fût  un  peu  plus  étroite  que  du  côté  opposé,  le  malade 
étant  debout;  une  ponction  donna  800  grammes  de  sang,  et  à 
cause  de  ce  fait,  je  crois  à  un  cancer  du  rein,  car  je  ne  connais 
rien  do  semblable  dans  les  tumeurs  du  foie.  Le  malade  est 
mort  de  syncope  le  premier  jour  où  il  a  cherché  à  se  lever 
après  la  ponction.  Dans  ces  deux  cas,  la  tumeur  était  trop 
volumineuse  pour  qu’une  intervention  fût  raisonnable. 

M.  Monod.  —  Puisqu’on  parle  do  néphrectomie  pour 
tumeurs,  je  dirai  que  la  malade  que  j’ai  opérée  d’un  gros  rein 
polykystique  continue  à  se  porter  à  merveille. 

M.  Terrier.  —  Je  confirme  ce  qu’a  dit  M.  Le  Dentu  sur  les 
formations  de  kystes  hématiques  dans  les  cancers  du  rein.  Il 
y  a  dans  le  livre  de  Morris  des  observations  de  kystes  sanguins 
qu’on  doit  indiscutablement  interpréter  ainsi. 

Laryngectomie  pour  cancer 

M.  Périer. — J’ai  enlevé  le  larynx  sans  trachéotomie ‘préli¬ 
minaire  à  un  homme  de  soixante-six  ans  qui,  depuis 
septembre  1888,  commença  à  la  suite  d’un  refroidissement  à 
avoir  de  la  toux  et  de  la  raucité  de  la  voix.  Pendant 
l’année  1889  il  subit  divers  traitements  dirigés  par  des  spécia¬ 
listes,  et  finalement  en  janvier  1890  il  entra  dans  le  service  de 
M.  Gouguenheim.  Là  fut  constatée  à  gauche  une  tumeur  en 
chou-fleur  dont  des  fragments  furent  enlevés  les  6,  11  et 
15  février  :  l’examen  histologique  démontra  l’epithélioma.  Les 
deux  premières  ablations  avaient  fait  cesser  la  dyspnée,  mais 
la  troisième  amena  un  accès  de  spasme  grave.  L’état  général 
était  bon,  il  n’y  avait  pas  d’adénopathie  :  l’ extirpation  fut 
résolue  et  je  la  pratiquai  le  5  mars  avec  l’aide,  de  MM.  Berger, 
Peyrot  et  Nélaton. 

Je  pensai  d’abord  qu’on  pourrait  se  passer  de  trachéotomie 
pour  mener  à  bien  la  chloroformisation.  Je  fis  donc  d’emblée 
la  laryngectomie,  par  un  procédé  d’une  très  grande  simplicité. 
Deux  incisions  transversales,  d’un  sterno-mastoïdien  à  l’autre, 
furent  tracées,  l’une  sous  le  cricoïde,  l’autre  sous  l’hyoïde, 
puis,  entre  les  deux,  une  incision  longitudinale  médiane.  Je 
rabattis  de  la  sorte  de  chaque  côté  un  volet  comprenant  toutes 
les  partiesmollesprélaryngiennes,jedésinsérai  le  constricteur 
inferieur,  et  dès  lors  le  larynx  ne  tenait  plus  que  par  la 
muqueuse  des  gouttières  laryngo-pharyngiennes.  Je  coupai 
alors  la  trachée  juste  sous  le  cricoide,  après  l’avoir  fixée  par 
une  anse  de  fil,  et  j’y  introduisis  une  canule  conique  l’obturant 
hermétiquement.  A  cette  canule  était  adapté  un  tube  en 
caoutchouc,  en  sorte  que  le  chloroformisateur  put  continuer  sa 
besogne  à  distance.  J’achevai  par  la  dissection  du  larvnx,  de 
bas  en  haut,  et  je  laissai  l’épiglotte  en  place.  J’eus  à  peine 
quelques  vaisseaux  à  lier.  Je  suturai  la  trachée  circulairement 
dans  l’angle  de  la  plaie,  puis  je  suturai  les  incisions  des 
parties  molles,  laissant  seulement  une  ouverture  en  haut, 
pensant  qu’ultérieurement,  si  le  malade  guérissait,  cela 
pourrait  faciliter  la  prothèse.  Précaution  malheureusement 
inutile,  car  quelques  heures  après  mon  opéré  mourait  de  syn¬ 
cope. 

M.  Schwartz.  —  Cette  opération  est  exceptionnelle,  à 
cause  de  l’absence  de  trachéotomie  préliminaire.  On  ne  saurait 
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porter  un  jugement  d’après  ce  fait.  Je  crois  bon,  cependant, 
d’habituer  la  trachée,  à  porter  une  canule. 

Je  constaterai  de  plus  que  dans  ce  cas  le  cancer  était  nette¬ 
ment  unilatéral.  On  eût  doue  pu  s’en  tenir  à  l’hémilaryn- 
gectomie,  indiscutablement  moins  grave. 

M.  Périer.  —  Après  l’hémilaryngectomie  on  a  également 
observé  des  syncopes  mortelles. 

»I.  Terrier.  —En  juillet  dernier  j’ai  fait  la  laryngectomie 
à  un  malade  qui  depuis  1887  souffrait  de  troubles  laryngiens 
et  que  M.  Gouguenheim  m’avait  adressé,  après  des  essais  de 
traitement  endo-laryngé,  et  finalement  on  lui  avait  pratiqué 
la  trachéotomie.  L’état  local  était  grave.  Je  me  résolus  à  la 
laryngectomie,  après  application  de  la  canule  de  Trendc- 
lenburg  —  laquelle,  soit  dit  en  passant,  laissa  du  sang  s’intro¬ 
duire  dans  la  trachée.  L’opération  était  difficile  pour  deux 
motifs  :  la  trachéotomie  était  tout  à  fait  supérieure  ;  les  tissus 
périlaryngiens  étaient  indurés  et  adhérents.  Je  sectionnai 
d’abord  l’espace  crico-thyroïdien,  et  j’enlevai  de  bas  en  haut  la 
partie  supérieure  ;  puis,  de  haut  en  bas,  je  m’attaquai  au 
cricoïde  et  à  la  partie  supérieure  do  la  trachée.  Le  bout 
trachéal  fut  alors  suturé  à  l'angle  inférieur  do  la  plaie,  comme 
l’a  dit  M.  Périer,  et  laissé  sans  canule.  Puis  les  parties  molles 
furent  réunies.  Les  suites  furent  très  simples,  mais  un  accident 
eût  pu  les  compromettre  ;  au  bout  de  quelques  heures,  en 
effet,  une  dyspnée  grave  éclata,  due  au  gonflemeut  de  la 
muqueuse  trachéale.  M.  Delagénière  y  para  par  l’introduc¬ 
tion  immédiate  d’une  canule.  Le  15  novembre,  je  constatai 
une  récidive  ganglionnaire  que  je  ne  pus  extirper  en  totalité, 
et  le  malade,  voué  sans  douté  à  la  mort,  allait  assez  bien 
lorsqu’il  succomba  brusquement  en  décembre,  à  une  congestion 
grippale  du  poumon.  Mais  si  je  compare  son  bien-être  relatif, 
pendant  près  de  six  mois,  aux  dix-huit  mois  de  vie  atroce, 
à  l’agonie  épouvantable  que  j’avais  observés  sur  un  autre 
malade  trachéotoinisé,  je  déclare  que  je  suis  absolument 
partisan  de  la  laryngectomie,  à  laquelle  je  m’étais  refusé 
quand  j’avais  été  consulté  par  le  malade  auquel  je  viens  de 
faire  allusion.  J’ajouterai  que  l’ablation  doit  être  précoce,  et 
totale. 

M.  Le,  Deiitu.  —  En  juillet  1888,  je  vous  ai: communiqué 
une  observation  de  laryngectomie  que  je  vous  rappellerai  en 
quelques  mots.  Elle  démontre  d’abord,  en  effet,  l’utilité  qu’il 
y  a  à  opérer  de  bonne  heure.  Chez  ce  malade,  je  fis  en  octobre 
1887  la  trachéotomie  d’urgence,  et  je  fis  la  laryngotomie  inter- 
cricoïdienne,  car  M.  Poyet  pensait  à  de  la  syphilis.  Au  bout 
de  quelques  jours,,  toutefois,  je  penchais  pour  le  cancer  et  je 
parlai  d’extirpation.  Mais  le  malade  quitta  mon  service,  et  je 
ne  le  revis  que  plusieurs  mois  après,  alors  que  des  bourgeons 
cancéreux  sortaient  par  la  plaie  de  trachéotomie  et  que  le 
larynx  adhérait  à  la  peau.  J’opérai  néanmoins,  quinze  jours 
après  une  trachéotomie  inférieure,  pour  habituer  le  malade 
à  la  canule  de  Trendelenburg.  L’opération  fut  assez  facile  ; 
.l’hémorrhagie  fut  toutefois  notable  dans  le  haut,  car  je  dus 
enlever  l’hyoïde  et  l’épiglotte.  Le  résultat  immédiat  fut  bon, 
mais  au  bout  do  six  semaines  survenait  une  récidive  dans  le 
plancher  buccal. 

Je  crois  que  la  suture  circulaire  de  la  trachée  à  la  peau  a 
deux  inconvénients  :  elle  expose  à  l’asphyxie  par  œdème, 
comme  dans  le  cas  de  M.  Terrier  ;  elle  donne  au  conduit  aérien 
une  direction  défavorable  à  la  prothèse  ultérieure.  Dans  mon 
cas,  je  n’avais  donc  suturé  que  la  demi-circonférence  anté¬ 
rieure  de  la  trachée  à  la  peau. 

La  statistique  de  Hahn  démontre  que  l’hémilaryngectomie 
donne  des  résultats  définitifs  déplorables. 

M.  Clmmpionnière.  —  Je  n’ai  jamais  fait  cette  opéra¬ 
tion  ;  je  ferai  cependant  quelques  courtes  remarques  sur  le 
procédé  si  séduisant  de  M.  Périer.  D’après  ce  que  j’ai  vu  dans 
diverses  interventions  sur  le  larynx,  je  crois  en  effet  que  la 
trachéotomie  préliminaire  donne  une  grande  sécurité. 

Les  extirpations  partielles  ne  sont  pas  si  mauvaises  que 
cela.  J’ai  eu  après  une  thyrotomie  une  survie  de  onze  mois 
sans  récidive,  et  je  n’ai  pas  de  renseignements  ultérieurs. 
Il  y  a  des  cas  mal  connus  de  cancer  à  marche  lente. 

M.  Périer.  —  Mon  malade  est  mort  de  syncope,  et  non 
d’asphyxie. 

Squirrlie  atrophique  de  la  langue 

M.  Cerné  (de  Rouen)  présente  une  pièce  dp  squirrhe  atro¬ 


phique  de  la  langue.  Malgré  un  fait  communiqué  on  1845  par 
Morel  Lavallée,  cette  variété  est  en  effet  contestée.  Ici  l’exa¬ 
men  histologique  a  été  pratiqué  et  démontre  d'ailleurs  qu’il 
s’agit  d’une  forme  d’épithélioma  pavimenteux.  La  maladie  a 
duré  dix  ans  ;  elle  a  amené  la  mort  par  des  accidents  de  rétré¬ 
cissement  fibreux  de  l’isthme  du  gosier. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  21  mars  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DUM0NTP ALLIER 

De  la  Itubéole 

M.  Jiihel-Hénoy.  —  La  question  de  la  rubéole  a  déjà 
occupé  l’attention  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  à  l’oc¬ 
casion  d’une  communication  de  M.  Desplats,  de  Lille  (23  juil¬ 
let  1886)  et  d’une  note  de  M.  Desuss  (13  août  1886)  ;  cependant 
il  ne  semble  pas  que  tous  les  médecins  soient  convaincus  de 
l’autonomie  de  la  maladie.  C’est  le  motif  qui  m’incite  à  vous 
communiquer  les  cas  que  j’ai  observés  depuis  deux  ans  et  qui 
par  leur  netteté  me  paraissent  devoir  entraîner  la  conviction, 
et  aussi,  je  pense,  commander  enfin  aux  pathologistes  d’écrire 
sur  la  rubéole  un  chapitre  qu’on  cherche  en  vain  dans  les  plus 
récents  traités,  si  j’en  excepte  celui  de  Jaccoud,  qui,  d'après  les 
auteurs  anglo-américains  et  allemands  (car  le  maître  n’avait 
jamais  vu  lui-même  la  maladie),  donne  une  courte  description 
de  la  maladie,  et  le  manuel  de  Laveran  et  Tessier,  ni  les 
traités  spéciaux  anciens,  ni  les  récents  ne  la  mentionnent.  Si 
d’aventure  le  nom  de  rubéole  vient  sous  la  plume  de  l’écri¬ 
vain,  ce  n’est  que  pour  contester  la  réalité  de  la  maladie. 
Cette  opinion  n’est  plus  soutenable  aujourd’hui  ;  et  la  littéra¬ 
ture  étrangère  est  fort  riche  en  faits  probants.  Ainsi,  il  y  a 
déjà  dix  ans,  en  1880,  Johan  Steiner  regardait  la  rubéole 
comme  un  exanthème  aigu,  autonome,  contagieux,  n’ayant 
avec  la  rougeole  ou  la  scarlatine  aucun  caractère  d’identité. 

J’ai  observé  sept  cas  de  rubéole  bénigne,  dont  quatre  dans 
la  même  famille.  Ces  observations  sont  très  comparables  avec 
celles  publiées  en  notre  pays,  il  ÿ  ’a  longtemps  déjà,  par 
G-iutrac.  et  celles  qui  ont  fait  l’objet  de  critiques  et  de  leçons 
intéressantes  de  la  part  de  Lécorché  et  Talamon,  Raymond, 
Longuet,  et  surtout  de  la  remarquable  thèse  de  Delastre 
(Lyon  1883)  inspirée  par  le  professeur  Boudet.  Le  mémoire  de 
Bourneville  etBricon  ( Progrès  médical,  1884)  me  paraît  main¬ 
tenir  la  confusion  regrettable  établie  jadis  entre  la  roséole  et 
la  rubéole  et  à  laquelle  Trousseau  a  tant  contribué  ;  il  n’est 
que  juste  de  citer  l’intéressante  communication  de  Comby  à 
la  Société  clinique  (1886)  pour  terminer  l’énumération  des 
documents  français  récents  sur  la  question  litigieuse  de  la 
rubéole. 

Les  quelques  faits  par  moi  observés  me  paraissent  suffisants 
pour  trancher  la  question  de  la  soi-disant  hybridité  de  la 
rubéole.  Quatre  de  mes  malades  avaient  eu  la  rougeole,  un  la 
scarlatine  ;  chez  aucun  le  diagnostic  n’a  pu  être  hésitant  ; 
aucun  d’eux  n’a  présenté  les  caractères  mêmes  d’une  rougeole 
ou  scarlatine  fruste  :  ce  ne  sont  donc  pas  des  récidives  do 
rougeole  ou  de  scarlatine. 

Kassemitz,  qui  a  vu  64  cas  de  rubéole,  déclare  qu’aucun  cas 
ne  s’est  transformé  en  rougeole  ;  je  ferai  remarquer,  d’autre 
part,  que  l’existence  antérieure  d’une  rougeole  ou  d’une  scar¬ 
latine  ne  préserve  pas  de  la  rubéole,  nouvelle  preuve  de  son 
autonomie.  Ce  n’est  pas  une  roséole  estivale,  et  la  confusion 
faite  entre  cette  maladie  par  Trousseau,  par  Gubler,  me 
paraît  impossible,  si  l’on  se  rapporte  aux  caractères  que  je 
résume. 

C’est  une  maladie  probablement  moins  rare  qu’on  ne  le  dit 
chez  nous,  mais  certainement  plus  fréquente  en  Angleterre, 
en  Amérique  et  en  Allemagne.  C’est  de  mars  à  mai  qu’on 
l’observe  ;  elle  sévit  surtout  dans  les  écoles. 

Dans  l’enquête  à  laquelle  je  me  suis  livré  à  propos  des 
quatre  cas  observés  dans  une  même  famille,  j’ai  appris,  grâce 
à  l’obligeance  de  notre  collègue  le  Dr  Lécorché  et  d’un  méde¬ 
cin  de  la  ville,  le  Dr  Niederkom,  (pie  dans  l’école  fréquenté# 
par  mes  jeunes  clientes  des  cas  très  nombreux  de  rubéole ,  — 
j’insiste  sur  le  mot,  car  M.  Lécorché  avait  aussi  porté  ce 
diagnostic  chez  ses  petites  clientes, — avaient  été  vus.Voici  ce 
que  m’écrit  M.  Lécorché  :  «  Deux  filles,  les  plus  âgées,  ont 
été  prises  de  rubéole  :  ce  sont  celles  qui  vont  à  l’école  Mon- 
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ceau;  quatorze  et  onze  ans  ;  leur  jeune  sœur  de  quatre  ans  n’a 
pas  eu  do  roséole,  mais  un  peu  de  mal  de  gorge  avec  gan¬ 
glions  ceivicatix.  Chez  les  deux  fillettes  l’éruption  était  géné¬ 
ralisée,  lace  et  corps,  sans  fièvre;  la  durée  a  été  de  deux  à 
trois  jours,  pas  de  catarrhe  bronchique,  appétit  conservé.  Les 
cousines  de  ces  fillettes  ont  été  prises  le  lendemain  du  jour 
où  leurs  cousines  étaient  atteintes.  Ici  encore,  éruption  abon¬ 
dante,  mais  fièvre  intense  une  nuit  (40°),  durée  de  l’éruption 
deux  à  trois  jours.  Le  frère  n’a  pas  eu  d’éruption,  mais  les 
ganglions  ont  été  fortement  pris.  Enfin  une  cousine  des 
enfants  B...  et  P...,  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  a  été  prise 
cinq  jours  après  de  la  môme  éruption;  j’ajoute  que  ces  enfants 
se  voyaient  presque  journellement.  »  Le  Dr  Niederkorn  n’est 
pas  moins  affirmatif  dans  sa  description.  «  Appelé  le  samedi 
1er  mars  pour  l’aînée  des  filles  deM.  H...,  père  de  sept  enfants, 
je  ne  constate  qu’une  éruption  en  partie  effacée  qui  ne  me 
permet  pas  de  poser  un  diagnostic  ferme.  J’ai  banni  l’idée  do 
rougeole  et  do  scarlatine  et  hésité  entre  roséole  et  éçythèmo 
scarlatiniforme.  Le  16  mars,  les  six  autres  enfants  venaient 
d’ôtro  pris  d’une  éruption  semblable  à  celle  de  leur  sœur  aînée. 
Taches  rosées  couvrant  le  corps  avec  intervalles  de  peau 
saine,  quelques  papules  rouges  violacées  ressemblant  à  une 
éruption  de  scarlatine.  Rougeur  faible  des  conjonctives. 
Apyrexie.  Chapelet  ganglionnaire  prononcé,  même  visible  à 
l'œil  le  long  des  sterno-cleido-mastoïdiens.  Les  sept  enfants 
ont  présenté  d’une  façon  très  marquée  ce  dernier  caractère, 
môme  ceux  dont  l’éruption  a  été  la  plus  légère.  J’ai  porté  le 
diagnostic  de  rubéole,  car  au  printemps  dernier  cinq  de  cos 
enfants  ont  eu  la  rougeole.  » 

Ainsi  donc',  dans  l’espace  de  trois  semaines,  dans  une  école 
qui  reçoit  peu  d’élèves,  voici  seize  cas  à  ma  connaissance  ; 
cela  me  paraît  suffisant  pour  affirmer  la  haute  contagiosité  de 
la  maladio  et  sa  rareté  relative  ;  en  un  mot,  je  pense  qu’on 
persiste  à  appeler  roséole  des  cas  très  nets  de  rubéole,  et  l’af¬ 
firmation  de  Kaposi  et  de  nombreux  auteurs  allemands,  dont 
Hebra,  que  l’existence  de  la  rubéole  no  doit  pas  être  admise, 
me  paraît  tout  à  fait  fausse.  L’incubation  me  semble  pouvoir 
être  fixée  à  quinze  jours  :  c’est  un  délai  qui  se  rapproche  de 
celui  indiqué  par  Boudet  (12  à  14  jours),  le  môme  que  celui 
de  Lewis  Smith  ;  le  professeur  Jaccoud  pense  qu’il  peut  être 
retardé  jusqu’à  vingt  jours.  Les  prodromes  sont  courts  ou 
nuis  :  durant  un  jour  ou  deux  fébricule,  céphalée,  vomisse¬ 
ments;  cependant  il  n’est  que  juste  d’indiquer  que  dans  leurs 
tracés  Bournevillo  et  Bricon  ont  vu  la  fievre  s’allumer,  que 
MM.  Desnos,  Lécorché  ont  noté  des  températures  de  40°.  L’in¬ 
vasion  est  toujours  brusque,  l’enfant  passe  de  la  santé  à  la 
maladie  presque  sans  transition,  l’éruption  se  fait  en  un  jour 
ou  deux,  puis  disparaît  en  trois  ou  cinq  jours.  Les  démangeai¬ 
sons  sont  souvent  notées,  la  desquamation  faible.  Enfin  le 
gonflement  des  glandes  subauriculaires  et  jugulaires  est  la 
règle. 

Telle  paraît  être  la  marche  de  la  rubéole  bénigne,  la 
seule  que  j’aie  vue,  et  dont  l’épidémie  qui  fait  le  sujet  de  cette 
communication  a  été  certainement  la  preuve.  Il  convient  d’a¬ 
jouter  qu’en  Allemagne  on  paraît  avoir  observé  quelques  faits 
de  rotheln  grave,  terminés  par  la  mort  ;  à  ma  connaissance 
il  n'existe  pas  dans  la  littérature  médicale  française  d’obser¬ 
vation  de  ce  genre,  mais  il  est  bon  d’en  être  prévenu. 

Je  me  crois  donc  en  droit  de  tirer  les  conclusions  suivantes 
de  l’étude  des  observations  précitées. 

La  rubéole  est  un  exanthème  contagieux  certainement 
parasitaire,  comme  le  démontreront,  un  jour,  les  études  bac¬ 
tériologiques.  Elle  paraît  affectionner  l’enfance,  mais  tt’é- 
pargno  nullement  l’âge  adulte.  Son  incubation  semble  être 
de  15  jours.  Les  caractères  de  l’éruption  sont  le  polymorphisme 
avec  prédominance  du  type  morbillo-scarlatiniforme.  Elle 
apparaît  brusquement,  presque  sans  prodromes,  s’accompagne 
exceptionnellement  de  catarrhe  des  muqueuses,  et  dans  la  gé¬ 
néralité  des  cas  trouble  peu  l’état  général.  Cette  discordance 
est  capitale  pour  le  diagnostic  do  la  rubéole  avec  les  autres 
fièvres  éruptives. 

Les  adénites  multiples  paraissent  constantes  et  sont  l’élé¬ 
ment  de  diagnostic  le  plus  important;  la  desquamation  est 
toujours  légère,  la  marche  rapide,  la  guérison  la  règle. 

M.  Hu  cliard.  —  J’ai  observé  à  plusieurs  reprises  des  ru¬ 
béoles  semblables  à  celles  que  vient  de  décrire  M.  Juhel-Ré- 
noy.  J’avais  eu  l’intention  de  faire  un  travail  sur  ce  sujet,  mais 


le  temps  m’a  manqué.  J’avais  été  tout  d’abord  hésitant  pour 
porter  un  diagnostic.  J’avais  en  effet  remarqué  une  rougeur 
de  l’arrière-gorge,  qui  aurait  pu  faire  penser  à  une  scarla¬ 
tine;  mais  le  polymorphisme  de  l’éruption  a  tranché  la  ques¬ 
tion.  Parfois,  j’ai  noté  quelques  phénomènes  réactionnels,  un 
pou  de  fièvre,  mais  ne  dépassant  pas  39°. 

En  résumé,  l'autonomie  de  la  rubéole  me  paraît  bien  dé¬ 
montrée,  et  je  crois  avec  M.  Juhel-Rénoy  qu’on  passe  souvent 
à  côté  d’elle  sans  la  reconnaître. 


M.  Talamon  lit  un  mémoire  sur  là  classification  et  les 
différentes  formes  de  la  variole. 


ÉTRANGER 
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SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  12  mars  1890 
Cultures  d’actinomycose 
MM.  M.  Wolf  et  J.  Israël.  —  Dans  nos  recherches  sur 
l’actinomycose,  deux  points  restaient  à  résoudre  :  obtenir  des 
cultures  pures  et  avec  elles  provoquer  des  inoculations.  Au¬ 
jourd’hui  nous  avons  comblé  ces  lacunes  et  nous  avons  pro¬ 
duit  dans  le  péritoine  de  lapins  des  noyaux  typiques  avec  des 
culture  pures  sur  agar  ou  sur  jaune  d’œuf.  Sur  agar  se  déve¬ 
loppent  rapidement  de  petites  saillies  arrondies  d’abord  trans¬ 
parentes  puis  opaques,  bientôt  confluentes  en  traînées.  Sur  l'œuf 
cru  ou  incomplètement  durci,  on  voit  desfinalements,  ondulés, 
spiralés,  réticulés.  Quand  on  transporte  shr  œuf  les  cultures 
sur  agar,  l’aspect  filamenteux  apparaît. 

Diphthérie  et  fièvre  typhoïde 
M.  Virchow  a  présenté  à  la  société  les  courbes  dé  morbi¬ 
dité  et  de  mortalité  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  diphthérie 
pour  les  années  1883  à  1888.  Pour  la  diphthérie,  la  diminution 
entre  les  années  extrêmes  est  de  moitié  (4308  cas  au  lieu-  de 
8628,  et  1018  décès  au  lieu  de  2655),  et  il  est  à  remarquer  que 
l’année  1883  appartient  encore  à  la  période  où  la  déclaration 
des  maladies  contagieuses  n’était  pas  obligatoire.  Lés  mois 
d’octobre  à  janvier  sont  les  plus  mauvais. 

Pour  la  fièvre  typhoïde,  elle  est  beaucoup  plus  répandue 
dans  les  quartiers  d’ouest,  et  au  sud  de  la  Sprée.  M.  Virchow 
pense  que  sa  cause  est  avant  tout  dans  les  eaux  potables,'  et 
que  le.  système  de  filtration  de  Berlin  est  insuffisant. 

Entéroptose  et  rein  mobile 
M.  Ewald.  —En  France,  Glénard  a  décrit  en  1885  une  ma¬ 
ladie,  l’entéroptoSe,  dont  Féréol  s’est  occupé  ensuite.  Pour  lui, 
d’elle  dépendent  bien  des  dyspepsies  nerveuses  et  des  neurasthé¬ 
nies,  liées  à  des  déviations  palpables  des  viscères  abdomi¬ 
naux.  Troubles  dyspepsiques,  constipation  avec  quelques  al¬ 
ternatives  de  diarrhée,  boulimie,  faiblesse,  refroidissement 
des  extrémités,  insomnie,'  amaigrissement  parfois  intense,  tout 
cela  est  lié  aux  signes  physiques  suivants  :  pulsations  aortiques  à 
l’épigastre,  et  dans  cette  région  on  sent  un  cordon  transver¬ 
sal,  gargouillant,  qui  pour  Glénard  est  le  côlon  transverse 
prolabé.  Il  y  a  relâchement  des  divers  replis  péritonéaux,  et 
c’est  dans  les  phénomènes  de  cet  ordre  qu’il  faut  ranger  le 
rein  flottant,  ou  néphroptose,  accompagné  ou  non  d’entérop- 
tose. 

Les  cas  de  ce  genre  ont  été  jusqu’à  présent  peu  étudiés 
parmi  nous.  D’après  mes  recherches  ils  existent,  mais  Glé¬ 
nard  en  a  exagéré  la  fréquence,  et  d’autre  part  leur  netteté 
clinique  n’est  pas  si  grande  qu’il  le  prétend.  La  corde  trans¬ 
versale  d’après  moi  est  souvent  soit  le  pancréas,  soit  la  3°  por¬ 
tion  du  duodénum.  De  plus,  je  ne  crois  pas  que  les  désordres 
soient  seulement  d’ordre  mécanique,  mais  je  fais  jouer  unrôle 
important  aux  accidents  d’auto-intoxication  par  les  produits 
de  décomposition  intestinale.  Pour  bien  apprécier  la  position 
des  viscères,  je  recommande  d’insuffler  l’estomac  et  le  rectum. 

M.  Lublinski  a  présenté  une  femme  de  quarante-cinq,  ans 
atteinte  d’un  cancer  de  la  partie  laryngienne  du  pharynx. 


26  Mars  1890 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


—  N°  12  —  141 


>1.  laissai*  a  fait  voir  un  malade  démontrant  les  bons  effets 
de  l’aristol  sur  le  psoriasis. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE 

Séance  du  10  Mars  1890 

■  Traitement  de  l’hydropisie 

M.  Fürbringer.  —  Dans  le  rapport  que  je  dois  vous 
communiquer,  je  me  bornerai  à  l’étude  de  deux  grands 
groupes  d’hydropisies  :  cardio-pulmonaires  et  rénales. 

Pour  les  œdèmes  cardiaques,  la  théorie  classique  est  celle 
de  l’œdème  par  stase  veineuse  due  à  l’insuffisance  cardiaque. 
Mais  il  convient  de  faire  remarquer  que  toute  insuffisance 
cardiaque  ne  mène  pas  à  la  stase  veineuse  ;  et  que  d’autre  part 
certains  cardiaques  sont  cyanosés  sans  que  pour  cela  l’œdème 
les  envahisse. 

Trois  théories  principales  se  disputent  les  hydropisies 
rénales  :  Bright  pensait  à  une  hydrémie  par  déperdition 
d’albumine,  opinion  aujourd’hui  abandonnée;  de  même,  malgré 
les  expériences  récentes  de  Gærtner  et  Francôtte,  on  n’ad¬ 
met  plus  guère  la  théorie  de  la  pléthore  hydrémique  ;  mais 
la  théorie  de  Cohnheim,  pour  qui  il  faut  invoquer  des  lésions 
locales  des  téguments,  ne  semble  pas  plus  vraisemblable .  Mieux 
vaut  donc  avouer  notre  ignorance. 

Mais  en  pratique,  nous  devons  distinguer  les  hydropisies 
aiguës,'  en  général  rénales,  et  les  hydropisies  chroniques,  plus 
volontiers  cardiaques. 

Quatre  voies  sont  possibles  pour  faire  évacuer  cet  excès  de 
liquide  :  les  glandes  sudoripares,  les  reins,  l’intestin,  des  plaies 
artificielles.  De  là,  quatre  ordres  de  moyens  thérapeutiques  : 
diaphoniques,  diurétiques,  cathartiques  et  chirurgicaux.  Et 
il  est  certain  pour  moi  que  dans  l’anasarque  rénale  les  diapho¬ 
niques  ont  le  pas;  les  diurétiques,  au  contraire,  pour  la  car¬ 
diaque.  C’est  seulement  après  échec  de  ces  moyens  de  première 
ligne  que  je  m’adresse  aux  autres. 

Pour  obtenir  la  diaphorèse,  je  prescris  les  bains  chauds  de 
quart  d’heure  à  demi-heure;  puis  le  corps  est  enveloppé  pendant 
une  à  deux  heures  :  le  malade  perd  de  la  sorte  environ  1  kilog. 
de  sueur,  et  do  plus  il  y  a  malgré  cela  diurèse.  Mais  il  va  sans 
dire  que  le  traitement  est  contre-indiqué  par  les  complications 
pulmonaires  et  par  la  faiblesse  cardiaque.  Je  mentionnerai 
aussi  les  bains  de  vapeur,  aujourd’hui  rendus  si  commodes  par 
les  étuves  portatives  qu’on  actionne  avec  une  simple  lampe  à 
alcool. 

On  a  préconisé  parfois  la  pilocarpine  ;  mais  j’en  ai  eu  des 
accidents  tels  que  je  la  proscris  absolument. 

Comme  diurétique,  la  digitale  reste  le  souverain  remède. 
Quand  elle  est  mal  supportée,  en  général  elle  est  bien  tolé¬ 
rée  avec  la  formule  suivante  Acet.  y-digit.  20  grammes  :  vin 
pepsique  100 grammes,  trois  à  six  cuillerées  à  café  par  jour.  Les 
divers  succédanés  de  la  digitale' sont  loin  de  son  action. 
L’aconit,  la  scille,  la  convallaria,  la  spartéine  sont  à  rejeter. 
Malgré  Gr.  Sée,  la  lactose  ne  donne  pas  de  bons  résultats.  Les 
seules  substances  à  employer  parfois  sont  la  strophantine,  la 
caféine,  la  théobromine  ;  mais  elles  ont  toutes  des  inconvénients 
et  de  plus  sont  infidèles. 

Les  sels  alcalins  sont  parfois  de  bons  diurétiques,  l’acétate 
de  potasse  surtout,  et  je  n’admets  pas  qu’il  provoque 
l’urémie. 

Le  calomel  est  un  moyen  parfois  très  actif,  mais  fort  dan¬ 
gereux,  pour  le  cœur  aussi  bien  que  pour  les  reins. 

Les  drastiques  seront  employés  avec  prudence,  quand  les 
malades  ne  sont  pas  trop  affaiblis. 

Le  traitement  chirurgical  enfin  comprend  :  1°  la  ponction 
pour  les  épanchements  des  séreuses  ;  2°  les  mouchetures  et  les 
incisions  pour  l’œdème.  Quelques  incisions  franches  valent 
mieux,  car  il  est  plus  aisé  de  les  tenir  aseptiques  qu’une 
série  de  mouchetures. 


Séance  du  17  mars  1890 
Empoisonnement  par  l’acide  sulfurique 
M.  Brettner.  —  Je  vous  présente  un  lambeau  de  tissus 
nécrosés  long  de  14  centimètres,  large  de  12,  consistant,  d’un 
jaune  noirâtre,  qui  a  été  expulsé  par  vomissement  8  jours  après 
un  empoisonnement  par  l’acide  sulfurique,  chez  une  servante 


de  trente  ans.  L’acide  avait  été  ingéré  le  matin  à  jeun  :  il  y 
avait  donc  eu  contact  direct  avec  la  muqueuse.  Il  n'y  a  pas 
eu  de  vomissement  immédiat.  Après  avoir  tenté  de  s’ouvrir 
l’artère  radiale,  la  malade  s’est  décidée  à  appeler  au  secours, 
et  alors  on  lui  a  fait  boire  du  lait.  Elle  a  été  apportée  à  la 
Charité  trois  heures  après  l’accident,  et  alors  on  a  pratiqué  le 
lavage  de  l’estomac  avec  5  litres  d’eau  contenant  du  bicarbo¬ 
nate  de  soude.  Malgré  quelques  vomissements  et  des  accidents 
dus  à  la  brûlüre  du  pharynx  et  de  l’œsophage,  l’état  a  été 
assez  satisfaisant  et  la  malade  a  pu  s’alimenter  avec  du  lait. 
Au  huitième  jour,  elle  a  vomi  le  fragment  que  je  vous  ai  pré¬ 
senté,  et  cependant  dès  le  lendemain  elle  a  pu  digérer  du 
lait  et  de  la  soupe.  La  convalescence  est  rapide,  et  depuis 
8  jours  l’engraissement  a  été  de  3  livres. 

M.  Lîtten.  —  Dans  les  cas  de  ce  genre,  quelquefois  on  cons¬ 
tate  l’intégrité  de  l’œsophage  et  de  l’estomac,  sauf  le  pylore 
qui  alors  ne  tarda  pas  à  se  rétrécir  tandis  que  l’estomac  se 
dilate.  Il  est  possible  que  dans  le  cas  actuel  le  fragment  nécrosé 
vienne  du  pylore,  mais  alors  l’examen  histologique  aurait 
dû  y  révéler  des  débris  glandulaires. 

M.  Ewald.  —  Depuis  quelques  années  on  conseille  le  la¬ 
vage  de  l’estomac  dans  les  cas  de  ce  genre.  Pour  ma  part,  je 
redoute  d’introduire  une  sonde  dans  un  estomac  dont  la  pa¬ 
roi  est  sans  contredit  profondément  brûlée  et  affaiblie.  D’ail¬ 
leurs,  ce  n’est  utile  que  quand  il  faut  extraire  une  substance 
toxique;  pour  les  acides,  il  suffit  do  les  neutraliser  par  les 
alcalins. 

M.  Gutlniaim.  —  Les  lésions  sont  sans  doute  parfois  loca¬ 
lisées  au  pylore,  mais  en  général  elles  occupent  à  peu  près 
toute  l’étendue  de  la  muqueuse. 

M.  Ben  vers.  —  Je  crois  que  la  simple  neutralisation  par 
des  alcalins  ingérés  est  fort  aléatoire.  D’autre  part,  dans  ces 
cas  les  lésions  œsophagiennes  sont  fréquentes,  surtout  vers  le 
cardia.  Dans  ces  conditions,  l’alimentation  est  très  facilitée 
si  on  la  fait  par  une  sonde  étroite  laissée  à  demeure  ;  cela  ne 
gêne  pas  le  vomissement,  et  par  cette  sonde  on]  peut  alcali- 
niser  l’estomac. 

Gangrène  multiple  de  la  peau 

M.  llothmanu  communique  l’observation  d’une  femme 
de  64  ans  qui  présente  des  plaques  de  gangrène  multiples, 
indolentes,  sur  la  peau  d’un  membre  inférieur  resté  légère¬ 
ment  affaibli  depuis  une  contusion  de  la  hanche  ayant  dix 
ans  de  date.  Il  n’y  a  pas  de  modification  artérielle  appré¬ 
ciable. 

M.  Kœbner  pense  toutefois  qu’il  faut  incriminer  l’artério¬ 
sclérose  et  cite  une  observation  analogue 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  18  mars  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DICKINSON 

Bronchite  pseudo-membraneuse 

M.  Samuel  West.  —  Les  cylindres  pseudo-membraneux 
que  je  vous  présente  proviennent  de  trois  malades  que  j’ai 
observés  récemment.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  femme 
de  quarante  ans  qui  avait  depuis  2  ans  des  accès  d’asthme 
survenant  régulièrement  à  doux  heures  du  matin  et  se  ter¬ 
minant  au  bout  de  deux  heures  par  l’expulsion  de  petits  cra¬ 
chats  mucoïdes,  très  abondants  ;  j’ai  suivi  la  malade  pendant 
plusieurs  semaines  sans  voir  son  état  se  modifier.  Le  deuxième 
cas  se  rapporte  à  un  homme  de  40  ans,  alcoolique,  très  dysp¬ 
néique,  dont  la  santé  se  rétablit.  Dans  un  troisième  cas,  chez 
un  homme  mort  de  péricardite  rhumatismale,  j’ai  trouvé  à 
l'autopsie  à  l’extrémité  inférieure  de  la  trachée  et  dans  les 
bronches  des  cylindres  semblables  à  ceux  du  cas  précédent. 
Ces  faits  viennent  à  l’appui  de  l’opinion,  généralement  admise 
il  y  a  quelques  années  et  un  peu  abandonnée  aujourd’hui,  que 
les  lésions  pseudo-membraneuses  ne  sont  pas  nécessairement 
de  nature  diphthérique  :  il  y  a  donc  utilité  à  les  faire  con¬ 
naître. 
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M.  Dickinson.  —  Les  cas  de  bronchito  non  diphthérique 
ont  ordinairement  une  marche  chronique  et  durent  pendant 
des  années.  J’ai  vu  une  malade  chez  laquelle  des  fausses 
membranes]  du  larynx  et  de  la  trachée  s’étaient  développées 
à  la  suite  d’inhalation  d’eau  de  Cologne,  et  on  observe  quel¬ 
quefois  des  lésions  semblables  chez  les  chimistes  qui  ont  res¬ 
piré  des  vapeurs  irritantes. 

Tumeurs  ano-coccygiennes 
M.  Bowlby.  —  J’ai  observé  trois  cas  de  tumeurs  d’origine 
coccygienne.  Dans  l’un,  une  petite  fille  de  3  semaines  portait 
depuis  sa  naissance  une  volumineuse  tumeur  de  la  région  fes- 
sière  qui  faisait  saillie  en  arrière  et  pendait  entre  les  cuisses; 
la  tumeur  repoussait  l’anus  en  avant,  elle  était  tendue  et 
fluctuante  sauf  à  sa  base,  où  on  sentait  des  masses  dures  adhé¬ 
rentes  aux  os  du  bassin  ;  elle  avait  été  ponctionnée  deux  fois, 
la  première  fois  on  on  avait  retiré  400  grammes  d’un  liquide 
rouge  visqueux,  et  la  deuxième  fois  on  y  avait  injecté  du  li¬ 
quide  de  Morton;  à  l’autopsie,  on  constata  que  la  tumeur  ad¬ 
hérait  aux  parties  latérales  du  sacrum  et  du  coccyx  et  aux 
parties  adjacentes  des  os  iliaques,  elle  s’étendait  en  arrière 
du  rectum  jusqu'au  promontoire  sacré;  elle  renfermait,  outre 
le  liquide,  des  masses  de  tissu  mou,  friable  et  rouge,  ressem¬ 
blant  à  des  polypes  muqueux  ;  elle  était  formée  de  tissu  ayant 
les  caractères  microscopiques  de  la  névroglie  et  renfermant 
de  nombreux  tubes  cylindriques  à  parois  nucléées  et  à  ca¬ 
vité  centrale  claire  ;  ces  tubes  n’étaient  pas  ramifiés  et  ne  pré¬ 
sentaient  aucune  disposition  régulière.  Dans  un  autre  cas, 
chez  un  enfant  d’un  an,  la  ponction  et  la  compression  ame¬ 
nèrent  la  diminution  progressive  d’une  tumeur  volumineuse. 
M.  Sutton.  —  La  question  des  tumeurs  de  la  région  coccy- 
ienne  a  été  très  obscurcie,  parce  qu’on  n’a  pas  distingué  les 
ifférentes  variétés  de  tumeurs  qui  peuvent  s’y  rencontrer. 
Or  il  y  en  a  au  moins  quatre  variétés  :  1°  kystes  dermoïdes  ; 
2°  tumeurs  provenant  d’anomalies  de  la  glande  rétro-anale; 
3°  spinas  bifidas  ;  4°  tératomes.  Les  tuifieurs  décrites  par  M. 
Bowlby  appartiennent  à  la  deuxième  variété;  ces  tumeurs 
s’insèrent  à  la  partie  antérieure  du  coccyx  et  sont  rigoureuse¬ 
ment  limitées  en  haut  par  le  muscle  releveur  de  l’anus. 

Maladie  de  Page!  du  mamelon 
M.  J.  Hutchinson  fils.  —  Sur  les  préparations  que  je 
présente  on  peut  constater  l’existence  dans  la  maladie  de 
Pagct,  ou  eczéma  du  sein,  des  psorospermies  ou  coccidies 
qui  y  sont  signalées  par  Darier  :  ces  parasites  se  voient  très 
bien  en  dissociant  l’épithélium  dans  une  solution  de  potasse 
et  en  montant  dans  la  glycérine.  Mes  recherches  ont  porté 
sur  le  sein  d’une  femme  de  quarante-six  ans  qui  avait  depuis 
uatre  ans  une  plaque  d’eczema  persistant  du  mamelon,  large 
e  10  centimètres  ;  le  développement  d’un  cancer  obligea  à 
recourir  à  l’ablation  du  sein.  Dans  un  cas  d’eczéma  du  sein 
développé  postérieurement  à  un  cancer,  je  n’ai  pas  pu  cons¬ 
tater  la  présence  de  psorospermies. 

M.  R.  Crocker.—  Dans  le  cas  de  maladie  de  Paget  du  scro¬ 
tum  que  j’ai  publié  dans  le  dernier  volume  des  Transactions 
de  la  Société,  j’ai  recherché  les  coccidies  depuis  les  travaux 
de  Darier  et  j’ai  pu  en  constater  la  présence. 

M.  Spencer.  —  Les  corps  que  M.  Hutchinson  considère 
comme  des  psorospermies  ne  sont  autre  chose  que  des  noyaux 
en  voie  de  division  indirecte,  ou  peut-être  des  spores  de  mi- 
crosporon  furfur. 

M.  Thin.  —  Je  ne  vois  dans  les  préparations  de  M.  Hut¬ 
chinson  que  des  cellules  dégénérées  ;  il  en  est,  du  reste,  do 
même  pour  les  prétendues  psorospermies  qu’on  a  cru  voir  dans 
le  molluscum  contagiosum. 

M.  Delëpine.  —  J’étudie  les  psorospermies  depuis  six 
mois  et  je  puis  affirmer  que  ce  sont  bien  dos  psorospermies 
que  l’on  voit  sur  les  préparations  de  M.  Hutchinson.  Derniè¬ 
rement,  dans  un  cas  de  carcinome  des  voies  biliaires,  j’ai  pu 
constater  la  présence  de  ces  corps. 

M.  Bowlby.  —  J’ai  examiné  huit  cas  de  maladie  de  Paget 
et  je  n’ai  pas  constaté  les  lésions  que  vient  de  décrire  M  Hut¬ 
chinson,  mais  il  se  peut  que  je  n’y  aie  pas  prêté  une  attention 
suffisante.  Je  ferai  remarquer  quril  y  a  ordinairement  dans  la 
maladie  de  Paget,  entre  la  lésion  cutanée  et  la  tumeur  pro¬ 
fonde,  une  portion  de  glande  restée  saine  ;  même  en  admettant 


l’existence  dos  coccidies,  je  ne  vois  pas  comment  on  peut 
expliquer  le  développement  du  cancer  par  la  présence  dés 
lésions  eczémateuses! 

M.  Ballance. —  Les  corps  que  l’on  voit  Sur  ies  coüpêS 
do  M.  Hutchinson  ne  sont  que  des  noyaux  des  cellules  épithé¬ 
liales. 

M.  Sliall  ock.  —  Je  pense,  au  contraire,  qu’il  s’agit  bien  de 
psorospermies. 
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Athëtosë 

M.  ll.eevor. —  Je  vous  présente  un  malade  âgé  de  27  ans 
qui,  à  la  suite  d’une  chute  dans  un  escalier  faite  il  y  a  2  ans, 
resta  dix  minutes  sans  connaissance,  puis  se  réveilla  avec  des 
mouvements  dans  le  pouce  droit  et  dans  le  côté  droit  de  la 
face  ;  puis  peu  à  peu  les  mouvements  s’étendirent  aux  doigts, 
aux  coudes,  à  l’épaule  et  au  membre  inférieur  ;  il  n’y  eut  pas 
d’hémi-anesthésie  ni  d’aphasie.  Actuellement  il  y  a  une  para¬ 
lysie  partielle  dü  côté  droit  de  la  face,  une  athétose  prononcée 
de  la  main  droite,  et  parfois  des  mouvements  involontaires  de 
la  lèvre  supérieure  droite;  pas  de  paralysie  absolue  du  mem¬ 
bre  supérieur  droit,  raideur  et  légers  mouvements  atliétosi- 
ques  du  pied  gauche.  Je  fais  remarquer  le  développement  des 
accidents  à  la  suite  d’un  traumatisme  ;  il  s’agit  probablement 
d’un  hématome  de  la  région  corticale  au  niveau  des  centres 
moteurs  de  la  face  et  du  pouce.  Les  mouvements  athétosiques 
de  la  face  sont  très  exceptionnels. 

Lésions  trophiques  Symétriques  des  ongles 

M.  Aclon.  —  Le  malade  que  je  vous  présente  est  un  cha¬ 
pelier  qui  est  atteint  depuis  3  mois  de  lésions  singulières  des 
ongles  :  ces  lésions  ont  débuté  par  l’ongle  de  l’annulaire  droit 
qui  s’est  détaché  de  sa  matrice,  et  elles  se  sont  étendues  aux 
autres  doigts  de  la  main  droite,  puis  à  ceux  dp  la  main  gauche 
et  aux  orteils.  Les  extrémités  des  doigts  ont  ia  forme  de  mas¬ 
sues  ;  sous  les  ongles  il  s’accumule  des  sécrétions  qui  sont  im¬ 
prégnées  dépoussière,  et  la  structure  de  l’ongle  est  altérée.  Il 
s’agit  probablement  d’une  forme  de  maladie  de  Raynaud,  et 
ce  qui  confirme  ce  diagnostic  c’est  l’existence  d’une  rougeur 
suspecte,  ressemblant  à  une  engelure,  au  niveau  du  bord  su¬ 
périeur  de  quelques-uns  des  ongles.  Le  malade  n’éprouve  au¬ 
cune  douleur  et  ne  paraît  avoir  aucune  lésion  des  différents 
viscères. 

M.  Bruce  Clarke.  —  J’ai  vu  des  lésions  semblables  dans 
un  cas  d’intoxication  arsenicale. 

Syphilis  héréditaire  tardive.  —  Rétrécissement  du 
pharynx 

M.  Colcott  Fox.  —  Je  vous  présente  une  fillette  de  14  ans 
qui  est  atteinte  de  lésions  complexes  de  la  gorge  :  perforation 
du  voile  du  palais,  adhérence  du  voile  du  palais  à  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  occlusion  de  la  cavité  naso-pharyn- 
ienne  et  rétrécissement  en  boutonnière  de  la  partie  inférieure 
u  pharynx  au  niveau  de  la  base  de  l’épiglotte,  destruction 
de  l’épiglotte;  le  larynx  proprement  dit  est  sain.  Le  début 
des  lésions  remonte  à  3  ans.  11  n’y  a  pas  d’autres  traces  de  la 
syphilis  héréditaire  sur  les  os,  les  yeux,  les  dents,  etc.  Lors¬ 
que  la  malade  est  entrée  à  l’hôpital,  il  y  avait  un  bruit  stri¬ 
dent  considérable  à  la  respiration  et  des  accès  de  toux  sem¬ 
blable  à  celle  de  la  coqueluche  ;  1  administration  de  l’iodure  de 
potassium  a  produit  une  grande  amélioration. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  14  mars  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  CHR.  HEATH 

IVéplirectomie  abdominale  pour  un  sarcome  de  la 
capsule  du  rein  gauche  ou  de  la  capsule  surré¬ 
nale. 

M.  Iinowsley  Thornton.  —  J’ai  enlevé  chez  une  femme 
de  36  ans  une  tumeur  qui  avait  été  considérée  comme,  d’origine, 
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splénique.  L’opération  fut  très  laborieuse  en  raison  du  volume 
énorme  des  vaisseaux  contenus  dans  les  adhérences  et  dans 
le  mésentère  et  du  volume  que  présentaient  les  vaisseaux 
rénaux  au  voisinage  de  la  tumeur  (la  veine  rénale  avait  le 
vcflume  de  la  veine  cave)  ;  la  tumeur  adhérait  à  la  rate  et  sur¬ 
tout  au  pancréas  ;  elle  pesait  9  kilogr.  ;  le  rein  adhérait  à  sa 
partie  inférieure. 

M.  Stephen  Mackcn/.ic.  —  J’ai  vu  chez  une  enfant  de 
6  ans  une  tumeur  de  l’hypochondre  droit  qui  suivait  les  mou¬ 
vements  respiratoires  et  qui  était  très  dure,  une  ponction  en 
retira  une  petite  quantité  do  sang.  A  l’autopsie  je  trouvai 
une  tumeur  molle  et  vasculaire  située  au-dessous  du  foie  et 
provenant  de  la  capsule  surrénale  ;  elle  avait  une  couleur  café 
au  lait,  et  non  l’aspect  cncéplialoïde  du  sarcome  du  rein.  11 
n’y  avait  aucun  symptôme  rénal. 

M.  Barlovv.  J’ai  également  observé  deux  cas  de  tu¬ 
meurs  surrénales  ;  elles  avaient  la  couleur  de  la  peau  de  buffle  ; 
les  enfants  qui  en  étaient  porteurs  étaient  mal  développés, 
chétifs  et  d’une  intelligence  au-dessous  de  la  moyenne. 

Rupture  de  rintestin  grêle  ;  [laparotomie 

M.  Croft.  —  Chez  un  enfant  de  14  ans  qui  avait  reçu  un 
coup  de  pied  de  cheval  quinze  heures  auparavant  et  qui  avait 
quelques  symptômes  de  péritonite,  j’ai  fait  une  laparotomie 
sur  la  ligne  médiane,  et  ayant  trouvé  une  petite  rupture  et 
une  petite  ecchymose  sur  l’intestin  grêle,  j’ai  excise  le  seg¬ 
ment  malade  par  une  incision  en  V,  j’ai  réuni  le  mésentère 
et  l’intestin  par  40  sutures  de  Lembert  ;  j’ai  enlevé  la  portion 
du  mésentère  qui  avait  été  souillée  par  les  matières.  Le  ma¬ 
lade  a  guéri. 


AUTRICHE 

SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  14  mars  1890 
Laparotomie  après  kélotomie 

M.  v.  Eiselsberg  communique  deux  faits  de  hernie 
inguinale  étranglée  où  après  la  kélotomie  la  persistance  des 
accidents  d’étranglement  a  conduit  à  faire  la  laparotomie. 
Dans  un  cas,  l’anse  fut  trouvée  serrée  par  une  bride  qui  allait 
de  l’ombilic  à  l’anneau  inguinal;  en  dégageant  l’anse,  on  la 
rompit  et  il  fallut  en  réséquer  8  centimètres.  L’autre  fait  est 
analogue,  mais  l’intestin  a  pu  être  facilement  dégagé.  Les 
deux  malades  ont  guéri. 

Ablation  de  l’omoplate 

M.  v.  Eiselsberg  a  présenté  ensuite  deux  malades  qui 
ont  subi  l’ablation  de  l’omoplate.  Chez  le  premier,  il  s’agit 
d’un  cas  traumatique,  avec  fracture  comminutive  de  l’hu¬ 
mérus,  de  l'omoplate,  de  la  clavicule  ;  la  désarticulation  de 
l’épaule  fut  suivie  d’extirpation  de  l’omoplate  et  de  la  moitié 
externe  de  la  clavicule.  Chez  le  second,  il  s’agit  d’un  ostéosar¬ 
come  pour  lequel  l’épaule  fut  désarticulée.  Deux  ans  après, 
une  récidivé  survint  et  l’omoplate  fut  enlevée  avec  plus  de  la 
moitié  externe  de  la  clavicule. 

Tuberculose  de  la  sclérotique 

M.  Millier  publie  l’obscr  ration  d’un  garçon  chez  lequel 
une  tumeur  de  la  sclérotique  avait  toutes  les  apparences  d’un 
cysticerque.  Elle  fut  extirpée,  et  on  constata  alors  que  la 
paroi  avait  la  structure  du  tubercule.  L’auteur  ne  connaît  pas 
d’observation  semblable. 

A  la  même  séance,  M.  V.  llébra  a  communiqué  l’his¬ 
toire  d’un  homme,  natif  de  Breslau,  qui  contracta  la  lèpre 
après  13  ans  de  séjour  au  Brésil.  La  maladie  a  débuté  environ 
un  an  après  une  éruption  interne  de  sudamina,  qui  a  peut- 
être  bien  été  la  porte  d’entrée  du  bacille. 

M.  IX’eudorer  a  fait  une  démonstration  sur  des  appareils 
à  inhalation  qu’il  a  fait  construire  de  façon  que  le  sujet  puisse 
lire,  écrire  et  même  dormir  tout  en  inhalant.  On  peut  de  la 
sorte  faire  agir  des  médicaments  avec  une  précision  extrême 
et  obtenir  des  effets  avec  des  doses  cent  fois  moindres  que  par 
la  méthode  d’ingestion,  et  5  à  8  fois  moindres  que  par  la 
méthode  sous-cutanée. 


CORRESPONDANCE 


Monsieur  le  Rédacteur, 

Dans  la  leçon  sur  la  monoplégie  brachiale  recueillie  par  le 
Mercredi  Médical,  M.  Rendu  insiste  sur  la  rareté  des  embo¬ 
lies  se  manifestant  par  une  hémiplégie  gauche.  A  ce  propos, 
je  crois  donc  intéressant  de  vous  communiquer  l’observation 
suivante  que  j’ai  précisément  retrouvée,  il  y  a  quelques  jours, 
dans  mes  notes  cliniques. 

Leroy,  quarante-sept  ans,  alcoolique,  hémiplégie  gauche,  avec 
prédominance  marquée  à  la  jambe.  Troubles  cardiaques,  souffle  au 
premier  temps  au  loyer  aortique. 

Autopsie. 

Artères  athéromateuses.  L’aorte  à  1  centim.  1/2  au-dessus  de 
son  orifice,  un  peu  en  arrière  et  en  dedans,  offre  une  large  plaque 
ramollie, la  membrane  interne  estflottante,  et  derrière  elle  unematiere 
caséeuse  demi-liquide  a  dû  être  le  point  de  départ  des  embolies. 
11  n’existe  ni  concrétions  ni  traces  d’érosion  aux  valvules  mitrale 
et  sigmoïdes. 

Un  embolus  obstrue  presque  complètement  la  sylvienne  droite  au 
niveau  dos  circonvolutions  rolandiques ,  la  substance  grise  est 
injectée  et  ramollie,  surtout  dans  sa  partie  supérieure,  et  même  le 
ramollissement  atteint  le  bord  supérieur  et  antérieur  du  lobule 
paracentral,  etc. 

La  feuille  d’autopsie  dans  une  coupe  de  Flechsig  (d’après  Eiclier) 
montre  bien  cette  dernière  extension. 


Voici  bien,  ce  me  semble,  une  hémiplégie  gauche  par 
embolie  sylvienne. 

Dans  les  réflexions  qui  suivent,  je  disais  :  la  situation  spé¬ 
ciale  du  point  de  départ  de  l’embolus  explique  peut-être  pour¬ 
quoi  le  grumeau  glissant  le  long  de  la  paroi  aortique  en 
arrière  et  non  au  milieu  de  la  colonne  sanguine,  comme  s’il 
fût  venu  des  valvules,  a  pu  passer  devant  la  carotide  gauche, 
sa  voie  ordinaire,  et  enfiler  le  tronc  bracho-céphalique,  puis 
la  carotide  et  la  sylvienne  droite. 

Te  n’ai  nullement  la  prétention  de  publier  un  fait  unique,  et 
.  luis  persuadé  qu’on  en  trouverait  un  bon  nombre  dans  la 
littérature  médicale,  notamment  une  observation  de  Peter 
sur  une  aphasie  avec  hémiplégie  gauche  (femme  de  quarante 
ans,  etc.),  puis  dans  les  recherches  de  Clarus  et  mieux  encore 
dans  celles  de  Meissner,  sur  les  embolies  dès  artères  céré¬ 
brales,  où  le  côté  droit  figure,  je  crois,  9  fois  sur  51. 

Veuillez  agréer,  etc. 

Dr  Farge, 

Professeur  à  l’Ecole  de  médecine  d’Angers. 


BIBLIOGRAPHIE 


La  lisiclie/./.u  polinoimi-c,  studio  clinico,  patoge- 
nesi,  sintomalolog'ia  e  cura( Phthisie  pulmonaire),  par 
Er.  de  Renzi  (1  vol.  in-8°,  Naples,  G.  Jovene,  1889). 

Le  livre  du  professeur  E.  de  Renzi  renferme  une  compila¬ 
tion  très  étendue  des  travaux  italiens  et  étrangers  sur  la 
partie  pathogénique  et  clinique  de  l’histoire  de  la  phthisie 
pulmonaire  ;  mais,  à  côté  des  opinions  des  autres,  l’auteur  a 
rapporté  sur  plusieurs  points  le  résultat  do  ses  expériences 
personnelles.  Nous  insisterons  seulement  sur  ces  dernières. 

Sur  cinquante-six  cobayes  dont  les  mères  avaient  été  ino¬ 
culées  avec  des  produits  tuberculeux,  cinq  présentaient  à  la 
naissance  des  lésions  tuberculeuses,  preuve  de  l’hérédité  de 
la  tuberculose';  de  plus,  les  femelles  tuberculeuses  mettent 
souvent  bas  avant  terme,  et  leurs  produits  sont  faibles  et 
meurent  rapidement. 

E.  de  Renzi  a  reproduit  sur  quatre  lapins  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  des  méninges  par  inoculation  sous  dure-mérienne, 
après  trépanation,  de  divers  produits  tuberculeux. 

Répétant  les  expériences  de  Chauffard  et  Gombault,  l’auteur 
a  injecté  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  dans  les 
séreuses  de  cobayes  et  de  lapins,  le  liquide  de  quatorze  épan¬ 
chements  pleuraux,  et  obtenu  dans  quatre  de  ces  expériences 
le  développement  de  tubercules,  alors  que  le  liquide  examiné 
au  microscope  ne  paraissait  pas  renfermer  de  bacilles. 
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D’expériences  d’inoculation  faites  avec  le  sang-  de  sujets 
atteints  de  diverses  formes  de  tuberculose,  E.  de  Renzi  conclut 
que  le  sang  des  tuberculeux  peut  renfermer  des  bacilles  dans 
toutes  les  formes  cliniques  de  la  tuberculose,  mais  que  ses 
propriétés  infectieuses  sont  d’autant  plus  prononcées  que  la 
tuberculose  a  une  marche  plus  rapide  et  une  gravité  plus  con¬ 
sidérable,  mais  que  le  sang  peut  aussi  être  absolument  privé 
de  tout  pouvoir  infectieux. 

Ces  expériences  confirment,  on  le  voit,  pour  la  plupart,  des 
données  généralement  admises. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’auteur  recommande  par¬ 
ticulièrement  la  créosote  qu’il  emploie  à  doses  très  élevées, 
atteignant  parfois  jusqu’à  3  et  4  grammes  par  jottr  ;  il  n’a  pas 
retire  d’avantages  appréciables  des  inhalations  d’air  chaud, 
et  encore  moins  des  injections  rectales  d’acide  carbonique  et 
d’acide  sulfhydriquc. 

Parmi  le*  stations  italiennes  destinées  aux  tuberculeux, 
E.  de  Renssi  vante  spécialement  Yenise,  à  cause  de  son  calme 
et  de  l’absence  de  poussière, Pise  et  surtout  San-Remo  qui,  tout 
en  jouissant  d’une  température  un  peu  moins  élevée  et  sensi¬ 
blement  moins  uniforme  que  Pise,  a  sur  cette  dernière  ville 
l’avantage  d’être  beaucoup  moins  pluvieux. 

Georges  Tiiibieroe 
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Thèses  de  la  Faculté 

Contribution  a  l’étude  de  la  Sïiungomyélie 
par  J.  Brühl,  thèse  de  doctorat,  Paris. 

Mise  au  point,  claire  et  complète,  de  la  question  de  la  syringo¬ 
myélie,  constituant  à  cet  égard  la  première  monographie  impor-- 
tante  que  nous  possédions.  —  La  syringomyélie  par  gliomatose 
médullaire  se  traduit  cliniquement  par  des  troubles  particuliers  de 
la  sensibilité  consistant  en  analgésie  et  en  thermo-anesthésie  avec 
persistance  de  la  sensibilité  tactile,  par  de  l'atrophie  musculaire, 
qui  le  plus  souvent  affecte  la  forme  Aran-Duchenne,  par  des  trou¬ 
bles  trophiques  variables  à  l’infini.  11  est  possible  de  la  diagnosti¬ 
quer  pendant  la  vie. 

Anatomiquement  la  seule  variété  de  syringomyélie  bien  connue 
au  point  de  vue  clinique,  est  la  gliomatose  médullaire,  c’est-à-dire 
une  lésion  spéciale  à  la  névroglie.  On  ne  peut  encore  rien  affirmer 
actuellement  sur  le  mécanisme  de  l’excavation  qui  se  produit  au 
centre  du  gliôme. 


VARIÉTÉS 


Les  «  Rejetons  »  de  l’hypnotisme 

Puisqu’on  a  lu  à  cette  place  le  texte  intégral  du  projet  de  loi 
sur  l’exercice  de  la  médecine,  il  n’est  pas  sans  intérêt  d’y  signaler 
le  récent  travail  du  Dr  Coste  de  Lagrave  (1).  Ce  mince  fascicule, 
en  effet,  ne  tend  à  rien  moins  qu’à  révolutionner  la  médecine  et  à 
annihiler  la  pharmacie.  En  vertu  du  procédé  Bimple  et  pratique 
préconisé  par  l’auteur,  l’auto-suggestion,  chacun  devient  à  peu  de 
frais  son  propre  médecin  et  se  passe,  bien  entendu,  de  pharmacien. 

Rien  n'est  plus  aisé  à  l’aide  de  l’auto-suggestion  que  de  :  se  pro¬ 
curer  de  l’appétit,  n’avoir  pas  mal-  à  l'estomac,  avoir  chaud  aux 
pieds,  marcher  sans  se  fatiguer..,  etc. 

il  y  a  mieux.  Vous  trouvez-vouB  à  court  dans  un  entretien  avec 
une  dame  ?  N’allez  pas  songer  à  l’orchido-théràpie,  suivez  plutôt 
l’exemple  du  Dr  Coste  :  «  Je  me  donne,  dit-il,  l’auto-suggestion  de 
causer  d'une  façon  intéressante  quand  je  me  trouverai  auprès  de 
madame  X. . .  ;  quelques  jours  avant,  lui  rendant  visite  je  n’avais 
rien  trouvé  à  lui  dire,  la  conversation  laissait  beaucoup  'à  désirer 
et  j’avais  été  obligé  de  lui  faire  une  visite  très  courte  Grâce  à 
Vauto-suggestion  je  fais  la  seconde  visite  d’une  heure  et  quart ,  et 
la  conversation  ne  tarit  pas  pendant  tout  ce  temps  !  » 

M.  Coste  nous  confesse,  hélas  I  à  la  fin  de  son  opuscule  —  in 
cauda  venenum  —  «  qu'il  pratique  l’auto-suggestion  pour-  avoir  des 
idées  et  pour  écrire  »;  or,  d’après  ses  propres  aveux,  il  lui  arri¬ 
verait,  quand  il  est  dans  cet  état,  de  ne  trouver  «  que  des  idées 
absurdes  ».  De  cela,  nous  nous  doutions  bien  un  peu,  depuis  la 
lecture  d’un  ouvrage  précédent  du  même  auteur.  Ce  livre  «  L’In¬ 
conscient  »  débutait  par  cette  curieure  définition  de  l’amour  : 

(1)  Quelques  expériences  d’auto-liypnotisme  et  d’auto-suggestion. 
Octave  Doin,  1890. 


«  L’amour  est  une  habitude  de  l’être  inconscient  »  et  se  terminait 
par  des  considérations  sur  «  le  développement  de  l'intelligence  à 
l’aide  de  la  catalepsie.  » 

_  Maintenant  tout  s’explique,  toujours  grâce  à. . .  l'auto-hypno- 

Un  médecin  marseillais  vient  de  découvrir,  sous  le  nom  de  Cho- 
réoptisme  (1),  une  application  imprévue  du  phare  de  la  tour  Eiffel 
à  l’obstétrique.  C’est  en  voulant  faire  plus  grand  que  le  miroir  à 
alouettes  du  Dr  Luys,  qui;  malgré  son  pouvoir  hypnotigène,  empê¬ 
chait  le  Dr  Fanton  de  dormir,  que  ce  dernier  est  arrivé  à  ce 
résultat.  • 

L’auteur  entreprit  donc  do  patientes  et  laborieuses  recherches 
pour  perfectionner  ledit  miroir.  Il  nous  fait  assister  dans  sa  bro¬ 
chure  à  la  genèse  de  son  invention.  Il  a  parcouru  de  dures  étapes 
avant  d’aboutir;  il  imagine  d’abord  un  cube  tournant  présentant  un 
miroir  sur  deux  de  ses  faces  ;  puis  c’est  un  tétraèdre  ;  après,  vient 
un  miroir  porté  sur  une  excentrique.  C’est  seulement  alors  que, 
dans  un  éclair  de  génie,  il  exécute  la  lampe  à  éclipses  régulières, 
dont  le  phare  tournant  offre  le  prototype  connu. 

Qu’est-ce  que  le  choréoptisme? 

L’étymologie  de  ce  néologisme  (danse  des  objets  vus)  indique  tout 
à  la  fois,  dit  l’auteur,  le  fait  physiologique  qui  lui  sert  de  base,  le 
moyen  artificiel  de  le  produire,  et  les  phénomènes  qui  en  sont  la 
conséquence.  Je  m’explique  :  le  choréoptisé  est  celui  qui,  à  la  suite 
de  choréoptisation,  se  trouve  dans  l’état  choréoptique. 

Le  choréoptisme,  bien  entendu,  est  très  supérieur  à  l’hypno¬ 
tisme.  L’auteur  n’en  veut  d’autre  preuve  que  la  suivante  :  il  a  pu 
hypnotiser  par  ce  procédé  un  sujet  qui  avait  résisté  à...  Donalo  ! 
Aussi  le  choréoptisme  est-il  appelé  à  détrôner  le  «  roi  des  anesthé¬ 
siques  »,  le  chloroforme,  «  cet  agent  dangereux  qui  a  produit  plus 
de  désastres  qu’il  n'a  procuré  de  soulagement  ».  C'est  en  particulier 
pour  les  accouchements  qu’on  se  trouvera  bien  du  choréoptisme, 
auquel  obéissent  toutes  les  femmes  enceintes.  Grâce  à  lui,  on  pré¬ 
servera  les  femmes  de  l’éclampsie...  etc.,  etc. 

On  ferait  aisément. un  volume  en  mentionnant  seulement  les 
conséquences  heureuses  qu’est  susceptible  d’engendrer  le  choréop¬ 
tisme;  terminons  en  ajoutant  que  souvent  il  n’aboutit  qu’à  un  gros 
mal  de  tête. 

Paul  Blocq. 


Livres  déposés  au  Bureau  du  Journal 


Manuel  de  séméiologie  technique.  —  Pesées  —  Mensurations  —  Palpation  —  Suc¬ 
cession  —  Percussion  —  Stlietographie,  eto.,  etc.,  par  le  docteur  E.  Maurel, 
médeciu  prinoipal  de  la  marine,  professeur  suppléant  à  l’Eoolo  de  médecine  de 
Toulouse,  etc.,  eto.  Précédé  d’une  introduction  du  Dr  Dujardin-Beaumetz. 

Un  volume  in-12  jésus,  oartonné  diamant,  de  550  pages,  avec  78  figures  dans  le 
texte.  7  fr. 

La  Chimie  et  la  Pharmacie  h  l’Exposition  universelle  de  1889,  par  M.  A.  Nioot, 
pharmacien  de  lrl  classe,  officier  d’Académie. 

Brochure  in-8°  de  50  pages.  1  fr.  50 

Le  Nom-eau-né.  —  Physiologie  —  Hygiène  —  Allaitoment  —  Maladies  les  plus 
fréquentes  et  leur  traitement.  Par  lé  docteur  Auvard,  accoucheur  des  hôpitaux 
de  Paris.  -  1  fr.  50 

Les  Maladies  épidémiques  dans  le  Midi,  —  Traitement  préventif  d'après  les  tra¬ 
vaux  les  plus  récent,  par  le  Dr  J.-E.  Vivant,  membre  de  la  Société  de  méde¬ 
cine  pratique  de  France. 

Brochure  in-8”  de  120  pages.  3  fr. 

De  la  suspension  dans  l’ataxie  locomotrice  progressive,  et  dnns  deux  cas  do  solérose 
en  plaques,  par  William  Gosselin,  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris . 
Brochure  in-8’  de  70  pages.  2  fr. 

De  l’action  des  climats  maritimes  dans  les  affections  tuberculeuses,  par  le  Dr  O. 
Hameau,  médecin  inspecteur  des  bains  do  mer  d’Arcnchon. 

Brochure  in-81  de  60  pages.  1  fr.  60 

Eloge  de  A.  Dechamlire.  —  Lu  A  la  séunoe  publique  annuelle  de  la  Sooiété 
'médico-psychologique  du  29  avril  1889.  Par  le  Dr  Ant.  Eitit,  secrétaire  général 
de  la  Sooiété,  médecin  de  ln  Maison  uationnle  de  Oharonton. 

Brochure  in-8»  de  50  pages.  1  fr. 

La  suggestion,  ses  applications  à  la  pédiatrie  et  à  l'éducation  mentale  des  enfants 
vicieux  ou  dégénérés,  par  le  D'  Edgard  Bérillon,  secrétaire  général  du  Congrès 
do  l’hypnotisme. 

Broohuro  in-8”  de  20  pages.  1  fr. 

Droit  médical  et  Code  des  médecins  —  Dooteurs  —  Officiors  do  santé  —  Sages- 
femmes  —  Pharmaciens  —  Vétérinaire î  —  Etudiants,  etc.,  par  MM.  Alfred 
ïechopié,  avocat  à  la  Cour  de  Paris,  le  Dr  Oh.  Floqnet,  médecin  du  Palais  ilo 
justice  et  du  Tribunal  de  commcroe.  Avec  une  préface  de  M.  Brouârdol,  doyen' 
&  la  Faculté  do  médecine  de  Parts. 

Un  volume  in-12  de  530  pages.  6  fr. 


i  (1)  Choréoptisme,  par  le  Dr  Fanton.  Marseille,  Imprimerie  géné¬ 
rale  Acliard,  1890. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 


Paris.  —  lmp.  des  Arts  et  Manufatures,  12  rue  Paul-Eelong.  —  M.  Barnagaud. 
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FORMULAIRE  thérapeutique 

Traitement  de  l’anthrax 

L’anthrax  -  étant  une  maladie  micro- 
lienne,  le  meilleur  moyen  de  le  faire 
vorter  consiste,  d’après  M.  le  docteur 
’olaillon  (de  Paris),  à  détruire  le  centre 
norbigène.  Chez  les  sujets  bien  por- 
ants,  l’anthrax  guérit  souvent  par  les 
ataplasmos'et  les  bains;  cependant  il 
aut  se  défier  de  l’anthrax  à  son  début, 
larce  qu’il  peut  prendre  une  marche 
nquiétante.  Etant  donnée  la  présence 
lu  microbe  pathogène,  l’incision  au  bis- 
ouri,  eu  ouvrant  la  voie  aux  inocula- 
ions,  :, présente  certains  dangers;  c’est 
lourquoi  lé  chirurgien  de  l’hôpital  de  la 
’itié  lui  préfère  l’incision  au  tliermo- 
autère,  qui  détruit  les  germes;  mais, 
tour  lui,  rien  n’égale  les  caustiques  tels 
[ue  la  pâte  de  Caùquoin  introduite  sous 
orme  de  flèches. 

Pour  procéder  d’après  cette  méthode, 
J.  Polaillon  introduit,  par  les  voies  de 
uppuration,  des  flèches  de  pâte  de  Can- 
[uoin  qu’il  enfonce  dans  le  bourbillon, 
«in  quelques  heures  le  bourbillon  forme 
me  masse  solide,  séparée  des  tissus  sains 
iar  du  tissu  cautérisé,  ,  et  en  .quelques, 
ou# ’Pèéphari’e’  s’ëliMné,V  laissant' ûriè 
urface  .bourgeonnante  qui  së  cicatrise 
rès  rapidement.  Si  le  bourbillon  n’ap- 
laraît'  que  légèrement A  la  surface  de  la 
ieau,  il  introduit  les  flèches  en  ponc- 
ionnant  la  tumeur  avec  le  bistouri  ou  le 
liermocautère.  Lorsque  l’anthrax  est  à 
ion  début  et  qu’il  n’y  a  pas  de  suppura- 
ion,  il  emploie  les  émollients,  com- 
ircsses  ou  cataplasmes,  imbibés  d’une 
solution  phéniquée  ou  de  sublimé  au 
L  0[0,  l’eau  servant  aux  cataplasmes 
itant  la  solution  médicamenteuse. 

(Je  traitement  est  douloureux  pendant 
me,  deux  îflf  trois  heures,  mais  il  fait 
:ossër  avec  jfâpidité  la  fièvre  et  tous  les 
mtres  phénomènes  inquiétants.  Sur  75 
mthrax,  dont  quelques-uns  énormes, 
si.  Polaillon  a  obtenu  74  guérisons  par 
e  traitement  de  la  cautérisation  par  le 
îilorûre  de  zinc.  La  durée  moyenne  du 
raitement  a  été  de  vingt  et  un  jours. 

{Semaine  me'dicdle). 


HOTEL-DIEU 

Observation  recueillie  à  l’Hôtel-Dieu, 
lans  le  service  de  M.  le  docteur  Muzelié, 
lans  un  cas  de  khumatismb.  Salle  St-Ra- 
iliaël,  lit  n°  21. 

llerthe  N...,  âgée  de  27  ans,  carton- 
îière,  entrée  le  13  avril  1888. 

La  malade  entre  à  l’hôpital  pour  une 
uméfaction  de  l’articulation  du  genou 
Iroit  de  nature  rhumatismale. 


Antécédents  héréditaires.  —  Son 
père  et  sa  mère  sont  bien  portants  ;  per¬ 
sonne  dans  sa  famille  n’est  sujet  aux 
rhumatismes. 

,  Antécédents  particuliers.  —  La 
malade  a  contracté  la  rougeole  et  la  co¬ 
queluche  entre  7  et  8  ans.  —  Réglée  à 
seize  ans,'  le  flux  menstruel  a  toujours 
été  régulier.  Elle  n’a  jamais  eu  de  fausse 
couche.  Elle  a  un  enfant  bien  portant. 

A  l’âgé’ de  21  ans,  la  malade  a  com¬ 
mencé  à  ressentir  des  douleurs  qui, 
ayant  débuté  par  les  genoux,  ont  succes¬ 
sivement  gagné  les  épaules  et  les  articu¬ 
lations  du  petit  doigt  de  la  main  droite. 
Ces  douleurs  ne  survenaient  que  par  in¬ 
termittences,  tantôt  pendant  le  jour, 
tantôt  pendant  la  nuit,  et  se  calmaient 
au  bout  de  quelque  heures  ;  c’est  pour¬ 
quoi  cette  première  attaque  n’a-t-elle  pas 
forcé  la  malade  à  s’aliter,  néanmoins 
elle  a  amené  une  déformation  sensible 
de  la  main  droite. 

A  22  ans,  nouvelle  poussée  qui  débuta 
par  le  genou  droit,  passa  au  bras  gauche, 
puis  à  l’épaule  droite,  à  la  main  droite 
et  aux  pieds.  —  L’articulation  du  coude 
gauche  fut  le  siège  d’un  œdème  très 
prononcé  ;  les  pieds  se  prirent  en 
même  ternes  et ^s^  tuméfièrent  égale¬ 
ment.  -4@©eftb  socbqçlè  attaque  tînt  lu 
malade  alitée  pendant  deux  ans  et  fut 
suivie  d’üne  déformation  du  bras  gauche. 

Quelques  mois  après,  une  nouvelle 
attaque  localisée  au  genou  gauche  qui  fut 
;  le  siège  d’une  tuméfaction  considérable, 
força  la  malade  à  entrer  à  l’hôpital 
Saint-Iiouis,  dans  le  service  de  M.  le 
docteur  Péan.  Elle  y  passa  six  mois. 
L’épanchement  s’ouvrit  une  issue  dans 
le  creux  poplité.  Mise  au  traitement  de 
l’eau  de  La  Bourboule,  la  malade  quitta 
l’hôpital  complètement  remise  et  mar¬ 
chant  facilement. 

Pendant  10  mois,  la  malade  s’est  bien 
portée  ;  mais'  à  la  fin  de  cette  période 
les  douleurs  rhumatismales  firent  de 
nouveau  leur  apparition.  Elles  débu¬ 
tèrent  par  la  main  droite  qui  fut  le  siège 
d’une  tuméfaction  considérable,  et  fini¬ 
rent  par  se  localiser  dans  l’articulation 
métacarpo-phalangienne  du  pouce.  Ces 
douleurs  persistèrent  une  dizaine  de 
mois  avec  des  alternatives  de  calme  et 
de  recrudescence.  Elles  ont  augmenté 
la  déformation  produite  par  la  première 
attaque.  .. 

Au  mois  d’octobre  dernier,  elle  est 
prise  do  douleurs  dans  le  genou  droit  qui 
amenèrent  une  impotence  fonctionnelle 
absolue;  l’articulation  fut  fortement  tu¬ 
méfiée  et  les  douleurs  s’étendirent  à  tout 
le  membre  inférieur  droit.  Depuis  ce 
moment,  l’articulation  est  restée  tumé¬ 


fiée  et  douloureuse,  et  il  est  impossible  à 
la  malade  de  faire  un  pas. 

Examen  de  la  malade  au  moment  oïl 
elle  est  mise  au  traitement  de  La  Bour- 
boule.  —  Nous  constatons  une  déforma¬ 
tion  très  nette  des  deux  mains.  Les  doigts 
sont  rapprochés,  penchés  les  uns  contre 
les  autres  vers  le  bord  cubital  de  la 
main.  < 

Le  genou  droit  est  tuméfié  et  peu  dou¬ 
loureux  à  la  pression  ;  la  malade  ne  peut 
ni  plier  l’articulation  ni  s’y  appuyer. 
Elle  ne  peut  soulever  le  pied  sans  avoir 
un  tremblement  du  membre  inférieur 
tout  entier..  La  marche  est  impossible 
sans  béquille;  cette  articulation  est  très 
faible. 

L’auscultation  du  cœur  nous  fait  en¬ 
tendre  un  claquement  sec  des  valvules 
aortiques.  Au  second  temps,  nous  n’en¬ 
tendons  pas  de  souffle. 

La  malade  n’a  jamais  de  palpitations 
de  cœur,  jamais  d’étouffements,  jamais 
d’oppression.  L’appétit  est  satisfaisant. 

Le  4  août,  la  malade  est  mise  au  trai¬ 
tement  de  l’eau  de  La  Bourboule. 

Urée,  11  gr.  529  par  litre. 

Du  3  au  14  août,  l’état  do  la  malade 
reste  stationnaire  ;  la  tuméfaction  de  l’ ar¬ 
ticulation  du  genou  persiste,  ainsi  que 
l’impotence  fonctionnelle. 

La  malade  mange  de  très  bon  appétit 
et  ses  fonctions  digestives  sont  normales. 
Elle  n’a  pas  de  céphalalgie,  de  palpita¬ 
tions  de  cœur,  mais  des  douleurs  dans  le 
membre  inférieur  droit  et  surtout  dans  le 
genou. 

Le  14,  une  certaine  amélioration  com¬ 
mence  à  se  produire.  Les  douleurs  du 
genou  sont  moins  violentes;  l’articula¬ 
tion  est  moins  faible  et  supporte  un  peu 
le  poids  du  corps;  la  malade  peut  faire 
quelques  pas  sans  ses  béquilles,  elle  se 
sert  d’une  canne.  Appétit  excellent.  Di¬ 
gestions  bonnes.  Pas  de  diarrhée.  Pas  de 
céphalalgie.  Pas  do  palpitations  de  cœur. 
L’état  général  est  satisfaisant. 

18  août.  —  Douleurs  diminuées,  mais 
la  tuméfaction  se  maintient  la  même  ;  les 
forces  sont  augmentées  et,  la  malade  se 
lève  et  marche  sans  béquilles  ;. mais  la 
fatigue  survient  très  rapidement. 

25  août.  —  La  tuméfaction  se  main¬ 
tient  à  pou  près  la  même.  La  malade 
souffre  do  la  première  articulation  niéta- 
carpo-phalangionne  droite  qui  présente 
une  nodosité  d’Heberden.  La  main  droite 
semble  du  reste  commencer  à  subir  les 
déformations  qui  se  sont  produites  à, 
gauche. 

L’articulation  du  genou  est  doulou¬ 
reuse,  mais  elle  est  moins  faible  et 
supporte  assez  bien  le  poids  du  corps.  La 
malade  se  lève  et  marche  assez  souvent, 
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toujours  sans  ses  béquilles  :  elle  s’appuie 
sur  une  canne. 

28  août.  — A  l’approclio  des  règles,  la 
malade  sent  ses  douleurs  augmenter  et 
la  recrudescence  ne  cesse  que  deux  ou 
trois  jours  après  la  fin  de  l’écoulement. 
Du  1er  septembre  au  5,  la  malade  a  eu 
dos  douleurs  moins  vives.  La  tuméfac¬ 
tion  existe  toujours,  mais  moins  considé¬ 
rable.  La  marche  n’offre  pas  de  difficulté. 
Les  forces  ont  augmenté  d’une  façon  sen¬ 
sible. 

Du  5  au  8,  les  douleurs  diminuent, 
l’articulation  du  genou  est  devenue  plus 
forte  et  la  malade  marche  facilement. 
Les  douleurs  de  la  main  ont  aussi  dimi¬ 
nué.  L’état  général  de  la  malade  est  sa¬ 
tisfaisant. 

Du  8  au  15,  les  douleurs  tendent  à  dis¬ 
paraître.  Lo  mieux  continue.  La  raideur 
de  l’articulation  est  moins  forte.  Les 
forces  sont  sensiblement  augmentées. 

Du  15  au  19,  la  malade  n’a  pas  ressenti 
de  douleurs.  La  tuméfaction  de  l’articu¬ 
lation  diminue.  Ses  forces  sont  en  grande 
partie  revenues.  L’appétit  est  excellent. 
La  malade  n’a  pas  ou  de  diarrhée.  Du 
19  au  25,  la  malade  ne  souffre  pas.  L’ar¬ 
ticulation,  plus  forte,  soutient  assez  bien 
le  poids  du  corps  pour  que  la  marche 
soit  facile,  peu  pénible,  et  ne  nécessitant 
pas  le  secours  d’une  canne.  La  raideur 
tend  à  disparaître. 

Du  25  au  30,  l’amélioration  continue. 
L’état  général  de  la  malade  est  très  sa¬ 
tisfaisant,  ses  douleurs  ont  disparu,  ainsi 
que  l’impotence  fonctionnelle  de  la  jambe 
droite. 

Urée,  8,967  par  litre  d’urine. 

Dans  le  début  de  cette  dernière  atta¬ 
que,  le  malade  a  pris  du  salicylate  de 
soude  à  la  dose  de  6  grammes,  pendant 
une  quinzaine  de  jours. 

Des  frictions  au  baume  tranquille,  du 
vin  de  quinquina,  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium  et  do  l’eau  de  la  Bourboule  ont 
constitué  le  dernier  traitement. 


UNE  QUESTION  D  INTEHNAT 

La  question  ci-dessous  fait  exactement,  à  la  ré¬ 
citation,  les  cinq  minutes  exigées  à  l’Assis¬ 
tance  publique. 

Complications  de  la  coqueluche 

Parmi  les  complications  do  la  coque¬ 
luche,  les  unes  portent  plus  spéciale¬ 
ment  sur  l’appareil  respiratoire,  d’autres 
dépendent  de  l’effort  que  nécessitent  les 
quintes;  d’autres  encore  sont  liées  à  un 
état  nerveux  spécial  qui  accompagne  fré¬ 
quemment  la  coqueluche. 

Rarement  grave  par  elle-même,  cette 
maladie  ne  le  devient  guère  que  par  ses 
complications  :  ainsi  le  catarrhe  de  la 
période  initiale,  qui  n’est  en  somme  qu’un 
élément  anodin  do  la  maladie,  et  qui 
s’amende  dès  la  période  spasmodique,  ce 


catarrhe  peut  envahir  les  petites  bron¬ 
ches  ;  la  fièvre  s’allume,  la  dyspnée  de¬ 
vient  intense,  et  on  entend  dans  la  poi¬ 
trine  les  râles  fins  de  la  bronchite  capil¬ 
laire  et  même  le  souffle  de  la  broncho¬ 
pneumonie.  Souvent  ces  inflammations 
bronchiques  et  pulmonaires  font  dispa¬ 
raître  l’élément  nerveux.  C’est  en  vertu 
de  ce  principe  que  Trousseau  a  conseillé 
de  songer  à  ces  complications  quand  on 
voitles  quintes  cesser  tout  à  coup,  bienque 
la  maladie  soit  encore  en  pleine  période 
d’état.  Quand  les  quintes  persistent,  dans 
l’intervalle  de  celles-ci,  la  toux  devient 
grasse.  Ce  sont  là  les  complications  les 
plus  graves  de  la  coqueluche,  et  elles 
sont  aussi  fréquentes  dans  cette  maladie 
que  dans  la  rougeole.  Chez  l’adulte,  on 
voit  quelquefois  survenir  une  pleurésie 
ou  une  pneumonie  lobaire.  La  coqueluche 
prédispose  aussi  à  la  tuberculisation  des 
ganglions  bronchiques  et  du  poumon. 

Sous  l’influence  des  efforts  que  néces¬ 
sitent  les  quintes  et  de  l’augmentation 
de  pression  qui  en  résulte  dans  l’arbre 
respiratoire,  surviennent  d’autres  compli¬ 
cations,  quelquefois  la  dilatation  bronchi¬ 
que  et  plus  souvent,  d’après  Trousseau, 
l’emphysème  pulmonaire.  Les  parties  les 
moins  résistantes  du  poumon  cèdent 
les  premières,  et  l’emphysème  vésiculaire 
occupe  son  bord  antérieur  et  son  sommet. 
A  la  suite  de  très  violentes  quintes  de 
toux,  les  vésicules  pulmonaires  peuvent 
se  rompre,  amenant  ainsi,  les  accidents 
si  graves,  mais  heureusement  rares,  de 
V emphysème  interlobulaire,  qui  gagne 
bientôt  les  bronches,  la  trachée,  la  ré¬ 
gion  cervicale,  peut  envahir  tout  le  corps, 
et  s’accompagne  d’une  oppression  des  plus 
intenses.  Au  contraire,  pour  Rilliet  et 
Barthez,  l’emphysème  est  une  compli¬ 
cation  rare  de  la  coqueluche.  Selon  eux, . 
en  effet,  les  quintes  consistent  en  une 
série  d’expirations  successives  qui  vident 
le  poumon  d’air  et  sont  suivies  d’une  ins¬ 
piration  longue  et  sifflante',  pendant  la¬ 
quelle  la  con  striction  du  larynx,  de  la 
trachée  et  des  bronches  ne  permet 
pas  à  l’air  de  dépasser  les  principales  ra¬ 
mifications  bronchiques.  Ce  mécanisme 
explique,  pour  Rilliet  et  Barthez,  la  ra¬ 
reté  de  l’emphysème  à  la  suite  de  la  co¬ 
queluche. 

Los  congestions  violentes  et  répétées 
suscitées  par  les  quintes  entraînent  assez 
souvent  des  épistaxis,  qui,  par  leur  abon¬ 
dance,  peuvent  présenter  une  gravité 
réelle.  Les  hémoptysies  sont  beaucoup 
plus  rares.  On  ne  devra  pas  attribuer  à 
des  hémoptysies  ou  à  dos  héinatémèses 
la  présence  dans  les  crachats  ou  dans  les 
vomissements  de  sang  provenant  des 
fosses  nasales  ou  de  la  bouche  et  en  par¬ 
ticulier  des  gencives.  Parfois  encore  on 
observe  des  hémorrhagies  du  conduit  au¬ 
ditif  externe  avec  déchirure  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan,  des  hémorrhagies  mé¬ 
ningées,  des  ecchymoses  sous-conjoncti¬ 
vales,  des  larmes  de  sang,  des  ecchymoses 


sous-outanées  ;  tous  accidents  qui  d’ordi 
nalre  n’offrent  rien  d’inquiétant. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  accidents 
nerveux  que  l’on  rencontre  surtout,  mais 
non  exclusivement,  chez  les  très  jeuneseu- 
fants.  Le  spasme  de  laglotte  est  fréquenta 
très  grave  chez  les  enfants  au-dessous  de 
quatreans.On  a  aussi  observé  l’éclampsie, 
notamment  dans  certaines  épidémies.  Ces 
convulsions,  au  lieu  de  se  montrer  à  1» 
lro  période  de  la  coqueluche,  n’apparais- 
sent  guère  qu’au  milieu  de  la  période 
d’état.  Elles  sont  d’autant  plus  fréquente! 
que  les  quintes  sont  plus  intenses  et 
reviennent  plus  souvent.  Partielles 
d’abord,  elles  ne  tardent  pas  à  devenii 
générales.  Au  moment  de  la  convulsion, 
la  quinte  est  suspendue  ou  change  di 
caractère,  et  réciproquement  on  a  vi 
l’apparition  de  la  coqueluche  suspendu 
des  convulsions  préexistantes.  Le  plus 
souvent  ces  complications  redoutable! 
entraînent  la  mort.  Peut-être  ces  con¬ 
vulsions  résultent-elles  de  la  congestioi 
cérébrale  qu’on  a  constatée  plusieurs  foii 
à  l’autopsie,  ou  de  l’altération  du  sang 
due  aux  troubles  de  la  nutrition  générale 
ou  de  l’hématose. 

Certaines  complications,  liées  aux  ef¬ 
forts  de  toux,  ne  sont  que  l'exagération 
de  symptômes  ordinaires  de  la  coque¬ 
luche.  lien  est  ainsi  des  nausées  et  des  vo¬ 
missements,  qui  quelquefois  deviennent 
constants  et  tenaces,  entraînant  ainsi  le 
dépérisseihent  du  malade.  Ces  vomisse¬ 
ments  en  effet,  par  leur  fréquence  et  leur 
abondance,  peuvent  devenir  une  cause 
réelle  de  danger.  Se  répétant  à  chaque 
quinte  chez  les  enfants,  et  surtout  chez 
les  enfants  à  la  mamelle,  ils  les  amènent 
rapidement  à  un  état  d’inanition  qui  peut 
aboutir  à  la  mort.  Les  digestions  in¬ 
complètes  sont  cause  de  l’entérite  qu’on 
observe  si  souvent  avec  les  vomissements 
incoercibles,  et  ces  mauvaises  digestions 
amènent  la  diarrhée  qui  achève  d’affai¬ 
blir  l’enfant. 

Les  contractions  exagérées  des  mus¬ 
cles  expirateurs  peuvent  amener  des 
hernies  ombilicales,  la  chute  du  rectum, 
l’incontinence  des  matières  solides  et 
liquides. 

Les  Anglais  ont  signalé  l’anâsarquo  et 
l’hydrocéphalie  comme  des  complications 
possibles  de  la  coqueluche.  Quoiqu’il  en 
soit,  ce  que  l’on  constate  assez  fréquem¬ 
ment,  c’est  la  bouffissure  du  visage  que 
Trousseau  considère  comme  un  des 
symptômes  propres  à  faire  reconnaître 
l’existence  de  la  coqueluche  dans  le  cas 
de  diagnostic  douteux. 

La  langue,  sans  cesse  projetée  hors  de 
la  bouche  par  les  efforts  de  toux,  vient 
frotter  sur  le  bord  libre  des  dents  ;  aussi 
constate-t-on  fréquemment  près  du  frein 
des  pustules  jaunâtres  formées  par  l’épi¬ 
thélium  épaissi  et  soulevé,  donnant  lieu 
par  leur  rupture  à  des  ulcérations  grises 
lardacées. 

Enfin  terminons  en  citant  quelques 
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maladies  qui  ne  sont  plus  des  complica¬ 
tions  à  proprement  parler,  mais  qui  peu¬ 
vent  coïncider  avec  la  coqueluche.  Tel 
est  le  croup.  Telle  est  encore  la  rougeole, 
qu’on  a  vue  se  développer  en  même  temps 
que  la  coqueluche  chez  le  même  enfant, 
circonstance  regrettable  on  raison  de  la 
très  grande  tendance  qu’a  la  coqueluche 
rubéolique  à  se  compliquer  do  bronchite 
capillaire  et  de  pneumonie,  prenant  vo¬ 
lontiers  la  forme  suffocante  à  une  époque 
rapprochée  de  son  début. 
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Alanuel  de  l’infirmière  Ambu¬ 
lancière,  rédigé  par  la  commission 
médicale  et  enseignement  do  V  Union 
dos  Femmes  de  France,  2°  édition,  en¬ 
tièrement  refondue  avec  84  figures  dans 
le  texte  3  fr. 

Dévouement  absolu,  esprit  de  sacri¬ 
fice,  abnégation  héroïque,  voilà  autant 
de  vertus  qui  trop  souvent  déjà  sont  res¬ 
tées  et  resteraient  encore  stériles  sans 
les  connaissances  techniques  indispensa¬ 
bles  lorsqu’il  s’agit  de  soins  à  donner  aux 
malades  et  aux  blessés.  C’est  afin  de  don¬ 
ner  à  la  femme  qui  sollicite  l’honneur 
de  devenir  infirmière  hospitalière,  une 
instruction  théorique  et  pratique,  que  la 
commission  médicale  d’enseignement 
publie  aujourd'hui  une  seconde  édition 
de  ce  livre  qui  seule  lui  permettra  de 
devenir  pour  le  médecin  où  le  chirur¬ 
gien  une  collaboratrice  éclairée. 

Les  anesthésiques.  Physioio- 
gieetapplicaüonsclitrupgicales, 

par  A.  Dastue,  professeur  de  physiologie 
à  la  Sorbonne,  1  volume  in-S'  5  fr. 

Dans  cet  ouvrage  l’auteur  avait  à  rap¬ 
peler  les  origines  de  la  découverte  de  l’a¬ 
nesthésie,  à  exposer  les  faits  et  les  théories 
relatifs  àses  agents  les  plus  ordinaires,  le 
chloroforme  et  l’éther,  à  faire  connaître 
les  agents  nouveaux  qui  sont  venus  s’a¬ 
jouter  à  ces  anesthésiques  du  début,  à 
décrire  enfin  les  méthodes  d’administra¬ 
tion  plus  parfaites  préconisées  par  les  chi¬ 
rurgiens  ou  les  physiologistes  :  c’est 
toutes  ces  études  qu’il  a  réunies,  en  les 
l’attachant  les  unes  aux  autres,  pour  en 
former  un  corps  de  doctrine  quia  sa  place 
marquée  dans  la  littérature  médicale. 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 

L’aristol  :  un  nouveau  médica¬ 
ment  contre  le  lupus  et  autres 
maladies  de  la  peau 

Quand  on  verse  une  solution  alcaline  de 
thymol  dans  une  solution  d’iode  ioduré, 
on  obtient  un  précipité  d’un  rouge  brun, 
qui  est  un  cpmposé  d’iode  et  de  thymol  ; 
c’est  à  ce  produit,  possédant  les  avan¬ 


tages  des  doux  substances  composantes 
sans  en  présenter  les  inconvénients, 
qu’on  a  donné  le  nom  d’aristol.  Insoluble 
dans  l’eau,  l’alcool,  la  glycérine,  etc., 
l’aristol  se  dissout  parfaitement  dans  les 
huiles  grasses.  11  faut  éviter  d’exposer  le 
produit  à  l’air,  à  la  lumière  ou  à  la  cha¬ 
leur  ;  c’est  pourquoi  on  doit  le  tenir  ren¬ 
fermé  dans  des  flacons  bleus  et  dans  un 
lieu  frais. 

M.  le  docteur  Eichoff,  qui  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’employer  le  premier  l'aristol, 
croit  que  ce  nouveau  produit  est  appelé 
à  remplacer  l’iodoformc,  car  il  possède, 
toutes  les  qualités  de  ce  dernier,  sans 
avoir  son  odeur  nauséabonde  et  sa  toxi¬ 
cité. 

Notre  confrère  d’outrc-Khin  a  expéri¬ 
menté  l’aristol  dans  son  service  de  der¬ 
matologie  et  de  sypliiligraphie  à  l’hôpital 
civil  d’Elberfeld,  et  il  en  a  obtenu  de 
bons  résultats,"  surtout  contre  le  lupus, 
où  il  est,  dit-il,  supérieur  à  tous  les 
autres  moyens.  Contre  le  psoriasis,  il 
agit  un  peu  plus  lentement  que  la  chry- 
sarobine,  mais  il  est  encore  préférable 
à  celle-ci,  à  cause  de  son  innocuité. 
Dans  les  mycoses,  l’aristol  agit  aussi 
bien  que  les  autres  médicaments  déjà 
connus  ;  son  action  serait  même  plus  ra¬ 
pide,  et  cela  sans  développer  la  moindre 
irritation  locale. 

M.  Eichoff  s’est  servi  d’une  mixture 
ainsi  composée  : 

Arietol .  3  à  10  grammes. 

Vaseline .  00  grammes. 

On  applique  cette  mixture  sur  les  par¬ 
ties  malades  et  on  enveloppe  ensuite  le 
tout  avec  des  feuilles  do  gutta-percha. 
Le  pansement  est  renouvelé  deux  ou 
trois  fois  par  jour;  mais  il  faut  avoir 
soin  do  faire,  préalablement  à  chaque 
pansement,  un  lavage  au  savon  des  par¬ 
ties  malades. 

Un  nouvel  expectorant  :  la  teinture 
de  naregamia 

La  naregamia  alata  est  un  arbrisseau 
des  Indes  portugaises  dont  l’écorce  con¬ 
cassée  sert  à  préparer  une  teinture  que 
M.  le  docteur  Schœngut  vient  d’expéri¬ 
menter  dans  le  service  de  M.  le  docteur 
Drasche,  professeur  extraordinaire  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Vienne.  La  tein¬ 
ture  pure  étant  trop  excitante,  il  faut 
avoir  soin  de  la  mélanger  avec  de  l’eau 
de  laurier-cerise,  suivant  la  formule  ci- 
dessous  : 

Teinture  de  naregamia.  1  à  3  grammes. 

Eau  de  laurier-cerise...  10  à  30  — 

Mêlez.  — A  prendre  :  10  gouttes  toutes 
les'  heures. 

M.  Schœngut  a  employé,  comme  ex¬ 
pectorant,  dans  vingt-quatre  cas  d’affec¬ 
tions  diverses  des  organes  respiratoires, 
la  teinture  de  naregamia  à  la  dose  de  1  à 
3  grammes  par  jour. 

L’action  de  cette  teinture  a  été  mani¬ 


feste,  surtout  dans  les  cas  où  il  existait 
uno  légère  sécrétion  et  une  toux  intense, 
ou  bien  lorsqu'il  y  avait  des  crachats  vis¬ 
queux  et  stagnants.  Dans  les  maladies  du 
cœur,  accompagnées  de  catarrhe  des 
voies  respiratoires,  l’action  de  la  teinture 
de  naregamia  a  été  excellente.  Les  meil¬ 
leurs  résultats  ont  été  obtenus  dans  l’em¬ 
physème  pulmonaire.  Chez  les  tubercu¬ 
leux,  l’action  do  la  teinture  a  été  passai 
gère. 

La  teinture  de  naregamia  rend  la  sé¬ 
crétion  bronchique  plus  liquide  et  moins 
visqueuse.  L’amélioration  de  l’expectora¬ 
tion  est  toujours  suivie  d’une  diminution 
des  troubles  respiratoires.  La  circulation, 
la  pression  sanguine  et  la  digestion  ne 
sont  pas  modifiées  par  la  naregamia,  qui, 
de  plus,  est  dépourvue  de  toute  action 
toxique. 

(Semaine  médicale.) 


CARACTÈRES  CHIMIQUES  DE  LA  PEPT0NE 

Une  bonne  peptone,  pour  être  assimi¬ 
lable,  doit  remplir  les  conditions  sui¬ 
vantes  : 

Emploi  de  viande  de  bœuf  de  pre¬ 
mière  qualité,  sans  muscle  ni  graisse; 
rejet  absolu  de  la  viande  de  cheval,  avec 
laquelle  on  baisse  le  prix. 

Digestion  de  cette  viande  de  bœuf 
avec  la  pepsine  dialysée  pute,  jamais 
par  les  acides  seuls. 

Après  la  digestion,  la  peptone  obtenue 
doit  être  neutre,  ne  contenir  ni  glucose 
ajoutée  souvent  pour  augmenter  la  den¬ 
sité  au  détriment  de  la  quantité  de  viande 
employée,  ni  phosphates  artificiels  pour 
augmenter  les  phosphates  naturels,  ni 
chlorure  do  sodium  ou  sel  marin  prove¬ 
nant  de  l’emploi  de  l’acide  chlorhydrique 
pour  la  digestion  de  la  viande,  ni  tar- 
trate  de  soude  quand  on  s’est  servi  d’acide 
tartrique  dans  le  même  but. 

Une  solution  do  peptone  pure  doit  être 
limpide  et  ne  pas  précipiter  par  l’acide 
azotique,  ce  qui  est  la  conséquence  d’une 
digestion  parfaite. 

La  peptone  Chapotcaut  remplit  exac¬ 
tement  toutes  ces  indications  ;  c’est  à  sa 
pureté,  à  sa  régularité  de  préparation  et 
d’action  qu’elle  doit  d’être  la  seule  em¬ 
ployée  dans  le  laboratoire  de  M.  Pasteur 
pour  les  opérations  si  délicates  do  cul¬ 
ture  des  organes  microscopiques  et  dans 
tous  les  laboratoires  de  physiologie. 

Au  ministère  do  la  marine,  les  navires 
qui  font  le  service  de  la  Oochinchine  et 
du  Tonkin  doivent  être,  par  décision 
ministérielle,  approvisionnés  de  la  Pep- 
tono  Chapotcaut,  car  c’est  le  plus  puis¬ 
sant  moyen  de  nourrir  les  malades  at¬ 
teints  de  la  diarrhée,  du  choléra  ou  du 
typhus  ;  ce  traitement  est  do  beaucoup 
plus  actif  que  le  régime  lacté. 

La  Peptone  Chapotcaut  est  employée 
sous  les  formes  suivantes  : 
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Poudre  de  pcptone  Chapoteaut 

elle  représente  cinq  fois  son  poids  do 
viande  de  bœuf  et  s’emploie  dissoute 
dans  du  thé,  du  bouillon  ou  du  potage, 
pour  augmenter  leur  puissance  nutritive, 
ou  dans  de  l’eau  tiède  pour  lavements. 

La  peptone  en  poudre  supprime  l’em¬ 
ploi  des  peptones  liquides  sujettes  à -s’al¬ 
térer  si  elles  ne  contiennent  pas  soit  do 
l’alcool,  soit  de  la  glycérine. 

Vin  de  Peptone  Cliapotcaut 

Ce  vin  est  alimentaire  par  excellence  ; 
il  est  agréable  au  goût,  se  conserve  bien 
et  contient,  par  verre  à  Bordeaux,  la 
peptone  de  10  grammes  do  viande  de 
bœuf. 

Il  s’emploie  dans  tous  les  cas  où  il  est 
nécessaire  do  relever  et  soutenir  les 
forces  des  malades,  d’assurer  une  ali¬ 
mentation  et  une  digestion  régulières. 

Dose  :  un  demi-verre  à  vin  de  Bor¬ 
deaux  après  les  repas.  . 


QUESTIONS  POSÉES 

Par  MM.  les  Professeurs 

AUX  EXAMENS  DE  LA  FACULTÉ  DE  PARIS 


3°. Doctorat  (lr°  partie). 

Lannelongue.  —  Diagnostic  des 
kystes  de  l’ovaire  ? 

—  Comment  les  distinguer  de  l’ascite  ? 

—  Parlez-moi  des  kystes  dermoïdes. 
Quelle  est  leur  composition? 

—  Que  savez-vous  do  leur  étiologie  ? 

—  Quelle  est  la  durée  du  tétanos  ? 

—  Qui  a.  beaucoup  conseillé  le  chloral? 
Dans  quel  but  le  donne-t-on  ?  à  quelle 
dose  ? 

—  Pourquoi  le  préfère-t-on  à  l’opium  ? 

—  Parlez-moi  des  rétrécissements  du 
larynx,  de  la  trachée. 

—  Que  savez-vous  des  corps  étrangers 
des  voies  aériennes  ? 

—  Quels  sont  ceux  que  l’on  trouve  le 
plus  souvent?  (haricots). 

—  Où  entend-on  le  bruit  de  drapeau  ? 

Quelle  est  la  bronche  qui  en  reçoit  le 
plus  ?  (la  droite). 

—  Avec  quoi  peut-on  confondre  les 
corps  étrangers  des  voies  aériennes  ? 

Ribcinont.  —  Que  savez-vous  sur 
l’avortement? 

—  Quelles  différences  y  a-t-il  entre  un 
accouchement  à  terme,  avant  terme  et 
l’avortement  ? 

—  Comment  divise-t-on  l’avortement  ? 
(avortement  ovulaire ,  embryonnaire  et 
fœtal). 

—  Qu’est-ce  que  l’avortement  ovulaire? 
embryonnaire,  fœtal  ? 

—  Quel  est  le  plus  dangereux?  (I  em¬ 
bryonnaire). 

—  Pourquoi  ? 

—  Quelles  sont  les  modifications  qui 
surviennent  dans  l’ovule  fécondé  ? 

—  De  quoi  se  compose  un  ovule? 


—  Qu’est-ce  qui  se  segmente  d’abord? 

—  Que  savez-voüs  sur  les  signes  de  la 
grossesse  ? 

—  Parlez-moi  des  signes  de  certitude, 
de  probabilité. 

—  Que  savez-vous  des  applications  de 
forceps  dans  l’excavation  ? 

—  Comment  opérerez-vous  s’il  s’agit 
d’une  O I G  par  exemple? 

—  Où  placerez-vous  la  première  cuil¬ 
lère?  la  seconde? 

—  Dans  quelles  directions  doivent  être 
les  manches? 

—  Que  savez-vous  de  l’inversion? 

—  Comment  ferez-vous  la  version  cé¬ 
phalique  ? 

«Jalaguiei*.  —  Que  savez-vous  sur  les 
plaies  de  l’intestin  ? 

—  Comment  les  divise-t-on  ? 

—  Par  quoi  sont  en  général  produites 
les  plaies  de  l’intestin  dans  la  pratique 
civile? 

—  Comment  M.  lteclus  traite-t-il  les 
plaies  de  l’intestin? 

—  Quel  but  se  propose-t-il  d’obtenir 
par  cette  thérapeutique  ? 

—  Comment  a-t-il  été  conduit  à  cette 
thérapeutique? 

—  Savez-vous  quels  sont  les  résultats 
de  ses  expériences  sur  les  chiens? 

—  Parlez-moi  des  polypes  naso-pharyn- 
giens  ? 

—  Où  se  développent-ils  ? 

—  Savez-vous  ce  qu’a  de  particulier  le 
périoste  de  l’apophyse  basilaire  ? 

—  Quels  accidents  peuvent-ils  pro¬ 
duire  ? 

—  Quel  est  en  général  le  premier  sym¬ 
ptôme  ? 

—  Quelle  espèce  de  douleurs  éprou¬ 
vent-ils  ? 

— Que  deviennent  les  polypes  fibreux? 

—  Comment  meurent  le  plus  souvent 
ces  malades?  (hémorrhagie). 

—  Un  malade  de  vingt  ans  a-t-il  plus 
de  chances  de  mourir  qu’un  de  quinze? 

—  Quel  est  le  traitement  des  polypes 
naso-pharyngiens?  Quelles  sont  les  opéra¬ 
tions  préliminaires  qui  ont  été  conseil¬ 
lées? 

—  Parlez-moi  de  la  fracture  du  péroné. 

—  Qui  est-ce  qui  l’a  étudiée?  (Maison¬ 
neuve). 

—  A  quelle  hauteur  siège  la  fracture 
directe?  et  la  fracture  par  arrachement? 

—  Que  savez-vous  des  ruptures  trau¬ 
matiques  de  l’intestin  ? 

—  Quelle  est  la  cause  la  plus  fréquente? 
(Coup  de  pied  de  cheval). 

—  Qu’observe-t-on  quelquefois  du  côté 
du  mésentère? 

— Quelle  estla  partie  del’intestinloplus 
souvent  lésée  ?  Par  quel  mécanisme  peut 
se  faire  la  guérison  des  plaies  perforantes 
de  l’intestin  de  petit  calibre  ? 

—  Comment  traiteriez-vous  une  plaie 
simple  de  l’intestin  ? 

—  Qu’arrive-t-il  lorsque  des  matières 


fécales  en  abondance  se  répandent  dans 
l’intestin  ?  '  • 

—  Quels  seront  les  signes  de  cette  pé¬ 
ritonite  suraiguë  ?  Est-ce  toujours  facile 
de  diagnostiquer  une  péritonite  surai¬ 
guë  ? 

—  Qu’est-ce  qui  peut  masquer  ses  sym¬ 
ptômes  ?  (Etat  de  choc). 

—  Comment  traiter  cette  péritonite  ? 

—  Anévrysme  de  l’artère  poplitée  ? 

—  En  général  est-il  traumatique  ou 
spontané  ? 

— Qu’est-ce  qui  favorise  son  développe¬ 
ment?  - 

—  Quels  sont  ses  symptômes  ? 

—  Quels  sont  les  caractères  de  la  tu¬ 
meur? 

Reynier.  —  Comment  fait-on  le 
diagnostic  entre  la  fracture  de  l’.extré- 
mité  supérieure  de  l’humérus,  la  Collu¬ 
sion  et  la  luxation  de  l’épaule  ?  :s 

—  Où  peut  se  trouver  la  tete  dans  la 
luxation  de  l’épaule  ? 

—  Diagnostic  de  la  cataracte. 

—  Quelle  est  la  couleur  des  polypes 
muqueux  du  nez?  (grisâtre). 

—  Signes  de  l’épanchement  du  genou? 

—  Comment  reconnaître  si  l’épanche¬ 
ment  est  sanguin  ? 

—  Combien  de  temps  après  le  trauma¬ 
tisme  apparaît  l’ épanchement  sanguin  ? 
et  l’épanchement  séreux  ?  (au  troisième 
jour). 

—  D’après 1  quels  signes  'diagnostique¬ 
rez-vous  une  tumeur  du  corps  thyroïde? 

—  Symptômes  du  mal  perforant? 

—  A  quel  âge  apparaît-il  surtout  ? 

—  Quelles  sont  ses  causes? 

—  Signes  de  la  fracture  inférieùre  du 
radius  ?  Où  siège  la  douleur  ? 


AVIS  IMPORTANT 

Les  personnes  atteintes  d’affections  de 
l’estomac,  du  foie  et  do  l’intestin  sont 
sûres  d’obtenir  leur  guérison  en  faisant 
un  traitement  de  vingt  à  vingt-cinq 
jours  à  Châtel-Guyon. 

Les  dyspepsies  les  plus  anciennes,  la 
constipation,  les  engorgements  du  foie  ne 
résistent  pas  à  l’acti on  bienfaisante  de  ces 
eaux  loni-purgalivcs. 

Elles  sont  aussi  très  efficaces  contre 
l’obésité. 

Pour  donner  à  MM.  les  médecins  qui 
ne  peuvent  se  déplacer,  la  possibilité 
d’apprécier  l’efficacité  des  eaux  de  Châ 
tel-Guyon,  l’Etablissement  thermal  met 
à  leur  disposition,  gratuitement,  une 
caisse  de  cinquante  bouteilles  d’eau  de 
la  Source  Gubler. 

L’emploi  de  cette  eau  à  domicile  donne 
des  résulats  remarquables  et  fixera  nos 
confrères  sur  l’importance  du  traitement 
toni-purgatif  de  Châtel-Guyon. 

S’adresser  au  gérant  de  la  Société  des 
eaux  minérales  de  Châtel-Guyon,  5,  rue 
Drouot,  à  Paris. 


2  Avril  1800 
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Hôpital  Broussais.  —  M.  Bartii. 

Hémoglobinurie  paroxystique  ou  a  frigore. 

La  malade  dont  je  vais  vous  entretenir  est  un  cas 
typique  d’une  affection  relativement  rare,  décrite  sous  le 
nom  d’hémoglobinurie  paroxystique.  En  entrant  à 
l’hôpital,  cette  femme,  âgée  de  trente  ans,  cuisinière,  nous 
racontait  qu’à  la  suite  d’une  sensation  do  froid  elle  avait 
éprouvé  un  violent  frisson,  des  douleurs  dans  la  région 
lombaire,  et  qu’elle  avait  rendu  en  même  temps  des 
urines  foncées,  couleur  jus  de  pruneaux. 

Nous  l’interrogeons  avec  soin, et  nous  ne  trouvons  abso¬ 
lument  rien  dans  ses  antécédents,  si  ce  n’est  une  grippe 
dont  elle  venait  de  se  remettre,  mais  pour  laquelle  elle 
n’avait  pas  été  obligée  d'interrompre  son  travail.  Pas  de 
maladies  constitutionnelles,  pas  d’alcoolisme,  rien  du  côté 
du  foie.  Cependant  elle  avait  le  teint  un  peu  pâle,  et  nous 
lui  trouvons  un  souffle  anémique  au  cœur  et  dans  les 
vaisseaux  du  cou. 

Le  surlendemain  de  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  est  prise 
d’une  nouvelle  crise.  A  six  heures  du  soir,  elle  avait 
rendu  des  urines  normales  lorsque,  vers  sept  heures, 
s’étant  exposée  au  froid  sur  le  balcon  do  la  salle,  elle  est 
prise  d'un  frisson  violent.  Le  face  devient  livide  et  elle  se 
plaint  de  constriction  épigastrique  et  de  douleurs  de 
reins  peu  violentes. 

A  huit  heures,  elle  rend  des  urines  couleur  vin  de  Porto, 
toutefois  moins  foncées  que  celles  do  la  miction  suivante 
qui  a  lieu  à  minuit.  Celles-ci  sont  extrêmement  foncées 
et  laissent  déppser  un  sédiment  couleur  lie  de  vin  carac¬ 
téristique.  A  deux  heures,  la  crise  est  terminée  et  les 
urines  redeviennent  normales.  Le  lendemain  matin  la 
malade  se  plaint  encore  d’une  sensation  de  fatigue.  Nous 
ne  lui  trouvons  ni  tuméfaction  ni  douleur  de  la  rate  et  du 
foie. 

Le  microscope  ne  décèle  aucun  globule  rouge  dans  les 
urines,  où  l’on  trouve  dos  masses  floconneuses  grisâtres 
et  quelques  cylindres  hyalins  plus  ou  moins  pigmentés. 
L’examen  spectroscopique  n’a  pas  été  pratiqué,  mais  dans 
ce  cas  on  y  aurait  vu  certainement  de  l’hémoglobine  et 
de  la  méthémoglobine. 

L’absence  des  globules  rouges  montre  bien  que  l’on 
n’est  pas  en  présence  d’une  hématurie,  mais  qu’il  s’agit 
d’une  véritable  hémoglobinurie. 

Ces  caractères  se  représentent  dans  tous  les  cas  sem¬ 
blables,  et  bien  que  cette  maladie  soit  rare,  en  raison  de 
ce  tableau  symptomatique  spécial,  on  a  pu  en  tracer  une 
histoire  assez  complète  et  détaillée. 

C’est  Harley  qui  le  premier,  on  1814,  a  décrit  l’hémo¬ 
globinurie  paroxystique.  Du  reste,  l’Angleterre  paraît 
être  le  pays  où  cette  maladie  atteint  son  maximum  de 
fréquence.  Mais  ce  n’est  guère  que  depuis  une  vingtaine 
d’années  que  l’attention  des  observateurs  a  été  attirée  sur 
ce  point.  En  France,  Mcsnot  en  a  publié  une  observation 
très  complète  et  très  intéressante.  Hénocque  et  Hayem 
se  sont  efforcés  d’on  élucider  la  pathogénie. 

A  la  suite  d’un  froid  ou  d’un  refroidissement,  un  indi¬ 
vidu,  du  reste  bien  portant,  éprouve  quelques  frissons 
avec  pâleur,  malaise,  courbature,  sensation  douloureuse 
aux  lombes  et  à  l’épigastre.  Au  bout  d’une  demi-heure 
environ,  il  éprouve  :1e  besoin  d’uriner  et  les  urines  sont 
fortement  colorées.  Leur  couleur  les  a  fait  comparer  par 
divers 'observateurs  à  du  vin  de  Porto,  duMalaga,  du  jus 
de  pruneaux.  En  même  tomps  la  température  s’élève,  elle 
peut  atteindre  ou  même  dépasser  38°  et  39°.  Après  cet 
accès,  qui  dure  en  moyenne  six  à  huit  heures,  la  chaleur 


revient,  les  douleurs  lombaires  et  la  constriction  épigas¬ 
trique  disparaissent,  et  le  malade  revient  à  la  santé. 
Quelquefois,  cependant,  la  fièvre  persiste  quelque  temps 
encore,  mais  disparaît  bientôt,  l.es  urines,  bien  que 
chargées  d’urates,  reprennent  alors  leur  coloration  nor¬ 
male,  en  passant  par  des  teintes  progressivement  décrois¬ 
santes.  L’accès  no  laisse  après  lui  qu’une  sensation  de 
courbature  générale. 

Ces  crises  apparaissent  à  des  intervalles  variés.  Mesnet, 
chez  son  malade,  produisait  la  crise  à  volonté,  en  le  fai¬ 
sant  descendre  dans  le  jardin  de  l’hôpital  par  une  tempé¬ 
rature  voisine  de  0°.  Chez  certains  sujets  les  accès  sont 
très  intenses  et  peuvent  entraîner  à  leur  suite  une  ané¬ 
mie  profonde.  L’évolution  ultérieure  de  la  maladie  est 
aussi  très  variable  ;  parfois  on  verra  les  accidents  dispa  ¬ 
raître  d’une  façon  définitive;  parfois,  au  contraire,  on 
verra  les  accès  devenir  plus  nombreux  et  apparaître 
même  à  la  suite  d’une  fatigue  quelconque.  Dans  quelques 
rares  observations,  on  les  a  vus  aboutir  à  une  néphrite 
chronique. 

L’étude  analytique  des  différents  symptômes  fait  cons¬ 
tater  que  le  frisson  paraît  bien  être  en  rapport  avec  le 
froid  extérieur;  il  est  même  proportionné  à  la  durée  et  à 
l’intensité  du  froid.  Plus  le  froid  est  intense,  plus  grand 
est  le  frisson  et  plus  long  l’accès.  Cependant  le  frisson 
peut  parfois  faire  défaut. 

Les  phénomènes  douloureux  sont  variables.  La  dou¬ 
leur  lombaire  est  la  plus  constante.  Elle  est  de  tous  points 
comparable  à  celle  do  la  néphrite  aiguë.  On  observé 
aussi  do  la  céphalée,  de  la  pesanteur  épigastrique,  des 
nausées,  dos  vomissements.  Le  foie  et  la  rate  peuvent 
être  le  siège  de  phénomènes  douloureux,  mais  qui  dispa¬ 
raissent  vite. 

Le  pouls  s’élève  pendant  l’accès,  mais  dépasse  rare¬ 
ment  100  à  104  pulsations. 

La  température  peut  rester  normale  pendant  toute  la 
durée  de  la  crise;  cependant  je  vous  ai  dit  qu’il  y  avait 
toujours  un  peu  de  fièvre.  La  température  peut  même 
s’élever  jusqu’à  40°  (Vlu  Cazal). 

A  côté  do  ces  phénomènes  généraux  variables,  nous 
trouvons  que  les  caractères  de  l’urine  sont  au  contraire 
constants.  Ils  ont  été  surtout  bien  étudiés  par  Hayem. 
Quand  la  vessie  est  vide  au  début  de  l’accès,  ce  sont  les 
premières  urines  qui  sont  les  plus  riches  en  matière  colo¬ 
rante.  Si  la  vessie  contenait  déjà  de  l’urine,  on  comprend 
facilement  que  le  mélange  dans  la  vessie  dos  urines  nor¬ 
males  avec  les  urines  de  l’accès  diminuera  la  coloration 
des  urines  rendues.  En  faisant  uriner  le  malade  toutes 
les  demi-heures,  la  coloration  deviendra  de  moins  en 
moins  foncée;  c’est  la  gamme  descendante  de  Mesnet. 

Quand  on  laisse  reposer  les  urines  et  que  le  sédiment 
vient  se  déposer  au  fond  du  vase,  on  a  un  liquide  trans¬ 
parent,  teinté  en  rouge  et  d’une  coloration  analogue  à 
celle  du  sirop  de  cerises.  Le  dépôt  urinaire  est  formé  par 
un  sédiment  rougeâtre  composé  de  cristaux  très  abon¬ 
dants,  de  granulations  d’hémoglobine,  de  cylindres  et 
de  cellules  épithélialos.  La  plupart  du  tomps,  on  ne  trouve 
pas  de  globules  du  sang;  si  parfois  on  en  trouve  quelques- 
uns,  il  sont  en  très  petit  nombre  et  nullement  altères. 

Il  y  a  en  outre  des  masses  floconneuses  grisâtres  qui 
paraissent  être  des  débris  de  stroma  globulaire. 

Par  l’examen  chimique  et  spectroscopique  on  constate 
que  la  matière  colorante  est  de  l’hémoglobine  à  l’état 
d’oxyliémoglobine.  La  quantité  de  matière  colorante 
équivaut  à  celle  qui  serait  fournie  par  du  sang  pur  mé¬ 
langé  à  l’urine  dans  la  proportion  de  7  à  8  p.  100. 

Les  urines  sont  toujours  albumineuses.  L’albumine 
paraît  être  en  rapport  avec  la  quantité  de  matière  colo¬ 
rante.  Harley  a  remarqué  qu’elle  présentait  quelques 
caractères  spéciaux,  entre  autres  celui  de  se  dissoudre 
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facilement  dans  l’acide  nitrique.  Pour  la  déceler  il  fau¬ 
dra  donc  avoir  recours  à  d’autres  réactifs. 

La  quantité  d’urine  est  aussi  supérieure  à  la  normale. 
Dans  l’intervalle  des  accès,  l’urine  est  le  plus  souvent 
normale.  Quelquefoisl’albumine  persistependantquelques 
heures  après  la  crise. 

L’examen  du  sang  a  fourni  des  résultats  contradic¬ 
toires.  Rosenbach  ne  trouve  aucune  altération.  Au  con¬ 
traire,  pour  Lépine  et  Hayem  il  y  aurait  une  certaine 
friabilité  des  globules  sanguins,  et  le  caillot  se  dissou¬ 
drait  avec  une  grande  facilité.  Dans  l’intervalle  des 
accès,  le  sérum  du  sang  aurait  une  coloration  légèrement 
rouge  cerise  due  à  la  dissolution  d’une  certaine  quantité 
de  la  matière  colorante  des  globules. 

Les  autopsies  sont  très  rares.  Dans  les  quatre  ou  cinq 
qui  ont  été  faites,  on  a  trouvé  une  ou  deux  fois  seulement 
des  altérations  rénales  consistant  en  une  simple  conges¬ 
tion. 

L’étiologie  de  l’hémoglobinurie  paroxystique  est  mal 
connue.  Elle  est  plus  fréquente  chez  l’homme  à  l’âge 
moyen  de  la  vie.  On  a  incriminé  la  syphilis,  l’impalu- 
disme,  l’alcoolisme,  etc.  Chez  notre  malade,  le  seul  acci¬ 
dent  qui  ait  précédé  l’accès  d’hémoglobinurie  est  l'in- 
fluenza.  Y  a-t-il  un  rapport  à  établir  entre  les  deux 
affections?  Je  me  contente  de  poser  la  question.  Il  ne 
serait  pas  scientifique  d’insister  en  s’appuyant  sur  une 
seule  observation  On  rencontre  l’hémoglobinurie  surtout 
dans  les  pays  froids  et  humides.  Je  vous  ai  déjà  dit  que 
c’était  surtout  d’Angleterre  que  nous  venait  son  histoire. 

Quel  peut  être  le  mécanisme  de  cette  affection  ?  De 
nombreuses  théories  ont  été  émises  à  ce  sujet;  je  me  bor¬ 
nerai  àvous  lessignaler,  car  dans  l’état  actuel  de  la  science 
il  serait  téméraire  do  se  prononcer  d’une  façon  défini¬ 
tive. 

L’explication  la  plus  simple  consistait  à  admettre  une 
hématurie  véritable  ;  en  raison  de  la  quantité  d’oxalate 
contenue  dans  les  urines,  il  y  aurait  une  destruction  des 
globules.  Si  on  acceptait  cette  théorie,  comment  admettre 
u’il  puisse  y  avoir  de  véritables  hématuries  contenant 
es  globules  sanguins  ? 

Pour  beaucoup  d’autours,  les  globules  se  détruiraient 
dans  le  rein.  Sous  l’influence  du  froid  il  se  produirait 
une  anémie  des  régions  périphériques  et  une  hyperémie 
compensatrice  des  organes  internes,  amenant  une  sorte 
d’œdème  aigu  dos  reins.  Les  globules  rouges  tassés  dans 
les  anses  glomérulaires  se  détruiraient  par  pression  réci¬ 
proque. 

A  cette  théorie  qui  explique  l’hémoglobinurie  par  des 
lésions  congestives  des  reins  on  peut  faire  deux  objec¬ 
tions. 

Pourquoi  cette  maladie  est-elle  si  rare  et  pourquoi  ne 
la  rencontre-t-on  pas  plus  souvent  chez  des  individus 
atteints  de  néphrite  et  chez  qui  on  observe  si  souvent 
des  hématuries?  En  outre,  l’hémoglobinémie  constatée  par 
Hayem  ne  peut  pas  s’expliquer  par  des  lésions  rénales  et 
exige  une  altération  préalable  du  sang. 

La  troisième  théorie  admet  la  destruction  des  globules 
dans  le  sang.  Sous  l’influence  d’une  cause  prédisposante, 
telle  que  syphilis  et  impaludisme,  les  globules  du 
sang  deviendraient  particulièrement  vulnérables  par  les 
agents  de  destruction.  La  matière  colorante  serait  alors 
dissouto  par  le  sang  et  éliminée  par  le  rein. 

Chez  notre  malade,  nous  ne  trouvons  pas  d’altération 
suffisante  des  globules  du  sang  pour  pouvoir  admettre 
cette  théorie.  Du  reste,  l’hémoglobinémie  n’existe  pas 
dans  beaucoup  de  cas. 

L’explication  définitive  de  l’hémoglobinurie  n’est  donc 
pas  encore  trouvée,  et  dans  l’état  actuel  de  la  science  il 
vaut  peut-être  mieux  attribuer  une  part  de  vérité  aux 


deux  dernières  théories  et  faire  jouer  un  rôle  dans  la 
pathogénie  de  cette  curieuse  affection  à  la  lésion  rénale 
et  à  l’altération  du  sang. 


CLINIQUE  DES  MALADIES  MENTALES 


Hôpital  du  Val-de-Grâce.  —  M.  Bublukeaux 
Sur  un  cas  de  délire  hysléro-alcoolique 

(Leçon  recueillie  par  M.  le  Dr  Lespinasse,  médecin  stagiaire.) 

Nous  allons  inaugurer  nos  conférences  hebdomadaires 
sur  les  maladies  mentales  et  nerveuses,  par  l’étude  d’un 
cas  peu  commun  de  délire  hystéro-alcoolique.  Le  malade, 
qui  a  les  apparences  extérieures  d’une  parfaite  santé,  est 
un  soldat  de  23  ans  qui  fut  envoyé  de  la  prison  du  Cher- 
che-Midi  dans  notre  service  des  détenus,  parce  que  ses 
cris  nocturnes  troublaient  le  sommeil  de  ses  camarades. 
Voilà  certes  un  diagnostic  d’entrée  peu  commun  que  nous 
allons  chercher  à  compléter. 

La  vérité  est  que  Vac . pousse  toutes  les  nuits,  à  3  ou 

4  reprises  différentes,  dans  le  cours  d’un  sommeil  pro¬ 
fond,  des  cris  extraordinaires,  inarticulés,  pendant  8  à  10 
secondes,  assez  forts  et  assez  prolongés  pour  réveiller 
tous  les  malades  de  la  salle.  Nous  avons  même  dû,  pour 
protéger  le  repos  des  autres,  mettre  ce  singulier  malade 
dans  un  cabanon  isolé  ;  là  nous  l’avons  examiné  avec  soin 
depuis  trois  mois  ;  et  il  résulte  des  renseignements  très- 
précis  que  nous  avons  recueillis,  que  ces  cris  surviennent 
sans  réveiller  le  malade,  sans  qu’il  ait  ni  convulsions,  ni 
écume  buccale  ;  quand  il  les  pousse,  il  paraît  seulement  en 
proie  à  des  cauchemars  effrayants,  dont  il  garde  d’ailleurs 
le  souvenir  au  réveil.  G’ est  ainsi  que,  ce  matin  même, 
il  me  racontait  que  la  nuit  dernière  il  se  croyait  fixé 
sur  une  planche,  et  coupé  en  morceaux,  en  commençant 
par  les  pieds;  hier,  en  cherchant  des  vers  de  terre,  il  vit 
tout  à  coup  ces  annelides  prendre  des  proportions  gigan¬ 
tesques,  se  transformer  en  serpents  qui  l'enveloppaient 
des  pieds  à  la  tête. 

Tous  les  matins  nous  trouvons  cet  homme  avec  le  faciès 
abattu  et  se  plaignant  du  mal  de  tête  ;  il  ne  reprend  sa 
lucidité  que  dans  la  journée,  il  est  alors  parfaitement 
calme,  paisible  et  assez  gai,  et  son  état  mental  ne  laisse 
rien  à  désirer.  Il  a,  disons-nous,  toutes  les  apparences 
d’une  magnifique  santé,  il  boit  et  mange  bien,  tous  ses 
organes  sont  sains.  Un  examen  méticuleux  peut  seul  dé¬ 
montrer  que  cet  homme  est  malade  et  qu’il  n’est  pas  un 
simulateur  comme  on  l’avait  pensé  tout  d’abord  à  son 
régiment.  Il  a,  en  effet,  une  faiblesse  musculaire  géné¬ 
ralisée  qui  contraste  avec  le  volume  de  ses  membres; 
quand  on  le  fait  marcher,  il  est  obligé  de  regarder  ses 
pieds  pour  marcher  correctement,  et  si  on  lui  fait  fermer 
les  yeux,  il  titube,  comme  le  ferait  un  tabétique  avancé. 
Sur  un  seul  pied,  il  se  tient  parfaitement  droit,  tant  qu’il 
a  les  yeux  ouverts,  mais  chancelle  et  tomberait  si  les 
yeux  étaient  fermés.  Il  faut  bannir  tout  de  suite  l’idée  d’un 
tabes;  en  effet,  [les  réflexes  rotuliens  sont  normaux,  la 
vue  est  bonne,  notre  homme  n’est  pas  syphilitique  et  il 
est  trop  jeune  pour  avoir  du  tabes,  en  dehors  de  la  syphi¬ 
lis.  J’ai  entendu  l’un  de  vous  prononcer  le  mot  de  pseudo¬ 
tabes,  mais  je  n’aime  pas  cette  dénomination  :  le  pseudo¬ 
tabes  n’a  pas  sa  raison  d’être  plus  que  le  pseudo-cancer  ; 
toutes  ces  pseudo-maladies  surchargent  le  cadre  noso¬ 
logique  sous  prétexte  de  l’enrichir.  Nous  verrons  que  la 
démarche  de  notre  malade  s’explique  sans  qu’il  soit  né¬ 
cessaire  d’invoquer  l’existence  du  tabes  ou  d’un  pseudo¬ 
tabes. 

Son  délire  nocturne  serait-il  dû  à  l’alcoolisme  ?  Ces 
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terreurs,  ces  cauchemars,  ces  visions  d’animaux,  cette  fa¬ 
tigue  appréciable  au  réveil,  cette  régularité  dans  le  retour 
nocturne  du  délire,  contrastant  avec  l’état  normal  pen- 
dantlejour,  devaienten  effetfaire  tout  de  suite  soupçonner 
l’alcoolisme,  d’autant  qu’il  y  a  un  léger  tremblement  des 
mains  ;  le  malade  d’ailleurs  ne  cherche  pas  à  nous  trom¬ 
per  à  ce  sujet,  et  il  avoue  des  excès  considérables.  Dès  l’âge 
de  19  ans,  alors  qu’il  était  chez  son  père  garçon  boulanger 
et  portait  le  pain  à  domicile,  il  contracta  peu  à  peu  l’habi¬ 
tude  de  boire  tout  ce  que  ses  clients  bien  avisés  voulaien  t 
bien  lui  offrir,  et  l’absinthe  fut  bientôt  sa  passion;  il  en 
consommait  5  à  6  verres  par  jour,  et  à  son  entrée  au  régi¬ 
ment,  il  fut  loin  défaire  vœu  de  tempérance.  C’est  même 
pour  satisfaire  cette  déplorable  habitude  de  l’absinthe 
qu’il  vendit  ses  effets  militaires,  ce  qui  lui  valut  3  ans  do 
prison  au  Cherche -Midi  et  ce  qui  légitime  son  envoi  dans 
notre  service.  Six  mois  après  avoir  commencé  à  [boire, 
c’est-à-dire  vers  l’âge  de  20  ans,  il  avait  déjà  du  tremble¬ 
ment  matinal  et  des  pituites  ;  son  sommeil  commençait  à 
se  troubler,  et  les  cauchemars,  qui  légitiment  sa  présence 
à  l’hôpital,  avaient  commencé  à  apparaître. 

Notre  homme  est  donc  bien  un  alcoolique,  et  les  carac¬ 
tères  de  son  délire  ne  nous  avaient  pas  trompé  sur  sa 
nature;  mais  n’est-il  pas  curieux  de  voir  ce  délire  nocturne 
alcoolique  persister  si  longtemps  après  la  cessation  de 
toute  boisson  alcoolique  ?  Depuis  8  mois  le  malade  est 
au  régime  alimentaire  de  la  prison  ou  de  l’hôpital .  Il 
faut  que  l’imprégnation  ait  été  bien  profonde  pour  que 
la  signature  du  toxique  soit  si  lente  à  s’effacer.  Une 
autre  question  nous  reste  à  résoudre.  Est-ce  aussi  à  l’al¬ 
coolisme  que  l’on  doit  rapporter  les  troubles  si  profonds 
de  la  sensibilité,  qui  ont  attiré  votre  attention  pendant 
l’examen  du  malade  ?  Il  vous  a  dit  qu’il  ne  sentait  pas  le 
sol,  qu’il  lui  fallait  le  regarder,  pour  pouvoir  se  tenir  de¬ 
bout  correctement,  qu’il  ne  sentait  pas  le  froid  du  parquet 
qüaud  il  marchait  pieds  nus.  Vouspouvez  piquer  la  plante  ! 
de  ses  pieds,  il  ne  fera  aucun  mouvement;  il  a  de  l’anes¬ 
thésie  plantaire,  et  c’est  elle,  par  parenthèse,  qui  explique 
la  démarche,  ressemblant  à  celle  d’un  ataxique,  qui  nous 
avait  frappé  tout  d’abord;  mais  ce  n’est  pas  tout.  Sa  sen¬ 
sibilité  générale  est  pervertie  dans  tous  ses  modes  ;  vous 
pouvez  piquer  le  malade  des  pieds  à  la  tête,  il  n’accusera 
aucune  douleur  et  il  ne  sortira  pas  une  goutte  de  sang  ; 
vous  pouvez  chatouiller  ses  conjonctions  sans  provoquer 
le  moindre  effet  ;  il  n’y  a  plus  de  réflexes  cornéens,  ni 
pharyngiens.  Les  testicules  ne  sont  pas  douloureux  à  la 
pression;  vouspouvez  tordre  la  peau,  le  malade  reste  im¬ 
passible,  aucun  mouvement  de  la  face  ne  trahit  l’existence 
d’une  douleur  qui  serait  stoïquement  supportée,  et  les  pu¬ 
pilles  restent  immobiles,  ce  qui  prouve  l’absence  de  toute 
sensibilité.  Bref,  l’analgésie  est  complète,  le  sens  ther¬ 
mique  est  égalomentaboli  ;  nous  n’avons  pas  voulu  brûler 
le  malade  pour  nous  en  assurer,  mais  il  affirme  très  ca¬ 
tégoriquement  ne  pas  sentir  le  froidd’une  serviette  mouil¬ 
lée.  Sa  sensibilité  à  l’électricité  est  également  abolie  ;  les 
muscles  se  contractent,  mais  le  malade  ne  sent  rien.  Enfin 
le  sens  musculaire  lui-même  est  atteint;  le  malade  ne  sent 
pas  si  vous  le  pressez  fort  oupeu;  vous  soulevez  son  bras, 
il  ne  s’en  douteraitpas,  s’il  ne  voyait  pas  qu’il  est  en  l’air. 
Mais,  direz-vous,  comment  la  vie  matérielle  est-elle  pos¬ 
sible  avec  une  perturbation  si  profonde  de  la  sensibilité  ; 
comment  cet  homme  a-t-il  la  notion  de  la  cuiller  qu’il  porte 
à  sa  bouche,  de  l’effort  qu’il  lui  faut  faire  pour  monter  dans 
son  lit  ?  Comment  enfin  se  fait-il  qu’il  n’ait  pas  accusé  spon¬ 
tanément  ces  troubles  si  profonds  quand  vous  l’avez  in¬ 
terrogé  ;  pourquoi  a-t-il  fallu  les  rechercher  méthodique¬ 
ment  pour  en  arracher  fragment  par  fragment  l’aveu  au 
malade?  Questions  insolubles  que  s’était  déjà  posées  Lasè¬ 
gue  dès  1864  [Arch.  gén.  de  médecine).  «  Les  hystériques 
non  encore  éclairés  par  les  investigations  d’un  médecin, 


dit  Lasègue,  ne  font  jamais  mention  de  leur  anesthésie;  j’ai 
examiné  à  ce  point  de  vue  un  grand  nombre  do  malades 
en  les  sollicitant  avec  de  vives  instances  à  ne  rien  omettre 
des  incommodités  qu’elles  éprouvaient,  et  je  n’en  ai  pas 
encore  rencontré  qui  fît  spontanément  figurer  l’anesthésie 
parmi  les  accidents  dont  elle  avait  à  se  plaindre.  »  Ce  phé¬ 
nomène  appartient  en  propre  à  l’hystérie.  Le  sens  du  goût 
est  également  aboli,  l’odorat  est  annihilé,  l’ouïe  légère¬ 
ment  diminuée  à  gaucho. 

Quant  au  sens  de  la  vue,  il  est  également  un  pou  inté¬ 
ressé  :  l’acuité  visuelle  est  normale  ;  le  sens  dos  couleurs 
subsiste,  mais  le  champ  visuel  est  notablement  rétréci.  No¬ 
tez  que  c’est  la  première  fois  qu'on  examine  le  malade  à 
ce  point  de  vue  ;  jamais  personne  ne  s’était  préoccupé  de 
l’étude  de  son  champ  visuel,  et  si  l’on  voulait  un  instant 
soupçonner  notre  malade  de  simulation,  il  faudrait  admet¬ 
tre  qu’il  connaît  à  merveille  la  valeur  du  rétrécissement 
du  champ  visuel,  comme  stigmate  de  l’hystérie.  D’ailleurs 
cette  idée  de  simulation  no  doit  pas  nous  arrêter  plus  long¬ 
temps;  le  malade  n’a  plus  d’intérêt  à  simuler,  puisque 
sur  le  conseil  de  mon  collègue  M.  Duponchel,  qui  a 
fait  d’excellents  travaux  sur  l’hystérie  masculine,  notre 
homme  a  été  proposé  pour  la  réforme.  Est-ce  bien  à  l’hysté¬ 
rie  qu’il  faut  rapporter  tous  ces  troubles  de  la  sensibilité? 
La  question  vautla  peine  d’être  discutée  car  dans  notre  cas 
il  manque  bien  des  détails  au  tableau  classique  de  T  hys¬ 
térie.  Il  manque  les  convulsions,  les  zones  hystérogènes, 
la  perversion  du  sens  des  couleurs,  la  profonde  tristesse 
habituelle  aux  hommos  atteints  d’hystérie,  en  outre,  les 
troubles  de  la  sensibilité  sont  bilatéraux,  ce  qui  est  assez 
rare  dans  l’hystérie  ordinaire.  L’alcoolisme  seul  pourrait- 
il  mieux  expliquer  ces  troubles  si  singuliers  ?  Je  sais  bien 
que  Debove  a  relaté  un  cas  très  intéressant  d’anesthésie 
chez  un  alcoolique  (1879),  qu’avant  lui  Magnan  avait  attiré 
l’attention  sur  ce  sujet  (Gaz.  hebd.  1873),  que  peu  après 
il  publia  6  observations  détaillées  d’hémianesthésie  chez 
des  alcooliques,  mais  il  avait  soin  d’ajouter  «  que  ces  trou¬ 
bles  de  sensibilité  des  alcooliquos  ne  différaient,  à  son 
avis,  en  rien  de  ceux  des  hystériques,  bien  qu’ils  fussent 
provoqués  par  des  lésions  matérielles  ».  Virenque,  dans 
sa  thèse  de  1874,  a  complété  quelques-unes  do  ces  obser¬ 
vations  de  Magnan  et  a  adopté  les  idées  du  savant  alié¬ 
niste.  Le  diagnostic  entre  l’alcoolisme  et  l’hystérie  est 
parfois  d’une  difficulté  insurmontable.  Il  peut  très  bien 
se  faire  que  notre  homme  soit  un  hystérique  ;  je  n’en  dis¬ 
conviens  pas.  D’abord,  il  aune  lourde  hérédité  nerveuse; 
sa  mère  a  des  crises  de  nerfs,  son  père  est  très  violent,  sa 
grand’mère  était  très  colère,  il  a  un  frère  qui  a  des  convul¬ 
sions  et  une  sœur  neurasthénique;  lui-même  était  autrefois 
très  violent.  De  plus,  l’hystérie  à  laquelle  le  prédisposait 
son  hérédité,  pourrait  bien  avoir  été  provoquée  chez  lui 
à  l'âge  de  19  ans  et  demi  par  l’accident  suivant  :  en 
conduisant  une  voiture  au  grand  trot  de  son  cheval,  il 
faillit  écraser  doux  enfants  ;  l’émotion  qu’il  en  éprouva, 
les  ardentes  discussions  qu’il  eut  à  soutenir  à  ce  propos 
avec  ses  concitoyens,  voulant  lui  faire  un  mauvais 
parti,  provoquèrent  dès  le  lendemain  une  crise  de  folio, 
qui  dura  un  mois,  dont  il  ne  se  rappelle  plus  les  détails; 
mais  c’est  à  partir  de  cette  époque  qu’il  eut  les  troubles 
de  sensibilité  que  nous  venons  d’analyser. 

On  ne  risque  donc  pas  de  se  tromper  beaucoup,  en 
disant  que  cet  homme  prédisposé  héréditairement  est 
atteint  depuis  4  ans  d’hystérie  non  convulsive  avec 
perte  totale  de  la  sensibilité  dont  la  cause  détermi¬ 
nante  a  été  une  violente  émotion  morale.  A  ceux 
d’entre  vous  qui  voudraient  soutenir  que  cette  hystérie 
est  d’origine  toxique,  que  la  folie  transitoire  signalée 
plus  haut  relève  directement  de  l’alcoolisme,  je  n’aurais 
d’ailleurs  aucun  argument  sérieux  à  opposer,  puisque 
6  mois  avant  cette  crise  aiguë  de  délire  le  malade  avait 
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commencé  ses  libations.  D'ailleurs  la  solution  de  ce  pro 
blême  intéresse  pou  le  pronostic;  qu’il  s’agisse  d’hystérie 
toxiquo  ou  d’hystérie  chez  un  alcoolique,  ou  de  troubles 
nerveux  hystériformcs  provoqués  par  l’alcoolisme,  le  pro¬ 
nostic  est  à  peu  près  le  même.  11  nous  semble  assez 
grave,  car  l’hystérie  masculine  n’est  pas  facilement  cu¬ 
rable;  d’autre  part,  l’imprégnation  alcoolique  invétérée 
laisse  également  longtemps  des  traces  do  son  passage; 
ce  malade  est  cependant  curable  à  notre  avis,  si  une  ibis 
rendu  à  sa  famille  il  est  soumis  à  une  bonne  hygiène  cé¬ 
rébrale,  et  surtout  s’il  s’abstient  do  nouveaux  excès  al¬ 
cooliques.  Cotte  tempérance  si  souhaitable  est  loin  d’être 
impossible;  notre  homme  a  perdu  l’habitude  de  boire  de¬ 
puis  8  mois,  ot  comme  ce  n’est  pas  un  dipsomane,  j’espèro 
qu’il  fera  mentir  le  proverbe.  Contre  ses  rêves  actuels, 
nous  avons  en  vain  essayé  tous  les  antispasmodiques  con¬ 
nus  ;  les  douches  (il  en  prond  depuis  3  mois),  le  clilor.nl,  le 
bromure,  l’opium  ont  été  essayés  sans  succès. 

L’asa  l'œtida  a  été  donnée  inutilement  à  la  dose  do 
2  grammes  par  jour,  le  chloralamide,  médicament  nou¬ 
veau  dérivé  du  chloral,  récemment  présenté*;!  l’Institut 
par  M.  Bréal  ot  qui,  chez  un  autre  malade,  s’est  montré 
excellent  hypnotique,  a  été  progressivement  donné  jusqu’à 
la  dose  de  1  gramme  50  sans  io  moindre  résultat.  Quant 
à  la  suggestion,  elle  a  été  essayée  sans  succès,  par  un  mé¬ 
decin  stagiaire  attaché  au  service  et  élève  do  M.  Bern¬ 
heim  ;  j’hésite  un  peu  à  y  recourir,  parce  que  ce  genre 
d’intervention  exige  quelquefois,  pour  être  efficace,  beau¬ 
coup  de  patience  et  de  temps,  et  surtout  parce  que,  si  je 
venais  à  échouer,  je  perdrais  dans  l’esprit  du  maladeetdo 
ses  camarades  une  partie  de  l’autorité  morale  dont  j’ai 
absolument  besoin  pour  bien  diriger  ce  service  des  déte¬ 
nus,  qui  est  très  intéressant,  mais  qui  diffère  à  maints 
égards  d’un  service  de  malades  ordinaires. 
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Anémie  pernicieuse  (Zvei  Fællc  geheilter  perniciœ- 
scr  Anæmie  nebst  Bemerkungen  zur  Diagnose  und  Thérapie 
diescr  Krankhcit),  par  Kaufmann  ( Berl .  lelin.  Woch.,  10  mars 
et  17  mars  1890,  p.  233  et  257).  —  Toutes  les  conditions  étio¬ 
logiques  de  l’anémie  pernicieuse  ne  sont  pas  encore  complète¬ 
ment  connues.  Il  est  évident  que  bien  des  anémies  dites  essen¬ 
tielles  ne  sont  jugées  comme  telles  que  par  l’ignorance  de 
la  cause  qui  a  pu  les  provoquer.  Les  anémies  graves  consé¬ 
cutives  aux  lésions  du  tube  digestif  sont  de  connaissance 
récente.  M.  Kaufmann  pense  qu’elles  ne  sont  pas  rares,  et  il 
en  rapporte  un  exemple. 

Une  jeune  femme  de  27  ans  présentait  à  la  suite  de  trou¬ 
bles  anciens  do  la  digestion  un  état  d’anémie  des  plus  pro¬ 
noncés.  La  médication  employée  (poudre  do  viande  et  ga¬ 
vage)  n’eut  pour  but  de  combattre  que  les  troubles  digestifs. 
Les  symptômes  anémiques  diminuèrent  et  disparurent  à  me¬ 
sure  quo  les  fonctions  cle  l’estomac  se  rétabliront. 

Il  y  a  donc  intérêt  à  rechercher  dans  tous  les  cas  d’anémie 
pernicieuse,  dont  la  cause  reste  cachée,  s’il  n'existe  pas  quel¬ 
ques  troubles  digestifs,  afin  de  diriger  contre  eux  tout  l’effort 
de  la  thérapeutique. 

A  la  suite,  M.  Kaufmann  signale  un  autre  cas  d’anémie  per¬ 
nicieuse,  consécutif  à  l’accouchement  et  également  suivi  de 
guérison. 

Des  stigmates  chez  les  ouvriers  veiouticr.s,  par 

Michel  (La  Province  médicale ,  10  mars  1890,  p.  112).  —  Chez 
les  ouvriers  veloutiers,  il  se  développe  à  la  main  gauche  un 
durillon  à  la  base  do  l’annulaire,  produit  par  le  battant  du 
métior  et  à  la  main  droite  une  induration  à  la  base  du  pouce 
produite  par  la  poignée  qui  lance  la  navette,  parfois  une  alté¬ 
ration  de  l’épiderme  à  cinq  centimètres  du  poignet  sur  la  face 
antérieure  de  l’avant-bras,  plus  souvent  une  pigmentation 
d’origine  ecchymotique  au  niveau  de  l'épine  iliaque  anté¬ 
rieure  du’côté 'gauche  due  à  la  pression  du  rouleau  qui  est  on 
tête  du  métier. 


llcclicrolics  bactériologiques  sur  l’intervention 
des  microbes  dans  les  complications  génitales  de 
la  blennorrhagie,  par  Eiiaud  (Lyon  médical ,  9  février 
1890,  1. 1,  p.  205).  —  Eraud  a  constaté  dans  la  vaginale  d’un 
sujet  atteint  d’orchite  blennorrliagique,  dans  le  résidu  urinaire 
d’un  homme  atteint  do  prostatite  blenuorrhagiquc  et  dans  les 
urines  chargées  de  mucus  do  plusieurs  blennorrliagiques  un 
staphylocoque  qui  ne  liquéfie  pas  la  gélatine,  et  forme  sur 
elle  des  cultures  blanches  en  ilôts  plus  ou  moins  épais,  qui 
n’est  pas  pyogène  et  avec  lequel  on  produit  expérimentale¬ 
ment  une  orchite  par  injection  dans  le  testicule  du  chien.  11  a 
trouvé  le  même  microbe  dans  l’urèthre  de  sujets  vierges  de 
toute  blennorrhagie.  Il  fait  remarquer  l’analogie  qui  existe 
entre  ce  microbe  et  le  gonocoque,  tous  deux  reproduisant 
l’orcliite  par  injection  dans  le  testicule,  soit  de  cultures  du  mi¬ 
crobe,  soit  des  dlastases  sécrétées  par  lui. 

Hecherches  sur  les  diasfases  et  leueomaïncs 
sécrétées  par  les  microbes  de  la  blennorrhagie, 

par  Eiiaud  (Lyon  médical,  9  mars  1890,  t.  I,  p.  343).  —  Eraud 
étudie  les  produits  sécrétés  par  le  gonocoque  et  par  le  staphy¬ 
locoques  décrit  dans  le  travail  précédent.  Ces  produits  sont 
vraisemblablement  identiques  pour  ces  deux  microbes.  Les 
diastases  n’ont  aucune  action  sur  les  surfaces  articulaires  ni 
sur  l’urètlire  du  chien  ;  injectées  dans  le  testicule  do  cet  ani¬ 
mal,  elles  en  produisent  successivement  l’inflammation,  la 
suppuration  et  l'atrophie.  Quant  à  leurs  leucomaïnes,  leur 
rôle  vrai  demande  de  nouvelles  recherches  ;  elles  semblent 
cependant  jouir  de  propriétés  septicémiques  énergiques  et  à 
effets  rapides. 

Inilammnlioiti  de  l'appendice  iléo-cæcal  (IVo 
cases  of  appendieitis),  par  lt.  Milbauk  (New-York  medic. 
Journ.,  22  février  1890,  p.  211). — Dans  le  premier  cas,  guéri¬ 
son  sans  opération,  ce  qui  laisse  des  doutes  sur  le  diagnostic. 
Dans  le  deuxième  cas,  chez  une  femme  de  vingt-quatre  ans, 
prise  la  veille  de  douleurs  violentes  à  l’épigastre  et  dans 
l’hypochondre  droit,  ablation  de  l’appendice  iléo-cæeal  qui 
présentait  à  sa  partie  moyenne  une  plaque  gangréneuse  mena¬ 
ient. de  se  rompre,  duo  a  laipréseàce  dans  son  intérieur  d’un 
corps  étranger  qui  le  distendait  ;  guérison  après  une  poussée 
assez  intense  de  péritonite. 

Forme  cl  coloration  des  cicatrices  anciennes  (Il 

colore  e  la  forma  délie  cicatriei  autiche  in  rapporto  alla  Medi- 
eina  forense),  par  Ottolenoiii  (Giornale  délia  II.  Accadem.  di 
Medic.  di  Torino,  novembre-décembre  1889,  p.  597).  —  Les 
cicatrices  anciennes  (remontant  à  plus  de  6  mois)  peuvent  être 
de  coloration  rouge  ou  semblable  à  celle  de  la  peau  normale, 
ou  brune.  Les  cicatrices  rouges  remontent  généralement  à 
une  date  moins  éloignée  que  les  autres  ;  elles  occupent  sur¬ 
tout  le  front  et  les  joues,  sont  larges,  souvent  irrégulières,  suc¬ 
cèdent  à  des  plaies  par  instruments  contondants  qui  n’ont 
souvent  pas  été  traitées  régulièrement.  Les  cicatrices  qui  ont 
.la  couleur  de  la  peau  avoisinante  sont  le  plus  souvent  de  pe¬ 
tites  dimensions,  et  linéaires,  occupent  surtout  le  front,  la  ra¬ 
cine  du  nez  et  la  lèvre,  et  ont  le  plus  souvent  pour  origine  une 
chute  faite  sur  le  front  pondant  les  premières  années  de  la  vie. 
Les  cicatrices  brunes  succèdent  à  des  lésions  scrofuleuses,  à 
des  abcès  ou  à  divers  traumatismes;  leur  coloration  peut  per¬ 
sister  indéfiniment.  La  forme  des  cicatrices  ne  fournit  que  très 
rarement  des  données  sérieuses  sur  la  nature  de  l’arme  qui 
en  est  la  cause.  Les  cicatrices  anciennes  peuvent  présenter 
des  modifications  dans  leur  forme  et  dans  leur  coloration  ;  des 
cicatrices  superficielles  peuvent  s’effacer. 

Empoisonnements  par  l’acide  phonique  (Two 
cases  of  fatal  poisoning  by  carb  ilie  acid),  par  H.  Davies  (The 
Lancet,  8  mars  1890,  p.  539).  —  Un  homme  do  trente  ans  et 
un  garçon  do  seize  ans  furent  pris,  après  avoir  avalé  par 
erreur  une  solution  phéniquée,  des  accidents  suivants,  vomis¬ 
sements,  coma,  faiblesse  du  pouls,  myosis  avec  congestion 
conjonctivale,  mort  en  quelques  heures  (6  pour  l’homme,  8 
poùr  l’enfant).  A  l’autopsie  de  l’homme,  taches  jaunâtres  sur 
la  muqueuse  buccale,  corrosion  des  muqueuses  pharyngienne 
et  œsophagienne,  muqueuse  gastrique  d’un  rouge  foncé  et 
détachée  par  places,  avec  des  taches  hémorrhagiques  dissé¬ 
minées  ;  congestion  du  cerveau,  du  foie,  des  reins,  de  la  rate 
et  de  la  base  des  poumons. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  1er  avril  1890 
Présidence  de  M.  Moutard-Martin 

Élections. 

MM.  Raimbort  (do  Châteaudun)  et  Diday  (de  Lyon)  sont 
élus  associés  nationaux. 


M.  le  Président  annonce  à  la  Compagnie  la  mort  de  son 
ancien  président  M.  le  prof.  Trélat. 

M.  Pean  donne  lecture  du  discours  qu’il  a  prononcé  sur  sa 
tombe  au  nom  de  l’Académie. 

La  séance  est  levée  on  signo  de  deuil. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  28  mars  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DUMONTPAI.I.IER 

La  lîubéole 

M.  Clmntemesse.  —  Depuis  la  communication  do 
M.  Juliol-Rônoy  sur  l’existence  de  la  rubéole  à  Paris  et  sur 
l’autonomie  de  cotto  maladie,  nous  avons  observé,  M.  Widal 
et  moi,  un  cas  type  de  roséole  sur  un  jeune  étudiant  de  mon 
service. 

Ce  malade,  que  je  vous  présente,  est  Agé  de  vingt-trois  ans, 
et  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé.  Il  a  été  pris  des  premiers 
symptômes  de  la  roséole  le  lundi  17  mars,  et  chez  lui  la 
maladie  a  revêtu  des  caractères  très  typiques  et  très  particu¬ 
liers  qui  méritent  d’être  relevés,  parce  qu’ils  sont  très  différents 
de  ceux  qu’on  observe  dans  la  rougeole ,  dans  la  scarlatine 
et  dans  la  rubéole.  Voici  l’observation  résumée  :  Le  17  mars, 
malaise,  peu  de  sommeil,  un  peu  de  fièvre.  Le  lendemain, 
même  état  ;  un  peu  de  mal  de  gorge  ;  —  Le  19  mars.  Coryza 
intense,  angine,  quelques  frissons  ;  engorgement  de  tous  les 
ganglions  lymphatiques  et  principalement  de  ceux  du  cou  ;  — 
20  mars.  Catarrhe  nasal  et  pharyngé  intense,  larmoiement, 
douleurs  rénales,  un  peu  do  fièvre. 

21  mars.  Même  état.  Aux  phénomènes  précédents  il  s’est 
joint  de  la  diarrhée  ;  —  22  mars.  Sixième  jour  de  la  maladie. 
Eruptions  de  petites  taches  un  peu  surélevées  dans  la  moitié 
gauche  du  front  et  un  peu  sur  la  joue  correspondante,  accom¬ 
pagnées  de  petits  picotements.  Diarrhée  abondante.  Le  soir, 
l’éruption  se  répand  sur  toute  la  face  ;  démangeaisons  vives. 
Grand  malaise  ;  —  23  mars.  Eruption  s’étend  au  cou  et  aux 
membres  supérieurs.  Yeux  très  injectés.  Engorgement  gan¬ 
glionnaire  du  cou  très  marqué  ;  —  24  mars.  L’éruption  se 
généralise.  Taches  d’apparence  morbillcuso.  Ganglions  très 
volumineux',  visibles  à  l’œil  nu.  Pas  de  fièvre;  —  25  mars. 
Môme  état.  Douleurs  dans  les  petites  jointures,  analogues  au 
rhumatisme  scarlatin  ; — 28 mars. L’éruption  est  encore  visible. 
Los  yeux  et  la  gorge  toujours  un  peu  rouges.  Adénopathies 
très  'diminuées.  Quelques  douleurs  articulaires.  Etat  général 
meilleur.  Toux  persiste  avec  expectoration  nummulaire. 

On  voit  que  les  symptômes  relevés  dans  cette  observation 
sont  très  différents  de  ceux  qu’on  observe  dans  la  rougeole  ou 
la  scarlatine.  ' 

Eruption  simulant  celle  de  la  rougeole  avec  angine  rappe¬ 
lant  celle  de  la  scarlatine;  mais  dès  le  troisième  jour  de  la 
maladie  l’adénopathie  sur  les  régions  latérales  et  postérieures 
du  cou  était  très  intense,  tandis  quo  l’éruption  cutanée  n’a 
apparu  quo  le  sixième  jour.  Celle-ci  persistait  encore  7  jours 
après  son  apparition.  Pas  de  desquamation  apparente. 

Parmi  les  phénomènes  il  faut  citer,  outre  l’adénopa¬ 
thie,  la  disparition  do  la  fièvre,  d’ailleurs  légère,  dès  quo 
l’éruption  s’est  faite,  la  longue  durée  de  cotto  éruption,  le 
catarrhe  prolongé  des  muqueuses  et  le  rhumatisme  compa¬ 
rable  à  celui  quo  l’on  voit  survenir  après  la  scarlatine. 

M.  Talamon.  —  M.  Juliel-Rénoy  no  me  paraît  pas  avoir 
insisté  suffisamment  sur  la  fréquence  des  phénomènes  d’irri¬ 
tation  des  muqueuses  dans  les  cas  de  rubéole.  L’origine  est 


fréquente  ;  le  coryza,  la  conjonctivite  et  môme  les  toux  laryn¬ 
gées  peuvent  exister,  comme  dans  la  rougeole. 

il 'ai  déjà  constaté,  avec  M.  Léeorché,  l’existence  do  ces 
complications  du  côté  des  muqueuses,  dans  une  observation 
publiée  en  1879. 

L’angine  est  caractérisée  par  de  la  rougeur  du  pharynx,  du 
voile  du  palais,  de  la  luette  et  des  amygdales. 

Dans  quatre  cas  de  rubéole  non  douteuse,  j’ai  constaté  de  la 
manière  la  plus  certaine  ces  divers  symptômes  du  côté  des 
muqueuses. 

L’éruption  de  la  rubéole  commence  à  la  face  et  y  reste 
d’abord  localisée. 

Les  manifestations  muqueuses  de  la  rubéole  apparaissent 
en  même  jemps  que  l’éruption  ;  elles  ne  la  précèdent  pas  de 
plusieurs  jours,  comme  dans  la  rougeole. 

Troubles  trophiques  liés  à  l'hystérie  et  simulant 
ceux  d'une  névrite  radiculaire  du  plexus 
brachial 

H1A1.  Chantemcsse  et  Widal.  —  Nous  présentons  à  la 
Société  un  malade  portant  sur  le  membre  supérieur  gauche 
des  troubles  trophiques  qui,  à  première  vue,  semblent  carac¬ 
téristiques  d’une  névrite  radiculaire.  Pour  les  raisons  qui 
vont  suivre,  nous  affirmons  leur  origine  hystérique. 

Notre  malade  est  peu  développé,  offre  les  caractères  do 
l’infantilisme  et  malgré  ses  vingt-sept  ans,  on  no  lui  en  don¬ 
nerait  que  dix-liuit. 

L’atrophie  musculaire  porte  sur  la  totalité  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche,  mais  l’aspect  de  la  main  est  surtout  caractéris¬ 
tique.  Elle  est  amaigrie  par  atrophie  des  éminences  thénar  et 
hypothénar  et  des  muscles  inter-osseux.  Les  doigts  sont 
effilés,  constamment  recouverts  de  sueur,  leur  peau  est  atro¬ 
phiée,  luisante,  collée  aux  os  sous-jacents,  c’est  l’aspect  du 
glossy-skin.  Les  poils  qui  recouvrent  la  face  dorsale  des  pre¬ 
mières  phalanges  sont  amincis,  les  ongles  sont  brillants, 
incurvés  longitudinalement  et  transversalement  et  parcourus 
de  stries  transversales  et  longitudinales. 

La  température  de  la  main  gauche  est  moins  élevée  que 
celle  do  la  main  droite.  Le  moindre  froid  amène  une  teinte 
violacée  avec  engourdissement  total  de  la  main  et  légère 
enflure. 

La  sensibilité  au  contact,  à  la  douleur,  à  la  piqûre,  à  la 
chaleur,  au  froid,  est  conservée  dans  tout  le  membre  malade. 

Ces  accidents  sont  survenus  quelques,  jours  après  l’ouver¬ 
ture  d’un  abcès  siégeant  au  niveau  de  l’angle  du  maxillaire 
inférieur  et  remontant  vers  le  lobule  de  l’oreille. 

Malgré  tous  ces  symptômes,  nous  rejetons  le  diagnostic  de 
névrite  radiculaire  en  raison  de  l’absence  d’anesthésie  et  de 
troubles  oculaires,  si  bien  décrits  par  Mlle  Klumpko  dans  les 
paralysies  radiculaires  totales,  en  raison  d’un  état  de  contrac¬ 
ture  du  membre  supérieur  dont  a  tout  d’abord  souffert  notre 
malade,  contracture  que  M.  Ferrand  a  fait  disparaître,  à 
l’hôpital  Laënnec,  apres  deux  séances  de  massage  faites  sous 
le  chloroforme  (les  paralysies  radiculaires  sont  des  paralysies 
flasques).  Enfin,  l’abcès  rétro-maxillaire  était  placé  beaucoup 
trop  haut  pour  intéresser  les  branches  du  plexus  brachial. 

Nous  affirmons  l’origine  hystérique  de  tous  ces  troubles  tro¬ 
phiques,  parce  qu’ils  ont  été  justement  précédés  d’un  état  do 
contracture  des  régions  correspondantes;  parce  quo  toute  la 
moitié  gauche  du  corps  est  le  siège  d’une  hémi-liypéresthésio 
vague,  comparable,  dans  sa  topographie,  aux  liômi-anesthé- 
sies  des  hystériques.  Sur  cette  hémi-hypéresthésie  sont  dissé¬ 
minées  des  zones  d’hypérestliésie  très  vives.  Le  moindre 
attouchement  superficiel  pratiqué  au  niveau  des  doigts 
gauches  amène  une  douleur  extrêmement  aiguë.  Cette  hypé- 
restliésie  s’arrête  brusquement  au  niveau  de  la  tête  des  méta¬ 
carpiens  ;  c’est  une  sorte  d’hypéresthésie  segmentaire  compa¬ 
rable  aux  anesthésies  segmentaires  des  hystériques. 

Une  plaque  d’hypéresthésie  très  vive  s’étend  sur  la  région 
temporale  gauche. 

Des  zones  hystérogènes  existent  sous  le  mamelon  du  côté 
gauche,  dans  la  fosse  sus-épineuse  ot  dans  le  flanc  gauche 
(zone  pseudo-ovarique). 

La  face  est  asymétrique,  parce  que  la  joue  gauche  est 
aplatio  et  présente  un  léger  degré  do  contracture  avec 
spasmes  intermittents  du  peaucicr.  C’est  une  ébauché  d’hé- 
mispasme  facial. 
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.  Une  seule  fois  nous  sommes  parvenus  à  endormir  le  malade 
par  pression  des  globes  oculaires. 

Le  réflexe  pharyngien  est  complètement  aboli.  La  pitui¬ 
taire  dans  la  narine  droite  est  parfaitement  insensible  ;  on 
peut  y  enfoncer  un  papier  roulé  à  une  profondeur  de  six  cen¬ 
timètres,  sans  que  le  malade  éprouve  la  moindre  sensation  ; 
les  odeurs  sont  moins  bien  perçues  à  gauche  qu’à  droite.  Le 
goût  est  diminué  sur  la  moitié  droite  de  la  langue.  On  note 
des  deux  côtés  un  rétrécissement  concentrique  du  champ 
visuel,  plus  accentué  pour  l’œil  gaucho,  et  de  la  micro-méga- 
lopsie  plus  marquée  également  à  gauche.  Le  testicule  gauche 
est  insensible  à  la  pression. 

La  sensibilité  électrique  est  augmentée  par  les  courants 
faradiques  sur  le  côté  gauche.  L’excitabilité  faradique  est  un 
peu  diminuée  dans  les  régions  atrophiées.  L’exploration  gal¬ 
vanique  dénote  une  absence  do  réaction  de  dégénérescence. 

En  remontant  dans  les  antécédents  personnels  et  hérédi¬ 
taires  du  malade,  on  trouve  des  stigmates  hystériques.  De¬ 
puis  longtemps,  il  présentait  une  anesthésie  absolue  de  la 
narine  droite.  Il  s’amusait  à  y  faire  pénétrer  dans  sa  totalité 
un  clou  d’une  longueur  de  quatre  centimètres  et  demi.  Un 
jour,  en  1883,  le  but  fut  dépassé,  et  le  malade  avala  le  clou 
tombé  dans  le  pharynx;  il  rentra  pour  cet  accident  à  l’hôpital 
Necker,  d’où  il  sortit  au  bout  de  quinze  jours  après  avoir  ren¬ 
du  le  clou  par  l’anus.  Sa  mère  était  sujette  à  de  fréquentes 
attaques  d’hystérie. 

Jusque  dans  ces  dernières  années,  les  troubles  trophiques 
d’origine  hystérique  étaient  considérés  comme  tout  à  fait 
exceptionnels.  Leur  présence  chez  un  malade  semblait  môme 
contre-indiquer  le  diagnostic  d’hystérie. 

Depuis,  1884  les  travaux  de  M.  Charcot  et  de  ses  élèves 
nous  ont  montré  leur  fréquence  relative  chez  les  hystériques, 
et  de  nombreux  faits  sont  consignés  dans  une  thèse  toute  ré¬ 
cente  faite  à  la  Salpêtrière  par  Atliauassio.  Mais  jusqu’à  pré¬ 
sent  il  semble  que  l’on  n’ait  guère  Observé  dans  l’hystérie  que 
des  troubles  trophiques  dissociés  isolés.  Chez  tel  sujet  on 
signale  des  lésions  cutanées,  chez  tel  autre  un  œdème  bleu, 
chez  tel  autre  encore  de  l’atrophie  musculaire.  11  nous  a  paru 
intéressant  de  vous  présenter  ce  malade,  parce,  que,  à  notre 
connaissance,  il  n’existe  pas  d’observation  où  l’on  ait  décrit 
des  troubles  trophiques  d’origine  hystérique  qui  par  leur  en¬ 
semble  aient  simulé  de  tous  points  les  troubles  trophiques 
d’une  névrite  radiculaire. 

Délire  avec  agitation  maniaque  dans  rintlnen/.a 

M.  «lotlroy.  —  J’ai  observé  un  cas  grave  de  délire  avec 
agitation  maniaque  consécutif  à  l’influenza.  Le  délire  a  duré 
deux  semaines  et  s’est  terminé  rapidement  par  la  guérison. 

Un  homme  de  34  ans,  à  la  suite  d’une  attaque  d’infl  jenza 
très  grave,  fut  pris  d’un  délire  intense,  avec  agitation  mania¬ 
que,  analogue  à  ce  qui  s’observe  assez  fréquemment  dans 
certaines  formes  graves  de  la  fièvre  typhoïde. 

Il  y  avait  une  perte  absolue  de  la  mémoire.  Par  moments, 
le  malade  était  plongé  dans  un  mutisme  absolu.  Souvent  il 
sortait  de  son  lit  pour  agir  lui-même.  Ces  troubles,  à  l’inverse 
de  ce  qui  s’observe  dans  la  fièvre  typhoïde,  furent  pendant 
plus  d’une  semaine  presque  aussi  accusés  pendant  le  jour  que 
pendant  la  nuit.  Us  durèrent  deux  semaines,  et  peu  à  peu, 
en  quelques  jours,  la  mémoire  revint,  et  avec  elle  l'intelli¬ 
gence  dans  toute  son  intégrité. 

Névralgie  cervico-brachiale  avec  atrophie  muscu¬ 
laire  dans  l’inllucn/.a 

M.  JofiVoy.  —  On  sait  que  pendant  la  dernière  épidémie 
d’influenza  on  a  observé  les  névralgies  les  plus  diverses;  pas 
un  nerf,  on  peut  dire,  n’a  été  épargné. 

Chez  deux  malades  j’ai  observé,  a  la  suite  de  névralgies  cer¬ 
vico-brachiales,  une  atrophie  musculaire  évidente  et  des  symp¬ 
tômes  tels  que  l’existence  d’une  névrite  était  hors  de  doute. 

On  ne  peut  faire  que  des  hypothèses  sur  l’origine  de  ces 
névrites. 

Classification  des  formes  de  la  variole 

M.  Hucliard,  à  propos  delà  classification  des  formes  de  la 
variole,  lit  un  travail  dont  les  conclusions  sont  les  suivantes  : 

Les  varioles  confluentes  et  hémorrhagiques  d’emblée  sont 
toujours  mortelles. 


Les  varioles  hémorrhagiques  secondaires  et  cohérentes  sont 
graves  sans  être  toujours  mortelles. 

Les  varioles  discrètes  peuvent  devenir  graves  par  certaines 
complications,  mais  elles  guérissent  le  plus  souvent. 

Les  varioloïdes  guérissent  toujours. 

Do  la  grippe  eliez  les  enfants 

HI.  Sévestre.  —  La  grippe  dans  l’enfance  peut  donner 
lieu  à  des  symptômes  qui  simulent  jusqu’à  un  certain  point 
la  méningite;  il  semble  que. dans  quelques  cas  le  diagnostic 
n’ait  pu  être  établi  que  par  la  guérison  do  la  maladie.  Je  crois 
qu’avee  un  peu  d’attention  on  pourra  éviter  l’erreur.  Eli  effet, 
si  la  céphalalgie,  le  grincement  de  dents,  le  mâchonnement, 
si  le  coma  ou  l’agitation,  si  la  constipation  et  le  vomissement 
peuvent  faire  penser  à  la  méningite,  par  contre  on  devra  te¬ 
nir  compte  du  mode  de  début  et  aussi  des  caractères  de  la 
fièvre  qui  ne  sont  pas  du  tout  ce  que  l’on  observe  dans  la  mé¬ 
ningite  ordinaire. 

J’apporte  à  la  Société  deux  observations  à  l’appui  de  ces 
considérations. 

Lymphangite  pulmonaire  cancéreuse 

M.  Troisier  présente  un  cas  de  cancer  de  la  capsule  surré¬ 
nale  avec  propagation  au  rein  (hématuries),  à  la  chaîne  gan¬ 
glionnaire  prévertébrale  et  au  canal  thoracique.  Il  existait 
une  lymphangite  pulmonaire  généralisée,  des  noyaux  cancé¬ 
reux  secondaires  dans  les  poumons,  les  ganglions  bronchiques 
étaient  dégénérés,  et  quelques  jours  avant  sa  mort,  le  malado 
avait  expectoré  un  débris  de  ganglion  cancéreux.  On  trouvait 
enfin  chez  lui  un  ganglion  sus-claviculaire  gauche.  Ce  cas 
vient  confirmer  mes  précédentes  communications  sur  la  pro¬ 
pagation  du  cancer  par  la  voie  lymphatique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  26  mars  1890 

PRÉSIDENCE  .DE  M.  TERRIER 

Traitement  de  l’endométrite. 

M.  lteynier.  —  J’ai  soumis  des  malades  au  curettage, 
d’autres  à  la  cautérisation  par  le  procédé  de  M.  Polaillon,  et 
je  dois  dire  que  les  résultats  m’ont  conduit,  finalement,  à  me 
rallier  à  la  première  de  ces  méthodes. 

Il  est  incontestable  que  par  la  cautérisation  au  chlorure  de 
zinc  on  a  des  améliorations  et  même  des  guérisons,  surtout 
dans  les  formes  hémorrhagiques  et  muco-purulcntes;  mais  les 
insuccès  ne  sont  pas  rares,  de  même  les  récidives,  et  j’en  ai 
vu  se  produire  au  bout  do  cinq  mois.  D’autre  part,  il  y  a  des 
inconvénients  immédiats.  La  douleur  est  très  vive  et  souvent, 
malgré  la  morphine,  dure  pendant  tout  le  jour  et  toute  la  nuit. 
Deux  fois  j’ai  observé  des  syncopes.  En  outre,  il  y  a  parfois 
de  la  fièvre.  Enfin  trois  fois  j’ai  constaté  l’atrésie  du  col,  et 
même  elle  s’est  une  fois  constituée  avec  une  rapidité,  remar¬ 
quable.  Chez  une  malade,  cette  atrésie  a  causé  une  rétention 
des  liquides  dans  la  cavité  utérine,  avec  de  la  fièvre,  des 
douleurs  :  ces  accidents  ont  cédé  à  la  dilatation. 

Je  pense  toutefois  que  la  cautérisation  peut  être  utile  pour 
détruire  bien  la  muqueuse,  mais  avec  la  flèche  solide  on  limite 
mal  son  action  ;  mieux  vaut  donc  employer  les  liquides  caus¬ 
tiques,  associés  alors  au  curettage. 

Quant  au  curettage,  un  point  de  ma  pratique  un  peu  dif¬ 
férent  de  celle  do  la  plupart  de  nos  collègues,  est  que  j’ai 
renoncé  à  la  dilatation  préliminaire.  Avec  la  laminaire,  en 
effet,  j’ai  observé  des  accidents  réflexes,  et  dès  lors  je  préco¬ 
nise  la  dilatation  extemporanée. 

AI.  Polaillon.  —  Dans  sa  communication,  M.  Pozzi  a 
confondu  mon  procédé,  la  cautérisation  parles  flèches,  avec 
celui  de  la  cautérisation  au  pinceau.  Ce  dernier  est  seul 
employé  en  Allemagne,  et  précisément  je  lui  reproche  de 
n’agir  "guère  que  sur  les  orifices,  d’où  l’atrésie.  La  flèche  agit 
sur  toute  la  muqueuse,  et  ne  la  dépasse  pas  en  profondeur, 
si  on  a  soin  que  cette  flèche  n’ait  pas  plus  de  deux  millimè¬ 
tres  et  demi  de  diamètre.  Le  curage  avec  curette  mousse  que 
recommande  M.  Pozzi  est  insuffisant.  Avec  une  curette  tran¬ 
chante  et  sous  le  chloroforme,  c’est  un  procédé  trop  chirurgical. 
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pour  une  affection  si  fréquente  :  nombre  de  malades  refuseront 
l’opération.  Quanta  la  douleur  intense  dont  parle  M.  Reynier, 
je  n’ai  rien  observé  de  semblable. 

M.  Bouilly.  —  Une  thèse  vient  d’être  soutenue  sur  la 
cautérisation  par  les  flèches.  Elle  repose  sur  trente  observa¬ 
tions;  or  vingt  et  une  fois  l’atrésie  empêche  l’hystéromètrd  de 
passer,  et  les  neuf  autres  malades  ont  été  perdues  de  vue.  Ce 
n’est  pas  encourageant. 

Laryngectomie  sans  trachéotomie  préalable. 

M.  Périer.  —  M.  Schwartz  a  eu  l’amabilité  de  me  com¬ 
muniquer  quatre  observations  de  laryngectomie  sans  trachéo¬ 
tomie  préalable  qu’il  a  pu  réunir,  et  qui  appartiennent  à 
Billroth(1874),  von  Bruns(1878),  Novaro  (1883)  et  Loëb  (1887). 
Mais  aucun  do  ces  opérateurs  n’a  attribué  d’importance  à 
cette  particularité,  aucun  ne  l’a  discutée.  Le  malade  de  Billroth 
avait  à  la  fois  un  goitre  et  un  cancer  du  larynx  :  il  est  mort 
le  soir  môme.  Si  la  trachéotomie  n’a  pas  été  faite,  c’est  qu’au 
début  de  l’opération  le  goitre  la  rendait  impossible.  Von  Bruns 
a  d’abord  suturé  la  trachée  à  la  peau,  puis  il  a  disséqué  le 
larynx.  Le  malade  s’est  remis  d’un  collapsus  grave.  Il  est 
mort  au  bout  de  neuf  mois.  II.  avait  pu  porter  un  larynx  arti¬ 
ficiel.  Au  bout  d’un  mois,  une  pneumonie  a  emporté  l’opéré  de 
Novaro.  Quant  au  patient  de  Loëb,  il  est  mort  au  sixième  jour 
de  bronchite  purulente  avec  tuberculose  miliaire  :  il  s’agissait 
d’une  tuberculose  du  larynx.  Si  à  ces  faits,  où  l’opération,  je 
le  répète,  a  été  conduite  de  la  sorte  sans  idée  préconçue,  je 
joins  celui  de  M.  Terrier  et  le  mien,  je  suis  amené  à  conclure 
que  la  trachéotomie  préliminaire  n’est  pas  obligatoire.  Il  y  a 
sans  doute  possibilité  de  quelques  accidents,  cet  œdème,  par 
exemple,  que  M.  Terrier  a  observé,  mais  ce  fait  démontre 
qu'il  suffit  d’une  surveillance  intelligente  pour  y  parer. 

M.  Schwartz.  —  J’ai  encore  trouvé  doux  autres  cas.  Le 
premier  est  de  Dupont  (do  Lausanne),  qui  d’emblée  a  sec¬ 
tionné  la  trachée,  puis  a  extirpé  le  larynx  de  bas  en  haut  : 
le  malade  a  été  présenté  au  bout  d’un  an  à  la  Société  vau- 
doise  de  médepine,  Le  §pcond„efsti  celui  deHayes  Agncw,  sur 
un  homme  de  cinqùantééhuit  aiis  auquel  furent  réséqués  en 
môme  temps  six  centimètres  d’œsophage  :  l’opération  a  duré 
2  h.  25  m.  ;  le  malade  est  mort  subi  ement  au  quinzième  jour. 

L’opération  de  M.  Périer  est  une  opération  type,  parfaite¬ 
ment  rérlée.  Cela  est  possible  quand  aucune  adhérence 
n'immobilise  le  larynx.  Quand,  au  contraire,  il  existe  de  ces 
adhérences,  je  crois  que  la  trachéotomie  préliminaire  serait 
indispensable  pour  assurer  la  sécurité. 

J’insisterai  sur  la  difficulté  du  diagnostic  précoce.  Or  les 
survies  importantes  sont  données  par  les  cancers  qui  n’ont  pas 
dépassé  la  çavité  du  larynx.  C’était  le  cas  pour  l’opéré  de 
Hahn,  qui  depuis  huit  ans  vit  sans  réeidive.  Souvent  même, 
dans  des  cas  où  l’examen  histologique  d’un  fragment  a  été 
indispensable  pour  asseoir  le  diagnostic  de  l’existence,  on  a 
trouvé  des  lésions  diffuses  alors  qu'on  les  croyait  limitées. 

Bon  nombre  de  chirurgiens  sont  partisans  de  la  trachéotomie* 
préliminaire  pour  habituer  la  trachée  à  la  canule.  De  plus, 
cela  fait,  on  peut  commencer  par  une  thyrotomie  prélimi¬ 
naire,  exploratrice,  et  se  comporter  en  conséquence.  Le  cancer 
du  larynx,  en  effet,  reste  pendant  longtemps  unilatéral,  et  je 
pense  que  dans  ces  conditions  l’hémylaryngectomie  est  .  indi¬ 
quée  et  rend  de  grands  services,  quoi  qu’on  en  dise.  Sur  six 
cas  elle  a  donné  à  Hahn  quatre  guérisons.  La  statistique  des 
faits  que  je  connais  comporte  33  p.  100  de  mortalité  ;  or  celle 
de  la  laryngectomie  totale  en  comporte  42  p.  100.  J’ajouterai 
qu’après  guérison  le  résultat  phonétique  est  incomparable¬ 
ment  meilleur.  M.  Le  Dentu  a  dit  que  la  récidive  est  plus  à 
craindre  :  j’ai  trouvé  trois  cas  de  survie  au  bout  de  trois  et 
quatre  ans. 

M.  Cliauvel.  —  Deux  fois  j’ai  réséqué  des  parties  du  larynx 
et  je  n’ai  pas  bien  vu  :  je  ne  crois  done  guère  à  la  thyrotomie 
exploratrice. 

M.  Polnillon.  —  Cela  m’étonne.  Chez  un  garçon  de  dix- 
neuf  à  vingt  ans  j’ai  pu  écarter  très  bien  les  valves  thyroï¬ 
diennes,  le  larynx  ne  saigna  pas,  et  j’ai  très  bien  vu.  J’ai 
obtenu  ensuite  la  réunion  immédiate. 

M.  Périer.  —  Dans  mon  cas,  la  tumeur  dépassait  la  ligne 
médiane.  Il  fallait  donc  faire  la  laryngectomie  totale. 


M.  Terrier.  —  Je  crois  que  la  discussion  tend  à  s’égarer. 
On  ne  parlait  guère,  tout  d'abord,  que  de  la  trachéotomie  pré¬ 
liminaire.  Or  il  semble  résulter  de  cette  discussion  qu’on  peut 
s’en  passer,  et  le  jour  où  on  saura  éviter  la  canule  de  Trende- 
lenburg,  on  aura  réalisé  un  progrès  antiseptique. 


M.  Schmidt  présente  un  cancer  de  l'amygdale  qui  chez 
un  homme  de  soixante-douze  ans  a  amené  ia  mort  subite, 
probablement  par  anémie  bulbaire. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  31  mars  1890. 

Pieds-bots  piilébitiques 

M.  Verneuil.  —  J’ai  l’honneur  do  mettre  sous  les  yeux 
de  l’Académie  un  certain  nombre  de  pièces  représentant  une 
déformation  qui  je  crois  n’a  pas  encore  été  décrite.  Il  s’agit 
d’une  difformité  des  pieds  et  des  orteils  consécutive  à  certaines 
phlébites  des  membres  inférieurs.  Les  conséquences  prochai¬ 
nes  ou  éloignées  de  la  phlébite  des  membres  inférieurs  sont 
bien  connues.  On  a  noté  des  accidents  généraux  infectieux  ; 
des  accidents  locaux  :  œdème,  suppuration,  douleurs  violentes, 
arthrites,  varices;  des  accidents  à  distance  causés  par  le  dé¬ 
placement  des  caillots  (embolies)  ;  mais  il  restait  à  décrire  une 
complication  tardive  dont  je  n’ai  trouvé  des  traces  ni  dans 
mes  lectures  ni  dans  les  entretiens  que  j'ai  eus  avec  mes  col¬ 
lègues  chirurgiens  et  accoucheurs.  Un  des  cas  que  je  rapporte 
est  cependant  dû  à  l’obligeance  de  mon  élève  et  ami  M.  le 
Dr  Kirmisson. 

Deux  fois  il  s’agissait  de  phlegmatia  alba  dolens,  suite  de 
couches  ;  une  fois  de  phlébite  variqueuse  passant  d’un  côté  à 
l’autre  et  occupant  ainsi  les  deux  membres  dans  toute  leur 
étendue. 

Dans  le  dernier  cas,  la  phlébite  s’était  développée  consécu¬ 
tivement  à  une  plaie  ordinaire  de  la  cuisse  ayant  nécessité 
la  ligature  de  l’artère  fémorale  commune. 

Deux  fois  le  pied  était  déformé  en  varus  équin  et  deux 
fois  en  équin  ordinaire  ;  mais  tous  ces  cas  se  distinguaient  des 
pieds-bots  congénitaux  par  ce  caractère  tout  spécial  que  les 
orteils  étaient  plus  ou  moins  rigides  et  rétractés  et  formaient 
comme  une  griffe. 

Dans  ces  cas,  en  effet,  la  déformation  est  due  à  la.  contrac¬ 
ture  d’un  groupe  particulier  de  muscles.  Tandis  que  dans  le 
piêd-bot  équin  et  varus  équin  ordinaires,  le  triceps  sural  joue 
le  rôle  principal,  ici  ce  sont  les  muscles  profonds  qui  sont 
atteints,  c’est-à-dire  le  jambier  postérieur,  le  fléchisseur  com¬ 
mun  des  orteils  et  le  fléchisseur  propre  du  gros  orteil. 

Cette  affection,  à  en  juger  par  le  silence  des  auteurs,  serait 
assez  rare  et  j’aurais  été  favorisé  en  en  rencontrant,  dans 
moins  de  trois  ans,  trois  exemples  auxquels  il  faut  joindre  le 
quatrième,  observé  par  M.  Kirmisson.  En  tous  cas,  sa  rareté 
n’est  pas  en  rapport  avec  la  fréquence  bien  connue  des  phlé¬ 
bites  traumatiques,  variqueuses  et  d’origine  utérine,  ce  qui 
indique  clairement  que  certaines  variétés  de  ces  phlébites  sont 
seules  capables  de  la  produire. 

En  cherchant  quelles  pouvaient  en  être  les  conditions  étio¬ 
logiques,  j’ai  pu  m’assurer  que  l’inflammation  des  veines  intra¬ 
musculaires  seules  pouvait  être  incriminée.  Si  on  songe,  en 
effet,  que  ces  veines  ne  sont  séparées  des  fibres  musculaires 
que  par  une  couche  très  mince  de  tissu  conjonctif,  on  com¬ 
prendra  facilement  que  l’inflammation  se  propage  aux  muscles. 
La  phlébite  s’accompagne  de  myosite  qui  provoquera  alors  de 
la  contracture  suivie  de  rétraction. 

Le  pronostic  est  assez  grave,  une  de  mes  malades,  en  effet, 
est  encore  dans  mon  service  depuis  1887.  On  comprendra  la 
longueur  toute  particulière  de  ce  cas,  cette  malade  ayant  été 
pendant  très  longtemps  dans  un  état  général  si  grave  qu’on 
a  môme  craint  pour  sa  vie  et  qu’alorsla  moindre  intervention 
était  absolument  impossible. 

Le  traitement  doit  être  préventif.  En  présence  d’une  phlé¬ 
bite  il  faudra  surveiller  l’attitude  du  pied,  et  à  la  moindre  alerte 
immobiliser  le  membre  dans  la  rectitude.  Quand  il  sera  trop 
tard  et  que  la  déformation  sera  déjà  constituée,  on  aura  re¬ 
cours  à  des  appareils  orthopédiques.  Je  traite  avec  succès  une 
de  mes  malades  par  un  appareil  plâtré  qu’on  renouvelle  tous 
les  huit  jours.  Quand  on  aura  recours  au  massage  il  faudra  le 
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pratiquer  avec  de  grandes  précautions,  pour  no  pas  détermi¬ 
ner  d’embolies.  Enfin  la  ténotomie  est  parfois  indiquée,  ollo  a 
été  pratiquée  avec  succès,  l’an  dernier,  parM.  Kirmisson,  qui 
n’a  pas  publié  le  fait 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  D’HYGIÈNE 
PROFESSIONNELLE 

Séance  du  20  mars  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  G.  LAGNEAG 

Asepsie  médicale 

AI.  Di'oiiincau.  — Los  devoirs  prophylactiques  du  méde¬ 
cin  en  présence  d’une  maladie  infectieuse,  devoirs  que  M. 
Latulle  a  tracés  à  la  dernière  séance,  sont  peut-être  d’une 
application  et  d’une  généralisation  faciles  à  Paris;  il  n’en 
saurait  être  de  infime  en  province.  Le  corps  médical  des  hôpi¬ 
taux  dans  les  départements  ne  peut  être  tenu  pour  respon¬ 
sable  de  l’indifférence,  voire  infime  de  l’ignorance  do  .l’admi¬ 
nistration  pour  les  choses  do  l’hygiène,  car  il  lui  faut  trop 
souvent  soutenir  des  luttes  difficiles  pour  obtenir  les  amélio¬ 
rations  matérielles  do  promière  nécessité.  L’absence  do 
tout  appareil  de  désinfection,  l’impossibilité  de  pratiquer  l’an¬ 
tisepsie  sont  trop  manifestes  pour  que  les  médecins  des  hôpi¬ 
taux  puissent,  on  pareil  cas,  agir  comme  ils  le  voudraient 
tous  ;  los  villes  mômes  où  de  telles  mesures  peuvent  être  ac¬ 
tuellement  prises,  sont  à  titre  d’exception.  Dans  la  clientèle 
privée,  notamment  à  la  campagne,  les  difficultés  sont  encore 
plus  grandes  et  se  devinent  sans  peine.  Il  y  a  donc  lieu  de 
s’efforcer  tout  d’abord  •  do  donner  plus  d’autorité  aux  méde¬ 
cins  afin  qu’ils  puissent  accomplir  leurs  devoirs  prophylacti¬ 
ques,  qu’ils  aient  à  leur  disposition  les  moyens  matériels  indis¬ 
pensables;  il  faut  surtout  que  la  législation  sanitaire  soit  telle 
que  ics  mesures  d’hygiène  soient  généralisées,  au  besoin  im¬ 
posées  par  l’Etat  et  non  plus  abandonnées  aux  pouvoirs  discré¬ 
tionnaires  des  municipalités  qui  n’osent  les  utiliser  et  ne  peu¬ 
vent  môme  assurer  les  déclarations  dos  maladies  transmis¬ 
sibles. 

AI.  ÏVapins.  —  Il  suffit  d’avoir  parcouru  los  hôpitaux 
do  provinco  pour  so  rendre  compte  de  l’impossibilité  d’y  faire 
de  la  prophylaxie  comme  le  souhaite  M.  Letulle  avec  tant 
de  raison,  surtout  en  présence  de  l’inertie  et  trop  souvent  du 
mauvais  vouloir  des  commissions  administratives.  Aussi  con¬ 
viendrait-il  que  l’administration  supérieure  pût  avoir  plus 
d’autorité  pour  assurer  une  réforme  si  précieuse. 

AI.  I.clulle.  —  Je  suis  tout  prêt  à  rendro  hommage' aux 
efforts  et  au  dévouement  des  médecins  de  province  ;  il  est  bien 
évident  que  c’est  surtout  à  ceux  de  Paris  que  ma  communica¬ 
tion  s’adressait.  Je  voudrais,  en  tout  cas,  que  partout  le  méde¬ 
cin  prît  des  mesures  do  propreté  personnelles  qu’il  néglige 
trop  souvent  et  qui  me  paraissent  indispensables,  quels  que 
soient  les  procédés  thérapeutiques,  opératoires  ou  préventifs 
dont  il  fait  usage. 

Conditions  matérielles  d’une  bonne  salle 
d’opérations 

AI.  .1.  Lucns-Clmmpionniére.  —  Je  no  conçois  pas  de 
doctrine  plus  dangereuse  que  celle  qui  efface  le  chirurgien 
derrière  une  question  de  matériel.  On  voit  déjà,  en  vertu  de 
cette  doctrine,  des  gens  qui  n’ont  aucune  notion  de  la  chirur¬ 
gie  antiseptique  aborder  une  chirurgie  qui  sera  fatalement 
meurtrière  et,  d’autre  part,  ceux  qui  pourraient  apprendre  à 
pratiquer  la  chirurgie  antiseptique  qui  se  contentent  de  dé¬ 
penser  ou  do  faire  dépenser  beaucoup  d’argent  et  restent  con¬ 
vaincus  qu’ils  font  beaucoup  mieux  que  le  maître.  La  chirur- 
gio  antiseptique  est,  au  contraire,  dominée. par  des  questions 
de  doctrine  beaucoup  plus  que  par  des  questions  do  matériel. 
On  répète  sans  cesse  que  la  chirurgie  est  facile  aujourd’hui; 
c’est  une  erreur.  Môme  mal  faite,  la  chirurgie  courante  est 
pout-ôtre  moins  meurtrière  ;  mais  la  bonne  chirurgie  demande 
toute  la  science  d’autrefois,  plus  des  notions  et  des  qualités 
tout  à  fait  indifférentes  à  nos  prédécesseurs.  Le  chirurgien 
pourvu  de  ces  qualités  et  de  ces  notions  doit  pouvoir  faire  sa 
chirurgie  partout. 

Dëpuis  16  ans  que  je  pratique  la  chirurgie  antiseptique 


dans  les  hôpitaux  de  Paris,  j’ai  fh.it  mes  opérations  dans  los 
milieux  les  plus  divers  sans  aucun  échec  ;  je  n’ai  pas  vu  un  seul 
accident  opératoire  ou,  pour  mieux  dire,  pas  une  complica¬ 
tion  chirurgicale.  En  particulierdepuis  deux  ans,  à  l’hôpital  St- 
Louis  dans  des  baraques  de  bois  consacrées  depuis  7  ans  à  la 
variole,  avec  un  local  et  une  salle  d’opérations  laissant  beaucoup 
à  désirer,  j’ai  obtenu  les  résultats  généraux  suivants  :  321  ope¬ 
rations  sur  les  hommes  sans  un  décès,  142  opérations  sur  les 
femmes  avec  2  décès  sur  des  malades  condamnées  à  une  mort 
inévitable  par  leur  maladie,  soit  une  mortalité  brute  de  0,43 
pour  cent  sur  463  opérations,  presque  toutes  grandes  opéra¬ 
tions.  Dans  ce  môme  milieu  j’ai  fait,  on  outre,  132  laparoto¬ 
mies,  4  aux  hommes  avec  deux  décès  et  128  aux  femmes  avec 
8  morts  ;  ces  morts  se  rapportent  surtout  au  choc  observé 
pour  des  opérations  énormes  et  à  des  femmes  que  leur  maladie 
menaçait  do  mort  rapide.  Car  il  y  a  un  groupe  do  71  opéra¬ 
tions  faites  dans  des  conditions  antérieures  moins  graves  mais 
sans  un  seul  décès  :  laparotomies  pour  adhérences,  7  ;  explo¬ 
ratrice,  3;  pour  étranglement  interne,  1;  pour  ovaro-salpin- 
gite,  51;  pour  kyste  hydatique,  2;  néphrorrapliie,  3;  ventro¬ 
fixations,  4. 

Enfin,  pour  montrer  que  dans  mon  premier  groupe  les 
petites  opérations  ne  masquaient  pas  les  grandes,  j’énumère 
celles  qui  ont  été  faites  pour  des  cas  présentant  surtout  des 
dangers  opératoires  et  qui  n’ont  donné  lieu  à  aucune  morta¬ 
lité  :  grandes  amputations,  8  ;  arthrectomie  du  genou  et  tibio- 
tarsienne,  3  ;  extirpation  d’astragalo  pour  pied-bot,  4  ;  ostéo¬ 
tomies,  8;  résection  des  grandes  articulations,  33,  dont  20  du 
genou;  luxation  de  rotule,  1;  sutures  pour  fractures  de  rotule, 
11  ;  trépanation  du  crâne  non  traumatique,  20;  thyroïdecto¬ 
mies,  3;  cure  radicale  de  hernie  non  étranglée,  115;  opéra¬ 
tions  pour  anévrysmes,  3  ;  taille  hypogastrique,  2;  spina- 
bifida,  1  ;  excision  du  scrotum  pour  varicocèle,  12.  Je  crois 
pouvoir  affirmer  qu’aucun  chirurgien  n’a  présenté  de  meil¬ 
leures  statistiques  ;  la  marche  constante  des  opérations  sans 
suppuration  aucune  vient,  en  outre,  achever  de  démontrer 
que  les  règles  de  la  chirurgie  moderne  ont  été  exactement 
appliquées  dans  tous  ces  cas. 

Or,  mon  service  n’est  pas  un  de  ceux  où  l’on  gaspille  de 
l’argent;  ces  résultats  sont  obtenus  très  économiquement; 
presque  toutes  les  pièces  de  pansement  sont  préparées  dans  le 
service  môme.  J’en  conclus  qu’il  est  inutilo  de  rechercher  des 
conditions  très  complexes,  des  dispositions  très  coûteuses  pour 
bien  faire  ;  tous  ceux  qui  disposent  lours  salles  d’opération 
d’après  des  idées  théoriques  sont  doués  d’illusions  extraor¬ 
dinaires  qui  les  font  croire  à  des  qualités  plus  extraordinaires 
encore.  v 

Ainsi,  la  plupart  des  salles  modernes  sont  pourvues  de 
bouilleurs  qui  doivent  fournir  constamment  de  l’eau  stérilisée 
par  l’ébullition  et  bien  dos  chirurgiens  voudraient  porter  cette 
ébullition  jusqu’à  120°.  En  réalité,  on  n’atteint  môme  pas 
100°  dans  ces  appareils;  ils  sont  tous  à  alimentation  sponta¬ 
née  ;  chaque  fois  qu’on  eu  tire  de  l’eau  ayant  réellement 
■bouilli,  il  y  descend  de  l’eau  qui  ne  sera  stérilisée  que  long¬ 
temps  après.  Une  bonne  marmite  ordinaire,  dont  l’alimenta¬ 
tion  ne  puisso  se  faire  que  lorsque  son  contenu  stérilisé  a  été 
utilisé,  offre  bien  plus  d’avantages.  Que  dire  des  procédés 
mécaniques  de  ventilation  destinés  à  introduire  de  l’air 
stérilisé  au  préalable?  Us  sont  très  dispendieux  et  les  dan¬ 
gers  dus  à  la  colonuo  d’air  qui  fait  la  ventilation  no  sont-ils 
as  insignifiants  comparés  à  la  présence  d’ôtres  vivants 
ans  la  salle?  On  a  aussi  voulu  établir  dos  systèmes  d’égout 
très  compliqués  pour  la  table  et  pour  la  salle  ;  ils  sont  d’un 
entretien  très  difficile  et  ne  répondent  qu’à  une  erreur  gros¬ 
sière  de  la  chirurgie  allemande  qui  a  provoqué  les  lavages  et 
les  irrigations  des  plaies,  grossière  fauto  de  méthodo  dont  on 
ne  trouverait  aucune  trace  chez  Lister  et  contre  laquelle  le 
maître,  comme  nous-môme,  a  bien  souvent  protesté.  Il  faut 
aussi  s’élever  contre  la  prétendue  nécessité  de  tapisser  les 
parois  des  salles  avec  des  plaques  de  verre,  coûteuses,  facile¬ 
ment  cassantes  et  inutiles,  etc.,  etc. 

La  première  qualité  dans  la  salle  d’opérations,  c’ost  d’ôtre 
le  plus  rapprochée  possible,  bien  à  portée  des  salles  de  ma¬ 
lades  et  sur  le  môme  plan  que  celles-ci  ;  une  table  roulante 
peut  alors  aisément  servir  pour  le  transport  et  l’opération.  II 
est  inutilo  d’avoir  une  salle  spéciale  pour  les  hommes  et  une 
pour  les  femmes  ;  on  a  tout  intérêt  à  se  servir  le  plus  possible 
de  la  salle  d’opérations,  c’est  la  seule  manière  de  la  bien  sur- 
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voilier  pour  la  bien  faire  entretenir.  Il  faut  à  la  salle  un  mi¬ 
nimum  d’étendue  qui  permette  au  lit  d’évoluer  dans  toutes 
les  directions,  tout  en  laissant  en  place  les  meubles  néces¬ 
saires.  L’éclairage  doit  fournir  un  jour  qui  no  change  pas, 
soit  un  bon  jour  du  nord  ou  du  couchant  ;  le  levant  est  mau¬ 
vais  en  raison  des  variations  (le  l’éclat  du  soleil,  puisqu’on 
opère  en  général  le  matin  ;  des  lampes  électriques  sont  utiles 
pour  la  nuit  et  pour  l’éclairage  des  cavités  profondes.  11  ne 
doit  y  avoir  aucun  coin  obscur  dans  la  salle.  Le  nettoyage 
doit  être  facile  et  efficace  ;  pour  les  murs,  le  revêtement  (le 
faïence  est  à  recommander,  mais  le  stuc  et  les  peintures  vul¬ 
gaires,  môme  sur  une  paroi  de  bois,  suffisent  parfaitement  ; 
eette  dernière  ne  coûto  pas  cher  et  résiste  très  bien  à  l’ac¬ 
tion  des  antiseptiques,  l'our  le  sol,  tout  en  ne  repoussant  pas 
systématiquement  la  mosaïque,  l’asphalte,  le  carrelage,  qui 
appellent  de  grands  lavages  et  sont  d’un  aménagement  coû¬ 
teux,  j’estime  par  expérience  qu’un  simple  parquet  do  sapin 
suffit  à  tous  les  besoins,  pourvu  qu’on  le  lave  soigneusement 
avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  cinquième: 

D’autre  part,  la  disposition  générale  do  la  salle  doit  être 
telle  qu’il  n’y  ait  pas  de  courant  d’air  possible  sur  la  table 
d’opérations  et  que  l’ouverture  do  la  porte  ne  puisse  pas 
refroidir  la  chambre.  De  tous  les  systèmes  de  chauffage  pro¬ 
posés,  le  meilleur  est  encore  un  poêle  de  faïence  ;  s’il  ne  fait 
pas  do  ventilation  comme  une  cheminée,  il  ne  fait  pas  non* 
plus  de  courant  d’air,  et  on  a  les  fenêtres  pour  ventiler  à  son 
gré. 

Comme  matériel  indispensable,  je  signale  une  étuve  ou 
chauffe-linge,  des  planchettes  de  bois  recouvertes  de  toile 
cirée  pour  recevoir  les  boîtes  métalliques  ou  les  bocaux  ren¬ 
fermant  les  pièces  de  pansement,  de  simples  cuvettes  que 
l’on  vide  sur  une  pierre  d’évier  lisse  et  bien  siphonnée,  la 
table  mobile  à  opération,  disposée  de  façon  à  pouvoir  égale¬ 
ment  transporter  le  malade,  suivant  le  modèle  de  M.  Farabeuf 
pour  le  transport  des  cadavres  à  l’Ecole  pratique,  une  table- 
baignoire  pour  les  instruments  afin  qu’ils  restent  plongés  dans 
une  solution  antiseptique,  des  tables  roulantes  pour  les 
cuvettes  et  éponges,  une  table  pour  recevoir  le  pulvérisateur 
et  enfin  une  grande  bouilloire  ^J’ajoute  qu’il  est  indispensable 
d’avoir,  à  coté  de  la  salle  d’opérations,  uno  autre  salle  plus 
petite  pour  endormir  les  malades  que  la  vue  de  l’appareil 
opératoire  ne  doit  pas  effrayer  et  pour  opérer  au  besoin  des 
malades  à  grande  suppuration. 

Il  n’est  pas  besoin  d’ajouter  que  l’entretien  de  la  salle 
d’opérations  est  encore  plus  utile  que  ses  dispositions  architec¬ 
turales  ;  tout  ce  que  l’on  est  trop  souvent  tenté  de  gaspiller 
pour  le  local,  on  devrait  le  conserver  pour  le  personnel,  afin 
que  celui-ci  ait  une  instruction  générale  suffisamment  relevée 
qui  lui  permette  d’acquérir  vite  et  bien  l’instruction  technique. 
On  rie  saurait  trop  déplorer  la  tendance  au  luxe  qui  égare  la 
chirurgie  moderne  ;  celle-ci  peut  et  doit  être  économique,  et 
il  importe  que  les  élèves  en  soient  bien  pénétrés  par  les  con¬ 
seils  et  par  les  exemples  qu’ils  ont  sous  les  yeux.  Tels  sont 
les  principes  et  les  dipositions  qui  seront  appliqués  dans  la 
nouvelle  salle  d’opérations  que  l’administration  va  construire 
à  l’hôpital  Saint-Louis. 

SI.  Anpias.  —  Quel  sera  le  prix  de  cette  salle  d’opérations? 

91.  Peyron.  —  Dix  mille  francs,  y  compris  le  mobilier,  pour 
les  deux  pièces  qu’elle  comporte  et  dont  chacune  aura  sept 
mètres  sur  cinq. 

HI.  IVapias.  —  C’est  un  prix  analogue  à  celui  de  la  salle 
que  M.  Maunourya  fait  élever  à  l’hôpital  do  Chartres.  Les  re¬ 
commandations  île  M.  Lucas-Championnièrc  sont  d’ailleurs 
celles  qui  sont  presque  partout  acceptées  aujourd’hui  et  qu’au 
ministère  de  l’intérieur  on  s'efforce  de  faire  réaliser,  au  moins 
dans  leurs  parties  principales  ;  d’ailleurs  il  aurait  eu  les  mômes 
succès  qu’à  Saint-Louis,  dans  la  plupart  des  salles  qu’il  a  cri¬ 
tiquées. 

M.  Peyron.  —  M.  Lucas-Championniôro  no  ralliera  assu¬ 
rément  pas  tous  les  chirurgiens  à  sa  manière  de  voir  ;  mais  il 
aura  permis  à  l’administration  d’adopter  un  moyen  terme 
entre  le  luxe  demandé  par  quelques-uns  et  la  simplicité  peut- 
être  un  peu  Spartiate  dont  il  se  contente.  En  tout  cas,  l’ère 
dps  mécanismes  compliqués  dans  l’installation  et  l’ameuble¬ 
ment  des  salles  est  désormais  close. 


Faux  de  Paris 

M.  I.evacher.  —  Ayant  fait  un  grand  nombre  d’examens 
hydrotimétriques  de  l’eau  distribuée  à  Paris,  j’ai  constaté  que 
cotte  eau  présente  des  variations  de  composition  considérables 
pour  une  môme  conduite  et  à  diverses  heures  de  la  journée.  Ces 
examens  ont  été  pratiqués  en  particulier  sur  la  canalisation 
d’eau  de  source,  alors  qu’elle  devait  officiellement  no  recevoir 
que  des  eaux  de  cette  provenance,  et  j’ai,  d’autre  part,  constaté 
qu'une  fois  une  conduite  souillée  par  do  l’eau  moins  pure  il 
fallait  un  temps  assez  considérable  pour  obtenir  le  lavage 
complet  de  cette  conduite.  J’en  ai  conclu  qu'il  y  aurait  avan¬ 
tage  à  prévenir  officiellement  la  population  qu’en  certains  points 
de  Paris  et  à  certaines  époques  l’eau  de  source  ne  peut  être 
distribuée  qu'à  des  heures  déterminées  qui  pourraient,  comme 
dans  plusieurs  cas  cités,  être  des  heures  où  l’eau  est  employée 
principalement  pour  la  boisson  et  les  usages  culinaires.  Ces 
faits  peuvent  aussi  expliquer  l’apparition  de  cas  de  fièvre 
typhoïde  en  dehors  des  époques  où  elle  est  manifestement  pro¬ 
duite  par  l’arrivée,  officiellement  annoncée,  des  eaux  do 
rivières  dans  la  canalisation  d’eau  de  source. 

M.  G.  Potiche! .  —  Quelque  intéressants  que  soient  les 
résultats  obtenus  par  M.  Lcvaeher  avec  l’examen  hydrotimé- 
trique,  ils  ne  sont  pas  aussi  probants  que  ceux  que  donne  le 
dosage  des  matières  organiques  par  les  permanganates  ;  car 
ici  les  différences  entre  l’eau  de  la  Vanne  et  celle  de  la 
Seine  sont,  on  général,  commme  vingt-cinq  à  cent  vingt-cinq. 
J’ai  eu  l’occasion  de  faire  des  recherches  de  ce  genre  dans  le 
xvic  arrondissement,  au  moment  où  il  était  théoriquement  ali¬ 
menté  en  eau  de  source,  et  j’ai  pu  constater  qu’il  fallait  plus 
de  trois  mois  à  une  canalisation  pour  être  lavée  complètement 
des  matières  organiques  que  lui  apporte  l’eau  de  rivière. 

M.E.  Trclat.  — Il  est  bien  inutile  et  quelque  peu  dangereux 
de  chercher  des  moyens  d’améliorer  les  eaux  de  rivières  qu’on 
est  encore  aujourd’hui  obligé  de  faire  consommer  à  Paris;  car 
il  n’est  aucun  procédé  de  filtrage  en  grand  assez  sûr  et  assez 
parfait  pour  donner  un  résultat  pratique  suffisant.  Le  fil¬ 
trage  à  domicile  est  seul  possible  et  recommandable  en  pareil 
cas.  Ce  qu’il  faut  avant  tout,  c’est  unir  tous  les  efforts  pour 
obtenir  l’adoption  du  projet  d’amenée  des  sources  de  l’Avro 
et  de  la  Vigne,  grâce  auxquelles  l'alimentation  en  eau  de 
qualité  irréprochable  sera  assurée  en  tout  temps  et  pour  tout 
Paris. 
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SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  19  mare  1890 
Substances  microbiennes  toxiques 

HI.  Weyl.  —  Le  5  mars  dernier,  je  vous  ai  dit  en  mon 
nom  et  en  celui  de  M.  Kitasato  que  nous  avions  isolé  une 
substance  toxique  dans  les  cultures  pures  du  tétanos.  Nos 
études  nous  ont  montré  qu’il  s’agit  d'un  albuminoïde,  et  je 
l’annonce  aujourd’hui  en  une  communication  préalable, 
parco  que  je  sais  que  MM.  Brieger  et  Fraenkel  sont  près  d’ar- 
river  à  des  résultat  analogues.  Ce  corps  agit  en  petite  quan¬ 
tité,  mais  il  est  assez  lent  à  agir,  et  c’est  seulement  à  la  fin  de 
la  vie  que  l’on  voit  les  secousses  tétaniques. 

M.  Brieger.  —  En  effet,  M.  Fraenkel  et  moi  publierons 
bientôt  nos  recherches  sur  ce  corps.  C’est  une  albumine  toxi¬ 
que  qu’on  obtient  comme  celles  de  la  diphthérie,  du  choléra, 
du  charbon,  des  microbes  pyogènes,  du  venin  des  serpents. 
Ce  corps  diffère  des  toxines,  comme  vient  de  le  dire  M.  Weyl, 
en  ce  qu’il  ne  provoque  pas  des  accidents  aigus.  Cette  albu¬ 
mine  toxique  et  celle  de  la  diphthérie  sont  solubles  dans  l’eau  ; 
celles  des  autres  maladies  que  j'ai  nommées  sont  fort  peu  so¬ 
lubles. 

M.  llagînski.  —  Dans  mes  recherches,  faites  avec  M.  Stadt 
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hagen,  sur  la  bactériologie  du  choléra  infantile,  j’ai  trouvé 
une  albumine  toxique  soluble,  à  action  lente  (1) 

Hernie  du  poumon 

M.  Litten  présente  un  malade  qui,  depuis  1869,  à  la  suite 
d’un  trauma  violent,  porte  une  hernie  du  poumon  à  gauche, 
près  du  sternum.  La  tumeur  fait  saillie  dans  l’expiration  et 
rentre  dans  l’inspiration  ;  elle  crépite  sous  la  pression.  Dans  ses 
enveloppes  on  ne  trouve  pas  trace  de  la  musculature  pariétale. 

Entôroplose  et  rein  mobile 

M.  Ewald.  —  Après  vous  avoir  parlé,  dans  la  dernière 
séance,  de  l’entéroptose  en  général,  je  vous  entretiendrai  au¬ 
jourd’hui  du  rein  flottant  en  particulier,  d’après  100  cas  traités 
en  8 mois  à  l’hôpital d’Augusta  et  publiés  parM.  Küssner  dans 
sa  thèse  inaugurale.  Ces  observations  se  répartissent  en  3 
groupes  :  1°  reins  que  la  respiration  déplace  ;  2“  reins  flot¬ 
tants  réductibles  ;  3°  reins  fixés  en  position  vicieuse.  Contrai¬ 
rement  à  Israël,  je  considère  que  la  ptose  rénale  est  toujours 
un  phénomène  d’ordre  pathologique.  Avec  Lindncr,  je  pense 
que  les  causes  invoquées  souvent — résorption  de  la  graisse 
périrénale,  trauma,  dilatation  de  l’estomac  —  sont  seulement 
occasionnelles  et  à  elles  seules  ne  sont  pas  suffisantes.  Les 
relevés  qu’on  lira  dans  la  thèse  de  Küssner  prouvent  en  par¬ 
ticulier  que  la  relation  avec  la  dilatation  de  l’estomac  n’a  pas 
de  valeur  causale.  D’autre  part,  malgré  Glénard,  la  néphrop- 
tose  existe  souvent  sans  splanchnoptose.  La  splanclmoptose, 
d’ailleurs  n’est  pas  si  fréquente  que  le  prétend  Glénard,  d’après 
qui  elle  cause  30  0/0  des  maladies  du'tube  digestif;  pour  moi, 
c’est  tout  au  plus  s’il  faut  admettre  la  proportion  réduite  de 
moitié. 

M.  Virchow.  — Il  y  a  longtemps  que,  dans  le  tome  V  de 
mes  Archives ,  j'ai  fait  voir  avec  quelle  fréquence  les  organes 
abdominaux  sont  déplacés  chez  l’adulte.  J’admets  donc  les 
faits  décrits  par  G  lénard.  Mais  aux  déplacements  par  en  bas  dont 
nous  a  parlé  M.  Ewald  j’ajoute  qu'il  faut  joindre  des  déplace¬ 
ments  par  en  haut.  Ainsi  le  coude  gauche  du  côlon  peut  être 
au-dessus  de  la  rate.  Il  va  sans  dire  que  les  coudures  qui  ré¬ 
sultent  de  ces  déplacements  si  variés  causent  des  phénomènes 
mécaniques  qui  se  manifestent  par  des  symptômes  cliniques 
très  variés  également.  Je  ferai  observer  que  dans  ces  cas  les 
adhérences  ne  sont  pas  rares  et  que,  suivant  les  cas,  cette  péri¬ 
tonite  peut  Être  cause  ou  effet. 

■  M.  Litten.  —  Je  ne  puis  concéder  à  M.  Ewald  que  le  dé¬ 
placement  du  rein  pendant  la  respiration  soit  le  1er  degré  de 
la  ptose.  C’est  un  fait  presque  physiologique.  D’autre  part, 
mes  idées  se  sont  modifiées,  depuis  la  communication  que  j’ai 
faite  au  sixième  congrès  de  médecine,  sur  la  relation  de  la 
ptose  rénale  et  de  la  dilatation  de  l'estomac.  Je  constate  une 
coïncidence  fréquente  de  ces  états,  mais  je  ne  crois  plus  à  un 
lieu  causal  direct. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  17  mars  1890. 

(Suite) 

De  In  Codéine 

RI.  Loevvenmeyer .  —  A  l’instigation  de  mon  maître 
Jacobson,  j’ai  expérimenté  la  codéine  à  l’hôpital  juif,  et  je  l’ai 
prescrite  dans  les  cas  où  en  général  on  donne  la  morphine. 
J’ai  fait  prendre  ainsi  environ  5000  doses  à  400  malades,  et 
je  suis  parvenu  à  la  conclusion  que  la  codéine  est  un  succé¬ 
dané  de  la  morphine  et  n’a  pas  scs  inconvénients.  Les  résultats 
sont  fort  bons  dans  les  diverses  affections  douloureuses  abdo¬ 
mino-pelviennes,  gastralgies,  coliques,  névralgies  viscérales 
diverses.  L’action  est  surtout  efficace  dans  les  cas  où  les  dou- 
.leurs  relèvent  d’une  lésion  matérielle  :  ulcère  ou  cancer  de 
l’estomac,  cancer  de  l’intestin.  Toutefois,  les  effets  ne  sont  pas 
constants,  et  il  faut  reconnaître  quo  là  où  la  morphine  réussit 

(1)  Le  mémoire  de  MM.  A.  Baoinski  et  Max  S  iadthagen  vient 
de  paraître  in  extenso  dans  la  Berl.  klin.  Wocli.,  31  mars  1890, 
n°  13,  p.  294  (Ueber  giftige  Producte  Saprogener.  Darmbakterienb 


de  90  à  95  fois  0  0  la  codéine  n’arrive  au  résultat  que  de  50  a 
60  0/0.  L’analyse  exacte  des  cas  défavorables  est  très  difficile 
à  faire.  11  semble  toutefois  que  dans  les  douleurs  paro¬ 
xystiques  l’échec  soit  fréquent,  par  exemple  dans  les  coliques 
néphrétiques  ou  hépatiques.  Mais  le  grand  avantage  est  que 
par  l’emploi  prolongé  on  ne  constate  aucun  trouble  do  l’état 
général.  Il  y  a  le  morphinisme,  mais  le  codéinisme  n’existe 
pas.  La  codéine  rendra  donc  de  grands  services  dans  les  affec¬ 
tions  chroniques,  prolongées.  Au  reste,  ce  serait  une  faute 
que  de  traiter  par  la  codéine  toutes  les  affections  abdominales 
douloureuses.  Dans  les  inflammations  péritonéales,  où  il  faut 
apaiser  les  contractions  péristaltiques,  l’opium  reste  indiqué 
Mais  une  fois  apaisés  les  phénomènes  aigus,  la  codéine  reprend 
ses  droits  :  ainsi  elle  est  fort  utile  dans  la  dernière  période  de 
la  pérityplilite. 

Mais  c’est  surtout  dans  les  affections  thoraciques  qu’elle 
donne  de  bons  résultats.  Elle  est  excellente  au  cours  de  la 
phtisie,  du  catarrhe  bronchique,  des  pleurésies,  des  pneumo¬ 
nies,  de  l’asthme  pulmonaire. 

Dans  les  maladies  du  cœur,  elle  n’a  jamais  d’action  toxique 
sur  le.  cœur.  Elle  a  une  action  régulatrice  bienfaisante  lors¬ 
que  la  compensation  de  la  lésion  cardiaque  devient  défec¬ 
tueuse. 

Mais  dans  les  maladies  du  système  nerveux,  les  effets  ne 
sont  pas  satisfaisants.  Dans  les  douleurs  liées  à  des  lésions  des 
centres  cérébro-spinaux  ou  des  nerfs  périphériques,  la  codéine 
est  impuissante. 

Comme  dernière  utilité  de  la  codéine,  je  signalerai  son 
pouvoir  somnifère.  Elle  pare  auxinsomnies  des  convalescences. 

La  dose  à  prescrire  varie  en  général  de  3  à  5  centigr.  ;  au 
besoin,  on  peut  aller  plus  haut.  Cette  dose  peut  être  prise 
de  3  à  5  fois  par  jour,  et  cela  pendant  des  semaines  et  des 
mois.  On  peut  la  faire  prendre  en  poudre,  en  sirop,  en  suppo¬ 
sitoires. 

Un  inconvénient  réel  est  qu’une  dose  de  codéine  coûte  en¬ 
viron  7  fois  plus  cher  que  la  quantité  de  morphine  nécessaire 
pour  atteindre  le  môme  résultat. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  ET  CHIRURGICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  25  mars  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  T.  HOLMES 

Rôle  physiologique  et  pathologique 
de  l’acide  unique 

RI.  William  Roberts.  —  La  présence  de  l’acide  urique 
dans  l’urine  est  en  quelque  sorte  une  anomalie  :  en  tant  que 
mode  d’élimination  de  l’azote,  il  est  inutile,  et  l’urée,  par  sa 
grande  solubilité,  le  remplace  avantageusement  dans  une 
urine  liquide  comme  celle  de  l’homme  ;  on  pourrait  le  consi¬ 
dérer  comme  le  vestige  d’un  anneau  éloigne  de  la  chaîne  des 
transformations  subies  par  l’organisme  dans  la  série  animale, 
Au  point  de  vue  pathologique,  l’acide  urique  joue  cependant 
un  rôle  considérable  qui  en  fait  le  plus  important  des  matériaux 
de  l’urine,  par  suite  de  sa  tendance  à  former  des  concrétions 
urinaires. 

Les  urines  acides  tendent  inévitablement  à  laisser  précipiter 
leur  acide  urique  plus  ou  moins  rapidement.  Bencc  Jones  a 
fait  remarquer  le  premier  que  l’acide  urique  contenu  dans  les 
urines  normales  est  exclusivement  à  l’état  de  quadrurates, 
lesquels  ont  pour  propriété  spéciale  d’être  immédiatement  dé¬ 
composés  par  l’eau  en  acide  urique  libre  et  en  urates  acides. 
Les  urates  ainsi  formés,  réagissant  sur  les  superphosphates  de 
l’urine,  donnent  naissance  à  des  phosphates  bibasiques  et  à 
de  nouveaux  quadrurates  qui  subissent  à  leur  tour  la  même 
transformation  ;  de  la  sorte,  la  totalité  de  l’acide  urique  con¬ 
tenu  dans  l’urine  devient  libre.  Ces  réactions  ne  se  produisent 
que  lentement  à  l'état  normal  ;  elles  sont  arrêtées  ou  ralenties 
par  la  présence  dans  l’urine  de  matériaux  divers  qui  sont  prin¬ 
cipalement  les  sels  et  les  .pigments  de  l’urine.  On  peutrésumer 
ainsi  les  conditions  qui  tendent  à  accélérer  la  précipitation  de 
l’acide  urique  :  1°  acidité  prononcée,  2°pauvrete  en  sels,  3°  pig¬ 
mentation  peu  prononcée,  4° forte  proportion  d’acide  urique. 
/Les  conditions  opposées  tendent,  [au  contraire,  à  retarder  la 


2  Avril  1890 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


—  N»  13  —  155 


précipitation  de  l’acide  urique.  Suivant  que  ces  facteurs  pré¬ 
dominent  ou  non,  la  gravelle  urique  se  produit  ou  ne  se  pro¬ 
duit  pas,  et  il  est  très  probable  que  le  plus  important  d’entre 
eux  est  le  degré  d’acidité  de  l’urine. 

M.  George  Harley.  —  J’ai  toujours  pensé  que  l’acide 
urique  était  le  résidu  des  combustions  organiques,  et  je  m’étonne 
d’entendre  dire  qu’il  représente  une  sorte  d’atavisme.  On 
pourrait  croire  au  premier  abord  que  la  nature  de  l’acide  con¬ 
tenu  dans  l’urine  dépend  de  l’alimentation  ;  mais  il  suffit  de 
remarquer  que  pendant  les  quinze  premiers  jours  de  leur  exis¬ 
tence  l’enfant  et  le  veau  ont  pour  nourriture  un  lait  de  com¬ 
position  très  semblable,  et  cependant  l’enfant  rend  alors  une 
urine  plus  riche  en  acide  hippurique  qu’en  acide  urique,  tan¬ 
dis  que  l’urine  du  veau  ne  renferme  pas  trace  d'acide  hippu¬ 
rique.  De  même  les  serpents,  qui  sont  exclusivement  carnivores, 
excrètent  à  peu  près  la  même  proportion  d’acide  urique  que 
les  oiseaux  qui  se  nourrissent  de  grains  et  que  les  insectes, 
exclusivement  végétariens,  tels  que  les  abeilles  et  les  papillons 
Ces  faits  suffisent  à  montrer  que  l’excrétion  d’acide  urique  n’est 
pas  uniquement  une  question  de  régime  alimentaire. 

M.  Alfred  Garrod.  —  Je  partage  absolument  les  opinions 
de  M.  W.  Roberts.  J’accorde  une  grande  influence  aux  sels  et 
aux  pigments  pour  empêcher  la  précipitation  de  l’acide  urique. 
Quant  à  la  signification  de  l’acide  urique  au  point  de  vue  de 
la  physiologie  générale,  j'ai  constaté  sa  présence  dans  les  uri¬ 
nes  de  presque  tous  les  animaux  et  même  dans  celle  du  che¬ 
val.  Une  certaine  quantité  d’azote  est  nécessaire  à  sa  produc¬ 
tion,  mais  quelques  animaux  en  rendent  dans  certaines  condi¬ 
tions  plus  que  d’autres.  Ce  n’est  pas  la  quantité  absolue  d’acide 
urique,  mais  la  possibilité  de  sa  précipitation  qui  joue  le  prin¬ 
cipal  rôle. 

M.  James  Jonhston.  —  L’alimentation  n'a  aucune  in¬ 
fluence  sur  la  production  de  l’acide  urique.  En  Chine,  dans  les 
provineesdu  Nord,  les  calculs  sont  très  rares,  tandis  qu’ils  sont 
très  communs  dans  les  provinces  du  Sud  ;  on  no  peut  invo¬ 
quer  cependant  la  chaleur  du  climat  et  la  concentration  de 
l’urine  résultant  de  transpirations  abondantes,  car  les  étran¬ 
gers  qui  vivent  dans  ces  provinces,  même  lorsqu’ils  mènent 
largement  la  vie,  ont  une  remarquable  immunité  vis-à-vis  des 
calculs.  Le  développement  des  calculs  d’acide  urique  doit  être 
attribué  à  quelques  conditions  encore  inconnues  de  nutrition 
générale. 

M.  W.  Hoberts.  —  L’idée  que  j’ai  émise  que  la  présence 
de  l’acide  urique  dans  l’urine  pourrait  être  le  vestige  d’une 
organisation  inférieure  n’a  peut-être  pas  une  grande  va¬ 
leur;  je  ferai  remarquer  cependant  l’analogie  que  présenterait 
ce  fait  avec  la  persistance  de  l’appendice  iléo-cæcal,  lequel 
n’a  aucune  importance  physiologique  et  peut  néanmoins 
devenir  l’origine  de  troubles  pathologiques.  Â  propos  durôle 
que  j’ai  attribué  aux  pigments  urinaires  pour  empêcher  les 
précipitation  de  l’acide  urique,  je  rappellerai  que  dans  les  ma¬ 
ladies  consomptives  où  l’urine  est  fortement  colorée  elle  ne 
donne  pas  de  dépôts  d’acide  urique,  quoiqu’elle  contienne  une 
grande  quantité  de  cet  acide. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  24  mars  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  H.  KNOWSLEY  TIIORNTON 

Pneumonie  subaiguë  avec  induration 
>1.  Percy  Ividd.  —  Parmi  les  pneumonies  chroniques 
avec  induration  du  parenchyme  pulmonaire,  il  faut  faire  un 
groupe  spécial  de  celles  qui  succèdent  directement  à  une 
pneumonie  plus  ou  moins  aiguë.  J’ai  observé  récemment  deux 
cas  de  ce  genre.  Le  début  avait  été  aigu  et  bien  net,  mais 
les  troubles  généraux  étaient  moins  graves  et  plus  tardifs 
que  dans  la  forme  classique  de  la  pneumonie,  la  fièvre  modé¬ 
rée  et  irrégulière  ;  l’expectoration  n’était  pas  rouillée  et  carac¬ 
téristique,  et  dans  un  cas  elle  devint  fétide  vers  la  fin.  Dans 
les  deux  cas,  la  mort  est  survenue  en  quatre  mois,  produite 
dans  un  cas  par  l’affaiblissement  du  cœur,  et  dans  l’autre  par 
une  broncho-pneumonie  septique  avec  néphrite.  A  l’autopsie, 
j’ai  trouvé  dans  les  deux  cas  une  induration  lobaire  avec  des 


cavités  de  dimensions  et  d’aspect  variés,  sans  traces  de  tu¬ 
bercules;  au  microscope,  il  y  avait  une  exsudation  fibrineuse 
intra-alvéolaire  dans  le  premier  cas,  et  dans  le  deuxième  une 
néoformation  de  tissu  conjonctif  interstitiel. 

M.  Th.  Williams.  —  Ces  cas  appartiennent  à  la  pneu* 
monie  interstitielle  ;  dans  les  deux  cas,  il  y  a  eu  une  pleurésie 
et  le  tissu  fibreux  peut  avoir  eu  pour  origine  la  lésion  pleu¬ 
rale  ;  cependant  les  cavernes  ne  se  rencontrent  pas  dans  la 
pneumonie  interstitielle. 

>1.  Coupland.  —  Les  cas  de  pneumonie  aiguë  aboutissant 
à  l’induration  sont  extrêmement  rares.  J’ai  vu  quelquefois 
des  malades  atteints  de  pneumonie  fibrineuse  quitter  l’hô¬ 
pital  sans  que  les  signes  physiques  aient  disparu,  mais  alors 
il  s’agissait  de  pleurésie  avec  épaississement  de  la  plèvre. 

RI.  Khld.  —  Je  crois  que  la  fréquence  de  la  cirrhose  pul¬ 
monaire  d’origine  pleurale  que  M.  Williams  vient  de  rappeler, 
a  été  très  exagérée  :  ces  faits  sans  aucun  doute  sont  très 
rares.  Quant  aux  pneumonies  fibrineuses  aboutissant  à  l’indu¬ 
ration,  elles  sont  absolument  exceptionnelles,  et  en  pareil  cas 
elles  occupent  plutôt  le  lobe  supérieur  du  poumon  que  le  lobe 
inférieur. 

Traitement  de  la  rétraction  de  l'aponévrose 
palmaire 

RI.  Adams.  —  Un  médecin  de  New-York,  Robert  Abbe, 
a  soutenu  l’opinion  que  la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire 
est  d’origine  nerveuse  ;  Iveen,  de  Philadelphie,  a  déclaré  que 
cette  théorie  ne  pouvait  être  considérée  que  comme  probable 
tant  qu’on  n’aurait  pas  prouvé  l’origine  nerveuse  du  rhuma¬ 
tisme  et  de  la  goutte.  Pour  ma  part,  je  n’ai  pas  observé  dans 
cette  affection  les  divers  troubles  nerveux  que  Abbe  y  a  si¬ 
gnalés,  et  je  persiste  à  croire  qu’il  s’agit  d’une  induration  de 
l’aponévrose  d’origine  goutteuse.  Le  traitement  doit  consister 
dans  la  section  sous-cutanée  de  tous  les  faisceaux  rétractés 
de  l’aponévrose  :  il  faut  pour  cela  faire  un  aussi  grand  nombre 
de  ponctions  qu’il  est  nécessaire  pour  atteindre  tous  ces  fais¬ 
ceaux  ;  puis  ou  fait  l’extension  immédiate  et  on  applique  un 
bandage.  Quelques  chirurgiens  pratiquent  encore  l’operation 
à  ciel  ouvert  ;  mais  elle  a  l’inconvénient,  s’il  se  produit  une 
récidive,  de  rendre  le  malade  complètement  inopérable,  tandis 
que  la  section  sous-cutanée  peut  être  répétée  avec  autant  de 
succès  que  la  première  fois.  Comme  complément  de  l’opération, 
j’applique  un  appareil  en  acier  fixé  sur  le  dos  de  la  main  avec 
des  prolongements  répondant  aux  doigts  rétractés  et  munis 
au  niveau  des  articulations  phalangiennes  de  jointures  que 
l’on  peut  mouvoir  avec  un  pignon.  Dans  les  cas  de  rétrac¬ 
tion  palmaire  simple,  on  peut  se  dispenser  de  cet  appareil  et 
se  contenter  d’appliquer  une  attelle  métallique  rembourrée 
que  l’on  courbe  à  un  certain  degré  et  que  l’on  redresse  pro¬ 
gressivement  chaque  jour.  L’extension  mécanique  doit  être 
maintenue  pendant  3  semaines  jour  et  nuit,  en  ne  permettant 
que  quelques  légers  mouvements  communiqués,  puis  graduel¬ 
lement  on  la  suspend  pendant  le  jour,  mais  on  la  maintient  la 
nuit  pendant  plusieurs  mois,  au  moyen  d’une  attelle. 

RI.  Xoble  Smith.  —  Je  suis  actuellement  persuadé  que 
la  goutte  et  le  rhumatisme  jouent  un  grand  rôle  dans  l’étio¬ 
logie  de  cette  affection.  Je  partage  l’opinion  de  M.  Adams 
sur  les  avantages  des  sections  sous-cutanées  multiples.  Les 
indurations  cutanées  disparaissent  rapidement  apres  le  trai¬ 
tement  par  l’incision. 

RI.  Lockuooil.  —  J’ai  fait  l’autopsie  d’un  goutteux  avec 
lésions  articulaires  généralisées,  dont  l’aponévrose  rétractée 
était  incrustée  d’urate  de  soude. 


Dans  la  séance  du  12  mars  de  la  Société  médicale  de  Mid¬ 
land,  nous  relevons  les  communications  suivantes. 

Anévrysme  carotidien  guéri  par  la  ligature 

RI.  .Jordan  Lloyd  a  présenté  une  femme  de  49  ans,  25 
jours  après  la  ligature  de  la  carotide  primitive  gauche  au 
niveau  du  muscle  omo-hyoïdion  pour  un  anévrysme  qui  re¬ 
montait  à  9  mois  et  qui  avait  doublé  de  volume  depuis  5  à  G 
semaines.  L’anévrysme,  qui  avait  le  volume  d’un  poing  d’a- 
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dulte,  s’étendait  depuis  la  région  parotidienne  jusqu’au-des¬ 
sous  du  cartilage  crieoïde  ;  il  y  avait  du  ptosis,  du  myosis, 
de  la  dysphagie,  des  douleurs  scapulaires  et  claviculaires.  Le 
lendemain  de  la  ligature,  la  poche  a  présenté  quelques  légè¬ 
res  pulsations  qui  ont  entièrement  cessé  en  3  à  4  jours.  Ac¬ 
tuellement  la  tumeur  a  diminué  des  4/5,  elle  est  ferme  et  ne 
bat  plus. 

Phthisie  chronique  avec  déplacement  du  cœur 
RI.  Foxwell  a  fait  voir  un  jeune  homme  de  21  ans  qui 
présente  à  gauche  les  signes  d’une  phthisie  fibreuse  avancée 
avec  lésions  très  prononcées  à  la  base.  En  outre,  on  constate 
les  modifications  suivantes  dans  la  situation  de  son  cœur  : 
la  matité  absolue  du  bord  droit  du  cœur  s’arrête  à  2  centimè¬ 
tres  du  bord  gaucho  du  sternum  ;  la  pointe  bat  dans  le  cin¬ 
quième  espace  à  2  centimètres  eu  dehors  de  la  ligne  mame- 
lonnaire  gaucho.  Il  n’y  a  pas  seulement  déplacement  du  cœur 
par  transport  do  sa  pointe  en  haut  et  en  dehors,  mais  dépla¬ 
cement  en  masse  de  plus  do  2  centimètres  vers  la  gauche. 
Ces  signes  ne  sont  pas  dus  à  ce  que  le  cœur  dilaté  est  recou¬ 
vert  par  le  poumon  droit  augmenté  de  volume,  car  on  ne 
trouve  aucun  signe  de  dilatation  du  cœur  et  le  poumon  droit 
ne  dépasse  pas  ses  limites  normales.  En  outre,  le  malade  a 
une  saillie  de  l’apophyse  épineuse  des  8°,  !)“,  10°  et  11°  vertè¬ 
bres  dorsales  avec  raideur  de  la  portion  correspondante  du  ra¬ 
chis,  sans  traces  do  lésion  des  .vertèbres  elles -mêmes  ;  cette 
dernière  déformation  est  due  à  un  épaississement  do  la  plèvre 
et  des  tissus  pleuraux  consécutif  aux  lésions  pulmonaires. 

Tachycardie  paroxystique 
RI.  Stacey  Wilson  présente  un  malade  quia  eu  depuis 
18  mois  3  attaques  de  -  tachycardie,  chacune  de  plusieurs  se¬ 
maines,  pendant  lesquelles  le  pouls  tombe  rarement  au-des¬ 
sous  de  150  et  dépasse  quelquefois  200  ;  pendant  ces  attaques, 
le  malado  n’a  pas  de  dyspnée,  sauf  vers  4  heures  du  matin, 
moment  où  la  dyspnée  apparaît  pour  durer  environ  une  demi- 
heure,  puis  cesser  pour  toute  la  journée.  Il  n’y  a  aucun  signe 
de  lésion  organique  du  cœur,  sauf  un  certain  degré  de  dilata¬ 
tion  accompagnée  d’une  légère  anasarque  et  d’un  peu  de 
cyanose.  Dans  les  deux  premières  attaques,  le  malado  s’est 
très  bien  trouvé  de  l’emploi  de  la  digitale  et  a  guéri  complè¬ 
tement,  mais  comme  il  n’a  pas  pu  reprendre  son  travail,  et 
qu’il  a  pris  des  habitudes  alcooliques;  il  a  eu  des  palpitations 
nocturnes. 


VARIÉTÉS 

Les  étudiants  étrangers 

Nous  donnons  plus  haut  le  chiffre  des  étudiants  étrangers. 
Cette  proportion  élevée  soulèvo  quelques  questions  dont 
M.  Brouardel  s’occupe  en  ces  termes  dans  son  rapport  au  con¬ 
seil  académique. 

Sur  près  de  4,000  étudiants  en  médecine,  la  Faculté  compte 
plus  do  700  étrangers  ou  étrangères,  c’est-à-dire  près  d’un 
sixième  de  l’effectif  total.  Elle  peut  êtrefière  de  cette  clientèle, 
et  elle  est  convaincue  que  ceux  qui  ont  reçu  d’elle  leur  ins¬ 
truction  scientifique  n’oublieront  pas,  quand  ils  retourneront 
dans  leurs  pays,  l’accueil  qu’ils  ont  reçu  en  France  et  la  libé¬ 
ralité  avec  laquelle  le  gouvernement  a  mis  à  leur  disposition 
toutes  les  ressources  dont  il  dispose.  Nul  ne  leur  a  jamais  de¬ 
mandé  ni  leur  pays  d’origine,  ni  quels  étaient  leurs  projets 
d’avenir,  s’ils  retourneraient  exercer  dans  leur  patrie  ou  s’ils 
resteraient  en  France. 

La  Faculté  de  médecine  de  Paris  tient  à  honneur  de  per¬ 
sister  dans  cette  voie,  et  nulle  entrave  venant  d’elle  no  s’op¬ 
posera  à  ce  que  ce  concours  d’étrangers  ne  s’accroisse  encore'. 
Elle  demando  seulement  à  ceux  qui  viennent  grossir  les  rangs 
de  ses  élèves  de  fournir  la  preuve  qu’ils  ont  reçu  une  édu¬ 
cation  littéraire  et  scientifique  antérieure  qui  leur  permette 
de  profiter  des  leçons  de  l’amphithéâtre  et  des  travaux  de  la¬ 
boratoire.  Elle  se  range,  sur  ce  point,  derrière  l’approbation 
des  Facultés  compétentes,  la  Faculté  des  lettres  et  la  Faculté 
des  sciences. 

Les  étudiants,  il  est  vrai,  croient  volontiers  que  les  équiva¬ 
lences  des  grades  sont  trop  facilement  accordées-,  et  ils  se 
plaignent  de  se  trouver,  dans  le  cours  de  leur  carrière  sco¬ 
laire,  dans  un  état  d’infériorité  vis-à-vis  de  leurs  camarades 
étrangers.  Quelques-unes  de  ces  observations  sont  peut-être 


justifiées.  Il  ne  dépend  pas  de  la  Faculté  de  leur  ôter  toute 
apparence  de  raison.  En  effet,  les  élèves  travailleurs  ont  pour 
ambition  d’arriver  à  l’internat  dans  les  hôpitaux.  Chaque 
année,  sur  250  concurrents  pris  parmi  les  meilleurs  élèves  de 
la  promotion,  l’administration  nomme  40  à  50  internes  dans 
les  hôpitaux  de  Paris;  nos  jeunes  camarades  ont  pour  compé¬ 
titeurs  non  seulement  des  Français,  mais  les  étrangers,  et 
ceux-ci,  que  l’on  croit  avoir  obtenu  très  facilement  les  équi¬ 
valences  de  grades,  n’ont  pas  leur  carrière  arrêtée  par  les 
exigences  du  service  militaire. 

Il  y  a  donc  pour  nos  nationaux  une  infériorité  réelle.  Mais 
je  crois  que  si  la  Faculté  était  maîtresse  de  statuer  sur  les 
conditions  du  concours  de  l’internat,  elle  agirait  comme  l’ad¬ 
ministration  de  l’Assistance  publique.  Elle  ferait  remarquer 
à  ceux  qui  pensent  que  les  équivalences  de  grades  sont  trop 
facilement  obtenues,  que  les  étrangers  qui  les  battent  dans 
les  épreuves  du  concours  justifient  l’appréciation  de  leur 
travail  antérieur  faite  par  les  Facultés. 

Quant  aux  autres,  aux  étrangers  qui  auraient  bénéficié 
d’une  trop  grande  indulgence,  ceux-là  ne  troublent  en  rien 
le  développement  régulier  do  leur  carrière. 

Cette  question,  qui  par  moments  passionne  depuis  quelques 
années  un  grand  nombre  d’étudiants,  mérite  d’être  traitée 
avec  de  grands  ménagements,  et  je  pense  qu’il  était  utile  do 
signaler  son  importance  à  nos  collègues  du  Conseil  acadé¬ 
mique.  Je  suis  convaincu,  d’ailleurs,  que  les  étudiants  com¬ 
prendront  comme  nous  que  leurs  intérêts  personnels  et  pas¬ 
sagers  doivent  faire  quelques  sacrifices  aux  intérêts  généraux 
et  patriotiques  do  la  Franco  entière.  Leur  présenter  cet  argu¬ 
ment,  c’est  être  sûr  de  leur  approbation. 

Dans  ce  môme  ordre  d’idées,  la  Faculté  a  eu  le  regret  de 
no  pouvoir  cette  année  ouvrir  aux  étrangers,  comme  elle  en 
avait  l’habitude,  ses  pavillons  de  dissection  et  de  médecine 
opératoire.  Le  Conseil  municipal  do  Paris,  obéissant  à  un  sen¬ 
timent  que  nous-inôme  qui  en  souffrons  n’aurions  pas  le  cou¬ 
rage  de  blâmer,  a  déclaré  que  les  inhumations  do  tous  les 
corps  sortant  des  hôpitaux  seraient  gratuites,  dès  que  ceux- 
ci  seraient  réclamés  par  les  membres  de  la  famille  ou  par  un 
ami.  En  deux  ans  le  nombre  des  cadavres  dont  nous  pouvions 
disposer  pour  les  dissections  a  diminué  de  moitié.  Nous  n’a¬ 
vons  plus  à  donner  par  an  qu’un  cadavre  à  l’étudiant  que  les 
règlements  obligent  à  disséquer. 

Or,  la  Faculté  de  médecine  possède  depuis  plusieurs  siècles 
la  réputation  d’être  une  Ecole  d'anatomie.  Tous  les  ans  des 
docteurs  étrangers,  venant  de  l’Angleterre  et  de  l’Amérique 
du  Nord  et  du  Sud,  arrivent  à  Paris  pour  rafraîchir  leurs  sou¬ 
venirs  anatomiques  ou  prendre  des  leçons  de  médecine  opé¬ 
ratoire.  Cette  année,  nous  avons  dû  refuser  de  fournir  à 
152  docteurs  étrangers  cet  enseignement  que,  confiants  dans 
la  tradition,  ils  étaient  venus  nous  demander.  Ils  ont  pris 
alors  le  chemin  de  Berlin  ou  de  Vienne.  Nous  nous  efforçons 
de  retrouver,  dans  des  asiles,  dans  des  dépôts  de  mendicité 
môme  éloignés  de  Paris,  ces  cadavres  qui  nous  manquent.  Nous 
comptons  sur  le  concours  des  pouvoirs  publics  pour  conserver 
notre  antique  réputation  d’Ecole  anatomique. 

Les  obsèques  du  professeur  Trélat 

Après  une  courte  maladie  —  une  pneumonie  infectieuse  qui 
avait  débuté  le  23  mars  —  le  professeur  Trélat  est  mort  dans  la 
nuit  du  27  au  28  mars.  C’est  dans  la  Gazette  que  sera  apprécié  le 
rôle  que  ce  chirurgien  de  haute  valeur  a  joué  dans  l’enseignement . 
Nous  nous  bornerons  à  rendre  compte  ici  des  obsèques  qui  ont  eu 
lieu  le  31  mars.  Sur  la  tombe,  au  cimetière  Montmartre,  des  dis¬ 
cours  ont  été  prononcés  par  M.  Tarnier  au  nom  de  la  Faculté; 
par  M.  Péan,  au  nom  de  l’Académie;  par  M.  Terrier,  au  nom  do 
la  Société  de  chirurgie  ;  par  M.  Segond,  au  nom  des  élèves;  par 
M.  Napias,  au  nom  de  la  Société  do  médecine  publique  ;  par  M. 
Jules  Ferry,  enfin,  au  nom  des  amis.  Tous  les  orateurs  ont  mis  en 
relief  la  qualité  maîtresse  de  Trélat  ;  la  promptitude  et  la  clarté 
avec  lesquelles  il  voyait  dans  une  discussion  le  point  le  plus  impor¬ 
tant  ;  l’éloquence  nette  et  persuasive  avec  laquelle  il  exposait  alors 
le  débat,  bien  souvent  confus  jusqu’au  moment  de  son  interven¬ 
tion.  Quant  à  M.  Jules  Ferry,  il  a  fait  voir  que  notre  maître 
•n’était  pas  seulement  ami  du  progris  on  chirurgie;  il  nous  l’a. 
montré  esprit  libéral,  intelligence  ouverte  à  toutes  les  formes  du 
bien  et  du  beau,  patriote  ardent,  homme  do  coeur,  en  un  mot;  et- 
cet  hommage  éloquent  n’est  certes  pas  un  des  moins  précieux. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Parla.  —  lmp.  dos  Arts  ot  Mnnufatores,  12  ruo  Faul-Lèloüg.  —  M.  Bsrn&gaùd. 
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Pathogénieet  étiologie  des]  métrites,  par  S.  Pozzi, 
chirurgien  des  hôpitaux,  agrégé  de  la  Faculté. 

La  généralité  des  auteurs  classiques  décrivant  succes¬ 
sivement  les  diverses  formes  de  métrite  d’une  façon  com¬ 
plète,  l’étude  des  causes  se  trouve,  morcelée  en  plusieurs 
tronçons;  comme  si  chaque  type  était  différent  dans  toutes 
ses  parties.il  me  semble  qu’il  n’y  a  aucun  intérêt  à  suivre 
cette  tradition,  et  je  présenterai  d’un  seul  coup  l’étude  des 
causes,  en  évitant  ainsi  do  nombreuses  et  inutiles  répéti¬ 
tions. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  on  peut  dire  que  toutes 
les  inflammations  de  l’utérus  sont  certainement  d’origine 
infectieuse,  microbienne.  La  démonstration  directe  est 
maintenant  faite,  et  depuis  longtemps  l’ induction  ne  lais¬ 
sait,  du  reste,  aucun  doute  à  ce  sujet.  Cette  opinion, 
maintenant  vulgarisée  (1),  a  été  émise  très  catégorique-  ; 
ment  il  y  a  déjà  assez  longtemps  par  Schrœder  (2).  Voici 
comment  s’exprimait,  il  y  a  plusieurs  années,  cet  émi¬ 
nent  gynécologiste  :  «  Les  notions  modernes  exigent  que 
nous  accordions  une  importance  toute  spéciale  à  la  péné¬ 
tration  dans  la  cavité  utérine  d’agents  nocifs,  venant  de 
l’extérieur.  Tout  ce  que  nous  connaissons  de  certain 
sous  ce  rapport,  c’est  que  l’infection  blennorrhagique 
peut  devenir  cause  d’endométrite  aiguë  et  chronique.  Je 
érois  pour  ma  part  que  cette  infection  joue  un  rôle  con¬ 
sidérable  dans  l’étiologie  de  l’endométrite.  On  trouve 
en  général,  alors,  en  même  temps  de  la  vaginite  et  du 
catarrhe  cervical  de  forme  récente  ou  ancienne.  Cepen¬ 
dant,  dans  plus  d’un  cas  d’endométritç  do  nature  mani¬ 
festement  blennorrhagique,  on  trouvé  le  vagin  tout  à 
fait  normal,  soit  que  le  vagin  n’ait  pas  été  atteint  par 
l’infection,  soit  que  la  maladie  s’en  soit  retirée  tout  eh 
persistant  dans  la  matrice.  L’endométrite  qui  survient  à 
la  suite  de  couches  est  due  probablement  aussi  dans  un 
grand  nombre  de  cas  à  une  infection  puerpérale  limitée 
exclusivement  à  la  muqueuse  et  impuissante  par  consé¬ 
quent  à  provoquer  une  affection  générale.  C’est  de  la 
même  façon  qu’il  convient  d’expliquer  les  métrites  chro¬ 
niques  que  l’on  rencontre  souvent  chez  les  nullipares  qui 
n’ont  jamais  été  atteintes  de  blennorrhagie,  et  même 
chez  les  jeunes  filles  encore  vierges.  Des  agents  phlogo¬ 
gènes  peuvent,  même  dans  ces  conditions,  pénétrer  dans 
la  cavité  utérine,  et  il  n’est  pas  douteux  pour  moi  que 
cette  pénétration  ne  soit  souvent  le  résultat  de  ma¬ 
nœuvres  de  masturbation.  » 

Des  recherches  plus  récentes  viennent  confirmer  ces 
présomptions  (3).  Le  fait,  tout  d’abord,  paraît  hors  de 
doute  pour  la  métrite  d'origine  blennorrhagique.  Steins- 
chneider  (4),  dans  ses  intéressantes  études  sur  le  siège 
de  l’infection  gonorrhéique  chez  la  femme,  a  démontré 
que  longtemps  après  que  les  gonocoques  ont  disparu  de 
l’urèthre  on  en  retrouve  dans  le  col  ou  le  corps  de  l’uté¬ 
rus,  dont  les  muqueuses  sont  infiniment  plus  propices  à 
leur  culture  que  celle  du  vagin;  dans  celui-ci,  des  cir¬ 
constances  défavorables  sont  constituées  par  l’épais  revê¬ 
tement  pavimenteux,  l’acidité  des  sécrétions  et  la  con- 

(1)  Doléris.  De  l'Endométrite  et  de  son  traitement  ( Nouvelles 
Arch.  d'obst.  et  de  gynée.,  1887).  —  M.  Péraire.  Des  métrites  infec¬ 
tieuses.  Tlièso  de  Paris,  1889. 

.  (2)  ScmtoEDKR.  Maladies  des  or q .  gênit.  de  la  femme,  trad.  fran-, 
çaise  faite  sur  la  0e  édit,  allemande  (1886),  Bruxelles,  1886,  p.117. 

;  (3)  Jè  ne  comprends  pas  dans  le  cadre  des  métrites  la  luberculi- 
.eation  de  l’utérus.  On  sait  qUe  cette  infection  spéciale  est  due  au 
-bacille  de  Kocli. 

(4)  Steinschneider  ( Berliner  klin.  Wochenschr.,  1887,  n°  171.  • 


currence  vitale  des  nombreuses  bactéries  qui  habitent 
normalement  cette  cavité  et  dont  Gr.  Winter  a  fait  une 
description  détaillée. 

Même  démonstration  directe  est  depuis  pou  également 
acquise  quant  aux  micro-organismes  de  l’endométrite 
post-puerpérale. 

Groenncr  (de  Bâle)  (1)  a  trouvé  dans  des  cas  de  fièvre 
puerpérale  des  streptococci  qu’il  a  pu  facilement  culti¬ 
ver.  Dœderlein  (2),  plus  récemment,  a  recueilli  avec  des 
précautions  très  grandes  les  lochies  des  accouchées,  dans 
l’utérus  lui-même,  après  s’être  mis  à  l’abri  de  toute  souil¬ 
lure  vaginale.  Les  lochies  ont  été  examinées  au  micros¬ 
cope  et  éprouvées  par  la  culture  sur  la  gélatine  et  l’agar- 
agar.  Le  résultat  de  ces  recherches  a  été  que,  dans  les 
suites  de  couches  normales,  la  température  ne  dépassant 
pas  38  degrés,  il  n’y  a  pas  de  germes.  Quand  il  y  a  de  la 
fièvre,  au  contraire,  on  trouve  des  bacilles  et  des  cocci 
qui,  lorsque  la  température  tombe,  sont  éliminés  par  les 
sécrétions  plus  abondantes  et  devenues  purulentes.  Les 
suites  de  couches  pathologiques  (et  sans  doute  aussi  les 
métrites  consécutives)  sont  donc  dues  à  une  infection 
par  un  microbe  pathogène,  qui  est  le  Streptococcus  pyo- 
genes  .Dœderlein  pense  que  ces  germes  sont  portés  du  vagin 
dans  l’utérus  par  le  doigt  ou  les  instruments  explora¬ 
teurs. 

Straus  et  Sanchez  Toledo  (3)  ont  publié  des  recherches 
confirmatives.  Mais  leurs  tentatives  pour  infecter,  avec 
des  lochies  septiques,  l’utérus  de  lapines  ayant  récemment 
mis  bas,  ont  échoué  à  cause  de  l’absence  de  caduque'  et 
de  la  disposition  spéciale  de  la  plaie  placentaire  chez  ces 
animaux. 

Péraire  (4)  a  observé  et  a  pu  cultiver  une  bactérie  et 
des  cocci  trouvés  dans  les  sécrétions  de  la  métrite  :  l’ino¬ 
culation  à  des  lapins  leur  a  donné  de  la  fièvre  et  de  la 
"vaginite. . * 

il  est  donc  bien  établi  que  dans  la  métrite  septique,  ou, 
pour  mieux  dire,  dans  l’infection  de  la  muqueuse  utérine 
qui  peut  succéder  à  l’accouchement  ou  à  l’avortement, 
l’origine  dos  accidents  est  dans  une  prolifération  des  mi¬ 
crobes  pathogènes,  et  la  métrite  proprement  dite,  qui 
persiste  après  l’état  puerpéral,  est  due  à  la  persistance  de 
ces  germes. 

Une  question  plus  controversée  est  celle-ci  :  quel  est 
le  point  de  départ  des  microbes?  Proviennent-ils  toujours 
de  l’extérieur,  ou  viennent-ils  de  l’intérieur?  Y  a-t-il,  en 
d’autres  termes,  hétéro-infection  ou  auto-infection?  Je 
ne  saurais  entrer  ici  dans  l’exposé  des  longues  discus¬ 
sions  qui  se  sont  produites  x'écemment  à  ce  sujet  (5).  Je 
me  contenterai  de  présenter  brièvement  les  conclusions 
qui  me  paraissent  en  ressortir. 

L’ hétéro-infection, qu’on aappelée  aussiùf ectiondecon- 
tact  (Kaltcnbach)  ou  infection  exogene  (Fohling),  est  de 
beaucoup  la  plus  fréquente.  Elle  constitue  la  règle.  Léo¬ 
pold  a  constaté  une  diminution  énorme  do  la  morbidité 

(1)  Ai.p.  Goenner.  Ueber  Mikrooerganismen  in  Secret  der  weibi, 
Genitalien  watlirend  der  Schwangerschaft  und  bei  puerperalen 
Erkrankungen  ( Cenlrabl .  f.  Gyn.,  1887,  n°28). 

(2)  Doedkiu.ein.  Ueber  Ÿorkommén  und  IScaeutung  der  Mikrooer- 
ganismen  in  derLochien  gesunder  und  kranken  Wücherinner  (Gentr,. 
f.  Gjqndk.  1888,  n®  23  et  28.  D’après  Doléris  ( Essai  sur  la  patho¬ 
génie  et  la  thérapeutique  des  accidents  infectieux  des  suites  de 
couches.  Thèse  do  Paris,  1880,  p.  95),  ce  serait  Pasteur  qui  le  pre¬ 
mier  aurait  démontré  par  l’étude  des  lochies  des  femmes  en  couches 
que  celles  des  femmes  saines  sont  exemptes  de  microbes,  tandis 
qu’ils  pullulent  dans  les  lochies  des  femmes  malades. 

(3)  Straus  et  Sanchez  Toledo,  Recherches  microbiologiques  sur 
l’utérus  après  la  parturition  physiologique  (  Annales  de  l’Institut 
Pasteur,  II,  p.  426). 

(4)  Péraire.  Loco  citalo. 

(b)  Bokelmann.  Société  d’obstétr.  et  de  gyn.  do  Berlin,  24  mai 
.1889  (Oentr.  f.  Gyn.,  1889,  n° 29).  —  Kaltenbach.  Ueber' die  Frage 
der  Selbstinfektion .  Troisième  congrès  des  gynécol.  allemands,  Fri- 
, bourg,  juin  1889  (Oentr,  /.  Gyn.  1889,  u°  27). 
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dans  son  service  depuis  qu’il  ne  laisse  plus  examiner  les 
femmes  en  couches  ;  en  effet,  malgré  toutes  les  précau¬ 
tions  antiseptiques,  les  doigts  explorateurs  peuvent  être 
le  véhicule  de  germes.  Chez  l’accouchée  saine,  le  vagin 
doit  être  considéré  comme  aseptique  (Bokelmann,  Dührs- 
sen).  Il  n’y  a  pas  de  germes,  comme  nous  l’avons  in-; 
diqué,  dans  les  lochies  de  l’accouchée  à  l'état  normal;  il 
n’y  en  aurait  même  pas  dans  la  partie  supérieure  du  vagin 
immédiatement  après  l’accouchement,  d’après  von  Ott  (1), 
et  il  attribue  ce  fait  au  puissant  nettoyage  opéré  par  la 
rupture  de  la  poche  des  eaux  et  par  le  frottement  du 
•  corps  fœtal  sur  les  parois  vaginales  étalées.  Donc,  si  tout 
se  passe  bien,  sans  rétention  de  débris  do  l’œuf,  sans  ac¬ 
cumulation  de  caillots  par  atonie  de  l’utérus,  sans  rupture 
prématurée  dos  membranes  empêchant  le  nettoyage  phy¬ 
siologique  du  canal  génital,  il  n’y  a  aucune  chance  d’in¬ 
fection.  C’est  ce  qui  explique  l’heureuse  issue  de  tant 
d’accouchements  accomplis  sans  aucune  précaution.  La. 
nature,  on  peut  le  dire,  a  pourvu  elle-même  à  l’asepsie, 
de  cet  acte.  Il  faut  donc  être  très  sobre  d’interventions 
et  de  manipulations  dans  les  cas  simples  et  s’abstenir 
d’une  polypragmasie  nuisible,  d’injections  antiseptiques 
inutiles  et  plutôt,  alors,  dangereuses  (2). 

Il  n’y  a  rien  de  spécifique,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  dans 
l’infection  microbienne  de  l’utérus.  C’est  une  erreur,  de¬ 
puis  longtemps  condamnée,  que  de  croire  qu’à  chaque 
infection  spéciale  correspond  un  élément  pathogène  spé¬ 
cial  (3).  On  sait  parfaitement  aujourd’hui  que  c’est  un 
même  microbe,  le  streptococcus  pyogenes ,  qui  cause  toutes 
les  lésions  des  accouchées,  et  que  c’est  lui  aussi  qui  pro¬ 
duit  l’érysipèle  et  le  phlegmon  (4). 

L’infection  puerpérale  de  l’utérus,  point  de  départ  si 
fréquent  de  la  métrile  consécutive,  peut  donc  être  pro¬ 
duite  par  des  germes  pathogènes  provenant  des  sources 
les  plus  diverses.  Il  est  démontré  aujourd’hui  non  seule¬ 
ment  par  l’expérience  clinique,  mais  aussi  par  l’obser¬ 
vation  microbiologique,  que  les  germes  qui  provoquent 
les  infections  chirurgicales  (phlegmons,  érysipèles)  peu¬ 
vent  infecter  les  nouvelles  accouchées  et  se  retrouvent 
alors  dans  leurs  sécrétions  génitales.  Quand  j’étais  in¬ 
terne  à  l’ancien  hôpital  des  Cliniques  dans  le  service  de 
Broca,  j’ai  vu  plusieurs  fois  des  petites  épidémies  d’é¬ 
rysipèles  dans  les  salles  de  chirùrgie  succéder  à  des  épi¬ 
démies  de  fièvre  puerpérale  dans  les  salles  voisines  d’ac¬ 
couchement,  ou  les  précéder.  Cette  infection  mixte  ( Mis - 
c hinfection)  a  fait  l’objet  de  très  intéressants  travaux  dans 
cos  dernières  années,  au  point  de  vue  pathogénique. 
Pfannenstiel  (5),  étudiant  une  petite  endémie  née  à  la 


(1)  Von  Ott.  Zur  Balcteriologie  der  Locliien  (Arcliiv.  f.  Gynak. 
Bd.  XXXII,  Heft  3).  Winter  n,  par  contre,  montré  qu’il  y  a  beau¬ 
coup  de  germes  bientôt  après  l’accouchement,  mais  que  ces  germes 
ne  sont  pas  nocifs. 

(2)  Bokei.mann,  parlant  des  excès  de  ce  genre,  les  qualifie  de 
furor  antiscplicus  (Loc.  cit.). 

(3)  Bouchard.  Utilité  pratique  des  notions  palliogéniques .  Leçon 
d’ouverture  ( Semaine  médicale,  1889). 

(4)  E.  Czerniewski  (de  Saint-Pétersbourg).  Zur  Frage  von  den 
puerperalen  Erlcrankunaen  ( Arch.f .  Gyn.  Bd.  XXXIII,  Heft  1).'  Ce 
travail  avait  été  lu  à  la  Société  d’obstétrique  et  de  gynécologie 
do  Saint-Pétersbourg,  le  14  avril  1888  ( Oentr.f .  Oyn.  1888,  p.  836). 

Widàl  ( Etude  sur  l  infection  puerpérale,  laphlegmatia  alba  dolens 
et  l'érysipèle  (Thèse  de ‘Paris,  1889)  a  trouvé  le  streptococcus  pyo¬ 
gènes  dans  les  lymphatiques,  même  sans  qu’il  y  eût  suppuration, 
dans  l’infectior.  pueipôrale.  Pour  produire  expérimentalement  l’é¬ 
rysipèle  avec  le  streptococcus,  il  faut  lui  retirer  ses  qualités  pyo- 
géniques  tout  en  exaltant  sa  virulence,  en  le  faisant  passer  par 
r organisme  du  lapin.  On  doit  donc,  conclut-il,  aux  notions  ordi¬ 
nairement  admises  sur  le  rôle  des  microbes  dans  les  maladies  in¬ 
fectieuses,  savoir  :  1»  la  nature  des  germes,  2»  leur  quantité,  3°  leur 
porte  d’entrée,  4’  le  terrain,  —  ajouter  la  notion  nouvelle  de  6°  la 
virulence. 

(5)  Pfannenstiel.  KasuhtisclierBeitrage  zur  Aetiologie  der  Puer- 
peralfiebers.ÇCentr.  f.  Gyn.  1888,  n°38).  Voir  aussi  Hartmann,  Ueber 
die  Aetiologie  von  Erysip.  tind  Puerperalfiebers  (Dissert,  inaug. 


Frauenklinik  de  Breslau  à  la  suite  d’une  endémie  anté¬ 
cédente  d’angine  tonsillaire,  a  parfaitement  démontré 
leurs  relations  microbiennes.  Les  streptocoques  de  l’éry¬ 
sipèle  (Str.  erysipelatis,  Fehlensein)  et  du  phlegmon 
(Str.  pyogenes,  Kosenbach)  sont  du  reste  très  voisins 
(Fraenkel)  et  paraissent  concourir  également  à  l'infec¬ 
tion  puerpérale  (1). 

Les  recherches  de  Winter  sont  venues  présenter  la 
question  sous  un  jour  tout  nouveau;  elles  ont  une  valeur 
très  grande,  empruntée  à  la  fois  à  la  compétence  de  leur 
auteur  et  aux  riches  documents  qu’il  a  eus  à  sa  disposi¬ 
tion,  grâce  aux  nombreuses  hystérectomies  et  salpingo¬ 
tomies  qui  se  pratiquent  à  la  clinique  de  Berlin.  C’est  sur 
des  pièces  fraîches  et  en  se  mettant  minutieusement  à 
l’abri  des  causes  d’erreur  qu’il  a  opéré  cos  recherches. 
Elles  l’ont  conduit  à  cette  conclusion  que,  dans  les  voies 
génitales  de  la  femme,  il  y  a  ce  que  j’appellerai  volon¬ 
tiers  une  zone  dangereuse ,  riche  en  micro-organismes. 
Non  seulement  le  vagin  et  le  col  utérin  contiennent  en 
abondance  des  germes,  comme  l’ont  constaté  Hausmann, 
Küstner,  Lomor  et  Bumrn  (2),  mais  encore  dans  la  moitié 
des  cas  Winter  (3)  y  a  trouvé  des  organismes  pathogènes, 
savoir  :  trois  espèces,  de  staphylocoques  (St.  pyogenes 
albus,  aureus ,  citreus)  et  divers  genres  de  streptocoques. 
Ce  fait  a  une  importance  capitale,  car.  il  démontre  la  pos¬ 
sibilité  d’une  auto- infection.  On  ne  comprendrait  même 
pas  qu’elle  n’eût  pas  lieu  plus  souvent,  surtout  à  chaque 
accouchement,  période  pendant  laquelle  les  germes  aug¬ 
mentent  dans  une  proportion  considérable,  si  les  inocu¬ 
lations  faites  par  Winter  avec  les  cultures  ainsi  obtenues 
ne  démontraient  pas  en  même  temps  ce  fait  curieux,  c’est 
que  ces  staphylocoques,  domestiqués  pour  ainsi  dire  par 
leur  habitation  dans  les  voies  génitales,  ont  perdu  leur 
yirulencç.  11  y.a.  kj,  un  exemple  d’atténpation  spqqta,h,èe 
qui  esf'des  plus  remarquables  et  des  plus  heureux.  Mais 
il  est  très  vraisemblable  que  la  virulence  peut  leur 
être  rendue  très  rapidement  dans  certaines  circonstances 
favorables,  comme  par  exemple  la  présence  de  détritus 
organiques.  On  conçoit  ainsi  l’extrême  danger  qui  résulte 
des  avortements,  lorsque  des  parcelles  d’œuf  séjournent 
dans  le  col  :  l’infection  de  l’utérus  se. fait  alors  de  proche 
en  proche.  De  même  on  voit  combien  il  est  dangereux, 
sans  purification  préalable  du  canal  génital,  de  pratiquer 
l’exploration  de  la  cavité  du  corps  utérin,  même  quand 
le  doigt  ou  la  sonde  sont  absolument  aseptiques,  car  ils 
peuvent  porter  dos  staphylocoques  dû  coi  dans  le  corps  ; 
c’est  au  niveau  de  l’ouverture  utérine  du  col,  en  effet, 
que  se  trouve  la  frontière  do  ce  qu’on  pourrait  appeler 
la  zone  dangereuse. 

Certaines  conditions  mécaniques  favorisent  beaucoup 
l’infection  de  l’utérus.  Ainsi  Schultze  (4)  croit  que,  chez 
les  femmes  qui  ont  la  vulve  béante,  comme  cela  se  voit 
chez  beaucoup  de  multipares  même  sans  rupture  du  pé,- 


Mtinich,  1887).  —  On  sait  du  reste,  par  les  expériences  de  Maie- 
rowiecz  (Zur  Ætiologic  der  Erysipels,  dissert,  inaug.  St-Petefs- 
bourg,  analysée  in  Centr.  filr  Bakteriol.,  III,  Bd.  I,  1888),  que 
l’on  peut  avec  le  même  microbe  ( Strept .  erysipelatis  de  Fehleisen) 
obtenir  chez  les  animaux,  suivant  le  mode  d’inoculation,  tantôt 
l’érysipèle  et  tantôt  le  phlegmon.  —  Inversement,  von  Eiselsberq 
(Arch.f.  Chirurgie,  Bd.  XXXY,  Heft  1,  1887)  a  obtenu  les  mêmes 
résultats  en  inoculant  chez  les  animaux  des  microbes  différents 
mais  voisins  (Strept.  erys.  et  Strept.  pyogenes ). 

(1)  Bdmm.  Vie  puerp.  Infection  (Cent.  f.  Bakteriol.  Bd.  II 
p.  343,  1877). 

(2)  Hacsmann.  Vie  Parasiten  der  weiblichen.  Geschlechtorgane 

Berlin,  1870.  —  Kuestner.  Beitrüge  zur  Lehre  der  Endomelritis, 
Jena,  1883.  —  Lomer.  Vie  Mikroeerganismen  der  weiblichen  Go- 
norrhoè  (Veutsclie  med.  Wochenschrift,  1886).  —  Bümm.  Arcliiv.  f. 
Gyniik.  Bd.  XXIII,  p.  287.  .  .  .  . 

(3)  G.  Winter.  Vie  Microœrganismemm  Gemtalcanal  der  gesundtn 
Frau  (Zeitschr.  f.  Geburtsh.  und  Gyilœlc.  1888,  Bd.  XIV,  Heft  2). 

(4)  Schultze.  Zur  Aetologie  und  Prophylaxie  der  Genitaler- 
Icrankungen  des  Weibes  (  Wiener  med.  Blœtter,  1882,  n°  62). 
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rinée,  il  suffit  d’un  peu  d’écoulement  leucorrhéique 
vaginal  pour  servir  de  véhicule  aux  germes  de  l’atmos- 
phere.  Mênie  chez  les  femmes  dont  la  vulve  est  exacte¬ 
ment  close,' la  période  des  règles  vient  rendre  possible 
l’infection.  De  là,  selon  Schultze,  la  nécessité  de  pro¬ 
téger  la  vulve,  en  pareilles  circonstances,  avec  une  couche 
d’ouate  qui  filtre  l’air. 

_  Ce  ne  sont  pas,  du  reste,  seulement  les  micro-orga¬ 
nismes  habitant  normalement  le  vagin  et  le  col  qu’un 
cathétérisme  peut  introduire  dans  le  corps  utérin.  Nous 
vivons  dans,  lés  grandes  villes  au  milieu  des  germes  pa¬ 
thogènes.  Eiselsberg  (1)  a  trouvé  le  stapliylococcus  pyo¬ 
gènes  aureus  dans  les  salles  d’hôpital,  Fürbringer  (2)  l’a 
démontré  dans  la  raclure  des  ongles,  Basset  dans  l’eau 
de  vaisselle,  et  le  même  auteur  a  trouvé  le  staphylococ- 
cus  pyogenes  albus  dans  la  viande  de  bœuf  légèrement 
avariée,  etc.  Biondi  (3)  l’a  même  rencontré  dans  la  salive 
normale.  On  voit  combien  les  chances  d’infection  sont 
grandes,  et  sans  la  concurrence  vitale  des  tissus  vivants 
qui  se  défendent  incessamment  contre  elle,  elle  serait 
presque  inévitable.  Tout  ce  qui  désarmera  cette  défense, 
ouvrira  donc  la  porte  à  l’infection. 

Il  y  a  là  certainement  un  des  exemples  les  plus  curieux 
de  ce  que  le  professeur  Verneuil  a  appelé  le  microbisme 
latent ,  avec  cette  particularité  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  d’une 
infection  éteinte,  mais  d’une  infection  virtuelle  n’ayant 
pas  encore  existé,  et  attendant  pour  se  développer  que 
le  milieu,  de  physiologique,  devienne  pathologique. 
L’auto-infection,  qu’il  vaudrait  mieux  appeler  infection 
endogène  (Fehling),  se  réduit  donc  en  somme  à  une  ques¬ 
tion  de  bouillon  de  culture,  éveillant  la  virulence  d’un 
germe  jusque-là  inactif.  C’est  ainsi  que  Chauveau  (4)  res¬ 
titue  sa  virulence  perdue  à  la  bactéridie  charbonneuse 
quand  il  la  cultive  au  contact  de  l’air  raréfié  dans  un 
b  juillon  additionné  de  sang. 

,  Cette  exaltation  des  propriétés  nuisibles  des  germes 
pathogènes  sommeillant  dans  les  parties  génitales  saines 
de  la  femme,  ne  pourrait -elle  pas  être  provoquée  par  un 
autre  mécanisme?  La  débilitation  générale,  qui  amoin¬ 
drit  la  vie  des  cellules,  le  traumatisme  qui  la  suspend 
par  une  action  inhibitoire  démontrée  par  Brown-Séquard, 
ne  peuvent-ils  pas,  en  entravant  le  phagocytisme,  lever 
la  barrière  qui  éloigne  les  germes  de  la  cavité  utérine  et 
les  maintient  dans  une  région  où  ils  restent  inoffensifs? 
Ainsi  s’expliquerait  peut-être  l’influence  non  douteuse 
des  maladies  et  notamment  des  fièvres  éruptives,  celle 
des  excès  vénériens,  etc. 

Enfin,  il  semble  démontré  que  la  présence  d’un  germe 
pathogène  favorise  souvent  le  développement  d’une  autre 
espèce  de  microbe.  Ainsi,  les  femmes  atteintes  de  métrite 
blennorrhagique  (gonococcus  deNeisser)  sont  facilement 
atteintes  par  l’infection  septique  plus  ou  moins  atténuée, 
par  les  staphylocoques  ou  les  streptocoques,  ou  encore 
par  les  bacilles  de  la  tuberculose.  Il  y  a  là  ce  qu’on  pour¬ 
rait  appeler  des  infections  conjuguées  ou  combinées. 
C’est  ainsi  que  les  lésions  pneumoniques  transforment 
les  poumons  en  un  terrain  favorable  a  l’invasion  et  au 
développement  des  bacilles  de  Koch. 


Passons  maintenant  à  Pétiologie  proprement  dite,  ou 
étude  des  causes  médiates  de  la  métrite. 

(1)  Von  Eiselsberg.  (F.  langenbeck's  Archiv.  Bd.  XXXV,  Heftl). 

(2)  Fuerbrinqer.  Desinfection  der  Hœiide  des  Aerztes,  p.  21  (cité 
par  Winter,  loco  citato,  p.  465). 

(3)  Biondi  ( Centralblalt  far  Bakteriologie,  cité  par  Winter, 
ibidem). 

(4)  Chauveau.  Itecherchea  sur  la  variabilité  ascendante  du  Ba- 
cillus  anthraacis  (Comptes  rendus  Acad,  des  sciences.  14  octobre 
1889), 


•  On  peut  les  ranger  sous  quatre  chefs  principaux,  en 
rapport  avec  :  1"  la  menstruation  ;  2°  la  copulation;  3°  la 
pariurition ;  4°  le  traumatisme. 

1°  Menstruation.  —  L’établissement  même  de  cette 
fonction  peut  être  le  signal  de  la  manifestation  de  l’in¬ 
flammation  de  l’utérus,  à  cause  de  la  congestion  intense 
qui  se  produit  à  ce  moment,  d’où  la  vulnérabilité  parti¬ 
culière  de  l’organe.  Il  s’y  joint  généralement  alors,  à  un 
certain  degré,  l’influence  d’une  mauvaise  conformation 
de  l’organe  provoquant  la  stase  du  sang  menstruel  :  déve¬ 
loppement  incomplet,  antéflexion  congénitale,  conicité 
du  col,  sténose  de  l’orifice,  ou  encore  une  cause  complé¬ 
mentaire,  refroidissement,  masturbation. 

A  cette  métrite  virginale ,  bien  étudiée  récemment 
par  un  de  mes  élèves  (1),  correspond,  à  l’autre  pôle  de 
la  vie  génitale  de  la  femme,  ce  qu’on  pourrait  appeler  la 
métrite  de  la  ménopause.  Là  encore,  la  même  cause  pré¬ 
disposante,  une  vive  congestion,  intervient  et  prête  lo 
flanc  à  toute  cause  efficiente  d’inflammation  utérine. 

Entre  ces  deux  périodes  extrêmes,  chaque  époque 
menstruelle  est  particulièrement  favorable  à  l’apparition 
d’une  métrite,  et  toute  fatigue  exagérée,  tout  refroidis¬ 
sement  peut  la  provoquer  si  l’organe  est  dévié,  si  le  col 
est  rétréci,  ou  a  été  profondément  déchiré  et  laissé  béant 
par  un  accouchement  antérieur. 

2°  Copulation.  —  Les  excès  de  coït,  surtout  s’ils  ont 
ou  lieu  pendant  les  règles  ou  s’ils  coïncident  avec  d’autres 
fatigues  comme  celles  du  voyage  de  noces  (2),  peuvent, 
indépendamment  de  toute  contamination,  provoquer  la 
métrite.  Mais  combien  de  fois  l 'infection  blennorrhagique 
plus  ou  moins  méconnue,  qui  est  une  cause  si  efficace  de 
métrite  (3),  ne  joue-t-elle  pas  également  un  rôle  chez  les 
nouvelles  mariées  !  Que  de  maris  qui  se  croient  totale¬ 
ment  guéris  et  n’attribuent  aucune  importance  à  un  léger 
suintement  uréthral,  à  une  goutte  militaire ,  selon 
l’expression  vulgaire,  laquelle  va  cependant  contaminer- 
sinon  le  vagin  ou  l’urèthre,  du  moins  le  col,  la  cavité 
utérine,  et  même  les  trompes  de  la  jeune  femme! 

L’infection  blennorrhagique  peut  demeurer  longtemps 
latente  chez  la  femme,  atténuée  et  localisée  au  col  uté¬ 
rin.  Ce  n’est  souvent  que  sous  l’influence  d’une  explora¬ 
tion  intempestive,  d’un  avortement  ou  d’un  accouche¬ 
ment,  agissant  comme  cause  occasionnelle,  que  l’infec-' 
tion  gagne  le  corps  de  l’utérus  et  parfois  même  le  dépasse. 
Nœggerath(4)prétend  que  chez  lesfemmesgonorrhéiques 
l’accouchement  est  suivi  d’endométrite  et  de  périmé- 
trite  dans  la  proportion  do  75  pour  100.  Si  l’on  remplace 
le  mot  de  «  périmétrite  »  par  celui  de  «  salpingite  »,  je 
ne  crois  pas  cette  proportion  très  exagérée. 

C’est  sans  doute  aussi  à  cette  cause,  beaucoup  plus 
qu’au  traumatisme  exercé  par  un  coït  trop  répété,  qu’il 
faut  attribuer  les  métrites  des  prostituées.  Encore  est-il 
nécessaire  de  faire  intervenir  souvent  les  fausses  couches 
méconnues,  si  fréquentes  chez  les  femmes  qui  .  com¬ 
mencent  à  s’adonner  à  la  débauche.  Plus  tard,  la  stérilité 
survient,  amenée  par  l’extension  de  l’inflammation  aux 
trompes,  qui  ne  tardent  pas  à  s’oblitérer. 

3°  Parturition.  —  C’est  de  beaucoup  la  cause  la  plus 
fréquente.  Après  l’accouchement  normal,  l’avortement 
spontané  ou  provoqué,  larvé  ou  reconnu,  l’utérus  est 
dans  un  état  particulier  d’hyperplasie  et  de  congestion 
qui  demande,  pour  se  dissiper  progressivement,  des  con¬ 
tl)  Paul  Bouton.  De  la  métrite  chez  les  vierges,  thèse  do  Paris, 
1887. 

(2)  Ai.ru.  Guérin.  Loc.cit.,  p.  28. 

(S)  Kèmy  Blennorrhagie  de.  l'utérus,  métrite  muqueuse  blennor¬ 
rhagique  ( Annales  de  gynéc.,  1879). 

(4)  Noggerath.  Ueber  latente  Gonorrhoe,  p.  11.  —  Du  même 
(Archiv  far  Gynak.,  Bd  XXXII,  Ileft  2),  réponse  au  mémoire  de 
Khoner,  Ueber  die  Beziehung  der  Gonorrhoe  zu  der  Generations- 
vorgangen  (Arch.  für  Gynak.,  Bd.  XXXI,  Heft  2). 
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ditions  hygiéniques  spéciales.  Or ,  ces  conditions  sont 
très  fréquemment  négligées,  soit  par  incurie  dans  les 
classes  aisées,  soit  sous  l’inflùence  de  la  nécessité  dans 
les  classes  laborieuses.  Il  n’y  a  pas  très  longtemps  encore 
que  les  accoucheurs  les  plus  renommés,  avec  Cazeaux, 
considéraient  comme  suffisant  un  repos  de  quinze  ou 
vingt  jours.  Alph.  Guérin  s’est  très  justement  élevé 
contre  cette  règle  fixe(l).  Il  conseille  d’attendre  au  moins 
huit  jours  après  les  premières  règles  pour  permettre  à  la 
malade  de  quitter  son  lit;  au  bout  de  ce  temps-là  seule¬ 
ment  l’utérus  a  repris  son  volume  normal.  Sans  cela,  on 
voit-survenir  ce  qu’il  appelle  V engorgement  post-  puer¬ 
péral,  ce  qui  n’est  que  la  métrite  post-puerpérale  de 
Chomel,  l’arrêt  d'involution  de  Simpson,  la  métrite 
chronique  ou  infarctus  utérin  des  auteurs  (métrite  ca¬ 
tarrhale  et  métrite  douloureuse). 

.  C’est  surtout  lorsque  l’accouchement  n’a  pas  été  nor¬ 
mal,  lorsqu’il  y  a  eu  en  particulier  des  difficultés  pour 
la  délivrance,  lorsque  des  débris  de  placenta  ont  séjourné 
plus  ou  moins  longtemps  dans  la  cavité  utérine,  qu’elle 
est  sujette  à  s’enflammer.  On  ne  peut  douter  alors  qu’il 
n’y  ait  eu  véritablement  infection  locale,  et  si  un  traite¬ 
ment  antiseptique  rigoureux  n’est  pas  institué  d’une 
façon  précoce  (injections  intra-utérines,  curettage,  etc.), 
il  est  à  craindre  que  cette  infection,  d’abord  aiguë,  ne 
se  perpétuo  ensuite  sous  forme  chronique.  Même  remar¬ 
que  en  ce  qui  concerne  les  avortements,  où  il  est  si  fré¬ 
quent  de  voir  des  débris  de  membranes,  parfois  presque 
imperceptibles,  rester  greffés  sur  la  muqueuse  utérine 
et  y  devenir  pour  elle  autant  de  centres  d’infection. 

Une  particularité  à  laquelle  on  a  dans  ces  derniers 
temps  attribué  une  influence  considérable  dans  l’établis¬ 
sement  et  la  durée  de  la  métrite,  est  la  déchirure  du  col, 
ou,  pour  reproduire  l’expression  d’Emmet, lalaceVaftoïi(2). 
C’est  ce  gynécologiste  américain  qui  le  premier,  dès 
1869,  en  a  reconnu  l’importance,  entrevue  du  reste  par 
Bennet  (3)  longtemps  auparavant.  Peut-être  toutefois 
est-on  disposé,  au  delà  de  l’Atlantique,  à  exagérer  la 
valeur  de  cette  lésion. 

Voici  les  conséquences  multiples  qu’on  lui  impute  : 
retard  dans  l’involution  normale  de  l’utérus  après  l’ac¬ 
couchement,  puis  hyperplasie,  sclérose  et  compression 
des  filaments  nerveux  ;  congestion  et  même  inflamma¬ 
tion  des  ovaires  ;  paramétrée  ;  extension  au  reste  du  col 
de  la  sclérose  née  au  niveau  de  la  cicatrice,  compres¬ 
sion  des  glandes  et  des  nerfs,  formation  de  kystes  et  pro¬ 
duction  de  névralgies  et  de  névroses  réflexes  ;  ectropion 
et  inflammation  de  la  muqueuse  cervicale  par  suite  des 
frottements  auxquels  elle  est  exposée  ;  enfin  tendance 
à  la  rétroversion  et  à  la  chute  de  l’utérus.  Ce  n’est  pas 
tout  :  Munde,  Olshausen,  Hegar  et  Kaltenbacli  (4)  consi¬ 
dèrent  les  anciennes  lacérations  comme  une  cause  fré¬ 
quente  d’avortements  habituels,  et  Breisky  (5)  a  avancé 
qu’elles  prédisposent  au  cancer  en  constituant  un  locus 
minoris  resistentiœ. 


(1)  Alph.  Guérin.  Loco  citato,  p.  145. 

(2)  La  premier  travail  d’EMMET  est  mi  mémoire  lu  le  8  février 

1869  devant  la  Société  médicale  du  comté  de  New-York  :  Surgery 
of  the  Cervix  ( Americ .  Journ.  of  Obstetrics,  février  1869).  11  pré- 
senta  son  second  mémoire  sur  le  même  sujet,  le  seul  qu’on  c:a“ 
ordinairement,  le  28  septembre  1874  :  Lacération  of  the  Cervix  a- 
frequent  and  unrecogmzed  cause  of  discase  (Americ.  Journ.  of  Obs¬ 
tetrics,  riov.  1874).  —  C’est  ce  mémoire,  traduit  en  allemand  par 
M.  Yoqel,  qui  a  fait  connaître  le  sujet  en  Europe,  surtout  après  la 
critique  favorable  de  Breisky  dans' le  Wiener  med.  Wochenschr.. 
n«»  49  il  51,  1876.  ’ 

(3)  Bennett.  Traité  pratique  de  l'inflammation  de  l'utérus ,  Paris, 

(4)  P.  F.  Munde  {American  Journal  of  Obstetrics,  oct.  1879  et 
Mtnor  surgical  Gynecologg ,  New-Yorl;,  là85,  p.  430).  —  Olshausen. 
Zur  Pathologie  der  Cervicalrisse  {Centr.f.  Gyn.,  1877,  u°  13);  — 
Heuar  et  Kaltknhach,  hoc.  cit . 

(5)  Breisky  {Allg.  Wien  med.  Zeitsclir.,  \mt  n«  52). 


Les  affirmations  d’Emmet  sur  le  rôle  pathogénique  de 
la  lacération  ont  été  l’objet  de  très  longues  discussions 
dont  quelques-unes  sont  fort  récentes.  Nœggerath  (1),  à 
la  réunion  des  naturalistes  allemands  tenue  en  septem¬ 
bre  1887  à  Wiesbaden,  a  présenté  un  long  travail  statis¬ 
tique  tendant  à  réduire  à  néant  le  rôle  de  la  déchirure 
cervicale  et  à  démontrerces  propositions  :  1°  Les  femmes 
atteintes  de  déchirure  conçoivent  plus  facilement  et 
avortent  moins  que  les  autres  ;  2°  La  position  de  l’utérus 
n’est  pas  influencée  par  la  lacération  ;  8°  L’axe  de  l’uté¬ 
rus  n’est  pas  allongé  ;  4°  Les  érosions  et  ulcérations  ne 
sont  pas  plus  fréquentes;  5°  L’ ectropion  n’en  est  jamais 
le  résultat  ;  6°  L’altération  des  tissus  du  col  n’est  pas 
plus  fréquente;  7°  La  déchirure  n’a  pas  d’influence  sur 
la  fréquence  et  l’intensité  des  maladies  utérines. 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  lecture  de  ce  mé¬ 
moire,  Sænger,  Skutscli  et  Ahlfeld  ont  déclaré  que  Nœg¬ 
gerath  allait  trop  loin  dans  sa  critique.  Pou  après,  Munde,; 
qui  s’est  fait  en  Amérique  un  des  champions  de  la  doc¬ 
trine  d’Emmet,  faisait  publier  dans  son  journal  par  un 
de  ses  élèves,  Brooks  H.  Wells  (2),  une  réfutation  point 
par  point  du  mémoire  de  Nœggerath.  Là  aussi  la  statis¬ 
tique  est  invoquée  pour  arriver  à  des  conclusions  diamé¬ 
tralement  opposées  ;  Wells  insiste  surtout  sur  le  rôle  im¬ 
portant  des  lacérations  dans  l’apparition  de  névroses 
réflexes. 

Il  est  bien  difficile  de  se  prononcer  d’une  façon  caté¬ 
gorique  au  milieu  d’affirmations  aussi  contradictoires  et 
aussi  autorisées.  Il  me  semble,  toutefois,  que  le  rôle  de 
la  déchirure  a  été  tour  à  tour  trop  exalté  et  trop  décrié. 
Il  s’est  passé  à  son  propos  quelque  chose  d’analogue  à  ce 
qu’une  autre  génération  a  vu  pour  les  déviations  utérines  ; 
peu  s’ en  est  fallu  qu’on  ne  leur  ait  attribué  alors  presque 
tous  les  accidents  des  inflammations  de  l’utérus  et  de  ses 
annexes.  On  est  revenu  de  ces  excès  ;  on  s’accorde  gé- 
îiéralemont  à  reconnaître  maintenant  que,  si  les  change¬ 
ments  de  situation  de  l’utérus  sont  suffisants  par  eux- 
mêmes  pour  donner  lieu  à  des  phénomènes  nerveux  ré¬ 
flexes,  ils  sont  impuissants  à  produire  la  métrite,  quoi¬ 
qu’ils  y  prédisposent  certainement  et  contribuent  à  l’en¬ 
tretenir.  C’est  là,  sans  doute,  que  se  borne  aussi  le  rôle 
des  lacérations  dans  la  genèse  de  réflexes  morbides  :  pré¬ 
disposition  et  cause  de  durée  pour  les  catarrhes  du  col. 
Mais,  de  même  qu’il  existe  des  rétroversions  utérines 
sans  symptômes  morbides,  il  y  a  de  très  nombreux  cas 
de  déchirures  sans  métrite  ;  ce  ne  sont  guère  que  des 
déchirures  très  profondes,  s’étant  étendues  jusque 
dans  le  tissu  cellulaire  du  cùl-de-sac,  ou  encore  les  déchi¬ 
rures  bilatérales  avec  ectropion  marqué,  qui  constituent 
un  élément  pathologique  qu’on  ne  doit  pas  négliger. 

Traumatisme.  —  La  contusion  chronique  produite  par 
un  pessaire  mal  appliqué,  soit  trop  volumineux,  soit 
placé  avant  toute  réduction  et  pressant  trop  fortement 
contre  l’organe,  a  donné  parfois  naissance  à  des  signes 
très  aigus  de  métrite,  qui  disparaissent  après  qu’on  a 
enlevé  l’instrument  ;  il  en  est  surtout  ainsi  des  pessaires 
à  tige  intra-utérine,  lesquels  sont  des  agents  dangereux 
quand  ils  ne  sont  pas  exactement  surveillés  par  le  chi¬ 
rurgien. 

Enfin,  toute  opération  quelconque  dans  l’intérieur  du 
canal  génital,  toucher,  cathétérisme,  abaissement,,  cauté¬ 
risation,  dilatation,  incision,  peut  devenir  ,I<?  point  de 
départ  d’une  métrite  (compliquée  de  péri  et  para-métrité), 
si  les  précautions  antiseptiques  n’ont  pas  été  observées. 
Ces  accidents,  très  fréquents  autrefois,  et  qui  avaient 
rendu  lesgynécologistes  si  légitimement  timorés,  n’existé 


fl)  Nüeqgeuath.  ( Centralbl .  f.  Gyn.,  1888,  n°  41). 

(2)  Brooks  H.  Wells.  The  etiological  relation  of  cervical  lacera* 
tion  to  uterine  disédei  {Americ.  Journ.  of  Obstetrics,  mars  .1888 
p.  267). 
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plus  dans  la  pratique  dos  praticiens  qui  se  conforment 
aux  règles,  qu’on  pourrait  appeler  sacrées,  de  la  chirur¬ 
gie  moderne.  S’il  survient  aujourd’hui  de  l’inflammation 
de  l’utérus  à  la  suite  de  manœuvres  violentes  exercées 
dans  sa  cavité  (curettage,  énucléation  ou  morcellement 
de  fibromes,  etc.),  cette  inflammation  peut  être  mainte¬ 
nue  jusqu’à  un  certain  point  aseptique  et  s’éteindre  sans 
laisser  de  traces  durables. 

On  a  incriminé  les  injections  vaginales  trop  chaudes 
ou  trop  froides;  j’ajoute,  pour  ma  part,  peu  d’importance 
à  cette  cause  ;  l’injection  ne  peut  nuire  que  si  la  canule 
n’est  pas  absolument  propre  ou  si  elle  est  enfoncée  de 
manière  à  blesser  le  col  utérin.  On  a  vu,  il  est  vrai, 
dans  des  cas  de  prolapsus,  des  canules  pénétrer  dans  le 
col,  et  l’injection  donner  alors  lieu  à  des  accidents 
sérieux  ;  mais  cela  n’a  rien  à  faire  avec  les  métrites. 

Causes  diverses.  —  Faut-il,  à  l’exemple  de  nombreux 
auteurs  (1),  indiquer  comme  causes  de  métrite  les  fièvres 
exanthématiques,  la  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine  ? 
De  nouvelles  observations  démonstratives  me  paraissent, 
sur  ce  point,  nécessaires.  Ce  qu’on  ne  saurait  nier,  c’est 
que  l’appareil  génital  de  la  femme  ne  soit  particulière¬ 
ment  vulnérable  dans  la  convalescence  d’une  maladie 
quelconque  ayant  affaibli  tout  l'organisme. 

Certaines  maladies  (ictère  grave),  certains  empoison¬ 
nements  (phosphore),  donnent  lieu  à  la  dégénérescence 
graisseuse  aiguë  des  tissus  utérins  ;il  n’y  a  là  que  des 
lésions  et  point  une  maladie  de  l’utérus,  et  c’est  abusive¬ 
ment  qu’on  y  insisterait  à  propos  de  la  métrite. 

L’influence  des  diathèses  a  été  fort  exagérée.  Marti¬ 
neau  (2)  a  été  jusqu’à  diviser  les  métrites  en  doux  classes  : 
1°  la  métrite  constitutionnelle,  2°  la  métrite  traumatique, 
La  métrite  constitutionnelle,  suivant  lui,  est  d’une  part 
protopathique,  et  d’autre  part  secondaire  ou  deutéro- 
pathique  ;  ses  origines  sont  :  la  scrofule,  l’arthritis,  l’her- 
pétis,  la  chlorose,  la  syphilis,  la  tuberculose.  Lesinala-'. 
dies  dyscrasiquesjouent  véritablement,  pour  Martineau, 
le  rôle  de  causes  prédisposantes  locales. 

Il  y  a,  je  crois,  un  véritable  abus  de  langage  à  décrire 
une  métrite  scrofuleuse,  herpétique,  etc.,  comme  si  elle 
possédait  des  caractères  tranchés.  J’accorderai  volon¬ 
tiers  que  la  question  d’état  général  et  de  terrain  joue  un 
grand  rôle,  sinon  dans  la  production,  au  moins  dans  la 
permanence  des  inflammations  locales,  en  particulier  des 
métrites;  que,  par  suite,  on  devra  s’enquérir  soigneuse¬ 
ment  de  cet  état  général  au  point  de  vue  du  traitement. 
Mais  c’est  tout  ce  que  je  concéderai  à  la  doctrine  des 
diathèses.  Il  ne  faut  pas  dénaturer,  par  l’exagération, 
les  vues  élevées  de  Bazin  et  de  Yerneuil  en  pathologie 
générale, 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  l’immer¬ 
sion  prolongée  dans  l’eau,  par  James  BAitii;(doLiverpool). 

J’ai  traité,  dans  ces  derniers  temps,  dans  mon  service  à 
l’hôpital,  neuf  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde,  par  la  bal 
néation  prolongée. 

Cos  neuf  malades  sont  guéris,  quoique  plusieurs  aient  eu  des 
fièvres  typhoïdes  très  graves.  Le  temps  pendant  lequel  ils 
sont  restés  continuellement  dans  le  bain  a  varié  dans  les  di¬ 
vers  cas  :  11  jours,  16  jours,  dans  un  cas  où  les  bases  des 
deux  poumons  étaient  le  siège  d’une  congestion  pulmonaire 
intense,  11  jours  dans  un  cas  où  la  fièvre  typhoïde  s’accom¬ 
pagnait  d’accidents  de  méningite  cérébro-spinale  et  d’une 
double  otite  moyenne,  6, 10  et  13  jours  dans  des  cas  plus  sim¬ 
ples. 

(1)  Sirëdev.  Art.  Métrite  du  Dicl.  de  mèd.  et  de  chir.  prat., 
?  (2)  Leçons  sur  Ut  thérapeutique  de  ta  mitrité i  Paris,  1887,  p.  23. 


Je  me  suis  servi,  comme  baignoire,  d’une  caisse  de  bois  de 
1  m.  80  de  long  sur  85  centim.  de  largo  et  30  centim.  de 
profondeur,  doublée  d’une  lame  de  plomb  peinte  en  blanc  et 
vernie  ;  un  orifice  d’écoulement  assez  large  permet  de  vider 
en  3  minutes  la  baignoire  qui  contient  320  litres  d’eau.  Dans 
chaque  baignoire  on  place  un  drap  de  lit  en  coutil,  et  à  la 
tète  une  bande  de  toile  de  30  centimètres  de  large  sur  laquelle 
on  dispose  un  coussin  à  air  destiné  à  maintenir  la  tête  du  ma¬ 
lade  au-dessus  du  niveau  de  l’eau;  le  malade,  enveloppé  dans 
une  couverture,  est  plongé  dans  l’eau  tout  entier,  à  l'excep¬ 
tion  de  la  tête  et  je  recommande  de  se  servir  pour  l’envelopper 
d’une  couverture  plutôt  que  d’un  drap  de  lit,  parce  que  sou¬ 
vent  une  portion  de  la  poitrine  reste  en  dehors  de  l’eau  et 
qu’elle  est  mieux  protégée  par  une  couverture  qui  conduit 
mal  la  chaleur.  La  baignoire  est  recouverte  à  moitié  avec  un 
couvercle.  La  baignoire  peut  être  facilement  pourvue  d’un 
chauffoir  à  circulation,  de  façon  à  maintenir  la  température . 
à  un  degré  uniforme,  mais  on  arrive  très  facilement  au  même 
but  en  remplaçant  de  temps  à  autre  une  certaine  quantité  de 
l’eau  du  bain  par  une  quantité  équivalente  d’eau  chaude  : 
une  différence  de  0,“5  a  1°C  n’a  aucune  importance  ;  d’ail¬ 
leurs  un  thermomètre  reste  en  permanence  dans  la  baignoire. 
Tant  que  la  température  du  malade  dépasse  37°, 8C,  la  tem¬ 
pérature  de  la  baignoire  ne  doit  pas  s’élever  au-dessus  do 
32nC  à  34°C  ;  mais  lorsque  la  température  du  corps  arrive  à 
la  normale,  la  température  du  bain  doit  être  la  même  que 
celle  du  corps;  j’ai  constaté  qu’il  n’était  jamais  nécessaire 
d’abaisser  la  température  du  bain  au-dessous  de  32°, 2C  ni 
de  l’élever  au-dessus  de  36°7C.  Une  élévation  d’un  petit  nombre 
de  degrés  dans  la  température  du  bain  amène  certainement 
une  élévation  do  la  température  du  corps,  mais  dans  des  pro¬ 
portions  moins  considérables,  et  en  régularisant  la  tempéra¬ 
ture  de  l’eau,  il  n’y  a  pas  à  redouter  le  collapsus,  car  la  tempé¬ 
rature  de  l’organisme  ne  peut  descendre  au-dessous  de  celle 
du  milieu  ambiant. 

Pour  évitertout  malaise,  je  recommande  aux  malades  d’uri¬ 
ner  et  d’aller  à  la  garde-robe  dans  le  bain  ;  comme  les  garde- 
robes  restent  en  grande  partie  dans  la  couverture,  il  faut  trem¬ 
per  ces  linges  pendant  quelques  jours  dans  une  solution  de  su¬ 
blimé  et  d’acide  chlorhydrique  avant  de  les  laver  et  changer  la 
couverture  tous  les  jours. 

Pour  le  malade,  il  n’y  a  pas  besoin  de  se  servir  d’autre 
chose  que  d’eau  simple;  mais  dans  l’intérêt  de  son  entourage, 
il  serait  bon  d’employer  quelques  antiseptiques  :  j’ai  essayé 
successivement  l’acide  borique,  le  sulfate  de  cuivre,  le _  su¬ 
blimé,  le  sel  marin  ;  mais  ces  dernières  substances  sont  irri¬ 
tantes  ou  toxiques,  et  j’ai  dû  les  abandonner  :  je  me  suis 
contenté  de  faire  laver  avec  une  solution  de  sublimé  à  1 
pour  2000  les  mains  des  infirmiers  après  qu’ils  ont  touché  lo 
malade. 

J’ai  mis  mes  malades  au  régime  lacté,  non  pas  que  j’aie 
une  confiance  illimitée  dans  le  lait,  mais  parce  que  c’est  l’ali¬ 
ment  classique  dans  la  fièvre  typhoïde  et  que,  pour  apprécier 
la  valeur  du  bain,  je  voulais  introduire  aussi  peu  que  pos¬ 
sible  d’éléments  perturbateurs,  soit  dans  l’alimentation,  soit 
dans  le  traitement  pharmaceutique.  Chez  les  malades  soumis 
au  traitement  par  les  bains,  les  sécrétions  salivaire  et  pan¬ 
créatique  ne  semblent  pas  être  très  diminuées,  car  ils  di¬ 
gèrent  très  bien  le  pain  bouilli  dans  du  lait  ;  je  leur  avais 
donné  du  pain,  parce  que  je  crois  qu’il  est  nécessaire  de  com¬ 
penser  par  l'administration  d’une  certaine  quantité  d'hydro¬ 
carbures  la  dépense  do  tissus  produite  par  l’augmentation 
des  combustions. 

Je  n’ai  pas  donné  d’alcool  à  mes  malades  pendant  leur  séjour 
à  l’hôpital.  Je  partage  sur  son  inutilité  l’opinion  de  Gahd- 
ner.  L’alcool  n’est  pas  un  aliment  dans  la  véritable  acception 
du  mot;  c’est  un  sédatif,  ou,  suivant  une  dénomination  plus 
fréquemment  employée  quoique  moins  exacte,  un  stimulant. 
Il  produit  la  paralysie  des  vaso-moteurs,  que  le  poison  ty¬ 
phique  produit  déjà  à  lui  seul  à  un  degré  suffisant  pour  qu  il 
ne  soit  pas  nécessaire  do  l’y  aider  :  cette  action  peut  être 
utile  pendant  un  frisson,  pendant  le  collapsus,  ou  pour  contre¬ 
balancer  l’effet  d’un  bain  froid,  mais  elle  n’a  pas  souvent  son 
utilité  dans  un  cas  traité  avec  modération  sans  avoir  recours 
aux  méthodes  héroïques.  Chez  les  sujets  alcooliques  il  peut 
être  nécessaire  de  ne  pas  modifier  brusquement  une  vieille 
habitude  ;  mais  la  fièvre  typhoïde  atteint  ordinairement  des 
sujets  jeunes  citez  lesquels  l'alcoolisme  n’est  pas  encore  établi'. 
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J’ai  du  reste  employé  très  peu.  de  médicaments  chez  mes 
malades.  Lorsqu’il  y  a  de  la  constipation,  le  calomel  à  petites 
doses  est  peut-être  le  meilleur  purgatif.  Je  suis  convaincu  de 
l’importance  de  l’antisepsie  intestinale,  et  j'ai  employé  pendant 
un  certain  temps  l’acide  salicylique  en  suspension  dans  le  lait  ; 
depuis  que  Rosenbach  a  introduit  la  naphthalino  dans  la  thé- 
ràpéutique  de  la  fièvre  typhoïde,  je  la  prescris  habituelle¬ 
ment  à  cause  de  sa  faible  solubilité.  L’emploi  des  bains  n’em¬ 
pêche  nullement,  d’ailleurs,  de  prescrire  tel  ou  tel  autre  trai¬ 
tement  qui  peut  être  indiqué  dans  un  cas  donné. 

11  me  reste  à  exposer  l’effet  de  cette  méthode  de  traitement 
sur  les  divers  éléments  de  la  maladie. 

Sans  discuter  ici  la  nature  intime  de  la  fièvre1  et  les  causes 
réelles  de  l’élévation  de  la  température,  il  est  permis  de  dire 
que,  tant  que  la  fièvre  est  modérée,  on  n’a  pas  à  s’inquiéter 
de  la  température,  et  que  dans  cês  cas  il  y  a  plus  à  perdre 
qu’à  gagner  en  s’efforçant  d’obtenir  uneapyrexie  permanente. 
■Quand  le  malade  est  dans  le  bain,  on  est  presque  absolument 
maître  de  la  chaleur  de  son  corps  ;  mais,  en  ce  qui  concerne 
la  température,  je  n’ai  pas  cherché  à  obtenir  autre  chose  que 
de  modérer  la  fièvre.  J’ai  noté  bien  des  fois,  en  employant  la 
méthode  de  Weir-Mitchell,  que  tant  que  la  température  axil¬ 
laire  ne  dépasse  pas  37°,  8  C,  la  nutrition  des  tissus  se  fait  bien, 
mais  que  dès  que  la  température  dépasse  beaucoup  ce  chiffre 
on  doit  arrêter  le  massage  et  diminuer  l’alimentation,  ou,  en 
d’autres  termes,  ralentir  les  combustions.  Dans  les  fièvres, 
l’augmentation  des  combustions  organiques  amène  la  mort 
des  tissus  plutôt  que  leur  rénovation.  Aussi  est-il  très  impor¬ 
tant  dans  les  fièvres  continues  de  modérer  l’intensité  de  la 
pyrexie  et,  si  cela  est  possible,  d’obtenir  tous  les  jours  une 
rémission  prolongée  avec  abaissement  de  la  température  au 
moins  à  37°,  8  C,  ou  à  37°,  2  C.  Si  l’abaissement  de  tempéra¬ 
ture  est  obtenu  par  une  perte  plus  considérable  de  calorique 
sans  diminution  dans  sa  production,  elle  n’a  pas  grand  avantage. 
Mais  nous  ne  possédons  pas  d’agent  antipyrétique  véritable, 
qui  diminue  la  thermogénèso.  Or- voilà,  j’bn  suis  convaincu, 
ce  que  produit  le  bain.  On  ne  doit  pas  s’attendre  à  ce  qu’il 
prévienne  l’exacerbation  fébrile  ordinaire  du  soir,  mais  il  di¬ 
minue  graduellement  son  intensité  et  sa  durée,  la  rémission 
devient  plus  considérable  et- plus  longue,  la  température  , 
moyenne  du  jour  diminue,  tandis  que  si  on  supprime-les  bains 
quotidiens  l’ataxie  thermique  tend  aussitôt  à  reparaître. 

Le  tonus  vaso-moteur  augmente  notablement,  les  vais¬ 
seaux  sanguins  deviennent  plus  petits  et  plus  .  fermes,  le 
pouls  plus  lent,  plus  plein  et  plus  tendu.  Le  cœur  reprend 
sa  vigueur,  et  les  seuls  cas  dans  lesquels  les  bruits  étaient 
plus  sourds  sont  ceux  dans  lesquels  les  malades  n’ont  été  mis 
dans  le  bain  qu’à  une  période  avancée  de  la  maladie.  Je  dois 
faire  remarquer  qu’il  peut  être  dangereux  de  mettre  dans  le 
bain  un  malade  parvenu  à  la  fin  du  troisième  septénaire,  dont 
le- cœur  épuisé  ne  pourrait  plus  lutter  contre  l’accroissement 
de  la  résistance  périphérique. 

Dans  aucun  cas  je  n’ai  observé  d’hémorrhagies,  et  je  serais 
disposé  à  croire  que  le  bain  diminue  la  tendance  à  cette  com¬ 
plication,  parce  que  sans  aucun  doute  l’augmentation  delà 
tonicité  vaso-motrice  s’étend  aux  vaisseaux  abdominaux, 
comme  le  prouvent  la  diminution  de  la  diarrhée  et  de  la  disten¬ 
sion  de  l’abdomen  et  l’augmentation  de  la  tension  artérielle. 

La  respiration  diminue  de  fréquence,  la  bronchite  et  la  con¬ 
gestion  pulmonaire  s’amendent  et  ne  tardent  pas  à  disparaître  : 
dans  un  cas  j’ai  vu  disparaître  rapidement  une  congestion 
hypostatique  intense  des  lobes  inférieurs  des  deux  poumons 
avec  affaiblissement  du  cœur. 

L’amélioration  des  troubles  digestifs  est  peut-être  le  phéno¬ 
mène  le  plus  saillant:  la  langue  devient  humide  et  nette,  la 
sécrétion  salivaire  augmente,  l’appétit  reparaît,  la  digestion 
devient  facile,  la  diarrhée  non  seulement  diminué,  mais 
encore  les  garde-robes  deviennent  meilleures.  Chez  un  de  mes 
malades,  j’ai  vu  à  deux  reprises  la  diarrhée  cesser  quand  ou 
le  baignait  et  reparaître  quand  on  supprimait  le  bain. 

Le  délire  disparaît  et  le  malade  éprouve  une  sensation  de 
mieux-être,  J’ai  vu  dans  un  cas  disparaître  un  ensemble  de 
symptômes  qui  m’avaient  fait  craindre  le  développement  d’une 
méningite. 

Comme  les  malades  urinent  dans  le  bain,  il  est  difficile  de 
reconnaître  les  modifications  subies  par  l’urine  ;  cependant, 
dans  deux  cas,  j’ai  vu  disparaître  l’albuminurie  qui  existait 
avant  l’emploi  du  bain, 


J’ai  fait  peser  plusieurs  de  mes  malades;  quoiqu’ils  aient 
perdu  beaucoup  de  leurpoids,  l’amaigrissement  ne  m’a  pas  paru 
aussi  considérable  que  celui  que  j’avais  constaté  auparavant 
dans  des  cas  graves  de  fièvre  typhoïde. 

Les  couches  cornées  de  la  paume  des  mains  et  de  là  plante 
des  pieds  sont  macérées  par  le  séjour  dans  l'eau,  mais  la  peau 
dû  reste  du  corps  ne  subit  que  très  peu  de  modifications, 
sauf  un  léger  état  rugueux  avec  saillie  des  papilles. 

La  déshydration  des  tissus  qui  se  produit  dans  tous  les  états 
fébriles  est  diminuée  ;  l’état  de  là  langue,  qui  reprend  son  as¬ 
pect  normal  et  qui  redevient  humide  suffit,  à  le  prouver. 

Je  ne  prétends  pas  que  le  bain  prolongé  soit  un  spécifique 
contre  la  fièvre  typhoïde  ou  contre  toute  autre  maladie, 
mais  je  pense  qu’il  est  un  spécifique  pour  le  malade  :  placé 
dans  un  milieu  favorable,  son  organisme  s’adapte  mieux  à  ce 
milieu  et  surmonte  plus  facilement  les  altérations  engendrée 
par  la  fièvre.  Le  nombre  de  cas  que  j’ai  traités  par  cette  mé¬ 
thode  n’est  pas  encore  suffisant  pour  en  démontrer  la  supério¬ 
rité  absolue,  mais  ses  résultats  sont  suffisants  pour  me  per¬ 
mettre  de  la  recommander  (1). 
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Séance  du  8  avril  1890 
Pbésidence  de  M.  Moütaed-Martih 

!  Des  lettres  de  candidature  sont  envoyées  par  MM.  1rs  D™  Cadet  de 
1  Gassicourt,  Duguet  et  Kelsch,  ii  la  place  déclarée  vacante  dans  la 
section  de  pa-tliologie  médicale:  par  MM.  les  Dr*  Paul  Berger, 
Horteloup,  Ch.  Périer,  Nicaise,  Terrillon  et  F.  Terrier,  fi  la  place 
1  déclarée  vacante  dans  la  section  de  pathologie  chirurgicale;  par  M. 
le  Dr  Bertrand  (de  Brest)  au  titre  de  correspondant  national  dans 
la  division  de  médecine,  et  par  M.  leDr  A.  Corradi  (de  Pavie)  au 
titre  de  correspondant  étranger  dans  la  division  de  médecine. 

M.  Schmidt,  pharmacien  fi  Paris,  envoie  un  pli  cacheté,  dont  le 
dépôt  est,  accepté,  ,et  qui  renferme, un.  mémoire  sur  le  dingnos- 
.  'ifo  des  afjt'ectiqns.  q^ncéreuses,  aii-moyen.de  l’analyse  des  mriqes. 
u‘  MM!  iîîref,  médecin  major,  et  FïéronVinédecin  aide-major,  envoient 
1  ün  rapport  sur  lès  vaccinations  opérées  au  14"  régiment  d’artillerie, 
fi  Tarbes. 

M.  le  Dr  Plouquet  adresse  un  mémoire  Bur  les  revaccinations  et 
vaccinations  qu’il  a  pratiquées  à  Ay  (Marne). 

M.  le  Dr  Benjamin  Corbeau  envoie  un  mémoire  sur  les  throm¬ 
boses  veineuses  et  les  embolies  artérielles  fi  la  suite  de  la  grippe. 

M.  Ernest  Besnier  présente,  au  nom  de  M.  Leloir  (de  Lille)  nu 
mémoire  sur  le  lupus  do  la  langue. 

M.  Léon  Colin  dépose,  de  la  part  de  M.  le  Dr  Duponchel,  pro¬ 
fesseur  au  Val-de-Grâce,  un  travail  sur  un  état  peu  connu  des 
veines  périphériques. 

M.  Hervieux  offre  son  rapport  sur  les  vaccinations  et  revaccina¬ 
tions  qu’il  a  pratiquées  en  France  et  aux  colonies  en  1888. 

M.  Tournier  fait  hommage  de  la  2e  édition  de  son  livre  :  Syphilis 
et  mariage. 

M.  Marjoliu  présente  des  mémoires  de  MM.  les  Drs  Jenol  (de 
Dercy)  et  Delobel  (de  Noÿon)  sûr  la  protection  des  enfants  du 
premier  âge  dans  ces  circonscriptions. 

Caféine  et  poudre  de  kola. 

M.  Hcckel  (de  Marseille).  —  Au  cours  de  mes  nombreu¬ 
ses  recherches  concernant  l’action  de  la  noix  de  kola  sur  les 
marcheurs,  j’ai  constaté  qu’après  épuisement  de  la  caféine 
par  le  chloroforme,  la  poudre  de  kola  agit  encore  d’une  ma¬ 
nière  très  sensible  sur  l’élément  musculaire  et  l’excitabilité 
nerveuse  est  alors  à  peine  sensible.  Aussi  suis-je  porté  à  admet¬ 
tre  que  le  produit,  désigné  par  M.  Schlagdenhauffen  et  par 
moi  sous  le  nom  de  rouge  de  kola,  et  ,  qui  subsiste  dans  la 
graine  après  épuisement  par  le  chloroforme,  est  une  subs¬ 
tance  très  complexe  dans  laquelle  se  trouvent  vraisemblable¬ 
ment  des  principes  très  actifs.  Il  ne  serait  pas  étonnant  que 
ce  rouge  de  kola  fût  le  principal  agent  de  l’excitabilité  surnu¬ 
tritive  musculaire  et  il  y  aurait  dans  ce  sens  des  recherches 
intéressantes  à  faire  en  ne  perdant  pas  de  vue  toutefois  que 
la  caféine  est  par  elle  même  un  excitant  neuro-musculaire 
indiscutable.  D’ailleurs  la  poudre  de  kola  agit  aussi  en  tant 
que  suspenseur  de  la  fatigue  musculaire  à  des  doses  très  fai- 

(1)  D’après  The  Lanoet,  16,  22,  29  mars  1890,  pages,  683,633  et  690, 
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blés,  ainsi  cpc  le  démontrent  les  résultats  que.  retirent  de  spn 
usage  les  negres  de  l’Afrique  tropicale.  J’ai  constaté  des  faits 
presque  aussi  surprenants  en  Franco  avec  le  kola  sec. 

Ainsi,  le  colonel.et  le  lieutenant  colonel  du  160°  régiment 
d’infanterie  ont  pu  faire  l’ascension  de  Canigou  (2,302  m. 
d’altitude)  et  marcher  sans  fatigue  pendant  12  heures  en 
n’absorbant  qu’une  quantité  de  poudre  de  kola  sec  correspon¬ 
dant  à.O  gr.  12  de  caféine.  Beaucoup  d’autres  officiers  ou 
soldats,  ont  pu  maintenir  la  tension  musculaire  et  répéter  les 
mêmes  efforts  dans  des  expériences  semblables,  sans  accuser 
la  fatigue  correspondant  à  une  pareille  dépense  musculaire. 
Ori  a  même  fait  davantage.  Plusieurs  officiers  du  123»  régi¬ 
ment  à  Laval  ont  pu  en  15  h.  1/2  de  marche  se  rendre  de 
bette  ville  a  Rennes,  soit  franchir  72  kilomètres  et  durant 
cet  effort  considérable,  ils  n’avaient  absorbé  à  doses  fraction¬ 
nées  que  le  poids  de  kola  correspondant  à  Ogr.  15  de  caféine, 

Or,  je  me  suis  assuré  par  des  expériences  comparatives 
concernant  l’action  sur  la  fatigue  dans  la  marche,  de  l’alca¬ 
loïde  et  du  kola,  qu’il  y  a  toujours  bénéfice  et  bénéfice  consi¬ 
dérable,  à  doses  alcaloïdiques  égales,  dans  l’emploi  de  la 
poudre  de  la  semence.  Donc  il  y  a  d’autres  principes  que  la 
caféine  qui  influent  sur  la  marche.  Il  est  bon  aussi  de  noter 
que  la  graine  de  kola  fraîche  est  de  beaucoup  plus  excitante 
uo  la  graine  sèche,  car  elle  renferme  une  huile  essentielle 
es  plus  actives.  L’expérience  journalière  des  alpinistes  plaide 
aussi  en  faveur  de  ces  préparations  ;  le  biscuit  dont  ils  se 
servent  régularise  même  la  circulation  aux  grandes  alti¬ 
tudes. 

Il  y  a  six  ans  que  je  m’occupe  de  faire  admettre  officielle¬ 
ment  l’introduction  du  kola  dans  l’alimentation  du  soldat  en 
marche  et  en  campagne;  ma  conviction  est  faite;  déjà  les 
troupes  coloniales  françaises  ont  adopté  ma  préparation,  et  les 
Allemands  mis  en  éveil  s’en  occupent  actuellement. 

M.  Léon  Colin.  —  Tout  en  rendant  hommage  aux  intéres¬ 
santes  recherches  de  M.  Heckel,  je  crois  devoir  faire  observer 
que  le  Comité  technique  de  santé  de  l’armée,  dont  je  suis  le 
président,  a  dû  jusqu’ici  se  maintenir  à  l’action  de  la  caféine 
dans  ses  expériences  sur  les  préparations  susceptibles  de  dimi¬ 
nuer  la  fatigue  musculaire  chez  les  hommes  en  marche.  Il  ne 
■  pourrait  expérimenter  les  -préparations  de  kola  qu’uutant 
qu’il  se  trouvera  en  présence  de  produits  définis  et  pondéra¬ 
bles,  dont  la  matière  active  soit  bien  connue. 

Choléra  infantile  et  choléra  noslras 

M.  Lesage.  —  Nous  avons  l’honneur  de  présenter  le  ré¬ 
sultat  des  recherches  que  nous  poursuivons  depuis  1886,  dans 
le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Ilayem. 

Dans  le  choléra  infantile,  tel  que  le  décrit  Trousseau,  nous 
avons  remarqué  la  présence  d’un  microbe  particulier,  qui 
donne  à  lui  Seul  presque  toutes  les  colonies.  Cette  culture, 
en  pellicules  blanc-bleuâtres,  se  développe  surtout  sur  la 
gélose  à  38°.  Dans  le  bouillon,  on  obtient  une  couche  muci- 
lagiueuse.  Ce  microbe  existe  dans  l’intestin  de  l’enfant  ;  on  ne 
l’a  pas  trouvé  dans  les  autres  viscères.  Avec  ce  microbe  on 
reproduit  le  choléra  expérimental. 

Des  cultures  de  ce  microbe,  nous  avons,  M.  Winter  et  moi, 
extrait  le  poison  cholérique.  Ce  même  poison  existe  dans  les 
cultures  des  bacilles  de  Koch.  Les  bouillons  privés  des  germes 
de  ce  dernier  bacille  produisent,  on  le  sait,  le  choléra  expéri¬ 
mental  (Koch,  Bouchard)  ;  de  même  l’urine  cholérique  (Bou¬ 
chard).  Mais  les  auteurs  n’avaient  pas  réussi  à  isoler  cette 
toxine.  Avec  les  méthodes  classiques,  nous  avons  également 
échoué.  Mais  par  l’acide  sulfurique,  nous  avons  précipité  une 
substanco  résino-graisseuse  soluble  dans  les  liqueurs  alcalines 
et  l’éther. 

Cette  substance  est  toxique  à  la  dose  de  4  à  5  milligrammes 
en  produisant  des  phénomèmes  d’algidité,  et  on  trouve  a  l’au¬ 
topsie  les  lésions  du  choléra. 

Elle  existe  dans  les  muscles,  le  foie  et  l'urine  des  animaux 
cholériques. 

Ainsi,  le  choléra  proprement  dit  et  le  choléra  infantile  sont 
dus  à  des  microbes  différents  ;  mais  ces  microbes  agissent  en 
produisant  la  même  toxine. 


M.  G.  Gauthier  lit  une  note  sur  la  thérapeutique  intra- 
utérine  des  fibromes  utérins,  par  la  galvano-caustique  chi¬ 
mique  (procédé  Apostoli), 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  26  mars  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  LABI1É. 

l)es  antiseptiques  mis  à  la  disposition  des  sages- 
femmes. 

HI.  Berlioz.  —  Je  trouve  que  dans  la  question  sur  les 
antiseptiques  mis  à  la  disposition  des  sages-femmes,  on  n’a 
pas  tenu  compte  de  la  discussion  qui  a  eu  lieu  à  l’Acadé¬ 
mie.  La  commission  demandait  un  antiseptique  efficace, 
maniable,  peu  dispendieux,  et  après  de  nombreuses  recher¬ 
ches  elle  s’est  arrêtée  au  sublimé  à  la  dose  de  0,25  centig. 
par  litre  avec  addition  d’acide  tartrique  et  d’une  matière 
colorante.  Cette  préparation  n’est  pas  aussi  toxique  qu’on  le 
croit  généralement,  car  d’après  les  recherches  de  Laborde 
il  faut  donner  0,062  milligrammes  de  sublimé  à  un  animal 
par  kilogramme  de  son  poids  pour  le  tuer.  La  solution 
proposée  ne  contiendra  pas  cette  quantité  par  litre.  Or,  le 
sublimé  est  à  la  fois  le  corps  le  plus  antiseptique  et  le  plus 
maniable.  Tandis,  en  effet,  que  les  solutions  de  biodure  se 
font  très  difficilement,  et  que,  d’autre  part,  l’acide  phénique 
ne  peut  être  contenu  que  dans  des  flacons  très  embarras¬ 
sants,  les  paquets  de  sublimé  sont  faciles  à  transporter. 

HI.  Delpech. — Je  suis  opposé  au  sublimé  en  raison  de 
son  emploi  en  paquets  et  de  la  dose  de  ceux-ci.  Pourquoi 
laisser  des  doses  aussi  élevées  à  la  disposition  des  particuliers 
et  des  sages-femmes?  En  confiant  à  ces  dernières  le  soin  de 
faire  les  lavages  intra-utérins,  on  leur  montrera  à  pratiquer 
l’avortement. 

En  ajoutant  aux  solutions  un  émétique,  le  sulfate  de  cuivre, 
par  exemple,  on  répondrait  à  deux  indications  importantes  : 
en  prévenir  l’absorption  et  leur  donner  une  coloration  bleue. 

M.  Berlioz..  —  On  a  adopté  la  solution  de  0,25  centigram¬ 
mes  pour  1,000,  parce  que  c’est  la  seule  suffisante.  L’emploi 
du  sublimé  sous  forme  de  pastilles  est  beaucoup  plus  dange¬ 
reux,  parce  qu’un  enfant  peut  le  mettre  dans  sa  bouche, 
croyant  avaler  un  bonbon.  Quant  aux  injections  intra-utéri¬ 
nes,  elles  ne  doivent  être  pratiquées  par  les  sages-femmes 
qu’aprôs  l’avis  du  médecin. 

M.  Duhousquet-Lahorderie.  —  D’après  les  recherches 
de  Miquel,  la  solution  à  0,15  centigrammes  pour  1,000  est 
suffisante,  et  il  peut  y  avoir  des  inconvénients  à  employer 
celle  à  0,25  centigrammes  pour  1,000. 

M.  Constantin  Paul.  —  Il  est  toujours  dangereux  de 
mettre  un  médicament  toxique  entre  les  mains  des  sages-fem¬ 
mes.  Il  seraitpréférable  de  substituer  au  sublimé  un  antisep¬ 
tique  non  toxique.  En  Alsace-Lorraine,  tous  les  soins  que 
doivent  prendre  les  sages  femmes  avant  et  pendant  l’accou¬ 
chement  sont  indiqués  par  une  ordonnance,  et,  lorsqu’elles 
vont  assister  une  femme  en  couches,  celles-ci  doivent  être 
munies  de  flacons  de  créoline  qu’elles  emploient  en  solutions 
à  1  pour  cent.  La  créoline,  substance  peu  dispendieuse,  fabri¬ 
quée  en  Allemagne,  n’est  autre  chose  que  de  la  créosote  dé¬ 
pouillée  de  son  acide  phénique.  Elle  n’est  pas  soluble  dans 
l’eau,  mais  forme  avec  celle-ci  une  émulsion  qui,  à  lpourlOÜ, 
n’est  ni  caustique  ni  toxique.  Je  l’ai  employée  chez  une  ma¬ 
lade  atteinte  d’infection  puerpérale,  en  injections  pratiquées 
plusieurs  fois  par  jour;  la  température  a  rapidement  baissé. 
Je  ne  prétends  pas  proposer  ce  corps  pour  le  substituer  au 
sublimé  :  je  le  signale  seulement  comme  étant  un  bon  antisep¬ 
tique.  Peut-être  pourra-t-on  en  trouver  un  qui,  tout  en  pré¬ 
sentant  les  mêmes  avantages,  soit  doué  de  propriétés  antisep¬ 
tiques  plus  actives. 

M.  Berlioz.  —  L’émulsion  ainsi  obtenue  n’est  pas  trans¬ 
parente  et  a  une  odeur  fort  désagréable. 

M.  Bocquilion.  —  L’eau  oxygénée  est  un  puissant  anti¬ 
septique  qui  pourrait  aussi  bien  être  employé. 

M.  Constantin  Paul.  —  Je  propose  qu’on  étudie  la'série 
des  antiseptiques  non  toxiques,  et  qu’on  établisse  ce  qu’on 
entend  par  le  terme  eau  oxygénée.  On  donne  ce  nom  à  la 
fois  à  un  bioxyde  d’hydrogène  et  à  de  l’eau  contenant  do 
l’oxygène  refoulé  par  pression.  Je  crois  qu'on  devrait  dési¬ 
gner  cette  dernière  sous  le  nom  d’eaw  gâteuse  oxygénée. 
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L’iodurc  de  sodium  et  son  mode  d’emploi. 

M.  Dubousquet-I.aborderie.  — •  L’iodure  de  sodium 
est  fourni  aux  pharmaciens  sous  trois  formes  :  cristallisé,  en 
poudre,  en  plaques.  AvccM.  Moure,nous  avons  constaté  qu’un 
cristal  pur  d’ioduro  do  sodium  contient  20  pour  100  d’eau. 
Dans  10  grammes  d’iodurede  sodium  en  poudre,  après  l’avoir 
fondu  et  desséché,  nous  avons  encore  trouvé  de  7  gr.  5  à  18  g. 
pour  100  d’eau.  Enfin  l’iodure  de  sodium  en  plaques  ne  doit 
pas  contenir  d’eau,  cependant  nous  en  avons  encore  trouvé 
7  pour  100  quelquefois.  C’est  sous  la  forme  cristallisée  que 
ce  sel  est  le  plus  stable.  Il  contient  plus  d’iode  que  l’ioduro 
de  potassium.  Son  action  cependant  est  souvent  moindre,  ce 
qui  tient,  sans  doute,  à  la  variabilité  du  produit. 

De  l'action  physiologique  des  médicaments  com¬ 
parée  à  leur  action  thérapeutique. 

Hl.  llucliard.  —  A  la  tribune  de  l’Académie  on  a  accusé 
l’iodure  de  sodium  d’être  moins  actif  que  l’iodure  de  potas¬ 
sium  et  même  d’être  inerte.  Or,  ce  n’est  pas  seulement  comme 
iodure,  mais  c’est  aussi  comme  sodiques  qu’agissent  ces  deux 
substances,  et  leur  action  thérapeutique  se  manifeste  surtout 
sur  la  tension  artérielle.  Du  reste,  les  recherches  physiologi¬ 
ques,  toujours  rapidement  conduites,  ne  sauraient  remplacer 
les  recherches  thérapeutiques  et  cliniques  prolongées.  Les 
mêmes  médicaments  agissent  tout  différemment,  suivant  qu’ils 
sont  administrés  à  des  sujets  sains  ou  à  des  sujets  malades,  ou 
à  des  malades  présentant  des  conditions  différentes.  La  digi¬ 
tale,  par  exemple,  donnée  chez  un  cardiaque,  est  un  excel¬ 
lent  diurétique,  s’il  y  a  asysto!ie;  tandis  qu’elle  ne  produit 
rien  dans  le  cas  contraire.  Le  sulfate  de  quinine,  qui  abaisse 
la  température  dans  la  fièvre  typhoïde,  ne  l’abaisse  pas  dans 
l’érysipèle.  En  un  mot,  la  médecino  ne  doit  pas  se  laisser 
asservir  par  la  physiologie. 

De  la  résine  (le  caliori. 

M.  l'omet.  —  Cette  résine  provient  d’un  conifère  du 
genre  dammara  ou  agahi  ,  originaire  do  la  Nouvelle-Zélande 
et  de  la  Nouvelle-Calédonie.  Elle  sert  à  la  fabrication  du  ver¬ 
nis.  On  en  distingue  deux  sortes,  l’une  fossile,  plus  appré*. 
ciée  dans  le  commerce,  l’autre  récente.  Soluble  dans 
l’alcool  à  90°  et  dans  l’éther,  elle  l’est  à  peine  dans  l’essence 
de  térébenthine.  Par  la  distillation  on  en  extrait  une  essence 
dont  l’odeur  est  semblable  à  celle  de  l’essence  de  térébenthine. 
La  solution  de  la  résine  de  cahori  dans  son  essence  peut  être 
employée  pour  les  préparations  histologiques  comme  le  baume 
du  Canada.  La  solution  alcoolique,  sirupeuse,  d’odeur  agréa¬ 
ble,  peut  remplacer  le  collodion  dans  le  pansement  des  plaies. 
Je  l’ai  employée  pour  remplacer  la  teinture  de  benjoin  dans 
le  pansement  de  la  carie  dentaire.  Dans  les  affections  cuta¬ 
nées  elle  peut  remplacer  le  collodion  et  la  traumaticine.  Enfin, 
la  résine  donnée  a  l’intérieur  aurait  une  action  favorable 
contre  le  catarrhe  vésical. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  1er  avril  1890 
Conjonctivite  avec  adénite  suppnrée 
SI.  Abadie  présente  une  jeune  fille  qui  dans  le  cours 
d’une  atteinte  d’inlluenza  a  subi  une  conjonctivite  suivie 
d’adénite  suppuréo  préauriculaire  et  sous-maxillaire.  Ce  cas 
doit  être  rapproché  de  faits  analogues  observés  par  M.  Pari- 
naud  et  considérés  par  lui  comme  des  exemples  de  conjoncti¬ 
vite  infectieuse  paraissant  transmise  à  l’homme  par  les  ani¬ 
maux.  Les  cultures  cette  fois  encore  n’ont  pas  permis  de 
reconnaître  l’agent  pathogène, 

Tuberculose  de  l'iris 

M.  de  Wecker  présente  deux  enfants  atteints  de  tuber¬ 
culose  de  l’iris.  Chez  le  premier,  garçon  do  huit  ans,  l’affection 
date  de  dix-huit  mois;  elle  a  débuté  par  une  inflammation  inter¬ 
mittente  de  l’oeil  gauche,  suivie  de  la  formation  d’un  tuber¬ 
cule  irien;  le  petit  malade  compte  seulement  les  doigts  et 
souffre  d’accès  douloureux  de  plus  en  plus  vifs.  Les  parents 
refusant  l’énucléation  unanimement  conseillée;  de  Wecker 
pratique  l’iridectomie,  mais  reconnaît  que  la  tumeui-  incom¬ 
plètement  enlevée  se  prolonge  dans  le  corps  ciliaire»  Malgré 


cela,  les  suites  de  l’opération  furent  excellentes;  l’acuité 
visuelle  est  aujourd’hui  de  1/2. 

La  seconde  malade,  Agée  de  12  ans,  présente  un  cas  de  gué¬ 
rison  spontanée  de  tuberculose  de  l’œil.  Atteinte  de  granulie 
généralisée  de  l’iris  et  du  corps  ciliaire,  souffrant  de  forts 
accès  douloureux  et  sans  vision  de  l’œil,  l’enfant  fut  amenée 
à  de  Wecker  qui  refusa  de  l’énueléer,  et  prescrivit  un  traite¬ 
ment  à  l’arsenic  et  à  l’iodéformo  avec  une  cure  do  lait.  Actuel¬ 
lement  la  santé  générale  est  bonne,  l’œil  présente  un  certain 
degré  de  phthisie,  mais  n’est  pas  douloureux. 

Ces  cas  doivent  engager  à  intervenir  lorsque  la  tuberculose 
de  l’iris  est  circonscrite,  et  à  s’abstenir  quand  il  y  a  générali¬ 
sation  do  la  maladie  à  toute  là  partie  antérieure  du  tractus 
uvéal.  Il  n’y  a  pas  lieu  de  recourir  à  l’énucléation. 

M.  Vigne  se  déclare  partisan  de  l’énucléation  lorsque,  en 
raison  de  la  diminution  de  l’acuité  visuelle,  i’œil  ne  rend  plus 
de  service  ;  dans  un  cas  il  a  même  observé  la  transformation 
caséeuse  du  corps  vitré  et  l’infiltration  de  la  gaine  du  nerf 
optique.  Les  parents  du  malade  refusèrent  le  curage  de  l’or¬ 
bite  et  la  mort  survint  par  méningite. 

M.  Dcspagnet  croit  que  le  plus  souvent  le  tubercule  de 
l’iris  n’est  pas  aussi  nettement  circonscrit  qu’il  le  semble  à 
l’examen;  la  masse  tuberculeuse  intéresse  la  zone  ciliaire.  La 
simple  iridectomie  ne  peut  donc  enlever  tout  le  mal;  de  plus, 
la  section  de  la  cornée  expose  à  intéresser  les  tubercules  avec 
le  couteau,  d’où  un  véritable  ensemencement  de  la  chambro 
antérieure. 

M.  Abadie  fait  des  réserves  quant  au  diagnostic  do 
la  tumeur  irienne  chez  le  petit  garçon. 

M.  Gillet  de  Grandmont  s’associe  à  ces  réserves  et 
rapporte  l’observation  d’un  nouveau-né  qu’il  a  traité  par  l’io¬ 
duro  pour  une  double  granulie  des  yeux,  et  dont  il  a  pu 
sauver  un  œil. 

M.  Purinaud  accepte  le  diagnostic  do  tuberculose;  il  a 
vu  le  tubercule  de  l’iris  guérir  spontanément  sous  l’influence 
du  traitement  général.  ' 

HI.  Chauvel  rappelle  que,  lors  •  d’une  discussion  sur  la 
tuberculose  de  l’iris  .à  la  Société  de  chirurgie,  l’opinion  géné¬ 
rale  fut  qu’en  cas  de  tuberculose  localisée  il  suffit  d’enlever  la 
partie  malade,  mais  que,  quand  l’œil  est  envahi  par  la  néo¬ 
plasie,  son  énucléation  est  indiquée. 

M.  de  •Wecker.  —  La  nature  tuberouleuse  de  la  tumeur 
irienne  de  mon  premier  malade  a  été  établie  histologiquement 
et  microbiologiquement  par  M.  Cornil.  Contre  l’énucléation 
chez  l’enfant  plaide  la  déformation  consécutive  de  l’orbite.  Si 
la  tumeur  est  périphérique  et  que  l’on  craigne  de  l’entamer 
avec  le  couteau,  on  fera  au-dessus  d’elle  une  petite  bouton¬ 
nière,  et  avec  de  fins  ciseaux  on  achèvera  la  section  cor- 
néenno. 

Ilcmarqiics  sur  l'acuité  visuelle  et  le  strabisme 
clic/,  les  hypermétropes 

M.  A’imier.  —  De  l’examen  de  1116  yeux  hypermétropes 
observés  de  1882  à  1889  au  Val-de-Grâce,  dans  le  service  de 
clinique  ophtlialmologiquc  du  professeur  Chauvel,  je  déduis 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’œil  hypermétrope  n’est  pas  toujours  seulement  un  œil 
relativement  trop  court,  il  est  de  plus  souvent  astigmate,  et 
souvent  aussi  son  appareil  nerveux  est  insuffisant. 

2°  Ces  trois  tares  oculaires  réunies  rendent  compte  do  la 
diminution  d’acuité  visuelle  présentée  par  beaucoup  d’hyper¬ 
métropes,  et  des  trois  tares  la  plus  importante,  à  ce  point  do 
vue,  est  souvent  l’insuffisance  de  l’appareil  nerveux. 

3°  La  comparaison  des  acuités  visuelles  accusées  par  un 
hypermétrope  pour  chacun  de  ses  yeux  permet  de  reconnaître 
que  :  a)  à  l’acuité  visuelle  la  plus  faible  correspond  de  règle 
l’hypermétropie  la  plus  forte;  b)  dans  quelques  cas,  à  des 
acuités  visuelles  inégales  correspond  un  même  degré  de 
réfraction  des  deux  yeux. 

4°  Le  strabisme  externe  chez  les  hypermétropes  est  plus 
fréquent  qu’on  ne  l’admet. 

5°  Tous  les  cas  de  strabisme  interne  ne  sauraient  être 
expliqués  par  un  excès  de  convergence  lié  à  un  excès 
d'accommodation. 
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6°  Il  y  aurait  lieu  de  rechercher  chez  les  enfants  hypermé¬ 
tropes,  qui  commencent  à  loucher,  les  conditions  qui  semblent 
favoriser  la  production  du  strabisme;  certains  cas  de  strabisme 
sont  à  tort  classés  comme  liypermétropiques. 

Pathogéiiic  et  nouveau  traitement  (le  l’ophthalmie 
sympathique 

SI.  Ahadie.  —  L’ophthalmie  sympathique  vraie,  redou¬ 
table,  qui  cause  encore  tant  de  désastres  irréparables,  est  une 
maladie  microbienne  d’origine  infectieuse. 

Cette  nouvelle  conception  pathogénique  nous  permet  d’ex¬ 
pliquer  bien  des  particularités  de  cette  redoutable  affection 
qui  semblaient  incompréhensibles  auparavant. 

La  blessure  de  l’œil  atteint  par  le  traumatisme  constitue  un 
foyer  pathogène  d’où  émanent  les  microbes  qui,  par  l’inter¬ 
médiaire  du  chiasma,  envahissent  l’œil  opposé. 

Si  donc  on  pratique  l’énucléation  avant  que  les  microbes 
aient  envahi  le  nerf  optique,  elle  est  efficace  et  préserve 
l’œil. 

Si,  au  contraire,  on  attend  que  l’ophthalmie  sympathique 
soit  déclarée,  l’énucléation  à  elle  seule  ne  peut  pas  toujours 
enrayer  l’évolution  microbienne  dans  l’œil  sain.  De  là,  incer¬ 
titude  dans  l’intervention,  les  uns  restant  partisans,  les  autres 
adversaires  de  l’énucléation. 

.  Au  lieu  de  pratiquer  l’ablation  de  l’œil  blessé,  M.  Abadie 
conseille,  quand  l’ophthalmie  sympathique  éclate,  de  cautériser 
avec  un  fin  galvano-cautère  la  plaie  dans  toute  son  étendue, 
en  la  fouillant,  pour  ainsi  dire,  dans  tous  les  recoins,  de  façon 
à  détruire  le  foyer  pathogène.  En  outre,  il  injecte  dans  l’œil 
blessé  une  goutte  d’une  solution  de  sublimé  à  1  pour  1000. 

M.  Abadie  présente  à  la  société  une  malade  traitée  par  ce 
nouveau  procédé.  A  la  suite  d’un  traumatisme  très  grave 
(déchirure  de  la  sclérotique  dans  une  étendue  de  2  centimè¬ 
tres  avec  issue  du  cristallin),  une  ophthalmie  sympathique 
grave  à  évolution  rapide,  éclata  sur  l’œil  droit  et  amena  en 
quelques  jours  une  cécité  presque  complète. 

Aujourd’hui  cotte  malade  est  complètement  guérie. 

H.  NlMIElt. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 
Cancer  de  l'intestin  et  de  la  rate. 

RI.  Lefèvre  a  observé  dans  le  service  deM.  Chauffard  une 
femme  qui,  atteinte  depuis  six  mois  de  diarrhée  avec  douleurs 
lombaires,  présentait  lors  de  son  entrée  à  l’fiôpitàl  une  volu¬ 
mineuse  tumeur  dans  l’hypocondre  gauche.  L’état  cachectique 
de  la  malade  faisait  pensèr  à  un  cancer;  mais  quelle  était 
l’origine  de  ce  cancer?  Le  rein,  la  rate,  l’intestin?  L’absence 
de  toute  modification  des  urines,  de  tout  ballottement,  faisait 
éliminer  l’idée  du  rein.  Mais  contre  l’hypothèse  de  néoplasme 
intestinal  parlaient  et .  le  volume  considérable  de  la  tumeur 
et  l’absence,  à  un  moment  quelconque,  de  n'importe  quel 
accident  d’occlusion.  Or,  à  l’autopsie,  il  s’agissait  bien  d’un 
cancer  intestinal,  mais  ce  cancer,  occupant  l’angle  gauche 
du  côlon,  était  fort  peu  étendu  et  il  avait,  au  contraire,  en¬ 
vahi  la  rate,  transformée  en  une  vaste  masse  cavitaire,  néo¬ 
plasique. 

Cancer  du  larynx 

RI.  Cuvillier  présente  un  cancer  du  larynx  extirpé  par 
M.  Périer;  le  malade  a  succombé  à  l’opération.  C’est  en  sep¬ 
tembre  1888  qu’avait  débuté  la  raucité  delà  voix,  et  jusqu’au 
début  de  1889  la  malade  avait  subi  en  ville  divers  traitements 
lorsqu’il  se  décida  à  entrer  dans  le  service  de  M.  Gougenheim. 
Là,  un  néoplasme  limité  à  la  moitié  gauche  du  larynx  fut 
constaté,  et  l’examen  histologique  d’un  fragment  enlevé  vé¬ 
rifia  le  diagnostic  de  cancer.  Il  n’y  avait  pas  eu  auparavant 
d’opérations  partielles,  en  sorte  qu’on  ne  peut  songer  ici  à 
l’hypothèse  d’une  tumeur  primitivement  bénigne  devenue 
maligne  sous  l’influence  d’irritations  répétées. 

M.  P.  Tissier  rappelle  l’enquête  récente  par  laquelle  Semon 
a  démontré  que  cette  transformation  est  extrêmement  rare. 

M.  Cornil  ne  croit  guère  à  cette  transformation.  Si  on  l’ad¬ 
met  souvent,  c'est  qu’on  ne  se  rend  pas  toujours  compte  de  la 
difficulté  qu’il  y  a  à  diagnostiquer  sur  un  petit  fragment  l’épi» 
théliome  et  le  papitlonle,  C’est  mémo  le  plus  souvent  impos¬ 


sible.  Souvent,  il  n’y  a  à  la  surface  que  des  végétations  d’as¬ 
pect  papillomateux,  et  c’est  dans  les  couches  profondes  seule¬ 
ment  que  l’on  trouve  des  parties  épithéliomateuscs.  Or,  par, 
les  extirpations  exploratrices  on  ne  fait  presque  jamais  qu’ébar- 
ber  le  néoplasme.  De  là  les  contestations  qui  se  sont  élevées  à 
propos  de  l’observation  de  l’empereur  d’Allemagne,  cas  où 
cependant  les  examens  ont  été  faits  par  des  micrographes  émi¬ 
nents. 

Porencéphalie  et  hémiplégie  spasmodique 
infantile 

M.  Michel  Dansae  fait  voir  le  cerveau  d’un  homme  de 
34  ans  mort  à  Bicêtre  de  phtisie  pulmonaire  et  atteint  depuis 
l’âgé  de  onze  mois  d’une  hémiplégie  spasmodiqùe  infantile 
typique  occupant  le  côté  gauche  du  corps,  le  membre  supé¬ 
rieur  surtout,  permettant  une  marche  assez  bonne  et  ne  s’ac¬ 
compagnant  d’aucun  trouble  de  la  sensibilité.  Quatre  mois 
avant  la  mort  avaient  débuté  quelques  attaques  d’épilepsie 
jacksonienne.  Le  malade  était  placé  dans  la  division  des 
idiots  :  il  était  cependant  seulement  arriéré  et  avait  bien  pu 
apprendre  à  lire  ét  à  écrire.  A  l’autopsie  on  a  trouvé  une  vaste 
cavité  kystique  occupant  la  région  motrice  de  l’hémisphère 
droit.  Cet  hémisphère  ne  pèse  que  520  grammes  ;  le  gauche 
pèse  728  grammes. 

M.  Michel  Dansae  qualifiait  cette  cavité  de  porencéphalie, 
ce  qui  est  vicieux,  a  fait  remarquer  M.  Pilliet, car  il  n’y  a 
pas  communication  du  kyste,  par  un  trou,  avec  les  cavités 
ventriculaires.  Or,  c’est  là  là  caractéristique  de  la  porencé- 
halie  telle  que  l’a  décrite  Kundrat,  maladie  d’évolution  bien 
ifférente  de  l’atrophie  kystique  par  embolie  ou  thrombose 
artérielle,  dont  l’observation  présente  est  un  type.  Au  con¬ 
traire,  l’an  dernier  II.  Legrand  a  présenté  à  la  Société  un  cas 
fort  net  de  porencéphalie. 

M.  Guinon  ajoute  que  la  communication  avec  les  ventri¬ 
cules  pourrait  exister  sans  qu’il  s’agît  pour  cela  à  coup  sûr 
de  porencéphalie  vraie,  car  l’atrophie  kystique  peut  fort  bien 
ouvrir  les  cavités  intra-hémisphériquos.  Mais  dans  ces  cas  on 
n’a  pas  autour  de  cet  orifice  des  circonvolutions  nettement 
dessinées  et  disposées  en  rayons  avec  une  régularité  remar¬ 
quable  ;  et  c’est  précisément  à  cause  de  cette  disposition  que 
Kundrat  admet  une  origine  par  vice  de  développement. 

■Difformité  faciale 

M.  Chavane  communique  la  dissection  de  la  pièce  qu’il  a 
présentée  en  novembre  dernier,  et  où  une  bride  amniotique 
avait  causé  une  fissure  faciale  bilatérale,  mais  asymétrique.  A 
auche,  il  y  a  une  fente  commissurale  qui  remonte  en  dehors 
e  l’orbite.  A  droite,  il  s’agit  d’une  véritable  section  atypique, 
et  le  bord  alvéolaire  supérieur  est  divisé  entre  la  canine  et  la 
première  molaire. 

Lésions  du  foie  dans  l'entérite  infectieuse 

M.  Pilliet  présente  les  coupes  de  l’intestin  et  du  foie  d’une 
femme  ayant  succombé  brusquement  avec  des  accidents  d’oc¬ 
clusion  intestinale.  A  l’autopsie  on  trouva  une  anse  de  l’in¬ 
testin  grêle  violacée,  avec  ses  vaisseaux  thrombosés,  sa  mu¬ 
queuse  sphacelée,  les  glandes  en  '  tubes  et  les  villosités  rem¬ 
plies  de  microbes.  Dans  le  foie  on  trouve  des  îlots  spéciaux 
siégeant  au  milieu  des  lobules,  composés  d’amas  de  cellules 
embryonnaires  et  de  cellules  hépatiques  nécrosées  ;  de  plus, 
la  plupart  des  cellules  du  foie  sont  très  claires,  ont  perdu 
leurs  granulations,  et  les  noyaux  d’un  grand  nombre  présen¬ 
tent  un  état  vésiculeux  semblable  à  celui  qui  a  été  signalé 
dans  le  foie  des  cholériques  par  MM.  Straus,  Roux,  etc.,  dans 
le  rapport  de  la  commission  Pasteur. 

Lésions  du  foie  dans  la  septicémie  puerpérale 

M.  Pilliet  montre  les  préparations  du  foie  de  deux  malades 
mortes  de  septicémie  avec  ictère.  Dans  l’un  il  existe  un  cer¬ 
tain  nombre  de  nodules  infectieux  composés  d’un  amas  cen¬ 
tral  de  globules  blancs  et  de  microbes,  entourés  d’une  colle¬ 
rette  de  cellules  en  nécrobiose  complète.  Il  existe  de  plus  des 
infiltrations  embryonnaires  autour  des  espaces  portes.  Dans 
le  second,  les  nodules  semblables  existent  tant  autour  des 
veines  qu’au  milieu  des  lobules.  Ils  sont  très  nombreux,  près» 
que  confluents,  bourrés  de  microbes  ;  les  cellules  hépatiques 
qui  les  entourent  sont  pour  la  plupart  en  [nécrobiose.  Dans  la 
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septicémie  sans,  ictère  on  observe  plutôt  la  dégénérescence 
graisseuse  du  foie  que  les  îlots  infectieux.  En  résumé,  dans 
le  foie  infectieux  on  peut  observer  trois  choses  :  l’infiltration 
embryonnaire  des  vaisseaux,  surtout  des  espaces  portes  ;  les 
dégénérescences  en  larges  plaques  des  cellules  du  foie,  et 
enfin  lés  îlots  dégénérés  circonscrits,  avec  ou  sans  participa¬ 
tion  des  vaisseaux  et  dès  leucocytes.  C’est  cette  dernière  lé¬ 
sion  qui  paraît  jouer  le  plus  grand  rôle  ;  on  la  retrouve  dans 
l’éclampsie  avec  ictère  et  dans  un  certain  nombre  de  maladies 
infectieuses  :  variole,  typhoïde,  etc. 

M.  Corail.  —  Les  altérations  des  cellules  ont  une  impor¬ 
tance  qui  est  connue  depuis  les  travaux  de  Weigert.  Quant 
à  l’état  vésiculeux  des  noyaux,  je  l'ai  signalé  avec  M.  Brault 
dans  l'intoxication  phosporée.  Du  reste,  la  démarcation  n’est 
pas  encore  tranchée  au  point  de  vue  des  lésions  outre  l’infec¬ 
tion  et  l’intoxication  ;  clic  ne  l’est  qu’au  point  de  vue  de 
l'étiologie. 

Diagnostic  des  tumeurs  rénales.  Dangers  de 
l’endoscopie  vésicale. 

M.  Albarran  a  observé  dans  le  service  de  M.  Guyon  un 
homme  chez  qui  des  hématuries  survenant  à  la  fin  de  la  mic¬ 
tion  et  provoquées  par  l’expulsion  des  dernières  gouttes,  par 
les  injections  intra-vésicales  avaient  fait  penser  à  une  tumeur 
de  la  vessie.  Mais  l’endoscope  ne  fit  rien  voir  dans  la  vessie, 
et  au  contraire  le  ballottement  permit  de  constater  que  le  rein 
était  volumineux.  Ainsi,  l’hématurie  rénale  peut  revêtir  les 
caractères  ordinaires  do  l’hématurie  vésicale.  D’autre  part,  il 
ne  faut  pas  trop  compter  sur  le  ballottement,  car  des  tumeurs 
non  rénales  peuvent  lui  donner  naissance;  M.  Albarran  l’a 
par  exemple  constaté  pour  une  tumeur-  de  l’intestin  grêle 
appliquée  devant  le  rein. 

L’autopsie  a  dans  l’observation  actuelle  permis  de  vérifier 
la. tumeur  rénale,  car  après  l’endoscopie  le  malade  est  mort  en 
quarante-huit  heures  avec  des  accidents  urineux  aigus,  et 
dans  les  liquides  de  son  arbre  urinaire  existait  la  bactérie 
pyogène.  La  seule  cause  possible  d’infection  est  l’endoscopie. 
Or ,  les  moyens  ordinaires  de  désinfection  sont  inca¬ 
pables  de  stériliser  l’endoscope  :  le  seul  moyen,  c’est  l’étuve 
a  150°.  Et  quand  on  fait  sans  cela  l’endoscopie  sur  un  malade 
qui  à  soit  de  la  rétention  d’urine,  soit  de  l’hématurie,  il  est  à 
peu  près  constant  qu’il  eh  résulte  un  accès  de  fièvre. 

M.  Chaput  pense  également  que  le  ballottement  dit  rénal 
n’a  pas  une  valeur  absolue.  Il  l’a  constaté  sur  un  cancer  du 
côlon  qui  avait  ainsi  simulé  un  rein  flottant;  une  autre  fois 
sur  un  kyste  dermoïde  pédiculé  de  l’ovaire. 

M.  Tuffler  a  recueilli  plusieurs  observations  analogues  et 
il  a  senti  ballotter  un  kyste  pré -rénal;  un  kyste  '  dermoïde 
de  l'ovaire  que,  par  suite  d’une  erreur  de  diagnostic,  il  a 
abordé  par  la  région  lombaire  ;  une  tumeur  très  probablement 
hépatique,  mais  ici  il  n’v  a  pas  eu  de  démonstration,  car  il 
n'y  a  pas  eu  opération. 

M.  Broca  a  senti  ballotter  un  kyste  hydatique  du  lobo 
gauche  du  foie,  sur  un  malade  du  service  du  Pr  Trélat,  et  à 
cause  de  ce  symptôme  il  avait  pensé  à  une  tumeur  du  rein. 
L'intervention  chirurgicale  a  vériûé  le  diagnostic  de  kyste  du 
foie,  porté  par  M.  Segond  malgré  le  ballottement. 

M.  Pilliet  demande  si  cette  tumeur  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  intéres-'e  ou  non  la  capsule  surrénale. 

M.  Chauffard  constate  que  les  lésions  sont  trop  avancées 
pour  qu’on  puisse  juger  ici  de  la  théorie  de  Grawitz.  Mais  il 
rappelle  que  M.  Souques  a  présenté  l’an  dernier  un  adéno- 
épithéliome  central  du  rein,  avec  intégrité  absolue  de  la 
capsule  surrénale. 

Ilétrécissemcnls  tuberculeux  de  l'intestin. 

M.  Darler.  —  J’ai  observé  à  l’hôpital  Saint-Louis  une 
femme  à  laquelle  on  soignait  un  lupus  par  les  cautérisations 
interstitielles  et  qui  succomba  avec  des  accidents  clinique¬ 
ment  rapportés  à  une  péritonite  tuberculouse.  Or,  à  l’autopsie 
il  existait  une  péritonite  purulente  subaiguë  non  tuberculeuse, 
mais  produite  par  une  perforation  intestinale.  L’ouverture  de 
l’intestin  m’a  révélé  des  lésions  extrêmement  intéressantes; 
J’y  ai  trouvé,  en  effet,  huit  rétrécissements  échelonnés,  en 
forme  de  diaphragmes  valvulaires  assez  minces,  percés  d’un 


orifice  central  qui  sur  plusieurs  admettait  à  peine  un  crayon 
ordinaire.  Au-dessus  d’un  de  ces  rétrécissements  l’intestin 
était  perforé.  Sur  ces  valvules  et  sur  leur  bord  libre  la  mu¬ 
queuse  est  à  peu  près  saine,  elle  n’est  pas  cicatricielle. 
L’examen  histologique  a  montré  que  le  tissu  sous-muqueux 
est  remplacé  par  une  bride  fibreuse  circulaire,  dans  laquelle 
sont  parsemés  quelques  follicules  tuberculeux  très  nets.  Je 
pense  donc  que  le  processus  est  le  suivant.  Il  y  a  eu  une 
tuberculose  sous-muqueuse  qui,  comme  dans  lé  lupus  dont 
souffrait  cette  malade,  a  évolué  en  sclérose,  la  bride  fibreuse 
s’est  peu  à  peu  rétractée,  d’où,  du  côté  de  la  séreuse,  un  sillon 
où  la  séreuse  est  adossée  à  elle-même.  Là  se  sont  fait  des 
adhérences  qui,  en  s’organisant,  ont  renforcé  la  virole  fibreuse. 
Ce  processus  est  net  sur  un  des  rétrécissements,  plus  large  et 
par  conséquent  plus  jeune  que  les  autres.  Il  y  avait  aussi 
une  tuberculose  fibreuse  des  poumons  et  une  salpingite 
tuberculeuse. 

Luxation  du  coude. 

M.  Dclbet  fait  une  communication  sur  la  luxation  expéri¬ 
mentale  du  coude  en  arrière.  Il  montre  que  les  déchirures 
ligamenteuses  se  compliquent  d’arrachement  du  périoste 
huméral,  et  de  '  là,  sans  doute,  les  ossifications  exagérées, 
parties  des  saillies  humérales,  que  l’on  observe  presque  tou¬ 
jours  dans  les  luxations  anciennes  du  coude.  Toute  la  face 
postérieure  de  l’extrémité  humérale  peut  ainsi  être  dénudée. 

M.  Broca  a  disséqué  avec  M.  Hartmann  une  luxation 
ancienne  de  l’épaule  où  la  tête  a  décollé  le  périoste  de  la 
fosse  sous-scapulaire  et  s’est  logée  entre  le  périoste  et  l’os.  Do 
là,  au  premier  abord,  le  possibilité  de  croire  à  une  luxation 
extra- coracoïdienne  sans  déchirure  capsulaire  ;  possibilité 
classiquement  admise,  mais  fausse  a  priori  pour  quiconque  a 
manipulé  des  articulations  scapulo-humérales  saines. 
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Entéroptose  et  rein  mobile. 

M.  L.  Landau.  —  L’ensemble  symptomatique  de  l’enté- 
roptose  est  très  complexe,  d’autant  plus  que  des  phénomènes 
d’ordre  nerveux  viennent  souvent  s’y  joindre.  Il  est  donc  dé¬ 
licat  de  lui  assignerun  substratum  anatomique,  et  nous  devons 
être  reconnaissants  à  Glénard,  à  notre  collègue  Ewald,  de 
leurs  tentatives  d’explications  mécaniques.  Que  l’entéroptose 
existe,  le  fait  est  certain  ;  on  a  observé  dès  le  siècle  dernier 
ces  déplacements  abdominaux,  et  dans  mes  études  sur  le 
rein  flottant,  avant  Glénard,  j’ai  décrit  l’abaissement  et  la 
coudure  du  côlon  transverse.  Mais  personne  n’a  prouvé  que 
l’entéroptose  fût  une  maladie  primitive,  et  il  est  certain,  au 
contraire,  qu’elle  est  souvent  secondaire;  de  même,  d’ailleurs, 
pour  les  ptoses  du  rein,  du  foie.  Ainsi  dans  tous  les  cas  où  la 
capacité  absolue  ou  relative  de  .  l’abdomen  est  accrue  :  telles 
les  grosses  hernies  ;  les  maladies,  aiguës  ou  chroniques,  qui 
provoquent  une  fonte  rapide  de  la  graisse  abdominale  ;  les 
affaiblissements  des  parois  abdominales  ;  les  laparotomies,  les 
ponctions  répétées  pour  ascite.  Ces  notions  étiologiques  sont 
fort  importantes  pour  le  traitement. 

Dans  l’entéroptose,  il  n’y  a  guère  que  quelques  troubles 
mécaniques  ;  des  coudures,  surtout  observées  sur  les  parties 
intestinales  qui  sont  fixées  en  arrière:  les  extrémités  du  duo¬ 
dénum  par  exemple,  l’angle  gauche  du  côlon.  Dans  la  né- 
phroptose,  au  contraire, les  lésions  rénales  sont  fréquentes,  et 
pour  moi  c’est  une  des  causes  les  plus  usuelles  d’hydronéphrose 
intermittente  ou  permanente. 

Je  suis  en  thérapeutique  de  l’avis  de  Glénard  et  d’Ewald. 
Les  bandages  sont  ce  qu’il.y  a  de  mieux,  et  je 'suis  fort  satis¬ 
fait  de  la  ceinture  que  j’ai  fait  construire. 

M.  P.  Guttmann.  —  Certes,  le  rein  mobile  est  moins 
rare  qu'on  ne  l’a  dit.  Mais  je  suis  surpris  queM.  Ewald  ait  pu 
en  voir  100  en  8  mois.  Le  diagnostic  est-il  toujours  exact  V 
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J’en  doute,  car  à  mon  avis  il  est  souvent  difficile,  impossible 
même.  Avec  le  foie  flottant,  par  exemple,  l’erreur  est  à  peu 
près  inévitable. 

M.  Senator.  —  En  Un  an,  j’ai  examiné  700  femmes  à  ce 
point  do  vue,  et  j’ai  trouvé  le  rein  mobile  chez  1  OjO.  Je  crois 
donc  que  dans  la  série  de  M.  Ewald  il  doit  y  avoir  des  erreurs 
de  diagnostic  inévitables. 

M.  Henoch.  —  J’ai  vu  un  cas  d’hématome  du  grand  droit 
où  un  jeune  médecin  avait  diagnostiqué  un  rein  mobile. 

M.  J.  Israël.  —  J’ai  présenté  deux  cas  où  après  néphrec¬ 
tomie  la  matité  lombaire  était  plus  accentuée  du  côté  opéré. 
J’admets  l’action  de  la  diminution  de  pression  abdominale 
pour  expliquer  le  rein  flottant  :  deux  fois  après  néphrectomie 
j’ai  vu  s’abaisser  l’autre  rein. , 

M.  Zabludowski  insiste  sur  les  bons  effets  du  massage 
dans  la  position  gènu  pectorale  pour  parer  à  la  constipation 
dans  l’entéroptose. 


A  la  même  séance,  d’assez  nombreux  malades  ont  été  pré¬ 
sentés. 

Les  trois  premiers  ont  trait  à  des  maladies  de  la  peau  : 

SI .  Mariasse  a  montré  un  garçon  de  7  ans  atteint  à'ichthyose 
congénitale  avec  hypertrophie  des  parties  molles  d’une 
jambe. 

M.  Behrend  a  présenté  un  cas  à!  acné  frontale. 

SI.  Blnscliko  a  fait  examiner  un  cas  remarquable  de 
dermatite  provoquée  par  la  manipulation  des  couleurs  d'ani¬ 
line.  L’ouvrier  a  été  pris  après  6  jours  de  travail  :  cette  pré¬ 
cocité  est  très  rare.  En  48  heures  il  y  a  eu  un  gonflement  avec 
rougeur  des  mains,  desbras,  des  plantes  despieds  ;  puis  l’érup¬ 
tion  s’est  étendue  atout  le  corps.  Il  y  avait  en  outre  de  l’hy- 
peridrose  des  mains,  liée  sans  doute  —  comme  dans  les 
fabriques  de  soude  — à  la  manipulation  de  chlorure  de  chaux. 

M.  lleyinann  a  fait  voir  uagarçon  â'e  6  ans  porteur,  à  la 
base  de  la  langue,  d’une  tumeur  qu’il  croit  être  un  lipome. 

M.  G.  Guttmann  a  montré  un  enfant  de  6  mois  atteint  de 
lupus  des  bras  et  du  scrotum,  et  de  tuberculose  de  l’iris  à 
droite,  de  la  choroïde  à  gauche. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE 

Séance  du  24  Mars  1890 
Traitement  des  hydropisies. 

HI.  Renvers.  —  L’emploi  des  substances  que  M.  Furbringer 
a  passées  en  revue  n’est  pas  toujours  aisé.  Chez  les  sujets 
jeunes,  la  faiblesse  cardiaque  empêche  parfois  d’y  avoir 
recours.  Une  fois  les  organes  —  réin  on  cœur  —  profondé¬ 
ment  atteints,  il  devient  très  difficile  de  provoquer  la  diurèse 
ou  la  diaphorèse.  C’est  dans  ces  conditions  que  déjà  Hippo¬ 
crate  recommande  le  régime  sec.  En  pratique,  il  est  vrai,  c’est 
un  moyen  éphémère  et  d’une  application  très  difficile,  car 
l’amaigrissement  est  alors  extraordinairement  rapide  et  une 
soif  ardente  tourmente  les  patients.  Les  anciens  Grecs  recom¬ 
mandaient  encore  le  massage  et  les  frictions.  Ils  recouraient 
aussi  au  traitement  chirurgical. 

Il  y  a  quelque  temps,  j’ai  eu  à  soigner  une  cardiaque  chez 
qui  tous  les  médicaments  restèrent  inefficaces  ;  elle  rendait 
de  4  à  600  gr.  d’urine  par  jour,  et  extrêmement  altérée,  ingur- 
gitaitbeaucoupdeliquidc.  En  deux  ans  ilfallütlui  ponctionner 
12  fois  son  ascite.  Filialement  elle  eut  à  la  jambe  un  éczéma 
suintant  qui  devint  un  ulcère  superficiel.  Par  là  s’écoulèrent 
des  litres  de  liquide,  en  même  temps  s’installa  la  diurèse,  et 
depuis,  l’état  de  cette  malade  est  très  supportable. 

Lorsque  le  traitement  médical  échoue,  je  crois  (ju’il  ne  faut 
as  trop  tarder  à  recourir  aux  moyens  chirurgicaux.  Dans 
ien  des  cas,  je  commence  alors  par  appliquer  un  cautère  sur 
la  paroi  abdominale.  Je  repousse  les  mouchetures,  qui  s’in¬ 
fectent  facilement,  et  je  suis  partisan  de  quelques  incisions 
allant  jusqu’à  l’aponévrose  dans  . les  parties  infiltrées. 

M.  I».  Guttmann.  —  M.  Fiirbringer  a  raison  de  déclarer 
que  nous  connaissons  mal  la  cause  et  la  nature  des  hydro¬ 


pisies  hydrémiques.  L’injection  intraveineuse  d’eau  chez  les 
animaux  démontre,  en  effet,  que  l’on  peut  descendre  à  8  0[0  de 
résidu  sec  dans  le  sang  sans  qu’il  y  ait  hydropisie,  tandis  que 
chez  l’homme  le  chiffre  le  plus  bas  observé  dans  l’hydropisie 
est  13  0(0.  Cohnheim  et  Lichtein  en  viennent  donc  à  admettre 
une  .altération  des  parois  vasculaires. 

Lorsque  la  digitale  échoue,  il  ne  faut  guère  compter  sur  ses 
succédanés-  ;  j’ai  sans  doute  vu  agir  alors  l’adonis,  la  caféine, 
le  calomel,  mais  toujours  d’une  façon  infidèle  et  temporaire. 
Deux  fois  j’ai  essayé  la  diurétinè  ;  mais  c’est  une  médication 
chère,  et  ,<ie  plus  dans  un  cas  j'ai  échoué. 

Je  pense  comme  M.  Renvers  qu’il  ne  faut  pas  trop  reculer 
le  traitement  chirurgical,  aujourd’hui  qu’on  peut  éviter  à 
coup  sûr  l’érysipèle  autour  des  scarifications. 

M.  Furbringer.  —  D’après  quelques  faits  personnels, 
je  considère  le  régime  sec  comme  une  torture  inutile.  Quand 
on  fait  des  incisions*  il  faut  les  faire  profondes.  Je  n’aime  pas 
trop  à  y  avoir  recours  trop  vite,  car  elles  ne  sont  pas  toujours 
faciles  à  préserver  de  l’infection. 

Dans  la  quinzaine  qui  vient  de  s’écouler  j’ai  obtenu  un  bon 
résultat  avec  la  diurétinè;  c’est  une  substance  à  étudier. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  lor  avril  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DICKINSON 

Cancer  de  l'oesophage 

M.  W.  J.  Collins.  —  La  pièce  que  je  vous  présente  est 
un  exemple  typique  d’un  cancer  de  l’œsophage. ayant  envahi 
la  trachée.  La  dysphagie,  l’amaigrissement  avaient  été 
rapides;  il  y  avait  de  la  dyspnée,  une  toux  incessante,  de 
l’aphonie.  Il  a  fallu  pendant  le  dernier  mois  nourrir  le  malade 
à  la  sonde  ;  le  cathétérisme  est  peu  à  peu  devenu  difficile  et. 
là  tràèhée  a  été  pérfôréè  par  la  sonde.  Là  mort  est  .alors  sur¬ 
venue  en  quelques  jours.  Le  cancer  siégeait  à  six  centimètres 
au-dessous  du  cartilage  cricoïde.  La  maladie  a  duré  quatre 
mois  à  partir  des  premiers  symptômes  :  l’évolution  a  donc  été 
très  rapide. 

Nécrose  sans  suppuration 

M.  \V.  Cheyne  montre  un  séquestre  central  du  radius  chez 
uu  garçon  de  qùmze  ans  qui,  quatre  mois  auparavant,  avait 
eu  à  la  région  antéro-supérieure  de  l’avant-bras  un  abcès 
chaud  guéri  en  deux  mois.  Peu  à  peu  s’accrut  une  hyperos- 
tose  radiale  dans  laquelle  la  gouge  fit  trouver  un  séquestre 
central  entouré  de  tissu  de  granulation,  mais  sans  une  goutte 
de  pus.  Il  est  probable  que  ce  foyer  a  toujours  été  indépen¬ 
dant  de  l’abcès  primitif,  en  sorte  que  la  nécrose  est  restée 
aseptique. 

Macroglossie 

M.  J.  Hu tch inson  (fils).  —  Les  coupes  que  jeyous  montre 
proviennent  d’une  tumeur  que  j’ai  enlevée  au  dos  de  la  langue 
chez  un  enfant.  Cliniquement,  la  nature  lymphatique  était 
prouvée  par  l’existence  de  vésicules  translucides  au  sommet 
des  papilles  hypertrophiées.  Il  y  a  eu  à  deux  reprises  des 
attaques  inflammatoires  semblables  à  celles  de  la  macroglossie! 
L’examen  histologique  a  démontré  la  nature  lymphatique  , de 
la  tumeur.  Il  y  a  des  examens  analogues  de  inon  père,  de  M. 
Trêves.  Cette  lésion  est  ordinairement  congénitale. 

M.  W.  J.  Collins.  —  J’ai  vu  récemment  une  jeune  femme 
chez  laquelle  existait  un  œdème  lymphatique  non  congénital 
de  là  langue.  Il  y  a  eu  macroglossie  et  prolapsus. 

M.  Bowlby.  —  Il  s’agit  dans  ces  cas  de  lymphangiome. 
J’admets  l’origine  ordinairement  congénitale. 

M.  Bnrker.  —  Il  y  a  quelques  années  j’ai  excisé  sur  un 
enfant,  avec  succès,  une  macroglossie.  Dans  les  pièces,  j’ai 
injecté  au  bleu  do  Prusse  les  espaces  lymphatiques.  Cette 
langue  était  hérissée  de  saillies  pàpillomateuses  à  extrémité 
libre  translucide.  L’éxamcn  histologique  a  démontré  une  dila¬ 
tation  des  lymphatiques  proliférés.  La  lésion  était  congénitale, 


.168— N-Ü  — 


LE  MERCREDI  M..D1CA.L- 


à  Avril  18Ô0 


mais  s’était  considérablement  aggravée  à  la  suite  de  plusieurs 
Attaques  inflammatoires.  Il  ne  s’en  est  pas  produit  depuis 
l'opération.  Ce  fait  confirme  donc  ce  que  j’ai  dit  dans  le  «  sys¬ 
tème  de  Holmes  »,  que  la  macroglossie  est  ordinairement  une 
lymphangiectasie. 

Trépanation  du  rachis 

RI.  Ii.  YVillet.  —  L’histoire  du  malade  dont  je  vais  vous 
'  entretenir  a  déjà  été  publiée  en  partie  dans  la  Lancet  (17  août 
1889,  t.  Il,  p.  315)  par  M.  H.  Thompson.  Elle  est  relative  à 
un  sujet  qui  en  1883,  alors  Agé  de  neuf  ans,  stibit  une  fracture 
du  rachis.  Il  y  eut  une  paraplégie  qui  au  bout  dey treize  mois 
disparut.  Mais  il  persista  une  gibbosité  angulaire  'do  la  région 
cervicale  inférieure.  Il  y  avait  eu  un  abcès  qui  resta  fistulcux 
pendant  six  mois.  En  janvier  1889,  récidive  des  douleurs  et 
,de  la  paraplégie,  et  comme  les  accidents  s’aggravaient,  le  , 
13  février  furent  enlevées  les  apophyses  épineuses  et  lames 
de  la  dernière  cervicale  et  des  deux  premières  dorsales-  Le 
24  juin,  le  malade  sortait  guéri.  Le  25  septembre,  il  prit 
froid,  entra  à  l’hôpital  le  28  septembre,  et  le  6  octobre  il  mou¬ 
rait  de  pneumonie.  Les  pièces  montrent  que  la  moelle  a  été 
bien  libérée.. 

RI.  W.  Clieyne.  —  Peut-être  s’agit-il -ici  d’un  mal  dePott. 
Quelques  faits  anatomiques  sont  en  faveur  de  cette  hypothèse, 
en  particulier  l'absente  d’un  disque  intervétébral. 

RI.  Willet.  —  Il  est  certain  qu'il  y  a  dans  une  des  ver¬ 
tèbres  uii'petit  abcès.  Mais  je  ne  sais  pas  s’il  est  tuberculeux. 
D’autre  part,  je  n’ai  pas  vu  l’enfant  au  début  ;  mais  de  l’obser¬ 
vation  publiée  il  ressort  que  l’enfant  a  été  apporté  à  l’hôpital 
immédiatement  après  le  traumatisme,  et  que  la  paraplégie  a 
débuté  immédiatement. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  31  mars  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  II.  KNOWSLEY  TllORNÎON 

Accidents  cérébraux  «le  l’otite  moyenne 

RI.  litillnncc.  — •  Quatre  fois  j’ai  opéré  pour  des  accidents 
de  thrombose  du  sinus  latéral  au  cours  de  vieilles  otites 
■moyennes,  et  deux  fois  j’ai  réussi.  Mon  premier  fait  est  relatif 
à  un  homme  de  21  ans,  atteint  d’accidents  typhoïdes.  La  tré¬ 
panation  me  conduisit  sur  un  sinus  latéral  rempli  de  pus 
fétide.  J’ai  terminé  en  sectionnant  au  cou  la  jugulaire  entre 
deux  ligatures.  L’amélioration  fut  immédiate,  mais  bientôt  se 
manifestèrent  des  accidents  d’infarctus  pulmonaire,  d’abcès 
métastatiques  des  membres,  en  même  temps  que  par  la  plaie 
crânienne  sortait  un  l.ambeau  gangrené  de  la  paroi  du  sinus. 
Pour  arrêter  cette  septicémie,  je  rouvris  la  jugulaire  et  j’irri¬ 
guai  largement  au  sublimé  son  bout  périphérique.  La  guérison 
fut  prompte. 

Mon  deuxième  malade  est  mort  le  lendemain,  d’infarctus 
pulmonaire  ;  l’opération,  identique  à  celle  du  cas  précédent, 
avait  sans  doute  été  trop  tardive. 

Ma  troisième  opérée,  une  fille  de  14  ans,  succomba  encore  : 
chez  elle,  ma  première  ligature  de  la  jugulaire  n’atteignait 
pas  l’extrémité  inférieure  du  caillot,  et  je  fis  une  seconde 
incision  plus  bas. 

Mon  quatrième  cas  est  relatif  à  une  femme  de  24  ans,  que 
j’ai  opérée  le  6  mars  dernier  et  qui  est  aujourd’hui  très  bien, 
quoique  son  état  fût  grave. 

J’insiste  sur  la  nécessité  dans  ces  cas  de  lier  la  jugulaire  au 
cou  pour  barrer  le  chemin  aux  embolies  septiques,  et  de  dé¬ 
sinfecter  le  bout  périphérique. 

.  Chacun  sait  que  le  diagnostic  précoce  des  complications 
intra-crâniennes  des  otites  est  difficile.  Ici,  on  sc  guidera  sur 
le  début  brusque  ;  les  oscillations  de  la  température,  l'absence 
de  l’œdème  qui  annonce  l’envahissement  des  cellules  mastoï¬ 
diennes,  l’absence  des  signes  cérébraux  et  de  la  névrite  optique, 
indices  des  abcès  cérébraux 


Anémie  pernicieuse 

RI.  W.  Hunier.  —  J’ai  observé  un  cas  d’anémie  perni¬ 
cieuse,  mortelle,  qui  a  duré  trois  ans,  chez  un  homme  de 
54  ans.  La  maladie  a  débuté  pendant  un  séjour  dans  un  asile 


d’aliénés  et  s’est  accompagnée  de  troubles  gastro-intestinaux. 
L’urine  était  haute  en  couleur,  et  il  y  avait  d’autres  signes 
d’une  destruction  exagérée  des  globules,  destruction  que  j’ex¬ 
plique  par  l’action  d’un  microbe  d’origine  intestinale.  Je  crois 
qu’au  début  un  traitement  antiseptique,  par  le  naphtol,  aurait 
des  chances  de  succès. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  28  mars  1890 

PRÉSIDENCE  DE  il.  CIIR.  '  HEATH  . 

Abcès  tardif  après  la  néphrectomie. 

M.  Rlyrlle.  —  La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  obser¬ 
vation  est  celle  à  laquelle  M.  Knowsley  Tliornton  a  pratiqué 
la  néphrectomie  dont  il  vous  a  entretenus  (Voyez  Mercredi, 
n“  12,  p.  142).  Vous  vous  rappelez  qu’il  s’agissait  d’un  volu¬ 
mineux  sarcome,  enlevé  le  11  avril  1889.  L’état  fut  , d’abord 
très  grave  et  il  s’améliora  peu  à  peu  à  partir  du  18  juillet,, 
jour  où  se  fît  une  vomique.  A  plusieurs  reprises  la  poche  s’est 
remplie  puis  vidée  ;  finalement  la  malade  a  guéri.  • 
Occlusion  intestinale. 

RI.  H.  W.  Allingham.  —  J’ai  reçu  dans  mon  servico, 
le  1er  janvier  dernier,  un  garçon  de  10  ans  qui  avait  eu.  en 
septembre  1889  une  fièvre  typhoïde  et  qui  lors  de  son  admis¬ 
sion  présentait  des  accidents  d’occlusion  intestinale,'  consé¬ 
cutifs  à  une  chute  faite  l’avant-veille,  Je  pensai  à  une  invagi¬ 
nation  et  je  fis  la  laparotomie  médiane.  Je  ne  trouvai  d’abord 
rien,  puis  je  constatai  une  masse  dure  vers  le  caicum, 
entouré  de  péritonite.  L’appendice  ôtait  distendu,  plein  de 
pus  :  je  l’excisai  et  j’y  trouvai  une  concrétion  fécale.  Après 
ligature  du  moignon,  j’ai  suturé  sur  lui  lé  péritoine.  L’ënfant 
a  guéri  et  je  vous  le  présente. 

RI.  Trêves.  —  Le  titre  donné  par  M.  Allingham  à  son 
observation  est  vicieux  :  il  s’agit  d’une  pérityphlite  et  non 
d’une  occlusion  intestinale,  et  dans  ces  conditions  l’incision 
latérale  est  la  plus  commode.  Chez  la  femme  et  l’enfant,  on 
peut/sous  le  chloroforme,  explorer  l’appendice  par  le  toucher 
rectal.  Quand  un  abcès  est  constitué  il  faut  se  borner  à  l’ou¬ 
vrir,  et  ne  pas  exciser  l’appendice. 

RI.  K.  Tliornton.  —  Souvent,  dans  ce  cas,  c’est  en  effet 
tout  ce  qu’on  pourra  faire.  Mais  quand  la  résection  est  possi¬ 
ble  sans  trop  de  peine  il  faut  la  pratiquer.  Les  cas  heureux 
analogues  à  celui  de  M:  Allingham  sont  encore  rares.  Dans 
un  fait  qui  m’est  personnel,  mon  opérée  est  morte. 

L'eucalyptus  dans  la  scarlatine 

RI.  Curgenven  a  exposé  à  la  Société  épidémiologique,  de 
Londres  les  résultats  du  traitement  de  la  scarlatine  par  l’huile 
d’eucalyptus  :  cette  substance  a  sur  beaucoup  d’antiseptiques 
l’avantage  d’être  absolument  sans  danger;  elle  est  en  outre 
un  puissant  antiseptique  très  volatil.  Il  la  donne  à  l’intérieur 
et  en  sature  les  vêtements,  les  draps  de  lit,  les  oreillers,  s’en 
sert  pour  faire  deux  fois  par  jour  une  lotion  générale  sur  le 
corps,  et  en  imprègne  l’air  au  moyen  d’aspersions  sur  le 
parquet  et  les  murs.  Avec  ce  traitement  il  assure  obtenir  un 
arrêt  immédiat  de  l’éruption,  la  guérison  rapide  de  l’angine, 
la  disparition  des  adénopathies,  une  défervescence  rapide,  et 
empêcher  la  production  de  l’albuminurie  :  cet  effet  abortif 
n’est  pas  moins  marqué  lorsque  le  traitement  est  commencé 
après  l’invasion  de  la  maladie,  mais  avant  l’éruption.  En 
outre,  les  personnes  qui  entourent  le  malade  no  sont  pas 
exposées  à  contracter  la  scarlatine  :  en  effet,  dans  une  famille 
de  six  enfants  dont  l’un  était  atteint  de  scarlatine,  les  cinq 
autres  qui  n’avaient  pas  eu  la  maladie,  ont  pu  continuer,  fait 
extraordinaire  dans  une  famille  anglaise,  à  partager  la  petite 
chambre  où  était  couché  leur  frère  sans  être  contagionnes. 

Si  les  faits  annoncés  par  M.  Curgenven  venaient  à  se 
confirmer,  la  disparition  d’un  des  plus  grands  fléaux  de 
l’Angleterre  ne  serait  plus  qu’une  question  de  jours,  d’appro¬ 
visionnement  en  feuilles  d’eucalyptus  et .  de  pulvéri¬ 

sations. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  lmp.  des  Arts  ot  Manufaturcs,  13  ruo  Paul-Lelong.  —  M.  Baruagaud, 
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FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 

Remède  simple  contre  le  hoquet 

Josef  M.  Loeb  rapporte  un  cas  de  ho¬ 
quet  rebelle  qui  a  persisté  pendant  cinq 
jours  consécutifs,  malgré  les  traitements 
les  plus  variés,  et  qui  fut  guéri  par  l'ad¬ 
ministration  d’une  cuillerée  à  café  de 
sucre  mélangée  avec  une  cuillerée  à.  café 
de  vinaigre.  Le  hoquet  cessa  en  présence 
même  du  médecin  dès  que  le  malade  eut 
pris  ce  mélange.  Le  lendemain,  vers 
midi,  le  hoquet  réapparut  :  le  traitement 
fut  répété  avec  le  même  succès. 

{Extrait  du  Moniteur  thérapeutique). 

Traitement  du  choléra  infantile 
Par  le  Dr  Baginsici  (de  Berlin). 

L’aliment  principal  de  l’enfant,  le  lait, 
est  le  meilleur  sol  nourricier  pour  les 
microbes  ;  aussi  l’auteur  croit-il  que  dans 
certains  cas  il  faudra  supprimer  absolu¬ 
ment  l’alimentation,  ou  en  tout  cas  la 
restreindre  notablement. 

A  part  ce  précepte,  M.  Baginski  donne 
encore  quelques  autres  indications  rela¬ 
tives  au  traitement  ;  dans  les  cas  légers, 
dit-il,  des  agents  antiseptiques  doux,  tels 
que  le  calomel,  de  petites  doses  de  vi¬ 
naigre,  seront  indiqués. 

Il  faut  donner  des  boissons  refroidies, 
appliquer  des  épithèmes  froids,  adminis¬ 
trer  des  stimulants. 

Si  le  collapsus  devient  manifeste,  sup¬ 
primer  tous  les  aliments,  administrer  de 
la  glace,  du  thé,  du  café  fort,  du  cognac, 
pratiquer  des  injections  de  musc  ou 
d’éther,,  et  prescrire  des  bains  sinapisés  ; 
éviter  les  opiacés  dont  l’usage  peut  ame- 
la  mort. 

Parfois  des  enveloppements  froids,  des 
expectorants,  des  irrigations  intestinales 
ou  des  diurétiques  seront  nécessaires. 

_  En  définitive,  la  thérapeutique  est  va¬ 
riable  et  se  modèlera  sur  les  symptômes. 

,  {Extrait  du  Moniteur  thérapeutique). 


J  Ai  Gaïacol 

La  créosote  est  un  des  médicaments 
qui  ont  rendu  le  plus  de  services  aux  phti¬ 
siques.  Cependant  on  a  reproché  à  ce 
corps  de  n’avoir  pas  une  composition  bien 
définie  et  d’être  sujet  à  des  variations. 
La  créosote  est  en  effet  un  mélange  en 
proportions  variables  de  gaïacol  ou  mé- 
thyléther  du  brenzcatechin  et  de  créosol 

ouhomobrenzcatecliin-monométhyléther. 

Le  premier  constitue  les  60  à  90  centiè¬ 
mes  de  la  créosote. 

C’est  Sahli  (de  Berne)  qui  a  eu  l’idée  de 
substituer  à  la  créosote  son  principal  élé¬ 
ment,  le  gaïacol.  En  France,  ce  médica¬ 
ment  a  été  introduit  dans  la  thérapeuti¬ 
que  par  le  Dr  Labadie-Lagrave,  qui  l’a 


prescrit  avantageusement  sous  forme  de 
perles  ou  de  capsules. 

Le  gaïacol  estun  liquide  incolore,  d’une 
densité  de  1117,  peu  soluble  dans  l’eau, 
très  soluble  dans  l’alcool,  l’éther,  les  hui¬ 
les  grasses;  la  saveur  et  l’odeur -en  sont 
plus  agréables  que  celles  de  la  créosote. 
Comme  la  solution  se  trouble  facilement 
à  la  lumière  par  la  formation  de  corps  ré¬ 
sineux  insolubles,  il  faut  conserver  ce 
médicament  dans  des  verres  colorés. 

Les  malades  le  supportent  plus  facile¬ 
ment  que  la  créosote.  Les  tuberculeux 
affaiblis  et  alités  seuls  ont  des  vomisse¬ 
ments  et  des  diarrhées  profuses.  En  géné¬ 
ral,  on  ne  trouve  pas  de  troubles  acces¬ 
soires  comme  des  vertiges,  dos  douleurs 
de  tête,  des  nausées,  que  provoque  la 
créosote.  Cette  tolérance  beaucoup  plus 
grande  peut  s’expliquer  par  ce  fait  que  le 
gaïacol  est  un  liquide  de  composition  dé¬ 
finie  et  par  conséquenttoujours  semblable 
à  lùi-même,  tandis  que  la  créosote  ren¬ 
ferme  des  impuretés  qui  peuvent  déter¬ 
miner  des  vomissements. 

Voici  les  principaux  avantages  qu’on 
a  reconnus  au  gaïacol  :  En  général,  les 
malades  voient  leur  appétit  s’accroître 
souvent  d’une  manière  très  sensible  ;  les 
digestions  sont  plus  faciles  et  se  font  sans 
développement  de  gaz,  ce  qui  peut  s’ex¬ 
pliquer  par  les  propriétés  antiputrides  et 
antifermentatives  de  cette  substance  pro¬ 
duisant  l’antisepsie  intestinale.  Les  quin¬ 
tes  de  toux  diminuent  surtout  la  nuit; 
l’expectoration  est  plus  facile  et  moins 
abondante,  parfois  elle  change  de  carac¬ 
tère,  de  purulente  elle  devient  muqueuse 
ou  mucopurulente  et  prend  une  odeur 
aromatique,  celle  du  gaïacol,  surtout 
après  l’usage  des  hautes  doses.  L’haleine 
exhale  aussi  la  même  odeur  aromatique, 
même  longtemps  après  que  le  malade  a 
pris  son  médicament  :  il  est  donc  pro¬ 
bable  que  le  gaïacol  s’élimine  par  les  pou¬ 
mons  et  peut  agir  directement  sur  la 
muqueuse  lésée  ou  sur  les  surfaces  pour 
modifier  ou  tarir  les  sécrétions. 

Le  gaïacol  ne  possède  pas  de  propriétés 
antithermiques;  cependant  la  fièvre  hec¬ 
tique  diminue  ou  cesse  par  un  mécanisme 
indirect,  par  suite  de  la  diminution  des 
sécrétions  et  de  l’amélioration  des  sur¬ 
faces  malades.  Le  pouls  et  la  respiration 
diminuent  d’ailleurs  de  fréquence.  Los 
sueurs  diminuent  également  dans  une 
forte  mesure  et  il  est  rare  de  voir  per¬ 
sister  dés  transpirations  profuses. 

En  général,  on  observe  à  la  fois  une 
amélioration  de  l’état  local  et  des  phéno¬ 
mènes  subjectifs.  Les  bruits  pulmonaires 
anormaux  diminuent,  le  poids  du  corps 
augmente,  mais  ces  résultats  se  cons¬ 
tatent  surtout  danslespremièrespériodes 
de  la  maladie.  L’examen  des  crachats  et 


la  recherche  des  bacilles  cônfirmen 
l’amélioration  des  symptômes;  ces  mi- 
eroorganismes  diminuent  souvent,  et 
deviennent  très  rares  s’ils  ne  dispa¬ 
raissent  pas  d’une  façon  durable.  L’urine 
peut  augmenter  à  la  suite  de  l’améliora¬ 
tion  générale,  elle  prend  l’odeur  aroma¬ 
tique  du  gaïacol,  mais  ne  renferme  ni 
sucre,  ni  albumine,  sauf  quelquefois 
chez  les  sujets  cachectiques. 

Depuis  trois  ans,  Bourget  (de  Genève) 
emploie  un  traitement  intensif  externe  et 
interne  par  la  créosote  et  le  gaïacol.  Il 
préfère  cette  dernière  substance  pour 
l’usage  interne  et’  la  prescrit  en  solution 
dans  le  vin  ou  dans  l’huile  de  foie  de  mo¬ 
rue  en  hiver.  Si  le  médicament  n’est  pas 
bien  supporté,  il  le  donne  en  lavement. 
On  peut  faire  économiquement  pour  ce 
dernier  usage  une  émulsion  avec  un  jaune 
d’ œuf,  une  cuillerée  à  soupe  d’huile  d’olive 
et  10  gouttes  de  gaïacol,  auxquels  on 
ajoute  peu  à  peu,  en  agitant  vivement,  la 
quantité  d’eau  nécessaire  pour  un  lave¬ 
ment  de 250 grammes.  Celui-ci  est  poussé 
aussi  loin  que  possible,  le  malade  étant 
couché  sur  le  côté  gauche.  On  peut,  avoir 
recours  alternativement  aux  potions  et 
aux  lavements. 

L’emploi  externe  consiste  à  friction¬ 
ner  la  poitrine,  le  dos,  les  bras  du  malade, 
au  moment  de  se  coucher,  avec  un  mé¬ 
lange  d’huile.,  d’axonge,  de  lanoline  et 
de  créosote;  après  quoi  le  malade  doit 
se  couvrir  jusqu’au  cou  ;  il  se  trouve  ainsi 
baigné  des  vapeurs  de  créosote  qui  pénè¬ 
trent  par  l 'absorption  cutanée  et  pulmo¬ 
naire. 

L.  JUMON. 

Extrait  de  la  France  Médicale. 


UNE  QUESTION  D’INTEHNAT 

La  question  ci-dessous  fait  exactement ,  à  la  ré¬ 
citation,  les  cinq  minutes  exigées  à  l’Assis¬ 
tance  publique. 

Vomiques 

La  vomique  est  le  rejet  par  la  bouche 
de  pus  provenant  des  voies  aériennes  et 
y  ayant  pénétré  par  effraction. 

On  voit  par  conséquent  que  la  vomique 
n’est  pas  une  maladie,  mais  un  symptôme 
commun  à  dés  affections  diverses,  le  pus 
faisant  irruption  dans  les  canaux  de  la 
respiration  pouvant  prendre  naissance 
dan  sles  organes  respiratoires  eux-mêmes, 
le  poumon  ou  la  plèvre,  ou  dans  des  or¬ 
ganes  plus  ou  moins  éloignés,  le  foie,  le 
rein,  par  exemple. 

Le  plus  souvent  la  vomique  survient 
brusquement.  Le  malade,  pris  tout  à  coup 
d’oppression,  se  dresse  sur  son  séant,  et 
au  milieu  d’un  accès  dé  toux  rend  par  la 
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bouche  un  liquide  purulent  en  quantité 
variable  et  qui  peut  aller  jusqu’à  plu¬ 
sieurs  litres.  Le  contact  du  liquide  avec 
l’arrière-gorge  provoque  des  efforts  de 
vomissement  qui  ont  valu  à  l’accident 
son  nom. 

L’abondance  du  liquide  ainsi  rejeté 
peut  être  telle  qu’elle  amène  un  accès  de 
suffocation  par  passage  dans  les  voies 
aériennes;  le  malade  peut  tomber  en 
Syncope,  la  peau  se  couvre  d’une  sueur 
froide,  les  traits  sont  altérés,  et  l’asphyxie 
subite  amène  une  mort  rapide.  C’est  là 
un  cas  exceptionnel  ;  d’ordinaire  les 
bronches  se  débarrassent  du  liquide  qui 
les  encombre,  et  la  suffocation  disparaît. 
L’expectoration  purulente  se  poursuit 
tantôt  sans  interruption,  plus  souvent 
par  intervalles.  De  loin  en  loin  un  effort 
de  toux,  un  changement  d’attitude,  ra¬ 
mène  le  crachement  de  pus,  qui  peut 
môme  n’avoir  lieu  qu’à  plusieurs  jours 
de  distance. 

En  présence  d’une  évacuation  puru¬ 
lente  par  l'orifice  buccal,  il  faut  tout 
d’abord  se  demander  si  on  a  véritable¬ 
ment  affaire  à  une  vomique.  En  effet,  les 
abcès  rétro-pharyngiens,  l’amygdalite 
phlegmoneusc,  s’accompagnent  au  mo¬ 
ment  de  leur  terminaison  du  rejet  par  la 
bouche  d’une  certaine  quantité  de  pus. 
Mais  ce  dernier  est  d’ordinaire  bien 
moins  abondant  que  dans  une  vomique  ; 
de  plus,  son  expulsion  se  fait  le  plus  sou¬ 
vent  par  expuition,  s’accompagnant  ra¬ 
rement  do  toux  ou  d’efforts  de  vomisse¬ 
ment.  Enfin  les  signes  antérieurs  do  la 
maladie,  et  particulièrement  la  dispari¬ 
tion  brusque  de  la  douleur,  aident  encore 
au  diagnostic.  11  ne  faudrait  pas  non  plus 
s’en  laisser  imposer  par  une  évacuation 
de  pus  provenant  des  organes  digestifs. 
Dans  ce  cas  on  est  en  présence  d’un  vé¬ 
ritable  vomissement,  ne  s’accompagnant 
pas  d’oppression  ou  de  suffocation.  Enfin 
il  importera  aussi  do  no  pas  confondre 
avec  une  vomique  le  rejet  de  crachats 
purulents  quelquefois  si  abondants ‘qui 
survient  chez  les  phtisiques  porteurs  de 
cavernes  ou  chez  les  malades  atteints  de 
dilatation  bronchique.  L’auscultation  et 
l’étude  de  l’état  antérieur  à  l’accident 
permettent  de  faire  aisément  le  diagnos¬ 
tic.  Les  évacuations  de  la  gangrène'  pul¬ 
monaire  ou  d’un  infarctus  suppuré  ne 
constituent  pas  non  plus  des  vomiques  à 
proprement  parler. 

Quand  on  est  sûr  qu’on  est  en  présence 
d’une  vomique,  il  faut  encore  savoir  d’où 
Vient  le  pus. 

Les  vomiques  d’origine  pulmonaire  no 
sont  pas  fréquentes  ;  elles  sont,  en  effet, 
symptomatiques  d’affections  qui  sont  re¬ 
lativement  rares  :  l’abcès  du  poumon  ou 
le  kyste  hydatique  suppuré  du  même  or¬ 
gane.  Dans  le  cas  d’abcès,  la  vomique  vé¬ 
ritable  se  produit  dans  la  moitié  des  cas 
environ.  Elle  apparaît  dans  le  cours  de 
la  troisième  semaine  ;  le  pus  expectoré 
est  phlegmoneux,  quelquefois  mélangé  | 


do  sang  et  brunâtre,  le  plus  souvent  peu 
abondant.  Quand  c’est  une  pneumonie 
qui  a  été  l’origine  de  l’abcès,  aussitôt 
après  l’évacuation  de  ce  dernier,  les 
signes  stéthoscopiques  changent,  et  dans 
le  point  où  était  la  pneumonie  lobairo, 
on  peut  trouver  alors  des  signes  cavi¬ 
taires,  du  souffle  caverneux,  une  respi¬ 
ration  amphorique. 

Les  vomiques  pleurales  sont  de  beau¬ 
coup  les  plus  fréquentes  ;  elles  succèdent 
à  une  pleurésie  purulente  partielle,  pleu¬ 
résie  interlobaire,  pleurésie  diaphrag¬ 
matique,  ou  à  une  pleurésie  purulente 
do  la  grande  cavité  pleurale.  D’une  façon 
générale  les  vomiques  pleurales  appa¬ 
raissent  beaucoup  plus  tardivement  que 
les  vomiques  pulmonaires;  les  collections 
purulentes  de  la  plèvre  s’ouvrent  dans 
les  bronches  du  trentième  au  cinquan¬ 
tième  jour,  -et  plus  tard  encore  dans  cer¬ 
tains  cas. 

Dans  ce  cas  il  s’agit  d’une  pleurésie 
partielle,  diaphragmatique  ou  interlo¬ 
baire,  la  quantité  de  pus  rendue  ne  dé¬ 
passe  pas  quelques  centaines  de  gram¬ 
mes  ;  puis  le  liquide  expectoré  chaque 
jour  est  do  moins  en  moins  abondant,  et 
dans  les  cas  heureux,  la  fistule  pleuro- 
bronchiquo  se  fermant,  le  malade  guérit. 
Au  moment  de  la  vomique,  si  la  cavité 
laissée  par  l’évacuation  du  liquide  est 
assez  grande,  on  perçoit  à  l’auscultation 
des  phénomènes  cavitaires. 

Plus  souvent  on  se  trouvera  en  pré¬ 
sence  d’une  pleurésie  purulente  de  la 
grande  cavité  pleurale.  Dans  ce  cas,  la 
quantité  même  du  liquide  rejeté  permet 
de  faire  le  diagnostic.  Il  est  impossible 
en  effet,  dit  Trousseau,  qu’un  abcès  du 
poumon  contienne  un  litre  de  pus  ;  tandis 
que  les  abcès  de  la  plèvre  peuvent  en 
renfermer  2,  3,  4  litres.  De  plus,  ajoute 
Trousseau,  comme  le  pus  se  renouvelle 
chaque  jour,  un  individu  peut  en  rendre 
des  quantités  plus  considérables  encore. 
C'est  dans  ces  vomiques  abondantes  des 
grandes  collections  purulentes  de  la  plè¬ 
vre  qu’on  à  noté  souvent  une  angoisse 
voisine  de  l’asphyxie;  on  a  même  cité 
des  cas  do  mort.  Dans  les  jours  qui  sui¬ 
vent  la  grande  évacuation  purulente,  le 
malade  ne  vomit  plus  le  pus,  il  le  crache 
le  plus  souvent  par  petites  quantités. 
Parfois  l’évolution  purulente  s’arrête  un 
ou  plusieurs  jours  pour  reparaître  ensuite, 
et  dans  quelques  cas  l’haleine  du  malade 
et  le  liquide  rejeté  prennent  une  horrible 
fétidité,  tout  à  fait  comparable  à  celle  qui 
accompagne  souvent  la  dilatation'  des 
bronches. 

Quand,  ce  qui  arrive  le  plus  souvent, 
là  fistule  pleuro-bronchiquo  permet  l’ac¬ 
cès  de  l’air  dans  la  cavité  morbide,  la 
voussure  ne  diminue  pas,  l’air  venant 
remplacer  le  liquide  évacué.  Cette  entrée 
de  l’air  dans  la  plèvre  donne  alors  lieu  à 
de  nouveaux  signes  de  percussion  et 
d’auscultation  qui  sont  ceux  du  pyo-pneu- 
mo-thorax. 


A  la  suite  de  ces  vomiques,  la  pleurésie 
peut  guérir,  mais  le  fait  est  rare.  Le 
plus  souvent,  après  une  amélioration 
passagère  dans  l’état  du  malade,  les  pro¬ 
grès  incessants  des  symptômes  généraux, 
la  perte  d’appétit,  l’amaigrissement,  la 
fi  èvre,  les  sueurs,  le  dévoiement  amènent 
la  mort. 

Nous  avons  vu  qu’un  des  éléments 
du  diagnostic  des  vomiques  pleurales  est 
fourni  par  ce  fait  qu’elles  n’apparaissent 
qu’à  une  période  avancée  de  la  maladie. 
11  y  a  cependant  une  exception  à  cette 
règle,  c’est  lorsque  la  pleurésie  purulente 
se  développe  chez  l’enfant  ou ,  chez  la 
femme  à  l’état  puerpéral;  la  vomique 
dans  ce  cas  peut  apparaître  du  15-  au  20“ 
jour. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la 
vomique  pleurale  n’a  lieu  que  si  la  pleu¬ 
résie  est  purulente.  Cependant,  dans  de 
très  rares  circonstances  la  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  s’est  terminée  par  vomique. 

Les  vomiques  que-  nous  allons  passer 
en  revue'  maintenant  sont  beaucoup  plus 
rares. 

Telles  sont  les  vomiques  cervicales  et 
médiastines  provenant  d’abcès  chauds  ou 
froids  du  cou  s’ouvrant  dans  la  trachée 
ou  le  larynx,  d’abcès  du  médiastin, 
d’abcès  par  congestion  du  mal  do  Pott. 
Dans  ce  dernier  cas,  le  pus  rendu  peut 
contenir  des  séquestres  osseux. 

_  Il  existe  également  des  vomiques  d’ori¬ 
gine  abdominale,  avec  ou  sans  intermé¬ 
diaire  de  pleurésie  purulente.  Les-  abcès 
du  foie  et  les  kystes  hydatiques  du  même 
organe  aboutissent  assez  souvent  à  la 
vomique.  Dans  le  cas  d’abcès,  le  pus  est 
rougeâtre,  épais,  parfois  fétide  ;  dans  le 
cas  de  kyste  hépatique  suppuré,  le  li¬ 
quide  purulent  est  mélangé  à  des  mem¬ 
branes  d’hydatide.  Quand  ce  pus  est 
mêlé  de  bile,  la  gangrène  pulmonaire 
n’est  pas  rare. 

Les  abcès périnéphrétiques,  les  kystes 
suppurés  du  rein,  l’hydronéphroso  sup- 
purée  peuvent  soterminor  par  vomique. 

Une  péritonite  suppurée  circonscrite, 
surtout  quand  elle  est  sus-ombilicale, 
peut  aussi  évacuer  son  pus  à  travers  le 
diaphragme  et  la,  plèvre  par  les  bronches. 

Le  pronostic,  de-  la  vomique  est  tou¬ 
jours  sérieux,  car  ce  symptôme  annonce 
presque  toujours  une  affection  grave. 
Toutefois  ce  pronostic  varie  essentielle¬ 
ment  suivant  les  cas,  puisque  dans  les 
uns  c’est  une  complication  grave  pou¬ 
vant  amener  la  mort,  dans  d’autres  c’est 
un  épiphénomène  ne  modifiant  en  rien 
la  marche  de  l’affection  première,  dans 
d’autres  enfin,  c’est  une  terminaison 
heureuse  de  la  maladie. 

.  Le  traitement  ne  peut  qu’être  très  va- 
riable,  puisque  enréalité  ce  qu’il  importe- 
de  combattre  n’est  pas  la  vomique,  mais 
la  maladie  qui  en  est  la  cause,  et  qui  le 
plus  souvent  est  justifiable  d’un  traite¬ 
ment  chirurgical. 
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FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE  j 

Traitement  local  de  la  diphl  In'rie  par 

les  badigeonnages  au  sublimé  et 

les  pulvérisations  salicylées. 

,  Dans  toutes  nos  grandes  villes  de 
France,  les  cas  de  diphthérie  augmentent 
dans  des  proportions  inquiétantes.  Si  l’on 
compare  pour  plusieurs  années  le  chiffre 
des  décès  par  diphthérie  à  celui  des  décès 
causés  par  les  maladies  propres  à  l’en¬ 
fance  (rougeole,  coqueluche,  scarlatine),, 
on  trouve  que  le  premier  présente  une 
augmentation  plus  sensible  que  celui  des 
autres  maladies  infantiles. 

Devant  l’extension  continue  du  mal, 
nous  avons  toujours  eu  pour  but  do  faire 
connaître  ici  les  diverses  méthodes  de 
traitement  employées  pour  le  combattre, 
et  c’est  dans  cet  ordre  d’idées  que  nous 
allons  exposer  la  méthode  do  traitement 
local  suivie  à  l’hôpital  des  Enfants-Assis¬ 
tés  de  Bordeaux.  Nous  en  trouvons  les 
indications  dans  une  communication  faite 
au  mois  do  juillet  dernier  à  la  Société  de 
médecine  de  Bordeaux,  par  M.  le  docteur 
E.  Eondot,  professeur  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté  do  médecine  de  cette  ville,  et  dans 
a  thèse  que  vient  de  subir  M.  Gaube,  un 
ancien  stagiaire  du  service  de  la  diphthé¬ 
rie  à  l'hôpital  des  Enfants-Assistés  de 
Bordeaux. 

Ce  traitement  comprend  des  badigeon¬ 
nages  au  sublimé  et. des  pulvérisations 
salicylées. 

Les  badigeonnages  sont  faits  à  l’aide 
d’un  petit  tampon  de  ouato  solidement 
ilxé  sur  une  tige,  et  imbibé  d’une  solu¬ 
tion  de  sublimé  au  1x500  à  laquelle  on 
ajoute  5  (‘{OQ  d’acide  tartrique.  On  les 
pratique  toutes  les  deux  heures  environ, 
plus  souvent  si  la  reproduction  de  l’exsu¬ 
dât  est  rapide.  On  s’efforce  de  détacher 
les  faùsses  membranespar  des  frottements 
énergiques,  mais  en  ayant  bien  soin  'de 
ne  pas  excorier  la  muqueuse,  afin  donc 
point  ouvrir  la  voie  toute  grande  à  l’ab¬ 
sorption  du  poison  diphthéritique. 

Après  avoir  bien  nettoyé  la  gorge, 
avoir  enlevé  les  fausses  membranes  et 
détergé  celles  qui  sont  trop  adhérentes, 
on  repasse  plusieurs  fois  le  tampon  trempé 
à  nouveau  dans  la  solution  de  bichloruro 
de  mercure,  pour  bien  laver  la  muqueuse 
sous-jacente  et  l’imbiber  du  liquide  anti¬ 
septique. 

On  termine  chaque  séance  en  passant 
le  tampon  sur  la  zone  inférieure  de  l’isth¬ 
me  du  gosier,  au  niveau  de  la  base  de  la 
langue,  sur  la  gouttière  glosso-épiglot- 
hque,  qui  se  trouve  en  continuité  directe 
avec  les  régions  supérieures  générale¬ 
ment  les  premières  atteintes. 

Mais  comme  il  n’est  pas  toujours  facile 
de  voir  toutes  les  fausses  membranes,  et 
que,  dès  lors,  celles  qui  restent  inatta- 
quées  par  les  badigeonnages  font  touj  ours 
courir  de  grands  dangers  au  malade, 
M.  Eondot  a  ajouté  à  ce  traitement  des 


pulvérisations  salicylées  dans  la  bouche 
et  dans  les  fosses  nasales.  Ces  pulvérisa¬ 
tions  sont  faites,  toutes  les  deux  heures, 
au  moyen  de  l’appareil  do  Eiehardson, 
avec  une  solution  d’acide  salicylique  au 
centième  ;  on  alterne  avec  les  badigeon¬ 
nages  de  la  gorge,' de  façon  à  intervenir 
par  l’un  de  ces  moyens  au  moins  toutes 
les  heures. 

A  ce  traitement  local,  notre  confrère 
bordelais  a  cru  devoir  ajouter  un  traite¬ 
ment  général  et,  à  cet  effet,  il  administre 
à  ses  malades  de  quatre  à  six  milligram¬ 
mes  de  bichloruro  de  mercure  par  jour, 
jusqu’à  ce  que  la  période  d’activité  de  la 
maladie  soit  terminée.  Dans  le  même 
but,  M.  le  docteur  Saint-Philippe  (do 
Bordeaux)  prescrit  le  chlorate  de  potasse 
et  l’extrait  oléo-résineux  de  cubèbe.  Mais 
le  traitement  interne  n’étant  jamais, 
comme  il  convient]1  d’ailleurs,  employé 
seul,  il  est  difficile  do  se  rend  re  un  compte 
exact  de  la  part  qui  revient  au  traite¬ 
ment  général  dans  les  succès  obtonus. 

En  ce  qui  concerne  la  valeur  thérapeu¬ 
tique  du  traitement  local  de  la  diphthérie 
par  les  badigeonnages  au  sublimé  et  les 
pulvérisations  salicylées,  les  résultats 
semblent  très  satisfaisants  :  en'trois  ans, 
sur  102  cas  de  diphthérie  traités  par  cette, 
méthode  à  l’hôpital  des  Enfants-Assistés 
de  Bordeaux  et  non  suivis  de  trachéoto¬ 
mie,  il  y  a  eu  89  guérisons,  soit  une  pro¬ 
portion  de  88.3  0[0  ;  mais  il  faut  sans 
doute  faire  ici  le  départ  des  cas  bénins  et 
des  cas  dont  le  diagnostic  n’était  peut- 
être  pas  certain.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce 
mode  de  traitement  local  de  la  diphthérie 
mérite  l’attention  du  praticien.  Ajoutons 
que  si  l’on  part  du  principe  que  le  croup 
peut  succéder  à  des  inflammations  de  la 
gorge  dans  lesquelles  les  oxsudats  peu¬ 
vent  manquer  ou  passer  inaperçus,  on 
peut,  à  l’exemple  de  M.  Eondot,  em¬ 
ployer  ce  traitement  dans  tous  les  cas 
d’angine  avec  ou  sans  fausses  mem¬ 
branes. 

{Semaine  médicale.) 


QUESTIONS  POSÉES 

Par  MM.  les  Professeurs 

AUX  EXAMENS  DE  LA  FACULTÉ  DE  PARIS 


3e  Doctorat  (2°  partie). 

Straus.  —  Parlez-moi  de  la  diphthé¬ 
rie. 

—  Où  siègent  de  préférence  les  fausses 
membranes  ? 

—  Comment  s’appelle  le  microbe  de  la 
diphthérie  ? 

—  Quels  sont  les  travaux  récents  parus 
en  France  sur  ce  sujet? 

—  Qu’est-ce  que  le  cirrhose  atrophique 
du  foie  ?  ** 

—  Comment  le  tissu  conjonctif  se  com- 
porte-t-il  par  rapport  au  lobule? 


—  Quels  sont  les  symptômes  de'  la  cir¬ 
rhose  ? 

—  Comment  est  le  foie  au  début? 

—  Par  où  débute  la  matité  quand  ap¬ 
paraît  l’ascite  ? 

—  L’ascite  est-elle  un  symptôme  du 
début? 

—  Connaissez-vous  les  lésions  de  •  la 
fièvre  typhoïde  ? 

—  En  combien  de  périodes  est-on  con¬ 
venu  de  diviser  la  fièvre  typhoïde? 

—  A  quelle  époque  apparaissent  les 
taches  rosées  ? 

Dejerine.  —  Qu’est-ce  que  le  rétré¬ 
cissement  mitral  ? 

—  Comment  se  traduit-il  anatomique¬ 
ment? 

—  Extérieurement  comment  se  pré¬ 
senté  le  cœur?  {Le  ventricule  gauche  est 
atrophié,  et  Us  autres  parties  hypertro¬ 
phiées). 

—  En  ouvrant  ce  cœur  que  voit-on?. 

—  Quels  sont  les  symptômes  ? 

—  Que  donne  la  percussion?  et  la  pal¬ 
pation  ?  —  Qu’entend-on  à  l’auscultation? 

—  Y  a-t-il  des  cas  où  l’on  entend  un 
roulement  présystolique?  ( Quand  le 
cœur  bat  rapidement). 

—  Comment  est  le  pouls? 

—  Pourquoi  est-il  petit? 

—  Quelles  sont  les  complications  du 
rétrécissement  mitral? 

—  Par  quoi  sont  produites  les  hémo¬ 
ptysies  ?  (par  embolie). 

—  Comment  se  fait  l’embolie? 

—  Qu’est-ce  que  c’est  que  la  pacliymé- 
ningite  cérébrale  ? 

—  Comment  appelle-t-on  l’hémorrlia- 
gie?  (hématome). 

—  Y  a-t-il  une  symptomatologie  de  la 
pachyméningite  cérébrale? 

—  Comment  forez-vous  le  diagnostic 
entre  le  ramollissement  et  l’hémorrhagie 
cérébrale  ? 

—  Que  savez-vous  des  paralysies  toxi¬ 
ques  ? 

—  Quels  sont  les  sujets  exposés  à 
paralysie  saturnine? 

—  Quels  sont  les  groupes  de  muscles 
les  plus  atteints  ? 
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Syphilis  et  mariage,  par  Alfred 
Fournier,  .  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine,  médecin  de  l’hôpital  Sainti 
Louis,  deuxième  édition,  revue  et  aug¬ 
mentée,  I  vol.  in-8,  7  fr. 

M,  Fournier  a  enfin  répondu  au  désir 
de  ses  élèves  et  de  ses  amis  qui  lui  récla¬ 
maient  depuis  longtemps  la  deuxième 
édition  do  Syphilis  et  mariage;  tout  le 
monde  sait  le  bruit  qu’avait  fait  ce  livre 
si  remarquable  dès  son  apparition. 

L’édition  actuelle  contient  des  notes 
et  pièces  justificatives,  dont  la  série  s’est 
considérablement  augmentée. 


DE  LA.  CONTREFAÇON 

De  ses  différentes  formes,  de  ses  conséquences  au  point  de  vue  thérapeutique 

Dans  le  Journal  de  Pharmacie  et.  de  Chimie  nous  relevons  la  communication  suivante  : 

Bulletin  de  la  Société  des  Pharmaciens  du  Calvados  et  de  la  Manche. 

Un  pharmacien  de  Caen  présento  à  la  Société  de  Pharmacie  un  échantillon  do  pilules  dites  de  Gille,  ne  contenant  pas  d’iodure  de 
fer.  . 

Il  y  a  quelque  temps  déjà,  un  journal  de  médecino  publiait  un  compte  rendu  d’expériences  comparatives,  faites,  disait  l’auteur  de 
l’article,  entre  les  préparations  ferrugineuses  les  plus  réputées.  Au  nombre  do  ces  dernières,  on  signalait  los  dragées  do  Gille  et,  à  leur 
égard,  on  concluait  à  une  solubilité  incomplète.  Or,  ce  résultat  avait  lieu  do  surprendre  tous  les  praticiens,  qui  savent  par  expérience 
que  les  véritable  dragées  de  Gille  so  dissolvent  complètement.  Dans  ces  deux  cas,  on  se  trouvait  en  présence  d’une  contrefaçon. 

Ces  faits  nous  engagent  une  fois  de  plus  à  appeler  l’attention  des  médecins  sur  les  médicaments  délivrés  à  leurs  malades.  Car  la 
substitution  d’un  produit  prétendu  similaire  à  la  véritable  préparation  qu’ils  ont  ordonnée,  est  le  plus  souvent  la  cause  dos  résultats  né¬ 
gatifs  qu'ils  obtiennent  dans  leur  thérapeutique. 

Les  formes  usitées  par  les  contrefacteurs  consistent  dans  l'emprunt  des  formules  ci-après  :  —  Dragées  dites  de  Gille  —  selon  la  for¬ 
mule  de  Gille  —  d’après  le  procédé  de  Gille. 

S’il  est  un  médicament  qui,  en  raison  do  la  difficulté  de  sa  préparation  et  de  sa  grande  altérabilité,  exige  des  soins  tout  à  fait  spé¬ 
ciaux  et  une  organisation  particulière,  c’est  bien  VIodure  de  fer. 

Il  suffit  d’ouvrir  un  traité  de  pharmacologie  pour  voir  combien  la  préparation  de  l’iodure  de  fer  est  délicate  et  sa  conservation  dif¬ 
ficile.  Or,  pour  être  efficace,  le  proto-iodure  de  fer  doit  être  chimiquement  pur,  exempt  d’iode  ou  d’iodates  libres,  substances  toutes  les 
doux  irritantes,  et  il  doit,  en  outre,  rester  à  l’état  do  protosol.  La  facile  altération  et  la  prompte  oxygénation  de  ce  médicament  précieux 
sont  connues  et  rendent  sa  préparation  autant  que  sa  conservation  difficiles.  Li  préparation,  en  outre,  exige  une  installation  spéciale, 
un  outillage  dispendieux  et,  sauf  de  très  rares  exceptions,  il  est  matériellement  impossible  au  pharmacien  de  pouvoir  préparer  lui-même, 
dans  son  officine,  les  préparations  à  base  d’ioduro  de  fer.  Aussi  le  médecin  qui  n’ignore  pas  cotte  circonstance  lorsqu’il  conseille  l’iodure 
de  fer,  désigne-t-il  le  plus  souvent  les  produits  de  Gille  qui,  sous  forme  de  Dragées  ou  Sirop ,  constituent  un  iodo-ferrugineux  d’une  pré¬ 
paration  parfaite  et  d’une  efficacité  incontestable. 

Mais,  à  raison  des  faits  signalés  en  tête  de  cet  article,  le  médecin,  pour  éviter  quo  sa  bonne  foi  ou  celle  de  ses  malades  ne  soit  trompée, 
devra  toujours  formuler  oomme  suit  :  Véritables  Dragées  de  Gille  et  Véritable  Sirop  de  Gille ,  et  même  s’assurer  de  la  stricte  exécution 
de  ses  ordonnances.  '  (Extrait  de  la  France  médicale)., 

La  reproduction  du  fac-similé  ci-dessous  a  pour  but  de  bien  faire  connaître  à  MM.  les  Médecins  . 
les  signes  extérieurs  des  véritables  préparations  de  F.  GILLE. 


UIX-NELVfKMK  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE  CHIRURGIE 

Tenu  à  Berlin  du  9  au  12  avril  1890 


La  session  a  été  ouverte,  le  mercredi  9  avril  à  midi,  par  un 
discours  où  le  président,  NI.  von  Berginaim,  fait  l’éloge  de 
l’impératrice  Augusta,  grâce  à  l’appui  de  laquelle  von  Lan- 
genbeck  a  pu  fonder  la  Société.  Il  rappelle  en  termes  émus 
la  perte  considérable  faite  en  la  personne  de  E.  von  Volk- 
mann,  et  ajoute  quelques  paroles  sur  les  autres  membres 
décédés  pendant  l’année. 

Sont  nommés  membres  du  Bureau  et  du  Comité  MM.  Ivœnig, 
Gurlt,  Wagner,  Itüster,  Thierscb,  Ilakn,  Bruns,  Trendelenburg 
Au  cours  de  la  session,  M.  le  prof.  Ollier  (de  Lyon)  a  été 
nommé  membre  honoraire. 

Anesthésie  par  le  chloroforme  et  par  l’étlier 
M.  Rappeler  (de  Munsterlingen). — Les  dangers  inhérents 
à  l’emploi  du  chloroforme  et  de  l’éther  font  qu’on  cherche 
toujours  à  leur  substituer  d’autres  agents,  parmi  lesquels  il 
faut  citer  surtout  le  chlorure  d’éthyle,  le  bromure  d’éthyle  (ce 
dernier  réservé  aux  petites  opérations)  et  le  bichlorure  de  mé¬ 
thylène.  L’appareil  de  P.  Bert  pour  l’emploi  du  protoxyde 
d’azote  sous  pression  ne  s’est  pas  vulgarisé.  Nous  en  revenons 
donc  toujours  à  l’éther  et  au  chloroforme. 

Il  est  certain  que  le  chloroforme  a  une  action  plus  rapide 
etplus  agréable.  Pour  obtenir  avec  l’éther  une  anesthésie  rapide, 
il  faut  déterminer  un  certain  degré  d’asphyxie,  et  il  va  sans 
dire  que  le  danger  s’en  accroît.  De  plus,  les  contre-indica¬ 
tions  à  l’éther  sont  plus  nombreuses.  Son  seul  avantage  est 
u’il  menace  moins  la  vie.  Malgré  cela,  je  pense  que  la  réha- 
ilitation  de  l’éther  est  un  recul  de  la  chirurgie.  Aux  parti¬ 
sans  de  l’éther  on  peut  opposer  toutes  les  améliorations  appor¬ 
tées  à  l’anesthésie  chloroformique.  Ainsi  on  a  fait  de  nombreux  J 
essais  pour  associer  le  chloroforme  à  d’autres  substances,  et 
j’énumérerai  le  mélange  à  l’éther  et  à  l’alcool,  à  l’oxygène, 
l’association  à  l’atropine  et  à  la  morphine. 

Je  mentionnerai  la  méthode  de  Gosselin,  basée  sur  l’admi¬ 
nistration  intermittente.  Mais  les  recherches  des  auteurs  alle¬ 
mands  et  français  sur  l’action  des  divers  mélanges  titrés  d’air 
et  de  chloroforme  sont  plus  importantes.  Bert  a  déterminé  de 
la  sorte  la  dose  anesthésique  et  la  dose  mortelle,  cette  der¬ 
nière  étant  le  double  de  la  précédente.  ITautre  part,  il  ne  faut 
pas  tenir  compte  seulement  de  la  quantité  de  chloroforme 
employé,  mais  aussi  de  la  concentration  des  vapeurs.  Les 
recherches  de  Kronecker  confirment  celles  de  Bert,  et  il  con¬ 
seille  de  pratiquer  l’anesthésie  avec  des  appareils  permettant 
l’emploi  de  ces  mélanges  titrés.  La  méthode  de  Bert  est  em¬ 
ployée  à  Paris  par  Péan  ;  le  meilleur  mélange  est  celui  qui 
contient  8  grammes  de  chloroforme  pour  100  litres  d’air,  et  en 
sept  minutes  le  sommeil  est  obtenu,  quels  que  soient  l’âge  et 
le  sexe;  la  période  d’excitation  est  courte  et  légère.  Avec  100 
litres  on  mène  à  bien  une  anesthésie.  Mais  les  appareils  néces¬ 
saires  sont  très  compliqués. 

Je  me  suis  servi  d’abord  du  masque  d’Esmarch  :  après  mon 
second  décès,  il  y  a  de  cela  huit  ans,  j’y  ai  renoncé  et  j’ai 
employé  depuis  l’appareil  de  Juneker.  Mais  cet  appareil, 
simple  dans  son  emploi,  est  assez  infidèle  dans  ses  dosages. 
Je  l’ai  donc  légèrement  modifié.  Le  point  principal  de  cette  mo¬ 
dification  est  que  le  tube  amenant  l’air  ne  plonge  pas  jusqu’au 
fond  du  vase,  mais  reste  encore,  l’appareil  étant  rempli,  à  un 
millimètre  au-dessus  du  niveau  de  la  surface  du  chloroforme. 
L’air  qui  a  été  au  contact  de  cette  surface  est  amené  dans  un 
masque.  La  simplicité  de  cet  appareil  est  grande,  et  son  effi¬ 
cacité  de  même.  Parmi  200  chloroformisations  faites  avec  lui, 
des  notes  précises  ont  été  prises  sur  150.  Chez  les  femmes  et 
les  enfants, il  faut  mettre  dans  l’appareil  45  centimètres  cubes 
de  chloroforme  ;  50  pour  les  hommes  ;  pour  les  ivrognes,  il 
faut  remplir  plusieurs  fois;  on  donne  30  coups  de  pompe  à  la 
minute.  La  quantité  de  chloroforme  employée  est  très  faible  : 
2,009  centimètres  cubes  pour  150  opérations,  soit  13.9  (ou 
19  gr.  9)  par  sujet,  alors  qu’avec  l’appareil  de  Juneker  il  faut 
.  31  grammes  en  moyenne.  Le  sommeil  a  mis  en  moyenne 
8  min.  Ij2  pour  s’établir  :  c’est  donc  un  peu  plus  long  qu’avec 
le;  masque  d’Esmarch.  L’excitation  n’est  intense  que  chez  les 
yrognes  ;  -il  y  a  des  vomissements  dans  7  p.  100  des  cas. 


Il  va  sans  dire  qu’on  ne  peut  avoir  la  prétention  de  sup¬ 
primer  toutes  les  morts  sous  le  chloroforme,  d’autant  qu’il  y 
en  a  où  la  peur,  le  choc,  l’hémorrhagie  jouent  un  grand  rôle. 
Mais  souvent  la  mort  survient,  avec  le  mode  ordinaire  d’admi¬ 
nistration,  soit  au  début,  soit  même  au  milieu  de  l’anesthé¬ 
sie,  parce  qu’on  verse  brusquement  une  trop  grande  quantité 
et  l’on  fait  respirer  des  vapeurs  trop  concentrées.  Avec  cet 
appareil  le  danger  disparaît  et  jusqu’à  la  fin  de  l’opération  le 
chirurgien  est  maître  ae  son  mélange. 

Je  terminerai  par  un  appel  à  tous  nos  collègues  pour  qu’ils 
nous  fassent  connaître  à  la  fois  le  nombre  de  leurs  chlorofor¬ 
misations  et  le  nombre  des  décès  qu’ils  ont  eu  à  déplorer. 

M.  le  Président.  — Je  propose  que  nous  fassions  tous  pour 
l’an  prochain  cette  statistique,  intégrale  du  1“  mai  1890  au 
31  mars  1891. 

M.  Tliiem  (Kottbus).  —  J’ai  fait  de  nombreuses  recherches 
sur  le  bromure  d’éthyle,  et  j’ai  constaté  que  chez  l’homme  on 
obtient  en  dix  à  quinze  minutes  un  état  de  demi-sommeil  avec 
analgésie  qui  suffit  pour  les  petites  opérations.  Cet  état  dure 
environ  quinze  minutes,  mais  il  n’est  pas  immmédiatement 
renouvelable.  C’est  une  hypnose  plutôt  qu’une  narcose. 
D’autre  part,  il  y  a  des  variations  individuelles.  Chez  cer¬ 
tains  sujets,  en  3  quarts  d’heure  et  avec  120  centimètres  cubes 
on  peut,  après  une  période  d’excitation  précédée  ou  non 
d’hypnose,  parvenir  à  la  narcose  proprement  dite.  Le  pouls 
alors  est  petit,  mais  non  accéléré,  la  respiration  est  superfi¬ 
cielle  et  lente.  Si  elle  s’arrête,  ce  qui  est  fréquent  dans  les 
expériences  sur  les  animaux,  il  faut  immédiatement  pratiquer 
la  respiration  artificielle  à  l’air  libre.  Le  cœur  bat  pendant  un 
quart  d’heure  environ  après  l’arrêt  de  la  respiration.  De 
plus,  les  suites  de  cette  narcose  sont  défectueuses  :  il  y  a  des 
vomissements  intenses  pendant  plusieurs  jours,  il  y  a  de  l’ac¬ 
célération  du  pouls  et  de  la  respiration,  de  la  diarrhée  san¬ 
glante,  du  catarrhe  bronchique  avec  expectoration  sanglante, 
l’air  expiré  sent  l’ail  ou  le  phosphore.  Chez  les  animaux,  la 
mort  survient  au  milieu  de  phénomènes  analogues,  et  chez 
l’homme  on  a  publié  six  cas  de  mort.  Je  pense  donc  qu’on 
peut  essayer  cet  agent  pour  les  petites  opérations  où  l’hypnose 
suffit,  maïs  que  si,  au  bout  de  six  minutes,  l’hypnose  n’est  pas 
venue,  on  n’est  pas  en  droit  de  chercher  la  narcose. 

M.  Bruns  (Tubingue).  —  J’emploie  l’éther,  à  forte  dose 
et  avec  un  masque  simple.  Cette  anesthésie  peut  être  prolon¬ 
gée  et  elle  convient  à  tous  les  sujets.  Nous  sommes  impuis¬ 
sants  contre  la  mort  cardiaque,  rare  avec  l’éther;  mais  par 
une  administration  prudente  on  évite  la  mort  par  asphyxie. 

M.  Stel/.ner  (Dresde).  —  Je  suis  également  partisan  de 
l’éther,  et  d’après 900  faits  personnels  je  pense  que  cette  anes¬ 
thésie  est  plus  agréable  pour  l’opérateur  et  pour  l’opéré,  car 
elle  est  plus  rapide  et  plus  calme  et  elle  n’a  pas  d’action  dé¬ 
favorable  sur  l’estomac. 

M.  Zielewicz  (Posen)  est  du  même  avis.  Il  a  une  fois  ob¬ 
servé  un  érythème  consécutif  à  cette  narcose. 

M.  v.  Bergmann,  au  contraire,  est  partisan  décidé  du 
chloroforme. 

NI.  Rappeler  pense  que  des  observations  nouvelles  sont 
nécessaires  pour  juger  définitivement  l’éthérisation. 

Injections  iodoformèes  dans  les  abcès  froids 

NI.  Bruns  (Tubingue).  —  Si  malgré  son  action  antituber¬ 
culeuse  l’iodoforme  n’est  pas  souverain  contre  les  ulcérations 
tuberculeuses,  c’est  qu’il  est  entraîné  par  les  secrétions  de 
la  plaie,  avec  laquelle  dès  lors  il  ne  reste  pas  en  contact  .pro¬ 
longé.  Cette  condition  est  au  contraire  réalisée  dans  les  abcès 
froids  où  l’on  fait  une  injection  iodoformée.  C’est  seulement 
au  bout  de  8  semaines  que  la  poche  commence  à  se  rétracter, 
et  ce  travail  demande  4  mois  pour  s’achever.  Comme  véhicule, 
la  glycérine,  l’éther  ont  des  inconvénients  qu’on  évite  avec 
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!  l’huile  d’olive.  L’action  favorable  est  incontestable.  On  sait, 
en  effet,  que  la  ponction  simple  échoue  presque  toujours.  Or, 
j’ai  guéri  10  abcès  froids  rachidiens,  dont  quelques-uns.  con¬ 
tenaient  1  à  2  litres  de  pus,  et  ces  malades  n’ont  pas  récidivé 
depuis  4  ans. 

Deux  fois  j’ai  fait  des  injections  de  ce  genre  pour  des  pleu¬ 
résies  tuberculeuses:  je  ne  puis  actuellement  vous  en  parler.  ■ 

Dans  40  tuberculoses  articulaires  j’ai  essayé  ce  traitement 
:et  j’ai  obtenu  d’assez  nombreuses  guérisons,  maintenues  depuis 
3  à  4  ans  ;  d’autres  auteurs  ont  ou  des  résultats  analogues. 
Je  préconise  une  mixture  à  10  ou  20  0j0  dans  la  glycérine  ou 
dans  l’huile.  S’il  n’y  a  que  des  fongosités,  on  fait  avec  une 
aiguille  une  injection  interstitielle  de  4  à  6  c.  cubes  ;  s’il  y  a 
un  abcès  péri  ou  intra-articulaire,  on  l’évacue  et  on  l’injecte. 
Le  lavage  boriqué  préalable,  conseillé  par  Krause,  n’est  pas 
nécessaire.  Il  est  rare  qu’il  faille  immobiliser  la  jointure.  Je 
n’ai  pas  observé  d’intoxication.  Il  est  utile  de  répéter  ces  in¬ 
jections  toutes  les  2  à  4  semaines,  parfois  même  tous  les 
8  jours.  Par  ce  traitement,  les  douleurs  cessent  rapidement  ; 
les  collections  se  reproduisent  d’abord  puis  se  résorbent  ;  les 
fongosités  peu  à  peu  disparaissent,  et  finalement  l’articulation 
reste  mobile.  Parmi  les  guérisons,  il  y  a  des  tumeurs  blanches 
de  toutes  les  jointures,  mais  surtout  du  coude,  du  genou,  de 
la  main  et  du  pied,  rarement  de  la  hanche.  Le  résultat  est 
d’autant  meilleur  que  le  cas  est  plus  récent  et  le  sujet  plus 
jeune.  Quand  on  ne  parvient  pas  à  la  guérison,  on  obtient  au 
moins  une  amélioration  considérable.  Ces  insuccès  sont  plus 
nombreux  que  pour  les  abcès  froids  simples,  et  l’anatomie 
pathologique  l’explique  ;  mais  les  faits  recueillis  dans  les  clini¬ 
ques  de  Halle,  Bonn,  Tübingue  démontrent  que  l’on  doit 
tenter  ce  traitement  dans  toute  tumeur  blanche  au  début,  et 
nous  tenons  sans  doute  là  un  moyen  qui  restreindra  beau¬ 
coup  les  indications  des  amputations  et  résections. 

M.  Krause  (Halle).  —  Je  n’ai  eu  que  3  insuccès  sur  les 
cas  suivants  :  genou  36,  hanche  13,  cou-de-pied  6,  main  5, 
coude  1.  Le  résultat  est  complet  depuis  au  moins  1  an  dans 
les  suivants  :  genou  15,  hanche  4,  cou-de-pied  1,  main  3. 
Pour  les  mouvements,  il  est  remarquable  au  genou  et  à  la 
main.  A  la  hanche,  il  y  a  eu  ankylosé,  mais  les  cas  étaient 
graves,  et  sans  doute  on  réussirait  mieux  si  l’intervention 
était  précoce.  (Pour  la  technique  de  M.  Krause,  voy.  Mercredi, 
n°  2,  p.  17.) 

M.  Trendelenburg  (Bonn).  —  Chez  130  malades,  j’ai 
injecté  tous  les  8  jours  5  g r.  de  mixture  huileuse.  Les  résul¬ 
tats  ont  été  très  variables  ;  ils  sont  bons  à  la  hanche  et  à  la 
main.  J’ai  fait  des  essais  pour  les  tuberculoses  glandulaire, 
testiculaire,  pleurale,  pulmonaire  même,  mais  je  ne  puis 
encore  porter  un  jugement  définitif. 

M.  Kîetlel  (Iéna).  -—  Chez  les  enfants,  la  tuberculose  arti¬ 
culaire  s’accompagne  ordinairement  do  séquestres  :  que 
deviennent-ils  V  A-t-on  étudié  au  microscope  les  lésions  dans 
les  cas  où  au  cours  du  traitement  on  a  dû  faire  la  résection? 

M.  v.  Eiselsberg  (Vienne).  —  Billroth  a  coutume 
d’évidor,  do  gratter  la  jointure,  puis  il  la  remplit  de  glycérine 
iodoformée  et  termine  par  la  suture.  Les  résultats  sont  bons, 
mais  il  reste  une  fistule.  Pour  les  abcès  froids  simples,  la  ponc-; 
tion  suivie  d’injection  convient. 

M.  Krause.  —  Dans  le  mal  de  Pott  il  y  a  souvent  do 
petits  séquestres,  et  néanmoins  on  obtient  la  guérison. 

M.  v.  licrgmann.  —  Une  autopsie  serait  utile  pourbien 
juger  de  la  méthode.  A  la  clinique  de  Berlin,  j'ai  eu  de  bons 
résultats  pour  les  hydropisies  tuberculeuses  abondantes  des 
articulations  ;  mais  c’est  variable. 

M.  Bruns.  ; —  L’iodoforme  fait  disparaître  les  bacilles  de, 
la  paroi,  qui  cesse  de  proliférer  et  subit  peu  à  peu  l’évolution 
fibreuse, 

Arthrectomie  du  genou  chez  l’enfant 

M.Angerer(Münich). — Sur  82  cas  d’arthrectomie  dugenou 
je  compte  63  enfants  au-dessous  de  14  ans.  La  réunion  immé¬ 
diate  a- été  obtenue  78  fois.  De  ces  malades,  10  ont  récidivé 
dans  le  1er  mois,  dont  9  il  est1  vrai  ont  guéri  après  curage  et 
pansement  à  l’iodofome,  au  baume  de  Pérou.  J’en  compte 
70(dont  43  enfants)  guéris  depuis  plus  do  8  mois,  Le  dangeij 


de  la  récidive  par  méconnaissance  d’un  foyer  osseux  est  donc 
moins  grand  qu’on  ne  l’a  dit.  D’autre  part,  l’état  local  était 
souvent  grave,  avec  diffusion  fongueuse  ou  caséeuse  autour  de 
la  jointure;  certains  des  sujets  avaient  d’autres  manifestations 
ou  étaient  héréditairement  tuberculeux.  Les  résultats  néan¬ 
moins  sont  bons  et  peuvent  parfaitement  soutenir  la  compa¬ 
raison  avec  ceux  de  la  résection  typique  précoce.  Or  c’est  avec 
cette  méthode  que  sont  réduits  au  minimum  les  troubles  de 
développement  des  membres  —  troubles  inévitables,  car  ils  sont 
en  partie  liés  aux  lésions  épiphysaires  initiales  ;  et  avec  un 
pansement  bien  surveillé  on  évite  la  flexion  secondaire  de  la 
jointure.  D’autre  part,  dans  bien  des  cas  j’ai  eu  une  jointure 
mobile,  mais  jamais  ballante.  Pour  parvenir  à  ce  but,  je  fais 
du  massage  et  de  la  mobilisation  précoces.  L’opération  doit 
être  précoce,  car  alors  le  cartilage  épiphysaire  sera  en  général 

A  ce  propos,  MM.  Krause  et  Trendelenburg  présen¬ 
tent  des  malades  guéris  par  l’injection  iodoformée.  M.  Kœnig 
fait  observer  qu’incontestablement  l’iodoforme  a  une  action 
favorable,  mais  qu’il  faut  attendre  pendant  des  années  avant 
d’affirmer  une  guérison  ;  et  que  d’autre  part  il  est  dangereux 
de  restituer  les  mouvements  quand  on  n’est  pas  sûr  que  tout 
foyer  tuberculeux  est  éteint  ou  détruit. 

Ankylosé  du  genou 

M.  Helferich  (Greifswald).  —  L’excision  cunéiforme  pour 
ankylosé  anguleuse  du  genou  amène  un  raccourcissement  du 
membre.  Sur  deux  garçons,  j’ai  pratiqué  avec  une  large  scie 
une  résection  cunéiforme  et  courbe  qui  ménage  les  cartilages 
de  conjugaison. 

M.  Kœnig  (Gœttingue).  —  Cette  ankylosé  est  presque  tou¬ 
jours  d’origine  tuberculeuse,  et  il  faut  réséquer  pour  enlever 
tout  le  mal.  J’attaque  les  os  avec  un  ciseau  large.  Pour  les 
ankylosés  non  tuberculeuses,  je  fais  au-dessous  du  ligament 
rotulien  une  incision  courbe  allant  jusqu’au  tibia,  et  daiis  cette 
incision  j’attaque  le  fémur  et  le  tibia  avec  un  ciseau  jusqu’à 
section  complète.  Alors  je  cherche  à  fléchir  et  avec  un  petit 
ciseau  je  fais  sauter  les  obstacles.  Après  quoi  il  est  en  général 
aisé  d’obtenir  l’extension.  La  plaie  suturée,  un  appareil  pl.âtré 
est  mis  en  place  pour  un  mois,  temps  au  bout  duquel  la  gué¬ 
rison  est  obtenue. 

M.  Hahn  (Berlin)  opère  à  peu  près  de  même. 

M.  Stendler  (Magdebourg)  présente  deux  malades  guéris 
depuis  plusieurs  années  d’arthrectomie  du  genou,  avec  bon  ré¬ 
sultat  fonctionnel. 

M.  Rydygier.  —  Il  y  a  peut-être  parfois  daüs  l’ankylose 
du  genou  une  indication  à  l’opération  de  Wladimiroff-Miku- 
licz.  J’ai  fait,  en  effet,  cette  opération  sur  un  sujet  qui,  à  la 
suite  d’une  résection  cunéiforme  pour  ankylosé  à  angle  droit, 
avait  11  centim.  de  raccourcissement.  Mais  onnepeut  obtenir 
de  la  sorte,  au  maximum,  que  5  centim.  d’allongement. 

Arthropatliies  trophiques 

M.  Iiarg.  (de  Leipzig)  présente  deux  malades  atteints 
d’artliropathie  au  cours  d’une  maladie  nerveuse  qui  est  soit 
une  syringomyélie  cervicale,  soit  une  méningite  avec  dégé  - 
nération  secondaire.  Tous  deux  ont  eu  de  nombreux  pana¬ 
ris.  Chez  l’un,  le  coude  présente  une  mobilité  anormale  remar¬ 
quable. 

M.  Barré  (Tubingue)  a  vu  des  cas  analogues  par  méningite 
cervicale . 

Traitement  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche 

M.  Ilolla  (Würzbourg).  — Depuis  que  Rose  le  premier  l’a 
pratiquée,  on  a  publié  18  faits  de  résection  de  la  tête  fémorale 
pour  luxation  congénitale  de  la  hanche,  et  les  résultats  fonc¬ 
tionnels  ne  sont  pas  bons.  Les  muscles  raccourcis  empêchent 
d’abaisser  le  col  et  le  grand  troohanter,  et  le  raccourcissement 
du  membre  est  considérable.  Voici  donc  ce  que  je  fais.  Après 
arthrotomie,  je  pratique  le  décollement  sous-périosté  des  par¬ 
ties  molles  du  grand  trochanter.  Le  fémur  se  laisse  alors  abais¬ 
ser,  et  mettre  en  regard  du  cotyle.  Puis  sur  ce  cotyle  le  périoste 
est  incisé  et  relevé  en  haut.  De  là  une  cavité  où  je  loge  la  tête 
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fémorale,  qui  y  reste,  car  les  muscles  libérés  ne  l'attirent  plus 
en  haut.  Deux  fois,  la  ténotomie  du  fascia  iliaca  a  été  un  com¬ 
plément  nécessaire.  La  tête  une  fois  réduite,  je  rabats  le  lam- 
beàù  périostique  et  je  le  suture  aux  parties  molles  et  à  la 
capsule.  J’ai  fait  cette  opération  sur  5  enfants  et  je  vous  en 
présente  deux.  D’autre  part,  un  troisième  est  mort  de  pneu¬ 
monie  grippale,  et  sur  la  pièce  vous  pouvez  constater  que  le 
processus  de  guérison  est  analogue  à  ce  qu’il  est  dans  l’opé¬ 
ration  de  Bergmann  pour  les  fractures  de  la  rotule. 

M.  J.  Israël  (Berlin)  présente  un  enfant  atteint  de  luxa¬ 
tion  double,  qu’il  a  opéré  d’un  côté  il  y  a  3  mois  et  chez  qui  il 
•a  obtenu  3  cent,  d’allongement. 

M.  Ivoenig-  (Güttingue).  —  Je  conseille  de  faire  au-dessus 
de  la  tête  une  incision  arciforme  allant  jusqu’à  l’os.  Si  alors  il 
n’y  a  pas  de  cotyle  préexistant,  le  périoste  est  fendu  et  relevé 
.avec  soin,  puis  l’os  est  creusé  d’un  cotyle  artificiel.  Après 
■quoi,  la  tête  étant  logée  dans  ce  creux,  lè  lambeau  périostique 
.est  rabattu  et  suturé  à  la  capsule. 

M.  Itiedel  (Iéna)..  —  J’ai  fait  sur  une  fille  de  8  ans  à 
peu  près  l’opération  de  Iloffa,  et  la  tête  est  encore  dans  le 
cotyle.  Mais  en  général,  chez  les  jeunes  enfants,  mieux  vaut, 
avec  Volkmann,  faire  de  l’extension,  et  opérer  aux  environs 
de  16  ans,  une  fois  le  développement  achevé. 

M.  Heusner.  —  Après  les  opérations,  .il  faut  être  très 
.réservéj  à  causé  de  là  récidive. 

Traitement  du  pied-bot 

■  •  M.  Kçenig-  (Gœttingue).  —  Je  crois  que  le  traitement  opé¬ 
ratoire  du  pied-bot  n’à  pas  tenu  ses  promesses,  et  j’en  suis  re- 
..yenu  au  traitement  mécanique,  par  redressement  manuel  sur- 
.  tout.  A  la  première  séance,  on  n’obtient  pas  grand’ehose, 
mais  à  la  2°  et  à  la  3e  la  souplesse  revient,  probablement  parce 
que  les  os  se  modifient.  Eh  général,  il  faut  commencer  par  la 
ténotomie  du  tendon  d’Achille  et  la  section  de  l’aponévrose 
plqntaire.  Pour  pratiquer  le  redressement,  le  sujet  est  endormi, 
puis,  le  pied  étant  appuyé  sur  un  coin  de  bois  à  angles 
mousses  qui  répond  au  sommet  de  l’angle  de  la  déformation,  le 
chirurgien  saisit  d’une  main  l’arrière-pied,  de  l’autre  l’avant- 
pied,  et,,  un  aide  maintenant  la  jambe  et  le  genou,  il  appuie 
sur  les  deux  avec  force.  Il  sent  un  craquement,  s’arrête  alors 
et  passe  à  la  flexion.  En  cas  d’échec,  on  prend  appui  sur  un 
autre  point  saillant  et  on  recommenco.  Il  faut  avoir  soin  de 
•bien  fixer  la  jambe,  sans  quoi  on  brise  aisément  les  malléoles, 
l’externe  surtout,  ce  qui  parfois  est  utile,  mais  en  général  est 
une  faute.  Après  le  redressement,  le  pied  est  mis  dans  un  ap- 

areil  Ouaté  et  non  dans  un  plâtre.  Il  faut  à  l'ordinaire  3  ou 

séances,  La  mobilisation  sera  précoce,  puis,  aussitôt  que  pos¬ 
sible,  on  permet  à  l’enfant  de  marcher  avec  son  appareil. 

M.  Meusel.  —  J’ai  eu  à  soigner  un  enfant  de  2'ans  Ij2 
auquel  j’ai  fait  d’un  côté  l’extirpation  de  l’astragale.  Cet  os 
était  encore  cartilagineux,  mais  dans  son  col  était  développé 
un  noyau  osseux  anormal,  facile  à  énucléer.  Du  côté  opposé, 
"  je  me  suis  donc  borné  à  aller  sur  le  col  astragalien  et  à  enle¬ 
ver  ce  noyau  osseux,  et  immédiatement  j’ai  pu  redresser.  Cette 
opération  est  sans  contredit  bien  meilleure  que  la  résection, 

'  mais  èlté  n’est  possible  que  pendant  que  l’astragale  est  encore 
cartilagineux,  C'est-à-dire  jusque  vers  le  milieu  de  la  3°  année. 

Arthrotomie  (du  cou-de-pied. 

M.  Lauenslein.  —  Le  cou-de-pied  est  très  facile  à  abor¬ 
der  par  l’incision  suivante.  Le  bistouri  est  conduit  sur  le  pé- 
■  ïoné,  entre  lesmusôles  péroniers,  jusqu’à  la  pointe  de  la  malléole 
externe  ;  l’incision  de  là  se  recourbe  légèrement  en  avant,' 
'  vers  l'insertion  postérieure  du  pédieux.  Tous  les  plans  eellulo- 
aponévrotiques  sont  coupés  jusqu’au  bord  antérieur  du 
péroné,  et  là  l’articulation  est  ouverte.  Alors  les  parties  molles 
sont  disséquées  latéralement,  la  capsule  est  féndu.e  Jusque 
sur  le  col  de, l’astragale,  et  il  est  à  ce  moment  aisé,  apres  libé-i 
ration  des  tendons  péroniers  et  du  long  fléchisseur  propre  du 
.  gros  orteil,  de.sectionner  les  trois  ligaments  externes.  A  ce 
moment,  une  forte  rotation  du  pied  en  dedans  fait  largement 
bàillér  la  jointure,  et  l’incision,  jusque-là  longitudinale,  prend 
do  ce  chef  une  direction  transversale. 

Cette  opération  a  été  faite  six  fois  sur  l’homme,  par  difiêr 
c  rents  chirurgiens. 


Tuberculose  des  gaines  tendineuses. 

51.  Carré  (Tubingue).  —  Il  y  a  deux  formes  de  tuber- 
lose  primitive  des  gaines  tendineuses,  la  synovite  fongueuse 
et  l’hygroma  proliférant;  c’est  parallèle,  d’ailleurs,  à  ce  que 
l’on  voit  dans  les  jointures,  ou  l’on  observe  l’arthrite  fon¬ 
gueuse  et  l’hydarthrôse  tuberculeuse.  L’hygroma  a  une  évolu¬ 
tion  chronique  ;  dans  18  0[0  des  cas  il  siège  à  la  main,  où  il 
n’a  rien  à  voir  avec  le  «  ganglion  ».  On  doit,  avec  Volkmann, 
l’inciser  et  le  drainer  :  je  ne  connais  pas  d’exemple  de  réu¬ 
nion  immédiate.  D’après  les  cas  opérés  depuis  10  à  20  ans,  on 
peut  conclure  qu’il  y  a  certainement  des  guérisons  défini¬ 
tives,  mais  que  la  récidive  est  fréquente  (sous  forme  d’hydro- 
pisie  ou  de  fongosités),  et  fréquente  aussi  la  mort  par  d’autres 
lésions  tuberculeuses.  On  peut  établir  une  comparaison  avec 
la  tuberculose  péritonéale,  elle  aussi  parfois  guérie  par  l’in¬ 
cision.  Depuis  quelque  temps,  j’ai  fait  dans  ces  cavités  des 
injections  iodoformées  :  je  ne  puis  conclure  encore,  faute  de 
temps,  aux  résultats  définitifs. 

Dansla  forme  fongueuse,  on  néparvient  guère  à  mener  àbieu 
une  opération  complète  parlerâelage  à  la  curette  tranchante. 
Il  vaut  mieux  avoir  recours  à  l’extirpation  au  bistouri,  que 
j’ai  faite  9  fois  sur  23  cas.  La  plupart  du  temps,  il  ne  reste 
plus  alors  que  les  tendons  entre  la  peau  et  les  os.  Les  résul¬ 
tats  sont  bons,  car  tous  mes  malades  sont  vivants  au  bout  de 
’2  ans,  et  les  fonctions  sont  satisfaisantes.  Je  crois  que  cette 
méthode  pourra  être  appliquée  avec  succès  à  des  cas  jusqu’à 
présent  justiciables  de  l’amputation. 

Trépanation  du  rachis  dans  le  mai  de  l*ott 

M.  Iiraske  (Fribourg).  —  On  sait  que  dans  le  mal  de 
Pott  les  paralysies  ont  pour  cause  la  compression  de  la  moelle 
par  des  masses  tuberculeuses.  Quatre  fois  j’ai  trépané  le  rachis 
pour  libérer  la  moelle  en  enlevant  les  masses.  L’ablation 
totale  est  d’ailleurs  impossible,  quand  le  tissu  morbide  vient 
des  corps  vertébraux;  elle  n’est  possible  que  dans  les  cas, 
rares,  où  l’origine  est  dans  une  lésion  des  arcs  postérieurs 
seuls.  En  réalité,  c’est  dans  ces  derniers  cas  seulement  que 
l’opération  est  bien  indiquée  :  alors  elle  est  bonne  et  ne  com¬ 
promet  pas  la  solidité  du  rachis.  Mais  quand,  ce  qui  est  la 
règle,  les  corps  vertébraux  sont  en  cause,  si  on  supprime  l’arc 
postérieur  on  enlève  au  rachis  son  dernier  point  d’appui,  la 
gibbosité  s’exagère  et  la  paralysie,  pour  un  temps  amendée, 
ne  tarde  pas  à  reparaître.  Pourtant,  lorsque  dans  ces  condi¬ 
tions  la  paralysie  vient  à  envahir  la  vessie,  le  pronostic  de  la 
maladie  abandonnée  à  elle-même  est  si  fatal  qu’on  peut 
essayer  d’agir  par  la  trépanation,  tout  en  sachant  qu’il  n’y  a 
pas  grand’ehose  à  en  attendre. 

L’opération  est  très  facile.  Les  arcs  postérieurs  étant  mis  à 
nu,  une  apophyse  épineuse  est  enlevée  à  la  pince  coupante 
de  Lüer,  et  avec  cet  instrument  on  élargit  peu  à  peu  la  brèche. 
On  mot  ainsi  à  nu  des  fongosités,  des  masses  caséeuses,  des 
abcès,  des  séquestres  même.  La  dure  mère,  intacte  en  géné¬ 
ral,  ne  sera  pas  ouverte.  On  fait  le  tamponnement  de  la  plaie 
à  la  gaze  iodoformée. 

51.  Israël.  —  J’ai  tait  une  fois  cette  opération,  et  la  para¬ 
lysie  n’a  été  ni  améliorée,  ni  aggravée. 

Fractures  de  jambe  pondant  l'accouchement 

51.  v.  Biingncr  (Marbourg).  —  Les  fractures  de  jambe  sont 
exceptionnelles  et  difficiles  souvent  à  expliquer  dans  l’accou¬ 
chement  naturel.  Mais  on  en  produit  parfois  quand  on  fait  des 
tractions  sur  les  pieds,  et  alors,  la  traction  n’étant  pas  longi¬ 
tudinale,  il  y  a  souvent  un  déplacement  angulaire.  De  là  l’em-  • 
brochement,  l’interposition  des  parties  molles,  et  cela,  joint  à 
1’insufïïsance  fréquente  du  traitement,  explique  que  la  pseu¬ 
darthrose  no  soit  pas  rare.  Cette  pseudarthrose  s’accompagne 
d’atrophie  des  fragments,  d’arrêt  de  développement  du  mem¬ 
bre.  Il  .est  donc  indiqué  d’agir,  et  deux  fois  j’ai  fait  la  suture 
osseuse  avec  succès.  L'avivement  simple  échoue,  car  il 
faut  affronter  des  surfaces  d’une  certaine  largeur  et  les  extré¬ 
mités  osseuses  sônt  atrophiées;  d’autre  part,  la  résection  donne 
du  raccourcissement.  On  évite  ces  deux  inconvénients  par  la 
section  osseuse  oblique. 

Fractures 

51.  Lauenstciii  (Hambourg)  fait  voir  des  pièces  de  frac¬ 
ture  par  torsion  et  il  démontre  que  cette  variété,  de  fracture 
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n’existe  pas  seulement  au  tiers  inférieur  du  tibia,  mais  aussi 
à  l’huinérus,  au  fémur. 

Hl.  IlelfericI»  (G-reifswald)  montre  une  fracture  spiroïde  du 
tibia  accompagnée  de  fracture  par  flexion  du  péroné  et  d’écla¬ 
tement  des  deux  extrémités  articulaires.  Il  s’agit  sans  doute 
là  de  fractures  par  compression. 

Ostéosarcome  du  fémur 
Hl.  llorck  (Rostock).  —  A  la  clinique  de  Rostock,  la 
hanche  a  été  désarticulée  neuf  fois,  sur  des  malades  at¬ 
teints  de  tumeurs  malignes  du  fémur,  et  dont  l’observation 
a  été  suivie  jusqu’à  la  mort  ou  au  moins  pendant  deux  ans. 
A  ce  propos,  j’ai  réuni  109  faits  déjà  publiés,  ce  qui  fait  donc 
un  total  de  118.  On  y  compte  24  morts  opératoires,  par  choc, 
par  septicité,  4  morts  rapides,  4  cas  sans  renseignements  sur 
l’issue.  Des  84  malades  guéris,  50  ne  peuvent  servir  à  étudier 
le  pronostic  définitif,  car  ils  ont  été  perdus  de  vue  immédia¬ 
tement  ou  à  peu  près.  Restent  donc  34  malades,  dont  27  sont 
morts  de  lésions  viscérales  et  5  d’affections  indépendantes  de 
l’ostéosarcome  ;  4  seulement  ont  donc  survécu  plus  de  10  mois, 
et  encore  n’y  en  a  t-il  que  2  qui  au  bout  de  ce  temps  fussent 
indemnes  de  récidive.  En  somme,  donc,  il  n’y  a  pas  une  seule 
observation  où  la  désarticulation  de  la  hanche  ait  procuré 
une  guérison  définitive.  C’est  donc  une  opération  à  rejeter. 

Pièces  diverses 

M.  Uicdel  (Iéna)  présente  les  pièces  suivantes  : 

1°  Une  ostéo-chondrite  disséquante  qui  a  mobilisé  la  tête 
fémorale. 

2°  Une  luxation  du  ménisque  interne  du  genou  chez  une 
fille  de  17  ans. 

3°  Un  lipome  arborescent  du  genou  dont  le  développement 
a  suivi  la  guérison  d’une  tuberculose  osseuse. 

Ligature'  des  artères  dans  le  goitre. 

RI .  llydygier  (Cracovie)  pense,  que  la  ligature  atrophiante 
des  thyroïdiennes  est  indiquée  dans  le  goitre  parenchyma¬ 
teux,  et  alors  il  faut  lier  les  4  artères  et  non  pas  ’  seulement 
celles  du  côté  malade.  La  ligature  est  impuissante  quand  il 
y  a  di  s  formations  kystiques,  gélatineuses  ou  fibreuses,  et 
depuis  2(ans  Rydygier  a  extirpé  21  goitres. 

M.  v.  Eiselsberg  (Vienne).  —  Billroth  a  fait  7  fois  cette 
opération  et  a  eu  4  succès  pour  des  goitres  parenchymateux 
très  vasculaires;  3  fois,  en  2  ans,  il  a  dû  pratiquer  l’énucléa¬ 
tion. 

Pérityphlite 

M.  Schuchardt  (Stcttin).  —  L’an  dernier  j’ai  soigné 
9  pérityphlites  avec  1  décès  (le  malade  avait  refusé  l’opération) 
et  8  guérisons,  dont  4  par  le  traitement  chirurgical.  Il  peut 
fort  bien  s’agir  d’un  phlegmon  sans  connexions  avec  le  cæ¬ 
cum  ou  l’appendice.  Il  faut  opérer  dès  qu’il  y  a  une  tumeur, 
un  abcès,  des  signes  de  pérityphlite  (vomissements,  constipa¬ 
tion),  qui  ne  s’atténuent  pas  rapidement.  L’incision  doit  être 
celle  de  la  ligature  de  l’iliaque  externe.  Dans  les  cas  avancés, 
on  se  guidera  sur  la  fluctuation . 

M.  Kiimmell  (Hambourg)  présente  deux  appendices  qu’il 
a  réséqués  à  des  sujets  atteints  de  pérityphlite  à  répétition 
avec  perforation  de  l’appendice.  Dans  les  cas  de  ce  genre, 
c’est  le  seul  traitement  à  recommander. 

AI.  Baumgnrten  montre  une  concrétion  fécale  qu’il  a 
trouvée  dans  le  pansement  d’un  abcès  rétro-cæcal  incisé.  11  a 
opéré  3  autres  malades  qui  ont  bien  guéri.  Quand  au  bout  de 
14  jours  une  tumeur  de  pérityphlite  ne  s’est  pas  résorbée,  il  y 
a  sûrement  du  pus  et  il  faut  inciser. 

M.  Petersen  (Kicl)  a  obtenu  par  le  massage,  sur  une 
femme  qui  pendant  15  ans  avait  eu  une  pérityphlite  à  .répé¬ 
tition,  une  guérison  qui  dure  depuis  10  ans. 

Péritonite  appendiculaire 

M.  Clraser  (Erlangcn).  —  Les  maladies  de  la  région  iléo- 
cæeale  dépendent  de  l’appendice  bien  plus  que  du  cæcum. 
Les  perforations  —  causées  en  général  par  des  concrétions 
fécales  et  non  par  des  corps  étrangers  proprement  dits  — 
sont  intra-péritonéales  et  suivant  les  cas  donnent  dé  la  péri¬ 
tonite  enkystée  ou  diffuse,  mais  toujours  purulente.  Chez  les 


enfants,  la  péritonite  générale  est  plus  fréquente;  chez  l’adulte, 
c’est  l’enkystée.  Mais  dans  les  deux  cas  il  faut  inciser  et, 
malgré  Leyden,  sans  attendre  l’invasion  d’accidcuts  graves  de 
eollapsus,  d’occlusion.  Si  l’on  opère  un  malade  encore  vigou¬ 
reux,  le  succès  est  la  règle,  et  les  trois  malades  opérés  à  la 
clinique  d’Erlangcn  ont  tous  les  trois  guéri.  Le  pus  une  fois 
évacué,  il  faut  libérer  les  adhérences  de  la  région  iléo-cæcale 
et  chercher  l’appendice,  ce  qui  n’est  pas  très  dangereux. 

Cure  radicale  des  hernies 

ÛI.  La uciis tein  (Hambourg).  —  Dans  la  cure  radicale,  il 
faut  enlever  le  sac  et  fermer  l’orifice  herniaire.  Depuis  1888, 
j’ai  fait  14  fois  l’opération  de  Macewen.  Par  une  incision  qui 
parallèlement  au  cordon  va  à  l’anneau  externe,  le  sac  est  mis 
à  nu,  puis,  sans  être  ouvert,  est  isolé  du  cordon,  de  haut  en 
bas.  Alors  l’intestin  est  réduit,  l’épiploon  est  excisé,  et  la  dis¬ 
section  du  sac  est  ensuite  poursuivie  dans  le  trajet  inguinal, 
de  bas  en  haut,  en  tirant  de  la  main  gaucho  sur  la  partie 
déjà  libérée  et  en  décollant  avec  les  doigts  de  la  main  droite. 
La  dissection  porte  de  la  sorte  jusqu’à  1  centimètre  environ 
plus  loin  que  l’anneau  interne.  Cela  fait,  le  sac  vide  étant 
attiré  au  dehors,  un  fil  de  catgut  est  passé  à  sa  pointe  et  fixé 
par  un  nœud  ;  puis  le  long  chef,  enfilé  dans  une  aiguille,  sert 
à  faire  un  surjet  longitudinal  qui,  jusqu’à  l’anneau  externe, 
unit  l’une  à  l’autre  les  deux  faces  du  sac.  Ce  fil  est  alors  enfilé 
dans  une  aiguille  de  Macewen,  laquelle,  introduite  dans  le 
canal  inguinal  puis  dans  l’abdomen  jusqu’à  environ  un  pouce 
au  delà  de  l’anneau  interne,  est  enfoncée  à  ce  niveau  et 
ressort  de  dedans  en  dehors.  En  tirant  sur  le  fil,  on  conçoit  dès 
lors  qu’on  fait  remonter  dans  le  trajet  inguinal  le  sac  isolé 
.et  suturé.  Là  il  contractera  adhérence  et  consolidera  la  cica¬ 
trice.  Une  fois  le  sac  ainsi  logé,  quelques  points  de  suture  le 
fixent  sur  les  plans  musculaires.  Puis  Macewen  fait  une  su¬ 
ture  profonde  qui  ferme  le  trajet  inguinal  en  lui  rendant  son 
obliquité.  Pour  cela,  à  l’aide  de  son  aiguille  il  passe  un  fil  de 
gros  catgut  de  dedans  en  dehors  à  travers  la  paroi  interne 
jusqu’à  la  gaine  du  grand  droit;  l’autre  chef,  piqué  sur  l’autre 
paroi  au  même  niveau,  traverse  le  ligament  de  Poupart.  Ces 
deux  chefs  sont  noués  au  dehors  et  le  cordon  se  trouve!  au- 
dessous  et  en  arrière  de  cette  ligature.  L’opéré  doit  rester 
6  semaines  couché  et  ne  doit  pas  travailler  avant  8  semaines. 
Macewen  fait  pour  la  heruie  crurale  une  opération  analogue. 
De  1879  à  1890  il  a  opéré  98  cas_  se  répartissant  en  80  H;  in¬ 
guinales,  dont  16  étranglées,  et  Ï8  H.  crurales,  dont  14  étran¬ 
glées.  Un  enfant  est  mort  de  scarlatine.  Il  y  a  eu  un  insuccès. 
Les  autres  n’ont  pas  récidivé,  même  chez  les  ouvriers  ne  por¬ 
tant  pas  bandage. 

M.  Tremlelenhurg  a  dit  à  une  des  séances  ultérieures 
que  pour  mieux  oblitérer  les  orifices  herniaires  et  prévenir  la 
récidive,  il  y  avait  une  fois  transplanté  une  lame  osseuse  de 
3  millim.  d’épaisseur  sur  3  centim.  de  long  et  4  de  large.  Cette 
greffe  a  bien  pris. 

Hernies  étranglées  suspectes  de  gangrène 

M.  Helfericli  (Greifswald).  —  Dans  les  hernies  suspectes 
de  gangrène,  on  conseille  en  général  d’attirer  l’intestin  au 
dehors  après  débridement  et  de  l’y  laisser.  Mais  quand  la 
gangrène  survient,  il  en  résulte  un  anus  contre  nature  diffi¬ 
cilement  curable.  J’ai  donc  pensé  à  établir  une  anastomose 
entre  les  deux  bouts,  à  une  main  au-dessus  du  point  suspect, 
et  ce  point  est  laissé  au  dehors.  Si  alors  là  gangrène  survient, 
tout  se  borne  à  une  fistule  facile  à  fermer  par  résection  de 
l’anse  et  avivement  de  la  muqueuse.  J’ai  opéré  de  la  sorte 
deux  malades,  l’un  a  guéri;  l’autre,  une  femme  de  76  ans, 
débilitée,  a  succombé,  et  j’ai  constaté  à  l’autopsie  que  l’anas¬ 
tomose  fonctionnait  bien.  C’est  beaucoup  plus  facile  que  l’en¬ 
térectomie. 

M.  Helm  (Francfort)  a  plusieurs  fois  eu  de  bons  résultats 
par  la  résection.  Il  faut  examiner  avec  soin  le  mésentère  et 
s’occuper  des  thromboses  qui  peuvent  y  exister. 

De  l’entérectomie  pour  cancer 

H.  Kcenig  (Goettingue).  —  Depuis  1881  j’ai  fait  13  fois  la 
laparotomie  dans  des  cas  où  je  pensais  à  une  tumeur  intesti¬ 
nale.  Une  fois  il  s’agissait  d’un  rétrécissement  de  l’S  iliaque 
avec  adhérence.  Restent  donc  12  cas  qui  se  décomposent  en 
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10  carcinomes  (dont  9  c'u  gros  intestin),  1  sarcome  de  l’intestin 
grêle,  1  tuberculose.  Six  fois  la  laparotomie  fut  seulement 
exploratrice,  complétée  3  fois  par  un  anus  contre  nature;  uii 
de  ces  malades  est  mort.  Six  fois  la  tumeur  a  pu  être  enlevée, 
dont  3  fois  avec  entérorrliaphio  circulaire  et  3  fois  avec 
anus  contre  nature.  De  ces  malades,  3  sont  morts  ;  3  ont 
guéri,  dont  le  tuberculeux  et  le  sarcome;  le  dernier  est  mort 
de  récidive  au  bout  de  1  an. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  intestinales  est  difficile.  Cepen¬ 
dant  chez  l’homme  on  peut  en  général  attribuer  à  l'intestin 
(et  surtout  au  gros)  les  tumeurs  abdominales  superfi¬ 
cielles  et  mobiles.  Les  tumeurs  de  l’épiploon  ont  peu  d’im¬ 
portance.  Mais  un  diagnostic  délicat  est  celui  des  tumeurs 
de  l’estomac  avec  abaissement  de  cet  organe.  On  dit  que  ces 
dernières  suivent  les  mouvements  du  diaphragme,  ce  qui 
est  faux  dans  bien  des  cas  et  ce  qui,  d’autre  part,  eu  raison 
des  adhérences,  peut  fort  bien  exister  dans  les  tumeurs  de 
l’intestin.  Mais  alors  le  néoplasme  est  inopérable.  Les  symp¬ 
tômes  sont  ceux  d’un  rétrécissement  :  les  coliques,  la  consti¬ 
pation  habituelle,  l’occlusion  intestinale  même.  Les  selles 
sanglantes  sont  un  phénomène  important  pour  le  diagnostic 
précoce. 

Mais  le  plus  souvent  le  diagnostic  ferme  est  impossible.  Si 
on  le  pose,  on  doit  sans  tarder  proposer  l’extirpation.  Si  elle 
est  impraticable,  ce  qu’on  reconnaît  parfois  à  l’avance,  mais 
souvent  seulement  par  la  laparotomie  exploratrice,  l’anus 
contre  nature,  l’entéro-anastomose  peuvent  prolonger  la  vie. 

Parmi  les  tumeurs  q\’e  j’ai  extirpées,  deux  avaient  causé 
une  invagination.  Un  des  malades  est  mort. 

Pour  ce  qui  est  de  la  technique  opératoire,  chez  les  sujets 
maigres  il  est  indifférent  de  faire  une  incision  médiane  ou 
latérale.  Mais  chez  les  sujets  gras  il  n’en  est  plus  de  même,  et 
l’incision  médiane  n’est  pas  commode  pour  les  tumeurs  laté¬ 
rales  ou  souvent  profondément  logées  dans  le  bassin  Les 
adhérences  rendent  souvent  la  résection  impossible.  De  même 
les  adénopathies  mésentériques,  quoiqu’on  puisse  parfois  les 
extirper. 

Je  n’insisterai  pas  sur  le  manuel  bien  connu  de  l’entérecto¬ 
mie.  Je  dirai  seulement  qu’on  peut  aisément  maintenir  avec 
les'doigtsd’intestin  qu’on  opère.  Je  commence  la  suture  par  le 
mésentère,  car  c’est  là  le  point  le  plus  important  ;  je  fais  deux 
plans  de  sutures,  un  sur  la  muqueuse  et  un  sur  la  séreuse. 

M.  Relui.  —  On  peut  asseoir  le  diagnostic  d’un  rétrécisse¬ 
ment  en  auscultant  le  ventre  avec  un  stéthoscope,  tandis 
qu’on  insuffle  le  rectum.  J’ai  opéré  4  cancers,  dont  3  extirpa¬ 
tions  (2  du  côlon,  1  du  cæcum)  et  1  entéro-anastomose  ;  un  seul 
des  malades  a  guéri. 

M.  Lauenstein  (Hambourg)  présente  une  région  iléo- 
cæcale  qu’il  a  extirpée  avec  succès  à  un  homme  de  57  ans  pour 
un  cancer  du  cæcum.  Il  a  consolidé  la  suture  avec  des  frag¬ 
ments  d’épiploon.  Le  fragment  extirpé  a  0,n70  de  long. 

Cancers  élevés  du  rectum 

M.  Relui  n’a  pas  obtenu  de  bons  résultats  par  l’extirpa¬ 
tion  en  un  seul  temps  des  cancers  élevés  du  rectum.  L’acte 
opératoire  est  trop  important  et  est  mal  supporté.  L’auteur 
s’est  donc  rallié  à  l’opération  en  deux  temps  :  dans  une  pre¬ 
mière  séance  il  libère  la  tumeur,  puis  quelques  jours  après  il 
l’enlève. 

M.  Lauenstein  agit  de  même,  et  en  outre  il  établit  à 
l’avance  un  anus  contre  nature. 

M.  Rosenberger  a  eu  3  succès  sur  4  cas. 

Résection  et  régénération  du  foie 

M.  Ponfick  (Breslau).  —  La  résection  du  foie  n’a  pas  en¬ 
core  été  entreprise  souvent  sur  l’homme.  Certes,  l’antisepsie 
ermet  de  ne  pas  s’occuper  de  la  situation  intra-péritonéale 
e  l’organe,  mais  on  ne  peut  oublier  les  relations  considé¬ 
rables  du  foie  et  du  système  circulatoire  et  le  rôle  important 
de  ses  fonctions  sécrétoires,  et  tandis  qu’un  état  pathologique 
de  cette  sécrétion  ne  menace  pas  immédiatement  la  vie,  il  est 
certain  qu’on  ne  peut  isoler  le  foie  du  système  circulatoire. 
Nous  ne  pouvons  dériver  le  sang  de  la  veine  porte,  et  quand 
cette  veine  est  subitement  liée  ou  oblitérée  par  un  processus 
pathologique,  la  mort  est  inévitable.  Au  contraire,  les  voie? 


biliaires  ne  jouent  qu’un  rôle  effacé  dans  les  excisions  du  foie. 

Sur  des  lapins,  j’ai  isolé  par  ligature  au  catgut  des  frag¬ 
ments  de  foie  :  les  animaux  supportent  bien  l’ablation  de  1]4 
do  l’organe;  par  l’ablation  de  la  moitié,  et  même  des  3j4,  ils 
sont  malades  pendant  quelques  jours,  mais  ils  se  remettent. 
Je  n’ai  pas  pu  aller  plus  loin  avec  succès.  Ou  ne  saurait  guère 
étudier  en  détail  l’influence  de  ces  résections  sur  la  circulation 
et  la  sécrétion,  car  aux  dépens  de  la  partie  restante  se  fait 
une  régénération  très  rapide.  De  là  la  grande  différence  de 
résultat  suivant  que  les  résections,  volumineuses,  sont  faites 
d’un  coup  ou  par  séances  répétées  à  trois  ou  quatre  jours 
d’intervalle.  Avec  cette  derniere  méthode,  la  régénération  est 
si  rapide  que  le  foie  en. vient  à  être  plus  gros  qu’auparavant; 
le  processus  est  d’autant  plus  actif  que  l’intervention  est  plus 
importante.  Le  foie  appartient  aux  parenchymes  doués  d’une 
propriété  de  régénération  à  peu  près  indéfinie. 

HI.  'Wagner  (Kœnigshütte).  —  J’ai  excisé  un  lobe  isolé 
du  foie  chez  une  femme  de  quarante-trois  ans  qui,  depuis 
quatre  ans,  avait  dans  l’abdomen  une  tumeur  souvent  dia¬ 
gnostiquée  rein  flottant.  En  juin  1889  s’installa  de  l’ascite.  Je 
vis  la  malade  très  affaiblie  et  je  fis  en  octobre  la  laparotomie; 
j’excisai  une  tumeur  grisâtre,  mamelonnée,  fixée  au  foie  par 
le  pédicule.  Pendant  24  heures  la  malade  alla  bien,  puis  elle 
mourut  dans  le  collapsus,  et  l’autopsie  démontra  une  hémor¬ 
rhagie  intrapéritonéale  par  le  pédicule  :  le  traitement  extra- 
péritonéal  du  pédicule  eût  donc  sans  doute  permis  de  sauver 
la  malade.  Il  y  avait  de.la  dégénérescence  amyloïde  des  reins 
et  de  la  rate,  et  des' lésions  syphilitiques  du  foie.  La  tumeur 
que  j’ai  enlevée,  et  qui  lors  de  l’ouverture  du  ventre  m’en 
avait  imposé  pour  un  cancer,  est  constituée  par  du  tissu  hépa¬ 
tique; 

M.  Lauenstein  (Hambourg).  —  J’ai  fait  une  opération 
analogue.  La  malade  est  morte  en  douze  jours  de  septicité. 
Le  foie  était  syphilitique. 

M.  Tillmanns  (Leipzig). —  J’ai  eu  un  succès  dans  un  cas 
où  l’on  avait  cru  à  un  sarcome. 

M.  Ziemssen  (Wiesbaden).  —  J’ai  vu  plusieurs  malades 
guéris  d’accidents  de  ce  genre  par  le  traitement  antisyphili¬ 
tique. 

M.  Gluck  (Berlin).  —  On  peut  enlever  sans  crainte  un 
des  organes  glanduleux  pairs;  l’autre  supplée.  J’ai  aussi  fait 
des  expériences  sur  les  réservoirs  glandulaires  :  vessie,  vési¬ 
cule  biliaire  ;  sur  les  poumons.  La  difficulté  est  plus  grande 
pour  les  organes  impairs  à  fonctions  importantes,  et  je  rap¬ 
pellerai  les  dangers  de  la  thyroïdectomie  totale.  Depuis  1883, 
je  fais  des  expériences  sur  le  foie.  Par  les  opérations  par¬ 
tielles,  on  laissse  la  circulation  collatérale  se  développer.  Pour 
ces  opérations,  la  ligature  élastique  est  ce  qu’il  y  a  de  mieux  : 
elle  ne  glisse,  ne  coupe,  ni  n’irrite. 

M.  Hansemann  (Berlin).  —  Dans  la  syphilis  hépatique, 
la  dégénérescence  amyloïde  est  fréquente. 

Gastrostomie 

M.  Hadra  (de  Berlin).  —  Le  malade  que  je  vous  présente 
a  subi  la  gastrostomie  par  la  méthode  de  Hahn,  c’est-à-dire 
que  l’incision  a  été  faite  entre  les  cartilages  de  la  huitième  et 
de  la  neuvième  côte,  dans  le  huitième  espace  intercostal.  De 
la  sorte,  l’orifice  étant  très  élevé,  on  évite  l’issue  du  suc  gas¬ 
trique  et  l’ulcération  par  auto-digestion  autour  de  l'orifice. 

M.  R  a  lin  à  la  séance  suivante  a  donné  quelques  détails 
sur  son  procédé  opératoire.  Il  fait  une  incision  depuis  le  car¬ 
tilage  de  la  septième  côte  jusqu’au  sternum.  Cette  incision;1 
qui  ménage  le  diaphragme,  longe  le  rebord  costal.  Une  fois 
l’abdomen  ouvert,  l'estomac  est  saisi,  attiré  au  dehors,  incisé 
et  suturé  à  la  paroi  abdominale. 

[Hahn  a  décrit  sommairement  sa  méthode  dans  le  Centr.  f* 
Ohir.,  15  mars  1890, n°  11,. p.  193,  etila  communiqué  à  la  réu¬ 
nion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin,  le  3  février  dernier,  les 
huit  observations  où  il  a  mis  '  ce  procédé  en  pratique.  Le 
compte  rendu  de  cette  séance,  consacrée  à  une  importante 
discussion  sur  la  gastrostomie,'  vient  de  paraître  dans  la  Berl. 

|  klin.  Woch.,  7  avril  1890,  n°  14,  pi  327.] 
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SI.  («raser  (Erlangen).  —  A  la  clinique  d’Krlangen,  l’œso¬ 
phagostomie  précoce  a  donné  de  lions  résultats.  Quand  on  a 
réussi  à  introduire  une  fine  sonde,  qu’on  laisse  à  demeure 
pendant  la  moitié  d’un  jour,  la  dilatabilité  du  rétrécissement 
devient  beaucoup  meilleure.  Alors  le  patient  peut  Se  nourrir, 
son  état  général  s’améliore  vite.  Le  procédé  de  Hahn  pour 
l’occlusion  de  l’orifice  améliore  encore  les  résultats  de  l’opé¬ 
ration. 

Kystes  des  mâchoires 

AI;  IVassé  (Berlin)  fait  voir  un  kyste  multiloculaire  du 
maxillaire  supérieur  enlevé  aune  femme  de  41  ans .  La  tu¬ 
meur,  limitée  par  une  mince  coque  osseuse,  est.  cloisonnée 
par  de  nombreuses  lamelles  osseuses.  Elle  est  constituée  paç 
une  agglomération  de  kystes  dont  le  microscope  démontre 
l’origine  épithéliale,  aux  dépens  des  débris  paradentai res. 

Aphasie  traumatique 

AI.  Hosen  berger  (Würzbourg).  —  Un  enfant  de  5  ans 
reçut  en  novembre  1889  un  coup  de  pied  de  cheval  à  la  tête  ; 
il  perdit  connaissance,  et  au  sang  se  mêla  de  la  matière  céré¬ 
brale.  Au  bout  de  5  semaines,  il  restait  un  enfoncement  sur 
lequel  on  voyait  il  ulcérations,  dont  une  était  pulsatile.  Il  n’y 
avait  pas  de  fièvre.  Le  sommeil,-  l’appétit,  les  sens  spéciaux 
étaient  normaux  ;  mais  il  y  avait  aphasie  totale,  et  môme  l’en¬ 
tant  en  vint  à  ne  plus  pouvoir  se  faire  comprendre  par  des 
signes  de  tôtp.  L’os  fut  alors  enlevé,  au  ciseau,  sur  6  centim.  Ij2 
de  large  et  4  de  long  ;  la  perte  de  substance  fut  recouverte 
d'un  lambeau  cutané.  Au  bout  de  5  jours  les  signes  de  tête 
revenaient,  et  peu  à  peu  la  parole  fut  recouvrée. 

Abcès  du  cerveau 

AI.  Ilans  Sclimid  (Stettin).  —  Cinq  mois  avant  son  entrée 
à  l’hôpital,  le  malade  que  je  vous  présente  avait  reçu  un 
verre  a  bière  contre  le  côté  gauche  de  la  tête.  Il  perdit  con¬ 
naissance  sur  le  coup.  La  plaie  se  cicatrisa  vite,  mais  il  resta 
une  petite  fistule,  puis,  au  bout  de  6  semaines,  se  déclarèrent 
des  accès  épileptiques  de  plus  eu  plus  rapprochés,  avec  aura 
et  convulsions  dans  la  jambe  droite.  La  trépanation  fut- faite 
on  janvier.  La  fistule  pénétrait  dans  le  cerveau  et  elle  con¬ 
duisit  dans  un  abcès  contenant  4  à  5  cuillerées  de  pus  et  dont 
la  cavité  revint  sur  elle-même  immédiatement  apres  l’évacua¬ 
tion.  Le  malade  a  guéri,  et  depuis  il  n’a  plus  eu  d’accès. 

AI.  I.uuenstciii  présente  le  crâne  d’un  homme  auquel, 
pour  une  fracturé  de  la  base,  il  a  pratiqué  la  trépanation  tem- 
orairc  par  le  procédé  de  Wagner.  Le  sujet  étant  mort  au 
out  de  deux  mois,  la  dissection  a  permis  de  constater  que  le 
fragment  osseux  est  consolidé. 

[Le  procédé  de  Wagner  est  décrit  par  son  auteur  dans  le 
Gentr.  f.  Ohir.,  1889,  n°  47  ;  il  a  inspiré  à  Julius  Wolff  quel¬ 
ques  réflexions  insérées  ibid.,  1890,  n°  1.] 

Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  rénale 

AI.  Aladeliiiig  (Rostock).  —  Il  est  certain  que  le  traite¬ 
ment  chirurgical  peut  donner  de  bons  résultats,  mais  que  la 
difficulté  est  dans  le  diagnostic.  J’ai  cependant  vérifié  4  fois 
ce  diagnostic  en  opérant,  et  plus  souvent,  encore  à  l’autopsie. 
Pour  le  poser,  on  a  la  certitude  quand,  la  vessie  étant  saine, 
on  trouve  dans  l’urine  des  dépôts  tuberculeux,  et  surtout  des 
bacilles.  Mais  souvent  les  bacilles  font  défaut,  par  exemple 
quand  le  loyer-  n’a  pas  atteint  te  bassinet  ;  ils  peuvent  même 
manquer  lorsque  le  rein  est  entièrement  désorganisé.  L’inocu¬ 
lation  expérimentale  n’a  pas  grande  valeur  pratique,  car  elle 
demande  d’assez  grandes  quantités  et  beaucoup  de  temps. 
D’autre  part,  il  est  souvent  difficile  de  déterminer  exactement 
si  la  vessie  est  saine  ;  les  signes  fonctionnels  vésicaux  ne  sont 
pas  absolument  probants  ;  l’endoscopie  est  parfois  en  défaut. 
Si  maintenant  il  est  reconnu  que.  la  vessie  est  saine,  on  reste 
dans  l'embarras  pour  savoir  si  la  lésion  rénale  est  uni  ou  bila¬ 
térale,  si  même  le  patient  a  deux  reins.  L’unilatéralité  des 
douleurs  irradiées  vers  la  vessie,  tandis  que  l’urine  est  san¬ 
glante  (lÿüster)  ne  démontre  pas  l’unilatéralité  de  la  lésion 
rénale,  ainsi  que  jo  m’en  suis  rendu  compté  au  cours  d’une 
opération. 


Le  cathétérisme  des  Uretèl-ps  éét  diiècileet  aléatoire,  étchéz 
la  femme  il  exige  âne  dilatextioh  de  l’iirèthre  qui  n’est  pas  sans 
inconvénients.  Par  la  néphrotomie  unilatérale,  dérivant  tonie 
l'urine  de  ce  côté,  oh  peut  avoir  des .  rénseigneiÜtoÜte  iifi1 

ortants  SUr  l’uriüe  du  rein  opposé.,  Mais  11  ÿ  a  dans  ces  con- 

itions  Un  catarrhe  de  la  vessie  èt  des  uretères  presque  cons¬ 
tant,  eh  sorte  que  même  Si  l'autre  rein  est  sain  l’urine  peut 
rester  trouble. 

D'après  Le  Dentu,  la  tuberculose  rénale  au  début  est  justi¬ 
ciable  de  la  chirurgie  ;  non,  car  à  ce'  moment  elle  n’est  pas 
diagnosticable  ;  car  en  outre,  elle  est  spontanément  curable  à 
cette  période.  Nous  ne  devons  donc  attaquer  que  la  tuberculose 
unilatérale  et  franchement  accentuée,  quand  linfe  grande  partie 
du  parenchyme  est  détruit  et  quand  l'es  souffrances  indiquent 
une'  intervention,  Dails  èeS  conditions,  la  néphrectomie  est 
facile  et  l’hémoStas'e  est  aisée.  Sur  12  cas  que  j’ai  rencontrés 
depuis  quelque  temps,  j’en  ai  opéré  4  ;  2  malades  s’y  sont  re¬ 
fusés.  je  n’approuve  pas  la  néphrotomie,  qui  dans  un  cas  ne 
m’a  donné  aucun  résultat.  La  néphrectomie  est  permise  quand 
il  existe  des  lésions  pulmonaires  qui  ne  sont  pas  trop  avancées  : 
l’indication  est  analogue  à  celle  des  opérations  pour  tuber.cu* 
lose  articulaire.  On  aura  recours  à  la  néphrectomie  extra-péri¬ 
tonéale,  car  souvent  des  poches  purulentes  se  rompent  pen¬ 
dant  l’opération.  Après  l’opération,  on  prescrira  pendant  plu¬ 
sieurs  années  un  traitement  interne  à  la  créosote. 

J’ai  trouvé  dans  la  littérature  60  faits  de  néphrectomie  pour 
tuberculose.  Il  y  a  eu  5  morts  opératoires,  mais  les  améliorations 
ont  été  rares,  et  les  guérisons  plus  encore.  Bardenheuer  toute¬ 
fois  a^lfi  de  fort  bons  résultats.  Mes  trois  opérées  ont  guéri. 
Je  pense  donc  que  c’est  une  excellente  intervention,  si  l’on 
choisit  bien  les  cas. 

AI.  Iioenig  (G-œttingüe),  —  J’admets  dans  ses  grandes 
lignes  la  communication  de  M.  Madelung.  Cependant,  je  suis 
moins  sceptique  sur  la  valeur  diagnostique  des  inoculations 
quand  on  ne  peut  voir  de  bacille.  J’ai  enlevé  deux  fois  le  rein 
tuberculeux.  Dans  cette  affection,  les  lésions  vésicales  ne  sont 
pas  constantes. 

AI.  H.  Bergmann.  —  J’ai  fait  3  de  cos  néphrectomies, 
dont  1  sans  diagnostic.  Une  fois,  l’incision  d’un  abcès  tubercu¬ 
leux  périnéphrique  m’a  donné  un  bon.résultat. 

AI.  Heu, suer  relate  une  néphrectomie  et  une  néphrotomie 
heureuses. 

AI.  J.  Israël  a  fait  deux  néphrectomies,  avec  une  gué- 


AI.  AHkulicz  (de  Kœnigsberg)  a  une  fois  incisé  une  pyo- 
néphrose  et  l’a  pansée  à  la  glycérine  iodoformée.  Les  bacilles 
ont  disparu  de  l’urine. 

AI.  ltiedel  a  eu  une  récidive  du  côté  opposé  après  une 
néphrectomie.  Dans  un  autre  cas,  la  néphrotomie  a  échoué. 

Taille  hypogastrique. 

AI.  Rudolf  Wolf  (Hambourg)  montre  une  pierre  vési¬ 
cale  de  5  centim.  sur  7  qu’il  a  enlevée  par  la  voie  hypogas¬ 
trique.  Jusqu’en  avril  1889,  le  porteur  n’en  avait  ressenti 
aucun  symptôme.  Pour  fixer  la  sonde  à  demeure,  M.  Wolf  a 
coutume  d’embrocher  la  sonde  avec  un  fil  dont  les  chefs  sont 
passés  de  chaque  côté  à  travers  le  prépuce  chez  l’homme,  à 
travers  les  lèvres  chez  la  femme. 

AI.  Thierscli  (Leipzig)  a  présenté  la  vessie  de  plusieurs 
sujets  morts  d’urémie  et  de  septicémie  urinaire.  Dans  la  plu¬ 
part  des  cas  il  s’agit  d 'hypertrophie  prostatique  contre 
laquelle  la  taille  hypogastrique  a  été  faite  pour  permettre 
d’aseptiser  la  vessie  atteinte  de  catarrhe. 

Une  autre  pièce  provient  d’un  enfant  de  2  ans  1/2  atteint 
de  rétention  d’urine,  chez  lequel  des  inégalités  étaient  senties 
dans  la  vessie.  Une  masse  fusiforme,  analogue  à  de  l’albumine 
coagulée,  fut  extraite,  et  l’enfant  étant  mort  de  septicémie  au 
14°  jour,  il  fut  constaté  qu’il  existait  de  la  pyonéphrose,  et 
dans  ce  pus"  il  y  avait  des  masses  semblables,  formées  de 
fibrine  et  de  bactéries.  M.  Thierseh  ne  connaît  rien  de  sem¬ 
blable. 

Hydronépbroses  et  Pyonéphroses. 

AI.  Braun  décrit  quelques  pièces  relatives  à  des  lésions 
i  rénales. 


16  Avril  1890 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


—  NM5  —  175 


Deux  d’entre  elles  sont  relatives  à  des  hydronéphroses,  dont 
une  congénitale.  L’autre  est  intéressante  en  ce  que  l’autre 
rein  est  absent,  physiologiquement  au  moins,  en  sorte  qu’après 
la  néphrotomie  il  n’est  plus  {(passé  une  goutte  d’urine  par  la 
vessie. 

Une  autre  pièce  est  une  pyonéphrose  aigue1  où  la  néphrec¬ 
tomie  fut  tentée.  Mais  elle  dut  rester  incomplète,  car  un 
prolongement  s’enfonçant  profondément  dans  le  bassin  ne 
put  être  extirpé  et  fut  drainé  après  suture  à  la  peau. 

M.  Ilalin  a  observé  un  cas  d’hydronéphrose  de  rein  unique 
analogue  à  celui  de  M.  Braun. 

M.  Itehn  a  extirpé  avec  succès  un  rein  mobile  atteint 
d’hydronéphrose.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  les  mouvements 
sont  tels  que  presque  toujours  on  diagnostique  un  kyste  ova- 
rique  à  long  pédicule. 

{A  suivre.) 
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Séance,  du  10  avril  1890 
Présidence  de  M.  le  Professeur  Hardy. 

Dermatose  bulleuse  congénitale  avee  cicatrices 
indélébiles,  kystes  épidermiques  et  manifesta¬ 
tions  buccales. 

Kl.  Hallopeau.  —  Je  vous  présente  un  jeune  homme  de 
dix-sept  ansqui,  depuis  l’âge  de  six  semaines,  a  eu  une  série 
de  poussées  de  bulles  suivies  de  la  production  de  cicatrices  : 
ces  poussées  se  produisaient  sans  douleur,  sans  prurit  et  sans 
réaction  fébrile;  elles  étaient  souvent  provoquées  par  des  vio¬ 
lences  extérieures.  Les  cicatrices  occupent  le  tronc  et  les 
membres  ;  quelques  éléments  développés  au  niveau  de  la  ma¬ 
trice  des  ongles  ont  produit  de  l’onychogrypose.  Au  niveau 
d’un  certain  nombre  de  cicatrices,  il  s’est  formé  de  petites  sail¬ 
lies  miliaires  constituées  par  des  amas  de  cellules  épithéliales 
au  milieu  desquelles  on  peut  constater  l’existence  du  conduit 
excréteur  d’une  glande  sudoripare. 

Kl.  E.  ltesnier.  —  J’ai  observé  quelques  faits  semblables, 
mais  moins  accentués  que  le  cas  de  M.  Hallopeau.  Ces  faits 
ont  été  confondus  avec  le  pemphigus,  mais  ils  n’ont  pas  été 
décrits  à  part  par  les  auteurs  et  n’ont  pas  reçu  de  nom  :  ce 
processus  paraît  d’ailleurs  appartenir  à  une  série  de  lésions 
différentes  et  ne  pas  caractériser  une  maladie  spéciale.  Le  cas 
de  M.  Hallopeau  ne  peut  être  considéré  comme  une  maladie 
congénitale,  car  les  premiers  symptômes  datent  seulement  de 
l’âge  de  six  semaines. 

Hémiplégie  ci  hémiatropliic  linguale 
droites  chez,  un  sypliili  tique. 

Kl.  CI».  Mauriac.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  récem¬ 
ment  chez  un  homme  de  quarante  ans,  syphilitique  depuis 
quatorze  ans,  une  hémiplégie  avec  hémiatrophie  linguale 
droite  très  prononcée.  A  la  suite  de  quelques  accidents  céré¬ 
braux  mal  déterminés  (courbature,  affaiblissement  intellec¬ 
tuel),  survint  presque  subitement  de  la  gêne  de  la  parole  qui 
fut  attribuée  a  une  inflammation  de  la  langue  et  de  la  gorge, 
puis  au  bout  de  quelque  temps  parut  une  paralysie  des 
membres  à  droite.  Ces  derniers  symptômes  disparurent  rapi¬ 
dement  sous  l’influence  d’un  traitement  spécifique  intensif, 
mais  il  resta  une  asymétrie  notable  de  la  langue,  et  au  bout  de 
quelque  temps  il  se  produisit  une  parésie  du  moteur  oculaire 
commun  du  côté  droit.  Le  malade  ne  présenté  pas  d’incoordi¬ 
nation  motrice  rii  d’autres,  signes  de  tabes,  affection  dans  la¬ 
quelle  l’hémiatrophie  linguale  a  été  signalée  par  MM.  Char¬ 
cot  et  Ballet. 

Je  crois  donc  qu’il  faut  la  rapporter  à  la  syphilis,  où  Faillie 
Clarke  et  R.  Leùdet  l’ont  décrite. 


Quant  au  siège  des  lésions  centrales  qui  lui  ont  donné  nais¬ 
sance,  l’observation  clinique  ne  me  permet  pas  de  me  pronon¬ 
cer  sur  ce  point  :  je  crois  cependant  que  l’on  peut  admettre 
l’existence  d’un  syphilome  de  la  base  du  cerveau,  qui  a  dû 
intéresser  à  la  fois  le  noyau  de  l’hypoglosse  et  la  capsule  in¬ 
terne. 

Deux  cas  de  lichen  cuber  plan  (lichen  de  Wilson). 

Kl.  H.  Feulard.  —  Je  vous  présente  deux  malades  atteints 
do  lichen  plan  :  chez  l’un  (femme  de  soixante-dix-neuf  ans), 
l’éruption  présente  les  caractères  du  lichen  plan  typique  sur 
le  dos  des  mains  et  ceux  du  lichen  vorruqueux  corné  sur  les 
jambes  ;  chez  l’autre,  elle  correspond  à  ce  que  l’on  a  décrit  sous 
le  nom  de  lichen  plan  miliaire  aigu.  Chez  ces  deux  malades 
on  trouve  les  lésions  buccales  caractéristiques  du  lichen  plan, 
ce  qui  montre  bien  qu’il  s’agit,  malgré  la  différence  dans  le 
mode  d’éruption,  d’une  seule  et  même  affection.  Chez  les  deux 
malades  aussi,  l’éruption  présente  à  première  vue  un  aspect 
vésiculeux  très  remarquable,  dû  à  l’état  brillant  des  papules. 
Enfin  chez  tous  deux  on  trouve  les  conditions  étiologiques  qui 
président  habituellement  au  développement  du  lichen  de 
Wilson  :  le  nervosisme  et  l’arthritisme. 

Vaccine  gangréneuse  au  cours  d’une  syphilis 
maligne  précoce 

Kl.  Ilal/.er. —  Chez  une  femme  de 23 ans,  strumeuse, atteinte 
d’une  syphilis  maligneprécoce,j’ai  vu  survenir  quelques  jours 
après  la  vaccination  et  à  la  place  de  la  pustule  vaccinale,  une 
eschare  qui  atteignit  bientôt  les  dimensions  d’une  pièce  de 
2  francs  et  finalement  celles  d’une  pièce  de  5  francs  ;  l’élimi¬ 
nation  ne  se  fit  qu’au  bout  de  3  mois  et  demi,  et  seulement 
après  l’emploi  de  l’iodure  de  potassium  à  hautes  doses  ;  elle 
laissa  une  ulcération  qui  mit  encore  15  jours  à  se  cicatriser. 
Je  ne  crois  pas  qu’il  faille  attribuer  cette  complication  de  la  vac-  . 
ci ue  uniquement  à  la  syphilis  elle-même,  ou  a  la  qualité  du  vac-  , 
cin,  car  sur  un  certain  nombre  de  malades  vaccinées  le  même 
jour,  celle  dont  je  rapporte  l’histoire  a  seule  présenté  ces  phé- 
nomènes  :  je  les  crois  dus  à  l’introduction  tout  à  fait  fortuite 
de  microbes  septiques  au  moment  de  l’inoculation;  mais  le 
terrain  sur  lequel  ils  sont  tombés  (scrofulo- tuberculose, 
blennorrhagie,  syphilis  maligne)  a  certainement  favorisé  leur 
développement. 

Kl.  du  Castel.  —  Comme  M.  Balzer,  je  crois  qu’il  s’agit 
d’un  fait  absolument  exceptionnel,  et  que,  en  dehors  de  la 
syphilis,  il  faut  admettre  une  cause  indéterminée  pour  expli¬ 
quer  sa  gravité  :  tous  les  jours,  dans  les  hôpitaux  spéciaux,  on 
revaccine  les  syphilitiques,  et  cependant  nous  ne  voyons 
presque  jamais  d’accidents  semblables.  Je  crois  donc  qu’il  faut 
vacciner  tous  les  syphilitiques,  que  leur  syphilis  soit  maligne 
ou  bénigne,  et  comme  les  sujets  qui  ne  sont  pas  syphilitiques. 

Kl.  Mauriac.  —  Je  ne  partage  pas  tout  à  fait  l’avis  do 
MM.  Balzer  et  du  Castel  :  chez  les  sujets  atteints  de  syphi- 
lides  malignes,  les  plus  petites  lésions  deviennent  ulcéreuses 
et  gangréneuses.  Aussi,  sans  être  le  moins  du  monde  ennemi 
de  la  vaccination  et  de  la  rovaccination  chez  les  syphilitiques 
en  général,  je  crois  qu’il  faut  s’en  abstenir  chez  ceux  qui  sont 
atteints  de  syphilides  malignes. 

Syphilide  de  la  lèvre  simulant  le  lupus  érythé" 
mateux. 

Kl.  A.  Fournier.  — -  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  chez 
une  jeune  femme  de  26  ans  une  lésion  do  la  lèvre  inférieure, 
portant  à  la  fois  sur  sa  face  cutanée  et  sur  sa  face  muqueuse, 
constituée  par  une  nappe  lisse,  érythémato-papuleuse  très 
légèrement  saillante,  nettement  délimitée  avec  un  certain 
degré  d’infiltration  superficielle  du  derme  i  cette  lésion  pré¬ 
sentait  tous  les  caractères  objectifs  du  lupus  érythémateux  do 
Cazenave,  elle  en  avait  aussi  l’évolution  indolente  et  chroni¬ 
que,  et  ce  diagnostic  fut  confirmé  par  un  de  mes  collègues  au¬ 
quel  j’adressai  ma  malade.  A  quelque  temps  de  là,  cette 
jeune  femme  fut  atteinte  d’une  kératite  interstitielle,  que 
M.  Abadie,  se  basant  sur  des  antécédents  paternels  do  lui 
connus,  considéra  et  traita  comme  une  manifestation  hérédo- 
syphilitique  :  sous  l’influence  du  traitement  spécifique,  la  lé¬ 
sion  de  la  lèvre  disparut  rapidement  ainsi  que  la  kératite.  Ce 
fait  est  intéressant,  en  premier  lieu  en  raison  de  l’apparence 
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trompeuse  des  lésions  cutanées,  en  second  lieu  en  raison  du 
développement  tardif  des  manifestations  hérédo-syphilitiques. 

Chancre  syphilitique  sans  induration  ni  adéno¬ 
pathie. 

M.  Morel-Lavallée.  —  J’ai  observé  récemment  un  chan¬ 
cre  du  prépuce,  caractérisé  par  une  exulcération  gris  rou¬ 
geâtre,  herpétiforme,  sans  induration  et  sans  adénopathie  ; 
en  moins  de  20  jours  il  s’est  fait  une  cicatrice  rénitente  et 
pâteuse,  en  même  temps  qu’un  ganglion  inguinal  devint 
légèrement  douloureux;  des  accidents  secondaires  ne  tardèrent 
pas  à  venir  prouver  la  nature  syphilitique  du  chancre. 

M.  Fournier.  —  L’absence  simultanée  de  l’induration 
chanereuse  et  de  l’adénopathie  est  rare  dans  le  chancre  ;  je 
les  ai  cependant  vu  manquer  dans  quelques  cas. 

SI.  Mauriac.  —  J’ai  vu  assez  souvent  des  chancres  peu 
étendus,  qui  pendant  5  à  6  semaines  ne  s’accompagnaient  ni 
d’induration,  ni  d’adénopathie,  et  qui  au  bout  de  ce  temps 
s’induraient  et  donnaient  lieu  à  une  adénopathie  :  ces  faits 
sont  d’autant  plus  remarquables  que  l’étendue  du  chancre  et 
l’intensité  de  l’adénopathie  sont  généralement  en  raison  in¬ 
verse  l’une  de  l’autre. 


Séance  du  11  avril  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  HARDY 

Tuberculose  cutanée  pnpilloinalcuse 
'M.  Sevestre.  —  Voici  deux  enfants  atteints  de  tubercu¬ 
lose  cutanée.  Le  premier  est  un  garçon  âgé  de  neuf  ans 
et  demi,  présentant  en  différents  points  du  corps  et  surtout 
sur  la  face  dorsale  des  deux  mains  des  lésions  de  tuberculose 
de  la  peau.  Il  y  a  de  la  lymphangite  nodulaire  aux  deux  bras 
et  gonflement  des  ganglions  correspondant  aux  régions 
atteintes.  On  a  trouvé  des  bacilles  dans  les  lésions  du  dos  de 
la  main. 

La  seconde  malade  est  une  petite  fille  de  six  ans  et  demi 
qui  présente  aussi  des  lésions  du  même  genre,  niais  moins 
franchement  papillomateuses.  La  lésion  cutanée  paraît  avoir 
débuté  au  voisinage  d’une  lésion  osseuse  d’un  spina-ventosa. 
Je  me  propose  comme  traitement  d’employer  localement 
l’acide  lactique  et  de  faire  comme  traitement  général  des 
injections  de  vaseline  iodoformée. 

M.  E.  Besniei*.  — •  Les  cas  de  ce  genre  sont  fréquents  à 
l’hôpital  Saint-Louis  ;  ils  y  ont  été  observés  depuis  longtemps, 
et  décrits  sous  le  nom  de  scrofulides  malignes,  par  Bazin  et 
M.  Hardy.  Nous  savons  maintenant  qu’il  s’agit  de  lésions  de 
nature  tuberculeuse.  Je  ne  fais  aucune  objection  aux  injec¬ 
tions  de  vaseline  iodoformée,  moyen  que  j’ai  employé  avec 
tant  d’autres  ;  le  traitement  général  interne  ne  suffit  pas  seul 
à  guérir,  il  faut  détruire  localement;  l’acide  lactique  est  un 
bon  modificateur  des  lésions  ouvertes  ;  là  il  faut  agir  profon¬ 
dément.  Je  préfère  l’ignipuneture,  qui  n’est  pas  douloureuse 
si  l’on  emploie  convenablement  le  stypage  avec  le  chlorure 
de  méthyle. 

M.  Hardy.  —  Nous  rangions,  en  effet,  ces  lésions  dans  la 
sçrofule  ;  et  pour  moi  la  scrofule  existe  toujours,  c’est  à  tort 
qu’on  voudrait  la  rejeter  du  cadre  nosologique.  Je  donne  le 
traitement  interne  et  de  préférence  le  chlorure  de  sodium 
(1  à  2  grammes  par  jour),  qui  est  pour  moi  le  médicament  par 
excellence  de  la  scrofule. 

M.  lïesnier.  —  La  différence  qui  paraît  exister  entre 
l’opinion  de  M.  Hardy  et  la  nôtre  est  dans  les  mots  ;  en  disant 
scrofulo-tuberculose  nous  confirmons  l’opinion  de  M.  Bazin 
qui  avait  vu  la  phtisie  être  souvent  la  conséquence  de  la  scro¬ 
fule,  et  nous  voulons  seulement  dire  que  certains  sujets  lym¬ 
phatiques  sont  prédisposés  à  la  tuberculose. 

Sur  un  cas  de  lichen  en  nappe;  transformation 
d’un  lichen  plan  tubéreux 

M.  Hallopeau.  —  A  côté  des  formes  du  lichen  plan  dési¬ 
gnées  sous  les  noms  de  lichen  plan  corné,  verruqueux,  sclé¬ 
reux,  en  collier  de  corail,  etc.,  il  convient  de  décrire  une 
forme  de  lichen  en  nappe  :  un  malade  que  je  suis  depuis  cinq  I 


ans  présentait,  au  débùt  de  sa  maladie,  des  éléments  absolu¬ 
ment  typiques  de  lichen  au  milieu  desquels  on  trouvait  des 
taches  iiùn  saillantes;  actuellement,  après. une  longue  période 
de  guérison  apparente,  la  maladie  a  récidivé  et  'se  présente 
sous  la  forme  de  plaques  non  saillantes  et  absolument  lisses, 
les  unes  de  coloration  rouge  sombre,  les  autres,  plus 
récentes,  do  nuance  lilas;  toutes  Ces  plaques  sont  criblées 
d’orifices  punctiformes  qui  semblent  répondre  à  des  orifices 
glandulaires.  Le  diagnostic  de  cette  forme  anomale  pourrait 
être  hésitant  si  le  malade  n’avait  eu  antérieurement  une 
éruption  semblable  en  même  temps  qu’un  lichen  bien  carac¬ 
térisé, 

M.  Ilubois-Ifavenith  (Bruxelles).  —  A  propos  des  mo¬ 
difications  que  peut  subir  le  lichen  plan,  je  citerai  le  cas  que 
j’ai  observé  dernièrement  d’une  éruption  pemphigoïde  déve¬ 
loppée  sur  les  points  occupés  par  un  lichen;  les  deux  érup¬ 
tions  ont  guéri  simultanément. 

Asphyxie  locale  (les  extrémités  avec  polydacty- 

lites  suppuratives  et  poussées  éphémères  de 

dermatite  pustuleuse  disséminées  et  symé¬ 
triques 

M.  Hallopeau.  —  Voici  un  malade  atteint  depuis  son 
enfance  de  maladie  de  Raynaud  ;  il  s’est  produit  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  des  dactylites  suppuratives  qu’ont  bientôt  accom¬ 
pagné  des  poussées  généralisées  ou  disséminées  symétri¬ 
quement  de  dermatites  pustuleuses.  J’ai  pu  suivre  la  filia¬ 
tion  des  phénomènes  morbides  :  c’est  l’asphyxie  locale  qui  a 
déterminé  les  dactylites,  car  celles-ci  ont  manqué  sur  les 
doigts  épargnés  par  l’asphyxie. 

D’autre  part,  les  poussées  de  pustulettes  éphémères  sont 
en  relation  avec  les  suppurations  unguéales,  car  elles  se  sont 
produites  après  elles  et  cessent  en  ce  moment  avec  elles. 
Elles  sont  dues  à  la  résorption,  soit  des  microbes  pyogènes, 
soit  des  produits  chimiques  qu’ils  engendrent,  et  non  à  l’irri¬ 
tation  locale  des  téguments,  leur  symétrie  en  est  la  preuve, 
car  les  affections  provoquées  par  la  présence  des  parasites  à  la 
surface  des  téguments  sont  toutes  asymétriques.  La  dactyiite  a 
entraîné  do  profondes  altérations  des  ongles.  Les  poussées  de 
pustulettes  ont  été  remarquables  par  leur  fréquence  et  leurs 
caractères  éphémères.  Elles  se  desséchaient  en  moins  de 
vingt-quatre  heures  et  no  laissaient  d’autres  traces  qu’un 
érythème  avec  desquamation  simulant  l’herpétite  exfolia- 
i  trice.  Ces  manifestations -sc  sont  étendues  à  la  muqueuse  buc¬ 
cale.  C.es  complications  de  la  maladie  de  Raynaud  n’avaient 
pas  été  signalées  jusqu’ici. 

Eruptions  de  l’Intoxication  urique. 

M.  Quinquaud.  —  On  a  dit  que  certaines  affections  gé- 
■  nériques  de  la  peau  pouvaient  reconnaître  pour  cause  l’excès 
d’acide  urique.  J’ai  fait  des  expériences  dans  ce  sens  sur  les 
animaux  ;  chez  le  cobaye  et  le  lapin,  la  peau  devient  rare- 
'  ment  le  siège  d’éruptions  après  l’injection  d’acide  urique  ; 
chez  le  chien  j’ai  pu  produire  quelques  vésicules  discrètes, 
isolées,  d’autres  fois  quelques  papules,  et  dans  des  cas  rares 
même  des  pustules,  mais  rien  qui  reproduise  l’aspect  d'une 
, affection  générique  de  la  peau.  J’ai  poursuivi  mes  expériences 
chez  l’homme,  j’ai  fait  prendre  en  24  heures  15  à  20  centi¬ 
grammes  d’acide  urique  en  doses  fractionnées  et  par  l’estomac  ; 
j’ai  obtenu  des  taches  érythémateuses,  le  plus  souvent  des 
éruptions  furonculeuses,  mais  jamais  de  maladie  véritable  de 
la  peau.  On  observe  cependant  chez  certains  rhumatisants, 
nerveux,  des  poussées  de  fièvre  accompagnées  parfois  d’érup¬ 
tions  multiformes  durant  8  à  10  jours.  J’ai  étudié  les  urines 
de  ces  malades,  et  j’ai  vu  que  l’acide  urique  diminue  pendant 
les  accès  ;  il  augmente  alors  dans  le  sang.  Je  pense  qu’il  y  a 
chez  ces  malades  un  certain  degré  d’insuffisance  rénale. 

Ecthyma  infantile  simulant  le  chancre  syphili¬ 
tique. 

M.  Fournier.  —  J’ai  eu  dernièrement  dans  mes  salles  un 
jeune  enfant  atteint  d’une  lésion  ulcéreuse  de  la  fesse  présen¬ 
tant  l’aspect  du  chancre  syphilitique  ;  cependant  il  n’y  avait 
pas  dans  les  aines  d’adénopathie  marquée.  L’enfant  présen¬ 
tait  sur  les  cuisses  de  petites  lésions  folliculaires.  Ces  lésions 
progressèrent,  et  quelques-unes  prirent  bientôt  sous  nos  yeux 
l’aspect  ulcéreux  qu’avait  la  première  lésion  :  ces  lésions 
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4yolüèr'ént  et  se  cicatrisèrent  en  quelques  jours.  11  s’agissait 
d’une  éruption  d’ecthyma.  C’est  là  un  nouvel  exemple  des 
erreurs  qui  peuvent  être  commises  dans  le  diagnostic  du  chancre 
syphilitique,  erreurs  souvent  fort  graves  si  l’on  se  place  au 
point  de  vue  médico-légal,  comme  cela  eût  pu  se  passer  pour 
notre  fait. 

M.  Mauriac.  —  Beaucoup  de  lésions  peuvent  simuler  des 
chancres  syphilitiques  ;  j’ai  pour  ma  part  diagnostiqué  trois 
ou  quatre  fois,  comme  chancre  syphilitique,  des  lésions  des 
organes  génitaux  qui  ne  furent  cependant  suivies  d’aucun 
accident  consécutif. 

M.  Fournier.  —  L’ecthyma  sçabisux,  à  la  verge  notam¬ 
ment,  est  souvent  difficile  à  distinguer  du  chancre  sypliili- 

Chancres  syphilitiques  atypiques. 

M.  du  Castel.  —  J’ai  observé  dernièrement  deux  malades 
atteints  l’un  de  13,  l’autre  de  7  chancres  syphilitiques.  Ces 
chancres  présentaient  chez  tous  les  deux  des  caractères  com¬ 
muns  ;  ils  ne  sont  pas  apparus  tous  le  même  jour,  mais  suc¬ 
cessivement  dans  l’espace  de  quelques  jours.  Ils  étaient  le 
sujet  d’une  sensibilité  excessive;  leur  induration  était  peu 
accentuée  ;  ils  avaient  tendance  à  creuser  en  profondeur  ;  et 
les  ganglions]  furent  peu  développés.  Mais  l’apparition  de  la 
roséole  dans  chacun  des  deux  cas  vint  confirmer  la  nature 
vraiment  syphilitique  des  chancres.  L’insuccès.de  l’inoculation 
montre  chez  le  premier  malade  que  le  virus  chancrelleux 
n’était  pour  rien  dans  l’apparition  et  la  multiplicité  des 
chancres. 

M.  Mauriac.  —  C'est  un  préjugé,  encore  répandu  dans  le  pu¬ 
blic,  que  le  chancre  syphilitique  doit  être  solitaire;  un  de 
mes  malades  présentait  non  seulement  plusieurs  chancres,  mais 
des  chancres  développés  en  différents  points  du  corps.  Il  y  a  in¬ 
térêt  à  savoir  si  dans  ces  cas  les  chancres  ont  apparu  simul¬ 
tanément  ou  successivement;  cette  apparition  de  chancres 
syphilitiques  multiples  se  fait  dans  des  limites  assez  étroites, 
une  quinzaine,  de  jours  environ.  J’ai  vu  cependant  un 
deuxième, chancre  développé  20  jours  après  l’apparition  du 
premier.  Je  pense  que  l’immunité  que  possède  l’organisme 
vis-à-vis  d’une  nouvelle  contagion  syphilitique,  existe  au 
bout  de  25  jours  environ  après  le  premier  chancre. 

M.  ItoIIèt.  —  L  es  cas  de  chancres  multiples  les  plus  com¬ 
muns  sont  certainement  les  cas  de  chancres  mammaires. 

M.  Fournici*.  —  Voici  une  pièce  de  ma  collection  qui 
rouve  la  vérité  de  cette  observation;  il  y  a  24  chancres  sur 
is  deux  seins.  Ricord  n’a  jamais  dit  que  le  chancre  syphili¬ 
tique  était  solitaire  ;  il  a  seulement  dit  qu’il  était  très  habi¬ 
tuellement  solitaire.  Quant  au  chancre  mou,  la  multiplicité  est 
la  règle.  M.  Barié  a  cité  un  cas  où  il  y  en  avait  65. 

Chancres  mammaires 

M.  de  Beurmann.  —  Voici  trois  nourrices  qui  ont  été 
atteintes  de  chancres  du  sain,  et  infectées  par  des  enfants  qu’elles 
allaitaient  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés;  la  première  a 
eu  quatre  chancres;  les  deux  autres  chacune  deux  chancres. 
Ces  faits  ont  surtout  un  intérêt  étiologique  ;  et  je  demande  s’il 
n’y  aurait  pas  de  nouvelle  mesure  à  prendre  pour  éviter  de 
pareilles  contagions. 

M.  Fournier.  —  Ce  sont  là  des  faits  lamentables;  il  ne 
faut  pas  qu’une  femme  puisse  recevoir  la  syphilis  en  venant 
faire  acte  de  mère  ;  examiner  assidûment  tous  les  enfants  est 
impossible;  un  enfant  inconnu  ne  doit  sous  aucun  prétexte 
être  confié  à  une  femme  saine. 

M.  Itollet.  —  A  la  Maternité  do  Lyon,  où  les  enfants  sont 
cependant  bien  examinés,  il  y  a  eu  cependant  aussi  quelques 
cas  de  contagion.  Il  faut  compter,  eh  effet,  avec  les  cas  de  sy¬ 
philis-latente  qui  déjouent  tout  examen;  des  mesures  prophy¬ 
lactiques  s’imposent . 

M.  Feulard.  —  L’administration  de  l’assistance  publique 
s’est  occupée  de  la  question  et  étudie  un  projet  de  petit  hôpi¬ 
tal  suburbain  destiné  à  placer  les  enfants  en  surveillance 
avant  leur  envoi  en  nourrice.  A  vrai  dire,  si  l’on  veut  être 
absolument  logique  dans  lés  mesures  qui  viennent  d’être  de¬ 
mandées,  c’est,  tous  les  enfants  indistinctement,  car  les  origines 


de  tous  sont  inconnues,  qu’il  faut  mettre  à  l’àllaitement  arti¬ 
ficiel. 

M.  Sevestre.  —  C’est  une  bien  grosse  question  à  discu¬ 
ter;  car  il  passe  environ  2  500  nouveau -nés  aux  Enfants - 
Assistés  et  il  n’y  a  pas  à  douter  qu’il  faille  à  tous,  si  l’on  veut 
faire  une  prophylaxie  rigoureuse,  l'allaitement  artificiel. 

Nouveau  mode  de  traitement  de  la  syphilis. 

M.  Quinquaud.  —  Je  me  suis  bien  trouvé,  dans  certains 
cas  où  les  autres  modes  de  traitement  n’étaient  pas  acceptés, 
d’appliquer  sur  le  tronc  au  niveau  de  la  région  splénique  des 
morceaux  de  sparadrap  au  calomel. 

1000  grammes  de  calomel  sont  délayés  dans  300  grammes 
d’huile  de  ricin  et  mélangés  avec  3000  grammes  d’emplàtre 
diachylon  des  hôpitaux  fondus  :  on  fait  le  sparadrap  au  cou¬ 
teau  et  l’on  obtient  ainsi  14  bandes  de  3  métrés  de  long  sur 
0,20m  de  large  ;  un  décimètre  carré  de  ce  sparadrap  contient 
environ  1  gr.  20  de  calomel. 

Je  découpe  desmorceaux  de  un  décimètre  carré  que  j’appli¬ 
que  sur  la  peau  ;  je  les  laisse  8  jours  environ,  je  les  enleve 
8  jours,  puis  je  les  replace,  et  ainsi  de  suite  ;  l’élimination  du 
mercure  par  les  urines  commence  le  4°  jour  environ  et  se  con¬ 
tinue  parfois  8  à  10  jour3  après  qu’a  été  retiré  l’emplâtre. 

J’ai  vu  se  résoudre  des  syphilides  papulo-tuberculeuses  des 
roséoles,  des  syphilides  encorymbes  8  à  15  jours  après  l’appli¬ 
cation  du  sparadrap.  Les  inconvénients  m’ont  paru  nuis  ou 
légers  ;  un  peu  de  giugivite.  —  Ce  traitement  est  utile  en  ce 
sens  qu’à  chaque  instant  il  passe  dans  la  circulation  une  dose 
infinitésimale  de  mercure  qui  vient  impressionner  les  tissus 
et  les  maintient  continuellement  sous  l’influence  de  la  même 
dose  du  médicament. 


Séance  du  12  avril  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  HARDY 

Eruptions  cutanées  symptomatiques  de  la 
grippe  épidémique. 

M.  Barthélémy.  —  Sur  219  malades  atteints  de  la  grippe 
épidémique,  j’ai  observé  14  fois  des  éruptions  cutanées.  Les 
ùnes  sont  des  éruptions  banales  et  coïncidentes  :  orgeolets, 
furoncles,  herpès,  zona,  rappels  d’eczéma,  etc.  D’autres  sont 
des  efflorescences  cutanées  directement  causées  par  l’infection 
grippale  et  qui  méritent,  à  mon  avis,  le  nom  de  rash  grippal. 
La  fréquence  est  à  peu  près  la  même  que  dans  la  variole  :  ces 
rash  se  rencontrent  dans  les  formes  graves  aussi  bien  que  dans 
les  formes  légères  ;  ils  ont  l’apparence  scarlatiniforme  ou  mor¬ 
billiforme,  se  localisent  quelquefois  aux  membres,  mais  le 
plus  souvent  se  généralisent  :  la  ressemblance  avec  la  scarla¬ 
tine  est  parfois  accrue  encore  par  l’existence  d’une  angine. 
Dans  un  cas,  l’éruption  généralisée  était  exclusivement  dé¬ 
veloppée  autour  des  follicules  pilo-sébacés  et  présentait  un 
aspect  pityriasique  et  lichénoïde  très  particulier.  Dans  un 
autre,  j’ai  vu  une  éruption  vésiculeuse  localisée  autour  du 
cou  et  à  la  partie  supérieure  du  dos. 

Aplasie  moniliforme  des  cheveux. 

MM.  Hallopeau  et  Lefèvre.  —  Voici  un  enfant  atteint 
d’une  lésion  des  cheveux  décrite  par  MM.  Lailler,  Luce, 
Lesser  et  Behrend  et  connue  sous  le  nom  de  nodosités  des 
cheveux.  Cette  lésion  est  constituée  par  un  défaut  de  déve¬ 
loppement  segmentaire  des  cheveux  qui  sont  divisés  en  fu¬ 
seaux  séparés  par  des  espaces  amincis  ;  ils  se  brisent  à  quel¬ 
ques  millimètres  de  leur  émergence  et  ne  peuvent  être  arra¬ 
chés  avec  leur  racine  ;  à  leur  base,  le  cuir  chevelu  présente 
une  élevure.  Les  segments  rétrécis  sont  plus  pâles  que  les 
fuseaux  :  la  disposition  du  pigment  était  inverse  dans  un  cas 
de  Lesser;  la  substance  médullaire  manque  le  plus  souvent; 
quelques  cheveux  ont  l’aspect  d’un  pinceau  à  leur  extrémité 
brisée.  L’absenco  de  substance  médullaire  au  niveau  de  la 
plupart  des  fuseaux  ne  permet  pas  d’admettre  avec  Unna  que 
l’atrophie  moniliforme  soit  due  a  un  défaut  de  développement 
de  cette  substance  dans  les  segments  rétrécis;  mais  on  peut 
croire  avec  cet  auteur  qu’il  s’agit  d’un  trouble  intermittent 
'dans  la  circulation  de  la  papille.  v  ‘ ^ 
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M.  Arnozan.  —  J’ai  observé  récemment  un  fait  semblable, 
mais  la  plaque  malade  est  beaucoup  moins  étendue  que  dans 
le  cas  de  M.  Hallopeau  et  occupe  la  région  occipitale. 

M.  Vidal.  —  Chez  deux  enfants  atteints  de  la  même  ma¬ 
ladie,  que  j’ai  observés,  les  lésions  étaient  congénitales,  de 
même  que  chez  un  malade  de  Livoing;  dans  d’autres  cas, 
(Kaposi,  Unna),  elle  s’est  développée  plus  ou  moins  long¬ 
temps  après  la  naissance. 

M.  E.  Résilier.  — ■  L’état  moniliforme  des  cheveux  no 
constitue  pas  une  maladie  particulière,  mais  est  la  traduc¬ 
tion  de  divers  états  morbides,  et  entre  autres  de  la  pelade,  de 
la  xérodermie  pilaire,  dont  je  trouve  quelques  traces  sur  le 
tégument  externe  de  cet  enfant. 

M.  Brocq.  —  Cet  enfant  présente,  à  mon  avis,  un  type  de 
kératose  pilaire  ou  de  xérodermie  pilaire  du  cuir  chevelu. 

M.  Vidal. —  Je  n’ai  pas  encore  constaté  l'état  moniliforme 
des  cheveux  dans  la  kératose  pilaire,  mais  seulement  leur 
atrophie. 

Ai'lhropntliie  blennorrhagique  grave 
AI.  Cil.  Alauriac. —  Le  rhumatisme  blennorrhagique  peut 
résenter  des  aspects  très  différents.  Tout  récemment,  j'ai  eu 
ans  mon  service  un  malade  qui,  après  avoir  eu  des  arthro- 
pathies  passagères  des  deux  épaules,  fut  pris  d’uüe  arthro- 
pathic  du  coude  gauche  accompagnée  d’une  telle  rougeur  et 
d’une  telle  tuméfaction  que  j’ai  craint  le  développement  d’un 
phlegmon  ;  la  guérison  survint  cependant  sans  suppuration, 
niais  aVec  ankylosé  incomplète  du  coude,  atrophie  des  muscles 
du  bras  et  longue  persistance  d’une  tuméfaction  des  extré¬ 
mités  osseuses. 

Je  crois  que,  dans  .la  production  du  rhumatisme  blennor¬ 
rhagique,  la  blennorrhagie  n’est  pas  seule  à  incriminer,  et  que 
la  prédisposition  individuelle  du  malade  y  entre  pour  la  part 
la  plus  importante.  Le  professeur  Straus  a  cherche  sans  succès 
le  gonocoque  dans  l’épanchement  articulaire  d'un  malade  de 
mon  service  atteint  de  rhumatisme  blennorrhagique. 

La  gravité  de  cette  affection  est  due,  pour  une  part,  à  sa 
résistance  aux  agents  thérapeutiques  ordinaires  du  rhuma¬ 
tisme  franc  :  pour  ma  part,  j’ai  cessé  de  les  prescrire,  et  je  me 
contente  de  donner  de  l’iodure  de  potassium  aux  malades 
qui  ont  une  tare  goutteuse. 

AI.  Fourniel*.  —  J’ai  longtemps  recherché  les  caractères 
des  écoulements  chez  les  sujets  atteints  de  rhumatisme  blen¬ 
norrhagique,  et  je  n’ai  jamais  constaté  que  celui-ci  coïncide 
avec  une  forme  d’écoulement  plutôt  qu’avec  une  autre. 

AI.  Jullien.  —  Je  crois  que  la  tendance  actuelle  est  de 
rapporter  la  production  du  rhumatisme  blennorrhagique  non 
as  au  gonocoque,  mais  à  d’autres  microcoques  qui  s’intro- 
uisent  dans  la  circulation,  grâce  aux  lésions  bleniiorrhâgiques 
de  l’urèthre. 

AI.  Thibierge.  —  Dans  un  cas  de  rhumatisme  blennorrha¬ 
gique  absolument  typique  que  j’ai  observé  il  y  a  deux  ans  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  M.  Dubarry,  interne  du  professeur 
Straus,  n’a  trouvé  dans  l’épanchement  articulaire  ni  gonocoque 
ni  aucune  autre  variété  de  microcoque  :  les  cultures  sont  res¬ 
tées  stérilos. 

Aon  spécificité  (lit  gonocoque 
AI.  Eraud.  —  J’ai  trouvé  dans  l’urèthre  normal  de 
l’homme  un  staphylocoque  présentant  les  mêmes  caractères 
que  le  gonocoque  et  cultivable  comme  celui-ci  ;  je  crois  que 
ce  staphylocoque,  qui  vit  en  saprophyte  dans  l’urèthre  nor¬ 
mal,  est  capable,  sous  l'influence  de  conditions  encore  incon¬ 
nues,  do  donner  lieu  à  la  blennorrhagie. 

AI.  Humbert.  —  Jo  crois  que  la  meilleure  manière  poür 
un  homme  do  devenir  blennorrhagique  est  eneore  de  gagner 
la  chaude-pisse  d’une  femme  qui  l’a,  bien  plutôt  qiie  de  la 
faire  lui-même  dans  son  urèthre  aux  dépens  des  microbes 
qu’il  porte. 

AI.  Fournier.  —  Les  données  de  la  microbiologie  au  sujet 
du  gonocoque  me  paraissent  encore  bien  obscures  et  incer¬ 
taines.  Pour  résoudre  la  question  très  importante  de  la' spéci¬ 
ficité  de  la  blennorrhagie,  il  convient  d’employer  lès  res¬ 
sources  de  la  clinique,  et  il  est  indispensable  ae  recourir  sur 
une  large  échelle  aux  confrontations. 


Traitement  (le  l’épithélioma  (le  la  face 
par  l’acide  acétique 

AI.  Arnozan. — J’ai  eu  recours  dans  huit  cas  d’épi thélioma 
de  la  face  d’origine  sébacée  aux  applications  locales  d’acide 
acétique  déjà  préconisées  par  Broadbent  et  G-uéniot.  Le 
meilleur  procédé  consiste  dans  l’applicationdirecte,  au  moyen 
d’une  baguette  de  verre  ou  de  bois,  ou  d’un  pinceau  si  l’ulcé¬ 
ration  est  plus  étendue;  une  mince  couche  de  liquide  est 
ainsi  déposée  à  la  surface  de  l’ulcération  ou  des  croûtes  qui  la 
recouvrent,  et  ces  applications  sont  répétées  tous  les  deux 
jours,  tous  les  jours  ou  môme  plusieurs  fois  par  jour  :  j’ai 
employé  l’acide  acétique  cristallisable,  dilué  à  la  moitié  ou  au 
tiers  pour  les  premières  applications,  puis  pur.  Ce  traitement 
détermine  une  cuisson  assez  vive,  mais  de  courte  durée.  Les 
croûtes  qui  se  forment  sont  d’abord  très  adhérentes,  puis  se 
détachent  par  leurs  bords  lorsqu’elles  reposent  sur  les  tissus 
sains  ;  il  convient  alors  de  suspendre  les  applications  d’acide  ; 
les  croûtes  en  tombant  laissent  une  ulcération  rose,  de  bon 
aspect,  bien  granuleuse,  sur  laquelle  on  applique  de  nouveau 
l’acide  acétique  ;  à  la  suite  de  chacune  des  séries  d’applica- . 
tions  d’acide,  l’ulcération  est  réduite  dans  ses  dimensions,  et 
on  finit  par  obtenir  une  cicatrice  blanche,  lisse,  souple.  Ce 
traitement  a  l’avantage  de  pouvoir  être  fait  par  le  malade 
lui-même  et  de  ne  pas  l’obliger  à  porter  sur  la  partie  malade 
une  compresse  ou  un  pansement  gênant.  Je  n’ai  pas  employé 
ce  traitement  dans  les  cas  d’épithéliomas  profondément  ulcérés 
et  accompagnés  d’engorgements  ganglionnaires  :  je  ne  sau¬ 
rais  donc  dire  s’il  leur  convient  également  ;  mais  dans  les  cas 
d’épithéliomas  sébacés  superficiels,  il  mérite  d’être  employé.. 

Phagédénisme  syphilitique  et  phagédénisme 
septique 

AI.  Jullien.  —  La  notion  de  la  syphilis  ne  doit  pas  seule 
guider  dans  le  traitement  du  phagédénisme  tertiaire  :  dans  un 
cas  récent,  chez  une  femme  atteinte  depuis  dix-huit  mois 
d’ulcérations  phagédéniques  de  la  joiié  et  de  la  lèvre,  je  pres¬ 
crivis  simplement  de  l’iodure  de  potassium  à  doses  modérées 
(je  n’osais  employer  le  mercure,  parce  que  la  malade,  qui 
travaillait  dans  les  allumettes,  avait  les  gencives  dans  un 
fort  mauvais  état),  mais  je  fis  des  applications  locales  antisep¬ 
tiques  (d’abord  créoline,  teinture  d’iode  et  iodoforme,  puis 
creoline  et  salol),  et  je  vis  bientôt  la  cicatrisation  se  faire.  Il  y 
a  donc  au  phagédénisme  une  cause  extérieure,  parasitaire,  et 
non  pas  seulement  une  cause  interne,  et  on  ne  doit  pas  se 
contenter  de  le  traiter  localement  par  des  applications  banales, 
mais  faire  une  antisepsie  complète  et  régulière. 

Thibierge  et  Feülard. 


CLINIQUE  chirurgicale 


Hôpital  Sain-tJean  (de  Bruxelles).  M.  Thiiuak 

Carcinome  (le  l’ovaire  avec  rétroversion  el  prolap¬ 
sus  de  l’utérus.  —  Ovaro-salpina'otomie  el  hys- 
téropexic  après  avivement  utérin. 

Messieurs, 

Il  y  a  quelques  mois,  je  vous  faisais  part  d’un  échec 
opératoire  que  j’avais  constaté  après  avoir  pratiqué  i’hys- 
téropexie  (1).  Il  s’agissait  d’une  femme  de  68  ans,  entrée 
dans  mon  service  pour  un  prolapsus  utérin  complet.  Le 
26  avril  1889,  je  lui  pratiquai  l’hystérbpexie,  je  fixai 
l’utérus  à  la  paroi  abdominale  par  3  points  de  suture.  La' 
malade  se  remit  très  bien,  je  la  croyais  guérie^  elle  allait 
quitter  mon  service  où  je  l’avais  tenue  en  observation, 
lorsque,  le  14  juin;  je  la  trouvai  couchée  :  le  prolapSùs 
s’était  reproduit  complètement  sans  caüSe  connue,  Sans 
douleur,  sans  aucune  tension;  A  propos  de  ce  cas,  je 
vous  faisais  remarquer  qu’il  ne  fallait  pas  publier  trop 
tôt  le  résultat  de  ces  opérations;  qu’il  ne  fallait  pas  en 

(1)  Entiations  chirurgicaux  faits  à  l’hôpital  Saint-Jean  (La  Clint 
que  du  lü  septembre  1889). 


16  Avril  1890  tiE  MERCREDI  MÉDICAL  —  N°15  —  179; 


tirer  à  là  hâte  des  conclusions  définitives,  que  c’était  le 
temps  seul  qui  permettait  de  conclure  sur  l’efficacité  pro¬ 
longée  de  certaines  inêtliodeS  Opératoires.  Si,  en  effet,  je 
m’étais  empressé  depublior  cette  oisefVâfioh,  c’était  un 
succès_  complet  que  j’aurais  annoncé,  et  il  aurait  probable¬ 
ment  été  porté  à  l’actif  de  l’hystéropexie. 

En  vous  parlant  des  causes  probables  de  cette  rechute, 
je  vous  disais  aussi  que  j’avais  l’intention,  lorsque  je 
pratiquerais  encore  l’hystéropexie,  de  faire  pour  l’utérus 
C6  que  Tufffei1  ttyfljt  proposé  pour  le  rein  mobile  lorsqu’on 
à  recours  à  la  néphrorraplüé  ;  j 'driverais  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’utérus,  je  la  dénuderais  de  son  péritoine  dans 
une  certaine  étendue,  là  où  cette  paroi  doit  venir  se  met¬ 
tre  en  contact  avec  le  péritoine  pariétal;  j’aurais  ainsi 
dos  adhérences  plus  solides,  moins  fragiles.  L’occasion 
de  pratiquer  l’hystéropexiepar  ce  nouveau  procédén’apas 
tardé  à  se  présenter,  et  à  la  fin  du  mois  de  septembre  vous 
m’avez  vu  opérer  une  jeune  dame  qui  se  présentait  dans 
des  Circonstances  toutes  particulières.  Non  seulement  elle 
avait  un  prolapsus  utérin  avec  rétro-version,  mais  elle 
portait  également  un  carcinome  de  l’ovaire  droite  Près 
de  6  mois  se  sont  écoulés  depuis  cette  opération,  je  viens 
de  revoir  cette  opérée,  et  je  tiens  à  vous  indiquer  les  ré¬ 
sultats  acquis.  Mais  auparavant,  voici  le  résumé  de  l’his¬ 
toire  de  cette  malade  : 

Madame  K.»,  29  ans,  entre  dans  mon  service  le  25  sep¬ 
tembre  1889  ;  elle  a  eu, un  enfant  il  y  a  trois  ans,  depuis 
lors  elle  n’a  cessé  de  souffrir  dàiîs  le  bas.du  ventre.  Il  existe 
d’abondantes  pertes  blanches,  les  règles  sont  doulou¬ 
reuses  et  la  constipation  est  opiniâtre.  A  la  palpation  on 
détermine  de  la  douleur  à  droite,  vers  la  fosse  iliaque  ; 
au  toucher  on  constate  que  la  matrice  est  prolabée  et 
qu’elle  est  complètement  en  rétro-verso-flexion;  il  est 
impossible  de  corriger  ce  vice  de  position,  ,1a  cavité  uté¬ 
rine  est  normale  comme  profondeur.  Madame  K...  a  subi 
de  nombreux  traitements,  et  elle  entre  à  l’hôpital  pour  se 
faire  opêrèf, 

Le  30  septembre  je  pfatiqüâi  la  laparotomie  :  j’avais 
porté  le  diagnostic  de  ovaro-salpingîte  à  droite  avec  pro¬ 
lapsus  et  rétro-déviation  de  l’utérus.  Je  me  proposais 
d’enlever  les  annexes  malades  et  de  procéder  ensuite  à 
l’hystéropexie.  Le  ventre  ayant  été  ouvert  sur  la  ligne 
médiane  entre  l’ombilic  et  le  pubis,  en  prenanttoutes  les 
précautions  antiseptiques  de  rigueur,  je  constatai  facile¬ 
ment  la  déviation  de  la  matrice  ;  celle-ci  adhérait  forte¬ 
ment  aux  organes  Voisins,  et  la  destruction  de  ces  adhé¬ 
rences  fut  un  des  temps  pénibles  de  mon  opération. 
L’ovaire  et  la  trompe  gauche  étaient  intacts.  A  droite, 
la  trompe  était  gonflée,  rouge,  et  présentait  çà  et  là  de 
petits  kystes  transparents  gros  comme  des  petites  fèves. 
L’ovaire  est  très  augmenté  de  volume,  il  présente  à  la 
surface  une  ulcération  grande  comme  une  pièce  de 
50  centimes,  irrégulière,  anfractueuse,  à  bords  déchi¬ 
quetés  et  d’une  coloration  brunâtre.  Il  n’existait  que 
très  peu  d’adhérences  mollasses  faciles  à  détacher.  Ces 
annexes  furent  donc  facilement  enlevés  après  ligature 
au  catgut. 

Je  libérai  ensuite  l’utérus,  je  détruisis  avec  le  doigt  ses 
adhérences  et  je  pus  bientôt  l’attirer  entre  les  lèvres  de 
la  plaie  abdominale  ;  je  le  fis  maintenir  dans  cette  posi¬ 
tion  par  mon  aide  au  moyen  d’une  pince  à  dents.  Sur  sa 
face  antérieure  et  à  la  partie  supérieure,  c’est-à-dire  là 
où  le  contact  avec  le  péritoine  pariétal  devait  être  intime, 
j’avivai  sa  surface  dans  toute  la  largeur  d’un  ligament 
rond  à  l'autre,  et  sur  une  étendue  d’un  bon  centimètre 
et  demi  ;  le  lambeau  ainsi  disséqué  et  détaché  compre¬ 
nait  lé  péritoine  et  Un  peù  du  tissu  utérin.  La  perte  de 
sàùg  fût  assez  abondante  :  une  petite  éponge  imbibée 
d’eâu  de  Pâglîâri  appuyée  fortement  sur  Cette  surface 
saignante  réprima  rapidement  cette' béniorr}iagim  Trois 


points  Je  suture  avec  du  gros  catgut  fixèrent  cette  partie , 
avivée  à  la  paroi  abdominale  ;  un  premier  point  traversa 
d’abord  toute  la  paroi  abdominale  à  droite  de  l’ouver-, 
ture  pariétale,  pénétra  près  du  ligament  rond  droit  dans  . 
!  le  tissu  utérin  à  la  limite  supérieure  de  l’avivement,  et 
i  sortit  près  du  ligament  rond  gauche  pour  traverser  alors 
la  paroi  abdominale  de  l’autre  côté  delà  plaie  pariétale; 
le  deuxième  fil,  placé  de  la  même  manière,  cheminait 
dans  le  tissu  de  la  matrice  vers  le  milieu  de  l’avivement, 
le  troisième  fut  placé  vers  la  limite  inférieure  de  cet 
avivement.  Ces  fils  fermèrent  ainsi  entièrement  la  plaie 
abdominale  à  la  partie  moyenne,  c’est  vous  dire  que 
j’ai  fiîùî'  l’utérus  sur'uno  partie  assez  éloignée  de  la  sym- 
'  physe  pubieïifle.-  L’abdomen  fut  ensuite  refermé  par  le 
mode  de  suture  que  j’emploie  toujours  (suture  du  péri¬ 
toine  d’abord,  des  autres  plans  ensuite),  un  pansement 
:  au  sublimé  fut  placé,  et  l’opérée  fut  reportée  dans  son 
:  lit  ;  l’opération  avait  duré  une  demi-heure. 

Le  1er  octobre,  les  règles  survinrent  et  ne  furent  plus 
douloureuses;  le  14  le  pansement  fut  enlevé,  et  le  25 
|  l’opérée  sortit  de  l’hôpital.  La  température  n’avait 
jamais  atteint  38°. 

Il  y  a  près  de  6  mois  que  j’ai  pratiqué  cette  opération, 
je  viens  de  revoir  l’opérée,  la  guérison  se  maintient,  la 
matrice  adhère  parfaitement  à  la  paroi  abdominale. 

;  Malheureusement  le  résultat  de  l’examen  de  l’ovaire 
enlevé  doit  nous  faire  apportêr  une  certaine  réserve, 
quant  à  la  guérison  définitive  de  notre  malade  :  le  mi¬ 
croscope  a  démontré  qu’une  affection  carcinomateuse 
;  avait  envahi  l’ovaire  altéré. 

Voici  la  note  qui  m’a  été  remise  à  ce  sujet  par  le  doc¬ 
teur  ïlepage,  mon  chef  de  laboratoire  : 

L’ovaire  a  le  volume  du  double  d’un  œuf  de  pigeon, 
il  est  allongé,  d’une  couleur  blanchâtre,  et  présente  à  la 
surface  une  élevure  ulcérée  de  la  grandeur  d’une  pièce 
de  50  centimes,  épaisse  de  2  à  3  millimètres,  rouge  et 
présentant  sur  une  coupe  l’aspect  d’un  foyer  hémorrha¬ 
gique.  Sur  une  coupe,  l’ovaire  présente  une  quantité  de 
follicules  fortement  dilatés  par  un  liquide  citrin  et  for¬ 
mant  de  petits  kystes  gros  comme  des  pois.  La  trompe  a 
l’épaisseur  d’un  gros  crayon  ;  elle  est  molle  et  ne  pré¬ 
sente  pas  d’adhérences.  Le  pavillon  est  libre.  Dans  les 
feuillets  du  ligament  large  il  existe  autour  de  la  trompe 
de  petits  kystes  du  volume  d’une  fève  à  parois  minces 
et  remplis  de  liquide  citrin. 

L’examen  microscopique  d’une  coupe  faite  à  travers 
l’ulcération  donne  des  amas  de  cellules  épithéliales  poly¬ 
gonales  avec  de  gros  noyaux  ovalaires  ;  entre  ces  amas 
il  existe  des  bandes  de  tissu  conjonctif  avec  beaucoup 
de  cellules  connectives. 

Le  tissu  ovarien  présente  donc,  messieurs,  tous  les 
caractères  microscopiques  des  carcinomes;  nous  avons, 
en  effet,  des  travées  fibreuses  formant  des  alvéoles,  et 
dans  ces  cavités  alvéolaires  des  amas  de  cellules  dites 
épithéloïdes.  L’observation  présente  quelque  intérêt  sous 
ce  rapport,  car  nous  avons  en  quelque  sorte  surpris 
l’affection  carcinomateuse  tout  à  son  début  et  mon  inter¬ 
vention  est  venue  enrayer  la  marche  de  la  maladie.  Il 
n’est  pas  fréquent  d’observer  ainsi  le  carcinome  de  l’ovaire 
alors  qu’il  commence  à  se  développer,  et  je  fais  en  vain 
appel  à  mes  souvenirs,  je  ne  me  rappelle  pas  avoir  ren¬ 
contré  dans  mes  lectures  un  cas  semblable.  Il  sera  donc 
intéressant  de  suivre  cette  malade  et  de  voir  ce  que 
l’avenir  lui  réserve.  Le  docteur  Depage  prépare,  en 
outre,  un  travail  d’anatomie  pathologique  sur  ce  cas 
intéressant. 

A  différentes  reprises,  messieurs,  je  vous  ai  parlé  de 
.l’hystéfopexie  ;  je  vous  ai  fait  l’historique  de  cette  nou¬ 
velle  audace  de  la  chirurgie  abdominale  et  je  vous  en  ai 
décrit  les  différents  procédés  opératoires  en  insistant 
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principalement  sur  ceux  de  Terrier  (de  Paris),  et  de 
Léopold  (de  Dresde).  C’est  le  procédé  de  Léopold  que 
j’ai  mis  en  usage  dans  cette  opération  ;  j’y  ai  apporté 
cette  modification  :  l’avivement  du  tissu  utérin.  Léopold 
gratte  la  séreuse  péritonéale  de  façon  à  la  dénuder  de 
son  épithélium  au  niveau  de  l’utérus  pour  faciliter  les 
adhérences  ;  au  lieu  de  recourir  à  ce  grattage,  j’ai  taillé 
un  véritable  lambeau  dans  le  globe  utérin,  et  je  crois 
avoir  obtenu  ainsi  des  adhérences  beaucoup  plus  solides. 
Il  ne  faut  cependant  pas  trop  compter  sur  ce  moyen,  car 
on  a  vu,  par  exemple,  des  pédicules  utérins  se  détacher 
de  la  paroi  abdominale  après  l’hystérectomie  et  Müllor 
(de  Berne)  qui  a  proposé  l’amputation  supra-vaginale  et 
la  fixation  du  moignon  utérin  à  ■  la  paroi  abdominale 
comme  méthode  curative  du  prolapsus,  Millier,  dis-je,  a 
vu  ce  prolapsus  se  reproduire  après  cette  opération,  par 
suite  de  la  destruction  des  adhérences  primitives  de  la 
partie  restante  de  l’utérus  à  la  paroi  abdominale. 

Il  ne  faut  pas  croire,  du  reste,  qu’une  partie  dénudée 
de  péritoine  et  abandonnée  dans  l’abdomen  va  toujours 
provoquer  des  adhérences  entre  elle  et  la  séreuse; 
qu’un  pédicule  d’ovaire,  par  exemple,  adhère  toujours 
en  un  point  quelconque  de  la  cavité  péritonéale.  Cela  se 
produit  souvent,  c’est  vrai,  mais  souvent  aussi  ce  pédi¬ 
cule  reste  libre,  n’adhère  pas,  on  le  retrouve  sous  forme 
de  bouton  à  surface  lisse.  Il  y  a  quelques  mois,  vous 
m’avez  vu  enlever  à  une  jeune  femme  un  énorme  kyste 
de  l’ovaire  gauche.  Mon  opérée  avait  déjà  subi,  il  y  a 
cinq  ans,  l’enlèvement  d’un  kyste  ovarique  à  droite;  elle 
habitait  alors  Londres  et  avait  été  opéree  par  le  profes¬ 
seur  Piers.  Je  n’ai  trouvé  aucune  adhérence;  le  pédicule 
résultant  de  cette  première  opération  était  très  mince, 
amoindri  ;  il  avait  une  surface  lisse  sans  aucune  adhé¬ 
rence,  ni  trace  de  cicatrice,  ni  vestige  du  fil  qui  avait 
servi  à  la  ligature. 

On  pourrait  peut-être  me  reprocher,  messieurs,  de  ne 
pas  avoir  suivi  l’exemple  de  Kœberlé.  En  1869,  le  célèbre 
chirurgien  de  Strasbourg,  voulant  corriger  une  rétro- 
flexion  donnant  lieu  à  des  symptômes  d’occlusion,  ouvrit 
l’abdomen,  attira  l’utérus  en  avant,  enleva  un  ovaire 
sain  et  fixa  le  pédicule  au  bord  inférieur  de  la  plaie. 
Puisque  j’avais  enlevé  la  trompe  et  l’ovaire  du  côté  droit, 
j’aurais  dû,  semble-t-il,  profiter  de  cette  circonstance  et 
fixer  le  pédicule  à  la  plaie  abdominale.  Ce  procédé  a 
l’inconvénient  de  tordre  l’utérus,  il  corrige  une  dévia¬ 
tion  par  une  autre  déviation;  déplus,  le  pédicule  obtenu 
dans  ces  circonstances  est  assez  mince  et  les  adhérences 
obtenues  auraient  été  très  fragiles  ;  j’ai  surtout  eu  pour 
but  d’obtenir  l’adhésion  solide  de  l’utérus  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  c’est  pourquoi  j’ai  préféré  la  fixation  directe 
de  l’utérus  à  la  paroi  abdominale  après  avivement  com¬ 
plet  de  la  surface  à  fixer. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Sulfonal  (A  contribution  to  the  Study  of  sulphonal),  par 
J.  Gordon  ( Brit .  med.  journ.,  29  mars  1890,  p.  710).  —  Le  sul¬ 
fonal  diminue  l’excitabilité  réflexe  de  la  moelle  et  la  sensibi¬ 
lité  périphérique  et  la  conductibilité  des  nerfs  moteurs,  il 
ralentit  la  respiration  et  n’influence  pas  la  fréquence  du 
pouls  ;  à  petites  doses  (30  à  60  centigr.),  il  augmente  l’excré¬ 
tion  de  l’urée,  tandis  qu’à  fortes  doses  il  la  diminue;  il  ne 
produit  que  très  rarement  des  éruptions  cutanées,  n’a  au¬ 
cune  influence  sur  la  température  ;  il  détermine  quelquefois 
des  vomissements,  mais  ne  diminue  pas  notablement  l’ap¬ 
pétit  ;  chez  les  sujets  bien  portants,  il  a  un  effet  hypnotique 
très  net  ;  dans  les  cas  d’insomnie,  il  a  un  effet  favorable  et 
produit  un  sommeil  généralement  tranquille  et  reposant; 
mais  au  réveil  les  malades  ont  quelquefois  un  peu  de  trouble 


dan»  les  idées  ;  il  se  peut  produire  de  l’incoordination  dans  les 
mouvements  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  ;  les  malades 
éprouvent  parfois  une  sensation  d’abattement  et  môme  quel¬ 
quefois  des  vertiges. 

Sulfonal  dans  la  chorée  (Sulphonal  in  chorea),  par 
A.  Jeffuies  (Medical  News,  mars  1890.  p.  275).. —  L’auteur  a 
employé  le  sulfonal  à  la  dose  quotidienne  de  0,35  à  0,90,  et  en 
a  observé  d’heureux  résultats  dans  8  cas  sur  10  de  chorée.  Il 
conseille  toutefois  de  donner  on  même  temps  le  traitement 
arsenical. 

L’iodol  (Some  cases  treated  with  iodol),  par  D.  Cerna 
( Medical  News,  8  mars  1890, p.  241).  —L’auteur  a  einployéavee 
des  résultats  satisfaisants  l’iodol  comme  succédané  de  l’iodo- 
forme  en  poudre,  en  solutions  alcooliques  à  1  pour  3  et  éthé- 
rées  à  1  pour  4,  et  on  pommades  à  base  de  vaseline  à  1  pour  4 
ou  5.  Il  l’a  donné  à  l’intérieur  à  la  dose  de  1  gr.  20  par  jour. 

Traitement  de  l’érysipèle  par  les  scarifications 

The  operative  treatment  of  erysipelas),  par  Wilt.ï  Meyer 
Medical  Record,  15  mars  1890,  p.  290).  —  L’auteur  a  em¬ 
ployé  trois  fois  le  traitement  do  l’érysipèle  par  la  méthode  de 
Kraske-Riedel  ;  il  conclut  de  ses  observations  quo  les  scarifica¬ 
tions  forment  le  meilleur  traitement  de  cette  affection:  les 
scarifications  doivent  être  faites  au  voisinage  immédiat  de  la 
plaque  érysipélateuse,  mais  sur  la  peau  saine;  elles  doivent 
être  alternativement  perpendiculaires  et  obliques  par  rapport 
au  bord  de  la  lésion  et  doivent  être  exactement  suffisantes 
pour  que  le  sang  s’écoule.  Après  la  scarification  on  doit  recou¬ 
vrir  la  surface  scarifiée  avec  des  compresses'  trempées  dans 
une  solution  de  sublimé  au  1000e  et  changées  2  à  3  fois  par 
jour.  Même  dans  les  cas  où  les  scarifications  n’arrêtent  pas  les 
progrès  de  l’érysipèle,  elles  le  rendent  moins  grave  :  si  le 
malade  est  dans  un  état  de  faiblesse  prononcée  qui  ne  lui 
permette  pas  de  résister  à  la  maladie,  on  doit  alors  faire  de 
nouvelles  scarifications. 

De  la  cholérrhagie  qui  suit  l'incision  des  abcès 
du  foie,  par  L.  Bertrand  ( Revue  de  Médecine,  ...ifiÿrÿ.  16.90, 
p.  185).  —  L’auteur  a  réuni  six  observations,  d’abcès  Au  foie 
dont  l’ouverture  avait  été  suivie  d’un  écoulement  plus  ou 
moins  abondant  de  bile  à  travers  l’incision.  Il  s’agit  là  de 
l’exagération  d’un  phénomène  qui  se  traduit  plus  souvent  par 
la  coloration  jaune  ou  jaune  verdâdre  du  pus  de  ces  abcès  et 
qui  reconnaît  pour  cause  l’ulcération  des  canalicules  biliaires 
au  contact  du  pus.  Le  pronostic  est  subordonné  à  l’abondance 
et  à  la  durée  de  l’écoulement. 

Morceau  de  verre  dans  les  voies  digestives  (The 
saie  passage  of  a  sharp  piece  of  glass  through  the  digestive 
tract),  par  W.  Flint  {New- York  medic.  Journ.,  8  mars  1890, 
p.  262).  — Histoire  d’une  jeune  femme  qui  avala  par  mégarde 
un  fragment  pointu  d’un  tube  de  verre  :  sa  déglutition  avait 
été  accompagnée  de  douleurs  au  niveau  du  voile  du  palais  et 
de  la  partie  inférieure  du  pharynx.  Tentatives  inutiles  d’ex¬ 
traction  au  moyen  de  lavages  abondants  de  l’estomac;  mais  la 
malade  éprouva  après  les  lavages  une  sensation  douloureuse 
à  la  partie  supérieure  de  l’œsophage,  où  elle  persista  24  heures, 
puis  cessa  subitement.  Le  quatrième  jour,  après  deux  purga¬ 
tions,  expulsion  du  morceau  de  verre  sans  qu’il  se  soit  produi; 
aucun  accident. 

Œdème  pulmonaire  brightique  suraigu  avec 
expectoration  albumineuse ,  par  Bouveret  ( Revue  de 
Médecine,  mars  1890,  p.  241).  —  Forme  clinique  rare,  dont 
l’auteur  rapporte  deux  cas  et  qui  n’a  encore  été  décrite  que 
par  Fraentzel  :  subitement,  au  cours  d’une  néphrite  intersti¬ 
tielle,  dyspnée  intense,  expectoration  abondante,  spumeuse, 
rosée,  contenantune  grande  quantité  d’albumine  ;  l’urine  est 
rare,  dense;  l’accès,  après  une  durée  variable  de  quelques 
minutes  à  plusieurs  jours,  aboutit  à  la  mort,  ou  cesse  brusque¬ 
ment  pour  se  reproduire  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long  ;  l’accès  peut  survenir  à  la  suite  d’efforts  et  de  fatigues 
ou  sans  cause  appréciable.  Il  paraît  dû,  en  raison  de  la  brus¬ 
querie  de  son  apparition  et  de  sa  disparition,  à  un  trouble  de 
l’innervation  vaso-motrice  dans  le  domaine  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  plutôt  qu’à  des  troubles  circulatoires  d’ordre  mécanique 
et  d’origine  cardiaque. 
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Des  lettres  de  candidature  sont  envoyées  par  MM.  les  Dr  Jusl 
Lucas-ChamjoionnibreetCharles  Monod  à  la  place  déclarée  vacante 
dans  la  section  de  pathologie  chirurgicale;  par  M.  le  D1'  Dieula- 
foy  il  la  place  déclarée  vacante  dans  la  Section  de  pathologie  mé¬ 
dicale  :  par  M.  le  Dr  Marvaud,  médecin  principal  de  première 
classe,  au  titre  de  correspondant  national. 

M .  le  D1'  Montennis  (de  Dunkerque)  envoie  une  étude  d’hygiène 
thérapeutique  des  enfants. 

Mlle  Gassin  adresse  le  tableau  des  vaccinations  et  des  revacci¬ 
nations  qu’elle  a  pratiquées  à  Toulon  en  1889. 

M.  lirouardel  présente  une  note  de  M.  Crié  (de  Rennes)  sur  un 
cas  de  décomposition  des  bois  de  construction-pardes  champignons. 

M.  Larrey,  un  mémoire  manuscrit  de  M.  le  D1'  Robert ,  médecin- 
major  de  2° 'classe,  sur  une  épidémie  de  grippe  dans  la  garnison  do 
Verdun  en  1889  et  un  rapport  de  M.  le  Dr  Dicquemare,  médecin 
aide-major  de  l1'0  classe,  sur  les  vaccinations  pratiquées  dans  le 
Diebel-Chechàr . 

M  .Léon  Colin  présente  un  mémoire  manuscrit  de  M.leDr,SV7imî'cZi, 
Adrien,  médecin-major,  sur  les  résultats  comparatifs  des  vaccina¬ 
tions  opérées  avec  les  différentes  formes  de  vaccin  animal. 

M.  Bail  fait  hommagede  ses  leçons  sur  le  délire  des  persécutions 
ou  maladie.de  Lasègne. 

M.  Vidoî  présente  un  mémoire  de  M.  le  Dr  Leloir  (de  Lille)  sur 
la  part  d’influence  qui  revient  à  la  syphilis  dans  la  production  du 
tabes  et  offre  un  mémoire  qu’il  a  publié  avec  M.  Leloir  sur  la  ché¬ 
loïde  au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  et  de  l'anatomie  patho¬ 
logique. 

Métrite  du  corps  et  métritc  du  col. 

M.  le  D1'  Doléris.  —  Depuis  qu’il  y  a  près  de  six  ans  que 
j’ai  déposé  à  l’Académie  un  pli  cacheté  concernant  le  traite¬ 
ment  de  la  métrite  par  l’écouvillonnage  antiseptique  de  la 
matrice,  la  question  s’est  agrandie  de  jour  en  jour.  Je  vou¬ 
drais  aujourd’hui  chercher  à  résoudre  quelques-uns  des  desi¬ 
derata  de  thérapeutique  intra-utérine. 

Je  ferai  d’abord  ressortir  que  le  traitement  des  affections 
génitales  par  une  opération  unique  est  un  objectif  illusoire 
qpi  doit:  être  mis  hors  de  discussion.  Dans  l’espèce,  et  en  ce 

ui  Concerne  purement  la  métrite,  il  ne  s’agit  pas  en  effet  de 

écréter  que  telle  intervention  répond  ajoutes  les  nécessités 
morbides  et  que  telle  autre  est  superflue.  Adopter  exclusive¬ 
ment  la  curette  ou  l’écouvillon,  rejeter  la  dilatation  préalable, 
négliger  les  lavages  antiseptiques  intra-utérins,  vanter  l’usage 
de  tel  ou  tel  topique  caustique  après  le  curage,  uniquement 
parce  que  les  résultats  opératoires  n’ont  pas  été  fâcheux,  ne 
prouve  pas  la  légitimité  et  le  bénéfice  de  ces  pratiques  exclu¬ 
sives,  dans  leur  résultat  thérapeutique.  Je  puis  dire  que  de 
mes  recherches  poursuivies  pendant  dix  ans  j’ai  tiré  la  con¬ 
clusion  que  c’est  justement  dans  la  combinaison  de  ces  actes 
opératoires,  je  pourrais  dire  dans  l’ordonnance  méthodique  et 
réglée  d’une  technique  qui  n’est  jamais  ni  trop  soigneuse,  ni 
trop  méticuleuse,  que  j’ai  trouvé  la  solution  du  problème. 
Le  curage  de  l’utérus  ainsi  compris  n’est  plus  une  opération, 
c’est  une  méthode,  à  chacun  des  éléments  de  laquelle  échoit 
un  but  à  réaliser.  Là  est  la  seule  différence  de  la  pratique 
française  actuelle  avec  celle  d’autres  pays,  où  cependant  la 
gynécologie  a  reçu  depuis  longtemps  une  vive  impulsion.  Là 
est  aussi,  à  mon  avis,  la  supériorité  que  nous  pouvons  reven¬ 
diquer  hautement. 

Que  peut-on  demander  à  la  curette,  si  ce  n’est  exclusivement 
l’abrasion  de  la  muqueuse  du  corps  de  l’utérus  qui  est,  de 
sa  nature,’  molle,  comme  pulpeuse,  caduque,  et  que  le  plus 
petit  effort  détache  du  plan  musculaire  sous-jacent.  Prétendre 
enrâclant  avec  un  instrument  mousse  ou  même  tranchant 
atteindre  les  diverticules  du  col  utérin  noyés  au  sein  des 
travées  du  stroma,  les  follicules  anfractueux  où  se  réfugient 
et  se  continuent  de  préférence  les  processus  morbides,  est  une 
illusion  que  les  simples  notions  anatomiques  suffisent  à  dé- 
.  truire.  Quatre  ans.de  pratique,  depuis  que  j'ai  publié  mes  pre¬ 
miers  travaux  sur  ce  sujet,  m’ont  confirmé  dans  l'opinion  de 
la  nécessité  d’un  traitement  spécial  pour  la  métrite  du-  col  de 
l’utérus,  en  raison  des  premiers  insuccès  du  curage. 

Néanmoins  ces  notions  sont  restées  dans  un  domaine  assez 
restreint  ;  la  plupart  des  insuccès  du  curage,  allégués  par  ses 
adversaires  comme  par  ses  partisans,  sont  attribuables  à  la 
négligence  de  la  distinction  de  la  métrite  suivant  son  siège, 
c’est-à-dire  en  métrite  du  col  et  métrite  du  corps. 


La  muqueuse  du  col  utérin  malade  depuis  peu  de  temps 
est  parfois  à  la  vérité  susceptible  d’une  thérapeutique  très 
rationnelle,  conservatrice,  basée  sur  la  poursuite  du  proces¬ 
sus  morbide  préalablement  mis  en  évidence  par  une  large  di¬ 
latation  du  conduit  cervical.  Cette  dilatation,  parfois  négli¬ 
geable  quand  il  s’agit  du  corps  de  l'utérus,  je  la  crois 
indispensable  pour  le  traitement  de  la  métrite  du  col;  elle 
prépare  à  la  curette  et  aux  topiques  appropriés  un  travail 
efficace  dans  quelques  cas.  Pour  peu  que  l’endométrité  cer¬ 
vicale  soit  tant  soit  peu  invétérée,  il  n’y  a  plus  qu’un  remède, 
l’abrasion  nette  et  régulière  de  la  muqueuse  du  col  par  une 
opération  plastique  au  bistouri. 

Je  me  bornerai  aujourd’hui  à  signaler  à  ce  sujet  l’usage 
d’un  instrument  destiné  à  aider  le  travail  de  la  curette  lorsque 
l’on  se  borne  à  celle-ci  ;  c’est  un  scarificateur  à  lames  multi¬ 
ples,  une  sorte  de  herse  coupante  dont  les  dents  servent  à 
dilacérer  en  tous  sens  les  saillies  persistantes,  les  follicules  à 
parois  épaissies  qui  forment  à  la  surface  de  la  muqueuse 
étalée  comme  un  semis  de  granulations  miliaires  accessibles 
au  doigt.  Est-il  besoin  de  faire  remarquer  que  sans  la  dilata¬ 
tion  préalable  la  constatation  de  ces  diverses  productions  à 
l’aide  du  doigt,  la  notion  de  leur  siège  et  de  leur  profondeur, 
les  destruction  enfin  par  l’instrument  seraient  tout  à  fait  im¬ 
possibles  ? 

Une  autre  cause  d’échec  du  curage  est  l’existence  d’une 
déviation  de  la  matrice.  J’ai  décrit  ailleurs  l’utilité  de  la  gym¬ 
nastique  utérine  par  la  dilatation  répétée  ;  mais  détruire  les 
muqueuses,  faire  le  curage  pour  ramener  en  antéversion  une 
matrice  rétroflécliie,  me  semble  une  prétention  injustifiable. 
Ici. l’élément  métrite,  cortège  habituel  des  déviations,  doit 
passer  le  plus  souvent  au  second  plan.  D’autre  part,  le  rôle  de 
la  dilatation  et  de  la  curette  en  matière  de  déviation  est  réel 
et  l’emploi  de  ces  procédés  n’est  pas  négligeable,  mais  il  n’est 
pas  curatif.  Je  pense  donc  qu’il  est  injuste  de  faire  figurer  au 
passif  du  curage  les  insuccès  de  cet  ordre.  J’en  dirai  autant 
dos  lésions  des  annexes.  Le  curage  n’a  d’effet  immédiat,  cer¬ 
tain,  que  sur  la  muqueuse,  tandis  que  ses  effets  médiats  sur 
les  annexes,  sur  la  musculature,  l’innervation,  la  vasculari¬ 
sation,  etc.,  sont  au  moins  problématiques  et  doivent  toujours 
être  prudemment  réservés.  Ici  le  vrai  mérite  de  notre  mé¬ 
thode  moderne  est  de  ne  point  aggraver  les  lésions  périphé¬ 
riques. 

Quant  au  parallèle  du  curage  avec  les  méthodes  de  cauté¬ 
risation,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l’avenir  de  la  gyné¬ 
cologie  est  surtout  dans  l’objectif  physiologique  ;  l’entretien 
de  la  fonction  lorsqu’elle  est  intacte,  sa  restauration  lors¬ 
qu’elle  est  compromise,  réalisent  le  but  le  plus  haut  que  le 
praticien  doit  viser.  Or,  le  cautère  actuel  sur  le  col,  les  caus¬ 
tiques  violents  à  demeure  dans  la  cavité  du  corps,  sont  sans 
contredit  les  plus  parfaits  destructeurs  de  la  vie  physique  de 
l’utérus  ;  à  leur  action  caustique  succèdent  le  bourgeonne¬ 
ment  et  la  suppression  de  la  muqueuse  ;  d’où  les  atrésies  dans 
les  trois  cinquièmes  des  cas,  la  stérilité,  la  perte  de  la  fonc¬ 
tion. 

D’autre  part,  cautériser  un  col  érodé,  un  ectropion  cervical, 
c’est  créer  une  cicatrice  d’épithélium  pavimenteux,  un  vernis 
artificiel,  sur  une  muqueuse  sécrétante  ;  c’est  du  même  coup 
supprimer  la  sécrétion,  enfermer  profondément  le  processus 
morbide  et  créer  un  processus  folliculaire  seléro-hypertro- 
phique  souvent  kystique,  cent  fois  plus  sévère  que  la  lésion 
initiale.  —  (Commission  :  MM.  Tamier  et  Polaillon.) 

Travail  de  nuit  des  femmes  dans  les 
manufactures  et  les  ateliers 

M.  Hocha  rd.  —  L’Académie  a  été  consultée  par  M  le 
président  de  la  Commission  de  la  Chambre  des  députés,  char¬ 
gée  de  l’examen  du  projet  de  loi  sur  le  travail  des  enfants, 
des  filles  mineures  et  des  femmes  dans  les  établissements  in¬ 
dustriels,  sur  les  conséquences  que  pourrait  avoir  sur  la  santé 
des  femmes  une  loi  qui  les  autoriserait  à  travailler  la  nuit 
dans  les  manufactures,  usines  et  ateliers. 

Au  nom  de  la  Commission  qui  a  examiné  cette  demande, 
j’ai  l’honneur  de  vous  proposer  la  réponse  suivante  :  «  Unè 
loi  qui  autoriserait  les  femmes  à  travailler  la  nuit  dans  les 
manufactures,  usines  et  ateliers,  aurait  pour  leur  santé  les 
conséquences  les  plus  désastreuses,  en  se  tenant  bien  entendu 
sur  le  terrain  exclusif  de  l’hygiène.  » 

Cette  proposition  est  adoptée  à  l’unanimité. 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  DUMONTPALLIER 

Troubles  psychiques  et  hallucinations  de  ■  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow. 

M,  Jollroy.  —  Je  viens  d’observer  unejemœ  fille  de  vingt- 
Cinq  ans,  présentant  depuis  six  mois  les  symptômes  de  la  ma¬ 
ladie  dé  Basedow.  Cette  malade,  qui  a  toujours  été  très  ner- 
’  vèùse,  a  eu  autrefois,  à  plusieurs  reprises,  des  syncopes,  des 
accès  de  dyspnée,  avec  eonstriction  laryngée  et  ovaralgie 
gaUche,  Pendant  deux  ans,  elle  a  vu  en  hallucination  ou  en 
rêve  un  chien  en  rage.  Le  cauchemar  avait  disparu  depuis 
plusieurs  années  quand  est  survenue  la  maladie  de  Basedow. 

Depuis  l’apparition  du  goitre  cxophthalmique,  les  hallucina¬ 
tions  sont  revenues  plus  terribles  encore  que  par  lé  passé. 

Cet  exemple  me  paraît  bien  rentrer  dans  la  classe  des 
troublés  psychiques  attribuables  à  la  fois  à  un  état  antérieur, 
l’hystérie,  et  à  la  maladie  de  Basedow. 

Dans  ce  cas,  le  trouble  cérébral  ést  hystérique  par  son  ori¬ 
gine,  et  par  son  développement  appartient  à  la  maladie  de 
Basedow. 

De  sorte  que,  finalement,  la  folie  peut  appartenir  en  propre 
et  entièrement  à  la  maladie  de  lîasedow,  ou  en  être  tout  à 
fait  distincte  et  ne  lui  appartenir  que  partiellement. 

Un  cas  de  folie  du  doute  simulant  la  crampe  des 


M’.  Ség-las.  —  J’ai  observé  dernièrement,  à  la  Salpêtrière, 
un  jeune  homme  de  di'x-ricuf  ans  qui  se  plaignait  d’éprouver  : 
depuis  quelque  temps  une  grande  difficulté  pour  écrire.  Dès  i 
qu’il  écrit,  il  sent  dans  les  doigts  qui  .tiennent  la  plume  et 
même  dans  1,’avant-bras  droit  une  douleur,  ou  plutôt  une  fati- , 
gue  qui  le  gêne  pour  continuer.  En  le  faisant  écrire,  on  ne 
constate  pas  de  différence  entre  ce  qu’il  écrit  avant  et  après  j 
le  moment  où  il  accuse  cette  sensation  de  fatigue,  Ni  spasmes,  ; 
ni  tremblement,  ni  paralysie  dans  la  main. 

On  anrait  pu  croire  qu’il  s’agissait  d’une  crampe  des  écri¬ 
vains,  mais  il  n’en  est  rien.  Depuis  l’âge  de  six  à  huit  ans, 
ce  malade  a  présenté  des  stigmates  avérés  d’hystérie.  Depuis 
1888,  il  offre  des  symptômes  multiples  de  folie  du  doute. 

Mon  sujet  n’est  pas  atteint  de  crampe  des  écrivains  ;  les 
troubles  de  l’écriture  sont  sous  la  dépendance  de  son  état 
mental.  La  fatigue  accusée  par  lui  en  écrivant  se  compose 
de  deux  éléments  :  l’un  physique,  siégeant  dans  la  main, 
est  dû  le  plus  probablement  à  un  manque  d’adaptation  consé¬ 
cutif  aux'  changements  répétés  de  la  tenué  de  la  plume.  L’élé¬ 
ment  intellectuel  le  plus  important  est  l’hésitation,  l’ènnqi 
éprouvé  par  le  malade  au  moment  d’écrire,  et  même  sans 
écrire,  craintes  vagues  accompagnant  d’habitude  les  obses¬ 
sions  avec  conscience. 

Mon  malade  est  donc  uniquement  atteint  de  folie  du  doute 
avec  quelques  idées  un  peu  spéciales.  Dans  des  cas  sembla¬ 
bles,  il  faut  toujours  faire  l’examen  physique  et  même  intel¬ 
lectuel  du  sujet,  afin  d’éviter  des  confusions  possibles. 

Traitement  des  pustules  varioliques  de  la  face 
parles  pulvérisations  étbérées  de  sublimé. 

M.  Talamon.  —  J’ai  mis  en  usage  pour  le  traitement 
abortif  dés  pustules  varioliques  un  procédé  consistant  dans 
les  pulvérisations  éthéréea-.  d’une  substance  antiseptique  par 
l’appareil  de  Richardson. 

Les  pulvérisations  ont  été  faites  avec  une  solution  ainsi 
formulée  : 

Sublimé... . 1  gramme 

Acide  citrique . ) 

Alcool  à  90°  6  continu  cubes. 

Ether  Q.  S.  pour  faire  60  centim.  cubes. 

Les  pulvérisations  étaient  faites  trois  ou  quatre  fois  par 
jour  et  continuées  jusqu’à  l’entière  dessiccation  des  pustules. 

Il  faut  que  chaque  pulvérisation  soit  suffisante  pour  qu’on 
voie  blanchir  la  surface  des  pustules  et  de  la  peau  sous  la 
couche  do  sublimé  déposé.  En  général,  une  minute  suffit 
pour  atteindre  ce  résultat. 

Depuis  quelque  temps,  noirs  avons  ajouté  aux  pulvérisa¬ 
tions  des  badigeonnages  de  glycérolé  de  sublimé  au  lql5,  de  • 


manière  à  maintenir  constamment  là  peau  sous  une  couche 
antiseptique  à  l’abri  des  germes  extérieurs. 

Ce  traitement  local  de  la  variole,  aidé  du  seul  traitement 
tonique  à  l’intérieur,  a  une  certaine  efficacité  dans  les  formes 
moyennes  de  la  maladie,  puisque  le  taux  de  la  mortalité  s’est 
abaissé  de  18,7  0]0  à  12,6  OlO. 

Deux  concrétions  crétacées  rendues  dans  l’expec¬ 
toration. 

M.  Comby  présente,  au  nom  de  M,  le  docteur  Quantin  de 
Selongey,  deux  petits  calculs  expectorés  au  milieu  de  vio¬ 
lentes  quintes  de  toux,  par  une  femme  tuberculeuse  âgée  de 
trente-huit  ans.  Ces  calculs  proviennent  sans  doute  d’un  gan¬ 
glion  péri-bronchique,,  et  ont  été  rendus  après  avoir  pénétré, 
de  ce  ganglion  calcifié,  dans  une  bronche  de  calibre  moyen. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  9  avril  1890 

PRÉSIDENCE  DE  H.  TERRIER 

Blessure  du  lobe  frontal  g-auehe. 

M.  Chauvel.  —  J’ai  à  vous  rendre  compte  d’une  observa¬ 
tion  de  blessure  de  tête  par  un  éclatement  ae-  fusil. 1  Un  bour¬ 
geon  cérébral  qui  faisait  hernie  par  la  plaie  du  front  fut  excisé, 
douze  esquilles  osseuses  furent  enlevées,  mais  il  fut  impos¬ 
sible  d’extraire  le  corps  étranger  solide  que  l’on  Sentait  très 
bien  avec  un  stylet.  Outre  la  perte  de  l’œil,  le  malade  présen¬ 
tait  une  abolition  complète  de  l’odorat,  l’intelligence  était  con¬ 
servée.  Un  mois  et  demi  après  l’accident,  au  fond  de  la  plaie 
bourgeonnante  et  déprimée  en  entonnoir,  ilï.  Chériiéux 
apercevait  très  nettement  ùn  corps  métallique  noir  ;  ce  corps 
étranger,  long  de  sept  centimètres,  épais  de  deux  et  dëmi, 
fut  enlevé  avec  un  davier,  après  débridement  de  la  plaie. 

La  mort  survint  quelques  jours  plus  tard  dans  une  crise 
épileptiforme.  L’autopsie  n’ayant  pas  été  faite,  il  est  impos¬ 
sible  de  tirer  des  conclusions  de  cette  observation. 

Gliome  de  la  rétine. 

M.  Chauvel.  —  M.  Lagrange  (de  Bordeaux)  nous  a 
adressé  une  observation  de  gliome  de  la  rétine,  L’affection 
datait  de  sept  ans  ;  le  malade,  opéré  en  novembre  1888,  ne 
présentait  en  octobre  89  aucune  altération  de  la  santé.  L’exa¬ 
men  de  la  pièce  montra  que  la  rétine  n’avait  pas  été  franchie 
par  la  tumeur.  Il  s’agissait  d’un  gliome  endophyte  dont  quel¬ 
ques  cellules  tombées  dans  le  corps  vitré  étaient  venues  se 
greffer  sur  la  papille.  L’auteur  montre,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  de  MM.  Panas  et  de  Wecker,  que  l’opération  peut  être 
suivie  d’une  survie  assez  longue  et  même  de  guérison  pendant 
cinq,  dix,  dix-huit  ans.  Sur  quatre-vingt-quatorze  cas  ce  résul¬ 
tat  fut  obtenu  vingt  fois  ;  aussi  conclut-il  que  l’opération  est 
indiquée  dès  que  le  diagnostic  est  certain, 

Cholécystotomie 

M.  Terrillon.  —  M.  Chaput  nous  a  communiqué  der¬ 
nièrement  une  observation  de  cholécystotomie.  Il  s’agissait 
d’un  homme  de  quarante-six  ans  présentant  depuis  trois  ans 
des  douleurs  dans  l’hypochondre  droit  et  des  accidents  hépa¬ 
tiques  assez  prononcés  :  sous  le  bord  des  fausses  côtes  on  sen¬ 
tait  une  tumeur  paraissant  manifestement  devoir  être  rap¬ 
portée  à  la  vésicule  biliaire. —  M.  Chaput  fit  l’opération  sans 
ponction  préalable  :  c’est  un  premier  point  sur  lequel  je  veux 
appeler  votre  attention.  Lorsque  j’ai  tait  ma  première  cho¬ 
lécystotomie,  la  première  qui  ait  été  faite  en  France,  je  n’avais 
pas  fait  de  ponction  avant  l’opération,  et  plusieurs  collègues 
m’avaient  reproché  cette  manière  de  faire  ;  depuis  j’ai  agi  de 
la  même  même  façon  dans  cinq  cas  et  n’ai  eu  qu’à  m’en  louer. 

Après  l’incision  de  la  paroi1,' M.  Chaput  arrive  sur  la  vési¬ 
cule  qu’il  vide  par  une.  ponction,  l’incise,  et,  en  l’explorant 
avec  le  doigt,  trouve  dans  lé  canal  cystique  à  une,  certaine 
profondeur  ùn  calcul  encliàtonné,  qu’il  ne  put  enlever  qu’avec 
beaucoup  de  difficulté,  après  avoir  passé  un  instrument  der¬ 
rière  lui.  Il  a'  été  proposé  beaucoup  de  procédés  pour  l'extrac¬ 
tion  de  ces  calculs  enchatonhés  ;  je  me  contenterai  de  vous- 
signaler  celui  que  j 'employai  dans  un  cas  analogue  :  avec  une 
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pince  à  griffe  je  creusai  une  cavité  dans  l’intérieur  du  calcul, 
cette  cavité  me  permit  de  pouvoir  briser  la  coque  et  d’extraire 
ensuite  facilement  les  fragments  du  calcul. 

Avant  d’explorer  la  vésicule,  M.  Chaput  l’a  fixée  à  la  paroi 
abdominale  par  quelques  points  de  suture  ;  je  ne  crois  pas  ce 
temps  nécessaire,  car  j’ai  toujours  pu  attirer  la  vésicule  suffi¬ 
samment  pour  que  l’opération  fût  faite  hors  de  la  cavité  péri¬ 
tonéale. 

Huit  jours  après  cette  opération,  M.  Chaput  abrasa  la  mu¬ 
queuse  avec  une  curette  sur  un  espace  d’un  centimètre  envi¬ 
ron,  décolla  les  adhérences,  sutura  les  bords  de  l’ouverture, 
puis  par  une  suture  en  surjet  ferma  la  plaie  abdominale.  Le 
résultat  fut  parfait. 

Sur  les  huit  cholécystotomies  que  j’ai  faites,  je  n’ai  pas 
trouvé  une  seule  fois  l’occasion  de  faire  cette  oblitération  de 
la  fistule  biliaire  :  elle  n’est  indiquée  en  effet  que  lorsque  le 
canal  cystique  et  le  canal  cholédoque  sont  perméables.  Je  crois 
donc  cette  opération  excellente,  mais  je  crois  aussi  que  les 
indications  en  sont  rares. 

•M.  Terrier.  —  Lorsque  les  canaux  cystique  et  cholédoque 
sont  obstrués  et  que  la  bile  s’écoule  à  l’extérieur,  faut-il  lais¬ 
ser  persister  la  fistule  et  n’y  a-t-il  pas  autre  chose  à  faire  ? 
Dans  un  cas  analogue  j’ai  établi  la  communication  entre  la 
vésicule  et  le  duodénum.  Le  malade  mourut  longtemps  après 
d’un  cancer  de  la  tête  du  pancréas,  et  jusqu’à  sa  mort  la  jau¬ 
nisse  n’avait  pas  reparu.  . 

M.  Tillnux.  —  Je  pense  aussi  que  dans  ces  cas  il  faut  éta-  ■ 
blir  une  communication  entre  la  vésicule  et  l’intestin,  ainsi  ' 
que  Winiwarter  l’a  fait  le  premier.  J’ai  pratiqué  cette  opéra-  , 
tion  une  fois  ;  le  malade  est  mort  plus  tard  de  cachexie  cancé¬ 
reuse. 

M.  Terrier.  —  Ce  n’est  qu’après  une  série  d’opérations 
conduites  d’une  façon  assez  irrégulière  que  Winiwarter  est 
arrivé  à  un  résultat  :  le  premier  qui  réussit  est  un  chirurgien 
russe.  Toutes  ces  indications  historiques  sont  exposées  dans  , 
la  thèse  d’un  de  mes  élèves,  M.  Delagénière. 

M,  Terrillon.  —  Je  n’ai  pas  parlé  de  cette  opération,  parce 
que  dans  mes  huit  cas  la  vésicule  était  altérée,  adhérente,  et 
qu’il  était  impossible  d’arriver  à  un  bon  résultat. 

Traitement  de  i’cctopie  testiculaire 
M.  Richelot.  —  M.  Tuffier  dans  son  travail  (avril  1889)  et 
M.  Çhampionnière  dans  son  rapport,  proposent  comme  traite¬ 
ment  de  l’ectopie  testiculaire  la  fixation  du  testicule  au  fond 
des  bourses,  après  traction  pour  le  faire  descendre.  Je  crois 
ue  le  traitement  doit  être  beaucoup  plus  complexe  et  que 
orchidopexie  est  inutile. 

L’indication  est  double  :  sauver  le  testicule  et  guérir  ou  pré¬ 
venir  la  hernie,  ce  à  quoi  l’on  arrive  par  la  suppression  du 
canal  vagino-peritonéal  et  la  cure  radicale,  opération  bénigne, 
efficace,  facile  chez  les  jeunes  sujets.  —  S’il  y  a  hernie  en 
même  temps  qu’ectopie,  il  faut  supprimer  le  conduit  vagino- 
péritonéal  et  faire  la  cure  radicale.  —  S’il  n’y  a  pas  hernie,  il 
faut  faire  la  cure  radicale  préventive  :  le  capitonnage  du  con¬ 
duit  ne  suffit  pas.  J’ai  vu  un  malade  de  19  ans  auquel  M.  Kir- 
misson  avait  fait  la  fixation  du  testicule  et  le  capitonnage  du 
conduit  après  avoir  vidé  l’hydrocèle  congénitale.  Le  testicule 
remonta,  l’hydrocèle  se  reproduisit.  Je  lui  fis  la  cure  radicale, 
et  il  est  actuellement  guéri.  —  Supprimer  le  canal  séreux 
c’est  faire,  dans  une  certaine  limite,  la  fixation  du  testicule, 
fixation  plus  efficace  d’ailleurs  que  l’orchidopexie  après  laquelle 
l’ascension  du  testicule  est  la  règle.  J’opérai  en  1888  un  ma¬ 
lade  que  j’avais  déjà  opéré  en  1886  et  dont  le  testicule  était 
remonté  se  placer  entre  la  peau  et  l’aponévrose  du  grand 
oblique  ;  je  rompis  soigneusement  toutes  les  adhérences  et 
plaçai  le  testicule  dans  une  logette  que  je  fis  avec  le  doigt 
.  4ans  les  bourses  :  il  ne  remonta  pas. 

La  cure  radicale  peut  donc  suffire  dans  quelques  cas,  mais 
non  dans  tous  :  en  fixant  le  testicule  aurait-on  plus  de  chances 
de  succès?  Je  no  le  crois  pas.  La  force  qui  remonte  le  testicule 
est  piiissante  :  après  l’orchidopcxie,  cette  force  sollicite  ou  non 
le  testicule  à  remonter  ;  si  otii,  elle  entraîne  la  peau  avec  lui. 
Chez  un  enfant  de  trois  aiis  auquel  j’avais  fait  la  cure  radicale 
etl’orchidopexie,  le  testicule  est  remonté  à  l’anneau,  en  entraî¬ 
nant  la  peau.  Mou  opération  avait  bien  rempli  toutes  les  indi¬ 
cations;  il  y  aurait  intérêt  .cependant  à  ce  que  le  testicule  ne 
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fût  pas  collé  au  pubis.  On  peut  y  arriver  par  la  section  du 
crémaster  ou  la  fixation  du  cordon. 

Un  homme  de  20  ans  était  atteint  d’ectopie  inguinale  dou¬ 
ble  :  le  testicule  gauche  allait  et  venait  dans  le  canal  inguinal, 
le  testicule  droit  était  fixe,-  douloureûx.  —  A  gauche  je  recons¬ 
truisis  une  tunique  vaginale,  détruisis  toutes  les  adhérences, 
dilacérai  l’enveloppe  fibreuse  du  cordon,  disposai  le  testicule 
au  fond  du  scrotum,  ne  le  fixai  pas,  mais  fixai  le  cordon  par 
trois  points  de  suture  au  niveau  du  trajet  inguinal,  en  ayant 
soin  de  ne  pas  comprendre  dans  mes  fils  l’artère  spermatique 
et  le  canal  déférent.  A  droite  je  fis  la  même  opération,-  après 
avoir  produit  par  dépression  une  logette  dans  le  scrotum,  rudi¬ 
mentaire  de  ce  côté. 

En  résumé:  attirer  le  testicule  et  lé  fixer  au  fond  Je  s  bour¬ 
ses  sans  faire  la  cure  radicale,  expose  à  la  productibn  d’une 
hernie  et  à  l’ascension  du  testicule  avec  la  peau  à  laquelle  il 
est  fixé.  Si  l’on  fait  la  cure  radicale  l’orchidopexie  est  inutile 
Il  faut  refaire  une  tunique  vaginale,  faire  la  cure  radicale, 
dépouiller,  amincir  le  cordon  et  le  fixer  dans  le  trajet  ingui¬ 
nal.  Si  le  cordon  est  court,  il  faut  se  résigner  à  ne  pas  abais¬ 
ser  le  testicule  autant  qu’on  le  voudrait;  la  cure  radicale  suffit. 

M.  Çhampionnière.  — M.  Tuffier  avait  en  vue  lesecto- 
pies  des  enfants  en  bas  âge,  ectopies  que  les  tiraillements,  le 
massage  pouvaient  réduire,  et  qu’il  croit  bon  de  fixer  après 
avoir  pratiqué  le  massage. 

M.  Richelot  parle  de  malades  plus  âgés,  chez  lesquels  lé 
testicule  ne  peut  s’abaisser  que  très  difficilement  par  le  mas¬ 
sage  :  pour  ceux-ci  il  convient  de  faire  une  opération  plus  effi¬ 
cace,  je  suis  absolument  de  l’avis  do  M.  Richelot.  Mais  je  crois 
qu’on  peut  conserver  l’orehidopexie  :  elle  ne  présente  aucun 
danger,  et  oppose  toujours  une  certaine  résistance  à  l’ascen¬ 
sion  du  testicule.  Je  suis  partisan  de  la  cure  radicale  et  de  la 
dissection  du  cordon  ;  le  point  capital  est  la  section  d’un  trous¬ 
seau  fibreux  solide  qui  unit  le  testicule  au  cordon.  Malgré  cette 
opération  complète,  le  testicule  a  des  tendances  à  remonter, 
et  quelquefois  plus,  d’un  côté  que  de  l’autre.  Il  y  a  là  une  dif¬ 
formité  congénitale. 

M.  Reclus.  —  Tous  les  malades  que  j’ai  opérés  avaient 
plus  de  16  ans.  Je  leur  ai  fait  la  cure  radicale  et  l’orchidopexie  : 
les  résultats  furent  médiocres,  le  testicule  est  remonté  à  l’ori¬ 
fice.  Je  ne  connaissais  pas  l’opération  que  vient  de  nous  expo¬ 
ser  M.  Richelot  ;  je  me  demande  d’ailleurs  si  elle  est  toujours 
utile  ;  chez  les  jeunes  enfants  peut-être,  mais  chez  l’adtilté  le 
testicule  eu  ectopie  est  souvent  transformé  en  tissu  fibreux;. 
—  Enfin  dans  la  fixation  du  cordon  n’étreindra-t-on  pas  les 
vaisseaux  et  ne  stérilisera-t-ou  pas  la  glande? 

M.  Monod.  —  J’ai  pratiqué  il  y  a  trois  semaines  une  opé¬ 
ration  analogue  à  celle  que  vient  de  décrire  M.  Richelot,  avec 
cette  différence  que  je  fixai  au  fond  des  bourses  la  vaginale 
reconstituée,  et  que  je  suturai  le  cordon  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  au-devant  de  l’orifice  inguinal.  Les  résultats 
immédiats  sont  excellents. 

Dans  certains  cas  il  est  inutile  de  s’occuper  du  canal  vagino- 
péritonéal,  il  n’existe  pas. 

Pour  ce  qui  est  des  fonctions  du  testicule,  on  ne  sait  jamais 
s’il  pourra  les  recouvrer. 

M.  Gérard  Marchand.  —  J’ai  opéré  un  malade  de  23  ans 
atteint  do  hernie  congénitale  avec  ectopie  testiculaire:  j’ai 
trouvé  le  trousseau  fibreux  dont  parlait  M.  Lucas  Champion- 
nière  ;  je  fis  avec  le  doigt  une  dépression  dans  le  scrotum  où  jë 
logeai  le  testicule.  Le  testicule  s’est  rapproché  de  la  paroi 
abdominale.  Je  suis  arrivé  à  un  résultat  néanmoins,  puisque 
cette  opération  m’a  permis  de  supprimer  le  canal  herniaire. 

M.  Richelot.  —  J’ai  dit  que  l’orchidopexie  était  inutile, 
mais  non  mauvaise.  M.  Çhampionnière,  après  avoir  dépouille 
le  cordon,  a  fixé  le  testicule  qui  est  remonté  cependant  :  l’or- 
chidopexie  n’a  donc  servi  à  rien.  La  fixation  du  cordon  aurait 
peut-être  réussi.  —  Pour  ce  qui  est  de  l’inutilité  de  cette  opé¬ 
ration  dans  certains  cas  de  testicules  fibreux,  je  pense  comme 
M.  Reclus.  Mais  y  a-t-il  grand  inconvénient  à  prendre  l’artère 
spermatique  dans  les  fils  de  suture  ?  ne  le  fait-6li  pas  fréquem¬ 
ment  pour, la  varicocèle  et  ne  réussit-on  pas  néanmoins? 


M.  Tuffier  présente  une  pièce  de  grossesse  extra-utérine: 
le  kyste  contenait  un  lithopédiôn  calcifié. 
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SOCIÉTÉ  DEI  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  9  avril  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  LABBÉ. 

Do  l’émétique  dans  les  -  .solutions  de  sublimé. 

M.  lioymond.  —  Dans  la  discussion  de  la  dernière  séance, 
au  sujet  des  antiseptiques  mis  à  la  disposition  des  sages- 
femmes,  onaproposé  d’introduire  dans  les  solutions  de  sublimé 
des  substances  susceptibles  de  provoquer  des  vomissements  ; 
à  ce  propos  je  rappellerai  que  Salomon,  on  Amérique,  ajoute 
aux  solutions  comme  émétique  2gr.  de  sulfate  de  calcium  par 
litre. 

Du  traitement  de  la  lithiase  biliaire  par  les 
alcalins,  dans  le  cours  de  la  grossesse 
M.  Grellety.  —Les  deux  faits  suivants  que  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  m’ont  paru  présenter  d’autant  plus  d’intérêt 
que  l’on  connaît  peu  de  documents  sur  cette  matière  :  le  pre¬ 
mier  cas  a  trait  a  une  malade  qui,  ayant  eu  une  attaque  de 
coliques  hépatiques  pendant  une  grossesse,  fit  dans  la  suite 
une  saison  à  Vichy  :  lors  d’une  seconde  grossesse  elle  fit  une 
nouvelle  cure  alcaline  ;  aucun  accident  ne  survint  jusqu’à 
l'époque  de  l’accouehement.  —  Une  autre  malade  qui  avait 
de  violentes  coliques  hépatiques  avec  une  jaunisse  très  intense 
vint  à  Vichy  un  mois  après  son  accouchement  ;  son  enfant, 
qu’elle  nourrissait,  avait  présenté  plusieurs  poussées  d’ictère 
en  rapport  avec  celles  qui  survenaient  chez  la  mère  :  sous 
l’influence  du  traitement  alcalin,  tous  les  symptômes  dispa¬ 
rurent  chez  la  mère  et  chez  l’enfant. 

M.  Moutard-Martin .  —  Les  coliques  hépatiques  apparais¬ 
sent  fréquemment  pendant  l’état  puerpéral  pour  se  reproduire 
dans  la  suite.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  le  traitement  fut  com¬ 
mencé  à  la  fin  du  premier  mois  qui  suivit  l’accouchement, 
puis  continué  avec  des  interruptions  et  des  reprises.  Quinze 
mois  après,  la  malade  fit  une  saison  à  Vichy  ;  les  attaques 
de  coliques  s’éloignèrent  de  plus  en  plus.  Aujourd’hui,  elles 
ne  reparaissent  plus  qu’une  fois  ou  deux  par  an. 

Je  ne  crois  pas  que  le  traitement  alcalin  présente  aucun 
inconvénient. 

M.  lluchard.  —  Je  ne  crois  pas  non  plus  qu’il  y  ait  incon¬ 
vénient  à  donner  le  traitement  alcalin  habituel  pendant  la 
grossesse  et  même  l’allaitement.  J’ai  vu  bien  souvent  des 
femmes  ayant  des  coliques  hépatiques  seulement  pendant  la 
grossesse  ou  après  l’accouchement,  reprises  à  l’occasion  de 
chaque  grossesse.  De  même  quelquefois  les  coliques  hépatiques 
reviennent  à  chaque  époque  cataméniale. 

M.  Labbé.  —  L’action  des  alcalins  et  de  l’eau  de  Vichy, 
particulièrement  sur  le  sang,  a  été  très  exagérée  par  Trous¬ 
seau.  M.  Personne,  autrefois,  s’était  administré  30  grammes 
de  bicarbonate  de  soude  par  jour  pendant  un  mois,  et  n’avait 
constaté  à  la  suite  aucun  appauvrissement  du  sang.  —  Moi- 
même,  chez  une  femme  enceinte,  j’ai  arrêté  des  vomissements 
incoercibles  et  une  pyrosis  persistante,  avec  des  doses  de  4 
grammes  de  bicarbonate  de  soude,  J’ai  souvent  donné  sans 
inconvénient  etmême  avec  succès  des  doses  de  8àl0grammes 
de  bicarbonate  do  soude  chez  des  dyspeptiques  anémiques,  et 
je  ne  partage,  en  somme,  nullement  l’appréhension  que  pro¬ 
fessent  tant  de  médecins  contre  les  alcalins. 

M.  Moutard-Martin.  — Cette  terreur  inspirée  par  Trous¬ 
seau  contre  les  alcalins  est  déplorable.  Si  on  ne  réussit  pas 
avec  le  bicarbonate  de  soude,  c’est  parce  qu’on  en  donne  trop 
peu  ;  datas  les  cas  de  douleurs  gastralgiques  commençantes  je 
le  prescris  à  doses  élevées  et  repétées  coup  sur  coup,  et  n’ai 
peur  que  de  m’en  lasser. 

M.  Huchard.  —  Sauf  certains  cas  dans  lesquels  il  y  a 
contre-indication  à  l’emploi  de  l’eau  de  Vichy,  tels  que  les 
états  congestifs,  l’hypertrophie  cardiaque,  etc.,  l’anémie, 
la  chlorose  sont  même  une  indication  à  son-  usage.  Contraire¬ 
ment  à  l’opinion  généralement  admise,  je  crois  même  que  ces 
eaux  sont  trop  excitantes. 

De  l’emploi  des  injections  de  morphine  et  d’atro¬ 
pine  contre  les  vomissements  alimentaires  in¬ 
coercibles  d’origine  nerveuse. 

M.  Huchard  lit,  au.  nom  de  M.  Liégeois,  de  Bainville- 
aux-Saules,  l’observation  d’une  enfant  de  11  ans  qui,  présen¬ 


tant  des  vomissements  alimentaires  incoercibles,  fut  traitée  par 
les  injections  de  chlorhydrate  de  morphineet  de  sulfate  d’atro¬ 
pine  après  chaque  .  repas  (0,03  centigr.  de  morphine,  — 
0,008  milligr.  d’atropine).  Au  bout  de  quelques  jours  les  vomis¬ 
sements  furent  retardés,  puis  ils  devinrent  moins  abondants, 
enfin  au  bout  de  quelques  semaines  ils  s’arrêtèrent.  Les  injec¬ 
tions  furent  espacées  (tous  les  trois  jours),  mais  les  vomisse¬ 
ments  reparurent  dans  l’intervalle  de  celles-ci,  pour  cesser 
complètement  au  bout  d’un  certain  temps. 

M.  Moutard-Martin.  —  Les  doses  de  morphine  et 
même  celles  d’atropine  employées  ici  sont  véritablement 
énormes.  Loin  de  combattre  le  traitement  des  vomissements 
(nerveux  surtout)  par  la  morphine,  je  reconnais  qu’on  obtient 
des  résultats  (inespérés.  Mais  j’en  suis  arrivé  à  donner  des 
doses  de  3  ou  4  milligrammes  pour  n’en  arriver  à  un  centi¬ 
gramme  que  progressivement. 

M.  Huchard.  —  Je  ne  conteste  pas  l’utilité  des  doses 
d’abord  minimes  et  progressivement  croissantes.  —  Un  autre 
point  important  à  établir,  c’est  l’inocuité  relative  des  injections 
de  morphine  dans  les  affections  rénales.  On  s’en  exagère  le 
danger,  lorsqu’on  croit  à  la  production  d’accidents  toxiques 
par  suite  de  la  non-élimination  par  la  voie  rénale.  Je  n’ai 
jamais  vu  d’accidents  d’intoxication  morphinique  dans  les 
affections  rénales.  La  morphine,  en  réalité,  doit  s’éliminer  par 
la  peau  chez  les  malades  dyspnéiques,  qui  présentent  des 
sueurs  abondantes  après  l’injection. 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  ROYALE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

Seance  du  8  avril  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  T.  HOLMES 

Cure  radicale  des  hernies 

M.  A.  E.  Barker.  —  Je  vous  communique  la  statistique 
des  50  opérations  consécutives  que  j’ai  faites  pour  hernie  non 
étranglée.  Il  n’y  a  pas  un  seul  décès;  il  n’y  a  pas  une  seule 
complication  défavorable  à  la  vitalité  du  testicule.  Deux  fois 
seulement  la  plaie  a  suppuré.  L’anneau  est  suturé  à  fils  per 
dus;  les  fils  de  la  suture  cutanée  sont  enlevés  du  10°  au  12- 
jour.  L’âge  de  mes  malades  s’échelonne  de  3  mois  à  70  ans 
L’étude  des  résultats  définitifs  démontre  que  chez  les  sujets 
jeunes  et  vigoureux  la  cure  peut  être  réellement  radicale. 

M.  Bennett.  —  Chez  les  Jeunes  enfants,  il  y  a  grande  ten¬ 
dance  à  la  guérison  spontanée,  et  dès  lors  il  n’y  a  guère  d’in¬ 
dication  opératoire.  Chez  les  adultes,  l’indication  est  plus  fré¬ 
quente.  Mais  il  faut  savoir  qu’il  y  a  des  cas  de  mort.  Le  testi¬ 
cule  ne  court  guère  de  dangers  que  si  l’opérateur  commet 
quelque  faute.  La  guérison  n’est  le  plus  souvent  pas  radicale, 
car  l’opéré  doit  ensuite  en  général  porter  bandage. 

M.  Greig  Smith  n’admet  pas  l’opération  chez  les  enfants; 
il  n’opère  les  hernies  que  si,  irréductibles,  elles  empêchent 
le  travail  et  menacent  la  vie.  La  dissection  du  sac  compromet 
la  vitalité  du  testicule.  Le  meilleur  procédé  est  celui  de  Mac- 
ewen. 

M.  Parker.  —  J’ai  souvent  opéré  de  jeunes  enfants,  car 
il  n’est  pas  rare  que  le  canal  déshabité  n’ait  pas  de  tendance 
à  l’oblitération  spontanée.  La  meilleure  méthode  est  l’occlu¬ 
sion  du  collet  avec  suture  des  piliers. 

M.  Boyce-Barrow.  —  Le  bandage  convient  à  la  plupart 
des  hernies  réductibles.  Dans  presque  toutes  mes  opérations 
j’ai  extirpé  le  sac  et  il  n’en  est  résulté  aucune  complication 

M.  Howse.  —  J’ai  opéré  25  enfants  au-dessous  de  12  ans,  par 
diverses  méthodes,  et  chez  tous,  sauf  un,  la  cure  a  été  radi¬ 
cale  ;  quand  le  testicule  est  petit,  je  l’enlève.  Mais  chez  les  très 
jeunes  enfants  la  guérison  par  le  bandage  est  fréquente  et 
doit  être  tentée. 

M.  Barker  admet  la  guérison  par  le  bandage  chez  les  en¬ 
fants  et  n’opère  que  quand  il  y  a  une  indication  nette.  Répon¬ 
dant  à  une  question  de  M.  Kiallmarck,  il  déclare  qu’il  n’hé¬ 
site  pas  à  opérer  les  hernies  ombilicales. 

G.  Masson,  Propriétaire- Gérant. 

Paris.  —  lmp.  des  Arts  et  Manulatures,  la  rue  Paul-Lelong.  —  M.  Barnagaud. 
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Tenu  à  Vienne  du 


Grâce  à  l’influence  du  professeur  Nothnagol,  Wiesbaden 
est  dépouillé,  pour  cette  année  tout  au  moins,  d’un  privilège 
que  huit  sessions  consécutives  lui  avaient  peut-être  fait  croire 
définitif.  Dérogeant  à  ses  usages,  le  Congrès  de  médecine  in¬ 
terne  a  décidé  de  lui  être  infidèle,  et  a  accepté  l’hospitalité 
que  Vienne  lui  a  offerte,  dans  la  salle  des  séances  de  son 
Académie  des  Sciences.  Il  n’a  pas  eu  à  s’en  plaindre,  car  le 
chiffre  des  membres  présents  à  la  séance  d’ouverture  était 
de  340. 

Les  travaux  ont  été  ouverts  le  15  avril  à  10  h.  1/4  par  un 
discours  où  le  professeur  Nothnagel  a  glorifié  Vienne  et  ses 
gloires  médicales,  depuis  Van  Swietén.  jusqu’à  Bamberger,  en 
passant  par  do  nombreuses  illustrations.  Puis  après  quelques 
mots  du  ministre  de  l’Instruction,  M.  v.  Gaustch,  et  du  bourg¬ 
mestre,  M.  Prix,  bienvenue  a  été  souhaitée  par  le  professeur 
Billroth,  au  nom  de  la  Société  des  médecins,  dont  il  est  le 
président. 

Le  bureau  a  été  constitué  de  :  MM.  Leyden  (Berlin),  Baiim- 
ler  (Fribourg),  Koranyi  (Budapest),  comme  présidents  des 
séances;  MM.  Guttmanu  et  Kleihperer  (Berlin),  Peiper 
(Greifswald),  Krehl  (Leipzig),  II.  Lorenz  (Vienne),  comme 
secrétaires. 

Traitement  de  la  pleurésie  purulente 

>1.  Inimcrinann  (Bâle).  —  Déjà  en  1886,  notre  Congrès  a 
délibéré  sur  le  traitement  des  épanchements  pleuraux.  Au¬ 
jourd’hui,  il  a  proposé  à  nos  études  la  question  plus  restreinte 
des  épanchements  purulents,  la  plus  importante,  il  est  vrai,  de 
ce  vaste,  sujet. 

"  5  Nouâ  devons  ici  viser  trois  buts  «  évacuer  le  pps  ;  2°  l'em¬ 
pêcher  de  s’accumuler  à  nouveau;  3°  obtenir  la  restitution 
anatomique  et  physiologique  de  l’appareil  respiratoire. 

Seule  la  première  de  ces  indications  est  directement  du  res¬ 
sort  de  la  chirurgie,  et  la  chirurgie  y  est  presque  toujours 
nécessaire.  Les  pleurésies  métapneumonique,  dues  au  pneu¬ 
mocoque,  sont  on  effet  seules  susceptibles  de  résorption  spon¬ 
tanée.  Quand  d’autres  microbes  sont  en  cause,  streptocoques, 
staphylocoques  ou  bacilles  tuberculeux,  une  thérapeutique 
active  est  indispensable  :  il  ne  faut  pas  compter  sur  la  résorp¬ 
tion  ;  l’enkystement  est  rare  ;  l’évacuation  spontanée  est  excep¬ 
tionnelle  et  insuffisante. 

Ainsi,  en  présence  d’une  pleurésie  purulente,  notre  premier 
soin  doit  être  de  faire  une  ponction  exploratrice  pour  déter¬ 
miner  s’il  s’agit  oui  ou  non  de  pus  à  pneumocoques.  Si  non, 
l’indication  à  l’évacuation  est  formelle.  Or,  c’est  la  majorité 
des  cas.  De  quels  moyens  disposons-nous  donc  ? 

La  ponction  simple  ne  réussit  presque  jamais  :  il  reste 
presque  toujours  dans  la  plèvre  des  microorganismes  qui  con¬ 
tinuent  à  y  pulluler.  De  même  pour  les  ponctions  répétées  : 
Hampel  et  A.  Schmidt  en  ont  eu  quelques  bons  résultats,  mais 
c’est  une  méthode  aléatoire  et  qui  ne  réussit  guère  que  dans 
les  pleurésies  à  pneumocoques.  Sauf  cela,  ce  n’est  qu’un  pal¬ 
liatif,  pour  les  vieilles  pleurésies  où  l’on  doit  renoncer  à 
obtenir  l’expansion  totale  du  poumon  rétracté.  On  a  alors 
songé  à  associer  à  la  ponction  des  injections  microbicidès  :  là 
encore  l’échec  a  été  la  règle,  car  il  est  à  peu  près  impossible 
d’obtenir  une  désinfection  absolue.  Les  résultats  ont  été  meil¬ 
leurs  avec  la  méthode  de  Michaël  (Hambourg)  :  cet  auteur 
fait  dans  la  plèvre  deux  orifices  diamétralement  opposés,  en 
haut  et  en  avant,  en  bas  et  en  arrière,  qu’il  garnit  d’une  ca¬ 
nule  à  demeure  et  par  lesquels  il  pratiquo  l’irrigation  de  la 
plèvre.  Les  dispositions  sont  telles  que  le  pneumothorax  est 
évité,  et  Michael  a  guéri  de  la  sorte  rapidement,  en  14  jours, 
2  enfants  atteints  de  pleurésie  purulente  abondante  et  an¬ 
cienne.  '  '  •  •• 

.  Mais  la  méthode  la  plus  usitée  est  la  plus  simple  et  la  plus 
ancienne  do  toutes  :  eest  l’évacuation  totale  par  une  incision 
large  et  déclive  dont  on  entretient  la  béance  jusqu’à  ce  que  la 
plèvre  soit  définitivement- asséchée.  Méthode  ancienne,  car 
elle  remonte  à  Hippocrate. 
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Parmi  nous,  le  procédé  de  Kœnig  est  le  plus  employé.  Après 
incision  latérale  une  côte  est  réséquée,  puis  la  plèvre  est  ou¬ 
verte.  Le  liquide  une  fois  évacué,  la  cavité  est  drainée,  puis 
si  l’évacuation  n’est  pas  totale  (ce  qui  n’est  pas  rare),  des  la¬ 
vages  antiseptiques  sont  pratiqués.  Mais  autant  que  possible 
on  en  sera  parcimonieux,  et  même  pour  les  éviter  complète¬ 
ment  Küster  conseille  les  pratiques  suivantes  :  il  tamponne  à 
la  gaze  iodoformée  les  cavités  circonscrites;  quant  aux  gran¬ 
des  poches,  il  les  ouvre  largement  par  deux  incisions,  une  en 
avant  et  une  en  arrière,  situées  juste  au-dessus  du  dia¬ 
phragme. 

Autrefois,  la  mortalité  de  l’incision  large  était  de  80  0/0. 
Aujourd’hui,  pour  les. épanchements  récents,  elle  est  tombée 
à  14.3  0)0,  et  nous  sauvons  même  des  malades  atteints  de 
pleurésie  putride.  Ges  résultats  sont  brillants  :  mais  ils  ne 
sont  obtenus  qu’au  prix  de  lésions  anatomiques  définitives, 
d’adhérences  totales  de  la  plèvre,  de  rétraction  thoracique, 
de  perte  de  substances  osseuses.  Nous  avons  donc  atteint  les 
deux  premiers  buts  que  nous  devons  nous  proposer  ;  mais 
nous  manquons  le  troisième.  Certes,  on  n’y  saurait  compter 
quand  le  poumon  est  définitivement  entouré  d’une  coque  fibreuse 
épaisse  ou  bien  quand  il  est  tuberculeux.  Mais  dans  bien  des 
cas  iln’en  est  pas  ainsi,  et  alors  il  est  certain  que  la  méthode 
de  Bülau,  le  drainage  permanent  avec  aspiration,  est  celle  qui 
remplit  le  mieux  les  desiderata  physiologiques. 

Cette  méthode  est  la  suivante.  Un  long  drain  est  introduit 
dans  le  thorax,  en  évitant  l’accès  de  l’air,  au  moyen  de  la 
canule  d’un  gros  trocart.  Un  tube  de  caoutchouc  adapté  au 
drain  descend  jusqu’à  terre  et  plonge  dans  un  vase  rempli 
d’un  liquide  antiseptique.  Il  y  a  donc  là  un  véritable  siphon 
et  le  pus  s’écoule  à  mesure  qu’il  se  forme,  et  en  même  temps 
la  pression  intra-thoracique  devient  négative  comme  à  l’état, 
normal.  Parfois,  si  le  pus  est  très  épais  et  grumeleux,  il  faut 
pratiquer  l’aspiration. 

Cette  méthode,  qui  a  été  employée  avec  succès  par  diffé¬ 
rents  auteurs,  et  dont  tout  récemment  Wœlfier  a  dit  avoir  eu 
à  se  louer,  amène  une  diminution  rapide  de  la  suppuration  et 
le  malade  ne  tarde  pas  à  guérir  sans  déformation  thoracique. 
Si  je  réunis  les  résultats  obtenus  à  Hambourg,  Berlin,  Bâle, 
Graz,  je  trouve  cinquante-sept  malades  avec  trois  morts  seu¬ 
lement  ;  chez  cinq;  il  a  fallu  terminer  par  de  petites  résections 
costales  ;  les  quarante-neuf  autres  ont  guéri  directement. 

.  C’est  donc  une  méthode  à  recommander,  mais  il  n’en  sau¬ 
rait  être  question;  cela  va  sans  dire,  que  si  le  poumon  est 
encore  expansible,  dans  les  cas  récents,  par  conséquent. 
D’autre  part,  lorsque  l’épanchement  est  putride  à  cause  de 
phénomènes  généraux  graves,  l’incision  large  est  indiquéè 
pour  parer  aux  accidents  septicémiques  par  l’évacuation 
immédiate  et  totale. 

M.  Scliede  (Hambourg)  (2°  rapporteur).  —  Autant  on  est 
d’accord  sur  la  nécessité  d’évacuer  le  pus  des  pleurésies  puru¬ 
lentes,  autant  on  discute  sur  le  meilleur  moyeu  d’y  parvenir. 
On  a  prétendu,  par  analogie  avec  les  arthrites,  qu’on  réussi¬ 
rait  par  la  ponction  suivie  de  lavage  antiseptique  ;  en  réalité, 
on  a  échoué,  et  cela  se  conçoit  isans  peine.  Il  n’y  a  aucune 
comparaison  à  établir  entre  la  plèvre  et  une  cavité  articu¬ 
laire  dont  les  dimensions  sont  restreintes,  où  l’on  peut  injec¬ 
ter  des  solutions  antiseptiques  concentrées,  et  qui,  en  outre, 
est  en  général  accessible  aux  manipulations  qui  y  répartissent 
le  liquide. 

Il  est  certain,  le  travail  de  Simondo  le  prouve,  que  la  mé¬ 
thode  de  Bülau  donne  des  succès;  mais  elle  a  des  inconvé¬ 
nients.  Elle  est  impossible  chez  les  sujets  indociles,  chez  lefc 
enfants  ;  d’autre  part,  il  n’est  pas  rare  que  le  drain  se  bouché. 

Cola  étant,  je  continue  à  penser  que  jusqu’à  nouvel  ordre 
rien  ne  vaut,  pour  la  généralité  des  cas,  l'incision  large,  asso¬ 
ciée  le  plus  souvent  (mais  non  toujours)  à  la  résection  d’un 
fragment  costal.  Je  conseille  d’inciser  un  peu  en  dehors  de  la 
ligne  '  axillaire  postérieure,  dans  le  huitième  ou  le  neuvième 
espace.  ;  h 
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On  objecte  qu’alors  le  pneumothorax  est  inévitable  et 
qu’alors  l’expansion  pulmonaire  s’arrête  en  chemin,  d’où  la 
rétraction  obligatoire  du  thorax.  Oui,  il  y  a  toujours  pneumo¬ 
thorax,  mais  cela  n’empêche  pas  le  poumon  de  se  dilater.  En 
regardant  dans  une  plèvre  ouverte,  on  voit  sans  doute  que 
le  poumon  s’affaisse  lors  de  l’inspiration  ;  mais  l’expiration  le 
■  dilate,  et,  s’il  est  sain,  suffit  parfaitement  à  le  dilater  complè¬ 
tement.  Dans  un  cas  de  résection  de  la  paroi  thoracique,  de 
la  largeur  de  la  main,  pour  une  tumeur  maligne,  j’ai  vu  au 
bout  de  vingt-quatre  heures  que  le  poumon,  parfaitement 
sam,  était  au  contact  de  ce  qui  restait  de  la  paroi  et  adhé¬ 
rait  à  ses  bords.  De  même  chez  un  enfant,  au  quatrième 
jour,  après  un  empyème  précoce,  lors  du  premier  panse¬ 
ment.  On  trouve  sans  peine  dans  la  littérature  des  exemples 
de  guérison  analogue,  en  10  à  20  jours.  Je  pense  donc  que  la 
crainte  du  pneumothorax  est  chimérique,  si  l’incision  est 
précoce,  le  poumon  étant  encore  susceptible  d’expansion. 

La  théorie  que  je  viens  de  donner  de  l’expansion  du  pou¬ 
mon  par  la  force  d’expiration  me  paraît  seule  admissible, 
et  l’onne  saurait  admettre,  comme  Roser  Ta  prétendu,  que  la 
cause  soit  la  cicatrisation  progressive,  par  granulation,  de 
l’angle  compris  entre  la  plèvre  viscérale  et  la  plèvre  pariétale, 
par  le  mode  de  cicatrisation,  en  somme,  des  plaies  angulaires. 

La  méthode  de  Küster  est  en  général  inutile,  sauf  pour  les 
pleurésies  purulentestraumatiques.Sauf  pour  les  épanchements 
à  poches  multiples,  il  suffit  d’une  ineision. 

Lorsque  le  pus  n’est  pas  putride,  on  ne  pratiquera  qu’un 
seul  lavage,  immédiatement  après  l’opération  ;  mais  ce  lavage 
sera  complet.  Les  lavages  ultérieurs  sont,  en  effet,  parfois  dan¬ 
gereux  on  n’en  est  plus  à  compter  les  cas  de  mort  subite. 
On  n’y  aura  donc  recours  que  si  la  putridité  du  pus  y  est  une 
indication  formelle. 

Les  contrc-indications  classiques  sont  la  dégénérescence 
amyloïde  et  la  tuberculose  pulmonaire.  Mais  dans  un  cas  j’ai 
vu  guérir,  après  une  résection  thoracique  étendue,  une  dégé¬ 
nérescence  amyloïde  grave  du  foie  avec  ascite  et  anasarque. 
Quant  aux  tuberculeux,  Fræntzel,  Fielder,  Senator  n’admet¬ 
tent  guère  chez  eux  que  les  ponctions  palliatives.  Or,  j’en  ai 
incisé  4  et  3  ont  guéri.  Je  suis  donc  porté  à  penser,  avec  JPel, 
que  la  pleurésie  purulente  des  tuberculeux  doit  être  traitée 
comme  les  autres. 

J’en  viens  enfin  à  l’opération  d’Estlancler,  fort  utile  pour  les 
cas  où  le  poumon  ne  peut  pas  aller  jusqu’au  contact  de  la  paroi 
thoracique.  Je  dirai  que  c’est  Simon  qui,  en  1869,  a  eu  l’idée 
première  de  cette  intervention.  Mais  tous  les  auteurs,  et  je 
citerai  Bouilly,  de  Cérenville,  Küster,  ont  constaté  que  pour 
le  pneumothorax  total,  et  en  particulier  quand  le  sommet  du 
poumon  est  rétracté  vers  le  hile,  le  désossement  de  la  cage 
thoracique  devient  impuissant.  Dès  1878  je  l’avais  constaté  ; 
dès  lors  j’avais  eu  l’idée  d’aller  plus  loin  encore  et  d’enlever 
aussi  les  parties  molles  des  espaces  intercostaux  et  la  plèvre 
ariélale,  souvent  extraordinairement  épaissie.  Dans  les  cas 
e  ce  genre  j’ai  pratiqué  10  fois  l’opération  suivante  :  une  in- 
fcision  à  concavité  supérieure  part  de  l’aisselle,  sous  le  bord 
du  grand  pectoral,  descend  jusqu’à  la  limite  inférieure  de  la 
plèvre  et  là  se  recourbe  pour  remonter  entre  l’omoplate  et  la 
ligne  épinière  jusqu’à  la  2“  côte.  De  là  donc  un  vaste  lambeau 
qui  contient  l’omoplate  dans  son  épaisseur.  Ce  lambeau  une 
fois  relevé,  les  côtes  sont  toutes  réséquées  jusqu’à  l'a  2°,  de 
leur  cartilage  à  leur  tubercule  postérieur,  puis  les  parties 
molles  intermédiaires  et  la  plèvre  épaissie  sont  coupées  avec 
de  vigoureux  ciseaux.  Les  artères  intercostales  sont  liées  une 
à  une.  Il  reste  alors  à  la  place  de  la  plèvre  une  vaste  surface 
sur  laquelle  retombe  le  lambeau  cutanéo-musculaire  ;  la  partie 
inférieure  seule  reste  découverte  et  est  tamponnée.  Presque 
tout  se  réunit  par  première  intention. 

Certes,  le  tronc  reste  après  cela  bien  déformé,  mais  l’opéra- 
t|on  est  bien  supportée.  Des  trois  malades  que  j’ai  opérés  à  Ber¬ 
lin  en  1878  et  1879,  1  a  guéri,  les  2  autres  sont  encore  dans 
mon  service  à  Hambourg.  Des  7  que  j’ai  opérés  à  Hambourg. 

5  ont  guéri,  1  est  mort  d’intoxication  iodoformée,  1  a  quitte 
l’hôpital  non  encore  cicatrisé  et  gravement  menacé  par  une 
néphrite. 

M.  Fraentzel  (Berlin).  —  L’opération  radicale  est  dange¬ 
reuse  chez  les  sujets  affaiblis,  ne  fût-ce  qu’à  cause  de  l’anes¬ 
thésie,  et  dans  ces  conditions  la  méthode  de  Bülau  doit  être 
employée,  tout  au  moins  pour  remonter  le  malade  à  un  point 
où  il  puisse  supporter  l’acte  chirurgical  ;  et  d’ailleurs,  dans 


bien  des  cas,  elle  suffit  à  elle  seule.  C’est  elle,  ou  la  simple 
ponction  palliative,  qui  convient  à  la  plupart  des  tubercu¬ 
leux. 

M.  Cui-sclunami  (Leipzig).  —  A  mon  sens,  il  ne  faut 
jamais  attendre  la  résorption  spontanée,  même  dans  les  cas 
les  plus  légers  ;  tout  au  plus  la  guérison  se  fait-elle  par  vo¬ 
mique.  Il  faut  donc  agir  dès  le  diagnostic  posé,  et  pour  les  cas 
légers  on  appliquera  toujours  la  méthode  de  Bülau,  bonne 
même  dans  d’assez  nombreux  cas  graves.  Depuis  dix  ans,  je 
l’ai  appliquée  soixante-treize  fois  et  je  n’ai  eu  que  six  décès 
et  trois  fistules.  Les  autres  ont  guéri,  même  trois  tuberculeux 
et  trois  cas  d’épanchement  putride.  Si  tous  les  deux  jours  on 
remplace  le  tube  par  un  plus  gros,  on  évite  l’inconvénient  de 
l’obstruction  par  des  coagula.  11  ne  faut  faire  de  lavages  anti¬ 
septiques  que  s’il  y  a  de  la  fièvre. 

Dans  bien  des  cas,  j’ai  obtenu  la  guérison  en  16  à  21  jours, 
comme  par  l’empyème. 

M.  If ofmokl  (Vienne).  —  11  est  impossible  d’adopter  exclu¬ 
sivement  une  des  deux  méthodes  aujourd’hui  discutées  : 
il  faudrait  que  ce  débat  associât  les  médecins  et  les  chirur¬ 
giens.  Même  chez  les  enfants  je  n’ai  pas  constaté  de 
danger  au  chloroforme.  A  mon  sens,  la  méthode  de  Bülau 
rend  des  services  dans  les  cas  légers,  mais  en  général  elle 
doit  céder  le  pas  à  la  pleurotomie.  J’ai  vu  des  phlegmons  suc¬ 
céder  aux  ponctions  chez  les  tuberculeux.  Après  l’incision,  je 
suis  opposé  aux  lavages  dans  les  cas  simples,  et  même  dans 
les  cas  putrides,  car  alors  les  autopsies  m’ont  appris  que  le  pus 
stagne  dans  des  reeessus  où  l’injection  ne  pénétré  guère. 

M.  Leyden  (Berlin).  —  Je  suis  partisan  de  la  méthode  de 
Bülau,  et  je  pense  que  les  malades  affaiblis  supportent 
mal  la  pleurotomie,  surtout  à  cause  de  leur  faiblesse  car¬ 
diaque  et  du  chloroforme.  En  outre,  c’est  une  opération 
longue,  qui  nécessite  un  transport  à  la  salle  d’opérations. 
Sans  doute,  la  méthode  de  Bülau  a  des  inconvénients,  est 
souvent  lente,  laisse  parfois  des  fistules,  doit  être  complétée 
par  un  acte  chirurgical,  mais  alors  le  malade  est  si  bien  re¬ 
monté  qu’il  peut  supporter  cet  acte. 

>  La  gravité  des  diverses  pleurésies  n’est  pas  la  même.  Les 
pleurésies  à  pneumocoques  sont  les  plus  légères  ;  celles  des 
tuberculeux  sont  les  plus  graves  ;  les  pleurésies  à  staphylo¬ 
coques  et  à  streptocoques  sont  intermédiaires.  Même  les  pleu¬ 
résies  putrides  peuvent  guérir  par  la  méthode'  de  Bülau. 

M.  Fwald  (Berlin).  —  Je  pense,  au  contraire,  qu’il  faut 
appeler  le  chirurgien  sitôt  du  pus  constaté  dans  la  plèvre. 
Neuf  fois  j’ai  fait  pratiquer  ainsi  l’opération  de  Küster,  et  un 
seul  des  malades,  un  tuberculeux,  a  péri. 

M.  Ziemssen  (Munich).  —  Depuis  10  ans  j’ai  recours  à  la 
pleurotomie  avec  résection  costale,  et  je  m’en  loue,  même 
chez  les  tuberculeux.  Le  médecin  ne  doit  laisser  vieillir 
aucune  pleurésie  purulente.  Il  faut  inciser,  même  quand  il  y 
a  un  liquide  séreux  contenant  des  streptocoques  ;  la  purulence 
alors  est,  en  effet,  inévitable.  Chez  les  enfants,  la  pleurotomie 
donne  une  guérison  rapide  et  sans  difformité. 

M.  Fiïrbring-er  (Berlin).  —  Il  faut  inciser  toutes  les  fois 
que  la  ponction  exploratrice  amène  du  pus  épais  :  même  chez 
les  enfants  on  n’observe  alors  jamais  la  guérison  spontanée. 
J’ai  trois  fois  essayé  la  méthode  de  Bülau,  et  je  n’en  suis  pas 
satisfait.  Quand  le  pus  est  peu  épais,  la  résorption  est  possible 
et  Ton  est  en  droit  d’attendre,  mais  au  plus  pendant  3  semai¬ 
nes.  Les  lavages  ne  sont  indiqués  que  s’il  y  a  fièvre. 

M.  Eiscnlolu*  (Hambourg).  —  Avec  du  soin  on  évite  les 
inconvénients  de  la  méthode  de  Bülau;  si  le  tube  se  bouche, 
une  petite  injection  boriquée  le  débouche.  Parfois  la  canule 
tombe  et  de  l’air  pénètre  dans  la  plèvre,  mais  quand  la  plaie 
est  de  nouveau  obturée  il  se  résorbe  vite,  et  d’ailleurs  cette 
chute  est  rare  si  le  pansement  est  bien  fait.  Il  faut  inciser 
d’emblée  les  épanchements  putrides. 

M.  Iioranyi  (Budapest).  —  La  tuberculose  pulmonaire 
n’est  pas  une  contre-indication  à  la  pleurotomie  avec  résec¬ 
tion  costale.  Presque  tous  les  cas  opérés  de  la  sorte  à  ma  cli¬ 
nique  ont  guéri.  Une  fois,  pour  éviter  les  dangers  du  chloro¬ 
forme,  j’ai  opéré  à  la  cocaïne. 

M.  Alaydl  (Vienne).  —  J’ai  vu  des  pleurésies  purulentes 
consécutives  à  des  kystes  hydatiques  de  la  plèvre.  Là,  la  ponc- 
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tion  est  mauvaise  ;  elle  a  donné  5  morts  sur  16  cas  ;  par  l’in¬ 
cision  largo,  la  mortalité  n’est  que  de  25  0$. 

M.  Winter  (Vienne).  —  Je  vous  présente  4  malades  guéris 
par  l’incision  avec  résection,  à  la  clinique  de  Billroth.  Dans 
ce  service,  sur  ?5  pleurésies  purulentes,  dont  21  idiopathi¬ 
ques,  cette  opération  a  été  faite  12  fois,  avec  9  guérisons, 

2  fistules  et  1  décès. 

M.  Billrotli  (Vienne).  —  Les  cas  les  plus  importants  sont 
ceux  où  une  coque  fibreuse  enserre  le  poumon;  mais  on  ne  les 
observe  que  si  l’on  a  laissé  vieillir  l’épanchement.  Mais  même 
alors  on  peut  avoir  par  l’opération  une  guérison  radicale. 
Malgré  M.  Schede,  j’admets  la  théorie  de  Roser  :  certes,  il  n'y 
a  pas  do  granulations  à  proprement  parler  dans  l’angle  costo- 
pulmonaire,  mais  il  y  a  un  tissu  de  néomembranes  qui  peu  à 
peu  avance  et  se  rétracte,  en  attirant  le  poumon. 

M.  Rydygier  (Cracovie).  —  En*ma  qualité  de  chirurgien, 
je  suis  partisan  de  la  pleurotomie  avec  résection  costale.  Au 
besoin,  on  tamponne  la  cavité  à  la  gaze  iodoformée.  De  la 
sorte,  môme  mes  tuberculeux  ne  sont  pas  restés  fistuleux. 

M.  Riineberg  (Helsingfors)  est  partisan  de  la  pleurotomie 
avec  résection,  il  est  opposé  aux  lavages. 

M.  Weber  (Halle)  n’admet  la  méthode  de  Bülau  que  si  la 
faiblesse  extrême  contre-indique  l’opération. 

M.  Mosler  (Greifswald)  insiste  sur  ce  fait  qu’au  cours  de  la 
pleurésie  séreuse  il  faut  désinfecter  toutes  les  cavités  accessi¬ 
bles,  car  par  elles  s’introduisent  sans  doute  les  microbes  sous 
l’influence  desquels  on  observe  la  suppuration  spontanée  des 
épanchements  séreux. 

M.  Immermann  déclare  qu’il  n’est  pas  l’adversaire  dé  la 
pleurotomie,  mais  qu’à  son  sens,  comme  il  l’a  dit,  il  y  a  des 
indications  à  la  méthode  de  Bülau. 

M.  Schede  ne  les  admet  qu’en  cas  d’affaiblissement  ex¬ 
trême,  et  alors,  malgré  M.  Koranyi,  il  considère  la  cocaïne 
comme  plus  dangereuse  que  le  chloroforme.  Et  ces  cas  ne  doi¬ 
vent  pas  exister  si,  comme  on  doit  absolument  le  faire,  on  ne 
diffère  plus  jamais  l’opération  radicale 

Ostéites  de  la  lièvre  typhoïde 

M.  Fürbringei*  (Berlin).  —  Les  faits  de  ce  genre  sont 
signalés  accidentellement  chez  nous  au  cours  des  descriptions 
de  fièvre  typhoïde  ;  mais,  malgré  d’importants  travaux  parus 
en  France  depuis  une  vingtaine  d’années,  nous  n’en  avons  pas 
encore  fait  une  étude  d’ensemble.  Je  citerai  cependant,  en  1885, 
la  thèse  où  Freund  relate  5  observations  personnelles,  et  les 
8  observations  d’Obermaïer.  Ce  dernier  auteur  admet  que  le 
bacille  typhique  est  la  cause  de  ces  ostéites.  Il  faut  ajouter  que 
les  erreurs  do  diagnostic  avec  l’ostéomyélite  infectieuse  à 
symptômes  typhoïdiques  no  sont  pas  rares. 

Sur  environ  1600  fièvres  typhoïdes  que  j’ai  observées,  je  n’ai 
vu  que  5  fois  cette  complication.  Le  cas  le  plus  remarquable 
est  celui  de  mon  fils,  âgé  de  7  ans  et  demi,  qui,  en  4  mois,  eut 
7  attaques  sur  10  os.  Son  état  fut  grave,  mais  il  a  guéri, 
à  partir  d’une  atteinte  d’influenza  qui  a  été  pour  ainsi  dire 
critique.  Il  ne  lui  reste  aucune  trace  de  ces  lésions  osseuses. 
Mes  4  autres  malades  sont  2  enfants  de  12  ans,  un  homme  de 
21  ans  et  une  femme  de  25  ans.  Trois  d’entre  eux  ont  guéri  ; 
le  dernier  est  mort  d’hémo-pyopneumothorax  par  rupture 
dans  la  plèvre  ù  m.  —  pulmonaire. 

Les  os  atteints  ont  été  une  côte  (ce  qui  a  simulé  un  abcès 
du  foie),  le  grand  trochanter  et  le  pubis  (d’où  analogie  avec 
une  coxalgie),  les  os  du  crâne.  Il  s’agit  d’une  ostéo-périostite, 
et  je  pense  avec  Obermaïer  que  la  cause  est  le  bacille  ty¬ 
phique.  Elle  est  ordinairement  tardive,  mais  pas  toujours,  et 
peut  même  être  préliminaire. 

La  douleur,  nocturne  surtout  comme  celles  de  la  syphilis, 
est  le  symptôme  le  plus  important.  La  résorption  sans  suppu¬ 
ration  est  fréquente,  et  je  pense  que  bien  des  suppurations 
sont  dues  à  des  infections  septiques  surajoutées,  à  un  état 
scrofuleux  antérieur  du  sujet,  etc.  C’est  dire  qu’à  l’ordinaire 
le  traitement  chirurgical  n’est  pas  de  mise.  Quoi  qu’on  en 
ait  dit,  je  n’ai  pas  grande  foi  dans  la  médication  interne  par 
l’iode,  le  mercure,  la  quinine,  etc.  Il  faut  simplement  immo¬ 
biliser  le  membre  et  donner  des  narcotiques  pour  calmer  les 
douleurs 


M.  Mosler.  —  Il  y  a  3  catégories  do  faits.  Les  uns  sont 
tout  à  fait  latents  ;  ailleurs  l’ostéite  se  termine  par  résolution  ; 
les  cas  suppurés  relèvent  d’infection  mixte.  D’après  les  re¬ 
levés  de  Mercier,  la  fréquence  est  surtout  grande  au  tibia.  Ne 
faudrait-il  donc  pas,  aujourd’hui  que  les  bains  sont  souvent 
employés,  admettre  l’influence  des  chocs  des  jambes  contre 
la  baignoire  ? 

M.  Fürbringer.  —  J’en  doute.  Dans  aucun  de  mes  cas 
il  ne  s’agit  du  tibia;  et  dans  3  je  n’ai  pas  donné  de  bains. 

IVouveau  procédé  pour  l’irrigation  du  nez. 

M.  Pins  (Vienne).  —  J’ai  été  frappé  de  ce  fait  que ,  parmi  tous 
les  procédés  proposés  pour  les  irrigations  nasales,  aucun  ne  soit 
absolument  exempt  d’inconvénients.  Ceux-ci  consistent  le 

Îilus  souvent  dans  le  danger  de  voir  le  liquide  pénétrer  dans 
es  cavités  voisines  des  fosses  nasales  (sinus,  trompes  d’Eus- 
tache,  etc.),  ce  qui  a  pour  conséquence  habituelle  la  suspen¬ 
sion  momentanée  du  traitement,  sinon  parfois  l’extension  des 
lésions.  J’ai  donc  tenté  de  procéder  d’une  nouvelle  façon.  Je 
me  sers  d’une  bouteille  de  moyenne  dimension  dans  laquelle 
plongent  deux  tubes  de  verre.  Le  premier  atteint  le  fond  du 
récipient,  le  second  reste  au-dessus  du  liquide  qui  y  est  con¬ 
tenu.  Au  premier  fait  suite  un  tuyau  en  caoutchouc  terminé 
par  une  embouchure  que  le  malade  tient  fortement  serrée 
entre  les  lèvres,  au  second  est  adapté  un  autre  tuyau  de 
caoutchouc  terminé  par  une  olive  que  l’on  place  dans  un  des 
orifices  des  fosses  nasales.  Le  malade  fait  alors  une  expira¬ 
tion  forcée  qui,  d’une  part,  amène  l’occlusion  complète  de 
l’arrière-cavité  des  fosses  nasales,  et  de  l’autre  pousse  dans  les 
cavités  du  nez  le  liquide  du  récipient.  Le  liquide  ressort  par 
la  narine  restée  libre. 

L’occlusion  de  l’arrière-cavité  est  d'autant  plus  complète 
que  l’expiration  est  plus  forte;  la  pression  du  liquide  nroffre 
plus  alors  de  dangers. 

J’ai  expérimenté  ce  procédé  sur  30  malades  et  n’ai  eu  qu’à 
m’en  louer.  Les  seules  contro-iudications  résident  dans  la 
constatation  chez  le  malade  d’affections  graves  du  cœur,  des 
.vaisseaux  ou  des  poumons, 

(a  suivre). 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


Préparations  d’Hydrastis  contre  les  métrorrhagiea. 

On  peut  prescrire  ce  médicament,  dont  l’action  vasculairo 
est  démontrée  physiologiquement,  sous  la  forme  de  pilules, 
de  teinture,  de  sirop,  d’élixir  et  de  décoction. 

1»  Pilules  d’hydrastis.  —  On  les  prépare  d’après  M.  Ca¬ 
banes,  en  réduisant  par  évaporation  20  grammes  d’extrait 
fluide  à  6  grammes  d’extrait  sec. 

Elles  se  formulent  ainsi  : 


Pour 
heures . 

2°  Teinture  d’hydrastis.  —  On  la  prescrit  dans  l’eau  à  rai¬ 
son  de  vingt  à  quarante  gouttes  par  jour. 

3°  Sirop  d’hydrastis.  —  M.  Cabanes  admet  que  l’on  peut 
préparer  un  sirop  contenant  100  parties  d'extrait  fluide  pour 
1000  parties  du  sucre. 

Dose  :  Deux  à  trois  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

4°  Elixir  d’hydrastis.  —  M.  Dujardin-Beaumetz  conseille 
le  mélange  suivant,  destiné  à  masquer  la  saveur  de  la  tein* 
ture  d’hydrastis  : 

Teinture  d’hydrastis .  10  grammes 

Elixir  de  Garus .  100  — 

Chaque  cuillerée  contient  1  gramme  d'hydrastis;  on  peut  donc  en 
prescrire  1  à  2  grammes  quotidiennement. 

5°  Décoction  d’hydrastis.  —  Cette  préparation  est  peu 
employée.  M.  Cabanes  la  dose  à  raison  de  60  grammes  de 
racine  d’hydrastis  par  litre  d’eau. 


Extrait  sec  d’hydrasis  enadensis. , .  o  grammes. 

Extrait  de  seigle  ergoté .  1  ~  <  fi0 

Fer  réduit  par  l’hydrogène .  5 

60  pilules,  dont  on  administrera  2  à  5  toutes  les  vingt- quatre 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  22  avril  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  MOUTARD-MARTIN 

M.  le  Dr  Bleynie  (de  Limoges)  envoie  une  brochure  sur  l’action 
de  la  glace  et  de  l’eau  froide  dans  le  traitement  de  la  diplithérie. 

M.  le  Dr  Poncet  adresse  un  mémoire  sur  les  eaux  minérales  do 
Vichy. 

M.  Marjolin  présente  une  série  de  rapports  faits  par  les  méde¬ 
cins  inspecteurs  de  la  Société  protectrice  do  l’enfance  en  1889. 

M.  Charcot  dépose  un  livre  do  M.  le  D1'  Paul  Hicher  sur  l’étude 
de  la  forme  extérieure  du  corps  humain  au  repos  et  dans  ses  princi¬ 
paux  mouvements. 

M.  Brouardel  présente  une  note  de  M.  Crié  (de  Rouen)  sur 
l’effondrement  d’un  plancher  à  Deville. 

M .  Proust  déposo  un  rapport  de  M .  le  Dr  Soulages  sur  l’épidémie 
de  variole  qui  a  sévi  à  Decazeville  eu  1889-1890. 

M.  Léon  Colin  présente  un  mémoire  de  M.  le  Dr  Oellie  (de  Bor¬ 
deaux)  sur  la  grippe  et  son  traitement  par  le  sulfate  de  quinine. 

M.  Le  Boy  de  Méricourt  dépose  une  note  de  M.  le  D'  Ad.  Nicolas 
sur  un  cas  de  dermatologie  traité  à  la  Bourboule. 

Préparations  de  kola 

M.  Heçkel.  —  Il  n’est  pas  juste  de  dire,  comme  l’ont 
fait  certains  journaux  à  la  suite  de  ma  communication  il  y 
'  a  quinze  jours,  que  celle-ci  confirme  les  conclusions  du  tra- 
.  vail  de  M.  G.  Sée  sur  l’action  de  la  caféine.  En  effet,  la  ca¬ 
féine  n’est  pas  à  mes  yeux,  comme  le  croit  celui-ci,  le  seul 
principe  actif  du  kola,  parce  que  :  1°  s’il  en  était  ainsi,  une 
mémo  dose  de  café  et  de  kola  (ces  deux  graines  renferment 
sous  le  môme  poids  à  peu  près  la  même  quantité  de  caféine) 
devraient  produiré  les  mêmes  résultats,  ce  qui  n’est  pas; 
2°  comme  M.  G.  Sée  n’a  obtenu  des  résultats  appréciables 
avec  la  caféine  sur  la  fatigue,  l’essoufflement  et  la  faim  qu’à 
la  dose  de  40  à  50centigrammesparjour,  il  m’eût  fallu  donner 
des  doses  massives  de  kola  pour  obtenir  ces  résultats  avec 
cette  graine,  ce  qui  n’est  pas  non  plus.  Enfin,  s’il  en  était 
comme  lo  croit  encore  M.  G-  Sée,  le  kola  dépouillé  de  la 
majeure  partie  de  sa  caféine  n’agirait  presque  plus,  ce  qui 
n’est  pas.  Il  n’y  a  donc  autre  chose  que  la  caféine  dans  le 
kola  et  ce  quelque  chose  agit  plus  activement  et  à  plus  petite 
dose  que  cet  alcaloïde  dont  il  n’est  pas  bon  d’abuser  du  reste. 
Il  faut  donner  le  kola  en  nature  aux  marcheurs  et  non  la 
caféine;  c’est  ce  que,  jusqu'à  plus  ample  connaissance,  j’ai 
appelé  le  rouge  de  kola,  qui  me  paraît  être  une  substance 
aussi  active  que  méconnue.  Telles  sont  mes  vraies  conclusions. 
D’ailleurs,  ce  produit  est  entré  dans  la  pratique,  dans  plu¬ 
sieurs  armées  étrangères  notamment,  sous  des  dénomina¬ 
tions  diverses. 

M.  G. Sée.  —  Jusqu’en  ces  derniers  temps,  M.  Heckel  dé¬ 
clarait  que  les  propriétés  de  la  noix  de  kola  sont  dues  à  la 
théobromine  et  à  la  caféine  ;  ses  nouvelles  expériences  l’ont 
fait  changer  d’avis,  il  est  vrai,  mais  pour  l’amener  à  attribuer 
■  ce-»  propriétés  à  un  principe  mal  défini,  le  rouge  de  kola. 
Or,  nous  n’avons  pas  à  nous  préoccuper  de  ce  composé,  mais 
bien  des  seuls  principes  sur  lesquels  nous  puissions  expéri¬ 
menter  ét  je  dois  maintenir  les  résultats  de  mes  expériences 
et  de  mes  études  sur  la  caféine,  à  laquelle  est  certainement 
due  l’action  de  la  noix  de  kola.  Quant  aux.  contrefaçons  qui 
ont  pu  être  faites  du  rouge  de  kola  dans  certains  pays  et  des 
essais  qu’on  en  a  pu  faire  dans  notre  armée  et  dans  plusieurs 
autres,  ce  sont  là  des  affaires  industrielles  qni  n’ont  rien  à  voir 
avec  nos  études. 

Dystocie  par  tumeur  rénale  du  fœtus 
M.  Guéniot.  —  Le  12  mars  dernier  entrait  dans  mon  ser¬ 
vice  une  Ilpare  au  8°  mois  ;  la  poche  des  eaux  était  rompue, 
les  contractions  énergiques.  La  tête,  puis  les  bras  sortirent 
bien,  mais  les  tractions  les  plus  énergiques  ne  purent  extraire 
le  reste  du  corps.  Je  fis  alors  le  toucher  intra-utérin  et  cons¬ 
tatai  que  la  dystocie  avait  pour  cause  le  développement  ab¬ 
dominal  du  fœtus.  Etait-ce  une  ascite?  une  rétention  d’urine? 
une  tumeur? 

La  ponction  exploratrice  m’ayant  démontré  quo  c’était  une 
masse  solide,  je  fendis  avec  des  ciseaux  courbes,  instruments 
trop  délaissés  dans  les  casde  ce  genre,  l’abdomen  du  fœtus,  et 


après  avoir  extirpé  le  foie  je  tombai  sur  une  tumeur  que  je 
morcelai.  Alors  l'accouchement  fut  terminé.  Je  vous  présente 
les  deux  reins.  Ils  ont  chacun  les  dimensions  suivantes  :  lon¬ 
gueur  3  centimètres,  largeur  9,  épaisseur  4-  Ils  sont  atteints 
de  dégénérescence  polykystique,  bien  démontrée  par  le  mi-- 
croscope. 

Malformation  faciale 

M.  Guéniot.  —  Je  vous  présente  un  fœtus  aneucépkale 
âgé  de  huit  mois  qui  présente  des  malformations  faciales  et  sur 
la  face  et  le  crâne  duquel  s’insèrent  des  brides  amniotiques. 
Cette  face  sera  disséquée. 

A  ce  propos,  je  vous  rappellerai  quo  le  19  novembre  der¬ 
nier  je  vous  ai  présenté  une  pièce  analogue,  qui  a  eu  le  pri¬ 
vilège  de  convaincre  M.  Duval,  jusque-là  peu  convaincu  de 
la  théorie  de  M.  Dareste  sur  le  rôle  des  adhérences  amnio¬ 
tiques. 

Cette  pièce  a  été  disséquée  depuis  par  M.  Chavane  et  par 
M.  A.  Broca.  Il  a  été  vu  ainsi  que  la  bride  avait  réellement 
sectionné  non  seulement  la  peau,  mais  aussi  le  squelette. 

M.  Laimelona;ue.  —  Je  ferai  remarquer  que  dans  la  pièce 
actuelle  il  y  a  double  fissure  symétrique  commissurale,  c’est- 
à-dire  correspondant  à  une  fente  normale  de  la  face  du  fœtus, 
entre  les  deux  bourgeons  maxillaires.  Or  il  en  est- toujours 
ainsi.  Il  y  a  donc  non  point  section,  mais  arrêt  de  développe¬ 
ment  produit  par  l’action  mécanique  des  brides.  Les  pièces 
de  ce  genre  démontrent  d’abord  l’exactitude  de  la  théorie  de 
Dareste  sur  le  rôle  des  adhérences  amniotiques;  en  second 
lieu,  que  ces  adhérences  se  forment  de  bonne  heure,  à  une 
époque  où  la  face  du  fœtus  présente  encore  des  fentes  entre 
les  bourgeons  non  soudés. 

Fracture  du  calcanéum  par  écrasement 
M.  Guermonprcz.  —  Les  fractures  du  calcanéum  ont 
été  décrites  par  Malgaigne  en  1843.  11  en  existe  plusieurs  va¬ 
riétés,  par  arrachement  par  exemple.  On  connaît  moins  les 
fractures  par  écrasement,  fréquentes  chez  les  ouvriers  du  bâ¬ 
timent  et  fort  capables  de  les  rendre  infirmes,  et  même  de 

mener  à  l'amputation.  -  1  - .  :  !  ■  1  .M 

Trop  souvent. dans  ces  conditions  on  diagnostique  une  en¬ 
torse.  Dans  le  gonflement  initial  disparaissent  les  signes  con¬ 
nus  :  élargissement  du  calcanéum,  abaissement  des  malléoles, 
légère  déviation  en  valgus.  Ils  apparaissent  nettement  une 
fois  le  gonflement  tombé  et  surtout  si  on  a  soin  d’examiner 
les  formes  le  malade  étant  debout.  C'est  ce  que  démontrent 
les  photographies  et  dessins  que  j’ai  l’honneur  de  vous  pré¬ 
senter  et  qui  proviennent  de  deux  de  mes  malades,  âgés  de 
2 6  et  de  43  ans. 

Cette  fracture  doit  être  réduite,  ce  à  quoi  la  coaptation  suffit. 
La  contention  se  fait  naturellement,  sans  appareil. 

F.xploralion  du  foie  dans  le  diabète 
M.  Giénard.  —  Pour  explorer  le  foie  des  324  diabétiques 
que  j’ai  soignés  à  Vichy  (234  hommes  et  90  femmes),  j’ai  eu 
recours  à  deux  méthodes  de  palpation,  la  méthode  classique 
par  la  paroi  abdominale  antérieure,  et  la  méthode  que  j’ai 
proposée  et  décrite  il  y  a  deux  ans  sous  le  nom  de  procédé 
du  pouce.  J’ai  ainsi  obtenu  les  constatations  suivantes  :  dans 
60  p.  100  des  cas  de  diabète  il  existe  une  altération  objective 
manifeste  du  foie  ;  c’est  l’augmentation  de  volume  qui  est  le 
plus  fréquemment  rencontrée  (34.5  0(0).  D’autre  part,  le  foie 
diabétique  est  le  siège  d’un  processus  évolutif  constant,  et 
les  variétés  objectives  notées  chez  les  diabétiques  ne  sont 
que  des  phases  de  ce  processus;  mais  il  n’existe  pas  de  variété 
objective  du  foie  qui  soit  caractéristique  du  diabète  et  le  dis¬ 
tingue  à  la  fois  do  l’alcoolisme  et  de  la  lithiase  biliaire. 

Comme  on  peut  d’ailleurs  généralement  démontrer  que  les 
symptômes  hépatiques  ont  précédé  les  symptômes  diabé¬ 
tiques,  il  existe  un  diabète  alcoolique  fréquent  qui  est  un  dia¬ 
bète  vrai,  et  non  une  simple  glycosurie  symptomatique  ;  ce 
diabète  vrai  alcoolique  a  toute  la  valeur  d’un  diabète  expéri¬ 
mental.  En  résumé,  sans  discuter  en  aucune  façon  la  légiti¬ 
mité  d’interprétations  pathogéniques  du  diabète  basées  sur 
l’expérimentation,  je  crois  pouvoir  écrire  :  La  clinique  affirme 
en  dépit  de  la  médecine  expérimentale  ou  de  l’anatomie  pa¬ 
thologique,  le  rôle  important  joué  par  le  foie  dans  le  diabète; 
la  clinique  affirme  l’existence  du  diabète  vrai  produit  unique- 
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ment  par  nne  affection  du  foie  d’origine  exclusivement  alcoo¬ 
lique.  —  (Ce  mémoire  est  renvoyé  à  l’examen  de  MM.  Hérard 
et  Féréol). 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  19  avril  1890 
Présidence  de  M.  Brown  Sequard. 

Piqûre  du  cœur  ayant  amené,  la  mort 
>1.  Maanan  —  Une  femme  de32  ans,  dégénérée,  atteintedo 
mélancolie,  vient  de  se  suicider  pendant  un  accès.  A  la  suite 
d’une  vive  agitation  accompagnée  de  folie  mystique,  elle  s’af¬ 
faisse  sur  un  banc  et  y  demeure  prostrée  assez  longtemps, 
puis  tout  à  coup  elle  tombe  ;  on  constate  alors  qu’elle  s’est 
enfoncé  dans  le  sein  gauche  une  épingle  présentant  à  peine 
3  centimètres  de  longueur.  On  la  ranime  pour  quelques  ins¬ 
tants  en  lui  faisant  respirer  de  l’ammoniaque  et  de  l’éther,  puis 
le  cœur  s  arrête  et  elle  meurt.  J’ai  tout  d’abord  pensé  à  la 
mort  réflexe  causée  par  l’excitation  périphérique  du  cœur, 
l’épingle  me  paraissant  incapable  de  déterminer  une  blessure 
pouvantamenerlamortjmaisl’autopsie  n’a  pas  ratifié  cette  ma¬ 
nière  de  voir.  L’épingle  enfoncée  dans  le  sixième  espace  in¬ 
tercostal  avait  pénétré  en  haut  et  en  dedans,  avait  déter¬ 
miné  une  tache  sanguine  du  diamètre  d’une  pièce  de  un 
franc,  au  point  où  le  péricarde  s’accole  au  diaphragme  ;  le 
péricarde  contenait  un  caillot  cruorique  pesant  280  grammes 
et  occupant  les  3/4  inférieurs  du  cœur,  une  seconde  couche 
fibrineuse  séparait  ce  caillot  du  feuillet  viscéral  de  la  séreuse, 
et  la  pointe  du  cœur  présentait  7  piqûres  de  peu  de  profon¬ 
deur,  que  la  malade  s’était  faites  dans  l’espace  d’une  demi- 
heure  à  3/4  d’heure.  La  mort  était  donc  due,  d’après  le  mé¬ 
canisme  de  Morgagni,  à  la  présence  d’un  caillot  volumineux 
dans  le  péricarde,  et  il  m’a  paru  intéressant  de  relater  ce  cas 
d’une  hémorrhagie  considérable  produite  par  la  piqûre  d’une 
partie  du  cœur  où  aucun  gros  vaisseau  n’avait  été  atteint. 

Influença  chez  les  animaux 
MM.  Megnin  et  Veiiion.  — On  a  rapporté,  pendant  laderT 
nière  épidémie,  quelques  cas  chez  le  cheval  et  le  chien,  qu1 
ressemblaient  à  l’influenza.  Chez  le  cheval  le  fait  parait  dou¬ 
teux;  on  a  eu  sous  les  yeux  des  cas  de  fièvre  typhoïde;  mais 
pour  le  chien,  quelques  meutes  ont  été  fort  éprouvées  par 
une  épidémie  présentant  de  nombreuses  analogies  avec  celle 
qui  en  même  temps  sévissait  chez  l’homme.  Les  autopsies  que 
nous  avons  faites  sont  venues  confirmer  ces  analogies  ;  nous 
avons  trouvé  des  pleurésies  purulentes,  affection  très  rare 
chez  le  chien,  et  de  plus  les  microcoques  que  nous  avons  pu 
cultiver  ressemblent  fort  à  ceux  trouvés  chez  l’homme. 

Microbes  de  l’ostéomyélite. 

MM.  Jaboulay  et  Ilodet  envoient  une  note  à  propos 
de  la  communication  de  MM.  Lannelonguc  et  Achard  sur  les 
microbes  de  l’ostéomyélite  (Yoy.  Mercredi,  n°  10  p.  114). 

Les  autours  maintiennent  que  tant  qu’on  n’aura  pas,  comme 
ils  l’ont  fait  en  1885  pour  le  staph.aureus  (Voy.  Rev.  dechir., 
p.  275  et  636),  produit  avec  un  autre  microbe  l’ostéomyélite 
juxta-épiphysaire  non  traumatique  chez  de  jeunes  animaux, 
le  staph.  aureus  restera  jusqu’à  nouvel  ordre  le  seul  microbe 
démontré  spécifique  de  l’ostéomyélite  infectieuse.  Quant  à  la 
propriété  pathogène  du  staph.  albus,  dès  1885  Rodet  Ta  fait 
connaître,  et  ses  idées  ont  été  développées  dans  la  thèse  de 
Jaboulay  (Lyon  1885).  Il  pense  que  c’est  seulement  une  forme 
du  staph.  aureus,  et  à  son  sens  les  recherches  de  Lanne- 
longue  et  Achard  confirment  cette  opinion  (1). 


MM.  Combe  male  et  Dubiquel  ont  constaté  que  le 
ferrocyanure  do  potassium  jouit  de  propriétés  diurétiques 
quand  on  l’administre  au  cobaye,  mais  qu’il  n’agit  pas  de  la 
même  manière  chez  le  chien.  L’action  diurétique  leur  paraît 
liée  à  la  transformation  de  ferrocyanure  en  ferricyanure,  car 
c’est  sous  cette  dernière  forme  qu’on  trouve  dans  les  urines 
e  sel  injecté. 


(1)  Rodet  et  Coürmont  viennent  de  faire  paraître  une  no 
os  microbes  de  l’ostéomyélite  aiguë  juxta-épiphysaire  »  c 
Lyon  médical,  13  avril  1890,  t.  LXIII,  p.  615. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  8  avril  1890 


Sur  la  présence  normale  dans  le  chyle  d’un 
ferment  destructeur  du  sucre 


M.  Lépine.  —  Dans  une  série  de  notes  publiées  pendant 
ces  trois  derniers  mois  dans  le  Lyon  médical,  j’ai  montré  que 
le  diabète  consécutif  à  l’ablation  du  pancréas  chez  le  chien, 
diabète  que  MM.  von  Mering  et  Minkoswski  attribuent,  avec 
raison,  je  crois,  à  la  suppression  d’une  fonction,  jusqu’ici 
inconnue,  du  pancréas,  est  dû  en  réalité  à  l’absence  dans  le 
sang  d’une  quantité  suffisante  déforment  destructeur  du  glu¬ 
cose,  provenant  sans  aucun  doute  du  pancréas  et  résorbé  à 
l’état  normal  d’une  manière  plus  ou  moins  continue.  L’expé¬ 
rience  suivante  prouve  que  ce  ferment  est,  pour  une  très 
grande  part  au  moins,  résorbé  par  la  voie  des  lymphatiques. 

A  une  chienne  de  16  kilogr.,  à  l'inanition  depuis  plus  do 
trente-six  heures,  j’enlève  le  pancréas  à  quatre  heures,  après 
une  légère  chloroformisation,  et  je  laisse  l’animal  jusqu’à  sa 
mort  à  l’inanition  absolue.  L’urine  émise  dans  la  soirée  ren¬ 
ferme  du  sucre  ;  celle  de  la  nuit  est  perdue.  Le  lendemain 
matin,  à  huit  heures,  l’urine  renfermait  83  gr.  3  de  sucre  par 
litre.  A  partir  de  ce  moment,  l’animal  est  sondé  environ 
toutes  les  deux  heures,  et  dans  l’urine  ainsi  recueillie,  on  dose 
exactement  le  glucose  et  l’urée.  Voici  les  quantités  de  ces 
deux  principes,  calculées  par  heure  : 

Rapport 
du  sucre 

Urée.  Sucre,  à  100  urée. 


De  8  h:  à  10  h.  1/2.... 
De  10  h.  1/2  à  1  h . 


Del  h.  à  2  h.  1/2 .  o  946  2  222  234 


On  remarquera  que,  dans  ce  cas,  le  diabète,  très  intense, 
puisque  l’urine  renfermait  plus  de  80  gr.  de  sucre  par  litre, 
avait  une  marche  progressive.  A  deux  heures  et  demie,  j’in¬ 
fuse  dans  la  jugulaire,'  mélangés  à  un  peu  d’eau  salée  stéri¬ 
lisée,  18  c.  c.  de  lymphe  opalescente  (chyle),  recueillie  par 
fistule  du  canal  thoracique  chez  un  chien  qui,  dans  la  matinée, 
avait  bu  un  litre  de  lait.  Cette  injection  est  pratiquée  en 
trois  ou  quatre  minutes.  La  chienne  n’en  a  ressenti  aucun 
malaise  appréciable  :  sa  température  rectale,  qui  était  à  un 
chiffre  physiologique  (38°8),  est  demeurée  exactement  à  ce 
chiffre.  De  deux  heures  et  demie  à  trois  heures,  il  y  a  eu  une 
légère  diminution  du  sucre  et  de  l’urée,  beaucoup  plus  mar¬ 
quée  de  trois  à  quatre  heures.  De  quatre  à  cinq  heures,  la 
diminution  est  énorme  pour  le  sucre.  On  a,  en  effet,  pour  une 
heure  : 

Rapport 
du  sucre 

Urée.  Sucre,  à  100  urée. 

De  4  à  5  heures . .  Ogr.  510  Ogr.  125  24 


Le  lendemain  matin  (surlendemain  de  l’ablation  du  pan¬ 
créas),  la  glycosurie  est  devenue  intense.  Le  rapport  du  sucre 
à  l’urée,  dans  l’urine  de  la  nuit,  est  exprimé  par  le  chiffre 
125  ;  de  huit  à  dix  heures  du  matin,  ce  chiffre  est  153. 

La  chienne  est  morte  avant  midi  par  hémorrhagie. 

Dans  d’autres  expériences  faites  avéc  la  collaboration  de 
;M.  Barrai,'  chef  des  travaux  chimiques  de  mon  laboratoire, 
nous  avons  cohstaté  que  le .  titre  d’une  solution  aqueuse  de 
glucose  à  1/100,  maintenue  à  38°  C.,  diminue  en  quelques 
heures  d’une  manière  très  sensible,  si  on  y  ajoute  du  chyle 
recueilli  dans  le  canal  thoracique  d’un  chien  en  digestion. 
Ces  expériences,  ainsi  que  celle  relatée  plus  haut,  prouvent 
que  le  chyle  renferme  un  principe  destructeur  du  glucose. 
Comme  j’ai  obtenu  aussi,  chez  un  chien  rendu  diabétique, 
une  grande  diminution  de  la  glycosurie  (moindre  à  la  vérité 
que  dans  l’expérience  ci-dessus)  en  injectant  dans  ses  veines 
de  la  diastase  du  malt,  il  est  infiniment  probable  que  ce  prin¬ 
cipe  est  un  ferment. 

Il  paraît  certain  que  ce  ferment  provient  du  pancréas.  J’en 
aurai  la  preuve  absolue  si,  chez  un  chien  diabétique,  l’injec¬ 
tion  de  chyle  d’un  animal  privé  de  pancréas  ne  produit  pas 
une  diminution  de  la  glycosurie.  Quant  à  l’injection  du  liquide 
de  macération  de  pancréas,  elle  ne  peut  donner  aucun  bon 
résultat,  parce  qu’il  est  toujours  infecté  par  des  microbes  qui 
produisent  une  septicémie. 

Ce  ferment  destructeur  du  sucre  est-il  résorbé  exclusive- 
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ment  par  les  lymphatiques?  Cela  n’est  pas  certain.  En  faveur 
d’une  résorption  partielle  par  la  voie  de  la  veine  porte  on 
peut  faire  valoir  que  plusieurs  chiens,  à  qui  j’ai  soustrait, 
pendant  deux  à  trois  heures,  le  chyle  s’écoulant  par  le  canal 
thoracique,  n’ont  pas  présenté  de  glycosurie  (ni  piême  d’hy¬ 
perglycémie  bien  appréciable);  mais,  d’autre  part,  il  faut  bien 
dire  que,  vu  les  communications  existant  entre  les  lympha¬ 
tiques  et  le  système  sanguin,  je  n’ai'  pu  dériver  au  dehors 
tout  le  chyle. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  semble  certain  que  la  fonction  du  pancréas 
ne  consiste  pas  seulement  à  verser  dans  l’intestin  des  ferments 
digestifs,  mais  qu’il  lui  incombe  aussi  de  pourvoir  l’économie 
d’un  ferment,  indispensable  à  la  destruction  normale  du  glu- 

II  est  probable  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  dia¬ 
bète,  sinon  dans  tous,  ce  ferment  fait  défaut  ou  est  relative¬ 
ment  insuffisant.  Tout  récemment,  à  mon  instigation,  M.  Lan- 
nois,  agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon,  ayant  fait  des  injections 
Sous-cutanées  do  pilocarpine  à  une  jeune  femme  diabétique, 
qui  né  présentait,  d’ailleurs,  aucun  signe  apparent  de  maladie 
du  pancréas,  a  constaté,  à  la  suite  de  chaque  injection,  une 
diminution  fort  notable  de  la  glycosurie.  N’est-il  pas  vrai¬ 
semblable  que  le  médicament  a  agi  en  stimulant  les  glandes 
pancréatique  et  salivaires? 

Séance  du  14  avril  1890 
Nutrition  dans  l'hystérie 
MM.  Gilles  de  la  Tourelle  et  H.  Cathelineau.  — 

On  tend  généralement  à  admettre  "que  les  hystériques  ne 
s’alimentent  que  très  insuffisamment,  et  que,  par  contre,  leur 
nutrition  générale  semble  ne  pas  en  souffrir.  C’est  ce  singu¬ 
lier  problème  que  nous  avons  essayé  de  résoudre  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Charcot,  on  nous  basant  sur  l’analyse  des  excreta 
urinaires. 

Il  nous  a  semblé  qu’il  était  indispensable  d’établir  deux 
catégories  dans  les  hystériques  :  les  hystériques  normaux  et 
les  hystériques  pathologiques.  Les  hystériques  normaux  sont 
ceux  qui  ne  présentent  guère,  au  moment  de  l’observation, 
que  les  stigmates  nécessaires  pour  légitimer  le  diagnostic  de 
la  névrose.  Les  hystériques  pathologiques  sont  ceux  qui,  en 
plus  de  ces  stigmates  permanents,  présentent  la  série  des 
accidents  variés  :  attaques,  état  de  mal,  etc.,  qui  constituent 
la  pathologie  de  l’hystérie. 

Nos  recherches  ont  porté,  pour  le  premier  groupe,  sur  dix 
hystériques  (7  femmes  et  3  hommes);  elles  nous  ont  démontré 
que,  chez  eux,  la  nutrition,  malgré  les  troubles  du  goût  tou¬ 
jours  présonts  et  qui  expliquent  certaines  bizarreries  dans 
l’alimentation,  s’effectue  normalement. 

■  Les  phénomènes  pathologiques  que  nous  avons  plus  parti¬ 
culièrement  étudiés  sont,  en  ce  qui  regarde  l’attaque  :  1°  l’at¬ 
taque  convulsive  aux  quatre  périodes  ;  2°  l’attaque  bornée  à 
une  de  scs  périodes  ou  avec  prédominance  de  cette  période  ; 
3°  l’attaque  à  forme  d’épilepsie  partielle  ;  4°  les  attaques  de 
chorée  rythmée.  Or,  dans  tous  les  cas,  les  résultats  des  ana¬ 
lyses  des  urines,  comprenant  la  période  de  vingt-quatre 
heures  à  partir  du  début  de  l’attaque,  nous  permettent  de 
conclure  :  1°  qu’il  y  a  diminution  du  résidu  fixe,  de  l’urée, 
des  phosphates  ;  2°  que  le  rapport  entre  les  phosphates  ter¬ 
reux  et  alcalins  qui,  normalement,  est  comme  1  est  a  3,  devient 
toujours  comme  1  est  à  2  et  souvent  môme  comme  1  est  à  1  ; 
c’est  ce  que  nous  appelons  l'inversion  de  la  formule  des  phos¬ 
phates. 

Un  point  important  pour  certains  diagnostics  délicats,  e3t 
qu’au  contraire  les  accès  d’épilepsie,  vraie  ou  partielle,  se  ' 
jugent  par  une  élévation  considérable  des  principes  constitu¬ 
tifs  do  l’urine. 

Opération  du  strabisme  sans  ténotomie 

M.  II.  Parinaud.  —  Mes  recherches  sur  l’étiologie  du 
strabisme  m’ont  appris  que  le  raccourcissement  a  une  impor¬ 
tance  bien  moins  grande,  comme  cause  de  déviation  de  l’œil, 
ue  la  rétraction  de  la  capsule  de  Tenon.  Le  seul  débridement 
e  la  capsule  donne,  dans  certains  strabismes  convergents, 
un  redressement  de  15°  à  20°.  Mais  on  peut  arriver  a  une 
correction  de  25b  à  30°  en  combinant  le  débridement  de  la 
capsule  avec  son  avancement  au  niveau  du  muscle  que  l’on 


suppose  allongé,  avancement  que  M.  de  Wecker  a  proposé 
pour  augmenter  l’effet  de  la  ténotomie.  Cette  opération,  bien 
qu’elle  limite  certains  mouvements,  n’occasionne  pas  la  môme 
perturbation  dans  le  fonctionnement  des  yeux  que  la  téno¬ 
tomie,  et  cela  doit  donner  toute  sécurité  pour  l’avenir. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  16  avril  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  NICAISE 

Traitement  de  l’ectopie  testiculaire 

M.  Monod.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  le  malade 
dont  je  vous  ai.  rapporté  l’histoire  à  la  dernière  séance  et  que 
j’ai  opéré  il  y  a  quatre  semaines.  Le  résultat  est  actuellement, 
comme  vous  pouvez  en  juger,  aussi  bon  que  possible. 

M.  Championniôre.  —  Je  voudrais  revenir  sur  certaines 
particularités  de  la  discussion.  J’ai  dit,  dans  la  dernière  séance, 
que  dans  certains  cas  on  trouvait  un  trousseau  fibreux  qui 
joue  un  grand  rôle  dans  l’ectopie.  Ce  n’est  ni  la  vaginale,  ni 
le  crémaster  ;  c’est  un  trousseau  fibreux  qui  part  de  l’épidi- 
dyme  et  accompagne  le  canal  déférent  jusque  dans  le  trajet 
inguinal  :  on  le  trouve  dans  tous  les  cas  difficiles  ;  et  là  les 
tractions,  le  massage  no  réussissent  pas;  on  n’arrive  à  aueun 
résultat  si  l’on  ne  sectionne  pas  complètement. 

Je  trouve  aussi  qu’on  a  tort  de  faire  fi  de  l’opération  :  elle 
permet  au  testicule  abaissé  de  se  développer,  et  dans  tous  les 
cas  supprime  la  douleur  quand  elle  existe.  L’orchidopexie  est 
donc  une  bonne  opération  lorsque  le  massage  permet  d’abais¬ 
ser  le  testicule,  c’est-à-dire  lorsque  le  trousseau  fibreux  n’existe 
pas. 

Pour  les  uns,  le  testicule  ectopié  est  inutile,  il  faut  le 
supprimer  ;  pour  les  autres,  ce  testicule  est  aussi  bon  qu’un 
testicule  normal.  On  exagère  de  part  et  d’autre.  Que  ce  testi¬ 
cule  ne  puisse  produire  de  spermatozoïdes,  je  ne  conteste  pas 
ce  fait  prouvé  depuis  longtemps.  Et  à  ce  sujet  je  me  souviens 
d’un  malade,  que  j’ai  observe  dans  le  service  de  Broca  :  ce 
malade  avait  les  deux  testicules  ectopiés  :  l’examen  du  sperme 
fait  par  mon  collègue  M.  Nepveu  démontra  l’absence  de  sper¬ 
matozoïdes;  le  fait  était  d’autant  plus  intéressant  que  cet 
homme  était  père  de  trois  enfants.  Devait-on  lui  enlever  ses 
testicules  ?  je  ne  le  crois  pas  ;  car  outre  la  tranquillité  morale,  je 
suis  convaincu  qu’ils  jouaient  un  rôle  dans  les  érections.  Chez 
les  enfants,  le  traitement  de  l’ectopie  testiculaire  a  une  impor¬ 
tance  très  grande  au  point  de  vue  du  développement.  J’ai 
opéré  un  enfant  de  10  ans,  qui  ne  paraissait  pas  en  avoir  plus 
do  six  :  un  an  après  il  avait  subi  un  développement  très  grand. 

On  a  préconisé  la  fixation  du  cordon  apres  dissection  aussi 
complète  que  possible  ;  mais  alors  que  peut-on  comprendre 
dans  les  fils?  Cette  suture  est  d’ailleurs  illusoire,  car  l’ascension 
du  testicule  se  fait  longtemps  après  l’opération,  alors  que  les 
fils  ont  disparu. 

Je  considère  en  somme  l’opération,  avec  cure  radicale  s’il  y 
a  hernie,  comme  bonne.  Quant  aux  résultats  définitifs,  ils  va¬ 
rieront  suivant  que  l’on  opérera  des  enfants  ou  des  adultes. 
Chez  les  premiers,  le  résultat  sera  toujours  meilleur. 

M.  Jalaguier.  —  J’ai  fait  chez  deux  enfants,  l’un  de 
10  ans  et  demi,  l’autre  de  14  ans,  l’orchidopexie  avec  cure 
radicale. 

Le  testicule  resté  en  bonne  position  pendant  les  premiers 
temps,  remonta  plus  tard  à  l’anneau  en  entraînant  le  scrotum. 
J’ai  revu  mes  deux  opérés  hier.  Le  testicule  opéré  n’avait  pas 
augmenté  de  volume,  il  n’atteignait  pas  la  moitié  de  la  gros¬ 
seur  de  l’autre  :  il  était  dur,  fibreux,  et  la  pression  môme  forte 
ne  produisait  pas  la  sensibilité  testiculaire  si  connue.  Je  ne 
veux  pas  généraliser,  mais  je  suis  convaincu  que  dans  bon 
nombre  de  cas  il  doit  en  être  ainsi. 

L’orchidopexie  paraît  donc  être  indiquée  seulement  lorsqu’il 
y  a  hernie.  Quant  à  la  fixation  du  cordon,  je  crois  devoir  rap- 
,peler  que  M.  Tuffier  l’a  employée  le  premier. 

Cholécystentérostomie 

M.  Tillaux.  —  Je  viens  vous  communiquer  l’observation 
du  malade  dont  j'ai  dit  quelques  mots  à  la  dernière  séance. 
C’était  un  homme  de  38  ans,  qui  20  mois  avant  son  entrée  à 
l’hôpital  avait  vu  commencer,  sans  la  moindre  douleur,  un 
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ictère  dont  l’intensité  ne  fit  qu’augmenter;  17  mois  après  sur¬ 
viennent  des  douleurs  dans  l'hypochondre  droit,  qui  devien¬ 
nent  intolérables,  trois  semaines  avant  l’arrivée  du  malade 
dans  le  service  de  M.  Bucquoy,  qui  diagnostiqua  :  obstruction 
complète  des  voies  biliaires  avec  distension  énorme  de  la  vé¬ 
sicule  biliaire.  Au  niveau  de  la  vésicule  on  sentait,  en  effet, 
une  tension  rénitente,  arrondie,  irrégulière,  débordant  de 
trois  travers  de  doigt  la  ligne  ombilicale  en  bas,  la  ligne  mé¬ 
diane  à  gauche,  et  avait  environ  le  volumo  d’une  tète  fœtale. 
Le  15  janvier  je  fis  l’opération  dont  plusieurs  des  points  me 
sont  communs  avec  M.  Chaput,  qui  y  assistait.  La  paroi  abdo¬ 
minale  ouverte,  la  vésicule  est  mise  à  nu,  vidée  par  une  ponc¬ 
tion,  attirée  à  l’extérieur,  puis  ouverte  et  évacuée  complète¬ 
ment.  Elle  est  fixée  provisoirement  à  la  paroi,  ainsi  que  l’anse 
d’intestin  la  plus  voisine.  L’cxpl  rat  digit  î 
mettant  pas  do  me  renseigner  sur  la  perméabilité  du  canal 
cystique,  je  fixai  définitivement  la  vésicule  et  l'intestin  à  la 
paroi.  Quarante-huit  heures  après,  la  bile  s’écoulait  en  quan¬ 
tité  très  grande  par  la  plaie,  le  canal  cystique  était  donc  libre  ; 
je  résolus  d’aboucher  la  vésicule  et  l’intestin,  ce  que  je  fis  par 
le  procédé  de  Dupuytren  pour  les  anus  contre  nature.  Par  une 
ponction  faite  à  l’intestin,  j’introduisis  une  des  branches  de  la 
pince  ;  j’introduisis  l’autre  dans  la  vésicule,  comprenant  ainsi 
entre  les  deux  mors  environ  deux  centimètres  de  la  paroi  do 
ces  organes.  L’opération  réussit  parfaitement  et  la  bile  passait 
dans  l’intestin.  Il  restait  à  fermer  la  fistule  et  l’anus  contre 
nature,  ce  que  je  fis  ;  mais  le  malade  ayant  gagné  pendant 
l’opération  une  forte  bronchite,  les  sutures  se  rompirent.  Je 
ne  pus  tenter  une  nouvelle  opération,  la  cachexie  étant  très 
avancée.  Le  malade  mourut  le  15  février,  et  l’autopsie  nous 
permit  de  constater  d’une  part  un  cancer  du  foie,  d’autre  part 
que  la  vésicule  communiquait  bien  avec  l’intestin. 

IU.  Le  Dcntu.  —  J’ai  eu  à  soigner  une  femme  atteinte  de 
rein  mobile  très  douloureux,  et  chez  laquelle  la  complexité 
des  souffrances  rendait  le  diagnostic  très  difficile.  Un  exa¬ 
men  attentif  permit  de  constater  que,  dans  la  recherche  du 
ballottement  rénal,  le  rein  venait  frapper  la  vésicule  qui  de¬ 
venait  le  siège  d’une  douleur  très  vive.  Il  n’y  avait  ni  ictère 
ni  décoloration  des  matières  fécales,  le'  canal  cholédoque  était 
donc  libre.  Je  résolus  de  m’occuper,  d’abord  du  foie  :  je  fis  la 
cholécystotomie,  un  flot  de  bile  s’écoula  par  l’orifice  de  la  vési¬ 
cule  que  je  suturai  à  _  la  paroi  :  l’exploration  me  permit  de 
trouver  le  calcul  que  je  vous  ai  présenté  dans  une  précé¬ 
dente  séance  :  je  mis  un  drain  dans  l’orifice.  Après  quelques 
jours  de  traitement  par  le  bromure  de  potassium,  le  spasme 
du  canal  cholédoque  qui  s’était  produit  aussitôt  après  l’opé¬ 
ration  disparut  complètement.  Je  retirai  le  tube,  la  cicatri¬ 
sation  se  fit  rapidement,  il  ne  reste  pas  de  fistule.  Los  douleurs 
du  côté  du  rein  persistent,  et  je  ferai  la  népliropexie. 

M.  Terrier.  —  Je  ferai  quelques  observations  au  sujet  de 
la  très  intéressante  observation  de  M.  Tillaux,  qui  a  été  la 
deuxième  du  même  genre.  Je  dirai  tout  d’abord  qu’à  sa  place 
je  ne  me  serais  pas  demandé  si  le  canal  cystique  était  per¬ 
méable  :  s’il  y  avait  une  telle  distension  de  la  vésicule  par 
la  bile,  c’est  qu’il  était  perméable.  Au  point  de  vue  de  la  mé¬ 
decine  opératoire,  un  physiologiste,  M.  Dastro,  a  soutenu 
que  chez  l’homme  il  était  impossible  d’aboucher  la  vésicule 
avec  le  duodénum  :  j’ai  cependant  fait  cet  abouchement,  et 
avec  la  deuxième  portion  du  duodénum.  J’ai  agi  ainsi  parce 
que  je  crois  que  la  communication  doit  siéger  aussi  haut  que 
possible  afin  de  se  rapprocher  de  l’état  physiologique.  Cette 
fistule  doit,  d’autre  part,  avoir  les  plus  petites  dimensions  pos¬ 
sibles  pour  obvier  à  l’inconvénient,  objecté  depuis  longtemps, 
du  passage  des  matières  fécales  de  l’intestin  dans  la  vésicule. 
Enfin,  étant  données  ces  considérations  et  les  attaches  posté¬ 
rieures  du  duodénum  qui  ne  permettent  pas  de  l’amener  au 
contact  de  la  paroi  abdominale,  l’opération  doit  être  faite  en 
un  seul  temps.  Je  considère  l’opération  do  M.  Tillaux  comme 
excellente  et  répondant  à  certains  cas,  mais  je  crois  qu’au- 
tant  que  possible  il  faut  faire  l’opération  en  un  seul  temps, 
ce  qui  évite  d’avoir  à  former  un  anus  contre  nature,  et  permet 
de  se  rapprocher  du  type  physiologique. 

Ma.  malade,  opérée  en  juillet  dernier,  est  morte  il  y  a  quel¬ 
ques  jours.  L’autopsie  a  permis  de  constater  un  cancer  du  pan¬ 
créas,  et  d’autre  part  que  l’orifice  de  communication  entre  la 
vésicule  et  la  deuxième  portion  du  duodénum  avait  environ 
le  diamètre  d’un  crayon. 


Ai.  Tillaux. — Je  partage  entièrement  l’avis  de  M.  Ter¬ 
rier  pour  la  médecine  opératoire;  mais  dans  mon  cas  il  m'é¬ 
tait  impossible  d’agir  ainsi. 

La  distension  extrême  de  la  vésicule  n’est  pas  toujours  une 
preuve  de  la  perméabilité  du  canal  cystique.  J’ai  trouvé  non 
de  la  bile,  mais  un  liquide  blanc  grisâtre,  sécrété  par  les 
glandes  de  la  vésicule. 

Quant  à  la  dimension  de  l’orifice  de  communication,  je  ne 
sais  si  elle  a  une  si  grande  importance  :  les  matières  fécales 
liquides  ne  peuvent-elles  pas  remonter?  Celui  que  j’ai  obtenu 
ne  dépassait  pas  d’ailleurs  le  diamètre  d’une  plume. 

Corps  étranger  «le  la  vessie 

AI.  Ikainard.  —  J’ai  eu  à  soigner  Une  fille  de  34  ans  atteinte 
d’incontinence  d’urine,  arrivée  au  dernier  degré  de  la  cachexie, 
et  qui  racontait  qu’elle  était  tombée  sur  un  crayon  qui  s’était 
introduit  dans  sa  vessie,  avait  d’abord  été  bien  toléré,  puis 
enfin  avait  déterminé  des  douleurs  et  de  l’incontinence  d’urine. 
La  malade  étant  chloroformisée,  j’entrepris  l’opération:  en  ou¬ 
vrant  la  vulve,  je  vis,  faisant  saillie  à  travers  l’hymen,  qui 
était  intact,  un  calcul  assez  volumineux,  que  la  section  de 
l’hymen  me  montra  se  continuant  avec  une  partie  plus  volu¬ 
mineuse,  le  tout  entourant  un  crayon  de  14  centimètres  de 
long  sur  une  étendue  d’environ  5  centimètres.  Le  crayon  en¬ 
levé,  j’opérai  la  fistule  vésico-vaginale,  mais  la  malade  fut  dès 
le  lendemain  atteinte  de  l’influenza  dont  elle  mourut  dix 
jours  après.  Dans  les  accès  de  toux,  les  sutures  avaient  été 
rompues. 

A  l’autopsie,  je  trouvai  un  trajet  fistuleux  perforant  la 
vessie  et  l’intestin,  dont  il  traversait  la  paroi  entre  la  muscu¬ 
leuse  et  la  muqueuse,  puis  allant,  par  une  deuxième  bride 
celluleuse,  jusque  sur  le  cæcum,  sur  lequel  il  se  terminait. 

Accidents  locaux  dus  à  la  cocaïne 

AI.  Bousquet.  —  En  février  dernier  j’opérai  un  homme 
do  32  ans  d’un  hypospadias  pénien.  J’avais  injecté  un  quart 
do  seringue  d’un  côté,  un  quart  de  l’autre  (solution  à  1]20). 
Il  n’y  eut  pas  la  moindre  élévation  de  température  :  au  pre¬ 
mier  pansement  je  ne  trouvai  pas  traces  de  pus,  mais  aucune 
des  sutures  n'avait  réussi  :  les  points  en  contact  étaient  grenus. 
Je  me  demande  s’il  n’y  a  pas  eu  là  des  troubles  trophiques  dus 
à  la  cocaïne. 

J’opérai  aussi  d’un  phimosis  un  homme  de  20  ans,  après 
injection  de  cocaïne.  Il  se  produisit  au-dessus  de  l’incision  une 
énorme  tuméfaction,  et  environ  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  des  sutures  une  plaque  de  gangrène  de  la  grandeur 
d’une  pièce  do  un  franc. 
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Séance  du  18  avril  1890 

PRÉSIDENCE  DE  K.  DUMONTPALLIER 

Pleurésie  du  stade  roséolique  de  la  syphilis 

AIAI.  Chanteniesse  et  Widal.  —  L’existence  delà  pleu¬ 
résie  pendant  l’évolution  des  lésions  cutanées  et  muqueuses 
du  stade  roséolique  de  la  syphilis  n’a  pas,  à  notre  connais¬ 
sance,  encore  été  signalée.  A  priori,  cependant,  il  semble 
ue  cette  lésion  ne  doive  pas  Être  exceptionnelle,  dans  le  cas 
'infection  un  peu  intense.  Au  début  de  la  période  secondaire 
de  la  syphilis,  il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir,  en  môme 
temps  que  de  la  fièvre,  des  poussées  inflammatoires  du  côté 
des  séreuses  articulaires.  Rien  d’étonnant  que  des  poussées 
semblables  puissent  se  faire  du  côté  de  la  plèvre. 

Nous  avons  observé  dans  notre  service,  à  l’Hôtel-Dieu  an¬ 
nexe,  deux  faits  qui  paraissent  tout  à  fait  confirmatifs  de  cette 
opinion.  L’attention  dirigée  de  ce  côté  permettra,  sans  doute, 
de  reconnaître  désormais  à  l’auscultation  la  présence  de  frot¬ 
tements  ou  de  crépitations  traduisant  une  lésion  de  la  plèvre 
au  début  de  la  période  secondaire  de  la  syphilis.  Nous  ne  par¬ 
lons  pas  ici  de  la  pleurésie  syphilitique  tertiaire,  dont  l’histoire 
a  été  si  bien  retracée  dans  ces  derniers  temps  par  M.  Dieu- 
lafoy. 

Voici  le  résumé  de  nos  deux  faits: 

1. — Femme  de  29  ans,  prise  vers  le  milieu  de  septembre  1885 
d’une  éruption  de  roséole  syphilitique  généralisée.  Au  com- 
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mèncement  de  novembre,  clouleufè  4tè’s  vives  dans  le  eôté 
droit  de  la  poitrine. 

La  malade  entre  dans  notre  service  le  29  janvier  avec 
de  la  fièvre,  des  plaques  muqueuses  de  la  gorge,  des  syphi- 
lidos  généralisées  sur  la  peau,  des  douleurs  dans  les  articula¬ 
tions. 

À  l’auscultation,  noüs  cohstâtonS  la  présence  d'un  double 
épanchement  peu  abondant  et  localisé  aux  bases  des  deux 
plèvres.  Vers  la  fin  du  mois  de  février,  alors  que  l’épanche¬ 
ment  persistait  toüjdurs,  survint  une  iritis  syphilitique.  A 
partir  de  ce  moment  on  institua  le  trai tentent  par  les  frictions 
mercurielles.  Peu  à  peu  les  éruptions  disparurent,  en  môme 
temps  que  les  épanchements  pleuraux,  et  aujourd’hui  17  avril, 
la  plèvre  semble  avoir  retrouvé  son  état  normal. 

M.  —  Femme  de  quarante-cinq  ans,  entrée  dans  notre  ser¬ 
vice  le  20  février  1890.  A  son  dire,  les  premiers  accidents  sy¬ 
philitiques  auraient  apparu  au  milieu  de  janvier. 

Ëile  est  prostrée,  avec  de  la  fièvre,  ne  petit  parler  qu’à  voix 
basse  et  paraît  en  proie  à  une  maladie  infectieuse  aiguë.  Nous 
constatons  la  présence  d’une  roséole  syphilitique  généralisée 
et  des.  plaques  muqueuses  dans  là  bouche. 

A  l 'auscultation,  signes  très  nets  d’une  pleurésie  sèche  à  la 
base  du  poumon  gauche.  Sur  Un  espacé  qui  iiieS'urait  là  lar¬ 
geur  de  la  main,  depuis  la  colonne  vertébrale  jusqu'au  milieu 
de  la  ligne  axillaire,  on  entendait,  aux  deux  temps  de  la  res¬ 
piration,  des  frottements  très  nets  qui  ne  se  modifiaient  pas 
par  la  toux  provoquée. 

Un  traitement  énergique  fut  institué  avec  frictions  mercu¬ 
rielles  à  i’extéricur  et  lodure  do  potassium  à  l’intérieur. 

En  même  temps  que  la  température  s’abaissait,  les  éruptions 
s’effacaient,  et  les  signes  de  pleurésie  disparurent  si  bien 
ue,  lorsque  la  malade  a  quitté  l’hôpital,  au  commencement 
'avril,  la  plèvre  paraissait  avoir  retrouvé  son  intégrité. 

Les  deux  faits  que  nous  venons  de  citer  s’éclairent  l’un  par 
l’autre,  et  pour  la  thèse  que  noüs  êôütehohs  ils  ne  doivent 
pas  être  séparés. 

Le  premier  cas,  en  effet,  envisagé  isolément,  montre  un 
petit  épanchement  pleural  bilatéral  dans  le  cours  d’une  ro¬ 
séole  syphilitique  intense.  Un  fait  semblable  n’ayant  pas  en- 
epre  été  signglé  parmi  tant  de  roséoles  observées,  on  peut 
Ctoirc  qu’il  s’agit  d'und  simple  coïncidence  ;  mais  pourquoi 
séparer  ce  phénomène  de  tout  le  comjSléxus  morbide  au  mi¬ 
lieu  duquel  il  est  apparu  ?  On  a  vu  l'infection  syphilitique 
diffuse  de  la  période  secondaire  frapper  tous  les  systèmes  ana¬ 
tomiques,  même  les  parenchymes,  comme  le  rein  et  le  foie  ; 
pourquoi  ne  frapperait-elle  pas  la  plèvre  ?  Dans  le  cas  en 
Question,  la  malade  n’avait  que  la  syphilis  et  pas  d’autres  ma¬ 
ladies  infectieuses  ou  non  infectieuses,  et  sa  pleurésie  avait 
des  caractères  bien  particuliers. 

Ce  premier  fait,  enfin,  nous  paraît  plus  compréhensible, 
rapproché  de  notre  seconde  observation.  Ici,  pas  de  doute 
possible  ;  au  milieu  d’une  infection  syphilitique  aiguë  fébrile, 
une  pleurésie  sèche  apparaît,  qui  suit  dans  sa  inarche  le  sort 
des  autres  manifestations  syphilitiques.  On  no  peut,  croyons- 
nous,  méconnaître  son  origine. 

Parmi  les  localisations  si  diverses 'de  la  syphilis  secondaire, 
il  y  a  donc  place  dans  la  description  pour  une  pleurésie  qui 
traduit  une  lésion  de  la  séreuse  de  même  nature  que  celle 
des  téguments  muqueux  et  cutanés. 

M.  Duponchcl.  —  A  l’appui  de  la  commuuication  de 
MM.  Chantemesso  et  Widal,  je  dirai  qu’à  Bordeaux  j'ai  ob¬ 
servé,  ainsi  que  M.  le  médecin  principal  Ferrand,  des  cas  de 
péricardite  au  début  do  la  période  secondaire  de  la  syphilis  ; 
ils  ont  été  guéris  par  le  traitement  mercuriel. 

Œdème  aigu  ou  suraigu  du  poumon  dans  les  affec¬ 
tions  de  l’aorte  et  les  cardiopathies  artérielles. 

M.  Hucliard.  —  A  côté  de  la  mort  subite  assez  fréquente 
par  syncope,  dans  les  affections  do  l’aorte,  il  faut  placer  la 
mort  rapide  pouvant  survenir  dans  les  mêmes  maladies  par 
oedème  aigu  ou  suraigu  des  poumons. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  plus  fréquents  qu’on  ne  le  croit  ; 
pour  ma  part,  j’en  ai  observé  plusieurs  cas,  dont  un  suivi  d’au¬ 
topsie,  et  sur  deux  cas  de  M.  Bouveret,  une  fois  aussi  la  né- 
cropsie  a  permis  de  vérifier  le  diagnostic. 

La  pathogénie  du  syndrome  est  à  mon  avis  la  suivante  :  _ 
L’oedème  aigu  du  poumon  survient  dans  toutes  les  maladies 


|  caractérisées  par  l’hypertension  artérielle.  Or  celle-ci,  soumise 
parfois  à  des  fafirftions  brusques  et  successives,  devient  une 
cause  de  fatigue  du  coeur  gàüefre  f  la  tension  intra-aortique 
diminue,  la  tension  pulmonaire  augmente,1  et  il  en  résulte 
alors  une  transsudation  séreuse  plus  ou  moins  considérable  du 
parenchyme  pulmonaire. 

On  peut  produire  un  œdème  expérimental  du  poumon  chez 
les  animaux  par  des  injections  de  muscarine  qui  ont  encore 
pour  effet,  à  dose  toxique,  de  déterminer  une  dilatation  con¬ 
sidérable  des  cavités  cardiaques.  Comme  l’atropine  est  la 
substance  antagoniste  de  la  muscarine,  Grossmann  a  imaginé 
de  la  prescrire  aui  malades  atteints  d’œdème  pulmonaire. 
Malheureusement  cet  auteur  à  confondu  l'antagonisme  phy¬ 
siologique  et  l’antagonisme  thérapeutique.  J’ai  répété  ses  ex¬ 
périences  et  je  n’ai  pas  eu  à  me  louer  de  l’emploi  de  l’atropine 
dans  ces  cas.  Du  reste,  on  peut  faire  un  grave  reproche  a  ce 
médicament  :  il  diminue  ou  entrave  la  diurèse  dans  une  ma¬ 
ladie  où  il  faut  toujours  l’activer. 

La  thérapeutique  n’ést  cependant  pas  désarmée.  La  digi¬ 
tale  est  contre-indiquée,  surtout  parce  qu’elle  agit  trop  lente¬ 
ment  contré  une  complication  qui  procède  avec  une  soudai¬ 
neté  et  une  rapidité  extrêmes. 

Il  faut  employer  les  injections  de  caféine  à  haute  dose,  les 
injections1  de  strychnine'  (pour  vaincre  l’élément  broncho- 
plégiqué  qui  survient  assez  rapidement  et  peut  devenir 
fatal)  ;  les  préparations  de  scîlle,  l’application  de  ventouses,  etc. 
Enfin,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à  pratiquer  une  large  saignée 
qui  a  pu  conjurer  dans  certains  cas  des  accidents  d’ordinaire 
rapidement  mortels. 

Dés  idées  de  persécution  dans  le  goitre  exoplithat- 
mique 

M.  G.  Ballet.  —  Quelques  brèves  observations  me  sont 
suggérées  par  les  communications  faites  par  M.  Joffroy  et 
M.  Renault,  sur  les  idées  de  persécution  observées  au  cours 
du  goître  exophthalmique. 

M.  Renault  me  prête,  involontairement,  sans  aucun  doute, 
une  opinion  différente  de  la  mienne  lorsqu’il  prétend  que  je 
n’admets  pas  de  relation  de  cause  à  effet  entre  le  goître 
exophthalmique  et  les  idées  de  persécution.  Ma  communication 
précédente  a  eu  précisément  pour  but  d’établir  cette  relation. 
Non  seulement  je  n’ai  pas  considéré  l’hystérie  comme  une 
cause  prochaine  du  délire  (c’est-à-dire  des  idées  de  persécu¬ 
tion),  mais  je  me  suis  efforcé  de  montrer  que  l’hystérie  était 
à  mon  sens  insuffisante  à  engendrer  les  idées  de  persécution, 
relevées  dans  mon  cas,  et  j’ai  en  outre  cherché  à  mettre  en 
relief  la  part  non  douteuse,  suivant  moi,  qui  revenait  à  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow,  dans  la  genèse  du  symptôme.  Seulement 
j’ai  fait  voir  que  les  hallucinations  étaient,  chez  mon  malade, 
l’intermédiaire  entre  les  conceptions  délirantes  et  le  goître 
exophthalmique,  et  j’ai  dû  me  demander  s’il  ne  convenait  pas 
de  taire  jouer  un  rôle  à  l’hystérie  dans  la  pathogénie  de  ces 
hallucinations. 

Il  est  possible  que  M.  Renault  ait  eu  affaire  a  des  concep¬ 
tions  délirantes  d’une  genèse  autre  que  celles  relatées  dans 
notre  cas.  Son  observation  nous  semble  trop  laconique,  pour 
autoriser  à  émettre  sur  ce  point  un  avis  motivé.  Je  le  re¬ 
grette,  car  peut-être  cette  observation  eût-elle  répondu  au 
desideratum  que  j’ai  émis,  et  qui  me  paraît  subsister  tou¬ 
jours.  , 

Pour  me  résumer,  il  me  semble  établi,  aussi  bien  par  1  ob¬ 
servation  de  M.  Renault  que  par  la  mienne,  qu’au  cours  de 
la  maladie  de  Basedow  on  peut  voir  se  manifester  des  idées 
de  persécution.  Il  est  possible  que  ces  idées  de  persécution 
no  reconnaissent  pas  toutes  la  même  origine.  Je  crois  avoir 
prouvé  que  quelques-unes  d’entre  elles  sont  d’origine  hallu- 
cinative.  Je  ne  suis  pas  en  mesure  d’affirmer  que  les  halluci¬ 
nations  relèvent  directement  du  goître  exophthalmique,  et 
que  cette  affection,  qui  crée  les  idées  de  persécution,  n’em¬ 
prunte  pas  à  l’hystérie  les  éléments  sensoriels  sur  lesquels 
elle  édifie  ces  idées  ;  les  observations  me  semblent  insuffi¬ 
santes  jusqu’à  nouvel  ordre  pour' élucider  ce  point  en  litige. 

Tremblement  hystérique  chez,  un  homme. 

M.  Duponcliel  présente  un  militaire  bien  constitué 
atteint  de  tremblement  hystérique  depuis  l’âge  de  dix  ans. 
Ce  sujet  présente  des  plaques  d’anesthésie  éparses  sur  les 
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membres  ;  il  est  d’une  famille  .do  nerveux,  et  pàr  élimination 
on  peut  né  rattacher  ce  tréinblemont  qu’à  l’hystérie. 

Automatisme  ambulatoire  dans  l’état  de  fascina¬ 
tion. 

M. ,  Luys  présente  à  la  Société  lo  malade  atteint  d’automa¬ 
tisme  ambulatoire,  qui  a  fait  l’objet  d’une  communication 
récente  do  M.  Proust  à  l’Académie  des  Sciences  morales  et 
politiques.  D’après  M.  Luys,  ce  malade  entre  dans  Yétatde 
fascination ,  caractérisé  par:  1°  l’anesthésie;  2°  l’état  cata¬ 
leptique  ;  3°  la  suggestiomiabilité. 

M.  Ballet.  —  Je  ne  vois,  pour  mapart,  aucune  différence 
entre  ce  que  M.  Luys  appelle  état  de  fascination  et  ce  que 
tout  le  monde  connaît  depuis  environ  dix  ans  sous  la  déno¬ 
mination  de  catalepsie. 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  25  avril. 

M.  llucliard.  —  De  la  convalescence  dans  la  grippe. 

M.  G.  Ballet.  —  Sur  un  cas  de  monoplégie  brachiale  hys¬ 
térique  avec  atrophie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

Séance'  du  31  mars  1890 

PRESIDENCE  DE  M.  BALL 

Bapports  de  la,  folie  et  du  goitre  èxoplillialmique 

,  M-  Joffroy  présente  une  malade,  manifestant  tous  les 
symptômes  de  la  mélancolie  anxieuse  avec  prédominance 
d’idées  religieuses  et  de  damnation.  Elle-  est  damnée  parce 
qu'elle  n’est  pas  chrétienne,  et  elle  ne  peut  pas  Être  chré¬ 
tienne,  puisque  ce  sont  des  animaux  qui  l’ont  engendrée.  Elle 
convient  toutefois  que  son  père  et  sa  mère  ressemblaient 
extérieurement  aux  autres  hommes  ou.  femmes,  mais  qu’ils 
étaient  quand  môme  des  animaux,  puisqu’ils  n’étaient  pas 
rl  chrétiens! '  Cette  origine  bestiale  lui  a  été  révélée  par  des  réu¬ 
nions  de  chrétiens  qui  se  font  dans  la  salle  ;  ces  chrétiens,  elle 
ne  les  voit  jamais  ni  ne  les  entend,  mais  elle  sait  qu’ils  sont 
là,  parce  qu’elle  ressent  une  douleur  spéciale,  vague  et  non 
localisée  en  un  point  du  corps.  Pas  d’idées  de  persécution, 
mais  délire  de  culpabilité  :  elle  empoisonne  tout  le  monde 
par  sa  présence  ;  uno  de  ses  compagnes  a  été  frappée  d’une 
attaque  d’apoplexie  par  sa  faute  ;  elle  est  cause  des  malheurs 
qui  surviennent  aux  personnes  de  sa  connaissance. 

Symptômes  physiques  :  tremblement  habituel  de  tout  le 
corps  ;  asystolie  avec  battements  rapides  et  irréguliers,  et 
souffle  assez  fort  à  la  pointe. 

Il  y  a  14  mois,  ces  symptômes  physiques,  plus  accentués, 
resentaient  tous  les  signes  de  la  maladie  de  Basedow,  sauf 
exophthalmie  qui  faisait  presque  défaut.  Le  corps  thyroïde 
offrait  un  gonflement  notable,  mais  uniquement  dans  le  lobe 
droit  ;  en  outre,  palpitations  fréquentes  ;  le  pouls  était  d’ordi¬ 
naire  à  120,  et  beaucoup  moins  accusé  à  la  radiale  qu’à  la 
carotide.  A  cette  époque,  pas  d’autre  trouble  psychique  qu’une 
émotivité  très  grande,  une  susceptibilité  exagérée  et  un  degré 
de  tristesse  qui  paraissait  justifié. 

Après  dix  mois  de  cet  état,  survint  un  symptôme  nouveau, 
prélude  de  la  mélancolie  générale;  c’est  une  hallucination  vi¬ 
suelle  produite  par  la  fixation  du  regard.  Le  lit  de  la  malade 
est  disposé  de  telle  sorte  qu’elle  aperçoit  à  travers  les  fenê¬ 
tres  du  dortoir  la  cime  de  plusieurs  arbres  sur  lesquels  vien¬ 
nent  fréquemment  se  poser  des  oiseaux  et  particulièrement, 
à  l’époque  dont  il  s’agit,  de  grosses  corneilles  qui  reviennent 
chaque  hiver  à  la  Salpêtrière.  Or  il  arrivait  fréquemment  à 
la  malade,  quand  elle  regardait  fixement  les  arbres,  de  croire 
y  voir  des  corneilles  en  nombre  de  plus  en  plus  grand  et  bien¬ 
tôt  tel  que  les  arbres  en  étaient  couverts  et  quo  l’air  en  était 
obscurci.  D’ailleurs,  depuis  la  ménopauso,  c’est-à-dire  depuis 
4  à  5  ans,  la  malade  a  eu  à  plusieurs  reprises  des  hallucina¬ 
tions  do  la  vue,  des  visions  de  scènes  champêtres,  par  la  fixa¬ 
tion  prolongée  d’un  point.  Pas  d’hallucinations  de  l’ouïe,  soit 
isolées,  soit  concomitantes. 

Si  l’on  remonte  aux  antécédents  de  cette  malade,  on  ne 
trouve  rien  au  point  do  vue  de  l’hérédité,  si  ce  n’est  un  frère 


et  üüè  sœur  morts  de  phthisie.  Elle-même  a  éprouvé,  vers  l’âge 
de  28  ans,  do  la  toux  quinteuse  .avec  crachements  de  sang. 
A  l’âge  de  35  ans,  elle  présenta  pour  la  première  fois  des  trou¬ 
bles  de  l’esprit  consistant  en  un  délire  mélancolique  avec  idées 
de  jalousie  et  de  ruine,  craintes  imaginaires,  etc.,  et  depuis 
lors  ils  ont  toujours  persisté.  Quant  au  goitre  exophthalmiqüe, 
il  ne  se  serait  développé  qü’il  ÿ  à  trois  ans. 

L’existence,  chez  cette  malade,  de  ces  deux  groupes  de 
phénomènes,  soulève  la  question  si  importante  des  rapports 
entre  la  maladie  do  Basedow  et  l’aliénation  mentale.  S’agit-il, 
dans  le  cas  particulier,  de  deux  affections  indépèndantès  1  üfle 
de  l’autre?  Ou  bien  l’une  n’est-elle  qu’une  émanation  de 
l’autre  ? 

Après  discussion  de  ces  différents  points,  M.  Joffroy  se  ré¬ 
sume  dans  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  modifications  du  caractère  et  de  l’intelligence^  qui 
s’observent  dans  la  plupart  des  cas  de  goitre  exophthalmiqüe 
peuvent  prendre  de  telles  proportions  qu’elles  constituent  alors 
réellement  de  la  folie,  se  présentant  soit  sous  la  forme  de  mé¬ 
lancolie,  soit  sous  celle  de  manie;  Il  y  a  lieu  dans  ces  cas  de 
considérer  la  mélaiicolie  où  là  manié  confine  symptomatique 
de  la  maladie  dé  Éasedow.  Il  peut  arriver  que  la  mélancolie 
de  la  maladie  de  Basedow  marque  le  début  de  cette  affection. 

2°  La  maladie  de  Basedow  peut  se  développer  chez  des  ma¬ 
lades  atteints  depuis  longtemps  d’aliénation  mentale.  Dans 
ces  cas,  l’aliénation  mentale  constitue  une  affection  tout  à  fait 
différente  de  la  maladie  de  Basedow,  mais  peut  s’aggraver 
sous  l’influence  du  goitre  exophthalmiqüe;  ... 

3°  Chez  les  prédisposés^  et  particulièrement  chez  des  hysté¬ 
riques  ou  dès  hÿpoéhondriaques,  la  maladie  de  Basedow  peut 
se  compliquer  de  troubles  vésaniques  qui  empruntent  leur 
forme  et  leur  origine  à  la  maladie  première,  et  prennent  sous 
l’influence  de  la  seconde  un  développement  excessif.  Les 
troubles  psychiques  no  doivent  dans  cè  cas  être  regardés  que 
comme  partiellément  symptomatiques  de  la  maladie  de  Base¬ 
dow  ;  ils  appartiennent,  en  réalité,  en  partie  à  celle-ci,  en  partie 
à  l’hystérie  et  à  l’hypochondrio, 

Paralysie  générale  à  marche  anormale 

M.  ltouillard.  —  Il  s’agit  d’une  malade  de  45  ans,  entrée 
à  l’asile  Sainte-Anne  àvéc  des  symptômes  de  mélancolie, 
accompagnée  d’idées  de  persécution,  d’hallucinations  psy¬ 
chiques,  tendance  au  suicide,  mais  sans  trouble  somatique. 
Cet  état  reste  stationnaire  pendant  près  d’un  an  ;  alors  appa¬ 
raissent  des  idées  de  grandeur.  Au  mois  de  novembre  1888, 
vingt  et  un  mois  après  son  entrée,  on  constate  des  symp¬ 
tômes  de  démence  avec  gâtisme,  mauvaise  tenue,  tendances 
au  volj  affaiblissement  de  la  mémoire,  et  surtout  idées  de  sa¬ 
tisfaction  (elle  se  trouve  très  bien,  elle  est  jolie,  etc.),  idées 
de  grandeur '(elle  est  la  dernière  descendante  des  ducs  de 
Nevers,  elle  sera  bientôt  millionnaire  et  épousera  un 
prince,  etc.);  en  outre,  embarras  de  la  parole,  tremblement 
fibrillaire  de  la  langue  et  des  muscles  de  la  face,  myosis  dou¬ 
ble.  Cette  malade  mourut  le  21  novembre  dernier,  dans  le 
marasme  paralytique,  avec  des  eschares  nombreuses  et  éten¬ 
dues. 

L’autopsie  macroscopique  est  négative  :  pas  d’adhérence 
des  méninges  à  la  couche  corticale  du  cerveau.  L’examen  mi¬ 
croscopique,  fait  par  M.  Klippcl,  a  permis  de  constater, 
dans  l’écorce  cérébrale,  la  diminution  du  plexus  nerveux  qui 
entoure  les  cellules  ganglionnaires  et  dont  les  ramifications 
les  croisent  en  tous  sens,  la  destruction  d’un  grand  nombre 
de  fibres  à  myéline.  Cette  destruction  s’accompagnait  d’amas 
granuleux  et  laissait  mieux  distinguer  les  cellules  do  la  né- 
vroglie  par  disparition  des  éléments  nobles,  mais  sans  qu’on 
pût  dire  qu’il  y'  eût  de  la  sclérose  corticale.  Quant  aux  cel¬ 
lules  nerveuses,  elles  présentaient  de  la  dégénérescence  gra¬ 
nuleuse,  graisseuse  ou  osseuse,  avec  modification  dans  leur 
formé  et  peut-être  dans  leur  nombre.  Les  lésions  des  capil¬ 
laires  consistaient  en  dilatation  congestive  avec  exsudation  et 
diapédèse  de  quelques  globules  blancs  dans  les  espaces  lym¬ 
phatiques  périvasculaires. 

.  Il  s’agit  donc  dans  ce  cas  d’une  paralysie  générale  avec  lé¬ 
sions  matérielles  et  caractéristiques,  bien  qu’il  n’y  eût  pas  de 
méningite  et  pas  d’adhérences  superficielles,  et  on  peut  en 
conclure  1°  que  la  paralysie  générale  ne  peut  dans  quel¬ 
ques  cas  être  diagnostiquée  après  autopsie  que  grâce  a  un 
examen  histologique  ;  2°  qu’avec  des  lésions  corticales  peg 
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prononcées,  on  peut  voir  la  maladie  évoluer  cliniquement 
jusqu’à  sa  phase  ultime  ;  3°  enfin  que  la  paralysie  générale  peut 
à  son  début  prendre  le  masque  du  délire  de  persécution,  hal¬ 
lucinations,  etc. 

M.  Chaslin,  après  avoir  critiqué  la  technique  opératoire 
employée  par  M.  Klippel,  fait  remarquer  que  la  lésion  ordi¬ 
naire  de  la  paralysie  générale  n’a  pas  été  constatée,  à  savoir 
la  prolifération  diffuse  des  fibres  et  cellules  do  la  névroglio, 
accompagnée  des  lésions  des  vaisseaux.  Un  doute  sur  le  dia¬ 
gnostic  anatomique  do  ce  fait  esi  donc  légitime. 

M.  Christian  ne  croit  pas  qu’il  s’agisse  là  d’un  cas  de  para¬ 
lysie  générale.  Il  serait  plutôt  disposé  à  croire  qu’on  se  trouve 
en  présence  d’une  apoplectique. 

MM.  Legrain  et  l'aul  Garnier  critiquent  aussi  le  dia¬ 
gnostic  anatomique  et  ne  trouvent  pas  dans  le  fait  en  ques¬ 
tion  le  processus  anatomo-pathologique  qui  caractérise  la  pa¬ 
ralysie  générale. 

M.  Arnaud  est  nommé  membre  titulaire  après  un  rap¬ 
port  de  M.  Ritti,  et  >1.  Tliivet,  membre  correspondant,  après 
un  rapport  de  M.  Rouillard. 

Ant.  Ritti. 


ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

DIX-NEUVIÈME  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE 
DE  CHIRURGIE 

(Fin) 

Elcctrolyse  dans  un  anévrysme  de  l’aorte 

M.  Tillmanns  (Leipzig)  présente  un  malade  qui  pour  un 
anévrysme  de  l’aorte  ascendante  a  subi  13  séances  d’électro- 
lyse,  a  dès  intervalles  de  3  à  8  jours.  La  tumeur  a  disparu  et 
la  guérison  a  déjà  2  ans  de  date.  Les  aiguilles  employées 
étaient  très  fines.  Les  séances  ont  duré  de  5  à  10  minutes,  et 
après  chacune  d’elles  le  malade  restait  au  lit  et  on  appliquait 
do  la  glace  sur  la  poitrine.  Le  courant  était  très  faible. 

Dans  un  autre  cas,  où  l’anévryme  était  gros  comme  le  poing, 
le  malade  mourut  d’hémorrhagie  interne,  mais  à  l’autopsie, 
le  sac  fut  trouvé  plein  de  caillots. 

C’est  donc  une  méthode  à  employer,  capable  qu’elle  est 
d’amener  la  guérison,"  ou  tout  au  moins  l’amélioration. 

Sur  un  eas  de  résection  étendue  de  la  paroi 

thoracique  avec  mise  à  [nu  prolongée  de  la 

plèvre. 

M.  Tillmanns.  —  Le  malade  que  je  vous  présente  était 
déjà  maintenu  au  lit  depuis  2  ans  par  une  pleurésie  puru¬ 
lente;  on  l’avait  plusieurs  fois  ponctionné,  et  à  deux  reprises 
on  lui  avait  réséqué  des  côtes,  lorsque,  en  1888,  je  lui  ai  enlevé 
toute  la  paroi  antérieure  du  thorax,  parsemée  de  plusieurs 
fistules,  pour  mettre  à  nu  la  plèvre  et  pouvoir  la  traiter  loca¬ 
lement.  Le  poumon  gauche  était  tuberculeux,  mais  le  droit 
était  tout  à  fait  sain. 

La  plèvre  fut  grattée,  puis  après  hémostase  j’y  fis  des 
greffes  épidermiques  suivant  la  méthode  de  Thiersch.  Puis, 
quelques  jours  après,  de  chaque  côté  la  peau  fut  attirée  en 
dedans,  au-devant  de  la  cavité  grosse  comme  le  poing  qui 
persistait  encore.  Du  côté  droit,  on  voit  dans  cette  cavité  bomber 
pendant  l’inspiration  le  poumon  droit  recouvert  de  sa  plèvre. 
La  tuberculose  du  poumon  gauche  est  tout  à  fait  guérie,  et 
cette  guérison  se  maintient  depuis  deux  ans.  La  cavité  s’est 
considérablement  rétrécie 

Dans  ce  cas,  j’ai  laissé  le  poumon  à  lui-même,  je  l'ai  abandonné 
à  sa  rétraction  naturelle  ;  mais  s’il  était  indiqué  d’enlever  un  lobe 
malade,  je  conseillerais  d’agir  en  deux  temps.  On  ferait  d’a¬ 
bord  l’opération  que  je  viens  de  décrire,  puis  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  on  ferait  la  pneumectomie. 

M.  Hahn  (Berlin).  —  Dans  les  résections  costales,  je  pré¬ 
fère  opérer  en  arrière. 

Myxo -fibrome  du  voile  du  palais. 

M.  Iirause  (Halle)  présente  un  myxo-fibrome  du  voile 
du  palais  enlevé  à  une  femme  de  54  ans,  La  tumeur  datait 


de  15  ans  et  avait  eu  un  développement  lent  jusqu’à  ces 
derniers  temps.  Alors  elle  se  mit  a  croître  rapidement,  à 
causer  de  la  gêne  do  la  respiration  et  do  la  déglutition.  L’opé¬ 
ration  fut  faite  avec  succès,  après  section  préliminaire  du 
maxillaire  inférieur.  La  consolidation  osseuse  a  été  obtenue. 

M.  v.  Itergmann  a  opéré  plusieurs  cas  semblables. 

Myomes  utérins 

M.  Krœnlein  (Zurich).  —  Après  des  myomotomios,  on 
dit  souvent  d’extirper  les  annexes.  Sans  cela,  la  femme  peut 
devenir  enceinte,  et  do  là  des  dangers  du  côté  de  l’utérus.  Des 
faits  do  Péan,  do  Kœberlô  le  démontrent.  Schrœder,  au  con¬ 
traire,  conseille  de  laisser  à  la  femme  la  possibilité  d’une  gros¬ 
sesse,  mais  il  n’en  fournit  pas  d’exemple.  M.  Krœnlein  en 
apporte  un  où,  après  ablation  d’un  myomo  pesant  7  livres, 
l’opérée  est  devenue  enceinte  (elle  ne  l’avait  jamais  été)  et  a 
mené  à  bien  sa  grossesse. 

Culture  d’actinomycose 

MM.  J.  Israël  et  Max  Wolir  (Berlin)  font  une  commu¬ 
nication  sur  les  cultures  d’actinomycose  à  l’aide  desquelles  ils 
ont  réussi  à  inoculer  la  maladie.  Ces  faits  ont  déjà  été  publiés 
à  la  Société  do  médecine  berlinoise  (voyez  Mercredi,  n°  12, 
p.  140). 

M.  ltotter  a  fait  de  nombreuses  inoculations  dont  une 
seule,  sur  un  lapin  tué  6  mois  après,  a  été  heureusô. 

Régénération  du  sang  après  les  hémoi'rhagies 

M.  Mikulicz  (ICœnigsberg).  —  On  a  peu  étudié  la  régénéra¬ 
tion  du  sang  après  les  opérations  chirurgicales.  Une  des  diffi-, 
cultés  est  d’apprécier  exactement  la  perte.  On  peut  cependant 
y  parvenir  en  examinant  soit  le.  nombre  des  globules,  soit  le 
taux  de  l’hémoglobine  avant  et  après  l’opération.  Je  l’ai  fait, 
de  8  à  15  fois  par  malade,  sur  400  opérés.  Le  dosage  de  l’hémo¬ 
globine  est  le  meilleur  de  ces  deux  procédés.  La  moyenne 
avant  l’opération  est  de  92  0$  chez  l’homme  ;  elle  est  moindre 
de  G  à  10  0(0  chez  la  femme  ;  elle  est  minirna, chez  l'enfant  au- 
dessous  de  10  ans,  qUOiqu’ëlle  soit  maxima  chez  le  nouveau- 
né,  mais  pendant  les  premiers  jours  elle  tombe  rapidement. 

La  régénération  est  surtout  rapide  chez  l’homme  jeune.  Les 
enfants  et  les  vieillards  supportent  mal  les  pertes  do  sang.  Le 
maximum  de  l'hypohémoglobinémie  s’observe  quelques  jours 
après  l'hémorrhagie,  et  d’autant  plus  tard  que  la  perte  de  sang 
a  ôté  plus  grande  ;  il  est  plus  tardif  chez  la  femme,  chez  le 
vieillard.  Pour  une  perte  de  5  0j0,  il  faut  5  jours  pour  la  régé¬ 
nération.  Au-dessous  de  20  OjO,  tous  les  sujets  sont  morts,  sou¬ 
vent  dans  le  collapsus.  L’analyse  hémoglobinémique  sera 
importante  pour  déterminer  exactement  si  le  sujet  est  mort  ou 
non  d’hémorrhagie  ;  avant  l’opération,  elle  pourra  être  une 
indication  pour  savoir  si  le  sujet  pourra  supporter  l’interven¬ 
tion.  Les  opérations  faites  sans  hémorrhagie  permettent  de 
constater  que  dans  la  diminution  post-opératoire  de  l’.hémo- 
globine,  il  faut  tenir  compte  de  la  chloroformisation. 

La  nature  du  mal  a  une  grande  importance.  La  régéné¬ 
ration  est  normale  chez  les  syphilitiques,  chez  la  plupart  des 
tuberculeux  ;  de  même  en  cas  de  tumeur  bénigne.  Mais  elle 
est  ralentie  en  cas  de  tumeur  maligne,  et  même  à  peu  près 
nulle  si  l’opération  a  été  incomplète.. 

Tampons  résorbables  pour  les  pertes 
de  substance 

M.  Gluck  (Berlin).  —  J’ai  déjà  fait  voir  combien,  par  l’in¬ 
terposition  do  substances  animales,  on  peut  favoriser,  par  la 
suture  à  distance,  la  réparation  des  tendons,  des  muscles,  des 
nerfs.  Pour  les  pertes  de  substance  osseuse,  la  chose  est  plus 
difficile-  On  y  arrive  cependant  par  l’interposition  do  mor¬ 
ceaux  d’ivoire  qui,  fixés  dans  le  canal  médullaire  des  deux 
bouts,  rétablissent  la  continuité  et  se  maintiennent  bien  en 
place.  Depuis,  j’ai  étudié  l’action  des  tampons  résorbables  de 
catgut,  de  soie,  d’os  décalcifié  ;  mis  dans  une  plaie  avec  perte 
de  substance,  ils  en  assurent  l’hémostase  et  en  facilitent 
la  guérison.  En  outre,  j’ai  obtenu  de  bons  résultats  par  des 
tampons  vivants  d’épiploon,  de  lipome,  de  caillots  sanguins 
frais  pris  à  des  animaux.  Le  pansement  avec  caillot  humide 
appartient  en  somme  à  cette  catégorie  de  faits.  Si  le  tout  est 
bien  aseptique,  la  cicatrisation  sc  fait  sans  sécrétion, 
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M.  G-luclc  a  présenté  à  la  séance  suivante  les  pièces  et  ma¬ 
lades  sur  lesquels  il  appuie  ses  conclusions.  Il  a  d’abord  fait 
voir  un  homme  chez  lequel  il  a  réparé,  à  l’aide  d’une  tresse  de 
catgut  allant  de  la  phalange  au  poignet,  un  tendon  fléchisseur 
détruit  :  les  fonctions  sont  excellentes.  De  même  pour  deux 
cas  de  réparation  des  tendons  dorsaux.  C’est  de  tampon  résor¬ 
bable,  en  catgut,  qu’il  s’agit,  chez  deux  femmes  où  a  été 
comblée  de  la  sorte  la  cavité  créée  par  l’extirpation  d’un 
goitre.  Au  catgut  a  été  associé  un  noyau  central  d’ivoire 
pour  un  tampon  gros  comme  un  œuf  implanté  à  la  suite  d’une 
résection  du  cou-de-pied.  Une  cheville  d’ivoire  a  rétabli 
avec  succès  la  continuité  d’un  humérus  qui  avait  été  réséqué 
pour  sarcome.  La  dernière  pièce,  enfin,  est  expérimentale. 
Elle  est  relative  à  un  coq  auquel  le  nerf  sciatique  a  été  résé¬ 
qué  et  transplanté.  Au  bout  de  9  jours  la  conduction  a  com¬ 
mencé  à  se  restaurer,  mais  les  fonctions  motrices  ne  sont  pas 
revenues. 

MM.  Itlcdel  (Iéna)  et  Ivœnig  demandent  s'il  y  avait  eu 
nécrose  des  tendons  chez  les  premiers  malades. 

M.  Gluck.  —  Chez  les  premiers  il  s’agissait  d’une  extirpa- 
.  tion  pour  téno-synovite  plastique  rétractile.  Chez  le  second, 
d’une  plaie  suivie  d’exfoliation. 

IM.  Braun  (Marbourg)  conteste  que  dans  le  2°  cas  les  fonc¬ 
tions  des  tendons  dorsaux  soient  restitués  ad  integrum. 

M.  v.  llcrgiiiann.  — Il  est  remarquable  que  dans  le  premier 
cas  -(tendon  fléchisseur)  la  seconde  phalange  soit  elle  aussi 
redevenue  mobile. 

M.  Kœlliker  insiste  sur  le  mode  ordinaire  de  régénéra¬ 
tion  des  nerfs  par  bourgeonnement  du  bout  central,  et  il  rap- 

elle  que  Socin  facilite  cette  régénération  en  engageant  les 

eux  bouts  dans  un  tube  qui  de  la  sorte  sert  de  conducteur. 

Nature  des  hyg-romas  sous-cutanés 

IM.  Schuchardt  (Stettin).  —  On  dit,  en  général,  que  les 
hygromas  se  constituent  par  accumulation  de  liquide  dans 
une  cavité  préexistante,  celle-ci,  bourse  séreuse,  étant 
formée  consécutivement  aux  mouvements.  En  réalité,  il  n'y 
a  pas  dans  les  hygromas  une  poche  kystique,  mais  bien  un 
ensemble  de  loges  cloisonnées,  analogues  à  celles  du  lym¬ 
phangiome  et  contenant  un  liquide  trouble,  rougeâtre.  On 
constate  qu’ils  se  forment  par  un  processus  d’inflammation 
chronique  du  tissu  conjonctif,  par  exsudât  fibrineux  dans  les 
interstices  de  ce  tissu  et  non  dans  une  cavité  préexistante  ; 
plus  tard,  cet  exsudât  se  liquéfie  et  distend  les  mailles  qui  le 
contiennent.  Ainsi,  un  hygroma  peut  se  constituer  indépen¬ 
damment  de  toute  bourse  séreuse  préexistante.  Il  peut  aussi 
prendre  naissance  dans  une  bourse  séreuse. 

Sur  une  nouvelle  maladie  du  sein 

HI.  Seliimmelbusch  (Berlin)  décrit  une  maladie  nou¬ 
velle  du  sein  qui  donne  à  la  palpation  la  sensation  d’un  sac 
contenant  de  gros  et  de  petits  graviers.  Sur  cette  tumeur,  en 
général  bilatérale,  la  peau  est  mobile.  Les  signes  fonction¬ 
nels  sont  à  peu  près  nuis.  La  nature  est  bénigne.  La  dissec¬ 
tion  fait  voir  que  ces  petites  nodosités  sont  en  réalité  des 
kystes  à  liquide  verdâtre.  Le  microscope  démontre  qu’il  y  a 
hypertrophie,  puis  dégénérescence  kystique  des  acini.  C’est 
donc  un  cysto-adénome. 

RI .  Lauenstcin  a  plusieurs  fois,  dans  des  cas  de  ce  genre, 
exprimé  par  le  mamelon  un  liquide  verdâtre. 

RI.  Il  Icdcl  a  recueilli  plusieurs  observations  de  ce  genre, 
qu’il  attribue  à  une  mastite,  opinion  que  conteste  RI.  von 

Bcrgmann. 

RI.  Thieivsch  a  déjà  en  1855  décrit  cette  maladie  sous  le 
nom  d’athérome  autogène  de  la  mamelle,  et  il  y  a  quelques 
années  a  fait  faire  une  étude  sur  ce  point  par  B.  Schmidt. 

RIRI.  Tirchenilorf  (Leipzig)  et  Ileidenliain  (Berlin) 
ont  tous  deux  vu  cette  lésion  se  transformer  en  carcinome. 

[Il  nous  paraît  impossible  de  ne  pas  signaler  l’identité  abso¬ 
lue  de  cette  maladie  nouvelle  et  de  la  maladie  kystiqne,  bien 
connue  des  lecteurs  de  la  Gazette,  sur  laquelle  en  France 
P.  Reclus  a  insisté  à  diverses  reprises  depuis  1878  et  dont  la 


Société  de  chirurgie  a  longuement  discuté  il  y  a  environ 
2  ans.] 

RI.  Uiedel  (Iena)  décrit  une  modification  à  la  canule 
tampon  de  Trendelenburg. 

RI.  Hehn  présente  une'  pièce  de  sarcome  congénital  du  dos 
du  pied. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE 
Traitement  du  diabète  sucré 

RI.  «I.  Rlayer.  —  Une  fois  découverte  la  glycogénie  hépa¬ 
tique,  on  crut  pendant  un  temps  que  cela  pourrait  conduire 
au  traitement  efficace  du  diabète  ;  mais  ces  espérances  ne  se 
sont  réalisées  qu’en  faible  partie. 

Tout  d’abord,  le  pronostic  exact  est  souvent  bien  aléatoire. 
Nous  savons,  par  exemple,  que  la  gravité  n’est  pas  toujours, 
loin  de  là,  proportionnelle  à  la  quantité  de  sucre.  Mais  il  est 
quelques  signes  dont  nous  devons  tenir  grand  compte,  et  en 
particulier  j’insisterai  sur  les  troubles  circulatoires,  cardiaques 
surtout.  Pour  moi,  les  accidents  cardiaques  sont  liés  au  dia¬ 
bète  par  une  relation  causale.  Il  y  a  deux  ans  (dans  la  Zeits¬ 
chrift  f.klin.  Med.)  j' ni  fait  voir  que  sur  380  diabétiques,  80, 
soit  21  6  OqO,  ont  de  l’hypertrophie  ou  de  la  dilatation  du  cœur  ; 
et  je  l’ai  vérifié,  d’apres  les  protocoles  de  l’Institut  patholo¬ 
gique  de  Berlin,  9  fois  sur  69  autopsies,  soit  13  0i0.  A  mon 
sens,  les  lésions  cardiaques  sont  dues  à  l’irritation  chimique 
qu’engendre  un  sang  trop  riche  en  urée  et  en  sucre,  et  dans 
toutes  les  autopsies  l’hypertrophie  du  rein  accompagne  celle 
du  cœur.  Chez  les  sujets  débilités,  il  y  a  dilatation  et  non 
hypertrophie.  Depuis  deux  ans  j’ai  vérifié  mes  assertions  pre¬ 
mières,  et  j’ai  constaté  des  lésions  cardiaques  chez  24  diabé¬ 
tiques  sur  90,  soit  27  0i0. 

Les  diabétiques  bien  portants  seront  soumis  à  un  exercice 
modéré,  à  de  la  gymnastique  bien  réglée,  au  massage.  On 
proscrira  les  repas  trop  abondants  :  il  faut,  au  contraire,  des 
repas  petits  et  nombreux.  A  l’aide  de  légers  purgatifs  salins, 
on  diminuera  la  pression  sanguine.  Il  faut  défendre  l’abus  de 
l’alcool,  du  tabac,  des  plaisirs  vénériens.  On  évitera  les  efforts, 
les  émotions,  les  refroidissements,  qui  parfois  sont  la  cause 
occasionnelle  d’un  accès  de  faiblesse  cardiaque. 

Je  pense,  avec  Seegen  et  la  majorité  des  auteurs,  qu’on 
n’est  pas  en  droit  de  compter  sur  la  guérison  proprement  dite, 
avec  retour  du  patient  à  un  état  où  toute  surveillance  hygié¬ 
nique  soit  superflue.  Les  prétendues  guérisons  no  sont  que 
des  périodes  de  latence.  Mais  ces  guérisons  relatives  sont 
plus  fréquentes  qu 'autrefois,  parce  que  nous  faisons  plus  sou¬ 
vent  le  diagnostic  précoce. 

Les  lésions  rénales  sont  une  cause  fréquente  de  la  mort. 
Dans  les  69  autopsies  de  l’Institut  de  Berlin  la  néphrite  est 
notée  30  fois. 

Le  traitement  doit  être  avant  tout  hygiénique.  D’abord,  il 
est  certain  que  par  l’alimentation  exclusivement  à  la  viande 
nous  pouvons  toujours  diminuer  le  taux  du  sucre,  surtout 
quand  les  hydrocarbonés  étaient  abondants  dans  l’alimen¬ 
tation  antérieure  ;  mais  je  ne  crois  pas  que  ce  soit  toujours  un 
avantage  pour  le  patient.  Les  jeunes  diabétiques  que  j’ai  vu 
succomber  au  coma  avaient  suivi  auparavant  un  régime  azoté  ri¬ 
goureux;  or,  dit  Stokvis,  les  diabétiques  meurent  de  coma  plus 
souvent  que  de  phthisie.  Le  tube  intestinal  de  l’homme  est 
approprie  à  une  alimentation  mixte,  il  faut  la  lui  laisser. 
D’apres  mes  observations,  le  régime  azoté  exclusif  est  une 
cause  d’albuminurie,  et  de  plus  on  voit  alors  souvent  dans  l’u¬ 
rine  un  excès  d’acide  urique  et  d’acide  oxalique.  Je  suis  donc 
opposé  aux  excès  du  régime  azoté,  et  je  conseille  de  donner 
aux  malades  des  graisses  et  des  féculents.  En  cas  de  lésion 
rénale,  le  lait  rend  de  grands  services. 

Il  faut  tenir  grand  compte  de  l’état  psychique  des  malades, 
s'en  occuper,  le  soigner,  car  il  est  certain  que  ce  facteur  a 
une  importance  majeure  dans  la  marche  de  l’affection. 

Quant  aux  médicaments,  ils  ne  sont  pas  très  importants  ;  ce¬ 
pendant  on  ne  saurait  contester  l’action  favorable  de  la  qui¬ 
nine,  du  fer,  de  l’arsenic. 

RI.  Salomon.  —  C’est  beaucoup  de  dire  qu’il  y  a  25  OjO  de 
lésions  cardiaques.  D’autre  part,  si  la  théorie  de  l’irritation 
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directe  par  le  sang  était  vraie,  elles  devraient  Être  constantes. 
Je  suis  partisan  du  régime  azoté. 

M.  A.  Frænkel.  —  A  mon  sens,  les  lésions  cardiaques  sont 
dues  à  la  sclérose  aortique,  très  fréquente  chez  les  diabétiques. 
Dans  un  cas  où  la  mort  a  été  rapide  et  due  à  l’asthme  car¬ 
diaque,  j’ai  trouvé  un  cœur  mou,  non  hypertrophié,  atteint 
de  myocardite  très  prononcée.  Il  y  avait  en  outre  une  sclérose 
très  avancée  des  coronaires. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  15  avril  1890 

PRÉSIDENCE  DE  H.  DIOKINSON 
Ulcère  perforant  du  duodénum. 

M.  Myers  a  rapporté  une  observation  intéressante  de 
mort  en  quelques  heures,  par  péritonite  suraiguë,  chez  un 
homme  qui  n’a  pas  été  opéré  parce  que  le  collapsus  d’une 
rapidité  extrême  a  fait  juger  que  le  cas  était  désespéré.  A 
l’autopsie,  une  perforation  du  duodénum  a  été  trouvée,  due  à 
un  ulcère  latent  jusque-là.  M.  Myers  se  demande  si  l’origine 
de  ces  ulcères  n’est  pas  une  érosion  traumatique,  due  à  un 
corps  étranger  dégluti  et  pou  à  peu  digéré  par  le  suc  gas¬ 
trique. 

A  ce  propos, MM. Montagne, Murray  et  Ewart  ont  rap¬ 
porté  trois  faits  analogues.  Puis  M.  lt.  Johnston  a  dit 
quelques  mots  sur  les  ulcérations  duodénales  dues  aux  brûlu¬ 
res  étendues,  et  il  en  a  relevé  deux  observations  sur  93  cas 
dans  les  registres  de  «  University  Cullego  Hospital  » . 

Fracture  spontanée  des  calculs  vésicaux. 

Une  discussion  s’est  engagée  sur  ce  point  à  propos  de  deux 
communications  de  M.  llurry  Fenwick  et  de  M.  llucks- 
ton  Brovvne. 

,  Dans  le  fait  de  M.  Fonwick.  il  s’agit  d’un  homme  de  68  ans, 
et  le  point  intéressant  est  que  l’expulsion  do  calculs  fragmentés 
semblé  consécutive  à  une  cure  par  des  eaux  alcalines.  Mais 
c’est  probablement  une  simple  coïncidence.  Ce  cas  serait  une 
confirmation  de  la  théorie  de  Ord,pour  qui  c’est  le  gonflement 
du  noyau  qui  fait  éclater  le  calcul. 

Chez  le  premier  malade  de  M.  Buckston  Broivne,  la  taille 
hypogastrique  a  permis  d’extraire  12  masses  d’acide  urique, 
irrégulières,  creusées  de  vides  assez  nombreux.  Chez  l’autre, 
c’est  une  lithotritie  qui  a  été  pratiquée,  et  dès  lors  le  fait  est 
moins  probant.  M.  Buckston  Browne  admet  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  la  théorie  de  Ord,  et  il  se  demande  si  cette  frag¬ 
mentation  peut  se  produire  dans  le  bassinet,  si  elle  n’est  pas 
exclusivement  liée  à  la  nature  urique  des  concrétions,  si 
réellement  il  faut  attribuer  dans  ce  phénomène  un  rôle  aux 
alcalins.  La  cause  première  serait  dans  des  modifications 
(variables  d’ailleurs)  do  l’urine,  d’après  M.  Bruce  Clarke. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  14  avril  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  J.  KNOWSLEY  THORNTON 

Discussion  sur  la-chirurg-ic  abdominale 

La  séance  tout  entière  a  été  consacrée  à  une  discussion  sur 
l’état  actuel  et  les  progrès  de  la  chirurgie  abdominale.  Elle  a 
été  ouverte  par  un  long  rapport  dont  M.  Mcredith  avait  été 
chargé  et  qui  est  consacré  à  une  étude  générale  ou  sont  pas¬ 
sés  en  revue  les  points  principaux  aujourd’hui  acquis  dans 
la  pratique  de  la  laparotomie  et  grâce  auxquels  la  mortalité 
des  interventions  simples,  de  l’ovariotomie  par  exemple,  ayant 
été  considérablement  réduite,  nous  en  sommes  peu  à  peu 
venus  aux  hardiesses  de  la  chirurgie  actuelle.  De  là  l’impor¬ 
tance  du  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule;  des  pré¬ 
ceptes  et  pratiques  du  a  listérisme  »  ;  des  perfectionnements 
du  drainage  péritonéal  et  du  lavage,  etc.  Ainsi  là  mortalité  de 
l 'ovariotomie  à|  Samaritan  hospital,  de  14-1  0[0  en  1878-79, 
n’est  plus  que  de  4-3  0[0  en  1888-89.  Los  progrès-ent  été  encore 
plus  sensibles  pour  les  myomectomies  abdominales,  grâce 
a  divers  progrès  bien  connus  de  technique  opératoire.  La  mor¬ 
talité  de  Spencer  Wells  avant  1880  était  de  4-7  0[0;  celle  des 


hôpitaux  do  Londres  depuis  4  ans  est  de  18-2 0[0;  et  M.  Mere 
dith  lui-même  compte  30  cas  avec  6  décès,  dont  4  sur  les  10 
premiers  et  2  seulement  sur  les  20  derniers.  Ici,  les  points  les 
plus  importants  sont  l’hémostase  rigoureuse,  le  ménagement 
do  la  vessie,  le  traitement  du  pédicule.  Pour  les  myomes  en- 
|  core,  nous  sommes  aujourd’hui  en  possession  de  la  castration 
ovarienne,  opération  qui  entre  des  mains  habiles  n’est  presque 
jamais  mortelle  ;  mais  il  faut  ajouter  qu’il  n’est  pas  toujours 
possible  de  la  faire  complètement  et  que  certains  retours  des 
hémorrhagies  utérines  sont  dus  à  ce  qu’on  a  laissé  quelques 
fragments  de  tissu  ovarien. 

L’ablation  des  annexes  malades  doit  être  analysée 
de  près,  car  elle  s’attaque  souvent  à  des  lésions  qui  ne 
menacent  pas  directement  la  vie.  Il  est  certain  en  outre 
que  la  disproportion  est  volontiers  grande  entre  l’intensité  des 
symptômes  et  celle  des  lésions,  que  le  diagnostic  exact  est 
souvent  aléatoire  ;  qu’enfin  le  traitement  intra-utérin  échoue 
ordinairement.  Il  faut  toujours  tenter  le  traitement  palliatif; 
et  d’autre  part  les  indications  tirées  de  la  condition  sociale  sont 
ici  fort  importantes.  Mais  un  dernier  dossier  manque  encore 
aux  débats  ;  nous  demandons  à  être  renseignés  plus  exacte- 
;  ment  sur  le  résultat  définitif.  . 

Parmi  les  conquêtes  de  la  chirurgie  abdominale  il  iaut  ran¬ 
ger  encore  l’extension  des  indicationsde  l’opération  césarienne, 
le  traitement  opératoire  de  la  grossesse  extra-utérine,  de  la 
péritonite  tuberculeuse  ou  suppurée,  des  abcès  pelviens,  des 
lésions  rénales  diverses  et  surtout, — car  ici  tout  appartient  à  la 
périodemoderne, — deslésions  hépatiques,  abcès, kystes  ou  cal¬ 
culs,  par  l’incision  franche,  la  cholécystotomie,  la  cholécystec¬ 
tomie,  etc. 

M.  le  Président  pense  que  les  sujets  qu’il  faut  le 
plus  étudier  actuellement  sont  les  accidents  de  l’hystérecto- 
mie;  les  résultats  de  l’oophorectomie,  le  diagnostic  précoce  de 
la  grossesse  extra-utérine  ;  l’opération  césarienne,  les  diffé¬ 
rentes  opérations  sur  les  voies  biliaires,  le  traitement  des  hy- 
dro  et  des  pyo-népliroses,  la  splénectomie,  et  enfin  le  dia¬ 
gnostic  précoce  des  lésions  pancréatiques  justiciables  de  lachi- 
Turgie.  . . . . .  . cyiusx  yr' 

Parmi  les  orateurs  suivants,  MM.  Griffith  et  Mayo  Rob- 
son  se  sont  surtout  attachés  à  l’étude  générale.  Tous  deux, 
après  s’être  déclarés  partisans  des  pratiques  listériennes  (et  M . 
Robson,  en  particulier,  adopte  toujours  le  spray  pour  les  opé¬ 
rations  faites  à  l’hôpital),  ont  donné  des  renseignements  statis¬ 
tiques  où  nous  relèverons,  dans  ceux  de  M.  Robson  :  61  ova¬ 
riotomies  avec  2  décès;  6  péritonites  tuberculeuses,  10  abcès 
pelviens,  12  cholécystotomies,  le  tout  sans  décès.  Enfin  M.  Rob¬ 
son  a  dit  avoir  eu  quelques  bons  résultats  par  la  castration, 
les  annexes  étant  saines,  pour  accident  nerveux,  et  il  en  est 
volontiers  partisan. 

M.  F.  Trêves  s’est  d’abord  occupé  de  la  technique  de 
l’ hystérectomie  abdominale.  En  réalité,  c’est  une  opération  fort 
simple  ;  il  suffit  de  la  pratiquer  d’après  les  principes  classiques 
de  la  chirurgie  générale.  Ici,  on  sait  quelles  sont  les  artères  af¬ 
férentes  et  où  elles  sont  :  il  est  aisé  de  commencer  par  la  liga¬ 
ture  préliminaire  des  artères  ovariennes.  Puis  il  est  aisé  de 
diviser  les  ligaments  larges  et,  après  application  d’une  ligature 
élastique  sur  le  col  utérin,  d’amputer  l'utérus.  Après  quoi,  tous 
les  vaisseaux  qui  s’ouvrent  sont  liés.  Mais  il  faut  renoncer  à  la 
méthode  barbare  de  la  ligature  en  masse  et  du  clamp. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  discours,  M.  Trêves  a  traité 
de  la  grossesse  extra-utérine .  et  il  a  affirmé  qu’il  est  à  peu 
près  toujours  possible  de  l’extirper  comme  une  tumeur,  sans 
laisser  trace  du  sac.  II  est  donc  vicieux  de  préconiser  le  drai¬ 
nage  de  la  poche  après  ablation  du  fœtus  et  du  placenta. 

Du  discours  de  M.  Skeiic  Keith  (où  cet  auteur  a  d’abord 
insisté  sur  le  bon  résultat  définitif  des  interventions  chirurgi¬ 
cales  contre  les  salpingites)  nous  retiendrons  surtout  la  réponse 
;  à  M.  Trêves  sur  l’hystérectomie.  L’orateur  admet,  en  effet, 
que  la  ligature  en  masse  et  le  clamp  sont  en  principe  inférieurs 
à  la  ligature  isolée  des  vaisseaux  un  à  un.  Mais  il  affirme  que 
ce  pis-aller  est  souvent  le  seul  possible  en  pratique;  qu'il  n’en 
faut  pas  trop  médire,  mais  savoir  qu’avec  une  stricte  asepsie 
on  en  peut  avoir  de  fort  bons  résultats. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Porta.  —  lmp.  dos  Arts  ot 
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Hôtel-Dieu  de  Lyon,  —  M.  le  professeur  Lépine 
Leçon  recueillie  par  le  Dr  Lemoine,  répétiteur  à  l’école  du  service 
de  santé  militaire 

Paralysie  des  moteurs  oculaires  communs  et  de 

l’hypoglosse,  etc.,  sous  la  dépendance  d’une 

syphilis  héréditaire. 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  leçon  est  intéres¬ 
sante  à  plusieurs  points  de  vue,  comme  vous  allez  voir. 
C’est  une  jeune  femme  de  trente-deux  ans,  mariée  et 
mère  de  famille,  entrée  il  y  a  peu  de  jours,  le  17  février, 
dans  notre  service.  Interrogée  avec  le  plus  grand  soin 
sur  ses  antécédents  pathologiques,  elle  a  répondu  avec 
la  plus  grande  netteté.  Je  suis  donc  en  mesure  de  vous 
donner  des  renseignements  très  positifs,  qui  concordent 
d’ailleurs  parfaitement  avec  ce  que  nous  avons  constaté. 

A  l’âge  de  dix-huit  mois,  elle  entra  à  l’hôpital  de  l’An¬ 
tiquaille  pour  des  suppurations  multiples  et  y  resta  jus¬ 
qu'à  l’âge  de  dix  ans.  Elle  porte  encore  sur  le  dos  de  la 
main  gauche  et  aux  deux  régions  sous-maxillaires  des  ci¬ 
catrices  sur  lesquelles  nous  reviendrons. 

Marié, e  à  vingt  ans,  elle  n’a  eu  aucune  fausse  couche. 
A  vingt-cinq  ans  elle  avait  un  enfant  qui  se  porte  bien. 
Depuis,  deux  enfants  qui  sont  morts  à  un  mois  du 
muguet. 

Pas  de  nouvelles  suppurations  depuis  l’âge  de  dix  ans. 
Nervosisme  assez  prononcé.  Migraines  fréquentes  depuis 
la  jeunesse.  Jamais  de  crises  hystériformes. 

Au  commencement  du  mois  de  décembre  dernier,  la 
.malade, $  été  prise assez  brusquement  de  sensations  très 
jde  làHête  acfeompà^' 
gnées  d’un  ptosis  de  la  paupière  supérieure  droite,  qui 
n’a  duré  que  quelques  jours,  et  d’élancements  dans 
l’oreille  du  même  côté.  Peu  après  elle  éprouva  de  l’em¬ 
barras  de  la  parole,  sans  aphasie.  Elle  avait  de  la  diffi¬ 
culté  à  prononcer  les  mots  qu’elle  voulait  exprimer.  Elle 
affirme  n’avoir  eu  à  ce  moment  aucune  paralysie  des 
membres;  et  d’ailleui’s  elle  continua  à  vaquer  à  ses 
occupations.  La  parole  révint  rapidement. 

;  La  céphalalgie  localisée  au  côté  droit  a  persisté  jusqu’à 
la  fin  de  janvier,  et  depuis  cette  époque  elle  n’a  réapparu 
que  d’une  façon  paroxystique,  le  plus  souvent  lé  soir. 

La  veille  de  son  entrée,  ces  douleurs  ont  passé  à  gauche, 
et  c’est  leur  persistance  qui  a  engagé  la  malade  à  entrer 
à  l’hôpital.  Les  douleurs  sont  lancinantes  et  localisées 
principalement  dans  la  région  du  nerf  sus-orbitaire.  Elle 
accuse  en  même  temps  de  l’obnubilation  de  la  vue,  de 
la  diplopie,  des  nausées,  et  même  elle  dit  avoir  eu  des 
vomissements. 

.  La  pression  du  sus-orbitaire  est  douloureuse  des  deux 
côtés  comme,  du  reste,  la  pression  de  toute  la  région  an¬ 
térieure  du  crâne.  Mais  les  douleurs  spontanées  sont 
limitées  au  côté  gauche. 

La  pupille  gauche  est  dilatée,  et  il  existe  une  diminu¬ 
tion  de  l’acuité  visuelle  de  ce  côté.  Pas  de  strabisme,  pas 
d’achromatopsie.  La  pointe  de  la  langue  est  déviée  à 
droite  et  il  existe  une  hémiatrophie  très  marquée  de  ce 
côté  ;  les  mouvements  cependant  s’exécutent  bien. 

Pas  de  troubles  de  la  parole,  ni  de  la  déglutition. 

La  sensibilité  gustative  est  absolue  dans  la  moitié 
droite  de  la  langue.  Anosmie  complète  à  droite. 

Les  mouvements  des  commissures  labiales,  des  pau¬ 
pières  et  du  nez  sont  normaux.  Les  symptômes  morbides; 
sont  limités  à  la  tête.  Cependant  les  réflexes  rotuliens 
sont  peut-être  un  peu  exagérés. 

Quatre  jours  après  son  entrée,  la  malade,  qui  n’avait; 
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cessé  d’être  en  butte  à  de  fréquents  paroxysmes  doulou¬ 
reux,  est  prise  de  paralysie  de  la  paupière  supérieure. 
L’œil  est  presque  complètement  fermé,  et  la  malade  fait 
de  vains  efforts  pour  l’ouvrir.  Si  on  soulève  la  paupière, 
on  remarque  que  l’œil  est  immobile,  le  mouvement  n’est 
plus  possible  qu’en  dehors  et  en  bas  ;  tous  les  efforts  mus¬ 
culaires  aboutissent  aux  mouvements  des  deux  muscles 
restés  sains  :  le  droit  externe  et  le  grand  oblique.  Dans 
les  jours  suivants,  même,  on  constate  un  peu  de  strabisme 
externe. 

La  dilatation  et  l’immobilité  de  la  pupille  persistent.  ' 

Enfin  la  malade  accuse  de  la  diplopie  dans  le  sens 
transversal,  et  l’image  de  l’œil  malade  est  du  côté  opposé 
à  cet  œil,  à  cause  du  strabisme  divergent. 

En  face  de  ces  accidents  et  des  antécédents  de  la  ma¬ 
lade,  nous  avons  prescrit  dès  l’entrée  du  sirop  de  Gribert 
et  concurremment  de  l’iodure  de  potassium. 

Vous  avez  pu  constater  par  vous-mêmes  le  bon  effet  de 
ce  traitement  qui  ne  s’est  pas  fait  longtemps  attendre, 
puisqu’aujourd’hui  la  paralysie  de  la  piaupière  supérieure? 
est  déjà  notablement  diminuée. 

En  résumé,  cette  femme,  après  avoir  présenté  de  la 
paralysie  de  la  langue  et  des  signes  passagers  d’une  para¬ 
lysie  du  moteur  oculaire  commun  à  droite,  a  été  prise 
environ  un  mois  plus  tard  des  mêmes  phénomènes  para¬ 
lytiques  du  côté  de  l’œil  gauche  et  de  la  perte  du  goût 
et  de  l’odorat  à  droite.  A  quelle  affection  avons-nous 
affaire? 

Cette  femme  ayant  eu  Successivement  deux  paralysies 
du  moteur  oculaire  commun,  j’ai  entendu  quelques-uns 
d’entre  vous  émettre  l’idée  d’une  paralysie  à  récidive  de 
ce  nerf.  Il  existe,  en  effet,  une  affection  de  ce  nom  décrite 
dans  ces  dernières  années;  mais  il  est  intéressant,  au 
,  ppint  dp  vue  de  votre  instruction, _  de  discuter  ce  diag#0s- 
'  tic;  "11"  est"  'absolument  certain  que" "nous!  n’àvçmsj/as 
affaire  à  cette  maladie. 

Disons  d’abord  que  sous  le  nom  précité  on  a  englobé 
des  faits  un  pou  disparates.  D’un  côté  on  a  eu  en  vue  des 
malades  ressemblant  à  des  migraineux,  et  dont  l’accès 
douloureux  accompagné  de  vomissements  est  bientôt 
compliqué  d’une  parésie  ou  paralysie  plus  ou  moins  com¬ 
plète  du  moteur  oculaire  commun,  laquelle  cesse  presque 
aussitôt  que  la  crise  douloureuse.  M.  Sanduby,  M. 
Panner,  dans  leurs  premiers  travaux,  et  M.  Senator  (1), 
dans  un  article  fort  intéressant,  ont  chacun  décrit  un  cas 
de  ce  genre. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  il  s’agit  de  paralysies 
du  même  nerf,  accompagnées  aussi  de  céphalalgie  et  de 
vomissements,  mais  à  accès  beaucoup  moins  tranchés* 
Souvent  même,  entre  les  accès,  la  paralysiejpersiste,  à  un 
certain  degré  au  moins  ;  la  durée  des  accès  est  aussi 
beaucoup  plus  longue  :  bref,  tandis  que  les  cas  de  la 
première  catégorie  donnent  l’impression  d’une  affection 
purement  nerveuse,  sans  lésions  durables,  ceux  de  la 
seconde  tendent  au  contraire  à  faire  admettre  l’existence 
d’un  substratum  anatomique  permanent.  Mœbius  et 
Mauthner  surtout  ont  insiste  sur  cos  cas  de  la  deuxième 
catégorie,  et  ce  dernier  auteunÀ’hésite  pas  à  affirmer 
que  cette  affection  est  sous  la^fllpendanco  d’une  ménin¬ 
gite  localisée  de  la  base,  tandis  que  Mœbius,  et  tout  ré¬ 
cemment  Pel  (2),  ont  montré  que  certains  cas  de  cette 
affection  peuvent  dépendre  d’une  lésion  nucléaire  du  mo¬ 
teur  oculaire  commun. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  deux  caractères- de.  la  paralysie 
7  h  récidive  du  moteur  oculaire  commun'  généralement 
admis,  et  qui,  n’existant  pas  chez  notre  malade,  ne  nous 
permettent  pas  de  ranger  son  observation  -dans  le  cadre 

(1)  Zeitschrift  fur  kl.  Med.  Bd.  XIII. 

'  (2)  Berliner  kl.  Woch.  1890,  n°  1. 
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do  l’affection  susnommée.  Ces  deux  caractères  sont  les 
suivants  : 

1“  La  récidive  a  lieu  sur  le  même  nerf  et  non  sur  celui 
du  côté  opposé  ;  2°  cette  paralysie  ne  porte  pas  sur  le 
moteur  oculaire  commun  ;  or  choz  notre  malade  la  para¬ 
lysie  a  passé  d’un  nerf  à  l’autre  et,  do  plus,  nous  avons 
observé,  ainsi  qu’il  a  été  dit  plus  haut,  une  liémiatrophie 
de  la  langue,  do  l’anosmie  unilatérale,  etc. 

Plusieurs  nerfs  crâniens  sont  intéressés  choz  notre 
malade  et  quelques-uns  ont  une  origine  assez  éloignée 
l’une  de  l’autre,  par  exemple  l’hypoglosse  et  le  nerf 
olfactif  ;  de  plus,  il  n’est  aucune  raison  pour  supposer 
une  lésion  dos  noyaux  du  moteur  oculaire  commun 
gauche,  car  toutes  les  branches  de  ce  nerf  ont  été  prises.  Il 
est  donc  très  vraisemblable  qu’il  existe  chez  notre  malade 
une  lésion  diffuse  de  la  base  englobant  les  différents  nerfs 
paralysés. 

Tenant  compte  des  résultats  vraiment  merveilleux  que 
nous  a  donnés l’ioduro  de  potassium,  nous  pouvons  même 
faire  un  pas  de  plus  et  affirmer  la  nature  syphilitique  de 
cette  lésion. 

En  effet,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  dès  le  deuxième 
jour  de  l’administration  do  l’iodure  à  la  dose  do  4  gr., 
la  céphalalgie  a  presque  disparu  ;  puis  les  jours  suivants 
là  paralysie  s’est  beaucoup  amendée;  enfin  la  moitié 
gauche  de  la  langue  atrophiée  a  également  repris  d’une 
manière  rapide  la  plus  grande  partie  de  son  volume.  En 
présence  de  ces  résultats  aussi  extraordinaires,  il  faut  de 
toute  nécessité  admettre  la  nature  syphilitique  de  la  ma¬ 
ladie. 

Seulement  nous  rencontrons  une  difficulté  :  cette 
femme,  interrogée  de  toutes  manières,  nie  absolument 
avoir  été  contagionnée,  et  nous  n’avons  pas  de  motifs 
pour  suspecter  sa  véracité.  C’est  ici  le  cas  détenir  compte 
des  cicatrices  nombreuses  qu’elle  présente  au  cou,  au 
bord  cubital  de  l’avant-bras  et  en  différents  autres  points 
du  corps. 

A  première  vue  ces  cicatrices  paraissent  dos  stigmates 
incontestables  de  scrofule  ;  mais  ce  qui  doit  nous  faire 
douter  fortement  de  la  nature  scrofuleuse  de  ces  an¬ 
ciennes  lésions,  c’est  qu’elles  datent  des  premières 
années  de  la  vie,  et  qu’à  partir  de  l’âge  de  dix  ans  la  ma¬ 
lade  n’a  eu  aucune  lésion  cutanée,  aucun  ganglion,  ni 
aucune  lésion  viscérale  appréciable.  Une  cure  si  radicale 
est  bien  extraordinaire  s’il  s’agit  de  scrofule;  elle  se 
concilie  beaucoup  mieux  avec  l’hypothèse  d’une  syphilis 
héréditaire.  Tel  a  été  aussi  l’avis  formel  de  mon  émi¬ 
nent  collègue  le  professeur  Ollier,  qui  a  bien  voulu  exa¬ 
miner  cette  intéressante  malade  et  qui  a,  de  plus,  attiré 
notre,  attention  sur  de  petites  cicatrices  étoilées  siégeant 
aux  fesses,  et  qui,  d’après  lui,  sont  à  peu  près  caracté¬ 
ristiques.  Si  cette  manière  de  voir  est  fondée,  et  nous 
avons  lesplus  puissantes  raisons  de  le  croire,  nous  sommes 
donc  en  présence  d’un  retour  de  syphilis  héréditaire 
éteint,  en  apparence,  depuis  vingt  ans.  De  tels  cas  sont 
assurément  fort  rares;  mais  ils  ont  déjà  été  constatés 
d’une  manière  assez  authentique  pour  qu’on  no  puisse 
douter  de  leur  possibilité. 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  traitement  systématisé  de  la  diplithérlc  pharyngée. 

Il  a  été  formulé  en  partie  par  M.  Jules  Simon  et  consiste 
dans  l’emploi  de  moyens  locaux  et  d’une  médication  géné¬ 
rale. 

I.  Traitement  local.  —  Ce  sont  des  badigeonnages,  des  pul¬ 
vérisations,  des  gargarismes  et  des  irrigations  anti-septiques. 


lo  Badigeonnages.  —  On  les  pratique  avec  des  pinceaux  en 
forme  .d’olive  :  l’un,  à  sec,-  et  en  employant  une  certaine 
force  pour  détacher  les  exsudais,  doit  précéder  l’application 
du  topique  l’autre  est  opéré  avec  le  topique  ainsi  formulé  : 

Acido  salicylique. .  1  gramme 

Alcool . . .  q.  s. 

Glycérine .  40  grammes 

Infusion  d’eucalyptus .  50  — 

Hépéter  ce  badigeonnage  d’heure  en  heure  pendant  le  jour. 

Si  les  fausses  membranes  résistent,  remplacer  le  collutoire 
précédent  par  le  glycérolé  classique  au  perchlorure  de  fer  : 

Perchlorure  de  ifêr  !  !  "  !  !  !  !  !  !  !  !  :  !  ]  :  \  aa  20  srammes 
2°  Irrigations.  —  Après  chaque  badigeonnage,  pratiquer 
une  irrigation  avec  l’eau  boriquée  à  2  pour  100  ou  a  l’eau  de 
chaux.  On  fait  usage  à  cet  effet  d’un  siphon  ou  bien  d’un 
réservoir  de  verre  muni  d’un  tube.  Toutefois,  il  est  impossible 
d’employer  ces  irrigations  chez  les  enfants  en  bas  âge. 

3“  Gargarismes.  —  Ils  ne  sont  possibles  que  si  l’enfant  est 
assez  âgé.  On  les  pratique  avec  l’eau  boriquée  ou  la  solution 
de  coaltar. 

4°  Pulvérisations.  —  Utiles  chez  les  enfants  tout  jeunes, 
on  les  répète  cinq  ou  six  fois  par  jour  avec  l’eau  phéniquée, 
la  solution  de  thymol  ou  la  teinture  d’eucalyptus. 

5°  Pommade  résolutive.  —  On  la  prescrit  contre  les  adé¬ 
nites  douloureuses.  Ici,  on  peut  faire  usage  de  la  pommade 
iodurée  et  belladonée  vulgaire,  dont  voici  l’une  des  formules  : 

Extrait  de  belladone .  3  grammes 

Ioduro  de  potassium .  2  — 

Vaseline . 30  — 

II.  Traitement  interne.  —  1°  Alimenter  le  malade.  Alcool 
à  la  dose  de  30  à  40  grammes  par  jour.  Quinquina,  coea  et  sur¬ 
tout  kola. 

2°  Pratiquer  l’antisepsie  de  la  chambre  par  des  pulvérisa¬ 
tions  phéniquées  ou  les  vapeurs  térébeuthinées. 

3°  Administrer  le  perchlorure  de  fer  à  raison  de  X  à 
XX  gouttes  par  jour;  ou  bien,  si  l’enfant  est  plus  âgé  (douze 
à  quinze  ans),  essayer  le  baume  de  copàhu  et  île  cubèbq  à  1 
hautes  doses. 

Cubébe .  G0  grammes 

Oopahu . 60  — 

Sous-carbonato  do  fer .  4  — 

Sous-nitrato  de  bismuth .  1  — 

F.  s.  a.  4  bols  à  prendre  dans  la  journée. 

Traitement  des  sueurs  des  phthisiques. 

M.  Eosenbach  recommande  d’appliquer  sur  le  ventre  des 
malades  une  vessie  de  glace  pondant  quelques  heures.  Ce 
moyen  est  bien  supporté  et  réussit  dans  des  cas  où  on  a  inuti¬ 
lement  saupoudré  le  corps  avec  de  l’acide  salicylique,  ou 
prescrit  l’atropine.  On  peut  y  recourir  plusieurs  nuits  de  suite 
sans  inconvénient. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Influence  des  inhalations  d’air  chaud  sur  la  tem¬ 
pérature  des  poumons.  (WelchenEinfluss  übt  dieEinath- 
tnung  heisser,  trockener  Luft  auf  die  Temperatur  der  Lunge) 
par  E.  Sehrivald  ( Deut .  med.  Woch.  10  avril  1890, 
p.  303).  —  La  méthode  préconisée  par  le  Dr  Weigert  pour  le 
traitement  de  la  tuberculose  a  soulevé  en  Allemagne  un  en¬ 
thousiasme  difficile  à  comprendre.  Elle  reposait  sur  des  hypo- 
thèses  et  des  vues  purement  théoriques.  Il  aura  suffi  de  quel¬ 
ques  observations  rigoureuses  pour  la  réduire  à  sa  valeur. 
M.  Sehrwald  n’a,  au  point  de  vue  clinique,  obtenu  aucun  bon 
effet  des  inhalations  d’air  chaud.  D’autre  part,  l’expérimenta¬ 
tion  lui  a  permis  de  constater  : 

,  1°  Que  l’inspiration  d'air  chaud  de  50  à  350°,  continuée  pen-  : , 
dant  une  heure  et  demie,  n’élevait  que  d 'un  degré  la  tempé¬ 
rature  des  poumons  ; 

i  2°  Que  cette  élévation  même  de  température  pouvait  par 
fiiitement  tésùlter  de  conditions  accessoires,  telle  que  l’acéé  lé  * 
ration  dos  mouvements  respiratoires.  ; 
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En  résumé,  et;  à  supposer  que  là  température  de  41“  dé¬ 
truise  toute  la  virulence  du  bacille  de  Koeh,  l’inhalation  d’air 
chaud  par  le  nez  ou  môme  la  trachée  est  absolument  incapable 
d’élever  la  température  des  poumons  d'une  façon  suffisante. 

Un  cas  d’emphysème  intestinal  sous  -  séreux 
dans  la  fièvre  typhoïde  (Ein  Fall  von  subserosen 
Darmsemphyscm  bei  Typhus),  par  W.  His  (Berl.  le  in.  Woch., 
mars  1890,  p.  267).  —  11  s’agit  d’un  homme  de  22  ans  entré  à 
l’hôpital  avec  une  dothiénenterie  vulgaire,  et  qui  succomba 
au  21°  jour  après  avoir  présenté  du  météorisme  et  du  mélæna. 
A  l’autopsie  (fuite  3  heures  après  la  mort)  on  trouva  de  l’air 
dans  la  cavité  péritonéale,  ainsi  que  des  matières  provenant 
d’une  perforation  siégeant  au  niveau  du  côlon.  L’air  passa 
dans  le  méso-côlon,  et  par  là  produisit  de  l’emphysème  sous- 
séreux. 

Sur  le  pouls  capillaire  et  le  pouls  veineux  cen¬ 
tripète  (LJber  Capillarpuls  und  centripetalen  Vencnpuls) 
par  H.  Quinke  {Berl.  Jclin.  Woch.,  marsl890,  p.  265).  —  L’au¬ 
teur  rappelle  que  l’on  observe  mieux  le  pouls  capillaire  au 
niveau  d’un  point  de  la  face  qu’on  a  légèrement  frotté  que 
sous  l’ongle.  On  peut  l’observer  également  sur  les  artérioles 
de  la  rétine.  Quant  au  pouls  veineux,  il  serait  plus  fréquent 
qu’on  ne  le  pense,  et  si  on  le  croit  rare,  c’est  en  raison  de  sa 
grande  variabilité.  Il  énumère  enfin  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  on  le  voit  le.mieux.  Le  pouls  veineux  est  du  reste  indé¬ 
pendant  du  pouls  capillaire.  (Voyez  sur  ce  sujet  la  discussion 
delà  Société  de  méd.  de  Berlin,  Mercredi, n"  3 et0,p.  33 et  70). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

,  Séance  du  29  avril  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  MOUTARD-MAR  UN 

ALI?  Dr  Q.  Jtiçhelot  se ,  ports  candidat  il  la  place  déclarée  va¬ 
cante  dans  la  section 'de  pathologie  chirurgicale.  .  Vf 

M.  François  Franck  offre  au  nom  de  M.  le  D1'  Beaunis  (de  Nancy),  • 
un  volume  intitulé  :  L 'évolution  du  sysiême  nerveux  et  fait  hom¬ 
mage  do  trois  mémoires  qu’il  a  publiés  cotte  année  dans  les  Archives 
de  physiologie  normale  et  pathologique  concernant  :  le  pouls 
total  des  extrémités,  les  variations  de  la  vitesse  du  sang  dans  la 
veine  jugulaire  et  lés  effets  que  produit  chaque  systole  d’oreillette 
dans  la  pression  intra-ventriculaire. 

M.  I. aborde  présente,  de  la  part  do  M.  le  Dr  Grthant,  un 
volume  ayant  pour  titre  :  Les  Foisons  de  l’air  et  offre  un 
mémoire  imprimé  sur  les  services  que  rend  la  méthode  expérimen¬ 
tale  dans  les  sciences  biologiques  et  médicales. 

M.  Bail  offre  un  ouvrage  de  M.  le  Dr  J.  Fabret  sur  les  aliénés 
et  les  asiles  d’aliénés. 

M.Jérermcu'n  Sèe  dépose  un  Manuel  de  pathologie  interne,  par 
M.  lé  Dr  O.  Vanlair  (de  Liège). 

Ouverture  d’un  pli  cacheté. 

Ouverture  faite,  sur  la  demande  de  M.  le  Dr  Bertrand  (do 
Brest),  d’un  pli  cacheté,  déposé  le  12  mars  1889,  et  renfer¬ 
mant  une  note  relative  aux  avantages,  dans  cinq  cas,  de 
l’acide  borique'  comme  topique  pour  prévenir  ou  rendre  moins 
apparentes  les  cicatrices  de  la  face  dans  la  variole. 

Caféine  et  kola. 

M.  Heckel.  — Dès  1884  j’ai  indiqué  le  rougedclcola  parmi 
les  composants  de  cette  graine,  à  côté  de  la  caféine  et  de  la 
théobromine,  dont  j’ai  indiqué  la  présence  et  fixé  les  doses. 
Je  ne  nie  pas  l’aetion  particulière  de  la  caféine,  mais  il  y  a 
certainement  dans  le  kola  d’autres  actions  ducs  peut-ôtro  à 
des  principes  contenus  dans  le  rouge  de  kola  et  non  isolés 
encore,  qui  font  que  cette  graine  peut  s’employer  à  doses 
faibles. 

M.  G.  Sée.  —  M.  Heckel  a  eu  la  délicatesse  de  débarras¬ 
ser  la  noix  de  kola  d’un  produit  aphrodisiaque  et  d’une  huile 
essentielle  inavouable  et  gênante  ;  mais  il  n’a  pas  encore  su 
débarrasser  cette  drogue  de  sa  caféine  pour  expérimenter 
le  rouge  de  kola  dans  toute  sa  simplicité.  D’autre  part, 
M.  Heckel  prétend  à  la  priorité  de  toutes  les  recherches  sur 
la  caféine  èomme  agent  d’épargne  ;  or,  j’ai  précisément  dé¬ 


montré,  au  contraire,  que  cette  subtanco  ne  remplace  que 
l’excitation  tonique  produite  par  l’ingestion  des  aliments. 

Filariose. 

SI.  Lanccreaux.  —  L’Académie  a  reçu  communication 
de  deux  observations  de  filariose,  recueillies  par  M.  le  doc- 
Maurel  et  d’un  mémoire  de  M.  le  D  *  Pedro  de  Magalhaes 
sur  cette  même  maladie. 

Chez  l’une  des  malades  de  M.  Maurel,  jeune  femme  de  race 
indoue,  âgée  de  23  ans,  habitante  de  la  Basse-Terre,  le  début 
do  l’afteetion  commença  brusquement  par  un  état  fébrile 
marqué  ;  l’urine  renfermait  des  caillots  portant  à  croire  que 
l’hématurie  provenait  d’une  rupture  vasculaire  ;  malheureu¬ 
sement  l’examen  du  sang  fut  négatif,  n’ayant  pu  être  prati¬ 
qué  que  dans  le  jour.  Par  contre,  le  parasite  a  été  rencontré 
chez  le  second  malade  observé  par  M.  le  Dr Maurel  ;  il  s’agis¬ 
sait  d’un  homme  de  race  noire,  âgé  de  44  ans,  admis  à  l’hôpi¬ 
tal  de  la  Basse-Terre  pour  un  abcès  du  scrotum  dont  la  gué¬ 
rison. était  constatée  quelques  jours  plus  tard;  cependant,  à 
part  cet  abcès,  le  malade  n’offrait  aucun  désordre  patholo¬ 
gique,  ni  varices  lymphatiques,  ni  tuméfactions  ganglion¬ 
naires,  rien,  en  un  mot,  qui  pût  faire  soupçonner  la  présence 
de  la  filaire.  Le  malade  n’avait  jamais  eu  d’hémato-cliylurie 
et,  malgré  l’observation  à  laquelle  il  fut  soumis,  du  mois  de 
février  au  mois  de  mai,  aucun  trouble  ne  vint  trahir  la  pré¬ 
sence  du  parasite  dans  le  sang.  Ce  fait  tendrait  à  démontrer 
que  la  filaire  peut  séjourner  pendant  un  temps  assez  long 
dans  l'organisme  avant  d’y  produire  des  désordres  pouvant 
la  faire  soupçonner,  et  par  conséquent,  dans  les  pays  où  règne 
l  a  maladie  filarienne,  il  y  aurait  lieu  do  ne  pas  négliger  l’exa¬ 
men  du  sang,  môme  chez  les  personnes  qui  sont  dans  un  état 
de  bonne  santé  apparente. 

Cette  maladie  peut  d’ailleurs  s’améliorer  dans  le  milieu 
môme  où  elle  s’est  développée,  et  elle  est  moins  grave  que  ne 
pourrait  le  faire  supposer  le  grand  nombre  de  filaires  trouvées 
dans  le  sang.  Il  m’a  été  donné  de  revoir  le  malade  que  j’ai 
présenté  il  y  a  deux  ans  à  l’Académie;  il  était  beaucoup 
mieux  de  sa  filariose,  malheureusement  il  commençait  une 
infiltration  tuberculeuse  des  poumons  ;  un  jeune  étudiant  en 
'  droit  dont  il  était  également  question  dans  ma  communica¬ 
tion  et  revu  par  moi  il  y  a  peu  de  temps  n’a  pas  eu  d’héma¬ 
turie  depuis  près  de  deux  ans  et  jouit  en  ce  moment  d’une 
excellente  santé.  En  conséquence,  la  filariose  n’est  pas  une 
maladie  qui  doive  inspirer  de  grandes  inquiétudes;  il  faut  on 
excepter  toutefois  les  cas  où  la  filaire  engendre  de  l’héma 
turie,  des  lésions  matérielles  des  vaisseaux  et  des  ganglions 
lymphatiques.  Quant  au  mémoire  du  Dr  Magalhæs,  il  vient  de 
nouveau  montrer  le  danger  de  ces  lésions,  surtout  quand  on 
veut  en  débarrasser  les  malades  par  une  opération. 

Kysto-fibrome  thn  ligament  tubo-ovarien. 

RI.  Le  Dentit.  —  La  tumeur  que  je  vous  présente  est  un 
kysto-fibrome  du  ligament  tubo-ovarien  que  j’ai  enlevé  il  y  a 
quelques  jours,  à  une  jeune  femme  de  23  aus.  Le  début  du 
mal  né  date  que  de  janvier,  et  encore  n’y  eut-il  que  de  sim¬ 
ples  douleurs;  mais  je  constatai  dans  l’abdomen  une  tumeur 
dure,  bosselée,  très  mobile,  pour  laquelle  je  proposai  immédia¬ 
tement  la  laparotomie.  Mais  qu’était  cette  tumeur?  Vu  sa 
mobilité,  je  ne  la  croyais  pas  utérine,  mais  bien  ovarienne  ;  en 
réalité,  clic  ne  tenait  ni  à  la  trompe  ni  à  l’ovaire,  mais  bien, 
par  un  mince  pédicule,  au  seul  ligament  tubo-ovarien.  Vu  sa 
dureté  homogène,  je  pensais  à  un  fibrome  ;  mais  les  bosselures, 
rares  dans  le  fibrome,  me  faisaient  faire  des  réserves  pour  un 
tératome.  11  est  vrai  que  dans  l’abdomen  les  tératomes  entiè¬ 
rement  solides  sont  rares.  En  tout  cas,  d'ailleurs,  la  laparo¬ 
tomie  était  indiquée,  et  l’opération  fut  très  aisée.  L’examen 
histologique,  fait  par  M.  Letulle,  a  démontré  un  kysto-fibrome 
recouvert  d’un  épithélium  pav  imentoux  un  peu  végétant,  et 
cela  explique  la  légère  ascite  qui  coexistait. 

Les  cas  do  ce  genre  sont  très  rares.  Jusqu’à  présent,  je  n’en 
ai  trouvé  qu’un  analogue,  publié  l’an  dernier  par  Alban  Doran, 
et  où  la  tumeur,  bien  plus  grosse,  pesait  environ  sept  kilog. 

Laparotomie  pour  grossesse  extra-utérine. 

RI.  Polaillon.  —  Je  vous  présente  un  foetus  de  2  mois  lj2 
que  j’ai  trouvé  dans  la  cavité  abdominale  d’une  jeune  femme 
à  laquelle  j’avais  fait  la  laparotomie  croyant  qu’elle  était 
atteinte  de  salpingite  ;  je  me  bornerai  à .  analyser  sommaire- 
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ment  ce  fait,  qui  sera  publié  à  la  Société  Anatomique.  La  ma¬ 
lade  n’avait  pas  eu  ses  règles  depuis  septembre  1889,  lorsqu’à 
la  fin  de  novembre  elle  fut  prise  d’une  brusque  douleur 
abdominale  qui  progressivement  la  força  à  rester  coucliéo  ; 
puis  elle  fut  soignée  pour  une  péritonite  par  M.  Lancereaux, 
qui  en  janvier  dernier  me  l’adressa,  car  il  avait  constaté  une  . 
tumeur  que  nous  avons  prise  pour  une  ovaro-salpingite.  Or, 
en  ouvrant  le  ventre,  j’y  ai  trouvé  un  fœtus,  et  dans  la  trompe 
rompue  —  depuis  la  fin  de  novembre  sans  doute  —  étaient 
le  placenta  et  des  caillots  sanguins.  L’erreur  était,  je  crois, 
inévitable,  et  d’ailleurs  n’a  pas  d’importance,  car  dans  les 
deux  cas  il  fallait  enlever  la  trompe,  ce  que  j’ai  fait  ici  avec 
plein  succès. 

Incisions  «le  rinlcstin  distendu  au  cours 
«le  la  laparotomie  pour  occlusion. 

M.  J.  Hœckel  (de  Strasbourg.  —  On  sait  qu’après  avoir, 
par  la  laparotomie,  levé  un  obstacle  d’occlusion  intestinale, 
une  des  difficultés  est  de  réduire  les  anses  distendues.  On  a 
alors  conseillé  d’évacuer  ces  anses  par  la  ponction.  Plus  radi¬ 
cal,  Madolung  —  et  en  France  Terrier  l’a  imité  —  préconise 
pour  cette  évacuation  l’incision  franche,  suivie  de  suture 
immédiato.  C’est  ce  que  j’ai  fait  sur  une  femme  d’une  tren¬ 
taine  d’années  que  j’ai  opérée  pour  une  occlusion  chronique, 
avec  alternatives  de  débâcle.  Après  avoir  levé  l’obstacle  — 
une  torsion  du  mésocolon  —  je  ne  pus  réduire  l’intestin.  La 
distension  était  extrême,  ot  la  ponction  capillaire  fut  impuis¬ 
sante.  J’incisai  donc  franchement,  puis  je  suturai,  et  en  sept 
jours  la  guérison  était  complète.  Elle  ne  s’est  pas  démentie 
depuis. 

Gastrotomie  et  œsophagotomie  pour  corps 
étrangers. 

III.  Périer  communique  sur  cos  sujets  deux  observations 
que  nous  publierons  in  extenso. 

Contagiosité  de  la  lèpre 

M.  le  Dr  Forné.  —  A  la  Nouvelle-Calédonie  la  propor¬ 
tion  des  Canaques  lépreux  va  toujours  en  augmentant,  et  plu¬ 
sieurs  tribus  sont  décimées  par  cette  affection.  De  plus,  le 
mal  a  aujourd’hui,  à  n’en  plus  douter,  gagné  la  race  blanche  : 
à  la  date  du  20  décembre  1889,  lorsque  j’ai  quitté  Nouméa,  on 
y  comptait  quatre  Européens  devenus  lépreux  après  leur 
transportation  ,  savoir  trois  condamnés  en  cours  do  peine, 
actuellement  en  traitement  au  pénitencier  de  l’île  Nou,  et  un 
libéré  ;  il  n’y  avait  encore  aucun  fait  de  contamination  lépreuse 
dans  la  population  libre  européenne. 

C’est  en  1885,  six  années  après  sa  sortie  du  bagne,  que  le 
libéré  s’aperçut  des  diverses  manifestations  du  mal,  alors 
qu’il  habitait  au  centre  d’une  tribu  canaque  affectée  de  lèpre. 
Celle-ci  débuta  chez  lui  par  la  face,  puis  elle  envahit  brus¬ 
quement  les  jambes  et  les  bras;  elle  se  généralisa  et  bientôt 
elle  prit  les  caractères  de  la  lèpre  mixte  (formes  anesthésique 
et  tuberculeuse  réunies).  Comme  il  est  difficile  de  supposer 
une  tare  héréditaire  à  ce  malade,  né  en  Belgique  et  devenu 
lépreux  à  42  ans  en  Nouvelle-Calédonie  après  avoir  été  en 
contact  avec  des  indigènes  lépreux,  on  ne  peut  se  refuser  à 
reconnaître  le  caractère  contagieux  de  cette  maladie.  Cette 
contagiosité  est,  du  reste,  mise  hors  de  doute  par  les  faits 
d’inoculation  accidentelle  de  la  lèpre  et  par  les  faits  d’inocu¬ 
lation  expérimentale  avec  résultat  positif  (Renvoi  à  l’examen 
de  MM.  Besnicr  ot  Le  Roy  do  Méricourt). 

Gaz  «l’éclairage 

M.  Gariel  communique  un  rapport  de  M.  François  Franck , 
dans  lequel  celui-ci  analyse  un  mémoire  de  M.  le  Dr  Gréhant 
concernant  des  recherches  physiologiques  sur  les  produits  de 
la  combustion  du  gaz  et  l'éclairage.  (Voir  lo  compte  rendu 
de  la  séance  du  18  septembre  1888). 

Comité  secret 

L’Académie  se  réunit  en  comité  secret  afin  d’entendre  la  lec- , 
ture  d’un  rapport  de  M.  Bucquoy  sur  les  candidats  au  titre 
de  correspondant  étranger  dans  la  division  de  médecine.  La 
liste  de  présentation  est  dressée  ainsi  qu’il  suit  :  1°  M.  Van 
den  Corput  (de  Bruxelles),  Moncorvo  (de  Rio-de-Janeiro), 
Grocq  (de  Bruxelles)  et  Kalindero  (de  Bucharest), 
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PhêSIDEXCE  DE  M.  NIOAISE 

Traitement  «le  l’ectopie  testiculaire. 

HI.  Schwartz  présente  un  malade,  âgé  de  23  ans,  auquel 
il  a  fait,  il  y  a  doux  ans,  l’orchidopexie  pour  ectopio  doulou¬ 
reuse.  Lo  testicule  est  bien  maintenu,  mais  il  est  survenu  une 
hernie. 

M.  Desprès.  —  On  savait  autrefois  que  si  un  testicule 
ectopié  descendait  l’intestin  suivait  :  aussi  l’orchidopexie  me 
paraît-elle  être  une  erreur  chirurgicale.  Dans  les  cas  d’ectopio 
douloureuse  on  employait  un  bandage  échancré,  destine  à 
empêcher  le  testicule  de  remonter,  l’intestin  de  descendre  :  et 
l’on  obtenait  de  bons  résultats. 

M.  Schwartz.  —  Un  bandage  n’aurait  pas  réussi  dans  le 
cas  présent,  il  m’eût  été  impossible  de  l’appliquer.  Le  malade 
peut  d’ailleurs  en  porter  un  actuellement  ;  mais  si  j’avais  à 
l’opérer,  je  lui  ferais  la  euro  radicale. 

.  M.  Le  Dentu.  —  J’admets  l’opération  pour  les  cas  où,  à 
la  puberté,  le  testicule  n’a  pas  de  tendances  à  descendre  et  a 
se  développer.  J’ai  vu  un  certain  nombre  de  testicules  ectopiés 
alors  qu’on  se  servait  du  bandage  :  j’ai  vu  de  ces  testicules 
qui  paraissaient  frappés  d’atrophie  définitive,  se  développer  à 
la  puberté.  Chez  un  enfant  présentant  une  cryptorchidie  et 
une  ectopio,  le  testicule  ectopié  se  développa  à  la  puberté  et 
il  ne  survint  jamais  de  hernie.  L’ectopie  et  la  hernie  sont 
souvent  associées,  et  il  est  impossible  do  mettre  la  hernie  sur 
le  compte  de  l’opération. 

M.  'Filiaux.  —  Il  y  a  presque  toujours  hernie,  en  même 
temps  qu’ectopie  :  c’est  la  variété  inguino-interstitielle,  dont 
l’étranglement  est  si  grave.  L’opéré  de  M.  Schwartz  avait 
cette  hernio  interstitielle,  maintenant  elle  est  inguinale  : 
aussi  le  malade  est-il  dans  de  meilleures  conditions. 

M.  Desprès.  —  On  a  tiré  sur  le  testicule,  la  hernie  s’est 
accentuée.  J’ai  bien  vu  13  ou  14  cas  d’ectopie  testiculaire  ;  le 
bandage  ’  échôiticrÔ-'  dé'  Debout  m’a  'donné  .'d’excellonts  -ré- 
sultats.  D’ailleurs,  comment  espérer  fixer  le  testicule  à  la  peau 
si  mobile  des  bourses. 

M.  Tillaux.  —  Le  bandage  de  Debout  m’a  toujours  paru 
inefficace  ;  je  l’ai  ordonné  plusieurs  fois,  et  chaque  fois  mes 
malades  ont  été  obligés  de  l’abandonner  après  en  avoir  fait 
faire  trois  ou  quatre. 

M.  Championnière.  —  Ce  bandage  a  fait  son  temps  :  il 
ne  sert  à  rien  dans  un  très  grand  nombre  do  cas.  L’orchido¬ 
pexie,  par  contre,  réussit  très  bien  dans  nombre decas.  Quant 
à  l’argument  de  M.  Desprès,  il  est  purement  théorique  :  les 
faits  restent. 

M.  Marchand.  —  Le  bandage  m’a  très  bien  réussi  chez 
des  enfants  de  5  à  6  mois. 

De  Poxycyanure  de  mercure. 

M.  Kirmisson.  —  M.  Cliibrct  (de  Clermont-Ferrand) 
nous  a  adressé  un  travail  sur  l’emploi  de  l’oxycyanure  de 
mercure  comme  antiseptique  et  antisyphilitique.  L’oxycyanure 
résiste  à  l’action  décomposante  de  la  lumière  :  l’or,  l’acier  et 
les  autres  métaux  ne  sont  pas  attaqués  par  une  solution  à 
1/100  :  il  constitue  donc  un  excellent  agent  pour  l’antisepsie 
instrumentale.  Une  solution  à  1/300,  a  le  même  pouvoir  qu’une 
solution  do  sublimé  à  1/2000,  les  plaies  supportent  très  bien 
la  solution  à  15/100.  Enfin  une  solution  à  1/100  injectée  dans 
le  tissu  cellulaire  de  la  fesse  est  bien  supportée  et  ne  détermine 
pas  d’abcès.  Une  série  de  6  à  8  injections,  faites  à  deux  ou 
trois  jours  d’intervalle,  valent  le  traitement  par  les  frictions 
mercurielles.  D’après  M.  Chibret,  l’oxycyanure  de  mercure 
serait  destiné  à  remplacer  le  sublimé. 

Empyème  avec  résection  de  côtes. 

M.  Iiirmisson.  —  M.  Gellé  (de  Provins)  nous  a  envoyé 
une  observation  d’empyème  avec  résection  de  deux  côtes. 
L’empyème  fait  dans  le  septième,  espace  intercostal  sur  la 
ligne  axillaire,  donna  d’abord  un  résultat  favorable  :  mais 
un  tu  après  il  restait  encore  une  fistule  |  aussi  M.  Gellé  fit-il 
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une  incision  en  U  englobant  l’ancienne  incision,  et  la  résec¬ 
tion  de  deux  côtes.  L’opération  fut  suivie  d’un  plein  succès. 
Cette  observation  est  intéressante,  parce  qu’elle  montre  qu’on 
a  peut-être  eu  tort  do  laisser  tomber  dans  l'oubli  l’opération 
d’Estlander. 

M.  Bouilly.  —  On  ne  peut  comparer  cette  opération  à 
celle  d’Estlander,  qu’on  emploie  lorsqu’on  a  affaire  à  une 
fistule  pleuro-cutanée  avec  un  poumon  rétracté.  Ici  il  s’agis¬ 
sait  d’une  rétention  de  pus  dans  une  plèvre  qui  se  vidait 
mal. 

M.  Kirmisson.  —  Cette  classification  ne  me  paraît  pas 
extrêmement  juste  :  il  ÿ  a  une  différence  entre  l’ompyème 
primitif  et  cette  opération  qui  s’adressait  à  une  cavité  suppu¬ 
rative  que  l’on  a  traitée  par  une  résection. 

M.  I*eyrot.  —  Je  pense  comme  M.  Bouilly.  L’Estlandera 
pour  but  de  mobiliser  la  paroi  thoracique  lorsqu’il  n’y  a  plus 
rien  à  attendre  du  poumon  rétracté,  et  la  résection  d’une  ou 
deux  côtes,  destinée  à  donner  au  pus  un  écoulement  plus 
facile,  ne  saurait  être  confondue  avec  cette  opération.  On  se 
méprend  d’ailleurs  souvent  sur  l’étendue  du  développement 
du  poumon.  On  croit  que  dans  une  pleurésie  purulente  datant 
de  2  ou  3  mois  on  ne  peut  plus  compter  sur  le  développement 
du  poumon.  J’ai  vu  des  cavités  de  250  grammes  se  combler 
apres  deux  ans  ;  j’en  ai  vu  de  300  grammes  qui  ne  conte¬ 
naient  plus  que  100  grammes  après  6  mois  d’un  traitement 
approprié,  et  se  comblaient  après  deux  ans. 

M.  Bouilly.  —  J’ai  vu  un  cas  qui  peut  se  rapprocher  de 
celui  dont  vient  de  parler  M.  Kirmisson.  Une  fille  de  15  à 
16  ans  avait  une  pleurésie  purulente  qui  s’était  ouverte 
spontanément  depuis  un  an  :  la  plèvre  contenait  environ 
200  à  300  grammes  do  pus.  Je  ne  fis  pas  l’Estlandor,  mais  une 
grande  incision  intercostale.  La  guérison  fut  complète  en 
deux  mois.  Je  crois  donc  que  les  indications  sont  bien  diffé¬ 
rentes. 

HI.  Kirmisson.  —  Quand  le  poumon  rétracté  ne  peut 
plus  se  développer,  l’opération  d’Estlandor  ne  donne  qu  une 
amélioration  ;  il  reste  souvent  une  fistule.  Je  crois  que  dans 
un  cas. moindre  la  résection  costale  peut  comme  ici  jouer 
un  grand  rôle. 

Trépanation 

M.  Terrillon.  —  Je  viens  vous  communiquer  une  obser¬ 
vation  de  trépanation  qui  ne  fut  pas  guidée  par  la  connais¬ 
sance  des  localisations  cérébrales,  mais  fut  pour  ainsi  dire 
empirique. 

Un  officier  de  cuirassiers,  âgé  de  35  ans,  fut,  dans  une 
chute  de  cheval,  projeté  violemment  contre  un  arbre.  Il  ne 
se  fit  pas  de  fracture,  mais  une  contusion  violente  Au  crâné. 
Les  premiers  symptômes  passés,  des  douleurs  de  tête  appa¬ 
rurent,  peu  intenses  d’abord,  puis  augmentèrent  peu  à  peu. 
Elles  siégeaient  surtout  au  sommet  de  la  tête,  empêchaient 
le  sommeil  et  amenèrent  un  amaigrissement  très  grand.  De 
la  fin  de  décembre  1888  à  juillet  1889,  le  malade  fut  soumis  à 
l’iodure  et  au  bromure  de  potassium  à  hautes  doses.  Un  chi¬ 
rurgien  militaire  pratiqua  en  mars  89  une  incision  cutanée 
de  8  centimètres  qui  suppura  pendant  huit  semaines.  Quand 
je  vis  le  malade  il  était  très  affaibli,  ne  présentait  aucune 
déformation  crânienne  appréciable,  et  souffrait  do  douleurs 
continues,  ayant  leur  intensité  maxima  au  niveau  de  la 
région  temporale  gauche.  Le  3  juillet  j’appliquai  en  ce  point 
trois  couronnes  de  trépan  de  3  centimètres  de  diamètre  :  l’os 
avait  une  épaisseur  de  15  millimètres;  une  incision  cruciale 
de  la  dure-mère  intacte  me  permit  de  constater  l’intégrité 
dos  parties  sous-jacentes.  L’appétit  revint  :  en  trois  mois  le 
malade  augmenta  de  7  kilogrammes,  et  actuellement,  de 
20  kilos.  Les  douleurs  disparurent  complètement  ;  elles  revin¬ 
rent  à  deux  ou  trois  reprises,  mais  durèrent  peu.  Je  sais  que 
mon  opéré  a  actuellement  l’intention  do  reprendre  son 
service. 

Je  crois  que  j’étais  en  présence  d’une  de  ces  compressions 
très  étendues  du  cerveau  dues  à  une  ostéite. 

M.  Championnière.  —  J’ai  vu  plusieurs  cas  du  même 
genre  :  l’interprétation  y  est  très  difficile.  Il  est  possible  qu’on 
sè  trouve  quelquefois  en  présence  d'une  ostéite  ;  il  y  a,  en  effet, 
dè*  nfelades  qui  Ont  guéri  sans  incision  de  la  dUre-mère;  Dans 


d’autres  cas,  la  dure-mère  doit  être  prise  ;  car  outre  les  douleurs 
on  observe  certains  symptômes  de  paralysie  générale  que  la 
trépanation  supprime.  Est-il  utile  d’inciser  la  dure-mère? 
c’est  au  moins  une  opération  peu  grave. 

La  trépanation  chez  les  individus  qui  sont  atteints  de 
grandes  douleurs  donne  toujours  dos  résultats  remarquables  : 
c’est  d’ailleurs  pour  les  douleurs  que  les  Kabyles  font  la  trépa¬ 
nation.  J’ai  observé  un  malade  que  j’ai  trépané  quatre  fois, 
et  qui  à  chaque  opération  eut  une  période  d’accalmie  très 
grande. 

HI.  Routier.  —  J’ai  opéré  deux  malades  dont  l’un  présen¬ 
tait,  outre  des  douleurs  violentes,  des  crises  épileptiformes  et  un 
affaiblissement  notable  do  l’intelligence  Dans  les  deux  cas  la 
guérison  survint.  J’ai  trouvé  un  os  d’une  épaisseur  de  19  mil¬ 
limètres. 

M.  Peyrot.  —  Il  y  a  des  cas  qui  ne  peuvent  être  expliqués 
de  cette  façon.  Un  homme  de  29  a  30  ans,  dans  un  choc  par 
une  locomotive,  s’était  fait  une  fracture  delà  cuisse,  du  bras 
et  probablement  du  crâne  ;  il  avait  eu  un  écoulement  de  sang 
par  l’oreille,  et  était  resté  plusieurs  jours  dans  le  coma.  Quand 
je  le  vis,  5  ou  6  mois  après  l’accident,  il  souffrait  do  douleurs 
très  vives  au  niveau  de  la  lésion,  avait  la  démarche  d'un 
ataxique,  de  l’aphasie,  et  l’aspect  d’un  paralytique  général.  Je 
fis  une  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde  :  tous  les  symp¬ 
tômes  disparurent  en  quelques  jours. 

M.  Kirmisson. — L’hystérie  traumatique  peut  être  modifiéo 
par  une  opération  quelconque  :  aussi  y  aurait-il  intérêt  à  exa¬ 
miner  soigneusement  ces  malades  à  ce  point  de  vue. 

M.  Tillaux.  —  Je  crois  que  ces  cas  peuvent  s’expliquer 
par  l’ostéite.  Il  y  a  des  phénomènes  méningitiques  qui  sont 
dus  .à  de  l’ostéite,  et  qui  sont  dus  probablement  à  l’action  de 
l’ostéite  sur  les  nerfs  de  la  dure-mère. 

SI.  Terrillon.  —  J’ai  examiné  avec  soin  mon  malade  au 
point  de  vue  de  l’hystérie  traumatique  :  je  n’ai  trouvé  aucun 
signe  qui  permît  d’y  songer. 

M.  Le  l)entu  communique  sa  statistique  de  l’hôpital  Saint- 
Louis  1888  et  1889. 

i  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  25  avril  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DUMONTPALLIER 

Large  épitkélioma  ulcéré  de  la  face,  rapidement 

cicatrisé  parla  poudre  d’aristol.  —  Action  cica¬ 
trisante,  de  cette  substance. 

M.  Brocq.  —  Je  présente  à  la  Société  un  malade  de 
50  ans,  atteint  d’un  épitkélioma  superficiel  de  la  joue  gauche 
depuis  1878.  Cet  épithélioma  a  grandi  peu  à  peu  et  s’est 
ulcéré  en  1884. 

Depuis  lors,  malgré  quelques  rémissions  produites  par  des 
traitements  divers,  il  a  gagné  toute  la  partie  supérieure  et 
interne  gauche  de  la  fe.ee.  Quand  je  l’ai  vue  pour  la  première 
fois,  le  15  mars  dernier,  l’ulcération  formait  un  vaste  fer  à 
cheval,  intéressant  la  lèvre  supérieure,  le  sillon  naso-génien, 
la  face  latérale  gauche  du  nez,  toute  la  région  de  la  paupière 
inférieure  qui  était  complètement  détruite  et  la  pommette. 

Vingt,  jours  d’applications  de  poudre  d’aristol,  du  5  au 
25  avril,  et  deux  raclages  légers  dos  bords  de  la  néoplasie  ont 
été  suivis  d’une  cicatrisation  pour  ainsi  dire  complète,  et  qui, 
d’après  la  marche  qu’elle  suit,  sera  sûrement  parfaite  dans 
quelques  jours. 

Je  ne  donne  pas  la  poudré  d’aristol  comme  un  topique 
guérissant  l’épithélioma  superficiel,  je  ne  veux  que  mettre  en 
relief  Ses  propriétés  cicatrisantes. 

Je  les  ai  d’ailleurs  constatées  dans  d’autres  affections,  après 
ledocteur  Eicchoff;  j’enai  obtenu  do  bons  effets  dans  les  ulcères 
de  jambe,  dans  les  ulcérations  syphilitiques  tertiaires,  dans 
les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  peau.  Son  application  sur 
les  plaies  n’est  pas  douloureuse,  ce  qui  le  fera  préférer  au 
chlorate  de  potasse  dans  l’épitliélioma  superficiel,  si  son  effi¬ 
cacité  dans  cette  affection  se  confirme  ;  il  n’a  pas  d’odeur  et 
semble  ne  pas  causer  de  phénomènes  d 'intoxication  générale, 
ee  qui  lui  donne  une  grande  supériorité  SUi  l’iodoforme  ;  il 
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est  do  plus  moins  irritant  pour  les  téguments  que  cette  der¬ 
nière  substance. 

Son  pouvoir  cicatrisant  dans  les  ulcérations  ordinaires 
semble  être  à' peu  près1  égal  à  celui  des  poudres  d’iodoforme 
et  de  sous-carbonate  de  1er. 

Atrophie  musculaire  aiguë  coïncidant  a\:e,c  une 
tumeur  de  nature  indéterminée 'du  cou. 

III.  Dieulafoy.  —  Je  suis  désireux  d’avoir  l’avis  do  mes 
collègues  sur  le  malade  que  je  leur  présente. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  29  ans,  d’une  bonne  santé  habi¬ 
tuelle,  qui,  au  mois  de  décembre  dernier,  eut  une  très  légère 
atteinte  d’influenza.  Dans  les  premiers  jours  de  janvier,  des 
douleurs  extrêmement  vives  firent  leur  apparition  dans  le 
poignet,  le  coude  et  l’épaule  du  côté  droit.  Pensant  à  du 
rhumatisme,  on  donna  du  salicylate  de  soude  à  la'  dose  dê 
3,  4,  5  et  môme  6  grammes  par  jour,  pour  combattre  les  dou¬ 
leurs.  On  employa  le  chloral  contre  l’insomnie. 

Cette  première’  phase  do  la  maladie,  phase  de  douleurs, 
prit  fin  le  22  février. 

Ce  jour-là  survinrent  des  raideurs  dans  les  doigts  de  la 
main  droite,  raideurs  qui  gênaient  le  malade  dans  presque 
tous  les  mouvements  de  la  main. 

Cette  deuxième  phase  —  phase  de  raideurs  —  dura  environ 
huit  jours. 

L’atrophie  musculaire,  que  vous  avez  sous  les  yeux  com¬ 
mença  alors  à  se  développer.  Elle  affecte  les  éminences  thénar 
et  hypothénar  du  côté  droit,  les  interosseux,  les  lombricaux, 
et  en  outre,  mais  d’une  façon  incomplète,  les  muscles  .de 
l’avant-bras,  du  bras  et  de  l'épaulé. 

Ces  troubles  trophiques  sont  isolés.  Ils  n’ont  jamais  été 
accompagnés  ni  de  paralysie,  ni  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Enfin,  dans  les  derniers  jours  de  mars,  a  débuté' la  tumeur 
allongée,  volumineuse,  que  l’on  voit:  sur  toute  la  partie  laté- 
raie  du  cou,  du  côté  droit,  et  qui.descend  jusqu’à  l’omoplate.  On 
détermine  facilement  dans  cette  tumeur  un  bruithydro-aérique 
qui  se  produit  même  quand  le  malade1  fait  un  simple  mouve¬ 
ment  du  cou. 

J’ajoute  que  la  pression  exercée  au  niveau  de  la  septième 
vertèbre  cervicale  est  très  douloureuse.  ■  ■  ■  •  i  | 

J’avoue  ne  pas  savoir  du  tout  de  quoi  il  s’agit.  A  'quoi  êst‘" 
due  cette  atrophie  à  marche  rapide?  .  Quel  rapport  existe-t-il 
entre  elle  et  la  tumeur  du  cou  ?  Quelle  est  la  nature  de  cette 
tumeur  du  cou?  Enfin,  que  faut-il  faire?  car  il  faut  agir, 
étant  donnée  l’extension  progressive  do  la  tumeur.  Je  serai 
heureux  d'avoir  une  réponse  de  mes  collègues  sur  toutes  ces 
questions  que  je  me  pose. 

Fièvre  intermittente  légitime,  observée  à  Paris,  chez 

un  enfant  de  14  mois,  qui  habite  près  du  canal  Saint- 

Martin. 

>1.  J.  Coinby.  —  L’observation  que  j’ai  l’honneur  de  pré¬ 
senter  à  la  Société,  me  semble  de  nature  à  établir  la  possibi¬ 
lité  de  l’infection  palustre  dans  l’enceinte  même  de  Paris,  en 
dehors  des  grands  bouleversements,  do  terrain.  Cette  obser¬ 
vation  me  permet  d’incriminer  le  canal  de  l’Ourcq,  qui  par 
ses  alternatives  do  réplétion  et  do  vacuité  peut  être  un 
danger. 

Il  y  a  six  semaines,  cet  enfant  fut  pris  d’un  accès  de  fièvre 
de,  12  heures  de  durée  et  qui  a  présenté  les  trois  stades  sui¬ 
vants  :  1°  Pâleur  et  refroidissement  remplaçant  le  frisson  des 
adultes  ;  2°  chaleur  fébrile  analogue  au  deuxième  stade  de 
l’adulte  ;  3°  flux  pituitaire  remplaçant  le  stade  classique  des 
sueurs.  L’enfant  a  eu  de  temps  à  autre  quelques  petites  se¬ 
cousses  convulsives  dans  les  membres  avec  renversement  des 
globes  oculaires. 

L’enfant  a  eu  ainsi  cinq  accès  successifs,  séparés  par  huit 
jours  d’apyrexie.  • 

Sous  l’influence  de  la  répétition  de  ces  accès,  la  santé  géné¬ 
rale  a  fléchi.  Je  n’ai  pu  m’empêcher  de  songer  à  l’impalu- 
disme,  et  j’ai  trouvé  la  rate  augmentée  dans  tous  ses  dia¬ 
mètres.  • 

Il  me  fallait  remonter  aux  sources  de  l’infection  paludique. 
Voici  les  résultats,  de  mon  enquête  : 

L’enfant,  né  à  Paris,  n’a  jamais  quitté  la  ville  ;  il  n’a  môme 
jamais  quitté  son  quartier.  Il  habite  depuis  sa  naissance  près 
du  canal  Saint-Martin,  sur  les  quais  duquel -sa  mère  a  l’habi¬ 


tude, de;  le  conduire  en  promenade.  Pendant  les  mois  de  jan¬ 
vier,  février  et  môme  les  mois  suivants,  sur  une  oertaine 
étendue,  le  canal'a  été  vidé  pour  des  réparations  importantes 
et  transformé  en  un  véritable  marécage.  Je  me  crois. donc  au¬ 
torisé  à  établir  un  lien  de  causalité  entre  les  émanations  du 
canal  et  la  maladie  insolite  de  l’enfant. 

•  J’ai  soumis  l’enfant  à  l’usage  du  sulfate  de  quinine  (25  cen¬ 
tigrammes  par  jour  dans  la  confiture),  les  accès  ne  se  sont 
pas  reproduits,  les  forces  et  l’embonpoint  sont  revenus. 

Ce  n’est  pas  la  première  fois  que  je  vois  à  la  Villette,  chez 
les  riverains  du  canal  de  l’Ourcq,  des  accès  fébriles  plus  ou 
moins  intermittents,  que  je  traite  par  le  sulfate  de  quinine. 

M.  Bal/.er.  —  En  tous  temps,  le  canal  Saint-Martin  a 
donné  des  fièvres  intermittentes  dans  le  quartier  de  l’hôpital 
Saint-Louis.  La  malaria  atteint  même  parfois  le:  personnel 
de  l’hôpital,  et  pour  mon  compte,  j’y  ai  vu  plusieurs  internes 
frappés  de  fièvre  intermittente. 

M.  Netter.— Lorsque  j’étais  interne  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
en  1877,  j’ai  contracté  des  fièvres  intermittentes  par  le  seul 
fait  de  traverser  le  canal  Saint-Martin,  en  me  rendant  à  mon 
service. 

M.  liant  h.  —  J’ai  publié,  il  y  a  douze  ans,  un  cas  de  fièvre 
pernicieuse  contracté  près  du  bassin  de  la  Villette,  par  un  de 
mes  parents,  ingénieur,  qui  assistait  à  un  curage. 

HI.  Lavcraii.  —  Il  ne  me  paraît  pas  bien  certain  que  les 
accidents  dont  M.  Comby  vient  de  nous  rapporter  l’histoire 
doivent  être  attribués  au  paludisme.  Ces  accidents  se  sont 
produits  en  hiver,  à  une  époque  où  même  dans  les  régions  où 
le  paludisme  est  endémique  et  règne  avec  intensité,  on  n’ob¬ 
serve  pas  de  fièvres  de  première  invasion,  mais  seulement  des 
rechutes  de  fièvre. 

En  second  lieu,  cette  fièvre  palustre  aurait  débuté  par  des 
accidents  pernicieux  et  aurait  pris  d’emblée  le  type  octane 
qui  est  extrêmement  rare,  surtout  comme  fièvre  do  première 
invasion. 

Il  est  regrettable  que  l’examen  du  sang  n’ait  pas  été  fait; 
s’il  . avait  révélé  la  présence  des  hématozoaires  du  paludisme, 
^èela  aù^aij,  levé  tous  les  doutes. 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  2  mai 

M.  Ilucliard.  —  De  la  convalescence  dans  la  grippe. 

M.  Gilbert  Ballet.  — Sur  un  cas  de  monoplégie  bra¬ 
chiale  hystérique  avec  atrophie.  - 

M.  Sevestre.  —  La  rougeole  et  la  diphtérie  aux  Enfants- 
Assistés  en  1889. 

M.  Dieulafoy.  —  Les  bains  froids  dans  la  rougeole. 

M.  Voisin.  —  Un  cas  de  morphinomanie. 

MM.  Cliantemesse  et  Widal.  —  Un  cas  d’automa¬ 
tisme  ambulatoire. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  26  avril  1890 
Présidence  de  M.  Brown  Sequard. 

Toxicité  urinaire  dans  l’épilepsie 

M.  Féré.  — Les  effets  produits  par  l’injection  au  lapin  de 
l’urine  d’un  épileptique  prise  avant  et  après  l’accès,  sont  trop 
peu  marqués  pour  attirer  l’attention  de  l’observateur,  et  MM. 
Deny  et  Chouppe  ont  pu'  dire  que  la  toxicité  des  urines  ne 
variait  pas  chez  les  épileptiques.  Mais  quand  on  examine  de 
près  les  mêmes  phénomènes  et  qu’on  détermine  les  coeffi¬ 
cients  urotoxiques,  on  arrive  à  des  résultats  complètement 
différents.  En  effet,  alors  que  le  coefficient  urotoxique 
s’élève  dans  le  jour  à  0,610  et  dans  la  nuit  à  0,960,.  avant 
l’accès  il  atteint  1,132  pour  retomber  après  à  0.684.  La  varia¬ 
tion  est  très  grande,  et  pourtant  elle  est  demeurée  inaperçue, 
parce  que  le  coefficient  avant  l’accès  s’éloigne  très  peu  de 
celui  do  la  nuit  et  que  probablement  ces  deux  périodes  coïn¬ 
cidaient,  ainsi  que  les  deux  autres,  qui  sont  aussi  très  voi¬ 
sines. 

Quand  le  lapin  ne  meurt  pas,  par  suite  de  l’injection  d’une 


30  Avoir,  ■  1890 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


—  N»  17  —203 


quantité  d'urine  insuffisante,  il  est  atteint  pins  tard  d’une  ' 
paraplégie  avec  troubles  trophiques  de  la  peau  dans  la  région 
dorsale.  - 

M.  Gley.  —  A  là  suite  d’injections  intraveineuses  d’urine 
dans  la  veine  de  l’oreille  du  lapin,  cet  organe  présente  des 
troubles  trophiques  qui  amènent  la  chute  complète ,  du  pavil¬ 
lon. 

SI.  Cbarrin.  —  Les  lapins  auxquels  on  a  injecté  les  pro¬ 
duits  solubles  d’une  culture  de  bacille  pyocyanique  présentent 
une  paraplégie  identique  à  celle  que-  nous  montre  M.  Féré, 
mais  les  troubles  trophiques  sont  insignifiants. 

Propriétés  microbicides  du  sérum 

SIM.  Cbarrin  et  Roger. — Nous  avons  étudié  l’action 
du  sérum  du  lapin,  du  chien  et,  du  cobaye  sur  les  cultures  du 
charbon  symptomatique  et  du  charbon  bactéridien  et  nous 
avons  été  amenés  à  présenter  les  conclusions  suivantes: 
1°  Il  n’y  a  pas  parallélisme  entre  la  résistance  naturelle  des 
diverses  espèces  animales  et  les  propriétés  bactéricides  de 
.  leur  sérum,  an  moins  en  ce  qui  concerne  le  charbon  bactéri¬ 
dien  et  le  charbon  bactérien. 

2°  Dans  cette  dernière  maladie,  les  propriétés  bactéricides 
du  sérum  augmentent  notablement  sous  l’influence  d’inocula¬ 
tions  préventives. 

3°  Les  modifications  ainsi  produites  ne  semblent  pas  passa¬ 
gères,  nous  les  avons  vues  persister  pendant  70  jours. 

Action  microbicide  de  l’organisme  vacciné 

M.  Cbarrin.  —  J’ai  déjà  démontré  qu’il  y  avait  diminu¬ 
tion  des  bacilles  inoculés  en  un  point  de  l’organisme,  quand 
l’animal  était  préalablement  vacciné,  tandis  que  l’augmenta¬ 
tion  était  la  règle  chez  16s  animaux  non  vaccinés.  Les  bacilles 
voient  non  seulement  leur  nombre  diminuer,  mais  de  plus 
leurs  propriétés  se  modifient  à  tel  point  que  l’on  ne  peut,  en 
cultivant  ensuite  dans  des  milieux  convenables  ces  bacilles 
.  dégénérés,  reproduire  le  bacille  primitif.  Nous  pouvons  donc 
en  conclure  que  dans  le  corps  des  animaux  vaccinés  les  bacilles 
inoculés  diminuent  surtout  en  quantité,  mais  qu’il  y  a  aussi 
au  second  plan  une  modification  dans  la  qualité. 

Paralysie  générale  progressive 

M.  Dagonet.  —  Les  vacuoles  qui  remplissent  les  cellules 
nerveuses  dans  la  paralysie  générale  des  aliénés,  et  qui  ont  été 
jusqu’à  présent  prises  pour  des  bulles  gazeuses  existant  norma¬ 
lement  dans  là  cellule  étudiée  ou  introduites  pendant  la  pré¬ 
paration,  sont  en  réalité  des  corps  formés  par  une  substance 
hyaloïde  identique  à  celle  qui  se  présente  sous  d’autres 
formes  dans  la  même  affection,  et  qui  caractérisent  ce  que 
Arndt  a  nommé  la  dégénérescence  hyaloïde. 

Nutrition  dans  l’bypnolisme 

MM.  Gilles  de  la  Tourette  et  Catbelincau  font  une 
communication  où  ils  montrent  que  la  nutrition  dans  l’hypno¬ 
tisme  est  à  peu  prèsidentique  àce  que,  d’après  leurs  recherches 
antérieures,  elle  est  dans  l’hystérie  (voyez  Mercredi ,  n°  16, 
p.  190). 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  D’HYGIÈNE 
PROFESSIONNELLE 

;’tf  ’  .  j  Séance  du  23  avril  1890. 

V  :  1  PRÉSIDENCE  DE  M.  G.  DAGNEAU 

Revoirs  prophylactiques  du  médecin. 

M.  A,  .J.  Martini  — La  communication  faite  par  M.  Le- 
tulle  à  l’avant-dernière  séance  sur  les  devoirs  prophylacti¬ 
ques  du  médecin  soulève  trop  de  problèmes  sous  son  appa¬ 
rente  unité  pour  qu’elle  puisse  être  discutée  devant  la  Société 
d’une  manière  suffisamment  complète.  J’ignore,  et  je  ne 
veux  pas  l’examiner  en  ce  moment,  si  l’exemple  de  M.  Le- 
tulle  sera  complètement  suivi,  à  l’hôpital  comme  dans  la  pra¬ 
tique  privée  ;  je  me  contente  d’y  voir  la  preuve  des  progrès 
.que  l’hygiène  a'  faits  auprès  des  médecins'  et  de'  constater 


qu’aujourd’hui  nous  pouvons  montrer  des  exemples  là 
où  naguère  encore  on  était  tenu  de  discuter  des  théories . 
Ce  n’est  pas  que  la  prophylaxie  n’ait  été  autrefois  professée 
et  même  mise  en  pratique  par  les  médecins.  Il  fut  même  un 
temps  où  elle  était  très,  en  honneur  ;  mais  elle  s’était  tellement 
inspirée  des  moeurs,  de  l’époque  qu’elle  a  dû' disparaître  avec 
lui.  En  1619,  les  médecins  appelés  auprès  des  pestiférés  no 
les  approchaient  qu’avec  terreur  et  ils  étaieut  surtout  préoccu¬ 
pés  d’assurer  leur  propre  conservation.  Charles  de  Lorme, 
médecin  de  Louis  XIII,  avait  inventé  un  costume  Spécial 
qu’adoptèrent  aussitôt  la  plupart  de  ses  confrères  et  qui  fut 
usité  pendant  plus  d’un  siècle:  par-dessus  leurs  vêtements, 
les  médecins  portaient  une  chemise  dont  l’étoffe  avait  été 
trempée  dans  une  composition  où  entraient  des  sucs,  des 
huiles  et  sept  poudres  différentes.  Ils  s’enveloppaient  en  outre 
dans  un  vaste  habit  de  maroquin  «  que  le  mauvais  air  pénè¬ 
tre  très  difficilement,  prenaient  dans  la  bouche  une  gousse 
d’ail,  se  mettaient  de  la  rue  dans  le  nez,  de  l’encens  dans  les 
oreilles,  couvraient  leurs  yeux  de  bésicles  et,  montés  sur  une 
mule,  allaient  visiter  leurs  clients  en  cet  équipage  ».  Com¬ 
bien  l’hygiène  et  la  prophylaxie  se  sont  simplifiées,  quoi  qu’on 
dise  !  Si  la  science  nous  enseigne  chaque  jour  et  si  l’indus¬ 
trie  met  à  notre  disposition  des  procédés  de  prophylaxie  de 
plus  en  plus  perfectionnés,  le  courage  personnel  du  médecin 
et  de  l’hygiéniste  s’est  «aussi  accru,  on  le  voit,  et  il  ne  craint 
nullement  d’agir  à  visage  découvert  et  de  faire  tout  son 
devoir  hautement  et  franchement. 

Mais  les  médecins  ne  sont  pas  les  maîtres  d’appliquer  dans 
leur  service  hospitalier  telle  ou  telle  mesure  prophylactique. 
Ces  mesures  nécessitent  des  dépenses,  et  toute  dépense, 
quelque  minime  qu’elle  soit,  ne  peut  être  faite  que  par  la 
Commission  administrative  de  l’hôpital.  Or,  dans  la  plupart 
dès  villes,  excepté  Paris  depuis  peu  de  temps  et  Lyon  depuis 
plus  longtemps,  les  commissions  administratives  hospitalières 
résistent  singulièrement  aux  causes  de  dépenses  les  plus  légi¬ 
times.  Je  puis  en  citer  de  nombreux  exemples  ;  je  nie  con¬ 
tenterai  de  dire  que  dans  l’une  do  nos  plus  populeuses  cités, 
la  commision  refuse  depuis  plusieurs  «années  les  sommes  né¬ 
cessaires  pour  mettre  en  état  les  services  de  chirurgie  des 
hôpitaux  ;  les  opérations  sur  là  région  abdôimnàle  ne  peuvent 
y  être  pratiquées  faute  d’un  local  suffisamment  chauffé  et  des 
«antiseptiques  nécessaires  ;  il  s’agit,  pour  y  remédier,  d’une 
dépense  d’une  dizaine  de  mille  francs,  alors  que  le  budget 
de  ces  établissements  a  pour  plus  de  quarante  mille  francs 
d’excédents  chaque  année  !  Que  faire  en  pareil  cas  ?  Il  est 
très  difficile,  sinon  impossible,  de  révoquer  les  membres  des 
commissions  administratives;  trop  de  considérations  et  de 
compétitions  locales  interviennent.  Mais  le  budget  établi 
par  ces  commissions  doit  être  soumis  au  conseil  municipal 
et  approuvé  par  le  préfet.  Il  y  a  donc  lieu  d’inviter  les  pré¬ 
fets  à  subordonner,  en  cas  de  refus  reconnu  abusif,  l’àütori- 
sation  du  budget  de  l’établissement  à  l’application  des  me¬ 
sures  indispensables. 

Logements  ouvriers. 

M.  E.  Cnclieux.  —  Les  Anglais  ont  démontré  par  la  cons¬ 
truction  de  maisons  modè'es,  dans  les  quartiers  les  plus  en¬ 
combrés  de  Londres,  qu’on  pouvait  rameneràl6  pour  1000  la 
mortalité  de  leurs  habitants,  tandis  que  dans  les  arrondisse¬ 
ments  dont  dépendent  ces  habitations,  elle  varie  entre  30  à 
50  0/00.  Les  mêmes  constatations  ont  été  faites  partout  où 
l’on  a  réussi  à  élever  des  maisons  d’ouvriers  saines  et  à  bon 
marché.  Le  principal  obstacle  à  la  généralisation  de  cette 
réforme  consiste  dans  la  faible  rémunération  qu’y  peuvent 
trouver  les  capitalistes,  si  bien  que  les  habitations  ouvrières 
ont  été  surtout  construites  par  des  philanthropes  ou  par  des 
sociétés  se  contentant,  par  esprit  de  bienfaisance,  d’un 
faible  revenu.  Aussi  serait-il  désirable  que  les  municipalités 
se  chargeassent  de  la  mise  en  viabilité,  de  l’assainissement  et 
de  l’entretien  servant  au  passage  commun  des  habitants  de 
maisons  appartenant  à  divers  propriétaires,  et  qu’elles  se 
fissent  rembourser  leurs  dépenses  par  une  taxe  de  valeur 
suffisante  pour  rentrer  dans  leurs  déboursés.  Il  faudrait  aussi 
que  les  taxes  d’impôts  fussent  modifiées  do  façon  à  ne  pas 
favoriser  les  locataires  des  maisons  à  étages  au  détriment  de 
ceux  des  maisons  pour  une  famille.dont  il  faudrait  provoquer 
la  construction  par  les  moyens  possibles, 
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IVon-identitè  de  la  diphtérie  des  oiseaux  et  de 
la  diphtérie  humaine. 

M.  Saint -Yves-AIènartl.  —  Le  bruit  court  depuis  quel¬ 
que  temps  à  Paris  que  des  enfants  auraient  contracté  la  diph¬ 
térie  au  Jardin  d’acclimatation,  qu’ils  l’auraient  prise  des 
oiseaux  atteints  eux-mêmes  de  la  diphtérie,  et  que  par  consé¬ 
quent  il  y  a  danger  à  conduire  nos  enfants  dans  cet  établisse¬ 
ment.  Il  importe  de  rétablir  la  réalité  des  faits  et  de  prémunir 
le  public  contre  des  appréhensions  qui  sont  heureusement 
sans  aucun  fondement. 

La  science,  m’a  déclaré  M.  le  professeur  Straus,  en  m’auto¬ 
risant  spécialement  à  publier  cette  déclaration,  démontre  que 
l’exsudât  constaté  chez  les  oiseaux  atteints  de  diphtérie  dif¬ 
fère  absolument  des  fausses  membranes  de  la  diphtérie  hu¬ 
maine.  Les  deux  maladies  sont  dues  à  deux  microbes  tout  à 
fait  différents,  tant  par  leur  morphologie  que  par  leurs  par¬ 
ticularités  biologiques.  Celui  de  la  diphtérie  humaine  est  un 
bacille  court,  généralement  renflé  à  une  ou  aux  deux  extré¬ 
mités,  ayant  à  peu  près  la  longueur  du  bacille  de  la  tubercu¬ 
lose,  mais  notablement  plus  épais  que  lui;  il  ne  se  développe 
pas  au-dessous  de  22°  à  24°,  et  il  ne  peut  par  suite  se  cultiver 
sur  la  gélatine  nutritive  à  la  température  ordinaire  de  18°  à 
20°.  Tandis  que  le  microbe  de  la  diphtérie  des  oiseaux  est  une 
bactérie  droite,  rappelant  un  peu  l’aspect  du  microbe  du 
choléra  des  poules  ou  celui  de  la  septicémie  du  lapin  ;  il  se 
cultivojtrès  biènà  17  — 18»  surla  gélatine, ainsi  quesur  lapomme 
de  terre,  tandis  que  celui  de  la  diphtérie  humaine  ne  s’y  dé¬ 
veloppe  pas.  Les  effets  de  l’inoculation  des  cultures  pures 
de  ces  deux  microbes  aux  animaux  sont  également  très  dif¬ 
férents  :  si  l’on  inocule  de  la  culture  du  bacille  humain  dans 
le  tissu  cellulaire  do  lapins  ou  de  pigeons,  ces  animaux  ne 
tardent  pas  à  succomber,  présentant  aux  points  d’inoculation 
un’exsudat  fibrino-hémorrhagique  ;  au  contraire,  l’inoculation 
sous-cutanée  de  culture  pure  du  bacille  des  oiseaux  ne  déter¬ 
mine  que  très  exceptionnellement  la  mort  du  lapin  et  du  pi¬ 
geon  ;  elle  produit  seulement  une  sorte  d’abcès  caséeux  au 
point  d’inoculation. 

La  clinique  confirme  ces  indications.  La  diphtérie  des  oi¬ 
seaux',  éminemment  contagieuse,  a  régné  d’une  façon  désas- • 
treuse  dans  certaines  années,  au  Jardin  d’acclimatation,  sans 
que  jamais  on  ait  observé  un  cas  de  transmission  à  l’homme  ; 
cependant  des  enfants  étaient  employés  au  service  des  oiseaux 
et  j’ai  vu  deux  faisandiers  habitant  au  centre  des  volières 
élever  l’un  quatre,  l’autre  cinq  enfants.  M.  Straus  a,  d’autre 
part,  observé  qu’on  n’a  jamais  entendu  dire  que  les  hommes 
chargés  aux  halles  centrales  du  gavage  des  pigeons,  gavage 
qui  se  pratique  de  bouche  à  bouche,  aient  jamais  été  atteints 
de  diphtérie,  bien  que  ces  pigeons  présentent  très  souvent 
une  maladie  comme  sous  le  nom  de  chancre  et  qui  n’est  autre 
que  la  diphtérie. 

On  peut  donc  affirmer  que  la  diphtérie  des  oiseaux  et  la 
diphtérie  de  l’homme  sont  spécifiquement  différentes  et  n’ont 
de  commun  que  le  nom  ;  la  fréquentation  du  Jardin  d’accli¬ 
matation  n’a  jamais  présenté  par  conséquent  et  ne  présente 
encore  aucun  danger. 

M.  Di-ouincuu .  —  Cependant  M.  J.  Teissier  (de  Lyon) 
a  publié  l’année  dernière  des  faits  de  transmission  de  diph¬ 
térie  de  l’homme  aux  oiseaux  par  des  dépôts  de  fumiers. 

M.  Napias.  —  D’autres  fait.?  du  même  genre  ont  été  éga¬ 
lement  publiés  par  MM.  Nicati,  Ory  et  d’autres  observateurs; 
mais  MM.  Nocard,  Mégnin,  etc.,  ont  nettement  montré  qu’on 
ne  pouvait  les  attribuer  à  la  transmission  do  ces  maladies  dif¬ 
férentes. 

M.  Treille.  —  Depuis  Scipion  l’Africain,  les  gens  de  mer 
savent  que  les  volailles  emportées  à  bord  deviennent  promp¬ 
tement  étiques  et  sont  presque  toutes  diphtéritiques  en  fin  de 
traversée  ;  les  matelots  vivent  avec  ces  volailles  dans  le  faux- 
pont,  des  enfants  jouent  avec  elles  sur  les  paquebots,  et  ce¬ 
pendant  la  diphtérie  est  inconnue  dans  la  marine. 

AI.  Lucas-CIiainpionnière.  —  Il  importe  de  dire  bien 
haut  qu’il  n’y  a  et  ne  peut  avoir  aucun  rapport  entre  la 
diphtérie  humaine  et  la  maladie  à  laquelle,  par  une  regret¬ 
table  confusion  de  mots,  on  donne  le  nom  de  diphtérie  des 
Olseauxi 


Hygiène  professionnelle  des  porcelainiers. 

AI.  L.  IHiehesne  fait  une  communication  technique  sur 
les  diverses  opérations  auxquelles  donne  lieu  l’industrie  de  la 
■porcelaine  et  sur  les  dangers  que  ces  opérations  font  courir  à 
la  santé;  notamment  au  point  de  vue  de  la  phtisie,  relative¬ 
ment  rare  d’ailleurs  dans  cette  industrie. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  23  avril  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  LABBÉ. 

Hyperchlorhydrie  h  forme  pseudo-gastralgique 
et  son  traitement 

AI.  Huchard.  —  Le  malade  dont  je  présente  l’observation 
est  un  homme  de  45  ans,  qui,  depuis  plusieurs  années,  souf¬ 
frait  de  douleurs  violentes  de  l’estomac,  survenant  sous  forme 
de  crises  paroxystiques  séparées  par  des  intervalles  de  calme. 
Ces  douleurs,  qui  partaient  du  creux  épigastrique  et  s’accom¬ 
pagnaient  de  pyrosis,  s'irradiaient  dans  les  deux  hypochon- 
dres  et  du  côte  du  rachis,  au  môme  niveau.  Elles  apparais¬ 
saient  à  11  heures  du  matin  et  duraient  environ  une  heure, 
puis  reprenaient  à  3.  heures  et  demie  et  persistaient  jusqu’à 
7  heures  pour  recommencer  à  minuit  et  se  prolonger  presque 
jusqu’au  matin.  Le  malade  souffrait  ainsi  cruellement  depuis 
six  semaines,  ses  forces  diminuaient,  il  avait  la  langue  seche 
et  avait  considérablement  maigri.  En  recherchant  quelle  pou¬ 
vait  être  la  cause  de  ces  phénomènes,  j’éliminai  tout  d’abord 
les  diagnostics  de  crises  gastriques  d’origine  tabétique  ou 
d’origine  hystérique,  en  raison  de  l’absence  de  toute  espèce  de 
troubles  du  côté  du  système  nerveux.  D’autre  part,  les  heures 
auxquelles  apparaissaient  lés  douleurs  ne  présentant  aucun 
rapport  avec  celles  des  repas,  je  ne  pouvais  songer  à  un  ulcère 
rond  de  l’estomac.  Ce  n’étaient  pas  non  plus  des  crises  do 
coliques  hépatiques  à  formes  pseudo-gastralgiques,  car  on  ne 
trouvait  rien  du  côté  du  foie. 

:  J’essayai  successivement,  et  sans  succès,  le  sulfate  de  qui¬ 
nine,  l’opium,  l’antipyrine,  les  pulvérisations  de  chlorure  de 
méthyle  sur  le  creux  de  l’estomac.  Je  pensai  alors  que  je  me 
trouvais  en  présence  d’un  do  ces  faits  d’hyperchlorhydrie 
observés  par  Riegel  et  dans  lesquels  la  sécrétion  de  l’acide 
chlorhydrique  dans  l’estomac  est  continue,  au  lieu  d’être  in¬ 
termittente  et  limitée  aux  périodes  de  digestion.  L’acide  ainsi 
déversé  sur  la  surface  de  l’organe  vide  produit  une  parésie  do 
la  paroi  musculaire.  Ces  malades  sont  des  mangeurs  de  viande  : 
ils  la  digèrent  rapidement;  mais  dans  ce  milieu  acide,  les 
substances  amylacées  échappent  à  l’action  saccharifiante  de  la 
salive,  et  leur  fermentation  devient  le  point  de  départ  d’une 
dilatation  atonique  de  l’organe.  Dans  ces  conditions,  la  cause 
la  plus  légère  suffit  à  déterminer  l’apparition  d’un  ulcère  rond. 
C’est  alors  que  le  traitement  par  les  alcalins  est  indiqué. 

Me  ralliant  à  cette  hypothèse,  je  prescrivis  des  paquets  de 
bicarbonate  de  soude,  d’un  gramme  chacun,  dont  je  fis  pren¬ 
dre  :  deux  au  réveil,  —  deux  au  premier  déjeuner,  deux  au 
repas  de  midi,  quatre  dans  l’après-midi,  deux  au  repas  du 
soir,  deux  après  ce  repas  :  soit  un  total  de  28  grammes  dans 
les  24  heures  ;  en  outre  j’ordonnai  une  eau  alcaline  aux  repas 
et  du  lait  coupé  d’eau  do  chaux. 

Dès  le  lendemain  les  crises  étaient  moins  longues,  les  dou¬ 
leurs  très  atténuées,  et  l’amélioration  s’accentua  progressi¬ 
vement  les  jours  suivants. 

D’accord  avec  M.  Debove,  qui  vit  le  malade  avec  moi,  la 
craie  préparée  fut  ajoutée  au  bicarbonate  de  soude  ;  ce  der¬ 
nier,  en  effet,  étant  très  soluble,  son  action  s’épuise  rapidement, 
tandis  que  la  craie  préparée  joue  le  rôle  d’un  enduit  protec¬ 
teur  appliqué  sur  la  muqueuse  de  l’estomac.  Pour  éviter  la 
constipation  je  fis  prendre,  en  outre,  une  à  deux  cuillerées  à 
soupe  de  magnésie  calcinée  chaque  jour. 

Le  malade  est  actuellement  guéri  ;  et  je  crois  qu’en  pareil 
cas  les  doses  élevées  de  bicarbonate  de  soude  sont  indiquées 
sans  qu’on  ait  à  redouter  la  cachexie  alcaline.  Cette  méthode 
n’appartient  pas  seulement  aux  Allemands  et,  pour  rendre 
justice  aux  travaux  français,  je  rappellerai  que  dès  1881,  c’est- 
a-dire  trois  ans  avant  le  travail  de  Riegel,  M.  Debove  avait 
plécoliisé;  devant  la  Société  médicale  dès  hôpitaux;  l'emploi 
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des  alcalins  dans  le  traitement  do  l’ulcère  rond.  Il  proscrivait 
à  chaque  repas  un  des  paquots  suivants  : 


Magnésie  calcinée. . . . 
Saccharure  de  chaux. 
Craie  préparée . 


aa  1  gr. 
2  gr. 


Dos  1862,  Jaccoud  ( Gazette  hebdomadaire)  ne  craignait  pas 
de  donner  jusqu’à  20  grammes  do  bicarbonate  do  soude,  par 
jour,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Charcot  lui-même 
a  parlé  de  doses  de  30  à  40  grammes.  On  a  été  jusqu’à  pro¬ 
poser  les  doses  fantastiques  de  60  à  70  grammes.  C'est  là  évi¬ 
demment  une  exagération  dangereuse  ;  mais  je  veux,  par  ces 
citations,  vous  montrer  seulement  que  l’emploi  des  doses  éle¬ 
vées  de  bicarbonate  de  soude  n'a  rien  de  nouveau  ;  l’obser¬ 
vation  que  je  vous  ai  rapportée  me  semble  un  nouvel  argu¬ 
ment  en  faveur  de  leur  efficacité. 


M.  Moutard-Martin.  —  Lorsque  j’étais  étudiant,  je  me 
souviens  avoir  vu  Piorry,  qui  était  gastralgique,  prendre  le 
bicarbonate  de  soude  à  doses  considérables.  C’était  par  grandes 
cuillerées  (de  10  grammes  chacune)  et  plusieurs  fois  par  jour, 
qu’il  l'absorbait. 

M.  Pierre  VIgier.  —  J’ai  plusieurs  fois  trouvé  dans  les 
urines  des  malades  gastralgiques,  soumis  à  ce  traitement,  de 
petites  doses  de  sucre  variant  de  0.10  centig.  à  0.50  centigr. 
par  litre,  et  ce  sucre  disparaissait  dès  que  les  douleurs  avaient 
cessé  sous  l’influence  du  traitement  alcalin. 


pereur  et  par  conséquent  à  moi,  puisque  ce  dernier  dans  son 
travail  sur  la  nutrition  dans  l’hystérie  n’a  fait  que  développer, 
comme  il  le  reconnaît  d’ailleurs,  une  explication  que  j’avais 
enseignée  et  publiée  en  juillet  1873.  En  effet,  M.  Empereur  a 
soin  d’indiquer  que  nous  n’attribuons  pas  le  ralentissement 
de  la  nutrition  à  l’hystérie  en  général,  et  il  rappelle  ce  que 
j’avais  dit  antérieurement  :  certaines  hystériques  ont  donc 
les  mouvements  de  la  nutrition  ralentis  sinon  suspendus,  elles 
ne  dépensent  rien,  elles  n’ont  par  conséquent  pas  besoin  d’ac¬ 
quérir,  et  si  elles  vomissent,  c’est  parce  qu’elles  mangent. 

M.  Empereur. a  fait  mieux,  il  a  démontré  que  chez  d’autres 
hystériques  l’élimination  de  l'urée  et  do  l’acide  carbonique 
est  normale. 

Séance  du  28  avril  1890 
Endocardite  aiguë  tuberculeuse. 

M.  Bouchard  communique  un  travail  sur  l'existence  de 
l'endocardite  tuberculeuse  au  nom  de  M.  Raymond  Tri¬ 
pier.  —  L’auteur  a  observé  sur  la  valvule  mitrale  d’un 
jeune  homme  de  14  ans,  qui  avait  succombé  à  une  tubercu¬ 
lose  miliaire  généralisée,  des  lésions  d’endocardite  aiguë  végé¬ 
tante,  ainsi  qu’un,  petit  nodule  tuberculeux  parfaitement 
caractérisé. 

Ce  fait  signalé  pour  la  première  fois  contribuerait  à  con¬ 
firmer  les  prévisions  émises  sur  le  modo  do  généralisation 
de  la  tuberculose  par  la  circulation. 


M.  Catillon.  —  La  présence  du  sucre  dans  les  urines  de 
cos  malades,  pourrait  résulter  d’un  trouble  dans  la  digestion; 
donc  il  pourrait  disparaître  quand  cette  fonction  redevient  nor¬ 
male. 

M.  Labbë.  —  La  seule  objection  que  je  présenterai  à  M. 
Huchard,  c’est  qu’il  n’a  pas  fait  le  tubage  de  l’estomac,  et  que 
rien,  par  conséquent,  ne  l’autorise  à  affirmer  l’hyperchlorhy- 
drie  ;  et  quant  à  moi  je  croirais  plutôt,  dans  son  cas,  à  une 
hypochlorhydrie.  En  effet,  Dumas  et  Blondot  ont  démontré 
que  le  bicarbonate  de  soude  stimulait  la  sécrétion  de  l’acide 
chlorhydrique,  et  c’était  dans  le  but  de  provoquer  la  sécré¬ 
tion  du  suc  gastrique  que  Trousseau  et  Gubler  faisaient 
prendrcuirVérro  dieau' bicarbonatée  -sodique  avant-  le  repas. 
Rien  n’empêche  d’expliquer  a! nsi  l’heureux  résultat  donné 
ici  par  le  traitement  alcalin. 

M.  Huchard.  — .Les  faits  sont  ici  très  positifs  :  je  me  suis 
trouvé  en  présence  d’un  malade  atteint  de  dyspepsie  acide, 
et  chez  lequel  tout  a  échoué  :  je  lui  ai  donné  les  alcalins  à 
haute  dose  et  l’ai  guéri.  Il  y  a,  du  reste,  une  grande  diffé¬ 
rence  entre  l’action  des  petites  doses,  telles  quo  celles  con¬ 
tenues  dans  les  eaux  alcalines,  et  l’action  des  hautes  doses. 
Un  gramme  de  bicarbonate  de  soude  est  insuffisant  pour  alca- 
liniser  le  suc  gastrique  ;  tandis  qu’au  contraire  Debove,  en 
analysant  le  contenu  de  l’estomac  d’individus  qui  venaient 
d’absorber  des  doses  élevées  d’alcalins,  a  constaté  que  le  suc 
gastrique  était  entièrement  neutralisé. 

Traitement  de  la  coqueluche  par  l’antipyrine. 

M.  Dubousquct-Laborderie.  —  Les  résultats  que  m’a 
donnés  l’emploi  de  ce  médicament  dans  le  traitement  de  la 
coqueluche,  me  permettent  de  formuler  les  conclusions  sui¬ 
vantes  :  les  enfants  non  fébricitants  supportent  l’antipyrine 
mieux  que  l’adulte  ;  on  en  voit  cependant  qui  présentent  une 
intolérance  absolue  pour  le  médicament;  chez  divers  malades, 
à  la  suite  de  l’emploi  de  l’antipyrine,  j’ai  observé  quelques 
accidents  tels  que  nausées,  vomissements,  phénomènes  ner¬ 
veux,  cyanose,  diarrhée,  éruptions  scarlatiniformes,  intolé¬ 
rance  gastro-intestinale;  cependant  dans  tous  les  cas  on 
obtient  une  amélioration  sensible,  presque  toujours  la  guéri¬ 
son;  on  enraye  facilement  la  maladie  quand  on  est  appelé  à 
son  début,  mais  à  la  condition  d’aborder  hardiment  les  doses 
élevées,  0  25  à  0.50  centigr.  au  moins,  sauf  chez  les  fébrici¬ 
tants,  et  s’il  y  a  des  complications  pulmonaires,  la  dose  maxi¬ 
mum  qu’il  ne  faut  pas  dépasser  est  de  3  grammes  par  jour. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  21  avril  1890 

Sur  la  nutrition  dans  l’hystérie. 

M.  Bouchard.  —  Je  crois  devoir  rectifier  une  opinion  que 
MM.  Gilles  de  là  Todrettè  èt  Cdtheliiièau  prêtent  à  M;  Em« 


Action  microbicide  du  courant  galvanique. 

MM.  Apostoli  et  Laquerrière.  —  L’action  antisep¬ 
tique  et  microbicide  du  courant  galvanique  est  un  fait  qui 
paraît  démontré  aujourd’hui.  C’est  dans  cette  voie  que  les 
autours  sont  parvenus,  pour  la  bactéridie  charbonneuse  en 
particulier,  aux  résultats  suivants  : 

1°  Le  pôle  positif  seul  tue  ou  atténue  la  vitalité  des  orga¬ 
nismes  pathogènes  pour  lesquels  l’action  interpolaire  et  celle 
du  pôle  négatif  restent  indifférentes. 

2°  L’action  antiseptique  du  pôle  positif  (dans  un  milieu  de 
culture  distinct,  entièrement  séparé  du  pôle  négatif),  s’exerce 
à, plus  (aiblp. çlos£),  électrique  que  çhms  le)eq§  qù  les  deux.pôles, 
étant' contigus,  atténuent  leur  action  réciproque. 

Le  courant  continu  à  dose  dite  médicale  (de  50  à  300  mil¬ 
liampères)  n’a  pas  d’action  sui  generis  sur  les  cultures  mi¬ 
crobiennes  dans  un  milieu  homogène,  et  son  unique  action 
polaire  positive  doit  tenir  au  dégagement  des  acides  et  de 
l’oxygène.  _ 


ÉTRANGER 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  ET  CHIRURGICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  22  avril  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  T.  HOLMES 

Sali  cine  et  salicylute  de  soude 

M  A.  liai  g  a  fait  une  communication  sur  l’action  théra¬ 
peutique  comparée  de  la  salicine  et  du  salicylate  de  soude 
dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  De  ses 
expériences  il  conclut  que  le  pouvoir  de  la  première  pour 
faire  excréter  l’acide  urique  par  les  urines  est  13  fois  moindre 
que  celui  du  second.  Or  cette  élimination  de  l’acide  urique 
est  pour  lui  le  critérium  de  la  thérapeutique  dans  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  et  à  ce  propos  il  s’engage  dans  de 
longues  considérations  sur  le  rôle  des  aliments  et  des  médica¬ 
ments,  des  alcalins  en  particulier,  dans  le  traitement  du  rhu¬ 
matisme  et  do  la  goutte  ;  sur  les  relations  pathogéniques  de 
ces  deux  maladies,  et  il  admet  que  l’arthrite  rhumatismale 
est  due  à  l’action  de  l’acide  urique  sur  les  jointures  ;  mais  il 
ne  reste  pas  dans  ces  joiutures,  car  —  c’est  un  fait  signalé  par 
M.  Garrod—  l’inflammation  le  détruit.  Il  faut  aussi  tenir  compte 
des  différences  que  l’âge  imprime  au  métabolisme.  La  goutte 
serait,  pour  ainsi  dire,  le  rhumatisme  des  vieillards. 

Cette  doctrine  n’a  pas  semblé  être  adoptée  par  les  membres 
i  de  la  Société  qui  ont  pris  part  à  la  discussion.  De  l’action  thé¬ 
rapeutique  des  médicaments  étudiés  par  Mi  Haig  il  n’a -guère 
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été  question  dans  ce  débat.  Mais  M.  Garrod  a  trouvé  que 
cette  théorie  était  un  peu  bâtie  sur  le  sable  ;  qu’il  ne  faut  pas 
confondre  goutte  et  rhumatisme  ;  que  les  enfants  peuvent  fort 
bien  être  goutteux.  M.  Norman  Moore  a  insisté  sur  la  diffé; 
rence  anatomique  des  lésions  rhumatismales  et  des  lésions 
goutteuses,  dans  les  jointures  et  dans  l’endocarde.  Enfin,  a 
objecté  M.  William  Roberts,  d’après  M.  Haig  l’àcide  urique 
serait  un  produit  toxique.  Or  les  expériences  sur  les  animaux 
prouvent  qu’il  n’en  est  rien.  D’autre  part,  on  n’en  trouve  ja¬ 
mais  dans  les  jointures  rhumatisées;  c’est  pousser  un  peu 
loin  le  pouvoir  destructeur  de  l'inflammation. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  21  avril  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  J.  KNÔWSLEY  THORNTON 

Discussion  sue  la  chirurgie  abdominale 

M.  Lawson  Tait  a  continué  ce  débat  —  commencé  la  se¬ 
maine  dernière  —  par  un  discours  qni  a  été  le'point  culmi¬ 
nant  de  la  discussion.  Il  a  remercié  M.  Meredith  d’avoir  mis 
en  lumière  sa  part  dans  les  progrès  de  la  chirurgie  abdominale, 
mais  il  a  réfuté  quelques-unes  de  ses  opinions.  C’a  été,  tout 
d'abord,  le  passage  où  M.  Méredith  avait  affirmé  que  le  «  lis- 
térisme  »  avait  imprimé  à  la  gynécologie  opératoire  une  im¬ 
pulsion  énergique  :  il  n’en  est  rien,  affirme  de  temps  à  autre 
Lawson  Tait.  Bien  au  contraire,  c’est  aux  adversaires  de  Lister 
que  nous  sommes  redevables  à  peu  près  de  tout,  car  c’est  eux 
qui  ont  montré  le  rôle  de  la  simple  propreté,  de  l'asepsie  et 
non  de  l’antisepsie .  «  Les  pratiques  listériennes  ne  sont  plus 
employées  que  pour  couvrir  une  retraite  honteuse.  » 

Il  n’est  pas  utile  d’insister  beaucoup  sur  les  opinions  bien 
connues  dé  L.  Tait  en  fait  d’opérations  sur  les  annexes  :  par¬ 
tisan  de  l’opération  quand  les  annexes  sont  malades,  il  est 
opposé  à  la  castration  des  ovaires  sains  que  préconise  Bat- 
tcy.  De  même  il  suffit  de  signaler  le  passage  où  ilre  vient 
une  fois  déplus  sur  la  théorie  tubaire  de  la  menstruation,  sur 
le  rôle  de  la  trompe  dans. la  grossesse,  cxtraïutérine.,  .  _ 

Un  des  passages  les’ plùs  importants  de  son  discôùrS  a  été 
consacré  a  l’examen  de  cette  question  ;  la  chirurgie  abdomi¬ 
nale  peut-elle  être  entreprise  avec  un  égal  succès  par  les 
spécialistes  et  par  ceux  qui  s’occupent  de  chirurgie  générale  ? 
Oui,  ont  affirmé  il  y  a  huit  jours  la  plupart  des  orateurs,  M. 
Trêves  en  particulier.  C’est  là  une  erreur  absolue,  prétend 
M.  Tait.  Le  traitement  de  la  péritonite  suppurée  n’est  en 
somme  quecelui  d’unabcès?  Montrez-moi  donc  ailleurs  que  dans 
le  péritoine,  ces  collections  multiples,  disséminées,  enkystées 
ontre  les  anses  et  des  adhérences,  que  souvent  on  ne  peut  ni 
inciser,  ni  laver!  Dans  scs  cours  d’anatomie,  M.  Trêves  ensei¬ 
gne,  pour  la  chirurgie  des  membres,  des  préceptes  qui  ne  sont 
pas  on  défaut  une  fois  sur  cent;  mais  quoi  qu’il  en  dise,  il  en  va 
tout  autrement  dans  l'abdomen,  pour  l’hystérectomie  en  parti¬ 
culier.  Après  myomectomie,  il  n’y  à  pas  deux  moignons  utérins 
qui  se  ressemblent,  et  c’est  faire  une  erreur  —  que  seule  une 
expérience  restreinte  et  particulièrement  favorable  peut  ex¬ 
cuser  —  que  de  se  déclarer  sans  appel  partisan  de  l’hémostase 
par  ligature  et  de  la  suture  du  moignon,  réduit  dans  le  ventre 
sans  autre  forme  de  procès.  Le  traitement  extra-péritonéal, 
avec  le  serre-nœud  de  Kœberlé,  n’est  pas  une  a  barbarie  »  ; 
c’est  de  beaucoup,  sauf  exception,  la  méthode  la  meilleure  et 
la  plus  sûre. 

Une  autre  erreur  de  M.  Trêves  est  relative  à  la  grossesse 
extra-utérine.  Il  faut,  dit  cet  auteur,  enlever  tout,  même  le 
sac.  Sac  signifie  sans  doute  membranes,  car  la  poche  elle-même 
est  formée  par  le  ligament  large,  que  personne  ne  songe  à 
extirper  dans  ces  cas.  Mais  surtout  attaquer  toujours  le  pla¬ 
centa  est  une  pratique  dangeurouse:  passé  le  quatrième  mois, 
si  l’enfant  est  vivant,  c’est  s’exposer  à  une  hémorrhagie  dont 
on  ne  pourrait  souvent  pas  se  rendre  compte. 

Les  autres  orateurs  qui  ont  pris  part  à  la  discussion  sont 
MM.  G  rein  Smith,  Elder,  Malins,  Alban  Doran,  puis  le 
débat  a  été  clos  par  le  président,  M.  Énowsley  Thornton.  Dans 
ces  discours  nous  n’avons  que  quelques  passages  à  relever.  Si 
MM.  Alban  Doran,  K.  Thornton  ont  soutenu  la  cause  des  spé¬ 
cialistes,  M.  Greig  Smith  a  défendu  les  droits  de  lachirurgio 
générale.  Mais,  comme  les  autres  orateurs,  il  s’est  déclaré 
partisan  du  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule  dans 


l’hystérectomie:  la  réduction  intra-péritonéale  après  hémo¬ 
stase  et  suture  est  sans  doute  l’idéal,  mais  jusqu’à  nouvel  ordre 
elle  manque  de  sécurité. 

Dans  la  séance  précédente,  plusieurs  auteurs,  et  le  président 
en  particulier,  avaient  insisté  sur  la  nécessité  de  donner  des 
renseignements  précis  sur  l’état  définitif  des  malades  aux¬ 
quelles  en  a- opéré  sur  les  annexes.  MM.  Elder  ot  Malins  oùt 
parlé  des  cas  do  ce  genre.  Us  pensent  que  s’il  y  a  du  pus,  il 
faut  sans  contredit  l’évacuer.  Mais  ce  .  serait  errer  que  de 
croire  à  l’action  thérapeutique  définitive  do  la  chirurgie  lors¬ 
que  les  troubles  subjectifs  sont  hors  de  proportion  avec  les 
lésions  objectives.  Que  l’on  suive  les  malades  auxquelles  dans 
ces  conditions onaenlevé  les  annexes douloùreuses,  chronique¬ 
ment  enflammées,  et  la  plupart  du  temps,  on  constatera  que 
l’amélioration  n’est  quo  passagère . 


A  propos  de  cette  discussion  sur  la  chirurgie  abdominale, 
nous  résumerons  ici  deux  observations  communiquées  le 
11  avril  dernier  à  la  Société  clinique  de  Londres. 

L’une  d’entre  elles,  due  à  M.  Lawford  Knag-g's(de  Lecds) 
est  relative  à  un  kyste  hydatique  du  fait,  et  remarquable 
anatomiquement  par  les  déplacements  qu’il  avait  fait  subir 
au  foie,  a  l’estomac,  au  cœur.  L’incision,  qui  a  été  mortelle 
par  péritonite,  avait  été  précédée  d’une  tentative  d’acupunc¬ 
ture  avec  des  épingles  à  bec  de  lièvre  pour  provoquer  dos 
adhérences.  Or  l’autopsie  a  révélé  que  ce  but  n’avait  pas  été 
atteint,  et  il  semble  bien  que  IU.  Bai'ker  ait  eu  raison  d’af¬ 
firmer  que  dans  ces  kystes  le  mieux  est  de  faire  l’incisioji 
franche,  sans  se  préoccuper  des  adhérences  préalables. 

M.  Lawfortl  Kiiaggs,  cette  fois  en  commun  avec 
AI.  Hawkins  Ambler  (de  Kikburton),  a  été  plus  heureux 
dans  un  cas  de  péritonite  purulente  diffuse,  sans  cause  con¬ 
nue,  sur  un  garçon  de  9  ans.  Il  y  avait  des  accidents  d’oc¬ 
clusion.  Le  sujet  a  guéri  par  la  laparotomie,  qui  a  permis  d’é¬ 
vacuer  et  de  drainer  un  abcès  du  petjt  bassin.  Le  point  le 
plus  intéressant  est  que  l’intervention  à  été  faite  à  peu  près 
d’urgence,  sans  outillage  bien  approprié,  qu’en  particulier  le 
lavage  du  péritoine  n’a  pas  été  pratiqué,  non  tpar  principe.,,, 
mais  par  impossibilité.  Ce  qui  prouve  bien,  a  fait  remarquer 
M  Cln*.  llenth,  qu’il  ne  faut  pas  abuser  du  lavage,- et 
31  AI.  Barker  et  Parker  sont  du  même  avis;  parfois  même 
il  a  le  grand  inconvénient  de  disséminer  les  germes  dans  la 
cavité  abdominale.  Peu  à  peu  on  arrivera  à  préciser  ses  indi¬ 
cations,  car  pour  le  moment  il  est  indiscutable  qu’il  en  a 
encore. 

Ces  péritonites  purulentes,  chez  l’enfant  surtout;  sont 
souvent  dues  à  une  cause  qui  nous  échappe.  Ainsi,  outre  le 
fait  de  M.  Lawford  Knaggs,  des  cas  de  ce  genre  ont  été  si¬ 
gnalés  par,  MH.  Barkcr,  Baille  au  cours  de  la  discussion 
précédente,  cas  où  l’opération  n’a  pu  sauver  la  vie.  Une  ob¬ 
servation,  de  cause  egalement  inconnue  mais  où  la  laparo¬ 
tomie  a  eu  un  plein  succès,  a  été  communiquée  le  10  avril  à 
la  Société  médicale  de  Sheffield  par  31.  Pearson.  Elle  a 
trait  à  une  fillette  de  13  ans  chez  laquelle  on  crut  d’abord  à 
une  fièvre  typhoïde  ;  puis  un  épanchement  abdominal  (dont 
la  ponction  démontra  lq  purulence)  se  manifesta  et  fut  ouvert 
au  vingt-troisième  jour,  alors  que  proéminait  déjà  l’ombilic. 

La  cavité  fut  lavée  à  l’eau  boriquée  et  l'enfant  guérit. 

Traitement  <le  l’épilepsie  par  le  borax 

31.  Stewart,  à  la  séance  du  3  avril  de  la  Société  médicalf. 
de  Cardipf,  a  publié  sept  observations  relatives  à  ce  sujet.  Il 
s’agit  de  cas  graves  —  il  en  est  un,  où  il  y  avait  jusqu’à  101 
attaques  par  mois  —  et  où  le  bromure  de  potassium  avait  été 
insuffisant.  Il  y  a  eu  quelques  résultats  remarquables.  Il  sem¬ 
ble  que  le  bromure  de  potassium  soit  surtout  efficace  pour 
modérer  les  crises  diurnes,  et  qu’au  contraire  le  borax  suit  utile 
contre  les  attaques  nocturnes. 

A  la  fin  de  la  dernière  séance  de  la  Société  pathologique  (voy- 
Mercredi,  n°  16)  nous  signalerons  encore  les  communications 
suivantes  : 

31.  A.  Bowlby  a  fait  voir  une  pièce  d 'épithélioma  mélani¬ 
que  provenant  du  gros  orteil  d’une  femme  dé  55  ans.  La 
tumeur,  indolente,  s’était  rapidement  ulcérée,  mais  elle  n’avait 
amené  aucun  accident  de  généralisation,  bien  qu’elle  eût  déjà 
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deux  ans  de  date.  C’est  là  une  différence  avec  les  allures  habi¬ 
tuelles,  plus  malignes,  des  sarcomes  mélaniques. 

M.  E.  Sollÿ  a  montré  ensuite  une  pièce  de  carcinome 
mélanique  de  la  vulve  et  quelques  tumeurs  mélaniques  de  la 
peau.  Là,  comme  dans  l’œil,  il  s’agit  en  général  de  sarcomes; 
mais  l’épithélioma  mélanique  y  existe  certainement. 

M.  H.  YVhite  a  présenté  do  même  un  carcinome  mélani¬ 
que  primitif  du  foie. 

A  la  même  séance,  les  pièces  suivantes  ont  été  présentées  : 

1°  SI.  d’Arcy-I’ower  :  fractures  de  la  rotule  par  cause 
directe. 

2°  M.  Murray  :  un  anévrysme  de  l’aorte  d’origine  proba¬ 
blement  syphilitique. 


AUTRICHE 

NEUVIÈME  CONGRÈS  DE  MÉDECINE  INTERNE 

(Suite.) 

Un  cas  d’apliasie. 

M-  YVernieke.  —  Un  homme  dé  48  ans  quitta  amélioré 
ma  clinique,'aprôs  4  ans  d’aliénation  mentale.  Il  ne  peut  par-, 
1er,  mais  peut  bien  lire  et  écrire. Il  a  doncuno  aphasie  motrice, 
mais  de  quelle  variété? 

A  mon  sens,  l’aphasie  peut  être  corticale,  sous-corticale, 
trans-corticale.  Elle  n’est  pas  corticale,  car  le  malade  peut 
écrire  ;  au  premier  abord,  elle  ne  semble  pas  trans-corticale,  car 
eu  outre  il  ne  peut  pas  répéter  les  mots  en  écho.  Ail  contraire, 
l’aspect  paraît  d’abord  être  tout  à  fait  celui  de  l’aphasie  sous- 
corticale.  Pourtant  il  y  a  quelques  troubles  analogues  à  ceux 
de  la  paraphasie.  Le  patient  a  désappris  à  se  servir  des  ca¬ 
ractères  romains;  déplus,  il  a  manifestement  des  troubles 
moteurs  de  la  bouche,  de  la  langue  ;  par  exemple,  il  ne  peut 
plus  fumer  sa  pipe.  Maisla  mastication,  la  déglutition  sont  in¬ 
tactes.  On  est  donc  amené  ainsi  à  en  revenir  à  l’hypothèse 
dlaphasie,  trans-corticale,  -d’autant  mieux  que  cette-  variété 
est  un  ensemble  clinique  assez  schématique  ;  il  y  a,  en  effet, 
des  fibres  d’association  multiples,  et  l’on  conçoit  qu’une  lésion 
peut  les  intéresser  de  laçons  variables,  d’où  des  aspects  cliniques 
variables  également.  D’autre  part,  il  est  certain  que  l’aphasie 
est  en  relation  intime  avec  la  maladie  mentale,  dont  elle  a 
suivi  jusqu’à  un  certain  point  les  oscillations  :  l’histoire  clini- 
ue  le  prouve.  Or  l’aliénation, les  troubles  psychiques  viennent 
iins  les  cas  de  ce  genre  (mélancolie  avec  stupeur),  de  troubles 
dans  le  fonctionnement  des  communications  trans-corticàlés. 
Une  aphasie  motrice,  trans-corticale  également,  peut  donc  se 
pi  o  luire  au  cours  des  états  de  ce  genre. 

Pachyméningite  spinale 

M.  Adanikiewicz  (Cracovie).  —  Pour  expliquer  les 
symptômes  qui  accompagnent  les  pacliyméningites  spinales, 
deux  opinions  sont  en  présence.  Les  uns,  avec  Charcot,  invo¬ 
quent  simplement  une  compression  de  la  moelle  et  des  nerfs, 
d’où  des  lésions  de  dégénération  secondaire.  Les  autres,  avec 
Lcyden,  pensent  qu’il  se  produit  dans  la  moelle  des  lésions 
de  myélite  chronique,  directement  liées  aux  proliférations  de 
la  pachyméningite.  J’ai  donc  étudié  ce  sujet,  en  colorant  des 
coupes  de  moelle  à  la  sàfranine,  suivant  la  méthode  que  j’ai 
déjà  publiée. 

Il  est  certain  que  la  fausse  membrane-  et  les  dépôts,  le  plus 
souvent  tuberculeux,  qui  l’accompagnent,  peut  causer  de  la 
compression.  Mais  que  peut  produire  la  compression  seule? 
De  la  condensation,  de  l’induration  du  tissu  médullaire, 
sans  aucun  processus  inflammatoire.  Mes  expériences  avec  la 
laminaire  l’ont  prouvé.  Lorsque  donc  on  trouve  dans  la  moelle 
des  foyers  de  myélite,  de  ramollissement,  lacompression  n’est 
plus  seule  en  cause,  et  il  faut  admettre  que  les  organismes 
infectieux  de  la  maladie  primordiale,  —  tuberculose  ou  sy- 
phylis  à  l’ordinaire  —  sont  venus  agir  sur  ces  régions.  Dans 
les  cas  de  pachyméningite,  il  est  certain  que  les  ramollisse¬ 
ments  médullaires  sont  rares.  Mais  quand  on  examine  atten- 
tivémentles  vaisseaux  et  les  coupes  transversales,  onvoitqu’au- 
tour  d’eux  se  font  dans  la  substance  blanche  des  foyers  cunéi¬ 
formes' de  sclérose,  dus  à  des  infarctus  chroniques;  et  si  l’on 
considère  spécialement  l’artère  de  la  commissure  antérieure, 


artère  dont  j’ai  étudié  ailleurs  la  disposition  anatomique  spé¬ 
ciale,  on  voit  qu’à  elle  correspond  un  foyer  central  et  arrondi 
qui  atteint  les  cornes  antérieures.  Alors  seulement  on  observe 
la  dégénération  secondaire  des  cordons  pyramidaux,  due  non 
point  à  la  compression  de  la  moelle,  mais,  comme  dans  la  sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique,  à  la  destruction  des  cellules 
trophiques  des  cornes  antérieures. 

Ainsi  les  lésions  médullaires  ne  sont  pas  une  conséquence 
mécanique  de  la  pachyméningite,  mais  sont  dues  à  l’action  con¬ 
comitante  du  même  microbe  causal,  propagé  le  long  des  vais¬ 
seaux  qui  de  la  pie-mère  vont  irriguer  la  moelle. 

Dès  lors,,  on  ne  saurait  expliquer  les  phénomènes  cliniques 
par  une  dégénération  secondaire,  inconstante,  des  faisceaux 
pyramidaux  ;  et  d’ailleurs  l’ensemble  symptomatique  n’a  ici 
rien  qui  rappelle  la  sclérose  latérale  amyotrophique  ;  d’autre 
part,  la  myélite  avec  ramollissement  est  peu  importante.  C’est 
donc  par  les  infarctus  de  la  substance  blanche  qu’il  faut  expli¬ 
quer  les  symptômes  ;  et  quand  il  y  a  infarctus  de  l’àrtère  com- 
missurale  antérieure,  alors  surviennent  des  phénomènes  ana¬ 
logues  à  ceux  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique.  Ou  com¬ 
prend  dès  lors  que  le  tableau  clinique  de  la  pachyméningite 
soit  si  variable. 

Déjà  en  1888  j’ai  étudié  les  dégénérations  de  la  moelle,  les 
scléroses  systématiques  et  combinées,  et  j’ai  fait  voir  qu’elles 
sont  de  nature  parenchymateuse.  Ici,  au  contraire,  l’origine 
est  vasculaire  et  interstitielle. 

Réflexes  tendineux. 

M.  M.  Sternberg  (Vienne).  —  Toutes  les  explications 
jusqu’à  présent  données  du  réflexe  tendineux  sont  douteuses, 
car  elles  sont  toutes  en  contradiction  soit  avec  des  faits  clini¬ 
ques,  soit  avec  des  faits  d’expérimentation..  J’ai  donc  fait  sur 
ce  point  des  expériences',  sous  la  direction  de  MM.  Exner  et 
v.  Fleischl,  et  j’ai  étudié  1500  malades  dans  les  services  de 
MM.  Meynert  et  Redtenbacher. 

Expérimentalement,  on  peut,  avec  des  précautions  spéciales,  ' 
isoler  ce  qui  revient  à  l’ébranlement  musculo-tendmeux  et 
i  ostéo-articülaire.  Or  il  y  a  certainement  un  réflexe  osseux, 

■  produit  surtout  par  les  chocs  longitudinaux  :  les  nerfs  du 
périoste  sont  irrités  et  les  muscles  moteurs  de  cet  os  entrent 
en  contraction.  Quant  aux  réflexes  dits  tendineux,  ilssôntdus, 
en  réalité,  à  l’ébranlement  du  corps  musculaire  ;  Te  tendon  ri’y 
joue  qu’un  rôle  mécanique  et  ses  nerfs  ne  sont  pas  l’origine  de 
réflexes.  Encore  bien  moins  y  a-t-il  des  réflexes  aponévro- 
tiques,  dont  cependant  on  parle,  souvent. 

Cette  théorie  concorde  bien  avec  ce  que  nous  voyons  en 
clinique. 

Il  est  certain,  d'abord,  que  le  cerveau  a  pour  rôle  de  mo¬ 
dérer  ces  réflexes.  L’étude  des  tumeurs  cérébrales  démontre 
que  par  certaines  lésions  ces  centres  modérateurs  peuvent 
être  soit  détruits,  soit  excités. 

Il  est  certain,  d’autre  part,  que  la  question  des  réflexes 
tendineux  a  d’étroites  relations  avec  celle  des  contractures. 
Or  dans  ces  contractures,  il  y  a  deux  catégories.  Dans  les 
lésions  cérébrales  en  foyer,. dans  diverses  lésions  médullaires, 
dans  les  lésions  articulaires,  la  contracture  .  s’accompagne 
d’exagération  des  réflexes  ;  de  diminution,  au  contraire,  dans 
les  vastes  hémorrhagies  cérébrales,  dans  les  tumeurs  ct.los 
abcès  du  cerveau,  dans  l’urémie,  la  méningite,  la  paralysie 
agitante.  On  conçoit  l’importance  diagnostique  que  peut 
acquérir  en  pareille  occurrence  l’étude  des  réflexes  tendineux. 
Dans  un  cas,  par  exemple,  uno  hémiplégie  avec  contracture 
légère  du  bras  s’accompagnant  -  de  diminution  des  réflexes, 
j’éliminai  l’hémorrhagie  classique  ou  le  ramollissement,  et 
effectivement,  je  trouvai  un  gliome  de  la  zone  rolandique. 

Perspiration  cutanée. 

M.  Unna  (Hambourg).  —  Les  physiologistes  discutent 
encore  sur  les  effets  du  vernissage  de  la  peau.  Or  c'est  uno 
uestion  qui,  vu  l’emploi  de  certains  enduits,  intéresse  le 
ermatologiste.  Avec  M.  Mielck,  j’ai  étudié  ces  faits  à  l’aide 
de  tubes  de  verre  fermés  à  une  extrémité  avec  une  peau  de 
poulet  dégraissée  et  déplumée.  Des  tubes  gradués  permet¬ 
tent  d’évaluer  la  quantité  de  vapeur  d’eau  que  cette  mem¬ 
brane  laisse  perspirer.  J’ai  constaté  de  la  sorte  que,  bien  que 
miscibles  à  l’eau,  la  glycérine  et  surtout  la  lanoline  diminuent 
beaucoup  la  perspiration.  De  même  la  vaseline,  une  mince 
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couche  de  gélatine  l’augmente,  au  contraire;  il  en  est  de 
môme  du  collodion,  par  opposition  avec  le  caoutchouc  et  la 
gutta-percha.  Or  il  est  à  noter  que  la  gélatine  et  le  collodion 
tendent  tous  deux  à  se  rétracter  en  séchant  ;  appliqués  sur 
la  peau,  ils  ne  peuvent  obéir  complètement  à  cette  rétraction 
et  dès  lors  deviennent  poreux. 

Les  désaccords  des  physiologistes  sur  la  perspiration  cutanée 

reviennent  de  ce  que  l’onne  tientpas  assez  compte,  en  général, 

e  la  variabilité  des  matières  grasses  dans  l’épiderme.  Or,  les 
expériences  précédentes  démontrent  la  grande  importance 
de  ces  matières.  D’autre  part,  avec  Krauss  et  malgré  la  doc¬ 
trine  souvent  adoptée  de  Erismann,  il  faut  distinguer  la  pers¬ 
piration  cutanée  et  la  sudation. 

Il  résulte  en  clinique  de  ce  fait  que  l’on  pourra  augmenter 
la  perspiration  cutanée,  et  dès  lors  alléger  laionction  des  reins, 
en  dégraissant  de  larges  surfaces  de  peau  que  l’on  enduira 
de  gélatine.  De  même  pour  abaisser  la  lièvre. 

#1.  Senator.  —  Il  y  a  longtemps  que  j’ai  préconisé,  pour 
abaisser  la  fièvre,  levernissage  cutané,  inoffensif  chez  l’homme. 
Pour  la  gélatine,  je  suis  arrivé  aux  mômes  résultats  que 
M.  Unna 

Fonctions  gastriques  dans  le  diabète. 

M.  E.  Gnns  (Carlsbad).  —  J’ai  étudié  au  laboratoire  de 
M.  Boas,  à  Berlin,  d’après  l’analyse  répétée  du  contenu  gas¬ 
trique  de  10  diabétiques,  cette  question  jusqu’à  présent  peu 
connue.  Mes  recherches  ont  été  faites  sur  les  acides  et  sur 
les  ferments  d’après  les  procédés  d’Iiwald;  de  môme  pour 
constater  l’état  de  la  motricité  stomacale.  Parallèlement,  je 
dosais  dans  l’urine  le  sucre  et  l’acétone.  J’ai  constaté  de  la 
sorte  quelasecrétiongastrique  varie  beaucoup  d’un  diabétique 
à  l’autre  et  même  suivant  les  moments,  chez  le  même  sujet,  et 
cela  surtout  pour  l’acide  chlorhydrique,  suivant  les  cas  normal, 
augmenté  ou  diminué.  Èn  général  les  fonctions  motrices  sont 
•  bonnes.  Il  est  à  noter  qu’il  n’y  a  pas  de  relation  entre  l’état 
gastrique  et  le  taux  de  la  glycosurie. 

L’alcalescence  du  sang  et  le  traitement  de  la 
lièvre  ? 

M.  Klemperer  (Berlin).  —  Dans  toutes  les  intoxications, 
l’alcalinité  du  sang  et  son  contenu  en  acide  carbonique  sont  dimi¬ 
nués,  proportionnellement  à  l’intoxication.  Il  en  est  ainsi  dans 
la  fièvre,  et  nous  avons  dans  cette  analyse  un  critérium  pour' 
juger  si  un  médicament  donné  contre  la  fièvre  se  borne  à 
faire  tomber  la  température  ou  a  réellement  une  action  anti¬ 
toxique.  Or,  au  cours  de  fièvres  typhoïdes  traitées  par  l’antipy¬ 
rine  et  l’antifébrine,  j’ai  constaté  que  ces  substances  dimi¬ 
nuaient  l’hypertherniie,maisne  modifiaient  pas  l’alcalescence 
du  sang.  J’ai  alors  cherché  si  par  le  bicarbonate  de  soude  à 
hautes  doses  —  25  à  30  grammes  par  jour  —  l’alcalinité  du 
sang  augmentant  la  fièvre  baisserait  :  il  n’en  a  rien  été  dans 
deux  cas.  Nous  en  sommes  donc  venus,  dans  le  service  de 
Leyden,  à  employer  dans  la  fièvre  typhoïde  une  médication 
modérément  antithermique  et  à  surveiller  surtout  avec 
grand  soin  la  nutrition  des  malades. 

M.  Kraus  (Vienne)  a  observé  des  faits  analogues  dans 
deux  cas  de  fièvre  typhoïde  traités  par  l’antifébrine.  Il  fait 
observer,  d’autre  part,  qu’il  n’y  a  pas  toujours  parallélisme 
entre  la  température  et  l’analyse  du  sang.  Il  ne  faut  donc  pas 
s’en  fier  au  thermomètre  seul  pour  apprécier  l’intensité  d’une 
intervention,  mais  il  faut  doser  l’acide  carbonique.  On  a  en¬ 
core  un  critérium  en  donnant  du  bicarbonate  de  soude  qui 
rend  l’urine  alcaline  à  dose  de  2  à  8  gr.  chez  l’individu  sain, 
tandis  qu’il  en  faut  de  20  à  30  gr.  chez  les  fébricitants  (1). 

{A  suivie). 

SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séances  des  8  et  25  avril  1890 

Prostatectomie 

M.  von  Dittel.  —  Il  est  certain  que  par  le  cathétérisme 
répété,  par  la  ponction  sus-pubienne  nous  pouvons  parer, 

(l)M.KitAos  a  fait  le  25  avril,  il  la  Société  hnpèrio -royale  des  méde¬ 
cins  de  Vienne,  une  communication  sur  le  rapport  de  l’oxygène  et 
de  l’acide  carbonique  dans  le  sang  des  fébricitants. 


pendant  des  années  parfois,  aux  dangers  de  la  rét  -ntion 
d’urine  par  hypertrophie  prostatique.  Mais  ce  n’est  là  qu’un 
traitement  palli  tif,  aussi  a-t-on  depuis  longtemps  cherché 
des  méthodes  curatives  et  on  a  tenté  do  dilater,  d’inciser  le 
col  vésical  ;  Mercier  a  môme  essayé  la  résection  partielle. 
Récemment,  Kümmel  (de  Hambourg)  a  fait  connaître  6  cas 
où,  après  taille  hypogastrique,  il  a  extirpé  le  lobe  moyen  de  la 
prostate  ;  mais  le  succès  ne  fut  pas  brillant,  et  le  seul  résultat 
obtenu  fut  de  faciliter  le  cathétérisme.  C’est  que  le  lobe 
moyen  n’est  que  rarement  à  lui  seul  l’obstacle  ;  quand  dans 
ces  conditions  on  fait  la  taille  perinéale  médiane,  si  on  cher¬ 
che  à  introduire  par  là  le  doigt  dans  la  vessie,  on  sent  que  ce 
doigt  est  serré  par  les  lèvres  de  l’incision,  et  cela  tient  au 
développement  des  lobes  latéraux  D’autre  part,  on  n’a 
qu’à  verser  de  l’eau  dans  la  vessie  d’un  cadavre  :  si  la  prostate 
est  saine,  l’eau  s’écoule  vite  ;  si  elle  est  hypertrophiée  en 
totalité,  il  en  reste  au  bout  de  24  heures  à  peu  près  30  0;0,  et 
si  alors  on  résèque  le  lobe  médian,  la  partie  stagnante  du 
liquide  ne  diminue  pas.  Si,  au  contraire,  on  résèque  un  frag¬ 
ment  cunéiforme  d’un  lobe  latéral,  dès  que  le  sujet  est  mis 
dans  la  position  verticale,  l’eau  s’écoule. 

Dé  ces  constatations  découlent  des  conclusions  opératoires. 
Il  est  aisé  de  mettre  à  nu  la  prostate  par  une  incision  qui  va 
du  coccyx  à  l’anus,  puis  contourne  ce  dernier  pour  aller  au 
raphé  périnéal.  Le  releveur  ayant  été  sectionné,  et  le  rectum 
décolle,  les  lobes  latéraux  de  la  prostate  apparaissent  et  on  peut 
les  réséquer,  sans  léser  l’urèthre  dont  un  cathéter  bien  fixé 
indique  la  position,  sans  léser  le  rectum  que  l’on  a  tamponné 
pour  en  bien  reconnaître  la  place.  On  peut  soit  énucléer  une 
tumeur,  soit  faire  une  résection  cunéiforme.  Cette  èpiération 
n’a  il  est  vrai  pas  encore  été  pratiquée  sur  le  vivant. 

M.  Von  Mosctig.  —  Les  prostatiques  sont  souvent  trop 
faibles  pour  s  apporter  une  opération -importante.  Trois  fois- 
j’ai  fait  à  la  seringue  de  Pravaz,  par  le  rectum,  des  injeçtions 
iodoformées  interstitielles  pour  tâcher  de  faire  rétracter  la 
prostate.  Il  y  a  eu  une  amélioration  manifeste.  v  *  / 

M.  Bjllrotli.  —  Certes, le  tamponnement  aseptique  nous  per¬ 
met  aujourd’hui  de  ne  pas  craindre  lhémorba'giç4sifcptnS,eiitre- 
prenions  la  résection  cunéiforme  de  la  prostate.  Maïs  qu’est 
cette  hypertrophie,  sinon  une  hypertrophie  musculaire 
énorme?  Dès  lors,  je  crains  que  la  résection  ne  remplace  la 
rétention  par  une  incontinence  définitive.  .  .  .  ; 

M.  von  Dittel.  —  Je  ne  le  crois  pas,  car  tout  l’appareil 
sphinctérien  est  en  avant..  Au  reste,  l’incontinence,  avec  un 
urinai,  est  préférable  à  la  rétention. 

.  Gastrostomie  pour]  cancer  de  l’œsophage. 

M.  von  Ilackcr.  —  Le  malade  que  je  vous  présente  est 
un  homme  de  cinquante-cinq  ans  qui  a  subi,  pour  un  cancer 
du  cardia,  la  gastrostomie  par  le  procédé  que  j’ai  décrit  il  y  a 
quelque  temps,  et  qui  consiste  à  inciser  à  travers  le  muscle 
grand,  droit,  dont  la  boutonnière  forme  ensuite  sphincter. 
L’opération  est  faite  en  deux  temps,  l’estomac  étant  'ouvert 
de  24  à  48  heures  après  l’incision  de  la  paroi  abdominale.  Si 
on  opère  de  bonne  heure,  on  peut  avoir  de  bons  résultats. 

Sclérodermie 

M.  Dabi  a  présenté  une  femme  atteinte  de  sclérodermie, 
occupant  surtout  la  région  du  pouce  gauche,  mais  se  carac¬ 
térisant  aussi  par  des  traînées  et  des  taches  sur  le  membre 
supérieur  et  sur  la  région  pectorale  du  même  côté.  D’après 
cotte  dissémination,  M.  Rabl  se  demande  si  ce  n’est  pas  une 
preuve  qu’il  s’agit  d’une  trophonévrose. 

Hl.  Kaposi  est  loin  d’en  contester  la  possibilité,  et  il  est 
certain  que  souvent  des  troubles  nerveux,  périphériques  ou 
médullaires,  accompagnent  la  sclérodermie.  Mais  peut-on  se 
fier  absolument  à  la  topographie  sur  le  trajet  d’un  nerf?  Non, 
car  Pfeiffer  (de  Weimar)  a  fait  voir  que  dans  la  peau  la  dis¬ 
tribution  artérielle  se  superpose  à.  la  distribution  nerveuse, 
et  que  dès  lors  l’origine  artérielle  —  en  faveur  de  laquelle 
il  y  a  des  faits  cliniques  —  est  tout  aussi  possible. 

Le  meilleur  traitement  est  le  massage,  affirme  M.  Kaposi; 
on  lui  associe  avec  succès  l’électrisation  galvanique,  les  bains 
iodés,  et  de  la  sorte  on  a  de  bons  résultats  si  ori  agit  avant 
que  l’atrophie  soit  complète. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Parla.  —  lmp.  dos  Arts  et  Manulaturea,  18  rue  Paul-Lelong.  —  M.  Barnagaud, 
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FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 

IVouvcau  léiiif'uge. 

(Kaiseb) 


Huile  de  croton .  1  goutte. 

Chloroforme .  4  gram. 

Glycérine .  40  — 


M.  D.  S.  —  À  prendre  en  deux  fois  à 
une  demi-heure  d’intervalle.  Diète  légère 
la  veille. 

.  ■.  .  ( Med„xchir.  Rundsch .) 


Du  traitement  abortif  de  la  blennor¬ 
rhagie  par  le  copahivate  de 
soude. 

Dans  notre  article  publié  par  la  Revue 
chirurgicale  du  lor  février  1890  (page  88), 
nous  avons  dit  que  le  copahivate  de  soude 
nous  paraissait  devoir  prendre  une  place 
très  importante  dans  la  thérapeutique 
des-maladies  des  voies  urinaires. 

Le  copahivate  de  soude,  ou  combinai¬ 
son  de  la  résine  de  copahu  avec  la  soude 
caustique,  est  au  copahu  ce  qu’est,  en 
quelque  sorte,  la  peptonc  de  viande  à  la 
viande, .  c’est  du  , copahu  tout,  digéré, 
privé  d'essence  et  tout  prêt  à  être  absorbé 
tel  quel  par  les  vaisseaux  de  l’intestin 
grêle. 

Avant  de  rendre  compte  des  observa¬ 
tions  déjà  nombreuses  que  nous  avons 
recueillies  sur  l’emploi  de  ce  médica¬ 
ment  contre  l’inflammation  do  la  mu¬ 
queuse  des  voies  urinaires,  nous  devons 
dire  en  quelques  mots; comment  il  faut 
comprendre  son  mode  d'action. 

Une  fois  absorbé.;  le  copahivate  do 
soude,  entraîné  par  le  torrent  circula¬ 
toire,  s’ élimine,  à,  peu  pr  ès  en  totalité  par 
les  urines.  C’est  un  médicament  qui  ne 
convient  que  pour  les  affections  des  voies 
urinaires. 

Cette  élimination  commence  une 
heure  à  peu  .près  après ,  l’admmistratiQn 
du  médicament,  lorsqu’il- est -ingéré  sous; 
fôrme  dé;cap'siffësglutinb>i$es  d<j iRaqqin  ; 


l’élimination  se  continue  pendant  douze 
heures  environ  après  l’administration  de 
la  dernière  dose. 

Aucun  caractère  particulier  des  urines 
ne  décèle  cette  élimination.  Elles  n’ont 
aucune  odeur  particulière,  ainsi  qu’on 
pouvait  s’y  attendre,  parce  que  le  copahi¬ 
vate  de  soude  est  absolument  dépourvu 
d’odeur  :  elles  sont  seulement  un  peu 
mousseuses.  Il  faut  constater  l’élimina¬ 
tion  du  médicament  par  un  réactif  chi¬ 
mique  pour  so  rendre  compte  de  sa  pré¬ 
sence;. 

Le- réactif  auquel  nous  donnons  la  pré¬ 
férence  est  l’acide  nitrique.  En  traitant 
l’urine  par  cet  acide,  si  celle-ci  contient 
une  petite  quantité  du  produit  d’élimina¬ 
tion  du  copahivate  de  soude,  elle  fournit 
immédiatement  un  précipité  très  léger, 
non  floconneux,  qui  se  redissout-  par  ' 
l’addition  d’éther  ou  d’alcool  à  90°. 

En  lavant  le  précipité  et  le  séchant 
complètement,  on  obtient  un  poids  de 
résine  de  copahu,  représentant  à  peu 
près  exactement  le  poids  de  résine  con¬ 
tenue  dans  la  dose  de  copahivate  -do 
soude  ingérée. 

Voici  donc  un  premier  point  acquis  : 
c’est  que  le  copahivate  de  soude  s’ éli¬ 
mine  en.  totalité,  ou  peu  s’ on.  faut,  par 
'  flurinl.  Éb!M?àlitréSi  terïndsq'çe’Afléüic'a-’’ 
ment  ési ”  complètement  utilisé  par  l’ or¬ 
ganisme.  Il  en  résulte  que,  employé 
même,  à  des  doses  peu  élevées,  il  doit 
produire  des  effets  puissants. 

Les --principaux  cas  dans  lesquels  nous 
avons  employé  ce  médicament  sont  :  la 
blennorrhagie,  les  prostatites,  la  cystite 
du  col,  les  catarrhes  vésicaux,  les  né¬ 
phrites,  les  hématuries.  Nous  commen¬ 
cerons  par  l’étude  de  la  blennorrhagie. 

Depuis  la  découverte  faite  en  1879, 
par  Neisser,  du  gonocoque  ou  microbe 
producteur  de  la  blennorrhagie,  les 
syphiliographes  ont  modifié  à  bien  des 
égards  leur  manière  de  voir,  concernant 
le  traitement  de  cette  affection. 

Tout  le  monde  s’accorde  aujourd’hui 
à  peu  près  sur  ce  point,  à  savoir  que 
toute  méthode  do  traitement  de  la  blen¬ 
norrhagie  doit  avoir  pour  objectif  la 
destruction  du  microbe  qui  l’engendre. 
Aussi  a-t-on  à  peu  près  complètement 
abandonné  la  méthode  surannée  du 
laissez-couler  avec  force  bains  et  bois¬ 
sons  délayantes  ou  alcalines.  Le  plus 
clair  de  ce  mode  de  traitement  n’était-il 
pas,  en  effet,  de  laisser  le  temps  au  mi¬ 
crobe  blennorrhagien  de  pulluler,  de  se 
propager  aux  régions  les  plus  reculées 
de  La  muqueuse  uréthrale  et  de  pénétrer 
dans  la  profondeur  de  l’épithélium,  d’où 
il  devenait  ensuite  fort  difficile  de  le 

déloger?-  . -  • 

Aujourd’hui,  il  m'y  a  plug,  à  .propre¬ 


ment  parler,  qu’un  seul  traitement  do 
la  blennorrhagie  aiguë  :  c’est  le  traitée 
ment  abortif,  puisqu’on  n’a  d’autre  ob¬ 
jectif  que  d’enrayer  le  plus  rapidement 
possible  les  progrès  du  gonocoque,  et  de 
le  détruire. 

Il  y  a  doux  méthodes  pour  obtenir  ce 
résultat  : 

1°  La  méthode  d'es  antiseptiques  locaux; 

2°  La  méthode  des  antiseptiques  admi¬ 
nistrés  à  l’intérieur. 

Dans  le  premier  cas,  l’antisepsie,  ge 
fait  du  dehors  au  dedans; dans  le  second, 
l’urine,  imprégnée  des  produits  d’élimi¬ 
nation  du  médicament  ingéré,  agit 
comme  une  injection  de  dedans  au  dehors. 

Nous  montrerons  bientôt  pourquoi 
nous  préférons  la  seconde  méthode  à  la 
première,  et  nous  ferons  connaître  les 
succès  que  nous  avons  obtenus  on  trai¬ 
tant  les  blennorrhagies,  dès  le  début,, 
par  le  copahivate  de  soude  de  l-taquin. 

(Revue  chirurgicale,  l,c  mars  1890.) 

DM.-A.  Fort 


UNE  QUESTION  D’INTERNAT 

La  question  ci-dessous  fait  exactement,  à  la  ré¬ 
citation,  les  cinq  minutes  exigées  à  l’Assis¬ 
tance  publique, 

Diagnostic"  dès  Apairelï emci»  ts 
pleuraux. 

Les  symptômes  qui  caractérisent  les 
épanchements  pleuraux  sont  d’abord 
précédés  par  les  phénomènes  propres 
aux  différentes  affections  qui  leur  don¬ 
nent  naissance.  Viennent  ensuite  ceux 
qui  résultent  de  la  présence  même  des 
fluides  épanchés  et  sur  lesquels  est  fondé 
véritablement  le  diagnostic.  Parmi  ces 
derniers  phénomènes,  les  uns  sont  com¬ 
muns  à  toute  espèce  d’épanchement,  les 
autres  varient  selon  qu’il  est  liquide, 
gazeux,  ou  formé  par  ces  deux  fluides  à 
la  fois.  Enfin,  il  y  a  des  différences  résul¬ 
tant  de  la  nature  même  de  la  collection 
morbide. 

La  présence  d’un  épanchement  pleural 
a  pour  effet  de  refouler  le  poumon  cor¬ 
respondant;  de  là  une  douleur  sourde, 
profonde,  un  sentiment  do  gêne,  d’op¬ 
pression,  de  plénitude,  do  pesanteur  sur 
le  diaphragme  d’autiint  plus  marqué  que 
l’épanchement  est  plus  abondant. 

Quelquefois  les  mouvements  spontanés 
du  tronc  donnent  au  malade  la  sensation 
du  flot  d’un  liquide  qui  se  meut  dans 
l’un  dès  côtés  de  la  poitrine.  La  respira¬ 
tion  est  difficile,  surtout  dans  les  pre¬ 
miers  jours;  elle  est  courte,  fréquente. 
L’inspiration  est  plus  pénible  que  l’expi¬ 
ration.  11  s’v  joint  le  plus  ordinairement 
une  toux  sèche,  plus  rarement  humide. 

A  ces  phénomènes  locaux  se  joint  assez 
souvent  un  ..  ensemble .  de  phénomènes 
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généraux  :  la  figure  est  anxieuse,  le 
visage  quelquefois  bouffi,  les  lèvres 
bleuâtres,  les  paupières  tuméfiées  et  les 
extrémités  inférieures  infiltrées  par  l’ef¬ 
fet  de  la  gêne  apportée  à  la  circulation. 
Quelquefois,  quand  l’épanchement  est 
très  considérable  et  surtout  s’il  a  lieu 
des  deux  côtés,  comme  aussi  lorsqu’il 
existe  quelque  complication  du  côté  du 
cœur,  le  malade  est  obligé  de  se  tenir  sur 
son  séant,  le  corps  penché  en  avant,  et 
laissant  même  pendre  ses  jambes  hors  de 
son  lit. 

Ces  divers  phénomènes  ne  sont  pas 
toujours  aussi  prononcés,  et  quand  l’é¬ 
panchement  est  modéré,  quand  il  n’existe 
que  d’un  seul  côté  et  qu’il  est  exempt 
de  toute  complication,  certains  malades 
se  lèvent  et  supportent  même  sans  trop 
de  peine  un  peu  d’exercice. 

En  général,  le  sommeil  est  rare,  fré¬ 
quemment  interrompu. 

Les  fonctions  digestives,  parfois  con¬ 
servées,  plus  ou  moins  intactes,  sont  le 
plus  souvent  altérées  à  des  degrés  va- 
•  riables. 

Le  pouls  est  ordinairement  petit,  dur, 
fréquent. 

La  sueur  et  les  urines,  ordinairement 
diminuées,  deviennent  dans  certains  cas 
exceptionnels  plus  abondantes. 

A  l’examen  de  la  poitrine,  on  constate 
que  le  thorax  n’est  plus  symétrique  ;  le 
côté  affecté  est  plus  saillant  que  l’autre, 
les  côtes  sont  plus  élevées,  les  espaces 
intercostaux  plus  larges  et  moins  dépri¬ 
més,  l’hypochondrc  correspondant  pré¬ 
sente  aussi  un  développement  remar¬ 
quable. 

Les  côtes  de  cette  moitié  malade  res¬ 
tent  plus  ou  moins  immobiles,  tandis 
que  celles  du  côté  opposé  se  dilatent  et 
se  resserrent. 

L’application  de  la  main  successive¬ 
ment  sur  les  deux  côtés  du  thorax  fait 
constater  du  côté  souffrant  la  diminu¬ 
tion  ou  l’absence  des  vibrations  thora¬ 
ciques  pendant  que  le  malade  parle.  La 
pression  sur  l’abdomen  augmente  la 
dyspnée  en  refoulant  le  diaphragme. 

A  la  percussion,  le  côté  malade  rend 
un  son  anormal,  dont  la  nature  et  le  siège 
varient  suivant  les  diverses  espèces  d’é¬ 
panchements. 

A  l’auscultation,  le  murmure  vésicu¬ 
laire  manque,  ou  est  remplacé  par  un 
autre  bruit  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable;  du  côté  sain,  au 
contraire,  le  bruit  vésiculaire  augmente 
d’intensité.  L’auscultation  de  la  voix 
fournit  aussi  des  caractères  qui  varient 
dans  les  diverses  espèces  d’épanche¬ 
ments.  Enfin,  quand  l’épanchement  est 
abondant,  le  cœur  est  déplacé,  et  on  sent 
ses  battements,  tantôt  plus  à  gauche  qu’à 
l’état  normal,  tantôt,  au  contraire,  der¬ 
rière  le  sternum,  et  même  vers  le  bord 
droit  de  cet  os. 

Les  épanchements  liquides  de  la  plèvre  i 
se  distinguent  par  un  certain  nombre  de 


caractères  propres  :  le  liquide  tendant  à 
occuper  les  parties  les  plus  déclives,  c’est 
principalement  à  la  base  que  se  prononce 
la  dilatation  du  thorax,  laquelle,  d’ail¬ 
leurs,  no  devient  notable  que  quand 
l’épanchement  est  considérable. 

Le  son  rendu  par  la  percussion  est 
obscur  ou  mat  dans  tous  les  points  qui 
correspondent  au  liquide  épanché  dans 
la  plèvre.  Quand  l’épanchement  aug¬ 
mente,  le  niveau  de  la  matité  s’élève 
graduellement  comme  celui  du  liquide. 
Dans  les  cas  où  l’épancliement  diminue, 
les  phénomènes  fournis  par  la  percussion 
suivent  une  marche  inverse.  Mais  il  faut 
remarquer  que  la  résonnance  thoracique 
reparaît  lentement,  et  quelquefois  ne 
redevient  jamais  ce  qu’elle  était  avant 
la  maladie,  à  cause  du  rétrécissement  do 
la  poitrine  qui  succède  à  l’absorption  de 
l’épanchement  et  des  fausses  membranes 
plus  ou  moins  épaisses  qui  revêtent  les 
deux  feuillets  de  la  plèvre. 

A  l’auscultation,  on  constate  que  le 
bruit  respiratoire  disparaît  dans  les 
points  occupés  par  le  liquide.  L’étendue 
de  ce  silence  augmente  avec  la  masse 
du  liquide,  et  quand  celui-ci  est  devenu 
très  abondant,  la  respiration  ne  s’entend 
plus  que  le  long  du  rachis,  vers  la  racine 
des  bronches.  Quelquefois  cependant  on 
entend  un  souffle  comme  lointain  et 
voilé.  Ce  souffle  est  souvent  accompagné 
ou  masqué  par  un  bruit  de  frottement. 

Un  autre  phénomène  non  constant, 
mais  très  important,  quand  il  existe,  est 
fourni  par  l'auscultation  de  la  voix  :  c’est 
l’égophonie.  Celle-ci  se  manifeste  à  l’é¬ 
poque  où  le  liquide  est  un  peu  copieux, 
persiste  pendant  un  temps  variable,  dis¬ 
paraît  d’ordinaire  quand  l’épanchement 
est  devenu  très  abondant,  reparaît  quand 
il  diminue,  et  disparaît  enfin  d’une  ma¬ 
nière  définitive  quand  la  quantité  du  li¬ 
quide  est  devenue  peu  considérable. 

Tous  ces  signes  permettent  en  général 
de  faire  bien  aisément  le  diagnostic  d’un 
épanchement  liquide  de  la  plèvre.  Les 
tumeurs,  les  abcès  du  médiastin,  les 
abcès  du  tissu  cellulaire  situés  entre 
les  plèvres  costales  et  les  parois  thoraci¬ 
ques  sont  aisés  à  distinguer  del’affection 
qui  nous  occupe.  Les  maladies  du  pou¬ 
mon  s’en  séparent  aussi  par  des  signes 
nettement  tranchés.  Le  kyste  hydatique 
du  poumon  peut  cependant  donner  aisé- 
mentle  change  et  faire  croire  àunepleu- 
résie  interlobaire  enkystée. 

Quand  on  a  affaire  à  un  épanchement 
liquide  de  la  plèvre,  il  faut  encore  recon¬ 
naître  la  nature  du  liquide  épanché.  L’é¬ 
panchement  ne  siège  que  d’un  seul  côté, 
l’affection  est  franchement  inflammatoi¬ 
re,  l’auscultation  fait  percevoir  quelques 
frottements  ;  on  est  en  présence  d’un 
épanchement  séro-fibrineux  clair,  sur¬ 
venu  a  frigoro  ou  plus  souvent  symptoma¬ 
tique  do  la  diathèse  rhumatismale,  ou 
plus  fréquemment  encore  d’une  tubercu- 
jose  au  début. 


D’autres  fois,  on  a  bien  encore  affaire 
à  un  épanchement  clair,  mais  ne  con¬ 
tenant  pas  de  fibrine.  Cet  épanchement 
s’est  formé  lentement,  insidieusement 
dans  les  doux  plèvres  à  la  fois,  ne  s’ac¬ 
compagnant  d’aucune  réaction  fébrile  et 
survenant  chez  un  individu  atteint  d’une 
affection  cardiaque  ou  de  mal  de  Bright, 
Dans  ce  cas,  on  est  en  présence  de  l’hy- 
dropisie  de  la  plèvre  ou  hydrothorax.  ' 

Enfin  on  doit  supposer  qu’il  s’agit  d’un 
épanchement  purulent  quand,  dans  le 
cours  d’une  pleurésie  déjà  ancienne,  on 
voit  survenir  les  symptômes  généraux 
qui  annoncent  une  suppuration  interne, 
tels  que  frisson  vague,  chaleur,  fièvre,  ou 
bien  quand  le  début  d’une  pleurésie  coïn¬ 
cide,  soit  avec  la  diminution  brusque 
d’un  foyer  purulent  placé  au  voisinage 
de  la  plèvre,  soit  avec  la  suppression  du 
pus  sur  une  plaie  éloignée  et  l’appari¬ 
tion  de  phénomènes  généraux  graves. 

Les  signes  généraux  d’une  hémorrha¬ 
gie  interne,  suivis  de  ceux  d’un  épanche¬ 
ment  de  liquide  dans  la  plèvre,  indiquent 
l’existence  d’un  épanchement  de  sang.  La 
circonstance  d’uneplaie  de  poitrine,  d’une 
fracture  do  côte  avec  enfoncement,  d’une 
forte  contusion  du  thorax,  indiqueront 
que  le  sang  provient  soit  de  la  blessure 
d’un  des  organes  circulatoires,  soit  de  la 
déchirure  de  la  plèvre  ou  du  poumon, 
soit  enfin  de  la  rupture  des  vaisseaux  ca¬ 
pillaires.  D’autres  fois  cet  épanchement 
sanguin  dans  la  plèvre  proviendra  d’un 
anévrysme  de  l’aorte.  Dans  d’autres  cas 
encore,  on  est  en  présence  d’une  pleurésie 
hémorrhagique  liée  à  la  tuberculose  mi¬ 
liaire  pleuro- pulmonaire,  au  cancer  du 
poumon  ou  de  la  plèvre,  plus  rarement 
encore  à  une  fièvre  grave,  au  purpura, 
au  scorbut. 

Lorsqu’on  constate  une  dilatation  plus 
uniforme  du  thorax,  la  résonnance  nor¬ 
male  de  la  poitrine  étant  remplacée  par 
un  son  plus  clair,  plus  intense,  le  bruit 
respiratoire  manquant  ou  étant  remplacé 
par  une  respiration  amphorique,  on  est  en 
présence  d’un  épanchement  gazeux.  Mais 
presque  toujours,  soit  d’emblée,  soit  au 
bout  d’un  certain  temps,  la  plèvre  con¬ 
tient  à  la  fois  des  liquides  et  de  l’air, 
pur  ou  non,  et  on  n’a  plus  le  pneumo¬ 
thorax  pur,  mais  le  pyo-pneumothorax, 
caractérisé  par  l’absence  de  son  et  de  bruit 
respiratoire  à  la  base,  et  par  un  excès  de 
sonorité  au-dessus,  avec  absence  de  mur¬ 
mure  vésiculaire.  On  constate  de  plus  le 
bruit  de  fluctuation  thoracique  entendu 
quelquefois  à  distance  quand  le  malade 
remue  le  tronc,  et  l’auscultation  fait 
quelquefois  percevoir  le  tintement  mé¬ 
tallique.  Signalons  encore  le  bruit  d’ai¬ 
rain  de  Trousseau.  Enfin  on  devra  encore 
se  rappeler,  pour  le  diagnostic  de  cotte 
affection,  que  le  pneumothorax  se  mon¬ 
tre  dans  l’immense  majorité  des  cas  chez 
les  tuberculeux,  chez  lesquels  il  appa¬ 
raît  brusquement  par  un  point  de  côté  et 
de  la  dyspnée. 
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FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 

Dysménorrhée  congestive 

(.JULES  CIIÉKOn) 

Pour  remédier  à  cet  état,  il  importe 
de  faire,  en  dehors  des  périodes  mens¬ 
truelles,  des  déplétions  des  vaisseaux  de 
l’appareil  utéro-ovarien,  ce  qu’on  obtien¬ 
dra  :  L°  au  moyen  des  scarifications  du 
col  et  des  pansements  glycéro-boriqués 
répétés  une  ou  deux  fois  par  semaine,  et 
2°  au  moyen  d’injections  vaginales  chau¬ 
des  pratiquées  au  moins  une  fois  par 
jour. 

Pour  rétablir  le  fonctionnement  de  la 
peau  et  ainsi  décongestionner  le  bassin, 
les  frictions  sèches  de  tout  le  corps  (ma¬ 
tin  et  soir),  l’hydrothérapie  froide,  les 
bains  de  Barèges  (deux  par  semaine), 
rendront  de  grands  services. 

Enfin,  pour  faciliter  l’érection  mens¬ 
truelle,  il  sera  bon  de  faire  de  la  révul¬ 
sion  le  long  de  la  moelle  lombaire,  au 
moment  présumé  des  époques  ;  les  badi¬ 
geonnages  de  teinture  d’iode  sur  la  ré¬ 
gion  lombo-sacrée  remplissent  cette  in¬ 
dication,  à  laquelle  répond  également 
l’administration  de  la  solution  suivante  : 


Acétate  d’ammoniaque .  4  gram. 

Sirop  de  Kina .  45  — 

Infusion  de  camomille .  150  — 


Prendre  en  deux  fois,  l’avant-veille  et 
la  veille  où  doivent  venir  les  époques. 

Le  Dr Cliéron,  quia  une  grande  expé¬ 
rience  des  affections  gynécologiques,  ne 
rapporte  évidemment  qu’une  opinion 
qu’il  a  dû  souvent  vérifier  dans  sa  pra¬ 
tique.  —  Nous  serions  bien  tenté  néan¬ 
moins  d’essayer  auparavant  le  phosphore 
de  zinc,  qui  nous  a  donné  si  souvent  les 
meilleurs  résultats  après  tant  d’autres 
constatés  en  France  et  à  l’étranger,  et 
qui  constitue  un  traitement  si  facile  à 
suivre. 

On  sera  toujours  à  temps,  si  on  échoue, 
de  recourir  à  la  médication  beaucoup 
plus  compliquée  du  D1'  Chéron. 

Le  traitement  des  tsenias 

En  avril  dernier,  nous  avons  donné 
une  clinique  de  M.  le  professeur  Potain 
sur  le  traitement  des  tænias.  On  peut  s’y 
reporter  et  ajouter  l’article  suivant  du 
Courrier  médical  sur  le  même  sujet. 

Des  discussions  récentes,  il  semble  ré¬ 
sulter  qu’il  y  a  tout  avantage  d’associer 
le  calomel  aux  préparations  de  fougère 
mâle  contre  le  tænia. 

I.  —  Traitement  par  la  fougère  mâle. 
—  A  mon  avis,  voici  la  marche  à  suivre  : 

1°  La  veille,  au  soir,  mettre  le  malade 
à  la  diète  ; 

2°  Le  lendemain,  prescrire  l’extrait 
éthéré  de  fougère  mâle  et  dé  calomel. 

On  le  formulera  en  capsules  chez  les 
adultes  à  raison  de  15  capsules,  dont  cha¬ 
cune  peut,  à  l’exemple  do  M.  Créqui, 
être  ainsi  dosée  : 

Extrait  éthéré  de  fougère  mâle  45  centigr. 

Galomel .  . . .  6  — 


Oes  capsules  sont  ingérées  trois  par 
trois,  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure, 
l’extrait  de  fougère  mâle  agissant  comme 
tænicide  et  le  calomel  comme  purgatif. 

Chez  les  enfants,  il  y  aurait  avantage, 
comme  M.Duchesne  le  propose,  de  véhi¬ 
culer  cet  extrait  dans  une  gelée.  On  peut 
donc  formuler  ainsi  : 

Prendre  par  cuillerée,  do  cinq  en  cinq 
minutes,  la  gelée  suivante  : 

Extraitéthérédefougère  mâlo.  3àGgram 
(Suivant  l’âge  des  entants). 

Calomel .  30  à  50  centigr. 

Sucre .  Q.  s. 

Gélatine . . .  Q.  s. 

Eau  de  laurier-cerise .  Q  s.  pour  aro¬ 

matiser. 

II.  —  Traitement  par  la  pelleiiérine. 
—  Le  tannato  de  pelletiérine  est  préféré, 
en  général,  à  la  pelletiérine. 

1°  On  met  le  malade  à  la  diète,  on  ad¬ 
ministre  le  lendemain  un  lavement  pour 
laver  l’intestin ,  et  immédiatement  après 
on  fait  ingérer  le  tænicide  à  la  dose  de 
25  à  40  centigr.  ; 

2°  Le  malade  demeure  dans  le  repos  et 
la  position  horizontale  pour  prévenir  les 
vomissements,  les  vertiges  et  les  troubles 
oculaires  ; 

3°  Une  demi-heure  ou  une  heure  après, 
on  fait  ingérer  le  purgatif  :  huile  de  ri¬ 
cin,  40  à  60  gr.,  ou  eau-do  vie  allemande, 
20  à  30  gr. 

( Extrait  du  Moniteur  thérapeutique.) 
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Des  Phosphates  dans  la  nutrition. 

.  Les  recherches  faites  depuis  un  demi- 
siècle  par  MM.  Boussingault,  Dumas, 
Liebig  et  beaucoup  d’autres  savants  ont 
démontré  que  le  phosphate  do  chaux  est 
aussi  indispensable  à  la  formation  et  à 
la  vie  des  animaux  qu’à  celle  des  plantes. 
Ce  principe  non  seulement  forme  la  par¬ 
tie  minérale  et  comme  la  charpente  dos 
os,  des  dents  ;  mais  il  fait  aussi  partie 
intégrante  do  tous  les  éléments  du  corps, 
principalement  de  la  substance  du  cer¬ 
veau,  de  la  moelle,  des  nerfs,  des  graisses 
phosphorées,  des  muscles,  du  sang.  11  est, 
en  un  mot,  le  support  de  la  substance 
organique  dans  toute  cellule.  Le  phos¬ 
phate  do  chaux  est  particulièrement  in¬ 
dispensable  à  la  femme  enceinte  ou  nour¬ 
rice  obligée  de  fournir  à  la  fois  à  l’entre¬ 
tien  de  son  propre  corps  et  à  la  formation 
et  au  développement  d’un  organisme 
nouveau.  Pour  la  même  raison,  il  est  do 
première  nécessité  aux  enfants  pendant 
tout  le  temps  do  la  croissance. 

L’insuffisance  de  ce  principe  doit  en¬ 
traîner  l’appauvrissement  de  la  constitu¬ 
tion  de  la  mère  ou  de  la  nourrice,  la  carie 
dentaire,  et  chez  l’enfant,  le  lympha¬ 
tisme,  l’incurvation  dos  os,  une  denti¬ 
tion  lente,  pénible,  et,  par-dessus  tout, 
un  état  de  débilité  générale. 


Un  chimiste  de  la  plus  grande  valeur, 
M.  Mèje-Mouriès,  a  démontré,  par  des 
analyses  nombreuses  du  lait  des  nourri¬ 
ces,  que,  très  souvent,  le  phosphate  de 
chaux  s’v  trouvait  en  quantité  insuffi¬ 
sante,  surtout  chez  les  femmes  des  villes. 
—  La  cause  en  est,  sans  doute,  en  ce  que, 
pendant  la  grossesse,  les  désordres  di¬ 
gestifs  si  fréquents  empêchent  une  assi¬ 
milation  active  de  ce  principe  dans  l’état 
où  il  est  contenu  dans  les  aliments. 

L’idée  d’en  ajouter  en  supplément  à 
l’alimentation,  dans  ces  circonstances,  se 
présentait  d’elle-mêmo.  Mais  les  méde¬ 
cins  savent  qu’il  est  très  difficile  défaire 
pénétrer  du  phosphate  do  chaux  en  na¬ 
ture  dans  l’organisme. 

Quand  on  on  mélange  aux  aliments,  le 
plus  ordinairement  il  passe  comme  un 
corps  étranger  dans  les  selles  ou  les  uri¬ 
nes,  sans  profit  pour  l’économie,  M.  Mou- 
riès  fut  conduit,  dans  le  cours  de  ses  tra¬ 
vaux  scientifiques,  à  trouver  une  combi¬ 
naison  de  phosphate  calcaire  susceptible 
d’être  utilisée  et  retenue  dans  l’orga¬ 
nisme.  Il  obtint  en  effet  un  composé 
nouveau,  un  albumino-phosphatc  de 
chaux,  qui  est,  la  forme  sous  laquelle  la 
nature  semble  avoir  mis  le  phosphate  de 
chaux,  en  petite  quantité,  dans  les  œufs, 
le  lait,  le  blé,  etc. 

La  préparation  de  Mouriès,  communé¬ 
ment  appelée  Ostéine,  parce  que  c’est  au 
système  osseux  qu’elle  est  surtout  desti¬ 
née,  fut  expérimentée,  sur  une  grande 
échelle  et  pendant  cinq  années  consé¬ 
cutives,  par  les  docteurs  Lozo  et  Pegot- 
Ogier. 

Les  résultats  de  ces  expériences  ont 
été  exposés  d’abord  à  l’Institut  de  France 
dans  un  travail  qui  fut  récompensé  d’une 
médaille  au  concours  des  prix  Montyon. 

Ce  même  travail  fut,  à  l’Académie  de 
médecine  de  Paris,  l’objet  d’un  savant 
rapport  du  professeur  Bouchardat.  On  y 
trouve  des  faits  remarquables  où  l’usage 
de  l’Ostéine,  pendant  la  grossesse,  avait 
permis  la  naissance  d’enfants  vivants  et 
vigoureux  chez  des  personnes  qui  avaient 
éprouvé  plusieurs  avortements  ou  dont 
les  enfants  venaient  au  monde  chétifs  et 
succombaient  peu  après  la  naissance. 

En  outre,  sous  l’inituence  de  l’Ostéinc 
Mouriès ,  la  grossesse  était  facilement 
supportée;  la  femme  enceinte  ne  perdait 
ni  ses  forces,  ni  son  embonpoint;  parve¬ 
nue  au  terme,  elle  se  trouvait  dans  les 
meilleures  conditions  pour  faire  une  ex¬ 
cellente  nourrice. 

D’autre  part,  l’analyse  chimique  dé¬ 
montre  que  le  lait  des  nourrices  qui  font 
usage  de  l’Ostéine  est  beaucoup  plus 
riche  en  phosphate  et,  en  même  temps, 
plus  abondant.  Les  enfants  viennent 
mieux  ;  leur  dentition  est  facile  et  leur 
croissance  rapide. 

Ainsi,  soit  pendant  la  grossesse,  soit 
pendant  la  lactation,  la  femme  retirera 
de  grands  avantages  pour  elle  et  pour 
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l’enfant  d’un  régime  ou  l’Ostéinc  Mou- 
riès  entre  chaque  jour.  Chez  l’enfant, 
elle  peut  remédier  à  la  débilité  constitu¬ 
tionnelle,  aux  diarrhées,  empêcher  les 
déformations  des  os,  les  déviations  de  la 
taille,  etc. 

Qet  emploi  du  phosphate  calcaire  paraît 
être  un  moyen  de  réaliser  la  culture  in¬ 
tensive  de  Tentant,  par  un  procédé  com¬ 
parable  à  la  culture  intensive  dans  le 
règne  végétal. 

En  sa  qualité  de  médicament  tonique 
et  reconstituant,  l’Ostéino  Mouriès  peut 
aussi  trouver  un  emploi  avantageux  chez 
■les  anémiques,  dans  la  tuberculose  os¬ 
seuse  et  pulmonaire,  d’autant  mieux  que 
les  cavernes,  pour  guérir,  se  comblent 
par  des  dépôts  de  principes  calcaires. 


QUESTIONS  POSÉES 

Par  MM.  les  Professeurs 

AUX  EXAMENS  DE  LA  FACULTÉ  DE  PARIS 

Deuxième  doctorat  (lrc  partie). 

liirmiMson.  —  Décrivez-moi  l’os 
iliaque. 

—  Qu’est-ce  qui  s’insère  à  la  ligne 
courbo  demi-circulaire  postérieure? 

—  La  lbsso  iliaque  interne  a-t:elle  des 
lignes?  Quel  est  le  muscle  qui  la  remplit? 

— -Quels  sont  lesjnuscles  qui  s’insèrent 
sur  la  crête  iliaque  ?  :  • 

—  Parlez-moi  de  l’ischion.  Qu’est-ce 
qui  s’insère  sur  1  ischion  ? 

—  Quel  est  le  muscle  dont  les  fibres 
paraissent  continuer  le  carré  crural  ?  (le 
grand  adducteur). 

— :  D’où  vient  ce  nerf  obturateur  ?  et 
l’artère  obturatrice  ? 

—  Quels  sont  les  muscles  qui  s’insèrent 
au  pubis? 

—  Où  s’insère  le  moyen  lbssier  sur  le 
grand  trochanter? 

—  Qu’est-ce  qui  s’insère  entre  l’épine 
et  la  symphyse  du  pubis  ? 

—  Parlez-moi  de  l’articulation  coxo- 
fémorale. 

—  D’où  viennent  les  nerfs  de  l’articu¬ 
lation  ? 

—  D’où  sortent  les  nerfs  fessiers  supé¬ 
rieurs. 

—  Qu’est-ce  qui  sort  par  la  grande 
échancrure  sciatique  ? 

—  De  quoi  se  compose  le  squelette  de 
la  main  ?  Avec  quoi  s’articule  le  sca¬ 
phoïde  ?  et  le  semi-lunaire?  et  le  pyrami¬ 
dal? 

—  Quelle  est  la  forme  de  l’articulation  . 
des  deux  rangées  entre  elles  ?  Dessinez- 
la. 

—  Quelles  sont  les  insertions  qu’on 
trouve  sur  les  os  du  carpe  ? 

—  Los  muscles  de  l’avant-bras  s’y  in¬ 
sèrent-ils  ?  Quels  sont-ils  ? 

— )  De  quoi  se  compose  l’éminence 
thénar? 


—  Où  s’insère  l’abducteur  du  pouce  ? 
et  le  court  fléchisseur?  et  i’adducteur? 

—  Parlez-moi  de  la  région  liypothé- 
nar? 

—  Quels  sont  les  muscles  de  la  région 
moyenne  de  la  main  ? 

—  Combien  y  a-t-il  d’interosseux? Où 
s’insèrent-ils  ?  En  quoi  les  dorsaux  diffè- 
ront-ils  des  palmaires  ? 

—  D’où  viennent  leurs  nerfs  ? 

—  Par  quoi  est  innervé  l’adducteur  du 
pouce?  et,  les  loinbricaùx? 

—  Quelles  sont  les  artères  de  la  main? 

—  Quel  est  le  trajet  de  l’artère  radiale? 
Ses  rapports  ?  ses  branches  ? 

—  L’arcade  palmaire  profonde  donne- 
t-  elle  des  branches  ? 

—  Parlez-moi  des  muscles  de  l’abdo¬ 
men  . 

—  Par  quoi  est  formée  la  gaine  aponé- 
vrotique  du  grand  droit  ?  Est-elle,  .com¬ 
plète  du  haut  en  bas  du  muscle? 

—  Qu’est-ce  que  la  cavité  de  ltctzius  ? 
Quel  est  l’organe  qu’on  y  trouve  quel¬ 
quefois  ?  (la  vessie ) . 

—  Quelle  est  la  forme  du  grand  droit 
de  l’abdomen  et  ses  insertions?  Qu’est-ce 
qu’il  présente  de  particulier? 

— ;  Quel  est  son  rapport  important? 

—  D’où  vient  cette  artère  épigastrique? 
Quel  est  son  trajet  ?  Comment  se  termine- 
t-ollo?  t 

—  D’où  vient  l’artère  mammaire  in¬ 
terne  ? 

■  “  Qù’ù@t-c.o..que  ]e  canal  inguinal? 

■  -  Qu’appoilo-t-on  piliers  du  canal  in¬ 
guinal? 

—  Quelle  place  le  canal  déférent  oc¬ 
cupe-t-il  dans  le  cordon  ? 

—  Quelles  sont  les  artères  du  cordon  ? 
d’où  viennent-elles? 

—  La  distribution  des  veines  sperma¬ 
tiques  ?  où  se  jettent-elles  ? 

—  D’où  viennent  les  nerfs  du  cordon  ? 

—  Quelles  sont  les  branches  du  plexus 
lombaire  ? 

—  Quels  sont  les  trous  de  la  base  du 
crâne,  et  ce  qui  y  passe  ? 


2°  Doctoral  (2°  partie). 

Iticlicl.  —  Y  a-t-il  des  régions  mo¬ 
trices  dans  l’écorce  cérébrale? 

—  Quels  sont  les  nerfs  qui  président  à 
la  salivation  ? 

—  Quels  sont  les  nerfs  sensitifs  do  la 
bouche? 

—  Quand  on  excite  la  corde  du  tym¬ 
pan,  doit-on  exciter  le  bout  périphérique: 
ou  le  bout  central  ? 

—  L’excitation  de  la  rétine  amène- 
t-elle  un  réflexe  ? 

*  —  Quel  est  le  nerf  qui  sert  â  ja  cons¬ 
truction  de  la  pupille  ?  ' 

—  Quel  est  le  muscle  antagoniste  du 
releveur  de  la  paupière?  : 

—  Quel  est  le  nerf  qui  anime  les  mus¬ 
cles  masticateurs? 


—  Quels  sont  les  muscles  de .  la  face 
qui  servent  à  la  respiration? 

—  Quel  est  le  nerf  qui  sert  à  l’olfac¬ 
tion  ? 

—  Quels  sont  les  physiologistes  qui  ont 
fait  des  recherches  expérimentales  sur 
I  les  localisations  cérébrales? 

—  Quelles  sont  'les  expériences  do 
Elourens  sur  les  pigeons  ? 

—  Quels  sont  les  excitants  des  nerfs? 

— -  Si  on  emploie  le  courant  d’une  pile, 
à  quel  moment  va  se  produire  l’excita¬ 
tion  ? 

—  Y  a-t-il  une  excitabilité  plus  grande 
à  un  pôle  qu’à  l’autre? 

—  Qu’est-ce  qu’on  appelle  la  variation 
négative?  Y 

—  Gomment  divise-t-on  les  aliments  ? 

—  En  fait  de  matières  albuminoïdes, 
qu 'avez-vous  mangé  aujourd’hui? 

—  Que  trouve-t-on  dans  le  jaune  de 
l’œuf? 

—  Quelle  est  la  plus  intéressante  de 
ces  matières  grasses  ? 

—  Qu’est-ce  que  le  lécythine  ? 

—  Y  a-t-il  des  sels  dans  l’œuf? 

—  En  quoi  l’albumine  diffère-t-elle  de 
la  caséine  ? 

—  Comment  coagule-t-on  la  caséine? 

—  Est-ce  l’acide  du  suc  gastrique  qui 
la  coagule  ? 

—  Combien  y  a-t-il  de  matières  orga¬ 
niques  par  litre  dans  le  suc  gastrique  ? 

Hotterer.  —  Parlez-moi  de  la  sécré¬ 
tion  urinaire. . 

—  Quelles  sont  les  différentes  théories? 
Laquelle  préférez-voüs  ? 

—  Rôle  du  grand  hypoglosse  ?  Est-ce 
un  nerf  moteur  ou  un  nerf  sensitif  ? 

—  Njerf.ling.ual?  Doit-il  être  considéré 
comme  provenant  directement  du  maxil¬ 
laire  inférieur  ou  bien  est-il  sous,  la  dé¬ 
pendance  du  facial  ? 

.  —  Par  quel  rameau  nerveux  dérive¬ 
rait-il  du  facial  ?  ' 

—  Quelle  est  l’action  du  spinal  sur  le 
cœur? 

—  Que  se  produit-il  après  son  arrache¬ 
ment  du  côté  du  cœur?  et  du  côté  du  la¬ 
rynx? 

—  Et  le  grand  sympathique  ?  Quelle 
est  son  action  sur  le  cœur? 

—  Comment  expliquez-vous  l’absorp- 
.  tion  ? 

—  Qu’entendoiç-vou.s  par  endosmose  ? 

Quel  est  le  rôle  de  là  bile  ? 

—  Parlez-moi  de  la  fonction  glycogé¬ 
nique?  .. 

— -  Qu’est-ce  que  le  glycogène  ?.sa  .for- 
rnule  ? 

—  Expériences  de  Claude  Bernard. 

—  Ponctions  des  glandes  sudoripares? 
Où  les  trouve-t-on  en  plus  grand  nombre  ? 
;  :  —  T’hépries  de  la.  sécrétion  de  la  sueur. 

—  Sont-elles  des; glandes  nrérocrines 
oualacrines?  ;.  .  ;  , 

—  Quels  sont  les  produits  de  sécrétion 
à. réaction  acide?  -  .  .  .  .  ..  ... 
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nlci’venüoit  contre  les  corps  étrangers  de  l’œil. 

Hl.  Coppcz.  (Bruxelles).  —  L’étude  de  la  question  des 
traumatismes  de  l’œil  avec  corps  étrangers  est  de  date  ré¬ 
cente.  Avec  les  progrès  de  l’industrie  et  la  multiplication  des 
fabriques,  le  nombre  des  corps  étrangers  métalliques  de  l’oeil 
s’est  en  effet  singulièrement  accru.  D’après  les  statistiques  de 
Caps,Magnus,  les  plaies  pénétrantes,  avec  ou  sans  corps  étran¬ 
gers,  fournissent  1]10  des  aveugles. 

Ces  statistiques  et  mes  observations  personnelles  démon¬ 
trent  que  la  présence  d’un  corps  étranger  dans  l’œil  est  un 
danger  très  grave  pour  cet  œil,  parfois  aussi  pour  son  con¬ 
génère,  et  qu’il  importe  de  savoir  au  plus  vite,  quand  nous 
sommes  en  présence  d’un  traumatisme  oculaire,  si  le  corps 
vulnérant  est  logé  dans  l’intérieur  du  globe.  Pour  arriver  au 
diagnostic,  on  tiendra  compte  des  anamnestiques,  de  la  na¬ 
ture,  du  volume,  de  la  composition  chimique  du  corps 
.vulnérant,  de  son  degré  de  propreté  ou  de  septicité,  de  sa  di¬ 
rection  et  de  sa  force. 

Si  la  plaie  est  petite,  linéaire,  à  bords  bien  nets  et  produite 
par  un  fragment  de  métal,  on  pourra  être  sûr  que  le  corps 
étranger  est  dans  l’oeil.  A  l’éclairage  oblique,  on  pourra 
apercevoir  les  traces  de  son  passage  dans  la  cornée,  la  scléro¬ 
tique,  l’iris  et  même  le  cristallin. 

Si  le  corps  étranger  est  dans  les  milieux  transparents,  le 
miroir  ophthalmoscopique  rendra  do  grands  services.  Mais  si 
ces  milieux  sont  troubles,  on  peut  soupçonner  son  existence 
par  la  disproportion  entre  les  traces  de  la  blessure  et  les  acci¬ 
dents  inflammatoires.  L’existence  d’iritis  et  d’irido-clioroïdite 
chroniques  peuvent  souvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic, 
tandis  que  des  corps  étrangers  volumineux  peuvent  passer 
inaperçus.  Le  soudage  de  la  plaie  peut  donner  de  précieux 
renseignements.  On  l’emploiera  si  la  vision  est  déjà  perdue, 
si  la  cicatrisation  ne  s’est  pas  faite. 

J’ai  cherché  à  vérifier  les  assertions  de  Pooley  et  de  Hirseh- 
berg  sur  la  valeur  do  l’aiguille  aimantée.  L’application  de  la 
boussole  sur  des  yeux  énucléés  contenant  des  parcelles  métal¬ 
liques  nous  a  donné  dans  certains  cas  des  résultats,  et  dans 
d’autres  l’aiguille  n’a  subi  aucune  déviation.  Mais  là  où  la  bous¬ 
sole  a  échoué,  nous  avon?  obtenu  des  résultats  positifs  avec  les 
galvanomètres  do  Thomsom  et  de  Widcman.  Ils  nous  ont 
permis  plus  d’une  fois  de  déceler  sur  le  vivant  la  présence 
de  corps  métalliques  du  poids  de  quelques  milligrammes. 
Comme  Mac  Hardy,  j’ai  observé  que  l’application  d’un  électro¬ 
aimant  provoque,  quand  on  fait  passer  le  courant,  des  dou¬ 
leurs  si  l’œil  renferme  un  corps  magnétique,  si  toutefois  il 
n’est  pas  enkysté. 

Les  corps  étrangers  logés  dans  la  chambre  antérieure  et 
l’iris  peuvent  s'y  enkyster  et  la  vision  rester  normale.  Si  par 
leur  nature  chimique  ou  l’introduction  do  germes  septiques, 
ils  déterminent  des  accidents  inflammatoires,  il  faut  faire 
l’énucléation. 

Mais  si  nous  sommes  en  présence  dV.n  malade  avec  une 
blessure  de  l’œil  avec  corps  étranger,  sans  inflammation,  il 
faut  extraire  ce  corps  avec  l’aimant,  s’il  est  métallique;  avec 
la  curette,  après  débridement  de  la  plaie  si  besoin  est,  si 
l’aimant  est  inapplicable;  souvent  l’iridectomie  est  alors  néces¬ 
saire.  S’il  y  a  un  prolapsus  de  l’iris  je  suis,  avec  d’autres  chi¬ 
rurgiens,  d'avis  qu’il  vaut  mieux  attendre  la  chute  des  symp¬ 
tômes  inflammatoires. 

Les  corps  métalliques  peuvent  pénétrer  dans  le  cristallin  à 
travers  la  cornée  de  la  sclérotique.  Le  fer  donne  une  couleur 
de  rouille  utile  au  diagnostic.  Puis  il  se  forme  une  cataracte, 
parfois  incomplète.  Ailleurs  le  gonflement  des  masses  corti¬ 
cales  cause  des  accidents  glaucomateux  contre,  lesquels  l’iri¬ 
dectomie  est  nécessaire.  Si  l’on  est  appelé  immédiatement,  on 
cherchera  à  attirer  le  corps  dans  la  chambre  antérieure.  Dans 
le  cas  contraire,  surtout  si  le  cristallin  est  opaque,  il  est  pré¬ 
férable  de  faire  l’extraction. 

Dans  plus  des  deux  tiers  des  cas,  le  corps  pénètre  dans  le 
vitreux,  dans  la  région  ciliaire  ;  il  peut  aller  jusque  dans  la 


rétine,  le  nerf  optique  et  sa  gaine.  Là  il  cause  des  désordres 
très  variable  suivant  sou  volume,  sa  nature,  son  degré  de  sep¬ 
ticité. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  diagnostic  se  fait  directement  à 
l’ophtlialmoseope,  si  les  milieux  sont  transparents.  Dans  le  cas 
contraire,  on  sera  guidé  par  les  accidents  irritatifs.  Plus  tard, 
éclatent  des  symptômes  d'irido -cyclite  et  trop  souvent  l’opli- 
thalmie  lymphatique.  De  là  découle  le  pronostic. 

Le  premier  soin  du  chirurgien  doit  être  d’assurer  l’anti¬ 
sepsie  de  l’œil.  Si  la  plaie  scléroticalc  est  étendue,  on  la  sutu¬ 
rera.  Mais  si  le  corps  étranger  a  pénétré  par  la  région  scléro- 
cornéenuo,  le  mieux  est,  à  mon  avis,  l’énucléation  immédiate. 

Parfois,  les  milieux  étant  transparents,  il  est  indiqué  d’aller 
à  la  recherche  du  corps  par  une  incision  sclérale.  Mais  en  cas 
d’opacité,  de  cataracte,  il  est  difficile  d’établir  la  localisation, 
et  dès  lors  on  renoncera  aux  tentatives  d’extraction  :  l’énu¬ 
cléation  est  préférable,  et  je  regrette  de  n’y  avoir  pas  eu  assez 
souvent  recours. 

L’embarras  est  plus  grand  pour  un  corps  anciennement 
enkysté,  la  forme  de  l’œil  étant  bien  conservée.  De  simples 
phénomènes  irritatifs,  à  de  rares  intervalles,  ne  sont  pas  une 
indication  formelle  à  l’énucléation.  Mais  ce  point  mérite  de 
nouvelles  études.  Le  cas  est  même  litigieux  quand,  la  vue  de 
ce  côté  étant  assez  bonne,  des  accidents  sympathiques  existent, 
car  l’énucléation  sacrifie  un  œil  suffisant,  sans  qu’on  soit  cer¬ 
tain  de  sauver  l’œil  sympathisé. 

Quand  on  soupçonne,  d'après  l’acuité  des  symptômes,  une 
infection  de  la  plaie,  on  devra  pratiquer  rapidement  l’énucléa¬ 
tion,  car  c’est  dans  ces  casque,  l’autre  œil  s’infectant,  on 
observe  rapidement  l’ophtlialmie  sympathique  dite  migratrice. 

Ainsi,  je  fais  d'assez  nombreuses  réserves  sur  l’extraction 
immédiate;  ou  n’oubliera  pas  qu’elle  constitue  le  plus  souvent 
une  opération  grave.  Malgré  les  partisans  quand  même  do 
l’extraction  avec  l’élcetro-aimant,  par  une  incision  sclérale, 
on  arrivera  sans  doute  à  admettre,  avec  M.  de  YVccker,  que 
la  sclérotique  supporte  mal  les  incisions  d’une  certaine  éten¬ 
due.  D’autre  part,  quand  le  traumatisme  est  quelque  peu 
ancien,  il  est  fréquent  que  le  corps  soit  enkysté  et  fixé  par  des 
adhérences  telles  qu’aucun  aimant  n’est  capable  de  l'ébranler. 

HI.  «le  Weeker.  —  L’irritation  sympathique  n’exige  pas 
l’énucléation  de  l’œil  blessé;  ce  doit  être  réservé  aux  seuls 
cas  d’ophthalmie  migratrice.  Dans  certains  cas  où  l’œil  avait 
acquis  un  développement  exagéré,  j’ai  pu  obtenir  sa  réduction 
par  des  ponctions  équatoriales  répétées. 

M.  Abadie.  --  En  présence  d’un  corps  étranger  intra-ocu- 
laire,  l’intervention  précoce  s’impose.  Je  n’ai  jamais  vu  de 
corps  étrangers  s'enkystant  et  se  laissant  oublier  :  les  plus 
petits  sont  parfois  les  plus  graves  et  conduisent  facilement  a 
l’atrophie  du  globe. 

Si  l’ophthalmie  sympathique  se  déclare,  à  l’énucléation  je 
réfère  la  désinfection  delà  plaie  et  sa  cautérisation,  et  celle 
u  prolapsus  irien  s’il  existe . 

M.  Parinaud.  —  Les  corps  étrangers  môme  petits  sont 
mal  tolérés  ;  je  n’ai  jamais  vu  s’enkyster  ceux  de  l’iris  et  de 
la  chambre  antérieure,  et  je  suis  partisan  de  l’extraction  sys¬ 
tématique.  Mais  pour  les  profonds  il  faut  savoir  temporiser. 

ni.  Gale/.owski.  —  Oui,  si  nous  ne  savons  pas  où  est  le 
corps  étranger.  Mais  quand  l’extraction  est  possible  il  faut,  la 
pratiquer,  même  quand  elle  exige  de  grands  délabrements  ; 
et  quand  elle  est  impossible,  ce  que  nous  savons  de  l’oph¬ 
thalmie  sympathique  doit  nous  conduire  à  ne  pas  hésiter  à 
faire  l’énucléation. 

M.  Teillais.  —  J’ai  vu  un  cas  où  un  corps  étranger  en¬ 
kysté  pendant  28  ans  ayant  été  extrait,  4  ans  plus  tard  s’est 
développée  une  iridc-clioroïditê  sympathique  enrayée  par 
l’énucléation. 

ni.  Gillet  de  Grammont.  —  Si  le  corps  est  aseptique,  il 
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est  inutile  d'intervenir  :  il  y  aura  enkystement  indéfini .  La 
cautérisation  galvanique  est  fort  inutile. 

AI.  Suarez  de  Alendo/.a.  —  Chacun  do  nous  a  vu  des 
faits  pour  et  contre  la  temporisation  ou  l'intervention,  _  et 
malgré  le  remarquable  rapport  de  M.  Coppez  je  no  considère 
pas  la  question  comme  résolue. 

AI.  Alartiu.  —  Pour  opérer  un  corps  étranger  du  vitréum, 
la  chloroformisation  est  indiquée.  Après  l’extraction,  je  fais 
une  injection  de  sublimé  à  15  centigrammes  pour  1000. 

AI.  Alotais.  —  L’asepsie  du  corps  joue  le  rôle  prépondé¬ 
rant.  Or  on  peut  considérer  comme  aseptiques  les  grains  de 
plomb,  les  parcelles  venues  d’un  fer  rouge.  Je  suis  en  général 
partisan  do  l’extraction;  mais  je  dois  reconnaître  que  l’é¬ 
lectro-aimant  échoue  parfois.  Pour  les  accidents  sympathiques, 
mieux  vaut  opérer  trop  tôt  que  trop  tard. 

l’atliogénie  des  mydriases  essentielles 
AI.  de  Lapersonne  (Lille).  —  L’étude  attentive  de  cer¬ 
tains  cas  de  mydriase  qui  tiennent  incontestablement  à  une 
irritation  du  sympathique,  permet  de  songer  à  une  action 
suspensive,  à  l’inhibition  du  sphincter  irien  par  les  fibres 
gassériennes  du  grand  sympathique.  Il  n’est  pas  nécessaire 
pour  cela  de  faire  intervenir  un  muscle  dilatateur  dont  l’exis¬ 
tence  anatomique  est  fort  problématique.  A  ce  point  de  vue 
physiologique,  ceci  vient  tout  à  fait  à  l'appui  de  la  thèse  de 
Franck  sur  les  mouvements  de  la  pupille. 

Traitement  de  la  kératite  à  liypopyon 
AI.  llcttremieu.v  (de  Soinain).  — Malgré  les  traitements 
classiques,  depuis  l’antisepsie  externe  de  la  conjonctive  et  des 
voies  lacrymales  jusqu’à  l’évacuation  du  pus  par  l’incision  de 
Sæmisch,  il  est  trop  fréquent  de  voir  la  sup  puration  gagner, 
jusqu’à  détruire  l’œil.  On  peut  alors  avoir  d’exce  llents  résul¬ 
tats  par  l’iridectomie.  Cette  opération  est  bien  supportée, 
même  quaud  la  chambre  antérieure  est  pleine  de  pus,  et  de 
plus  elle  assure  l’évacuation  parfaite  de  ce  pus.  D’autre  part, 
on  connaît  l’action  antiphlogistique  de  l’iridectomie.  Enfin, 
pour  l’ayenir,  on  crée  immédiatement  une  brèche  optique  que 
très  souvent  il  faut  créer  tardivement. 

(à  suivre). 


CLINIQUE  DES  VOIES  URINAIRES 


Hôpital  Necker.  —  M.  Guyon. 

Le  sulol  dans  l'infection  urinaire,  par  le  Dr  J.  Aliiar- 
han,  interne  médaille  d’or,  des  Hôpitaux. 

Depuis  le  commencement  de  l’année  1888  nous  pour¬ 
suivons,  mon  maître  M.  le  professeur  Guyon  et  moi,  une 
longue  série  de  recherches  sur  l’antisepsie  urinaire,  bien 
connues  de  ceux  qui  fréquentent  le  service.  Parmi  les 
substances  que  nous  avons  expérimentées,  les  unes  (acide 
borique,  borate  de  soude,  naphtol,  créosote,  iode,  iodo- 
forme,  salol)  ont  été  employées  en  lavages  vésicaux  et 
administrées  à  l’intérieur;  d’autres,  comme  le  nitrate 
d’argent,  la  créoline,  l’hydrogène  sulfureux,  etc.,  ont  seu¬ 
lement  été  étudiées  au  point  de  vue  de  leur  action  locale 
sur  la  vessie  et  sur  l’urètlire.  Ces  recherches  sont  encore 
poursuivies  actuellement;  mais  depuis  la  communication 
de  M.  Dreyfous  (1)  on  a  beaucoup  parlédu  salol,  et  récem¬ 
ment  encore  mon  cher  maître  M.  Bazy  vient  de  publier 
une  remarquable  clinique  sur  son  action. 

Nos  premières  observations  sur  le  salol  datent  du  mois 
de  mai  1888’;  dernièrement  encore,  à  la  suite  de  la  com¬ 
munication  de  M.  Dreyfous,  nous  avons  étudié  de  nouveau 
l’action  de  ce  médicament,  et  j’en  parlais  incidemment 
dans  un  travail  sur  Y  Asepsie  dans  le  cathétérisme  publié 

(1)  Voyez  Gazitte  hebdomadaire,  janvier  1890,  n"  1,  p.  7. 


dernièrement  (Ann.  desmalad.  des  org.  génito-urinaires, 
janvier  1890). 

Pour  cette  étude,  nous  avons  voulu  contrôler  les  ensei¬ 
gnements  de  la  clinique  par  les  expériences  du  labora¬ 
toire  :  d’un  côté,  nous  avons  étudié  l’influence  du  médi¬ 
cament  sur  l’état  du  malade,  d’un  autre  côté,  nous  avons 
déterminé  la  puissance  do  son  pouvoir  antiseptique  par 
rapport  aux  microbes  de  l’infection  urineuse.  Je  vais  ré¬ 
sumer  ces  recherches. 

Au  début  de  nos  expériences,  nous  avons  employé  le 
salol  ordinaire  à  la  dose  de  3  à  5  grammes  par  jourj;  en¬ 
suite,  les  travaux  de  M.  Lacroix  ayant  démontré  la  solu¬ 
bilité  du  médicament  dans  différentes  substances,  vase¬ 
line,  térébenthine,  copahu,  santal,  etc.,  nous  avons  employé 
ce  médicament  dissous  dans  ces  substances,  à  la  dose  de 
2  à  3  grammes  par  jour. 

Les  résultats  sont  sensiblement  les  mêmes  lorsqu’on 
donne  le  salol  insoluble  ou  lorsqu’on  l’administre  dissous 
dans  une  substance  sans  propriétés  spéciales,  comme  la 
vaseline  liquide  ;  mais  on  retrouve  plus  rapidement  dans 
les  urines  l’acide  salicylique  lorsqu’on  absorbe  le  salol 
soluble. 

Pour  les  lavages  vésicaux,  nous  nous  sommes  servis 
d’une  émulsion  de  salol  dissous. 

Action  du  salol  sur  les  urines  des  individus  sains  et  sur 
les  microbes  de  l'infection  urinaire. 

Nous  avons  pris  nous-même  et  fait  prendre  à  un  de 
nos  amis  3  grammes  de  salol  soluble  en  24  heures;  à 
cette  dose  le  médicament  fut  parfaitement  toléré  et  nous 
ne  constatâmes  aucun  phénomène  anormal.  Les  urines 
pourtant  contenaient,  deux  heures  après  l’ingestion  du 
médicament,  de  l’acide  salicylique. 

Le  pouvoir  cultivant  des  urines  a  été  essayé  eu  les  re¬ 
cueillant  dans  des  tubes  stérilisés  ;  ces  tubes  ont  été  en¬ 
suite  ensemencés  avec  la  bactérie  pyogène  ou  avec  le 
staphylococcus  aurous  et  jilacés  à  l’étuve  à  33°  ;  des  tubes 
témoins  ont  été  placés  dans  la  même  étuve.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  nous  avons  constaté  que  le  staphylococcus  ense¬ 
mencé  cultive  bien.  Quant  à  la  bactérie  pyogène,  le  mi¬ 
crobe  se  développe  moins  rapidement  que  dans  les  urines 
normales,  mais  elle  conserve  ses  propriétés.  En  effet, 
lorsqu’on  fait  une  réinoculation  dans  un  tube(de  gélatine, 
la  bactérie  cultive  comme  si  elle  n’avait  pas  subi  l’action 
des  urines  salicylées. 

J’ai  aussi  essayé  l’action  directe  du  salol  en  émulsion 
sur  le  développement  de  la  bactérie  pyogène  en  addi¬ 
tionnant  à  un  bouillon  de  culture  ordinaire  une  propor¬ 
tion  plus  ou  moins  considérable  de  cette  émulsion.  En 
agissant  ainsi,  on  n’obtient  aucun  résultat;  l’émulsion  reste 
au-dessus  du  bouillon,  et  la  bactérie,  qui  est  à  la  fois 
aérobie  et  anaérobie, se  développe  fort  bien  dans  la  couche 
de  bouillon  qui  est  au-dessous. 

Oes  résultats  bactériologiques  pouvaient  déjà  nous 
faire  prévoir  que  le  salol,  injecté  en  nature  dans  la  vessie, 
ou  se  trouvant  dans  l’urine  sous  forme  d’acide  salicy¬ 
lique  et  de  phénilsulfate  de  soude  après  son  ingestion  par 
la  voie  digestive,  no  devait  pas  avoir  uneac.tion  très  con¬ 
sidérable  sur  les  suppurations  urinaires.  La  clinique  nous 
a  appris  qu’il  ne  faut  pas  chercher  dans  le  salol  l’antisep¬ 
tique  rêve  pour  les  voies  urinaires. 

Etude  clinique. 

Blennorrhagie  aiguë.  —  Deux  fois  nous  avons  essayé 
dans  la  blennorrhagie  aiguë  l’emploi  du  salol  :1e  premier 
malade  prenait  5  grammes  par  jour  et  après  6  jours  de 
traitement,  sans  qu’il  y  eût  aucune  modification  dans 
l’écoulement,  nous  dûmes  entreprendre  une  autre  médi- 
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cation.  Chez  un  autre  malade,  nous  avons  employé  le 
salol  dissous  dans  le  santal  à  la  dose  de  3  grammes  par 
jour;  l’écoulement  diminua  et  les  douleurs  devinrent 
bien  moins  vives  ;  mais  ici  encore  nous  fûmes  obligé  d’a¬ 
voir  recours  à  un  autre  traitement  pour  en  finir  avec  la 
blennorrhagie. 

Cystite.  —  Le  salol  seul  ou  associé  au  santal,  à  la  téré¬ 
benthine,  au  copahu,  a  été  employé  à  l'intérieur  chez 
4  rétrécis  et  chez  deux  prostatiques  ayant  de  la  cystite 
sans  lésions  rénales.  Chez  aucun  de  ces  malades  nous 
n’avons  pu  noter  une  diminution  dans  la  suppuration  vé¬ 
sicale  ;  une  légère  diminution  dans  les  douleurs  de  la 
miction  chez  deux  malades,  et  c’est  tout. 

Trois  fois  le  salol  en  émulsion  a  été  employé  en  lava¬ 
ges  de  la  vessie,  deux  ibis  chez  des  prostatiques,  une 
fois  dans  une  cystite  douloureuse  de  cause  indéterminée  : 
chez  ce  dernier  malade  les  douleurs  provoquées  par  les 
lavages  ont  l'ait  vite  cesser  le  traitement  ;  chez  les  doux 
autres  le  résultat  a  été  aussi  peu  satisfaisant  que  celui 
qu’on  obtient  avec  l’acide  borique. 

Chez  la  femme,  nous  possédons  trois  observations  de 
cystite  dans  lesquelles  le  salol  a  été  employé  sans  succès. 

Pyélonéphrite.  —  Deux  femmes  et  deux  hommes 
atteints  de  pyélonéphrite,  sans  accumulation  de  pus  dans 
le  bassinet,  n’ont  pas  éprouvé  le  moindre  soulagement 
par  l’administration  du  salol,  seul  ou  associé  aux  balsa¬ 
miques.  Chez  un  de  ces  malades  nous  avons  mis  une 
grande  persistance  dans  l’administration  du  salol,  qu’il  a 
pris  pendant  15  jours  de  suite,  malgré  la  coloration  fon¬ 
cée  des  urines. 

Pyonéphrose.  —  Une  femme  et  un  homme  atteints 
de  pyonéphrose  ont  pris  inutilement  le  médicament. 

Voici  donc,  dans  un  court  résumé,  toutes  les  localisa¬ 
tions  suppurantes  de  l’infection  urineuse  où  le  salol  a 
été  employé  sans  que  nous  ayons  eu  à  nous  en  louer.  Si 
parfois,  lorsqu’on  l’associe  aux  balsamiques,  on  voit  une 
certaine  amélioration  dans  la  blennorrhagie  ou  dans  les 
cystites,  jamais  on  ne  constate  le  moindre  symptôme  fa¬ 
vorable  lorsque  le  rein  est  atteint,  la  quantité  de  pus 
reste  la  même,  malgré  la  présence  facilement  constatée 
de  l’acide  salicylique  dans  les  urines. 

J’ajoute  que  souvent  j’ai  cultivé  les  urines  de  cos 
malades  et  qu’on  y  trouve  comme  à  l’ordinaire  un  grand 
nombre  de  micro-organismes. 

Il  faut  se  demander  si  le  salol  a  une  action  quelconque 
sur  les  accidents  généraux  de  l’infection  urinaire  ;  ici 
encore  on  peut  hardiment  répondre  :  non.  Plusieurs  des 
malades  que  je  viens  de  citer,  d’autres  encore,  dont 
un  a  subi  la  taille  hypogastrique,  ont  eu  des  accidents 
fébriles  pendant  l’administration  du  médicament.  Chez 
une.  jeune  fille  de  la  salle  Laugier,  qui  avait  une  cystite 
chronique  et  des  accidents  fébriles  persistants,  nous 
avons  employé  le  salol  à  haute  dose  pendant  plusieurs 
jours  de  suite  sans  obtenir  aucun  résultat.  Pas  plus  que 
la  quinine,  le  salol  n’est  un  antipyrétique  dans  la  fièvre 
urineuse  :  cela  se  comprend  bien,  du  reste,  car  nous 
avons  vu  le  peu  d’action  de  ce  médicament  sur  la  bacté¬ 
rie  pyogène  dont  nous  avons  démontré,  Hallé  et  moi,  le 
rôle  prépondérant  dans  l'infection  urineuse  fébrile. 

D’aprèsnos  recherches,  le'  salol  n’agit  pas  sur  les  suppu¬ 
rations  de  l’appareil  urinaire  lorsqu’on  l’emploie  en  na- 
xure  pour  les  lavages  ou  lorsqu’on  essaye  d’obtenir  l’effet 
curatif  par  les  produits  de  son  dédoublement  (acide  sali¬ 
cylique  et  phénilsulfate  de  soude)  qui  s’éliminent  par 
les  reins. 

J’ajoute  encore  [que,  dans  plusieurs  observations  de 
taille  hypogastrique,  les  malades  étant  pansés  avec  de 
la  gaze  salolée,  on  voit  les  urines  présenter  une  colora¬ 
tion  brune  et  contenir  de  l’acide  salicylique  ;  malgré 


cela,  c’est-à-dire  malgré  l’absorption  du  salol,  la  suppu¬ 
ration  vésicale  n’est  pas  le  moins  du  monde  modifiée. 

M.  Bazy  a  noté  la  coloration  noire  des  urines  coïnci¬ 
dant  avec  des  poussées  de  néphrite  ;  comme  lui  nous 
avons  observé  ce  fait,  mais  nous  devons  ajouter  que  la 
même  coloration,  variant  d’un  nuage  dans  les  couches 
supérieures  du  liquide  à  la  teinte  brun  foncé  de  tout  ic 
liquide  du  bocal,  se  voit  assez  souventen  dehors  de  toute 
maladie  rénale.  Entre  autres  cas  je  citerai  l’observation 
d’un  jeune  névropathe  urinaire  qui  n’avait  pour  toute  lésion 
qu’une  très  légère  uréthrite  postérieure  déjà  guérie  au 
moment  où  nous  lui  faisions  prendre  du  salol. 

En  résumé,  d’après  ce  que  nous  avons  observé,  le  salol 
n’agit  pas  d’une  manière  sensible  sur  les  suppurations  des 
voies  urinaires.  M.  Bazy  a  essayé  ce  médicament  dans 
des  conditions  différentes,  pour  prévenir  les  accidents 
fébriles  chez  des  individus  prédisposés  «aux  accès  de 
fièvre,  et  il  en  a  obtenu  de  bons  résultats,  notamment 
dans  le  cathétérisme.  Nos  conclusions  ne  sont  pas  en  con¬ 
tradiction  avec  les  siennes,  et  en  raison  de  ce  fait  déjà 
indiqué  par  nous  dansun  travail  antérieur  que  les  urines 
saines  laissent  cultiver  moins  facilement  la  bactérie 
pyogène  lorsqu’on  prend  du  salol,  on  pourrait  adminis¬ 
trer  ce  médicament  à  l’intérieur  deux  ou  trois  jours 
avant  de  pratiquer  une  opération  sur  les  voies  urinaires. 
Le  principal  argument  à  invoquer  en  faveur  de  celte 
manière  défaire  nous  paraît  être  l’innocuité  du  salol,  bien 
constatée  par  M.  Bazy  et  par  nous-même. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Lariboisière  :  M.  Peuier  (1) 


Taille  stomacale 

Pour  l’extraction  d'une  cuiller  ù  café  logée  dans  l'estomac 
depuis  dix-huit  jours 

Un  homme  de  36  ans,  dans  un  moment  d’aberration,  avala  le 
26  janvier  dernier  une  cuiller  à  café  en  ruolz,  qui  franchit  ai¬ 
sément  l’œsophage  et  tomba  dans  l’estomac.  Depuis  ce  mo¬ 
ment,  cet  homme  éprouva  dans  les  régions  de  l’epigastre  et 
de  l’hypoeliondre  gauche  de  vives  douleurs  qui  s’exaspéraient 
pendant  le  travail  de  la  digestion.  Il  demanda  à  en  être  déli¬ 
vré  par  un  moyen  quelconque.  Son  médecin,  le  D1'  Bourret,de 
Ribécourt,  me  l’adressa  à  l’hôpital  Lariboisière  le  13  février, 
18  jours  après  l’accident. 

Le  malade  a  tous  les  attributs  d’une  bonne  santé  habituelle, 
il  est  d’un  embonpoint  moyen.  La  palpation  de  l’abdomen  dé¬ 
termine  de  la  douleur  dans  la  région  de  l’estomac,  mais  ne 
révèle  pas  l’existence  du  corps  étranger,  masqué  par  l’épais¬ 
seur  des  parois. 

L’ingestion  de  la  cuiller  n’était  pas  douteuse  ;  une  observa¬ 
tion  attentive  permettait  d’affirmer  qu’elle  n’avait  pas  été 
expulsée.  Le  siège  de  la  douleur  faisait  supposer  qu’elle  était 
encore  dans  l’estomac,  mais  ne  suffisait  pas  à  en  établir  la 
preuve.  L’observation  rapportée  ici  par  M.  Le  Dentu  des  mi¬ 
grations  d’une  cuiller  de  bois  justifiait  mon  doute. 

Pour  acquérir  une  certitude,  j’employai  le  cathéter  à  réson- 
nateur  de  Collin  ;  j’eus  tout  de  suite  la  sensation  d’un  contact 
avec  un  corps  dur,  mais  il  me  fut  impossible  d’éviter  le  choc  de 
l’instrument  contre  les  dents  molaires,  et  mon  embarras  restait 
le  même.  M.  'Prouvé  voulut  bien  m’apporter  son  explorateur 
électrique.  A  peine  l'instrument  avait-ilpénétré  dans  l’estomac, 
que  la  sonnerie  nous  avertissait  du  contact  avec  un  métal.  La 
cuiller  était  donc  bien  dans  l’estomac. 

Je  ne  m’arrêtai  pas  un  instant  à  l'idée  de  l’extraction  par  la 
voie  naturelle  au  moyen  d’instruments  introduits  dans  l’œso¬ 
phage,  et  me  décidai  tout  de  suite  pour  la  taille  stomacale,  qui 
fut  pratiquée  le  19  février  avec  l’assistance  de  mes  collègues 
MM.  Berger  et  Peyrot. 

(1)  Observations  lqep  le  29  avril  à  l’Académie  de  médecine. 
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L’estomac  fut  d’abord  copieusement  lavé  à  l’eau  de  Vichy, 
puis  la  paroi  abdominale  incisée  suivant  la  ligne  indiquée  par 
M.  Léon  Labbé.  Je  traversai  les  deux  tiers  externes  du  muscle 
grand  droit  de  l’abdomen  et  j’empiétai  en  dehors  sur  la  couche 
museulo-aponévrotiquc  dans  une  étendue  de  2  ou  il  centi¬ 
mètres.  J’arrivai  sur  la  partie  moyenne  de  l’estomac,  un  peu 
au-dessus  de  la  grande  courbure;  j’attirai -la  paroi  antérieure 
au  dehors,  et  passai  tout  de  suite  dans  son  épaisseur,  à  4  centi¬ 
mètres  l’un  de  l’autre,  deux  catguts  liés  en  anses  et  destinés  à 
empêcher  le  retrait  à  l’intérieur.  Toutes  les  précautions  ayant 
été  prises  pour  éviter  l’épanchement  de  liquides  dans  la  cavité 

éritonôale,  j’incisai  l’estomac  parallèlement  à  la  grande  cour- 

ure  et  assez  loin  d’elle  pour  éviter  des  vaisseaux  trop  impor¬ 
tants.  Les  lèvres  de  l’ouverture  furent  maintenues  avec  des 
pinces  à  forcipressurc  ;  j’introduisis  le  doigt  dans  l’estomac  et 
reconnus  la  présence  de  la  cuiller,  qui  reposait  sur  la  grande 
courbure,  le  bec  tourné  vers  le  pylore.  —  A  l’aide  de  pinces, 
j’essayai  de  la  saisir  par  l’extrémité  du  manche,  mais  sans  pou¬ 
voir  la  faire  basculer  ;  je  changeai  de  manœuvre  et  saisis  le 
bec,  auquel  j’eus  assez  de  peine  à  faire  franchir  la  boutonnière 
musculo-aponévrotique  de  la  paroi  abdominale  que  traversait 
déjà  la  portion  d’estomac  que  j’avais  ouvorte.  Enfin, après  un 
certain  effort,  l’obstacle  fut  franchi,  le  corps  étranger  apparut 
entre  les  lèvres  do  la  plaie  stomacale  et  fut  extrait  sans  autre 
difficulté. 

J’appliquai  tout  de  suite  un  surjet  en  fil  de  soie  très  fin  sur  la 
muqueuse  de  l’estomac,  puis  je  fis  par-dessus  deux  plans  su¬ 
perposés  do  suture  eu  bourse  entrecoupée,  l’un  de  cinq  points, 
l’autre,  le  superficiel,  de  quatre.  Je  n’entre  pas  dans  le  détail 
descriptif  de  cette  suture  qui  m’est  personnelle  et  que  j’ai  déjà 
eu  l’honneur  de  vous  décrire  ici,  dans  la  séance  du  18  mai 
1886  à  l’occasion  de  lésions  intestinales.  —  L’occlusion  de  la 
plaie  stomacale  bien,  assurée,  l’estomac  fut  réduit  et  laissé  libre 
dans  l'abdomen.  Le  péritoine  pariétal  fut  réuni  par  un  surjet 
au  catgut,  puis  la  couche  musculaire  ;  et  enfin  je  iis  une  suture 
de  la  peau  au  crin  de  Florence. 

Le  pansement  fut  des  plus  simples  :  poudre  de  salol,  gaze 
et  ouate  salolées. 

L’opération  n’eut  aucun  retentissement  sur  l’estomac  ni  sur 
le  péritoine.  Dès  le  premier  jour,  il  fut  donné  au  malade  de 
l’infusion  do  coca  en  alternant  avec  de  petites  quantités  de 
champagne  glacé.  Il  prit  du  bouillon  le  22  février  (l’opération 
était  du  19).  On  ajoute  un  jaune  d’œuf  au  bouillon  le  25;  deux 
œufs  le  26  ;  trois  œufs  le  27;  ce  même  jour  27,  j’enlève  les  su¬ 
tures,  la  plaie  paraît  bien  réunie,  mais  il  y  a  un  peu  de  gon- 
ilomeut  et  de  douleur  à  son  niveau. 

Le  lendemain  28,  cette  douleur  a  augmenté,  et  je  constate 
l’existence  d’un  phlegmon  sous-cutané  avec  fluctuation.  Je 
désunis  la  plaie  et  je  donne  issue  à  une  assez  grande  quantité 
de  pus  qui  avait  décollé  la  peau  dans  une  certaine  étendue.  — 
Le  foyer  est  soigneusement  lavé  au  sublimé  et  touché  dans 
tous  ses  points  au  naphtol  camphré. 

Le  soulagement  est  immédiat;  le  soir  meme  le  malade  mange 
du  poulet,  et  à  partir  de  ce  jour  la  température,  qui  venait  de 
monter  à  39°,  oscille  entre  36°8  et37°2. — Les  pansements  sont 
faits  toujours  au  salol  ;  mais  de  temps  à  autre  on  touche  la 
surface  au  naphtol  camphré. 

Cette  poussée  phlegmoneusc  n’a  pas  eu  le  plus  petit  reten¬ 
tissement  sur  l’appareil  digestif;  j’en  ai  cherché  la  cause  et  ne 
puis  l’expliquer  que  par  ce  fait  que,  contrairement  à  ma  recom¬ 
mandation  habituelle  pour  les  laparotomies,  la  paroi  abdomi¬ 
nale  n’avait  pas  été  savonnée,  lavée  dès  la  veille  et  recouverte 
en  permanence  pendant  10  à  12  heures  de  compresses  trem¬ 
pées  dans  la  solution  de  sublimé. 

Le  malade  a  quitté  le  service  le  5  avril,  en  excellent  état 
de  santé  ;  son  appétit  est  bon,  ses  digestions  se  font  sans  le 
moindre  trouble;  il  en  est  de  même  aujourd’hui,  comme  vous 
pourrez  l’apprendre  du  malade  lui-même  que  j'ai  l’honneur  de 
vous  présenter. 


Œsophagotomie  externe 

Pour  r étirer  un  bouton  de  manchette  arrêté  depuis  huit 
jours  à  l'entrée  de  l'œsophage  où  il  était  enchatonné 

Le  23  janvier  dernier,  une  fillette  do  10  ans  avait  mis  dans 
sa  bouche  une  paire  de  boutons  de  manchettes.  Dans  un  mou¬ 
vement  inopiné  de  déglutition,  les  boutons  s’engagèrent  daus 


le  pharynx;  un  seul  put  être  rejeté,  l’autre  s’engagea  dans 
l’œsophage,  dans  la  partie  supérieure  duquel  il  resta  fixé,  saus 
qu’on  ait  pu  l’extraire  ni  le  repousser  jusque  daus  l’estomac. 
La  respiration  n’était  pas  trop  gênée,  la  déglutition  des  li¬ 
quides  était  possible,  mais  les  substances  solides  ne  pouvaient 
passer.  —  On  m’amena  l’enfant  à  l’hôpital  Lariboisière  le 
l,r  février,  en  me  montrant  le  bouton  qui  faisait  la  paire  avec 
celui  qui  était  arrêté  dans  l’œsophage  ;  c’était  un  bouton  en  os 
de  0,023  millimètres  de  diamètre,  convexe  d’un  côté,  plat  du 
côté  opposé,  où  s’insérait  au  centre  une  queue  de  0,006  milli¬ 
mètres  do  hauteur,  et  large  de  0,009  millimètres  à  sa  partie 
libre,  étalée  en  contre-bouton, 

Je  fis  l’exploration  après  anesthésie  chloroformique  à  cause 
de  l’indocilité  de  l’enfant.  Je  pus  passer  fort  difficilement  une 
sonde  œsophagienne  en  gomme  de  petit  calibre  ;  mais  cette 
exploration  ne  me  donnaaueun  renseignement  utile. D’ailleurs, 
en  pressant  entre  le  pouce  et  l’index  les  parties  profondes  de 
la  région  antérieure  du  cou,  on  sentait  nettement  le  corps  étran- 

cr  en  arrière  des  parties  supérieure  de  la  trachée  et  inférieure 

u  larynx;  j’étais  donc  suffisamment  renseigné  sur  son  siège. 

1 1  ne  fallait  pas  songer  à  le  refouler,  mais  comment  l’extraire  ? 
Avec  des  pinces  c’était  impossible,  elles  glissaient  sans  pou¬ 
voir  saisir;  je  pouvais,  en  essayant  sur  le  bouton  semblable 
que  j’avais  eu  main,  me  convaincre  de  l’inutilité  d’essais  pro¬ 
longés.  —  Le  panier  de  Graefe  butait  contre  l’obstacle  sans 
pouvoir  le  franchir.  Je  me  décidai  tout  de  suite  pour  l’œsopha¬ 
gotomie  externe,  qui  fut  pratiquée  le  lendemain  matin,  avec 
l’assistance  de  mes  collègues,  MM.  Berger  et  Nélaton. 

Sans  avoir  introduit  de  conducteur,  j’incisai  à  gauche  paral¬ 
lèlement  au  bord  antérieur  du  sterno-cleido-mastoïdien,  puis 
refoulant  en  dehors  la  carotide  primitive  que  j’avais  pu  prendre 
un  instant  pour  le  bord  de  l’œsophage  tellement  elle  était  petite 
chez  cette  enfant,  j’arrivai  directement  sur  le  corps  étranger 
qui  faisait  un  relief  appréciable  au  doigt.  J’incisai  la  paroi 
œsophagienne,  parallèlement  à  l’axe  du  conduit,  justo  sur  le 
bord  du  bouton  qui  devint  visible  entre  les  lèvres  de  l’ouver¬ 
ture  ;  je  dus  m’y  reprendre  à  plusieurs  fois  avant  de  le  saisir 
avec  deux  pinces  qui  échappaient  à  tout  moment. 

Une  fois  le  bouton  saisi,  je  fus  bien  étonné  de  ne  pouvoir 
l’extraire  par  une  incision  plus  que  suffisante  pour  lui  livrer 
passage.  Après  examen,  je  reconnus  que  la  queue  du  bouton 
était  enchatonnée  dans  la  muqueuse  boursouffiée  de  la  paroi 
postérieure  de  l’œsophage  ;  je  pus  m’aider  du  doigt  pour  la 
déboutonner. 

Je  fis  une  suture  en  surjet  au  catgut,  puis  j’établis  un  drai¬ 
nage  et  réunis  la  peau  par  quelques  points  au  crin  de  Flo¬ 
rence.  A  peine  le  pansement  avait-il  été  fait  que  l’enfant  fut 
prise  de  vomissements  et  rendit  une  grande  quautité  de  lait 
que  sa  mère  lui  avait  fait  prendre,  malgré  ma  recommandation 
expresse.  Le  lait  s’étant  infiltré  sous  la  plaie  et  sortant  par  le 
drain,  je  dus  défaire  mes  sutures  et  panser  simplement  avec 
des  compresses  de  tarlatane  imbibées  de  solution  aqueuse  do 
chloral  à  1  0[0.  —  De  temps  à  autre  on  fait  prendre  une  gorgée 
de  la  solution  de  chloral  qui  passe  pour  la  plus  grande  partie 
par  la  plaie  et  empêche  l’altération  des  liquides  qui  pourraient 
y  séjourner.  On  soutient  la  petite  malade  avec  des  lavements 
de  peptone,  et  le  quatrième  jour,  6  février,  on  lui  donne  du 
lait  bouilli  en  abondance.  —  Le  18,  les  liquides  ingérés  ne  sor¬ 
tant  plus  par  la  plaie,  on  donne  dos  potages  et  des  boulettes 
do  viande.  La  plaie  ne  tarde  pas  à  se  cicatriser,  et  le  6  mars, 
l’enfant  sort  guérie,  la  déglutition  est  redevenue  normale. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


De  l’asepsie  dans  les  laparotomies  (Zur  Asepsis  bei 
Laparatomien),  par  Rein  ( Centr.f  Gyn.,  1890,  p.  139), —  A  la 
suite  d’accidents  d’intoxication  déterminés  par  le  sublimé  et 
l’acide  phéniquo,  Rein  est  devenu  de  plus  en  plus  réservé 
quant  à  l’application  des  antiseptiques.  Grâce  à  une  asepsie 
aussi  parfaite  que  possible  (stérilisation  des  instruments  par  la 
chaleur,  eau  bouillio),  sur  une  série  de  60  laparotomies,  il  n’a 
eu  qu’une  mort,  soit  1,  6  p.  0(0,  alors  que  précédemment,  lors¬ 
qu’il  se  servait  des  antiseptiques,  il  avait  une  mortalité  de 
11,5  p,  0i0, 
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Complications  rares  tic  l’ulcère  rond  de  l’esto¬ 
mac  (Ueber  seltenere  Complieationen  des  runden  Magenge- 
sehwürs,  par  Rosenheim  (Dent.  med.  Woch.,  10  avril 
1890,  p.  308).  —  L’ulcère  rond  do  l'estomac  peut  exception¬ 
nellement  devenir  le  point  de  départ  d’un  carcinome  gastrique. 
Le  fait  a  déjà  été  signalé  par  Leube,  Ewald,  Brinton,  etc.  Le 
docteur  Rosenheim  rapporte  quatre  cas  nouveaux  dans  les¬ 
quels  l’évolution  des  symptômes  cliniques,  ainsi  que  la  consta¬ 
tation  anatomique,  permirent  d’affirmer  qu’un  cancer  de  l’esto¬ 
mac  s’était  développé  sur  un  ancien  ulcère.  Il  y  a  alors  entre 
les  deux  maladies  un  rapport  do  cause  à  effet  et  non  simple 
et  fortuite  association.  L’auteur  pense  que  dans  6  0(0  des 
cas  l’ulcère  de  l’estomac  peut  devenir  l’origiue  d’un  cancer 
de  cet  organe.  Cela  doit  donc  assombrir  d’autant  le  pronostic 
de  l’ulcère  simple  de  l’estomac.  Dans  les  cas  rapportés  par 
l’auteur,  l’examen  du  suc  gastrique  permit  de  constater 
la  longue  persistance  de  son  acidité,  ce  qui  s’accorde  bien  avec 
l’évolution  anatomique.  Eu  effet,  le  cancer  gastrique  secon¬ 
daire  débute  dans  la  couche  profonde  de  la  muqueuse  et  n’at¬ 
teint  sa  surface  que  tardivement. 

Dans  quatre  ■  autres  cas,  le  Dr  Rosenheim  a  vu  l’ulcère 
simple  de  l’estomac  s’accompagner,  comme  symptôme  prédo¬ 
minant,  d’une  anémie  extrêmement  intense.  On  sait  déjà  que 
bien  des  troubles  gastriques,  ceux  notamment  qui  résultent 
de  l’atrophie  de  la  muqueuse,  déterminent  les  symptômes  de 
l’anémie  grave.  D’où  la  nécessité,  en  présence  de  toute  anémie 
à  forme  progressive,  de  rechercher  s’il  existe  ou  non  des  lé¬ 
sions  gastriques.  C’est  une  question  importante  pour  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  de  l'affection,  mais  surtout  c’est  capital 
pour  le  pronostic.  Toutes  les  anémies  secondaires  dues  à  ces 
troubles  gastriques  (atrophie  ou  ulcère)  sont  susceptibles  de 
guérison.  L’anémie  pernicieuse  essentielle  présente  une  tout 
autre  gravité. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  6  mai  1890 

PRÉSIDENCE  DIS  51.  MOUTARD-STARI'IN 

La  grippe  au  point  de  vue  chirurgical. 

SI.  Yerncuil  lit  sur  ce  point  un  long  mémoire  où  il  passe 
en  revue  les  points  suivants  :1°  les  complications  chirurgicales 
de  la  grippe  ;  2°  l’influence  des  lésions  traumatiques  sur  la 
grippe  ;  3°  l’influence  inverse. 

1°  Cumplications'fihiruroicales  de  la  grippe. — Après  avoir  rap¬ 
pelé  les  otites,  les  lésions  oculaires  observées  au  cours  de  la 
dernière  épidémie,  il  insiste  surtout  sur  les  lésions  suppura¬ 
tives  qu’on  a  vues  dans  tous  les  systèmes  anatomiques  (phleg¬ 
mons,  furoncles,  parotidites,  épanchements  dans  les  séreuses). 
11  relate  à  ce  propos  une  observation  personnelle,  celle  d’un  char¬ 
retier  de  29 ans,  ivrogne,  qui,  pendant  une  rechute  do  grippe, 
eut  une  broncho-pneumonie  des  plus  graves,  puis  fut  envoyé 
en  chirurgie  pour  un  vaste  phlegmon  gazeux  sous-pectoral. 
Ce  phlegmon  envahit  et  désorganisa  l’articulation  sterno-cia- 
viculaire.  Les  gaz  furent  recueillis  par  ponction  et  l’analyse 
chimique  n’y  révéla  à  M.  Hardy  que  les  gaz  de  l’air.  Puis  le 
pus  fut  évacué  et  le  foyer  drainé  :  le  pus  contenait  exclusi¬ 
vement  le  pneumocoque  (or  au  cours  de  la  grippe  on  a  observé 
aussi  des  abcès  dus  aux  autres  microbes  pyogènes).  En  gé¬ 
néral  il  faut  inciser,  comme  en  dehors  de  la  grippe,  ces  abcès 
consécutifs  à  la  grippe,  et  la  guérison  s’obtient.  Ici,  au  con¬ 
traire,  l’effet  a  été  nul,  et  le  patient  a  succombé  dans  la  fièvre 
et  l’adynamie.  Mort  d’ailleurs  amplement  expliquée,  chez  cet 
alcoolique,  par  la  broncho-pneumonie  bilatérale  et  une  endo¬ 
cardite  végétante. 

2°  Influence,  du  traumatisme  sur  la  grippe.  —  M.  Ver- 
neuil  a  à  ce  sujet  une  observation  que  lui  à  communiquée  un 
de  ses  élèves  :  une  dame  de  44  ans,  à  peine  convalescente  de 
grippe,  subit  une  amputation  partielle  du  sein  à  laquelle  elle 
succomba,  par  pyohémie,  alors  que  la  plaie,  allait  fort  bien. 
Co  n’est  donc  pas  une  infection  partie  de  la  plaie  mais,  par 
une  opération  chez  que  convalescente,  un  coup  de  fouet 


donné  à  ce  microbisme  latent  post-morbide  sur  lequel  M.  Ver- 
neuil  a  insisté  en  1886;  ce  qui  le  prouve,  c’est  que  la  malade 
a  été  opérée  étant  encore  en  puissance  de  grippe,  si  bien  que 
l’annonce  d’une  opération,  au  sortir  d’une  première  rechute, 
lui  avait  donué  un  assez  fort  accès  de  fièvre,  une  nouvelle 
rechute  peu  importante.  Ainsi,  quoique  la  plaie  se  soit  bien 
comportée,  la  mort  est  due  à  l’opération;  la  malade  vivrait 
sans  doute  si  le  chirurgien  eût  différé  :  après  la  grippe,  il 
faut  ne  faire  que  la  chirurgie  d’urgence. 

3 °  Influence  de  la  grippe  sur  les  plaies. — D’après  les  ob¬ 
servations  do  MM.  Berger  et  Peyrot,  M.  Jarre  conclut  que 
cette  influence  est  nulle.  Pourtant  il  n’eu  est  pas  ainsi  d’a¬ 
près  des  faits  recueillis  par  M.  Walther  dans  le  service  de 
Trélat.  Les  réunions  immédiates  n’ont  pas  échoué,  mais 
on  était  inquiété  par  un  accès  fébrile.  Quant  aux  cicatrisa¬ 
tions  par  granulation,  elles  étaient  suspendues  pendant  l’at¬ 
taque  d’infiuenza. 

M.  Yerncuil  cite  alors  une  lettre  où  M.  Démons  (de  Bordeaux) 
confirme  ces  données  et  signale,  en  particulier,  deux  morts 
rapides  après  des  opérations  insignifiantes.  Puis,  après  men- 
ion  du  travail  de  M.  Bennett  (voy.  Gazette,  n»  8,  p.  914)  il 
termine  en  résumant  un  fait  où  M.  Prengrucber  a  vu,  chez 
tun  grippé,  une  colique  néphrétique  se  terminer  par  un  ab¬ 
cès  iliaque. 

D’apres  deux  faits  de  M.  Yerncuil,  la  grippe  pourrait,  en¬ 
fin,  imprimer  aux  néoplasmes  une  évolution  rapide. 

Élections. 

L’Académie  procède  à  l’élection'  de  deux  correspondants 
étrangers  dans  la  division  de  médecine.  M.  Van  der  Oorput- 
de  Bruxelles,  est  élu,  en  premier  lieu,  par  53  voix  sur  64  vo¬ 
tants,  contre 4à  M,  Moncorvo  (de  Itio-de- Janeiro)  ;  3  à  M.  Crocq 
(de  Bruxelles),  3  à  M.  Kalindero  (de  Bucharest)  et  1  bulletin 
blanc. 

A  la  seconde  élection,  M.  Moncorvo  est  élu  par  45  voix  sur 
58  votants,  contre  9  à  M.  Crocq  et  4  à  M.  Kalindero. 

Comité  secret. 

L’Académie  se  réunit  ensuite  on  comité  secret,  afin  d’en¬ 
tendre  la  lecture  d'un  rapport  de  M.  Ckauvél  sur  la  liste  des 
candidats  à  la  place  déclarée  vacante  dans  la  section  de  pa¬ 
thologie  chirurgicale.  La  liste  de  présentation  est  fixée  ainsi 
qu’il  suit  :  1“  M.  Terrier,  2“  M.  Ch.  Périer,  3“  M.  P.  Berger, 
4-  M.  Nicaise,  5»  M.  Hortcloup,  6“  M.  Terrillon. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2  mai  1S90 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DUMONTPADMER 

Morphinomanie  et  hystérie 

M.  Jules  Voisin  apporte  deux  observations  de  morphi¬ 
nomanie  chez  des  hystériques  guéris  par  la  suppression 
brusque  du  médicament.  Les  grandes  attaques  d’hystérie  qui 
ne  s’étaient  pas  produites  pendant  toute  la  durée  de  l’intoxi¬ 
cation  —  cinq  ans  dans  un  cas  et  dix-mois  dans  l’autre  — 
apparurent  aussitôt  après  la  suppression  de  la  morphine,  avec 
tous  les  stigmates  psychiques  et  physiques  de  l’hystérie. 

M.  Voisin  fait  ressortir,  en  outré,  que  ses  malades,  dans 
l’état  de  privation  ou  d’abstinence  de  morphine,  ébauchaient 
de  petites  attaques  et  présentaient  à  ce  moment  tous  les 
troubles  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale  de  l’hystérie. 
C'est  ainsi  qu’il  constata  l’hémi-ancsthésie,  le  rétrécissement  du 
champ  visuel,  Taehromatopsic,  la  diplopie  monoculaire  et  bino¬ 
culaire,  lamicromégalopsie,  l’anosmie,  la  surdité,  les  points 
hystérogènes,  etc.  Ace  moment  aussi  ces  malades  présentaient 
tous  les  caractères  psychiques  de  l’hystérique,  et  avec  le  besoin 
impérieux  du  médicament  existait  l’idée  fixe  de  se  faire  une 
piqûre,  idée  qui  devenait  une  véritable  obsession,  avec  son 
angoisse  et  son  irrésistibilité. 

Aussi,  M.  Voisin  pense-t-il  que  la  morphinomanie,  chez  ces 
individus  dégénérés,  est  une  psychose  dégénérative,  au  môme 
titre  que  la  dipsomanie,  et  il  s'explique  de  la  sorte  les  rechutes 
et  les  cas  de  besoin  à  longue  échéance  signalés  par  les 
auteurs, 
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PoiiIk  ;mi  ygdalo-carolidicn  de  l'insuffisance 
aortique.  Aortisme  héréditaire. 

RL  Henri  liueliard.  —  Le  malade  que  je  présente  est 
atteint  d’un  léger  rétrécissement  avec  insuffisance  aortique, 
avec  dilatation  du  vaisseau  et  ectasie  artérielle  généralisée. 
11  présente  une  forme  d’insuffisance  aortique  pulsatile, 
caractérisée  par  des  battements  extrêmement  accentués  exis¬ 
tant  sur  tout  le  système  artériel.  On  constate  même  dans 
l’arrière-gorge  un  pouls  (de  transmission)  auquel  on  peut 
donner  le  nom  do  pouls  amyr/dalo-carotidien  et  qui  doit  être 
distingué  du  pouls  capillaire  visible  de  la  luette  et  du  voile 
du  palais,  signalé  dans  ces  derniers  temps  par  Mueller  et 
mon  collègue  Merklen. 

Au  sujet  de  ce  malade,  j’appelle  l’attention  sur  l’étiologie 
souvent  fort  obscure  des  affections  artérielles,  que  ces  affec¬ 
tions  siègent  au  cœur  (cardiopathies  artérielles),  à  l’aorte 
(aortites,  dilatation  et  anévrysmes  de  l’aorte),  au  rein  (né¬ 
phrite  interstitielle  ,  ou  mieux  artérielle),  etc.  Souvent  on  ne 
trouve,  pour  en  expliquer  le  développement,  aucune  cause 
(syphilis,  saturnisme,  alcoolisme,  rhumatisme  et  goutte,  ta¬ 
bagisme,  efforts  et  travaux  corporels,  etc). 

Or,  ces  affections  artérielles  sont  de  deux  sortes  :  elles  sont 
acquises  ou  héréditaires.  Dans  le  premier  cas,  elles  relèvent 
d’une  des  causes  précédentes  et  aussi  d’une  alimentation 
vicieuse  (abus  de  viandes,  et  surtout  de  viandes  avariées); 
dans  le  second  cas,  elles  relèvent  de  l’hérédité,  non  pas  indi¬ 
rectement  comme  les  cardiopathies  valvulaires  par  l'intermé¬ 
diaire  du  rhumatisme,  mais  directement  sous  l’influence  de 
l’hypertension  artérielle  qui,  d’après  mes  recherches  déjà 
•anciennes,  précède  toujours  et  prépare  le  développement  des 
affections  artério-scléreuses.  C’est  ce  que  j’appelle  V aortisme 
héréditaire,  en  vertu  duquel  certaines  cardiopathies  arté¬ 
rielles,  certaines  néphrites  interstitielles,  des  aortites  et  des 
anévrysmes —  toutes  ces  maladies  d’une  môme  famille  —  se 
développent  par  hérédité  directe. 

Syphilis  «les  voies  respiratoires  et  <lu  foie. 

RL  Raymond  — Je  présente  à  la  Société  les  pièces  ana¬ 
tomiques  d’un  malade  mort  le  25  avril  dans  mon  service,  à 
l’âge  de  cinquante-deux  ans.  Il  avait  eu  la  syphilis  en  1872 
et  n’avait  suivi  de  traitement  sérieux  que  pendant  deux  mois. 
A  la  suite  de  l’épidémie  de  grippe,  il  s’était  affaibli,  avait 
maigri,  sueurs  nocturnes,  toux.  Quinze  jours  avant  son 
entrée  à  l’hôpital,  début  des  troubles  suivants:  aphonie  pres¬ 
que  complète,  respiration  difficile,  bruit  de  cornage  trachéo- 
laryngé  intense,  rendant  l’auscultation  très  difficile.  Subma- 
tite  aux  deux  bases,  foyer  de  râles  crépitants.  Léger  épanche¬ 
ment  pleurétique  gauche.  —  Lésions  syphilitiques  très  éten¬ 
dues  du  côté  de  la  peau.  —  Température  40°;  mort  dans  une 
syncope  quatre  jours  après  son  entrée. 

Voici  les  résultats  de  l’autopsie  : 

Pas  d’ulcération  du  larynx;  rien  du  côté  de  l’épiglotte.  Cor¬ 
des  vocales  dures,  atrophiées;  cartilages  du  larynx  ossifiés; 
point  de  nécrose  à  la  base  de  la  grande  corne  du  thyroïde 
avec  pseudarthrose  en  ce  point.  A  la  partie  supérieure  de  la 
trachée,  syphilomo  en  nappe,  d’aspect  graisseux,  d’un  cen¬ 
timètre  do  long  et  autant  de  large,  et  le  long  de  la  partie 
droite  de  la  trachée,  nodosité  blanc  jaunâtre  de  même  appa¬ 
rence  et  s’étendant  jusqu’à  la  bifurcation.  Compression  et 
aplatissement,  de  la  trachée  par  un  ganglion  énorme,  dur, 
placé  obliquement  à  droite  en  dehors  de  la  trachée  et  compri¬ 
mant  le  récurrent.  Léger  épanchement  pleurétique  àgauehe  ; 
à  la  base  droite,  épaississement  de  la  plèvre  et  adhérences 
intimes  avec  le  tissu  pulmonaire.  Noyaux  indurés  de  broncho- 
pneumonie  aux  deux  poumons. 

Cette  pleurésie  et  cette  broncho-pneumonie  étaient-elles  de 
nature  syphilitique  ?En  tout  cas,  elles  n’offraient  rien  de  ca¬ 
ractéristique  à  ce  point  do  vue.  Foie  farci  de  gommes,  à  la 
surface  et  dans  sa  profondeur  ;  l’une  de  ces  gommes  avait  au 
moins  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  elle  était  ramollie  à  son 
centre;  à  l’intérieur  s’était  produite  une  hémorrhagie.  Périos- 
tosc  des  tibias.  Epaississement  des  os  du  crâne.  Dans  le  cer¬ 
veau,  plusieurs  anévrysmes  miliaires. 

I .a  convalescence  dans  la  grippe 

M.  Hucliard.  —  Il  y  a  encore  à  Paris  des  convalescents 
do  grippe,  affection  qui  entraîne  à  sa  suite  un  état  (remar¬ 


quable  de  dépression  physique,  intellectuelle  et  morale.  Cette 
neurasthénie  post-grippale  peut  être  généralisée,  comme 
aussi  elle  peut  se  localiser  sur  certains  organes  :  système  ner¬ 
veux,  bronches,  estomac,  cœur. 

En  ce  qui  concerne  lo  cœur,  j’ai  observé  cette  localisation, 
soit  chez  des  cardiaques  avérés,  soit  chez  des  individus  qui 
n’avaient  jamais  rien  présenté  du  côté  du  cœur,  et  qui  ont 
eu  alors  de  .l’adynamie  cardiaque,  voire  même  de  l’embryo- 
eardie.  Ces  faits  s’expliquent  par  l’état  parétique  dos  nerfs 
vagues  dans  la  grippe. 

Cette  asthénie  n’est  pas  toujours  en  rapport  avee  la  gravité 
des  attaques  de  grippe . 

Au  point  de  vue  pratique  il  faut  combattre,  cette  asthénie 
post-grippale  non  parles  arsenicaux  et  des  ferrugineux,  mais 
par  la  strychnine,  la  caféine  ,  les  phosphates  et  le  phosphurc 

La.  rougeole  [et]  la  diphtérie  aux  Enfants- 
Assistés  en  IÎS8Î>. 

RI.  Sevestre.  —  J’ai  constaté  dans  mon  service  des  En¬ 
fants-Assistés,  en  1889,  que  les  tout  jeunes  enfants  échappent 
facilement  à  la  rougeole  :  des  nourrissons  restent  souvent 
indemnes,  alors  que  leur  nourrice  est  prise. 

De  1  à  2  ans,  au  contraire,  la  rougeole  est  grave,  et  le 
chiffre  des  décès  l’emporte  notablement  sur  celui  des  gué¬ 
risons.  La  gravité  reste  encore  assez  grande  jusqu’à  3  ans  ; 
mais  à  partir  de  cet  âge  la  guérison  est  presque  la  règle. 

Par  suite  de  mesures  hygiéniques,  la  mortalité  par  rou¬ 
geole  a  notablement  diminué  aux  Enfant, s- Assistés,  mais  la 
morbidité  est  toujours  très  grande.  Cette  morbidité  persistera 
tant  que  l’on  n’aura  pas  établi  un  lazaret  dans  lequel  les 
enfants  seront  gardés  en  observation  pendant  un  temps  suffi¬ 
sant. 

Lo  nombre  dos  cas  do  diphtliérie  est  resté  à  peu  près  le 
même  que  l’année  précédente,  mais  les  mesures  do  désinfec¬ 
tion  n’ont  pas  encore  été  ce  qu’elles  devraient  être. 

Pleurésie  purulente  traitée  par  les  injections 
intra-pleuralcs  antiseptiques. 

M.  Cli.  Fernet  communique  un  cas  de  guérison  d’une 
pleurésie  purulente  métapneumonique,  diaphragmatique 
enkystée.  Le  malade  a  subi  treize  ponctions  évacuatrices 
suivies  d’injections  antiseptiques  :  neuf  de  ces  injections  ont 
été  faites  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten,  quatre  avec  la 
solution  hydro-alcoolique  de  naphtol  p,  suivant  la  méthode 
de  M.  Bouchard. 

M.  Fernet  termine  la  lecture  do  son  observation  en  disant: 

Quelle  que  soit  la  valeur  relative  de  ces  deux  antisepti¬ 
ques  ou  de  tout  autre  qu’on  croirait  devoir  leur  préférer,  la 
méthode  reste  ;  elle  est  rationnelle  dans  ses  principes,  satis¬ 
faisante  dans  ses  résultats,  facile  dans  son  exécution. 

Je  crois  donc  pouvoir  donner  les  conclusions  suivantes. 

1°  la  méthode  de  traitement  de  certaines  pleurésies  infec¬ 
tieuses,  purulentes  ou  non,  par  les  ponctions  suivies  d’injec¬ 
tions  antiseptiques,  est  rationnelle,  puisqu’elle  répond  aux 
deux  indications  d’évacuer  les  produits  infectieux  et  de  com¬ 
battre  l’infection  du  foyer  morbide. 

2°  Cette  méthode  est  particulièrement  applicable  aux  pleu¬ 
résies  infectieuses  circonscrites  et  limitées  qu’elle  peut 
atteindre  dans  toutes  leurs  parties;  elle  est  presque  seule 
applicable  aux  pleurésies  que  leur  siège  rend  à  peu  près 
inaccessibles  à  la  thoracotomie  :  pleurésies  interlobaires, 
médiastiues,  diaphragmatiques  ;  elle  a  donc  ses  indications, 
comme  la  ponction  simple  et  la  thoracotomie  ont  les  leurs 
dans  d’autres  pleurésies  ; 

3°  Les  modes  d’application  de  cette  méthode  et  les  moyens 
dont  elle  dispose,  notamment  les  agents  antiseptiques  qu’elle 
met  en  œuvre,  ne  sont  pas  encore  bien  déterminés  ;  mais  la 
méthode  elle-même  me  paraît  suffisamment  fixée  dans  ses 
indications  et  les  résultats  déjà  acquis  me  semblent  assez 
favorables  pour  qu’on  soit  encouragé  à  en  poursuivre  l’appli¬ 
cation. 

A  la  suite  de  cette  communication  et  après  quelques  obser¬ 
vations  de  MM.  Ferrand,  Netter,  Juhel-Rénoy,  la  Société 
décide,  sur  la  proposition  de  M.  Netter,  de  mettre  à  l’ordre 
du  jour  de  sa  prochaine  séance  et  des  séances  suivantes  la 
question  du  traitement  des  pleurésies  purulentes. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  30  avril  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  NTCAISE 

Hémorrhagie  consécutive  à  l’amygdalotomie. 

M.  Schwartz.  —  M.  lo  Dr  Moure  (de  Bordeaux)  nous  a 
envoyé  une  observation  d’amygdalotomie  chez  un  enfant 
avec  hémorrhagie  consécutive.  L’enfant,  Agé  de  sept  ans,  était 
atteint  de  végétations  adénoïdes,  d'hypertrophie  considérable 
des  amygdales  avec  angines  fréquentes.  Le  5  juin  il  subit 
l’amygdalotomie  double.  Dans  l’après-midi,  il  vomit  une  demi- 
cuvette  de  sang  non  digéré.  Huit  jours  après,  nouvelle  hémor¬ 
rhagie  et  nouveau  vomissement  de  sang  dû  probablement  à 
la  chute  de  l’eschare  qui  s’était  produite  après  l’opération. 

Cette  observation  d’hémorrhagie  chez  l’enfant  est  la  pre¬ 
mière  que  je  connaisse  ;  chez  l’adulte,  cet  accident  survient, 
avec  une  fréquence  relativement  grande,  lorsqu’on  opère  des 
amygdales  enflammées  ou  des  sujets  hémophiliques. 

M.  Moure  donne  le  conseil  de  tenir  les  enfants  éveillés 
lorsqu’on  a  pratiqué  une  amygdalotomie  qui  a  donné  une 
certaine  quantité  de  sang,  et  aussi  de  ne  pas  opérer  les  amyg¬ 
dales  enflammées. 

M.  Tillaux.  —  Les  amygdales  enflammées  sont  très 
friables  ;  lorsqu’on  les  coupe  il  peut  se  produire  soit  une 
hémorrhagie,  soit  lo  détachement  d’un  morceau  qui  peut 
tomber  dans  les  voies  aériennes,  comme  j’en  ai  vu  un  cas. 

Résection  de  côtes  et  grattage  de  la  colonne 
vertébrale. 

M.  Chanvcl.  — ■  J’ai  à  vous  rendre  compte  de  l’observa¬ 
tion  suivante  que  nous  a  communiquée  M.  Delorme  (du  Val- 
de-Grûce). 

Un  homme  de  48  ans  avait  reçu  en  1870  une  balle  à  la 
base  du  cou,  à  gauche,  au  niveau  du  tiers  externe  de  la  clavi¬ 
cule  :  les  tentatives  d’extraction  de  la  balle  furent  infruc¬ 
tueuses.  En  août  1885,  phlegmon  de  la  région  pectorale  gau¬ 
che,  grattage  en  1887  :  la  sortie  de  l’air  par  la  plaie  prouve 
la  communication  du  phlegmon  avec  une  bronche.  Le  cathé¬ 
térisme  du  trajet  ne  permet  pas  de  rencontrer  la  balle,  et 
mène  sur  une  côte  malade  que  l’on  résèque.  L’abcès  guérit, 
mais  les  douleurs  persistèrent.  En  mars  1889,  M.  Delorme, 
croyant  ces  douleurs  ducs  à  une  hypérostose  des  dernières 
vertèbres  cervicales,  entreprit  de  réséquer  la  partie  malade. 
Dans  une  opération  bien  conduite,  il  réséqua  le  2°  côte,  puis 
la  première  sur  une  longueur  de  3  centimètres,  l’apophyse 
transversc  des  G”  et  7"  vertèbres  cervicales,  la  lame  verté¬ 
brale  gauche  de  la  7°.  La  plaie  fermée  guérit  en  quelques 
semaines.  Les  douleurs  cessèrent,  puis  reparurent.  M.  Moty, 
qui  prit  ensuite  le  service,  fit  deux  nouvelles  opérations  ,ui 
lui  permirent  de  découvrir  la  balle  et  de  l’extraire.  Malgré 
ces  opérations  successives,  les  douleurs  sont  encore  très  fortes 
et  rendent  le  malade  hypochondriaque. 

Enlérorrhaphic  pour  anus  contre  nature 

M.  ltœckel  (de  Strasbourg).  —  Le  procédé  de  Velpeau  est 
aujourd’hui  abandonné  :  ceux  de  Malgaigne,  de  Denonvilliers, 
sont  bons,  mais  doivent  être  remplacés  aujourd’hui  par  la 
suture  de  l’intestin,  avec  ou  sans  résection,  après  ouverture 
du  péritoine. 

Une  femme  de  78  ans  entre  à  l’hôpital  avec  une  hernie  cru¬ 
rale  gauche  étranglée  depuis  3  jours;  vomissements  porracés 
depuis  24  heures.  Je  fais  la  kélotomie  :  le  sac  renfermait  un 
liquide  jaune  brunâtre,  l’anse  intestinale,  qui  mesurait  14  cen¬ 
timètres  do  long,  était  mortifiée.  Je  fais  un  anus  contre  na¬ 
ture  en  laissant  dans  le  bout  supérieur  un  tube  en  caoutchouc. 
Le  11  mai,  c’est-à-dire  quinze  jours  après,  les  adhérences  sont 
solides;  je  fais  l’entérotomie  des  deux  bouts  accolés.  Après  un 
mois,  les  selles  étaient  régulières,  mais  l’anus  contre  nature 
n’avait  aucune  tendance  à  se  former  spontanément  ;  la  mu¬ 
queuse  faisait  une  hernie  de  12  centimètres  qui  se  réduisait 
d’ailleurs  facilement.  Le  7  juin,  je  dissèque  le  pourtour  de 
l’anus  artificiel,  suture  les  deux  bouts  par  le  procédé  de  Lem- 
bert,  avec  de  la  soie  phéniquée,  les  réintègre  dans  l’abdomen 
doutje  fais  la  suture.  Pansement  sublimo-ouaté  sans  drain. 
Le  soir,  la  malade  rend  des  gaz  par  l’anus  ;  selle  le  lendemain. 
Le  15  elle  est  complètement  guerie.  Depuis  18  mois  il  n’y  a 


pas  eu  de  rechute,  bien  que  mon  opérée  soit  atteinte  d’une 
bronchite  chronique. 

M.  Kirmisson.  —  J’ai  opéré  quatre  anus  artificiels.  Dans 
un  cas  le  procédé  do  Malgaigne  a  réussi,  tout  en  laissant  une 
fistulette  ;  dans  deux  autres  cas  il  a  échoué.  J’ai  opéré  mon 
quatrième  malade  par  la  méthode  intra-péritonéale.  Incision 
circonscrivant  l’anus  artificiel,  libération  de  l’intestin  ;  sutures 
suivant  le  grand  axe  par  deux  plans,  l’un  intéressant  la 
muqueuse  et  la  musculeuse,  l’autre  le  péritoine;  suture 
de  la  paroi.  Le  soir  le  malade  rendait  des  gaz  par  l’anus.  Gué¬ 
rison  rapide  sans  accidents.  Bien  cjue  je  ne  puisse  m’appuyer 
que  sur  un  petit  nombre  de  cas,  je  suis  tenté  de  préférer  la 
méthode  moderne. 

Opération  de  fibrome  utérin 

M.  Itoiiilly.  —  Il  s’agit  d’une  femme  do  42  ans,  n’ayant 
jamais  accouché,  souffrant  depuis  six  ans  d’une  métrite  avec 
fibrome  volumineux,  qui  faisait  saillie  à  la  vulve  et  dont  tous 
les  mois  le  médecin  réséquait  une  partie. 

Cette  malade,  qui  éprouvait  des  douleurs  très  violentes  dues 
aux  contractions  utérines,  était  dans  un  état  profond  d’anémie. 

Du  côté  de  l’abdomen,  le  fibrome  remontait  jusqu’à  l’ombi¬ 
lic;  le  vagin  était  rempli  par  une  masse  qui  se  continuait  ma¬ 
nifestement  avec  la  tumeur  abdominale  ;  l’hystéromètre  passé 
sur  les  côtés  du  fibrome  disparaissait  dans  la  cavité  uterine. 
Je  ne  pouvais  songer  au  morcellement  par  la  voie  vaginale, 
opération  bonne  pour  les  fibromes  de  moyen  volume,  désas¬ 
treuse  pour  les  gros.  J’abandonnai  aussi  l’idée  de  l’hystérec- 
tomic  totale,  parce  qu’il  me  semblait  impossible  de  constituer 
un  pédicule.  Je  pensai  à  faire  une  opération  analogue  à  l’opé¬ 
ration  césarienne. 

La  laparotomie  médiane  me  conduisit  sur  l’utérus  que 
je  fis  saillir  au  dehors.  Après  avoir  mis  sur  la  partie  infé¬ 
rieure  un  gros  fil  de  caoutchouc  pour  le  cas  où  surviendrait 
une  hémorrhagie,  j’incisai  l’utérus  depuis  le  fond  jusqu’au 
pubis  ;  un  hystéromètre,  introduit  dans  la  cavité  utérine,  me 
servait  de  guide.  J’arrivai  ainsi  sur  le  fibrome  qui  était  libre 
sur  une  certaine  étendue,  j’incisai  la  muqueuse  utérine,  au 
point  où  elle  recouvrait  encore  le  fibrome,  décollai  la  tumeur 
avec  le  doigt,  et  me  disposai  à  l’extraire,  quand  elle  fut  libérée 
de  tous  côtés. 

A  ce  moment,  je  m’aperçus  que  la  tumeur,  rétrécie  au  ni¬ 
veau  du  col,  avait  une  forme  de  sablier  et  qu’il  me  serait 
impossible  d’extraire  par  cette  voie  la  portion  vaginale.  Je 
sectionnai  la  tumeur,  retirai  la  partie  utérine  par  l’incision 
abdominale,  et  morcelai  par  le  vagin  la  partie  vaginale;  je 
pus  ainsi  enlever  complètement  le  fibrome. 

L’utérus  s’était  fortement  et  rapidement  rétracté  :  mon  in¬ 
cision,  qui  avait  environ  14  à  IG  centimètres,  n’en  avait  plus 
que  7  ou  8.  Cette  incision  est  fermée  par  16  sutures  à  la  soie, 
n’intéressant  pas  la  muqueuse,  puis  par  1  ou  2  points  super¬ 
ficiels,  après  m’être  assuré  que  le  liquide  poussé  par  une  in¬ 
jection  ne  sourdait  plus  par  aucun  point.  L’utérus,  gros 
comme  un  utérusnormal,  fut  rentré  dans  la  cavité  abdominale. 
L’opération  avait  duré  40  minutes,  et  n’avait  fourni  qu’une 
très  faible  quantité  de  sang.  Les  suites  de  l’opération  furent 
excellentes  :  la  malade  était  guérie  trois  semaines  après. 

Cette  opération  a  déjà  été  faite  par  Martin,  de  Berlin,  puis 
par  M.  Doléris,  M.  Terrier.  Je  ne  la  donne  pas  pour  une  opé¬ 
ration  courante,  mais  la  crois  très  bonne  dans  certains  cas. 

Cholécystectomie. 

>1.  Terrier.  —  J’ai  opéré  dernièrement  une  malade  qui 
souffrait  de  coliques  hépatiques,  do  douleurs  au  niveau  de  la 
vésicule  biliaire.  Il  y  avait  perméabilité  complète  dos  voies 
biliaires,  mais  la  vésicule  distendue  faisait  une  forte  saillie  à 
la  face  inférieure  du  foie  et  était  entourée  d’une  induration 
douloureuse.  Je  fis  l’incision  sur  lo  bord  externe  du  droit  de 
l’abdomen,  dissociai  les  adhérences  entre  la  vésicule  et  la  pa¬ 
roi,  la  vésicule  et  l’intestin  grêle;  puis  je  l’ouvris,  j’en  retirai, 
outre  un  liquide  sanguinolent,  un  certain  nombre  de  calculs  de 
cholestérine  avec  la  curette,  mais  n’osai  prolonger  ces  recher¬ 
ches,  à  cause  de  la  friabilité  des  tissus,  et  je  me  décidai  à  faire 
la  chlolécysteetomie.  La  vésicule  disséquée,  pédiculisée,  put 
être  extraite.  La  ligature  porta  assez  loin  sur  le  canal  cys- 
tique  ;  au  niveau  du  pédicule,  au  point  où  il  contenait  un 
calcul,  ce  canal  s’était  déchiré,  et  la  ligature  fut  mise  nu  delà 
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do  ce  point.  Un  tube  à  drainage  fut  mis  de  façon  à  isoler  le 
trajet  ainsi  formé  de  la  cavité  péritonéale.  Le  lendemain,  je 
trouvai  le  pansement  et  le  lit  de  la  malade  inondés  de  bile  : 
je  pensai  que  la  ligature,  trop  serrée,  avait  déchiré  le  canal 
cystique  par  lequel  s’était  fait  cet  écoulement  de  bile.  Cet 
accident  ne  dura  que  2  à  3  jours;  actuellement  il  reste  un 
petit  suintement. 

M.  'Filiaux.  — La  bile  ne  serait-elle  pas  venue  du  foie,  au 
point  d’où  la  vésicule  a  été  décollée?  J’ai  vu  des  kystes  hyda¬ 
tiques  fournir  des  écoulements  biliaires  tellement  abondants, 
que  les  malades  sont  morts  d’épuisement. 

M.  Marchand.  —  On  peut  couper  le  foie  sans  qu’il  y  ait 
écoulement  de  bile. 

M.  Terrier.  —  Ma  première  idée  a  été  celle  de  M.  Tillaux. 
N’existerait-il  pas  chez  l’homme  des  canaux  hépato-cystiques 
comme  il  en  existe  chez  certains  animaux  ?  ou  aux  environs 
de  la  vésicule  un  conduit  assez  important  pour  permettre  cet 
écoulement  de  bile?  J’ai  demandé  aux  prosectcurs  qui  avaient 
fait  des  recherches  sur  ce  sujet  :  ils  n’ont  rien  rencontré  de 
semblable. 

M.  Sée.  —  Les  anatomistes  ont  fait  ces  recherches  et  ils 
sont  arrivés  à  démontrer  que  les  canaux  hépato-cystiques 
n’existent  pas  chez  l’honunc. 


M.  Hortcloiip  présente  un  aspirateur  pour  lithotritie 
construit  par  M.  Aubry  sur  les  indications  de  M.  Wickham. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

PRÉSIDENCE  DE  M.  BROWN-SEQUARD 

Séance  du  3  mai  1890 

Elongation  du  radial  dans  l'héniiclioréc. 

M.  Féré.  —  J’ai  voulu  vérifier  les  assertions  de  Bénédict 
qui  préconise,  pour  la  cure  de  l’hémichorée,  l’élongation  des 
nerfs  du  bras  du  côté  atteint.  Chez  un  épileptique  partiel 
présentant  une  névralgie  brachiale  et  sans  paralysie,  un 
spasme  permanent  de  la  langue  qui  la  rejette  du  côté  du  bras 
malade,  M.  Segond  a. fait  à  ma  prière  l’élongation  du  nerf 
radial.  Pendant  huit  jours,  le  spasme  de  la  langue  a  cessé, 
mais  les  attaques  d’épilepsie  sont  demeurées  aussi  fréquentes. 
Deux  autres  malades  atteints  d’hémiplégie  spasmodique  ont 
subi  la  môme  opération  sans  éprouver  aucune  amélioration 
dans  leurs  troubles  moteurs. 

Action  du  sympathique  sur  la 
réceptivité  morbide. 

M.  Roger.  —  M.  Brown-Sequard  nous  a  montré  qu’après 
la  section  du  sympathique  la  cicatrisation  d’une  plaie  s’opère 
plus  vite  qu’à  l’état  normal.  J’ai  cru  qu’il  serait  intéressant 
de  voir  quels  phénomènes  présenterait  l’évolution  d’un  mi¬ 
crobe  dans  un  tissu  ainsi  privé  de  scs  vaso-moteurs.  J’ai  ino¬ 
culé  dans  les  doux  oreilles  d’un  lapin  une  môme  quantité 
d’une  culture  pure  du  streptocoque  de  l’érysipèle,  puis  j’ai 
arraché  le  ganglion  cervical  d’un  côté  seulement,  à  droite,  par 
exemple.  Le  lendemain,  il  semble  que  l’oreille  droite  ait  ten¬ 
dance  à  présenter  des  lésions  plus  marquées  ;  cetto  différence 
persiste  pendant  quelques  jours,  mais  au  bout  d’une  semaine 
l’œdème  envahit  l’oreille  gauche  qui  s’infiltre  de  plus  en  plus 
de  sérosité  et  présente  des  lésions  de  plus  en  plus  étendues 
avec  pertes  de  substance,  tandis  que  les  troubles  qu’on  avait 
vus  survenir  du  côté  où  l’on  a  déterminé  la  paralysie  vaso¬ 
motrice,  disparaissent  complètement.  Ces  différences  parais¬ 
sent  liées  à  une  diapedèse  plus  marquée  du  côté  paralysé,  car 
j’ai  pu  constater  qu’au  bout  do  quelques  heures  les  leucocytes 
étaient  40  à  50  fois  plus  abondants  à  droite  qu’à  gauche. 

Réflexe  bulbo-eavei'neiix  dans  les  affections 
du  système  nerveux 

M.  Onanolf.  —  Le  réflexe  qu’on  détermine  en  plaçant 
un  doigt  au  niveau  du  bulbe  de  l’urèthre  pendant  qu’on 
exerce  un  chatouillement  sur  la  partie  dorsale  du  gland,  me 


paraît  présenter  un  élément  important  dans  le  diagnostic  des 
affections  nerveuses.  Il  existe  toujours  à  l’état  normal,  môme 
chez  le  vieillard,  quelle  que  soit  la  rareté  des  érections.  Il  est 
exagéré  dans  les  myélites  transverses;  on  le  retrouve  dans 
toutes  les  névrites  périphériques,  et  sa  présence  dans  l’ataxie 
et  en  général  dans  toutes  les  affections  nerveuses  est  un  signe 
qui  permet  de  porter  un  pronostic  bénin.  Il  fait  complètement 
défaut  dans  les  cas  de  lésions  centrales.  Dans  la  neurasthénie, 
il  n’est  jamais  en  rapport  avec  la  sensibilité  au  tact  et  à  la 
douleur,  ce  qui  permet  de  penser  qu’il  ne  suit  pas  les  mêmes 
voies  que  ces  sensibilités,  et  d’expliquer  la  présence  dans 
cetto  affection  d’érections  non  accompagnées  de  sensations 
voluptueuses. 

Paralysie  faciale  périphérique. 

M.  Marcnrcl.  —  La  paralysie  faciale  périphérique  cède 
ordinairement  à  l’acupuncture  électrique  pratiquée  ainsi  : 
une  aiguille  de  platine  est  enfoncée  dans  la  couche  muscu¬ 
laire  parallèlement  au  trou  stylomastoïdien,  et  une  autre  est 
successivement  placée  à  un  jour  d’intervalle,  dans  le  sourcil, 
dans  la  paupière  supérieure,  dans  l’orbiculaire  dos  lèvres,  dans 
le  menton.  On  fait  chaque  fois  passer  un  courant  pendant 
4  minutes,  et  enfin  on  termine  en  faisant  quelques  séances  où 
l’on  remplace  l’aiguille  mobile  par  un  pinceau  qu’en  promène 
sur  les  différents  points  du  tégument.  Dans  ces  conditions,  le 
résultat  cherché  est  toujours  atteint  ot  l’on  n’observe  jamais 
de  contractures. 

Présence  du  microbe  dans  les  eaux  minérales 

M.  Poucet.  —  L’eau  de  Vichy,  source  Grande-Grille,  con¬ 
tient  toujours,  dans  la  vasque  où  on  la  puise,  un  certain 
nombre  de  microbes,  environ  9  par  centimètre  cube  ;  mais  dans 
les  bouteilles  livrées  à  la  consommation,  ce  nombre  atteint 
une  moyenne  de  1467.  Semblables  constatations  ont  été  faites 
on  Allemagne  et  en  Amérique.  Il  serait  bon  dans  ces  condi¬ 
tions  d’apporter  le  plus  grand  soin  à  l’embouteillage  et  d’em¬ 
ployer  pour  cela  des  bouteilles  préalablement  portées  à  une 
température  de  130°. 

SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

Séance  solennelle  du  28  avril  1880 

PRÉSIDENCE  DE  M.  BALL 

La  Société  procède  à  la  distribution  des  prix  : 

Prix  Moreau  (de  Tours).  —  Ce  prix,  de  la  valeur  de 
200  franc*,  est  décerné  à  la  meilleure  des  thèses  inaugurales 
soutenues  en  1888  et  1889  dans  les  Facultés  de  médecine  de 
France,  sur  un  sujet  de  pathologie  mentale  et  nerveuse.  — 
Cinq  thèses  inaugurales  ont  été  envoyées.  —  Rapporteur  : 
M.  Dopa  in. 

Le  prix  est  décerné  à  M.PaulBlocq,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux,  pour  sa  thèse  intitulée:  Des  contractures.  Contractures 
en  général,  la  contracture  spasmodique,  les  pseudo-contrac¬ 
tures.  —  Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  M.  Huet, 
ancien  interne  dos  hôpitaux  (De  la  chorée  chronique), 
et  à  M.  Journiac,  ancien  interne  des  asiles  de  la  Seine  (Re¬ 
cherches  cliniques  sur  le  délire  hypochondriaque.  Valeur  sé¬ 
méiologique.) 

Prix  Esquirol.  —  Ce  prix,  de  la  valeur  de  200  francs, 
plus  les  œuvres  d’Esquirol,  est  décerné  au  meilleur  mémoire 
manuscrit  sur  un  point  de  pathologie  mentale.  —  Deux  mé¬ 
moires  ont  été  envoyés.  —  Rapporteur  :  M.  Séglas. 

Le  prix  est  décerné  au  mémoire  n°  1,  qui  traite  des  ictus  con¬ 
gestifs  dansla  paralysie  générale  et  a  pour  auteur  M.  Marie, 
iuterne  de  Villejuif.  —  Une  mention  honorable  est  accordée 
au  mémoire  n°  2,  dû  à  M.  E.  Blin,  interne  de  Villejuif,  et  qui 
a  pour  titre:  De  l'idée  de  persécution  dans  la  mélancolie  or¬ 
dinaire  et  dans  le  délire  ae  persécution. 

Prix  Itclhominc.  —  Valeur  1000  francs.  —  Question  pro¬ 
posée  :  De  l 'état  mental  et  du  délire  chez  les  idiots  et  les  imbé¬ 
ciles. —  Rapporteur  :  M.  Legrain. 

Un  seul  mémoire  a  ôté  envoyé.  Le  prix  n’est  pas  décerné , 
une  récompense  de  600  francs  est  accordée  à  M.  Paul  Sérieux; 
auteur  du  mémoire. 
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Prix  Aulmnel.  —  Valeur  2.400  francs.  —  Question  pro¬ 
posée  :  Des  difficultés  du  diagnostic  différentiel  de  la  para¬ 
lysie  généraleavec  les  diverses  formes  de  folie.  —  Rapporteur: 
M.  Christian. 

Un  seul.mémoire  a  concouru.  Le  prix  n’est  pas  décerné;  une 
récompense  de  G00  francs  est  accordée  à  MM.  Bclous  et  Taty, 
auteurs  de  ce  mémoire. 

Ant.  Ritti. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE 

Séance  du  21  avril  1890 
Suspension  dans  le  labes. 

M.  Rosenbaum.  —  Je  vous  communique  les  résultats 
obtenus  à  la  policlinique  de  Mendel  sur  85  malades  qui  ont 
été  suspendus  2,500  fois  environ.  Nous  avons  eu  soin  d'ha- 
bitucr  peu  à  peu  les  malades,  en  commençant  par  faire  porter 
*  beaucoup  du  poids  sur  les  aisselles.  Les  séances,  sauf  excep¬ 
tion,  n’ont  pas  duré  plus  de  3  minutes  et  n’ont  pas  été  répétées 
plus  de  3  fois  par  semaine,  La  plupart  des  malades  étaient 
tabétiques  ;  9  avaient  d’autres  affections.  Presque  tous,  sur¬ 
tout  ceux  de  poids  moyen  ou  faible,  ont  bien  supporté  le  trai¬ 
tement. 

De  ces  85  malades  suspendus  depuis  février  1889,  G1  — avec 
2,200  séances  —  peuvent  servir  à  porter  un  jugement  sur  les 
résultats.  J’y  compte  25  améliorations  et  9  cas  douteux,  le 
traitement  ayant  été  insuffisamment  suivi.  Chez  ces  malades, 
le  sommeil,  l’appétit,  l’engraissement  sont  revenus  ;  les  dou¬ 
leurs  ont  diminué  et  sont  devenues  plus  rares  ;  l’amélioration 
a  surtout  porté  sur  le  signe  de  Romberg  et  sur  l’ataxie.  Cer¬ 
tains  patients  sont  ainsi  redevenus  aptes  à  des  marches  assez 
prolongées.  Chez  15,  les  signes  vésicaux  se  sont  amendés, 
mais  pour  un  temps  seulement.  Les  modifications  du  réflexe 
rectal  et  de  l’impuissance  sont  plus  rares.  L’influence  sur  les 
crises  gastriques  est  plus  heureuse,  et  2  fois  les  vomissements 
ont  entièrement  cessé. 

Il  est  certain  qu’il  faut  tenir  compte  des  dangers  de  la 
méthode  et  qu’on  a  publié  d’assez  nombreux  cas  de  mort. 
Mais  la  plupart  s’expliquent  par  des  fautes  opératoires,  ou  par 
un  défaut  de  choix  parmi  les  malades.  On  ne  doit  pas  entre¬ 
prendre  ce  traitement  quand  il  y  a  des  lésions  cardio- vascu¬ 
laires  ou  pulmonaires.  Comme  accidents,  j’ai  noté  deux 
fois  une  perte  de  connaissance  qui  arapidement  cessé  dès  que 
le  patient  fut  horizontal.  Une  fois  s’est  déclarée  une  para¬ 
lysie  du  bras  droit  :  il  est  vrai-  que  déjà  auparavant  le  malade 
avait  de  l’atrophie  musculaire  des  mains.  Toutefois  on  doit 
en  conclure  qu’il  faut  tamponner  avec  soin  les  cavités  axil¬ 
laires. 

Les  malades  non  tabétiques  se  décomposent  en:  4  myélites, 
3  paralysies  agitantes,  1  sclérose  en  plaques  et  1  lumbago 
grave.  Sur  tous,  sauf  les  deux  derniers,  le  résultat  a  été  nul. 

En  résumé  donc  je  pense  que,  sans  avoir  tenu  toutes  les 
promesses  que  les  observateurs  français  ont  annoncées,  la 
suspension  est  capable  de  rendre  des  services  réels.  Mais  on 
ne  la  prolongera  pas  au  delà  de  30  à  40  séances  quand  on 
n’aura  pas  noté  d’amélioration.  11  est  certain  qu’elle  a  l'avan¬ 
tage  de  pouvoir  être  dirigée  par  tout  médecin  un  peu  soigneux 
et  de  n’exiger  que  des  appareils  peu  coûteux. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  28  avril  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  J.  KNOWSLEY  TÏIORNTON 

Traitement  chirurgical  du  cancer  de  l’estomac 

Toute  la  séance  a  été  consacrée  à  la  discussion  d’une  obser¬ 
vation  de  pylorectomie  présentée  par  M.  William  Stokes.  Cette 
observation  est  celle  d’une  femme  dç  34  ans  qui,  atteinte  de 


troubles  gastriques  depuis  3  ans,  présentait  depuis  le  3  mars 
1889  des  accidents  graves  et  en  était  venue  à  un  état  d'éma¬ 
ciation  extrême  lorsque,  le  25  juin,  la  pylorectomie  fut  prati¬ 
quée.  L’opérée  mourut  en  onze  heures.  Mais,  dit  l’auteur,  l’in¬ 
tervention  n’avait  été  entreprise  que  sur  une  femme  presque 
parvenue  au  dernier  degré  du  marasme  ;  elle  avait  duré  fort 
longtemps,  et  cela  surtout  à  cause  de  la  complicat!on  de  la 
suture,  faite  à  points  séparés  sur  la  muqueuse  et  sur  Inséreuse 
(cette  dernière  selon  le  procédé  de  Leinbcrt).  Or,  il  on  a  été 
de  même  à  peu  près  pour  toutes  les  pylorectomies  pratiquées 
en  Angleterre ,  et  qui  sont  actuellement  publiées  au  nombre  de  5, 
par  Southam,  Meyland,  Mc.  Ardle,  Buchanan  et  Itawdon. 
Ile  tous  ces  auteurs,  seul  Raivdon  a  eu  un  succès  ;  or  dans  son 
cas  la  tumeur  était  petite,  non  adhérente,  l’amaigrissement 
était  peu  prononcé,  les  phénomènes  graves  n’avaient  que 
quelques  semaines  de  date,  l’opération,  enfin,  avait  été  assez 
rapidement  conduite.  Dès  lors  ne  faudrait-il  pas  demander  des 
renseignements,  dès  les  premiers  symptômes,  à  la  laparotomie 
exploratrice;  puis,  une  fois  achevée  la  pylorectomie,  se  borner 
à  une  suture  de  Lombert,  en  abandonnant  la  muqueuse  à  elle- 
même,  ou  bien,  pour  aller  plus  vite  encore,  le  mieux  ne  serait- 
il  pas  d’unir  l’estomac  au  duodénum  à  l’aide  de  rondelles 
d’os  décalcifié  préconisées  par  Senn  pour  l’entéro-anastomose 
et  employées  avec  succès  par  Clarclc  dans  une  récente  gastro- 
entérostomie?  En  tout  cas,  on  ne  saurait  contester  l’avenir 
d’une  opération  qui,  sans  doute,  a  jusqu’à  présent  été  presque 
toujours  suivie  de  récidive  rapide,  mais  qui  a  donné  des  sur¬ 
vies  de  1  an,  15  mois  et  même  4  ans. 

11  est  vrai  que  M.  Thornton,  que  M.  W.  Mac  Cormaclc  sur¬ 
tout,  envisagent  avec  moins  d’enthousiame  l’avenir  de  la  py¬ 
lorectomie.  La  laparotomie  exploratrice  sera,  qu’on  ne  l’oublie 
pas,  pratiquée  sur  des  cancéreux,  et  partant  sera  plus  grave 
qu’onnele  eroit.  Etpuis,  «ajoute  M.  Pearce  Gould — quiaété  té¬ 
moin  d’une  pylorectomie  fatale  —  les  signes  de  début  sont  en 
général  nuis,  ou  à  peu  près,  et  bien  souvent  quand  quelques 
phénomènes  seront  une  indication  à  la  laparotomie  exploratrice, 
celle-ci  conduira  sur  une  tumeur  déjà  trop  avancée  pour  que  le 
chirurgien  puisse  raisonnablement  s’attaquer  à  elle.  Mais,  objee- 
tera-t-ou,  les  Allemands  obtiennent  parfois  des  succès  remar¬ 
quables;  la  statistique  de  l’un  d’eux,  dit  M.  BarJcer,  compte 
9succès  surllcas:  c’est  que  sans  doute  ilya,  dans  le  diagnostic 
ou  dans  le  manuel  opératoire,  quelque  différence  fondamen¬ 
tale  avec  la  pratique  des  chirurgiens  anglais. 

Que  les  erreurs  de  diagnostic  soient  fréquentes,  chacun  le 
sait,  et  M.  Gilbert  Smith  en  a  cité  un  exemple  où  un  pré¬ 
tendu  cancer,  abandonné  à  lui-même  à  cause  de  la  rapidité 
des  accidents,  était  en  réalité  une  ulcération  contre  laquelle 
la  chirurgie  eût  pu  agir. 

Mais,  môme  si  la  cure  radicale  doit  rester  une  chimère,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  souvent  le  cancer  pylorique  est 
plus  grave  parce  qu'il  produit  un  rétrécissement  que  parce 
qu’il  est  un  cancer.  Dès  lors  M.  Pearce  Gould,  M.  Bowre- 
mann  Jessett,  se  déclarent  volontiers  partisans  de  la  gastro- 
entérostomie.  De  plus,  ils  préconisent  alors  l’emploi  des  disques 
de  Senn  (1). 


Guérison  de  tuberculose  vésicale 

AI. W. Haïtien  entretenu  la  Société  cuxiquB.le  25  avril,  d’une 
fille  de  vingt  ans  chez  laquelle,  après  insuffisance  reconnue  de 
la  médication  générale  et  du  traitement  topique  ordinaire,  il  a 
attaqué  par  la  costotomie  sus-pubienne  une  tuberculose  vési¬ 
cale,  depuis 'plusieurs  mois  restée  en  bon  état,  la  plaie  hypo¬ 
gastrique  étant  cicatrisée.  Un  doute  doit  toutefois  rester, 
pense  M.  Ifurry  Fenwick,  car  les  bacilles  n’ont  pas  été 
recherchés.  D’autre  part,  M.  Johnson  a  parlé  d’un  cas  où  les 
injections  iodoforméos  intra-vésicales  ont  donné  un  bon  résul- 


(1)  Suture  «le  l'estomac  et  «lu  «liiotleuum  (Ein  cinfaclies 
Mittel  die  DiclitigUeit  von  Magen-und  Magen-puodennlnæht.on 
za  priifon),  par  Meinhard  Schmidt  (Centr.  f.  Chir.,  5  avril  1890, 
il"  14,  p.  249).  —  On  sait  que  pour  diagnostiquer:  1°  l’existence 
d’une  perforation,  2“  la  solidité  d'une  suture  sur  l’intestin,  Senn  a 
conseillé  l’insufllation  par  lo  rectum.  M.  Schmidt,  ayant  perdu,  par 
défectuosité  do  sa  suture,  une  opérée  do  pylorectomie,  recommande 
d’appliquer  un  compresseur  eu  aval  sur  lo  duodénum  et  d’insuffler 
l'estomac  :  la  preuve  de  l’étanchéité  est  ainsi  rapide  et  aisée. 
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Prophylaxie  (les  maladies  infectieuses 

A  la  dernière  réunion  de  la  Société  nus  médecins  sanitaires 
(medical  offleers  ofhcalth),  une  discussion  s’est  engagée  au 
sujet  des  hôpitaux  consacrés  aux  maladies  infectieuses.  En 
raison  du  modo  d’administration  complexe  et  variable  des 
hôpitaux  anglais,  certains  do  ces  établissements  reçoivent 
gratuitement  les  sujets  atteints  de  maladies  contagieuses, 
tandis  que  d’autres  exigent  des  malades  ou  des  autorités  locales 
un  prix  de  journée  variable  et  parfois  assez  élevé.  Les 
membres  do  la  Société  se  sont  rangés  à  l’avis  de  M.  Arm¬ 
strong,  qui  insistait  sur  la  nécessité  de  ne  pas  exiger  le  paiement 
des  frais  de  séjour  à  l’hôpital  des  malades  atteints  d’affections 
contagieuses,  eu  se  basant  sur  ce  que  l’hospitalisation  de  ces 
malades  n’a  pas  seulement  pour  but  leur  bénéfice  individuel, 
mais  encore  la  protection  du  public  en  général.  Plusieurs 
membres  présents  ont  fait  remarquer  que  dans  les  villes  où 
l'admission  des  maladies  contagieuses  à  l’hôpital  est  gratuite, 
la  presque  totalité  des  sujets  qui  en  sont  atteints  entrent  à 
l’hôpital,  et  qu’il  eu  résulte  un  notable  abaissement  de  la  mor¬ 
talité. 


AUTRICHE 

NEUVIÈME  CONGRÈS  DE  MÉDECINE  INTERNE 

(Suite.) 

Thrombose  cardiaque. 

.11.  v.  /ieinssen  (Munich).  —  Outre  les  végétations  glo¬ 
buleuses  décrites  par  Laonnec,  il  y  a  dans  le  cœur  des  throm¬ 
boses  cardiaques  autochtones  fort  intéressantes,  les  unes  glo 
buleuses,  les  autres  pédiculisées,  formant  les  polypes  du  cœur. 
Ces  thromboses,  dont  je  vous  présente  des  pièces,  se  forment 
presque  exclusivement  dans  l’oreillette  gauche  au  cours  du 
rétrécissement  mitral,  et  les  polypes  peuvent  pendre  dans  le 
ventricule.  On  peut  les  diagnostiquer  quand,  au  cours  d’un 
rétrécissement  mitral  bien  reconnu,  on  constate  des  signes 
d’obstacle  au  cours  du  sang  dans  le  ventricule  gauche  avec 
tachycardie,  refroidissement  et  môme  gangrène  des  extré¬ 
mités. 

II.  Kwitld  (Berlin).  —  J’ai  vu  un  cas  de  ce  genreoù  ils’est 
fait  dans  les  artères  fémorale  et  axillairo  des  embolies  conte¬ 
nant  le  stapli.  pyogenes  auretts. 

M.  v.  Zieinssen.  —  J’explique  plutôt  par  des  throm¬ 
boses  à  distance  les  gangrènes  que  j’ai  signalées. 

Innervation  du  cœur. 

M.  Itomberg-  (Leipzig)  a  observé  un  cas  de  mort  subite 
dans  la  fièvre  typhoïde,  et  a  constaté  des  lésions  cardia¬ 
ques  multiples  ;  de  la  myocardite  comme  en  ont  vu  Hayem, 
Leyden  (ce  dernier  dans  la  diphthérie)  ;  do  la  périnévrite  des 
nerfs  péricardiaques ;  de  l'inflammation  des  nerfs  auriculaires. 
Mais  les  lésions  de  l’appareil  nerveux  n’expliquaient  guère 
la  mort  subite.  De  là,  des  recherches,  en  collaboration  avec 
M.  His,  sur  l’embryologie  du  cœur  et  le  développement  de 
ses  nerfs.  Les  auteurs  concluent  que  tout  l’appareil  nerveux 
intra  -  cardiaque  provient  d'irradiations  parties  des  nerfs 
extra-cardiaques  et  débutant  après  que  le  cœur  est  déjà  animé 
de  mouvements.  11  faut  donc  admettre  fautomatisme  de  la 
fibre  cardiaque,  fait  important  dans  la  pathologie  du  cœur. 

SI.  v.  Itiisch  est  heureux  de  ces  conclusions,  car  depuis 
10  ans  il  soutient  la  théorie  de  l'automatisme  cardiaque. 

Physiologie  (les  valvules  aortiques. 

III.  Hiii'thlc  (Breslau).  —  Je  viens  proposer  une  méthode 
exacto  et  objective  pour  l’étude  du  fonctionnement  des  val¬ 
vules  aortiques.  Elle  repose  sur  ce  fait-  que  l’ouverture  des 
valves  se  produit  dès  que  la  pression  intra-ventriculaire  est 
plus  forte  que  la  pression  aortique,  et  la  fermeture  dès  que  la 
pression  inverse  s’établit.  Il  suffit  donc  d’évaluer  ces  pressions 
pour  en  déduire  lo  moment  do  l’ouverture  et  de  la  fermeture 
de  l’orifice  aortique.  J’ai  expérimenté  sur  des  chiens  morphi- 
nisés  en  me  servant  de  manomètres  différentiels. 

L’ouverture  des  valvules  se  fait  de  0”,02  à  0”,05  après  le 
début  de  la  systole;  les  valvules  restent  ouvertes  0” ,20,  Ce 


temps  mesure  non  pas  la  durée  do  la  contraction  ventricu 
laire,  mais  celle  de  la  progression  du  sang  dans  l’aorte.  De 
môme  l’occlusion  correspond  exactement  avec  l’entrée  en 
diastole  du  ventricule.  Des  considérations  tirées  de  l’analogie 
du  choc  de  la  pointe,  du  tracé  aortique  chez  l’homme  et  chez 
les  animaux,  m’autorisent  à  penser  que  los  mômes  conclusions 
peuvent  être  établies  pour  le  fonctionnement  des  valvules 
aortiques  chez  l’homme. 

Influence  (les  alealins  sur  les  échanges 
organiques. 

II.  Siadclmnnn  (Dorpat).  —  MM.  Burehart,  Klemperer, 
Beckmanu,  Hagentorn  et  moi  avons  entrepris  quelques  expé¬ 
riences  pour  connaître  l'influence  exacte  exercée  par  la 
médication  alcaline  sur  les  échanges  nutritifs.  Nous  avons 
employé  des  doses  massives  et  des  doses  prolongées.  Les 
substances  employées  par  nous  ont  été  le  carbonate,  le  bicar¬ 
bonate  et  le  citrate  do  soude.  Les  sels  organiques,  surtout  le 
citrate  de  soude,  sont  plus  propres  aux  expériences  que  les 
carbonates,  lesquels  sont  mal  absorbés.  Ces  dernièrs,  de  plus, 
se  transforment  en  partie  en  chlorures  qui  troublent  la  sécré  ■ 
tion  gastrique  et,  par  là  môme,  les  échanges  nutritifs.  Lo 
citrate  de  soude  est  par  contre  habituellement  purgatif,  Nos 
recherches  de  contrôle  ont  jiorté  sur  les  divers  éléments  de» 
l’urine  et  sur  l’azote  des  matières  fécales. 

L’emploi  des  alcalins  fait  diminuer  les  principes  azotés  de 
l’urine  en  proportion  de  la  dose  employée.  Jamais  cependant 
cela  n’arrive  à  leur  suppression  complète.  La  courbe  de  varia¬ 
tion  offre  parfois  de  grandes  différences.  Ce  que  l’on  cons¬ 
tatait  surtout,  c’est  que,  malgré  des  écarts  souvent  considé¬ 
rables  du  jour  au  lendemain,  la  moyenne  générale  variait 
fort  peu. 

Les  matières  fécales  diminuaient  progressivement  de  con¬ 
sistance,  et  pendant  ce  temps  l’azote  augmentait,  passant 
de  0,7  à  1,4  en  24  heures. 

Nous  n’avons  pas  constaté  d’effet  diurétique  des  alcalins. 

Par  contre,  il  est  très  vraisemblable  que  l’alcalinisation  aug¬ 
mente  la  combustion  des  graisses.  L’excrétion  de  la  chaux  et 
de  la  magnésie  n’est  nullement  influencée.  Les  phosphates 
et  les  sulfates  ont  plutôt  tendance  à  diminuer.  Il  semble  donc 
que,  si  l’on  peut  enlever  des  alcalins  à  l'organisme  par  l’em¬ 
ploi  des  acides,  la  réciproque  n’est  pas  possible. 

Lo  carbonate  de  soude  est  moins  bien  absorbé  que  le  citrate, 
aussi  retrouve-t-on  dans  l’urine  moins  de  soude  après  l’emploi 
du  premier  sel.  La  différence  d’absorption  de  cos  deux  sels 
prouve  que  le  citrate  de  soude  se  transforme  déjà  en  carbo¬ 
nate  de  soude  dans  le  sang  et  non  pas  seulement  dans  l’in¬ 
testin,  comme  le  veut  Buchheim.  L’absorption  du  citrate,  sous 
forme  de  carbonate,  ou  bien  de  sels  doubles  de  carbonate  et 
d’albuminate  est  lente,  puisque  l’excès  de  soude  persiste 
encore  dans  l’urine  au  bout  de  quatre  jours. 

L’emploi  du  citrate  de  soude  à  la  dose  de  415  grammes,  c’est- 
à-dire  de  600  grammes  pour  la  durée  de  l’expérience,  n’a  dé¬ 
terminé  aucun  trouble.  C’est  dire  que  l’emploi  des  sels  orga¬ 
niques  parait  être  plus  rationnel  pour  l’alcalinisation.  Les 
recherches  de  Nissen  et  de  Mandelstamm  montrent  que  les 
sels  de  Carlsbad  n’agissent  pas  par  leurs  propriétés  chola- 
gogues,  mais  par  l’augmentation  de  la  réaction  alcaline  du 
liquide  biliaire. 

Ktiidcs  expérimentales  sur  les  suites 
de  l’extirpation  du'  plexus  cœliaque 

HI.  Peiper  (Greifswald).  —  L'apparition  de  là  glycosurie 
et  de  la  polyurie  à  la  suite  de  lésions  nerveuses  a  été  surtout 
bien  étudiée  depuis  les  travaux  de  Claude  Bernard. 

Pincus,  Samuel,  Budge  et  Lamansky,  ayant  tenté  d’extir¬ 
per  le  plexus  cœliaque  sur  des  animaux,  ont  amené  la  mort 
avec  diarrhée  profuse.  Scliapiro  a  de  plus  constaté  l’appari¬ 
tion  de  diabète  insipide.  Munie  et  Klebs  ont  vu  se  manifester 
du  diabète  sucré  avec  atrophie  du]  pancréas.  Adrian,  par 
contre,  n’a  observé  aucun  symptôme'  spécial. 

Lustig,  qui  a  repris  ces  expériences  sur  des  lapins  et  des 
chiens,  a  vu  tous  ces  animaux  mourir  en  deux  ou  trois  se¬ 
maines.  Comme  symptômes  on  constatait  tout  d’abord  de  la 
glycosurie  pendant  quelques  jours,  puis  de  l’acétonurie  et 
tardivement  de  l’albuminurie.  La  mort  arrivait  au  milieu  de 
phénomènes  comateux,  de  troubles  digestifs  avec  diarrhée. 
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Jamais  Lustig  ne  constata  de  diabète  insipide  .av  ec  atrophie 
du  pancréas. 

J’ai  repris  moi-même  ces  expériences  sur  l’extirpation  du 
plexus  cœliaque.  Sur  15  lapins  mis  en  expérience,  4  mouru¬ 
rent  accidentellement  (hémorrhagies,  péritonite,  etc.),  les  11 
autres  survécurent  au  moins  de  trois  à  quatre  semaines. 

Tous  ces  animaux  présentèrent,  entre  autres  symptômes, 
un  amaigrissement  considérable.  La  diarrhée  manque  dans 
tous  les  cas.  Je  n’observai  pas  non  plus  de  diabète  insipide, 
mais  la  glycosurie  fut  fréquente.  Dans  un  cas  où  j’avais 
réséqué  le  splanchnique  sur  une'  grande  étendue,  la  quan¬ 
tité  de  sucre  atteignit  de  2,5  à  4  OjO.  Jamais,  à  l’autopsie,  je 
n’ai  trouvé  de  symptômes  inflammatoires  ni  d’atrophie  du 
pancréas. 

L’acétone,  recherché  par  les  procédés  de  Lieber,  Gfunning 
et  Reynolds,  fut  constaté  dans  quelques  cas;  deux  fois  j’ai 
trouvé  de  l’albumine. 

Quatre  de  mes  lapins,  ayant  survécu,  lurent  sacrifiés  du 
troisième  au  quatrième  mois.  Chez  ceux-là,  l’autopsie  ne 
révéla  aucune  lésion.  Les  sept  autres  lapins  avaient  présenté 
un  si  haut  degré  de  marasme  que  j’ai  été  conduit  à  admettre 
que  les  ganglions  extirpés  jouent  un  grand  rôle  dans  l’élabo¬ 
ration  des  aliments.  11  semble  cependant,  puisque  des  ani¬ 
maux  ont  survécu,  que  les  troubles  déterminés  par  l’extirpa¬ 
tion  puissent  être  compensés.  L’acénoturie  est  une  preuve  de 
la  décomposition  exagérée  des  albuminoïdes,  il  paraît  donc 
résulter  de  mes  expériences  que  la  diarrhée,  le  diabète  insi¬ 
pide  ne  sont  nullement  des  conséquences  forcées  de  l’extirpa¬ 
tion  du  plexus.  J’en  dirai  autant  de  l’acétonurie  et  de  l’albu¬ 
minurie. 

De  l’inlluen/.a 

M.  Bananier  (de  Fribourg).  —  L’épidémie  récente  d’in- 
fluenza  a  montré  que  la  maladie  s’est  montrée  à  nous  avec 
des  caractères  jusqu’ici  inconnus.  Cette  fois,  en  effet,  elle  a 
souvent  évolue  sans  le  cortège  des  symptômes  catarrhaux 
ou  autres  qui  d’habitude  la  voilaient.  Dans  certains  cas  elle 
ne  s’est  manifestée  que  comme  une  maladie  fébrile  à  évolu¬ 
tion  rapide. 

Au  point  de  vue  étiologique,  l’influenza  doit  rentrer  dans  le 
cadre  des  maladies  éminemment  contagieuses.  La  propaga¬ 
tion  de  la  maladie  par  les  voyageurs,  l’innocuité  de  certaines 
villes  ou  de  certaines  contrées  que  les  rigueurs  de  l’hiver 
isolaient  les  unes  des  autres  (Grimsel  en  Suisse,  Feldberg 
dans  la  Forêt-Noire),  la  non-participation  à  la  maladie  de  pri¬ 
sons  ou  do  cloîtres  no  communiquant  pas  avec  le  reste  de  la 
ville,  etc.,  tout  cela  prouve  bien  le  caractère  contagieux  de 
l’influen za.  La  rapidité  de  sa  propagation  s’explique  par  la 
réceptivité  toute  spéciale  de  chacun  et  par  la  courte  durée 
de  l’incubation,  laquelle  était  de  vingt-quatre  heures  ou 
moins  encore'. 

Le  caractère  de  contagiosité  a  paru  se  perdre  assez  rapide¬ 
ment,  bien  que  Schauta  ait  montré  qu’en  certains  cas  cette 
propriété  de  contagion  avait  semblé  résister  longtemps. 

La  propagation  de  la  maladie  aux  animaux,  comme  aux 
chiens  et  aux  clmts  (  Le  Caire),  a.  été  rarement  observée.  Les 
chevaux  semblaient  avoir  été  atteints,  mais  on  a  ensuite  cons¬ 
taté  qu’il  s’agissait  d’une  maladie  spéciale  à  ces  animaux. 

L’agent  spécifique  pathogène  de  la  maladie  n’a  pas  été 
définitivement  isolé.  Far  contre,  les  recherches  bactériolo¬ 
giques  ont  été  d’un  grand  intérêt  pour  l’étude  de  certaines 
complications  et  notamment  pour  celles  produite?  par  un 
agent  spécial,  le  diplocoque  dcFraenkel-Weichselbaum.  L’in- 
fluenza,  mieux  que  toute  autre  maladie,  et  plus  rapidement, 
facilite  la  pullulation  secondaire  de  ce  micro-organisme  avec 
toutes  les  conséquences  qui  en  résultent. 

Je  n’insisterai  pas  plus  longtemps  sur  la  symptomatologie, 
les  récidives  do  l’influenza,  non  plus  que  sur  la  question 
do  la  réceptivité  et  de  l’immunité.  Le  caractère  général  de 
la  maladie,  sa  facilité  à  atteindre  tous  les  organes  indiquent 
bien  qu’il  s’agit  d’une  infection  produisant  des  altérations  de 
la  crase  sanguine.  Souvent  on  a  pu  voir  apparaître  l’urobili- 
nuric,  parfois  de  l’ictère  des  conjonctives,  do  la  peau  même, 
parfois  .aussi  du  gonflement  do  ia  rate  avec  sensibilité  de  la 
région.  L’examen  microscopique  du  sang  n’a  pas  donné  de 
résultats  décisifs.  Les  corpuscules  mobiles  ou  monadiues  de 
Klebs  ont  été  retrouvés  chez  l’individu  sain.  Mais  à  côté  de 
cela  il  existait  des  altérations  sanguines  d’ordre  chimique,  al¬ 


térations  parfois  précoces,  mais  pouvant  être  aussi  la  consé¬ 
quence  d’infections  secondaires  par  le  diplocoque  de  Fraenkel 
ou  différents  streptocoques.  C’est  à  ces  altérations  qu’on  pou¬ 
vait  rattacher  les  modifications  des  parois  vasculaires,  les 
troubles  nerveux  et  cardiaques.  De  nouvelles  complications 
pouvaient  résulter  de  ces  troubles  divers,  comme  la  gangrène 
des  extrémités. 

Aussi  l’influenza  a-t-elle  rapidement  perdu  le  caractère  do 
bénignité  qu’on  lui  avait  tout  d’abord  assigné,  et  la  maladie 
est-elle  devenue  grave  par  ses  nombreuses  complications. 

Tous  les  débilités,  tous  les  individus  antérieurement  ma¬ 
lades  ont  été  durement  éprouvés. 

Le  diagnostic  m’a  paru  souvent  avoir  été  éclairci  par  la 
coloration  subictérique  des  conjonctives  et  par  la  tuméfac¬ 
tion  de  la  rate. 

Quant  au  traitement,  il  est  surtout  prophylactique.  L’étude 
de  la  marche  de  l’épidémie,  les  observations  recueillies  de 
toutes  parts  nous  ont  donné  à  cet  égard,  et  pour  l’avenir,  d’u¬ 
tiles  renseignements. 

Sur  l'action  (le  la  stroplianlinc 

M.  llolh/.iegel  (Vienne).  —  J’ai  expérimenté  l’action  de 
la  stropliantine  avec  le  concours  de  M.  Koralewski  dans  le 
service  du  professeur  Drasehe. 

La  dose  quotidienne  employée  a  été  de  1|2  à  5  milligram¬ 
mes.  Nous  prescrivions  la  stropliantine  de  la  façon  suivante  : 


Stropliantine .  3  à  B  millig. 

Eau  distillée  ou  eau  de  laurier-cerise .  10  gr. 

De  10  à  20  gouttes  toutes  les  2  heures. 


ou  bien  en  capsules  contenant  chacune  trois  dixièmes  de 
milligramme,  ou  bien  enfin  en  injections  hypodermiques  à  la 
dose  de  lp2  milligramme. 

Nous  sommes  arrivés  aux  conclusions  suivantes  : 

1)  Le  système  circulatoire  est  toujours  favorablement  in¬ 
fluencé  par  l’action  du  médicament.  Le  pouls  se  relève  et  se 
régularise,  même  après  les  petites  doses  et  dans  un  temps 
très  court.  L’action  se  continue  longtemps  et  persiste  même 
encore  quelques  jours  après  la  cessation  du  médicament. 

2)  Les  affections  cardiaques  accompagnées  de  dyspnée  et 
de  palpitations  sont  très  manifestement  améliorées. 

Les  troubles  respiratoires  s’amendent  les  premiers.  Les 
palpitations  nerveuses  ne  paraissent  pas  être  influencées 
d’une  façon  durable  par  la  stropliantine. 

:■})  La  sécrétion  urinaire  augmente  dans  les  cas  où  l’oligurie 
dépend  d’insuffisance  cardiaque.  Mais  cette  diurèse  ne  sur¬ 
vient  que  tardivement,  après  un  long  usage  du  médicament. 
La  quantité  d’urine  n’est  pas  aussi  élevée  qu’après  l’action 
de  la  digitale  [ou  de  la  teinture  de  strophantus.  La  diurèse 
persiste  après  la  cessation  du  médicament,  elle  semble  être 
en  rapport  avec  l’élévation  de  la  tension  et  ne  pas  résulter 
de  modifications  du  côtédu  rein.  Jamais  nous  n’avons  constaté 
de  symptômes  inflammatoires  de  ce  dernier  organe. 

4)  Des  troubles  gastriques  n’apparaissent  qu’après  un  très 
long  usage  du  médicament.  Dans  ces  cas  même,  la  strophan- 
tine  en  capsules  est  encore  très  bien  tolérée.  Par  contre,  l’effet 
le  plus  habituel  est  une  augmentation  do  l’appétit  avec  selles 
normales.  La  sécrétion  sudoralc  ne  subit  aucune  modification. 

5)  Le  système  nerveux  no  présente,  commo  modifications 
avantageuses,  que  celles  résultant  de  la  régularisation  du 
travail  cardiaque. 

6)  L’emploi  de  la  stropliantine  peut  être  continué  sans  in¬ 

convénients  pendant  trois  semaines.  Il  n’y  a,  en  effet,  pas  de 
d  „  îltant  de  l’accumulation. 

7)  La  voie  hypodermique  ne  présente  aucun  danger  local 
et  agit  très  rapidement  et  très  énergiquement. 

8)  La  teinture  agit  d’une  façon  plus  sûre,  plus  rapide  et 
plus  énergique  que  la  stropliantine.  Cette  dernière  cependant 
produit  mieux  la  diurèse.  Dans  les  cas  où  la  teinture  do 
strophantiue,  la  digitale  et  les  autres  médicaments  cardiaques 
ne  peuvent  être  employés,  ou  bien  ne  produisent  aucun  effet, 
la  strophantiue  peut  encore  donner  de  bons  résultats. 

De  l’action  des  bains  chauds  carbonates  sur  la 
tension  artérielle  et  la  dilatation. 

Jacob  (Cudowa).  —  J’ai  fait  des  expériences  sur  l’action 
thérapeutique  de  la  balnéation  par  les  bains  carbonatés.  Mes 
recherches  ont  porté  sur  l’état  du  système  circulatoire.  Le 
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bain  carbonate  à  29°  R.  élève  la  tension  '  ainsi  que  le  tracé 
de  la  pulsation.  Il  y  a  donc  diminution  de  la  résistance  péri¬ 
phérique,  augmentation  de  l’énergie  cardiaque  Cette  der¬ 
nière  action  ne  s'observe  pas  dans  les  bains  d’eau  douce.  Je 
crois  donc  à  l’efficacité  thérapeutique  de  cette  méthode  dans 
les  affections  cardiaques  que  l’on  ne  veut  pas  encore  sou¬ 
mettre  à  l’action  de  la  digitale. 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  2  mai  1890 

Gastro-entérostomie. 

M.  v.  llackcr  présente  un  malade  de  83  ans  auquel  il  a 
pratiqué  la  gastro-entérostomie,  par  son  procédé,  pour  un  ré¬ 
trécissement  cicatriciel  du  pylore.  On  sait  que  ce  procédé  est 
le  suivant  :  l’estomac  et  le  côlon  transverso  étant  attirés  en 
haut,  le  méso-côlon  est  inc'sé  et  la  plus  élevée  des  anses  du 
jéjunum  étant  passée  dans  cette  fente  peutôtre  abouchée  à  la 
paroi  postérieure  de  l’estomac.  L’avantage  sur  le  procédé  de 
Wœlfler  est  que  la  compression  de  l’anse  anastomosée  par  le 
côlon  distendu  no  peut  produire  d’arrêt  des  matières.  11  va 
sans  dire  que  cette  méthode  est  impraticable  si  l’estomac  est 
peu  mobile,  si  la  paroi  postérieure  est  très  infiltrée.  Si  l’opé¬ 
ration  est  faite  de  bonne  heure,  alors  que  le  malade  est  encore 
assez  résistant,  la  mortalité  est  très  faible. 

Traitement  du  rein  flottant. 

M.  liunipf.  —  Le  reiu  mobile  est  une  des  anomalies  de 
position  les  plus  fréquentes  chez  la  femme.  Il  est  certain  que 
de  nombreuses  grossesses,  que  le  repos  insuffisant  au  lit  après 
l’accouchement  sont  de  scs  causes  fréquentes,  mais  qu’il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi,  loin  de  là.  Cette  ectopie  s'observe  dans 
toutes  les  classes  de  la  société  ;  parmi  ses  causes,  une  mention 
importante  est  duo  a.i  traumatisme.  Mais  les  opinions  émises 
sur  le  rôle  de  l’amaigrissement  péri-réual,  du  corset,  des  dé¬ 
placements  des  organes  génitaux  sont  fausses.  Au  contraire, 
il  faut  accorder  une  importance  étiologique  réelle  aux  proces¬ 
sus  inflammatoires  du  tissu  collulaire  et  surtout  du  péritoine 
pelviens.  De  même  pour  les  causes  qui  modifient  la  tension 
intra-abd,.  initiale,  et  de  là,  le  rôle  des  affaiblissements  muscu¬ 
laires  de  la  paroi  abdominale,  de  la  constipation,  etc. 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  symptômes  fonctionnels  et  phy¬ 
siques  d’où  découle  le  diagnostic. 

Le  traitement  par  la  néphrectomie  a  été  proposé,  mais  il 
n’est  pas  sans  dangers  ;  en  1888  Landau  a  réuni  3(5  observa¬ 
tions  .avec  9  décès.  La  néphrorrhapliie  est  inoffensivc,  mais 
elle  donne  des  résultats  nuis.  Les  divers  bandages  n’attei¬ 
gnent  qu’incomplôtcment  leur  but.  Le  traitement  par  l’en¬ 
graissement  ne  combat  qu’une  cause  rare. 

Au  contraire,  on  a  dos  résultats  durables  par  le  massage 
suivant  la  méthode  de  Thure-Brandt.  Les  divers  mouvements 
destinés  à  fortifier  la  musculature  abdominale  sont  fort 
utiles  ;  au  contraire,  le  tapotement  do  la  région  lombaire  est 
inutile.  Il  est  probable  que  sous  l’influence  des  manipulations 
le  péritoine  se  rétracte,  et  de  là  la  consolidation  des  moyens 
de  fixité  du  rein,  d’autant  plus  quo,  la  circulation  et  la  nutri¬ 
tion  étant  favorisées,  les  tissus  péri-rénaux  acquièrent  de  la 
résistance.  Dans  tout  cela,  la  manœuvre  principale  consiste 
en  des  ébranlements  répétés  sous  le  rein  («  Unterniereneit- 
tendrückung  »). 

M.  Hum  admet  le  rôle  du  massage,  mais  uniquement 
par  son  action  sur  la  musculature  abdominale,  et  il  ne  croit 
guère  à  la  valeur  toute  spéciale  de  la  manœuvre  recom¬ 
mandée  par  M.  Kumpf.  Dans  un  cas  il'  a  eu  un  succès  par  la 
réduction  quotidienne  avec  simple  massage  ordinaire  de  la 
paroi.  Cela  va  bien  avec  la  théorie  de  Landau,  pour  qui  l’a¬ 
gent  étiologique  principal  est  l’abaissement  de  la  pression 
abdominale,  d’où  le  rôle  dos  accouchements,  des  ponctions  ou 
résorptions  d’ascite,  etc. 
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Le  lait  bouilli  au  point  de  vue  de  l’allaitement  artificiel,  par 
A.  Laurent  (do  Rouen). 

Le  lait  bouilli  est  un  aliment' difficile  à  digérer  et  non  approprié 
à  l’état  physiologique  de  l’appareil  digestif  des  nouveau-nés  ;  il 
donne  lieu  à  des  troubles  gastriques  et  intestinaux,  diminue  la 
résistance  vitale  des  enfants  et  facilite  ainsi  le  développement  des 
maladies  infectieuses.  Telles  sont  les  propositions  que  l’auteur 
oppose  nu  procopte  de  l’ébullition  du  lait  posé  par  la  commission 
académique  de  la  tuberculose.  D’après  lui,  dans,  les  campagnes  et 
on  province  où  les  vaches  sont  rarement  tuberculeuses  (2  à  3  pour 
10C0  à  l’abattoir  de  Rouen),  où  le  lait  est  do  bonne  qualité,  la 
nécessité  de  l’ébullition,  qui  peut  exister  pour  le  lait  consommé 
à  Paris,  n’a  plus  de  raison  d’être,  et  cette  pratique  ne  peut  avoir 
quo  des  inconvénients  ;  le  lait  bouilli  ne  doit  être  autorisé  qu’à 
partir  de  l’époque  où  l’appareil  digestif  de  l’enfant  a  la  puissance 
nécessaire  pour  agir  sur  d’autres  a'iments  que  le  lait  (en  moyenne 


La  TUBEnouLosE  en  Belgique,  par  E.  Destrée  et  Gallemaerts.. 

Iii  8°  de  140  pages.  Bruxelles,  H.  Lamertin,  éditeur,  1889  (Extrait 

des  Mémoires  de  l'Académie  royale  de  médecine  do  Belgi¬ 
que,  t.  IX). 

La  tuberculose,  en  Belgique  comme  dans  les  grands  Etals  de 
l’Europe,  fait  à  elle  seule  plus  de  ravages  qne  les  autres  maladies 
infectieuses  réunies  :  dans  l’agglomération  bruxelloise,  sur  un 
total  de  127.000  décès  survenus  en  12  ans,  9.000  sont  produits  par 
diverses  maladies  infectieuses,  et  23.000  par  la  tuberculose.  Ues 
chiffres  montrent  une  fois  de  plus  toute  l’importance  que  présente 
cette  terrible  maladie.  A  côté  de  cette  révélation  (à  supposer  qu’il 
reste  encore  un  médecin  qui  méconnaisse  le  rôle  de  la  tuberculose 
dans  la  dépopulation),  les  auteurs  do  cet  intéressant  mémoire  en 
font  une  autre  consolante  :  la  tuberculose  semble  être  en  décrois¬ 
sance  dans  leur  patrie;  alors  que  dans  la  période  décennale 
1804-1873,  la  mortalité  par  tuberculose  à  Bruxelles  était,  par  an, 
de  773,  elle  s’est  abaissée  à  690  pendant  la  période  décennale 
1874-1883,  et  depuis  l’année  1884  la  décroissance  s’est  encore  accen¬ 
tuée.  Est-ce  à  l’hygiène  urbaine  seule,  aux  larges  percées  qui 
sil'onuent  la  cité  belge,  qu’est  dû  ce  résultat,  ou  faut-il  en  cher¬ 
cher  la  raison  dans  des  causes  plus  obscures  et  plus  difficiles  à 
apprécier?  Les  auteurs  ne  répondent  pas  à  cette  question.  Ils  se 
contentent  de  montrer,  par  une  critique  des  faits  acquis,  les  causes 
prédisposantes  et  les  modes  de  transmission  de  la  tuberculose  et 
concluent,  conformément  aux  doctrines  actuelles,  que  la  tubercu¬ 
lose  n’est  pas  une  maladie  de  civilisation,  mais  une  maladie  de 
misère  et  d’encombrement,  et  que  c’est  à  la  civilisation  à  la  com- 


VARIÉTÉS 


Le  Conseil  général  des  sociétés  médicales  d’arrondissement  de 
la  Seine,  s’est  réuni  le  samedi  19  avril,  et  sur  la  demande  de 
M.  Leprévost,  rapporteur  du  syndicat  des  médecins  du  Havre, 
il  a  examiné  et  adopté  à  l’unanimité  l’amendement  suivant,  des- 
liné  à  être  ajouté  à  l’article  15  du  projet  relatif  à  l’exercice  de  la 
médecine,  déposé  par  M.  Lockroy: 

«  1°  Est  considérée  comme  exerçant  de  fait  illégalement  la  méde¬ 
cine  et  passible  des  peines  sus-énoncées,  toute  personne  qui,  dépour¬ 
vue  du  titre  exigé  par  la  loi,  ou  sortant  des  attributions  que  la  loi 
lui  confère,  fait  connaître  au  public  par  voie  d’annonces,  d’affi¬ 
ches  ou  de  réclame,  qu’elle  traite  certaines  maladies.  » 

Quant  au  paragraphe  proposé  également  par  M.  Leprévost  et 
devant  figurer  comme  addition  h  l’article  16,  paragraphe  ainsi 

«V  Si  le  coupable  est  un  officier  de  santé,  un  pharmacien,  un 
dentiste  ou  une  sage-femme,  il  pourra,  en  outre,  être  frappé  de  la 
suspension  temporaire  de  l’exercice  do  son  art.  » 

Ce  paragraphe  n’a  pu  être  adopté,  par  suite  d’une  décision  anté¬ 
rieure  du  Conseil  qui,  au  moment  de  l’examen  du  projet  de  M.  Che- 
vandier,  avait  été  d’avis  de  réserver  cette  question, -considérant 
qu’il  n’y  avait  pas  lieu  de  demander  cette  aggravation  de  pénalité. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Farts.  —  lmp.  dos  Arts  et  Manufatures,  12  rue  Paul-Lelong.  —  M.  Barnagaud. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Considérations  cliniques  sur  les  abcès  des  sinus 
frontaux,  pouvant  simuler  des  lésions  indépen¬ 
dantes  de  la  cavité  orbitaire,  par  le  Dr  Pakas,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  (1). 

Dans  l’espace  d’un  an,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer 
quatre  cas  d’abcès  des  sinus  frontaux,  qui  m’ont  permis 
de  constater  combien  cette  partie  de  la  pathologie  se 
trouve  incomplètement  connue,  tant  au  point  de  vue  de 
l’ophtalmologie  que  de  la  chirurgie  générale. 

Réservant  pour  un  travail  d’ensemble,  qu’un  de  mes 
internés  devra  publier  ultérieurement,  je  me  contenterai 
d’attirer  l’attention  de  la  Société  française  d’ophtalmo¬ 
logie  sur  les  réflexions  qui  m’ont  été  suggérées  par 
l’observation  détaillée  des  faits. 

J’insisterai  tout  d’abord  sur  la  fréquence  des  abcès 
en  question,  puisque  j’ai  pu  en  si  peu  de  temps  recueillir 
un  nombre  de  cas  auquel  j’étais  loin  de  m’attendre, 
en  me  liant  au  dire  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  ma¬ 
tière. 

La  raison  de  cette  divergence  tient  à  ce  que  cette 
affection  a  été  souvent  méconnue,  ou  confondue  avec 
d’autres  maladies  ayant  l’orbite  pour  siège. 

Pour  ne  citer  que  lès  malades  par  moi  observés,  je' 
trouve  partout  des  erreurs  de  diagnostic,  antérieurement 
commises  par  des  confrères  compétents,  et  dont  le  libellé'  ■ 
est  le .  suivant.  ,  ■■  ■ 

Chez  deux  d’entre  eux  on  aurait  diagnostiqué  une  carie  . 
par  ostéo-périostite  du  rebord  orbitaire  supérieur. 

Chezun  troisième,  une  gomme  syphilitique  ou  stru- 
meuse  du  même  rebord. 

Enfin  chez  le  dernier,  dont  la  collection  purulente 
occupait  un  siège  profond  à  la  voûte  orbitaire,  uneténo- . 
nite. 

Autant  d’erreurs  de  diagnostic  qu’il  y  a  eu  de  cas;  ce 
qui  confirme  pleinement  combien  souvent  les  abcès  du 
sinus  frontal  ont  dû  passer  inaperçus,  être  pris  pour  des 
affections  ostéitiques  de  l’orbite. 

Une  fois  l’attention  éveillée  sur  de  pareilles  erreurs, 
on  fera  bien  de  se  rappeler  que  les  affections  diathé- 
siques,  tubercules,  gommes,  ostéites  de  toute  sorte,  ont 
pour  siège  de  prédilection  le  rebord  inféro-externe  de 
l’orbite.  :  :  ,; 

Dès  lors,  toute  suppuration  ayant  pour  siège  lé  voisi¬ 
nage  du  sinus  frontal,  en  haut,  devra  immédiatement 
éveiller  des  soupçons,  et  faire  penser  qu’une  inflammation 
de  ce  sinus  peut  en  être  le  point  de  départ.  ■ 

Chez  un  de  mes  malades  il' existait,  vers  le  grand 
angle  de  l’œil,  immédiatement  au-dessus  du  ligament 
latéral  interne,  un  trajetjfistuleux  depuis  quelque  temps 
déjà. 

L’exploration  faite  au  stylet  n’arrivait  sur  aucune  partie 
osseuse  déniidée,  et  Ton  pouvait  d’autant  moins  soup- 
onuer  une  affection  du  sinus,  que  la  paroi  antérieure 
e  celui-ci  était  lissé  et  sans  voussure  pathologique  ni 
douleur  à  la  pression. 

Malgré  cela,  nous  fondant  sur  la  topographie  de  la 
suppuration  que  rien  autre  ne  pouvait  expliquer,  nous 
fîmes  un  débridement  du  trajet  fistuleux,  mettant  à  nu 
la  paroi  supérieure  de  l’orbite.  Celle-ci  ayant  été  trouvée 
saine  en  apparence,  nous  pratiquâmes  séance  tenante  la 
trépanation  de  la  paroi  inférieure  du  sinus,  ec  immédia¬ 
tement  nous  vîmes  jaillir  de  cette  cavité  un  flot  de  pus 
crémeux,  fétide. 

(1)  Communication  faite  le  8  mai  à  la  Société  française  d'ophtal¬ 
mologie. 


Comme  on  le  voit,  il  s’agissait  dans  ce  cas,  simulant 
à  son  début  une  pseudo-ténonite,  puis  une  fistule  ostéi- 
tique  de  la  voûte  orbitaire,  ainsi  que  cela  nous  a  été 
affirmé,  d’un  abcès  sous-périostique,  non  communiquant 
avec  le  sinus  frontal,  mais  ayant  pour  cause  l’empyème 
de  ce  sinus. 

Chez  les  trois  autres  malades,  le  débridement  nous 
conduisit  invariablement  dans  le  sinus,  dont  le  con¬ 
tenu  purulent  s’était  déjà  frayé  passage  du  côté  do  l’or¬ 
bite,  ainsi  que  cela  est  la  règle,  par  suite  de  la  minoeur 
de  sa  paroi  inférieure,  ou  orbitaire. 

Le  développement  du  sinus  frontal  varié  beaucoup 
suivant  les  individus  ;  et  d’une  façon  générale,  sa  capa¬ 
cité  grandit  avec  l’âge.  Chez  certaines  personnes,  sa  cavité 
peut  s’étendre  jusqu’à  l’apophyse  orbitaire  externe  de 
l’os  frontal,  et  il  peut  arriver  alors  que  l’abeès  et  la  fis¬ 
tule  qui  en  résulte  occupent  le  milieu,  voire  même  la 
partie  externe  du  rebord  orbitaire  supérieur;  toutes  con¬ 
ditions  qui  font  exclure  a  priori  l’origine  première  de 
la  suppuration  dans  le  sinus  lui-même,  et  fait  penser 
à  tort  à  une  carie.  '  ; 

Chez  nos  malades,  il  n’y  avait  point  d’ozëne  ni  aucune 
autre  affection  antérieure  des  fosses  nasales,  pouvant 
faire  croire  à  l’envahissement  possible  du  sinus.  Il  ré¬ 
sulte  de  là,  que  si  la  présence  de  pareilles  lésions  con¬ 
comitantes  peut  éveiller  l’idée  d’une  suppuration  du 
sinus  frontal,  dlpe  faudrait  pas  se  fonder:  sur  leur  -  ab¬ 
sence  pour  exclure  pareille  origine.  - 

Un  symptôme  qui  n’a  jamais  fait  défaut,  et-  qui  sou¬ 
vent  se  prolonge  beaucoup  et  acquiert  une  grande:  in¬ 
tensité,  consiste,  en  des  douleurs  vives  accusées  par /-les 
malades  sur  le  trajet  des  nerfs  sus-orbitaire  et  nasal; 
Cela  tient  à  çe  que  la  muqueuse  du  sinus  serait,  d’après 
M.  Poirier,  chef  des  travaux  anatomiques  de  la'Fàoulté, 
riche  en  filets  nerveux  propres,  lui  venant  du  trijumeau. 

!  Etant  donné  un  abcès  du  sinus  frontal,  l’indication 
capitale  consiste  à  l’ouvrir,  à  le  drainer,  et  à  y  pousser 
des  injections  antiseptiques  et  modificatrices,  afin  de 
tarir  au  plus  .tôt  la  purulence,  dont  sa  cavité  est  le  siège. 

:  Pour  cela  faire,  le  mieux  sera  dé'  pratiquer  une  inci¬ 
sion  immédiatement  au-dessoiis  de  la  queue  du  sourcil 
et  à  trépaner. la  paroi  inférieure  ou  orbitaire  du  sinus, 
qui  constitue'  en  même  temps  la  partie  la  plus  déclive-et 
la  plus  large  de  cette  cavité. 

;  Comme  une  simple  incision  en  boutonnière  ne  per¬ 
mettrait  pas  d’agir  à  l’aise,  on  en  ajoutera  une  seconde 
perpendiculaire  et  médiane  sur  la  racine  du  nez.  Le 
lambeau  angulaire  ainsi  circonscrit  comprendra  le  pé¬ 
rioste,  et  il  suffira  de  racler  l’os  pour  le  détacher,  sans 
léser  le  nerf  frontal  interne  et  la  terminaison  dé  l’artère 
ophtalmique  qui  émergent  à  cé  niveau.  La  perforation 
où  trépanation  de  l’os  devient  alors  des  plus  faciles,  à 
cause  de  la  minceur  delà  lame  osseuse  qu’il  s’agit  de 
traverser.  Après  guérison,  la  petite  cicatrice  qui  en 
résulte  se  trouvera  cachée  dans  les  plis  de  la  paupière 
et  sera  dès  lors  à  peine  visible. 

Une  fois  l’ouverture  du  sinus  faite  dans  l’étendue 
d’un  centimètre,  on  arrive  à  apercevoir  au  bas  l’orifice  par 
ou  ce  sinus  communique  avec  le  méat  moyen  des  fosses 
nasales,  -r:- On  peut  alors  procéder  de  deux  façons  :  ou 
bien  placer' un  gros  drain  dans  l’ouverture  faite  par  le 
trépan,  pour  donner  continuellement  issue  au  pus  et  pou¬ 
voir  y  passer  des  injections  détersives  journalières,  ou- 
encore  introduire  un  drain  dans  le  sinus  et  le  faire  res¬ 
sortir  par  le  nez,  en  suivant  le  canal  de  communication 
physiologique. 

Ce  dernier  procédé  do  cathétérisme,  dont  nous  igno¬ 
rons  encore  les  avantages  et  les  inconvénients,'  pour  ne 
pas  l’avoir  appliqué  personnellement,  ne  laisse  pas  d’être 
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d’une  exécution  difficile,  d’après  des  études  que  nous  ve¬ 
nons  de  faire  sur  le  cadavre. 

Il  faut,  en  effet,  se  rappeler  que  le  sinus  frontal  commu¬ 
nique  avec  le  méat  moyen  par  un  canal  de  deux  milli¬ 
mètres  de  diamètre  et  qui  n’a  pas  moins  de  deux  centi¬ 
mètres  do  long  :  c’est  à  peine  si  une  sonde  cannelée  do 
trousse  peut  le  franchir  sans  rupture  ;  et  comme  il  se 
trouve  creusé  au  milieu  du  système  labyrinthique  des 
masses  latérales  de  l’ethmoïde,  rien  no  serait  plus  facile 
que  de  faire  fausse  route  dans  le  système  osseux  trabé¬ 
culaire  de  cet  os. 

Pour  franchir  le  canal  en  question,  recouvert  do  pitui¬ 
taire,  sans  dégâts  importants,  il  faut  donc  se  servir  d’un 
instrument  mousse,  n’offrant  pas  plus  de  volume  qu’une 
sonde  cannelée  de  trousse  et  même  moins. 

Une  fois  le  cathéter  parvenu  dans  le  méat  moyen, 
son  bec  se  trouve  arrêté  vers  l’infundibulum  (lieu 
de  rencontre  du  conduit  frontal  avec  l’orifice  du  sinus 
maxillaire  dans  le  nez)  par  la  saillie  en  dedans  du  cornet 
moyen,  qui  pourrait  être  transpercé  ou  brisé  par  la  sonde, 
en  poussant  avec  violence. 

Sitôt  cette  résistance  sentie,  il  faut  incliner  le  cathé¬ 
ter,  de  façon  que  son  bec  puisse  contourner  la  saillie  du 
cornet,  et  descendre,  en  suivant  la  cloison,  jusqu’au  plan¬ 
cher  des  fosses  nasales. 

A  cause  de  l’obliquité  en  arrière  du  canal  fronto-eth- 
moïdal  que  nous  venons  de  décrire, ‘si  l’on  continuait 
alors  à  pousser  la  sonde,  on  arriverait  infailliblement 
dans  le  pharynx,  outre  qu’il  n’est  pas  aisé  de  sentir  dans 
le  nez  l’extrémité  inférieure  du  cathéter  pour  la  repor¬ 
ter  en  avant. 

Il  résulte  de  cette  disposition,  et  pour  d’autres  raisons 
encore,  que  l’instrument  destiné  à  ce  cathétérisme  devra 
être  rigide  et  offrir  une  courbure  plus  que  demi-circu¬ 
laire,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  assurer  sur  le 
cadavre.  En  dirigeant,  dès  le  début  du  cathétérisme,  la 
courbure  de  l’instrument  en  avant,  on  arrive  ainsi  à  fran¬ 
chir  l’orifice  de  la  narine  correspondante,  et  l’opération 
se  trouve  terminée. 

Dans  le  cas  où  l’on  voudrait  substituer  à  l’instrument 
rigide  un  tube  de  caoutchouc  à  demeure,  on  n’aurait 
qu’à  attacher  le  tube  avec  du  fil  fort  au  bec  du  cathéter 
pourvu  d’un  œilleton  ou  d’une  rainure,  et  à  mesure  que 
le  cathéter  est  retiré  de  bas  en  haut,  le  tube  le  suit  et 
vient  se  placer  dans  le  sinus. 

Chez  nos  malades,  nous  avons  placé  simplement 
un  tube  à  drainage  dans  le  trajet  de  la  perforation, 
qui  se  trouve  ctre  dans  de  bonnes  conditions  de  décli¬ 
vité  pour  l’écoulement  du  pus.  Si  nous  ajoutons  que 
chez’ tous  une  injection  détersive  poussée  par  cette  voie 
rovenait  souvent  par  le  nez,  on  admettra  a  priori  qu’il 
devient  inutile  d’avoir  recours  au  cathétérisme  compliqué, 
ht  par  cela  même  délicat  sinon  dangereux,  ayant  pour 
but  de  placer  une  sonde  d’écoulement  le  long  du  canal 
d’excrétion  naturel  du  sinus. 

Toutefois,  nous  aimons  à  réserver  ce  point,  jusqu’à  ce 
que  des  applications  comparatives  nouvelles  sur  la 
manière  do  faire  nous  enseignent  sûrement  celle  qui 
serait  la  meilleure  au  point  de  vue  de  la  rapidité  de  la 
guérison  de  l’abcès  du  sinus. 

Nous  nous  sommes  servis,  pour  détergor  journelle¬ 
ment  le  sinus,  de  notre  solution  de  bi-iodure  d’hydrar- 
gyre  à  un  sur  vingt  mille. 

En  outre,  nous  fîmes  faire  des  injections  d’iodoforme 
délayé  dans  la  glycérine,  et  l’on  y  a  poussé  de  temps  à 
autre,  pour  on  modifier  les  parois  fongueuses,  une  solution 
caustique  de  chlorure  de  zinc,  à  un  pour  dix. 

Malgré  ce  traitement  employé  avec  persévérence,  la 
guérison  demande  des  mois,  ce  qui  s’explique  par  suite 
de  la  rigidité  des  parois  osseuses  du  sinus.  Il  en  est  ici 


comme  pour  les  empyèmes  du  sinus  maxillaire,  dont 
la  cicatrisation  est  pour  les  mêmes  raisons  fort  longue. 

A  part  des  douleurs  de  tête  ressenties  par  les  ma¬ 
lades,  nous  n’avons  jamais  observé  jusqu’ici  rien  qui 
puisse  faire  craindre  la  propagation  du  mal  du  côté  de 
la  paroi  crânienne  du  sinus,  chose  qui  mérite  d’être 
mise  en  opposition  avec  ce  qui  se  passe  dans  la  suppu¬ 
ration  des  cellules  mastoïdiennes  de  l’oreille  moyenne, 
où  la  méningite  de  voisinage  n’est  que  trop  souvent  à 
craindre. 

Le  but  principal  de  notre  communication  est  de  met¬ 
tre  les  ophtalmologistes  en  garde  contre  des  erreurs  de 
diagnostic  possibles,  et  que  nous  croyons  fréquentes,  au 
point  de  vue  du  retentissement  orbitaire  des  abcès  du 
sinus  frontal,  ceux-ci  pouvant  en  imposer  pour  des 
lésions  indépendantes,  ainsi  que  nous  avons  cherché  à 
l’établir. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Hérédité  et  contagion  de  la  tuberculose 

La  Société  allemande  d'hydrologie  a  discuté,  dans  ses 
séances  du  7  au  9  mars  1890,  et  après  tant  d’autres  socié¬ 
tés,  la  question  de  l’étiologie  de  la  tuberculose.  Cette 
discussion  n’aura  servi  qu’à  mettre  au  point  la  question 
actuellement  pendante,  sans  apporter  d’arguments  nou¬ 
veaux.  Le  rapport  de  M.  Ilaupt,  qui  inaugurait  le  débat, 
pourra  en  tous  cas  servir  de  modèle  pour  tous  les  auteurs 
qui  combattront  encore  dans  l’avenir  la  doctrine  conta¬ 
gionniste.  Ce  rapport  semble,  en  effet,  défier  toutes  les  ob¬ 
jections  en  établissant  que,  d’une  part,  l’expérience  mé¬ 
dicale  admet  sans  conteste  l’influence  prépondérante  de 
l’hérédité  tuberculeuse,  que,  d’autre  part,  rien  ne  s’oppose 
dans  les  données  actuelles  de  la  science  à  la  transmission 
de  la  tuberculose  par  voie  d’hérédité.  —  M.  Haupt  prend 
la  peine  de  rappeler  que,  depuis  un  temps  immémorial, 
et  pour  tous  les  auteurs,  les  fils  de  tuberculeux  ont  sem¬ 
blé  voués  à  la  maladie  de  leurs  parents .  Les  statistiques, 
mêmes  les  plus  récentes,  démontrent  surabondamment 
que  les  tuberculeux  ont  presque  toujours  une  tare  fami¬ 
liale,  que  celle-ci  se  retrouve  également  le  plus  souvent 
chez  les  sujets  que  l’on  croit  n’être  atteints  que  par  con¬ 
tagion.  En  conclusion,  comme  leditLeyden,  la  contagion 
ne  joue  qu’un  rôle  tout  à  fait  secondaire.  M.  Haupt,  abor¬ 
dant  alors  le  côté  scientifique  de  la  question,  tente  de 
démontrer  que  la  tuberculose,  maladie  infectieuse, 
peut  directement  se  transmettre  comme  telle  de  la  mère 
au  fœtus  et  évoluer  plus  ou  moins  tardivement  chez  le 
sujet  ainsi  contaminé,  sans  cesser  d’être  une  maladie 
héréditaire.  En  clinique,  on  sait  que  le  fœtus  peut  pré¬ 
senter  les  symptômes  caractéristiques  de  l’infection  va¬ 
riolique  ou  rubéolique  lorsque  la  mère  souffre  de  la 
même  maladie.  Au  point  de  vue  expérimental,  MM.  Straus 
et  Chamberland  ont  montré  que  le  charbon  pouvait  se 
transmettre  directement  par  voie  placentaire.  MM.  Lan- 
douzy  et  Martin  sont  arrivés  aux  mêmes  conclusions  pour 
ce  qui  regarde  la  tuberculose.  Enfin,  si  la  tuberculose 
n’évolue  pas  rapidement  chez  les  jeunes  sujets,  c’est 
qu’elle  peut,  comme  tant  d’autres  affections,  rester  long¬ 
temps  à  l’état  latent.  Parfois  il  est  possible  de  retrouver, 
chez  des  nouveau-nés  voués  à  la  tuberculose  par  leur 
hérédité,  des  lésions  tuberculeuses  locales  qui  n’ont  pas 
évolué  et  qui  n’attendaient  qu’un  temps  propice  pour  se 
généraliser.  D’ailleurs,  l’immunité  du  jeune  âge  serait 
loin  d’être  aussi  complète  qu’on  a  bien  voulu  le  dire. 

Comparons  maintenant  à  ces  données  certaines,  dit 
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M.  IJaupt,  les  assertions  de  Heller,de  Cornetetdcs  autres 
auteurs.  Ceux-ci  parlent  de  contagion  maritale  ;  or 
les  statistiques  nous  montrent  la  rareté  véritablement 
surprenante  d’une  telle  contagion.  On  pourrait  on  dire 
autant  de  la  contagion  à  l’hôpital.  —  M.  Haupt  croit  donc* 
pouvoir,  une  fois  encore,  affirmer  que  la  transmission  de 
la  tuberculose  par  hérédité  est  la  règle,  la  transmission 
par  contagion,  l’exception.  —  M.  Rompler  a  admis  en 
grande  partie  les  conclusions  de  l’auteur.  M.  Gold- 
schmidt,  qui  répondait  à  ces  deux  auteurs  a  tout  d’abord 
circonscrit  le  débat  à  des  limites  vraiment  scientifiques. 
L’opinion  des  anciens  auteurs,  les  statistiques,  les  cas 
personnels,  tout  cela  est  respectable.  Tout  cela  ne  vaut 
pas  le  fait  démontré.  M.  Cornet  a  constaté  la  tuberculose 
chez  69  0[0  de  ses  infirmières.  M.  Haupt,  sur  275  garde- 
malades,  n’a  vu  qu’une  fois  la  tuberculose  se  manifester  ! 
Et  notons  que  les  deux  auteurs  sont  également  dignes  de 
foi!  Le  cas  personnel,  soi-disant  démonstratif  d’une  opi¬ 
nion  donnée,  peut,  dans  le  cours  des  temps,  devenir 
également  démonstratif  de  l’opinion  diamétralement  op¬ 
posée.  Il  faut  donc  s’en  tenir  au  fait  positif  que  l’on  peut 
constater,  vérifier  par  soi-même  et  reproduire  à  volonté. 
Le  premier  fait,  établi  par  Koch,  est  que  le  bacille  de  la 
tuberculose  est  l’agent  pathogène  de  cette  maladie.  —  Tant 
qu’on  n’aura  pas  retrouvé  cet  agent  accomplissant  son 
parcours  du  père  ou  de  la  mère  au  fœtus,  il  faudra  tenir 
l’hérédité  directe  comme  illusoire.  La  transmission  de  la 
graine  est  improbable,  mais  la  contagion  s’opère  plus 
facilement  sur  un  terrain  prédisposé. 

D’autre  part,  un  fait  expérimentalement  démontré  par 
Cornet  est  que  l’agent  pathogène  de  la  tuberculose  peut 
facilement  se  diffuser  et  se  transmettre  par  l’air  extérieur, 
et  que  les  crachats  des  phthisiques  sont  une  des  voies  na¬ 
turelles  de  cette  diffusion.  Il  est  donc  de  notre  devoir, 
dit  M.  Goldschmidt,  de  ne  plus  combattre  de  telles  cons¬ 
tatations  qui  sont  précieuses  pour  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose.  Combattons  l’ennemi  en  dehors  de  nous, 
puisque  l’expérience  et  la  science  de  nos  maîtres,  depuis 
Hippocrate,  n’ont  rien  pu  faire  contre  lui,  lorsqu’il  nous 
a  envahis. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Traitement  des  néphrites  chroniques. 

Le  dernier  congrès  de  médecine  interne  tenu  à  Vienne  a  dis¬ 
cuté  dans  une  de  ses  séances,  la  question  du  traitement  des 
néphrites  chroniques.  MM.  Venator  et  Von  Ziemssen  ont  ex¬ 
posé  longuement  leurs  idées  à  ce  sujet.  Quelques  autres  ora¬ 
teurs  ont  ensuite  pris  la  parole.  —  Qu’est-il  sorti  de  cotte 
discussion  ?  Certainement  rien  de  bien  original  ni  do  bien 
encourageant  pour  l'avenir.  Les  auteurs,  malgré  quelques  di¬ 
vergences  de  détail,  se  sont  accordés  à  constater  que  le  trai¬ 
tement  dit  classique  de  l’albuminurie  était  encore  ce  qu’il  y  a 
de  moins  insuffisant. 

M.  Senator  donne  le  nom  de  néphrite  chronique  à  toute  né¬ 
phrite  durant  plus  de  six  mois.  Il  estime  que  la  diversité  des 
formes  intermédiaires  à  la  néphrite  parenchymateuse  et  à  la 
néphrite  interstitielle  ne  permet  pas  de  conserver,  en  clinique, 
la  division  adoptée  par  l’anatomie  pathologique.  Mais  le  pre¬ 
mier  souci  du  médecin  doit  être  d’empêcher  la  transformation 
de  la  forme  aiguë  en  forme  chronique.  La  surveillance  doit 
s’exercer  sur  l’alimentation,  les  fatigues  possibles,  les  condi¬ 
tions  climatériques,  etc.,  qui  peuvent  perpétuer  les  accidents 
sérieux.  Lorsque,  malgré  tout,  la  néphrite  est  passée  à  l’état 
chronique,  il  faut  laisser  do  côté  la  médication  par  les  révul¬ 
sifs,  indiquée  jusque-là,  prescrire  le  régime  lacté  partiel  en  y 
adjoignant  les  graisses  assimilables,  favoriser  le  lavage  du  rein 
par  le  passage  do  liquide  en  quantité  suffisante,  et  aider  au  bon 
fonctionnement  de  la  peau  par  l’emploi  des  bains  tièdes.  — 
L’exercice  musculaire  devra  toujours  être  modéré.  Lorsque  la 
néphrite  s’accompagne  de  troubles  vasculaires  et  cardiaques, 
il  faut  en  revenir  à  la  médication  iodurée. 


M.  Von  Ziemssen  préconise  l’usage  des  bains  d’air  chaud 
ou  de  vapeur  ;  comme  diurétiques,  utiles  dans  le  cas  où  il  y  a 
abaissement  de  la  pression  sanguine,  il  recommande  la  digitale, 
la  scille,  la  théobromine  à  petites  doses.  Le  calomel  lui  a  paru 
insuffisant.  Il  en  revient  d’ailleurs,  pour  la  majorité  des  cas, 
au  régime  lacté  et,  s’il  y  a  menaee  d’accidents  ou  surmenage, 
il  prescrit  le  repos  au  lit. 

M.  Ewald  s’est  associé  à  ces  conclusions  en  recommandant 
cependant  l’emploi  du  calomel  associé  à  la  digitale  lorsqu’on 
veut  rétablir  la  diurèse. 

Comme  on  le  voit,  toutes  ces  idées  ont  été  maintes  fois  ex¬ 
primées  par  les  auteurs.  A  défaut  d’indications  pour  l’avenir, 
on  y  retrouve  l'assurance  que  toutes  ces  médications,  encore 
que  bien  modestes,  sont,  pour  le  présent,  celles  qui  présentent 
la  meilleure  efficacité. 

Traitement  de  la  coqueluche  par  les  insufflations  nasales. 

M.  Beltz  a  appliqué  la  doctrine  des  névroses  réflexes  au 
traitement  de  la  coqueluche.  Dans  une  série  de  cas  on  a 
employé  les  insufflations  nasales  avec  une  poudre  composée 
d 'une  partie  de  nitrate  d’argent  et  de  dix  parties  de  magné¬ 
sie.  Selon  l’intensité  de  la  maladie,  les  insufflations  furent 
pratiquées  tous  les  jours  ou  trois  fois  par  semaine  seulement. 
Elles  ont  provoqué  une  inflammation  catarrhale  de  la  muqueuse 
du  nez  plus  ou  moins  forte.  Par  ce  traitement,  la  durée  de  la 
maladie  ne  fut  pas  abrégée,  mais  les  accès  devinrent  moins 
nombreux  et  moins  intenses,  et  les  vomissements  dimi¬ 
nuèrent. 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  de  la  grippe  à  la  période 
de  convalescence 


Dans  sa  récente  communication  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  M.  Huchard  a  donné  les  formules  suivants  : 

1°  Z>,s  préparations  de  strychnine,  sous  forme  de  sulfate,  à 
la  dose  de  2  à  3  milligrammes  par  jour,  ou  d’arséniate  de  strych¬ 
nine,  à  la  dose  de  3  à  4  granules  d’un  demi-milligramme. 

Dans  les  cas  graves,  on  aura  recours  aux  injections  sous- 
cutanées  de  sulfate  de  strychnine,  d’après  cette  formule  : 

Eau  distillée .  10  grammes. 

Sulfate  de  strychnine . _ .  1  centigramme . 

Fairo  de  une  à  quatre  injections  par  jour. 


2°  Les  préparations  de  caféine  qui  agissent,  en  effet,  sur  le 
système  nerveux. 

On  peut  employer  la  caféine  à  l’intérieur  d’après  cette  for¬ 
mule  : 


Benzoate  de  soude 
Caféine . 


aa  2  grammes. 


Pour  8  cachets;  prendre 4  cachets  par  jour. 


Il  est  préférable  de  recourir  aux  injections  sous-cutanécs  de 
caféine,  d’après  la  formule  suivante  : 


Caféine .  4  grammes 

Salicylate  de  soude .  3  — 

Eau  distillée .  6  — 


Chaque  seringue  de  Pravaz  contient  ainsi  40  centigrammes  do  ca- 

Injector  G  à  8  seringues  par  jour;  dans  les  cas  graves,  on  peut  y 
ajouter  les  injections  d'éther. 

3°  Les  préparations  de  phosphore,  parmi  lesquelles  les  phos¬ 
phates  à  la  dose  de  4  à  6  grammes  par  jour,  et  le  phosphuro  do 
zinc  à  la  dose  de  2  ou  3  granules  par  jour. 


REVUE  DES  JOURNAUX 

Vaccine  obligatoire  et  vaccine  animale,  par  I). 

Goldschmidt  (Heu.  de  méd.,  avril  1890,  p.  315).  — L’auteur 
démontre  une  fois  de  plus  la  nécessité  de  la  vaccination  obli¬ 
gatoire  et,  comme  corollaire  obligé,  la  nécessité  d’employer 
le  vaccin  animal,  lequel  peut  seul  mettre  à  l’abri  de  la 
syphilis  vaccinale  ;  en  employant  des  conserves  do  vaccine, 
on  n’utilise  que  celles  provenant  d’animaux  dont  l’état  des 
viscères  a  été  vérifié  par  l’autopsie.  L’auteur  base  surtout  son 
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argumentation  au  sujet  de  la  vaccine  obligatoire  sur  les  ré¬ 
sultats  qu’elle  a  produits  en  Allemagne  ton  trouvera  sur  ee 
point  dans  son  mémoire  des  documents  statistiques  et  légis¬ 
latifs  encore  trop  peu  connus  en  France. 

Emploi  de  la  plumemétalliquc  individuelle  dans 
l’opération  de  la  vaccination,  par  H.  Maréchal  (Aroh. 
de  mêd.  et  de  pliarm.  milit.,  avril  1890,  p.  269).  — .  Pour 
assurer  l’emploi  d’un  instrument  spécial  à  chaque  sujet  vac¬ 
ciné,  l’auteur  a  cherché  un  objet  accessible  en  raison  de  son 
bas'prix,  et,  après  avoir  essayé  les  aiguilles  de  machine  à. 
coudre  et  les  épingles  d’acier,  s’est  arrêté  aux  plumes  mé-  ‘ 
talliques;  il  a  utilisé  les  plumes  non  fendues  (que  l’on  trouve 
chez  les  fabricants  au  prix  de  35  centimes  le  cent.),  qu’il  a| 
soin  de  faire  affûter  sur  une  meule,  la  plume  telle  qu’on  la 
trouve  ordinairement  dans  le  commerce  pouvant  produire’ 
'  une  déchirure  plutôt  qu’une  plaie  régulière. 

Intoxication  pbospliorëe  aiguë,  par  F.  Arnaud' 
{Marseille  médical,  30  mars  1890,  p.  145).  —  Deux  jours 
après  l’ingestion  volontaire  do  pâte  phosphorée,  paraplégie 
flasque  absolue  à  gauche,  et  moins  accusée  à  droite,  paralysie 
des  bras  moins  prononcée  que  celle  des  membres  inférieurs, 
pas  de  troubles  de  la  mobilité  du  tronc  et  de  la  face,  pas  d’al¬ 
térations  considérables  de  la  sensibilité;  pas  de  troubles  céré¬ 
braux;  langue  fuligineuse;  battements  du  cœur  tumultueux, 
température  légèrement  élevée  ;  pas  d’ictère,  ni  d’hémorrha¬ 
gies;  mort  deux  jours  plus  tard  presque  subitement  et  sans 
phénomènes  nouveaux.  A  l’autopsie,  ecchymoses  le  long  de 
la  plupart  des  nerfs  des  membres,  deux  foyers  de  ramollisse¬ 
ment  dans  la  portion-  cervicale  de  la  moelle. 

Action  du  massage  (Beitrag  zur  Kenntniss  der  Massa" 
gewirkung)parK.AVi>EtBR,(F’o»'tscâWtÉeÆer  Med.,  lor avril  1890’ 
p.  245).  —  Les  études  entreprises  sur  l’action  thérapeutique 
du  massage  ont  montré  que  ce  mode  de  traitement  favorisait 
la  résorption  des  particules  élémentaires,  produits  des  diver¬ 
ses  inflammations.  La  même  action  s’exerce-t-elle  lorsqu’il 
s’agit  d’inflammations  septiques?  c’est,  ce  que  le  DrKappeler 
a  tenté  de  contrôler. 

L’auteur  . a  expérimenté  sur  diverses  articulations  préala¬ 
blement  injectées  avec  des  cultures  pures  de  streptococcus 
pyog.  aur.  Le  massage  a  été  entrepris  aussitôt  après,  et  con¬ 
tinué  aussi  longtemps  que  le  permettait  la  survie  de  l’animal. 
Les  articulations  étaient  examinées  au  point  de  vue  bactério¬ 
logique  aussitôt  après  la  mort  do  l’animal. 

Le  Dr  Rappeler  conclut  que  les  micro-organismes  patho¬ 
gènes  ne  subissent  pas  le  sort  des  autres  éléments,  que  le 
massage  ne  favorise  nullement  leur  résorption  par  les  voies 
de  la  circulation,  et  que  (ce  qui  en  est  la  conséquence  logique) 
les  complications  septiques  à  distance,  abcès  du  foie,  en¬ 
docardite  septique,  etc.,  ne  sont  pas  plus  fréquentes  à  la  suite 
du  massage  qu’à  la  suite  de  tout  autre  mode  de  traitement. 

Digestion  gastrique  dans  le  cours  des  affec¬ 
tions  rénales  (Die  Magenverdauung  bei  Nierenentzün- 
dung),  par  E.  Biernacki  (Varsovie),  (Centr.  fur  lelin.  Med., 
12  avril  1890,  p;  267).  L'auteur  a  analysé  le  suc  gastrique 
chez  six  do  ses  malades  atteints  de  néphrites  chroniques  ou 
subaiguës.  La  quantité  d’acide  '  libre  au  sue  gastrique  lui  a 
toujours  paru  diminuée,  souvent  nulle.  Le  plus  souvent  elle 
ne  dépasse  pas  0,02  %  —  Parfois  les  malades  ne  se  plaignent 
d’aucun  trouble  digestif.  La  méthode  de  Sjœquist  a  donné  à 
'auteur  de  meilleurs  résultats  que  la  méthode  de  Günzbourg. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  13  mai  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  MOUTARD-MARTIN 

M.  le  Dr  Galippe  envoie  un  pli  cacheté,  dont  le  dépôt  est 
accepte. 

M.  le  Dr  Séjournet  adresse  des  mémoires  sur  les  maladies  de 
l  enfance  a  Revin  (Ardennes) . 


M.  le  Dr  Penant  envoie  un  rapport  sur  une  épidémie  de  fièvre  ty¬ 
phoïde  qui  a  régné  il  Vervins  en  1889. 

M.  le  Dr  Souza-Leite  adrosso  un  volume  sur  l’acromégalie  (mala¬ 
die  de  P.  Marie). 

M.  Brouardel  présente  un  mémoire  de  M.  le  Dr  Socquet  sur 
les  suicides  en  France  et  un  rapport  de  MM .  les  Dr’  Ogier  et  Soc- 
'  quet  sur  un  cas  d’asphyxie  par  un  poêle  mobile. 

M.  Dujardin-Beaumétz  dépose,  au  nom  de  M.  le  Dr  Moncorvo 
(de  Rio-de-Janeiro), trois  brochures  sur  l’emploi  du  stropliantus  dans 
la  thérapeutique  infantiie,  sur  l’érythème  noueux  palustre  et  sur 
le  traitement  de  la  chorée  par  l’antipyrine. 

M.  Rochard  présente  une  note  do  M.  leDr  L.  E.  Bertrand,  médecin 
principal  de  la  marine,  sur  l’origine  et  la  nature  microbiennes  de 
.  l’hépatite  suppurée. 

M.  Roger  dépose  uue  étude  clinique  de  la  grippe  à  Marseille  en 
1889-90  par  M.le  D1'  Villard\àe  Marseille). 

M.  Larrey  présente,  au  nom  doM.  C.  follet,  plusieurs  ouvrages 
sur  la  construction  des  hôpitaux  ot  l’hygiène  hospitalière  depuis 
les  temps  les  ;>  1  j 

M.  llayem  fait  hommage  d’un  livre  reproduisant  les  leçons  théra¬ 
peutiques  qu’il  a  faites  à  la  Faculté  de  Paris  sur  les  médications. 

Election 

M.  Terrier  est  élu,  par  57  voix  sur  73  votants,  membre 
titulaire  dans  la  section  de  pathologie  chirurgicale  en  rem¬ 
placement  de  M.  Ricord,  décédé.  M.  Périer  obtient  11  voix  ; 
M.  Paul  Berger,  2  ;  MM.  Nicaise  et  Horteloup,  chacun  1  ;  plus 
1  bulletin  blanc. 

Eaux  minérales. 

Sur  le  rapport  de  M.  Albert  Robin,  l’Académie  vote  uue 
allocation  de  500  fr.  à  MM.  Gresset,  Gauly,Lnmarque  ot 
Uoularel,  stagiaires  aux  eaux  minérales,  pour  leurs  rapports 
sur  les  sources  de  Miers  (Lot),  Dax,  Salies-de-Béarn  et  Ham- 
mam-R’Irha. 

Anomalie  génitale. 

M.  Crivelli  (de.  Melbourne). — Je  .viens  d’observer  une, 
petite  fille  de  18  mois,  née  à  Melbourne,  de  père  et  mère  écos¬ 
sais  très  bien  constitués.  Elle  est  la  seconde  des  trois  en¬ 
fants  de  cette  famille  ;  le  premier  et  le  troisième  enfant  ne 
présentent  rien  d’anormal. 

Cette  petite  fille  a  une  taille  normale  de  82  centimètres  ;  les 
hanches  sont  très  larges,  le  trochanter  fait  fortement  saillie 
en  dehors  ;  le  thorax  est  bien  développé,  mais  les  mamelles 
sont  très  accusées,  comme  celles  d’une  jeune  fille  de  15  à  16 
ans  ;  le  tissu  érectile  dumamelon  est  également  bien  formé.  Le 
mont  de  Vénus,  assez  proéminent,  est  couvert  d’un  duvet  assez 
épais  ;  les  grandes  lèvres  entr’ouvertes  laissent  apercevoir 
une  vulve  parfaitement  développée  ;  derrière  l’hymen  en  fer  à 
cheval  on  voit  la  muqueuse  vaginale,  toute  plissée  ;  enfin  le 
clitoris  est  relativement  énorme  et  semble  être  le  siège  de  sen--» 
sations  voluptueuses  parfaitement  perçues.  Du  reste,  toute  la 
vulve  est  fortement  humectée  de  mucus,  les  parties  sont 
rouges,  enflammées,  le  clitoris  est  turgescent.  L’enfant  a  déjà 
eu  trois  fois  ses  règles;  l’écoulement  dure  de  3  à  4  jours, 
vient  à  des  périodes  régulières  et  est  précédé  d’un  jour  de 
malaise. 

Au  point  de  vue  moral,  cette  petite  fille  semble  extraordi¬ 
nairement  sérieuse  et  intelligente  ;  elle  a  des  coquetteries 
étranges  et  a  la  pudeur  d’une  jeune  fille. 

Incision  ëvacuatrice  de  l’intestin  dans  l’occlusion 

M.  Le  Dentu.  —  Je  suis  chargé  de  vous  rendre  compte 
du  travail  que  M.  Bceckel  nous  a  communiqué  sous  le  titre 
d  Entérostomie  temporaire.  Cette  observation  heureuse  (voy. 
Mercredi,  n°  17,  p.  200)  nous  permet  de  mettre  en  parallèle 
les  trois  moyens  que  nous  avons  pour  évacuer  les  anses  her¬ 
niées  dont  la  distension  empêche  la  réduction  une  fois  l’obs¬ 
tacle  levé  par  la  laparotomie.  Ges  moyens  sont  la  ponction 
l’anus  contre  nature  et  l’incision  franche  suivie  de  suture.  Je 
crois  qu’il  ne  faut  pas  trop  médire  de  la  pouction  :  on  lui 
reproche,  sans  doute,  d’être  inefficace  et  dangereuse  On 
accorde,  toutefois,  que  son  inefficacité  n’est  pas  constante. 
Quant  au  danger  de  l’infection  péritonéale  par  le  trou  ainsi 
créé,  il  est  réel.  Mais  ne  pourrait-on,  ainsi  que  je  l’ai  con¬ 
seillé,  rendre  la  ponction  efficace  en  agissant  avec  un  gros 
trocart,  et  iuoffensive  ça  appliquant  un  point  4e  suture  sur 
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l’orifice  ?  C’est  seulement  si  cela  échouait  que  je  serais  parti¬ 
san  de  l’incision  franche  suivie  de  suture.  Car  si  les  anses 
herniées  ne  sont  pas  continues  entre  elles,  il  faudrait  plu¬ 
sieurs  de  ces  incisions,  ce  qui  allongerait  singulièrement  une 
opération  déjà  grave.  Le  même  argument  fait  objecter  à 
l’anus  contre  nature  la  nécessité  d’avoir  à  en  créer  plusieurs; 
au  reste,  c’est  une  méthode  certainement  inférieure  aux  deux 
précédentes.  Je  terminerai  en  remarquant  que  je  n’aime  pas 
le  nom  d’entérostomie,  même  temporaire,  donné  par  M. 
Bœckel. 

Traitement  de  l’endométrite. 

M.  Dumontpallier.  —  La  présente  communication  est 
complémentaire  de  la  communication  que  j’ai  faite  à  l’Aca¬ 
démie,  dans  la  séance  du  11  juin  1889,  sur  le  traitement  local 
de  l’endométrite  chronique.  Le  grand  nombre  d’observations 
que  j’ai  recueillies  depuis  une  année,  dans  mon  service  de 
gynécologie  à  l’Hôtel-Dieu  et  en  ville,  confirment  les  remar 
ques  consignéés  dans  mon  premier  travaii. 

Le  crayon  dont  je  fais  usage  est  composé  d’une 
partie  de  chlorure  de  zinc  pour  deux  parties  de  farine  de 
seigle.  Il  a  la  grosseur  et  la  forme  d’un  crayon  de  nitrate 
d’argent,  c’est-à-dire  5  millimètres  de  diamètre.  Pour  le  pré¬ 
parer,  on  triture,  dans  un  mortier  de  porcelaine,  20  grammes 
de  chlorure  de  zinc  sec  que  l’on  réduit  en  poussière  impal- 
able  au  moyen  du  pilon;  on  ajoute  goutte  à  goutte  un  peu 
’eau,  de  façon  à  donner  au  mélange  la  consistance  sirupeuse, 
uis,  peu  à  peu,  on  laisse  tomber  dans  le  mastic  40  grammes 
e  farine  de  seigle  et  l’on  agite  sans  cesse,  de  façon  à  obte¬ 
nir  une  pâte  homogène;  cette  pâte  doit  avoir  la  consistance 
du  mastic  de  vitrier.  Alors  on  divise  le  tout  en  petites  masses 
du  poids  de  4  grammes,  on  roule  ces  petites  masses 
sur  un  pilulier  et  l’on  obtient  ainsi  des  crayons  de  5  millimè¬ 
tres  de  diamètre  et  de  15  centimètres  de  longueur.  Cela  fait, 
ces  crayons  sont  soumis  à  l’étuve  pour  leur  enlever  leur  mol¬ 
lesse  et  leur  donner  une  élasticité  qui  permette  de  les  inflé¬ 
chir  sans  les  briser.  Ainsi  préparés,  ils  pénètrent  facilement 
dans  le  canal  cervico-utérin,  quelle  que  soit  la  direction  de 
ce  canal. 

Le  crayon  de  chlorure  de  zinc  ainsi  composé  détermine  ra¬ 
pidement  une  eschare  dont  l’épaisseur  est  de  1  mill.  1)2  à 
2  millimètres.  Dans  les  cas  où  le  canal  cervico- utérin  a  une 
longueur  inférieure  à  7  centimètres,  on  peut  faire  usage  de 
crayons  qui  n’ont  que  3  millimètres  d’épaisseur. 

L’étude  microscopique  de  l’eschare,  où  les  glandes  sont  con¬ 
servées,  établit  d’une  part,  qu’il  y  avait  bien  endomé¬ 
trite  chronique  et,  d’autre  part,  que  toute  la  muqueuse  ma¬ 
lade  a  été  séparée  par  le  caustique;  de  plus  l’observation 
clinique  démontre  la  guérison  de  l’affection,  et  il  est  excep¬ 
tionnel  que  l’on  doive  avoir  recours  à  une  seconde  applica¬ 
tion  du  caustique.  Le  curetage  donne-t-il  de  semblables  résul¬ 
tats?  Ses  partisans  savent  bien  que  cette  méthode  de  traite¬ 
ment  de  l’endométrite  chronique  ne  donne  pas  des  succès 
constants  et  l’on  reconnaît  que,  30  fois  au  moins  sur  100  opé¬ 
rations,  le  curetage  doit  être  répété. 

Ce  traitement  ne  détermine  pas  de  complications  inflam¬ 
matoires  péri-utérines.  La  douleur  post-opératoire  qui,  dans 
la  moitié  des  cas,  peut  toujours  être  atténuée  et  rendue  très 
supportable,  quoi  qu’on  ait  dit,  par  l’injection  hypodermique 
de  morphine,  pratiquée  sur  la  paroi  abdominale. 

La  muqueuse  utérine  est  reconstituée  à  bref  délai  après 
l’opération,  le  retour  de  l’écoulement  menstruel'  est  observé 
le  plus  souvent  cinq  à  six  semaines  après  l’opération  et  la 
grossesse  a  été  constatée  chez  plusieurs  de  nos  opérées. 

Quant  aux  différentes  formes  d’atrésie,  elles  peuvent  être 
évitées  parun  traitement  préventif,  àppliquéméthodiquement, 
et  les  sténoses  tardives  peuvent  être  traitées  avec  succès  par 
la  dilatation. 

Comité  secret 

L’Académie  se  forme  en  Comité  secret,  afin  d’entendre  la 
lecture  d’un  rapport  de  M.  Péréol  sur  les  candidats  au  titre  de 
de  correspondant  national  dans  la  première  division  (méde- 
pine).  La  liste  de  présentation  est  fixée  ainsi  qu’il  suit  : 
1°  M,.  Lacassagne  (de  Lyon);  2°  M.  Gros  (d’Alger);  3°  M.  de 
Brun  (de  Beyrouth);  4° lexrcequo  MM.  Niepee  (d’Aüpyard), 
Trastour  (de  Nantes)  etDuché  (d’Quarine,  Yonne), 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  5  mai  1890 

Remarques  sur  la  perte  de  la  virulence  dans  les 
cultures  du  «bacillus  anthracis»  et  sur  l’insufii- 
sance  de  rinoculalion  comme  moyen  de  l’appré¬ 
cier. 

M.  S.  Arloing-.  —  On  sait  que  dans  une  culture  du  bacil¬ 
lus  anthracis  abandonnée  à  elle-même,  la  virulence  disparait 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  variable  suivant  des 
conditions  intrinsèques  et  extrinsèques  encore  mal  détermi¬ 
nées.  Mais  on  n’a  peut-être  pas  accordé  aux  détails  de  ce 
phénomène  toute  l’importance  qu’ils  méritent.  Ainsi,  pendant 
que  la  virulence  diminue,  des  bacilles  charbonneux,  en  nom¬ 
bre  sans  cesse  croissant,  perdent  leur  pouvoir  végétatif  et 
meurent,  de  sorte  que,  à  un  moment  donné,  il  ne  reste  plus 
dans  le  bouillon  que  de  rares  bacilles  possédant  encore,  mais 
non  intactes,  la  virulence  et  la  végétabilité.  A  cette  phase, 
une  inoculation  ordinaire  peut  être  incapable  de  déceler  l’acti¬ 
vité  pathogène  qui  gît  encore  dans  la  culture.Pour  la  révéler, 
il  faut  employer  la  méthode  des  cultures  ou  l’inoculation  à 
fortes  doses. 

Les  faits  sur  lesquels  reposent  ces  assertions  et  les  recher¬ 
ches  auxquelles  je  me  suis  livré  me  conduisent,  en  résumé,  à 
dire  que,  dans  une  culture,  les  bacilles  ne  possèdent  pas  la 
même  virulence  et  la  même  puissance  végétative.  Le  vieillis¬ 
sement  sc  fait  d’abord  sentir  sur  les  bacilles  les  plus  faibles,  de 
sorte  qu’une  culture  abandonnée  à  elle-même  s’appauvrit  en 
organismes  virulentset  féconds.  A  un  moment  donné,  l’inocu¬ 
lation  à  petite  dose  ne  peut  plus  déceler  les  vestiges  de  la  vi¬ 
rulence;  néanmoins,  la  culture  permet  de  récolter  toute  une 
génération  de  bacilles  virulents. 

Les  procédés  d’atténuation  reposent  tous  sur  l’emploi  de 
causes  de  destruction  ;  des  phénomènes  analogues  doivent  se 
produire  dans  les  cultures  atténuées  et  avec  elles,  surtout  dans 
les  cas  où  l’atténuation  est  obtenue  rapidement.  Conséquem¬ 
ment,  dans  l’étude  des  influences  capables  de  restituer  la  viru¬ 
lence  à  des  cultures  atténuées,  il  faudra  tenir  compte  d’une 
sélection  spontanée  d’agents  virulents  dans  les  cultures  de  res¬ 
tauration  à  la  façon  de  celle  que  nous  venons  dé  décrire. 

Expériences  relatives  à.  la  transmissibilité  de 
de  rhémoglobinnric  aux  animaux. 

M.  Y.  Babès.  —  Dans  ma  communication  du  29  octobre 
1888,  je  n’étais  pas  à  même  de  me  prononcer  sur  la  transmis¬ 
sibilité  de  cette  maladie  au  bœuf.  Les  résultats  obtenus  de¬ 
puis  lors,  avec  le  concours  de  la  commission  instituée  par  le 
gouvernement  roumain,  ont  comblé  cette  lacune.  En  effet,  les 
expériences  que  nous  avons  faites  sur  des  lapins  et  sur  des 
bœufs  montrent  que  le  virus  (culture  du  sang  d’animaux  ma¬ 
lades),  introduit  sous  la  peau,  dans  les  veines  ou  dans  le  tube 
digestif,  donne  aux  lapins  une  maladie  expérimentale  spéciale 
et  reproduit  chez  le  bœuf  l’hémoglobinurie  classique.  Pour  at¬ 
teindre  ce  résultat,  il  faut  injecter  dans  les  veines  ou  dans  le 
tissu  conjonctif  profond  une  dose  assez  considérable  de  sang 
ou  de  suc  exprimé  des  reins. 

Chez  le  bœuf,  la  maladie  expérimentale  éclate  une  quin¬ 
zaine  de  jours  après  l’inoculation  ;  elle  dure  de  six  à  huit  jours, 
se  guérit  du  cinquième  au  sixième  jour,  ou  bien  se  termine 
par  la  mort  au  huitième  jour,  après  une  fausse  amélioration, 
de  même  que  cela  s’observe  dans  l’hémoglobinurie  spontanée. 

Ces  recherches,  en  nous  faisant  connaître  la  difficulté  de  la 
reproduction  expérimentale  de  la  maladie  chez  le  bœuf,  ex¬ 
pliquent  le  faible  degré  de  contagion  de  la  maladie,  qui  semble 
liée  surtout  à  des  conditions  inhérentes  au  climat,  à  la  saison, 
causes  qui  en  font  surtout  une  'maladie  endémique  localisée 
dans  des  conditions  déterminées. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  10  mai  1890 
Peésidence  de  M.  Beown  Sequabd. 

Toxicité  urinaire  dans  l’épilepsie. 

M.  Féré.  —  J’ai  repris  dans  de  meilleures'  conditions 
l’étude  de  la  toxicité  des  urines  chez  les  épileptiques  avant  et, 
aprçs  l’acçèS'  fjps  urines  étaient  recueillis  chaque  jour  et  le 
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produit  de  chaque  miction  mis  à  part;  de  plus,  je  ne  me  suis 
pas  borné  à  inspecter  l’urine  de  la  première  miction  après 
l'accès,  car  elle  est  alors  mélangée  avec  l’urine  qui  pouvait  se 
trouver  dans  la  vessie  avant  et  pendant  l’accès.  Les  injections 
ont  été  faites  dans  la  veine  de  l’oreille  de  cinq  lapins  do  la 
môme  portée  et  de  poids  très  voisins. 

Voici  les  coefficients  qui  se  rapportent  aux  différentes 
périodes. 


Dernière  miction  avant  l’accès 
l'o  miction  après  l’accès. 

2«  miction  après  l’accès. 

Î Urines  du  jour 

Urines  de  la  nuit 


Coefficient  Coefficient 

spasmodique  urotoxiquo 

1.768  1.416 

0.397  0.294 

0.151  0.110 

0.459  0.377 


0,341 


0.169 


La  toxicité  des  urines  a  donc  beaucoup  augmenté  dans  la 
période  pré-paroxystique  et  diminué  dans  une  proportion  con¬ 
sidérable  après  l’accès.  Cette  diminution  est  encore  très 
notable  dans  les  urines  de  la  nuit  3  jours  après  l’accès,  alors 
que  les  urines  du  jour  ont  repris  sensiblement  leur  toxicité 
normale. 


Immunité 

Hl.  Charria.  —  S’il  est  hors  de  conteste  que  la  vaccina¬ 
tion  fait  entrer  des  produits  solubles  dans  l’organisme  vacciné, 
il  n’est  pas  démontré  que  ce  fait  ait  une  relation  quelconque 
avec  l’immunité.  Pourtant  il  est  une  théorie  universellement 
acceptée,  qui  suppose  que  parla  vaccination  les  cellules  s’habi¬ 
tuent  peu  à  peu  et  voient  augmenter  leur  résistance  à  l’action 
des  substances  toxiques  solubles  secrétées  par  les  microbes 
virulents  qu’on  vient  plus  tard  inoculer.  J’ai  d’ailleurs,  dans 
d’autres  circonstances,  évoqué  cette  théorie,  sans  toutefois 
l’avoir  soumise  au  contrôle  de  l’expérience,  et  ce  contrôle 
que  je  viens  de  faire  a  modifié  complètement  ma  façon  de 
penser. 

5  lapins  vaccinés  et  5  non  vaccinés  reçoivent  des  doses  pro¬ 
gressives  de  substances  solubles  secrétées  par  le  bacille  pyo¬ 
cyanique,  et  la  dose  mortelle  est  la  même  pour  tous  les  indi¬ 
vidus.  Il  en  est  de  même  pour  les  cobayes.  Déjà  M.  Gamaleia 
avait  constaté  les  mêmes  résultats  chez  les  cobayes  à  l’égard 
du  vibrion  de  Mentschnikoff  et  du  vibrion  de  Koch  exalté. 
On  peut  donc  dire  qu’à  l’égard  de  ces  trois  affections  l’immu¬ 
nité  ne  résulte  pas  d’une  accoutumance  des  cellules  de  l’orga¬ 
nisme  à  l’action  des  substances  toxiques  secrétées  par  les 
microbes  qui  les  font  naître. 

M.  Duclau.v.  — Les  faits  que  vient  de  présenter  M.  Char 
rin  sont  très  importants,  mais  ils  ne  me  semblent  pas  compor- 
ter  une  généralisation  aussi  complète  que  celle  que  leur  attribue 
leur  auteur.  Autre  chose  est  d’injecter  tout  d’un  coup  des  subs¬ 
tances  toxiques  à  dose  mortelle,  et  de  mettre  en  présence  des 
cellules  une  dose  infinitésimale  des  mêmes  substances,  mais 
pendant  un  temps  plus  long. 

Election 

M.  Gilbert  est  nommé  membre  titulaire  de  la  Société  de 
Biologie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  7  mai  1890 

PRESIDENCE  DE  M.  NICAISE 

Myomectomie. 

M.  Marchand.  —  A  propos  de  l’opération,  analogue  à  une 
opération  césarienne,  pratiquée  par  M.  Bouilly,  je  ferai  re¬ 
marquer  que  bien  souvent  il  sera  impossible  d’en  agir  ainsi  : 
1°  parce  que  l’utérus  doit  être  très  élevé  pour  pouvoir  être 
attiré  au  dehors  ;  2°  parce  que,  plus  souvent  qu’on  ne  le  pense, 
on  ne  peut  mener  à  bien  l’énucléation.  Deux  fois,  sur  le  ca¬ 
davre,  j’ai  vainement  tenté  l’énucléation  :  l’adhérence  du 
myome  à  la  substance  utérine  était  intime. 

M.  Teri’illon.  —  Je  suis  d’un  avis  analogue.  Hier,  en  par¬ 
ticulier,  je  m’étais  proposé  d’agir  comme  M. Bouilly,  chez  une 
femme  de  48  ans  qui  souffrait  gravement  d’un  fibrome  remon¬ 
tant  jusqu'à  l’ombilic.  Mais  quand  ^e  voulus  amener  l’utérus 


au  dehors  et  appliquer  le  lien  de  caoutchouc,  je  constatai  que 
les  ligaments  larges  étalés  s’y  opposaient.  Je  sectionnai  donc 
les  ligaments  entre  deux  pinces,  puis  les  liai,  et  je  fis  l’ampu¬ 
tation  supra-vaginale,  avec  traitement  intra-péritonéal  du 
pédicule,  serré  dans  un  lien  élastique.  C’est  là  une  méthode 
sur  laquelle  je  reviendrai  devant  vous  et  qui  m’a  donné  8  0/0 
de  mortalité  seulement. 

Amygdalotomie  et  ignipuncture. 

M.  Quémi.  —  Je  ne  veux  pas  laisser  passer  l’observa¬ 
tion  de  M.  Moure,  rapportée  dans  notre  dernière  séance  par 
M.  Schwartz,  sans  m’étonner  qu’on  fasse  encore  l’amygdalo¬ 
tomie,  qu’on  n’ait  pas  toujours  recours  à  l’ignipuncture,  qui 
est  inoffensive  et  efficace.  Je  l’ai  pratiquée  sur  150  enfants,  au 
galvauocautère  —  car  le  rayonnement  rend  difficile  l’em¬ 
ploi  du  thermocautère,  —  en  ayant  soin  de  cautériser  profon¬ 
dément  dans  les  cryptes.  Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  la 
cicatrisation  est  complète  et  on  attaque  les  petits  moignons 
qui  restent.  Il  faut  deux  séances,  trois  au  plus. 

M.  Chauvel.— Je  crois  qu’on  exagère  la  fréquence  des  hé¬ 
morrhagies  secondaires  apres  l’amygdalotomie  :  je  n’en  ai  ja¬ 
mais  vu  sur  plus  de  60  que  j’ai  pratiquées.  Il  y  a  quelquefois 
des  hémorrhagies  primitives,  mais  c’est  en  général  peu  grave, 
et  cette  méthode  rapide  vaut  au  moins  l’ignipuncture,  avec  sos 
7  ou  8  séances  à  15  jours  d’intervalle. 

M.  Quénu. —  Chez  l’adulte,  3  ou  4  séances  suffisent.D’autre 
part,  après  l’amygdalotomie  chez  l’adulte,  les  cas  de  mort  — 
par  hémorrhagie  primitive, il  est  vrai  —  sont  incontestables. 

M.  Marc  Sée.  — L’amygdalotomie  reste  une  bonne  opé¬ 
ration.  Chez  les  enfants,  pour  enlever  les  deux  amygdales,  je 
me  suis  bien  trouvé  du  procédé  de  Chassaignac. 

M.  Verneuil. — C’est  surtout  chez  l’adulte  que  l’ignipunc- 
ture  doit  être  employée  :  on  ne  pratiquera  guère  l’ablation 
qu’en  cas  de  néoplasie  maligne,  et  alors  je  conseille  l’emploi 
du  serre-nœud.  Je  reconnais  pourtant  que  le  danger  est  mé¬ 
diocre  si  on  n’opère  qu’une  fois  passée  la  période  inflamma¬ 
toire  et  si  on  fait  la  section  en  plein  tissu  amygdalien. 

M.  Championnière.  —  Il  est  connu  que  Broca  a  perdu 
un  adulte  d’hémorrhagie  et  a  failli  en  perdre  un  autre.  J’ai 
été  témoin  d’un  de  ces  faits,  et  depuis  je  suis  très  méfiant.  En 
particulier,  je  recommande  de  n’enlever  qu’une  amygdale  à 
la  fois  :  j’ai  observé  même  ainsi  une  hémorrhagie  grave.  De 
plus,  il  faut  surveiller  l’opéré  pendant  plusieurs  heures.  Je 
serais  donc  chez  l’adulte  volontiers  partisan  de  l’ignipuncture. 

Occlusion  intestinale  aiguë. 

M.  ISoutier,  après  avoir  rappelé  les  hésitations  du  dia¬ 
gnostic,  et  partant  de  la  thérapeutique,  communique  quatre 
observations  dont  voici  le  résumé  : 

Obs.  I.  —  Une  femme,  habituellement  constipée  depuis  une 
péritonite  puerpérale  qu’elle  avait  eue  dix  ans  auparavant,  fut 
brusquement  prise  d’accidents  aigus,  d’étranglement  interne, 
dans  la  nuit  du  8  au  9  janvier.  Le  10  janvier,  elle  fut  apportée 
à  l’hôpital,  etM.  Routier,  appelé,  fit  d’urgence  la  laparotomie. 
Il  trouva  dans  l’abdomen,  à  gauche,  une  sorte  de  disqueinduré, 
et  par  traction  de  l’intestin  dégagea  une  anse  d’un  orifice  où 
elle  était  étranglée  :  après  quoi,  ni  induration,  ni  orifice  ne 
purent  plus  être  trouvés.  La  malade  —  quoique  opérée  en 
pleine  péritonite  —  a  guéri,  malgré  une  broncho-pneumonie, 
due  peut-être  à  l'influenza. 

Obs.  II.  —  Ici,  il  s’agit  d’un  interne  des  hôpitaux  qui,  à 
la  suite  d’un  repas  copieux,  eut  des  accidents  d’occlusion  et 
fit  appeler  M.  Routier,  avec  l’idée  bien  arrêtée  de  se  faire  ou¬ 
vrir  le  ventre.  Quoique  les  accidents  fussent  assez  pressants, 
le  lavement  électrique  fut  tenté  et  amena  une  débâcle  :  l’obs¬ 
tacle  était  dû  à  une  accumulation  d’os  de  mauviettes. 

Obs.  III.  —  Dans  ce  fait,  relatif  à  une  Américaine,  les  acci¬ 
dents  débutèrent  le  18  mars  1888,  et  M.  Routier,  ayant  cons¬ 
taté  à  gauche,  par  le  palper  et  le  toucher  vaginal  et  rectal, 
une  tuméfaction  pâteuse,  diagnostiqua  une  occlusion  par  tu¬ 
meur  stercorale  :  et  en  effet,  le  lavement  électrique  fit  rendre 
à  trois  reprises  des  gaz  et  quelques  matières,  d’où  amélio¬ 
ration.  Mais  les  accidents  ayant  repris,  il_  fut  décidé  avec 
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M.  Labadie  Lagrave  qu’on  endormirait  la  malade,  qu’on  explo¬ 
rerait  le  rectum,  et  qu’au  besoin  on  terminerait  par  un  j 
anus  contre  nature.  Or,  un  lavement  d’eau  de  Seltz  distendit  ; 
si  nettement  tout  le  côlon,  que  l’incision  fut  faite  à  droite:  elle  \ 
donna  issue  à  des  fausses  membranes  et  à  du  pus.  Ainsi,  malgré 
l’apyrexie,  il  s’agissait  d’une  péritonite.  L’opérée  mourut  eu 
vingt-deux  heures. 

Ons.  IV.  — Ici,  c’est  d’une  seconde  attaque  d’occlusion  chro' 
nique  qu’il  est  question.  Après  échec  du  lavement  électrique’ 
la  laparotomie  fut  pratiquée.  En  cherchant  à  dévider  l’intes" 
tin,  M.  Routier  le  rompit,  et  à  l’autopsie  constata  que  la  rup" 
ture  siégeait  au  niveau  d’un  cancer  de  FS  iliaque. 

Ainsi,  constate  M.  Routier,  ces  faits  confirment  la  notion 
bien  connue  de  l’ambiguité  diagnostique  de  l’occlusion  in¬ 
testinale  aiguë.  Les  statistiques  successives  de  Peyrot,  Re- 
ginald  Fitz,  Larat  sont  d’ailleurs  probantes  à  ce  point  do 
vue.  La  douleur  brusque  et  fixe  a  été  donnée  comme  signe 
d’étranglement:  mais  n’existait-elle  pas  dans  l’obs.  II  aussi 
bien  que  dans  l’obs.  I  ?  Pour  le  diagnostic  do  la  péritonite, 
on  insiste  sur  la  valeur  de  la  fièvre  :  mais  la  malade  de  l’obs. 
III  n’était-elle  pas  apyrétique  ? 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  discussions  successives 
de  la  Société  de  chirurgie  (1885,  1886, 1887,  à  l’occasion  des 
rapports  de  Terrier,  de  'filiaux,  de  Kirmisson),  celles  du  Con¬ 
gres  allemand  de  chirurgie,  démontrent  qu’on  ne  fait  plus, 
sans  doute,  le  parallèle  entre  l’entérotomie  et  la  laparotomie, 
mais  que  si  l’on  est  assez  d’accord  en  théorie,  en  pratique  on 
envisage  de  façon  assez  diverse  les  indications  de  l’une  et  de 
l’autre.  M.  Routier,  dans  l’espérance  de  susciter  une  discus¬ 
sion  plus  fructueuse  que  ses  devancières,  se  rallie,  pour  l’oc¬ 
clusion  aiguë,  à  la  pratique  suivante  :1a  laparotomie  médiane, 
à  peu  près  d’urgence,  après  un  essai  de  lavement  électrique. 
Avec  plusieurs  auteurs'  allemands  il  conseille,  avant  d’opérer, 
de  laver  l’estomac,  pour  éviter  le  passage  dans  les  voies 
aériennes  de  matières  fécaloïdes  vomies.  Le  ventre  une  fois 
ouvert,  l’obstacle  est  cherché,  et  s’il  ne  peut  être  levé,  on  se 
rabat  sur  l’anus  contre  nature. 

Myxo-lipome  du  mésentère. 

Kl.  Terrier.  —  Je  vous  présente  uu  énorme  myxo-lipome  du 
mésentère.  Il  pèse  25  livres  et  provient  d’un  homme  que  j’ai 
opéré,  malgré  la  gravité  du  pronostic  opératoire,  parce  qu’il 
était  eondamnéàune  fin  prochaine  et  très  douloureuse.  J’avais 
soupçonné,  sans  diagnostic  ferme  d’ailleurs,  une  tumeur  du 
mésentère,  et  l’on  sait  que  dans  ces  cas  la  mortalité  opéra¬ 
toire  est  considérable.  Le  néoplasme,  en  effet,  occupait  le  mé¬ 
sentère,  et  il  avait  soulevé  en  cravate  une  longue  anse  intesti¬ 
nale.  Enucléer  simplement  la  masse,  c’était  vouer  à  la  gan¬ 
grène  l’intestin  privé  de  ses  vaisseaux.  J’ai  donc  réséqué 
1  m.  27  d’intestin.  Sauf  cela,  l’opération  a  marché  sans  en¬ 
combre,  et  la  pédiculisation ,  avec  une  ligature  élastique 
perdue,  a  été  facile. 

J’ai  terminé  par  l’anus  contre  nature,  car  l’entérorrhaphie 
circulaire  complète  ne  m’a  pas  donné  des  résultats  encoura¬ 
geants. 

Le  patient,  après  24  heuresde  bon  état,  a  été  pris  de  hoquet, 
puis  de  vomissements  noirs,  et  il  est  mort.  Mais  l’autopsie  a 
rouvé  qu’il  n'y  avait  aucune  lésion  septique  du  péritoine  ou 
u  pédicule.  D’autre  part,  les  accidents  n’avaient  sûrement 
pas  été  ceux  du  choc.  Enfin,  il  n’y  avait  aucune  lésion  viscé¬ 
rale.  Il  s’agit  donc  de  phénomènes  obscurs,  mais  ce  n’est  pro¬ 
bablement  pas  sans  dommage  qu’on  lèse  gravement  les  si 
riches  plexus  nerveux  du  mésentère. 

Etuve  pour  stériliser  les  instruments 

M.  Quénu  présente  une  étuve  destinée  à  stériliser  les  ins¬ 
truments  par  la  vapeur  d’eau  surchauffée,  ce  qui  est  le  seul 
procédé  absolument  efficace,  mais  disposée  de  manière  qu’un 
courant  d’air  aseptique  dessèche  ensuite  rapidement  les  objets, 
ce  qui  est  indispensable  pour  les  pièces  de  pansement. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 
Sclérose  névroglique 

M.  CI».  Achard.  —  La  nature  de  la  névroglie  a  donné 
lieu  à  de  nombreuses  discussions,  et  la  question  de  la  sclérose 
dans  la  moelle  a  passé  par  des  phases  à  peu  près  parallèles. 


Il  n’y  a  pas  longtemps  encore,  on  considérait  la  névroglie 
comme  de  nature  coujonctive  et  l’on  assimilait  dès  lors  sans 
réserves  les  scléroses  de  la  moelle  à  celles  des  viscères.  Mais 
récemment  l'embryologie  a  démontré  que  la  névroglie  est 
d’origine  ectodermique,  et  Malassez  a  fait  connaître  une  réac¬ 
tion  qui  permet  de  distinguer  nettement  ce  tissu  spécial  du 
tissu  conjonctif. 

Chaslin  n’a  pas  tardé  à  appliquer  à  l’anatomie  pathologique 
ces  données  de  l’anatomie  normale,  et  do  là  ses  recherches, 
publiées  l’an  dernier  à  la  Société  de  biologie,  sur  la  sclérose 
névroglique  du  cerveau.  Certes,  il  en  devait  être  de  même 
pour  les  scléroses  médullaires,  mais  il  était  utile  de  soumettre 
a  l’examen  des  faits  cette  idée  a  priori. 

Déjà,  en  septembre  1889,  dans  un  travail  fait  en  commun 
avec  M.  Louis  G-uinon,  nous  indiquions  la  nature  névroglique 
d’une  sclérose  diffuse  ( Arch .  de  méd.  expérim.),  dans  une 
myélite  aiguë  dont  le  développement  avait  été  péri-vasculaire. 
Depuis,  j'ai  étudié  plusieurs  scléroses  médullaires,  et  j’ai 
traité  des  coupes  par  le  procédé  de  M.  Mal.assez. 

Dans  la  sclérose  en  plaques  on  voit  de  la  sorte,  au  milieu 
des  plaques,  de  petits  îlots  conjonctifs  :  mais  la  majeure  partie 
est  formée  de  fibrilles  névrogliques  très  nettes,  et  jamais  le 
tissu  conjonctif  n’irradie  au  milieu  de  la  masse  névroglique. 

Il  en  est  de  même  dans  la  myélite  du  mal  de  Port ,.  dans 
différentes  myélites  systématiques,  l’ataxie  locomotrice,  la 
sclérose  latérale  amyotrophique,  les  dégénérations  secon¬ 
daires. 

Il  est  certain  que,  malgré  cette  identité  de  nature  primor¬ 
diale,  les  diverses  variétés  de  scléroses  de  la  moelle  présentent 
quelques  particularités  de  texture.  C’est  dans  ce  sens  que 
Déjerine  et  Letulle,  dans  leurs  récents  articles  sur  la  maladie 
de  Friedreich,  distinguent  la  sclérose  do  cette  affection  et  la 
sclérose  d’origine  vasculaire,  mais  non  moins  névroglique,  de 
l’ataxie  locomotrice  proprement  dite. 

Les  scléroses  nerveuses  devaient  aussi  être  étudiées  à  ce 
point  de  vue,  et  l’ataxie  locomotrice  est  particulièrement  favo¬ 
rable  à  ce  genre  d’études,  car  il  y  a  continuité  entre  les 
lésions  des  racines  postérieures  et  celles  de  la  moelle.  Or, 
avec  le  procédé  de  Malassez,  les  coupes  font  voir  uu  contraste 
frappant  entre  l’aspect  de  la  sclérose  dans  ces  deux  régions  : 
la  sclérose  est  conjonctive  dans  les  troncs  nerveux,  elle  de¬ 
vient  névroglique  au  point  où  les  tubes  nerveux  perdent 
leurs  segments  interannulaires  et  leur  gaine  de  Schwann. 

Mais  le  nerf  optique  est,  par  sa  structure  spéciale,  une  éma¬ 
nation  directe  de  la  substance  blanche  centrale.  Or,  dans  ce 
nerf  il  est  évident  que  la  sclérose  est  névroglique. 
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Séance  du  9  mai  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DUMONTP ALLIER 

Traitement  de  la  rougeole  maligne 
par  les  bains  froids. 

M.  llieulafoy.  —  Je  viens  montrer  qu’il  est  des  cas  de 
rougeole  maligne  hypertoxique,  paraissant  fatalement  mor¬ 
telle  à  brève  échéance,  et  qui  peuvent  guérir  par  lei  bains 
froids. 

Voici  un  fait  qui  le  prouve  :  une  jeune  fille  de  seize  ans  et 
demi  fut  prise  récemment  de  rougeole  paraissant  normale 
au  début.  Après  une  période  d’invasion  régulière,  l’éruption 
se  montra  le  neuvième  jour,  et  à  cette  époque  la  fièvre  était 
modérée  et  l’état  général  satisfaisant.  Le  sixième  jour,  l’aspect 
de  la  maladie  changea  complètement,  la  température  s’éleva, 
le  pouls  monta  à  130,  140  pulsations  par  minute,  la  langue 
devint  sèche  et  rôtie,  les  urines  diminuèrent  de  quantité  et 
le  délire  apparut.  En  quelques  heures,  la  rougeole  était  deve¬ 
nue  maligne.  Le  septième  jour,  après  une  nuit  d’insomnie, 
cet  état  n’avait  fait  que  s’aggraver,  et  le  huitième  jour  je  fus 
appelé  en  consultation  pour  voir  la  malade.  A  ce  moment, 
l’éruption  n’existait  plus  qu’à  l’état  de  vestige,  la  température 
était  de  49°9,  le  pouls  était  incomptable  et  de  plus,  irrégulier 
et  intermittent  ;  le  cœur  était  en  collapsus,  les  urines  presque 
totalement  supprimées  et  la  prostration  et  l’angoisse  étaient 
extrêmes.  En  unmot,  le  tableau  était  tel  à  midi  que  je  ne  croyais 
pas  que  la  malade  pourrait  passer  la  nuit.  J’ajoute  que  je  ne 
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constatai  ni  brouclio-pneumonie,  ni  gangrène,  ni  suppuration, 
en  un  mot  aucune  infection  secondaire. 

En  présence  de  cette  situation,  bien  que  les  règles  eussent 
commencé  à  se  montrer  à  l’état  d’ébauche,  depuis  deux 
jours,  je  proposai  de  plonger  la  malade  dans  un  bain  froid, 
comme  on  le  fait  dans  la' scarlatine  maligne. 

La  famille  réfléchit,  se  consulta  et  à  cinq  heures  seulement 
nous  autorisa  à  employer  cette  médication.  La  malade  fut: 
ortée  immédiatement  dans  un  bain  à  24°  et  je  restai  pour; 
observer.  Elle  fut  prise  d’un  gros  frisson  avec  claquement  de 
dents,  devint  livide,  si  bien  que  j’eus  un  moment  d’inquié-  ; 
tude.  Je  loi  fis  couler  de  l’eau  sur  la  tête  et  bientôt  je  me 
rassurai,  car  lo  pouls  qui  avant  le  bain  battait  190  pulsations, 
s’abaissa  graduellement  à  110  et  devint  plus  régulier.  Le 
bain  fut  maintenu  sans  cesse  entre  23  et  24°,  et  au  bout  d’un 
quart  d’heure  la  malade  fut  sortie  de  l’eau  et  enveloppée 
dans  un  drap.  Elle  s’endormit  d’un  sommeil  calme  et  ne  se 
réveilla  que  pour  rendre  une  urine  claire  et  abondante.  En 
présence  de  cette  amélioration,  la  famille  fut  la  première  à 
réclamer  la  continuation  du  traitement.  Un  second  bain  fut 
donné  à  minuit,  un  troisième  à  trois  heures  du  matin  ;  la 
température  ne  marquait  déjà  plus  que  39°,  et  le  lendemain 
à  huit  heures  elle  no  dépassait  pas  38°. 

Le  dixième  jour,  le  pouls  no  remonta  pas,  les  symptômes 
graves  s’amendaient,  je  prescrivis  encore  quatre  bains  et  le 
lendemain,  onzième  jour,  la  température  était  à  37°,  l’état 
général  était  bien  satisfaisant,  la  malade  demandait  à  manger 
et  tout  danger  était  désormais  écarté.  Voilà  donc  un  cas  do 
rougeole  hypertoxique  devenue  maligne  seulement  après 
quelques  jours,  comme  c’est  la  règle  dans  cette  maladie,  et 
guérie  par  la  balnéation  froide. 

De  l’angine  scarlatineuse  précoce 
psemlo-diphtéritique. 

M.  Sevestre.  —  Il  n’est  pas  très  rare  de  trouver  dans  le 
cours  de  la  scarlatine  la  gorge  tapissée  de  productions 
blanches,  qui  pour  les  uns  sont  une  manifestation  do  la  scar¬ 
latine,  et  pour  les  autres  se  rattachent  à  la  diphtérie. 

Entre  ces  deux  opinions  extrêmes  s’en  place  une  troisième, 
d’après  laquelle  il  y  aurait  lieu  de  distinguer  deux  formes, 
l’une  précoce,  duo  à  l’infection  scarlatineuse,  l’autre  tardive 
vraiment  diphtéritique. 

C’est  sur  cette  variété  d’angine  pseudo-membraneuse  pré¬ 
coce  que  je  désire  surtout  appeler  votre  attention.  Si  l’on 
examine  la  gorge  chez  les  scarlatineux,  on  constate  générale¬ 
ment  dès  le  premier  jour  sur  le  pharynx,  sur  les  amygdales, 
sur  le  voile  du  palais,  une  rougeur  plus  ou  moins  vive,  et 
cela,  souvent  même  avant  que  l’éruption  certaine  ait  apparu, 
ou  encore  sans  que  cette  éruption  soit  très  marquée. 

Cette  rougeur  n’est  autre  chose  qu’une  localisation  particu¬ 
lière  de  l'éruption  scarlatineuse  qui,  dans  beaucoup  de  cas, 
se  fait  dans  la  gorge  avant  de  se  faire  sur  la  peau;  c’est 
l’exanthème,  ce  n’est  pas  encore  l’angine  scarlatineuse. 

Celle-ci,  dans  les  formes  les  plus  simples,  est  caractérisée, 
en  outre  de  la  rougeur,  par  un  gonflement  des  amygdales  et 
une  douleur  plus  ou  moins  vive. 

Souvent  aussi  on  constate  sur  l’une  des  amygdales  ou  sur 
les  deux  des  points  blancs  isolés,  production  développée, d’après 
Lasègue,  au  niveau  de  vésicules  analogues  à  celles  qui  cons¬ 
tituent  la  miliaire  de  la  peau. 

Dans  certains  cas,  et  dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours, 
ces  points  isolés  se  réunissent  et  forment  une  plaque  qui  recou¬ 
vre  en  entier  la-face  interne  de  l’amygdale.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  ces  concrétions  se  détachent  en  même  temps  que 
la  langue  sc  débarrasse  de  son  épithélium,  elles  ont  du  reste 
une  apparence  laiteuse  et  une  friabilité  assez  caractéristique 
pour  ne  pas  permettre  de  confusion  avec  la  diphtérie. 

Mais  dans  d’autres  cas,  les  concrétions  offrent  une  teinte 
grisâtre,  une  consistance  et  une  adhérence  assez  complètes 
pour  qu’il  soit  bien  difficile  de  ne  pas  penser  à  la  diphtérie,  et  de 
fait,  le  diagnostic  est  en  pareil  cas  très  délicat.  Dans  la  diph¬ 
térie  pure,  la  muqueuse  pharyngée  n’offre  pas  la  teinte  rougo 
vif-  de  la  scarlatine  ;  mais  si  l’on  admet  que  la  diphtérie  est 
venue  compliquer  la  scarlatine,  la  rougeur  devra  exister 
quand  même.  L’absence  d’adénopathie  pourra  plaider  en 
faveur  de  la  scarlatine  ;  mais  si  les  ganglions  dp  cou  sont 
tuméfiés,  il  ne  faudra  pas  conclure  à  la  diphtérie,  puisque  la 
scarlatine  peut  produire  le  même  résultat, 


M.  Jules  Simon  signale  un  caractère  distinctif  qui  serait 
absolument  pathognomonique,  c’est  l’intégrité  du  voile  du 
palais  et  de  la  luette.  Pour  moi,  je  ne  reconnais  aucune  va¬ 
leur  à  ce  caractère.  J’ai  pu  souvent  constater  que  les  produc¬ 
tions  signalées  plus  haut  s’étendaient  sur  la  luette  et  sur  le 
voile  du  palais. 

Mais  ce  n’est  pas  tout,  et  il  y  a  des  cas  plus  difficiles  encore  ; 
l’angine  membraneuse  peutprecéder  l’exanthème  scarlatineux, 
ainsi  que  je  l’ai  observe. 

Il  y  a  un  certain  nombre  de  cas  où  les  plaques  persistent 
pendant  plusieurs  semaines  sur  les  surfaces  malades,  qui  ne 
se  dépouillent  que  lentement.  Le  larynx  n’est  jamais  atteint, 
et  c’est  ce  qui  a  fait  dire  à  Trousseau  que  «  la  scarlatine 
n’aime  pas  le  larynx.  » 

Les  enfants  conservent  généralement  leur  entrain,  l’état 
général  est  bon  et  ne  ressemble  en  rien  à  la  dépression  si 
caractéristique  de  l’empoisonnement  diphtéritique.  C’est,  je 
crois,  le  meilleur  signe  qui  puisse  nous  guider  dans  les  cas 
difficiles,  puisque  nous  ne  pouvons  nous  en  rapporter  ni  aux 
apparences  des  productions  membraneuses,  ni  à  leurs  locali¬ 
sations. 

Malgré  toutes  les  similitudes  d’aspect,  je  n’en  considère  pas 
moins  l’angine  scarlatineuse  comme  distincte  de  la  diphtérie, 
et  je  base  cette  opinion  sur  les  c  msidérations  suivantes: 

Cette  angine  est  d’abord  essentiellement  bénigne,  en  outre, 
cette  angine  ne  donne  pas  la  diphtérie,  et  j’ai  toujours  pu, 
sans  danger,  garder  les  scarlatineux  qui  en  étaient  atteints, 
avec  les  autres. 

Dans  mes  premiers  mois  de  service  aux  Enfants-  Assistés, 
et  suivant  les  errements  de  mes  prédécesseurs,  je  faisais 
passer  dans  le  service  des  diphtéritiques  mes  petits  malades 
atteints  d’angine  scarlatineuse.  Je  les  ai  tous  perdus  de  diph¬ 
térie  contractée  après  coup  dans  ce  service. 

Plus  tard,  ayant  remarqué  que  ces  malades  guérissaient 
très  facilement,  je  n’hésitai  plus  à  les  laisser  franchement 
avec  les  scarlatineux,  et  j’eus  la  grande  satisfaction  de  les 
voir  guérir. 

Nous  savions  donc  que  l’angine  scarlatineuse  n’est  pas  d’ori¬ 
gine  diphtéritique,  mais  nous  demandions  de  qu’elle  nature 
elle  pouvait  être.  MM.  Würtz  et  Bourges  ont  étudié  cette 
u  -stion  dans  le  laboratoire  de  M.  Straus,  et  dans  ces  cas 
'angines  pseudo-membraneuses  précoces,  ils  n’ont  jamais 
trouvé  le  bacille  de  Lœffler;etau  contraire,  dans  deux  casd’an- 
gines  pseudo-membraneuses  tardives,  ils  ont  trouvé  ce  ba¬ 
cille.  Le  plus  souvent,  dans  les  cas  d’angines  pseudo-membra¬ 
neuses  précoces,  ils  ont  isolé  le  streptococcus  pyogenes. 

M.  Chantemesse.  —  La  communication  de  notre  collè¬ 
gue  est  fort  intéressante,  parce  qu’elle  démontre  que  l’obser¬ 
vation  clinique  toute  seule  permet  de  distinguer  entre  les 
angines  à  fausses  membranes.  Cette  donnée  clinique  confirme 
tout  à  fait  les  travaux  microbiques  de  ces  dernières  années, 
A  côté  du  baeille  de  Klebs  qui  engendre  la  vraie  diphtérie, 
cm  connaît  dans  l’espèce  des  streptocoques  une  race  qui  a 
produit  des  fausses  membranes.  Baumgarten,  P.  Widaî,  Prud- 
den  ont  signalé  ces  faits. 

Certaines  angines  à  fausses  membranes  de  la  scarlatine  sont 
dues  à  des  streptocoques;  la  démonstration  a  été  faite  par 
Raskin,  Prudden,  MM.  Wurtz  et  Bourges. 

Tous  les  streptocoques  ne  peuvent  pas  donner  des  fausses 
membranes,  mais  ils  sont  tous  ou  à  peu  près  tous  do  la  même 
espèce  ;  ils  peuvent  se  distinguer  par  quelques  propriétés 
transmissibles  héréditairement,  qui  les  revêtent  dès  qualités 
d'une  race,  mais  ils  sont  capables  de  se  transformer  les  uns 
dans  les  autres.  Nous  avons  montré,  M.  Widal  et  moi,  que 
l’on  pouvait  changer  le  streptocoque  du  pus  en  streptocoque 
de  l’érysipèle  et  inversement. 

J’ai  fait  avec  M.  Widal  des  séries  d’expériences  sur  des 
lapins  qui  recevaient  dans  la  trachée  les  uns  le  bacille  de 
Klebs  virulent,  les  autres  le  streptocoque  tiré  d’une  fausse 
membrane  de  fièvre  puerpérale;  c’étaient  toujours  les  derniers 
qui,  à  l’oeil  nu,  présentaient  les  plus  belles  fausses  membranes. 

Il  n’y  avait  donc  plus  de  doute  que  les  streptocoques 
pussent  donner  des  fausses  membranes  d’apparence  diphté¬ 
ritique.  '  '  ' 

Comme  l'a  fait  M.  Sevestre,  on  peut  avec  une  grande  expé¬ 
rience  clinique  porter  souvent  le  diagnostic  des  différentes 
angines  pseudo-membraneuses,  mais  non  tonjours.  Un  moyen 
de  différenciation  rapide  et  sûr  rendrait  de  grands  services, 
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Au  mois  de  novembre  dernier,  nous  avons,  M.  Widal  et; 
moi,  employé  uue  méthode  qui  nous  avait  été  indiquée  par  : 
Roux  et  Yersin  et  qui  donne  dos  résultats  en  24  à  36  heures. 

Elle  consiste  à  étaler  sur  des  tubes  de  sérum  de  bœuf  solidi¬ 
fié,  une  parcelle  de  la  fausse  membrane  suspecte  cueillie  dans 
la  gorge  à  l’ai  Je  d’un  fil  de  platine  dont  l’extrémité  est  aplatie 
en  forme  de  palette.  Les  tubes  de  sérum  étant  placés  à  l’étuve, 
on  obtient  en  24  ou  36  heures,  s’il  s’agit  de  la  vraie  diphtérie, 
un  tris  grand  nombre  de  colonies  dont  l’apparence  est  typique 
même  à  l’œil  nu. 

S’il  ne  s’agit  pas,  au  contraire,  d’une  diphtérie  légitime,  au 
bout  de  36  heures  do  culture,  les  colonies  qui  à  l’œil  nu  res¬ 
semblent  à  celles  de  la  diphtérie  sont  très  clairsemées  :  en 
revanche,  on  voit  beaucoup  d'autres  colonies  de  streptocoques, 
staphylocoques,  etc. 

Cette  méthode  appliquée  par  une  personne  ayant  l’habitude 
do  semblables  examens  peut  donner  d’excellents  résultats. 

Je  crois  donc  qu’aux  chambres  d’isolement  desmalades  dou¬ 
teux,  chambres  qui  doivent  être  très  faciles  à  désinfecter  et 
dans  lesquelles  un  malade  ne  séjournerait  jamais  plus  de  deux 
ou  trois  jours,  on  devrait  ajouter  un  autre  perfectionne¬ 
ment. 

Ce  serait  l’examen  méthodique  d’après  le  procédé  de  Roux 
et  Yersin,  de  toutes  les  fausses  membranes  qui  peuvent  faire 
soupçonner  l’existence  de  la  diphtérie  légitime;  je  sais  que: 
cette  recherche  faite  par  les  auteurs  précédents,  sur  près ! 
de  quatre-vingts  cas,  a  donné  les  renseignements  les  plus  ! 
sûrs. 

En  résumé,  dans  tous  les  cas  où  le  diagnostic  clinique  est 
hésitant,  l’examen  bactériologique  apporte  la  solution  appli¬ 
cable  en  clinique  et  indiquée  par  Roux  et  Yersin. 

Amyotrophie  hystérique. 

M.  Hilbert  Ballet.  —  M.  Chantemesse  nous  a  présenté,  il 
y  a  quelque  temps,  unmalade  qui,  à  la  suite  de  l’ablation  d’un 
ganglion  cervical,  avait  eu  de  l’atrophie  musculaire.  Cette  atro¬ 
phie  avait  débuté  par  la  nuque,  et  s’était  ensuite  étendue  au 
bras  et  à  la  main.  On  avait  pensé  d’abord  à  une  paralysie 
radiculaire.  Mais  MM.  Chantemesse  et  Widal  avaient  posé  le 
diagnostic  d’hystérie.  Le  malade,  en  effet,  présentait  un  certain 
nombre  de  stigmates  assez  légers,  si  bien  que  le  diagnostic 
put  être  contesté  par  quelques-uns  de  nos  collègues.  Quant  à 
moi,  je  souscris  complètement  au  diagnostic  do  MM.  Chante¬ 
messe  et  Widal. 

Comme  cette  histoire  des  amyotrophies  hystériques  est  de 
date  toute  récente,  j’ai  cru  intéressant  de  vous  rapporter  une 
observation  qui,  je  crois,  lèvera  tous  les  doutes. 

Il  s’agit  d’un  homme  dont  le  bras  gauche  est  devenu  impo¬ 
tent,  et  s’est  amaigri.  En  l’examinant,  on  a  constaté,  en  effet, 
une  atrophie  considérable  du  bras,  de  l’avant-bras  et  de  la 
main.  Il  y  a  certainement  plusieurs  centimètres  de  différence 
entre  les  volumes  de  chaque  bras. 

Mais  il  est  un  fait  encore  plus  remarquable.  Si  l'on  regarde 
sa  main  droite  qui  est  saine,  on  la  voit  large  et  vigoureuse, 
c’est  une  main  de  manouvrier.  Si  l’on  examine  maintenant  la 
main  gauche  malade,  on  voit  l’index  et  le  petit  doigt  effilés  et 
très  fins  à  leurs  extrémités;  on  dirait  des  doigts  aristocratiques. 
Ainsi  donc,  l’atrophie  n’est  pas  seulement  musculaire,  elle 
porte  aussi  sur  les  os  et  le  tissu  fibreux. 

Or,  cela  était  survenu  très  rapidement,  comme  dans  les 
atrophies  d’origine  articulaire.  L’atrophie  de  ce  malade  s’était 
produite  en  moins  d’un  mois.  Cette  particularité  est  presque 
dé  réglé  dans  les  amyotrophies  hystériques.  Ici,  en  effet,  la  na¬ 
ture  hystérique  de  l’affection  n’est  pas  douteuse.  Le  malade  a, 
en  effet,  de  l’hémianesthésie  avec  anesthésie  sensorielle.  D’ail¬ 
leurs,  il  a  eu  déjà  des  paralysies  nettement  hystériques.  Je  ; 
l’ai  soigné  en  1886  pour  une  monoplégie  hystérique  ;  il  en  a  eu 
une  autre  en  1887.  Il  se  trouve  actuellement  à  sa  troisième  ou 
quatrième  attaque  dé  monoplégie,  et  c’est  maintenant  seule¬ 
ment  que  l’atrophie  s’est  produite,  et  a  évolué  avec  la  rapidité 
que  je  vous  ai  dite. 

L’albuminurie  des  morphinomanes. 

M.  Iluchard.  — ■  J’ai  observé  trois  cas  d’albuminuries  per¬ 
manentes:  terminées  par  l’urémie  chez  des  morphinomanes. 
Tout  porte  à  croire  que  ces  albuminuries  se  sont  développées 
sous  l’influence  de  l’abus  prolongé  de  la  morphine.  Du  reste, 
Jjœwenstein  cite  six  ou  sept  cas  semblables  et  relate  plusieurs 


expériences  sur  dos  animaux,  lesquelles  expériences  éta¬ 
blissent  la  relation  de  causé  à  effet  entre  l’empoisonnement 
morphinique  et  l’albuminurie. 

Pour  expliquer  la  pathogénie  de  l’albuminurie  morphinique, 
on  peut  discuter  les  trois  hypothèses  suivantes  : 

1°  Elle  peut  être  produite  par  une  action  spéciale  sur  le 
centre  bulbaire. 

2°  L’albuminurie  peut  être  consécutive  à  un  état  parétique 
des  plexus  nerveux  qui  entourent  l’artère  rénale. 

3°  Enfin  l’albuminurie  peut  être  provoquée  par  des  anoma¬ 
lies  de  pression  qui  seraient  capables  de  conduire  à  des  mala¬ 
dies  rénales. 

Pour  expliquer  la  production  de  l’albuminurie  permanente 
des  morphinomanes,  c’est  cette  dernière  cause  qu’il  faut  ad¬ 
mettre.  En  effet,  mes  expériences  et  mes  recherches  sphyg- 
manométriques  m’ont  démontré  depuis  longtemps  que  la 
morphine  est  un  des  agents  qui  abaissent  le  mieux  et  le  plus 
sûrement  la  tension  artérielle  ;  et,  comme  le  mal  de  Briglit  ca¬ 
ractérisé  par  le  gros  rein  blanc  se  manifeste  de  bonne  heure,  et 
pendant  tout  le  temps  de  la  maladie,  par  une  hypotension  ar¬ 
térielle  très  accusée,  il  en  résulte  que  la  morphine  agit  dans 
un  sens  défavorable  à  cette  affection,  puisqu’elle  agit  dans  le 
même  sens. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  néphrite  interstitielle,  maladie 
à  forte  tension  artérielle,  et  c’est  peut-être  pour  cette  raison 

ue  la  morphine  ne  produit  pas  autant  d’inconvénients  que 

ans  la  néphrite  parenchymateuse. 

Dès  1883,  je  signalais  les  dangers  de  l’hypotension  arté¬ 
rielle  produite  par  la  morphine,  et  j’estime  que  c’est  par  ce  mé¬ 
canisme  que  cette  substance  toxique  déterminant  à  la  longue 
des  congestions  passives  et  permanentes  du  côté  de  certains 
organes  et  surtout  du  côté  de  l’appareil  rénal,  peut  aboutir  à 
la  production  d’une  néphrite  parenchymateuse. 

Ces  considérations  montrent  une  fois  de  plus  tout  le  parti 
que  l’on  peut  tirer  de  l’étude  de  la  tension  artérielle  dans  les 
maladies,  étude  que  je  poursuis  depuis  trois  ans  et  qui  m’a 
démontré  l’existence  d’un  groupe  important  de  maladies  par 
modifications  de  la  tension  artérielle. 


SOCIETE  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  8  mai  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  HARDY 

Aplasie  moniliforme  des  cheveux  et  des  poils 
M.  Hallopeau.  —  Une  enquête  plus  approfondie  sur  le 
petit  malade  atteint  d’aplasie  moniliforme  des  cheveux  que 
j’ai  présenté  à  la  dernière  séance  (voir  Mercredi  Médical , 
p.  177)  m’a  permis  de  constater  l’existence  d’altérations  sem¬ 
blables  du  système  pileux  chez  plusieurs  membres  de  sa 
famille  :  son  père  et  cinq  autres  de  ses  parents  en  sont  atteints 
depuis  leur  enfance.  Il  s’agit  donc  là  sans  contestation  d’une 
affection  héréditaire  ;  j’ai  pu  constater  également  la  coexis¬ 
tence  chez  le  père  de  l’enfant  de  la  kératose  pilaire  que  MM. 
Besnier  et  Brocq  avaient  remarquée  sur  le  sujet  que  j’ai  pré¬ 
senté. 

Traitement  de  l’orchite  bleuuorrliagique 
par  le  stypage 

M.  du  Castel  fait  sur  ce  sujet  une  communication  que 
nous  publierons  dans  notre  prochain  numéro  avec  la  discus¬ 
sion  qui  l’a  suivie. 

Pathogénie  de  quelques  dermites  artificielles 
M.  Jacquet.  —  Chez  un  malade  du  service  de  M.  Besnier 
présentant  sur  toute  la  surface  cutanée  une  rougeur  avec 
tuméfaction,  desquamation  fine,  induration  et  démangeaisons 
violentes,  j’enlevai  un  fragment  de  peau  sur  un  moignon 
d’amputation  et  j’appliquai  un  pansement  ouaté  légèrement 
compressif  :  au  bout  do  quelques  jours,  j’enlevai  le  bandage 
et  je  trouvai  le  moignon  flasque,  sans  tuméfaction  ni  rougeur. 
Le  fragment  enlevé  primitivement  présentait  au  microscope 
des  lésions  très  intenses  de  dermite  diffuse  aiguë;  un  frag¬ 
ment  excisé  après  l’enlèvement  du  pansement  ouaté  offrait 
tous  les  caractères  de  la  peau  normale.  J’ai  déjà  signalé 
( Annales  de  dermatologie,  1887)  la  disparition  des  éruptions 
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ortiées  après  l’occlusion  ouatés  :  le  fait  que  je  viens  d’observer 
est  du  môme  ordre.  Il  s’agit  là  de  névroses  vaso-motrices 
dans  lesquelles  les  lésions  cutanées,  si  intenses  qu’elles 
soient,  sont  secondaires  et  artificielles,  produites  par  la  para¬ 
lysie  vasculaire  dont  les  effets  sont  aggravés  par  les  influences 
extérieures  (grattages,  frottements,  contacts);  que  l’on  sup¬ 
prime  ces  influences,  par  l’enveloppement,  les  lésions  cutanées 
disparaîtront.  Cette  môme  explication  peut  s’appliquer  à  une 
série  d’autres  affections  dont  la  cause  réelle  est  une  angio- 
neuroso  et  dont  les  lésions  cutanées  sont  uniquement  le  pro¬ 
duit  du  grattage  :  tels  le  prurigo  et  certaines  formes  de 
lichen. 

Quelques:  cas  de  zona  suivis  de  tuberculose 
M.  Lcmonniei'  (de  Fiers).  —  Dans  cinq  cas  de  zona 
occupant  des  sièges  divers  (zona  intercostal,  zona  ophthal- 
mique,  zona  crural),  j’ai  vu  survenir  la  tuberculose  au  bout 
d’un  temps  variable,  quoique  les  malades  n’aient  présenté 
avant  le  développement  du  zona  aucune  manifestation  de 
scrofule  ou  de  tuberculose.  Dans  un  cas  de  zona  ophthalmique, 
le  malade  succomba  à  une  méningite  tuberculeuse.  Dans  un 
cas  de  zona  crural,  la  localisation  tuberculeuse  occupait  les 
organes  génitaux.  Ces  observations  sont  trop  peu  nombreuses 
pour  que  je  puisse  en  tirer  des  conclusions  :  la  tuberculose 
existait-elle  déjà  sans  avoir  donné  lieu  à  des  signes  physiques 
et,  si  oui,  ne  pouvait-elle  pas  agir  sur  le  système  nerveux, 
soit  en  irritant  les  ganglions  spinaux,  soit  en  déterminant 
une  névrite  infectieuse  ?  Je  me  borne  à  poser  cette  question. 

Hydroa  buccal  pseudo-syphilitique 
M.  G.  Baudoin.  —  J'ai  vu  chez  deux  malades  atteints 
d’érythème  hydroïque  polymorphe  des  lésions  de  la  muqueuse 
buccale  rappelant  de  très  près  les  plaques  muqueuses  opalines 
des  lèvres  et  les  plaques  érosives  de  la  langue.  Chez  un  de 
ces  malades,  on  voyait  en  outre  de  petites  vésicules  opalines 
entourées  d’une  zone  congestive  dont  la  présence  prévenait 
toute  erreur  d’interprétation;  mais,  en  l’absence  de  celles-ci 
et  do  lésions  cutanées,  le  diagnostic  pourrait  être  fort  embar¬ 
rassant. 

M.  Fournier.  —  J’ai  vu  il  y  a  quelques  années,  chez  une 
jeune  fille,  des  lésions  de  la  muqueuse  buccale  tellement  syplii- 
loïdes  que  le  médecin  de  la  famille  n’avait  pas  hésité  à  porter 
le  diagnostic  de  syphilis,  et  j’allais  moi-môme  confirmer  ce 
diagnostic  lorsque,  recherchant  sur  la  surface  cutanée  d’autres 
indices  de  cette  syphilis,  je  constatai  sur  les  poignets  des  élé¬ 
ments  érythémateux  offrant  tous  les  caractères  de  l’hydroa. 

M.  Bosnien.  —  La  confusion  peut  être  non  seulement  faite 
entre  les  lésions  buccales  de  la  syphilis  et  celles  de  l’érytlième 
hydroïque,  mais  encore  entre  les  lésions  cutanées  de  ces  deux 
maladies,  car  on  voit  parfois  les  éléments  de  l’érythème  hy¬ 
droïque  prendre  des  caractères  qui  les  rapprochent  beaucoup 
des  plaques  cutanées  syphilitiques. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  chez  les  lépreux 
M.  Quinqunud.  —  A  l’aide  d’un  esthésiomètre  dynamo- 
métrique  que  j’ai  fait  construire,  j’ai  pu  étudier  de  plus  près 
les  troubles  de  la  sensibilité  dans  la  lèpre,  et  j’ai  constaté 
que  dans  la  lèpre  tuberculeuse,  ou  dans  la  lèpre  avec  taches 
érythémateuses  ou  dans  la  lèpre  mixte,  les  troubles  sensitifs 
sont  constants  au  niveau  des  tubercules  et  des  taches  en 
évolution  ;  la  sensibilité  au  contact,  à  la  pression,  à  la  piqûre 
est  diminuée  ;  la  sensibilité  au  froid  est  conservée,  mais  affai¬ 
blie.  Ces  troubles  sensitifs  sont  irréguliers,  variables  en  des 
points  voisins  les  uns  des  autres.  En  outre,  il  n’est  pas  rare  de 
rencontrer  en  certains  points  de  l’anesthésie  douloureuse  et 
des  phénomènes  de  dysesthésie.  L’ensemble  de  ces  troubles 
sensitifs  peut  constituer  un  précieux  auxiliaire  pour  établir 
le  diagnostic  dans  les  cas  difficiles  ou  anormaux. 

HUITIÈME  REUNION  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 
D’OPHTHALMOLOGIE 

(Suite) 

Délire  après  l’extraction  de  la  cataracte. 

M.  Parinaud  a  vu  trois  fois  le  délire  survenir  après  l’opé¬ 
ration  de  la  cataracte.  Cette  complication  —  déjà  signalée  par 
Siebel,  de  G-ræfo,  etç.  —  nécessite  une  prédisposition,  si  bien 


qu’un  des  malades,  opéré  successivement  des  deux  côtés,  a 
déliré  les  deux  fois.  Une  des  causes  est  la  préoccupation  que 
cause  l’occlusion  des  yeux.  Aureste,M.  Arimugnac  a  souvent 
vu  le  délire  se  calmer  après  la  suppression  du  bandeau. 

D’autre  part,  l’action  de  l’alcoolisme  est  admise  par  M.  Çhi- 
bret,  celle  de  l’atropine  par  M.  Grandcléinent.  M.  Pari¬ 
naud,  d’ailleurs,  ne  les  révoque  pasen  doute,  mais  il  affirme  que 
ni  l’une  ni  l’autre  n’existait  chez  ses  malades.  Aussi  ne  saurait- 
il  accorder  à  M.  Galezowski  que  l’atropine  soit  la  cause 
unique  de  ces  accidents. 

De  la  cataracte  secondaire  au  point  de  vue  opé¬ 
ratoire. 

M.  Dufour  (de  Lausanne)  lit  un  rapport  dont  les  conclu¬ 
sions  sont  les  suivantes  : 

L’opération  de  la  cataracte  secondaire  n’est  justifiée  que 
si  elle  est  garantie  absolument  contre  des  conséquences 
fâcheuses. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science  elle  peut  être  pratiquée  dans 
des  conditions  telles  que  toute  chance  d’infection  est  écartée. 
Toutefois,  on  prendra  garde  aux  causes  possibles  d’infection 
interne. 

Elle  n’est  indiquée  que  lorsque  la  vision  est  inférieure  à 
20/50,  et  s’il  y  a  dans  la  pupille  une  pellicule  susceptible 
d’expliquer  cette  diminution  de  vision. 

Il  faut  conseiller  de  retarder  au  moins  à  six  ou  sept  semaines 
après  l’extraction,  le  moment  d’opérer  la  cataracte  secondaire. 

Celle-ci  sera  écartée  par  l’aiguille  à  arrêt  si  la  pellicule  est 
simple,  par  le  couteau  do  Graefo  s’il  y  a  des  adhérences  iri- 
tiques.  Enfin,  par  la  pince-ciseau  do  M.  de  Wecker  pour  la 
cataracte  secondaire  modulaire. 

Dans  l’opération  simple,  il  importe  que  l’aiguille  à  arrêt 
n’ait  pas  la  forme  d’une  lance  avec  des  faces  latérales  angu¬ 
laires,  mais  que  ces  angles  soient  arrondis  de  façon  à  ne  pas 
risquer  d’entraîner  avec  cette  lance  des  lambeaux  capsulaires, 
dans  la  plaie  cornéale. 

La  discussion  de  ce  rapport  a  prouvé  qu’en  somme  l’accord 
est  à  peu  près  parfait  entre  les  divers  ophthalmologistes.  Tous 
ont  insisté  sur  la  nécessité  de  ne  pas  trop  se  hâter  :  M.  Pa¬ 
nas  pense  même  qu’il  faut  laisser  s’écouler  six  mois  avant 
d’intervenir  à  nouveau.  Et  d’ailleurs,  dans  bien  des  cas  c’est 
pour  ainsi  dire  sans  rime  ni  raison  qu’on  opère  :  on  doit  res¬ 
pecter  les  membranules  minces,  iUi  laissent  au  malade  une 
acuité  suffisante  pour  lire.  Quand  la  cataracte  secondaire 
obstrue  complètement  le  champ  pupillaire,  M.  Panas  est  par¬ 
tisan  de  l’irido-capsulotomie  faite  avec  les  ciseaux  de  de  Wec¬ 
ker.  Mais,  dans  bien  des  cas,  le  mieux  est  l’extraction  pure  et 
simple  faite  avec  une  pince  introduite  par  une  petite  incision 
de  la  cicatrice  ancienne.  Mais,  insiste  M.  de  Wecker,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  entamer  l’iris  pour  manœuvrer  avec  les 
pinces  ou  les  ciseaux  ;  il  y  a  un  réel  danger  à  labourer  le  corps 
vitré  avec  des  aiguilles  a  discision.  A  la  suite  de  ces  manœu¬ 
vres  s’opère  un  travail  cicatriciel  du  corps  vitré  qui  prédis¬ 
pose  au  décollement  rétinien.  M.  Galezowski,  il  est  vrai,  pré¬ 
conise  la  discision  avec  une  longue  aiguille  dont  l’extrémité 
est  courbée  en  serpette. 

L’iridectomie  dans  la  tuberculose  de  l’iris. 

M.Terson(de  Toulouse).  —  La  malade  que  je  vous  pré¬ 
sente  portait  une  petite  tumeur  de  couleur  jaunâtre  dans  la 
région  scléro-cornéenno  de  la  chambre  antérieure,  avec  injec¬ 
tion  prononcée  de  la  partie  correspondante  de  la  sclérotique. 
Le  diagnostic  de  tuberculose  de  l’iris  s’imposait.  J’ai  fait 
l’ablation  du  tubercule  et  de  la  partie  attenante  de  l’iris.  Au¬ 
jourd’hui,  l’œil  a  repris  son  aspect  ophthalmoscopique  normal. 
L’acuité  visuelle,  de  un  dixième  qu’elle  était,  est  remontée  à 
un  demi.  La  nature  du  tubercule  a  été  démontrée  par  des 
inoculations  et  l’examen  histologique. 

Cette  observation  montre  que  l’excision  des  tubercules  de 
l’iris,  lorsqu’elle  peut  être  pratiquée  en  temps  opportun,  sera 
préférée  à  l’énucléation. 

M.  de  Wecker.  —  M.  Terson  a  enlevé  toute  la  partie 
malade  ;  dans  un  cas,  je  n’ai  pu  pratiquer  qu’une  excision  par¬ 
tielle,  mou  malade  n’en  est  pas  moins  guéri,  ce  qui  vient  con¬ 
firmer  l’opinion  d’après  laquelle  l’iridectomie  doit  êtrepréférée 
presque  toujours  à  l’énuclation. 

UI .  Coppez.  —  J’ai  vu  des  malades  porteurs  de  tuberculose 
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oculaire  guérir  par  un  traitement  général  sans  aucune  opéra¬ 
tion.  Ayons  la  patience  d’attendre  en  pareil  cas,  et  de  n’inter¬ 
venir  que  le  plus  tardivement  possible. 

M.  Galezowski.  —  Un  traitement  par  les  frictions  mer¬ 
curielles,  joint  à  des  paracentèses  répétées  de  la  chambre 
antérieure,  m’ont  permis  de  guérir  en  quatre  mois  un  enfant 
porteur  de  tuberculose  irienne.  Je  pe  suis  pas  partisan  de 
l’excision  de  l'iris  tuberculeux,  encore  moins  de  l’énucléation 
que  l’on  pratique  quelquefois  dans  ces  cas. 

M.  Parinaud.  —  J’ai  présenté  à  la  Société  de  Ohirurqie> 
en  1879,  le  premier  cas  constaté  de  tubercule  de  l’iris.  Les 
granulations,  d’abord  grises,  deviennent  jaunes,  se  dévelop¬ 
pent,  puis  se  flétrissent.  Il  peut  alors  se  former  dans  la  chambre 
antérieure  un  dépôt  de  matière  tuberculeuse,  simulant  un 
hypopyou.  L’indolence  absolue  est  un  caractère  de  l’infection. 
Les  deux  malades  que  j’ai  observés  sont  morts  deux  ans  après 
de  phthisie.  L’intervention  chirurgicale  se  trouve  parfai¬ 
tement  justifiée,  puisque  ces  tuberculoses  sont  souvent  pri¬ 
mitives. 

Paralysie  essentielle  et  temporaire 
de  la  convergence  chez  les  adolescents 

M.  Grandcléinent.  —  M.  Parinaud  nous  a  fait  connaître, 
en  1886,  la  paralysie  essentielle  de  la  convergence  chez 
l’adulte  et  le  vieillard.  Je  viens  vous  communiquer  trois  faits 
analogues  que  j’ai  recueillis  chez  l’adolescent,  et  où  l’affec¬ 
tion  a  été  temporaire.  Elle  a  débuté,  vers  la  puberté,  par  une 
simple  insuffisance  du  droit  interne,  mais  cette  insuffisance, 
peu  à  peu  aggravée  et  accompagnée  do  paresse  accommoda- 
trice  et  pupillaire,  en  est  venue  à  l’impuissance  de  la  conver¬ 
gence,  tandis  que  l’adduction  restait  intacte.  Puis  vers  dix- 
huit  ans  les  symptômes  ont  commencé  à  s’amender  et  vers 
vingt  et  un  ans  ils  étaient  guéris. 

Les  faits  de  ce  genre  ne  peuvent  s’interpréter  que  par 
l’existence  d’un  centre  nerveux  pour  la  convergence  distinct 
de  celui  do  l’adduction,  et  il  est  possible  que  dans  des  altéra¬ 
tions  de  ce  centre  soit  la  cause  primordiale  du  strabisme. 

M.  Parinaud  est  absolument  de  cet  avis  et  a  déjà,  dans 
une  communication  à  l’Académie  des  sciences,  soutenu  cette 
opinion  pour  le  strabisme!  D’une  part,  il  faut  dissocier  adduc¬ 
tion  et  convergence.  D’autre  part,  l’insuffisance  musculaire 
n’existe  pas;  on  parlesouvent  d’insuffisauce  dos  droits  internes  : 
c’est  l’innervation  qui  est  insuffisante,  et  non  le  muscle  lui- 
même. 

Cette  doctrine,  il  est  vrai,  n’est  pas  admise  sans  conteste, 
et  MM.  de  Wccker,  LandoD,  Meyer,  ont  revendiqué 
en  faveur  de  l’insuffisance  musculaire. 

De  l’ophtlialmic  sympathique 

M.  Teillais  (de  Nantes).  —  Il  est  certain  que  des  corps 
étrangers  peuvent  rester  sans  produire  d’ophthalmie  sympa¬ 
thique  pendant  de  longues  années  dans  la  région  ciliaire, 
mais  cette  ophthalinie  sympathique  peut  très  bien  se  déve¬ 
lopper  sous  l’influence  d’une  contusion  légère,  alors  qu’on  ne 
peut  invoquer  la  présence  d’aucun  agent  infectieux.  Il  con¬ 
vient  donc  de  maintenir  l’existence  d’une  ophthalinie  sympa¬ 
thique  d’origine  ciliaire,  non  infectieuse,  dont  la  marche,  du 
reste,  diffère  de  l’ophthalmie  infectieuse. 

M.  Abadie. —  Cette  forms  d’ophthalmie  sympathique  dite 
irritative  doit  être  conservée  en  clinique  à  côté  de  l’ophthalmie 
infectieuse.  C’est  elle  qui  est  justiciable  de  l’énucléation. 

M.  Boucheron.  —  Dans  certaines  ophthalmies  sympa¬ 
thiques  j’ai  constaté  l’existence  d’une  névrite  des  nerfs 
ciliaires  caractérisée  par  une  transformation  spéciale  des 
tubes  nerveux.  J’ajoute  que  ces  ophthalmies  ciliaires  sont 
plus  fréquentes  que  les  ophthalmies  inlectieuses.  On  doit  donc 
conserver  la  section  des  nerfs  ciliaires,  comme  traitement  do 
l’ophthalmie  sympathique  ciliaire. 

Toutefois,  dans  les  cas  d’ophthalmies  sympathiques  ciliaires 
où  l’oeil  est  très  déformé,  et  où  il  contient  un  os  choroïdicn, 
c’est  l’énucléation  qu’il  faut  pratiquer. 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  DICKINSON 

Fistules  congénitales  du  cou  et  corps  thyroïde 
M.  U.  Johnson.  —  On  sait  que,  d’après  les  recherches  em¬ 
bryologiques  modernes,  une  partie  des  fistules  cervicales  dites 
congénitales  provient  des  invaginations  d’où  naît  le  corps 
thyroïde  et  non  pas  des  fentes  branchiales.  C’est  ainsi,  par 
exemple,  qu’il  faut  interpréter  les  deux  cas  suivants  : 

Le  premier  est  une  de  ces  fistules  dites  secondaires,  consé¬ 
cutives  à  un  abcès  médian  incisé.  Elle  était  portée  par  une 
fille  de  quinze  ans,  chez  laquelle  les  symptômes  avaient  cinq 
ans  de  date.  De  la  fistule,  située  à  cinq  centimètres  au-dessus 
du  stern  jm,  partait  un  tractus  allant  à  l’os-hyoïde,  et  adhé¬ 
rent  à  sa  face  postérieure,  comme  le  démontra  la  dissection. 
Deux  mois  après  cette  opération,  un  petit  pertuis  muqueux 
se  rouvrit,  et  cette  fois  un  stylet  passa  à  15  millim.  environ 
au-dessus  de  l’hyoïde  vers  la  base  de  la  langue.  Le  cordon 
fibreux  était  creusé  d’un  canal  à  revêtement  épithélial  stra¬ 
tifié.  Dans  le  second  fait,  celui  d’une  fille  de  six  ans,  un  gon¬ 
flement  médian  apparut  à  l’âge  de  quatre  ans,  puis  une  fistule 
s’ouvrit  devant  le  thyroïde,  et  un  stylet  engagé  par  là  dépas¬ 
sait  l’hyoïde.  Ce  tractus  canaliculé  fut  extirpé  avec  .succès. 
Endocardite  ulcéreuse  avec  embolies  multiples 
et  anévrysme  de  l’artère  pancréatique 
M.  Norman  Moore.  —  Voici  le  cœur  d’un  homme  de 
trente-sept  ans  qui  est  mort  dans  mon  service  :  cet  homme, 
qui  avait  eu  un  rhumatisme  articulaire  il  y  a  un  an,  a  été  pris 
subitement  d’une  douleur  dans  l'aine  droite,  avec  une  tumé¬ 
faction  dure  dans  cette  région;  le  pouls  fémoral  a  disparu 
à  gauche  et  était  faible  à  droite  ;  trois  semaines  plus  tard,  le 
malade  a  été  pris  de  douleurs  intenses  un  peu  au-dessus  de 
l’ombilic  et  j’ai  constaté  une  légère  tuméfaction  dans  cette 
région  ;  en  même  temps,  il  y  avait  un  double  souffle  à  la 
base  du  cœur.  A  l’autopsie,  j’ai  trouvé  des  végétatious  de  la 
valvule  aortique,  des  caillots  dans  l’artère  brachiale  droite 
et  dans  les  doux  artères  fémorales,  un  anévrysme  aigu  de 
l’artère  pancréatique,  sans  trace  d’athérome  généralisé. 

M.  Andrews.  —  J’ai  examiné  les  embolies  de  l’artère 
brachiale  et  j’ai  trouvé  dos  streptocoques.  Dans  un  autre  cas 
d’endocardite  ulcéreuse  que  j’ai  observé  récemment  avec  M. 
Norman  Moore,  et  dans  lequel  il  y  avait  coïncidence  de  dégé¬ 
nérescence  amyloïde  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins,  j’ai  trouvé 
dans  les  végétations  cardiaques  le  diplocoque  de  la  pneumo¬ 
nie  et  une  variété  rare  de  streptocoque  qui  se  développe  sur 
l’agar-agar,  mais  qui  ne  se  développe  pas  sur  la  gélatine. 

Tuberculose  avec  abcès  multiples  du  foie 
M.  Hector  Mackensie.  —  A  l’autopsie  d’un  homme  de 
cinquante  ans  qui  n’était  malade  que  depuis  trois  mois  et 
qui  avait  eu  une  pleurésie  droite  avec  épanchement  abondant 
■’ai  trouvé,  outre  les  lésions  tuberculeuses  des  deux  poumons, 
es  altérations  suivantes  :  le  lobe  droit  du  foie  était  le  siège 
d’une  tumeur  du  volume  d’une  orange  et  d’une  série  do 
petites  saillies  jaunes  de  la  dimension  d’une  pièce  d’un  franc  ; 
la  grande  tumeur  contenait  une  masse  molle,  pultacée,  de 
coloration  rouge,  formée  d’un  mélange  de  sang  et  de  matière 
caséeuse  ;  les  petites  tumeurs  étaient  formées  d’une  paroi 
conjonctive  entourant  une  matière  caséeuse  jaune  ;  autour  de 
ces  diverses  masses  caséeuses,  on  voyait  au  microscope  des 
tubercules  typiques  formés  d’une  cellule  géante  entourée  de 
cellules  embryonnaires.  Contrairement  à  ce  que  l’on  admet 
généralement  pour  les  cas  de  ce  genre,  ces  lésions  ne  parais¬ 
saient  pas  avoir  pour  origine  les  voies  biliaires. 


A  la  même  séance,  deux  pièces  pathologiques  intéressantes 
ont  été  présentées. 

L’une  d’elles,  due  à  M.  Alban  Doran,  est  une  volumi¬ 
neuse  tumeur  utérine  enlevée  par  M.  Thornt.  n  à  une  femme 
de  trente  et  un  ans.  Est-ce  un  fibrome  ramolli,  ou  un  fibrome 
dégénérant  en  sarcome?  Le  fait  reste  douteux. 
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L’autre  est  une  tumeur  kystique  du  sein  décrite  par  M. 
Betham  Robinson  sous  le  nom  de  cancer  des  canaux 
mammaires.  Mais  l’examen  macroscopique  et  microscopique 
ne  concordent  guère  avec  l’idée  d’un  carcinome,  et  d’autre 
part  l’ablation  a  un  an  do  date  et  il  no  s’est  pas  fait  de  réci- 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  5  mai  1890 

PRÉSIDENCE  DE  SI.  J.  KNOWSLEY  THOBNTON 

Tachycardie. 

M.  Sansoni.  —  Je  laisserai  de  côté  les  cas  où  l’accélération 
des  battements  du  cœur  est  la  conséquence  d’une  lésion  valvu¬ 
laire  ou  d’une  affection  cardiaque  organique,  et  ceux  dans 
lesquels  elle  est  produite  par  des  états  morbides  tels  que  la 
fièvre,  l’anémie,  etc. 

La  tachycardie  s’observe  dans  l’état  que  Da  Costa,  de  Phila¬ 
delphie,  a  décrit  sous  le  nom  de  «  cœur  irritable  »,  que  l’on 
rencontre  chez  les  soldats,  surtout  aux  époques  de  grande 
agitation  politique  et  sociale,  et  qui  a  été  observé  en  France 
après  la  révolution  de  1830,  en  Amérique  et  dans  la  Républi¬ 
que  Argentine  pendant  les  guerres  civiles  :  cet  état  se  tra¬ 
duit  par  la  tachycardie  sans  modifications  bien  marquées  de 
la  respiration,  quoiqu’il  puisse  y  avoir  de  la  dyspnée  avec 
troubles  dyspeptiques  et  douleurs  précordiales-,  il  peut  abou¬ 
tir  à  l’hypertrophie  cardiaque. 

Bristowe,  Broadbent,  S.  West  ont  cité  des  cas  dans  lesquels 
la  tachycardie  se  produisait  sous  la  forme  de  paroxysmes  chez 
des  sujets  ne  présentant  aucune  trace  de  lésions  organiques 
du  cœur:  dans  ces  cas,  le  chiffre  des  pulsations  cardiaques 
peut  atteindre  200  et  260  par  minute  (1  )." 

Le  goitre  exophthalmique  s’accompagne  très  souvent  de 
tachycardie,  et  on  connaît  depuis  Trousseau  une  forme  fruste 
de  goitre  exophthalmique  dans  laquelle  il  y  a  des  palpitations 
violentes  sans  exophthalmie  et  sans  hypertrophie  du  corps 
thyroïde. 

Sur  75  cas  de  tachycardie  dont  j’ai  conservé  les  observa¬ 
tions,  j’ai  constaté  46  fois  (30  femmes  et  16  hommes)  l’absence 
de  tout  signe  de  goitre  exophthalmique  et  29  fois  (24  femmes 
et  5  hommes)  la  présence  de  signes  plus  ou  moins  nets  de 
cette  affection. 

Dans  les  cas  où  la  tachycardie  ne  s’accompagnait  pas  de  signes 
de  goitre  exophthalmique,  le  chiffre  dés  battements  du  cœur 
variait  de  90  a  260  par  minute,  dans  6  cas,  j’ai  compté  entre 
160  et  260  battements  cardiaques  à  la  minute:  les  bruits  du 
cœur  étaient  ordinairement  normaux,  mais  souvent  les  bruits 
et  les  silences  avaient  la  même  durée,  et  on  avait  ainsi  Uh 
rythme  ressemblant  à  celui  du  cœur  fœtal;  j’ai  entendu  ce¬ 
pendant  dans  quelques  cas  des  souffles  occupant  soit  la  base, 
soit  la  pointe.  Au  sphygmographe,  le  pouls  ne  présente  pas 
les  caractères  de Jjiiblo  tension  que  l’on  observe  dans  la  fièvre  ; 
le  dicrotisme  est  exceptionnel  ;  dans  les  cas  d'extrême  rapi¬ 
dité  des  battements  cardiaques,  la  ligne  d’ascension  est 
courte  et  oblique  ;  la  descente  n’est  pas  brusque.  La  tachy¬ 
cardie  s’accompagne  dans  le  tiers  des  cas  do  douleurs  d’in¬ 
tensité  variable,  plus  rarement  de  dyspnée,  son  apparition 
est  souvent  provoquée  par  un  surmenage  physique  ou  intel¬ 
lectuel,  par  une  émetion  violente,  etc,  Elle  s’accompagne  or¬ 
dinairement  d’un  malaise  indéfinissable  et  d’insomnie,  parfois 
de  tremblement  musculaire,  d’engourdissement  dans  un  des 
bras  ;  j’ai  noté  dans  quelques  cas  l’hystéro-épilepsie,  l’alcoo¬ 
lisme,  la  morphinomanie,  des  vertiges  et  des  bourdonnements 
d’oreilles,  des  névralgies,  des.  migraines,  le  rhumatisme  chro¬ 
nique,  l’asthme  ;  dans  un  cas,  la  syphilis  m’a  paru  être  en 
cause. 

Dans  les  cas  de  goitre  exophthalmique,  j’ai  vu  le  chiffre 
des  battements  cardiaques  s’élever  à  108;  120,  160,  et  dans 
4  cas  à  180  ou  200  ;  j’ai  entendu  souvent  des  bruits  de  souffle 
systolique  siégeant  le  plus  ordinairement  à  l’orifice  de  l’ar- 
tere  pulmonaire  et  quelquefois  à  l’orifice  mitral.  Les  carac- 

(1)  La  tachycardie  essentielle  paroxystique  a  été  étudiée  en 
France  par  M.  Bouveret  dans  un  important  mémoire  (Revue  de 
médecine ,  sept.  1889,  p.  763)  :  nous  tenons  à  rappeler  ici  le  travail 
de  notre  compatriote  qui  n’a  pas  été  cité,  dans  les  discussions  ré¬ 
centes  des  Sociétés  médicales  de  Londre,  sur  cette  curieuse  affec- 


tères  sphygmographiques  du  pouls  sont  parfois  ceux  que 
j’ai  déjà  décrits,  d’autres  fois  il  ya  une  véritablo  folie  du  cœjir 
avec  des  pulsations  très  irrégulières  de  forme  ot  d’amplitude. 
Les  malades  accusent  le  plus  ordinairement  des  palpitations, 
et  celles-ci  succèdent  souvent  brusquement  à  des  émotions 
violentes.  Les  troubles  cardiaques  sont  ordinairement  les 
premiers  en  date,  mais  ils  peuvent'  être  parfois  précédés  par 
les  troubles  oculaires  ou  la  tuméfaction  thyroïdienne.  Ils  s’ac¬ 
compagnent  d’autres  symptômes  du  goitre  exophthalmique: 
tremblement,  troubles  de  l’ouïe,  glycosurie,  diarrhée,  .dys¬ 
pepsie,  céphalie,  modifications  de  la  pigmentation,  etc. 

Qu’elle  coïncide  ou  non  avec  d’autres  signes  de  goitre  exoph¬ 
thalmique,  la  tachycardie  relève  toujours  de  conditions  ana¬ 
logues  :  en  effet,  dans  les  deux  cas,  les  causes  déterminantés, 
les  conséquences  et  les  associations  symptomatiques  sont  les 
mêmes.  Les  lésions  cardiaques  qui  peuvent  se  produire  dans 
lès  deux  cas  sont  certainement  secondaires  à  des  perturba¬ 
tions  nerveuses.  L’existence  ou  l’absence  des  autres  signes 
:  du  goitre  exophthalmique  n’est  pas  l’iiidice  d’une  différence 
i  de  nature  des  accidents,  mais  d’une  différence  d’intensité  dans 
les  troubles  nerveux  qui  les  tiennent  sous  leur  dépendance. 


AUTRICHE 

NEUVIÈME  CONGRÈS  DE  MÉDECINE  INTERNE 

(Suite.) 

Rôle  des  médicaments  dans  la  résorption 
intestinale. 

M.  Leubuscher  (Iéna).  —-  Il  résulte  des  expériences  mo¬ 
dernes  que  l’absorption  intestinale  est  un  phénomène  com¬ 
plexe  d’ordre  physique  et  vital.  Les  troubles  circulatoires  ou 
nerveux  qui’ agissent  sur  la  nutrition  des  cellules  agissent 
aussi.  Je  m’occuperai  plus  tard  deS  phénomènes  nerveux,' je 
veux  aujourd’hui  vous  relater  ce  qui  peut  advenir  après  la 
ligature  des  veines  ou  des  artères  de  l’intestin,  lorsque  l’on 
injecte  certaines  substances  dans  cet  organe.  Dans  le  premier 
cas  l’intestin  est  anémié,  dans  le  second  il  est  congestionné.  . 

L’iodure  de  potassium  ou  bien  la  solution  de  glucose  me 
, servait'  à  .  mesurer  l’activité" do  la  résorption.  Comme  matières 
médicamenteuses  j’ài  expérimenté  la  quinine,  l’opium,  la  mor¬ 
phine,  l’alcool,  la  glycérine.  Je  liais  deux  anses  intestinales, 

|  je  mesurais  la  quantité  résorbée  de  solution  iodo-potassique 
ou  sucrée  dans  l’une,  dans  l’autre  la  quantité  résorbée  de  ma¬ 
tière  médicamenteuse  en  solution,  et  je  comparais  la  différence. 

Voilà  pour  le  procédé.  Voici  pour  les  résultats  de  mes  re¬ 
cherches. 

!  La  morphine,  la  quinine,  même  en  faible  solution,  diminuent 
la  résorption  intestinale. 'L’alcool  l’augmente  d’abord,  puis  la 
^diminue  lorsque  l’on  force  la  dose.  Le  chloruro  de  sodium 
augmente  la  résorption.  La  glycérine  est  sans  action. 

|  Les  solutions  iodo-potassique's  s’éliminent  surtout  par  la 
salive  lorsqu’il  s’agit  d’une  solution  alcoolique  concentrée,  et 
surtout  par  l’urine  lorsqu’on  emploie  une  solution  faible. 

Du  cœur  forcé  el  de  son  traitement. 

M.  Schott  (Nauheim).  —  L-àsystolié  chronique  est  connue, 
l’asystolie  aiguë  ou  cœur  forcé  est  encore  obscure  dans  sa 
pathogénie,  malgré  les  observations  de  Leyden,  Fraentzel,  etc. 
J’ai  essayé  de  la  produire  tout  d’abord  en  exaspérant,  chez 
ides  individus  sains,  lp  travail  musculaire  jusqu’à  l’apparition 
jde  la  dyspnée,  puis  chez  d’autres  en  faisant  comprimer  l’abdo¬ 
men  par  une  ceinture.  Je  suis  arrivé  à  retrouver  les  symp¬ 
tômes  du  cœur  forcé,  car  j’ai'  constaté  l’augmentation  de  la 
pression  cardiaque,  l’arythmie,  la  tachycardie  et  la  dyspnée'. 
Enfin  j’ài,  noté  la  dilatation  des  ventricules  et  des  oreillettes 
du  cœur.  : 

Parfois,  en  clinique,  de  tels  symptômes  peuvent  amener  la 
mort.  Les  mêmes  phénomènes  ont  été  constatés  chez  les  ani¬ 
maux. Le  traitement  consiste,  tout  d’abord,  dans  le  repos  absolu 
avec  alimentation  reconstituante.  L’usage  de  la  morphine, 
l’application  locale  de  la  chaleur  calment,  les  douleurs  à  la 
région  précordiale.  Ultérieurement  la  médication  balnéaire  et 
la  gymnastique  tonifieront  le  muscle  cardiaque. 

G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  lmp.  des  Arts  et  Mamlfaturcs,  12  rue  Puul-Lelong.  —  M.  Barnagaud. 
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FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


Lavement  nutritif 

(jaccoud) 

Bouillon .  250  gram. 

Vin....- . 120  — 

Jaunes  d’œuf .  N°  2 

Peptone  sèche .  de  4  à  15  et  20gr . 

F.  s.  a.  un  lavement,  que  l’on  prescrit 
aux  malades  atteints  de  cancer  de  l’esto¬ 
mac,  avec  oblitération  du  cardia  ou  du 
pylore,  alors  que  les  aliments  ne  peuvent 
parvenir'dans  le  duodénum,  et  qu’il  y  a 
menace  d’inanition.  N.  G. 

( Union  médicale.) 

Cataplasme  sec  dans  l’eczéma 
humide. 


Poudre  d'amidon. .  1  kilo. 

Acide  borique  finement  pul¬ 
vérisé.  . . .' . . . . .  50  gram. 

M. 


Etendre  une  quantité  suffisante  de  cette 
poudre  sur  un  linge  fin, >  en  donnant  à  la 
couche  une  épaisseur  d'un  centimètre,  et 
appliquer  avec  précaution  sur  les  parties 
malades. 

(Extrait  dit  Moniteur  thérapeutique.) 


Du  choix  d’un  ferrugineux  en 
thérapeutique. 

Au  milieu  d’une  quantité  innombrable 
de  préparations  ferrugineuses  qui  lui 
sont  offertes,  il  est  réellement  difficilé 
au  médecin  de  s’orienter  et  de  savoir  sur 
laquelle  il  doit  fixer  son  choix.  Notre  but 
aujourd’hui,  dans  notre  causerie  théra¬ 
peutique,  est  de  rechercher  quelles  sont 
les  conditions  que  doit  remplir  une 
bonne  préparation  ferrugineuse. 

Un  premier  point,  absolument  impor¬ 
tant  et  que  nous  faisons  passer  avant  tout* 
autre,  c’ëst  de  présenter  au  malade  un 
médicament  facile  à  prendre  ;  souvent, 
les  effets  du  traitement  suivi  sont,  non 
pas  annihilés,  ipais  gravement  compro¬ 
mis  par  la  répugnance  qu’ éprouvé  le  ma¬ 
lade  à  ingérer  sa  pilule,  son  cachet,  sa 
poudre,'  etc.,  suivant  la  forme  sous  la¬ 
quelle  on  lui  a  prescrit  son  médicament 
ferrugineux. 

Uà  seconde  condition  à  remplir  sera 
d’administrer  ,1e  fer  de  telle  façon  que 
son  absorption  soit  rapide,  pour  qu’il  ne 
séjourne  par  longtemps  dans  lés  voies 
digestives  où  il  ne  peut  que  causer,  par 
sa  présence,  des  irritations  qui,  renou¬ 
velées  une  ou  deux  fois  par  jour,  . rendent 
le  traitement  impossible  ou,  tout  au 
moins,  inutile.  1  • 

Sur  le  premier  point,-  il  serait  intéres¬ 
sais  d’énumérer  les  inconvénients  inhé¬ 


rents  à  certaines  formes  médicamen¬ 
teuses  telles  que  :  les  pilules  qui,  quel¬ 
quefois,  sont  tellement  dures  qu’elles 
traversent  le  tube  intestinal  en  entier 
sans  avoir  subi  le  moindre-  ramollisse¬ 
ment,  et  qui,  d’autres  fois,  grâce  à  l’hu¬ 
midité,  ont  subi  un  commencement 
d’altération  avant  d’être  ingérées  ;  les 
cachets  qui  subissent,  eux  aussi,  les 
effets  de  l’état  hygrométrique  de  l’atmo¬ 
sphère,  se  décollent'  et  se  ramollissent, 
entraînant  ainsi  l’altération  du  médica¬ 
ment  ;  les  poudres  qui  s’agrègent  et  for¬ 
ment  souvent  un  bloc  dont  les  propriétés 
thérapeutiques  sont  tout  au  moins  dou¬ 
teuses  ;  ces  observations,  si  intéressantes 
qu’elles  soient,  nous  entraîneraient  trop 
loin,  et  nous  nous  contenterons  de  signaler 
la  forme  médicamenteuse  qui  paraît  obvier 
aux  inconvénients  nombreux  dont  nous 
venons  d’énumérer  une  partie,  nous  vou¬ 
lons  parler  de  celle  qui  consiste  à  pré¬ 
senter  au  malade  le  médicament  par 
excellence  des  anémies,  sous  l’aspect 
d’une  liqueur  sucrée,  légèrement  alcoo¬ 
lique. 

Au  point  de  vue  de  l’assimilation  ra¬ 
pide,  il  suffit,  pour  remplir  les  conditions 
désirables,  de  s’inspirer  des  travaux  de 
quelques  savants  thérapeutistes  et  de 
leurs  nombreuses  observations.  Gubler, 
depuis  longtemps,  avait  posé  en  principe 
que  le  fer  n’agissait  qu’uni  à  des  principes 
protéiques,  et  il  ajoutait  que  l’albumine 
lui  paraissait  à  cet  égard  jouir  de  pro¬ 
priétés  particulières.  C’est,  d’ailleurs, 
dans  son  service  de  l’hôpital  Beaujon 
qu’eurent  lieu  les  premiers  essais  de  trai¬ 
tement  de  l’anémie  par  le  fer  uni  et 
combiné  à  l’albumine.  Les  succès  ont 
à  cette  époque  entièrement  couronné 
ces  essais,  et  ces  expériences  cliniques 
ont  permis  à  ce  maître  de  dire  que  l’al- 
buminate  de  fer  était  le  plus  assimilable 
de  tous  les  ferrugineux. 

Se  plaçant  à  ce  double  point  de  vue  de 
la  nécessité  de  présenter  au  malade  un 
fer  sous  une  forme  agréable  et  en  même 
temps  de  mettre  à  la  disposition  du  mé¬ 
decin  un  médicament  très  assimilable, 
M,  Laprade,  s’inspirant  des  observations 
de  M.  le  professeur  Gubler,  a  préparé  la 
Liqueur  Laprade  â  l’albuminate  de  fer 
qui  répond  absolument  aux  indications, 
et,  jusqu’alors,  tous  ceux  de  nos  confrères 
qui,  dans  dos  cas  où  ils  n’avaient  rien 
obtenu  des  autres  préparations  ferrugi¬ 
neuses,  ont  eu  recours.à  ce  médicament, 
en  ont  retiré  pratiquement  les  avantages 
que  sa  composition  physiologique  faisait 
théoriquement  entrevoir. 

La  Liqueur  Laprade  se  prescrit  à  la 
dose  d’une  cuillerée  à  bouche  à  chaque 
repas. 

Dr  Thiébault. 


UNE  QUESTION  D’INTERNAT 

La  question  ci-dessous  fait  exactement,  à  la  ré¬ 
citation,  les  cinq  minutes  exigées  à  l’Assis¬ 
tance  publique. 

Hématurie 

Le  mot  hématurie ,  dit  M.  le  profes¬ 
seur  Guyon,  désigne  la  modification  du 
liquide  urinaire  caractérisée  par  l’appa¬ 
rition  du  sang  pendant  les  mictions. 

Le  début  de  l’hématurie  est  très  va¬ 
riable.  Tantôt,  en  effet,  il  est  brusque 
et  inattendu;  tantôt,  au  contraire,  il  est 
annoncé  par  une  période  prodromique, 
pendant  laquelle  le  malade  a  des  besoins 
plus  fréquents  et  plus  douloureux,  si 
l’affection  qui  cause  l’hématurie  est  par 
elle-même  une  cause  de  douleur  dans  la 
miction.  Les  malades  se  plaignent  aussi 
de  douleurs  spontanées  dont  ils  rappor¬ 
tent  le  siège  au  périnée  et  à  l’anus,  quel¬ 
quefois  à  l’hvpogastre,  aux  aines.  Il  y  a, 
du  reste,  plutôt  un  sentiment  pénible, 
de  la  pesanteur,  que  de  la  douleur  vraie. 
Ces  prodromes  sont  liés  à  l’état  congestif. 

La  quantité  et  l’aspect  du  sang  épan¬ 
ché  se  montrent  différents  aussi  suivant 
les  cas.  Le  sang  est  ordinairement  liquide 
au  moment  où  il  est  rejeté  par  les  voies 
urinaires,  soit  que  les  malades  le  ren¬ 
dent  presque  pur,  soit  qu’ils  émettent 
une  urine  fortement  colorée  en  rouge  ou 
à  peine  teintée  en  rose.  A  côté  des  urines 
rouges  ou  roses,  on  voit  des  urines  à 
teintes  brunes  ou  noires,  analogues  à  ce 
que  donnerait  un  mélange  d’urine  et  de 
suie. 

Dans  bien  des  cas  aussi  l’hématurie  ne 
se  révèle  que  par  la  présence  de  caillots 
allongés ,  vermiformes ,  que  charrie 
l’urine  et  dont  le  nombre  est  plus  ou 
moins  considérable.  Ces  caillots  sont  gé¬ 
néralement  assez  mous,  très  faciles  à 
dissocier.  La  forme  de  ces  caillots  ne 
peut  en  rien,  d’après  le  professeur  Guyon, 
faire  préjuger  du  siège  de  la  lésion.  La 
coloration  des  caillots  est  noire,  rouge 
foncé,  rouge  vif.  Quelques-uns  sont  dé¬ 
colorés,  grisâtres. 

Quelle  que  soit  la  forme,  liquide  ou 
solide,  sous  laquelle  elle  se  produit,  l’é¬ 
mission  du  sang  se  fait,  le  plus  souvent, 
à  certains  intervalles,  comme  l’émission 
de  l’urine  en  temps  ordinaire  ;  et  la  mic¬ 
tion  est  seulement  rendue  plus  fréquente, 
par  l’excitation  que  cause  à  la  vessie  le 
contact  du  sang.  Cependant,  on  voit 
aussi  quelquefois  les  malades  uriner  du 
sang  d’une  manière  incessante  et  par 
regorgement;  tandis  qu’il  arrive  â  d’autres 
d’ctre  pris  de  rétention  d’urine  et  de  ne 
pouvoir  évacuer  le  sang  contenu  dans 
leur  vessie,  que  lorsqu’on  est  parvenu  à 
les  débarrasser  du  caillot  qui  obstruait 
le  col  vésical  ou  le  canal  de  l’urèthre. 

La  quantité  de  sang  que  les  malades 
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peuvent  perdre  ainsi,  à  chaque  miction, 
est  bien  difficile  à  déterminer  ;  car,  in¬ 
dépendamment  des  conditions  étiolo¬ 
giques  qui  font  que,  suivant  les  cas,  la 
quantité  du  sang  mêlé  à  l’urine  est  plus 
ou  moins  abondante,  on  constate  parfois 
aussi,  sous  ce  rapport,  des  variations 
marquées  chez  le  même  malade  au  mo¬ 
ment  des  diverses  émissions;  et  dans 
quelques  cas  même  on  a  pu  noter  que  la 
perte  de  sang  était  plus  abondante  après 
qu’avant  le  repas. 

Dans  certains  cas,  il  se  produit  un 
arrêt  passager  de  l’hématurie,  arrêt  qui 
dure  assez  de  temps  pour  qu’on  puisse 
penser  que  l’accident  morbide  est  enfin 
conjuré.  Cette  modification  peut  tenir  à 
ce  que  l’uretère  du  rein  d’où  provenait 
l’hémorrhagie  a  été  obstrué  par  un 
caillot  fibrineux,  par  un  calcul  ou  par 
tout  autre  corps  du  même  genre  ;  auquel 
cas  le  rein  du  côté  opposé  fournit  seul' 
l’urine  observée.  Dans  certaines  circons¬ 
tances,  les  urines  prennent,  dans  l’inter¬ 
valle  des  mictions  sanguines,  des  carac¬ 
tères  particuliers  qui  leur  ont  valu  le 
nom  d’urines  chyleuses. 

D’après  ces  variations,  on  conçoit  que 
la  durée  de  l’hématurie  est  difficile  à  dé¬ 
terminer  d’avance. 

Chez  quelques  malades,  l’hématurie 
revient  périodiquement  à  certaines 
époques. 

La  plupart  du  temps,  l’existence  de 
l’hématurie  est  facile  à  constater,  de 
prime  abord,  et  ce  n’est  que  dans  quelques 
cas  qu’on  a  lieu  de  se  demander  si  l’u¬ 
rine  contient  réellement  du  sang.  Dans 
ces  cas  douteux,  l’ examen  microscopique 
permet  de  trancher  aisément  la  question) 
néanmoins  on  ne  doit  pas  oublier  que, 
dans  les  cas  où  l’urine  est  ammoniacale, 
et  d’une  manière  générale  dans  ceux  où 
sa  pesanteur  spécifique  est  très  faible, 
les  globules  du  sang  épanché  peuvent 
avoir  disparu  très  vite,  tandis  que  dans 
une  urine  acide,  de  densité  moyenne, 
ces  mêmes  globules  demeurent  visibles 
et  conservent  leur  forme  durant  plusieurs 
jours. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  sait  que  l’urine 
qui  contient  du  sang  est  toujours  plus 
ou  moins  riche  en  albumine  et  en  fibrine; 
et,  du  reste,  dans  le  cas  où  toute  autre 
trace  d’hématies  ferait  entièrement  dé¬ 
faut,  la  présence  de  l’hématosine  pourrait 
encore  être  reconnue  au  spectroscope. 
Toutefois,  on  né  doit  pas  considérer 
comme  hématuriques  les  malades  qui, 
dans  certains  cas,  émettent  une  urine 
dont  la  couleur  rouge  sombre  ou  rouge 
noirâtre  ferait  penser  d’abord  qu’elle 
contient  du  sang.  Le  liquide  urinaire,  en' 
pareil  cas,  renferme  bien  aussi  de  l’albu¬ 
mine,  mais  ou  n’y  retrouve  ni  globules 
sanguins,  ni  aucune  trace  de  fibrine. 
L’hématinc  qui,  dans  ce  cas,  donne  la 
teinte  spéciale,  s’est  échappée  à  travers 
le  filtre  rénal,  grâce  à  un  état  particulier 
do  dissolution.  II  y  a  donc  alors,  non 


pas  hématurie  vraie,  mais  hématinurie. 

De  même  si  l’on  a  recours  au  micros¬ 
cope,  on  devra  éviter  de  confondre  les 
hématies,  soit  avec  des  sporules  confer- 
voïdes,  soit  avec  de  petites  formations 
discoïdes  d’oxalate  de  chaux,  soit  enfin 
avec  des  noyaux  d’épithélium  rénal. 

La  constatation  précise  du  sang  dans 
l’urine  n’est  pas  encore  suffisante  pour 
affirmer  l’existence  d’une  hématurie. 
Chez  l’homme  on  devra  s’enquérir  de  la 
question  de  savoir  si  le  sang  ne  provient 
pas  de  l’urèthre  antérieur.  Quand  il  s’a¬ 
git  d’une  uréthrorrhagie,  l’écoulement  se 
fait  dans  l’urèthre  antérieur,  et  il  est 
bien  rare  que  le  sang  soit  assez  peu 
abondant  pour  ne  pas  se  montrer  en 
dehors  de  toute  miction  et  s’écouler  di¬ 
rectement  par  le  méat. 

Chez  la  femme  on  doit  de  même  cher¬ 
cher  si  le  sang  ne  provient  pas  de  l’u¬ 
rèthre,  du  vagin  ou  de  l’utérus. 

Quand  on  est  sûr  qu’on  est  en  présence 
d’une  hématurie,  il  reste  encore  à  tran¬ 
cher  la  question  la  plus  difficile,  savoir 
d’où  vient  le  sang  et  quelle  est  la  lésion. 

Dans  les  cas  de  lésions  de  la  prostate, 
la  règle  est  que  le  sang  s’écoule  dans  la 
vessie  et  se  mélange  aux  urines.  Cepen¬ 
dant  il  est  des  cas  où  il  peut  s’accumuler 
dans  l’urèthre  pour  être  expulsé  au  com¬ 
mencement  de  la  miction.  L’absence  de 
toute  apparence  d’hématurie  dans  les 
autres  temps  de  la  miction  est  donc  indi¬ 
cative;  indicative,  il  est  vrai,  seulement 
au  point  de  vue  du  siège  de  la  lésion,  et 
nonpasdesa  nature.  Il  faut  cependant 
remarquer  que  le  plus  habituellement 
les  malades  qui  urinent  du  sang  au  début 
de  la  miction,  qui  rendent  ensuite  des 
urines  claires,  voient  le  sang  réappa¬ 
raître  dans  les  dernières  gouttes  de  leur 
urine.  Il  s’agit  encore  dans  ce  cas  de 
lésions  de  la  prostate  ou  du  col  vésical. 
Le  premier  jet  entraîne  le  sang  déjà 
sorti  des  vaisseaux,  et  le  dernier  jet  dé¬ 
termine,  par  la  contraction  de  la  vessie* 
une  hématurie  nouvelle. 

Quand  le  sang  se  montre  pendant  toute 
la  durée  de  la  miction,  quand  les  urines 
sont  uniformément  colorées,  on  peut 
avoir  affaire  à  une  hématurie  ayant  pour 
point  de  départ  le  rein,  la  vessie,  les 
uretères  ou  la  portion  profonde  de 
l’urèthre.  Ce  sont  là  les  cas  les  plus  diffi¬ 
ciles. 

Quand  le  sang  se  montre  pendant 
toute  la  durée  de  la  miction  et  que  l’urine 
se  colore  de  plus  en  plus  en  terminant, 
on  a  par  cela  même  un  élément  de  dia¬ 
gnostic  local  qui  permet  d’admettre  la 
probabilité  d’une  lésion  vésicale* 

Quand  le  sang  n’apparaît  qu’à  la  fin 
de  la  miction,  on  peut  affirmer  qu’il  s’agit 
d’ùne  lésion  du  col  vésical  ou  des  parties 
qui  l’avoisinent  immédiatement. 

Dans  les  hématuries  rénales,  surtout 
lorsqu’elles  sont  dues  à  une  affection  de 
l’organe  urinaire  lui-même,  les  malades 
éprouvent  d’ordinaire,  dans  une  des  deux 


régions  lombaires  ou  dans  les  deux  à  la 
fois,  un  sentiment  de  pesanteur  ou  une 
douleur  plus  ou  moins  vive,  notamment 
à  la  pression  ;  mais  ce  symptôme  peut 
manquer,  et  quand  il  existe,  il  n’a  pas 
une  valeur  absolue. 

L’hématurie  ayant  son  point  de  départ 
dans  les  uretères  est  la  plus  rare  de 
toutes. 

Le  diagnostic  du  siège  étant  fait,  on 
doit  chercher  à  établir  le  diagnostic  étio¬ 
logique.  . 

Lés  dépôts  mixtes  mélangés  de  pus  et 
•  de  sang  caractérisent  les  cystites.  Les 
hématuries  sont  surtout  intenses  dans 
les  cystites  si  aiguës  et  souvent  locali¬ 
sées  qui  compliquent  la  blennorrhagie, 
De  plus,  dans  la  cystite,  non  seulement 
la  quantité  de  sang  ne  diminue  pas  nota¬ 
blement  pendant  la  nuit,  sous  l’influence 
du  repos,  mais  souvent  même  elle  aug¬ 
mente,  et  ceci  aussi  bien  chez  l’homme 
que  chez  la  femme.  Dans  les  cystites, 
les  hématuries  s’accompagnent  de  phé¬ 
nomènes  douloureux,  et  de  plus  ces  hé¬ 
maturies  ne  sont  jamais  aussi  abondantes 
que  dans  les  dégénérescences. 

Quand  l’hématurie  est  spontanée,  se 
produit  sans  manifestations  douloureuses 
préexistantes  ou  simultanées,  de  plus, 
quand  les  hématuries  aussi  bien  après  le 
repos  qu’après  la  marche,  aussi  bien  au 
réveil  qu’après  une  journée  de  fatigue, 
et  ne  sont  pas  modifiées  par  le  décubitus 
même  prolongé,  il  faut  soupçonner  une 
lésion  organique  et  songer  à  la  tubercu¬ 
lisation,  le  fongus  bénin  ou  le  .cancer, 
L’examen  local  tranchera  ensuite  la 
question. 

Lorsque,  au  contraire,  l’hématurie  se 
montre  à  la  suite  de  fatigue,  et  disparaît 
sous  l’influence  du  repos,  on  doit .  songer 
à  une  affection  calculeuse. 

Enfin,  il  faut  se  rappeler  que  dans  des 
cas  plus  rares,  l’hématurie  apparaît  à  la 
suite  de  traumatismes,  de  strongles  du 
rein,  sous  l’influence  de  l’ingestion  ou  de 
l’application  extérieure  de  certaines  sub¬ 
stances  irritantes,  chez  certains  malades 
atteints  d’hémophilie,  de  scorbut,  de 
rougeole,  de  variole,  de  scarlatine,  d’é¬ 
rysipèle,  de  fièvre  typhoïde,  d’ictère 
grave,  de  fièvre  intermittente,  ches 
d’autres  à  l’occasion  d’une  intoxication 
par  le  plomb  ou  par  le  mercure. 

L’hématurie  peut  quelquefois  se  com¬ 
pliquer  d’un  véritable  accès  de  colique 
néphrétique,  par  suite  du  séjour  de  cail¬ 
lots  dans  les  uretères. 

L’hématurie,  le  plus  souvent,  n’a  pas 
par  elle-même  une  gravité  absolue;  mais 
elle  est  souvent  l’indiCe  de  lésions  graves, 

Le  traitement  doit  répondre  à  deux 
grandes  indications  :  faciliter  l’issue  de 
l’urine  ensanglantée  et  s’efforcer  de  pré¬ 
venir  l’effusion  d’une  nouvelle  quantité 
de  sang.  Il  faut  conseiller  au  malade  de 
garder  le  repos,  lui  faire  prendre  quel¬ 
ques  lavements  émollients  et  avoir  re¬ 
cours  à  quelques  injections  astringentes. 
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FORMÜLAIRE  THÉRAPEUTIQUE 

La  vaseline  morpliinée  comme 
calmant 

Par  M.  Richardson 

L’auteur  recommande,  comme  un  ex¬ 
cellent  remède  contre  tous  les  ulcères 
douloureux,  le  mélange  suivant  : 

Vaseline  pure ....  . .  30  gram. 

Chloroforme .  ....  30  — 

Morphine .  50  cent. 

Le  chloroforme  permet  d’incorporer  à 
la  vaseline  la  morphine  et  de  la  répandre 
uniformément.  On  panse  les  plaies  avec 
de  la  gaze  enduite  de  cet  onguent,  et  les 
pansements  sont  renouvelés  deux  fois  en 
vingt-quatre  heures. 

(Pharm.  Journ.  and  Transact.) 

Analyse  sommaire  des  urines 

Voici  un  procédé  sommaire  d’analyse 
des  urines  préconisé  par  Hager,  et  qui 
mérite  d’être  essayé  sauf  vérification. 

Il  consiste  à  mettre  une  goutte  d’urine 
sur  du  papier  sans  colle,  buvard  ou  à  fil¬ 
trer,  et  à  l’exposer  à  2  ou  3  centimètres 
au-dessus  du  verre  d’une  bonne  lampe  à 
pétrole,  à  mèche  ronde  de .  préférence, 
en  évitant  de  laisser  roussir  le  papier. 

Et  voici  les  phénomènes  qu’on  ob¬ 
serve  : 

Urine  normale  :  tache  à  peine  visible, 
sans  liséré,  quelquefois  jaune  pâle. 

Uriné  albumineuse  ;  tache  jaunâtre  ou 
jaune  rougeâtre  sans  liséré  ou  avec  liséré 
très  faible. 

Urine  sucrée  :  tache  jaune  bruri,  bru¬ 
nâtre,  brune,  brun  foncé,  suivant  la  quan¬ 
tité  de  sucre  et  toujours  avec  un  liséré 
très  net. 

(Extrait  du  Formulaire  thérapeutique). 


LA  CONSTIPATION 

Ses  causes,  son  traitement  hydro-minêral 

A  CHATEL-GUYON 


De  toutes  les  altérations  apparentes  de  la 
santé,  la  constipation  est  celle  qu’on  traité 
le  plus  légèrement  au  début  et  celle  qui 
plus  tard  pousse  le  malade  à  commettre  le 
plus  d'imprudences.  Ce  n’est  d’abord,  en 
effet,  qu’un  léger  inconvénient,  bientôt  cela 
devient  une  réelle  infirmité  qui  engendre 
une  véritable  obsession,  et  telqui  se  félici¬ 
tait  presque  de  n’avoir  pas  à  accomplir  jour¬ 
nellement  une  fonction  pourtant  si  neces¬ 
saire,  finit  par  n’avoir'  plus  qu’une  préoccu¬ 
pation  ;  obtenir  une  garde-robe  tous  les 
jours;  et  , alors  il  épuise  toutes  les  médica¬ 
tions  laxatives,  purgatives,  pharmaceutiques 
et  autres,  demandant  des  conseils  à  tout  le 
monde  et  surtout  à  la  quatrième  page  des 
journaux  où  s’étalent  les  pompeuses  ré¬ 
clame^,  d’une  multitude  de  spécialités  beau¬ 
coup  plus  aptes  à  provoquer  et  à  aggraver 
le  mal  qu’elles  ont  la  prétention  de  détruire 
qu’à  l’enyayer  ou  à  le  guérir.  i 


Aller  consulter  son  médecin,  voilà  ce  qu’il 
serait  raisonnable  de  faire  quand  on  est 
atteint  de  constipation  ;  c’est  cé  à  quoi  l’on 
pense  le  moins,  et  voilà  cependant  ce  qui 
serait  prudent,  car  le  temps  n’améliore  pas 
la  situation,  tant  s’en  faut,  et  la  constipation 
peut  n’être  que  le  symptôme  d’une  affection 
grave  qu’il  serait  très  utile  de  reconnaître 
dès  le  début. 

J’oublie  que  j’écris  pour  des  médecins  et 
je  m’adresse  aux  malades  ;  mais  les  médecins 
peuvent  en  prendre  leur  part  ;  il  faut  bien 
avouer  qu’ils  sont  eux  aussi  portés  à  traiter 
trop  légèrement  les  rares  malades  qui  s’a¬ 
dressent  à  eux  au  commencement  de  ce 
léger  trouble  des  fonctions  ordinaires;  ils 
n’accordent  pas  toujours  à  ce  symptôme 
toute  l’attention  qu’il  mérite,  ils  se  conten¬ 
tent  do  donner  quelques  conseils  d’hygiène 
et  ne  se  décident  que  beaucoup  plus  tard 
— parfois  trop  tard  —  à  une  inspection  atten¬ 
tive  des  organes  et  à  des  investigations  plus 
complètes,  alors  que  c’est  surtout  en  méde¬ 
cine  qU’il  faut  arriver  à  temps  si  l’on  veut 
avoir  chance  de  réussir. 

La  constipation  n’est  pas  une  maladie; 
c’est  le  résultat  d’une  lésion  organique  ou 
d’un  trouble  fonctionnel.  Avant  de  chercher 
à  la  combattre  il  est  donc  absolument  né¬ 
cessaire  d’en  connaître  l’origine.  Or,  les 
causes  sont  nombreuses.  Le  cadre  d’un  article 
de  journal  est  trop  restreint  pour  fournir  sur 
un  pareil  sujet  tous  les  développements 
qu’il  comporte;  cependant  j’espère  donner 
des  indications  suffisantes  pour  que  le  lec¬ 
teur  puisse  se  faire  une  idée  juste  et  pratique 
des  différentes  manières  d’être  constipé. 

Je  diviserai  les  constipés  en  trois  grandes 
classes  : 

l°,Par  obstacle  ou,  obstruction  mécanique. 

2°  Par  diminution,  suppression  ou  altéra¬ 
tion  des  secrétions  normales. 

3°  Par  atonie  ou  asthénie. 

La  constipation  qui  accompagne  la  gros¬ 
sesse  dans  certains  cas,  n’entre  pas  dans  cette 
classification,  j’en  dirai  un  mot  à  la  fin  de 
cet  article. 

Reprenons  maintenant  chacune  de  ces 
grandes  divisions  en  indiquant  le  rôle  que 
jouent  dans  le  traitement  les  eaux  de  Châtel- 
Guyon,  la  station  classique  des  constipés. 

1°  Obstacle  ou  obstruction  méca¬ 
nique.  —  Dans  cette  catégorie  sont  d'a¬ 
bord  comprises  toutes  les  tumeurs  de  la  ré¬ 
gion  abdominale  ou  sous-diaphragmatique, 
qui  par  leur  situation  et  leur  volume  peu¬ 
vent  obstruer  partiellement  ou  complète¬ 
ment  l’intestin,  soit  par  obstacle  direct,  soit 
par  compression  des  anses  intestinales.  Le 
traitement  de  ces  tumeurs  est  lé  plus  sou¬ 
vent  du  domaine  de  la  chirurgie  ;  nous  n’a- 
Vons  pas  à  nous  en  occuper  ici.  Je  laisse  aussi 
de  côté  l’iléus  ou  volvulus  qui  exige  une 
intervention  énergique  et  immédiate  tout  à 
fait  étrangère  aux  eaux  minérales. 

Les  rétrécissements  de  l’intestin  déformé 
inflammatoire  ou  diathésique  avec  ou  sans 
épaississement  des  parois.  La  plupart  de 
ces  rétrécissements  sont  très  efficacement 
traités,  à  Châtel-G-uyon,  ceux  qui  sont  de 
nature  diathésique  et  surtout  ceux  qui  res¬ 
tent  après  la  fièvre  typhoïde,  la  typhlite  ou 
pérityphlite.  Dans  ce  dernier  cas  le  succès 
est  certain  après  une  ou  deux  saisons.  Ces 
eaux  favorisent  larésorbtiondes  néoplasmes, 
en  assurant  des  garde-robes  régulières.  Elles 
suppriment  les  causes  d’irritation  locales 
par  arrêt  des  matières  et  font  bientôt  dis¬ 


paraître  les  dernières  traces  inflammatoires. 

Les  tumeurs  hémorrhoïdales  produisent 
presque  toujours  la  constipation.  Le  trai¬ 
tement  chloruré  sodique  et  magnésien  do 
Châtel-Guyon  les  fait  souvent  disparaître 
et  les  diminue  toujours  ;  il  combat  ;du  reste 
efficacement  l’état  variqueux  cause  fréquente 
de  constipation. 

Les  déviations  et  congestions  de  l’utérus 
forment  souvent  un  obstacle  à  là  liberté  du 
ventre.  La  congestion  cède  facilement  sous 
l’influence  du  traitement  de  Châtel-Guyon, 
si  favorable  dans  beaucoup  d’affections  uté¬ 
rines;  les  déviations  exigent  un  traitement 
spécial,  mais  qui  est  singulièrement  facilité 
par  la  décongestion  de  l’organe  et  par  l’ac¬ 
tion  tonique  et  reconstituante  de  ces  eaux. 

2° Diminution,  suppression  ou  alté¬ 
ration  des  sécrétions  normales.  — 
Le  défaut  de  secrétion  de  la  muqueuse  de 
l’intestin  est  -une  cause  fréquente  de  cons¬ 
tipation.  Les  arthritiques  et  les  herpétiques 
sont  souvent  atteints  de  cette  sécheresse  de 
la  muqueuse.  La  vie  sédentaire  y  prédis¬ 
pose,  le  défaut  d’exercice  suffisant,  etc.  Les 
constipés  de  cette  catégorie  usent  des  laxa¬ 
tifs  et  des  purgatifs  pour  obtenir  des  garde- 
robes  ;  ils  y  sont  d’autant  plus  portés  qu'ils 
réussissent  au  début,  surtout  avec  les  purga¬ 
tifs  salins  :  sels  de  soude,  de  magnésie,  eaux 
d’IIunyadi-Janos,  de  Pulna,  etc.,  et  cepen¬ 
dant  ils  voudraient  rendre  leur  mal  invétéré 
et  inguérissable  qu’ils  ne  devraient  pas  s’y 
prendre  autrement.  Ils  se  purgent  par  irri¬ 
tation  de  la  muqueuse,  et  à  peine  l’effet  de¬ 
mandé  est-il  produit  que  la  constipation  re¬ 
paraît  plus  intense  que  jamais;  ils  usent 
tous  les  médicaments  de  ce  genre  les  uns 
après  les  autres,  et  la  sécheresse  de  la  mu¬ 
queuse  augmente  tous  les  jours  et' les  garde- 
robes  naturelles  et  spontanées  diminuent 
graduellement  pour  disparaître  tout  à  fait. 
Dans  cette  forme  de  constipation  si  com¬ 
mune,  il  ne  faut  jamais  employer  la  médica¬ 
tion  purgative  et  irritante  ;  il  faut  s’arrêter 
à  la  médication  stimulante  qui  peu  à  peu 
rétablit  la  fonction  normale.  Les  eaux  de 
Châtel-Guyon  sont  éminemment  propres  à 
obtenir  ce  résultat  ;  avec  de  la  patience  et  de 
la  persévérance  de  la  part  du  malade,  le 
succès  est  certain,  mais  il  ne  faut  pas  vou¬ 
loir  quand  même  des  effets  immédiats  ;  ceux 
qu’on  attend  le  plus  longtemps  sont  pres¬ 
que  toujours  les  plus  durables  et  les  plus 
définitifs. 

La  bile  est  aussi  nécessaire  aux  fonctions 
de  l’intestin  que  sa  propre  sécrétion  mu¬ 
queuse  ;  si  donc  elle  est  secrétée  en  quantité 
insuffisante  par  le  foie,  la  constipation  est 
inévitable,  et  la  digestion  intestinale  com¬ 
promise.  Cet  état  pathologique  est  très  fré¬ 
quent,  sans  même  que  le  foie  soit  réellement 
malade;  souvent  aussi  la  bile  subit  différentes 
altérations  qui  aboutissent  à  la  formation 
de  sables  biliaires  ou  même  de  calculs  du 
foie  (Lithiase  biliaire)  ;  ces  altérations  de 
la  bile  entraînent  aussi  la  constipation.  Le 
traitement  de  Châtel-Guyon  stimule  éner¬ 
giquement  lé  foie  et  rend  de  grands  services 
quand  sa  fonction  est  diminuée  ou  quand  la 
bile  sécrétée  est  altérée  dans  sa  composi- 
tiont  il  est  alors  quelquefois  nécessaire  d’a¬ 
voir  recours  à  certains  drastiques  comme  la 
rhubarbe, l’aloès,  etc.,  le  médecin  est  le  seul 
juge  de  l’opportunité  de  leur  emploi  Une 
médication  alcaline  est  aussi  souvent  indis¬ 
pensable  après  la  cure  de  Châtel-Guyon 
contre  la  lithiase  biliaire. 
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3°  Par  atonie  ou  asthénie. —  Cette 
catégorie  comprend  tous  les  constipés  par 
insuffisance  des  mouvements,  péristaltiques 
de  l’intestin  quand  elle  n’est  pas  due  a  la 
diminution  de  la  secrétion  biliaire,  mais  bien 
au  défaut  de  tonicité  musculaire  et  d’influx 
nerveux.  L’anémie  prédispose  à  cette  forme 
de  constipation,  presque  tous  les  anémiques 
sont  constipés.  Les  affections  (les  centres 
nèrvéux  y  aboutissent  aussi  ainsi  que  l’as¬ 
thénie  des  vieillards.  C’est  la  constipation 
pàr  atonie  ou  asthénie  qui  produit  ordinai- 
remènt  les  dilatations  intestinales  et  principa¬ 
lement  la  dilatation  rectale.  Dans  cette 
forme  dé  la'  constipa,tiOn,  les  purgatifs  sont 
impuissants  et  dangereux  ;  il  faut  traiter,  lé  . 
mal  originel  et  se  garder  de  prendre  l’effet 
pour  la  cause.  Le  chlorure  de  sodium  et 
surtout  le  chlorure  de  magnésium  sont  les 
plus  puissants  stimulants  de  la  fibre  lisse  qui 
constitue  la  tunique  musculaire  de  l’in¬ 
testin,  et  les  eaux  de  Châtel-Guyon  sont 
les  plus  chlorurées  magnésiennes  que  l’on 
connaisse.  Elles  contiennent  aussi  une  quan¬ 
tité  considérable  de  fer  si  nécessaire  aux  ané¬ 
miques  et  qui  on  dissolution  dans  leur 
masse  et  associée  aux  chlorures  s’assimile 
parfaitement  sans  aucun  des  inconvénients 
inhérents  aux  autres  préparations  ferrugi¬ 
neuses.  Leur  action  décongestionnante  est 
aussi  très  utile  dans  beaucoup  d’affections 
des  centres  nerveux  ;  enfin  elles  accélèrent 
les  mutations  générales,  stimulent  la  vita¬ 
lité  et  combattent  par  conséquent  l’asthé¬ 
nie,  quelle  que  soit  son  origine. 

Les  constipés  de  cette  catégorie  n’abusent 
pas  seulement  des  purgatifs,  mais  aussi  des 
lavements  qui  facilitent,  il  est  vrai,  momen¬ 
tanément  aussi  la  liberté  du  ventre,  mais 
qui  ont  le  grave  inconvénient  d’amollir  les 
tuniques  intestinales,  de  les  dilater  et  d’aug¬ 
menter  l’atonie. 

La  constipation  accompagne  souvent  la 
grossesse  et  dure  quelques  fois  autant  qu’elle. 
Pourquoi  les  femmes  enceintes  sont-elles 
constipées?  Je  ne  crois  pas  qu’il  ait  été  fait 
une  , réponse  satisfaisante  à  cette  question. 
Les  uns.ont  attribué  ce  défaut  des  fonctions 
intestinales  à  l’effet  mécanique  produit  par 
le  développement  de  l’utérus  gravidè.  Cette 
explication:  est  loin  d’être  concluante,  car 
alors  toutes  les  femmes  enceintes  devraient 
être-  constipées  ;  il  faut  chercher  la  vraie 
cause  dans  des  troubles  nerveux  et  de  là 
circulation  encore  "mal  définis:  Quoi  qu’il  en 
soit,  les  eaux  de  Châtel-Guyon  ont  fait  leurs 
prouvés  dans  cette  forme  dé  la  constipa¬ 
tion;  J’ài  un  certain  nombre  d'observations 
communiquéés  par  des  confrères  qui  ne 
laissent  aucun  doute  à  ce  sujet.  Cette  indi¬ 
cation  est  d’autant  plus  précieuse  que  pen¬ 
dant  la  grossesse  le  médecin  est  presque 
complètement  désarmé  contre  l’insuffisance 
des  garde-robes,  car  il  ne  saurait  être  ques¬ 
tion  dans  un  cas  semblable  d’user  et  surtout 
d’abuser  des  purgatifs. 

'  Pour  traiterla  constipation,  il  faut  aussi  te¬ 
nir  grand  compte  de  l’hygiène etde  l’alimen¬ 
tation  ;  qu’on  doit  varier  suivant  les  causes  et 
qu’il  est  impossible  d’établir  d’une  manière 
générale.  Certains  agents  thérapeutiques 
comme  l’électricité  peuvent  aussi  venir  en 
aide  très  efficacement.  Toutes  ces  considé¬ 
rations  m’entraîneraient  trop  loin  ;  une  lon¬ 
gue  expérience  de  près  de  vingt  ans  m’a 
ermis  de  constater  l’efficacité  certaine 
u  traitement  de  Châtel-Gùy.n  dans  un 
grand  nombre  dos  formes  de  la  constipation; 


j’ai  pu  observer  beaucoup  demalades,  etmon 
opinion  est  basée  sur  des  faits  cliniques 
nombreux  et  précis.  L’eau  transportée  elle- 
même  produit  d’excellents,  résultats.  Dans 
le  cas  d’àtonie  intestinale  on  obtiendra  dé 
très  bons  effets  à  domicile, 'en  ajoutant  au. 
traitement  en  boisson  l’usage  '  des  ■  lavages 
prolongés  de  l’intestin  par  le  rectuin,  avec 
l’eau  de  Châtel-Guyon.  Pour  cela  11  /faut 
préférer  aux  irrigateurs .  le  système  qui 
consiste  à  introduire  le  liquide  au  moyen 
d’un  tube  amenant  l’eau  d’un  vase  servant 
de  réservoir  et  placé  à  2  mètres  ou  2  m.  50 
au-dessus  du  point  d’arrivée  ;  beaucoup  de 
mes  confrères  m’ont  fait  part  de  succès  ob¬ 
tenus  par  ce  procédé  qu’il  m’a  semblé  utile 
dé  vulgariser. 

Tout  insuffisant  que  soit  cet  article  pour 
traiter  un  pareil  sujet,  je  crois  cependant 
avoir  établi  d’une  manière  formelle  la  né¬ 
cessité  pour  le  malade  et  le  médecin  de 
prendre  au  sérieux  le  trouble  fonctionnel 
caractérisé  par  l’insuffisance  des  garde-ro¬ 
bes  et  avoir  démontré  la  nécessité  de  se  ren¬ 
dre  compte  de  sa  cause  réelle  avant  d’ins¬ 
tituer  aucun  traitement.  J’ai  voulu  aussi 
mettre  les  malades  en  garde  contre  l’abus 
des  purgatifs  répétés.  Ce  sont  des  médica¬ 
ments  précieux  dont  on  peut  tirer  les  plus 
grands  avantages,  mais  ils  ne  doivent  en 
aucun  cas  entrer  dans  l’hygiène  ordinaire  ; 
leur  emploi  doit  être  toujours  passager,  bien 
motivé  et  ordonné  par  un  médecin.  La  mé¬ 
decine  du  ventre,  si  féconde  en  résultats,  a 
la  plus  grande  importance  et  ne  saurait 
être  abandonnée  sans  danger  aux  caprices 
et  à  la  fantaisie  du  malade.  C’estpar  l’intes¬ 
tin  qu’on  digère,  qu’on  absorbe,  qu’on  répare, 
qu’on  entretient,  qu’on  soutient.  Dans  beau¬ 
coup  d’affections  même  fort  graves,  tant  que 
lès  fonctions  de  l’estomac  et  de  l’intestin 
sont  conservées  à  peu  près  intactes,  rien 
n’est  irrémédiablement  compromis.  Voyez 
les  phthisiques  :  la  plupart  du  temps  ils 
vont  tant  qu’ils  digèrent,  après  c’est  la  fin  ; 
quand  l’intestin  est  perdu,  on  peut  le  dire, 
rien  ne  va  plus.  Cela  vaut  la  peine  qu’on 
y  réfléchisse. 

Docteur  A.  Baraduc, 
médecin  consultant  à  Châtel-Guyon. 


QUESTIONS  POSÉES 

Par  MM.  les  Professeurs 

AUX  EXAMENS  DE  LA  FACULTÉ  DE  PARIS 


2°  Doctoral  (2°  partie). 

Delens.  —  Parlez-moi  de  la  dégluti¬ 
tion.  Combien  ÿ  a-t-il  de  temps? 

—  Quelles  sont  les  diverses  salives  ? 

—  Qu’entend-on  par  mouvements  pé¬ 
ristaltiques  et  antipéristaltiques? 

—  Parlez-moi  de  la  respiration.  Quel 
est  le  muscle  inspirateur?  Quel  est  le 
nerf  qui  l’anime  ? 

—  Où  le  phrénique  prend-il  naissance? 

—  Rôle  des  intercostaux.  Quelles  sont 
les  diversès  théories? 

—  Quelle  est  la  capacité  pulmonaire  ? 
Quelle  est  la  quantité  d’air  ingéré  dans 
une  inspiration  normale?  '  ’ 

Qu’entend-on  par  air'résidual,  air  de 
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réserve,  air  de  la  respiration,  et  air  çom 
plémentaire? 

—  Quelles  sont  lés  diverses  méthodes 
pour  évaluer  ces  quantités  ? 

—  Qu’ost-ce  que  le.  coefficient  de  ven¬ 
tilation  des  poumons  ? 

Mathias  Dirval.  —  Quel, est  le  mé¬ 
canisme  de  l’érection  ?  son  but  ? 

—  Comment  se  produit  l’éjaculation? 
sous  quelle  influence  ?. . 

—  Parlez-moi  des  glandes  de  Cooper, 
des- glandes  de  Littré  ? 


De  l’emploi  des  peptoncs  associées 

aux  phosphates  comme  tonique. 

Il  est  très  difficile  aujourd’hui  de  faire 
accepter  aux  malades  une  médication 
même,  apparemment  débilitante  ;  il  ne 
saurait  être  question  devant  un  malade, 
de  saignées,  de  sangsues,  sans  qu’aussi- 
tôt  le  médecin  soit  accusé  de  vouloir 
débiliter  son  malade  :  il  n’est  pas  jusqu’au 
régime  lacté  exclusif  que  l’on  n’accuse 
de  n’être  pas  suffisamment  réparateur. 
L’habitude  qu’ont  prise  tous  nos  grands 
cliniciens  de  faire  appel  aux  toniques  de 
toute  nature  a  retenti  sensiblement  sur 
les  malades,  et  nous  savons  tous  que  dans 
la  pratique  honnête,  lorsque,  sans  dia¬ 
gnostic  précis,  on  doit  s’en  tenir,  pour 
ainsi  dire,  aune  appréciation  pronostique, 
la  médecine  d’expectation  s’impose;  iFy 
a  avantage  à  soutenir  les  forces,  à  rèlô- 
ver  l’organisme  affaibli,  à  lutter,  en  un 
mot,  contre  la  maladie  qui  finit  quelque¬ 
fois  par  n’avoir  plus  prise  sur  un  terrain 
biendéfendu.  '■■■;  ; 

Il  est  un  grand  nombre  d’états  patho¬ 
logiques  tels  que  les  dothiénentéries,  les 
diphtéries,'  qui  compromettent  la  vie, 
aussi  bien  par  leur  durée  que  parla  gra¬ 
vité  des  symptômes,  en  affaiblissant  pro¬ 
gressivement  les  forces'  ;  dans  ces  cas,  il 
est  absolument  nécessaire  de  rendre  à 
l’organisme  l’énergie  perdue  et,  pour 
notre  compte  personnel,' rien  ne  nous  a 
donné  de  meilleurs  résultats  que  le  vin 
de  Bayard,  à  la  peptone  phosphatée. 

Ce  vin  représente,  dans  sa  composition, 
la  réunion  des  toniques  alimentaires  aux 
toniques  médicamenteux  qui  sont  les 
deux  types  primordiaux  des  reconsti¬ 
tuants.  Dans  les  convalescences  lentes 
succédant  à  la  fièvre  typhoïde,  à  la  diph¬ 
térie,  dans  la  période  d’amaigrissement 
et  de  consomption  de  la  tuberculose  chro¬ 
nique,  le  vin  de  Bayard'  constitue  une 
puissante  ressource  thérapeutique  à  la 
dose  d’un  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 

Le  docteur  Angelo,  ex- interne  à  l’hô¬ 
pital  des  Enfants,  a  recueilli  un  grand 
nombre  d'observations  dans  lesquelles 
l’usage  du  vin  de  Bayard  a  donné  d’excel¬ 
lents  résultats  dans  la  thérapeutique  in¬ 
fantile. 

Dr  M.  Robert, 
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CLINIQUE  des  maladies  vénériennes 


Les  nouveaux  traitements  de  l’oreliite, 

par  M.  Du  Castel,  médecin  de  l’hôpital  du  Midi  (1). 

Parmi  les  maladies  pour  le  traitement  desquelles  la 
médication  antiphlogistique  a  survécu  à  la  chute  de  la 
doctrine  physiologique,  il  faut  assurément  compter  l’or¬ 
chite,  et,  parmi  les  malades  atteints  de  cette  affection, 
bon  nombre  subissent  encore  un  traitement  (sangsues, 
cataplasmes,  frictions  à  l’onguent  napolitain,  etc.)  dont 
Broussais  et  ses  élèves  n’auraient  pas  rougi.  N’avons-nous 
donc  rien  essayé,  n’avons-nous  rien  trouvé  qui  puisse 
remplacer  avec  avantage  cette  médecine  ancienne  d’une 
application  toujours  si  incommode,  quelquefois  dange¬ 
reuse,  car  les  malades  sont  loin  d’être  rares  qui  se  trou¬ 
vent  incommodés  à  la  suite  des  frictions  mercurielles? 

Je  suis  de  ceux  qui  pensent  que  la  médecine  moderne 
nous  offre  des  ressources  d’une  application  plus  commode, 
d’une  action  plus  rapide,  d’une  efficacité  plus  grande. 

Et  d’abord,  il  existe  aujourd’hui  une  médication  interne 
de  l’orchite. 

Le  salicylate  de  soude  a  été  recommandé,  en  1872,  par 
Edward  Henderson,  qui  déclarait  avoir  vu  sous  son  in¬ 
fluence  la  diminution  de  la  douleur  et  la  résorption  de 
l’épanchement  intra-vaginal  se  faire  avec  une  rapidité 
accélérée;  ce  médicament  me  paraît  mériter  les  éloges 
que  cet  auteur  lui  a  accordés.  Sur  les  conseils  de  mon 
savant  ami  le  docteur  Chauffard,  qui  avait  eu  l’occa¬ 
sion  de  constater,  dans  quelques  cas,  les  heureux  effets 
du  traitement  d’Hendersou,  j’ai  expérimenté  en  grand, 
dans  mon  service  de  l’hôpital  du  Midi,  l’action  du 
salicylate  de  soude  sur  l’orchite  :  la  plupart  des  malades 
ont  éprouvé,  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  ont  suivi 
l’administration  du  médicament,  un  soulagement  consi¬ 
dérable,  plus  accentué  que  celui  que  procure  l’emploi  de 
la  médication  antiphlogistique  ;  la  durée  totale  de  la  ma¬ 
ladie  paraît  avoir  été  sensiblement  diminuée  ;  le  séjour 
des  malades  à  l’hôpital  s’est  trouvé  abrégé.  Le  résultat 
détaillé  de  mes  observations  se  trouve  consigné  dans  la 
thèse  d’un  de  mes  élèves,  le  docteur  Pigornet  (De  l’em¬ 
ploi  du  salicylate  de  soude  dans  le  traitement  de  l’orchite 
blennofrhagique,  Paris,  1886).  Les  malades  prenaient  en 
général  six  grammes  de  salicylate  de  soude  par  vingt- 
quatre  heures. 

Le  docteur  Dormand  a,  dans  sa  thèse  inaugurale,  sou¬ 
tenue  en  1888,  préconisé  l’emploi  de  la  teinture  d’anémone 
pulsatille  à  la  dose  de  trente  gouttes  par  jour  ;  sa  supério¬ 
rité  sur  le  traitement  antiphlogistique  aurait  été  des  plus 
manifestes.  Comparant  les  résultats  obtenus  avec  la  pul¬ 
satille  et  Geux  obtenus  avec  le  salicylate  de  soude, 
M.  Dormand  reconnaît  que  :  «  l’un  et  l’autre  ont  une  ac¬ 
tion  certaine  et  rapide;  l’un  et  l’autre  portent  principale¬ 
ment  leur  action  sur  l’élément  douleur,  dont  ils  amènent 
une  sédation  presque  instantanée,  permettant’bientôt  au 
malade  de  se  lever.  La  résolution  de  l’inflammation  subit 
d’une  façon  à  peu  grès  égale  l’influence  de  l’un  et  l’autre 
médicament,  et  se  trouve  manifestement  activée.  Cepen¬ 
dant,  d’après  l’étude  comparative  des  statistiques  de  Pi¬ 
gornet  et  de  Dormand,  l’action  du  salicylate  de  soude 
serait  plus  puissante  et  plus  rapide  que  celle  de  l’anémone 
pulsatille;  malgré  ce  résultat,  M.  Dormand  donne  la  pré¬ 
férence  à  la  pnlsatillé,  parce  qu’il  la  croit  d’un  emploi 
moins  dangereux  que  le  salicylate.  »  La  durée  de  la  ma¬ 
ladie  serait,  d’après  le  docteur  Dormand,  moitié  moins 

(1)  Communication  faite  dans  la  séance  du  8  mai,  h  la  Société  de  ' 
dermatologie  et  sypliiligraphie. 


longue  chez  les  malades  traités  par  l’anémone  pulsatille 
que  chez  ceux  que  l’on  soumet  à  la  médication  antiphlo¬ 
gistique  :  admettons  que  le  bénéfice  de  la  médication  ait 
été  un  peu  exagéré,  il  ressort,  je  crois,  cependant  in¬ 
contestablement,  des  observations  de  MM.  Dormand  et  Pi¬ 
gornet,  que  l’emploi  de  la  pulsatille  ou  du  salicylate  peut 
accélérer  sensiblement  la  guérison  de  l’orchite.  Pour 
moi,  je  reste  fidèle  au  salicylate  de  soude,  que  les  statis¬ 
tiques  indiquent  comme  supérieur  à  la  pulsatille  ;  et  je 
ne  crois  vraiment  pas  qu’on  puisse  considérer  comme 
dangereuse  une  dose  de  six  grammes  par  jour  administrée 
à  des  sujets  habituellement  jeunes  et  dont  le  fonctionne¬ 
ment  rénal  se  fait  bien.  Quelques  essais  tentés  avec  l’an¬ 
tipyrine,  pour  voir  si  ce  médicament  pourrait  ici  supplan¬ 
ter  le  salicylate  comme  dans  nombre  d’autres  affections, 
ont  permis  de  constater  un  manque  presque  absolu  d’ac¬ 
tion  de  cette  substance. 

Parmi  les  médications  externes,  il  en  est  deux  dont  je 
veux  dire  aussi  un  mot  :  la  compression  ouato-caoutchou- 
tée  et  la  réfrigération;  à  l’emploi  de  la  première  se  trou¬ 
vent  attachés  les  noms  d’Horand  et  Langlebert,  à  la 
seconde,  celui  de  notre  éminent  président  M.  Diday. 

Les  suspensoirs  ouato-caoutchoutés  produisent  assuré¬ 
ment  des  effets  remarquables  au  point  de  vue  du  soula¬ 
gement  des  phénomènes  douloureux;  il  est  vraiment 
merveilleux  de  voir  des  sujets  qui  souffraient  énormé¬ 
ment  avant  l’application  de  ces  suspensoirs,  aller,  venir , 
presque  sans  douleur  après  leur  application.  Malheureu¬ 
sement  l’action  de  ces  appareils  sur  la  résolution  du 
noyau  inflammatoire  n’est  pas  à  la  hauteur  de  leur  action 
sur  l’élément  douleur  ;  et  on  est  tout  étonné  de  voir  des 
malades  qu’on  croirait  volontiers  guéris,  tellement  ils 
souffrent  peu,  quand  le  testicule  est  enfermé  dans  le  sus- 
pensoir,  présenter  pendant  longtemps  encore,  au  moment 
où  l’on  retire  l’appareil,  des  indurations  considérables  de 
l’épididyme.  La  résolution  est  souvent  très  lente  dans  le 
suspensoir  ouato-caoutchouté. 

La  réfrigération  est  un  traitement  d’une  efficacité  in¬ 
contestable  ;  elle  s’obtient  généralement  à  l’aide  de  ves¬ 
sies  de  glace  appliquées  sur  les  parties  enflammées,  et, 
par  leur  application,  on  voit  ordinairement  les  douleurs 
tomber  avec  rapidité,  quelque  violentes  qu’elles  soient  ; 
mais,  pour  être  complètement  utiles,  les  applications  de 
glace  doivent  être  méthodiquement  continuées  pendant 
plusieurs  jours,  maintenues  sans  interruption  jusqu’à  dis¬ 
parition  complète  de  tout  phénomène  inflammatoire  ;  en 
ne  maintenant  pas  avec  vigueur  et  persévérance  l’appli¬ 
cation  du  froid,  en  la  cessant  prématurément,  on  s’expo¬ 
serait  à  voir  les  accidents  se  réveiller  et  l’orchite  reprendre 
une  nouvelle  acuité  ;  c’est  donc  une  méthode  d’une  ap¬ 
plication  ennuyeuse  et  délicate. 

Depuis  quatre  ans,  j’emploie  dans  mon  service  un  mode 
de  réfrigération  différent  et  qui  m’a  donné  des  résultats 
très  heureux,  c’est  le  stypage  :  le  docteur  Duchaussoy  a 
étudié,  dans  sa  thèse  inaugurale,  les  effets  de  ce  traite¬ 
ment  (De  quelques  applications  du  chlorure  de  méthyle , 
Paris,  1889).  Le  stypage  est  fait  d’après  la  méthode  con¬ 
seillée  par  le  docteur  Bailly,  qui  n’est,  comme  on  le  sait, 
qu’une  modification  de  l’emploi  du  chlorure  de  méthyle 
imaginé  par  mon  savant  ami  le  professeur  î>ebove.  Un 
simple  tampon  de  ouate  refroidi  par  la  projection  d’un 
jet  de  chlorure  de  méthyle  est  appliqué  pendant  quelques 
secondes  à  la  surface  des  bourses  du  côté  malade  ;  le  dar- 
tos  se  contracte  énergiquement,  la  peau  se  refroidit  et 
pâlit;  à  ce  moment  oh  suspend  l’application  du  froid  pour 
éviter  des  lésions  cutanées,  érythème  persistant,  vésica¬ 
tion,  sphacèle,  dont  l’apparition  pourrait  gêner  la  conti¬ 
nuation  du  traitement.  Il  faut,  en  effet,  pour  un  traite¬ 
ment  complet,  continuer  chaque  matin  pendant  plusieurs 
jours  l’application  du  chlorure  de  méthyle  ;  chez  les  ma- 
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lades  violemment  atteints,  nous  sommes  arrivés  dans  ces, 
.  derniers  temps  à  faire  deux  séances  par  jour,  une  le  m'a- 
.  tin,  une  le  soir.  Une  main  très  exercée  pourrait,  au  lieu 
.  de  recourir  au  stypage  avec  le  tampon  de  ouate,  projeter 
directement  le  chlorure  de  méthyle  sur  les  bourses 
,  d’après  le  procédé  du  professeur  Debove  ;  mais  c’est  là  un 
mode  d’application  délicat  et  exigeant  une  grande  habi- 
.  tude  de  ce  genre  de  manœuvres. 

Un  soulagement  immédiat  et  considérable  de  la  douleur 
est  ordinairement  la  conséquence  du  premier  stypage  ; 
un  malade,  qui  présentait  depuis  plusieurs  jours  des  phé¬ 
nomènes  de  pseudo-étranglement,  vit  ceux-ci  disparaître 
après  la  première  réfrigération  ;  des  malades,  tourmentés 
.  par  des  douleurs  violentes  qui  leur  avaient  fait  passer  des 
nuits  sans  sommeil,  s’endormirent  immédiatement  après 
.  la  première  séance  de  traitement  ;  beaucoup  de  malades, 
heureux  du  soulagement  instantané  obtenu,  réclament 
d’eux-mêmes  les  nouvelles  séances.  La  diminution  de  la 
.  douleur  permet,  du  reste,  à  la  plupart  de  nos  malades 
d’aller  et  venir  suffisamment  pour  satisfaire  aux  exi¬ 
gences  de  la  vie  d’hôpital. 

La  durée  totale  de  la  maladie  et  du  traitement  est 
courte  ;  dans  les  68  cas  relevés  par  le  docteur  Duchaus- 
.  soy,  la  durée  moyenne  des  applications  de  chlorure  de 
méthyle  fut  de  sept  jours  et  demi,  et  la  durée  totale  du 
séjour  à  l’hôpital  de  onze  jours  et  demi. 

Soulagement  immédiat,  résolution  rapide,  tels  sont,  en 
deux  mots,  les  résultats  manifestes  du  traitement  de  l’or¬ 
chite  par  le  stypage. 

Ce  traitement  de  l’orchite  est  un  traitement  facile  et 
simple  dans  nos  hôpitaux,  puisque,  en  dehors  de  l’appli¬ 
cation  quotidienne  du  stypage  qui  dure  à  peine  quelques 
secondes  chaque  matin,  il  laisse,  pour  le  reste  de  la  jour¬ 
née,  sa  liberté  entière  au  malade,  et  ne  nécessite  l’addi¬ 
tion  d’aucun  autre  traitement  soit  interne,  soit  externe. 

,  En  résumé,  il  me  semble  aujourd’hui  permis  de 
dire  que  nous  possédons,  à  côté  de  la  médication  anti- 
.  phlogistique,  des  traitements  de  l’orchite  actifs  et 
commodes  :  médication  interne,  suspensoirs  ouato-caout- 
choutés,  réfrigération  et  surtout  réfrigération  par  le 
chlorure  de  méthyle;  ce  traitement  est  à  peu  près  le  seul 
que  j’emploie  actuellement  dans  mon  service.  Il  peut 
être  bon,  dans  quelques  cas,  d’associer  plusieurs  traite¬ 
ments  ;  c’est  ainsi  qu’il  m’est  arrivé  d’appliquer  un  sus- 
pensoir  ouato-caoutchouté  à  des  malades  que  je  traitais 
par  le  stypage,  pour  les  faire  bénéficier  à  la  fois  de  la 
.  facilité  de  circulation  que  donne  le  suspensoir  et  de  la 
résolution  plus  rapide  que  provoque  le  stypage  ;  c’est  un 
traitement  compliqué,  puisqu’il  faut  à  chaque  stypage 
.  retirer  et  remettre  le  pansement  ouaté;  mais  le  malade 
peut  vivre  de  la  vie  ordinaire,  sans  être  privé  d’un 
traitement  qui  hâte  la  résolutiôn  et  la  guérison  définitive 
de  sa  maladie. 

Enfin,  s’il  me  fallait  classifier  les  traitements  que  je 
viens  de  passer  en  revue,  je  les  diviserais  en  deux  classes  : 
1°  traitements  résolutifs,  salicylate  de  soude,  ané¬ 
mone  pulsatille,  réfrigération,  en  particulier  réfrigéra¬ 
tion  parle  chlorure  de  méthyle;  2°  traitement  palliatif, 
suspensoir  ouato-caoutchouté.  Les  premiers  doivent  faire 
la  base  de  tout  traitement  de  l’orchite  ;  le  dernier  est 
particulièrement  indiqué  chez  certains  malades  pour  qui  il 
est  très  important  de  pouvoir  continuer  à  aller  et  venir. 

M.  E.  Hesniei*.  —  On  pourrait,  je'  crois,  confier  au  ma¬ 
lade  lui-même  l’application  de  ce  traitement  qu’il  est  possible 
de  simplifier  :  en  effet,  on  peut  conserver  le  chlorure  de  mé¬ 
thyle  à  l’état  liquide  dans  le  tube  en  verre  à  double  paroi  de 
M.  Bailly  et  y  tremper  un  simple  pinceau  de  charpie  que 
l’on  applique  sur  la  peau  jusqu’à  apparition  de  la  coloration 
blanche  ;  j’emploie  constamment  ce  procédé  dans  mon  service 
pour  obtenir  f  anesthésie  locale. 


M.  du  Castel.  —  En  laissant  le  malade .  faire-  lui-même 
les  applications  de,  chlorure  do  méthyle  sur  ;  dés  ’  téguments 
aussi  délicats  que  ceux  des  bourses,  je  craindrais  qu’il  ne  dé¬ 
passât  le  but  et  qu’il  ne  se  produisît  des  accidents  locaux. 

M.  Mauriac.  —  J’en  suis  arrivé  à  traiter  l’orchite  blen- 
norrhagiquo  par  l’expectation  aidée  simplement  de  cata¬ 
plasmes  et  du  repos  au  lit.  Je  n’interviens  que  lorsqu’il  so 
produit  des  complications  :  ainsi  je  fais  la  ponction  dans  les 
cas  de  vaginalite  avec  épanchement,  j’applique  des  sangsues 
à  l’orificè  du  canal  inguinal  lorsque  l’orchite  revêt  un  carac¬ 
tère  franchement  inflammatoire  ;  lorsque  les  douleurs  locales 
sont  très  intenses,  j’ai  recours  aux  vessies  de  glace  préconi¬ 
sées  par  M.  Diday,  et  dont  je  crois  l’action  continue  préférable 
aux  applications  très  courtes  de  chlorure  de  méthyle;  je 
reconnais  cependant  que  je  n’ai  pas  essayé  le  stypage.  Quant 
au  traitement  interne,  il  no  m’inspire  aucune  confiance. 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


Le  Baume  du  Pérou  dans  les  lésions  laryngées 


Le  professeur  Schnitzler  a  expérimenté  le  baume  du  Pérou 
dans  diverses  affections  du  larynx,  delà  trachée,  des  bronches 
et  du  poumon,  ainsi  que  dans  les  affections  de  ia  bouche,  du 
nez  et  de  la  cavité  naso-pharyngienne. 

Les  résultats  sont  satisfaisants. 

Il  emploie  le  baume  soit  en  pulvérisation,  soit  en  insuffla¬ 
tion,  soit  en  badigeonnage,  en  pastilles  ou  en  capsules. 

1°  Il  préconise  les  pulvérisations,  surtout  dans  les  affections 
catarrhales  chroniques  ou  aiguës  de  la  membrane  muqueuse 
de  la  bouche,  du  pharynx,  du  larynx  et  de  la  trachée. 

Les  formules  sont  les  suivantes  : 


Baume  du  Pérou . 

Emulsion . 

Chlorate  de  potasse . 

Eau  do  laurier-cerise . 

Essence  de  menthe  poivrée. 
Ou  encore  : 

Baume  di  Pérou . 

Emulsion . 

Benzoate  de  soude . 

Eau  de  laurier-cerise . 

Essence  de  menthe . 


Ogr.25 

250 

6 

5 

V  gouttes  . 


;a  5  à  10 
Y  gouttes. 


Ou  encore  : 

Baume  du  Pérou . 

Emulsion . 

Chlorhydrate  de  cocaïne. 

Benzoate  de  soude . 

Eau  de  laurier-cerise - 

Essence  de  menthe . 


Le  Baume  du  Pérou  aurait  le  grand  avantage  de  ne  pas 
avoir  la  saveur  désagréable  de  l’acide  phénique,  do  la  créo¬ 
sote  ou  de  lacréoline. 

2°  On  peut  insuffler  la  préparation  suivante  : 

Baume  du  Pérou . 2  grammes 

Alun  pulvérisé . 10  — 

Sucre  de  lait .  10  — 

Ou  encore  : 

Baume  du  Pérou .  2  grammes 

Sous-nitrate  de  bismuth . 10  — 

Sucre  de  lait .  10  — 

3°  Les  badigeonnages  se  font  avec  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne. . . .  Ogr.50 

Baume  du  Pérou .  10 

Alcool.. .  10 

Eau  de  menthe .  V 

4°  A  l’intérieur  Schnitzler  a  expérimenté  les  pilules  dans  la 
tuberculose  pulmonaire,  le  baume  du  Pérou  agissant  comme 
antiseptique,  légèrement  stimulant,  accélérant  la  prolifération 
dos  cellules  et  la  cicatrisation.  "  s 
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JPour  pilules  : 

Baume  du  Pérou. . . .  10  grammes 

Poudre  de  racine  d’altéa _ _ _  _ _  \  aa  ®  . 

Pour  100  pilules  de  2  à  6  le  matin. 


Capsules  de  gélatine  : 


Baume  du  Pérou . 0  gr.  1 

Huile  de  foie  do  morue .  1 

Gélatine .  2 


Les  pastilles  se  préparent  de  la  façon  suivante  : 

Baume  du  Pérou .  2  grammes 

Phosphate  de  chaux .  >  ....  ... 

Bi-carbonate  de  soude .  j  aa  10 


20  pastilles  de  2  à  6  chaque  matin. 

.  Il  faut  examiner  attentivement  les  urines  à  la  suite  de  l’ad¬ 
ministration  de  ce  médicament,  car  quelquefois  on  peut  ren¬ 
contrer  des  cas  de  néphrite,  comme  en  a  observé  Litten. 


(Progresso  medico  periodico.  Roma .) 


REVUE  DES  JOURNAUX 


L’emploi  externe  du  tliiol  dans  les  maladies  de 
la  peau,  par  le  professeur  Schwimmer  (de  Budapest)  ( Ther . 
Monats.,  1890,  Heft  4,  p.  179).  —  L’auteur  se  sert  de  la  pom¬ 
made  suivante  : 

Thiol . .  10  gr. 

Eau  distillée .  30  gr. 

Il  a  eu  un  succès  étonnant  dans  un  cas  de  dermatite  herpé- 
tiforme  grave  et  dans  plusieurs  de  zona.  Dans  le  premier  cas 
on  enduisait  plusieurs  fois  par  jour  avec  un  pinceau  les 
parties  malades. 'La  démangeaison  et  les  brûlures  cessèrent 
rapidement.  Au  bout  de  2  â  3  jours  la  peau  malade  fut 
lavée  à  l’eau  pure.  Les  vésicules  avaient  disparu  ;  les  croûtes 
formées  sur  les  plaies  dépouillées  d’épiderme  par  le  thiol 
tombèrent,  et  il  ne  resta  sur  la  peau  que  de  la  pigmentation. 

Schwimmer  a  obtenu  aussi  de  bons  résultats  dans  l’éry¬ 
thème  exsudatif  multiforme. 

Dans  l’eczéma  papuleux,  le  thiol  a  sur  les  pommades  l’a¬ 
vantage  de  dessécher  très  rapidement,  et  comme  il  adhère 
solidement,  les  linges  sont  très  peu  souillés. 

Dans  l'eczéma  rubrum  la  pommade  thiol  1  gr.,  axonge 
10  gr.,  a  autant  d’action  que  la  pommade  d’Hébra. 

'  Le  thiol  a  sur  l’ichthyol  l’avantage  d’être  modéré. 

Un  nouveau  cas  d’exanthème  suit onalique,  par 

Schotten  {Ther.  Monats .,  1890,  Heft  4,  p.  187).  —  L’auteur 
a  déjà  recueilli  un  cas  semblable.  Dans  celui-ci  il  s’agit  d’une 
dame  de  soixante-six  ans  qui  contre  une  insomnie  tenace  prit 
un  soir  1  gramme  de  sullonai.  Après  une  nuit  assez  bonne 
elle  remarqua,  le  lendemain  matin,  qu’elle  était  atteinte  d’une 
éruption  recouvrant  les  deux  cuisses  et  accompagnée  d’une 
chaleur  modérée.  Le  soir  la  peâu  était  eomplètemeut  envahie 
par  un  exanthème  rouge  scarlatineux  intense.  Par  places  là 
rougeur  était  uniforme,  tandis  qu’en  d’autres  points  elle  con¬ 
sistait  en  dé  petites  plaques  ponctiformes  très  rapprochées. 
La  pression  faisait  difficilement  disparaître  la  rougeur.  Le 
deuxième  et  le  troisième  jour,  la  rougeur  vira  vers  le  bleu. 
Le  sixième  jour,  il  n’y  avait  plus  rien. 

Bronchite  pseudo-membraneuse  (A  case  of  plastic 
bronchitis  in'  a  ehild),  par  C.  Allen  ( Medic .  Rec.  New- York, 
5  avril  1890,  p.  376).  —  Observation  d’une  fillette  de  7  ans 
qui  fut  prise  de  fièvre  avec  signes  de  pueumouie  au  sommet 
gauche  ;  le  surlendemain,  à  la  suite  d’un  accès  d’oppression, 
expectoration  d’une  fausse  membrane  ramifiée  de  lOeentimètres 
de  longueur;  pas  de  fausse  membrane  dans  le  pharynx;  les 
signes  d’hépatisation  diminuèrent;  deux  jours  plus  tard, 
expectoration  d’une  nouvelle  fausse  membrane  de  6  centi¬ 
mètres  de  longueur,  signes  d’hépatisation  à  la  base  droite  ; 
les  signes  physiques  s’amendèrent  graduellement  et  en  15  jours 
l’enfant, était  complètement  gùérie. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES  '  • 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  20  mai  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  MOUTARD-MARTIN 

M:  Bergeron  présente,  au  nom  de  M  le  Dr  Berlin-Sans,  le  rap- 
port  général  sur  les  travaux  des  conseils  d’hygiène  du  département 
de  l’Hérault. 

M.  Vidal  offre,  en  sou  nom  et  au  nom  de  M.  Leloir ,  la  seconde 
livraison  de  leur  traité  descriptif  des  maladies  depeau. 

M.  Léon  Colin  dépose,  de  la  part  de  M.  le  Dr  Bou'oumié,  un 
manuel  du  candidat  aux  divers  grades  de  médecin  de  réserve  et  de 
médecin  de  l’armée  territoriale,  et,  au  nom  de  M.  le  Dr.  Nimier,  un  ’, 
mémoire  intitulé  :  Do  la  folliculite  microbienne  tonsurarité  du  cuir  ’ 
chevelu. 

M.  Verneuil présente,  au  nom  deM.  le  Dr  Jeannel  (do  Toulouse), 
une  note  complémentaire  sur  une  opération  de  colopexie  pour  pro¬ 
lapsus  invaginé  du  rectum  et,  de  la  part  de  M.  le  Dr  Kirtnisson,  ' 
un  volume  ae  leçons  cliniques  sur  les  maladies  dé  l’appareil  loco¬ 
moteur.  • 

M.  Rocliard  présente,  au  nom  de  M.  le  Dr  Aubert ,  médecin- 
major  au  23°  de  ligne,  des  mémoires  sur  des  épidémies  de  grippe  et  . 
de  rougeole  à  Bourg  (Ain),  et,  de  la  part  de  M.  le  Dr  l)om\ngoa 
Freire  (de  Rio- de- Janeiro),  un  mémoire  sur  la  vaccination  contre 
la  fièvre  jaune. 

Election 

M.  I  a  üassagne  (de  Lyon)  est  élu  correspondant  national 
.  dans  la  division  de  médecine  par  48  voix  sur  56  votants.  ' 
M.  Niepce  d’AUevard)  obtient  5  voix;  M.  Gros  (d’Alger)  2,  et 
M.  Trastour  (de  Nantes)  1. 

M.  Gros  est  ensuite  élu  par  49  voix  sur  63  votants,  contre 
7  à  M.  Niepce,  5  à  M.  de  Brun  (de  Beyrouth),  1  à  M.  Trastour 
ét  1  bulletin  blanc. 

HIorve  par  frictions  cutanées 

m.  Cornil.  —  M.  Babès  a  observé  qu’en  faisant  sur  la 
peau  de  cobayes  des  frictions  avec  une  pommade  où  on  incor¬ 
pore  des  bacilles  de  morve  en  culture,  il  est  possible  de  com¬ 
muniquer  aux  animaux  la  morve  suivie  de  mort.  On  réussit 
surtout  quand  on  emploie  une  culture  récente  et  très  vi’ru- 

M.  Nocart  a  répété  les  expériences,  et  sur  15  cobayes,  a 
constaté  deux  résultats  positifs,  toutes  les  précautions  ayant 
été  prises  pour  éviter  l’inoculation  par  des  excoriations  cuta¬ 
nées.  .  • 

D’autre  part,  M.  Babès  a  fait  l’examen  histologique  de  ; 
papulo-pustule  de  la  morve  cutanée  chez  l’homme,  dans  une 
papule  non  encore  ouverte  et  semblant  être  l’accident  initial. 
Los  follicules  pileux,  hypertrophiés,  contenaient  le  bacille.  - 
Autour  d’eux,  il  y  avait  des  cellules  migratrices  et  d’autre 
part  des  bacilles  de  morve  ont  été  vus  dans  les  fentes  lympha¬ 
tiques  autour  de  ces  follicules..  • 

De  là,  M.  Babès  conclut  que  les  microbes,  mis  en  contact 
avec  'la  peau,  pénètrent  dans  les  follicules  pileux,  püià  en 
franchissent  la  paroi  et  de  là,  peu  à  peu,  se  généralisent. 

Aouve.au  procédé  opératoire  pour  le  rétrécisse¬ 
ment  lacrymal 

m.  Galc/.owski.  Au  lieu  d’inciser  le  canaliculc  infé¬ 
rieur,  je  le  laisse  intact,  et  je  pratique  une  incision  de  2 
à  3  mm,  partant  dii  point  lacrymal  inférieur,  et  allant  du  côté 
de  la  conjonctive  vers  l’œil.  De  là  une  ouverture  suffisam¬ 
ment  grande  par  laquelle  la  dilatation  progressive  se  fait  aussi 
facilement  et  même  plus  rapidement  que  dans  le  procédé 
ancien,  et  qui  d’autre  part  respecte  la  force  contractile  du 
point  lacrymal. 

Kola,  caféine  et  théobromine 

SI.  Dujardin-Hcaumcl/..  —  Je  tiens,  en  déposant  sur  le 
bureau  la  thèse  de  mon  élève  le  Dr  Mounet,  à  démontrer  que 
dès  1884  nous  nous  sommes  occupés  de  l’action  de  la  noix  de 
kola  au  point  de  vue  physiologique  et  thérapeutique.  Bardes  ex¬ 
périences  nombreuses  faites  à  l’hôpital  Cochin  ’et  à  Lille,  nous 
avons  démontré  faction  élective  de  cette  substance  sur  la  nu¬ 
trition  générale  et  sur  la.  circulation  en  particulier.  Certaines 
préparations,  comme  la  teiiituré  à  la  dose  dé  4  â  10  gr;  par 
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jour,  l’alcoolature  à  colle  do  8  à  20  gr.  et  mémo  l’infusion,  ont 
une  action  réelle  et  tonique  dans  les  affections  cardiaques,  ce 
qui  n’a  rien  d’étonnant  puisque  la  kola  renferme  une  propor¬ 
tion  de  caféine  double  ou  même  triple  de  celle  qu’on  rencontre 
dans  le  café.  De  plus,  il  n’est  pas  douteux  que  les  prépara¬ 
tions  do  kola  soient  diurétiques,  et  en  particulier  l’infusion 
ou  la  macération  de  kola  torréfiée.  Cette  action  diurétique  a 
pour  éléments  deux  facteurs  :  la  caféine  et  la  tliéobromine. 

La  proportion  de  tannin  que  contient  la  noix  de  kola  a  fait 
appliquer  ce  corps  au  traitement  de  la  diarrhée  ;  MM.  Cunéo 
et  Dunau  ont  publié  des  résultats  en  faveur  de  ce  traitement. 
Reste  enfin  l’action  tonique  do  la  kola  qui  est  incontestable  et 
dans  laquelle  peut-être  la  substance  dite  rouge  de  kola,  trou¬ 
vée  par  MM.  Heckel  et  Schlagdenhauffen,  peut  jouer  un  cer¬ 
tain  rôle,  quoiqu’aucune  expérience  physiologique  démons¬ 
trative  no  puisse  être  invoquée  à  l’appui  de  cette  hypothèse. 

M.  Germain  Sée.  —  Toutes  les  observations  recueillies 
démontrent  sans  conteste  que  la  noix  de  kola  no  renferme  pas 
autre  chose  que  de  la  caféine  et  quelques  traces  de  théobro- 
mino  ;  M.  Heckel  n’a  pu  encore  infirmer  ces  observations. 

Il  y  a  15  mois  que  j’ai  présenté  à  l’Académie  mes  recherches 
sur  l’action  diurétique  des  plus  remarquables  de  la  théobro- 
mino.  Qu’on  me  permette  do  faire  observer  à  cette  occasion 
qu’un  industriel  allemand  fait  annoncer  de  tous  côtés  une  pré¬ 
paration  de  salicylate  de  théobromine.  Or,  cette  substance 
n’est  pas  plus  soluble  que  la  théobromine  elle-même,  et  l’on 
ne  peut  employer  cette  dernière  qu’en  cachets  avec  du  pain 
azyme. 

Vaccin  de  chèvre. 

M.  Hervieux.  —  Le  vaccin  de  chèvre  est  connu  depuis 
longtemps,  mais  il  n’est  presque  jamais  employé.  Au  moment 
où  l’Académie  s'est  préoccupée  d’organiser  son  service  de  vac¬ 
cination  animale,  j’ai  tenu  à  étudier  de  nouveau  cette  ques¬ 
tion,  dans  l’espoir  d’apporter  à  la  vaccine  de  nouvelles  res¬ 
sources,  dans  les  localités  où  les  génisses  vaccinifèros  font 
défaut  et  où  l’on  pourrait  facilement  utiliser  les  chèvres.  Des 
expériences  et  des  recherches  auxquelles  nous  nous  sommes 
livrés,  je  puis  conclure  comme  il  suit  : 

1°  Si  l’on  inocule  une  chèvre  soit  avec  du  vaccin  de  génisse, 
soit  avec  du  vaccin  humain,  le  produit  de  cette  inoculation 
évolue  exactement  comme  le  vaccin  de  génisse. 

2°  La  vaccination  de  chèvre  à  bras  réussit  bien,  à  la  con¬ 
dition  que  l’inoculation  soit  pratiquée  aussitôt  après  la  récolte 
du  vaccin  ;  les  boutons  vaccinaux  ont  tous  les  caractères  de 
la  vaccine  classique. 

3°  L’inoculation  avec  du  vaccin  de  chèvre  conservé  réussit 
aussi  bien  que  le  vaccin  de  génisse  quand  elle  est  faite  avec 
la  pulpe,  moins  bien  avec  la  lymphe. 

4°  La  vaccination  d’un  sujet  humain  avec  du  vaccin  de 
chôvro  humanisé  donne  des  résultats  réalisant  le  type  le  plus 
parfait  do  la  vaccine  classique. 

5°  En  résumé,  les  animaux  de  l’espèce  caprine  sont  aussi 
aptes  que  ceux  de  l’espèce  bovine  à  la  culture  du  vaccin. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  19  mai  1890 

Fièvres  intermittentes. 

M.  Bouchard  présente,  de  la  part  do  M.  Alcide  Treille, 
d’Alger,  une  note  sur  les  caractères  cliniques  des  véritables 
fièvres  intermittentes.  Loi  et  traitement  préventif  des  rechu¬ 
tes.  Nous  en  extrayons  les  points  suivants  : 

Les  fièvres  intermittentes  dites  pernicieuses  semblent  être 
d’une  autre  nature  que  les  fièvres  dites  rémittentes.  Le  sulfate 
de  quinine  se  comporte  d’une  manière  inégale  envers  elles, 
tout  en  restant  peut-être  leur  meilleur  médicament.  Elles 
seraient  dues,  suivant  l’auteur,  à  des  virus  exaltés  par  pas¬ 
sage  ;  elles  n’ont  pas  de  tendances  aux  rechutes  après  guérison 
du  premior  accès,  ou  du  moins  les  rechutes  no  se  produisent 
pas  dans  les  mêmes  conditions.  Les  fièvres  intermittentes  et 
pernicieuses  confèrent  l'immunité  à  ceux  qui  en  ont  été  at¬ 
teints  ;  la  fièvre  intermittente  tellurique  ou  alluvionique  no 
paraît  pas  la  conférer. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  16  mai  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DUMONTPALLIER 

Chorée  molle  avec  atrophie  musculaire. 

M.  F.  Raymond.  —  La  chorée  minorde  Sydenham,  indé¬ 
pendamment  de  la  diminution  des  forces,  qui  presque  tou¬ 
jours  survient  dans  les  membres  les  plus  agités  par  les 
mouvements  convulsifs,  peut  s’accompagner  de  troubles  paré¬ 
tiques  beaucoup  plus  prononcés  et  même  do  paralysies  vraies, 
qui,  dans  ces  cas,  ont  fait  donner  par  West  à  la  maladie  le  nom 
de  chorée  molle.  —  Ces  paralysies  sont  connues  depuis  long¬ 
temps,  à  preuve,  Bouteille  qui,  en  1810,  écrivait  que,  pour  lui, 
la  chorée  est  plutôt  hémiplégique  que  convulsive;  mais  elles 
n’ont  été  bien  étudiées  que  depuis  quelques  années,  et  le  prin¬ 
cipal  travail  sur  leur  sujet  est  la  thèse  d’Ollive  (1883).  —  La 
paralysie  survient,  lentement  dans  les  membres  les  plus  agités 
par  les  mouvements  choréiques  ;  elle  est  le  plus  souvent  hémi¬ 
plégique  ou  monoplégique  ;  elle  peut  être  étendue  aux  mem¬ 
bres,  a  la  nuque  et  même  à  la  langue  et  au  voile  du  palais. 
Elle  peut  coexister  avec  les  mouvements  choréiques;  mais  il 
est  fréquent  que  ces  mouvements  diminuent  à  mesure  que  la 
paralysie  s’installe  et  ils  peuvent  devenir  très  légers,  presque 
imperceptibles. 

Dans  tous  les  cas  do  chorée  molle,  l’affaiblissement  muscu¬ 
laire  est  hors  de  proportion  avec  l’intensité  des  mouvements 
choréiques,  tandis  que  dans  la  chorée  ordinaire  c’est  l’agita¬ 
tion  qui  domine.  Et,  à  ce  sujet,  M.  Charcot  a  cité  le  cas  d’un 
frère  et  d’une  sœur  qui  offraient  un  contraste  frappant  :  le 
premier  avait  la  chorée  à  grands  mouvements  avec  parésie 
des  deux  jambes,  tandis  que  la  sœur,  atteinte  d’une  chorée 
molle,  avait  des  mouvements  choréiques  très  légers,  mais  était 
paralysée  des  quatre  membres,  du  tronc  et  de  la  nuque.  Je 
vous  présente  un  malade  atteint  de  chorée  molle,  mais  qui  a, 
de  plus,  un  phénomène  particulier  sur  lequel  je  veux  attirer 
votre  attention  ;  il  a  une  atrophie  musculaire  très  marquée  du 
bras  paralysé.  Voici  son  histoire: 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  dix-sept  ans  dont  le  père,  rhumati¬ 
sant  chronique,  est  mort  hémiplégique  et  aphasique.  La  mère 
est  nerveuse,  mais  sans  crises.  Bien  portant  jusqu’en  janvier 
dernier,  époque  à  laquelle  il  est  pris  de  douleurs  articulaires 
avec  gonflement  aux  pieds,  genoux,  poignets,  coudes,  qui  le 
retiennent  quinze  jours  au  lit;  il  essaie'  ensuite  de  travailler, 
mais  il  est  fréquemment  obligé  do  se  reposer  un  jour  ou  deux, 
se  sentant  affaibli,  ayant  quelques  douleurs  légères  et  du  gon¬ 
flement  malléolaire  le  soir.  Au  milieu  de  mars,  il  était  à  peu 
près  rétabli  quand  il  se  met  à  grandir  très  rapidement  (de  7 
centimètres  du  15  mars  au  22  avril)  ;  et  en  même  temps,  dou¬ 
leurs  juxta-épiphysaires  ;  aux  premiers  jours  d’avril,  mouve¬ 
ments  involontaires,  choréiques,  dans  la  main  gauche,  puis  à 
l’avant-bras  et  au  bras,  à  la  jambe  gauche,  et  enfin  à  la  face 
à  gauche  avec  difficulté  de  la  parole  ;  mais  l’agitation  était  le 
plus  prononcée  au  bras.  Diminution  progressive  do  la  force 
au  membre  supérieur  gaucho  qui  devient  bientôt  complète¬ 
ment  paralysé  ;  puis  la  jambe  s’affaiblit  à  son  tour  ;  et,  a  son 
entrée  à  l’hôpital,  le  28  avril,  il  était  hémiplégique  gauche  et 
no  pouvait  marcher  sans  appui. 

Ce  qui  frappait  le  plus  chez  ce  malade,  c’était,  indépen¬ 
damment  de  la  paralysie,  une  atrophie  musculaire  considéra¬ 
ble  du  bras  gauche  qui,  au  niveau  du  deltoïde,  a  quatre 
centimètres  de  moins  que  celui  du  côté  opposé.  Réflexes  ten¬ 
dineux  diminués,  excitabilité  faradique  augmentée  dans  les 
muscles  atrophiés.  Léger  souffle  systolique  à  la  pointe  du  cœur. 
Pas  de  trouble  de  la  sensibilité.  Depuis  son  entrée  dans  mon 
service,  la  paralysie  a  diminué  ainsi  que  les  mouvements 
choréiques,  et  le  malade  peut  marcher  sans  appui. 

Trousseau  avait  déjà  signalé  l’atrophie  musculaire  dans  la 
chorée,  mais  on  lui  a  reproché  d’avoir  confondu  la  chorée  de 
Sydenham  avec  l’hémichorée  symptomatique  d’une  lésion  cé¬ 
rébrale;  il  ne  peut  être  question  dans  notre  cas  d’un  fait  de 
ce  dernier  ordre,  et  comme  contraste,  je  veux  vous  montrer 
un  autre  malade,  jeune  homme  de  22  ans,  fils  de  paludéens, 
qui,  il  y  a  quatre  ans,  pendant  une  période  de  surmonage 
scolaire,  fut  frappé  d’une  petite  attaque  d’apoplexie,  à  la 
suite  dè  laquelle  il  eut  une  légère  hémiplégie  gauche,  et  des 
mouvements  convulsifs  réguliers  dans  la  main  gauche.  Les 
phénomènes  ont  empiré,  et  aujourd’hui  le  tremblement  est 
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beaucoup  plus  prononcé,  mais  il  diffère  notablement  de  celui 
de  la  chorée  de  Sydenham  ;  il  est  régulier,  plus  rapide  et  peu 
étendu  ;  il  existe  un  certain  degré  de  contracture  de  tout  le 
côté  gauche;  face,  cou, membres  supérieur  et  inférieur,  et  une 
atrophie  musculaire  de  cinq  centimètres  à  la  cuisse,  de  deux 
centimètres  et  demi  au  niveau  du  deltoïde  gauche.  Réflexes 
très  exagérés.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Après  avoir  vu  ces  deux  malades,  choréiques  d’ordres  diffé¬ 
rents,  il  est  impossible  de  prendre  pour  un  cas  de  chorée  do 
Sydenham  un  cas  do  chorée  symptomatique  d’une  lésion 
cérébrale. 

L'atrophie  musculaire  dans  la  chorée  do  Sydenham  est  très 
rare;  je  n’en  connais  que  deux  observations  :  l’une  d’Ollivo, 
l’autre  de  Rondot,  qui  attribue  cette  atrophie  au  rhumatisme. 
Mais  je  ne  saurais  accepter  cette  opinion  sans  conteste,  pas 
plus  pour  son  cas  .que  pour  le  mien.  En  effet,  il  ressort  do 
mes  recherches  cliniques  et  des  expériences  que  j’ai  réalisées 
à  ce  sujet,  et  dont  la  relation  va  Être  publiée  sous  peu  de 
jours,  que,  dans  tous  les  cas  d’arthrites,  traumatique  ou  rhu¬ 
matismale,  suivis  ou  non  d’atrophie  musculaire,  les  réflexes 
tendineux  sont  très  exagérés.  Dans  lé  cas  de  Rondot,  ils 
étaient  abolis  ;  chez  notre  malade  ils  sont  diminués  ;  il  en  est 
d’ailleurs  ainsi  dans  la  plus  grande  partie  dos  faits  de  chorée. 
Aussi  je  ne  crois  pas  qu’il  faille  voir  ici  des  cas  d’atrophie 
musculaire  d’origine  articulaire. 

Mon  malade  ne  présente  aucun  symptôme  d’hystérie  ;  on 
ne  peut  donc  considérer  la  paralysie  et  l’atrophie  comme  de 
nature  hystérique.  J’ai  en  ce  moment,  dans  mon  service,  une 
jeune  fille  de  15  ans  et  demi  qui  a  une  chorée  de  Sydenham 
avec  parésie  considérable  du  bras  gauche,  sans  atrophie  ;  mais 
ce  membre  est  d’un  rouge  violacé  et  la  température  y  est  très 
abaissée;  hémianesthésie  complète,  rétrécissement  du  champ 
visuel,  avec  micromégalopsie.  Chez  elle,  il  y  a  association  des 
deux  névroses,  chorée  et  hystérie;  mais  c’est  à  la  chorée, 
je  crois,  que  doit  Être  rapportée  la  parésie.  J’ai  tenu  à  vous 
présenter  mon  malade  et  a  vous  signaler  un  fait  intéressant  : 
l’atrophie  musculaire  dans  la  paralysie  choréique. 

Sur  un  cas  de  méningite  et  de  péritonite  it  pneu¬ 
mocoques  sans  pneumonie. 

M.  Debove,  au  nom  de  ses  internes  MM.  Boulay  et 
Courtois- Suffit.  —  Nous  avons  observé  récemment  dans  le 
service  de  M.  Debove  la  coexistence  d’une  méningite  à  pneu¬ 
mocoques  avec  une  péritonite  de  même  nature  chez  un  malade 
qui  n’avait  pas  de  pneumonie. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  54  ans,  alcoolique  invétéré,  qui 
arriva  à  l’hôpital  avec  un  délire  violent,  sans  présenter  aucun 
symptôme  du  côté  des  organes  thoraciques  ou  abdominaux. 

Le  surlendemain  de  l’entrée,  on  constata  cependant  que  le 
ventre  était  légèrement  ballonné  et  que  la  palpation  provo¬ 
quait  une  certaine  douleur.  Le  troisième  jour,  mort  dans  le 
coma. 

A  l’autopsie,  péritonite  généralisée.  Les  intestins  sont  recou¬ 
verts  d’une  couche  épaisse  de  pus  verdâtre,  consistant,  s’éten¬ 
dant  comme  une  pseudo-membrane  continue  sur  tous  les  vis¬ 
cères.  Rien  au  cœur  ni  aux  poumons;  mais  du  côté  des  cen¬ 
tres  nerveux,  méningite  purulente  généralisée,  sans  aucune 
lésion  osseuse.  Le  pus  a  les  mêmes  caractères  que  sur  le  péri¬ 
toine. 

L’examen  microscopique  et  les  recherches  bactériologiques 
ont  démontré  des  pneumocoques  en  culture  pure  dans  l’exsu¬ 
dât  méningé,  et  un  mélange  de  pneumocoques  et  d’autres 
micro-organismes  dans  le  pus  péritonéal.  Le  poumon  était  tout 
à  fait  indemne. 

On  remarquera  dans  cette  observation  les  caractères  macro¬ 
scopiques  dupus.  Sa  couleur  verdâtre,  sa  consistance  crémeuse, 
sa  plasticité  sont  tout  à  fait  caractériques  du  pus  à  pneumo¬ 
coques,  à  ce  point  qu’avant  tout  examen  bactériologique  on 
peut,  en  pareilles  circonstances,  être  à  peu  près  certain  qu’on 
trouvera  ce  micro-organisme. 

Quant  à  la  porte  d’entrée  des  microbes  nous  l’ignorons. 
Dans  le  cas  de  notre  malade,  l’alcoolisme  nous  paraît  expli¬ 
quer  cette  coexistence  de  la  méningite  et  de  la  péritonite  ;  il 
amène  un  point  d’appel  pour  le  pneumocoque  sur  ces  deux 
séreuses. 

M.  Sevestre.  —  J’ai  observé  l’an  passé  chez  la  petite 
fille  d’un  confrère  une  péritonite  à  pneumocoques  localisée 


dans  la  fosse  iliaque  droite.  L’abcès  fut  ouvert,  lavé,  et  la 
malade  guérit  parfaitement. 

M.  Netter.  —  La  péritonite  à  pneumocoques  est  rare.  Je 
ne  l’ai  trouvée  qu’une  fois  sur  103  autopsies  de  sujets  ayant 
présenté  des  manifestations  pneumococciqucs. 

La  méningite  à  pneumocoques  est  bien  moins  rare.  La 
même  statistique  lui  accorde  une  fréquence  de  11,11  0/0. 

Comparée  aux  autres  méningites  suppurées  non  tubercu¬ 
leuses,  la  méningite  à  pneumocoques  occupe  le  premier  rang. 

De  l'utilité  des  recherches  bactériologiques  pour 
le  pronostic  et  le  traitement  des  pleurésies  pu¬ 
rulentes. 

M.  Netter.  —  Les  pleurésies  purulentes  sont  toujours  do 
nature  microbienne;  mais  les  microbes  qui  leur  donnent  nais¬ 
sance  sont  de  diverses  espèces.  Ils  jouissent  do  propriétés  dif¬ 
férentes,  et  les  déterminations  pleurétiques  de  ces  micro-or¬ 
ganismes  portent  l’empreinte  de  l’action  spéciale  de  ccs  pa¬ 
rasites. 

J’ai  examiné  au  point  de  vue  bactériologique  109  pleu¬ 
résies  purulentes.  Les  microbes  que  j’y  ai  trouvés  sont  les 
suivants  :  pneumocoque,  streptocoque  pyogène,  staphylo¬ 
coque  pyogeno,  bacille  do  la  tuberculose,  bacille  encapsulé 
de  Friedlænder,  bacille  pseudo-typhique,  micrococcus  tétra¬ 
gène,  spirilles,  fllambnts,  bactéries  saprogènes.  Quelques-unes 
de  ces  espèces  ne  se  rencontrent  qu’exceptionnellement,  et  la 
bactériologie  ne  permet  de  distinguer  véritablement  que 
quatre  grandes  espèces  de  pleurésies  purulentes  dues  : 

1°  Au  pneumocoque  ;  2°  au  streptocoque  pyogène;  3°  aux 
organismes  saprogènes  de  la  putridité  ;  4°  au  bacille  de  la  tu¬ 
berculose. 

Le  diagnostic  bactériologique  ne  demande  que  peu  de 
temps  pour  les  trois  premières  espèces.  Il  est  plus  long  pour 
la  pleurésie  tuberculeuse  où  il  faudra  attendre  parfois  le  ré¬ 
sultat  de  l’inoculation.  Dans  les  pleurésies  purulentes  tuber¬ 
culeuses  on  ne  trouve  parfois  aucun  microbe  comme  dans  le 
pus  des  abcès  froids. 

La  fréquence  relative  de  ces  quatre  grandes  variétés  est  la 
suivante,  d’après  une  statistique  personnelle  : 

Pneumocoques  32  sur  109  soit  29,5  0/0 

Streptocoques  51  »  »  46,8  OjO 

Putrides  15  »  »  13,7  0i0 

Tuberculeuses  12  »  »  11  0i0 

Les  pleurésies  à  pneumocoques  et  à  microbes  pyogènes 
forment  plus  des  trois  quarts  des  pleurésies  purulentes. 

La  pleurésie  purulente  à  pneumocoques  est  très  fréquente 
chez  l’enfant;  j’y  ai  trouvé  les  pneumocoques  16  fois  sur 
28.  Le  streptocoque  est  en  revanche  plus  rare  :  6  fois  sur 
28  cas. 

Chez  l’adulte  la  proportion  est  renversée.  La  pleurésie  pu¬ 
rulente  à  pneumocoques  est  la  moins  grave.  Elle  est  souvent 
précédée  de  pneumonie.  Elle  peut  guérir  spontanément  par 
vomique.  L’indication  thérapeutique  consiste  à  évacuer  le 
pus.  Pour  cela  la  ponction  simple  sans  injection  est  suffisante. 
11  peut  y  avoir  indication  à  l’empyème,  seulement  dans  les 
cas  d’épanchements  cloisonnés,  se  reproduisant  trop  rapide¬ 
ment. 

Si  le  pus  renferme  des  streptocoques  en  même  temps  que 
des  pneumocoques,  il  faut  se  comporter  comme  s’il  y  avait 
seulement  des  streptocoques. 

La  pleurésie  à  streptocoques  commando  un  empyème  anti¬ 
septique,  fait  le  plus  vite  possible.  Après  l’opération,  un  la¬ 
vage  au  sublimé  suivi  d’un  fort  lavage  à  l’eau  bouillie  nous 
a  donné  do  bons  résultats. 

Une  pleurésie  purulente  à  streptocoques  peut  guérir  après 
une  intervention  moins  énergique,  mais  ces  cas  favorables 
tenant  à  une  virulence  moindre  sont  rares.  M.  F.  Widal  en 
a  publié  un  cas. 

La  pleurésie  putride  commando  la  thoracotomie  suivie  do 
lavages. 

La  pleurésie  purulente  de  nature  tuberculeuse  est  ordi¬ 
nairement  insidieuse,  latente  et  chronique. 

Les  ponctions  répétées  à  larges  intervalles  y  amènent  un 
soulagement  marqué.  L’empyème  ne  fournit  que  des  ré¬ 
sultats  incomplets  et  parfois  fâcheux. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  14  mai  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  NIOÀISE 

l>e  l’occlusion  intestinale. 

M.  Monod.  —  Je  viens  vous  communiquer  une  observa¬ 
tion  de  laparotomie  pour  étranglement  interne.  11  s’agit  d’un 
homme  qui  fut  pris  brusquement  d’une  douleur  abdominale 
très  violente,  les  vomissements  apparurent  le  lendemain  ; 
il  entra  à  l’hôpital  quatre  jours  plus  tard  :  douleurs,  vomis¬ 
sements  fécaloïdes,  pouls  petit,  fréquent,  température  nor¬ 
male,  faciès  grippé.  Le  lavement  électrique  resta  sans  succès. 
En  l’absence  de  signes  très  précis,  il  m’était  très  difficile  de 
faire  un  diagnostic  rigoureux,  je  pensa  à  un  étranglement 
interne.  Par  la  laparotomie  je  tombai  sur  des  anses  intesti¬ 
nales  très  distendues  ;  en  un  point  l’intestin  était  rétréci  en 
annoau.  Après  la  libération  il  reprit  partout  son  volume  et  sa 
couleur.  Je  nettoie  le  péritoine,  ferme  l’abdomen,  le  malade 
guérit  parfaitement. 

L’électricité  est  bonne  en  pareil  cas,  mais  elle  ne  réussit 
pas  toujours,  et  alors  il  faut  avoir  recours  à  la  laparotomie. 
Le  succès  est  d’ailleurs  souvent  une  question  de  chance.  J’ai 
fait  déjà  quatre  laparotomies  d’urgence,  deux  pour  des  trau¬ 
matismes  qui  éehouèrent,  une  autre  dans  laquelle  je  m’atten¬ 
dais  à  trouver  une  occlusion  aiguë  et  où  je  tombai  sur  un 
cancer  de  l’intestin  avec  rupture  de  l’intestin  et  épanchement 
de  matières  stercorales  dans  le  péritoine.  La  malade  mourut. 

M.  Marchant.  —  Un  homme  de  49  ans  entre  dans  mon 
service  avec  des  symptômes  de  sténose  aiguë  de  l’intestin  : 
deux  jours  après,  en  l’absence  d’accidents  graves,  de  vomisse¬ 
ments  porracés,  je  iis  la  laparotomie  :  je  trouvai  une  périto¬ 
nite  purulente,  la  poche  purulente  était  limitée  en  haut  par 
des  fausses  membranes.  —  Le  malade  guérit  parfaitement. 
Dans  ce  cas  je  n’avais  eu  aucun  moyen  de  faire  le  diagnostic. 

M.  Terrillon.  —  J’ai  vu  cinq  cas  analogues  à  celui  do 
M.  Marchant;  pour  le  premier  je  fis  une  erreur  de  diagnostic. 
Puis  parut  l’article  de  M.  Duplay  donnant  la  matité  à  la 
partie  inférieure  comme  un  signe  diagnostic  de  haute  valeur  ; 
depuis  j’ai  pu  faire  chaque  fois  un  diagnostic  exact. 

M.  Terrier.  —  J’ai  vu  un  malade  qui  avait  une  poussée 
de  péritonite  et  qui  ne  présentait  pas  la  moindre  matité. 

M.  Qiiéiiu.  — 11  est  des  cas  où  le  diagnostic  est  impos¬ 
sible,  malgré  le  signe  de  M.  Duplay  et  la  marche  de  la  tem¬ 
pérature.  J’ai  fait  la  laparotomie  a  ùn  Hollandais  qui  pré¬ 
sentait  tous  les  signes  d’une  occlusion  aiguë  :  pas  rie  selles 
ni  de  gaz  depuis  deux  jours,  vomissements  fécaloïdes.  Je 
trouvai  un  petit  épanchement  fibrineux,  les  anses  intestinales 
agglutinées,  l’une  d’entre  elles  était  plus  malade.  Je  libérai 
les  anses  de  l’intestin,  enlevai  les  fausses  membranes,  net¬ 
toyai  le  péritoine.  Le  deuxième  jour,  une  fistule  stercorale 
s’établit  le  long  du  drain.  Le  malade  guérit  cependant  com¬ 
plètement  en  peu  de  temps. 

M.  Jalaguier.  —  Certaines  péritonites  peuvent  évoluer 
sans  présenter  de  matité.  A  l’hôpital  Trousseau  j’opérai  un 
enfant  chez  lequelje  diagnostiquai  étranglement  d’une  hernie 
inguinale  droite  :  je  ne  trouvai  pas  d’intestin,  mais  de  l’épi¬ 
ploon  enflammé;  la  laparotomie  mo  montra  qu’il  s'agissait 
d’une  péritonite  purulente  consécutive  à  une  rupture  de  l’ap¬ 
pendice  iléo-cæcal. 

Chez  un  autre  malade  qui  présentait  tous  les  signes  de 
l’étranglement,  et  pour  lequel  on  penchait  vers  l’idée  d’une 
invagination,  la  laparotomie  montra  qu’on  avait  affaire  à  une 
péritonite  enkystée  consécutive  à  une  rupture  de  l’appendice 
iléo-cæcal. 

M.  Terrier.  —  Dans  la  péritonite  c’est  souvent  do  la  sub¬ 
matité,  quelquefois  de  la  mat.ité  profonde.  Dans  les  cas  de 
M.  Jalaguier  il  devait  y  avoir  résonnance  superficielle,  ma¬ 
tité  profonde. 

Etuve  à  stérilisation 

M.  Quénu.  —  En  réponse  à  une  question  qui  m’a  été  posée 
par  M.  Terrillon  dans  la  dernière  séance,  je  dirai  que  les 
instruments  en  nickel  ne  se  détériorent  pas  dans  l’étuve  ;  il 
n’en  est  pas  de  môme  pour  les  instruments  en  acier. 


Tumeur  du  mésentère 

M.  Terrier.  —  L’examen  histologique  de  la  tumeur  que 
j’ai  présentée  a  été  fait  :  il  s’agissait  d’un  sarcome  du  mé- 

Cette  semaine,  j’ai  opéré  un  malade  qui  présentait  une  tumeur 
volumineuse  située  en  arrière  du  pubis,  et  qui  paraissait  s’être 
développée  dans  le  mésentère.  Je  fis  la  laparotomie  sous- 
ombilicale  :  je  trouvai  une  tumeur  présentant  l’aspect  d’un 
kyste  de  l’ovaire  :  à  gauche, adhérences  avec  l’opiploon,à  droite 
avec  le  mésentère  et  avee  une  anse  intestinale  sur  une  grande 
'étendue.  En  l’énucléant  je  vis  qu’elle  était  reliée  à  la  partie 
convexe  do  l’intestin  par  un  pédicule  vasculaire  :  je  sectionnai 
ce  pédicule  après  l’avoir  lié,  puis  suturai  les  parois.  Je  me 
demande  s’il  s’agit  ici  d’un  diverticule  de  l’intestin  devenu 
tumeur,  ou  d’une  tumeur  de  l’intestin. 

Pulvérisations  phéniquées 

M.  Verneuil.  —  Les  pulvérisations  phéniquées  m’avaient 
déjà  rendu  de  grands  services  dans  le  pansement  des  larges 
plaies  béantes.  Je  les  ai  employées  depuis  avec  succès  dans 
le  traitement  des  trajets  fistulcux  qui  devenaient  fréquem¬ 
ment  le  siège  d’un  érysipèle. 

Dans  les  mammites  je  fais  des  pulvérisations  pondant 
24  ou  48  heures,  j’opère  sous  le  spray,  lais  les  incisions,  le  drai¬ 
nage,  puis  continue  plusieurs  jours  les  pulvérisations  phéni¬ 
quées. 

Dans  le  cancer  ulcéré  du  sein,  trois  séances  par  jour  d’une 
durée  de  20  à  30  minutes,  avec  de  l’eau  pheniquée,  chlo- 
ralée,  boriquée,  suppriment  l’odeur,  diminuent  la  douleur. 
Dans  un  cas  de  tumeur  ulcérée  depuis  10  ans,  l’inflammation 
et  l’étendue  de  l’ulcération  étaient  telles  que  je  ne  pouvais 
penser  à  l’opération.  En  8  à  10  jours  de  pulvérisations,  inflam¬ 
mation,  douleur,  rougeur  avaient  disparu  :  je  pus  faire  l’abla¬ 
tion  totale  au  thermocautère.  En  2  mois  1/2  la  cicatrisation 
fut  complète. 

Une  jeune,  femme  présentait,  à  la  suite  de  couches,  une 
double  mammite  énorme  avec  fièvre  et  phénomènes  géné¬ 
raux.  Après  4  oui5  jours  de  pulvérisations  phéniquées,  le  gon¬ 
flement  diminua,  2  ou  3  points  fluctuants  apparurent  qui 
furent  drainés;  la  malade  guérit  rapidement. 

Une  dame  de  40  ans,  arthritique,  avait  une  énorme  tumeur 
du  sein  gauche  :  mamelle  également  développée,  dure, 
adhérente  à  la  paroi,  légèrement  chagrinée.  Le  médecin 
pensait  à  un  sarcome  ou  un  carcinome  diffus.  Un  léger  œdème 
et  une  faible  sensibilité  au  toucher  me  donnèrent  l’idée  d’une 
mammite  chronique.  Purgatifs  salins,  arsenic,  trois  pulvéri¬ 
sations  par  jour.  En  un  mois,  guérison  complète. 


M.  Iticai-d  présente  un  kyste  dermoïde  de  l'ovaire  ayant 
déterminé  des  symptômes  d’occlusion  intestinale. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  14  mai  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  LABBÉ 

Les  antagonistes  en  thérapeutique. 

M.  Catillon.  —  Dans  une  communication  présentée  der¬ 
nièrement  à  la  Société  au  nom  de  M.  Liégeois,  de  Bainville- 
aux-Saules,  j’ai  été  frappé  des  doses  considérables  d’atropine 
qu’on  a  employées.  Dans  un  cas  d’intoxication  par  la  mor¬ 
phine,  on  aurait  administré  15  milligrammes  d’atropine  en 
injection,  ce  qui  est  évidemment  excessif. 

M.  Créquy.  —  La  remarque  de  M.  Catillon  me  rappelle 
un  fait  dans  lequol  un  malade  ayant  absorbé  10  grammes  de 
laudanum,  par  suite  d’une  erreur  dans  la  préparation  d’un 
médicament,  on  fit  prendre,  comine  antidote,  2  centigrammes 
d’atropine.  Le  malade  mourut  dans  la  suite  avec  des  symp¬ 
tômes  en  apparence  indépendants  de  l’atropine. 

Cependant,  M.  Brouardel  considéra  comme  excessive  la 
dose  qui  en  avait  été  donnée,  et  il  se  demanda  si  les  deux 
substances  administrées  à  doses  aùssi  élevées  n’associaient 
pas  leurs  actions  médicamenteuses  au  détriment  du  malade. 

M.  Delpech,  — -  Dans  un  cas  d’empoisonnement  par  la 
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morphine,  j’ai  vu  donner  jusqu’à  30  grammes  de  teinture  de 
belladone  sans  inconvénient  ;•  il  fallut  même  arriver  à  cette 
dose  pour  faire  cesser  les  phénomènes  d’intoxication. 

M.  lluchai'd.  —  On  confond  trop  facilement  l’antago¬ 
nisme  physiologique  et  l’antagonisme  thérapeutique.  Le  D>' 
Prévost,  de  Genève,  a  fait,  sur  l’antagonisme  en  thérapeu¬ 
tique,  un  travail  dans  lequel  il  démontre  qu’à  côté  de  l’anta¬ 
gonisme  vrai  il  y  a  l’antagonisme  faux.  De  ce  que  de  deux 
substances  l’une  a  la  propriété  de  faire  contracter  la  pupille, 
et  l’autre  de  la  faire  dilater,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  y  ait  entre 
elles  antagonisme  absolu.  Certains  animaux,  les  lapins  par 
exemple,  tolèrent  des  doses  énormes  de  morphine  relative¬ 
ment  à  leur  poids;  il  en  est  de  même  qui  mangent  sans  incon¬ 
vénient  de  la  belladone. 

M.  Delpech.  —  Tout  est  à  revoir  dans  cette  question  : 
la  pharmacodynamie  de  ces  préparations  serait  à  établir,  car 
elle  est  loin  d’être  connue.  Ne  voit-on  pas  les  enfants  suppor¬ 
ter  admirablement  la  belladone,  alors  qu’ils  ne  tolèrent  pas 
l’opium? 

Modification  aux  paquets  de  sublimé  confiés 
aux  sages-femmes 

M.  Delpech.  —  J’ai  remarqué  que  les  paquets  de  sublimé 
composés  pour  être  confiés  aux  sages-femmes,  d’après  la  for¬ 
mule  proposée  par  M.  Budin  et  adoptée  par  l’Académie  de 
médecine,  ont  l’inconvénient  de  tomber  en  deliquium  au  bout 
d’un  certain  temps.  Ceci  tient  à  ce  que  l’acide  tartriqué  qui 
entre  dans  leur  composition  absorbe  une  humidité  qui  nuit  à 
leur  conservation.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  il  suffirait 
d’y  mélanger  une  certaine  quantité  d’acide  borique  qui 
aurait  le  double  avantage  de  donner  aux  solutions  une  stabi¬ 
lité  et  des  propriétés  antiseptiques  plus  grandes.  Avec  cette 
modification,  les  paquets  destinés  aux  sages-femmes  pour¬ 
raient  être  formulés  de  la  façon  suivante  : 

Sublimé . . .  0.25  centigr. 

Acide  borique  pulvérisé .  0.60  — 

Acide  tartriqué .  0.40  — ■ 

M.  Moutard-Martin.  — Lofait  signalé  par  M.  Delpech 
mériterait  de  faire  l’objet  d’une  communication  spéciale  à 
l’Académie,  attendu  que  ces  paquets  sont  manifestement 
destinés  à  être  conservés. 

M.  lïovet  fait  une  communication  sur  la  richesse  des  ali¬ 
ments  en  substances  albuminoïdes,  concluant  à  la  possibilité 
de  remplacer  la  viande,  dans  l’alimentation,  par  le  régime 
végétal. 


M.  1  Vigter  présente  des  échantillons  d’épithèmes  médi¬ 
camenteux  aux  préparations  mercurielles,  de  savons  médica¬ 
menteux  au  panama  et  au  goudron. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  17  mai  1890 
Présidence  de  M.  Brown  Sequard. 

Hémorrhagie  pulmonaire. 

M.  Brown  Sequard.  —  Les  piqûres  et  les  sections  por¬ 
tées  sur  la  base  de  l’encéphale  à  la  jonction  des  pédoncules 
cérébelleux  moyens  avec  la  protubérance  déterminent  en 
différents  points  de  l’organisme,  mais  surtout  dans  le  poumon 
et  dans  le  foie,  des  hémorrhagies  produites  par  la  déchirure 
des  capillaires,  résultant  de  la  contraction  simultanée  dés 
artères  et  des  veines  depuis  les  gros  troncs  jusqu’aux  plus  petits. 
Cette  action  vaso-motrice  ne  peut  pas  être  attribuée  au  nerf 
vague,  elle  existe  encore  quand  celui-ci  est  coupé,  et  elle  dis¬ 
paraît  seulement  quand  on  sectionne  la  moelle  au-dessus  de 
l’émergence  de  la  première  paire  thoracique  du  grand  sympa¬ 
thique. 

Tétanos  expérimental. 

M.  Louis  Dor. Le  liquide  ;  céphalo-rachidien  extrait 
par  M.  Ollier  dos  centrés  nerveux  d’un  malade  attçint  de  té¬ 


tanos,  a  été  inoculé  par  moi  à  des  lapins  qui  tous  sont  morts 
en  présentant  les  phénomènes  décrits  par  Shakespeare  ën 
Amérique  chez  les  animaux  inoculés  avec  la  matière  nerveuse 
d’individus  atteints  de  tétanos.  L’affection  ainsi  déterminée, 
bien  qu’identique  à  elle-même  dans  tousses  cas,  n’a  pour 
ainsi  dire  pas  de  traits  communs  avec  le  tétanos  ;  elle  est  fou¬ 
droyante. 

Mais  si,  au  lieu  d’inoculer  la  matière  cérébrale  ou,  comme 
je  l’ai  fait,  directement  le  liquide  céphalo-rachidien,  on  soumet 
ces  substances  à  un  chauffage  de  10  minutes  à  une  tempéra¬ 
ture  de  62°,  les  animaux  inoculés  par  trépanation  avec  les 
produits  de  cette  opération  survivent  4  à  5  jours  et  meurent 
en  présentant  tous  les  caractères  du  vrai  tétanos. 

Crachats  verts. 

MM.  Combemalc  et  François.  —  Nous  avons  observé 
à  Lille  une  épidémie  de  crachats  verts,  de  ceux  dont  la 
coloration  est  donnée  par  des  bactéries.  Les  crachats  devien¬ 
nent  colorés  après  leur  expectoration  ou  bien  sont  expectorés 
verts.  Le  crachat  vert  est  toujours  de  nature  microbienne,  la 
matière  verte  est  produite  par  le  micro-organisme  infectant. 
La  présence  de  ce  crachat  n’a  aucune  signification  pathologi¬ 
que  ;  c’est  une  simple  curiosité  clinique. 

HUITIÈME  REUNION  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 
D’OPHTHALMOLOGIE 

{Fin) 

Myopie  progressive. 

M.  Bravais  (de  Lyon)  résume  son  rapport  dans  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

I.  —  Diagnostic.  Le  degré  seul  de  la  réfraction  ne  peut  suf¬ 
fire  pour  décider  si  une  myopie  restera  ou  non  stationnaire. 
L’existence  même  du  stapliylome  postérieur,  ou  le  manque  de 
netteté  de  sa  délimitation,  ne  sont  des  indices  ni  certains,  ni 
constants  du  caractère  progressif  de  la  myopie.  Les  autres  si¬ 
gnes  objectifs,  flocons  du  corps  vitré,  exagération  de  la  tension , 
et  subjectifs,  diminution  de  l’acuité,  asthénopie  ou  autres  ma¬ 
laises  douloureux,  doivent  servir  à  compléter  le  diagnostic. 

II.  —  Étiologie.  Il  faut  admettre  pour  la  myopie  une  pré¬ 
disposition,  et  celle-ci  le  plus  souvent  est  héréditaire.  Dans 
les  familles  où  règne  déjà  la  myopie,  l’examen  des  enfants 
s’impose  d’une  matière  touto  particulière  et  de  bonne  heure. 
Il  est  incontestable  que  la  cause  déterminante  principale  de  la 
progression  de  la  myopie  se  trouve  dans  l’application  prolongée 
de  la  vue,  sur  des  objets  rapprochés  et  de  petite  dimension. 

III.  —  Pathogénie.  Les  facteurs  principaux  mis  enjeu  dans 
ces  circonstances  sont  raeccramodation  et  la  comierÿence, fil  vient 
s’y  joindre  pour  les  augmenter  encore  l’état  congestif  de  l’œil, 
et  la  fatigue  même  de  la  rétine.  Le  travail  imposé  à  l’accom¬ 
modation  par  la  vision  rapprochée  peut  occasionner  le  spasme 
du  muscle  ciliaire,  ci  comme  conséquence  soit  simplement  une 
myopie  apparente  et  momentanée,  que  l’atropine  fera  cesser, 
soit  plus  lentement,  un  état  de  myopie  vraiment  progressive. 
L’atropine  se  trouvera  donc  indiquée  :  quelquefois  dans  le 
seul  but  de  prendre  la  mesure  précise  de  la  réfraction,  d’autres 
fois  pour  combattre  plus  longuement  un  spasme  accommodatif 
permanent  et  nuisible.  Plus  importante  encore  paraît  être 
l’influence  de  la  convergence  sur  la  progression  de  la  myopie, 
et  les  muscles  extérieurs  de  l’œil  qui  pressent,  inégalement 
sur  le  globe  sont  ici  les  agents  de  la  déformation  fâcheuse  qu’il 
subit. 

IY.  —  Traitement.  —  La  ténotomie  du  muscle  droit  ex¬ 
terne,  qui  amène  la  détente  du  globe  et  facilite  la  vision  bino¬ 
culaire  rapprochée,  doit  être  conseillée  chez  les  myopes  dans 
beaucoup  de  cas  d’insuffisance  des  droits  internes.  L'avance¬ 
ment  musculaire  ou  capsulaire,  qui  produit  l’effet  inverse 
d’augmenter  la  force  de  la  sangle  musculaire,  s’adresse  au 
strabisme  proprement  dit,  mais  nullement  à  la  myopie  pro¬ 
gressive.  La  section  du  muscle  petit  oblique,  assez  ration¬ 
nelle,  mériterait  d’être  à  nouveau  expérimentée.  Lorsque. la 
myopie  s’accompagne  de  scléro-choroïdite  postérieure,  les 
troubles  congestifs  seront  combattus  par  les  dérivatifs,  les 
verres  teintés  et  surtout  par  le  repos  de  l’organe  ;  en  géné¬ 
ral,  la  marche,  les  promenades  seront  très  utiles.  L’exagéra¬ 
tion  de  tension  intra-oculaire  pourra  être  traitée  par  les  pa- 
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racentèses  ou  la  sclérotomie.  L’iridectomie  ne  devra  que 
bien  exceptionnellement  être  conseillée.  Pour  le  choix  des 
verres,  il  est  difficile,  vu  la  variété  innombrable  des  cas, 
de  poser  des  règles  précises,  mais  l’on  devra  toujours  avoir 
présente  à  l’esprit  la  loi  qui  domine  les  asthénopies  ;  nos  appa¬ 
reils  organiques,  qu’ils  soient  musculaires  ou  nerveux,  ne 
fonctionnent  d’une  manière  durable  que  s’ils  ne  dépensent  à 
la  fois  qu’une  fraction  de  leur  force  totale.  La  quote  disponible 
qu’ils  doivent  garder  en  réserve  serait  à  peu  près  1/4  pour 
l’accommodation,  2/3  pour  la  convergence,  1/2  pour  l’acuité 
visuelle.  Telle  quote  part  peut  varier  avec  la  santé  générale. 
Dans  les  degrés  faibles  de  myopie  de  1  à  3  dioptries,  des  verres 
correcteurs  pourront  être  utiles  pour  le  travail  lorsque  l’acuité 
sera  parfaite,  mais  la  convergence  paresseuse.  Ils  seront  au 
moins  inutiles,  si  avec  une  convergence  facile  l’acuité  no  se 
trouve  pas  très  bonne.  Si  l’on  a  en  même  temps  acuité  et  con¬ 
vergence  en  déficit,  les  verres  négatifs  ne  suffiront  pas  ou  se¬ 
ront  nuisibles;  il  faudra  s’adresser  aux  verres  prismatiques,  ou 
à  la  ténotomie.  On  pratiquera  l’opération  si  la  divergence 
facultative  dépasse  un  prisme  abducteur  de  6°,  8°,  et  surtout 
10°,  Au-dessous  de  cette  mesure  de  divergence  des  prismes  à 
base  en  dedans,  variant  de  2°  à  5°,  seront  prescrits.  Chez  les 
myopes  de  4  à  9  dioptries,  quand  il  s’agira  de  la  lecture,  on 
donnera  généralement,  pour  soulager  la  convergence  sans  pra¬ 
tiquer  l’accommodation,  des  verres  négatifs  incomplètement 
correcteurs,  ne  transportant  le  punctum  remotum  qu’à  0,25 
ou  0,40  centimètres  suivant  l’acuité  visuelle.  Plus  souvent 
encore,  dans  ces  hauts  degrés,  la  ténotomie  ou  les  prismes 
auront  à  être  discutés  ou  associés  aux  lunettes  concaves.  L’as¬ 
tigmatisme,  doublement  fâcheux,  en  troublant  l’accommoda¬ 
tion  et  l’acuité,  sera  toujours  corrigé  aussi  complètement  que 
possible.  Dans  les  cas  les  plus  élevés,  il  sera  préférable  de  ne 
pas  remédier  à  la  divergence,  la  vision  monoculaire  étant 
moins  dangereuse  pour  le  myope  ;  le  choix  du  verre  se  bor¬ 
nera  à  porter  le  remotum  à  la  distance  qui  sera  la  plus  com¬ 
mode  pour  les  occupations  que  l’acuité  de  l’œil  pourra  per¬ 
mettre. 

M.  Motais. —  Dans  plusieurs  cas  de  myopie  progressive  (de 
10  à  20  D)  j'ai  fait  le  reculement  tendineux  et  aponévrotique 
des  droits  externes,  et  voici  mes  constatations  :  1°  aucune 
amélioration  dans  le  degré  de  la  myopie  ;  2°  arrêt  de  la  pro¬ 
gression  de  la  myopie,  total  chez  8  malades,  relatif  chez  4, 
nul  chez  2.  Les  opérations  remontent  do  1  à  4  ans  ;  3°  chez  les 
malades,  l’acuité  visuelle  s’est  relevée  peu  à  peu  do  là  2/10 
jusqu’à  une  quinzaine  de  jours  chez  un  malade  et  s’est  main¬ 
tenue  depuis  à  ce  chiffre.  Sur  6,  l’acuité  très  largement  aug¬ 
mentée  n’a  pas  diminué.  Sur  2  malades,  l’acuité  diminue  lente¬ 
ment,  sans  progression  appréciable  du  degré  de  la  myopie.  Sur 
2  autres,  tous  les  symptômes  myopiques  se  sont  aggravés  ra¬ 
pidement  sans  la  plus  légère  modification.  Chez  ces  deux 
malades,  chez  lesquels  la  marche  de  la  myopie  est  restée  ma¬ 
ligne,  j’aj  noté  l’hérédité  jusqu’à  la  5“  génération  dans  un  cas, 
jusqu’à  la  3°  dans  l’autre.  Dans  les  cas  d’amélioration  nette, 
c’est-à-dire  10  fois  sur  14,  los  malades  ont  accusé  la  disparition 
ou  une  diminution  notable  des  troubles  visuels  et  la  douleur 
si  pénible  chez  les  myopes  après  le  travail.  Tous  ces  malades 
ont  pu  continuer  un  travail  qui  leur  était  indispensable.  La 
ténotomie  leur  a  rendu  un  service  précieux. 

M.  l>or  pense  qu’il  faut  corriger  la  myopie  dès  la  plus 
tendre  enfance  et  la  corriger  d’une  façon  permanente  en  pres¬ 
crivant  non  un  pince-nez,  mais  des  lunettes,  et  en  corrigeant 
l’astigmatisme. 

M.  .laval.  — Il  est  bon  de  ne  pas  soumettre  à  un  exercice 
exagéré  l’accommodation  chez  les  myopes.  La  question  est 
de  savoir  quelles  sont,  parmi  les  myopies,  celles  qui  doivent 
progresser  ou  non.  Je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  des  cas  où 
la  ténotomie  arrête  la  myopie  ;  les  prescriptions  nécessaires 
faites  antérieurement  auraient  donné  les  mêmes  résultats. 

M.  Motais.  —  J’ai  toujours  prescrit  ce  traitement  hygiéni¬ 
que,  mais  jamais  il  n’a  suffi,  et  alors  seulement  j’ai  fait  la  té¬ 
notomie. 

M.  Vacher  a  enlevé  deux  fois  et  avec  de  bons  résultats  le 
cristallin  dans  des  cas  de  myopie  excessive. 

M.  Parinaud.  —  On  ne  tient  généralement  pas  assez 
compte  de  l’évolution  naturelle  de  la  myopie,  do  l’hérédité  et 
do  l’influence  de  la  puberté  ;  souvent  la  myopie  s’arrête  spon¬ 


tanément  dans  son  développement,  sans  qu’il  faille  attribuer 
ce  résultat  au  traitement  institué. 

M.  Gillet  cle  Grandinont  trouvo  que  les  enfants  myopes 
sont  souvent  lymphatiques,  scrofuleux,  et  que  le  traitement 
général  est  alors  indiqué. 

Des  principaux  antiseptiques  employés  en  chirur¬ 
gie  oculaire  et  de  leur  action  comparative 

M.  Vacher.  —  Bien  que  l’eau  distillée  bouillante  soit  suf¬ 
fisante  pour  la  plupart  des  opérations  qu’on  ne  doit  pratiquer 
que  sur  un  terrain  aseptique,  je  crois  qu’un  antiseptique  très 
puissant  est  encore  préférable.  Ce  sont  encore  les  solutions  de 
sublimé  et  celles  d’iodure  double  de  mercure  et  de  sodium  qui 
m’ont  donné  les  meilleurs  résultats. 

J’expérimente,  en  ce  moment,  les  solutions  de  salicylate  de 
mercure,  mais  le  nombre  de  mes  observations  ne  me  permet 
pas  encore  de  tirer  des  conclusions. 

Beaucoup  de  chirurgiens  possèdent,  à  l’heure  actuelle,  uue 
étuve  à  air  soc  ;  je  crois  que  l’action  de  faire  bouillir  les  instru¬ 
ments  et  de  les  passer  ensuite  à  l’alcool,  les  rend  suffisamment 
aseptiques. 

M.  Motais.  —Les  étuves  sèches  ont  été  très  employées  en 
chirurgie  générale,  mais  elles  sont  peut-être  trop  négligées 
en  chirurgie  spéciale.  La  désinfection  des  instruments  peut 
se  faire  à  la  température  de  140°  sans  qu’ils  subissent  d’alté¬ 
ration. 

M.  Betteemieux.  —  J’emploie  un  crayon  de  sublimé  in¬ 
clus  dans  le  beurre  de  cacao;  ce  moyen  m’a  paru  supérieur  à 
l’emploi  des  solutions. 

M.  Dufour  (de  Lausanne).  —  Chez  un  malade  de  Horner, 
j’ai  vu  se  développer  une  kératite  infectieuse  à  la  suite 
d’une  opération  de  ptérygion;  la  cornée  portait  un  petit  ulcère 
qui  avait  passé  inaperçu.  Il  faut  donc  explorer  l’œil  avec  grand 
soin  avant  d’opérer. 

M.  Abadie.  —  Les  solutions  s’altèrent  aisément,  aussi  je 
préfère  la  stérilisation  à  haute  température. 

M.  Graiulclcment.  —  Neisser,  qui  a  découvert  le  gono¬ 
coque,  s’est  aperçu  que  ce  microbe  n’est  pas  détruit  par  les  so¬ 
lutions  de  sublimé,  mais  s’y  développe  admirablement.  Le 
sublimé  ne  nous  suffit  donc  pas. 

Traitement  des  dacryocystites. 

M.  Gillet  de  Grandmont  pense  que  la  méthode  jusqu’à 
présent  classique  dans  le  traitement  des  larmoiements  —  l’in¬ 
cision  des  points  lacrymaux  suivie  du  cathétérisme  dilatateur 
—  est  en  général  défectueuse.  L’incision  est  inutile,  et  il  suffit 
presque  toujours  de  dilater  le  point  lacrymal  avec  un  stylet  co¬ 
nique.  Cela  fait,  la  conduite  varie  suivant  les  cas.  S’il  y  a  des 
rétrécissements,  on  fera  le  cathétérisme  dilatateur  ;  s’il  n’y  a 
que  du  catarrhe,  on  aura  recours  aux  injections  antiseptiques. 
Toujours  on  s’assurera  delà  perméabilité  du  canal  nasal  dans 
le  méat  inferieur,  et  si  la  muqueuse  du  cornet  est  enflammée 
et  épaissie,  il  est  indiqué  do  la  cautériser. 

En  principe,  MM.  Armaignaç,  Vacher  et  Suarez  de 
Mendoza  sont  du  même  avis.  M.  Suarez  admet,  toutefois, 
que  l’éversion  du  point  lacrymal  inférieur  est  une  indication 
à  son  incision.  D’autre  part,  MM.  Galezowslti  et  Abadie 
croient  qu’on  aurait  tort  de  proscrire  avec  exagération  la 
méthode  ancienne.  Quand  elle  échoue,  si  le  larmoiement  est 
intense,  M.  Abadie  est  partisan  de  l’ablation  de  la  glande  la¬ 
crymale.  Après,  toutefois,  l’essai  de  l’électrolyse,  ajoute 
M.  Martin. 

M.  Grandclément  a  signalé  une  autre  indication  au  dé- 
bridement  des  points  et  canalicules  lacrymaux.  M.  Vennc- 
mann  (Louvain)  conseille,  en  effet,  d’attaquer  les  fongosités 
du  sac,  en  cas  de  fistule,  par  des  cautérisations  à  l’acide  lac¬ 
tique.  Le  caustique  est  porté  sur  des  mèches.  Mais,  affirme 
M.  Grandclément  (et  M.  Vennemann  y  a  souscrit),  lorsque 
l’introduction  des- mèches  est  difficile,  pour  être  sûr  de  ne  pas 
I  s’égarer  dans  le  tissu  sous-cutané,  il  sera  prudent  de  se  guider 
sur  une  sonde  de  Bowmann  introduite  par  le  canalicule  infé¬ 
rieur  incisé. 
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Traitement  du  décollement  de  la  rétine. 

M.  Schœler.  —  J’ai  appliqué  28  fois  la  méthode  que  j’ai 
ubliée  l’an  dernier  et  qui  consiste  à  faire  sous  le  décollement 
es  injections  iodées.  Parmi  mes  cas  anciens,  je  compte  une 
guérison  complète  et  une  presque  complète  ;  dans  un  autre 
cas  j’ai  eu  une  amélioration  temporaire.  Parmi  les  nouveaux, 
j’en  élimine  2  où  j’ai  injecté  du  salicylate  de  soude  à  1/3  et 
3  où  j’ai  injecté  de  la  teinture  d’iode  allongée  d’eau.  Parmi 
les  autres,  2  étaient  trop  anciens  pour  que  l’échec  m’étonne  ; 
3  fois  des  hémorrhagies  graves  ont  compromis  le  résultat  ; 
7  fois  il  y  a  eu  rechute,  après  une  légère  amélioration  ;  8  fois 
enfin  les  malades  peuvent  être  considérés  comme  guéris, 
ou  à  peu  près.  Malgré  M.  Schweigger,  ma  méthode  n’est  donc 
pas  à  rejeter,  et  je  rappellerai  qu’elle  a  donné  des  succès  à 
Abadie,  Dürr,  Mooren,  etc. 

M..  Scliweigg-er.  —  J’ai  essayé  10  fois  cette  méthode 
sans  résultat.  Il  n’est  pas  prouvé  qu’elle  ait  jamais  guéri  un 
vrai  décollement  de  la  rétine. 

M.  Uhtoff.  —  J’ai  examiné  plusieurs  des  opérés  de 
M.  Schœler  et  je  puis  affirmer  qu’il  s’agissait  de  vrai  décolle¬ 
ment  (1). 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE 

Séance  du  5  mai  1890 

De  la  suspension  des  tabétiques 

M.  Guttmann,  —  J’ai  traité  par  la  méthode  de  la  suspen¬ 
sion  environ  25  malades  atteints  d'affections  du  système  ner¬ 
veux,  comprenant  10  cas  de  tabes,  7  sciatiques,  une  compres¬ 
sion  de  la  moelle,  1  cyphose  et  1  scoliose  avec  douleurs 
intenses.  Suivant  les  prescriptions  de  Charcot,  la  durée  de  la 
suspension  a  été  de  demi-minute  au  début,  pour  aller  jus¬ 
qu’à  cinq  minutes. 

Je  n’ai  noté  aucun  accident  à  constater.  Cinq  de  mes  tabé¬ 
tiques  n’ont  éprouvé  aucune  amélioration;  chez  les  cinq 
autres  l’effet  a  été  bon.  La  marche  est  devenue  meilleure,  le 
signe  de  Romberg  a  été  moins  marqué,  les  manifestations 
sensitives,  les  douleurs  surtout  se  sont  amendées.  Un  malade 
a  pu  reprendre  ses  occupations.  Quatre  sujets  atteints  de 
sciatique  ont  vu  la  douleur  s’apaiser,  mais  l’amélioration  n’a 
pas  persisté.  Le  cyphotique  a  été  amélioré  ;  le  scoliotique  est 
reste  dans  le  même  état.  La  suspension  est  donc  une  méthode 
de  traitement  qui  a  sa  valeur  à  côté  des  autres. 

M.  Leyden.  —  Pour  moi,  la  suspension  n’a  pas  de  grande 
valeur  théorique,  ni  pratique.  De  plus,  elle  n’est  pas  sans 
danger.  Peut-être  pourrait-on  l'employer  pour  atténuer 
'  quelques  symptômes,  les  douleurs,  par  exemple,  et  l’incoor¬ 
dination  motrice.  Dans  ces  cas  même,  je  crois  bien  qu’elle 
agit  surtout  par  impression  morale. 

.  (1)  Pour  des  détails  sur  le  traitement  opératoire  du  décollement 
de  la  rétine,  nous  renverrons  à  la  Revue  Critique  publiée  par 
M.  Chauvel  en  février  dernier  dans  la  Gazette  (n°  7  p.  73).  Cette 
question  a  été  discutée  au  dernier  congrès  d’ophthnlmologie  (mai 
1890).  M.  Abadie  a  modifié  son  manuel  opératoire;  il  se  sert  pour  la 

Fonction  et  l'injection  d’un  couteau  sur  le  dos  duquel  est  adaptée 
aiguille  d’une  seringue  et  qui  s’adapte  sur  la  seringue  de  Pravaz 
ordinaire.  L’amélioration  se  fait  lentement  et  progressivement 
après  l'injection  de  la  solution  de  teinture  d’iode  iodurée  :  il  est 
quelquefois  nécessaire  d’y  revenir  une  seconde  fois  et  même  une 
troisième.  —  M.  Boé  (d’Agen)  croit  qu’il  fautse  tenir  sur  la  réserve 
et  attendre  une  période  de  temps  assez  longue  pour  juger  de  la 
valeur  de  ces  injections.  —  M.  Panas  trouve  egalement  que  la 

auestion  n’est  pas  assez  connue  pour  porter  un  jugement  définitif. 

I  injecte  le  liquide  avec  une  seringue  de  Pravaz  après  avoir  fait 
la  ponction  au  moyen  d’un  couteau  de  Græfe  sur  lequel  est  pra¬ 
tiquée  une  rainure.  —  M.  Chibret  pense  qu’un  bon  nombre  de  dé¬ 
collements  sont  dus  au  rhumatisme  et  rappelle  qu’Ulrich  s’est  bien 
trouvé  de  l’emploi  continu  du  salicylate  de  soude. 


M.  Remak. —  Les' symptômes  du  tabes  sont  si  variables 
que  les  méthodes  les  plus  diverses  ont  pu  toutes  présenter,  à 
leur  tour,  leur  part  d’efficacité.  Souvent  l’amélioration  a  été 
due  à  des  influences  psychiques.  Pour  ma  part,  je  n’ai  jamais 
eu  d’accidents  par  la  suspension  et  j’ai  eu  quelques  bons 
résultats,  mais  je  ne  crois  pas  que  l’on  puisse  laisser  les  ma¬ 
lades  se  traiter  eux-mêmes. 

M.  Mendcl.  —  Evidemment  la  suspension  n’amende  pas 
tous  les  symptômes  du  tabes,  mais  elle  en  améliore  quelques- 
uns  ;  elle  doit  donc  prendre  place  à  côté  des  bains,  de  l’élec¬ 
tricité,  etc. 

M.  Rosenbaum.  —  Peut-être  la  suspension  agit-elle 
chez  les  tabétiques  en  détruisant  ou  modifiant  les  adhérences 
méningées?  Dans  d’autres  affections  médullaires  je  n’ai  obtenu 
aucun  bon  résultat.  En  tous  cas  la  médication  demande  à 
être  surveillée  de  très  près  par  le  médecin. 

Retard  dans  la  transmission  des  sensations 

M.  Goldschcider.  —  Une  malade  du  service  de  M.  Ley¬ 
den  fut  atteinte  de  gangrène  du  pied  gauche,  à  la  suite  de 
thrombose  de  l’artère  poplitée,  thrombose  elle-même  consécu¬ 
tive  à  une  pérityphlite.  Los  phénomènes  gangréneux  se  limi¬ 
tèrent  et  aboutirent  seulement  à  l’élimination  du  gros  orteil 
et  de  la  phalangette  du  deuxième  orteil. 

Sur  ce  pied  ainsi  menacé  de  gangrène,  j’ai  constaté  des 
troubles  anesthésiques,  avec  retard  de  la  transmission  des 
sensations,  comparables  à  ceux  du  tabes.  La  sensation, perçue 
d’abord  vaguement,  s’accentuait  à  la  longue  et  devenait 
douloureuse. 

Ces  troubles  ont  été  étudiés  par  Cruveilhier  d’abord,  puis 
par  Leyden  et  Remak.  Ce  dernier  a  même  remarqùé  que  ce 
retard  de  la  sensation  pouvait  s’accompagner  d'hyperalgésie. 
Les  mêmes  troubles  peuvent  s’observer  dans  le  tabes.  Tout 
d’abord,  avec  Schiff,  on  crut  que  ces  retards  de  la  sensation 
étaient  toujours  dus  à  des  lésions  siégeant  dans  l’axe  gris 
de  la  moelle.  Mais  plus  tard  Weir-Mitchell,  Leyden  et  Golz 
déterminèrent  les  mêmes  troubles  par  la  simple  compression 
des  nerfs  périphériques.  Il  n’y  a  donc  plus  là  d’action  centrale. 
Oppenheim  et  Déjerine  ont  décrit  des  lésions  nerveuses  péri- 
phéïiques  capables  de  s’accompagner  de  ces  symptômes.  Enfin 
un  pas  de  plus  a  été  fait  quand  on  a  pu  montrer  que,  dans 
certaines  affections  spéciales,  le  tabes  entre  autres,  certaines 
altérations  des  nerfs  périphériques,  cutanés,  sensitifs,  etc., 
marchaient  do  pair  avec  les  lésions  centrales.  C’est  ce  qui 
résulte  des  travaux  de  Westphal  et  de  Déjerine. 

Le  cas  que  je  viens  de  vous  signaler  est  intéressant,  car  il 
a  rapport  à  une  paralysie  exclusivement  périphérique,  por¬ 
tant  sur  le  tronc  et  les  branches  terminales. 

Chez  mon  malade  il  y  avait  tout  d’abord  retard  de  la  sen¬ 
sation,  puis  hyperalgésie  dès  que  la  sensation  était  perçue. 
Le  retard  allait  de  1”8  à  1”2;  puis  au  fur  et  à  mesure  de 
l’amélioration  il  diminua  encore.  En  même  temps  la  zone  de 
sensibilité  retardée  se  rétrécit  progressivement,  se  limitant 
bientôt  aux  seuls  points  atteints  par  la  gangrène.  Quelque 
temps  après,  les  troubles  disparurent  entièrement. 

Une  observation  de  Mannkopf  avec  examen  microscopique 
nous  montre  que,  dans  ces  cas,  la  dégénération  des  nerfs 
périphériques  est  semblable  à  celle  que  l’on  rencontre  dans  le 
tabes.  Il  faut  donc  admettre  que  la  lésion  de  ces  nerfs  est  par 
elle  seule  capable  de  déterminer  du  retard  dans  la  sensation. 
Celui-ci  n’implique  nullement  une  lésion  de  l’axe  gris  de  la 
moelle, comme  le  voudrait  Schiff. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  ET  CHIRURGICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  13  avril  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  I.  HOLMES 

Etat  des  réflexes  dans  les  traumatismes  de 
la  moelle  épinière. 

M.  A.  Rowlby.  —  A  propos  d’une  communication  de 
M;  Charlton  Bastian  (Voir  Mercredi  Médical ,  p.  107),  j’ai  cité 
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des  faits  de' lésions  traumatiques  de  la  moelle. que. j’avais  ob¬ 
servés.  Je  reviens  de  nouveau  sur  ce  sujet,  parce  que  les 
résultats  auxquels  nous  sommes  arrivés,  M.  Bastian  et  moi, 
sont  en  contradiction  avec  les  données  courantes  en  physiolo¬ 
gie.  Dans  11  cas  d’écrasement  complet  do  la  moelle,  où  j’ai 
recherché  avec,  soin  l’état  des  réflexes,  j’ai  noté  constamment 
l’abolition  îles  réflexes'  tendineux  et  l'absence  de  rigidité  et 
de  phénomène  du.pied;  les  réflexes  cutanés  étaient  abolis 
dans  presque  tous  ces  cas,  et  chez  quelques  malades  je  les  ai  v us 
reparaître  après  avoir  été  abolis  un  certain  temps.  D’autre 
pàrt,  dans  les  cas  do  trauiMtisme.de  la  moelle  sans  solution 
complète  de  continuité,  les  réflexes  étaient  exagérés.  Dans 
21  autopsies  de  traumatismes  de  la  moelle, je  n’ai  jamais  trouvé 
de  compression  par  une  vertèbre  lùxéé  bu  d'autre  lésion  à 
laquelle  on  puisse  remédier  par  uno  intervention  chirurgi¬ 
cale.  Il  m’a  semblé  qüe  les  lésions  de  la  moelle  avaient  été 
produites  par  un  déplacement  en  avant  de  la  plus  élevée  des 
deux  vertebres  atteintes  par  le  traumatisme,  mais  que  cet  os 
s’était  replacé  spontanément  dans  sa  position  normale  ou 
avait  pris  une  position  anormale  dans  laquelle  il  ne  pouvait 
plus  comprimer  directement  la  moelle.  Je  dois  dire  en  termi¬ 
nant  que  je  ne  suis  pas  absolument  certain  que  les  réflexes 
profonds  soient  toujours  abolis  dans  les  destructions  totales 
de  la  moelle  :  do  nouvelles  recherches  sont  encore  nécessaires 
sur  ce  point. 

M.  Tooth.  —  Dans  un  de  ces  cas  cités  par  M.  Bowlby  dans 
lesquels  les  réflexes  superficiels  avaient  reparu  après  avoir 
été  abolis,  je  n’ai  pu  trouver  au  microscope  aucune  trace  de 
tübe  nerveux  sain  au  niveau  du  traumatisme.  Dans  ce  cas, 
comme  dans  d’autres  sur  lesquels  j’ai  fait  des  recherches  his¬ 
tologiques,  la  régénération  de  la  moelle  était  certainement 
impossible. 

M.  Charlton  lia.stian.  —  Lorsque  j’ai  avancé  que  les 
réflexes  étaient  abolis  dans  les  lésions  transverses  totales  de 
la  moelle  cervicale,  on  m’a  objecté:  1°  que  cette  abolition  pou¬ 
vait  être  due  au  choc  traumatique  ;  2°  qu’elle  pouvait  tenir  à 
quelque  lésion  méconnue  de  la  moelle  lombaire.  Les  faits  de 
traumatisme  se  produisant  chez  des  sujets  bien  portants  ré¬ 
pondent  à  la  2e  objection,  et  comme  dans  plusieurs  de  ces  faits 
les  sujets  ont  vécu  pendant  plusieurs  semaines,  ils  répondent 
aussi  à  la  1™  objection.  Pour  conclure,  en  clinique,  que  la  des¬ 
truction  do  la  moelle  est  complète,  il  faut  avoir  constaté  l’abo¬ 
lition  des  sensations  douloureuses  aussi  bien  que  celle  des  sen¬ 
sations  ,  tactiles  ;  dans  quelques  cas  où  les  impressions 
douloureuses  n  étaient  pas  absolument  perdues,  les  réflexes 
profonds  n’étaient  pas  totalement  abolis. 

M.  Bruce  Clarke.  —  Dans  un  cas,  j’ai  pu  faire  disparaître 
la  paraplégie  en  réduisant  le  déplacement  du  rachis  :  je  crois 
donc  que  dans  certains  cas  la  moelle  peut  être  comprimée  par 
lés  vertèbres. 
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Troubles  cérébraux  accompagnant  une  lésion  de 

l’oreille  moyenne  et  guéris  par  une  opération 

sur  l’oreille. 

■M.  Sainsbury.  —  J’ai  observé  avec  M.  Battle  un  homme 
dé  30  ans,  ancien  soldat,  qui  était  entré  à  l’hôpital  avec  une 
céphalalgie  intense,  des  vomissements,  de  l’assoupissement 
et  de  l’insomnie  ;  ces  symptômes  étaient  survenus  à  la  suite 
de  l’exposition  à  la  chaleur  ;  le  malade  les  avait  déjà  éprouvés 
pendant  la  campagne .  d’Egypte.  Il  y  avait  en  même  temps 
de  l’herpès  labial,  un  peu  de  toux,  un  peu  de  matité  aux 
deux  bases  des  poumons,  une  fièvre  irrégulière;  à  l’ophthal- 
moscope,  on  trouvait  lés  papilles  mal  limitées  et  parcourues 
par  des  vaisseaux  sinueux.  L’iodure  de  potassium  resta  sans 
eftet;  les  papilles  optiques  présentèrent  des  signes  d’inflamma¬ 
tion  aiguë,  il  y  eut  de  l’inégalité  pupillaire  et  de  la  diplopie, 
une  fièvre  vive  .et  irrégulière,  quelques  crachats  sanguino¬ 
lents.  Je  m’aperçus  de  l’existence  d’une  surdité  uniiatérale 
due  à  un  polype  granuleux  de  l’oreille  moyenne.  M.  Battle 
enleva  l’os  malade,  et  les  troubles  cérébraux  s’amendèrent 
immédiatement,  en  môme  temps  que  cessaient  la  toux  et  l’ex¬ 


pectoration  sanguine  :  l’inflammation  des  papilles  optiques 
’  commença  à  diminuer,  et  tout  gonflement  avait  disparu  au 
moment  de  la  sortie  du  malade,  sept  semaines  apres  l’opération. 

M.  Arthur  Barkei*.  —  J’ai  vu  trois  fois  une  névrite  optique 
bien  caractérisée  sans  aucun  autre  signe  de  lésion  cérébrale. 

:  Dans  le  1er  cas;  il  s  Vagissait  d’une  fillette  de  14  ans  quiavait  une 
névrite  optique  bilatérale  au  début  et  une  otorrhee  bilatérale  ; 
je  fis  la  trépanation  de  l’oreille,'  j’enlevai  un  polype,  je  fis  un 
curage  complet  de  l’oreille  et  les  troubles  oculaires  disparurent. 
Une  autre  fois,  chez  un  garçon  dé  .8  ans,  atteint  d’otorrhée 
depuis  plusieurs  années,  je  fus  obligé  de  recourrir  à  la  tré¬ 
panation  do  l’apophyse  mastoïde,  et  je  trouvai  uno  collection 
purulente  au  voisinage  du  sinus  latéral  ;  quelques  jours  plus 
tard,  je  constatai  un  début  do  névrite  optique  qui  s’aggrava, 
persista  deux  mois,  puis  finit  par  disparaître  ;  il  n’y  avait 
aucun  autre  signe  de  méningite  ou  d’abcès  du  cerveau.  Ces 
deux  faits  et  celui  d’un  homme  également  atteint  d’otorrhée 
et  de  névrite  optique  sont  les  seuls  cas  de  ce  genre  que  j’aie 
vus,  quoique  j’examine  systématiquement  les  yeux  de  tous  les 
sujets  atteints  de  lésions  auriculaires. 

Fracture  du  crâne.  Thrombose  des  sinus. 

M.  Arbuthnot  Lane  a  observé  un  enfant  de  deux  ans 
qui  a  subi  un  enfoncement  de  la  voûte  du  crâne  et  chez  lequel 
les  fragments  furent  relevés.  Au  cours  de  l’opération,  une 
veine  afférente  du  sinus  longitudinal  fut  liée,  mais  le  sinus 
resta  intact.  L’enfant  est  mort  au  troisième  jour,  après  avoir 
présenté  des  accidents  de  convùlsions  et  de  paralysies,  mais 
ùans  névrite  optique.  A  l’autopsie,  le  sinus  longitudinal  seul 
était  thrombosé  :  or  dans  les  thromboses  d’origine  auricu¬ 
laire  qui  atteignent  le  sinus  latéral  —  et  M.  A.  Lane  en  a 
rapporté  récemment  un  exemple  —  on  note  en  général  de  la 
névrite  optique,  sans  autres  phénomènes  cérébraux  propre¬ 
ment  dits. 

M.  Barkei*  ne  pense  toutefois  pas  qu’on  puisse  baser  sor 
cette  névrite  le  diagnostic  du  l’exclusion  de  la  thrombose  du 
sinuS  latéral.  Ml  -AV.  II.' Bennett  de  inêine,  et  il  a  Vu  en 
particulier  deux  cas  où,  le  sinus  latéral  étant  thrombosé  en 
conséquence  d’une  fracture  du  crâne,  la  névrite  optique  fit 
défaut.  M.  A.  Lane,  d’ailleurs,  le  concède  et  n’a  pas  voulu 
donner  là  un  signe  diagnostique  absolu. 

Extirpation  du  rectum. 

M.  A.  T.  Norton  publie  une  observation  d’extirpation  de 
l’extrémité  inférieure  du  rectum  chez  une  femme.  L’opéra¬ 
tion,  fort  étendue,  a  ouvert  le  péritoine,  mais  a  été  conduite 
sans  résection  osseuse.  Le  bout  supérieur  a  été  suturé  à  là 
peau.  La  malade  a  guéri  et  retient  assez  bien  ses  matières. 
Une  autre  opérée  de  l’auteur  vit  sans  récidive  depuis  un  an. 
M.  Chr.  Heatk,  toutefois,  reste  peu  partisan  de  ces  inter¬ 
ventions.  La  récidive  est  à  peu  près  constante,  et  d’autre  part 
un  des  principaux  inconvénients  est  la  rétraction  cicatricielle 
du  nouvel  anus  ;  si  bien  qu’il  a  vu  un  maladè  chez  lequel  ce 
rétrécissement  a  été  une  indication  à  la  colotomie. 

Névrite  optique  chez  les  fumeurs. 

M.  Lawford  a  dit,  à  la  dernière  séance  de  la  Société 
ophthalmolookiue  de  Londres,  avoir  vu  neuf  fois,  chez  de 
grands  fumeurs,  des  troubles  amblyopiques  très  graves  qui 
n’ont  été  améliorés  ni  par  la  suppression  du  tabac  pi  par 
l’emploi  des  toniques  du  système  nerveux  et  qui,  au  contraire, 
ont  présenté  une  aggravation  progressive.  Ces  troublés  con¬ 
sistaient  en-  unè  perte  graduelle  de  la  vision  avec  scotome 
central  ;  à  l’ophthalmoscope,  il  y  avait  une  légère  pâleur  de 
la  moitié  temporale  de  la  papille  sans  altération  appréciable 
des  vaisseaux  rétiniens.  La  principale  différence  que  ces  acci¬ 
dents  présentent  avec  l’amblyopie  tabagique  ordinaire  est  la 
limitation  périphérique  du  champ  visuel,  tandis  que  ce  der¬ 
nier  est  presque  constamment  normal  dans  l’amblyopie  taba- 
ique.  Comme  aucun  de  ces  malades  ne  présentait  de  signes 
e  lésion  médullaire,  M.,  Lawford  croit  que  le  tabac  doit  .être 
considéré  comme  une  des  causes  de  là  névrite  optique. 

M.  Adams  Frost  a  vu  un  certain  nombre  de  cas  de  ee 
genre  et  croit  qu’il  s’agit  do  névrites  d'origine  tabagique  avec 
atrophie  secondaire  du  nerf  optique.  D’ailleurs,  il  pense  de- 
pdis  longtemps  que  lorsque  l’amblyopie  tabagique  a  altéré  l'a 
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vision  au  delà  de  certaines  limites,  on  ne  peut  plus  obtenir 
la  guérison  complète.  , 

_  M.  Ilill  Griffith  pense,  au  contraire,  que  l’amblyopie  d’o¬ 
rigine  tabagique  guérit  toujours  quand  on  prolonge  suffisam¬ 
ment  le  traitement,  et  que,  dans  les  faits  de  M.  Lawford-,  il  y 
a  simple  coïncidence  d’une  atrophie  progressive  du  nerf 
optique  avec  une  amblyopie  tabagique. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROTALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 
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Electrolyse  (l’nn  rétrécissement  de  l’urèthre 

M.  Lang.  —  Le  malade  que  je  vous  présente  était  atteint 
d’un  _  rétrécissement  de  la  portion  bulbeuse  admettant  une 
bougie  n°  8  à  9  (Cbarrière).  La  «  bougie  électrolytique  » 
avec  laquelle  il  a  été  traité  est  formée  de  deux  bougies  con- 
,  centriques.  L’interne  est  une  bougie  ordinaire,  aussi  grosse 
que  peut  l’admettre  le  rétrécissèment  ;  autour  est  une  sonde 
plus  courte,  du  calibre  que  l’on  veut  atteindre.  Cette  sonde 
se  termine  en  un  anneau  métallique  qui  est  en  communication 
avec  une  pile.  On  introduit  l’instrument  de '  façon  que  la 
‘  bougie  le  franchisse  et  que  l’anneau  métallique  vienne  buter 
contré  lui.  Cet  anneau  est  le  pôle  négatif;  le  pôle  positif  est 
appliqué  sur  la  cuisse.  Peu  à  peu  on  augmente  le  courant  et 
on  pousse  la  sonde,  et  on  laisse  l’instrument  en  place  tant  que 
le  rétrécissement  n’est  pas  franchi.  Il  faut  en  moyenne  17 
milliampères  et  la  durée  est  de  11  minutes.  Ôn  peut  alors 
faire  passer  une  bougie  n°  20. 

M.  Dittel.  —  Je  suis  d’autant  plus  heureux  de  cette  cons¬ 
tatation  que,  jusqu’à  présent,  mes  essais  et  ceux  du  profes¬ 
seur  Benedikt  ne  m’avaient  guère  éneouragé.  Dans  un  cas 
de  rétrécissement  très  antérieur,  j’ai  pu  constater,  qu’il  y 
avait  mortification  de  la  muqueuse  uréthrale. 

A_  Ja  suite  de  cette  communication,  MIL  Gruber  et 
lfajek  ont  donné  quelques  renseignements  sur  les  applica¬ 
tions  de  l’électrolyse  aux  polypes  de  l’oreille  externe  et  des 
fosses  nasales. 

Orchite  ourlicnne  sans  parotidite 

M.  Kalilcr,  après  avoir  passé  en  revue  les  particularités 
cliniques  principales  dos  oreillons  et  '  de  l’orchite  ourlienne, 
et  indiqué  les  diverses  théories  par  lesquelles  on  a  cherché  à 
expliquer  cette  orchite,  cite  deux  cas  où  la  lésion  testiculaire 
a  évolué  sans  parotidite  ;  c’est  plus  rare  encore  que  les  cas  où 
l’orchite  précède  la  parotidite.  Ici  il  s’agit  de  deux  frères,  âgés 
de  24  et  25  ans,  chez  lesquels  s’est  constituée  une  orchite  aiguë 
bilatérale,  accompagnée  de  symptômes  typhoïdes  avec  tumé-, 
faction  de  la  rate.  Los  sujets  ont  guéri  sans  atrophie  testicu- 
laire.  Dans  les  pays  à  malaria,  on  observe  des  faits  analogues. 
Cette  cause  ici  n’existe  certainement  pas,  et  il  faut  admettre 
des  oreillons  frustes  comme  on  en  a  décrit  en  France,  mais 
qui  sont  peu  connus  chez  nous. 

M.  v.  Zeissl  a  donné  dans  la  môme  séance  une  doscrip- 
tion  des  vaisseaux  lymphatiques  des  organes  génitaux  de 
l’homme. 

M.  Kolisko  a  publié  une  autopsie  de  tératome  abdominal 
chez  un  enfant  de  cinq  semaines.  - 

NEUVIÈME  CONGRÈS  DE  MÉDECINE  INTERNE 

(  Fin) 

l>e  l’état  du  ventricule  gauche  dans  le  rétrécisse¬ 
ment  mitral 

i  M.  Lenhartx  (Leipzig).  — On  admet  depuis  longtemps 
que  le  rétrécissement  mitral  pur  s’accompagne  d’atrophie 
concentrique  du  ventricule  gauche,  et  l’on  dit  que,  dans  les 


cas  contraires,  la  lésion  originelle  a,. dfj.  nécessairement  se  com¬ 
pliquer  d’autres  affections,  aortiques  pour  la'.piupart. 

'  Cinq  malades  de  ma  clientèle,. souffrantes  de  rétrécissement 
pur  de  l’orifice  mitral,  étaient  '  cependant  en  état  de  fournir 
un  travail  tel  qu’il;  é(àit  véritablement  impossible  de  croire  à 
l'existence  d’une  ' atrophie  marquée  du  ventricule  gauche. 
L’autopsie  nous  démontra,  en  effet,  que  chez  elles  le  ven- 
tçjçulc  était  absolument  normal. 

J’ai  alors  étendu  mes  recherches  et  ai  pu  constater  que  sept 
fois  seulement  sur  98  cas  le  ventricule  gauche  se  trouvait  no¬ 
tablement  atrophié.  Cependant,  dans  nombre  de  cas  le  rétré¬ 
cissement  était  porté  pour  ainsi  dire  à  son  maximum.  Le  plus 
souvent  la  paroi  ventriculaire  est  hypertrophiée.  Cela  peut 
s’expliquer  par  l’élévatioli  de  pression  dans  les  cavités  droites 
et  aussi  dans  l’oreillette  gauche,  par  l’augmentation  de  l’ac¬ 
tion  aspiratrice  du  ventricule  gauche.  11  y  a  donc,  dans  le 
rétrécissement  mitral  pur,  des  phénomènes  compensateurs, 
comme  dans  toute  affection  cardiaque.  Lorsque  nous  employons 
la  digitale,  nous  produisons,  par  le  ralentissement  du  pouls 
et  l’élévation  de  la  tension  intra-cardiaque,  des  phénomènes 
compensateurs  d’ordre  équivalent. 


Des  modifications  du  muscle  cardiaque 
dans  les  affections  valvulaires 

M.  Krelil  (Leipzig).  —  Dans  les  affections  valvulaires  du 
cœur  il  ne  faut  pas  s’occuper  exclusivement  des  lésions  des 
orifices,  il  faut  voir  en  plus  l’état  du  muscle  cardiaque  et  de 
ses  enveloppes.  Dans  sept  cas  de  lésions  orificielles  j’ai  trouvé 
toujours  des  altérations  anciennes  de  l’endocarde,  du  péri¬ 
carde  et  des  vaisseaux  du  muscle  cardiaque.  Cela  nous 
indique  la  nécessité  de  toujours  rechercher,  dans  le  cas  .  d’af¬ 
fection  valvulaire,  l’existence  et  l’étendue  des  lésions  du 
muscle  cardiaque. 


Mouvements  des  globules  rouges 
dans  les  anémies  graves 

M.  lîrowicz  (Cracovic).  —  J’ai  fait  des  recherches  suivies 
surl’état  dusang  dans  quatre  cas  d’anémie  grave,  primitive  ou 
symptomatique.  Les  examens  sont  faciles;  ils  so  font  à  la 
température  habituelle  et  avec  des  grossissements  de  600  diam. 

Les  globules  rouges  ont  toujours  présenté  des  altérations 
bizarres  et  variées;  je  les  ai  vus  arrondis, o  vales, piriformes,  etc., 
avec  une,  deux  ou  plusieurs  extrémités.  Parfois  j’ai  cons¬ 
taté  la  formé  en  bâtonnet.  J’ai  remarqué  aussi  des  mouvements 
de  diverses  natures  erotatoires,  de  telle  façon  que  le  globule 
présentait  à  l’observation  des  surfaces  toujours  différentes  ; 
pendulaires  suivant  une  des  extrémités,  et  enfin  vermiculairos 
produisant  un  déplacement  lent  et  progressif  du  globule. 

Parfois  les: mouvements  étaient  si  rapides  que  l’on  pouvait 
croire  à  la  présence  de  parasites.  Hayem  a  d’ailleurs  aussi, 
dans  six  cas,  vu  les  mômes  phénomènes. 

Dans  les  préparations,  faites  asèptiquement  et  conservées 
avec  le  plus  grand  soin,  j’ai  pu  poursuivre  l’étude  de  ces 
mouvements  jusqu’au  4e  et  même  au  6°  jour. 

La  solution  aqueuse  de  violet  de  gentiane  à  1  pour  100 
colore  très  bien  ces  globules. 

.  Il  ne  s’agit  sûrement  pas  de  micro-organismes,  car  on  ren¬ 
contre  ces  figures  dans  diverses  anémies  d’ordre  tout  diffé¬ 
rent.  Leur  aspect,  leur  réaction  vis-à-vis  des  matières  colo¬ 
rantes,  ne  sont  pas  du  tout  ceux  des  espèces  microbiennes. 
Enfin  on  peut,  dans  certains  cas,  et  sur  dès  préparations  de 
sang  d’individus  absolument  sains,  reproduire  ârtificiolletnértt 
les  mêmes  phénomènes.  "  ' 

Je  ne  pense  pas  que  ces  altérations  soient  d’ordre  vital, 
comme  le  voudrait  Hayem.'  Je  croirais  plutôt  que  les  modifi¬ 
cations  apportées  à  l’adhérence  des  globules  entre  eux  déter¬ 
minent  la  production  dé  mouvements  d’ordre  brownien.  Ce 
qui  tendrait  à  le  prouver,  c’ést  que  ces  phénomènes  per¬ 
sistent  plusieurs  jours  de  suite'  dans  du  sang  conservé  a  la 
température  de  la  pièce  et  qu’on  peut  les  provoquer  dans  le 
sang  normal,  par  l'élévation  brusque  de  la  température  de 
ce  liquide  par  exemple.  Ces  manœuvres  atteignent  sûrement 
la  .vitalité  du  globule,  or  elles  favorisent  le  développement 
des  mouvements  en  question. 
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Du  pemphigus 

M.  Mosler  (Greifswald).  —  On  ne  connaît  pas  encore  bien 
exactement  la  nature  du  pemphigus  aigu.  On  s’est  demandé 
de  certains  côtés  s’il  ne  s’agissait  pas  là  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse,  microbienne.  J’apporte  quelques  considérations  à  ce 
sujet. 

Un  de  mes  malades,  homme  de  quarante-deux  ans,  en. 
bonne  santé  jusque-là,  fut  pris  de  pemphigus  simple  des 
extrémités.  Le  pemphigus  se  généralisa  et  se  transforma  en 
pemphigus  prurigineux.  Nous  prîmes,  avec  M.  Losffler,  du 
liquide  des  vésicules  et  fîmes  des  recherches  bactériologiques 
qui  nous  donnèrent  un  résultat  négatif.  Des  inoculations 
mites  à  un  jeune  médecin  qui  s’était  offert  pour  cela,  n’eurent 
pas  plus  de  succès. 

Un  autre  de  mes  malades,  dans  le  cours  d’un  pemphigus, 
fut  pris  de  douleurs  très  violentes  le  long  du  brachial  cutané 
interne  et  du  médian.  Les  bulles  se  reproduisirent  sans  cesse 
pendant  onze  à  quatorze  jours. 

Je  ne  puis  pas  croire  qu’il  ne  s’agisse  pas  là  d’une  tropho- 
névrose.  Ce  qui  semblerait  aussi  le  prouver  c’est  que,  dans 
certains  cas,  l’éruption  n’est  qu’un  des  symptômes  d’une  affec¬ 
tion  plus  complexe,  de  nature  nerveuse. 

M.  Schwimmer  (Budapest).  —  J’ai  vu,  dans  l’espace  de 
quatre  ans,  douze  cas  de  pemphigus,  dont  quatre  ont  été 
suivis  d’autopsie.  Je  suis  arrivé  aux  conclusions  suivantes 
1°  Le  pemphigus  doit  être  considéré  comme  une  trophoné- 
vrose  ;  c’est  une  affection  exanthématique  d’origine  centrale  ; 
2°  l’origine  même  de  la  maladie  réside  dans  des  lésions  mé¬ 
dullaires.  Les  altérations  des  nerfs  périphériques  ne  sont  que 
le  résultat  de  dégénérations  aiguës. 

M.  Kaposi.  —  Je  rappellerai  tout  d’abord  le  mot  d’Hébra: 
«  Il  n’y  a  pas  deux  pemphigus  qui  se  ressemblent.  »  J’ai  vu 
en  21  ans  210  cas  de  pemphigus.  J’ai  observé  toutes  les 
formes  imaginables.  Tous  mes  malades  étaient  des  individus 
sains  jusque-là,  indemnes  de  toute  tare  nerveuse.  Dans  cer¬ 
tains  cas  le  pemphigus  prend  bien  les  allures  d’une  tropho- 
névrose,  dans  d’autres  cas  ce  n'est,  en  somme,  qu’une  affec¬ 
tion  cutanée.  Parfois  enfin,  tout  éveille  l’idée  d’une  maladie 
infectieuse.  Nos  idées  sur  l’étiologie  du  pemphigus  sont  donc 
encore  bien  obscures. 

La  mortalité  dans  les  cas  que  j’ai  observés  a  été  de  7  OjO. 
Je  ne  veux  pas  dire  pour  cela  que  mes  autres  malades  aient 
été  absolument  et  pour  toujours  guéris  de  leur  pemphigus. 

M.  Wéber  (Halle).  —  Dans  deux  cas  de  pemphigus  j’ai 
observé  de  très  bons  effets  des  bains  au  permanganate  de 
potasse.  Je  n’ai  pas  depuis  constaté  de  récidive. 

L’inoculation  du  liquide  des  bulles  n’avait  donné  aucun  ; 
résultat. 

M.  l’urjesz  (IClausenbourg).  —  J’ai  vu  un  cas  de  pem- 1 
phigus  évoluer  en  quatorze  jours  avec  fièvre  vive.  Tout,  dans 
ce  cas,  rappelait  le  tableau  d’une  maladie  infectieuse. 


VARIÉTÉS 


Dentistes  et  syphilis 

Dans  un  article  récent  (1),  L.  Duncan  Bulkley  étudie  les 
différents  modes  de  transmission  delà  syphilis  dans  la  pratique 
de  l’art  dentaire.  Les  diverses  lésions  syphilitiques  de  la 
bouche  (chancre,  plaques  muqueuses,  ulcérations  précoces) 
et  le  sang  peuvent  en  être  les  agents. 

Quant  aux  victimes,  elles  peuvent  être  aussi  bien  le  den¬ 
tiste  lui-même  que  son  patient. 

Les  faits  de  syphilis  professionnelle  chez  les  dentistes  sont 
assez  rares  :  Bulkley  n’a  pu  en  réunir  que  quatre  exemples, 
observés  par  Bumstead,  Neumann,  J.  Hutchinson.  Inutile  de 
dire  que  le  chancre  siège  aux  doigts  ;  dans  les  faits  cités,  il 
s’agissait  d'écorchures  produites  par  des  dents  cariées  chez  des 
sujets  syphilitiques;  ces  cas  sont  à  rapprocher  des  chancres 
ar  morsure  accidentelle,  dont  on  connaît  un  certain  nombre 
'exemples. 

(1)  On  the  dangers  arising  from  syphilis  in  the  practice  of  den- 
tistry  ( Philad .  Audio,  News,  26  avril  1890,  p.  440), 


Quant  à  la  transmission  au  patient,  elle  peut  se  faire  par 
des  mécanismes  très  divers.  \ 

Parfois,  elle  a  lieu  à  la  suite  de  la  transplantation  d’une 
dent  enlevée  à  un  sujet  syphilitique,  ainsi  qdê  Watson  et 
J.  Hunter  en  ont  cité  des  exemples. 

Il  peut  encore  se  faire  qu’un  dentiste,  atteint  d’un  chancre 
du  doigt,  inocule  directement  la  syphilis  dans  la  bouche  de 
son  client,  mais  on  n’a  pas  encore  publié  d’exemples  -de  ce 
genre. 

Le  plus  ordinairement,  la  transmission:  alieu  d’une  manière 
indirecte  et  médiate.  Sans  parler  de  la  brosse  à  dents  qui  a 
été  son  agent  dans  un  cas  de  Blumenbaeh,  elle  peut  se  faire 
par  tous  les  instruments  des  dentistes,  et  dans,  un  cas  donné 
il  est  souvent  difficile  de  déterminer  celui  qui  est  en  cause  : 
les  instruments  proprement  dits,  les  serviettes,  les  matières 
destinées  à  obturer  les  dents,  celles  qui  entrent  dans  la  com¬ 
position  des  dents  artificielles,  peuvent  servir  à  transporter  le 
virus  syphilitique.  Parmi  les  instruments  proprement  dits,  le 
davier  est  le  plus  dangereux. 

La  stérilisation  par  la  chaleur  ou  par  les  antiseptiques  (do 
préférence,  le  sublimé  et  l’acide  phénique)  de  tous  les  objets 
employés  est  le  seul  moyen  de  prévenir  de  tels  accidents. 

Le  6°  centenaire  de  l’Université  de  Montpellier 

Demain  jeudi,  vingt-deux  mai,  commenceront  les  fêtes 
du  6e  centenaire  de  l’Université  de  Montpellier,  fêtes  aux¬ 
quelles  se  rendent  le  Président  de  la  République  et  les  repré¬ 
sentants  les  plus  autorisés  des  diverses  Facultés  et  Ecoles  de 
France  et  de  l’étranger.  C’est  un  pas  de  plus  dans  la  voie  où 
l’on  s’est  engagé  pour  ressusciter  les  Universités,  et  c’est  à 
ce  titre  un  événement  important  qui  sera  commenté  dans  la 
Gazette.  Notons  aujourd’hui  ce  qui  intéresse  les  étudiants  ;  et 
d’abord  le  programme  des  fêtes. 

lor  jour,  22  mai,  matinée,  réception  des  étudiants  étrangers. 
Après  midi,  inauguration  du  Palais  des  Facultés.  Soir,  réu¬ 
nion  à  l’association. 

2°  jour,  matin,  arrivée  du  Président  de  la  République, 
réception.  Après  midi,  célébration  du  centenaire  ;  remise  du 
drapeau  aux  étudiants. 

3°  jour,  matin,  fêtes  des  étudiants.  Après-midi,  cortège 
historique.  Soir,  représentation  de  gala  offerte  par  la  ville. 

4°  jour,  matin,  départ  de  M.  Carnot.  Après  midi,  visite  de 
monuments.  Soir,  fête  publique. 

5“  jour,  26  mai,  matin,  fêtes  des  étudiants,  lecture  des 
adresses.  Après  midi,  voyage  à  Palavas,  banquet  des  étu¬ 
diants. 

Les  étudiants  ont  pris  à  cœur  de  faire  de  leur  mieux  pour 
rehausser  l’éclat  de  ces  fêtes.  Leur  Association  générale  a 
nommé  à  cet  effet  un  comité  composé  de  MM.  Guy,  Roche- 
blave,  Pouchet,  Latrobe,  Bonnard,  Milhaud.  Dès  le  10  mars, 
ils  ont  lancé  des  invitations  à  leurs  camarades  de  France  et 
de  l’étranger.  C’est  que  pour  V Association  ié  jour  est  impor¬ 
tant.  Non  point  parce  qu’on  parle  à  nouveau  d’une  toque  spé¬ 
ciale  pour  les  étudiants  —  quoiqu’un  de  leurs  maîtres  en  ait 
arboré  une  au  cours  d’une  des  réunions  préparatoires  —  mais 
parce  qu’à  l’Association  un  drapeau  sera  officiellement 
remis  par  le  Président  de  la  République  ;  et  poür  rendre  la 
cérémonie  plus  imposante  un  hymne  a  été  écrit  et  mis  en 
musique  par  MM.  H.  de  Bornier  et  Paladilhè.  Les  étudiants, 
toutefois,  ont  un  regret  :  ils  ne  possèdent  pas  encore  cette 
maison  des  étudiants  (à  laquelle  aspire  également  l’associa¬ 
tion  parisienne),  où  ils  auraient  été  si  heureux  de  recevoir 
chez  eux,  en  propriétaires,  leurs  camarades  français  et  étran¬ 
gers. 

HApltaux  île  Nancy.  —  Mme  Déodor,  née  Léonie  Bruillard- 
Balbàtre,  vient  de  léguer  sa.  fortune,  évaluée  à  800,000  fr.,  pour 
la  fondation  d’un  hôpital,  asile  ou  maison  de  santé. 

Retour  d*  Amérique.  —  Dans  le  dernier  numéro  du  Medical 
Record,  de  New-York,  on  trouve  d’après  le  correspondant  parisien  dp 
la  Medical  Press  l’histoire  d’une  femme  enceinte  qui,  extraordinai¬ 
rement  frappée  par  la  vue  de  la  tour  Eiffel  a  mis  au  monde  un  rejeton 
portant  sur  la  poitrine  une  représentation  de  ce  monument. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant.  1 

Paris.  —  lmp.  des  Arts  et  Manufatures,  12  rue  Paul-Lelong,  —  M.  BarnagaUd, 


iS  Mai  1890 


LE  MERCI! EDI  MÉDICAL 


-  X»  21-245 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  Jaccoud. 

Méningite  tuberculeuse  chez  l’adulte 

Les  hasards  de  la  clinique,  oat  amené  dans  nos 
salles  deux  malades,  un  homme  et  une  femme,  qui,  à  des 
titres  divers,  offrent  un  grand  intérêt.  Ils  sont  morts  tous 
les  deux  de  méningite  tuberculeuse;  mais  ils  se  sont  pré¬ 
sentés.,  au  point  de  vue  symptomatique,  dans  des  condi¬ 
tions  très  différentes  qui  me  permettent  de  fixer  devant 
vous  l’aspect  de  la  méningite  tuberculeuse:  chez  l’adulte, 
tableau  bien  différent  de  ce  que  vous  connaissez  chez 
l’enfant. 

L’homme  a  36  ans;  il  est  entré  le.  5  mars;  il  .-est  mort 
le  9.  Dès  son  admission,  il  était  dans  la,  stupeur  et  la 
somnolence  ;  je  dis  somnolence  et  non  coma,  parce  que, 
sous  la  stimulation ,  de  l’interrogatoire,  il  répondait  à 
quelques  questions.  La  fièvre  était  médiocre,  38°  le  6  mars, 
jour  où  je  Vous  l’ai  montré  ;  il  avait  alors  de  l’agitation 
musculaire.  Les  renseignements  fournis  par  la  famille' 
nous  apprenaient  qu’il  n’était  malade  que  depuis  le  28  fé¬ 
vrier,  la  maladie  remontait  donc  à  15  jours.  Il  avait  été  > 
pris  d’un  symptôme  unique  qui  né  s’était  pas  démenti  : 
céphalalgie  violente.  Aux  douze  jours  de  maladie  avant! 
l’entrée  ajoutez  les  cinq  jours  passés  dans  la  salle  :  total 
17  jours;  voilà  la  durée  de  la  maladie.  Ce  chiffre  rentre 
dans  la  moyenne  de  la  forme  la  moins  anormale,  qui  va 
de  15  à  18  jours. 

En  raison-même  du  début,  vous  voyez  facilement  qu’il 
n’y  a  eu  chez  notre  malade  aucune  trace  de  cette  période 
:  importante  chez  l’enfant,  la  phase  prodromique; La  mala- 
-die, -s’est  constituée  avfifii’apparition  du  premier  signe  : , 
la  céphalalgie. 

Combien  différemment  se  sont  passées  les  choses  chez  la 
femme  de  24  ans,  entrée  le  26  février,  et  qui  a  également 
succombé  le  9  mars. 

Elle  arrive  le  26  février,  mais  elle  a  présenté  une  pé¬ 
riode  prodromique  d’une  durée  insolite,  telle  que  je  n’ai 
pu  en  citer  un  exemple  semblable  dans  mes  leçons  anté¬ 
rieures,  . 

Les  premiers  signes  de  dérangement  de  la  santé  remon¬ 
tent  à  deux  mois  avant  l’entrée,  c’est  dans  la  deuxième 
semaine  de  décembre  que  se  sont  montrées  la  douleur  do 
tête  et  la  constipation  ;  ces  deux  symptômes  ont,  persisté 
jusqu’à  la  fin.  Un  mois  plus  tard,  il  s’y  est  joint  un  sen¬ 
timent  d’affaiblissement,  de  perte  croissante  des  forces  . 
qui  a  bientôt  obligé  la. malade  à  cesser  tout  travail. 

Les  choses  vont  ainsi  pendant  plus  de  deux  mois,  sans 
autre  phénomène  nouveau  que  de  temps  à  autre  un  vo¬ 
missement. 

Voilà  l’opposition  ou  le  parallèle,  si  vous  préférez,  de 
ces  deux  malades,  vis-à-vis  de  la  période  prodromique. 
Elle  manque  chez  l’homme,  elle  est  d’une  durée  excep¬ 
tionnelle  chez  notre  femme. 

A  l’entrée  il  n’y  a  pas  de  parité  dans  leur  état. 

Voyons  d’abord  la  fièvre. 

L’homme  à  son  arrivée  a  un  peu  de  fièvre,  38°  ;  il  est 
probable  qu’elle  existait  dès  le  début,  car  un  médecin  en 
ville  lui  avait  donné  delà  quinine;  elle,  n’a  pas  cessé: 
jusqu’à  la  mort,  car  du  6  au  9  mars  il  est  monté  jusqu’à 
40°  6. 

C’est  là  un  mode  ordinaire  dans  la  méningite  de  l’a¬ 
dulte  :  fièvre  continue,  d’abord  faible,  mais  positive,  et 
qui  n’arrive  aux  degrés  élevés  que  48  à  60  heures  avant 
la  mort.  Ce  qui  s’est  passé  ici  n’est  pas  une  exception, 
c’est  la  règle  chez  l’adulte,  il  faut  le  savoir,  et  ne  pas 
attendre  de  constater  une  température  élevée,  pour  faire 


le  diagnostic,  ou  vous  le  ferez  seulement  aux  derniers 
jours. 

Chez  la  femme,  autre  modalité  non  moins  importante 
de  la  fièvre.  Il  n’y  a  pas  eu  de  fièvre  du  tout  depuis  le 
26  février,  jour  de  l’entrée,  jusqu’au  7  mars.  Elle  est 
morte  le  9,  donc  60  heures  de  fièvre.  Cela  aussi  est  un 
fait  fréquent  dans  la  méningite  tuberculeuse  de  l’adulte, 
surtout  s’il  y  a  une  période  prodromique  longue.  Vous 
pouvez  donc  dépasser  la  période  prodromique,  la  période 
d’invasion  et  la  période  d’état,  avant  que  la  fièvre  s’al¬ 
lume  ;  quand  elle  se  montre, les  choses  vont  vite.  Le  7  mars, 
notre  femme  a  38°  ;  elle  meurt  le  9  avec  40°. 

La  terminaison  fut  donc  semblable  dans  nos  deux  cas  ; 
fièvre  élevée  seulement  dans  les  dernières  60  heures. 

Enfin,  dans  certains  cas,  l’apyrexio  dure  jusqu’à  la  fin, 
et  la  mort  arrive  sans  un  instant  de  fièvre. 

Voilà  ce  qui  concerne  la  période  prodromique  et  les 
particularités  de  la  fièvre  chez  nos  deux  malades. 

Voyons  la  période  d’état:  elle  diffère  totalement  chez 
l’un  et  l’autre. 

Devenons  à  l’homme.  Il  avait  de  la  somnolence  et  de 
l’agitation  dans  les  membres  supérieurs  ;  on  constatait  un 
foyer  pneumonique  à  gauche. 

Le  lendemain,  la  somnolence  est  au  même  degré  ;  il  a 
eu  du  délire  la  nuit;  on  constate  la  raideur  de  la  nuque; 
l’agitation  est  continue.  Quand  il  ne  marmote  pas  des 
paroles  incohérentes,  il  est  assoupi,  et  les  choses  ont  été 
ainsi  jusqu’à  la  fin,  sans  phénomènes  de  foyer,  sans  para¬ 
lysie.  Le  seul  phénomène  méningitique  a  été  la  raideur 
de  la  nuque. 

J’ai  fait  le  diagnostic  pneumonie  le  premier  jour  ;  j’ai 
ajouté  méningite  le  deuxième  jour,  mais  je  n’ai  pas  fait 
le  diagnostic  méningite  tuberculeuse.  Notez  que  les  phé¬ 
nomènes  ont  été  surtout  de  l’ordre  psychique  :  assoupis¬ 
sement  précoce,  délire,  puis  raideur  de  la  nuque,  agita- 
'  I  hénomène  de'  foyer. 

Et  chez  la  femme  ?  Tout  autre  chose.  Et  d’abord  pas 
traces  non  plus  de  phénomènes  de  foyer.  Elle  entre  le 
26  février;  depuis  deux  mois,  outre-  un  sentiment 
d’affaiblissement  général,  elle  ne  souffre  que  do  consti¬ 
pation,  de  céphalée  et  de  vomissements  ;  ce  sont  les  signes 
qui  persistent  après  l’entrée,  en  augmentant.  Constipation, 
vomissement,  céphalée,  on  aurait  pu  croire  à  l’occlusion 
intestinale.  Cela  a  été  ainsi  pendant  plusieurs  jours. 
L’état  général  n’était  pas  très  compromis.  Petit  à  petit 
alors,  il  s’est  altéré,  et. quand  la  fièvre  est  apparue,  bien 
modestement,  pour  la  première  fois,  il  y  avait  de  la  rai¬ 
deur  dans  la  nuque,  puis  de  la  rétention  d’urine  ;  la  face 
s’est  tirée,  la  langue  est  devenue  sèche,  la  malade  pous¬ 
sait  des  cris  plaintifs  pendant  le  sommeil,  la  respiration 
s’est  embarrassée,  bien  qu’on  ne  constatât  que  quelques 
râles  dans  le  poumon,  et  la  malade  est  morte  60  heures 
après  l’apparition  de  la  fièvre,  sans  autres  signes  que  la 
raideur  de  la  nuque  et  la  rétention  d’urine.  q; 

Dans  un  cas  de  Wunderlich,  mêmes  et  seuls  signes 
chez  un  homme  qui  depuis  six. semaines  était  traité  pour 
de  l’embarras  gastrique  chronique.  Ces  tableaux  cliniques 
n’ont  rien  d  insolite  :  ils  nous  présentent  deux  des  modes 
les  plus  ordinaires  de  la  méningite  tuberculeuse  chez 
l’adulte. 

L’autopsie  a  montré  les  détails  du  diagnostic  ;  dans  les 
deux  cas,  elle  fait  comprendre  l’absence  de  tout  phéno¬ 
mène  de  foyer. 

•  Voici,  en  effet,  chez  l’homme  le  siège  des  lésions  :  sur 
la  convexité,  dans  les  deux  tiers  anterieurs,  il  y  a  à  la 
fois  la  congestion  vasculaire  la  plus  notable  et  l’abondance 
la  plus  grande  de  granulations  grise  ;  par  places,  celles-ci 
,’sont  assez  nombreuses  pour  que  la  membrane  offre  l’ap¬ 
parence  chagrinée.-  Un  peu  d’exsudat  séreux,  un  peu 
d’adhérence  de  la  méninge  à  la  substance  sous-jacente, 
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presque  pas  de  lésions  à  la  base,  ni  sur  les  parties  latérales; 
c’est  tout  ce  que  présente  le. cerveau;  il  est  donc  tout 
simple  qu’il  n’y  ait  pas  eu  de  phénomènes  de  foyer.  On 
voyait  encore  quelques  granulations  également  récentes 
sur  le  cervelet;  rien  sur  le  bulbe  et  la  protubérance. 

L’examen  des  autres  organes  permet  de  constater  la  ■ 
pneumonie  du  lobe  inférieur  du  côté  gauche  ;  les  reeher- : 
ches  bactériologiques  et  les  cultures  ont  démontré  la  pré- 
sence.du  pneumocoque. 

Une  investigation  complète  a  permis  de  relever  la  pré-  ‘ 
sence  de  granulations  grises  récentes  dans  la  substance 
corticale  des  reins  et  dans  la  rate,  qui  présentait  de  la  pé- 
risplénite. 

Chez  la  femme,  mêmes  localisations  des  lésions  céré¬ 
brales,  même  absence  d’exsudat  fibrino-purulent  ;  il  y 
avait  de  l’injection  et  des  granulations  grises  récentes 
dans  les  parties  supérieures  de  la  convexité  et  à  la  sur¬ 
face  du  cervelet.  Mais  il  y  avait  des  granulations  grises 
récentes  dans  le  poumon  droit,  le  foie,  la  rate  et  les  reins. 
La  diffusion  granuleuse  est  donc  plus  accentuée  que 
chez  l’homme,  mais  chez  aucun  elle  n’est  localisée  à  l’en¬ 
céphale. 

Pour  ce  qui  concerne  la  diffusion,  une  question  in¬ 
téressante  se  posait  à  propos  de  la  femme. 

Cette  femme  était  enceinte  de  six  mois,  et  il  était  bon 
de  se  demander  s’il  y  avait  des  granulations  dans  le  pla¬ 
centa  ou  le  fœtus.  Les  recherches  faites  par  mon  chef  de 
laboratoire,  le  docteur  Ménétrier,  ont  été  négatives  ;  il 
n’a  rien  trouvé,  ni  dans  le  placenta,  ni  dans  le  fœtus. 

L’examen  microscopique  a  été  également  infructueux  j 
ce  que  voyant,  avec  le  sang  du  fœtus  nous  avons  inocule 
un  cobaye.  La  période  nécessaire  à  l’infection  de  l’ani¬ 
mal  n’est  pas  encore  écoulée,  cependant  je  puis  vous  faire 
part  d’un  détail  qui  fait  présumer  que  l’inoculation  restera 
stérile  :  l’animal,  au  lieu  de  maigrir,  a  un  peu  augmenté 
de  poids  (1).  ,  . ....  ,  ,  , 

Chez  cette  femme,  la  diffusion  granuleuse  n’a  pas  été 
au  delà  de  l’organisme  de  la  mère,  qui  est  morte  de 
bonne  heure.  Les  granulations  étaient  diffuses,  mais  la 
généralisation  était  à  son  début.  Si  la  femme  eût  survécu 
plus  longtemps,  le  fœtus  aurait  peut-être  été  contaminé. 
La  méningite  tuberculeuse  a  été  associée  dans  nos  deux 
cas  à  un  certain  degré  de  généralisation.  Ce  que  les  au¬ 
topsies  nous  montrent  est  encore  la  règle;  il  est  extrême¬ 
ment  rare  que  les  lésions  granuleuses  de  la  méningite 
soient  isolées;  cela  peut  être,  mais  depuis  nombre  d’an¬ 
nées,  je  n’en  ai  pas  vu  d’exemple. 

Mais  dans  les  autopsies  de  ce  genre,  les  investigations 
déjà  nombreuses  ne  seraient  pas  complètes  si  l’on  s’en 
tenait  là  ;  il  ne  faut  pas  chercher  uniquement  la  granu- 
lose.  Il  manque  la  notion  la  plus  importante  qui  exige  de 
celui  qui  fait  l’autopsie  une  patience  et  une  minutie  des 
plus  grandes.  Il  faut  savoir  pourquoi  ces  malades  ont 
fait  de  la  granulie. 

Comme  nos  deux  malades  n’ont  d’antécédents,  ni  l’un, 
ni  l’autre,  il  faut  chercher  le  pourquoi  dans  leur  propre 
organisme.  Cherchez,  et  vous  le  trouverez,  car  ils  se  sont 
nécessairement  infectés  eux-mêmes. 

C’est  là  qu’éclate  la  parfaite  similitude  de  nos  doux  cas. 

Tous  deux  ont  présenté  —  dans  le  sommet  du  poumon 
pour  l’homme  —  dans  le  hile  et  un  ganglion  du  hile  pour 
la  femme,  —  un  vieux  noyau  caséeux  où  l’examen  a  dé¬ 
montré  en  abondance  la  présence  du  bacille  de  ,  Koch. 
Telle  est  la  cause  de  l’infection. 

Mais  en  pareil  cas  il  faut  chercher  partout.  Le  poumon, 

(i)  s  Le  cobaye  inoculé  a  continué  à  se  bien  porter;  mis  en  obser¬ 
vation  pendant  un  mois  on  a  constaté  qu’il  augmentait  régulière¬ 
ment  de  poids  et  que  l’appétit  était  toujours  excellent  ;  il  était  alors 
certain  que  l'inoculation  avait  été  stérile,  b. 


tous  les  ganglions,  tous  les  viscères  doivent  être  exami¬ 
nés;  si  vous  ne  trouvez  pas  encore,  cherchez  ailleurs, 
explorez  les  organes  génitaux,  l’épididyme,  les  articula¬ 
tions,  les  os.  Le  noyau  caséeux  enfin,  il  faut  le  trouver 
dans  l’infection  granuleuse  aiguë  et  généralisée,  car  elle 
dépend  toujours-d’une  auto-infection.  Une  fois  le  noyau 
trouvé,  constatez  sa  nature  tuberculeuse  et  cherçhez-y  le 
bacille  de  Koch. 

■  Je  vous  fais  passer  les  noyaux  caséeux  de  nos  deux  ma¬ 
lades  pour  fixer  votre  attention,  et  pour  que  vous  gardiez 
dans  votre  esprit  la  nécessité  d’une  telle  investigation. 

Vous  avez  donc  vu  une  méningite  tuberculeuse  qui 
n’est  que  l’expression  partielle  et  première  d’une  granu- 
lose  aiguë,  et  l’autopsie  vous  montre  que  les  infections 
granuleuses  de  cette  sorte,  aiguës  et  généralisées,  sont  la 
conséquence  d’une  auto-infection,  dont  on  trouve  toujours 
la  source  quand  onia  cherche  bien. 

Dans  un  moment  indéterminé  de  leur  passé,  ces  deux 
malades  ont  eu  un  petit  noyau  tuberculeux  dans  leur 
poumon  et  qui  a  guéri;  quelquefois  même,  on  peut  le 
trouver  crétacé  par  places;  mais  les  parties  caséeuses 
•  contiennent  toujours  le  bacille  de  Koch. 

Retenez  que  le  noyau  d’infection  peut  siéger  dans  un 
point  quelconque  de  l’organisme. 

Au  double  point  de  vue  de  la  symptomatologie  de  la 
méningite  tuberculeuse  et  delà  genèse  de  l’infection  gra¬ 
nuleuse,  ces  deux  faits  ont  une  importance  considérable; 
j’étais  donc  bien  aise  de  vous  les  présenter. 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 

Posologie  des  préparations  de  digitale  que  l’on  peut 
prescrire  aux  enfants. 


La  digitale  seule  et  ses  préparations  doivent  être  employées 
dans  la  médecine  infantile,  a  l’exclusion  des  digitalines  qui 
sont  trop  actives  (H.  Huchard). 

1°  Infusion  de  feuilles  de  digitale.  —  On  la  prépare  par 
finfusiou  de  5  à  1Ô  centigrammes  de  feuilles  dans  150  grammes 
d’eau.  .  ,  ■ 

2°  Teinture  alcoolique  de  digitale.  —  Voici  les  doses  : 


Au-dessous  de  trois 
De  Irois  à  cinq  ans  . 
De  cinq  à  huit  ans  . 


3°  Extrait  de  digitale.  —  Même  proportionnalité  de  doses 
avec  l’âge  du  malade. 


.Au-dessous  de  trois  ans .  1  à  2  centigrammes. 

De  trois  à  cinq  ans  ; .  5  — 

De  cinq  à  huit  ans .  10  — 

4°  Sirop  de  digitale.  —  On  l’administre  par  cuillerée  à 
café  à  raison  d’une  ou  deux  cuillerées  au-dessous  de  deux 
ans  ;  de  trois  à  quatre  cuillerées  de  six  à  huit  ans. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


L’outilmïne  dans  la  coqueluche  (On  ouabaïn  in  Woo- 
ping-cough),  par  W.  Gemmele  ( TheBritish  inedic.  Journ., 
26  avril  1890,  p.  950).  —  L’ouabaïne  a  une  action  favorable  à 
toutes  les  périodes  de  -la  coqueluche  :  dans  la  première  pé¬ 
riode,  elle  coupe  court  à  la  maladie;  dans  la  2°  période,  elle 
modère  la  violence  et  la  fréquence  de  la  toux  et  diminue  le 
nombre  des  quintes;  dans  la  3°  période,  elle  bâte  remarqua¬ 
blement  la  convalescence.  On  ne  doit  pas  dépasser  la  dose  de 
un  demi-milligramme  par  jour,  donné  en  8  fois,  c’est-à-dire 
toutes  les  3  heures.  On  peut  la  donner  seule  ou  associée  au 
bromure  de  potassium  ou  au  chloral. 

Albuminurie  dite  physiologique  (Albuminuria  in 
tbe  apparently  bealtby),  par  Washbubn  ( Philad .  Medic.  News , 
5  avril  1890,  p.  356).  —  Sur  338  sujets  qui  se  présentaient 

§our  contracter  une  assurance  sur  la  vie,  l’auteur  a  trouvé 
e  l’albuminurie  dans  20  cas  (5,91  0j0)  :  aucun  symptôme  et 
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aucun  trouble  fonctionnel  quelconque  ne  pouvaient,  dans  ees 
cas,  en  faire  présumer  l’existence. 

Neurasthénie  et  maladies  du  cœur  (Neurasthénie 
und  Herzkrankheiten),  par  Schott  ( Deutsche  Medizinal-Zei- 
lung,  28  avril  1890,  p.  385).  —  L’auteur  montre  que  la  neu¬ 
rasthénie  peut  se  manifester  par  des  symptômes  presque 
exclusivement  cardiaques.  Comme  toujours  elle  aura  pour 
caractère  de  déterminer  une  diminution  de  l’activité  de  l’or- 

ane  avec  augmentation  de  l’excitabilité  nerveuse.  Du  côté 

u  cœur  elle  produira  les  palpitations  avec  vertiges,  refroi¬ 
dissement  des  extrémités,  tachycardie,  etc.  Dans  ces  cas  le 
cœur  ou  la  région  précordiale  est  souvent  sensible  à  la  per¬ 
cussion. 

Ces  accidents  neurasthéniques  apparaissent  parfois  sans 
lésion  cardiaque  vraie  (maladie  de  Êasedow  par  exemple). 
Mais  souvent  c’est  une  lésion  cardiaque,  l’insuffisance  aor¬ 
tique  ou  bien  la  sténose  mitrale  des  jeunes  femmes  qui  les 
provoquent. 

L’auteur  pense  que  le  traitement  par  les  médicaments  est 
alors  peu  efficace.  Il  recommande  plutôt  l’emploi  des  bains 
alcalins  tièdes  et  de  peu  do  durée,  du  massage  et  de  la  gym¬ 
nastique  raisonnés,  et  les  cures  d’altitude. 

Aristol  (Ueber  das  Aristôl),  par  Neisser  ( Berl .  klin.  Woch., 
12  mai  1890,  p.  427).  —  M.  Neisser  a  voulu  contrôler  les 
assertions  des  auteurs  sur  les  effets  thérapeutiques  dé  l’aristol 
Il  s’est  servi  de  cette  substance  en  solutions,  poudres,  pom¬ 
mades,  etc.,  Ses  conclusions]  sont  les  suivantes  : 

Dans  7  cas  de  chancres. simples,  dans  plusieurs  blennor¬ 
rhagies,  dans  un  cas  d’eczéma  chronique,  résultat  nul. 

Dans  13  cas  de  lupus  l’aristol  n’a  semblé  avoir  d’effot  thé¬ 
rapeutique  bien  marqué  que  lorsque  la  plaie,  préalablement 
transformée  par  d’autres  agents,  ou  bien  spontanément  amé¬ 
liorée,  se  présentait  comme  une  plaie  déjà  granuleuse,  en 
voie  de  cicatrisation  et  non  plus  comme  une  plaie  spécifique, 

Après  Eicchoff,  Schuster,  Erocq,M.  Neisser  constate  les  bons 
.  effets  de  l’aristol  dans  les  ulcérations  syphilitiques,  cancé¬ 
reuses  môme.  . .-s  >.  . 

Dans  le  psoriasis  l’action  a  paru  incertaine. 

Le  diabète  sucré  est-il  contagieux?  (Kann  der  Dia 
betes  mellitus  iibertragen  werden)  par  Schmitz,  (Berl.  klin 
Woch.,  19  mai  1890,  p.  449).  —  Schmitz  ne  se  hasarde 
pas  à  répondre  d’une  façon  affirmative  à  une  question  de 
cette  nature.  Il  rapporte  seulement  quelques  observations 
tirées  d’une  longue  statistique,  26  fois  sur  2320  cas  de  diabète 
rapportés  dans  la  science  d’une  manière  complète  le  diabète  a 
paru  avoir  une  origine  maritale.  M.  Schmitz  rapporte  même 
un  cas  où  l’on  vit  une  femme  mariée  à  un  diabétique  deve¬ 
nir  diabétique  elle-même]  Le  premier  mari  étant  mort,  un  nou¬ 
veau  mariage  de  la  veuve  permit  de  constater  au  bout  de 
quelque  temps  le  diabète  chez  le  second  mari.  Généralement 
ces  diabètes  étaient  à  évolution  rapide,  maligne  ou  non.  L’au¬ 
teur  dit,  avec  quelque  apparence  de  raison,  que  la  nature 
pathogénique  des  différentes  formes  de  diabète  étant  loin 
d’être  élucidée,  toutes  les  hypothèses  ont  droit  de  se  faire 
jour.  Il  serait  évidemment  prématuré  de  conclure. 

Cirrhose  parasitaire.  (Cirrhosis  parasitaria)  par  Zwaar- 
demaker.  (Archiv.  fur  pat/i.  Anat.  und  Phys,  und  Jitr  klin. 
Med.,  t.  CXX,  fase  2.  p.  197).  —  L’auteur'  a  remarqué  que 
chez  le  chien  certaines  cirrhoses  paraissaient  d’orig;ine  para¬ 
sitaire  et  étaient  dues  au  distome  campanulatum.  Ce  para¬ 
site  détermine  autour  de  lui  la  formation  d’une  zone  fibreuse 
au  centre  de  laquelle  il  se  trouve,  avec  production  abondante 
de  tissu  de  granulations.  Secondairement  il  se  développe  une 
hépatite  interstitielle  diffuse  qui  suit  la  direction  des  vaisseaux. 
Cette  cirrhose  pourrait  aussi,  dans  certains  cas,  s’accompagner 
de  dégénérescence  amyloïde,  limitée  au  foie. 

Action  diurétique  du  sucre  de  lait,  par  Niesel. 
(' Wiener  med.  Presse.  18  mai  1890.  p.  802).  —  Le  Dr  Niesel 
a  essayé  de  contrôler  à  la  clinique  du  Dr  Mosler  les  recher¬ 
ches  faites  sur  le  sucre  de  lait.  Les  conclusions  sont  que  le 
sucre  de  lait  n’a  d’action  diurétique  que  dans  les  cas  où  l’in¬ 
suffisance  cardiaque  ne  vient  pas  se  compliquer  de  lésions 
rénales  ou  bien  de  troubles  gastriques  sérieux.  La  diurèse, 
en  tous  cas,  n’est  pas  persistante  ;  elle  n’atteint  pas  le  chiffre 
que  le  Dr  G.  Sée  a  indiqué. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  mai  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  MOU  rARD-MARTIN 

.  JIM.  le  I>r  Bertin  et  Picfj,  vétérinaires  à  Nantes,  envoient  une 
lettre  sur  les  expériences  qu'ils  ont  pratiquées  à  l’aiilo  (lu  vaccin 
de  chèvre. 

M.  le  Ur  Lulon  (de  Reims)  adresse  un  pli  oaclioté  renfermant 
une  îiote  sur  la  tuberculose  en  général,  et  son  traitement  par 
les  sels  de  cuivre. 

M.  le  Dr  Bidon  (de  Marseille)  envoie  une  étude  clinique  de 
l’action  exercée  par  la  grippe  de  1889-90  sur  le  système  nerveux. 

M.  le  Dp  F.  Poncet  adresse  un  mémoire  sur  la  mortalité  de  V-i8hy. 

M.  le  Dr  J.  Bouteloup  envoie  l’état  des  vaccinations  qu’il  a  pra¬ 
tiquées  à  Charou,  Orléansville  et  Chétif  (Algérie)  èn  1889. 

Jl.  Leblanc  présente  un  rapport  de  M.  le  Dr  Pauthiér  sur  les  ma¬ 
ladies  régnantes  et  la  mortalité  dans  l’arrondissement  do  Senlis  en 
1887-89.  .  .  . 

M.‘  (loubaux  fait  hommage  an  nom  deJI.  Barrié  et  au  sien,  de. la 
deuxième  édition  de  leur  ouvrage  sur  l’extérieur  du  cheval. 

M.  Dujardin-Beaùmetz  dépose  doux  mémoires  do  JI.  le  Dr  Iiu- 
chard  sur  la  caféine  et  son  emploi  thérapeutique. 

Chloroformisation 

M.  Laborde.  —  Il  y  a  longtemps  que  je  diffère  cette 
communication  ,  dans  laquelle  je  désire  surtout  protester  con¬ 
tre  certaines  phrases  prononcées  par  mon  chef  maitre  M.  Ver- 
neuil  au  cours  de  notre  discussion  déjà  ancienne.  Je  le  fais 
sans  hésiter,  sachant  bien  son  indulgence  pour  les  autres  et 
pour  lui-même.  Il  a  dit  :  «  Qu’on  fasse  dans  le  laboratoire 
toutes  les  expériences  qu’on  voudra.,)  mais  qu’on  se  garde  de 
les  transporter  au  lit  du  malade.  »'  Avec  le  chloroforme,  en 
effet,  les  sujets  meurent  de  syncope’,  accident  qu’il  est  à  peu 
près  impossible  de  reproduire  ’  avec  le  chloroforme  sur  les 
animaux.  Or  le  lapin,  le  chien  sont  indiscutablement  sujets 
à  la  syncope  chloroformique.  Appliquez-leur  un  pneumo- 
graphe  et  un  cardiographe,  puis  passez-leur  rapidement  soùsle 
nez  une  petite  éponge  imbibée  de  chloroforme,  et  immédia¬ 
tement  les  mouvements  du  style  enregistreur  s’arrêtent.  Cette 
expérience  est  aucienne,  déjà  faite  par  Thaon,  par  P.  Franck 
surtout.  Et  coupez  le  trijumeau  d’un  côté,  de  ce  côté  les 
vapeurs  chloroformiques  n’ont  plus  cette  action  d’arrêt.  Il  s’a¬ 
git  donc  d’une  action  irritante  sur  la  pituitaire,  et  d’un  réflexe 
du  trijumeau.  L’éther  est  à  ce  point  de  vue  moins  irritant  que 
le  chloroformé,  et  le  bichlorure  de  méthylène  moins  encore. 
C’est  simplement  cette  expérience  que  je  désire  répéter  devant 
l’Académie.  Ultérieurement  je  forai  connaître  mes  recherches 
sur  certaines  associations  narcotiques  pour  faciliter  la  chloro¬ 
formisation.  Je  n’aime  pas  celles  qu’on  a  jusqu’à  présent  pro¬ 
posées.  Qu’on  apporte  les  lapins  protestateurs. 

M.  Laborde  repète  l’expérience,  qui  réussit. 

M.  Verneuil.  —  Prolongez  l’irritation,  les  battements  du 
cœur  reprennent-il  ? 

M.  Laborde.  —  Oui,  tous  les  réflexes  d’arrêt  en'  sont  là. 

M.  Verneuil.  — J’ai  grand  regret  d’avoir  offusqué  M. 
Laborde  par  la  phrase  incriminée  ;  j’ai  plus  grand  regret  dç 
l’offusquer  encore  en  la  maintenant.  J’ai  perdu  deux  malades 
sous  le  chloroforme,  tous  deux  avaient  des  lésions  pulmonaires 
graves  ;  choroformez  des  lapins  phthisiques  et  voyez  alors 
comment  il  meurent.  De  même  pour  les  cardiopathies,  qui 
n’cxis.tent  pas  chez  les  animaux.  Mais  je  ne  concède  pas  qu’on 
puisse  conclure  de  l’animal  sain  à  l’homme  malade.  Au  reste, 
on  a  fait  d’innombrables  expériences,  et  nous  ne  sommes  pas 
plus  avancés  pour  prévenir  et  pour  guérir  les  accidents  de 
chloroforme.  Chez  les  animaux,  voyez-vous  ces  cyanoses 
brusques,  dès  la  première  bouffée  ? 

HI.  Laborde.  —  Oui,  il  s’agit  do  spasmes  glotiques,  sur 
esquels  M.  Le  Fort  a  insisté. 

M.  Verneuil.  —  A  mon  sens,  les  accidents  seront  bien  rares 
si  l’anesthesie  est  menée  doucement,  et  je  m’en  tiens  toujours 
depuis  40  ans,  au  chloroforme.  Quant  aux  associations  qu’on 
a  conseillées,  la  morphine  a  l’inconvénient  d’allonger  beau¬ 
coup  le  réveil  j  l’atropine,  malgré  un  physiologiste  éminent,  es,t 
à  mon  sens  très  dangereuse. 

M.  Laborde.  —  Je  né  voulais  pas  susciter  un  débat  étendu 
mais  jo  suis  mis  en  demeure  de  répondre.  Sous  peu  je  vous 
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apporterai  des  expériences  assurément  convaincantes,  et  en 
particulier  je  vous  montrerai  la  chloroformisation  chez  des 
chiens  qui  ont  des  lésions  valvulaires.  Vous  verrez  qu’on  peut 
savoir  comment  éviter  et  combattre  les  accidents. 

Kyste  séreux  congénital. 

M.  Tarnier.  —  Je  vous  présente  un  enfant  âgé  de  8  jours. 
Le  travail  a  été  régulier  et  l’accouchement  aisé.  Seulement 
la  tête  est  sortie  un  peu  obliquement  et  il  est  apparu  derrière 
elle  une  tumeur  aussi  grosse  qu’elle,  très  tendue,  rénitente, 
transparente,  insérée  à  la  région  cervicale  postérieure.  C’était 
certainement  un  kyste  séreux  congénital  :  cr,  les  kystes  de 
cette  nature  sont  rarement  aussi  volumineux  que  cela  dès  la 
naissance.  Celui-ci,  au  lieu  de  s’accroître  comme  cela  est  la 
règle,  s’est  au  contraire  en  partie  résorbé  ;,  aujourd’hui  on 
peut  le  palper  et  il  est  évident  qu’il  s’agit  d’un  kyste  multilo- 
culâire.  Il  y  a  doue  là  quelques  particularités  cliniques  inté¬ 
ressantes;  De  plus,  quelle  conduite  tenir  ?  Avec  une  paroi 
aussi  mince,  la  ponction  a  des  inconvénients.  Quant  à  l’extir¬ 
pation,  la  masse  est  bien  grosse  et  l’enfant  bien  jeune. 

Pathologie  des  Houillères 

M.  le  IP  Fabre  (de  Commentry).  — Il  convient  de  diviser 
les  maladies  des  mineurs  en  deux  grandes  catégories  :  celles 
qui  sont  accidentelles  èt  les  maladies  essentiellement  profes¬ 
sionnelles. 

Dans  le  premier  groupe  sont  compris  les  effets  des  catas¬ 
trophes,  explosions  de  grisou,  incendies  souterrains;  inonda¬ 
tions,  éboulements,  rupture  de  machines,  de  câbles,  de 
paniers  et  aussi  les  résultats  d’accidents  isolés,  individuels  : 
contusions,  plaies,  fractures,  etc.  Les  maladies  de  la  deuxième 
catégorie  sont  sous  la  dépendance  directe  du  milieu  dans 
lequel  travaillent  lès  mineurs  ;  on  doit  réduire  à  cinq  facteurs 
principaux  les  causes  les  plus  fréquentes  de  désordres  mor¬ 
bides  auxquels  sont  exposés  les  mineurs  de  nos  jours  : 

1°  Le  manque  d’oxygeue  ;  2°  l’humidité  ;  3“  les  émanations 
délétère^  ou  méphitiques;  4°  la  chaleur  trop  élevée  de  certaines 
galeries  ;  5°  l’abondance  des  poussières. 

Si  à  ces  causes  de  maladies  ou  de  simples  indispositions 
chez  les  mineurs  on  ajoute  un  certain  nombre  d’influences 
indépendantes  du  milieu  ou  du  travail  souterrain  (excès, 
insuffisance  d'alimentation,  surmenage,  fatigue  musculaire, 
insomnies,  marches  prolongées,  etc.),  on  verra  à  combien  de 
causes  de  détérioration  sont  exposés  les  ouvriers  houilleurs. 

Etant  donné  l’ensemble  de  ces  conditions  étiologiques,  il 
faut  aussi  diviser  en  cinq  groupes  les  résultats  de  ces  effets 
morbides  sur  la  santé  générale  des  houilleurs  :  1°  Affections 
des  voies  respiratoires  (laryngite,  emphysème,  bronchite 
chronique,  dilatation  des  bronches)  ;  2°  Affections  du  sang  et 
du  système  de  la  circulation  (anémie,  anoxhémie,  hypertro¬ 
phie  cardiaque);  3°  Maladies  des  voies  digestives  :  dyspepsie, 
vertige  stomacal,  dysenterie,  helminthiase  (ascarides,  ténias, 
ankylostomes,  oxyures,  anguillules);  4°  Maladies  du  système 
locomoteur  :  rhumatismes  articulaires  ou  musculaires  (lum¬ 
bago,  torticolis,  etc);  5°  Troubles  des  organes  des  sens:  otites, 
surdité  incomplète  par.  bouchons  cérumino-charbonneux, 
éruptions  cutanées  (miliaires,  furoncles,  érythèmes,  prurigo); 
conjonctivites,  nystagmus  (qui  se  rencontre  surtout  chez  les 
ouvriers  travaillant  dans  des  houillères  à  couches  minces  où 
l’abatage  exige  une  attitude  défectueuse). 

On  voit  que  les  conditions  sanitaires  dans  lesquelles  se  trou¬ 
vent  les  ouvriers  mineurs,  et  spécialement  les  houilleurs,  sont 
aujourd’hui  bien  différentes  do  ce  qu’elles  étaient  autrefois. 
Depuis  qu’une  ventilation  soignée,  énergique,  sérieusement 
surveillée,  est  installée  presque  partout,  depuis  que  les  ga¬ 
leries  sont  plus  vastes  et  que  ce  sont  des  chevaux  qui  opèrent 
à  peu  près  tout  le  traînage  souterrain  des  bennes  de  charbon 
(traînage  effectué  jadis  par  des  hommes,  mais  surtout  par  des 
enfants  et  trop  souvent  par  des  femmes),  depuis  que  l’entrée 
même  des  galeries  est  interdite  presque  dans  tous  les  pays 
aux  femmes  et  aux  enfants  en  bas-âge,  depuis  enfin  que  la 
'descente  au  fond  des  mines  et  la  montée  au  jour  ne  se  font 
plus  par  les  échelles  fixes,  l’hygiène  des  houillères  s’est  con¬ 
sidérablement  améliorée.  Elle  est  aujourd’hui  presque  excel¬ 
lente;  mais  elle  n’est  arrivée  à  ce  degré  relatif  de  perfection 
que  peu  à  peu  et  à  mesure  que  s’opéraient  l’une  après  l’autre 
les  réformes  dont  je  viens  de  parler. 

Aussi  ne  peut-on  plus  dire  qu’il  existe  une  maladie  ou  des 


maladies  des  mineurs  ;  ce  n’est  que  lorsqu’un  ouvrier  reste 
longtemps  exposé  à  l’action  continue,  incessante  de  telle  ou 
telle  influence  particulière  qu’il  arrive  à  présenter  certains 
phénomènes  morbides,  phénomènes  accidentels,  exceptionnels 
et  fort  dissemblables. 

C’est  pourquoi,  quelles  que  soient  les  objections  d’ordre 
technique  que  puissent  opposer  les  exploitants,  il  importe  que 
les  directeurs  de  mines  finissent  par  se  résigner  à  établir  un 
roulement  des  ouvriers  dans  les  chantiers  malsains,  roulement 
plus  ou  moins  rapide  suivant  les  conditions  sanitaires  du 
chantier. 

Syphilis  et  prostitution 

M.  Le  lloy  de  Méricourt  rend  compte  du  mémoire  lu 
par  M.  le  Dr  Commenge  sur  la  syphilis  et  la  prostitution, 
dans  la  séance  du  7  janvier  1890.  Il  s’associe  aux  observa¬ 
tions  présentées  à  cette  occasion  par  l’auteur  du  mémoire 
(voir  le  compte  rendu  de  la  séance  du  7  janvier  1890). 

M.  Fournier  donne  lecture  du  discours  qu’il  a  prononcé  aux 
obsèques  de  M.  Siredey,  au  nom  de  l’Académie.  (Voir  le  pro¬ 
chain  numéro  de  la  Gazette  hebdomadaire  ) 

Comité  secret. 

L’Académie  se  forme  ’  en  comité  secret,  afin  d’entendre 
la  lecture  d’un  rapport  de  M.  Bouchard  sur  les  titres  des  can¬ 
didats  à  la  place  déclarée  vacante  dans  la  section  de  patho¬ 
logie  médicale,  on  remplacement  de  M.  Damaschino,  décédé. 
La  liste  de  présentation  est  fixée  ainsi  qu’il  suit  :  1°  M., Cadet 
do  Gassicourt;  2°  ex  œquo  MM.  Dieulafoy  et  Duguct;  3° 
M.  Kelsch. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  21  mai  1890 

PRÉSIDENCE  DE  H.  TERRIER 

Hernie  ischiatique  de  l’ovaire. 

SI.  Routier  lit  un  rapport  sur  un  fait  de  hernie  ischiatiqùe 
de  l’ovaire  observé  par  SI.  Cliénieux  (de  Limoges)  sur  une 
femme  de  40  ans,  porteuse  d’une  tumeur  fessière  pour  laquelle 
le  diagnostic  hésitait  entre  un  lipome  et  une  hernie.  L’opéra¬ 
tion  fit  voir  qu’il  s’agissait  d’une  hernie  de  l’ovaire,  devenu 
kystique  et  accompagné  de  la  trompe.  La  malade  a  guéri  en 
17  jours.  Les  faits  de  ce  genre  sont  très  rares  ;  on  en  trouve 
doux  dans  la  thèse  de  Deneux  (1813);  Velpeau  en  cite  deux 
autres. 

Extirpation  du  rectum  par  la  voie  sacrée. 

SI.  Routier.  — J’ai  à  vous  rendre  compte  d’une  observa¬ 
tion  d’extirpation  du  rectum  par  le  procédé  de  Kraske  qui 
nous  a  été  adressée  par  M.  Poisson  (de  Nantes),  à  propos  du 
travail  que  je  vous  ai  communiqué  l’an  dernier. 

Dans  le  cas  de  M.  Poisson,  il  s’agit  d’un  homme  de  70  ans 
chez  qui  un  cancer,  situé  à  4  cent,  au-dessus  de  l’anus,  sem¬ 
blait  favorable  pour  cette  opération.  Après  une  préparation, 
trop  courte  peut-être,  par  le  régime  lacté  et  l’administration 
du  naphthol,  l’opération  fut  entreprise.  La  dissection  en  avant 
fut  difficile,  par  contre  l’abaissement  du  bout  supérieur 
fut  facile,  et  surtout  il  ne  fut  conservé  qu’une  très  petite 
hauteur  d’anus,  en  sorte  que  la  suture  du  bout  supérieur  fut  très 
difficile  et  que  M.  Poisson,  lassé,  s’en  tint  à  un  seul  plan  com¬ 
plet  de  sutures  au  catgut  chromique.  Le  malade  mourut  de 
septicémie,  sans  retentissement  péritonéal. 

Je  ferai  à  M.  Poisson  quelques  critiques.  Je  n’approuve  pas 
çette  intervention,  toujours  grave,  chez  un  vieillard  de  70  ans; 
je  recommande  les  sutures  en  double  plan,  et  surtout  je  crois 
utile  de  laisser  en  arrière  une  soupape  de  sûreté. 

Depuis  le  fait  que  je  vous  ai  communiqué,  j’ai  opéré  de  la 
même  manière  un  autre  malade,  mais  cette  fois  j’ai  eu  un 
échec  ;  j’ai  dû  terminer  en  sacrifiant  le  sphincter  et  en  faisant 
un  anus  sacré  ;  mon  malade  est  mort  de  septicémie  au  6°  jour. 
Mais  c’était  un  cas  où  l’opération  n’aurait  pas  dû  être  entre¬ 
prise.  J’y  avais  eu  ,  il  est  vrai,  la  main  forcée  ;  quelques  mois 
auparavant,  en  effet,  j’avais  vu  le  patient  et  je  1  ai  avais  plaidé 
la  cause  de  l’extirpation.  Mais  pour  divers  motifs  l’interven- 
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tion  avait  été  différée  et  le  malade,  déjà  adversaire  de  l’anus 
artificiel  dont  il  avait  vu  les  horreurs  sur  un  de  ses  parents, 
voulut  à  toute  force  l’extirpation  quand  il  revint  au  bout  de 
plusieurs  mois.  Or  j’ai  constaté  lors  de  l’opération  que  l’intestin 
grêle  adhérait  au  néoplasme,  et  de  là  de  grandes  difficultés. 

L’échec  de  M.  Poisson  et  le  mien  sont  donc  au  passif  de 
l’opération  mal  appliquée  et  non  de  l’opération  en  soi.  J’ajou¬ 
terai  que  ma  première  opérée  va  très  bien. 

M.  Verneuîl.  —  J’approuve  les  réserves  formulées  par 
M.  Routier  à  propos  de  l’âge  du  malade.  Mais  il  exagère  les 
horreurs  de  l’anus  iliaque  ;  j’ai  des  opérés  qui  depuis  18  mois 
à  2  ans  les  supportent  assez  aisément.  Je  pense  qu’une  opéra¬ 
tion  palliative  doit  être  à  la  fois  très  facile  et  très  bénigne  : 
c’est  le  cas  pour  l’anus  iliaque;  Je  suis  d'ailleurs  loin  de  pros¬ 
crire  l’extirpation  du  rectum  ;  mais  quand  on  ouvre  le  péri¬ 
toine,  la  mortalité  devient  singulièrement  chargée;  les  der¬ 
niers  relevés  donnent  de  20  à  22  0[0.  Je  ferai  remarquer  enfin 
que  la  «  méthode  de  Kraske  »  est  au  moins  en  germe  dans  la 
résection  du  coccyx  telle  que  je  la  pratique  depuis  20  ans.  L’a¬ 
blation  d’un  peu  de  sacrum  n’y  ajoute  pas  grand’cliose.  Au 
reste,  j’ai  fait  l’an  dernier  cette  opération  par  la  voie  sacrée. 
Mais  une  fois  tout  terminé,  il  ne  restait  plus  qu’un  méchant 
petit  anneau  sphinctérien  et  je  l’ai  sacrifié.  Je  n’ai  fait  qu'une 
suture  partielle  et  les  choses  se  sont  très  bien  passées.  J’ai 
revu  la  malade  il  y  a  2  ou  8  mois  en  très  bon  état.  Je  pense 
donc,  avec  M.  Routier,  qu’il  ne  faut  conserver  le  sphincter 
que  si  on  peut  en  garder  une  longueur  suffisante. 

M.  Quénu.  — J’ai  fait  une  opération  de  Kraske  ;  j’ai  assisté 
M.  Terrier  dans  une  autre:  Il  y  a,  dans  cette  opération,  deux 
choses  à  distinguer  :  1°  la  conservation  du  sphincter  auquel  le 
bout  supérieur  est  alors  suturé  ;  2°  la  voie  sacrée  pour  faire  des 
extirpations  élevées  ;  et  là,  malgré  M.  Verneuil,  je  ne  redoute 
guère  l’ouverture  du  péritoine.  Il  est  certain  que,  comme 
cela  est  arrivé  à  M.  Routier,  à  M.  Verneuil,  on  est  parfois 
forcé  de  renoncer  à  conserver  le  sphincter.  Moi  aussi  cela 
m’est  arrivé,  clans  un  cas  où  la  dissection  avait  été  facile, 
mais  où  l’abaissement  fut  très  difficile,  car  ilm’avaitfallusacri- 
fier  beaucoup  '  du  •  méso-rectum  .et-  dès  lors  réséquer  tout  ce 
qui  en  était  privé.  Le  sujet  est  mort  dans  le  choc,  sans  péri¬ 
tonite.  Il  est  vrai,  qne  mon  opération  —  c’était  ma  première,  — 
avait  duré  5i4  d’heure.  D’autre  part,  le  malade  était  vieux, 
assez  débilite  :  peut-être  aurais-je  mieux  fait  d’établir  de  parti 
pris  un  anus  contre  nature. 

M.  Schwartz.  —  J’ai  opéré  un  homme  de  57  ans,  atteint 
de  cancer  annulaire,  facilement  mobilisable,  et  l’extirpation  ; 
fut  facile.  Mais  il  ne  restait  que  3  cent,  de  bout  inférieur  et 
la  suture  fut  très  difficile.  Alors,  avec  M.  Routier  qui  m’assis¬ 
tait,  nous  décidâmes  de  fendre  le  sphincter  en  arrière,  d’éta¬ 
ler  ainsi  le  bout  inférieur  et  de  suturer  complètement  en  avant, 
avec  facilité;  puis  nous  avons  suturé  complètement  en  arrière. 
Malheureusement,  malgré  un  traitement  préparatoire  de 
3  semaines,  je  n’avais  pu  réussir  à  vider  et  à  désinfecter  l’in¬ 
testin  ;  au  4°  jour  eut  lieu  une  débâcle,  les  sutures  rompirent, 
le  tissu  cellulaire  pelvien  s’infecta,  et  deux  jours  après  mon 
opéré  succombait  à  la  septicémie. 

Pour  me  mettre  sûrement  à  l’abri  de  ce  danger,  j’eus  l’idée, 
sur  une  femme  que  j’ai  soignée  depuis,  d’établir  un  anus 
iliaque  préliminaire.  Mais  je  profitai  de  cette  incision  pour 
explorer  le  haut  du  rectum,  et  je  constatai  alors  que  si  le  can¬ 
cer  en  bas  était  très  mobile,  en  haut  il  formait  une  masse  volu¬ 
mineuse  adhérente  au  promontoire.  Il  va  sans  dire  que  je 
m’en  suis  tenu  à  l’anus  iliaque. 

M.  G.  Marchant.  —  Les  deux  malades  que  j’ai  soumis  à 
l’opération  de  Kraske  sont  vivants.  Chez  tous  deux  le  péri¬ 
toine  a  été  ouvert.  Chez  le  premier,  la  dissection  en  avant 
(vésicules  séminales,  prostate)  fut  assez  difficile  ;  le  seul  défaut 
du  résultat  fut  une  fistulette  stercorale  en  arrière  ;  on  l’évite¬ 
rait  peut-être  si  on  avait  soin  de  dilater  l’anus  avant  do  faire 
la  suture,  car  dans  mou  cas  le  sphincter  était  contracturé  et 
des  gaz  retenus  distendaient  la  suture.  Dans  mon  second  cas, 
le  bout  inférieur  était  très  court  :  comme  M.  Schwartz,  je  le 
fendis  en  arrière  pour  suturer. 

M.  Terrier.  —  A  la  fin  de  l’année  dernière  j’ai  opéré  un 
vieillard  profondément  anémié  qui  a  parfaitement  guéri, 
avec  une  petite  fistule  postérieure  spontanément  fermée  en 


peu  de  temps.  Je  recommande  les  sutures  à  la  soie,  qui  tient 
plus  longtemps  que  le  catgut;  pour  éviter  les  inconvénients 
de  la  distension  gazeuse,  j’ai  mis  une  sonde  dans  l’anus.  Je 
répondrai  à  M.  Schwartz  que  si  la  surveillante  du  service 
tient  la  main  aux  prescriptions,  avec  le  régime  lacté,  les  pur¬ 
gatifs  et  le  naphthol,  on  désinfecte  sûrement  l’intestin  à 
l’avance.  J'ai  revu  mon  opéré  il  y  a  peu  de  temps  ;  il  se  porte 
très  bien  et  son  sphincter  fonctionne. 

M.  Routier.  —  Quoi  qu’en  dise  M.  Verneuil,  l’anus  artifi¬ 
ciel  est  une  infirmité  dégoûtante  :  c’est  un  grand  progrès  que 
de  garder  le  sphincter,  et  c’est  là  la  grande  différence  entre 
les  procédés  modernes  et  la  résection  du  coccyx  conseillée 
autrefois  par  M.  Verneuil.  Je  suis  exactement  de  l’avis  de 
M.  Terrier  sur  l’efficacité  de  la  désinfection  intestinale. 

Ostéosarcome  du  fémur. 

M.  Routier  présente  un  ostéosarcome  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur  pour  lequel  il  a  désarticulé  la  hanche  à  un 
garçon  de  17  ans.  Le  tait  intéressant  est  que  le  néoplasme 
existe  certainement  depuis  l’âge  de  7  ans  et  probablement 
depuis  l’âge  de  2  ans.  Il  est  resté  stationnaire  jusqu’en  dé¬ 
cembre  dernier,  et  alors  seulement  s’est  mis  à  prendre  des 
allures  malignes.  L’examen  histologique  a  démontré  un  sar¬ 
come  à  myéloplaxes. 


M .  Terrier  fait  voir  un  lcyste  acéj>halocystique  del’  épiploon, 
sur  lequel  les  diagnostics  les  plus  divers  ont  été  posés. 

M.  Routier  montre  un  kyste  villeux  de  la  trompe. 

M.  Ricard  fait  une  communication  sur  un  cas  de  luxation 
ancienne  de  la  hanche  traité  avec  succès  par  la  résection. 

M.  Kirmissoii  lit  un  rapport  sur  plusieurs  observations 
de  M.  Rois  (d’Aurillac)  et  insiste  surtout  sur  un  fait  d’auto¬ 
plastie  pour  cicatrices  vicieuses  des  doigts. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  16  mai  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DUMONTPALJ.IER 

M.  le  président  fait  part  à  la  Société  de  la  perte  qu’elle 
vient  de  faire  dans  la  personne  du  D1'  Siredey,  un  de  ses 
membres  les  plus  anciens,  les  plus  estimés. 

M.  Féréol  lit  le  discours  prononcé  par  lui  sur  la  tombe  de 
M.  Siredey. 

Péritonite  à  pneumocoques 

M.  Sevestre.  La  lecture  du  procès-verbal  do  la  dernière 
séance  m’engage  à  signaler  à  la  Société  un  cas  de  péritonite 
localisée  à  pneumocoques.  Cette  péritonite  était  survenue 
brusquement  chez  un  jeune  enfant  et  s’était  rapidement 
localisée  sous  forme  de  tuméfaction  sous-ombilicale.  La  tem¬ 
pérature  restait  peu  élevée.  En  présence  de  ce  fait  et  de  la 
limitation  rapide  de  la  péritonite,  je  pensai  qu’il  s’agissait 
d’une  infection  par  les  pneumocoques.  L’événement  me 
donna  raison.  M.  Lucas  Championnnière  put  retirer,  par 
l’incision  abdominale,  quatre  litres  d’un  liquide  purulent 
dans  lequel  M.  Netter  reconnut  la  présence  de  pneumo¬ 
coques.  L’enfant  guérit  rapidement. 

Atrophie  musculaire  de  nature  hystérique 

M.  Féréol.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  un 
malade  atteint  d’atrophie  musculaire  que  je  crois  être  de 
nature  hystérique.  Je  rappelerai  à  cette  occasion  que  j’ai, 
dès  1885,  attiré  l’attention  sur  ces  sortes  d’atrophie  muscu¬ 
laire,  en  présentant  deux  malades  que  M.  Charcot  reconnut 
être  manifestement  hystériques.  Depuis  ce  moment  aucun 
cas  semblable  ne  s’était  présenté  à  mon  observation. 

Le  malade  que  je  présente  aujourd’hui  a  toujours  été 
émotif  et  nerveux.  Il  y  a  trois  ans,  a  la  suito  de  chagrins  et 
d’excès  alcooliques,  il  commença  à  présenter  des  accès  épilep¬ 
tiformes,  avec  vertiges,  que  l’on  reconnut  pour  être  dénature 
hystérique. 

Au  mois  de  mars  1890,  il  s'aperçut  d’une  diminution  notable 
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de  ses  forces,  exclusivement  limitée  au  côté  droit,  de  plus  il 
remarqua  dans  sa  démarche  un  trouble  spécial  qui  l’entraînait 
invinciblement  vers  sa  droite.  Cette  latéropulsion  s’est  accen¬ 
tuée  et  existe  encore  à  l’heure  actuelle. 

Le  malade  présente  une  atrophie  très  marquée  du  moignon 
de  l’épaule  du  côté  droit.  Cette  atrophie  porte  également 
sur  quelques-uns  des  muscles  du  bras,  le  biceps  et  le  deltoïde 
notamment.  Les  muscles  du  tronc,  ceux  des  membres  infé¬ 
rieurs  sont  intacts. 

On  constate  de  plus  des  troubles  sensitifs  manifestes: 
hémianesthésie  du  côté  droit,  perte  du  réflexe  pharyngien, 
diminution  notable  de  l’acuité  auditive,  du  goût  et  de  l’odorat 
àjiroite,  rétrécissement  du  champ  visuel.  Le  malade  pré¬ 
sente  de  plus  diverses  zones  hystérogènes. 

Dans  ces  conditions,  et  en  l’absence  de  toute  autre  cause 
pouvant  expliquer  l’atrophie  musculaire,  je  pense  que  l’hys¬ 
térie  doit  être  seule  incriminée. 

M.  Raymond.  —  Le  diagnostic  me  paraît  en  effet  bien 
positif.  Il  serait  de  plus  intéressant  de  connaître  l’état  de  la 
contractilité  électrique  dans  les  masses  musculaires  atro¬ 
phiées. 

Traitement  de  pleurésie  purulente. 

M.  La  ver  an.  —  Le  2  mai,  M.  Fera  et  a  rapporté  à  la  So¬ 
ciété  un  cas  de  pleurésie  purulente  guérie  par  des  injections 
antiseptiques. 

Cet  auteur  a  préconisé  devant  nous  les  avantages  de  cette 
méthode. 

Quelque  temps  après,  M.  Netter,  élargissant  le  débat,  mon¬ 
trait  que  les  pleurésies  purulentes  répondaient  à  quatre  types, 
pleurésie  à  pneumocoques,  à  streptocoques,  septiques,  tuber¬ 
culeuses,  et  que  certains  de  ces  types  étaient  justiciables  de 
traitements  différents.  Chemin  faisant,  M.  Netter  abandon¬ 
nait  la  dénominatiôn,  certainement  obscure,  de  pleurésie 
métapneumonique.  Je. ne  reviendrai  pas  sur  le  traitement  de 
la  pleurésie  par  les  injections  antiseptiques,  traitement  depuis 
longtemps  préconisé  par  Aran,  Baelz,  etc.  Cette  méthode  a 
donné,  à  coté  de  quelques  succès,  peut-être  plutôt  apparents 
que  réels,  de  nombreux  insuccès.  Elle  n’est  pas  non  plus  tou¬ 
jours  sans  dangers. 

La  pleurésie  purulente  a  été  comparée  à  un  abcès.  La 
comparaison  est  insuffisante,  car  les  parois  de  l’abcès  sont  ici 
inextensibles,  dès  le  début  pour  la  cavité  thoracique  et  ulté¬ 
rieurement  pour  la  coque  pleurale,  c’est  même  cette  inexten¬ 
sibilité  des  parois  qui  produit  les  fâcheuses  suites  de  l’em- 
pyème,  c’est-à-dire  les  fistules  persistantes.  C’est  contre  cet  in¬ 
convénient  qu’il  s’agit  de  lutter  dès  le  début  ;  aussi  suis-je 
d’avis  do  pratiquer  d’emblée  la  thoracotomie  pour  les  pleu¬ 
résies  purulentes  généralisées,  qu’elles  soient  à  streptocoques 
ou  à  pneumocoques. 

Pour  les  pleurésies  partielles  enkystées,  le  cas  est  tout 
autre  et  je  crois  qu’ici  on  peut  user  des  injections  antisepti¬ 
ques.  Les  injections  au  sublimé  et  au  naphthol  ne  sont  pas 
sans  dangers. 

J’ai  utilisé  pour  ma  part  les  injections  au  crésyl  ou  créo- 
line,  produit  chimique  complexe  extrait  de  la  créosote  de 
houille.  En  mélangeant  4  grammes  de  crésyl  à  100  grammes 
d’eau  on  obtient  un  liquide  qui  ressemble  à  du  café  au  lait 
et  qui,  abandonné  à  lui-même,  conserve  cet  aspect.  Nocard  et 
moi-même  avons  pu  constater  la  réalité  de  ses  propriétés 
antiseptiques. 

En  faisant  avec  la  solution  ou  plutôt  l’émulsion  de  crésyl, 
des  injections  dans  un  cas  do  pleurésie  purulente,  avec  exa¬ 
mens  réitérés  du  liquide,  j’ai  pu  constater  que  cet  agent  avait 
f  lit  disparaître,  treize  jours  durant,  les  streptocoques  du  li¬ 
quide  pleural.  Par  la  suite,  le  liquide  se  reproduisant,  j’ai 
dû  eu  arriver  à  la  thoracotomie. 

Je  signale  cependant  ce  fait  de  la  disparition  prolongée  des 
streptocoques  sous  l’action  de  la  créoline. 

Relativement  à  la  pathogénie  de  la  suppuration  des  liqui¬ 
des  pleuraux,  je  pense  'que  l’on  peut  déjà  établir  quelques 
règles  prophylactiques. 

Certaines  pleurésies  suppurent  par  suite  de  l’infection  gé¬ 
nérale;  telles  sont  les  pleurésies  varioliques,  puerpérales,  etc., 
mais  dans  certains  cas  la  cause  de  la  pleurésie  reste  inconnue. 

J’ai  vu,  pour  ma  part,  certaines  pleurésies  devenir  puru¬ 
lentes,  et  purulentes  à  streptocoques  exclusivement,  dans  des 
salles  où  des  érysipélateux  avaient  été  ou  étaient  en  traite¬ 


ment.  Je  me  demande  s’il  n’y  a  pas  quelque  corrélation 
établir  entre  ces  faits.  D’autre  part,  certains  auteurs  ont  ad¬ 
mis  que  les  agents  pathogènes  de  la  suppuration,  siégeant, 
resque  normalement  dans  la'bouche,  ne  pouvaient  pas  déci- 
er  de  la  transformation  purulente  d’un  liquide  pleural. 

Il  y  aurait  donc  deux  choses  à  surveiller  chez  les  pleuré¬ 
tiques  :  c’est  tout  d’abord  leur  voisinage,  la  présence  à  côté 
d’eux  de  malades  suppurants  ou  érysipélateux;  c’est,  en 
second  lieu,  l’asepsie  de  la  cavité  buccale  que  l’on  peut  obte¬ 
nir  par  l’emploi  de  gargarismes  antiseptiques. 

M.  Comby.  —  Parmi  tous  les  antiseptiques  journellement, 
signalés  comme  propres  aux  injections  pleurales,  je  m’étonne 
de  ne  pas  voir  recommander  le  chloral  dont  l’effet  est  généra¬ 
lement  si  avantageux  et  dont  les  dangers  sont  si  minimes. 
J’ai  vu  récemment  deux  pleurésies  purulentes  se  modifier 
très  rapidement  par  l’emploi  de  cet  agent.  .  - 

De  la  cirrhose  alcoolique  hypertrophique 
M.  Gilbert  (en  son  nom  et  au  nom  du  Dr  Hanot).  — Au  dire 
des  auteurs,  la  cirrhose  atrophique  peut  être  précédée  d’une 
phase  hypertrophique  ou  «  congestive  »,  de  plus  ou  moins 
longue  durée,  a  caractères  plus  ou  moins  accentués.  Cette 
phase,  en  tous  cas  transitoire,  passe  généralement  inaperçue. 
Pour  nous,  jusqu’à  ce  jour,  nous  n’avons  pas  vu  sous  nos 
yeux  un  foie,  initialement  hypertrophié  sous  l’influence  de 
l’alcool,  diminuer  graduellement  de  volume  et  s’atrophier 
jusqu’à  la  mort.  Le  plus  habituellement,  à  notre  avis,  lorsque 
l’on  constate  ces  symptômes  que  l’on  dit  être  préatrophiques, 
nous  avons  vu  par  la  suite  le  foie  conserver  ses  dimensions 
exagérées  ou  bien  se  rétracter  peu  à  peu,  sans  toutefois  rétro¬ 
céder  jamais  en  deçà  de  ses  limites  physiologiques. 

C’est  pour  les  faits  de  cet  ordre  que  nous  proposons  la  dési¬ 
gnation  de  cirrhose  alcoolique  hypertrophique. 

Cette  cirrhose  conserve,  longtemps  des  symptômes  iden¬ 
tiques  à  ceux  de  la  cirrhose  atrophique.  On  constate,  eu  effet, 
des  troubles  dyspeptiques,  un  changement  de  coloration 
faciès,  des  modifications  physiques  et  chimiques  de  l’urine,  la 
la  teinte  jaunâtre  des  tégunicnts,  l’apparition  de  varicosités 
et  de  nœvi  vascùlaires,  des  hémorrhagies  par  diverses  voies 
et  particulièrement  des  épistaxis,  des  gastrorrhagies,  l’ascite, 
lu  dilatation  des  veines  sous-cutanées  abdominales,  les  varices 
hémorrhoïdales,  la  splénomégalie,  la  diminution  des  forces  et 
de  l’embonpoint.  Ajoutons  cependant  que  la  dilatation  vei¬ 
neuse  est  assez  souvent  faible  ou  même  parfois  nulle.  Dans 
deux  cas  seulement  nous  l’avons  vue  présenter  un  développe¬ 
ment  véritablement  inusité. 

Lorsque  le  foie  se  présente  avec  une  hypertrophie  mar¬ 
quée,  il  offre  à  la  palpation  une  consistance  ferme,  un  rebord 
mousse  et  parfois  une  surface  hérissée  d’une  ou  plusieurs  iné¬ 
galités.  C’est  dans  ces  cas,  le  plus  souvent,  que  l’on  fait  le 
diagnostic  de  congestion  hépatique,  d’hépatite  graisseuse  ou 
tout  autre  diagnostic  erroné. 

La  question  du  pronostic  est  celle  qui,  à  notre  avis,  fait 
l’intérêt  du  type  nouveau  qne  nous  étudions.  Les  auteurs 
s’accordent  à  dire  que  la  cirrhose  atrophique  n’est  pas  fatale¬ 
ment  mortelle  à  brève  échéance,  qu’au  contraire  l’atténua¬ 
tion  de  certains  symptômes  tels  que  l’ascite,  prouve  un  arrêt 
fréquent  dans  la  maladie  qui,  de  la  sorte,  peut  s’accommoder 
d’une  survie  plus  ou  moins  longue. 

Ces  cas  sont,  quoi  qu’il  en  soit,  exceptionnels.  Il  n’en  est 
as  de  même  dans  la  cirrhose  alcoolique  hypertrophique.  Les 
eux  tiers  des  cas  de  cirrhose  terminés  par  amélioration  ou 
guérison  se  rattachent  à  cette  modalité  anatomique. 

La  suppression  de  la  cause  initiale,  l’alcool,  un  régime  lacté 
sévère,  l’usage  des  iodures,  des  mercuriaux,  l'emploi  des  diu¬ 
rétiques,  des  purgatifs  et  au  besoin  de  la  ponction  contro 
l’ascite,  aboutissent  à  l’atténuation  des  principaux  symptômes 
et  à  une  amélioration  de  plus  ou  moins  longue  durée,  parfois 
à  la  guérison. 

On  voit  alors  parallèlement  l’hypertrophie  du  foie  diminuer 
et  l’organe  revenir  à  ses  dimensions  normales.  Dans  ces  cas 
il  ne  s’agit  plus  seulement  d’une  survie,  mais  bien  d’une  gué¬ 
rison. 

D’autres  fois,  la  mort  peut  être  la  conséquence  de  la  mala¬ 
die;  elle  se  produit  alors  comme  dq,ns  le  cas  de  cirrhose  atro¬ 
phique.  , 

A  l'autopsie,  le  foie  atteint  le  poids  de  2  kilog.,2  kilog.  500 
ou  même  3  kilog.  Les  bords  sont  moins  tranchants  qu’à  l’état 
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normal  ;  la  couleur  este  gris  jaunâtre  ou  jaune  rosée  ;  la  sur¬ 
face  est  hérissée  de  saillies  parfois  notables,  habituellement 
petites.  Le  parenchyme  hépatique  est  d’une  consistance  plus 
ferme  et  crie  sous  le  scalpel;  sûr  une  surface  de  section,  il.se 
montre  divisé  en  granulations  jaunâtres,  par  des  anneaux 
fibreux  rosés.  ■  . 

L’hypertrophie  de  la  rate  est  habituelle  et  peut  atteindre 
500  grammes  et  même  plus.  Les  veines  portes  accessoires 
sont  anormalement  développées.  Le  péritoine  contient  une 
plus  ou' moins  grande  quantité  de  liquide. 

A  l’examen  microscopique,  on  trouve  le  parenchyme  seg¬ 
menté  par  des  anneaux  de  tissu  conjonctif.  Ces  anneaux  con¬ 
tiennent  les  espaces  portes  et  la  majorité  des  veines  sus-hépa¬ 
tiques.  Ils  sont  constitués  par  du  tissu  fibreux  avec  des  cel¬ 
lules  rondes  et  sont  creusés  d’angiectasies  capillaires  avec 
quelques  néo-canalicules  biliaires. 

Comme  la  cirrhose  alcoolique  atrophique,  l’hypertrophique 
est  une  sclérose  annulaire  et  une  sclérose  péri-veineuse. 

La  différence  de  ces  deux  cirrhoses  ne  peut  donc  être 
cherchée  dans  leur  évolution  anatomique.  L’alcool  peut  faire 
aussi  bien  de  la  cirrhose  atrophique  que  de  l’hypertrophique. 
La  différence  doit  probablement  résider  dans  l’étendue,  la 
structure  du  tissu  fibreux,  dans  le  mode  de  réaction  de  la 
cellule  hépatique,  etc. 

Il  nous  suffit  pour  aujourd’hui  de  signaler  ce  fait,  que  le 
foie,  sous  l’influence  de  l’alcool,  peut  s’hypertrophier  dès 
l’origine  et  demeurer  hypertrophié,  et  que  ce  processus  patho¬ 
logique  comporte  un  pronostic  tout  différent  de  celui  de  la 
cirrhose  atrophique. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

PRÉSIDENCE  DE  M.  BROWN-SEQUARD 

Séance  du  24  mai  1890 

Immunité 

MM.  Gtvmaléïa  et  Charviu:,  Dans  mne  ^première 
communication  nous  avons  montré  que',  pour  un  certain 
nombre  .d’affections,  les  animaux  vaccinés  ou  non  ne  présen¬ 
taient  aucune  différence  dans  leur  résistance  à  l’action  d’une 
dose  massive  des  poisons  solubles  sécrétés  par  les  organismes 
contre  l’invasion  desquels  on  avait  vacciné  les  sujets.  Pour 
répondre  à  une  objection  do  M.  Duclaux,  nous  avens  varié 
les  conditions  de  l’expérience  en  injectant  le  poison  à  doses 
minimes  et  à  intervalles  différents.  Dans  la  majorité  des  cas, 
la  résistance  des  animaux  s’est  montrée  la  même,  qu’ils 
aient  été  vaccinés  ou  non.  Dans  quatre  cas  seulement,  les 
résultats  ont  été  différents,  les  animaux  vaccinés  se  sont  mon¬ 
trés  moins  résistants. 

Quant  à  la  diapedèse  qui  se  montre  avec  des  caractères 
bien  tranchés,  quand  on  introduit  sous  la  peau  des  cultures 
renfermant  des  microbes,  nulle  ou  à  peu  près  chez  les  ani¬ 
maux  non  vaccinés  et  abondante  chez  les  vaccinés,  elle  est 
abondante  quand  on  injecte  des  doses  minimes  de  poisons 
solubles,  et  nulle  pour  une  dose  massive,  que  les  animaux 
soient  ou  non  vaccinés. 

Ostéomyélite  à  streptocoques 

MM.  Lannelongue  et  Achard.  —  Les  lésions  pro¬ 
duites  au  voisinage  des  épiphyses  chez  les  animaux  en  crois¬ 
sance  qui  ont  reçu  en  injection  intra-veineuse  une  culture  de 
streptocoques,  sont  de  tous  points  identiques  à  celles  déter¬ 
minées  par  le  staphylocoque.  C’est  ailleurs  qu’il  faut  recher¬ 
cher  les  différences  ;  ainsi  les  staphylocoques  produisent  des 
abcès  dans  le  rein  qu’on  n’observe  pas  avec  les  streptocoques; 
avec  ceux-ci,  au  contraire,  on  a  des  arthrites  suppurées  et 
dos  érysipèles. 

Épilepsie  et  bromure  de  potassium 

IM.  Féré.  —  J’ai  observé  un  cas  d’épilepsie  datant  de  dil¬ 
uante  ans  et  qui  avait  fini  par  céder  au  bromure,  à  tel 
oint  que  les  accès  étaient  devenus  très  rares.  Le  sujet  ayant 
uccombé  pendant  une  pneumonie,  j’ai  trouvé  à  l’autopsie 
ne  sclérose  de  la  corne  d’Ammon  et  des  olives,  et  M.  Chas- 
n  a  trouvé  dans  la  substance  corticale  la  gliose.  caractéris- 
ique  de  l’épilepsie.  Ceci  nous  donne  à  penser  que  si  la 
clérose  diffuse  prédominante  dans  la  corne  d’Ammon  et  les 


olives  constitue  une  condition  anatomique  capable  de 
provoquer  l’épilepsie  et- de  favoriser  l’action  de  toute  autre 
cause  provocatrice,  c’est  au  même  titre  que  dans  d’autres 
lésions  de  l’encéphale,  et  pas  plus  que  ces  autres  lésions,  elle 
n’exclut  l’action  thérapeutique  des  médicaments  qui  agissent 
sur  l’excitabilité  des  éléments  cellulaires  qui  paraissent  le 
siège  des  phénomènes  de  la  décharge:  ■ 

Contraction  musculaire  chez.  les  hystériques 

M.  Féré.  —  Si  à  l’aide  du  dynamographe  ou  de  l’ergo- 
graphe  de  Mosso  on  explore  l’état  de  la  contraction  muscu¬ 
laire  chez  les  hystériques,  on  trouve  qu’à  l’état  normal  chez 
ces  sujets,  la  courbe  que  trace  L’appareil  est  exactement  celle 
qu’on  obtient  en  s’adressant  à  des  individus  fatigués.  L’hys¬ 
térie  peut  donc  être  considérée  commeune  fatigue  chronique,. 
et  de  même  que  dans  la  fatigue  qu’on  pourrait  dire  normale, 
l’individu  est  réduit  à  la  condition  que  Cl.  Bernard  appelle 
vie  oscillante  ;  sans  être  complètement  dominé  par  les  condi¬ 
tions  physico-chimiques  extérieures,  comme  dans  la  condition 
de  vie  latente,  l’individu  y  reste  néanmoins  enchaîné  à  tel 
point  qu’il  en  subit  toutes  les  variations,  actif  et  vivace  quand 
les  conditions  sont  favorables,  inerte  et  engourdi  quand  elles 
sont  défavorables.  Cette  condition  peut  rendre  compte  des 
troubles  fonctionnels  très  divers  que  l’on  observe  chez  les 
individus  épuisés,  et  en  particulier  les  troubles  que  j’ai  dési¬ 
gnés  sous  le  nom  de  paralysies  par  inirritation. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 
Tumeur  du  cerveau 

'  M.  Etllinger  présente  le  cerveau  d’une  femme  morte  dans 
le  service  de  M.  Merklen  avec  des  accidents  cérébraux  coma¬ 
teux,  sans  symptômes  localisés  moteurs  ou  sensitifs.  E'ie  avait 
seulement  offert  une  hyperesthésie  généralisée  pendant  le 
coma  final.  A  l’autopsie,  on  a  trouvé  une  tumeur  qui  de  la 
partie,  pqstégiquije  jdu,çprps.  calleux  s’étendait;  à  peu  près  sy¬ 
métriquement  dans  les  deux  hémisphères.  Un  examen  histo¬ 
logique  rapide  a  démontré  qu’il  s’agit  probablement  d’un 
gliome. 

Fausse  cyanose 

M.  Ettlinger  a  observé  dans  le  service  de  M.  Merklen  un 
homme  asystolique,  avec  souffle  tricuspidien,  qui  se  remit 
assez  bien  de  cette  attaque,  mais  présenta  ensuite  des  héma¬ 
turies  et  conserva  une  cyanose  très  marquée.  Or  le  malade 
affirmait  nettement  que  depuis  son  enfance  il  était  sujet  aux 
accès  de  cyanose, et  dès  lors  on  pensa  à  ces  cyanoses  tardives, 
sur  lesquelles  Bard  et  Curtillet  viennent  d’attirer  l’attention  et 
qui  sont  dues  à  ce  que,  par  suite  de  modifications  dans  les 
pressions  vasculaires,  une  persistance  jusqu’alors  latente  du 
trou  de  Botal  se  met  à  permettre  le  mélange  des  deux  sangs. 
Or  à  l’autopsie  le  cœur  a  été  trouvé  normalement  conformé  ;  la 
seule  lésion  est  une  insuffisance  tricuspidienne,  due  à  de 
l’emphysème  pulmonaire. 

Epithélioma  de  l'oesophage 

M.  Vimont  a  vu  dans  le  service  de  M.  Landrieux  un  ton¬ 
nelier  de  68  ans,  qui  depuis  trois  ans  se  plaignait  de  douleurs 
au  creux  épigastrique  et  de  dysphagie  progressive  :  la  sonde 
œsophagienne  sentit  un  rétrécissement  à  31  centimètres  de 
l’arcade  dentaire.  Comme  le  malade  présentait  des  dilatations 
anévrysmatiques  des  artères  aux  membres  supérieurs, 
M.  Landrieux  penchait  vers  le  diagnostic  d’anévrysme  de 
l’aorte  comprimant  l’œsophage.  Le  sujet  étant  mort  d’hématé- 
mèse  foudroyante,  on  croyait  que  l’autopsie  allait  confirmer  ce 
diagnostic  :  or  elle  a  révélé  un  épithélioma  œsophagien  ayant 
ulcéré  l’aorte. 

Coxalgie  au  début 

M.  Chipault  a  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’un  erifan 
atteint  dè  coxalgie  tout  à  fait  au  début  et  mort  de  diphthérie. 
La  dissection  a  montré  :  1°  qu’il  y  avait  dans  l’aine  quelques 
ganglions  légèrement  hypertrophiés  ;  2°  que  dans  la  jointure 
il  y  avait  de  la  rougeur  vers  l’insertion  cotyloïdienne  du  liga¬ 
ment  rond.  L’exâmen  histologique  a  démontré  —  malgré  l’im¬ 
possibilité  de  colorer  des  bacilles  dans  les  coupes  -  que  dans 
ces  deux  points  il  s’agit  de  tuberculose  au  début.  Les  lésions 
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rtieulaires  occupent  l’extrémité  supérieure  du  ligament  rond, 
mais  n’atteignent  pas  l’os  coxal.  La  tête  fémorale  est  saine. 

Cancer  de  l’estomac 

M.  Trekaki  présente  un  cancer  de  l’estomac  et  de  l'épi¬ 
ploon  généralisé  au  péritoine,  mais  ayant  respecté  le  foie  et 
ayant,  au  contraire,  causé  dos  productions  métastatiques  dans 
les  ovaires  et  dans  l’utérus. 

M.  Brault,  dans  le  service  duquel  la  pièce  a  été  recueillie» 
fait  remarquer  que  ces  noyaux  des  organes  pelviens  ne  peu" 
vent  s’expliquer  par  greffe,  par  propagation  directe,  mais  sont 
métastatiques  au  sens  propre  du  mot.  M.  Brault  ajoute  que 
l’examen  histologique  a  démontré  un  épithéliome  cylindrique, 
mais  que  par  places,  dans  l’ovaire  et  dans  l’utérus,  il  y  a  des 
amas  cellulaires,  à  peu  près  sans  stroma,  qui  au  premier  abord 
en  auraient  aisément  imposé  pour  du  sarcome. 

M .  Lefèvre  présente  un  cancer  colloïde  de  l’estomac,  provc" 
liant  du  service  de  M.  Chauffard.  Le  sujet  entra  à  l’hôpital  le  4 
mars.  Il  n’avait  jamais  euni  vomissements,  ni  douleurs  gastri¬ 
ques.  Il  se  plaignait  seulement  d’amaigrissement,  d’affaiblisse- 
mentprogressif  et  de  douleurs  inguinales.  Dans  l’abdomen  exis¬ 
tait  une  tumeur  mobile,  bien  plus  basse  que  l'estomac  :  un  cancer 
de  l’épiploon  fut  diagnostiqué.  Il  y  avait  de  l’adénopathie  sus- 
claviculaire  et  inguinale.  Mais  le  malade  étant  mort,  l’autop¬ 
sie  a  démontré  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  delà  face  antérieure 
de  l’estomac.  Le  néoplasme,  par  son  poids,  avait  abaissé  l’or¬ 
gane  et  de  là,  vu  l’absence  de  phénomènes  fonctionnels  gas¬ 
triques,  le  siège  qui  en  avait  imposé  pour  une  tumeur  de  l’é¬ 
piploon. 

.  Gomme  du  cerveau 

M.  Trekaki  a  observé  dans  le  service  de  M.  Brault  un 
sujet  qui,  depuis  un  an,  présentait  de  l’hémiparésie  droite  et 
un  ptosis  incomplet  à  gauche.  La  mort  étant  survenue,  au 
milieu  d’accidents  cérébraux  diffus,  on  a  trouvé  à  l’autopsie 
une  tumeur  grosse  comme  une  amande  qui  siégeait  dans  le 
noyau  extra-ventriculaire  du  corps  strié  et,  comprimant  les 
fibres  de  la  capsule  interne,  expliquait  bien  les  symptômes. 
Mais,  ajoute  M.  Brault,  l’intérêt  anatomique  de  cette  pièce 
est  assez  grand.  Au  premier  abord,  en  effet,  il  était  probable 
qu’il  s’agissait  d’un  tubercule  central.  Or  l’examen  histologique 
n’a  révélé  dans  cette  masse  ni  bacilles,  ni  cellules  géantes.  Au 
contraire,  la  structure  semble  bien  être  celle  d’une  gomme. 
Mais  si  l’on  tient  compte  do  la  rareté  des  gommes  centrales, 
sans  lésion  des  méninges  ou  de  l’écorce,  si  l’on  se  souvient, 
d’autre  part,  de  l’absence  de  caractères  permettant  d’affirmer 
histologiquement  qu’on  est  en  présence  d’une  gomme,  force 
sera  de  rester  jusqu’à  un  certain  point  dans  le  doute.  Ce  n’est 
donc  qu’à  titre  de  probabilité  que  M.  Brault  admet  la  gomme. 

Cette  opinion  est  également,  après  examen  des  pièces,  celle 
du  Pr  Cornil. 

Tumeurs  mixtes  de  la  parotide 

M.  Paul  Bezançon  fait  voir  une  très  volumineuse  tumeur 
de  la  parotide  enlevée  par  M.  Peyrot  à  un  homme  de  50  ans. 
Le  néoplasme,  de  date  ancienne,  avait  d’abord  eu  une  mar¬ 
che  très  lente  puis,  sans  cause  connue,  a  subi  un  accroissement 
très  rapide.  Il  n’a  pas  causé  de  paralysie  faciale.  Un  examen 
histologique  préliminaire  a  démontré  un  mélange  de  masses 
myxomateuses  et  épithéliomateuses.  Cet  examen  sera  com¬ 
plété. 

>1.  Cornil  pense  qu’il  fera  probablement  trouver  des  points 
cartilagineux.  C’est  la  règle,  en  effet,  dans  ces  tumeurs.  Lee 
tumeurs  pures  de  la  parotide  sont  en  effet  très  rares,  ainsi  qu 
M.  Cornil  a  pu  s’en  convaincre  par  une  série  de  pièces  enle" 
vées  par  M.Péan  et  qu’il  examine  en  ce  moment  avec  M.  Tou¬ 
pet.  Il  présente  en  particulier  à  la  Société  des  préparations 
provenant  de  l’une  d’elles  et  où  on  voit  du  tissu  ostéoïde. 

Grossesse  extra-utérine 

M.  P.  Petit  montre  un  fibro-myomo  utérin  compliqué 
de  grossesse  tubaire  rompue.  La  conception  date  d’environ 
deux  à  trois  mois,  les  dernières  règles  ayant  eu  lieu  le  3  mars. 
Les  accidents  do  rupture  datent  du  commencement  de  mai. 
L’examen  de  la  pièce  —  la  trompe  ayant  été  extirpée  par 
M .  Doléris  —  prouve  qu’il  y  a  un  petit  fibrome  de  la  paroi 
tubaire  :  c’est  peut-être  lui  qui,  barrant  la  route  à  l’ovule 
fécondé,  a  été  cause  de  la  grossesse  ectopique. 


Hernies  étranglées 

M.  Collinet  présente  une  hernie  cruro-propéritonéale.  La 
kélotomie  a  fait  constater  que  dans  la  poche  crurale  il  y  avait 
un  pincement  latéral.  La  malade  étant  morte  avec  des  acci¬ 
dents  persistants,  l’autopsie  a  montré  une  anse  coudée  dans 
un  sac  pro-péritonéal  dirigé  vers  la  région  obturatrice. 

>1.  Arnould  montre  une  hernie  inguinale  congénitale 
opérée  par  M.  Tuffier.  Au  début  de  l’irréductibilité,  le  ma¬ 
lade  avait  exercé  lui-même  une  pression  telle  qu’il  avait 
réduit  en  masse  la  hernie  et  le  testicule  avec  sa  vaginale.  La 
hernie  n’était  pas  testiculaire.  Après  kélotomie,  le  malade 
succomba,  et  l’autopsie  fit  voir  que  l’anse  réduite  était  coudée 
ar  des  adhérences  unissant  ses  deux  chefs  l’un  à  l’autre, 
’où  une  occlusion  persistante. 

M.  TufISer  a  fait  présenter  ces  deux  pièces  non  seulement 
à  cause  des  particularités  anatomiques  rares  qu’on  y  remarque, 
mais  aussi  au  point  de  vue  clinique.  Il  est  certain,  en  effet, 
que  la  laparotomie  eût  permis  de  lever  l’obstacle  persistant. 
Sans  doute,  le  second  malade  avait  de  la  diarrhée,  qui  avait 
commencé  peud’heures  après  le  débridement.  Mais  néanmoins 
il  eût  probablement  été  meilleur  de  lui  ouvrir  le  ventre.  C’est 
dorénavant  ce  que  foraM.  Tuffier  quand  des  accidents  graves 
persisteront  à  la  suite  de  la  kélotomie. 

Rigidité  du  col  utérin 

M.  VValiicli  montre  deux  cols  utérins  dont  la  dilatation 
ne  s’est  pas  faite  pendant  le  travail  et  qui,  circulairement 
rompus,  ont  été  expulsés  pendant  l’accouchement. 

Au  microscope,  ou  n’y  trouve  aucune  lésion  capable 
d'expliquer  anatomiquement  cette  rigidité,  physiologique¬ 
ment  incontestable  cependant. 

M.  Bouffe  fait  voir  un  col  utérin  qui  a  été  expulsé  pen¬ 
dant  l’accouchement  chez  une  primipare.  La  pièce  a  l’aspect 
d’une  rondelle  perforée  d’un  trou.  Le  col  était  anormalement 
rigide,  sans  qu’on  sache  pourquoi,  et  la  dilatation  ne  s’est. pas 
faite. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  DE  BERLIN 

Séance  du  6  mai  1890 
La  sidérose  des  meuniers 
M.  Blaschko.  — Il  y  a  quelque  temps,  j’ai  attiré  l’at¬ 
tention  sur  l’argyrie  cutanée,  locale,  des  ouvriers  qui  tra¬ 
vaillent  l’argent.  Je  veux  vous  signaler  aujourd’hui  une  der¬ 
matose  professionnelle  analogue  qui  atteint  les  mains  des 
meuniers  et  des  carriers  et  qui  est  due  à  la  pénétration  dans 
la  peau  de  petites  parcelles  d’acier.  Les  meuniers  «  repi- 
uent  »  leurs  meules  avec  un  marteau  en  acier  fondu  très 
ur.  Dans  cette  manœuvre,  il  est  très  fréquent  que  des  par¬ 
celles  se  détachent  du  marteau  et  s’incrustent  dans  la  peau, 
En  même  temps,  la  poussière  de  pierre  entre  dans  les  voies 
respiratoires  et  y  cause  des  lésions  de  pneumoconiose.  Pour 
se  protéger  contre  les  éclats  d’acier,  on  met  des  gants  en 
cuir  ;  ils  sont  insuffisants,  tout  comme,  d’ailleurs,  pour  les  yeux 
les  lunettes  préservatrices.  Les  morceaux  d’acier  une  fois 
incrustés  dans  la  peau  s’y  modifient.  L’oxygène  du  sang  les 
oxyde,  les  rouille  ;  puis  cet  oxyde  se  trouve  au  contact  d’aï 
calis  libres,  d’albumines  solubles,  et  il  se  forme  des  albuminates 
ferreux  qui  imbibent  les  tissus  et  les  colorent  en  brun.  Souvent 
aussi  il  se  fait  du  sulfure  de  fer,  sous  forme  de  taches  noires. 
Cette  imbibition  diffuse  des  tissus  est  essentiellement  différente 
de  ce  que  nous  constatons  dans  l’argyrie  locale.  La  sidérose 
occupe  surtout  le  dos  des  mains,  principalement  sur  les  pre 
mières  et  deuxièmes  phalanges.  Elle  est  plus  fréquente  à  droite 
qu’à  gauche.  Presque  tous  les  meuniers  en  présentent  le! 
symptômes.  Ils  ne  sont  d’ailleurs  nullement  incommodés  pai 
ces  taches  brunes  diffuses. 
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Kératose  folliculaire 

BI.  Blaschko  présente  un  homme  de  cinquante-trois  ans, 
polisseur  sur  métaux,  dont  les  avant-bras  et  le  dos  des  mains 
sont  parsemés  de  petites  taches  noires  d'où  on  fait  sortir  par 
pression  des  amas  d’aspect  corné  et  qui  sont  constituées  par 
des  follicules  altérés.  Le  contenu  de  cos  follicules  n’est  formé 
que  d’épiderme  corné.  La  sécrétion  sébacée  est  supprimée  ; 
les  poils  sont  presque  tous  tombés,  et  ceux  qui  restent,  rares, 
sont  mal  développés.  M.  Blaschko  n’a  pas  pu  trouver  lés 
psorospermies  auxquelles  on  a  attribué  cette  lésion.  C’est  une 
maladie  des  individus  âgés  et  primitivement  très  velus. 

BI.  Behrend  pense  que  cetto  lésion  est  de  cause  méca¬ 
nique,  les  produits  glandulaires  s’accumulant  dans  les  folli¬ 
cules  dont  les  orifices  sont  oblitérés  par  des  malpropretés. 

Pityriasis  rosé. 

BI.  Kœbner,  à  propos  d’une  malade  qu’il  présente,  fait  une 
communication  sur  le  pityriasis  rosé.  Hébra,  et  avec  lui 
l’école  de  Vienne,  identifie  cette  affection  à  «  l’herpes  macu- 
losus  »,  mais  les  auteurs  allemands  et  français  n’y  veulent 
pas  consentir.  D'après  Vidal,  l’éruption  commence  dans  le 
dos  et  de  là  s’étend  symétriquement  (ce  que  ne  fait  pas 
l'herpès)  en  descendant,  puis  disparaît  spontanément  au  bout 
de  6  à  8  semaines.  Dans  les  squames,  il  a  trouvé  des  spores 
petites  et  irrégulières,  disposées  en  courtes  chaînes,  rappelant 
le  microsporon  dispar  ou  anhomoïon.  Ces  données  n’ont  pas 
été  confirmées.  D’après  les  recherches  bactériologiques  de 
M.  Kœbner,  il  s’agit  là  de  micro-organismes  appartenant  à  la 
catégorie  des  spaltpilze.  Il  en  existe,  en  effet,  dans  les 
squames,  et  on  peut  les  cultiver  sur  bouillon-gélatine,  sur 
agar-agar.  Au  microscope  ils  ont  souvent  une  disposition  en 
sarcines,  mais  parfois  aussi  en  cocci,  en  diplocoques.  M.  Kœbner 
n’a  pas  encore  fait  d’inoculations  avec  ce  microbe. 

BI.  Isaac  doute  de  la  spécificité  de  ce  microbe.  On  a  fait 
beaucoup  de  recherches  sur  le  pityriasis  rosé  dans  le  labora- 
toire  de  Lassar,  mais  elles  sont  restées  infructueuses. 

BI.  Behrend  pense  que  la  cause  doit  être  un  schimmel- 
pilz,  car  c’est  de  parasites  de  ce  genre  que  relèvent  en  géné- 
ràl-lès  dermatoses  analogues  au  pityriasis  rosé. 

BI.  Kœbner  reconnaît  que  les  inoculations  seules  four¬ 
niront  la  preuve  définitive. 

Lupus  érythémateux. 

B1BI.  Blaschko  et  Rosenthal  présentent  des  malades 
qui  n’offrent  pas  de  particularités  bien  remarquables.  Ils  ont 
été  traités  avec  quelque  succès,  le  premier  par  la  teinture 
d’iode  et  l’acide  pyrogallique,  le  second  par  la  cautérisation 
ignée  et  l’aristol. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Seance  du  20  mai  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DI0KINS0N 

Rétrécissements  tuberculeux  du  côlon. 

BI.  Rolleston.  —  Sur  la  pièce  que  je  vous  présente  vous 
pouvez  voir  des  rétrécissements,  nets'  mais  non  excessifs, 
siégeant  :  1“  à  l’origine  du  côlon  ascendant,  2°  à  l’angle 
gauche  du  côlon,  3°  à  l’S  iliaque.  Ces  rétrécissement-;  —  au 
niveau  desquels  sur  la  pièce  fraîche  la  couleur  était  d’un  rouge 
foncé  —  sont  annulaires,  bien  limités,  longs  de  1  cent.  1^2  à 
2  cent.  ;  le  côlon  n’était  pas  dilaté  'en  amont.  A  sa  face  in¬ 
terne  il  n’y  avait  pas  d’ulcérations,  pas  davantage  do  tuber¬ 
cules  visibles  à  la  faco  péritonéale.  Mais  dans  son  méso  exis¬ 
taient  quelques  ganglions  hypertrophiés,  et  d’autre  part  le 
malade,  atteint  de  tuberculose  pulmonaire,  était  mort  de  dégé¬ 
nérescence  amyloïde  consécutive  à  une  suppuration  rachi¬ 
dienne  prolongée.  Pendant  la  vie,  aucun  signe  de  rétrécisse¬ 
ment  intestinal  n’avait  été  noté.  L’examen  microscopique  de 
ces  sténoses  a  démontré  la  présence  de  nombreuses  cellules 
géantes  dans  les  couches  muqueuse  et  sous-muqueuse. 

BI.  Harrison  Cripps.  —  Il  s’agit  plutôt  de  rétrécisse¬ 


ments  chez  un  tuberculeux  que  de  rétrécissements  tubercu¬ 
leux.  La  structure  est  actuellement  celle  d’une  sténose 
fibreuse,  sans  doute  d’origine  ulcéreuse;  mais  l’ulcération 
peut  avoir  été  de  nature  quelconque. 

BI.  Handford  rappelle  que  l’an  dernier  il  a  présenté  des 
pièces  analogues  provenant  d’une  phthisique.  Dans  le  rétré¬ 
cissement  il  y  avait  de  la  caséification  et  des  cellules  géantes  (1). 

Volvulus  de  l’intestin  grêle. 

BI.  Rolleston  montre  un  volvulus  trouvé  sur  un  homme 
de  58  ans  mort  d’occlusion  et  portant  sur  l’intestin  grêle  à 
15  cent,  environ  du  cæcum.  Cette  variété  rare  de  volvulus  a 
sans  doute  été  favorisée  par  une  disposition  anatomique  spé¬ 
ciale.  Le  cæcum,  en  effet,  n’a  pas  achevé  sa  migration  et  est 
resté  devant  le  rein  ;  il  a  de  plus  conservé  sa  forme  fœtale, 
avec  appendice  terminal.  La  dernière  anse  de  l’intestin  grêle, 
sans  méso,  traversait  la  fosse  iliaque  pour  atteindre  le  cæcum. 

Décollements  épiphysaires  scorbutiques. 

BI.  Colcotl  Fox.  —  Sur  un  enfant  de  13  ans,  mort  pres¬ 
que  subitement  à  l’hôpital  où,  depuis  1884,  il  avait  fait  de 
nombreux  séjours  pour  des  atteintes  répétées  d’une  maladie 
qu’on  avait  d’abord  qualifiée  de  rhumatisme,  mais  qui  en 
réalité  était  du  scorbut,  j’ai  trouvé  une  atrophie  évidente  des 
muscles  et  de  plusieurs  os.  Ce  que  je  désire  surtout  signaler, 
c’est  l’existence  de  plusieurs  foyers  hémorrhagiques  sous- 
périostiques  et  surtout  de  décollements  épiphysaires  aux  ex¬ 
trémités  inférieures  des  tibias  et  supérieures  des  fémurs.  C’est 
par  des  hémorrhagies  sous-périostiques  successives,  depuis 
1884,  que  j'explique  l’atrophie  si  remarquable  des  os. 

Blaladie  kystique  et  cancer  du  sein. 

BI.  T.  \V.  IVunn.  — J’ai  observé  une  dame  qui  est  morte 
en  juillet  1889,  à  l’âge  de  57  ans,  d’un  squirrhe  atrophique 
du  sein  droit.  Or,  4  ans  auparavant  on  lui  avait  amputé  le 
sein  gauche  pour  une  maladie  kystique  de  date  déjà  ancienne, 
car  dès  1879  M.  A.  Robert  (de  Kensington),  auquel  je  dois 
ces  renseignements,  avait  noté  dans  ce  sein  un  petit  noyau 
induré  et  un  écoulement  sanguinolent  par  le  mamelon.  C’est 
une  vaste  poche  kystique  qui  a  été  enlevée.  Il  n’y  a  pas  eu 
de  récidive  de  ce  côté.  La  question  est  do  déterminer  quelles 
sont  les  relations  de  ce  kyste  et  du  cancer  survenu  ultérieu¬ 
rement  du  côté  opposé.  Y  a-t-il  deux  maladies  distinctes  ? 
ou  transformation  ou  simple  évolution  ?  Ces  points  restent 
obscurs  malgré  mon  observation,  malgré  celles  que  MM.  de 
Morgan  et  Th.  Smith  ont  déjà  publiées  à  notre  Société  (t.XIX 
et  XXII  des  Transactions). 

Psorospermies  et  tumeurs. 

BI.  YV .  Sibley  a  fait  sur  ce  point  une  communication  où 
il  s’occupe  de  la  psorospermose  du  foie  chez  le  lapin  et  où 
il  la  compare  à  certains  adénomes  hépatiques  de  l’homme 
Nous  signalons  ce  travail  parce  qu’il  a  trait  à  une  question 
aujourd’hui  à  l’ordre  du  jour,  et  à  ce  propos  nous  mentionne¬ 
rons  les  recherches  récentes  de  M.  Podwyssowski(  Cent.  f'r.  allg. 
Path.  etc.,  n°  5)  sur  un  mode  possible  de  contagion  pour  les 
psorospermoses  viscérales.  Cet  auteur,  en  effet,  a  trouvé  des 
coccidies  à  tous  les  stades  de  développement  dans  certains 
œufs  de  poule  ;  leur  mode  de  pénétration  est  inconnu. 

Fragmentation  spontanée  d’un  calcul  rénal. 

BI.  Bruce  Clarke  relate  un  fait  de  ce  genre,  où  un  frag¬ 
ment  a  été  expulsé  après  colique  néphrétique. 

Sarcome  calcifiant  de  la  mamelle. 

BI.  Bruce  Clarke.  —  Voici  une  tumeur  de  la  mamelle 
développée  depuis  3  ans  chez  une  femme  de  46  ans  ;  la  tumeur 
a  le  volume  d’une  noix  de  coco,  elle  occupait  toute  la  mamelle 
et  elle  était  presque  limitée  à  celle-ci,  mais  elle  adhérait  inti¬ 
mement  au  muscle  pectoral.  Avant  l’opération,  on  avait  cru 
à  une  tumeur  fibreuse  ou  cartilagineuse  ;  en  la  sectionnant, 
on  s’est  aperçu  qu’elle  était  formée  d’un  tissu  dur  et  de  con¬ 
sistance  osseuse,  par  places,  de  tissu  fibreux  en  d’autres 


(1)  Cf.  sur  ce  sujet  une  présentation  do  Darier  (Soe.  Anal.  189 
n°  4,  p.  87,  analysée  dans  Mercredi,  n°  14  p.  166)  où  ils’agissait  d’ui 
tuberculose  fibreuse  avec  rétraction  inodulaire  sans  ulcération. 
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points.  Je  ne  connais  qu’un  cas  semblable,  celui  de  Bowlby 
(Pat h.  Transactions,  vol.  XXXIII). 

Néphrite  conjonctive  post-scarlatineuse  (petit 
rein  blanc). 

M.  Ilandford.  —  Je  vous  présente  les  coupes  des  reins 
d’une  fillette  de  12  ans  qui  avait  eu,  àl’âge  de  9  ans,  une  scar¬ 
latine  suivie  d'anasarque  ;  l'anasarque  avait  disparu  et  la 
santé  était  redevenue  bonne,  quand  l’enfant  fut  reprise  l’hiver 
dernier  d’œdème  de  la  face  et  des  extrémités,  de  troubles 
urémiques  et  de  tous  les  symptômes  du  mal  de  Bright.  A 
l’autopsie,  le  cœur  était  hypertrophié,  le  rein  droit  pesait 
62  grammes  et  le  gaucho  15  grammes,  les  capsules  étaient 
adhérentes,  la  surface  irrégulière  et  de  coloration  pâle  ;  à  la 
coupe,  le  tissu  du  rein  était  pâle,  luisant,  de  consistance  ferme, 
sans  distinction  entre  la  substance  médullaire  et  la  substance 
corticale.  Au  microscope,  nous  pouvons  constater  des  lésions 
de  néphrite  diffuse,  en  partie  récentes  et  caractérisées  par  une 
abondante  infiltration  de  leucocytes,  en  partie  de  date  plus 
ancienne  et  constituées  par  la  production  d’un  tissu  fibreux 
qui  a  comprimé  les  t'ubuli  et  les  glomérules  ;  les  capsules  des 
glomérules  sont  légèrement  épaissies  et  les  glomérules  eux- 
mêmes  sont  les  parties  les  moins  altérées.  L’infiltration  cellu¬ 
laire  tient  probablement  à  ce  que  dans  ces  derniers  temps  il 
s’est  développé  une  néphrite  subaiguë  qui  s’est  greffée  sur 
des  lésions  scléreuses  d’origine  scarlatineuse. 

Reins  granuleux  contractés  chez  des  sujets  jeunes. 

M.  Haie  YVhite.  —  Voici  les  reins  d’un  enfant  d’une 
dizaine  d’années  qui  avait  eu  de  l’albuminurie  et  qui  avait  une 
forte  hypertrophie  du  cœur  ;  ces  reins  pèsent  à  eux  deux 
78  grammes  et  présentent  l’aspect  typique  des  reins  granu¬ 
leux,  le  cœur  pese310  grammes,  ce  qui  est  énorme  pour  un 
enfant  de  cet  âge.  J’ai  vu  chez  un  homme  de  30  ans  des  reins 
granuleux  types  pesant  185  grammes  ;  le  cœurétait  hypertro¬ 
phié  comme  dans  le  premier  cas.  Ces  faits  sont  rares  à  l’âge 
,  de  mes  malades.  Dans  les  deux  cas,  les  artères  étaient  scélé- 
rosées. 

M.  Dicliiuson.  —  Ces  faits  sont  plus  communs  qu’on  ne  le 
croit  chez  les  sujets  jeunes  :  j’ai  vu  un  cas  d'atrophie  considé¬ 
rable  dos  reins  chez  un  garçon  de  14  ans. 

Tuberculose  compliquée  de  la  présence  de  l’as- 
pcrgillus  niger  et  simulant  l'actinomycose. 

M.  Whcaton.  —  Je  viens  d’observer  un  enfant  de 
2  ans  et  demi,  qui  présenta  des  signes  de  tuberculose  d’a¬ 
bord  à  la  base,  puis  au  sommet  du  poumon  droit,  puis  des 
lésions  buccales  caractérisées  par  des  taches  blanches  occu¬ 
pant  la  langue  ainsi  que  la  voûte  et  le  voile  du  palais  et  une 
ulcération  à  la  partie  antérieure  de  la  mâchoire  inférieure.  A 
l’autopsie,  les  3/4  inférieurs  du  poumon  droit  étaient  infiltrés 
d’une  matière  rouge-jaune,  avec  des  parties  grisâtres,  et  par¬ 
semée  de  petites  cavités.  Autour  des  zones  infiltrées,  il  y 
avait  de  nombreuses  petites  taches  de  couleur  orangée  ressem¬ 
blant  à  des  grains  de  moutarde,  que  l’on  pouvait  extraire  avec 
la  pointe  d’un  couteau  ;  dans  les  bronches,  plusieurs  taches 
blanches  semblables  à  celles  de  la  langue  ;  dans  le  poumon 
gauche,  nodules  broncho-pneumoniques  disséminés  et  quel¬ 
ques  granules  orangés.  Ces  granules  orangés  renfermaient  le 
mycélium  d’un  champignon  et  des  corps  en  forme  de  rosette 
insolubles  dans  les  alcalis  et  dans  les  acides  ;  les  taches  blan¬ 
ches  des  bronches  renfermaient  des  éléments  semblables  qui 
ressemblaient  beaucoup  à  l’actinomyces  sur  les  coupes  colo¬ 
rées  par  la  méthode  de  Gram  ;  mais  un  examen  attentif  per¬ 
mit  de  reconnaître  qu’il  s’agissait  de  l’aspergillus  niger.  En 
outre,  on  trouva-  quelques  tubercules  dans  les  poumons  et 
dans  les  ganglions  du  mésentère.  On  peut  se  demander  si  le 
développement  du  champignon  n’a  pas  été  favorisé  par  l’élé¬ 
vation  de  la  température  fébrile  avec  laquelle  son  apparition 
a  coïncidé. 

Hémianopsie  avec  ramollissement  du  cuneus 
gauche. 

M.  Deicpinc.  —  A  l’autopsie  d’un  homme  de  56  ans  qui, 
subitement,  avait  été  pris  d'hémianopsie  homonyme  droite, 
quelques  mois  après  une  attaque  d’apoplexie,  j’ai  trouvé, 
outre  des  lésions  cardio-artérielles  et  rénales  très  accusées, 


plusieurs  foyers  circonscrits  de  ramollissement  cérébral  :  les 
deux  plus  importants  occupaient  la  plus  grande  partie  du 
cuneus  et  la  partie  moyenne  des  circonvolutions  frontale  infé¬ 
rieure  et  orbitaire  postérieure  ;  il  y  avait  un  petit  foyer  occu¬ 
pant  la  plus  grande  partie  de  la  circonvolution  occipitale 
moyenne,  et  un  autre  au  fond  du  sillon  de  Rolando  au  niveau 
de  l’extrémité  postérieure  du  sillon  frontal  supérieur.  Les 
circonvolutions  temporales  inférieures  étaient  aussi  atro¬ 
phiées.  Ce  cas  montre  nettement  la  relation  qui  existe  entre 
le  cuneus  et  la  vision  :  puisque  le  cuneus  gauche  était  presque 
entièrement  détruit  et  qu’il  y  avait  une  hémianopsie  homo¬ 
nyme  droite  presque  complète  aussi. 

Polypes  disséminés  du  gros  intestin  ayant  subi  la 
transformation  cancéreuse . 

M.  Handford.  —  Voici  le  gros  intestin  d’une  femme  de 
34  ans,  à  laquelle  on  avait  enlevé,  il  y  a  G  mois,  un  polype  de 
3  centimètres  1/2  de  long  en  opérant  un  rétrécissement  du 
rectum  à  travers  lequel  il  faisait  saillie.  Il  y  a  environ  T70 
polypes  de  dimensions  variables,  les  uns  sessiles,  les  autres 
présentant  un  pédicule  dont  la  longueur  peut  atteindre  4  cen¬ 
timètres  ;  ces  polypes  sont  disséminés  sur  toute  la  longueur 
du  gros  intestin,  mais  sont  surtout  nombreux  au-dessous  de 
la  partie  moyenne  du  côlon  transverse.  A  ce  niveau,  il  y  a  un 
second  rétrécissement  développé  à  la  base  d’un  gros  polype 
sessile.  Les  plus  petits  polypes  ont  la  structure  des  adénomes, 
et  sont  formés  à  leur  centre  de  vaisseaux  et  do  tissu  conjonctif, 
revêtu  d’une  muqueuse  épaissie  contenant  d’innombrables 
glandes  de  Lieberkühn  ;  quelques  glandes  sont  devenues 
kystiques.  Dans  le  polype  plus  volumineux  qui  correspond  au 
rétrécissement  du  colon  transverse,  on  peut  voir  la  transfor¬ 
mation  en  tumeur  maligne  :  lé  centre  du  polype  est  formé  de 
faisceaux  de  tissu  conjonctif  vasculaire  entre  lesquels  se 
voient  des  espaces  larges  et  irréguliers  recouverts  d’une 
couche  unique  de  cellules  cylindriques  ;  par  places,  les  cel¬ 
lules  cylindriques  sont  irrégulièrement  disposées,  et  dans 
qiielqujes  ppints,il  y  a  une  vague  disposition  alvéolaire.  Dans 
le  foie,  ôu  il' y  à  d'énormes  massés  de  cancer  'sfecdndâïré,'  tes 
lésions  histologiques  sont  absolument  identiques  à  col  lés  de 
l’intestin.  Ce  fait  vient  à  l’appui  de  la  transformation  des 
polypes  en  cancer,  sur  laquelle  on  tant  discuté  à  propos  des 
tumeurs  du  larynx. 

Fibro-cliondrome  de  la  langue 

HI.  James  Berry.  —  Je  vous  présente  une  tumeur  fibro- 
cartilagineuse  de  la  langue  que  j’ai  enlevée  à  un  homme  de 
quarante-neuf  ans  ;  la  tumeur  occupait  la  partie  moyenne  du 
bord  droit  de  la  langue  et  avait  le  volume  d’une  petite  noi¬ 
sette  ;  elle  était  légèrement  rétrécie  au  niveau  de  sa  base 
d'implantation  et  la  muqueuse  ne  lui  était  pas  adhérente.  A 
la  coupe,  elle  a  une  consistance  fibreuse,  avec  un  noyau  car¬ 
tilagineux  à  son  centre.  Cette  variété  de  tumeur  de  la  langue 
est  ordinairement  congénitale  :  il  n’en  est  pas  ainsi  dans  ce 
cas. 

Eaux  et  empoisonnement  par  le  plomb. 

Hl.  John  Brown  a  relaté  à  la  Société  des  médecins  sa¬ 
nitaires  anglais  des  faits  d’empoisonnement  par  le  plomb 
consécutifs  à  l’ingestion  d’eaux  tenant  en  dissolution  des 
sels  de  plomb  :  paralysies,  accidents  convulsifs  divers,  etc. 
En  recherchant  le  mode  de  production  de  ces  accidents,  il  est 
arrivé  aux  conclusions  suivantes.  Les  eaux  incriminées 
étaient  douces,  renfermant  peu  de  matières  organiques,  très 
aérées,  mais  toujours  acides;  leur  acidité  était  due  parfois 
à  la  présence  d’acide  sulfurique,  le  plus  souvent  à  la  présence 
d’acides  organiques;  elles  étaient  très  aérées.  De  nombreuses 
expériences  lui  permettent  d’attribuer  à  l’oxygène  la  disso¬ 
lution  du  plomb.  Il  a  vu  les  accidents  se  produire  plus  sou¬ 
vent  en  hiver  qu’en  été,  c’est-à-dire  surtout  lorsque  l’eau 
peut  maintenir  en  dissolution  une  proportion  plus  considé¬ 
rable  d’oxygène.  La  distribution  de  l’eau  sous  pression,  sur¬ 
tout  quand  elle  est  intermittente,  favorise  l’aération  et  par 
suite  la  dissolution  du  plomb.  Le  plomb  existe  dans  l’eau 
sous  la  forme  d’oxydes  en  dissolution  ou  de  carbonates  en 
suspension.  Lorsque  l’eau  est  filtrée  sur  le  charbon,  qui  ab¬ 
sorbe  la  plus  grande  partie  de  l’oxygène,  elle  ne  dissout 
plus  le  plomb.  Une  autre  précaution  à  prendre,  d’après 
l’auteur,  pour  prévenir  les  accidents,  consiste  à  peupler  do 
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poissons  les  réservoirs  dans  lesquels  l’eau  est  reçue  avant  sa 
distribution. 

D'autres  membres  de  la  Société  ont  maintenu  que  les  acides 
contenus  dans  l’eau,  acides  sulfurique,  acétique,  etc.,  jouaient 
le  rôle  principal  dans  la  dissolution  du  plomb.  M.  Corfield 
croit  que  le  plomb  chimiquement  pur  qui  provient  des  pays 
à  mines  argentifères  et  qui  coûte  moins  cher  que  le  plomb 
impur  préparé  en  Angleterre  se  dissout  plus  facilement  que 
ce  dernier  sous  l’influence  des  diverses  causes  invoquées. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  23  mai  1890 
Dermatose  d’origine  nerveuse 
M.  Kaposi.  —  Je  vous  présente  une  femme  de  22  ans, 
sans  antécédents  héréditaires  ou  personnels,  qui  s’enfonça, 
4  semaines  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  une  aiguille  sous 
l’ongle  du  médius,  puis  quelques  jours  après  eut  sur  le  dos  de 
ce  doigt  une  phlyctène  ;  puis  des  phlyctènes  analogues  se 
soulevèrent  au  poignet,  à  l’avant-bras.  Il  n’y  avait  aucun  signe 
de  lymphangite,  en  sorte  que  je  crois  pouvoir  éliminer  l’idée 
d'une  infection  et  admettre  celle  d’un  trouble  trophique.  Les 
jours  suivants,  des  phlyctènes  se  formèrent  à  la  face  externe 
du  bras,  à  l’épaule,  à  la  nuque.  La  malade  en  ces  points  cons¬ 
tatait  d’abord  une  sensation  de  brûlure,  sans  modification 
objective  ;  quelques  heures  après  la  peau  était  rouge,  un  peu 
élevée  vers  les  bords;  quelques  heures  encore,  et  la  vésicule 
apparaissait.  Après  12  à  14  jours  de  cet  état  survinrent  de 
la  fièvre,  de  l’insomnie,  et  l’éruption  gagna  le  côté  gauche  du 
corps,  à  la  face,  au  cou,  au  thorax,  aux  membres.  Toutes  ces 
phlyctènes  à  un  moment  donné  se  rompent  et  une  croûte  se 
forme,  sous  laquelle  l’épiderme  se  reforme,  saus  cicatrice. 
Après  plusieurs  semaines  d’arrêt,  la  dermatose  a  eu  un  retour 
offensif.  Les  recherches  bactériologiques  entreprises  avec  la 
sérosité  des  phlyctènes  n’ont  donné  aucun  résultat.  A  la  suite! 
des  phlyctènes  il  est  resté  une  pigmentation  brune  du  dos  de' 
ia  main  droite,  du  poignet. 

Je  crois  qu’il  faut  invoquer  comme  explication  une  irritation 
ascendante  des  nerfs,  irritation  qui  s’est  propagée  jusqu’aux 
centres  vaso-moteurs  de  la  moelle. 

Traitement  des  spasmes  de  la  glotte 
»I.  Kürt.  —  Sur  un  enfant  de  6  ans  atteint  de  la  coque¬ 
luche  avec  des  convulsions  graves,  j’ai  constaté  que  l’irri¬ 
tation  de  la  conjonctive  oculaire,  de  la  pituitaire,  du  triju¬ 
meau,  par  conséquent,  avait  une  action  suspensive  sur  les 
récurrents.  J’ai  songé  à  appliquer  ces  faits  au  traitement  du 
spasme  de  la  glotte  et  j’en  ai  eu  de  bons  résultats.  Chez  les 
enfants  atteints  de  cette  affection,  on  coupe  presque  immé¬ 
diatement  l’accès  en  introduisant  dans  les  fosses  nasales  les 
barbes  d’une  plume  chargées  d’une  solution  de  quinine.  En 
outre,  ce  traitement  peut  être  curatif.  Ainsi  je  vous  présente 
un  enfant  de  8  mois  qui  avait  des  accès  depuis  l’âge  de 
2  mois  ;  depuis  14  jours  il  en  avait  de  8  à  10  par  jour  lors¬ 
que,  il  y  a  4  jours,  on  me  l’amena.  Après  deux  attouchements 
nasaux  les  accès  ont  cessé  ;  depuis  trois  jours  il  n’y  en  a 
plus  eu. 

Hernie  crurale 

M.  Hofmokl  présente  deux  malades  qu’il  a  opérés  de 
hernie.  L’un  d’eux  a  subi  en  une  séance  la  cure  radicale  de 
deux  hernies  inguinales  vieilles  de  14  ans.  C’est  un  hernieux 
proprement  dit  qui  doit  porter  bandage  de  précaution.  — 
L’autre  fait  est  plus  rare  :  c’est  celui  d’une  femme  de  qua¬ 
rante-huit  ans  jui  depuis  quatorze  ans  portait  une  hernie 
crurale  qui  était  devenue  énorme  et  néanmoins  s’étrangla. 
L’opération  fit  constater  un  sac  à  deux  compartiments,  avec 
un  seul  collet  ;  dans  l’externe  étaient  le  côlon  ascendant,  le 
cæcum  et  son  appendice,  avec  de  l’intestin  grêle;  de  l’intes¬ 
tin  grêle  dans  l’interne.  Il  fut  difficile  de  réduire  dans  l’ab¬ 
domen  cet  intestin  qui  y  avait  perdu  droit  de  cité.  La  plaie 
a  guéri  en  partie  par  granulation. 


Action  désinfectante  du  lysol 

M.  v.  Gerlach.  —  On  obtient  le  lysol  en  faisant  cuire 
endant  plusieurs  heures  en  vase  clos  un  alcali  en  présence 
'une  graisse  quelconque,  d’un  acide  gras,  de  résine  ou 
d’acides  résineux  et  d’huile  do  térébenthine.  Après  refroidis¬ 
sement,  on  a  un  corps  soluble  dans  l’eau  en  toutes  propor¬ 
tions  et  contenant  en  quantité  notable  des  phénols  supérieurs. 
Or  on  constate  bactériologiquement  que  cette  substance ,  en 
solution  à  5  OjO.  est  plus  énergiquement  microbicide  pour  la 
bactéridie  charbonneuse,  pour  le  staphylococcus  pyogenes 
aureus  que  des  solutions  égales,  ou  même  plus  fortes  d’acide 
phénique,  de  créoline.  De  même  pour  le  streptocoque  de 
l’érysipèle.  Reste  la  question  de  toxicité.  Je  suis  de  ceux  qui 
pensent  que  tout  antiseptique  est  forcément  toxique  :  c’est 
une  question  de  plus  ou  de  moins.  Or  les  lapins  supportent 
bien,  pendant  quatorze  jours  durant,  l’injection  sous-cutanée 
du  lysol. 

M.  v.  Dittel.  -  -  Cette  substance  a-t-elle  été  employée  sur 
l’homme? 

M.  v.  Gerlach.  —  A  Wiesbaden  je  l’ai  employée  pourdes 
lavages  vaginaux  et  utérins;  pour  des  opérations,  pour  des 
dermatoses.  En  solution  de  1  à  2  OjO  elle  n  irrite  pas  les  plaies; 
sur  les  muqueuses  elle  causo  une  légère  cuisson,  qui  disparaît 
vite.  Pour  tuer  tous  les  microbes  des  plaies  en  quelques 
secondes,  une  solution  à  0.3  0i0  suffit.  Une  solution  à  3  0;0  a 
la  propriété  de  mousser  comme  un  savon  et  peut  dès  lors  être 
employée  pour  désinfecter  les  mains. 


M.  Weliilccliiia;'  a  présenté  à  la  même  séance  des  faits 
de  pseudarthrose  hanurale  avec  paralysie  radiale. 


BIBLIOGRAPHIE 


Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l’appareil 
locomoteur  (os,  articulations,  muscles),  par  le  Dc  Kib- 
MissoN,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine,  chi¬ 
rurgien  de  l’hôpital  des  Enfants  Assistés,  membre  de  ia  So¬ 
ciété  de  chirurgie,  avec  40  figures  dans  le  texte.  Paris, 
G.  Masson,  1890. 

Pendant  un  an  qu’il  a  professé  à  l’Hôtel-Dieu,  en  suppléance 
du  professeur  Richet,  M.  Kirmisson  a  eu  l’occasion  de  faire  un 
certain  nombre  de  leçons  cliuiques  dignes  d’être  tirées  de 
l’oubli.  C’est  elles  qu’il  réunit  aujourd’hui  en  un  volume,  mais 
il  n’a  pas  voulu  «  se  laisser  guider  par  les  hasards  de  la  cli¬ 
nique  »  et  publier  des  leçons  portant  sur  les  sujets  les  plus  va¬ 
riés  de  la  chirurgie.  Il  a  pense,  au  contraire,  que  mieux  valait 
faire  une  œuvre  plus  homogène  et  s’occuper  des  maladies 
chirurgicales  qu’il  étudie  spécialement  depuis  quelques  an¬ 
nées;  le  savant  directeur  de  la  Revue  d'Orthopédie  nous 
donne  donc  une  série  de  leçons  sur  les  maladies  de  l’appareil 
locomoteur. 

De  ces  leçons,  un  grand  nombre  portent  sur  des  sujets  d’or¬ 
thopédie  pure, et  il  nous  suffira  d’énumérer  le  torticolis  (et  son 
traitement  par  la  myotomie  à  ciel  ouvert)^  la  résection  or¬ 
thopédique  du  coude  et  du  pied,  l’ostéotomie  pbur  cals  vicieux 
des  os  de  l’avant-bras,  la  syndactylie,  le  geüu  valgum,  les 
diverses  variétés  du  pied-bot  et  leur  traitement,  l’arthrodèse 
enfin.  Tous  ces  sujets  sont  traités  avec  soin,  à  propos  d’obser¬ 
vations  personnelles  intéressantes  ;  les  méthodes  chirurgicales 
récentes  sont  mises  à  profit.  Autant  de  chapitres  utiles,  par 
conséquent,  pour  ceux  qui  s’occupent  de  chirurgie  orthopédi¬ 
que. 

Ce  n’est  plus  l’orthopédie,  mais  la  pathologie  proprement 
dite  qui  est  en  cause  dans  les  leçons  consacrées  à  la  syphilis 
osseuse  et  articulaire,  aux  diverses  arthrites  chroniques,  en¬ 
visagés  en  général  et  en  particulier,  aux  diverses  formes  de 
l’ostéomyélite  aiguë  et  chronique.  C’est  par  trois  leçons  sur 
l’ostéomyélite  que  commence  le  volume,  et  nous  y  avons 
trouvé  plusieurs  observations  importantes.  On  sait  les  discus¬ 
sions  sur  les  portes  d’entrée  de  l’ostéomyélite  :  M.  Kirmisson 
entre  dans  le  débat  avec  deux  faits  où  il  a  vu  une  ostéomyé¬ 
lite  dc  l’extrémité  inférieure  du  radius  en  conséquence  d’é¬ 
corchures  suppurées  de  la  main.  Nous  signalerons  encore  les 
pages  relatives  à  l’ostéomyélite  traumatique  prolongée,  sem- 
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blable  à  l'ostéomyélite  prolongée  de  l’enfanee  et  aussi  grave 
qu’elle.  Mentionnons  enfin  la  leçon  sur  un  point  spécial  de 
l’bistoire  do  l’ostéomyélite,  sur  l’inflammation  localisée  à  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  fémur,  avec  ses  conséquences  graves 
pour  la  jointure  voisine  et  trop  souvent  pour  l’artère  poplitée. 

Nous  arrêterons  ici  une  analyse  forcément  incomplète,  et 
nous  féliciterons  M.  Kirmisson  d’avoir  si  heureusement  mis  à 
profit  pour  notre  instruction  l’année  pendant  laquelle  il  a  été 
appelé  à  une  chaire  magistrale. 

A.  Bboca. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


De  la  grippe  et  de  son  traitement  par  le  sulfate  de  quinine 
par  P.  Gellie.  in-8»  de  45  p.,  Bordeaux  189J  (Extr.  des  Bull,  de 
la  Société  de  médec.  et  de  chir.  de  Bordeaux)  . 

Long  plaidoyer  en  faveur  de  l’usage  du  sulfate  de  quinine  dans 
la  grippe  :  ce  médicament  agit  avec  la  même  puissance  quelle  que 
soit  la  forme  de  la  grippe,  nerveuse,  thoracique  ou  gastro-abdomi¬ 
nale;  il  agit  surtout  comme  névrosthénique  et  antis  iptique  do  pre¬ 
mier  ordre,  abrège  notablement  la  durée  de  la  maladie  ot  prévient 
les  accidents  graves  qui  pourraient  survenir,  il  atténue  tes  acci¬ 
dents  infectieux  qui  surviennent  d’emblée.  La  dose  quotidienne, 
variable  suivant  l’àge  du  malade  et  la  gravité  de  l’attaque,  doit 
être  donnée  en  une  seule  fois  ou  à  deux  intervalles  rapprochés. 
L’antipyrine  n’est  pas  un  antiseptique  et  ne  saurait  remplacer  le 
sulfate  de  quinine  ;  elle  ne  peut  atténuer  que  l’élément  douleur  et 
principalement  la  céphalalgie.  c 


VARIÉTÉS 


Les  Fêtes  de  Montpellier. 

Le  jeudi  22  mai  ont  commencé,  à  Montpellier,  les  fêtes  du 
sixième  centenaire  de  l’Université  de  cette  ville,  auxquelles 
a  été  assister  le  président  dé  la  Répilbliqüè'.  '  ’  w  ' 

A  trois  heures  a  ou  lieu,  au  palais  de  l'Université,  la  présen¬ 
tation  des  invités  au  maire  et  au  recteur. 

Tous  les  délégués  .avec  leurs  bannières  étaient  suivis  de 
tous  les  étudiants  et  formaient  un  Ion  cortège.  Les  gracieux 
costumes  des  étudiants  suisses  ont  été  fort  remarqués. 

Le  recteur,  en  inaugurant  les  fêtes,  romercie  ses  hôtes  illus¬ 
tres  et  leur  souhaite  la  plus  cordiale  bienvenue  dans  la  ville  de 
Montpellier,  devenue  pour  quelques  jours  la  capitale  du  monde 
savant,  La  première  réunion  devant  être  consacrée  à  inaugu¬ 
rer  la  statue  du  principal  bienfaiteur  de  l’Université,  le  doc¬ 
teur  Bouisson,  le  recteur  retrace  rapidement  la  vie  et  les 
oeuvres  de  ce  dernier  et  prie  l’agrégé  Tedenat  de  donner  le 
résultat  du  concours  institué  par  la  veuve  de  l’éminent  profes¬ 
seur,  qui  a  consacré  dix  mille  francs,  en  deux  prix,  pour  l’éloge 
du  i.éfunt. 

LeD1'  Bouillet,de  Béziers,  a  eu  le  premier  prix  de  6,000  fr.  ; 
MM.  Blaizo  et  Boinet,  agrégés  de  la  Faculté  de  Montpellier, 
ont  obtenu  le  deuxième  prix  de  4,000  francs. 

■  La  séance  a  alors  été  levée  et  le  cortège  s’est  reformé. 

Le  lendemain  est  arrivée  M.  le  président  de  la  République. 
Nous  mentionnerons  aussi  la  présence  do  MM.  Brouardel,  Bou¬ 
chard,  Lannelougue,  représentant  la  Faculté  de  médecine  de' 
Paris. 

Dès  que  M.  Carnot  a  été  arrivé  à  la  préfecture,  M.Chancel, 
recteur  do  l’Académie,  lui  a  présenté  les  délégués  de  Franco 
et  ceux  des  Universités  étrangères  qui  étaient  au  nombre 
d’une  cinquantaine  environ.  Ces  derniers  portaient  le  costume 
national. 

Le  Président  de  la  République  est  descendu  ensuite  sur  le 
perron  de  l’hôtel  de  la  préfecture  et,  aux  acclamations  de  la 
foule,  il  a  remis  son  drapeau  à  l’Association  des  étudiants.  Ce 
drapeau  porte  pour  exergue  les  mots  :  Science  et  Patrie. 
D’un  côté  se  trouvent  les  armes  de  Montpellier,  et  de  l’autre 
un  carton  de  Michel. 

.  Le  président  de  l’Association,  qui  l’a  reçu,  était  entouré  par 
les  bannières  variées  et  pittoresques  que  portaient,  au  nombre 
d’une  quarantaine,  les  etudiants  étrangers  venus  de  Russie, 
de  Suisse,  d’Angleterre,  des  Etats-Unis,  de  Grèce, .  de  Dane¬ 


mark,  de  Suède,  d’Italie,  d’Espagne,  de  Belgique,  de  Hol¬ 
lande,  d’Autriche,  de  Portugal,  de  la  République  argentine 
et  de  Bulgarie. 

Lies  étudiants  portaient  leur  costume  local  et  ils  ont  tous 
incliné  leur  bannière  devant  l’étendard  remis  à  leurs  confrères 
français. 

Eclairé  par  un  soleil  superbe,  le  spectacle  qu’offrait  à  ce 
moment  la  place  de  la  Préfecture  était  splendide. 

Plusieurs  discours  ont  été  prononcés  par  MM.  Chancel,  rec¬ 
teur  de  l’Académie,  Croizet,  professeur  de  littérature  grecque 
à  l’Université  de  Montpellier,  Bourgeois,  ministre  de  l’instruc¬ 
tion  publique,  Gaudensi,  professeur  à  l’Université  do  Bologne, 
au  nom  de  l’Institut,  et  Gréard,  vice-recteur  de  l’Académie  de 
Paris,  au- nom  des  Universités  françaises. 

M.  Guy,  président  de  l’Association  des  étudiants,  a  prononcé 
l’allocution  suivante  : 

«  Les  étudiants  de  Montpellier  vous  expriment,  avec  lours 
hommages  très  respectueux,  leurs  sentiments  de  profonde  et 
éternelle  reconnaissance  pour  l’honneur  que  vous  leur  faites 
aujourd’hui. 

«  Ën  recevant  ce  drapeau,  ils  connaissent  quels  sont  les 
nouveaux  devoirs  qui  leur  incombent  pour  l’avenir.  Ils  sau¬ 
ront  s'acquitter  de  leur  tâche  et  se  montrer  dignes  de  leur 
devise  :  «  Tout  pour  la  science,  »  dont  ils  sont  les  modestes 
adeptes,  et  tout  pour  la  patrie  et  l’Etat,  dont  vous  êtes  le 
chef  très  respecté  et  profondément  aimé.  » 

M.  Carnot  a  répondu  qu’il  était  certain  que  les  étudiants  de 
Montpellier  s’acquitteraient  avec  honneur  des  devoirs  qui  leur 
incombent.  Il  a  ajouté  que  ce  drapeau  qu’il  leur  remettait  en 
présence  des  délégués  des  Universités  du  monde  entier, 
serait  un  nouveau  garant  de  leur  zèle  au  travail  et  de  leur 
dévouement  à  la  patrie. 

Le  Président  de  la  République  a  décerné  à  M.  Guy  les 
palmes  d’officier  d’ Aca  démie. 

La  Célébration  du  Centenaire. 

La  remise  du  drapeau  à  l’Association  des  étudiants  a  été 
suivie  par  la  cérémonie  destinée  à  fêter  le  sixième  centenaire 
de  l’.Université  dft.Montpellier.  Cette  cérémonie  a  été  célébrée 
dans  le  jardin  public  du  Peyrou.  Une  estrade  entièrement 
recouverte  de  tentures  blanches  et  rouges  y  avait  été  dressée. 

M.  Carnot  y  a  pris  place.  Il  avait  à  ses  côtés  MM.  Bourgeois, 
Constans,  Develle;  Liard,  directeur  de  l’enseignement  supé¬ 
rieur;  Ribière,  Demagny,  le  recteur  et  toutes  les  autorités 
civiles  et  militaires,  aiusi  que  les  sénateurs  et  les  députés  du 
département,  à  l’exception  de  M.Ménard-Dorian,' qu’un  deuil 
de  famille  éloigne  de  ces  fêtes. 

On  y  remarquait  en  outre,  M.  Dupuy,  député  de  la  Hauts- 
Loire,  et  M.  Turrel,  député  de  l’Aude,  MM.  Gaston  Boissier, 
Gréard,  de  Lacaze,  Duthiers,  Aucocque,  Bréal  et  Gautier, 
membres  de  l’Institut. 

Les  professeurs  des  facultés  occupaient  des  sièges  placés  au 
pied  de  l’estrade.  Venaient  ensuite  les  étudiants,  à  la  tête 
desquels,  rangés  sur  une  seule  file,  se  tenaient  les  étudiants 
étrangers  portant  leurs  bannières. 

L’arrivée  du  Président  de  la  République  a  été  saluée  par 
l’exécution  d’un  hymne  à  la  France  de  M.  de  Bornier,  musique 
de  M.  Paladilhc. 

Après  la  série  des  discours  officiels,  des  adresses  destinées  à 
prendre  place  dans  les  archives  de  l’Université  de  Montpellier 
ont  été  remises  par  les  délégués  des  Universités  de  Berlin, 
Leipzig,  Baltimore,  Oxford,  Prague,  Gand,  Liège,  Copen¬ 
hague,  Athènes,  Amsterdam,  Groningue,  Leyde,  Rome, 
Modène,  Bologne,  Christiania,  Coïmbre,  Helsingfors,_  Upsal,:- 
Stockholm,  Bâle,  Berne,  Lausanne,  Genève,  Neuchâtel  et, 
Zurich. 

Puis  les  délégués  des  étudiants  étrangers  ont  défilé  devant 
le  Président  de  la  République  qu’ils  out  salué  en  inclinant 
leurs  bannières  respectives 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  lmp.  dos  Arts  ot  Manufatures,  12  ruo  Paul-Lelong.  —  H.  Barnag.v..  ' . 
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FORMULAIRE  T1IËRAI>lil)TlQUIi 

Xote  sur  le  traitement  de  la  coque¬ 
luche  par  les  pulvérisations 
pliéniquées 

Par  le  Dr  E.  Mauriac. 

L’auteur,  étant  donnée  la  nature  para¬ 
sitaire  de  l’affection,  préconisait  il  y  a 
quelques  années  les  badigeonnages  à  la 
résorcine  parle  procédé  de  Moncorvo. 
Mais  les  difficultés  de  leur  application  lui 
ont  fait  depuis  préférer  les  pulvérisations 
pliéniquées,  tout  aussi  efficaces  et  d’une 
application  plus  simple.  Il  emploie 
chaque  jour,  en  trois  fois,  un  litre  de 
solution  à  5  p.  100,  soit  50  grammes 
diacide  phénique.  La  pulvérisation  est 
pratiquée  avec  le  grand  appareil  à  double 
jet,  placé  à  côté  du  lit  du  malade  et  dans 
une  pièce  soigneusement  fermée.  Cette 
méthocjë  K  d’une  manière  'générale, 
réduit  de  moitié  le  nombre  des -quintes, 
et  les  a  fait  .disparaître,  dansées  cas  les 
plus  sérieux,  au  bout  d!  une  vingtaine  de 
jours,  aussi  M.  Mauriac  recommande-t- 
il  lesvaporo-pulvérisations  pliéniquées  à 
l’exclusion  de  tous  autres  moyens  plus 
ou  moins  similaires. 

(Extrait  du  Moniteur  thcXppjpApUiuÇ;). 

Salol  fl  ans  les  angines 

Le  D>'  G-ouguenheim,  communique  au 
Congrès  de  laryngologie  les  heureux 
résultats  qu’il  a  obtenus  dans  les  angines 
par  le  moyen  du  salol.  Voici  les  conclu¬ 
sions  dé  ses  remarquables  observations  : 

1®  Le  salol  agit  efficacement  sur  les 
angines  aiguës,  quelle  qu’en  soit  la  cause  ; 

2°  Il  calme  avec  la  plus  grande  rapi¬ 
dité,  la  douleur,  la  dysphagie,  qui  sont 
les  symptômes 'les  plus  pénibles  de  ces 
affections-, 

3“  En  calmant  la  douleur,  -il  peut  abré¬ 
ger  la  durée  de  l’angine  phlegmoneuse 
suppurée ; 

4°  Il  abaisse  la  température  ; 

5®  Il  diminue!  dans  presque  tous  les 
cas;  la  durée  des  angines 

.6°  Pour  arriver  à  ces  résultats,  la  dose 
ne.  doit, pas  être  inférieure  à  4  grammes. 

(: Extrait  du.  Moniteur  thérapeutique.) 


TRAITEMENT  DU  DIABÈTE 

La  question  du  diabète,  si  mystérieuse 
jusqu’à  ce  jour,  semble  entrer  dans  une 
phase  nouvelle.  Physiologistes  et  clini¬ 
ciens  multiplient  les  expériences,  et  la 
presse  médicale  enregistre  tous  les  jours 
de  précieux  résultats.  Ces  matériaux 
élaborés  sans  entente  préconçue  se  cor¬ 
roborent  et  se  complètent  l’un  par  l’au¬ 
tre,  et  il  n’est  plus  téméraire  d’avancer 
que  les  troubles  et  les  affections  du  pan¬ 


créas  sont  les  causes  peut-être  exclusives 
de  la  glycosurie.  •  • 

M.  Lancereaux  fut  le  premier  qui  éta¬ 
blit  nettement  la  connexité  de  l’altération 
du  pancréas  avec  cette  forme  de  diabète 
où  l’individu  perd  de  son  poids  et  devient 
étique. 

MM.  Minkowski  et  von  Mering  déter¬ 
minèrent  cette  .forme  de  diabète  chez  le  . 
chien  en  lui  arrachant  lè  pancréas;  ils 
parvinrent  même  quelques  fois  à  réaliser 
le  diabète  léger  quand,  ils  avaient  laissé 
quelques  parties  du  pancréas  et  qué 
l’opération  avait  bien  réussi.  Dans  ce  cas, 
lè  diabète  était  encore  la  conséquence  de 
l’opération,  mais  il  était  tenu  en  échec 
par  la  suppression  dès  aliments  amylacés. 
M.  Lépine,  de  l’Ecole  de  Lyon,  répéta 
ces  expériences  et  chercha  le  moyen  thé¬ 
rapeutique  de  diminuer  l’excrétion  du 
sucre  chez  le  chien  dépourvu  de  pan¬ 
créas;  il  y  réussit  en' lui  injectant  dans 
les  veines  le  chyle  d’un  animal  préalable¬ 
ment  nourri,  ou  de  la  diastase  végétale; 
il  arriva  au  même  résultat  chez  un  dia¬ 
bétique  auquel  il  avait  administré  de  la 
pancréatine,  mais  il  ne  put  continuer 
l’expérience.  '  -  : 

M.  q Baumél,  •  de  Montpellier,  depuis^ 
188P  professé:  que.  l’altération  dùpàn-’ 
créas;est  constante;  dans  le  diabète  gras 
aussi  bien;  que ,  dans.,  le  maigre  ;  dans 
celui-ci  l’altération  du  pancréas  est  vi¬ 
sible  à  l’œil  nu,  dans  celui-là  elle 'serait 
microscopique  ;  il  a  été  donné  à  ce  savant 
de  constater  cette  dernière  altération 
après  l’autopsie  sur  quatre  sujets  dont 
les  observations  ont  été  consignées  dans 
un  mémoire  intitulé  «  Diabète  et  Pan¬ 
créas  ». 

Selon  M.  Baumel,  les  altérations  ma¬ 
croscopique  et  microscopique  du  pan¬ 
créas  amènent  les  mêmes  accidents,  elles 
suppriment  on  diminuent  la  résorption 
du  suc  pancréatique;  elles  déterminent 
l’absence  du  ferment  diastasique-pan- 
créatique  dans  le  tube  digestif,  et,  peutr 
être  dans  lè  foie,  ces  troubles  entraîne¬ 
raient  la  transformation  incomplète  des 
matières  amylacées  .et  portant  l’excès  de 
glycoso  dans .  l’organisme.  M.  Baumel 
pense  comme  M.  Lépine  que  le  traite¬ 
ment  à  instituer  dans  le  diabète  doit 
comprendre  les  .préparations  de  pan¬ 
créatine.  •  . 

Les  expériences  de  M.  Defresne  pu¬ 
bliées  dans  le  n®  57  de  la  Gazette  des 
Hôpitaux  confirment  l’hypothèse  de 
M.  Baumel,  elles  donnent  à -penser  que 
la  glycosurie  s’établit  lorsque,  le  suc 
pancréatique  ne  s’écoulant  pas  en  quan¬ 
tité, ou- en. qualité.  suffisante:  dans  l’intes¬ 
tin,  ;  le  sang  n’apport'é:  plus  au  foie  les 
zymases  pancréatiques;  destinées  à  l’or-; 
gânisation  du  ferment,  do  cette  glande. 


Dans  les  expériences  de  M.  Defresne, 
le  tiers  des  lapins  mourut  sous  l’influence 
de  la  pancréatine  en  excès,  le  cinquième 
devint  glycosurique,  et  tous  les  sujets 
étaient  devenus  hyperglycémiques  ;  par 
contre,  la  matière  glycogène  était  en 
grande  partie  disparue  dans  le  foie; 

Ces  expériences  -sont  instructives, 
elles  montrent  que  la  pancréatine  con¬ 
serve' ses  propriétés  diastasiques  après 
son  séjour  dans  l’estomac,  ét  que  l’on 
peut  compter  sur  elle  dans  le  traitement 
du  diabète.  Pour  mon  compte  j’ai  vu 
la  pancréatine  influer  sur  l’excrétion 
du  sucre  dans  les  deux  cas  de  diabète 
suivants  : 

Je  l’employais  une  première,  fois  chez 
.un  goutteux  chargé  d’embonpoint,’  il  ex¬ 
crétait  80  grammes  de  sucre  par  jour  ; 
j’attribuais  les  accès  de  goutte  à  l’élabo¬ 
ration  'incomplète  des  aliments  sous 
.l’influencé  d’une  vie  trop  sédentaire; 
dans  le  dessein  de  modifier  les  produits 
de  la  digestion,  je  lui  prescrivis  de  pren¬ 
dre  4  fois  par  jour  5  pilules  de  pancréa¬ 
tine  Defresne  3  heures  après  le  repas. 
Les  accès  de  goutte  cessèrent,  mais  ce 
dont  je  no  me  rendis  pas  compte  alors, 
Je. .sucre,  disparut,,  compjètçu^nt  de 
'l’urine'.  //.. 

Un  de  mes  amis  M.  X.,..,  "architecte, 
est  l’objet  de  ma  seconde  observation; 
il .  était  de  bonne  '  constitution  et  d’un 
embonpoint  modéré,  cependant  depuis 
de  longues  années  il  sentait  le  besoin 
d’aider  sa  digestion  paresseuse  en  pre¬ 
nant  quelques  pastilles  alcalines  2  héu- 
res  après  le  repas.  Vers  l’âge  de  55  ans 
il  se  plaignit  de  sécheresse  à  la  gorge 
et  d’urination  fréquente,  il  émettait 
200  grammes  de  sucre  dans  les  24  heu¬ 
res  ;  l’appétit  était  vif,  mais  les  digestions 
restaient  mauvaises;  dans  le  dessein  de 
les  améliorer,  je  lui  prescrivis  5  pilules 
Pancréatine  Defresne  4  fois  par  jour, 
à  prendre  3  heures  après  le  repas,  et  je 
lui  conseillais  de  faire  disparaître  de 
son  régime  les  aliments  hydro-car¬ 
bonés,  .  autant  que  .possible  ;  la  diges¬ 
tion  devint  'meilleure,  le  diabète  dimi¬ 
nua  cf  l’excrétion  du  sucre  se  maintint 
entre  80  grammes  et  120  grammes  par 
•jour.-  Ce  régime  fut  fidèlement  observé 
pendant  six  années  consécutives  ;  à  cette 
époque  le  sucre  augmenta  beaucoup 
dans  l’urine,  la  teinte  ictériquc  s’établit 
sans  retour,  les  forces  diminuèrent  et 
l’émaciation  devint  très  grande.  Je  sou¬ 
tins  quelque  temps  mon  malade  avec 
la  Peptone  Defresne,  mais  le  cancer  du 
pancréas  continua  son  œuvre  de  des¬ 
truction  et  l'e  malade  succomba, 

J’estime  que.  .dans'  ce  deinier  cas  la 
Pancréatine  rétarda  l’éVolutiOn  du 
diabète  maigre,  et  je  pense  que  des  do- 
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ses  plus  élevées  de  pancréatine  auraient 
permis  de  prolonger  la  lutte;  aussi  je  me 
promets  de  renouveler  ces  observations 
en  portant,  s’il  est  nécessaire,  la  dose 
de  pancréatine  de  4  à  8  grammes  par 
jour  sous  forme  de  pilules  de  20  centi¬ 
grammes  prises  3  heures  après  le  repas. 

Dr  Fauconneau 


UNE  QUESTION  D’INTERNAT 

La  question  ci-dessous  lait  exactement ,  à  la  ré¬ 
citation,  les  cinq  minutes  exigées  à  l'Assis¬ 
tance  publique. 


Incontinence  d’urine. 

L'incontinence  d’urine,  dit  M.  le  pro¬ 
fesseur  Guyon,  est  l’écoulement  invo¬ 
lontaire  et  inconscient  des  urines. 

Il  existe,  en  effet,  une  fausse  inconti¬ 
nence,  qui  est  facilement  reconnue  :  elle 
se  produit  chez  des  malades  atteints 
d’une  cystite  ancienne,  chez  lesquels  le 
besoin  d’uriner  est  pressant,  impérieux, 
et  chez  lesquels  l’émission  de  quelques 
gouttes  d’urine  se  produit  dès  que  le 
besoin  s’est  fait  sentir.  La  sensation  du 
besoin  d’uriner  perçue  par  le  malade 
qui  ne  peut  plus  commander  à  son 
sphincter  vésical  le  distingue  des  vrais 
incontinents. 

L’incontinence  avec  vacuité  absolue 
du  réservoir  urinaire  ne  se  rencontre 
que  dans  quelques  cas  rares  et  bien  dé¬ 
finis.  bien  plus  souvent,  elle  n’est, 
comme  l’a  dit  Desault,  qu’un  symptôme 
de  la  rétention  et  qu’une  miction  par  re¬ 
gorgement. 

L’incontinence  d’urine,  ainsi  comprise, 
n’est  qu’un  symptôme  lié  à  des  affections 
très  diverses.  Aussi  importe-t-il  d’adop¬ 
ter  tout  d’abord  une  classification.  M.  le 
professeur  Guyon  divise  les  inconti¬ 
nences  vraies,  suivant  qu’elles  s’accom¬ 
pagnent  ou  non  de  lésions  matérielles 
des  voies  urinaires  ;  les  premières  sont 
représentées  par  l’incontinence  par  lé¬ 
sion  nerveuse  et  l’incontinence  des  en¬ 
fants.  Les  secondes  comportent  une 
subdivision  suivant  qu’elles  sont  liées 
ou  non  «à  une  rétention  d’urine.  Non 
liées  à  une  rétention,  ce  sont  les  inconti¬ 
nences  mécaniques,  traumatiques  et  des 
tuberculeux.  Liées  à  une  rétention, 
ce  sont  les  incontinences  des  rétrécis  et 
des  prostatiques. 

Donc,  dès  qu’on  se  trouve  en  présence 
d’un  malade  se  plaignant  d’incontinence 
d’urine,  il  faut  d’abord  s’assurer  qu’on 
est  en  présence  d’une  incontinence  vraie. 
Celle-ci  reconnue,  à  quelle  classe  appar¬ 
tient-elle  ?  ou,  ce  qui  revient  au  même, 
quelle  en  est  la  cause  ?  C’est  ce  que  nous 
allons  déterminer. 

L'incontinence  par  lésion  du  système 
nerveux  se  rencontre  à  peu  près  dans  les 


mômes  conditions  que  la  rétention  d’urine 
du  même  genre.  Ce  sont,  en  effet,  des 
paraplégiques,  des  hémiplégiques,  par¬ 
fois,  quoique  rarement,  des  ataxiques, 
des  fiévreux  graves  qui  présentent  ce 
symptôme.  Presque  toujours  alors  on  a 
affaire  à  de  l’incontinence  avec  réten¬ 
tion.  Il  est  des  cas  cependant  où  on  peut 
rencontrer  l’incontinence  jointe  .à  la 
vacuité  du  réservoir  urinaire  ;  c’est  ce 
qui  s’observe  dans  l’hystérie  et  surtout 
l’épilepsie.  «  Tout  adulte,  non  porteur 
de  lésion  vésico-uréthrale,  qui  pisse  au 
lit  la  nuit  sans  le  sentir,  est  un  épilepti¬ 
que,  »  a  dit  Trousseau.  Cette  inconti¬ 
nence  se  montre  à  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés;  le  malade  se  réveille 
avec  un  sentiment  tout  particulier  de  fa¬ 
tigue,  d’abattement  et  de  pesanteur  de 
tête.  Le  faciès  offre  encore  le  matin  des 
traces  d’hébétude,  et  souvent  la  langue 
porte  l’empreinte  de  morsures  récentes. 

L’ incontinence  des  enfants,  encore  ap¬ 
pelée  incontinence  essentielle,  se  produit 
sans  lésion  appréciable  des  voies  uri¬ 
naires.  Elle  ne  débute  pas  ordinairement 
avec  la  première  enfance;  elle  commence 
le  plus  souvent  vers  quatre  ou  cinq  ans, 
pour  se  prolonger  quelquefois  biên  long¬ 
temps  après  l’établissement  de  la  pu¬ 
berté,  jusqu’à  l’âge  de  vingt  ans.  Cette 
incontinence  est  surtout  nocturne;  quel¬ 
quefois  il  existe  aussi  pendant  le  jour 
une  fausse  incontinence.  Dès  que  le  be¬ 
soin  d’uriner  est  perçu,  il  doit  être  satis¬ 
fait,  sous  peine  de  pisser  dans  les  vête¬ 
ments.  La  cause  de  cette  affection  est 
assez  difficile  à  saisir:  Desault  admettait 
comme  cause  prédisposante  une  irritabi¬ 
lité  excessive  de  la  vessie  et  comme  cause 
déterminante,  la  négligence  à  obéir  aux 
premières  sensations  du  besoin  d’uriner, 
ou  même,  la  non-perception  de  la  sensa¬ 
tion  expulsive.  Trousseau  regarde  l’af¬ 
fection  comme  une  névrose,  principale¬ 
ment  caractérisée  par  la  tonicité  exagé¬ 
rée  des  fibres  musculaires  de  la  vessie. 
Civiale  admettait  une  lésion  locale  de 
l’appareil  urinaire.  Pour  le  professeur 
Guyon,  la  cause  principale  de  l’affection 
réside  dans  l’atonie  du  sphincter  uré¬ 
thral. 

M.  Guyon  signale  à  titre  tout  à  fait 
exceptionnel  des  cas  d’incontinence  à 
forme  infantile  de  l’adulte.  Il  est  proba¬ 
ble  que  les  cas  se  relient  à  la  cystite  et 
s’observent  dans  sa  forme  chronique. 

Les  affe-lions  urinaires  accompagnées 
d’incontinence  sont  extrêmement  nom¬ 
breuses  :  il  faut  tout  d’abord  rechercher 
si  l’incontinence  s’accompagne  ou  non 
de  rétention.  Supposons  d’abord  qu’il  n’y 
ait  pas  de  rétention  d’urine.  Pour  que 
l’urine  ne  •  fasse  que  traverser  la  cavité 
vésicale  entièrement  vide,  il  faut  que 
l’occlusion  de  l’urèthre  soit  devenue  im¬ 
possible.  Ainsi  agira  une  pierre  ou  un 
fragment  calculeux  introduit  dans  le  col 
et  le  maintenant  béant.  Du  même  ordre 
est  l’incontinence  traumatique  qui  suc¬ 


cède  parfois  aux  grandes  opérations  clii- 
rurgicales  pratiquées  sur  le  col  de  la 
vessie.  On  observe  fréquemment  l’incon¬ 
tinence  traumatique  chez  la  femme  à  la 
suite  de  la  dilatation  forcée  de  l’urèthre. 
A  cette  classe  appartient  également  l'in¬ 
continence  d’urine  qui  survient  chez 
certains  tuberculeux,  à  la  suite  d’unedes- 
truction  ulcérative  du  col  de  la  vessie. 
Cette  incontinence  ne  se  montre  qu’à 
une  période  avancée  et  presque  ultime 
de  l’affection,  dont  elle  ne  constitue  pas 
d’ailleurs  un  symptôme  constant. 

Supposons  maintenant  qu’il  s’agisse 
d’un  malade  présentant  encore  des  lésions 
des  voies  urinaires,  mais  chez  lequel 
l’incontinence  soit  liée  à  une  rétention 
d’urine.  Or,  les  diminutions  de  calibre 
du  canal  d’une  part,  les  déformations  et 
les  déplacements  du  col  d’autre  part, 
tellessontlesdoux  causes  quiamènent  tout 
à  la  fois  et  la  stagnation  d’urine  et  l’in¬ 
continence  par  regorgement. 

Anûvée  à  un  certain  degré,  l’incon¬ 
tinence  des  rétrécis  et  des  prostatiques 
se  présente  avec  des  caractères  identi¬ 
ques;  elle  est*  continue  et  aussi  bien 
diurne  que  nocturne.  On  peut  néan¬ 
moins  faire  le  diagnostic. 

L’âge  du  sujet  constitue  déjà  une  pro¬ 
babilité.  De  plus,  la  marche  de  l’incon¬ 
tinence  est  fort  importante  et  si  on 
s’enquiert  de  celle-ci,  on  apprend  que 
chez  les  rétrécis,  l’incontinence  '  est 
d’abord  diurne  et  cesse  part  le  décubi¬ 
tus;  chez  les  prostatiques,  au  contraire, 
son  début  est  toujours  nocturne  et  les 
journées  restent  normales,  du  moins 
pendant  fort  longtemps.  Ces  différences 
s’expliquent  très  bien  :  en  effet,  derrière 
tout  rétrécissement  se  forme  une  dilata¬ 
tion  progressive  du  canal  en  entonnoir. 
Quand  le  malade  est  debout,  l’axe  de 
l’entonnoir  est  sensiblement  vertical  ; 
l’urine  s’y  engage.  Dansle  décubitus,  au 
contraire,  l’urine  peut  s’accumuler  dans 
le  bas-fond  de  la  vessie.  Los  symptômes 
fonctionnels,  dus  à  l’hypertrophie  pros¬ 
tatique  ont,  au  contraire,  leur  maximum 
d’intensité  la  nuit. 

Le  pronostic  de  l’incontinence  d’urine 
varie  naturellement  avec  la  cause  de 
l’incontinence. 

Il  en  est  de  même  du  traitement.  Celui,- 
ci  ne  peut  être  que  palliatif  pour  les  tu¬ 
berculeux;  chez  les  rétrécis,  il  faudra 
le  plus  souvent  avoir  recours  à  l’uréthro- 
tomie  interne.  Chez  les  prostatiques 
on  luttera  avec  avantage  contre  la  sta¬ 
gnation  urinaire  par  des  cathétérismes 
répétés. 

L’incontinence  nocturne,  essentielle, 
était  combattue  par  Trousseau  à  l’aide 
de  l’extrait  de  belladone.  Le  professeur 
Guyon  traite  cette  affection  par  l’électri¬ 
sation. 
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FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 

Lavements  et  suppositoires  il  la 
glycérine 

La  méthode  est  connue  des  lecteurs 
de  la  Revue  ;  on  intervient  au  moyen  de 
suppositoires  contenant  2  gr.  de  glycé¬ 
rine  ou  de  lavements  de  2,  3,  ou  4  gr. 
de  la  même  substance. 

Le  Dr  Polubineslcy,  d’après  son  expé¬ 
rimentation  et  les  communications  anté¬ 
rieures,  étab  lit  comme  suit  les  indications  : 

1°  Les  meilleurs  résultats  sont  obtenus 
dans  les  cas  de  simple  accumulation  des 
matières  dans  le  rectum;  la  glycérine  a 
quelquefois  été  utile  cependant,  quand 
la  stagnation  siégeait  plus  haut  (typhlite, 
catarrhe  intestinal)  ; 

2°  Dans  l’atonie  rectale  et  la  constipa¬ 
tion  habituelle,  ce  moyen  peut  tenir  la 
place  du  massage  et  de  l’électricité  ;  _ 

3°  Dans  les  cas  de  compression  de  l’in¬ 
testin  par  une  tumeur,  dans  la  grossesse, 
les  affections  utérines,  il  est  appelé  à 
rendre  parfois  des  services. 

Les  lavements  possèdent  une  effica¬ 
cité  supérieure  en  général  aux  supposi¬ 
toires. 

( Extrait  du  Moniteur  thérapeutique.) 

Ammoniaque,  contre  poison  de  la 
cocaïne 

Un  cas  d’empoisonnement  par  une 
quantité  relativement  minime  de  cocaïne 
est  rapporté  par  le  D1'  Golovkoff  dans  les 
«  Comptes  rendus  de  la  Société  médicale 
du  Caucase  »,  reproduits  par  The  Lancet. 
L’ammoniaque  fut  employé  avec  succès 
à  ramener  le  pouls  et  la  respiration  à 
leur  état  normal.  L’ammoniaque  fut  ad¬ 
ministré  à  l’intérieur  à  la  dose  de  quel¬ 
ques  gouttes  toutes  les  cinq  ou  dix 
minutes  et  on  en  fit  aussi  respirer  au 
patient.  Il  fallut  environ  deux  heures 
pour  faire  disparaître  tous  les  accidents» 

(. Extrait  du  Moniteur  thérapeutique) 

Phosphore  dans  le  traitement  du 
diabète  sucré 

Balmanno  Squire  rapporte  un  cas  de 
diabète  avec  eczéma  de  la  face,  de  la 
nuque  et  des  membres  supérieurs,  dans 
lequel  il  prescrit  des  perles  phosphoriques 
(à  0  gr.  0046  de  phosphore  dissous  dans 
l’huile).  Le  malade  prit,  pendant  dix 
jours  consécutifs,  les  premiers  trois  jours 
trois  perles,  et  les  derniers  sept  jours  six 
perles  en  vingt-quatre  heures.  Or,  grâce 
à  ce  traitement,  il  survint  non  seulement 
une  amélioration  de  l’eczéma,  mais  aussi 
un  amendement  notable  de  tous  les  phé¬ 
nomènes  diabétiques  :  diminution  de  la 
quantité  et  du  poids  spécifique  de  l’urine, 
de  même  que  de  la  soif  et  de  la  faim, 
état  général  relevé,  etc.  Le  phosphore 
exerçait-il  son  action  sur  le  foie  ?  C'est 
à  quoi  il  est  difficile  de  répondre.  En 
tout  cas,  il  vaut  la  peine  d’essayer  le 
phosphore  dans  d’autres  cas  de  diabète, 
les  médications  usitées  jusqu’à  présent 


n’ayant  pas  été  couronnées  de  succès 
bien  brillants. 

Nous  qui  avons  des  idées  très  arrêtées 
sur  l’emploi  des  préparations  phospho- 
rées,  nous  n’hésiterions  pas  à  conseiller 
à  nos  lecteurs  d’essayer  le  pliosphure  de 
zinc  avec  lequel  au  moins  il  n’y  a  aucun 
inconvénient  à  craindre. 

Quatre  à  six  granules  de  4  milligram¬ 
mes  représentant  chacun  un  demi-milli¬ 
gramme  de  phosphore  actif  seraient  suf¬ 
fisants  pour  apprécier  l’effet  du  médica¬ 
ment  ;  et  on  pourrait  aller  à  huit  ou  dix 
granules  si  le  résultat  paraissait  bon.  — 
Le  phosphure  de  zinc  est  un  reconsti¬ 
tuant  de  premier  ordre,  et  on  comprend 
très  bien  que  rien  qu’à  ce  titre,  il  puisse 
produire  d’heureux  effets  ;  mais  peut- 
être  exercerait- il  en  outre  une  action 
spéciale  ?  Et  dans  ce  cas,  ce  serait  une 
bonne  fortune  d’avoir  pu  mettre  la  main 
sur  un  moyen  thérapeutique  qu’on  a 
cherché  en  vain  jusqu’ici.  — Nousserions 
heureux  que  quelques-uns  de  nos  con¬ 
frères  pussent  nous  accuser  un  bon  ré¬ 
sultat,  et  nous  insérerions  en  tout  cas 
leurs  observations  bonnes  ou  mauvaises, 
pour  fixer  l’opinion  sur  ce  point  intéres¬ 
sant. 

(. Extrait  du  Moniteur  thérapeutique.) 

Les  sucres  comme  diurétiques 

•Voici  les  conclusions  d’un  travail  dû 
à  Mlle  Sophie  Meilach  : 

La  lactose  et  la  glycose  sont  des  diu¬ 
rétiques  puissants. 

Ce  sont  des  diurétiques  rénaux  ;  il  n’y 
a  pas  d’élévation  de  pression  quand  on 
les  injecte  dans  les  veines  des  animaux, 
pas  de  modifications  correspondantes  du 
pouls  quand  on  en  fait  ingérer  à  l’homme. 
La  diurèse  est  produite  sans  que  la  lac¬ 
tose  ou  la  glycose  passe  dans  l’urine. 

Elles  sont  brûlées  dans  l’organisme.  Ce 
serait  donc  un  médicament  physiologi¬ 
que  servant  d’aliment.  Elles  ne  produi¬ 
sent  aucun  trouble  nerveux,  avantage 
sur  la  caféine. 

La  diurèse  obtenue  est  supérieure  à 
la  quantité  de  boisson  prise,  elle  se  produit 
donc  par  une  sorte  de  déshydratation  du 
sang,  le  rendant  éminemment  apte  à  la 
résorption. 

La  diurèse  atteint  son  maximum  dans 
les  hydropisies  d’origine  cardiaque  ou 
même  cardio-vasculaire,  quand  l’urine 
ne  contient  pas  d’albumine  ;  elle'  est  en¬ 
core  notable  quand  il  n’y  en  a  pas  beau¬ 
coup.  Elle  se  produit  encore  chez  ceux 
qui  ont  une  quantité  d’albumine  faisant 
penser  à  une  altération  des  épithéliums 
rénaux,  mais  elle  est  peu  abondante  et 
non  soutenue. 

La  lactose  n’agirait  que  tant  qu’elle  est. 
glycose .  C’est  donc  la  glycose  qui  serait 
lo  médicament  en  nature. 

La  lactose  se  donne  à  la  dose  de  100 
grammes  pour  2  litres  de  tisane;  la  gly-i 


cose,  à  la  dose  de  200  grammes  de  sirop 
à  75  pour  100  pour  obtenir  le  maximum 
d’effet  ;  150  grammes  de  sirop  de  glycose 
produisent  déjà  une  polyurie  abondante, 
et  100  grammes  suffisent  pour  donner 
une  diurèse  supérieure  à  la  normale,  et 
surtout  pour  la  soutenir. 

La  cure  de  raisin  agit  dans  les  mêmes 
circonstances  et  de  même  que  la  glycose, 
et  nous  croyons  que  ses  effets  diuré¬ 
tiques  sont  dus  en  majeure  partie  à  la 
glycose  que  contient  le  raisin,  glycose 
qui  occupe  la  place  de  la  lactose  dans  le 
lait. 

La  cure  de  raisin,  déjà  employée  en 
Suisse,  dans  les  maladies  cardiaques  à  la 
période  de  stase,  mérite  de  l’être  aussi  ail¬ 
leurs;  c’est  un  moyen  pour  ainsi  dire 
chronique*  comme  un  état  morbide  chro¬ 
nique. 

La  cure  de  raisin  pouvait  être  avanta¬ 
geusement  substituée  au  régime  lacté, 
quand  les  malades  ne  le  supportent  pas, 
ce  qui  arrive  souvent,  si  le  régime  lacté 
n’est  pas  toutefois  imposé  par  une  albu¬ 
minurie  notable. 

{Extrait  du  Moniteur  thérapeutique.) 


LE  RÉGIME  ET  LES  PHOSPHATES 


L’étude  des  agents  morbides  micros¬ 
copiques,  poursuivie  de  toutes  parts 
avec  ardeur  a  produit  en  thérapeutique 
deux  résultats  importants  :  l’emploi  des 
antiseptiques  internes  et  externes,  et 
l’adoption  des  moyens  capables  de  met¬ 
tre  l’organisme  en  mesure  de  résister 
à  l’envahissement  des  agents  nuisibles. 

On  préconise  avec  raison  la  vie  au 
rand  air,  à  toute  heure  du  joui’  et  dans 
es  circonstances  qui  eussent  fait  recu¬ 
ler  tous  les  médecins,  il  y  a  peu  d’an¬ 
nées  encore.  Les  exercices  physiques, 
l’alimentation  la  plus  reconstituante  et 
même  le  gavage  sont  également  re¬ 
commandés. 

On  multiplie  les  articles  des  jour- 
neaux,  les  leçons,  les  communications 
aux  Sociétés  savantes  sur  la  meilleure 
composition  du  régime,  aussi  bien  chez 
les  sujets  en  bonne  santé  que  chez  le§ 
malades  et  les  convalescents.  Les  élé¬ 
ments  azotés  et  hydrocarbonés  y  sont 
savamment  combinés;  on  y  tient 
compte,  dans  une  large  mesure,  de  la 
nécessité  dos  phosphates,  sans  lesquels 
tous  les  autres  composants  seraient  inu¬ 
tiles,  puisque  l’assimilation  ne  s’en 
ferait  pas.  Mais  ici  je  me  vois  forcé  de 
signaler  une  confusion  qui  pourrait 
avoir  de  graves  conséquences. 

Beaucoup  de  médecins  conseillent 
indifféremment  le  phosphate  de  chaux, 
les  phosphates  ou,  ce  qui  revient  au 
même,  les  phosphates  naturels  des  cé¬ 
réales.  Ils  semblent  oublier  que,  dans  ces 
derniers,  ce  sont  les  phosphates  alcalins 
quidominent  de  beaucoup,  etque,  comme 
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tous  les  alcalins,  ils  sont  des  dissolvants 
des  substances  azotées,  dontilsnepeuvent 
provoquer  l’assimilation,  c’est-à-dire  le 
passage  à  l’état  solide,  sous  forme  de 
cellules  et  de  tissus  de  toute  nature. 
C’est  ce  que  démontrent  les  expériences 
de  Chossat,  répétées  et  complétées  par 
Dusart,  et  dans  lesquelles  les  animaux, 
nourris  de  pim  froment  tombaient  rapi¬ 
dement  dans  l’inanition,  d’où  ils 
n’étaient  tirés  que  par  l’addition  à  leur 
régime  des  éléments  calcaires  qui 
avaient  manqué  d’abord. 

Il  n’est  donc  pas  sans  intérêt  de  rap¬ 
peler  que  Dusart,  dans  ses  études  sur 
le,  phosphate  de  chaux,  a  mis  hors  de 
doute  que  ce  phosphate  .excite  la  nutri¬ 
tion,  en  provoquant  le  passage  dos  albu¬ 
minoïdes  de  l’état  liquide  à  l'état  solide, 
et  que  sa  présence  dans  le  régime  ali¬ 
mentaire  est  aussi .  indispensable  à  la 
formation  des  tissus  mous  qu’à  celle  des 
os.-  C’est  lui  qui  a  prouvé  que  la  vitalité 
des  animaux  et  leur  chaleur  propre,  par 
conséquent,  leur  résistance  aux  agents 
infectieux,  sont  proportionnelles  au 
chiffre  de  phosphate  calcaire  qu’ils  con¬ 
tiennent.  Cette  nécessité  de  phosphate 
dé  chaux  est  telle  que,  en  cas  d’insuf¬ 
fisance,  les  tissus  puisent  dans  le  sque- 
léttè  le  phosphate  qui  est  nécessaire  à 
leur  existence,  comme  ils  empruntent 
aux  tissus  adipeux  les  éléments  hydro- 
.  oarbonés,  quand  ceux-ci  font  défaut 
dans  les  aliments. 

Comme  corollaire  et  en  confirmation 
.de,  ses  études  physiologiques,  Dusart 
a  solubilisé  le  phosphate  de  chaux 
•  à  l’aide  de  l’acide  lactique  (lacto-phos- 
phate  de  chaux),  afin  d’en  assurer 
^absorption  rapide  et  les  effets  produits 
par  les  préparations  connues  sous  son 
nom  dans  le  rachitisme,  les  '  fractures 
non  consolidées,  et  les.maladies  des  os, 
aussi  bien  -que  dans  la  phthisie,  les  mala¬ 
dies  chroniques,  les  grossesses  difficiles, 
les.  longues  convalescences  et  tous  les. 
états  où  domine  la  dénutrition.  Ces 
avantages  ont  fait  passer  rapidement  le 
phosphate  de  chaux  dans  la  thérapeuti¬ 
que  usuelle  et  créé  la  ,  médication  phos¬ 
phatée  adoptée  unanimement,  mais  par¬ 
fois  encore  si  mal  comprise,  que  j’ai  cru 
bon  d’en  rappeler  en  peu  de  mots  les 
vrais  principes,  en  rendant  à  chacun  ce 
qui  lui  appartient.  • 

Dr  D.  Delattre. 


QUESTIONS  POSÉES 

Par  MM.  les  Professeurs 

AUX  EXAMENS  DE  LA  FACULTÉ  DE  PARIS 


2e  Doctorat  (2e  partie). 
Mathias  Duval.  —  Comment  ap¬ 
pelle-t-on  encore  le  bulbo-caverneux? 
(Accelerator  seminis  et  urinœ .) 


—  Quelle  est  la  quantité  de  sperme 
rendue  dans  une  éjaculation  ?  (de  1  à  6  gr.) 

—  Comment  s'e  forment  lés  spermatoj 
zoïdes.. 

—  Ên  comparant  le  spermatozoïde  à 
quoi  correspond  la  tête  ?  la  queue  ?  ! 

—  Quelles  sont,  les  diverses  circons¬ 
tances  capables  -  d’influer  sur  les  mouve¬ 
ments  ét  lé  vice  des  spermatozoïdes? 

Segond.  — Que  ferez-vous  en  pré¬ 
sence  d’un  cancer  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  rectum  ? 

—  Dans  quels  ças  ferez-vous  la  recto¬ 
tomie?  et  l’ablation?  et  l’anus  contre 
nature  ? 

—  Parlez-moi  des  luxations  de  l’épaule 
en  avant  ? 

—  Combien  y  a-t-il  d’espèces?  Quelles 
différences  y  a-t-il  entre  ces  trois  varié¬ 
tés? 

—  Comment  réduirez-vous  une  luxa¬ 
tion  de  l’épaule  en  avant? 

—  En  quoi  consiste  le  procédé  de  Ro¬ 
cher?  •  1 

—  Est-il  applicable  à  toutes  les  varié¬ 
tés  de  luxation  de  l’épaule  en  avant  ? 

Jalaguicr.  —  Que  savez-vous  sur 
les  corps  étrangers  des  articulations  ? 

—  Où  se  développent-ils  ? 

—  Comment  la  douleur  se  produit-elle? 

—  De  quoi  se  composent  ces  corps 
étrangers  ? 

—  Que  savez-vous  sur  l’hydarthrose? 

—  Quelles  sont  les  lésions  anatomo¬ 
pathologiques  ?  Et  les  symptômes  ? 

—  Comment  fait- on  pour  rechercher 
le  choc  rotulien  ? 

• —  Comment  soignez-vous  l’hydar- 
tlirose? 

—  Quels  sont  les  différents  procédés 
de  traitement  dès  corps  étrangers  arti¬ 
culaires?  . 

—  Que  savez-vous  sur  la,  tuberculose 
du  testiculé? 

—  Quel  est  l’organe  le  plus  souvent 
pris  en  même  temps  que  l’épididyme  ? 

—  Parlez-moi  de  l’anévrysme  artérioso- 
veineux  ? 

—  Quelles  sont  les  variétés  d’anévrys¬ 
mes  artérioso-veineux  ? 

—  Qu’est-ce  qu’un  anévrysme  cir- 
soïde? 

—  Comment  l’appelle-t-on  encore  ? 

—  Comment  sont  les  parois  des  artè¬ 
res? 

" —  Quelle  est  leur  étiologie  la  plus  fré¬ 
quente  ? 

—  Quelle  est  leur  pathogénie? 

—  Quels  sont  leurs  symptômes? 

—  Quels  signes  donne  l’auscultation?, 

— -  Quel  traitement  emploierez- vous  ? 

—  Pratiquerez-vous  l’extirpation  toute 
entière?  , 

—  Comment  les  traitait  Brocà  ?  • 

—  Quels  étaient  les  dangers  de  cette 
méthode? 


Pinard.  —  Qu’entend-on  par  présen¬ 
tation  ? 

—  Combie  n  y  a-t-il  de  présentations  ? 

—  Quelles  différences  y  a-t-il  entre  la 
présentation  du  sommet  et  celle  '  de  la 
face? 

—  Combien  de  positions  peur  chaque 
présentation? 

u’est-ce  que  le  cordon  Ombilical? 
uels  sont  les'  caractères  particu¬ 
liers  des  artères  du  cordon  ?  .  . 

—  Qu’est  que  le  placenta  ?  Quel  est  le 
.  poids  d’un  placenta  à. terme? 

—  Qu’est-ce  que  le  liquide  amniotique? 

—  Comment  reconnaîtrez-vous  que 
vous  avez  affaire  à  du  liquide  amnio¬ 
tique? 

—  Qu’est-ce  qu’une  procidence? 

—  Quelle  différence  y  a-t-il  entre  la 
procidence  et  le  proculistres? 

.  —  Que  faiLon  quand  il  y  a  procidence? 

—  Quand  l’enfant  se  présente  par  la 
face,  l’accouchement’ est  il  possible?; 

—  Dans  quelles  conditions  ? 


CAUSERIE  MÉDICALE 


Si  le  corps  médical  est  encore  divisé  sut 
le  caractère  de  la  dernière  épidémie  et  sui 
son  véritable  nom,  il  est  un  point  sui 
lequel  il  y  a  unanimité  d’appréciation, 
c’est  l’anémie  persistante  dont  se  plai¬ 
gnent  les  personnes  qui  ont  été  atteintes 
jar  l’influenza.  Ce  qui  caractérise  en¬ 
core  cette  anémie  spéciale,  c’est  son 
caractère  rebelle  aux  préparations  mar¬ 
tiales  lès  plus  usitées,  vins,  élixirs  o« 
autres.  Le  protoiodure  de  .  fer  seul  sem¬ 
ble  donner  de  bons  résultats.  Le  savanl 
Claude  Bernard  •  avait  proclamé  la  supé¬ 
riorité  thérapeutique  de  ce  médica¬ 
ment,  et.  l’expérience  de  chaque  jour 
vient  confirmer  ce  jugement.  Il  est  vrai 
de  dire  que  si  le  protoiodure  de  fer  est 
un  médicament  réellement  actif,  ce  n’ost 
qu’à  la  condition  d’.être  pur,  et  ce  der¬ 
nier  état  est  très  difficilement  obtenu, 
en  raison  de  l’instabilité  de  ce  sel.  D’où 
l’obligation  pour  le  médecin  de  ne  pres¬ 
crire  qu’une  préparation  qui  lui  offre 
toutes  les  garanties  exigibles.  Les  Dra¬ 
gées  et  le  Sirop  d'iodùre  de  fer  di 
F.  Gille,  connus  et  expérimentés  ;dépuis 
de  longuesannéés,  réunissent  au  plus  haut 
point  les  qualités  requises  par  la  théra¬ 
peutique  :.pureté,  solubilité,  inaltérabi’ 
litè.  Nous  le  recommandons  d’une  façon 
toute  particulière  à  nos  '  confrères,  ;  qui 
devront  avoir  soin  de  prescrire  :les  vé- 
;  ritable's  préparations,  car  nous  '  savons 
qu’il  existe  de  nombreuses  imitations. 
Dans  la  médécine  infantile,  le  sirop  de 
Gille,  d’un  goût'  très^ agréable,  rend  cha¬ 
que  jour  lès  plus  grands  services. 

Dr  Lefranc, 

Rédacteur'  de  V Avenir  médical. 
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CLINIQUE  DES  MAJADIES  NERVEUSES 

Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  M.  Charcot. 

l)e  la  paraplégie  du  mal  de  Poil. 

(Leçon  recueillie  par  M.  Paul  Blocq.) 

Le  malade  dont  nous  nous  occuperons  aujourd’hui  pré¬ 
sente  surtout  de  l’intérêt  au  point  de  vue  du  diagnostic 
de  l’affection  pour  laquelle  il  est  venu  demander  nos 
soins;  vous  allez  vous  en  rendre  compte  par  l’exposé  de 
son  histoire  que  je  vous  ferai  tout  d’abord. 

Dans  ses  antécédents,  ce  n’est  pas  l’hérédité  nerveuse, 
mais  un  autre  genre  d’hérédité  que  nous  relevons  ;  son 
oncle  et  sa  tante  du  côté  maternel  sont  morts  de  tubercu¬ 
lose,  et  sa  propre  sœur  est,  dit-il  «  faible  de  poitrine.  » 
Lui-même  a  toujours  été  bien  portant;  c’est  un  garçon 
de  26  ans,  fort  et  vigoureux  autrefois,  qui  sort  de  l’armée 
où  il  a  fait  sans  encombre  son  temps  de  service. 

C’est  au  cours  des  deux  dernières  années  que  la  maladie 
a  fait  son  apparition.  En  juillet  1888,  à  l’époque  des  ma¬ 
nœuvres,  il  fut  pris  de  douleurs  dans  la  fesse  gauche,  oc¬ 
cupant  le  trajet  du  nerf  Sciatique;  il  existait  notamment 
un  point  douloureux  trochantérien,  et  un  autre  au  niveau 
du  genou. 

Jusque-là  rien  d’extraordinaire,  et  cet  épisode  isolé 
n’a  pas  grande  signification.  Cette  sciatique  dure  un  cer¬ 
tain  temps,  malgré  les  traitements  employés.  Peu  après 
survient  une  douleur  incessante  dans  le  dos,  qui  sans  em¬ 
pêcher  le  malade  de  se  livrer  à  ses  occupations  le  tour¬ 
mente  beaucoup;  enfin,  il  s’y  joint  bientôt  une  sorte  de 
névralgie  intercostale  gauche.  Voilà,  penserez-vous,  une 
singulière  sciatique,  compliquée  qu’elle  est  de  rachialgie 
et  de  douleurs  intercostales.  Un  an  après  le  début  de 
cette  sciatique,  en  188D,  le  malade  accuse  des  phénomènes 
douloureux  analogues,  d'abord  dans  le  membre  inférieur 
droit,  avec  les  mêmes  points  au  niveau  du  trochanter  et 
du  genou,  puis  une  névralgie  intercostale  droite.  Enfin, 
deux  mois  après,  les  membres  inférieurs  se  paralysent. 

Laissons  de  côté  ce  préambule,  pour  un  instant,  et 
examinons  cette  paraplégie  pour  laquelle  le  malade  se 
présente  à  nous,  et  voyons  jusqu’à  quel  point  cet  examen 
clinique  peut  contribuer  à  éclairer  le  diagnostic. 

La  paralysie  n’est  plus  actuellement  aussi  intense 
qu’elle  l’était  au  moment  de  l’entrée  du  malade  dans  le 
service;  il  existe  déjà  une  certaine  amélioration.  Lorsque 
le  malade  est  arrivé,  il  marchait  on  trépidant,  et  la  tré¬ 
pidation  dont  ses  pieds  étaient  affectés  dès  qu’ils  tou¬ 
chaient  le  sol,  pouvait  être  arrêtée  par  la  flexion  brusque 
du  gros  orteil.  Il  présentait,  en  réalité,  une  forme  très 
accentuée  de  la  paraplégie  spasmodique. 

Vous  savez  que  la  paraplégie  spasmodique,  tout  comme 
son  opposée  la  paraplégie  flasque,  est  un  syndrome  et 
non  une  maladie.  L’impuissance  motrice  qui  la  caracté¬ 
rise  est  marquée  par  une  tendance  à  la  rigidité  des  mem¬ 
bres,  dont  la  paraplégie  avec  contracture  est  le  plus  haut 
degré.  Cette  tendance  à  la  rigidité  se  manifeste  par  di¬ 
vers  signes  ;  tout  d’abord,  les  membres  ne  sont  pas  com¬ 
plètement  mous,  mais  un  peu  raides,  de  plus  la  percus¬ 
sion  des  tendons  rotuliens  détermine  des  mouvements 
rapides  et  convulsifs,  enfin,  dans  les  cas  plus  accentués,  le 
redressement  de  la  pointe  du  pied  provoque  de  la  trépi¬ 
dation  spinale. 

La  démarche  spasmodique  est  également  reconnais¬ 
sable.  Dans  les  cas  moyens,  les  membres  étant  plus  ou 
moins  raidis  et  accolés  l’un  à  l’autre,  le  malade  se  soulève 
sur  les  pointes  des  pieds,  et  marche  en  frottant  le  sol, 
usant  les  extrémités  de  ses  souliers.  Dans  les  cas  très 
intenses,  alors  que  l’individu  est  en  imminence  de  trépi¬ 


dation,  ce  -phénomène  se  produit  à  l’occasion  de  la  dé¬ 
marche,  qui  revêt  alors  une  allure  particulière. 

C’est  cette  dernière  que  présentait  notre  malade  à  son 
arrivée  ;  cette  trépidation  existe,  du  reste,  encore,  pour 
peu  qu’on  le  fasse  se  tenir  sur  la  pointe  des  pieds.  Or,  il 
importe  de  le  savoir,  nous  connaissons  en  clinique  des 
trépidations  semblables,  mais  d’une  tout  autre  significa¬ 
tion. 

Si  vous  regardez  ce  second  malade  que  j’ai  fait  placer 
à  côté  du  premier,  vous  remarquerez  qu’il  trépide  de  la 
même  façon,  peut-être  plus  fortement  encore.  Ce  sont 
cependant  des  cas  tout  à  fait  différents  ;  l’un  est  atteint 
d’une  affection  organique  spinale  dont  l'autre  ne  présente 
pas  trace  ;  il  ne  faudrait  donc  pas  commettre  une  confu¬ 
sion  qui  serait,  en  la  circonstance,  une  erreur  grossière. 

Il  est  possible  d’établir  cette  distinction  malgré  la  si¬ 
militude  d’aspect.  Chez  notre  premier  malade  nous  cons¬ 
tatons  une  certaine  raideur  des  membres,  de  l’exagéra¬ 
tion  des  réflexes  rotuliens,  et  une  trépidation  que  nous 
pouvons  provoquer,  et  aussi  arrêter  par  la  flexion  du  gros 
orteil  selon  le  procédé  de  M.  Brown-Séquart. 

Chez  le  second  malade,  les  réflexes  ne  sont  pas  exagé¬ 
rés,  le  phénomène  du  pied  n’existe  pas,  et  la  trépidation, 
plus  rapide  que  chez  le  premier,  n’est  pas  influencée  par 
la  flexion  de  l’orteil.  Ce  sont  là  déjà  des  signes  distinc¬ 
tifs  ;  de  plus  ce  même  malade  tremble  des  mains,  et  offre 
divers  stigmates  des  plus  nets  de  l’hystérie  :  anesthésie 
faciale  gauche,  rétrécissement  du  champ  visuel,  abolition 
du  goût  à  gauche,  zone  hyperesthésique  dans  le  flanc 
gauche,  attaques,  etc.  Il  est  atteint  de  l’une  des  formes 
du  tremblement  hystérique  (celle  qui  simule  la  sclérose 
en  plaques)  que  M.  Rendu  a  récemment  introduite  dans  la 
clinique. 

Mais  je  reviens  à  notre  premier  malade  ;  étant  donné 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’hystérie  chez  lui,  nous  devons  re¬ 
chercher  quelle  est  la  cause  de  sa  paraplégie. 

La  paraplégie  spasmodique  peut  tenir  à  des  lésions  spi¬ 
nales  intrinsèques  ou  extrinsèques.  Dans  le  premier  cas 
se  rangent  la  myélite  transverse  et  diverses  scléroses 
affectant  les  cordons  latéraux,  au  second  appartiennent 
la  plupart  des  altérations  qui  peuvent  envahir  les  diverses 
parties,  os,  périméninge,  dure-mère,  pie-mère,  qui  cons¬ 
tituent  l’étui  médullaire  et  même  parfois  des  régions  voi¬ 
sines.  Le  diagnostic  est  possible,  bien  que  sous  ces  multi¬ 
ples  influences  la  moelle  réponde  cliniquement  à  peu  près 
de  même. 

Ici  nous  n’avons  pas  affaire  à  une  lésion  intrinsèque, 
car  nous  ne  constatons  pas  les  troubles  de  la  sensibilité, 
retard,  fourmillements,  sensations  do  froid,  habituels  à 
ces  cas.  Ni  la  sclérose  en  plaques,  ni  la  sclérose  latérale 
amyotrophique  ne  peuvent  non  plus  être  incriminées. 

Reste  la  catégorie  des  altérations  extrinsèques  qui  agis¬ 
sent  en  déterminant  de  la  compression  de  la  moelle.  De 
ces  dernières  nous  éliminerons  les  tumeurs  intra-rachi- 
diennes.  Vous  savez,  en  effet,  que  lorsqu’il  existe  un 
néoplasme  de  la  dure-mère,  on  observe  sur  le  trajet  d’un 
ou  plusieurs  des  nerfs  rachidiens  qui  la  traversent  à  ce 
niveau  un  point  douloureux  très  pénible,  et  unique,  puis 
une  paralysie  qui  débute  par  le  membre  correspondant. 
Ces  petites  tumeurs  extra-spinales,  qui  sont  en  général 
des  psammomes,  sont  importantes  à  connaître,  car  elles 
sont  en  de  certains  cas  passibles  d’une  intervention  chi¬ 
rurgicale.  Tout  récemment  Gowers  et  Horsley  ont  ainsi 
opéré  et  guéri  un  sujet  porteur  d’une  tumeur  de  ce  genre. 
Mais,  dans  notre  cas,  nous  avons  noté  des  pseudo-névral¬ 
gies  multiples  et  une  sciatique  double,  et  de  plus,  de  la 
rachialgie.  Or,  ces  deux  seules  affections  peuvent  ici  avoir 
produit  ces  douleurs  prodromiques  de  la  paralysiè  ;  ce 
sont  la  tuberculose  et  le  cancer.  Cette  dernière  affection 
n’est  probablement  pas  enjeu;  le  cancer  vertébral  est 
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rès  rarement  primitif,  on  effet,  et  survient  plutôt  chez 
des  vieillards. 

Je  suis  donc  tout  à  fait  disposé  à  admettre  que  notre 
sujet  est  atteint  de  mal  de  Pott,  bien  qu’il  ne  présente  ni 
difformité,  ni  gibbosité.  La  déformation  n’est  pas  indis¬ 
pensable,  et  la  paraplégie  se  produit  en  réalité  sans  gib¬ 
bosité.  C’est  du  reste  en  cela  que  réside  la  difficulté  du 
diagnostic.  J’ai  autrefois  recueilli  dos  faits  démonstratifs 
à  cet  égard,  et  M.  Michaut,  mon  interne  d’alors,  s’en 
est  autorisé  pour  exposer  le  mécanisme  de  la  paraplégie. 
Les  masses  tuberculeuses  se  développent  dans  le  corps 
des  vertèbres  et  tendent  à  gagner  la  périphérie  osseuse 
du  côté  de  la  moelle  ;  il  suffit  alors  qu’elles  détruisent  le 
ligament  vertébral,  pour  que,  pénétrant  sous  forme  de 
champignon  dans  la  périméninge,  elles  repoussent  la 
dure-mère  et  compriment  la  moelle.  Pour  peu  que  la 
substance  osseuse  du  corps  vertébral  soit  insuffisam¬ 
ment  détruite,  elle  ne  s’affaise  pas,  et  il  n’y  a  pas  alors  do 
déformation. 

C'est  d’un  cas  de  ce  genre  quo  je  crois  qu’il  s’agit  ici, 
non  seulement  en  raison  des  points  que  je  vous  ai  déjà 
énoncés,  mais  encore  pour  quelques  motifs  qu’il  me  reste 
à  vous  indiquer.  Outre  la  rachialgie,  les  pseudo-névral¬ 
gies,  la  douleur  à  la  pression,  on  constate  une  sorte  de 
rigidité  de  la  colonne  vertébrale  qui  a  une  réelle  impor¬ 
tance.  Ce  signe  ne  se  voit  guère  que  dans  la  simulation 
hystérique  du  mal  de  Pott,  que  l’on  en  distingue  par  l'hy¬ 
peresthésie  exquise  et  superficielle  propre  à  ce  dernier 
cas.  Relevons  aussi,  pour  confirmer  notre  diagnostic,  les 
antécédents  tuberculeux  de  ce  malade,  qui,  de  plus,  a 
l’âge  où  survient  fréquemment  cette  affection. 

Vous  savez  quo  la  tuberculose  locale  extra-pulmonaire 
n’a  pas  la  gravité  de  la  phthisie,  aussi,  bien  que  la  si¬ 
tuation  soit  difficile,  nous  ne  désespérons  pas  de  la  gué¬ 
rison.  J’ai  observé  pour  ma  part,  et  je  vous  ai  montré 
récemment  un  exemple  de  cos  heureuses  terminaisons. 

Comine  modo  de  traitement  nous  emploierons  tout 
d’abord  un  corset  plâtré,  destiné  à  empêcher  l’effondre¬ 
ment  des  vertèbres  :  une  fenêtre  sera  pratiquée  dans  ce 
bandage  pour  permettre  l’application  répétée  de  pointes 
de  feu.  J’ignore  comment  agissent  ces  pointes  de  feu, 
mais  je  sais  par  expérience  combien  elles  sont  utiles  en  la 
circonstance.  J’ai  vu  déjà  un  certain  nombre  de  cas  de 
paraplégie  par  mal  de  Pott  bénins,  guéris  sous  cette  in¬ 
fluence.  Nous  ne  négligerons  pas  enfin  de  traiter  l’état 
général  do  notre  malade,  et  tout  cela  s’arrangera  peut- 
être  (1). 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  de  la  syphilis  tertiaire  du  pharynx 

et  du  nez  (Mauriac) 

11  est  indispensable  d’agir  vite  et  de  donner  de  fortes  doses 
d'iodure  de  potassium  :  on  commencera  par  3  ou  4  grammes 
et  on  portera  rapidement  la  dose  jusqu’à  8  et  10  grammes  sui¬ 
vant  les  cas  et  l’effet,  physiologique  et  curatif  obtenu. 

L'emploi  du  mercure,  au  moins  au  début  du  traitement,  est 
inutile. 

Lorsque  les  lésions  sont  limitées  au  pharynx,  le  traitement 
local  ne  doit  être  employé  qu’avec  réserve.  Si  les  tubercules 
et  les  gommes  sont  en  voie  de  formation,  s’abstenir  de  les 
irriter  par  des  topiques.  Si  les  gommes  sont  ulcérées,  ou  dans 
les  ulcérations  primitivement  phagédéniques,  cautérisations 
au  nitrate  d’argent  ou  à  la  teinture  d’iode. 

Dans  les  cas  do  lésions  des  fosses  nasales,  avec  ozène  et 
sécrétions  mucoso-purulentes  fétides,  très  abondantes,  injec¬ 
tions  ou  douches  naso-pharyngiennes  avec  une  des  solutions 
antiseptiques  suivantes  : 

(1)  Leçon  du  18  mars  1890. 


Eau  tiède .  1  litre. 

Sel  marin .  10  grammes. 

ou 

Permanganato  de  potass3 .  10  grammes. 

Eau . 100  — 


(deux  cuillerées  à  bouche  dans  un  litre  d’eau), 
ou 

5  à  10  gr.  de  liqueur  de  Labarraque  pour  1  litre  d’eau, 
ou 

Décoction  de  feuilles  de  noyer  ou  de  roses 


de  Provins .  1  litre. 

Sulfate  de  zinc .  50  à  80  centigr. 

Décoction  de  feullos  de  noyer..  1  litre. 

Chlorate  de  potasse .  5  à  10  gr. 


De  plus,  faire  renifler  plusieurs  fois  par  jour  Une  des  poudres 
suivantes  : 


Sucre  (dans  les  formes  sèches)  ou  talc  (dans 


les  formes  humides) .  10  grammes. 

Calomel .  60  centigr. 

Sous-nitrate  de  bismuth .  5  grammes. 

ou 

Précipité  rouge . 25  centigr. 

Sucre  ou  talc .  15  grammes. 


Tannin. . . 

Talc . 

Sous-nitrate  de  bismuth. 


ââ  1  gramme. 
10  grammes. 


Traitement  de  l’épilepsie  par  le  biborate  de 
soude.  M.  Russell  et  J.  Taylor  (The  Lancet,  17  mai  1890,  p. 
1061)  ont  employé  dans  le  traitement  de  l’épilepsie  le  biborate 
de  soude  qui  a  été  proposé  par  Fulsom  et  par  Govvers.  Ils 
l’ont  d’abord  administré  à  la  dose  de  deux  grammes  par  24 
heures,  en  le  portant  le  plus  rapidement  possible  à  la  dose  de 
12  grammes;  mais  des  troubles  gastro-intestinaux  se  pro¬ 
duisent  rapidement  lorsqu’on  emploie  des  doses  aussi  fortes, 
on  est  obligé  de  suspendre  le  traitement  et  ori  ne  gagne  rien 
pour  la  rapidité.  Aussi  ces  observateurs  sont  arrivés  à  ne  plus 
prescrire  que  6  grammes  à  prendre  en  trois  fois  après  les 
repas. 

Ce  médicament  diminue  incontestablement  le  nombre  des 
attaques  ;  il  agit  dans  bien  des  cas  où  le  bromure  a  échoué, 
et  on  peut  l’administrer  dans  des  cas  où  l’emploi  du  bromure 
à  doses  suffisantes  détermine  une  grande  dépression. 

Cependant,  le  borax  a  quelques  inconvénients  :  le  plus  fré¬ 
quent  est  l’apparition  sur  les  lèvres  de  petites  vésicules  qui  se 
transforment  en  croûtes  fendillées  analogues  aux  gerçures  si 
fréquentes  en  hiver.  Dans  quelques  cas  on  voit  se  produire  sur 
les  extrémités  des  membres  et  plus  rarement  sur  le  tronc  des 
éruptions  eczématiformes  ou  psoriasiformes. 

Les  troubles  digestifs  (vomissements,  diarrhée)  sont  plus 
rares  que  les  éruptions. 

Beaucoup  de  malades  maigrissent  et  dépérissent  lorsque  le 
traitement  est  continué  pendant  un  certain  temps,  mais  dans 
aucun  cas,  Russell  et  Taylor  n’ont  vu  apparaître  de  traces  de 
dépression  intellectuelle. 

Lorsqu’il  survient  quelque  inconvénient  de  ce  genre,  il 
suffit  d’interrompre  la  médication. 

Le  borax  ne  peut  être  comparé  au  bromure  au  point  de 
vue  do  son  efficacité,  mais  il  mérite  d’être  essayé  lorsque  le 
bromure  a  échoué  ou  est  mal  supporté. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  3  juin  1890 

PRÉSIDENCE  DK  M.  HOUTAUD-MARTIN 

M.  le  Dr  Testut,  professeur  d’anatomie  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Lyon,  se  porte  candidat  au  titre  de  correspondant  national 
dans  la  première  division. 

M.  le  Dr  Liétard  (de  Plombières)  envoie,  à  l’appui  de  sa  candi¬ 
dature  au  titre  de  correspondant  national  dans  la  première  divi¬ 
sion,  une  série  de  brochures  qu’il  a  publiées  sur  l’assîsthncé  pu¬ 
blique,  la  géographie  et  l’hist  ire  médicales,  etc. 
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Élection. 

M.  Cadet  de  Gassîeourt  est  élu  membre  de  l’Académie 
dans  la  section  de  pathologie  médicale  par  63  voix  sur  75  vo¬ 
tants,  contre  4  à  M.  Dieulafoy,  4  à  M.  Duguet  et  4àM. 
Kelsch. 

tissai  d’antisepsie  médicale 

M.  J.  Grancliei*.  —  Afir  do  préserver  le  malade  conta¬ 
gieux  contre  ses  voisins  et  contre  lui-même,  si  on  veut  éviter 
les  infections  secondaires  toujours  si  redoutables,  nous  possé¬ 
dons  deux  moyens  :  l’isolement  et  l’antisepsie.  En  médecine, 
les  sources  de  la  contagion  étant  très  nombreuses,  l’antisepsie 
a  jusqu’ici  semblé,  a  priori,  devoir  être  impuissante,  si  bien 
que  l’isolement  est  préféré  des  médecins  et  des  administra¬ 
teurs.  Cependant,  la  contagion  de  la  diplitkérie  et  de  la  rou¬ 
geole  dans  les  salles  communes  n’a  pas  diminue,  apres  la 
création  de  services  spéciaux  à  l’hôpital  des  Enfants-malades 
en  1882  et  en  1886;  d’autre  part,  si  le  nombre  des  cas  exté¬ 
rieurs  a  diminué  dans  nos  salles,  depuis  que  la  plupart  de  nos 
malades  sont  envoyés  directement  à  leur  pavillon  spécial,  les 
erreurs  sont  encore  assez  nombreuses  pour  que  les  germes  do 
ces  deux  maladies  entretiennent  dans  le  service  commun  le 
même  taux  de  morbidité  et  de  mortalité  par  le  fait  de  la  con¬ 
tagion. 

L’administration  de  l’Assistance  publique  vient,  il  est  vrai, 
de  créer  un  service  de  consultation,  ou  mieux  de  sélection 
permanente,  au  seuil  de  l’hôpital.  Elle  se  propose,  on  outre, 
de  construire  un  pavillon  de  suspects,  où  tous  les  diagnostics 
incertains  attendront  leur  classement.  Quand  ce  double  filtre 
fonctionnera,  on  verra,  je  crois,  diminuer  encore  dans  nos 
salles  le  nombre  des  diphtliéries  et  rougeoles  venues  du  dehors, 
mais  la  contagion  ne  sera  pas  diminuée  radicalement.  Aussi, 
un  projet  d’isolement  plus  radical  est-il  à  l’étude.  Il  s’agit  de 
la  création  de  véritables  lazarets,  et  dans  la  zone  suburbaine 
de  Paris  d’hôpitaux  pour  la  rougeole,  la  coqueluche,  la  diph¬ 
térie,  etc.  Les  enfants  seraient  transportés  dans  ces  hôpitaux 
spéciaux  par  des  voitures  spéciales.  Ce  système  aurait  déjà 
reçu  un  commencement  d’exécution  si  les  communes  voisines 
de  la  capitale  n’avaient  protesté. 

L’an  dernier,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  le  Dr  Ri¬ 
chard,  demandait  pour  les  rubéoleux,  l’isolement  individuel 
ou  cellulaire,  afin  de  les  préserver  de  la  broncho-pneumonie. 

La  lutte  contre  les  maladies  contagieuses  par  l’isolement 
n’a  donc  pas  encore  trouvé  sa  formule  définitive,  et,  en  atten¬ 
dant,  j’ai  pensé  que  l’antisepsie  médicale  pourrait  rendre  des 
services.  D’ailleurs,  on  ne  supprimera  jamais  toutes  les  con¬ 
tagions  ;  et  même,  sans  antisepsie,  l’isolement  deviendrait 
une  source  de  dangers.  Par  exemple,  le  pavillon  des  sus¬ 
pects,  où  attendront  les  échantillons  les  plus  variés  des  ma¬ 
ladies  contagieuses,  deviendra  aisément  un  foyer  do  contagion. 
Si  déjà,  dans  la  salle  des  diphthériques,  on  voit  assez  souvent 
un  enfant  entré  là  par  erreur,  y  prendre  la  diphthérie  qu’il 
n’avait  pas,  parce  que  les  mesures  d’antisepsie  n’y  sont  pas 
rigoureuses,  qu’arrivera-t-il  dans  ce  pavillon  des  suspects? 
Enfin,  l’isolement,  c’est-à-dire  l’accumulation  sur  un  même 
point  de  la  même  maladie,  multipliera  les  infections  secon- 

J’écrivis  donc  à  M.  le  Directeur  de  l’Assistance  publique 
une  lettre  programme,  où  je  proposais,  pour  mon  service,  un 
plan  de  réformes.  Il  fut  adopté  et  le  conseil  municipal  vota 
les  fonds  nécessaires  :  27,924  francs. 

Dans  un  hôpital  moderne  la  dépense  eût  été  insignifiante. 
Mais  à  l’hôpital  des  Enfants;Malades,  qui  date  de  1840,  où 
rien  n'a  jamais  été  préparé  pour  la  désinfection,  les  dépenses 
ont  été  assez  considérables.  Il  a  fallu  tout  réorganiser,  mais 
en  réalité,  je  n’ai  demandé  que  trois  choses  nouvelles,  peu 
coûteuses  :  des  paravents  en  toile  métallique,  des  paniers  en 
fil  de  laiton  et  une  infirmière  supplémentaire  par  salle. 

Le  paraveut,  de  1,20  de  hauteur,  est  composé  de  feuilles 
mobiles  l’une  sur  l’autre,  comme  les  parafeu  de  nos  chemi¬ 
nées.  Il  isole  dans  la  salle  commune  le  lit  de  l’enfant  suspect 
pendant  le  temps  de  séjour  nécessaire  au  diagnostic.  Il  sup¬ 
prime  tous  les  contacts  avec  les  autres  enfants  et  réduit  au 
minimum  les  contacts  avec  le  personnel.  La  première  feuille, 
fixée  au  mur  par  un  crochet,  sert  de  porte  d’entrée. 

Le  panier  en  fil  de  laiton  a  pour  objet  de  faciliter  la  désin¬ 
fection  de  tous  les  objets  qui  ont  servi  au  repas  de  l’enfant. 
Il  contient  l’assiette,  la  timbale,  le  couvert  et  la  serviette  de 
l’enfqnt.  Au  moment  du  repas,  l’infirnpère  étend  sur  le  lit 


une  toile  en  caoutchouc,  apporte  le  panier  tout  garni,  et,  le 
repas  achevé,  le  plonge,  avec  tout  son  contenu  et  la  toile  en 
caoutchouc,  dans  une  chaudière  d’eau  bouillante. 

L’infirmiere  supplémentaire  a  la  charge  de  tous  les  box. 
Elle  seule  doit  aborder  les  enfants  mis  en  quarantaine  et-  leur 
donner  ses  soins.  Elle  doit  après  chaque  contact  avée  un  en¬ 
fant  suspect,  se  laver  les  mains  au  sublimé  et  changer  de  ta¬ 
blier.  Elle  doit  surtout  ne  toucher  à  aucun  autre  enfant. 

Voici  maintenant,  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  du 
1er  janvier  au  31  décembre  en  1889.  En  1885,  nous  avons  ou 
dans  mon  service  37  cas  intérieur  de  rougeole.  En  1886,  39 
cas,  en  1887,  34  cas, 

En  1889,  nous  avons  eu  25  cas.  C’est  encore  beaucoup  trop 
et  l’écart  des  chiffres  précédents  est  trop  faible  pour  que  nous 
puissions  en  tenir  compte.  J’aime  mieux  dire  que  nous  avons 
échoué,  d’autant  qu’il  y  a  des  services  où,  sans  mesures  spé¬ 
ciales  d’antisepsie,  le  nombre  des  cas  de  eontàgion  de  rougeole 
a  été  plus  faible  que  dans  le  mien. 

Cet  échec  tient  surtout  à  ce  que  la  contagion  de  cette  ma¬ 
ladie  se  fait  avant  qu’elle  soit  reconnue.  De  sorte  que  les  me¬ 
sures  de  défense  arrivent  trop  tard.  Déjà  deux  ou  trois  en¬ 
fants  sont  contaminés,  et  sèmeront  à  leur  tour  la  contagion. 
En  outre,  quelques  fautes  ont  été  commises  que  nous  avons 
relevées  par  une  étude  attentive. 

Ces  études  nous  ont  montré,  d’abord  que  la  rougeole  ne 
frappe  pas,  tant  s’en  faut,  dans  une  salle  d’hôpital,  tous  les 
enfants  susceptibles  de  là  prendre.  Au  contraire,  le  plus  grand 
nombre  échappe  à  la  contagion. 

Le  hasard  semble  présider  à  cette  distribution  des  germes 
à  moins  qu’on  n’accepte  l’idée  d’un  transport  matériel.  Mais,  le 
plus  souvent,  notre  enquête  sur  les  contraets  directs  ou  indi¬ 
rects  subis  par  les  enfants  contagionnés  a  été  stérile.  (Voir 
plus  loin  la  Société  de  médecine  publique.) 

Pour  la  diphthérie,  nous  avons  été  beaucoup  plus  heureux, 
sans  doute  parce  que  la  fausse  membrane,  seul  agent  de  con¬ 
tagion,  est  visible  de  bonne  heure.  Si  dans  mon  service  nous 
avons  eu  un  cas  de  contagion,  ce  que  je  ne  crois  pas,  nous 
n’avons  pas  eu  de  mort  par  le  fait  de  la  diphthérie,  alors  que 
la  mortalité  pour  l’ensemble  des  autres  services  est  de  116 
enfants  sur  153  cas  de  contagion. 

D’autre  part,  en  1889,  mon  service  a  été  traité  comme  ceux 
de  mes  collègues  et  a  reçu,  à  son  tour,  et  au  hasard,  les 
diphtliéries  méconnues  envoyées  dans  les  salles  communes. 
La  graine  de  diphthérie  ne  nous  a  donc  pas  manqué,  mais 
nous  avons  empêché  son  développement  par  nos  mesures  do 
défense. 

Pratiquement,  toutes  ces  mesures  de  propreté  sont  faciles 
et  le  service  hospitalier  s’y  habitue  bien  vite.  J’ajoute  que  ni 
l’enseignement,  ni  les  malades  n’ont  à  en  souffrir. 

Ce  qui  nous  manque  le  plus,  oserais-je  le  dire?  c’est  la  con¬ 
viction  des  élèves.  Souvent,  ils  se  conduisent  comme  si  la 
contagion  n’existait  pas. 

En  cette  même  année  1889,  où  la  diphthérie  a  été  stérile 
dans  les  salles  communes  chez  nos  malades,  quatre  de  nos 
èlèves  ont  pris  la  diphthérie.  Tous  ont  guéri,  heureusement. 
Mais  je  voudrais  les  voir  plus  convaincus  que  la  cràintc  salu¬ 
taire  de  la  contagion  est  le  premier  devoir  du  médecin  envers 
scs  malades. 

Compression  cérébrale,  trépanation 

M.  Koutier.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  homme 
do  36  ans,  qui  le  15  mai  dernier  fit  une  chute  dans  la  cave, 
put  se  relever,  rentrer  chez  lui  et  là  fut  pris  de  coma  et  d’hé¬ 
miplégie  droite.  Vu  -l’intervalle  entre  la  chute  et  les  phéno¬ 
mènes  cérébraux,  je  diagnostiquai  une  compression  cérébrale 
due  à  un  épanchement  sanguin  de  la  méningée  moyenne.  Je 
trépanai  donc  sur  la  scissure  de  Rolando,  et  je  trouvai  là  uns 
fracture  connninutive  et  sous  elle  donnait;ia  méningée  moyenne. 
J’enlevai  un  caillot  pesant  75  grammes.  Mais  cela  fait,  il  me 
fut  impossible  de  lier  l’artère.  J’arrêtai  donc  le  sang  par  un 
tamponnement  à  la  gaze  iodoforméc  et  au  tannin.  Quatre 
heures  après,  l’homme  avait  repris  connaissance  et  pouvait 
prendre  son  urinoir.  Mais  il  était  aphasique.  Comme  la  bran¬ 
che  de  la  méningée  moyenne  que  j’avais  comprimée  corres¬ 
pond  exactement  au  coude  de  la  circonvolution  de  Broca,  j'at¬ 
tribuai  cette  aphasie  à  la  compression  :  en  effet  elle  cessa  le 
lendemain,  quand  j’eus  eulevé  le  tamponnement.  Le  malade 
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est  aujourd’hui  en  parfait  état,  et  je  vous  le  présente  au  triple 
point  de  vue  suivant  :  1°  la  possibilité  d’un  diagnostic  exact  ; 
2”  la  difficulté  de  lier  la  méningée  moyenne  ;  3"  la  confirma¬ 
tion  de  la  localisation  de  Broca. 

Cure  des  tuberculeux  à  l’air  et  au  repos 

M.  Darembcrg.  —  Depuis  Hippocrate  jusqu’à  nos  jours, 
les  médecins  ont  recommandé  aux  phthisiques  de  vivre  à  l’air  ; 
Henri  Bennet,  Brelimer  et  Dcttweiler,  ont  formulé  récemment 
les  règles  à  suivre  pour  obtenir  do  la  cure  à  l’air  et  au  repos 
les  résultats  les  plus  favorables.  Ceux  que  j’ai  moi-môme 
obtenus,  en  prenant  des  précautions  compatibles  avec  les 
modifications  climatériques,  me  permettent  d’affirmer  que  ce 
traitement  constitue  la  méthode  la  plus  rationnelle  pour  ne 
pas  faire  perdre  au  tuberculeux  un  atome  de  ses  forces  et 
pour  le  remonter.  Elle  produit  des  effets  remarquables  chez 
les  phthisiques  pris  au  début,  même  dans  la  période  de 
grande  fièvre  et  de  dépérissement  rapide.  D’ailleurs  elle  est 
bien  supportée  par  les  malades,  elle  leur  est  agréable  ;  aussi 
peut-elle  et  doit-elle  être  l’adjuvant  de  toutes  les  autres 
méthodes  thérapeutiques  de  la  phthisie. 

AI.  Dujai'ilin-Iteaiimelz.  —  Je  regrette  que  la  commu¬ 
nication  de  M.  Daremberg  ne  fasse  pas  mention  du  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  par  l’air  chaud,  d’après  le  procédé  du 
D1'  Weigert.  On  sait  que  MM.  Mossu  et  Rondelli,  en  Italie, 
M.  Kokowonoff  en  Russie,  ont  déjà  établi,  au  point  de  vue 
physiologique,  que  l’air  chauffé,  perdant  sa  température  en 
se  saturant  d’humidité,  no  pénètre  dans  les  poumons  qu’avec 
une  température  à  peine  plus  élevée  que  celle  de  l’atmos¬ 
phère  ambiante  et,  au  point  de  vue  clinique,  que  la  méthode 
ne  peut  présenter  aucun  avantage,  si  même  elle  n’a  pas  do 
funestes  conséquences.  M.  le  D1'  Trudeau,  d’autre  part,  n’a 
constaté  aucune  action  antibacillaire  de  cet  air  surchauffé. 
Les  expériences  faites  dans  mon  service  me  permettent  d’ar¬ 
river  à  la  même  conclusion  ;  il  y  a  lieu  de  repousser  désor¬ 
mais  comme  nuisible  ce  prétendu  procédé  curatif  do  la  tuber¬ 
culose.  (Voyez  sur  ce  sujet  p.  267). 

M.  Constantin  l’aul.  —  Lorsque  dans  une  station  cli¬ 
matérique  la  température  s’élève  au-dessus  d’un  certain 
degré,  les  tuberculeux  étouffent  et  dépérissent.  On  pouvait 
en  inférer  les  inconvénients  et  l’inefficacité  de  la  méthode  de 
la  méthode  en  question. 

SI.  Verncuil.  —  11  ne  faut  pas  trop  généraliser,  cepen¬ 
dant.  Je  fais  en  ce  moment  des  expériences  sur  le  traitement 
des  tuberculoses  périphériques  locales  par  les  températures 
élevées  et  les  résultats  sont  jusqu’ici  assez  satisfaisants.  D’un 
autre  côté,  M.  Clado  a  traité  avec  succès  des  cas  de  phthisie 
laryngée  au  moyen  d’inhalations  d’air  chaud  ;  les  bacilles  ont 
disparu  de  l'expectoration  ;  j’ignore,  et  ne  veux  pas  m’en 
occuper,  si  la  phthisie  pulmonaire  serait  utilement  justiciable 
d’un  traitement  par  l’air  chaud;  mais  comme  la  tuberculose, 
si  elle  est  une  pour  le  pathologisto,  est  variable  pour  le  pra¬ 
ticien,  j’estime  qu’il  serait  imprudent  d’être  aussi  exclusif  que 
vient  de  l’être  à  cet  égard  M.  Dujardin-Beaumctz. 

M,  Dujardin-Bon  muet/..  —  Il  y  a  déjà  longtemps  que 
Guyot  a  imaginé  de  traiter  les  plaies,  et  en  particulier  les 
moignons,  par  l’incubation  dans  l’air  chauffé.  On  peut  aussi 
admettre  que  des  inhalations  aient  de  l’action  sur  le  larynx, 
mais  elles  ne  peuvent  en  avoir  sur  la  phthisie  pulmonaire  pro¬ 
prement  dite  et  la  guérison  de  la  tuberculose,  tant  prônée 
ar  la  presse  extra-scientifique,  au  moyen  des  inhalations 
’air  chaud  est  tout  à  fait  erronée. 

IH.  Vcrneuil.  —  D’accord,  mais  ce  traitement  n’est  pas 
intolérable  comme  on  l’a  dit. 

Comité  secret 

L’Académie  se  réunit  en  comité  secret,  afin  d’entendre  la 
lecture  d’un  rapport  de  M.  Polaillon,  sur  les  candidats  au 
titre  de  correspondant  national  dans  le  division  de  chirur¬ 
gie.  La  liste  de  présentation  est  fixée  ainsi  qu’il  suit  :  1°  M. 
Lanelongue  (de  Bordeaux)  ;  2°  M.  Duplouy  (de  Rochefort)  ; 
3«  M.  Démons  (de  Bordeaux);  4»  M.  Quoirel  (do  Marseille); 
5®  M,  Dezapneau  (d’4ngers)  ;  6°  M.  Pamard  (d’Avignon), 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  2  juin  1890 
Sécrétions  microbiennes. 

M.  Bouchard  dépose  sur  le  bureau  un  ouvrage  sur  les 
produits  de  secrétion  des  microbes  pathogènes.  Il  démontre 
que  les  produits  solubles  sécrétés  par  quelques-uns  de  ces 
microbes  injectés  chez  un  animal  produisent  un  état  micro- 
bicide  tel  que  ces  microbes  no  peuvent  plus  sc  développer 
dans  cet  organisme.  Mais  cet  état  est  nul  au  début.  11  n’ap¬ 
paraît  qu’au  fur  et  à  mesure  de  l'élimination  de  cette  subs¬ 
tance  bactérienne  et  n’est  complet  que  lorsque  l’élimination 
est  terminée. 

D’autres  microbes  pathogènes  secrétent  des  substances  qui. 
injectées  dans  l’organisme,  rendent  impossible  l’issue  des 
globules  blancs  par  diapédèse  et  empêchent  ainsi  tout  acte 
de  phagocytismc. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  28  mai  1890 

PRÉSIDENCE  DE  U.  TERRIER 

Extirpation  du  rectum 

M.  Reclus.  —  Il  y  a  à  peine  un  mois  que  j'ai  enlevé  le 
rectum  par  la  voie  sacrée  à  un  homme  de  quarante-sept  ans, 
i  fort  vigoureux,  qui  fut  même  difficile  à  décider,  car  il  se 
croyait  atteint  de  simples  hémorrhoïdes.  Il  avait  un  cancer 
dur,  saignant,  situé  à  5  centimètres  au-dessus  de  l’anus.  Je 
croyais  pouvoir  garder  une  assez  grande  longueur  de  bout 
inférieur,  mais  je  trouvai  le  mal  plus  étendu  que  je  ne  le 
pensais,  et  finalement  la  partie  conservée  en  bas  n’avait  pas 
plus  de  hauteur  que  le  sphincter.  Le  bout  supérieur,  heu¬ 
reusement,  était  très  mobile,  et  je  pus  aisément  le  suturer  à 
l’inférieur.  Je  laissai  en  arrière  une  soupape  de  sûreté,  en 
tamponnant  en  partie  la  plaie  extérieure.  Le  résultat  fut 
excellent.  La  réunion  immédiate  de  l’intestin  fut  parfaite  et 
je  n’eus  même  pas  la  fistulette  contre  laquelle  je  m’étais  pré¬ 
muni.  La  seule  difficulté  fut,  au  bout  de  quelques  jours, 
d’aller  chercher  dans  la  profondeur  les  crins  de  Florence  avec 
lesquels  j’avais  suturé  la  muqueuse. 

J'ai  donc  enregistré  un  succès  de  la  voie  sacrée,  c’est  dire 
que  je  n’en  suis  pas  l’adversaire.  Mais  faut-il  la  mettre  en 
parallèle  avec  l’anus  iliaque?  Je  ne  le  pense  pas  :  les  indica¬ 
tions  thérapeutiques  doivent  varier  avec  le  diagnostic  anato¬ 
mique.  Je  pense  seulement  que  nous  tendons  peut-être  à 
extirper  trop  souvent,  comme  les  Allemands  il  y  a  cinq  ans, 
lors  des  premières  publications  de  Bardenheuer,  de  Kraske. 
En  Allemagne,  on  s’est  mis  à  enlever  des  cancers  adhérents, 
et  on  a  eu  des  désastres  :  de  là  un  recul  vers  l’anus  contre 
nature.  Or,  si  nous  étudions  les  faits  publiés  à  la  Société  de 
chirurgie  dans  notre  discussion  actuelle,  nous  voyons  préci¬ 
sément  que  nous  en  sommes  là.  Les  8  faits  de  nos  collègues 
donnent  4  décès  :  mais  cette  mortalité  de  50  0/0  provient  des 
cancers  étendus,  adhérents;  et  quand  dans  ces  conditions  le 
sujet  survit,  c’est  pour  avoir  une  récidive  à  peu  près  immé¬ 
diate.  On  aura  de  bons  résultats  si  on  réserve  l’extirpation 
aux  cancers  petits  et  mobiles,  et  alors  pour  aller  haut,  pour 
garder  le  sphincter,  la  méthode  de  Kraske  est  excellente. 
Mais  ne  médisons  pas  de  l’anus  iliaque  ;  pour  les  cancers 
adhérents  c’est  un  palliatif  quelquefois  remarquable. 

M.  Berger.  —  Sans  doute  ,  l’indication  thérapeutique 
dépend  du  diagnostic  exact.  Mais  ce  diagnostic  est  souvent 
bien  difficile.  Ainsi,  il  y  a  quelques  jours,  j’ai  perdu  un 
homme  de  quarante  ans,  chez  lequel  un  cancer  fort  élevé 
m’avait  semblé  mobile  et  limité.  Or  je  tombai  sur  une  lym- 
phite  cancéreuse  infiltrant  jusqu’au  promontoire  le  méso- 
rectum  induré;  et  de  plus,  je  ne  pus,  en  bas,  conserver  juste 
que  le  sphincter.  Ce  fut  là  une  opération  laborieuse.  Je  finis 
toutefois  par  circonscrire  et  extirper  le  mal,  et  la  suture  des 
deux  bouts  fut  aisée.  Malheureusement  l’opéré  mourut  d’in¬ 
toxication  iodoformée;  je  l’avais  pansé  au  salol,  mais  pen¬ 
dant  l’opération,  j’avais  fait  le  tamponnement  hémostatique 
avec  do  la  gaze  iodoformée,  très  chargée  il  est  vrai,  et  cette 
absorption  a  suffi  pour  déterminer  des  accidents  caractérisa 
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tiques,  mortels  au  troisième  jour.  Cela  tient  peut  être  à  ce 
que  c’était  ma  première  operation,  que,  par  conséquent, 
j’avais  été  long-  ;  en  tous  cas,  au  point  de  vue  spécial  de  l’opé¬ 
ration  de  Kraske,  c’est  relativement  accessoire.  Ce  qui,  dans 
cette  observation,  est  plus  important,  est  la  dégénérescence 
non  diagnostiquée  du  mésorectum.  Mais,  malgré  cela,  l’opé¬ 
ration  a  été  menée  à  bien,  et  il  me  semble  que  par  la  voie 
sacrée  on  a  incontestablement  reculé  les  limites  de  l’extirpa¬ 
tion  du  rectum. 

M.  l'ozzi.  —  Votre  gaze  iodoformée  est-elle  celle  que 
nous  fournit  l’administration? 

M.  Berger.  —  Non,  elle  est  faite  dans  le  service,  et,  je  le 
répète,  très  chargée  d’iodoforme. 

M.  I*ozz.i.  —  J’ai  appliqué  la  méthode  de  Kraske  à  une 
femme  chez  laquelle  j’ai  trouvé  que  le  cancer  —  qui  avait 
causé  des  accidents  d’occlusion  —  avait  envahi  l’S  iliaque 
adhérent.  Je  réséquai  ainsi  le  rectum  et  l’S  iliaque  ;  j’amenai 
à  la  peau  le  bout  supérieur  de  l’S  iliaque  et  je  suturai  le 
bout  supérieur  du  rectum  à  l’inférieur,  après  l’avoir  fermé  en 
haut  on  cul-de-sac.  La  malade  mourut  au  4e  jour. 

M.  Ricliclot.  —  Dans  l’opération  discutée  il  y  a  deux 
choses  distinctes  :  1°  une  voie  nous  permettant  d’aller  très 
haut  etd’enlever  des  cancers  adhérents.  Je  ne  suis  pas  enthou¬ 
siaste  de  cette  audace  nouvelle  de  la  chirurgie  moderne  ;  2" 
un  acte  grâce  auquel  nous  pouvons  enlever  en  conservant  le 
sphincter  des  cancers  petits,  mobiles  mais  élevés  :  cela  à  mon 
sens  est  une  précieuse  trouvaille. 

M.  Berger.  —  Mais  précisément  pour  les  cancers  élevés, 
le  diagnostic  de  l’étendue  est  bien  aléatoire. 

M.  Terrier.  —  C’est  incontestable.  Mais  néanmoins  il  y  a 
tout  un  groupe  de  cas  où  l’on  pose  un  diagnostic  exact,  et 
alors  l’intervention  doit  être  régie  par  ce  diagnostic;  mais  je 
désire  surtout  répondre  à  M.  Reclus  qui,  fidèle  à  ses  argu¬ 
ments  habituels,  a  parlé  de  statistique.  Or  sa  statistique  ne 
prouve  rien.  Comment  comparer  le  cancer  adhérent  et  l’in¬ 
succès  de  l’un  au  petit  cancer  mobile  heureusement  extirpé 
par  l’autre?  Les  faire  entrer  ensemble  en  ligne  de  compte, 
c’est  fausser  indiscutablement  l’appréciation.  Quant  à  moi,  je 
suis  de  l’avis  de  M.  Iiichelot  :  l’avantage  capital  de  l’opéra¬ 
tion  de  Kraske,  c’est  de  permettre  de  conserver  le  sphincter 
tout  en  extirpant  des  cancers  très  élevés.  Il  est  juste  d’ajou¬ 
ter  que  ce  sphincter,  alors  souvent  énervé,  peut  rester  incon¬ 
tinent  pendant  longtemps  ;  c’est  ce  qui  est  arrivé  à  mon 
opéré. 

Je  dirai  à  M.  Pozzi  que  s’il  y  a  occlusion  il  faut  absolument 
commencer  par  un  anus  iliaque,  cardans  ces  conditions  la 
désinfection  préalable  de  l’intestin  est  impossible  sans  cela. 

M.  lUchelot.  —  M.  Berger  m’objecte  que  le  diagnostic  des 
lésions  est  obscur  dans  les  cancers  élevés.  C’est  souvent  vrai, 
mais  non  toujours.  J’ai  opéré  hier  un  cancer  élevé  que  j’avais 
diagnostiqué  bien  limité  et  qui  l’était  réellement.  Oui,  l’erreur 
est  possible,  et  alors  on  fait  ce  qu’on  peut,  mais  en  .  principe, 
l’opération  de  Kraske  doit  être  réservée,  je  le  maintiens,  aux 
cancers  élevés  et  mobiles. 

HI.  Pozzi.  —  J’accorde  volontiers  à  M.  Terrier  sa  critique. 
Mais  dans  l’espèce  la  malade  avait  absolument  refusé  l’anus 
artificiel  :  de  là  ma  conduite.  Etant  données,  d’autre  part, 
les  difficultés  du  diagnostic,  je  conseillerais  la  conduite  sui¬ 
vante  :  commencer,  à  titre  d’opération  exploratrice,  par  l’in¬ 
cision  parasacrée  de  Wœlfier,  puis,  si  l’on  constate  ainsi  que 
le  cancer  est  bien  limité,  l’extirper;  sinon,  dans  le  cas  de 
M.  Berger,  par  exemple,  en  rester  là  et  établirun  anus  contre 
nature. 

M.  Itcclus.  —  Malgré  mes  efforts,  je  n’aurai  sans  doute 
pas  été  clair,  car  j’ai  précisément  dit  que  la  mortalité  considé¬ 
rable  delà  statistique  brute  venaitjde  ce  qu’on  y  faisait  rentrer 
des  extirpations  de  cancers  adhérents  qu’on  n’aurait  peut- 
être  pas  dû  extirper.  J’ai  dit  que  l’opération  de  Kraske,  excel¬ 
lente  pour  les  cancers  petits  et  élevés,  est  contestable 
pour  les  cancers  étendus.  Ainsi,  à  l’avant-dernier  con¬ 
grès  des  chirurgiens  allemands,  Schede,  Madelung,  Kœnig 
ont  fait  un  reoul  vers  l’anus  iliaque.  Voilà  ce  que  j’ai  dit,  et 
je  suis  très  heureux  d'être  d’accord  avec  M.  Terrier. 


SI.  Terrier.  —  Nous  entrons  ici  dans  une  seconde  dis¬ 
cussion  :  faut-il  extirper  toutes  les  fois  que  c’est  cliirurgicale- 
mentpossible,  ou  faut-il,  quand  l’opération  ne  pourra  être  cjue 
palliative,  préconiser  l’anus  iliaque  ?  Eh  bien  !  malgré  le  désir 
qu’en  exprime  M.  Reclus,  je  no  suis  pas  d’accord  avec  lui,  car 
il  a  un  faible  pour  l’anus  iliaque  et  je  pense,  au  contraire,  qu'il 
ne  faut  le  faire  que  si  ou  a  la  main  forcée,  par  des  accidents 
d’occlusion,  par  exemple.  Sauf  cela,  je  tente  toujours  d’ex¬ 
tirper  tout  ce  que  je  peux.  Il  y  a  d’ailleurs  des  malades  qri 
ont  l’esprit  assez  mal  tourné  pour  refuser  absolument  l’an,  s 
iliaque,  et  j’avoue  que  j’en  serais  si  j’avais  le  malheur  d’avo'r 
un  cancer  du  rectum. 

Hypertrophie  congénitale  du  pied. 

HI.  Berger  présente  un  enfant  né  avec  une  hypertrophie 
congénitale,  mais  peu  à  peu  accrue,  portant  sur  les  parties 
molles  et  sur  le  squelette  au  niveau  des  trois  premiers  orteils 
et  métatarsiens  du  pied  gauche.  M.  Berger  a  enlevé  les  2e  et 
3°  métatarsiens  et  les  orteils  correspondants,  plus  la  2°  pha¬ 
lange  du  gros  orteil.  A  la  plante  du  pied  existait  une  sorte 
do  lipome  diffus  qu’il  a  •  respecté.  Pour  le  moment  l’enfant 
marche  bien  ;  il  sera  surveillé  pour  le  cas  où  une  retouche 
serait  nécessaire. 

Urano-staphylorrliaphie. 

M.  Polaillon  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  fait 
l’urano-staphylorrliaphie  en  deux  temps,  en  décollant  les 
lambeaux  le  lendemain  des  incisions  libératrices.  De  la  sorte 
on  est  sûrement  à  l’abri  des  hémorrhagies. 


M.  Tufiicr  lit  un  travail  sur  la  cystopexie  pour  remédier 
à  la  cystocèle  vaginale. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  30  mai  1890  ' 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DUMONTPALLIER 

Pleurésie  purulente  par  diplobacillc 
de  Friedlænder 

SI.  Letulle.  —  J’ai  l’honneur  de  rapporter  une  observa¬ 
tion  de  pleurésie  purulente  dans  laquelle  le  pus  de  l’empyème 
contenait  le  bacille  de  Friedlænder  à  l’état  de  culture  pure. 
Je  ferai  remarquer  tout  d’abord  la  rareté  des  pleurésies  puru¬ 
lentes  contenant  ce  microbe.  C’est  ainsi  que  M.  Netter,  dans 
une  communication  récente,  disait  n’avoir  trouvé  que  deux 
fois  cet  organisme  associé  à  d’autres  microbes  pyogènes  dans 
du  pus  pleural. 

Mon  malade,  âgé  de  trente  ans,  avait  été  pris  de  grippe  en 
décembre.  Après  quelques  jours  de  convalescence  apparente, 
il  fut  pris  au  commencement  do  janvier  de  fièvre,  de  toux  et 
bientôt  apparurent  tous  les  signes  d’un  épanchement  interlo¬ 
baire.  Une  vomique  ne  tarda  pas  à  apparaître,  et  dans  le  pus 
des  crachats  aussi  bien  que  dans  celui  retiré  de  la  plèvre  par 
ponction,  je  pus,  avec  l’aide  de  M.  Chantemesse,  au  labora¬ 
toire  de  M.Cornil, obtenir  des  cultures  pures  du  pneumo-bacille 
de  Friedlænder.  Il  s’agissait,  en  effet,  d’un  organisme  ovoïde, 
court,  pathogène  pour  la  souris  et  non  pour  le  lapin,  ne  se 
colorant  pas  par  la  méthode  de  Grammct  se  cultivant  facile¬ 
ment  sur  la  gélatine,  à  la  température  ordinaire.  Dans  les 
cultures,  ces  microbes  perdaient  leur  capsule.  Mon  malade  a 
rapidement  guéri. 

M.  Netter.  —  L’observation  de  M.  Letulle  est  très  inté¬ 
ressante.  Le  microbe  trouvé  par  lui  présente  tous  les  carac¬ 
tères  de  celui  de  Friedlænder.  Four  ma  part,  j’ai  observé 
deux  cas  semblables.  Mon  premier  malade  était  atteint  de 
pneumo-thorax  tuberculeux  et  en  même  temps  que  le  microbe 
de  Friedlænder  je  trouvai  dans  le  pus  pleural  le  bacille  de 
Koch  et  un  staphylocoque  pyogène. 

Mon  second  malade,  pris  insidieusement  d’une  pleurésie 
circonscrite,  avait  déjà  eu  une  vomique  lors  de  son  entrée  à 
l’hôpital.  Au  moment  de  mon  examen,  jene  trouvai  dans  le  pus 
que.  le  microbe  de  Friedlænder. 
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Le  diplobacille  de  Friedlænder,  accueilli  d’abord  avec  trop 
d’enthousiasme,  est  aujourd’hui  tombé  dans  un  injuste  oubli. 

On  peut  l’observer  dans  la  bouche  des  sujets  sains,  comme 
je  l’ai  constaté  5  fois  sur  100.  On  le  rencontre  surtout  dans  les 
broncho-pneumonies  pseudo-lobaires.  On  peut  parfois  recon¬ 
naître  à  l'autopsie  et  à  l’œil  nu  la  nature  do  ces  broncho- 
pneumonies,  caractérisées  par  un  exsudât  grisâtre  et  d’une 
visosité  extraordinaire. 

Le  microbe  de  Friedlænder  est  capable  do  produire  des 
lésions  fort  diverses.  On  le  rencontre  dans  certaines  septicé¬ 
mies  (lïordonc,  Uffreduzzi  et  Banti),  dans  des  otites  (Zaufal, 
Weichsolbaum  et  Netter),  dans  certaines  méningites  sup- 
purées,et  enfin  dans  l’endocardite  ulcéreuse,  comme  l’a  signalé 
Wcichselbaum. 

Pleurésie  purulente  ancienne  traitée  avec  succès 
par  les  injections  au  sublimé  corrosif 

M.  Fernet  communique  une  observation'  au  nom  de  MM. 
Habille  et  Lallemant ,  médecins  de  l’asile  d’aliénés  de 
Lafont. 

Un  homme  de  trente-quatre  ans,  atteint  d’un  épanchement 
purulent  abondant,  est  ponctionné  sept  ou  huit  fois  depuis 
1888.  En  janvier  1890,  il  est  pris  de  troubles  cérébraux  qui 
nécessitent  son  internement  dans  un  asile  d’aliénés.  Comme 
un  pus  horriblement  fétide  continuait  à  s’écouler  par  la 
fistule,  on  pratique,  le  1er  avril  1890,  la  pleurotomie  antisep¬ 
tique.  On  procède  au  lavage  do  la  cavité  plusieurs  fois  par 
’our,  avec,  une  solution.de  sublimé  à  1  pour  2000.  Le  23  mai 
a  guérison  de  la  pleurésie  était  à  peu  près  complète  et  l’état 
mental  très  amélioré. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

PRÉSIDENCE  DE  M.  BROWN-SEQUABD 

Séance  du  31  mai  1890 

Tuberculose  et  infusion  péritonéale 

Kl.  Richet.- —  Six  lapins  ont  reçu  sous  la  peau  une  culture 
tuberculeuse;  3  témoins  ont  perdu  440  gr.  en  45  jours  ;  les  trois 
autres,  dont  deux  avaient  reçu  en  injection  péritonéale  50  à 
C0  gr.  de  sang  de  chien  et  l’autre  une  macération  de  la  moi¬ 
tié  du  foie  de  ce  môme  animal,  ont  gagné  dans  le  môme  laps 
■  de  temps  15C0  gr.  Ce  fait,  est  intéressant  à  signaler.  Cepen¬ 
dant  je  dois  ajouter  que  dans  les  expériences  que  j’ai  faites 
à  ce  sujet  avec  M.  Héricourt,  tous  les  sujets  succombent  à  la 
tuberculose,  qu’ils  aient  ou  non  reçu  du  sang  dans  le  péri¬ 
toine. 

SI.  Dastre.  —  Ne  pourrait-on  pas  expliquer  ce  fait  en  re¬ 
gardant  la  présence  du  sang  dans  le  péritoine  comme  cons¬ 
tituant  une  réserve  qui  permet  à  l’alimentation  de  se  faire  par 
la  suite  dans  de  meilleures  conditions? 

RI.  Iticbet.  —  Je  ne  puis  me  prononcer  sur  cette  hypothèse. 
Qu’est-ce,  en  effet,  que  60  gr.  de  sang  de  chien  en  comparai¬ 
son  avec  les  1560  gr.  gagnés  pour  les  trois  lapins  en  expé¬ 
rience  ? 

Substances  chimiques  favorisant  l’infection 

M.  Roger.  —  En  poursuivant  mes  recherches  sur  les  asso¬ 
ciations  microbiennos,  j’ai  reconnu  que  les  cultures  atténuées 
de  pneumocoque  et  de  streptocoque  retrouvent  leurs  proprié¬ 
tés  pathogènes  quand,  en  même  temps  que  le  virus,  on  injecte 
une  ou  deux  gouttes  d’une  culture  stérilisée  de  prodigiosus. 

La  substance  qui,  dans  les  cultures  de  prodigiosus,  favo¬ 
rise  l’infection,  est  soluble  dans  la  glycérine  et  insoluble  dans 
l’alcool.  Elle  se  rapproche  ainsi  du  ferment  qui  peptonifie  la 
gélatine  et  qu’on  peut  également  extraire  au  moyen  de  la 
glycérine  ;  mais  tandis  que  ce  ferment  est  détruit  quand  on  le 
chauffe  à  60°,  la  substance  que  j’étudie  résiste  à  une  tempé¬ 
rature  de  120°. 

Cette  substance  agit  sur  l’organisme  en  modifiant  son  état 
général  ;  on  ne  peut  donc  comparer  sou  action  à  celle  de 
l’acide  lactique  qoi  favorise  l’infection  en  altérant  localement 
les  tissus;  mais  on  peut  la  comparer  à  colle  de  certains 
ferments  végétaux  et  particulièrement  de  la  papaïne.  Des 


doses  non  mortelles  de  ce  corps  (0,  gr.  005  à  0,006),  introduites 
dans  les  veines,  favorisent  le  développement  des  agents  infec¬ 
tieux  atténués,  particulièrement  du  pneumocoque  et  du  char¬ 
bon  symptomatique.  Il  existe  pourtant  une  différence  impor¬ 
tante  entre  la  papaïne  et  les  substances  microbiennes  :  tandis 
que  ces  dernières  résistent  à  la  chaleur,  la  papaïne,  quand  on 
la  chauffe,  perd  à  la  fois  ses  propriétés  digestives  et  son  action 
sur  l’organisme. 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  28  mai  1890 

PRÉSIDENCE  DE  U.  LABBÉ 

Du  baume  de  cahori 

M.  Labbc  lit  un  rapport  sur  le  travail  de  M.  Fornet  rela¬ 
tif  au  baumo  do  cahori  (voir  Mercredi  médical  9  janvier 
1890). 

M.  Moutard-Martin.  —  A-t-on  expérimenté  en  clinique 
le  baume  de  cahori? 

M.  Constantin  Paul.  —  Je  l’ai  expérimenté.  C’est  une 
sorte  de  teinture  facilement  maniable  qui  forme  rapidement, 
par  sa  dessiccation,  un  vernis  transparent  à  travors  lequel  on 
peut  constater  ce  qui  se  passe  au  niveau  des  plaies  ou  des 
lésions  dont  il  recouvre  la  surface.  L’eczéma,  les  plaies  en 
général,  et  surtout  les  piqûres  faites  au  thermocautère  dans 
l’hydropisie  cardiaque,  sont  justiciables  de  son  emploi.  Rela¬ 
tivement  à  ce  dernier  point,  je  ferai  ...ême  observer  que 
lorsqu’on  fait  ces  piqûres,  il  faut  les  faire  à  la  partie 
antérieure  de  la  jambe,  car  j’ai  remarqué  que  si  on  les  prati¬ 
que  à  la  partie  postérieure,  elles  restent  généralement  fistu- 
leuses  et  présentent  de  grandes  difficultés  à  se  cicatriser.  En 
outre,  l’élimination  de  la  petite  eschare  produite  par  le  ther¬ 
mocautère  aboutit  parfois  à  une  légère  inflammation  :  la  tein¬ 
ture  do  cahori  m’a  donné,  en  pareil  cas,  de  bons  résultats.  Je 
l’ai  encore  utilisée  avec  succès,  pour  panser  des  eschares  sur¬ 
venues  consécutivement  à  l’application  de  courants  continus  , 
ou  à  la  suite  des  piqûres  superficielles  que  laissent  après  elles 
les  ponctions  exploratrices. 

M.  Moutard-Martin.  —  M.  Constantin  Paul  en  a-t-il  fait 
usage  dans  le  traitement  des  irritations  de  la  région  sacrée  ou 
des  fesses  dues  au  décubitus  prolongé? 

M.  Delpech.  —  Toutes  les  teintures  résineuses  donnent 
des  résultats  semblables.  La  teinture  d’aloès  entre  les  mains 
des  vétérinaires,  qui  l’emploient  fréquemment,  amène  une 
cicatrisation  rapide. 

M.  Constantin  Paul.  —  Bien  que  je  n’en  aie  pas  encore 
fait  l’expérience,  la  teinture  de  cahori  pourrait  s’appliquer 
sans  doute  au  traitement  des  eschares  du  talon  et  du  sacrum, 
que  je  soigne  jusqu  ici  par  les  pulvérisations  de  baume  du 
Pérou,  dissous  dans  l’alcool. 

M.  Delpech.  —  Je  rappellerai  a  ce  sujet  qu’il  y  a  du 
baume  du  Pérou  dans  le  baume  du  commandeur. 

Traitement  de  l’ophthalmie  purulent e  des  nou¬ 
veau-nés 

M.  Constantin  Paul. —  Ayant  eu,  depuis  fort  longtemps, 
des  services  de  crèche  sous  ma  direction,  j’ai  toujours  dû  me 
préoccuper  particulièrement  du  traitement  des  ophthalmies 
purulentes  des  nouveau-nés,  traitement  •  dont  l’urgence  s’im¬ 
pose  en  raison  de  la  gravité  des  lésions  qu’entraîne  l’affection, 
si  elle  n’est  soignée  en  temps  opportun,  et  do  la  facilité  avec 
laquelle  elle  se  transmet  par  la  contagion.  Entre  autres  pro¬ 
cédés,  j’avais  employé  les  douches  oculaires  de  Chassaignac, 
données  avec  un  petit  arrosoir  à  robinet.  Mais  les  inconvé¬ 
nients  que  présente  ce  mode  de  traitement  m’ont  amené  à  en 
chercher  un  autre,  et  maintenant  je  procède  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  l’enfant  est  placé  sur  une  table,  la  tête  reçue  sur  un 
oreiller  au-dessous  duquel  est  adapté  un  entonnoir  qui  rece¬ 
vra  les  liquides  laveurs  et  les  évacuera  dans  un  seau.  Sur 
un  meuble  voisin  et  à  une  certaine  hauteur  au-dessus  du  ni¬ 
veau  du  corps  de  l’enfant  est  une  bouteille  qu’on  remplit 
d’une  solution  antiseptique  formée  par  la  décoction  de  plantes 
aromatiques.  Dans  l'intérieur  du  flacon  plonge  une  des  braq- 
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ch.es  d’un  système  de  tubes  formant  siphon  et  dont  la  branche 
extérieure,  mobile,  se  termine  par  un  tuyau  de  plume  muni 
d’un,  pinceau. 

Grâce  à  cette  disposition,  une  fois  le  siphon  amorcé,  on 
peut  opérer  aisément  le  nettoyage,  en  ayant  soin  d’employer 
la  solution  à  une  température  de  35°  environ.  On  aura  avan¬ 
tage  à  introduire  entre  les  paupières,  dans  l’intervalle  des 
lavages,  un  collyre  au  tannin  a  faible  dose.  A  l’aide  de  ce 
procédé,  la  guérison,  lorsqu’elle  est  possible,  s’obtient  en  trois 
ou  quatre  jours. 

M.  Créquy.  —  Ne  serait-il  pas  plus  commode  de  rempla¬ 
cer  le  siphon  par  le  bock  dont  le  maniement  est  plus  simple 
et  dont  l’usage  est  si  répandu  aujourd’hui  pour  les  lavages 
des  femmes  en  couches?  Je  me  sers  môme  souvent  d'une 
seringue  ordinaire  dont  on  a  enlevé  le  piston  ;  le  liquide  anti¬ 
septique  est  versé  dans  le  corps  do  l’appareil  et  le  jet  qui 
s’écoule  par  le  bec  est  ainsi  facile  à  diriger  sur  les  parties  à 
nettoyer.  Au  surplus,  la  question'  importante  est  de  renou¬ 
veler  fréquemment  les  douches  oculaires .  M.  Abadie  insiste 
sur  ce  point  et  sur  l’utilité  des  cautérisations  fréquentes. 

M.  Moutard-Martin.  —  Les  ophthalmies  purulentes  des 
nouveau-nés  guérissent  parfaitement  à  l’aide  de  simples 
lavages  à  l’eau  tiède,  pourvu  qu’elles  soient  récentes,  et  que 
ceux-ci  soient  souvent  renouvelés. 

M.  Constantin  Paul.  —  On  m’objectera,  je  le  sais  bien, 
qu’il  y  a  chez  les  nouveau-nés  de  vraies  ophthalmies  puru¬ 
lentes  blennorrhagiques.  Je  no  conteste  pas  que  les  enfants 
puissent  prendre  cette  ophthalmie  de  leur  mère,  au  moment 
de  la  naissance.  Mais  je  ne  fais  qu’une  même  catégorie,  au 
point  de  vue  du  traitement,  de  toutes  ces  ophthalmies  puru¬ 
lentes.  J’ai  cependant  remarqué  que  certaines  d’entre  elles 
apparaissent  régulièrement  trois  jours  après  la  naissance  : 
peut-être  ce  délai  correspond-il  au  temps  nécessaire  à  une 
incubation  spéciale? 

M.  Créquy.  — Je  crois  qu’il  est  prudent  de  ne  jamais  laver 
dans  le  même  bain  tout  le  corps  de  l’enfant.  Je  fais  laver 
séparément  le  visage;  et  depuis  que  j’emploie  cette  précau¬ 
tion,  je  n’observe  presque  plus  d’ophthalmies  purulentes. 

M.  Moutard  .Martin.  —  Il  y  aurait  intérêt  à  rechercher 
si  les  opthalmies  purulentes  des  nouveau-nés  sont  moins  fré¬ 
quentes  depuis  l’adoption  des  pratiques  antiseptiques  dans  les 
accouchements. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

Séance  du  19  mai  1890 

PRÉSIDENCE  DE  AI.  BALL 

Prix  Aubanel  pour  1891.  —  Sur  les  conclusions  d’un 
rapport  de  M.  Christian  fait  au  nom  de  la  Commission  du 
prix  Aubanel,  la  question  suivante  est  proposée  :  De  la  folie 
chez  les  vieillards  (Adopté).  Ce  prix  est  de  la  valeur  de 
2,500  francs. 

Prix  Belhomme  pour  1891.  —  Sur  les  conclusions  d’un 
rapport  de  M.  Vallon,  fait  au  nom  de  la  Commission  du  prix 
Belhomme,  la  question  suivante  est  adoptée  :  De  la  vision 
chez  les  idiots  et  les  imbéciles.  Ce  prix  est  de  la  valeur  de 
800  francs. 

Débilité  mentale.  Délire  communiqué. 

Une  famille  d’aliénés 

M.  Henri  Colin.  —  Il  s’agit  d’une  famille.se  composant 
du  père,  de  la  mère  et  de  quatre  filles  ;  l’aînée,  âgée  de  vingt- 
trois  ans,  actuellement  en  traitement  à  l’asile  Sainte- Anne; 
une  autre,  habitant  avec  ses  parents,  et  de  deux  autres  de¬ 
meurant  à  la  campagne.  L’observation  a  pour  point  de  départ 
la  malade  placée  à  Sainte-Anne.  Il  s’agit  d’une  persécutée 
avec  idées  d’empoisonnement  ;  on  la  regardait  de  travers,  on 
voulait  la  faire  passer  pour  une  fille  de  mauvaise  vie,  on  l’ac¬ 
cusait  d'être  oncointe.  Ces  idées  lui  avaient  été  suggérées  par 
sa  mère,  qui  lui  avait  avoué  que  son  père  voulait  les  empoi¬ 
sonner.  Pour  échapper  aux  ennuis  dont  elle  souffrait  dans  sa 
famille,  elle  partit  pour  l’Angleterre  dès  qu’elle  eut  un  brevet 
d’institutrice  et  s’y  plaça  en  qualité  de  maîtresse  de  français, 


Mais  là  elle  ne  tarda  pas  d’être  prise  de  préoccupations  hypo- 
chondriaqucs  ;  elle  remarquait  qu’il  y  avait  des  plaques  ver¬ 
dâtres  dans  son  urine.  Elle  revint  donc  en  France;  mais,  de 
nouveau  en  contact  avec  sa  mère,  elle  fut  reprise  de  ses 
soupçons;  elle  crut  que  son  père  l’empoisonnait  à  petites 
doses.  En  même  temps,  elle  se  plaignait  de  toutes  sortes  de 
maux  :  grand  poids  sur  la  poitrine,  grand  vide  dans  l’esto¬ 
mac,  vertiges,  affaiblissement  général.  On  la  sépara  de  sa 
mère  et  elle  alla  à  la  campagne  ;  mais  le  délire,  loin  de  cesser, 
se  compliqua.  Au  lieu  d’accuser  simplement  son  père,  elle  vit 
des  persécutions  partout  et  arriva  même  à  accuser  sa  mèro  de 
vouloir  la  faire  passer  pour  une  femme  enceinte. 

Hallucinations  do  l’ouïe,  de  la  vue  et  de  l’odorat.  Cette 
malade  s’étant  rendue  au  commissariat  de  police  de  son  quar¬ 
tier  pour  déclarer  que  ses  parents  avaient  voulu  l’empoi¬ 
sonner,  fut  conduite  au  Dépôt  et  de  là  à  Sainte- Anne,  où,  au 
bout  d’un  mois,  une  amélioration  notable  se  produisit. 

Le  délire  de  cette  jeune  person  le  lui  avait  été  communiqué 
par  sa  mère,  qui  en  est  donc  la  cause  active.  Cette  femme, 
qui  est  en  liberté,  est  malade  depuis  vingt  ans.  Elle  a  com¬ 
mencé  par  accuser  son  mari  de  la  tromper,  puis  de  l’empoi¬ 
sonner  ;  elle  raconte  que,  lorsqu’elle  était  à  moitié  endormie, 
il  lui  faisait  passer  des  gaz,  des  poudres  sous  le  nez.  La 
preuve  qu’il  voulait  les  empoisonner,  elle  et  ses  enfants,  c’est 
que  ceux-ci  avaient  des  vomissements  lorsqu’il  leur  préparait 
à  goûter.  Elle  a  pris  des  précautions  contre  son  mari;  elle 
couche  dans  la  chambre  de  ses  filles  pour  les  protéger  ;  les 
portes  sont  garnies  de  bourrelets  pour  empêcher  le  pas¬ 
sage  des  poudres,  des  gaz.  On  ne  touche  qu’aux  aliments 
auxquels  le  père  a  touché  ;  si  le  mari  sort  et  ne  mange  pas  à 
la  maison,  on  lave  avec  soin  tous  les  ustensiles  avant  de  s’en 
servir. 

Ce  délire  de  persécution,  que  nous  avons  vu  avoir  été  com¬ 
muniqué  par  la  mère  à  sa  fille  aînée,  était  partagé  aussi  par 
les  autres  enfants.  L’une  d’elles,  qui  est  élevée  chez  ses 
grands  parents,  subit  la  loi  commune  lorsqu’elle  vient  à  Paris  ; 
au  bout  d'un  mois,  elle  devient  malade  et  demande  à  s’en 
aller. 

Fait  curieux,  cette  mère  de  famille,  atteinte  de  délire  do 
persécution,  qui  a  entraîné  dans  l’orbite  de  son  délire  toutes 
ses  filles,  voulait  faire  séquestrer  son  mari  pour  cause  de  folie. 
De  fait,  celui-ci,  quoique  non  aliéné,  est  un  être  un  peu 
bizarre,  d’une  hérédité  assez  chargée  (trois  aliénés  dans  ses 
ascendants),  et  qui  n’a  pas  l'air  de  se  rendre  bien  compte  de 
la  situation  dans  laquelle  il  se  trouve  au  milieu  de  sa  famille 
d’aliénées. 

En  faisant  abstraction  du  mari,  qui  ne  participe  pas  au 
délire  de  sa  femme,  mais  qui  en  souffre,  il  y  a  dans  ce  cas  de 
folie  communiquée,  ce  qu’on  observe  dans  tous  les  faits  ana¬ 
logues  et  qui  a  été  si  bien  mis  en  lumière  par  Lasègue  et  par 
J.  Falret  :  1°  un  élément  actif,  la  mère,  qui  a  créé  les  con¬ 
ceptions  délirantes;  2°  un  élément  passif,  les  filles;  mais,  fait 
intéressant,  celles-ci  qui  avaient  d’abor  l  subi  passivement 
l’influence  de  leur  mère,  ont  fini  par  prendre  sur  elle  une 
certaine  autorité  et  par  lui  faire  partager  leurs  propres  idées 
et  leurs  craintes  personnelles. 

De  l’hospitalisation'  des  épileptiques 

M.  Aug.  Voisin  analyse  un  mémoire  sur  l’Assistance  des 
épileptiques  en  Belgique  et  dans  les  pays  étrangers ,  commu¬ 
niqué  par  M.  Masoin  à  l’Académie  de  médecine  de  Belgique. 

Voici  quel  est  à  ce  point  de  vue  la  situation  en  France.  A 
Paris,  il  n’y  a  pas  d’établissement  spécial  pour  les  épilep¬ 
tiques  non  aliénés  ;  le  nombre  de  lits  qui  leur  sont  affectés  à 
Bicêtre  et  è  la  Salpêtrière  est  très  limité.  A  Lyon,  grâce  à  la 
donation  de  Mme  Couajod,  il  existe,  depuis  1862,  un  service 
de  124  lits  et  une  consultation  gratuite,  installés  à  l’Anti¬ 
quaille.  Le  comte  di  Lamage  a  fondé  la  maison  de  la  Teppe, 
à  Tain,  de  230  lits.  Il  existe,  eu  outre,  les  établissements  do 
Laforce,  près  Bordeaux,  et  l’Institut  Otto  Badge. 

Certains  pays  étrangers  sont  mieux  pourvus  :  l’Allemagne, 
entre  autres,  possède  19  institutions  hospitalières  pour 
épileptiques  ;  l’Angleterre  a  3  hôpitaux  et  la  Hollande  deux, 
consacres  exclusivement  à  ce  genre  de  malades  ;  l’Amérique 
du  Nord  n’en  possède  qu’un,  de  môme  que  l’Italie.  En  Suisse, 
au  contraire,  il  existe  trois  asiles  pour  les  épileptiques. 

Le  nombre  des  pays  où  n’existe  aucun  mode  d’assistance 
publique  des  épileptiques  est  grand  ;  ce  sont  la  Belgique,  la 
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Russie,  l'Autriche,  le  Portugal,  le  Danemark,  la  Suède  et  la 
Norwège,  la  Roumanie,  la  Chine,  le  Japon,  le  Chili  et  la 
République  Argentine. 

Il  y  a  donc  beaucoup  à  faire  pour  l’hospitalisation  des  épi¬ 
leptiques  non  aliénés,  qui  ne  sont  pas  reçus  daus  les  hôpitaux 
ordinaires  et  qui  ne  peuvent  le  plus  souvent  être  placés  qu’en 
acceptant  de  passer  pour  aliénés. 

La  Société  médico-psychologique  qui  a  déjà,  en  1879,  traité 
cotte  question  de  l’hospitalisation  des  épiloptiques,  avait  alors 
voté  les  conclusions  d’uu  travail  de  Lunicr,  demandant,  qu’il 
fût  créé  dans  le  voisinage  d’uu  certain  nombre  d’aliénés  des 
quartiers  analogues  à  ceux  de  Bioêtre  et  de  la  Salpêtrière,  et 
même  que  l’Etat  fondât  pour  les  épileptiques  ce  qu’il  a  fait 
pour  les  aveugles,  les  sourds-muets  et  les  aliénés,  un  établis¬ 
sement  général  de  bienfaisance  où  seraient  reçus  les  épilep¬ 
tiques  curables  ou  incurables,  qui  ne  pourraient  être  admis 
ni  dans  les  asiles  d’aliénés,  ni  dans  les  hôpitaux  ordinaires. 

Ant.  Ritti. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  D’HYGIÈNE 
PROFESSIONNELLE 

Séance  du  28  mai  1890. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  LE  Dr  G.  LAGNEAU 

Eaux  de  Paris. 

SI.  Bechmann.  —  Dans  la  communication  qu’il  a  faite 
à  la  séance  du  mois  dernier,  M.  Livache  a  prétendu  que  l’eau 
de  sa  maison  variait  de  degré  hydrotimétrique  plusieurs  fois 
par  jour  dans  la  canalisation  d’eau  de  source  qui  l’alimente; 
il  en  concluait  que  cette  eau  n’avait  pas  une  composition 
constante  et  qu’il  y  fallait  voir  la  preuve  du  mélange  fré¬ 
quent  des  eaux  de  rivière  et  de  source  dans  les  conduites  des¬ 
tinées  à  l’alimentation  de  Paris.  Or,  les  eaux  sur  lesquelles 
les  recherches  de  M.  Livache  ont  été  pratiquées  sont  en 
réalité  des  eaux  de  rivière,  si  bien  que  son  argumentation  est 
ruinée  par  ce  fait.  D’ailleurs  les  ingénieurs  ne  font  jamais 
de  tels  mélanges  et  lorsqu’il  leur  faut  remp'acer  les  eaux  de 
source  par  des  eaux  de  rivière  dans  une  canalisation,  ils  ont 
toujours  soin  d’en  prévenir  le  public.  Toutes  les  maisons  de 
Paris,  sauf  200  ou  300,  sont  actuellement  desservies  par  les 
eaux  de  source  de  la  Vanne  et  de  la  Dhuys. 

M.  Livache.  —  Ma  quittance  d’abonnement  spécifiant  que 
ma  canalisation  était  alimentée  en  eau  de  source,  rend  mon 
erreur  excusable.  J’ai  d’ailleurs  continué  mes  expériences;  je 
les  ai  comparées  aux  résultats  officiels  publiés  par  le  labo¬ 
ratoire  municipal  de  chimie  et  par  1j  laboratoire  de  Montsouris. 
Or,  tous  sont  d’accord  pour  établir  que  le  degré  hydrotimétrique 
des  eaux  bues  à  Paris  diffère  sensiblement  suivant  les  arrondis¬ 
sements  :  le  titre  de  l’eau  fournie  comme  eau  de  Vanne  n’a 
exactement  celui  de  la  Vanne  prise  au  réservoir  de  Mont- 
souris-  que  dans  six  arrondissements  ;  il  est  supérieur  dans 
dix  et  inférieur  dans  quatre.  Or,  ces  variations  concordent 
avec  la  présence  dans  ces  régions  de  réservoirs  dont  les  eaux 
ont  bien  ces  divers  degrés  hydrotimétriques  et  qui  sont, 
pour  les  premiers,  celui  do  la  Vanne,  puis  celui  de  la  Marne 
et  enfin  le  titre  de  l’eau  de  Seine.  Dois-je  conclure  que  l’eau 
distribuée  à  Paris  comme  eau  de  Vanne  est  bien,  à  certains 
moments,  un  mélange  d’eau  de  Vanne  et  d’eau  de  prove¬ 
nances  diverses? 

M.  Bechmann.  —  Cos  coïncidences  sont  d’autant  plus 
intéressantes  à  étudier  que  jamais  les  ingénieurs  de  la  ville 
ne  font  faire  sans  nécessité  absolue  et  sans  en  prévenir  le  pu¬ 
blic,  la  substitution  d’eau  de  source  en  eau  de  rivière  dans  les 
conduites. 

Voies  de  contagion  de  la  rougeole 

M.  le  Dr  Grancher.  —  Depuis  dix-huit  mois  je  fais  re¬ 
chercher  avec  le  plus  grand  soin  les  conditions  do  propagation 
de  la  rougeole  dans  les  salles  de  mon  service  à  l’hôpital  des 
Enfants-Malades .  Chaque  cas  donne  lieu  à  un  tableau  diffé¬ 
rent,  comprenant  un  plan  de  la  salle  et  des  lits  :  les  résultats 
do  mes  recherches  sont  d’ailleurs  d’autant  plus  probants  que 
j’ai  pu  procédér  rigoureusement  à  l’antisepsie  médicale  dans 
mon  service,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  exposé,  il  y  a  un  peu  plus 


d’une  année.  De  sorte  que  je  puis  ici  comparer  facilement  la 
valeur  respective  de  l’isolement  et  de  la  désinfection  dans  les 
services  hospitaliers. 

En  1889;  j’ai  compté  dans  la  salle  Parrot  3  contaminants, 
7  contaminés  et  37  non  contaminés  ;  dans  la  salle  Bouchut,  il 
y  a  ou  dans  le  même  laps  de  temps  4  contaminants,  16  conta¬ 
minés  et  62  non  contaminés. 

Les  malades  contaminés  n’étaient  pas  toujours  voisins  des 
contaminants  ;  tantôt  c’était  le  personnel  spécial  qui  leur  est 
affecté  qui,  malgré  des  précautions  minutieuses,  portait  la 
contagion  ;  tantôt  aussi  des  personnes  étrangères  et  des  objets 
mobiliers  ont  servi  de  voio  de  propagation.  Si  bien  que  je 
crois  pouvoir  conclure  comme  il  suit  : 

L’agent-contage  de  la  rougeole,  s’il  se  transmet  par  l’atmos¬ 
phère,  n’est  pas  très  diffusible  ;  car  dansune  salle  d’hôpital  d’en  ■ 
fants,  où  pénètre  par  erreur  un  rubéoleux,  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  enfants,  susceptibles  de  prendre  la  rougeole,  échap¬ 
pent  à  la  contagion. 

La  contagion  de  la  rougeole  se  fait  par  petites  épidémies 
qui  s’éteignent  spontanément  et  ne  renaissent  qu’après  l’en¬ 
trée,  dans  les  salles,  d’une  nouvelle  rougeole. 

Si  la  contagion  de  la  rougeole  se  fait  par  l’atmosphère,  cette 
contagion  n’est  pas  limitée  à  la  région  voisine  du  malade  et  il 
n’existe  pas,  autour  d’un  rubéoleux,  une  zone  dangereuse  do 
quelques  mètres. 

La  contagion  de  la  rougeole  peut  se  faire  sûrement  par  le 
transport  à  distance  des  germes  contagieux  à  l’aide  des  mains 
ou  des  vêtements  d’une  tierce  personne. 

Tous  les  cas  do  contagion,  survenus  dans  nos  salles,  à 
toutes  distances  des  rubéoleux,  et  dans  toutes  les  directions, 
peuvent  s’expliquer  très  bien  par  ce  mode  de  contagion. 


CONGRÈS  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES  DE  PARIS 
ET  DES  DÉPARTEMENTS 

Ce  Congrès  s’est  ouvert  le  27  juin,  dans  le  grand  amphi¬ 
théâtre  do  la  Sorbonne,  sous  la  présidence  deM.  Alph.  Milne- 
Edwards. 

Section  des  sciences  médicales 

Lpithéliomes  calcifie  et  polymorphe 

M.  de  Lara.br ie  (de  Nantes)  lit  une  note  sur  les  tumeurs 
du  genre  épithéliome,  étude  faite  en  collaboration  avec  M.  A. 
Malherbe. 

Cette  note  porte  surtout  sur  certaines  variétés  d’épithé- 
liome,  qui  ont  été  plus  particulièrement  l’objet  des  études 
microscopiques  des  auteurs.  C’est  l’épithéliome  calcifié  dont 
M.  A.  Malherbe  a,  le  premier,  fait  connaître  un  assez  grand 
nombre  de  cas  en  faisant  ressortir  la  bénignité  de  ces  tumeurs, 
l’état  calcifié  de  leurs  cellules  épithéliales  et  leur  développe¬ 
ment  par  transformation  des  cellules  géantes  ou  par  envahis¬ 
sement  des  cellules  épithéliales  par  la  calcification. 

C’est  l’épithéliome  polymorphe  qui  a  pour  siège  le  plus 
fréquent  les  glandes  salivaires  et  les  glandules  de  la  bouche. 
Exceptionnellement,  on  en  a  observé  dans  la  peau.  La  carac¬ 
téristique  de  ces  tumeurs  est  le  polymorphisme  de  la  trame 
conjonctive  qui  peut  présenter,  outre  du  tissu  fibreux,  des 
'tissus  muqueux,  cartilagineux  ou  même  osseux.  L’épithéliome 
polymorphe  présente  une  marche  clinique  spéciale  :  tant  que 
l’élément  épithélial  est  peu  important  ou  étouffé  par  l’élément 
conjonetif  de  la  trame,  les  allures  cliniques  en  sont  bénignes. 
Mais  sous  l’influence  de  l’âge,  de  contusions  multiples,  etc., 
l’élément  épithélial  peut  reprendre  l’avantage  et  alors,  après 
plusieurs  années  d’évolution  bénigne,  il  prendra  tous  les  ca¬ 
ractères  du  cancer. 

Physiologie  de  la  g-lollc 

M.  Ch.  Livon  (de  Marseille)  fait  une  communication  sur 
l’action  de  l’excitation  des  récurrents  sur  la  glotte.  D’après 
ses  expériences,  appuyées  par  des  tracés  graphiques  très  nets, 
les  excitations  faibles  ou  moyennes  de  18  à  20  interruptions  à 
la  seconde,  donnent  des  contractions  rhythmiques  de  la  glotte 
avec  dilatation.  Si,  le  courant  conservant  la  même  intensité, 
on  augmente  le  rhythme,  25  à  30  et  au-dessus  à  la  seconde, 
l’occlusion  complète  se  produit  immédiatement.  Ces  résultats 
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sont  toujours  identiques,  que  l’on  fasse  varier  pendant  une 
môme  expérience  le  rliythme  ou  l’intensité  du  courant.  On 
peut  donc,  en  modifiant  le  rh.yth.me  des  excitations  portées 
sur  les  nerfs  récurrents,  obtenir  des  effets  distincts  de  dilata¬ 
tion  ou  d’occlusion.  Mais  la  dilatation  se  produit  toujours  avec 
des  contractions  musculaires  isochrones  aux  excitations. 

Folle  carbonique 

M.  le  l)r  Moreau  (de  Tours),  après  avoir  signalé  les  dan¬ 
gers  d’un  séjour  prolongé  dans  une  atmosphère  viciée  par 
l’oxyde  de  carbone,  étudie  la  forme,  les  symptômes  et  la 
marche  de  cette  affection,  véritable  résultat  d’un  empoison¬ 
nement  lent  :  il  appelle  l’attention  sur  le  pronostic  et  le  trai¬ 
tement  et  présente  les  conclusions  suivantes  qui  résument 
tout  son  travail  : 

1°  L’action  lente  de  l’oxyde  de  carbone  sur  l’économie  pro¬ 
voque  une  série  de  troubles  intellectuels  ayant  une  marche 
propre  ; 

2°  Cette  action  s’observe  principalement,  mais  non  exclusi¬ 
vement,  chez  la  femme  ; 

3°  Elle  est  caractérisée  par  l’absence  de  toute  prédisposition 
héréditaire,  au  moins  dans  la  plus  grande  majorité  des  cas, 
par  des  vertiges,  des  éblouissements,  de  l’oppression,  des  syn¬ 
copes,  des  hallucinations  de  la  vue  (hallucinations  rares  dans 
les  genres  de  folie  de  cause  interne,  la  folie  névrosique  excep¬ 
tée),  des  hallucinations  de  l’ouïe,  des  conceptions  délirantes 
et  par  une  sorte  de  vague  qui  enveloppe  toutes  les  pensées 
d’indécision,  de  pénible  incertitude  (obtusion  intellectuelle, 
pseudo-monomauie  de  Delasiauvc),  enfin  par  un  délire  de  per¬ 
sécution  ; 

4°  Si  les  accidents  ne  sont  pas  trop  anciens,  si  la  personne 
atteinte  est  jeune,  si  elle  se  soustrait  à  temps  ’  à  l’influence 
toxique,  la  guérison  a  lieu  et  les  rechutes  ne  sont  plus  à 
craindre.  Dans  le  cas  contraire,  démence  rapide  et  incurable  ; 

5°  L’alcoolisme  peut  aggraver  le  délire,  mais  sans  le  modi¬ 
fier  dans  ses  caractères  fondamentaux. 

6°  Le  traitement  consiste  dans  la  soustraction  à  l’action  des 
gaz  délétères,  dans  une  hygiène  bien  entendue,  dans  l’em¬ 
ploi  des  toniques,  des  reconstituants  :  Emploi  du  bromure  de 
potassium  et  du  bromhydrate  de  quinine,  bains  tièdes  prolon¬ 
gés,  affusions  vertébrales,  etc.,  dans  la  période  aiguë. 

Tuberculo.se  musculaire  el  tuberculose  de  la 
moelle  osseuse 

AI.  Moulé,  vétérinaire,  fait  une  communication  sur  deux 
faits  assez  rares  de  manifestation  tuberculeuse  chez  les  ani¬ 
maux  domestiques. 

Le  premier  cas  se  rapporte  à  la  tuberculose  du  porc  qui, 
dans  les  conditions  ordinaires  de  la  vie,  semble  bien  moins 
sujet  que  d’autres  à  contracter  l’infection  tuberculeuse  natu¬ 
relle.  Il  s’agit  d’une  tuberculose  musculaire.  Dans  la  masse 
profonde  des  muscles  de  la  cuisse,  le  ganglion  poplité  était 
le  siège  d’une  infiltration  tuberculeuse,  et  tout  autour  le  tissu 
conjonctif  intermusculaire  était  parsemé  de  granulations  mi¬ 
liaires.  La  recherche  des  bacilles  et  l’inoculation  expérimen¬ 
tale  ont  démontré  que  ces  nodules  étaient  bien  de  nature 
tuberculeuse. 

Le  deuxième  cas  est  curieux  par  sa  rareté  chez  les  ani¬ 
maux  domestiques.  Il  s’agit  d’un  bovidé  dont  l’articulation 
huméro-radiale  était  le  siego  d'une  altération  tuberculeuse. 

Les  tubercules,  en  grappes  nombreuses  à  l’extérieur,  avaient 
proliféré  et  pénétré  dans  le  tissu  médullaire  de  l’humérus, 
qu’ils  avaient  transformé  en  un  véritable  stroma  fibreux. 

La  nature  tuberculeuse  de  cette  lésion  a  été  déterminée  par 
l’examen  microscopique  et  l’inoculation  expérimentale. 

Mortalité  des  enfants  du  premier  âge 

M.  F.  Lcdé  (Paris).  —  1°  Le  danger  de  mourir  par  jour 
pour  les  enfants  légitimes  placés  au  sein  augmente  lorsqu’on 
confie  l’enfant  à  une  nourrice  à  un  moment  plus  éloigné  de 
la  naissance,  de  huit  à  trente  jours.  Il  est  donc  indiqué  de 
lacer  l’enfant  qui  doit  être  élevé  exclusivement  au  sein, 
ans  la  première  semaine  après  la  naissance. 

2°  Le  danger  de  mourir  par  jour  pour  les  enfants  légitimes 
placés  au  biberon  est  d’autant  plus  grand  que  l’on  confie  l’en¬ 
fant  à  une  nourrice  à  un  moment  plus  rapproché  de  la  nais¬ 
sance, 


Il  est  donc  nécessaire,  si  l’on  veut  sauvegarder  la  vie  des 
enfants,  de  ne  les  confier  aux  éleveuses  au  biberon  que  du 
trente  et  unième  au  quatre-vingt-dixième  jour  après  la  nais¬ 
sance. 

3°  Les  mômes  déductions  sont  vraies  pour  les  enfants  illé¬ 
gitimes  avec  cette  aggravation  que  le  danger  est  beaucoup 
plus  grand  ;  il  est  double  et  presque  triple,  lorsque  le  place¬ 
ment  est  effectué  dans  les  quinze  premiers  jours  de  vie,  si 
l’enfant  est  élevé  au  sein.  Si,  au  contraire,  l’enfant  est  élevé 
au  biberon  dans  la  première  semaine  de  vie,  le  danger  de 
mourir  est  presque  égal  à  celui  auquel  est  exposé  un  enfant 
malade  placé  à  l’hôpital. 

Alcools  impurs 

M.  II.  Dupuy  (Paris)  donne  le  résumé  des  recherches  qu’il 
a  faites  sur  les'  principes  hétérogènes  contenus  dans  l’alcool 
impur  du  commerce  :  les  nombreuses  expériences  sur  les  ani¬ 
maux  ont  permis  de  constater  que  ces  principes  obtenus  en 
mélanges  ont  sur  l’économie  une  action  prononcée  et  que  cette 
action  s’exerce  surtout  d’une  manière  particulière  sur  la  sen¬ 
sibilité  et  la  motilité.  Ils  communiquent  une  ivresse  exaltée 
accompagnée  d  hallucinations,  d’apparitions  étranges  avec 
surexcitation  de  la  vue  et  de  l’ouïe.  Le  sens  du  goût  perd  ses 
facultés.  Le  système  musculaire,  d’abord  surexcité,  subit  un 
affaissement  progressif  qui  va  jusqu’à  un  état  de  résolution 
complète. 

Plus  tard,  le  corps  tout  entier  participe  à  une  mobilité  dé¬ 
sordonnée  et  à  une  agitation  extrême.  Il  est  secoué  par  un 
véritable  tremblement.  Si  on  expérimente  avec  les  liqueurs 
d’absinthe  préparées  avec  de  l’alcool  contenant  une  certaine' 
proportion  de  ces  principes,  ou  observe  les  phénomènes  ci- 
dessus  et  de  -lus  des  contractions  musculaires  très  intenses  et 
de  vér'tables  attaques  d’épilepsie  qui  éclatent  tout  à  coup  et 
durent  en  moyenne  deux  à  trois  minutes.  A  ces  attaques  suc¬ 
cède  un  assoupissement  complet  et  profond  qui  persiste  pen¬ 
dant  plusieurs  heures.  Avec  la  liqueur  d’absinthe  préparée 
au  moyen  de  l’alcool  pur,  les  phénomènes  sont|moins  marqués, 
les  hallucinations  moins  fréquentes  et  moins  longues,  les  accès 
convulsifs  moins  prononcés  et  les  attaques  d’épilepsie  plus 
rares.  En  un  mot,  l’intoxication  est  plus  difficile  à  obtenir.  Il 
résulte  de  cette  communication  qui  vise  un  des  problèmes  les 
lus  intéressants  de  l’hygiène,  que  l’alcool  pur  devrait  seul 
tre  employé  à  la  fabrication  de  l’absinthe  et  des  liqueurs  en 
général. 

Action  physiologique  du  phénol  camphré 

MM.  Combemale  et  François  (de  Lille).  —  Analogue 
au  point  de  vue  thérapeutique  au  salol  et  au  naphtol  cam¬ 
phré,  le  phénol  camphré  a  été  expérimenté  par  ces  autours  ; 
ils  ont  recherché  quelle  est  l’action  physiologique  de  ce  corps, 
à  quelles  doses  il  devient  toxique  mortel,  à  quel  élément, 
camphre  ou  phénol,  il  doit  sa  toxicité,  quel  est  le  rapport  de 
sa  toxicité  totale  et  d’es  éléments  constitutifs. 

Dans  huit  expériences  sur  des  chiens  et  des  cobayes  en  in¬ 
jections  hypodermiques,  et  à  des  doses  variant  de  0,16  à  2  gr. 
12  par  kilo.,  les  effets  obtenus  ont  été  :  l°chez  le  chien,  aux 
doses  inférieures  àO, 60  parkilog.  d’animal,  des  vomissements, 
de  l’oligurie.  de  l’hypothermie  ;  2°  chez  le  chien  encore,  à 
plus  haute  dose,  une  exagération  plus  marquée  de  ces  symp¬ 
tômes,  hématurie  et  enfin  attaques  épileptiformes  qui  enlèvent 
rapidement  l’animal  :  3°  chez  le  cobaye,  avec  des  doses  supé¬ 
rieures  ouiniérieures  à  70  centig.  parkilog.  d’animal, des  trem¬ 
blements  convulsifs  immédiats,  de  l’anesthésie  périphérique 
généralisée  succédant  à  des  phases  d’hypéresthésie,  de  l’anu¬ 
rie,  de  l’hypothermie;  4°  chez  ces  cobayes  la  mort  lorsque 
éclataient  des  attaques  épileptiformes. 

Quant  aux  lésions  constatées  à  l’autopsie,  c’était  une  con¬ 
gestion  irritative  de  tous  les  organes  vasculaires  (poumons, 
cœur,  reins,  foie,  encéphale)  et  une  nécrose  blanche  des  élé¬ 
ments  voisins  du  point  où  avait  porté  la  piqûre. 

C’est  approximativement  à  0  gr.  60  par  kilog.  du  poids  du 
corps  que  l'on  peut  fixer  la  dose  do  phénol  camphré  néces¬ 
saire  pour  tuer  le  chien  ou  le  lapin. 

On  reconnaît  dans  cette  symptomatologie  et  dans  ces  lé¬ 
sions  nécroseopiques  l’intoxication  par  l’acide  pliénique  ;  du . 
reste,  des  animaux  injectés  au  camphre  aux  doses  correspon¬ 
dantes  n’ont  rien  offert  de  semblable  à  la  description  ci-des- 
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sus.  Dans  l’intoxication  par  le  phénol  camphré,  l’élément  phé¬ 
nol  donne  l'expression  symptomatique. 

Le  camphre  n’influe  pas  davantage  et  dans  un  rapport 
numérique  quelconque  sur  la  toxicité  totale  du  phénol  cam¬ 
phré.  A  s’en  rapporter  aux  expériences  de  l’un  de  nous  (Aca- 
mie  des  sciences,  1885),  rien  n’est  changé  de  la  toxicité  du  phé¬ 
nol  dans  ce  phénol  camphré  :  l’acide  pliénique  semble  agir 
pour  son  seul  compte  et  avec  son  coefficient  toxique  habituel. 

En  plus  de  ces  résultats  physiologiques  intéressants,  ces 
recherches  permettent  peut  être  de  trancher  la  question  non 
encore  résolue  de  la  constitution  chimique  de  ce  corps  :  y  a- 
t-il  combinaison  ou  liquifaction  du  phénol  en  présence  du 
camphre  ?  L’intoxication  phéniquée  se  montrant  d’emblée  et 
sans  mélange,  c’est  que  l’économie  n’a  pas  à  décomposer  un 
corps  dont  l’union  des  molécules  constitutives  exige  une  cer¬ 
taine  force  pour  se  défaire,  c’est  que  le  camphre  sert  simple¬ 
ment  do  véhicule  au  phénol  dans  le  phénol  camphré. 

L’iiiHiienza  chez  les  mineurs 

M.  Fabre  (de  Commenlry)  fait  une  communication  sur  l’é¬ 
pidémie  de  grippe  à  Commentry  et  spécialement  chez  les  mi¬ 
neurs.  L’influenza  a  sévi  sur  cette  population  depuis  les  der¬ 
niers  jours  de  décembre  jusqu’au  commencement  de  mars.  La 
propagation  de  la  maladie  s’est  faite  avec  plus  de  rapidité  chez 
les  mineurs  que  dans  le  reste  de  la  population,  et  chez  les  ou¬ 
vriers  travaillant  à  l’intérieur  un  peu  plus  vite  que  chez  ceux 
travaillant  en  plein  air. 

La  moyenne  de  la  durée  pour  les  ouvriers  du  fond  a  été  de 
dix  jours. 

Le  chiffre  le  plus  élevé  do  chômages  a  été  observé  le  25 
janvier  :  il  a  été  de  335. 

Absorption  et  élimination  de  l’arsenic 

RI.  Dupuy  fait  une  communication  sur  l’absorption  et  l’éli¬ 
mination  de  l’arsenic.  Il  a  étudié  les  différentes  voies  par 
lesquelles  l’absorption  s’opère  et  on  particulier  le  canal  diges¬ 
tif  qui,  dans  la  pluralité  des  cas,  reçoit  le  poison,  la  mem¬ 
brane  muqueuse  pulmonaire  où  la  respiration  peut  l’apporter, 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  vaisseaux,  les 
cavités  séreuses,  les  surfaces  accidentelles  où  il  peut  pénétrer 
par  contact,  inoculation,  injections,  etc. 

Il  a  pu  fixer  le  moment  où  la  présence  du  poison  peut  être 
constatée  dans  l’organisme  après  son  ingestion.  Il  a  déterminé 
l’époque  complète  de  son  élimination  absolue. 

C’est  dans  la  moelle  et  le  cerveau  qu’il  est  possible 
de  le  retrouver  en  plus  grande  quantité  que  dans  les  muscles 
et  le  foie,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’empoisonnement  aigu. 
Enfin  il  a  ajouté  à  l’appareil  de  Marsh  une  modification  qui 
empêche  dans  les  recherches  toxicologiques  de  l’arsenic,  toute 
perte  de  cette  redoutable  substance. 

Pseudo-guérison  des  maladies  incurables. 

M.  Moreau  (de  Tours)  lit  un  mémoire, dont  voici  les  con¬ 
clusions  : 

1°  Au  point  de  vue  scientifique  et  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  les  affections  réputées  incurables  le  sont  en  réalité  et 
dans  tous  les  cas  ; 

2°  Une  observation  minutieuse  et  suffisamment  prolongée 
prouvera  que  la  prétendue  guérison  n’est  autre  chose  qu’une 
transformation,  et  quant  à  ce  qui  regarde  en  particulier  les 
maladies  du  système  nerveux,  la  guérison  ne  peut  s’établir 
sans  laisser  après  elle  quelque  phénomène  nerveux  qui  rap¬ 
pelle  constamment  au  malade  qu’il  a  été  sujet  à  des  accidents 
convulsifs  ; 

3°  11  y  a  lieu  de  chercher  à  obtenir  ces  transformations,  qui 
non  seulement  peuvent  revêtir  un  caractère  moins  pénible 
pour  le  malade  et  ceux  qui  l’entourent,  mais  sont  de  plus  un 
acheminement  vers  les  recherches  thérapeutiques  propres  à 
amener  une  guérison  véritable  ; 

4°  Le  but  de  ce  travail  a  été  d’attirer  •  l’attention  sur  le 
modo  de  terminaison  do  certaines  maladies  et  d’engager  les 
médecins  à  produire  les  faits  qu’ils  ont  pu  observer  dans  leur 
pratique  hospitalière  ou  privée. 

Accidents  cérébraux  dans  la  syphilis 

M.  Gaudiehier  (Paris)  communique  une  nouvelle  étude 
sur  l’échéance  des  accidents  cérébraux  dans  la  syphilis. 


Il  montre  que  les  conclusions  présentées  dans  sa  thèse 
(188(5)  trouvent  chaque  jour  leur  confirmation. 

Des  déductions  générales  sont  faites  sur  117  cas  nouveaux, 
qui  viennent  à  l’appui  des  nombreux  cas  publiés  en  1886. 

L’auteur  fait  remarquer  en  terminant  que  les  syphilis  céré¬ 
brales  précoces  semblent  devenir  de  plus  on  plus  fréquentes. 
Ceci  tient  très  certainement  à  la  tension  cérébrale  constante 
inhérente  aux  nombreuses  préoccupations  qu’entraînent 
infailliblement  les  carrières  intellectuelles. 

M.  le  docteur  Fabre,  do  Commentry,  fait  une  commu¬ 
nication  sur  la  pathologie  des  houillères.  Voir  Mercredi  Mé¬ 
dical,  page  248. 
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ltetard  dans  la  transmission  des  sensations 

M.  Goldschèider.  —  L’observation  que  j'ai  rapportée 
dans  la  dernière  séance  n’est  pas  moins  intéressante  au  point 
de  vue  physiologique  qu’au  point  de  vue  pathologique. 

Jusqu’à  présent,  à  la  suite  des  expériences  de  Schiff,  on  ne 
connaissait  pas  d’autres  obstacles  à  la  transmission  des  sensa¬ 
tions,  que  ceux  siégeant  dans  la  substance  grise  de  la  moelle. 
Remak  à  la  suite  avait  étudié  l’hyperalgésie  qui  peut  accom¬ 
pagner,  mais  non  pas  fatalement,  ce  phénomène  patholo¬ 
gique. 

Au  point  de  vue  physiologique,  l’expression  de  «  sensation 
retardée  »  ou  de  retard  dans  la  transmission  sensitive  ne 
put  avoir  de  valeur  que  du  jour  où  Helmholtz  fixa  la  durée 
du  temps  de  la  transmission.  Aujourd’hui,  les  choses  se  sont 
modifiées  et  on  ne  peut  plus  procéder  de  la  sorte. 

La  transmission  des  sensations  comprend  plusieurs  temps  : 
1°  temps  de  l’excitation  des  organes  périphériques;  2°  temps 
de  l’excitation  des  nerfs  de  ces  organes;  3°  transmission  à 
travers  les  nerfs  et  la  moelle  ;  4°  excitation  des  cellules  cen¬ 
trales;  5°  transformation  de  l’excitation  en  perception.  Toutes 
ces  phases  diverses  peuvent  être  dans  certains  cas  modifiées. 
Mais  c’est  sûrement  le  troisième  temps  qui  est  de  moindre 
importance.  En  effet,  l’excitation  en  de  certains  points  de 
vive  sensibilité  se  transmet  plus  vite  que  celle  de  points 
moins  sensibles.  Cependant,  dans  les  deux  cas.  la  longueur  du 
trajet  à  parcourir  est  la  même.  —  Ce  n’est  donc  point  là  qu’il 
faut  essayer  de  rechercher  la  cause  possible  de  retard  dans  la 
transmission  des  sensations.  Il  faut  analyser  en  elle-même  la 
sensation. 

L’impression  sensitive,  même  à  l’état  normal,  est  un 
phénomène  complexe.  La  sensation  est  double  ;  un  premier 
temps,  dans  lequel  l’impression  plus  ou  moins  fugitive  se 
fait,  est  suivi  d’un  deuxième  temps,  d’excitation  en  retour,  si 
l’on  veut,  dans  lequel  la  sensation  acquiert  toute  sa  netteté  et 
qui  semble  être  comme  la  résultante  d’une  foule  d'excitations 
isolées.  Ces  deux  temps  sont  séparés  l’uu  de  l’autre  par  un 
intervalle  plus  ou  moins  long.  Lorsque  cet  intervalle  aug¬ 
mente,  la  sensation  est  à  la  fois  retardée  et  plus  faible. 

Déjà  Naunyn  a  émis  cette  idée  que  la  sensation  n’est  que  le 
produit  d’excitations  isolées.  Mais  c’est  justement  dans  cette 
sensation  secondaire  dont  je  parle  que  se  rencontre  le 
moment  précis  où  cette  espèce  d’accumulation  ou  d’addition 
d’excitation  est  à  son  maximum.  Si  l’intervalle  qui  sépare 
ces  deux  sensations,  si  surtout  la  seconde  prend  le  type  hy- 
peralgésique,  la  sensation  totale  sera  pathologiquement 
retardée. 

Mais  où  se  fait  cette  accumulation  de  sensation? Ce  n’est  pas 
dans  les  troncs  nerveux,  c’est  plutôt  soit  dans  les  nerfs  péri¬ 
phériques,  soit  dans  les  cellules  ganglionnaires,  soit  enfin 
dans  les  centres  nerveux.  Mais  il  y  a  un  fait  certain,  c’est 
que  cette  accumulation  d’excitations  dont  la  résultante  est 
la  sensation  secondaire  peut  être  influencée  lorsque  l’impres¬ 
sion  périphérique  subit  des  modifications.  L’observation 
que  j’ai  rapportée  en  est  une  preuve. 
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Au  point  de  vue  physiologique,  le  fait  que  je  crois  intéres¬ 
sant  est  que  l’excitation  sensitive,  de  môme  que  la  contrac¬ 
tion  musculaire,  n’est  que  la  résultante  d’excitations  multi¬ 
ples. 

M.  Leyden.  —  J'ai  vu  également  un  cas  de  thrombose  de 
l’artère  poplitée  s’accompagner  de  troubles  sensitifs  analo¬ 
gues  à  ceux  que  M.  G-oldscheider  vient  de  signaler.  L’anes¬ 
thésie  et  la  paralysie  durèrent  longtemps  et  j’ai  pu,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  constater  nu  retard  très  net  dans  la  transmis¬ 
sion  des  sensations.  Il  est  curieux  que  ce  ralentissement 
signalé  par  Goldscheider  soit  de  durée  équivalente  à  celui 
que  l’on  constate  chez  les  tabétiques  et  soit  compris  entre 
deux  à  trois  secondes. 

RI.  Itcniak.  —  Il  est  difficile  de  comparer  entre  eux  tous 
les  cas  de  retard  dans  la  transmission  des  sensations.  Car  si 
parfois  il  y  a  bien  retard  au  sens  propre  du  mot,  d’autret 
fois  il  y  a  des  impressions  ou  sensations  surajoutées  qui  vien¬ 
nent  gêner  l’examen.  J’ai  déjà  pour  ma  part  appelé  l’atten¬ 
tion  sur  l’accumulation  des  impressions  sensitives  produisant 
la  sensation  totale. 

Mais  je  crois  qu’il  ne  faut  pas  rejeter  complètement  l’idée 
que  le  retard  dans  la  transmission  des  sensations  puisse  ré¬ 
sulter  de  lésions  spinales.  Chez  les  tabétiques  notamment  ce 
symptôme  s’explique  par  les  altérations  de  la  moelle,  et  il  est 
plus  accentué  que  lorsqu’il  reconnaît  seulement  une  cause 
périphérique. 

RI.  Hoir..  —  J’ai  observé  il  y  a  trois  ans  un  phénomène 
bien  curieux  chez  un  tabétique  âgé  de  40  ans.  Chez  cet 
homme  une  excitation  unique  s’accompagnait  de  retard  dans 
la  transmission  et  aussi  de  multiplication  des  sensations. 
Après  10  à  20  secondes,  ie  malade  sentait  la  douleur  qui  se 
calmait  bientôt  pour  reparaître  ensuite  et  ne  s’évanouissait 
complètement  qu 'après  5  ou  6  réapparitions. 

RI.  Leyden.  -  Pour  moi  le  retard  dans  la  transmission 
des  sensations  ne  peut  s’expliquer  que  par  l’existence  d’obsta¬ 
cles  quelconques  sur  le  trajet  des  nerfs  ou  des  filets  nerveux 
delà  moelle... L’obstacle  ralentit  la  sensation,  il  accumule  de 
plus,  au  point  où  il  se  trouve,  les  excitations  sensitives,  ce  qui 
explique  l’hyperesthésie  qui  accompagne  ou  suit  la  sensa¬ 
tion  retardée. 

RI.  Goldscheider.  —  Comme  M.  Eemak  je  crois  l’accu¬ 
mulation  des  excitations  bien  réelle  dans  l’explication  de  la 
sensation.  Au  point  de  vue  pathologique  c’est  une  question 
secondaire  de  savoir  où  se  fait  cette  accumulation.  Ce  qui  im¬ 
porte  c’est  de  connaître  les  conditions  qui  peuvent  la  faire 
varier. 

Quant  au  réveil  possible  des  impressions  sensitives  après 
une  seule  excitation,  il  a  été  constaté  fréquemment. 


ANGLETERRE 
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Séance  du  27  mai  1890 

PltÉSIDENCE  DE  M.  T.  HOLMES 

Hypertrophie  et  atrophie  séniles  du  crâne. 

Ri.  Humphry.  —  Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  chez  les 
Sujets  âgés.une  atrophie  ou  une  hypertrophie  limitée  aux  os 
du  crâne,  et  il  est  difficile  de  donner  une  explication  satisfai¬ 
sante  de  ces  deux  états.  L’un  consiste  dans  l’augmentation 
d’épaisseur  et  do  densité,  ct-par  conséquent  do  poids  des  os 
du  crâne  qui  paraît  due  a  la  rétraction  du  cerveau,  d’où  ré¬ 
sulte  uue  diminution  de  pression  sur  les  os  et  une  conges¬ 
tion  plus  intense  des  vaisseaux  situés  à  l’intérieur  du  crâne  : 
il  se  produit  un  dépôt  de  substance  osseuse  à  la  face  interne 
du  crâne  et  une  condensation  du  diploé  qui  contraste  avec  la 
raréfaction  et  la  légèreté  des  os.  L’autre  état  est  constitué 
par  une  atrophie  du  crâne  procédant  de  dehors  en  dedans  et 
contrastant  avec  l’atrophie  des  autres  os  qui  procède  de  dedans 
en  dehors  :  les  os  du  crâne  deviennent  plus  minces  et  plus 
légers,  la  table  externe  se  rapproche  de  la  table  interne  au 
niveau  de  la  voûte  du  crâne,  et  par  suite  la  paroi  crânienne 
diminue  d’épaisseur.  Cette  modification  peut  porter  unifor¬ 


mément  sur  tout  le  crâne  ou  être  plus  développée  sur  cer¬ 
tains  points.  Les  portions  sur  lesquelles  l’amincissement  de 
la  paroi  est  le  plus  prononcé  sont  les  pariétaux,  de  chaque 
côté  de  la  suture  sagittale,  à  égale  distance  entre  cetie 
suture  et  les  apophyses  mastoïdes  ;  il  en  résulte  en  cette  ré¬ 
gion  la  production  de  dépressions  symétriques  que  l’on  a  pu 
attribuer  à  la  pression  de  l’aponévrose  crânienne.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  l’atrophie  et  l’augmentation  d’épaisseur  coïncident 
sur  le  même  crâne,  et  l’on  voit  simultanément  les  os  présen¬ 
ter  une  condensation  et  un  épaississement  de  dedans  en 
dehors,  et  un  amincissement  de  dehors  en  dedans  avec  dé¬ 
pressions  pariétales. 

Traitement  de  la  lèpre. 

RI.  Hakewell.  —  Lorsque  les  lésions  cutanées  de  la  lèpre 
sont  très  étendues,  elles  peuvent  retentir  sur  le  rein  ;  il  est 
donc  nécessaire  de  commencer  de  bonne  heure  le  traitement 
de  cette  maladie.  Ce  traitement  doit  comprendre  :  1“  l’hygiène, 
consistant  dans  l’habitation  d’une  localité  saine,  une  bonne 
alimentation,  la  propreté,  la  séparation  d’avec  les  autres  lé¬ 
preux  et  la  protection  contre  l’infection  par  les  moustiques  ; 
2°  les  applications  externes  d’huile  de  noix  d’acajou,  celles 
de  nitrate  d’argent  sur  les  parties  anesthésiques  et  de  lini- 
ments  sur  les  autres  parties  ;  3°  le  traitement  interne  par  de 
petites  doses  de  sels  aléa  ins.  Le  sublimé,  préconisé  par  Beau- 
perthuy,  n’a  aucune  valeur  thérapeutique.  Le  rôle  principal 
appartient  au  traitement  externe.  L’huile  de  noix  d’acajou 
produit  une  irritation  suffisante  pour  déterminer  un  léger 
suintement  qui  dure  1  ou  2  jours,  puis  cesse  et  laisse  une 
croûte  à  la  chute  de  laquelle  on  trouve  les  dimensions  du  tu¬ 
bercule  lépreux  diminuées.  On  répète  ces  applications  2  ou 
3  fois.  Dans  les  cas  très  anciens,  avec  anesthésie  très  pro¬ 
noncée,  une  solution  de  nitrate  d’argent  et  de  cuivre  donne 
les  meilleurs  résultats.  11  faut  avoir  soin  de  ne  pas  faire  les 
applications  d’huile  d’acajou  sur  des  surfaces  trop  étendues  et 
jamais  sur  une  surface  de  plus  de  15  centimètres  carrés. 

RI.  Rlacnainara.  —  Je  n’ai  jamais  vu  un  cas  de  lèpre  où 
le  traitement  ait  produit  la  guérison,  quoiqu’il  y  ait  parfois 
une  amélioration  apparente  et  passagère. 

RI.  Thin.  —  On  voit  parfois  les  surfaces  anesthésiques 
recouvrer  leur  sensibilité  et  les  taches  disparaître,  cela  ordi¬ 
nairement  après  l’emploi  des  irritants  externes.  Je  crois  que 
l’on  peut  arrêter  la  marche  de  la  maladie.  M.  Hutchinson  a 
fait  voir  à  la  Société  une  femme  qui  est  actuellement  guérie 
après  avoir  eu  il  y  a  20  ans  des  lésions  très  prononcées  de 
lèpre  tuberculeuse. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  23  mai  1890 

PBÉSIDENOE  DE  M.  C.  HEATH 

Traitement  de  la  phthisie  par  les  inhalations 
d’air  chaud 

RI.  Taylor.  —  J’ai  traité  par  les  inhalations  d’air  chaud 
(environ  200“  C)  quatre  cas  de  phthisie  pulmonaire,  dont 
deux  compliqués  de  phthisie  laryngée.  Ces  inhalations  n'or.t 
semblé  avoir  aucun  inconvénient  :  elles  n’ont  produit  ni  élé¬ 
vation  de  la  température,  ni  augmentation  de  la  fréquence 
des  pulsations  cardiaques  ou  des  respirations,  ni  transpira¬ 
tions  abondantes.  Les  résultats  obtenus  ne  me  permettent  pas 
d’émettre  une  opinion  définitive  sur  la  nature  de  ce  traite¬ 
ment.  Dans  deux  cas  où  des  cavernes  pulmonaires  avaient 
été  ponctionnées  et  drainées,  j’ai  pu  m’assurer  que  l’inhala¬ 
tion  d’air  à  200°  Ç  n’avait  élevé  la  température  de  la  caverne 
que  de  0,5°  C.  dans  un  cas  et  ne  l’avait  pas  modifiée  dans 
l’autre.  Il  semble  donc  que  l’air  surchauffé  se  met  en  équi¬ 
libre  de  température  avec  le  sang  et  ne  modifie  pas  la  tem¬ 
pérature  des  petites  bronches  :  ce  fait  vient  à  l’encontre  de 
la  théorie  de  Weigert,  d’après  laquelle,  dans  ce  traitement, 
les  bacilles  seraient  détruits  par  la  haute  température  de 
l’air.  D’ailleurs  on  a  fait  en  Amérique  des  recherches  sur  les 
crachats  des  sujets  soumis  à  ce  traitement  et  on  a  constaté 
qu’il  ne  diminuait  pas  le  nombre  des  bacilles  (1). 

(1)  On  rapprochera  de  la  communication  do  Taylor  le  travail  de 
Sehrwald  sur  le  même  sujet  (voir  Mercredi  médical ,  30  avril  1890, 
,p.  198),  dont  les  conclusions  sont  identiques. 
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Traitement  de  la  phthisie  laryngée 

M.  Trevelyan  a  communiqué  un  mémoire  sur  ce  sujet  à 
la  Société  médico-chirukqicale  de  Leeds.  On  doit  considérer 
comme  extrêmement  rare  la  guérison  de  la  phthisie  laryngée, 
mais  on  peut  obtenir  la  cicatrisation  des  ulcérations.  Pour 
cela,  le  traitement  qui  donne  les  meilleurs  résultats  consiste 
dans  des  applications  d’acide  lactique.  Ces  applications  doivent 
être  faites  largement  et  précédées  du  grattage  des  parties 
malades  et  peut-être  d’applications  de  cocaïne. 

M.  Jacob,  après  avoir  vanté  l’acide  borique  et  l’iodo- 
forme  pour  le  traitement  local,  en  est  arrivé  à  leur  préférer 
le  menthol.  Il  a  obtenu  do  bons  résultats  du  grattage  et  de 
l’emploi  de  l’acide  lactique.  Dans  les  cas  de  dysphagie  dou¬ 
loureuse,  il  emploie  d’abord  les  pulvérisations  de  cocaïne,  et 
si  elles  échouent,  les  pulvérisations  de  morphine.  Il  faut  dis¬ 
tinguer  deux  ordres  de  cas  do  phthisie  laryngée  :  dans  les 
uns,  les  lésions  pulmonaires  sont  relativement  peu  avancées, 
et  on  doit  faire  un  traitement  actif;  dans  les  autres  elles  sont 
au  contraire,  étendues,  et  on  doit  se  borner  à  des  mesures 
palliatives. 

Kyste  hydatique  du  bassin. 

Rétention  d’urine. 

M.  H.  Tairnhaiik  a  observé  un  homme  de  soixante- 
cinq  ans  atteint  de  rétention  d’urine  et  chez  qui  le  cathété¬ 
risme  échoua;  il  fit  alors  par  le  rectum  une  ponction  dans 
une  tumeur  que  le  toucher  sentait  de  ce  côté,  et  après  évacua¬ 
tion  d’une  certaine  quantité  de  liquide  non  urineux  une  sonde 
put  franchir  l’urèthre.  Un  second  kyste,  manifestement  hyda¬ 
tique,  fut  ponctionné  dans  la  paroi  abdominale  vers  la  fosse 
iliaque  gauche.  Puis  au  bout  de  six  mois  des  hydatides  furent 
rendues  dans  l’urine.  On  a  eu  des  commémoratifs  |  douteux 
d’une  tumeur  hépatique.  Tous  les  accidents  sont  aujourd’hui 
guéris  depuis  dix  ans  sans  laisser  de  traces. 

M.  YV.  II.  Bennett  a  vu  un  fait  analogue,  sur  un  homme 
de  cinquante  ans  chez  qui  un  kyste  pelvien  ressemblait,  à  la 
vessie  distendue  et  causait  de  la  rétention.  Il  l’a  drainé  avec 
succès  par  le  rectum.  Dans  un  autre  cas,  la  poche  s’est  spon¬ 
tanément  rompue  dans  le  rectum  ;  dans  un  autre  elle  a  causé 
la  mort  par  compression  des  uretères. 

Tumeur  du  corps  thyroïde. 

M.  G.  Turner  communique  un  fait  qui  met  bien  en  relief 
uelques-unes  des  obscurités  qui  régnent  encore  dans  l’étude 
es  tumeurs  thyroïdiennes.  Il  s’agit  d’une  femme  de  soixante- 
deux  ans  chez  qui,  la  trachée  étant  gravement  comprimée, 
la  trachéotomie  palliative  fut  pratiquée  d’urgence,  très  bas, 
et  même  il  fallut  remplacer  la  canule  '  par  une  sonde  descen¬ 
dant  au-dessous  de  la  fourchette  sternale.  La  tumeur  semblait 
être  de  nature  maligne  :  et  pourtant  elle  diminua  rapidement 
dé  volume  et  disparut  presque  ;  mais  au  bout  de  deux  mois 
environ  elle  se  remit  à  croître  si  bien  qu’on  fit  un  essai  d’ex¬ 
tirpation,  mais  il  fallut  s’arrêter  en  route,  et  huit  jours  après 
faire  une  seconde  trachéotomie  palliative.  La  malade  mourut 
6  semaines  plus  tard  et  l’autopsie  révéla  —  ce  que  l’examen 
histologique  des  fragments  enlevés  sur  le  vivant  avait  déjà 
appris  —  qu’il  s’agissait  çl’une  masse  sarcomateuse. 

Taille  hypogastrique. 

M.  Bruce  Clarke  présente  un  homme  que  depuis  4  ans 
il  soigne  pour  un  rétrécissement  de  l’urèthre  et  pour  des  cal¬ 
culs  vésicaux  récidivants.  Un  premier  calcul,  cncliatonné,  a 
été  enlevé  par  la  taille  hypogastrique;  en  avril  1888  une 
lithotritic  fut  pratiquée  avec  succès  ;  puis  en  janvier  1889 
une  nouvelle  taille  hypogastrique  fut  nécessaire.  Mais  cette 
fois  le  péritoine  fut  trouvé  adhérent  au  pubis  et  l’opération 
fut  délibérément  transpéritonéale.  Le  malade  a  bien  guéri. 


Troubles  circulatoires  dans  la  diphthérie. 

M.  Sidney  Phillips  a  communiqué  récemment  à  la  Société 
Hahvéienne  de  Londres  un  travail  sur  ce  sujet  basé  sur  l’étude 
de  100  cas  de  diphthérie.  Il  a  vu  plusieurs  fois  la  mort  être  la 
conséquence  de  coagulations  intra-cardiaques  dans  le  ventri¬ 
cule  droit.  11  a  rencontré  3  fois  un  ralentissement  extrême  du 
pouls,  accompagné  de  vomissements  et  aboutissaut  à  la  mort. 


G,  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Le  pronostic  est  tout  aussi  grave  lorsque  le  pouls  conserve 
pendant  plusieurs  jours  une  accélération  excessive;  ce  phé¬ 
nomène  est  beaucoup  plus  fréquent  que  le  ralentissement  : 
lorsque  le  chiffre  des  pulsations  excède  200  par  minute  pen¬ 
dant  2  ou  plusieurs  jours,  la  mort  survient  presque  toujours 
par  syncope.  L’accélération  excessive  du  cœur  se  produit  le 
plus  souvent  pendant  la  première  semaine  de  la  maladie, 
mais  elle  peut  se  produire  plus  tard,  même  lorsque  il  n’y  a 
aucun  autre  symptôme  grave;  cependant,  elle  est  parfois 
accompagnée  de  vomissements  répétés  ou  d’un  assoupisse¬ 
ment  profond.  L’irrégularité  du  pouls  n’est  pas  rare,  mais 
n’a  pas  de  signification  pronostique  défavorable.  M.  S.  Phil¬ 
lips  a  vu  20  fois  des  syncopes  :  elles  étaient  précédées, 
dans  plusieurs  cas,  d’accélération  extrême  ou  de  ralentisse¬ 
ment  du  pouls,  ou  d’une  égalité  des  deux  bruits  du  cœur  ; 
mais  dans  quelques  cas  elles  n’avaient  été  précédées  d’aucune 
modification  de  ce  genre;  elles  se  sont  produites  surtout  à 
une  période  peu  avancée  de  la  maladie,  ou  après  le  treizième 
jour,  alors  que  le  malade  paraissait  en  voie  de  guérison  ou 
môme  avait  déjà  quitté  l’hôpital.  Les  syncopes  paraissent 
dues  à  des  troubles  do  l’innervation  cardiaque.  On  doit 
employer,  pour  les  prévenir,  les  stimulants  et  l’alimentation 
plutôt  que  les  toniques  cardiaques.  La  dilatation  du  cœur 
droit  peut  produire  le  collapsus  et  la  congestion  pulmonaires, 
celles  du  côté  gaucho  l’albuminurie  ou  tout  au  moins  une 
dépuration  urinaire  insuffisante.  Les  hémorrhagies  par  les 
muqueuses  ne  sont  pas  rares.  Dans  trois  cas,  M.  Phillips  a  Vu 
des  épistaxis  entraîner  la  mort;  dans  quatre  autres,  elle  a 
été  la  conséquence  d’hémorrhagies  se  produisant  par  le  corps 
thyroïde  à  la  suite  de  la  trachéotomie;  dans  un  cas,  il  y  a  eu 
une  hémoptysie  et  du  purpura.  L’endocardite  n’existe  pas 
dans  la  diphthérie,  mais  des  souffles  peuvent  être  produits 
par  la  dilatation  du  cœur  ou  par  l’anémie . 


VARIÉTÉS 


les  Fêtes  <le  Montpellier 

Dans  notre  dernier  numéro,  nous  avons  rendu  compte  des  pre¬ 
mières  journées.  Aujourd’hui,  tout  est  terminé,  et  nous  pouvons 
affirmer  qu’on  ne  pourrait  rêver  enthousiasme  plus  grand,  entrain 
plus  considérable.  Nous  avons  parlé  de  la  fête  au  Peyrou  ,  la 
Gazette  a  commenté  l’important  discours  de  M.  le  ministre  de 
rinstruction  publique.  Mais  il  nous  faut  dire  quelques  mots  des 
trois  journées  suivantes  : 

Le  samedi,  après  les  réceptions  officielles  à  la  préfecture,  M.  Car¬ 
not  est  allé  visiter  les  divers  établissements  universitaires:  le  palais 
de  l’Université,  dont  le  maire  a  fait  remise  à  l’Etat,  la  Faculté  de 
médecine,  le  jardin  des  Plantes,  l’Iustitut  de  botanique,  l’Institut 
de  physique  et  de  chimie.  Dans  l’après-midi,  ça  été  d’abord  le 
tour  de  notre  hôpital  suburbain,  dont  Montpellier  a  le  droit  d’être 
fier.  De  là,  le  président  s'est  rendu  à  la  tête,  très  réussie,  offerte 
par  le  ministre  de  l’agriculture  aux  étudiants  français  et  étran¬ 
gers.  Enfin,  le  soir,  magnifique  représentation  de  gala;  on  a  joué 
Patrie ,  de  notre  éminent  compatriote  Paladillie. 

Le  dimanche  a  été  le  jour  de  la  cavalcade  historique  organisée 
par  les  étudiants  et  l’année.  Le  cortège  comprenait  quatre  unités 
principales  :  le  char  de  Rabelais  et  Rondelet,  le  char  do  l’Agri¬ 
culture,  le  char  de  la  vieille  ville,  le  char  symbolique  des  six  siè¬ 
cles;  à  la  suite,  le  char  de  la  Charité,  exécuté  par  le  2e  génie. 
La  cavalcade  a  eu  un  succès  très  brillant  et  très  mérité. 

Le  soir,  brillante  réception  offerle  par  M,  le  recteur  au  monde 
universitaire  au  nouveau  palais  des  Facultés. 

A  midi,  avait  eu  lieu  le  banquet  offert  par  le  corps  médical  de 
Montpellier  aux  médecins  étrangers  Divers  toast  ont  été  portés 
par  MM.  Castan,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier, 
Brouardel,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  (le  Paris:  Jnumes, 
professeur  de  la  Faculté  de  Montpellier,  et  le  professeur  Helmholtz 
(de  Berlin).  Ce  dernier  a  été  l’objet  d’un  accueil  des  plus  sympa¬ 
thiques  et  a  été  très  applaudi. 

5"  Journée.  —Elle  a  été  consacrée  à  l’excursion  des  étudiants  à 
Palavas  et  à  Aiguesmortes.  Partis  de  Montpellier  à  9  h.  30,  par  un 
train  spécial,  les  étudiants  arrivaient  à  10  heures  à  Palavas,  d’où 
ils  s’embarquaient  pour  Aiguesmortes  sur  quatre  bateaux  à  vapeur. 
La  réception  qui  leur  a  été  faite  a  été  très  cordiale.  Le  soir  avait 
lieu  à  Palavas  un  grand  banquet  que  présidait  M.  Liard,  directeur 
de  l’Enseignement  supérieur. 

C’était  le  dernier  acte  de  ces  fêtes  excessivement  brillantes, 
excessivement  réussies.  Professeurs,  étudiants  et  population  se 
sont  efforcés  de  faire  bien  et  grandement.  On  peut  dès  maintenant 
dire  qu’ils  ont  pleinement  réussi.  Les  fêtes  du  VIe  Centenaire  de 
l’Université  de  Montpellier  resteront  dans  le  souvenir  de  tous  ceux 
qui  y  ont  pris  part. 


Paris.  —  lmp.  dos  Arts  et  Manufatures,  12  ruo  Paul-Lolong.  —  M.  Barnagaud, 
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Hôpital  Cochin.  —  M.  Dujardin- Beaumetz. 

Considérations  historiques  sur  les  maladies 
de  l'estomac  et  sur  leur  traitement. 

Messieurs, 

Jg  désire  consacrer  cette  année  mes  leçons  de  clinique 
thérapeutique  à  l’étude  de  la  cure  des  affections  de  l’es¬ 
tomac.  C’est  là  un  sujet  qui  m’intéresse  depuis  de  longues 
années,  et  je  vais  m’efforcer  de  vous  exposer  aussi  briè¬ 
vement  que  possible  sur  quelles  bases  doit  désormais 
reposer  la  thérapeutique  et  quelles  sont  les  voies  nou¬ 
velles  que  vous  devez  suivre  pour  arriver  non  seule¬ 
ment  au  diagnostic,  mais  encore  au  pronostic  de  cos 
affections. 

Par  l’importance  qu’occupent  les  soins  hygiéniques  et 
particulièrement  l’alimentation  dans  le  traitement  de  ces 
affections,  ce  sera  un  complément  aux  leçons  d’hygiène 
alimentaire,  d’hygiène  thérapeutique  proprement  dite  et 
d’hygiène  prophylactique  que  j’ai  déjà  faites  dans  cet 
amphithéâtre,  et  j’espère  que  vous  tirerez  quelque  profit 
de  ces  leçons  pour  votre  pratique  courante. 

On  peut  dire  que  ce  n’est  que  dans  ces  vingt  dernières 
années  que  l’étude  des  affections  de  l’estomac  est  entrée 
dans  une  voie  véritablement  scientifique.  Est-ce  à  dire 
qu’auparavant  on  ne  connaissait  pas  et  on  ne  traitait  pas 
de  pareilles  affections V  Nullement.  Mais  ignorant  les 
procédés  minutieux  d’examen  du  travail  digestif,  on  ne 
possédait  pas  des  connaissances  exactes  sur  les  actes  chi¬ 
miques  de  la  digestion  et  sur  les  modifications  que  les 
.  états  pathologiques  font  subir  à  cet  acte  digestif. •  -  -  ».•*. 

Les  anciens,  en  particulier,  avaient  été  frappés  de  la 
relation  qui  existe  entre  la  nutrition  et  l’intégrité  des 
fonctions  digestives.  C’est  ainsi  qu’Hippocrate  a  pro¬ 
noncé  un  aphorisme  qui  pourrait  servir  d’épigraphe  à 
tous  nos  traités  sur  les  affections  de  l’estomac.  Cet  apho¬ 
risme  est  le  suivant  :  Ce  que  la  terre  est  aux  arbres, 
l'estomac  l'est  aux  animaux,  et  plus  loin  il  ajoute  : 

«  Comme  un  vase  vieux  laisse  passer  le  liquide  et  jeune 
le  retient,  ainsi  l’estomac  sain  laisse  passer  l’aliment,  et 
fatigué  et  malade  garde  le  résidu  comme  un  réservoir  (1).  » 
Un  autre  point  avait  frappé  l’attention  des  anciens,  c’est 
la  relation  qui  paraît  exister  entre  certaines  affections 
nerveuses  et  les  troubles  de  l'estomac.  Aussi  avaient- 
ils  placé  dans  les  hypochondres  le  point  de  départ  de 
toutes  ces  affections  nerveuses  et  leur  avaient-ils  donné 
le  nom  générique  d’hypochondries. 

.  Ecoutez  ce  passage  d’Hippocrate,  et  vous  serez  comme 
moi  frappés  de  l’analogie  qui  existe  entre  cette  descrip-  • 
tion  et  les  états  neurasthéniques  que  nous  rattachons 
aujourd’hui  à  la  dilatation  de  l’estomac.  «  Ceux  qui  sont 
affectés  de  cette  maladie  (hypochondrie)  ne  peuvent  de¬ 
meurer  sans  manger  ni  supporter  la  nourriture  qu’ils 
prennent;  leurs  entrailles  font  du  bruit  et  l’orifice  de 
l’estomac  leur  fait  de  la  douleur;  ils  vomissent  tantôt 
d’une  sorte  d’humeur,  tantôt  d’une  autre;  ils  rendent  de 
la  bile,  de  la  salive,  de  la  pituite,  des  matières  âcres  et, 
après  avoir  vomi,  il  leur  semble  qu’ils  sont  mieux;  mais 
lorsqu’ils  ont  pris  de  la  nourriture,  ils  sont  pris  de  rap¬ 
ports  et  de  rots,  ils  ont  mal  à  la  tète,  ils  sentent  des  pi¬ 
qûres  sur  tout  le  corps,  tantôt  dans  une  partie,  tantôt 
dans  une  autre,  comme  si  on  les  piquait  avec  des  aiguilles. 
Cette  maladie  ne  quitte  que  dans  la  vieillesse,  à  supposer 
■que  l’on  n’en  meure  pas  avant  ce  temps-là.  »  {De  moi-bis.) 

Galien,  qui  a  servi  de  code  à  toutes  les  générations 

Ù)  Hippocrate.  Dît  humeurst  Trad.  Littré,  T.  V,  p.  491-493. 


médicales  jusqu’au  xvn°  siècle,  consacre  un  chapitre  entier 
aux  affections  de  l’estomac,  et  il  revient  avec  insistance 
sur  la  sympathie  qui  existe  entre  les  symptômes  nerveux 
et  les  affections  de  l’estomac.  «  Il  y  a  des  gens,  dit-il,  qui 
ne  sont  pas  seulement  pris  de  syncope  tenant  à  l’ori¬ 
fice  de  l’estomac,  tout  aussi  bien  que  de  syncope  tenant 
au  cœur,  mais  qui  sont  pris  encore  de  spasme,  de  ceros, 
d’épilepsie,  do  mélancolie  tenant  à  cet  orifice.  »  Puis  il 
cite  le  cas  intéressant  d’un  jeune  grammairien  épilep¬ 
tique  chez  lequel  l’étude  des  symptômes  lui  permet  de 
penser  que  ses  accès  d’épilepsie  dépendent  de  troubles 
do  l’estomac,  et  voici  le  traitement  qu’il  impose  à  son 
malade.  «  Je  lui  prescrivis,  dit  Galien,  de  s’inquiéter 
uniquement  d’une  coction  (digestion)  régulière,  de  man¬ 
ger  vers  la  3°  ou  la  4°  heure  (10  heures  du  matin)  un 
pain  soigneusement  préparé,  tout  seul  s’il  n’avait|pas  soif, 
et  s’il  avait  soif  do  l’eau  avec  un  vin  blanc  légèrement 
astringent,  car  ces  vins  fortifient  l’estomac  et  ne  portent 
pas  à  la  tête  comme  les  vins  forts,  et  avec  un  tel  régime, 
il  n’éprouva  plus  aucun  accident.  »  Cette  prescription  se 
rapproche,  comme  vous  le  voyez,  par  bien  dos  points  de 
celle  que  nous  faisons  à  nos  dilatés  de  l’estomac. 

D’ailleurs,  tout  ce  chapitre  de  Galien  est  à  méditer  :  il 
montre  que  toutes  les  parties  de  l’estomac  peuvent  être 
le  point  do  départ  do  ces  troubles  nerveux,  et  voici  com¬ 
ment  il  termine  :  «  Tout  le  monde  reconnaît  que  l'acte  de 
la,  coction  (digestion)  s’accomplit  dans  les  parties  situées 
après  l’orifice  (cardia),  en  sorte  que  cet  orifice,  s’il  est 
mal  conformé,  devient  la  cause  de  mauvaise  coction, 
lorsque  cette  mauvaise  coction  ne  résulte  pas  déjà  de 
l’ingestion  désordonnée  des  aliments  ou  de  leur  quantité 
excessive,  ou  encore  de  leur  mauvaise  qualité.  » 

Ü’est  sur  ces  données  que  la  médecine  se  basa  pondant 
-Bien  des  siècles,  et  il  faut  arriver  au  commencement  "du 
xvi“  siècle  pour  voir  apparaître  les  premiers  éléments  d’une 
science  qui  devait  modifier  les  connaissances  sur  les  ma¬ 
ladies  de  l’estomac,  je  veux  parler  de  l’anatomie  patho¬ 
logique...  C’est  ainsi  qu’un  Florentin,  Benivieni,  abandon¬ 
nant  la  tradition  exclusive  d’Hippocrate  et  de  Galien, 
a  publié  les  observations  curieuses  que  lui  fournit  sa  pra¬ 
tique,  et  dans  un  ouvrage  imprimé  en  1507,  cinq  ans  après 
sa  mort,  intitulé  De  abditis  nonnullis  de  mirandismorbo- 
rum  et  sanatorium  causis,  on  trouve  une  observation  très 
nette  d’un  cancer  de  l’estomac. 

Mais  il  faut  arriver  au  commencement  du  xviii0  siècle, 
c’est-à-dire  à  Morgagni,  pour  avoir  des  notions  exactes  et 
précises  sur  l’anatomie  pathologique  des  affections  stoma; 
calcs.  Le  médecin  de  Forli  complétait  les  données  (que 
près  d’un  siècle  auparavant  avait  réunies  le  médecin 
génevois  Donet  dans  son  sepulechretum.  On  trouve  dans  ses 
lettres  de  nombreuses  observations  de  cancer  de  l’es¬ 
tomac. 

En  même  temps  que  ces  recherches  anatomo-patholo¬ 
giques  s’accumulaient  dans  des  mémoires  spéciaux,  on 
introduisait  dans  la  pathologie  stomacale  un  nom  qui 
devait  réunir  bientôt  sousîîson  vocable  le  plus  grand 
nombre  dos  affections  de  l’estomac,  c’est  le  mot  dyspepsie 
que,  suivant  certains  auteurs,  on  devrait  attribuer  à  un 
médecin  du  xvi°  siècle,  Jean  de  Boris.  Les  médecins  se 
servaient  aussi  d’expressions  qui  caractérisaient  ce  même 
trouble  fonctionnel;  c’était  celles  de  bradypepsie  et 
d 'apepsie,  et  vous  vous  rappelez  tous  les  menaces  que  for¬ 
mule  dans  le  Malade  imaginaire  Purgon  contre  Argan  qui 
ne  .veut  pas  suivre  ses  prescriptions. 

Purgon.  — Et  je  veux  qu’avant  quatre  jours  vous  deve¬ 
niez  dans  un  état  incurable. 

Argan.  —  Ah  !  miséricorde. 

Purgon.  —  Que  vous  tombiez  dans  la  bradypepsie, 
dans  la  dyspepsie. 

Argan.  —  Monsieur  Purgon  ! 
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Puiigon.  —  Do  la  dyspepsie  dans  l’apepsie. 

Mais  c’est  Cullcn  qui,  vers  le  milieu  du  xvme  siècle, 
porte  le  plus  loin  cette  généralisation  des  dyspepsies  à 
toutes  les  affections  de  l’estomac  en  créant  des  dyspepsies 
essentielles,  symptomatiques  et  sympathiques. 

Si  les  connaissances  s’étaient  accrues  en  pathologie 
stomacale,  le  traitement  n’avait  pas  suivi  la  même 
route,  et  l’on  était  moins  avancé  à  cette  époque  que  du 
■temps  de  Galien,  et  la  cure  des  affections  de  l’estomac 
était  abandonnée  à  un  empirisme  des  plus  vulgaires.  Un 
réformateur  qui,  à  un  moment,  produisit  une  véritable 
révolution  dans  le  traitement  des  affections  médicales, 
appela  de  nouveau  l’attention  surces  fonctions  digestives 
Je  veux  parler  de  Broussais. 

Broussais  veut  que  l’estomac  préside  à  toutes  les  affec¬ 
tions,  et  il  donne  à  sa  doctrine  le  nom  de  doctrine  phy¬ 
siologique.  Cette  doctrine  systématique  veut  que  le  plus 
grand  nombre  des  maladies  dépendent  d’une  gastro¬ 
entérite,  et  pour  que  vous  jugiez  jusqu’où  vont  les  idées 
du  fougueux  réformateur  qui  traitait  alors  toutes  ces 
gastro-entérites  par  la  méthode  antiphlogistique,  il  me 
suffira  de  vous  citer  la  phrase  suivante  qui  est  de  lui  :  «  La 
syphilis  est  une  irritation,  et  l’on  prévient  ses  répétitions, 
qui  forment  la  diathèse,  en  l’attaquant  par  les  antiphlo¬ 
gistiques  locaux  et  surtout  par  les  sangsues  (1).  » 

Si,  en  effet,  l’inflammation  est  pour  Broussais  le  grand 
fait  anormal  qui  domine  la  pathologie,  «  l’émission  san¬ 
guine  est  le  plus’ efficace  des  moyens  que  l’on  puisse  op¬ 
poser  à  cette  inflammation,  »  et  la  thérapeutique  tout  en¬ 
tière  se  résume  dans  l’emploi  des  antiphlogistiques. 

Les  doctrines  du  réformateur  du  Val-de-Grâce,  comme 
on  disait  alors,  curent  un  grand  retentissement,  et  à  un 
moment  jouirent  d’une  vogue  extrême,  et  son  fils  a  pu 
écrire  la  phrase  suivante  :  «  Broussais  n'a  dû  qu’à  lui- 
même  la  place  élevée  qu’il  occupe  dans  la  science  ;  soldat 
de  la  médecine,  il  s’en  est  fait  empereur,  et  de  ce  trône 
conquis  par  la  guerre,  qu’il  défendait  par  de  continuels 
combats,  il  soutint  cette  mémorable  lutte  d’où  sont  sorties 
ces  grandes  vérités  qui  ont  changé  la  face  de  la  méde¬ 
cine  (2).  » 

Mais  à  sa  mort,  qui  eut  lieu  le  17  novembre  1838, 
Broussais  voyait  déjà  ses  auditeurs  devenir  de  plus  en 
plus  rares  et  sa  doctrine  délaissée.  L’école  clinique,  con¬ 
duite  par  Andral,  Chomol  et  Louis,  montrait  tous  les 
dangers  de  la  médication  systématique  de  Broussais,  et 
en  ce  qui  nous  concerne  tout  particulièrement,  Chomel 
montrait  sur  quelles  bases  nouvelles  devait  être  désormais 
établie  l’étude  des  dyspepsies. 

On  réunit,  en  effet,  sous  ce  nom  de  dyspepsies  tous  les 
troubles  fonctionnels  de  l’estomac  qui  ne  se  traduisaient 
pas  à  l’œil  de  l’observateur  par  des  lésions  microscopiques 
de  l’estomac,  et  l’on  passa  bientôt  à  l’extrême  opposé,  et 
cela  malgré  les  réserves  qu’avait  foi’mulées  Chomel  qui 
s’exprime  ainsi  dans  son  introduction  :  «  Ce  que  je  viens 
de  dire  sur  l’extrême  fréquence  de  la  dyspepsie  portera 
quelques  personnes  à  se  demander  si,  apres  avo’ir  cons¬ 
tamment  lutté  contre  le  système  de  Broussais,  je  n’ar¬ 
riverai  pas  moi-mêine  à  des  idées  analogues  aux  sien¬ 
nes,  comme  il  voyait  lui-même  des  gastrites  ou  des 
entérites  dans  presque  toutes  les  maladies  aiguës  et  chro¬ 
niques  (3).  » 

Chomel  se  lave  de  cette  accusation  en  montrant  d’une 
part  qu’il  n’a  pas  la  capacité  de  se  faire  réformateur  et 
qu’il  ne  s’occupe  que  des  dyspepsies  dites  essentielles. 

Cependant,  dix  ans  après,  en  1866,  Beau  franchissait 
les  sages  limites  imposées  par  Chomel,  et  il  considère  à 

(1)  Broussais.  Exam.  des  doctrines ,  t.  I,  prop.  CDV. 

(2)  Casimir  Broussais.  Traité  de  l’irritation  et  de  la  folie,  8*  éili: ., 
Discours  préliminaire,  p.  XIJI. 

(3)  Chômai.  D.s  dyspepsies,  p.  B,  Taris,  1857. 


son  tour  la  dyspepsie  comme  l’origine  d’un  très  grand 
nombre  d’affections,  le  cancer  en  particulier.  C’est  ce 
qu’il  appelle  les  accidents  secondaires  et  tertiaires  des 
dyspepsies. 

D’ailleurs,  ce  mot  de  dyspepsie  essentielle  est  appelé  à 
disparaître  de  la  pathologie.  11  cache,  en  effet,  notre 
ignorance,  et  quand  nous  serons  mieux  renseignés  par 
l’anatomie  pathologique,  qui  chaque  jour  progresse, 
quand  nous  serons  mieux  éclairés  sur  les  fermentations 
vicieuses  dont  l’estomac  est  le  siège,  nous  pourrons  don¬ 
ner  à  chacune  de  ces  affections  réunies  sous  le  nom  de 
dyspepsie  essentielle  une  dénomination  particulière  qui 
permette  de  la  classer  dans  notre  cadre  nosologique. 

Vers  la  même  époque  où  Chomel  faisait  paraître  son 
ouvrage,  qui  était  le  couronnement  de  sa  carrière,  car  il 
mourut  un  an  après,  en  1858,  Corvisart  appliquait  en  1854 
la  pepsine  à  la  thérapeutique,  pepsine  découverte  en  1836 
par  Schwann  et  isolée  en  1839  par  Wassmann,  donnant 
ainsi  un  regain  nouveau  à  l’étude  des  actes  chimiques  de 
la  digestion. 

Malheureusement  cette  étude  présentait  de  grandes 
difficultés.  Pour  se  guider,  les  physiologistes  n’avaient 
que  l’établissement  de  fistules  gastriques  chez  les  ani¬ 
maux,  fistules  fort  difficiles  à  établir.  Us  avaient  bien 
certaines  fistules  pathologiques  chez  1  homme,  mais  ces 
cas  étaient  fort  rares,  et  Beaumont  seul,  en  1833,  avec 
son  Canadien  Alexis  Saint-Martin,  on  avait  tiré  des  obser¬ 
vations  utiles  à  la  physiologie  et  à  la  thérapeutique. 

On  avait  abandonné  la  méthode  de  Spallanzani  qui 
avait  donné,  près  de  cent  ans  auparavant,  le  moyen  de 
reconnaître  les  modifications  qui  se  passaient  dans  l’es¬ 
tomac  en  y  introduisant  des  tubes  renfermant  les  sub¬ 
stances  à  étudier. 

C’est  Kussmaul  qui,  en  appliquant  le  siphon  à  la  cure 
des  affections  de  l’estomac,  permit  d’étudier,  et  cela  d’une 
façon  clinique,  les  diverses  modifications  qui  se  passaient 
dans  l’estomac  chez  l’homme  sain  comme  chez  l’homme 
malade. 

Aussi,  à  partir  de  la  communication  de  Kussmaul  faite 
en  1867  au  Congrès  des  médecins  allemands  de  Francfort- 
sur-Mein,  on  voit,  grâce  au  procédé  de  la  pompe  stoma¬ 
cale,  les  études  sur  les  actes  chimiques  de  la  digestion  se 
multiplier,  et  nos  confrères  d’outre-Rhin  se  montrer  les 
plus  ardents  dans  cette  voie,  et  vous  verrez  par  les  déve¬ 
loppements  dans  lesquels  je  vais  entrer  combien  sont 
nombreux  et  importants  leurs  travaux.  Mais  je  dois  vous 
signaler  surtout  ceux  de  Leubo  et  ceux  d’Ewald. 

Pour  cette  école  allemande  dont  M.  le  professeur 
G.  Sée  s’est  montré  l’un  des  plus  actifs  propagateurs 
et  vulgarisateurs,  tous  les  troubles  dyspeptiques  doivent 
être  rattachés  à  des  troubles  dans  les  actes  chimiques  de 
la  digestion  et  G.  Sée  a  pu  dire  (1)  :  «les  dyspepsies  gastro¬ 
intestinales  sont  des  opérations  chimiques  défectueuses.  » 

Mais  à  côté  de  ces  moyens  que  l’on  mettait  en  œuvre  en 
Allemagne  pour  étudier  désormais  d’une  manière  clinique 
les  modifications  que  subit  le  suc  gastrique  sous  l’influence 
des  états  pathologiques,  s’élevait  une  autre  doctrine, 
basée  surtout  sur  l’étude  clinique  qui  a  toujours  fait  le 
succès  de  notre  enseignement  médical,  et  le  professeur 
Bouchard  (2)  nous  montrait  en  1884  le  rôle  considérable 
qui  était  dévolu  dans  la  pathogénie  d’un  grand  nombre 
d’affections  à  la  dilatation  de  l’estomac.  Ces  recherches 
cliniques  trouvèrent  dans  les  découvertes  d’Armand 
Gautier  sur  les  ptomaïnes  et  les  leucomaïnes  une  écla- 

(1)  G.  Sée.  Des  dyspepsies  gastro-intestinales  ( Paris,  1831,-Introd., 

p.  VV  .  • 

(2)  Boucliavd.  Du  rôle  pathogénique  de  la  dilatation  de  l’estomac 
et  des  relations  cliniques  de  cette  maladie  aux  divers  états  morbides 
(Soc.  mèd.  des  hôp.,  13  juin  1881  et  Gaz.  Iiebd.,  20  juin  1834,  n°  25, 
!>•  «2). 
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tante  confirmation,  et  appuyé  sur  ces  nouvelles  doctrines, 
se  basant  sur  les  grandes  découvertes  microbiennes  de 
Pasteur  et  de  ses  élèves,  Bouchard  a  pu  établir  les  fon¬ 
dements  de  l’antisepsie  médicale,  et  en  particulier  de 
l’antisepsie  gastro- intestinale.  C’est  grâce  à  ces  deux  nou¬ 
velles  voies,  étude  chimique  et  clinique  du  suc  gastrique 
due  à  l’école  allemande,  de  l’autre  à  cette  étude  de  la 
dilatation  de  l’estomac  et  à  la  connaissance  de  l’antisepsie 
intestinale,  que  nous  pouvons  aujourd’hui  marcher  dans 
des  voies  nouvelles  qu’il  me  reste  à  vous  faire  connaître, 
et  je  commencerai  par  l’étude  des  modifications  du  suc 
gastrique  et  des  moyens  que  le  clinicien  peut  mettre 
en  œuvre  pour  étudier  ces  modifications. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Les  albuminuries  transitoires, 

PAU  J.  GOODIIART. 

L’affoction  à  laquelle  Pavy  a  donné  le  nom  d’albuminurie 
cyclique  est  extrêmement  rare,  et  je  n’ai,  pour  nia  part,  vu 
qu’un  seul  cas  dans  lequel  l’albuminurie  ait  présenté  une 
marche  périodique. 

Sur  environ  1500  malades  dont  j’ai  examiné  les  urines 
depuis  quelques  années,  j'ai  rencontré  272  fois  une  albumi¬ 
nurie  plus  ou  moins  abondante.  Je  me  sers  pour  cet  examen 
de  l’acide  nitrique  ou  bien  du  ferroeyanure  de  potassium  et  do 
l’acide  citrique  ;  dans  un  cas  seulement  sur  plusieurs  centaines 
d’examens,  l'acide  nitrique  à  froid  ne  m’a  pas  donné  do 
réaction ,  alors  que  le  mélange  de  ferroeyanure  et  d'acide  citrique 
indiquaitla  présence  de  l’albumine.  Dans  le  plusgrand  nombre 
des  cas,  j’ai  pu  déterminer  sa  cause:  néphrite,  pyélite,  affec¬ 
tion  cardiaque,  diphthérie,  glycosurie,  etc...  Dans  39  cas 
seulement  l’albuminurie  ne  reconnaissait  aucune  cause  appré¬ 
ciable.  Sur  ces  39  malades,  il  y  avait  2(5  hommes  et  13  fem¬ 
mes  ;  27  de  mes  malades  avaient  moins  de  30  ans  et  5  autres 
de  30  à  40  ans. 

Dans  presque  tous  ces  cas  (32  sur  39),  l’albuminurie  était 
passagère  et  disparut  dans  l’espace  de  48  heures  au  plus. 
Dans  2  cas,  elle  paraissait  due  à  un  excès  d’oxalates  dans  les 
urines  ;  dans  2  autres,  l’urine  était  très  concentrée  et  l’acide 
nitrique  y  déterminait  la  formation  do  cristaux  de 'nitrate 
d’urée.  Les  sujets  qui  ne  rendent  pas  une  quantité  suffisante 
d’urine  en  24  heures  ne  peuvent  pas  être  considérés  comme 
en  parfaite  santé.  Cet  état  de  concentration  de  l’urine  se  ren¬ 
contre  d’ailleurs  dans  l’albuminurie  temporaire  des  goutteux 
et  dans  certaines  formes  d’albuminuries  congestives  qui  dis¬ 
paraissent  rapidement  par  l’administration  d’un  purgatif. 

Dans  un  cas,  j’ai  vu  l’albuminurie  temporaire  suivre  de 
près  un  accès  d’hémoglobinurie,  chez  un  jeune  hommo  dont 
le  frère  avait  également  do  l’hémoglobinurie  :  il  est  probable 
que  l’albuminurie  était  une  forme  modifiée  de  l’hémoglobi¬ 
nurie. 

Dans  huit  cas,  l’albuminurie  temporaire  coïncidait  avec  des 
écoulements  purulents  par  les  organes  génito-urinaires 
(leucorrhée,  lésions  do  la  prostate  ou  des  vésicules  séminales). 

Dans  17  cas,  elle  était  associée  à  un  tempérament  mani¬ 
festement  nerveux  :  ce  n’est  pas  là  une  explication  de  l’albu¬ 
minurie,  mais  les  troubles  nerveux  sont  trop  fréquents  dans 
l’albuminurie  temporaire  pour  qu’on  n’en  tienne  pas  compte. 
Chez  une  jeune  femme  que  j’ai  suivie  pendant  six  ans,  qui 
souffrait  de  violents  maux  de  tête  et  qui  avait  une  excitation 
nerveuse  considérable,  j’ai  vu  l’albuminurie  présenter  dans 
son  intensité  des  variations  très  considérables  sans  modifica¬ 
tions  corrélatives  de  l’état  général  :  la  première  fois  que  je  la 
vis,  je  la  crus  atteinte  d’une  maladie  de  Briglit  J’ai  vu  une 
albuminurie  temporaire  chez  deux  femmes  atteintes  de  ma¬ 
ladie  de  Graves  et  chez  un  paralytique  général. 

Il  est  difficile  de  dire  par  quel  mécanisme  l’albuminurie  se 
relie  au  tempérament  nerveux;  on  peut  faire  à  ce  sujet 
plusieurs  hypothèses.  Il  est  possible  que  dans  quelques  cas 
il  s’agisse  d’oxalurie  due  à  une  dyspepsie  neurasthénique.  Il 
est  possible  que  l’albuminurie  soit  produite  par  quelque 
fluxion  rénale,  comparable  à  ces  œdèmes  fugaces  que  l’on 
voit  se  produire  sur  la  tête,  le  cou  et  les  mains  des  femmes 
nerveuses  ;  des  troubles  circulatoires  semblables,  quoique  dus 


probablement  plutôt  à  des  causes  mécaniques,  sont  sans  doute 
la  cause  de  ces  albuminuries  temporaires  produites  par  un 
exercice  violent  et  soudain  ou  par  un  bain  froid,  sur  lesquelles 
G.  Johnson  a  le  premier  appelé  l’attention. 

On  observe  parfois  une  albuminurie  intermittente,  analogue 
aux  portes  séminales  qui  se  produisent  chez  certains  sujets 
nerveux,  à  la  suite  d’un  travail  intellectuel  considérable,  tel 
que  la  préparation  d’un  examen  ;  en  pareil  cas,  jmr  suite 
d’une  modification  dans  le  fonctionnement  du  système  ner¬ 
veux,  —  que  l’on  désigne  sous  le  nomd’éréthisme  nerveux,  - — 
il  peut  se  produire  une  albuminurie  sans  néphrite.  Ces  faits 
offrent  un  grand  intérêt  et  doivent  être  rapprochés  des  faits 
signalés  par  Clifford  Allbutt  dans  lesquels  le  rein  granuleux 
a  paru  se  développer  à  la  suite  de  chagrins  et  de  préoccupa¬ 
tions.  On  doit  en  rapprocher  cette  constatation,  faite  par 
lîroadbent,  que  la  tension  artérielle  augmente  dans  les  états 
d’excitation  nerveuse,  dans  l’hystérie,  et  dans  d’autres  mala¬ 
dies  cérébro-spinales.  On  pourrait,  d’après  cela,  se  demander 
si  l’albuminurie  temporaire  d’origine  nerveuse  no  peut  pas 
être  l’origine  de  modifications  rénales  insidieuses  et  d’abord 
sans  gravité,  mais  qui  peuvent  avoir  des  conséquences  graves 
si  elles  no  sont  pas  réprimées. 

Telles  sont  les  principales  catégories  de  l’albuminurie  dite 
«  fonctionnelle  »  ;  mais  dans:  un  petit  nombre  de  cas,  absolu¬ 
ment  exceptionnels,  on  ne  trouve  «aucune  modification  app«a- 
rente  de  la  santé  générale.  J’ai  vu  un  cas  de  ce  genre  en  1886. 
Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  21  ans,  que  l’on  n’avait  pas 
voulu  admettre  comme  employé  dans  une  banque  parce  qu’il 
était  albuminurique.  Son  urine  renfermait  en  effet  une  petite 
quantité  d’albumine.  Croyant  avoir  affaire  à  un  cas^  d’albumi¬ 
nurie  cyclique,  je  le  conservai  en  observation  à  l’hôpital  pen¬ 
dant  quelques  semaines,  sans  pouvoir  trouver  d’autre  altéra¬ 
tion  de  sa  santé.  Il  y  a  2  ans,  un  médecin  n’a  trouvé  qu’une 
quantité  à  peine  appréciable  d’albumine  dans  l’urine.  Cos  jours 
derniers,  je  l’ai  examinée  de  nouveau  et  j’y  ai  encore  trouvé 
de  l’albumine,  quoique  le  malade  soit  toujours  dans  un  parfait 
état  de  santé. 

Je  n’ai  pas  la  prétention  d’expliquer  des  c«as  semblables, 
que  je  ne  crois  p.as  dus  à  une  néphrite.  Je  soutiens  seulement 
qu’ils  sont  très  rares. 

Je  ferai  remarquer  à  ce  propos  que,  après  des  néphrites,  on 
peut  voir  les  œdèmes  disparaître  au  bout  d’un  certain  temps 
et  la  santé  se  rétablir  entièrement  en  apparence,  et  cela  sur¬ 
tout  chez  les  sujets  jeunes,  chez  lesquels  du  reste  le  type 
clinique  des  malades  se  modifie  fréquemment. 

En  résumé,  lorsqu’on  y  regarde  de  près,  il  reste  bien  peu 
do  cas  méritant  d’être  rangés  sous  les  titres  d’albuminuries 
fonctionnelle,  ou  physiologique,  ou  albuminurie  des  ado¬ 
lescents. 

La  dénomination  d’albuminurie  intermittente  doit  être  con¬ 
servée  :  quoique  l’intermittence  n’exclue  p.as  l’idée  d’uno 
néphrite  indiscutable,  ce  nom  peut  servir  à  caractériser  un 
groupe  de  faits  d«ans  lesquels  l’existence  de  la  néphrite  n’est 
pas  absolument  prouvée. 

Ma  règle  en  pratique  est  la  suivante  :  lorsqu’un  malade  se 
présente  à  moi  avec  de  l’albuminurie,  j’examine  ses  urines  à 
plusieurs  reprises.  S’il  s’agit  d’un  sujet  jeune,  qui  a  rendu  le 
matin  de  bonne  heure  l’urine  examinée,  il  arrive  souvent,  ou 
au  bout  de  peu  de  temps,  qu’à  l’examen  suivant  l’albumine 
ait  disparu,  et  alors  elle  n’a  pas  d’importance.  Si  l’albuminurie 
est  assez  abondante,  qu’elle  persiste  ou  reparaisse  fréquem¬ 
ment,  elle  est  l’indice  d’un  danger,  et  je  crois  que  beaucoup 
de  ces  cas  sont  dus  à  une  néphrite  partielle  sous  forme  de 
noyaux  irrégulièrement  disséminés  (1). 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  de  Tiodisme 

D’après  les  D1"  Buchmann  et  Malaelikowski,  les  accidents 
iodiques  ayant  pour  origine  la  mise  en  liberté  de  l’iode  dans 
les  tissus,  on  doit,  pour  combattre  l’iodisme,  alcaliniser  les 
humeurs  do  l’organisme.  Appuyés  sur  cette  vue  théorique,  ils 
administrent  donc  systématiquement  deux  doses  quotidiennes 
de  7  à  10  grammes  de  bicarbonate  de  soude. 


(1)  D’après  une  leçon  cliniqu 
bliée  pav  le  Britisli  medical  J  fi 


professée  à  Guy’s  Hospital  et  pu- 
rnal,  17  mai  1890,  p.  1121. 
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Depuis  1887,  ils  font  usage  de  cette  médication  avec  un 
constant  succès.  D’ailleurs  les  iodures  alcalins  sont  toujours 
mieux  tolérés  par  les  malades  quand  on  les  fait  véhiculer  par 
line  eau  minérale  alcaline. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  10  juin  1890 
présidence  de  m.  moul-aud-mabtin 

M.  Péan  dépose  le  deuxième  volume  des  leçons  pratiques  sur  les 
maladies  des  voies  urinaires,  par  M.  le  Dr  Lavdux. 

M.  Dujardm-Beaumetz  présente  une  brochure  de  M.  le  Dr  Oni- 
mns  sur  les  variations  thermométriques  au  point  de  vue  de  l'hygiène 
et  une  lettre  de  M.  Duhamel,  président  de  la  section  de  l’Isère  du 
Club  Alpin  français,  sur  la  caféine  et  la  kola.  M.  Léon  Colin  prr- 
sente,  de  la  part  de  M.  le  D*  Dornier  médecin-major  de  première 
classe,  un  mémoire  ayant  pour  titre  :  Contre  vaccinogène  du  camp 
de  Chiliens. 

M.  Brouarilel  présente  la  troisième  édition  du  Traité  élémentaire 
de  pathologie  générale,  do  M.  Hallopeau. 

M.  Cornil  offre,  au  nom  de  M.  le  Dr  Baies  et  au  sien,  la  troi¬ 
sième  édition,  en  deux  volumes,  de  leur  ouvrage  intitulé  :  Des  bac- 

M.  Magitot  présente,  de  la  part  de  M,  le  Dr  David,  une  bro¬ 
chure  intitulée  :  Bibliographie  française  de  l’art  dentaire. 

M.  Villemin  dépose  des  instruction  populaires,  rédigées  par  M.  le 
Dr  Armaingdud  (de  Bordeaux),  sur  la  nécessité  de  détruire  les  cra¬ 
chats  par  le  feu  ou  l’eau  bouillante  dans  toutes  les  maladies  qui 
amènent  la  toux  et  l’expectoration. 

Mécanisme  «les  accidents  de  la 
chloroformisation. 

M.  Laborde.  —  Après  les  expériences  que  j’ai  reproduites 
il  y  a  quinze  jours  devant  l’Académie  et  les  critiques  qu’a 
adressées  M.  VerneuiV  contre  leur  application  à  la  pathologie 
et  à  la  clinique,  j’estime  qu’il  est  indispensable  d’étudier  avec 
attention  les  diverses  phases  du  mécanisme  de  la  chlorofor¬ 
misation. 

Ce  sera  le  meilleur  moyen  de  comprendre  la  nature  des 
accidents  auxquels  celle-ci  peut  donner  lieu  et  de  rechercher 
les  procédés  préventifs  et  curatifs  dont  ils  peuvent  être  l’objet. 

Mais  auparavant  je  tiens  à  protester  contre  l’antagonisme 
que  M.  Yerneuil  a  voulu  établir  entre  la  physiologie  expéri¬ 
mentale  et  la  pathologie,  de  même  que  je  ne  saurais  admettre, 
avec  lui,  qu’on  ne  puisse  conclure  de  l’animal  expérimenté  à 
l’homme.  En  particulier  pour  ce  qui  concerne  la  chloroformi¬ 
sation,  le  laboratoire  reproduit  les  phénomènes  observés  dans 
des  conditions  qui  sont  toujours  .les  mêmes;  il  en  apporte  le 
déterminisme  exact;  en  est-il  do  même  de  la  part  de  la  patho¬ 
logie  et  de  la  clinique  ? 

En  quoi  donc  l’homme,  cet  animal  aussi  supérieur  que  l’on 
voudra,  diffèrc-t-il  des  autres  animaux  à  môme  substratum 
organique  et  fonctionnel?  En  quoi  le  nerf  nasal,  le  norf 
laryngé  supérieur,  le  centre  bulbaire,  les  nerfs  pneumogas¬ 
triques,  le  cœur,  en  un  mot,  les  divers  éléments  organiques  et 
fonctionnels  qui  entrent  en  jeu  dans  le  phénomène  pliysiolo- 
gico-patjiologiquc  dont  il  s’agit,  la  syncope  cardiaquo  (ou  respi¬ 
ratoire)  diffèrent-ils  chez  votre  animal,  homme,  et  chez  votre 
animal,  lapin  ?  Le  nôtre,  dites-vous,  est  ou  peut  être  malade, 
le  vôtre  ne  l’est  pas.  Mais  s’il  est  vrai  que  la  maladie  n’est 
que  le  mécanisme  physiologique  troublé,  ce  mécanisme  étant 
déterminé  et  exactement  le  môme,  l’état  de  la  maladie  ne 
peut  et  ne  fait  que  renforcer  la  démonstration,  la  preuve 
expérimentale.  Que  M.  Yerneuil  me  permette  d’ailleurs  de 
lui  faire  observer  qu’il  a  pris  très  courageusement  l'initiative 
de  la  création  de  laboratoires  pour  l’étude  expérimentale  de 
la  tuberculose;  est-ce  que  les  faits  qui  y  seront  établis,  il  ne 
s'efforcera  pas  de  les  appliquer  à  la  pathologie  humaine  ? 

Voyonsdonc  quelles  sont  les  causes  et  le  mécanisme  des  acci¬ 
dents  et  de  la  mort  par  le  chloroforme  ?  Nous  ferons,  bien  en¬ 
tendu,  abstraction  pour  le  moment  de  la  qualité  et  de  la 
nature  des  substances  anesthésiques. 


Or,  l’action  du  chloroforme  sur  l’organisme  peut  se  pro¬ 
duire  dans  deux  conditions  tout-à-fait  différentes,  séparables 
dès  le  principe  ot  que  l’expérimentation  réalise  à  volonté  : 

1°  l'action  primitive, tout  a  fait  inutile, extérieure, provenant 
de  l’impression,  du  simple  attouchement  des  vapeurs  de  la 
substance  anesthésique  ;  cette  action  est  purement  irritative 
et  mécanique. 

2° L’action  consécutive  à  la  suite  de  l’introduction,  de  l’ab¬ 
sorption  pliysiologiqùe,  du  contact,  do  la  copulation  delà  sub¬ 
stance  avec  les  éléments  organiques  qu’elle  modifie  do  façon 
à  engendror  les  effets  qui  lui  sont  propres. 

Dans  le  premier  cas,  c’est  un  incident  de  l’administration 
de  la  future  substance  anesthésique,  mais  un  incident  qui 
peut  aller  jusqu’à  la  gravité  excessive,  jusqu’à  la  mort;  dans 
le  second,  c’est  le  danger  inhérent  à  la  nature  du  poison,  aux 
propriétés  toxiques  du  produit.  Il  est  aussi  une  troisième  pé¬ 
riode,  trop  peu  connue  suivant  moi,  celle  pendant  laquelle 
les  vapeurs  anesthésiques  commencent  à  pénétrer  dans  l’or¬ 
ganisme.  Or  quel  est,  dans  ces  diverses  alternatives,  le  mé¬ 
canisme  des  accidents  et  de  la  mort  possible  par  le  chloro¬ 
forme? 

Il  s’agit  d'un  réflexe  d'arrêt  portant  essentiellement  sur  la 
mécanique  cardio-respiratoire  et  dont  les  éléments  fonction¬ 
nels  sont  :  1°  les  expansions  périphériques  du  nerf  nasal  et  du 
laryngé  supérieur,  2"  le  centre  bulbaire  en  ses  noyaux  d’origine 
cardiaquo  et  respiratoire  du  nerf  pneumogastrique,  les  libres 
motrices  ou  cardiaques  dudit  pneumogastrique  et  les  nerfs 
moteurs  respiratoires.  L’expression  du  phénomène  est  la  syn¬ 
cope  cardiaque  ou  la  syncope  respiratoire,  ou  l’un  et  l’autre 
simultanément. 

Dans  la  période  tout  à  fait  initiale,  extra-anesthésique  do 
la  chloroformisation,  c’est  la  syncope  cardiaque  qui  prédo¬ 
mine  ;  l’on  sait  que  l’arrêt  primitif  et  complet  du  cœur  est 
d’ordinaire  irrémédiable  par  tous  les  moyens  à  notre  dispo¬ 
sition,  tandis  que  la  syncope  respiratoire  primitive,  le  fonc¬ 
tionnement  du  cœur  n’étant  pas  suspendu,  comporte  une  in¬ 
tervention  presque  toujours  efficace. 

Le  mécanisme  d’arrêt  réflexe  s’étend  à  la  période  subsé¬ 
quente,  aussi  bien  lorsque  le  chloroforme  commence  à  être  en 
contact  avec  la  muqueuse  bronchique  que  lorsqu’il  a  imprégné 
les  centres  nerveux  ;  on  a  alors  a  redouter  les  phénomènes 
d’excitation,  à  la  fois  psychique  et  spasmodique,  qui  déter¬ 
minent  ces  spasmes  glottiques  et  tlioraeo-diaphragmatiqucs 
à  la  suite  desquels  peuvent  se  produire  des  arrêts  expira¬ 
toires  ;  c’est  aussi  dans  cette  période  que  se  montrent  parfois 
des  symptômes  asphyxiques  passagers  ou  permanents ,  dûs  à 
l’irrégularité  de  la  respiration. 

Dans  le  second  cas,  lorsque  le  chloroforme  donne  lieu  par 
son  imprégnation  des  éléments  nerveux  aux  phénomènes  toxi¬ 
ques  qui  lui  sont  propres,  la  mort  arrive  par  arrêt  respiratoire, 
le  cœur  continuant  à  battre.  Bien  des  physiologistes  ont  cons¬ 
taté  ce  fait  et  il  y  a  dix  ans  j’en  ai  fait  l’objet,  avec  M.  Fran¬ 
çois-Frank,  d'une  démonstration  publique;  cependant  on  n’a 
pas  craint  d’on  faire  récemment  honneur  à  des  savants  étran¬ 
gers  ! 

Enfin,  il  est  une  troisième  «alternative,  celle  dans  laquelle, 
l’anesthésie  étant  produite,  le  chirurgien  fait  sa  première  inci¬ 
sion.  Celle-ci,  on  l'a  constaté  parfois,  peut  être  mortelle  ;  les 
expériences  de  laboratoire  ont  nettement  montré  que  la  mort 
est  due  aux  mêmes  conditions  du  réflexe  d’arrêt  par  excitation 
périphérique  qu’on  a  désignées  sous  le  nom  de  mécanisme  do 
l’arrêt  par  le  choc. 

Il  me  reste,  ce  que  je  ferai  dans  la  prochaine  séance,  à 
montrer  comment  do  ces  données  quo  le  laboratoire  établit 
clairemont  et  que  la  pathologie  et  la  clinique  ont  vérifiées, 
l’on  peut  déduire  des  applications  préventives  et  même  cura¬ 
tives. 

Laparotomie  pour  rupture  de  l’utérus  gravide 

M.  llénard  (de  Savigny-sur-Bray).  —  J’ai  l’honneur  de 
résenter  à  l’Académie  une  femme  sur  laquelle  j’ai  pratiqué 
'urgence,  sans  outillage  spécial,  une  Laparotomie  pour  rup¬ 
tures  do  l’utérus  gravide.  Cette  femme  était  en  travail  depuis 
quatre  heures  quand  on  m’envoya  chercher  :  un  rétrécisse¬ 
ment  du  diamètre  antéro-postérieur  causait  de  la  dystocie,  et 
quand  j’arrivai  je  trouvai  la  malade  on  «assez  bon  état,  mais 
en  proie  à  un  hoquet  continu.  A  la  palpation  du  ventre,  peu 
douloureux,  je  crus  bien  sentir  une  sorte  de  boutonnière 
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anormale  ;  je  diagnostiquai  une  rupture  utérine,  et  je  parlai  de 
revenir  avec  un  confrère  pour  pratiquer  la  laparotomie.  Le 
mari  y  consentit,  à  condition  que  rien  ne  se  fît  noeturnement, 
et  le  lendemain  matin  je  vins,  avec  mon  cousin  le  Dr  Deneux. 

Celui-ci  examina  la  femme,  n’osa  pas  êtro  aussi  affirmatif 
que  moi  en  diagnostic  et  me  conseilla  une  thérapeutique 
moins  osée  :  la  version.  J’enlevai  d’abord  le  placenta,  que  je 
rencontrai  en  premier  lieu,  je  coupai  le  cordon,  puis  je  me  mis 
en  mesure  d’attirer  le  corps.  Mais  la  tête  ne  put  franchir,  et 
après  3i4_  d’heure  d’essais,  après  avoir  appliqué  en  vain  le 
forceps,  je  pratiquai  la  laparotomie  :  pour  tout  outillage  je 
n’avais  que  ma  trousse. 

L’abdomen  incisé,  je  tombai  sur  la  tête  fœtale,  en  plein 
péritoine,  et  je  l’enlevai.  Je  ne  trouvai  d’abord  pas  l’utérus; 
entièrement  désinséré  de  ses  attaches  vaginales,  le  corps  uté¬ 
rin  était  refoulé  sous  le  foiept  je  l’enlevai  Les  sutures  profondes 
et  superficielles  furent  faites  avec  le  fil  préparé  pour  la  liga¬ 
ture  du  cordon  et  que  je  trempai  simplement  dans  de  l’eau- 
de-vie  ;  et  je  pansai  à  l’eau-de-vie.  Une  heure  et  demie  après 
je  revins  avec  de  quoi  faire  un  pansement  plus  régulier. 

Au  31°  jour  la  malade  se  levait  et  aujourd’hui,  60  jours 
après  l’opération,  elle  a  fait  le  voyage  de  Paris. 

Cholécystectomie  pour  fistule 

M.  Michaux. — Parmi  les  opérations  pratiquées  sur  les  voies 
biliaires,  la  cholécystectomie  est  sans  contredit  une  do  celles 
qui  ont  le  plus  d’avenir.  Je  n’étudierai  pas  toutes  ses  indica¬ 
tions,  je  ne  la  mettrai  pas  en  parallèle  avec  les  autres  opéra¬ 
tions  pratiquées  sur  les  voies  biliaires.  J’attirerai  seulement 
l’attention  sur  l’indication  spéciale  fournie  par  les  fistules  bi¬ 
liaires.  Déjà  l’an  dernier  j’ai  communiqué  une  observation  de 
ce  genre  au  Congrès  français  de  chirurgie.  Je  vous  en  ap¬ 
porte  aujourd’hui  une  seconde. 

Le  13  décembre  dernier  se  présenta  dans  le  service  de  M. 
Labbé  un  garçon  de  19  ans,  qui  depuis  mai  1887  portait  une 
fistule  do  la  région  hépatique.  Les  premières  coliques  da¬ 
taient  de  1881  ;  en  mars  1884  la  vésicule  s’était  tuméfiée. 

En  mars  1887  M.  Labbé  incisa  un  gros  abcès  périhépatique  : 
à  son  grand  étonnement  il  ne  trouva  ni.calcul  ni  bile,  et  l'inci¬ 
sion  se  cicatrisa.  Mais  15  jours  après  elle  s’ouvrait  à  nouveau 
et  restait  fistuleuse.  Depuis  ce  moment,  à  deux  reprises,  l’ana¬ 
lyse  du  liquide  s’en  écoulant  a  été  faite  à  Lyon,  et  elle  n’a  pas 
révélé  de  bile.  Dans  le  service  de  M.  Labbé  une  exploration 
infructueuse  a  été  faite,  après  dilatation,  àla laminaire.  Néan¬ 
moins,  nous  diagnostiquâmes  une  fistule  biliaire  et,  vu 
l’échec  des  moyens  ordinaires,  je  fis  la  cholécystectomie,  le 
22  février  dernier .  L’opération,  sur  la  technique  de  laquelle 
je  n’insisterai  pas  (je  renvoie  à  la  récente  discussion  de  la 
Société  de  chirurgie),  marcha  à  souhait,  et  la  vésicule,  calcu- 
leuse,  fut  extirpée.  La  guérison  a  été  obtenue  et  se  maintient 
depuis. 

La  cholécystectomie  pour  fistule  a  été  appliquée  une  fois  par 
Langenbuch,  déux  fois  par  moi  :  nos  trois  malades  ont 
guéri.  Je  crois  donc  devoir  préconiser  cette  excellente  opéra¬ 
tion. 

Élections. 

L’Académie  procède  aux  élections  de  deux  correspondants 
nationaux  dans  la  division  de  chirurgie. 

A  la  première  élection,  M.  Lanelongiic  (de  Bordeaux) 
est  élu  par  48  voix  contre  6  à  M.  Pamard  (d’Avignon),  5  à 
M.  Dezanneau  (d'Angen),  3  à  M.  Duplouy  (de  Rochefort)  et 
3  bulletins  blancs. 

La  dernière  élection  donne  lieu  à  deux  tours  de  scrutin. 
Au  premier  tour,  votants  61,  majorité  31,  M.  Duplouy  obtient 
26  voix;  M.  Pamard,  24;  M.  Dezanneau,  7 ;  M.  Démons  (de 
Bordeaux),  2;  M.  Queirel,  1,  et  1  bulletin  blanc. 

Aü  deuxième  tour,  M.  Pamard  est  élu  par  28  voix  sur 
54  votants,  contre  19  à  M.  Duplouy,  6  à  M.  Dezanneau  et 
1  bulletin  blanc. 

Comité  secret. 

L’académie  se  réunit  en  comité  secret,  afin  d’entendre  la 
lecture  d’un  rapport  de  M.  Léon  Le  Fort  sur  les  candidats  au 
titre  d’associé  national.  La  liste  de  présentation  est  ainsi  fixée  : 
1°  M.  Herrgott  (de  Nancy),  2°  M.  Bourguet  (d’Aix-en  Pro¬ 
vence),  3°  ex  œquo  MM.  Azam  (de  Bordeaux),  Bouchacourt 
(de  Lyon),  Notta  (de  Lisieux)  et  Vedrènes,  médecin  militairei 
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PRÉSIDENCE  DE  U.  N  IC  AI  SE 

Discussion  sur  rcxtirpntiou  du  rectum 

M.  Marchand.  —  Je  désire  faire  remarquer  que  l’idée  de 
conserver  le  sphincter  quand  le  cancer  est  élevé  remonte 
à  Diefïenbach.  Cet  auteur  fendait  l’anus  sur  la  ligne  médiane, 
en  avant  et  en  arrière,  abaissait  la  partie  malade,  l’excisait, 
suturait  les  deux  bouts,  puis  restaurait  le  sphincter.  Kraske 
a  donc  simplement  agrandi  la  voie. 

M.  Terrier.  —  Le  procédé  de  Diefïenbach  ne  me  semble 
pas  fameux.  Rien  ne  prouve  qu’un  sphincter  ainsi  incisé  en 
avant  et  en  arrière  reprenne  bien  ses  fonctions.  J’aimerais 
mieux,  comme  j’en  ai  publié  un  fait  l’an  dernier,  ne  l’inciser 
qu’en  arrière,  ce  qui  suffit  parfaitement;  mieux  vaut  même 
ne  pas  l’inciser  du  tout,  et  je  conseillerai  même,  si  on  agit 
par  la  voie  sacrée,  de  respecter  ses  insertions  autant  que 
possible,  c’est-à-dire  de  laisser  le  coccyx  en  place,  si  faire  se 
peut,  et  de  n’attaquer  que  les  parties  latérales  du  sphincter. 
Encore  ainsi  est-on  exposé  à  l’incontinence  par  énervement 
du  sphincter. 

M.  Qnénu.  —  Il  y  a  deux  ans  j’ai  fait,  sans  m’en  douter, 
une  opération  de  Dieffenbach,  et  comme  M.  Terrier  en  a 
exprimé  la  crainte,  j’ai  constaté  que  l’incontinence  persistait 
au  bout  d’un  an.  La  réunion  immédiate  avait  cependant  été 
obtenue. 

M.  Po/./.i.  —  Je  rappellerai  ce  que  j’ai  déjà  dit  dans  la 
dernière  séance  sur  l’utilité  de  l’incision  para-sacrée  de 
Wœlfler. 

M.  Marchand. — Je  répondrai  à  MM.  Terrier  et  Quénu  que 
par  la  périnéoplastie  nous  rendons  parfaitement  au  sphincter 
ses  fonctions. 

M.  Qucnu.  —  Ce  n’est  pas  comparable  aux  deux  incisions 
du  sphincter;  pas  davantage  à  l’incision  postérieure  avec 
décollement  du  rectum  et  résection  du  coccyx. 

M.  Terrier.  —  Les  faits  seuls  doivent  nous  guider.  Or 
j’ai  opéré  un  Allemand  qui,  dans  son  pays,  avait  été  à  maintes 
reprises  traité  sans  succès  par  l’incision  et  la  dilatation  pour 
un  rétrécissement  congénital.  Après  rectotomie  postérieure, 
je  lui  ai  enlevé  son  rétrécissement.  Mes  sutures  ont  pris  par 
première  intention  et  pourtant  il  persiste  de  l’incontinence 

M.  Vcrneuil.  —  La  section  médiane  postérieure  et  l’extir¬ 
pation  du  coccyx  sont  loin  d’exposer  toujours  à  l’inconti¬ 
nence.  Je  suis  depuis  bien  des  années  des  malades  auxquels 
j’ai  fait  la  rectotomie  postérieure  pour  rétrécissement  ;  le 
sphincter  se  rétablit  bien.  De  même  j’ai  opéré  par  la  méthode 
périnéale,  avec  résection  du  coccyx,  un  cas  d’imperforation 
congénitale  dont  le  porteur,  aujourd’hui  âgé  de  vingt-cinq 
ans,  a  un  sphincter  suffisant.  Pour  la  section  double  du 
sphincter,  c’est  une  autre  affaire  :  il  faut  l’éviter. 

M.  Berger.  —  Il  ne  faut  pas  exagérer  les  inconvénients 
de  la  section  postérieure.  Je  traite  les  rétrécissements  syphi¬ 
litiques  par  la  rectotomie  et  j’ai  constaté  que  les  petites  rec¬ 
totomies  laissent  le  sphincter  se  rétablir  parfaitement.  Quant 
à  celles  qui  remontent  haut,  jusqu’à  15  centimètres,  elles 
laissent  après  elles  quelque  incontinence  pour  les  gaz,  pour 
les  matières  diarrhéiques,  mais  elles  ne  gênent  pas  dans  la 
vie  usuelle. 

M.  Quénu.  —  Il  ne  faut  pas  trop  s’appuyer  ici  sur  les  ré¬ 
trécissements  syphilitiques,  car  déjà  cette  lésion  par  elle- 
même  attaque  le  sphincter.  Souvent  ces  malades  retiennent 
mal  les  gaz  et  les  liquides.  Et  dans  une  extirpation  que  j’ai 
faite  ce  matin  même,  j’ai  constaté  qu'à  l’œil  nu  les  fibres  mus¬ 
culaires  sont  très  altérées.  Je  pratiquerai  l’examen  histolo¬ 
gique. 

M.  Boulier.  —  Il  est  vicieux  de  comparer  au  point  de 
vue  des  fonctions  ultérieures  la  rectotomie  simple  et  l’opéra¬ 
tion  de  Kraske;  déjà  Bardenheuer,  Kraske  citent,  des  cas  où, 
le  sphincter  n’ayant  pas  été  fendu,  il  y  a  eu  toutefois  de  l’in¬ 
continence  ;  c’est  dans  les  cas  où  on  a  enlevé  des  cancers  bas 
situés  et  où,  dès  lors,  on  a  détruit  les  nerfs  du  sphincter.  Cela 
confirme  l’une  des  conclusions  de  mon  rapport  :  l’opération 
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do  Krasko  est  surtout  bonne  quand  on  peut  respecter  une 
longueur  notable  d’intestin  au-dessus  du  sphincter. 

M.  Terrier.  —  Nous  sommes  d’accord,  M.  Berger  et  moi. 
Mon  citoyen  de  Berlin  a  précisément  cette  légère  inconti¬ 
nence  dont  M.  Berger  se  déclare  satisfait.  11  est  incontestable 
qu’il  a  gagné  au  change,  mais  cela  ne  m’empêche  pas  de 
trouver  qu’on  peut  rêver  mieux. 

M.  Vcrncuil.  —  Une  seconde  discussion  s’est  greffée  sur 
la  première  et  l’on  a  parlé  des  rétrécissements  syphilitiques; 
pour  ceux-là  je  m’en  tiens  à  la  rectotomie,  qui  depuis  vingt- 
sept  ans  m’a  donné  d’excellents  résultats.  Les  faits  de  syphi- 
lonje  ano-rectal  comme  celui  de  M.  Quénu  existent,  mais  ils 
sont  rares  :  en  général  l’anus  est  respecté. 

Néphrectomie  pour  cancer  du  rein 

M.  Terrillon.  —  Le  fait  dont  je  vais  vous  entretenir  est 
surtout  intéressant  parce  que  la  malade  survit  depuis  deux 
ans,  en  excellente  santé.  Je  l’ai  opérée  en  février  1888,  alors 
que  les  accidents  (douleurs,  hématuries,  amaigrissement) 
avaient  six  mois  do  date.  La  tumeur  proéminait  en  avant. 
J’ai  fait,  par  une  incision  le  long  du  bord  externe  du  grand 
droit,  la  néphrectomie  transpéritonéale.  La  décortication  a 
été  très  laborieuse,  car  les  tissus  péri-rénaux  étaient  indurés. 
J'ai  réuni  en  une  bourse  les  lambeaux  do  cette  coque,  j’ai 
suturé  cetto  bourse  à  la  plaie  pariétale  et  j’ai  bourré  de  gaze 
iodoformée.  L’examen  histologique  a  révélé  un  épithélioma, 
qui  avait  encore  respecté  une  partie  du  parenchyme  rénal. 

M.  Quénu.  —  Dans  le  cas  que  j’ai  communiqué  ici  il  y  a 
à  peu  près  trois  mois,  la  décortication  a  été  également  diffi¬ 
cile.  J’ai  également  drainé  tous  ces  débris  de  capsule,  comme 
M.  Terrier  l’a  préconisé.  Je  préfère  le  drain  au  tamponne¬ 
ment.  J’ajouterai  que  la  laparotomie  médiane  vaut  mieux  à 
mon  sens  que  l’incision  latérale. 

M.  Championhiére.  —  Un  des  points  les  plus  remar¬ 
quables  do  cette  opération  est  la  survie.  En  général,  nous 
sommes  consultés  trop  tard  :  l’opération  est  alors  suivie  de 
récidivo  rapide  et  on  la  proscrit.  M.  Terrillon,  au  contraire, 
a  opéré  d’assez  bonne  heure,  puisqu’il  restait  du  rein  sain,  et 
son  intervention  a  été  exceptionnellement  heureuse.  Il  no 
faut  donc  pas  trop  nous  laisser  décourager  par  le  cancer  du 
rein  et  l’avenir  est  à  la  néphrectomie  précoce  (1). 

E.vstropliie  vésicale 

M.  Scgond  présente  un  malade  qu’il  a  opéré  par  le  pro¬ 
cédé  qu’il  a  communiqué  au  dernier  Congrès  de  chirurgie. 
L’urine  n’est  on  contact  qu’avec  de  la  muqueuse  des  voies 
urinaires,  et  on  évite  ainsi  les  lithiases  incessantes  qui  rendent 
l’autoplastie  si  défectueuse. 

M.  Berger.  —  J’accorde  que  ce  procédé  diminue  les 
chances  de  lithiase,  mais  il  ne  les  supprime  pas. 

M.  Segond.  —  Je  u’ai  pas  dit  qu’il  les  supprimât  toutes; 
mais  il  en  supprime  bien  99  OjO.  J’ai  vu  un  malade  qui, 
traité  par  l’autoplastie,  faisait  constamment  des  calculs.  Je 
lui  ai  appliqué  mon  procédé,  et  il  est  mort  un  an  après,  sans 
avoir  eu  de  nouvelle  concrétion. 

AutoplasUe  pour  uleéres 

M.  Berger  présente  un  malade  auquel  il  a  transplanté 
avec  plein  succès  sur  un  moignon  conique  ulcéré  un  lambeau 
pris  sur  l’autre  jambe,  d’après  la  méthode  italienne  modifiée. 

M.  Reclus.  —  Cette  méthode  est  excellente.  J’ai  pu,  sur 
un  malade  auquel  M.  Berger  l’avait  appliquée  pour  un  ulcère 
de  jambe,  la  comparer  aux  greffes  do  Thiersch,  que  j’ai  faites 
de  l’autre  côté.  Au  bout  de  trois  mois  le  côté  de  M.  Berger 
tenait  bon;  le  mien  avait  récidivé.  Le  terrain  était  cepen¬ 
dant  le  môme. 

M.  Berger.  —  Souvent  on- croit  à  un  succès  des  greffes  de 
Thiersch,  puis  quand  le  malade  commence  à  marcher,  des 
phlyctènes  sanglantes  soulèvent  cet  épiderme  et  la  surface  se 
réulcère. 

(1)  Au  dernier  Congrus  des  médecins  suisses,  tenu  à  Zurich  le  30 
et  le  31  mai  1890,  M.  Kroeloin  a  communiqué  l’observation  d’une 
femme  do  soixante  ans,  qui  depuis  cinq  ans  survit  en  parfaite  santé 
à  une  néphroctomie  pour  cancers. 


f  M.  Terrier.  —  Ces  ruptures  vasculaires  ne  sont  qu’un 
élément  de  ce  problème  complexe,  et  il  faut  tenir  grand 
compte  des  vices  de  l’innervation  sur  ces  jambes  ulcérées. 
Dans  mon  service,  M.  Delagéniêre  a  fait  de  nombreuses 
greffes  de  Thiersch.  On  a  des  succès  immédiats,  puis  quand 
le  sujet  marche  la  lésion  récidive. 

M.  Quénu.  —  Je  crois  qu’il  faut  tenir  grand  compte  des 
propriétés  vitales  inférieures  du  tissu  de  granulations,  sur 
lequel  on  implante  les  lambeaux  épidermiques.  Pour  les  moi¬ 
gnons  coniques  en  particulier,  je  crois  qu’il  n’y  a  que  deux 
procédés  admissibles  :  la  résection  ou  l’autoplastio  italienne. 

M.  Championniére.  —  Moi  aussi  j’ai  été  frappé  do  la 
constance  des  récidives  après  les  réparations  d’ulcères  par 
greffes  épidermiques  ou  meme  dermiques;  et  même  je  crois 
que  l’épidermisation  lento  do  l’évolution  naturelle  vaut 
mieux. 

M.  Berger.  —  C’est  également  mon  avis. 


M.  Nimier  lit  un  rapport  sur  plusieurs  observations  do 

AI.  Aloly  : 

1°  Laparotomie  heureuse  pour  rupture  de  l’intestin  (Yoy. 
Mercredi,  n°  2,  p.  18). 

2°  Trépanation  pour  fracture  ancienne  du  crâne  (voy.  Mer¬ 
credi,  n°  2,  p.  18). 

3°  Résection  du  pubis  pour  tuberculose  osseuse  ;  guérison 
avec  intégrité  de  la  solidité  pelvienne. 

AI.  Alicliau.v  lit  une  observation  de  suture  de  l’olécrane 
pour  fracture  directe  avec  plaie  (coup  de  sabre). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  6  juin  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DUMONTPALLIER 

De  la  suppression  de  tout  lavage  de  la  cavité 

pleurale  après  l’opération  de  l’enipyème,  dans 

les  eas  d’épanchements  pleuraux. 

AI.  Bucquoy.  —  La  pleurésie  purulente  soulève  à  la  fois 
une  question  de  doctrine  et  une  question  do  pratique.  Je  ne 
m’occuperai  que  de  la  question  de  pratique. 

Si  nous  remontons  à  quelques  années  dans  l’histoire  du 
traitement  do  la  pléurésie  purulente,  nous  constatons  que 
l’application  des  moyens  antiseptiques  à  l’opération  de 
l’einpyème  a  singulièrement  modifié  les  résultats  qu’on  en 
obtenait. 

Au  point  de  vue  de  la  guérison  définitive  je  trouve,  dans 
le  rapport  récent  de  M.  Immermann,  de  Bâle,  au  Congrès  de 
Vienne  (avril  1890),  que  la  léthalité  n’est  plus  guère  que  le 
quart  de  ce  qu’elle  était  précédemment,  alors  que  la  léthalité 
de  l’empyème  atteignait  le  taux  énorme  de  80/100. 

Non  seulement  on  meurt  moins  aujourd'hui,  mais  la  guéri¬ 
son  est  plus  rapide  et  plus  complète,  et  le  malade  même  pour 
guérir  n’est  plus  forcé  de  supporter  ces  suppurations  presque 
intarissables  qui  duraient  pendant  des  semaines  et  des  mois. 
Aussi,  pour  remédier  à  ces  suites  fâcheuses,  les  chirurgiens 
avaient  proposé  des  opérations  graves,  des  résections  costales, 
qui  sont  devenues  le  plus  souvent  inutiles  aujourd’hui,  et  cela 
parce  qu’à  la  pleurotomie  très  imparfaitement  antiseptique  à 
laquelle  on  recourait  a  succédé  une  pleurotomie  rigoureuse¬ 
ment  antiseptique. 

M.  Hache  eut  le  mérite  d’appeler  chez  nous  l’attention  sur 
la  pratiquede  quelques  chirurgiensétrangers(.ReuHe  de  chirur¬ 
gie  1883)  et  d’indiquer  les  principes  établis  par  eux  pour 
le  traitement  vraiment  antiseptique  de  la  pleurésie  puru¬ 
lente. 

La  même  année,  M.  Debove  en  faisait  l’application  et  com¬ 
muniquait  à  la  Société  des  hôpitaux  le  premier  cas  de  guéri¬ 
son  de  pleurésie  purulente,  obtenu  trois  semaines  après  l’opé¬ 
ration  de  l’empyème. 

Voici  les  prescriptions  d’après  Wagner,  Ivœnig  et  Goschel, 
telles  qu'elles  avaient  été  résumées  par  M.  Hache  : 

1°  L’opération  et  les  pansements  doivent  être  faits  avec  les 
précautions  antiseptiques  rigoureuses; 

2°  L’incision  doit  être  faite  dès  que  le  diagnostic  empyèmo 
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est  posé  ;  elle  doit  être  large  et  permettre  l’évacuation  absolue 
des  secrétions  pleurales  ; 

3°  Il  faut  faire  un  seul  lavage  désinfectant  de  la  plèvre,  à 
moins  de  circonstance  exceptionnelle,  et  fixer  solidement  un 
gros  drain  qu’on  retirera  quand  la  secrétion  sera  presque  nulle 
depuis  plusieurs  jours. 

Dans  les  17  faits  réunis  par  M.  Hache  la  guérison  a  été 
rapide. 

J’apporte  quatre  exemples  de  succès  remarquable  et  guéri¬ 
son  rapide  montrant  que  le  lavage  antiseptique  employé  après 
l’opération  n’est  pas  indispensable,  car  je  n’y  ai  eu  recours 
dans  aucun  de  mes  quatre  cas. 

J’ai  soigné  avecM.  Ferrand  mon  premier  malade, qui  eut  une 
pleurésie  môta-pneumonique.  Je  commençai  par  faire  une 
ponction,  mais  commo  le  pus  se  reproduisait,  je  fis  la  thoraco¬ 
tomie  antiseptique  sous  le  spray,  sans  lavage,  le  4  février 
1883.  Le  10  avril,  la  guérison  était  complète. 

Mou  second  malade,  vu  avec  M.  Gouraud,  était  un  jeune 
collégien  de  Stanislas,  âgé  de  quinze  ans  et  demi,  qui  eut  éga¬ 
lement  une  pneumonie  avec  pleurésie  purulente.  En  raison 
de  l’asphyxie  du  jeune  malade,  nous  décidâmes  la  thoracoto¬ 
mie  immédiate,  qui  fut  pratiquée  par  M.  Brun,  sans  l’emploi 
du  spray.  On  ne  fit  pas  le  lavage  et  on  appliqua  seulement 
un  pansement  antiseptique.  L’opération  fut  faite  le  10  mai 
1889;  le  27  mfti,  le  drain  était  rejeté  de  la  plaie,  et  le  4  juin  la 
cicatrisation  était  complète. 

Mon  troisième  malade  était  atteint  de  pleurésie  purulente 
chronique.  Je  l’avais  soigné  un  an  auparavant  à  l’IIôtel-Dieu 
pour  une  pleurésie,  dont  il  n'avait  pu  guérir.  Je  retirai  par 
ponction  un  liquide  purulent  dans  lequel  M.  Netter  ne  trouva 
pas  de  microbes,  mais  seulement  des  globules  de  pus  vieux 
et  flétris.  Je  fis  une  seconde  ponction,  et  cette  fois  il  se  pro¬ 
duisit  un  léger  pneumo-tliorax  par  dégagement  do  quelques 
bulles  de  gaz  venues  du  liquide  purulent.  Ce  fait  prouvait 
que  le  poumon  revenait  difficilement  sur  lui-même.  Au  bout 
de  six  semaines,  le  drain  était  chassé  de  la  plaie,  et  le  ma¬ 
lade,  opéré  le  25  janvier  1889,  sortait  de  l’hôpital  le  12  avril. 

Mon  quatrième  malade  avait  été  pris,  au  cours  de  la  der¬ 
nière  épidémie  de  grippe,  d’une  pleurésie  purulente  à  marche 
très  rapide.  Par  une  première  pouétioù  faite  lé  troisième 
jour,  je  retirai  800  grammes  de  pus  ;  trois  jours  après,  le 
liquide  s’étant  reformé,  on  fit  une  nouvelle  ponction,  et 
M.  Netter  constata  dans  le  pus  des  streptocoques  et  des  staphy¬ 
locoques.  Le  liquide  s’étant  reproduit  à  nouveau,  on  pratiqua 
une  troisième  ponction,  faite  comme  la  précédente  sans  lavage 
et  on  retira  quatre  litres  de  pus. 

Opéré  le  6  février  1890,  mon  malade  était  très  amélioré  le 
25,  mais  à  ce  moment  il  y  eut  une  rétention,  puis  une  débâcle 
de  pus  à  la  suite  de  laquelle  la  guérison  fut  très  rapide.  Il  est 
sorti  le  1er  mai. 

Tous  ces  faits  sont  très  instructifs,  puisque  voilà  quatre 
malades  qui  ont  guéri  en  un  mois  environ,  grâce  aux  pan¬ 
sements  et  aux  précautions  antiseptiques  et  sans  lavage. 

Je  crois  que  lo  lavage  agit  en  produisant  une  détersion 
mécanique,  plutôt  qu’en  faisant  œuvre  microbicide.  Il  est 
impossible  de  détruire  tous  les  micro-organismes  qui  infiltrent 
les  fausses  membranes  et  les  tissus  sous-jacents.  Ce  lavago, 
me  semble  ordinairement  inutile  et  peut  être  dangereux.  Il 
peut  avoir  l’inconvénient  de  refouler  le  poumon,  de  décoller 
les  adhérences,  d’amener  l’intoxication,  des  accidents  épilepti¬ 
formes,  des  syncopes,  etc. 

Je  résume  donc  en  trois  propositions  l’enseignement  qui 
en  découle. 

1°  Nécessité  absolue  d’une  antisepsie  rigoureuse  dans  l’opé¬ 
ration  de  l’empyème  et  dans  les  pansements  consécutifs  ; 

2°  Ouvrir  largement  la  poitrine  dès  que  la  présence  du  pus 
ost  constatée  ; 

3°- S’abstenir  de  tout  lavage  à  moins  que  l’épanchement 
n’ait  un  caractère  putride. 

M.  Netter.  —  Je  ne  crois  pas  les  lavages  inutiles,  comme 
le  dit  M.  Bucquoy.  Ils  ont  un  rôle  microbicide  très  certain,  à 
condition  que  l’on  emploie  un  antiseptique  puissant,  comme 
le  sublimé  injecté  en  grande  quantité.  Je  ferai  remarquer, 
en  outre,  que  les  deux  premiers  malades  de  M.  Bucquoy 
avaient  très  probablement  des  pleurésies  purulentes  à  pneu¬ 
mocoques.  Or  celles-là,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  guérissent  faci¬ 
lement  sans  lavages. 


SI.  Laverai».  —  Comme  M.  Bucquoy,  je  crois  les  lavages 
multi  'les  nuisibles;  mais  commo  M.  Netter  je  crois  un  lavage 
unique  et  immédiat  très  avantageux.  Ce  lavage  antiseptique 
détruit  les  microbes  contenus  dans  le  foyer  purulent. 

M.  Comby.  —  Les  pleurésies  purulentes  à  pneumocoques 
ne  sont  pas  toujours  aussi  bénignes  qu’on  le  dit,  puisque  dans 
les  deux  premiers  cas  M.  Bucquoy  a  été  forcé  d’avoir  recours 
à  la  thoracotomie. 

En  outre,  la  thoracotomie  est  en  général  suffisante,  et  pour 
moi,  contrairement  à  ce  que  l’on  a  dit  récemment  à  Vienne, 
il  est  inutile  d’avoir  recours  à  dos  résections  costales  immé¬ 
diates. 

Enfin,  les  lavages  multiples  sont,  je  pense,  parfois  néces¬ 
saires,  lorsque  les  opérés  ont  do  la  fievre.  J’ai  ainsi  guéri  des 
malades,  les  uns  avec  sept  ou  huit  lavages,  les  autres  avec 
quinze  ou  vingt. 

HI.  Juliel-Héuoy.  —  Los  lavages,  même  sans  thoracoto¬ 
mie,  amènent  des  guérisons  très  rapides  en  dix  ou  onze 
jours,  en  cas  de  pleurésie  à  pneumocoques.  J’ai  même  guéri 
ainsi  sans  thoracotomie  une  pleurésie  purulente  à  strepto¬ 
coques. 

II.  Dcsanos. —  La  fièvre  n’est  pas  toujours  une  indication 
au  lavage.  J’ai  dans  mon  service  un  malade  qui  était  pris 
d’accès  de  fièvre  chaque  fois  que  je  lui  faisais  un  lavage  au 
sublimé. 

M.  Clmntcmesse.  —  Les  observations  de  M.  Bucquoy 
se  rapportent  à  des  pleurésies  purulentes  que  l’on  peut  guérir 
sans  une  grande  opération  chirurgicale,  telle  que  la  résection 
des  côtes.  En  ne  visant  que  la  thérapeutique  des  pleurésies 
purulentes  pour  lesquelles  la  résection  costale  est  inutile,  je 
crois  qu’après  l’ouverture  du  thorax  il  faut,  le  pus  évacué, 
pratiquer  un  grand  lavage  antiseptique  de  la  plèvre.  Ne  pas 
le  faire,  c’est  s’exposer  à  laisser  perdre  une  occasion  d’inter¬ 
venir  qui  ne  se  présentera  plus  jamais  avec  des  conditions 
aussi  favorables.  Nous  voulons,  en  effet,  guérir  nos  malades 
et  les  guérir  vite;  agissons  commo  les  chirurgiens  qui  lavent 
avec  une  substance  antiseptique  la  cavité  d’un  abcès  chaud 
qu’ils  ont  ouvert.  11  ressort  de  nombreux  travaux,  en  parti¬ 
culier  de  ceux  de  Hache,  de  Guinard,  que  cette  méthode  thé¬ 
rapeutique  amène  la  guérison  plus  vite  que  toute  autre.  11 
est  cependant  un  point  sur  lequel  il  est  absolument  néces¬ 
saire  de  s’entendre  tout  d’abord,  car  tous  les  médecins  ne 
comprennent  pas  par  le  mot  lavage  ni  une  même  chose,  ni  une 
même  méthode  de  l’appliquer. 

Le  lavage  de  la  plèvre  après  la  thoracotomie  doit  être  fait 
avec  une  grande  quantité  de  liquide  antiseptique;  ce  liquide 
doit  sortir  du  thorax  pur  à  l’œil  nu  à  la  fin  de  l’opération.  Si 
on  a  employé  le  sublimé  à  la  dose  de  1  pour  2000,  il  faut  injec¬ 
ter  doucement  ce  liquide  à  la  température  de  37°  ou  38",  et 
le  lavage  antiseptique  terminé,  il  faut  encore  faire  circuler 
dans  la  plèvre  de  l’eau  pure  bouillie  salée  pour  dissoudre  et 
entraîner  la  quantité  de  la  solution  nu  sublimé  restée  dans  la 

lèvre.  On  a  ainsi  un  pansement  antiseptique  local  sans  crainte 

e  résorption  et  d’intoxication  liydrargyrique. 

Quant  à  l’opinion  émise  par  M.  Bucquoy  que  ce  lavage,  ne 
tuant  pas  tous  les  germes  de  la  plèvre,  ne  peut  pas  avoir 
pour  effet  de  faire  disparaître  l’infection,  je  crois  aussi  que  la 
stérilisation  complète  de  la  plèvre  n’est  pas  produite,  mais 
qu’un  résultat  excellent  n’en  est  pas  moins  obtenu.  Enlever 
le  pus  de  la  cavité,  les  petits  grumeaux  do  fibrine  chargés 
de  microbes  qui  nagent  dans  ce  liquide,  c’est  supprimer  le 
foyer  où  ces  germes  se  renouvellent;  les  microbes  qui  ont 
pénétré  dans  la  plèvre  ou  les  tissus  voisins  seront  dès  lors 
facilement  dévorés  par  les  cellules,  et  la  guérison  sera  plus 
sûre,  plus  facile  et  plus  prompte. 

Un  seul  lavage  antiseptique  bien  fait  au  moment  de  la  tho¬ 
racotomie  est  d’ordinaire  suffisant  ;  je  partage  tout  à  fait  sur 
ce  point  les  opinions  émises  par  M.  Bucquoy. 

M.  Cadet  de  Gassicom*t.  —  Dans  la  très  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  il  ne  faut  qu’un  lavage,  mais  dans  quelques 
cas  particuliers,  les  lavages  répétés  peuvent  être  utiles. 
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SOCIÉTÉ  D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  3  juin  1890 

Lèpre  oculaire 

M.  Parinaud  présente  un  homme  Agé  d’une  soixantaine 
d’années,  originaire  de  Cuba,  atteint  depuis  huit  ans  de  lèpre 
anesthésique.  Ce  malade  présente  du  côté  de  l’œil  gauche  du 
lagophthalmos  par  atrophie  de  l’orbiculaire,  une  kératite  pan- 
niforme  de  la  moitié  inférieure  de  la  cornée  qui  est  insensible, 
enfin  des  synéchies  totales  d’où  un  glaucome,  absolu  depuis 
trois  mois.  Sentant  son  œil  droit  menacé,  le  ihalade  est  venu 
consulter  M.  Parinaud,  qui  lui  a  pratiqué  une  iridectomie  et 
se  propose  de  lui  faire  la  tarsorrhapliie. 

M.  Meyer.  —  Ce  cas  est  tout  différent  de  celui  que  j’ai 
rapporté  ici  :  il  s’agissait  de  lèpre  oculaire  tuberculeuse,  avec 
développement  de  tubercules  lépreux  sur  la  cornée,  l’iris, 
la  choroïde.  Chez  le  malade  de  M.  Parinaud  la  cornée,  vue  à 
un  fort  grossissement,  offre  une  vascularisation  peu  prononcée 
et  un  trouble  accusé  dû  à  des  milliers  de  petits  points  gri¬ 
sâtres.  Cette  lésion  résulte  du  lagophthalmos,  ainsi  que  j’ai 
pu  le  constater  chez  nombre  de  lépreux  en  Nonvège. 

M.  Bcliiard.  —  Les  accidents  glaucomateux  sont  rares 
chez  les  lépreux,  si  l’on  en  juge  par  un  travail  que  nous  a 
envoyé  M.  le  Dr  Lopez  (de  la  Havane);  mais  ces  malades  sont 
exposés  à  des  iritis  insidieuses,  à  rechutes,  d’où  les  synéchies 
postérieures  et  tout  au  moins  la  possibilité  du  glaucome. 

M.  Parinaud.  —  Si  je  n’avais  pas  fait  le  diagnostic  de 
lèpre  d’après  les  accidents  généraux,  je  n'aurais  pu  le  déduire 
do  l’état  de  l’œil,  dont  les  lésions  n’ont  qu’un  rapport  indirect 
avec  l’affection- lépreuse. i  Je  tiens  toutefois  à  rapprocher  la 
kératite  de  mon  malade  des  kératites  neuro-paralytiques. 

Néoplasme  clioroïdicn  et  cancer  du  sein 

M.  Jocqs.  —  Chez  une  femme  de  54  ans,  observée  à  la  cli¬ 
nique  du  Dr  Despagnet,  M.  G-uende  constate  après  un  trau¬ 
matisme  léger  sur  l’œil  droit  un  aspect  de  la  rétine  rappelant 
celui  de  la  rétinite  séreuso  ;  trois  mois  plus  tard,  il  lui  découvre 
un  néoplasme  volumineux  siégeant  au-dessus  de  la  papille. 
L’examen  de  la  malade  décèle  en  plus  une  tumeur  ulcérée 
du  sein  droit  datant  de  neuf  ans,  une  tumeur  du  sein  gauche, 
des  nodosités  osseuses  sur  le  crâue,  16  sternum,  les  clavicules 
et  quelques  côtes,  -tumeurs  secondaires  apparues  quatre  ou 
cinq  mois  avant  l’affection  oculaire.  Le  foie  est  sensible  à  la 
pression,  il  existe  une  tumeur  pelvienne,  les  fonctions  diges¬ 
tives  sont  altérées.  Enfin  la  mere  de  la  malade  paraît  être 
morte  d’un  cancer  de  l'estomac.  Cette  femme,  elle  aussi,  a 
succombé  sans  avoir  subi  aucune  intervention. 

L’intérôt  de  ce  cas  réside  dans  ce  fait  que  la  néoplasie  de 
l’œil  est  incontestablement  postérieure  à  celle  qui  a  envahi  le 
sein  ;  or,  dans  sa  monographie  sur  le  sarcomejdu  tractus  uvéal, 
Fuclis  ri’a  fourni  aucun  oxemple  analogue. 

M.  Meyer.  —  Il  faut  rapprocher  de  ce  fait  intéressant 
le  cas,  rapporté  par  M.  Grayct,  d’un  œil  énucléé  pour  un  sar¬ 
come  de  la  choroïde  dont  les  coupes  microscopiques  présentè¬ 
rent  des  glandes  tubuliformes.  Le  malade  étant  mort,  on  lui 
trouva  un  cancer  de  l’estomac,  point  de  départ  de  cette  métas¬ 
tase  oculaire  si  caractéristique. 

Irido-clioroïdilc  cataméniale 

M.  Trousseau.  —  Une  femme  d’une  trentaine  d’années 
a  souffert  vers  la  fin  de  1886  d’une  violente  attaque  de  rhu¬ 
matisme  qui  l’a  immobilisée  au  lit  pendant  huit  mois,  mais  ne 
lui  a  laissé  aucun  désordre  appréciable.  Elle  a  toujours  ,  été 
bien  réglée,  malgré  une  endométrite  catarrhale,  jusque  voilà 
trois  ans;  alors  elle  fut  prise  à  l’œil  gauche  d’une  iritis  avec 
hypopyon,  assez  violente  mais  très  fugace,  qui,  apparue  deux 
ou  trois  jours  avant  les  règles,  disparut  en  cinq  a  six  jours 
avec  l’hémorrhagie  menstruelle.  Depuis  lors,  pendant  28  mois, 
la  môme  affection  se  reproduisit  soit  un  peu  avant,  presque 
toujours  pendant,  le  plus  rarement  après  l’état  cataménial. 
Devenue  enceinte,  cette  femme  fut  indemne  do  toute  poussée 
oculaire,  mais,  le  deuxième  mois  seulement  après  l’accouche¬ 
ment,  l’irido-choroïditc  cataméniale  s'est  reproduite  et  depuis 
s’est  manifestée  comme  avant  la  grossesse. 

L’examen  bactériologique  du  pus  de  l’hypopyon  n’a  rien 


révélé  do  particulier  ;  et,  d’autre  part,  la  malade  s’est  refusée 
à  toute  manœuvre  permettant  un  examen  do  l'écoulement 
utérin.  Toutefois ,  les  relations  de  cause  à  effet  entre  l’état  cata¬ 
ménial  et  les  accidents  oculaires  cliniquement  sont  indiscuta¬ 
bles.  L’apparition  de  ces  derniers  est-elle  régie  par  des  modifica¬ 
tions  dans  la  nature  de  l’écoulement  utérin  ou  simplement  par 
l’état  particulier  de  la  circulation  locale  et  générale  pendant 
les  règles  ?  Y  a-t-il  absorption  do  produits  septiques  utérins 
avec  infection  se  localisant  dans  le  système  irido-choroïdien, 
en  raison  de  la  diathèse  rhumatismale  de  la  malade  ? 

M.  Gorecki.  —  C’est  un  fait  banal  que  lorsque  les  femmes 
doivent  avoir  quelque  chose,  c’est  au  moineut  do  leurs  règles 
qu’elles  sont  touchées;  j’ai  pu  le  constater  à  propos  de  la  va¬ 
riole  en  1869. 

M.  Duboys  de  Lavigerie.  —  J’observe  depuis  deux 
ans  une  femme  qui  a  eu  une  endométrite,  dont  elle  est  main¬ 
tenant  guérie,  mais  qui  éprouve  encore  tous  les  mois,  lors  de 
ses  règles,  de  l’épiscléritc  ou  de  la  conjonctivite  catarrhale. 

M.  liait.  —  Chez  une  jeune  fille  âgée  de  15  ans  et  pas 
encore  réglée  apparut  subitement  de  la  photophobie  avec 
irido-choroïdite  interstitielle  ;  j’annonçai  que  l’affection  dure¬ 
rait  deux  à  trois  mois;  or  en  six  jours  la  malade  était  guérie, 
mais  ses  règles  étaient  survenues.  .  . 

Faut-il,  comme  le  demande  M.  Trousseau,  accepter  un 
transfert  d’éléments  infectieux  de  l’utérus  à  l’œil  ?  _Yoici»un 
cas  qui  contredit  cette  manière  de  voir.  Un  menuisier,  âgé 
de  24  ans,  n’offrant  aucune  lésion  pouvant  être  le  point  do 
départ  d’une  infection,  éprouve  tous  les  quinze  purs  de 
l’irido-choroïdite  avec  hémorrhagies  du  *  vitré  ;  le  tout  dispa¬ 
raît  sans  traitement  en  huit  jours. 

M.  Despagnet.  —  Des  cas  analogues  à  ceux  qui  viennent, 
d’être  rapportés,  sont  moins  rares  qu’on  no  le  croit  ;  j’observe 
une  femme  atteinte  depuis  des  mois  d’iritis  à  répétitions  dans 
les  deux  yeux  ;  j’ai  vu  une  épisclérite  analogue  à  celle  de 
M.  Duboys. 

Du  délire  à  la  suite  des  opérations  sur  l'œil. 

M.  Valude.  —  Chez  une  femme  indemne  d’alcoolisme, 
une  double  iridectomie  pour  glaucome  fut  suivie  le  soir  do 
l’opération  d’un  délire  furieux,  qui  dura  deux  jours,  et  dis¬ 
parut  dès  qu’on  eut  enlevé  le  bandeau  et  rendu  la  lu¬ 
mière  à  l’opérée.  On  ne  s’était  naturellement  pas  servi 
d’atropine. 

M.  Gilet  de  Grandmont.  —  A  Vichy  j’opérai  une  diabé¬ 
tique  non  alcoolique  atteinte  de  cataracte  ;  elle  perdait  par 
jour  une  cinquantaine  de  grammes  de  sucre.  L’opération  faite 
sans  atropine  marcha  à  souhait  ;  mais  le  soir  survint  un 
délire  furieux,  délire  famélique  ;  la  malade,  qui'  avait  été 
tenue  à  la  diète,  reprit  ses  esprits  dès  qu’elle  eut  mangé. 

M.  Vignes _ De  môme  que  les  enfants  ont  des  convul¬ 

sions  pour  des  causes  insignifiantes,  certaines  personnes  sont 
très  sujettes  au  délire. 

M.  Gorecki.  —  J’ai  observé  chez  une  femme  du  délire 
causé  par  l’absorption  d’atropine  :  il  survint  la  nuit  qui  suivit 
l’opération,  et  cependant  un  seul  œil  avait  été  recouvert  par 
le  pansement.  Au  bout  de  six  semaines,  la  malade  était  com¬ 
plètement  guérie. 

M.  Parinaud.  — Il  est  incontestable  qu’il  existe  plusieurs 
facteurs  étiologiques  du  délire  post-opératoire,  mais  la  pré¬ 
disposition  du  sujet  doit  entrer  en  première  ligne  de  compte. 
Il  se  montre  chez  des  irréguliers  au  point  de  vue  mental. 
Voici  un  fait  d’ordre  different;  il  s’agit  d’une  femme  de 
76  ans  que  j’opérai  la  semaine  dernière  sans  atropine,  j’em¬ 
ployai  seulement  trois  gouttes  de  cocaïne.  Pendant  l’opéra¬ 
tion  elle  fut  agitée,  présenta  ensuite  de  l’aphasie  et  le  len¬ 
demain  une  hémiplégie  incomplète  ;  les  jours  suivants,  la 
fréquence  du  pouls  témoigna  encore  de  l’existence  d’un  foyer 
cérébral,  et  cependant  tout  va  bien  au  point  de  vue  oculaire. 

M.  Valude.  —  J’ai  connaissance  d’un  cas  à  peu  près  sem¬ 
blable;  l’hémorrhagie  cérébrale  avec  ictus  apoplectique  sur¬ 
vint  pendant  l’opération  qui  dut  rester  inachevée. 

La  vision  et  le  service  militaire. 

M.  Nimier  communique  les  passages  relatifs  à  la  vision  de 
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la  nouvelle  .instruction  sur  l’aptitude  physique  au  service  mi¬ 
litaire  ;  voici  les  plus  importants  : 

Tout  vice  ou  toute  lésion  des  organes  de  la  vision  qui 
réduit  Vacuité  visuelle  à  distance  au-dessous  de  1/2  pour  l’un 
des  yeux  et  de  1/10  pour  l’autre  œil,  ou  qui  rétrécit  le  champ 
visuel  binoculaire  du  côté  des  tempes  de  plus  de  la  moitié, 
entraîne  l’exemption,  à  moins  que  ce  vice  ou  cette  lésion  ne 
puisse  Être  corrigé  par  des'verres. 

La  myopie  entraîne  l 'exemption  et  la  réforme  :  1°  quand 
ello  est  supérieure  à  4  dioptries  ;  2°  quand  Vacuité  visuelle  n’est 
pas  ramenée,  par  des  verres  correcteurs,  au  moins  à  1/2  pour  un 
œil  et  1/10  pour  l’autre  ;  8°  quand  les  altérations  de  la  choroïde 
sont  assez  étendues  et  assez  profondes  pour  indiquer  une 
myopie  progressive  ;  4°  enfin  quand  il  existe  une  asthénopie 
musculaire  prononcée  ou  un  strabisme  divergent  accompa¬ 
gnés  d’une  diminution  de  l’acuité  visuelle  dans  les  limites 
précitées.  ^  4 

L’ hypermétropie,  l'astigmatisme  et  Vanisométropie  entraî¬ 
nent  Vexemption  et  la  réforme  lorsqu’elles  déterminent  un 
abaissement  de  Vacuité  visuelle  h  distance  au-dessous  des 
limites  fixées  pour  chacun  des  yeux. 

En  s’engageant,  les  jeunes  gens  reçus  aux  écoles  militaires, 
à  l’exception  de  l’Ecole  spéciale  militaire,  de  l’Ecole  militaire 
d’infanterie  et  do  l’Ecole  d’application  de  cavalerie,  ainsi  que 
ceux  reçus  aux  Ecoles  polytechnique  et  Centrale  des  Arts  et 
Manufactures  peuvent  être  admis  dans  l’armée  avec  une 
tolérance  pour  la  myopie  jusqu’à  7' dioptries,  à  la  condition 
que  les  lunettes  qu’ils  portent  habituellement  ramènent  au 
moins  à  1/2  l’acuité  visuelle  à  distance  pour  l’un  des  yeux,  et 
à  1/10  pour  l’autre.  Les  candidats  à  l’Ecole  spéciale  militaire, 
à  l’Ecole  militaire  d’infanterie  et  à  l’Ecole  d'application  de 
cavalerie,  doivent  présenter  les  conditions  de  vue  telles 
qu’elles  sont  définies  pour  les  hommes  de  troupe,  mais  sous  la 
réserve  absolue  que  l'acuité  visuelle  pourra  être  ramenée  h 
la  normale  par  l'usage  des  verres,  au  moins  pour  l'un  des 
yeux. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  7  juin  1890 
Présidence  de  M.  Brown  Sequard. 

Infusion  péritonéale  de  sang  de  chien. 

91.  llicliet.  —  Je  reviens  sur  ma  communication  précé- 
dente-pour  donner  les  résultats  de  deux  séries  d’expériences 
faites  sur  43  animaux.  Au  bout  de  2  mois  la  mortalité  était 
de  30  0/0  et  de  24  0/0  chez  les  lapins  inoculés  n’ayant  pas 
reçu  de  sang  de  chien  dans  le  péritoine,  et  elle  n’était  que 
de  10  T)|0  et  de  6  0i0  pour  ceux  auxquels  on  avait  pratiqué 
l’infusion.  Il  faut  que  la  quantité  de  sang  infusé  ne  dépasse 
pas  40  grammes  par  kilo  ;  au  delà  le  sang  est  toxique  et  les 
animaux  peuvent  périr  en  moins  de  24  heures. 

1  91.  Charria.  — s.  Il  ne  faut  pas  attacher  une  trop  grande  im¬ 
portance  à  la  survie  qui  suit  des  injections  intra-péritonéales 
ou  hypodermiques.  Il  m’arrive,  en  effet,  presque  toujours  de 
constater  une  survie  de  plus  ou  moins  longue  durée  chez 
des  animaux  inoculés  avec  le  bacille  pyocyanique  quand  on 
leur  injecte  tous  les  jours  une  petite  quantité  d’eau  distillée 
sous  la  peau.  J’ajouterai  que  M.  Bouchard  a  depuis  longtemps 
déjà  constaté  un  fait  analogue  à  ceux  que  rapporte  M.  Richet, 
et  qu’il  a  pu  obtenir  les  mômes  résultats  non  seulement  avec 
le  sang,  niais  encore  avec  le  sérum. 

91.  Daremberg.  —  Ce  n’est  pas  toujours  la  quantité  d’a¬ 
liments  ingérés  qui  caractérise  la  suralimentation  ;  on  voit,  en 
effet,  des  malades  maigrir  qui  mangent  des  quantités  consi¬ 
dérables  d’aliments,  alors  qu’ils  engraissent  quand  on  leur 
administre  de  faibles  quantités  de  jus  ou  de  poudre  de  viande. 
J’ai  aussi  constaté  chez  des  animaux  tuberculeux  une  survie 
consécutive  à  l’injection  hypodermique  d’une  émulsion  de 
moelle  épinière. 

9Ialadic  de  Friedreicli. 

91.  Déjerihe.  —  J’ai  dans  mon  service  deux  malades, 
frère  et  sœur,  présentant  tqus  les  caractères  de  la  maladie  de 
Friedreich  et  chez  lesquels  on  rencontre  des  troubles  do  la 
sensibilité  et  une  atrophié  musculaire  semblable  à  celle  qu’on 
observe  dans  le  tabes. 


Ostéomyélite  et  staphylocoques 

9191.  I.annclongue  et  Acliard.  —  Les  lésions  pro¬ 
duites  par  les  injections  intraveineuses  du  staphylocoque  blanc 
et  jaune  sont  bien  les  mêmes,  mais  nous  ne  pensons  pas  qu’on 
puisse  pour  cela  identifier  les  deux  organismes,  car  on  peut 
remarquer  des  différences  nombreuses  dans  leur  mode  d’action 
et  dans  leur  virulence. 

91.  Chauveau.  —  J’ai  vu  dans  le  laboratoire  de  M.  Rodct 
les  différences  que  signalentMM.  Lannelongue  et  Achard;mais 
je  ne  pense  pas  que  ce  soit  un  argument  contre  les  idées  de 
M.  Rodet.  De  ce  que  l’un  des  staphylocoques  peut  se  trans¬ 
former  en  l’autre,  il  ne  faut  pas  en  conclure  qu’ils  sont  iden¬ 
tiques;  ils  ne  constituent  pas  deux  espèces  distinctes,  mais  ils 
sont  néanmoins  deux  variétés  distinctes  quoique  très  voisines. 

Immunité. 

91.  Charrin.  —'J’ai  inoculé  une  culture  pyocyanique  à 
des  lapins  vaccinés  et  non  vaccinés,  et  40  minutes  après  j’ai 
ensemencé  une  même  quantité  de  sérosité  prise  au  point  d’i¬ 
noculation  chez  les  divers  animaux.  Au  bout  de  ce  temps  la 
diapédèse  n’a  pas  eu  le  temps  de  s’établir  et  la  phagocytose 
ne  peut  encore  être  invoquée.  Cependant  on  peut  voir  que  les 
cultures  obtenues  dans  les  deux  cas  présentent  de  grandes 
différences,  celle  qui  a  été  fournie  par  l’animal  vacciné  étant 
misérable  et  peu  fluorescente,  l’autre  au  contraire  abondante 
et  riche  en  pyocyanine. 

Ostéomyélite. 

9191.  A’etter  et  9Iai‘iage.  —  Nous  avons  examiné  deux 
cas  d’ostéomyélite  consécutifs  à  des  fractures  sans  plaie.  Dans 
l’un  des  cas  nous  avons  trouvé  le  streptocoque  seul,  alors  que 
dans  le  poumon  cet  organisme  était  associé  au  staphylo¬ 
coque;  dans  l’autre  le  pneumocoque.  On  voit  donc  qu’il  peut 
dans  certains  cas  de  fracture  se  former  des  abcès  osseux,  alors 
qu’il  n’y  a  pas  eu  communication  immédiate  entre  le  foyer 
purulent  et  l’atmosphère. 

Chloralamide. 

9Ï91. 9Iairet  étlïosq.  —  Le  chloralamide,  contrairement  à 
l’opinion  jusqu’ici  formulée,  détermine  comme  le  chloral  une 
première  phase  d’excitation,  et  l’hypnose  est  accompagnée  de 
troubles  fonctionnels  tels  que  diminution  de  la  tension  artérielle, 
congestion  do  la  face,  phénomènes  diarrhéiques,  etc.;  elle  ne 
jouit  donc  pas  do  propriétés  exceptionnelles",  comme  on  l’a 
cru  tout  d’abord. 

91 .  Laveran  est  élu  membre  titulaire. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  21  mai  1890 
Pigmentation  de  l’intestin 
91.  Virchow.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  des 
pièces  de  trichinose  presque  généralisée  avec  adipose  inters¬ 
titielle,  notamment  des  muscles  fessiers  et  péroniers. 

11  y  a  en  plus  des  lésions  cardiaques,  valvulaires  et  endo- 
carditiquos.  Mais  le  point  intéressant  est  une  pigmentation 
anormale,  très  étendue  de  l’intestin,  sur  laquello  Jürgens  a 
d’ailleurs  déjà  appelé  l’attention.  Pour  Recklinghausen,  il 
s’agirait  d’une  pigmentation  par  une  substance  qu’il  nomme 
hémofuchsine  et  qui  proviendrait  du  sang. 

Le  jéjunum  et  l’iléon  présentent  les  alterations  les  plus  mar¬ 
quées,  le  gros  intestin,  l’estomac  sont  normaux.  La  pigmen¬ 
tation  siège  aussi  bien  dans  la  tunique  muqueuse  que  dans  la 
musculeuse,  elle  est  disposée  en  stries  dans  le  sens  de  la  lon¬ 
gueur  et  est  facilement  reconnaissable  à  l’œil  nu. 

On  dit  habituellement  que  cette  pigmentation  est  une  des 
conséquences  du  processus  atrophique.  Mes  préparations 
montrent  qu’au  contraire  les  parties  pigmentées  sont  hyper- 
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trophiées.  En  ces  points  la  paroi  de  l’intestin  est  épaissie, 
augmentée  de  volume . 

Cette  pigmentation  est  assez  comparable  à  celle  que  l’on 
rencontre  chez  les  gens  figés,  au  niveau  des  cartilages. 

Emploi  de  l'urine  comme  milieu  de  culture 

M.  Ileller.  —  Tous  les  extraits  liquides  de  viande  dont  on 
se  sert  comme  milieux  de  culture  renferment  à  la  fois  des  pro¬ 
duits  organiques  et  des  produits  inorganiques.  L’urine  présente 
ces  infimes  caractères,  aussi  était-il  raisonnable  do  tenter  de 
s’en  servir  comme  milieu  de  culture. 

On  prend  l’urine  à  sa  densité  habituelle  de  1010,  on  la  stéri¬ 
lise  et  on  l’alcaliniso  avec  la  solution  sodique. 

J’ai  pu  cultiver  de  la  sorte  le  stapli.  aurcus,  les  microbes  du 
charbon,  du  choléra,  de  la  diplithérie.  J’ai  moins  bien  léussi 
pour  la  tuberculose. 

Un  eus  d’amaurose  par  la  quinine 

III.  Ulithotr.  —  Au  mois  d’octobre,  un  do  mes  malades,  se 
sentant  mal  à  l’aise,  absorba  une  assez  forte  dose,  plusieurs 
grammes  probablement,  de  quinine  en  peu  de  temps. 

Bientôt  après  il  fut  pris  de  vertiges,  de  perte  de  connais¬ 
sance  avec  convulsions.  Les  jours  suivants,  il  s'aperçut  que  sa 
vue  baissait  rapidement.  Depuis,  les  troubles  visuels  ont  per¬ 
sisté.  On  constate  un  rétrécissement  considérable  des  artères. 
Quelques-unes  sont  oblitérées.  La  pupille  réagit  difficilement 
à  l’éclairage  direct. 

Appareil  aspirateur.  Thrombus  sphériques 
du  cœur 

M.  Türbringer.  -  J’ai  examiné  l’appareil  aspirateur  du 
D1'  Almogeu.  Je  ne  lui  trouve  aucun  avantage  sur  les  autres 
instruments  actuellement  en  usage.  II  a  par  contre  quelques 
inconvénients  :  il  est,  entre  autres,  difficile  à  désinfecter. 

Je  vous  présente  maintenant  les  pièces  trouvées  à  l’autopsie 
d’un  enfant  mort  par  syncope  dans  le  courant  d’une  scarlatine. 

Vous  pouvez  constater  dans  les  ventricules  la  présence  do 
petits  thrombus,  demi-liquides,  puriformes,  sortes  de  détritus 
où  les  streptocoques, ont  pu  fitre  constatés.  On  a  retrouvé  des 
masses  semblables  dans  certains  muscles. 

L’endocarde,  les  valvules  ne  présentaient  aucune  altération. 


SOCIÉTÉ'  DE  PSYCHIATRIE  ET  DE  NEUROPATHOLOGIE 
DE  BERLIN 

Service  du  12  mai  1890 
Des  corpuscules  de  la  cliorée 

RI.  Wollenberg.  — J’ai  l’honneur  démontrera  la  So¬ 
ciété  des  préparations  du  noyau  lenticulaire  d’un  malade  at¬ 
teint  do  chorée  dont  le  début  s’est  fait  par  les  membres  supé¬ 
rieurs  et  qui  s’est  ensuite  étendue  aux  membres  inférieurs. 
On  n’avait  pas  constaté  d’endocardite  concomitante.  Vous 
verrez,  dans  la  partie  intorne  surtout,  de  petits  corps  arrondis 
brillants,  d’une  résistance  énorme  à  tous  les  agents,  excepté 
à  l’acide  sulfurique  en  solution  forte  et  sur  la  nature  desquels 
on  ne  peut  fitre  encore  fixé. 

RI.  Sonder.  —  J'ai  trouvé  les  mômes  éléments  dans  des 
cas  où  on  no  pouvait  constater  aucune  trace  de  chorée. 

RI.  Sicmerling.  —  Ces  éléments  pourraient  à  première 
vue  fitro  confondus  avec  de  la  graisse.  Leur  résistance  aux 
agents  les  en  différencie  complètement. 

Symptomatologie  de  la  paralysie  bulbaire 

RI.  Itcmak.  —  Un  de  mes  malades,  homme  de  51  ans, 
ayaut  présenté  dans  la  jeunesse  un  chancre  sans  accidents 
secondaires,  fut  pris,  en  plein  travail,  d'aphasie  avec  impos¬ 
sibilité  d’ouvrir  la  bouche,  sans  accidents  du  côté  des  extré¬ 
mités. 

A  l’examen  on  ne  trouve  aucun  signe  de  paralysie  ou  do 
trouble  de  sensibilité  du  côté  des  membres,  aucune  altéra¬ 
tion  des  sens. 

Rien  à  l’examen  des  yeux.  En  dehors  des  symptômes  signa¬ 
lés  plus  haut,  on  ne  trouve  que  de  l’hémiparésie  faciale  droite 
limitée  au  facial  inférieur,  avec,  en  plus,  le  signe  dit  de 
l’orbiçulaire  (l’œil  droit  ,no  peut.  Être  fermé  que  si  l'œil  gau¬ 


che  se  ferme).  Rien  à  l’examen  électrique.  Les  mouvements 
de  la  langue  sont  presque  abolis,  excepté  dans  le  sens  latéral. 
Le  voile  est  libre,  ainsi  que  le  larynx.  Il  semble  y  avoir  con¬ 
traction  exagérée  du  masséter  et  du  temporal  droit. 

Il  s’agit  bien  là  à  mon  sens  d’une  paralysie  bulbaire'  aiguü 
ar  hémorrhagie,  ramollissement  de  la  moello  ou parthromboso 
e  l’artère  basilaire. 

Anévrysme  de  l'aorte  descendante 
RI.  Itrasch.  —  Un  do  mos  malades  atteint  d’anévrysme 
de  l’aorte  descendante  présenta,  comme  seuls  symptômes,  des 
manifestations  nerveuses  internes,  notamment  une  névralgie 
intercostale  que  l’on  finit  par  croire  simulée.  Et  cependant 
l’anévrysme  avait  usé  la  colonne  vertébrale  ! 

La  mort  se  fit  par  rupture  do  la  poche. 


ANGLETERRE 


Tachycardie  paroxystique  et  rein  flottant. 

RI.Eales  a  communiqué  à  la  Société  médico-chirurgicale  de 
la  zone  occidentale  de  Londres,  une  série  d’observations  dans 
lesquelles  la  tachycardie  paroxystique  coïncidait  avec  des 
lésions  ou  des  troubles  fonctionnels  des  organes  abdomi¬ 
naux  :  reins  flottants  (4  cas),  dilatation  de  l’estomac  (2  cas), 
ménorrliagics  profuscs  de  la  ménopause  (2  cas).  Il  pense  que, 
à  défaut  d’autres  causes,  on  peut  établir  une  relation  entre 
ces  diverses  affections  et  la  tachycardie.  Dans  les  4  cas  de 
reins  flottants,  l’apparition  de  la  tachycardie  semblait  coïnci¬ 
der  avec  quelque  changement  de  position  qui  produisait  un 
tiraillement  des  nerfs  du  rein.  Dans  un  cas  en  particulier,  des 
douleurs  à  l’épigastre,  dans  l’aine  et  dans  la  cuisse,  l’albumi¬ 
nurie  et  la  présence  do  cylindres  dans  l’urine  n’existaient  que 
pendaut"  les  paroxysmes  de  tachycardie. 

Le  malade  succomba  à  un  accès  de  tachycardie  qui  avait 
duré  4  semaines  et  pendaut  lequel  le  nombre  des  pulsations 
avait  atteint  245  ;  c’est  au  cours  de  cet  accès  que  le  rein  flot¬ 
tant  fut  reconnu.  Jusqu’à  cet  accès,  le  malade  pouvait  toujours 
modérer  son  cœur  et  quelquefois  arrêter  un  paroxysme  de 
tachycardie  en  se  couchant  sur  le  côté  gauche,  élevant  le  bras 
droit  au-dessus  de  la  tfite  et  fléchissant  fortement  la  cuisse 
droite  sur  l’abdomen;  or  cette  position,  d’après  M.  Eales,  est 
précisément  celle  qui  favorise  le  plus  la  mise  en  place  du 
rein  droit,  le  seul  déplacé  dans  ce  cas.  Les  altérations  des  or¬ 
ganes  abdominaux  agissent  par  l’excitation  continue  ou  inter¬ 
mittente  du  sympathique  abdominal,  laquelle  peut  détermi¬ 
ner  la  tachycardie,  soit  par  inhibition  réflexe  du  pneumogas¬ 
trique,  soit  par  épuisement  de  son  centre,  soit  par  irritation 
du  sympathique  cardiaque. 

Diagnostic  de  la  blennorrhagie  chez,  la  femme 

RI.  Sinclair  a  fait  sur  ce  sujet  une  communication  à  la 
Société  ohstétbicale  et  gynécologique  du  nord  de  l’Angi.e- 
tekre.  L’étude  clinique  de  la  blennorrhagie  chez  la  femme 
est  assez  avancée,  surtout  depuis  l’impulsion  que  lui  ont 
donnée  les  travaux  do-Ncisser,  pour  que  son  diagnostic  puisse 
se  faire  sans  l'aide  de  recherches  bactériologiques.  Il  repose 
en  partie  sur  les  antécédents,  en  partie  sur  l’examen  direct 
des  organes  génitaux.  Comme  la  maladie  atteint  souvent 
l’utérus,  il  y  a  très  souvent  des  troubles  de  la  menstruation. 
Au  début,  les  règles  sont  ménorrhagiques  pendant  un  mois 
et  quelquefois  deux,  puis  la  menstruation  devient  douloureuse, 
ou  bien  il  y  a  des  modifications  dans  les  douleurs  qui  l’accom¬ 
pagnent.  Les  modifications  des  glandes  de  Bartholin  ou  de 
l’orifice  de  leur  canal,  peuvent  servir  à  reconnaître  l’existence 
d’une  blennorrhagie  antérieure,  ainsi  que  la  persistance  d’un, 
écoulement  trouble  par  l’orifice  du  col  et  les  modifications  des 
ovaires.  Deux  causes  peuvent  seules  produire  de  semblables 
altérations,  ce  sont  les  septicémies  puerpérales  ou  chirurgi¬ 
cales,  dont  l’existence  est  facile  à  reconnaître,  ou  l’infection 
blennorrhagique. 

RI.  Alexander  considère  la  pyosalpingite  blennorrhagique 
comme  très  rare;  sur  un  grand  nombre  de  malades  qu'il  a 
soignées  à  l’hôpital  de  Liverpool,  il  n’en  a  vu  que  1  ou  2  cas 
chez  des  prostituées.  Dans  la  pratique  privée,  c’est  le  plus 
souvent  à  la  suite  d’avortements  ou  d’accouchements  à  terme 
qu’il  a  observé  les  symptômes  rapportée  par  M.  Sinclair.  A 
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son  avis,  l’utérus  ost  rarement  atteint  dans  la  blennorrhagie  ; 
par  contre,  l’inflammation  des  glandes  de  Bartholin  est  un 
bon  signe  do  la  blennorrhagie. 


AUTRICHE 

SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  30  mai  1890 
Pathologie  et  physiolog-ic  du  sommeil 

M.  le  Pr  Mauthner.  —  Les  indications  données  sur  une 
soi-disant  maladie  nouvelle  du  sommeil,  la  nona,  ont  attiré 
mon  attention  vers  les  affections  signalées  comme  ressemblant 
à  cotte  dernière.  On  peut,  je  crois,  en  distinguer  trois  formes  : 

1"  La  maladie  qui  règne  au  Sénégal,  appelée  maladie  du 
sommeil  par  les  nègres  de  ce  pays,  qui  se  caractérise  par  de 
Tafl'aiblissementmusculairegraduel,  u  ti  amaigrissement  rapide, 
une  tendance  progressive  et  invincible  ai  sommeil,  sans  élé¬ 
vation  de  température,  le  tout  aboutissant  à  la  mort  vers  le 
2°  ou  3e  mois.  Jamais  cette  maladie  ne  s’accompagne  de  troubles 
de  la  motilité  ni  de  la  sensibilité. 

2°  Une  forme,  observée  endémiquement  en  Suisse,  décrite 
par  Guerlier,  semblant  être  une  forme  atténuée  de  la  maladie 
précédente.  Cette  affection,  a  le  vertige  paralysant,  »  comme 
on  l’a  appelée,  se  caractérise  par  de  la  céphalée,  des  vertiges, 
de  l’affaiblissement  du  système  musculaire  avec  démarche 
chancelante,  du  ptosis  double.  La  maladie  dure  quelques  mois 
et  se  termine  toujours  favorablement. 

3°  Une  troisième  forme  a  été  décrite  par  Gayet.  L’observa¬ 
tion  qu’il  rapporte  concerne  un  cocher  qui,  après  une  explo¬ 
sion,  fut  pris  d’une  vivo  excitation  avec  troubles  visuels, 
diplopie.  A  la  suite  on  vit  se  développer  une  paralysie  oculo- 
motrice  double,  du  ptosis,  un  affaiblissement  musculaire  pro¬ 
gressif  avec  apathie  intellectuelle  et  tendance  au  sommeil. 
Pas  de  troubles  paralytiques  ni  sensitifs.  Le  malade,  après 
quelques  rémissions,  quelques  réveils,  se  rendormit  pendant 
cinq  mois,  puis  mourut. 

A  ces  formés  il  faudrait  encore  joindre  l’attaque  de  sommeil 
des  hystériques.  Je  n’iusisterai  pas  sur  les  différences  qui  sé¬ 
parent  ces  crises  de  sommeil  de  la  simple  torpeur  ou  somno¬ 
lence  qui  laisse  les  malades  à  demi  conscients.  Pour  moi,  toutes 
ces  affections  relèvent  d’une  lésion  de  la  substance  grise 
avoisinant  les  cavités  cérébro-spinales,  d’une  polioencéphalite 
à  laquelle  ou  peut  reconnaître  deux  formes,  une  aiguë,  pou¬ 
vant  s’accompagner  d’hémorrhagies,  siégeant  dans  les  régions 
les  plus  élevées  des  centres  nerveux  :  la  polioencéphalite  supé- 
rieureaiguëhémorrhagiquc;  une  autre  subaiguë  ou  chronique. 
A  la  première  forme  appartiennent  la  nona  (si  tant  est  que  la 
maladie  soit  réelle)  et  le  sommeil  par  intoxication,  à  la  seconde 
se  rattachent  la  maladie  de  Gayet  et  la  maladie  des  nègres. 

A  l’autopsie  on  trouve,  dans  le  cas  de  polioencéphalite  aiguë, 
la  substance  grise  des  trois  ventricules  colorée  en  rose  ;  au 
microscopo  on  constate  la  présence  de  petites  hémorrha¬ 
gies,  avec  légères  altérations  des  noyaux  des  cellules. 

On  a  dit  que  le  sommeil  résultait  de  la  cessation  d’action 
de  nos  sens  et  par  là  de  la  disparition  de  l’excitation  céré¬ 
brale  .  Ceci  ne  me  semble  point  exact.  Je  crois  bien  plutôt 
que  le  sommeil  résulte  de  l’interruption  des  voies  de  commu¬ 
nication  entre  le  centre  et  la  périphérie.  Dans  le  sommeil  nos 
oreilles  peuvent  entendre  le  tonnerre,  sans  que  le  sommeil 
s’interrompe.  Les  sens  fonctionnent,  mais  la  perception  ne  se 
fait  plus.  Ceci  pour  la  voie  centripète.  De  même  pour  la  voie 
centrifuge.  Dans  un  cauchemar  on  croit  voir  des  fantômes, 
être  menacé  de  dangers  auxquels  on  s’efforce  de  fuir,  mais  on 
ne  fuit  pas.  Ainsi  donc  nos  sens  peuvent  continuer  à  s’exercer 
sans  que  le  sommeil  cesse;  seul  le  lien  qui  unit  les 
centres  nerveux  aux  organes  périphériques  est  rompu.  En 
quel  endroit  siègo  cette  rupture?  vraisemblablement  dans 
les  cellules  de  la  substance  grise  qui  avoisine  les  cavités  du 
système  nerveux.  C’est  là  le  siège  physiologique  et  patholo¬ 
gique  du  sommeil. 

Physiologiquement  ces  cellules,  toujours  en  activité,  se 
fatiguent,  s’encombrent,  après  un  temps  plus  ou  moins  long  ; 
lorsqu’elles  cessent  transitoirement  de  fonctionner,  le  som¬ 
meil  se  déclare.  Pathologiquement,  des  lésions  de  ces  mêmes 
cellules  produisent  des  symptômes  diffus  identiques,  le  som¬ 
meil,  plus  quelques  symptômes  en  foyer,  la  chute  des  pau¬ 
pières,  les  paralysies  oculaires,  par  exemple. 


SUISSE 

VINGT-NEUVIÈME  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  SUISSES 

Tenu  à  Zurich  les  30  et  31  mai  1890  (1) 
Amputation  du  col  de  l’utérus,  atrésie,  hémato- 
mètre  et  hémato-salpingite 

HI.  Wyder  a  opéré  une  femme  qui,  à  la  suite  d’une  ampu¬ 
tation  du  col,  vit  se  produire  une  atrésie  accompagnée  d’acci¬ 
dents  de  rétention  menstruelle.  Les  douleurs  étaient  vives  et 
une  tumeur  se  forma  sur  chaque  côté  de  l’utérus.  Le  col  fut 
alors  dilaté  et  une  notable  quantité  de  sang  noir  s’écoula; 
mais  l’hémato-salpingito  persista  et  fut  ponctionnée.  Une  seule 
trompe  était  distendue,  car  une  seule  ponction  fit  affaisser  les 
deux  tumeurs.  Mais  au  bout  de  8  jours  la  distension  recom¬ 
mençait  et  la  pocha  suppura.  La  laparotomie  suivie  de  suture 
de  la  poche  à  la  paroi  procura  la  guérison,  quoique  pendant 
l’opération  la  poche  se  fut  rompue  et  qu’un  liquide  putride  se 
fût  répandu  dans  la  cavité  abdominale. 

Perfora  lion  vésico- vaginale  par  pessaire 

M.  Wyder  a  soigné  une  femme  qui  négligea  de  retirer  et 
de  nettoyer  un  pessaire  qu’elle  portait.  L’instrument  s’encroûta 
do  calcifications,  causa  des  accidents  urinaires,  et  enfin  la 
malade  entra  à  l’hôpital.  Là,  le  pessaire  fut  extrait  :  il  avait 
ulcéré  la  cloison  vésico-vaginalc  et  une  large  perte  de  subs¬ 
tance  en  résultait.  Le  vagin  enflammé  était  devenu  cicatriciel 
tout  autour,  en  sorte  que  l’opération  de  la  fistule  échoua  et 
qu’il  fallut  en  venir  à  la  colpocléisis.  La  malade  aujourd'hui 
va  bien  et  le  jour  elle  peut  rester  pendant  trois  heures  sans 
uriner.  Toute  incontinence  a  cessé. 

Grossesse  extra-utérine 

M.  Wyder  (Zurich).  —  Une  femme  de  3G  ans  ayant  eu 
une  péritonite  aiguë  à  la  suite  de  ses  secondes  couches  devint 
enceinte  pour  la  troisième  fois  et  sa  grossesse  semblait  nor¬ 
male,  lorsque  tout  d’un  coup  cessèrent  les  mouvements  de 
l’enfant,  sentis  pendant  quatre  mois.  Lorsque  la  femme  entra 
à  l’hôpital,  on  sentait  de  chaque  côté  de  la  ligne  blanche  une 
tumeur  se  prolongeant  dans  le  bassin;  celle  de  droite  était  de 
consistance  solide  ;  celle  de  gauche  fluctuait.  Après  trois  mois 
d’observation,  la  malade  s’affaiblissant,  il  fut  procédé  à  la 
laparotomie;  qui  conduisit  sur  un  fœtus  do  10  mois,  enkysté 
au  milieu  d’adhérences  intestinales.  La  tumeur  droite  était 
formée  par  l'utérus  déplacé  et  le  placenta  adhérent  au  sommet 
de  la  vessie.  L’extraction  du  fœtus  et  du  placenta  fut  très 
laborieuse,  mais  la  malade  guérit  en  4  semaines. 

M.  Eiehhorst(dc  Zurich)  a  présenté  les  malades  suivants  : 

Humiliation 

Cet  homme,  âgé  do  54  ans,  est  le  fils  d’un  père  alcoolisé  et 
présente  tous  les  caractères  d’un  idiot.  Peu  de  temps  après 
avoir  absorbé  son  repas,  qu’il  engloutit  littéralement,  on  le 
voit  se  mettre  à  ruminer  en  présentant  des  signes  non  équi¬ 
voques  de  satisfaction.  Son  estomac  est<  dilaté  au  plus  haut 
point,  et  l’examen  du  suc  gastrique  révèle  une  diminution  de 
l’acide  chlorhydrique.  Malgré  cela,  la  résorption  n’est  pas  ra¬ 
lentie  d’une  manière  notable.  —  Un  second  ruminant  a  été 
découvert  par  hasard  par  l’un  des  médecins  du  service.  C’est 
un  jeune  homme  d’un  tempérament  nerveux,  irritable,  porté 
à  l’hypochondrie.  Il  a  commencé  à  ruminer  à  l'âge  de  16  ans, 
«alors  qu’il  était  dans  un  établissement  où  il  ne  recevait  que 
des  aliments  froids  qu’il  devait  avaler  très  rapidement.  Le 
malade  a  conscience  de  son  affection  et  il  en  a  honte.  La  quan¬ 
tité  d’acide  chlorhydrique  contenue  dans  le  suc  gastrique 
varie  ;  d’ordinaire  elle  est  diminuée,  mais  parfois  le  suc  gas¬ 
trique  n’en  contient  pas  du  tout.  A  côté  de  la  mauvaise  habi¬ 
tude,  il  y  a  évidemment  quelque  chose  de  maladif  dans  cotte 
affection.  On  est  arrivé  parfois,  par  le  traitement  moral,  à 
guérir  les  malades  qui  en  étaient  atteints. 

Sclérodacty  1  i  e 

Il  s’agit  d’une  femme  de  47  ans,  blanchisseuse.  Jusqu’en 
1880  elle  se  portait  bien,  sauf  une  névrose  vaso-motrice  (dite 
des  blanchisseuses).  En  1880,  elle  eut  les  mains  gelées  et  n’eut 
rien  de  plus  pressé  que  de  les  appliquer  contre  un  poêle  brû¬ 
lant.  Immédiatement  elle  ressentit  des  douleurs  intenses  dans 
les  mains,  et,  peu  de  temps  après,  on  pouvait  constater  les 

(1)  D’après  le  Progrès  miilicil. 
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premières  apparitions  de  l’affection.  Celle-ci  s’étendit  aux  ex¬ 
trémités  inférieures  et  à  la  face.  Les  doigts  et  les  mains  sont 
difformes,  à  demi  flécliis  ;  les  mouvements  sont  abolis  en  par¬ 
tie  ou  du  moins  très  gênés.  La  peau  est  dure  comme  de  la. 
pierre,  et  l'on  peut  constater  une  atrophie  des  phalangettes. 
Par  un  traitement  approprié,  consistant  en  massage,  eu  bains 
salins,  et  dans  l’administration  prolongée  de  salicylate  dessoude, 
on  est  parvenu  à  faire  disparaître  complètement  la  scléroder¬ 
mie  de  la  face  et  des  extrémités  inférieures. 

Paralysies  diverses 

1°  Une  paralysie  dxi  muscle  grand  dentelé  droit  chez  un 
homme  qui,  pendant  longtemps,  a  été  occupé  dans  une  fon¬ 
derie  où  il  était  emboutisseur.  Peu  à  peu  il  a  senti  ses  forces 
diminuer  dans  le  bras  droit,  jusqu’à  incapacité  de  travail. 
Actuellement,  il  est  capable  de  lever  le  bras  jusqu’un  peu 
au-dessus  de  l’horizontale  ;  l’omoplate  prend  la  position  carac¬ 
téristique  de  cette  affection.  Dans  ce  cas-ci,  la  paralysie  est 
d’origine  absolument  musculaire,  par  suite  de  surmenage  ; 
l’excitabilité  électrique  présente  bien  une  diminution  quanti¬ 
tative,  mais  aucunement  qualitative.  Eichhorst  a  pu  se  con¬ 
vaincre  que  la  paralysie  produite  par  la  compression  du  nerf 
thoracique  par  les  courroies  du  sac,  chez  les  soldats,  est  le  fait 
d’une  compression  au-dessous  de  la  région  axillaire  et  non 
d’une  compression  dans  la  région  claviculaire. 

2°  Une  paralysie  des  jambes  par  compression  du  nerf  ti¬ 
bial  antérieur  chez  un  individu  do  50  ans,  qui,  dans  l’exercice 
de  son  métier,  était  appelé  à  grimper  beaucoup  aux  arbres. 
A  cet  effet,  il  se  servait  de  crampons  se  fixant  par  une  cour¬ 
roie  au  tiers  inférieur  de  la  jambe.  Au  bout  de  quelquo  temps, 
ces  crampons  lui  causaient  une  douleur  insupportable  ail  point, 
où  serrait  la  courroie.  Peu  à  peu,  une  paralysie  des  extrémi¬ 
tés  inférieures  se  manifesta.  Le  bord  interne  du  pied  est  éle¬ 
vé  ;  le  pied  est  en  position  varo-équine  ;  il  ne  peut  exécuter 
que  des  mouvements  très  faibles.  En  outre,  on  constate  une 
acromégalie  des  gros  orteils  des  deux  côtés. 

8°  Une  paralysie  d'une  extrémité  h  la  suite  d'un  trauma¬ 
tisme.  Le  malade,  ayant  fait  une  chute  d’un  char  à  foin,  res¬ 
sentit  bientôt  une  vive  douleur  à  l’articulation  coxo-fémorale. 
Cette  douleur  persista  pendant  assez  longtemps  et  fut  suivie 
au  bout  d’un  certain  temps  d’une  paralysie  étendue  de  tout 
le  membre.  Le  malade  est  incapable  do  lover  la  jambe  ;  la 
flexion  de  la  cuisse  et  l’extension  de  la  jambe  sont  impossibles, 
tandis  que  la  flexion  de  la  jambe,  l’adduction  et  l’abduction 
de  tout  le  membre  sont  encore  possibles,  sans  trop  do  difficul¬ 
tés.  Nous  avons  ici  un  cas  de  névrite  avec  paralysie  consécu¬ 
tive,  produite  par  l’inflammation  d’une  cavité  articulaire. 

F.panclicinent  sanguin  intra-crânien 

M.  Iirænlein  (Zurich)  présente  un  cas  de  rupture  de  V ar¬ 
tère  méningée  moyenne ,  avec  épanchement  sanguin  dans  la 
boite  crânienne,  sans  fracture  de  la  boîte,  guéri  par  la  trépa¬ 
nation.  Ce  cas  concerne  un  individu  de  42  ans,  ayant  fait  une 
chute,  sur  la  tête,  de  deux  mètres  de  hauteur.  Resté  pendant 
quelque  temps  sans  connaissance,  il  revint  à  lui  et  put  rentrer 
à  pied  à  la  maison,  appuyé  sur  le  bras  d’un  camarade.  Au 
bout  d’un  quart  d’heure,  le  blessé  devint  soporeux  et  une  pa¬ 
ralysie  complète  s’empara  de  lui,  avec  tous  les  symptômes  de 
compression  cérébrale.  Apporté  à  la  clinique,  on  pratiqua  la 
trépanation  aux  lieux  d’élection  indiqués  par  Krônlein  en 
1883,  et  l’on  découvrit  effectivement  un  épanchement  sanguin, 
s’étendant  en  arrière  dans  la  région  pariéto-occipitale.  Après 
avoir  évacué  les  caillots  et  recherché,  au  moyen  d’une  petite 
lampe  à  incandescence,  le  point  de  rupturo  du  vaisseau,  on 
tamponna  la  plaie  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Deux  heures 
après,  le  malade  revenait  peu  a  peu  à  lui,  et  au  bout  de  dix 
heures  pouvait  raconter  comment  l’accident  s’était  passé.  Six 
somaines  après  il  était  rétabli.  A  part  les  trois  cas  perdus  en 
1883  et  sur  lesquels  Krônlein  a  basé  ses  indications  opératoires, 
il  n’a  depuis  plus  perdu  un  seul  malade  pour  un  épanchement 
sanguin  dans  la  boîte  crânienne  sans  lésions  de  la  substance 
cérébrale.  Cette  opération  est  sans  aucun  danger.  On  commence 
par  trépaner  eu  avant,  et  si  l’on  ne  trouve  rien  à  cet  endroit, 
on  trépane  en  arrière. 

Résection  du  pylore 

M.  Krænlein  a  fait  cette  opération  le  18  janvier  pour 
un  cancer.  La  tumeur,  circonscrite,  siégeait  principalement 


à  la  paroi  antérieure  de  l’estomac.  La  malade  est  aujour¬ 
d’hui  complètement  remise,  n’a  plus  aucun  symptôme,  a  bon 
appétit  et  mange  de  tout,  môme  de  la  salade. 

Knkystcincnt  de  corps  étrangers 
ÜI.  Iirœnlcin  présente,  en  outre,  six  cas  de  blessures  par 
armes  à  feu  avec  projectiles  enfermés  dans  la  plaie  et  guéri¬ 
son.  Deux  de  ces  .cas  comportent  des  coups  de  revolver  avec 
projectile  dans  le  cerveau;  l’un  est  une  blessure  du  poumon, 
la  quatrième  une  blessure  du  foie,  et  les  deux  autres  des  bles¬ 
sures  des  membres.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  les  projectiles 
sont  depuis  plusieurs  années  enfermés  dans  l’organisme  sans 
y  provoquer  la  moindre  réaction.  Enhardi  par  cette  observa¬ 
tion  et  se  basant  sur  les  expériences  de  Soein,  qui  pratique  la 
réunion  des  fragments  d’un  os  fracturé,  au  moyen  de  chevilles 
d’ivoire,  Krænlein  a  tenté  l’opération  suivante.  Une  femme 
ayant  dû  subir  l’extirpation  de  la  moitié  inférieure  du  r  idius 
pour  un  sarcome,  il  a  essayé  de  remplacer  l’os  manquant  par 
une  pièce  d’ivoire  de  forme  et  de  grosseur  analogue.  L’opéra¬ 
tion  faite  il  y  a  (J  semaines  a  parfaitement  réussi  et  la  plaie  a 
guéri  sans  réaction.  Jusqu’à  présent  on  ne  peut  rien  dire 
quant  au  rétablissement  fonctionnel,  mais  cette  prothèse  in¬ 
terne  a  du  moins  pour  effet  d’empêcher  la  déformation  de  l’a- 
vant-bras,  qui  se  produit  régulièrement  après  l’extirpation 
du  radius. 

Traitement  du  placenta  prie  via 
M.-  Wyder.  —  Nous  connaissons  un  grand  nombre  de  mé¬ 
thodes  pour  combattre  cette  anomalie  obstétricale  aussi  dan¬ 
gereuse  pour  la  mère  que  pour  l’enfant.  Je  ne  parlerai  ici  que 
de  deux  d’entre  elles  :  le  tamponnemont  de  l’utérus  et  la  ver¬ 
sion  combinée.  La  première  do  ces  méthodes  est  encore  très 
répandue  dans  la  pratique  médicale, malgré  ses  nombreux  dé¬ 
savantages.  Le  tamponnement  n’arrête  pas  sûrement  l’hé¬ 
morrhagie,  sans  compter  qu’il  est  presque  impossible  dès  que 
la  poche  a  crevé.  Si  l’on  tamponne  avec  de  la  ouate,  les  tam¬ 
pons  sont  bientôt  imbibés  d’un  sang  qui  se  décompose  très 
vite,  et  doivent  être  renouvelés  fréquemment.  Ces  manipula¬ 
tions  peuvent  provoquer  une  recrudescence  do  l’hémorrhagie. 
En  outre,  le  danger  de  l’infection  est  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  ;  le  segment  utérin  inférieur  est  des  plus  délicats  et  peut 
très  facilement  être  lésé.  La  version  combinée  réduit  tous  ces 
désavantages  à  un  minimum.  La  poche  une  foiscrevée,  le  pla¬ 
centa  cosse  de  se  détacher  de  la  paroi  utérine.  En  outre,  par. 
une  version  prématurée,  on  parvient  à  arrêter  complètement 
l’hémorrhagie.  Mais  la  version  ne  doit  pas  se  faire  de  là  ma¬ 
nière  ordinaire,  on  doit  pratiquer  la  version  combinée  jusqu’à 
ce  qu’on  soit  parvenu  à  saisir  un  pied  et  à  l’attirer  dans  l’ori-, 
fice  utérin.  Le  bassin  de  l’enfant  est  le  meilleur  des  tampons. 
A  partir  de  ce  moment  on  doit  laisser  l’accouchement  suivre, 
normalement  son  cours,  à  moins  que  l’état  de  la  mère  ou  celui 
de  l’enfant  n’exige  une  prompte  délivrance.  Si  l’extraction 
devient  nécessaire,  il  faut  procéder  très  doucement  et  avec 
une  grande  lenteur.  On  peut  souvent  attendre  l’expulsion 
normale  du  placenta  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  le  détacher. 
L’objection  principale  que  l’on  fait  à  cette  méthode  est  la 
grande  mortalité  qui  en  résulte  pour  les  enfants.  La  chose  est 
exacte  jusqu’à  un  certain  point,  mais  comme  d’un  autre  côté 
la  mortalité  des  mères  est  considérablement  réduite,  je  crois 
qu’il  n’y  a  pas  à  hésiter.  La  vie  d’une  épouse  et  d’une  mère 
de  famille  a  incontestablement  plus  de  valeur  que  la  vie  pro¬ 
blématique  d’un  enfant.  Avec  la  méthode  du  tamponnement, 
la  mortalité  des  mères  était  de  30  à  40  0[0,  celle  des 
enfants  de  50  à  75  0$.  Par  la  méthode  de  la  version 
combinée  en  est  arrivé  à  n’avoir  à  la  Charité,  à  Berlin, 
sur  107  cas  de  placenta  prævia,  que  7  cas  de  mort  de  la 
mère, soit  6,5  Ôi0,la  mortalité  des  enfants  s’est  élevée  à  78  0i0, 
donc  pas  beaucoup  supérieure  à  celle  de  l’ancienne  méthode. 
Dans  les  cas  où  le  tamponnement  est  indiqué,  c’est-à-dire 
pendant  la  grossesse  ou  tout  au  commencement  do  l’accou¬ 
chement,  lorsque  le  travail  est  encore  très  faible,  je  recom¬ 
mande  d’employer  la  gaze  iodoformée  au  lieu  du  tampon  do 
ouate. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Parla.  —  lmp.  dos  Arts  ot  Manufatures,  12  ruo  Paul-Lolong.  —  M.  Eirnagaud. 
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Stérilisation  des  selles 

D’après  le  i>  Ch.  Foot  (de  New-Haven, 
Connecticut),  les  meilleurs  désinfectants 
à  employer;  pour  les  selles,  seraient  le 
sublimé  corrosif  ayéc  acide  chlorhydri¬ 
que,  le  sublimé  avec  permanganate  do 
potassium  et  le  chlorure  de  chaux.  Des 
solutions  d’acide  phénique  à  5  p.  100  et 
de  sublimé  à  2/10  p.  10Ü  n’amèneraient 
pas  une  stérilisation  complète,  même  si 
elles  sont  employées  dans  la  proportion 
d’une  pinte  de  liquide  pour  100  cont.c.  de 
déjections. 

-  Le-  sublimé  altère,  à  la'  longue,  les 
tuyaux  de  plomb,  tandis  que,  si  on  l’em¬ 
ploie  seulement  pendant  quelques  jours, 
il  ne  présenté' pas  cet  inconvénient.  Si 
on  doit  employer  un  désinfectant  pen¬ 
dant  longtemps,  et  si  les  déjections  sont 
déversées  dans  un  water-closet,  le  chlo¬ 
rure  de  chaux  est  la  substance  la  plus 
efficace.  Avoir  soin  de  conserver  bien 
bouchées  les  solutions  de  chlorure  de 
chaux  et  ne  pas  faire  usage  de -solutions 
datant  de  plus  de  huit  jours. 

(Extrait  du  Moniteur  thérapeutique.) 

Action  somnifère  du  bandage 
de  corps  humide. 

On  connaît  depuis  longtemps  l’effet 
calmant .  sédatif  et  somnifère  des  bains 
tièdos,  prolongés. 

■  Le  Dr  Alldorfer  a  imaginé  un  moyen 
qui  met  à  la  portée  de  tous  les  patients 
les  effets  sédatifs  d’un  bain  tiède. 

Il  consiste  à  énvelopper  la  région  lom¬ 
baire  et  le  ventre  avec  des  linges  trem¬ 
pés  dans  l’eau  tiède  ;  on  recouvre  en¬ 
suite  ces  linges  par  une  large  bande 
de  toile  imperméable  s’opposant  à  l’éva¬ 
poration.  Enfin,  sur  le  tout,  on  applique 
une  pièce  de  flanelle  destinée  à  tenir 
ce  bandage  et  à  prévenir  toute  déperdi¬ 
tion  de  chaleur.  :  • 

Le  procédé  est' d’une  exécution  facile, 
et  son  autéur  assure  qu’il  a  obtenu  des 
résultats  surprenants-  avec  .ce  simple 
moyen  dans  le  traitement  des  insomnies. 
.  (Extrait. du .  Moniteur .  thérapeutique.) 

Nouveau  procédé  d’anesthésie 
locale, 

par  le  Dr  Yoitueieü. 

Les  propriétés  anesthésiques  de  l’acide 
carbonique;  signalées  par  Brown-Sé- 
quard,  sont  obtenues  de  la  façon  la  plus 
pratique  et  la, plussiippleA , l’aide  des 
siphons  ordinaires,  chargés  d'acide  car¬ 
bonique.  ■' 


L’analgésie  est  obtenue  par  la  projec¬ 
tion,  à  10  centimètres,  du  contenu  de 
deux  à  trois  siphons  d’eau  de  Seltz  sur 
la  région  limitée  de  la  peau  sur  laquelle 
on  veut  faire  porter  l’instrument  tran¬ 
chant.  Cette  anesthésie  persiste  pendant 
cinq  minutes,  pour  s’atténuer  peu  à 'peu. 
On  renouvelle  l’irrigation,  s’il  y  a  lieu. 

On  peut  formuler  les  indications  de 
cette  méthode  pour  les  cas  suivants  : 

Quand  on  n’a  pas  sous  la  main  l’instru¬ 
mentation  plus  ou  moins  compliquée 
,  qu’exigent  les  autres  moyens  d’anesthé- 
;  sie  locale  ; 

Quand  la  durée  de  l’opération  ne  doit 
pas  dépasser  dix  à  quinze  minutes. 

Ce  mode  d’anesthésie  doit  être  réservé 
aux-  membres,  car  ces  irrigations  se¬ 
raient  incommodes  sur  le  cou,  le  tronc, 
les  racines  des  membres. 

,  Dans  ces  conditions  restreintes,  ce 
procédé  paraît  pouvoir  rendre  des  ser¬ 
vices  dans  la  pratique  courante. 

( Extrait  du  Moniteur  thérapeutique.) 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Que  faut-il  entendre  par  Quinium  La¬ 
barraque?  . 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  remar¬ 
quer  plus  d’une  fois  que,  dans  l’esprit 
d’un  certain  nombre  do  praticiens  et 
même  de  pharmaciens,  le  Quinium  ne 
représentait  à  l’esprit  qu’un  résidu,  un 
déchet,  pour  ainsi  dire,  laissé  par  le 
traitement  des  quinquinas  pour  l’obten¬ 
tion  de  là  quinine.  Cette  erreur  pro¬ 
vient,-  sans  doute,  de  ce  que,  souvent,  on 
présente  dans  le  commerce  de  la  dro¬ 
guerie  sous  le  nom  de  Quinium  des 
blocs  résineux  qui  ne  sont  en  effet  que 
l’ensemble  des  résidus  insolubles  des 
quinquinas  traités  pour  l’extraction  des 
alcoloïdes.  Ces  masses  indéfinissables, 
$ans  valeur,  sont  livrées  au  commerce  à 
un  prix  infinie,  5  francs  le,  kilo,  par 
exemple,  alors  que.  le  Quinium  véritable 
revient  à  plus  de  100  francs  le  kilo. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rappeler 
ce  qu’est  le.  Quinium  vrai,  dû  à  la  col¬ 
laboration  de  A.  Delondre  et  A.  Labar¬ 
raque,  préparateurs  de,  Pelletier  et  Ca- 
rentou,  les  inventeurs  de  là  Quinine,  de 
rappeler .  aussi  qu’il  a  été  considéré  par 
l’Académie  de  médecine  comme  une 
acquisition  thérapeutique  importante,,  et 
que,  dans  le.  Traité  thérapeutique  de 
Trousseau  et  Pidoux,  il  est  dit  que  le 
Quinium-  devrait  remplacer  toutes  les 
autres  préparations' de  quinquina. 


Voici  ce  qui  est  écrit  dans  l’Gfficiiie 
de  Dorvault  au  sujet  du  Quinium  :  , 

«  Un  produit  qui  nous  semble  appelé 
à  jour  un  rôle  important  en  thérapeuti¬ 
que  est  le  Quinium  ou  Extrait  alcoolique 
dé  quinquina  par  la  chaux,  extrait  com¬ 
plet  de  Quina  de  A.Labarraque  ;  on  I’oTl-' 
tient  en  broyant  un  mélange  de  quinquiiia 
de  composition  telle  qu’il  représente 
2  parties  de  quinine  et  1  partie  de  cin-: 
chonine;  on  ajoute  moitié  de  son  poidis 
de  chaux  éteinte,  on  traite  ce  mélange 
par  l’alcool  bouillant  jusqu’à  épuisement' 
,et  on  évapore  ;  le  résidu  est  le  Quinium 
représentant  33  0/0  de  son  poids  d’alca¬ 
loïdes,  plus  les  autres  principes  actifs 
du  quinquina,  en  un  mot,  toute  la  ma¬ 
tière  de  celui-ci  moins  le  ligneux.  ,  ;  \ïi 
Il  est  donc  infiniment  plus' riche  que'; 
les  extraits  ordinaires  de  quinquina,}  el¬ 
les  préparations  qu'on  en  obtieni  sont 
donc  beaucoup  plus  actives  et  plus  uni; 
formes  dans  leur  action ,  le  Quinium- 
étant  un  produit  dosé  chimiquement.  -  .  ; 

D’autre  part,  le  Quinium  représentant 
les  divers  éléments  du  quinquina,  il  a 
des  avantages,  dos  réussites,  que  n’a  pas 
le  sulfate  de  quinine  dans  des  cas  de  fièr 
vre,  hors  toutefois  les, cas  graves, ur- 
.gents.  ■.  A!n '. 

C’estr,dpnc  un  tonique  eftmi  fébrifuge 
de  grande  'importance.*’"'’'^"  '  "  *  I 
Le  Quinium  Labarraque  est  surtout 
et  presque  exclusivement  employé  sous 
forme  de  vin.  , 

Vin  de  Quinium  Labarraque.- ,  , 


Voici  ce  qu’on  lit  dans  le  formulaire 
magistral  du  professeur  Bouehardat  au 
sujet  de  cotte  préparation  :  .  ; 

«  Le  vin  de  Quinium  Labarraque  ren- 
«  ferme  4  gr.  50  de  quinium  par 
«  1.000  grammes.  ’  /,//  : 

«  Le  quinium  contient ,  1  gramme  dé 
«  quinine,  0,  50  des  autres  alcaloïdes  et 
«  3  grammes  de  principes  extractifs  so- 
«  lubies  toniques  et  aromatiques.  ' 

«Dose:  100  grammes  de  vin  comme 
«  fébrifuge  ;  30  grammes  comme  recons- 
«  tituant,  tonique  et  préservatif  ;  (soit  un 
«  verre  à  liqueur  à  chaque  repas),  lîe- 
«  mède  excellent. 

Le  vin  de  Quinium  Labarraque  est 
préparé  par  la  maison  II.  Fournier  et  Cie, 
19,  rue  Jacob,  Paris,  seule  propriétaire 
des  procédés  de  A.  Labarraque.  Cette’ 
importante  maison  de  produits  pharma¬ 
ceutiques  a  obtenu  les  premières  récom¬ 
penses  aux  diverses  Expositions  '  inter¬ 
nationales.  --  Médailles  d’or,  Paris, 
1878,  1889  ;  Amsterdàm,  1883  •,  Sydney, 
1888,  etc.,  etc.  '  v  v  1 
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UNE  QUESTION  D’INTEIWAT 

La  question  ci-dessous  fait  exactement,  à  la  ré¬ 
citation,  les  cinq  minutes  exigées  à  l’Assis¬ 
tance' publique. 

Syncope. 

Le  mot  syncope  s’applique  à  un  syn¬ 
drome  caractérisé  essentiellement  par 
une  perte  plus  ou  moins  complète  et 
plus  ou  moins  subito  de  l’intelligence, 
de  la  sensibilité  et  du  mouvement  vo¬ 
lontaire,  avec  suspension  ou  affaiblisse¬ 
ment  extrême  des  mouvements  du  cœur 
et  des  mouvements  respiratoires.  Sous  le 
nom  de  lipothymie,  de  défaillance,  on 
désigne  communément  une  perte  de 
connaissance  incomplète,  une  simple 
menace  de  syncope. 

Le  plus  souvent  la  syncope  est  an 
noncée  par  un  malaise,  une  anxiété  par¬ 
ticulière  :  le  malade  éprouve  des  trou¬ 
bles  de  la  vue,  des  vertiges,  des  bour¬ 
donnements  d’oreille,  une  sensation 
particulière  de  vacuité  dans  la  tête; 
quelquefois  il  a  des  nausées  ou  fait  des 
efforts  do  vomissements  ;  la  face  pâlit,  le 
nez  se  pince,  la  peau  se  couvre  d’une 
sueur  froide.  Si  les  choses  en  restent  là, 
le  malade  ne  perd  pas  complètement  la 
notion  de  ce  qui  l’entoure,  il  n’a  eu 
qu’une  lipothymie  ou  une  défaillance. 

D’autres  fois,  au  contraire,  tous  les 
phénomènes  précédents  deviennent  plus 
marqués,  l’obnubilation  du  début  fait 
place  à  une  perte  de  connaissance  com¬ 
plète,  la  sensibilité  s’éteint,  les  muscles 
sè  relâchent,  le  corps  s’affaisse  couvert 
de  sueur  froide  et  le  malade  tombe.  Ex¬ 
ceptionnellement  il  est  agité  d’un  léger 
tremblement;  plus  rarement  encore  on 
observe  des  convulsions,  surtout  dans 
les  -syncopes  consécutives  à  des  hémor¬ 
rhagies  profuses.  Il  est  extrêmement  rare 
d’observer,  dans. le  cours  de  la  syncope, 
des  évacuations  involontaires  d’urine 
et  de  fèces. 

Les  mouvements  respiratoires  sont 
entièrement  suspendus  :  le  pouls  est  in¬ 
sensible  à  la  radiale,  à  la  carotide,  et  le 
choc  précordial  fait  totalement  défaut. 

Quelquefois  la  syncope  .  est  soudaine, 
et  le  malade  tout  à  coup,  sans  prodrome, 
s’affaisse. 

La  syncope  est  ordinairement  de 
courte  durée;  quelques  secondes,  quel¬ 
ques  minutes  au  plus  s’écoulent.  Le 
malade  semble  sortir  peu  à  peu  d’un 
sommeil  profond,  n’accusant  générale¬ 
ment  aucune  douleur. 

La  syncope  vraie  ne  peut  persister* 
car  elle  entraînerait  rapidement  :  la 
mort.  Mais  l’attaque  terminée  peut  se 
reproduire  une  ou  plusieurs  fois.  La 
lipothymie,  au  contraire,  se  prolonge 
parfois  pendant  une  heure  et  plus,  cons¬ 
tituant  ce  qu’on  appelle  l’état  syncopal. 

Quand  la  syncope  se  dissipe,  c’est  le 
cœur  qui  récupère  le  1er  son  activité,  puis 
la  respiration,  puis  la  conscience;  les 


mouvements  volontaires  et  la  parole  re¬ 
viennent  en  dernier  lieu. 

La  syncope  mortelle  est  le  mode  de 
terminaison  d’un  grand  nombre  d’états 
morbides.  La  syncope  elle-même,  sur¬ 
tout  quand  elle  se  répète,  peut  devenir 
une  source  de  graves  dangers,  en  favo¬ 
risant  la  formation  de  caillots  dans  le 
cœur.  Dans  ces  cas  la  mort  peut  sur-, 
j  venir  après  que  les  malades  sont  reve¬ 
nus  à  eux. 

Lorsqu’on  est  en  présence  d’un  ma¬ 
lade  atteint  de  syncope,  on  pourrait  à  la 
rigueur  confondre  son  état  avec  toutes 
les  affections  qni  s’accompagnent  de 
perte  de  connaissance,  et  de  collapsus. 
Lp  plus  souvent  cependant  la  distinction 
est  facile.  Dans  rapoplexie  cérébrale, 
il  y  a  perte  de  connaissance  et  résolu¬ 
tion  des  membres  ;  mais  le  cœur  conti¬ 
nue  à.  battre,  la  respiration  est  conser¬ 
vée  et  stertoreuse.  De  même  dans  le 
coma  épileptique,  urémique,  alcoolique, 
toxique,  les  fonctions  respiratoires  et 
circulatoires  ne  sont  pas  abolies.  Le 
diagnostic  avec  l’asphyxie  est  quelque¬ 
fois  plus  difficile  ;  car  dans  l’asphyxie 
la  respiration  et  la  circulation  sont  aussi 
troublées  Mais  dans  la  syncope  la  pre¬ 
mière  impression  se  fait  par  le  système 
nerveux  ;  dans  l’asphyxie,  au  contraire, 
les  centres  nerveux  ne  sont  atteints  que 
secondairement,  et  de  plus,  dans  l’as¬ 
phyxie,  on  voit  des  stases  veineuses  qui 
manquent  dans  la  syneope. 

L’état  syncopal  peut  so  prolonger 
pendant  des  heures  entières  ;  on  est 
alors  en  présence  de  la  léthargie  ou 
mort  apparente.  Ces  états  s’observent 
chez  les  noyés,  dans  l’asphyxie  par  la 
vapeur  du  charbon  ou  par  la  pendaison, 
dans  certaines  intoxications,  dans  la 
phase  asphyxique  du  choléra,  chez  les 
sujets  frappés  de  congélation,  chez  les 
nouveau-nés,  enfin  et  surtout  chez  les 
hystériques.  Ces  cas  sont  souvent  très 
difficiles,  et  il  importe  que  le  médecin, 
avant  de  se  prononcer  sur  la  mort  défi¬ 
nitive,  s’entoure  des  précautions  les 
plus  minutieuses. 

Lorsqu’on  est  sûr  qu’on  est  en  pré¬ 
sence  d’une  syncope,  il  est  très  impor¬ 
tant  d’en  rechercher  la  cause.  Le  plus 
souvent  cèlle-ci  réside  dans  une  maladie 
do  l’appareil  circulatoire.  Les  ruptures 
du  cœur  déterminent  une  syncope  qui 
est  presque  toujours  mortelle.  Les  alté¬ 
rations  inflammatoires  ou  dégénératives 
du  myocarde  sont  des  causes  fréquentes 
de  syncope.'  On  sait  combien  sont  fré¬ 
quentes  ces  dégénérescences  au  cours  des 
fièvres  graves,  ce  qui  explique  la  mort 
subite  par  syncope  au  cours  et  surtout 
dans  la  convalescence  dè  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  La  syncope  s’observe  aussi  dans 
la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  ; 
or  dans  les  anémies  pernicieuses  pro¬ 
gressives,  la  stéatose  cardiaque  est  une 
des  lésions  anatomiques  les  plus  cons¬ 
tantes,  d’où  des  syncopes  généralement 


mortelles.  Les  lésions  valvulaires  du 
cœur  peuvent  toutes  s’accompagner  de 
syncope;  mais  les  lésions  mitrales  y 
prédisposent  infiniment  moins  que  celles 
des  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte  et  sur¬ 
tout  que  l’insuffisance  de  ces  valvules. 
L’embolie  de  l'artère  pulmonaire  peut 
entraîner  une  syncope  rapidement  mor¬ 
telle.  C’est  ce  qui  arrive  dans  les  cas  de 
mort  subite  chez  des  femmes  én  couches, 

:  où  un  caillot  détaché  des  sinus  utérins 
:  peut  subitement  arriver  au  cœur  droit 
et  être  lancé  dans  l’artère  pulmonaire. 
Les  choses  se  passent  à  peu  près, dp  la 
■même  façon  dans  l’introduction  de  l’air 
!  dans  les  veines.  La  péricardite,  les  épan¬ 
chements  pleurétiques  abondants,  les. 
hémorrhagies  considérables  sbjïL  autant 
de  causes  de  syncope.  Dans  Pirianition, 
la  commotion  cérébrale,  la  paralysie, 
labio-glosso-laryngée,  la  mort  survient 
souvent  par  syncope.  L'hystérie  est 
aussi  une  cause  fréquente  de  syncope. 

Lorsqu’on  veut  pénétrer  dans  l’ana¬ 
lyse.  de  la  syncope,  on  voit  qüe  deux 
grands  faits  dominent  ce  syndrome  : 
d’une  part  la  suspension  de  l’activité, 
cardiaque,  d’autre  part  celle  de,  l’activité, 
cérébrale.  Les  avis  sont  encore  ;-partagés 
sur  la  question  de  savoir  s’il  y  a  réelle¬ 
ment  arrêt  du  cœur,  ou  si  seulement 
l’affaiblissement  des  systoles  cardiaques 
est  tel  que  l’auscultation  devient  inca¬ 
pable  de  les  percevoir.  D’autre  part  M.  le 
professeur  StraUs  conclut,  d’après  des 
recherches  de  Claude  Bernard,  qu’on  ne 
peut  se  prononcer  sur  le  siège  propre¬ 
ment  cérébral  ou  cardiaque  de  la  syn¬ 
cope.  Etant  donné,  dit  M.  Straus,  le 
consensus  étroit  de  ces  deux  organes,  on 
peut  dire  que  la  syncope  constitue  réel¬ 
lement  un  syndrome  cérébro-cardiaque. 

Dans  le  traitement  de  la  syncope, 
Piorry  a  particulièrement  insisté  sur  la 
nécessité  de  placer  le  sujet  sur  un  plan 
horizontal,  la  tête  basse,  et  même  d’éle¬ 
ver  les  bras  de  façon  à  faciliter  l’arrivée 
du  sang  vers  le  cerveau.  Dans  les  cas  de 
syncope  à  la  suite  d’hémorrhagie,  on 
peut  recourir,  pour  dissiper  l’anémie 
des  centres  encéphalo-bulbaires,  à  la 
compression  de  l’aorte,  ou  à  la  compres¬ 
sion  des  deux  artères  crurales,  ou  bien 
encore  à  l’application  sur  les  membres 
de  bandes  élastiques  selon  la  méthode 
d’Esmareh.  Si,  à  la  suite  d’hémorrhagies 
profuses,  ces  moyens  demeurent  inef¬ 
ficaces  et  que  les  syncopes  se  répètent, 
l’indication  de  la  transfusion  du  sang 
doit  se  poser. 

En  même  temps  on  fera  -arriver  de 
l’air  frais  dans  la  pièce  où  est  le  malade  ; 
on  projettera  avec  force  de  l’eau  froide 
sur  le  visage  ;  on  placera  sous  les  na¬ 
rines  du  vinaigre,  on  exercera  des  fric¬ 
tions  irritantes  sur  la  peau  de  la  région 
épigastrique  et  précordiale.  On  procé¬ 
dera  enfin  à  l’insufflation  pulmonaire 
faite  de  bouche  à  bouche  ou  avec  le 
tube  laryngien. 
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FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE' 

{Solution  antiseptique  pour 
injections  vaginales. 

M.  F.  Suiîer. 

Usplitol  p .  15  grammes. 

Alcool.  .  S00  — 

F.  S.  .A.  —  Usage  externe. 

On  verse  une  cuillerée  à  café  de  cette 
lution  dans  un  litre  d’eau  préalable- 
?nt  bouillie  et  filtrée. 

L’injection  peut  être  donnée  chaude 
[froide,  suivant  le  cas. 

alitement  de  la  péritonite  aiguë 
par  l’opium  à  hautes  doses. 

On  sait  combien  est  peu  favorable  le 
onostic  de  la  péritonite  aiguë,  et  l’on 
pore  pas  que  les  guérisons  de  cette 
ection  sont  rares.  Lorsqu’on  a  obtenu 
s  succès  thérapeutiques,  sans  recourir 
ine  opération  aussi  radicale  que  la  la- 
rotomie,  c’est  presque  toujours  àl’cm- 
ii  de  l’opium  à  hautes  doses  qu’ils 
lient  dus. 

Sous  quelle  forme  faut-il  administrer 
pium  ? 

On  peut  recourir  à  son  alcaloïde,  et 
cscrire  des  injections  hypodermiques 
morphine.  Toutefois,  ce  moyen  exige 
présence  du  médecin  à  des  heures 
terminées  et  expose,  en  outre,  à  des 
énomènes  d’intoxication,  vu  le  grand 
mbre  de  piqûres  qu’on  doit  faire. 

Pour  ces  raisons,  et  aussi  par  suite  de 
etion  locale  que  l’opiuin  exerce  sur  la 
iqueuse  gastrique,  il  convient  d’ac- 
•der  la  préférence  à  l’opium  lui- 

Comment  faut-il  l’administrer  ? 

Si  les  vomissements  ne  sont  pas  trop 
iquents  et  si  le  malade  ne  rejette  pas 
médicament,  on  doit  le  donner  par  la 
ic  stomacale,  sous  forme  d’extrait  thé- 
ique,  à  la  dose  de  20  à  50  centigram- 
s  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  mais 
aut  avoir  soin  de  le  prescrise  à  doses 
(■données,  de  manière  à  obtenir  la 
érance. 

îuand  le  malade  ne  peut  rien  garder, 
a  recours  à  la  voie  rectale  :  on  pput 
iployer  soit  l'èxtrait  thébaïque,  soit  de 
iférence  le  laudanum  de  Sydenham, 
tenant  compté  que  4  grammes  de  ce 
nposé  correspondent  environ  à  25  cen- 
rammes  d’extrait  d’opium. 

)n  peut  employer  en  même  temps 
’lcpies  autres  moyens  adjuvants  de  ce 
itement  :  l’immobilité,  la  glace  sur  le 
itre  (à  moins  què  la  température  ne 
t  au-dessous  de  la  normale),  pour  cal-, 
r  les  douleurs  et  prévenir  le  ballon¬ 
nent  ;  les  boissons  glacées  (champagne 
ppé  ou  grog)  contre  les  vomisse- 
nts. 

’omme  alimentation,  on  ne  donnera 


aux  malades  que  du  lait  ou  du  bouillon 
glacé  et  par  petites  quantités  à  la  fois. 
Enfin,  on  s’abstiendra  de  purgatifs  quel¬ 
conques  pour  combattre  la  constipation 
prolongée,  qui  est  consécutive  au  traite¬ 
ment  par  l’opium. 

(Extrait  de la  Semaine  médicale.) 


Injections  contre  l’o/ène. 

M.  SlDLO. 


Chlorure  de  potassium 

Glycérine . 

Eau  distillée . 


6  grammes. 
30  - 

300  — 


F.  S.  A.  —  Usage  externe. 

■  Faire  avec  cette  solution  plusieurs  in- 
j'ections  par  jour  dans  les  fosses  nasales. 

En  outre,  le  malade  doit  introduire, 
;  trois  fois  par  jour,  dans  les  cavités  na¬ 
sales,  des  petits  tampons  de  ouate  im¬ 
bibés  d’un  mélange  d’une  partie  do  glycé¬ 
rine  pour  trois  parties  d’eau,  tampons 
qu’il  garde  chaque  fois  pendant  une 
heure. 

(Extrait  de  la  Semaine  medicale.) 


Potion  contre  l’Iiydropisie  d’origine 
cardiaque. 

M.  Furdrinoeb. 

Fouilles  de  digitale .  2  grammes. 

F.  infuser  dans 

Eau .  180  — 


Ajoutez  : 

Citrate  de  caféine .  2  — 

Teinture  de  stropliantus .  5  — 

Acétate  de  potasse .  20  — 

Extrait  de  réglisse .  5  — 

F.  S.  A.  —  A  prendre  par  cuillerées 
dans  les  quarante-huit  heures. 

( Extrait  de  la  Semaine  médicale.) 


lie  l’extraction  des  dents  sous 
l'anesthésie  cocaïnique. 

Le  médecin  de  campagne  et  même 
celui  des  petites  villes  est  assez  souvent 
obligé  de  procéder  à  des  extractions 
dentaires.  Bien  que  les  sujets  auxquels 
ils  ont  affaire  soient  peu  sensibles  à  la 
douleur  que  provoque  la  petite  opéra¬ 
tion  dont  il  s’agit,  il  s’en  trouve  cepen¬ 
dant  dans  le  nombre  qui  ne  demandent 
pas  mieux  que  de  souffrir  le  moins  pos¬ 
sible  .  En  tout  cas,  opérer  sans  douleur 
est  toujours  un  point  qu’il  ne  faut  pas 
négliger.  C’est  pourquoi  nous  allons  in¬ 
diquer  ici  le  mode  d’emploi  des  injec¬ 
tions  sous-gingivales  de  cocaïne  dans  les 
extractions  dentaires. 

On  se  sert,  à  cet  effet,  de  la  seringue 
de  Pravaz,  dite  seringue  à  ailettes,  qu’on 
rend  aseptique,  avant  dé  s’en  servir,  on 
aspirant  par  l’aiguillé  une  seringue  d’une 
solution  alcoolique  de  sublimé  à  4  0/00 
et  en  vidant  apres  le  contenu.  On  aspire 
ensuite  une  seringue  d’eau  récemment 
bouillie  et  on  vide  celle-ci  dans  une  cu¬ 
pule  où  l’on  a  préalablement  placé  5  cen¬ 
tigrammes  de  chlorhydrate  de  cocaïne, 
puis  on  remplit  de  nouveau  la  seringue 
avec  la  solution  obtenue. 

M.  le  docteur  Cruet  recommande  de 


comprimer  la  gencive  et  de  faire  l’injec- 
1  tion  dans  la  partie  voisine  du  doigt,  ren¬ 
due  exsangue  par  la  pression.  M.  le 
docteur  liodier  préfère  obtenir  une 
anesthésie  suffisante  de  la  gencive  en 
plaçant  pendant  quelques  instants  ,  à, 
l’endroit  de  la  piqûre,  un  petit  tampon 
;  de  ouate  imbibé  d’une'solution  de  chlor¬ 
hydrate  de  cocaïne  au  1/6. 

On  fait  la  piqûre;,  comme  la  seringue 
contient  5  centigrammes  de  cocaïne,  il 
s’ensuit  que  quatre  divisions  du  piston 
correspondent  à  1  centigramme.  Dès 
lors,  il  est  facile  de  graduer  l’injection. 
En  général,  avec  2  ou  3  centigrammes* 
on  obtient  une  anesthésie  suffisante  ;  on 
peut  aller  jusqu’à  4  et  même  5  centi- 
:  grammes  chez  les  individus  d’une  forte» 
constitution.  Mais  il  faut  tenir  compte  de 
.  l’âge  et  de  l’état  de  santé  du  sujet  ne, 
pas  dépasser  3  centigrammes  chez  les 
enfants  et  les  vieillards,  et  s’abstenir- 
quand  il  s’agit  d’individus  souffrant  de. 
maladie  chronique  ou  aiguë. 

L’injection  terminée,  on  comprime 
un  peu  la  gencive  avec  le  doigt  pendant 
quelques  secondes,  pour  éviter  que  le 
liquide  ou  le  sang  ne  s’écoulent,  et  l'on, 
attend  généralement  cinq  à  dix  minutes 
avant  de  pratiquer  l’extraction  ;  pendant 
ce  temps  on  procède  à  la  désinfection 
des  instruments  à  employer,  en  les  trem¬ 
pant  dans  une  solution  alcoolique  de  su¬ 
blimé  à  4/00. 

Les  contre-indications  à  l’emploi  de 
la  cocaïne  sont,  outre  l’état  général  de 
santé,  la  périostite  alvéolaire  aiguë,  les 
abcès  dentaires,  l’extraction  de  la  dent 
de  sagesse. 

Comme  on  a  cité  plusieurs  cas  d’em¬ 
poisonnement  par  des  doses  même  fai¬ 
bles  de  chlorhydrate  de  cocaïne  en  c.hi-’ 
rurgic  dentaire  (Voir  Semaine  Médicale, 
1889,  p.  169-170),  il  faut  avoir  bien  soin 
de  proportionner  la  dose  de  sel  à  injec¬ 
ter  à  l’état  local  de  la  dent  ainsi  qu’à 
l’âge  et  à  l’état  général  du  sujet. 

(Extrait  de  la  Semaine  médicale.) 


HOTEL-DIEU 

Observation  recueillie  à  l’Hôtel-Dieu  dans 
le  service  de  M.  le  Dr  Muzelié,  dans  un  cas 
de  tuberculose.  — Salle  S ‘-Bernard,  lit  23. 
Eugène  L...  employé,  âgé  de  40  ans, 
Entré  le  21  septembre  1888. 

Le  malade  entre  à  l’hôpital  à  cause  de 
plusieurs  hémoptysies,  d’une  toux  fré¬ 
quente,  et  d’un  afiaiblissement  général.  ; 

Antécédents  héréditaires.  —  Son 
père  est  mort  d’une  attaque  d’asystolie  ; 
sa  mère  est  morte  cardiaque  ;  ses  frère 
et  sœur  sont  bien  portants. 

Antécédents  particuliers.  —  -  Le, 
malade  a  contracté  la  scarlatine  vers  l’âge 
de  12  ans  ;  à  13  ans  il  a  eu  une  fracture 
de  l’humérus,  et  à  38  ans  une  adénite 
cervicale. 

Il  a  eu  trois  enfants  qui  sont  morts  en 
bas  âge,  soi-disant  de  convulsions. 
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Jusqu’à  l’âge  de  38  ans  le  malade 
n’a  jamais  toussé. 

IL  y  a  deux  ans,  à  la  suite  d’un  refroi¬ 
dissement  il  contracte  une  bronchite  qui 
n’a  jamais  été  complètement  guérie, 
mais  qui  diminue  d’intensité  pendant 
l’été  ;  au  mois  de  janvier  dernier,  la 
toux  devient  très  opiniâtre,  les  quintes 
sont  nombreuses  et  enlèvent  tout  repos 
au  malade  qui  s’affaiblit  de  jour  en  jour. 
L’expectoration,  qui  est  adondante,  ne 
contient  pas  de  sang. 

Cette  recrudescence  de  toux  s’accom¬ 
pagne  de  certains  troubles  généraux: 
faiblesse,  dyspepsie ,  amaigrissement, 
sueurs  nocturnes,  céphalalgie.  Il  est 
soigné  à  l’hôpital  Saint-Antoine  du 
mois  de  février  au  mois  de  juin,  puis  à 
l’asile  de  convalescence  de  Vincennes 
où  il  reste  environ  un  mois,  et  où  il  a 
eu  plusieurs  hémoptysies  qui  le  font  en¬ 
voyer  à  l’Hôtel-Dieu,  qu’il  quitte  dans  le 
courant  du  mois  d’août  et  ou  il  revient 
aujourd’hui  à  cause  de  nouvelles  hémo¬ 
ptysies  et  d’un  état  général  précaire. 

Le  21  septembre,  le  malade  est  mis 
au  traitement  de  l’eau  do  laBourboule  et 
du  vin  créosoté. 

Examen  des  poumons  :  —  Percussion. 

Poumon  gauche  :  en  arrière,  matité 
au  sommet;  en  avant,  submatité.  Pou¬ 
mon  droit:  en  arrière,  submatité  au  som¬ 
met;  en  avant,  sonorité  normale.  Sono¬ 
rité  normale  dans  les  deux  tiers  inférieurs 
des  deux  poumons. 

..Auscultation.  —  Poumon  droit  :  en 
avant  et  en  arrière,  respiration  normale. 
Poumon  gauche  :  en  avant,  respiration 
rude,  pas  de  râles;  en  arrière,  quelques 
craquements  humides. 

■  Etat  général  du  malade  le  21  septem¬ 
bre.  —  La  toux  est  assez  fréquente, 
l’expectoration  peu  abondante  ne  con¬ 
tient  pas  de  filets  de  sang.  Le  malade 
a  dés  transpirations  nocturnes,  l’appétit 
est’  <  médiocre  ;  le  malade  a  du  dégoût 
pour  la  plupart  des  aliments  et  princi¬ 
palement  pour  la  viande.  Les  digestions 
sont  assez  bonnes,  les'  sellés  sont  en 
diarrhée. 

Le  malade  estjtrès affaibli, très  anémié; 
il  a  des  maux  de  tête,’  de  nombreux 
étourdissements  et  de'é  'palpitations  de 
cœur  à  la  moindre  .-akrche  ou  lorsqu’il 
monte  un  escalier,  -’fp' 

-  Jusqu’à  la  fin  de  septembre,  l’état  du 
malade  reste  à  peu  près  stationnaire, 
quoique  la  toux  ait  diminué.  La  cépha¬ 
lalgie,  les  étourdissements,  les  transpi¬ 
rations  nocturnes  persistent,  ainsi  que 
l’oppression  et  les  palpitations  de  cœur, 
qui  interdisent  un  exercice  prolongé. 
L’appétit  reste  médiocre,  et’par  moment 
le  malade  a  de  l’anorexie. 

Dans  les  premiers  jours  d’octobre  ùne 
amélioration  sensible  se  déclare.  La 
toux’ diminue,  le  malade  ne  tousse  que 


très  peu,  l’expectoration  très  faible  est 
purement  bronchitique,  l’oppression  dis¬ 
paraît.'  Le  malade  ne  transpire  plus  la 
nuit  ;  ses  forces  augmentent,  il  n’a  plus 
;  d’éblouissement  quand  il  se  baisse,  d’é- 
! tourdissements  lorsqu’il  marche;  les 
‘palpitations  seules  persistent  encore. 
:  L’anorexie  disparaît,  le  malade -  mange 
de  bon  appétit  ;  ses  digestions  sont  bon¬ 
nes,  la  diarrhée  a  cessé. 

Le  malade  a  engraissé  d’une  façon 
potable.  Cette  amélioration  continue, 

;  et  le  malade  quitte  l’hôpital. 

L’eau  de  la  Bourboule,  dans  ce  cas, 
a  combattu  l’anorexie,  modifié  l’appa¬ 
reil  respiratoire  en  détruisant  l’oppres¬ 
sion,  et  amené  un  certain  embonpoint. 


QUESTIONS  POSÉES 

Par  MM.  les  Professeurs 

AUX  EXAMENS  DE  LA  FACULTÉ  DE  PARIS 


;  3e  Doctorat  (2°  pautie). 

Potaln.  —  Qu’est-ce  que  la  spléno- 
:  pneumonie  ?  . 

—  Quels  en  sont  les  symptômes  ? 

—  Avec  quelle  maladie  surtout  faut-il 
faire  son  diagnostic  ? 

—  Comment,  recherche-t-on  les  bacil¬ 
les  de  Koch  dans  les  crachats  ? 

—  Quelle  est  leur  formé  ? 

—  Outre  les  bacilles, que  peut-on  trou¬ 
ver  dans  les  crachats  des  phthisiques? 

—  Que  signifie  le  sang  dans  ces  cra¬ 
chats  ? 

—  Quelles  sont  les  maladies  que  l’on 
doit  rechercher  en  présence  d’une  hé¬ 
moptysie  ? 

—  A  quelles  périodes  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  apparaissent  surtout  les 
hémoptysies  ? 

—  Quels  sont  les  signes  de  l’hémoptysie 
chez  les  cardiaques? 

—  Sous  quelle  influence  apparaît-elle? 

—  Quelles  sont  les  lésions  du  ventri- 
:  eule  droit  qui  occasionnent  des  hémo¬ 
ptysies  ? 

—  Qu’est-ce  que  l’embolie  pulmonaire? 

Lelulle.  —  Qu’est-ce  que  l’emphysè¬ 
me  pulmonaire  ? 

—  Comment  se  caractérise-t-il  ? 

—  La  sonorité  est-elle  toujours  aug¬ 
mentée  ? 

—  Que  donne  l’aucultation? 

—  Que  trouve- t-on  du  côté  du  cœur  ? 

—  Qu’est-ce  que  la  néphrite  intersti¬ 
tielle  ? 

—  Quels  sont  ses  caractères  anatomo¬ 
pathologiques  ? 

—  Quelles  en  sont  les  causes  ? 

—  Que  trouve- t-on  du  côté  du  cœur? 

1  —  Que  devient  le  glomérule  ? 
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RÉCENTES  PUBLICATIONS  MÉDICALES 

Les  anesthésiques.  Physiol 
gie  et  applications  chirurgicale 

'  par  A.  Dastke,  professeur  de  pliysiolog 
à  la  Sorbonne,  1  volume  in-S°  5  fr, 

Dans  cet  ouvrage  l’auteur  avait  à  ra 
peler  les  origines  de  la.  découverte  de  F 
nesthésie,  à  exposer  les  faitset  les  théori 
relatifs  à  ses  agents  les  plus  ordinaires, 
chloroforme  et  l’éther,  à  faire  connaîl 
les  agents  nouveaux  qui  sont  venus  s 
jouter  à  ces  anesthésiques  du  début, 
décrire  enfin  les  méthodes  d’administi 
tion  plus  parfaites  préconisées  par  les  cl 
rurgiens  ou  les  physiologistes  :  c'i 
toutes  ces  études  qu’il  a  réuniçs,.  en! 
rattachant  les  unes  aux  autres,  pouri 
former  un  corps  de  doctrine  quia  sa  pla 
marquée  dans  la  littérature  médicale, 

La  glycogénie  animale,  par 

professeur  J.  Seegen  (de  Vienne) .  Tradii 
tion  par  le  D1'  IIahn, bibliothécaire  en  ci 
dé  la  Faculté  de  médecine,  1  vol.  61 

Les  découvertes  de  Claude  Bernai 
ses  théories  sur  la  glycogénie  liépatiqi 
ont  bien  souvent  été  contestées,  à  l’étra 
ger  surtout.  Le  professeur  J.  Sèegc 
au  contraire,  confirme,: dans  toutes.^ 
grandes  lignes  la  doctrine  de  notre  iljj 
tre  compatriote.  Le -savant  Viennois  m 
en  relief  d’une  façon  remarquable 
rôle  du  sucre  dans  l’économie.  C’est; 
combustible  nécessaire  aü  fonction! 
ment  de  la  machine  humaine,  et  l'i 
conçoit  toute  l’importance  qu’a  enpath 
logie  la  régulation  de.  l’apport  etdç 
combustion  du  sucre  du  sang.  Le  pi 
fesseur  Seegen  a  eu  soin  de  mettre 
relief  les  déductions  pathologiques  5 
en  découlent  pour  le  diabète,  sa  natf 
et  son  traitement.  ; 


Dyspepsie  et  catarrhe  gaslr 
que,  par  le  D1'  C.  L.  Coutaret,  de  1 
anne,  (Loire),  1  fort  volume  in-ô°  i 
1,200  pages  5j 

Au  moment  ou  l’attention  se  trou 
sollicitée  par  l’importance  que  prend 
thérapeutique  des  maladies  de  Testons 
dit  l’auteur  dans  sa  préface,  j’ai  cru  fai 
œuvre  utile  en  résumant  les  travaux 
nos  devanciers  et  les  recherches  conte 
poraines  et  en  signalant  les  précicu 
ressources  que  nous  ont  apportées  i 
sciences  accessoires.  Un  compendium  a 
cis  et  raisonné  de  tout  ce  qui  touche  aux) 
fections  des  voies  digestives  comble  îi 
lacune  dans  la  littérature  médicale 
présente  l’avantage  de  réunir  une  foule! 
documents  épars,  qui  font  défaut,  au  a 
;  ment  précis  où  .l’on  désire  le.  co.nsulti 
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Des  perforations  traumatiques  de  l’estomac 
et  de  l’intestin,  par  le  Dr  Paul  Reclus. 

Depuis  la  dernière  discussion  de  la  Société  de  chirurgie 
sur  le  traitement  des  perforations  traumatiques  de  l’in¬ 
testin,  plusieurs  faits  nouveaux  ont  été  versés  au  débat  : 
Jalaguier  et  Moty,  d’une  part,  nous  ont  apporté  chacun 
une  observation  où  la  guérison  a  suivi  la  laparotomie  ; 
tandis  que,  d’autre  part,  les  D'  s  Kapetanakis,  de  Kyparisse, 
et  Lagrange,  de  Bordeaux,  ont  envoyé  le  premier  deux 
cas  et  le  second  un  où  le  même  résultat  a  été  obtenu  par 
l’abstention  systématique  ;  à  ces  trois  observations  nous 
en  ajouterons  une  quatrième  recueillie  récemment  dans 
la  clientèle  du  D''  Léon  Labbé. 

Ce  n’est  pas  tout  :  des  travaux  importants  ont  été  pu¬ 
bliés  depuis  peu,  tant  en  France  qu’en  Amérique  ;  des 
statistiques  ont  été  dressées  sur  la  mortalité  respective 
des  deux  méthodes,  etnous  signalerons  en  première  ligne 
les  remarquables  tableaux  donnés  par  Stimson  au  New- 
York  Medical  Journal.  Aussi  pensons-nous  que,  grâce  à 
ces  éléments  nouveaux,  on  peut  rouvrir  la  discussion 
toujours  litigieuse  sur  la  meilleure  conduite  à  tenir  en 
présence  d’une  perforation  traumatique  de  la  portion 
sous-diaphragmatique  du  tube  digestif. 

I 

Voici  l’observation  de  M.  Lagrange  :  un  collégien  de 
.17  ans,  5  heures  après  son  repas,  reçoit  à  six  centimètres 
à  gauche  de  l’ombilic  une  balle  de  revolver  du  calibre 
de  7  millimètres  ;  elle  pénètre  dans  l’abdomen  ainsi  que 
le  prouv.e  le  cathétérisme  de  la  plaie  ;  le  stylet  s’enfonce 
profondément  sans  rencontrer  de  résistance.  Le  blessé 
est  transporté  à  l’hôpital  Saint-André  de  Bordeaux  où  notre 
confrère  ,  le  trouve  anxieux,  pâle,  les  pupilles  dilatées, 
mais  sans  accidents  généraux  graves  :  il  n’y  a  pas 
de  vomissements,  pas  de  signes  d’hémorrhagie,  pas 
d’épanchement  gazeux  appréciable,  et  tout  se  borne  à 
une  douleur  vive  au  point  d’entrée,  du  projectile  et  dans 
la  région  lombaire,  au  point  diamétralement  opposé. 
M.  Lagrange  prescrit  15  centigrammes  d’extrait  thébaï¬ 
que, de  la  glace,  une  diète  sévère,  et  attend. 

La  nuit  est  agitée,  sans  sommeil;  la  température  s’é¬ 
lève  à  38°8,  le  pouls  bat  95  pulsations  ;  les  vomissements 
éclatent,  le  ventre  se  ballonne  et  devient  dur.  La  ques¬ 
tion  de  laparotomie  se  pose  ;  M.  Lagrange  y  était  fort 
enclin,  mais  ses  collègues  Boursier  et  Monod  penchent 
pour  l’abstention  ;  le  lendemain  le  tympanisme  augmente 
encore  et  la  température  reste  haute;  mais  les  vomisse¬ 
ments  s’arrêtent  et  l’état  général  était  encore  assez  bon, 
lorsque  le  soir,  à  onze  heures,  survient  un  frisson,  des 
hoquets,  des  vomissements,  et  le  thermomètre  marque 
près  de  40.  Heureusement  que,  cette  grave  crise  s’apaise 
au  matin;  la  température  n’est  plus  qu’à  38*2;  il  n’y  a 
plus  de  nausées,  et  bientôt  le  blessé  n’inspire  plus  d'in¬ 
quiétude;  il  ne  reste  que  le  point  douloureux  de  la 
région  lombaire  où  apparaît  d’ailleurs  un  abcès  ;  cette 
collection  périnéphré tique  fut  ouverte  et  la  guérison  défi¬ 
nitive  très  vite  obtenue. 

Voici  maintenant  les  deux  observations  du  Dr  Kapota- 
nakis  :  la  première  a  trait  à  un  homme  de  33  ans  qui  un 
matin,  à  jeun,  dans  une  agression,  l’eçoit,  en  plein  ventre, 
à  gauche  et  un  peu  au-dessous  de  l’ombilic,  une  balle  de 
revolver;  notre  confrère,  appelé  le, lendemain,  trouva  le 
blessé  en  proie  à  des  douleui's  vives;  il  y  a  des  vomisse¬ 
ments,  du  tympanisme;  le  pouls  est  petit,  la  température 
élevée.  L’intervention  fut  jugée  impossible  dans  ce  mi¬ 


lieu  rural,  sans  outillage  et  sans  aide,  et  l’on  prescrivit 
de  l’onguent  mercuriel  sur  le  ventre,  une  vessie  de  glace, 
de  hautes  doses  d’extrait  tliébaïque  et  une  diète  sévère., 
La  fièvre,  la  dyspnée,  les  hoquets,  les  vomissements,  la 
tendance  à  la  syncope  augmentent,  et  au  quatrième  jour 
la  température  est  à  40°  et  le  pouls  à  130  ;  on  craignait 
une  catastrophe  lorsque,  au  sixième  jour,  une  améliora¬ 
tion  survint  qui  s’accentua  bientôt,  et  au  bouc  d’un  mois 
la  guérison  était  complète. 

Les  accidents  furent  moins  graves  chez  le  second  ma¬ 
lade  du  Dr  Ivapetanakis  ;,  ici , il  n'y  eut  pas  de  péritonite. 
Un  homme  de  trente  ans  reçoit  un  matin,  à  jeun,  un  coup 
de  revolver  dans  le  ventre  ;  la  balle  frappe  au-dessus  de 
l’ombilic,  le  chirurgien  constate  par  le  cathétérisme  qu’elle 
a  pénétré  dans  le  ventre  ;  il  prescrit  la  glace,  l’opium,  une 
diète  sévère.  L’abdomen  est  très  douloureux,  mais  il 
reste  souple  et  aucun  accident  n’éclate  ;  la  température , 
et  le  pouls  restent  normaux  ;  l’orifice  se  cicatrise,  et  au 
bout  de  quelques  jours  on  commence  à  alimenter  le  blessé 
qui  put  reprendre  bientôt  sans  péril  ses  occupations  habi¬ 
tuelles. 

Notre  quatrième  observation,  due  au  Dr  Léon  Labbé, 
se  rapproche  par  sa  gravité  de  celle  de  M.  Lagrange  et 
de  la  première  de  M.  Kapetanakis  ;  un  matin,  un  jeune 
homme  de  24  ans,  encore  à  jeun,  se  tire  un  coup  de  re¬ 
volver  dans  le  ventre,  et  la  balle,  de  7  millimètres,  pénètre 
à  gauche  et  un  peu  au-dessus  de  l’ombilic.  Trois  heures 
et  demie  après  l’accident,  M.  Labbé  voit  le  blessé;  il  im¬ 
mobilise  le  ventre  qu’il  recouvre  de  glace;  prescrit 
l’extrait  thébaïque,  la  diète  la  plus  sévère,  et  fait  préparer 
l’outillage  de  la  laparotomie.  A  peine  a-t-il  quitté  le  ma¬ 
lade  que  des  douleurs  violentes  éclatent  ;  la  souffrance, 
continue,  irradie  vers  le  thorax  et  vers  l’épaule  gauche  ; 
puis  surviennent  des  vomissements, opiniâtres,  la  dyspitée 
est  intené'e.  M.  Labbé  revient,  déclare  la  situation  déses¬ 
pérée  et  renonce  à  la  laparotomie;  mais  bientôt  les  dou¬ 
leurs  s’apaisent,  les  vomissements  se  calment,  bien  que 
le  pouls  soit  faible  et  rapide;  le  lendemain,  le  blessé  est 
mieux,  et  au  bout  de  quinze  jours  la  guérison  était  com¬ 
plète. 

A  ces  quatre  observations  récentes  j’en  ajouterai  une 
cinquième  qui  m’est  personnelle,  mais  dont  l’intérêt  est 
moindre,  car  ici  le  tx-aumatisme  fut  produit  par  un,  ins¬ 
trument  tranchant.  Il  s’agit  d’un  conciei’ge  qui,  à  la  suite 
d’un  vol  de  cinquante  francs,  se  porta  dans  le  ventre  un 
coup  de  tranchet,  au-dessous  des  fausses  côtes,  juste  sur 
la  ligne  indiquée  dans  nos  classiques  pour  l’incision  de 
la  gastrostomie  ;  la  plaie  était  pénétrante,  car  mon 
stylet  a  pu  directement  et  facilement  s’enfoncer  de  sept 
centimètres  dansl’abdonxen.  J’ai  prescrit  aussitôt  la  diète 
la  plus  sévère  ;  j’ai  immobilisé  le  ventre,  pratiqué  une 
piqûre  de  morphine  de  deux  centigrammes,  et  donné 
dans  la  journée  dix  centigi’ammes  d’extrait  thébaïque. 
Il  n’y  a  pas  eu  le  moindre  accident,  et  au  quinzième  jour 
notre  blessé  quittait  l’hôpital  absolument  guéri. 

Il 

Telles  sont  lés  observations  nouvelles  recueillies  par 
nous  depuis  la  dernière  discussion;  quel  enseignement 
pouvons-nous  en  tirer?  Certes,  nous  ne  voulons  pas  re¬ 
prendre  par  le  menu  les  arguments  épuisés  et  retracer 
le  parallèle  un  peu  sui’anné  entre  les  mérites  de  l’absten¬ 
tion  systématique  et  de  l’intervention  immédiate.  Nous 
nous  contenterons  de  dire  que  les  faits  nouveaux  comme 
les  faits  anciens  viennent  nous  montrer  des  succès  plus 
nombreux  obtenus  par  l’abstention  systématique. 

En  effet,  nous  avons  essayé  de  recueillir  tous  les  cas 
pùbliés  dans ‘lés  journaux  français  et  étrangers  depuis 
quinze  ans  environ  et  où  les  plaies  pénétrantes  de  l’ab- 
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domen  ont  été  traitées  par  l’abstention  systématique; 
nous  en  avons  relevé  91,  et,  toute  défalcation  faite  des 
cas  où  les  intestins  pouvaient  ne  pas  être  perforés,  nous 
avons  vu  que  la  guérison  atteignait  75  0/0;  la  léthalité 
ne  serait  donc  que  de  25  0/0.  Un  sur  quatre  des  blessés 
à  peine  est  emporté  par  les  accidents.  Il  y  a  loin  de  cette 
statistique  à  celles  que  nous  fournissent  les  partisans  de 
l’intervention  :  la  plus  sérieuse  de  toutes,  celle  de  Colley, 
accuse,  lorsqu’on  la  débarrasse  des  faits  qui  s’y  trouvent 
à  tort  et  où  il  s’agissait,  par  exemple,  d’enterorrhaphie 
simple,  une  léthalité  de  plus  de  78  0/0. 

On  voit  l’écart  :  il  serait  plus  considérable  encore  si 
nous  prenions  les  statistiques  d’origine  purement  fran¬ 
çaise,  et  nous  ne  connaissons  pour  les  plaies  pénétrantes 
par  balle  de  revolver  que  les  succès  de  Vaslin  et  de  Ja- 
laguier,  ce  qui  nous  donne  une  mortalité  qui  dépasse 
80  0/0.  Mais  comme  on  accuse  notre  pratique  nationale 
d’être  encore  timide  et  mal  réglée,  nous  allons  laisser  de 
côté  nos  statistiques  pour  nous  en  tenir  à  celles  de  Stim- 
son.  Elles  ont  sur  les  nôtres  l’avantage  de  présenter  une 
plus  grande  unité  et  surtout  d’être  dressées  sinon  par  un- 
adversaire,  du  moins  par  un  ancien  adversaire  de  l’abs¬ 
tention. 

Dans  un  premier  tableau,  Stimson  nous  donne  les  cas 
traités  par  l’abstention  dans  dix  hôpitaux  de  New- York 
dans  les  quinze  années  qui  précèdent  1885,  époque  où 
l’intervention  est  devenue  la  règle  aux  Etats-Unis.  Or, 
sur  37  blessés  atteints  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen 
et  sur  lesquels  on  n’intervient  pas,  17  meurent  et  20  gué¬ 
rissent.  Dans  un  deuxième  tableau,  l’auteur  nous  donne 
la  statistique  des  laparotomies  pratiquées  pour  coup  de 
feu  dans  les  mêmes  hôpitaux  ;  elles  sont  au  nombre  de  29, 
sur  lesquelles  on  compte  25  morts  et  4  guérisons,  soit 
une  léthalité  de  86  Op),  à  peu  près  égale  à  celle  que  nous 
ont  fournie  les  laparotomies  faites  en  France  et  qui  sont 
venues  A  notre  connaissance. 

Il  est  vrai  que  Stimson  dresse  deux  autres  tableaux 
Comparatifs  où  l’écart,  bien  qu’il  reste  toujours  en  faveur 
de  l’abstention,  est  beaucoup  moins  considérable  :  il 
prend  non  plus  dix,  mais  deux  hôpitaux  de  New-Yorlc, 
et  note  dans  sa  première  statistique  les  cas  traités  par  la 
laparotomie  de  1885  à  1889  ;  ils  sont  au  nombre  de  treize 
.avec  dix  morts  et  trois  guérisons,  soit  une  léthalité  de 
76,92  Op);  dans  son  second  tableau,  il  relève  les  cas  traités 
par  l’a,bstention  dans  les  deux  mêmes  hôpitaux  de  1876 
à  1885,  et  trouve  17  cas  avec  13  morts  et  4  guérisons, 
soit  une  léthalité  de  76,57  Oio,  inférieure,  on  le  voit,  à 
«elle  que  donne  le  traitement  par  l’intervention. 

Certes,  nous  pourrions  contester  ces  chiifres  et  faire 
remarquer  que  l’auteur  a  choisi  d’une  façon  un  peu  arbi¬ 
traire  justement  les  deux  hôpitaux  où  les  succès  de  la 
laparotomie  étaientles  plus  grands  et  les  insuccès  de  l’abs¬ 
tention  les  plus  considérables;  et  puis  Stimson  n’admet 
comme  cas  de  perforations  intestinales  que  ceux  où  le 
blessé  a  eu  de  la  douleur,  des  vomissements,  du  météo¬ 
risme,  des  phénomènes  de  choc;  or  nous  savons  que  des 
plaies  intestinales  indiscutables  peuvent  évoluer  vers  la 
guérison  sans  qu’un  signe  quelconque,  autre  que  la 
lésion  de  la  paroi  abdominale,  témoigne  de  son  existence. 
De  ce  fait  l’auteur  a  inconsciemment  faussé  sa  statistique 
et  écarté  des  succès  qui  sans  cela  eussent  grossi  les  bons 
résultats  de  l’abstention. 

Nous  n’en  prenons  pas  moins  cette  statistique  telle 
quelle  et  nous  y  voyons  que,  aux  Etats-Unis ,  la  terre 
classique  dç  la  laparotomie  pour  perforation  intestinale  et 
où  les  chirurgiens,  nos  véritables  initiateurs  dans  cette 
pratique,  ont  acquis  sans  doute  la  plus  grande  habileté  et 
Connaissent  la  technique  la  plus  savante,  l’abstention 
donne,  à  cette  heure  encore,  des  résultats  meilleurs. 
Chose  singulière  même,  les  statistiques  sont  loin  de  s’amé¬ 


liorer,  et  les  premiers  tableaux  de  Coley  accusaient  dix 
pour  100  de  succès  de  plus  que  les  derniers. Aussi,  comme 
nous  le  disons  ailleurs,  nous  ne  serions  pas  étonné  que 
la  réaction  nous  vînt  d’Amérique  et  que,  avant  longtemps, 
nos  confrères  d’outre-Océan  ne  devinssent  les  apôtres  con¬ 
vaincus  de  l’abstention. 

III 

Nous  persistons  donc  à  penser  que,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  l’abstention  est  préférable  à  l’intervention.  Mais 
nous  croyons  aussi  qu’il  est  des  cas  où  la  suture  est  indi¬ 
quée,  et  le  temps  est  peut-être  venu  d’essayer  de  tracer 
les  indications  les  moins  contestables  de  la  laparotomie. 

Et  d’abord  il  est  évident  qu’on  suturera  l’intestin 
lorsque  l’anse  blessée  est  hors  du  ventre.  Qu’elle  soit  ou 
ne  soit  pas  oblitérée  par  un  bouchon  de  la  muqueuse, 
qu’il  y  ait  ou  qu’il  n’y  ait  pas  à  sa  surface  un  coagulum 
fibrineux  et  des  vestiges  d’adhérences,  il  faut  suturer 
l’orifice  anormal  avant  de  rentrer  l’intestin  dans  le  ventre. 
Cette  conduite  est  celle  de  tous  les  chirurgiens;  elle  a 
fourni  d’incontestables  succès,  et  nous  pouvons  en  donner 
une  belle  observation  encox-e  inédite. 

Dans  la  nuit  du  lor  janvier,  un  rôdeur  de  barrière  reçoit 
d’un  souteneur  un  coup  de  couteau  en  plein  ventre  ;  on 
l’apporte  à  Broussais  onze  heures  après  l’accident  et  je 
trouve,  hors  de  la  cavité  abdominale,  90  centimètres 
d’intestins  herniés;  ils  étaient  étalés  sur  la  paroi,  agglu¬ 
tinés  aux  poils  du  thorax  et  du  pubis,  rouges,  tuméfiés, 
d’une  consistance  de  carton,  et  cette  péritonite  se  tradui¬ 
sait  déjà  par  de  la  fièvre,  des  hoquets  et  des  vomisse¬ 
ments  porracés.  En  un  point  l’anse  herniée  était  perforée, 
mais  l’orifice  anormal  était  si  hermétiquement  oblitéré 
par  un  bouchon  de  la  muqueuse  que'j’eus  la  plus  grande 
peine  à  faire  sortir,  par  une  pression  énergique,  un  peu 
du  liquide  intestinal. 

L’inflammation  me  paraissait  si  grave  que  j’hésitai  un 
moment  à  réduire  cette  masse  en  pleine  péritonite  et  je 
faillis  établir  un  anus  artificiel  temporaire,  jusqu’au 
moment  où  j’aurais  obtenu,  par  une  antisepsie  rigoureuse, 
la  désinfection  de  l’anse  intestinale.  Mais  comme  il  s’agis¬ 
sait  d’une  portion  élevée  du  jéjunum,  jecraignis  la  dénu¬ 
trition  rapide.  Aussi  je  refoulai  la  muqueuse,  j’oblitérai 
l’orifice  par  quelques  points  de  suture  au  fil  de  soie,  et 
avec  un  courant  d’eau  chaude  à  la  température  de  55°  je 
lavai  l’anse  intestinale;  sous  ce  courant  je  voyais  les 
parois  violacées,  épaissies  et  dures  devenir  souples,  chan¬ 
ger  de  couleur  et  passer  du  rouge  vineux  au  rouge  clair 
et  au  rose.  Je  les  essuyai  méthodiquement  avec  de  l’ouate 
hydophile  imbibée  d’une  solution  boriquée  chaude  et  je 
réduisis;  de  graves  accidents  persistèrent  encore  pendant 
trois  jours,  mais  peu  à  peu  les  phénomènes  abdominaux 
s’apaisent  et  le  blessé,  absolument  guéri,  put  bientôt 
quitter  l’hôpital. 

Pour  ces  cas,  tout  le  monde  est  d’accord,  et  le  seul  tort 
de  quelques  auteurs  est  de  ranger  parmi  les  véritables 
laparotomies  ces  enterorrhaphies  d’un  manuel  opératoire 
simple  et  d’un  pronostic  beaucoup  plus  favorable.  Même 
accord  lorsque  la  pénétration  abdominale  s’accompagne 
d’hémorrhagie  reconnaissable  comme  dans  ce  cas  que 
je  vous  ai  communiqué  à  un  écoulement  extérieur  con¬ 
tinu,  ou  aux  signes  d’une  hémorrhagie  interne  trop  sou¬ 
vent  confondue  avec  le  choc,  ou  enfin  à  une  masse  pel¬ 
vienne  mate  comme  Verneuil  en  a  observé  un  cas.  Un 
vaisseau  volumineux  est  ouvert  dans  le  ventre,  et  comme 
on  ne  peut  compter  sur  l’hémostase  naturelle,  on  étreint 
d’un  fil  le  rameau  qui  donne  et  on  profite  de  la  laparo¬ 
tomie  pour  chercher  les  perforations  intestinales  et  les 
Oblitérer. 

Autre  indication  formelle  :1a  percussion  de  l’abdomen, 
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de  la  région  péri-hépatique  en  particulier,  a  révélé  un 
épanchement  gazeux  dans  le  péritoine  ;  ou  bien  encore 
le  cathétérisme  permet  de  reconnaître  la  présence  de  ma¬ 
tières  fécales  ;  l’orifice  anormal  de  l’intestin  n’est  donc 
pas  oblitéré  par  un  bouchon  muqueux,  l’accolement  d’une 
anse  voisine  ou  des  adhérences  précoces  ;  la  séreuse  est 
inoculée  et  l’on  n’a  pas  le  droit  de  compter  sur  une  péri¬ 
tonite  circonscrite;  il  faut  immédiatement  ouvrir  le  ven¬ 
tre;  telle  a  été  la  conduite  de  notre  collègue  Jalaguier 
qui  vit  une  bulle  de  gaz  éclater  sur  la  cannelure  de  la 
sonde  et  un  beau  succès  a  couronné  son  intervention. 

Nouvelle  indication  tirée  de  l’agent  traumatique  lui- 
même  ;  nous  pratiquerions  et  nous  avons  pratiqué  la  lapa¬ 
rotomie  dans  les  cas  où  la  lésion  abdominalé  s’est  pro¬ 
duite  par  un  coup  de  pied  de  cheval  lancé  à  toute  volée. 
Ici  les  désordres  sont  tels  qu’on  ne  peut  espérer  les  voir 
conjurer  par  les  mécanismes  habituels  de  la  «  coprostase  »  ; 
la  section  transversale  de  l’intestin  a  été  souvent  notée,  eten 
vérité  on  ne  saurait  compter  sur  l’enroulement  de  l’épi¬ 
ploon  pour  rétablir  la  continuité  du  tube  digestif,  bien  que 
cet  artifice  ait  été  reconnu  dans  quelques  observations. 
Une  suture  nousparaîtplus  sûre,  d  autant  que,  ici,  l’inter¬ 
vention  paraît  moins  redoutable  :  il  n’y  a  guère  qu’un 
foyer  traumatique  et  le  déroulement  si  périlleux  de  l’in¬ 
testin  peut  être  épargné  au  malade  :  l’ancien  succès  de 
Bouilly,  le  succès  récent  de  Moty  sont  là  pour  plaider 
en  faveur  de  l’intervention. 

Reste  une  dernière  indication,  mais  elle  est  la  plus 
discutable,  et  à  propos  de  laquelle  nous  avons  eu  à  essuyer 
des  critiques  fort  troublantes  de  Charles  Nélaton  :  Lorsque, 
malgré  un  traitement  médical  rigoureux,  disions-nous, 
les  signes  de  la  péritonite  éclatent,  il  faut  intervenir  sur- 
le-champ.  Or  Nélaton  nous  fait  remarquer  que  cette  péri¬ 
tonite  peut  tourner  court  et  le  blessé  guérir.  Berger, 
Tülaux,  nous  en  ont  donné  des  observations  indiscuta¬ 
bles,  et  nous  n’en  trouvons  pas  moins  de  21  sur  les  91 
cas  recueillis  dans  notre  statistique.  Fidèle  à  notre  décla¬ 
ration  ,  nous  aurions  sans  doute  opéré  le  malade  deLagrange , 
le  premier  blessé  de  Kapetanakis,  celui  de  M.  Labbé.  Or 
nous  les  voyons  guérir  sans  intervention,  et  peut-être 
l’intervention  les  aurait  tués.  —  Il  est  vrai  que,  d’autre 
part,  Bull,  Bouilly  et  Moty  ont  opéré  en  pleine  péritonite  ; 
ils  ont  sauvé  leurs  malades,  qui  peut-être  seraient  morts 
sans  cette  intervention. 

Aussi  demeurons-nous  perplexe  ;  nous  n’oserions  main¬ 
tenir  dans  toute  sa  rigueur  notre  affirmation  première,  et 
en  présence  des  faits  si  nombreux  de  blessés  guéris  mal¬ 
gré  l’apparition  de  la  péritonite ,  nous  devenons  plus  hési¬ 
tant.  Aussi  croyons-nous  que  ces  cas  échappent  encore  à 
une  règle  fixe  ;  ils  nous  semblent  rentrer  dans  le  domaine 
un  peu  vague  de  ce  que  l’on  nomme  le  flair  chirurgical. 
A  chacun  de  juger  ce  qu’il  doit  faire  en  pareil  cas  (1). 
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Hôpital  Broussais.  —  M.  A.  Chauffaud 

Pleurésie  purulente  diaphragmatique  d’origine 
grippale  —  Guérison  par  vomique. 

■  (Leçon  recueillie  par  M.  Lefebvre,  interne  du  service.) 

Nous  avons  vu,  il  y  a  quelques  mois,  à  propos  d’une 
malade  atteinte  de  pleurésie  purulente  gangréneuse 
interlobaire,  combien  les  divers  départements  de  la 
plèvre  pouvaient  à  bon  droit  revendiquer  leur  autonomie 
clinique.  Le  fait  que  nous  allons  étudier  aujourd’hui 

(1)  Rapport  lu  le  11  juin  à  la  Société  de  chirurgie. 


nous  apportera  une  nouvelle  preuve  de  cette  vérité  qu’il 
ne  faut  jamais  perdre  de  vue  dans  l’appréciation  pro¬ 
nostique  et  thérapeutique  des  pleurésies  à  siège  insolite. 

Il  s’agit,  comme  vous  allez  le  voir,  d’une  pleurésie 
grippale,  enkystée  entre  le  diaphragme  et  le  poumon, 
à  transformation  purulente  rapide,  à  terminaison  par 
vomique. 

Le  23  janvier,  nous  recevions  dans  notre  service  une 
femme  âgée  de  25  ans,  qui,  en  pleine  santé  du  reste, 
accouchait  à  terme  le  jour  même.  L’accouchement  fut 
pratiqué  avec  toutes  les  précautions  d’une  rigoureuse 
antisepsie;  les  suites  en  furent  absolument  normales, 
sans  traces  de  fièvre,  et  l’allaitement  maternel  fut 
institué  avec  succès. 

Tout  allait  au  mieux,  quand  le  14  mars  des  accidents 
fébriles  aigus  éclatèrent  inopinément  :  frissons  répétés, 
fièvre  de  39°,  céphalalgie  fronto- occipitale  violente, 
courbature  douloureuse  des  membres  surtout  au  niveau 
des  cuisses  et  des  genoux,  rachialgie  lombaire,  picote¬ 
ment  des  yeux  avec  injection  conjonctivale  et  larmoie¬ 
ment  léger  ;  rien  ne  manquait  au  tableau,  c’était  une 
attaque  aiguë  de  grippe.  Jusqu’à  ce  moment  la  malade 
avait  échappé  à  l’épidémie. 

Jusqu’au  20,  les  accidents  fébriles  et  douloureux 
continuent,  un  peu  amendés  par  la  médication  quini- 
que.  Mais,  ce  jour-là,  une  complication  pleurétique 
se  montre,  caractérisée  par  un  point  de  côté  à  droite, 
un  peu  de  dyspnée,  une  toux  quinteuse  accompagnée  de 
nausées,  de  la  submatité  à  la  base  droite  avec  respiration 
faible  et  un  peu  soufflée. 

Le  lendemain  21,  malgré  l’application  la  veille  de 
huit  ventouses  scarifiées,  les  symptômes  généraux  et 
locaux  s’étaient  très  aggravés  ;  la  dyspnée  était  intense 
et  angoissante,  la  respiration  brève,  saccadée,  entre¬ 
mêlée  de  hoquets,  la  parole  entrecoupée. 

Et  cependant  les  signes  d’épanchement  pleurétique, 
bien  loin  d’augmenter,  avaient  diminué.  En  revanche, 
tous  les  points  douloureux  caractéristiques  d’une  pleu¬ 
résie  diaphragmatique  droite  étaient  évidents. 

Les  jours  suivants,  sous  l’influence  d’une  révulsion 
énergique,  une  légère  amélioration  se  produit.  Mais  elle 
ne  dure  pas,  et,  le  25  mars,  l’état  devenait  vérita¬ 
blement  inquiétant.  Le  faciès  de  notre  malade  était  pro¬ 
fondément  altéré,  et  présentait  cet  aspect  blême  et 
terreux  qui  accompagne  les  suppurations  profondes;  la 
marche  de  la  température  plaidait  dans  le  même  sens, 
et  montrait  une  lièvre  franchement  rémittente,  montant 
le  soir  entre  39"  5  et  40°,  pour  retomber  le  matin  à  38". 
Bien  que  les  parois  thoraciques  ne  montrassent  ni  œdème 
ni  dilatation  veineuse,  la  présomption  d’une  transforma¬ 
tion  purulente  de  l’épanchement  s’imposait. 

Mais  où  était  cet  épanchement?  Pas  dans  la  grande  cavité 
pleurale,  car  les  signes  initiaux  de  percussion  et  d’aus¬ 
cultation  avaient  à  peu  près  disparu,  et,  de  plus,  une 
série  de  ponctions  exploratrices  à  la  seringue  de  Pravaz 
restaient  infructueuses.  Une  seule  ramenait  quelques  gout¬ 
tes  d’un  liquide  séreux  louche  et  grisâtre.  Force  était 
donc  d’admettre  Une  pleurésie  adhésive  et  cloisonnée  de 
la  base  droite,  avec  épanchement  enkysté  entre  la  base 
du  poumon  et  la  voûte  du  diaphragme. 

Du  25  au  29  mars,  même  état  ;  mais  ce  jour-là  nou¬ 
velle  modification  :  le  crachoir  de  notre  malade,  vide 
jusqu’alors,  contenait  30  à  40  grammes  d’un  liquide 
fétide  et  franchement  purulent.  Le  diagnostic  de  fistu- 
lette  pleuro-bronchique  fut  porté,  et  l’apparition  d’une 
vomique  vint  le  lendemain  le  confirmer. 

En  effet,  le  30  et  le  31,  notre  malade  rejetait  par 
grosses  gorgées  250  à  300  grammes  par  24  heures  d’un 
pus  assez  épais,  grisâtre,  très  fétide  ;  l’haleine  exhalait 
en  outre  la  même  odeur. 
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C’était  donc  Lion  une  vomique,  et  l’odeur  fade  et 
nauséeuse,  ne  rappelant  pas  cependant  l’odeur  de  la 
gangrène  pulmonaire,  était  probablement  due  au  siège 
spécial  de  la  collection  purulente,  à  sa  proximité  du 
tube  digestif. 

Si  le  diagnostic  devenait  évident,  le  pronostic  n’en 
restait  pas  moins  très  médiocre,  et  la  persistance  do  la 
fièvre,  de  l’état  général  grave,  nous  inspirait  les  plus 
grandes  craintes.  Et  cependant,  sous  l’influence  d’une 
médication  sur  laquelle  je  reviendrai,  nous  eûmes  la 
surprise  d’un  succès  mille  fois  plus  complet  et  plus 
rapide  que  nous  ne  pouvions  l’espérer.  Du  jour  au 
lendemain,  la  fièvre  tomba  complètement,  l’expectora¬ 
tion  purulente  perdit  son  abondance  et  son  odeur  ;  elle 
était  complètement  tarie  dix  jours  après;  les  symp¬ 
tômes  généraux  et  locaux  s’effaçaient  en  même  temps. 

Si  nous  revenons  maintenant  sur  les  différentes 
phases  de  cette  évolution  morbide  si  dramatique,  plu¬ 
sieurs  points  importants  méritent  de  retenir  notre 
attention. 

Et  tout  d’abord,  n’est-il  pas  remarquable  de  voir  avec 
quelle  rapidité  cette  maladie  à  surprises,  la  grippe, 
a  porté  ses  coups  sur. la  séreuse  pleurale?  Dès  le 
troisième  jour,  la  plèvre  se  prend;  puis  l’infection  se  loca¬ 
lise,  presque  d’emblée,  sur  une  région  très  circonscrite, 
entre  la  base  du  poumon  et  la  convexité  du  diaphragme. 
De  cette  fixation  exclusive  font  foi  et  les  ponctions  suc¬ 
cessives,  et  surtout  l’apparition  du  syndrome  phrénique, 
dans  son  expression  la  plus  complète.  Aucun  des  points 
douloureux  .typiques,  si  bien  décrits  par  Guéneau  de 
Mussy,  par  Peter,  n’y  manquait;  vous  nous  les  avez 
vu  rechercher  chaque  jour  sur  notre  malade;  vous  me 
dispenserez  de  revenir  ici  sur  leur  description  toute 
classique. 

J’ajoute  qu’heureusement  cette  pleurésie  diaphrag¬ 
matique  est  restée  unilatérale.  Souvent  il  n’en  va  pas 
ainsi,  et  les  travaux  de  Bucquoy  et  de  son  élève  Hermil 
nous  ont  appris  combien  fréquemment  la  pleurite  phré¬ 
nique  se  propage  d’un  côté  à  l’autre.  Ce  ne  sont  pas,  du 
reste,  les  pleurésies  diaphragmatiques  les  plus  graves  qui 
se  bilatéralisent ,  et  notre  fait  plaide  en  faveur  de  cette 
sorte  de  rapport  inverse  entre  l’extension  et  la  gravité 
des  pleurésies  diaphragmatiques. 

Non  moins  frappante  a  été  la  rapidité  avec  laquelle, 
en  quelques  jours,  se  sont  franchies  les  étapes  suc¬ 
cessives  du  processus  pathologique  ;  le  14  mars  grippe 
aiguë,  le  20  petite  détermination  pleurétique  à  la  base 
droite,  le  21  envahissement  de  la  plèvre  diaphragma¬ 
tique,  et  localisation  définitive  en  ce  point  de  la  phleg- 
masie  pleurale  ;  dès  le  25  signes  de  suppuration  pro¬ 
bable,  le  29  fistulette  pl euro-bronchique,  le  30  vomique. 
Impossible,  vous  le  voyez,  de  voir  se  dérouler  plus 
rapidement  une  évolution  qui,  dans  la  règle,  aurait  de¬ 
mandé  un  temps  bien  plus  prolongé. 

Cette  terminaison  par  vomique,  abstraction  faite  de 
sa  précocité  insolite,  n’était  pas  pour  nous  surprendre.,Elle 
a  été  assez  souvent  signalée  dans  dos  cas  de  ce  genre,  sur¬ 
tout  chez  les  enfants,  et  par  son  mode  de  production,  aussi 
bien  que  par  ses  allures,  elle  ressemble  trait  pour  trait 
aux  vomiques  des  empyèmes  interlobaires.  C’est  qu’en 
effet  les  conditions  anatomiques  de  la  région  sont,  dans 
les  deux  cas,  à  peu  près  les  mêmes. 

Dans  ces  deux  variétés  d’empyèmes,  la  collection 
purulente  a,  dès  ses  débuts,  une  tendance  naturelle  à 
l’enkystement.  Des  adhérences  précoces  se  forment,  et 
oblitèrent,  dans  un  cas,  la  partie  périphérique  du  sillon 
interlobaire,  dans  l’autre  cas  le  sinus  costo-diaphragma¬ 
tique,  au  fond  duquel  se  trouve  bientôt  retenu  et  fixé 
le  bord  inféro-externe  du  poumon.  Ainsi  se  trouve  cir¬ 
conscrite,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  une  loge  d’abord 


purement  virtuelle,  étalée  entre  la  face  inférieure  du 
poumon  et  la  voûte  du  diaphragme.  —  Puis,  la  collection 
purulente  une  fois  constituée,  elle  se  trouve  ainsi  évo¬ 
luer  dans  une  véritable  cavité  close  sous-lobaire.  La 
convexité  phrénique  joue  ici  le  rôle  de  la  paroi  supé¬ 
rieure  du  lobe  qui  forme  le  plancher  du  sillon  interlo¬ 
baire. 

On  comprend  aisément  que,  le  travail  suppuratif  con¬ 
tinuant  à  progresser,  la  paroi  la  moins  résistante  de  la 
poche  cède,  sous  le  double  effort  de  la  distension  par¬ 
tielle  et  de  la  destruction  ulcéreuse  du  feuillet  viscé¬ 
ral  de  la  plèvre.  —  Et  c’est  ainsi  que  la  vomique  cons¬ 
titue  comme  la  terminaison  naturelle  de  ces  empyèmes 
enkystés.  ' 

Une  fois  la  collection  vidée  par  vomique,  que  va  de¬ 
venir  cette  poche  sus  -  diaphragmatique  ?  Eh  bien, 
comme  pour  les  pleurésies  interlobaires  encore,  les  con¬ 
ditions  anatomiques  et  physiologiques  de  la  région 
seront  essentiellement  favorables  à  la  guérison,  en  ce 
sens  que  les  deux  parois  supérieure  et  inférieure  de 
l’abcès  pleural  auront  une  tendance  naturelle  à  l’ acco¬ 
tement,  la  poche  reviendra  à  l’état  de  cavité  virtuelle. 
L’ampliation  inspiratoire  du  poumon  agissant  de  haut 
en  bas,  et  la  poussée  des  viscères  sous-diaphragmatiques 
agissant  de  bas  en  haut  pendant  l’expiration,  concour¬ 
ront  également  à  ce  résultat  favorable. 

Le  jeu  naturel  et  physiologique  des  organes  pro¬ 
duira  ainsi  cet  accolement  des  surfaces  opposées  de 
l’abcès  pleural,  que,  dans  les  grandes  pleurésies  puru¬ 
lentes,  nous  ne  pouvons  souvent  obtenir  qu’au  prix 
d’une  large  et  progressive  dépression  , costale,  parfois 
même  seulement  par  l’opération  d’Estlander. 

Pour  en  revenir  à  notre  malade,  abstraction  faite 
même  de  ces  conditions  générales,  le  pronostic,  malgré 
la  gravité  des  accidents,  était  et  devait  être  relative¬ 
ment  favorable,  et  cela  pour  des  raisons  d’ordre  à  la 
fois  étiologique  et  bactériologique. 

Deux  hypothèses  pathogéniques  pouvaient  être  sou¬ 
levées,  et  nous  nous  sommes  demandé  si  cette  pleurésie 
purulente  relevait  d’un  puerpérisme  infectieux  ou 
simplement  de  la  grippe. 

Contre  la  première  supposition  plaidait  toute  une 
série  de  considérations  ;  aucune  trace  d’infection  puer¬ 
pérale  n’avait  succédé  à  l’accouchement,  aucun  signe 
de  phlébite,  ou  de  lymphangite  utérine,  ou  de  métro- 
péritonite. 

L’attaque  de  grippe  aiguë  était,  au  contraire,  si  nette 
qu’il  était  tout  naturel  de  l’incriminer, 

L’examen  bactériologique  venait  presque  apporter 
la  preuve  directe  du  bien  fondé  de  cette  seconde 
interprétation. 

En  effet,  l’examen  sur  lamelles  du  liquide  louche  ré¬ 
tiré  par  la  seringue  de  Pravaz,  et,  plus  tard,  du  pus 
rejeté  par  vomique,  faisait  reconnaître  la  présence  de 
pneumocoques. 

Or,  les  recherches  récentes  de  Widal  nous  ont  appris 
que  toutes  les  lésions  du  puerpérisme  infectieux  relèvent 
du  streptocoque  pyogène.  Et,  èn  revanche,  au  cours  de 
l’épidémie  grippale  actuelle,  de  nombreux  travaux  ont 
mis  en  lumière  l’intervention  pathogène  du  pneumo¬ 
coque. 

De  par  la  bactériologie ,  c’était  donc  bien  d’ une  pleurésie 
purulente  grippale  qu’il  s’agissait. 

De  par  elle  également,  le  pronostic  acquérait  une 
bénignité  relative. 

Le  pneumocoque  n’a,  en  effet,  qu’une  vitalité  d’assez 
courte  durée;  ses  cultures .  perdent  rapidement  leur 
virulence,  la  maladie  la  plus  typique  '  qu’il' provoque, 
la  pneumonie  franche,  se  termine  par  une  crise  précoce. 
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Eh  bien,  les  pleurésies  purulentes  à  pneumocoques  ont, 
elles,  aussi,  une  évolution  souvent  rapide  et  favorable  ; 
elles  peuvent  guérir  par  la  ponction  simple.  Les  travaux 
de  Netter,  de  mon  maître  le  professeur  Jaccoud,  de 
Widal,  ont  montré  toute  l’importance  de  ce  facteur 
bactériologique  dans  le  pronostic  des  pleurésies  puru¬ 
lentes. 

Cette  bénignité  du  pronostic  s’est  trouvée,  dans  le 
cas  présent,  confirmée  avec  une  promptitude  inespérée. 
Dix  jours  après  la  vomique,  il  n’y  avait  plus  ni  fièvre, 
ni  expectoration,  le  faciès  et  l’état  général  redevenaient 
satisfaisants. 

Tout  n’était  pas  fini  cependant,  et  cette  embellie 
n’était  que  passagère.  Le  15  avril,  boire  malade  était 
reprise  d’une  rechute  aiguë  et  bien  caractérisée  de 
grippe,  et,  presque  simultanément,  reparaissaient  tous 
les  signes  fonctionnels  et  douloureux  d’une  nouvelle 
poussée  de  pleurésie  diaphragmatique  droite.  De  plus, 
cette  fois,  la  lésion  débordait  en  avant,  pour  former 
une  plaque  étalée  de  pleurite  sous-mammaire  droite. 

Fort  heureusement,  nous  en  fumes,  cette  fois,  quittes 
pour  la  peur.  La  fièvre  ne  tarda  pas  à  tomber,  la  pleu¬ 
rite  s’éteignit  sans  passer  à  la  suppuration,  et  une  con¬ 
valescence,  que  je  veux  espérer  définitive,  s’est  établie. 
Il  ne  reste  actuellement  que  les  vestiges  de  la  pleurite 
sous -mammaire  droite. 

Un  mot,  maintenant,  sur  le  traitement  que  nous  avons 
mis  en  œuvre,  particulièrement  pendant  la  période  dan¬ 
gereuse  de  la  maladie,  une  fois  la  purulence  de  l’épan¬ 
chement  soupçonnée,  puis  après  la  vomique  établie. 

Fallait-il  aller,  à  tout  prix,  à  la  recherche  de  cet 
abcès  pleural  profond  ?  Devions-nous  ponctionner 
jusqu’à  pénétration  suffisante  ?  Je  ne  le  crois  pas, 
et  tiens  qu’en  pareil  cas  les  dangers  d’une  intervention 
de  ce  genre,  faite  un  peu  à  l’aveuglette  pour  ainsi  dire, 
doivent  rendre  très  prudent.  On  ne  doit  pas  oublier  que 
la  vomique  constitue  ici  une  terminaison  fréquente  et 
favorable.  Mieux  vaut,  quand  on  n’a  pas  la  main  abso¬ 
lument  forcée  par  un  péril  immédiat,  savoir  attendre. 

A  plus  forte  raison,  doit-on  ajourner  le  plus  possible 
l’opération  de  l’empyème  qui  présente  ici  tous  les  dan¬ 
gers  d’une  pneumotomie  profonde. 

Oe  qu’il  faut  faire  est  donc,  je  crois,  de  voir  venir  en 
sachant  se  contenter  d’une  médication  symptomatique 
et  d’attente. 

Mais,  une  fois  la  vomiqne  effectuée,  une  indication 
des  plus  nettes  s’impose.  Il  faut  essayer  de  réaliser 
l'antisepsie  pleuro-bronchique. 

Dans  ce  but,  vous  m’avez  vu  employer  trois  ordres 
de  moyens  :  l’acide  salicylique,  qui  m’a  souvent  paru, 
en  pareil  cas,  plus  efficace  que  la  quinine  ;  —  des  inha¬ 
lations,  renouvelées  sept  ou  huit  fois  par  jour,  d’un 
mélange  d’essence  d’eucalyptus,  créosote  et  essence 
de  térébenthine  ; —  enfin  et  surtout,  des  injections  sous- 
cutanées  d’eucalyptus.  J’emploie  un  mélange  composé 
d’une  partie  d’essence  d’eucalyptus  pour  quatre  parties 
d’huile  de  vaseline.  Chaque  jour  on  injecte  profondé¬ 
ment,  en  pleine  fesse,  et  avec  toutes  les  précautions 
antiseptiques,  une  pleine  seringue  de  Pravaz  de  ce 
mélange,  et  cela,  sans  qu’il  en  résulte  jamais  ni  dou¬ 
leurs  vives,  ni  noyau  induré,  ni  foyer  inflammatoire. 
J’ajoute  que  l’efficacité  de  cette  méthode,  déjà  préco¬ 
nisée  bien  des  fois,  me  paraît  très  grande,  et  souvent 
vous  avez  pu  ivoiy  dans  le  service  avec  quelle  rapidité 
on  pouvait  ainsi  tarir  les  suppurations  bronchiques, 
et  eh  supprimer  la  fétidité  quand  elle  existe.  En  ttteüie 
temps,  du  resté,  nous  faisions  prendre .  à  notre  malade 
six.  capsules  d’essence  d’eucalyptus  par  jdüf. 

Tels  sont  les  principaux  enseig'iiëments  que  nous 


devons  à' l’histoire  de  ce  fait  clinique  rare  et  émouvant. 
Ils  méritent,  je  crois,  toute  notre  attention,  et  je  vous 
rappelle  tout  spécialement  les  conditions  anatomiques 
et  physiologiques  si  favorables  à  la  guérison  que 
présentent  les  pleurésies  purulentes  diaphragmatiques. 
Elles  n’ont  peut-être  pas  été  suffisamment  mises  en 
lumière  dans  les  travaux  déjà  publiés  sur  ce  sujet. 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  de  l'impétigo.  —  Un  traitement  général 
peut  être  indiqué  par  l’état  constitutionnel  des  sujets  atteints 
d’impétigo,  mais  le  traitement  local  est  beaucoup  plus  impor¬ 
tant. 

Les  cataplasmes  ne  doivent  être  employés  qu’au  début  du 
traitement,  et  dans  le  but  de  faire  tomber  les  croûtes  :  on  em¬ 
ploiera  exclusivement  les  cataplasmes  à  la  poudre  de  farine  de 
lin  déshuilée,  ou  mieux  encore  les  cataplasmes  de  fécule  de 
pomme  de  terre,  préparée  avec  de  l’eau  boriquée  (une  cuil¬ 
lerée  à  café  de  poudre  d’acide  borique  pour  un  verre  d’eau). 

Sur  le  cuir  chevelu,  après  avoir  coupé  les  cheveux  courts, 
on  fera  facilement  tomber  les  croûtes  par  l’emploi  du  bonnet 
de  caoutchouc,  sous  lequel  il  sera  bon  de  placer  des  com¬ 
presses  ou  de  la  tarlatane  imbibée  d’une  solution  boriquée  à 
4  pour  100. 

Une  fois  les  croûtes  tombées,  et  pour  empêcher  leur  repro¬ 
duction,  on  appliquera  matin  et  soir  une  pommade  antisep¬ 
tique. 

Vaseline  blanche .  60  grammes. 

Acide  borique .  5  — 

ou 

Vaseline . ' .  1  sa  50  — 

Axongo .  )  aa  oU 

Oxyde  de  zinc .  20  — 

Acide  salicylique .  2  — 

Acétate  de  ‘  plomb  cristallisé .  1  — 

(Dubreuilh). 

ou  une  pommade  absorbante,  telle  que  : 

Coldcream . .  40  gr. 

Oxyde  de  zi  ne .  2  —  (Hardy). 

Lorsque  la  cicatrisation  sera  faite,  on  prescrira  l’application 
pendant  quelques  jours  d’une  poudre  telle  que  : 

Poudre  d’admidon .  )  .»  ,n _ 

Talc  de  Venise .  1  au  4U  gr. 

Oxyde  de  zinc .  20  — 

On  a  encore  conseillé  de  toucher  chacune  dés  pustules  avec 
une  baguette  de  verre  trempée  dans  l’huile  de  cade  ou  de  badi¬ 
geonner  avec  la  teinture  d’iode. 

Dans  l’impétigo  du  cuir  chevelu,  «n  aura  recours  à  la  vase¬ 
line  boriquée,  de  préférence  aux  pommades  plus  consistantes. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  17  juin  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  MOUTARD-MARTIN 

L’Académio  accepte  le  dépôt  de  plis  cachetés  déposés  par  MM.  les 
]>•  Ma  as  y  (de  Bordeaux),  Èottenstein  et  Duval  et  Babas. 

M.  Peter  présente,  de  la  part  de  M.  le  Dr  Cobos,  deux  tableaux 
schématiques  pour  servir  aux  études  cliniques. 

M.  Alphonse  Guérin  dépose,  au  nom  de  M.  le  D1'  Mauriaet  une 
brochure  sur  les  eaux  de  source  de  Meucon  à  Vannes. 

M.  Proust  présente  :  1?  de  la  part  do  M.  le  Dr  Edelmannn,  une 
note  sur  les  vaccinations  et  les  revaccinations  qu’il  a  pratiquées  à 
Pantin  en  18S0;  2-  au  nom  de  M.  le  Dr  Catelan,  un  mémoire  sur 
la  grippe  épidémique  à  Alexandrie  (Egypte). 

M.  Duplay  dépose  :  1"  au  nom  de  M.  le  fir  Jules  Roger,  un  ou¬ 
vrage  sur  les  médecins  nomades  du  xn0  au  xiv"  siècle;  2"  le  second 
volume  du  traité  do  chirurgie,  dirigé  par  MM.  Duplay  et  Reclus, 
(des  maladies  des  nerfs,  des  vaisseaux  et  des  os)  ;  3°  un  volume 
qu’il  vient  de  publier  sous  le  titre  suivant  :  Technique  des  princi¬ 
paux  moyens  de  diagnostic  et  de  traitement  employés  en  gyné¬ 
cologie. 

M.  Hardy  présente  le  compte-rqudu  du  Congrès  international  de 
dermatologie  et  de  syphiligraphie  .tenu  à  Paris  en  1889. 

M.  Péun  fait  hommage  du  vuc  volume  de  ses  leçons  de  clinique 
chirurgicale;  -  ■ 
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M.  Constantin  Faut  dépose  trois  mémoires  de  M.  le  Dr  JJuhour- 
cau  sur  les  eaux  minérales  de  Cauterets  et  les  eaux  potables  de 
Paris. 

Elections 

M.  Herrgotr,  (de  Nancy)  est  élu  associé  national  paT  54  voix 
sur  57  votants,  contre  1  à  M.  Bourguet  (d’Aix),  1  à  M.  Notta 
(de  Lisieux)  et  un  bulletin  blanc. 

M.  Bourguet  (d’Aix)  est  ensuite  élu  associé  national  par 
35  voix  sur  '52  votants,  contre  6  à  M.  Azam,  4  à  M.  Bouclia- 
court,  4  à  M.  Notta  et  1  bulletin  blanc. 

Exploration  (lu  foie  dans  le  diabète. 

M.  Féréol  lit  un  rapport  sur  le  travail  présenté  par  M.  Glé- 
nard  (de  Lyon)  le  22  avril  dernier. 

Il  rappelle  d’abord  la  technique  du  «  procédé  du  pouce  » 
décrit  par  l’auteur  (voyez  Mercredi  l’°  6  p.  188)  et  il  ajoute 
qu’il  a  expérimenté  ce  procédé  et  en  a  eu  do  bons  résultats, 
en  l’associant  d’ailleurs  à  la  palpation  et  à  la  percussion  clas¬ 
siques,  dont  M.  Glénard  médit  trop.  Peut  être  pourrait-on  lui 
reprocher  l’obligation  pour  le  médecin  de  s’asseoir  sur  le  bord 
du  lit,  attitude  qui  peut  paraître  bizarre  dans  certains  mi¬ 
lieux:  mais  tout  peut  se  faire  décemment  en  médecine, 

Voyons  maintenant  les  conséquences  queM.Frantz  Glénard 
tire  de  son  procédé. 

Je  me  bornerai  aux  plus  importantes  :M.  Glénard  prétend 
que  dans  60  0|0  des  cas  de  diabète  le  foie  donne  des  signes 
d’altération  et  presque  toujours  dans  son  lobe  droit;  pour  lui, 
le  diabète,  la  lithiase  biliaire  et  l’alcoolisme  sont  en  connexion 
étroite;  de  plus,  il  existerait  un  diabète  vrai  produit  unique¬ 
ment  par  une  affection  du  foie  d’origine  exclusivement  alcoo¬ 
lique. 

Or,  M.  Glénard  exerce  à  Vichy,  ce  qui  explique  comment 
il  a  pu  trouver  le  foie  en  souffrance  chez  un  grand  nombre 
de  ses  malades,-  et  il  peut  se  faire  que  la  proportion  qu’il  in¬ 
dique  ne  soit  plus  aussi  exacte  dans  toute  autre  localité,  dans 
tout  autre  groupement  de  malades.  D’ailleurs,  de  ce  que 
60  fois  sur  100  il  a  rencontré  le  foie  intéressé  dans  le  diabète, 
il  n’y  a  pas  lieu  de  conclure  évidemment  que  le  diabète  soit 
toujours  le  résultat  d’un  mauvais  fonctionnement  de  cet 
organe. 

Il  y  a  aujourd’hui  une  tendance  marquée  à  revenir  à  la 
théorie  hépatique  de  Claude  Bernard.  Dans  une  discussion  ré¬ 
cente  à  l’Académie,  M.  Worms  s’est  fait  seul  le  champion  du 
scepticisme  scientifique  en  fait  de  théorie  du  diabète;  à  mon 
humble  avis,  M.  IVorms  pourrait  bien  avoir  eu  les  honneurs 
de  la  journée,  au  moins  sur  ce  point;  il  les  aurait  eus  bien 
plus  évidemment,  encore  si  M.  Charcot  et  si  M.  Bouchard 
étaient  venus  à  la  rescousse,  si  M.  Lancereaux  et  M.  Lépine 
avaient  revendiqué  les  droits  du  pancréas  dans  la  pathogénie 
de  certains  diabètes. 

N’y  a-t-il  qu’un  diabète,  ou  y  a-t-il  des  diabètes?  J’avoue 
que  la  seconde  hypothèse  me  paraît  plus  probable  que  la 
première,  et  c’est  pourquoi  il  me  semble  qu’il  est  et  sera  tou¬ 
jours  impossible  d’édifier  une  théorie  univoque  du  diabète. 
En  revanche,  il  est  fort  possible  et  même  fort  probable  qu’il 
y  a  au  moins  un  type  hépatique  du  diabète. 

Dans  l’état  de  doute  et  d’incertitude  où  nous  laissent  les 
théories  multiples  des  auteurs,  et  même  les  opinions  diver¬ 
gentes  sur  l’anatomie  pathologique  dufoie  lui-même,  M.  Prantz 
Glénard  vient  nous  dire  que  soixante  fois  sur  cent  le  foie  dans 
le  diabète  donne  des  signes  objectifs  révélant  un  état  patho¬ 
logique  ;  c’est  là  un  résultat  qui  n’a  rien  que  de  vraisem¬ 
blable  et  je  suis,  pour  ma  part,  très  disposé  à  le  tenir  pour 
exact,  à  part  peut-être  un  peu  d’exagération  possible  dans 
le  chiffre  de  la  proportion.  Il  s’agit  cependant  de  savoir  si 
cet  état  pathologique  du  foie  a  une  action  causale  même 
secondaire  dans  l’évolution  morbide,  car  cet  état  pourrait 
bien  n’être  qu’un  résultat,  ainsi  que  le  pensait  déjà  Andral 
en  1875. 

En  ce  qui  concemeles  connexions  du  diabète  avec  la  li¬ 
thiase  biliaire,  les  recherches  de  M.  Glénard  ne  font  que  con¬ 
firmer  une  vérité  déjà  connue  en  raison  des  relations  de  celle- 
ci  avec  la  diathèse  arthritique.  Il  n’en  est  pas  de  même  de 
l’affirmation  de  M.  Glénard  relative  aux  connexions  du  dia¬ 
bète  avec  l’alcoolisme^  ce  qui  tendrait  à  admettre  qu’il  existe 
un  diabète  vrai  produit  uniquement  par  une  affection  du  foie 


d’origine  exclusivement  alcoolique.  Je  crois  que  bon  nombre 
de  malades  commencent  par  l’alcoolisme  lent  et  inconscient 
pour  aboutir  au  diabète  ;  je  suis  sûr  du  moins  de  l’avoir  ob¬ 
servé  plus  d'une  fois  d’une  manière  certaine  et  principalement 
chez  des  diabétiques  héréditaires. 

Dans  les  autopsies  déjà  publiées  de  diabétiques,  la  lésion  le 
plus  fréquemment  rencontrée  est  en  effet  la  cirrhose  sous  ses 
deux  formes  hypertrophique  et  atrophique  ;  presque  tous  les 
auteurs  qui  ont  cherché  à  expérimenter  l’action  des  divers 
ingesta  sur  la  production  du  sucre  urinaire,  ont  constaté  que 
le  vin  et  les  alcools  augmentaient  la  glycosurie  ;  bon  nombre 
d’excellents  praticiens  recommandent  a  leurs  malades  l’abs¬ 
tention  totale  de  l’alcool,  et  en  général  on  ne  permet  que  le 
vin  rouge  étendu  d’eau.  Les  observations  cliniques  de 
M.  Glénard  sur  ce  point  particulier  ont  donc  une  réelle  im¬ 
portance  ;  il  leur  manque  encore  la  consécration  complète 
d’aütopsies  en  corrélation  avec  les  faits  observés  ;  mais  il  est 
probable  que  son  travail  en  suscitera  d’autres  dans  le  même 
sens,  et  je  ne  serais  pas  surpris  de  voir  un  jour  le  type  alcoo¬ 
lique  du  diabète  adopté  à  côté  du  type  hépatique,  dont  il 
serait  comme  une  variété. 

Chloroformisation. 

HI.  I. aborde.  —  De  ce  que  j’ai  dit  dans  la  dernière  séance 
il  résulte  que  le  chirurgien  pour  prévenir  et  traiter  les  acci¬ 
dents  du  chloroforme  doit  se  souvenir  qu’il  y  a  :  1°  des  acci¬ 
dents  de  syncope  cardiaque  dus  à  l’irritation  du  trijumeau  et 
du  laryngé,  accidents  précoces  ;  2°  des  accidents  d’intoxica¬ 
tion,  qui  sont  respiratoires.  Et  je  reconnaîtrai  immédiatement 
que  les  cliniciens  l’ont  implicitement  reconnu,  dans  toutes  les 
précautions  qu’ils  nous  recommandent. 

Contre  la  syncope  cardiaque  primitive,  le  traitement  cu¬ 
ratif  est  nul,  même  avec  les  moyens  brutaux  dont  nous  dis¬ 
posons  au  laboratoire.  Mais  le  traitement  préventif  est  puis¬ 
sant.  Il  doit  atténuer  l’irritabilité  :  1°,  des  nerfs  périphériques; 
2°  des  centres  modérateurs  et  du  pneumogastrique. 

Pour  diminuer  l’irritabilité  périphérique,  nous  avons  les 
analgésiques,  et  en  particulier  la  morphine.  De  là  la  méthode 
mixte,  sur  laquelle  Cl.  Bernard  a  insisté.  On  a  reproché  à  la 
morphine  d’être  dangereuse.  C’est  faux  au  laboratoire,  mais 
c’est  vrai  sur  l’homme  malade.  Le  chirurgien  devra  donc, 
précaution  que  trop  souvent  il  néglige,  examiner  si  son  ma¬ 
lade  supporte  la  morphine.  Au  reste,  dès  1868,  Rabuteau  a 
fait  voir  quo  la  narcéine  en  a  les  avantages  sans  les  incon¬ 
vénients.  Malheureusement  elle  est  plus  soluble  :  aussi  ai- 
je  fait  des  recherches  dans  ce  sens  et  j’ai  obtenu  une  nar¬ 
céine  soluble,  sur  laquelle  je  n’insiste  pas,  car  mes  recherches 
sont  en  cours. 

La  morphine  ou  la  narcéine  agissent  peu  sur  les  centres 
modérateurs  du  cœur.  A  ce  point  de  vue  nous  avons  deux 
substances  :  1°  le  curare,  auquel  jusqu  ’à  nouvel  ordre  per¬ 
sonne  n’a  songé  ;  2"  l'atropine,  vantée  par  Dastre  et  Morat  et 
adoptée  par  certains  chirurgiens,  à  Lyon  surtout,  associée  à  la 
morphine.  Mais  M.  Franck  a  prouvé  que  pour  obtenir  cette 
action,  l’atropine  doit  être  donnée  à  des  doses  que  personne 
n’oserait  appliqner  à  l’homme.  A  la  dose  où  on  l’emploie,  je 
crois  qu’elle  n’est  guère  utile  que  par  son  antagonisme  avec 
la  morphine. 

Pour  émousser  le  trijumeau  et  le  laryngé,  j’ajouterai  que 
je  me  suis  très  bien  trouvé,  expérimentalement,  des  badi¬ 
geonnages  locaux  à  la  cocaïne. 

Restent  maintenant  les  effets  toxiques.  Ceux-là  surviennent 
parce  qu’on  donne  trop  de  chloroforme.  Ici,  je  n’ai  pas  besoin 
d’insister  :  les  expériences  de  Paul  Bert  ont  prouvé  que  c’est 
affaire  de  titrage  des  vapeurs,  et  il  a  fait  construire  un  appa¬ 
reil  dont  les  chirurgiens  ont  tort  de  ne  pas  se  servir.  Ils  cher¬ 
chent,  par  des  procédés  souvent  ingénieux,  à  se  rapprocher 
avec  la  méthode  de  la  compresse  de  ce  desidératum,  et  il  est 
certain  que  le  cornet  de  la  marine,  que  la  chloroformisation 
goutte  à  goutte  sur  laquelle  Marcel  Baudouin  vient  d’insister 
sont  des  progrès.  Mais  ils  ne  valent  pas  l’appareil,  assez 
simple  aujourd’hui,  de  R.  Dubois. 

Ces  accidents,  on  les  reconnaît  à  l’arrêt  de  la  respiration, 
puis  du  cœur.  Or  notre  vue  et  notre  toucher  nous  exposent 
ici  à  des  erreurs  :  le  seul  procédé  d’être  averti  à  temps,  c’est 
d’appliquer  un  cardio-pneumographe,  dont  ,1e  ,  style  portera 
un  petit  drapeau.  Fieuzal  l’a  fait  sur  mon  conseil  et  s’en  est 
bien  trouvé. 
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SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  11  juin  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  FERNET. 

Les  ophthalmies  purulentes  des  nouveau-nés 

M.  Moutard-Martin.  —  A  propos  de  la  discussion  qui  a 
eu  lieu  dans  la  dernière  séance,  je  crois  devoir  de  nouveau 
attirer  l’attention  sur  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  savoir  si  la 
proportion  des  ophthalmies  purulentes  des  nouveau-nés  est 
moindre  depuis  qu’on  pratique  l’antisepsie  dans  les  accou¬ 
chements.  Il  serait  surtout  très  important  de  consulter  les 
accoucheurs  sur  ce  point.  Je  crois,  quant  à  moi,  que  le  plus 
grand  nombre  des  cas  d’ophthalmies  purulentes  provient  du 
passage  de  la  tête  à  travers  la  cavité  vaginale.  C’est  toujours 
2  ou  3  jours  après  l’accouchement  qu’apparaissent  ces  ophthal¬ 
mies,  ce  qui  indique  une  spécificité  particulière.  Les  genS  du 
monde,  il  est  vrai,  ont  l'habitude  de  les  attribuer  à  l’influence 
des  «  courants  d'air  ».  Mais  cette  notion  n’a  rien  de  scienti¬ 
fique,  et  quant  à  moi  je  crois  à  une  infection  consécutive  au 
passage  de  l’enfant  à  travers  le  vagin. 

M.  Constantin  Paul.  —  Depuis  la  dernière  discussion 
qui  a  eu  lieu  à  la  précédente  séance,  j’ai  entrepris  des  re¬ 
cherches  sur  ce  sujet,  et  j’ai  demandé  que  dans  le  service 
d’accouchements  qui  est  contigu  au  mien,  on  fît  une  enquête 
dans  le  même  but.  Je  ne  sais  pas  encore  quels  en  seront  les 
résultats  ;  mais  dès  aujourd’hui,  je  me  contenterai  de  faire 
observer  que  s’il  n’y  avait  là  qu’un  accident,  celui-ci  varierait 
dans  l’époque  de  son  apparition,  tandis  que  c’est  toujours  le 
troisième  jour  après  la  naissance  que  se  montrent  ces  ophthal¬ 
mies.  Maintenant,  l’affection  provenant  d’une  inoculation  peut 
présenter  des  variétés,  suivant  qu’elle  est  d’origine  blennor- 
rhagique  ou  non  blenïiorrhagique.  Autant  de  points  qui  de¬ 
mandent  à  être  étudiés. 

L'administration  du  sulfate  de  quinine 
aux  enfants. 

M.  Créquy.  —  Ayant  eu  souvent  l’occasion  d’apprécier 
combien  il  est  difficile  de  faire  prendre  le  sulfate  de  quinine 
aux  enfants,  j’ai  essayé  de  différents  procédés  pour  admi¬ 
nistrer  ce  médicament  :  les  cachets,  les  pilules,'  les  paquets 
ne  sont  pas  avalés  par  les  petits  malades.  Mais  dernièrement, 
ayant  eu  à  prescrire  du  sulfate  de  quinine  à  un  enfant  de 
cinq  ans,  j’ai  réussi  à  le  faire  prendre  sans  difficulté  en  le 
mélangeant  à  une  solution  de  jus  de  réglisse.  En  goûtant  le 
mélange,  j’ai  pu  constater  qu’aucune  préparation  peut-être 
ne  masque  mieux  le  goût  si  désagréable  du  médicament. 

M.  Catillon.  —  Il  y  a  longtemps  qu’on  avait  signalé  l’uti¬ 
lité  de  la  glycyrrhizine  ammoniacale  pour  masquer  le  goût 
du  sulfate  de  quinine. 

M.  Bocquillon.  —  Il  existe  une  plante  américaine  du 
nom  de  Yerba  sauta  à  laquelle  on  attribue  les  mêmes  pro¬ 
priétés. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  14  juin  1890 
Présidence  de  M.  Brown  Sequard. 

Injection  du  suc  testiculaire,  nouveaux  résultats 

M.  Brown-Scquard.  —  Les  faits  observés  sur  moi-môme 
l’an  dernier  ont  pu  paraître  singuliers,  et  plusieurs  d’entre 
vous  ont  prononcé  le  mot  d’auto-suggestion.  En  tous  cas  l’au- 
to-suggestion  serait  d’une  assez  longue  durée,  puisque  depuis 
un  an  que  je  répète  de  temps  en  temps  les  injections  j’ai 
retrouvé  une  vigueur  qui  me  faisait  défaut  depuis  uno  ving¬ 
taine  d’années.  Cê  n’est  plus  de  moi-même  que  je  vous  parle¬ 
rai  aujourd’hui,  un  grand  nombre  de  médecins  français  et 
étrangers  ont  appliqué  la  méthode,  surtout  depuis  qu'au  lieu 
des  injections  hypodermiques  j’ai  vu  qu’on  obtenait  des  effets 
presque  aussi  bons  en  administrant  le  suc  testiculaire  par  la 
voie  rectale.  Les  résultats  m’ont  été  communiqués,  et  je  ne 
veux  parler  que  de  ceux  obtenus  par,  des  praticiens  connus 
de  moi  ou  de  mon  entourage.  Les  injections  ont  rendu  à  la 
vie  normale  un  malade  atteint  de  malaria  ancienne  et  qui 


gardait  constamment  le  lit.  Elles  ont  lait  disparaître  des  fris¬ 
sons  nerveux,  des  insomnies,  des  intermittences  cardiaques 
d’origine  nerveuse,  l’incontinence  d’urine,  des  pertes  sémi¬ 
nales. 

Un  lépreux  a  vu  cesser  une  fièvre  intense  qui  l’accablait 
tous  les  après-midi.  Dans  quatre  cas  de  lèpre  sur  4  traités,  on 
a  vu  disparaître  l’anesthésie,  les  contractures,  la  photophobie, 
et  se  cicatriser  les  ulcérations  gangreneuses  ;  dans  un  grand 
nombre  de  cas  d’ataxie  on  n’a  plus  observé  d’incoordination  ; 
quelques  paralysies  et  paraplégies  ont  été  améliorées  ;  enfin 
l’anémie  semble  bénéficier  dans  une  large  mesure  du  traite¬ 
ment  par  les  injections. 

Dans  un  cas,  la  femme  d’un  de  nos  confrères,  presque  mou¬ 
rante  par  suite  d’une  hémorrhagie  foudroyante,  a  recouvré 
ses  forces  à  la  suite  d’une  injection  hypodermique  do  suc 
testiculaire  de  son  mari.  Je  résumerai  en  disant  que  je  crois 
qu’on  pourra  espérer  un  bon  résultat  du  traitement  que  j’ai 
institué  dans  tous  les  cas  où  il  est  indiqué  de  provoquer  la 
dynamogénie  du  cerveau  et  surtout  de  la  moelle. 

Epanchement  d’urine  dans  le  péritoine 

M.  Tuffier.  —  J’ai,  au  moyen  d’une  laparotomie,  abouché 
un  des  uretères  dans  le  péritoine  d’un  grand  nombre  de 
chiens  ;  dans  tous  les  cas  j’ai  obtenu  la  réunion  par  première 
intention,  et  cependant  au  bout  d’un  temps  qui  varie  de  8  à 
20  jours  tous  les  opérés  sont  morts.  On  peut  cependant  injecter 
tous  les  jours  dans  le  péritoine  du  chien  ou  du  cobaye  une 
quantité  d’urine  aseptique  variant  de  1  à  100  gr.  sans  incon¬ 
vénient.  Il  y  a  donc  dans  l’arrivée  continue  de  l'urine  dans 
le  péritoine  quelque  chose  de  particulier  qui  n’est  pas  l’infil¬ 
tration  urineuse  décrite  jusqu’à  présent. 

Toutes  les  fois  qu’il  y  a  rupture  de  la  vessie  avec  commu¬ 
nication  dans  le  péritoine,  on  peut  néanmoins  suturer  la  vessie 
sans  procéder  à  la  toilette  de  la  séreuse  si  l’urine  est  aseptique, 
et  j’ai  toujours  obtenu  la  réunion  par  première  intention  toutes 
les  fois  que  j’ai  réséqué  une  partie  de  la  muqueuse  vésicale 
ou  du  trigone.  ' 

M.  Slraus.  —  Les  résultats  de  M.  Tuffier  sont  d’accord 
avec  les  miens  ;  je  voudrais  seulement  savoir  comment  mou¬ 
raient  ses  chiens  :  les  miens  succombaient  du  3°  au  5e  jour 
avec  une  péritonite  où  pullulaient  les  micro-organismes. 

M.  Tuffier.  —  Je  ne  puis  rien  affirmer  quant  à  la  cause 
de  la  mort  de  mes  animaux  ;  il  me  faudra  faire  une  étude  bac¬ 
tériologique  complète,  ce  que  je  n’ai  pas  encore  fait. 
Chlomlaniide 

M.  Schmidt  pense  que  le  chloralamide  est  uu  poison  du 

MM.  Mairet  et  Bosq  ont  constaté  que  le  chloralamide  est 
mortel  pour  le  chien  à  la  dose  de  1  gr.  35  par  kg .  d’animal . 
La  mort  est  précédée  d’un  abaissement  énorme  de  la  pression 
sanguine  et  d’une  dilatation  du  cœur. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  11  juin  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  NICAISE 

Gastrostomie  pour  rétrécissement  de 
l’œsophage. 

M.  ltoux  (de  Brignoles)  adresse  une  observation  dont  M. 
le  secrétaire  général  donne  lecture.  Il  s’agit  d’un  sujet  qui, 
déjà  trachéotomisé  et  porteur  d’une  fistule  trachéale,  subit  la 
gastrostomie  pour  un  rétrécissement  infranchissable.  L’es¬ 
tomac  fut  suturé  à  la  paroi  par  17  fils  de  crin  de  Florence. 
La  plaie  alla  bien,  mais  en  deux  jours  l’opéré  succombait  à 
des  accidents  pulmonaires.  Ces  accidents,  très  fréquents  dans 
la  hernie  étranglée,  sont  rares  dans  la  gastrostomie,  et  l’expé¬ 
rimentation  a  montré  àM.  Roux  qu’ils  ne  se  produisent  gnere 
que  si  l’estomac  a  été  assez  sérieusement  lésé.  C’est  excep¬ 
tionnel  si  on  suit  bien  les  règles  de  la  gastrostomie  classique. 

M.  Terrier.  — M.  Roux  me  paraît  être  enchanté  du  pro¬ 
cédé  classique  :  je  ne  partage  pas  son  optimisme.  Pour  les 
sutures,  en  particulier,  j’ai  indiqué  récemment  dans  la  Revue 
de  chirurgie  (voy.  Gazette,  n°18,p.  214)  un  procédé  spécial  par 
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lequel  j’unis  d’abord,  à  fils  perdus,  la  paroi  gastrique  à  la  paroi 
abdominale,  péritoine  contre  péritoine.  Puis  j’incise  l’estomac 
et  je  suture  la  muqueuse  à  la  peau.  Un  fait  sur  lequel  j’in¬ 
siste  est  l’importance  do  faire  à  l’estomac  une  toute  petite 
incision  :  il  suffit  d’un  trou  capable  do  recevoir  un  porte- 
plume  ordinaire.  Alors  le  suc  gastrique  s’écoule  très  peu.  J’ai 
très  bien  réussi  dans  le  cas  que  j’ai  publié  dans  la  Revue  de 
chirurgie.  Dans  un  autre  cas,  où  il  est  vrai  il  y  avait  hyper¬ 
sécrétion  du  suc  gastrique,  l’écoulement  a  été  notable  :  j’avais 
fait  une  incision  trop  grande.  Je  terminerai  en  disant  qu’à 
mon  sons  la  fistule  trachéale  a  sans  doute  joué  un  grand  rôle 
dans  l’étiologie  des  accidents  pulmonaires  signalés  par  M. 
Roux. 

M.  Berger.  —  U  y  a  peut-être  avantage  à  faire  la  gas¬ 
trostomie  en  doux  temps,  suivant  la  pratique  d’Albert  (do 
Vienne).  Alors,  évidemment,  on  ne  peut  suturer  la  muqueuse 
à  la  peau.  Ce  procédé  m’a  donné,  l’an  dernier,  dans  un  cas.de 
cancer  un  bon  résultat  (2  mois  et  demi  de  survie).  Comme 
M.  Terrier,  j'insiste  sur  la  nécessité  d’une  incision  aussi  petite 
que  possible  ;  et  même  malgré  cela  mon  opéré  de  l’an  dernier 
a  eu  un  peu  d’écoulement  et,  comme  MM.  Debove  et  Terrier, 
j’ai  dû  le  panser  à  la  craie  préparée.  J’ajouterai  que  je  n’ai 

as  été  satisfait  des  divers  obturateurs  qu’on  a  fait  construire, 

e  celui  de  M.  Terrillon  en  particulier.  En  peu  de  jours  ils 
sont  détériorés. 

H.  Boulier.  —  Je  pense  également  qu’il  faut  faire  à  l’es¬ 
tomac  une  incision  très  petite.  D’autre  part,  comme  le  plus 
souvent  on  opère  des  malades  à  peu  près  in  extremis,  c’est 
une  contre-indication  à  l’opération  en  deux  temps.  Un  de 
mes  opérés  a  survécu  43  jours.  L’autre,  une  femme  a  laquelle 
j’ai  dû  faire  ultérieurement  la  trachéotomie,  vit  encore,  fi  mois 
après  l'opération-;  mais  elle  a  une  adénopathie  cervicale  can¬ 
céreuse  très  intense.  Elle  n’est  pas  incommodée  par  l’écoule¬ 
ment  de  suc  gastrique. 

HI.  Reynier.  —  J’ai  fait  3  gastrostomies  pour  cancer,  avec 
1  décès  et  2  survies  (de  1  mois  et  de  1  mois  èt  demi).  J’ai  re¬ 
connu  les  inconvénients  des  grandes  incisions.  L’état  des 
malades  oblige  généralement  à  opérer  en  un  seul  temps. 

M.  Terrillon.  —  Je  crois  avoir  suivi  dans  mes  gastros¬ 
tomies  les  principes  que  M.  Terrier  vient  de  formuler.  En 
1884,  à  un  garçon  qui  avait  avalé  un  liquide  caustique,  j’ai 
fait  un  orifice  qui  admettait  seulement  une  sonde  n°  14.  Ce 
sujet,  qui  n’avait  pas  de  digestion  de  sa  fistule,  est  mort 
18  mois  après,  phthisique  et  alcoolique.  Je  pense  qu’il  faut 
faire  jouer  un  grand  rôle  au  degré  d’acidité  de  suc  gastrique  : 
le  malade  dont  je  vous  ai  parlé  autrefois, _  pour  lequel  j’ai 
fait  construire  un  obturateur,  qu’ensuite  j’ai  pansé  à  la 
craie,  avait  un  orifice  aussi  petit  que  le  précédent. 

AI.  Terrier.  —  L’accord  est  pariait  entre  nous  sur  la  né¬ 
cessité  des  petites  incisions  stomacales.  J’ajouterai  que  dans 
ma  conduite  j’ai  été  guidé  par  ce  que  j’avais  observé  du 
temps  où,  élève  à  Alfort,  j’aidais  M.  Colin  à  faire  sur  des 
chiens  des  fistules  gastriques. 

Je  répondrai  à  M.  Terrillon  que  les  médecins  discutent 
encore  beaucoup  trop  sur  la  chimie  du  suc  gastrique  et  des 
dyspepsies  pour  que  je  me  croie  en  droit  d’en  tirer  des  con¬ 
clusions.  AM.  Berger  je  dirai  que,  partisan  de  la  gastros¬ 
tomie  relativement  précoce,  je  suis  cependant  opposé  à  l’opé¬ 
ration  en  deux  temps.  C’est  d’ailleurs  pour  moi  une  question 
de  tendance  générale  :  en  principe,  les  opérations  en  deux 
temps  sont  à  mon  sens  dos  procédés  de  nécessité. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  13  juin  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DUMONTPALLIE R 

Pleurésie  purulente  il  pneumocoques  relative¬ 
ment  grave 

AI.  Antony.  —  J’observe  en  ce  moment  un  cas  de  pleu¬ 
résie  purulente  à  pneumocoques,  dont  la  guérison  est  difficile 
à  obtenir. 

Il  s’agit  d’un  homme  atteint  de  pleurésie  purulente  méta- 
pueumonique  et  dont  le  pus  n’a  jamais  contenu  que  des  pneu¬ 


mocoques.  Depuis  le  mois  dernier,  j’ai  pratiqué  une  sério  de 
ponctions,  et  le  3  juin,  je  retirais  encore  300  gr.  de  pus  de  la 
plèvre.  Chaque  ponction  a  été  suivie  d’injections  naphtolées, 
et  pourtant  cette  pleurésie  à  pneumocoques  est  toujours  rebelle 
et  envahissante.  Elle  est  donc  plus  grave  qu’on  aurait  pu  s’y 
attendre  étant  donnée  sa  nature. 

Relations  de  l’albuminurie  avec  les  psychoses 

AI.  F.  Raymond.  —  Les  rapports  de  l’albuminurie  avec  les 
affections  mentales  n’ont  pas  attiré  autant  qu’ils  le  méritent 
l’attention  dos  médecins,  des  aliénistes  en  particulier.  Ces 
rapports  peuvent  être  considérés  à  deux  points  de  vue  très 
différents. 

1°  L’albuminurie  survenant  dans  le  cours  d’une  affection 
mentale  peut  être  un  symptôme  placé  sous  la  dépendance 
plus  ou  moins  directe  de  la  lésion  des  centres  nerveux,  soit 
que  cette  lésion  engendre  une  albuminurie  comparable  à  celle 
q.ue  fait  naître  l’expérience  bien  connue  de  Cl.  Bernard,  soit 
que  la  filtration  de  l’albumine  tienne  à  des  altérations  du 
rein,  de  môme  ordre  et  de  même  nature  que  les  altérations 
des  centres  nerveux  dont  dépend  l’aliénation  mentale. 

2°  Dans  les  mêmes  circonstances,  e’est-à-dire  dans  le  cours 
d’une  affection  bien  caractérisée,  ou  de  troubles  psychiques 
fortuits,  l’albuminurie,  conséquence  d’une  lésion  du  filtre 
rénal,  peut  être  le  signe  révélateur  d’uue  intoxication  auto¬ 
chtone  qui,  chez  un  sujet  prédisposé,  a  été  la  cause  occa¬ 
sionnelle  de  désordres  psychiques,  ou  une  cause  d’aggrava¬ 
tion  passagère,  d’une  psychose  en  voie  d’évolution.  —  L’albu¬ 
minurie  dénote  une  perturbation  des  fonctions  dépuratrices 
des  reins.  Plus  l’albuminurie  est  considérable,  plus  cette 
fonction  dépuratrice  est  troublée,  plus  le  sang  se  charge  des 
principes  qui,  à  l’état  de  santé,  filtrent  avec  les  urines  à  tra¬ 
vers  les  reins. 

Il  s’établira  ainsi  une  intoxication  autochtone  qui,  dans 
certaines  circonstances  à  déterminer,  peut  jouer  le  rôle  que 
nous  venons  de  dire.  Il  va  de  soi  que,  dans  ce  second  cas,  l’ap¬ 
parition  intermittente  des  troubles  psychiques  avec  leur  aggra¬ 
vation  passagère  devront  coïncider  avec  un  retour  ou  une 
aggravation  dé  l’albuminurie. 

Jusqu  ici  on  no  s’était  occupé  que  du  premier  point  de 
vue.  Ainsi  Furstner  (Arch.  rllr  Psych.,  T.  VI)  a  constaté 
dans  certain  cas  de  delirium  tremens  une  albuminurio 
ui  passait  par  les  mêmes  alternatives  de  croissance  et 
e  décroissance  que  le  délire.  A  l’autopsie  de  quelques-uns 
de  ces  alcooliques  délirants  il  a  constaté  l’absence  de  lésions 
rénales  susceptibles  de  justifier  cette  albuminurie.  Le  médecin 
anglais  Turner  (Brit.  Med.  Journ.,  1887)  a  fait  une  enquête 
sur  la  fréquence  de  l’albuminurie  chez  les  fous  d’un  asile,  et 
il  a  trouvé  de  l’albuminurie  chez  81  malades.  Le  travail  le 
plus  important  sur  la  question  a  paru  l’année  dernière.  L’au¬ 
teur,  M.  Ivoppen  {Arch.  fdr  Psycli.,  T.  XX),  a  subdivisé  en 
3  groupes  les  cas  d’albuminurie  chez  lés  déments  qu’il  a  été 
à  même  d’observer,  à  savoir  :  des  cas  nù  l’albuminurie 
était  sous  la  dépendance  de  la  psychose.  Il  s’agissait  surtout 
do  cas  de  délire  aigu,  de  manie  délirante  ou  d’autres  formes 
de  psychoses  qui  traversaient  accidentellement  une  phase 
délirante.  Des  cas  où  une  psychose  s’était  développée  dans  le 
cours  et  à  la  suite  d’une  néphrite  chronique.  Enfin  des  cas 
où  l’albuminurie  et  la  psychose  étaient  sous  la  dépendance 
d’une  même  lésion  plus  ou  moins  généralisée  (artériosclé¬ 
rose). 

Ce  sont  les  faits  du  second  groupe  qu’a  eus  en  vue  M.  Ray¬ 
mond  dans  son  intéressante  communication.  Il  s’agit  en 
somme  d’un  sujet  sur  lequel  l’auteur  a  été  le  premier  à  attirer 
l’attention  des  médecins,  dans  un  travail  (paru  in  Arch.  gén. 
de  Méd.,  1882)  sur  certains  délires  (simulant  la  folie)  et  sur¬ 
venant  dans  le  cours  de  néphrites  chroniques  et  paraissant 
se  rattacher  à  l’urémie. 

Dans  ce  travail  M.  Raymond  insistait  sur  les  allures  va¬ 
riables  que  peut  présenter  le  délire  quand  il  se  développo 
dans  le  cours  d’une  néphrite,  sous  l’influence  de  la  lésion 
rénale  ou  plutôt  de  l’intoxication  urémique  avérée  ou  latente. 
11  montrait  qu’en  pareilles  circonstances  les  manifestations 
délirantes  peuvent  simuler  la  folie,  et  il  ajoutait  4  observations 
nouvelles  a  la  liste  des  faits  de  '  ce  genre  publiés  précédem¬ 
ment  par  d’autres  auteurs  ;  puis,  discutant  la  valeur  des  faits 
en  question,  il  avait  conclu  que  chez  ses  malades  le  délire 
avait  été  symptomatique  d@  Taffectiou  chronique  de*  reins, 
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c’est-à-dire  de  l'intoxication  urémique  qu’avait  occasionné 
la  lésion  rénale. 

Trois  ans  plus  tard  (en  1885),  le  professeur  Dieulafoy  (Soc. 
méd.  des  IJôp.,  10  juillet)  rapportait  des  faits  du  même  genre 
sous  le  titre  de  Folie  brightique  (manie  aiguë  franche  avec 
hallucinations  et  vociférations,  lypémanie,  délire  des  persé¬ 
cutions,  délire  érotique  et  religieux).  M  Dieulafoy  arrivait 
à  la  môme  conclusion  que  M.  Raymond,  à  savoir  que,  malgré 
des  allures  contraires,  les  cas  en  question  ne  se  rattachent  pas 
à  l’aliénation  mentale,  qu’il  s’agit  do  malades  qui,  loin  d’être 
aliénés,  ne  sont  que  dos  brightiques,  qui,  par  conséquent, 
doivent  être  traites  par  des  moyens  autres  que  ceux  qu’on  a 
coutume  d’employer  dans  les  cas  de  démence  :  c’est-à-dire 
par  le  régime  lacté  en  première  ligne  et  par  les  autres  moyens 
qui  s’adressent  à  l’intoxication  urémique. 

Dans  sa  nouvelle  communication,  M.  Raymond  a  rapporté 
une  observation  des  plus  curieuses,  unique  en  son  genre  et 
qui  se  rattache  à  l’étude  de  la  folie  brightique. 

Il  s’agit  d'iin  cas  d’albuminurie  chronique  chez  une  malade 
atteinte  de  la  folie  du  doute  où  pendant  des  années  on  a  pu 
constater  un  parallélisme  parfait  entre  la  marche  du  trouble 
mental  et  les  troubles  de  la  sécrétion  urinaire. 

Il  s’agit  d’une  dame,  âgée  de  so'xante-cinq  ans,  qui  est 
venue  consulter  pour  la  première  fois  M.  Raymond,  en  janvier 
1885.  La  recherche  des  antécédents  pathologiques  et  hérédi¬ 
taires  de  la  malade  ne  révélait  aucune  circonstance  impor¬ 
tante  à  noter.  Mme  X...,  veuve  depuis  une  dizaine  d’années, 
a  présenté  pour  la  premièro  fois,  vers  la  fin  de  décembre 
1884,  les  premières  manifestations  d’un  désordre  mental  dont 
voici  les  caractères  :  Mme  X...  conçoit  des  doutes,  à  propos 
de  tout  ce  qu’elle  fait  ;  après  avoir  accompli  tel  ou  tel  acte, 
elle  se  demandera  vingt  fois  de  suite  si  elle  s’est  réellement 
acquittée  de  la  chose,  si  elle  n’est  pas  victime  d’une  illusion. 
Ainsi,  pour  citer  quelques  exemples,  il  lui  arrivera  d’éteindre 
le  feu  de  sa  cheminée  avant  de  sortir;  puis  une  fois  dans  la 
rue,  dix  à  quinze  minutes  après,  elle  aura  l’esprit  assiégé  par 
cette  préoccupation  :  ai-je  bien  éteint  le  feu?  N’ai-je  point 
laissé  la  porte  de  mon  appartement  ouverte?  Elle  remonte 
chez  elle,  constate  que  le  feu  est  bien  éteint,  que  la  porte  est 
réellement  close,  et  elle  repart.  Une  demi-heure  ne  s’est  pas 
écoulée  que  la  môme  scène  se  reproduit  et  à  plusieurs  reprises. 
M.  Raymond  a  cité  des  exemples  variés  descènespar  lesquelles 
se  traduit  cette  manie  du  doute,  qui  chez  Mme  X. . .  s’étend  aux 
choses  passées  depuis  longtemps,  aussi  bien  qu’aux  choses 
récentes. lia  insisté  sur  ce  que,  en  dehors  des  accès, Mme X... 
a  l’intelligence  absolument  normale.  Le  diagnostic  de  folio 
du  doute  porté  par  M.  Raymond  fut  confirmé  par  le  professeur 
Bail  et  par  M.  Blanche. 

Or,  des  les  premiers  temps  de  folie  du  doute,  Mme  X... 
présentait  les  symptômes  d’une  affection  rénale  :  douleurs  de 
reins,  enflure  des  jambes,  albuminurie  (1  gr.  20  d’albumine 
par  litre).  M.  Raymond  prescrivit  des  applications  de  ven¬ 
touses  sur  la  région  des  lombes,  régime  lacté  exclusif,  1  gr. 
d’iodure  de  potassium  par  jour.  L’albuminurie  diminua,  et  en 
même  temps  les  accès  de  folie  du  doute  diminuèrent  d’inten¬ 
sité  et  de  fréquence.  Puis  la  malade  s’étant  relâchée  de  son 
traitement,  les  accès  de  folie  du  doute  devinrent  de  nouveau 
plus  fréquents  et  plus  prononcés.  Bref,  à  plusieurs  reprises, 
dans  le  cours  des  quatre  dernières  années,  M.  Raymond  a  pu 
constater  le  parallélisme  complet  entre  la  marche  de  l’albu¬ 
mine  et  la  marche  de  l’état  mental. 

En  outre,  plusieurs  fois,  par  suite  des  écarts  de  régime 
commis  par  la  malade,  celle-ci  a  présenté  les  signes  d’une 
intoxication  urémique  commençante  (diminution  rapide  des 
urines),  augmentation  proportionnelle  de  l’albuminurie,  cé¬ 
phalalgie,  dyspnée,  etc. 

Voila  donc  un  cas  de  psychose  à  caractères  bien  tranchés 
tout  à  fait  spécifiques,  survenue,  selon  toute  vraisemblance, 
postérieurement  à  une  néphrite  chronique,  et  où  l’intensité  du 
trouble  psychique  augmentait  et  diminuait  en  môme  temps 
que  l’albuminurie.  Pour  M.  Raymond,  l’albuminurie  n’était 
pas  la  cause  directe  du  désordre  mental,  elle  n’était  que  la 
traduction  extérieure  d’un  trouble  fonctionnel  du  filtre  rénal, 
trouble  qui  entraîne  à  sa  suite  une  introduction  qu’on  est 
convenue  d’appeler  urémique.  Cette  intoxication,  c’est  aujour¬ 
d’hui  chose  connue,  peut  être  latente  pendant  longtemps. 
Lorsqu’elle  cesse  d’être  latente  elle  peut  se  traduire  par  des 
accidents  très  variés,  d’où  les  formes  cliniques  diverses  de 


l’urémie  admises  par  les  pathologistes.  On  savait  depuis 
longtemps  que  le  délire,  tel  qu’il  se  rencontre  dans  une  foule 
de  maladies,  peut  figurer  parmi  ces  manifestations  (urémie 
délirante).  Les  observations  do  MM.  Raymond,  Dieulafoy, 
Koppers,  etc.,  nous  ont  appris  que  ce  délire  urémique  peut 
revêtir  des  allures  insolites  qui  exposent  à  le  confondre  avec 
un  accès  d’aliénation  mentale  (folie  urémique,  folie  brightique). 

Dans  l’observation  relatée  en  dernier  lieu  par  M.  Raymond, 
les  accès  de  folie  du  doute  constituaient  en  somme  l’unique 
manifestation  d'une  intoxication  urémique  iudéu'able. 

M.  Ollivier.  —  Je  crois  que  les  malades  dont  M.  Dieulafoy 
et  M.  Raymond  ont  rapporté  l’histoire  ne  sont  pas  des  brighti¬ 
ques  purs.  Leurs  troubles  psychiques  ne  relèvent  pas  exclu¬ 
sivement  du  mal  de  Bright.  On  peut  avoir  de  l’urémie  à 
i'orme  délirante  et  n’ôtre  pas  fou.  Je  trouve  donc  mauvais  de 
désigner  cet  état  par  le  nom  de  folie. 

SI.  Dieulafoy.  —  En  se  reportant  au  mémoire  de  Pierrot 
de  Lyon,  paru  en  1884,  on  peut  trouver  l’histoire  de  malades, 
entrant  dans  une  maison  de  santé  et  considérés  comme  aliénés 
jusqu’au  moment  où  de  l’œdème  apparaissant,  on  examine 
les  urines  qui  apparaissent  albumineuses.  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  on  ordonne  le  régime  lacté,  et  bientôt  tous  les  symptô¬ 
mes  s’amendent  ainsi  que  la  folie.  Dans  ces  conditions,  l’accès 
de  délire  aigu  est  le  plus  fréquemment  observé;  il  peut  appa¬ 
raître  sous  forme  d’accès  lypémaniaque,  d’hallucination;  il 
alterne  parfois  avec  des  phénomènes  convulsifs  ou  le  coma 
épileptiforme  et  peut  durer  15  jours  ou  3  semaines. 

J’ai  observé  récemment  deux  cas  se  rapprochant  de  ceux 
de  M.  Raymond  ;  en  voici  un  : 

Un  malade  de  quarante-cinq  ans  fut  pris  de  délire  tran¬ 
quille,  d’idées  malsaines,  si  bien  que  dans  son  entourage  on 
se  demandait  s'il  n’était  pas  atteint  de  folie.  On  fit  venir  un 
médecin,  qui  après  avoir  causé  avec  le  malade  mit  en  doute 
l’aliénation  mentale.  Au  bout  de  trois  semaines  survient  de 
la  lypémanie,  en  même  temps  qu’un  accès  de  manie  aiguë. 
On  parlait  de  l’enfermer  quand  l’anasarque  apparut  ainsi  que 
des  accès  épileptiformes.  Le  malade  mourut.  Il  avait  de  l’albu¬ 
mine  dans  les  urines,  c’était  un  brightique  sans  doute,  mais 
les  accidents  qu’il  présentait  étaient  bien  ceux  de  l’aliéna¬ 
tion  mentale.  Ce  n’était  pas  évidemment  de  l’aliénation  pure 
et  simple  ;  de  l’aliénation  idiopathique  ;  mais  le  malade  était 
un  aliéné.  En  tout  cas,  il  n’y  a  là  qu’une  question  de  mot  peu 
importante  relativement,  c'est  le  fait  qui  doit  surtout  être 
retenu. 

Ces  troubles  psychiques  se  produisent  sans  doute  plus  faci¬ 
lement  chez  des  gens  présentant  de  l’hérédité  nerveuse, 
mais  celâ  n’est  pas  nécessaire.  Souvent  des  artério-scléreux 
ont,  pendant  longtemps,  un  symptôme  unique  de  l’urémie, 
de  la  dyspnée  par  exemple,  on  dirait  de  véritables  asthma¬ 
tiques,  et  parfois  on  ne  constate  pas  d’albumine  chez  eux. 
D'autres  ont  de  la  dyspepsie  urémique.  Il  se  peut  très  bien 
que  pendant  longtemps  un  do  ces  malades  fasse  de  l’urémie 
cérébrale  à  forme  délirante.  Cependant  si  l’albuminurie  fait 
défaut,  il  existe  souvent  d’autres  signes  très  légers  sans  doute, 
mais  dont  la  réunion  est  très  caractéristique.  Ils  ont,  par 
exemple,  des  crampes  douloureuses  des  mollets,  des  épistaxis 
matu tinales,  une  susceptibilité  particulière  au  froid,  ils  ont 
les  pieds  et  les  genoux  gelés,  ils  sont  obligés  de  se  couvrir 
d’une  façon  exagérée,  ils  ont  le  doigt  mort,  et  parfois,  en 
s’endormant,  ils  ont  des  secousses  convulsives.  On  soupçonnera 
alors  le  brightisme  et  l’on  cherchera  s’ils  ont  le  cœur  gros, 
une  tension  artérielle  excessive,  une  temporale  dure,  de  la 
pollakiurie,  et  alors  on  reconnaîtra  l’urémie  à  forme  lente. 

Myosites  rubéoliques. 

MM.  Gaucher  et  Mariage  relatent  l’observation 
d’un  enfant,  âgé  de  5  ans,  qui  dans  la  convalescence  d’une 
rougeole  lut  atteint  de  myosite  scléreuse  atrophique  du 
sterno-mastoïdien  avec  torticolis  permanent  ,  et  d’une  myosite 
hypertrophique  des  muscles  du  mollet  droit,  myosite  égale¬ 
ment  scléreuse  (impossibilité  de  fléchir  les  pieds  sur  la  jambe 
par  tension  du  tendon  d’Achille). 

Aucune  autre  cause  que  la  rougeole  ne  peut  être  indiquée 
pour  expliquer  le  développement  de  ces  lésions  musculaires  ; 
l’arthritisme  a  peut-être  mué  le  rôle  de  cause  prédisposante. 

Il  est  impossible  actuellement,  en  l’absence  surtout  de  tout 
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examen  histologique,  de  dire  par  quel  mécanisme  la  rougeole 
a  déterminé  ces  myosites.  Il  est  logique  toutefois  de  les  rap¬ 
procher  do  celles  qu’on  observe  dans  d'autres  maladies  infec¬ 
tieuses,  mais  la  difficulté  d’interprétation  est  la  mémo,  il  faut 
bien  le  reconnaître,  pour  les  unes  et  pour  les  autres. 


Traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie  par  les 
injections  de  naplitol. 

M.  Juliel-Iténoy.  —  Lorsque  l’an  passé  je  fis  à  la  Société 
une  communication  sur  le  traitement  des  kystes  hydatiques 
du  foie  par  les  injections  de  sublimé,  on  objecta  que  les  sels 
mercuriaux  pouvaient  être  dangereux,  et  M.  Chauffard,  rap¬ 
portant  une  belle  observation  de  guérison,  proposa  de  rem¬ 
placer  les  injections  de  sublimé  par  les  injections  d’eau 
naphtolée. 

J’ai  observé  une  malade  atteinte  d’un  kyste  hydatique  con¬ 
tenant  1550  gr.  de  liquide.  On  injecte  d’abord  dans  la  cavité 
100  gr.  de  liqueur  de  van  Swioten,  qu’on  retire  au  bout  de 
10  minutes.  Comme  à  la  suite  la  malade  fut  prise  de  fièvre, 
de  diarrhée  et  de  stomatite,  on  dut  faire  une  nouvelle  ponction 
qui  amena  1800  gr.  d’un  pus  fétide.  Cette  fois,  comme  j’injec¬ 
tai  de  l’eau  naphtolée,  la  fièvre  tomba,  puis  se  réveilla  à 
nouveau,  et  l’on  dut  ainsi  dans  le  cours  d’un  mois  et  demi 
faire  en  tout  sept  ponctions.  Dans  une  de  ces  ponctions,  j’in¬ 
jectai  de  la  liqueur  de  van  Swioten,  qui  renouvela  la  stomatite  ; 
toutes  les  autres  furent  suivies  d’injection  d’eau  naphtolée. 
J’ai  injecté  ainsi  jusqu’à  25  gr.  de  naphtol,  et  je  faisais  passer 
en  lavage  3  litres  de  cette  eau  contenant  le  naplitol  en  sus¬ 
pension.  Ma  malade  a  guéri. 

Donc,  le  traitement  médical  par  les  ponctions,  suivies  d’in¬ 
jections  antiseptiques,  est  très  suffisant,  etun  traitement  chi¬ 
rurgical  toujours  effrayant  et  toujours  grave  est  inutile.  Le 
sublimé  peut  être  dangereux,  puisqu’il  peut  donner  l’intoxi¬ 
cation  mercurielle,  et  l’eau  naphtolée  non  toxique  est  très  suf¬ 
fisante.  Au  moment  du  lavage,  le  naplitol  contenu  en  suspen¬ 
sion  dans  l’eau  se  dépose  en  couche  mince  à  la  face  interne 
du  kyste,  et  agit  alors  d’une  façon  permanente  comme  anti- 
parasitaire.  D’autre  part,  il  n’y  a  pas  d’intoxication  soluble 
avec  le  naphtol,  qui  n’est  presque  pas  soluble. 

M.  Merklen.  —  Chez  une  femme  atteinte  de  kyste  hyda¬ 
tique,  j’ai  retiré  par  ponction  900  grammes  de  liquide  et  in¬ 
jecté  ensuite  200  grammes  de  van  Swioten,  puisSOO  grammes 
d’eau  boriquée  pour  enlever  l’excès  de  sublimé.  Une  heure  après 
elle  était  prise  d'accidents  syncopaux,  do  frissons,  d’une  fièvre 
qui  dure  quinze  jours,  avec  diarrhées  profuses,  stomatite  et 
congestion  pulmonaire  double.  Je  fis  une  nouvelle  ponction  et 
trouvai  du  pus  dans  la  poche.  Je  fis  alors  une  injection  d’eau 
naphtolée  et  la  malade  s’améliora.  Le  sublimé  ne  combat  donc- 
pas  l’intoxication  hydatique,  il  est  môme  curieux  de  voir  qu’il 
a  provoqué  de  la  suppuration.  Le  naphtol  m’a  paru  supérieur. 

>1.  Netter.  —  Quant  à  moi,  je  viens  d’observer  un  cas 
d’abcès  du  foie  des  pays  chauds  où  le  sublimé  a  fait  mer¬ 
veille.  Après  avoir  évacué  par  ponction  700  grammes  de  pus, 
j’ai  rempli  exactement  le  foyer  purulent  avec  700  grammes  de 
sublimé  à  1/2000.  J’ai  retiré  immédiatement  le  sublimé,  pour 
introduire  de  nouveau  700  grammes  exactement  d’eau  bouil¬ 
lie.  Je  n’ai  ou  de  la  sorte  aucun  accident.  Je  crois  important 
d’injecter  exactement  la  même  quantité  de  liqueur  de  van 
Swioten  pour  être  sûr  que  le  liquide  pénètre  partout,  et  je 
crois  qu’il  faut  injecter  ensuite  exactement  la  même  quantité 
d’eau,  pour  être  sûr  de  bien  enlever  tout  le  sublimé  en  excès. 

SI.  Baiser.  -  Au  lieu  du  sublimé,  on  pourrait  employer 
un  autre  mercuriel,  aussi  antiseptique  mais  moins  coagulant, 
le  benzoate  de  mercure,  par  exemple. 

M.  Clianlenicssc.  —  Le  procédé  de  M.  Netter  est  celui 
à  employer,  et  il  faut  se  conformer  rigoureusement  à  cette 
pratique  si  l’on  veut  éviter  les  accidents.  Je  ne  puis  pratiquer 
les  procédés  employés  par  MM.  Juhel-Rénoy  et  Merklen,  ne 
les  ayant  pas  vu  appliquer,  mais  je  suis  très  surpris  que  le 
sublimé  ait  provoqué  de  la  suppuration  entre  leurs  mains.  Un 
bon  moyen  d’éviter  toute  intoxication,  c’est  de  faire  le  lavage 
de  la  poche  avec  de  l’eau  salée  qui  se  dissout  et  entraîne  le 
sublimé. 


SOCIETE  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  12  juin  1890 

PRÉSIDENCE  DE  H.  LE  PROFESSEUR  HARDY 

V  ariété  fruste  de  dermatite  herpétiforme 

M.  Itrocq.  —  J’ai  observé  chez  une  jeune  femme  de  21  ans 
une  affection  cutanée  remontant  à  quatre  années  environ, 
procédant  par  poussées  successives  et  présentant  les  deux 
principaux  caractères  suivants  :  1°  des  élevures  urticariennes 
fugaces,  éphémères,  ayant  l’évolution  typique  de  l’urticaire. 
2°  des  éruptions,  de  beaucoup  les  plus  importantes,  qui  débu¬ 
tent  par  un  élément  papuleux  rappelant  l’aspect  de  l’urticaire. 
L’éruption  s’accompagne  également  des  phénomènes  de  cuis¬ 
son  douloureuse  qui  s’observent  dans  l’urticaire  vraie  ;  mais 
on  ne  peut  faire  de  cette  éruption  une  variété  d’urticaire,  car 
los  éléments  persistent  pendant  plusieurs  jours  ou  môme  plu¬ 
sieurs  semaines,  en  s’étalant  par  leur  périphérie  sous  la  forme 
d’un  bourrelet  rosé,  festonné,  à  limites  assez  nettes,  tandis 
que  le  centre  s’affaisse  et  devient  le  siège  d’une  pigmentation 
brune,  presque  noirâtre,  qui  met  longtemps  à  s’effacer. 

Si  l’on  tient  compte  de  l’ensemble  des  phénomènes  observés  : 
durée  de  4  années  passées,  début  à  la  suite  d’une  commotion 
nerveuse,  poussées  éruptives  séparées  par  des  péi  iodes  d’ac¬ 
calmie,  ténacité  de  l’éruption,  conservation  d’un  bon  état  gé¬ 
néral,  amélioration  par  l’arseniate  de  soude  et  la  belladone, 
on  ne  peut  s’empêcher  de  rapprocher  ces  caractères  de  ceux 
que  présente  l’affection  dénommée  dermatite  herpétiforme 
par  Dulirihg,  et  dermatite  polymorphe  douloureuse  chronique 
ar  moi-même.  L’absence  de  vésicules  et  de  bulles,  comme  je 
ai  montré  dans  mes  précédents  travaux,  n’est  pas  suffisante 
pour  faire  repousser  le  diagnostic  de  dermatite  herpétiforme 
quand  les  autres  symptômes  se  trouvent  réunis.  La  véritable 
caractéristique  de  ces  dermatoses  n’est  pas  dans  la  forme 
même  de  l’élément  éruptif,  mais  dans  la  superficialité  de  cet 
élément,  dans  sa  nature  de  trouble  vaso-moteur,  dans  les  phé¬ 
nomènes  douloureux,  dans  l’évolution  de  l’affection  considérée 
dans  son  ensemble  et  même  dans  ses  réactions  thérapeutiques, 

M.  Ernest  Besnier.  —  J’ai  eu  cette  malade  quelque 
temps  dans  mon  service,  et  je  me  rallie  au  diagnostic  donné 
par  M.  Brocq.  Il  s’agit  là  d’un  cas  que  nous  eussions  été  bien 
embarrassés  de  classer  autrefois  et  que  nous  pouvons,  grâce 
aux  travaux  de  Duhring  et  de  Brocq,  rapprocher  des  cas  typi¬ 
ques  et  faire  rentrer  dans  le  cadre  de  la  dermatite  herpéti¬ 
forme.  Le  traitement  de  ces  dermatoses  est  tout  empirique: 
c’est  l’arsenic  et  la  belladone.  Je  n’ai  pas  encore  observé  de 
guérison  définitive  ;  mais  j’ai  obtenu  des  améliorations  nota¬ 
bles,  et  chez  un  malade  une  guérison  qui  date  déjà  de  trois 
années. 

Syphiloine  lingual  végétant  pouvant  être 
confondu  avec  l’épilliélionia 

M.  Hallopeau.  —  Je  vous  présente  un  malade  âgé  de  46 
ans,  syphilitique  depuis  8  ans  et  atteint  de  glossite  syphiliti¬ 
que  simulant  assez  bien  l’épithélioma  :  les  lésions  continuent 
à  proliférer,  malgré  le  traitement  intensif  anti  syphilitique,  il 
se  produit  des  tumeurs  indurées  et  végétantes,  et  des  adéno¬ 
pathies. 

Hl.  Fournier.  —  Il  s’agit  bien  là,  malgré  les  apparences, 
d'une  glossite  syphilitique.  Ces  glossites  scléreuses  profondes 
peuvent  prêter  à  une  erreur  de  diagnostic,  parce  que  l’on 
trouve  souvent  en  même  temps  de  la  leucoplasie  linguale,  et 
l’on  sait  que  la  leucoplasie  est  souvent  le  prélude  du  cancer, 
et  parce  qu’elles  ne  guérissent  pas  parle  traitement  spécifique 
d’une  façon  complète,  si  bien  que  de  l’inactivité  du  traitement 
on  peut  conclure  à  l’existence  du  cancer. 

M.  Ernest  Besnier.  —  Les  végétations  papillomateuses 
de  la  langue  de  ce  malade  nous  montrent  que  les  syphilides 
des  muqueuses  peuvent,  aussi  bien  que  celles  de  la  peau,  de¬ 
venir  papillomateuses.  L’existence  simultanée  de  lésions  sy¬ 
philitiques  et  de  lésions  leucoplasiqnes  est  chose  commune  ;  il 
se  produit  ce  que  j’appelle  la  stomatite  épithéliale ,  comme 
cela  se  voit  dans  d’autres  cas  où  il  y  a  une  irritation  de  la  mu¬ 
queuse  buccale,  chez  les  fumeurs  par  exemple. ,  Ce^  lésions. 
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ici,  sont  para-syphilitiques  et  sont  rebelles  au  traitement. 

M.  Vidal.  —  Il  y  a  une  distinction  absolue  à  faire  entre  la 
leucoplasie,  la  leulcoplakia  de  Schwimmer,  maladie  absolu¬ 
ment  typique,  distincte,  et  les  plaques  blanches  que  l’on  ren¬ 
contre  associées  à  divers  états  pathologiques  de  la  langue; 
cette  différence,  bien  tranchée  en  clinique,  existe  aussi  en  his¬ 
tologie. 

M.  E.  Besnier.  —  Personne  ne  met  en  doute  cette  diffé¬ 
rence;  ce  que  je  voudrais  connaître,  c’est  s’il  y  a  une  diffé¬ 
rence  histologique  entre  les  diverses  plaques  blanches  dont 
nous  parlons,  en  dehors  de  la  leucoplasie  proprement  dite  :  si 
la  plaque  blanche  des  fumeurs,  par  exemple,  diffère  de'  la 
plaque  blanche  que  l’on  voit  dans  ces  glossites  syphilitiques. 

Impétigo  rebelle  du  bord  libre  des  lèvres 
traité  par  les  scarifications  linéaires 

M.  Hallopeau.  —  Voici  un  malade  âgé  de  20  ans,  atteint 
depuis  plus  de  deux  ans  d’une  éruption  labiale  sans  cesse  ré¬ 
cidivante  et  rebelle  aux  traitements  employés.  —  Les  bords 
libres  des  lèvres  étaient  recouverts  de  croûtes  jaunâtres,  mé- 
licériques,  très  épaisses,  faisant  par  place  des  saillies  de  plus 
d’un  centimètre.  Au-dessous,  ce  tégument  était  excorié  et 
saignant.  Le  traitement  a  consisté,  après  la  chute  des  croûtes, 
en  scarifications  linéaires  suivant  la  méthode  de  M.  Vidal,  sui¬ 
vies  d’applications  de  pommade  boriquée.  Le  résultat  a  été 
surprenant  ;  il  a  suffi  d’une  séance  pour  modifier  complète¬ 
ment  la  situation,  et  après  trois  séances  le  malade  était  guéri. 


M.  Vidal.  —  Il  s’agit  dans  ce  cas  vraisemblablement  d’un 
état  séborrhéique  des  lèvres  plutôt  que  d’un  véritable  impé¬ 
tigo  ;  le  malade  présente  d’ailleurs  de  la  séborrhée  sèche  du 
cuir  chevelu;  j’ai  guéri  par  les  scarifications  plusieurs  mala¬ 
des  semblables  à  celui-ci. 

M.  E.  Besnier.  —  C’est  la  maladie  qui  a  été  décrite  par 
Rayer  d’abord  sous  le  nom  de  psoriasis  des  lèvres,  puis  sous 
celui  de  pityriasis  des  lèvres;  c’est  un  type  morbide  à  faire 
rentrer  dans  le  cadre  si  varié  de  l’eczéma  séborrhéique. 
Quelquefois  l’éruption  reste  limitée  à  la  portion  exposée  des 
lèvres,  et,  dans  sa  forme  légère,  elle  est  assez  commune  ;  il 
est  rare  seulement  de  lui  voir  prendre  un  tel  développement 
que  chez  le  malade  de  M.  Hallopeau.  J’ai  employé  aussi  avec 
succès  dans  ces  cas  les  scarifications  linéaires. 

Absorption  du  mercure  par  le  fœtus  pendant 
le  traitement  antisyphililiquc  de  la  mère 

11.  Catlielineau.  —  J’ai  fait  l’analyse  chimique  des  vis¬ 
cères  d’un  fœtus  mort-né  dont  la  mère  syphilitique  avait  été 
traitée  pendant  le  cours  de  sa  grossesse  par  des  frictions  mer¬ 
curielles  et  l’iodure  de  potassium.  L’enfant  est  mort  pendant 
lé  travail. 

Le  liquide  amniotique  renfermait  du  mercure,  mais  je  n’ai 
pu  en  faire  l’analyse  quantitative. 

Les  viscères  en  renfermaient  eu  quantités  variables;  c’est  le 
foie,  qui,  proportionnellement,  en  contenait  le  plus;  puis  la 
rate,  le  cœur,  les  reins,  le  méconium,  les  poumons  et  le  cer¬ 
veau  en  contenaient  le  moins. 


ÉTRANGER 

AMÉRIQUE 

CONGRÈS  TENUS  DU  15  MAI  AU  2  JUIN  1890 


ASSOCIATION  AMÉRICAINE  DES  CHIRURGIENS  GÉNITO- 
URINAIRES 

4°  session  annuelle,  tenue  le  2  juin  1890 

Anomalies  de  l'infection  syphilitique 

M.  1t.  W.  Taylor  (New-York).  —  Il  faut  distinguer  deux 
modes  principaux  de  contagion  syphilitique  :  la  contagion 
directe,  due  au  contact  d’un  individu  sain  avec  un  organe 
virulent  d’un  syphilitique;  la  contagion  indirecte,  qui  a  lieu 
par  l’intermédiaire  d’un  objet  quelconque,  souillé  par  un 
syphilitique.  De  ces  derniers  objets  la  liste  est  infinie,  et  dans 
ces  derniers  temps  on  a  été  jusqu’à  incriminer  le  téléphone. 
A  ce  point  de  vue  je  citerai  une  observation  assez  intéressante 
que  j’ai  recueillie  :  une  dame  prit  un  chancre  de  la  paupière 
avec  une  serviette  de  toilette  dont  une  domestique  syphilitique 
s’était  servie  pour  s’essuyer  la  bouche  ;  avec  elle  vivait  une 
amie  qui  fut  atteinte  à  son  tour,  pour  avoir  sucé  une  boule 
de  gomme  déposée  par  sa  compagne  sur  un  meuble  après  un 
début  d’usage.  A  ce  moment  elle  avait  à  la  lèvre  une  exco¬ 
riation  qui  devint  charicreuse. 

L’observation  suivante  est  un  exemple  de  contagion  directe, 
par  coït  anormal.  Il  s’agit  d’un  homme  qui  vint  me  consulter 
our  trois  chancres  de  la  verge  et  de  la  roséole,  et  qui  cepen- 
ant  m’affirmait  n’avoir  pas  vu  de  femme  depuis  deux  ans 
qu’il  avait  contracté  la  chaudepisse.  Mais  il  me  raconta  que 
vers  le  milieu  de  mars,  rentrant  chez  lui  un  peu  gris,  il  avait 
été  accosté  dans  la  rue  12  près  de  l’avenue  5  par  un  homme 
qui  lui  mit  la  main  sur  l’épaule,  puis  l’attira  dans  un  endroit 
retiré  et  là,  lui  saisissant  la  verge,  se  l’introduisit  dans  la 
bouche;  et  pendant  l’acte  mon  patient  ressentit  quelque  dou¬ 
leur  par  le  contact  des  dents.  Quinze  jours  après  survenait 
le  chancre. 

Ainsi,  dans  nos  interrogatoires,  nous  devons  tenir  compte 
des  infections  de  cette  espèce.  En  1871  j’ai  publié  l’histoire 
d’un  homme  qui  affirmait  n’avoir  vu  de  femme  que  deux 
jours  avant  le  début  du  chancre  :  cette  rapidité  était  bien 
extraordinaire.  A  cette  époque,  les  pratiques  buccales  n’étaient 


pas  encore  aussi  répandues  qu’aujourd’hui,  et  je  n’avais  pas 
songé  à  spécifier  l’interrogatoire  en  ce  sens.  Or  quelques 
années  après  j’ai  revu  mon  homme,  je  l’ai  réinterrogé,  et  il 
m’avoua  alors  un  coït  buccal  antérieur,  dont  il  no  m’avait  pas 
parlé,  parce  que  ce  n’était  pas  là,  à  son  sens,  «  aller  avec 
une  femme.  » 

Quant  à  l’homme  origine  de  la  contagion,  il  appartient  à  la 
catégorie  que  le  peuple  appelle  les  «  Charleys  »  et  qui  sont  des 
pervertis  sexuels,  car,  à  ce  qu’on  m’a  raconté,  ce,  ne  sont  pas 
des  mercenaires  comme  les  femmes  prostituées,  mais  ils 
sont  victimes  d’une  sorte  d’impulsion.  En  décembre  1889, 
j’ai  présenté  à  la  Société  de  dermatologie  de  New-York  un 
homme  qui  dans  ces  exercices  avait  pris  un  chancre  de  l’amyg¬ 
dale  :  et,  à  son  tour,  combien  d’hommes  avait-il  infectés  ?  Si 
donc  on  s’occupe  jamais  de  la  syphilis  dans  notre  législation, 
on  devra  tenir  compte  de  ces  «  Charleys  ». 

Une  autre  question  importante  est  celle  de  la  contagion 
syphilitique  par  piqûre  anatomique.  A  ma  connaissance, 
R.  lîergh  est  le  seul  qui  s’en  soit  occupé.  Or  un  de  mes 
amis  a  eu  un  chancre  à  l’index  15  jours  après  avoir  lait  l’au¬ 
topsie  d’un  homme  manifestement  syphilitique,  et  il  ne 
s’etait  pas  exposé  autrement  à  la  contagion.  Le  D1'  Kelsey 
m’a  communiqué  un  fait  analogue,  relatif  à  un  de  se‘s 
amis. 

Parmi  les  objets  transportant  la  syphilis,  je  terminerai  en 
vous  résumant  des  observations  où  vous  trouverez  les  sui¬ 
vants  :  crayon  do  nitrate  d’argent,  mouchoir,  costume  de 
bain,  seringue  à  injections  vaginales,  pantalons  de  femme, 
sifflet,  siège  de  water-closets,  etc. 

ASSOCIATION  MÉDICALE  AMÉRICAINE 

45°  Réunion  annuelle,  tenue  à  Nashvillc  du  20  au  23  mai  1890. 

SECTION  DE  MÉDECINE 

Action  diurétique  du  calomel. 

#1.  G.  Fackler.  —  Dans  3  cas  d'affection  cardiaque  avec 
œdème,  j’ai  employé  le  calomel  àla  dose  de  25  centigr.  répétée 
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3  fois  par  jour  et  continuée  pendant  4  jours  au  moins  :  ce 
traitement  a  produit  de  la  polyurie  et  a  fait  disparaître  l’as¬ 
cite  et  l’œdème,  alors  que  la  digitale  et  les  autres  diurétiques 
étaient  restés  sans  effet.  Dans  un  4°  cas  où  les  troubles  car¬ 
diaques  étaient  très  intenses,  l’action  diurétique  du  calomel  a 
fait  défaut,  le  médicament  administré  de  cetto  façon  produit 
parfois  une  salivation  et  une  stomatite  ordinairement  légères, 
mais  quelquefois  intenses.  Les  lésions  rénales  empêchent  ou 
diminuent  son  action,  qui  se  produit  probablement  par  le  fait 
de  son  élimination  à  travers  les  épithéliums  rénaux.  Les 
doses  faibles  de  calomel  n’ont  pas  cette  action  diurétique. 

M.  Caldwcll.  —  J’ai  obtenu  des  effets  diurétiques  en  ad¬ 
ministrant  3  fois  par  jour  5  milligrammes  de  sublimé  associé 
au  chlorhydrate  d'ammoniaque  :  l’ascite  et  l’œdème  ont  dis¬ 
paru,  l’appétit  est  revenu,  et  il  n’y  a  pas  eu  de  salivation. 

M.  de  Saussure.  —  Dans  un  cas  de  filariose  où  j’avais 
employé  le  sublimé,  j’ai  observé  des  effets  diurétiques. 

Auto-intoxication  par  une  alimenta  tion  trop  riclic 
en  azote. 

AI.  Sawyer.  —  Chez  dos  sujets  qui  mangent  une  quan¬ 
tité  considérable  de  viande,  j’ai  observé  les  symptômes  que 
l’on  attribue  généralement  à  l’empoisonnement  par  les  pto- 
maïnes  ou  les  louoomaïnes  :  céphalalgie,  dégoût  du  travail, 
abattement,  œdème  localisé  ou  étendu,  diminution  de  la 
quantité  d’urine,  ordinairement  accompagnée  d’augmentation 
de  l’urée,  pouls  légèrement  accéléré  mais  faible,  pas  d’éléva¬ 
tion  de  température.  En  ramenant  les  malades  à  un  régime 
végétal,  la  quantité  d’urée  diminuait,  sa  densité  s’abaissait  et 
les  troubles  mentaux  et  les  autres  symptômes  disparaissaient. 
Ces  remarques  reposent  uniquement  sur  des  données  clini¬ 
ques,  et  je  n’ai  pas  fait  de  recherche  sur  l’existence  ou  sur  la 
nature  de  poisons. 

Albuminurie  fonctionnelle. 

M.  \Y.  Davis.  —  Il  n’est  pas  très  rare  d’observer  des 
sujets  présentant  de  l’albuminurie  sans  avoir  aucune  lésion 
rénale  :  on  donne  à  ces  cas  le  nom  d’albuminurie  alimentaire  ; 
intermittente,  rémittente,  récurrente,  paroxystique,  latente, 
transitoire,  physiologique,  psychique,  mécanique,  albumi¬ 
nurie  des  adolescents  ;  plusieurs  de  ces  dénominations  se  rap¬ 
portent  à  des  causes  démontrées  ou  soupçonnées  de  l’albumi¬ 
nurie.  Depuis  Jiright  on  a  fait  peu  de  progrès  dans  l’étude  de 
ce  symptôme  ;  mais  on  se  tromperait  fort  si  on  attribuait 
constamment  et  dans  tous  les  cas  une  signification  grave  à 
l’albuminurie. 

M.  Vaughan.  —  Chez  certains  sujets  l’albuminurie  appa¬ 
raît  temporairement  à  quelque  moment  de  la  journée,  et  dans 
ces  cas  elle  est  due  à  quelques  troubles  des  voies  digestives 
ou  du  foie.  Lorsque  l'albuminurie  n’est  pas  seulement  transi¬ 
toire,  mais  permanente,  il  y  a  ou  il  y  aura  des  lésions  rénales. 
J’ai  examiné  les  urines  de  3,000  étudiants,  et  je  n’ai  trouvé 
que  10  fois  de  l’albuminurie. 

SECTION  DES  MALADIES  DES  ENFANTS  • 

L'antipyrine  chez  les  enfants. 

M.  Dessau.  — Dans  la  pneumonie,  l’antipyrine  non  seu¬ 
lement  abaisse  la  température,  mais  encore  diminue  l’excita¬ 
bilité  nerveuse.  Dans  7  cas  de  chorée,  elle  m’adonné  d’excel¬ 
lents  résultats,  à  la  dose  de  50  centigrammes  répétée  4  fois 
par  jour  :  je  no  sais  pas  comment  ce  médicament  agit  dans 
la  chorée,  mais  il  est  possible  qu’il  porte  son  action  sur  l’élé¬ 
ment  rhumatismal  si  fréquent  dans  cette  maladie.  Dans  45  cas 
do  coqueluche  où  je  l’ai  employée,  l’antipyrine  a  diminué  la 
durée  de  la  maladie  dans  des  proportions  plus  considérables 
que  les  autres  traitements  que  j’avais,  employés  jusque-là. 
L’urticaire  est  justiciable  de  ce  médicament,  plutôt  dans  ses 
formes  chroniques  récidivantes  que  dans  ses  formes  aiguës. 

M.  I.ara bec.  —  L’antipyrine  produit  parfois  une  anémie 
dangereuse  ;  elle  empêche  l’oxygénation  du  sang.  Dans  la 
pneumonie  et  la  chorée,  elle  parait  agir  en  dilatant  les  vais- 
Beàux  périphériques  et  diminuant  la  stase  vasculaire  des 
organes  respiratoires  ou  nerveux. 


L'atropine  dans  l'incontinence  nocturne  d’urine 

M.  11.  James.  —  J’ai  employé  l’atropine  dans  cette  affec¬ 
tion  à  la  dose  de  1  milligramme  et  73  en  deux  fois  à  6  et  à  9 
heures  du  soir  :  elle  agit  presque  toujours  immédiatement. 
Lorsque  l'incontinence  a  été  arrêtée  une  fois,  il  suffit  de 
donner  de  petites  doses  d’atropine  pour  qu'elle  ne  se  repro¬ 
duise  plus;  mais  si  on  cesse  le  traitement,  l’incontinence  re¬ 
paraît  presque  toujours. 

Traitement  chirurgical  de  la  péritonite  aiguë 
des  enfants 

RI.  Frank  Lydston  (Chicago).  —  Jusqu’à  ces  dernières 
années,  on  traitait  les  péritonites  systématiquement  par  la 
médication  opiacée,  et  il  est  certain  qu’on  avait  ainsi  des 
succès.  Mais  depuis  quelques  années  nos  opinions  sur  ce  point 
ont  changé;  nous  avons  appris  qu'il  ne  faut  pas  traiter  toutes 
les  péritonites  de  même,  qu’elles  soient  ou  non  septiques.  Or 
il  paraît  démontré  aujourd’hui  que  les  péritonites  septiques 
doivent  ressortir  au  chirurgien. 

Je  ne  crois  d’ailleurs  pas  qu’il  faille  admettre  une  périto¬ 
nite  idiopathique.  Invoquer  le  froid,  co  n’est  que  masquer 
notre  ignorance.  Quand  la  cause  échappe  à  la  première  ana¬ 
lyse,  j'estime  que  la  plupart  du  temps  elle  est  d'ordre  trau¬ 
matique.  Ainsi,  on  a  vu  des  péritonites  se  déclarer  à  la  suite 
de  la  compression  de  l’ovaire  chez  les  hystériques.  On  conçoit 
que  chez  les  enfants  les  traumatismes  abdominaux  échappent 
aisément  quand  ils  n’ont  pas  laissé  de  traces  extérieures. 
D’autre  part,  les  inflammations  du  cæcum  et  de  son  appen¬ 
dice  sont  des  causes  fréquentes,  chez  l’enfant  surtout. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  nous  devons  d’abord  nous  efforcer 
de  porter  un  diagnostic  précoce,  ce  qui,  il  est  vrai,  n’est  pas 
toujours  aisé.  On  pourra  alors  essayer  de  l’opium,  des  fomen¬ 
tations  chaudes  sur  le  ventre,  mais  à  la  condition  de  ne  pas 
s’y  attarder.  Le  vrai  traitement,  dès  que  le  diagnostic  de  la 
suppuration  est  posé,  doit  être  l’incision  franche,  complétée 
par  le  lavage  avec  une  solution  chaude  faiblement  saline. 

M.  Hobart  A.  Harc  (Philadelphie).  —  Je  ne  suis  pas 
de  cet  avis.  L’opium  associé  au  calomel  donne  72  0i0  de  gué¬ 
risons;  le  traitement  chirurgical  n’en  donne  que  IL  0i0.  Je 
crois  que  le  froid  est  un  facteur  étiologique  fréquent. 

M.  J.  Larabee  (Louisviilc).  —  Je  pense  également  que 
la  péritonite  afrigore  existe  et  doit  être  traitée  par  l’opium. 
D’autre  part,  parmi  les  causes,  il  faut  tenir  grand  compte 
de  la  constipation,  avec  accumulation  de  matières  fécales 
dans  le  cæcum.  Nous  devons  enfin  nous  souvenir  que  l’inva¬ 
gination  peut  simuler  la  péritonite;  alors  sans  doute  il  faut 
faire  la  laparotomie.  Il  serait  à  souhaiter  que  nous  pussions 
faire  un  départ  exact  et  rapide  entre  les  cas  septiques  et  non 
septiques. 

HI.  E.  A.  Wood  (Pittsburg).  —  Sitôt  qu’il  y  a  du. pus 
dans  l’abdomen,  il  va  sans  dire  que  le  traitement  médical  est 
impuissant. 

AI.  J .  Price  (Philadelphie)  a  provoqué  devant  la  section 
de  chirurgie,  un  débat  t-imilai rc.  A  son  sens,  l’intervention 
constituée  par  l’incision  franche  et  le  drainage,  est  urgente 
dans  toute  péritonite  purulente.  Par  l'expectation,  la  mort  est 
à  peu  près  certaine  ;  en  opérant,  au  contraire,  qn  guérit  bon 
nombre  de  péritonites  localisées  et  môme  généralisées,  fusscut- 
eües  puerpérales. 

ni.  Edward  Martin  (Philadelphie),  malgré  les  succès  re¬ 
latés  par  M.  Price,  n’admet  pas  que  dans  la  péritonite  puru¬ 
lente  l’incision  soit  la  seule  chance  de  salut.  D’abord,  dans 
bien  des  cas,  le  diagnostic  de  la  péritonite  suppurée  reste 
obscur.  Chez  l’enfant,  chacun  sait  qu’il  y  a  une  forme  de 
péritonite  qui  a  grande  tendance  à  s’ouvrir  spontanément  à 
l’ombilic.  Môme  après  les  plaies  abdominales  par  armes  à  feu, 
on  peut  voir  des  abcès  s’enkyster  et  s’ouvrir  heureusement 
d’eux-mêmes.  Pour  les  indications  thérapeutiques,  d’ailleurs, 
il  faut  distinguer  avec  soin  deux  formes  de  péritonite  sup¬ 
purée,  l’une  diffuse,  rapidement  mortelle;  l’autre  où  des 
adhérences  enkystent  les  collections  purulentes.  Or,  le  chirur¬ 
gien  doit  ménager  ces  adhérences  protectrices,  et  c’est  pour 
cela  que  dans  ces  péritonites  circonscrites  il  faut  repousser  la 
laparotomie  et  avoir  reçoùrs  à  l’incision  successive  des  poches 
purulentes  à  mesure  qu’elles  se  forment  et  qu’on  les  reconnaît 
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par  la  palpation  et  la  percussion.  Il  y  a  des  guérisons  obte¬ 
nues  au  bout  de  4,  5  interventions.  Une  question  importante 
est  enfin  celle  du  lavage.  Il  est  certain  que  les  solutions  an¬ 
tiseptiques,  celles  de  sublimé  en  particulier,  sont  toxiques, 
et  que,  d’autre  part,  elles  ne  parviennent  pas  à  tuer  tous  les 
microbes  dans  tous  les  recoins.  Le  meilleur  liquide  pour  les 
lavages  sera  donc  l’eau  chaude  stérilisée;  et  si  on  croit  devoir 
user  de  sublimé,  on  commencera  toujours  çar  un  lavage  à 
l’eau  pure,  car  on  sait  que  l’absorption  péritonéale,  très  ra¬ 
pide  pendant  les  premiers  instants,  se  ralentit  une  fois  le  sang 
chargé  d’eau,  et  alors  on  peut  impunément  user  des  anti¬ 
septiques. 


SECTION  DE  CHIRURGIE 

Chirurgie  des  voies  biliaires. 

M.  H.  O.  Marcy  (Boston)  pense  que  la  cholécystotomie  est 
indiquée  pour  l’empyème  et  i’hydropisie  de  la  vésicule  et  pour 
toutes  les  obstructions  biliaires  rebelles  au  traitement  médical. 
La  cholécystectomie  sera  réservée  aux  cas  où  les  modifica¬ 
tions  sont  telles  qu'on  ne  peut  espérer  une  restauration  fonc¬ 
tionnelle,  et  même  alors,  le  plus  prudent  sera  souvent  encore 
de  suturer  à  la  paroi  la  vésicule  incisée.  Si  on  résèque  la  vé¬ 
sicule,  on  devra  avoir  soin  de  bien  unir  avec  adossement  des 
séreuses  par  une  suture  au  tendon  de  kanguroo  les  lèvres  du 
moignon.  Si  on  trouve  un  calcul  dans  le  cholédoque,  souvent 
on  le  délogera,  en  le  refoulant  dans  la  vésicule,  par  des  pres¬ 
sions  douces.  En  cas  d’échec,  on  tentera  de  le  broyer  avec 
une  pince;  s’il  résiste,  au  lieu  de  tout  laisser  simplement  en 
place,  on  sera  souvent  en  droit  de  l’extraire  par  une  incision 
que  l’on  suturera  ensuite,  pratique  à  laquelle  M.  Marcy  a  eu 
recours  dans  un  cas.  Enfin,  l’occlusion  permanente  du  cholé¬ 
doque  est  une  indication  à  la  cholécystentérostomie. 

M.  Senn  (Milwaukce)  a  vu  deux  fois  un  calcul  du  cholé¬ 
doque  entoure  d’un  néoplasme  cancéreux.  Dans  un  cas,  le 
calcul  a  été  délogé  par  pression  et  le  malade  a  guéri,  poür 
^uccombér  Ultérieurement  à  son  cancer.  Dans  l’autre,  le 
calcul  a  été  extrait  par  incision,  mais  après  cela  le  calibre 
n’était  pas  rétabli  :  les  voies  biliaires  ont  alors  été  fistulisées 
à  l’extérieur. 

Hl.  J.  B.  Deaver  (Philadelphie)  a  enlevé  dans  un  cas 
52  calculs  et  a  laissé  ensuite  une  fistule,  qui  s’est  bien  fermée 

Plaies  de  l’abdomen  par  armes  à  feu. 

M.  D.  Harrow  (Lexington)  relate  deux  observations. 

L’une  est  celle  d’une  plaie  voisine  de  l’ombilic.  Le  choc 
était  modéré  et  la  laparotomie  fut  immédiate.  Six  perforations 
intestinales  furent  suturées.  Le  péritoine  a  été  lavé  et  drainé. 
Le  malade  a  guéri. 

Le  second  fait  est  relatif  à  un  garçon  de  13  ans,  blessé  d’un 
coup  de  revolver,  qui  fut  opéré  4  heures  après  l’accident, 
quoiqu’il  n’y  eût  aucun  symptôme  de  lésion  viscérale.  La  plaie 
siégeait  à  2  pouces  à  droite  et  1  pouce  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic.  L’incision,  longue  de  4  pouces,  fut  faite  au  niveau  de 
la  plaie.  Cinq  perforations,  dont  trois  de  l’intestin  grêle, 
furent  suturées.  Au  3e  jour,  le  malade  succombait  à  une  péri¬ 
tonite  septique,  que  ne  put  conjurer  la  réouverture  du  ventre, 
avec  lavage,  faite  la  veille  de  la  mort. 

Au  total,  M.  Barrow  en  est  à  sa  sixième  opération  avec 
2  succès  et,  vu  la  gravité  de  ces  lésions  abandonnées  à  elles- 
mêmes,  il  se  déclare  partisan  de  la  laparotomie  immédiate, 
exploratrice  même,  sitôt  que  l’exploration,  indispensable  en 
pareil  cas,  a  démontré  que  la  plaie  est  pénétrante.  On  devra 
opérer  avec  rapidité,  car  plus  les  manœuvres  sont  longues 
et  plus  le  choc  est  à  redouter.  Les  sutures  intestinales  une 
fois  achevées,  . on  fera  L’examen  par  le  ballonnement  à  l’hy¬ 
drogène,  selon  le  procédé  de  Senn,  de  façon  à  bien  s’assurer 
qu’il  no  reste  pas  une  perforation  méconnue.  Le  lavage  du 
péritoine  est  de  rigueur,  car  il  combat  et  le  choc  et  la  périto¬ 
nite  septique  ;  le  drainage  sera  pratiqué. 

M.  Senn  (Milwaukco)  no  pense  .pas  qu’il  faille  appliquer 
de  parti  pris  la  laparotomie  à  toutes  les  plaies  pénétrantes 
de  l’abdomen.  Une  des  indications  formelles  à  l’opération  est 
l’hémorrhagie  caractérisée  par  des  symptômes  classiques. 


Dans  un  cas  récent,  M.  Senn  a  vu  une  plaie  pénétrante 
(l’exploration  l’avait  démontré)  où  l’insufflation  à  l’hydrogène 
démontra  l’intégrité  de  l’intestin.  Mais  le  cathétérisme  donna 
issue  à  de  l’urine  sanglante.  Néanmoins  l’abstention  fut 
suivie  de  guérison. 

Sur  six  plaies  pénétrantes,  M.  Senn  en  a  vu  deux  où  il  n’y 
avait  pas  de  lésion  viscérale.  Dans  une,  la  plaie  siégeait  près 
de  l’ombilic  ;  l’insufflation  prouva  que  l’estomac  et  le  côlon 
n’étaient  pas  perforés  ;  la  plaie  fut  alors  élargie  et  l’intestin 
grêle,  explore,  fut  trouvé  intact.  L’enfant,  figé  de  G  ans,  a 
guéri.  Mais  s’il  eût  péri,  une  question  médico-légale  impor¬ 
tante  eût  surgi  :  Qui  était  responsable  de  la  mort,  la  balle,  ou 
le  couteau  du  chirurgien? 

M.  Senn  termine  par  un  appel  en  faveur  de  sa  méthode 
d’exploration  par  l’insufflation  à  l’hydrogène.  Depuis  trois 
ans  qu’il  l’a  imaginée,  il  ne  l’a  pas  trouvée,  dans  sa  pratique 
personnelle,  responsable  d’une  seule  erreur  de  diagnostic. 
M.  Barrow  lui  objecte,  il  est  vrai,  la  gêne  considérable  que 
l’opérateur  se  crée  à  lui-même  eu  distendant  l’intestin,  mais 
le  danger  est  bien  plus  grand  si  on  méconnaît  une  perforation. 

M.  J. -B.  Carpenter,  dans  un  travail  sur  l’occlusion 
intestinale  lu  à  la  même  section,  avait  parlé  de  cotte  insuffla¬ 
tion  dans  le  diagnostic  de  l’occlusion  intestinale.  Ce  en  quoi 
il  avait  été  contredit  par  M.  liing  (Kansas  City),  pour  lequel 
ce  mode  d’exploration  est  même  infidèle  en  cas  de  perforation 
intestinale. 

Il  suffit  de  signaler  cette  discussion  sur  V occlusion  intesti¬ 
nale,  car  on  s’y  est  borné  à  affirmer  une  fois  de  plus  la  néces¬ 
sité  d’une  intervention  précoce. 

SECTION  DE  GYNÉCOLOGIE 

Hystérectomie  pour  cancer  de  l’utérus 

M.  F.  H.  Martin  (Chicago)  a  réuni  une  statistique  de  131 
hystérectomies  vaginales  pratiquées  pour  cancer  depuis  1885, 
et  il  trouve  une  mortalité  inférieure  à  15  OjO  ;  elle  n’est  que 
de  10  0[0  si  on  prend  les  séries  des  auteurs  les  plus  exercés, 
et  il  est  même  très  vraisemblable  que  le  moment  est  proche 
où,  l’opération  étant  définitivement  bien  réglée,  elle  tombera 
à  5  0i0.  De  là  M.  Martin  conclut  que  l’hystérectomie  vaginale 
est  l’opération  de  choix  contre  le  cancer  utérin,  car  sa  gravité 
est  en  voie  de  décroissance,  et  d’autre  part  c’est  certainement 
par  ello  qu’on  a  le  plus  de  chances  de  ne  point  laisser  de  tissu 
morbide. 

M.  II.  Watlien  (Louisville)  a  soutenu  la  même  doc¬ 
trine,  et  a  affirmé  que  les  cures  radicales  obtenues  par  l’am¬ 
putation  partielle  doivent  s’expliquer,  la  plupart  du  temps  au 
moins,  par  des  erreurs  dans  le  diagnostic  clinique,  et  même 
histologique. 

Mais  d’autres  orateurs  ont  protesté  contre  ces  assertions. 

M.  L.  II.  Dunning-  (lndianapolis),  en  particulier,  a 
riposté  par  la  statistique  bien  connue  où  Ilofwreier  a  démontré 
qu’après  l’amputation  supra-vaginale,  la  survie  moyenne  est 
plus  grande  qu’après  l’hystéreetomie  totale. 

M.  A.  T.  Iteamy  (Cincinnati)  a  insisté  en  montrant  que 
parfois  une  femme  opérée  de  la  sorte  non  seulement  peut 
guérir  de  son  cancer,  mais  même  peut  devenir  mère.  Il  a  une 
cliente  qui,  bien  portante  depuis  7  ans,  a  eu  deux  onfauts  : 
le  cancer  a  été  vérifié  histologiquement  par  M.  Kebler.  Deux 
autres  faits  analogues  plaident  encore  pour  cette  manière  de 
voir.  C’est  donc  aux  cancers  ayant  envahi  le  corps  qu’il  faut 
réserver  l’hystérectomie  totale. 

Mais  précisément,  a  répondu  M.  Martin  pour  clore  la  dis¬ 
cussion,  ce  diagnostic  est-il  toujours  net?  Dans  un  cas  où  3Jy- 
ford  avait  conseillé  l’amputation  partielle,  M.  Martin  a  prati¬ 
qué  l’extirpation  totale,  et  il  a  trouvé  dans  le  corps  des 
envahissements  cancéreux. 

Tumeurs  incluses  dans  les  ligaments  larges. 

Sutures  perdues.  Indicat  ions  du  drainage 
péritonéal 

M.  H.  O.  Marey  (Boston).  —  Le  Dr  Miner  (de  Buffalo)  a 
conseillé  de  traiter  tous  les  kystes  de  l’ovaire  sans  constituer 
de  pédicule,  en  décollant  le  péritoine  qui  toujours  enveloppe 
la  base  et  en  suturant  la  cavité  ainsi  créée  par  énucléation. 
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Cette  manière  de  faire  n’a  pas  prévalu  :  mais  elle  est  bonne 
dans  les  cas  où  la  tumeur,  largement  sous-péritonéale,  n’est  réel¬ 
lement  pas  pédiculisable.  Alors  il  faut,  après  évacuation  du 
kyste,  inciser  le  péritoine  à  bonne  distance  de  la  base,  puis 
décoller  ce  péritoine  et  énucléer  le  kyste,  en  faisant  l’hémos- 
tase  temporaire  par  la  foreipressure.  Cette  cavité  est  alors 
oblitérée  par  une  suture  continue,  prenant  tous  les  tissus  et 
faite  avec  un  tendon  de  kanguro.  Les  lames  péritonéales 
sont  coupées  à  2  cent,  environ  de  cette  ligne  de  suture,  puis, 
par  une  suture  superficielle,  leurs  bords  repliés  en  dedans 
sont  adossés.  La  suture  profonde  suffit  à  l’hémostase. 

La  môme  méthode  est  bonne  pour  les  myomes  inclus  dans 
le  tissu  utérin  et  abordés  par  la  laparotomie.  11  y  a  environ  10 
ans  que  M.  Marcy  en  agit  de  la  sorte. 

La  plaie  abdominale  peut  ainsi  être  suturée  sans  drainage, 
et  M.  Marcy  est  adversaire  du  drainage,  à  moins  qu’on  n’ait 
opéré  pour  une  lésion  déjà  septique,  par  exemple  pour  cer¬ 
taines  cavités  purulentes  impossibles  à  extirper. 

Cette  question  du  drainage  et  des  ligatures  perdues  (nous 
rappellerons  que  M.  Marcy  s’est  déclaré  partisan  du  tendon 
de  kanguroo)  a  été  longuement  discutée  dans  la  même  ses¬ 
sion,  à  l’occasion  d’un  mémoire  de  Maritime  Marie  Wer- 
ner  (Philadelphie).  Cette  gyuécologiste  a  publié  en  effet 
deux  observations  où  la  ligature  du  pédicule  a  été  rejetée  (au 
bout  de  8  jours  et  de  3  semaines)  par  le  trajet,  devenu  fistu- 
leux,  du  drain;  et  pour  cet  accident,  que  tous  les  opérateurs 
ont  noté,  elle  incrimine  la  prolongation  du  drainage. 

A  ce  propos  un  débat  s’est  élevé  sur  les  fils  à  ligature.  Le 
catgut  a  été  en  général  repoussé  :  on  lui  a  reproché  sa  facilité 
à  retenir  les  germes  septiques.  Quelques  auteurs,  et  notam¬ 
ment  M.  Myers  (Port  Wayne)  ont  préconisé  le  crin  de  Flo¬ 
rence.  Mais  la  majorité,  représentée  par  MM.  YVathen 
(Louisville),  Reed'  (Cincinnati),  Priée  et  Hoffman  (Phila¬ 
delphie)  s’est  prononcée  en  faveur  de  la  soie  ;  et  même,  a 
spécifié  M.  Jolmstone  (Banville),  la  soie  anglaise  est  la 
meilleure  ;  il  employait  il  y  a  cinq  ans  la  soie  américaine  qui 
provoquait  des  abcès,  parce  qu’elle  est  mélangée  de  chanvre 
et  de  coton. 

Au  reste.,  a  insisté  M.  Price,  les  fistules  persistantes  à  l’é¬ 
limination  des  fils  sont  moins  en  relation  avec  la  nature  même 
des  fils  et  avec  le  drainage  qu’avec  certaines  conditions  opé¬ 
ratoires.  Certes,  c’est  en  général  dans  les  cas  où  l’on  draine 
que  ces  accidents  sont  observés.  Mais  c’est  que  l’on  draine 
surtout  après  les  opérations  où  on  s’est  attaqué  à  des  poches 
purulentes;  et  d’autre  part,  après  les  salpingectomies,  l’élimi¬ 
nation  de  la  ligature  du  pédicule  tient  souvent  à  une  petite 
faute  opératoire.  C’est  qu'on  n’a  pas  posé  cette  ligature  tout 
près  de  la  corne  utérine,  et  derrière  elle  ou  a  laissé  une  partie 
de  trompe  contenant  des  produits  septiques. 

Aussi  est-ce  principalement  après  les  interventions  pour 
salpingite  que  les  accidents  signalés  par  Madame  Werner 
sont  observes.  Cela  est  si  vrai  que  dans  la  discussion  du  choix 
do  la  ligature  on  a  enchevêtré  un  débat  sur  la  conduite  à 
tenir  lorsque,  en  abordant  une  salpingite,  on  constate  l’inté¬ 
grité  probable  des  annexes  du  côté  opposé.  La  castration  bila¬ 
térale  est-elle  alors  de  mise  ?  Ce  débat  n’aurait  pas  sa  raison 
d’être  d’après  MM.  Howard  Kelly  (Baltimore),  Van  Eincn 
(Kansas  City),  qui  n’ont  jamais  vu  de  salpingite  unilatérale  ; 
mais  les  autres  orateurs  n’ont  pas  souscrit  à  cet  arrêt.  L’uni¬ 
latéralité  une  fois  considérée  comme  possible,  MM.  *J.  Price 
et  Hoffman  (Philadelphie)  ont  plaidé  la  cause  de  la  cas¬ 
tration  bilatérale,  des  accidents  se  déclarant  souvent  ensuite 
du  côté  respecté.  Mais  cette  opinion  radicale  n’est  pas  celle  de 
MM.  Watlien  (Louisville)  et  Currier  (de  New-York),  et 
M .  lteainy  a  combattu  avec  eux  en  soutenant  qu’une  sal¬ 
pingite  unilatérale  permet  la  conception. 


La  laparotomie  au  point  de  vue  médico-légal 

A  la  section  de  jurisprudence  médicale,  une  discussion  s’est 
élevée  sur  ce  sujet,  et  la|conclusion  générale  a  été  que,  quoique 
cette  opération  puisse  sauver  la  vie  de  sujets  voués  certaine¬ 
ment  à  la  mort,  elle  ne  devait  être  entreprise  que  dans  les  cas 
d’absolue  nécessité  et  qu’elle  ne  devait  pas  être  faite  par  tous 
les  médecins,  mais  seulement  par  ceux  auxquels  une  longue 
expérience  chirurgicale  avait  donné  une  grande  habileté 
opératoire. 


ASSOCIATION  DES  MÉDECINS  AMÉRICAINS 

Session  annuelle  tenue  h  Washington  du  13  au  15  mai  1890 

Appendicite  et  son  traitement 

M.  Norman  Bridg-e.  —  La  grande  majorité  des  cas  dési¬ 
gnés  sous  le  nom  de  typhlite  et  de  pérityphlite  répond  à  une 
lésion  primitive  de  l’appendice,  avec  inflammation  consécutive 
du  cæcum  et  des  tissus  voisins.  Même  lorsque  le  cæcum  est 
enflammé  primitivement,  il  est  exceptionnel  qu’il  se  produise 
une  ulcération  et  une  perforation.  Les  perforations  cæcales 
se  produisent  presque  invariablement  de  dehors  en  dedans  et 
consécutivement  à  un  abcès  d’origine  appendiculaire.  L’inflam¬ 
mation  de  l’appendice  est  due  probablement  à  la  présence  d’un 
obstacle  au  libre  écoulement  de  son  contenu  (entérolithes, 
corps  étrangers,  mucus  et  produits  de  sa  décomposition).  Chez 
l’homme,  les  perforations  consécutives  à  l’appendice  cons¬ 
tituent  la  cause  la  plus  ordinaire  de  la  péritonite.  Beaucoup 
de  cas  dans  lesquels  on  diagnostique  une  obstruction  intesti¬ 
nale  (invagination  ou  volvulus)  et  dans  lesquels  il  se  déve¬ 
loppe  plus  ou  moins  rapidement  des  signes  d’inflammation, 
ne  sont  en  réalité  que  des  cas  de  péritonite  ou  des  abcès  con¬ 
sécutifs  à  une  perforation  de  l’appendice.  La  mortalité  géné¬ 
rale  de  l’appendicite  n’est  pas  considérable  ;  mais  lorsqu’une 
perforation  se  produit,  elle  devient  très  grande  et  les  malades 
succombent  le  plus  ordinairement  à  une  péritonite,  parfois  à  l’in¬ 
flammation  de  voisinage  par  suite  de  l’épuisement  consécutif  à 
la  suppuration, ou  encore  à  des  accidents  d'iufectionpurulente. 
Lorsqu’on  examine  le  cæcum  dans  toutes  les  autopsies  de 
sujets  ayant  succombé  à  une  maladie  quelconque,  on  trouve 
au  moins  une  fois  sur  trois  les  traces  d’une  ancienne  appen¬ 
dicite  guérie.  Le  plus  grand  nombre  des  cas  sont  justiciables 
d’uu  traitement  médical,  mais  dans  les  cas  graves  où  la  per¬ 
foration  est  à  craindre,  il  faut  recourir  à  l’intervention  chi¬ 
rurgicale.  Dans  beaucoup  de  cas,  la  première  attaque  et  sou¬ 
vent  aussi  les  attaques  suivantes  n’aboutissent  pas  à  la  pro¬ 
duction  d’abcès  et  il  se  développe  seulement  un  léger  degré 
d’inflanpnation  du  tissu  cellulaire  ou  de  péritonite  adhésive  ; 
il  suffit  alors  do  tenir  les  malades  au  lit,  de  faire  quelques 
applications  chaudes  sur  l’abdomen,  de  donner  une  alimenta¬ 
tion  légère  et  d’éloigner  toutes  les  causes  susceptibles  de  pro¬ 
voquer  des  mouvements  intestinaux.  On  ne  peut  pas  établir 
de  règle  absolue  et  fixe  au  sujet  de  l’intervention  chirurgi¬ 
cale,  mais  on  peut  poser  comme  principes  généraux  que 
l’opération  est  justifiée  : 

1°  Dans  les  cas  aigus  avec  élévation  de  température  et  dé¬ 
veloppement  d’une  induration  nette  qui  persiste  plus  de  48 
heures  ;  2°  dans  les  cas  d’inflammation  grave  persistant  plu¬ 
sieurs  jours,  même  quand  il  n’y  a  pas  de  signesd’appendicite 
violente,  et  dans  les  cas  de  péritonite  localisée  d’origine 
appendiculaire  avec  menaces  d’abcès  ;  3°  dans  tous  les  cas 
ou  une  inflammation  étendue  s’accompagne  d’une  fièvre 
intense,  dans  cçs  cas  l’existence  d’une  exsudation  étendue  et 
d’un  abcès  est  presque  certaine  et  l’opération  doit  être  pré¬ 
coce  ;  4°  dans  tous  les  cas  passés  à  l’état  subaigu  ou  chronique 
avec  induration  nette  et  sensibilité,  car  dans  la  plupart  de 
ces  cas  il  y  a  un  abcès  ;  5°  dans  tous  les  cas  où  l’existence 
d’une  appendicite  chronique  avec  exacerbations  et  rechutes 
est  certaine,  même  si  on  ne  peut  constater  l’existence  d’une 
induration,  car  dans  ces  cas  il  y  a  un  danger  permanent  de 
perforation  de  l’appendice  et  de  péritonite  mortelle,  dont  la 
laparotomie  et  l’extirpation  antiseptique  de  l’appendicepeu  vent 
diminuer  les  chances. 

M.  Atkinson.  —  Puisque  l’appendicite  guérit  si  souvent 
spontanément,  le  traitement  doit  être  d’abord  médical  et  le 
malade  doit  être  suivi  attentivement,  mais  il  ne  faut  recourir 
à  l’intervention  chirurgicale  que  lorsque  ses  indications  sont 
devenues  nettes. 

M.  Jacobi.  —  Il  est  certain  que  l’appendicite  guérit  sou¬ 
vent  et  dans  les  cas  graves  on  peut  toujours  constater  l’exis¬ 
tence  d’attaques  antérieures.  Il  ne  faut  pas  opérer  pondant 
la  période  aiguë,  lorsque  le  pouls  est  fréquent  et  qu’on  ne 
constate  pas  de  tumeur  ;  il  faut  alors  attendre,  donner  de 
l’opium,  faire  quelques  applications  locales,  et  au  bout  de  3 
ou  4  jours  il  se  produit  une  tumeur  dans  laquelle  le  chirur¬ 
gien  trouve  du  pus.  Dans  ces  conditions,  la  ponction  de  la 
tumeur  n’offre  aucun  danger. 
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M.  Peppeiv  —  Le  temps  est  venu  de  laisser  de  côté  les 
anciens  préceptes  sur  les  indications  de  la  ponction  et  de  la 
laparotomie.  L’examen  par  le  rectum  peut  être  utile  dans  les 
cas  où  la  tumeur,  en  raison  de  sa  profondeur,  ne  peut  pas 
êtte  facilement  atteinte  par  la  palpation.  Quand  la  tempé¬ 
rature  se  maintient  élevée,  quand  les  signes  de  péritonite  sont 
nets  et  la  perforation  probable,  les  chances  de  mort  sont  si 
considérables  et  le  traitement  ordinaire  si  insuffisant  que 
l’intervention  chirurgicale  s’impose. 

Une  discussion  sur  le  traitement  opératoire  de  l’appendicite 
a  eu  lieu  à  1’ association  chirurgicale  américaine.  Nous  la  dis¬ 
trayons  du  compte  rendu  que  nous  donnons  plus  haut,  pour 
la  rapprocher  de  celle-ci . 

M.  F.  S.  Dennis  (New-York)  a  agité  la  question  suivante  : 
faut-il  réséquer  de  parti  pris  l’appendice  dans  l’intervalle  des 
crises  d’appendicite  ?  Les  objections  sont  assez  nombreuses  : 
il  y  a  quelque  danger  ;  le  diagnostic  n’est  pas  aisé  ;  par  l’in¬ 
cision  peut  se  faire  une  évidence  ;  l’opération  ne  mettra  peut- 
être  pas  à  l’abri  de  tous  les  accidents  ultérieurs  ;  par  contre 
une  nouvelle  récidive  est  loin  d’être  inévitable.  En  opérant, 
d’ailleurs,  les  chirurgiens  les  plus  habiles  n’ont  pas  toujours 
trouvé  l’appendice  ;  et  quand  ou  le  trouve  il  n’est  pas  toujours 
malade,  car  le  diagnostic  avec  la  typlilite  est  difficile  et  il 
va  sans  dire  que  l’opération  est  inutile  quand  c’est  le  cæcum 
lui-même  qui  est  malade.  L’opération  après  une  seule  crise 
est  absolument  condamnée,  car  alors  il  n’y  a  que  11  0[0  de  ré¬ 
cidives;  et  encore  de  ces  11  0)0  un  petit  nombre  arrivera-t-il 
à  la  perforation.  Au  total,  c’est  vers  le  2°  ou  3°  jour  de  la  pé¬ 
riode  aiguë  qu’il  faut  intervenir  ;  mais  il  est  sage  d’attendre 
cette  crise. 

M.  Porter  cependant  a  chargé  M.  Richardson  de  lire  deux 
observations  où  il  a  réséqué  avec  succès  l’appendice  pendant 
une  période  de  calme. 

Dangers  du  lait  des  vaches  tuberculeuses. 

M.  Ernst.  —  Un  enfant  âgé  de  moins  d’un  an,  né  de  pa¬ 
rents  parfaitement  sains,  et  n’ayant  pris  pour  toute  nourriture 
que  le  lait  d’une  nourrice  et  le  lait  d’une  vache,  mourut  de 
méningite  tuberculeuse.  J’ai  inoculé  à  des  lapins  du  lait  de 
cette  vache  et  j’ai  obtenu  chez  eux  une  tuberculose  bacil¬ 
laire  typique. 

Les  méthodes  modernes  d’examen  dans 
les  maladies  de  l’estomac. 

>1.  Kinnicutt.  —  Les  nombreux  travaux  entrepris  dans 
ces  dernières  années,  surtout  en  France  et  en  Allemagne, 
ont  fait  voir  l’importance  clinique  de  l’examen  du  suc  gas¬ 
trique  pour  le  diagnostic  différentiel  des  maladies  de  l’estomac. 
On  peut  en  conclure  que,  dans  les  cas  où  le  diagnostic  est 
douteux,  la  présence  d’acide  chlorhydrique  libre  dans  le  con¬ 
tenu  de  l’estomac,  constatée  à  plusieurs  reprises,  peut  faire 
rejeter  l’existence  du  cancer.  Dans  les  cas  d’ulcère  de  l'es¬ 
tomac  ayant  donné  lieu  à  un  rétrécissement  du  pylore  et  à 
des  adhérences  formant  une  induration  à  la  région  épigas¬ 
trique,  l’acide  chlorhydrique  libre  persiste  et  sa  présence  peut 
servir  à  établir  le  diagnostic.  Dans  les  cas  d’hypersécrétion 
gastrique,  le  liquide  présente  ordinairement  une  acidité  exa¬ 
gérée. 

M.  Shalluck.  —  Il  est  très  important  de  rechercher 
comment  l’estomac  se  vide  et  quelle  est  sa  capacité  ;  pour  cela, 
il  faut  recourir  à  l’emploi  de  la  sonde  œsophagienne.  L’étude 
chimique  du  suc  gastrique  prend  beaucoùp  de  temps  et  ne 
donne  pas  de  renseignements  bien  importants. 

Acromégalie. 

M.  Graliam.  —  J’ai  observé  2  sujets  atteints  de  la  maladie 
décrite  par  P.  Marie.  Ce  sont  deux  hommes,  dont  l’affection 
a  débuté  chez  l’un  à  34  ans  et  chez  l’autre  à  25  ans  ;  elle  est 
caractérisée  par  l’augmentation  dè  volume  des  mains,  des 
ieds,  de  la  face,  surtout  des  maxillaires  ;  l’un  a  de  l’atrophie 
es  nerfs  optiques,  chez  l’autre  il  y  a  une  cyphose  prononcée. 


ASSOCIATION  CHIRURGICALE  AMÉRICAINE 

Session  annuelle  tenueh  Washington  du  13  au  15  mai  1890. 

Traitement  des  tumeurs  de  la  vessie. 

HI.  S.  Coimer  (Cincinnati).  —  C’est  depuis  quelques 
années  que  la  chirurgie  s’est  attaquée  aux  néoplasmes  vési¬ 
caux  autrement  que  par  quelques  traitements  locaux  ou  géné¬ 
raux,  destinés  à  pallier  certains  symptômes,  les  hémorrha¬ 
gies  et  les  douleurs.  Depuis  les  premiers  essais  de  Billroth  et 
de  Volkmann,  en  1874,  des  cas  assez  nombreux  ont  été  publiés 
pour  que  nous  puissions  porter  un  jugement. 

De  1874  à  1888,  abstraction  faite  de  15  cas  simplement 
mentionnés  de  II.  Thompson,  nous  trouvons  17(1  opérations 
(124  hommes  et  52  femmes)  avec  22.7  0[0  de  mortalité  (26:6  chez 
les  hommes  ;  13.46  chez  les  femmes).  De  ces  40  décès,  13  sont 
survenus  passé  le  30e  jour,  et  dès  lors  ne  sont  pas  directement 
opératoires.  On  ne  peut  accuser  la  chirurgie  d’une  mortalité 
supérieure  à  13  0[0.  Dans  plus  dos  3[4  des  cas  on  a  obtenu  soit 
la  guérison,  soit  un  répit  de  plusieurs  mois  et  même  de  plu¬ 
sieurs  années;  dans  les  cas  mortels,  même,  on  a  la  plupart  du 
temps  obtenu  la  cessation  des  hémorrhagies  et  des  douleurs. 

Le  traitement  chirurgical  est  donc. amplement  justifié.  Mais 
par  quelle  voie  faut-il  aller  chercher  la  tumeur  7  Chez  la  femme, 
ou  a  à  sa  disposition  la  dilatation  de  l’urèthre,  qui  fut  choisie 
43  fois  sur  nos  52  cas.  Pour  les  9  autres,  nous  trouvons  4  col- 
pocystotomies  et  5  tailles  hypogastriques. 

Chez  les  hommes,  nous  comptons  60  tailles  hypogastriques 
et  51  périnéales.  Par  ces  deux  procédés  la  mortalité  opéra¬ 
toire  est  à  peu  près  la  même.  La  voie  périnéale  est  bonne 
comme  incision  exploratrice  ;  mais  en  général  on  parvient  sans 
cela  au  diagnostic.  Quant  à  l’opération  de  la  tumeur,  l’ouver¬ 
ture  sus-pubienne  est  incontestablement  préférable. 

Malheureusement,  les  néoplasmes  ne  siègent  que  rarement 
vers  le  sommet,  dans  des  parties  où  la  vessie  est  possible  à 
réséquer.  Et  sera-t-il  jamais  possible  d’enlever  le  bas  fond  V 
Cependant  il  faut  signaler  à  ce  point  de  vue  les  tentatives 
expérimentales  modernes  sur  la  greffe  des  uretères  dans  le 
rectum  ou  à  la  peau. 

M.  II.  Mc.  Guire  (Richmond).  —  Je  ne  crois  pas  qu’après 
avoir  fait  une  fois  la  taille  hypogastrique,  on  ait  encore  re¬ 
cours  à  la  périnéale.  De  mes  21  opérés  je  n’en  ai  perdu  qu’un, 
par  lésions  rénales.  Huit  fois  j’ai  opéré  pour  une  rétention 
d’origine  prostatique  et  j’ai  fistulisé  la  vessie  à  l’hypogastre. 
Pour  les  petits  papillomes,  on  les  détruit  très  bien  par  le 
grattage  avec  l’ongle. 

M.  A.  Vamlenveer  (Albany).  —  J’insisterai  sur  la  supé¬ 
riorité  de  la  voie  hypogastrique.  Par  le  périnée,  ou  n’atteint 
que  mal  la  tumeur.  Il  y  a  2  ans,  j’en  ai  opéré  une  de  la  sorte, 
et  six  mois  après  il  y  avait  une  récidive  que  j’ai  attaquée  par 
l’hypogastre.  Depuis  l’état  est  excellent. 

M.  .1,  II.  Packard  (Philadelphie).  —  Je  constate  avec 
grand  plaisir  ces  tendances,  mais  je  rappellerai  qu’il  y  a  trois 
ans  l’association  a  accueilli  avec  une  hésitation  notable  mon 
mémoire  sur  le  traitementdes  calculs  vésicaux  par  la  taille 
hypogastrique,  • 

M.  G.  Homans  (Boston).  —  Dans  un  cas  récent  j’ai  été 
très  satisfait  de  la  taille  hypogastrique  pour  tumeurs. 

M.  W.  Keen  (Philadelphie).  — Moi,  au  contraire,  j’ai  été 
très  ennuyé  d’avoir  choisi  la  voie  périnéale  pour  un  papillome 
chez  un  homme  encore  jeune.  Dans  ces  profondeurs,  mon 
toucher  est  resté  en  défaut  ;  j’ai  bien  pu,  avec  une  pince, 
enlever  à  l’aveugle  des  fragments  volumineux,  mais  peu  après 
j’ai  dû  faire  la  taille  hypogastrique. 

M.  Hayes  Agnew  (Philadelphie!.  — Pour  les  diagnostics 
douteux,  on  peut  aller  arracher  avec  un  lithotriteur  un  petit 
fragment  du  néoplasme  soupçonné. 

M.  CI».  T.  Parités  (Chicago).  —  Mon  témoignage  sera1 
aussi  en  faveur  de  la  taille  hypogastrique.  J’ai  opéré  do  la 
sorte  trois  tumeurs  :  un  enfant  de  3  ans  a  guéri  radicalement 
d’un  papillome  ;  un  homme  de  45  ans,  atteint  d’un  vaste  pa¬ 
pillome,  succomba  au  bout  de  15  jours  à  une  pneumonie.  Mon 
dernier  malade  est  un  homme  à  qui  j’ai  enlevé  une  partie  du 
lobe  moyen  de  la  prostate  ;  il  a  guéri,  mais  j’ai  dû,  au  bout  de 
quelques  jours,  établir  un  drainage  périnéal. 
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M.  Mc.  Lane  Tiffany  (Baltimore).  —  Pour  les  tumeurs 
bénignes,  l'ablation  par  la  voie  hypogastrique  est  indiquée. 
Mais  pour  les  tumeurs  malignes,  où  le  traitement  ne  saurait 
être  que  palliatif,  je  suis  partisan  du  simple  drainage  périnéal. 

M.  II.Mudd  (St-Louis).  —  Je  suis  très  partisan  de  la  voie 
hypogastrique.  Dans  deux  cas  à  ma  connaissance,  dont  un  de 
moi,  le  péritoine  a  été  ouvert  :  il  a  été  suturé  ot  aucun  incon¬ 
vénient  n’en  est  résulté. 

M.  8.  II.  W’ëeks  (Portland).  —  Malheureusement  il  y  a 
bien  peu  à  faire  ici  contre  le  cancer,  vu  la  difficulté  de  dia¬ 
gnostic  précoce  et  la  sessilité  de  la  tumeur  à  large  implanta¬ 
tion.  Pour  les  papillomes,  au  contraire,  l’ablation  après  taille 
hypogastrique  doit  être  pratiquée. 

Traitement  du  pied-bol. 

III.  Th.  G.  Morton  (Philadelphie).  — Le  pied-bot  congénital 
résulte  sans  doute  de  lésions  congénitales  des  centres  ner¬ 
veux,  analogues  à  celles  qui,  après  la  naissance,  provoquent 
le  pied-bot  de  la  paralysie  infantile.  Le  degré  de  la  déviation 
dépend  à  la  fois  de  l’intensité  des  lésions  nerveuses,  et  aussi 
de  l’époque  de  la  vio  intra-utérine  où  le  mal  a  débuté.  Après 
la  naissanco,  la  marche  aggrave  les  lésions. 

Depuis  l’antisepsie,  la  thérapeutique  du  pied-bot  a  considé¬ 
rablement  changé.  Mais  les  divers  traitements  ne  s’appliquent 
pas  à  tous  les  cas,  et  il  faut  distinguer  les  cas  simples  et  les 
cas  compliqués. 

Les  cas  simples  sont  ceux  où  les  os  ne  sont  que  peu  ou  pas 
déformés  :  alors  les  moyens  simples  suffisent.  Si  le  sujet  ne 
marche  pas  encore,  on  s’en  tiendra  aux  appareils  redresseurs. 
S’il  marche,  au  début,  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille  est 
l’opération  indiquée. 

Dans  les  cas  complexes,  on  peut  en  général  corriger  le 
varus  sans  opération,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  l’équin- 
cime.  C’est  qu’alors  l’astragale,  subluxé  en  avant,  s’est  à  la 
longue  déformé  ;  il  représente  un  coin  élargi  en  avant  et  ne 
peut  plus  réintégrer  la  mortaise  tibio-péronière,  articulée 
avec  le  calcanéum.  Dans  ces  conditions,  l'ablation  do  l’as¬ 
tragale  est  la  vraie  opération.  Parfois,  cela  une  ibis  fait,  le 
redressement  complet  n’est  pas  possible,  et  on  sent  à  la  palpa¬ 
tion  que  les  parties  molles  du  bord  interne  du  pied  sont  ten¬ 
dues  et  rétractées.  L’indication  est  alors  de  les  diviser  à  ciel 
ouvert.  Après  redressement,  il  reste  une  plaie  anguleuse  lar¬ 
gement  béante  que  je  comble  avec  un  lambeau  autoplastique 
pris  sur  le  dos  du  pied. 

Mais  cette  incision  n’est  utile  que  dans  les  pieds-bots  invé¬ 
térés,  aggravés  par  la  marche.  11  en  est  de  même  pour  les 
excisions  partielles  du  calcanéum,  du  cuboïde. 

Toutes  les  fois  qu’on  enlève  l’astragale,  il  faut  en  même 
temps  sectionner  le  tendon  d’Achille. 

M.  Morton  termine  par  la  communication  de  dix  observa¬ 
tions,  avec  photographies,  où  il  a  obtenu,  en  suivant  les 
règles,  d’excellents  résultats. 

M.  F.  Willard  (Philadephie).  —  Je  suis  parfaitement 
d’accord  avec  M.  Morton  sur  l’efficacité  de  l’extirpation  de 
l’astragale.  Mais  je  ne  pense  pas  qu’il  faille  appliquer  cette 
opération  aux  enfants  au-dessous  de  3  ans.  Lorsque  chez  eux 
l’astragale  est  subluxé,  on  peut  en  général,  vu  la  souplesse 
du  squelette,  le  faire  rentrer  de  force  dans  la  mortaise.  D’ail¬ 
leurs,  môme  dans  les  cas  presque  invétérés,  le  redressement 
brusque  associé  aux  sections  sous-cutanées,  suffit  en  général. 
C’est  seulement  après  échec  de  cette  méthode  qu’on  en  viendra 
aux  opérations  osseuses  ;  alors  on  commencera  par  enlever 
l’astragale,  puis  on  réséquera  suivant  les  besoins. 

M.  Ch.  T.  Parker  (Chicago).  —  D’après  38  malades  que 
j’ai  vus,  Agés  de  4  mois  à  18  ans,  je  considère  ces  opérations 
'comme  inutiles.  Toujours  j’ai  réussi  par  le  redressement  brus¬ 
que  suivi  de  l’immobilisation  dans  un  appareil  plâtré.  Parfois 
il  faut  2  ou  3  séances. 

RI.. G.  Ford  Thompson.  —  Le  redressement  sans  doute 
est  souvent  efficace.  Mais  au  lieu  de  déployer  une  force  con¬ 
sidérable  il  est  bien  plus  simple  de  faire  la  section  sous-euta- 
née  de  tout  co  qui  résiste.  Il  y  a  des  cas  où  les  opérations 
osseuses  sont  indispensables. 

M.  Th.  G.  Morton.  —  Dans  les  cas  où  j’ai  enlevé  l’as¬ 


tragale,  cet  os  était  complètement  hors  de  la  mortaise  ;  la 
manœuvre  conseillée  par  M.  Yillard  était  donc  tout  à  fait 
impossible.  Après  l’opération,  je  proscris  l’appareil  plâtré 
redresseur,  car  il  est  un  obstacle  au  massage  et  aux  manipu¬ 
lations,  auxquels  j’accorde  une  importance  capitale  dans  le 
tr  aitement  post-opératoire. 

Cure  radicale  des  hernies. 

M.  W.  T.  Bull  (New-York)  a  opéré  134  sujets,  dont 
16  âgés  do  moins  de  14  ans;  sur  ce  nombre,  il  n’y  a  eu  que 
3  décès,  dont  un  cas  relatif  à  une  hernie  étranglée  ;  4  fois 
l’intestin  a  été  lésé  pendant  la  libération  dos  adhérences, 
mais  il  n’en  est  pas  résulté  d’inconvénients.  Il  est  à  remarquer 
que  d’après  M.  Bull  la  récidive  est  à  peu  près  inévitable,  en 
sorte  qu’à  son  sons  l’indication  opératoire  n’existe,  chez  l’enfant 
comme  chez  l’adulte,  que  si  le  bandage  est  mal  supporté  ou 
inefficace,  mais  il  est  à  remarquer  aussi  que  le  manuel  opé¬ 
ratoire  de  M.  Bull  n’est  peut-être  pas  variait,  car  il  n’y  a  eu 
réunion  immédiate  que  dans  la  moitié  environ  des  cas;  d’’autro 
part,  toutes  les  fois  que  les  sutures  profondes  ont  été  faites  à  la 
soie,  il  y  a  eu  do  petits  abcès  autour  des  fils  :  c’est  une  preuve 
d’asepsie  insuffisante.  Enfin  l’opération  est  faite  simplement 
par  ligature  du  collet  et  extirpation  de  la  partie  inférieure, 
sans  prendre  grand  soin  de  disséquer  haut  et  d’attirer  au 
dehors  le  plus  do  sac  possible. 

(M.  Th.  Manlcy  (New-York)  a  entretenu  du  même  sujet 
la  section  de  chirurgie  de  1’ Association  médicale  américaine, 
à  propos  de  7  opérations  qu’il  a  pratiquées  sur  de  jeunes  en¬ 
fants,  pour  les  débarrasser  du  bandage,  instrument  désagréable 
et  souvent  inutile.  M.  J.  B.  Deaver,  il  est  vrai,  lui  a  répondu 
que  chez  l’enfant  le  bandage  est  parfois  curatif,  qu’au  con¬ 
traire  la  cure  dite  radicale  est  en  général  suivie  de  récidive, 
et  que  dès  lors  on  doit  la  réserver  aux  hernies  compliquées.) 

Hémorrhagie  de  la  méningée  moyenne. 

M.  J.  Hanshoir (Cincinnati)  a  publié  un  fait  d'épanche¬ 
ment  sanguin  intra-crânien  n’ayant  causé  des  accidents  de 
compression  que  8  jours  après  la  violence.  Le  trépan  fut  appli¬ 
qué  et  un  gros  caillot  fut  enlevé.  Mais  une  hémorrhagie 
secondaire  survint,  pour  laquelle  l’auteur  lia  la  carotide  pri¬ 
mitive.  Le  sujet  semblait  se  remettre  malgré  des  accidents 
pyoliémiques,  lorsqu’il  mourut  d’une  hémorrhagie  secondaire 
par  la  ligature. 

MM.  F.  S.  Dennis,  lieen  et  dames  Mc.  Cann  ont 

fait  observer  [que  la  ligature  de  la  carotide  primitive 
est  dans  ces  conditions  un  moyen  infidèle.  Il  faut  saisir  la 
méningée  moyenne,  dût-on,  ù  cet  effet,  élargir  la  brèche 
crânienne. 

Cancer  de  la  main. 

MM.  Ch.  B.  IVancrede  et  GibUes  ont  observé  un  cas 
de  cancer  de  la  main  ayant  nécessité  l'opération.  qui  ressem¬ 
blait  tout  à  fait,  objectivement,  à- la  kératose  arsenicale  décrite 
par  Hutekinson  en  conséquence  de  l’usage  interne  de  l’arse¬ 
nic.  Or  dans  ce  cas  les  commémoratifs  ont  prouvé  qu’il  n’y 
avait  rien  d’arsenical  en  jeu,  M.  G-ibbes  a  pratiqué  un  examen 
histologique  détaillé. 
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iXouveau  cas  de  rougeole  maligne  traitée  par  les 
bains  froids 

Par  le  professeur  Düeülafoy 

Il  y  a  quelques  semaines,  dans  une  observation  que 
j’ai  présentée  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  j’ai 
démontré  l’utilité  et  l’efficacité  des  bains  froids  dans  le 
traitement  de  la  rougeole  maligne  à  forme  ataxo-adyna- 
mique.  Sept  bains  froids  administrés  en  trente-six 
heures  amenèrent  la  guérison  d’une  rougeole  qui  sem¬ 
blait  devoir  se  terminer  par  la  mort. 

L’observation  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  aujour¬ 
d’hui  à  la  Société  est  de  tous  points  analogue  à  l’obser¬ 
vation  précédente  : 

Une  enfant  de  dix  ans,  bien  constituée,  très  dévelop¬ 
pée  pour  son  âge,  présente  le  9  mai  quelques  rougeurs 
sur  la  face.  L’enfant  n’ayant  ni  malaise,  ni  fièvre,  ni 
aucun  autre  symptôme,  dîne  de  bon  appétit,  se  couche, 
dort  bien,  et  ie  lendemain  matin  sa  mère  remarque  sur 
le  corps  Une  éruption  généralisée. 

Mon  ami  le  docteur  Blache,  appelé  auprès  de  l’enfant, 
constate  une  éruption  morbilliforme;  le  catarrhe  des 
muqueuses  est  à  peine  ébauché. 

Cotte  éruption  évolue  régulièrement  sans  aucun  inci¬ 
dent  pendant  deux  ou  trois  jours  et  s'efface  du  13  au  14 
mai. 

Le  16  mai  on  prescrit  un  purgatif  léger,  et  M.  Blache, 
vu  la  bénignité  des  symptômes  et  leur  fugacité,  se  de¬ 
mande  si  l’enfant  n’a  pas  eu  une  l’oséole;  il  lui  permet  do 
se  lever  et  de  circuler  dans  la  maison. 

Le  18,  .dans  la  soirée,  l’enfant  est  reprise  de  toux,  do 
malaise,mt  l^-legdeiqam^l-ürmaif.  My -BiacheweÊmstatQ.âu. 
catarrhe  laryngé  avec  enrouement,  du  ’ 
catarrhe  bronchique  avec  quelques  râles 
sibilants  et  une  vive  rougeur  de  la  gorge 
et  du  pharynx. 

Le.  20,  21  et  22,  ces  phénomènes  s’ac¬ 
centuent,  le  catarrhe  oculaire  apparaît, 
la  fièvre  est  légère,  la  petite  malade 
garde  le  lit. 

Le  23  mai,  apparition  d’une  éruption 
morbilleuse  sur  le  corps  ;  la  fièvre  jusque- 
là  insignifiante  prend  rapidement  une 
forte  intensité,  la  température  atteint  40° 
à  midi,  39,6  à  cinq  heures  du  soir,  39,8 
à  neuf  heures.  Le  pouls  monte  à  124  pul¬ 
sations,  la  respiration  est  courte  et  fré¬ 
quente.  L’éruption  tardant  à  se  généra¬ 
liser,  qn  prescrit  une  potion  à  l'acétate ,  d’ammoniaque,  on 
applique  des  sinapismes  sur  les  cuisses,  on  enveloppe  les 
jambes  dans  des  bottes  d’ouate,  Mais-la  situation,  au  lieu 
de  s’améliorer,  empire  rapidement,  la  dyspnée  est  crois¬ 
sante,  l’enfant  est  en  proie  à  des  alternatives  d’agitation 
et  de  somnolence,  les  urines  se  suppriment  presque,  la 
rougeole  revêt  la  forme  ataxo-adynamique.  Le  docteur 
Derecq,  appelé  pendant  la  nuit,  constate  l’état  alarmant 
de  la  petite  malade,  prescrit  des  ventouses  sèches  et  un 
lavement  purgatif. 

Sur  la  demande  de  M.  Blache,  nous  nous  réunissons 
le  lendemain  24  mai  à  midi.  Je  constate  tous  les  symp¬ 
tômes  d’une  rougeole  maligne  :  éruption  généralisée, 
face  rouge  et  tuméfiée,  agitation,  anxiété  respiratoire, 
80  inspirations  par  minute,  fièvre  violente,  40°  de  tem¬ 
pérature,  140  pulsations,  suppression  presque  totale,  des 
urines,  ‘  s 

L’auscultation  fait  :  perceV-oir  des  râles  bronchiques; 
toutefois  ce  catarrhe  peu  intense  ne  peut  expliquer  a  lui 


seul  l’état  de  la  malade,  il  s’agit  d’un  état  toxique  infec¬ 
tieux  et  le  pronostic  nous  paraît’  des  plus  graves. 

En  présence  de  cette  rougeole  maligne  qui  vient  do 
créer  en  vingt-quatre  heures  une  situation  si  alarmante, 
et  qui  menace  de  devenir  plus  terrible  encore,  nous  pro¬ 
posons  les  bains  froids  qui,  après  quelques  hésitations, 
sont  acceptés  par  la  famille. 

Le  premier  bain  est  donné  séance  tenante,'  à  midi  et 
demi,  l’enfant  ayant  40°  et  étant  en  pleine  éruption. 
Température  du  bain  25“ ,  durée  12  minutes.  On  pratique 
des  affusions  froides  sur  la  tête. 

Après  le  bain,  bien  supporté,  la  malade  est  envelop¬ 
pée  dans  un  peignoir-éponge.  Une  heure  après,  la  tem¬ 
pérature  s’était  abaissée  à  39,5,  la  dyspnée  était  un  peu 
moins  intense,  l’agitation  moins  forte,  et  l’enfant  s’endor¬ 
mait  par  instants.  Mais  cette  légère  amélioration  ne  se 
maintient  pas;  à  quatre  heures  la  température  remonte 
à  40°,  l’agitation  et  la  dyspnée  reparaissent,  et  on  donne 
à  cinq  heures  un  second  bain  froid  à  24°.  Ce  bain,  d’un 
quart  d’heure  de  durée,  n’amène  aucun  changement  no¬ 
table. 

A  neuf  heures  du  soir  la  température  est  de  39°, 8  ;  on 
donne  un  troisième  bain  froid  dont  on  abaisse  la  tempé¬ 
rature  à  23  degrés. 

Quand  nous  revoyons  la  malade,  le  soir  à  dix  heures 
et  demie,  la  situation  est  loin  de  s’améliorer;  les  râles 
sont  plus  fins  et  plus  nombreux  dans  le  côté  droit  de  la 
ippitrinè,  et  nous  nous  demandons  si  le  catarrhe  bron¬ 
chique  ne  va  pas  se  compliquer  de  broncho-pneumonie. 

Confiants  dans  la  médication  par  les  bains  froids,  nous 
décidons  de  continuer  ce  traitement  pendant  la  nuit  ;  à 
deux  heures  du  matin,  la  température  de  la  malade 
était  de  40°  ;  on  donne  un  quatrième  bain  à  la  tempé¬ 
rature  de  23°etd-*m  quart*# heure  .de durée.  A  dater'd”, 


;Ce  quatrième  bain  l’amélioration  se  déclare  ;  -la  petite 
malade  s’endort,  la  peau  devient  humide,  la  respiration 
est  un  peu  moins  fréquente,  les  urines  reparaissent. 

A  cinq  heures  du  matin  on  donne  un  cinquième  bain 
et  l’amélioration  s’accentue  d’heure  en  heure,  la  peau 
reste  moite,  l’enfant  dort. presque  continuellement  d’un 
sommeil  calme,  la  respiration  .est  moins  fréquente,  la 
température  décroît  progressivement. 

Nous  voyons  la  petite  malade  dans  la  matinée  à  huit 
heures  et  nous  la  trouvons  améliorée  ;  les  complications 
broncho-pulmonaires  que  nous  redoutions  la  veille,  au 
soir  ne  sont  plus  imminentes,  les  râles  sont,  moins  fins 
et  moins  nombreux. 

On  donne  un  sixième  bain  à  deux  heures,  et  l'amélio¬ 
ration  ,  continue  franchement.  .Un  septième  ,  et,  dernier 
bain  est  donné  à  neuf  heures  du  soir.  La  fièvre  tombe 
progressivement,  l’enfant  dort  toute  la  nuit  d’un  som¬ 
meil  calme,  et  quand  nous  la  voyons  le  lendemain  matin , 
on  peut  dire  que  la  convalescence  commence.  En 
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vingt-quatre  heures  l’enfant  a  rendu  un  litre  d’urine,  la 
respiration  est  excellente,  la  température  est  normale, 
l’éruption  pâlit. 

Le  lendemain,  la  desquamation  commence,  l’enfant  est 
guérie. 

De  cette  observation  il  est  permis  de  tirer  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1°  Sous  l’influence  des  bains  froids,  la  sécrétion  urinaire 
s’est  rétablie,  ainsi  que  c’est  l’usage,  toutes  les  fois  qu’on 
traite  parles  bains  froids  les  maladies  infectieuses  à  forme 
grave,  fièvre  typhoïde,  pneumonie,  où  la  sécrétion  uri¬ 
naire  tend  à  diminuer  ou  à  disparaître.  Le  rétablissement 
de  la  fonction  urinaire  est  un  des  agents  les  plus  puis¬ 
sants  de  l’efficacité  des  bains  l'roids. 

2°  Les  bains  froids  ne  semblent  avoir  aucune  action 
nuisible  sur  le  développement  de  la  bronchite  ou  de  la 
pneumonie,  puisque  la  bronchite  capillaire  et  la  bron¬ 
cho-pneumonie  qui  devenaient  menaçantes  chez  cette 
jeune  malade  ont  cédé  malgré  la  continuation  des  bains 
froids,  peut-être  à  cause  des  bains  froids.  La  même  obser¬ 
vation  peut  être  faite  pour  les  bronchites  et  pneumonies 
typhoïdes;  elles  ne  sont  pas  une  contre-indication  à 
l’administration  des  bains  froids,  et  elles  ne  se  dévelop¬ 
pent  pas  sous  l’influence  des  bains  froids.  On  se  demande, 
au  contraire,  si  l’application  d’un  vésicatoire  ne  serait  pas 
fort  préjudiciable  à  un  malade  chez  lequel  la  sécrétion 
urinaire  est  déjà  fort  amoindrie  et  si  le  vésicatoire  ne  doit 
pas  être  complètement  abandonné  dans  les  cas  de  pneu¬ 
monie  primitive  ou  secondaire,  alors  que  la  fonction  uri¬ 
naire  est  compromise,  avec  ou  sans  albuminurie.  Un  cas  de 
pneumonie  grave  à  forme  ataxo-dynamiquo  que  je  viens 
de  traiter  efficacement  par  les  bains  froids,  sans  autre 
médication,  m’engage  une  fois  de  plus  à  délaisser  l’usage 
du  vésicatoire  dans  des  circonstances  analogues. 

3°  On  pouvait  se  demander  ce  que  deviendrait  l’érup- 
1  tion  de  la  rougeole  sous  l’influence  des  bains  froids  et 
jusqu’à  quel  point  on  devait  redouter  «  de  faire  rentrer 
l'éruption  ». 

Eh  bien,  chez  cette  petite  malade  qui  a  pris  ses  sept 
bains  dès  le  deuxième  jour  d’une  éruption  généralisée 
et  presque  confluente,  l’éruption  pâlissait  légèrement  pen¬ 
dant  le  bain,  mais  un  quart  d’heure  après  elle  reprenait 
tous  ses  caractères  et  la  desquamation  s’est  faite  classi¬ 
quement,  à  jour  fixe,  le  traitement  par  les  bains  n’ayant 
enrayé  en  rien  la  marche  de  l’éruption. 

Je  pense  donc  et  je  répète  ce  que  je  disais  dans  ma 
dernière  communication  concernant  un  autre  cas  de  rou¬ 
geole  maligne  : 

Quand  les  maladies  infectieuses  revêtent  des  formes 
graves,  dites  maligne,  ataxo-adynamique,  etc.,  qu’il 
s’agisse  do  rougeole,  de  scarlatine,  de  pneumonie,  ces 
maladies  doivent  être  traitées  par  les  bains  froids.  Ce 
traitement,  quijusqu’ici  avait  été  presque  exclusivement 
réservé  à  la  fièvre  typhoïde,  doit  être  généralisé  aux  ma¬ 
ladies  infectieuses,  dès  que  l’infection  revêt  une  certaine 
intensité;  les  autres  médications,  les  autres  médicaments 
me  paraissent  secondaires  ou  inutiles  ;  les  bains  froids 
priment  toute  autre  médication. 

La  température  du  bain  doit  être  proportionnée  à  la 
nature  et  à  l’intensité  du  mal  ;  mais  on  tout  cas  il  ne  faut 
pas  se  contenter  des  bains  tièdes,  il  faut  donner  dos  bains 
froids,  c’est-à-dire  des  bains  dont  la  température  oscille 
de  20  à  24  degrés.  On  peut  mettre  le  malade  dans  le  bain 
à  24  ou  25  degrés,  et  abaisser  graduellement  la  tempéra¬ 
ture  du  bain  à  23,  22,  21,  20  degrés,  suivant  le  cas.  Les 
bains  donnés  d’emblée  à  18  degrés  me  paraissent  devoir 
être  réservés  pour  des  cas  exceptionnels  ;  ils  ont  néan¬ 
moins  leur  utilité  (1). 

(1)  Communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du 
20  juin  1890. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


De  l’emploi  des  antiseptiques  dans  le  traite¬ 
ment  des  rétrécissements  de  l’uréthre  par  l’u- 

rétlirotomie  interne,  par  M.  AV.  A.  AVills,  de  Londres. 

Une  des  principales  objections  que  l’on  fait  au  traitement 
des  rétrécissements  de  l’urèthre  par  l’uréthrotomie  interne  ré¬ 
side  en  ce  que  l’opération,  telle  qu’elle  est  ordinairement 
conduite,  est  fréquemment  suivie  de  fièvre  urineuse.  Cette 
affection  se  montre  d’ordinaire  quelques  heures  après  l’opéra¬ 
tion,  souvent  après  la  première  mietion.  Elle  se  caractérise 
par  des  crises  s’accompagnant  d’élévation  de  la  température. 
Bien  qu’on  la  voie  quelquefois  chez  des  personnes  d’une  santé 
excellente  à  la  suite  d’une  opération  sur  l’appareil  urinaire 
ou  même  simplement  à  la  suite  de  l’introduction  d’un  instru¬ 
ment,  elle  apparaît  surtout  quand  l’urine  est  alcaline  ou 
toxique,  principalement  chez  des  sujets  porteurs  de  lésions 
rénales  secondaires.  Certains  auteurs  considèrent  la  fièvre 
urineuse  comme  étant  d’origine  nerveuse  ;  et  incontestable¬ 
ment  il  en  est  ainsi  dans  certains  cas.  Mais  quand  elle  sur¬ 
vient  à  la  suite  d’opérations  dont  le  but  est  d’obvier  à  un 
rétrécissement  de  l’urèthre,  il  est  bien  probable  qu’on  doit  la 
regarder  comme  une  forme  de  septicémie,  celle-ci  étant  due 
à  l’absorption,  à  travers  la  blessure,  de  quelque  élément 
toxique  ou  septique  de  l’urine.  En  choisissant  les  cas,  et  en 
employant  des  antiseptiques  à  l’intérieur  et  localement,  on 
arrive  à  empêcher  l’apparition  de  la  fièvre  urineuse  à  la  suite 
de  l’urétbrotomie  interne,  sinon  toujours,  du  moins  dans  la 
majorité  des  cas. 

C’est  dans  ce  même  but  que  M.  E.  Harrison  combine  l’uré¬ 
throtomie  externe  et  l’uréthrotomie  interne.  Un  drain  est  in¬ 
troduit  dans  la  vessie  .à  travers  la  plaie  périnéale  ;  il  en  ré¬ 
sulte  que  la  plaie  faite  par  l’uréthrotomie  interne  guérit 
sans  subir  le  contact  de  l’urine.  M.  Harrison  a  suivi  cette 
ligne  de  conduite  dans  vingt  cas,  et  jamais  il  n'a  constaté  ni 
un  frisson,  ni  le  développement  de  cette  forme  spéciale  de 
fièvre  urineuse  souvent  consécutive  à  l’uréthrotomie  interne 
et  qui  même  quelquefois  peut  avoir  une  terminaison  fatale. 

Pendant  ces  douze  derniers  moisj ’ai pratiqué  l’uréthrotomie 
interne  dans  sept  cas  de  rétrécissement  très  serré,  contre 
lesquels  la  dilatation  avait  complètement  échoué.  Dans  le 
premier  cas,  je  ne  pris  aucune  précaution  antiseptique  spé¬ 
ciale,  si  ce  n’est  que  je  me  servis  d’instruments  aseptiques  : 
l’opération  fut  suivie  d’un  frisson  intense  et  la  tempéra¬ 
ture  s’éleva  à  102°,  6.  Rieu  de  semblable  n’arriva  pour  les  six 
cas  suivants,  dans  lesquels  jîai  employé  des  antiseptiques  : 
la  température  n’a  pas  dépassé  100°. 

Voici  le  plan  général  du  traitement  auquel  j’ai  eu  recours  : 
l’uréthrotomie  interne  étant  décidée,  le  malade  est  confiné 
au  lit  et  mis  au  régime  lacté  pendant  quelques  jours  ;  je  laisse 
reposer  l’urèthre,  n’y  introduisant  aucun  instrument.  Pour 
éviter  toute  congestion  de  la  muqueuse  de  l’urèthre  et  du  col 
de  la  vessie,  les  intestins  sont  tonus  libres  par  de  petites  doses 
de  sulfate  de  magnésie.  Une  potion  à  l’acide  borique  est  aussi 
administrée  trois  fois  par  jour;  dans  la  majorité  des  cas,  en 
effet,  où  l'opération  est  nécessaire,  il  y  a  eu  même  temps  de  la 
cystite  chronique,  l’urine  contenant  plus  ou  moins  de  pus  et, 
si  elle  n'est  pas  alcaline,  étant  neutre  ou  faiblement  acide. 
Sous  l’influence  de  cet  acide  borique  qui  s'élimine  par  les 
reins,  l’urine  reprend  rapidement  son  acidité  normale,  et  une 
action  antiseptique  s’exerce  sur  la  muqueuse  de  la  vessie. 
Sous  cette  influence  la  cystite  diminue,  le  pus  est  moins 
abondant  ou  complètement  supprimé,  et  la  décomposition  de 
l’urine  dans  la  vessie  ne  se  produit  plus.  L’urine,  si  elle  est 
toxique,  est  stérilisée,  et  son  contact  avec  la  surface  de  la 
plaie  uréthrale  à  la  suite  de  l’opération  est  par  conséquent 
sans  danger. 

Opération.  —  L’instrument  que  j'emploie  toujours  pour  sec¬ 
tionner  le  rétrécissement  est  l’uréthrotome  de  Tce van, ■soi¬ 
gneusement  phéuiqué.  Le  malade  étant  anesthésié,  j’injecte 
daus  l’urèthre  environ  un  drachme  (4  gr.  26)  d’huile  phéni- 
quée.  Un  conducteur  est  introduit  a  travers  le  rétrécisse¬ 
ment,  et  ruréthrotome  y  étant  fixé,  la  paroi  de  l’urèthre  au 
point  resserré  est  divisée  d’avant  en  arrière.  L’instrument  est 
alors  retiré  avec  le  conducteur,  et  le  rétrécissement  est  en¬ 
suite  dilaté  par  le  passage  de  sondes  de  Lister  de  9-12  à 
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12-15.  Un  cathéter  d’argent  de  dimension  normale  est  ensuite 
introduit  dans  la  vessie  pour  la  vider;  puis  on  fait  plusieurs 
lavages  à  l’eau  boriquéo.  On  laisse  dans  la  vessie  environ  deux 
onces  de  cette  solution,  et  on  retire  le  cathéter  qui  laisse 
écouler  dans  l'urèthre  de  la  solution  boriquéo.  Une  bougie  à 
l’iodoforme  est  ensuite  poussée  dans  le  canal  jusqu’au  col  de 
la  vessie.  Pendant  l’opération  on  protège  le  malade  contre  le 
froid,  et  on  enveloppe  les  membres  inférieurs  de  bandages  en 
laine.  ^ 

Traitement  après  l'opération.  —  Dès  que  le  malade  se  ré¬ 
veille,  on  lui  fait  prendre  une  préparation  opiacée,  de  façon  à 
lui  donner  un  repos  complet  et  à  supprimer  complètement  la 
douleur.  On  lui  recommande  de  ne  pas  uriner  pendant  six  ou 
huit  heures,  autant  que  possible  ;  au  bout  de  ce  temps  la 
miction  est  généralement  facile.  Pendant  les  premiers  temps, 
elle  s’accompagne  un  peu  de  cuisson,  et  l’urine  est  teinte 
d’un  peu  de  sang  pendant  un  jour  ou  deux.  Le  lendemain  do 
l’opération  on  reprend  les  lavages  à  l’acide  borique.  Le  qua¬ 
trième  matin,  une  bougie  à  la  cocaïne  ou  une  solution  de 
cette  substance  est  introduite  dans  l’urètlire,  et  au  bout  de 
dix  ou  quinze  minutes,  des  sondes  de  Lister,  de  9-12  à  12-15, 
bien  phéniquées,  sont  introduites  à  travers  le  rétrécissement. 
La  cocaïne  supprime  plus  ou  moins  complètement  les  dou¬ 
leurs  qu’occasionnerait  le  passage  de  ces  sondes.  Pendant  le 
reste  du  temps  que  le  malade  passe  à  l’hôpital,  des  sondes  de 
Lister  sont  passées  tous  les  jours,  et  avant  son  départ  on  lui 
apprend  à  passer  les  n™  9-12,  do  façon  qu’à  l’avenir  il  puisse 
se  passer  du  chirurgien.  La  moyenne  du  temps  que  les  ma¬ 
lades  ont  passé  à  l’hôpital,  dans  les  six  cas  auxquels  il  a 
été  fait  allusion  plus  haut,  a  été  de  douze  jours. 

Contre-indications.  —  A  mon  avis,  l’uréthrotomie  interne 
ne  doit  pas  être  faite  quand  l’urine  est  alcaline  et  contient 
une  grande  quantité  de  pus,  ou  dans  les  cas  où  elle  demeure 
telle  à  la  suite  d’administration  à  l’intérieur  d’acide  borique 
continuée  pendant  quinze  jours  ou  trois  semaines.  Dans  ces 
cas  il  existe,  en  effet  une  forme  grave  de  cystite  chronique. 
Dans  de  semblables  circonstances,  le  rétrécissement,  s’il  ne 
guérit  pas  par  la  dilatation,  est  traité  avec  plus  de  succès 
par  l’uréthrotomio  externe,  et  de  plus  la  cystite  peut  être 
guérie  par  le  drainage  et  l’irrigation  de  la  vessie  à  travers  la 
plaie  périnéale.  Pourvu  que  l’urine  soit  acide,  je  crois  qu’uue 
petite  quantité  de  pus  dans  l’urine  n’est  pas  un  obstacle  à 
l’uréthrotomie  interne  ;  cette  condition  se  trouvait  en  effet 
réalisée  lors  de  l’opération  d'un  des  six  cas  relatés  plus 
haut  (1). 

REVUE  DES  JOURNAUX 


De  la  péritonite  tuberculeuse  et  de  son  traite¬ 
ment  (Uber  die  Peritonealtuberculose,  besonders  über  die 
FrageihrerBehandlung,)par  Os.  ViEnoRDT(Zlewt.  Arch.f.  Jclin. 
Med.,  23  mai  1890,  t.  XL VI,  p.  3(i9).  —  L’étude  de  l’auteur 
comprend  deux  parties  :  le  diagnostic,  le  traitement.  Au 
point  de  vue  du  diagnostic,  il  montré  que  toute  péritonite 
chronique  peut  être  présumée  tuberculeuse,  et  que  la  tuber¬ 
culose  est  d’autant  plus  à  craindre  que  la  péritonite  est  plus 
ancienne.  Cependant  il  peut  y  avoir  des  péritonites  subaigu  iis, 
chroniques  dont  la  nature  reste  pour  très  longtemps  difficile 
à  déterminer.  Le  traitement  doit,  et  dans  tous  les  cas,  consis¬ 
ter  tout  d’abord  dans  le  repos  absolu,  lequel  est  capable  à  lui 
seul  d’amener  une  amélioration  do  l’état  local,  une  atténuation 
du  processus  inflammatoire,  une  diminution  des  doulours. 
Lorsque  le  repos  au  lit  suffisamment  prolongé  ne  produit  pas 
les  résultats  attendus,  on  est  autorisé  à  intervenir,  et  alors  ou 
peut  le  faire  de  deux  façons,  soit  en  incisant  purement  et  sim¬ 
plement,  en  se  contentant  d’extraire  quelques  fragements  des 
produits  inflammatoires  pour  en  faire  l’examen,  soit  en  trai¬ 
tant  à  fond  le  péritoine  par  le  lavage  et  le  curage.  Dans  le 
premier  cas,  l’opération  n’aura  pas  été  inutile,  car  elle  aura 
servi  le  plus  souvent  à  diminuer  l’intensité  des  douleurs. 
Dans  l’autre  cas,  la  marche  de  la  tuberculose  peut  être  enrayée 
ou  très  retardée,  surtout  s’il  s’agit  de  tuberculose  pleuro-péri- 
tonéale  simple  ,  de  «  tuberculose  des  séreuses  ». 

Le  pouls  radial  dans  les  affections  de  la  crosse 
de  l’aorte, par  Ziemssen  (Ubér  den  Pulsus  differens  und  seine 

1.  Traduit  de  the  f-ancet,  14  juin  1890,  t.  I,  n»  24,  p.  1295, 


lîedcutung  bei  Erkrankungen  des  Aortenbogens,  Deutsches 
Arch.f.  h-lin.  med.,  23  mai  1890,  t.  XLVI,  p.  285).  -  A  la 
suite  des  travaux  de  Marey  on  s’est  trop  habitué  à  considérer 
toute  altération  dans  le  rythme  et  le  caractère  des  pouls 
radiaux  comme  symptomatique  d’une  affection  de  l’arc  aorti¬ 
que,  notamment  d’un  anévrysme.  Il  faut  bien  se  figurer  que 
des  lésions  athéromateuses  siégeant  à  l’origine  des  sous-cla¬ 
vières  peuvent  amener  des  déformations  spliygmographiques 
irès  appréciables.  L’endartérite  chronique  avec  sténose  de  la 
sous-clavière  se  caractérise  sur  les  tracés  radiaux  de  la  façon 
suivante  :  ascension  oblique,  abaissement  et  retard  du  som¬ 
met  comparativement  au  côté  opposé,  disparition  du  dicro- 
tisme  normal.  Voilà  les  quatre  alternations  cardinales  notées 
par  Ziemssen  dans  plusieurs  cas  de  rétrécissement  de  la  sous- 
clavière  à  son  origine,  cas  certifiés  par  l’autopsie. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  24  juin  1890 


M.  le  1>  Boucher,  médecin-major  de  2»  classe  au  147»  régiment 
d’infanterie  à  Verdun,  envoie  un  mémoire  sur  l’étiologie  et  la 
prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde  due  à  l’infection  par  les  plan- 

M.  le  Dr  Bourée  adresse  un  rapport  sur  les  maladies  épidémiques 
dans  l’arrondissement  de  Oliâtillon-sur-Seine  en  1888. 

M.  le  Dr  Frilel,  médecin-major  de  deuxième  classe  à  l’hôpital 
militaire  de  Sousse  (Tunisie),  adresse  un  mémoire  sur  la  grippe  dans 
la  garnison  do  cette  place  en  1888-89. 

M.  le  D1'  Loevel,  médecin-major  do  première  classe,  adresse  le 
compte  rendu  des  vaccinations  pratiquées  au  187e  régiment  d’infan¬ 
terie  en  1889. 

M.  Jaccoud  présente  un  mémoire  manuscrit  do  M .  le  D1'  Marcos 
Arruda  (de  Kio-de-Janoiro)  sur  les'  lièvres  typhoïdes  malariennes 
et  ia  fièvre  jaune  en  1889  à  Santos  et  à  Campmos. 

M.  Léon  Colin  dépose,  au  nom  do  M.  le  Dr  Masson,  médecin- 
major  do  deuxième  classe,  la  relation  d’une  épidémie  do  dysenterie 
au  11e  bataillon  d’infanterie  à  Lyon. 

M.  Dujardin-Beaumdz  présente  :  1°  de  la  part  do  M.  Léon  Petit, 
une  conférence)  sur  les  médecins  do  Molière  ;  2°  au  nom  de  M.  le 
Dr  li ouloumié,  un  volume  intitulé  :  Cours  de  thérapeutiquo  hydro¬ 
minérale. 

M.  Berthelot  offre  l’ouvrage  qu’il  viont  do  publier  dans  la  Biblio¬ 
thèque  scientifique  internationale  sous  le  titre  suivant  :  La  Révolu¬ 
tion  chimique,  Lavoisier. 

M.  Cornil  présente  une  brochure  de  M.  H.  Leloir  sur  les  derma- 
tonévroses  et  fait  hommage  do  son  rapport  au  Sénat  sur  le  projet 
de  loi  concernant  le  captage,  la  dérivation  et  l’adduction  à  Paris 
des  eaux  de  source  de  la  Vigne 


Rupture  de  l’utérus  gravide.  Laparotomie. 

M.  Guéniot  rend  compte  do  l’observation  communi¬ 
quée  par  M.  Thévard  (et  non  Ilénard  com.i.e  nous  l’avons 
imprimé  par  erreur)  que  nous  avons  déjà  résumée  (voy.  Mer¬ 
credi,  n"  23,  p.  272).  M.  Thévard  admettait  une  désinsertion 
totale  do  l’utérus  à  ses  attaches  vaginales.  Tel  n’est  pas  l’avis 
de  MM.  Guéniot,  Charpentier  et  liudin,  après  examen  de  la 
femme.  Le  vagin  est  en  effet  souple  et  d’ampleur  normale, 
il  n’est  nullement  cicatriciel.  Au  fond  est  l’orifice  d’un  col  très 
court,  mais  existant.  Il  s’agit  donc,  pense  la  commission,  d’une 
rupture  circulaire  à  la  jonction  du  col  et  du  corps, _  et  l’exa¬ 
men  rapide  fait  par  un  opérateur  certainement  émotionné 
prêtait  aisément  a  l’erreur  d’interprétation  de  l’auteur.  Peu 
importe  d’ailleurs,  au  point  de  vue  chirurgical.  L’interven¬ 
tion  opératoii  e  seule  pouvait  sauver  la  vie  de  la  malade,  et  il 
faut  féliciter  M.  Thévard  de  la  décision  dont  il  a  fait  preuve 
malgré  les  défectuosités  de  son  outillage. 

Ilcrnic  oinbiloiicâle  étranglée 

M-  Duplouy  (de  Roehefort).  —  Pendant  longtemps  on  a 
beaucoup  discuté  sur  la  kélotomie  ombilicale. Depuis l’antsep- 
sie,  la  question  est  jugée  et  il  est  reconnu  que  l’étranglement 
ombilical  doit  être  opéré  comme  tout  autre  étranglement. 
En  décembre  1888,  Barrier  a  réuni  dans  sa_  thèse  22  opéra¬ 
tions  antiseptiques,  avec  cinq  décès.  Depuis,  j’en  ai  trouvé  11, 
dont  2  personnelles,  avec  1  seul  mort.  Soit  33  cas  avec  6  dé¬ 
cès,  c’est-à-dire  18.20/0.  L’accord  est  donc  parfait,  et  déplus 
les  auteurs  modernes,  Routier,  Polaillon,  Terrier,  Bœckel, 
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Terrillon,  ajoutent  qu’il  faut  terminer  par  la  cure  radicale 
avec  extirpation  du  sac  et  suture  de  l’anneau  avivé. 

J’ai  agi  deux  fois  do  la  sorte  et  j’ai  eu  deux  succès.  L’un 
sur  une  femme  de  38  ans  chez  qui  je  réduisis  une  anse  déjà 
très  violacée  suintant  le  sang.  L’autre  chez  une  femme  énorme, 
dont  la  hernie,  grosse  comme  une  tête  de  fœtus,  contenait  une 
masse  épiploïque  enflammée  et  une  anse  d’intestin  grêle. 

Morphologie  et  pathologie  tics  terminaisons 
nerveuses  tics  muscles. 

M.  Corail .  —  MM.  V.  Babès  et  G.  Marinescu  ont  offert  à 
l’Académie,  il  y  a  quelque,  temps,  un  mémoire  manuscrit 
renfermant  leurs  recherches  relatives  à  la  morphologie  et  à 
la  pathologie  des  plaques  nerveuses  motrices,  ainsi  que  sur 
les  lésions  musculaires  qu’on  trouve  dans  diverses  maladies 
d’origine  nerveuse  ou  musculaire. 

Ils  ont  établi  notamment  que  l’hypertrophie  du  cœur  de 
l’adulte  est  le  plus  souvent  caractérisée  par  la  sclérose  du 
tissu  interstitiel ,  l’état  embryonnaire  des  petits  vaisseaux, 
l’inégalité  des  fibres,  parfois  en  dégénérescence  hyaline,  avec 
des  bandes  hyalines  transversales,  si  bien  que  par  ces  consta¬ 
tations  histologiques  on  peut  lui  donner  le  nom  de  pseudo- 
liyportropliie. 

Dans  les  métrites  et  au  voisinage  des  tumeurs  utérines,  les 
fibres  musculaires  lisses  sont  aussi  séparées  par  un  tissu  em¬ 
bryonnaire  ou  fibreux  ;  elles  sont  habituellement  hypertro¬ 
phiées  et  on  y  constate  par  places  des  fibres  fusiformes  offrant 
une  ou  plusieurs  bandes  ou  disques  hyalins.  Cette  formation 
des  disques  hyalins  transversaux  existe  donc  dans  la  plupart 
des  lésions  inflammatoires  aiguës  et  chroniques  des  faisceaux 
musculaires  soit  lisses,  soit  striés. 

D’autre  part,  MM.  Babès  et  Marinescu  ont  démontré  qu’il 
existo  dans  l’atrophie  musculaire  simple,  une  atrophie  do  la 
plaque,  parfois  avec  prolifération  des  noyaux  ;  dans  l’hyper¬ 
trophie  simple  et  dans  la  maladie  do  Thomson,  hyperplasie 
avec  uniformité  de  la  substance  foncée  de  la  plaque. 

Dans  la  fièvre  typhoïde  ou  observe  une  simplification  des 
plaques  terminales  et  souvent  un  filament  très  fin  à  la  place 
de  la  fibre  nerveuse  terminale.  Dans  la  pscudo-hypcrtroplnc 
de  l’adulte  on  constate  souvent  une  disparition  des  ramifica¬ 
tions  terminales  de  l’arborisation  avec  une  prolifération  des 
noyaux  fondamentaux. 

Dans  la  sclérose  amyotrophique  de  Charcot,  on  trouve  une 
sclérose  des  petits  nerfs  musculaires  et  des  nerfs  sous-cutanés, 
avec  formation  de  névromes  fusiformes  le  long  des  nerfs. 
Dans  le  nerf  même,  à  côté  de  quelques  fibres  normales,  il  en 
existe  d’hypertrophiées  ou  même  ramifiées.  Mais  la  plupart 
des  fibres  nerveuses  sont  tellement  atrophiées  qu’on  les  dis¬ 
tingue  difficilement  ;  leur  gaine  est  devenue  plus  épaisse  et 
uniforme,  si  bien  qu’on  la  confond  avec  le  tissu  conjonctif.  C  j 
n’est  qu’auprès  de  leur  terminaison  dans  les  faisceaux  muscu- 
■  laires  qu’on  reconnaît  leur  nature  nerveuse.  Dans  cette  ma¬ 
ladie  MM.  Babès  et  Marinescu  ont  vu  se  rendre  dans  un  fais¬ 
ceau  fibreux  ou  tendineux  des  fibres  nerveuses  excessivement 
hypertrophiées,  terminées  par  une  plaque  colossale. 

Il  faut  savoir  gré  à  MM.  Babès  et  Marinescu  de  ces  recher¬ 
ches,  longues,  minutieuses  et  d’autant  plus  difficiles  à  réaliser 
qu’il  faut  avoir  à  sa  disposition  des  fragments  de  muscles  tout 
à  fait  frais. 

Accidents  nerveux  du  début  de  la, 
chloroformisation. 

M.  François- Franck,  répondant  à  la  communication 
de  M.  Labordc,  aborde  la  question  do  la  chloroformisation, 
question  sur  laquelle  il  a  publié  de  nombreux  travaux  depuis 
15  ans.  Aujourd’hui,  il  se  borne  à  l’étude  dos  troubles  ner¬ 
veux  du  début  do  l’inhalation,  et  il  donne  les  conclusions 
suivantes  : 

«  a).  Les  accidents  nerveux  cardio-pulmonaires  do  l’irrita- 
.  tion  dos  premières  voies  respiratoires  par  la  vapeur  de  chlo¬ 
roforme  pouvent  être  graves  par  eux-mêmes,  indépendam¬ 
ment  de  toute  lésion  préalable  du  cœur  ou  du  poumon,  sur¬ 
tout.  si  les  troubles  respiratoires  affectent  la  forme  inhibitoire  ; 

«  b).  Les  accidents  cardiaques  no  semblent  pas  aggravés 
par  les  lésions  mitrales  simples,  sans  myocardite,  sans  con¬ 
gestion  pulmonaire,  pas  plus  que  par  l’insuffisance  aortique 
légère  si  le  myocarde  est  normal  ; 


«  c).  Ils  prennent  une  importance  beaucoup  plus  grande 
dans  l’insuffisance  tricuspidienne  large,  en  raison  des  troubles 
circulatoires  pulmonaires  qui  les  accompagnent; 

«  d).  Ces  accidents  cardiaques  sont  plus  redoutables  encore 
dans  les  cas  d’altération  nutritive  du  myocarde; 

«  e).  Ils  se  présentent  avec  leur  maximum  de  gravité  dans 
l’insuffisance  aortique  très  large,  surtout  si  celle-ci  coexiste 
avec  une  myocardite  qui  diminue  la  résistance  du  myocarde; 
ici  lo  cœur  peut  être  brusquement  frappé  d’une  inhibition 
irréparable  ; 

«  f).  Les  accidents  respiratoires  spasmodiques  que  produit 
l’irritation  do  la  muqueuse  nàso-laryngée  peuvent  déterminer 
la  mort  chez  les  animaux  dont  le  champ  respiratoire  est  déjà 
notablement  restreint  par  des  lésions  pleuro-pulmonaires 
étendues  ; 

«  g).  Parmi  les  moyens  préventifs  proposés  contre  ces  acci¬ 
dents  nerveux  réflexes  de  l’irritation  initiale,  outre  les 
précautions  obligatoires,  l’insensibilisation  de  la  muqueuse 
uaso-laryngée  par  la  cocaïne  paraît  appelée  à  rendre  des  ser¬ 
vices  sans  exposer  à  aucun  accident. 

«  Je  n’oserais  on  dire  autant  dos  anesthésies  mixtes  ;  sur¬ 
tout  do  la  combinaison  do  la  morphine  et  du  chloroforme  que 
j’ai  vu  souvent  amener  la  mort  à  bas  bruit,  par  extinction 
graduelle  des  mouvements  respiratoires.  » 

Mesures  propres  à  accroître  la  population  fran¬ 
çaise 

M.  Gustave  1. agneau  —  Il  convient  d’étudier  d’abord 
la  situation  démographique  de  la  Franco,  si  l’on  veut  indiquer 
les  mesures  les  plus  propres  à  remédier  à  son  faible  accroisse¬ 
ment. 

En  Franco  les  mariages  décroissent  :  en  1889,  sur  10,000 
habitants  il  y  a  eu  7125  mariagos  ;  ils  sont  tardifs,  à  l’âge 
moyen  de  29  ans  9  mois  pour  les  hommes,'  de  25  ans  pour  les 
femmes.  Les  hommes  se  marient  en  moyenne  un  an  et  demi 
plus  tard  qu’en  Angleterre.  Par  rapport  aux  adultes,  seuls  ma¬ 
riables,  les  mariages  sont  moins  nombreux  et  plus  tardifs  dans 
les  grandes  villes  que  dans  les  campagnes  :  sur  1000  hommes 
il  n’y  â  quê570  mârlés  à  Paris  au  lieu'  de  609'dané  la  Fràiicc 
en  général.  De  plus  en  plus  les  adultes  se  portent  vers  les 
villes  où  trop  souvent  ils  sentent  moins  le  besoin  de  se  marier 
et  d’avoir  un  ménage,  car  ils  y  trouvent  la  prostituée,  le 
cabaret,  le  logeur. 

Quant  aux  naissances,  elles  sont  de  moins  en  moins  nom¬ 
breuses.  Eu  1888,  sur  1000  habitants  on  en  compte  23,09,  soit 
une  naissance  pour  42  habitants,  tandis  qu’en  Angleterre  sur 
sur  1000  habitants,  il  y  a  32,9  naissances  et  on  Russie  48,8, 
Dans  nos  grandes  agglomérations  urbaines  la  natalité  géné¬ 
rale  est  proportionnellement  moindre  que  dans  les  campagnes  : 
sur  100  femmes  de  15  à  45  ans,  il  y  a  annuellement  10  nais¬ 
sances  dans  le  département  de  la  Seine,  au  lieu  de  12  à  1!) 
dans  les  autres  départements. 

Sur  1000  femmes  mariées  de  15  à  45  ans,  on  compto  annuel¬ 
lement  19  naissances  légitimes;  il  n’y  a  que  3  naissances  par 
ménage.  La  natalité  illégitime  tend  à  s’accroître  :  ello  est  do 
8,5  sur  100  naissances  totales  dans  toute  la  France  en  général, 
mais  elle  s’élève  jusqu’à  28,15  sur  100  dans  les  grandes 
agglomérations  urbaines  comme  à  Paris.  Au  lieu  de  8,5  sur 
100  comme  en  France,  la  natalité  illégitime  on  .Angleterre  est 
de  4,8  sur  100  naissances  générales. 

Notre  natalité  légitime  est  minime,  moins  par  infécondité 
réelle  que  par  limitation  volontaire.  L’infécondité  réelle, 
organique,  paraît  être  d’environ  1  ménage  sur  10  ;  parfois 
elle  est  congénitale,  parfois  elle  résulte  des  affections  utérines 
survenues  lors  d’un  premier  accouchement  ;  souvent  elle  est 
dûe  à  la  syphilis,  qui  environ  70  fois  sur  100  tue  le  produit  de 
la  conception  avant  ou  après  la  naissance.  La  limitation 
volontaire  de  la  natalité  tient  au  désir  naturel  des  parents 
d’assurer  à  leurs  enfants  une  situation  au  moins  aussi  heu¬ 
reuse  que  celle  dont  ils  jouissent  eux-mêmes. 

La  natalité  illégitime  de  plus  on  plus  élevée  tient  au  célibat 
ue  prolonge  le  service  militaire,  à  l’insuffisance  do  protection 
e  la  jeune  fille  souvent  séduite  et  délaissée,  à  la  facilité  des 
relations  extra-légales  dans  les  agglomérations  urbaines,  aux 
formalités  nombreuses,  parfois  onéreuses,  exigées  pour  le  ma¬ 
riage,  surtout  quand  l’un  des  futurs  conjoints  est  d’origine 
étrangère.  —  (La  communication  de  M.  Lagneau  sera  conti¬ 
nuée  dans  la  prochaine  séance). 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  21  juin  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  BROWN-SEQUARD 

Hématozoaires  «lans  la  fièvre  intermittente. 

M.  I, a  ver  an.  —  Golgi  et  d’autres  après  lui  pensent  que 
les  différents  types  do  fièvre  intermittente  sont  caractérisés 
par  la  présence  dans  le  sang  d’organismes  différents.  Il  y  a 
à  cotte  manière  de  voir  plusieurs  objections  à  présenter.  Le 
type  de  la  fièvre  peut  se  modifier  même  longtemps  après 
qu’on  a  quitté  le  foyer  du  paludisme,  et  alors  qu’on  ne  peut 
admettre  qu’il  y  ait  eu  invasion  de  nouveaux  organismes. 
Les  inoculations  de  sang  contenant  des  hématozoaires  repro¬ 
duisent  toujours  le  paludisme, mais  une  seule  fois  sur  6  on  a 
vu  se  reproduire  le  type  de  fièvre  auquel  on  avait  emprunté 
la  semence.  Pour  moi  je  ponsè  que  l’hvpothèse  d’un  orga¬ 
nisme  unique  mais  polymorphe  est  bien  plus  en  rapport  avec 
les  faits. 

Cliloral-antipyrine. 

M.  Gley.  —  Il  résulte  d’expériences  faitesdans  mon  labora¬ 
toire  avec  le  mono  et  le  bichloral-antipyrine.  que  ces  deux 
substances  sont  toxiques  à  une  môme  dose  qui  se  rapproche 
de  1  gr.  par  kg.  d’animal.  Los  caractères  de  la  mort  réalisent 
le  type  de  l’empoisonnement  par  le  cliloral,  sans  qu’on  puisse 
observer  les  convulsions  qui  suivent  l’absorption  do  l’anti¬ 
pyrine  à  dose  toxique.  A  dose  thérapeutique,  les  effets  du 
chloral  prédominent,  atténués  par  la  présence  de  l’antipyrine. 
En  effet,  le  bichloral-antipyrine  n’est  pas  plus  toxique  que 
le  mono,  quoique  la  dose  de  chloral  que  renferme  la  première 
soit  bien  supérieure  à  colle  contenue  dans  la  seconde. 

Acide  carbonique  du  sang  et  des  tissus 
dans  l’asphyxie. 

M.  Quinquaud.  —Dans  l’asphyxie  lente  ou  rapide  la  capa¬ 
cité  respiratoire  du  sang  no  varie  pas;  il  n’en  est  pas  do 
môme  quant  à  la  proportion  de  l’acide  carbonique  tant  libre 
que  combiné. 

Dans  l’asphyxie  brusque,  le  sang  contient  beaucoup  plus 
d’acide  carbonique  qu’à  l’état  normal,  il  en  renferme  aussi 
beaucoup  plus  que  les  tissus. 

Dans  l’asphyxie  lente,  le  sang  contient  une  dose  d’acide 
carbonique  normale,  mais  les  tissus  renferment  beaucoup 
plus  d’acide  carbonique  que  le  sang  qui  les  baigne. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  11  juin  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  NICAISE 

Des  cystopexies  pour  cystocèle  vaginale 

HI.  Terrier.  —  Nous  avons  reçu  trois  travaux,  de 
MM.  de  Ylaccos  de  Metelin  (Turquie),  Dumoret  ot  Tuffier(de 
Paris),  où  est  étudiée  la  cystopcxie,  opération  qui  a  pour  but 
de  suspendre  la  vessie  à  la  paroi  abdominale  en  cas  de  eysto- 
cèle  vaginale  et  qui  est,  vous  le  voyez,  comparable  à  l’hysté- 
ropexie  pour  prolapsus. 

M.  de  Vlaccos  a  deux  observations,  toutes  deux  heureuses. 
Son  procédé  consiste  à  faire  une  incision  hypogastrique  médiane 
longue  do  6  centimètres,  et  aux  lèvres  de  cette  plaie,  sans 
traverser  la  peau,  il  fixe  la  vessie  par  des  anses  de  catgut  qui 
perforent  do  part  en  part  la  paroi  vésicale  antérieure.  La  plaie 
est  réunie  sans  drainage.  Los  deux  fois,  il  s’agissait  de  cysto- 
cèles  simples.  M.  de  Vlaccos  se  loue  considérablement  du 
résultat  obtenu,  et  à  son  sens  son  opération,  assez  simple,  est 
préférable  aux  procédé  vaginaux  classiques. 

M.  Dumoret  avait  à  soigner  une  femme  de  48  ans  qui  avait 
accouché  deux  fois  et  en  avait  gardé  de  l’abaissement  utérin 
avec  cystocèle  ;  il  est  à  noter  que  sa  mère  et  sa  fille  semblent 
également  avoir  eu  du  prolapsus.  En  1878,  on  lui  amputa  le  col, 
à  la  Pitié  ;  mais  elle  conserva  une  cystocèle  dont  les  pessaires  ne 

urent  triompher.  M.  Dumoret  se  proposa  alors  de  raccourcir 

ouraque  par  torsion  et  de  le  suturer  à  la  paroi  abdominale, 
de  façon  à  suspendre  le  sommet  de  la  vessie.  Il  fit  donc  une 
laparotomie  hypogastrique,  et  dut  d’abord  libérer  une  anse 


intestinale  adhérente  à  la  vessie.  Mais  il  ne  put  trouver  l’ou- 
raque.  Alors  il  passa  dans  le  péritoine  vésical  11  fils  qu’il  fixa 
ensuite  à  la  paroi  abdominale.  H  termina  par  une  série  de 
sutures  pariétales  un  peu  spéciales,  qui  me  semblent  peu 
utiles.  Pansement  sec  au  salol.  La  malade  alla  bien  pendant 
8  jours,  puis  elle  prit  une  pneumonie  probablement  grip¬ 
pale,  à  laquelle  elle  succomba.  M.  Dumoret  constata  par 
l’autopsie  que  le  foyer  opératoiro  était  en  bon  état;  mais  il 
restait  un  peu  do  prolapsus  de  la  paroi  postérieure.  De  là 
M.  Dumoret  conclut,  ce  qui  est  peut-être  contestable,  que 
l’opération  doit  être  précoce,  qu’on  doit  y  faire  participer 
l’ouraque,  qu’on  peut  y  associer  la  colporrhaphie.  - 

(Ici  M.  Terrier  résume  le  travail  de  M.  Tuffier,  qui  sera 
publié  in  extenso  dans  notre  prochain  numéro.) 

Ainsi,  nous  voilà  en  présence  do  deux  methodos  :  l’une 
intra-péritonéale  (de  Vlaccos,  Dumoret),  l’autre  extra-périto¬ 
néale  (Tuffier).  Il  est  intéressant  de  constater  que  l’opération 
de  M.  Tuffier,  la  première  do  toutes,  nous  permet  do  suivre 
un  succès  pendant  plusieurs  mois  :  après  uno  hystéropexio 
préalable,  il  est  vrai. 

Mes  appréciations  seront  brèves,  car  mon  expérionco  per¬ 
sonnelle  est  nulle.  Peut-être  la  cystopcxie  sera-t-elle  parfois 
un  complément  utile  do  l’hystéropexic.  Mais  je  crois  qu’il 
faut  se  garder  de  conclure  prématurément  que  les  opérations 
vaginales  classiques  sont  supplantées,  et  môme,  jusqu’à  nouvel 
ordre,  c’est  vers  elles  que  je  pencherais  encore  de  préférence, 

SI.  Itouilly.  —  Ces  recherches  sans  doute  sont  intéressantes, 
mais  je  no  crois  pas  que  ces  opérations  vivent  longtemps  : 
nous  avons  mieux  à  notre  disposition.  Vouloir  lutter  contre  la 
cystocèle  par  la  suspension,  c’est  mal  comprendre  sa  patho¬ 
génie.  L’origine  de  la  cystocèle,  c’est  la  mauvaise  involution  do 
la  paroi  vaginale  antérieure,  trop  ample  ot  trop  faible;  c’est  la 
faiblesse  du  plancher  périnéo-vaginal.  Par  la  suspension  de  la 
vessie,  on  n’agit  sur  aucun  de  ces  éléments,  et  très  probable¬ 
ment  la  paroi  vaginale  prolabera  do  nouveau.  Par  la  colpor- 
rhaphie,  l’élythrorraphic,  la  périnéorrhapliie,  j’ai  obtenu 
d’excellents  résultats,  et  je  vous  communiquerai  bientôt  ces 
observations. 

M.  Verneuil.  —  L’époque  chirurgicale  actuelle  n’est  certes 
pas  celle  des  simplifications.  11  y  a  môme  des  opérations  sim¬ 
ples,  qui  ont  fait  lourspreuves,  auxquelles  on  prétend  substituer 
des  interventions  compliquées  qui  sont  loin  d’avoir  la  môme  va¬ 
leur.  C’estcequenous  constatons  aujourd’hui,  et  je  suis  heureux 
des  réserves  de  MM.  Terrier  et  Bouilly.  Depuis  plus  doilO  ans  j’ai 
fait  des  colporrliaphiesctjcm’en  suis  parfaitement  trouvé, même 
lorsque,  ce  qui  n’etait  pas  rare  autrefois,  la  suture  échouait  par¬ 
tiellement.  De  mémo  pour  la  rectocèlc,  la  colpo-périnéorrlia- 
pliie  est  une  excellente  opération.  Or  ce  sont  là  des  opérations 
à  la  portée  de  tout  le  monde.  Au  reste,  compter  beaucoup 
sur  l’ouraque,  n’est-ce  pas  une  illusion?  Si  mes  vieux  souve¬ 
nirs  sont  exacts,  ce  conduit  ne  laisse  que  des  restes  bien  incons¬ 
tants.  Je  ne  veux  pas  condamner  h  priori  ces  opérations  nou¬ 
velles,  mais,  sauf  vérification,  je  préfère,  dans  leur  simplicité, 
nos  anciennes  et  efficaces  opérations. 

M.  l’o/./.i.  — Je  suis  également  de  cet  avis,  et  je  constate¬ 
rai  que  le  malade  de  M,  Tuffier  avait  déjà  subi  l'hystéropcxic, 
qu’il  a  fallu  lui  faire  une  petite  élythrorraphie  ;  qu’il  faudra 
peut-être  lui  faire  une  petite  colporrhaphie.  C’est  ce  qui  est 
arrivé  à  lîyiord  dans  un  cas  analogue  aux  précédents,  où  il  a 
suspendu  la  vessie  par  l’intermédiaire  des  parties  latérales  de 
la  paroi  vaginale  antérieure.  Je  ne  dis  pas  qu’il  faut  repous¬ 
ser  ces  opérations  ;  mais  je  crois  sage  de  toujours  commencer 
par  les  opérations  plastiques  ordinaires.  Au  reste,  j’élargirai 
le  débat,  et  je  dirai  que  je  ne  crois  guère  aux  pexies  en  géné¬ 
ral  :  la  pesanteur  et  l’effort  auront  sans  doute  raison  la  plu¬ 
part  du  temps  des  adhérences  que  l’on  prétend  créer. 

M.  Verneuil  semble  réserver  la  périnéorrhapliie  à  la  recto- 
cèle  :  je  la  crois  bonne  pour  tous  les  prolapsus  vaginaux. 

M.  Verneuil.  —  Mon  avis  se  fonde  sur  ce  qu’avec  la  col¬ 
porrhaphie  postérieure  ce  n’est  qu’une  modification  peu  impor¬ 
tante  de  l’avivement  ;  avec  la  colporrhaphie  antérieure,  au 
contraire,  c’est  une  seconde  opération  à  mire. 

M.  Hichelot.  —  Je  me  demande  pourquoi  on  veut  sup¬ 
planter  les  anciennes  opérations.  Qu’on  suspende  quand  elles 
échoueqt,  fort  bien;  mais  d'emblée,  non.  De  rqême  d’ailleqrg 
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pour  l’hystéropexie  :  elle  doit  être  précédée  des  colpo-périnéor- 
rhaphies. 

SI.  Terrier.  —  Je  n’ai  pas  l’expérience  de  la  cystopexie  : 
c’est  pour  cela  que  je  ine  suis  gardé  de  me  prononcer.  Les 
théories  mécaniques  et  les  déductions  qu’on  en  tire,  les  clas¬ 
siques  comme  celles  de  M.  Tuffier,  me  laissent  assez  indiffé¬ 
rent  ;  mais  en  général  j’ai  été  satisfait  des  colporrhapliies.  Je 
ne  suivrai  pas  M.  Pozzi  sur  le  terrain  des  pexies  en  général, 
mais  d’ici  à  peu  de  temps  je  communiquerai  mes  faits  d’hysté- 
ropexie.  Je  ne  serai  pas  tout  à  fait  d’accord  avec  M.  Verneuil 
sur  la  nécessité  de  mettre  toujours  la  chirurgie  à  la  portée  dé 
tout  lo  monde.  Mais  dans  l’espèce,  je  le  répète,  mon  seul  hut 
a  été  d’analyser  devant  vous  des  travaux  sur  lesquels  l’expé¬ 
rience  seule  prononcera. 

îYature  infectieuse  <lu  tétanos 

M.  Reynier,  après  avoir  rappelé  les  travaux  bactériolo¬ 
giques  récents,  pour  la  plupart  faits  à  l’étranger,  qui  ont  éta¬ 
bli  la  nature  infectieuse  du  tétanos,  relate  l’observation  d’une 
femme  qui,  ramassée  dans  un  champ  de  Noisy-le-Sec,  fut  por¬ 
tée  à  l’hôpital  Tenon  pour  une  gangrène  des  deux  pieds  et 
succomba  au  tétanos.  Or,  dans  le  pus  envoyé  à  MM.  Straus 
et  Sanchez  Tpledo,  le  microbe  do  Nicolaïer  a  été  trouvé  et,  par 
les  procédés  anaérobies,  il  a  donné  des  cultures  parfaitement 
virulentes,  exactement  comme  ce  microbe  obtenu  par  M.  San¬ 
chez  Toledo  avec  de  la  terro  venue  de  Libourne.  La  terre  du 
champ  où  la  femme  est  tombée  sera  étudiée. 

HI.  Reclus.  —  Un  de  mes  opérés  de  cure  radicale 
de  hernie  était,  à  peu  près  guéri  et  se  levait  lorsqu’au  sep¬ 
tième  jour  il  fut  pris  de  tétanos  et  mourut.  M.  Sanchez  To¬ 
ledo  désunit  la  plaie  et  y  prit  des  matières  (ce  qui,  il  est  vrai, 
provoqua  une  crise  grave)  où  il  trouva  le  même  microbe, 
qu’il  cultiva  de  même. 

M.  Verneuil.  — Le  tétanos  est  endémique  à  Noisy-le-Sec. 
A  propos  de  l’étiologie  du  tétanos,  M .  Duplouy  m’a  cité  un 
cas  de  tétanos  développé  dans  une  de  ses  salles  ;  en  recher¬ 
chant  on  trouva  qu’il  y  avait  eu  plusieurs  cas  antérieurs,  dont 
le  premier  était  survenu  chez  un  charretier  qui  avait  eu  la 
main  écrasée. 

M.  Kirmisson.  —  J’ai  observé  il  y  a  deux  ans  un  cas  de 
tétanos  chez  un  individu  qui  travaillait  aux  terrassements 
do  la  tour  Eiffel.  On  ne  trouva  le  bacille  ni  dans  le  pus,  ni 
daiis  la  terre  ;  mais  les  inoculations  ont  été  positives. 

Péritonite  tuberculeuse.  Laparotomie 

M.  Terrillon.  —  Je  vous  présente  une  jeune  fille  atteinte, 
depuis  le  mois  de  mai,  de  péritonite  tuberculeuse;  aucun  trai¬ 
tement  n’ayant  réussi  je  fis  la  laparotomie.  Je  trouvai  quantité 
de  granulations  tuberculeuses  et  d’adhérences  ;  je  détruisis 
ces  dernières,  fis  un  lavage  phéniqué,  La  malade  est  complè¬ 
tement  guérie. 

M.  Richclot.  —  J’ai  guéri  par  la  même  opération  deux 
péritonites  tuberculeuses  à  forme  ascitique.  Je  dois  dire  que 
le  diagnostic  n’avait  pas  été  fait. 

M.  Terrier.  —  Il  serait  bon  d’examiner  bactériologique- 
ment  ccs  granulations,  qui  pourraient  ne  pas  être  tubercu¬ 
leuses.  J’ai  opéré  une  péritonite  tuberculeuse  sèche  avec  lé¬ 
sions  pulmonaires.  La  péritonite  guérie,  les  lésions  pulmo¬ 
naires  continuèrent  à  progresser.  Les  inoculations  avec  les 
granulations  donnèrent  des  résultats  positifs. 

M.  Duplouy.  —  J’ai  opéré  une  péritonite  tuberculeuse 
avec  épanchement.  Il  y  eut  une  amélioration  rapide. 

ni.  Quénu.  —  11  y  a  des  péritonites  tuberculeuses  avec 
épanchement  libre,  d’autres  avec  épanchement  enkysté, 
d’autres  sèches  dans  lesquelles  les  anses  intestinales  'sont 
agglutinées.  Je  crois  que  la  laparotomie  agit  probablement 
en  libérant  l’intestin.  —  Par  contre,  j’ai  opéré  d’un  kyste  de 
l’ovaire  une  femme  dont  les  sommets  étaient  douteux  ;  elle  eut 
plus  tard  une  péritonite  tuberculeuse,  les  tubercules  étaient 
surtout  abondants  sur  les  pédicules. 

M.  Terrillon.  —  Les  granulations  ont  été  examinées  et 
étaient  manifestement  tuberculeuses. 


Fistule  biliaire. 

M.  Berger  présente  un  malade  auquel  il  a  fait  la  cholé¬ 
cystotomie  pour  cholécystite  suppurée  sans  oblitération  du 
canal  cholédoque.  Ce  malade  conserve  une  fistule  biliaire;  la 
bile  no  peut  passer  dans  le  canal  cystique  obturé,  mais  passe 
dans  le  canal  cholédoque.  La  cholécystentérostomie  est  donc 
inutile.  Est-ce  la  peine  de  faire  la  cholécystectomie  ?  Ou  faut- 
il  fermer  la  fistule.  Je  penche  vers  le  premier  parti. 

M.  Terrier.  —  Je  suis  de  l’avis  de  M.  Berger.  Il  faut  faire 
la  cholécystectomie  ou  ne  rien  faire. 


M.  Terrillon  présente  une  pièce  anatomique  à'épitht- 
lioina  du  rein  localisé  à  la  partie  supérieure. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  16  juin  1890 

Recherches  sur  la  digestion  des  albuminoïdes 

M.  André  l'errannini.  — Les  recherches  que  j’ai  entre¬ 
prises,  dans  lo  laboratoire  de  M.  Charles  Eichet,  ont  porté 
sur  les  trois  questions  suivantes  : 

1°  La  dose  antipeptique  des  antiseptiques  ;  2°  l’influence  des 
alcools,  des  boissons  alcooliques,  du  café,  du  thé  et  du  chlo¬ 
rure  do  sodium  sur  les  albuminoïdes  ;  3°  l’influence  du  rap¬ 
port  entre  l’acidité  chlorhydrique  et  le  contenu  en  pepsine  du 
suc  gastrique  sur  la  digestion  des  albuminoïdes. 

Voici  les  conclusions  auxquelles  elles  m’ont  conduit  pour 
chacune  d’elles  : 

a)  Première  question  :  1°  Le  pouvoir  antipeptique  des  anti¬ 
septiques  varie  selon  les  différents  médicaments  employés  et 
selon  le  liquide  gastrique  sur  lequel  le  médicament  agit; 

2°  Quel  que  soit  le  liquide  gastrique  employé,  la  dose  anti¬ 
peptique  n’est  pas  toujours  proportionnelle  à  la  dose  antisep¬ 
tique  ; 

3"  Ces  différences  entre  la  dose  antiseptique  et  la  dose  anti¬ 
peptique  ne  sont  pas  en  relation  avec  la  réaction  et  le  degré 
de  solubilité  des  substances  employées. 

b)  Deuxième  question  :  1°  Le  pouvoir  antipeptique  diffère 
selon  l’espèce  d’alcool  ou  de  boissons  alcooliques  employées  et 
selon  le  liquide  gastrique  sur  lequel  ces  substances  agissent  ; 

2°  Quel  que  soit  le  liquide  gastrique  employé,  le  pouvoir  an¬ 
tipeptique  des  alcools  est  proportionnel  à  leur  poids  atomique; 

3°  Comme  la  plupart  des  substances  antiseptiques,  et  con¬ 
trairement  aux  alcools  dont  le  poids  atomique  est  plus  élevé, 
la  bière,  le  vin  blanc  ordinaire,  le  vin  rouge  ordinaire,  le  vin 
de  Bordeaux,  le  vin  de  Marsala,  l’eau-de-vie,  l’absinthe,  n’en¬ 
travent  pas  la  digestion  des  albuminoïdes,  lorsqu’ils  agissent 
sur  un  liquide  gastrique  très  actif,  non  dilué; 

4°  La  bière  et  le  vin  blanc  n’entravent  pas  la  digestion  des 
albuminoïdes  ; 

5°  Le  café,  le'thé,  le  chlorure  de  sodium  doivent  être  con¬ 
sidérés  comme  dépourvus  d’un  véritable  pouvoir  antipoptique, 
parce  qu’ils  n’entravent  la  digestion  des  albuminoïdes  que  lors¬ 
qu’ils  agissent  à  la  dose  de  150  ou  200  OrO  et  sur  le  liquide  gas- 
triquo  à  1/20.  b 

c)  Troisième  question  :  1°  Le  pouvoir  digestif  d’un  liquide 
gastrique  dilué  varie  selon  que  c’est  seulement  la  pepsine  qui 
a  été  diluée,  tandis  que  l’acidité  chlorhydrique  est  restée  la 
même  que  celle  du  liquide  pur,  nullement  dilué,  et  selon  -que 
la  pepsine  et  l’acide  chlorhydrique  ont  été  dilués  en  même 
temps  ; 

2°  L’acide  chlorhydrique,  non  saujement  n’entrave  pas  la 
digestion  des  albuminoïdes,  mais  il  la  favorise  même,  lorsqu’il 
agit  sur  la  pepsine  à  haute  dose  (6  0/0  par  exemple),  mais  à  la 
condition  que  le  liquide  gastrique  soit  en  même  temps  aussi 
riche  en  pepsine  ; 

3°  Au  contraire,  si  le  liquide  gastrique  est. pauvre  en  pep¬ 
sine,  la  digestion  des  albuminoïdes  est  plus  favorisée  par  les 
petites  que  par  les  grandes  doses  d’acide  chlorhydrique. 

Influence  de  l’infusion  du  sang  de  chien  à  des 
lapins  sur  l’évolution  de  la  tuberculose 

MM.  J.  Héricourt  et  Charles  Richet.  —  Dans  une 
précédente  communication  nous  avons  traité  la  question 
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de  l’influence  do  la  transfusion  péritonéale  de  sang_  de  chien 
à  des  lapins  sur  l’évolution  de  la  tuberculose.  Les  résultats  de 
nos  premières  expériences  nous  avaient  paru  démontrer  que 
la  marche  de  l'infection  tuberculeuse  était,  non  pas  arrêtée, 
mais  très  notablement  ralentie  par  l’infusion  du  sang  de  chien 
à  des  lapins  inoculés . 

Sur  15  lapins  dont  9  témoins  et  0  transfusés,  après  quatre- 
vingt-cinq  jours,  5  témoins  avaient  succombé,  tandis  qu’un 
seul  transfusé  était  mort. 

En  faisant  le  poids  total  des  animaux  transfusés  égal  à  100 
et  le  poids  total  des  témoins  égal  aussi  à  100,  nous  trouvions 
que  le  poids  des  transfusés  survivants  était  égal  à  128  et  le 
poids  des  témoins  égal  à  68.  Dans  une  autre  expérience,  faite 
peu  de  temps  après,  ces  chiffres  devenaient  :  sur  12  témoins, 
6  morts  ;  et  sur  7  transfusés,  1  mort  ;  poids  initial  100,  poids 
au  bout  do  quatre-vingt-trois  jours  :  témoins,  76;  transfusés, 
130.  Cette  double  expérience  portait  par  conséquent  sur  19 
lapins. 

Nous  venons  de  faire  une  expérience  analogue  sur  24  la¬ 
pins,  dont  12  témoins  et  12  infusés.  L’inoculation  tuberculeuse 
a  été  faite  le  18  avril;  le  7  juin  suivant,  c’est-à-dire  cinquante 
jours  après  l’inoculation,  la  mortalité  a  été  de  3  témoins  et  de 
1  transfusé.  Le  poids  primitif  du  lot  de  12  témoins  étant  égal 
à  100,  celui  des  12  transfusés  égal  à  100;  il  était  de  81  pour 
les  9  témoins,  et  de  122  pour  les  9  transfusés. 

En  combinant  ces  chiffres  bruts  avec  les  chiffres  des  expé¬ 
riences  antérieures,  on  voit  que  sur  43  lapins  (chiffre  qui  ne 
laisse  pas  que  d’être  assez  considérable)  au  bout  de  deux 
mois,  la  mortalité  a  été  de  8  morts  sur  24  témoins  et  de  2 
morts  sur  19  transfusés,  soit  une  mortalité  de  30  pour  100  poul¬ 
ies  témoins,  et  de  10  pour  100  pour  les  transfusés.  Les  poids 
sont  dans  les  mêmes  proportions,  soit  125  pour  les  transfusés 
et  80  pour  les  témoins. 

Ces  chiffres  sont  tout  à  fait  démonstratifs  et  prouvent,  en 
toute  évidence,  que  l’infusion  du  sang  de  chien  retarde  énor¬ 
mément,  chez  les  lapins,  l’évolution  de  la  tuberculose  expéri¬ 
mentale. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  20  juin  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DUMONTP  ALLIER 

Action  tonique  et  excitante  de  la  caféine. 

M.  Henni  Huchard.  —  J’ai  déjà  rappelé  à  la  Société  que 
j’avais  cité,  il  y  a  quelques  années,  dans  la  Revue  mensuelle 
des  maladies  de  l'enfance,  le  fait  d’une  rougeole  dont  les  acci¬ 
dents  graves  avaient  été  promptement  amendés  par  des 
injections  hypodermiques  répétées  de  caféine.  L’application 
de  cette  médication  aux  états  adynamiques  est  de  date  déjà 
ancienne,  et,  dès  1871,  dans  mon  travail  en  collaboration  avec 
M.  Desnos,  sur  la  myocardite  varioleuse,  je  disais  que  la 
caféine  «  agit  sur  la  fibre  cardiaque  au  même  titre  que  l’élec¬ 
tricité  sur  un  musele  paralysé  »  ;  je  rappelais  aussi  l’observa¬ 
tion  d’une  variole  dont  «  l’état  général  se  relève  prompte¬ 
ment  par  la  médication  eaféique  ». 

Pendant  un  certain  temps,  les  thérapeutes  n’ont  eu  en  vue 
que  l’action  cardiaque  et  diurétique  de  la  caféine  et  la  pres¬ 
crivaient  à  des  doses  insuffisantes;  j’en  ai  fixé  la  posologie  et 
j’ai  démontré,  en  1882,  en  même  temps  que  Lépine,  que  la 
caféine  agissait  seulement  à  la  condition  d’être  prescrite  à  la 
dose  de  un  à  3  grammes. 

Depuis  1883  j’ai  maintes  fois  insisté  sur  l’action  tonique 
et  excitante  de  la*‘eaféine,  sur  laquelle  je  veux  une  fois  de 
plus  insister  aujourd’hui. 

J’ai  obtenu  des  effets  parfois  extraordinaires,  par  l’emploi 
de  la  caféine,  dans  tous  les  états  adynamiques  (fièvres 
typhoïdes  graves,  rougeoles  malignes,  pneumonies  graves).  Il 
est  bien  certain  que,  la  caféine  doit  la  plupart  de  ses  succès 
à  son  action  musculaire. 

Dans  les  pneumonies  graves  des  vieillards  ou  des  débilités, 
la  maladie  est  au  poumon,  le  danger  au  cœur.  Dans  ces  cas, 
la  caféine  produit  des  effets  remarquables  en  fortifiant  le 
cœur,  en  relevant  l’état  général  et  en  assurant  la  diurèse. 

Chez  les  diabétiques,  toujours  en  imminence  de  fatigue  et 
de  surmenage,  l’action  musculaire  de  la  caféine  trouve 


d’heureuses  applications,  surtout  dans  les  cas  d’intoxication 
acétonémique. 

Cette  action  remarquable  de  la  caféine  a  pour  corollaire 
son  utilisation  contre  la  fatigue,  et  il  est  équitable  de  rap¬ 
peler  ce  que  Fonssagrives  disait  expressément,  à  ce  sujet,  il 
y  a  vingt  ans  :  «  L’action  excito-motrice  de  la  caféine  s’accuse 
du  côté  des  muscles  volontaires  par  une  espèce  d’orgasme 
musculaire  qui  invite  à  la  marche,  par  l’impression  de  défa¬ 
tigue  que  produit  le  café  pendant  les  longues  marches...  On 
éprouve,  sous  l’influence  du  médicament,  une  sensation  d’ala¬ 
crité  corporelle,  d’aptitude  au  mouvement,  une  sensation  do 
défatigue.  » 

fil.  Desnos.  --  J’objecterai  à  M.  Huchard  que  ses  injec¬ 
tions  sont  très  douloureuses  et  déterminent  souvent  des  abcès. 
D’autre  part,  il  ne  nous  dit  pas  comment  il  ajoute  le  benzoate 
de  soude  à  la  caféine. 

M.  Huchard.  — Les  injections  sont" d’autant  moins  dou¬ 
loureuses  que  l’on  fait  pénétrer  plus  profondément  le  liquide 
dans  l’hypoderme.  Depuis  plus  de  huit  ans  que  je  pratique 
ces  injections,  souvent  à  la  dose  de  sept  ou  huit  par  jour,  je 
n’ai  jamais  eu  que  deux  ou  trois  abcès. 

J’emploie  deux  formules  :  la  première  (solution  faible)  est 
au  benzoate  de  soude,  elle  renferme  20  centigrammes  ;  la 
seconde  (solution  forte)  est  au  salicylate  de  soude,  elle  ren¬ 
ferme  40  centigr.  de  principe  actif  par  seringue  de  Pravaz. 
Le  benzoate  de  soude  et  le  salicylate  de  soude  sont  destinés, 
dans  ces  formules,  à  assurer  la  solubilité  de  la  caféine. 

Traitement  de  la  rougeole  maligne  par  les 
bains  froids. 

M.  Dieulafoy.  —  (Voir  plus  haut  p.  297.) 

Discussion. 

fil.  «Juliel-Rénoy.  —  J’ai  traité  récemment  une  malade 
atteinte  de  broncho-pneumonie  double  précédant  une  rou¬ 
geole.  Le  bain  semblait  avoir  fait  sortir  l’éruption,  et  la  détente 
du  côté  de  la  peau  -  avait  amené  une  amélioration,  du  côté  du 
poumon. 

Chez  cette  seconde  malade  de  M.  Dieulafoy,  l’amélioration 
s'est  faite  bien  moins  rapidement  que  chez  la  première,  dont 
il  nous  a  entretenus,  sans  doute  parce  que  les  bains  n’étaient 
pas  froids,  mais  frais. 

fil.  Féréol.  —  Les  bains  froids  n’amènent  pas  la  conges¬ 
tion  pulmonaire,  comme  on  l’a  cru  pendant  un  temps. 

fil.  Huchard.  —  Chez  la  malade  de  M.  Dieulafoy,  le  pro¬ 
nostic  n’etait  peut-être  pas  on  réalité  aussi  sombre  qu’il  le 
semblait. 

Il  y  a  des  accidents  pseudo-graves  au  début  de  la  rougeole. 
Je  me  souviens  avoir  vu,  il  y  a  7  ou  8  ans,  avec  M.  Millard, 
une  petite  fillo  atteinte  de  rougeole,  que  je  croyais  dans  un 
état  désespéré.  M.  Millard  ordonna  un  simple  ipéca  et  l’enfant 
guérit  parfaitement. 

fil.  Itendu.  —  Pour  les  fièvres  éruptives,  le  meilleur  de 
tous  les  traitements,  c’est  de  les  tremper  dans  l’eau  froide. 
C’est  comme  cela  que  je  traite  toutes  les  scarlatines,  surtout 

uand  elles  ont  de  l’hyperthcrmie.  Je  leur  donne  4  à  6  bains, 

ans  la  même  journée,  et  l’hyperthermio  ne  dure  pas  plus  de 
48  heures. 

Récemment,  dans  mon  service,  j’ai  traité  ainsi  avec  succès 
un  homme  atteint  d’érythème  infectieux  scarlatiniforme. 

J’ai  étendu  cette  méthode  aux  affections  thoraciques.  Il 
m’est  arrivé  ainsi  d’obtenir,  chose  rare  chez  l’adulte,  des  dé¬ 
fervescences  au  5e  jour. 

fil.  Antony.  —  Dans  les  pays  chauds,  où  les  pneumonies 
sont  très  redoutables,  je  n’ai  pas  hésité  à  faire  des  applica¬ 
tions  de  glace.  J’ai  traité  ainsi  quatre  pneumoniques  palu¬ 
déens  et  ils  ont  guéri  tous  les  quatre.  Arrivé  à  Paris  j’ai 
continué  cette  thérapeutique,  qui  m’a  donné  des  résultats  en¬ 
core  bien  meilleurs. 

M.  Sevcsti-e.  —  Je  n’ai  jamais  donné  de  bains  froids 
dans  la  rougeole,  mais  j’ai  souvent  donné  des  bains  tièdes, 
qui  agissent  très  bien. 

M.  Dieulafoy.  —  Il  est  difficile  de  dire  où  commence  un 
bain  tiède . 
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Cependant,  on  s’entend.  A  25°,  par  exemple,  un  bain  est 
tiède  ;  les  malades  trouvent  cette  température  agréable  ;  à 
18°,  ils  frissonnent,  c'est  un  bain  froid.  En  général,  je  ne 
descends  môme  pas  jusque-là,  je  vais  jusqu’à  22°,  cela  fait  ce 
que  j’appellerais  un  bain  frais.  Entre  32°  et  22»  il  y  a  une  no¬ 
table  différence,  ot  l’état  des  malades  s’en  ressent.  C’est  sur¬ 
tout  la  sécrétion  urinaire  qui  est  influencée  par  les  bains 
froids.  Ainsi  je  donnais  des  bains  à  25°  à  un  typhique  sans 
pouvoir  le  faire  uriner  ;  je  lui  en  donnai  un  à  22°  et  il 
urina.  Les  bains  tièdes  améliorent  l’état  du  malade  ,  et 
puis  c’est  un  traitement  de  complaisance ,  une  concession 
faite  aux  craintes  des  familles,  mais  ils  ne  sont  pas  assez 
énergiques.  En  cas  de  maladie  infectieuse  grave  vraiment 
maligne,  le  mieux  est  de  mettre  le  malade  dans  l’eau  froide. 

M.  Seveslrc.  —  Ce  n’est  pas  par  complaisance  que  je 
mettais  mes  enfants  assistés  dans  un  bain  tiède,  c’est  parce 
que  je  crois  que  c’était  suffisant.  Le  bain  tiède  donne  uno 
amélioration  notable,  il  provoque  la  transpiration,  l’urination; 
mais  dans  une  forme  maligne  je  n’hésiterais  pas  à  donnor  des 
bains  froids. 

Ordre  du  jour  du  vendredi  27  juin. 

M.  «le  ïletirmann.  —  Prophylaxie  de  la  tuberculose. 

M.  Laver  an.  —  Tentative  d’asphyxie  par  les  vapeurs  de 
charbon. 

51.  Hart  h.  - — Contribution  au  traitement  de  la  pneumonie 
ot  de  la  broncho-pneumonie  adynamique  par  les  bains  froids. 

5151.  Clinnlcnics.se  et  Widal.  — Un  cas  d’automatisme 
ambulatoire. 

51.  Gilbert.  — Un  cas  de  syphilis  médullaire  précoce. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  13  juin  1890. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  CORNII. 

Occlusion  intestinale  par  calcul  biliaire. 

51.  Dagron  présente  les  pièces  d’une  femme  entrée  dans 
le  service  do  M.  Campenon  avec  des  symptômes  d’occlusion 
intestinale  do  cause  inconnue;  on  fit  dans  la  journée  la  lapa¬ 
rotomie.  On  trouva  dans  lo  jéjunum  un  calcul  biliaire  long  de 
(i  centimètres  sur  3  centimètres  et  demi.  Incision  sur  le  bord 
libre  de  l’intestin.  Extraction  du  calcul,  puis  suture  de  l’in¬ 
testin  par  points  de  Lembert  et  surjet  entre  les  points  de 
suture.  On  détruit  quelques  adhérences  et  quelques  coudures 
intestinales.  On  place  de  l’épiploon  sur  la  plaie.  Suture  de 
l’abdomen.  Le  môme  état  péritonéal  persiste.  Mort  au  bout 
do  trois  jours. 

A  l’autopsie,  on  trouva  qu’il  existait  une  loge  située  à  la 
lace  inférieure  du  foie,  communiquant  avec  la  cavité  péri¬ 
tonéale  et  le  duodénum.  Le  calcul  y  avait  séjourné  pendant 
quelque  temps  et  ulcéra  secondairement  le  duodénum.  C’est 
sans  doute  pendant  l’opération  que  la  logo  (du  calcul  (formée 
par  le  foie  en  haut,  lo  duodénum  en  bas,  lo  reste  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  en  arrière  et  l’épiploon  gastro-hépatique  en  avant) 
fut  ouverte  en  avant  et  occasionna  de  la  péritonite  septique. 

Abcès  chronique  tic  l’ovaire. 

51.  Sa  in  ton  a  observé  uno  femme  queM.  Routier  a  opérée 
il  y  a  dix-huit  jours  et  dont  la  maladie  datait  d’une  couche 
assez  pénible  et  suivie  d’accidents  fébriles  qui  avait  eu  lieu 
neuf  mois  auparavant.  Peu  après,  la  malade  fut  soignée  à  la 
Pitié  pour  un  phlegmon  du  ligament  large  du  côté  gauche  ; 
elle  sortit  au  bout  de  deux  mois,  améliorée  mais  non  guérie  ; 
et  finalement  elle  vint  à  l’hôpital  Laënnec,  dans  un  service 
de  médecine,  d’où  on  la  fit  passer  en  chirurgie.  Là,  M.  Mar¬ 
chant  pratiqua  d’abord  un  curettage,  qui  ne  fit  pas  cesser  les 
douleurs,  et  finalement  M.  Routier  en  vint  à  la  laparotomie. 
Un  abcès  existait  dans  l’ovaire  droit,  qui  fut  extirpe;  un  point 
important  est  que  l’opération  a  permis  de  constater  l’intégrité 
absolue  du  ligament  large  gaucho.  Les  suites  opératoires  ont 
été  bonnes. 

51.  Corail  a  examiné  cet  abcès  qui,  macroscopiquement, 
ressemblait  pn  pou  à  un  ahçès  tuljerctilevx,  mais  le  micros¬ 


cope  a  démontré  qu’il  n’en  était  rien.  Histologiquement,  il  a 
été  intéressant  de  voir  que  dans  la  paroi,  très  épaisse,  les 
cellules  fixes  prenaient  part  à  sa  constitution,  et  non  pas  les 
seules  cellules  migratrices.  L’examen  bactériologique  a  dé¬ 
montré  que  ce  pus  contenait  des  streptocoques  encore  vivants 
et  cultivables,  quoique  vieux  de  neuf  mois.  Il  n’a  pas  été  fait 
d’inoculations,  de  sorte  qu’on  ne  sait  quel  est  leur  degré  de 
virulence;  c’est  une  lacune  regrettable,  étant  donné  que 
parfois  ce  pus  dos  vieux  abcès  des  annexes  n’est  plus  inocu¬ 
lable, 

5Iéningile  cérébro-spinale. 

51.  ltaoiill  montre  les  pièces  d’une  femme  chez  qui  on 
avait  diagnostiqué  une  fièvre  typhoïde  et  chez  qui,  à  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  uno  méningite  suppuréo  cérébro-spinale. 
D’après  l’examen  histologique,  il  s’agit  probablement  du 
pneumocoque.  L’examen  bactériologique  sera  communiqué 
ultérieurement. 

Fracture  du  bassin,  rupture  de  la  vessie. 

51.  Sottns  communique  l’observation  d’un  homme  qui, 
écrasé  par  une  voiture,  eut  uno  fracture  esquilleuse  du  pubis 
avec  rupture  de  la  vessie.  Il  mourut,  avec  peu  de  péritonite 
d'ailleurs  et  sans  liquide  dans  le  péritoine,  et  l’autopsie 
permit  de  voir  que  la  rupture,  très  étendue,  occupait  la  face 
postérieure  et  n’était  nullement  en  rapport  avec  la  fracture. 
C’est  une  rupture  indirecte,  produite  par  application  violente 
de  la  vessie  sur  le  promontoire. 

Cancer  utérin  avec  pyosalpingite. 

51.  Ca/.ena  vc  apporte  les  pièces  d’une  femme  à  laquelle 
M.  Pozzi  a  pratiqué  l’hystérectomie  vaginale  pour  cancer; 
l’opération  a  été  très  laborieuse,  parce  que  le  cul-de-sac  de 
Douglas  était  oblitéré  par  des  adhérences,  et  de  plus  il  y 
avait  uno  double  pyosalpingite.  Ces  annexes  malades  furent 
extirpées  avec  l’utérus,  mais  au  cours  de  l’opération  elles  se 
rompirent  dans  le  péritoine  et  la  malade  mourut  de  péritonite 
septique. 

Troubles  trophiques  dans  la  paralysie 
générale. 

51.  5Iarie  fait  une  présentation  sur  un  homme  qui  mourut 
en  1890  dans  lo  service  de  M.  Féréol,  d’une  paralysie  générale 
ayant  dix  ans  do  date  et  qui  s’accompagna  successivement  des 
troubles  trophiques  suivants,  dopuis  1888  : 1°  une  ichthyose 
très  nette  ;  2°  un  double  mal  perforant  plantaire  ;  3°  une 
arthropathie  digitale. 

51aladie  kystique  de  la  mamelle. 

51.  Vercliére  a  amputé  le  sein  d’une  femme  de  48  ans  qui 
depuis  deux  ans  portait  une  tumeur  du  sein,  considérablement 
accrue  depuis  deux  mois,  par  suite  du  développement  d’un 
kyste  volumineux.  Le  diagnostic  clinique  était  possible  à 
cause  de  l’état  granuleux  du  sein  du  côté  opposé.  Macrosco¬ 
piquement,  c’est  un  type  de  maladie  kystique  ;  l’examen  his¬ 
tologique  sera  pratique  par  M.  Toupet  et  il  sera  intéressant 
de  suivre  cette  malade. 

51.  Yalnde  rappelle  qu’en  général  on  affirme  la  bénignité 
de  ce  néoplasme.  Il  avait  toutefois,  en  1884,  présenté  à  la 
Société  une  pièce  où,  malgré  l’étude  clinique  qui  semblait 
typique,  l’examen  histologique,  vérifié  par  M.  Cornil,  avait 
révélé  des  lésions  carcinomateuses.  Or,  cette  malade  est 
aujourd’hui  mourante  d’une  généralisation  cancéreuse.  L’évo¬ 
lution  a  donc  été  maligne,  mais  lente.  / 

51.  Cornil  pense  que  la  maladie  kystique  englobe  peut-être 
des  états  morbides  anatomiquement  variables. 

51.  Lefèvre  présente  un  cerveau  atteint  au  niveau  de  la 
troisième  frontale  gauche,  intacte  à  la  surface,  d’une  lésion 
sous-corticale  qui  a  causé  de  l'aphasie. 

51.  l>aniom*eüe  fait  voir  un  ostéosarcome  pulsatile  du 
sternum,  qui  en  a  pendant  un  temps  imposé  pour  un  anévrysme 
de  l’aorte.  La  malade  est  morte  de  généralisation  cancé¬ 
reuse. 

51.  Pilliet  fait  une  communication  sur  l 'état  sénile  c?eg 
glancles  so,us-maxillaires  et  du  corps  thyroïde, 
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Séances  du  2  et  du  16  juin  1890. 

Dégénérescence  de  l’intestin  avec  pigmentation. 

51.  Jiirgens.  —  Jo  vous  présente  les  pièces  d’un  malade 
mort  avec  tous  les  symptômes  d’une  cachexie  progressive, 
.amaigrissement  rapide,  vomissements,  tendance  à  l’hypo¬ 
thermie,  etc. 

Los  vomissements  avaient  fait  penser  à  un  iléus  ou  bien  à 
un  carcinome  gastrique.  A  l’autopsie,  on  trouva  l’intestin  dans 
toute  son  étendue  coloré  en  brun  foncé  et  oedémateux.  La  co¬ 
loration  était  surtout  marquée  au  niveau  du  duodénum  et  du 
jéjunum.  11  s’agissait  probablement  d’une  dégénérescence  du 
système  musculaire  de  l’intestin  et  des  plexus  nerveux.  Les 
terminaisons  nerveuses  présentaient,  en  effet,  une  transforma¬ 
tion  fibreuse  et  toute  substance  contractile  avait  disparu  dans 
les  fibres  musculaires. 

Un  cas  de  sclérodermie. 

51.  5Icndel.  —  La  malade  que  je  vous  présente,  femme  de 
40  ans,  n’a  eu,  comme  antécédents  personnels,  qu’une  fièvre 
typhoïde  à  l’âge  de  24  ans.  Elle  a  eu  trois  enfants,  le  dornier  il 
y  a  4  ans.  Pendant  sa  dernière  grossesse  elle  a  commencé  à 
voir  se  développer  l’affection  dont  elle  est  aujourd’hui  atteinte. 
Elle  remarqua  tout  d’abord  que  ses  extrémités,  les  doigts,  le 
nez,  bleuissaient  et  se  refroidissaient.  Les  symptômes  s’atté¬ 
nuèrent  tout  d’abord  en  été,  redoublèrent  l’hiver  suivant,  et 
persistèrent  pendant  l’autre  ôté.  Dans  l’hiver  de  1888-89,  les 
symptômes  d’asphyxie  disparurent  et  certains  des  doigts 
furent  atteints  de  panaris  avec  analgésie.  En  môme  temps,  la 
peau  prit  uniformément  une  coloration  foncée  que  la  npalade 
n’avait  jamais  remarquée  jusque-là., Do  plus,  la  peau  s’épais¬ 
sissait,  perdait  son  élasticité  et  devenait  douloureuso.  Les  ar¬ 
ticulations  se  contracturaient  par  suite  de  la  rétraction  de  la 
peau.  Bientôt  les  douleurs  furent  telles  que  la  malade  dut 
garder  le  lit. 

A  l’examen  nous  trouvons  ce  qui  suit.  La  face  présente  un 
aspect  caractéristique.  Le  nez  est  petit,  effilé,  la  bouche  est 
rétrécie  et  l’alimentation  est  de  ce  fait  rendue  difficile.  La 
peau  du  visage  est  rigide,  fixée  sur  les  parties  profondes.  La 
langue  présente  elle-même,  on  de  certains  points,  une  mu¬ 
queuse  desséchée,  épaissie.  Les  cheveux  sont  devenus  plus 
rares,  le  cuir  chevelu  est  immobilisé  sur  l’aponévrose  épicra¬ 
nienne.  Los  symptômes  do  sclérose  sont  surtout  manifestes  aux 
avant-bras  où  la  peau  est  transformée  en  un  tissu  do  dureté 
ligneuse.  Los  musclos  sont  considérablement  atrophiés.  Les 
articulations  des  doigts  sont  contracturéos.  Los  mêmes  altéra¬ 
tions  se  retrouvent  aux  jambes  et  surtout  aux  pieds  ;  elles 
sont  moins  accentuées  à  la  poitrine  et  sur  le  dos.  Le  cœur  pré¬ 
sente  à  la  pointe  un  soufflo  systolique.  Los  organes  sont  in¬ 
tacts.  La  sensibilité  et  les  réflexes  sont  normaux.  Le  profes¬ 
seur  Lewiu  a  relevé  jusqu’à  présent  345  cas  de  sclérodermie. 
Celui-ci  a  un  intérêt  tout  spécial  par  son  évolution  et  ses  com¬ 
plications.  La  succession  dos  accidents  de  sclérodermie,  pana¬ 
ris  et  analgésie,  indiquo  la  relation  anatomo-pathologique  qui 
les  unit.  Los  auteurs  modernes  admettent,  en  effet,  qu’il  s’agit 
là  do  lésions  du  système  nerveux,  probablement  dans  ses  ra¬ 
meaux  périphériques  ou  dans  les  ganglions  spinaux.  Scliolz 
do  Brunswick  a  trouvé  dans  un  cas  dos  altérations  des  racines 
antérieures.  Dans  ce  cas  également  il  y  avait  coïncidence 
avec  la  maladie  d’Addison.  Faut-il,  comme  le  croit  cet  auteur, 
admettre  l’existence  do  lésions  dos  capsules  surrénales  ou  sim¬ 
plement  une  modification  des  matières  colorantes  du  sang  ? 
Quant  à  la  lésion  cardiaque,  elle  a  déjà  été  signalée  dans  le 
cours  do  la  sclérodermie. 

51.  Guttmànn.  —  La  combinaison  d’une  maladie  d’Addi¬ 
son  avec  la  sclérodermie  est  très  rare.  Heller  en  a  décrit  un 
cas  où  il  y  avait  ectasie  dos  vaisseaux  lymphatiques.  Il  faut 
admettre  que  la  pigmentation  de  la  muqueuse  buccale  et  de 
la  langue  sous  forme  do  taches  livides,  noirâtres,  irrégulières, 
est  surtout  caractéristique  de  la  maladie  d’Addisop, 


51. 5Iendel .  —  Je  ne  crois  pas,  en  effet,  que  l’on  puisse  dans 
le  cas  présent  affirmer  l’existence  de  la  maladie  d’Addison, 
la,  pigmentation  de  la  muqueuse  buccale  faisant  entièrement 
défaut. 

Doigt  ù  ressort 

51.  Klemperer.  —  Le  malade  que  je  vous  présente  est 
ni  étudiant  en  médecine  atteint,  pendant  son  année  de  ser- 
rico  militaire,  d’un  doigt  à  ressort.  Dans  cette  affection,  sur 
laquelle  on  a  beaucoup  ;  discuté  depuis  une  dizaine 
d’années,  le  mouvement  d’extension  du  doigt  fléchi  s’arrête  à 
mi-chemin,  et  pour  faire  franchir  ce  point  d’arrêt  il  faut  l’in¬ 
tervention  de  l’autre  main.  D’après  les  recherches  récentes, 
ce  symptôme  provient  de  deux  causes  anatomiques,  toutes  deux 
inflammatoires  :  un  épaississement  du  tendon  et  un  rétrécis¬ 
sement  de  la  gaine .  L’arrêt  a  lieu  quand  la  nodosité  arrive 
au  point  rétréci  ;  et  quand  elle  l’a  franchi,  le  mouvement  s’a¬ 
chève  brusquement,  comme  par  un  ressort.  Presque  toujours 
la  palpation  révèle  cette  nodosité,  qui  siège  surtout  à  la  bifur¬ 
cation  du  tendon  fléchisseur  sublime.  Le  pouce  est  le  doigt 
d’élection.  Cette  affection  survient  souvent  à  l’occasion  do 
fatigues  comme  l’abus  d’écrire,  comme  le  maniement  du  fusil 
au  régiment.  Le  traitement  consiste  en  bains,  cataplasmes, 
massage  et  éloctrisation.  Souvent  aussi  la  guérison  est  spon¬ 
tanée  (1). 


A  la  même  séance  nous  signalerons  une  présentation  de 
51.  Gullmanii  à  propos  d’une  calcification  presque  totale  de 
la  vésicule  biliaire  dilatée  et  une  statistique  étudiée  par 
51.  Ollemlorf  pour  montrer  l’influence  de  l’hygiène  ot  des 
prédispositions  individuelles  sur  la  mortalité. 

Nous  analyserons  dans  notre  prochain  numéro  la  communi- 
ation  de  M.  Kœhler  sur  le  rétrécissement  du  pylore. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

•  .  ■  Séances  du  4  et.  du  11  juin  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  VlRCHOW. 

Actinomycose  <lu  poumon 

51.  Adler.  —  J’ai  observé  récemment  un  cas  d’actinomy¬ 
cose  du  poumon  propagé  au  tissu  cellulaire  sous-pleural  et  au 
médiastin.  La  malade,  âgée  do  50  ans,  commença  a  se  plaindre, 
en  décembre  dernier,  de  toux  et  d’expectoration.  Depuis  deux 
mois  était  survenue  une  coloration  bleu  rougeâtre  de  la  peau 
vers  la  région  mammaire  droite  et  la  -région  intermammaire. 
La  peau  était  douloureuse  on  cet  endroit.  Le  diagnostic  d’ac- 


la  malade  succomba  rapidement. 

Syphilis  par  morsure 

51.  Diasciiko.  —  Un  de  mes  malades  a  contracté  la  sy¬ 
philis  d’une  façon  bizarre.  Cet  homme  en  jouant  au  billard 
se  querella  avec  un  inconnu.  Celui-ci,  se  jetant  sur  lui,  le 
mordit  à  la  lèvre.  La  blessure  se  forma  en  2  ou  3  jours,  mais 
six  semaines  après  elle  se  rouvrit  pour  présenter  les  carac¬ 
tères  typiques  du  chancre  syphilitique  avec  l’adénopathie 
habituelle.  Malgré  l’impossibilité  de  faire  une  confrontation, 
la  marche  do  l’affection,  les  caractères  do  l’ulcération  rendaient 
le  diagnostic  évident.  Cos  jours-ci  la  roséole  a  apparu.  Sous 
l’influence  du  traitemont  mercuriel  le  chancre  tend  à  se  gué¬ 
rir,  l’engorgement  ganglionnaire  diminue. 

(1)  Cette  théorie  de  la  nodosité  est  presque  devenue  classique  et 
elle  a  conduit  certains  chirurgiens  à  opérer,  pour  extirper  la  nodo¬ 
sité.  Or  si  on  en  a  ainsi  recueilli  quelques  rares  pièces,  on  a  vite  cons¬ 
taté  que  presque  jamais  on  ne  la  trouvait.  Poirier  et  Carlier  ont 
repris  la  question  l’an  dernier.  Le  premier  (Arch.  gin.  de  mêd., 
1889)  a  mis  en  relief  l'importance  do  certaines  déformations  des 
surfaces  articulaires.  Le  second  (thèse  de  doctorat,  1888-89)  a 
insisté  sur  le  rôle  des  contractions  musculaires  asynorgiques  de 
certains  sujets  névropathiques.  Tous  deux  en  ont  conclu  qu’il  fal¬ 
lait  être  très  réservé  sur  les  indicatiqns  du  traitement  opératoire. 

A.  B, 
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.'Néphrectomie  pour  cancer 

M.  J.  Israël.  —  Je  vous  présente  un  garçon  de  seize  ans 
auquel  j’ai  enlevé  il  y  a  deux  ans  le  rein  droit  cancéreux. 
Depuis  1881  il  avait  souffert  de  douleurs  qu’on  attribuait  à 
une  pérityphlite  et  on  me  l’adressa  le  16  juin  1886,  avec  le 
diagnostic  d’hydronéphrose.  Dans  l’hypochondre  droit  je  trou¬ 
vai  une  tumeur  qui  suivait  les  mouvements  respiratoires, 
mais  était  distincte  du  foie.  Sa  forme  était  arrondie,  sa  sur¬ 
face  lisse,  sa  consistance  égale  et  élastique.  11  n’y  avait 
jamais  eu  d’altérations  de  l’urine.  Une  ponction  exploratrice 
amena  du  sang  mêlé  à  des  particules  cancéreuses  caractéris¬ 
tiques.  Le  31  juin,  l’extirpation  fut  faite  par  voie  lombaire,  à 
l’aide  d’une  incision  en  T.  Avec  le  rein  furent  enlevés  quatre 
ganglions,  dont  trois  longeaient  la  veine  cave.  La  réunion 
par  première  intention  fut  obtenue.  L’examen  histologique 
démontra  un  sarcome  alvéolaire. 

Il  faut  d’abord  remarquer  que  le  début  a  eu  lieu  à  quatorze 
ans,  période  de  la  vie  où  les  tumeurs  rénales  sont  exception¬ 
nelles,  c’était  une  cause  de  plus  qui  rendait  le  diagnostic  dif¬ 
ficile  :  la  ponction  exploratrice  n’en  a  eu  queplus.de  valeur, 
or  en  général  on  lui  dénie  toute  utilité  dans  les  cas  de  ce 
genre. 

En  outre,  ce  cas  est  le  premier  où  les  ganglions  accompa¬ 
gnant  la  veine  cave  aient  été  systématiquement  extirpés. 

J’ai  opéré  quatre  fois  pour  des  tumeurs  malignes  du  rein. 
Un  homme  atteint  de  carcinome  survit  en  bon  état  depuis 
vingt-trois  mois;  avec  un  sarcome  j’ai  eu  une  survie  qui, 
aujourd’hui,  a  deux  ans.  Chez  une  femme  j’ai  abordé  par  la 
voie  péritonéale  un  carcinome  que  j’ai  reconnu  inopérable  et 
qui  a  causé  la  mort  quelques  mois  plus  tard.  Mon  quatrième 
malade  est  mort  au  troisième  jour  d’accidents  urémiques,  dus 
probablement  à  l’action  de  l’iodoforme  sur  le  rein  restant. 

Au  total,  je  pense  que  si  l’opération  est  précoce,  les  statis¬ 
tiques  ne  resteront  pas  aussi  sombres  qu’elles  le  sont  aujour¬ 
d’hui.  Le  cancer  du  rein  reste,  en  effet,  pendant  longtemps 
localisé,  n’envahit  même  que  tard  les  ganglions. 

Le  malade  que  je  présente  est  celui  qui,  à  la  suite  de  la 
néphrectomie,  a  été  atteint  de  rein  flottant  du  côté  opposé, 
fait  dont  j’ai  déjà  parlé  (voyez  Mercredi ,  n°  14,  p.  167),  et  que 
j’explique  parla  diminution  de  la  tension  intra-abdominale. 

M.  Iiüstei*.  —  D’après  mon  expérience,  le  pronostic  opé¬ 
ratoire  est  très  mauvais.  J’ai  bien  un  malade  qui  vit  après  que 
je  lui  ai  enlevé  un  adénome  de  la  capsule  surrénale.  Mais  j’ai 
eu  une  mort  opératoire,  par  embolie  de  l’artère  rénale  ;  et  deux 
récidives  rapides  pour  un  carcinome  rénal  et  pour  un  sarcome 
rétro-péritonéal  ayant  envahi  le  rein. 


Résections  Intestinales 

M.  Schede  a  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Ham¬ 
bourg  plusieurs  pièces  d’entérectomie  pour  les  affections  sui¬ 
vantes  : 

1°  Un  rétrécissement  inflammatoire  chez  un  homme  de  40 
ans  chez  qui  une  tumeur  cæcale  aphlegmasique ,  avec  acci¬ 
dents  d’obstruction,  en  avait  imposé  pour  un  cancer.  Or  l’exa¬ 
men  de  la  pièce  démontre  qu’il  s’agit  de  lésions  inflamma¬ 
toires,  probablement  causées  par  des  corps  étrangers  de 
l’appendice.  La  malade  a  guéri. 

L’évolution  morbide  fut  la  même  chez  une  fille  de  20  ans 
dont  la  pérityphlite  ne  s’accompagna  pas  d’accidents  inflam¬ 
matoires,  puis  causa  des  phénomènes  d’obstruction. 

2»  Un  cancer  du  côlon  descendant  enlevé  dix  jours  aupa¬ 
ravant  à  une  femme  de  cinquante  ans  dont  la  tumeur,  située 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  simulait  une  tumeur  pariétale 
et  ne  provoquait  pas  de  symptômes  intestinaux.  L’opération 
montra  qu’il  y  avait  une  très  petite  tumeur  intestinale  qui 
s’étendait  en  une  grosse  masse  dans  le  mésocôlon.  Au  centre 
de  cette  masse  était  une  cavité  ramollie. 

M.  Schede  conseille  pour  la  suture  intestinale  le  manuel  sui¬ 
vant  :  1°  suture  de  l’incision  mésentérique  ;  2°  suture  de  la 
séreuse  sur  la  moitié  environ  de  la  circonférence,  à  partir  du 
bord  mésentérique  ;  3"  suture  au  catgut  de  la  musculeuse  de 
la  partie  correspondante  ;  4°  suture  de  la  muqueuse  au  même 
niveau  ;  5°  la  demi-circonférence  opposée  au  mésentère  est 
alors  suturée  en  étages  par  le  procédé  de  Wœlfler  :  muqueuse, 
musculeuse,  séreuse. 


Recherche  d’une  aiguille  avec  l’aimant 
M.  Lauenslein  a  observé  une  femme  qui  six  semaines 
auparavant  s’était  piquée  avec  une  aiguille  dans  l’éminence 
thénar  et  ne  savait  pas  si  la  pointe  n’était  pas  restée  dans 
les  chairs.  Depuis  quelque  temps  elle  ressentait  vers  la  face 
palmaire  du  médius  et  de  l’index  des  douleurs  qui  irradiaient 
à  l’avant-bras.  La  pression  était  un  peu  douloureuse  à  la 
limite  interne  de  l’éminence  thénar,  sous  le  ligament 
annulaire,  mais  la  palpation  ne  faisait  rien  sentir.  Il 
était  probable  que  la  pointe  de  l’aiguille  s’était  brisée  et 
offensait  le  nerf  médian  :  en  effet,  une  aiguille  aimantée  mise 
au  niveau  de  ce  nerf  accusa  une  forte  déviation.  En  cette 
place  fut  faite  une  incision,  et  l’aiguille  fut  extraite.  Ce  fait 
est  intéressant,  car  l’aiguille  aimantée,  d’un  usage  courant  en 
chirurgie  oculaire,  est  peu  employée  en  chirurgie  générale  ; 
en  chirurgie  de  guerre,  avec  les  projectiles  à  chemise  d’acier, 
elle  rendra  probablement  de  grands  services. 

Pansement  sous  le  caillot  sanguin 
HI.  Lauenslein  présente  un  malade  de  40  ans  auquel  a  été 
évidé  le  calcanéum,  carié  depuis  deux  ans.  La  plaie  fut  pan¬ 
sée  au  caillot  sanguin,  selon  la  méthode  de  Schede;  elle  évo¬ 
lua  aseptiquement  et  en  4  semaines  fut  cicatrisée.  Que  ce 
caillot  s’organise  ou  non  au  sens  propre  du  mot,  c’est  une  ques¬ 
tion  qui  a  de  l’intérêt  théorique.  Mais  dans  l’espèce,  en  dehors 
de  cette  méthode  il  n’y  en  avait  que  deux  auxquelles  on  pou¬ 
vait  songer  :  la  cicatrisation  par  granulation  et  suppuration, 
ou  bien  le  tamponnement  iodoformé  suivi  de  suture  secon¬ 
daire.  Aucune  des  deux  n’égale  en  sécurité  et  en  rapidité  la 
méthode  de  Schede. 

Laparotomie  pour  salpingite 
M.  Kümmel,  après  avoir  rappelé  où  en  est  aujourd’hui 
la  chirurgie  des  trompes  de  Fallope,  a  communiqué  dix  opé¬ 
rations  qu’il  a  pratiquées  pour  lésions  tubaires  qui  se  répar¬ 
tissent  en  sept  pyosalpingites,  deux  hémato-salpingites  et  une 
hydro-salpingite.  Une  seule  de  ces  malades,  chez  qui  les  adhé¬ 
rences  avaient  rendu  l’opération  très  longue,  a  succombé. 
Parmi  les  autres  il  faut  noter  une  salpingite  tuberculeuse  et 
un  cas  où,  au  cours  de  l’opération,  la  vessie  fut  blessée. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  ET  CHIRURGICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  10  Juin  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  T.  HOLMES 

Contribution  à  la  chimie  de  la  goutte. 

M.  William  Roberts.  —  Dans  une  communication  ré¬ 
cente  (Voir  Mercredi  Médical,  2  avril  1890,  p.  154),  j’ai  insisté 
après  Bence  Jones  sur  ce  fait  que,  à  l’état  physiologique,  les 
urates  du  sang  et  de  l’urino  sont  sous  la  forme  de  quadrurates, 
et  j’ai  indiqué  dans  quelles  conditions  ces  quadruratesse  décom¬ 
posent  dans  l’urine  pour  laisser  déposer  de  l’acide  urique. 
Aujourd’hui,  je  veux  vous  faire  voir  comment  ces  mêmes 
quadrurates  se  transforment  dans  le  sang  de  façon  à  produire 
chez  les  goutteux  des  dépôts  de  biurate  de  soude.  Cette 
réaction  se  produit  dans  les  milieux  alcalins,  par  le  fait  d’une 
combinaison  des  quadrurates  avec  un  nouvel  atome  basique. 
Elle  permet  de  se  rendre  compte  des  modifications  qui  se  pro¬ 
duisent  dans  le  cours  d’un  accès  de  goutte.  Les  quadrurates, 
qui  à  l’état  normal  traversent  le  rein  sans  subir  de  modifi¬ 
cations,  sont  retenus  dans  le  sang  chez  les  goutteux,  soit  par 
suite  de  l’insuffisance  rénale,  soit  pour  toute  autre  cause  ;  par 
suite  de  la  richesse  du  sang  en  carbonate  de  soude,  les  qua¬ 
drurates  se  transforment  graduellement  en  biurate  de  soude, 
lequel  est  insoluble  dans  le  sérum  sanguin  et  qui,  probable  • 
ment  pour  cette  raison,  s’élimine  difficilement  par  les  reins  ; 
aussi  le  biurate  s’accumule  dans  le  sang,  et  quand  cette  accu¬ 
mulation  a  atteint  un  certain  degré,  il  se  précipite  sous  la 
forme  cristalline  dans  les  articulations  et  dans  d’autres  tissus, 
déterminant  ainsi  la  production  d’un  accès  do  goutte.  J’ai  fait 
sur  la  solubilité  du  biurate  de  soude  des  expériences  qui 
m’ont  amené  à  cette  conclusion  que  ce  sel  se  dissout  bien  dans 
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l’eau  distillée  à  38°,  et  que  daus  les  solutions  de  sels  sodiques 
il  se  dissout  d’autant  moins  que  ces  solutions  sont  plus  riches 
en  sels.  J’ai  de  plus  placé  dans  du  sérum  sanguin  des  arti¬ 
culations  incrustées  de  dépôts  uriques,  et  j’ai  constaté  qu’ils 
ne  se  dissolvaient  pas  môme  au  bout  de  plusieurs  mois.  Si 
l’on  met  de  l’acide  urique  au  contact  d’une  solution  contenant 
0,5  0/0  do  chlorure  de  sodium  et  0.2  0/0  do  bicarbonate  de 
soude,  l’acide  urique  se  dissout  d’abord  à  l’état  de  quadru- 
rate,  puis  celui-ci  se  transforme  partiellement  en  biurate,  et 
ce  dernier  se  précipite  sous  la  forme  de  cristaux.  La  précipi¬ 
tation  du  biurate  se  produit  plus  rapidement  dans  la  synovie 
que  dans  le  sérum  sanguin  ;  l’addition  de  sels  de  soude  hâte 
la  transformation  en  biurate  et  la  précipitation;  mais  les  sels 
de  potasse,  de  lithine  et  de  magnésie  ne  modifient  pas  le 
moment  où  se  produisent  ces  phénomènes,  dont  l’apparition 
est  plus  rapide  à  la  température  de  38°  C.  qu’à  la  tempéra¬ 
ture  ambiante.  Lorsque  la  proportion  d’acide  urique  est  de 
1  pour  2500  et  au-dessus,  la  précipitation  se  produit  abon¬ 
damment  et  rapidement  le  2°  ou  le  3e  jour,  tandis  que  quand 
cette  proportion  est  do  4000  ou  au-dessous  la  précipitation  est 
lente  et  peu  abondante  et  n’a  lieu  que  le  12°  ou  le  14»  jour. 
Je  dois  déclarer  cependant  qu’il  y  a  dans  la  goutte  autre 
chose  que  des  modifications  chimiques  des  urates  :  c’est  en 
réalité  un  mode  spécial  de  nutrition  associée  à  une  viciation 
du  sang  par  l’aciae  urique.  Les  données  chimiques  que  je 
viens  d’exposer  me  permettent  de  recommander  aux  sujets 
en  imminence  d’une  attaque  do  goutte  de  ne  pas  prendre 
d’eaux  minérales  sodiques  et  calcaires,  ou  tout  au  moins  de 
n’en  user  qu’avec  une  grande  modération. 

M.  liai"'.  —  J’ai  constaté  que  l’administration  des  alcalins 
augmente  l’excrétion  d’acide  urique,  tandis  que  l’adminis¬ 
tration  des  acides  la  diminue  :  les  expériences  de  M.  Roberts 
viennent  donner  l’explication  de  ce  fait  en  montrant  que 
l’augmentation  de  l’alcalinité  favorise  la  dissolution  de  l’acide 
urique. 

Statistique  d’amputations. 

IM.  C.  T.  Dent  et  W.  C.BulI  ont  communiqué  un  travail 
sur  400  amputations  pratiquées  à  l’hôpital  Saint-Georges, 
d’octobre  1874  à  juin  1888.  Ce  travail  faitsùite  aux  statistiques 
publiées  en  1866  par  M.  Holmes  (300  cas  depuis  1852),  et  en 
1878  (200  nouveaux  cas.)  Que  la  mortalité  ait  diminué,  il  est 
inutile  d’y  insister.  Mais  déjà  Holmes  avait  fait  voir  que  l’âge 
du  sujet  a  une  grande  influence  sur  le  pronostic.  Or  en  tota¬ 
lisant  les  900  cas  observés  en  36  ans,  les  auteurs  confirment 
cette  proposition  :  463  amputations  avant  30  ans  ont  donné  81 
décès,  et  437  passé  30  ans  en  ont  fourni  161,  soit  le  double. 
Passé  50  ans,  la  léthalité  quadruple.  Quant  aux  autres  conclu¬ 
sions  auxquelles  MM.  Dent  et  Bull  sont  conduits,  il  est  inu¬ 
tile  d’y  insister  :  elles  se  bornent  à  mettre  en  relief  une  fois 
de  plus  le  rôle  considérable  de  l’antisepsie  et  l’influence,  au¬ 
jourd’hui  de  premier  ordre,  des  conditions  locales  ou  géné¬ 
rales  préalables  à  l’opération  sur  le  pronostic  de  cette  opéra¬ 
tion. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séances  des  13  et  20  juin  1890 

Opération  pour  thrombose  des  sinus 
de  la  dure-mère 

HI.  Sal/.er  a  présenté  une  fille  de  onze  ans  qui,  traitée 
depuis  longtemps  pour  une  otorrhéo  chronique,  subit  l’évide¬ 
ment  à  gauche  et  présenta  à  la  suite  de  cette  opération  des 
accidents  graves  de  fièvre,  vomissements,  convulsions,  para- 
phasie.  La  vie  étant  menacée  à  brève  échéance,  M.  Salzer 
trépana  au-dessus  de  l’apophyse  nmstoïde,  arriva  sur  une 
dure-mère  sphacéléo  qu’il  extirpa,  puis  chercha  en  vain  par 
la  ponction  un  abcès  dans  le  cerveau  mis  à  nu.  Mais  la  ponc¬ 
tion  du  tissu  latéral  ramena  un  pus  séreux  et  fétide.  Le  sinus 
fut  alors  largement  incisé,  réséqué  ,  détergé  au  sublimé  et 
tamponné.  Le  résultat  fut  bon,  la  fièvre  tomba,  le  coma  cessa 
et  la  santé  s’améliora. 

La  même  opération  a  été  pratiquée  sur  un  homme  qui  suc¬ 


comba  à  une  pyohémie  déjà  installée  au  moment  de  l’inter¬ 
vention. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  après  trépanation,  la  ponction 
exploratrice  du  sinus  est  donc  indiquée  (1). 

Mélanodermie  et  sclérodermie. 

M.  Xothnag-el  a  présenté  une  Arménienne  de  39  ans  qui, 
depuis  7  ans,  est  devenue,  sauf  au  cuir  chevelu,  pigmentée 
comme  une  négresse.  Or  cette  femme  a  en  môme  temps  de 
la  sclérodermie,  aux  mains  surtout,  avec  des  cicatrices  aux 
pulpes  des  doigts  analogues  à  celles  que  produit  la  gangrène 
symétrique.  Aux  doigts,  les  troubles  vaso-moteurs  sont  très 
nets  et  la  sensibilité  est  émoussée.  Il  y  a  une  sensation  géné¬ 
rale  de  refroidissement.  Les  muqueuses,  celles  du  larynx  en 
particulier,  ne  sont  pas  pigmentées,  en  sorte  que  M.  Noth- 
nagel  ne  croit  pas  à  une  maladie  d’Addison  proprement  dite, 
d’autant  plus  qu’il  n’y  a  pas  de  cachexie,  et  il  adopte  l’idée 
d’une  sclérodermie.  (Voyez  sur  un  cas  analogue  la  commu¬ 
nication  de  M.  Mendelà  Berlin,  p.  305). 

Cholécystotomie 

M.  Velits  a  communiqué  à  la  Société  de  médecine  de  Buda- 
i’esth  la  première  opération  do  cholécystotomie  faite  en 
Hongrie,  à  la  clinique  du  professeur  Tauffer.  L’incision,  longue 
de  5  centimètres,  fut  parallèle  au  rebord  costal  droit;  la 
vésicule  fut  attirée  au  dehors,  ponctionnée,  incisée,  débar¬ 
rassée  de  trois  calculs,  puis  suturée.  La  plaie,  drainée,  se 
réunit  par  première  intention. 

Traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse 

M.  Schranz  a  observé  dans  le  service  du  professeur  Tauffer 
trois  femmes  do  20,  25  et  27  ans,  que  l’on  croyait  atteintes, 
l’une  de  salpingite,  les  deux  autres  de  kystes  de  l’ovaire  avec 
accidents  péritonéaux  dus  à  la  torsion  du  pédicule.  Or,  la 
laparotomie  fit  constater  qu’il  s’agissait  de  péritonite  chronique, 
dans  deux  cas  avec  un  épanchement  séreux  circonscrit.  Dans 
les  trois  cas,  les  fausses  membranes,  les  noyaux  tuberculeux 
manifestes  rendaient  le  diagnostic  certain  à  l’œil  nu  ;  d’ailleurs 
le  microscope  l’a  confirmé.  Ces  trois  malades,  dont  les  autres 
organes  étaient  sains,  peuvent  aujourd’hui  être  considérées 
comme  guéries. 

Etiologie  de  la  malaria 

M.  le  professeur  Ketli  a  entretenu  la  Société  de  ses 
recherches  sur  do  l’étiologie  de  la  malaria.  Depuis  les 
tra.va.nT  de  Laveran  et  de  Golgi,  en  effet,  les  auteurs  ont 
longuement  discuté  sur  la  morphologie  et  la  biologie  des 
plasmodes  de  la  malaria.  Aussi  Si.  Ketli  a-t-il  présenté  des 
photographies  microscopiques  faites  sur  le  sang  d’un  de  ses 
malades  par  M.  Golgi.  Klebs,  Toinmasi-Crudeli,  Hayem,  etc., 
croient  l’existence  de  ces  plasmodes  artificielle;  il  pense, 
au  contraire,  avec  Golgi  qu’il  s’agit  bien  de  rhizopodes  pa¬ 
thogènes.  Il  croit  même  qu’ils  peuvent  se  diviser  eu  deux 
groupes,  l’un  produisant  la  fièvre  à-  type  récurrent,  l’autre 
(plasmodes  de  Laveran)  la  fièvre  à  type  intermittent.  (Voy. 
p.  301,  une  communication  de  M.  Laveran.) 

Entérectomie  pour  tuberculose 

M.  E.  Frank  a  communiqué  à  la  Société  des  médecins  alle¬ 
mands  de  Prague  l’histoire  d’une  femme  de  vingt-six  ans  que 
le  professeur  Sehauta  a  opérée  le  20  février  dernier  pour  une 
salpingo-ovarite  et  à  laquelle  il  a  trouvé,  en  outre,  sur  une 
étendue  de  80  centimètres  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cæcale, 
trois  foyers  de  tuberculose  intestinale  avec  engorgement  et 
caséification  partielle  d’un  groupe  de  ganglions  mésentériques. 
Il  fut  donc  réséqué  75  centim.  d’intestin  grêle  et  la  partie 
correspondante  du  mésentère,  avec  ses  ganglions  malades. 
La  malade  a  fort  bien  guéri  après  avoir  eu  dès  le  3°  jour  une 
selle  indolente.  Il  y  a  des  succès  analogues  de  Czerny,  de  Gus- 
senbauer;  au  total,  M.  Frank  réunit  8  observations,  et  en 
conclut  que  cotte  thérapeutique  doit  être  préconisée. 

Cultures  «l'actinomycose 

M.  Ilamoncr  a  fait  une  communication  sur  les  cultures 
d'actinomycose,  cultures  qui,  à  la  suite  de  la  découverte  du 

(1)  Voy.  sur  le  môme  sujet  le  Mercredi ,  n"  14,  p.  168. 
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champignon  de  l'actinomycose,  ont  été  tentées  par  Bostrom, 
Israël,  Afanassajeff,  etc. 

Les  recherches  qu’il  a  entreprises  avec  le  D1'  l’rotopotoff,  de 
Kliarkotv,  dans  le  laboratoire  du  professeur  Ilueppe,  lui  ont 
permis  do  reconnaître  que  les  meilleurs  résultats  ont  été  ob¬ 
tenus  par  l’emploi  de  l’agar  glycérine. 

La  culture  se  développe  richement  à  la  surface,  avec  centre 
épais,  allant  de  la  grosseur  d’un  grain  de  chanvre  à  celle  d’une 
lentille  et  présentant  des  petites  granulations  de  couleur  jaune 
verdâtre.  Au  microscope,  une  culture  du  14e  jour  présente  un 
riche  réscaude  filaments,  se  divisant  d’une  façon  régulièrement 
dichotomique. 

Ces  filaments  sont  bien  colorés  par  la  solution  alcooliquo 
faible  de  fuchsine.  Les  cultures  secondaires  faites  sur  l'agar 
glycérine  présentaient  les  mêmes  caractères. 

Dans  le  bouillon,  l’actinomycose  se  manifeste  au  2°  ou  3° 
jour  par  la  formation  de  petits  grains  miliaires,  qu’il  a  vus, 
uno  fois,  acquérir  le  volumo  d’une  noisette,  Lorsque  l’actino¬ 
mycose  cultive  seule,  la  culture  reste  complètement  transpa¬ 
rente.  Lorsqu’il  y  a  des  impuretés,  celles-ci  troublent  le  bouil¬ 
lon,  mais  bientôt  la  transparence  revient,  les  impuretés  gagnent 
le  fond,  et  l’actinomycose  croit  seule  dans  les  parties  claires. 

La  culture  sur  pommos  de  terre  est  tout  à  fait  caractéristi¬ 
que.  Après  7  ou  8  jours  on  voit  se  développer  do  petits  grains 
allant  do  la  grosseur  d’un  grain  de  chèuevis  à  celle  d’une  len¬ 
tille,  blancs  jaunâtres,  d’aspect  sec,  formés  au  microscope  par 
des  masses  enchevêtrées  de  filaments.  La  culture  est  si  riche 
que  les  grains  s’accumulent  à  la  surface  de  la  pomme  de  terre, 
dépassant  ses  limites,  tombant  au  fond  de  l’éprouvette  lors¬ 
qu’on  la  remue. 

Dans  le  lait  les  cultures  peptonisent  les  matières  albumi¬ 
noïdes.  Elles  s’accumulent  a  la  surface  ot  sur  les  bords  du 
milieu  de  culture. 

L'actinomycose  fluidifie  la  gélatine.  Les  grains  formés  par 
les  champignons  tendent  à  gagner  le  fond. 

La  culture  dans  le  bouillon  s’arrête  complètement  lorsqu’on 
la  porte  à  la  température  de  52  à  70°  pendant  dix  minutes.  A 
40-45°  la  culture  se  ralentit  sans  cesser  entièrement. 

Le  développement  des  cultures  nous  apprend  qu’à  la  longue 
certaines  parties  des  filaments  se  pigmentent  do  façon  à  pré¬ 
senter,  en  fin  de  compte,  l’aspect  do  véritables  microcoques. 
De  ces  derniers  qui  ne  sont,  a  vrai  dire,  que  les  «  formes  du¬ 
rables  »  de  i’actinomycose,  on  voit  naître  de  nouveaux  fila¬ 
ments  qui  vont  assurer  la  permanence  de  la  culture. 

Ainsi,  il  faut  ranger  l’actinomycose  dans  la  classo  des  cla- 
dotlirix,  ou  mieux  l’actinomycose  parait  constituer  un  groupe 
do.  passage  entre  les  erenotlirix  ot  les  cladothrix,  aussi  Afanas- 
sajefï  lui  a-t-il,  avec  raison,  donné  le  nom  d’ «  actinoclado- 
thrix  ». 


Traitement  chirurgical  «lu  spina  biliila. 

M.  Bayer  a  présenté  un  enfant  de  4  mois  guéri  d'un 
spina  bifida  pour  lequel  il  a  été  opéré,  le  15  novembre  188!), 
15  jours  après  la  naissance.  La  tumeur  disséquée  a  été  ouverte 
latéralement,  la  moelle  a  été  réduite  dans  le  rachis,  puis  la 
dure-mère,  suturée,  a  été  recouverte  de  deux  lambeaux 
aponévrotiques  latéraux  et  enfin  des  muscles  spinaux  posté¬ 
rieurs  réunis  sur  la  ligne  médiane.  L’enfant  n’est  nullement 
paralysé;  la  cicatrice  n’a  aucune  tendance  à  la  distension. 

M.  Bayer  s'élève  contre  les  conclusions  do  Ruyter  (voy.  6?a- 
zette.  n“  20  p.  237).  Cet  auteur,  on  effet,  ayant  perdu  5  de  ses 
G  opérés,  constatant  d’autre  part  qu’IIildebrandt  eu  a  perdu 
3  sur  5,  pense  que  l’opération  doit  être  réservée  aux  seules 
méningocèles,  où  se  termine  tout  au  plus  le  filurn  termi¬ 
nale.  11  faudrait  respecter  les  méningo-myélocèlcs.  Or  sur  six 
opérés,  M.  Bayer  n’en  a  perdu  que  2  ;  et  encore  un  a-t-il  suc¬ 
combé  deux  mois  plus  tard;  par  ulcération  dé  la  cicatrice, 
l'autre,  chez  lequel  l’opération  avait  eu  simplement  pour  but 
do  recouvrir  un  spina  bifida  ulcéré  dès  la  naissance,  est  mort 
de  prolapsus  rectal  et  d’incontinence  d’urine.  Il  faut  donc 
opérer,  et  opérer  de  bonne  heure,  môme  quand  la  libération 
de  la  moelle  doit  être  nécessaire. 


SUISSE 


VINGT-NEUVIÈME  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  SUISSES 

{Fin) 

Névralgies  «lu  trijumeau 
M.  N'aegely  (de  Ermatingcn)  a  fait  une  communication 
sur  une  nouvelle  méthode  qu’il  a  découverte  pour  couper  les 
névralgies  du  trijumeau.  Il  y  a  quelques  années  qu’il  a  réussi 
à  couper  les  accès  de  coqueluche  par  une  manipulation  très 
simple,  consistant  à  élever  le  maxillaire  inférieur  en  avant 
et  en  haut.  Un  jour  il  eut  l’idée  de  voir  si  une  manipulation 
de  ce  genre  serait  à  môme  d’influeiicer  d’autres  états  nerveux 
de  la  face.  Le  résultat  dépassa  son  attente  ;  il  continua  ses  re¬ 
cherches,  et  peu  à  peu  arriva  à  ériger  ce  mode  de  traitement 
en  méthode.  Une  simple  manipulation  consistant  à  élever  l’os 
hyoïde  ot  le  larynx  et  à  les  maintenir  pendant  70  à  90  secon¬ 
des  dans  cette  position,  suffit  pour  couper  instantanément'  îles 
névralgies  très  opiniâtres.  Pour  cela  l’opérateur  se  place  en 
face  du  malade,  avec  les  deux  pouces  il  élève  les  grandes 
cornes  de  l’os  hyoïde,  tandis  que  les  index  s’appliquent  sur 
les  oreilles  et  les  trois  doigts  restant  sur  la  nuque.  D’après 
l’auteur,  l’effet  de  cette  manipulation  serait  souvent  surpre¬ 
nant  dans  les  cas  de  névralgies  supra  et  infra  orbitaires, 
d’hémicranie,  de  nausées  d’origine  nerveuse,  de  globe  hysté¬ 
rique,  etc.  Souvent  il  suffit  d’une  seule  séance  pour  faire  dis¬ 
paraître  complètement  la  douleur;  d’autres  fois  il  faut  répé¬ 
ter  la  manipulation  un  certain  nombre  de  fois.  Quant  à  l’expli¬ 
cation  scientifique  de  ce  résultat,  l’auteur  n’est  pour  le  mo¬ 
ment  pas  encore  en  état  d’en  donner  une  qui  soit  complète¬ 
ment  satislaisante.  Il  est  possible  que  l’on  ait  affaire  aune 
action  du  nerf  pneumogastrique,  ou  que  l’on  se  trouve  là  en 
présence  d’un  phénomène  vaso-moteur.  Le  nombre  de  cas 
traités  jusqu’à  présent  avec  succès  par  la  méthode  de  Naegely 
s’élève  à  plus  de  cinquante. 


VARIÉTÉS 


ltcfusi  il’ un  médecin  d'obtempérer  aux  réquisitions  judi¬ 
ciaires. 

Il  y  a  quatre  mois  nous  avons  signalé  le  jugement  do  Neuville- 
sur-Saôue  (Rhône),  condamnant  le  Dr  Grabinski  à  G  francs  d’amende 
pour  avoir  refusé  de  se  rendre  à  la  réquisition  d’un  adjoint  do  la 
commune.  Ce  jugement  étant  frappé  d’appel,  l’atlàiro  est  venue 
devant  la  Cour  de  Lyon  qui  a  rondu  l’arrêt  suivant. 

Attendu  que  s’il  a  été  jugé  souverainement  qu’un  médecin  peut 
refuser  son  concours  quand  il  s’agit  de  constater  une  mort  dont  la 
cause  est  connue,  comme  par  exemple  dans  lo  cas  oh  un  individu 
a  été  tué  par  accident  sur  une  grande  route,  ou  par  la  chute  d’un 
ballot  do  marchandise,,  il  n’en  est  plus  do  même  lorsqu’un  médecin 
est  requis  pour  donner  son  avis  sur  la  cause  de  la  mort  d’un  indi¬ 
vidu  dont  le  cadavre  vient  d’être  découvert  dans  les  eaux  d’une 
rivière  ; 

Que  dans  ce  dernier  cas,  la  cause  do  la  mort  n’est  pas  au  moment 
de  la  découverte  du  cadavre  suffisamment  établie;  que  le  doute 
sur  la  question  de  savoir  si  la  mort  est  naturelle  ou  le  résultat 
d’un  crime  est  possible; 

Que  do  plus  la  découverte  inopinée  du  cadavre  constitue  ainsi 
que  cela  a  été  également  jugé  souverainement  lo  cas  de  flagrant 
délit; 

Attondu  que  le  D1'  Grabinski  a  sans  motifs  légitimes  refusé 
d’obéir  il  la  réquisition  qui  lui  a  été  laite  régulièrement  et  en  vertu 
de  l’article  44  du  code  d’instruction  criminelle,  par  M.  l’adjoint  au 
maire  de  Neuville,  agissant  en  qualité  d’officier  de  police  judiciaire, 
et  ainsi  commis  la  contravention  prévue  ot  punie  par  l’article 
475  S  12  du  code  pénal; 

Adoptant  au  surplus  les  motits  du  premier  juge. 


Le  Tribunal, 

Vu  los  articles  44  du  code  d’instruction  criminelle  ot  article 
475  §  1.2  du  code  pénal, 

Dit  qu’il  a  été  bien  jugé,  mal  appelé  du  jugement  rondu  par 
M.  le  juge  de  paix  du  canton  do  Neuville,  eii  date  du  7  novembre 
dernier,  et  que  ledit  jugement  sortira  son  plein  et  entier  effet. 
Condamne  Grabinski  à  l’amende  et  aux  dépens. 


.G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Parla.  —  lmp.  des  Art»  et  Mamlfature»,  12  rue  Paul-Lclong.  —  M.  Barnnsaud. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

De  la  cystopexie, 

opération  autoplastiquo  nouvelle  destinée  à  remédier 
à  la  cystocèlc  vaginale, 
par  M.  Toffier,  chirurgien  des  hôpitaux, 
agrégé  de  la  Faculté. 

L’opération  que  je  rapporte  ici  a  été  exécutée  le 
15  mars  1889  ;  les  expériences  que  j’y  joins  l’avaient  pré¬ 
cédée.  Je  place  cette  date  en  tête  de  ce  mémoire  pour 
doux  raisons.  La  première,  c’est  que  je  ne  connais  aucune 
opération  de  ce  genre  pratiquée  avant  la  mienne;  la 
seconde,  c’est  que  mon  opérée  a  été  suivie  dix-liuit mois. 
Je  considère  la  durée  d’un  an  à  dix-huit  mois  comme  un 
minimum  indispensable  pour  juger  la  valeur  et  les  résul¬ 
tats  vraiment  thérapeutiques  delà  chirurgie  réparatrice. 
C’est  un  point  qu’on  oublie  trop  souvent. 

La  cystopexie  a  pour  but  de  fixer  la  vessie  à  la  paroi 
abdominale  dans  les  cas  de  cystocèle  vaginale.  C’est  un 
succédané  de  la  colporrhapliie  et  de  l’élytrorrhaphie 
antérieure.  Son  application  est  indiquée  dans  tous  les  cas 
où  cette  dernière  est  impraticable  ou  a  échoué;  elle  peut 
être  employée  en  complément  d’une  hystéropexie. 

La  saillie  de  la  vessie  dans  le  vagin  est  due  à  une  insuf¬ 
fisance  de  ses  moyens  de  fixité.  Or,  le  plancher  vésical 
étant  formé  par  la  paroi  antérieure  du  vagin,  c’est  à  la 
consolidation  de  cette  paroi  que  l’on  devait  s’adresser 
tout  d’abord.  La  colporrhapliie  antérieure  atteint  ce  but. 
Mais  la  vessie,  par  son  poids,  tend  sans  cesse  à  déprimer 
cette  paroi  antérieure  du  vagin  :  on  peut  neutraliser  cette' 
force  en  fixant  les  parties  latérales  de  la  vessie  à  la  paroi 
abdominale  antérieure.  Telle  est  l’idée  théorique  qui  me 
fit  chercher  de  ce  côté.  Avant  de  la  mettre  en  pratique, 
j’élucidai  par  l’expérimentation  les  questions  suivantes: 
1°  Les  parois  vésicales  sont-elles  susceptibles  de  prendre 
adhérences  sur  la  paroi  abdominale  antérieure?  Question 
de  physiologie  pathologique.  2°  La  fixation  de  la  paroi 
inférieure  de  la  vessie  peut-elle  nuire  à  l’excrétion  uri¬ 
naire  en  augmentant  la  fréquence  des  besoins?  3°  La  trac¬ 
tion  exercée  sur  le  bas  fond  vésical  ne  peut-elle  pas  couder 
les  uretères  à  leur  entrée  dans  la  vessie?  Ces  expériences 
préliminaires  ont  été  faites  sur  des  chiennes  au  labora¬ 
toire  de  M.  Dastre,  où  je  poursuis  depuis  plusieurs  années 
des  études  expérimentales. 

Les  parois  vésicales  prennent  adhérences  intimes  par 
fusion  complète  et  anastomose  vasculaire  avec  la  paroi 
abdominale.  Les  pièces  que  j’ai  présentées  à  la  Société 
anatomique  le  prouvent.  Elles  ont  été  obtenues  par  le 
procédé  suivant.  Je  pratique  la  laparotomie  sus-pu¬ 
bienne,  puis  je  dénude  la  vessie  de  sa  couche  périto¬ 
néale  pour  mettre  à  nu  la  couche  musculeuse  dans  les 
conditions  où  elle  est  à  sa  partie  antérieure  chez  la 
femme.  Je  dénude  de  môme  la  séreuse  de  la  paroi 
abdominale  dans  une  étendue  égale  à  la  dénudation 
vésicale  et  en  un  point  symétrique  et  superpo'sable  (l). 
Pour  mettre  en  contact  les  surfaces  ainsi  avivées,  je 
passe  dans  les  quatre  angles  symétriques  quatre  points 
de  suture  de  catgut  comprenant  l’épaisseur  de  la  paroi 
vésicale,  non  compris  la  muqueuse  d’un  côté  et  le  plan 
fibro-musculaire  de  la  paroi  abdominale  de  l’autre.  En 
serrant  les  quatre  fils,  les  deux  surfaces  cruentées  s’ac¬ 
colent  directement.  Je  fixe  exactement  de  la  même 
façon  la  surface  avivée  du  côté  opposé,  l’abdomen  est 
refermé  et  la  réunion  per  primam  obtenue.  Sur  les  trois 

(1)  Cette  dénudation  était  située  sur  les  deux  faces  latérales  et 
miérieurej  do  la  vessie  à  3  cent,  au-dessus  et  en  dehors  de  l’abord 
urétéral,  elle  présentait  un  rectangle  de  4  eentim.  de  côté,  l’abla- 
hon  de  la  séreuse  pariétale  était  faite  sur  une  étendue  égale. 


opérations  pratiquées- ainsi,  sous  le  couvert  de  la  plus 
rigoureuse  antisepsie,  j’ai  obtenu  un  résultat  parfait  qui 
m’a  permis  de  répondre  négativement  aux  deux  craintes 
suivantes.  Le  réservoir  urinaire  conserve  une  capacité 
suffisante,  et  le  fonctionnement  des  uretères  n’est  en 
aucune  façon  gêné.  J’ai  sacrifié  mes  animaux  après  huit 
jours,  un  mois  et  deux  mois,  et  l’examen  des  pièces  m’a 
montré  une  adhérence  intime  do  la  paroi  musculeuse 
vésicale  à  la  paroi  abdominale.  Cette  adhérence  existe 
sur  une  surface  qui  correspond  à  la  surface  cruentée.  Une 
coupe  pratiquée  à  ce  niveau  montre  une  fusion  intime  des 
tissus.  L’examen  histologique  a'montré  des  anastomoses 
vasculaires  pariéto-vésicales  à  ce  niveau.  La  fixation  est 
donc  efficace. 

La  conformation  du  réservoir  urinaire  prouve  que  sa 
capacité  n’a  pas  diminué,  la  plicature  faite  à  la  partie 
antérieure  du  réservoir  par  suite  delà  suture  de  sa  partie 
postérieure,  se  distend  au-dessus  de  l’adhérence  et  l’en¬ 
semble  de  la  vessie  prend  son  développement  vers  la 
partie  supérieure.  Une  injection  dans  la  vessie  permet 
de  se  rendre  compte  de  cette  forme.  Quant  à  la  coudure 
possible  des  uretères,  c’est  une  vue  théorique  si  on  reste 
éloigné  de  leur  embouchure,  car  l’appareil  urétéro-rénal 
dans  tous  ces  cas  était  sain  et  un  stylet  pénétrait  parfai¬ 
tement  dans  leur  intérieur.  Ces  deux  dernières  constata¬ 
tions  prouvent  que  ce  mode  opératoire  est  inoffensif,  et 
nous  savons  déjà  qu’il  est  efficace;  il  n’y  avait  donc 
aucun  inconvénient  à  le  transporter  à  la  chirurgie 
humaine. 

Pour  cela,  j’ai  repris  l’anatomie  de  la  région  hypogas¬ 
trique  chez  la  femme,  et  des  résultats  que  j’ai  pu  recueillir 
il  en  est  deux  qui  importent  ici.  1°  11  est  facile  d’aborder 
les  parties  latérales  et  inférieure  de  la  vessie  sans  léser 
le  péritoine  qui  se  décolle  facilement  et  beaucoup  plus 
loin  qu’on  ne  le  croit;  2°  la  face  inférieure  de  la  vessie 
adhère  intimement  à  la  paroi  antérieure  du  vagin  et 
la  cloison  vésico-vaginale  ainsi  formée  est  un  tout  con¬ 
fondu  intimement;  une  traction  sur  la  vessie  entraîne  la 
paroi  du  vagin;  3°  la  partie  supérieure  de  la  vessie  tient 
son  moyen  de  fixité  dé  l’ouraque. 

Fort  de  ces  premiers  résultats  je  pensais,  sur  la  foi  des 
auteurs,  trouver  de  chaque  côté  de  la  vessie  les  liga¬ 
ments  latéraux  de  cet  organe  dont  le  raccourcissement 
accomplirait  le  résultat  désiré.  Malheureusement,  si  ces 
ligaments  existent,  ilsjsont  impuissants,  vu  leur  faiblesse, 
ou  inutiles,  vu  leur  situation  inférieure.  Sur  le  corps  de 
la  vessie,  on  ne  trouve  qu’un  tissu  cellulaire  lâche  et 
mince  qui  conduit  sur  le  vagin,  voilà  tout.  Le  seul  moyen 
de  fixité  naturel  et  abordable  par  cette  région  est  cons¬ 
titué  par  l’ouraque,  sa  traction  on  haut  entraîne  la  région 
supérieure  de  la  vessie  et  la  partie  correspondante  du 
cul-de-sac  antéro-supérieur  du  vagin.  Son  raccourcisse¬ 
ment  est  donc  applicable,  mais  dans  les  seuls  prolapsus 
graves  do  la  vessie.  Je  l’ai  exécuté  sur  le  cadavre  et  je 
conseille  en  pareil  cas  la  résection  pure  et  simple  d’une 
longueur  déterminée  do  ce  cordon  préalablement  isolé 
du  péritoine,  avec  suture  (les  deux  bouts  réséqués  entre 
eux  et  dans  la  plaie  hypogastrique.  En  dehors  de  cette 
résection  de  l’ouraque,  la  fixation  de  la  vessie  tombant 
dans  le  vagin  ne  peut  être  obtenue  que  par  des  adhé¬ 
rences  créées  de  toutes  pièces. 

J’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer  deux  fois  la  cystopexie 
pour  guérir  des  cystocèles  vaginales.  Ma  première  opé¬ 
ration,  a  été  rapportée  en  partie  dans  la  thèse  de  Dumoret 
à  propos  de  l’hystéropexie.  Elle  a  été  suivie  pendant 
14  mois.  La  seconde,  toute  récente,  pratiquée  à  Oochin,  est 
inédite  et  n’a  d’intérêt  qu’au  point  de  vue  de  l’opération. 
L’avenir  jugera  du  résultat  thérapeutique.  Voici  le 
manuel  opératoire  que  j’ai  employé  dans  ma  seconde 
opération  et  que  je  conseille.  Toutes  les  règles  de  la 
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stérilisation  et  de  l’antisepsie  étant  observées,  on  dilate 
modérément  la  vessie  par  250  à  300  grammes  d’acide 
borique.  On  incise  alors  la  région  hypogastrique  dans 
l’étendue  de  quatre  travers  de  doigt,  comme  s’il  s’agis-, 
sait  d’une  taille.  On  tombe  sur  la  cavité  de  Retzius  et  la 
vessie,  facile  à  reconnaître  à  ses  veines.  On  décolle  très 
facilement  ses  parties  latérales  du  péritoine  ;  pour  cela 
un  aide  maintient  un  ou  deux  doigts  dans  le  vagin,  il 
facilite  ainsi  le  décollement  et  permet  de  se  rendre 
compte  exactement  de  la  région  où  on  se  trouve.  Le  dé¬ 
collement  est  poussé  prudemment  jusqu’à  ce  qu’on 
arrive  sur  la  paroi  vaginale.  Il  faut  alors  se  garder  d’at¬ 
taquer  en  ce  point  la  vessie;  on  risquerait  de  blesser 
l’uretère  ;  il  faut  remonter  à  deux  centimètres  environ 
au-dessus,  et  là  on  est  certain  d’avoir  la  paroi  latérale  de 
la  vessie  seule.  On  vide  alors  partiellement  la  vessie,  ce 
qui  permet  de  manœuvrer  plus  à  l’aise.  En  exerçant  sur 
cette  partie  latérale  des  tractions  en  haut  on  entraîne  le 
prolapsus  vaginal,  ainsi  que  le  doigt  de  l’aide  l’atteste, 
et  on  constate  qu’en  amenant  de  chaque  côté  la  paroi 
vésicale  au  contact  de  la  paroi  abdominale  on  réduit 
complètement  la  cystocèlc.  Il  ne  reste  plus  qu’à  faire  la 
suture  dans  une  bonne  position.  Pour  cela,  je  passe  dans 
la  paroi  de  la  vessie  quatre  fils  de  soie  déterminant  un 
rectangle  d’environ  3  millimètres  de  côté  sur  la  région 
choisie,  puis  je  les  fixe  à  la  paroi  abdominale  si  bien  qu’ils 
forment  ainsi  un  rectangle  vésical  collé  sur  le  rectangle 
abdominal.  Ils  doivent  être  facilement  amenés.  La  ten¬ 
sion  sur  la  paroi  vésicale  doit  être  modérée,  mais  suffi¬ 
sante  pour  réduire  le  prolapsus,  ainsi  que  l’atteste  l’aide 
dont  le  doigt  est  à  demeure  dans  le  vagin.  La  même 
suture,  est  faite  du  côté  opposé  sur  une  étendue  égale.  Je 
conseille  à  cet  égard  de  commencer  par  le  côté  gauche  de 
la  malade,  caron  manœuvre  plus  difficilement  de  ce  côté 
et  il  est  préférable  d’y  évoluer  à  l’aise. 

Je  me  suis  contenté  de  fixer  ainsi  la  vessie;  mais  si 
ces  moyens  étaient  insuffisants  on  pourrait  raccourcir 
l’ouraque  ainsi  que  je  l’ai  montré  plus  haut. 

L’incision  hypogastrique  est  alors  suturée  en  étages 
pour  éviter  toute  éventration.  Pansement  iodoformé  et 
ouate  sans  drainage  ;  le  vagin  est  tamponné  légèrement 
à  la  gaze  iodoformée,  et  la  malade  est  sondée  pendant 
7  jours.  Fils  et  pansement  sont  enlevés  le  septième  jour. 
Je  continue  le  tamponnement  jusqu’au  quinzième  jour, 
époque  à  laquelle  la  malade  se  lève.  La  réduction  est 
alors  parfaite.  Quant  aux  résultats  éloignés,  ma  première 
observation  seule  en  fait  foi.  Elle  a  trait  à  une  femme 
de  49  ans  (Athén.  Gaud...),  entrée  le  12  octobre  1888  à 
l’hôpital  Cochin,  salle  Cochin,  lit  n°  13.  Elle  présentait 
alors  un  énorme  prolapsus  utérin  incoercible  et  pour 
lequel  je  fis  avec  succès  complet  l’hystéropexie.  La  ma¬ 
lade,  suivie  pendant  18  mois,  est  restée  de  ce  côté  abso¬ 
lument  guérie,  l'utérus  n’a  jamais  quitté  la  paroi  abdo¬ 
minale  (c’est  la  seconde  opération  faite  en  France); 
mais  il  persista  un  degré  de  cystocèle  assez  marqué  pour 
gêner  la  malade.  Après  avoir  travaillé  pendant  quatre 
mois  après  son  opération,  elle  vint  me  trouver,  se  plai¬ 
gnant  de  l’apparition  entre  les  grandes  lèvres  d’une  tu¬ 
meur.  Je  trouvai  une  cystocèle  très  marquée.  Pour  re¬ 
médier  à  cette  difformité,  je  fis,  avec  l’aide  de  M.  le  Dr 
Poupinel  et  mon  interne  M.  Chipault,  l’opération  suivante 
dont  l’anatomie  m’avait  prouvé  la  facilité,  et  l’expéri¬ 
mentation,  l’efficacité. 

Toutes  les  précautions  antiseptiques  étant  prises,  la 
vessie  est  distendue  par  200  grammes  d’acide  borique,  et 
le  doigt  d’un  aide  étant  placé  à  demeure  dans  le  vagin, 
je  fais  une  incision  de  5  à  6  centimètres  aboutissant  sur 
la  symphyse  pubienne  ;  je  dissèque  la  paroi  abdominale 
comme  dans  la  taille  et  je  découvre  la  face  antérieure  de 
la  vessie  ;  je  décolle  l’organe  sur  chaque  face  latérale  à 


mi-chemin  de  la  ligne  médiane  et  du  vagin  ;  je  m’assure 
par  des  tractions  sur  la  vessie  à  ce  niveau  que  je  réduis 
le  prolapsus  vésical,  le  doigt  de  mon  aide  en  fait  foi.  Je 
passe  alors  à  ce  niveau  sur  la  face  latérale  gauche,  et 
dans  l’épaisseur  de  là  paroi  vésicale,  quatre  fils  de  catgut 
n°  2  distants  chacun  de  un  centimètre  ;  un  des  chefs  de 
chaque  fil  est  passé  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  profonde 
abdominale  sur  un  pointdistant  environ  de  un  centimètre 
die  l’incision  médiane.  Ces  fils  une  fois  serrés,  toute  la 
partie  latérale  gauche  de  la  vessie  est  soulevée  en  masse 
en  avant  ;  je  répète  la  même  suture  du  côté  droit  et 
j’obtiens  ainsi  une  véritable  suspension  de  la  vessie  à  la 
paroi  abdominale  antérieure.  La  plaie  hypogastrique  est 
fermée  en  étages  au  catgut  et  la  peau  est  réunie  au  crin 
de  Florence.  La  vessie  vidée,  j’examine  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  vagin,  elle  est  parfaitement  tendue,  sauf  au  ni¬ 
veau  de  l’urèthre.  Pansement  iodoformé  et  ouaté,  tampon 
vaginal  iodoformé,  cathétérisme  toutes  les  3  heures. 
Réunion  sans  drainage,  suppression  des  fils  au  7°  jour, 
ainsi  que  du  cathétérisme.  La  malade  sort  guérie  le 
15°  jour  sans  présenter  aucun  trouble  ni  aucune  fré¬ 
quence  dé  miction. 

Elle  reprend  son  métier  de  bonne  à  tout  faire,  monte 
5  étages  par  jour,  je  la  revois  tous  les  deux  mois.  En 
octobre  1889  sa  vessie  est  restée  en  bonne  place,  mais 
l’urèthre  et  la  partie  voisine  de  la  vessie  sont  saillants. et 
présentent  le  volume  d’une  noisette  ;  je  pratique  une  petite 
élytrorraphie  antérieure.  La  malade  est  restée  guérie 
depuis  cette  époque,  jusqu’en  mars  1890,  date  de  sa  der¬ 
nière  visite. 

L’opération  que  je  viens  proposer  me  paraît  logique, 
inoffensive  et  efficace.  L’avenir  seul  nous  démontrera  sa 
valeur  thérapeutique  à  longue  échéance.  Les  faits  que  je 
vous  apporte  sont  trop  peu  nombreux  pour  entraîner  une 
conviction  définitive;  maisles  cystoeèlessontnombreuscs 
et  vous  trouverez,  j’espère  l’occasion  d’étudier  la  valeur 
de  ce  procédé. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Le  papillome  des  ru  Dîneurs  de  pétrole,  par 

Deii ville  et  Gueumonfrez  ( Annales  de  Derm.  et  dé  Syph., 
25  mai  1890,  p.  369).  —  Chez  4  ouvriers  travaillant  dans  des 
raffineries  de  pétrole,  et  occupés  tous  les  deux  au  nettoyage 
des  appareils,  les  auteurs  ont  vu  des  papillomes  occupant  les 
avant-bras  et,  àunmoindre  degré,  le  dos  des  mains  et  des  doigts, 
et  de  plus  dans  un  cas  le  scrotum,  dans  un  autre  les  jambes, 
dans  un  troisième  le  nez.  Cos  lésions,  qui  histologiquement 
semblent  être  constituées  par  un  véritable  épithélioma,  sont 
très  prurigineuses,  formées  par  une  saillie  cornée  qui  s’étend 
peu  a  peu  :  irrégulières,  sillonnées  de  crevasses  et  d’aspect 
verruqueux  à  leur  partie  centrale,  elles  sont  bordées  par  un 
liséré  rouge  vif  et  lisse  ;  cautérisées  par  l’acide  sulfurique,  elles 
laissent  après  elles  une  cicatrice  blanche  ;  abandonnées  à  elles- 
mêmes  ou  mieux  aux  irritations  qui  les  produisent  et  les  entre¬ 
tiennent,  elles  peuvent  former  de  vastes  ulcérations  ;  mais 
elles  n’ont  pas  la  gravité  et  la  marche  rapide  du  cancer  des 
ramoneurs.  Ces  lésions  sont  dues  à  la  chaleur  excessive  à 
laquelle  sont  exposés  les  ouvriers,  à  l’action  des  poussières 
irritantes  des  résidus  de  la  distillation  du  pétrole  et  peut-être 
aussi  de  la  soude  caustique  contenue  dans  ces  résidus. 

Effets  du  travail  musculaire  et  de  l’ingestion  de 
liquides,  sur  la  pression  sanguine,  (Untersuchungen 
über  die  Muskelarbeit  und  Flüssigkeitsaufname  beding- 
ten  Blutdrucksschvvankungen)  par  Maximowitch  et  Riedeji, 
( Deut .  Arch.  f.  Jclin.  Med,.23  mai  1890,  t.  XLYI,  p.  329). 
—  De  recherches  très  patiemment  poursuivies  les  auteurs  con¬ 
cluent. 
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1°  Qu’un  travail  musculaire  de  3  à  5  minutes  amène  rapi¬ 
dement,  chez  les  individus  sains,  une  élévation  de  la  tension 
artérielle  avec  accélération  des  mouvements  du  cœur.  A  l’état 
de  maladie,  dans  certains  cas,  l’effet  est  inverse  ;  les  mouve¬ 
ments  du  cœur  se  ralentissent,  la  pression  s’abaisse,  la  dyspnée 
apparaît. 

2°  L’ingestion  des  liquides  amène  une  augmentation  de  ten¬ 
sion.  La  bière  a  surtout  une  action  marquée.  Ensuite  vien¬ 
nent  :  le  vin,  le  café,  le  thé,  le  cacao,  l’eau. 

3°  Le  travail  musculaire  avec  ingestion  de  liquide  déter¬ 
mine  l’élévation  la  plus  haute  de  la  tension  artérielle  ;  mais 
ici  la  quantité  et  la  nature  des  boissons,  certaines  conditions 
individuelles,  peuvent  influer  d’une  manière  marquée  sur  les 
résultats. 

4»  On  peut  affirmer  que  certains  médicaments  jouissent, 
dans  de  certaines  proportions,  de  la  môme  propriété.  Le 
nitrite  d’amylc  semble  «avoir  l’action  la  plus  énergique,  mais 
rapidement  après  l’inhalation  de  ce  médicament  la  pression 
revient  à  la  normale . 


SOCIÉTÉS  SAVANTIiS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  17  juillet  1890 

PRÉSIDENCE  DE  SI.  M OU  C ARD-M ARTIN 

M .  le  I)1'  Farge  (d’Angers)  se  porte  candidat  au  titre  de  corres¬ 
pondant  national  dans  la  division  de  médecine. 

M.  Brouardel  présente,  au  nom  de  M.  le  I>  Paul  Garnier ,  un 
livre  intitulé  :  La  Folie  àParis. 

M.  Le  Boy  de  Méricourt  dépose,  de  la  part  de  M.  le  Dr  Ledé. 
'  '  r  la  mortalité  parmi  les  enfants  de  Paris  envoyés  en 


_  l’inspection ‘des  enfants  en  nourrice  dans  le  canton  de  Milles, 
(Seine-et-Oise). 

M.  Dujardin-Beaumetz  dépose,  de  la  part  de  M.  le  Dr  Jscoveseo, 
dos  vasos  incombustibles  pour  produits  septiques. 

M.  Germain  Sée  présente,  au  nom  do  M.  le  Dr  Gaston  Lyon,  un 
ouvrage  intitulé  :  Analyse  du  suc  gastrique. 

M .Féré'il  dépose,  de  la  part  de  M.  le  Dr  1 


c  William  Murrel, 
de  M.  le  Dr  Paul  Thiéry,  n 


cliure  sur  le  traitement  du  diabète  aux  eaux  de  Royat,  et  au,  nom 
de  M.  le  Dr  Percepied,  un  travail  sur  l’action  physiologique  des 
eaux  du  Mont-Dore. 

M.  Ollivier  fait  hommage  de  la  3°  série  de'  ses  études  d'hygiène. 
M,  Hérard  présente,  sous  le  titre  :  Un  péril  social,  une  coufé- 


;e  de  M.  le  Dr  Léon  Petit  sur  l’t 


e  des  enfants  tuberculeux. 


M.  le  Président  informe  l’Académie  du  décès  de  M.  Gou- 
baux,  membre  titulaire  de  la  section  de  médecine  vétérinaire, 
ancien  directeur  de  l’Eeole  d’Alfort. 


Accidents  du  chloroforme 

M.  Fraiieois-I’ranck,  continuant  son  discours,  étudie 
les  accidents  de  la  période  d’absorption  et  donne  les  eonclu- 
tions  suivantes  : 

Phase  d'excitation  vraie.  —  I.  Les  expériences  qui  ont 
établi  que  l’excitabilité  des  centres  nerveux  est  exagérée  dans 
la  période  initiale  de  l’absorption  graduelle  du  chloroforme, 
[phase  d'excitation  vraie),  comportent  des  applications  pra¬ 
tiques  immédiates. 

1°  Elles  expliquent  la  gravité  des  accidents  réflexes  (spasme 
respiratoire  et  suffocation  plus  ou  moins  accusée,  —  syncope 
respiratoire  par  inhibition,  —  syncope  cardiaque  plus  ou 
moins  complète,  —  spasme  vaso-moteur  encéphalique  avec 
troubles  d’anémie  cérébrale),  tous  accidents  qu’on  a  relevés  à 
la  charge  du  chloroforme  et  qui  résultent  de  l’intervention 
hâtive,  intempestive,  illogique  de  l’opératour  précisément 
au  moment  où  existe  à  son  maximum  le  danger  du  retentisse¬ 
ment  d’une  irritation  périphérique  brusque. 

2°  Les  mêmes  expériences  rendent  compte  du  mécanisme 
de  l’arrêt  réflexe  du  cœur  et  des  syncopes  respiratoires. 

3°  Elles  révèlent  aussi  la  raison  de  l’efficacité  (presque  tou¬ 


jours  constatée)  dos  moyens  employés  pour  réveiller  une  res¬ 
piration  suspendue,  un  cœur  arrêté  et  pour  supprimer  un 
spasme  respiratoire  inquiétant. 

4*  Elles  montrent  le  bénéfice  des  moyens  préventifs  atté¬ 
nuant  l’excitabilité  centrale  et  en  particulier  celle  des  centres 
respiratoires  et  cardio-modérateurs. 

II.  —  Phase  d'anesthésie  régulière  (phase  opératoire).  — 
§  1.  Les  expériences  qui  ont  établi  la  diminution  et  même  la 
perte  d’action  des  appareils  d’arrêt  du  cœur,  aussi  bien  dans 
les  centres  qu’à  la  périphérie,  à  partir  du  début  de  la  période 
anesthésique  (phase  opératoire)  comportent  les  principales 
applications  suivantes  : 

1°  Elles  expliquent  la  disparition  des  arrêts  réflexes  du 
cœur  sous  l’influence  de  l’irritation  périphérique  opératoire 
(perte  des  réflexes  cardio-modérateurs). 

2°EUes  expliquent  l’heurousc  inefficacité  des  décharges  d’in¬ 
duction  qu’on  applique  parfois  le  long  du  cou  sous  le  prétexte 
de  rappeler  les  mouvements  du  cœur  en  excitant...  on  ne  sait 
quels  nerfs;  de  telles  irritations  qui  fusent  en  profondeur,  si 
elles  rencontraient  un  pneumogastrique  encore  actif,  ne 
pourraient  que  contribuer  à  maintenir  l’arrêt  du  cœur  qu’elles 
sont  destinées  à  combattre.  Cette  pratique  est  du  reste  abso¬ 
lument  inutile  et  ne  sert  qu’à  faire  perdre  un  temps  pré- 

§  2.  Les  expériences  qui  ont  établi  la  porte  d’activité  des 
nerfs  cardio-accélérateurs  et  de  leurs  centres  médullaires  aux 
périodes  avancées  de  l’anesthésie  et  a  fortiori  aux  périodes 
d’accidents  toxiques  sont  directement  Utilisables:  elles  permet¬ 
tent  de  comprendre  qu’il  ne  faut  pas  compter  sur  un  réveil  du 
cœur  observé  par  la  stimulation  directe  ou  réflexe  des  appa¬ 
reils  cardio-accélérateurs.  De  là  une  nouvelle  raison  de  l’inu¬ 
tilité  des  applications  de  courants  excitateurs  à  la  base  du 
cou  qu’on  pourrait  employer  dans  le  but  d’exciter  ces  nerfs 
cardiaques  démontrés  inexcitables. 

III.  Période  d’intoxication  respiratoire  et  cardiaque.  —  Les 
expériences  montrent  que  l’empoisonnement  chloroformique 
atteint  le  cœur  lui-même  tout  aussi  bien  que  les  centres  auto¬ 
moteurs  respiratoires  ;  elles  établissent  que  l’arrêt  du  cœur, 
tout  consécutif  qu’il  soit  par  rapport  à  l’arrêt  respiratoire, 
n’est  pas  la  conséquence  immédiate,  asphyxique,  de  cette 
suspension  do  la  respiration. 

De  là  une  indication  précise  dans  la  pratique  et  une  raison 
déterminante  dans  le  choix  du  meilleur  procédé  de  respira¬ 
tion  artificielle  :  celle-ci  doit, non  seulement  renouveler  l’air  du 
poumon,  mais  aussi  et  surtout  laver  le  cœur  du  sang  toxique 
qui  baigne  son  tissu. 

IV.  Procédés  curatifs  des  accidents  respiratoires  et  car¬ 
diaques.  —  Les  expériences  qui  ont  établi  le  mécanisme  abso¬ 
lument  différent  des  arrêts  du  cœur  et  do  la  respiration  dans 
la  phase  initiale  et  dans  la  période  toxique  de  la  chloroformi¬ 
sation,  comportent  des  indications  précise  sur  les  choix  des 
moyens  destinés  à  combattre  ces  accidents. 

1°  Elles  montrent  l’inutilité  et  même  le  danger  de  la  prati¬ 
que  de  l’électrisation  faradique  du  cœur  et  de  la  poitrine 
dans  les  périodes  où  les  nerfs  d’arrêt  cardiaque  sont  éminem¬ 
ment  excitables,  et  l’inutilité  de  cette  même  pratique  quand, 
plus  tard,  les  centres  nerveux  ont  perdu  leur  excitabilité 
réflexe. 

2°  Elles  établissent  l’importance  de  la  respiration  artificielle. 
Celle-ci  peut  être  tout  aussi  bien  pratiquée  par  manœuvre 
externe  quand  le  sang  n’est  pas  empoisonné  que  par  insuf¬ 
flation  pulmonaire;  mais  le  seul  procédé  présentant  quelque 
garantie  contre  les  accidents  d’intoxication  est  celui  de  l’in¬ 
sufflation  laryngo-trachéale  combiné  aux  pressions  rythmiques 
du  thorax. 

M.  Léon  Le  Fort.  — Les  physiologistes  veulent  comparer, 
daus  leurs  expériences,  l’homme  au  chien  et  au  lapin.  Cette 
comparaison  me  paraît  très  hasardée.  En  effet,  d’une  part, 
M.  Laborde  lui-même  a  montré  que  la  majorité  des  chiens 
chloroformés  meurent  du  chloroforme  ;  il  n’en  est  heureuse¬ 
ment  pas  ainsi  pour  l’homme;  d’autre  part,  le  chien  et  le 
lapin  ne  sont  pas  doués  d’une  intelligence  qui  puisse,  comme 
celle  de  l’homme,  leur  faire  comprendre  qu’une  opération  va 
leur  être  faite  et  par  conséquent  ils  ne  peuvent  en  avoir 
peur. 

Le  plus  grand  nombre  des  cas  de  mort  qu’on  a  constaté  peu- 
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dant  La  chloroformisation  sont  survenus  à  la  suite  do  syn¬ 
copes  ,  le  plus  ordinairement  avant  que  l’opération  soit 
commencée  et  souvent  parce  que  le  chirurgien  a  pratiqué  une 
exploration  imprudente  de  la  région  ou  de  la  partie  sur  la¬ 
quelle  doit  se  faire  l’opération,  en  faisant  croire  au  malade 
que  le  moment  critique  était  arrivé.  lia  ainsi  amené, par  suite 
de  l’émotion,  une  syncope  mortelle.  Une  seule  fois,  il  est 
vrai,  j’ai  vu  mourir  un  jeune  homme  d’unesyncopc  parréflexe 
nasal,  absolument  comme  cela  se  voit  chez  les  animaux. 

Comme  déductions  pratiques,  j’en  conclus  qu’il  faut  s’abste¬ 
nir  de  toute  investigation  sur  le  malade  pendant  la  durée  de 
la  chloroformisation  et  que  le  mieux  serait  encore  de  l’endor¬ 
mir  hors  de  l’amphithéâtre. 

La  seconde  cause  de  mort  assignée  dans  les  expériences 
physiologiques  sur  les  animaux ,  c’est  l'accumulation  des 
doses.  Or,  s’il  est  pour  nous,  chirurgiens,  un  fait  d’expérien¬ 
ce  c’est  que  lorsquo  le  malado  a  passé  les  premières  vingt 
minutes,  la  première  demi-heure  sans  accident,  nous  pouvons 
continuer  à  l’endormir  pendant  des  opérations  qui  durent 
deux  heures  et  plus  sans  avoir  à  redouter  aucune  complica- 

Enfin  les  physiologistes  insistent  beaucoup,  depuis  Paul 
lîert,sur  les  avantages  qu’on  retirerait  de  l’emploi  desmélanges 
titrés  de  chloroforme  et  d’air.  Or,  c’est  en  18(32  que  Clover  a 
imaginé  et  publié  sa  méthode  qui  consistait  à  donner  au  ma¬ 
lade  un  mélange  de  chloroforme  et  d’air  titré  d'avance  à  4  lf2 
p.  100,  contenu  dans  un  sac;  pendant  5  ans,  il  n’y  eut  pas 
d’accidents,  puis  tout  d’un  coup  les  morts  survinrent,  le  der¬ 
nier  entro  les  mains  de  Clover  lui-même  et  la  méthode  dut 
être  abandonnée.  C’est  celle  que  les  physiologistes  voudraient 
donner  comme  nouvelle  ! 

Abcès  du  foie. 

M.  Itochard  fait  un  rapport  sur  deux  travaux  de  M.  11er- 
Irand  (de  Brest)  sur  les  abcès  du  foie  : 

1°  Sur  la  va'eur  séméiologique  du  frottement  péri-hépatique 
(voy.  Mercredi ,  5  mars,  n»  9,  p.  100). 

<  2°  Sur  la  nature  microbienne  de  ces  abcès.  Dès  1886  Corail 
et  lîabès  ont  trouvé  des  microcoques  dans  des  abcès  métas¬ 
tatiques  du  foie  ;  peu  après  est  venu  un  travail  de  Kirmisson 
et  de  G-cnnes  ;  en  1888  Kartulis  (d’Alexandrie)  a  trouvé  dans 
des  abcès  dysentériques  une  fois  le  staphylococcus  aureus,  une 
fois  le  bacillus  pyogenes  fœtidus.  Quant  .à  M.  Bertrand,  dont 
les  recherches  remontent  à  1887,  il  a  trouvé  les  deux  staphy¬ 
locoques  dans  l’intestin  et  dans  les  selles  de  dysentériques; 
de  même  dans  les  abcès  dysentériques  du  foie.  Ces  microbes 
pénètrent  donc  par  les  ulcérations  intestinales  et  sont  char¬ 
riés  dans  la  veine  porte.  Cela  déjà  prouve  que  ces  abcès  ne 
sont  pas  spécifiques  de  la  dysentérie  :  et  M.  Bertrand  l’a. 
prouvé  en  montrant  qu’on  les  produit  expérimentalement  par 
injection  directe  des  staphylocoques  dans  le  foie. 

Extension  tic  l’usage  du  thermocautère. 

111.  fanas  présente  des  couteaux  à  thermo-cautère  capa¬ 
bles  de  suppléer  à  presque  tous  les  usages  du  galvano-cau- 
tère,  instrument  difficile  à  manier  dans  la  pratique.  Ces  cou¬ 
teaux,  très  fins,  de  modèles  variés,  pointus  ou  mousses, 
rectilignes  ou  courbes,  entête  de  moineau,  rendent  de  grands 
services  en  oplithalmologie,  pour  les  ulcérés  de  la  cornée  en 
particulier.  Us  rayonnent  fort  peu. 

Pour  enlever  les  tumeurs  vasculaires,  la  langue,  on  peut 
remplacer  l’anse  galvanique  par  des  anses  de  serre-nœud  en 
deçà  desquelles  on  coupe  au  thermo-cautère.  M.  Panas  a  enlevé 
ainsi,  sans  résection  osseuse,  une  moitié  de  la  langue  avec 
l’amygdale  correspondante  et  une  partio  du  voile  du  palais  et 
du  pharynx.  La  perte  de  sang  a  été  nulle. 

M.  I .(‘double  (de  Tours)  fait  deux  communications: 

1°  Sur  le  muscle  présternal; 

2°  Sur  les  anomalies  et  l’anatomie  comparée  des  collaté¬ 
rales  de  la  crosse  aortique  (commission  MM.  M.  Sée  et 
M.  Duval). 


L’ Académie  entend  en  comité  secret  un  rapport  de  M. 
Ilérard  sur  les  candidats  au  titre  d'associé  étranger.  La  liste 
do  présentation  est  fixée  ainsi  qu’il  suit  :  \°ex  çequo,  MM.  Van 
Bçnoden  et.  West,  2°  Sir  Fayrer. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  1e1'  juillet,  1890 
Craniectomie  dans  la  microcéphalie 

M.  Lanneloiigiic.  —  Il  s’agit  d’une  petite  fille  âgée  de 
4  ans,  présentant  tous  les  signes  de  microcéphalie  à  forme 
grave.  Elle  est  née  à  terme  de  parents  en  bonne  santé  et  par¬ 
faitement  constitués  ;  elle  a  5  frères  ou  sœurs  bien  portants, 
Jusqu’à  3  ans  elle  n’a  pris  que  des  aliments  liquides  ;  elle  n'a 
jamais  marché  et  ne  se  tient  même  pas  debout  ;  ce  n’est  que 
depuis  quelques  jours  qu’elle  balbutie  quelques  syllabes,  tou¬ 
jours  les  mêmes.  La  salive  s’écoule  hors  de  la  bouche  comme 
chez  les  nouveau-nés. 

Cette  petite  fille  a  l’apparence  d’une  enfant  de  deux  ans 
incomplètement  développée.;  elle  est  petite,  chétive,  sa  taille 
est  de  77  centimètres,  la  circonférence  thoracique  au  niveau 
des  mamelons  de  45  centimètres.  Elle  pousse  constamment 
des  cris  inarticulés  et  est  dans  un  état  d’agitation  incessante  ; 
elle  présente  des  mouvements  désordonnés  dans  les  jambes, 
toujours  dans  le  même  sens.  Elle  n’a  pas  de  contracture,  ni 
de  paralysie,  ni  do  trépidation  épileptoïde.  Les  réflexes  et 
la  sensibilité  sont  normales. 

La  tête  est  très  petite,  déformée.  ;  le  crâne  est  aplati 
transversalement,  saillant  sur  le  vertex,  en  un  mot,  c’est  un 
type  du  genre  scaphoïdien.  Elle  présente  en  outre  un  progna¬ 
thisme  marqué  de  la  face. 

M.  Lannelongue  s’appuyant  sur  diverses  considérations 
théoriques  et  sur  la  sûreté  opératoire  que  donne  la  pratique 
de  l’antisepsie,  fit  une  incision  de  9  cent,  do  long  et  de  6  mil- 
lim.  de  large  sur  la  partie  gauche  du  crâne  à  deux  eentim. 
environ  de  la  ligne  médiane,  parallèle  à  la  suture  sagittale 
et  partant  de  la  suture  frontale  pour  aboutir  à  la  suture  occi¬ 
pitale.  La  dure-mère  ne  fut  point  intéressée. 

Les  résultats  opératoires  furent  excellents,  la  plaie  cicatrisa 
par  première  intention. 

Cette  craniectomie  provoqua  aussi  une  amélioration  très 
notable  dans  l’état  général  de  l’enfant.  Actuellement  elle  se 
tient  debout,  ne  piétine  plus  sur  place,  ne  bave  plus.  Les  cris 
incessants  ont  disparu,  elle  essaie  de  parler  et  a  l’air  d’aimer 
qu’on  s’occupe  d’elle. 

Encourage  par  ces  résultats,  M.  Lannelongue  a  fait,  il  y  a 
huit  jours,  une  opération  semblable.  Dans  ce  second  cas  il  a 
mêmefranchi  la  suture  pariéto-oceipitale.  Les  résultats,  excel¬ 
lents  au  point  de  vue  opératoire,  sont  encore  trop  récents 
pour  être  communiqués. 

RI.  Venieuil.  —  L’opération  pratiquée  par  M.  Lannelon¬ 
gue  n’est  point  une  lentative  empirique  ni  une  de  ces  vivi¬ 
sections  humaines  vers  lesquelles  on  est  peut-être  un  peu  trop 
porté  maintenant.  C’est  une  conception  rationnelle  reposant 
sur  des  faits  scientifiques.  Sans  doute,  l’entreprise  est  har¬ 
die,  mais  n’estpas  téméraire.  Dès  aujourd’hui  le  succèsopéra- 
toirede  la  craniectomie  est  incontestable;  quant  au  résultat 
physiologique,  l’avenir  en  décidera. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  25  juin  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  NICAISE 

Inoculations  tétaniques 

M.  Tacbard,  à  propos  du  procès-verbal,  rappelle  le  tra¬ 
vail  où  MM.  Maljcan  et  Peugniez  (d’Amiens)  ont  publié  le 
résultat  d’inoculations  négatives  avec  du  pus,  mais  positives 
avec  un  fragment  de  bois  inséré  dans  la  plaie  du  malade 
(voyez  Gazette  hebd.  1889). 

Traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse 

SI.  ISoulier  rappelle  un  article  récent  où  il  a  réuni  90  opé¬ 
rations  pour  péritonite  tuberculeuse(ïWécZecme  moderne,  1890). 
Ces  opérations,  généralement  faites  après  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic,  ont  quelquefois  été  entreprises  de  parti  pris.  Elles  ne 
sont  indiquées  que  quand  il  y  a  épanchement.  Il  y  a  un  nombre 
considérable  de  résultats  bons,  et  même  définitifs,  que  d’ail¬ 
leurs  on  n’explique  pas. 

M.  Eolaillon  présente  la  malade  dont  il  a  parlé  dans  la 
dernière  séance,  don  état  aujourd’hui  est  florissant  :  il  y  avait 
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cependant  dans  le  péritoine  un  semis  généralisé  de  granula¬ 
tions.  La  poche  tubaire  n’a  été  extirpée  que  partiellement  et 
il  reste  une  fistule  hypogastrique. 

M.  Schwartz  communique  une  observation  mettant 
en  relief  un  mode  d’amélioration  intéressant.  La  malade  a 
été  opérée  de  parti  pris  il  y  a  quatre  mois,  parce  qu’elle  offrait, 
avec  une  ascite  volumineuse,  des  accidents  d’oligurie  grave, 
menaçant  directement  la  vie .  De  plus,  il  y  avait  des  vomis¬ 
sements  incessants,  sans  doute  urémiques.  Deux  jours  apres 
la  laparotomie,  l’uriiie  arrivait  à  1,500  grammes.  L’ascite  se 
reproduisit,  mais  sans  accidents  rénaux.  Elle  fut  évacuée  par 
ponction,  et  depuis  elle  no  s’est  pas  renouvelée. 

Torticolis.  Ténotomie  à  ciel  ouvert 

M.  Kirmisson.  —  J’ai  à  vous  rendre  compte  d'une  note 
que  nous  a  adressée  M.  Phocas  (de  Lille)  sur  une  section  à 
ciel  ouvert  du  chef  sternal  du  sterno-mastoïdien  gauche  pour 
un  torticolis  ancien,  classique.  Le  redressement  a  été  main¬ 
tenu  par  l’appareil  de  Sayre,  formé  d’une  ceinture  céphalique 
et  d’une  ceinture  thoracique,  avec  traction  au  caoutchouc. 
L’enfant,  opéré  en  mars,  est  aujourd’hui  radicalement  guéri. 
Je  n’insisterai  pas  sur  ce  fait,  car  il  est  en  tout  conforme  à 
ma  manière  de  voir,  que  je  vous  ai  déjà  exposée  lé  21  février 
1889,  à  propos  d’un  malade  opéré  de  la  sorte  que  je  vous  ai 
présenté.  Je  crois  que  la  section  à  ciel  ouvert,  réhabilitée  par 
Volkmann,  est  un  progrès  sur  la  section  sous-cutanée  plus  dif¬ 
ficile,  plus  dangereuse  (Robert  a  lésé  la  jugulaire  externe  et 
Volkmann  l’interne),  et  surtout  moins  apte  à  donner  un  résul¬ 
tat  complet.  Pour  le  redressement,  l’appareil  de  Sayre  est 
excellent;  il  faut  l’appliquer  dès  le  premier  jour. 

#1 .  Berger.  —  On  aurait  tort  de  renoncer  toujours  à  la 
ténotomie  sous-cutanée.  Les  cicatrices  cervicales  sont  en  effet 
défectueuses,  surtout  chez  les  filles,  car  elles  deviennent  aisé¬ 
ment  cliéloïdiennes  et  en  tout  cas  ne  disparaissent  jamais. 
Quand  on  croit  que  le  sterno-mastoïdien  seul  est  intéressé,  je 
trouve  exagéré  d’avoir  recours  à  l’incision  franche.  Il  faut  la 
réserver  aux  cas  complexes,  sur  lesquels  insistent  Volkmann, 
jiillrotli,  où  on  reconnaît,  par  exemple,  la  participation  des 
scalènes. 

AI.  Yerneuil.  —  L’observation  do  M.  Berger  sur  les  cica¬ 
trices  est  fondée,  et  pour  le  chef  sternal  seul  elle  est  décisive. 
Mais  quand  il  faut  couper  le  chef  claviculaire,  et  c’est  la 
règle,  je  dois  reconnaître  que  souvent  la  section  sous-cutanée 
est  difficile  et,  de  plus,  incomplète;  après  elle,  il  reste  des 
brides  que  l'on  ne  peut  vaincre  que  par  une  retouche  opéra¬ 
toire  ou  par  un  redressement  lent,  progressif.  Dans  ce  cas, 
j’adopterais  donc  volontiers  la  section  à  ciel  ouvert. 

HI.  Kirmisson. —  Evidemment,  la  cicatrice  est  un  défaut. 
Mais  elle  est  contrebalancée  par  des  avantages;  et  j’insiste 
moins  sur  la  facilité  plus  grande  de  l’opération  que  sur  son 
efficacité  plus  grande  ;  et  je  suis  heureux  que  M.  Verneuil 
m’apporte  ici  l’appui  do  son  expérience.  J’avais  vu  de  ces 
résultats  insuffisants,  et  c’est  pour  cela  que,  pour  mon  compte, 
j’ai  adopté  la  ténotomie  à  ciel  ouvert.  Au  reste,  l’anatomie 
exacte  du  faisceau  claviculaire,  telle  que  Farabeuf  nous  l’a 
enseignée,  avec  ses  deux  plans,  dont  le  profond  a  des  con¬ 
nexions  aponévrotiques  importantes,  explique  bien  la  diffi¬ 
culté  d’obtenir  à  l’aveugle  une  section  complète. 

Kl.  Berger.  —  Je  coupe  toujours  le  sterno-mastoïdien  à 
un  doigt  au-dessus  de  la  clavicule.  Les  connexions  veineuses 
sont  là  moins  intimes. 

M.  Kirmisson.  —  C’est  le  lieu  d’élection  classique 

Traitement  orthopédique  du  pied-bol 
paralytique. 

M.  Kirmisson.  —  M.  Phocas  nous  a  envoyé  à  ce  sujet 
deux  observations.  L’une  concerne  un  enfant  de  huit  ans, 
atteint  de  parésie  dujambier  antérieur  avec  chute  de  l’avant- 
pied,  d’où  équinisme  et  pied  creux;  il  guérit  avec  une  attelle 
plantaire,  des  manipulations  et  des  séances  d’électrisation. 
L’autre  est  celle  d’un  enfant  de  six  ans,  qui  depuis  trois  ans, 
après  des  convulsions,  avait  un  pied  équin  extrêmement  pro¬ 
noncé,  avec  atrophie  du  pied,  do  la  jambe  et  troubles  vaso¬ 
moteurs.  Le  6  février,  M.  Phocas  coupa  le  tendon  d’Achille  et 
fit  aveç  un  appareil  plâtré  le  redressement  total  immédiat  ; 


mais  au  bout  de  huit  jours  de  petites  eschares  se  formèrent 
sur  cette  peau  mal  nourrie.  Le  résultat  étant  incomplet, 
M.  Phocas  le  rendit  très  satisfaisant  par  un  massage  forcé 
sous  le  chloroforme.  Ces  faits  démontrent  que  les  moyens 
orthopédiques  anciens  ont  une  grande  puissance  et  que,  poul¬ 
ie  pied  paralytique  eu  particulier,  il  faut  être  sobre  d’o-'éra- 
tions  osseuses.  Un  point  important  dans  la  pratique  de  M.  Plio- 
cas  est  le  redressement  total  immédiat  après  la  ténotomie.  Ce 
manuel,  qui  tend  à  devenir  classique  en  Angleterre,  n’est  pas 
très  employé  chez  nous.  Quant  à  moi,  c’est  celui  auquel  j’ai 
toujours  recours  et  je  m’en  loue. 

M.  'Filiaux.  —  Je  ferai  observer  à  M.  Kirmisson  que  j’ai 
publié  il  y  a  vingt-deux  ans  un  mémoire  pour  préconiser  cette 
méthode.  C’est  sans  doute  pendant  son  internat  chez  moi  que 
M.  Phocas  l’aura  apprise. 

11.  Kirmisson. —  J’avoue  que  je  n’avais  pas  connaissance 
de  ce  mémoire,  et  je  suis  heureux  de  rendre  à  M.  'filiaux  la 
priorité  qu’il  réclame  justement  sur  les  auteurs  anglais  que 
j’ai  cités. 

Statistique  d'ovariotomie 

M.  Terrillon  qui  communique  tous  les  ans  scs  statis¬ 
tiques  partielles,  réunit  aujourd’hui  les  200  cas  qu’il  a  opérés 
jusqu’en  juin  1889.  Comme  proportion,  on  y  compte  25  kystes 
para  ovariens,  8  dermoïdes  et  1  hydatique.  Les  100  premiers 
cas  ont  donné  12  décès;  les  100  derniers  4  seulement,  ce  qui 
tient  aux  perfectionnements  de  l’antisepsie,  car  de  ccs  4  décès 
3  sont  dus  au  choc  et  1  seulement  à  la  péritonite  purulente, 
tandis  que  dans  les  12  premiers  on  notait  6  péritonites.  Les 
points  les  plus  intéressants  sont  ceux  qu’on  releve  dans  l’étude 
des  suites  éloignées  :  178  malades,  en  effet,  ont  été  suivies  ; 
9  sont  mortes,  dont  3  de  causes  accidentelles,  1  de  l’opération 
pour  récidive,  2  de  récidive  sarcomateuse  certaine,  3  d’épui¬ 
sement  progressif  en  6  mois  à  un  an.  Parmi  les  survivantes, 
une  seule  est  aujourd’hui  on  récidive.  Ces  chiffres  confirment 
donc  ce  que  M.  Terrillon  a  dit  à  la  Société  en  1885  sur  la 
rareté  des  récidives.  Déplus,  ces  résultats  éloignés  démon¬ 
trent  qu’il  faut  être  ménager  du  second  ovaire  quand  on  le 
croit  bon,  car  parmi  les  opérées  unilatérales,  9  sont  devenues 
enceintes  (dont  une  trois  fois)  et  ont  eu  dos  enfants  bien  cons¬ 
titués. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  27  juin  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DUMONTPALLIER 

L'acide  lactique  dans  le  traitement  de  la 
diarrhée. 

M.  Ilayem.  —  L’acide  lactique,  que  j’expérimente  depuis 
longtemps,  m’a  donné  dans  le  traitement  de  la  diarrhée  des 
adultes  autant  de  succès  que  dans  le  traitement  de  la  diarrhée 
des  enfants.  L’acide  lactique  se  trouve  en  général,  en  faibles 
proportions,  dans  l’estomac  ;  il  est  absorbé  dans  l’estomac  et 
l’intestin  sous  forme  de  lactates.  Si  l’on  en  fait  ingérer  do 
fortes  doses,  10  grammes  au  plus,  il  passe  en  nature  dans  les 
urines.  Chez  les  diarrhéiques,  on  le  retrouve  aussi  dans  les 
selles;  il  peut  donc  traverser  l’intestin  et  y  exercer  une  action 
germicide  et  topique. 

Les  expériences  d’IIeiss  montrent  que  l’acide  lactique  n’a 
nullement  sur  les  os  l’action  décalcifiante  qu’on  lui  avait 
prêtée. 

Je  prescris  l’acide  lactique  à  la  dose  de  10  à  15  grammes, 
sous  forme  de  limonade  : 

Eau .  800  grammes. 

Sirop  de  sucre .  200  — 

Acide  lactique .  10  à  15  — 

à  boire  par  demi-verres  en  dehors  des  repas. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  je  me  contente  de  faire 
prendre  comme  unique  aliment  du  képhir  n°  2  à  la  dose 
d’une  à  trois  bouteilles,  je  l’ordonne  en  particulier  aux  phti¬ 
siques  de  mon  service  et  j’évite  ainsi  la  diarrhée  chez  eux. 
L’acide  lactique  agit  moins  bien  daus  les  entérocolites,  peut- 
ôtro  parce  qu’il  en  parvient  des  doses  trop  faibles  dans  le  gros 
intestin. 
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La  guérison  est  survenue  parfois  en  4  ou  5  jours. 

Plusieurs  de  mes  malades  atteints  de  diarrhée  chronique 
avaient  un  sue  gastrique  hypo-acide,  l’acide  lactique;  en  re¬ 
levant  chez  eux  le  taux  do  l’acidité,  rendait  les  digestions 
plus  faciles. 

J’ai  guéri  de  môme  trois  cas  de  choléra  nostras,  dont  un  ap¬ 
partient  à  M.  Chauffard.  Je  n’hésiteraispas  à  proposer  l’acide 
lactique  à  la  fois  comme  agent  curatif  et  prophylactique  dans 
le  choléra  épidémique.  Comme  prophylactique,  il  suffirait  de 
le  prescrire  à  la  dose  de  4  à  6  grammes  par  jour  ;  comme  cu¬ 
ratif,  il  faudrait  l’employer  le  plus  tôt  possible  à  la  dose  de  10 
à  20  grammes  dans  les  24  heures. 

Petit  mal  comitial.  —  Grandes  et  petites  attaques 
d’automatisme  ambulatoire. 

M.  Chantemesse.  —  Je  vous  présente,  au  nom  de 
M.  Widal  et  au  mien,  un  cas  d’automatisme  comitial  dont 
les  grands  accès  accompagnés  d’inconscience  absolue  et  de 
déambulation  peuvent  durer  jusqu’à  20  jours,  et  dont  les 
petits  accès  s’éloignent  si  peu  de  l’état  normal  qu’avec  un 
effort  de  volonté  le  malade  peut  les  maîtriser  dès  qu’il  les 
sent  apparaître. 

A  côté  des  cas  d'automatisme  dus  au  somnambulisme  spon¬ 
tané  ou  provoqué,  ou  bien  à  l’hystérie,  ou  bien  au  trauma¬ 
tisme  cérébral,  celui-ci  se  place,  croyons-nous,  dans  les  acci¬ 
dents  du  petit  mal  épileptique . 

Dans  les  antécédents  héréditaires  de  D...  on  trouve  l’alcoo¬ 
lisme  dans  la  ligne  paternelle,  l’hystérie  chez  la  mère.  D...  a 
uriné  aulit  jusqu’à  quatorze  ans.  Il  n’eut  qu’une  seule  attaque 
convulsive,  et  cela  pendant  la  guerre. 

Il  n’est  pas  buveur,  et  pendant  toute  la  durée  de  son  ser¬ 
vice  militaire  il  n’a  subi  qu’une  punition  pour  ivresse.  Au 
lieu  de  répondre  à  un  appel,  il  était  resté  couché  sur  son  lit, 
endormi,  et  quand  on  s’efforça  de  le  réveiller,  ses  yeux 
hagards  et  ses  réponses  embarrassées  le  firent  accuser  d’ivresse 
et  mettre  immédiatement  à  la  salle  de  police,  lise  réveille  le 
lendemain  comme  d’habitude  sans  avoir  conscience  des  évé¬ 
nements  de  la  veille. 

La  vio  de  D...  depuis  sa  sortie  du  régiment  a  été  entre¬ 
mêlée  de  petites  crises  qui  revenaient  plus  fréquemment  pou 
à  peu. 

Les  grands  accidents  d’automatisme  ambulatoire  ont  com¬ 
mencé  au  mois  d’octobre  1887.  Il  était  alors  employé  à  l’octroi 
de  Paris.  Pendant  un  de  ses  moments  de  trouble  cérébral,  des 
fraudeurs  firent  pénétrer  dans  la  ville  une  assez  grande  quan¬ 
tité  d’huile  d’olives.  D...  fut  accusé  d’un  manque  de  surveil¬ 
lance  et  même  d’une  imputation  plus  grave  ;  il  en  fut  très 
affecté.  Deux  jours  après,  il  avait,  comme  d’habitude,  pré¬ 
paré  son  repas  du  soir  et  il  se  disposait  à  aller  reprendre  son 
service  de  nuit,  quand  il  sortit  de  sa  chambre  sans  avoir  dîné; 
il  s’était  muni  de  tout  son  argent,  environ  90  francs  ;  il  par¬ 
tit,  laissant  la  clef  sur  la  porte  ;  il  devait  no  se  réveiller  que 
20  jours  après  à  Sainte-Anne. 

Quand  il  revint  à  lui,  son  dernier  souvenir  remontait  au 
moment  où  il  préparait  son  dîner,  et  tout  ce  qui  s’était  passé 
depuis  lui  était  complètement  étranger.  Il  apprenait  par  les 
gardiens  que  dix-sept  jours  auparavant  il  avait  été  trouvé 
par  des  agents  sur  un  banc  de  la  place  du  Troeadéro,  trempé 
par  la  pluie,  couvert  de  boue,  mourant  de  faim.  Conduit  au 
oste,  il  fut  trouvé  porteur  de  90  francs  ;  il  donna  son  nom  et 
it  qu’il  revenait  de  Corse,  d’un  pays  où  il  avait  été  en  gar¬ 
nison  auparavant. 

De  l’infirmerie  du  Dépôt,  il  fut  dirigé  sur  Sainte- Anne  ;  son 
état  restait  stationnaire,  il  avait  des  hallucinations  de  la  vue; 
il  poursuivait  pendant  la  nuit  dos  rats  imaginaires. 

Un  matin  il  se  réveilla  en  parfaite  santé,  ne  sachant  où  il 
était,  sans  un  souvenir  des  événements  écoulés  depuis  vingt 
jours.  Il  se  fit  réclamer  par  ses  chefs  de  l’octroi  qui,  entre 
temps,  avaient  reconnu  son  innocence. 

Voici  un  exemple  d’accès  d’automatisme  ambulatoire  pré¬ 
senté  par  D... 

En  juillet  1889,  à  la  suite  d’une  émotion  vive,  il  ne  rentra 
pas  à  l’atelier  où  il  avait  l’habitude  de  travailler.  Pris  d’un 
accès  d’automatisme,  il  erra  jusqu’au  milieu  de  l’après-midi. 
Entré  dans  un  restaurant,  il  se  fit  servir  un  repas  copieux.  A 
six  heures  il  avait  bu  plusieurs  bouteilles  de  vin,  jeté  son 
repas  à  un  chien,  et  ses  allures  bizarres  avaient  éveillé  l’at¬ 
tention  quand  il  qnnonça  tput  4’un  coup  qu’il  ne  pouvait 


payer  sa  dépense.  Il  donnait  son  adresse  dans  une  maison  où 
il  avait  habité  plusieurs  années  auparavant.  Nous  voyons  ici 
reparaître  la  perte  du  souvenir  des  événements  rapprochés 
et  la  conservation  d’un  souvenir  ancien. 

Une  autre  grande  crise  survint  en  septembre  1889.  D... 
voulait  passer  sa  soirée  à  l'Hippodrome.  Il  vint  trop  tard  pour 
trouver  une  place,  d’où  vive  contrariété;  alors  un  accès  éclate. 
D...  revient  chez  lui  en  parlant  fort  dans  la  rue,  menaçant 
les  passants  et  les  frappant  avec  une  canne  qu’il  portait  à  la 
main.  Il  entre  chez  un  marchand  de  vin,  boit  une  liqueur  et 
brise  le  verre  en  le  reposant  violemment.  Il  sort  sans  payer, 
on  ne  l’inquiète  pas,  parce  que  le  patron  le  connaissait.  Le 
lendemain  aucun  souvenir  ne  subsistait. 

Depuis  quelques  mois,  sur  les  grands  accès  étaient  venus  se 
greffer  de  petites  absences  dès  que  le  malade  lisait,  écrivait 
ou  même  réfléchissait.  Voulait-il  écrire  une  lettre,  il  remplis¬ 
sait  4  pages;  en  les  relisant  il  reconnaissait  dans  la  première 
ou  la  seconde  page  les  faits  qu’il  avait  voulu  raconter;  mais 
la  troisième  et  la  quatrième  contenaient  des  récits  sans  ordre 
et  sans  signification,  que  le  malade  était  stupéfait  d’avoir 
écrits. 

Recommençait-il  sa  lettre,  les  mêmes  fautes  reparaissaient, 
à  moins  que  D.  ne  parvînt  à  recopier  sa  première  lettre,  sui¬ 
vant  avec  son  doigt  les  mots  et  les  phrases,  arrivant  à  maîtriser 
son  esprit  et  de  force  de  volonté  empêchant  son  esprit  de 
s’échapper. 

Les  absences  occasionnées  par  une  légère  fatigue  cérébrale 
telle  que  la  lecture  ou  l’écriture  étaient  de  même  nature  que 
celles  que  nous  avons  signalées  plus  haut;  pour  caractéris¬ 
tique,  c’est  qu’elles  étaient  faibles  et  incomplètes,  susceptibles 
d’être  éloignées  par  un  effort  de  la  volonté. 

Malgré  le  défaut  des  crises  convulsives,  nous  croyons  que 
ces  divers  phénomènes  d’automatisme  appartiennent  au  mal 
comitial  ;  les  grandes  et  les  petites  attaques  ne  sont  que  des 
cas  particuliers  de  l’absence  épileptique. 

Depuis  2  mois  notre  malade  a  été  soumis  à  l’usage  du  bro¬ 
mure  de  potassium ,  prenant  chaque  jour,  la  première  semaine 
4  grammes,  la  seconde  5,  la  troisième  6,  la  quatrième  7  gram¬ 
mes,  recommençant  ensuite  la  même  série.  L’amélioration  a 
été  extrêmement  rapide.  D.  n’a  plus  d’absences  en  lisant  ou 
en  écrivant.  Il  est  redevenu  sociable,  presque  gai.  Une  seule 
fois  il  a  ressenti  pendant  quelques  heures  une  sensation  de 
martèlement  au  fond  des  orbites,  puis  tout  a  disparu  sans 
autres  suites. 

Outre  le  mal  comitial  qui  nous  parait  bien  démontré  par 
l’évolution  des  accidents  et  le  résultat  du  traitement,  nous  re¬ 
connaissons  chez  notre  malade  des  troubles  nerveux  imputables 
à  l’hystérie,  tels  qu’une  anesthésie  profonde  de  la  moitié  ex¬ 
trême  du  pied  droit,  une  anesthésie  pharyngée.  Il  n’existe 
pas  d’autres  troubles  de  la  sensibilité  sensitive  et  sensorielle, 
pas  de  zones  hystérogènes;  le  malade  n’est  pas  hypnotisable, 
mais  il  souffre  d’une  névralgie  intercostale  gauche,  d’accès 
d’angine  de  poitrine  et  d’asphyxie  locale  des  extrémités. 
C’est  un  dégénéré  qui  porte  dans  ses  antécédents  héréditaires 
l’hystérie,  l’alcoolisme  et  la  folie. 

M.  Diiponchcl.  —  Il  me  semble  utile  d’insister  sur  l’im- 
ortance  de  l’automatisme  ambülatoire,  au  point  de  vue  mé- 
ico-légal.  Je  ne  veux  pas  aborder  la  "grosse  question  des 
crimes  et  délits  commis  en  état  d’automatisme,  mais  rappeler 
simplement  que  le  seul  fait  de  s’absenter  d’un  endroit  déter¬ 
miné  peut,  à  lui  seul,  quand  il  s’agit  de  soldats,  constituer  un 
crime  ou  un  délit  prévu  par  le  Code  de  justice  militaire.  Pré¬ 
cisément,  le  malade  présenté  par  MM.  Chantemesse  et  Widal 
a  été  militaire,  et  nos  collègues  nous  apprennent  qu’il  a  subi 
une  punition  de  salle  de  police  à  propos  do  l’un  de  sos  accès 
comitiaux  ou  hystériques,  selon  que  l’on  admettra  qu’il  s’agit 
d'épilepsie  ou  d’hystérie.  C’est  là  une  petite  affaire  et  qui  ne 
tire  pas  à  conséquence;  mais  sa  maladie  aurait  pu  l’exposer  à 
des  pénalités  bien  autrement  graves.  On  conçoit  fort  bien 
qu’un  militaire  présentant  de  l’automatisme  ambulatoire, 
puisse  être  poursuivi  pour  un  abandon  de  son  poste  et  même 
pour  désertion. 

Asphyxie  par  la  vapeur  de  charbon.  —  Trou¬ 
bles  cérébraux  consécutifs,  emphysème  sous- 

cutané. 

M.  Laverait  rapporte  l’histoire  d’un  soldat  intoxiqué  par 
les  vapeurs  de  charbon.  Son  malade  présenta  tout  d'abord  de 
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la  stupeur  et  do  l’amnésie  ;  les  troubles  cérébraux  allèrent  en 
s’amendant,  mais  deux  mois  après  l’accident,  l’amnésie  persis¬ 
tait  encore. 

Outre  les  troubles  cérébraux,  le  malade  présentait  de  l’em¬ 
physème  sous-cutané. 

Les  troubles  cérébraux  ont  été  signalés  par  Barthélemy  et 
Magnan,  qui  ont  constaté  qu’ils  pouvaient  se  prolonger  très 
longtemps  et  môme  devenir  définitifs.  Pœlehen  a  même  cons¬ 
taté  du  ramollissement  cérébral  à  la  suite  de  lésions  siégeant 
surtout  dans  les  couches  optiques  et  les  corps  striés.  Labordo 
a  indiqué  l’amnésie. 

Quant  à  l’emphysème  sous-cutané,  il  est  plus  rare  et  plus 
difficile  à  expliquer.  Il  est  probable  qu’au  moment  où  la 
fumée  de  charbon  s’est  répandue  dans  la  pièce,  mon  malade 
a  été  pris  d’accès  de  toux  et  de  mouvements  respiratoires 
violents,  une  vésicule  pulmonaire  s’est  sans  doute  rompue  et  a 
donné  lieu  à  l’emphysème  dumédiastin  d’abord,  puis  du  tissu 
conjonctif  sous-cutané,  J’ai  déjà  vu  de  l’emphyseme  chez  un 
malade  atteint  de  bronchite  capillaire  rubéolique.  Ces  faits 
s’observent  d’ailleurs  chez  les  enfants  qui  ont  la  coqueluche, 
de  la  pneumonie,  comme  Gaillard  et  Iluchard  l’ont  signalé. 

Traitement  «1e  la  pneumonie  grave  par  les 
bains  froids. 

M.  II.  Bartli.  —  J’ai  essayé  la  balnéation  froide  sur  sept 
pneumoniques  dont  six  étaient  gravement  atteints  :  un  seul  a 
succombé. 

La  réfrigération  directe  dans  la  pneumonie  est  et  doit  rester 
cependant  une  méthode  d’exception  :  inutile  dans  les  formes 
bénignes,  elle  n’est  applicable  que  dans  certaines  formes 
graves. 

L’action  du  bain  froid  ne  se  borne  pas  à  combattre  l’hyper- 
thermie  ;  décongestionnner  le  cerveau,  le  poumon,  fortifier  le 
cœur  et  les  centres  nerveux,  combattre  l’infection  en  favori¬ 
sant  la  secrétion  urinaire,  il  peut  tout  cela  dans  la  pneumonio 
comme  dans  toute  autre  maladie  aiguë  fébrile,  mais  à  une 
condition,  c’est  que  l’organisme  soit  en  état  de  réagir. 

Le  premier  soin  à  prendre,  avant  d’appliquer  les  bains 
froids  au  traitement  de  la  pneumonie,  c’est  de  rechercher  si 
le  cœur,  les  vaisseaux,  les  centres  nerveux  sont  en  état  de 
les  supporter. 

D’une  façon  générale,  on  donne  un  bain  froid  toutes  les 
quatre  heures.  La  température  de  ce  bain  varie  quelque  peu. 
Les  premiers  bains  seront  donnés  presque  tièdes  (28  à  30°), 
puis  refroidis,  de  22  à  18°,  lorsqu’on  craindra  un  collapsus 
cardiaque. 

Dans  les  cas  graves,  je  fais  appliquer  une  injection  de 
caféine  avant  le  bain  et  une  injection  d’éther  après. 

Si  la  fièvre  persiste  malgré  les  premiers  bains,  on  abaissera 
un  peu  plus  la  température  des  bains  suivants. 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  4  juillet. 

I  :  M.  Desnos. — Rapport  sur  la  grippe  à  Saint-Lô,  à  l’appui 
de  la  candidature  de  M.  le  docteur  Leclerc,  au  titre  de  membro 
correspondant  de  la  Société. 

II  :  M.  Merklen.  —  Rapport  sur  les  traitements  et  la 
mortalité  de  la  fièvre  typhoïde  dans  les  hôpitaux  de  Paris 
en  1889. 

III  :  SI.  de  Iteurmaun.  —  Prophylaxie  do  la  tubercu¬ 
lose. 

IV  :  SI.  Gilbert.  —  Un  cas  de  syphilis  médullaire  pré¬ 
coce. 

V  :  SI.  Cbnntemesse.  — Manifestations ostéo-articulaires 
do  la  lièvre  typhoïde. 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  BROWN-SEQUAIID 

Aristol. 

•SI.  Quinquaud.  —  L’aristol  pur  n’est  pas  toxique  à  la 
dose  de  1  gr.  50  par  kilo  de  cobaye;  on  peut  même  porter  cette 
dose  à  2  gr.  5  sans  provoquer  d'accidents.  On  retrouve  dans 


les  urines  à  peu  près  constamment  la  moitié  de  la  dose  absorbée , 
mais  je  n’ai  pas  pu  y  retrouver  le  thymol. 

C’est  un  antiseptique  utile  pour  hâter  la  cicatrisation  ;  il 
rend  dos  services  eu  dermatologie,  mais  il  ne  possède  pas 
à  beaucoup  près  les  propriétés  qu’on  lui  avait  attribuées 
relativement  à  la  cicatrisation  do  l’épithélioma  :  il  rend  des 
ser vices,  arrête  la  végétation,  mais  ce  n’est  que  dans  des  cas 
très  rares  qu’il  m’a  été  donné  d’observer  une  cicatrisation  com¬ 
plète. 

L’action  de  l’aristol  est  très  marquée  sur  les  ulcères  des 
membres  inférieurs  de  nature  éruptive,  sur  les  vieux  chancres 
et  les  ulcères  atones,  moins  sur  l’eczéma,  le  psoriasis,  les 
chancres  au  début,  et  presque  nulle  sur  les  ulcères  complète¬ 
ment  atones. 

Sue  testiculaire. 

M.  llrown-Sequard.  —  Il  résulte  d’un  grand  nombre 
d’observations  que  j’ai  pu  réunir,  qu’on  peut  attribuer  au  sue 
testiculaire  une  action  bienfaisante,  au  moral  et  au  physique, 
lors  de  son  absorption  par  la  muqueuse  vaginale,  et  cela  est 
surtout  marqué  sur  les  sujets  dont  les  ovaires  n’ont  plus 
toute  leur  vitalité,  soit  par  suite  d’une  affection  de  ces  organes, 
soit  par  suite  de  l’âge  qui  a  amené  la  cessation  de  leurs  fonc¬ 
tions.  Cependant  l’absorption  par  la  voie  rectale  est  de  beau¬ 
coup  plus  aetive  et  par  suite  préférable.  On  a  tenté  de  rem¬ 
placer  le  sue  testiculaire  par  le  suc  exprimé  des  ovaires. 
L’action  de  ce  dernier  est  manifeste,  même  chez  l’homme  ; 
mais  dans  tous  les  cas  elle  est  de  beaucoup  moins  marquée 
que  celle  du  premier,  qui  doit  dans  tous  les  cas  lui  être  pré¬ 
féré. 

Clinique  et  expérimentation  en  chirurgie  des 
voies  urinaires. 

M.  Ila/.y.  —  Vous  avez  entendu  dans  la  séance  du  14juin 
dernier  une  communication  de  M.  Tuffier  sur  V action  de 
l'urine  sur  les  tissus  et  d’expériences  sur  les  animaux. 
M.  Tuffier  concluait  à  la  possibilité  de  certaines  interventions 
sur  l’homme.  Mais  je  crois  devoir  d’une  part  revendiquer  les 
droits  de  la  clinique,  et  d’autre  part  rappeler  certaines  dates. 
Il  y  a  bien  longtemps  qu’au  nom  de  la  clinique  M.  Guyon 
insisto  sur  l’innocuité  du  contact  de  l’urine  saine  avec  les 
laies  ;  sur  la  nocivité  de  sa  seule  pénétration.  C’est  fort  de  ces 
onnées,  qucj’avais  acquises  il  y  a  11  ans  durantmon  internat, 
qu’en  1882  j’ai  pratiqué  la  première  extirpation  de  tumeur 
de  la  vessie 'faite  en  France.  Depuis  un  an  et  demi,  j’ai  pu¬ 
blié  des  faits  de  résection  des  orifices  urétéraux  et  de  suture 
vésicale.  En  réalité,  donc,  M.  Tuffier  a  transporté  au  chien 
des  opérations  déjà  faites  sur  l’homme.  Or  tel  n’est  pas,  ce 
me  semble,  le  rôle  qui  doit  être  dévolu  à  la  chirurgie  expé¬ 
rimentale.  Il  y  a  d’ailleurs  bien  des  années  que,  par  une  série 
d’opérations  plastiques,  ou  a  prouvé,  pour  l’ex.stropliio  vési¬ 
cale  par  exemple,  pour  les  fistules  vésico-vaghiales,  que  le 
contact  de  l’urine  n’est  pas  un  obstacle  à  la  réunion  immé¬ 
diate. 

Séance  du  21  juin  1890 
(Suite.) 

Morphologie  (les  faisceaux  neuro-musculaires 

MM.  Paul  Blocq  et  Mavinesco.  —  Au  cours  de  recher¬ 
ches  que  nous  avons  entreprises  au  laboratoire  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Charcot,  à  la  Salpêtrière,  sur  l’anatomie  pathologique 
d’un  cas  de  poliomyélite  et  d’un  cas  de  polynévrite,  notre  at¬ 
tention  a  été  spécialement  attirée  sur  la  morphologie  des  fais¬ 
ceaux  neuro-musculaires  décrits  par  Frænkel  et  découverts 
par  MM.  Roth  et  Babinski. 

Cos  faisceaux  se  distinguent,  en  effet,  très  nettement  sur 
les  préparations  de  muscles  atrophiés  ou  sclérosés,  et  il  est  à 
remarquer  que,  dans  certains  endroits,  où  sur  des  coupes  de 
ce  genre  le  tissu  musculaire  a  complètement  disparu,  cos  fais¬ 
ceaux  persistent,  et  conservent  leurs  fibres  musculaires  nor¬ 
males.  Cette  disposition  est  très  caractéristique  sur  une  de  nos 
préparations,  où  un  do  ces  faisceaux  se  montre  dans  un  tissu 
conjonctivo-adipeux  privé  sur  une  assez  grande  étendue  de 
fibres  musculaires. 

Ces  faisceaux  siègent  d’habitude  dans  le  tissu  conjoncti 
inter-fasciculaire  ;  d’autres  fois  ils  sont  intra-fasciculaires.  Us 
revêtent  différents  aspects  ;  nous  décrirons  d’abord  celui  qu’on 
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peut  prendre  comme  type,  et  nous  indiquerons  ensuite  ses 
modifications. 

Le  faisceau  se  compose  d’une  enveloppe  figurée  par  une 
gaine  lamelleuse,  et  d’un  contenu  représenté  par  quelques 
fibres  musculaires,  des  tubes  nerveux  et  des  vaisseaux.  Dans 
les  formes  typiques  :  la  gaina  se  compose  de  tissu  conjonctif 
affectant  l’apparence  circulaire  sur  les  coupes  transversales. 
Ces  lamelles  so  disposent  comme  celles  de  la  gaine  des  nerfs  ; 
elles  présentent  dans  leurs  interstices  des  cellules  plates,  et  la 
lame  la  plus  interne  est  revêtue  d’endothélium.  11  en  émane 
des  prolongements,  les  uns  formant  des  cloisons,  les  autres 
constituant  un  réseau  fibrillairc  très  fin  aux  points  d’entre¬ 
croisement  duquel  se  trouvent  des  cellules  araignées  le  faisant 
ressembler  à  de  la  névroglic.  Les  fibres  musculaires  sont  pe¬ 
tites,  en  nombre  variable,  isolées  les  unes  des  autres  et  le 
plus  souvent  striées.  Les  tubes  nerveux  isolés  eux  aussi,  et 
en  nombre  variable,  sont  contenus  ordinairement  dans  une 
gaine  spéciale.  Quant  aux  vaisseaux,  artérioles,  veines  et  ca¬ 
pillaires,  ils  occupent  la  même  gaine  que  l’un  ou  l’antre  des 
organes  précités. 

Les  variétés  morphologiques  que  nous  avons  observées 
sont  relatives  aux  divers  éléments  du  faisceau.  L’apparence 
générale  varie  quant  au  diamètre  :  il  en  est  de  grands,  moyens 
et  petits,  et  quant  à  la  forme,  certains  ressemblent  à  un  8  ; 
chacun  des  cercles  ainsi  formés  contient  soit  des  fibres  muscu¬ 
laires,  des  vaisseaux  ou  des  nerfs,  ou  bien  l’un  des  cercles 
renferme  les  fibres  musculaires,  et  l’autre  les  vaisseaux  et  les 
nerfs.  Le  nombre  des  cavités  secondaires  varie  également  : 
souvent  il  en  existe  quatre,  d’autres  fois  trois  ou  deux,  dans 
lesquelles  s’isolent  diversement  les  organes  contenus.  La 
gaine  présente  une  épaisseur  très  variable  résultant  du  nom¬ 
bre  et  du  mode  de  tassement  de  ses  lamelles  ;  elle  peut  res¬ 
sembler  à  celle  des  corps  do  Pacini,  comme  l’a  montré  M.  Pil- 
liet.  Toutefois,  ici,  les  lamelles  sont  imbriquées,  alorsquedans 
ces  corps  elles  sont  parallèles.  Les  fibres  musculaires  conser¬ 
vaient  leur  intégrité  là  où  les  fibres  avoisinantes  étaient  le 
plus  dégénérées.  Les  tubes  nerveux  manquaient  dans  quel¬ 
ques-uns  des  faisceaux;  ce  point  est  à  signaler,  bien  qu’il 
s’agissait  alors  d’amyotrophie  névritique.  Quant  aux  vais¬ 
seaux,  les  uns  sont  intra-eavitaires,  les  autres  sont  pariétaux 
et  recouverts  alors  d’une  enveloppe  émanée  de  la  gaine  com¬ 
mune. 

Rien  que  nous  n’ayons  en  vue  dans  cette  note  que  d’expo¬ 
ser  des  considérations  purement  morphologiques,  il  nous  pa¬ 
raît  que  ces  faisceaux  constituent  un  système  spécial  de  par 
leur  anatomie  ;  nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  leur  inté¬ 
grité  dans  des  proportions  de  muscle  complètement  détruites 
par  la  dégénérescence.  On  peut  remarquer  aussi  au  point  do 
vue  embryologique  que  ces  faisceaux  se  différencient  de 
bonne  li3ure.  Leurs  fibres  paraissent  plus  grandes  que  les 
avoisinantes,  et  s’entourent  d’une  gaine  propre  sur  des  coupes 
de  muscles  fœtaux.  Nous  devons  ajouter  que  l’hypothèse 
récemment  formulée  par  M.  l’illict,  qui  assimile  ces  faisceaux 
à  des  organes  de  sensibilité,  en  se  fondant  sur  l’analogie  de 
structure  de  leur  gaine  avec  celle  du  corps  de  Racini,  a  déjà 
été  émise  par  Kerscliner.  Cet  auteur  a,  en  effet,  considéré  ces 
faisceaux  comme  des  organes  nerveux  terminaux  figurant  les 
organes  du  sens  musculaire. 

Périostite  snppurée  consécutive  à  une  fièvre 
typhoïde  et  due  au  bacille  typhique. 

M.  Achnlinc  relate  l’observation  d’une  malade  qui,  au 
début  de  la  convalescence  d’une  fiè  vre  typhoïde  régulière,  a 
présenté  un  abcès  ostéopériostique  de  la  face  interne  du  tibia 
gauche.  L’examen  microbiologique  a  démontré  la  présence 
du  seul  •  bacille  d’Eberth.  L’absence  de  tout  autre  microbe 
ayant  pu  provoquer  la  suppuration  a  été  démontrée  par 
l’examen  des  lamelles  et  des  plaques  de  gélatine  et  d’a- 
gar.  L’identité  du  bacille  typhique  a  pu  être  établie,  grâce 
aux  caractères  des  cultures  sur  gélatine  et  sur  pommes  de 
terre,  ainsi  qu’aux  résultats  des  inoculations  aux  souris.  Le 
bacille  d’Eberth  semble  donc  avoir  été  dans  ce  cas  le  seul 
agent  de  la  suppuration. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  25  juin  1890 

ntésiDENCE  I>E  M.  I.ABBÉ 

l)e  la  prétendue  toxicité  du  calomel 

M.  Trasbol.  —  Miallie  affirme  que  le  calomel  introduit 
dans  l’organisme,  et  à  la  température  du  corps  humain,  se 
transforme  en  bichlorure  de  mercure.  D’après  d’autres  auteurs 
cotte  transformation  ne  so  ferait  que  dans  des  proportions 
infinitésimales  et  en  présence  de  l’eau  pure  et  de  l’eau  salée. 
Je  crois  qu’il  faut  le  concours  simultané  de  l’air  et  des  matières 
organiques  pour  produire  cette  décomposition.  A  l’abri  de 
l’air,  même  en  présence  des  matières  organiques  et  du  chlo¬ 
rure  de  sodium,  la  transformation  du  calomel  en  sublimé  est 
presque  nulle.  On  peut  donc  donner  ce  médicament  aux  ma¬ 
lades  en  même  temps  que  les  aliments  salés. 

ÜI.  Constantin  Paul.  —  Depuis  longtemps  déjà  j’ai  fait 
une  expérience  qui  consiste  à  associer  au  calomel  des  confi¬ 
tures  très  acides  et  du  bouillon  salé;  jamais  je  n’ai  obtenu  de 
formation  de  sublimé. 

ai.  Delpech.  —  Le  chlorure  de  sodium  n’a  pas  d’action 
sur  le  calomel  comme  le  chlorure  d’ammonium  :  il  en  est  de 
même  des  acides  organiques. 

ai.  Créqny.  —  Si  des  accidents  étaient  réellement  à 
craindre,  on  aurait  fréquemment  en  clinique  l’occasion  d’en 
observer.  Je  demande  donc  s’il  y  a  véritablement  des  cas 
d’empoisonnement  par  la  formation  de  bichlorure  de  mer¬ 
cure. 

ai.  Delpech.  —  S’il  y  en  a  eu,  c’est  à  l’acide  chlorhy¬ 
drique  du  suc  gastrique  qu’ils  sont  imputables,  surtout  dans 
les  cas  d’hyperchlorhydrie. 

ai.  Trasbol.  —  Il  y  a  eu  des  accidents,  puisqu’on  a  tou¬ 
jours  craint  l’usage  des  aliments  salés  après  l’absorption  du 
calomel.  Mais  ce  n’est  certainement  pas  le  sel  qui  en  a  été  la. 
cause. 

Les  digitalines 

ai.  Pierre  Vigier.  —  Parmi  les  corps  que  j’avais  à  étu¬ 
dier  lorsque  je  faisais  partie  de  la  Commission  du  Codex  de 
1884,  so  trouvait  la  digitaline.  Devant  la  confusion  qui 
régnait  parmi  les  principes  immédiats  tirés  de  la  digitale, 
mon  parti  fut  vite  pris  ;  je  m’en  tins  absolument  à  la  digita¬ 
line  cristallisée  de  Nativelle  et  je  fis  partager  ma  manière  de 
voir  aux  membres  de  la  Commission.  M.  Homollc  s’en  émut  et 
me  demanda  l’insertion  de  sa  digitaline  du  Codex  de  1866, 
habituellement  prescrite  au  milligramme.  Je  refusai,  ne  vou¬ 
lant  pas  inscrire  dans  le  formulaire  légal  un  corps  non  défini 
à  côté  d’un  semblable  cristallisé  et  très  bien  défini. 

Il  me  fit  remarquer  que  son  produit,  dissous  dans  le  chloro¬ 
forme,  donnait  une  digitaline  aussi  active  que  celle  de  Nati¬ 
velle.  Je  trouvai,  malgré  cela,  que  c’était  pour  le  Codex  une 
complication  inutile,  et  qui  aurait  forcément  nécessité  une 
nouvelle  posologie  médicale.  Quelle  n’a  pas  été  ma  surprise, 
quand  j’ai  vu  dans  l’édition  de  1884  du  Codex  français  un 
article  intitulé  :  «  Digitaline  amorphe,  »'et  terminé  par  cetto 
observation  :  «  C’est  cette  digitaline  que  les  pharmaciens  déli¬ 
vraient  quand  les  médecins  ne  spécifiaient  pas  le  mot  cristal¬ 
lisée.  »  Cela  laissait  donc  supposer  que  cette  digitaline  devait 
être  employée  comme  celle  de  l’édition  de  1866  au  milli¬ 
gramme? 

Evidemment  la  Commission  était  revenue  sur  sa  première 
décision,  à  mon  insu;  peut-être  même  l’article  a-t-il  été 
ajouté  sans  subir  uno  nouvelle  discussion.  Quoi  qu’il  eu  soit, 
ce  n’est  plus  là  l’ancienne  digitaline  d’Homolle  et  Quevenne 
en  granules  de  1  milligr.  ;  c’est  une  digitaline  tellement  active 
que  M.  Bardet  l’a  trouvée  presque  aussi  toxique  que  la  cris¬ 
tallisée. 

Ce  fait  seul  prouve  combien  notre  collègue  a  eu  raison 
d’essayer  de  faire  la  lumière  sur  cette  question. 

Mais  ce  n’est  pas  tout. 

Les  Allemands  débitent  sous  le  nom  de  digitaline  pure  une 
poudre  légèrement  jaune,  soluble  dans  l’eau,  insoluble  dans 
le  chloroforme,  et  jamais  identique  à  elle-même.  Cette  poudre 
a  été  trouvée  par  M.  Bardet  vingt  fois  moins  active  que  notre 
digitaline.  Si  je  parle  de  ce  mauvais  produit,  c’est  que  j’ai 
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constaté  qu’il  existait  dans  le  commerce  français,  et  môme 
qu’il  y  régnait  en  maître.  11  est  indispensable  de  mettre  en 
garde  nos  confrères  contre  cette  fausse  digitaline  qui  se  rap¬ 
proche  comme  composition  du  produit  que  nous  nommons 
digitaléine,  et  de  faire  en  sorte  qu’elle  n’entre  plus  en 

La  Société  de  pharmacie  de  Paris,  émue  de  cette  situation 
si  troublée,  à  propos  de  médicaments  d’une  si  grande  énergie, 
a  nommé  une  commission  pour  étudier  cette  importante  ques¬ 
tion.  En  attendant  son  rapport,  j'ai  pensé  qu’il  serait  bon  que 
la  Société  de  thérapeutique  nous  donnât  aussi  son  avis  et 
nous  éclairât  sur  les  doses  auxquelles  ces  glucosides  doivent 
être  prescrits. 

M.  Delpech.  —  C’est  d’après  les  conseilsde  M.  leprofesseur 
lîourgoin  qu'on  a  inscrit  dans  le  formulaire  des  doses  faibles, 
afin  d’engager  à  ne]  donner  qu’un  dixième  de  milligramme, 
en  vue  d’éviter  ainsi  les  accidents.  Il  est  inutile  de  donnerdes 
doses  massives  d’emblée. 

HI.  Mouluril-Martin.  —  Je  n’ai  jamais  vu  donner  la 
poudre  de  feuilles  de  digitale  en  grande  quantité  :  une  dose 
d’un  gramme  serait  vomie.  Mais  d’après  ce  que  nous  venons 
d’entendre,  si  on  fait  prendre  la  macération  après  l’avoir  fil¬ 
trée,  on  ne  donne  pas  de  substance  active,  puisque  celle-ci 
n’est  soluble  que  dans  le  chloroforme. 

M.  Iliicharil. .—  Le  meilleur  procédé,  pour  obtenir  un 
résultat,  est  d’administrer  des  doses  massives  de  digitaline. 
Depuis  un  an  environ,  je  donne  un  milligramme  d’emblée, 
sans  accident.  Avec  des  doses  progressives  de  digitaline  on 
n’obtient  pas  d’effet. 

M.  Constantin  Paul.  —  A  propos  de  ces  doses  énormes 
de  poudre  de  feuilles  de  digitale  prises  en  nature,  je  me  rap¬ 
pelle  avoir  vu  une  malade  à  laquelle  on  avait  fait  prendre, 
pour  des  hémorrhagies,  dans  une  journée,  quatre  pilules  com¬ 
posées  chacune  do  0,20  centigrammes  do  poudre  de  feuilles 
de  digitale  et0,05  centigrammes  d’ergot  de  seigle.  Elle  fut  prise 
de  vomissements,  le  pouls  devint  insensible,  et  la  malade  eut 
des  accidents  très  graves  dont  elle  faillit  mourir. 

RI.  Huequoy.  —  Ceci  me  rappelle  le  cas  d’un  jeune  car¬ 
diaque  auquel  on  avait  fait  prendre  la  macération  classique 
de  0,30  à  0,4.0  centigrammes  de  poudre  do  feuilles;  —  on 
avait  oublié  de  filtrer.  Il  y  eut,  à  la  suite,  des  accidents  d’in¬ 
toxication  des  plus  graves. 

RI.  Cnlillon.  —  Je  suis  partisan  do  l’emploi  des  deux  digi¬ 
talines,  En  effet,  un  gramme  de  poudre  de  feuilles  donnant  un 
milligramme  de  digitaline  cristallisable  et  1  milligramme  et 
demi  do  digitaline  amorphe,  si  on  rejette  cette  dernière,  on 
se  prive  volontairement  du  produit  le  plus  abondant  de  la 
plante. 

M.  Delpech.  --En  somme,  les  Allemands  emploient  deux 
substances,  sachant  très  bien  que  l’une  est  beaucoup  moins 
forte  que  l’autre  :  ils  lui  réservent  le  nom  de  digitaline, 
tandis  qu’ils  désignent  leur  digitaline  cristallisée  sous  le  nom 
de  digitoxica,  ce  qui  indique  sa  toxicité,  et  ils  l’emploient 
à  la  dose  de  un  dixième  de  milligramme.  Nous,  nous  ne  devons 
donner  que  de  la  digitaline  soluble  dans  le  chloroforme,  c’est- 
à-dire  la  digitaline  du  Codex';  de  cette  façon  nous  ne  serons 
pas  oxposés  à  fournir  de  la  digitaléine.  Après  qu’on  a  obtenu 
la  digitaline  cristallisée  en  traitant  les  feuilles  de  digitales, 
on  retrouve  encore  dans  celles-ci  do  la  digitaline  soluble  dans 
le  chloroforme.  Il  faudrait  qu’il  lut  bien  entendu  que  la  subs¬ 
tance  demandée  sera  toujours  la  digitaline  cristallisée  soluble 
dans  le  chloroforme. 

M.  Constantin  Paul.  —  Lorsque  j’ai  été  chargé  de  faire 
le  formulaire  des  hôpitaux,  je  n’ai  pas  cru  devoir  suivre  les 
anciens  errements  du  Codex,  dans  lequel  était  indiquée  la 
préparation  des  médicaments.  J’ai  seulement  demandé,  en 
compensation,  que  tout  produit  fût  contrôlé  par  les  pharma¬ 
ciens.  Pour  les  questions  de  doses,  le  médecin,  s’il  éprouve 
quelque  embarras,  pourra  se  tabler  de  doses  maxima  publiées 
de  tous  les  côtés  aujourd’hui,  et  particulièrement  dans  les 
traités  de  thérapeutique, 

M.  Cadet  de  Oassi court .  —  Actuellement  l’embarras 
des  médecins  est  extrême,  car  la  digitaline  amorphe  et  la  di¬ 


gitaline  cristallisée  nous  ont  été  présentées  comme  devant 
être  administrées  à  des  doses  très  différentes.  Or  maintenant 
on  nous  dit  que  la  première  n’est  pas  une  digitaline.  Cepen¬ 
dant  il  serait  important  de  savoir  si,  sous  le  nom  de  digitaline 
amorphe,  nous  avons  employé  de  la  digitaline  et  à  quelles 
doses  nous  devons  prescrire  celle-ci. 

M.  Itardct.  —  Le  formulaire  de  la  digitaline  est  fort 
incomplet  ;  les  médecins  et  les  pharmaciens  ne  possèdent  que 
des  notions  vagues  au  sujet  du  produit  à  donner.  La  digita¬ 
line  allemande  est  semblable  à  la  digitaléine  ;  ces  deux  pro¬ 
duits  ne  sont  pas  définis  ;  et  la  digitaléine  est  un  produit  des 
plus  inconstanis.  La  digitaline  allemande  et  la  digitaléine  sont 
de  mauvais  produits  dont  l’emploi  doit  être  rejeté.  Les  Alle¬ 
mands  ont  eu  tort  de  créer  un  nom  nouveau,  celui  de  digi- 
toxino,  pour  désigner  un  produit  connu  en  France,  et  en 
outre,  de  présenter  comme  substance  active  un  corps  mal 
préparé,  variable  dans  sa  composition  et  impur. 

La  digitaline  d’IIomoIle  et  Que  venue  était  bien  moins  pure 
au  début  qu’elle  ne  l’est  aujourd'hui,  de  là  une  cause  facile 
d’erreurs.  D’ailleurs,  la  seule  digitaline  qu’on  doive  prescrire, 
c’est  la  digitaline  cristallisée  chloroformique.  J’ai  eu  entre  les 
mains  différents  types  de  produits  qui  avaient  les  mêmes 
propriétés,  et  M.  Lafon  a  découvert  que  le  pouvoir  toxique 
de  la  digitaline  était  le  même  que  celui  de  la  digitaline  cris¬ 
tallisée.  En  somme,  la  feuille  de  digitale  fournit  deux  produits, 
l’un  cristallisé,  l’autre  ineristallisablç.  Or  les  doses  indiquées 
dans  le  formulaire  sont  de  1|10  à  lq2  milligramme  pour  la 
digitaline  cristallisée  Nativelle,  et  dix  fois  plus  fortes  pour  la 
digitaline  amorphe  :  ce  sont  des  doses  très  faibles  que  les  ré¬ 
dacteurs  du  formulaire  ont  prescrites  par  un  simple  sentiment 
de  prudence.  En  réalité,  on  administre  aux  malades  des  quan¬ 
tités  de  poudre  de  feuilles  de  digitale  qui  répondent  à  des 
doses  plus  élevées  de  digitaline  cristallisable. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  20  juin  1890. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  WALTHEB 

Infection  puerpérale. 

M.  Sou ligoux présente  des  pièces  provenant  d’une  femme 
qui,  atteinte  d’accidents  puerpéraux,  a  été  évacuée  du  service 
d’accouchement  de  la  Maternité  sur  l’infirmerie  de  médecine. 
Là,  au  troisième  jour,  soit  six  jours  après  l’accouchement,  elle 
a  subi  le  curettage  utérin  et  a  été  améliorée;  mais  bientôt  les 
«accidents  ont  repris  leur  marche  et  la  malade  a  succombé 
avec  des  accidents  d’albuminurie  et  d’ictère.  Pendant  sa  vie, 
elle  avait  présenté  dans  le  vagin  des  fausses  membranes  dipli- 
thériques.  A  l’autopsie,  outre  des  lésions  hépatiques  que 
M.  Pilliet  décrira  ultérieurement,  l’état  de  l’appareil  génital 
est  important  à  examiner.  Tandis,  en  effet,  que  les  trompes 
sont  à  peu  près  saines,  il  y  a  un  «abcès  de  l'ovaire,  et  en  outre 
une  suppuration  des  ganglions  lombaires.  D’autre  part,  la 
veine  cave  est  oblitérée  par  un  caillot  qui  remonte  jusqu’au 
foie. 

M.  Chantemesse.  —  Il  y  a  donc  en  ce  moment  une  épi¬ 
démie  do  fièvre  puerpérale  à  la  Maternité  ? 

M.  Soiiligoux. —  Je  crois  que  depuis  quelques  semaines, 
il  y  a  eu  un  assez  grand  nombre  d’accouchées  un  peu  fébrici¬ 
tantes.  Mais  ce  qui  est  certain,  c’est  qu’il  en  a  été  envoyé  cinq 
gravement  atteintes,  dans  l’infirmerie  que  dirige  mon  maître 
M.  Labadie-Lagrave.  Par  le  curettage,  deux  ont  guéri.  Les 
trois  autres  ont  succombé. 

Broncho-pneumonie  rubéolique. 

M.  Morel  a  fait  l’ex.amen  bactériologique  de  pièces  de  bron¬ 
cho-pneumonie  recueillies  au  cours  d’une  épidémie  de  rougeole 
à  l’hôpital  des  Enfants  Assistés.  Au  premier  «abord,  macrosco¬ 
piquement,  l’aspect  était  celui  de  la  tuberculose,  mais  l’exa¬ 
men  histologique  et  bactériologique  a  prouvé  qu'il  n’en  était 
rien.  Les  cultures  ont  donné  des  streptocoques,  des  staphylo¬ 
coques,  et  il  est  probable  que  ce  ne  sont  pas  les  seuls  micro¬ 
bes  en  jeu.  Ces  microbes  sont  très  nombreux  dans  les  ramifica¬ 
tions  bronchiques  et  n'arrivent  que  secondairement  dans  les 
alvéoles.  Les  pièces  actuelles  démontrent  bien  que  ces  bronche- 
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pneumonies  ne  sont  pas  directement  rubéoliques,  mais  sont 
dues  à  des  microbes  surajoutés,  apportés  par  l’air  inspiré. 

M.  Chaiitemesse.  —  Le  fait  est  incontestable.  Nous  fai¬ 
sons  arriver  dans  nos  poumons  des  quantités  innombrables  de 
microbes  que  normalement  nous  digérons  ;  à  ce  point  de  vue 
les  expériences  de  Straus  et  Dubarry  sont  particulièrement 
probantes.  Lorsque  l'épithélium  pulmonaire  est  traumatisé 
par  une  maladie  quelconque,  il  ne  se  défend  plus. 

Cancer  du  foie. 

M.  Coula  lion  présente  un  cancer  du  foie  recueilli  dans  le 
service  du  professeur  Dieulafoy  sur  un  homme  que  l’on  croyait 
atteint  de  cirrhose  alcoolique,  car,  le  foie  étant  gros,  le  ventre 
s’était  peu  à  peu  développé  sous  l’influence  d’une  ascite  pro- 
ressive,  tandis  que  se  dessinait  une  circulation  collatérale 
e  la  paroi  abdominale  antérieure.  Il  s’agit  d’un  cancer  diffus 
primitif;  les  autres  organes  examinés  avec  soin  sont  en  effet 
indemnes  de  tout  noyau  néoplasique. 

Ostéomyélite  du  nouveau-né. 

M.  Maurin  a  observé  dans  le  service  de  M.  Budin,  à  la 
Charité,  un  nouveau-né  qui,  indemne  do  tout  antécédent  sy¬ 
philitique  ou  tuberculeux,  a  eu  peu  de  jours  après  sa  nais¬ 
sance  un  abcès  simulant  une  dacryocystite,  puis  des  abcès 
multiples  auxquels  il  n’a  pas  tardé  à  succomber.  L’autopsie 
a  montré  des  points  multiples  d’ostéomyélite,  avec  décolle¬ 
ment  épiphysaire  d’une  tête  humérale  et  d’une  tête  fémorale. 
Il  n’y  a  pas  eu  d’examen  bactériologique.  Aucune  porte  d’en¬ 
trée  n’a  été  trouvée  ;  la  cicatrisation  ombilicale  s’est  effectuée 
rapidement  ;  la  mère  n’a  pas  eu  d’accidents  puerpéraux. 

M.  Cliaput.  — Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  peut  donner  lieu  à  des  décollements  ôpiphysaires,  d’où 
les  pseudo-paralysies. 

.II.  Itroca.  —  M.  Maurin  n’a  trouvé  aucun  commémoratif 
syphilitique,  et  d’ailleurs  en  eût-il  trouvé  cola  n’eût  pas  changé 
grand’chose  à  l’évolution  morbide.  Les  décollements  épipliy- 
saires  syphilitiques  ne  suppurent  pas  ;  leur  suppuration  pro¬ 
prement  dite  exige  l’intervention  d’une  infection  secondaire 
par  un  microbe  pyogène.  Ainsi,  il  y  a  deux  ans,  M.  Thibiergc 
a  présenté  les  pièces  d’un  nouveau-né  qui  a  succombé  à  une 
ostéomyélite  fémorale  avec  décollement  épiphysaire  ;  l’enfant 
était  manifestement  hérédo-syphilitique  et  la  lésion  osseuse 
était  probablement  d’origine  syphilitique.  Mais  le  pus  conte¬ 
nait  le  stapliylococcus  pyogenes  aureus. 

Occlusion  intestinale. 

M.  Chasscvcnt  fait  voir  un  diverticule  intestinal  qui, 
chez  une  vieille  femme,  adhérait  par  son  bout  libre  à  la  pa¬ 
roi  abdominale,  et  sur  lequel  s’était  coudée  une  anse  d’intes¬ 
tin.  De  là  des  accidents  d’occlusion,  dont  la  marche  fut  re¬ 
marquable.  Pendant  plusieurs  jours,  en  effet,  il  sembla  n’y 
avoir  que  de  la  constipation  sénile.  Puis  des  accidents  ont 
éclaté  et  ont  emporté  la  malade  en  dix  heures. 


M.  Ilulot  présente  une  ulcération  de  l'œsophage  ayant 
ulcéré  l’aorte  chez  un  alcoolique  mort  d’hématémôse  fou¬ 
droyante  sans  avoir  souffert  d’accidents  œsophagiens. 

M.  Chanlemcssc,  dans  le  service  duquel  a  succombé  le 
malade,  fait  remarquer  que  cette  altération  a  l’aspect  d’un 
ulcère  simple  ;  ce  serait  donc  une  assez  grande  rareté.  Mais 
il  faut  faire  des  réserves  pour  un  épithélioma.  L’examen  his¬ 
tologique  sera  pratiqué. 

M.  Wall  lier  présento  une  fistule  du  sein  causée,  chez  un 
homme,  par  une  mammite  chronique  non  tuberculeuse. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  D’HYGIÈNE 
PROFESSIONNELLE 

Séance  du  25  juin  1890. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  LE  Dr  Q.  LAONEAU 

Antisepsie  médicale,  rougeole  et  diphtérie 

(II .  Granchcr  résume,  en  la  commentant,  la  communica¬ 
tion  qu’il  a  faite  à  l’Académie  de  médecine  le  3  juin  dernier  et 
qu’il  avait  en  partie  présentée  à  la  Société  le  28  mai  sur  l’anti- 
gepsie  médicale  dans  la  rougeole  et  la  diphtérie  à  l’hôpital 


des  Enfants-Malades.  DIM.  Sevestre  et  A.-J.  Martin  se 
réservent  de  discuter  cette  communication  à  la  prochaine 
séance.) 

Antisepsie  médicale  et  scarlatine 

MM.  llulinel  et  Dcschamps.  —  A  la  fin  du  mois  de 
décembre  1889,  nous  avons  été  appelés  à  prendre  possession 
du  pavillon  d’isolement  qui  venait  d’être  ouvert  à  l’hôpital 
des  Enfants-Malades  pour  les  enfants  atteints  de  scarlatine  ; 
nous  avons  été  chargés  du  service  pendant  trois  mois  consé¬ 
cutifs,  pendant  lesquels  nous  avons  cherché  s’il  ne  serait  pas 
possible  de  diminuer  le  nombre  des  accidents  et  des  complica¬ 
tions  imputables  à  cette  maladie. 

Nous  ne  croyons  plus  maintenant  que  les  complications,  qui 
surviennent  au  cours  de  certaines  maladies  générales,  tien¬ 
nent  à  la  nature  môme  de  cos  maladies  et  soient  inévitables. 
La  plupart  sont  dues  à  des  infections  secondaires  et  recon¬ 
naissent  pour  cause  des  agents  pathogènes  qui  n’ont  rien  de 
spécifique  ;  ce  fait  a  été  parfaitement  établi  pour  la  scarlatine. 
Dans  cette  maladie,  l'élément  principal  nous  échappe,  car  le 
micro -organisme  de  la  scarlatine  n’est  pas  encore  connu;  mais 
nous  commençons  à  connaître  les  germes  qui  pullulent  dans 
les  lésions  que  l’on  est  habitué  à  regarder  comme  des  compli¬ 
cations  ordinaires.  Dans  presque  tous  les  cas  où  l’on  a  étudié 
les  adénites,  les  néphrites,  les  endocardites,  les  pleurésies 
scarlatineuses,  l’examen  bactériologique  a  -révélé  la  présence 
d’un  streptocoque  fort  analogue,  sinon  identique,  au  strepto¬ 
coque  pyogène  de  Rosenbach.  Or,  ce  micro-organisme  se 
trouve  habituellement  dans  le  pharynx  dès  le  début  de  la 
maladie  ;  il  joue  un  rôle  important  dans  la  genèse  des  inflam¬ 
mations  qui  siègent  dans  cette  cavité,  et  il  est  probable  que 
c’est  à  la  faveur  de  ces  inflammations  qu’il  pénètre  dans  l’éco¬ 
nomie,  grâce  au  développement  exagéré  du  tissu  lymphoïde 
du  pharynx.  En  effet,  presque  tous  ceux  de  nos  petits  malades 
chez  lesquels  la  scarlatine  n’a  pas  eu  une  marche  simple  pré¬ 
sentaient  des  lésions  des  organes  lymphoïdes  de  la  gorge.  Il 
faut  donc  désinfecter  la  gorge  avec  le  plus  grand  soin,  non 
par  des  gargarismes,  car  les  enfants  ne  savent  pas  se  garga¬ 
riser,  mais  par  de  grands  lavages  à  l’acide  borique.  L’acide 
phonique  et  le  sublimé  ne  sont  pas  toujours  sans  danger  chez 
l’enfant,  lorsqu’ils  sont  employés  par  des  mains  peu  expéri¬ 
mentées.  D’autre  part,  le  froid  joue  un  très  grand  rôle  dans-la 
production  de  l’albuminurie,  aussi  les  enfants  ont-ils  été  main¬ 
tenus  au  lit  jusqu’aux  quelques  jours  qui  ont  précédé  leur 
sortie  de  l’hôpital.  L’alimentation  est  aussi  importante  à  sur¬ 
veiller  :  il  faut  donc  mettre  les  petits  malades  au  régime  lacté 
exclusif. 

Le  pavillon  d’isolement  de  la  scarlatine  a  été  ouvert  le  21 
décembre  1889.  Sur  48  malades  entrés  jusqu’au  l°r  avril  der¬ 
nier,  13  doivent  être  éliminés  pour  diverses  raisons  ;  sur  les 
35  malades  qui  restent,  6  seulement  ont  présenté  de  l’albumi¬ 
nurie  ;  2  de  l’albuminurie  du  début,  ce  qui  est  loin  des  idées 
de  Gubler  qui  considérait  l’albuminurie  du  début  comme  cons¬ 
tante  ;  4  de  l’albuminurie  de  la  convalescence,  co  qui  reste 
encore  au-dessous  des  statistiques  de  M.  Cadet  de  Gassicourt, 
qui  la  retrouve  dans  1]4  des  cas,  alors  qu’ici  elle  n’est  que 
dans  un  8».  Chez  tous  l’albuminurie  a  été  légère,  elle  a  duré 
fort  peu  de  temps,  quelques  jours  à  peine;  dans  la  plupart 
des  cas,  elle  ne  s’est  accompagnée  d’aucun  trouble  fonction¬ 
nel  ;  seule  une  légère  élévation  de  la  température  a  pu  indi¬ 
quer  qu’il  se  passait  quelque  chose  d'anormal  (co  qui  montre 
la  nécessité  de  prendre  régulièrement  la  température  des  scar¬ 
latineux),  et  si  les  urines  n’avaient  pas  été  examinées  avec 
soin,  l’albuminurie  eût  passé  complètement  inaperçue.  11  est 
à  remarquer  d’autre  part  que  tous  ces  malades  albuminuriques 
présentaient  quelques  lésions  indépendantes  de  la  scarlatine  ; 
auparavant  la  scarlatine  seule  chez  un  enfant  bien  portant  ne 
s’est  pas  compliquée  d’albuminurie.  Un  seul  cas  de  rhumatisme 
au  début  de  la  scarlatine,  rhumatisme  éphémère  durant  à 
peine  quarante-huit  heures,  chez  une  petite  rhumatisante 
issue  do  père  et  de  mère  rhumatisants. 

Quant  à  la  diphtérie,  il  s’est  toujours  agi  de  diphtérie  du 
début,  soit  que  les  malades  soient  entrés  à  la  diphtérie  avec 
la  scarlatine,  soit  que  de  la  scarlatine  on  les  ait  fait  passer  à 
la  diphtérie.  N’était-ce  pas  plutôt  de  ces  angines  pseudo-diph¬ 
tériques  du  début  de  la  scarlatine  ?  En  tous  cas,  des  6  enfants 
aucunn’est  mort  et  iln’yapas  eu  un  seul  cas  de  contagion,  Tejs  ■ 
sont  les  résultats  obtenus,  résultats  excellents,  si  l’on  se  rap- 
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porte  au  petit  nombre  de  complications,  à  leur  peu  de  gra¬ 
vité,  et  îi  l’absence  de  décès  dus  à  la  scarlatine. 

M.  Lœwenberg.  --  Y  a-t-il  eu  beaucoup  d’otites  chez 
ces  malades  ?  C’est  là  une  complication  qu’il  faut  surveiller 
avec  soin.  De  môme,  il  est  utile  de  pratiquer  des  douches 
nasales  dans  ces  cas. 

M.  Descliamps.  —  Nous  n’avons  constaté  qu’une  seule 
otite.  Quant  aux  douches  nasales,  nous  les  avons  pratiquées 
lorsqu’elles  nous  ont  paru  nécessaires,  mais  pas  systémati¬ 
quement  à  tous  les  malades,  car  il  ne  faut  pas  trop  leur  faire 
de  choses  à  la  fois. 

M.  Sevestre.  —  A  l’hôpital  Trousseau,  j’ai  suivi  le  même 
traitement  qui  m’a  donné  d’excellents  résultats.  L  antisepsie 
de  la  gorge  est  ici  tout  particulièrement  importante,  surtout 
contre  ces  angine?  pseudo-diphtéritiques  qu’elle  jugule  aisé¬ 
ment;  elle  diminue,  en  outre,  la  fréquence  et  la  gravité  des 
complications. 

Hevaccinalion  obligatoire  dans  les  écoles. 

M.  RIang-enot.  —  Pour  la  première  fois,  un  maire  d’un 
des  arrondissements  de  Paris,  M.  Thomas,  vient  d’ordonner 
la  revaccination  obligatoire  dans  les  écoles  communales  du 
XIII0  arrondissement,  en  s’appuyant  sur  l’arrêté  ministériel 
du  29  décembre  1888,  portant  qu’à  partir  de  l’âge  de  10  ans 
les  enfants,  pour  être  maintenus  dans  les  écoles,  devront  être 
revaccinés.  Sur  les  1,204  élèves  de  ces  écoles,  26  seulement 
n’ont  pu  être  revaccinés  par  respect  pour  la  volonté  pater¬ 
nelle  nettement  formulée.  J’invite  la  Société  à  émettre  le 
vœu  que  cet  arrêté  ministériel  soit  appliqué  dans  toutes  les 
écoles.  ( Adopté  à  l'unanimité.) 

Dépôts  de  gadoue. 

M.  Drouincau.  —  Les  dépôts  de  gadoue  sont  souvent 
une  cause  d’incommo  iité  et  môme  de  danger  dans  beaucoup 
de  villages,  par  suite  des  infiltrations  dans  le  sol  et  de  l’im¬ 
prégnation  de  celui-ci.  La  chaleur  qui  s’y  développe  est  assez 
forte,  quoique  bien  moins  élevée  que  dans  les  dépôts  de 
fumiers.  Les  incommodités  résultant  du  dégagement  des  gaz 
peuvent  être  en  même  temps  la  source  de  plus  ou  moins  de 
dangers.  On  ne  sait  encore  quelles  sont  les  espèces  de  microbes 
qui  se  détruisent  et  fructifient  dans  ces  dépôts  de  gadoue. 
Les  boues,  les  eaux  gazeuses  et  sales  sont  les  endroits  pré¬ 
férés  de  certaines  larves.  Ces  inconvénients  sont  assez  sérieux 
pour  qu’on  ne  puisse  les  oublier  lorsqu’on  songe  à  l’utilisa¬ 
tion  agricole  des  dépôts  de  gadoue.  A  la  campagne  on  ren¬ 
contre  des  dépôts  d’immondices  dans  les  villages  qui  avoi¬ 
sinent  les  villes  ;  ils  sont  situés  le  plus  souvent  sur  le  bord 
des  routes.  Ils  ne  sont,  de  la  part  de  leurs  propriétaires,  l’objet 
d’aucun  soin  préliminaire.  Les  matières  sont  légèrement 
tassées.  O.n  laisse  les  détritus  se  consumer  sur  place,  et  au 
bout  de  deux  mois  environ  on  les  dissémine  sur  les  terres.  Si 
d’ailleurs  les  manipulations  faites  sur  les  matières  consom¬ 
mées  ne  dégagent  pas  beaucoup  d’odeurs,  il  n’en  est  pas  de 
même  des  manipulations  de  matières  plus  ou  moins  fraîches, 
par  exemple  lorsqu’il  s’agit  de  débris  de  poissons.  Aussi  y 
aurait-il  lieu  de  soumettre  ces  dépôts  à  une  réglementation 
spéciale,  que  le  deuxième  Comité  m’a  prié  de  soumettre  à  la 
Société.  (Les  termes  de  cette  réglementation  seront  discutés 
dans  la  prochaine  séance.) 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  23  juin  1890. 

De  la  pyloroplastie 

>1.  A.  Kœhler.  —  Je  vous  présente  une  fille  de  16  ans  qui 
en  octobre  dernier  commença  à  souffrir  de  l’estomac,  à  avoir 
des  vomissements  et  à  maigrir.  Je  la  vis  le  16  janvier  et  je 
constatai  une  énorme  dilatation  de  l’estomac.  Elle  vomissait 
tout  ce  qu’elle  prenait  Le  lavage  de  l’estomac  ne  donnant 


aucun  résultat,  l’alimentation  par  voie  roctalo  étant  insuffi¬ 
sante,  j’opérai  le  4  février  dernier.  Une  incision  longue  de 
7  centimètres  sur  la  ligne  blanche,  au-dessous  de  l’appendice 
xiphoide,  me  permit  d’attirer  facilement  le  pylore  au  dehors. 
Je  l’incisai,  alors,  parallèlement  à  son  axe  et,  selon  le  procédé 
classique  de  la  pyloroplastie,  je  réunis  suivant  une  ligne 
transversale  cette  incision  primitivement  longitudinale  ;  je 
lis  deux  rangées  de  points,  l’une  sur  la  museulo-muqueuse  et 
l’autre  sur  la  séreuse.  L’opération  a  duré  3/4  d’heure.  La 
réunion  immédiate  fut  obtenue.  A  partir  du 3°  jour  j’alimentai 
la  malade  avec  du  lait,  du  bouillon,  des  œufs  ;  et  elle  alla  fort 
bien  pendant  12  jours,  époque  à  laquelle  elle  ingéra  dos 
saucisses  en  abondance.  A  partir  de  ce  moment,  les  vomisse¬ 
ments  se  reproduisirent  tous  les  deux  jours,  si  bien  que  nous 
avons  songé  à  une  seconde  opération.  Mais  finalement  nous 
avons  réussi  à  obtenir  une  amelioration  notable  avec  l’alimen¬ 
tation  par  la  sonde. 

Les  conditions  étaient  assez  différentes  sur  une  femme  de 
?1  ans  que  j’ai  opérée  le  15  avril  dernier.  Le  l01,  mars  elle 
avait  avalé  de  l’acide  sulfurique  et  le  5  avril  elle  fut  apportée 
dans  mon  service.  Elle  pesait  82  kilog., excrétait  de  3à  700 gr. 
d’urine  par  jour.  Huit  jours  après  son  entrée,  elle  rendit 
encore  un  fragment  de  muqueuse  long  de  13  centimètres.  Les 
lésions  étaient  donc  encore  à  l’état  ulcéreux,  et  c’est  seule¬ 
ment  au  bout  de  14  jours  que  l’opération  fut  entreprise.  Mais 
cette  fois  la  malade  succombait  le  lendemain  matin  dans  le 
collapsus.  L’insufflation  démontra  que  la  suture  tenait  bon. 
Le  pylore  admettait  deux  doigts. 

Les  sténoses  pyloriques  cicatricielles,  ordinairement  dues  à 
des  brûlures,  plus  rarement  à  des  ulcères  simples,  sont  diffi¬ 
ciles  à  diagnostiquer  de  certaines  contractions  musculaires 
avec  hypertrophie  et  sclérose  ultérieure.  Souvent  aussi  l’exa¬ 
men  histologique  seul  permet  de  les  différencier  de  certains 
squirrhes. 

Contre  les  rétrécissements  on  a  proposé  diverses  opérations, 
et  surtout  la  divulsion  par  la  méthode  de  Loreta  et  la  pyloro¬ 
plastie.  Celle-ci  a  jusqu’à  présent  été  pratiquée  16  fois  à  ma 
connaissance,  avec  12  succès.  Parmi  les  4  décès,  il  en  est  un 
par  hémorrhagie  interne  ;  deux  autres  sont  certainement  dus 
à  l’inanition  antérieure.  A  mon  sens,  c’est  l’opération  de 
choix.  Il  va  sans  dire  que  la  nutrition  restera  vicieuse  si  la 
musculature  des  parois  stomacales  dilatées  a  perdu  définitive¬ 
ment  tout,  ressort.  On  doit  aussi  tenir  grand  compte  de  la 
gastro-entérostomie;  mais  en  principe  la  pyloroplastie  est 
préférable  à  cause  de  sa  grande  simplicité. 

L’indication  opératoire  résulte  de  plusieurs  facteurs  :  la 
force  du  sujet,  la  quantité  des  urines,  les  vomissements. 

M.  Klemperer.  —  Le  rôle  de  la  pathologie  interne  est 
ici  d’établir  le  diagnostic  du  degré  de  la  sténose  :  le  pylore 
est-il  rétréci  ou  réellement  oblitéré  ?  Pour  le  déterminer,  un 
bon  moyen  consiste  à  introduire  dans  l’estomàc  une  quantité 
donnée  d’huile,  et  2  à  3  heures  après  on  recueille  avec  la 
sonde  le  contenu  stomacal  :  on  voit  alors  si  l’huile  a  ou  non 
diminué.  En  cas  d’occlusion  complète,  le  chirurgien  n’a  plus 
qu’à  se  demander  si  le  patient  est  encore  assez  vigoureux 
pour  supporter  l’opération.  Si  la  sténose  est  incomplète,  on 
doit  intervenir  quand  on  diagnostique  un  rétrécissement 
cicatriciel,  et  par  conséquent  progressif. 

BI.  Litten.  —  Je  suis  fort  heureux  de  ce  progrès  de  la  chi¬ 
rurgie.  Déjà  en  1870  j’avais  affirmé  que  la  thérapeutique 
médicale  était  désarmée  contre  ces  rétrécissements  par  inges¬ 
tions  caustiques,  que  seul  le  chirurgien  pouvait  sauver  la  vie 
à  ces  malades.  Mais  à  cette  époque  les  chirurgiens,  malgré 
mes  demandes,  se  refusaient  à  opérer.  Quant  à  la  précision 
du  diagnostic,  je  ne  pense  pas  qu’elle  ait  fait  de  bien  grands 
progrès  depuis  quelques  années,  et  je  n’ai  pas  grande  con¬ 
fiance  dans  le.  signe  de  l’huile. 

M.  Leyden.  —  Le  diagnostic  et  le  pronostic  de  la  sténose 
pylorique  sont  très  difficiles  à  établir.  Il  est  certain  que  l’obs¬ 
truction  complète  impose  l'opération  immédiate.  Mais  pour 
le  rétrécissement  simple  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  ;  j’en  ai 
vu  s’améliorer  par  le  traitement  médical. 

RI.  Litten.  —  Le  fait  est  exact,  mais  il  est  non  moins  vrai 
que  toujours  ces  malades  rechutent  et  arrivent  à  l’occlusion 
pylorique  mortelle.  J’attirerai  l’attention  sur  un  point  spé¬ 
cial  :  pour  le  pronostic  immédiat,  le  cas  est  d’autant  plus 
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grave  que  la  densité  de  l’uriue  est  plus  élevée  après  l’acci¬ 
dent.  Elle  peut  monter  jusqu’à  1050. 

Carcinose  vertébrale. 

IM.  Goldsclieider  présonte  une  pièce  de  carcinose  ver¬ 
tébrale  consécutive  à  un  cancer  latent  de  l'estomac. 
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Chirurgie  cérébrale. 

SI.  H.  Oppeuheiin.  — Dans  leurs  travaux  récents,  lîcrg- 
maun  d’un  côté,  Leyden  et  Jastroivitz  de  l'autre,  ont  bien 
fait  voir  tout  le  parti  que  la  chirurgie  pouvait  tirer  de  l’étude 
des  localisations,  et  ils  ont,  pour  les  tumeurs  en  particulier, 
résumé  les  observations  «anglaises  et  américaines;  mais  il  n’a 
pas  encore  été  publié  en  Allemagne,  de  fait  d’opération  pour 
tumeur  ;  aussi  M.  Kœliler  et  moi  croyons-nous  devoir  insister 
sur  l’observation  suivante  : 

Le  9  avril  dernier  nous  fut  présentée  une  femme  de  3G  ans 
qui  avait  été  atteinte  en  septembre  1889  d’hémorrhagie  céré¬ 
brale  avec  hémiplégie  gauche  et  convulsions  cloniques  dans 
les  membres  paralysés.  Les  accidonts  s’étaient  installés  pro¬ 
gressivement,  puis  un  jour  était  survenue  une  attaque  d’apo- 
plexio.  Depuis  ce  moment  on  a  noté  des  crises  convulsives 
presque  quotidiennes,  des  céphalalgies  rebelles,  des  vertiges, 
de  l’amnésie.  La  palpation  du  crâne  était  partout  indolente  ; 
les  phénomènes  oculaires  étaient  nuis.  Les  phénomènes  para¬ 
lytiques  avec  accès  convulsifs  nous  conduisirent  à  admettre 
un  néoplasme  de  la  zone  motrice  droite,  bien  qu’il  n’y  eut 
ni  lésions  papillaires,  ni  ralentissement  du  pouls,  ni  vomisse¬ 
ments.  Malgré  l’absence  de  tout  commémoratif  syphilitique, 
j’ordonnai  un  essai  de  traitement  mercuriel  ;  malgré  lui  les 
accidents  s’aggravèrent  et  il  s’y  joignit  des  vomissements,  du 
ralentissement  du  pouls.  Le  diagnostic  sc  confirmait  donc  et 
j’admis  l’indication  opératoire.  Malgré  une  grossesse  qui  en 
était  au  sixième  mois,  M.  lvoehler  intervint  donc,  car  la  vie 
semblait  menacée  à  brève  échéance.  Par  trépanation  au  ni¬ 
veau  de  la  scissure  de  Rolando,  nous  parvînmes  sur  une  cir¬ 
convolution  où  siégeait  une  tumeur  kystique,  d’un  bleu 
foncé.  Elle  fut  ponctionnée,  puis  sa  convexité  fut  réséquée. 
Elle  dépendait  d’une  masse  morbide  qui  avait  toutes  les  appa¬ 
rences  d’un  gliome  et  dont  les  limites  étaient  indécises,  en 
sorte  que  nous  ne  jugeâmes  pas  à  propos  de  teuter  une  extir¬ 
pation  totale.  Pour  l’avenir  nous  devons  donc  être  très  réser¬ 
vés  ;  mais  dans  le  présent  le  bénéfice  a  été  considérable  :  les 
phénomènes  cérébraux  se  sont  rapidement  amendés,  et  la  pa¬ 
ralysie  peu  à  peu  a  presque  complètement  disparu. 

M.  II.  Koililei1  complète  «alors  les  détails  opératoires.  11  a  eu 
recours  à  la  résection  osseuse  temporaire (Voy.  Mercredi,  n°  15 
p.  174).  L’opér.ation  a  duré  2  heures. 

M.  Oppciihciin.  —  Dans  notre  second  cas,  l’indication 
chirurgicale  était  moins  précise.  Ici  il  s’agissait  d’une  hémi¬ 
plégie  spasmodique  infantile  chez  une  fille  de  11  ans  qui 
était  malade  depuis  l’âge  de  4  ans.  Dans  les  faits  de  ce  genre, 
on  sait  que  la  lésion  cérébrale  est  assez  variable  dans  son 
origine,  mais  qu’en  général  elle  tend  à  évoluer  dans  le  sens 
de  formations  tantôt  cicatricielles,  tantôt  kystiques.  Il  est 
certain  que  parfois  ces  lésions  —  qui  irritent  quelquefois 
autour  d’elles  et  engendrent  ainsi  des  accès  d’épilepsie  jack- 
sonnienuc  —  sont  justiciables  do  la  chirurgie.  Aussi  dans  le 
cas  actuel  avons-nous  cru  indiqué  do  tenter  uno  intervention 
chirurgicale,  qui  était,  à  vrai  dire,  une  trépanation  explora¬ 
trice.  M.  Sonnenburg,  qui  l’a  pratiquée,  va  nous  en  rendre 
compte. 

IM.  Sonnenburg.  —  J’ai  pratiqué  la  résection  temporaire 
du  crâne  en  date  du  15  avril,  sur  la  scissure  de  Rolando.  La 
dure-mère  une  fois  ouverte,  une  tumeur  bleuâtre  fit  issue, 
volumineuse,  dépassant  par  en  bas  les  limites  de  l’ouverture 
osseuse,  qui  fut  donc  agrandie.  J’ai  réséqué  la  paroi  libre  de  ce 
kyste  et,  après  écoulement  d’une  grande  quantité  de  liquide, 
je  constatai  que,  la  poche  une  fois  affaissée,  un  «assez  vaste  es¬ 
pace,  allant  jusqu’à  la  fosse  de  Sylvius,  séparait  du  crâne  la  sur¬ 
face  cérébrale.  Je  jugeai  trop  aléatoire  l’extirpation  de  lapoche 
kystique  et  je  m’en  tins  à  sa  résection  partielle.  Le  succès 
opératoire  fut  rapide  et  complet.  Quant  au  résultat  thérapeu 


tique  il  no  fut  pas  nul,  puisque  l’athétose  s’est  améliorée,  que 
la  paralysie  est  peut-être  en  bonne  voie,  que  les  accès  épilep¬ 
tiques  se  sont  espacés.  Mais  il  va  sans  dire  que  nous  devons 
être  très  réservés  dans  nos  appréciations  et  ne  pas  oublier  que 
nous  sommes  ici  en  présence  du  premier  cas  connu  de  trépa¬ 
nation  pour  hémiplégie  spasmodique  infantile. 

Grossesse  extra-utérine. 

M,  Landau  présente  uno  pièce  où  l’on  voit  une  grossesse 
dans  la  trompe  gauche,  alors  que  cette  trompe  ne  communique 
pas  avec  la  corne  utérine  et  où,  dès  lors,  la  fécondation  n’a  pu 
avoir  lieu  que  par  la  trompe  droite. 

M.  Halm  présente  une  pièce  recueillie  sur  une  femme  de 
35  «ans  à  laquelle  il  a  pratiqué  la  Laparotomie  d’urgence  dès 
qu’éclatèrent  des  accidents  de  rupture  d’une  grossesse  ecto¬ 
pique  au  2°  mois.  Il  y  avait  une  hémorrhagie  péritonéale  in- 
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Spina.  bilida. 

SI.  Cllmann  présente  un  enfant  auquel  il  a  extirpé  un 
spina  bifida  qui  menaçait  rupture.  Il  s’agissait  d’une  méningo- 
myélocèle.  L’enfant  guérit  en  14  jours.  Mais  depuis  3  mois 
il  devient  hydrocéphale.  Il  est  à  noter  qu’il  est  atteint  de 
double  hernie  inguinale  et  de  pieds-bots. 

IM.  Mal/.ei*  a  opéré  de  môme  depuis  18  mois  2  méningo¬ 
cèles,  avec  succès. 

Grossesse  extra-utérine. 

IM.  Chrobak  fait  une  communication  sur  une  femme  de 
32  ans,  déjà  mère  de  2  enfants,  qui  devint  enceinte  en  dé¬ 
cembre  dernier  et  en  janvier  eut  des  accidents  d’hématocèfe. 
M.  Chrobak  fut  consulté  le  lur  mai  et  pensa,  avec  quelques 
réserves  cependant,  à  une  grossesse  extra-utérine  de  quatre 
mois  et  demi.  Mais  comme  il  ne  croit  pas  qu’il  faille  opérer 
sans  «attendre,  car  si  l’on  «attend  on  peut  parfois  extraire  ùn 
enfant  vivant,  il  conseilla  à  la  femme  de  patienter,  mais  de 
revenir  aussitôt  si  quelque  chose  d’anormal  sc  présentait. 
Le  16  juin  dernier  débutèrent  assez  brusquement  des  «acci¬ 
dents  de  rupture  et  d’héinorrhagie  ;  alors  fut  pratiquée  la  la¬ 
parotomie  d’urgence,  et  la  malade  est  aujourd’hui  on  bonne 
voie  de  guérison.  Il  est  à  remarquer  que  l’enfant  a  été  extrait 
vivant. 


Opération  césarienne  répétée. 

II.  Sehaula  a  présenté  à  la  Société  des  médecins  Alle¬ 
mands  de  PitAouu  une  femme  do  29  «ans  qui,  «atteinte  de  bas¬ 
sin  rachitique,  fut  soumise  le  27  octobre  1886  à  l’opération 
césarienne.  Elle  guérit,  malgré  8  jours  de  fièvre,  et  deux 
mois  et  demi  après  eut  ses  règles,  qui  depuis  vinrent  toujours 
bien.  A  la  fin  de  juillet  1889  elle  redevint  enceinte,  et  le  4  avril 
1890  fut  prise  de  douleurs  :  on  fit  «alors  d’urgence  l’opération 
césarienne,  par  incision  sur  l’ancienne  cicatrice,  à  laquelle 
l’utérus  adhérait  encore.  L’enfant  fut  extrait  vivant.  La 
mère  a  guéri. 

Depuis  le  procédé  de  Saenger,  on  a  fait  171  césariennes 
avec  132  guérisons  opératoires.  Parmi  les  femmes  guéries, 
13  sont  devenues  enceintes,  et  il  en  est  résulté  1  fausse  couche, 
2  accouchements  provoqués,  1  rupture  ;  7  fois  on  a  fait  une 
seconde  césarienne;  2  résultats  sont  encore  inconnus.  Il  ne 
faudrait  pas  croire  d’ailleurs  que  les  femmes  restent  stériles 
dans  les  9/10  des  cas.  Bon  nombre  de  ces  stérilités  sont 
voulues,  par  crainte  d’une  grossesse  obligeant  à  une  seconde 
intervention. 

Au  total,  Schautaa  pratiqué  jusqu’à  présent  14  césariennes, 
dont  11  conservatrices  et  3  par  le  procédé  de  Porro.  Dans 
toutes  le  résultat  a  été  bon,  ce  qui  tient  :  1°  à  l’asepsie  au  lieu 
d’antisepsie;  2°  à  la  proscription  du  tube  élastique,  qui  expose 
aux  hémorrhagies  secondaires,  atoniques;  3°  au  soin  avec 
lequel  est  faite  la  suture.  ■ 


G.  Masson,  Propriétaire-Ocrant. 

Paris.  —  lmp.  d qz  Arts  et  Manuf attires,  12  rue  PaubLelong.  —  M.  Ttarnagaud. 
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FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 

Badigeonnages  contre  l 'hypertro¬ 
phie  des  ganglions  lymphatiques 

M.  E.  Tohdeus 

Teinture  d’iode. .. . .  10  gr. 

—  de  noix  de  galle. .. .  10  — 

Mêlez.  —  Usage  externe. 

En  badigeonnage  deux  fois  par  jour. 
On  peut  aussi,  de  la  même  manière,  se 
servir  de  là  mixture  suivante'  : 

'  Iode.  . . .  0  gr.  50 

Iodure  de  potassium .  2  —  • 

Glycérine... .  30  —  ' 

Mêlez.  — Usage  externe. 

(Semaine  médicale,) 

Mixture  contre  les  vomissements 
incoercibles. 

M.'II'.  II  i  L'HAIÎD  " 

Tointuro  d’iode . ) 

Chloroforme . S  Ad  5  giammes' 

Mêlez.  —  A  prendre  :  cinq  gouttes 
matin  et  soir,  au  moment  des  repas,  dans 
un  peu  d’eau. 


Du  traitement  abortif  de  la  blen¬ 
norrhagie  par  le  copahivate  de 
soude . 

Quels  avantages  présente  l’emploi  du 
copahivate  de  soude  comme  base  du  trai¬ 
tement  abortif  de  la  blennorrhagie  ? 

Nous  l’avons  déjà  dit  (n°  5,  page  154)  : 
actuellement  tout  traitement  de  la  blen¬ 
norrhagie  doit  être,  à  proprement  parler, 
abortif,  c’est-à-dire  que  dès  le  début  on 
doit  chercher  à  enrayer  l’invasion  mi¬ 
crobienne  à  laquelle  est  subordonnée  la 
marche  ultérieure  de  l’uréthrite. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  deux  mé¬ 
thodes  se  trouvent  en  présence  :  celle 
des  antiseptiques  externes  et  celle  des 
antiseptiques  internes. 

Bien  des  médicaments,  disons  même 
tous  les  antiseptiques  et  tous  les  astrin¬ 
gents  ou  caustiques,  depuis  l’acide  bo¬ 
rique  jusqu’au  bichlorure  de  mercure, 
dcpuisle  tannin  jusqu’au  nitrate  d’argent, 
ont  été  préconisés  en  injection,  afin d’ob- 
tonir  rapidement  la  guérison  de  l’uré- 
tlirite  blennorrhagique.  ■ 

Actuellement  on  commence  à  aban¬ 
donner  la  plupart  de  ces'  substances,  à 
l’exception  toutefois  du  nitrate  d’argent, 
qui  ;  est,:  aujourd’hui,  .  en  faveur  auprès 
d’un  certain  nombre  de  praticiens. 

U  est  ‘certain  que  les  injections  de  ni¬ 
trate  d’, argent  amènent  fort  souvent- .une 
guérison  rapide;  mais  cette  méthode  de 
traitémentiprésente  deux  inconvénients 


très  sérieux,  qui  en  font  hue  méthode 
exceptionnelle. 

D’abord,  les  injections  au  nitrate  d’ar¬ 
gent,  même  à  doses  faibles,  sont  extrê¬ 
mement  douloureuses  ;  il  en  résulte  que 
les  malades  repoussent  ce  traitement, 
contre-indiqué,  du  reste,  toutes  les  fois 
quel’inflammation  blennorrhagique  offre 
quelque  intensité. 

Le  deuxième  inconvénient  n’est  pas 
inhérent  à  la  méthode  elle-même,  mais 
à  son  application.  Tous  ceux  qui  la  pré¬ 
conisent  insistent,  en  effet,  sur  ce  point, 
que  les  injections  de  nitrate  d’argent 
doivent  être  pratiquées  par  le  médecin 
lui-même,  Ce  qui  fait  souvent  renoncer 
à  la  méthode. 

Sans  se  déclarer  partisans  de  telle  ou 
telle  méthode,  presque  tous  les  méde¬ 
cins  préfèrent  employer  le  traitement 
interne,  qui  présente  d’ailleurs  les  avan¬ 
tages  suivants  :  l’urine,  chargée  du  re¬ 
mède  ingéré,  agit  comme  une  injection 
de  dedans  en  dehors  et  refoule  l’invasion 
microbienne,  tandis  que  les  injections 
pratiquées  avec  la  seringue,  au  début 
d’une  blennorrhagie,  ont  souvent  pour 
résultat  de  porter  les  gonocoques  sur  un 
point  plus  reculé  de  la  muqueuse  uri¬ 
naire  et  de  favoriser  ainsi  l’extension 
de  l’uréthrite.  Cette  méthode  de  traite¬ 
ment  n'est  pas  douloureuse-,  elle  peut 
s’appliquer  à  toutes  les  formes  de  la 
blennorrhagie.  Elle  présente,  en  outre, 
l’avantage  de  pouvoir  se  combiner  avan¬ 
tageusement  avec  le  traitement  antisep¬ 
tique  externe,  lorsque  celui-ci  peut  être 
fait  par  le  malade  même. 

Les  médicaments  internes  qui  jouis¬ 
sent,  d’une  faveur  méritée  sont  dans 
l’ordre  croissant  de  leur  activité  :  l’es¬ 
sence  de  santal  citrin,  le  cubèbe,  le  co- 
pahu,  le  copahivate  de  soude. 

Avant  l’apparition  du  copahivate  de 
soude,  le  copahu,' malgré  les  inconvé¬ 
nients  !  résultant  surtout  de  l’odeur  de 
son  essence,  avait  combattu  victorieu¬ 
sement  contre  sès  rivaux. 

Le  copahu,  lorsqu’il  est  pur  et  titré, 
contient  une  quantité,  de  résine  évaluée 
à  66  0/0,  ainsi  que  cela  a  été  établi  par 
ilaquin.  Ce  médicament  agit  avec  une 
très  grande  rapidité  contre  la  blennor¬ 
rhagie  aiguë;  il  n’est  |pas  rare  de  voir  des 
écoulements  absolument  enrayés  en  deux 
jours,  après  l’administration  d’une  dose 
quotidienne  de  capsules  de  copahu  de 
0  50  centigrammes;  / 

Mais,  il  est  difficile  d’obtenir  des  ma¬ 
lades  la  continuation  de  ces  doses  pen¬ 
dant  le  temps  nécessaire.  De  plus,  en 
s’éliminant  par; les  voies  respiratoiré, 
cutanée, et  rénale j  le  copahu  exhale  une 
odeur  compromettante  pour  la  vertu  des 
sujets.  Si  le  copahu  n’a  pas  été  employé 


exclusivement  dans  la  blennorrhagie, 
dans  les  affections  des  voies  urinaires  et 
dans  le  catarrhe  bronchique,  c’est  uni¬ 
quement  à  cause  de  son  odeur  péné¬ 
trante.  . 

Il  est  vrai  que  l’essence  de  copahu, 
principe  odorant  du  baume,  possède  réel¬ 
lement  une  partie  de  l’efficacité  de 
celui  ci.  Toutefois  il  s’en  éliminé,  si  peu 
par  l’urine,  par  où  passe  surtout  la  résine, 
qu’on  peut  très  bien  se  passer  de  cette 
essence  pour  le  traitement  de  la  blen¬ 
norrhagie. 

C’est  pourquoi  il  semblerait  logique  de 
remplacer  le  copahu  par  la  résine  ;  mais 
celle  ci,  moins  absorbable,  donne  des 
résultats  inférieurs. 

D’après  les  nombreuses  observations 
recueillies  par  nous  depuis  quelques 
mois,  nous  avons,  au  contraire,  acquis 
la  conviction  que  le  baume  de  copahu 
doit  être  remplacé,  non  pas  par  la  résine, 
mais  par  le  copahivate  de  soude,  c’est- 
à-dire  par  du  copahu  tout  élaboré,  en¬ 
tièrement  assimilable  et  privé  d’essence. 

Pour  le  traitement  abortif  de  la  blen¬ 
norrhagie,  le  copahivate  do  soude  de  Ra- 
quin,  tel  qu’il  est  préparé  par  le  docteur 
Eumouze-Albespeyres,  présente  des 
avantages  dont  il  est  facile  de  se  rendre 
compte. 

Ce  médicament  passant,  en  effet,  à  peu 
près  complètement  par  les  urines,  on  est 
certain  d’obtenir  des  résultats  exacte¬ 
ment  proportionnels  aux  doses  ingérées  ; 
etsi  l’on  administre,  par  exemple,?  gram¬ 
mes  de  copahivate  de  soude/  on  est  sui¬ 
de  retrouver  dans  les  urines  la  quantité 
de  résine  correspondant  à  cette  dose. 
Or,  avec  les  autres  médicaments  balsa¬ 
miques,  on  ne  retire  jamais  de  l’urine 
une  aussi  grande  proportion  de  principes. 

'  Il  résulte  de  ce  qui  précède  que,  si 
l’on  administre  3  grammes  de  copahi¬ 
vate  de  soude  ou  8  capsules  de  0  gr.  40, 
on  obtient  des  effets  supérieurs  à  ceux 
des  autres  antiblennorrhagiqes  adminis¬ 
trés  aux  doses  les  plus  élevées.  Si  l’on 
porte  cette  dose  à  12  capsules,  on  a  la 
certitude  de  charger  les  urines  de  princi¬ 
pes  antiseptiques  dans  des  proportions  qui 
ne  sont  jamais  atteintes  avec  les  autres 
médicaments. 

La  supériorité  du  copahivate  de  soudé, 
son  efficacité  '  incomparable  comme  mé¬ 
dicament  abortif,  réside,  en  somme,  dans 
ce  fait,  qu’il, permet,  dans  tous  les  cas, 
de  réaliser,  par  l’élimination,  urinaire, 
une  injection  de  dedans  en  dehors  con¬ 
tenant  les  doses  de  principes  actifs  né¬ 
cessaires,  sans  limites,  pour  ainsi" dire, 
autres  que  la  solubilité  du  médicament. 
Dans  un  prochain  article  nous  étudierons 
le  traitement  abortif  dans  les  différents 
cas  qui  se  Sont  présentés. 
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UNE  QUESTION  D’INTERNAT 

La  question  ci-dessous  fait  exactement,  à  la  ré¬ 
citation,  les  cinq  minutes  exigées  à  l’Assis¬ 
tance  publique. 

Ascite 

L’ascite  est  l’hydropisie  du  péritoine. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’ef¬ 
fusion  du  liquide  dans  le  péritoine  est 
lente  et  graduelle,  et  les  premiers  indices 
de  la  maladie  sont  ordinairement  four¬ 
nis  par  un  sentiment  de  gêne  qu’éprouve 
le  malade.  Il  est  trop  serré  dans  ses  vê¬ 
tements,  la  quantité  de  l’urine  diminue; 
s’il  y  a  une  maladie  du  cœur,  il  existe  le 
soir  aux  malléoles,  le  matin  aux  pau¬ 
pières,  un  œdème  qui  disparaît  et  revient 
à  plusieurs  reprises.  Le  malade  devient 
apathique,  tout  mouvement  lui  est  pé¬ 
nible. 

Sous  l’influence  des  progrès  de  l’épan¬ 
chement,  le  ventre  prend  une  forme 
ovoïde,  la  base  de  la  poitrine  est  dila¬ 
tée,  les  fausses  côtes  sont  repoussées 
excentriquement.  Quand  l’épanche¬ 
ment  a  acquis  de  plu,s  grandes  propor¬ 
tions,  on  peut  constater  une  déformation 
caractéristique  de  l’abdomen  :  dans  le 
décubitus  horizontal,  les  flancs  sont  élar¬ 
gis  et  débordent  latéralement,  tandis 
que  la  région  ombilicale  est  aplatie.  Ainsi 
déformé,  le  ventre  a  été  comparé  par 
M.  le  professeur  Jaccoud  à  celui  d’un 
batracien.  Dans  la  station  debout,  l’élar¬ 
gissement  des  flancs  disparaît  ;  il  se  pro¬ 
duit  à  l’hypogastre  et  dans  les  deux  ré¬ 
gions  iliaques  une  saillie  en  forme 
d’outre  plus  ou  moins  considérable.  Avec 
l’accroissement  de  l’épanchement,  la  cir- 
coifférence  du  ventre  se  développe  de 
plus  en  plus  ;  elle  peut  atteindre  le  double 
et  même  le  triple  de  l’état  normal;  dans 
ces  ascites  considérables,  la  cicatrice 
ombilicale  est  déplissée  et  soulevée  en 
forme  de  tumeur  molle  qui  se  tend  sous 
l’influence  de  la  toux  et  des  efforts.  La 
peau  de  l’abdomen  est  en  général  remar¬ 
quable  par  son  amincissement,  sa  pâleur, 
son  état  dé  sécheresse;  souvent  des 
veines  se  dessinent  à  la  surface,  indi¬ 
quant  l’établissement  d’une  circulation 
collatérale  complémentaire. 

La  fluctuation,  lorsque  l’épanchement 
est  abondant,  doit  être  recherchée  dans 
la  position  horizontale  par  la  percussion 
diamétrale.  Lorsque  le  liquide  est  peu 
abondant,  ou  lorsqu’il  existe  une  cloison 
formée,  par  exemple,  par  l’intestin  in¬ 
terposé,  il  faut  avoir  recours  à  la  fluc¬ 
tuation  périphérique. 

La  percussion  donne  des  renseigne¬ 
ments  très  précieux.  Elle  donne  un  son 
tympanique  dans  toutes  les  parties  occu¬ 
pé  es-par  l’intestin  et  surtout  au  pourtour 
de  l’ombilic;  au  contraire,  dans  tous  les 
points  où  il  y  a  du  liquide,  la  percussion 
donne  un  son  mat  et  une  résistance  au 
doigt  qui  varie  avec  l’épaisseur  du 


liquide.  Entre  ces  deux  zones  de  sono¬ 
rité  tympanique  et  de  matité  absolue 
existe  une  ligne  de  niveau  sensiblement 
horizontale,  sur  laquelle  la  percussion 
donne  un  son  hydroaérique.  Lorsqu’on 
fait  déplacer  le  malade,  les  liquides  et 
les  gaz  obéissant  aux  lois  de  pesanteur 
se  déplacent,  et  les  zones  de  matité  et  de 
sonorité  changent.  Quand  l’ascite  devient 
très  abondante,  la  matité  s’élève  au- 
dessus  de  l’ombilic  et  peut  devenir  com¬ 
plète. 

L’ascite  abondante  produit,  indépen¬ 
damment  de  la  constipation,  une  gêne 
continue  de  la  respiration  par  refoule¬ 
ment  du  diaphragme,  la  difficulté  des 
digestions  avec  sensation  de  poids  et  de 
tiraillements  dans  l’abdomen,  parfois  des 
nausées  et  des  vomissements,  une  dimi¬ 
nution  notable  de  la  sécrétion  urinaire. 
Ce  dernier  phénomène  reconnaît  pour 
causes  :  d’une  part,  la  compression  exer¬ 
cée  par  le  liquide  sur  les  artères  rénales 
et  sur  les  reins,  d’autre  part,  et  c’est  là, 
d’après  M.  Jaccoud,  la  principale  cause, 
la  déperdition  considérable  d’eau  que 
l’ascite  fait  perdre  à  l’organisme.  C’est 
elle  aussi  qui  explique  la  diminution  de 
la  sécrétion  sudorale  et  la  sécheresse 
habituelle  de  la  peau.  En  outre,  comme 
le  liquide  épanché  est  chargé  de  maté¬ 
riaux  organiques,  cette  spoliation  inces¬ 
sante  amène  un  amaigrissement  plus  ou 
moins  prononcé.  Dans  les  épanchements 
considérables,  la  peau  de  l’abdomen  est 
elle-même  infiltrée,  et  la  compression 
du  liquide  sur  les  veines  iliaques  amène 
l’œdème  des  membres  inférieurs  et  du 
scrotum. 

La  marche  de  l’ascite  est  variable  ;  le 
début  est  brusque  dans  l’hydropisie  idio¬ 
pathique,  tandis  que  dans  la  plupart  des 
cas  la  formation  de  l’ascite  symptoma¬ 
tique  est  lente  et  insidieuse  ;  la  durée  de 
la  maladie  peut  être  fort  longue. 

La  gravité  dépend  de  la  maladie  qui 
produit  l’ascite.  Le  plus  souvent  les 
ponctions  ne  produisent  qu’un  soulage¬ 
ment  passager,  le  liquide  se  reforme,  et 
le  malade,  quelquefois  après  avoir  subi 
un  nombre  considérable  de  fois  la  para¬ 
centèse,  meurt  dans  le  marasme. 

L’ascite  est  d’ordinaire  facile  à  dia¬ 
gnostiquer.  Les  kystes  de  l’ovaire  s’en 
distinguent  en  ce  qu’ils  forment  une  sail¬ 
lie  plus  latérale  et  moins  symétrique, 
par  conséquent  ils  sont  moins  fluctuants 
et  peuvent  se  déplacer  en  totalité  ;  lors¬ 
qu’on  modifie  la  position  des  malades, 
la  matité  ne  change  ni  de  place,  ni  de 
forme,  et  de  plus  cette  matité  est  entou¬ 
rée  dans  tous  les  sens  d’une  zone  de  so¬ 
norité.  De  plus,  le  toucher  vaginal 
montre  que  le  kyste  est  en  relation  avec 
l’utérus. 

La  grossesse  est  très  facile  à  distinguer 
de  l’ascite;  tout  au  plus  peut-il  y  avoir 
doute  quand  elle  se  complique  d’hydram¬ 
nios.  La  vessie  distendue  par  l’urine 
forme  une  tumeur  qu’on  ne  peut  non  | 


plus  confondre  avec  l’ascite,  le  cathété¬ 
risme  suffisant  à  faire  disparaître  cette 
tumeur. 

Les  kystes  qui  ont  leur  point  de  départ 
dans  le  foie  ou  la  rate  se  distinguent  par 
leur  siège,  leur  fluctuation  obscure  et 
l’absence  de  tout  déplacement. 

L’ascite  une  fois  constatée,  il  faut 
chercher  la  cause  qui  l’a  produite  ;  c’est 
généralement  par  l’étude  des  conditions 
dans  lesquelles  l’ascite  s’est  développée 
et  par  l’examen  attentif  des  organes  que 
l’on  arrive  à  cette  notion. 

L’ascite  idiopathique  est  une  affection 
très  rare  ;  elle  s’observe  comme  une  sorte 
de  fluxion  compensatrice  sous  l’influence 
du  froid  [ou  de  l’ingestion  de  boissons 
glacées,  tandis  que  le  corps  est  en  sueur, 

Dans  l’immense  majorité  des  cas, 
c’est  de  l’ascite  secondaire  qu’il  s’agit. 

L’ascite  qui  succède  à  une  péritonite 
ne  survient  qu’un  certain  temps  après  la 
cessation  des  phénomènes  inflammatoi¬ 
res.  Elle  est  précédée  de  douleurs  abdo¬ 
minales,  de  vomissements,  de  constipa¬ 
tion  et  de  fièvre.  En  général,  le  liquide 
épanché  est  peu  abondant. 

L’ascite  qui  dépend  d’une  tuberculi¬ 
sation  du  péritoine  a  une  marche  insi¬ 
dieuse  ;  le  liquide  est  en  petite  quantité, 
se  déplace  mal,  et  la  fluctuation  n’est  pas 
facile  à  percevoir. 

L’hydropisie  du  péritoine  est  quelque¬ 
fois  liée  à  la  présence  de  tumeurs  colloï¬ 
des,  encéphaloïdes  ou  mélaniques  sié¬ 
geant  dans  l’épiploon . 

L’ascite  liée  à  la  cirrhose  atrophique 
se  reconnaît  à  ce  qu’elle  s’accompagne  de 
troubles  digestifs,  d’épistaxis,  d’urines 
peu  abondantes  d’une  couleur  jaune 
orange  très  foncé,  d’un  amaigrissement 
général  avec  déperdition  de  forces,  du  dé¬ 
veloppement  des  veines  sous- cutanées 
de  l’abdomen.  Il  n’y  a  généralement  pas 
d’ictère. 

Les  tumeurs  de  la  rate,  de  l’estomac, 
du  pancréas,  des  ganglions  mésentéri¬ 
ques  peuvent  produire  l’ascite  par  com¬ 
pression  directe  de  la  veine  porte.  L’as¬ 
cite  peut  encore  résulter  de  l'oblitération 
de  la  veine  porte  par  pylephlébite  adhé- 
sive  et  suppurative. 

L’ascite,  qui  est  la  conséquence  d’une 
maladie  du  cœur  ou  d’une  néphrite,  est 
toujours  précédée  de  l’œdème  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  L’auscultation  dans  le 
premier  cas,  l’examen  des  urines  dans  le 
second,  permettront  de  remonter  à  h 
cause. 

.  Les  altérations  du  sang  qui  donnent 
lieu  à  l’ascite  sont  caractérisées  par  un 
état  hydrémique  avec  diminution  de  la 
quantité  d’albumine  du  sérum.  Aussi  ce 
symptôme  se  rencontre-t-il  fréquemment 
dans  les  affections  des  reins,  la  leucocy- 
thémie,  les  cachexies  (palustre,  scorbu¬ 
tique,  de  misère). 

L’ascite  peut  être  congénitale  et  de¬ 
vient  une  cause  de  dystocie  ;  mais  c’est 
là  un  fait  exceptionnel . 
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L’anatomie  pathologique  de  l’ascite 
comprend  surtout  l’étude  du  liquide 
épanché.  Sa  quantité,  très  variable,  ré¬ 
duite  parfois  à  quelques  centaines  de 
grammes,  peut  atteindre  30  à  40  litres  ; 
le  chiffre  moyen  est  de  8  à  10  litres.  Ce 
liquide  est  clair,  limpide,  jaunâtre  ou 
verdâtre;  exceptionnellement  il  peut  être 
épais  et  visqueux.  Ce  liquide  contient 
environ  5  grammes  d’albumine  par  litre 
et  renferme  en  outre  une  autre  subs¬ 
tance  azotée  spéciale  de  nature  albu¬ 
minoïde,  que  Cannai  a  appelée  hydro- 
pisine.  La  fibrine  ne  s’y  trouve  qu’en 
quantité  très  faible.  Quelquefois  on  y 
trouve  une  quantité  notable  de  cholesté¬ 
rine.  Le  liquide  peut  avoir  un  aspect 
et  une  consistance  chyleux. 

L’ascite  idiopathique  cède  aune  légère 
émission  sanguine,  à  des  vésicatoires 
répétés. 

Dans  les  ascites  qui  tiennent  à  un  obs¬ 
tacle  mécanique  à  la  circulation,  il  faut 
avoir  recours  aux  purgatifs  drastiques 
et  aux  diurétiques. 

Le  régime  lacté  est  indiqué  dans  les 
ascites  qui  dépendent  d’une  affection  du 
cœur  et  des  reins. 

Plus  tard,  quand  l’abondance  de  l’épan¬ 
chement  gêne  la  respiration,  il  faut  avoir 
recours  à  la  paracentèse.  On  pratique 
généralement  la  piqûre  au  milieu  de  la 
ligne  quis’étenddel’épine iliaque  antéro- 
supérieure  gauche  à  l’ombilic,  en  ayant 
soin  d’éviter  les  veines  sous-cutanées. 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  de  l’épilepsie 
par  le  borate  de  soude 

Dans  notre  numéro  du  23  avril  der¬ 
nier,  nous  avons  relaté  une  communica¬ 
tion  de  M.  Stewart  sur  le  traitement  de 
l’épilepsie  par  le  borax.  Ce  médicament 
a  été  proposé  pour  la  première  fois,  dans 
le  traitement  de  l’épilepsie,  par  Ch.  Foi¬ 
son;  en  1881,  Gowers  avait  cité  quatre 
cas,  dont  trois  avec  succès  complet. 

M.  le  docteur  Dijoud  a  repris  cette 
médication  chez  vingt-cinq  sujets  qui, 
épileptiques  depuis  longtemps  déjà, 
avaient  suivi  le  traitement  bromuré 
sans  succès  ou  sans  avantages  réels.  La 
durée  du  traitement  boraté  a  été  de 
quatre  à  sept  mois  ;  les  doses  du  médica¬ 
ment  ont  varié  de  1  à  6  grammes  par 
jour.  Il  y  a  eu  guérison  complète  chez 
un  malade  et  amélioration  notable  chez 
tous  les  autres,  sauf  chez  six. 

Des  expériences  faites  jusqu’ici,  il 
résulte  que  le  borax  peut,  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas  réfractaires  aux 
bromures,  diminuer  la  fréquence  des 
accès  épileptiques. 

On  peut  administrer  le  borate  de  soude 
sans  inconvénients  pour  le  malade,  jus¬ 
qu’à  la  dose  journalière  de  6  grammes  ; 
mais  il  faut  avoir  soin  de  débuter  par  1 


ou  2  grammes  par  jour  et  d’augmenter 
progressivement  la  dose. 

Jusqu’à  la  dose  de  4  grammes,  on  peut 
le  prescrire  comme  il  suit  : 


Borate  de  soude  pulvérisé .  1  à  4  gr. 

Sirop  d’écorce  d’oranges  amères.  30  — 

Eau  distillée .  100  — 


F.  S.  A.  —  A  prendre  en  deux  fois,  le 
matin  et  le  soir. 

(Lorsque  la  dose  dépasse  4  grammes, 
on  doit  ajouter  à  la  potion  1  gramme  de 
glycérine  pure  par  gramme  de  borate  de 
soude  employé  au-dessus  de4granunes.) 

Pour  l’usage  prolongé  du  médicament, 
M.  le  docteur  Dijoud  conseille  la  formule 
suivante  : 


Borate  de  soude  pulvérisé .  10  gr. 

Glycérine  pure .  6  — 

Sirop  d’écorce  d’oranges  amères. .  94 


F.  S.  A.  —  A  prendre  par  cuillerées. 
Une  cuillerée  ordinaire  de  cette  pré¬ 
paration  contient  2  grammes  de  borate 
de  soude. 

(Semaine  médicale.) 


HYDROLOGIE 

Les  eaux  minérales  ferrugineuses 

Par  le  Dr  Em.  Boubqeot 

La  question  des  eaux  ferrugineuses 
est  plus  complexe  qu’il  ne  semble  au 
premier  abord  ;  à  coup  sûr,  les  eaux  fer¬ 
rugineuses  ne  manquent  pas  ;  non  seule¬ 
ment  les  eaux  exploitées  industrielle¬ 
ment  pour  les  bains  médicaux  et  pour  la 
table,  mais  les  simples  sources  qui  jail¬ 
lissent  en  nombre  d’endroits  et  aban¬ 
donnent,  sur  les  pierres  du  ruisseau 
qu’elles  alimentent,  l’oxyde  de  fer  dont 
elles  sont  abondamment  chargées.  Mais 
la  plupart  de  ces  eaux  sont  complète¬ 
ment  inutilisables  dans  presque  tous  les 
cas  où  le  médecin  doit  prescrire  un  trai¬ 
tement  martial  par  les  eaux  ferrugi¬ 
neuses,  cas  nombreux  d’ailleurs  où  la 
chloro-anémie  qui  réclame  le  traitement 
s’accompagne  de  troubles  dyspeptiques 
venant  contre-indiquer ,  de  la  manière 
la  plus  absolue,  l’emploi  des  préparations 
ferrugineuses  empruntées  à  la  pharma¬ 
cie. 

Beaucoup  de  ces  eaux  ne  sont,  en  effet, 
ferrugineuses  que  d’une  façon  acces¬ 
soire,  et  ne  renferment  que  des  traces 
insignifiantes  de  fer  à  côté  de  l’arsenic, 
du  lithium  et  autres  métaux  ou  métal¬ 
loïdes  auxquels  elles  empruntent  leur 
action  spéciale.  D’autres,  chez  lesquelles 
le  fer  se  trouve  on  quantité  réellement 
importante,  le  renferment  sous  une 
forme  tout  à  fait  impropre  à  l’assimila¬ 
tion,  surtout  pour  les  organismes  débi¬ 
lités  :  il  suffit,  en  effet,  de  laisser  ces 
eaux  quelque  temps  au  repos,  ou  même 
d’examiner  l’encroûtement  du  lit  des 
sources  pour  constater  que  la  presque 
totalité  de  l’oxyde  de  fer  se  dépose  rapi¬ 


dement  du  liquide  et  que  rien  ne  dis¬ 
tingue  plus  ce  mélange  des  préparations 
pharmaceutiques . 

L’oxyde  de  fer,  en  effet,  n’est  pas  par 
lui-même  soluble  dans  l’eau,  et  s’il  le  de¬ 
vient  dans  certains  cas,  c’est  grâce  à  la 
présence  de  l’acide  carbonique  que  cette 
eau  peut  renfermer.  On  peut  donc  ad¬ 
mettre  comme  un  principe  absolu  en 
hydrologie  qu’une  eau  ferrugineuse  sera 
d’autant  plus  riche  en  métal  absorbable, 
le  seul  qui  soit  en  cause  ici,  que  sa 
richesse  en  acide  carbonique  sera  plus 
grande.  L’eau  ferrugineuse  idéale  sera, 
par  conséquent,  une  eau  aussi  gazeuse 
que  possible  ;  elle  ne  devra  laisser  sur 
les  parois  des  vases  qui  la  renferment 
aucun  dépôt  d’oxyde  de  fer,  ce  sera  là 
le  réactif  de  la  dissolution  complète  du 
métal  et,  du  même  coup,  le  réactif  de  sa 
digestibilité  parfaite  et  de  son  assimila¬ 
tion  pour  l’organisme.  Une  telle  eau 
pourra  dès  lors  donner,  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’anémie  et  des  symptômes  mul¬ 
tiples  qui  en  relèvent,  des  résultats  qu’on 
demanderait  vainement  à  la  thérapeu¬ 
tique  médicamenteuse  :  l’acide  carbo¬ 
nique  en  excès,  qu’elle  renferme,  non 
seulement  assurera  chimiquement  la  dis¬ 
solution  parfaite  de  l’oxyde  de  fer,  mais 
encore,  par  son  action  propre  sur  la  con¬ 
tractilité  stomacale,  favorisera  la  diges¬ 
tion  du  liquide  et  viendra  apporter  un 
élément  non  moins  utile  à  la  reconstitu¬ 
tion  de  l’organisme  par  la  régularisation 
des  forces  digestives  et  le  relèvement 
de  l’estomac. 

Une  telle  eau  n’est  pas  facile  à  trou¬ 
ver.  Nous  savons,  en  effet,  qu’il  ne  suffit 
pas,  pour  qu’une  eau  ferrugineuse  pré¬ 
sente  des  qualités  utiles,  qu’elle  renferme 
beaucoup  de  fer;  le  fer  assimilable  doit 
seul  entrer  en  ligne  de  compte.  Or,  la 
quantité  d’acide  carbonique  qui  se  trouve 
adjointe  dans  certaines  eaux  ferrugi¬ 
neuses  est  évidemment  insuffisante  pour 
assurer  la  dissolution  de  tout  l’oxyde  de 
fer  qu’elles  renferment.  De  plus,  ces 
eaux  renferment  souvent  une  quantité 
de  sels  calcaires  qui  nuisent  d’une  façon 
très  appréciable  à  leur  digestibilité, 
chez  les  estomacs  auxquels  elles  s’a¬ 
dressent;  enfin,  l’insuffisance  de  leur 
quantité  d’acide  carbonique  amène  rapi¬ 
dement  la  précipitation  de  l’oxyde  de  for 
sur  les  parois  des  vases. 

Ces  inconvénients  ne  se  trouvent  pas 
dans  la  Source  de  Pardina,  encore  in¬ 
suffisamment  connue,  la  découverte  en 
étant  assez  récente.  En  effet,  la  propor¬ 
tion  de  fer  qu’elle  renferme  est  de  112 
milligrammes  par  litre,  mais  comme  la 
quantité  d’acide  carbonique  qui  y  est 
adjointe  est  très  élevée  (2  gr.  247  par 
litre),  il  en  résulte  que  tout  le  fer  est 
tenu  en  dissolution  dans  l’eau  d’une  ma¬ 
nière  durable.  L’Eau  de  Pardina  nous 
paraît  donc  être  l’eau  ferrugineuse  par 
excellence,  dans  laquelle  une  proportion, 
largement  suffisante  de  gaz,  assure  à  la 
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ois  la  dissolution  du  métal  et  sa  digesti¬ 
bilité  :  ajoutons  que  la  proportion  de  sels 
calcaires  étant  sensiblement  moindre 
dans  l’Eau  de  Pardina,  celle-ci  ne  laisse 
dans  les  vases  ni  dépôt,  ni  précipité 
d’aucune  sorte.  Sa  limpidité  est  parfaite. 
Fortement  gazeuse,  elle  pétille  abon¬ 
damment  et  possède  un  goût  acidulé  des 
plus  appétissants. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire 
les  autres  éléments  constituants  de 
l’Eau  de  Pardina,  éléments  dont  plu- 
siéurs  sont  loin  d’être  inutiles ,  tels  que 
le  carbonate  de  magnésie,  par  exemple, 
auquel  elle  emprunte  une  action  très 
légèrement  laxative,  venant  contre-ba- 
lancer,  avec  avantage,  la  tendance  à  la 
constipation,  toujours  à  craindre  dans  la 
médication  martiale. 

Un  coup  d’œil  jeté  sur  l’analyse  de 
l’Eau  de  Pardina  en  dira  plus,  d’ailleurs, 
que  tout  commentaire. 

La  proportion  des  matières  fixes  ren¬ 
fermées  dans  l’Eau  de  Pardina  est  la  sui¬ 
vante  : 

Acide  carbonique  libre - . .  .  ^247 

—  —  des  bicarbonates .  0.174 

Chlorure  de  potassium. . . 0.0026 

—  de  sodium... .  0.012 

Sulfate  de  soude .  0.004 

Chlorate  de  lithium .  19/10  de  milligr. 

Carbonate  de  chaux .  0.168 

Sulfate  de  chaux. . . .  0.010 

Carbonate  de  magnésie . .  0.0135 

Sulfate  -  .  0.(025 

Carbonate  de  protoxyde  de  fer .  0.18* 

Silice . ' .  0.008 

Alumine .  0.0016 

Matières  organiques .  0.003 

Manganèse .  Traces 

Total .  2.768 

Je  n’ajouterai  qu’un  mot,  c’est  que, 
dans  la  pratique,  l’Eau  de  Pardina  a  jus¬ 
tifié  toutes  les  espérances  que  la  théorie 
pouyait  faire  naître.  Facilement  suppor¬ 
tée,  prise  avec  plaisir  même  par  les  esto¬ 
macs  les  plus  délicats,  mêlée  aisément 
au  vin,  dont  elle  n’altère  ni  la  limpidité, 
ni  la  couleur,  ni  le  goût,  elle  constitue 
la  meilleure  eau  de  table  des  anémiques, 
des  ;  chlorotiques  et  des  convalescents. 
Son  usage  peut  être  longtemps  prolongé 
sans  inconvénient  d’aucune  sorte,  comme 
sans  dégoût. 

A’  ces  qualités  précieuses  pour  sa  fa¬ 
cile  ingestion,  elle  joint  une  action 
thérapeutique  dos  plus  puissantes  ;  pour 
tout  dire,  elle  présente  au  plus  haut 
point  et  dans  les  conditions  les  plus  favo¬ 
rables  possibles,  les  qualités  médicatrices 
si  précieuses  dans  le  traitement  de  l’ané¬ 
mie,  de  la  diathèse  arthritique  sous 
toutes  ses  formes,  de  l’herpétisme,  de 
l’impaludismc,  ainsi  que  dans  la  conva¬ 
lescence  des  fièvres  infectieuses  débili¬ 
tantes,  et  des  grands  traumatismes. 
C’est  bien  là,  comme  le  disait  le  docteur 
Fauvel,  une  eau  ferrugineuse  de  pre¬ 
mier  ordre,  et  nous  engageons  sincère¬ 
ment  les  praticiens  désireux  de  voir  le 


traitement  martial  donner  entre  leurs 
mains  des  résultats  rapides,  sûrs  et  faciles, 
à  en  faire  l’essai  dans  leur  clientèle. 


QUESTIONS  POSÉES 

Par  MM.  les  Professeurs 

AUX  EXAMENS  DE  LA  FACULTÉ  DE  PARIS 


Deuxième  doctoral  (lr«  partie). 

Poirier.  —  Quels  sont  les  rapports 
du  rein?  A  quelles  vertèbres  répondent- 
ils?  Leur  structure  ? 

—  Par  quoi  sont  formées  les  pyramides 
de  Malpighi  ? 

—  Et  celles  de  Ferrein  ? 

—  Où  se  trouvent  les  glomérules  de 
Malpighi  ?  ■ 

—  De  quoi  se  composent-ils  ?  Structure 
de  la  capsule  de  Bowmann? 

—  Comment  se  fait  la  circulation  dans 
le  rein  ? 

—  Y  a-t-il  une  différence  de  volume 
entre  le  vaisseau  efférent  et  le  vaisseau 
afférent? 

Le  vaisseau  afférent  envoie-t-il  de  nou¬ 
velles  branches  ?  Où  se  rendent-elles  ? 
Où  vont  se  jeter  les  veines  rénales  ? 

—  Avec  quoi  se  continuent  les  tubuli 
contorti  ? 

—  Les  deux  branches  de  l’anse  de 
Henle  sont-elles  du  même  volume  ? 

—  Quelle  est  la  plus  grosse? 

—  Structure  des  tubes  urinifères  ? 

—  Où  se  trouvent  les  cellules  d’Hei- 
denhain?  _ 

—  Où  se  trouve  le  foie  ?  sa  forme  ?  Li¬ 
gaments  coronaires  ? 

—  Comment  a-t-on  divisé  sa  face  in¬ 
férieure  ? 

—  Quelle  est  la  direction  de  cette  face? 

—  Par  quoi  sont  formées  les  diverses 
branches  de  l’H  de  Meckel?, 

—  Rapports  du  lobe  de  Spigel?  et  du 
lobe  carré? 

—  A  quoi  correspondent  les  fossettes 
du  lobe  droit  ? 

—  Forme  du  lobule  hépatique?  sa 
structure  ? 

—  Qu’est-ce  qui  caractérise  l’opinion 
de  Sabourin  sur  la  structure  du  foie  ? 

—  Voies  biliaires?  Qu’est-ce  que  le 
canal  cystique  ?  et  le  canal  cholédoque? 

—  Où  se  rend  le  canal  cholédoque? 

—  Comment  se  comporte-t-il  par  rap¬ 
port  à  la  tête  du  pancréas? 

:  —  Que  savez-vous  sur  le  pancréas?  . 

—  A  quoi  le  pancréas  a-t-il  été  com¬ 
paré  par  les  différents  auteurs  ? 

—  Où  aboutit  le  canal  de  Wirsung? 

— ■  Structure  do  l’ampoule  de  Vater? 

—  N’y  a-t-il  pas  un  autre  conduit  pan¬ 
créatique? 

—  Comment  s’appelle-t-il  ? 

•  — Par  qui  a-  t-il  été  étudié  ? 


—  Que  savez-vous  des  cellules  centre- 
acineuses  ?  .  .  ■ 

Retterer.  —  Quels  sont  les  muscles 
de  l’épaule  ? 

—  Quels  muscles  s’insèrent  à  la  gout¬ 
tière  bicipitale? 

—  Muscles  qui  s’insèrent  à  la  clavi¬ 
cule?  ;  -  •  -  ■ 

— Forme  de  la  clavicule?  Articulations 
de  la  clavicule  ? 

-— 1  Artère  axillaire?  ses  branches? 
Creux  axillaire  ?  ses  limites?  • 

:  —  Plexus  brachial?  Combien  de  bran¬ 
ches  collatérales  et  de  branches  termi¬ 
nales? 

—  Racines  du  nerf  médian  ?  son  trajet? 
Ses  rapports  avec  l’artère  humérale  ? 

—  Quels  muscles  innerve-t-il  ? 

-  Comment  se  termine-t-il? 

. —  Et  le  cubital  ?  Comment  se  divise- 
t-il  dans  la  main  ? 

—  Quels  sont  les  muscles  de  la  paume 
de  la  main  ? 

—  A  quoi  servent  les  lombricaux  ? 

—  Combien  y  a-t-il  de  muscles  inter¬ 
osseux  ? 

— :  Muscles  de  l’œil?-leur  innervation? 

—  Qu’est-Ce  que  le  tendon  de  Zinn?et 
le  zone  de  Zinn  ? 

—  Structure  de  la  rétine  ? 

—  Qu’appelle-t-on  procès  ciliaires  ? 

—  Le  muscle  ciliaire  se  çompose-t-il 
d’un  seul  faisceau  ? 

—  Quelle  est  la  structure  du  cristal¬ 
lin? 

—  Qu’est-ce  que  l’iris  ? 

—  Que  savez- vous  sur  l’oreille  moyen¬ 
ne?  .  . 

—  Comment  s’appellent  les  osselets? 

—  A  quel  endroit  du  pharynx  va  s’ou¬ 
vrir  la  trompe  d’Eustache  ? 

Marc  Séc.  —  Rapports  du  cœur?  sa 
direction? 

—  D’où  partent  les  artères  coronai¬ 
res? 

—  Quelle  est  la  forme  du  péricarde  ? 
sa  structure? 

—  Insertion  du  diaphragme  ?  trous  du 
diaphragme? 

—  D’où  reçoit-il  ses  artères  ?  Son  in¬ 
nervation  ? 

—  Rappoi’ts  de  l’estomac? 

—  Tunique  musculaire  de  l’estomac? 
Sa  muqueuse  ? 

—  Quelles  sont  les  glandes  de  l’esto¬ 
mac? 

—  Orifice  pylorique  ? 

—  Forme  du  duodénum  ? 

—  Où  se  trouve  le  cæcum  ?  Ses  rap¬ 
ports  avec  le  péritoine  ? 

• —  Quel  est  le  nom  de  la  valvule  iléo- 
cæcale  ?  Sa  structure  ? 

—  Rapports  du  rectum  avec  le  péri¬ 
toine? 

—  D’où  viennent  les  artères  qui  se 
rendent  au  rectum?  Comment  les  ap¬ 
pelle-t-on?  : 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Hôpital  Broussais.  —  M.  Reclus. 

De  la  récidive  dans  la  cure  radicale 
de  l’hydrocèle. 

Messieurs, 

Vous  vous  rappelez  le  malade  chez  lequel  j’ai  pratiqué 
dernièrement  l'opération  qu’on  est  convenu  d’appeler  la 
cure  radicale  de  l’hydrocèle.  A  ce  propos  je  vous  ai  fait 
remarquer  que  je  frottais  la  séreuse  d’une  façon  éner¬ 
gique  avec  un  tampon  d’ouate  imbibé  d’alcool,  et  je 
désire  vous  entretenir  des  motifs  qui  ont  dicté  ma  con¬ 
duite. 

Vous  savez  que  le  traitement  de  l’hydrocèle  comporte 
deux  ordres  d’opérations  :  l’une  consiste  dans  la 
ponction  évacuatrice  du  liquide  et  l’injection  d’une  subs¬ 
tance  irritante.  Vous  connaissez  les  merveilleux  résul¬ 
tats  de  cette  méthode,  classique  depuis  Velpeau,  et  qui 
compte  ses  succès  par  milliers.  L’autre  nécessite  l’inci¬ 
sion  antiseptique  des  bourses  et  de  la  vaginale  ;  après  la 
découverte  de  l’antisepsie,  Julliard,  Bergmann,  Volk- 
mann,  et  un  certain  nombre  de  chirurgiens  français 
se  mirent  à  réséquer  la  séreuse  en  ne  gardant  de  celle- 
ci  que  juste  ce  qu’il  faut  pour  recouvrir  le  testicule. 
C’est  cette  dernière  opération  qui  a  reçu  le  nom,  assez 
impropre  du  reste,  de  cure  radicale  de  l’hydrocèle. 

On  se  demanda  alors  quelle  était  la  méthode  de  choix, 
et  de  la  discussion  qui  eut  lieu  à  la  Société  de  chirurgie 
il  parut  résulter  que  tout  le  monde  était  d’accord  pour 
donner  la  préférence  aux  injections  irritantes.  Je  dis 
injections  irritantes  et  non  injections  iodées,  car  si  la 
teinture  d’iode  est  de  beaucoup  la  plus  employée,  les 
solutions  d’acide  pliénique,  de  chloral,  de  nitrate  d’ar¬ 
gent,  de  chlorure  de  zinc,  d’alcool  comptent  aussi  des 
partisans.  Cependant,  si  on  était  d’accord  pour  préférer 
l’injection  irritante  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
on  l’était  également  pour  choisir  l’incision  antiseptique 
dans  certaines  conditions  spéciales  : 

Dans  les  hydrocèles  à  cavités  multiples,  il  est  sinon 
impossible,  du  moins  très  difficile  et  même  dangereux 
de  vider  isolément  chaque  poche  et  d’y  pousser  ensuite 
une  injection.  La  ponction  est  également  contre-indi¬ 
quée  dans  les  hydrocèles  congénitales  où  la  persistance 
du  conduit  péritonéo-vaginal  pourrait  permettre  à  la 
teinture  d’iode  de  remonter  juqu’à  la  séreuse  abdomi¬ 
nale.  Dans  certains  cas  où  l’on  craint  que  l’hydrocèle  ne 
cache  quelque  affection  grave  de  l’épididyme  ou  du  tes¬ 
ticule,  l’incision  antiseptique,  qui  met  ces  organes  à  nu, 
permettra  de  compléter  le  diagnostic;  elle  ne  sera  alors 
que  le  premier  temps  d’une  opération  plus  complète,  la 
castration  ou  l’ablation  d’un  kyste.  La  cure  radicale 
devra  également  être  préférée  lorsque  l’hydrocèle  sera 
due  à  la  présence)  d’un  corps  étranger  do  la  vaginale, 
trop  volumineux  pour  passer  dans  le  trocart. 

Mais  tous  ces  cas  sont  tellement  rares  que  s’il  n’y 
avait  pas  d’autres  raisons  pour  pratiquer  la  cure  radicale 
cette  opération  serait  tout  à  fait  exceptionnelle,  et  nous 
touchons  ici  aux  faits  qui  nécessitent  le  plus  fréquem¬ 
ment  l’incision  antiseptique  des  bourses  :  les  hydrocèles 
vieilles,  volumineuses,  dont  les  parois  indurées  et 
épaissies  se  prêtent  mal  à  la  rétraction,  ne  guérissent  pas 
à  la  suite  des  injections  irritantes,  et  Gosselin  déjà  con¬ 
naissait  bien  cette  particularité.  L’adossement  des  parois 
rigides  ne  se  fait  pas  et  la  récidive  est  rapide.  De  plus, 
dans  tous  ces  cas,  si  l’injection  iodée  n’amène  pas  la 
guérison,  elle  occasionne  en  revanche  une  action  trop 
énergique  qui  aura  pour  conséquence  d’augmenter  en¬ 


core  l'épaisseur  des  parois  et  de  rendre  plus  difficile  la 
guérison  définitive. 

Voilà  les  cas  où  la  cure  radicale  est  admise  par  tous; 
mais  un  certain  nombre  de  chirurgiens  sont  allés  plus 
loin  :  si  la  guérison  est  plus  rapide  et  si  la  récidive  est 
beaucoup  moins  fréquente,  se  dirent-ils,  il  y  aurait  avan¬ 
tage  à  commencer  tout  de  suite  par  cette  opération,  qui, 
si  l’on  est  bien  outillé,  dans  un  milieu  non  infecté,  ne 
provoque  jamais  d’accidents.  En  tous  cas  elle  n’en  pro¬ 
voque  pas  plus  que  l’injection  iodée,  où  le  liquide  irritant 
peut  être  injecté  non  dans  la  vaginale,  mais  dans  le  tissu 
cellulaire  des  bourses.  Dans  un  cas  de  Rigaud  et  dans  un 
autre  de  mon  maître  Broca,  la  mort  de  l’opéré  fut  la 
conséquence  de  ce  redoutable  accident.  Moi-même  j’ai 
été  appelé,  il  y  a  quelques  années,  auprès  d’un  vieillard 
de  quatre-vingt-un  ans  chez  lequel  l’injection  avait  dé¬ 
terminé  des  accidents  multiples  qui  au  quatrième  jour 
emportaient  le  malade.  Une  artère  athéromateuse  du 
scrotum  ouverte  par  le  trocart  avait  occasionné  une  hé¬ 
morrhagie  abondante  ;  en  outre,  une  partie  de  l’injec¬ 
tion  iodée  avait  pénétré  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  où  elle  provoqua  des  phénomènes  inflammatoires 
intenses. 

Je  vous  ai  donné  comme  argument  en  faveur  do  la 
cure  radicale  que  la  guérison  est  beaucoup  plus  rapide  ; 
tous  mes  opérés  ont  pu  quitter  l’hôpital  du  douzième  au 
quinzième  jour,  tandis  qu’il  faut  bien  un  mois  après  l’in¬ 
jection  iodée  pour  que  le  malade  puisse  reprendre  ses 
occupations.  Quant  à  la  récidive,  il  résulte  des  statisti¬ 
ques  de  Gosselin,  statistiques  qui  ont  une  valeur  in¬ 
discutable  puisqu’elles  portent  uniquement  sur  les  ma¬ 
lades  opérés  par  lui,  qu’elle  a  lieu  dans  douze  pour 
cent  des  cas  traités  par  l’injection  iodée.  L’épanchement 
se  reproduit  donc  en  moyenne  une  fois  sur  dix,  tandis 
que,  au  moment  où  je  publiais  mon  mémoire,  j’avais 
trente-cinq  opérations  de  cure  radicale,  trente-cinq  succès 
définitifs. 

Mais  voici  que  coup  sur  coup  je  viens  d’observer  trois 
récidives.  C’est  sur  la  valeur  do  cet  accident  que  je 
veux  insister  devant  vous.  Un  de  mes  opérés  était  un 
jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  syphilitique  du  reste, 
chez  lequel  était  survenue  une  hydrocèle  double.  Je 
fis  la  cure  radicale  avec  grand  soin;  je  réséquai  même 
largement  la  séreuse  et  je  dus  pratiquer  quelques  trac¬ 
tions  sur  les  bords  de  la  vaginale  pour  pouvoir  recouvrir 
complètement  le  testicule;  or  ces  jours-ci  je  constatais 
une  double  récidive.  Même  résultat  chez  un  ingénieur 
que  j’opérai  de  la  même  façon  d’une  hydrocèle  droite. 
Mon  troisième  échec  est  chez  un  vieillard  de  soixante- 
treize  ans  auquel  je  fis  la  cure  radicale  d’une  hydrocèle 
gauche.  L’intervention  ne  présenta  rien  de  spécial, 
et  au  bout  de  trois  semaines  le  malade  était  venu  me 
remercier  lorsque  je  sentis  un  loger  degré  de  récidive. 
Quinze  jours  après  l’épanchement  était  complètement 
reconstitué.  . 

Après  mes  beaux  résultats  du  début,  comment  expli¬ 
quer  ces  trois  échecs  successifs,  alors  que  j’avais  plus 
d’expérience  et  que  je  devais  être  plus  habile  à  pratiquer 
cette  opération  V  Eh  bien,  je  crois  que  c’est  précisément 
à  cette  plus  grande  habileté  que  je  dois  mes  insuccès  ac¬ 
tuels.  Vous  savez  que  Nicaisc  a  proposé  dans  la  Revus 
de  chirurgie  de  procéder  pour  la  cure  radicale  de  l’hy¬ 
drocèle  comme  pour  l’extirpation  du  sac  herniaire  .;  il 
faut  disséquer  «  fin  »  et  ne  séparer  pour  ainsi  dire  que 
la  partie  la  plus  interne  delà  séreuse;  cette  opération 
très  simple  se  fait  presque  à  sec.  Il  n’y  a  pas  de  vais¬ 
seaux  ouverts  et  on  n’a  plus  à  frotter  la  séreuse  pour 
étancher  le  sang.  Mais  la  séreuse  n’est  plus  irritée  et  les 
parois  n’ont  alors  aucune  tendance  à  s’accoler;  la  réci 
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divc  se  produit  et  c’est  ainsi,  d’après  moi,  que  je  puis 
expliquer  mes  échecs. 

Au  début,  je  pratiquais  l’irritation  indispensable  à 
l’accoiement  des  séreuses  en  voulant  arrêter  l’hémor¬ 
rhagie  avec  dos  pinces  et  des  tampons.  Plus  tard,  lorsque 
je  n’ai  plus  eu  besoin  de  ces  manœuvres,  j’ai  ou  dos 
récidives.  Je  no  crois  pas  cependant  qu’il  faille  aban¬ 
donner  la  méthode  de  Nicaise;  la  vaginale  une  fois 
ouverte,  il  est  facile  de  provoquer  l’irritation  do  la  sé¬ 
reuse,  qui  est  un  dos  points  essentiels  de  l’opération,  en  la 
frottant  avec  un  tampon  imbibé  d’une  substance  irri¬ 
tante,  l’alcool  par  exemple.  Grâce  à  ce  complément 
d’opération,  j’espére  éviter  dorénavant  la  reproduc¬ 
tion  de  l’épanchement  et  retrouver  mes  remarquables 
succès  du  début. 

En  résumé,  si  vous  êtes  sûrs  de  votre  antisepsie,  si 
vous  opérez  dans  un  milieu  non  infecté,  si  votre  ou¬ 
tillage  est  suffisant,  faites  la  cure  radicale  ;  mais  dans  ce 
cas,  si,  au  cours  de  votre  opération,  vous  croyez  n’avoir 
pas  suffisamment  irrité  la  séreuse,  provoquez  cette 
irritation  pour  éviter  toute  chance  de  récidive. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Formes  rares  «1e  la  névrite  alcoolique  et  de  la 
névrite  diabétique,  par  l'n.  Buzzard. 

La  névrite  alcoolique  se  manifeste  habituellement  par  une 
paralysie  portant  sur  les  muscles  de  la  région  antérieure  de 
la  jambe,  accompagnée  de  douleurs  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs.  Cette  forme,  qui  s’observe  surtout  chez  les  femmes, 
même  dans  des  conditions  sociales  assez  relevées,  n’est  pas 
la  seule  par  laquelle  se  traduise  la  névrite  alcoolique. 

On  voit  parfois  une  paralysie  des  muscles  respiratoires  et 
des  muscles  qui  président  à  la  déglutition  ;  on  peut  observer 
aussi  une  paralysie  des  muscles  externes  de  l’œil,  et  la  pneu¬ 
monie  qui  termine  souvent  la  paralysie  alcoolique  est  vrai¬ 
semblablement  due  à  une  lésion  du  pneumo-gastrique. 

Dans  certains  cas,  la  paralysie  n’est  pas  douloureuse,  et  il 
y  a  peu  ou  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  :  il  semble 
que  les  lésions  portent  à  peu  près  uniquement  sur  les  fibres 
nerveuses  centrifuges. 

L’œdème  des  pieds,  qui  est  ordinaire  dans  la  paralysie 
alcoolique,  peut  quelquefois  faire  entièrement  défaut  :  en 
pareil  cas,  la  paralysie  des  membres  inférieurs  est  ordinai¬ 
rement  peu  prononcée,  et  il  s’agit  le  plus  souvent  de  phases 
cncoro  peu  avancées  de  la  maladie. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  membres  inférieurs  sont  plus 
gravement  atteints  que  les  membres  supérieurs  et  la  para¬ 
lysie  est  symétrique.  Il  peut  arriver  cependant  que  l’on  exa¬ 
mine  le"  malade  à  un  moment  où  la  paralysie  est  guérie  dans 
tous  les  membres,  sauf  un,  et  on  risque  alors,  si  on  n’examine 
le  malade  avec  grand  soin,  de  commettre  une  erreur  de  dia¬ 
gnostic.  J’ai  vu  en  consultation  une  dame  qui  était  paralysée 
du  mombre  supérieur  gaucho  :  les  muscles  des  régions  thenar 
et  liypothénar  étaient  atrophiés  et  ne  se  contractaient  plus 
par  les  courants  faradiques  ;  la  peau  de  la  région  était  rouge 
et  lisse;  il  y  avait  une  sensibilité  extrême  à  la  palpation  des 
extrémités  des  doigts  et  de  la  paume  de  la  main,  et  les  mou¬ 
vements  du  poignet  causaient  une  douleur  très  vive  ;  la  main 
et  le  bras  présentaient  cet  aspect  d’impotence  propre  aux 
membres  fracturés  ;  les  doigts  étaient  blancs  et  tuméfiés;  la 
pression  sur  le  nerf  médian  au  niveau  du  poignet  était  très 
douloureuse.  Le  pouce  droit  et  deux  des  doigts  de  la  même 
main  étaient  douloureux  à  leurs  extrémités,  et  la  main  était 
faible.  11  n’y  avait  pas  de  paralysie  des  membres  inférieurs 
ni  du  bras  droit.  Les  accidents  remontaient  à  quatre  mois  et 
la  malade  éprouvait  depuis  ce  moment  des  douleurs  qu’elle 
appelait  des  «  rhumatismes  ».  L’alcoolisme  n’était  pas  dou¬ 
teux.  Les  accidents  s'améliorèrent  par  l’électrisationfaradique, 
le  massage,  et  après  la  rupture  sous  le  chloroforme  des  adhé¬ 
rences  des  doigts  et  du  poignet. 

Dans  un  autre  cas,  j’ai  vu  des  symptômes  de  névrite  (très 
probablement  alcoolique)  limités  au  début  au  territoire  d’un 


seul  muscle  :  c’était  chez  un  homme  de  29  ans,  buveur  qui, 
après  une  débauche  de  plusieurs  semaines,  fut  atteint  de  pa¬ 
ralysie  de  l’index,  du  médius,  et  à  un  moindre  degré  do 
l’annulaire  de  la  main  droite  :  la  main  avait  exactement  le 
même  aspect  qu’au  début  de  la  paralysie  saturnine,  mais  il 
n’y  avait  ni  liséré  des  gencives  ni  antécédents  de  saturnisme. 
Il  n’y  avait  pas  de  douleurs  dans  le  membre  paralysé  ni  de 
paralysie  de  l’autre  bras  ou  des  membres  inférieurs.  Le  ma¬ 
lade  guérit  en  6  ou  7  semaines  sous  l’influence  de  l’abstinence 
des  boissons  alcooliques  et  de  l’électrisation. 

J’ai  vu  une  autre  fois,  chez  un  homme  de  22  ans,  une 
névrite  du  plexus  brachial  se  produire  à  la  suite  d’un  accès 
de  delirium  tremens.  Chez  une  femme  qui  présentait  des 
troubles  de  la  vision  (scotome  latéral),  j’ai  observé  une  para¬ 
lysie  de  l’extenseur  commun  de  la  main  droite.  Tout  derniè¬ 
rement  j’ai  vu  en  consultation  une  femme  de  64  ans  qui  avait 
été  prise  en  24  heures  d’une  paralysie  de  tout  le  membre 
supérieur  droit  avec  suppression  des  réflexes  et  douleurs 
cxcruciantes  :  cette  femme  se  livrait  à  des  excès  alcooliques 
depuis  un  an. 

Ces  exemples  suffisent  à  prouver  que  la  paralysie  alcoolique 
peut  se  produire  non  seulement  sous  la  forme  ordinaire  do 
paralysio  généralisée  des  membres,  mais  encore  sous  une 
forme  particulièrement  localisée.  Il  est  donc  nécessaire  de 
penser  a  l’alcoolisme  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une 
névrite  localisée  à  un  nerf  ou  à  un  plexus  dont  on  ne  trouve 
pas  l’explication  nette. 

Les  accidents  de  névrite  périphérique  peuvent  encore  se 
produire  dans  le  diabète  sucré.  J’en  ai  observé  quelques 
exemples. 

Chez  un  charpentier  de  55  ans,  j’ai  vu  une  paraplégie  re¬ 
montant  à9mois,  survenue  après  plusieurs  jours  passés  dehors 
à  travailler  au  froid  et  à  l’humidité,  et  accompagnée  de  dou¬ 
leurs  intenses  dans  les  jambes  sous  forme  d’élancements  et  de 
piqûres.  Les  douleurs  avaient  diminué  et  la  paralysie  s’était 
améliorée  depuis  quelques  mois,  mais  en  même  temps  il  s’était 
produit  quelques  picotements  dans  les  doigts.  Lorsque  le  ma¬ 
lade  est  entré  à  l’hôpital,  les  jambes  étaient  faibles,  et  la  fai¬ 
blesse  portait  surtout  sur  les  mouvements  d’extension  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  et  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe  ;  la  sen¬ 
sibilité  cutanée  des  pieds  et  de  la  partie  antérieure  des  jam¬ 
bes  était  très  diminuéo,  les  réfloxes  tendineux  étaient  abolis; 
la  contractilité  électrique  des  muscles  de  la  région  antérieure 
do  la  jambe  était  abolie.  Le  malade  avait  vu  depuis  quelques 
mois  son  appétit  augmenter,  en  même  temps  qu’il  maigrissait. 
Il  urinait  souvent  et  beaucoup,  et  sou  urine  renfermait  une 
grande  quantité  de  sucre.  Il  avait  un  mal  perforant  à  chaque 

ied.  Cet  homme  fut  mis  à  un  régime  sévère.  La  glycosurie 

iminua,  et  simultanément  la  force  musculaire  reparut, les  maux 
perforants  guérirent,  et  lorsquo  le  malade  sortit  de  l’hôpital 
il  y  avait  une  grande  amélioration.  Dans  un  cas,  en  raison  de 
l’existence  des  maux  perforants,  de  l’abolition  des  réflexes  et 
de  l’atrophie  musculaire,  on  aurait  pu  croire  au  tabes  dorsal, 
dans  lequel  cos  différents  symptômes  sont  très  fréquents. 

Dans  un  autre  cas,  chez  un  homme  de  60  ans,  la  paralysie 
et  l’atrophie  musculaire  étaient  beaucoup  plus  localisées.  Elles 
portaient  sur  tous  les  muscles  de  l’épaule  et  du  bras  gauche, 
à  l’exception  des  fléchisseurs  du  poignet  et  des  doigts  ;  la  con¬ 
tractilité  électrique  était  seulement  diminuée  dans  ces  der¬ 
niers  muscles,  tandis  qu’elle  était  complètement  abolie  dans 
les  muscles  paralysés  et  atrophiés;  il  y  avait  un  œdème  assez 
intense  do  la  main  et  la  sensibilité  de  la  peau  du  bras  était 
très  diminuée.  L’atrophie  avait  été  précédée  de  fortes  dou¬ 
leurs  dans  l’épaule.  Los  réflexes  rotuliens  avaient  disparu. 
J’ai  revu  ce  malade  deux  ans  plus  tard  et,  à  cette  époque,  les 
deux  bras  étaient  paralysés. 

J’ai  vu  récemment  une  femme  dont  la  marche  était  difficile 
et  qui  pouvait  à  peine  se  servir  de  ses  mains.  Elle  avait  eu 
depuis  3  ans  des  douleurs  dans  les  pieds,  s’étendant  graduel¬ 
lement  aux  jambes;  les  réflexes  rotuliens  étaient  abolis;  il  y 
avait  de  l’anesthésie  au-dessous  des  genoux  ;  la  malade  pou¬ 
vait  fléchir  le  pied  sur  la  jambe,  mais  ses  jambes  étaient  très 
faibles.  Il  n’y  avait  aucune  trace  d’alcoolisme  et  l’urine  ren¬ 
fermait  une  grande  quantité  de  sucre. 

Il  résulte  d’un  fait  récemment  publié  par  Althaus  (Voir 
Gazette  hebdomadaire,  1890,  n°  13  p.  153)  que  la  névrite  peut 
dans  le  diabète  être  limitée  à  un  seul  nerf  (1). 

(1)  D’après  The  British  medical  Journal,  21  juin  1890,  p.  1419, 
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Les  nouveaux  hypnotiques 

Nous  trouvons  les  renseignements  suivants  dans  une  série 
d’articles  publiés  en  mars  1890,  parSchivardi,  dans  la  Gaz.  degli 
ospitali. 

1°  Urae.  C’est  un  composé  do  chloral  et  d’urétliane.  D’expé¬ 
riences  entreprises  sur  les  animaux  et  sur  l'homme,  Poppi  est 
arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

L’ural  doit  être  préféré  à  ses  composants,  le  chloral  et  l’uré- 
thane.  L’uréthane  ne  produit  pas  toujours  l'effet  qu’on  en 
attend.  Il  en  est  de  même  du  chloral  :  chez  les  individus  fai 
blés,  très  sensibles,  des  doses  un  peu  élevées  peuvent  abaisser 
la  circulation  et  la  respiration,  et  faire  tomber  la  température 
de  0,5  à  1°,  et  même  davantage.  Il  produit  souvent  des  irri¬ 
tations  du  tube  digestif. 

L’action  hypnotique  de  l’ural  peut  tarder  de  une  demi-heure 
à  une  heure,  mais  en  général  elle  est  assez  prompte  et  presque 
immédiate.  On  le  donnera  dissous  dans  l’alcool.  Le  sommeil 
est  léger.  Si  la  dose  n’a  pas  été  excessive,  il  ne  reste  aucune 
sensation  de  vertige,  ni  d’obtusion  intellectuelle. 

La  dose  de  4  gr.  1/2  a  toujours  été  bien  supportée. 

L’ural  a  l’avange  de  coûter  un  prix  modique  ; 

2°  Hvosoine.  On  l’extrait  de  l 'hyosciamus  niger  qui  contient 
deux  alcaloïdes,  l’hyosciamine  et  l’hyoseine. 

Elle  a  été  d’abord  employée  en  Allemagne,  par  Illing  (de 
KielV  dans  la  toux  convulsive,  l’asthme  bronchique,  l’entéral¬ 
gie,  l’épilepsie  ;  le  sel  le  plus  actif  est  l’iodhydrate  qu’il  pres¬ 
crivit  pour  l’usage  interne  à  la  dose  de  1  à  2  milligr.  et  en  in¬ 
jections  sous-cutanées  à  celle  de  3/4  de  milligr. 

Erb  employa  l’hydrochlorate  d’hyoscine  en  injections  sous- 
cutanées  a  la  dose  de  2  à  4  dix-milligrammes  chez  les  phtisi¬ 
ques,  et  chez  les  femmes  atteintes  de  paralysie  agitante,  et 
obtint  même  à  cette  dose  des  effets  toxiques.  Dans  presque 
tous  les  cas,  on  observe  la  dilatation  des  pupilles,  la  perte  de 
leur  réaction  à  la  lumière,  des  désordres  de  l’accommodation. 
Presque  toujours,  on  obtient  un  calme  de  quelques  heures 
chez  les  malades  atteints  de  paralysie  agitante  et  de  tic  con¬ 
vulsif. 

Wetherell  en  a  obtenu  de  bons  effets,  dans  l’insomnie  qui 
accompagne  le  délire  aigu,  là  mélancolie  agitante,  la  morphi¬ 
nomanie,  l’alcoolisme  et  les  désordres  mentaux  chroniques. 

Bruce  (1886)  représente  l’hyoscine  comme  un  des  sédatifs 
les  plus  puissants  et  les  plus  sûrs  pour  combattre  l’excitation 
cérébrale  du  tlélirium  tremens  et  de  la  manie  aiguë. 

Kny,  à  Strasbourg,  a  également  employé  l’hyoscine  dans  les 
maladies  nerveuses  (1/2  à  3  milligr.  par  jour). 

Malfilatre  et  Lemome  le  considèrent  comme  un  palliatif, 
dans  tous  les  cas  d’insomnie  avec  agitation  chez  les  aliénés. 
C’est  à  cette  conclusion  que  sont  arrivés  de  nombreux  auteurs 
en  Europe  et  en  Amérique.  Tous,  toutefois,  s’accordent  à  re¬ 
connaître  que  les  sels  d’hyosciue  sont  assez  toxiques  et  peu¬ 
vent,  même  administrés  avec  prudence,  donner  lieu  à  des  phé¬ 
nomènes  graves,  mais  qui  peuvent  être  efficacement  combattus 
par  le  chloral  et  se  dissipent  d’eux-mêmes  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps  ; 

3°  Chloralamide.  C’est  un  produit  d’addition  du  chloral 
anhydre  et  de  la  formiamide. 

Reichmann  l’a  expérimenté  d’abord  à  la  dose  de  1  gr.  avec 
un  résultat  peu  marqué.  —  A  2  grammes,  une  femme  atteinte 
de  bronchite  et  céphalée  a  dormi  toute  la  nuit  ;  il  en  a  été  de 
même  d’une  chlorotique  avec  insuffisance  mitrale  et  d’un 
homme  atteint  d’endocardite,  rebelles  à  l’influence  de  la  mor¬ 
phine.  —  Avec  3  grammes,  il  a  réussi  à  faire  dormir  des  al¬ 
cooliques  tourmentés  par  une  insomnie  grave.  Le  chloralamide 
a  agi  également  dans  un  cas  de  colique  hépatique  et  dans  un 
autre  de  névralgies  intenses. 

Rabow  a  trouvé  que  le  nouvel  hypnotique  agit  plus  lente¬ 
ment  que  l’hydrate  de  chloral,  mais  plus  rapidement  que  le 
sulfonal. 

Drasche  conclut  que  le  chloralamide  est  un  bon  hypnotique, 
mais  qu’il  n’est  pas  absolument  sûr. 

Il  doit  être  donné  à  la  dose  de  2  à  3  grammes.  Il  n’exerce 
aucune  action  nuisible,  ni  sur  le  cœur  ni  sur  la  circulation  et 
peut  être  administré  sans  crainte  dans  les  affections  cardiaques; 
ilpcut  produire  de  la  dèuléurde  tête  et  des  vertiges,  quelque¬ 


fois  des  troubles  digest'fs  et  des  vomissements.  Il  n’a  pas  d’ac¬ 
tion  cumulative; 

4°  Somnal.  11  résulte  de  l’union,  de  l’étliyle  au  chloral  et 
l'uréthane  et  diffère  de  l’ural  par  quatre  atomes  d’hydrogèn. 
et  deux  de  carbone  en  plus.  Il  aurait,  d'après  Radlauer,  les 
mêmes  avantages  que  le  chloral  et  l’uréthane,  mais  sans  eh 
avoir  les  inconvénients.  A  la  dose  de  2  grammes,  il  procure¬ 
rait  aux  malades,  au  bout  d’une  demi-heure,  un  sommeil 
calme  qui  se  prolongerait  de  six  à  huit  heures,  sans  présenter 
au  réveil  de  conséquences  désagréables.  11  n’exerce  aucune 
action,  ni  sur  le  pouls,  ni  même  sur  la  digestion,  ni  sur  la 
température,  ni  sur  la  respiration. 

On  a  reproché  à  ce  médicament,  d’être  un  mélange  incertain 
et  non  une  combinaison  chimique  bien  définie. 


SOCIÉTÉS  SAVANTIüS 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  8  juillet  1890 

M.  Bergeron  présenta  un  volume  intitulé  :  Recherches  expéri¬ 
mentales  et  critiques ;  non  toxicité  de  la  substance  des  capsules  surré¬ 
nales,  par  MM.  les  Dra  Alezais  et  F.  Arnaud. 

M.  Tarnier  dépose,  au  nom  de  MM.  les  D1"  Laulanié  et  Cham- 
brelent,  un  mémoire  manuscrit  sur  des  Recherches  expérimentale  s 
sur  la  toxicité  de  l'urine  pendant  la  grossesse. 

Elections. 

MM.  Van  Beneden  (de  Gand)  et  West  (de  Londres)  sont 
élus  associés  étrangers. 

Débridement  [circulaire  du  globe  oculaire. 

HI.  Gale/.owski.  — Je  pratique  depuis  quelque  temps 
cette  méthode  de  traitement  dans  les  ophthalmies  sympathiques 
et  je  ne  fais  plus  l’énucléation  dans  ces  cas.  L’énucléation  n’est 
pas  en  effet  sans  inconvénient  ;  aussi  j’incise  d’abord  la  con¬ 
jonctive  et  la  capsule  de  Tenon,  sur  les  quatre  points  corres¬ 
pondants  aux  muscles  droits  de  l’œil.  Attirant  le  droit  interne 
avec  un  crochet  à  strabisme,  je  vais  avec  un  autre  crochet 
saisir  le  nerf  optique  que  je  coupe  et  dont  je  résèque  même 
une  partie  ;  je  coupe  ensuite  les  tissus  situés  en  arrière  du 
globe,  en  respectant  les  muscles,  puis  je  suture  le  conjonctive 
près  de  l’angle  externe  de  l’œil.  —  (Renvoi  à  l’examen  de 
MM.  Panas  et  Cusco). 

Traitement  des  suppurations  pcri-iilcrincs. 

M.  Péan  lit  un  travail  dont  voici  les  conclusions  : 

1°  Les  suppurations  limitées  à  l’utérus  peuvent  être  gué¬ 
ries  par  le  traitement  antiseptique  de  la  cavité  utérine,  par. 
les  cautérisations,  la  dilatation  progressive  et  le  curettage  ; 

2°  Les  suppurations  légères  des  trompes  peuvent  guérir  par 
la  dilatation  simple  de  la  cavité  utérine.  Lorsqu’elles  sont 
enkystées,  récentes,  petites  et  sans  adhérences,  la  castration 
tubo-ovarienne  abdominale  est  recommandable.  Si  la  tumeur 
est  adhérente  au  bord  latéral  correspondant  de  l’utérus,  on 
peut  l’atteindre  en  désinsérant  le  vagin,  et  en  décollant  le 
péritoine,  en  incisant,  en  drainant  le  foyer,  et  obtenir  une 
rapide  guérison  par  les  lavages  antiseptiques.  Si  la  poche 
salpingienne  est  volumineuse,  bilatérale,  très  adhérente  aux 
organes  voisins,  ces  moyens  sont  souvent  insuffisants  et  il  est 
préférable  de  recourir  d’emblée  à  la  castration  utérine  vagi¬ 
nale,  qui  ouvre  une  large  voie  au  pus,  permet  de  pratiquer 
des  lavages  antiseptiques  et  de  guérir  plus  promptement, 
plus  sûrement  les  malades  ; 

3°  Si  la  suppuration  a  pour  siège  un  des  ligaments  larges 
et  si  la  collection  purulente  fait  une  forte  saillie  du  côté  du 
vagin,  une  large  incision,  le  drainage  et  les  lavages  suffisent. 
Si  le  phlegmon  est  situé  en  un  point  élevé  de  ces  ligaments, 
on  peut  encore  l’atteindre  par  la  désinsertion  du  vagin  et  par 
la  dissection  du  bord  latéral  de  l’utérus.  Si  la  suppuration  est 
étendue  aux  deux  ligaments  larges  et  si  elle  a  fusé  dans  plu¬ 
sieurs  directions,  si  le'  pus  s’est  fait  jour  dans  la  vessie  et  le 
rectum,  s’il  s’agit,  en  un  mot,  de  ces  graves  suppurations  qui 
mettent  la  vie  des  malades  en  danger,  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale  totale  d’emblée  est  ici  indiquée  et  donne  des  résultats 
vraiment  merveilleux. 
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4°  Les  pelvi-péritonites  suppurées  bien  localisées  doivent 
être  incisées  do  bonne  heure .  Si  la  suppuration  est  très 
étendue  et  a  envahi  les  autres  portions  des  annexes,  la  cas¬ 
tration  utérine  vaginale  s’impose.  Elle  nous  a  toujours  donné 
de  très  bons  résultats. 

5°  La  thérapeutique  chirurgicale  dos  suppurations  do  l’uté¬ 
rus  et  des  annexes  est  donc  subordonnée  à  l’étendue  et  à  la 
gravité  de  ces  suppurations.  La  castration  tubo-ovaricnne 
abdominale,  qu’on  a  abusivement  employée  d’une  façon  indif¬ 
férente  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  est  le  plus  souvent 
insuffisante. 

La  castration  utérine  vaginale,  au  contraire,  ne  compte 
jusqu’à  présent  que  des  succès. 

Accidents  de  la  chloroformisation 

AI.  Verneull.  —  Malgré  ce  qu’en  a  dit  M.  Laborde,  je 
persiste  à  penser  que  les  expériences  du  laboratoire  ne  prou¬ 
vent  pas  grand’chose  dans  cette  question  et  qu’elles  sont  tout 
à  fait  incapables  d’élucider  les  causes  de  la  mort  chez  l’homme. 
A  l’appui  de  cette  négation,  je  puis  en  effet  invoquer  ce  fait 
que  beaucoup  de  sujets  meurent  de  syncope,  c’ost-a-dire  d’un 
accident  qu’on  essaierait  vainement  de  reproduire  expéri¬ 
mentalement  chez  les  animaux  par  les  inhalations  anesthési¬ 
ques.  Si  notre  collègue  s’était  contenté  de  réclamer  pour  la 
physiologie  et  l’expérimentation  la  part  qui  peut  leur  revenir, 
j’aurais  pu  ne  rien  répondre,  quand  même  cette  part  eût  été 
trop  grande  ;  mais  en  vérité  il  n’est  pas  possible  de  laisser 
méconnaître  à  ce  point  le  rôle  que  les  chirurgiens  ont  joué 
dans  la  découverte,  la  description,  la  séparation,  l’interpré¬ 
tation,  la  prévention  et  la  curation  des  accidents  chlorofor¬ 
miques.  Qu’on  lise  ce  que  les  chirurgiens  ont  écrit  entre 
1850  et  1860  et  l’on  y  trouvera  exposés  de  la  manière  la  plus 
explicite  tous  les  faits  rappelés  par  M.  Laborde  ;  j’accorde  que 
les  physiologistes  ont  également  suivi  avec  sagacité  la  filiation 
des  phénomènes  et  corroboré  par  des  expériences  intéressantes 
les  observations  des  chirurgiens. 

L’expérience  queM.  Laborde  a  pratiquée  sur  le  lapin  devant 
l’Academie,  fît-elle  comprendre  l'arrêt  momentané  qui  suit  le 
premier  contact  des  vapeurs  de  chloroforme  avec  la  pituitaire, 
n’expliquerait  plus  les  syncopes  cardiaque  et  respiratoire 
qui  peuvent  survenir  à  tous  les  moments  de  l’anesthésie,  fût- 
ce  une  demi-heure  après  son  début  et  même  quand  elle  est 
suspendue  depuis  longtemps  déjà. 

M.  Vulpian  le  reconnaissait  déjà  en  1882,  lorsqu’à  l’Acadé¬ 
mie  il  répondait  à  MM.  Maurice  Perrin  et  Panas;  d’ailleurs, 
disait-il,  on  no  pratique  pas  la  chloroformisation  dans  les  labora¬ 
toires  avec  toutes  los  précautions  qu’y  apportent  les  chirur¬ 
giens  ;  les  accidents  sont  infiniment  rares  chez  les  opérés  tan¬ 
dis  qu’ils  sont  fréquents  chez  les  animaux. 

Lorsque  certains  physiologistes  cherchent,  d’autre  part,  à 
vous  fournir  les  moyens  de  prévenir  ou  de  combattre  les  acci¬ 
dents  du  chloroforme,  ils  parlent  avec  enthousiasme  de  l’asso¬ 
ciation  de  la  morphine  au  chloroforme  suivant  la  méthode  de 
Claude  Bernard.  Or  l’un  d’eux,  M.  François  Franck,  considère 
cette  association  comme  dangereuse  et  déjà  les  chirurgiens 
l’avaient  reconnu.  M.  Laborde  du  reste,  est  lui-même  à  la  re¬ 
cherche  d’un  autre  stupéfiant,  la  narcéine  qui  doit  avoir  tous 
les  avantages  de  la  morphine  sans  en  avoir  les  inconvénients  ! 

Serait-il  préférable  de  tenter  d’appliquer  à  l 'homme  les 
résultats  des  expériences  pratiquées  en  associant  l’atropine  et 
la  morphine  pour  la  chloroformisation  de  la  grenouille  ?  doux 
malades  à  ma  connaissance  y  ont  déjà  succombé.  Il  en  est  do 
même  pour  la  cocaïne  dont  l’emploi  n’est  pas  sans  danger 
comme  analgésique  préventif  avant  la  chloroformisation. 

Quand  à  l’usage  de  mélanges  titrés  d’air  et  de  chloroforme, 
il  restera  toujours  limité  et  circonscrit  ;  son  intérêt  théorique 
reste  intact,  mais  la  chirurgie  pratique  trouvera  vraisembla¬ 
blement  ailleurs  la  solution  des  difficultés  de  l’anesthésie.  Il 
est  rare  que  les  formules  mathématiques  s’appliquent  à  tous 
les  cas,  mais  certainement  elles  ne  sauraient  convenir  dans 
l’espèce. 

Sans  doute  les  données  expérimentales  permettent  de  pré¬ 
venir  le  plus  souvent  les  accidents  du  début,  mais  qu’en¬ 
seignent-elles  pour  combattre  les  accidents  en  général  ini¬ 
tiaux,  intercurrents  ou  tardifs?  Je  ne  saurais  me  contenter 
du  conseil  de  M.  Dastre,  à  savoir  que  le  véritable  remède  doit 
consister,  non  pas  à  traiter,  mais  a  prévenir  ces  accidents.  En 


vérité,  un  chirurgien  serait  mal  venu  qui  se  croiserait  les 
bras  au  cas  où  la  prévention  susdite  aurait  échoué.  Il  faut 
donc  agir,  mais  comment?  Esi-on  plus  heureux  dans  les  labo¬ 
ratoires  qu’au  lit  des  malades?  C’est  heureusement  le  contraire 
qui  est  vrai. 

A  la  respiration  artificielle,  à  la  trachéotomie,  à  la  faradisi- 
tion  sur  lesquelles  les  physiologistes  insistent,  les  chirurgiens 
ajoutent,  et  ils  l’ont  indiqué  avant  eux,  l’inversion,  la  flagel¬ 
lation  rythmique  de  l’épigastre,  la  traction  de  la  langue,  le 
curage  du  pharynx  ou  de  la  bouche,  l’emploi  local  do  lacocaïnc, 
etc.  Serait-ce  enfin  sur  los  chiens,  les  cobayes  et  les  lapins 
que  nous  pourrions  étudier  les  contre-indications  que  la  chlora- 
formisation  doit  s’efforcer  de  rechercher  sur  l’homme  et  qui 
sont  une  cause  si  fréquents  des  accidents  survenus  ?  Ce  qu’il 
me  paraît  le  plus  utile  de  faire  aujourd’hui,  c’est  de  ne  plus 
opposer  dans  cette  question  la  physiologie  à  la  clinique  et 
que  tous  travaillent  d’un  commun  accord  à  en  élucider  les 
difficultés. 

Comité  secret 

Eu  comité  secret,  sur  le  rapport  de  M.  Caventou,  la  liste 
suivante  de  présentation  est  établie  pour  le  titre  d’associé 
national  :  1°  M.  Marchand  (de  Fécamp)  ;  2°  M.  Loir  (de  Lyon)  ; 
3°  ex-œquo  MM.  Andouard  (de  Nantes)  ;  Jacquemin  (do 
Nancy)  ;  et  Sclilagdenhauffcn  (de  Nancy). 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  7  juillet  1890 

Sur  la  difficulté  de  reconnaître  la  ladrerie 
bovine. 

AI.  A.  Laboulbène.  —  La  fréquence  des  tænia  s’est 
considérablement  accrue  à  Paris  depuis  une  vingtaine  d’années 
et  cette  fréquence  porte  sur  le  ver  solitaire  ou  tænia  à  tête 
inorme  ( tænia  saginata),  tandis  que  le  ver  à  tête  armée  ( tae¬ 
nia  solium)  est  devenu  de  plus  en  plus  rare.  On  doit  attribuer 
ce  fait  remarquable  à  la  diversité  d’origine  des  deux  vers  ; 
les  germes  ou  cysticerques  du  premier  nous  viennent  de  la 
viande  du  veau  ou  du  bœuf,  tandis  que  les  grains  de  ladrerie, 
ou  cysticerques  du  second,  se  trouvent  dans  celle  du  porc 
domestique. 

L’abondance  croissante  du  tænia  inerme  provenant  du 
bœuf  s’explique  par  l’habitude  très  répandue  de  manger  la 
viande  saignante  ou  peu  cuite,  et  aussi  par  l’usage  thérapeu¬ 
tique  de  la  chair  crue.  Et,  cependant,  lorsqu’on  veut  cons¬ 
tater  dans  la  viande  de  boucherie  les  cysticerques  du  tænia 
si  communément  répandu,  on  ne  les  aperçoit  pas. 

M.  Laboulbène  a  été  préoccupé  depuis  longtemps  d’arriver 
à  pouvoir  reconnaître  par  la  méthode  expérimentale  les  cys¬ 
ticerques  du  bœuf  et  du  veau  ladres,  aussi  bien  que  ceux 
du  porc.  Dans  ce  but,  il  avait  donné  a  M.  Gabriel  Colin  des 
tænas  inermes  pour  infester  à  Alfort  des  veaux  et  des  bœufs, 
au  moyen  de  cucurbitains  remplis  d’œufs.  Les  expériences 
avaient  parfaitement  réussi,  mais  alors  un  fait  inattendu  s’é¬ 
tait  produit.  M.  G.  Colin  avait  remis  à  M.  Laboulbène  des 
morceaux  de  viande  ladre  d’un  animal  tué  le  matin  et  des 
fragments  pareils  dans  l’alcool.  Le  lendemain,  tandis  que  les 
fragments  dans  l’alcool  montraient  les  cysticerques  encore 
plus  faciles  à  reconnaître,  les  morceaux  de  viande  fraîche  n’en 
offraient  plus  trace,  à  tel  point  qu’on  pouvait  penser  à  une 
erreur  ou  à  une  substitution  de  morceaux  de  viande  les  uns 
aux  autres. 

Aucun  auteur  n’avait  encore  signalé  cotte  disparition  ra¬ 
pide  de  l’aspect  des  cysticerques  au  contact  de  l’air  sur  la 
viande  du  veau  et  du  bœuf.  Craignant  do  n’avoir  pas  suffi¬ 
samment  examiné,  M.  Laboulbène  avait  attendu  l’occasion 
nouvelle  et  favorable. 

Une  récente  tentative  faite  avec  MM.  Guichard  et  Georges 
Pouchet  ne  laisse  plus  aucune  prise  au  doute.  La  difficulté 
qu’on  éprouve  pour  reconnaître  la  ladrerie  bovine  est  réelle, 
à  cause  de  la  rapide  disparition  de  l’aspect  vésiculeux  des 
cysticerques;  mais  dans  une  prochaine  communication,  M.  La¬ 
boulbène  donnera  le  moyen  de  pouvoir  toujours  reconnaître 
sur  la  viande  de  boucherie  les  cysticerques,  quel  que  soit  leur 
aspect. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  2  juillet  1890 

PIlÉSIDENCE  DE  M.  DÈSOHMEAUX 

Ténotomie  du  slci'no-mnstoïdicn 

!l(.  Jalag'uiei'.  —  Je  désire  m’associer  aux  réserves  de 
M.  Berger,  d’après  six  opérations  que  j’ai  pratiquées.  J’ai 
coupé  deux  fois  le  chef  sternal  ;  trois  fois  les  doux  chefs  ;  une  fois 
le  claviculaire  d’abord  seul,  mais  huit  jours  après  j’ai  dû  cou¬ 
per  l’autre. Cinq  fois  j’ai  eu  recours  à  la  méthode  sous-cutanée  ; 
une  seule  fois  j’ai  dû  agir  à  ciel  ouvert,  sur  une  fille  de  quinze 
mois  chez  laquelle  existait  une  anomalie  de  la  jugulaire  ex¬ 
terne  ;  j’ai  obtenu  la  réunion  immédiate, et  néanmoins  la  cica¬ 
trice  est  devenue  grande  et  assez  difforme.  Je  crois  qu’on 
s’exagère  les  dangers  des  lésions  veineuses  dans  la  ténotomie 
sous-cutanée  :  les  jugulaires  superficielles  ne  sont  guère  à 
craindre  à  un  centimètre  et  demi  au-dessus  de  la  clavicule  ; 
la  jugulaire  interne  est  vraiment  bien  loin,  surtout  si  on  a  soin, 
comme  je  l’ai  fait,  de  soulever,  avec  un  doigt  qui  refoule  la 
peau,  le  faisceau  musculaire  à  couper.  Je  coupe  de  la  surface 
vers  la  profondeur.  Mais  si  je  ne  fais  pas  de  la  section  à  ciel 
ouvert  la  méthode  do  choix,  j’admets  qu’elle  est  indiquée 
dans  certains  cas  particuliers.  ni 

Je  considère  l’appareil  à  traction  élastique  de  Sayrc  comme 
excellent. 

RI.  Chanipioniiiéi'e.  —  J’appuie  de  toutes  mes  forces  la 
section  à  ciel  ouvert  :  je  n’ai  jamais  recours  qu’à  elle  dans 
toutes  mes  ténotomies.  J’ai  imprimé  il  y  a  longtemps  que 
depuis  l’antisepsie  la  méthode  sous-cutanée  doit  disparaître. 
La  section  à  ciel  ouvert  est  beaucoup  plus  facile  et  n’a  aucun 
inconvénient.  Une  cicatrice  per  primant  est  absolument  négli¬ 
geable. 

M.  Berger.  —  Je  reconnais  que  la  facilité  est  beaucoup 
plus  grande.  Mais  l’antisepsie  ne  fera  jamais  disparaître  une 
cicatrice  cervicale  chez  une  jeune  fille  ;  et  cette  cicatrice,  pour 
peu  qu’elle  soit  visible,  vous  sera  toujours  reprochée  par  la 
famille.  J’ai  vu  des  cicatrices  cervicales  qu’on  a  toujours  re¬ 
prochées  à  Velpeau. 

itl.  Clmmpionnière.  —  Les  plaies  de  Velpeau  suppu¬ 
raient. 

M.  Kirinis.son.  —  Je  suis  fort  aise  do  l’agitation  provo¬ 
quée  par  mou  rapport.  Je  ne  suis  d’ailleurs  pas  exclusif. 
J’admets  la  ténotomie  sous-cutanée  quand  on  sent  une  corde 
tendue  et  limitée.  Mais  j’ai  dit  que,  plus  souvent  qu’on  ne  le 
pensait,  le  muscle  est  moins  saillant,  engainé  dans  des  feuil¬ 
lets  épais  et  mal  limités.  Alors  j’ai  vu  mes  maîtres  avoir  des 
échecs,  là  où  la  section  à  ciel  ouvert  donne  un  succès  rapide 
et  complet.  Saus  cela,  il  faut  des  appareils  redresseurs  éner¬ 
giques,  et  M.  Verneuil  a  ainsi  observé  des  eschares.  Au  reste, 
M.  Berger  a  dit  qu’il  avait  peu  suivi  ses  malades.  Dans  ces 
conditions,  je  le  répète,  la  méthode  nouvelle  constitue  un 
progrès. 

SI.  Berger.  —  Je  n’ai  pas  suivi  mes  malades  pendant  des 
années,  mais  pendant  plusieurs  mois,  et  suffisamment  pour 
pouvoir  juger  que  le  résultat  était  bon.  D’autre  part,  j’admets 
la  section  franche  pour  les  cas  complexes  ;  mais  il  ne  faut  pas 
exagérer  leur  fréquence. 

HI.  Quénu.  —  U  y  a  huit  jours  j’ai  opéré  à  ciel  ouvert 
une  fille  de  deux  ans  et  demi  chez  laquelle  existait  un  torti¬ 
colis  congénital  intense,  avec  tension  des  deux  chefs  dustern- 
mastoïdien.  J’ai  été  étonné  de  la  largeur  et  de  l’épaisseur 
des  fibres  claviculaires  dégénérées.  D’autre  part,  en  coupant 
le  chef  sternal  j’ai  ouvert  une  grosse  veine  que  je  ne  voyais 
pas.  Il  m’a  été  faci'e  de  jeter  sur  elle  une  pince  puis  un  fil  ; 
mais  dans  une  plaie  sous-cutanée  elle  eût  pu  causer  des 
accidents  graves.  J’ai  mis  un  pansement  aseptique  simple  que 
j’ai  levé  aujourd’hui  :  la  réunion  est  complète,  le  redresse¬ 
ment  et  les  mouvements  de  la  tête  sont  parfaits,  sans  l’inter¬ 
vention  d’aucun  appareil.  Je  ne  crois  pas  à  la  récidive  dans 
ce  cas,  mais  je  suivrai  la  malade. 

M..  Kii'inissoii.  —  Je  demande  pardon  à  M. Berger  d’avoir 
exagéré  la  portée  d’une  de  ses  phrases. *Je  remercie  M.JQuénu 
de  son  observation  si  intéressante  et  par  l’épaisseur  du  chef 
claviculaire  et  par  la  plaie  veineuse. 


Ouverture  (les  collections  snlpingo-ovuriennes 
par  la  voie  vaginale 

M.  Bouilly.  —  J’ai  ouvert  six  fois  par  la  voie  vaginale,  et 
non  comme  il  est  d’u:  âge  par  la  laparotomie,  des  collections 
salpingo-ovariennes.  Il  ne  s’agissait  pas,  j’y  insiste,  de  poches 
de  péritonite  enkystées  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  d’hénia- 
tocèles  suppuréesni  de  phlegmons  du  ligament  large,  toutes 
collections  basses,  bombant  dans  le  vaghi,  tandis  qu’en  cas  do 
salpingite  la  voie  vaginale  ne  s’offre  pas  d’emblée  à  la  pen¬ 
sée. 

En  1887,  je  vis  une  jeune  femme  qui  depuis  plusieurs  an¬ 
nées  souffrait  d’une  salpingite  ;  je  lui  trouvai  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  une  collection  dont  je  diagnostiquai  nettement 
la  nature  tubaire,  et  je  fis  la  laparotomie.  Mais  la  profondeur  et 
les  adhérences  intestinales  étaient  telles  que  cette  laparo¬ 
tomie  dut  rester  exploratrice.  Alors,  comme  à  bout  de  doigt 
je  trouvai  la  collection  dans  le  vagin,  je  la  ponctionnai  et  je 
l’ouvris  au  thermocautère  :  mais  au  huitième  jour,  pendant 
un  pansement  heureusement,  survint  une  hémorrhagie  se¬ 
condaire,  en  sorte  que  depuis  j’ai  toujours  eu  recours  au  bis¬ 
touri.  Cette  malade  a  fort  bien  guéri. 

Ma  seconde  observation  a  trait  à  une  femme  épuisée  par 
des  hémorrhagies  dues  à  un  polype  et  qui  de  plus  portait  dans 
la  fosse  iliaque  gauche  une  volumineuse  salpingite  suppurée. 
Je  la  débarrassai  d’abord  de  son  polype  ;  mais  elle  était  encore 
bien  affaiblie  quand  je  crus  devoir  agir  contre  la  salpingite, 
et  je  crus  prudent  d’éviter  la  laparotomie,  ce  qui  était  pos¬ 
sible,  car  la  poche  était  accessible  en  haut  du  vagin  quand 
on  appuyait  sur  l’hypogastre. 

Chez  une  troisième  malade,  on  pouvait  agir  aussi  bien  par 
le  vagin  que  par  l’hypogastre  pour  une  collection  située  à 
gauche.  Les  annexes  droites,  un  peu  grosses  mais  non  sup- 
purées,  ont  pendant  longtemps  encore  causé  des  souffrances, 
mais  peu  à  peu  se  sont  améliorées,  et  je  ne  regrette  pas  de  ne 
pas  y  avoir  touché. 

En  quatrième  lieu  vient  une  femme  de  trente  et  un  ans, 
atteinte  depuis  longtemps  de  métrorrhagie  et  de  leucorrhée. 
Elle  avait  de  l’endométrite  et  des  annexes  douloureuses,  et  je 
commençai  par  un  curettage  ;  mais  il  en  résulta  un  réveil  de 
l’inflammation  tubaire  et,  avec  fièvre,  une  collection  se  déve¬ 
loppa  à  gauche.  L’état  général  était  mauvais,  l’exploration 
sous  le  chloroforme  me  démontra  la  possibilité  d’agir  par  le 
vagin  :  je  le  fis  et  j’eus  un  succès,  assez  lent  il  est  vrai. 

Dans  mon  cinquième  cas,  j'opérai  une  jeune  femme,  une 
enfant  presque,  chez  laquelle  les  accidents  avaient  débuté  en 
septembre  1889,  quelques  jours  après  son  mariage  ;  en  décem¬ 
bre  une  collection  s’ouvrit  dans  lo  rectum,  je  fus  appelé  eu 
février  et  je  trouvai  une  femme  abattue,  vomissant  tout, 
hectique,  avec  une  collection  droite  se  vidant  mal.  La 
laparotomie  dans  ces  conditions  me  parut  bien  grave  et  je 
proposai  la  voie  vaginale  :  les  accidents  s’amendèrent  vite, 
mais  il  reste  aujourd’hui  encore  un  trajet  fistuleux. 

Enfin  ma  sixième  observation  est  celle  d’une  femme  qui, 
malade  depuis  six  à  sept  ans,  m’arriva  venant  de  l'étranger 
avec  une  poussée  aiguë,  fébrile,  causée  par  le  voyage.  Là 
encore  la  poche  était  bien  accessible  par  l’hypogastrc  ;  mais  la 
fièvre,  la  virulence  intense  qu’elle  dénotait  dans  le  pus,  me 
poussèrent  à  faire  l’ouverture  vaginale  :  la  guérison  fut  rapide 
et  complète. 

Telles  sont  mes  observations.  J’en  conclus  que  dans  certains 
cas  on  peut  agir  comme  je  l’ai  fait.  Une  première  condition 
est  l’accessibilité  par  le  vagin,  cela  va  sans  dire.  De  plus  il. 
faut  que  ce  soit  une  vraie  collection,  évacuable  par  une  seule 
incision,  ce  qu’on  reconnaît  bien  à  la  palpation  bimanuelle, 
par  la  consistance  et  la  fluctuation  partout  égales.  Enfin  il 
est  indispensable  que  la  suppuration  tubaire  soit  unilatérale. 

Le  manuel  opératoire  est  le  môme  que  pour  les  autres  abcès 
pelviens,  avec  cette  différence  qu’ici  la  collection  ne  bombe 
pas  dans  le  vagin  :  il  faut  que  la  main  d’un  aide,  appuyant 
sur  l’hypogastre,  l’abaisse  sur  le  doigt  de  l’opérateur.  Ce 
doigt  sert  de  conducteur  à  un  trocart  qui  ponctionne  et  le  long 
duquel  on  débride  ;  ])uis  on  élargit  cotte  incision  avec  une 
pince,  on  met  un  drain  et  on  lave  jusqu’à  ce  que  lo  liquide 
ressorte  clair.  Avec  le  doigt,  on  sent  battre  les  artères  vagi¬ 
nales,  et  on  les  évite  avec  soin. 

Je  vous  ai  dit  que  dans  un  cas  il  reste  une  fistule  contre 
laquelle  je  ne  sais  pas  encore  ce  que  je  ferai. 

Je  conclus  en  disant  qu’en  général  la  laparotomie  est  la 
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méthode  de  choix,  mais  qu’il  est  des  cas  où  elle  paraît  devoir 
être  mal  supportée  et  qu’alors  la  voie  vaginale  est  appelée  à 
rendre  de  réels  services. 

M.  Polaillon.  —  Je  rappellerai  que  M.  Laroyenne  (de 
Lyon)  a  inventé  pour  ces  operations  vaginales  une  instrumen¬ 
tation  spéciale.  D’ailleurs  ce  chirurgien  généralise  trop  cette 
méthode  et  il  a  souvent  des  fistules.  Je  m’associe  donc  aux 
limites  posées  par  M.  Bouilly. 

IM.  Boulier.  —  Guidé  par  les  mêmes  motifs  que  M. Bouilly, 
j’ai  ouvert  par  le  vagin  une  collection  tubaire  gauche  chez 
une  femme  très  fébricitante  et  très  affaiblie.  Je  songeai  à  la 
voie  vaginale  qui  m’avait  donné  de  bons  résultats  dans 
l’hématocèle,  et  j’ai  eu  un  succès. 

M.  Keclus.  —  Le  point  le  plus  topique  dans  la  commu¬ 
nication  de  M.  Bouilly  est  dans  la  limitation  très  nette  et  les 
indications  précises.  Dans  les  cas  à  poche  épaisse  et  peu  souple 
la  fistule  est  à  craindre  :  i’en  ai  eu  une  chez  une  femme  que 
j’ai  opérée  en  1889  et  que  depuis  j’ai  perdue  de  vue.  Il  s’agissait 
là  d’une  poche  entourée  d’adhérences.  Que  f  .ire  d’ailleurs 
dans  ces  cas  complexes, bien  différents  de  ceux  dont  on  discute 
aujourd’hui?  C’est  une  question  que  je  voudrai  voir  étudier 
par  la  Société.  La  laparotomie  y  est  grave,  et  d’autre  part 
les  fistules,  plus  faciles  à  laver  il  est  vrai  que  celles  du  vagin, 
ne  sont  pas  rares. 

M.  Monod.  —  Je  citerai  un  cas  déjà  ancien  où  j’ai  ouvert 
par  le  vagin  une  collection  pelvienne,  qu’à  cette  époque  je 
n’ai  d’ailleurs  pas  localisée  avec  précision.  Pendant  longtemps 
il  y  a  eu  une  fistule,  mais  finalement  elle  s’est  cicatrisée. 

M.  llouilly.  —  Je  connaissais  les  travaux  de  Laroyenne  : 
mais  cet  auteur  généralise  trop  et  a  des  fistules  fréquentes. 
Quant  aux  faits  complexes  dont  parle  M.  Reclus,  où  il  y  a  un 
mélange  de  pelvipéritonite,  de  salpingite  et  de  phlegmon,  je 
crois  qu’il  faut  les  écarter  de  la  discussion  actuelle. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  4  juillet  1890 

PRÉSIDENCE  I)E  M.  DUMONTPALLIER 

M.  Desnos  lit  un  mémoire  sur  la  grippe  à  Saint-Lô,  pré¬ 
senté  par  M.  Le  Clerc  à  l’appui  de  sa  candidature  au  titre  de 
membre  correspondant. 

Exostoses  ostcogéniques  multiples. 

M.  Legroux  présente  une  fillette  de  9  ans,  n’ayant  aucune 
tare  héréditaire  syphilitique,  tuberculeuse  ou  névropathique, 
et  n’étant  certainement  pas  rachitique. 

J’ai  été  surpris,  dit-il,  de  trouver  chez  cette  enfant  un 
nombre  considérable  d’exostoses  de  croissance,  plus  de  cin¬ 
quante,  réparties  symétriquement  sur  les  os  longs  et  sur  quel¬ 
ques  os  plats.  Ces  exostoses  ont  des  volumes  variant  d’un 
grain  de  millet  à  une  petite  noix.  Elles  sont  inégales  et  ru¬ 
gueuses. 

Les  saillies  existent  surtout  au  niveau  des  épiphyses  qui 
fournissent  normalement  l’accroissement  osseux  le  plus  rapide. 
Aux  humérus  existe  une  grosse  saillie  à  la  partie  supérieure, 
tandis  qu’à  l’avant-bras  ce  sont  les  extrémités  inférieures  du 
radius  et  du  cubitus  qui  sont  hypertrophiées. 

A  la  main  droite,  l’annulaire  présente  des  saillies  qui 
rappellent  les  rugosités  d’Heberden.  On  en  trouve  d’analo¬ 
gues  sur  l’indicateur  et  le  métacarpien  du  pouce;  au  fémur, 
c’est  l’extrémité  inférieure  qui  est  la  plus  volumineuse.  On 
en  trouve  une  autre  petite  sur  un  métatarsien. 

On  trouve  encore  des  tumeurs  osseuses  sur  l’os  iliaque,  sur 
le  côté  droit  d’une  vertèbre  lombaire,  sur  la  clavicule,  sur  les 
7°,  8°  et  9°  côtes. 

Ces  tumeurs  sont  symétriques,  ce  qui  écarte  l’idée  de  la 
syphilis  osseuse. 

Je  n’ai  trouvé  aucune  cause  pour  expliquer  ces  exostoses. 
Dans  certaines  observations,  on  a  signalé  l’hérédité,  dont 
il  ne  peut  être  ici  question. 

M.  Cadet  de  Gassicourt.  —  Ces  faits  sont  en  effet  très 
rares.  J’ai  vu  deux  exemples  d’exostosès  multiples,  mais  cer¬ 
tainement  pas  aussi  nombreuses  que  çellos-çi .  Il  n’y  ayait, 


dans  l’un  et  l’autre  cas,  aucune  tare  héréditaire,  et  dans  les 
deux  cas  je  n’ai  pu  trouver  aucune  cause. 

'M.  Féréol.  —  J’observe  actuellement  un  jeune  homme 
porteur  d’une  demi-douzaine  d’exostoses.  L’une  d’elles  a  été 
réséquée  sans  profit  par  M.  Richet. 

Comme  étiologie,  je  puis  à  peine  invoquer  une  hérédité 
fâcheuse.  La  mère  et  deux  frères  sont  morts  tuberculeux.  Je 
ne  sais  s’il  y  a  un  rapport  entre  la  tuberculose  et  ces  exôs- 
toscs. 

M.  Legroux.  —  J’ai  donué  à  ma  petite  malade  l’iodure 
de  potassium,  en  qualité  de  résolutif. 

M.  La v cran.  —  Dans  les  conseils  de  révision,  nous  voyons 
souvent  des  exostoses  semblables-.  Pour  ma  part,  je  n’en  ai 
jamais  cependant  observé  on  si  grand  nombre.  L’exostose 
u’on  rencontre  le  plus  communément  est  celle  du  condyle 
u  fémur  ou  du  plateau  du  tibia. 

Bégaiement  hystérique  chez  un  dégénéré 
héréditaire. 

M.  Ballet.  —  Je  dois  publier  dans  un  prochain  numéro 
des  Archives  de  neurologie  un  travail  sur  le  bégaiement 
hystérique,  mais  je  désire  vous  présenter  aujourd’hui  un  ma¬ 
lade  atteint  de  cette  affection. 

C’est  un  instituteur  de  province,  qui  pendant  une  fête  reçut 
un  coup  violent  à  la  tempe  gauche.  Il  n’eut  à  la  suite  ni 
fracture,  ni  même  commotion  cérébrale  bien  sensible.  Trois 
jours  après,  il  eut  une  crise  que  son  médecin  diagnostiqua 
épileptique,  avec  perte  de  connaissance.  Huit  jours  après,  il 
fut  pris  d’une  erise  caractérisée  par  un  trouble  de  la  parole, 
que  le  médeciu  désigna  du  nom  d’aphasie.  Ce  médecin  me 
l’envoya  pensant  à  une  hémorrhagie  cérébrale  et  me  deman¬ 
dant  s’il  n’y  avait  pas  une  intervention  chirurgicale  à  tenter. 

Or,  en  reconstituant  l’histoire,  je  conclus  que  cet  homme 
avait  eu  une  crise  hystérique  et  non  épileptique,  que  très 
ému,  il  avait  médité  son  accident,  pendant  trois  jours,  et 
que,  huit  jours  après,  il  avait  eu,  non  pas  de  l’aphasie,  mais 
du  bégaiement  hystérique.  Dans  certains  cas,  cependant, 
après  deux  crises  successives  le  bégaiement  s’est  installé  chez 
cet  homme  d'une  façon  permanente  et  dure  depuis  un  mois 
environ. 

Cet  homme  n’a  d’autres  stigmates  historiques  qu’un  peu 
de  rétrécissement  du  champ  visuel. 

Chez  tous  mes  malades,  le  bégaiement  hystérique  est  ca¬ 
ractérisé  par  une  parole  très  lente,  dans  laquelle  les  syllabes 
n’ont  pas  la  même  durée  ;  les  unes  sont  très  courtes,  les  autres 
au  contraire  très  longues,  les  redoublements  multiples  des 
syllabes  sont  assez  rares.  Cependant  la  première  syllabe 
d’un  mot  est  souvent  répétée.  Cette  façon  de  parler  me  paraît 
très  typique. 

Chez  un  de  mes  malades,  le  bégaiement  hystérique  dispa¬ 
raissait  quand  il  entrait  dans  le  bain. 

A  la  suite  de  son  coup,  cet  homme  s’est  trouvé  dans  un 
état  d’inquiétude  constante,  il  craint  la  mort,  il  a  peur  de 
devenir  fou.  C’est  la  folie  du  doute  à  l’état  embryonnaire. 

Cet  homme  est  un  dégénéré  héréditaire  ;  il  a  une  sœur  qui 
a  eu  la  folie  du  doute  et  même  la  folie  du  suicide.  Le  trau¬ 
matisme  a  donc  éveillé  chez  lui  deux  choses  :  l’hystérie,  qui 
s’est  manifestée  par  les  attaques  et  le  bégaiement,  et  la  dégé¬ 
nérescence  héréditaire,  qui  s’est  caractérisée  par  la  folie  du 
doute. 

M .  Féréol.  —  Pourquoi  faire  un  hystérique  d’un  homme 
qui  n’en  a  pas  de  stigmate  ? 

M.  Ballet.  —  Mon  malade  a  un  stigmate  :  le  rétrécis¬ 
sement  du  champ  visuel.  Mais  lors  même  qu’il1  n’en  aurait 
pas,  je  me  crois  autorisé  à  le  déclarer  hystérique,  de  même 
que  je  déclarerais  hystérique  un  malade  qui  se  présente¬ 
rait  à  moi  avec  une  contracture  typique  sans  autre  stigmate. 

M.  Guyot.  —  Vous  citez  comme  preuve  d’hérédité  ce 
fait  que  sa  sœur  a  eu  des  phénomènes  analogues  ;  cela  ne 
suffit  pas. 

M.  Ballet.  —  Je  vous  répondrai  de  la  même  façon  quo 
tout  à  l’heure.  Il  y  a  certains  phénomènes  psychiques  qui,  par 
leur  physionomie  particulière,  sont  tellement  caractéristiques 
de  la  dégénérescence  héréditaire,  qu’on pent  affirmer  que  les 
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malades  qui  les  présentent  sont  des  dégénérés  héréditaires 
môme  sans  avoir  besoin  d’ôtre  renseigné  sur  l’état  mental 
de  leurs  ascendants  L’agoraphobie,  l’onomatomanie,  la  folie 
du  doute  sont  les  caractères  de  cette  hérédité  dégénérative. 

Les  bizarreries  de  caractère  des  originaux,  des  détraqués, 
des  toqués  se  transmettent  presque  fatalement  par  hérédité, 
et  pour  ma  part,  je  préférerais  descendre  d’un  paralytique 
général  aliéné,  que  d’un  simple  oiiginal. 

Les  gens  auxquels  je  fais  allusion  ne  sont  pas  des  aliénés 
véritables.  Ils  sont  atteints  de  phénomènes  transitoires  neuf 
fois  sur  dix.  Môme  dans  ces  périodes  épisodiques,  ils  ont 
conscience  de  leur  état,  ils  ont  ce  que  Trélat  appelait  la  folie 
lucide,  la  folie  avec  conscience. 

Les  traitements  et  la  mortalité  de  la  fièvre 
typhoïde  dans  les  hôpitaux  de  Paris 

M.  Merklen  lit  sur  ce  sujet  un  rapport  au  nom  d’une 
commission  composée  de  MM.  Féréol,  Gérin-Roze,  Rendu, 
Troisier,  Moisard,  Juhel-Rénoy  et  Merklen. 

Dans  la  période  comprise  'entre  1886  et  1888,  nous  avons 
trouvé  que  le  taux  mortuaire  moyen  de  la  fièvre  typhoïde  de 
17  à  19  0/0  indiqué  par  Murchison  et  Jaccoud  s’était  sensible¬ 
ment  abaissé  depuis  1882.  De  1882  à  1888  elle  n’a  plus  été  que 
14, 1  0/0.  Pour  1889,  les  résultats  sont  sensiblement  les  mêmes  : 
13,  5  0/0,  d’après  les  documents  fournis  par  l’Assistance  pu¬ 
blique. 

Les  faits  que  nous  avons  pu  réunir  ont  d’ailleurs  un  inté¬ 
rêt  suffisant  pour  qu’il  y  ait  lieu  de  les  consigner  dans  ce 
rapport.  La  Commission  a  reçu  pour  1889  les  statistiques  de 
vingt  et  un  médecins  des  hôpitaux,  statistiques  comprenant 
916  cas  avec  114  décès,  soit  une  mortalité  de  12  44,  0/0, 
un  peu  inférieure  à  celle  de  la  statistique  générale.  Les  traite¬ 
ments  employés  ont  été  assez  variés,  mais  la  plupart  répon¬ 
dent  aux  indications  générales . 

Il  est  nécessaire  de  fairo  quelques  catégories,  et  d’abord, 
pour  conserver  une  division  généralement  reçue  bien  que 
prêtant  à  la  critique,  nous  donnerons  en  bloc  la  statistique 
comparée  des  typhoïdiques  traités  dans  ces  deux  dernières  an¬ 
nées  :  1°  par  les  médications  dites  symptomatiques  ou  traite¬ 
ment  des  indications  ;  2°  par  la  méthode  de  Brand,  ou  mé¬ 
dication  systématique  par  les  bains  froids. 

Traitements  symptomatiques 

1888  410  cas  59  décès  mortalité  14.39  0/0 

1889  653  —  74  —  —  11.33  0/0 

1,063  “Î33  12.51  0/0 

Traitement  systématique  par  les  bains  froids 

1888  57  cas  2  décès  mortalité  3.50  0/0 

1889  266  —  30  décès  —  11.28  0/0 

328  32  -9.90  0/0 

Avant  de  rien  conclure  de  la  comparaison  de  ces  chiffres,  il 
faut  faire  quelques  restrictions  et  entrer  dans  le  détail.  En 
premier  lieu,  et  pour  ne  comparer  entre  eux  que  des  cas  sem¬ 
blables,  il  est  juste  de  retrancher  de  ces  statistiques  les  cas 
observés  dans  les  hôpitaux  militaires  et  les  hôpitaux  d’en¬ 
fants,  la  mortalité  y  étant  normalement  moins  élevée  que 
dans  les  hôpitaux  civils  d’adultes. 

Nous  obtenons  ainsi  les  chiffres  suivants  : 

Traitements  symptomatiques 

1888  334  cas  52  décès  mortalité  15.56  0/0 

1888  529  -  70  —  —  13.23  0/0 

863  122  14.13  0/0 

Traitement  systématique  par  les  bains  froids 

1888  19  cas  0  décès  mortalité  0  0/0 

1889  263  —  28  —  —  10.64  0/0 

282  -28  9.92  0/0 

Les  traitements  symptomatiques  ont  été  très  variés  ;  nous 
y  distinguons  les  catégories  suivantes  ; 


1“  Combinaison  des  antipyrétiques,  des  lotions  froides,  ou 
du  drap  mouillé  et  des  toniques  :  167  cas  ;  20  décès  ;  mortalité 
11.97  0/0. 

2°  Combinaison  de  la  quinine  et  des  bains  tièdes  : 

218  cas;  16  décès;  mortalité  7.33  0/0. 

Cette  série  comprend  des  cas  assez  disparates.  Nous  y 
trouvons  83  enfants  avec  une  mortalité  de  2,3  0/0  et  les  bains 
tièdes  n’ont  été  employés  que  chez  18  d’entre  eux  pour 
combattre  l’agitation.  Nous  y  relevons  ensuite  41  militaires 
avec  une  mortalité  de  4,8  0]0,  résultat  d’ailleurs  remarquable 
et  dû  à  l’association  des  antipyrétiques  et  des  bains  tièdes 
progressivement  refroidis  (1  a  4  par  jour) .  Viennent  ensuite 
les  statistiques-de  deux  de  nos  collègues  des  hôpitaux  civils, 
l’une  de  35  cas  avec  une  mortalité  de  7,5  0j0,  l’autre  de  59  cas 
avec  15,25  0[0.  Dans  cette  dernière  il  n’est  question  que  de 
deux  bains  tièdes  par  jour  donnés  dans  les  cas  graves  seule¬ 
ment.  Dans  la  première,  au  contraire,  les  bains  à  30°  étaient 
donnés  systématiquement  de  1  à  4  fois  par  jour,  concurrem¬ 
ment  avec  des  doses  élevées  de  quinine-, 1  gr.  50  à  2  gr.  quand 
la  température  rectale  dépassait  39°. 

3<>  Traitement  éclectique  :  Quinine,  dans  les  cas  bénins  et 
moyens  :  bains  froids  de  30°  à  20°  dans  les  cas  graves  (le  jour 
seulement). 

120  cas,  13  décès,  mortalité  10,83  0j0. 

L’antisepsie  intestinale  suivant  la  pratique  de  M.  Bouchard 
a  fait  partie  de  la  plupart  des  traitements  symptomatiques. 
Par  contre,  l’emploi  reitéré  des  purgatifs  n’est  qu’exception- 
nellement  indiqué. 

Nos  statistiques  n’ont  qu’une  valeur  relative,  car  elles 
comprennent  trop  peu  de  cas  et  trop  de  décès  survenus  le 
lendemain  de  l’entrée  à  l’hôpital.  Mais  tout  en  tenant  compte 
des  erreurs  d’appréciation  qui  résultent  de  ce  double  défaut, 
il  n’en  reste  pas  moins  acquis  que  la  méthode  de  Brand  a 
donné  des  résultats  un  peu  meilleurs  que  les  traitements 
symptomatiques.  L’écart  n’est  que  de  3  à  4  0x0,  mais  il  serait 
probablement  plus  grand  si  l’on  avait  baigné  indistinctement 
toutes  les  formes  graves  et  bénignes,  et  si  de  plus  les  bains 
froids  avaient  été  parfois  employés  après  plusieurs  jours 
d’un  traitement  symptomatique  resté  inefficace. 

Toutefois,  nous  sommes  loin  des  statistiques  si.  extraordi¬ 
naires  de  Brand  et  de  Vogl,  et  il  ne  faut  pas  songer  à  les 
égaler  avec  une  population  comme  celle  de  nos  hôpitaux. 
C’est  avec  des  éléments  de  choix  appartenant  à  la  clientèle 
privée  et  aux  lazarets  militaires  que  Brand  a  établi  sa 
statistique  de  1223  cas  avec  12  décès,  soit  1  0[0  de  mortalité. 
C’est  encore  à  l’hôpital  militaire  de  Munich  que  Vogl  n’a 
perdu  que  6  malades  sur  221  (2,7  0i0).  Nos  chiffres,  plus 
modestes,  se  rapprochent  de  ceux  des  hôpitaux  civils  de  Lyon 
où  la  mortalité  moyenne  est  de  7  à  8  0;0  chez  les  typhoïdiques 
régulièrement  baignés. La  conclusion  de  Brand:  «  toute  fièvre 
typhoïde  baignée  avant  le  cinquième  jour  guérira  sans  com- 
lication,  »  ne  peut  malheureusement  être  vérifiée  dans  nos 
ôpitaux. 

Pour  s’imposer  à  titre  de  méthode  générale,  il  faudrait  que 
la  balnéation  froide  donnât  des  résultats  très  supérieurs  à 
ceux  des  traitements  symptomatiques  dont  l’expérience  a 
démontré  la  valeur.  Nous  n’insistons  pas  sur  les  chiffres 
donnés  plus  haut,  et  qui  semblent  favorables  à  l’emploi  com¬ 
biné  des  antipyrétiques  et  des  lotions  froides  ou  surtout  des 
bains  tièdes,  mais  ces  méthodes  peuvent  se  recommander 
d’expériences  plus  complètes  et  également  satisfaisantes .  En 
associant  les  antipyrétiques, les  lotions  froides  et  les  toniques, 
M.  Jaccoud  n’a  perdu  en  seize  ans  que  71  typhoïdiques  sur  655, 
ce  qui  fait  une  mortalité  de  10,83  0[0.  Avec  la  quinine,  les 
bains  tièdes  progressivement  refroidis  et  l’antisepsie  intes¬ 
tinale,  M.  Bouchard  a  obtenu  une  mortalité  de  11,16  0[0  sur 
421  cas.  Les  résultats  ne  diffèrent  que  peu  de  ceux  obtenus 
jusqu’ici  dans  nos  hôpitaux  avec  la  méthode  de  Brand.  Le 
dernier  mot  n’est  donc  pas  dit,  et  nos  statistiques  ne  nous 
permettent  pas  encore  de  conclure  à  la  supériorité  définitive¬ 
ment  établie  de  ce  traitement.  Dans  notre  précédent  rapport, 
nous  avions  attribué  l’abaissement  de  la  mortalité  de  la  fièvre 
typhoïde  dans  nos  hôpitaux  depuis  1882  à  l’emploi  plus  régu¬ 
lier  et  plus  général  des  antipyrétiques.  La  part  plus  grande 
donnée  aux  pratiques  hydrothérapiques  semble  constituer  un 
nouveau  progrès  et  tenà  à  faire  tomber  ce  taux  mortuaire  de 
14  à  10  0[0.  Il  est  permis  d’espérer  encore  mieux,  et  la  com¬ 
mission  çroit  devoir  demander  que  les  expériences  actuelle- 
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ment  faites  soient  continués  et  que  des  statistiques  annuelles 
aussi  complètes  que  possible  en  fassent  connaître  les  résultats. 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  11  juillet  1890 
M.  «le  Beurmann.  —  Prophylaxie  de  la  tuberculose. 

81.  Gilbert.  —  Un  cas  do  syphilis  médullaire  précoce. 

81.  Chantemes.se.  —  Manifestation  ostéo-articulaire  de 
la  fièvre  typhoïde. 

81.  Ilayem.  —  Sur  le  chimisme  stomacal . 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  5  juillet  1890 

PBÉSIDENCE  DE  M.  STIIAUS 

Syringomyélie  et  maladie  de  81orvan 

81.  Déjerine.  —  A  part  l’existence  de  panaris  répétés,  il 
existe  une  analogie  complète  dans  les  caractères  et  les  lésions 
entre  l’observation  que  viennent  de  publier  MM.  Joffroy  et 
Aehard  et  celle  que  j’ai  présentée  à  la  Société  au  mois  de  février 
dernier  ( Mercredi  Médical,  1890,  p.  70).  Les  auteurs  que  je 
viens  de  citer  regardent  leur  cas  comme  appartenant  à  la 
maladie  de  Morvan,  et  admettent  l’existence  de  lésions  syrin- 
gomyéliques  dans  cette  affection. 

Que  la  syringomyélie  puisse  quelquefois  se  traduire  par  un 
complexus  symptomatique  analogue  à  celui  du  panaris  anal¬ 
gésique,  la  chose  est  certaine,  et  certains  auteurs,  Roth  do 
Moscou  en  particulier,  concluent  à  l’idendité.  Morvan  s'est 
fortement  élevé  contre  cette  assertion  en  montrant  que  la 
dissociation  de  la-sensibilité  n’existe  pas  dans  l’affection  à  la¬ 
quelle  il  a  donné  sou  nom.  Je  ferai  remarquer  en  outre  que 
les  cas  do  syringomyélie  avec  altérations  de  la  sensibilité  tac¬ 
tile  sont  très  rares  et  ne  s’observent  qu’à  une  époque  très 
avancée  de  l’affection.  La  fréquence  du  panaris  analgésique 
dans  certaines  contrées  plaide  encore  contre  la  nature  syrin- 
gomyélique  de  processus  et  tend  à  prouver  que  la  maladie  de 
Morvan  appartient  au  groupe  des  névrites  de  cause  infec¬ 
tieuse  ou  toxique.  A  cet  égard  le  panaris  analgésique  res¬ 
semble  à  la  lèpre  anesthésique,  qui  elle  aussi  se  rencontre 
dans  certaines  localités.  On  sait  que  rien  de  pareil  n’existe 
our  la  gliomatose  médullaire,  affection  relativement  rare 
ans  de  grands  centres  comme  Paris.  En  résumé,  la  maladie 
de  Morvan  apparaît  de  plus  en  plus  comme  relevant,  non 
pas  de  la  syringomyélie,  mais  bien  d’une  névrite  périphé¬ 
rique  de  nature  et  de  causes  encore  indéterminées. 

Diapédèse 

8181.  Charria  el  Gamaleïa.  —  M.  Bouchard  a  montré  que 
certains  produits  pouvaient  s’opposera  la  diapédèse.  Les  subs¬ 
tances  solubles  secrétées  par  les  microbes  ainsi  que  d’autres 
substances  solubles  jouent  le  même  rôle. Nous  avons  frictionné 
l’oreille  do  deux  lapins  avec  de  l’huile  de  croton,  et  aussitôt 
après,  nous  avons  injecté  au  même  endroit,  chez  l’un  d’eux, 
les  produits  solubles  d’une  culture  pyocyanique.  Chez  cet 
animal,  nous  n’avons  pu  observer  les  caractères  de  l’inflam¬ 
mation,  tandis  que  chez  l’autre  nous  avons  eu  congestion, 
œdème  et  exsudation.  Il  en  est  de  même  quand  on  injecte  de 
l’eau  salée.  Au  contraire  la  papaïne,  que  M.  Royer  a  montrée 
favorisant  l’infection,  n’a  aucunement  entravé  le  processus 
inflammatoire. 

Cilloral-antipyrine 

81.  Schmitt.  —  Le  monochloral-antipyrine  produit  un 
sommeil  plus  profond  que  le  chloral  hydraté,  et  celui-ci  que  le 
bichloral-antipyrine.  Le  mono  et  le  bichloral-antipyrine  pro¬ 
duisent  comme  le  chloral  une  diminution  dans  la  fréquence 
des  mouvements  respiratoires  et  des  battements  cardiaques  et 
abaissent  la  pression  sanguine;  ils  sont  plus  toxiques  que  le 
chloral.  En  résumé, le  monochloral-antipyrine  est  d’une  admi¬ 
nistration  plus  facile  que  le  chloral,  tout  en  étant  plus  sopo¬ 
rifique  et  moins  défavorable  à  la  respiration.  Le  bichloral-an¬ 
tipyrine  ne  présente  aucun  avantage. 

Uéunion  des  pluies  vésicales 

81.  Tuilier.  —  Quand  une  plaie  vésicale  est  réunie  par 
première  intention  avec  des  catguts  fins,  la  cicatrisation  est 


complète  au  bout  de  neuf  jours,  la  muqueuse  ne  se  régénéré 
pas,  la  cicatrice  est  très  solide, et  si  on  cherche  à  la  faire  eéder, 
ou  produit  plutôt  la  rupture  dos  parties  voisines;  les  catguts 
ne  sont  pas  résorbés  et  ne  forment  pas  de  calculs,  ils  sont 
probablement  éliminés  avec  les  urines. 

La  plaie  abandonnée  à  elle-même  se  cicatrise  au  bout 
d’une  vingtaine  de  jours,  la  muqueuse  no  se  régénère  pas  et 
la  cicatrice  s’opère  sous  une  membrane  diphthéroïde  conte¬ 
nant  de  la  fibrine,  des  globules  sanguins  et  des  cellules  épi¬ 
théliales.  Les  plaies  de  la  base  se  referment  plus  vite  que  les 
autres. 

Hématozoaires  des  oiseaux 

81.  Laveran.  —  J’ai  observé  chez  le  geai  les  héma¬ 
tozoaires  décrits  par  Danilewski.  Us  présentent  bien  dos 
formes  analogues  aux  hématozoaires  en  croissant  du  palu¬ 
disme,  mais  injectés  à  l’homme,  ils  ne  reproduisent  pas  cette 
affection.  Ils  appartiennent  donc  à  une  espèce  voisine,  mais 
non  identique  à  celle  qui  produit  l’impaludisme. 

Poliomyélites  et  Polynévrites. 

8181.  Paul  Blocq  et  8Iarinesco.  —  Le  débat  est  loin 
d’être  clos  sur  la  question  des  rapports  qui  existent  entre 
les  poliomyélites  et  les  polynévrites,  non  plus  que  sur  la  si¬ 
gnification  véritable  de  celles-ci.  Nous  nous  en  sommes  pro¬ 
posé  l’étude  à  l’occasion  de  faits  de  l’un  et  l’autre  groupe 
sur  lesquels  il  nous  a  été  donné  de  faire  des  recherches  au 
laboratoire  de  M.  le  professeur  Charcot  à  la  Salpêtrière. 

Dans  un  cas  de  'poliomyélite  subaiguè  nous  avons  observé 
des  lésions  remarquables  des  cornes  .antérieures  de  la  moelle. 
Celles-ci  sont  le  siège  d’une  exsudation  hémorrhagique  fort 
intense  qui  a  détruit  en  grande  partie  les  cellules  ganglion¬ 
naires  et  les  fibres  nerveuses,  qui  sont  remplacées  par  une 
substance  uniforme  peu  granuleuse.  Des  altérations  sembla¬ 
blement  localisées  aux  cornes  antérieures  de  la  moelle  ont 
été  vues  par  d’autres  auteurs  (Schultze,  Rissler)  en  des  cas 
de  poliomyélite  aiguë  et  subaiguè  (Oppenheim).  Ces  dernières 
observations  n’avaient  pas  jusqu’à  présent,  en  France  du 
moins,  été  mises  en  valeur  suffisante  :  jointes  à  la  nôtre,  ce 
nombre  de  faits  suffit  à  démontrer  la  nature  spinale  de  la 
maladie  décrite  par  Duchenne. 

Le  cas  de  polynévrite  que  nous  avons  étudié  nécroscopi- 
quement  avait  prêté  pendant  la  vie  à  une  erreur  diagnostique 
avec  la  paralysie  spinale  antérieure.  Nous  avons  constaté  que 
l’observation,  recueillie  il  y  a  quinze  ans  par  M.  le  professeur 
Hayem,  se  rapprochait  beaucoup  de  la  description  d’une  affec¬ 
tion  nouvellement  introduite  dans  la  science  par  Korsakoff 
sous  le  nom  de  «  cérébropathie  psychique  toxhémique  »  ou 
«  psychose  polynévritique  »,  et  non  encore  connue  en  France. 
Ces  formes,  de  même  que  notre  observation,  sont  caractérisées 
au  point  de  vue  clinique  par  la  présence  constante,  et  simul¬ 
tanée  à  un  moment  donné,  de  désordres  cérébraux  et  de  para¬ 
lysies  amyotrophiques.  Au  point  de  vue  anatomique,  dans 
notre  cas,  l’axe  spinal  était  indemne,  et  les  nerfs  périphé¬ 
riques  dégénérés,  mais  ces  dernières  altérations  n’étaient  pas 
en  rapport  avec  l’intensité  de  l’atrophie  musculaire.  Il  résulte 
de  nos  recherches  que  : 

a)  Il  existe  des  formes  morbides  dont  l’expression  clinique 
correspond  exactement  à  la  maladie  décrite  par  Duchenne 
sous  le  nom  de  paralysie  spinale  antérieure  aiguë  et  subaiguë 
de  l’adulte.  Ces  formes  sont,  en  réalité,  selon  les  prévisions 
de  cet  auteur,  sous  la  dépendance  de  lésions  des  cornés  anté¬ 
rieures  de  la  moelle. 

b)  On  observe  d’autre  part  des  complexus  symptomatiques 
plus  ou  moins  analogues  aux  précédents  au  point  de  vue 
clinique,  et  dont  l’évolution  peut  même  entraîner  la  confu¬ 
sion  diagnostique,  qui  ne  reconnaissent  pas  pour  cause  des 
lésions  appréciables  de  la  moelle  épinière. 

c)  On  no  peut  affirmer  absolument,  dans  certains  de  ces 
derniers  cas,  que  les  désordres  soient  liés  à  la  présence  des 
névrites  périphériques  qu’on  y  constate. 

d)  Il  y  a  lieu,  selon  nous,  de  supposer  que  les  centres  céré¬ 
braux,  dont  la  participation  au  processus  est  attestée  par  les 
signes  cliniques,  jouent  un  rôle  pathogène  dans  les  cas  de  ce 
genre  (polynévrites  amyotrophiques' s’accompagnant  de  dé¬ 
sordres  psycho-moteurs). 

e)  Il  ne  nous  paraît  pas  possible  actuellement  de  fixer  d’une 
façon  certaiae  les  relations  qu’affectent  entre  elles  les  para- 
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ysies  amyotrophiques  des  poliomyélites  et  des  polynévrites. 
L'hypothese  qui  nous  semble  la  plus  plausible  a  cet  égard, 
hypothèse  qui  a  déjà  été  formulée  d’une  façon  moins  étendue, 
est  celle  d’une  lésion  de  l’are  neuro-musculaire  [cellules  céré¬ 
brales  motrices,  cellules  ganglionnaires  de  la  moelle,  nerfs 
moteurs,  muscles)  se  localisant  plus  ou  moins  intensivement 
sur  les  diverses  parties  do  cet  appareil. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  27  juin  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  CORNIL 

Des  luxations  de  l’épaule  avec  décollement 
.  périostique  sue  l’omoplate 
MM.  Broca  et  Hartmann  ont  recueilli  sur  le  cadavre 
une  pièce  de  luxation  extra-coracoïdienne  ancienne  à  l’aide 
de  laquelle  ils  ont  contrôlé  certaines  assertions  de  Malgaigne 
relativement  à  cette  luxation,  qu’il  appelle  sous-eoraeoïdienue 
incomplète.  Tout  d’abord  ils  pensent,  avec  plusieurs  auteurs, 
dont  M.  Panas,  qu’il  est  difficile  d’admettre  la  luxation 
incomplète  ;  il  n’en  existe  pas,  en  effet,  d’autopsie  probante, 
et,  d’autre  part,  l’expérimentation  ne  permet  de  concevoir  la 
fixité  caractéristique  d’une  luxation  que  si  la  partie  postérieure 
du  col  huméral  vient  s’engrener  sur  le  bord  antérieur  de  la 
cavité  glénoïdo,  c’est-à-dire  si  la  luxation  est  complète.  De 
plus,  il  est  classique  de  dire,  avec  Malgaigne,  que  cette 
luxation  extra-coracoïdienne  se  produit  sans  déchirure  capsu¬ 
laire  :  or  l’expérimentation  sur  une  épaule  saine  démontre 
qu’une  luxation  sans  déchirure  capsulaire  est  impossible. 
Mais  d’après  l’examen  de  leur  pièce,  MM.  Broca  et  Hartmann 
croient  pouvoir  expliquer  quelle  est  la  cause  de  l’erreur  :  la 
tète,  en  effet,  est  recouverte  d’une  lame  qui  continue  la  face 
antérieure  de  la  capsule  articulaire  et  qui  n’est  autre  que  le 
périoste  décollé  de  la  face  antérieure  du  col  de  l’omoplate, 
après  désinsertion  du  bourrelet  glénoïdien  tout  le  long  du 
bord  glénoïdien  antérieur,  fracturé  en  bas.  Ce  décollement 
périostique  n’est  d’ailleurs  pas  réservé  aux  luxations  extra- 
coracoïdiennes.  On  peut  l’observer  à  la  même  place,  mais  plus 
étendu,  dans  des  luxations  sous-coraeoïdiennes  et  intra-cora- 
eoïdiennes  ;  il  existe  ainsi  sur  des  pièces  des  auteurs,  de 
Farabeuf,  du  musée  Dupuytren.  Au  total,  MM.  Broca  et 
Hartmann  ont  réuni  huit  observations  :  et  ils  ont  constaté  que 
cinq  fois  il  y  avait  fracture  du  rebord  glénoïdien.  Ils  admet¬ 
tent  donc  que  ces  luxations  à  décollement  périostique  sont  en 
général  des  luxations  directes,  avec  déchirure  antérieure  de 
la  capsule  désinsérée,  ce  qui  est  différent  des  luxations 
indirectes,  par  élévation  du  bras,  où  la  déchirure  capsulaire 
est  inférieure  et  où  la  tête  remonte  en  avant  et  en  dedans 
lorsque  le  coude  s’abaisse  sous  l’influence  de  la  pesanteur. 

Tumeur  fibreuse  des  méninges 

M.  de  Grandmaison  a  observé  un  homme  syphilitique, 
atteint  d’épilepsie  jacksonnienne,  chez  qui  on  songeait  à  la 
possibilité  d’une  indication  opératoire  lorsque  la  mort  est 
survenue,  quatre  jours  après  l’entrée  à  l’hôpital.  A  l’autopsie, 
on  a  trouvé  des  masses  fibreuses  de  la  dure-mère, comprimant 
la  zone  rolandique  et  adhérant  même  par-  places  à  l’écorce 
cérébrale.  L’examen  histologique  n’y  a  montré  que  du  tissu 
fibreux.  Dès  lors  il  est  seulement  possible,  mais  non  certain, 
que  l’origine  ait  été  une  lésion  syphilitique  terminée  par 
sclérose. 

M.  Verchère  a  pratiqué  sur  un  -homme  de  vingt-deux 
ans  une  trépanation  large  de  5  centimètres  carrés,  dans  un 
cas  d’épilepsie  datant  de  onze  ans.  Les  attaques  étaient  très 
fréquentes,  mais  elles  avaient  le  caractère  de  l’épilepsie 
jacksonnienne,  avec  point  de  départ  dans  le  pouce  et  l’index 
droits.  Le  cerveau  une  fois  mis  à  nu,  rien  d’anormal  n] apparut, 
et  la  plaie  fut  suturée.  Au  troisième  jour  une  paralysie  flasque 
du  membre  supérieur  et  de  la  face  survint.  Mais  elle  cessa 
spontanément  et  le  malade  se  guérit.  Depuis  deux  mois  et 
demi  il  n’a  plus  eu  d’attaques  et  il  a  été  débarrassé  d’une 
céphalée  intense  dont  il  souffrait  auparavant.  C’est  sans  doute 
la  simple  décompression  cérébrale  qui  a  agi. 


Cancer  du  rectum 

M.  Verchère  présente  un  rectum  qu’il  a  extirpé  à  une 
prostituée  pédéraste  de  vingt-quatre  ans  qui  depuis  quatre 
ans  avait  des  troubles  de  défécation  et  avait  déjà  été  opérée 
il  y  a  deux  ans  par  un  chirurgien  qui  avait  diagnostiqué  un 
sypliilome.  Les  signes  physiques  et  fonctionnels  étant  surtout 
ceux  d’un  cancer  et  le  traitement  spécifique  ayant  été  institué 
pendant  trois  mois  sans  résultat,  M.  Verchère  pratiqua 'l’abla- 
tion,  avec  celle  du  sphincter,  après  résection  du  coccyx  et  de 
la  partie  latérale  gauche  du  sacrum.  Le  bout  supérieur  fut 
suturé  à  la  peau.  L’opération  a  été  faite  ce  matin  môme.  Les 
suites  seront  communiquées  ultérieurement,  et  surtout 
M.  Legry  donnera  l’examen  histologique,  pour  bien  déter¬ 
miner  s’il  s’agit,  fait  très  rare,  d’un  épithelioma  rectal  chez 
une  femme  jeune. 

Dégénérescence  graisseuse  dans  la  fièvre 
typhoïde 

MM.  Hanoi  et  Legry  présentent  des  préparations  et  des 
dessins  qui  ont  pour  but  de  montrer  que  l’importance  de  la 
dégénérescence  graisseuse  du  foie  dans  la  fièvre  typhoïde  a 
été  singulièrement  exagérée.  Ce  n’est  guère  que  dans  les  cas 
où  la  mort  est  survenue  tardivement,  avec  ou  sans  compli¬ 
cations,  ou  bien  lorsqu’il  existait  une  tare  hépatique  antérieure 
que  la  transformation  graisseuse  est  réellement  très  marquée. 
Le  plus  habituellement  il  lie  s’agit  que  de  granulations  extrê¬ 
mement  fines  qui  peuvent  devenir  confluentes  mais  qui  n’ar¬ 
rivent  que  très  exceptionnellement  à  constituer  de  grosses 
gouttes  remplissant  complètement  l’élément  cellulaire,  comme 
dans  la  tuberculose  par  exemple.  Cette  dégénérescence 
granulo-graisseuse  présente  trois  modes  de  disposition.  Tantôt 
elle  est  péri-lobulaire  ;  tantôt  elle  est  sus-hépatique  ;  tantôt 
enfin  elle  est  à  la  fois  péri-lobulaire  et  péri-sus-hépatique  :  ces 
deux  dernières  variétés  sont  plus  rares. 

SOCIÉTÉ  D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  T1'  juillet  1890 

Traumatisme  oculaire 

M.  Gorecki  présente  une  malade,  qui  le  17  mai  s’est 
heurtée  avec  violence  l’œil  gauche  contre  la  queue  d’une 
poêle  (c’est  la  troisième  fois  qu’il  observe  cet  accident).  Chez 
cotte  femme  il  existait  avec  un  hyphéma  abondant,  une  forte 
ecchymose  sous-conjonctivale,  et  à  la  partie  supéro-interne 
du  globe  oculaire  une  tumeur  grosse  comme  une  lentille, 
claire,  transparente,  demi-dure,  ayant  l’aspect  d’un  cristallin 
luxé.  Dix  jours  plus  tard  seulement,  Thyphéma  résorbé,  on 
reconnut  que  le  cristallin  était  on  place,  quo  l’iris  refoulé  du 
côté  du  corps  ciliaire  était  probablement  enclavé  dans  une 
rupture  sclérotieale,  laquelle  avait  permis  une  hernie  du 
vitré,  d’où  la  tumeur  observée. 

La  vision  s’est  en  partie  rétablie. 

M.  Parinaud  a  vu  un  cas  similaire  au  point  de  vue  de 
la  cause  de  l’accident,  mais  il  y  avait  luxation  réelle  sous- 
conjonctivale  du  cristallin,  et  après  guérison  on  eût  dit  une 
opération  de  cataracte  avec  iridectomie  très  régulière. 

Papillitc  par  influen/.a 

M.  Vignes  a  reçu  le  20  janvier  une  femme  de  vingt-sept 
ans  sans  antécédents  héréditaires  ni  personnels  autres  qu’une 
attaque  d’influenza  d’une  durée  de  10  à  12  jours,  dont  elle  se 
trouvait  guérie.  Au  huitième  jour  de  sa  maladie  elle  s’aperçut 
subitement  que  de  l’œil  gauche  elle  voyait  seulement  la  moitié 
inférieure  des  objets  et,  dès  le  lendemain,  cécité  absolue. 
Lors  de  l’examen  :  légère  douleur  péri-orbitairo  à  gauche, 
pupille  gauche  moyennement  dilatée,  ne  réagissant  pas  à  la 
lumière  quand  l'œil  droit  est  fermé,  réagissant  à  la  conver¬ 
gence;  à  l’ophthalmoscope,  papille  œdématiée  à  contours  diffus, 
vaisseaux  masqués  par  places,  veines  dilatées,  artères  fili¬ 
formes,  plaques  œdémateuses  le  long  des  vaisseaux. 

En  février  la  vision  revient  progressivement,  le  champ 
visuel  gauche  est  uniformément  rétréci,  et  l’œdème  papillaire 
diminue  ;  le  28  juin  avec  une  vision  de  0,4  la  papille  gauche 
est  blanche,  offrant  l’aspect  do  l’atrophie  consecutive  à  la 
papille  étranglée. 

Chez  cette  malade  y  a-t-il  eu  épanchement  liquide  dans  la 
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gaine  du  nerf  optique  sous  l’influence  de  la  grippe,  ou  cette 
maladie  n’a-t-elle  fait  que  donner  un  coup  de  fouet  à  une 
autre  affection  (rhumatisme)  cause  directe  de  la  papillitc  ? 

M.  Galezowski  a  observé  trois  eas  analogues  chez  trois 
femmes  atteintes  par  l’influenza  ;  deux  fois  l’affection  s’est 
limitée  à  un  œil  et  une  fois  elle  a  été  binoculaire.  Deux  de 
ces  malades  ont  vu  leur  état  s'améliorer  très  notablement. 

M.  Valude  chez  une  femme  atteinte  de  grippe  pendant 
l’évolution  d’un  avortement  normal  d’ailleurs,  a  traité  une 
véritable  cellulite  orbitaire  qui  avorta,  laissant  une  atrophie 
blanche  complète  du  nerf  optique  et  de  la  macula.  Comme 
dans  le  cas  de  M.  Vignes,  il  accepte  pour  sa  malade  une  loca¬ 
lisation  de  l’élément  infectieux  de  la  grippe,  sur  le  tissu 
cellulaire  de  la  capsule  do  Tenon  et  peut-être  des  gaines  du 
nerf  optique. 

M.  Parinaud.  —  Il  existe  une  forme  bien  particulière  de 
névrite  a  frigore  caractérisée  par  un  engourdissement  de  la 
région  orbitaire,  de  la  douleur  de  l’œil,  et  en  3  à  4  jours  de 
la  cécité  par  névrite  optique,  puis  en  3  semaines  la  guérison 
avec  restauration  parfois  presque  parfaite  do  la  vision.  Le 
tout  résulte  sans  doute  d’une  lésion  du  tissu  fibreux  des 
gaines,  peut-être  avec  sclérite  postérieure.  Pendant  le  cours 
de  l’épidémie,  j’ai  vu  une  dame  chez  laquelle  cette  névrite 
s’est  montrée  successivement  sur  chaque  œil,  et,  très  nette¬ 
ment  les  deux  fois,  après  que  la  malade  se  fut  exposée  au 
froid.  Cette  même  influence  du  frdid  se  fait  du  reste  sentir 
dans  d'autres  maladies  infectieuses. 

M.  Despagnet  accepte  difficilement  que  chez  la  malade 
de  M.  Parinaud  cette  double  névrite  successive  ait  été  provo¬ 
uée  par  deux  coups  de  froid  ;  il  admettrait  plus  volontiers 
es  accidents  centraux. 

M.  Galezowski  refuse  aussi  toute  influence  au  froid. 

Blépharoplastie  par  greffes  de  grenouille 

M.  Gillet  de  Grandmont  a  reconstitué  les  paupières 
d’une  enfant,  qui  avait  eu  la  figure  brûlée,  en  utilisant  la 
greffe  de  grenouille,  après  avoir  libéré  les  débris  de  pau¬ 
pières  supérieures  adhérents  au  bord  orbitaire  et  les  avoir 
suturés  à  la  paupière  inférieure  relevée  par  débridement  de 
son  ectropion.  Après  la  blépharorrhaphic,  les  deux  surfaces 
cruentées,  supérieure  et  inférieure,  furent  couvertes  d’un  fin 
damier  do  peau  de  grenouille.  La  désinfection  de  cette  der¬ 
nière  avait  été  obtenue  en  faisant  nager  l’animal  dans  de 
l’eau  boriquée.  Le  greffe  prit,  sauf  au  niveau  de  l’angle 
interne  sur  la  paupière  inferieure,  en  raison  du  contact  des 
larmes.  La  guérison  date  d’un  an  et  le  résultat  est  excellent. 

M.  Despagnet.  —  Chez  une  femme  qui  avait  eu  la  figure 
brûlée  trente  ans  auparavant,  après  réduction  des  ectropions 
et  blépharorrliaphie,  j’ai  recouvert  les  surfaces  cruentées  avec 
des  lambeaux  très  épais  de  tissus  cicatriciels  pris  à  la  face  et 
amenés  par  déplacement  aux  points  voulus.  Le  succès  obtenu 
a  été  complet. 

M.  Gorecki.  —  On  eût  pu  chez  la  malade  de  M.  Gillet  de 
Grandmont  mettre  à  profit  le  procédé  de  deux  lambeaux  de 
Richet  pour  la  restauration  des  paupières. 

SI.  Valude  rappelle  les  résultats  de  ses  recherches  sur 
les  modifications  subies  par  les  lambeaux  pris  à  distance  et 
les  lambeaux[pris  à  la  face  ;  ces  derniers  conservent  leur  struc¬ 
ture,  tandis  que  les  autres  se  trouvent  à  la  longue  remplacés 
par  une  espèce  de  tissu  cicatriciel. 

M.  Parinaud.  —  J’ai,  mais  seulement  datant  de  quatre 
mois,  un  succès  de  blépharoplastie  par  lambeaux  détachés. 

Scotome  scintillant 

RI.  .laval  présente  un  tableau  sur  lequel  un  peintre  bien 
connu  a  dessiné  les  diverses  phases  du  scotome  scintillant 
qu’il  éprouve,  et  remet  l’observation  prise  par  le  malade  lui- 
même. 

Lèpre  oculaire 

RI.  Relliard  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Lopez 
(de  la  Havane)  relatif  h  la  lèpre  oculaire.  La  moitié  des 
lépreux  traités  à  l’hôpital  Saint-Lazare  à  la  Havane  pré¬ 
sentent  des  manifestations  lépreuses  de  l’œil,  en  particulier  de 
ses  annexes,  surtout  des  paupières.  Sur  ces  dernières  on  note 
des  plaques  d’anesthésie  avec  atrophie  et  sécheresse  de  la 
peau,  des  tubercules  d’où  du  ptosis,  la  chute  des  cils  et  des 


sourcils,  l’ectropion,  très  rarement  l’entropion,  du  lagophthal- 
mos  par  paralysie  de  l’orbiculaire.  L’absence  d’épiphora, 
malgré  l’ectropion,  traduisait  une  altération  de  la  glande  lacry¬ 
male.  La  conjonctive  est  souvent  anesthésiée,  atteinte  de 
conjonctivite  symptomatique  des  tubercules  ou  des  irritations 
externes;  ces  dernières  provoquent  le  développement  de  pté- 
rygions  à  sièges  anormaux,  encor  3  dus  à  des  ulcérations 
superficielles  de  la  cornée  avec  adhérences  de  la  muqueuse. 
Celle-ci  offre  des  tubercules  au  niveau  du  limbe  sclero-cor- 
néen. 

La  cornée,  outre  l’anesthésie  et  ses  conséquences  habituelles, 
présente  encore  des  tubercules  ;  au  début,  c’est  une  petite 
tache  blanche  sans  réaction  simulant  un  leucome,  puis  bientôt 
c’est  un  tubercule  qui  aboutit  à  l’ulcération. 

La  sclérotique  se  laisse  envahir  par  le  tubercule,  il  en  est 
de  même  do  l’iris  dont  le  grand  cercle  artériel  offre  à  la  ma¬ 
ladie  un  siège  de  prédilection  ;  à  noter  également  une  iritis 
lépreuse  à  rechutes.  Les  désordres  cristalliniens  sont  consé¬ 
cutifs  aux  lésions  de  la  zone  ciliaire. 

Les  membranes  profondes,  choroïde  et  rétine,  se  laissent 
rarement  envahir  par  la  lèpre,  du  moins  à  une  période  où 
l’intégrité  des  milieux  permette  leur  examen.  Au  total,  les 
manifestations  lépreuses  marchent  généralement  de  la  surface 
à  la  profondeur  de  l’organe. 

Quant  aux  indications  du  traitement,  elles  se  déduisent  des 
lésions  observées  indépendamment  du  traitement  général 
opposé  à  la  lèpre. 


ÉTRANGER 


AUTRICHE 


Néphrite  hémorrhagique  dans  le  cours 
de  l’impétigo. 

RI.  Félix  Kzontagli  a  communiqué  à  la  Société  de  méde¬ 
cine  de  Budàpesth  le  cas  d’un  enfant  âgé  de  5  ans,  qui  dans 
le  cours  d'un  eczéma  impétigineux  à  grandes  papules,  fut 
pris  d’œdème  du  tissu  cellulaire  et  d’ascite.  L’urine,  très 
concentrée,  contenait  une  forte  proportion  de  sang  et  d’al¬ 
bumine.  L’emploi  de  la  digitale,  de  la  diète  lactée,  de  bains 
chauds,  amena  une  guérison  assez  rapide.  Cette  néphrite 
hémorrhagique  est  tout  à  fait  semblable  à  celle  qui  accom¬ 
pagne  parfois  ou  plutôt  complique  la  scarlatiue. 

Cinq  cas  de  chorée  grave. 

RI.  I.aufenauer  a  communiqué  cinq  cas  de  chorée  grave. 
L’attention  a  été  attirée  sur  ces  formes  de  la  chorée  surtout 
par  les  auteurs  français.  Ce  qui,  dans  ces  cas,  fait  la  gravité 
de  l’affection,  c’est  l’apparition  de  complications  insolites  et  de 
symptômes  psychiques.  Le  tableau  des  cas  mortels  observés 
par  l’auteur  était  le  suivant  : 

Le  malade  était  pris  pendant  le  jour  ou  pendant  la  nuit  de 
contractions  musculaires  violentes.  Ces  contractions  agitaient 
convulsivement  la  tête,  le  visage,  les  yeux,  les  extrémités 
supérieures  et  inférieures  et  ne  laissaient  aucun  moment  de 
répit.  La  langue  était  elle-même  agitée  des  mômes  mouve¬ 
ments.  Avec  cçla  apparaissaient  des  symptômes  fébriles, 
visage  rouge,  langue  sèche,  pouls  rapide,  température  a 
38°-39°.  Alors  apparaissaient  des  hallucinations  ou  des  vi¬ 
sions. 

Ces  symptômes  allaient  rapidement  en  s’aggravant,  et  le 
malade  mourait  du  8°  au  30'  jour.  A  l’autopsie,  on  trouvait 
une  congestion  intense  de  l’encéphale,  exagérée  dans  la 
région  sous-corticale,  mais  se  retrouvant  jusque  dans  les  par¬ 
ties  centrales. 

Le  cœur  présentait  souvent  des  lésions  d’endocardite. 
Contrairement  à  Broadbent,  qui  admet  l’origine  embolique  de 
la  chorée,  et  avec  Rokitansky,  Meynert,  etc.,  l’auteur  pense 
qu’il  s’agit  d’un  processus  inflammatoire  se  propageant  à 
toute  la  périphérie  du  cerveau,  surtout  dans  la  zone  sous- 
corticale.  L’examen  microscopique  prouvait  d’ailleurs  l’exis¬ 
tence  en  cette  région  de  dilatation  des  petits  vaisseaux  avec 
petites  hémorrhagies.  Dans  un  cas  l’auteur  a  retrouvé,  dans 
le  noyau  lenticulaire,  les  corpuscules  hyalins  décrits  par 
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Flechsig.  On  pouvait  retrouver  des  lésions  inflammatoires 
identiques  dans  le  bulbe.  Le  cervelet  restait  sans  lésions. 

La  chorée  survenant  souvent  à  la  suite  de  maladies  infec¬ 
tieuses  (rhumatisme,  scarlatine,  etc.),  ne  peut-on  pas  se  de¬ 
mander  si  la  chorée  idiopathique  subaiguë  n’est  pas  simple¬ 
ment  une  forme  subaiguë  de  la  maladie  connue  sous  le  nom 
de  chorée  grave,  due  comme  celle-ci  à  une  encéphalite  dif¬ 
fuse  ?  La  cause  serait  alors  la  même  et  la  différence  réside¬ 
rait  dans  le  degré  de  l’infection. 

Myélonm  multiplex. 

Le  Dr  Perlilt  a  montré  des  préparations  microscopiques  de 
moelle  osseuse  d’un  malade  mort  avec  des  symptômes  d’ané¬ 
mie  progressive  et  de  eachexie.  L’autopsie  montra  qu’il  s’a¬ 
gissait  avant  tout  de  lésions  dégénératives  de  la  moelle 
osseuse.  Dans  différents  os,  en  effet,  le  tibia,  le  radius  notam¬ 
ment,  on  trouvait  des  foyers  gris  jaunâtre  de  la  grosseur  d’une 
cerise  à  celle  d’une  noix,  entoures  de  piqueté  hémorrhagique. 
L’auteur  pense  qu’il  s’agissait  d’un  lymphadénome  de  la 
moelle  osseuse,  d’un  myélome.  On  retrouvait  des  lésions  mé¬ 
tastatiques  dans  le  foie,  le  périoste,  etc.  Les  lymphatiques  de 
la  dure-mère,  élargis,  distendus,  présentaient  l’aspect  du 
lymphome  malin  de  Billroth.  Il  est  difficile  dans  ce  cas  de 
savoir  si  l’origine  première  do  la  maladie  a  été  la  voie  lym¬ 
phatique  ou  la  moelle  osseuse. 


AMÉRIQUE 


ASSOCIATION  américaine;  de  syphiligraphie 

Traitement  antiseptique  de  la  blennorrhagie 
uréthrale 

M.  J.  William  Wbite.  —  J’ai  expérimenté  les  divers 
traitements  proposés  contre  la  blennorrhagie  chez  des  sujets 
atteints  de  blennorrhagie  relativement  aiguë  et  limitée  à 
l’urèthre  antérieur.  Les  agents  de  ces  traitements  peuvent 
être  divisés  eu  3  classes  :  1°  ceux  qui,  en  exerçant  une  action 
germicide  suffisante,  sont  tellement  irritants  localement  qu’ils 
deviennent  nuisibles  ou  no  peuvent  être  supportés,  tels  sont 
le  nitrate  d’argent,  l’acide  phénique,  le  chlorure  de  zinc, 
l’iode,  le  chloral,  le  permanganate  de  potasse,  l’acide  salicy- 
lique  et  la  créosote  ;  2°  ceux  qui  ont  une  puissance  antisep¬ 
tique  tellement  faible  qu’ils  ne  peuvent  détruire  les  microbes 
contenus  dans  les  écoulements  uréthraux,  tels  que  la  thalline, 
la  quinine,  la  résorcine,  le  sulfate  et  l’acétate  de  zinc,  la  la¬ 
noline,  les  eaux  sulfureuses,  le  tannin,  l’alun,  le  naphtol,  le 
sulfate  de  cadmium  ;  3°  ceux  qui  ont  une  action  antiseptique 
trop  faible  ou  trop  limitée  et  qui  do  plus  sont  insolubles  dans 
les  excipients  ordinaires  et  peuvent  former  des  concrétions 
qui  irritent  mécaniquement  l’urèthre,  comme  l’iodoforme,  le 
calomel,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  l’oxyde  de  zinc  et  les 
autres  poudres  insolubles.  Les  médicaments  auxquels  on 
doit  accorder  la  préférence  sont  le  sublimé,  le  sulfo-phénate 
do  zinc,  l’acide  borique,  l’eau  oxygénée  et  le  salicylate  de 
bismuth,  qui  sont  les  plus  sûrs  agents  de  l’asepsie  de  l’urèthre 
enflammé.  Je  no  me  suis  pas  bien  trouvé  dans  ma  pratique 
privée  de  la  méthode  d’irrigation  profonde  ou  de  la  rétro- 
injection  pratiquée  à  l’aide  d’un  cathéter,  qui  demande  trop 
de  temps  au  médecin  et  au  patient,  et  je  préfère  de  beaucoup 
â  tous  les  autres  modes  do  traitement  les  injections  répétées 
faites  avec  une  grosse  seringue  et  poussées  avec  une  force 
modérée.  L’acide  borique  a  peu  d’action  sur  le  gonocoque, 
mais  il  n’est  presque  pas  irritant  et  il  détruit  beaucoup  d’or¬ 
ganismes  végétaux,  et  je  l’ajoute  souvent  à  la  solution  |do 
sublimé.  Comme  injection  astringente,  j’emploie  ordinairement 
de  l’eau  oxygénée  à  10  ou  15  pour  100,  à  laquelle  j’ajoute  12  à 
35  centigrammes  de  sulfo-phénate  de  soude  pour  30  grammes 
d’excipient.  Dans  les  cas  de  sécrétion  catarrhale  abondante, 
j’y  ajoute  du  salicylate  de  bismuth. 

Dans  certains  cas,  l’emploi  des  injections  est  impossible  : 
j’ai  recours  alors  aux  antiblennorrhagiques  ordinaires,  le  co- 
pahu  et  le  cubèbe,  lesquels,  comme  leurs  congénères,  doivent 
la  plus  grande  partie  de  leur  efficacité  à  leur  pouvoir  antisep¬ 
tique  ;  j’ai  pu  m’assurer  de  ce  fait  en  examinant  au  micros¬ 
cope  un  grand  nombre  d’écoulements  uréthraux  avant  et 
après  l’administration  de  cos  médicaments. 


J’ai  employé  dans  ces  derniers  temps  le  salol  sous  la  forme  de 
capsules  contenant  chacune  23  centigr.  de  salol,  32  centigr. 
d’oléorésine  de  cubèbe,  65  centigr.  de  baume  de  copahu  et  6 
centigr.  de  pepsine  ;  je  donnais  chaque  jour  6  à  8  do  ces  cap¬ 
sules.  Sur  53  cas,  35  fois  l’écoulement  avait  presque  ou  même 
complètement  disparu  au  bout  d’une  semaine  ;  mais  si  alors 
on  supprime  le  traitement  ou  si  on  diminue  la  dose  trop  rapi¬ 
dement,  l’écoulement  reparaît  souvent  ;  dans  la  plupart  des 
cas  d’ailleurs  on  est  obligé  d’associer  les  injections  au  traite¬ 
ment  interne.  Ces  résultats  confirment  sur  une  plus  grande 
échelle  ceux  qu’avait  obtenus  Dreyfous.  Je  crois  Tdonc  cpie 
l’antisepsie  par  la  voio  interne  peut  rendre  de  grands  services 
dans  la  blennorrhagie  uréthrale,  et  j’ajouterai,  dans  le  traite¬ 
ment  préparatoire  des  sujets  qui  doivent  subir  des  opérations 
sur  les  voies  urinaires  ainsi  que  dans  le  traitement  consécutif 
à  ces  opérations. 


SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  L’HOPITAL  DE  BELLEVUE 

(Now-York) 

La  glycosurie  alimentaire  passagère  et  ies  com¬ 
pagnies  d’assurances 

M.  John  Warren.  —  On  peut  trouver  du  sucre  dans 
l’urine  de  gens  parfaitement  bien  portants  qui  ne  sont  ni  dia¬ 
bétiques  ni  prédisposés  au  diabète.  Worm-Müller  a  très  bien 
établi  la  réalité  de  ce  fait.  Sur  3521  sujets  se  présentant  pour 
contracterune  assurance  sur  la  vie,  j’en  aitrouvé57  qui  avaient 
dans  l’urine  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sucre, 
et  chez  10  de  ces  derniers  le  sucre  avait  disparu  complète¬ 
ment  lors  de  nouveaux  examens  d’urine  répétés  à  plusieurs 
reprises;  chez  quelques  autres  le  sucre  persista,  et  d’autres 
enfin  ne  se  soumirent  pas  à  un  nouvel  examen  de  leur  urine. 
Les  10  malades  chez  lesquels  le  sucre  disparut  furent  admis 
à  contracter  une  assurance  et  sont  actuellement  en  bonne 
santé  :  on  peut  donc  les  considérer  comme  atteints  de  glyco¬ 
surie  transitoire.  Pour  se  guider  en  pareil  cas  sur  la  nature 
de  cette  glycosurie,  la  pesanteur  spécifique  a  une  grande  va¬ 
leur.  La  densité  do  l’urine  des  diabétiques  varie  ordinaire¬ 
ment  de  1028  à  1040  et  ne  tombe  que  très  rarement  à  1010. 
Lorsquo  la  densité  de  l’urine  était  de  1025  ou  au-dessous, 
sauf  les  cas  où  elle  était  abaissée  par  l’absorption  de  grandes 
quantités  de  liquide,  la  glycosurie  est  presque  toujours  acci¬ 
dentelle  ;  mais  lorsque  la  densité  dépasse  1028,  il  faut  faire  un 
deuxième  examen,  et  on  y  retrouve  presque  toujours  du 
sucre.  Lorsqu’il  n’y  a  aucun  des  autres  signes  qui  caractéri¬ 
sent  le  diabète,  même  s’il  y  a  une  glycosurie  assez  prononcée 
pendant  la  digestion  des  matières  sucrées,  on  peut  admettre 
qu’il  s’agit  d’une  glycosurie  alimentaire,  lorsque  le  sucre  dis¬ 
paraît  de  l'urine  sans  que  le  malade  restreigne  son  alimenta¬ 
tion  ou  suive  un  traitement  spécial  :  il  n’y  a  alors  aucune 
raison  pour  s’opposer  à  ce  que  le  sujet  contracte  une  assu¬ 
rance. 

M.  Auslin  Flint.  —  Il  est  difficile  de  déterminer  ce  que 
l’on  doit  désigner  sous  le  nom  de  glycosurie  transitoire.  Je 
crois  qu’il  vaut  mieux  se  servir,  pour  les  cas  où  l’influence  de 
l’alimentation  est  très  marquée,  du  nom  de  diabète  alimen¬ 
taire.  J’ai  vu  128  cas  de  diabète,  et  sur  ce  nombre  j’ai  pu  en 
suivre  67  ;  22  de  ces  malades  sont  actuellement  vivants  et  en 
état  de  bonne  santé  apparente,  et  chez  5  ou  6  la  glycosurie  a 
disparu.  Sur  2000  sujets  demandant  à  contracterune  assurance 
sur  la  vie,  je  n’ai  vu  que  5  fois  la  glycosurie  :  un  de  ces  sujets 
est  mort  2  mois  plus  tard  d’hémoptysie,  les  5  autres  sont  encore 
vivants  et  bien  portants.  Dans  presque  tous  les  cas  où  la  gly¬ 
cosurie  disparaît,  il  suffit  d’un  écart  dans  l’alimentation  pour 
la  faire  reparaître,  et  si  le  traitement  n’était  pas  suivi, 
le  diabète  se  développerait.  Le  diabète  alimentaire  se  rencontre 
chez  des  sujets  qui  mangent  beaucoup  de  pain  ou 
de  pommes  de  terre  ;  je  l’ai  vu  chez  des  sujets  qui  avaient  pen¬ 
dant  longtemps  bu  chaque  jour  une  grande  quantité  de  vin 
de  Champagne  :  dans  ces  cas,  sous  l’influence  d’une  hygiène 
alimentaire  et  d’un  traiteiûent  appropriés,  la  glycosurie  peut 
cesser  entièrement  dans  l'espace  de  24  à  48  heures. 
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SECTION  DE  MÉDECINE 

La  lièvre  typhoïde  dans  le  sud  de  l’Amérique. 

AI.  Johnston.  —  Dans  le  sud  de  l’Amérique,  les  formes 
typiques  et  intenses  de  la  fièvre  typhoïde  sont  rares  ;  par 
contre  on  y  voit  des  formes  dans  lesquelles  il  11’y  a  ni  taches 
rosées,  ni  délira,  ni  tympauite,  ni  diarrhée,  mais  seulement  une 
fièvre  continue  d’intensité  modérée  avec  des  rémissions  et  des 
exacerbations  quotidiennes,  durant  de  2  à  4  semaines,  et  plus, 
aboutissant  ordinairement  à  la  guérison,  mais  se  terminant 
quelquefois  par  la  mort  à  la  suite  do  perforation  intestinale 
ou  d’hémorrhagie.  Ces  fièvres  débutent  souvent  d’une  façon 
brusque,  avec  un  frisson,  et  les  symptômes  initiaux  ressem¬ 
blent  assez  à  ceux  des  fièvres  paludéennes,  mais  elles  ne  sont 
pas  abrégées  ni  modifiées  d’une  façon  assez  appréciable  par 
la  quinine.  On  a  parfois  décrit  ces  affections  sous  le  nom  de 
fièvre  typho-malarienne,  ou  encore  de  fièvre  paludéenne 
adynamique,  de  fièvre  rémittente,  etc.,  mais  il  n’y  a  aucune 
raison  de  les  rapporter  au  paludisme,  et  je  crois  qu’il  s’agit  de 
fièvres  typhoïdes  légères.  Le  peu  de  gravité  de  ces  cas  et 
par  suite  la  rareté  des  autopsies  ont  égaré  les  médecins  sur 
leur  véritable  nature. 

SECTION  DE  CHIRURGIE 

Commotion  de  la  moelle  cl  du  cerveau. 

AI.  YVatson.  —  J’ai  étudié  expérimentalement  la  com¬ 
motion  de  la  moelle  et  du  cerveau  sur  141  animaux  :  le  choc  a 
porté  sur  le  siège  135  fois,  et  sur  11  cas  dans  lesquels  j’ai 
trouvé  rompus  les  ligaments  spinaux,  10  fois  cette  lésion 
existait  au  niveau  dos  articulations  sacro-vertébrales.  J’ai  noté 
chez  6  animaux  un.  épanchement  sanguin  dans  la  cavité 
pelvienne,  et  5  fois  des  ecchymoses  dans  le  psoas. 

D’après  mes  expériences,  je  ne  crois  point  que  les  fonctions 
de  la  moelle  puissent  être  troublées  temporairement  sans  qu’on 
puisse  constater  de  lésions  de  l’organe.  J’ai  relevé  46  fois  des 
lésions  pathologiques,  et  dans  20  nécropsies  j’ai  trouvé  une 
solution  de  continuité  dans  la  colonne  spinale  :  je  crois  toute¬ 
fois  que  dans  la  moelle  peuvent  être  produites  des  lésions 
pathologiques  par  un  traumatisme,  sans  que  les  os  ou  les 
ligaments  soient  intéressés. 

Hystérectomie  supra- vaginale 

AI.  Howard  Kelly'.  —  L’opération  doit  être  réservée  aux 
cas  dans  lesquels  existe  naturellement,  ou  bien  dans  lesquels 
il  est  possible  de  former  un  pédicule  au-dessous  de  la  tumeur  : 
dans  les  cas  atypiques,  c’est  la  panhystérectomie  qui  est  in¬ 
diquée. 

Je  divise  l’opération  en  sept  temps  que  voici  : 

1°  Incision  sur  la  ligne  blanche  :  2U  Elévation  de  la  tumeur 
jusqu’à  ce  que  le  pédicule  soit  amené  sous  les  yeux,  ou  qu’un 
pédicule  ait  été  formé  par  un  lien  enserrant  le  ligament 
large  ;  3°  Section  de  la  tumeur  au-dessus  de  la  ligature  ; 
4°  Suture  des  lèvres  opposées  du  moignon  pour  arrêter  l’hé¬ 
morrhagie  ;  5°  Enlever  la  ligature  ;  6°  Fermer  l’abdomen  en 
laissant  le  moignon  dans  l’angle  inférieur  de  l’incision  : 
7°  Pansement. 

Késection  du  cæcum  pour  carcinome. 

AI.  AV.  Senn.  —  Voici  les  conclusions  qui  me  paraissent 
découler  de  deux  opérations  de  résection  du  cæcum  que  j’ai 
pratiquées  pour  cancer  de  cet  organe  : 

La  résection  pourra  avoir  chance  de  cure  définitive,  si  elle 
est  faite  avant  l’iufiltration  des  ganglions  rétro-péritonéaux 
et  mésentériques. 

L’iléo-colostomie  sera  de  préférence  pratiquée  à  l’aide  de 
plaques  résorbables  d’os  décalcifié. 

L’iléo-colostomie,  sans  résection  du  cæcum,  est  indiquée  dans 
les  cas  d’obstruction  intestinale  par  cancer  inopérable  du 
cæcum,  invagination  irréductible  sans  perforation  ou  signes 
de  gangrène,  et  dans  les  cas  de  sténose  cicatricielle  de  la  ré¬ 
gion  iléo-cæcale  que  ne  pourrait  pallier  une  opération  plas- 
"  le. 

our  la  résection  du  cæcum,  et  l'iléo-colostomie,  on  choisira 
l’incision  latérale  :  la  scarification  des  surfaces  séreuses  inter¬ 
posées  entre  les  plaques  osseuses,  leur  suture  juste  au 
niveau  des  bords  de  ces  plaques,  favoriseront  la  réunion  rapide 
des  surfaces  opposées, 
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Hernie  lombaire. 

AI.  C.  Afastin.  —  J’ai  observé  chez  un  enfant  de  6  ans 
une  hernie  du  triangle  de  Petit  du  côté  gauche  :  cette  hernie, 
qui  est  apparue  deux  mois  après  la  naissance,  a  actuellement 
9  pouces  et  demi  dans  son  grand  axe,  et  neuf  pouces  dans  son 
diamètre  transverse  :  la  partie  herniée  paraît  être  le  côlon 
descendant  avec  une  portion  d’intestin  grêle,  et  directement 
située  sous  la  peau  sans  interposition  de  muscle  :  il  existe  en 
même  temps  une  hernie  inguinale  gauche. 

J’ai  réuni  33  faits  semblables  :  3  fois  seulement  on  a  noté 
un  véritable  étranglement  :  deux  opérations  pratiquées  ont 
donné  un  succès  :  17  faits  ont  été  observés  chez  l’homme, 
15  chez  la  femme  :  20  du  côté  gauche,  10  du  côté  droit  :  un 
malade  portait  une  hernie  lombaire  double.  Commo  étiologie 
je  trouve  que  la  hernie  a  suivi  4  fois  le  trajet  d’un  abcès; 
2  cas  résultent  de  carie  ou  nécrose  ;  un  est  dû  à  la  vieillesse, 
Il  faits  sont  causés  par  des  blessures  ou  autres  accidents. 
Dans  un  seul  fait  l’origine  peut  être  considérée  comme  spon¬ 
tanée. 

IMéplirorraphie. 

AI.  W.  Iieen.  —  La  mobilité  du  rein  existe  sous  deux 
formss  :  rein  mobile  et  rein  flottant.  Le  rein  flottant  est  dans 
la  cavité  péritonéale,  le  rein  mobile  est  en  arrière  du  péritoine. 
Cette  distinction  est  presque  impossible  en  clinique. 

Le  rein  flottant  est  toujours  congénital  :  le  rein  mobile  est 
acquis,  consécutif  à  une  chute,  un  coup,  et  fréquemment  à 
des  grossesses  répétées  ou  à  la  perte  du  tissu  graisseux. 

Le  traitement  peut  être  triple  :  1°  Un  bandage,  qu’on  pourra 
toujours  commencer  à  essayer  ;  2°  la  néphrectomie,  qui  sera 
exceptionnelle,  car  elle  a  20  à  30  0/0  de  mortalité  ;  3°  la 
néphrorraphie  qu’on  pratiquera  en  faisant  passer  les  points  de 
suture  dans  le  parenchyme  du  rein. 

J’ai  réuni  128  cas  do  néphrorraphies  :  quatre  morts  sont 
survenues  :  1  par  iléus,  1  par  pleurésie  dans  un  cas  où  l’on  avait 
fixé  le  rein  à  la  12°  côte,  1  par  suppuration;  dans  le  4“  fait 
l’aiguille  avait  traversé  un  vieux  foyer  embolique. 

J’ai  moi-même  pratiqué  4  fois  cette  opération,  et  ai  obtenu  la 
guérison  chez  chacun  de  mes  malades  :  l’un  d’eux,  opéré 
depuis  plus  d’un  an,  continue  à  jouir  d’une  parfaite  santé. 
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PARIS 

Sur  DES  ACCIDENTS  PEU  CONNUS  DU  PHIMOSIS  CONGÉNITAL 
par  L.-E.  Berger 

Les  matériaux  de  cette  thèse  ont  pour  la  plupart  été  réunis  à 
l’hôpital  dos  enfants  de  Bordeaux,  où  l’auteur  a  été  interne. 

Les  principales  variétés  du  phimosis  sont  les  suivantes  :  par  im¬ 
perforation,  par  étroitesse,  par  élongation,  par  adhérences  au  pré¬ 
puce;  par  brièveté  du  frein. 

L’imperforation  peut  amener  la  rétention  d’urine  avant  la  nais¬ 
sance. 

L’étroitesse  peut  s’accompagner  de  dilatation  et  parfois  do  lithiase 
de  la  poche  préputiale.  Elle  amène  un  prurit  avec  éruption  eczé¬ 
mateuse  qui  peut  provoquer  à  la  masturbation.  Elle  peut  être  une 
cause  de  stérilité.  D’autre  part,  elle  prédispose  à  contracter  la 
syphilis  et  la  blennorrhagie. 

A  côté  de  ces  accidents  bien  conngs,  les  hernies  et  les  hydro¬ 
cèles  sont  moins  connues.  Les  hernies  sont  probablement  le  résul¬ 
tat  des  efforts  engendrés  par  la  dysurie;  les  hydrocèles,  celui  de 
la  balanite  et  de  l’uréthrite.  Le  lien  causal  est  démontré  par  l’effet 
curatif  possible  de  la  circoncision  précoce. 

Les  troubles  réflexes  sont  des  plus  variés  :  troubles  génito-uri¬ 
naires,  convulsions  choréiques  ou  épileptiformes,  paralysies,  con¬ 
tractures  (pseudo-coxalgies,  strabisme),  crises  gastriques,  diarrhées. 
Il  faut  donc  examiner  avec  soin  le  prépuce  dos  entants  que  l’on 
est  appelé  à  soigner  et  ne  pas  hésiter  à  sacrifier  le  prépuce. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  lmp.  dos  Arts  et  Manutatures,  IS  ruo  Paul-Lelong.  —  M.  Barnagaud. 
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Hôpital  du  Midi.  —  M.  Charles  Mauriac 
Syphilis  secondaires  anormales  et  graves 

(Leçon  recueillie  par  le  docteur  A.  Pignot) 
Messieurs, 

Nous  avons,  en  ce  moment,  dans  mon  service  deux 
malades  qui,  vers  la  même  époque  de  leur  syphilis,  mais 
à  des  degrés  divers  et  sous  des  formes  différentes,  pré¬ 
sentent  des  accidents  insolites  et  graves.  Ils  ne  sont 
encore  qu’au  début  de  la  période  secondaire,  et  cependant 
leur  maladie  se  traduit  par  des  lésions  sérieuses  pour  le 
présent,  inquiétantes  pour  l’avenir.  Je  prendrai  ces  deux 
malades  pour  sujet  de  ma  leçon  clinique,  en  recherchant 
si,  dans  l’étude  du  chancre,  on  ne  trouve  pas  quelques 
éléments  pour  porter  le  pronostic  de  la  syphilis  future. 

Il  existe  souvent  une  corrélation  très  manifeste,  mais 
dans  une  mesure  variable,  entre  la  forme,  le  processus, 
les  caractères  extrinsèques  de  l’accident  primitif  et  les 
manifestations  généralisées  qui  en  sont  la  conséquence  et 
lui  succèdent  à  brève  échéance.  Cette  loi  de  concordance 
présente  sans  doute  de  nombreuses  exceptions,  surtout 
si  l’on  veut  lui  faire  embrasser  toute  l’évolution  de  la 
syphilis.  Elle  ne  s’applique  la  plupart  du  temps,  dans 
toute  sa  rigueur,  qu’aux  trois  ou  quatre  premières  années 
de  la  maladie  :  c’est  du  moins  alors  qu’il  est  le  plus 
facile  d’en  voir  les  effets.  Et  puis,  dans  cet  intervalle 
relativement  court,  le  malade  se  trouve  placé  dans  des 
conditions  de  santé,  de  tempérament,  d’habitude,  d’âge, 
qui  expliquent  jusqu’à  un  certain  point  l’identité  de 
forme  et  de  tendances  dans  la  syphilis  primitive  et  la 
syphilis  secondaire. 

Le  malade  que  je  vous  présente  en  est  un  exemple.  Il 
a  cinquante-quatre  ans;  il  s’est  toujours  bien  porté  et 
paraît  vigoureusement  constitué.  Rien  n’indique  chez 
lui  une  prédisposition  morbide  spéciale,  et  sa  vie  est 
régulière.  Néanmoins  le  chancre  syphilitique  qui  se 
développa  chez  lui  sur  la  peau  de  la  verge,  apres  six 
semaines  d’incubation,  fut  ulcéreux,  envahissant,  et  fit 
presque  le  tour  du  fourreau  un  peu  en  arrière  du  gland. 

Malgré  le  traitement  fait,  à  plusieurs  reprises,  dans  mon 
service,  les  accidents  consécutifs,  qui  commencèrent 
cinquante  jours  après  le  début  de  la  lésion  initiale,  ont 
présenté  d’emblée  tous  les  caractères  d’une  syphilis 
tertiaire. 

Il  n’y  a  pas  eu,  à  proprement  parler,  de  manifestations 
secondaires  cutanées,  c’est-à-dire  d’éruptions  généra¬ 
lisées  érythémateuses  ou  papuleuses. 

Ainsi  la  première  poussée  se  circonscrivit  aux  bras  et 
aux  extrémités  inférieures,  et  elle  fut  constituée  par  des 
papules  d’ecthyma  superficiel,  entremêlées  de  quelques 
tubercules.  C’étaient  bien  des  tubercules  et  non  pas  des 
papules  ;  car  les  éléments  éruptifs  ont  laissé,  après  leur 
disparition,  une  perte  de  substance  indélébile,  par  atro¬ 
phie  du  derme.  On  voit  sur  les  fesses  les  cicatrices  de  la 
première  poussée  ecthymato-tuberculeuse.  En  avril,  une 
deuxième  poussée  a  succédé  presque  immédiatement  à  la 
première,  et  elle  aussi  est  restée  circonscrite  aux 
extrémités. 

Une  remarque  à  faire,  c’est  que,  comme  cela  arrive 
souvent  avec  les  syphilis  précoces  sérieuses  ou  graves, 
et  même  malignes,  d’ordre  tertiaire,  il  n’y  a  pas  ou  de 
■déterminations  sur  la  gorge. 

Les  pustules  d’ecthyma  occupent  principalement  les 
extrémités  inférieures.  C’est  toujours  là  leur  siège  de 
prédilection.  Elles  sont  irrégulièrement  disséminées,  au 
nombre  d’une  dizaine.  La  croûte  qui  recouvre  la  pustule 


est  noire,  mince,  sans  stratification,  ce  qui  indique  la 
bénignité  de  la  lésion.  Elle  sécrète,  en  effet,  très  peu,  ne 
creuse  jias  profondément  et  ne  fait  qu’entamer  les  cou¬ 
ches  superficielles  du  chorion  sans  le  détruire  dans  toute 
son  épaisseur.  Autour  do  la  lésion,  il  y  a  une  auréole 
inflammatoire  rouge. 

Jusqu’à  présent  donc,  rien  de  fort  menaçant,  ni  comme 
nombre,  ni  comme  processus  ulcéreux,  et  cependant  cet 
ordre  de  manifestations  cutanées  sort  de  la  règle  par  son 
apparition  prématurée. 

Mais  ce  qui  est  encore  plus  irrégulier,  c’est  la  poussée 
de  vrais  tubercules  cutanés  à  une  époque  aussi  voisine 
de  la  lésion  initiale.  Il  n’y  en  avait  eu  que  quelques-uns 
tout  d’abord  et  ils  étaient  restés  disséminés.  Aujourd’hui 
on  en  trouve  encore  de  solitaires,  mais  en  voici  une  dou¬ 
zaine  environ,  réunis  sur  la  partie  externe  et  supérieure 
de  la  jambe  droite,  où  ils  se  sont  groupés  suivant  une  con¬ 
figuration  systématique  éminemment  significative. 

Cette  plaque  tuberculeuse,  qui  mesure  environ  cinq 
centimètres  de  diamètre,  est  régulièrement  circulaire. 
Elle  est  constituée  par  deux  parties,  l’une  centrale, 
l’autre  périphérique  ;  entre  les  deux  la  peau  est  saine. 
Le  centre  de  la  plaque  est  un  gros  tubercule  déjà  en 
résolution  et  qui  a  même  complètement  disparu,  ne  lais¬ 
sant  après  lui  qu’une  large  tache  très  nettement  circons¬ 
crite  par  une  pigmentation  d’un  brun  foncé.  A  ce  niveau 
la  peau,  au  lieu  de  faire  une  saillie,  est'  déprimée.  Elle  a 
été  le  siège  d’une  sorte  d’atrophie  moléculaire  et  sans 
qu’il  y  ait  eu  besoin  pour  cela  d’un  processus  de  suppu¬ 
ration.  C’est  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans  les  tu¬ 
bercules  syphilitiques  :  ils  se  fondent,  se  résolvent,  sans 
jeter  au  dehors  les  produits  de  leur  nécrobiose.  Le  disque 
de  peau  auquel  ils  s’étaient  substitués  se  trouve  remplacé 
par  un  tissu  de  cicatrice  qui  se  forme  pou  à  peu  sous 
l’épiderme,  au  fur  et  à  mesure  que  se  résorbent  les  élé¬ 
ments  de  la  lésion.  Quand  la  pigmentation  qui  recouvre 
le  tubercule  on  voie  de  régression  aura  disparu  à  la  lon¬ 
gue,  la  cicatrice  par  atrophie  apparaîtra  mince,  blanche, 
déprimée  et  légèrement  gaufrée.  —  Autour  de  ce  tuber¬ 
cule  central  se  voient,  à  la  même  distance,  des  tuber¬ 
cules  plus  petits  et  beaucoup  moins  avancés  dans  leur 
évolution.  Ils  sont  au  nombre  de  dix  ou  douze,  se  tou¬ 
chent  presque  et  forment  un  cercle  régulier.  Ce  sont 
comme  les  rayons  d’une  roue  dont  le  tubercule  central 
serait  le  moyeu.  Cette  sorte  de  disposition  orbiculaire, 
qu’on  rencontre  fréquemment  dans  les  syphilides,  est  très 
caractéristique.  Tous  leurs  éléments  éruptifs  peuvent  la 
présenter,  surtout  les  éléments  papuleux  et  tuberculeux. 
L’érythème  lui-même,  qui  est  presque  toujours  irréguliè¬ 
rement  disséminé,  offre  parfois  cette  forme  si  curieuse 
de  roues  sans  rayons,  mais  seulement  lorsqu’il  se  déve¬ 
loppe  aux  derniers  temps  de  la  période  secondaire,  dans 
les  roséoles  de  retour,  par  exemple.  En  général,  cette  dis¬ 
position  est  étrangère  aux  premières  poussées,  quelles 
qu’elles  soient;  elle  ne  se  montre  guère  avant  la  deuxième 
et  la  troisième  année  de  la  syphilis.  Je  ne  l’ai  jamais 
vue  dans  les  formes  ulcéreuses  d’emblée. 

Sa  précocité  chez  notre  malade,  qui  n’est  encore  qu’au 
cinquième  mois  do  sa  syphilis,  est  donc  une  anomalie. 
Chez  lui  les  petits  tubercules  périphériques  de  la  plaque 
sont  saillants  et  recouverts  de  squames;  ils  commencent 
à  régresser  et  ils  le  feront  sans  fonte  suppurative,  en  lais¬ 
sant  après  eux,  comme  le  tubercule  central,  une  tache 
pigmentaire  étendue  sur  une  cicatrice  atrophique.  Si, 
autour  de  l’ecthyma,  il  y  a  une  zone  rouge  attestant  le 
caractère  inflammatoire  de  la  lésion,  ici  rien  de  pareil  : 
tout  se  passe  à  froid  et  sans  la  moindre  réaction  locale. 

Ainsi,  chez  ce  malade,  cinquante  jours  après  un  chancre 
infectant  de  forme  ulcéreuse,  il  s’est  effectué  une  série  de 
poussées  discrètes,  du  côté  de  la  peau  seulement  ;  et  ces 
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poussées  ont  été  et  sont  toujours  tertiaires  par  l’ensemble 
de  leurs  caractères.  Sans  doute  l’ectliyma  et  les  tuber¬ 
cules  qui  les  caractérisent  ne  présentent  aucune  tendance 
maligne  ;  ils  se  sont  implantés  et  ils  ont  l’air  de  vouloir 
rester  sur  des  régions  où  ils  ne  causent  pas  de  grands 
dommages.  Qu’importe,  en  effet,  la  petite  cicatrice  qu’ils 
laisseront  sur  les  bras  et  les  jambes?  Mais  qui  nous 
garantit  qu’il  n’en  viendra  pas  sur  les  muqueuses  ? 

Un  seul  de  ces  tubercules  au  voile  du  palais  pourrait 
le  détruire  en  partie,  l’échancrer  et  le  perforer.  C’est  ce 
que  j’ai  observé,  même  à  cette  période,  et,  entre  autres, 
chez  un  jeune  homme  qui,  vers  le  quatrième  mois  de  sa 
syphilis,  eut  toute  la  moitié  inférieure  du  voile  emportée 
par  une  éruption  tuberculeuse  qui  ne  se  produisit  que 
sur  ce  point  ;  les  autres  manifestations  sur  le  tégument 
interne  et  externe  furent  insignifiantes.  La  topographie 
dos  déterminations  est  donc  d’une  importance  capitale 
dans  le  pronostic.  —  Ce  malade  a  été  traité  dans  mon  ser¬ 
vice  depuis  son  accident  initial.  Il  a  pris  beaucoup  de  mer¬ 
cure  et  d’iodure,  ce  qui  ne  l’a  pas  empêché  d’avoir  deux 
poussées  presque  subintrantes,  l’une  d’ecthyma,  l’autre 
do  tubercules.  On  peut  donc  dire  que  l’action  préventive 
do  ces  deux  spécifiques  a  été  chez  lui  à  peu  près  nulle. 
Il  est  vrai  que  les  partisans  de  cette  action  préventive  no 
manquent  jamais  de  dire  :  «  Mais  c’eût  été  bien  autre 
chose,  si  vous  n’aviez  donné  ni  mercure,  ni  iodure.  » 
Qu’en  savent-ils  ? 

II 

Voici  un  autre  fait  qui  met  en  pleine  lumière  la  con¬ 
cordance  entre  l’accident  primitif  et  les  accidents  qui  lui 
succèdent  à  un  bref  délai. 

Le  malade  couché  au  n°  40  de  la  salle  9  est  jeune,  de 
bonne  mine,  et  ne  présente  rien  dans  ses  antécédents  ni 
ses  habitudes  hygiéniques  qui  le  prédispose  aux  formes 
graves  de  la  syphilis.  C’est  pour  la  seconde  fois  qu’il 
entre  dans  mon  service.  Il  y  fut  admis  en  1889  pour 
un  chancre  ulcéreux  siégeant  sur  la  muqueuse  du  pré¬ 
puce,  à  coté  du  frein.  Ce  chancre  était  taillé  à  pic, 
fongueux,  assez  irrégulièrement  ovalaire,  douloureux, 
inflammatoire,  très  suppuratif  et  sans  adénopathie  gan¬ 
glionnaire  hyperplasique.  Aucune  induration  au-dessous 
de  lui.  Il  ressemblait  tellement  à  une  chancrelle  que  jeres- 
tai  dans  l’incertitude  sur  sa  nature  pendant  plusieurs 
jours.  Pour  me  faire  une  opinion,  je  fus  obligé  de 
recourir  à  l’inoculation.  Elle  fut  pratiquée  dansles  condi¬ 
tions  voulues  pour  en  assurer  le  succès,  et  pourtant  elle 
ne  donna  que  des  résultats  négatifs.  Il  s’agissait  donc  bien 
d’un  chancre  syphilitique  appartenant  à  cette  variété 
rare  qui  semble  se  passer  de  néoplasie,  n’infiltre  point 
lestissus  de  sesproduits,  mais  attaque  d’emblée  le  derme, 
le  creuse  et  le  détruit  jusqu’en  ses  couches  profondes. 
Défiez-vous  do  pareils  chancres. 

•  Us  sont,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  prélude  de 
manifestations  sérieuses  et  même  quelquefois  malignes 
du  côté  de  la  peau  et  des  muqueuses.  Ces  pseudo.-clian- 
crelles  infectantes  semblent  se  passer  des  lymphadé- 
nopathiesqui  filtrent,  élaborent  ou  atténuent  les  produits 
morbides  du  foyer  primitif  de  l’infection.  On  dirait  que 
ces  produits  pénètrent  plus  directement  dans  le  torrent 
do  la  circulation,  qu’ils  s’y  infusent  sans  intermédiaires. 
Est-ce  cette  circonstance  qui  les  rend  plus  nuisibles  ? 
Toujours  est-il  que  les  chancresde  cette  nature,  ulcéreux 
d’emblée  et  sans  adénopathie,  sont  d’un  pronostic  inquié¬ 
tant.  Us  deviennent  aisément  phagédéniques,  et  la  con¬ 
fusion  n’en  est  que  plus  facile  alors  avec  un  chancre  mou. 
Ce  ne  fut  pas  le  cas  ici  :  la  guérison  eut  lieu  sans  que 
l’ulcération  se  fût  étendue  au  delà  des  limites  qu’elle 


avait  dans  les  premiers  jours  et  qui  n’excédaient  pas  les 
dimensions  d’une  pièce  de  deux  francs. 

Nous  avionsperdu  cemaladedevuelorsqu’ilest  revenu 
dans  la  salle  9,  avec  la  peau  couverte  d’une  éruption 
généralisée  de  larges  papules  et  d’érosions  qui  se  sont 
rapidement  accrues  en  superficie  et  en  profondeur. 
C’était  la  première  poussée  des  accidents  consécutifs  : 
elle  avait  débuté  quelques  semaines  après  l’apparition  de 
l’accident  primitif. 

Ladeuxième  incubation  ouincubationconstitutionnelle, 
dont  la  durée  moyenne  est  de  45  à  65  jours,  présente 
surtout  des  anomalies  dans  les  syphilis  qui  débutent  par 
un  chancre  ulcéreux  et  phagédénique.  Contrairement  à 
ce  qu’on  pourrait  croire,  elle  est  d’ordinaire  plus  longue 
que  l’incubation  ordinaire.  Ne  serait-il  pas  naturel  ce¬ 
pendant  de  supposer  que,  l’infection  ayant  été  intensive, 
ses  résultats  vont  se  hâter  d’apparaître,  faire  irruption 
partout  dans  un  bref  délai,  sans  laisser  à  l’organisme  le 
temps  de  s’affermir  contre  elle  pour  repousser  son  assaut? 
Eh  bien,  en  général,  ce  n’est  pas  ainsi  que  les  choses  se 
passent,  et  je  pourrais  appuyer  cette  proposition  de 
nombreux  exemples.  Le  premier  fait  qui  m’a  éclairé  sur 
ce  point  remonte  à  18  ans,  et  il  était  bien  fait  pour  rester 
gravé  dans  ma  mémoire.  J’avais  été  appelé  en  consulta¬ 
tion  auprès  d’un  malade  qu’un  de  mes  confrères  traitait 
depuis  plusieurs  semaines  pour  un  chancre  de  la  verge, 
très  grave  et  devenu  rapidement  phagédénique.  Le  mé¬ 
decin  le  considérait  comme  un  chancre  simple  et  je  fus 
du  même  avis  que  lui.  Au  bout  de  deux  mois  nous  finî¬ 
mes  par  guérir  la  lésion,  et  nous  espérions  que  tout  était 
fini.  Quelle  ne  fut  pas  notre  surprise,  désagréable  à  tous 
les  points  de  vue,  lorsque  le  malade  nous  montra  4  ou  5 
mois  après  le  début  de  sa  pseudo-cliancrelle  phagédé¬ 
nique,  les  conséquences  graves  qu’elle  avait  eues,  comme 
infection  généralisée  :  syphilides  ulcéreuses  d’emblée  et 
tuberculeuses  avec  tendance  phagédénique,  voilà  pour 
la  peau  ;  de  plus,  à  l’isthme  du  gosier,  ulcérations  profon¬ 
des,  et,  sous  la  langue,  3  ou  4  grosses  gommes  intersti¬ 
tielles  qui  se  ramollirent  et  se  changèrent  en  vastes  ulcé¬ 
rations  gommeuses. 

Chez  notre  malade,  l’incubation  n’a  pas  été  aussi  lon¬ 
gue  ;  mais  le  processus  infectieux  a  donné  naissance  à 
une  syphilide  très  grave,  qui  confine  presque  à  la  mali¬ 
gnité  par  le  nombre  et  par  la  nature  ulcéreuse  des  élé¬ 
ments  éruptifs  et  parleur  propension  à  gagner  du  terrain 
malgré  le  traitement  spécifique.  La  santé  générale  n’est 
pas  atteinte  d’une  façon  sérieuse;  elle  a  toujours  été 
bonne.  C’est  ici,  comme  cela  arrive  bien  souvent,  dans 
une  prédisposition  mystérieuse,  inexplicable,  impossible 
à  prévoir,  que  la  gravité  de  la  maladie  trouve  sa  raison 
d’être. 

Cette  sorte  de  malignité  spontanée,  idiosyncrasique, 
indépendante  de  conditions  morbides  antérieures  ou 
actuelles,  et  de  toute  circonstance  extérieure  propre  à 
débiliter  l’organisme,  cette  sorte  de  malignité  est  pres¬ 
que  toujoursredoutable,  sinon  comme  intensité,  du  moins 
comme  tendance  invisible  à  se  reproduire  indéfiniment  : 
il  est  probable  que  ce  n’est  pas  le  virus  qui  la  crée,  mais 
l’individu.  On  pourrait  parier  presque  à  coup  sûr  que  la 
femme  qui  a  communiqué  la  syphilis  à  cet  homme  n’a 
ou  qu’une  de  ces  syphilis  vulgaires,  à  éruptions  superfi¬ 
cielles  et  à  plaques  muqueuses. 

Je  pourrais  vous  présenter  d’autres  considérations  à 
propos  de  ce  cas,  mais  je  vous  en  ai  assez  dit  pour  vous 
montrer  combien  il  faut  se  tenir  en  garde  sur  le  dia¬ 
gnostic  et  sur  le  pronostic  de  certains  accidents  ,  primi¬ 
tifs  et  des  syphilis  secondaires  qui  en  sont  la  consé¬ 
quence.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  conséquence 
qui  en  ressort  c’est  qu’on  doit  traiter  de  bonne  heure, 
non  seulement  par  le  mercure,  mais  peut-être  plus 
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encore  par  l’iodure,  les  chancres  infectants  ulcéreux,  dès 
qu’on  estédifié  sur  leur  nature.  Je  ne  vois  même  aucun 
inconvénient  à  administrer  l’iodure  chaque  fois  qu’un 
chancre,  quel  qu’il  soit,  tourne  au  phagédénisme. 
Sans  doute  ce  puissant  spécifique  est  loin  d’avoir,  contre 
le  phagédénisme  chancrelleux,  la  même  efficacité  que 
contre  le  phagédénisme  syphilitique  ;  mais  il  est  assu¬ 
rément  fort  loin  de  lui  être  nuisible,  comme  paraît  l’être 
le  mercure,  et  jepuis  même  dire  que  dans  quelques  cas 
j’en  ai  obtenu  de  bons  résultats. 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


Emploi  des  iodures  et  des  bromures 
en  lavements 


Les  Annales  de  Dermatologie  analysent  un  travail  de 
Kobner,  lequel  a  trouvé  très  efficace,  à  un  double  point  de 
vue,  l’emploi  per  rectum  des  préparations  d’iode  et  de  brome, 
soit  localement,  soit  pour  un  traitement  général. 

Il  a  obtenu  dans  l’hypertrophie  de  la  prostate  de  bons  résul¬ 
tats  de  suppositoires  avec  0,20  centigrammes  d’iodure  ,de 
potassium  pour  1  gramme  de  bourre  de  cacao. 

Chez  les  malades  très  impressionnables,  les  suppositoires  pro¬ 
voquent  souvent  une  sensation  de  brûlure  sur  la  muqueuse 
que  l’addition  de  belladone  ne  suffit  pas  à  atténuer  ;  aussi 
l’auteur  prescrit-il  fréquemment  de  petits  lavements  auxquels 
il  fait  ajouter  dans  les  cas  d’induration  considérable  ou  per¬ 
sistante  de  la  prostate,  de  la  teinture  d’iode  pure.  Il  com¬ 
mence  par  les  solutions  suivantes  : 


Iodnre  de  potassium. ...  3  grammes 

Bromure  de  potassium..  2,5  à  3gr. 
Extrait  de  belladone. . . .  0,30  cent. . 

Eau .  200  grammes 


pour  20  lavements. 


On  injecte  chaque  fois  20  grammes  de  cette  solution  dans 
50  à  100  grammes  d’eau  chaude,  au  début  une  fois  par  jour, 
plus  tard  deux  fois. 

Plus  tard  il  élève  les  doses  et  prescrit  : 


Iodure  de  potassium. . . . 
Bromure  de  potassium . . 
Extrait  de  belladone. . . . 
Eau . 


10  grammes  \ 

0,60  cent. .  Pour  20  lavements. 
300  grammes  ) 


25  grammes  de  cette  solution  dans  80  à  100  grammes  d’eau, 
deux  fois  par  jour  en  lavement. 

Kobner  a  trouvé  qu’en  ajoutant  à  chaque  lavement  de  5  à 
10  gouttes  de  teinture  d’iode  pure,  le  mélangé  était  très  effi¬ 
cace  et  très  bien  toléré  par  le  gros  intestin.  Jamais  il  n’a 
observé  d’inflammation  de  la  muqueuse.  Sous  l’influence  de 
cette  médication,  le  volume  de  la  prostate  diminuait  plus 
rapidement,  ainsi  que  son  hypersécrétion  catarrhale. 

Une  deuxième  indication  locale  infiniment  plus  rare  est 
celle  qui  se  rapporte  à  certains  ulcères  syphilitiques  du  gros 
intestin  avec  catarrhe  abondant,  rebelle  de  la  muqueuse  rec¬ 
tale,  lequel  avait  résisté  aux  astringents  et  aux  désinfectants. 
De  petits  lavements  ne  contenant  que  0.50  ccntigr.  a  1  gramme 
d’iodure  lui  ont  souvent  donné  de  bons  résultats. 

Kobner  a  surtout  employé  ce  mode  de  traitement  chez  les 
syphilitiques  qui  ne  pouvaient  supporter  l’usage  interne  de 
l’iodure.  L’action  thérapeutique  des  lavements  iodés  même 
à  la  dose  de  0.50  centigr.  à  un  gramme,  est  très  rapide.  Chez 
plusieurs  malades  atteints  de  périostite  syphilitique  des  os  du 
crâne  avec  douleurs  ostéocopes  très  vives,  le  calme  revenait 
déjà  après  trois  lavements.  Ces  lavements,  joints  à  des  fric¬ 
tions  mercurielles,  peuvent  dispenser  de  toute  médication 
par  l’estomac  et  sont  bien  préférables  aux  injections  sous- 
cutanées. 


Poudre  ù.  priser  contre  le  coryza  (Aschmann) 
Naphtaline  en  poudre  impalpable...  25  grammes. 
Acide  borique  en  poudre  impalpable.  26  — 

Camphre  pulvérise .  1  — 

Extrait  do  violettes . .  1  — 

Essence  de  roses .  10  gouttos 

Essence  de  patchouly . .  10  -  —  ’ 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  15  juillet  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  MOUTARD-MARTIN 

La  correspondance  comprend  :  1°  une  lettre  do  M.  le  ministre 
do  l’intérieur  informant  1  Académie  qu’il  augmente  sou  crédit  .pour 
cette  année  d’une  somme  de  deux  mille  francs  destinée  à  faire  face 
aux  dépenses  occasionnées  par  l’augmentation  du  nombre  des 
séances  do  vaccinations  gratuites;  2°  une  lettre  de  l’amiral  Peyron 
qui  transmet  à  l’Académie  une  liste  do  souscription  pour  les  vic¬ 
times  des  incendiés  de  la  Martinique. 

M.  Tarnier  présente  au  nom  de  M.  Bouvier  (de  Beyrouth)  un 
mémoire  sut  l'identité  de  la  dengue  et  de  la  grippe  influença. 

Elections 

Sont  nommés  associés  nationaux  au  1er  tour  de  scrutin» 
M.  Marchand  (de  Fécamp),  par  47  voix  sur  49  votants  ;  au 
2° tour, M. Loir (deLyon) par  38  voix,  contre7àM.  Andouard. 

Oplillialmie  sympathique 

M.  Boucheron  fait  une  communication  sur  la  ténotomie 
optico-ciliaire  comme  traitement  de  l’ophthalmie  sympathique 
due  à  une  lésion  traumatique  ancienne.  Dès  1876,  M.  Bou¬ 
cheron  a  proposé  de  faire  cette  opération,  car  il  pensa  que 
dans  ces  cas  la  cause  est  une  névrite  des  nerfs  ciliaires,  fait 
qu’il  a  constaté  encore  récemment.  Après  cette  section,  il  no 
faut  pas  compter  sur  la  régénération  ;  mais  M.  Boucheroii  a 
décrit  récemment  un  nerf  ciliaire  superficiel  qui  assure  le 
succès  de  l’acte  chirurgical. 

M.  Boucheron  désirait  faire  voir  que  son  opération  est  sem¬ 
blable  à  celle  dont  M.  Galezowski  a  parlé  dans  la  dernière 
séance,  mais  qu’elle  lui  est  antérieure. 

• 

Discussion  sur  le  chloroforme 

M.  Alpli.  Guérin.  —  Comme  tous  les  vieux  chirurgiens, 
j’ai  administré  le  chloroforme  à  des  milliers  de  malades,  et 
j’ai  eu  le  bonheur  de  n’en  voir  mourir  aucun.  Je  n’en  tire  pas 
vanité,  car  avec  M.  Le  Fort  je  crois  quo  dans  nombre 
de  cas  nous  ne  savons  pas  pourquoi  le  sujet  succombe.  Mais, 
malgré  lui,  j’accorde  que  nous  devons  demander  aux  physio¬ 
logistes  de  nous  renseigner,  s’ils  le  peuvent,  sur  ces  causes. 
Ils  auraient  tort,  toutefois,  de  croire  que  leur  tâche  est  accom¬ 
plie  :  eux  non  plus  ne  sont  jamais  sûrs  d’endormir  un  animal 
sans  le  faire  périr.  Les  contradictions  que  M.  Laborde  a  ren¬ 
contrées  tiennent  sans  doute  exclusivement  à  l’exagération 
qu’il  a  donnée  à  sa  parole.  Je  lui  accorderai  que  les  expé¬ 
riences  de  laboratoire  servent  à  établir  des  vérités  incontes¬ 
tables.  Mais  il  a  tort  de  prétendre  que  la  clinique  no  peut 
arriver  au  même  résultat. 

Contrairement  à  M.  Verneuil,  j’admets  que  l’expérience 
que  M.  Laborde  a  faite  devant  nous  a  une  valeur  réelle. 
Mais  je  ne  pense  pas  qu’il  faille  l’expliquer  par  une  simple 
irritation  des  nerfs  nasaux. 

Et  faut-il  admettre  toujours  un  arrêt  primitif  du  cœur?  Les 
réflexes  nasaux  sont  bien  connus  aujourd’hui  :  on  sait  depuis 
quelques  années  qu’une  certaine  forme  de  rhinite  cause  des 
phénomènes  de  spasme  de  la  glotte  simulant  des  accès  d’as¬ 
thme.  Et  cependant  on  n’observe  pas  dans  ces  conditions 
l’arrêt  du  cœur. 

D’autre  part,  pourquoi  le  cœur  n’est-il  pas  troublé  chez  le 
priseur,  au  lieu  qu’il  l’est  chez  le  fumeur? 

Je  pense  donc  qu’il  faut  étudier  à  nouveau  la  physiologie 
de  ces  réfioxes  naso-pharyngiens.  Je  signalerai  spécialement, 
en  clinique,  des  sensations  étranges  sur  le  territoire  du  nerf 
maxillaire  supérieur  au  cours  de  la  naso-pharyngite. 

Mais  si  le  mécanisme  do  ces  réflexes  est  obscur,  c’est  néan¬ 
moins  par  eux  qu’il  faut  expliquer  les  syncopes  mortelles  du 
début  de  la  chloroformisation.  Aussi,  ai-je  soin,  depuis  quel¬ 
ques  années,  de  pincer  le  nez  du  malade  avec  la  main  qui 
tient  la  compresse,  en  sorte  que  l’inspiration  ne  peut  se  faire 
que  par  la  bouche.  Une  fois  seulement  l’anesthésie  obtenue  je 
rends  la  liberté  nasale. 

Je  n’insisterai  pas  sur  l’action  toxiquo  qui  survient  ensuite. 
Je  confirmerai  l'opinion  de  M.  Franck  sur  le  danger  dans  les, 
cas  ffü  le  myocarde  est  affaibli,  Mais  sur  les  animaux  on 
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produit  des  lésions  traumatiques  qui  no  ressemblent  que  de 
loin  aux  cardiopathies  spontanées  de  l’homme. 

Je  crois,  comme  tous  les  chirurgiens,  qu’il  faut  éviter  toute 
intervention  avant  l’anesthésie  complète,  et  en  particulier  je 
ne  m’étonne  pas  qu’on  ait  vu  succomber  une  malade  pendant 
qu’on  lui  palpait  le  ventre  pour  asseoir  mieux  le  diagnostic. 

Mais,  au  total,  que  les  chirurgiens  les  plus  prudents  se  ras¬ 
surent,  car  la  mortalité  moyenne  n’est  que  de  1  sur  5.000. 

M,  L.  Labbé.  — Les  accidents  du  chloroforme  se  rattachent 
à  deux  grands  mécanismes  :  l°au  début  les  accidents  réflexes  ; 
2°  plus  tard  les  accidents  toxiques. 

Dans  notre  dernière  discussion  à  ce  sujet,  j’ai  déjà  dit  qu’il 
fallait  donner  le  chloroforme  à  très  petite  dose  et  d’une 
façon  continue;  on  évite  ainsi  les  accidents  réflexes  du  début. 
Je  le  répète,  les  réflexes  sur  lesquels  ont  tant  insisté  MM.La- 
bordo  et  Franck  ne  se  produisent  pas  si  l’on  met  devant  les 
voies  respiratoires  du  malade  une  compresse  imbibée  de  quel- 

ues  gouttes  seulement.  Je  reconnais  d’ailleurs  que  la  méthode 

es  mélanges  titrés  serait  l’idéal,  mais  qu’elle  n’est  pas  prati¬ 
que. 

On  ne  doit  jamais  prendre  le  couteau  avant  l’auesthésie 
complète,  caractérisée  par  la  perte  du  réflexe  cornéen. 

Quelques-uns  de  mes  élèves,  M.  Paul  Boncour,  entre 
autres,  ont  déjà  publié  cette  méthode  et  entraîné  de  nom¬ 
breuses  convictions.  D’autre  part,  les  malades  endormis  de 
la  sorte,  après  l'avoir  déjà  été  par  la  classique  méthode  des 
doses  massives  avec  intermittences,  préfèrent  beaucoup  la 
première. 

Depuis  de  longues  années,  on  a  cherché  à  faciliter  la  chlo¬ 
roformisation  par  des  méthodes  mixtes  que  je  considère  comme 
au  moins  inutiles. 

S’il  survient  des  accidents,  nous  avons  deux  grands  moyens 
pour  y  parer  :  l’inversion  du  corps  et  la  respiration  artificielle. 
Malgré  tout,  un  chirurgien  qui  affirmerait  sa  certitude  de 
n’avoir  jamais  d’accidents  émettrait  sans  contredit  une  asser¬ 
tion  plus  que  hasardée. 

M.  Yerneuil.  —  Je  m’associe  pleinement  aux  idées  de 
M.  Labbé.  Je  lui  demande  seulement  de  supprimer  l’adjectif 
classique  dont  il  qualifie  la  méthode  des  doses  massives  et 
intermittentes.  C'était  sans  doute  celle  de  Gosselin,  mais  la 
plupart  des  chirurgiens  y  ont  renoncé,  et  nous  l’avons  éner¬ 
giquement  combattue  lors  de  notre  dernier  débat. 

L'accroissement  de  la  population  en  France. 

M.  Lagneau  continue  son  étude  sur  les  mesures  propres 
à  rendre  moins  faible  l’accroissement  de  la  population  en 
France. 

Il  étudie  aujourd’hui  la  mortalité,  qui  est  actuellement 
de  21.9  0/00,  alors  qu'en  Angleterre  elle  n’est  que  19.2  0/00.  La 
mortalité  est  élevée  surtout  dans  les  grandes  villes  (25.4  0/0), 
et  ce  chiffre  est  même  trop  faible,  car  beaucoup  d’enfants 
envoyés  à  la  campagne  y  succombent  et  déchargent  l’ohi- 
tuaire  urbain. 

La  mortalité  des  jeunes  enfants  est  considérable  (16.8  0/0), 
surtout  pour  les  enfants  illégitimes  (28.65  0/0),  et  à  21  ans  sur 
100  garçons  illégitimes  74  sont  décédés,  au  lieu  de  38  0/0  pour 
les  légitimes. 

Les  guerres  sont  une  cause  considérable  de  mortalité,  tant 
par  les  maladies  que  par  les  combats.  La  guerre  de  1870 
détermina  en  1872  une  diminution  de  366.935  habitants  sur 
le  recensement  de  1886. 

La  mortalité  des  grandes  villes  amènerait  l’extinction  do 
la  population  urbaine,  mais  l’immigration  est  énorme.  Au 
recensement  de  1886,  les  natifs  de  Paris  ne  constituèrent 
même  pas  1^3  de  la  population.  La  mortalité  urbaine  est  due 
à  l'athrepsic  des  nourrissons,  plus  tard  à  la  fièvre  typhoïde 
et  surtout  à  la  tuberculose,  ce  qu’on  favorise  encore  par  le 
séjour  à  la  caserne  pendant  le  service  militaire. 

1*  accroissement  physiologique  de  la  population  n’est  que 
1.19  0/00  par  an.  En  Angleterre,  il  est  de  13.7  0/00.  Mais  grâce 
à  l’immigration,  notre  accroissement  est  de  2.90/00.  Il  est  vrai 
qu’il  est  de  10  en  Allemagne,  de  11.93  en  Prusse,  de  12.9  en 
Russie. 

Notre  infériorité  d’accroissement,  aujourd’hui  que  la  force 
militaire  est  proportionnelle  à  la  population,  peut  dans  l’ave- 
pir  être  pour  ^'France  une  cause  d’infériorjté  politique, 
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Séance  du  9  juillet  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  NICAISE 

Traitement  des  suppurations  pelviennes 

M.  Terrillon.— Quand  j’ai  commencé  à  pratiquer  des  opé¬ 
rations  gynécologiques,  j’ai  d’abord  incisé  par  le  vagin  les  col¬ 
lections  pelviennes  :  c’était  alors  la  mode,  et  nous  ne  savions 
pas  encore  faire  la  laparotomie  dans  ccs  conditions.  J’ai  eu 
sans  doute  quelques  succès,  mais  j’ai  eu  encore  plus  d’ennuis. 
Deux  fois  j’ai  eu  des  hémorrhagies  graves,  et  surtout  il  est 
resté  beaucoup  de  fistules.  Aussi  en  1887,  après  le  travail  do 
Lawson  Tait,  ai-je  commencé,  après  laparotomie,  à  suturer 
ces  poches  ouvertes  à  la  paroi  abdominale  et  j’en  ai  eu  de 
bons  résultats.  Mais  il  y  avait  d’assez  nombreux  cas  rebelles  à 
cette  méthode  :  il  est  impossible  de  traiter  de  la  sorte  les  po¬ 
ches  très  profondes,  devant  lesquelles  sont  situés  les  intestins 
adhérents.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  j’ai  obtenu  des  succès 
par  le  drainage  simple  à  la  gaze  iodoformée.  Mais  depuis 
1888  je  ne  m’en  suis  plus  tenu  là  :  toutes  les  fois  que  j’ai  pu, 
j’ai  extirpé  ces  poches  et  j’ai  été  frappé  du  nombre  de  cas  où 
cette  extirpation  est  facile.  Evidemment,  pendant  les  manœu¬ 
vres,  la  rupture  des  poches  n’est  pas  rare;  mais  cela  n’entrave 
pas,  en  général,  le  succès,  quand  on  sait  bien  protéger,  puis 
nettoyer  et  enfin  drainer  le  péritoine. 

En  somme,  je  pense  qu’à  peu  près  tous  les  abcès  pelviens 
sont  abordables  par  la  laparotomie  :  j’en  ai  enlevé  ainsi  qui 
bombaient  dans  le  vagin.  Récemment  encore,  j'ai  été  tenté 
par  cetto  saillie  vaginale  et  pourtant,  au  grand  étonnement 
d’un  élève  de  M.  Laroyenne,  je  me  suis  décidé  pour  la  voie 
hypogastrique.  Or  j’ai  trouvé  4  poches  dans  l’ovaire  et  1  dans 
la  trompe  :  grâce  à  la  laparotomie  mon  intervention  a  été  com¬ 
plète,  et  l’élève  de  M.  Laroyenne  a  reconnu  que  par  le  vagin 
elle  eût  été  forcément  incomplète.  ’ 

On  a  fait  des  objections  à  la  laparotomie  :  la  péritonite  sur¬ 
tout.  Au  début,  en  effet,  j’ai  eu  deux  morts  de  ce  chef  :  mais 
depuis  que  je  sais  mieux  opérer  je  n’en  ai  plus. 

Je  dirai  quelques  mots  d’une  méthode  née  d’hier,  l’hystérec- 
tomie  vaginale  totale  :  je  n’en  ai  pas  l’expérience,  mais  j’ai 
quolques  craintes  a  priori,  étant  donné  ce  que  je  sais  des  adhé¬ 
rences  intestinales  a  ces  abcès  péri-utérins. 

M.  Terrier.  —  J’avoue  que  j’ai  été  un  peu  étonné  de  la 
communication  de  M.  Bouilly.  Que  eês  collections  siègent  dans 
la  trompe,  ce  qui  d’après  mes  observations  n’est  pas  très  fré¬ 
quent,  ou,  ce  qui  est  la  règle,  dans  les  ovaires  ou  dans  le  pé¬ 
ritoine,  quand  on  les  abandonne  à  elles-mêmes  elles  s’ouvrent 
souvent  dans  les  organes  voisins,  rectum,  vessie,  vagin,  et  y 
restent  indéfiniment  fistuleuses.  De  même  pour  l’ouverture 
chirurgicale  dans  le  vagin  ;  du  temps  que  j’étais  interne  de 
Chassaignac,  c’était  le  seul  traitement  de  ces  abcès  péri-uté- 
rins,  et  j’ai  presque  toujours  vu  des  fistules.  Depuis,  j’ai  encore 
vu  de  ces  fistules  sur  des  malades  que  d’autres  avaient  opé¬ 
rées.  Je  pense  donc  que  de  la  sorte  on  rend  sans  doute  aux 
malades  un  service  immédiat,  mais  qu’on  ne  leur  procure  pas 
la  guérison  définitive.  J’approuve  donc  la  doctrine  soutenue 
par  M.  Terrillon,  et  c’est  toujours  par  la  laparotomie  que 
j’aborde  ces  abcès. 

Pourtant  M.  Terrillon  a  peut-être  un  peu  trop  mis  tout  dans 
une  poche.  D’après  ma  pratique,  les  cas  sont  un  peu  plus 
complexes  et  ma  mortalité  est  assez  élevée.  Cette  complexité, 
en  voici  des  exemples.  Il  y  a  10  jours  j’ai  opéré  une  femme 
atteinte  d’une  fistule  vésico-intestinalc  dont  la  cause  m’échap¬ 
pait  :  j’ai  trouvé  une  salpingite  ouverte  à  la  fois  dans  l’intes¬ 
tin  et  dans  la  vessie.  Une  de  mes  plus  anciennes  opérées  est 
une  jeune  femme  chez  qui  un  abcès,  incisé  parle  vagin,  s’était 
néanmoins  ouvert  par  le  rectum.  Je  fis  la  laparotomie  et  trou¬ 
vai  une  pelvipéritonite  sans  poches  distinctes.  La  malade  a 
guéri,  avec  une  fistule  qui  il  est  vrai  a  duré  un  an  et  allait 
de  l’hypogastre  au  rectum.  Puis  cette  femme  est  devenue  en¬ 
ceinte,  et  pendant  sa  grossesse,  fort  heureuse  d’ailleurs,  la 
fistule  s’est  oblitérée. 

Ccs  poches  de  pelvipéritonite,  on  ne  peut  donc  pas  les  ex¬ 
tirper.  Au  contraire,  ce  sera  la  méthode  de  choix  quand  les 
abcès  sont  tübo-ovariens;  mais  môme  alors  il  y  à  des  cas  com¬ 
plexes,  avec  fistule  rectale  par  exemple,  et  j’ai  actuellement 
dans  njion  service  une  opérée  d.e  ce  gençe,  J’en  ai.Pftêiuç  une 
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autre  à  laquelle  j’ai  dû,  délibérément,  établir  un  anus  contre 
nature. 

Ce  que  je  reproche  à  la  voie  vaginale,  c’est  qu’on  agit  à 
l’aveugle.  En  effet,  je  me  déclare  incapable  de  poser  à  l’avance 
un  diagnostic  anatomique  absolument  complet  et  sûrement 
exact  :  je  n’ai  que  des  présomptions.  C’est  peut-être  une  infé¬ 
riorité,  mais  j’aime  mieux  m’en  accuser.  Voilà  pourquoi  je 
préfère  la  laparotomie.  J’ai  d’ailleurs  fait  de  temps  en  temps 
des  essais  do  l’incision  vaginale,  dans  des  cas  où  la  poche 
bombait  de  ce  côté.  Mais  j’ai  dû  faire  la  laparotomie  3  ou  4 
mois  plus  tard  à  une  dame  que  j’avais  opérée  de  la  sorte. 

Depuis  un  an  environ  je  sais  que  M.  Péan  dans  ces  cas  fait 
parfois  l’hystérectomle  vaginale.  Il  avait,  en  effet,  opéré  de  la 
la  sorte  une  dame  pour  laquelle  on  m’avait  refusé  la  laparoto¬ 
mie  :  les  suites  avaiont  été  graves,  mais  la  malade  a  guéri. 
Je  crois  la  laparotomie  bien  préférable  :  mais  j’aimerais  en¬ 
core  cette  large  intervention,  plutôt  que  l’étroite  et  aveugle  in¬ 
cision  vaginale. 

M.  Désprés,  pensant  que  la  communication  de  M.  Bouilly 
va  marquer  un  temps  d’arrêt  dans  ces  laparotomies  qu’il  ré¬ 
prouve,  félicite  vivement  l’auteur  de  son  retour  vers  la  vieille 
chirurgie.  Les  ovarités  sont  des  raretés,  mais  elles  sont  faciles 
à  diagnostiquer  (ici  M.  Després  résume  les  signes  ancienne¬ 
ment  classiques),  et  on  les  guérit  par  le  repos,  les  injections 
chaudes  et  les  vésicatoires.  «  Ces  tubo-ovarites  ne  demandent 
pas  plus  de  traitement  actif  que  les  épididymites,  leurs  homo¬ 
logues  chez  l’homme.  » 

M.  Pozzi.  —  Je  crois  qu’il  faut  insister  sur  la  poche  qui 
contient  le  pus.  Après  incision,  elle  se  rétracte,  il  reste  des 
adhérences,  et  souvent  les  souffrances  persistent.  Aussi  faut-il 
faire  l’extirpation  toutes  les  fois  qu’elle  est  possible.  Evidem¬ 
ment,  on  s’en  tiendra  au  drainage  quand  il  y  a  des  adhé¬ 
rences  multiples,  et  surtout  pour  les  poches  de  pelvipéritonite. 
Mais  ici  je  corrobore  absolument  l'opinion  de  M.  Terrier  ; 
avant  laparotomie,  n’en  déplaise  à  M.  Després,  le  diagnostic 
précis  est  impossible.  Or,  agir  par  le  vagin  c’est  s’exposer  à 
respecter  des  poches  qu’on  aurait  pu  et  dès  lors  dii  enlever. 
Oui,  ce  sera  peut-être  parfois  une  méthode  d’urgence,  mais 
ce  ne  sera  qu’une  méthode  palliative . 

J’ajouterai  un  mot  sur  l’origine  de  ces  abcès  :  mon  expé¬ 
rience  sur  ce  point  ne  concorde  pas  avec  celle  de  M.  Terrier, 
et  je  les  crois  tubaires  plus  souvent  qu’ovariens. 

M.  Le  Dentu.  —  Il  faut  distinguer  les  cas  anciens  et  les 
récents.  Pour  les  anciens,  la  laparotomie  est  indiquée,  sans 
conteste;  mais  pour  les  récents,  quand  la  poche  est  simple  et 
souple,  j’ai  eu  des  succès  rapides  et  complets  par  l’incision 
vaginale.  *  ‘ 

M.  Routier.  —  M.  Bouilly  n’a  parlé  de  l’incision  vaginale 
que  pour  certains  cas  déterminés,  et  je  tiens  à  spécifier  que 
dans  le  cas  que  j’ai  relaté  à  l’appui  de  son  dire  je  n'ai 
incisé  par  le  vagin  que  pour  un  motif  spécial  :  parce  que  je 
n’ai  pas  osé  laparotomiser  une  femme  qui  depuis  8  jours  avait 
40"  de  température. 

M.  Terrier.  —  Elle  aurait  eu  37°  le  soir  de  votre  laparoto¬ 
mie.  Je  répondrai  à  M.  Le  Dentu  que  pour  toutes  les  suppu¬ 
rations  péri-utérines  je  suis  partisan  de  la  laparotomie  aussi¬ 
tôt  le  diagnostic  posé. 

M.  Marchand.  —  J’ai  fait  récemment  avec  succès  une 
laparotomie  pour  salpingite  chez  une  femme  qui  avait  40°. 

M.  Bouilly.  —  Je  regrette  que  la  plupart  des  orateurs 
précédents  n’aient  pas  assisté  à  la  dernière  séance.  Cela  nous 
eût,  sans  doute,  privés  de  considérations  intéressantes  sur  les 
abcès  pelviens,  mais  cela  m’eût  par  contre  évité  de  passer 
pour  réactionnaire,  moi  qui  crois  être  ici  un  de  ceux  qui  font 
le  plus  volontiers  la  laparotomie.  Ce  que  j’ai  dit,  la  laparotomie 
pestant  la  méthode  de  choix,  c’est  que  dans  certaines  condi¬ 
tions  spéciales,  l’incision  vaginale  peut  rendre  des  services  (ici 
M.  Bouilly  répète  le  résumé  dos  indications,  voyez  p.  325).  La 
preuve  en  est  que  5  fois  sur  6  j’ai  eu  des  guérisons  exactement 
comme  pour  un  abcès  chaud  quelconque.  Aucun  raisonnement 
qe  peut  tenir  contre  les  faits,  et  ceux  que  j'ai  apportés  ici 
prouvent,  une  fois  de  plus,  qu’en  bonne  chirurgie  il  ne  faut 
pas  avoir  une  thérapeutique  uniforme  pour  tous  les  cqs  d’une 
P&9P  ^ffection,  .  1  :  ' 


Présentation  de  malades 

M.  Kirmisson  présente  un  jeune  garçon  auquel,  pourtrau- 
matisme,  il  a  fait  avec  succès  une  résection  orthopédique  par¬ 
tielle  du  coude. 

M.  Routier  présente  un  malade  guéri  d’une  pseudarthrose 
du  péroné  par  enchevillement d’un  os  de  veau. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  11  juillet  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DDMONTP ALLIER 

Syringomyélie  et  maladie  de  Morvan 

MM.  A.  Joffroy  et  Cil.  Aeliard.  —  M.  Joffroy  présente 
les  pièces  relatives  à  l’autopsie'  de  maladie  de  Morvan  qu’il 
a  publiée  dernièrement  dans  les  Archives  de  Médecine  expé¬ 
rimentale,  en  collaboration  avec  M.  Achard,  et  fait  à  ce  sujet 
la  communication  suivante  : 

Nous  avons  été  amenés  à  conclure,  d’après  une  observation 
avec  autopsie,  que  la  syringomyélie  peut  donner  lieu  aux 
symptômes  de  la  maladie  de  Morvan.  Dans  la  dernière  séance 
de  la  Société  de  biologie,  M.  Déjerine  a  fait  à  cette  conclusion 
diverses  objections  auxquelles  nous  croyons  devoir  répondre. 

En  faveur  de  la  distinction  des  deux  types  morbides, 
M.  Déjerine  invoque  la  dissociation  de  l'anesthésie  considérée 
comme  exceptionnelle  dans  la  maladie  de  Morvan,  taudis 
qu’elle  est  la  règle  dans  la  syringomyélie.  Mais  cette  disso¬ 
ciation  a  été  plusieurs  fois  constatée  dans  la  maladie  de  Mor¬ 
van,  du  moins  au  début.  D’autre  part,  la  syringomyélie  peut 
s’accompagner  d’altération  de  la  sensibilité  au  simple  contact, 
comme  M.  Déjerine  l’a  rappelé  lui-même  et  comme  l’observa¬ 
tion  rapportée  par  nous  en  fournit  un  nouvel  exemple.  Il 
n’y  a  donc  pas,  sous  le  rapport  des  troubles  sensitifs,  une 
distinction  formelle  entre  les  deux  affections.  De  même,  les 
panaris,  constants  dans  la  maladie  de  Morvan,  se  sont  aussi 
rencontrés  parfois  dans  la  syringomyélie.  D’ailleurs,  dans 
notre  fait  que  M.  Déjerine  semble  vouloir  rejeter  du  cadre  de 
la  maladie  de  Morvan,  ce  sont  précisément  les  panaris  mul¬ 
tiples  et  les  mutilations  consécutives  qui  formaient  le.  trait  le 
plus  frappant  du  tableau  morbide. 

On  voit  donc  que  les  arguments  cliniques  allégués  en  faveur 
de  la  séparation  des  deux  maladies  n’ont  pas  uue  valeur 
décisive  ;  qu’il  y  a  des  faits  de  transition  entre  le  type  de 
Morvan  proprement  dit  et  les  formes  habituelles  de  la 
syringomyélie.  La  ressemblance  devient  encore  plus  remar¬ 
quable  si,  au  lieu  de  considérer  exclusivement  les  troubles 
sensitifs  et  les  panaris,  on  tient  compte  des  autres  symptômes 
communs  à  la  syringomyélie  et  à  la  maladie  de  Morvan  ; 
parésie  et  atrophie  musculaire,  scoliose,  troubles  trophiques 

L’état  des  nerfs  périphériques,  invoqué  par  M.  Déjerine  à 
l’appui  de  la  doctrine  dualiste,  ne  fournit  pas  même  les  élé¬ 
ments  d’un  diagnostic  anatomique.  S’il  existait,  en|effet,  dans 
les  deux  cas  examinés  à  ce  point  de  vue  par  M.  Gombault, 
des  altérations  parenchymateuses  et  surtout  interstitielles, 
avec  lésions  considérables  des  petits  vaisseaux,  ce  sont  des 
altérations  analogues,  sinon  d’égale  intensité,  que  nous  avons 
observées  dans  notre  fait,  contrairement  à  l’assertion  de 
M.  Déjerine. 

Enfin,  la  fréquence  de  la  maladie  de  Morvan  dans  une 
certaine  région,  la  Bretagne,  sur  laquelle  M.  Déjerine  se 
fonde  pour  rapprocher  cette  affection  de  la  lèpre  et  la  rap¬ 
porter  à  une  névrite  périphérique,  ne  peut  évidemment  servir 
a  établir  une  distinction  absolue  entre  les  deux  états  morbides, 
car  nous  connaissons  aussi  mal  l’étiologie  de  la  syringomyélie 
que  celle  de  la  maladie  de  Morvan.  Ce  n’est  d’ailleurs  pas 
seulement  dans  le  pays  de  son  inventeur  que  cette  dernière  a 
été  rencontrée. 

De  nombreux  cas  ont  été  observés  à  Paris,  à.  Reims,  en 
Allemagne,  et  les  faits  de  Roth  (de  Moscou)  et  de  Czerny, 
diagnostiqués  syringomyélie,  présentent  de  bien  grandes 
analogies  avec  le  type  de  Morvan. 

Pour  ces  diverses  raisons,  nous  ne  saurions  conclure  avec 
M.  Déjerine  que  la  maladie  do  Morvan  apparaît  de  plus  en 
plus  comme  indépendante  de  la  syringomyélie,  et  nous 
croyons  devoir  maintenir  nos  conclusions  :  la  syringomyélie 
çst  une  affèÇtiop.’  à  symptomatologie  complexe,  variable  spi* 
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vaut  le  siège  et  l’étendue  des  lésions  spinales  et  selon  qu’il  s’y 
joint  ou  non  des  névrites  périphériques  ;  elle  peut  donner 
lieu  au  complexus  symptomatique  défini  par  Morvan  ;  mais 
nous  ne  sommes  pas  autorisés  à  admettre  actuellement  que, 
dans  tous  les  cas,  la  syringomyélie  soit  l’unique  lésion  de  la 
maladie  de  Morvan. 

Syphilis  médullaire  précoce 
M.  A.  Gilbert.  —  Récemment,  M.  Lion  et  moi,  ayons 
rapporté  cinq  observations  d’accidents  méningo-médullaires 
développés  au  cours  des  deux  premières  années  de  l’infection 
syphilitique,  et  rassemblant  les  faits  du  même  ordre  antérieu¬ 
rement  publiés  et  disséminés  dans  les  auteurs,  nous  avons 
tenté  une  description  d’ensemble  de  «  la  syphilis  médullaire 
précoce  ». 

Depuis  la  publication  de  notre  travail,  j’ai  eu  l’occasion 
d’observer  un  nouvel  exemple  de  localisation  précoce  de  la 
syphilis  sur  la  moelle.  Mon  malade  incriminait  à  la  fois  la 
fatigue,  le  froid  'et  une  émotion  morale,  comme  causes  occa¬ 
sionnelles.  Dix  mois  après  l’apparition  du  chancre,  allant  aux 
courses,  il  avait  vu  son  chien,  écrasé  sur  la  voie  publique,  deve¬ 
nir  paraplégique  ;  quelques  minutes  plus  tard  il  avait  été  pris 
lui-même  do  paralysie  vésicale  et  de  paraplégie.  Mon  malade 
était  atteint  depuis  quelques  jours  d’une  courbature,  attribuée 
par  lui  à  la  fatigue,  lorsque  la  difficulté  de  la  miction  et  la 
faiblesse  des  membres  inférieurs  se  sont  manifestées . 

En  quarante-huit  heures,  au  milieu  de  sensations  d’engour¬ 
dissements,  de  picotements,  de  fourmillements,  de  soubre¬ 
sauts  musculaires  et  d’un  léger  mouvement  fébrile,  le  tableau 
pathologique  s’est  rapidement  achevé. 

La  paraplégie  est  devenue  complète,  accompagnée  de  trem¬ 
blements  fibrillaires  et  d’une  diminution  notable  des  réflexes 
patellaires.  A  la  paralysie  vésicale  s’est  jointe  la  paralysie  du 
rectum  et  du  sphincter  anal. 

La  sensibilité  thermique  s’est  éteinte  dans  les  membres  in¬ 
férieurs  ;  la  sensibilité  au  contact,  à  la  pression,  à  la  douleur, 
au  chatouillement,  à  l’excitation  électrique,  était  seulement 
émoussée.  La  réflectivité  cutanée  paraissait  conservée  et  le 
sens  musculaire  intact. 

La  perturbation  de  l’innervation  vaso-motrice  s'est  traduite 
ar  la  semi-érection  do  la  verge  et  l’œdème  facile  des  mem- 
res  inférieurs  placés  dans  une  position  déclive. 

La  sécrétion  sudorale  s’est  tarie  sinon  complètement,  du 
moins  en  partie,  dans  les  membres  paralysés,  et  n’a  pu  être 
réveillée  par  l’injection  sous-cutanée  d’une  dose  de  un  centi¬ 
gramme  do  nitrate  de  pilocarpine,  capable  d'accroître  la  sécré¬ 
tion  do  la  sueur  dans  les  autres  parties  du  corps. 

A  ce  moment,  le  diagnostic  de  syphilis  médullaire  précoce 
n’était  que  trop  évident  et  s’imposait.  11  était  également  pos¬ 
sible  de  déterminer  le  siège  et  l’étendue  des  lésions  de  l’axe 
nerveux. 

Les  lésions  spécifiques  de  la  moelle  épinière  et  de  ses  enve¬ 
loppes  sont  loin  d’être  fréquentes  au  début  de  la  syphilis  pen¬ 
dant  les  deux  premières  années  de  la  syphilis,  puisque  M.  Lion 
et  moi  n’avons  pu  en  réunir  que  56  exemples,  dont  44  ayant 
trait  à  la  syphilis  médullaire  dégagée  de  tout  symptôme  céré¬ 
bral  et  12  ressortissant  à  la  syphilis  encéplialo-médullaire. 

Ces  lésions  s’effectuent  deux  fois  plus  communément  pen¬ 
dant  la  première  année  delà  maladie  que  pendant  la  seconde, 
et,  à  cet  égard,  mon  malade  se  range  dans  la  règle,  puisqu’il 
fut  frappé  10  mois  après  l’accident  primitif.  Elles  se  déclarent 
avec  une  prédilection  particulière  au  cours  du  sixième  mois 
de  l’infection  syphilitique.  Elles  appartiennent  principalement 
aux  syphilis  imparfaitement  traitées  et  frappent  à  peu  près 
exclusivement  les  individus  du  sexe  masculin. 

lixostoses  ostcog'éniques 
M.  Legroux,  au  nom  du  Dr  Barthélémy,  médecin  de 
l’hospice  Saint-Lazare,  communique  un  nouvel  exemple 
d’exostoses  de  croissance.  Il  s’agit,  dit  M,  Barthélemy,  d’une 
jeune  fille  de  treize  ans,  de  forte  santé,  qui  porte  sur  les 
fémurs,  tibias,  omoplate,  os  iliaques,  sacrum,  des  stalactites 
osseuses  semblables  à  celles  qui  ont  été  présentées  dans  la 
dernière  séance,  on  peut  en  compter  onze  bien  nettes.  Cette 
enfant  présente  sur  l’index  de  la  main  droite,  au  niveau  de 
l’extrémité  inférieure  do  la  deuxième  phalange,  une  exostose 
du  volumo  d’une  noix,  Cotto  hypérostose  déforme  considéra¬ 
blement  le  doigt;  elle  est  très  gênante  et  fort  désobligeante, 


M.  Barthélemy  attend  pour  la  faire  enlever  que  la  formation 
du  squelette  soit  définitive.  Lo  père  de  cette  jeune  fille  est 
arthritique,  mais  très  fortement  constitué.  La  mère  est  très 
bien  portante  aussi,  est  cependant  une  nerveuse  modérée, 
mais  elle  porte  elle-même  4  saillies  ostéogéniques  réparties 
sur  le  fémur,  lo  tibia,  l’os  iliaque  et  une  phalange. 

Il  n’y  a  dans  cette  famille  ni  syphilis  héréditaire  acquise, 
ni  tuberculose,  ni  rachitisme.  La  grand’mère  et  la  tante  ma¬ 
ternelle  de  l’enfant  sont  toutes  deux  atteintes  d'une  très  re¬ 
marquable  forme  de  dermato-sclérose. 

Il  s’agit  donc  ici  d’un  cas  d’exostose  ostéogénique  nette¬ 
ment  héréditaire  par  la  ligne  maternelle. 

Chimisme  stomacal 

M.  Iiayem  fait  la  première  partie  d’une  communication 
dont  il  sera  rendu  compte,  la  semaine  prochaine,  lorsqu’elle 
sera  complète. 

Combien  de  temps  le  bacille  de  la  lièvre  typhoïde 
peut-il  vivre  dans  le  corps  de  l'homme? 

M.  Chantemesse.  —  J’ai  observé  un  malade  atteint 
d’une  lésion  osseuse  ostéomyélitique,  d’origine  typhique,  qui 
persistait  longtemps 'encore  après  la  guérison  de  la  maladie. 
Mon  malade  a-t-il  encore,  après  deux  ans  et  neuf  mois,  le 
germe  de  la  fièvre  typhoïde  dans  sa  moelle  osseuse?  La  solu¬ 
tion  de  ce  problème  qui  offre,  tant  d’intérêt  ne  peut  malheu¬ 
reusement  être  donnée,  et  il  n’est  pas  possible  d’indiquer  une 
limite  extrême  au  delà  de  laquelle  le  virus  typhique  cesse 
d’être  vivant  dans  l’organisme  d’un  malade.  Jusqu’à  quel 
point  les  complications  viscérales  qui  surviennent  à  longue 
échéance  dépendent-elles  d’une  déviation  de  la  nutrition  pro¬ 
voquée  par  la  vie  antérieure  du  bacille  et  non  pas  de  la  pré¬ 
sence  effective  du  microbe  lui-même?  On  no  peut  encore 
donner  une  réponse  précise  à  cette  question.  Peut-être  l’idée 
que  la  fièvre  typhoïde  évolue  parfois  comme  une  maladie 
chronique  est-elle  plus  paradoxale  qu’inexacte. 

Le  malade  dont  je  parle  a  été  pris  trois  mois  après  une 
fièvre  typhoïde  d’engourdissements  dans  tout  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche  et  de  fourmillements  dans  le  pied  ;  puis  bientôt 
de  douleurs  lancinantes  vives,  plus  fortes  la  nuit  que  le  jour. 
Ses  douleurs  s’apaisaient  parfois  pour  revenir  à  la  moindre 
fatigue;  peu  à  peu  le  membre  s’est  déformé  légèrement,  pré¬ 
sentant  une  courbe  à  concavité  interne,  tandis  que  le  eon- 
dyle  interne  du  fémur  s’hypertrophiait  au  point  de  dévier  la 
rotule. 

L’observation  qu’a  publiée  le  docteur  Orloff  dans  le  Vratch 
du  7  décembre  1889,  mérite  d’être  rapprochée  de  celle-ci.  Une 
jeune  femme  de  vingt-deux  ans  fut  prise,  à  la  fin  d’une  fièvre 
typhoïde,  d’une  périostite  du  tibia.  Les  douleurs  osseuses, 
plus  vives  la  nuit  que  le  jour,  persistèrent  avec  des  périodes 
d’amélioration  et  d’accroissement.  Neuf  mois  après  le  début  de 
la  fièvre  typhoïde,  elles  étaient  devenues  si  intenses  que  la 
malade  demanda  à  être  opérée.  L'incision  montra  un  épais¬ 
sissement  du  périoste,  et  sous  cette  membrane  un  tissu  de  gra¬ 
nulation  rougeâtre  qui  pénétrait  par  un  orifice  dans  une 
cavité  osseuse.  Cette  néoplasie  infectieuse  renfermait  des 
bacilles  typhiques  parfaitement  vivants  et  qui  auraient  proba¬ 
blement  persisté  longtemps  encore  sans  l’intervention  chirur¬ 
gicale. 

J’ai  moi-même  dans  mon  service  un  malade  qui  depuis 
cinq  mois  ne  cesse  pas  d’avoir  la  fièvre  typhoïde  ;  dès  qu’il  a 
atteint  le  stade  apyrétique  depuis  quelques  jours,  une  rechute 
survient  avec  taches  rosées,  diarrhée,  fièvre,  gonflement  de 
la  rate,  etc.  Je  ne  sais  encore  quand  il  sera  définitivement 
guéri. 

Les  lésions  osseuses  de  la  fièvre  typhoïde  se  montrent  quel¬ 
quefois  sous  la  forme  suppurative;  tantôt,  et  le  cas  est  fré- 
uent,  il  s’agit  d’infections  secondaires  dues  aux  microcoqués 
e  la  suppuration,  tantôt  d’une  suppuration  liée  véritablement 
à  la  présence  du  bacille  typhique.  MM.  Rendu  et  de  Gennes 
ont  cité  le  premier  cas  en  1886.  —  A.  Frænkel  en  1887  publia 
l’observation  d’une  malade  atteinte  de  péritonite  dans  le 
cours  d’une  fièvre  typhoïde.  Il  se  fit  un  abcès  péritonéal  qui 
renfermait  un  litre  de  pus  et  des  bacilles  typhiques  à  l’état  de 
pureté,  vivants  au  bout  de  quatre  mois  et  demi  à  partir  du 
début  de  la  maladie. 

Ebemaïer,  un  élève  de  M,  Troisier,  M.  Aehaltne,  n’ont 
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trouvé  que  des  bacilles  typhiques  dans  deux  cas  de  périostites 
suppurées  consécutives  à  la  fièvre  typhoïde.  Enfin  Valentin  a 
cité  un  cas  analogue  à  celui  de  M.  Rendu  :  une  pleurésie 
purulente  produite  par  le  bacille  typhique. 

Pourquoi  ce  microbe  qui  n’est  pas  d’ordinaire  pyogène  pro¬ 
voque-t-il  parfois  la  suppuration?  J’ai  fait  quelques  expé¬ 
riences  qui  permettent  peut-être  d’interpréter  ce  phénomène. 
Si  chez  un  animal  qui  jouit  d’une  grande  résistance  au  virus 
de  la  fièvre  typhoïde,  le  lapin,  par  exemple,  on  inocule  une 
petite  quantité  du  microbe  dans  le  voisinage  immédiat  du 
périoste  d’un  os  long,  le  bacille  est  très  rapidement  détruit  ; 
si  la  dose  inoculée  est  plus  forte,  il  survient  une  tuméfaction. 

Au  bout  de  25  jours,  on  trouve  le  périoste  épaissi,  l’os  vas¬ 
cularisé,  et  au  point  d’inoculation  un  petit  foyer  de  suppura¬ 
tion.  Cette  expérience  ne  reproduit  pas  exactement  ce  qu’on 
observe  chez  l’homme,  mais  elle  montre  que  dans  un  organisme 
réfractaire  le  bacille  typhique  peut  faire  du  pus,  et  quand  la 
suppuration  survient  chez  l’homme  c’est  d’ordinaire  après 
qu’il  a  subi  depuis  longtemps  les  attaques  du  virus  et  qu’il  a 
acquis  un  degré  d’immunité  plus  ou  moins  grand. 

Les  symptômes  et  les  lésions  de  l’ostéo-périostite  typhique 
sont  tenaces.  Le  repos  soulage  un  peu,  mais  les  médications 
usitées  en  pareil  cas,  sauf  l'intervention  chirurgicale,  ne  sont 
que  d’un  faible  secours.  On  pourrait  peut-être  tenter  l’injec¬ 
tion  dans  le  foyer  douloureux  de  substances  antiseptiques 
telles  que  l’huile  iodoformée  ou  la  glycérine  créosotée. 

La  destruction  de  la  lésion  par  le  trépan  ou  la  curette  gué¬ 
rit  parfois  très  vite,  comme  dans  l’observation  d'Orloff,  à  condi¬ 
tion  qu’elle  soit  complète  ;  mais  le  bacille  typhique  se  cantonne 
d’ordinaire  en  des  foyers  multiples,  et  parfois  une  seule  trépa¬ 
nation  ne  suffit  pas  pour  enlever  toutes  les  colonies  du  para¬ 
site. 

M.  Ricard  a  observé  une  malade  atteinte  d'ostéo-périostite 
consécutive  à  la  fièvre  typhoïde  à  laquelle  on  fit  3  applications 
du  trépan.  L’année  suivante,  les  douleurs  étant  revenues, 
M.  Verneuil  fit  un  large  évidement  du  tibia  en  gouttière.  Il 
ne  trouva  de  pus  nulle  part  et  la  guérison  fut  cette  fois  com¬ 
plète. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  4  juillet  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  CORNIL 

l'iaques  fibro-calcaires  de  la  plèvre. 

M.  Poulalion  présente  deux  exemples  de  plaques  fibro- 
calcaires  pleurales.  Le  premier  n’a  été  qu’une  trouvaille 
d’autopsie.  Dans  le  second  cas  il  existait  pendant  la  vie,  à 
la  base  droite  du  thorax,  de  la  matité,  une  augmentation  des 
vibrations  thoraciques  avec  murmure  vésiculaire  affaibli. 
Dans  les  doux  cas,  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre  est  seul 
atteint,  il  adhère  faiblement,  d’une  part,  à  la  paroi  thora¬ 
cique,  d’autre  part,  à  la  face  interne  du  feuillet  viscéral  :  de 
simples  filaments  celluleux  relient  les  deux  feuillets  de  la 
séreuse.  Chacune  des  plaques,  assez  épaisse,  contient  dans 
son  intérieur  une  poche  remplie  d’un  magma  caséeux  en  ap¬ 
parence,  rougeâtre  en  un  point.  Les  poumons  étaient  tuber¬ 
culeux.  L’un  des  malades,  à  l’âge  de  25  ans,  avait  eu  le  côté 
violemment  contusionné.  C’est  sans  doute  là  la  cause  de  la 
sclérose  pleurale. 

M.  Walther  a  observé  un  malade  qui  a  été  atteint 
de  pleurésie  purulente  enkystée  à  la  suite  d’un  coup  de  cou¬ 
teau  qu’il  avait  reçu  immédiatement  en  dehors  de  la  région 
précordiale.  Il  fut  une  première  fois  opéré  par  M.  Segond, 
qui  fit  la  résection  de  deux  côtes  jusqu’à  l’origine  des  car¬ 
tilages  costaux.  La  fistule  restant  persistante,  M.  Walther 
dut  enlever  une  plaque  fibro-calcaire  qui  s’était  formée.  Dès 
lors,  la  fistule  se  tarit  et  la  guérison  survint. 

M.  Corail  fait  remarquer  que  le  contenu  de  la  poche  es* 
formé  par  de  la  fibrine  ancienne  et  ne  doit  pas  être  considérée 
comme  de  nature  caséeuse. 

Sinus  sphéno-pariétal  ou  sinus  de  Breschet. 

M.  Poirier.  —  Les  divers  crânes  que  je  présente  à  la  So¬ 
ciété  ont  pour  but  de  rappeler  un  point  de  l’anatomie  du 
système  veinçqx  du  crâne,  trop  oublié  par  nos  classiques, 


bien  qu’il  ait  été  parfaitement  décrit  par  Breschet,  qui  en 
donne  même  d’excellentes  figures .  Il  s’agit  du  sinus  sphéno- 
pariétal,  dit  encore  sinus  de  Breschet. 

Il  suit  le  trajet  de  la  branche  méningée  moyenne  dans  sa 
partie  moyenne.  Ce  n’est  donc  pas,  comme  le  dit  Trolard, 
une  veine  dilatée.  Sur  ce  crâne,  vous  voyez  d’un  côté  une 
large  excavation  ;  il  est  là  à  l'état  de  sinus  ;  de  l’autre  côté,  il 
n’est  visible  qu’en  regardant  le  crâne  par  transparence  :  il 
représente  une  veine  intra-osseuse.  Sur  ce  second  crâne  il 
est  presque  complètement  intra-osseux.  Sur  une  vingtaine  de 
crânes  que  j’ai  examinés  le  sinus  est  très  fréquent,  mais  en 
réalité  c’est  tantôt  un  sinus,  tantôt  une  veine  intra-osseuse. 

Ce  sinus  n’a  pas  une  importance  purement  anatomique,  sa 
topographie  est  également  intéressante.  Il  suit  le  trajet  de 
l'artère  méningée  moyenne  et  se  bifurque  en  haut.  Sa  proxi¬ 
mité  de  l’artère  est  telle,  qu’à  l’ouverture  du  sinus  on  peut 
avoir  un  jet  de  sang  qui  fasse  croire  à  une  plaie  de  l’artère. 

Enfin,  dans  les  épanchements  sanguins  au  crâne,  on  admet 
volontiers  une  lésion  de  l’artère  méningée  moyenne  ;  or,  dans 
un  certain  nombre  de  cas  cette  lésion  a  été  recherchée  et  non 
trouvée  ;  n’est-il  pas  vraisemblable  d’admettre  que  dans  ces 
cas  le  sinus  sphéno-pariétal  a  été  seul  blessé  ?  Bien  qu’il  soit 
situé  un  peu  en  avant  du  point  où  Ton  trépane  habituel¬ 
lement,  il  y  a  intérêt  à  ne  pas  oublier  son  siège. 

M.  Walther  demande  à  M.  Poirier  où  ce  sinus  aboutit 
inférieurement. 

M.  Poirier.  —  A  la  pointe  de  la  petite  aile  du  sphénoïde 
il  abandonne  l’artère,  puis  il  passe  sous  cette  aile  et  va 
s’ouvrir  soit  dans  le  sinus  pétreux  supérieur,  soit  dans  le 
sinus  caverneux,  soit  dans  la  veine  ophthalmique,  après  avoir 
reçu  un  certain  nombre  de  veinules.  C’est  donc  un  sinus 
anastomotique. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  12  juillet  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  CHAUVEAU 

Rétrécissement  du  champ  visuel  dans  la 
syringomyélie 

M.  Déjerinc.  —  Jusqu’à  présent  ce  n’est  que  dans  l’hys¬ 
térie  et  la  névrose  traumatique  qu'on  a  constaté  le  rétrécisse¬ 
ment  du  champ  visuel  sans  lésion  de  l’œil  ;  cependant  j’ai  pu 
chez  sept  syringomyéliques  rencontrer  un  rétrécissement  con¬ 
sidérable  du  champ  visuel  sans  qu’il  existe  aucune  lésion  du 
fond  de  l’œil.  Le  rétrécissement  existe  pour  toutes  les  couleurs, 
celui  pour  le  vert  est  le  plus  rétréci,  et  pour  le  blanc  lè  moins. 
Il  me  semble  donc  que  ce  signe  pourrait  jouer  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  la  syringomyélie  un  rôle  aussi  important  que  dans 
l’hystérie  et  la  névrose  traumatique. 

lies  microbes  dans  les  tumeurs. 

Bl.  Charria.  —  Je  crois  que  les  expérimentateurs  doivent 
être  très  prudents  lorsqu’ils  attribuent  une  action  pyogène  à 
des  microbes  rencontrés  dans  des  tumeurs.  Je  viens,  en  effet, 
de  trouver  chez  un  lapin  une  tumeur  infiltrée  par  une  quan¬ 
tité  considérable  de  microbes  d'une  seule  espèce  connue,  le 
staphylococcus  aureus.  Les  tumeurs  peuvent  donc  renfermer 
des  microbes  sans  que  ceux-ci  soient  la  cause  directe  du  dé¬ 
veloppement  de  la  tumeur. 

M.  Chauveau.  —  Le  staphylocoque  qui  peut  déterminer 
des  lésions  osseuses  n’a-t-il  pas  pu  être  détourné  de  son  rôle 
habituel  et  concourir  au  développement  de  la  tumeur? 
Comment  expliquer  sa  présence  ? 

M.  Charria  .  —  Il  a  pu  venir  de  la  cavité  buccale. 


SOCIETE  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  10  juillet  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  HARDY 

Lymphangiectasie  gommeuse  de  nature  proba¬ 
blement  tuberculeuse 

MM.  Hallopeau  et  Goupil.  —  Voici  un  malade  qui 
présente  sur  ;le  membre  inférieur  guuolie  un  grand  nombre  de 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


16  Juillet  1890 


nodosités  intra-dermiques  on  sous-cutanées,  confluentes  au¬ 
tour  du  cou-de-pied,  disséminées  à  la  cuisse  sur  le  trajet  des 
lymphatiques  ;  la  plupart  sont  ulcérées  et  donnent  issue  soit 
à  du  pus,  soit  à  un  liquide  eitrin  qui  a  tous  les  caractères  de 
la  lymphe  ;  d’autres  sont  dures  ou  en  voie  de  ramollissement; 
les  ganglions  inguinaux  sont  tuméfiés  ;  les  extrémités  infé¬ 
rieures  des  os  de  la  jambe  paraissent  augmentées  de  volume. 

Ce  fait  présente  beaucoup  d’analogie  avec  ceux  dont  les 
moulages  ont  été  déposés  au  Musée  par  MM.  Laillcr  et  Rés¬ 
ilier  sous  le  nom  de  varices  lymphatiques  et  la  disposition 
en  bourrelet  saillant  d’une  partie  des  tumeurs  donne  bien 
l’idée  d’une  altération  de  cette  nature  ;  il  en  diffère  en  ce  que 
ce  n’est  pas  la  dilatation,  mais  bien  une  inflammation  des 
lymphatiques  qui  paraît  constituer  l’altération  primordiale  et 
prédominante.  Les  caractères  des  tumeurs  qui,  d’abord  dures 
et  résistantes,  se  ramollissent  pour  s’ulcérer  ensuite,  leur 
disposition  on  chapelet  sur  le  trajet  des  lymphatiques  et  leur 
développement  en  série  ascendante  les  rapprochent  beaucoup 
des  cas  de  lymphangites  tuberculeuses  dont  les  pièces  ont  été 
moulées  d’après  dos  malades  de  M.  Merlden  et  de  M.  Hallo¬ 
peau,  en  môme  temps  qu’ils  les  distinguent  de  la  plupart  des 
cas  de  varices  lymphatiques  qui  ont  été  publiés.  On  ne  trouve, 
en  effet,  nulle  part  chez  ce  malade  ces  vésicules  transparentes 
augmentant  par  la  station  debout  et  s’affaissant  complètement 
sous  la  pression  des  doigts  pour  reprendro,  en  quelques  ins¬ 
tants,  leur  volume  précédent,  qui  sont  signalés  dans  ces  obser¬ 
vations. 

La  tuméfaction  des  extrémités  osseuses  et  la  confluence  à 
leur  périphérie  dos  tumeurs  suppurées  conduisent  à  les 
considérer  comme  le  point  de  départ  des  altérations. 

Il  s’agit  sans  aucun  doute  d’une  maladie  infectieuse. 
L’hypothèse  d’une  septicémie  circonscrite  consécutive  à 
l’ulcération  des  lymphatiques  dilatés  est  bien  peu  vraisem¬ 
blable;  on  ne  connaît  pas  de  tumeurs  gommeuses  de  pareille 
origine. 

Ces  néoplasies  s’observent  dans  la  syphilis,  le  farcin  et  la 
tuberculose. 

Les  caractères  objectifs  des  lésions  permettent  d’éliminer 
la  syphilis. 

Les  inoculations  du  pus  exsudé  à  des  cobayes  n’ont  donné 
jusqu’ici  que  des  résultats  négatifs  au  point  de  vue  du  farcin. 

L’hypothèse  d’une  tuberculose  locale  qui  aurait  pour  point 
de  départ  les  os  du  cou-de-pied  est  donc  la  plus  vraisemblable. 

Nous  communiquerons  ultérieurement  les  résultats  des 
recherches  que  nous  avons  entreprises  dans  cette  direction. 
S’ils  étaient  négatifs,  il  faudrait  admettre  l’intervention  d’un 
agent  non  encoro  déterminé. 

M.  Besnier.  —  J’ai  appris  de  M.  Lailler  à  connaître  et 
à  traiter  cette  affection.  Nous  l’avions  dénommée,  d’un  accord 
commun,  varices  lymphatiques,  à  cause  de  la  prédominance 
des  lésions  du  système  lymphatique  ;  nous  n’avions  aucune 
opinion  sur  sa  nature  (tuberculeuse  ou  autre),  mais  nous 
savions  qu’elle  no  pouvait  guérir  que  par  la  destruction  au 
moyen  du  chlorure  de  zinc.  Nos  malades  présentaient  des 
lésions  phlegmoneuses  localisées  et  des  lésions  osseuses  pro¬ 
fondes,  mais  jamais  nous  n’avons  constaté  de  phénomènes 
d’infection  de  voisinage  ou  à  distance.  Les  recherches  de 
M.  Hallopeau  éclairent  la  nature  de  cette  affection. 

Prurit  et  urtication 

M.  Jacquet.  —  Chez  deux  malades  atieints  d’urticaire 
intense,  dont  l’un  d’origine  hydatique,  l’enveloppement  ouaté 
a  parfaitement  réussi  à  calmer  l’urtication  sur  toute  la  région 
enveloppée,  ainsi  que  je  l’ai  précédemment  fait  connaître. 
Mais  en  outre  chacun  de  ces  cas  a  présenté  quelques  particu¬ 
larités  qu'il  peut  être  intéressant  de  mettre  en  relief. 

J’ai  constaté  chez  le  premier  malade  :  1°  que  le  prurit 
peut  naître  spontanément  ou  tout  au  moins  sous  l’action 
d’une  excitation  légère  (exposition  à  l’air  frais),  mais  qu’il  n’y 
a  pas  apparition  de  plaques  ni  d 'élevures,  à  moins  qu’une 
excitation  plus  forte  (contact  direct,  pression,  frottements,  etc.) 
n’intervienne  ;  2°  que  l’on  peut,  par  ces  divers  moyens  d’exci¬ 
tation  directe  de  la  peau,  provoquer  les  élevures  et  les  plaques 
sans  qu’aucune  sensation  prurigineuse  les  ait  précédées. 

Dans  le  second  cas  j’ai  pu  constater  la  dissociation  do  sen¬ 
sations  prurigineuses  d’origine  vraisemblablement  différente. 
Los  unes  (chaleur  à  la  peau,  cuissou,  brûlures)  d’origine 


sympathique,  vaso-motrice  et  éminemment  urticariantes ;  les 
autres  siégeant  sans  doute  au  niveau  des  extrémités  ner¬ 
veuses  du  système  cérébro-spinal  et  non  urticariantes . 

Ces  faits  ont  de  l’intérôt  au  point  de  vue  de  l’étude  encore 
incomplète  des  divers  prurits  d’une  part,  et  des  relations  entre 
les  prurits  et  le  phénomène  do  l’urtication. 

Syphilis  communiquée  plus  de  quatre  ans  après 
le  chancre 

M.  Ch.  Mauriac.  —  Il  est  très  difficile  do  déterminer  à 
quelle  époque  la  syphilis  cesse  d’ôtro  transmissible, et  malgré 
toute  la  prudence  que  l’on  peut  mettre  à  permettre  le  ma¬ 
riage  des  syphilitiques,  il  y  a  des  cas  qui  déjouent  toute 
prévision.  Tel  est  le  cas  d’un  de  mes  malades  qui,  atteint 
d’un  chancre  induré  en  juillet  1885,  se  traita  avec  le  plus 
grand  soin  pendant  trois  ans,  et  se  maria  avec  ma  permission 
quatre  ans  et  cinq  mois  après  le  début  du  chancre  :  or  cet 
homme  m’amena,  au  mois  de|mai  1890,  sa  femme  qui  était 
atteinte  d’une  syphilis  manifeste,  dont  le  début  devait  re¬ 
monter  à  six  ou  sept  semaines  environ  (chancre  du  périnée). 
La  transmission  dans  ce  cas  s’est  faite  vraisemblablement  par 
une  érosion  herpétiformo  du  scrotum  :  le  malade  était,  en 
effet,  sujet  à  cet  accident,  et  cotte  lésion  n’était  probablement 
qu’une  plaque  muqueuse  presque  imperceptible. 

M.  Hardy.  —  En  présence  de  tels  faits,  on  se  trouve  bien 
embarrassé  pour  fixer  l’époque  à  laquelle  on  peut  permettre 
le  mariage  aux  syphilitiques. 

M.  Fournier.  —  J’ai  traité  ce  sujet  dans  des  leçons  qui 
ont  été  publiées  récemment,  et  je  pense  comme  MM.  Hardy 
et  Mauriac  que  les  faits  de  cet  ordre  sont  très  troublants.  Pour 
ma  part,  j’ai  observé  et  rapporté  un  cas  do  transmission  de  la 
syphilis  quinze  ans  après  le  chancre.  A  ce  propos,  je  ferai 
remarquer  que  l’on  peut  observer,  à  une  période  très  avancée 
de  la  syphilis,  huit,  dix  et  quinze  ans  après  le  chancre,  des 
accidents  très  superficiels,  des  glossites  superficielles,  des 
érythèmes,  qui  sout  très  analogues  d’aspect  a  ceux  des  pé¬ 
riodes  précoces  et  virulentes  de  cette  maladie. 

Pseudo-chancres  indurés  des  anciens 
syphilitiques 

M.  Du  Castel.  —  On  connaît, chez  les  syphilitiques  par¬ 
venus  à  la  période  tertiaire,  ces  ulcérations  chancriformes, 
ces  pseudo-chancres  qui  ont  été  parfois  considérés  comme  l’ac¬ 
cident  primitif  d’une  nouvelle  infection  syphilitique.  J’en  ai 
observé  un  certain  nombre  chez  des  sujets  qui  s’étaient  expo¬ 
sés  à  un  contact  plus  ou  moins  suspect  et  j’en  étais  arrivé  à 
me  demander  si  ces  pseudo-chancres  indurés  n’étaient  pas  le 
résultat  d’une  infection  vénérienne  venant  se  greffer  sur  un 
terrain  syphilitique .  Dans  deux  cas  que  je  viens  d’observer, l’ino¬ 
culation  de  la  sécrétion  de  ces  pseudo-chancres  indurés  donna 
un  résultat  positif:  il  s’agissait  de  chancres  simples,  tout  comme 
dans  un  cas  observé  par  M.  Mauriac.  Je  crois  donc  qu’il  faut 
admettre  que  les  ulcérations  du  chancre  simple  développé  sur 
un  sujet  syphilitique  peuvent,  en  raison  môme  de  la  nature 
de  ce  terrain,  présenter  une  induration  en  raison  de  laquelle 
elles  simulent  le  chancre  induré.  D’ailleurs,  dans  un  autre 
cas,  j’ai  vu  des  lésions  analogues  se  développer  à  la  suite  et  à 
la  place  d’une  ulcération  d’origine  herpétique.  Ces  faits 
doivent  être  placés  en  regard  des  syphilides  tertiaires  chan¬ 
criformes,  avec  lesquelles  leur  étiologie  ne  permet  pas  de  les 
confondre. 

28  autopsies  de  morts-nés  hérédo-syphylitlques 

M.  Barthélemy.  —  Sur  28  autopsies  do  morts-nés  hérédo- 
syphilitiques,  je  n’ai  trouvé  dans  la  plupart  des  cas  aucune 
lésion  des  viscères  appréciable  ni  à  l’œil  nu,  ni  au  micros¬ 
cope;  l’infection  syphilitique  dans  ces  cas  tue  le  fœtus, 
comme  l’infection  variolique,  sans  altération  des  organes. 
Dans  cinq  cas  j’ai  trouvé  des  gommes  visibles,  occupant  trois 
fois  le  foie  seul,  une  fois  le  foie,  les  tibias  et  les  clavicules,  et 
une'  fois  en  outre  le  thymus.  Dans  huit  autres  cas  où  il  n’y 
avait  pas  de  gommes  visibles  à  l'œil  nu,  cinq  fois  le  foie  pré¬ 
sentait  l’aspect  silex  et  trois  fois  on  trouvait  au  microscope 
des  gommes  miliaires  du  foie  et  des  reins.  Dans  aucun  cas  je 
n’ai  trouvé  de  lésions  du  tissu  de  la  rate,  qui  étqit  seulement 
plus  volumineuse  qu’à  l’état  normal. 
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Dermatite  exfolia  triée  primit  ive 

51.  Gémy.  —  Dans  un  cas  de  dermatite  exfoliatrice  pri¬ 
mitive  que  j’ai  observé  chez  un  homme  de  quarante-sept  ans, 
j’ai  été  frappé  par  les  caractères  suivants  :  début  à  forme 
subjugue,  à  la  suite  d’un  refroidissement,  suintement  abon¬ 
dant  d’un  liquide  gommeux  qui  empesait  le  linge,  conserva¬ 
tion  absolue  de  l’état  général,  apyrexic  complète  pendant 
tout  le  séjour  du  malade  à  l’hôpital  jusqu’à  complète  guéri¬ 
son,  absence  complète  de  lésions  élémentaires,  telles  que  vési¬ 
cules  oubulles,  chute  des  cheveux  sans  alopécie  véritable  et 
sans  altération  des  poils,  absence  de  chute  des  ongles  des 
pieds  et  des  mains,  bien  que  ces  organes  aient  à  un  moment 
perdu  un  peu  de  leur  solidité,  dilatation  considérable  de  l’es¬ 
tomac. 

Chancre  syphilitique  herpéliforme  de  la  lèvre 
sans  induration 

51.  Gémy  (d’Alger).  —  On  voit  parfois  aux  organes  géni¬ 
taux  des  chancres  infectants  dans  lesquels  l’induration  l'ait 
défaut  :  MM.  Morel-Lavallée  et  Verchère  en  ont  cité  des 
exemples  dans  une  des  dernières  séances.  Dans  le  cas  que 
j’ai  observé,  le  chancre  occupait  la  lèvre  inférieure  à  sa  partie 
moyenne  et  muqueuse  ;  il  se  présentait  sous  la  forme  d’une 
petite  érosion  à  fond  grisâtre,  de  la  dimension  d’une  lentille, 
à  bords  irréguliers,  sans  la  moindre  trace  d’induration  ni 
d’adénopathie.  Je  portai  le  diagnostic  d’herpès,  mais  au  bout 
de  vingt  jours  mon  malade  revint  me  voir  avec  une  adéno¬ 
pathie  sous-maxillaire  bilatérale;  l’érosion  herpétiforme  était 
alors  complètement  cicatrisée,  et  trois  semaines  plus  tard  la 
roséole  apparaissait  sur  le  tronc  avec  ses  caractères  typiques, 
et  quelque  temps  après  des  plaques  érosives  du  voile  du 
palais  et  des  amygdales. 

51.  l'Ouruici'.  —  Ces  chancres  licrpétiformes  ,  qu'ils 
siègent  aux  organes  génitaux  ou  sur  d’autres  régions,  sont 
probablement  la  cause  d’un  certain  nombre  de  ces  syphilis 
dont  on  ne  peut  retrouver  l’accident  initial. 

Tabes  d’origine  .syphilitique 

5151.  A.  Renault  et  Gaucher  font  deux  communica¬ 
tions  sur  ce  sujet.  Nous  les  résumerons  lors  de  la  discussion, 
qui  a  été  renvoyée  a  la  prochaine  séanco  de  la  Société. 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  9  juillet  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  LABBÉ 

51.  Ferrand  offre  à  la  Société  un  exemplaire  de  son  for¬ 
mulaire  de  thérapeutique. 

51.  Raymond  communique  au  nom  de  M.  Guillot,  mé¬ 
decin  de  l’école  Monge,  une  note  dans  laquelle  il  propose, 
pour  prévenir  les  erreurs  do  la  part  des  pharmaciens,  de 
placer  sur  chaque  flacon  de  médicament  une  étiquette  sur 
laquelle  serait  inscrite  la  formule  de  l’ordonnance  faite  par  le 
médecin. 

Pouvoir  diurétique  de  la  digitaline 
cristallisée 

51.  lluclmrd.  —  Lorsque  j’ai  à  soigner  un  malade  atteint 
d’affection  du  cœur  avec  hyposystolie  ou  asystolie,  je  ne 
donne  jamais  d’emblée  la  digitale  ni  la  digitaline  :  je  laisse 
d’abord.le  malade  se  reposer  pendant  quelques  jours,  et  lui 
donne  un  purgatif  et  le  régime  lacté.  Après  cette  période 
préparatoire,  je  prescris  la  digitaline  à  doses  massives, 50  gouttes 
do  la  solution  à  ljlOOO  de  digitaline  cristallisée,  et  j’obtiens  de 
la  sorte  une  diurèse  qui  n’est  pas  inférieure  à  celle  produite 
par  la  digitale  on  macération.  Les  observations  que  j’apporte  à 
l’appui  de  ma  communication  témoignent  de  la  production 
de  la  diurèse  et  de  sa  persistance  pendant  un  certain  temps 
après  l’administration  de  la  digitaline  à  dose  massive  pendant 
2  ou  3  jours  au  plus.  Elles  ont  trait  à  des  cardiaques  de  di¬ 
verses  sortes  :  mitraux,  artério-scléreux,  emphysémateux. 
Tels  d’entre  eux,  qui  ne  rendaient  pas  plus  de  200  grammes 
d’urine  par  jour  avant  le  traitement,  sont  arrivés  à  en  rendre 
1500  grammes  et  plus.  J’ai  rencontré,  il  est  vrai,  des  malades 
qui  résistaient  à  là  digitaline  comme  à  la  digitale  et  à  tous 


les  médicaments  cardiaques.  Mais  j’ai  seulement  pour  but  de 
démontrer  ici  que  la  digitaline  jouit  de  propriétés  diurétiques 
réelles,  qu’on  lui  a  refusées  en  les  attribuant  exclusivement  à 
la  digitale  donnée  en  macération. 

J’ai  remarqué,  en  outre,  que  la  digitaline  ne  provoque  pas 
aussi  souvent  que  la  digitale  des  troubles  digestifs.  Trois  de 
mes  malades  se  sont  seulement  plaints  de  troubles  visuels, 
de  mouches  volantes.  Si  tant  est  que  ces  phénomènes  soient 
imputables  absolument  à  la  digitaline,  ce  sont  les  seuls  que 
j’aie  observés  à  la  suite  de  son  emploi.  Je  n’ai  jamais  eu  d’ac¬ 
cidents,  même  chez  les  albuminuriques  et  dans  les  cardio¬ 
pathies  artérielles.  Mais,  pour  les  raisons  que  j’ai  exposées 
autrefois,  je  crois  préférable  d'employer  la  digitaline  en  so¬ 
lution  plutôt  qu’en  granules.  Dans  les  affections  du  cœur, 
entre  l’hypersystolie  et  l’asystolic,  il  existe  un  état  intermé¬ 
diaire  que  je  désigne  sous  le  nom  de  période  d'hyposystolie; 
elle  est  caractérisée  par  un  léger  œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs  avec  congestion  hypostatiquo  des  poumons.  A  ce  mo¬ 
ment  les  malades  sont  absolument  tributaires  do  la  digita¬ 
line,  car  il  faut  systématiquement  les  empêcher  d’atteindre  la 
période  asystolique  proprement  dite.  Pour  atteindre  ce  but,  on 
peut,  sans  inconvénient,  faire  prendre  la  digitaline  toutes  les 
trois  semaines  pendant  trois  jours  chaque  fois. 

51.  Rardet.  —  Les  idées  exprimées  par  M.  Ilucliard  me 
confirment  dans  mon  opinion  que  la  digitaline  doit  être 
donnée  à  doses  élevées.  Les  craintes  qu’inspirait  l’emploi  de 
cette  [substance  provenaient  de  l’ignorance  de  ses  effets  réels 
et  des"  effets  des  divers  produits  classés  sous  le  même  nom. 
La  digitale  est  certainement  destinée  à  être  remplacée  par 
son  alcaloïde.  Avec  M.  Ilucliard,  je  préfère  l’emploi  des  solu¬ 
tions  à  celui  des  granules;  je  voudrais  seulement  qu’on  dosât 
non  pas  par  gouttes,  mais  par  centimètres  cubes  de  la  solu¬ 
tion,  le  eompte-gouttes  idéal  n’étant  pas  encore  trouvé. 

51.  5Ioutard-5Iartin.  —  Ce  qui  me  frappe  dans  les  ob¬ 
servations  de  M.  Ilucliard,  c’est  que  la  diurèse  commence 
aussitôt  après  l’administration  de  la  digitaline,  tandis  que  la 
macération  de  digitale  n’agit  jamais  que  dans  le  courant  du 
troisième  jour. 

51.  Ilucliard.  —  Cette  particularité  ne  m’a  point  échappé 
non  plus  :  à  ce  propos  on  doit  se  demander  si  la  digitaline 
cristallisée  agit  plus  rapidement  que  la  digitale  en  macération, 
ou  bien  si  la  diurèse  provient  du  mode  d’administration.  Je 
crois  que  la  prescription  de  la  digitaline  après  repos,  pur¬ 
gatif,  régime  lacté,  a  une  grande  part  dans  la  rapidité  d’ac¬ 
tion  du  médicament.  Je  pense  qu’il  faut  d’abord  préparer  la 
voie  à  la  digitaline  en  faisant  reposer  le  cœur.  En  effet,  ayant 
donné  le  médicament  d’emblée  à  un  malade,  je  ne  l’ai  prescrit 
chez  un  autre  qu’aprôs  ce  repos  préalable  :  chez  le  premier, 
la  diurèse  a  été  moins  abondante  que  chez  le  second. 

51.  P.  Yrigier.  —  Contrairement  à  l’opinion  de  M.  Bardet, 
je  crois  qu’avec  un  compte-gouttes  composé  et  gradué  on  peut 
actuellement  arriver  a  doser  exactement  la  solution  sans 
avoir  besoin  de  la  mesurer  par  centimètres  cubes. 

51.  Petit. —  Lorsque  j’ai  cherché  à  faire  des  solutions  de 
substances  très  actives,  j’ai  voulu  obtenir  un  mélange  ayant 
la  densité  de  l’eau.  J’y  suis  arrivé  en  mélangeant  l’eau  avec 
de  l’alcool  et  de  l’eau  :  50  gouttes  de  ce  liquide  font  un 
gramme.  L'on  y  ajoute  de  l’eau,  la  digitaline  ne  se  précipite 
pas.  Je  crois  qu’on  pourrait  faire  usage  de  ce  liquide  pour 
composer  les  solutions  d’aconitinc. 

51.  Yvon.  —  Je  suis  d’un  avis  tout  opposé.  Le  public,  dont 
l’intérêt  est  ici  en  jeu,  ne  fait  pas  attention  à  une  goutte  de 
plus  ou  de  moius,  tandis  qu’il  ne  prend  pas  un  granule  de 
plus  que  ne  lui  en  a  proscrit  le  médecin.  Il  est  très  difficile, 
d’autre  part,  de  trouve!  des  compte-gouttes  bien  calibrés.  — 
On  pourrait,  d’ailleurs,  mélanger  l’alcaloïde  actif  à  une  poudre 
inerte  et  diviser  le  mélange  par  prises. 

51.  5Ioutard-5Iarlin.  --Le  mode  d’administration  en 
solution  est  excellent,  parce  que  le  principe  actif  est  de  la 
sorte  mieux  absorbé,  et  qu’il  présente  moins  de  danger  d’ac¬ 
cumulation  qu’avec  l’emploi  des  granules. 

L’iodosuirale  de  cinchoninc 

51.  Yvon.  —  J’ai  cherché,  depuis  longtemps,  parmi  les 
nqmbronx  composés  organiques  qui  renferment  de  l’iode,  un 
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succédané  de  l’iodoformo  ;  je  le  désirais  inodore  et  d’une  facile 
préparation.  Après  de  nombreux  essais  je  me  suis  arrêté  à  la 
combinaison  qu’on  obtient  en  précipitant  un  alcaloïde  par  la 
solution  d’iodure  de  potassium  ioduré  connue  sous  le  nom  de 
réactif  de  Bouchardat.  J’ai  fait  choix  de  la  cinchonine  dont 
le  prix  est  peu  élevé. 

Ces  composés  ont  été  décrits  par  Bouchardat  dès  1845  et 
désignés  par  lui  sous  le  nom  d’iodures  d'iodhydrate.  On  sait 
aujourd’hui  d’après  les  travaux  d’Herapath  qu’ils  renferment 
de  l'acide  sulfurique,  et  ce  chimiste  les  a  désignés  sous  le  nom 
d 'iodosulfates.  Ce  sont  des  corps  parfaitement  définis  et  cris- 
tallisables. 

Pour  préparer  l’iodosulfate  de  cinchonine  on  dissout  dans 
l’eau  du  sulfate  de  cinchonine  (1  gr.  pour  80)  et  on  précipite 
avec  la  solution  suivante  : 

Iode .  10 

Iodure  de  potassium' _  10 

Eau .  1000 

que  l’on  a  soin  de  ne  pas  ajouter  en  excès. 

Il  se  produit  un  abondant  précipité,  brun  chocolat,  que  l’on 
recueille  surun  filtre  et  qu’on  lave  jusqu’à  ce  qu’il  ne  renferme 
plus  d’iode  libre;  on  fait  desséchera  l’air.  On  obtient  ainsi 
une  poudre  impalpable,  légère, inodore,  insoluble  dans  l’eau; 
soluble  dans  l'alcool  et  l’éther,  elle  renferme  la  moitié  de  -son 
poids  d’iode.  Les  essais  cliniques  faits  jusqu’ici  ont  été  très 
satisfaisants,  et  le  pouvoir  antiseptique  de  l'iodosulfate  de 
cinchonine  n’a  pas  paru  inférieur  a  celui  de  l’iodoforme. 

Au  point  de  vue  pharmaceutique,  cette  substance  présente 
l’avantage  d’une  préparation  facile  et  d’un  prix  de  revient 
peu  élevé. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  BERLIN 

Séance  du  2  Juillet  1890 
Articulations  artificielles 
SI.  Gluck  présente  un  malade  auquel  26  jours  auparavant 
il  a  réséqué  le  genou  pour  une  tumeur  blanche  fistuleuse,  vieille 
de  trois  ans.  Après  quoi  il  a  introduit  une  tige  d’ivoire  dans 
le  canal  médullaire  des  deux  os,  et  il  les  a  adaptés  au  moyen 
de  chevilles  d’ivoire  permettant  un  mouvement  de  charnière. 
Un  tuteur  articulé  permet  d’immobiliser  à  volonté  le  membre 
en  extension.  M.  Gluck  a  déjà  employé  cette  méthode  qua¬ 
torze  fois,  et  il  constate  que  les  chevilles  d’ivoire  aseptiques 
sont  parfaitement  supportées  par  le  tissu  osseux  ;  il  n’y  a 
aucune  réaction  et  l’indolence  est  complète.  On  peut  rempla¬ 
cer  l’ivoire  par  d’autres  substances  aseptiques,  par  du  verre, 
du  bois,  car  avec  le  temps  il  subit  dans  les  tissus  des  modifi¬ 
cations  qui  le  rendent  assez  fragile.  M.  Gluck  fait  voir  des 
modèles  d’articulations  à  charnière,  avec  ou  sans  rotation, 
d’épaules  artificielles. 

Il  termine  en  présentant  un  malade  auquel  il  a  réparé,  il  y 
a  six  semaines,  une  perte  de  substance  d’un  métacarpien  à 
l'aide  d’une  cheville  d’iyoire. 

Corps  étranger  articulaire 
M.  Scliüller,  après  avoir  montré  combien  s’est  modifié  le 
pronostic,  aujourd’hui  si  bénin,  de  l’arthrotomie  du  genou, 
insiste  sur  la  possibilité  des  ouvertures  larges  de  la  jointure 
et  des  manœuvres  les  plus  complexes;  d’où  la  possibilité 
d’extraire  sans  résection  les  corps  étrangers  enclavés  entre 
les  surfaces  articulaires.  C’est  ce  qu’il  a  fait  chez  un  homme 
de  vingt-cinq  ans,  dont  les  accidents  articulaires  dataient  ' 
d’une  chute  faite  en  1880.  Depuis,  des  douleurs  survenaient 
de  temps  à  autre  et  les  accidents  se  sont  surtout  aggravés 
après  deux  violences  assez  intenses,  suivies  d’hémarthrose, 
subies  par  le  genou  en  1882*  puis  en  1885.  A  partir  de  1885, 
les  symptômes  d’un  corps  mobile  furent  nets  ;  puis  en  sep¬ 
tembre  1889  ce  corps  s’enclava  entre  le  fémur  et  le  tibia,  d’où 
unoankylose  incomplète  dugenouen  demi-flexion.  M.  Schiiller 
fit  donc  l’arthrotomie,  par  incision  interne,  et  à  l’aide  d'une 


abduction  forcée  de  la  jambe,  le  genou  étant  demi-fléchi,  fit 
bâiller  l’interligne  où  il  vit  le  corps  étranger,  long  de  3c.iy2, 
formé  aux  dépens  de  l’épine  tibiale.  Il  a  obtenu  la  réunion 
immédiate  avec  drainage,  et  aujourd’hui  le  malade  fait  do 
longues  marches  et  est  un  danseur  intrépide. 

Luxation  récidivante  de  l’épaule 
M.  Scliüller  fait  voir  des  pièces  do  luxation  récidivante 
do  l’épaule,  obtenues  par  résection  chez  une  femme  de  trente- 
neuf  ans,  dont  la  première  luxatiun  s’était  produite  il  y  a 
uinze  ans,  sous  l’influence  do  contractions  musculaires  pen- 
ant  un  accouchement.  Sur  la  partie  postérieure  de  la  tête 
est  creusé,  par  compression  sur  le  bord  de  la  cavité  glénoïde, 
un  sillon  analogue  à  ceux  qui  ont  été  décrits  par  Cramer, 
Küster,  Volkmann,  Lœbker.  Dans  ce  cas,  contrairement  à 
l’opinion  de  Jœssel,  la  capsule  n’était  pas  anormalement 
large.  La  partie  interne  de  la  cavité  glénoïde  était  usée  obli¬ 
quement.  De  plus,  il  y  avait  dans  la  capsule,  près  de  la  tête, 
quatre  fragments  ostéo-cartilagineux  :  ces  corps  étrangers 
sont  la  conséquence  d’une  arthrite  sèche.  D’après  M.  Schiiller, 
la  luxation  récidivante  est  surtout  due  aux  fractures  glénoï- 
diennes,  quand  on  n’immobilise  pas  la  jointure  jusqu’à  ce  que 
les  fragments  soient  consolidés.  Il  pense  qu’une  intervention 
opératoire  peut  seule  remédier  à  cette  infirmité. 
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Aiguille  à  coudre  dans  la  trachée 

M.  Schorler.  —  Un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  avala 

ar  mégarde  une  aiguille  à  coudre  de  3  centim.5  de  longueur 

laquelle  était  attaché  un  fil  de  23  centimètres.  Des  efforts 
de  toux  et  de  vomissements  ne  purent  l’expulser  ;  elle  s’était, 
en  effet, si  profondément  fixée  dans  la  trachée  que  des  tractions 
faites  sur  le  fil  ne  parvinrent  pas  à  la  mobiliser.  Elle  s’était 
enfoncée  par  une  de  ses  extrémités  sur  la  bifurcation  même 
de  la  trachée,  par  l’autre  sur  sa  paroi  gauche.  Je  parvins  à 
l’extraire  en  introduisant  sous  elle  une  sonde  de  14  centim. 
avec  crochet  mousse  de  1[2  centimètre.  Le  malade  guérit 
rapidement. 

Affection  des  voies  respiratoires  supérieures 
dues  à  l’influenza 

RI.  I.ublinski.  —  J’ai  vu  survenir  dans  le  cours  de  l'in- 
fiuenza  de  la  rhinite  hémorrhagique  avec  angine  phlegmo- 
neuse  et  pseudo-membraneuse.  Au  niveau  du  larynx  on 
pouvait  constater  tout  d’abord  du  gonflement  des'  cordes 
vocales  avec  rougeur  iotense,  puis  apparurent  des  points 
blanchâtres,  dus  vraisemblablement  à  de  la  nécrose  épithé¬ 
liale. 

Dans  la  convalescence  de  la  maladie  j’ai  pu,  à  quatre 
reprises,  constater  l’existence  de  laryngite  hémorrhagique, 
laquelle  est  véritablement  exceptionnelle.  Dans  un  des  cas 
l’inflammation  à  processus  hypertrophique  de  l’espace  inter- 
aryténoïdien  amena  de  la  raucité  de  la  voix  avec  sténose. 

M.  Krakaucr.  —  Je  n’ai  jamais  vu  pour  ma  part  d’in¬ 
flammations  hémorrhagiques  des  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures, mais  seulement  des  otites  hémorrhagiques. Lœwenberg, 
Delstanche  et  Michael  en  ont  d’ailleurs  signalé'  des  cas. 

RI.  Landg-raf.  —  Sur  216  cas  d’influenza,  je  n’ai  observé 
qu’une  fois  de  la  rhinite,  ce  qui  est  d’autant  plus  surprenant 
que  les  livres  classiques  la  donnent  comme  habituelle  dans  le 
cours  de  la  maladie.  Ce  qui  m’a  paru  remarquable,  c’est  l’in¬ 
tensité  des  œdèmes  dans  les  laryngites  grippales.  Une  dé  mes 
malades,  en  convalescence  d’une  pneumonie  double,  avait  été 
prise  d’aphonie  rapide  avec  gêne  de  la  déglutition.  Peu  après 
la  situation  devint  si  menaçante  que  je  dus  faire  des  scarifica¬ 
tions.  L’œdème  disparut,  mais  la  gêne  de  la  déglutition,  la 
toux  persistèrent  longtemps.  Pendant  longtemps  aussi  je  pus 
constater  entre  les  deux  cartilages  aryténoïdes  l’existence 
d’une  petite  saillie. 

Mais  à  côté  de  ces  cas,  il  ost  curieux  de  constater  combien 
les  symptômes  locaux  restaient  bénins,  malgré  la  gêne  de  la 
déglutition,  la  sécheresse  extrême  du  pharynx  dont  se  plai¬ 
gnaient  les  malades. 

Je  dirai  enfin,  d’après  mes  observations,  que  je  tiens  Tin- 
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fluenza  pour  contagieuse  et  que  sa  période  d’incubation  me 
paraît  être  de  trois  jours. 

HI.  Frankel.  —  Je  ne  crois  pas,  après  examen,  que  les 
taclies  blanches  constatées  soient  le  produit  de  nécroses 
épithéliales. 

Sarcome  de  la  voûte  palatine 
HI.  Lamlgraf.  —  Un  de  mes  malades,  âgé  de  vingt  huit 
ans,  avait  présenté  dans  le  cours  de  l’influenza  un  gonflement 
marqué  des  glandes  du  pharynx  du  côté  droit.  Quelques 
jours  après  était  survenue  une  angine  phlegmoneuse  qui 
avait  dû  être  incisée.  L’incision  se  ferma  difficilement  et 
revêtit  l’aspect  d’un  chancre  syphilitique.  Bientôt  la  déglu¬ 
tition  présenta  une  gêne  très  marquée.  Aujourd’hui  la  bouche 
s’ouvre  difficilement,  la  voûte  palatine  empiète  fortement  à 
droite  dans  la  cavité  buccale  et  cache  l’amygdale.  La  tumeur 
est  dure  au  toucher.  Il  s’agit  d’un  sarcome  que  je  crois 
inopérable  et  que  je  traiterais  volontiers  par  l’électrolyse  si 
je  ne  craignais  de  déterminer  dos  embolies  par  les  débris  do 
la  tumeur. 

De  l’apsithyrie 

M.  Peltesohn.  —  Solis  Cohen,  non  plus  que  les  livres 
classiques,  ne  relatent  les  symptômes  de  l’apsithyrie.  Cette 
maladie,  de  description  nouvelle,  signifie,  d’après  son  étymo¬ 
logie  même,  impossibilité  de  chuchoter  ou  d’articuler  les 
mots.  Elle  no  doit  pas  être  confondue  avec  les  aphasies 
hystériques  ou  autres,  car  le  malade  n’est  nullement  atteint 
dans  ses  facultés  psychiques,  il  peut  lire,  écrire,  se  faire  com¬ 
prendre  de  toutes  façons;  mais  par  contre  il  est  atteint  d’un 
mutisme  complet,  puisqu’il  ne  peut  émettre  aucun  son  ni 
même  produire  le  moindre  gémissement.  Avec  cela  il  n’y  a 
pas,  à  l’examen,  signe  de  paralysie  motrice.  Ce  qui  est  atteint, 
c’est  seulement  la  mémoire  de  l’articulation  des  mots. 

L’affection  que  je  décris  atteint  les  hommes  do  tout  âge, 
dans  la  proportion  de  40  0/0.  Elle  débute  souvent  brusque¬ 
ment  à  la  suite  de  violentes  émotions.  Parfois  avec  le  mutisme, 
symptôme  essentiel,  le  malade  se  plaint  de  sensations  bizarres 
dans  la  gorge,  avec  troubles  du  goût.  La  langue  est  souvent 
rigide,  immobile. 

La  maladie  disparaît  fréquemment  comme  elle  est  venue, 
c’est-à-dire  tout  d’un  coup.  D’autres  fois  la  parole  ne  revient 
que  lentement  après  une  période  plus  ou  moins  longue  de 
bégaiement. 

Le  diagnostic  est  souvent  délicat.  Cependant  on  ne  peut 
confondre  l’apsithyrie  avec  l'aphasie  ni  avec  les  paralysies 
laryngées  accompagnées  d’aphonie,  pour  les  raisons  que  nous 
avons  décrétées.  L’aphonie  hystérique  pourrait  être  seule  mise 
en  cause.  Les  deux  affections  peuvent  d’ailleurs  se  confondre. 

Le  siège  de  l’affection,  mal  connu  encore,  doit  vraisembla¬ 
blement  être  sous-cortical  et.  résider  dans  la  région  correspon¬ 
dant  à  la  faculté  d’articulation  des  mots. 

M.  Landgraf  signale  deux  cas  de  mutisme  hystérique, 
analogues  à  l’affection  décrite  par  M.  Peltesohn. 

Polype  nasal  chez  un  enfant  de  moins  d’un  an 

#1.  Ileyinann  a  trouvé  dans  les  fosses  nasales  d’un  enfant 
un  polype  bien  constitué.  Comme  l’évolution  dentaire  n’avait 
pas  commencé,  il  admet  que  l’enfant  n’avait  pas  encore  un 
an. 

Des  voies  de  communication  entre  les  réseaux 
lymphatiques  des  fosses  nasales  et  les  es¬ 
paces  sous-arachnoïdiens. 

HI.  Flatau.  —  Mes  recherches  ont  porté  sur  le  lapin  et  le 
chat  et  ont  consisté  en  injections  et  en  coupes  sériées. 

Les  injections  ont' réussi  à  pénétrer  les  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens,  mais  je  crois  que  les  communications  se  font  surtout 
par  les  gaines  péri-nerveuses. 

Œdème  du  larynx  consécutif  à  l'emploi  de  l’io- 
dure  de  potassium 

M.  A.  Rosenberg.  —  Les  cas  d’œdème  aigu  du  larynx 
consécutivement  à  l’emploi  de  l’iodure  de  potassium  ne  sont 
pas  très  fréquents.  Fenwick  en  cite  un  dans  lequel  l’asphyxie 
fut  si  prompte  que  seule  la  trachéotomie  put  sauver  le  malade. 
Dans  quatre  cas,  cités  par  Fournier,  deux  furent  suivis  de 


mort.  Enfin  d’autres  observations  ont  été  rapportées  par 
Huchard,  Maclachowsky,|Peltesohn  et  Grœner. 

Une  malade,  âgée  de  vingt-un  ans,  atteinte  de  raucité  de  la 
voix  depuis  deux  ans  et  demi,  avait  été  mise  au  traitement 
ioduré.  Après  avoir  absorbé  seulement  deux  cuillerées  à 
bouche  d’une  solution  à  2.5  OjO,  elle  fut  prise  de  dyspnée  vio¬ 
lente.  Le  lendemain  la  gêne  respiratoire  continuait,  mais 
moins  marquée.  Le  pouls  était  petit,  la  respiration  lente,  sus- 
pirieuse,  l’expiration  était  normale,  presque  silencieuse.  La 
muqueuse  du  larynx  était  uniformément  rouge,  gonflée.  Les 
cordes  vocales  étaient  surtout  œdématiées,  jusque  dans  leur 
partie  postérieure,  l’espace  qui  les  sépare  mesurant  à  peine 
cinq  millimètres.  L’emploi  de  la  glace,  le  repos  absolu  firent 
rapidement  disparaître  les  accidents. 

Un  autre  de  mes  malades  présenta  des  symptômes  analogues 
à  la  suite  de  l’ingestion  d’une  dose  semblable  d’iodure  de 
potassium . 

Ce  qui  caractérise  ces  accidents  d’iodisme  c’est  la  sou¬ 
daineté,  la  gravité  des  troubles  respiratoires  à  la  suite  de 
l’ingestion  de  doses  même  petites.  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse 
trouver  l'explication  des  accidents  dans  le  modo  de  prépara¬ 
tion.  Les  dispositions  individuelles  sont  seules  à  considérer. 
Cependant  l’emploi  de  doses  très  minimes  au  début  avec  aug¬ 
mentation  progressive  très  prudente  me  parait  devoir  pré¬ 
venir  sûrement  les  accidents. 


ANGLETERRE 


Chirurgie  cérébrale 

91.  Thornley  Stoker  a  fait  récemment  deux  trépana¬ 
tions  qu’il  a  communiquées  à  1’ Académie  royale  d’Irlande. 
Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  abcès  du  lobe  temporal  droit 
consécutif  à  une  lésion  de  l’oreille  ;  il  a  appliqué  le  trépan  à 
3  centimètres  du  conduit  auditif  externe,  à  4  centimètres 
au-dessus  d’une  ligne  horizontale  passant  par  le  conduit  audi¬ 
tif,  dans  le  but  de  mettre  à  nu  la  deuxième  circonvolution 
temporale,  et  il  fait  remarquer  à  ce  propos  que  le  point 
indiqué  par  Barker  (3  Centim.  au-dessus  d’une  ligne  passant 
par  le  conduit  auditif  externe)  est  situé  trop  bas,  ainsi  qu’on 
peut  s’en  convaincre  sur  des  dessins  et  des  préparations  que 
lui  a  confiés  le  professeur  Cunningham.  Apres  huit  ponctions 
infructueuses  à  travers  la  substance  cérébrale,  il  a  fini  par 
tomber,  à  4  centimètres  au-dessous  de  la  surface  du  cerveau, 
sur  une  collection  purulente  située  au-dessus  de  la  tente  du 
cervelet  et  il  a  fait  sortir  du  pus.  Aujourd’hui,  trois  mois  après 
l’opération',  la  malade  est  en  bonne  santé,  et  quoiqu’elle  ait 
perdu  une  certaine  quantité  de  substance  cérébrale  par  suite 
d’une  hernie  cérébrale,  elle  n’a  aucune  trace  de  paralysie,  et 
des  troubles  du  goût  qui  existaient  avant  l’opération  ont  dis¬ 
paru  ainsi  que  la  céphalalgie. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’un  sarcome  à  cellules 
fusiformes,  de  petit  volume,  occupant  la  partie  supérieure  et 
postérieure  du  lobe  pariétal  droit  chez  un  homme  de  qua¬ 
rante-deux  ans;  son  existence  s’était  traduite  par  des  spasmes 
toniques  du  côté  gauche,  débutant  par  la  face  et  s’étendant 
graduellement  au  tronc,  au  membre  supérieur  et  à  la  face, 
puis  il  s’était  produit  une  paralysie  qui  s’était  également 
développée  de  bas  en  haut.  M.  Stoker  mit  à  nu  les  centres  des 
membres  supérieur  et  inférieur,  mais  il  lui  fut  impossible  de 
trouver  la  tumeur  qui,  ainsi  que  l’autopsie  le  fit  voir,  occu¬ 
pait  l’extrémité  du  centre  moteur  du  membre  inférieur  et  qui 
avait  la  même  consistance  que  la  substance  cérébrale.  Néan¬ 
moins,  à  la  suite  de  l’opération,  le  malade  qui  était  presque 
comateux  et  complètement  hémiplégique  reprit  connaissance 
et  put  mouvoir  un  peu  les  membres  paralysés,  parce  que  la 
trépanation  avait  fait  cesser  la  compression  ;  mais  il  mourut 
trois  semaines  plus  tard.  L’auteur  fait  remarquer  à  ce  propos 
le  rôle  qu’a  joué  ici  la  compression  de  voisinage  dans  la  para¬ 
lysie  du  membre  supérieur  dont  le  centre  n'était  pas  atteint  : 
il  y  a  là  un  élément  qui  modifie  les  symptômes  des  tumeurs 
et  peut  faire  errer  leur  diagnostic  topographique  ;  de  plus,  la 
névrite  optique,  la  céphalalgie  fixe  et  les  vomissements,  qui 
accompagnent  ordinairement  les  douleurs,  faisaient  défaut 
dans  ce  cas. 

M.  Patterson  pense  que  les  points  indiqués  par  Barker 
sont  inexacts;  dans  un  cas  où,  pour  être  plus  sûr  d’atteindre  la 
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circonvolution  temporale,  il  avait  trépané  5  millimètres  pins 
haut  que  le  point  conseillé  par  cet  auteur,  il  a  eu  une  grande 
difficulté  à  enlever  le  disque  osseux  et  il  n’y  est  parvenu 
qu’en  mettant  à  nu  le  sinus  latéral  qui  occupait  les  deux 
tiers  de  l’espace  libre. 

Savons  médicamenteux 

AI.  Walter  Smith.  —  Les  savons  qui  renferment  une 
trop  grande  quantité  d’alcali  ont  l'inconvénient  d’enlever  non 
seulement  les  matières  grasses  déposées  à  la  surface  de  la 
peau,  mais  encore  les  substances  grasses  qui  entrent  dans  la 
composition  normale  de  la  peau  et  qui  ont  pour  origine  les 
glandes  cutanées  (glandqs  sébacées  et  glandes  sudori pares), 
et  l’éléidine  de  l'épiderme. 

Los  savons  contenant  uü  excès  do  graisse  non  saponifiée, 
constituent  un  réel  progrès  dans  la  préparation  des  savons 
médicamenteux.  La  composition  de  la  pâte  mère  do  savon 
est  la  suivante  :  Graisse  de  bœuf,  59,3;  huile  d’olive,  7,4; 
lessive  de  soude  (à  38°  Bcaumé)  22,2;  lessive  de  potasse,  11,1, 
et  on  peut  leur  ajouter  un  certain  nombre  de  substances 
médicamenteuses  :  résorcine,  ichthyol,  soufre,  sels  mer¬ 
curiels,  etc. 

Traitement  de  la  thrombose  du  sinus  latéral  par 
otite  moyenne  suppurée. 

AI.  A.  fane,  qui  déjà  a  publié  dans  le  British  medical 
journal  (29  mars  1890)  un  travail  intéressant  sur  le  traite¬ 
ment  chirurgical  des  maladies  de  l’oreille  moyenne,  a  traité 
dès  1888  un  cas  de  thrombose  septique  des  sinus  par  l’incision 
'ointe  à|la  ligature  de  la  jugulaire.  Comme  cette  question  est 
'objet  d’études  récentes  (Voy.  Mercredi,  n°  14  et  25,  p.  168  et 
307),  il  publie  cette  observation  (B rit.  med.  journ.,  28  juin, 
p.  1430). 

Un  enfant  do  3  ans,  atteint  do  diphthérie  5  semaines  au¬ 
paravant,  et  ayant  depuis  ce  moment  un  écoulement  puru¬ 
lent  abondant  par  l’oreille  gauche  et  un  écoulement  moins 
abondant  par  l’oreille  droite,  avait  depuis  3  semaines  une  pa¬ 
ralysie  faciale  gauche.  Huit  jours  avant  son  entrée,  l’écoule¬ 
ment  cessa  et  la  région  mastoïdienne  devint  douloureuse,  et 
pendant  6  jours  l’enfant  eut  un  frisson  quotidien  ;  pondant 
ces  frissons,  il  avait  des  convulsions  de  la  face.  Au  moment 
de  l’entrée  (29  mai),  on  trouva  un  gonflement  avec  fluctuation 
au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde.  gauche,  un  léger  écoule¬ 
ment  par  l’oreille,  une  paralysie  faciale,  pas  de  névrite  opti¬ 
que,  température  au-dessus  de  40°  C.  L’apophyse  mastoïde 
était  pleine  de  pus  ;  après  anesthésie,  une  largo  communication 
fut  établie  avec  l’oreille  moyenne  et  la  dure-mère  de  la  fosse 
moyenne  fut  mise  à  nu;  elle  était  épaissie  et  enflammée, 
mais  il  n’y  avait  pas  de  pus  ;  le  surlendemain,  la  dure-mère 
de  la  fosse  postérieure,  au  niveau  de  la  région  mastoïdienne, 
fut  mise  largement  à  nu,  et  on  trouva  une  collection  puru¬ 
lente  entre  le  sinus  latéral,  la  dure-mère  et  le  temporal;  la 
paroi  du  sinus  latéral  était  ramollie  et  bourbeuse,  mais  il  n’y 
avait  pas  do  thrombose  nette,  et  en  piquant  le  sinus  au-dessus 
de  ce  point  le  sang  s’écoulait  facilement.  L’enfant  eut  un 
frisson  dans  la  journée  et  un  autre  le  1er  juin.  Lane  décida 
alors  do  faire  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne,  d’ou¬ 
vrir  et  de  tamponner  le  sinus  latéral  ;  mais  au  moment  de  la 
ligature  de  la  veine  l’enfant  tomba  dans  un  collapsus  tel 
qu’il  ne  put  faire  l’ouverture  du  sinus.  Le  2  juin,  l’enfant  eut 
encore  un  frisson.  Le  3  juin,  Lane  ouvrit  la  plaie  et  trouva 
le  sinus  dur,  avec  un  caillot.  Il  se  décida  alors  à  ne  rien 
faire  et  à  attendre  le  cours  des  événements.  Depuis  17  jours, 
l’enfant  n’a  plus  ou  de  frissons,  il  n’a  pas  eu  d’autre  lièvre 
que  celle  produite  par  une  collection  purulente  au  voisinage 
de  la  ligature  de  la  veine,  et  rien  n’indique  que  la  thrombose 
du  sinus  se  soit  détachée.  Il  semble  que  le  ralentissement  de 
la  circulation  veineuse,  produit  à  la  fois  par  la  ligature  de  la 
veine  jugulaire  et  par  la  thrombose  du  sinus  favorisée  par  un 
certain  degré  d’irritation  de  ses  parois,  ait  déterminé  l’occlu¬ 
sion  complète  du  siuus. 


AUTRICHE 
De  la  paranoïa. 

Al.  Aleynert  a  fait  sur  ce  point  une  communication  à  la 
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La  paranoïa  doit  prendre  sa  place  parmi  les  autres  affec¬ 
tions  mentales.  Elle  a  ses  caractères  propres  do  diagnostic. 

Elle  se  différencie  nettement  de  la  paralysie  générale,  car 
elle  n’a  pas  comme  elle  pour  cause  une  atrophie  des  hémis¬ 
phères  produisant  au  bout  d’un  certain  temps  l’imbécillité.  La 
paranoïa  n’y  aboutit  pas,  du  moins  habituellement. 

La  démence  a  des  symptômes  plus  aigus.  Elle  ne  présente 
pas  de  délire  systématisé,  avec  ces  deux  ordres  de  symptômes 
que  l’on  retrouve  dans  la  paranoïa  :  le  délire  de  la  persécu¬ 
tion  et  celui  des  grandeurs. 

Dans  la  mélancolie,  la  personnalité  du  malade  est  affaiblie 
par  l’effet  de  causes  intimes  ;  dans  la  paranoïa  c’est  le  monde 
extérieur  que  le  malade  accuse  de  l’affaiblissement  de  sa  per¬ 
sonnalité.  La  manie  et  la  mélancolie  résultent  d’affections  de 
la  substance  corticale  du  cerveau,  la  paranoïa  est  une  maladie 
fonctionnelle,  subinflammatoire,  de  l’organe. 

La  maladie  débute  par  do  l’hypochondrio.  Le  sujet  est 
préoccupé  de  rattacher  tout  ce  qui  l’entoure  à  sa  personne, 
d’établir  des  relations.  Ce  serait,  à  proprement  parler,  un 
«  délire  de  relation  ».  Cela  mène  rapidement,  comme  Westplial 
et  Morel  l’ont  montré,  au  délire  liypoehondriaque.  La  maladie, 
débutant  do  cette  façon,  peut  durer  fort  longtemps,  cinquante 
ans  parfois,  sans  aboutir  a  la  démence.  Les  symptômes  qui  se 
succèdent  sont  dès  lors  en  rapport  logique  avec  le  siège  de  la 
lésion.  Celle-ci  atteint  les  régions  sous-corticales  de  l’encé¬ 
phale.  Toutes  les  facultés  qui  résident  dans  cette  zone  peuvent 
être  affectées. 

Souvent  on  constate  un  retour  de  l’intelligence  à  son  état 
primitif.  Lânder  avait  appelé  cela  la  folie  originelle.  Ce  n’est 
pas  tout  à  fait  exact,  le  malade  ne  perdant  que  successi¬ 
vement  toutes  les  notions  que  l’expérience  lui  a  acquises. 
Dans  une  autre  forme,  aiguë  souvent  celle-là,  apparaissent  des 
erreurs  de  mémoire,  l’impossibilité  pour  le  malade  d’aboutir  à 
un  jugement,  de  formuler  des  conclusions.  Les  facultés  intel¬ 
lectuelles  sont  enrayées  ;  à  la  place  des  souvenirs  c’est  la 
«  table  rase  ». 

Si  la  lésion  s’étend  aux  zones  sous-corticales  correspondant 
aux  organes  des  sens,  on  constatera  des  hallucinations.  Mais 
celles-ci  présentent,  dans  leur  agencement,  une  participation 
des  centres  psychiques  plus  manifeste  que  dans  les  halluci¬ 
nations  de  la  démence. 

L’atrophie  est,  on  le  sait,  une  des  conséquences  habituelles 
des  affections  de  quelque  durée  atteignant  une  des  parties  de 
l’encéphale.  En  six  semaines  le  cerveau  peut  perdre  de  7  à 
8  0/0  de  son  poids.  Mais  ici,  dans  le  cas  de  paranoïa,  j’ai 
trouvé  le  plus  souvent  le  poids  à  peu  près  normal.  Mes  exa¬ 
mens  ont  porté  sur  92  sujets  (43  hommes,  49  femmes).  Les 
faibles  diminutions  de  poids  étaient  toujours  dues  à  l’atrophie 
des  centres  sous-corticaux  ;  les  cerveaux  à  poids  normal  pré¬ 
sentaient  la  môme  lésion,  le  poids  total  de  l’organe  pouvant 
Ôtre  compensé  d’autre  part. 

Les  symptômes  psychiques  que  nous  avons  signalés  avec  les 
hallucinations,  les  fausses  sensations,  etc.,  s’expliquent  bien 
par  l’excitation  do  ces  zones  sous-corticales. 

De  la  réaction  électrique  chez  les  hystériques 

AI.  Schafler  pense  que  les  données  classiques  sur  la  per¬ 
sistance  des  réactions  électriques  normales  chez  les  hystéri¬ 
ques  sont  loin  d’être  toujours  exactes. 

Dans  un  cas  d’hémiplégie  hystérique  qu’il  communique  à 
la  Société  des  médecins  de  Budapest,  la  résistance  aux  courants- 
faradiques  et  galvaniques  fut  augmentée,  muscles  et  nerfs,, 
pour  le  côté  sain,  diminuée  pour  le  côté  malade.  Dans  un 
autre  cas  d’hystérie  grave,  avec  phénomènes  parétiques- 
marqués  des  muscles  du  tronc  et  des  extrémités,  on  put 
constater  partiellement  la  réaction  de  dégénérescence. 

L’amélioration  des  symptômes  hystériques  coïncida  avec- 
l’atténuation  de  ce  phénomène. 

AI.  Jendrassik  rappelle  à  ce  sujet  que,  même  chez  les 
individus  sains,  on  peut  souvent  constater  des  différences- 
marquées  à  la  réaction  électrique  des  muscles  et  des  nerfs,- 
suivant  qu’ils  sont  plus  ou  moins  actifs. 


_ G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paria,  —  lmp.  dos  Arta  ot  Manufaturca,  12  rue  Puul-Lelong.  —  M.  Baruagaud. 


Juillet  1890 


—  N“  13  A 


SUPPLÉMENT  THÉRAPEUTIQUE  AU  MERCREDI  MÉDICAL 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


quelle  prépara  lion  <le  digilale 
iluit-on  donner  la  préférence  ? 

,es  opinions  sont  extrêmement  variées 
les  préparations  de  digitale  que  l’on 
t  prescrire,  en  même  temps  que  sur 
açon  de  les  administrer.  Gubler  don- 
t  la  préférence  à  la  teinture  de  digi- 
i';  d’autres,  et  c’est  le  plus  grand 
libre, ^  prescrivent  plus  volontiers  la 
cération  de  digitale  et  pensent  que 
te  préparation  est,  de  toutes,  la  plus 
ive  au  point  de  vue  do  l’action  diuré- 
ao.  C’est  l’opinion  en  particulier  de 
Iliichard,  dont  on  connaît  la  compé- 
eo  toute  particulière  en  pareille  ma¬ 
re.  Voici  comme  il  formule  sa  prépa- 


omlre  de  feuilles  do  digitale  ou  feuilles  de 
itole  privé»  d j  leurs  :  ,.r. H  '-'5  à  40 cent. 
!r.u  '«ÿrl  j.  .  .  . .  300  grammes. 

faites  macérer  pendant  douze  heures, 
ayez  bien- soin  de  faire  filtrer,  pour 
(pêcher  la  rétention  d’une  certaine 
antité  de  poudre  de  digitale,  capable, 
r  son  action  locale  sur  la  muqueuse  de 
stomac;.  de  produire  des  nausées  et  des 
àiissements.  On  peut  sucrer  soit  avec, 
sirop  de  capillaire,  soit  avec  tout  autre 

:ip. 

Jette  macération  sera  prise  en  cinq  ou 
fois  dans  la  journée,  en  dehors  des 
lires  de  repas  ;  lorsqu’on  veut  obtenir 
e  action  diurétique  puissante,  il  est 
éférable  de  faire  prendre  la  dose  pré- 
lente  en  deux  ou  trois  fois. 

La  dose  màxima  de  digitale  doit  être 
60  centigrammes,  dit  M.  Huchard, 
is  il  ne  faut  jamais  la  dépasser  ;  il  est 
jours  utile  de  la  préparer,  suivant 
conseil  de  Richard  Pfaff,  à  doses  dé¬ 
lissantes,  puis  cesser  le  médicament 
rès  quatre  ou  cinq  jours. 

D’autres  auteurs  préfèrent  donner  la 
jtale  à  petites  doses,  de  10  centi- 
unmes  par  exemple,  et  de  les  con- 
uer  pendant  assez  longtemps,  une 
aine  de  jours  environ. 

Enfin,  c’est  l’infusion  que  recomman- 
nt  MM.  Jaccoud  et  Remet;  d’autres 
coi-e  lui  préfèrent  des  paquets  ou  des 
Iules  de  poudre  de  feuilles  de  digitale. 
En  résumé,  quand  on  voudra  prescrire 
io  préparation  de  digitale,  il  no  faudra 
s  hésiter  à  employer  de  préférence  la 
icération,  et  à  en  prescrire  d’ombiéc 
s  doses  assez  élevées  ;  c’est  du  moins 
qui  semble  résulter  des  expériences 
igtemps  prolongées  de  beaucoup  de 
«idecins  ;  si,  cependant,  on  était  obligé 
prescrire  immédiatement,  dans  un 


cas  grave,  une  préparation  de  digitale, 
on  aurait  recours  à  l’infusion,  qui  ne  de¬ 
mande  que  peu  de  temps  de  prépara¬ 
tion. 

Malheureusement,  la  macération  dé¬ 
termine  tacitement  des  troubles  gas¬ 
triques,  des  nausées,  des  vomissements  ; 
on  peut  alors  recourir  aux  lavements  de 
macération  de  digitale,  ou  même  aux 
injections  hypodermiques  de  digitaline, 
dont  nous  n’avoris  point  à  parler  ici;  et 
dont  les  effets  thérapeutiques,  du  reste, 
sont  loin  d’être  absolument  identiques 
à  ceux  de  la  plante  elle-même. 

(Extrait  de  la  Semaine  médicale). 

Bougies  médicamenteuses  contre 
le  furoncle  du  conduit  auditif 
externe. 

M.  Gruber 


Extrait  tliébaïque .  0  gr.  10 

Gélatine  blanche .  Q.  S. 


R.  S.  A.  dix  bougies  de  1  centimètre 
de  long  sur  4  à  8  millimètres  d’épaisseur 
et  à  bout  conique. 

Introduire  plusieurs  fois  par  jour  une 
bougie  dans  le  conduit  auditif  externe  et 
l’y  laisser  fondre. 

Suivant  M.  Gruber,  ces  bougies  ont 
uneaction,  non  seulement  calmante,  mais 
encore,  antiphlogistique  et  font  souvent 
avorter  le  mal,  lorsque  le  traitement  est 
commencé  avant  la  suppuration  du  fu¬ 
roncle. 

{Semaine  médicale.) 

Lavement  nutritif 

(jacooud) 

Bouillon. . .  250  gram. 

Vin .  120  — 

Jaunes  d’œuf .  N°  2 

Peptone  sèche .  de4àl5et20gr. 

R.  s.  a.  un  lavement,  que  l'on  prescrit 
aux  malades  atteints  de  cancer  de  l’esto¬ 
mac,  avec  oblitération  du  cardia  ou  du 
pylore,  alors  que  les  aliments  ne  peuvent 
parvenir  dans  le  duodénum,  et  qu’il  y  a 
menace  d’inanition.  N.  G. 

( Union  médicale.) 


les  Epidémies  de  1890 

Le  choléra  et  ses  menaces,  l’In- 
llucn/,a  et  ses  victimes 

Le  choléra  a  fait  son  apparition  à  l’ex¬ 
trémité  de  l’Espagne,  et  toute  l’Europe 
tremble  déjà  devant  la  possibilité  de  son 
invasion.  Les  premières  manifestations 
de  l’influenza,  au  contraire,  n’ont  pas  sus¬ 
cité,  tant  on  Russie  qu’en  Eranco,  les 
alarmes  que  réveille  une  affection  redou¬ 
table  :  ce  n’était  alors  que  la  grippe, 
maladie  vulgaire  assez  bénigne,  et  ce 
n’est  que  bien  plus  tard  qu’on  a  reconnu 


la  gravité  que  présentait  cette  épidémie 
et  les  traces  profondes  qu’elle  laissait 
après  elle. 

Après  avoir  débuté  par  les  bronches, 
et  avoir  plus  ou  moins  altéré  les  mu¬ 
queuses  respiratoires,  l’inltuenza  a  laissé 
en  effet  sur  ses  victimes,  comme  trace  de 
son  passage,  un  érétisme  nerveux  aussi 
tenace  que  varié  dans  ses  formes.  On  a 
remarqué  que  cette  excitation  du  système 
nerveux  restait  plus  accusée  chez  les 
sujets  qui  avaient  été  les  plus  débilités 
par  l’épidémie. 

D’un  autre  côté,  une  espèce  d’anémie, 
de  faiblesse  générale,  résistant  à  l’usage 
des  principaux  toniques,  pèse  encore  sur 
les  victimes  de  cette  épidémie.  Rien  n’a 
réussi  jusqu’à  présent  à  les  en  débar¬ 
rasser;  nous  croyons  qu’aux  eaux  miné¬ 
rales  revient  l’honneur  d’effacer  les  der¬ 
nières  traces  de  cet  empoisonnement,  et 
qu’elles  seules  peuvent  relever  ces  orga¬ 
nismes  déprimés.  Au  premier  rang  des 
stations  appelées  à  cette  régénération 
nous  plaçons  celle  de  Royat,  dont  les 
salles  d’aspiration  avec  leurs  vapeurs 
chargées  d’arsenic  et  d’acide  carbonique, 
sont  si  propres  à  modifier  les  bronches 
irritées  et  malades. 

Les  bains  de  cette  station  donnés  à  eau 
courante,  et  maintënus  ainsi  à  une  tem¬ 
pérature  fixe  et  invariable  de  35  degrés, 
sont  des  sédatifs  puissants  du  système 
nerveux,  et  les  malades  les  plus  excités 
ne  tardent  pas  à  y  être  calmés.  Cette 
amélioration  des  premiers  jours  devient 
définitive  grâce  à  la  tonicité  qu’imprime 
au  système  musculaire  la  minéralisation 
de  ces  bains  et  à  l’excitation  que  porte  à 
la  circulation  cutanée  l’acide  carbonique 
qui  les  anime. 

Les  eaux  alcalines  mixtes  de  Royat, 
grâce  à  leur  chlorure  de  sodium,  sont  des 
eupeptiques  si  parfaits,  qu’elles  dissi¬ 
mulent  aux  estomacs  même  les  plus  déli¬ 
cats  la  présence  du  fer  et  de  l’arsenic 
(25  milligr.)  qui  entrent  dans  leur  com¬ 
position.  Aussi,  les  sujets  les  plus  déla¬ 
brés  sentent-ils  promptement  l’influence 
de  ces  eaux  par  le  réveil  de  l’appétit  et 
le  rétablissement  de  leurs  fonctions  di¬ 
gestives. 

Le  retour  de  l’assimilation,  l’arrivée 
du  fer  et  de  l’arsenic  dans  le  torrent  cir¬ 
culatoire,  ne  tardent  pas  à  enrichir  le 
sang  de  globules  nouveaux,  qui,  en  favo¬ 
risant  les  fonctions  cutanées,  déconges¬ 
tionnent  le  cerveau  et  les  viscères.  Les 
eaux  et  les  bains  à  eau  vivo  de  Royat 
conviennent  donc  admirablement  aux 
arthritiques  facilement  congestionnés  et 
aux  anémiques  nerveux  pour  lesquels  la 
plupart  des  toniques  sont  des  excitants, 
et  nous  n’en  voyons  pas  de  mieux  appro- 
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priés  à  l’état  de  faiblesse  et  de  fatigue 
dans  lequel  sont  restées  plusieurs  vic¬ 
times  de  la  cruelle  épidémie  de  cette 
année. 

Les  sources  de  Eoyat  coulent  dans  une 
riante  vallée  qu’ont  respectée  jusqu’àpré- 
sent  les  épidémies  les  plus  meurtrières. 
On  attribue  généralement  à  l’air  pur  qui 
vient  des  montagnes  qui  l’entourent,  et 
à  l’acide  carbonique  qui  s’échappe  cons¬ 
tamment  de  ses  sources  et  de  son  sol  vol¬ 
canique,  la  salubrité  remarquable  de 
cette  station.  Mais  elle  a  été  constatée 
dans  toutes  les  épidémies  de  choléra  qui 
ont  pu  ai  teindre  certaines  villes  d'Au¬ 
vergne,  mais  qUi  n’ont  jamais  pu  péné¬ 
trer  dans  cette  fraîche  vallée. 

Docteuii  B., 

Vice-président  de  la  Société  d’hydro¬ 
logie  médicale  de  Paris. 


UNE  QUESTION  D’INTÈRNAT 

La  question  ci-dessous  lait  exactement  à  là  ré¬ 
citation,  lés  cinq  minutes  exigées  à  l’Assis¬ 
tance  publique. 


Asystolie. 

Le  tbrme  asystolie  a  été  eiüployé  pour 
la  première  fois  par  Beau,  pour  qualifier 
üfi  état  pathologique  gravé,  qui  prend 
sa  source  dans  un  affaiblissement  de  la 
systole  cardiaque. 

Beau  considérait  l’asystolie  comme 
propre  aux  lésions  valvulaires  ;  Stock 
fit  intervenir  en  plus  dans  la  question 
l’altération  du  muscle  cardiaque. 

Dans  le  complexus  symptomatique 
asystolie,  Vulpian  le  premier  a  fait  jouer 
un  grand  rôle  à  l’état  de  la  circulation 
périphérique,  montrant  que  de  même 
qu’il  y  a  réciprocité  physiologique  entre 
l’état  du  cœur  et  celui  des  vaisseaux,  de 
même  aussi  il  y  a  réciprocité  pathologi¬ 
que.  MM.  Peter  et  Potairi  ont  également 
insisté  sur  ce  fait,  et  M.  Eigal  propose 
de  remplacer  le  terme  asystolie  par 
celui  d’asthénie  cardio-vasculaire. 

L’étiologie  de  cette  affection  montre 
que  l’âge  prédispose  singulièrement  à 
l’asystoîie.  La  raison  en  est  simple  :  tan¬ 
dis  qu’en  effet  le  cœur  du  jeune  homme 
est  conique,  ferme,  résistant,  que  son 
muscle  eçt  vigoureux  et  d’une  belle  cou¬ 
leur  rouge,  celui  du  vieillard  est  aplati, 
flasque,  chargé  de  graisse,  et  se  rappro¬ 
che  de  cette  forme  en  besace  si  accen¬ 
tuée  dans  certains  cœurs  malades. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  de  l’a- 
systolie  résident  dans  les  affections  .or¬ 
ganiques  du  cœur,  surtout  celles  des 
valvules  et  de  la  fibre  charnue  ;  puis 
viennent  certaines  maladies  du  poumon. 

L’insuffisance  mitrale,  le  rétrécisse¬ 
ment  pulmonaire  se  terminent  fréquem¬ 
ment  .par  asystolie  ;  il  est  beaucoup  plus 
rare  que  l’insuffisance  aortique  ait  la 
même  issue. 


!  La  myocardite,  la  stéatose  cardiaque 
■  (même  celle  qui  accompagne  l’empoison¬ 
nement  parle  phosphore),  la  symphyse 
cardiaque  peuvent  présenter  à  un  mo¬ 
ment  donné  ce  syndrome. 

La  bronchite  chronique,  l’emphysème 
pulmonaire,  la  sclérose  pulmonaire,  le 
mal  de  Bright,  la  néphrite  interstitielle 
peuvent  devenir  autant  do  causes 
d’asystolie. 

Certaines  affections  chroniques  du 
foie  s’accompagnent  plus  rarement  de 
dilatation  du  cœur  droit  et  d’asystolie 
passagère. 

Signalons  enfin  quelques  asystolies 
d’origine  nerveuse  chez  des  sujets  por¬ 
teurs  de  goitre  exophthalmique  ou  chez 
d’autres  ayant  des  vers  intestinaux. 

Les  causes  cardiaques  et  pulmonaires 
produisent  mécaniquement  l’asystolie, 
par  dilatation  du  cœur,  stase  veineuse 
et  insuffisance  tricuspide.  Les  causes  ré¬ 
nales  produisent  une  tension  artérielle 
excessive  par  altération  des  reins,  sclé¬ 
rose  des  artères  et  du  cœur. 

D’après  M.  Jaccoud  on  doit  distinguer 
deux  phases  dans  l’asystolie:  dans  une 
première  phase  il  y  a  augmentation  de 
la  tension  artérielle  et  veineuse;  une 
deuxième  phase  est  caractérisée  par  les 
altérations  des  tissus  et  du  cœur.  Pour 
M.  Bouchard,  les  matériaux  du  sang 
sont  incomplètement  brûlés  et  mal  éli¬ 
minés  :  il  se  produit  une  auto-intoxica¬ 
tion. 

A  l’autopsie  de  sujets  morts  d’asysto¬ 
lie,  on  trouve  une  congestion  de  tous  les 
organes  :  rein,  foie  muscade,  œdènm  du 
poumon,  anasarque.  Quelquefois,  dans 
les  cas  assez  rares,  de  cœur  forcé,  on 
trouve  une  simple  dilatation  du  cœur  ; 
mais  le  plus  souvent  on  trouve  de  la  dé¬ 
générescence  du  myocarde,  une  prolifé¬ 
ration  conjonctive,  une  disparition  du 
ciment  qui  unit  les  éléments  musculaires. 

L’asystolique  observé  au  milieu  d’une 
de  ses  crises  offre  un  aspect  bien  carac¬ 
téristique:  le  malade,  assis  sur  son  lit, 
cherche  à  immobiliser  ses  muscles  ins¬ 
pirateurs  en  s’appuyant  sur  ses  membres 
supérieurs,  le  corps  un  peu  penché  en 
avant.  La  face  est  bouffie,  les  lèvres 
sont  violacées  et  entr’ouvertes,  le  cou 
est  tuméfié.  Les  veines  superficielles, 
surtout  celles  du  cou,  de  la  partie  supé¬ 
rieur  du  thorax  font  une  saillie  qui  ne 
s’efface  pas  au  moment  de  l’inspiration, 
et  on  peut  y  voir  de  véritables  batte¬ 
ments.  Les  extrémités  sont  froides,  cya¬ 
nosées,  œdématiées,  et  il  existe  généra¬ 
lement  une  ascite  considérable.  Le  ma¬ 
lade  est  en  même  temps  tourmenté  par 
une  dyspnée  intense,  une  angoisse  pré¬ 
cordiale,  des  vertiges,  des  éblouisse¬ 
ments. 

Le  pouls  radial  toujours  irrégulier  et 
petit  est  même  quelquefois  intermittent. 
-Il  peut  être  à  peine  sensible  et  avoir 
presque  complètement  disparu. 

La.  région  précordiale  est  mate  dans 


une  grande  étendue ,  surtout 
la  droite,  et  le  cœur  est  abaissé, 
battements  et  ses  bruits  sont  allai 
Souvent  on  entend  entre  les  3°  et  5 
tes,  au  niveau  du  bord  gauche  du  i 
num,  un  murmure  du  premier  toi 
doux,  retentissant  peu  dans  le  voisii 
et  se  propageant  de  bas  en  haut  o| 
gauche  à  droite. 

La  région  précordiale  et  souvcn 
côté  gauche  du  thorax  sont  le  siège  d 
sensation  constrictive  très  pénible. 

L’auscultation  pulmonaire  fournit 
néralement  les  signes  d’une  broiu 
chronique  avec  emphysème.  Soui 
des  crachats  rouge-brun  viennent  an 
cer  qu’il  existe  un  peu  d’apoplexie 
monaire. 

L’augmentation  de  volume  et  la 
sion  de  la  partie  supérieure  de  l’ai 
men  et  des  hypochondres,  la  doul 
vive  qui  s’y  développe  par  la  press 
et  les  mouvements  indiquent  la  conj 
tion  de  l’appareil  spleno-hépatique. 

Les  parties  déclives  du  tronc  et 
membres  abdominaux  sont  habitue 
ment  infiltrées.  Assez  souvent  on  « 
tate  l’existence  de  collections  sérei 
dans  les  plèvres  et  le  péritoine.  Les 
nés  sont  rares,  denses,  rougé  foncé 
troublant  en  refroidissant.  Quelque 
elles  contiennent  de  l’albumine. 

Ce  n’est  en  général  qu’après  ui;e  s 
d’attaques,  d’abord  courtes  et  légè 
puis  longues  et  graves,  que  le  mal  pi 
cette  physionomie  caractéristique.  ( 
que  accès,  surtout  quand  l’affection 
avancée,  présente  un  certain  nornbrt 
paroxysmes.  Les  premières  attaq 
d’asystolie  disparaissent,  et  cette  s 
de  crise  est  annoncée  par  une  dira 
abondante.  Puis  les  attaques  s’accon 
gnent  d’un  appareil  de  plus  en  plus 
midable  et  le  malade  meurt  par  i 
cope,  par  urémie  ou  par  caché 
cardiaque. 

On  a  distingué  quelques  formes  i 
ciales  d’asystolie  :  une  asystolie  a; 
ou  cœur  forcé;  elle  peut  être  pa 
gère;  une  forme  rénale,  à  urines  I 
rares,  une  forme  hépatique  et  une  ! 
me  pulmonaire  s’accompagnant  du  pi 
hépatique.  "  j 

Le  diagnostic  différentiel  de  l’asyi 
lie  est  en  général  facile:  l’asthme' i 
distingue  d’ordinaire  à  première  yi 
le  mal  de  Bright  peut  quelquefois  i 
confondu  avec  l’asystolie  qu’il  peut, 
reste,  engendrer.  Le  diagnostic  étil 
gique  sera  fait  par  l’examen  des  dit 
appareils. 

Le  pronostic,  toujours  très  grave, 
subordonné  à  la  cause,  do  l’asystolit 
l’état  général  du  sujet,  à  sa  conditi 
sociale.  Déplus,  comme  nous  l’avons' 
les  premiers  accès  d’asystolie  sont  l)i 
moins  graves  que  les  suivants,  lesqu 
deviennent  d’autant  plus  sérieux  q 
la  maladie  est  plus  ancienne. 

Le  traitement  consiste  tout  d’abc 
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dans  le  repos  absolu.  Il  faudra  en  outre 
soumettre  le  malade  à  la  diète  lactée. 
Les  ventouses  sèches  autour  de  la  poi¬ 
trine  diminuent  la  dyspnée.  Les  prépa¬ 
rations  de  digitale  rétablissent,  pour  un 
temps  du  moins,  la  fonction  cardiaque  ; 
les  diurétiques  et  les  purgatifs  font  di¬ 
minuer  les  épanchements  séreux,  contre 
lesquels  du  reste  on  doit  quelquefois 
avoir  recours  à  la  ponction. 


THÉRAPEUTIQUE 


Nouveau  moyeu  d’administrer  la 
viande  crue 

Nous  nous  empressons  de  reproduire,  en 
raison  de  son  importance  thérapeutique, 
l’article  suivant  que  M.  le  docteur  Zabé  vient 
de  publier  dans  la  Gazette  des  hôpitaux. 

Nous  appelons  sur  cet  article  toute  l’atten¬ 
tion  de  nos  lecteurs  : 

La  viande  crue,  hachée,  est  l’agent  de 
rénutrition  le  plus  puissant  que  la  théra¬ 
peutique  ait  à  sa  disposition.  Son  pouvoir 
hématogène,  dans  l’anémie  globulaire, 
est  bien  supérieur  à  toutes  les  autres 
préparations.  La  viande  grillée  est  tout 
aussi  nourrissante  ;  elle  possède,  de  plus, 
des  qualités  savoureuses,  dues  à  l’osma  ■ 
zôme,  qui  excitent  l’appétit; mais  elle  n’a 
pas,  comme  la  viande  crue,  une  action 
spéciale,  biologique,  sur  la  sanguifica¬ 
tion.  Que  l’hémoglobine  soit  assimilée 
sous  sa  forme  nouvelle  d’hématine,  ou 
qu-’elle  agisse  sur  les  globules  sanguins, 
soit  en  les  enrichissant  directement,  soit 
en  les  modifiant  par  sa  seule  vertu  de 
présence,  ces  effets  analeptiques  et  san- 
guificateursn’en  sont  pas  moins  constants 
sur  un  organisme  déprimé. 

Malheureusement,  bien  peu  de  malades 
acceptent  de  se  soumettre  à  ce  régime,  à 
cause  de  la  répugnance  que  la  viande 
crue  inspire  au  plus  grand  nombre.  Di¬ 
vers  procédés  ont  bien  été  essayés  pour 
masquer  ce  goût  de  viande  si  désa¬ 
gréable  :  ils  n’ont  pas  donné  les  résultats 
espérés.  La  conserve  de  Damas,  de 
Trousseau,  la  marmelade  de  viande  à  la 
gelée  de  fruits,  etc. ,  tout  en  augmentant 
le  volume  de  la  matière  à  ingérer,  ont 
pu  vaincre  rarement  les  exigences  des 
malades,  exigences  d’autant  plus  invin¬ 
cibles  que  la  plupart  de  ces  derniers  ont, 
depuis  longtemps  déjà,  la  viande  en  hor¬ 
reur. 

Enfin,  un  autre  inconvénient,  et  non 
le  moindre,  c’est  que  la  purée  de  viande 
crue,  préparée  dans  les  ménages,  peut 
contenir  des  cysticerques  du  tænia  et 
aussi  des  bacilles  do  la  tuberculose. 

Pour  triompher  de  ces  difficultés,  il 
s’agissait  donc  de  trouver  un  moyen  pra¬ 
tique  de  concentrer  la  viande  crue,  sous 
un  volumç  restreint,  tout  en  détruisant 
les  cysticerques  qu’elle  pouvait  contenir, 
de  la  stériliser  d’une  façon  absolue  au 
point  de  vue  des  micro-organismes  patho¬ 


gènes  transmissibles,  sans  toutefois  alté¬ 
rer  ses  caractères  physiologiques  ;  d’ar¬ 
river,  enfin,  à  un  produit  de  longue 
conservation,  qui  fût  accepté  par  les 
malades. 

C’est  le  problème  qu’a  résolu  avec 
succès  M.  L.  Rousseau.  Dans  une  étude 
récente  (1),  ce  distingué  pharmacien 
expose  son  procédé  et  attribue  les  avan¬ 
tages  de  sa  préparation  à  l’association 
intime  du  sucre  à  la  pulpe  do  viande. 

Du  filet  do  bœuf,  soigneusement  dé¬ 
graissé,  est  finement  pulpé  à  travers  une 
plaque  d’acier,  percée  d’une  multitude  de 
trous,  calibrés  à  1  millimètre  de  dia¬ 
mètre.  Cette  pulpe,  mélangée  à  du  sucre, 
dans  la  proportion  maxima  d’ un  cinquième 
de  son  poids,  est  ensuite  passée  dans  une 
broyeuse  à  trois  cylindres,  serrés  pro¬ 
gressivement  de  façon  à  ne  plus  per¬ 
mettre  le  passage  d’une  feuille  de  papier 
d’un  dixième  de  millimètre  d’épaisseur. 
Il  en  résulte  une  association  intime  de 
la  chair  musculaire  avec  le  sucre.  Et  les 
cysticerques  qui  pourraient  s’y  trouver 
sont  sûrement  détruits,  aucune  partie  du 
mélange  ne  pouvant  échapper  à  l’action 
des  cylindres.  Ce  saccharure  de  viande, 
broyé  en  plaques  minces,  est  ensuite 
étalé  sur  des  claies  métalliques  qui  sont 
portées  dans  une  étuve  spéciale  à  venti¬ 
lation,  chauffée  à  une  température  cons¬ 
tante  de  +  40  degrés.  La  dessiccation  est 
poussée  à  son  extrême  limite,  afin  d’épui¬ 
ser  les  75  pour  100  d'eau  de  constitution 
que  la  viande  contient  en  moyenne. 

Tous  les  autres  modes  de  séchage  en 
usage  donnent  lieu  à  des  dédoublements  ; 
les  acides  sont  mis  en  liberté,  et  l’hémo¬ 
globine  du  muscle  se  transforme  en  glo¬ 
buline  et  en  hématine,  laquelle  donne  à 
la  viande  une  colorationbrune,  semblable 
à  celle  du  vieux  chêne  tandis  que,  par 
le  procédé  Rousseau,  la  viande  séchée 
est  d’un  rouge  foncé  à  la  lumière  réflé¬ 
chie,  et  d’un  beau  rose  à  la  lumière 
transmise.  Le  saccharure,  une  fois  râpé, 
absorbe  environ  trois  fois  son  poids 
d’eau,  et  le  liquide  qui  résulte  de  cette 
hydratation  offre  tous  les  caractères  du 
plasma  musculaire,  obtenu  par  expres¬ 
sion  du  muscle  frais. 

Le  séchage  terminé  dans  les  conditions 
ci-dessus  indiquées,  toute  trace  d’eau  de 
constitution  ayant  disparu,  le  saccharure 
peut  être  porté  progressivement  à  une 
température  de  -j-  105  degrés,  sans 
craindre  d’altérer,  en  quoi  que  ce  soit, 
les  principes  albuminoïdes  de  la  viande. 
11  y  a  donc  toute  certitude  de  détruire 
les  micro-organismes  qui  pouvaient  la 
contaminer,  entre  autres  le  bacille  de  la 
tuberculose. 

Le  saccharure  de  viande,  stérilisé,  est 
remis  à  macérer  dans  de  l’eau  froide, 
préalablement  bouillie;  et  en  quantité 

(1)  Jj.  Rousseau.  De  la  viande  crue  et  de  son 
association  au  sucre  de  canne  (oxine)  au  point 
de  vue  physiologique  et  chimique.  Journal  de 
médecine  de  Pans,  8  juin  1890. 


suffisante  pour  qu’avec  un  nouveau 
broyage  on  puisse  obtenir  une  pâte,  à 
laquelle  il  ne  reste  plus  qu’à  donner  la 
forme  et  l’arome  désirés.  C’est  ainsi  que 
M.  Rousseau  est  arrivé  à  obtenir  des 
pulpes,  concentrées  au  tiers  de  leur 
volume  primitif,  en  leur  conservant  les 
caractères  de  la  viande  crue.  Et  c’est  ce 
produit  qu’il  appelle  Oxine  (de  l’anglais 
ox,  bœuf),  divisé  en  tablettes  et  aromatisé 
au  citron  ;  chaque  tablette  renferme  10 
grammes  de  tissu  musculaire  de  bœuf. 

Pour  augmenter  la  valeur  thérapeu¬ 
tique  de  l’Üxine,  chaque  tablette  con¬ 
tient  également  25  centigrammes  de 
phosphate  de  chaux  de  chaux  assimilable. 
Or  chacun  sait  que  le  phosphate  joue 
un  rôle  importantdans  l’accomplissement 
de  la  nutrition. 

Enfin,  la  digestibilité  de  ce  saccharure 
de  viande  phosphaté,  d’après  des  essais  de 
peptonisation  artificielle,  est  sensible¬ 
ment  la  même  que  celle  de  la  viande 
crue. 

En  résumé,  l’Oxine  Rousseau  est  un 
saccharure  de  viande  qui,  sous  un  vo¬ 
lume  restreint,  renferme  tous  les  élé¬ 
ments  constituants  de  la  chair  muscu¬ 
laire,  avec  leurs  caractères  physiolo¬ 
giques.  Présenté  sous  une  forme  agréable, 
il  est  facilement  accepté  par  les  malades. 
Son  pouvoir  alibile  et  hématogène  est 
augmenté  de  l’action  nutritive  du  phos¬ 
phate  de  chaux  assimilable.  Sa  digesti¬ 
bilité  est  égale  à  celle  de  la  pulpe  de 
viande  crue. 

Il  a,  sur  cette  dernière,  l’avantage  de 
ne  jamais  contenir  de  cysticerques,  pas 
plus  que  do  micro  organismes  patho¬ 
gènes  transmissibles.  Aussi  les  praticiens 
qui  ont  expérimenté  ce  nouveau  produit 
ont-ils  été  satisfaits  des  résultats  obtenus. 
Une  recommandation  très  importante  à 
adresser  aux  malades,  c’est  de  mâcher  et 
non  de  sucer  les  bonbons  d’Oxine. 

Quant  aux  indications  que  comporte 
ce  nouvel  agent  thérapeutique,  elles 
sont  des  plus  nombreuses.  Tous  les  cas 
i  fréquents  d’anémie  globulaire,  les 
différentes  dyspepsies,  la  phtisie  pulmo¬ 
naire  et  les  autres  maladies  consomptives 
sont  ses  tributaires  habituels.  Les  vomis¬ 
sements,  chez  les  tuberculeux,  sont 
rapidement  enrayés.  Dans  la  diarrhée 
chronique  des  enfants,  trois  à  six  ta¬ 
blettes  d’Oxine  sont  administrées  chaque 
jour,  comme  remède  exclusif  et  comme 
unique  aliment.  Mais  c’est  surtout  dans 
le  traitement  des  maladies  générales  de 
la  seconde  enfance  que  la  vertu  sangui- 
ficatrice  de  ce  saccharure  do  viande  est 
des  plus  manifestes.  Il  rend  également 
de  signalés  services  dans  tous  les  états 
valétudinaires.  L’expérimentation  cli¬ 
nique  que  nous  avons  faite  personnelle¬ 
ment  de  l’Oxine  nous  a  convaincu,  par 
les  résultats  obtenus,  que  la  thérapeu¬ 
tique  possédait  dans  ce  nouveau  médi¬ 
cament  un  précieux  moyen  d’administrer 
la  viande  crue  aux  malades  difficiles. 
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Lundi  21.  —  M.  Lecureiiil.  Etude  clinique 
de  l’adénopathie  péri-trachéale  syphilitique 
et  de  la  syphilis  tertiaire  de  la  trachée. 

—  M.  Lacorabe.  Contribution  à  l’étude  cli¬ 
nique  des  localisations  angio-cardiaques  de 
la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Bantoni.  Contribu¬ 
ai  r.i  .'t  l'étude  des  kystes  du  vagin,  princi¬ 
palement  au  point  de  vue  historique  et  ana¬ 
tomique.  —  M.  Lobstein.  Contribution  à 
l’étude  des  amputations  spontanées  dans  les 
traumatismes.  —  M.  Tavcnard.  Sur  un 
cas  d’anévrysme  artérioso-veineux  de  l’ais¬ 
selle. —  M.  Thibault.  Sur  la  salpingite  blen- 
norrhagique.  —  M.  Bert.  Contribution  à 
l’étude  clinique  do  l’asthme  essentiel  chez 
les  enfants.  —  M.  Bosnières.  Contribution  à 
l’étude  des  manifestations  osseuses  et  arti¬ 
culaires  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Mon- 
nier.  Rétrécissement  congénital  do  l’artère 
pulmonaire  accompagné  d’autres  vices  de 
développement.  —  M.  Saint-Aubin.  Des  fu¬ 
gues  inconscientes  hystériques.  Diagnostic 
différentiel  avec  l’automatisme  de  l’épilep¬ 
sie.  —  M.  Clcrval.  Du  sulfonal  (Revue  gé¬ 
nérale  et  observations  cliniques).  —  M.  Pi- 
gaclie.  Emploido  l’hydrastis  canadensis  dans 
les  affections  utérines.  —  M.  Yignalou. 
Etude  sur  la  pleurésie  à  streptocoques. 

Mardi.  —  22  M.  Déjardin.  Quelques  consi 
dérations  sur  un  traitement  local  de  l’endo¬ 
métrite  chronique.  —  M.  Carrère.  Etude 
sur  le  traitement  de  la  teigne  tondante. 

—  M.  Vergues.  La  dernière  épidémie  do 
grippe,  (décembre  1889,  janvier  et  février 
1890  À  l’hôpital  maritime  de  Brest.  — M.  Four¬ 
rier.  Du  traitemont  et  des  indications  opé¬ 
ratoires  des  affections  dentaires  pendant  la 
grossesse.  —  M  Piolo.  Contribution  à  l’étu¬ 
de  du  cancer  rétropéritonéal.  —  M.  Guyeuot. 
Contribution  à  l’etude  des  propriétés  thé¬ 
rapeutiques  et  toxiques  du  eondurango  et 
de  la  condurangine.  —  M.  Barbier.  Du  ré- 
tinol  et  de  son  emploi  en  thérapeutique. 

—  M.  Marchanier.  Contribution  à  l’étude 
de  l’empyème  métapneumonique  (pleurésie 
purulente  pneumococcique  à  vaste  épanche¬ 
ment).  — M.  Douarre.  Contribution  à  l’étude 
de  la  cirrhose  alcoolique  hypertrophique. 

—  M.  Sans.  Sur  une  forme  particulière  de 
conjonctivite  iiifectieuse  semblant  se  ratta¬ 
cher  à  un  contage  animal.  —  M.  Bidault. 
Etude  sur  les  premiers  essais  d’anesthésie 
chirurgicale.  —  Mmo  Prenkel.  Contribution 
à  l’étude  de  la  médication  hypnotique  anal¬ 
gésique.  Valeur  thérapeutique  de  l’hypno- 
lac  monochloral  antipyrine.  —  Mm°  Vina- 
vcr.  Etudo  sur  le  curettage  de  l’utérus  et 
l’opération  de  Schrœder. —  M.  Martin.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  hygromas  tubercu¬ 
leux.  Hygromas  tuberculeux  à  type  myxo- 
mateux.  — M.  Potel.  Contribution  à  l’étude 
de  la  grippe  et  de  son  mode  de  transmis¬ 
sion.  —  M.  Lévôquc-Lacroix.  Essai  sur  la 
conjonctivite  granuleuse  chroniquo.  —  M.  de 
Paula.  Des  troubles  musculaires  du  strabis¬ 
me  concomitant.  —  M11"  Mendelssohn.  Con¬ 
tribution  à  l’emploi  de  l’iode  en  obstétrique. 

—  M.  do  Lauradour.  Contribution  à  l’étude 
des  lésions  du  foie  dans  l’éclampsie  puerpé¬ 
rale.  —  M.  Digoy.  Délire  dans  la  chorée. 

—  M.  Stcherbatcheff.  Contribution  à  l’étude 
du  doigt  à  ressort  {théorie  articulaire,  varié¬ 
té  synoviale).  — M.  Gascuel.  Contribution  à 


l’étude  du  mal  perforant.  —  M.  d’Hôtel. 
Etude  cliniquo  sur  les  troubles  trophiques 
de  la  peau  et  ses  dépendances  dans  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  chronique. 

Merck nm  23.  —  M.  Lehmann.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  manifestations  septicémi¬ 
ques  et  pyohéiniqucs  dans  la  grippe.  — 
M.  Cayet.  Quelques  considérations  sur  les 
divers  modes  de  traitement  de  l’érysipèle  ot 
particulièrement  de  l’emploi  des  pulvérisa¬ 
tions  éthérées  do  sublimé.  — M.  Cornu.  Con- 
trib.  à  l’ét.  de  la  dermographie.  —  M.  Da¬ 
niel.  Contrib.  à  l’étudo  des  accidents  déter¬ 
minés  par  les  injections  hypodermiques  et 
principalement  les  injections  mercurielles. 

—  M.  Desire.  De  l’amygdalotomie  dans  le 
traitement  de  l’hypertrophie  tonsillaire.  — 
M.  Steinmetz.  Contribution  à  l’étude  du 
traitement  des  fractures  du  corps  de  fémur. 

—  M.  Duchaîne.  Des  ruptures  de  l’artère 
méningée  moyenne.  —  M.  Allard.  Des  rap¬ 
ports  des  accidents  infectieux  du  nouveau-né 
et  en  particulier  de  l’ostéomyélite  avec  l’in¬ 
fection  puerpérale.  Leurs  portes  d’entrée. 

—  Mlle  Finkelstein.  Remarques  sur  les 
pleurésies  purulentes  de  l’enfance.  — M.  Re 
gnard.  Etudo  sur  la  pathologie  du  pouls 
lent  permanent.  —  M.  Wigniolle.  Du  lavage 
de  l’estomac  dans  l’obstruction  et  l’occlusion 
intestinales.  —  M.  Champeil.  Recherches 
histologiques  sur  la  voûte  du  crâne  mem¬ 
braneux  primordial. —  M.  Leloup.  Catha- 
tépulis.  —  Mlle  B.  Dylion.  De  l’insertion 
vicieuse  du  placenta  (Essai  de  clinique  thé¬ 
rapeutique).  —  M.  Lefauve.  De  la  nécessité 
d’un  examen  obstétrical  précoce,  pour  éviter 
les  présentations  définitives  de  l’épaule  et 
du  siège.  - 

Jeudi  24.  —  M.  Renaud.  Sur  un  appareil 
à  chloroformer.  —  M.  Bertrand.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’albuminurie  intermittente 
non  cyclique  chez  les  gens  bien  portants. 

—  M.  Kocher.  Contribution  à  l’étude  du 
pouls  lent  permanent.  —  M.  Tripier.  Con¬ 
tribution  à  l’étudo  de  la  cure  des  ulcères 
variqueux.  —  M.  Mazcry.  De  l’azote  dans 
les  eaux  minérales.  —  M.  Targowia.  Essais 
sur  les  fibres  intracorticales  du  cerveau  dans 
la  paralysie  générale  et  la  démence.  — 
M.  Bourdon.  Du  traitement  do  l’érysipèle 
de  la  face  par  l’aconitine  cristallisée.  — 
M.  Ladouce.  Contribution  à  l’étude  du  sar¬ 
come  de  l’ovaire.  —  M.  Roliart.  Contribution 
à  l’étude  de  la  pectoriloquie  aphone  et  de  sa 
valeur  séméiologique.  —  M.  Mally.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  pleurésies  par  les  la¬ 
vages  interpleuraux.  —  M.  Sous.  De  l’auto¬ 
matisme  comital  ambulatoire.  —  M.  Cher- 
buliez.  Contribution  à  l’étude  spectro-photo- 
métrique  du  sang  oxycarboné.  —  M.  Marie. 
Contribution  à  l’étude  des  troubles  oculaires 
dans  la  paralysie  générale.  —  M.  Douris- 
boure.  Des  idées  de  persécution  dans  l’al¬ 
coolisme.  —  M.  Fauconneau.  Folie  car¬ 
diaque.  —  M.  Dubut.  Sur  un  cas  de  kyste 
sanguin  spontané  du  péritoine.  —  M.  Bel- 
lencontre.  Traitement  de  la  métrite  chro¬ 
nique  du  col.  —  M.  De  le  Vallé.  Etude 
comparée  de  la  compression  et  de  la  réfri¬ 
gération  dans  le  traitement  des  orchites.  — 
M.  Blanc.  Etude  critique  sur  les  lésions  des 
nerfs  récurrents.  —  M.  Pierre.  Des  compli¬ 
cations  non  cancéreuses  de  l’appareil  pul¬ 
monaire  dans  le  cancer  de  l’estomac.  — 
M.  Choppin.  Marche  de  la  pneumonie' ca¬ 
séeuse  chez  l’enfant.  —  M.  Four.  Des  hé¬ 


morrhagies  du  tube  digestif  dans  la  termi¬ 
naison  de  la  cirrhose  alcoolique.  —  M.  Blin’. 
De  l’idée  de  persécution  dans  la  mélancolie 
•et  le  délire  de  persécution.  —  M.  Lecomte. 
Recherches  bibliographiques  et  cliniques 
sur  le  traitement  palliatif  dos  .corps  fibreux 
par  l’électricité,  les  injections  d’eau  chaude, 
le  curettage  de  l’utérus,  le  massage,  l’ergot 
de  seigle  et  l’hydrûstis  canadensis.  — 
M.  Gendron.  Etudo  sur  les  troubles  oculaires 
d’origine  utérine.  — ■  Madame  Pokitonoff. 
Contribution  à  l’étudo  des  complications 
oculaires  de  l’influenza.  — Mlle  Jakubowska. 
Des  résultats  immédiats  et  éloignés  du  trai¬ 
tement  électrique  des  fibromes  utérins  par 
la  méthode  du  Dr  Apostoli. 

Vendredi  25.  —  M.  Maerle.  Contribution 
à  l’étude  du  sulfonal  ot  de  son  action  hyp¬ 
notique  chez  les  aliénés.  —  M.  Goisque. 
De  la  trachéotomie  dans  le  cancer  de 
l’œsophage.  —  M.  Gasser.  Études  bactério¬ 
logiques  sur  l’étiologie  delà  fièvre  typhoïde. 
M.  Barisien.  Paralysies  et  polypes  des 
cordes  vocales..— M.  Blaizot.  Traitement 
des  tuberculoses  chirurgicales  par  les  in¬ 
jections  médicamenteuses.  —  M.  Laeaze- 
Duthiers.  Traitement  chirurgical  de  l’ex- 
strophie  de  la  vessie  par  un  procédé  nou¬ 
veau.- —  M.  Murray.  Recherches  sur  la  durée 
de  la  délivrance  chez  les  primipares  et  les 
multipares.  Conduite  à  tenir. 

Samedi  26.  —  M.  Mathieu.  Du  signe  de 
Frédéric  Muller  dans  l’insuffisance  aortique. 
—  M .  Lancry.  La  commune  de  Fort-Mar- 
diclc.  —  Mlle  Roussel.  Troubles  sympa¬ 
thiques  du  cœur  dans  les  maladies  de  l'u¬ 
térus.  —  M.  Saint:Cyr  de  Montlaur.  Étude 
des  signes  de  la  pointe  dans  l’insuffisance 
aortique.  —  M.  Lombardi.  Considérations 
sur  la  valeur  thérapeutique  de  l’électrotype 
dans  la  cure  des  rétrécissemenls .  — 
M.  Martin.  Des  troubles  psychiques  dans  la 
maladie  de  Basedow.  —  M.  Reyos.  Contri: 
bution  à  l’étude  de  l’état  mental  chez 
les  enfants  dégénérés.  —  M.  Brionne.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  forme  nerveuse  de'la 
grippe  et  de  ses  complications.  —  M.  Jacob. 
Essai  critique  sur  le  projet  de  loi  portant 
révision  de  la  loi  du  30  juin  1838.  — 
M.  Frossard.  Du  lavage  de  i’estomac  dans 
la  sitiopliobie  des  aliénés.  — M.  Robert.  Des 
myopathies  dans  la  sclérodermie.  —  M.  Cou¬ 
sin.  De  quelques  symptômes  communs  au 
rhumatisme  chronique  et  aux  affections 
nerveuses.  —  Mme  Kouindjy  née  Pomera- 
netz.  Valeur  diurétique  de  la  théobromine. 
M.  Vacher.  De  la  thermométrie  en  clinique. 
M.  Deleage.  Etude  clinique  sur  la  maladie 
de  Thomsen.  —  M.  Caussade.  De  la  né¬ 
phrite  pneumonique. 


On  demande  à  acheter  comptant  doux 
spécialités  pharmaceutiques  : 

La  lro  d’au  moins  600,000  francs  ; 

La  2°  d’au  moins  100,000  francs. 

S’ad.  àM.  Lefort,  Jnc,  2,  cité  Bergère,  Paris. 


PEPTONATE  DE  FER  KOBIIV  (10  à  20  gouttes 
par  repas).  Chloro-Anémie.  Jamais  de  consti¬ 
pation,  m  troubles  gastriques. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Tumeurs  vasculaires  du  méat  urinaire  chez  la 

femme,  par  le  D1 * 3 4 5 6 7 8 9 10'  Pozzi,  chirurgien  des  hôpitaux,  agrégé 

de  la  Faculté  (1); 

Ainsi  que  j’ai  essayé  de  le  démontrer  (2),  l’hymen, 
chez  la  femme,  ne  constitue  pas  un  organe  isolé,  mais 
seulement  la  majeure  partie  d’un  appareil  hyme'nal  qui 
comprend  :  1°  la  bride  masculine  du  vestibule;  2°  l’enca¬ 
drement  du  méat  urinaire  ;  3°  l’hymen.  Si  l’on  examine 
avec  attention  le  méat  urinaire  d’une  petite  fille  ou  d’une 
jeune  fille  vierge,  en  attirant  en  bas  l’hymen,  on  voit  très 
nettement  le  prolongement  supérieur  de  cette  membrane 
entourer  l’orifice  externe  de  l’urèthre  par  un  véritable 
anneau  qui  forme  la  boucle  supérieure,  très  réduite,  d’un  8 
de  chiffre  dont  l’hymen  figurerait  l’énorme  boucle  infé¬ 
rieure.  Ce  8  est  surmonté  par  une  mince  bandelette  ver¬ 
ticale,  la  bride  masculine,  qui  part  du  méat  et  se  perd 
dans  le  tiers  supérieur  du  vestibule.  L’encadrement  do 
l’urèthre  forme  chez  certaines  femmes  un  bourrelet  sail¬ 
lant,  de  la  partie  inférieure  duquel  on  voit  se  détacher 
une  petite  languette  en  forme  de  luette  qui  se  renverse 
dans  l’intérieur  du  canal.  Cette  dépendance  de  l’hymen 
est,  parfois,  tellement  nette  et  distincte,  qu’on  pourrait, 
par  analogie,  l’appeler  un  hymen  uréthral.  Comme  l’hymen 
vaginal,  il  a  pu  constituer,  anormalement,  une  membrane 
continue,  donnant  lieu  à  l’imperforation  du  méat  uri¬ 
naire;  comme  lui  (3),  il  peut  offrir,  exceptionnellement, 
une  structure  érectile,  qui  témoigne  de  son  homologie 
avec  le  corps  spongieux  de  l’urèthre  de  l’homme,  dont 
l’appareil  hyménal  représente  le  tissu  matriculaire  non 
développé,  la  charpente  fibro-élastique  non  érectilisée. 

Je  crois  les  considérations  précédentes  propres  à  jeter 
un  certain  jour  sur  la  pathogénie  des  tumeurs  vasculaires 
du  méat  urinaire. 

Anatomie  pathologique.  —  Signalées  d’abord  par  Mor- 
gagni  (4),  décrites  sommairement  par  Boyer  (5)  et  d’autres 
auteurs,  ces  tumeurs,  qui  sont  le  plus  souvent  pédieulées 
et  méritent  le  nom  de  polypes,  ont  été  pour  la  première 
fois  l’objet  d’un  examen  histologique  par  G.  Simon  (G) 
et  par  Vcrncuil  (7),  Ce  dernier  les  décrivit  sous  le  nom 
de  polypes  papillaires  et  insista  sur  leur  grande  vascu¬ 
larité.  Elle  est  telle,  que  quelques  auteurs  leur  ont  donné 
le  nom  d 'hémorroïdes  de  l'ur'ethre  (8)  et  que  Wedl  (9)  a 
comparé  les  vaisseaux  de  ce  tissu  pathologique  aux  vasa 
vorticosa  de  la  choroïde.  Pour  Virchow,  ce  qui  les  diffé¬ 
rencie  des  tumeurs  télangiectasiques  ordinaires,  c’est  que 
les  parois  des  vaisseaux  ne  sont  pas  épaissies  ou  dilatées. 
Jondoau  (10)  a  pratiqué  l’examen  histologique  de  deux 
polypes  uréthraux.  A  la  base,  il  a  trouvé  du  tissu  conjonctif 
adulte,  enchevêtré  de  fibres  élastiques  assez  abondantes. 

(1)  Extrait  du  Traité  de  gynécologie  clinique  et  opératoire,  qui  pa¬ 
raîtra  dans  quelques  jours  à  la  librairie  G.  Masson. 

(8)  S.  Pozzi.  De  la  bride  masculine  du  vestibule  et  de  l'origine 
de  l'hymen  (Comptes  rendus  et  mémoires  de  la  Soc.  de  Biologie, 
26  janvier  et  16  février  1884);  —  (Archives  de  gynécologie,  avril 
18854). 

(3)  Henlo  a  cité  des  cas  oii  l’hymen  contenait  dans  son  épaisseur 
du  tissu  cavernoux.  Cetto  particularité  rond  compte  des  hémor¬ 
rhagies  très  graves  que  l’on  a  observées  à  la  suite  do  la  défloration. 

(4)  Morgagni.  De  sede  ctcausis  morborum,  t.  III,  epist.  50,  1761. 

(5)  Beyer.  Maladies  chirurgicales,  t.  X,  p.  404. 

(6)  G.  Simon.  Charité  Annalen,  1860,  t.  1,  p.  2. 

(7)  Verneuil.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  octobre  1855. 

(8)  Richet.  Gazette  des  Hôp.,  1872,  n»B  64,  65.  —  Hutchinson 
Lancet,  12  décembre  1874. 

(9)  Cité  parWinckel.  Die  Kranlclieiten  der  weibl.  Harnrœhre 
und  Blase  (Deutsche  Oliir.  Liof.  62,  p.  55). 

(10)  Jondeau.  Etude  sur  les  lumeura  vasculaires  polypoïdes  du 
méat  urinaire  chez  la  ferme.  Thèse  de  Paris,  1888. 


Entre  les  mailles  de  ce  tissu,  les  écartant  et  les  dissociant, 
on  voyait  de  gros  vaisseaux  dilatés  ayant  conservé  leur 
paroi  propre,  formant  par  leur  réunion  en  certains  points 
de  véritables  lacs  sanguins.  Sur  une  coupe  suivant  l’axe 
de  la  tumeur,  tous  ces  vaisseaux  paraissaient  coupés  plus 
ou  moins  obliquement  et  même  longitudinalement,  ce 
qui  démontrait  leur  direction  parallèle  à  l’axe  du  pédi¬ 
cule.  Plus  loin,  dans  le  corps  de  la  tumeur,  au  tissu  con¬ 
jonctif  adulte  succédait  un  tissu  embryonnaire  caracté¬ 
risé  par  de  fines  travées  et  des  fibres  conjonctives.  Là 
encore  et  jusqu’à  la  périphérie  de  la  tumeur  on  aperce¬ 
vait  des  vaisseaux  dilatés  bien  que  d’un  volume  moindre  ; 
ces  vaisseaux  n’avaient  pas  de  paroi.  Enfin,  tout  à  fait  à 
la  périphérie  de  la  tumeur,  on  trouvait  des  papilles  hy¬ 
pertrophiées  et  recouvertes  d’un  épithélium  pavimenteux 
stratifié.  Cette  hypertrophie  des  papilles  paraît  être  se¬ 
condaire  et  accessoire. 

En  somme,  il  semble  qu’il  y  ait  là  simplement  appa¬ 
rition  anormale  de  tissu  erectile  dans  Une  région  qui  est 
destinée  à  son  développement,  chez  l’homme,  mais  qui, 
chez  la  femme,  en  est  dépourvu.  Les  efforts  de  la  mic¬ 
tion  contribuent,  sans  doute,  à  la  pédiculisation  des  tu¬ 
meurs. 

Il  y  a  des  cas  où  la  tumeur  est  formée  plutôt  par  la 
muqueuse  prolabée  que  par  des  polypes  distincts.  Je  ne 
crois  pas  que  ces  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale 
soient  essentiellement  différents  des  productions  poly¬ 
poïdes,  car  ils  coïncident  toujours  avec  une  augmenta¬ 
tion  notable  de  vascularité.  Il  n’y  a  qu’une  question  de 
degré  entre  ces  faits  et  les  précédents.  Mais  le  relâche¬ 
ment  général  de  la  muqueuse  dû  à  une  idiosyncrasie  oü 
à  une  faiblesse  générale  joue  ici  un  rôle  marqué  (1). 

Etiologie.  — Cette  affection  se  rencontre  assez  souvent 
chez  les  petites  filles.  Larcher  (2)  et  Dollez  (3)  en  ont 
réuni  de  très  nombreux  exemples.  Benicke  et  liuge  (4) 
ont  observé  la  procidence  de  la  muqueuse  uréthrale  chez 
des  enfants  de  7  à  11  ans.  C’est  vers  l’âge  moyen  de  la 
vie,  toutefois,  que  ces  lésions  se  rencontrent  le  plus 
souvent.  On  les  observe  aussi  chez  les  vieilles  femmes. 
Une  malade  de  Trélat  avait  75  ans.  Toutes  les  causes 
d’irritation  locale  du  méat  urinaire,  de  congestion  des 
organes  du  petit  bassin,  d’inflammation  des  voies  uri¬ 
naires,  chez  les  adultes,  de  débilité  ou  de  cachexie  gé¬ 
nérales  chez  les  enfants,  favorisent  leur  production  (5). 

Symptômes.  —  Four  bien  voir  les  polypes,  il  faut 
écarter  les  petites  lèvres  et  presser  sur  l’urethre  avec  le 
doigt  introduit  dans  le  vagin  de  manière  à  ramener  hors 
du  méat  le  petit  polype  qui  pourrait  s’y  être  caché.  Leur 
volume  est  variable  et  peut  aller  de  celui  d’une  tête  d’é¬ 
pingle  à  celui  d’une  noix  (6).  J’en  ai  enlevé  un  sur  une 
vieille  femme  qui  avait  le  volume  et  l’apparence  d’une 
framboise.  Il  est  possible  que  tout  le  pourtour  de  l’u¬ 
rèthre  soit  saillant  et  forme  une  procidence  circulaire, 


ss  polypes  chez  les  petites  fdles.  Thèse  de  Paris, 


(t)  Tavignot.  Hernie  de  la,  muqueuse  uréthrale  (Examinateur  mé¬ 
dical,  1842,  p.  73  et  85).  —  Patron.  Du  renversement  de  la  muquetise 
del'urethre  et  de  la  muqueuse  vésicale  (Arch.  gén.  de  mêd.,  1857, 
p.  549).  —  Gnersnnt.  (Bull,  de  thérap.,  1866,  t.  LXXI,  p.  307).  — 
Kizzoli.  Des  excroissances  et  des  tumeurs  qui  se  développent  à  l  inté¬ 
rieur  et  àl' orifice  de  l’ urèthre  chezla  femme,  trad.  Gallez, Bruxelles, 
1875.  —  Blum.  Des  affections  de  l' urèthre  chez  la  femme  (Arch.  qén. 
deméd.  1877,  p.  309). 

(2)  Larcher.  Des  polyi 
1834. 

(3)  Dollez.  Polypes  chez  les  petites  files.  Thèse  de  Paris,  1866. 

(4)  Benicke  etRuge.  Soc.  obst.elgyn.  de  Berlin,  24  janvier  1890, 
(Dentr.f.  Gyn.,  1890,  p.  165). 

(5)  Terrillon .  Excroissances  polypeuses  de  l 'urèthre  symptomatiques 
de  la  tuberculisation  des  organes  urinaires  chez  la  femme  (Progrès 
médical,  1880).  Cette  lésion  n’a,  dans  ce  cas  particulier,  rien  de 
pathognomonique  et  n’a  pas  la  valeur  que  l’auteur  lui  attribue. 

(6)  P.  Petit  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  juillet  1889)  a  observé  un  po¬ 
lype  de  la  grosseur  d’une  noix.  L’examen  histologique  l’a  conduit  à 
le  qualifier  d'angiome  caverneux . 
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comparable  à  certaines  hernies  de  la  muqueuse  rectale 
produite  par  des  hémorrhoïdes. 

Le  point  d’implantation  le  plus  fréquent  des  polypes 
est  la  partie  inférieure  du  méat,  au  niveau  de  la  saillie 
en  forme  de  luette  que  j’y  ai  signalée  comme  étant  une 
disposition  normale  assez  fréquente.  La  base  d’implan¬ 
tation  est  ordinairement  large  ;  mais  il  peut  y  avoir  un 
pédicule,  ou  plutôt  un  étranglement  voisin  de  leur  inser¬ 
tion. 

Leur  couleur  est  rouge  vineux  ou  violacé  :  ils  pâlissent 
par  la  compression  et  diminuent  un  pou  de  volume.  Leur 
surface  est  lisse,  mais  ils  s’excorient  facilement  et  saignent 
alors  avec  abondance.  Le  prolapsus  général  de  la  mu¬ 
queuse  constitue  une  tumeur  cylindrique,  qui  occupe  la 
place  du  méat  et  qui  présente  à  son  sommet  une  fente 
parfois  difficile  à  découvrir.  Elle  est  rarement  réductible-. 
Ces  tumeurs  occasionnent  de  la  douleur  spontanément  et 
au  moment  de  la  miction,  du  coït,  et  peuvent  être  la 
cause  d’une  forme  de  vaginisme  (1)  ;  il  y  a,  parfois,  des 
crises  de  dysurie  et  de  rétention  d’urine,  par  action  ré¬ 
flexe. 

Diagnostic.  —  Les  phénomènes  douloureux,  en  l’ab¬ 
sence  d’un  examen  local  suffisant,  pourraient  faire  croire 
à  une  cystite,  à  du  vaginisme,  aune  métrite.  Il  est  impos¬ 
sible,  d’après  les  caractères  de  la  tumeur,  de  la  prendre 
pour  un  épithèlioma.  Quant  au  prolapsus  de  la  muqueuse 
uréthrale,  ce  n’est  pas  une  lésion  essentiellement  dis¬ 
tincte  :  c’est  la  forme  diffuse,  moins  vasculaire,  de  la 
lésion  dont  le  polype  est  la  forme  circonscrite  (2). 

Traitement.  —  Quand  la  tumeur  est  assez  nettement 
pédiculée  on  peut  provoquer  sa  mortification  par  la  liga¬ 
ture  de  sa  base  avec  un  petit  fil  élastique.  Mais  le  traite¬ 
ment  le  plus  simple  et  qui  peut  être  eiïectué  sans  dou¬ 
leur,  avec  un  simple  badigeonnage  à  la  cocaïne,  c’est 
V excision  suivie  de  cautérisation  au  thermo-cautère.  On 
n’a  pas  ainsi  à  craindre  l’hémorrhagie  qui  peut  être 
assez  gênante  si  l’on  emploie  l’instrument  tranchant. 
Quant  au  rétrécissement  du  méat,  il  n’est  pas,  non  plus, 
à  redouter  si  l’on  prend  soin  do  ne  pas  cautériser  la  tota¬ 
lité  de  son  pourtour,  ce  qui  est  inutile,  même  lorsque  la 
tumeur,  formée  par  la  procidence  de  la  muqueuse,  l’oc¬ 
cupe  tout  entier.  L’ablation  de  deux  segments  et  leur 
cautérisation  suffironx,  même  alors,  à  amener  la  gué¬ 
rison,  par  la  propagation  du  travail  inodulaire,  ainsi  que 
cela  se  produit  pour  les  hémorrhoïdes  du  rectum.  En  cas 
d’hémorrnagie,  on  s’en  rendrait  facilement  maître  par  une 
suture  au  catgut. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


De  l'emploi  des  couleurs  d’aniline  comme 
antiseptiques. 

Voilà  une  question  qui  aura  fait  un  tour  complet  avant 
d’être  abordée  en  France.  On  ne  pourra  donc  cette  fois  nous 
reprocher  do  nous  être  engagés  à  la  légère  dans  une  voie 
encore  inconnue;  les  Allemands,  au  contraire,  partis  en 
chasse  avec  enthousiasme,  semblent  être  revenus  après  avoir 
ait  buisson  creux. 

f  Stilling  avait  préconisé  l’emploi  des  couleurs  d’aniline 
comme  antiseptiques.  Beaucoup  d’auteurs  avaient  admis  ses 
conclusions  sur  le  nom  et  la  recommandation  de  Stilling.  Le 
jour  est  venu  de  contrôler  les  assertions  de  l’auteur  allemand, 

(1)  Bouloumié  (  Union  médicale,  1880,  n°‘  88  à  91). 

(2)  La  prétendue  hernie  de  la  muqueuse  vésicale  à  travers  l’urèthre 
a  été  admise  d’après  des  observations  anciennes,  très  contestables, 
réunies  par  Patron  ( loc .  cit.).  Consulter  à  co  sujet  :  Francis  Villar, 
Du  prolapsus  de  la  muqueuse  de  l'urèthre  chez  la  femme  ( France 
médicale,  1888,  n°»  142-144). 


et  déjà  les  dénégations  arrivent  do  toutes  parts.  Voyons 
d’abord  l’actif  do  la  nouvelle  découverte  de  Stilling. 

Dans  un  article  récent  (1)  l’auteur  lui-même  revient  sur  les 
avantages  de  l’emploi  de  la  pyoktanine.'  Cette  dénomination 
désigne  les  couleurs  d’aniline  débarrassées  de  leurs  produits 
impurs  ou  toxiques,  c’est-à-dire  le  phénol,  l’arsenic,  etc.  La 
pyoktanine  aurait  l’avantage  de  fournir  un  agent  de  panse¬ 
ment  empêchant  le  développement  des  maladies  infectieuses, 
la  supputation  entre  autres.  Le  mode  d’emploi  est  très 
variable. 

La  substanco  colorante  peut  être  appliquée  en  nature  sur 
les  plaies  ou  ulcérations.  On  la  dépose  en  couches  épaisses 
qui  forment  une  sorte  de  pansement  occlusif  et  qui  restent 
jusqu’à  guérison. 

En  crayons,  la  pyoktanine  s’applique  sur  les  surfaces 
cutanées,  muqueuses  ou  conjonctivales  ulcérées  ou  enflammées. 
Une  certaine  quantité  de  la  substanco  se  dépose  sur  l’endroit 
malade  et  agit  comme  précédemment. 

Enfin  la  pyoktanine  peut  être  employée  en  poudres,  pom¬ 
mades,  solutions  de  1/100  à  1/1000  pour  la  plupart  des  cas 
chirurgicaux,  en  ayant  soin  do  préserver  ces  médicaments  de 
la  lumière  qui  les  altère  rapidement. 

Petersen,  de  Saint-Pétersbourg  (2),  etBregsen  (3)  ont  étudié 
l’application  clinique  de  ces  procédés. 

Pour  Petersen  l’emploi  de  crayons  à  1/1000  de  couleurs 
d’aniline  aurait  eu,  sur  des  ulcérations  de  nature  vénérienne, 
un  effet  comparable  à  celui  de  l’iodoforme. 

Pour  Bregsen,  l’emploi  de  la  pyoktanine  serait  particulière¬ 
ment  recommandable  comme  traitement  consécutif  des  appli¬ 
cations  caustiques  faites  dans  les  fosses  nasales,  le  la¬ 
rynx,  etc.  Un  pinceau,  imbibé  d'une  solution  de  pyoktanine 
à  2/1000  est  promenée  à  une  ou  deux  reprises  immé¬ 
diatement  après  la  cautérisation.  La  guérison  de  l’es¬ 
chare  aurait  lieu  assez  rapidement  et  la  suppuration  serait 
notablement  diminuée.  La  douleur  serait  de  même  atténuée. 
Un  auteur  américain,  M.  Adolph  Kessler  va  plus  loin  encore 
et  proclame  que  la  pyoctanine  est  l’antiseptique  «  idéal  »  pour 
détruire  le  pus  (4). 

En  regard  de  ces  faits,  d’autres  auteurs  en  ont  produit  de 
contradictoires  qui  forment  ainsi  le  passif  de  la  nouvelle 
invention  de  Stilling  et  que  nous  allons  maintenant  passer 
en  revue. 

Au  point  do  vue  clinique,  Cari  (5),  est  loin  d’accepter  les 
conclusions  de  Stilling.  11  a  fréquemment  expérimenté  les 
couleurs  d’aniline  dans  le  traitement  désaffections  oculaires. 
Dans  les  cas  légers  il  a  obtenu  des  améliorations  que  tout 
autre  mode  de  traitement  aurait  pu  lui  procurer  ;  dans  les 
cas  graves  il  a  été  obligé,  eu  fin  de  compte,  d'en  revenir  aux 
méthodes  habituelles.  Enfin  il  a  vu  chez  un  de  ses  malades 
survenir  après  quatre  jours  de  traitement  par  les  solutions 
d'aniline,  une  extension  tout  à  fait  inexplicable  de  la  lésion 
et  dont  la  nouvelle  médication  pouvait  seule  rendre  compte. 
Peut-être  l’avenir  apprendra-t-il  à  doser  plus  exactement  les 
poudres,  pommades  ou  solutions  employées  ;  peut-être  tous 
les  modes  thérapeutiques  seront-ils  plus  convenablement 
étudiés;  mais  jusqu’à  présent,  conclut  Cari,  les  couleurs 
d’aniline  ne  semblent  pas  répondre  sans  conteste  à  tous  les 
avantages  dont  on  les  a  gratifiées. 

Braunschweig  (6),  dans  la  clinique  du  D*'  Græl'e,  a  étudié  le 
même  sujet  et  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions.  A  côté  des 
cas  «  peu  nombreux  »  où  les  couleurs  d’aniline  ont  paru  agir 
d’une  façon  favorable,  il  en  est  d’autres  où  l’action  a  été 
indifférente,  et  d’autres  enfin  «  et  non  pas  en  petit  nombre  » 
où  les  résultats  ont  pu  être  considérés  comme  nuisibles.  Si  les 
ulcérations  superficielles  se  sont  améliorées  sous  l’influence 
des  nouveaux  topiques,  les  lésions  accompagnées  d’inflamma- 


(1)  Uber  die  Anwendung  der  Anilinstoffe  ( Berliner  kl.  Woch., 
16  juin  1890,  n»  24,  p.  631). 

(2)  Wratsch,  1890,  n»  20. 

(3)  Die  Verwendung  des  Pyoktanins  in  Nase  und  Hais,  Deuts. 
med.  Woch.,  12  juin  1890,  n°  24,  p.  634. 

(4)  Fyoktanin  the  new  bactéricide,  Med.  Record,  New-York,  5  juil¬ 
let,  1890,  t.  XXXVIII,  n»  1,  p.  7. 

(5)  Uber  die  Anwendung  der  Anilintarbstoffe  als  antiseptica 
(Fortschritte  der  Med.  16  mai  1890,  p.  171). 

(6)  Ein  IJeitrag  zur  Kenntnis  desPyoktauin.  ( Forschritte  der  Med. 
1«  juin  1890,  p.  405). 
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tion  marquée  du  tissu  conjonctif  avec  notable  suppuration 
ont  mal  supporté  le  traitement. 

Janicke  (1)  a  complété  les  observations  de  l’auteur  précédent 
par  ses  recherches  bactériologiques. 

Tout  d’abord  les  résultats  semblaient  satisfaisants.  Si  le 
bacille  de  la  fièvre  typhoïde  présentait  une  résistance  très 
marquée  à  l’action  des  substances  d’aniline,  le  stapliylo- 
coccus  aureus  cessait  de  se  développer  lorsqu'on  ajoutait 
au  milieu  de  culture,  de  la  matière  colorante  dans  la  propor¬ 
tion  de  1  :  2,000,000.  La  solution  à  1  :  6,000,000  retardait  la 
culture  de  12  heures.  Le  streptococcus  pyogcnes  paraissait 
encore  plus  sensible.  Une  solution  à  1  :  250,000  empêchait 
tout  développement. 

Mais  les  résultats  se  modifiaient  rapidement  lorsqu’on  se 
servait  comme  milieux  de  culture  de  sérums  se  rapprochant 
de  celui  de  l’homme,  de  sérum  de  mouton  par  exemple. 
D’une  part  les  coccus  no  se  colorent  plus  dans  de  tels  milieux, 
d’autre  part,  fait  corrélatif,  il  fallait  une  proportion  beaucoup 
plus  forte  de  violet  de  métylc  pour  déterminer  l’action 
microbicide.  Les  staphylococcus  conservaient  encore  leur 
vitalité  pendant  trente  heures  devant  une  solution  à  1/5000, 
pendant  une  heure  devant  une  solution  à  1/1000.  Nous  voilà 
ramenés  à  la  dose  thérapeutique  et  nous  voyons  qu’elle  devient 
insuffisante.  Evidemment  pour  la  désinfection  des  mains,  des 
instruments,  les  matières  d'aniline  peuvent  être  employées, 
malgré  le  désavantage  tiré  do  leur  puissance  tinctoriale  ;  mais 
pour  les  inflammations  profondes  des  tissus  les  causes  d’échec 
s’accumulent.  Nous  sommes  là  dans  les  conditions  qui:  néces¬ 
sitent  un  emploi  de  solutions  plus  fortes,  comme  le  prouve  la 
bactériologie;  d’autre  part  les  recherches  de  Janicke  prouvent 
que  les  solutions  à  1/1000  sont  fortement  irritantes  et  provo¬ 
quent  la  production  de  lésions  exsudatives.  II  semble  donc 
ressortir  du  travail  très  intéressant  de  Braunsckwcig  et  de 
Janicke,  que  l’emploi  des  couleurs  d’aniline,  souvent  sans 
résultat,  parfois  préjudiciable  en  clinique,  n’est  pas  indiqué 
d’une  façon  suffisamment  manifeste  par  les  recherches  bacté¬ 
riologiques. 

La  médication  nouvelle,  préconisée  par  Stilling, mérite-t-elle 
de  retomber  dans  l’oubli,  c'est  ce  que  l’avenir  nous  apprendra. 
Elle  demande  encore,  en  tous  cas,  des  recherches  minutieuses, 
et  son  emploi  doit  être  prudent  et  réservé  (2). 

II.  Vaquez. 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


Sirop  contre  l’obstruction  chronique  des  viscères 
abdominaux; 

M.  le  docteur  Coutaret  (de  Roanne)  conseille  aux  malades 
dyspeptiques,  atteints  d’obstruction  chronique  des  viscères 
abdominaux,  l’usage  quotidien,  pendant  quinze  jours  ou  trois 
semaines,  des  cholagogues  à  faible  dose  et  associés  aux  alca¬ 
lins.  Il  préfère  le  sirop  suivant  : 

Podopliyllin .  2  grammes. 

Alcool. . .  125  - 

Faites  macérer  douze  heures  et  filtrez.  (La  quantité  de 
résine  dissoute  équivaut  à  1  gr.  70  centigr.  environ.) 

D’autre  part  : 

Rhubarbe  concassée . 40  grammes. 

Alcool .  50  — 

Vin  de  Malaga .  200 

Traite/  par  déplacement.  Versez  dans  le  liquide  passé. 

Bicarbonate  de  soude .  30  grammes. 

Eau .  125  — 

Et  aussi  : 

Extrait  de  jusquiame .  1  gr.  20 

Eau .  45  grammes. 

(1)  Même  article,  Fortschritte  der  Med.  16  juin  1890,  p.  460). 

(2)  Dans  une  revue  analytique  de  la  Wiener  med.  Presse,  6  juillet, 
1890,  n°  27,  p.  1081  nous  trouvons  cités  des  articles  de  Garré  etTroje 
(Tübingue)  et.  Fessier  (MUnich)  publiés  dans  la  Münchener  med. 
Wocli.,  1890,  n°  25.  Les  deux  premiers  auteurs  sont  peu  enthousiastes, 
de  même  d’ailleurs  que  Rœloffs  (Leipzig),  Berl.  klin.  Woch,  1390, 
no  25.  Fessier  est  assez  satisfait. 


Réunissez  toutes  ces  liqueurs  que  vous  filtrez,  et  ajoutez  : 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères,  Q.  S.  pour  faire  un  litre 
de  liquide. 

Ce  sirop  contient  par  cuillerée  à  bouche  :  3  centigrammes 
de  podophyllin,  65  centigrammes  de  rhubarbe,  50  centi¬ 
grammes  de  bicarbonate  de  soude  et  2  centigrammes  d’extrait 
de  jusquiame.  Une  cuillerée  à  bouche,  le  matin  à  jeun,  dans 
un  verre  d’eau  alcaline  naturelle. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


1‘alliogénie  de  la  suppuration  (Ein  Beitrag  zur 
Ætiologie  der  Eiterung),  par  F .  Napper  (  Wiener  med.  Presse, 
6  juillet  1890,  p.  1073).  —  Les  microbes  pathogènes  de  la 
suppuration  ne  sont  pas  encore  tous  étudiés  ni  classés.  En 
dehors  des  streptocoques  ou  staphylocoques  connus  on  peut, 
par  exemple,  admettre  que  le  baeillus  prodigiosus,  le  bacillus 
pyocyaneus  produisent  la  suppuration.  Dans  un  cas  rapporté 
par  le  Dr  lvapper  l’abcès  d’une  carie  dentaire  donna,  en  culture 
pure,  le  micrococcus  tetragenus.  Des  inoculations  faites  avec 
ce  micro-organisme,  reproduisirent  la  suppuration. 

C’est  un  fait  nouveau  à  ajouter  à  l’histoire  encore  non 
terminée  des  microbes  pyogènes. 

Rupture  artérielle,  anévrysmes  emboliques  et 
parasit  aires  (Ueber  eine  sog.  Spontanruptur  der  Arteria 
femoralis  mit  Aneurysmabildung  bei  einem  17  jæhrigen 
Nnabeu),  par  O.  von  Beunqner  ( Arch .  f.  lelin.  Chir.,  1890, 
t.  XL,  p.  312).  —  En  juin  1888  entra  dans  le  service  de 
Volkmann  un  garçon  de  dix-septans,  que  depuis  un  mois 
environ  on  soignait  dans  un  service  de  médecine  pour  une 
récidive  de  rhumatisme  articulaire  aigu  avec  endocardite  et  qui 
depuis  quelques  jours  avait  souffert  d’une  vive  douleur  dans 
l’aine  gauche,  en  même  temps  qu’au-dessous  de  l’arcade  de 
Fallope  se  constituait  une  tumeur  anévrysmale  et  que  des 
phénomènes  gangreneux  se  manifestaient  au  pied.  L’ané¬ 
vrysme  grossit  rapidement,  s’enflamma,  commença  à  devenir 
le  siège  d’hémorrhagies  :  Volkmann  lia  alors  l’iliaque  externe 
et' ouvrit  le  sac.  Cette  poche  communiquait  avec  la  fémorale 
commune  par  une  déchirure  longue  de  deux  centim.,  au-dessus 
et  au-dessous  de  laquelle  un  fil  fut  placé  :  l’hémorrhagie 
continua  néanmoins  jusqu’à  ce  que  fût  liée  la  fémorale  pro¬ 
fonde,  qui  s’abouchait  dans  la  paroi  postérieure  du  tronçon 
compris  entre  ces  ligatures.  Ce  tronçon  fut  alors  excisé  et  la 
plaie  réunie.  Les  suites  opératoires  furent  bonnes,  mais  après 
plusieurs  crises  d’asystolie  le  patient  succomba.  A  l’autopsie, 
outre  des  lésions  cardiaques,  une  thrombose  de  l’humerale 
droite  fut  constatée  :  elle  aussi  semble  avoir  débuté  par  une 
douleur  brusque.  Il  y  avait  aussi  des  lésions  emboliques  dès 
reins,  de  la  rate  et  des  ganglions  mésentériques.  Or,  dans  ces 
thromboses,  dans  la  paroi  de  l’humérale,  de  même  que  dans 
celle  du  fragment  excisé  à  la  fémorale,  furent  trouvés  des 
microcoques,  identiques  à  ceux  qui  pullulaient  sur  les  végéta¬ 
tions  endocardiques.  A  ce  propos,  Büngner  résume  et  confirme 
les  données  établies  par  Eppinger  dans  son  important  mémoire 
sur  les  anévrysmes  emboliques  et  parasitaires.  Il  insiste  sur 
la  pénétration  et  la  destruction  progressive  des  tuniques  arté¬ 
rielles  d’où,  selon  les  cas,  les  lésions  suivantes  au  niveau  de 
l’embolus  :  thrombose  simple,  anévrysme,  rupture  artérielle 
et  anévrysme  diffus. 

Traitement  de  la  blépharite  par  Valude  ( Semaine 
méd.,  18  juin  1890,  p.  Cil).  —  Rechercher  l’origine  possible 
dans  une  amétropie,  une  affection  des  voies  lacrymales  ;  au 
début  lotions  boriquées  très  chaudes  ;  chez  les  enfants  scro¬ 
fuleux  pommade  au  précipité  jaune,  chez  les  adultes  à 
l’oxyde  de  zinc  ou  au  précipité  rouge.  Contre  la  blépharite 
squameuse  des  adultes  d’apres  le  Dr  Gradlo,  lotion  chloraléo 
à  5  0(0  des  bords  palpébraux  et  pommade  avec  acide  pyrogal¬ 
lique,  et  vaseline  8  ou  pommadé  soufrée  (1  à  2  0|0)  qui  est 
plus  irritante.  Si  la  blépharite  est  ulcéreuse,  lotions  a  l’eau 
blanche  et  pommade  avec  vaseline  10  gr.,  précipité  rouge 
0,10  centg.,  et  acétate  de  plomb  cristallisé  0,05  centg. 

Elimination  des  baumes  par  les  urines  (Report  on 
the  excrétion  of  balsams  in  the  urine),  par  R.  Stockman  (Bri- 
tish  medic.  Joum. ,  14  juin  1890,  p.  1365).  —  On  a  signalé  quel¬ 
quefois  l’apparition  de  l’albuminurie  après  l’emploi  externe 
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du  baume  du  Pérou  et  du  styrax;  mais,  dans  le  ças  de  Litten, 
le  sujet  était  peut-être  saturnin  et,  dans  les  cas  de  Vamossy 
et  de  Unna,  on  n’a  pas  fait  la  distinction  entre  les  matières 
résineuses  précipitables  par  l’acide  nitrique  et  l’albumine. 
L’auteur  a  fait  sur  lui-même,  sur  uu  autre  médecin  et  sui¬ 
des  lapins  des  expériences,  d’où  il  résulte  que  le  baume  du 
Pérou,  le  styrax,  le  benjoin  et  le  baume  de  tolu  administrés 
par  la  voie  gastrique  à  des  doses  thérapeutiques  (l’autour  est 
allé  jusqu’à  des  doses  variant  de  8  à  14  grammes)  s’éliminent 
par  les  urines  sans  produire  ni  albuminurie  ni  néphrite  lors¬ 
que  le  rein  est  sain  ;  il  est  possible  cependant  que  sur  des 
reins  déjà  altérés  ils  déterminent  une  aggravation  des  lésions 
existantes. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  22  juillet  1890 

mÊSIDENCE  DE  M.  MOUTARD-MARTIN 

M.  le  secrétaire  perpétuel  présente,  au  nom  de  M .  le  Dr  O.  Com- 
menge ,  des  Recherches  sur  les  maladies  vénériennes  à  Paris. 

M.  Brouardel  présento  une  note  de  M.  Crié  sur  les  altérations 
des  poteaux  télégraphiques  dans  leurs  rapports  avec  la  sécurité 
publique. 

M.  Laboulbene  présente,  1°  un  rapport  de  M.  Home  sur  les  épi¬ 
démies  à  Cliâteau-Gontlner  en  1889  ;  2»  deux  brochures  de  M.  Ri - 
cardo  Ortega  (de  Mexico)  sur  le  vertige  nautique  et  sur  les  plaies 
du  thorax:  3"  un  mémoire  de  M.  Farge  (d’Angers)  sur  un  manus¬ 
crit  d'Alexandre  de  Tralles. 

M.  Proust  remet  son  rapport  sur  la  vaccine  et  insiste  sur  l’effica¬ 
cité  des  revaccinations. 

M.  V.  Paul  présente  la  traduction  par  le  I)v  Rodet  du  traité  des 
maladies  du  foie  de  M.  O.  Harley. 

Traitement  chirurgical  des  abcès  du  foie. 

M.  Hache  (de  Beyrouth)  fait  une  communication  sur 
quatre  abcès  du  foie  d’origine  dysentérique  qu’il  a  incisés 
largement.  Deux  des  malades  sont  morts,  douze  jours  après 
l’opération  ;  il  est  vrai  que  l’un  des  deux  avait  été  opéré  pres¬ 
que  in  extremis  alors  qu’il  avait  déjà  eu  du  muguet.  Les 
deux  autres  ont  guéri,  en  3  et  4  mois. 

A  ce  proposil  insiste  surquelques  points  de  symptomatologie. 

Un  des  meilleurs  symptômes  est  une  douleur  fixe,  exaspérée 
par  la  pression,  irradiée  ou  non  à  l’épaule.  Mais  il  ne  faut  pas 
lui  attribuer  trop  d’importance  comme  signe  de  localisation 
de  l’abcès.  Chez  le  premier  opéré  la  ponction  faite  dans  ce 
point  a  été  négative,  et  le  lendemain  une  ponction  faite  pins 
haut  a  fourni  du  pus.  Il  ne  faut  donc  pas  être  découragé  par 
une  ponction  négative  et  ne  pas  craindre  de  répéter  ces  ponc¬ 
tions. 

Les  signes  physiques  sont  beaucoup  plus  importants.  On  ne 
doit  pas  attendre  l’oedème,  phénomène  tardif,  mais  on  doit 
tenir  grand  compte  de  l’élargissement  d’un  seul  ou  de  deux 
espaces  intercostaux  :  cette  limitation  est  importante.  Ce 
symptôme  existait  même  chez  un  malade  où  le  pus  siégeait 
dans  lé  foie  à  8  centimètres  de  profondeur.  D'autre  part,  la 
fluctuation  est  constatée  quand  l’abcès  est  superficiel. 

Mais,  comme  l’a  dit  Little,  il  ne  faut  pas  attendre  ces  signes 
pour  faire  une  ponction  exploratrice  quand  on  soupçonne  un 
abcès. 

Au  point  de  vue  opératoire,  les  avantages  de  l’incision 
simultanée  du  foie  et  dp  la  paroi,  que  recommande  Little, 
sont  douteux.  N’inciser  le  foie  qu’après  l’avoir  reconnu  ne 
constitue  qu’un  allongement  de  quelques  minutes. 

Ces  quatre  observations  prouvent  une  fois  de  plus  combien 
peu,  après  ces  larges  incisions,  les  abcès  du  f°i6  ont  tendance 
à  verset  leur  contenu  (tans  le  péritoine,  même  quand  il  n’y  a 
pa§  d'adhérences. 

M.  Jlache  termine  en  proscrivant  les  lavages  répétés.  U 
mentionne  enfin  qu’un  seul  de  ses  malades  a  été  chloroformisé. 
Les  autres  ont  été  avec  succès  anesthésiés  à  la  cocaïne. 

Ladrerie  bovine  et  tamia 

AI.  LhbaulttPtie  Mit  stir  ce  point  Une  communication 
(voÿ.  Académie  dés  sciences  p.  360). 

Û-  Hocitbvfl,  —  de  rappellerai  Çjue  j’ai  attiré  il  ÿ  a  quelques 


années  l’attention  de  l’Académie  sur  l’existence  de  cysticer- 
ques  encore  vivants  au  centre  de  gros  morceaux  de  viande 
ayant  cependant  bouilli.  J’insiste  donc  sur  la  nécessité  de  la 
cuisson  prolongée. 

AI.  Constantin  Paul.  —Depuis  la  guerre  je  ne  trouve  plus 
le  tænia  armé.  Cette  année  seulement  j’en  ai  trouvé  un.  Il  y 
a  probablement  une  influence  de  changement  d’alimentation. 
Comme  l’a  dit  Lasègue,  depuis  la  guerre  le  tænia  seul  a 
désarmé. 

AI.  Lahoulhène.  —  Ce  fait  est  exact.  Il  tient  à  ce  que  la 
ladrerie  du  porc  est 'mieux  connue  que  celle  du  bœuf  et  que 
dès  lors  les  règlements  de  police  sont  mieux  appliqués  à  son 
égard.  Je  suis  d’accord  avec  M.  Roehard  sur  l’utilité  de  l’ébul¬ 
lition  prolongée  des  viandes  suspectes. 

Accroissement  de  la  population  en  France 

Al.  G.  l.agneau.  —  Des  communications  que  j'ai  faites, 
il  résulte  que  nous  devons,  pour  rendre  moins  faible  notre 
accroissement  de  population  : 

A.  Favoriser  le\mariaf/e  et  la  natalité  légitime.  A  cet  effet  il 
faut  : 

1°  Protéger  la  jeune  fille  contre  la  séduction  en  portant  de 
16  à  21  ans,  époque  de  sa  majorité,  la  peine  portée  par  l’ar¬ 
ticle  355  du  Code  pénal  ; 

2°  Astreindre  le  père  naturel  à  fournir  une  pension  d’en¬ 
tretien  à  son  enfant  illégitime  ; 

3°  Secourir  les  enfants  non  reconnus  au  moyen  d’impôts 
frappés  sur  les  célibataires  de  25  à  30  ans  ; 

4°  Maintenir  plus  longtemps  les  accouchées  dans  les  mater¬ 
nités,  pour  diminuer  les  maladies  utérines,  cause  fréquente 
de  stérilité; 

5°  Prévenir  par  des  mesures  prophylactiques  et  thérapeu¬ 
tiques  la  transmission  des  maladies  contagieuses,  et  en  parti¬ 
culier  de  la  syphilis  par  la  surveillance  attentive  des 
prostituées; 

6°  Restreindre  autant  que  possible  la  durée  du  service 
militaire  en  munissant  les  écoles  d’instructeurs  sortant  de 
l’armée  pour  préparer  les  jeunes  gens  aux  exercices  militaires, 
et  attribuer  a  ces  exercices  physiques  une  part  importante 
dans  les  distributions  des  prix.  On  pourra  ensuite,  à  la  caserne, 
libérer  les  hommes  rapidement,  au  fur  et  à  mesure  d’examens 
montrant  qu’ils  ont  acquis  une  instruction  militaire  suffi¬ 
sante  ; 

7°  Diminuer  les  formalités  du  mariage. 

B.  Restreindre  la  morbidité  et  la  mortalité.  Il  faut  : 

1°  Créer  pour  les  femmes  indigentes  et  les  filles-mères  des 
maternités-ouvroirs,  où  elles  pourraient  rester,  en  travaillant 
modérément  et  en  allaitant  leur  enfant. 

2°  Ouvrir  des  maternités  où,  comme  à  Vienne,  les  femmes 
pourraient  accoucher  sans  se  faire  connaître. 

3°  Ne  pas  rétablir  les  tours,  mais  les  remplacer  par  des  bu¬ 
reaux  dont  le  personnel  assermenté  serait  astreint  au  secret 
professionnel,  et  où  les  femmes  pourraient,  si  elles  le  dési¬ 
raient,  rester  inconnues. 

4°  Secourir  le  plus  possible  les  mères  indigentes  obligées  à 
l’abandon. 

5°  Surveiller  attentivement  l’état  sanitaire  des  centres  ur¬ 
bains. 

6°  Substituer  de  plus  en  plus  pour  les  soldats  le  séjour  au 
camp  au  séjour  dans  les  villles;  dans  les  colonies,  multiplier 
les  troupes  indigènes. 

7°  Restreindre,  en  dégrevant  la  propriété  rurale,  et  surtout 
en  modérant  les  emprunts  municipaux,  l’immigration  des  cam¬ 
pagnards  dans  les  villes. 

Usage  du  cannabis  indien  dans  le  traitement  des 
dyspepsies 

AI.  G.  Sée  commence  sur  ce  sujet  une  communication 

u’il  continuera  dans  la  prochaine  séance  et  dont  nous  ron¬ 
rons  compte  à  ce  moment. 

Comité  secret 

Sur  le  rapport  de  M.  Bucqkoy,  la  liste  des  candidats  au  titre 
dé  correspondant  étranger  fl™  div.)  est  dressée  dans  l’ordre 
suivant  :  iü  M.  Cropq  (BruxpUes);  2s"  M,  Kalindero  (Buca¬ 
rest)  ;  3s  M.  Rinjfleisch  (Würzbourg);  49  M-  Çorrftdj  ÇPavie). 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  16  juillet  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  NIC  AISE 

Traitement  des  myornes  utérins  par  l’électricité 

M.  Uichelol.  — L’électricité  est  en  grande  faveur  dans  la 
thérapeutique  des  fibromes.  Soutenue  par  des  hommes  sérieux, 
dénigrée  par  d’autres,  compromise  par  des  partisans  trop  ssélés, 
on  peut  lui  prédire  qu'elle  restera  dans  la  pratique,  mais  à 
condition  qu’on  lui  cherche  des  indications  précises,  et  je 
pense  qu’en  examinant  avec  soin  les  épaves  du  traitement 
nouveau,  nous  avons  quelque  chance  de  dégager  la  cause 
des  insuccès,  et  par  suite  de  formuler  des  indications. 

Une  première  condition,  pour  avoir  de  bons  résultats,  paraît 
être  l’âge  voisin  de  la  ménopause.  Chez  la  femme  plus  jeune, 
c’est  une  autre  affaire  :  l’évolution  du  fibrome  déjoue  très 
ordinairement  les  efforts.  Mais,  comme  il  y  a  des  opérations 
dangereuses,  et  des  malades  qui  ne  veulent  pas  Être  opérées, 
il  faut  reconnaître  que  l’électricité  est  le  meilleur  des  pal¬ 
liatifs. 

Je  fais  donc  une  part  assez  large  à  l’électrothérapie.  Voici 
maintenant  de  fortes  réserves  basées  sur  le  diagnostic  et  le 
siège  des  fibromes. 

11  ne  suffit  pas  qu’une  malade,  croyant  avoir  un  fibrome, 
vienne  présenter  son  ventre.  Il  y  a  beaucoup  de  chances  pour 
qu’elle  ait  une  variété  quelconque  de  salpingo-ovarite.  C’est 
une  erreur  de  diagnostic  courante.  Or,  voici  à  quoi  s’exposent 
ceux  qui  ont  l’électricité  facile  et  le  diagnostic  peu  sévère. 
Si  la  trompe  et  l’ovaire  ne  sont  pas  suppurés,  il  n’y  a  que 
demi-mal  :  une  atténuation  passagère  des  symptômes  peut 
suivre  l’application  des  courants.  Mais  si,  par  malheur,  on  se 
se  trouve  en  présence  d’une  suppuration,  les  accidents  peuvent 
être  mortels. 

D’autre  part,  combien  de  fois,  dans  la  castration  pour 
myome,  ne  trouvons-nous  pas  les  trompes  ou  les  ovaires 
malades!  La  castration  n’agit-elle  pas  alors  surtout  par  la 
suppression  d’une  lésion  douloureuse  et  grave  par  elle-même  ? 
11  faut  donc,  avant  d’électriser,  être  bien  sûr  qu’il  n’y  a  pas 
une  lésion  voisine  en  pleine  évolution. 

Si  un  essai  d’électrisation  échoue,  on  n’est  pas  en  droit  do 
persévérer,  sans  quoi  on  laisse  aux  lésions  le  temps  de  devenir 
irréparables.  C'est  ce  qui  est  arrivé  à  une  femme  de  46  ans 
qui  vint  à  l’hôpital  anéantie  et  que  j’opérai  en  décembre  der¬ 
nier.  Outre  scs  fibromes,  je  lui  trouvai  une  volumineuse  pyo- 
salpingite,  qui  creva  dans  le  péritoine  ;  et  les  adhérences  sai¬ 
gnèrent  en  nappe  à  un  degré  tel  que  l’hémostase  ne  put  être 
obtenue  et  que  la  malade  mourut  d’hémorrhagie.  Cette 
hémorrhagie  a  d’ailleurs  pour  cause  principale  une  dégéné¬ 
rescence  athéromateuse  généralisée.  Si  on  eut  moins  attendu, 
la  guérison  eût  sans  doute  été  obtenue  :  j’ai  enregistré  un 
succès  chez  une  femme  où,  outre  un  fibrome,  l’opération  m’a 
révélé  une  suppuration  tubaire  en  imminence  de  rupture,  et 
de  plus  adhérente  au  côlon  descendant,  qui  se  rompit  pendant 
l’opération-  Que  serait  devenue  cette  femme  si,  ne  voyant  que 
la  tumeur,  —  qui  seule  était  visible,  —  ignorant  la  suppura¬ 
tion  des  trompes  et  l’imminence  de  leur  rupture,  on  lui  eût 
fait  subir  en  conscience  les  intensités  hautes  ou  basses? 

Un  second  point  dont  il  faut  tenir  compte,  c’est  le  siège  de 
la  tumeur,  ses  rapports  avec  la  paroi  utérine.  Si  on  pense 
que  tout  fibrome  légitime  l’électricité,  on  néglige  une  distinc¬ 
tion  à  faire  entre  les  fibromes  interstitiels  et  ceux  qui  s’énu- 
cléent  sous  le  péritoine.  Les  premiers,  incorporés  à  la  masse 
utérine,  sont  seuls  hémorrhagiques.  Tout  ce  qui  modifie  la 
nutrition  de  la  paroi  utérine  agit  en  même  temps  sur  eux. 
Ainsi  font  l'électricité,  l’ablation  des  ovaires. 

Mais  que  voulez-vous  faire  avec  des  courants  sur  ces  corps 
fibreux  énucléés  et  désintéressés  des  actes  physiologiques  de 
la  paroi  utérine  ? 

La  première  observation  relatée  plus  haut  nous  montre  un 
cas  de  ce  genre  :  à  part  la  pyo-salpingite,  il  y  avait  deux 
fibromes  pédiculés  qui  ne  pouvaient  être  influencés  par  les 
courants.  J’ai  été  consulté,  en  novembre  1889,  par  une  dame 
qui  venait  de  suivre  le  traitement  électrique  pendant  deux 
mois.  Elle  en  était  fatiguée  et  ne  trouvait  aucun  changement. 
En  l’examinant,  je  n’en  fus  pas  étonné,  car  la  tumeur  avait 
toute  l’apparence  d’une  masse  composée  de  plusieurs  fibromes 
sous-pérxtonéfiUï,  Jo  conseillai  dope  i’hystéreçtomio  flb4o- 
minnle, 


J’aurais  bien  voulu  voir  l’électricité  aux  prises  avec  une 
femme  de  45  ans,  à  laquelle  j’ai  enlevé  avec  succès  deux 
fibromes  pédiculisés  et  un  qui  même  était  devenu  complète¬ 
ment  libre  de  l’utérus  et  ne  vivait  que  par  des  adhérences 
intestino-épiploïques. 

Je  ne  vous  ai  parlé,  aujourd’hui,  que  du  traitement  des 
fibromes  par  l’électricité  ;  dans  une  autre  séance,  j’étudierai 
do  même,  au  point  de  vue  de  leur  valeur  respective,  la  cas¬ 
tration  ovarienne  et  l’hystérectomie.  Ma  conclusion,  en  ce  qui 
concerne  le  premier  de  ces  trois  points,  est  celle-ci  :  nous 
voyons  aujourd’hui,  depuis  que  l’électricité  est  en  vogue,  bon 
nombre  de  femmes  chez  qui  elle  n’a  pas  réussi  ;  nous  voyons 
aussi  des  cas  où  l’intervention  chirurgicale  démontre  qu’elle 
n’aurait  pu  réussir.  C’est  une  raison  pour  chercher,  avec  une 
précision  à  laquelle  tous  ne  songent  pas,  dans  quelles  condi¬ 
tions  déterminées  elle  est  un  agent  salutaire  ou  un  traitement 
aveugle  et  nuisible. 

M.  ltouilly.  —  Je  suis  fort  heureux  de  la  communication 
de  M.  Richelôt,  dont  je  partage  à  peu  près  toutes  les  opinions. 
Il  y  a  malheureusement  bien  des  cas  où  on  applique  l’élec¬ 
tricité  sans  diagnostic  exact  des  lésions  de  l’utérus  et  des 
annexes.  Or,  comme  Ta  dit  M.  Richelôt,  les  lésions  concomi¬ 
tantes  sont  ici  fort  importantes;  j’y  ai  insisté  dans  notre  dis¬ 
cussion  sur  la  castration.  Je  .  pense  qu’elle  existent  surtout 
avec  les  myomes  qui  causent  le  plus  de  troubles  fonctionnels, 
et  dans  ces  cas  j’ai  trouvé  en  opérant  des  hémato,  des  pvo- 
salpingites,  dos  ovaires  à  petits  kystes, grosmêmecomme  une 
orange.  Dans  ces  cas,  l’électricité  est  mauvaise;  la  laparo¬ 
tomie  seule  est  bonne  et  en  enlevant  les  annexes  on  a  des 
succès.  De  même  que  la  castration  est  excellente  dans  certains 
cas  de  gigantisme  utérin,  sans  fibromes,  où  on  peut  trouver 
des  pyo-salpingites.  En  somme,  ces  lésions  des  annexes  ont 
un  retentissement  très  important  sur  le  tissu  utérin  ;  c'est  à 
elles  qu’il  faut  s’attaquer. 

Dans  les  observations  de  M.  Richelôt,  je  relèverai  deux 
points  : 

1°  Après  décortication  des  adhérences  pelviennes,  on  vient 
presque  toujours  à  bout  par  la  compression  ou  par  l’eau 
chaude  de  l’hémorrhagie  en  nappe  qui  se  produit.  J’admets 
donc  avec  M.  Richelôt  que  dans  son  observation  il  faut  faire 
intervenir  les  dégénérescences  vasculaires. 

2°  Les  adhérences  intestinales  heureusement  sont  rares, 
même  dans  les  salpingites  anciennes,  et  surtout  rares  pour 
l’intestin  grêle.  Je  les  ai  surtout  rencontrées  à  gauche  avec 
l’S  iliaque,  à  droite  avec  le  cæcum  et  son  appendice.  Là,  la  libé¬ 
ration  est  assez  aisée  et  je  n’ai  pas  eu  de  perforation  intesti¬ 
nale  à  déplorer. 

M.  Terrier.  —  M.  Richelôt  a  cent  fois  raison  de  déclarer 
que  les  3[4  des  diagnostics  qu'on  nous  adresse  sont  incomplets, 
ce  que  la  difficulté  excuse.  Pour  ma  part,  pas  plus  tard  que 
ce  matin,  j’ai  opéré  pour  un  myome  que  je  croyais  compliqué 
de  pyo-salpingite,  et  j’ai  trouvé  un  ovaire  kystique.  Récem¬ 
ment,  j’ai  enlevé  un  kyste  ovarique  bilatéral,  végétant,  avec 
végétations  péritonéales,  qui  compliquait  un  fibrome.  Il  va 
sans  dire  que,  vu  cette  diversité  des  lésions,  les  résultats  de 
Télectricite  seront  bien  variables.  Si  c’est  une  panacée,  elle 
rentrera  dans  Tordre  des  panacées.  Mais  elle  donnera  sans 
doute  des  résultats  si  on  l’applique  scientifiquement.  Je  la 
crois  surtout  bonne  dans  les  myomes  hémorrhagiques,  et  là 
j’ai  vu  cesser  les  pertes  dans  un  cas  que  j’ai  fait  traiter  de 
la  sorte.  Il  faudrait  d’ailleurs  demander  à  MM.  les  électriciens 
s’ils  n’électrisent  pas  de  parti  pris  les  pyo-salpingites;  j’ai 
enlevé  il  y  a  quelques  semaines  une  double  pyo-salpingite  à 
laquelle  pendant  des  mois  M.  Apostoli  a  fait  des  séances, 
gratuites  d’ailleurs.  Le  résultat,  bien  entendu,  avait  été  nul. 
Or,  les  suppurations  tubaires  sont  très  fréquentes,  et  cela  se 
comprend,  au  cours  des  myomes  utérins.  C’est  quand  survient 
cette  infection  ascendante  que  les  accidents  éclatent  surtout, 
et  je  pense  qu’on  en  viendra  de  plus  en  plus  à  pratiquer  la 
castration  aussitôt  qu’un  fibrome  cause  des  accidents. 

M.  Richelôt.  —  Je  crois  que  les  princes  de  l'électricité 
pensent,  scientifiquement,  que  les  salpingites  sont  de  leur 
ressort.  Pour  les  salpingites  simples,  ils  ont  quelques  amélio¬ 
rations.  Pour  les  suppurées,  cela  devient  im  prjmp,  sj  CÇ 
n’est  pas  une  erreur.  Je  confirme  l’opinion  cm  M-  Bouilly 
sur  la  rareté  des  hémorrhagies,  des  lésions  intestinales  dues 
aux  adhérences,  '  *  '  J’  ■'  " 
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AI.  Terrier.  —  Sur  ce  dernier  point  de  détail,  mon  expé¬ 
rience  est  un  peu  moins  favorable.  J’ai  souvent  trouvé  des 
adhérences  à  l’intestin,  et  à  l’intestin  grêle.  Dans  notre 
récente  discussion  sur  les  suppurations  pelviennes,  je  vous  ai 
cité  des  cas  d’anus  contre  nature,  de  fistule  pyo-stercorale. 
Plusieurs  fois  j’ai  dû  faire  des  sutures  intestinales. 

Fibrome  et  grossesse 

M.  Bouilly.  —  Je  vous  présente  une  pièce  provenant  d’une 
femme  de  28  ans  chez  laquelle  M.  Loviot  a  diagnostiqué  un 
fibrome  prenant  uno  évolution  rapide  sous  l’influence  d’une 
grossesse  datant  de  trois  mois.  Il  m’a  adressé  cette  malade  et 
j’ai  confirmé  le  diagnostic.  Le  fibrome  s’enclavait  dans  le 
bassin,  il  y  avait  de  la  rétention  d’urine,  et  après  une  période 
d’observation  il  devint  évident  que  le  fibrome  n’avait  nulle 
tendance  à  subir  l’ascension  parfois  notée  dans  ces  cas; 
d’autre  part  il  n’y  avait  pas  de  place  pour  un  avortement 
provoqué  ;  a  fortiori  l’accouchement  à  terme  devait-il  être 
considéré  comme  impossible.  Je  décidai  donc  de  faire  l’ampu¬ 
tation  de  Porro  et  je  la  menai  à  bien,  enlevant  ainsi  l’utérus 
et  le  fibrome.  Dans  l’utérus,  vous  pouvez,  voir  le  fœtus,  de 
3  mois  environ.  L’opération  a  aujourd’hui  8  jours  de  date,  et  la 
malade  va  très  bien. 

Trépanation  du  crâne 

JH.  Hache  relate  l’observation  d’un  homme  qu’il  a  large¬ 
ment  trépané  au  4"  jour  d’une  fracture  du  crâne  avec  plaie 
et  léger  enfoncement.  Le  soir  du  3e  jour  la  fièvre  s’était 
allumée.  Un  petit  épanchement  sanguin  fut  évacué;  panse¬ 
ment  humide,  sans  réunion.  Le  malade  a  guéri,  malgré  un 
petit  abcès  sous  le  lambeau.  M.  Hache  conclut  que  dès  les 
premiers  accidents  fébriles  il  faut  trépaner  pour  assurer  l’an¬ 
tisepsie  du  foyer  de  facture. 


AI.  Kinnisson  fait  un  rapport  sur  une  observation  où 
AI.  Bois  (d’Aurillac)  a  obtenu  la  guérison  avec  peu  de  rac¬ 
courcissement  d’une  fracture  du  fémur  traitée  par  un  appa¬ 
reil  plâtré  en  double  plan  incliné. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  19  juillet  1890 
Aloyens  de  reconnaître  la  ladrerie  bovine. 

I.  A.  Laboulbùne(l). — Uneexpérience  récente  et  pro¬ 
bante  pour  arriver  à  reconnaître  la  ladrerie  bovine  sous  ses 
divers  aspects  mérite  d’être  rapportée. 

Le  12  mars  1890,  un  veau  de  deux  mois  prend  avec  du  lait 
tiède  12  anneaux  ou  cucurbitains  de  l’extrémité  d’un  long 
taenia  saginata.  Le  24  mars,  nouvelle  prise  de  vingt  an¬ 
neaux.  Deux  mois  après,  l’ablation  d’un  morceau  de  muscle 
fessier  fait  apercevoir  entre  les  fibres  musculaires  des  corps 
demi-transparents,  allongés,  constitués  par  des  cysticerques 
très  reconnaissables. 

Le  30  mai,  le  veau  a  été  tué  par  un  boucher  et  préparé 
comme  s’il  dovait  être  livré  à  la  consommation.  11  a  été  exa¬ 
miné  avec  le  plus  grand  soin  en  présence  de  MM.  G-uiehard, 
Georges  Pouchet  et  plusieurs  personnes  contrôlant  ainsi 
l’observation  les  unes  par  les  autres. 

Les  divers  muscles  examinés  présentent  des  cysticerques 
ou  grains  de  ladrerie  depuis  les  muscles  de  la  queue  jusqu'à 
ceux  qui  meuvent  le  globe  oculaire.  Ce  sont  des  muscles  du 
cou,  de  la  tête,  les  intercostaux  qui  paraissent  le  plus  infestés. 
La  moindre  coupe  pratiquée  dans  le  sens  des  fibres  fait 
reconnaître  des  kystes  ;  ils  sont  perceptibles  aussi  à  travers 
les  gaines  aponévrotiques  minces.  La  forme  est  allongée, 
variant  de  la  grosseur  d’un  grain  de  chénevis  à  6  à  8  milli¬ 
mètres.  Il  est  très  difficile  de  séparer  par  la  dissection  l’enve¬ 
loppe  kystique  des  fibres  musculaires  qui  l’entourent.  Le 
cysticerque  renfermé  dans  son  kyste  en  est  facilement  extrait, 
quand  on  ouvre  ce  kyste  avec  soin  et  en  exerçant  une  légère 
pression. 

Dès  que  l’extraction  a  eu  lieu,  le  cysticerque  se  montre 
extrêmement  transpareût  avec  une  tache  allongée,  blanchâtre, 

(J)  Voyez  :  Mercredi,  n°  27,  p.  324. 


dirigée  de  l'extérieur  vers  l’intérieur  et  formée  par  la  tête 
invaginée,  offrant  à  l’examen  microscopique  les  quatre  ven¬ 
touses  sans  crochets .  Ce  cysticerque,  soit  renfermé  dans  le 
kyste,  soit  libre,  doit  être  mis  dans  l'eau  ou  un  liquide  appro¬ 
prié,  sinon  il  s’affaisse,  et  devient  de  moins  en  moins  visible 
par  dessiccation.  Il  ne  reste  bientôt  plus  qu’une  tache  blan¬ 
châtre  d’un  demi-millimètre  à  un  millimètre  environ. 

Le  cysticerque  se  réduit  ainsi  de  lui-même  au  contact  de 
l’air  et  devient  à  peine  perceptible  pour  un  œil  non  prévenu. 
Ce  dessèchement  rapide  n’a  pas  lieu,  si  une  couche  aponé- 
vrotique  recouvre  le  kyste.  D’autre  part,  on  fixant  des  épin¬ 
gles  auprès  des  kystes,  et  en  laissant  même  dessécher  nu 
soleil  une  tranche  cle  viande  couverte  de  grains  de  ladrerie,  il 
était  toujours  possible  de  retrouver  le  point  blanchâtre  répon¬ 
dant  à  la  tête  et  permettant  d’affirmer  la  présence  du  cysticer¬ 
que. 

En  mettant  de  l’eau  pure  sur  le  kyste  affaissé,  celui-ci 
réapparaît.  En  enlevant  des  fragments  de  viande  suspecte, 
même  desséchée,  et  en  les  plaçant  dans  de  l’eau  additionnée 
d’acide  nitrique  ou  acétique,  les  fibres  musculaires  et  le 
cysticerque  se  gonflent  et  reprennent  un  aspect  reconnais¬ 
sable. 

Pour  rendre  absolument  inoffensive  au  point  de  vue  de  la 
production  du  Ténia  inerme,  une  viande  de  veau  et  de  bœuf 
suspectée  de  cysticerques,  il  suffit  de  la  faire  cuire  suffisam¬ 
ment.  La  viande  bouillie  ou  rôtie  ayant  éprouvé  non  seule¬ 
ment  à  la  surface,  mais  aussi  à  l’intérieur,  uue  chaleur  de  50 
à  60  degrés  centigrades  est  assainie;  le  cysticerque  inerme  ne 
peut  supporter  sans  périr  uno  pareille  température.  Quant  àla 
viande  crue  employée  dans  un  but  thérapeutique,  elle  ne  peut 
nuire  par  des  cysticerques  inaperçus  ou  méconnus  si  elle  est 
pulpée  avec  soin  et  passée  à  travers  les  mailles  d’un  très  fin 
tamis. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  18  juillet  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DUMONTPALLIER 

Etude  sur  le  chimisme  stomacal  considéré 
comme  élément  de  diagnostic  et  d’indications 
thérapeul  iques. 

Al .  Hayem.  —  Les  méthodes  usitées  jusqu’ici  pour  étudier 
le  chimisme  stomacal  et  basées  sur  l’évalation  de  l’acide 
chlorhydrique  libre  dans  le  suc  gastrique  sont  absolument 
insuffisantes.  Pour  obtenir  des  données  d’une  véritable  portée 
clinique,  il  faut  doser  le  chlore  sous  ses  diverses  formes,  surtout 
dans  ses  combinaisons  avec  les  matières  albuminoïdes.  Nous 
croyons  avoir  trouvé  pour  arriver  à  ce  résultat  une  méthodo 
chimique  d’une  exécution  simple  et  facile.  Comme  repas 
d’épreuve,  nous  avons  choisi  celui  qui  se  compose  d’un  quart 
de  litre  de  thé  noir,  sans  sucre  ni  crème,  et  de  60  grammes 
de  pain  blanc  sec.  On  fait  prendre  ce  repas  le  matin  à  jeun, 
après  s’être  assuré  que  dans  ces  conditions  l’estomac  est  vide, 
puis  on  l’extrait  au  bout  d’une  heure  sans  addition  de  liquide 
(par  expression),  en  comptant  le  temps  à  partir,  du  moment 
où  le  repas  a  commencé.  Si  l’estomac  n’est  pas  vide  le  matin, 
on  pratique  le  lavage  et  on  fait  prendre  le  repas  d’épreuve 
apres  un  repos  d’une  heure  et  demie  à  deux  heures. 

Le  liquide  obtenu  est  filtré  et  soumis  à  l’analyse  chimique. 
On  a  soin  de  déterminer  l’acidité  totale  et  on  complète  les 
opérations  par  certaines  épreuves  avec  les  colorants.  Les 
peptones  et  les  acides  organiques  sont  recherchés  par  les  pro¬ 
cédés  connus  (réaction  du  livret,  réaction  obtenue  avec  le 
réactif  d’Uffelmann  pour  l’acide  lactique,  réactiçgi  du  perchlo- 
rure  de  fer  après  enlèvement  de  l’acide  lactique  par  l’éther 
pour  la  recherche  des  acides  acétique  et  formique).  La  méthodo 
ne  demande  que  trois  heures  de  travail. 

Les  signes  qui  suivent  représentent  les  divers  constituants 
du  liquide  stomacal,  et  nous  donnons  tout  d’abord  la  valeur 
de  chacune  de  ces  quantités,  chez  un  sujet  sain,  à  l’état  phy¬ 
siologique,  une  heure  après  le  repas  d’épreuve  : 

A.  —  Acidité  totale  =  0,189  0/0. 

T.  —  Chlore  total  =  0,821  0i0. 

F.  —  Chlore  fixé  sous  forme  de  sels  neutres  minéraux,  de 
chlorure  de  sodium  surtout  =  0,109  OjO. 

C . — Chlore  combiné  à  des  substances  organiques = 0,1681 0|0. 

H.  —  Acide  chlorhydrique  libre  =  0,044  0i0. 
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a — Rapport  de  l’acidité  totale  moins  l’acide  chlorhydrique  libre 
au  chlore  combiné  à  des  substances  organiques  ^-g-—  =  0,8(1. 

Il  est  de  toute  évidence  que  jusqu’à  présent  le  diagnostic 
des  états  gastriques  est  resté  fort  difficile.  Ces  états,  mis  en 
lumière  par  l’étude  du  chimisme,  me  paraissent  avoir  des 
rapports  très  étroits  avec  les  maladies  dites  de  la  nutrition, 
et,  dans  nombre  de  cas,  leur  détermination  précise  offre  le 
plus  haut  intérêt  pour  les  malades  en  permettant  d’instituer 
un  traitement  efficace  à  une  époque  relativement  précoce  de 
ces  maladies. 

Je  vais  m’occuper  maintenant  du  chimisme  stomacal  à 
l’état  pathologique  et  étudier  les  divers  troubles  de  la  diges¬ 
tion  en  me  basant  sur  l’étude  chimique  du  liquide  gastrique. 

Ma  classification  ne  repose  pas  sur  un  seul  caractère,  elle 
tient  compte  de  tous  les  éléments.  J’établis  les  trois  grandes 
catégories  suivantes  : 

1°  Certains  dyspeptiques  ont  une  irritation  fonctionnelle  de 
l’estomac  caractérisée  à  la  fois  par  l’exagération  des  chlorures, 
de  la  chlorhydrie  et  de  l’acidité  totale.  Il  y  a  excès  du  travail 
stomacal,  c’est  ce  que  j’appelle  l’hyperpepsie. 

2°  Chez  d’autres,  il  y  a  un  amoindrissement  pouvant  aller 
jusqu’à  l’annihilation  de  toutes  ces  valeurs,  c’est  ce  que 
j’appelle  l’hypopepsie,  qui  va  parfois  jusqu’à  l’apepsie. 

3°  Enfin,  chez  d’autres,  en  petit  nombre,  le  chimisme  sto¬ 
macal  est  peu  modifié  ;  il  s’agii  alors  d’une  dyspepsie  simple 
qui  peut  relever  des  troubles  mécaniques  ou  nerveux. 
Etudions  ces  diverses  catégories. 

Ilyperpepsie.  —  Quoique  dans  l’hyperpepsie  il  y  ait  une 
sécrétion  trop  riche  en  ehlore,  la  digestion  n’est  pas  trop 
rapide  ou  trop  active  ;  il  se  produit  des  altérations  qualita¬ 
tives,  il  se  forme  des  combinaisons  organiques  de  valeur  infé¬ 
rieure. 

L’hyperpepsie  comprend  4  types  : 

1e1'  type.  —  Le  plus  grave,  il  peut  se  schématiser  ainsi  : 

^  “h  T  +>  C  — ,  (H  -)-  C)_  + ,  a  — . 

Dans  ce  type  le  trouble  digestif  est  indiqué  d’abord  par  ce 
fait  que  C  est  faible,  mais  surtout  parce  que  a  est  diminué. 
Nous  savons  par  cette  valeur  do  a  que  la. qualité  des  produits 
de  la  digestion  est  défectueuse.  Je  ne  sais  si  chez  ces  malades 
il  existe  de  la  gastrorrhée. 

2°  type.. —  Caractérisé  par  une  élévation  des  valeurs  C  et  a. 
Les  malades  digèrent  assez  bien,  c’est  un  type  que  réalisent 
souvent  les  dyspeptiques  du  premier  type  en  voie  de  guérison. 
Il  y  a  en  somme  amélioration  des  phénomènes  de  la  fermen¬ 
tation  normale. 

3°  type.  —  C’est  de  l’hyperpepsie  atténuée,  moins  grave 
que  dans  les  cas  précédents. 

Dans  ces  cas  il  y  a  bicnliyperpepsie,  puisque  l’acidité  totale 
A  et  la  chlorhydrie  (H-|-C)  sont  élevées.  La  légère  augmenta¬ 
tion  de  a  indique  qu’il  y  a  des  acides  gras  supérieurs  résultant 
d’une  fermentation  anormale. 

4»  type.  —  Dans  ce  type,  les  fermentations  anormales  sont 
encore  plus  considérables  ;  aussi  la  valeur  a  s’élève  notable¬ 
ment.  On  pense  généralement  que  l’acide  chlorhydrique 
s’oppose  aux  fermentations  acides,  ce  n’est  pas  toujours 
vrai. 

Les  fermentations  anormales  sont  possibles,  même  en  pré¬ 
sence  de  l’acide  chlorhydrique  libre,  il  est  vrai  qu’elles  sont 
plus  fréquent  es  dans  l’hypopepsie.  On  a  cherché  à  déceler  ces 
acides  gras  directement,  mais  les  méthodes  qu’on  possède  sont 
infidèles. 

Dans  un  cas,  ces  méthodes  no  m’en  indiquaient  pas  et 
pourtant  j’obtenais  pour  a  la  valeur  très  élevée  de  1,20. 
Elles  sont  d'ailleurs  peu  précises,  car  elles  ne  permettent  pas 
de  distinguer  l’acide  lactique  des  lactates,  ni  l’acide  acétique 
des  acétates.  Il  y  a  en  outre  dans  l’estomac  des  acides  autres 
que  ceux  de  la  série  grasse  qu’elles  ne  révèlent  pas,  tels  que 
des  gaz  ou  des  éthers  composés,  perçus  par-  l’odorat.  C’est  là 
une  question  qui  nécessiterait  de  nouvelles  recherches. 
Mais  a  nous  révèle  d’autres  fermentations  anormales  que  les 
fermentations  acides.  Quand  il  est  égal  à  O,  il  indique  la  for¬ 
mation  très  probable  d’ammoniaques  composés.  En  effet,  si 
l’on  déssèche,  dans  ces  cas,  le  suc  gastrique,  il  donne  d°s 
odeurs  repoussantes  ressemblant  à  celles  des  produits  ammo¬ 
niacaux. 

Ilypopepsie.  —  L’hypopepsie,  constituée  par  l’affaiblissement 
des  opérations  chimiques  stomacales,  est  très  fréquente; 


elle  comprend  la  plupart  dos  dyspepsies  symptomatiques. 
Les  éléments  dont  l’affaiblissement  est  le  plus  important  à 
considérer  sont  A,  H  et  a. 

Elle  comprend  trois  degrés  : 

1er  degré.  — Il  y  a  dans  ce  premier  degré  deux  types  :  l’un 
dans  lequel  a  est  faible,  l’autre  dans  lequel  a  s’est  élevé. 

A)  Quand  a  est  faible,  la  digestion  se  fait  quoique  diminuée  ; 
ce  cas  est  très  fréquent  et  peu  inquiétant,  il  se  guérit  rapide¬ 
ment. 

La  sécrétion  est  pou  abondaute,  cependant  elle  peut  être 
exagérée;  l’estomac  est  souvent  atone  et  dilaté,  il  y  a  souvent 
de  la  neurasthénie.  J’établis  dans  ce  type  deux  sous-types 
suivant  que  II  est  augmenté  ou  diminué. 

R).  Le  second  type  est  caractérisé  par  l’élévation  de  la 
valeur  a,  ce  qui  indique  la  formation  d’acides  gras  ;  il  s’agit 
d’hypopepsies  avec  fermentations  anormales. 

11  comprend  deux  sous-types. 

1°  Acidité  faible.  —  Dans  quelques  cas  II  est  exagéré  et 
pourtant  il  est  faible.  Dans  d’autres  cas  il  est  nul. 

2°  Acidité  forte.  —  Mais  c’est  de  la  pseudo-hypéracidité,  car 
II  est  faible,  il  n’y  a  donc  pas  hyperpepsie. 

2°  degré.  —  L’acidité  totale  tombe  au-dessous  de  0,100  au 
lieu  de  0,189  0/0,  chiffre  normal.  C’est  là  un  fait  grav.e; 
cependant  les  malades  peuvent  encore  guérir  rapidement. 

Le  suc  gastrique  présente  des  caractères  variables  :  tantôt 
il  est  assez  abondant  et  filtre  facilement,  tantôt  au  contraire 
il  est  muqueux.  Il  renferme  souvent  des  débris  alimentaires 
et  contient  pou  de  peptones. 

L’acide  chlorhydrique  libre  fait  défaut  9  fois  sur  10  ;  la 
même  proportion  s’observe,  qu’il  s’agisse  de  dyspepsie  idiopa¬ 
thique  ou  symptomatique.  L’absence  d’IICl  libre  ne  permet 
donc  pas  de  poser  le  diagnostic  de  cancer. 

Dans  certains  faits,  j’ai  constaté  des  fermentations  acides; 
elles  s’observent  surtout  dans  les  cas  de  dyspepsies  sympto¬ 
matiques  de  cancer.  La  valeur  a  dans  un  cas  protopathique 
atteignait  1,67  au  lieu  de  0,86,  valeur  normale  dans  un  cas  de 
cancer  de  l’estomac;  elle  montait  à  3,42,  ce  qui  est  un  chiffre 
déjà  très  élevé  ;  mais  le  chiffre  le  plus  considérable  que  j'ai 
trouvé  est  13,50  dans  un  cas  de  cancer  de  l’œsophage.  La 
valeur  a  était  très  élevée  également  dans  un  cas  de  'gas¬ 
trite  alcoolique,  mais  le  liquide  stomacal  contenait  des  résidus 
de  viande  du  repas  de  la  veille.  A  était  dans  ce  cas  0,277,  a 
était  6,44  ;  si  l’on  supprimait  de  l’acidité  totale  les  acides  gras 
anormaux,  cette  acidité  totale  tombait  à  0,037,  chiffre  très 
faible.  Il  y  avait  donc  dans  ce  cas  de  la  pseudo-liypéracidité. 

3"  degré,  c’est  l’apepsie.  Toutes  les  fonctions  chimiques  de 
l’estomac  semblent  supprimées.  Le  mot  apepsie  existait,  mais 
ce  type  chimique  n’avait  jamais  été  décrit.  Son  schéma  est  le 
suivant  :  A  nul,  T  —  II  nul,  C  nul,  dans  un  seul  cas  C  était 
«augmenté. 

C’est  une  forme  protopathique  qui  n’est  révélée  que  par 
lfoxamen  chimique,  et  que  la  clinique  ne  soupçonnait  pas.  Le 
liquide  stomacal,  retiré  au  bout  d’une  heure,  est  peu  abon¬ 
dant,  difficile  à  extraire  par  la  pompe  ;  il  ressemble  à  do  la 
salive  épaisse  contenant  des  parcelles  alimentaires.  Dans  un 
seul  cas,  il  serait  séreux  et  un  peu  abondant.  Je  crus  d’abord 
qu’il  s’agissait  d’une  insuffisance  pylorique.  Puisque,  au 
bout  d’une  heure,  il  n'y  avait  rien  dans  l’estomac,  je 
pensais  qu’il  s’était  vidée  trop  tôt.  Il  n’en  était  rien  car  je  pus 
y  retrouver  du  pain  qui  n’avait  pas  subi  trace  de  digestion. 
Les  chiffres,  dans  ce  cas,  indiquaient  une  suppression  absolue 
de  tout  travail  digestif.  Au  bout  d’un  mois  de  traitement,  les 
résultats  étaient  très  analogue,  mais  indiquaient  une  amé¬ 
lioration.  Chez  une  autre  malade,  je  ne  pus  pas  extraire  de 
suc  gastrique,  je  lui  donnai  alors,  au  lieu  du  repas  d’épreuve, 
un  repas  abondant.  A  devint  0,049,  il  y  eut  des  chlorures 
fixes  F,  C  monta  à  0,044,  mais  II  était  1,11. 

Il  se  produisit  donc  des  fermentations  normales. 

Une  observation  de  ce  type  est  intéressante  ;  l’acidité  totale 
A  était  nulle,  quoique  C  fût  de  0,202,  cela  prouvait  que  le 
chlore  avait  formé  avec  les  substances  organiques  à  acidité 
nulle,  c’est  là  une  pervension  des  processus  digestifs.  Dans  un 
examen,  je  trouvai  même  une  réaction  légèrement  alcaline. 
J’ai  vu  cinq  dyspeptiques  de  ce  type,  c’étaient  des  femmes 
qui  ne  se  trouvaient  pas  malades;  trois  avaient  l’embonpoint, 
toutes  avaient  une  vie  active.  La  digestion  intestinale  sup¬ 
pléait  donc  la  digestion  gastrique.  La  constipation  est  habi¬ 
tuelle,  mais  non  opiniâtre.  Chez  une  sixième  malade,  je  n’ai 
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pas  pu  obtenir  de  suc  gastrique,  elle  avait  de  la  diarrhée  qui  ] 
a  très  bien  guéri  par  le  képhyr.  Quelle  est  la  lésion  dans  ces 
cas  d’apcpsie  ?  Il  s’agit  peut-être  d’une  atrophie  des  glandes 
gastriques.  Ces  malades  nesontpns  des  anémiques;  je  fais  cette 
remarque  parce  que  l’on  a  considéré  l’atrophie  des  glandes 
gastriques  comme  la  cause  d’une  forme  d’anemie  grave.  Enfin 
je  puis  ajouter  à  ce  type  un  septième  exemple,  celui  d’un 
cancéreux  ;  l’apepsie  symptomatique  est  donc  relativement 
rare.  Ces  deux  grandes  catégories  :  hyperpepsie  et  hypopepsie 
sont  les  plus  importantes,  et  je  limite  là  mon  étude  actuelle. 
Je  laisse  de  côté  pour  le  moment  la  troisième  catégorie, 
dyspepsie  simple.  Quant  aux  applications  thérapeutiques, 
elles  feront  l’objet  d’une  communication  ultérieure. 

Cancer  de  l’œsopliage  à  début  dyspnéique. 

Uni.  Gaucher  et  Potel.  —  Un  homme  ayant  eu  la  sy¬ 
philis,  il  y  a  cinq  ans,  arrive  à  l’hôpital  avec  raucité  de  la 
voix  et  matité  aux  sommets  du  poumon.  On  diagnostique 
une  syphilis  laryngée;  mais  bientôt  la  dyspnée  apparaît  avec 
cornage  et  devient  tellement  intense  qu’elle  nécessite  une 
trachéotomie. 

En  raison  de  l’amaigrissement  du  malade,  on  pense  à  de 
la  tuberculose';  mais  l’examen  des  crachats  n’indiquait  pas 
de  bacilles.  Les.  phénomènes  laryngés  s’améliorèrent,  on  put 
enlever  la  canule,  et  MM.  Gentes  et  Coupart  examinant  le 
larynx  trouvèrent  la  muqueuse  saine,  mais  les  cordes  vocales, 
surtout  la  droite,  immobiles. 

A  ce  moment,  étant  donnée  l’absence  d’anévrysme  de  l’aorte, 
on  pensa,  en  raison  de  la  dysphagie  croissante,  à  une  com¬ 
pression  des  laryngés  par  une  tumeur  cancéreuse  de  l’œso¬ 
phage.  La  sonde  œsophagienne  était  arrêtée  à  18  cent,  de 
l’arcade  dentaire. 

Le  malade  mourut  le  6  juin  par  inanition.  Il  s’agissait  en 
effet  d’un  cancer  en  nappe  de  l’œsophage,  qui  avait  englobé 
les  deux  récurrents. 

Ce  qui  est  intéressant  dans  cette  observation,  c’est  la  pré¬ 
cocité  et  l’importance  dos  accidents  laryngés.  On  peut  presque 
dire  qu’il  existe  une  forme  do  cancer  de  l’œsophage  no  se 
révélant  que  par  l’asphyxie. 

Notre  malade  a  survécu  deux  mois  à  la  trachéotomie.  Rap¬ 
pelons  que,  d’après  Krishaber,  l’asphyxie  est  due,  non  pas 
a  une  paralysie  dos  récurrents,  mais  à  leur  excitation. 
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Séance  du  19  juillet  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M,  STIlAUH 

Névrite  apoplectiforme 

M.  Déjerine.  —  On  sait  que  Dubois  a  donné  ce  nom  à 
l’affection  qui  se  présente  avec  les  caractères  suivants  :  Un 
individu  bien  portant,  exempt  d’antécédents  pathologiques 
tels  que  syphilis  ou  alcoolisme,  ressent  tout  à  coup  une  dou¬ 
leur  excessivement  vive  dans  un  membre  supérieur  qui 
devient  paralysé,  puis  s’atrophie,  la  sensibilité  a  totalement 
disparu,  et  avec  la  motilité,  l’excitabilité  faradique.  Par  la 
suite  cet  état  de  chose  finit  par  s’améliorer,  mais  jamais  on 
n’a  pu  observer  la  guérison.  En  présence  de  cette  localisation 
à  un  membre  sans  que  la  face  ni  le  membre  inférieur  corres¬ 
pondant  présentent  quoi  que  ce  soit  de  particulier,  Dubois  a 
pensé  qu’on  avait  affaire  à  une  lésion  du  plexus  brachial, 
mais  il  n’a  pu  étayer  son  opinion  sur  une  autopsie.  J’ai  eu 
l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’un  cas  clinique  publié  dans  la 
thèse  de  Mme  Dlijerine  ;  un  vieillard,  ni  alcoolique  ni  syphi¬ 
litique,  présentait  depuis  un  an  une  paralysie  atrophique  sur¬ 
venue  subitement  au  moment  où  cet  homme  prenait  sa  plume, 
le  sens  masculaire  faisait  totalement  défaut,  la  sensibilité  était 
conservée,  mais  elle  avait  tout  d’abord  complètement  disparu. 
Le  malade  est  mort  tuberculeux. 

Le  cerveau,  le  cervelet,  la  moelle  étaient  intacts  ;  mais  le 
faisceau  vasculo-nerveux  du  plexus  brachial  présentait  sur 
son  parcours  une  nodosité  compacte  formée  do  tissu  cellu¬ 
laire  contenant  de  petites  plaques  calcaires,  de  véritables 
ostéoblastes,  et  beaucoup  de  points  colorés  par  rhématqfdine. 
ïï  y  avait  donc  eu  pne'héinorrhàgie  dans  le  tissu  cellulaire 
du  plexus  brachial,  et  l’existence  de  la  névrite  apoplectiforme 
me  paraît  de  ce  fai|  tyep  démontrée,' . 


Si  l’on  avait  pu  se  rendre  compte  par  l’interrogation  du 
m  alade  de  la  disparition  de  la  sensibilité  à  un  moment  donné, 
on  aurait  pu  porter  le  diagnostic  de  paralysio  spinale  de 
l’adulte,  et  je  suis  porté  à  penser  que  cette  erreur  a  bien  sou¬ 
vent  été  commise.  A  mesure  qu’on  connaît  mieux  les  né¬ 
vrite  périphériques,  on  met  de  plus  en  plus  en  doute  l’exis¬ 
tence  de  la  paralysie  spinale  décrite  par  Duchenne,  car  il 
n’existe  aucune  observation  où  cette  affection  ait  présenté  un 
syndrome  identique.  Le  cas  de  Sehultze  même,  présente  aussi 
une  addition  d’autres  phénomènes  à  eux  qui  constituent  la 
paralysie  spinale  pure.  A  côté,  des  lésions  de  la  substance  grise 
on  rencontre  des  lésions  des  cordons  blancs,  et  Sehultze  a 
fait  lui-même  des  réserves. 

Infection  urineuse 

HI.  Krogins.  —  J’ai  rencontré  dans  l’infection  urineuse 
un  bacille  mobile  trois  à  quatre  fois  plus  long  que  large,  dif¬ 
férent  de  celui  de  MM.  Clado  Albarran  et  Hallé  en  ce  qu’il 
liquéfie  la  gélatine.  Il  transforme  l’urée  en  carbonate  d’am¬ 
moniaque,  non  seulement  dans  les  bouillons  ceux  qui  con¬ 
tiennent  cette  substance,  mais  encore  dans  ceux  qui  con¬ 
tiennent  des  matières  albuminoïdes  seulement;  il  développe 
même  l’odeur  urineuse  quand  on  le  cultive  sur  là  pomme  de 
terre.  Les  effets  toxiques  présentent  une  intensité  tout  à  fait 
remarquable  et  ses  effets  pyrogènes  sont  très  marqués.  Les 
effets  sont  les  mêmes  quand  on  injecte  seulement  les  produits 
solubles.  I  njecté  dans  le  tissu  cellulaire  il  produit  une  nécrose 
de  la  peau  avec  apparition  de  l’odeur  urineuse. 

Y'aso-dilntntion  et  produits  solubles  de  bacille 
pyocyanique. 

MM.  Gley  et  Charrin.  —  Dans  l’étude  de  la  diapédèse  on 
a  considéré  seulement  les  leucocytes.  M.  Bouchard  met  un 
virus  vivant  sous  la  peau  d’un  animal  vacciné  et  voit  beau¬ 
coup  de  leucocytes  s’accumuler  au  point  inoculé.  On  n’en 
voit  paraître  aucun  si  on  a  préalablement  injecté  en  ce  point 
les  produits  solubles  du  microbe  qu’on  doit  inoculer.  Une 
quantité  de  produits  solubles  beaucoup  moindre  produit  le 
même  résultat  quand  on  l’injecte  dans  le  système  veineux. 
Il  faut  donc  ne  pas  se  borner  à  examiner  ce  qui  se  passe  à  la 
périphérie,  mais  aussi  étudier  les  centres.  Nous  avons  donc 
étudié  ce  que  devenaient  deux  réflexes  vaso-dilatateurs  à  la 
suite  d’injection  de  produits  solubles  do  bacille  pyocyanique, 
et  nous  nous  sommes  adressés  à  un  réflexe  bulbaire,  le  réflexe 
de  Ludwig  et  de  Cyon,  et  à  un  réflexe  médullaire,  celui  de 
Smellen  Schiff.  Dans  les  deux  cas,  la  vaso-dilatation  est  con¬ 
sidérablement  atténuée.  Nous  examinerons  parla  suite  une 
série  d’autres  réflexes. 

Bacille  typhique 

M.  Gasser.  —  M.  Nœggerasse  a  constaté  que,  lorsqu’on  le 
cultivait  sur  la  gélatine  additionnée  de  fuchsine,  de  violet 
méthyle,  de  violet  de  gentiane,  de  vert  méthyle  et  de  chry- 
soïdine,  et  de  bleu  méthylène,  le  bacille  typhique  décolorait 

'a]V[M?1&rancher  et  Deschamps  ont  vérifié  cette  propriété. 
J’ai  repris  cette  étude  et  j’ai  vu  que  les  résultats  étaient  bien 
infidèles  avec  toutes  les  matières  colorantes,  sauf  la  fuchsine. 
J’ai  ainsi  remplacé  avec  avantage  la  gélatine,  par  la  gélose. 
Dans  ces  conditions,  quelques  bacilles  se  développent  bien 
sur  les  plaques  ;  mais  seuls  le  bacille  typhique  et  le  bacillus 
coli  communis  produisent  la  décoloration,  encore  est-il  pos¬ 
sible  avec  une  certaine  habitude  de  différencier  ces  deux 
organismes. 

M.  Charrin.  —  Est-ce  que  les  cultures  ont  été  faites  avec 
des  bacilles  d’âges  variés? 

M.  Gasser.  —  J’ai  fait  des  essais  compuratifs  avec  des 
virus  de  virulences  diverses,  et  les  résultats  ont  toujours  été 
concordante. 

M.  Capiton.  —  Les  bacilles  sont-ils  atténués  par  leur  cul¬ 
ture  sur  gélose  fuchsinée? 

M.  Gasser.  —  Après  végétation  sur  la  gélose  fuchsinée,  ils 
se  (jévolopppnt  très  bien  dans  d’autros  milieux. 

Bepl-beri  et  quebrabou 

M.  ïle&QWgqon.  —  Part;  il  y  a  quelques  années  au  Brésil 
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pour  étudier  le  quôbrabou  qui  détruit  des  quantités  innom¬ 
brables  de  chevaux,  j'ai  étudié  complètement  cette  maladie, 
j’ai  reconnu  son  identité  avec  le  béri-béri  et  j’ai  pu,  par  des 
inoculations  du  virus  atténué,  rendre  les  animaux  réfractaires 
à  la  contagion.  Le  béri-béri  fait  le  tour  du  globe,  mais  la 
zone  pathogène  ne  dépasse  pas  en  latitude  le  70“  degré. 
Observé  primitivement  au  bord  de  la  mer,  on  le  rencontre 
maintenant  jusqu’à  3  à  4.000  kilomètres  du  littoral. 

Le  microcoque  du  béri-béri  se  rencontre  d’une  manière 
constante  dans  la  moelle  lombaire  des  animaux  ;  plus  tard  il 
se  généralise  et  on  peut  le  trouver  dans  le  sang  quand  la 
mort  est  imminente. 

Par  inoculation  de  cultures  sur  gélose  ou  sur  moelle  tritu¬ 
rée,  j’ai  pu  reproduire  toutes  les  formes  du  béri-béri  des  ani¬ 
maux  et  même  la  forme  œdémateuse  qui  caractérise  celui  de 
l’homme.  Le  microbe  perd  sa  virulence  lorsqu’il  dépasse  le 
30°  degré  de  latitude  et  la  reprend  quand  il  est  de  retour 
dans  sa  zone  favorable.  En  Franco,  il  m’a  été  impossible  de 
reproduire  l’affection  en  inoculant  des  cultures  très  virulentes 
à  leur  départ  du  Brésil.  L’influence  de  la  latitude  sur  le 
microcoque  n’est  pas  seulement  révélée  par  les  modifications 
de  sa  virulence,  ses  cultures  changent  complètement  d’aspect  ; 
très  chromogènes  au  Brésil,  elles  pâlissent  en  France,  et  les 
tomaïnes  qui  s’accumulent  au  fond  du  tube  de  culture 
eviennent  complètement  blanches  de  noires  qu’elles  étaient 
avant  le  voyage.  Inoculées  au  cobaye,  elles  sont  inoffensives  ; 
mais  le  microcoque  se  localise  néanmoins  dans  la  moelle  lom¬ 
baire,  car  celle-ci  ensemencée  donne  naissance  à  des  cultures 
blanches.  Ces  faits  nous  expliquent  ce  qu’on  a  remarqué 
depuis  longtemps  dans  le  béri-béri.  Le  meilleur  moyen  de 
guérison  de  cette  affection  consiste  à  quitter  les  pays  infectés, 
Tes  symptômes  disparaissent  alors';  mais  si  l’on  revient  trop  tôt 
au  lieu  où  l’on  a  contracté  la  maladie,  elle  reparaît  et  les  con¬ 
séquences  on  sont  très  graves,  car  on  meurt  presque  toujours 
des  rechutes. 

Propriétés  thérapeutiques  du  Bleu  de  Méthylène 

MM.  Coinhemale  et  François.  —  Le  bleu  de  méthy¬ 
lène,  inoculé  au  lapin,  au  cobaye,  à  la  souris  ne  nous  a 
pas  paru  jouir  des  propriétés  anesthésiques  que  lui  a  attribuées 
Ehrlich.  Cependant,  administré  dans  certains  cas  de  rhuma¬ 
tisme,  de  névralgies,  il  a  produit  une  amélioration  des  phé¬ 
nomènes  douloureux. 

Temps  nécessaire  pour  remplir  de  sang- 
un  membre  anémié 

M.  Thomas  (de  Varsovie).  —  Au  moyen  d’un  appareil 
basé  sur  le  principe  de  ceux  de  François  Franck  et  de  Mosso, 
j’ai  pu  mesurer  le  temps  que  met  la  circulation  à  se  rétablir 
dans  un  doigt  anémié.  Ce  temps  varia  de  9  à  14”  chez  un 
sujet  sain  et  vigoureux,  et  il  est  constant  pour  un  individu 
donné.  Il  s’accroît  quand  le  membre  est  soumis  à  une  tempé¬ 
rature  inférieure  à  la  sienne  et  est  abrégé  dans  le  cas  con¬ 
traire.  Il  s’accroît  pendant  l’inhalation  du  nitrite  d’amyle  et 
dans  les  affections  telles  que  l’insuffisance  aortique,  phthisie, 
emphysène,  insuffisance  mitrale  il  diminue  avec  l’améliora¬ 
tion  de  l’état  des  malades. 
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SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGUE  DE  BERLIN 
Sarcome  naso-pharyngien. 

M.  Heymann.  —  J’ai  fait  récemment  sur  un  sarcome 
naso-pharyngien  six  séances  d’électrolyse.  Le  traitement, 
très  douloureux,  n’a  pas  apporté  de  soulagement.  Seul,  le 
passage  do  l’air  à  travers  les  fosses  nasales  a  paru  être  facilité. 
L’intervention  chirurgicale,  jugée  nécessaire,  a  été  pratiquée 
par  le  Pr  Bergmann.  La  tumeur  s’implantait  sur  le  fibro- 
cartilage  de  l’apophyse  basilaire,  et  sur  l’apophyse  ptéry- 
goïde.  Le  maxillaire  supérieur  gauche  a  été  réséqué.  L’antl-e 
d’Siffmore  était  übre,  Le  malade  servit  actuellement, 


M.  B.  Frænkel  montre  des  préparations  de  sarcome  naso- 
pharyngien.  La  tumeur  avait  envahi  toute  l’arrière-cavité 
des  fosses  nasales,  les  narines,  et  prnéminait  vers  les  cavités 
orbitaires,  dans  la  bouche,  etc.,  ayant  amené  de  la  cécité,  do 
la  surdité  et  des  paralysies  diverses. 

Affections  de  l’antre  d’Highinore. 

M.  Heymann  présente  trois  pièces  anatomiques  concer¬ 
nant  la  pathologie  de  l’antre  d’Highmore  :  1°  Un  kyste  ayant 
pris  naissance  au  niveau  du  bulbe  dentaire  de  la  2“  molaire 
supérieure;  2°  une  production  anormale, fibro-cellulaire , formant 
un  cloisonnement  médian  de  l’antre  ;  3°  un  _  polype  de 
3  centimètres  de  long  implanté  sur  sa  paroi  supérieure. 

Bu  sifflement  inspiratoire  connue  signe 
de  sténose  trachéale. 

M.  Sclicinmann.  —  On  s’est  habitué,  jusqu’à  présent,  à 
considérer  le  sifflement  inspiratoire  comme  caractéristique, 
soit  de  la  sténose  du  larynx,  soit  de  la  double  paralysie  des 
cordes  vocales,  soit  du  spasme  glottique. 

J’ai  vu  chez  un  de  mes  malades  ce  sifflement  inspiratoire 
apparaître  du  fait  d’uno  sténose  transitoire  du  larynx,  due  à 
un  spasme  unilatéral  de  la  glotte.  La  corde  droite  fonctionnait 
normalement.  La  corde  gauche  restait  fixée  près  de  la  ligne 
médiane  sous  forme  de  courbe  à  concavité  interne.  Lorsque 
la  corde  droite,  pendant  l’inspiration,  se  rapprochait  étroite¬ 
ment  de  la  corde  gauche  paralysée,  le  sifflement  se  produi¬ 
sait.  C’est  une  observation  rare  de  sifflement  inspiratoire  due 
à  une  paralysie  unilatérale. 

Chez  un  autre  de  mes  malades,  âgé  de  54  ans,  une  tumeur 
avait  apparu  au  côté  droit  du  cou,  en  même  temps  que  sur¬ 
venaient  des  douleurs  avecraucité  de  la  voix.  La  corde  vocale 
droite  formait  près  de  la  ligne  médiane  une  concavité  inva¬ 
riable  ;  elle  participait  elle-même  à  la  tumeur  qui  infiltrait  le 
côté  droit  du  larynx  et  du  cou.  La  tumeur  fut  traitée  par  des 
pommades  iodur'ées.  Elle  persista  sans  grands  changements. 
Quelques  jours  après  mon  examen,  le  malade  fut  pris  de 
sifflement  inspiratoire  dont  je  ne  pus  tout  d’abord  trouver  la 
cause.  Seule  la  trachée  présentait  sur  sa  paroi  droite  et  pos¬ 
térieure  une  infiltration  notable  formant  saillie  et  déterminant 
de  la  sténose.  L’aspect  extérieur  indiquait  qu’il  s’agissait 
vraisemblablement  d’une  tumeur  maligne  dont  l'extirpation 
me  parut  irréalisable. 

Je  crois  en  conclusion  :  1°  que  le  sifflemement  inspiratoire 
peut  apparaître  du  fait  d’un  rétrécissement  de  la  trachée  ; 
2°  que  lorsque  ce  sifflement  apparaît  avec  paralysie  unilatérale 
des  cordes  vocales,  sans  autre  rétrécissement  du  larynx,  il 
peut  être  symptomatique  d’une  sténose  trachéale;  3°  que  môme 
le  sifflement  inspiratoire  intermittent  de  même  cause  peut 
caractériser  la  sténose  trachéale  à  son  début. 

Sur  une  nouvelle  méthode  de  redressement 
de  la  cloison 

M.  Sandmann.  —  Une  cloison  nasale  partageant  les 
deux  cavités  en  moitiés  parfaitement  exactes  est  chose  rare. 
Le  plus  souvent  on  peut  constater  l’existence  de  quelque 
saillie  ou  de  quelque  dépression  de  la  muqueuse.  Lœwenberg 
divise  les  déviations  en  horizontales  et  en  verticales.  Lorsque 
la  déviation  de  la  cloison  est  sufflsamnîent  prononcée  et  qu’elle 
s'accompagne  d’épaississement  du  cartilage,  la  cavité  desfosses 
nasales  peut  être  notablement  rétrécie,  obstruée  même  s’il 
s’ajoute  quelques  symptômes  inflammatoires,  avec  secrétions 
exagérées,  etc.  De' là  dérivent  souvent  des  troubles  de  la  pa¬ 
role,  de  la  gène  respiratoire,  des  accidents  nerveux.  Il  faut 
donc  intervenir  par  l’opération. 

Pour  les  déviations  en  scoliose  de  la  cloison  je  me  sers 
d’une  lime  que  l’on  peut  d’ailleurs  modifier  suivant  les  indi¬ 
cations,  avec  dents  plus  ou  moins  profondes, 

L’opération  se  fait  à  la  cocaïne.  La  lime  introduite  sur  la 
saillie  doit  agir  rapidement  et  profondément  sur  elle.  La 
perte  de  sang  est  généralement  assez  considérable,  mais  s’ar¬ 
rête  par  le  tamponnement.  A  la  suite  on  fait  des  lavages  anti¬ 
septiques  et  ou  introduit  des  tampons  d’iodoforme,  La  gué¬ 
rison  est  complète  en  8  ou  14  jours. 

Toutes  les  déviations  latérales  peuvent  être  traitées  de  cette 
façqn,  les  déviations  horizontales  oïi  en  forme  de  crêtes  peu¬ 
vent  être  opérées  par  lq  scie, 
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SI.  Scliœtz.  —  Je  ne  crois  pas  que  les  saillies  en  bosses 
de  la  cloison  soient  toutes,  comme  on  l’a  dit,  le  résultat  de 
traumatismes.  Certaines  sont  congénitales. 

SI.  Rosenberg.  —  L’emploi  de  scies,  de  limes,  de  cou¬ 
teaux  fait  perdre  beaucoup  de  sang  au  malade,  et  la  guérison 
est  souvent  lente  ;  je  préière  me  servir  du  galvanocautère  ; 
avec  une  pointe  rougie  je  traverse  la  saillie  à  la  base  sans 
toucher  à  la  surface.  Ce  traitement  a  l’avantage  de  ne  pas 
nécessiter  l’emploi  de  tampons  qui  peuvent  imprimer  à  la 
cloison  une  direction  fâcheuse. 

SI.  Frænkcl.  —  L’hérédité  me  paraît  pouvoir  être  parfois 
invoquée  dans  l'étiologie  des  déviations  de  la  cloison.  J’ai  vu 
un  père  et  son  fils  être  atteints  de  la  même  déviation. 

L’emploi  do  la  lime  a  les  mômes  inconvénients  que  celui 
de  la  vrille.  La  perte  de  sang  est  souvent  grande  et  la  gué¬ 
rison  ultérieure  lente. 

SI.  Seheinmann.  — J’ai  souvent  vu,  après  des  opérations 
au  moyen  do  la  scie,  la  muqueuse  nasale  proliférer  et  se 
couvrir  de  bourgeons  qu’il  fallait  ensuite  exciser  au  galvano¬ 
cautère.  Les  mêmes  inconvénients  doivent  se  produire  avec 
la  lime. 

SI.  Sandmann.  —  Je  n’ai  pas  vu  pareil  accident  se  pro¬ 
duire  et  la  guérison  n’a  jamais  dépassé  14  jours. 

Cancer  du  larynx. 

SI.  Ilahn  a  présenté  à  une  des  dernières  séances  do  la 
Société  dp.  médecine  les  pièces  de  deux  de  ses  opérés. 

L’un  d'entre  eux  est  bien  connu,  car  c’est  le  cas  d’hémi¬ 
laryngectomie  que  dernièrement  encore  on  considérait  comme 
guéri  depuis  1880.  Or  il  vient  de  succomber  à  une  récidive 
qui  a  débutéen  1889,  au  bout  de  9  ans  par  conséquent. 

L’autre  provient  d’un  homme  chez  qui  le  24  avril  dernier  il 
fallut  enlever  le  larynx,  sauf  la  moitié  antérieure  du  cricoïde 
et  la  base  de  la  langue.  Le  malade  a  guéri. 

Depuis  son  dernier  travail,  de  1888,  Ilahn  a  fait  6  laryngec¬ 
tomies  avec  1  seul  décès,  par  pneumonie,  à  la  10°  semaine.  Il 
en  est  venu  à  cette  conviction  que  l’on  fait  mieux  de  s’abstenir 
dans  les  cas  où  l’étendue  du  mal  est  telle  qu’il  faut  enlever 
tout  le  larynx,  y  compris  le  cricoïde. 

Zona  ano-g<Snital. 

>1.  II.  Ilavidslion  présente  un  homme  de  62  ans  atteint 
de  zona  ano-périnéal  accompagné  de  troubles  nerveux  uri¬ 
naires,  avec  rétention  d’urine. 


Néphrectomie. 

RI.  Iiolac/.cli  a  fait  une  communication  sur  la  néphrec¬ 
tomie  pour  pyonéphrose  à  une  société  silésienne,  et  la 
Deutsche  med.  Woch.  vient  de  la  publier  in  extenso. 

La  statistique  de  Gross  montrait  qu’en  1885  la  mortalité  de 
la  néphrectomie  était  de  44  0/0,  d’après  un  relevé  de  233  cas, 
et  les  autopsies  prouvaient  que  ce  chiffre  élevé  tenait  surtout 
à  l’état  de  l’autre  rein,  souvent  malade  ou  absent,  sans  que  le 
chirurgien  s’en  doutât.  Ou  bien  ce  rein  paraissait  sain  à  l’œil 
nu,  mais  Frænkel  a  insisté  sur  des  lésions  dégénératives  que 
le  microscope  révélait  dans  l’épithélium.  On  a  d’abord  pensé 
que  c’était  là  une  conséquence  d’une  action  délétère  des  sub¬ 
stances  antiseptiques;  mais  Israël,  Schede,  ont  fait  voir  que 
l’on  peut  on  observer  autant  après  une  néphrectomie  simple¬ 
ment  aseptique,  et  dès  lors  il  semble  probable  qu’il  s’agisse 
seulement  de  modifications  cellulaires  dues  à  des  troubles  cir¬ 
culatoires.  Enfin,  dans  d’autres  circonstances,  le  malade  suc¬ 
combe  à  une  anurie  qu’aucune  lésion  rénale  n’explique,  et 
qui  semble  bien  due  à  un  réflexe  vaso-constricteur. 

D’autre  part,  dans  la  statistique  de  ■  Gross,  la  mortalité 
s’élevait  à  61.2  0/0  quand  on  s’attaquait  aux  tumeurs.  C’est 
qu’on  intervenait  pour  des  néoplasmes  devenus  inopérables. 
On  a  ainsi  restreint  peu  à  peu  les  indications  de  la  néphrec¬ 
tomie  pour  tumeur.  De  même,  d’ailleurs,  pour  les  pyoné- 
phrosos.  Depuis  que  Küster  a  publié  8  succès  fourni  par  la 
néphrotomie  dans  14  cas,  on  s’est  de  plus  en  plus  rallié  à  la 
pratique  de  la  néphrectomie  secondaire,  réservée  aux  cas  où 
après  la  néphrotomie  persiste  une  fistule  intarissable.  Cette 
doctrine  est  nettement  celle  de  Guyon,  qui  espère  même  qu’on 


en  viendra  de  moins  en  moins  à  cette  néphrectomie  secon¬ 
daire.  La  néphrotomie  est  d’autant  plus  indiquée  dans  ces 
cas,  que  malgré  les  essais  de  Pawlik  par  le  cathétérisme  des 
uretères  chez  la  femme,  d’A.  Iversen  par  l’examen  direct  des 
uretères  après  taille  hypogastrique,  le  diagnostic  sur  l’état 
de  l’autre  rein  reste  toujours  des  plus  aléatoires. 

Grâce  à  cette  prudence  croissante  dans  les  indications,  la 
mortalité  de  la  néphrectomie  a  considérablement  diminué; 
elle  est  de  28.7  0/0  sur  167  cas  publiés  depuis  le  mémoire  de 
Gross,  y  compris  les  deux  personnels  à  M.  Kolaczek. 

Voici  le  résumé  de  ces  deux  observations  : 

C’est  d’abord  celle  d’une  jeune  servante  de  21  ans,  dont  la 
pyonéphrose  résultait  d’une  blennorrhagie.  Le  2  juin  1887 
eile  subit  avec  succès  la  néphrotomie  et  en  retira  uno  amélio¬ 
ration  considérable  des  phénomènes  fébriles  et  dysuriques. 
Mais  une  fistule  persista,  causant  quelques  accidents  de  réten¬ 
tion,  en  sorte  que,  le  18  juillet  1888,  on  en  vint  à  la  néphrec¬ 
tomie  lombaire,  dont  les  suites  furent  heureuses. 

L’autre  fait  concerne  un  homme  de  51  ans,  chez  qui  les  acci-  . 
dents  étaient  d’origine  caleuleuse.  La  première  atteinte  de 
lithiase  avait  à  peu  près  25  ans  de  date  ;  les  symptômes  de 
pyonéphrose  avaient  débuté  en  novembre  1886,  et  en  janvier 
1887  la  néphrotomie  fut  pratiquée.  Une  fistule  persista,  autour 
do  laquelle  eurent  lieu  quelques  poussées  phlegmoneuses,  en 
sorte  que  le  12  septembre  1889,  le  rein  malade  fut  extirpé.  Le 
rétablissement  fut  prompt. 

Dans  ces  deux  câs,  la  néphrotomie  avait  fourni  la  preuve 
que  l’autre  rein  était  sain.  A  partir  du  jour,  en  effet,  ou  la  ré¬ 
gion  lombaire  fut  ouverte,  la  dérivation  des  urines  fut  com¬ 
plète,  et  l’urine  fournie  par  la  miction  après  passage  par  la 
vessie  devint  tout  à  fait  normale.  Pour  diagnostiquer  l’état  de  . 
l’autre  rein,  la  néphrotomie  préliminaire  est  donc  ce  que  nous 
avons  de  mieux,  elle  est  même  plus  démonstrative  que  la 
taille  hypogastrique  préalable  préconisée  par  Iversen.  D’aütre 
part,  la  néphrectomie  secondaire  est  une  opération  assez  bé¬ 
nigne,  qui  ne  donne  que  9.3  U/0  de  mortalité.  Enfin,  chez  les 
deux  malades  de  M.  Kolaczeck,  il  n’y  avait  aucun  scrupule  à 
sacrifier  les  reins  fistuleux,  privés  de  tout  pouvoir  sécréteur, 
car  aucune  trace  d’urine  n’était  mélangée  au  pus. 

Ainsi,  M.  Kolaczek  conseille  une  thérapeutique  conserva¬ 
trice  :  on  n’en  viendra  à  la  néphrectomie  qu’après  échec  de 
la  néphrotomie.  Ç’est  dans  la  même  pensée,  pour  conserver 
au  malade  le  plus  de  rein  possible,  que  M.  Küinmel  a  étudié 
récemment  la  néphrectomie  partielle  devant  la  Société  Médi¬ 
cale  DE  IlAMIiOUIta. 

Les  recherches  expérimentales  de  Tuffier  ont  montré  qu’il 
est  possible  de  pratiquer  chez  le  chien  dos  néphrectomies 
partielles  successives,  au  fur  et  à  mesure  desquelles  la  partie 
restante  de  parenchyme  rénal  subit  l’hypertrophie  compen¬ 
satrice.  Si  bien  qu’on  peut  parvenir  à  enlever  des  fragments 
dont  les  poids  additionnés  forment  un  total  supérieur  au 
poids  total  primitif  des  deux  reins.  D'autre  part,  Tuffier  a 
encore  fait  voir  qu’il  suffit  à  l’homme,  pour  vivre,  d’avoir 
de  1{3  à  lj4  du  parenchyme  rénal  que  normalement  il  pos¬ 
sède.  Le  reste  est  là  par  une  sorte  de  précaution. 

Puisque  la  néphrectomie  partielle  est  possible,  la  partie 
restante  du  rein  opéré  restant  apte  à  fonctionner,  nous  devrons 
nous  adresser  à  elle  chez  l’homme  quand  elle  nous  semblera 
anatomiquement  réalisable,  surtout  quand  les  renseigne¬ 
ments  précis  nous  feront  défaut  sur  l’état  du  rein  opposé. 

Déjà  un  fait  de  néphrectomie  partielle  pour  traumatisme  a 
été  publié  par  Ilerczel,  d’après  une  opération  faite  en  1887 
par  Czerny.  C’est  d’un  abcès  qu’il  s’agit  dans  le  cas  de 
M.  Kümmel,  relatif  à  une  femme  de  quarante  et  un  ans, 
malade  depuis  un  an,  atteinte  d’une  tuméfaction  du  rein 
droit.  Après  incision,  il  fut  évident  qu’on  était  en  présence 
d’un  abcès  calculcux.  Les  parois  de  cet  abcès  furent  excisées 
on  partie,  en  partie  grattées  à  la  curette;  puis  la  plaie  fut 
suturée  incomplètement.  Au  total,  1]5  environ  du  rein  avait  été 
enlevé.  Le  moignon  fut  suturé  à  la  paroi  et  la  guérison  eut 
lieu  par  granulation,  sans  que  jamais  une  goutte  d’urine  y 
eût  passé.  Pendant  24  heures  il  y  eut  encore  une  pyurie  abon¬ 
dante,  mais  dès  le  lendemain  elle  diminua,  et  au  bout  de 
8  jours  il  n’en  fut  plus  question. 

Une  autre  fois,  M.  Kümmel  a  opéré  de  même  un  homme  de 
quarante-huit  ans,  chez  lequel  la  substance  rénale  était  si 
molle  et  si  friable  qu’elle  se  rompait  sous  le  catgut.  Il  fallut 
donc  renonçer  à  la  suture  et  s’eu  tenir  au  tamponnement 
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iodoformé.  Ici  encore  le  malade  guérit,  sans  qu’il  se  soit 
écoulé  d’urine  par  la  plaie. 

De  ces  faits  on  peut  encore  tirer  un  enseignement,  car  ils 
prouvent  que  par  la  compression  on  obtient  aisément  l’hé¬ 
mostase  des  incisions  du  rein.  Comme  d’autre  part  ces  inci¬ 
sions  ne  tendent  pas  à  laisser  des  fistules,  ce  qui  est  le  dé¬ 
faut  des  incisions  du  bassinet,  on  conçoit  que  le  bord  conservé 
du  rein  doive  devenir  la  voie  de  choix  pour  la  néphrolitho¬ 
tomie  (l).j 

AUTRICHE 

Castration  ovarienne  dans  l'ostéomalacie. 

M.  Schauta  a  fait  sur  ce  point  une  communication  à  la 
Société  des  médecins  allemands  de  Piiauue. 

L’étiologie  de  l’ostéomalacie  s’est  dégagée  depuis  quelques 
années  de  toute  une  série  de  causes  erronées  pendant  longtemps 
admises.  On  n’invoque  plus  les  logements  humides,  la  nourri¬ 
ture  insuffisante,  l’hygiène  défectueuse.  De  même  pour  les 
grossesses  répétées  et  les  allaitements  prolongés.  Nous  savons 
toutefois  que  ces  conditions  ont  une  influence  nuisible  sur 
l’ostéomalacie  déjà  commencée.  Quant  à  la  nature  parasitaire 
de  l’affection,  nous  n’en  avons  pas  la  preuve,  et  môme  on 
peut  tirer  un  argument  contre  cette  hypothèse  des  guérisons 
rapides  parfois  obtenues  par  certaines  opérations. 

La  thérapeutique  médicale  et  hygiénique  était  reconnue 
inefficace,  lorsque  la  chirurgie  nous  a  ici  ouvert  une  nouvelle 
voie.  On  a  opéré  ces  femmes  par  l’amputation  de  Porro  ou  par 
la  césarienne  pour  parer  à  la  dystocie,  et  on  a  constaté  que  les 
24  amputations  de  Porro  ont  fourni  20  guérisons  complètes  de 
l’ostéomalacie  et  4  améliorations  nettes,  tandis  que  20  césa¬ 
riennes  n’enregistraientque2améliorations  légères.  M.  Schauta 
a  actuellement  dans  son  service  une  femme  guérie  par  le 
Porro. 

Fehling,  pensant  que  ces  guérisons  sont  dues  à  la  castration, 
a  proposé  de  traiter  l’ostéomalacie,  en  dehors  de  la  grossesse, 
par  l’ablation  des  annexes,  et  une  femme  qu’il  a  opérée  en 
1887  pouvait  se  lever  au  bout  do  6  semaines,  alors  que  depuis 
un  an  elle  était  condamnée  au  lit.  D’autres  faits,  au  nombre 
de  8,  ont  été  publiés  par  Winekèl,  Millier,  Hoffa  :  les  os  sont 
sans  doute  restés  difformes,  mais  ils  se  sont  consolidés. 

Une  neuvième  observation  heureuse  est  due  à  M.  Schauta, 
sur  une  femme  de  32  ans,  irrégulièrement  menstruée  depuis 
IG  ans,  IVparc  ayant  nourri,  pendant  quelques  mois  seule¬ 
ment,  ses  trois  premiers  enfants.  Quelques  jours  après  son 
3°  accouchement,  vieux  do  5  ans,  elle  avait  commencé  à 
souffrir  de  douleurs  osseuses  multiples,  qui  se  sont  aggravées 
il  y  a  15  mois  à  la  suite  de  la  4"  grossesse.  Ce  dernier  accou¬ 
chement  s’est  bien  passé,  mais  depuis  la  malade  a  dû  garder 
le  lit,  et  le  20  juin  1889  elle  entra  à  l’hôpital,  avec  une  ostéo¬ 
malacie  très  accentuée.  Le  22  juillet  les  ovaires  lui  furent 
extirpés.  L’amélioration  fut  rapide  :  dès  le  15  août  elle  put 
se  lever  et  depuis  elle  s’esteomplètement  rétablie  et  est  deve¬ 
nue  capable  de  vaquer  aux  soins  dp  ménage. 

Zweifel  prétend  que  dans  ces  cas  le  seul  rôle  de  la  castra¬ 
tion  est  de  supprimer  les  grossesses  futures  :  e’est  une  erreur, 
car  on  voit  l’ostéomalacie  progresser  fort  bien  chez  des  femmes 
qui  depuis  son  début  ne  sont  pas  redevenuos  enceintes.  On 
doit  admettre  avec  Fehling  que  le  résultat  est  dû  à  la  sup¬ 
pression  des  fonctions  sexuelles. 

Il  no  faut  d’ailleurs  pas  opérer  avec  excès.  Il  faut  d’abord 
se  rendre  compte  si  après  l’accouchement  la  consolidation  n’a 
pas  lieu  spontanément,  la  femme  ne  redevenant  pas  enceinte. 

Si  au  bout  de  6  mois  l’état  ne  s’améliore  pas,  la  castration 
est  indiquée . 

M.  v.  «Jaltsch  a  examiné  les  urines  des  deux  femmes  opé¬ 
rées  par  M.  Schauta.  Avant  l’opération  il  y  avait  une  diminu¬ 
tion  considérable  de  l’acido  urique  et  des  sels  terreux.  Au 
contraire,  les  acides  gras  étaient  en  quantité  exagérée.  Comme 
l’a  dit  Winckel,  l’alcalescence  du  sang  était  diminuée. 

(1)  Kolaczek.  Zur  Frage  der  Nierenexstirpanon.  (Deutsche  m ed. 
Woch.,  17  iuillet  1890,  n°  29,  p.  G25). 

Kuimmel.  Partielle  Resection  einer  Niere,  communication  faite  le 
25  février  1890  à  la  Société  médicale  do  Hambourg  et  publiée  in 
extenso  dans  Deutsche  med.  Woch.,  19  juin,  n°  25,  p.  552. 

Kuemmel.  Zur  Frage  der'partiellen  Nierenexstirpation,  Centr.  f. 
Chir.,  3  mai  1890,  n»  18,  p.  330. 

Pour  les  incisions  chirurgicales  du  rein,  voyez  dans  la  Gazette 
hebdomadaire,  n“17,  p.  197  le  travail  de  ToPFiKn. 


AMÉRIQUE 


Laparotomie  pour  inflammations  pelviennes. 

itl.  H.  B.  Hall  (Cincinnati)  a  communiqué  à  la  séance 
annuelle  de  la  Société  de  médecine  de  l’Ohio  le  résultat  de  dix- 
huit  laparotomies  faites  pour  lésions  inflammatoires  des  annexes  : 

3  fois  seulement  il  n’y  avait  pas  de  pus.  M.  Hall  pense  qu’il 
est  impossible  do  porter  un  diagnostic  exact  et  complet  avaut 
d’avoir  ouvert  le  ventre  ;  que  dès  lors  quand  on  entreprend 
une  laparotomie  dans  les  cas  de  ce  genre  il  faut  être  prêt  à 
toutes  les  éventualités.  Quand  pendant  les  manœuvres  d’isole¬ 
ment  la  poche  se  rompt,  il  est  partisan  du  lavage  du  péritoine. 
De  même  quand  il  y  a  beaucoup  d’hémorrhagie.  D’autre  part, 
ce  lavage  est  bon  contre  le  choc.  Il  n’a  aucun  inconvénient. 
M.  Halln’a perdu  aucune  de  ses  opérées,  quoiquesur  plusieurs 
il  soit  intervenu  in  extremis.  Quatre  fois  ou  lui  a  refusé  la 
laparotomie,  qu’il  conseillait,  et  quelques  semaines  après  les 
malades  sont  mortes  de  péritonite  aiguë  par  rupture  de  pyo- 
salpingite.  Le  traitement  expectant  est  done  loin  d’être 
dépourvu  do  dangers. 

Cholécystotomie. 

HI.  H.  B.  Hall  a  relaté  l’histoire  d’une  femme  de  39  ans, 
mère  de  7  enfants  dont  le  plus  jeune  a  G  ans,  qui  fut  prise  de 
coliques  hépatiques  avec  ictère  et  distension  de  la  vésicule  eteut 
des  crises  fréquemment  répétées.  Elle  refusa  d’abord  l’opéra¬ 
tion  que  M.  Hall  lui  proposa  et  ne  tarda  pas  à  aller  de  mal  en 
pis,  tandis  que  son  poids  tombait  do  115  livres  à  90.  Elle  était 
quasi  morte  quand  elle  fit  à  nouveau  appeler  M.  Hall,  et  alors 
elle  accepta  l’intervention  chirurgicale.  Un  calcul  fut  trouvé 
dans  le  cholédoque.  Après  la  cholécystotomie,  la  cholémie  a 
cessé  rapidement.  Au  21”  jour  la  fistule  était  fermée  et  au  28° 
la  malade  se  levait.  La  première  selle  eut  lieu  le  4"  jour  :  les 
matières  en  étaient  colorées. 

Traitement  chirurgical  de  la  pérityphlite. 
il .  S  duc  lier  (do  Chicago)  a  entretenu  de  ce  sujet  l’as¬ 
semblée  annuelle  de  la  Société  de  médecine  de  l’Illinois.  A  son 
sens,  il  ne  faut  pas  opérer  tant  que  les  accidents  inflamma¬ 
toires  ne  se  sont  pas  calmés  ;  alors  seulement  il  faudra  inciser, 
selon  une  ligne  oblique  en  bas  et  eu  dedans  dont  l’extrémité 
interne  s’arrête  au  niveau  do  l’artère  épigastrique.  Cette 
incision  ne  doit  pas  être  directement  sur  l’appendice,  ni  sur 
le  point  le  plus  mat,  car  on  rencontrerait  alors  probablement 
beaucoup  d’adhérences.  Au  reste,  ces  adhérences  seront  sou¬ 
vent  une  cause  de  difficultés.  En  effet,  on  peut  trouver  le 
cæcum  adhérent  à  la  paroi  abdominale  antérieure  fil  faut  donc 
conduire  avec  grande  prudence  l’incision  péritonéale,  et  ne 
la  pratiquer  qu’en  un  point  voisin  de  la  région  malade  et  où 
on  se  sera  assuré  de  l’absence  d’adhérences.  Cela  fait,  on  isole 
de  la  cavité  péritonéale  à  l’aide  d'éponges  la  région  caecale  et 
on  procède  à  la  libération  des  adhérences,  lesquelles  devront 
toujours  être  coupées  à  l’instrument  tranchant  et  jamais 
déchirées,  car  en  agissant  selon  le  second  mode  ou  rompt  faci¬ 
lement  l’intestin.  L’appendice,  pris  dans  un  clamp,  est 
sectionné  à  environ  1  cent.  1/2  de  cæcum.  On  doit  le  fermer 
par  une  suture  à  deux  plans  et  ne  pas  s’en  tenir  à  une  simple 
ligature  ;  puis  on  fixe  son  moignon  contre  une  surface  périto¬ 
néale  voisine.  La  plaie  abdominale  est  réunie  sans  drainage. 

M.  Murphy  (Chicago)  a  opéré  dans  7  cas  de  pérityphlite 
où  il  n’y  avait  ni  fluctuation,  ni  empâtement  de  la  paroi 
abdominale.  Il  est  intervenu  du  9°  au  21“  jour  de  l’attaque 
et  une  seule  fois  il  n’a  pas  trouvé  de  pus.  Une  fois,  il  n’est  pas 
tombé  directement  sur  l’abcès,  mais  deux  jours  après  la  col¬ 
lection  s’est  vidée  spontanément  par  l’incision.  En  général, 
vers  le  4°  jour  les  symptômes  de  retentissement  péritonéal 
s’amendent  et  dans  la  région  iliaque  droite  on  sent  une  légère 
induration  :  alors  il  est  temps  d’opérer.  Mais,  il  faut  insister 
sur  ce  point,  il  n’y  a  à  ce  moment  ni  fluctuation  ni  phlegmon 
de  la  paroi.  Lorsque  la  crise  est  légère,  les  indications  opéra¬ 
toires  sont  plus  difficiles  à  préciser  :  malade  et  chirurgien 
reculent  volontiers  l’intervention  sanglante,  et  il  est  certain 
que  jusqu’à  présent  la  question  ne  peut  être  nettement  tran¬ 
chée.  Mais  la  conviction  do  M.  Murphy  est  que  sous  pou 
d’années  la  conduite  chirurgicale  consistera  dans  l’opération 
aussi  précoce  que  possible,  aussitôt  posé  le  diagnostic  de 
pérityphlite,  c’est  le  seul  moyen  certain  de  parer  aux  dangers 
immédiats  et  d’éviter  les  récidives. 
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l’our  poser  le  diagnostic  ou  devra  exercer  toujours  sur  la 
région  des  palpations  très  ménagées  :  sans  quoi  on  est  exposé  à 
provoquer  la  rupture  d’une  poche  purulente  dans  la  cavité 
péritonéale. 


SOCIETE  AMÉRICAINE  DE  PEDIATRIE 
Purpura  chez  lest  enfants 

M.  II.  Jackson  (Boston).  —  J’ai  observé  un  cas  de  pur¬ 
pura  chez  un  enfant  à  la  suite  de  la  rougeole  dont  il  était 
très  bien  remis  ;  lorsque  je  vis  cet  enfant,  il  jouait  dans  la 
cour,  mais  il  était  do  mauvaise  humeur,  et  je  trouvai  de  petites 
taches  de  purpura  sur  les  jambes  et  sur  le  dos  et  une  tache 
hémorrhagique  sur  la  lèvre;  le  môme  jour,  il  y  eut  une  hé¬ 
morrhagie  intestinale  et,  pendant  les  quatre  jours  que  dura 
la  maladie,  l’enfant  eut  des  épistaxis,  dos  hémorrhagies  intes¬ 
tinales  et  vésicales  et  do  nouvelles  hémorrhagies  cutanées. 
Ce  cas  correspond  à  la  description  qu’on  a  donnée  dans  ces 
dernières  années  du  purpura  fulminant  ou  foudroyant.  On 
peut  se  demander  si  dans  ces  faits  il  s’agit  de  purpura  véri¬ 
table  ou  d’une  maladie  infectieuse  inconnue  dont  les  symp¬ 
tômes  principaux  consistent  dans  des  hémorrhagies  |  pété¬ 
chiales  semblables  à  celles  qui  se  voient  dans  le  purpura  (1)  : 
je  considère  cette  dernière  opinion  comme  la  plus  probable,  et 
très  vraisemblablement  cette  maladie  est  due  à  des  troubles 
vaso-moteurs  déterminés  par  la  présence  d’un  micro-orga¬ 
nisme. 

HI.  Etude  (Chicago).  —  J’ai  perdu  un  enfant  de  purpura 
hémorrhagique  à  la  suite  de  la  coqueluche  :  comme  j’avais 
traité  cette  dernière  par  des  pulvérisations  d’une  solution 
phéniquée,  je  me  demande  si  cette  dernière  n’a  pas  joué  un 
rôle  dans  la  production  du  purpura. 

AI.  Booker  (Baltimore).  —  J’ai  vu  chez  un  enfant  de 
!)  mois,  qui  avait  guéri  d’une  diarrhée  estivale,  le  purpura 
se  développer  à  la  suite  de  l’incision  des  gencives  au  niveau 
des  dents,  dont  l’éruption  était  accompagnée  de  troubles  ner¬ 
veux  et  d’insomnie .  L’écoulement  de  sang  par  les  gencives 
avait  été  d’abord  très  peu  abondant,  mais  il  s’était  bientôt 
reproduit  et  il  avait  fallu  l’arrêter  artificiellement  ;  l’enfant 
mourut  4  jours  après  l’apparition  des  taches  hémorrhagiques 
de  la  peau,  et  à  l’autopsie  on  trouva  des  ecchymoses  de  l’in¬ 
testin. 

HI.  Jacobi.  —  On  n’admet  plus  aujourd’hui  que  les  alté¬ 
rations  du  sang  puissent  à  elles  seules  déterminer  des  hémor¬ 
rhagies;  il  faut  ou  une  infection  ou  des  altérations  vasculaires. 
On  observe  le  purpura  plus  souvent  après  la  rougeole  qu’après 
toute  autre  maladie,  et  il  semble  probable  que  le  micro-orga¬ 
nisme  de  la  rougeole  prédispose  les  vaisseaux  sanguins  aux 
lésions  qui  produisent  le  purpura  hémorrhagique. 

AI.  Ho tcli  (Boston).  —  Les  cas  de  purpura  hémorrhagique 
que  j’ai  observés  n’étaient  pas  consécutifs  a  la  rougeole  ;  je  crois 
qu’il  s’agit  d’une  maladie  infectieuse  primitive  et  non  du  re¬ 
liquat  d’une  autro  maladie.  Tous  les  cas  que  j’ai  observés 
chez  des  enfants  au-dessous  d’un  an  se  sont  terminés  par  la 
mort  ;  dans  un  cas  j’ai  vu  celle-ci  se  produire  48  heures  (après 
le  début  des  accidents. 

HI.  Lewis  Smith.  —  La  syphilis  peut  être  une  cause  de 
purpura  chez  les  enfants. 

Pleurésie  purulente  elle/,  les  enfants. 

M.  II.  Iioplik  (New- York).  —  J’ai  examiné  le  pus  dans 
12  cas  de  pleurésie  purulento  chez  les  enfants  :  7  fois  j’ai 
trouvé  le  pneumocoque  de  Frankel,  3  fois  je  n’ai  pas  trouvé 
de  micro-organisme  caractéristique,  1  fois  j’ai  trouvé  le  ba¬ 
cille  de  la  tuberculose  et  1  fois  le  streptococcus  pyogenes.  Sur 
les  7  cas  où  il  y  avait  des  pneumocoques  dans  ie  pus,  le  li¬ 
quide  do  la  première  ponction  ôtait  purement  séreux  dans 
deux  cas,  mais  il  contenait  des  streptocoques  et  il  ne  tarda 
pas  à  devenir  purulent. 

(1)  M.  Jackson  fait  du  purpura  une  entité  morbide  :  cette  opinion 
n’a  guère  cours  en  France,  où  le  purpura  ne  représente  plus  qu’un 
symptôme  de  maladies  très  différentes,  angionévroses,  infec¬ 
tions,  etc .  Aussi  n’a-t-on  aucune  difficulté  à  admettre  que  le  pur¬ 
pura  fulminans  de  Henocli  est  d’origine  infectieuse. 


ASSOCIATION  NEUROLOGIQUE  AMERICAINE 
Formes  anormales  de  chorée 

MM.  Weir  Mitchell  cl  Ilurr.  —  Nous  avons  observé 
quelques  cas  de  chorée  qui  sont  peut-être  d’origine  spinale. 
Dans  uu  cas,  chez  un  jeune  homme  de  18  ans,  l’affection  da¬ 
tait  du  jeuue  âge,  peut-être  même  de  la  naissance.  Le  père 
et  la  mère  du  malade  étaient  tous  deux  morts  de  phthisie  ;  la 
mère  avait  été  choréique  pondant  toute  sa  vie  et  la  grand’ 
mère  maternelle  était  choréique  depuis  de  longues  années  :  la 
chorée  chez  elle  ne  datait  pas  de  l’enfance,  mais  le  début  était 
antérieur  à  la  naissance  de  sa  fille.  Lorsque  nous  avons  ob¬ 
servé  notre  malade,  c’était  un  jeune  homme  bien  développé, 
ne  présentant  d’autres  troubles  morbides  que  les  mouvements 
choréiques;  ceux-ci  étaient  constant  et  occupaient  les  bras,  les 
jambes  et  la  tête.  Le  réflexe  rotulien  était  exagéré  des  deux 
côtés  [et  les  réflexes  plantaires,  crémastêriens  et  abdominaux 
étaient  très  prononcés  ;  on  pouvait  par  moments  produire 
le  phénomène  du  pied.  Ces  divers  symptômes  augmentaient 
sous  l’influence  des  émotions  et  de  l’administration  de  faibles 
doses  de  strychnine .  La  sensibilité  au  toucher,  à  la  douleur  et 
à  la  température  était  normale.  Pendant  la  veille,  la  totalité 
du  système  musculaire  volontaire  du  malade  était  plus  ou 
moins  en  activité,  tandis  que  pendant  le  sommeil  il  était  au 
repos  absolu.  Nous  avons  observé  les  deux  fils  d’un  père 
atteint  de  chorée  à  l’Age  de  45  ans;  chez  l’un  de  ces  malades 
les  symptômes  ressemblaient  d’une  façon  générale  à  ceux  de 
la  chorée  du  chien.  Dans  ces  cas,  en  raison  de  la  chronicité 
extrême  de  la  maladie  et  de  sa  résistance  à  tous  les  traite¬ 
ments,  il  faut  admettre  l’existence  d’une  lésion  organique  des 
tractus  moteurs,  et  eu  raison  de  l’état  de  rigidité  et  de  l’exis¬ 
tence  du  phénomène  du  pied,  on  est  amené  à  croire  à  une 
altération  de  la  mœlle  épinière. 

M.  Sachs.  —  Quelques-uns  des  symptômes  mentionnés  res¬ 
semblent  à  ceux  que  l’on  rencontre  chez  les  enfants  atteints 
dlhémiplégio  spasmodique,  et  dans  ce  dernier  cas  ces  symp¬ 
tômes  peuvent  s’observer  après  la  disparition  des  phénomè¬ 
nes  paralytiques  initiaux.  Il  se  peut  que  les  choses  se  soient 
passées  de  la  sorte  dans  les  cas  cités  et  je  ne  vois  pas  de  rai¬ 
sons  pour  rejeter  absolument  dans  ces  cas  l’idée  d’une  lésion 
cérébrale. 

M.  Fisher.  —  J’ai  observé  plusieurs  faits  analogues  à  ceux 
dont  parle  M.  Sachs  et  cela  chez  des  adultes  et  chez  des 
enfants  :  les  symptômes  en  pareil  cas  durent  trop  longtemps 
pour  qu’on  puisse  les  rapporter  à  la  chorée,  laquelle  n’a  qu’une 
durée  limitée.  Pour  ma  part,  je  crois  que  dans  ces  cas  les 
symptômes  relèvent  d’une  sclérose  médullaire  par  dégénéres¬ 
cence!  secondaire  descendante,  et  que  cette  sclérosé  reconnaît 
pour  origine  une  lésion  cérébrale,  dénotée  d’ailleurs  par  le 
peu  de  développement  des  facultés  intellectuelles. 

_  M.  YVeh*  Mitchell.  —  Il  est  parfaitement  exact  que  des 
lésions  cérébrales  peuvent  produire  des  symptômes  choréiques, 
mais  en  pareil  cas  il  est  rare  que  les  symptômes  soient  bila¬ 
téraux,  et  surtout  il  est  exceptionnel  de  les  voir  occuper  si¬ 
multanément  les  deux  extrémités  inférieures.  Dans  la  pre¬ 
mière  observation,  je  puis  assurer,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  de  MM.  Sachs  et  Fisher,  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  chorée 
consécutive  à  une  paralysie  avec  dégénérescence  Secondaire  de 
la  moelle. 

Paraplégie  complète  guérie  par  la  trépanation 

M.  Dercum  présente  un  malade  qui  a  été  complètement 
guéri  d’une  paraplégie  avec  paralysie  absolue  des  sphincters 
par  la  trépanation  des  vertèbres  de  la  région  dorsale  supé¬ 
rieure  ;  il  s’agissait  probablement  de  lésions  rhumatismales 
des  méninges  spinales 

M.  Gibney  pense  qu’il  s’agissait  plutôt  d’un  ancien  mal 
de  Pott. 

[(A  suivre.) 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  lmp.  dos  Arts  ot  Manulaturcs,  12  ruo  Paul-Lelong.  —  M.  Baruagaud. 
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CLINIQUE  DES  VOIES  URINAIRES 


Hôpital  Necker.  —  M.  Guïon. 

Antisepsie  rénale  et  antisepsie  vésicale. 

(Leçon  publiée  par  M.  le  Dr  Albarran,  chef  de  clinique.) 

Vous  savez  tous  qu’en  chirurgie  générale  l’antisepsie  dans 
une  opération  suffit  pour  empêcher  le  développement 
des  accidents  infectieux  dont  la  fièvre  est  l’un  des 
témoignages  les  plus  nets. 

La  raison  en  est  simple;  nous  agissons  d’une  manière 
préventive.  Lorsque,  par  de  minutieuses  précautions,  l’on 
sait  empêcher  la  contamination  du  champ  opératoire,  on 
prévient  l’infection  et  la  lièvre  qui  en  est  une  manifesta¬ 
tion  symptomatique,  tout  accident  est  supprimé.  C’est 
notre  rôle  en  chirurgie  générale  et  c’est  un  rôle  enviable. 

L’antisepsie  médicale,  bien  moins  privilégiée,  a  besoin 
d’être  curative  et  non  pas  seulement  préventive.  Aussi  n’a- 
t-elle  pu  jusqu’à  présent  fournir  des  résultats  comparables 
à  ceux  cpi’il  nous  est  permis  d’obtenir. 

Le  médecin  agit  sur  un  terrain  déjà  infecté;  l’asepsie, 
si  importante  pour  le  chirurgien,  ne  joue  plus  en  méde¬ 
cine  qu’un  rôle  secondaire,  et  les  médicaments  antisep¬ 
tiques  eux-mêmes  sont  souvent  impuissants  à  atteindre 
les  microbes  plus  ou  moins  généralisés  dans  l’organisme 
et  agissant  en  outre  par  leurs  produits  chimiques. 

En  chirurgie  urinaire,  nous  sommes  placés  sur  un  ter- 
i-ain  mixte.  Nous  avons  affaire  à  des  organes  et  non  à  des 
régions.  Si  partie  de  l’appareil  est  accessible,  si  nous 
pouvons  directement  agir  sur  l’urèthre  et  la  vessie,  il  ne 
nous  est  pas  possible  do  procéder  de  la  sorte  pour  le 
rein.  Et  ce  qui  est  surtout  vrai,  ce  qui  représente  fidèle¬ 
ment  la  réalité  clinique,  nous  nous  trouvons  le  plus  sou¬ 
vent  en  présence  de  malades  déjà  infectés,  et  infectés 
depuis  longtemps.  Il  faut  donc  que  nous  fassions  de  l’an¬ 
tisepsie  médicale  et  de  l’antisepsie  chirurgicale  :  c’est  la 
valeur  relative  de  ces  deux  méthodes  que  je  voudrais 
examiner.  Rechercher  ce  que  donne  en  pratique  l’anti¬ 
sepsie  rénale,  qui  ne  peut  être  que  médicale,  et  l’antisepsie 
vésicale,  que  nous  pouvons  aisément  rendre  chirurgicale, 
n’est  pas  sans  intérêt  ;  je  n’ai  en  aucune  façon  la  préten¬ 
tion  d’épuiser  dans  une  leçon  cette  grande  question  de 
l’antisepsie  dans  la  chirurgie  urinaire,  je  n’ai  d’autre 
dessein  que  de  vous  soumettre  quelques  remarques,  de 
montrer  par  dès  exemples  ce  qu’il  nous  est  possible  de 
faire,  et  comment  nous  arrivons  à  être  sûrement  utiles. 

Je  me  servirai,  pour  la  démonstration  que  je  voudrais 
faire,  d’exemples  sur  lesquels  je  ne  cesse  d’attirer  l’at¬ 
tention  au  cours  des  visites.  Yoici  cinq  tracés  qui  appar  ¬ 
tiennent  à  des  malades  atteints  de  rétrécissements  et  qui 
tous  ont  eu  de  grands  phénomènes  fébriles.  J’aurais  pu, 
vous  le  savez,  multiplier  ces  exemples.  Si  j’ai  fait  une 
sélection,  ce  n’est  pas  pour  mettre  en  vedette  des  faits 
particulièrement  démonstratifs,  mais  pour  vous  présenter 
des  types.  Les  trois  premiers  appartiennent  à  des  sujets 
qui  ont  été  soumis  à  une  médication  antiseptique.  Los 
deux  autresn’en  ont  suivi  aucune  ;  tous  ont  subi  l’uréthro- 
tomie  interne.  Avant  tout,  examinons  chacun  de  ces 
tracés,  les  réflexions  qu’ils  suggéreront  viendront  natu¬ 
rellement  à  la  suite. 

L’examen  de  l’ensemble  de  cos  feuilles  de  température 
suggère  une  première  remarque.  Dans  trois  cas  la  fièvre 
a  immédiatement  cessé  après  l’uréthrotomie  et  n’a  pas 
reparu;  dans  les  deux  autres  elle  a  persisté  plusieurs 
jours,  mais  elle  s’est  graduellement  éteinte.  Pour  les  trois 
premiers  tracés,  deux  des  malades  qui  les  ont  fournis 
avaient  été  soumis  à  une  médication  ;  le  troisième,  dont 
l’état  était  particulièrement  grave,  a  été  opéré  d’emblée 


en  pleine  fièvre.  L’un  des  deux  autres  fut  également 
opéré  en  pleine  fièvre  sans  médication  préalable,  ni  con¬ 
sécutive;  l’autre,  au  contraire,  ingéra  pendant  15  jours 
consécutifs  du  sulfate  de  quinine  à  la  dose  do  1,50  à 
2  grammes  par  jour. 

Il  résulte  déjà  de  ce  coup  d’œil  général  que  la  part  de 
la  médication  dans  l’atténuation  progressive  ou  dans 
l’immédiate  disparition  des  accidents  fébriles  est  diffi¬ 
cile  à  faire.  L’étude  des  détails  lui  sera  moins  favorable 
encore. 

Le  premier  tracé  est  celui  d’un  homme  jeune  entré  le 
4  juin  pour  un  rétrécissement.  La  première  tentative  de 
dilatation  détermine  un  accès  de  fièvre  et  la  température 
monte  à  39,8.  Les  6,  7,  8  et  9  on  administre  chaque  jour 
G  grammes  de  salol,  soit  24  grammes.  Le  médicament 
passe  à  merveille  dans  les  urines  et  l’on  tente  à  nouveau 
la  dilatation  le  10;  accès  de  40°6.  Le  médicament  est  alors 
supprimé  et  la  dilatation  encore  tentée  le  15;  nouvel 
accès  qui  dure  doux  jours  avec  températures  moins  élevées, 
38°, 8  et  39°, 6.  Le  18  juin,  au  lendemain  du  second  accès, 
l’uréthrotomie  interne  est  pratiquée.  La  fièvre  n’a  pas 
reparu  et  la  dilatation  peut  être  reprise  le  25  avec  la 
bougie  18  sans  déterminer  d’accès’. 

Le  second  tracé  appartient  aussi  à  un  homme  jeune 
entré  le  2  juin.  Une  bougie  à  demeure  placée  le  3  pro¬ 
voque  un  accès  qui  donne  40°, 2  et  ne  cesse  que  le  5;  le 
G  on  introduit  à  nouveau  une  bougie  line  sans  la  laisser 
séjourner  ;  la  température  remonte  modérément  le  7  et 
le  8°  37°, 6  et  38°, 4.  On  donne  le  salol  à  partir  du  9,  .et  ce 
médicament  est  pris  régulièrement  du  9  au  17  inclusive¬ 
ment  à  la  dose  de  (!  grammes  par  jour,  soit  54  grammes. 
Il  est  largement  éliminé  par  les  urines.  Le  11,  la  dilata¬ 
tion  est  reprise,  frisson  et  40°, 2,  le  soir.  La  médication  est 
suspendue  jusqu’au  17.  Ce  jour  une  nouvelle  introduction 
détermine  un  accès  qui  donne  pendant  deux  jours  40°, 3 
et  40°,2et  le  troisèmojour  39", G.  L’uréthrotomie  est  prati¬ 
quée  le  25  après  4  jours  de  défervescence  complète  et 
7  jours  après  la  cessation  du  salol.  La  fièvre  n’a  plus 
reparu  même  à  la  reprise  de  la  dilatation  qui  se  fit  le 
2  juillet  avec  la  bougie  19. 

Le  troisième  appartient  à  un  vieillard  de  68  ans  que 
j’avais  déjà  uréthrotomisé  il  y  a  5  ans  et  qui  nous  vint  en 
récidive  étroite  avec  frissons,  langue  sèche  et  rouge, 
en  un  mot,  avec  tous  les  symptômes  d’une  infection 
grave.  L’uréthrotomie  interne  fut  pratiquée  le  12  juillet 
sans  médication  préalable.  Il  y  avait  eu  le  10  et  le  11  des 
frissons  avec  température  de  39°, 6  et  40°, 4.  La  fièvre  n’a 
pas  reparu. 

Le  quatrième  est  un  homme  jeune,  également  opéré  en 
pleine  fièvre,  40°,  sans  médication  préalable.  La  tempéra¬ 
ture  restait  élevée  depuis  plusieurs  jours;  elleno  s’abaissa 
après  l’opération,  qui  eut  lieu  le  21  juin,  que  le  24  au  ma¬ 
tin,  et  ne  cessa  après  de  petites  oscillations  que  le  28. 
Mais  la  sonde  à  demeure  fut  alors  enlevée  et  la  tempéra¬ 
ture  s’éleva  le  30  à  40°, G  et  après  oscillation  né  s’abaissa 
définitivement  que  le  4  juillet.  A  ce  moment-la  dilatation 
put  être  reprise  sans  nouvel  accident  avec  la  sonde  19. 

Le  cinquième,  qui  est  aussi  un  homme  jeune,  a  une 
histoire  dos  plus  compliquées  que  je  n’ai  point  à  exposer 
aujourd’hui.  Disons  seulement  qu’il  a  été  uréthrotomisé  il 
y  a  plusieurs  années  et  qu’au  printemps  dernier  il  a  été 
électrolysé  àNew-York.  La  récidive  est  telle  que  la  dilata¬ 
tion  a  été  impuissante  et  qu’il  fallut  l’uréthrotomisor  à  nou¬ 
veau  le  2  juin.  Il  était  alors  apprétiquo,  mais,  on  peut  le 
dire,  contre  son  habitude.  Lafievro  reparut  le  3  au  soir  et 
persista  on  atteignant  tous  les  trois  ou  quatre  jours  40-,  2  à 
40°, 6  jusqu’au  21.  A  partir  de  ce  jour  l’état  s’est  rapide¬ 
ment  amélioré;  la  dilatation  se  fait  sans  accidents  depuis 
le  28,  et  vous  voyez  cet  homme  faire  le  sorvico  d’infir 
.  mier  dans  nos  salles.  C’est  au  sulfate  de  quinine,  aux 
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doses  déjà  indiquées,  là2  grammes  en 24  heures,  puis  au 
quinquina  en  poudre,  que  nous  avons  eu  recours.  Notre 
préférence  pour  ce  médicament  fut  déterminée  par  les 
antécédents  paludéens  du  sujet. 

On  pourrait  dans  ce  cas  attribuer  à  la  médication  la 
disparition  de  la  fièvre.  Mais  il  est  légitime  de  remarquer 
que  chez  le  précédent,  opéré  en  pleine  fièvre,  la  defer- 
vescence  eut  lieu  au  bout  de  huit  jours  et  ne  reprit  deux 
jours  que  sous  l’influence  de  l’ablation  de  la  sonde,  tan¬ 
dis  que  chez  ce  dernier  il  fallut  18  jours  pour  arriver  à 
l’apyrexie  définitive.  Nous  la  voyons  acquise  dès  le  len¬ 
demain  de  l’uréthr otomie  et  sans  médication  dans  le  troi¬ 
sième  tracé  ;  et  si  la  médication  par  le  salol  a  été  faite 
dans  les  deux  premiers  cas,  il  est  difficile  de  lui  attribuer 
le  mérite  d’avoir  empêché  la  fièvre  après  l’opération.  En 
effet,  elle  ne  paraît  pas  alors  qu’il  n’y  a  eu  aucun  médi¬ 
cament  administré,  et  nous  constatons  que  le  salol  n’était 
plus  donné  depuis  9  jours  et  depuis  8  jours,  lorsque  l’uré- 
throtomie  fut  pratiquée.  Enfin,  nous  opposons  les  accès 
fébriles  se  produisant  sous  la  seule  influence  de  la  dila¬ 
tation  pratiquée  pendant  que  les  malades  étaient  en 
quelque  sorte  saturés  de  salol,  et  l’apyrexie  consécutive 
à  l’uréthrotomie. 

Il  est  donc  naturel  d’attribuer  à  l’uréthrotomiela  dispa¬ 
rition  de  la  fièvre  et  de  conclure  qu’elle  peut  être  laite 
malgré  l’élévation  de  la  température. 

Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  que  je  signale  ces  faits.  J’en 
ai  déjà  publié  dans  la  première  édition  de  mes  leçons  cli¬ 
niques.  Un  de.  mes  anciens  internes,  M.  l’otherat,  a  fait 
paraître  dans  le  Progris  médical,  il  y  a  trois  ans,  une 
leçon  où  je  montre  cliniquement  l’influence  antithermiquo 
de  la  section  des  rétrécissements,  je  vous  en  démontre 
la  réalité  chaque  jour  au  cours  de  nos  visites. 

A  l’heure  actuelle,  ce  n’est  pas  seulement  à  la  cons¬ 
tatation  des  faits  que  je  vous  invite;  je  désire  en  chercher 
l’explication. 

L’uréthrotomie  interne  a  pour  résultat  immédiat  l’éva¬ 
cuation  complète  et  régulière  de  la  vessie,  elle  permet 
d’y  faire  des  lavages  répétés.  A  mon  avis,  c’est  là  le 
secret  de  son  action  antipyrétique.  Ce  n’est  en  effet  que 
lorsque  ces  conditions  furent  réalisées  dans  les  cas  que 
nous  étudions,  que  les  accidents  cessèrent.  Les  courbes 
que  vous  avez  sous  les  yeux  le  démontrent  d’une  façon 
si  frappante,  qu’elles  me  paraissent  avoir  toute  la  valeur 
de  faits  expérimentaux. 

Nous  savons  à  présent  que  ce  n’est  pas  l’urine  elle- 
même  qui  engendre  la  fièvre.  Ce  liquide  excrémentiel 
n’a  pas  cette  propriété,  elle  est  dévolue  aux  micro-orga¬ 
nismes  qu’il  contient.  Depuis  les  travaux  de  MM.  Albarran 
et  Hallé  ma  conviction  est  faite  et  je  n'hésite, pas  à 
admettre  l’origine  bactérienne  de  la  fièvre  urineuse. 
Vous  savez  que  c’est  à  la  bactérie  pyogène  que  revient 
le  principal  rôle  dans  l’infection  urineuse.  Ce  bâtonnet  a 
été  découvert,  dans  les  urines  infectées,  par  mon  élève 
M.  Clado,  qui  l’a  soigneusement  décrit  ;  mes  élèves 
MM.  Albarran  et  Hallé  ont  fourni  toutes  les  preuves  né¬ 
cessaires  à  la  démonstration  de  son  rôle  dans  l’infection 
dite  urineuse.  Ces  auteurs  ont  également  vu  que  l’infec¬ 
tion  urineuse  pouvait  se  produire  en  dehors  de  l’action 
de  la  bactérie  pyogène,  et  M.  Albarran  a.  démontré  dans  sa 
thèse  l’existence  des  infectionscombinées. C’est  ainsique, 
sur  13  malades  fébricitants  dont  l’étude  bactériologique 
pendant  la  vie  et  après  la  mort  a  été  complète,  il  trouve  : 
6  fois  la  bactérie  pyogène  à  l’état  do  pureté,  5  fois  la 
bactérie  pyogène  associée  à  des  microcoques,  à  un  bacille 
liquéfiant  ou  au  streptocoque  ;  deux  foisles  streptocoques 
à  l’état  de  pureté. 

Chez  les  cinq  malades  dont  nous  parlons,  l’analyse 
bactériologique  a  fait  constater  la  présence  do  la  bactérie 
pyogène  dans  les  urines. 


Il  n’est  pas  douteux  qu’elle  ne  s'y  trouve  encore,  et 
probablement  en  nombre,  malgré  la  cessation  delà  fièvre; 
mais  elle  est  actuellement  sans  influence.  Il  ne  suffit  pas, 
en  effet  de  la  présence  d’organismes  infectants  pour  que 
des  accidents  éclatent.  Il  faut  que  les  conditions  de  récep¬ 
tivité  se  produisent.  Dans  l’espèce,  ces  conditions  adju¬ 
vantes  qui  vont  rendre  effective  la  présence  des  orga¬ 
nismes  pathogènes  sont  souvent  réalisées  chez  les  rétré¬ 
cis.  La  réplétion  ou  l’insuffisante  évacuation  de  la  vessie 
d’une  part,  les  traumatismes  auxquels  l’urèthre  est  soumis 
pendant  les  manœuvres  de  la  dilatation  d’autre  part, 
fournissent  les  causes  occasionnelles  nécessaires.  Rien 
de  mieux  démontré  en  clinique  que  l’influence  des  ble  s- 
sures  de  l’urèthre  et  du  concours  nécessaire  de  la  vessie 
sur  la  production  des  accidents  fébriles.  La  lésion  du 
canal  est  en  effet  insuffisante  par  elle-même. 

Je  vous  montre  toutes  les  fois  que  l’occasion  s’en  pré¬ 
sente,  et  elle  n’est  pas  rare,  que  les  prostatiques  à  retent 
tion  complète,  auxquels  on  fait  des  fausses  routes,  n’ont 
pas  de  fievre.  Vous  voyez,  au  contraire,  les  rétrécis  en 
être  très  fréquemment  atteints  sous  l’influence  de  lésions 
beaucoup  moins  graves. 

O’est,  en  effet,  la  condition  nécessaire  et  j’ai,  je  puis  le 
dire,  do  tout  temps  insisté  sur  les  différences  essentielles 
qui  séparent  le  contact  de  la  pénétration  de  l’urine.  Le 
contact  de  l’urine  la  plus  contaminée  est  inoffensif.  Vous 
en  avez  à  tout  instant  la  preuve,  et  puisque  nous  parlons 
uréthrotomie,  ne  constatez-vous  pas  qu’au  moment  de  la 
section  l’urine  envahit  toujours  le  canal  en  se  glissant  le 
long  du  conducteur?  Je  n’insiste  pas  sur  ces  faits  dont 
j’ai  dès  longtemps  tiré  des  déductions,  je  relève  seule¬ 
ment  un  point  nécessaire  à  notre  discussion  et  qui  a  trait 
à  la  question  de  la  dose. 

C’est  un  fait  aujourd’hui  bien  établi,  et  accepté  par  les 
microbiologistes,  que  l’influence  de  la  dose  dans  la  pro¬ 
duction  des  phénomènes  infectieux;  cette  influence,  on 
le  reconnaît  actuellement ,  est  de  premier  ordre.  Aussi 
tant  que  nos  malades  ne  sont  soumis  qu’à  l’absorption 
vésicale  sont-ils  le  plus  souvent  apyrétiques,  vous  le 
constatez  chez  tous  les  malades  en  cours  de  traitement. 
Dans  la  plupart  des  cas,  ce  n’est  que  lorsque  l’on  a  touché 
à  l’urèthre  que  la  température  s’élève. 

Certains  d’entre  eux  ont  cependant  des  accidents 
fébriles  graves  et  prolongés  sans  que  l’on  soit  intervenu. 
La  plénitude  de  la  vessie  ou  l’état  de  tension  continu 
qui  résulte  d’une  évacuation  imparfaite  et  que  la  sensibi¬ 
lité  pathologique  de  la  vessie  renouvelle  a  tout  instant, 
met  en  cause  les  uretères  et  les  reins.  Sous  la  double 
influence  d’éliminations  insuffisantes  et  d’absorption  in 
sifà,  l'état  pyrétique  apparaît  et  se  maintient. 

Sans  entrer  dans  l’exposé  des  faits  de  physiologie 
pathologique  qui  m’ont  permis  de  montrer  quelle  peut 
être  l’influence  exercée  par  la  vessie  sur  les  uretères  et 
les  reins,  et  comment  elle  favorise  la  réceptivité  micro¬ 
bienne,  il  suffit  de  se  reporter  aux  observations  dont  nous 
traduisons  le  langage  pour  constater  combien  est  décisif 
le  rétablissement  du  fonctionnement  de  la  vessie.  C’est 
d’ailleurs  là  qu’habitent  et  pullulent  les  organismes 
capables  de  produire  par  leur  action  simple  et  combinée 
les  phénomènes  fébriles.  En  donnant  issue  à  l’urine 
pathologique  vous  permettez  l’expulsion  des  agents 
pathogènes,  vous  rendez  insuffisante  la  dose  nécessaire  à 
la  production  des  phénomènes  infectieux  et  vous  préser¬ 
vez  l’appareil  urinaire  supérieur.  Il  suffit  de  protéger 
l’urètlire  par  la  sonde  à  demeure  pour  que  l’absorption 
cesse  de  s’y  exercer  ou  ne  s’y  passe  que  d’une  façon  in¬ 
suffisante. 

On  ne  saurait  donc  s’étonner  des  bons  effets  de  l’uré- 
throtomie  interne  sur  les  malades  fébricitants  et  de  l’inno¬ 
cuité  d’une  intervention  qui,  si  elle  est  méthodiquement 
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faite,  n’ouvre  pas  de  nouvelles  portes  à  l’infection.  L’uré- 
tlirotomie  agit  cliez  nos  malades  comme  les  incisions  de 
décharge,  de  drainage  et  les  lavages  agissent  dans  les 
cas  où  l’on  s’attaque  à  un  foyer  quelconque.  Elle  ne 
supprime  pas  les  lésions,  elle  ne  détruit  pas  les  agents 
pathogènes,  mais  elle  supprime  les  conditions  qui  leur 
permettaient  de  nuire  ;  elle  est,  en  un  mot,  empêchante. 
Et  si  j’emprunte  ce  mot  expressif  à  M.  Bouchard,  je  ne 
veux  établir  aucune  assimilation  entre  le  mode  d’infection 
que  j’étudie  et  ceux  dont  il  vient  magistralement  de 
faire  l’histoire. 

En  réalité,  nous  arrivons  aux  résultats  que  vous 
constatez  à  peu  de  frais.  Sans  doute,  notre  intervention 
opératoire  est  antiseptiquement  conduite,  mais  c’est  sur¬ 
tout  en  préservant  du  renouvellement  des  absorptions 
infectantes  que  nous  agissons. 

.  Notre  antisepsie  est  seulement  chirurgicale  et  ne 
s’adresse  qu’à  la  vessie.  Nous  lavons,  il  est  vrai,  l’urèthre 
avec  soin,  mais  nous  ne  pouvons,  je  vous  l’ai  montré  sur 
tous  nos  malades,  empêcher  le  passage  de  l’urine  pen¬ 
dant  l’opération.  La  sonde  le  supprime  après,  mais  tous 
ceux  qui  observent  savent  que  l’urine  passe  souvent 
entre  l'instrument  et  le  canal  ;  aussi  est-ce  une  des  rai¬ 
sons  qui  m’ont  fait  supprimer  les  gros  instruments  jadis 
préconisés,  afin  que  si  l’urine  s’échappe  à  côté  de  la 
sonde,  elle  ne  puisse  être  en  tension  ;  qu’il  n’y  ait  que 
contact  et  non  pénétration.  L’opération  faite,  nous  lavons 
la  vessie  à  l’acide  borique,  voire  même  au  nitrate  d’ar¬ 
gent  faible.  Mais,  quelle  que  soit  la  faiblesse  du  titre  de 
cet  agent,  précieux  entre  tous  au  point  de  vue  microbi- 
cide,  on  ne  peut  en  renouveler  très  fréquemment  l’em¬ 
ploi.  C’est  donc  à  l’acide  borique  que  nous  avons  surtout 
recours.  Des  lavages  répétés  toutes  les  deux  heures  sont- 
exé.cutés,  pour  peu  que  l’infection  soit  sérieuse;  des  bois¬ 
sons  abondantes  sont  prescrites  suivant  le  précepte  de 
Gosselin  ;  elles  activent  le  courant  protecteur  sur  l’ure¬ 
tère.  L’action  microbicide  peu  énergique  des  solutions 
même  concentrées  d’acide  borique  permet  de  penser  que 
c’est  surtout  en  nettoyant  la  vessie,  en  entraînant  les 
dépôts  purulents  qui  restent  au  contact  de  ses  parois  que 
nous  agissons.  Et  cependant,  les  résultats  sont  des  plus 
satisfaisants. 

Je  tiens  à  le  constater  et  à  vous  le  faire  remarquer, 
car  nous  ne  sommes  pas  riches  en  agents  médicamen¬ 
teux  antiseptiques  capables  d’agir  efficacement  dans  le 
milieu  vésical  et  d’y  être  tolérés.  Je  ne  veux  point  vous 
fatiguer  en  vous  faisant  l’énumération  de  tous  ceux  que 
nous  avons  employés  sous  la  forme  liquide  et  sous  la 
forme  gazeuse.  Je  répéterai  seulement  ce  que  j’ai  bien- 
des  fois  dit,  c’est  que  le  nitrate  d’argent  et  l’acide  borique 
sont  les  agents  qui  répondent  le  mieux  aux  nécessités  de 
la  pratique  de  la  chirurgie  des  voies  urinaires. 

Je  serais  plus  long  encore  si  je  voulais  passer  en 
revue  tous  les  médicaments  que  nous  avons  essayés  pour 
faire  de  l’antisepsie  rénale  en  les  administrant  par  la  voie 
stomacale  ou  par  la  voie  hypodermique,  espérant  que 
leur  élimination  par  les  urines  pourrait  les  modifier. 
Vous  voyez  ce  qui  est  advenu  du  salol  (I).  Il  me 
suffirait  de  déclarer  que  tous  nos  essais  de  thérapeutique 
médicale  ont  été  jusqu’à  présent  infructueux. 

Quelques-uns,  entre  autres  le  biborate  de  soude,  arri¬ 
vent  parfois  à  éclaircir  les  urines;  mais  la  limpidité  plus 
ou  moins  réelle  du  liquide  urinaire  n’est  pas  la  garantie 
de  son  asepticité.  Et  d’ailleurs,  cela  même  ne  s’obtient 
ue  très  exceptionnellement.  Sans  nous  attribuer  le  droit 
e  juger  la  question,  nous  devions  faire  entrer  en  ligne 
de  compte  et  d’anciens  essais,  et  trois  années  de  recher- 

(l)-Voyez  sur  ce  point  le  travail  de  M.  Alrarran,  Mercredi,  n®  18, 
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ches  non  interrompues,  qui  restent  encore  infructueuses, 
mais  que  nous  sommes  décidés  à  poursuivre. 

J'ai  déjà  eu  l’occasion  de  montrer  que  chez  les  uri¬ 
naires  aseptiques,  l’antisepsie  chirurgicale  suffisait  à 
empêcher  l’infection. 

Les  malades  que  nous  venons  d’étudier  permettent  de 
démontrer  que,  lorsqu’il  y  a  déjà  infection,  il  nous  est 
également  possible  d’agir  avec  sécurité,  à  la  condition 
d’être  bien  convaincus  que  c’est  surtout  de  la  vessie 
qu’il  faut  se  préoccuper. 

C'est  cette  conviction,  déjà  fort  ancienne,  qui  m’a  con¬ 
duit  à  reculer  de  plus  en  plus  les  limites  des  indications 
opératoires  chez  ces  fébricitants  ;  qui  me  fait  conseiller 
depuis  longtemps  de  ne  plus  voir  dans  les  lésions  rénales 
des  contre-indications,  d’y  trouver,  même  dans  certains 
cas,  de  formelles  et  pressantes  invitations  d’agir.  Et  c’est 
aussi  parce  que  ce  que  nous  pouvons  faire  à  l’heure 
actuelle,  en  faveur  des  reins,  et  de  la  qualité  des  urines, 
par  les  médications  antiseptiques,  demeure  impuissant, 
que  j’ai  soumis  à  votre  attention  quelques-uns  des  cas 
où  l’antisepsie  vésicale  avait  heureusement  suppléé 
l’inefficacité  de  l’antisepsie  rénale. 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  des  alopécies  (Lassar) 

1°  Dans  l’alopécie  séborrhéique  ou  pityriasique. 

Savonner  la  tête  pendant  quelques  minutes  avec  du  savon 
au  goudron,  puis  faire  une  friction  avec  la  solution  suivante  : 

Solution  de  sublimé  à  1/300 .  ) 

Glycérine .  V  ââ  50  grammes. 

Eau  de  Cologne .  1 

Puis  friction  avec  une  solution  alcoolique  de  naphtol  à  0,5 
pour  100,  et  enfin  onction  avec 

Acide  salicyliquo .  2  grammes. 

Teinture  de  benjoin .  3  — 

Huile  d’olive .  100  — 

Au  bout  de  quelques  semaines,  la  chute  des  cheveux  est 
arrêtée,  ainsi  que  le  prurit  et  la  production  de  squames. 

2°  Dans  les  autres  alopécies  et  spécialement  dans  la  pelade, 
onctions  avec  la  pommade  suivante  : 


Chlorhydrate  de  pilocarpiue .  2  grammes. 

Chlorhydrate  de  quinine .  4  — 

Soufre  précipité .  10  — 

Baume  du  Pérou .  20  — 

Moelle  de  bœuf .  100  — 


Le  bromure  d'ammonium  et  de  rubidium 
contre  l'épilepsie 

Laufenauer  l’a  employé  dans  tous  les  états  épileptiques, 
excepté  dans  l’hystero-épilepsie,  à  la  dose  des  autres  bro¬ 
mures.  Les  doses  actives  commencent  à  2  grammes,  les  plus 
fortes  sont  de  5  grammes  ;  par  jour,  7  à  8  grammes  et  même 
plus  suivant  les  cas  : 


Bromure  d’ammonium  et  derubidium.  6  grammes. 

Sirop  de  limons .  20  — 

Eau .  300  — 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  29  juillet  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  MOUTARD-MARTIN 

M.  Verneuil  présente  le  mémoire  de  M.  Ehrmann  (de  Mulhouse) 
sur  les  opérations  plastiques  sur  le  palais. 

M.  Nocard  offre  le  compte  rendu  des  séances  du  cinquième 
Congrès  international  de  médecine  vétérinaire,  Paris,  1889, 

Contribution  expérimentale  à  la  pathogénie  de 
l’albuminurie  et  de  la  néphrite. 

M.  Semmola  lit  sur  ce  sujet  un  travail  dont  vqici  les  con¬ 
clusions  ; 
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1°  Le  degré  de  l’albuminurie  expérimentale  n’est  pas  tou¬ 
jours  en  rapport  avec  l’intensité  du  processus  morbide  rénal. 
Dans  les  néphrites  toxiques  produites  par  des  agents  nui  n’ont 
pas  d’action  altérante  sur  la  constitution  du  sang,  on  obtientun 
maximum  de  lésions  rénales  et  un  minimum  d’albuminurie, 
tandis  que  dans  les  néphrites  toxiques  d’origine  minérale,  en 
général,  on  réalise  un  maximum  d’albuminurie,  qui  est  dû  en 
même  temps  aux  lésions  rénales  et  à  l’état  dyscrasique. 

2°  Dans  l’albuminurie  produite  par  l’injection  de  blanc 
d’œuf,  il  n’y  a  besoin  d’aucune  altération  épithéliale  pour 
que  l’albuminurie  se  produise.  Il  s’agit  là  d’un  simple  phéno¬ 
mène  d’élimination  dépurative. 

■3"  Ce  n’eu  est  pas  moins  un  effort  fonctionnel  auquel  l’ap¬ 
pareil  rénal  ne  doit  pas  se  prêter  physiologiquement,  cardans 
l’état  normal,  les  albuminoïdes  provenant  de  l’alimentation 
sont  destinés  à  remplir  des  fonctions  intra-organiques  et  non 
pas  à  être  éliminés. 

4°  Ce  processus  éliminateur  produit  à  la  longue  des^  altéra¬ 
tions  rénales  secondaires  qui  doivent  rentrer  dans  la  série  des 
néphrites  toxiques  proprement  dites,  avec  cette  différence  que 
dans  ces  dernières  prédominent  des  lésions  inflammatoires 
tandis  qu’ici  elles  sont  plutôt  dégénératives. 

5°  L’albuminurie  brightique  (toujours  caractérisée  par  de 
grandes  oscillations  dans  la  quantité  d’albumine  émise  aux 
différentes  heures  de  la  journée  sous  l’influence,  soit  de  la 
richesse  de  l’alimentation  en  azote,  soit  de  causes  qui  nous 
échappent)  doit  être  rangée  dans  les  albuminuries  hémato¬ 
gènes.  En  effet,  à  part  les  raisons  anatomiques  et  cliniques 
déjà  données,  il  serait  impossible  de  concevoir  des  change¬ 
ments  si  rapides  et  si  nombreux,  en  quelques  heures  seule¬ 
ment,  dans  les  altérations  des  épithéliums. 

M.  Hayem.  —  Je  crois  devoir  répondre  quelques  mots  à 
M.  Semmola,  car  je  ne  puis  admettre  comme  probante  son 
expérience  avec  l’albumine  du  blanc  d’œuf.  C’est  là  une  subs¬ 
tance  albuminoïde  non  assimilable,  et  elle  est  éliminée 
comme  un  corps  étranger.  Or  j’ai  injecté  à  des  animaux, 
même  à  dose  considérable,  des  sérosités  albumineusesi  ani¬ 
males,  péricardiques  péritonéales,  des  liquides  d’hydrocèle, 
surtout.  Même  quand  la  quantité  est  suffisante  pour  élever 
la  tension  sanguine,  il  n’y  a  pas  d’albuminerie. 

Restait  à  démontrer  que  le  sang  des  brightiques  no  con¬ 
tient  pas  d’albuminoïdes  devenus  toxiques,  capables  de  cau¬ 
ser  une  néphrite .  Or,  j 'ai  eu  la  bonne  fortune  de  trouver  à  la 
fourrière  un  vieux  chien,  dont  l’urine  contenait  des  flots  d’al¬ 
bumine.  J’ai  pris  alors  un  petit  chien,  et  après  l’avoir  saigné 
à  blanc,  je  l’ai  transfusé,  jusqu’à  reprise  de  son  poids,  avec  le 
sang  de  mon  chien  brightique  :  il  n’est  absolument  pas 
devenu  albuminurique.  J’ai  recommencé  l’expérience  exacte¬ 
ment  avec  le  même  résultat. 

Je  veux  bien  admettre  le  rôle  des  modifications  du  sang 
dans  le  mal  de  Bright;  je  suis  même  partisan  des  néphrites 
d’origine  dyscrasique.  Mais  quelles  sont  les  substances  nocives? 
Jusqu’à  nouvel  ordre  nous  l’ignorons.  Mais  mon  expérience 
prouve  que  le  sang  d’un  animal  brightique  ne  suffît  pas  à 
rendre  brightique  un  animal  sain. 

SI.  Semmola.  —  Je  connaissais  les  principales  expé¬ 
riences  de  M.  Hayem.  Mais  je  crois  que  M.  Hayem  porte  le 
débat  sur  un  terrain  qui  n’est  pas  le  mien.  J’ai  seulement 
voulu  démontrer  expérimentalement  un  fait  qu’on  m’a  con¬ 
testé  :  l’action  nocive  de  l’albumine  de  blanc  d’œuf  sur  le 

J’ai  donc  établi  que  cette  albumine  'est  nocive.  Maintenant, 
je  crois  que  des  altérations  des  albuminoïdes  du  sang  peu¬ 
vent  être  la  cause  du  mal  de  Bright  :  mais  ces  modifications 
sont  inconnues,  et  je  crains  qu’elles  ne  le  restent. 

M.  Hayem.  —  Je  prends  acte  de  ces .  déclarations  de 
M.  Semmola.  Autrefois  M.  Semmola  avait  dit  que  l’albumi¬ 
nurie  était  due  à  une  modification  de  la  rliffusibilité  des  albu¬ 
minoïdes.  Or,  mou  expérience  avec- le  chien  brightiques 
prouve  que  ces  modifications  du  sang  ne  sont  pas  suffisantes. 

Traitement  des  maladies  de  l’estomac  par 
le  cannabis  indica. 

M.  G.  Sée  termine  son  travail  par  des  conclusions  où  il 
établit  : 

1°  Que  le  cannabis  doit  être  employé  sous  forme  d’extrait 
gras,  à  dose  de  0,05,  en  5  doses  par  jour  sous  forme  de  potion. 


Au  delà,  il  devient  toxique.  Les  principes  chimiques  actuel 
lement  extraits  du  cannabis  n’ont  pas  donné  de  résultat. 

2°  C’est  surtout  dans  les  affections  inorganiques  de  l’esto¬ 
mac  que  nous  avons  employé  ce  médicament.  Ces  affections 
sont  do  deux  ordres  : 

a.  Les  altérations  chimiques  du  suc  gastrique  (l’hypéraci- 
dité  chlorhydrique  est  la  plus  fréquente). 

b.  Les  névroses  qui  se  présentent  sans  aucune  modification 
chimique  du  suc  gastrique. 

3»  M.  G.  Sée  passe  alors  en  revue  les  symptômes  princi¬ 
paux  des  diverses  dyspepsies  (troubles  de  l’appétit,  flatu¬ 
lences,  altérations  de  la  digestion,  participation  de  l’intestin, 
troubles  réflexes  nerveux,  cardiaques  ou  cérébraux),  puis  il 
montre  que  le  cannabis  agit  d’une  manière  constante  pour 
faire  cesser  les  sensations  douloureuses  et  rétablir  l’appétit, 
dans  quelque  condition  que  ces  troubles  se  produisent.  Si 
tautefois  elles  dépendent  d’une  hyperchlorhydrie,  il  faut  lui 
associer  do  grandes  doses  de  bicarbonate  de  soude  à  la  fin  de 
la  digestion  stomacale. 

Le  cannabis  n’a  aucune  action  sur  les  spasmes  et  les  dilata- 
,  tions  stomacales  ;  il  agit  sur  les  spasmes  et  sur  les  vomisse- 
[  ments  d’ordre  nervo-moteur.  Il  calme  nettement  les  sensations 
pénibles  qui  se  produisent,  sous  le  nom  de  pyrosis,  par  les 
gaz  en  fermentation. 

La  digestion  stomacale  est  favorisée  par  le  cannabis  quand 
elle  est  ralentie  par  un  état  norvo-paralytique  ou  douloureux 
par  hyperchlorhydrie.  Il  n’amène  aucun  amendement  dans  la 
digestion  des  anachlorhydriques. 

Le  canabis,  enfin ,  amende  les  troubles  nerveux  réflexe  ; 
mais,  il  ne  modifie  pas  les  dispositions  nerveuses  telles  que 
l’hypochondrie,  l’hystérie,  la  neurasthénie. 

Au  résumé,  c’est  le  véritable  sédatif  de  l’estomac,  sans  au¬ 
cun  des  inconvénients  des  narcotiques,  des  absorbants,  des 
sédatifs  généraux,  des  paralgésiants.  Son  action  exige  le  con¬ 
cours  des  autres  méthodes  curatives  :  alcalins,  purgatifs,  ré¬ 
gime. 

SI.  Diijnrdin-Bcaumetz.  —  M.  Sée  vient  de  soulever  des 
questions  de  thérapeutique  et  des  questions  de  doctrine.  En 
thérapeutique,  je  suis  d’accord  avec  lui,  et  je  suis  heureux  que 
par  l’extrait  gras  il  ait  vaincu  les  difficultés  pratiques  d’admi¬ 
nistration.  Je  regrette  seulement  que  M.  Sée  n’ait  pas  étudié 
le  condurango.  Je  sais  bien  que  ce  médicament  a  fait  une 
entrée  malheureuse,  comme  guérissant  le  cancer;  mais  il  est 
certain  qu’il  est  excellent  pour  calmer  les  douleurs  d’estomac. 

Eu  doctrine,  il  y  a  toute  une  discussion  que  je  désirerais  voir 
s’engager.  J’ai  déjà  douté  de  la  valeur  de  l’acidB  chlor¬ 
hydrique  libre  en  diagnostic.  Je  ne  crois  pas  davantage  qu’il 
faille  attribuer  grande  importance  à  son  absence. 

M.  Hayem.  —  M.  G.  Sée  a  bien  voulu  rappeler  ma  divi¬ 
sion  des  dyspepsies  en  hypcrchlorhydries  et  anachlorliydries, 
mais  il  admet  des  dyspepsies  nerveuses,  sans  modifications  du 
chimisme  stomacal.  Or,  je  le  répète,  d’après  mes  recherches 
récens,  basées  sur  160  analyses  faites  par  des  procédés  réel¬ 
lement  chimiques,  je  suis  arrivé  à  conclure  que  toujours  il  y 
a  des  altérations  de  ce  chimisme,  et  dès  lors  je  n’admets  pas 
les  névroses  simples  de  l’estomac.  Leur  existence  ne  repose 
que  sur  des  examens  chimiques  incomplets. 

Trépanation  du  crâne. 

M.  Vaslin  (d’Angers)  communique  à  l’Académie  trois 
observations  heureuses  de  trépanation  pour  accidents  tardifs 
consécutifs  à  des  lésions  traumatiques  du  crâne.  Il  en  tiré  les 
conclusions  suivantes  : 

l°Dans  les  lésions  traumatiques  du  crâne  il  faut  être  réservé 
dans  son  pronostic  au  début,  même  dans  les  cas  d’apparence 
bénigne. 

2°  Le  blessé  doit  être  tenu  en  observation  constante,  malgré 
les  apparences  d’une  guérison  complète. 

3°  Il  faut  agir  promptement  quaud  on  voit  alors  survenir 
des  troubles  nerveux,  et  la  trépanation  antiseptique  fournit 
les  plus  heureux  résultats. 

Elections. 

Ontété  élus  correspondants  étrangers  (Indivision)  M.  Crocq 
(Bruxelles)  par  31  voix  et  M,  Kalindero  (Bucarest)  par 
32  voix  sur  36  votants, 
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Séance  du  15  juillet  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  HeBMITE  • 

L’élaslicitc  active  «lu  muscle  et  l’énergie  con¬ 
sacrée  à  sa  création,  dans  le  cas  de  contraction 
dynamique. 

M.  A.  Chauveau.  —  Dans  mon  étude  sur  l’élasticité  active 
du  muscle,  les  démonstrations  expérimentales  qui  m’ont  permis 
d’établir  la  loi  de  la  création  de  cette  élasticité  et  de  la  dépense 
corrélative  d'énergie  ont  été  faites  sur  une  machine  simple  à 
l’état  d’équilibre.  Cette  machine,  le  levier  antibrachial,  était 
maintenue  immobile  par  la  neutralisation  réciproque  des  deux 
forces  agissant  sur  lui,  c’est-à-dire  la  résistance  représentée 
ar  la  charge  soutenue  et  la  puissance  constituée  par  la  force 
lastique  des  muscles  fléchisseurs,  tout  particulièrement  par 
celle  au  biceps  brachial,  sur  lequel  mon  attention  s’est  exclu¬ 
sivement  concentrée. 

Pour  l’étude  de  l’élasticité  musculaire  dans  le  cas  de  con¬ 
traction  dynamique,  je  prendrai  le  même  levier  antibrachial, 
non  plus  en  état  d’immobilité,  mais  en  mouvement  uniforme 
autour  de  son  point  fixe  et  soulevant  ou  descendant  une 
charge.  Cet  état  de  mouvement  uniforme  ne  change  rien  aux 
conditions  d’équilibre  des  deux  forces  appliquées  au  levier. 
Elles  se  balancent  incessamment  en  accomplissant  l’une  son 
travail  résistant ,  l’autre  son  travail  moteur.  Il  en  résulte  que 
dans  la  contraction  dynamique,  source  de  ce  dernier  travail, 
se  retrouvent  exactement  les  caractères  primordiaux  assignés 
à  la  contraction  statique.  Ainsi,  le  muscle  biceps,  en  se  rac¬ 
courcissant  graduellement  pour  soulever  une  charge  à  l’extré¬ 
mité  de  l’avant-bras,  ou  en  s’allongeant  de  même  pour  des¬ 
cendre  cette  charge,  met  en  œuvre  de  la  force  élastique,  dont 
la  création  est  soumise  aux  mêmes  influences  fondamentales 
que  l’élasticité  active  développée  par  le  muscle  quand  il  est 
employé  au  soutien  fixe  de  la  charge. 

Dans  ce  dernier  cas,  réchauffement  musculaire,  indice  de 
la  proportion  d’énergie  consacrée  à  la  création  de  l’élasticité 
de  contraction,  est  fonction  de  la  charge  soutenue  multipliée 
ar  le  degré  de  raccourcissement  du  muscle.  Cet  échauffement 
oit  suivre  'a  même  loi  dans  le  cas  de  contraction  dynamique. 
C’est  ce  que  nous  avons  à  vérifier. 

Voici,  en  résumé,  les  conclusions  qui  s’imposent  sur  cette 
nouvelle  étude: 

1°  La  force  élastique  employée,  dans  le  cas  de  contraction 
dynamique,  à  faire  équilibre  aux  résistances  constituées  par 
les  charges  que  le  raccourcissement  ou  l’allongement  muscu¬ 
laires  font  monter  ou  descendre,  d’un  mouvement  uniforme, 
représente  sensiblement  la  moyenne  de  l’élasticité  active  pos¬ 
sédée  par  le  muscle  maintenu  en  contraction  statique  dans  les 
deux  positions  extrêmes  entre  lesquelles  s’accomplissent  les 
changements  de  longueur  de  l’organe. 

2°  Cette  élasticité  active  du  muscle  occupé  à  faire  du  tra¬ 
vail  moteur  subit  les  mêmes  influences  que  la  force  élastique 
employée  au  soutien  fixe  des  charges  (travail  statique). 

Ainsi  a)  comme  celle-ci,  celle-là  est  fonction  de  la  charge 
ou  de  la  résistance,  multipliée  par  le  raccourcissement  mus¬ 
culaire  . 

b)  L’énergie,  source  de  cotte  élasticité  dynamique,  se  tra¬ 
duit  par  un  échauffement  qui  est  proportionnel  à  cette  der¬ 
nière  et  qui,  partant,  peut  aussi  se  montrer  fonction  de  la 
charge  mise  en  mouvement  multipliée  par  le  degré  de  rac¬ 
courcissement  du  muscle. 

c)  Là  distinction  entre  l’élasticité  effective  et  l’élasticité 
virtuelle  trouve  également  sa  raison  d’être  dans  le  cas  de 
contraction  dynamique.  L’élasticité  effective  est  proportion¬ 
nelle  à  la  charge  entraînée  ;  l’élasticité  virtuelle,  au  degré  du 
raccourcissement  musculaire. 

d)  Enfin  le  rapport  de  l’élasticité  ou  de  l’énergie  effectives  à 
l’élasticité  ou  à  l’énergie  totales  est  inversement  proportionnel 
à  ce  degré  de  raccourcissement  du  muscle. 

D’où  il  résulte  que  le  soulèvement  d’une  charge  par  un 
muscle  qui  se  contracte  graduellement  entraîne  une  création 
d’élasticité  et  une  consommation  corrélative  d’énergie  crois¬ 
sant  de  plus  en  plus  à  mesure  que  le  muscle  se  raccourcit 
davantage.  Par  exemple,  un  muscle  passant  du  raccourcis¬ 
sement  zéro  atj  raccqurçissçrqent  10,  en  soulevant,  d’un  mou¬ 


vement  uniforme,  une  charge  quelconque,  consommera,  pen¬ 
dant  l’accomplissement  de  ce  mouvement,  une  proportion 
d’énergie  qui  variera  de  zéro  à  10,  pour  créer  l’élasticité  mus¬ 
culaire  nécessaire  à  l’exécution  du  travail. 

Il  n’y  a  pas  une  seule  de  ces  propositions  qui  ne  trouve  sa 
démonstration,  non  seulement  dans  les  faits  que  j’ai  annoncés, 
mais  encore  dans  les  résultats  fournis  par  les  expériences  anté¬ 
rieures,  sinon  dans  les  recherches  de  J.  Béclard,  qui  sont  défec¬ 
tueuses,  au  moins  dans  celles  de  Meyerstein  et  Thiry;  Hei- 
denhain,  A.  Fick,  B.  Danileivslcy,  Nawalichin,  Blix,  etc., 
sur  les  muscles  isolés  de  la  grenouille.  Je  le  montrerai  dans 
ma  publication  intégrale. 

Séance  du  21  juillet  (Suite) 

Possibilité  des  injections  trachéales  chez  l’homme 

comme  voie  d’introduction  des  médicaments. 

M.  11.  Itotey  (de  Barcelone).  —  Après  avoir  exposé  l’his¬ 
torique  des  expériences  faites  sur  ce  sujet,  par  Gohier  et  par 
Collin,  je  rappellerai  que  M.  Bouchard  a  abordé  aussi  cette 
même  question,  à  propos  du  travail  de  M.  Bergeon,  lu  au 
Congrès  tenu  à  Rouen  par  l’Association  française  pour  l’avan¬ 
cement  des  sciences.  Les  expériences  qu’il  entreprit  sur  des 
lapins  lui  démontrèrent  l’innocuité  des  injections  faites  avec 
l’eau  salée  à  7  0/0  et  naphtolée  à  ü[gr.  20,  pourvu  que  ces  in¬ 
jections  fussent  pratiquées  lentement  et  que  la  quantité  ne 
dépassât  pas  10  c.  c.  par  kilogramme  et  par  heure. 

C’est  en  partant  de  ces  principes  que  j’ai  fait,  à  mon  tour, 
des  expériences,  d’abord  sur  des  lapins,  puis  sur  moi-même. 

1°  Sur  des  lapins.  —  Le  poids  des  animaux  étant  d’envi¬ 
ron  2  kilogrammes,  une  injection  d’eau  distillée  d’un  gramme 
a  été  faite  sans  inconvénient  ;  une  injection  de  deux  grammes 
a  donné  lieu  à  quelques  troubles  respiratoires  bientôt  dissi¬ 
pés,  et  une  injection  de  3  grammes  a  été  suivie  de  troubles 
beaucoup  plus  graves.  Ces  animaux  ayant  été  sacrifiés,  l’au¬ 
topsie  n’a  révélé  aucune  altération  des  voies  respiratoires.  - 

Chez  un  lapin  plus  petit,  une  injection  de  4  grammes  a  été 
suivie  rapidement  de  mort  et,  à  l’autopsie,  on  a  trouvé  des 
poumons  lourds,  œdématiés,  congestionnés,  et  des  bronches 
remplies  d’une  écume  sanguinolente. 

J’ai  injecté  ensuite,  dans  la  trachée  de  trois  grands  lapins, 
des  liquides  caustiques  (nitrate  d’argent  à  0.5  0/0  ou  du  bi¬ 
chromate  de  potasse  à  0.5  0/0)  à  la  dose  de  50  centigrammes, 
sans  grand  inconvénient,  tandis  que  l’injection  semblable 
dans  l’œsophage  et  dans  l’estomac  était,  au  contraire,  suivie 
d’accidents  très  sérieux. 

2°  Expériences  sur  moi-même.  —  Après  avoir  anesthésié 
mon  larynx  à  l’aide  d’une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
au  lil0°,  je  me  suis  injecté,  dans  la  trachée,  10  grammes  en¬ 
viron  d’eau  distillée,  sans  que  rien  d’anormal  se  produisît,  pas 
même  do  toux.  Puis  les  jours  suivants,  j’ai  porté  la  dose 
d’eau  distillée  injectée  à  25  grammes  sans  éprouver  ni  toux, 
ni  malaise  ;  le  nombre  des  respirations  était  seulement  de  17 
au  lieu  de  21,  et  celui  des  pulsations  de  74  au  lieu  de  82. 

Trois  jours  plus  tard,  j’ai  injecté  37  grammes  d’eau  stéri¬ 
lisée  et  distillée  sans  le  moindre  malaise.  Enfin,  au  bout  do 
huit  jours,  j’ai  versé  coup  sur  coup  le  contenu  de  deux  se¬ 
ringues  à  injection,  soit  50  grammes,  sans  aucun  phénomène 
morbide.  Le  nombre  des  respirations  et  des  pulsations  a,  seul, 
baissé  pendant  quelques  heures. 

3°  Expériences  sur  les  malades.  —  Sur  une  femme  atteinte 
de  syphilis  laryngo-trachéale,  j’ai  injecté  12  grammes  d’une 
solution  iodurée  au  lilOO  ;  un  peu  de  toux  est  survenue,  le 
larynx  n’ayant  pas  été  préalablement  anesthésié. 

Deux  jours  après,  j'ai  fait  une  injection  de  15  grammes, 
après  anesthésie  du  larynx,  sans  provoquer  le  moindre 
réflexe. 

Quelques  jours  plus  tard,  j’ai  entrepris  de  faire,  tous  les 
deux  jours,  des  injections  de  25  grammes  de  cette  solution 
iodurée  à  laquelle  j’avais  ajouté  0  g r.  01  de  bichlorure  par 
100  grammes  d’eau,  de  telle  sorte  que  chaque  injection  conte¬ 
nait  0  gr.  25  d’ioduro  et  0  gr.  0025  de  bichlorure.  Nous  répé¬ 
tâmes  ces  injections  17  fois  de  suite;  lq  malade  les. supporta 
très  bien  et  guérit  parfaitement  de  son  affection  syphilitique, 
affection  qui  jusqu’alors  avait  été  rebelle  à  un  traitement 
externe  énergique.  Les  seules  phénomènes  produits  étaient 
une  diminution  du  nombre  des  respirations  de  23  à  18  pen¬ 
dant  quelques  heures.  (Note  présentée  par  M.  Bouchard.) 
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Sur  la  craniectomie  dans  la  microcéphalie. 

M.  Guéniot.  —  Le  5  novembre  1889,  en  présentant  à 
l’Académie  de  médecine  un  enfant  microcéphale,  dont  les 
fontanelles  et  les  sutures  paraissaient  oblitérées,  j’ai  formulé 
le  premier,  je  crois,  et  de  la  manière  la  plus  explicite,  l’idée 
de  la  craniectomie,  dans  les  termes  suivants  :  «  Aujourd’hui 
que  la  chirurgie  crânienne,  grâce  aux  pratique  antiseptiques, 
est  devenue  d’une  réelle  bénignité,  ne  pourrait-on  pas  conce¬ 
voir  une  opération  libératrice  qui  permettrait  à  l’encéphale  de 
prendre,  au  moins  en  partie,  son  expansion  naturelle  ?  Ce 
n’cst  pas  ici  le  lieu  de  discuter  cette  grave  question  ;  mais 
dans  ma  pensée,  la  création  d’une  sorte  de  réseau  membra¬ 
neux  propre  à  remplacer  la  fontanelle  et  les  sutures  oblité¬ 
rées,  ne  serait  pas  au-dessus  des  ressources  de  l’art.  C’est  à 
l’aide  d’opérations  successives,  pratiquées  à  de  longs  inter¬ 
valles,  que  je  comprends  la  possibilité  de  réaliser  avec  fruit 
cette  conception  thérapeutique.  » 

Si  l’on  veut  bien  mettre  ce  passage  en  regard  de  la  commu¬ 
nication  faite  à  l’Académie  des  sciences,  le  30  juin  1880,  par 
M.  Lannelongue  (Voir  Mercredi ,  n°  p.  ),  on  pourra  facile¬ 
ment  se  convaincre,  en  comparant  les  dates  :  1°  que  l’idée 
première  et  complète  de  la  craniectomie  m’appartient  dans 
son  intégralité  j  2°  que  M.  Lannelongue  m’ayant  devancé  dans 
la  pratique  de  l’opération,  c’est  à  lui  que  revient  sans  con¬ 
teste  la  priorité  de  l’exécution.  (Note  présentée  par  M.  Ver- 
neuil.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  23  juillet  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  NIOAISE 

Electrisation  des  myomes  utérins. 

M.  Lucas-CIiampionnière  fait  une  longue  communi¬ 
cation  pour  montrer  que  dans  ses  travaux  antérieurs  il  a  pré¬ 
cisément  eu  pour  but  d’établir  que  l’électrisation  est  une 
bonne  méthode,  à  condition  qu’on  en  pose  bien  les  indica¬ 
tions  et  qu'on  ne  lui  attribue  pas  le  pouvoir  de  supplanter 
définitivement  le  bistouri.  M.  Richelot  n’a  donc  fait  qu’insister 
sur  cette  doctrine.  A  ce  propos,  M.  Championnière  revient  en 
détail  sur  sa  communication  do  l’an  dernier  :  sur  l’innocuité 
de  la  méthode  extra-utérine  à  basses  intensités,  sur  les  dan¬ 
gers  de  la  méthode  d’Apostoli.  Il  contredit  à  l’opinion  de 
M.  Richelot  sur  les  myomes  sous-péritonéaux  énucléés  : 
malgré  tous  les  raisonnements  théoriques,  ils  peuvent  être 
justiciables  de  l’électrisation. 

M.  Quénu.  —  J’ai  traité  ou  fait  traiter  par  l’électricité  une 
vingtaine  de  myomes  ;  en  général,  je  m’en  tiens  à  80,100  mil¬ 
liampères,  mais  j’ai  parfois  été  à  150.  Mes  résultats  se  décom¬ 
posent  en  trois  catégories  : 

La  première  est  celle  des  succès,  et  j'en  ai  eu  de  très  beaux. 
Trois  ae  ces  malades  sont  guéries  depuis  assez  longtemps  pour 
être  convaincantes.  Deux  fois,  il  s’agissait  d’hémorrhagies 
graves,  qui  ont  cessé,  et  il  est  à  noter  qu’une  de  ces  malades 
avait  subi  auparavant  la  castration  et  n’en  avait  retiré  qu’un 
bénéfice  temporaire.  Chez  la  troisième,  les  douleurs  dominaient 
et  elles  ont  été  très  améliorées.  Il  est  intéressant  de  constater 
qu’elles  semblaient  tenir  pour  beaucoup  à  une  tympanite 
réflexe  intense,  que  l’électrisation  a  beaucoup  fait  diminuer. 

La  seconde  catégorie,  je  n’en  parlerai  pas  :  c’est  celle  de 
succès  trop  récents  pour  être  démonstratifs. 

Les  insuccès  sont  incontestables,  même  pour  des  cas  hémor¬ 
rhagiques.  Mais,  je  tiens  à  déclarer  que  je  n’ai  jamais  eu 
d’accidents,  lesquels  sont  dus  surtout  à  l’insuffisance  d’anti¬ 
sepsie.  Mais  quelles  sont  les  conditions  d’insuccès  ?  Sans  doute, 
les  lésions  des  annexes,  et  j’ai  opéré  il  y  a  7  ou  8  jours  une 
femme  chez  laquelle  un  double  hématosalpinx  m’a  rendu 
compte  de  mon  échec  :  mais  la  difficulté  est  d’établir  un  dia- 
gnostic,  assez  aisé  quand  il  n’y  a  qu’une  lésion  des  annexes, 
mais  souvent  à  peu  près  impossible  quand  un  fibrome  masque 
cette  lésion.  Quant  a  la  division  de  M.  Richelot,  selon  que 
les  fibromes  font  ou  non  partie  de  la  paroi  utérine,  je  ne  la 
crois  pas  absolument  fondée.  Doit-on,  avec  M.  Champion¬ 
nière,  se  baser  surtout  sur  l’âge,  vers  la  ménopause  :  on  a 
de  bons  résultats  chez  des  femmes  jeunes.  Je  pense  donc 
qu’il  faut  surtout  électriser  les  iqyomes  pour  lesquels  on  pré¬ 


voit  une  opération  rendue  difficile,  dangereuse,  par  l’encla¬ 
vement,  par  exemple,  ou  par  l’affaiblissement  de  la  malade. 

Je  signalerai  un  cas  où  un  kyste  de  l’ovairo  latent,  conco¬ 
mitant,  a  subi,  sous  l’influence  de  l’électrisation,  un  dévelop¬ 
pement  remarquablement  rapide. 

M.  Richelot.  —  Nous  arrivons,  en  somme,  à  dire  à  peu 

rès  tous  la  même  chose  :  qu’il  ne  faut  pas  électriser  à  tort  et 

travers,  et  supprimer  le  bistouri.  Un  seul  point  me  sépare 
de  M.  Championnière  :  ce  n’est  pas  théoriquement,  que  j’ai 
parlé  des  myomes  énucléés,  mais,  d’après  des  faits  rebelles  à 
l’électrisation.  Il  y  a  des  faits  favorables  ;  je  l’accorderai  à 
M.  Championnière,  et  dès  lors,  il  ne  s’agit  plus  que  d’une 
question  de  proportion. 

Atrnpo-morpliine  et  chloroformisation 

M.  Reynier.  —  Au  nom  de  la  physiologie,  M.  Dastre  nous 
a  proposé  un  nouveau  procédé  de  chloroformisation.  Partant 
de  ce  principe,  que  les  syncopes  chloroformiques  sont  dues  à 
l’actiond’arrêt  du  pneumogastrique  et  de  ses  centres  bulbaires, 
il  a  proposé  de  paralyser  cet  appareil  par  la  morphine  et 
l’atropine,  et  s’en  est  loué  chez  le  chien.  A  Lyon,  M.  Aubert 
a  appliqué  ce  procédé  à  l’homme,  en  administrant  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  préalable,  contenant  de  0  gr.  01  à  0  gr.  015 
de  chlorhydrate  de  morphine  et  de  0.001  à  0.002  de  sulfate 
d’atropine.  Il  s’en  est  fort  bien  trouvé,  et  j’ai  cru  devoir  expé¬ 
rimenter  la  méthode.  Mais  ma  série  a  été  interrompue  par 
une  mort  dont  je  crois  pouvoir  tirer  des  enseignements. 

Une  jeune  fille  de  16  ans,  pâle,  chlorotique,  subit  une 
courte  opération  pour  une  ostéite  tuberculeuse.  En  10  minutes 
ce  fut  terminé  ;  elle  avait  absorbé  environ  30  grammes  de 
chloroforme.  L’injection  préalable  avait  été  de  1/2  centi¬ 
gramme  de  morphine  et  de  1/4  de  milligramme  d’atropine. 
L’intervention  terminée,  le  sommeil  se  prolongea  :  je  ne  m’en 
inquiétai  pas  —  car  M.  Dastre  dit  que  c’est  la  règle,  et  que 
c’est  même  un  des  avantages  du  procédé  —  et  je  quittai  la 
salle,  lorsqu’au  bout  de  deux  minutes  environ,  mon  interne 
me  rappela  en  toute  hâte.  La  respiration  brusquement  était 
devenue  plus  rapide,  puis  peu  après  très  faible,  et  quand 
j’arrivai,  elle  était  à  peu  près  nulle,  ainsi  que  les  battements 
du  cœur.  Pendant  3  heures,  nous  eûmes  alors  recours  à  la 
respiration  artificielle, aux  piqûres  de  caféine,  et  par  moments 
nous  espérâmes,  nous  obtînmes  quelques  respirations  sponta¬ 
nées.  Rien  n’y  fit,  et  la  malade  succomba.  L’autopsie  fut  pra¬ 
tiquée  par  M.  Verneuil  —  qui  fut  commis  par  le  parquet,  et 
je  profite  de  cette  occasion,  à  la  fois  pour  remercier  M.  Ver¬ 
neuil  de  sa  délicatesse  en  cette  circonstance,  et  pour  protester 
contre  l’immixtion  du  parquet  —  et  elle  ne  révéla  rien 
d’anormal.  Le  chloroforme  fut  analysé  :  il  était  pur. 

Si  j’analyse  les  symptômes,  je  conclus  à  une  intoxication 
progressive  des  centres  bulbaires  parle  chloroforme,  avec  une 
évolution  étrangement  tardive.  Je  relève  encore  une  insuf¬ 
fisance  insolite  de  la  respiration  artificielle.  Or,  le  réveil,  dans 
les  cas  favorables,  est  souvent  lent  ;  d’autre  part,  deux  dé 
mes  opérés  antérieurs  avaient  eu,  une  heure  ou  deux  après 
l’opération,  des  crises  graves  et  bizarres  de  dyspnée.  Il  sem¬ 
ble  donc  que  par  l’atropo-morphine  on  se  prive  d’un  des 
avantages  du  chloroforme  :  son  élimination  rapide. 

J’ai  donc  entrepris,  au  laboratoire  de  M.  Régnault,  des 
expériences  sur  ce  point. 

Je  constaterai  d’abord  qu’il  y  a  une  différence  fondamen¬ 
tale  entre  le  procédé  de  Dastre,  où  on  donne  1  milligramme 
d’atropine  par  kilogramme  de  chien  —  ce  qui  correspondrait 
chez  l’homme  à  80  milligr.  —  et  celui  d’Aubert,  que  seul  la 
prudence  autorise  chez  l’homme.  Chez  le  chien,  qui  supporte 
très  bien  l’atropine  et  la  morphine,  mal  au  contraire  le  chlo¬ 
roforme,  on  conçoit  qu’on  puisse  se  trouver  bien  de  cetto  anes¬ 
thésie,  presque  entièrement  atropo-morphinique  et  complétée 
avec  1  ou  2  grammes  de  chloroforme.  Chez  l’homme,  c’est 
juste  l’inverse  :  il  supporte  mal  l’atropine  et  la  morphine  et 
le  chloroforme  reste  l’agent  anesthésique  principal.  Aussi, 
par  la  méthode  d’Aubert^  la  période  d’excitation  persiste- 
elle.  Je  reconnais  toutefois  que  ces  accidents,  et  la  syncope 
réflexe  en  particulier,  sont  moins  à  craindre.  Mais  les  acci¬ 
dents  toxiques,  au  contraire,  sont  aggravés  et  rendus  bien  plus 
difficiles  à  combattre  ;  les  expériences  sur  le  chien  nous  en 
ont  fourni  la  preuve.  Si  on  intoxique  Un  chien  avec  le  chloro¬ 
forme  seul,  en  l’électrisant  et  surtout  en  le  mettant  sous  le 
roblqet  d’eau  froide  <fès  que  la  respiration  a  cessé,  ou  lo  fait 
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souvent  revenir  à  la  vie.  Au  contraire,  après  injection 
préalable  d’atropo-morphine,  trois  fois  nous  avons  traité  de 
môme  les  animaux  avant  cessation  complète  des  mouvements 
cardio-respiratoires,  et  les  trois  ont  néanmoins  succombé. 

La  méthode  mixte  de  Dastre  aggrave  donc  les  risques  d’ac¬ 
cidents  toxiques,  et  la  physiologie  a  confirmé  l’hypothèse  que 
j’avais  été,  malheureusement,  conduit  à  formuler  d’après 
l’observation  clinique. 

M.  Terrier.  —  J’ai  fait  une  série  d’anesthésies  par  la  mé¬ 
thode  d’Aubert,  et  je  crois,  d’abord,  qu’il  faut  établir  une  dis¬ 
tinction  entre  les  femmes  et  les  hommes.  Chez  les  hommes,  les 
modifications  cliniques  sont  légères;  la  période  d'excitation 
persiste  et  le  réveil  n’est  que  peu  ralenti.  Mais  chez  les 
femmes,  c’est  un  peu  différent  :  chez  elles,  je  crois  que  l’anes¬ 
thésie  est  un  peu  plus  rapide,  et  j’ai  observé  ces  réveils  lents 
sur  lesquels  a  insisté  M.  Reynier.  Mais  moi  aussi  j’ai  eu  un 
accident  à  cause  duquel  j’ai  interrompu  ma  série.  Chez  une 
jeune  femme,  je  fis  le  22  octobre  1889  une  néphrectomie  qui 
dura  1  h.  5  et  nécessita  60  grammes  de  chloroforme.  La  ma¬ 
lade  se  réveilla  bien  :  mais  elle  ne  tarda  pas  à  se  cyanoser, 
à  cesser  de  respirer  et  malgré  la  respiration  artificielle,  les 
inhalations  d’oxygène,  etc.,  elle  mourait  1  h.  10  après  l’opé¬ 
ration.  Je  reconnais  que  l’on  pourra  invoquer  le  choc  causé 
par  une  intervention  grave.  Mais  je  remarquerai  que  l’opé¬ 
ration  avait  été  simple  et  assez  rapide.  J’incrimine  donc 
l’anesthésie,  et  je  note  une  grande  ressemblance  avec  ce 
qu’a  dit  M.  Reynier.  J’insiste  sur  la  tolérance  plus  grande  ou 
l’élimination  plus  facile  chez  les  hommes  ;  peut-être  est-ce  en 
relation  avec  la  fréquence  de  l’alcoolisme  chez  eux. 

M.  Quénu.  —  Je  ne  prends  la  parole  que  sur  le  mode  de 
réveil.  Nous  ne  savons  pas  grand’chose  sur  ce  point,  et,  sans 
que  nous  puissions  invoquer  la  quantité  de  chloroforme 
employé,  le  réveil  dans  la  chloroformisation  simple  se  fait  avec 
une  rapidité  extrêmement  variable.  Je  désire  surtout  signaler 
ce  fait,  que  les  accidents  tardifs  sont  possibles  après  la  chloro¬ 
formisation  simple.  J’ai  eu  une  mort  tardive,  analogue  à  celles 
dgJTM-  Reynier  et  Terrier,  chez  une  femme  qui,  il  est  vrai, 
portait  un  rétrécissement  aortique  très  prononce.  J’ai  observé 
plusieurs  fois  des  accès  dyspnéiques  consécutifs,  qui  d’ailleurs 
ont  guéri.  De  là  la  conclusion  pratique  de  toujours  laisser 
un  assistant  près  de  l’opéré  jusqu’à  réveil  complet. 

M.  Routier.  • —  L’an  dernier,  à  l’hôpital  Laënnec,  j’ai  eu 
une  série  de  chloroformisations  que  les  vomissements  rendaient 
défectueuses,  et  je  me  suis  alors  adressé  à  la  méthode  d’Aubert, 
quisupprime,  dit-on,  les  vomissements.  Iln’y  a  eu  aucune  diffé¬ 
rence  à  ce  point  do  vue.  Mais  mes  malades  se  réveillaient  avec 
une  soif  inextinguible,  et  j’ai  cessé  de  recourir  à  l’atropine 
pour  ce  motif.  J’ai  alors  fait  surveiller  la  pureté  du  chloro¬ 
forme,  et  les  vomissements  ont  cessé. 

M.  Monod.  —  J’ai  publié  il  y  a  quelques  jours  dans  le 
Progrès  Médical  un  cas  de  mort  par  le  chloroforme  simple. 
J’ai  essayé  la  méthode  d’Aubert  et  j’y  ai  renoncé,  parce  que 
je  n’y  ai  pas  trouvé  d’avantages  et  que  j’ai  appris  que  les  cas 
de  mort  n’y  étaient  pas  rares. 

M.  Brun.  —  Au  contraire,  j’ai  eu  de  bons  résultats  par  la 
méthode  mixte.  D’après  une  cinquantaine  d’observations,  j’ai 
conclu  que  le  sommeil  était  aisé,  l’excitation  diminuée  et  le 
réveil  rapide.  J’ai  endormi  delà  sorte  des  malades  qui  avaient 
subi  déjà  la  narcose  ordinaire  et  j’ai  trouvé  un  avantage 
réel. 

M.  Schwartz  n’y  a  jamais  eu  recours,  parce"  que  l’on 
cherche  ainsi  à  éviter  des  accidents  que  la  méthode  des  petites 
doses  de  L.  Labbé  (voy.  Mercredi,  n°  28  p.  836)  rend  nuis. 

M.  Terrier.  — Jeferai  remarquer  à  M.  Brun  queM.  Dastre 
lui-même  insiste  sur  la  lenteur  du  réveil,  et  y  voit  même 
un  avantage,  si  bien  qu’à  ce  propos  il  proteste  contre  les 
flagellations  par  lesquelles  les  chirurgiens  hâtent  le  réveil.  Il 
pense  qu’il  est  bon  de  dormir  :  il  n’ajoute  pas  que  quelque¬ 
fois  c’est  pour  toujours.  En  somme,  M.  Brun  seul  est  satisfait 
du  procédé. 

Je  répondrai  à  M.  Schwartz  que  parler  de  la  chlo¬ 
roformisation  en  général  serait  sortir  de  la  discussion.  Néan¬ 
moins,  je  ne  crois  pas  aux  procédés  infaillibles.  Je  crois  que 
j’emploie  le  meilleur,  sapa  quoi  je  pe  l’emploierais  pas,  et  j'ai 


eu  des  décès.  M.  Schwartz  n’en  a  pas  eu,  mais  il  en  aura,  je 
le  crains. 

M.  Schwartz  déclare  n’avoir  pas  de  prétention  à  l’infailli¬ 
bilité. 

M.  Reynier.  —  Je  confirme  les  observations  de  M.  Terrier 
sur  la  différence  selon  les  sexes.  Je  répondrai  à  M.  Routier 
que  j’ai  noté  des  soifs  intenses  après  des  chloroformisations 
simples. 

Appendicite 

M.  Reclus  présente  un  appendice  iléo-cæcal  qu’il  a  réséqué 
à  un  garçon  de  14  à  15  ans,  atteint  de  perforation  par  concré¬ 
tion  fécale,  d’où  péritonite.  C’est  sa  3e  observation  de  ce 
genre. 

M.  Routier  a  fait  une  opération  semblable,  daus  un  cas  où 
ilavaitdiagnostiquéuneocclusionintestinale.  Le  sujet,  d’abord 
très  amélioré,  est  mort  au  4*  jour. 

Elections 

MM.  Bois  (Aurillac),  Chalot  (Montpellier),  Lagrange  (Bor¬ 
deaux),  Ledru  (Clermont-Ferrand)  sont  nommés  correspon¬ 
dants  nationaux. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  25  juillet  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DUMONTPALLIEtt 

Traitement  de  la  lièvre  typhoïde 

M.  Debove.  —  Plusieurs  fois  déjà  on  a  tenté  d'introduire 
la  méthode  des  bains  froids  comme  une  méthode  régulière 
de  traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  Ces  tentatives  avaient 
échoué  jusqu’à  présent,  à  Paris  du  moins. 

Aujourd’hui,  beaucoup  de  nos  collègues  sont  pris  d’une 
nouvelle  ferveur  et  veulent  démontrer  l’immense  valeur  des 
bains  froids.  Pour  mon  compte,  le  rapport  de  M.  Merklen  ne 
m’a  pas  convaincu,  et  ses  conclusions  me  paraissent  bien 
modestes  :  «  Le  dernier  mot  n’est  pas  dit,  écrit-il,  et  nos  sta¬ 
tistiques  ne  nous  permettent  pas  encore  de  conclure  à  la  supé¬ 
riorité  définitivement  établie  de  ce  traitement.  »  Je  suis  com¬ 
plètement  de  son  avis. 

Mais  je  cesse  de  l’être  lorsqu’il  dit  que  la  fièvre  typhoïde 
non  traitée  donne  une  mortalité  de  20  0/0.  Il  se  base  certai¬ 
nement  sur  des  statistiques  anciennes,  correspondant  à  des 
épidémies  graves.  Il  serait  bien  étonnant  que  la  fièvre 
typhoïde  traitée  par  les  moyens  les  plus  divers  (c’est  bien 
certainement  ce  que  veut  dire  traitement  symptomatique) 
donnât  une  mortalité  moindre  que  l’expectation.  Ceci  serait 
bien  flatteur  pour  le  médecin,  puisqu’il  suffiraitqu’il  intervînt, 
qu’il  prescrivît  un  traitement  quelconque  pour  que  la  morta¬ 
lité  diminuât. 

Jusqu’à  présent,  je  n’avais  pas  dressé  de  statistique  per¬ 
sonnelle,  parce  que  je  suis  dans  un  petit  hôpital  où  je  vois 
peu  de  maladies  aiguës,  peu  de  fièvres  typhoïdes;  cependant, 
il  m’a  paru  intéressant  de  faire,  à  mon  tour,  ma  petite  statis¬ 
tique  (moi  qui  suis  à  peu  près  expectant),  et  de  la  comparer 
à  celle  de  la  commission. 

Depuis  le  1er  janvier  1884,  j’ai  observé  154  fièvres  typhoïdes 
et  j’ai  eu  17  décès  (j’ai  dû  défalquer  de  la  statistique  telle 
qu’on  pourrait  la  relever  à  mon  hôpital, 2  cas  de  phthisie  aigüe 
dont  la  véritable  nature  n’a  été  reconnue  qu’à  l’autopsie).  Ma 
mortalité  a  donc  été  de  11  0/0.  Si  je  prends  les  cas  observés 
dans  ces  deux  dernières  années,  ils  sont  au  nombre  do  54  avec 
5  décès,  ce  qui  fait  une  mortalité  de  9,  2  0/0.  —  Or  avec  les 
bains  froids  vous  avez  une  mortalité  de  9,92.  Je  n’irai  pas 
jusqu’à  dire  ma  mortalité  inférieure  à  celle  donnée  par  les 
bains  froids,  mais  elle  lui  est  égale,  et  j’ai  eu  l’avantage  do 
ne  pas  faire  subir  à  mes  malades  une  médication  pénible. 

Je  ne  prescris  aucun  médicament,  mais  je  fais  boire  mes 
malades,  je  leur  donne  6  à  7  litres  de  liquide  dans  les  24  heures  ; 
chacun  d’eux  est  muni  d’un  bocal  dans  lequel  sont  recueillies 
les  urines,  et  si  leur  quantité  ne  me  paraît  pas  suffisante,  je 
stimule  le  zèle  de  mes  surveillantes,  car  je  ne  laisse  pas  boire 
mes  malades,  je  les  fais  boire. 

Il  est  probable  que  nombre  d’accidents  typhiques,  si  ce 
n’est  même  tous,  sont  l’effet  d’un  poison,  que  le  rein  est  la 
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voie  d’élimination  de  ce  poison.  Il  est  donc  logique  de  pro¬ 
voquer  la  diurèse  et  l’élimination  de  ce  poison.  Si  les  bains 
froids  agissent,  peut-être  agissent-ils  en  provoquant  une  diu¬ 
rèse,  car  cotte  diurèse  est  notée  par  presque  tous  les  obser¬ 
vateurs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  m’a  paru  intéressant  de  vous  soumettre 
rna  petite  statistique  et  do  montrer  que  par  un  procédé  facile 
à  employer,  nullement  pénible  pour  le  malade,  j’arrivais  à  un 
chiffre  de  mortalité  semblable  à  celui  obtenu  par  les  bains 
froids,  dans  la  statistique  de  votre  commission. 

M.  (iérin-Hoze.  —  Du  1er  janvier  1889  au  1er  juillet  1890» 
j’ai  soigné  45  typhiques.  Je  n’ai  pas  appliqué  do  médication 
systématique,  et  je  me  suis  attaché,  en  suivant  les  indica¬ 
tions  : 

1°  à  faire  do  l’antisepsie  intestinale  ; 

2°  à  diminuer  la  lièvre  ; 

3°  à  soutenir  les  forces. 

Je  n’ai  eu  que  trois  morts,  soit  à  peu  près  une  mortalité 
brute  de  6  2j3  OiO. 

Abcès  du  Foie 

M.  Laverai).  —  J’ai  l’honneur  do  rapporter  à  la  Société 
deux  cas  d’abcès  du  foie  des  pays  chauds,  dont  le  pus  s’est 
montré  complètement  stérile,  du  moins  dans  les  milieux  de 
culture  ordinaire.  Il  a  été  impossible,  soit  par  l’examen  his¬ 
tologique,  soit  par  l’examen  bactériologique,  de  constater  la 
présence  d’amibes  ou  de  microbes  quelconques. 

Faut-il  conclure  de  ces  faits  et  des  faits  analogues  que  les 
abcès  du  foie  des  pays  chauds  se  développent  sans  l’interven¬ 
tion  de  parasites  ou  de  microbes  pyogènes,  c’est-à-dire  dans 
des  conditions  exceptionnelles  ?  Non  certes. 

Il  peut  se  faire  que  les  microbes  qui  donnent  lieu  à  la  forma¬ 
tion  des  abcès  du  foie  meurent  rapidement,  peut-être  par 
suite  du  mélange  au  pus  des  principes  do  la  bile  ;  dans  cer¬ 
tains  abcès,  le  pus  est  manifestement  teinté  par  la  matière 
colorante  biliaire. 

Il  peut  se  faire  aussi  que  les  parasites  qui  donnent  nais¬ 
sance  aux  abcès  du  foie  ne  se  cultivent  pas  sur  les  milieux 
de  culture  ordinaire  ;  tels  sont  les  amibes,  que  quelques  obser¬ 
vateurs  considèrent  comme  étant  la  cause  de  la  dysenterie  et 
des  abcès  du  foie. 

L’absence  de  microbes  pyogènes,  ou  du  moins  la  destruc¬ 
tion  rapide  de  ces  microbes  dans  le  pus  des  abcès  du  foie, 
s’accorde  bien  avec  la  marche  lente  et  insidieuse  de  ces  col¬ 
lections  purulentes. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  est  intéressant  de  constater 
que  le  pus  des  abcès  du  foie  ne  renferme  souvent  aucun 
microbe;  le  lavage  antiseptique  de  la  poche  purulente,  qui 
est  très  utile  à  la  suite  de  l’opération  de  la  thoracotomie,  paraît 
inutile  pour  les  abcès  du  foie,  à  la  suite  de  l’opération  de 
Little,  puisque  le  pus  ne  renferme  pas  de  microbes,  d’autant 
plus  que  le  lavage  antiseptique  pourrait  donner  lieu  ici  à  des 
accidents  par  suite  de  la  déchirure  d’adhérences  qui  souvent 
sont  très  peu  solides. 

HI.  IVetler.  — -  Je  ne  saurais,  non  plus  que  M.  Laveran, 
expliquer  l’absence  do  micro-organismes  dans  les  abcès  du 
foie. 

Remarques  sur  la  sécrétion  lactée  chez  les 
nouveau-nés. 

M.  Variot.  —  Lors  de  mon  passage  aux  Enfants  Assistés, 
j’ai  pu  faire  quelques  observations  sur  la  suractivité  fonction¬ 
nelle  irrégulière  des  glandes  mammaires  chez  les  nouyeau- 
nés  des  deux  sexes. 

'  C’est  ordinairement  du  huitième  au  douzième  jour  ou  même 
au  quinzième  jour  que  la  sécrétion  lactée  est  la  plus  abondante. 
A  ce  moment,  les  deux  glandes  saillent  parfois  comme  deux 
petits  verres  de  montre,  appliqués  sur  le  thorax.  La  pression 
pour  faire  sourdre  le  lait  est  douloureuse,  comme  chez  la  nourrice 
dont  les  seins  sont  temporairement  engorgés.  Il  n’est  pas  rare, 
en  comprimant  légèrement  la  glande,  lorsque  la  sécrétion  est 
bien  établie,  chez  les  enfants,  de  faire  sortir  jusqu’à  deux  et 
trois  centimètres  cubes  d’un  liquide  qui  présente  tous  les 
caractères  extérieurs  du  lait. 

Il  y  a  bien  longtemps  qu’on  ne  discute  plus  sur  la  constitu¬ 
tion  de  cette  sécrétion  lactée  vraie  des  nouveau-nés.  Les 
analyses  chimiques  faites  à  l’instigation  de  Gubler  ont  défini¬ 
tivement  établi  que  le  lq.it  des  jeunes  enfants  contenait  tous 


les  principes  essentiels  du  lait  de  la  femme  adulte,  en  propor¬ 
tion  un  peu  moindre  et  un  peu  variable  il  est  vrai. 

Les  recherches  que  j’ai  fait  entreprendre  à  M.  Lecocq, 
interne  en  pharmacie  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés,  lui  ont 
montré  également  que  l’on  retrouve  constamment  les  prin¬ 
cipes  immédiats  essentiels  du  lait  dans  la  sécrétion  du  nouveau- 
né,  c’est-à-dire  le  beurre,  la  caséïne  et  le  sucre  du  lait. 

Nous  nous  sommes  assurés  par  des  examens  microscopiques 
répétés  que  le  lait  des  jeunes  enfants  recueilli  dans  la  période 
de  plein  fonctionnement  présentait  les  mêmes  globules  lactés 
que  le  lait  de  la  femme. 

L’activité  fonctionnelle  des  mamelles  des  jeunes  enfants 
ne  cesse  que  graduellement  et  se  révèle  encore  souvent,  au 
bout  de  quatre  ou  cinq  mois,  par  un  faible  suintement  de 
sérosité  lorsque  l’on  comprime  les  glandes  entre  les  doigts. 

Tandis  que  chez  la  femme,  la  suractivité  des  fonctions 
mammaires  est  manifestement  en  rapport  avec  des  modifica¬ 
tions  du  côté  des  organes  génitaux,  que  la  sécrétion  du  lait 
diminue  et  cesse  lorsque  la  nutrition  générale  souffre  ;  chez 
le  nouveau-né,  nous  ne  voyons  aucune  relation  apparente 
entre  le  développement  des  mamelles  et  le  système  génital, 
et  le  travail  de  formation  du  lait  n’est  que  peu  ou  pas  modifié 
par  le  mauvais  état  général. 


M.  Rendu  est  élu  à  l’unanimité,  secrétaire  général  de  la 
Société. 
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Azote  urinaire  dans  la  colique  saturnine. 

MM.  Combemale  et  Surmont.  —  Nous  avons  étudié, 
au  moyen  de  l’appareil  Gautrelet-Vieillard,  l’excrétion 
journalière  de  l’azote  uréique  et  de  l’azote  incomplètement 
oxydé  sous  forme  d’acide  urique  et  de  créatinine,  dans  la  coli¬ 
que  de  plomb.  Les  résultats  obtenus  chez  8  malades  nous  ont 
montré  que  le  volume  des  urines  n’est  pas  toujours  diminué, 
et  que  lorsqu’il  y  a  polyurie,  cette  polyurie  est  en  rapport 
avec  la  forme  hyperesthésique  cutanée . 

L’urée  est  éliminée  en  moins  grande  quantité  pendant 
l’attaque  et  augmente  progressivement,  mais  sans  crise  uréique 
subite  au  moment  de  la  convalescence.  Le  point  nouveau  de 
nos  recherches  réside  dans  la  constatation  de  ce  fait  que 
l’acide  urique  et  la  créatinine  sont  toujours  éliminés  en  plus 
grande  quantité  qu’à  l’état  normal  ;  tantôt  l’un,  tantôt  l’autre 
de  ces  corps  étant  en  excès  sur  l’autre,  il  se  produit  dans  leur 
excrétion  un  balancement  presque  mathématique.  Il  n’existe 
pas  non  plus  de  crise  urique  ou  créatiniurique  subite,  mais 
une  décharge  graduelle  après  la  cessation  des  douleurs.  Nous 
ne  pouvons  dire  encore  à  quelle  forme  clinique  correspond 
l’exagération  de  l’un  ou  de  l’autre  de  ces  éléments. 

Microbes  de  l’ostéomyélite  aiguë. 

M.  Courmont.  —  De  l’étude  comparative  que  j’ai  faite 
des  différents  microbes  pouvant  déterminer  l’ostéomyélite 
aiguë,  il  résulte  :  1°  Que  les  staphylocoques  pyogènes  blanc  et 
doré  appartiennent  à  une  espèce  pathogène  unique  ;  2°  Que 
l’ostéomyélite  expérimentale  a  streptocoques  diffère  de  l’ostéo¬ 
myélite  expérimentale  à  staphylocoques.  Ces  différences  doi- 
ventse  retrouver  en  clinique.  3°  Que  l’inoculation  intraveineuse 
des  streptocoques  pyogènes  ou  puerpéraux  occasionne  des 
abcès  du  rein  chez  le  lapin  comme  l’inoculation  du  staphylo¬ 
coque  pyogène. 

Itinéraire  de  l’invasion  pneumococcique. 

M.  IVetter.  —  Une  statistique  basée  sur  131  autopsies  de 
sujets  ayant  succombé  à  des  affections  pneumococciques  de 
diverses  natures,  et  sur  31  examens  faits  sur  le  vivant,  nous 
amène  aux  résultats  suivants. 

1°  Chez  l’adulte  et  dans  la  seconde  enfance  l’invasion 
neumococcique  se  fait  de  haut  en  bas,  c’est-à-dire  que  le  point 
e  départ  étant  la  bouche,  où  le  pneumocoque  se  rencontre 
presque  toujours,  les  affections  pneumococciques  des  voies 
respiratoires  S9  rencontrent  dans  les  proportions  de  86  0[0, 
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2«  Chez  les  nouveau-nés,  la  prédominance  est  nettement 
marquée  pour  la  marche  de  bas  en  haut  :  29  fois  sur  31  le 
pneumocoque  a  déterminé  des  méningites  et  surtout  des 
otites  moyennes  supurées. 

3°  Le  grand  nombre  de  cas  où  on  a  constaté  la  présence  du 
pneumocoque  sans  que  l’autopsie  s’ensuive,  nous  donne  un 
exemple  de  la  bénignité  qui  caractérise  en  général  les  déter¬ 
minations  pneumococciques. 

Maladie  de  Friedreieh. 

M.  Ausclier.  —  J’ai  fait  l’autopsie  d’un  sujet  ayant  pré¬ 
senté  pendant  sa  vio  tous  les  caractères  classiques  delà  maladie 
de  Friedreieh  pure.  Les  lésions  des  cordons  postérieurs  se 
présentent  avec  les  mêmes  caractères  que  celles  qui  ont  été 
décrites  par  MM.  Déjerine  et  Letulle.  Il  s’agit,  en  elfet,  d’un 
cas  de  sclérose  névroglique  pure  sans  altérations  vasculaires, 
lésions  absolument  différentes  de  celles  qu’on  observe  dans  le 
tabes  vrai.  Le  cas  présent  est  remarquable  encore  par  l’inté¬ 
grité  des  cordons  antéro-latéraux.  Je  tiens  en  outre  à  faire  re¬ 
marquer  que  l’examen  des  nerfs  cutanés,  qui  n’avait  pas  encore 
été  pratiqué  dans  la  maladie  de  Friedreieh,  nous  a  montré 
l’existence  d’un  état  tout  spécial  caractérisé  par  la  présence 
dans  les  nerfs  d’un  nombre  considérable  de  fibres  nerveuses 
sans  myéline,  véritables  fibres  nerveuses  embryonnaires.  En 
d’autres  termes,  il  s’agit  ici  d’une  lésion  évolutrice,  bien  plus 
que  d’une  lésion  pathologique. 

Maladie  pyocyanique  chez  l’enfant. 

M.  Filer. s  (de  Copenhague).  —  Chez  des  enfants  nous 
avons  pu  constater  5  fois  des  lésions  caractérisées  par  une 
éruption  ulcéreuse  bleue,  avec  albuminurie,  faiblesse  des 
membres  inférieurs,  diarrhée  et  hémorrhagies  punctiformes 
de  l’intestin.  Dans  ces  cinq  cas  nous  avons  retrouvé  le  ba¬ 
cille  pyocyanique  et  dans  deux  cas  ce  microbe  existait  seul. 

Démarques  sur  les  névrites. 

M.  Ilrissaud  lit  un  travail  sur  la  prétendue  dégénéres¬ 
cence  des  nerfs.  Rappelant  les  recherches  de  Pitres  et  Vaillard 
et  de  Klippel  sur  les  névrites  latentes  ou  marastiques,  et  une 
communication  toute  récente  de  Gombault  à  la  Société  anato¬ 
mique,  sur  les  névrites  séniles,  M.  Brissaud  atttre  l’attention 
sur  les  altérations  qu’on  trouve  dans  des  nerfs  supposés  sains 
chez  des  sujets  porteurs  de  névrites  circonscrites  diagnosti¬ 
quées  pondant  la  vie  et  reconnues  à  l’autopsie.  Les  lésions 
dont  il  s’agit  sont  identiques  dans  le  territoire  des  nerfs  qui 
avaient  présenté  des  troubles  de  la  motilité  ou  de  la  sensibi¬ 
lité,  et  dans  les  territoires  nerveux  où  la  motilité  et  la  sensi¬ 
bilité  avaient  été  reconnues  intactes.  Cette  constatation  dimi¬ 
nuerait  donc  singulièrement  la  valeur  diagnostique  des  sym¬ 
ptômes  observés.  Les  lésions  névritiques  sont  cependant  aussi 
manifestes  que  possible.  Elles  présentent  les  trois  caractères 
sur  lesquels  on  se  fonde  pour  affirmer  une  névrite  :  1°  la  seg¬ 
mentation  de  la  myéline  en  boules  ou  en  gouttelettes;  2“  la 
prépondérance  numérique  des  petits  tubes  moniliformes  sur  les 
gros  tubes  à  gaine  myélinique  continue  ;  3°  la  vacuité  des 
gaines. 

Puisque  ces  trois  modes  d’altération  peuvent  exister  sans 
qu’il  en  résulte  de  troubles  appréciables  de  la  motilité,  de  la 
sensibilité  ou  de  la  nutrition,  e’est  que  la  continuité  du  cylin¬ 
dre  axe  persiste.  C’est  ce  qu’on  voit  dans  la  névrite  péri- 
axile  de  Gombault  et  dans  la  névrite  myélinique  mercurielle 
étudiée  expérimentalement  par  Letulle.  Le  cylindre  axe  peut 
donc  exister  encore  et  conserver  aux  parties  dans  lesquelles 
il  se  ramifie  leurs  propriétés  (trophique,  contractile  ou  sen¬ 
sitive),  malgré  toutes  les  apparences  de  la  dëgénération.  La 
vacuité  des  gaines  est  considérée  à  juste  titre  comme  le  crité¬ 
rium  de  la  dégénération,  mais  les  gaines  peuvent  être  vides 
de  myéline  et  n’être  pas  vides  de  filaments  axiles.  On  éprouve 
de  grandes  difficultés  à  reconnaître  la  persistance  du  cylindre 
axe  lorsque  la  gaine  est  filiforme.  L’action  très  longtemps  pro¬ 
longée  du  carmin  permet  cependant  d’arriver  à  une  certitude. 
On  retrouve  alors  le  cylindre  axe,  tantôt  réduit  à  une  extrême 
ténuité,  tantôt  plus  volumineux  et  confondu  avec  le  tissu  con¬ 
jonctif,  dans  des  nerfs  atrophiés  (mais  non  dégénérés)  et  qui  ne 
Semblent  plus  constitués,  après  séjour  dans  l’acide  osmique, 
que  par  des  cordons  cicatriciels  et  incolorés.  Ainsi  s’explique 
l’absence  ou  la  pénurie  des  symptômes  chez  des  sujets  porteurs 
de  lésions,  en  apparence  grossières  et  incompatibles  avec  la 
persistance  des  fonctions. 


M.  Déjerine.  —  Pour  moi  non  plus  les  altérations  de  la 
myéline  n’ont  pas  une  grande  valeur  ;  mais  je  prétends  que 
quand  je  dis  gaines  vides  je  veux  dire  gaines  ou  le  cylindre 
axe  a  disparu,  comme  dans  le  bout  périphérique  d’un  nerf  ré¬ 
séqué  depuis  7  à  8  mois.  De  même  que  M.  Brissaud  je  pense 
que  la  névrite  wallérienne  a  seule  une  valeur  incontestable. 
Seulement  on  l’observe  bien  rarement  dans  la  névrite  subaiguê 
consécutive  à  des  intoxications.  Pourtant  il  faut  bien  admettre 
que  des  névrites  incontestables,  mais  à  marche  lente  comme 
colle  du  tabes,  ou  de  l’atrophie  musculaire  ne  se  présentent 
jamais  avec  les  caractères  de  la  dégénérescence  wallérienne, 
et  qu’il  faut  bien  attribuer  une  certaine  importance  à  la  pré¬ 
sence  des  gaines  vides  qui  s’y  trouvent  en  abondance. 

On  aurait  tort  de  limiter  la  dégénérescence  de  certains  nerfs 
à  la  dégénérescence  wallérienne;  il  existe  certainement 
d’autres  processus  et  l’on  ne  peut  admettre  que  les  nerfs  sont 
intacts  chez  un  ataxique  qui  présente,  avec  des  altérations 
trophiques,  des  faisceaux  nerveux  tout  entiers  qui  ne  se  co¬ 
lorent  que  par  l’acide  osmique. 

Réservons  donc  le  mot  névrite  périphérique  au  cas  où  les 
gaines  vides  ne  contiennent  plus  de  cylindre  axe. 

M.  Brissaud.  —  Il  n’existe  aucun  moyen  de  reconnaître 
la  présence  du  cylindre  axe  ;  cependant,  si  j’affirme  que  le 
cylindre  axe  existe  encore  dans  les  prétendues  gaines  vides 
qu’on  trouve  aussi  bien  dans  les  cas  cités  par  M.  Gombault 
que  dans  ceux  que  je  viens  de  rapporter,  c’est  que  j’ai  vu 
ces  gaines  se  colorer  faiblement  et  non  par  le  picrocarmin 
et  qu’en  dissociant,  j’ai  pu  voir  un  tube  nerveux  se  réduire 
à  l’état  de  gaine  vide  au  point  où  le  nerf  était  altéré  pour 
reprendre  plus  loin  sa  constitution  normale  quand  la  partie 
présentant  la  lésion  avait  été  franchie.  Ce  fait  ne  peut 
s’expliquer  si  l’on  admet  que  le  cylindre  a  disparu  dans  une 
certaine  partie  de  son  parcours  ;il  faut  donc  bien  admettre  que 
le  cylindre  axe  persiste  dans  les  prétendues  gaines  vides. 

M.  Déjerine.  —  Dans  la  névrite  périphérique  le  cylindre 
axe  a  disparu  ;  elle  diffère  en  cela  des  gaines  vides  qu’on  ren¬ 
contre  dans  la  névrite  intra-segmentaire . 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  18  juillet  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  CORNIL 

Myocardite  pyocyanique. 

M.  Brault  a  pratiqué  l’examen  des  pièces  qui  lui  avaient 
été  confiées  par  M.  Charrin.  Le  ventricule  est  dilaté  et  la 
paroi  amincie.  On  y  trouve  trois  ordres  de  lésions  :  1°  en 
certains  points  les  segments  musculaires  sont  séparés  par  des 
cellules  lymphatiques  ;  2°  dans  la  plus  grande  partie  du  cœur, 
il  existe  une  myocardite  scléreuse  type,  avec  réticulum 
fibreux  très  apparent  et  fibres  musculaires  fragmentées,  gra- 
nulo-graisseuses  ou  pigmentées  ;  3°  enfin,  on  remarque  dans 
une  série  de  coupes  un  bloc  irrégulier  prenant  fortement 
le  carmin  et  les  matières  colorantes,  couvert  d’un  nuage 
violet  après  la  coloration  à  l’hématoxyline  ;  ce  bloc  paraît 
constitué  par  une  agglomération  considérable  de  cellules 
lymphatiques  fragmentées,  à  noyaux  très  petits,  au  milieu 
desquelles  existeraient  quelques  fibres  musculaires.  On  n’a  pas 
affaire  ici  à  une  transformation  vitreuse  de  la  fibre  muscu¬ 
laire,  mais  à  une  altération  qui  rappelle  singulièrement  la 
scléro-gomme  qu’on  trouve  chez  les  cœurs  de  syphilitiques. 

M.  Charrin.  —  Les  injections  de  bacilles  pyocyaniques 
n’ont  jamais  rien  produit  d’analogue.  Ces  pièces  ont  été 
obtenues  avec  les  produits  solubles,  et,  fait  important  à  spé¬ 
cifier,  l'intoxication  a  été  réalisée  avec  tout  ce  qui  a  été  pré¬ 
cipité  par  l’alcool,  mais  non  avec  tout  ce  qui  a  été  sécrété 
ar  les  microbes.  La  variété  des  lésions  déterminées  par  un 
quide  où  a  vécu  un  micro-organisme  donné  tient  sans  doute 
à  la  diversité  des  produits  solubles  que  ce  liquide  peut  con¬ 
tenir. 

M.  Brault  ne  tient  pas  à  la  dénomination  de  myocardite 
scléro-gommeuse  que  M.  Cornil  vient  du  reste  de  critiquer.  Il 
a  voulu  simplement  rappeler  quel  était  l’aspect  général  de  la 
lésion  ;  ce  n’est  donc  qu’une  simple  apparence.  Les  gros  vais¬ 
seaux  ne  sont  presque  pas  altérés.  Les  lésions  ne  ressemblent 
pas  à  ce  qu’on  voit  dans  les  infarctus  et  les  oblitérations  vas¬ 
culaires.  Il  semble  plutôt  qu’il  y  ait  une  sorte  de  séquestre 
musculaire,  de  foyer  de  nécrose  inflammatoire, 
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»I.  Corail,  répondant  aune  question  de  M.  Charrin,  fait 
observer  que  les  lésions  dont  il  s’agit  ne  sont  pas  identiques 
à  celles  qu’on  trouve  dans  le  choléra  des  poules.  Dans  cette 
maladie  il  existe  un  véritable  séquestre  musculaire  avec  poche 
inflammatoire,  membrane  pyogénique,  résorbant  les  parti¬ 
cules  graisseuses  du  séquestre.  Il  est  possible  néanmoins  que 
la  cause  soit  analogue. 

Trépanation  rachidienne  dans  le  mal  de  Polt. 

M.  Chipau U  en  relate  deux  observations;  dans  un  cas  il 
pratiqua  l’ablation  de  cinq  arcs  postérieurs.  Son  action  n’a 
pas  porté  sur  les  parties  malades  situées  en  avant,  et  n’a  eu 
d’autre  but  que  de  décomprimer  la  moelle  enserrée  dans  le 
canal  osseux  par  les  productions  pachyméningitiques.  Les 
deux  enfants  opérés  étaient  atteints  de  paraplégie  ;  l’amélio¬ 
ration  s’ensuivit,  chez  l’un  d’eux  le  pied-bot  paralytique  dis¬ 
parut.  L’autre  malade  mourut  au  bout  d’un  mois,  emporté 
par  les  lésions  pulmonaires  :  il  existait  une  caverne  volumi¬ 
neuse  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon  communiquant  di¬ 
rectement  avec  le  foyer  vertébral. 

M.  Dcmoulin  a  vu  dans  le  service  de  M.  Verneuil  une 
paraplégie  apparaître  après  l’ablation  d'un  arc  postérieur.  Il 
s’agissait  aussi  d’une  tuberculose  vertébrale. 

Septicémie  puerpérale. 

M.  Buscarlet  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 
20  ans,  entrée  dans  le  service  de  M.  Rendu  pour  de  l’abatte¬ 
ment,  de  la  fièvre,  des  sueurs  nocturnes,  de  la  toux  et  de  la 
dyspnée.  Les  signes  d’auscultation  firent  penser  à  la  granulie. 
On  sut  plus  tard  que  la  malade  avait  accouché  clandestine¬ 
ment.  L'autopsie  montra  que  l’on  avait  affaire  à  une  septi¬ 
cémie  puerpérale  avec  foyers  broncho-pneumoniques  mul¬ 
tiples,  suppurés  et  même  gangrénés.  Il  existait  un  léger 
thrombus  dans  la  veine  cave  inférieure  ;  mais  il  n’y  avait  ni 
lésion  utérine,  ni  lésion  péritonéale  apparentes. 

Maladie  d’Addison. 

M.  Spivacoir  a  observé  à  l’hôpital  Rothschild  un  cas  de 
maladie  bronzée  développée  chez  un  homme  de  25  ans.  Le 
malade  mourut  quatre  mois  après  le  début  de  la  maladie  d’ac¬ 
cidents  pulmonaires.  La  eapsule  surrénale  droite,  augmentée 
de  volume,  présentait  dans  presque  toute  son  épaisseur  une 
masse  jaunâtre  caséeuse.  M.  Spivacoff  fait  remarquer  que  la 
pigmentation  a  précédé  les  symptômes  généraux,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  se  passe  ordinairement . 

Salpingite  tuberculeuse  avec  calcification. 

.M.  Dclagénière  présente  les  annexes  d’une  malade  de 
22  ans  entrée  dans  le  service  de  M.  Lucas-Championnière 
pour  des  douleurs  dans  le  bas-ventre,  etc.  Après  la  laparo¬ 
tomie  on  trouva,  à  droite,  la  trompe  dilatée,  rectiligne,  dé¬ 
veloppée  surtout  au  niveau  de  son  extrémité  abdominale  où 
elle  présente  un  diamètre  de  3  centimètres  environ.  L’ovaire 
est  caché  sous  le  bord  inférieur  de  la  trompe,  à  laquelle  il 
adhère.  Du  côté  gauche,  la  trompe  offre  des  altérations  ana¬ 
logues,  mais  elle  est  recourbée  et  sinueuse.  De  plus,  l’ovaire 
est  fondu  avec  elle,  et  dans  le  dégagement  des  annexes  il  a 
été  en  partie  déchiré.  A  la  coupe  on  trouve  dans  les  trompes 
un  contenu  analogue  comme  aspect  à  celui  des  kystes  der¬ 
moïdes.  Enfin,  les  parois  tubaires  présentent  par  places  de  la 
dégénérescence  calcaire. 

M.  Comf1.  —  J’ai  pratiqué  l’examen  histologique  de  ces 
pièces,  et  j’avoue  que  c’est  le  premier  exemple  de  calcifica¬ 
tion  de  la  trompe  que  j’ai  observé  jusqu’ici.  La  trompe  à 
parois  épaisses  et  calcifiées  présentait  plusieurs  rétrécisse- 
ments  avec  dilatations  par  intervalles.  Leurs  parois  étaient 
tapissées  d’une  membrane  jaunâtre,  couleur  chamois.  On  vient 
de  vous  dire  que  le  contenu  en  était  gras,  huileux  :  au  mi¬ 
croscope,  il  était  aisé  de  constater  des  cristaux  de  cholestérine, 
des  corps  gras  granuleux,  un  magma  amorphe  composé  de 
débris  d’éléments.  La  paroi  tubaire,  très  dure  et  très  épaissie 
au  niveau  de  son  insertion  utérine,  présentait,  à  la  coupe,  de 
petits  grains  ayant  l’apparence  de  granulations  tuberculeuses. 
Un  premier  examen  rapide,  pratiqué  avec  les  produits  de 
grattage,  me  permit  de  voir  des  cellules  géantes  manifestes. 
Après  fixation  et  durcissement  des  tissus,  je  pus  constater 
dans  les  parois  de  lq  trqmpe  tous  les  signes  d’une  inflamma¬ 


tion  chronique  et  près  de  la  surface  libre  de  la  muqueuse  des 
cellules  géantes  semées  de  distance  en  distance.  Contraire¬ 
ment  à  ce  qu’on  observe  ordinairement,  il  n’y  avait  pas  de 
granulations  tuberculeuses  sur  la  face  péritonéale  do  la 
trompe;  elles  faisaient  également  défaut  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  des  ligaments  larges  qui  lui  adhérait.  Enfin,  bien  que 
le  début  de  l'affection  remontât  vraisemblablement  à  quatre 
ou  cinq  ans,  la  malade  n’était  nullement  cachectique,  d’après 
les  renseignements  fournis  par  M.  Lucas-Championnière. 

Epithélioma  du  sternum 

M.  Paul  Claissc  a  examiné  histologiquement  les  pièces 
présentées  dernièrement  à  la  Société  par  M.  Damourcttc, 
sous  la  dénomination  de  tumeur  sarcomateuse  pulsatile  du 
sternum.  On  voit  nettement  sur  les  préparations  des  tubes 
épithéliaux  très  allongés,  parallèles,  ou  coupés  en  travers, 
contenant  dans  beaucoup  de  points  une  matière  réfringente, 
d’aspect  colloïde.  Les  cellules  qui  forment  ces  tubes  sont  dis¬ 
posées  sur  un  seul  rang,  cubiques.  Entre  les  tubes  existe  un 
réticulum  conjonctif  très  délié  contenant  quelques  vaisseaux. 
Certaines  préparations  présentent  des  travées  fibreuses  et 
même  des  travées  osseuses  immédiatement  en  contact  avec  le 
tissu  épithélial.  Il  est  vraisemblable  qu’il  s’agit  ici  d’un  épi- 
thélioma  secondaire  d’origine  thyroïdienne.  La  malade, on  s’en 
souvient,  était  atteinte  d'un  goitre. 

Phlegmon  du  ligament  large. 

M.  Paul  Delbet,  interne  des  hôpitaux,  rapporte  l'obser¬ 
vation  d’une  malade  de  20  ans,  atteinte  de  phlegmon  iliaque- 
et  du  ligament  large  d’origine  puerpérale,  et  qui  mourut  subi¬ 
tement  d’embolie  pulmonaire.  Dans  ce  cas,  il  ne  paraît  pas 
exister  de  salpingite.  Il  semhle  donc  légitime  de  rapporter  à 
une  lymphangite  le  point  de  départ  de  l’affection.  Éufin,  ces 
pièces  démontrent,  contrairement  à  l’opinion  de  MM.  Guérin 
et  Terrillon,  que  le  phlegmon  du  ligament  large  peut  évoluer 
spontanément  vers  la  guérison. 

Telle  eût  été  sans  doute  la  terminaison,  dit  le  présentateur, 
sans  la  complication  d’embolie  pulmonaire  à  laquelle  j  la  ma¬ 
lade  a  succombé. 

Elections.  —  M.  Yignerot,  interne  des  hôpitaux  et,  M.  Spi¬ 
vacoff,  sont  élus  membres  correspondants. 

M.  Isch-Wall  présente  un  rapport  sur  la  candidature  de 
M.  Lefebvre,  interne  des  hôpitaux,  au  titre  de  membre 
adjoint. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  D’HYGIÈNE 
PROFESSIONNELLE 

Séance  du  23  juillet  1890. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  LE  Dr  G.  LAONEAU 

Les  eaux  de  Paris 

M.  Humblot. — Dans  une  desdernières  séances,  M.  Livache 
a  formulé  de  nouveau  les  deux  vœux  déjà  exprimés  par  la 
Société,  c’est-à-dire  l’adduction  à  Paris  de  nouvelles  eaux  de 
source,  et  l’interdiction  du  mélange  des  eaux  de  sources 
et  des  eaux  de  rivières. 

Le  premier  vœu  a  déjà  reçu  un  commencement  d’exécution, 
puisque  le  5  juillet  dernier  a  étépromulgué"la  loi  qui  autorise 
la  ville  de  Paris  à  amener  dans  ses  murs  les  eaux  de  la  Vigne. 

Quant  au  second  vœu.  il  tombait  à  faux,  car  il  n’y  a  jamais 
de  mélange  dans  Paris  des  eaux  de  source  et  des  eaux  de 
rivière.  M.  Livache  s’est  basé  à  tort  sur  la  variation  du  degré 
hydrotimétrique  des  eaux.  L’eau  de  l’Ourcq  a  un  degré  hy- 
drotimétrique  beaucoup  plus  élevé  que  celle  de  la  Marne.  Sur 
158  analyses  publiées  dans  le  Bulletin  municipal  officiel,  un 
tiers  indique  l’augmentation  de  degré  hydrotimétrique  de  l’eau 
de  la  Vanne,  un  second  tiers  indique  un  degré  inférieur;  dans 
le  troisième  tiers,  il  n’y  a  pas  de  différence  sensible.  Le  de¬ 
gré  hydrotimétrique  varie  selon  la  proportion  des  eaux  de 
Seine  et  de  Marne  qui  sont  mélangées.  Il  n’y  a  dans  la  rive 
gauche  que  l’eau  d’Ivry  qui  ait  une  pression  supérieure  à  l’eau 
de  source,  elle  seule  pourrait  pénétrer  dans  les  tuyaux  desti¬ 
nés  à  l’eau  de  Marne  en  cas  de  mélange  des  deux  eaux.  On 
ne  peut  donc,  des  variations  du  degré  hydrotimétrique,  con¬ 
clure  à  l’introduction  de  l’eau  de  Seine  dans  la  canalisation. 

D’ailleurs,  les  variations  signalées  ne  portent  que  sur  des 
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dixièmes  de  degré  liydrotimétrique.  D’autre  part,  il  y  a  une 
variation  extrême  de  degré  hydrotimétrique  des  eaux  de 
Vanne  prises  aux  réservoirs.  La  Vanne,  en  effet,  recueille 
des  eaux  de  neuf  sources  qui  ont  un  degré  hydrotimétrique 
variant  de  18  à  23.  L’ensemble  de  ces  sources  donne  un  vo¬ 
lume  d’eau  supérieur  à  celui  que  l’aqueduc  peut  porter.  On 
laisse  donc  couler  d’abord  les  sources  qui  viennent  natu¬ 
rellement  dans  l’aqueduc,  puis  on  fait  un  choix  parmi  les 
eaux  à  élever,  selon  que  l’on  a  à  laisser  reposer  telle  ou  telle 
machine.  Il  y  a  donc  par  le  fait  une  variation  constante  dans 
le  degré  hydrotimétriqne  de  l’eau  amenée  à  Paris. 

Il  y  a  peut-être  une  autre  cause  résultant  de  la  mise  en 
jeu  des  causes  physiques.  L’acide  carbonique  que  les  eaux 
contiennent  pourrait  être  plus  ou  moins  emprisonné  dans 
l’eau.  D’autre  part,  les  arrêts  apportés  dans  la  canalisation 
pour  diverses  réparations  peuvent  changer  le  sens  du  courant 
et  la  vitesse  de  l’eau;  l’eau  perd  sa  transparence, sa  limpidité, 
et  diverses  parcelles  en  suspension  peuvent  augmenter  le  de¬ 
gré  hydrotimétrique  de  l’eau.  Il  peut  enfin  y  avoir  dans  les 
maisons  pourvues  des  deux  canalisations  des  mélanges  entre 
les  deux  eaux. 

Ces  mélanges  assurément  peuvent  se  faire  dans  la  canalisa¬ 
tion  publique,  mais  alors  ils  sont  annoncés  dans  les  journaux. 

AI.  Livnche.  —  Les  variations  de  dixième  de  degré  dont 
parle  M.  Humblot  sont  très  suffisantes  lorsqu’on  prend  des 
échantillons-types. 

Les  eaux  de  la  Vanne  parcourent  un  aqueduc  de  170  kilo¬ 
mètres  et  sont  recueillies  dans  un  réservoir  qui  contient 
265.0U0  mètres  cubes  ;  il  semble  que  les  eaux  doivent,  après 
un  aussi  long  trajet,  avoir  au  sortir  du  réservoir  un  titre 
moyen  et  conserver  ce  titre  moyen  dans  la  canalisation. 

"Le  Bulletin  municipal  Officiel  a  annoncé  qbe,  le  28  juin, 
le  2°  arrondissement  recevrait  de  l’eau  de  Seine.  Or,  la  re¬ 
cherche  du  degré  hydrotimétrique  de  l’eau  de  la  canalisation 
montrait  que  dès  la  veille,  dès  le  27  juin  à  3  heures,  onavait, 
eu  réalité,  do  l’eau  de  Seine. 

La  méthode  hydrotimétrique,  en  prenant  des  types,  donne 
des  résultats  absolument  certains. 

AI.  Schneider.  —  Pendant  le  mois  de  mai,  il  n’y  a  pas 
eu  un  cas  de  fièvre  typhoïde  dans  la  garnison  intra-muros  de 
Paris,  grâce  à  l’eau  de-source. 

A  ntisepsic  medicale 

Al.  Seveslre.  —  Je  ne  veux  pas  contredire  les  conclu¬ 
sions  formulées  par  M.  Grancker,  m’étant  occupé  moi-même 
depuis  longtemps  d’antisepsie  médicale  à  l’hôpital  des  enfants 
assistés. 

Mais  l’antisepsie  et  l’isolement  se  complètent  l’un  par 
l’autre  ;  aussi  j’ai  été  surpris  do  voir  M.  Grancker  rejeter 
presque  l'isolement.  Je  crois  que  dans  la  plupart  des  cas  la 
contagion  se  fait,  non  par  les  personnes  qui  entourent  lé  ma¬ 
lade,  mais  par  le  malade  lui-même.  A  l’hospice  des  enfants 
assistés,  lorsqu’il  y  avait  un  cas  de  rougeole,  c’était  presque 
toujours  sur  les  enfants  couchés  dans  les  lits  sains  que  se  pro¬ 
duisait  la  contagion.  Celle-ci  peut  donc  s’expliquer  non  par  le 
personnel,  mais  par  l’atmosphère  qui  entoure  le  malade.  Le 
contage  de  la  rougeole  peut  assurément  être  transporté  par 
les  personnes  et  par  les  objets,  mais  il  se  transporte  beaucoup 
plus  facilement  par  l’atmosphère  qui  entoure  le  malade. 

AI.  J .  Lueas-ChampioimiÈre.  —  Le  problème  de  l’an¬ 
tisepsie  médicale  me  paraît  simple,  mais  cette  antisepsie  est 
simple  depuis  qu’elle  a  été  inventée.  L’isolement  n’est  plus 
qu’un  fait  accessoire.  Il  no  suffit  pas  d’isoler  les  malades  pour 
empêcher  la  contagion  de  se  produire. 

La  voie  suivie  par  M.  Grancher  nous  paraît  absolument 
logique.  La  médecine  passe  par  le  processus  par  lequel  la 
chirurgie  a  déjà  passé  il  y  a  longtemps. 

AI.  Grancher.  —  Avant  que  nous  connaissions  quelque 
chose  sur  les  germes,  nous  croyions  que  les  germes  flottaient 
dans  l’atmosphère,  on  no  songeait  qu’à  se  défendre  contre 
l’atmosphère  ;  aujourd’hui  on  ne  s’en  préoccupe  plus  du  tout. 
Nous  avons  maintenant  la  conviction  absolue  que  l’atmos¬ 
phère  n’est  pour  rien  dans  la  propagation  des  maladies  con¬ 
tagieuses. 

L’antisepsie  médicale  ne  va  pas  résoudre  toutes  les  ques¬ 
tions  d’un  seul  coup,  mais  comme  elle  coûte  très  peu,  qu’elle 


est  en  somme  facile,  il  faut  d’abord,  en  attendant  la  formule 
de  l’isolement  complet,  l’appliquer  toutes  les  fois  qu’elle  est 
possible. 

AI.  St-Yves  Alénard.  — La  maladie  des  chiens,  conta¬ 
gieuse,  infectieuse,  microbienne,  comme  les  maladies  infec¬ 
tieuses  de  l’espèce  humaine,  peut  apporter  à  ce  sujet  des  ren¬ 
seignements  précieux.  Au  jardin  d’ Acclimatation  les  chiennes 
sur  le  point  de  mettre  bas  sont  isolées  dans  une  sorte  de  ma¬ 
ternité  ;  or  j’ai  vu  naître  de  500  à  700  chiens  par  an.  La 
maladie  des  chiens  s’y  est  installée  en  permanence.  Dans 
certaines  saisons  on  voyait  se  calmer  la  contagion  qui  dispa¬ 
raissait  ensuite.  L’isolement  relatif  a  donné  pendant  long¬ 
temps  d’assez  bons  résultats  ;  mais  quand  tous  les  locaux  ont 
été  contaminés  j’ai  fait  de  la  désinfection  sans  obtenir  aucun 
résultat. 

J’ai  alors  employé  le  crésyl  qui  est  antiseptique  sans  être 
toxique.  Au  bout  de  deux  mois,  la  maladie  des  chiens  est 
devenue  rare,  puis  elle  a  disparu  entièrement.  Le  crésyl  a 
été  employé  sous  toutes  les  formes,  en  lavages  sur  le  par¬ 
quet,  sur  les  parois,  sur  la  peau  des  chiens. 

AI.  Sevcstre.  —  Il  y  a  une  question  très  importante,  celle 
de  l’air  expiré  et  de  l’air  expulsé  par  la  toux.  L’air  qui  sort 
de  la  bouche  d’un  enfant  en  incubation  de  la  rougeole  est 
déjà  infectieux.  Ce  qu'on  ne  sait  pas,  c’est  la  distance  à 
laquelle  cet  air  expiré  continue  à  être  nocif.  Ce  qui  est  cer¬ 
tain,  c’est  que  la  contagion  ne  se  fait  pas  d'un  côté  à  l’autre 
de  la  salle,  mais  qu’elle  se  fait  surtout  dans  les  lits  voisins. 
Un  autre  fait  certain,  c’est  que  le  microbe  de  la  rougeole 
meurt  vite. 

Pour  la  diphthérie,  M.  Grancher  a  toujours  eu  des  résultats  ; 
pour  la  rougeole,  il  n’en  a  eu  aucun. 

M.  Grancher  a  dit  que  la  formule  de  l’isolement  n’était  pas 
trouvée,  cela  est  vrai  ;  mais  il  est  très  important  de  faire  do 
petites  salles  où  la  contagion  a  moins  de  chancîs  de  s’opérer. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  7  juillet  1890. 

Etiologie  du  tétanos 

AI.  lien  vers  a  étudié  à  ce  point  do  vue  trois  malades 
soignés  à  la  clinique  médicale.  Deux  d’entre  eux  présentaient 
une  plaie  avec  corps  étranger,  une  esquille  de  bois,  et  avec 
les  secrétions  de  la  plaie  et  le  corps  étranger  les  inoculations 
à  divers  animaux  furent  positives.  Elles  échouèrent,  au 
contraire,  avec  le  sang,  la  rate,  le  bulbe  d’un  individu  mort 
du  tétanos  sans  porte  d’oatrée  connue.  Un  des  sujets  a  guéri, 
après  un  long  traitement.  Les  inoculations  présentent  ceci  de 
particulier  que  les  bacilles  restent  localisés  au  point  contaminé 
et  que,  d’autre  part,  c’est  à  partir  de  là  qu’on  voit  s’étendre  les 
contractures.  Il  y  a,  par  ce  foyer,  empoisonnement,  dû  à  une 
toxine,  et  les  organes  nerveux  périphériques  ou  centraux, 
tout  en  étant  le  siège  de  cet  empoisonnement,  ne  deviennent 
pas  virulents.  Comme  traitements  il  faut  repousser  l’ampu¬ 
tation,  la  névrotomie.  Mais  puisque  nous  savons  que  le  ba¬ 
cille  est  anaérobie,  nous  devons  préconiser  le  débridement 
large  de  la  plaie,  l’extraction  des  corps  étrangers,  la  désin¬ 
fection  locale  avec  l’éther  iodoformé. 

AI.  Guttmami  a  étudié  avec  M.  Neumann  un  tétanique, 
guéri  d’ailleurs,  chez  lequel  n’existait  pas  de  plaie  :  les  ino¬ 
culations  ont  été  négatives.  Au  contraire,  chez  une  femme  do 
cinquante  ans,  morte  de  tétanos  aigu,  elles  furent  positives 
avec  le  pus  d’une  petite  plaie  de  la  jambe  gauche  ;  elles 
échouèrent,  au  contraire,  avec  le  pus  de  plusieurs  ulcérations 
de  la  jambe  droite,  de  même  qu'avec  divers  viscères  pris  à 
l’autopsie. 

AI.  Brieger  fait  remarquer  que  l’albumine  toxique  du 
tétanos  est  un  des  poisons  les  plus  violents. 

AI.  Lüderitz,  qui  a  fait  de  nombreuses  inoculations  avec 


LË  MERCREDI  MEDICAL 


30  Juillet  1890 


de  la  terre  puis  des  inoculations  en  série  avec  les  animaux 
ainsi  contaminés,  fait  remarquer  que  l’organisme  animal  est 
un  milieu  do  culture  défectueux  pour  ce  bacille  et  que  la  vi¬ 
rulence  devenant  insuffisante,  la  série  s'arrête  au  troisième 
animal,  lapin  ou  souris. 

M.  Leyden  insiste  sur  l’élévation  de  température  post  mor- 
tem  parfois  observée  dans  le  tétanos;  malgré  les  chiffres  par¬ 
fois  observés  de  42°,  44°,  45°  même,  il  pense  qu’il  ne  s’agit 
pas  d’une  maladie  fébrile,  mais  que  l’hyperthermie  est  en 
somme  le  résultat  d’un  travail  musculaire  exagéré  (1). 

Dotliiéncntéi'ic  apyrétique. 

M.  Gerliardt  a  observé  un  malade  qui  fut  soigné  pen¬ 
dant  7  jours  à  la  Charité,  du  cinquième  au  douzième  jour  de 
la  maladie,  sans  avoir  jamais  présenté  d’élévation  de  la  tem¬ 
pérature.  Mais  une  éiuption  de  taches  rosées,  une  légère  aug¬ 
mentation  de  la  rate  et  surtout  le  dierotisme  manifeste  du 
pouls  firent  poser  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde.  M.  Ger- 
hardt  pense  que  le  poison  typhique  a  une  action  spéciale  sur 
les  parois  artérielles,  d’où  lo  dierotisme,  important  pour  le 
diagnostic,  même  quand  il  n’y  a  pas  de  fièvre. 

AUTRICHE 

De  la  leucocytose  dans  les  processus  inllam- 
ma  loir  es 

Le  Dr  Limbeck,  complétant  ses  communications  anté¬ 
rieures  sur  le  rôle  de  la  leucocytose  dans  les  maladies 
infectieuses  accompagnées  de  phénomènes  exsudatifs,  apporte 
à  la  Société  des  médecins  de  Peagoe  le  résultat  de  nouvelles 
recherches  faites  avec  le  Dr  Pick. 

Les  maladies  infectieuses  qui  ne  s’accompagnent  pas  d’in¬ 
filtrations  exsudatives  dans  les  tissus  (fièvre  typhoïde,  fièvre 
intermittente, etc.) ne  présentent  pas  non  plus  de  leucocytose. 
Pour  les  autres  processus  infectieux  il  faut  distinguer.  S’il 
s’agit  d’une  infection  tuberculeuse  il  n’y  a  pas  non  plus 
jamais  augmentation  du  nombre  des  leucocytes  ;  dans  les 
autres  infections  la  leucocytose  est  toujours  manifeste.  Ainsi, 
dans  trois  cas  de  méningite ,.  l’auteur  affirma  la  nature 
tuberculeuse  de  l’affection  par  le  fait  de  l’absence  de  leuco¬ 
cytose.  L'examen,  nécropsique  lui  donna  raison.  Dans  la 
tuberculose  pulmonaire  non  compliquée,  on  ne  constate  pas 
non  plus  do  leucocytoso.  Il  en  est  de  même  daus  la  rougeole, 
la  scarlatine.  Daus  la  diphthérie,  au  contraire,  à  processus 
exsudatif  si  manifeste,  la  leucocytose  est  constante  ;  il  semble 
même  que  le  nombre  des  globules  blancs  soit  en  rapport  direct 
avec  l’étendue  des  fausses  membranes. 

Dans  la  pneumonie  croupalc,  la  leucocytose  apparaît  quel¬ 
que  temps  après  le  frisson,  elle  s’atténue  déjà  avant  que  la 
température  se  soit  abaissée. 

Lo  professeur  Jaksclt  admet  ces  conclusions.  Il  a  fait,  dans 
la  pneumonie,  les  mêmes  constatations  que  le  Dr  Limbeck  ; 
dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  il  ne  vit  la  leucocytose  se 
développer  qu’au  moment  où  la  maladie  se  compliqua  de 
pleurésie  purulente. 

AMÉRIQUE 

ASSOCIATION  NEUROLOGIQUE  AMERICAINE 
Ramollissement  de  la  moelle,  l'uraplégie  sénile 
M.  Dana.  —  On  peut  observer  dans  la  moelle  un  ramollisse¬ 
ment  do  la  substance  grise  consécutivement  à  des  lésions  d’ar- 
térito  oblitérante,  exactement  comme  dans  le  cerveau  :  on  ne 
eut  donc  faire  du  ramollissement  de  la  moelle  le  synonyme 
e  myélite  aiguë.  J’ai  observé  un  ramollissement  chronique 
par  thrombose,  occupant  les  cornes  antérieures  et  la  substance 
grise  intermédiaire,  avec  congestion  vasculaire  secondaire, 
mais  sans  trace  d’inflammation  ;  le  malade,  qui  était  âgé  de 
70  ans,  avait  depuis  4  ans  do  la  faiblesse  dans  les  membres 
inférieurs  sans  aucune  douleur,  depuis  un  au  la  faiblesse  était 
devenue  telle  que  lo  malade  ne  pouvait  plus  marcher, il  y  avait 
en  même  temps  des  troubles  vésicaux  et  rectaux  ;  les  réflexes 
rotuliens  étaient  abolis,  il  n’y  avait  ni  clonus  ni  trépidation 
du  pied,  la  sensibilité  était  plutôt  exagérée,  il  n’y  avait  ni 
(1)  Cette  théorie  est  celle  qu’a  toujours  soutenue  Béclard,  et  cet 
auteur  insistait  surtout  sur  faction  therinogèno  de  la  contraction 
musculaire  statique,  sans  travail  mécanique  produit,  ce  qui  est  le 
cas  dans  le  tétanos. 


douleurs  ni  ulcère  de  décubitus  ;  le  malade  mourut  d’épui¬ 
sement. 

Sclérose  postéro-latérale  de  la  moelle 

itl.  Putnam.  —  J’ai  observé  8  cas  de  sclérose  combinée 
des  cordons  postérieurs  et  latéraux.  Dans  tous  ces  cas,  les 
malades  avaient  été  atteints  à  la  période  moyenne  de  la  vie  ; 
les  symptômes  consistaient  en  troubles  moteurs  et  sensitifs  des 
quatre  membres,  associés  ou  non  à  de  l’incoordination;  les  ré¬ 
flexes  rotuliens  étaient  exagérés  dans  quelques  cas,  absents 
dans  les  autres  ;  les  douleurs  fulgurantes  n’existaient  que 
dans  un  cas.  A  l’autopsio,  j’ai  trouvé  une  sclérose  des  cor¬ 
dons  postérieurs  et  des  cordons  latéraux,  dont  le  siège  exact 
variait  suivant  les  cas  :  dans  la  plupart,  la  lésion  des  cor¬ 
dons  postérieurs  paraissait  la  plus  ancienne  et  la  plus  accen¬ 
tuée.  Outre  la  sclérose  typique,  il  y  avait  des  traces 
d’un  processus  plus  récent  caractérisé  par  la  production  de 
cellules  embryonnaires  et  la  disparition  des  tubes  nerveux 
sous  forme  de  plaques  arrondies  ou  ovales;  ce  processus  nou¬ 
veau  était  développé  sur  les  bords  des  lésions  anciennes  ;  la 
substance  grise  de  la  moelle  était  plus  ou  moins  atteinte  ainsi 
que  les  racines  nerveuses.  La  maladie  avait  dans  tous_  les  cas 
une  marche  rapide,  aboutissant  à  la  paraplégie  complète  due 
à  un  ramollissement  non  inflammatoire,  et  la  mort  survenait 
de  1  à  4  ans  après  lo  début.  Les  causes  paraissent  être,  outre 
une  résistance  naturellement  faible  de  lamoelle,  les  troubles 
de  la  nutrition  et  les  intoxications.  Dans  plusieurs  cas,  j’ai 
relevé  des  troubles  mentaux  dans  les  antécédents  de  famille . 

L’apoplexie  progressive 

AI.  Dana.  — J’ai  observé  deux  cas  de  cette  forme  d’apo¬ 
plexie  décrite  par  Broadbent  et  par  Puech  (do  Montpellier), 
mais  je  n’ai  pu  faire  qu’une  seule  autopsie.  Dans  ce  cas,  la 
malade  fut  amenée  à  l’hôpital  sans  aucun  renseignement  ; 
elle  était  complètement  hébétée,  mais  n’avait  pas  perdu  con¬ 
naissance,  et  on  crut  d’abord  à  un  empoisonnement  ;  mais  on 
découvrit  une  hémiparésie  gauche  avec  légère  liémianalgé- 
sie  du  même  côté;  le  lendemain,  l’intelligence  de  la  malade 
reparut  un  peu,  elle  répondit  aux  questions,  mais  l’hémiplé¬ 
gie  s’accusa  davantage  ;  la  nuit  suivante,  l’hébétude  aug¬ 
menta,  et  la  malade  tomba  progressivement  dans  le  coma, 
sans  qu’il  y  ait  de  contracture  du  côté  paralysé  ;  la  malade 
succomba  le  troisième  jour.  A  l’autopsie  ou  trouva  le  cer¬ 
veau  congestionné  ;  il  y  avait  un  caillot  dans  le  ventricule  la¬ 
téral  et  un  peu  do  sang  dans  le  troisième  ventricule,  unfoyer 
hémorrhagique  dans  le  pli  courbe  divisant  la  capsule  externe 
pour  aboutir  au  ventricule  latéral. 

Il  s’agit  en  somme  d'une  hémorrhagie  «  décollante  »  due  à 
la  rupture  d’une  branche  postérieure  d’une  artère  lenticulaire 
.et  devenant  ultérieurement  une  hémorrhagie  ventriculaire. 
Dans  un  cas  de  ce  genre,  l’hémorrhagie  serait  justiciable  rie 
l’intervention  chirurgicale  :  eu  effet,  la  lésion  est  superficielle 
et  accessible,  les  malades  dans  les  cas  connus  d’apoplexie 
progressive  n’étaient  ni  âgés  ni  syphilitiques,  ni  vraisembla¬ 
blement  atteints  de  lésions  artérielles  étendues.  Pour  que 
cette  intervention  soit  utile,  il  faudrait  y  recourir  avant  que 
l’hémorrhagie  ait  atteint  les  ventricules,  dont  l’envahisse¬ 
ment  est  accusé  par  aggravation  soudaine  des  accidents  et 
parfois  par  l’apparition  de  contractures  du  côté  paralysé.  Les 
modifications  de  la  température  sont  les' mêmes  dans  l’apo¬ 
plexie  progressive  que  dans  les  formes  communes  de  l’apo¬ 
plexie. 

Lésions  «1e  l’aihétose 

M.  G.  Hammond.  —  Dans  un  cas  d’athétose,  j’ai  trouvé 
une  lésion  de  la  capsule  interne,  respectant  le  faisceau  mo¬ 
teur, -ce  qui  confirme  l’opinion  que  j’ai  déjà  soutenue,  à  savoir 
que  l’athétose  est  produite  par  une  irritation  do  la  couche 
optique,  du  corps  strié,  ou  de  l’écorce,  et  non  par  une  lésion 
du  faisceau  moteur. 

M.  Seguin.  —  Daus  un  cas  de  spasme  athéto-choréique  du 
côté  droit,  j’ai  trouvé  un  gliome  de  la  couche  optique  gauche 
atteignant  la  capsule  interne.  Je  crois  que  les  mouvements 
athétosiques  et  choréiformes  post-hémiplégiques  résultent  de 
lésions  atteignant  la  couche  optique  et  la  capsule  interne. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  lmp.  dos  Arts  et  Mauufatures,  12  ruo  Paul-Lelong.  —  M.  Barnagaud. 
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^INIQUE  chirurgicale 

Hôtel-Dieu  de  Marseille. — M.  Villeneuve 
Professeur  de  clinique  chirurgicale,  membre  correspondant 
de  la  Société  de  chirurgie. 

De  l’hydrocèle  en  bissac 

Observation  recueillie  par  le  Dr.  Melchior  Robert,  chef  de  clinique. 

Messieurs, 

J’ai  souvent  attiré  votre  attention,  ces  temps  derniers, 
sur  un  malade  couché  au  n°  28  de  la  salle  Mouland.  A 
s’en  tenir  à  un  examen  superficiel,  il  semblait  n’être 
atteint .  que  d’une  affection  commune  et  banale  :  une 
hydrocèle  droite,  assez  volumineuse  il  est  vrai.  Et 
en  effet,  le  scrotum  se  présentait  distendu  par  une  tu¬ 
meur  ovoïde, de  la  grosseur  des  deux  poings,  fluctuante,  et 
dont  la  transparence,  loin  d’être  complète,  l’était  assez 
cependant  pour  qu’on  pût  reconnaître  le  testicule  à  sa 
placé  ordinaire  en  bas  et  en  arrière  ;  un  peu  gros  et  coiffé 
d’un  epididyme  volumineux  et  dur.  Les  parois  de  cette 
tumeur  étaient  tendues  et  résistantes,  et  en  pratiquant  des 
pressions  alternatives  pour  déterminer  la  fluctuation  et 
le  degré  de  cette  consistance,  on  arrivait  bientôt  à  cons¬ 
tater  un  phénomène  nouveau.  La  tumeur  se  vidait  en 
partie  par  la  pression  et  l’on  sentait  nettement  que  l’on 
faisait  refluer  le  liquide  qu’elle  contenait  jusque  dans  le 
ventre,  à  travers  le  canal  inguinal  où  se  prolongeait  l’ex¬ 
trémité  supérieure  de  la  poche.  Etait-ce  donc  une  hydro¬ 
cèle  [congénitale?  Non,  car  en  continuant  cet  examen,  il 
était  facile  de  constater  que  ce  liquide  ne  se  répandait 
pas  uniformément  dans  la  cavité  abdominale,  mais  allait 
s’accumuler  dans  une  poche  distincte  qui  faisait  saillie  au- 
dessus  de  l’arcade  crurale.  En  pressant  alternativement 
sur  cotte  poche  abdominale  et  sur  la  tumeur  scrotale,  on 
remplissait  à  volonté  l’une  ou  l’autre  de  ces  cavités,  en 
percevant  très  nettement  le  passage  du  liquide  par  une 
sorte  de  goulot  situé  dans  le  trajet  inguinal  et  faisant 
communiquer  les  deux  poches. 

La  supérieure,  quand  elle  était  distendue  par  cette 
manœuvre, faisait  unrelief  notableà  la  région  hypogastri¬ 
que,  et  s’étendait  en  haut  à  12  centimètres  au-dessus  de 
l’arcade,  en  empiétant  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  mé¬ 
diane. 

Enfin  par  le  toucher  rectal  on  sentait,  dans  la  fosse  is- 
chio-rectale  du  même  côté,  une  tumeur  molle  liquide, 
qu’il  était  facile  de  reconnaître,  en  pressant  avec  l’autre 
main  sur  la  poche  hypogastrique,  pour  le  prolongement 
de  celle-ci  plongeant  dans  le  petit  bassin. 

Au  cours  de  ces  diverses  explorations  il  était  impossi¬ 
ble  de  percevoir  quelque  chose  ressemblant  à  une  anse 
intestinale  ou  à  une  masse  épiploïque  réductible  ;  ni  gar¬ 
gouillement^  ni  réduction  en  masse,  ni  sensation  de  corps 
pâteux:  toute  idée  de  hernie  concomitante  était  naturel¬ 
lement  écartée. 

Ce  malade,  peu  intelligent  du  reste,  et  dont  il  est  dif¬ 
ficile  de  tirer  des  renseignements  précis,  ne  paraît  présen¬ 
ter  aucune  tare  héréditaire  ou  acquise.  Il  y  a  cinq  ans  en¬ 
viron  qu’il  s’estaperçupourlapremière  fois  d’une  grosseur 
dans  les  parties,  et  comme  il  n’en  éprouvait  ni  fatigue  ni 
douleur,  son  insouciance  aidant  il  a  attendu  que  la  gêne 
amenée  par  cette  tumeur  volumineuse  le  forçât  à  entrer 
à  l’hôpital. 

Ainsi  donc,  voici .  ce  qui  est  acquis  :  nous  sommes  en 

résence  d’une  hydrocèle  qui  offre  ceci  de  particulier  et 

e  spécial,  qu’elle  communique  à  travers  le  canal  ingui¬ 
nal  avec  un  sac  fermé,  clos  de  toutes  parts  et  situé  dans 
la  cavité  abdominale. 

C’est  cette  variété  rare  d’hydrocèle  que  Dupuytren 


avait  nommée  hydrocèle  enbissac;  Chassaignac,  hydro¬ 
cèle  en  sablier  et  que,  les  Allemands  désignent  plus  vo¬ 
lontiers  sous  le  nom  d’hydrocèle  biloculaire. 

II 

11  ne  suffit  pas  de  constater  la  disposition  anatomique 
de  cette  hydrocèle  ;  il  faut  encore  se  rendre  compte  de 
son  mode  de  production,  do  sa  pathogénie.  Dupuytren, 
qui  le  premier  a  décrit  nettement  cettevariété  d’épanche¬ 
ment  vaginal,  en  a  donné  une  explication  qui  ne  peut 
être  acceptée.  Il  croyait  que  la  distension  progressive  de 
la  tumeur  amenait  peu  à  peu  le  refoulement  du  tissu 
cellulaire  du  cordon  par  l’épanchement  vaginal,  qui  pé¬ 
nétrait  dans  le  trajet  inguinal  lui-même,  par  effraction 
pour  ainsi  dire,  et  finissait  par  repousser  devant  lui  le 
péritoine  au  niveau  de  l’orifice  supérieur  du  canal,  et 
formait  ainsi  la  poche  abdominale. 

Un  tel  mécanisme  n’est  pas  admissible.  Pour  compren¬ 
dre  le  mode  de  formation  de  cette  curieuse  tumeur,  il 
faut  se  reporter  aux  enseignements  de  l’embryologie  et 
se  rappeler  comment  se  constitue  la  vaginale  à  la  suite 
de  la  migration  testiculaire. 

Dans  le  dernier  mois  de  la  vie  intra-utérine,  le  testicule, 
précédé  et  comme  guidé  par  un  organe  dont  les  fonctions 
sont  loin  d’être  clairement  connues,  le  gubernaculuin  tes- 
tis,  quitte  la  gouttière  lombaire  et  va  se  loger  au  fond  des 
bourses  en  poussant  devant  lui  un  prolongement  en  doigt 
de  gant  du  péritoine  qui  l’enveloppe. 

Bientôt  ce  sac  séreux  s’oblitère  au-dessus  du  testicule 
jusqu’au  niveau  de  l’orifice  profond  du  canal  inguinal,  ne 
laissant  libre  qu’une  loge  séreuse  contenant  l’organe  sper¬ 
matique.  A  ce  moment  la  vaginale  est  constituée. 

Mais  supposez  que,  par  une  cause  quelconque,  la  mar¬ 
che  de  cette  oblitération  physiologique  soit  troublée, 
arrêtée;  il  en  résultera  évidemment  des  dispositions  ana¬ 
tomiques  particulières  du  prolongement  péritonéal,  de 
véritables  anomalies. 

Or,  Messieurs,  depuis  Camper  et  Jules  Cloquet,  on  sait 
que  ces  anomalies  existent,  et  nous  pouvons  même  ac¬ 
tuellement  les  classer  en  variétés  distinctes  qui  chacune 
nous  donnent  la  clef  d’une  variété  correspondante  de 
collections  liquides  du  scrotum  et  du  cordon. 

Et  d’aboi'd  ce  prolongement  séreux  entraîné  par  le  tes¬ 
ticule,  il  peut  ne  pas  s’oblitérer  du  tout,  rester  libre  et 
perméable  dans  toute  son  étendue.  11  en  résultera  une 
communication  permanente  entre  la  cavité  péritonéale 
et  la  vaginale.  Que  de  la  sérosité  s’accumule,  par  une 
raison  quelconque,  dans  celle-ci,  et  l’on  aura  une  hydro¬ 
cèle  dont  le  liquide  pourra  être  plus  ou  moins  facilement 
refoulé  dans  le  ventre,  et  qui  offrira  une  porte  ouverte 
aux  hernies.  C’est  l’hydrocèle  congénitale. 

Que  l’oblitération  se  fasse  laissant  libre  une  certaine 
étendue  de  séreuse  le  long  du  cordon,  il  pourra  se  pro¬ 
duire  une  hydrocèle  funiculaire  (si  l’occlusion  s’est  faite 
en  haut  et  en  bas)  ou  vagino-funiculaire  si  le  passage 
reste  libre  du  côté  du  testicule  et  fermé  seulement  à  l’o¬ 
rifice  inguinal. 

Supposez  encore  l’oblitération  normale  partout,  sauf 
dans  le  conduit  inguinal,  qui  se  trouve  ainsi  libre  dans 
son  trajet  et  fermé  à  ses  deux  orifices  :  vous  pourrez 
observer  l’hydrocèle  péritonéo-funiculaire  de  Yieusse  et 
Nanoni,  variété  très  rare  dont  il  n’existe  que  deux  ou 
trois  observations,  et  qui  serait  mieux  nommée  intra- 
inguinale. 

Enfin  une  dernière  disposition,  qui  nous  ramène  à 
notre  sujet,  peut  se  présenter.  Le  conduit  reste  ouvert 
partout,  Sauf  à  l’orifice  profond  du  canal  inguinal  :  on 
pourrait  l’appeler  vagino-inguinale.  Que  maintenant  du 
liquide  vienne  à  s’accumuler  dans  cette  séreuse,  il  se 
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formera  une  tumeur  qui  dans  son  expansion  rencontrera 
un  point  faible  au  niveau  de  cet  orifice  profond,  et  l’on 
comprend  qu’elle  puisse  décoller  le  péritoine  qui  le  ferme, 
le  repousser  devant  lui,  et  en  fin  de  compte  consti¬ 
tuer  la  poche  volumineuse  que  nous  avons  constatée  chez 
notre  malade. 

Cette  explication  fondée  sur  l’anatomie  et  la  physiolo¬ 
gie  me  paraît  inattaquable. 

Il  y  a  longtemps  déjà,  Fano  l’avait  timidement  propo¬ 
sée  à  la  Société  de  chirurgie  (décembre  1853)  à  propos 
d’une  observation  d’hydrocèle  de  cette  espèce.  Voici  en 
effet  ses  paroles  : 

«  Serait-il  permis  de  hasarder  l’opinion  que  chez  quel- 
«  ques  sujets  l’oblitération  entre  la  tunique  vaginale  et  le 
«  péritoine  ne  se  fait  pas  dans  le  même  point  que  chez  la 
«  plupart  des  hommes,  et  qu’en  conséquence  la  tumeur 
«  aurait  plus  de  facilité  que  dans  l’état  ordinaire  à  se  pro- 
«  longer  dans  le  canal  inguinal  ?  » 

A  Chelius  revient  le  mérite  d’avoir  le  premier  exposé 
et  défendu  cette  théorie,  actuellement  acceptée  par  tous 
les  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  de  la  question.  Witzel, 
cependant,  tout  en  admettant  l’origine  congénitale  de  la 
disposition  anatomique  qui  permet  à  l’hydrocèle  bilocu- 
laire  de  se  produire,  croit  qu’il  est  nécessaire  qu’il  y  ait 
un  sac  préformé  du  côté  de  la  cavité  abdominale.  On  ne 
comprendrait  pas  sans  cela,  dit-il,  que  la  poche  scrotale 
pût  vaincre  la  résistance  du  septum  inguinal  profond,  car 
la  tension  abdominale  est  plus  difficile  à  vaincre  que  la 
tension  du  scrotum. 

Cette  dernière  proposition  n’est  rien  moins  que  prou¬ 
vée, et  quant  à  la  préexistence  congénitale  de  sacs  ab¬ 
dominaux,  il  faudrait,  pour  qu’elle  pût  être  admise,  en 
donner  une  démonstration  anatomique  précise. 

Cette  démonstration  existe,  au  contraire,  pour  la  dispo¬ 
sition  que  nous  avons  admise  comme  étant  au  moins  la 
plus  ordinaire.  Sans  parler  des  travaux  que  je  vous  ai 
déjà  cités  de  Camper  et  Cloquet,  Bazy,  qui  a  publié 
sur  ce  sujet  un  mémoire  remarquable  dans  les 
Archives  de  1887,  a  examiné  l’état  de  131  vaginales  (2 
manquaient  par  ectopie)sur  68  enfants  âgés  de  10  mois 
à  14  ans. 

Deux  fois  la  vaginale  s’étendait  jusqu’à  l’orifice  ingui¬ 
nal  profond,  et  était  par  suitedans  les  conditions  requises, 
un  épanchement  survenant,  pour  constituer  l’hydrocèle 
en  bissac. 

Il  a  été  plus  loin  et  a  essayé  d’établir  que  toujours  la 
poche  abdominale  se  développait  en  suivant,  dans  la  fosse 
iliaque,  le  canal  déférent  et  en  décollant  le  péritoine  de 
cette  région  de  manière  à  le  refouler,  à  l’appliquer  contre 
le  péritoine  pariétal  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  de 
sorte  qu’en  abordant  le  péritoine  de  ce  côté,  le  trocart 
rencontrerait  les  deux  feuillets  séreux,  et  pénétrerait 
dans  la  cavité  péritonéale,  avant  d’arriver  dans  la  poche. 

Cette  opinion,  qui  comme  on  le  voit  n’est  pas  sans 
avoir  son  importance  au  point  de  vue  de  l’intervention 
chirurgicale,  est  rendue  très  probable  parce  fait,  constaté 
par  Bazy,  que  lorsqu’on  veut  décoller  le  péritoine  à 
l’orifice  supérieur  du  trajet  inguinal,  soit  avec  le  doigt, 
soit  avec  un  petit  ballon  de  caoutchouc  insufflé,  c’estdans 
ce  sens  et  le  long  du  tissu  cellulaire  lâche  qui  accompagne 
le  trajet  des  élénients  du  cordon,  que  ce  décollement  se 
produit.  C’est  aussi  ce  qui  a  été  constaté  dans  quelques- 
unes  des  rares  autopsies  qui  avaient  été  faites  de  cette 
affection. 

Ainsi  dans  l’observation  la  plus  ancienne  que  j’ai  pu 
retrouver  et  qui  est  due  à  Percival-Pott,  on  lit  : 

«  En  ouvrant  le  corps  nous  trouvons  toute  la  membrane 
«  cellulaire  qui  enveloppait  les  vaisseaux  spermatiques 
«  dans  l’abdomen  chargée  d’eau  et  distendue,  depuis 


«  l’origine  des  susdits  vaisseaux  jusqu’à  l’ouverture  ten- 
«  dineuse  du  muscle  oblique.  » 

Dans  le  cas  de  Socin,  la  tumeur  était  adhérente  en 
arrière  au  cæcum. 

Dans  celui  de  Lister,  la  poche  s’étendait  sous  le  péri¬ 
toine  à  toute  la  fosse'  iliaque  correspondante,  repoussant 
en  avant  toute  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen. 

Cependant,  dans  une  observation  de  Tillmanns,  il  est 
dit  que  «  le  sac  s’étendait  derrière  la  paroi  abdominale 
«  entre  elle  et  le  péritoine  ».  Mais  cette  disposition  est 
tout  à  fait  exceptionnelle.  J’en  dirais  autant  d’une 
description  de  Witzel,  si  elle  était  plus  démonstrative,  et 
d’après  laquelle  il  semblerait  que  la  tumeur  aurait  glissé 
entre  les  muscles  abdominaux. 

Plusieurs  fois  la  tumeur  était  double,  je  veux  dire  que 
la  même  lésion  s’observait  des  deux  côtés  à  la  fois,  ce  qui, 
pour  le  dire  on  passant,  est  un  argument  de  plus  en 
faveur  de  l’origine  congénitale. 

Pour  en  finir  avec  ces  dispositions  exceptionnelles,  je 
citerai  les  cas  réunis  par  Kocher  où  il  y  avait  en  même 
temps  ectopie  testiculaire,  cas  qui  ne  rentrent  pas  entiè¬ 
rement  dans  le  sujet  que  nous  traitons  ;  ceux  du  même 
auteur  où  la  tumeur  avait  soit  une  forme  allongée,  cylin¬ 
drique  et  s’étendant  le  long  de  la  branche  du  pubis  vers 
la  symphyse  pubienne,  soit  même  une  forme  plus  compli¬ 
quée,  triloculaire,  à  trois  prolongements  distincts. 

Hochenegg  a  aussi  publié  une  observation  curieuse 
de  kyste  spermatique  biloculaire  avec  prolongement 
abdominal,  et  Niemann  a  observé  une  hydrocèle  en  bissac 
sur  une  vieille  femme  par  suite  d’épanchement  dans  le 
canal  de  Nück  persistant.  Mais  ce  sont  là,  je  le  répète,  des 
curiosités  pathologiques,  sans  grand  intérêt  clinique. 

III 

Je  n’ai  que  peu  de  choses  à  ajouter  à  ce  que  je  vous  ai 
dit  déjà  sur  les  symptômes  de  cette  variété  d’hydrocèle. 
Rappelez-vous  seulement,  Messieurs,  que  par  suite  du 
développement  ordinairement  considérable  de  la  tumeur, 
du  temps  souvent  assez  long  pendant  lequel  les  malades 
l’ont  portée  avant  de  se  soumettre  à  un  traitement,  elle 
est  soumise  à  bien  des  causes  de  froissement,  de  contu¬ 
sion,  sans  compter  les  petits  traumatismes  répétés  dus  à 
la  tension  abdominale  dans  le  mécanisme  de  l’effort.  Il  en 
résulte  que  la  transformation  est  fréquente  de  l’hydrocèle 
en  hydro-hématocèle,  et  même  en  hématocèle  véritable  ; 
c’est  même  souvent  à  l’occasion  d’un  de  ces  épanchements 
sanguins,  qui  font  gonfler  la  tumeur,  la  rendent  doulou¬ 
reuse  et  peuvent  même  simuler  l’étranglement,  que  le 
patient  se  décide  à  consulter.  Et  c’est  pourquoi  on  ren¬ 
contre  ordinairement  à  la  ponction  un  liquide  plus  ou 
moins  hématique,  des  parois  épaisses,  parfois  même 
calcifiées  par  place,  et  souvent  un  testicule  altéré. 

Bazy  a  noté,  non  sans  quelque  étonnement,  le  peu  de 
renseignements  que  fournissent  nos  auteurs  classiques 
sur  l’hydrocèle  en  bissac,  et  vous  pourrez  lire  dans  son 
article  des  Archives  la  longue  liste  de  ceux  qu’il  a  vai¬ 
nement  consultés  à  ce  sujet.  Oe  vide  a  été  comblé  de¬ 
puis,  et  par  son  article  et  par  celui  de  Monod  et  Ter- 
rillon,  dans  leur  récent  Traité  des  maladies  du  testi¬ 
cule.  Mais  quelque  remarquables  que  soient  ces  travaux, 
il  s’y  trouve  quelques  omissions  qui,  outre  l’intérêt  du 
sujet,  m’ont  poussé  à  en  faire  l’objet  de  notre  entretien. 

C’est  qu’en  effet  les  observations  d’hydrocèle  en  bissac 
sont  rares,  non  seulement  par  suite  du  peu  de  fréquence 
de  cette  maladie,  mais  sans  doute  aussi  parce  que  bien 
des  cas  moyens  et  peu  prononcés  ont  échappé  à  l’attention 
de  chirurgiens  peu  édifiés  par  le  silenèe  des  traités  sur  la 
matière. 

Je  n’ai  pu,  malgré  toutes  mes  recherches,  en  réunir 
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plus  de  18  cas  (1)  bien  authentiques.  Koclier  dit  bien  en 
avoir  réuni  24,  mais  il  y  fait  rentrer  des  cas  compliqués 
de  cryptorchidie  et  de  hernie,  qui,  je  l’ai  déjà  dit,  me 
paraissent  devoir  être  traités  à  part,  l’existence  de  la 
collection  séreuse  n’étant  plus  alors  le  fait  principal. 

Ceci  doit  vous  engager  à  examiner  avec  le  plus  grand 
soin  toutes  les  hydrocèles  qui  présentent  la  moindre  ap¬ 
parence  de  réductibilité.  Nul  doute,  maintenant,  que 
l’attention  éveillée  sur  ce  point,  les  observations  ne 
deviennent  plus  nombreuses,  les  erreursmoins  fréquentes, 
et  le  traitement  dont  j’ai  à  vous  parler  maintenant,  mieux 
dirige. 

V 

Les  premiers  observateurs  qui  se  sont  trouvés  en  pré¬ 
sence  d’une  hydrocèle  en  bissac,  qu’ils  l’aient  ou  non 
reconnue,  l’ont  naturellement  traitée  par  les  moyens 
alors  employés  contre  les  affections  analogues  :  la  ponc¬ 
tion  avec  ou  sans  injections  modificatrices,  ou  l’incision  ; 
et  des  succès  ont  pu  être  ainsi  obtenus.  Mais  au  prix  de 
quels  dangers  !  de  quelle  lenteur  dans  la  guérison  !  Pour 
n’en  citer  qu’un  exemple,  le  malade  dont  Pano  a  raconté 
l’histoire  en  1853,  à  la  Société  de  Chirurgie,  subit  six  in¬ 
terventions  successives  et  mit  un  an  à  guérir.  Notez  aussi 
ce  fait,  que  sur  les  18  observations  que  j’ai  pu  réunir, 
cinq -ont  été  suivies  d’autopsie  ;  la  mortalité  était  donc 
considérable, ^  et  si  l’on  réfléchit  à  l’étendue  de  la  collec¬ 
tion  liquide,  à  l’épaisseur  des  parois  due  à  l’hématocèle 
ordinairement  concomitante,  ces  résultats  n’ont  rien  qui 
doive  surpendre. 

Il  est  donc  naturel  que  l’on  ait  cherché  une  méthode  de 
guérison  à  la  fois  plus  radicale  et  moins  dangereuse. 

D’après  Bramann,  ce  serait  son  maître  Bergmann  qui 
aurait  montré  le  premier  que  l’extraction  totale  du  sac 
était  praticable,  et  que  c’est  à  cette  opération  qu’il  faut 
recourir  toutes  les  fois  que  la  poche  a  un  certain  volume, 
et  surtout  que  ses  parois  sont  épaissies.  C’est  aussi  la  mé¬ 
thode  choisie  par  Bazy,  dans  le  cas  dont  il  a  rapporté 
l’histoire,  et  colle  que  j’ai  employée  moi-même  et  que  je 
vais  vous  rappeler  brièvement. 

Le  malade  rasé,  lavé  et  les  précautions  ordinaires 
d’antisepsie  observées,  le  scrotum  a  été  incisé  suivant 
son  grand  axe,  depuis  l’arcade  crurale  jusqu’au  fond  des 
bourses.  Arrivé  sur  la  vaginale  je  la  dénude  sur  une 
petite  étendue,  et  au  moyen  d’un  gros  trocart  je  retire 
2(125  grammes  de  liquide  jaunâtre  contenant  une  grande 
quantité  de  paillettes  de  cholestérine.  La  vaginale  est  en¬ 
suite  incisée,  avec  les  ciseaux,  sur  une  longueur  de 
0,10  centimètresenviron.  Au  fond  de  la  poche  apparaît  le 
testicule,  plus  que  doublé  de  grosseur,  et  remarqua¬ 
blement  mou  et  fluctuant.  Bien  que  prévenu  par  mes 
opérations  antérieures  de  cure  radicale  sur  la  fréquence 
de  cet  état,  je  ne  pus  me  défendre  du  désir  d’explorer  son 
contenu  par  une  petite  incision,  me  réservant,  le  cas 
échéant,  de  faire  la  castration.  Mais  rien  n’apparut  que 
quelques  tubes  séminifères,  et  la  petite  plaie  fut  immédia¬ 
tement  refermée  par  un  point  de  catgut.  Je  saisis  alors 
les  deux  bouts  de  la  poche,  épaisse  et  résistante,  avec  des 
pinces  en  T,  de  chaque  côté  de  l’incision,  et  après  avoir 
séparé  et  écarté  le  cordon,  je  procède  à  l’énucléation, 
exactement  comme  pour  un  kyste  uniloculaire  de  l’ovaire, 
en  attirantpeu  à  peu  le  sac  au  dehors  du  canal  inguinal, 
et  en  déchirant  à  mesure  les  adhérences.  Cette  extirpa¬ 
tion  se  fit  très  facilement  et  sans  aucun  incident.  La  poche 
fut  alors  excisée  circulairement  à  quelques  centimètres 
au-dessus  du  testicule,  en  laissant  à  la  partie  inférieure 
une  collerette  suffisante  pour  constituer  une  nouvelle 

(1)  On  en  trouvera  la  bibliographie  à  la  fin  de  oet  article. 


vaginale  testiculaire,  qui  fut  suturée  au  catgut  fin. 
Une  suture  superficielle  au  crin  de  Florence  et  un  drain 
dans  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  le  tout  recouvert  d’un 
pansement  approprié i  terminèrent  l’opération.  Elle  a  eu 
lieu  le  3  avril  et,  comme  vous  avez  pu  le  constater,  la 
guérison  effectuée  sans  trouble  et  sans  encombre,  le  ma¬ 
lade  a  pu  sortir  à  la  fin  du  même  mois. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  bien,  ni 
aussi  facilement.  Bazy  a  signalé  des  adhérences  avec  les 
veines  spermatiques  dans  le  bassin,  et  les  hémorrhagies 
qui  peuvent  en  résulter.  Aussi  recommande-t-il  de  placer 
un  gros  draina  travers  le  canal  inguinal  jusque  dans  le 
petit  bassin.  La  facilité  avec  laquelle  j'ai  pu  faire  l’ex¬ 
traction  m’a  dispensé  de  cette  précaution,  d’ailleurs  très 
judicieuse  et  très  recommandable.  Koclier  a  vu  des  adhé¬ 
rences  solides  au  péritoine  et  même  à  l’intestin.  Dans  ces 
cas,  il  faut  enlever  ce  que  l’on  peut,  laisser  les  adhéren¬ 
ces  en  place  on  suturant  les  bords  à  la  plaie,  en  un  mot, 
se  conduire  comme  on  le  fait  dans  les  kystes  de 
l’ovaire. 

Bien  que  l’extirpation  soit  la  méthode  de  choix,  elle 
n’est  pourtant  pas  sans  danger.  Ainsi  Tillmanns  a  perdu 
un  malade  par  péritonite.  Mais  elle  est  certainement  pré¬ 
férable, dans  les  cas  déjà  spécifiés,  non  seulement  aux  in¬ 
jections,  mais  aux  incisions  simples  avec  drainage  du  sac 
supérieur,  comme  le  propose  Trendelenburg,  et  surtout  à 
l’incision  prolongée  jusqu’au-dessus-  de  l’anneau  posté¬ 
rieur  du  canal  inguinal,  comme  le  veut  Humphrey.  On 
courrait  trop  le  risque,  comme  je  vous  l’ai  déjà  montré, 
d’ouvrirle  péritoine. 

Il  ne  me  reste  plus,  Messieurs,  qu’à  vous  engager,  quand 
vous  rencontrerez  des  hydrocèles  en  bissac  —  et  vous  en 
rencontrerez,  car  je  suis  persuadé  qu’elles  sont  plus  fré¬ 
quentes  qu’en  ne  l’a  cru  jusqu’ici  —  à  les  examiner  avec 
,  soin,  car  elles  présentent  certainement  à  étudier  encore 
bien  des  particularités  intéressantes  et  pou  connues. 
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.Vote  sur  l’état  «lu  nerf  collatéral  externe  du  gros 
orteil  che/;  le  vieillard,  par  Amsert  Gomhaui.t,  médecin 
des  hôpitaux  (communication  faite  le  25  juillet  à  la  Société 
anatomique  de  Paris). 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique,  à  titre 
de  communication  préalable,  le  résultat  des  recherches  que  je 
poursuis,  concernant  l’état  de  certains  nerfs  périphériques. 
Ces  nerfs  ont  été  pris  chez  des  vieillards  qui  ont  succombé 
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sans  avoir  présenté  aucun  symptôme  appelant  l’attention  du 
côté  du  système  nerveux. 

Je  pourrais  intituler  ma  communication  :  «  Contribution  à 
l’étude  des  névrites  périphériques.  »  parce  que  d’une  part 
c’est  la  question  des  névrites  périphériques  qui  -.".'a  engagé  à 
entreprendre  ces  recherches,  parce  que  d’aui  «t  part  leur 
résultat,  qui  n’était  pas  tout  à  lait  inattendu,  esi  de  montrer 
que  dans  un  nombre  notable  de  cas  les  nerfs  sont  profon¬ 
dément  modifiés  dans  leur  structure,  alors  que  ces  modifi¬ 
cations  ne  se  sont  traduites  pendant  la  vie  par  aucun  trouble 
appréciable. 

On  sait  que  si  tout  le  monde  admet  aujourd’hui  i’existcnce 
de  la  névrite  périphérique,  l’accord  est  loin  d’être  fait  en  ce 
qui  concerne  l’importance  qu’il  convient  d’attribuer  à  cette 
lésion.  Il  faut  excepter  cependant  certaines  paralysies  d’origine 
toxique  ou  infectieuse  au  sujet  desquelles  il  n’y  a  pas  de 
divergences. 

Or,  pour  juger  la  question,  un  élément  d’appréciation  impor¬ 
tant  fait  en  partie  défaut.  Les  travaux  qui  ont  paru  jusqu’ici 
permettent  seulement  d’affirmer  la  grande  fréquence  de  la 
névrite.  Le  plus  souvent  on  recherchait  cette  névrite,  on 
soupçonnait  son  existence,  en  un  mot,  on  a  choisi  les  cas.  Les 
examens  de  contrôle  ont  été  peu  nombreux  (1).  Pourtant,  nous 
sommes  mal  renseignés  sur  sa  fréquence  relative  et  surtout 
sur  la  fréquence  relative  de  cette  forme  que  MM.  Pitres  et 
Vaillard  ont  appelée  forme  latente.  Or  une  lésion  est  d’ha¬ 
bitude  considérée  comme  d’autant  moins  importante  qu’on  la 
rencontre  plus  souvent,  en  même  temps  qu’elle  se  montre  plus 
souvent  muette.  Il  m’a  semblé  en  conséquence  qu’une  sorte 
d’enquête,  un  examen  des  nerfs  dans  une  série  d’autopsies 
successives  pratiquées  sans  autre  préoccupation  que  celle 
d’éliminer  les  cas  avérés  de  maladies  du  système  nerveux, 
pourraient  présenter  quelque  utilité,  en  augmentant  la  liste 
des  faits  déjà  publiés.  J’ai  commencé  cette  enquête  et  compte 
la  poursuivre;  j’en  apporte  les  premiers  résultats  fournis  par 
vingt-sept  autopsies,  la  première  datant  du  13  mai,  la  der¬ 
nière  du  21  juillet  de  cette  année .  Dans  tous  les  cas,  j’ai 
recueilli  le  nerf  collatéral  dorsal  externe  du  gros  orteil,  le 
tronc  du  tibial  postérieur,  des  portions  do  la  peau  du  dos,  du 
pied  et  du  mollet,  des  portions  des  muscles  du  mollet.  Je  ne 
m’occuperai  ici  que  des  résultats  fournis  par  la  dissociation 
du  premier  des  nerfs  mentionnés,  —  c’est-à-dire  du  collatéral 
dorsal,  —  après  action  de  l’acide  osmique  et  coloration  par  le 
carmin.  J’y  ai  joint,  pour  les  cas  où  ce  nerf  était  très  altéré, 
l’étude  des  coupes  transversales  de  façon,  à  être  bien  certain 
que  la  disparition  presque  complète  des  fibres  à  myéline  qui 
s’observe  alors  ne  pouvait  être  attribuée  à  un  hasard  de  dis¬ 
sociation. 

Je  dois  dire  que  dans  tous  les  cas  j’ai  eu  à  relever  dans  les 
nerfs  la  présence  d’un  certain  nombre  de  fibres  altérées  sui¬ 
vant  les  2°,  3e  et  4'  types  de  MM.  Pitres  et  Vaillard  (2).  Quant 
au  5“  type  de  ces  auteurs,  il  est  dans  tous  abondament  repré¬ 
senté.  Toutefois  je  n’ai  tenu  compte  de  ces  diverses  modifi¬ 
cations  que  lorsqu’elles  se  sont  montrées  nettement  accentuées, 
et  j’ai  pris  comme  point  de  comparaison,  les  considérant 
comme  normaux,  certains  nerfs  de  la  série  dans  lesquels  les 
fibres  saines  étaient  nombreuses  et  volumineuses.  Les 
autres  cas  se  disposent,  eu  égard  au  nombre  des  fibres  saines, 
en  une  série  graduellement  descendante.  A  l’extrémité  de 
cette  série  les  fibres  à  myéline  ont  disparu  pour  la  plupart, 
remplacées  par  des  fibres  du  5°  type,  et  la  lésion  du  nerf  est 
de  toute  évidence. Mais  quand  on  envisage  les  cas  moyens  on 
éprouve  quelque  embarras,  et  on  se  demande  si  on  doit  ranger 
certains  d’entre  eux  dans  le  groupe  des  nerfs  modifiés  ou 
dans  le  groupe  des  nerfs  sains.  Pour  me  décider  j’ai  eu  re¬ 
cours  aux  mémoires  publiés  sur  la  névrite  périphérique  (3),  et 
je  me  suis  guidé  sur  les  dessins  annexes  à  quelques-uns 
d’entre  eux,  choisissant,  bien  entendu,  ceux  qui  représen¬ 
taient  des  lésions  portant  sur  des  nerfs  cutanés.  En  procé¬ 
dant  ainsi,  j’ai  réuni  un  premier  groupe  de  quinze  cas 
normaux,  —  djx  où  les  nerfs  sont  sensiblement  sains,  cinq 
où  ils  sont  légèrement  altérés.  Il  reste  donc  douze  cas  dans 

(1)  Voyez  Pitres  et  Vaillard,  Arch.  de  Phys.,  1885,  n®  2,  p.  208. 
Klippol,  Thèse  de  Paris,  1889. 

(2)  Pitres  et  Vaillard.  Arch.de  Neurologie,  1883,  vol.  V,  n°14,  p. 
196. 

(3)  Déjerine  et  Sollier,  Arch.  de  médecine  expérimentale,  1889, 
n®  2,  fig.  1. 


lesquels  la  lésion  est  manifeste,  et  comparable  à  celle  qui  est 
représentée  sur  les  figures  auxquelles  j’ai  fait  allusion. 
Parmi  ces  douze  cas  il  en  est  cinq  dans  lesquels  la  lésion  est 
véritablement  profonde,  la  disparition  des  fibres  à  myéline 
presque  totale  (1). 

Je  reconnais  volontiers  que  ma  statistique  est  bien  courte, 
aussi  je  me  propose  de  la  continuer.  J’ajo.utc  qu’il  serait  à 
désirer  que  de  nouvelles  recherches  fussent  pratiquées  chez 
les  adultes  et  chez  les  enfants,  venant  compléter  celles  qui 
ont  déjà  été  publiées  par  MM.  Pitres  et  Vaillard,  de  façon  à 
nous  renseigner  d’une  manière  positive  sur  l’état  habituel,  je 
ne  dis  pas  normal,  des  nerfs  périphériques  aux  différents 
âges  et  dans  les  différentes  régions. 

Malgré  son  insuffisance,  cette  statistique  apporte  avec  elle 
un  enseignement  dont  il  faut  tenir  compte,  c’est  que  chez 
le  vieillard,  dans  la  moitié  des  cas  ou  seulement  une  fois  sur 
trois,  suivant  qu’on  sera  plus  ou  moins  difficile  dans  l’appré¬ 
ciation  de  l’état  des  nerfs,  on  doit  s’attendre  à  trouver  ces 
nerfs  sous  un  état  différent  de  celui  qui  est  considéré  comme 
normal. 

Il  est  clair  du  reste  que  si,  au  lieu  d’examiner  un  seul  nerf 
sur  chacun  de  messujets,  j’onavais  examiné  plusieurs,  la  pro¬ 
portion  de  nerfs  malades  n’aurait  pu  qu’être  plus  forte.  Rien 
que  l’étude  du  nerf  tibial  postérieur  ne  soit  pas  terminée,  je 
puis  dire  que  si  j’en  voulais  tenir  compte  il  me  faudrait  ajou¬ 
ter  3  ou  4  cas  à  la  liste  de  ceux  où  les  nerfs  sont  fortement 
lésés. 

Cependant,  du  vivant  des  malades,  jamais  l’attention 
n’avait  été  attirée  du  côté  du  systèmo  nerveux  par  aucun 
phénomène  saillant.  Dans  quatorze  cas,  la  sensibilité  cutanée 
avait  été  explorée  avec  soin,  jamais  on  ne  l’avait  trouvée 
bien  modifiée.  Elle  est  souvent  moins  exquise  que  chez  les 
adultes,  mais  il  s’agit  là  d’une  simple  nuance.  Dans  six  cas, 
cette  intégrité  sensitive  constatée  dans  la  zone  d’action  du 
nerf  étudié  coïncide  avec  une  lésion  de  ce  nerf  —  une  fois 
en  particulier  cette  lésion  est  tellement  profonde,  qu’on  peut 
considérer  le  nerf  comme  détruit.. 

L’état  des  ongles  et  de  la  peau  des  orteils  a  été  noté  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas.  J’ai  constaté  dans  cinq  cas  des 
modifications  simultanées  des  ongles  et  dos  nerfs.  Il  est  loin 
cependant  d’y  avoir  toujours  concordance,  car  six  fois  l’inté¬ 
grité  complète  des  ongles  et  des  orteils  coïncide  avec  une 
lésion  des  nerfs,  et  trois  fois  sur  les  six  cas  la  lésion  des  nerfs 
est  très  profonde. 

Les  causes  de  la  mort  chez  les  individus  observés  sont  assez 
diverses;  on  peut  les  ranger  sous  les  titres  suivants  : 

Pneumonie .  6  cas  4  fois  les  nerfs  sont  liés 

Cancer .  4—  2  — 

Asystolie  due  le  plus  souvent  à 
une  lésion  rénale  avec  hy¬ 
pertrophie  du  cœur  et  sclé¬ 
rosé  du  myocarde .  10  —  1  _ 

Apoplexie  pulmonaire  ....  4  —  2  — 

Tuberculose .  2  —  2  — 

Cachexie  sénile .  1  —  1  _ 

En  résumé,  un  seul  fait  important  ressort  pour  le  moment 
des  recherches  que  je  viens  de  mentionner  :  la  grande  fré¬ 
quence  chez  le  vieillard  de  ce  qu'on  a  appelé  la  nevrite  péri¬ 
phérique  latente. 

Bien  des  points  de  fait  resteraient  à  examiner,  sur  lesquels 
je  me  propose  de  revenir  plus  tard.  Je  me  bornerai  pour  le 
moment  à  poser  une  question  : 

Est-il  nécessaire,  pour  expliquer  les  modifications  constatées 
dans  l’état  des  nerfs,  de  faire  intervenir  l’action  d’un  agent 
toxique  de  provenance  et  de  nature  diverses,  d’admettre,  en 
un  mot,  l’existence  d’un  processus  irritatif',  d’une  véritable 
névrite?  Il  esta  remarquer  que  tous  ces  malades  sont  des  vieil¬ 
lards,  que  presque  tous, ainsi  que  colaressort  des  observations, 
étaient  plus  ou  moins  cachectiques,  que  chez  tous  la  nutri¬ 
tion  était  depuis  longtemps  languissante.  La  cachexie  et  la 
sensibilité  sont,  à  vrai  dire,  les  seuls  traits  communs  qui 
relient  tous  ces  cas.  On  peut  dès  lors  se  demander  s’il  ne 
s’agit  pas  d’un  simple  trouble  de  nutrition  des  nerfs  (2),  ana¬ 
logue  a  l’atrophie  marastique  des  muscles,  que  j’ai  déjà  cons¬ 
tatée  dans  un  certain  nombre  des  cas  que  j’étudie  ici,ana- 

(1)  Pitres  et  Vaillard,  Arch.  de  Physiologie,  1885,  n°2 

(2) Voy.  Joffroyet  AchardJArcà.  demédêcine  expi  rimentale, ISS9, 
n®  2,  et  1890,  n°  6. 
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logue  aussi  aux  modifications  de  l’épiderme,  des  poils,  des 
ongles,  liées  si  fréquemment  aux  états  cachectiques.  On  ne 
peut  méconnaître  qu’il  existe  entre  ces  phanères  et  les  nerfs 
périphériques,  au  moins  dans  leur  portion  cutanée,  des  ana¬ 
logies  de  plus  d’un  genre. 

En  dehors  de  la  communauté  d’origine  embryonnaire,  les 
observations  de  M.  Renaut  pour  les  solipèdes,  celles  de  M.  S. 
Maïer  pour  les  animaux  et  pour  l’homme,  tendent  à  montrer 
uc  les  nerfs  sont  comme  les  phanères  normalement  en  état 
e  remaniement,  pour  ainsi  dire  incessant,  cela  principale¬ 
ment  au  voisinage  de  leur  terminaison.  M,  Ranvier  a  d’autre 
part  insisté  sur  la  tendance  si  manifeste  qu’ils  ont  également 
à  repousser  à  mesure  qu’ils  se  détruisent.  Est-il  déraison¬ 
nable  d'admettre  que,  de  même  que  pour  les  phanères,  ce 
processus  de  formation  ou  de  restauration  puisse  dévier  sous 
l’influence  de  causes  parfois  légères  et  aboutir,  soit  à  des 
formations  incomplètes,  soit  à  des  déformations  véritables, 
avant  d’amener  la  disparition  totale  de  la  fibre  ? 

D’après  cette  façon  de  voir,  le  trouble  de  nutrition  des 
nerfs  se  développerait  sous  les  mêmes  influences  que  celui  des 
autres  tissus,  en  même  temps  que  lui  ou  en  dehors  de  lui, 
créant  sans  doute  une  opportunité  morbide,  pouvant  favoriser 
à  son  tour  la  survenance  de  troubles  trophiques  plus  graves, 
mais  n’ayant  pas  nécessairement  avec  ceux  ci  un  rapport  de 
cause  à  effet. 


Il  se  pourrait  enfin  que  la  lésion  de  ces  nerfs  fût  moins 
profonde  qu’elle  ne  paraît  l’être,  car  il  faut  bien  expliquer  la 
persistance  de  la  sensibilité  quelquefois,  mais  non  pas 
toujours,  légèrement  amoindrie,  eii  tout  cas,  jamais  per¬ 
vertie.  L’hypothèse  de  la  suppléance  des  fibres  détruites 
par  les  fibres  restées  saines  s’applique  mal  à  certains  cas  où 
la  disparition  des  fibres  à  myéline  est  pour  ainsi  dire  totale. 
Il  faut  alors  supposer  avec  M.  Dubreuilh  (1)  que  les  fibres 
détruites  en  apparence  ont  conservé  leur  fonction.  Ceci 
revient  à  admettre  que  ces  fibres  se  sont  dépouillées  de  leur 
gaine  de  myéline  beaucoup  plus  loin  de  leur  terminaison  que 
cela  ne  se  produit  d’habitude,  mais  qu’elles  ont  conservé 
leur  élément  fonctionnel  principal, à  savoir  leur  cylindre  axe. 
Le  fait  est  assurément  possible,  je  l’ai  constaté  autrefois  dans 
un  cas  et  décrit  ailleurs  (2).  Je  me  propose  de  chercher  à  le 
vérifier  pour  les  nerfs  que  j’étudie  actuellement,  aussitôt 
qu’ils  seront  prêts  pour  ce  genre  de  recherches  que  les  pré¬ 
parations  à  l’aide  de  l’acide  osmique  ne  permettent  de  faire 
que  trop  incomplètement. 


(1)  Voy.  Dubreuilh,  Revue  de  midecine ,  1890,  n°  6,  p.  441. 

(2)  Arch.  de  médecine  expérimentale ,  1890. 


CONGRÈS  MÉDICAL  INTERNATIONAL 

Tenu  à  Berlin  du  4  au  9  août  1890 


SÉANCE  D'OUVERTURE  LE  LUNDI  4  AOUT  A  I  I  HEURES 

Le  lundi  4  août  a  eu  lieu  l’ouverture  du  Congrès  international  séant  à  Berlin.  Nous  avons  déjà  donné  la  liste  des  délégations  envoyées 
par  les  divers  ministères  français.  En  dehors  d’elles,  nos  confrères  sont  nombreux.  M.  Lassar,  secrétaire  général,  a  fait  allusion,  dans 
son  allocution,  à  cette  participation,  si  discutée,  et  a  félicité  «  le  grand  ministère  français  ».  Sa  phrase  a  été  soulignée  par  d’unanimes 
applaudissements.  M.  le  prof.  Bouchard  a  été  acclamé  parmi  les  présidents  d’honneur.  Nous  donnons  in  extenso  le  discours  d’inauguration 
du  président  Virchow.  Nous  croyons  devoir  faire  remarquer  que  notre  version  n’est  pas  la  reproduction  pure  et  simple  do  la  longue 
analyse  publiée  lundi  soir  dans  un  télégramme  du  Temps.  La  similitude  est  grande,  ce  qui  n’est  pas  étonnant,  car  cette  traduction 
commune  est  l’oeuvre  personnelle  d’un  de  nos  collaborateurs.  Après  les  discours  officiels  des  ministres  officiel  des  ministres  do  Bœtticlier 
et  de  Gosslec  et  dubourmestre  du  Forchenbeclt,  la  séance  a  été  close  par  des  allocutions  de  MM.  ITamilton,  Pagot,  Bouchard,  Baccelli. 


DISCOURS  d’inauguration  DE  M.  VlRCHOW,  PRÉSIDENT 
De  notre  correspondant  particulier. 

Au  nom  et  par  ordre  du  Comité  d’organisation,  je  dé¬ 
clare  ouvert  le  10°  congrèsmédical  international. 

Illustre  assemblée, 

Très  honorés  collègues, 

Le  9  septembre  1887,  le  Congrès  médical  international, 
réuni  à  Washington,  a  désigné  Berlin,  à  l’unanimité,  comme 
lieu  de  sa  prochaine  session  en  1890.  Cette  décision  a  été  no¬ 
tifiée  à  MM.  von  Bergmann,  Waldeyer  et  à  moi,  et  tous  trois 
avons  été  chargés  de  préparer  les  travaux  du  Congrès. 

Cette  tâche,  nous  l’avons  acceptée,  dans  la  pensée  que  le 
Congrès,  fidèle  à  sa  tradition,  n’avait  pas  voulu  honorer  une 
ville,  mais  un  pays  entier,  et  nous  avons  provoqué  une  réunion 
générale  de  délégués  envoyés  par  les  facultés  de  médecine  et 
par  les  principales  sociétés  savantes  de  l’Empire  allemand. 
Cette  réunion,  où  devaient  être  fixés  les  préparatifs,  a  eu  lieu 
à  Heidelberg  le  17  septembre  1889.  Là  furent  élaborés  les 
statuts  et  programmes  du  Congrès  tels  qu’ils  ont  été  publiés 
depuis,  là  fut  décidée  la  date  de  notre  réunion,  du  4  au 
9  août  ;  là  fut  choisi  le  Comité  préparatoire  d’organisation 
avec  votre  serviteur  pour  président,  MM.  von  Bergmann  et 
Leyden  et  Waldeyer  comme  assesseurs;  là  encore  furent  élus 
les  comités  des  sections  spéciales,  et  il  fut  enfin  décidé  qu’au 
Congrès  on  associerait  une  exposition  médicale  internationale. 
Le  comité  nomma  M.  Lassar  secrétaire  général  et  M.  Bartels 
trésorier. 

La  tâche  qui  nous  incombait  était  bien  faite  pour  nous 
effrayer  :  nous  le  savions  et  par  le  nombre  croissant  des  mem¬ 
bres  à  la  dernière  session,  et  par  le  lustre  qu’avaient  déjà  jeté 


sur  le  Congrès  tant  de  capitales  hospitalières.  Aujourd’hui 
encore,  devant  une  si  imposante  assemblée,  je  ne  puis  me  dé¬ 
gager  du  sentiment  que  nous  n’avons  peut-être  pas  réalisé 
toutes  les  espérances  que  vous  aviez  mises  en  nous,  et  je  vous 
prie  de  me  permettre  un  appel  à  votre  bienveillance  pour  les 
défauts  que  vous  constaterez  —  défauts  dont  nous-mêmes  con¬ 
naissons  une  bonne  part,  mais  que  cependant  nous  n’avons  pu 
éviter. 

Je  serais  ingrat  si  je  ne  vous  manifestais  hautement  le 
sentimeut  de  joie  profonde  et  intense  qui  me  remplit  quand 
je  vois  la  liste  presque  innombrable  des  hôtes  éminents  qui  ont 
répondu  à  notre  invitation.  Celui  qui  depuis  plus  de  40  ans  pro¬ 
fesse  publiquement  dans  les  universités  allemandes,  celui  dont 
la  mémoire  garde  le  deuil  des  camarades  d’études  et  de  luttes 
dont  les  meilleurs  ont  trop  tôt  disparu,  celui-là  peut  parler  de 
bonheur  quand  en  une  brillante  assemblée  il  voit  réunis  devant 
lui  les  hommes  qui,  pionniers  des  voies  inexplorées  dans  toutes 
les  branches  de  la  médecine,  ont  fait  toutes  les  découvertes  par 
lesquelles  notre  science  a  subi  une  révolution  complète,  et 
quand  parmi  ses  collègues,  venus  de  près  ou  de  loin,  il  recon¬ 
naît  de  ses  anciens  élèves,  imprégnés  de  l’esprit  moderne  à 
l’épanouissement  duquel  ils  ont  contribué  de  toutes  leurs 
forces. 

Oui,  je  puis  le  dire,  c’est  pour  moi  un  jour  heureux  que 
celui-ci  où,  honoré  par  la  bienveillance  du  dernier  Congrès, 
investi  de  la  confiance  de  mes  compatriotes,  il  m’est  donné 
d’ouvrir  solennellement  votre  session,  dans  la  ville  à  laquelle 
j’ai,  depuis  tant  d’années,  consacré  toute  mon  activité;  et  je 
vous  souhaite  à  tous  de  tout  cœur  la  bienvenue,  en  mon  nom 
et  en  celui  de  tout  le  comité  d’organisation.  Tous  nous  avons 
cherché  à  remplir  de  notre  mieux  la  tâche  pacifique  qui  nous 
était  confiée,  et  nous  vous  sommes  reconnaissants  des  senti¬ 
ments  confraternels  avec  lesquels  vous  avez  accueilli  notre 
invitation, 
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Soyez  persuadés  que  partout  dans  notre  pays  vous  serez 
reçus  comme  des  hôtes  aimés.  Notre  peuple  sait  que  la  méde¬ 
cine  est  un  des  plus  sincères  défenseurs  de  l’humanité  ;  il  est 
habitué  à  trouver  chez  les  médecins  une  alliance  intime  du 
dévouement  à  la  science  et  à  la  pratique  professionnelle,  un 
idéal  élevé  où  tous  les  efforts  tendent  à  la  fois  au  bien  général 
et  à  celui  des  individus,  même  les  plus  faibles  et  les  plus 
auvres.  Grande  est,  en  Allemagne,  la  popularité  de  la  mé- 
ecine,  et  si  dans  notre  classe  ouvrière  on  sait  que  pour 
quelques  médecins  l’aphorisme  ancien  est  vrai  :  dat  Galenus 
opes,  on  sait  aussi  reconnaître  par  l’affection  le  talent  et  le 
dévouement.  Notre  peuple  est  fier  quand  ses  médecins  et  ses 
institutions  sanitaires  sont  respectés  à  l’étranger,  mais  de  son 
côté  il  respecte  les  noms  des  grands  médecins  des  autres  pays, 
et  il  est  convaincu  que  la  science  médicale  est  une,  que  dans  le 
monde  entier  tous  les  médecins  vraiment  scientifiques  font 
effort  dans  le  même  sens,  sont  guidés  par  les  mêmes  principes. 

Sa  Majesté  l’Empereur  allemand  partage  ces  sentiments. 
Elle  regrette  de  n’avoir  pu  être  en  ce  moment  présenta  Berlin  ; 
mais  elle  a  ordonné  qu’un  membre  de  sa  maison  reçût  un  très 
grand  nombre  des  adhérents  du  Congrès.  Le  gouvernement 
impérial  et  le  Reichstag  ont  voté  une  somme  importante, 
pour  nous  permettre  de  donner  à  notre  réunion  toute  la 
splendeur  désirable.  Aussi  bien  que  l’Empire,  les  Etats  par¬ 
ticuliers  ont  pris  une  part  importante  à  notre  exposition,  et  des 
notices  sont  mises  à  la  disposition  de  nos  collègues  pour  leur 
bien  faire  comprendre  nos  intitutions  médicales.  En  parti¬ 
culier,  le  ministère  prussien  de  l’instruction  publique  a  favo¬ 
risé  toutes  les  démarches  du  comité  d’organisation,  et  si,  par 
l’organisation  des  séances  de  section  et  de  l’exposition,  nous 
avons  '  mérité  l’approbation  de  nos  hôtes,  nous  devons  en 
remercier  personnellement  M.  le  ministre,  dont  le  précieux 
concours  ne  nous  a  jamais  fait  défaut  quand  nous  nous  sommes 
trouvés  en  présence  d’une  difficulté. 

Nos  collègues  penseront,  comme  moi,  que  notre  Congrès  est 
le  premier  grand  Congrès  international  auquel  le  gouver¬ 
nement  de  l’Empire  et  des  Etats  ait  participé,  dès  la  période 
d’organisation  préliminaire,  avec  une  aussi  grande  ardeur. 
L’honneur  en  est  à  vous,  Messieurs,  et  non  à  nous,  à  vous  qui 
par  vos  travaux  avez  montré  quelle  place  importante  doit 
être  attribuée  à  notre  science  dans  la  vie  des  peuples,  à  vous 
qui,  en  tous  pays,  avec  une  noble  émulation,  mettez  en  com¬ 
mun  vos  efforts  professionnels  et  scientifiques.  Nos  réunions 
n’ont  pas  peu  contribué  à  vulgariser  les  problèmes  ardus 
dont  notre  science  poursuit  la  solution.  L’opinion  publique 
suit  avec  un  intérêt  toujours  croissant  les  découvertes  dont, 
l’une  après  l’autre,  nous  arrachons  le  secret  à  la  nature,  et  le 
citoyen  isolé  aussi  bien  que  l’homme  d’Etat  constate  avec 
reconnaissance  que  les  recherches  médicales  modernes  ont 
été  fertiles  en  bienfaits  éclatants,  inattendus  même. 

Nous  espérons  que  nos  collègues  se  convaincront  directe¬ 
ment  combien  ces  sentiments  ont  pénétré  dans  toutes  les  clas¬ 
ses  de  notre  peuple.  Les  gouvernements  nous  montreront 
combien  ils  ont  tenu  à  honneur  do  maintenir  toujours  leurs 
institutions  sanitaires  au  courant  de  la  science.  Ils  mettent 
tous  leurs  efforts  à  favoriser  l’instruction  médicale, à  créer  des 
laboratoires  de  recherches,  à  poursuivre  les  maladies  dans 
leurs  causes,  à  apporter  aux  malades  les  secours  les  plus 
rapides  et  les  plus  éclairés.  Certes,  dans  notre  monde  impar¬ 
fait,  les  progrès  no  se  réalisent  que  partiellement  et  bien  des 
choses  nous  font  défaut,  dont  la  science  actuelle  nous  fait 
déjà  prévoir  la  possibilité.  C’est  que  les  deux  grandes  plaies 
de  l’humanité,  la  misère  et  la  guerre, divisent  la  société  et  les 
Etats.  Mais  c’est  une  consolation  pour  nous  que  le  peuple  et  le 
gouvernement  allemands  s’occupent  avec  un  soin  incessant  à 
adoucir  les  maux  sociaux  et  à  protéger  la  paix,  l’âge  d’or  de 
la  paix. 

La  médecine  n’a  que  pou  ou  pas  d’occasion  de  s’immiscer 
dans  les  questions  sociales  et  dans  la  politique  étrangère.  Son 
rôle  est  surtout  d’assister  les  hommes  dans  les  circonstances 
où  ils  sont  forcés  de  vivre.  Nulle  part  cela  ne  se  voit  aussi 
bien  qu’en  médecine  militaire.  Aussi  longtemps  qu’il  persis¬ 
tera  entre  les  hommes  uu  danger  de  guerre,  le  ministère  de 
la  guerre  a  le  devoir  de  parer  dans  la  mesure  du  possible  à 
tous  les  malheurs  qui  menacent  les  combattants.  Notre  minis¬ 
tère  de  la  guprre  se  croit  prêt  à  vous  démontrer  qu’aucun  des 
progrès  de  l'art  de  guérir  ne  lui  est  étranger,  et  vous  pour¬ 
rez,  par  notre  exposition,  par  vos  visites  dgns  nos  hôpitaux 


et  nos  ambulances,  vous  rendre  compte  du  soin  avec  lequel 
les  préparatifs  sont  faits  pour  assurer  aux  blessés  et  aux 
malades  de  l’armée  une  assistance  rapide.  Et  non  pas  seule¬ 
ment  à  ceux  de  nos  armées  :  nulle  part,  en  effet,  plus  que 
chez  nos  confrères  de  l’armée,  on  ne  reconnaît  mieux  les  bien¬ 
faits  de  la  Croix  de  Geneve,  nulle  part,  cette  convention  n’est 
plus  intimement  liée  à  l’administration  de  l’armée,  nulle  part 
elle  n’est  justifiée  par  un  plus  haut  sentiment  d’humanité 
chez  les  médecins.  Loin  de  moi  de  prétendre  que  nos  méde¬ 
cins  militaires  soient  les  meilleurs  de  tous  les  hommes  :  mais 
j’affirme  qu’ils  peuvent  soutenir  toutes  les  comparaisons  et 
qu’en  cas  de  guerre  —  dont  Dieu  nous  garde  —  ils  soigneront 
avec  un  égal  dévouement  ami  et  ennemi. 

Peut-être  est-il  utile,  pour  éviter  des  confusions,  de  vous 
rappeler  que  dans  notre  organisation  les  limites  sont  en  maints 
endroits  effacées  entre  la  médecine  civile  et  la  médecine  mili¬ 
taire. Presque  tous  nos  médecins  sont  astreints,  en  temps  de  paix, 
à  faire  dans  l’armée, pour  apprendre  les  pratiques  du  service, 
des  stages  répétés  et  plus  ou  moins  longs  ;  eu  cas  d’une  grande 
guerre,  la  plupart  de  nos  jeunes  médecins  partiraient  pour  le 
champ  de  bataille.  Nos  cliniciens  les  plus  renommés,  les  chi¬ 
rurgiens  surtout,  auraient  leur  place  marquée  à  l’avance  dans 
la  formation  des  hôpitaux  de  campagne.  Aux  ambulances  de 
réserve  et  aux  stations  sanitaires  sont  affectés  les  plus  âgés 
de  nos  confrères.  Ainsi  le  service  de  santé  militaire  atteint  la 
précision  qui  est  le  plus  sûr  garant  du  succès  ;  et  il  conserve 
ce  caractère  humain,  obtenu  à  un  si  haut  degré  dans  la  pra¬ 
tique  journalière  et  civile.  Je  crois  que  nos  médecins  ont 
prouvé,  dans  des  temps  pénibles,  qu’ils  étaient  imbus  de  ces 
idées,  et  je  remercie  tout  spécialement  celui  de  nos  collègues 
étrangers  qui,  il  y  a  quelques  jours  à  peine,  rappelait  à  ses 
compatriotes  combien  les  médecins  allemands  étaient  restés 
soucieux  des  devoirs  de  l’humanité  au  milieu  des  horreurs  de 
la  guerre. 

Par  ce  tableau  général  de  notre  médecine  militaire,  ne 
croyez  pas,  Messieurs,  que  je  veuille  vous  prouver  combien, 
même  à  ce  point  do  vue,  nous  sommes  bien  préparés  à  la 
guerre.  Bien  au  contraire;  je  désire  vous  faire  voir  que  dans 
l’organisation  de  notre  armée  nous  oherehons,  avec  persévé¬ 
rance  et  succès,  à  adoucir  dans  la  mesure  de  nos  forces  les 
atrocités  de  la  guerre  et  à  obéir  au  commandement  de  l’amour 
du  semblable  aussitôt  que  l’adversaire  est  désarmé  ou  hors 
de  combat.  Aussi  notre  service  de  santé  militaire  ne  tient-il 
rien  de  secret  :  plus  les  autres  peuples  apprennent  de  lui,  et 
plus  il  sera  heureux  do  leur  demander  en  échange.  Ce  que 
vous  apprenez  de  nous  servira  peut-être  beaucoup  à  nos  com¬ 
patriotes  ;  et  en  .tout  cas  cela  servira  l’humanité. 

Et  n’est-ce  pas,  très  honorés  collègues,  le  but  le  plus  élevé  du 
Congrès  médical  international, de  montrer  à  tous  nos  membres, 
bien  mieux,  à  tous  les  médecins  du  monde,  que  la  médecine 
est  une  science  d’humanité?  En  voyant  nos  si  grands  efforts 
pour  le  bien  des  hommes,  ne  devons-nous  pas  nous  souvenir 
que  notre  rôle  est  un  rôle  d’humanité?  Et  notre  orgueil  n’est- 
il  pas  légitime  quand  nous  voyons  avec  quelle  fréquence  la 
récompense  est  médiocre  ou  même  nulle  au  bout  de  l’œuvre 
personnelle,  si  grande,  de  chaque  médecin,  quand  nous  son¬ 
geons  que,  dans  le  monde  entier,  nos  confrères  n’affrontent  pas 
les  labeurs  les  plus  durs  pour  en  tirer  bénéfice  personnel,  pour 
améliorer  leur  position,  pour  obtenir  haut  salaire  et  travail 
court,  mais  que  leur  but  est  avant  tout  de  s’enrichir  en 
science  pour  être  de  plus  en  plus  utiles  à  leurs  semblables? 

Aussi  l’article  III  de  nos  statuts  est-il  :  «  Le  but  du  Con¬ 
grès  est  exclusivement  scientifique.  »  Ici  nous  nous  abste¬ 
nons  de  tout  ce  qui  aurait  pour  but  l’amélioration  de  la  po¬ 
sition  sociale  des  médecins  :  et  pourtant  nombre  d’entre  eux 
sont  brisés  par  la  lutte  pour  l’existence.  Mais  une  fois  que 
nous  sommes  réunis,  nous  oublions  les  soucis  du  foyer,  de 
la  carrière.  Ici,  nous  sommes  groupés  autour  du  drapeau  de 
la  science,  nous  nous  mettons  au  premier  rang  dans  le  com¬ 
bat  pour  l’humanité. 

Ce  combat  est  aussi  plein  d'espérances  qu’on  le  peut  imagi¬ 
ner.  Dans  toutes  les  capitales  de  l’ancien  et  du  nouveau  monde 
que  le  congrès  a  visitées,  vous  avez  vu  les  citoyens  à  l’œuvre 
pour  amener  leurs  institutions  sanitaires,  fût-ce  au  prix  des 
plus  grands  efforts,  à  l’état  aujourd’hui  exigé  par  la  science. 
Dans  ces  grandes  villes,  que  l’on  représente  souvent  comige 
le  repaire  des  dégradations  sociales  qu’engendre  la  misère, 
comme  le  lieu  des  luttes  sanspitié  dç  l’homme  contre l’Jioiiime, 
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c’est  là,  au  contraire,  qu’avee  une  étude  réelle  vous  voyez 
fleurir  l’humanité  vraie,  le  sacrifice  pour  le  prochain,  l’assis¬ 
tance  mutuelle.  Là,  s’accroissent  d’année  en  année  les  éta¬ 
blissements  d’instruction  et  de  bienfaisance.  La  mortalité  di¬ 
minue,  les  habitations  s’assainissent,  la  nourriture  s’améliore 
à  mesure  que  se  perfectionnent  nos  connaissances  et  notre 
habileté,  les  salaires  s’élèvent,  et  si,  malgré  tout,  bien  des 
malheureux  succombent  encore  dans  le  besoin  et  la  maladie, 
nous  voyons  s'accroître  le  nombre  des  institutions  destinées  à 
venir  en  aide  aux  individus. 

Tout  cela,  chers  collègues  et  amis,  nulle  part  vous  ne  le 
verrez  mieux  qu’en  notre  ville.  Je  ne  fais  pas  allusion  aux 
importantes  dispositions  dont  notre  pays  a  bénéficié,  sous 
l’impulsion  personnelle  de  notre  Empereur,  pour  protéger  la 
classe  ouvrière  contre  la  maladie,  l’infirmité,  les  accidents. 
L’expérience  nous  apprendra  jusqu’à  quel  point  cette  organi¬ 
sation  aura  amélioré  l’état  actuel.  Mais  je  puis  vous  citer  un 
exemple,  spécial  à  notre  ville,  pour  vous  prouver  combien  les 
mesures  de  ce  genre  peuvent  prêter  secours  aux  institutions 
locales.  Lorsque  parut,  en  1883,  la  loi  d’Empire  sur  l’assistance 
contre  la  maladie,  il  existait  déjà  à  Berlin,  depuis  37  ans, une 
association  de  corporation  pour  assurer  les  soins  médicaux  à 
ses  membres  ;  en  1850  elle  avait  été  consolidée  par  un  décret 
local,  et  cependant  elle  n’avait  fait  que  peu  de  progrès.  De¬ 
puis  la  publication  de  la  loi  elle  a  pris  une  telle  extension  que 
l’an  dernier  elle  comptait  292.000  participants  et  pouvait  con¬ 
sacrer  bien  plus  de  1/2  million  de  marks  aux  soins  médicaux 
et  aux  médicaments. 

Nos  autorités  locales,  convaincues  de  l'importance  du  Con¬ 
grès,  ont  fait  imprimer  pour  nous  un  livre  jubilaire  où  sont 
décrites  avec  soin  toutes  les  institutions  sanitaires  de  Berlin. 
Ce  beau  livre  ne  sera  pas  seulement  pour  vous  un  souvenir 
agréable,  mais  encore,  pour  tous  ceux  qui  s’intéressent  aux 
choses  de  la  médecine  publique,  il  sera  un  document  précieux. 
D’autre  part,  le  comité  d’organisation  vous  a  fait  distribuer 
un  guide  vous  indiquant  la  situation  topographique  de  ces 
divers  établissements  et  l’heure  à  laquelle  on  peut  les  visiter. 

Vous  me  permettrez  toutefois  d’attirer  spécialement  votre 
attention  sur  une  disposition  dont  Berlin  est  la  terre  clas¬ 
sique  :  je  veux  vous  parler  de  notre  canalisation  pour  les 
eaux  et  les  égouts.  Ceux  qui  ont  vu  nos  rues,  nos  maisons, 
nos  appartements  il  y  a  20  ans,  savent  quels  énormes  pro¬ 
grès  ont  été  accomplis.  Les  sommes  dépensées  vous  en  don¬ 
neront  une  idée.  La  canalisation  de  la  ville  a  coûté  42  mil¬ 
lions  lj2  de  marks;  l’achat  des  champs,  12  millions  li2  ;  les 
dépenses  faites  pour  aménagement  et  entretien  atteignaient 
à  la  fin  de  mars  1889  19  millions.  A  la  même  époque,  les 
ouvrages  faits  dans  la  ville  pour  les  eaux  dépassaient  39  mil¬ 
lions,  et  des  projets  étaient  proposés,  dont  la  première  moitié 
comportait  20  millions  ;  soit,  pour  cet  ensemble,  un  total  de 
138  millions.  Il  a  fallu  bien  des  luttes  pour  que  notre  munici¬ 
palité  se  décidât  à  ces  grandes  entreprises  ;  mais  enfin,  après 
bien  des  enquêtes,  elle  a  été  convaincue  et  a  pris  nettement 
ses  résolutions,  bien  qu’elle  eût  contre  elle  les  autorités,  bien 

u’elle  vît  pousser  les  prophètes  de  malheur  dru  comme 

es  champignons.  Et  voilà  comment  Berlin  est  devenu  une 
ville  propre,  saine,  on  peut  jusqu’à  un  certain  point  dire 
belle. 

Certes,  nous  n’avons  ici  rien  inventé,  et  bien  des  villes  nous 
avaient  précédés  ;  les  grandes  amenées  d’eaux  datent  de  l’an¬ 
tiquité  ;  l’ancienne  Borne  avait  un  grand  cloaque  ;  les  champs 
d’épandage  —  pour  ne  pas  citer  des  exemples  anciens  —  exis¬ 
taient  déjà  dans  des  villes  allemandes  (telles  que  Bunzlau  en 
Silésie)  et  anglaises.  Nous  pouvons  affirmer,  pourtant,  que 
Berlin  est  la  première  ville  du  monde  où  le  système  ait  été 
établi  en  grand,  où  l’on  ait  associé  d’une  manière  complète 
l’amenée  des  eaux,  la  canalisation  et  l’irrigation  suburbaine, 
où  une  combinaison  financière  ait  permis  de  mener  à  bien  ces 
travaux  sans  augmenter  l’imposition  des  citoyens. 

On  peut  discuter  sur  les  divers  systèmes  de  canalisation,  de 
purification  des  eaux  et  des  égouts,  et  nous  no  prétendons  pas 
que  notre  système  soit  le  meilleur,  le  seul  bon.  Des  circons¬ 
tances  spéciales  imposent  des  modifications  corrélatives.  Mais 
nous  désirons  vous  montrer  que  dans  notre  système  toutes 
les  parties  sont  bien  étudiées,  bien  solidaires.  Nulle  part  dans 
je  monde  vous  ne  trouverez  une  aussi  grande  étendue  de  terres 
destinées  à  la  seule  purification  des  eaux  d’égout  :  nos  champs 
d’épandage  ont- une  surface  do  7614  hectares,  et  sont  divisés 


en  deux,  l’un  au  nord,  l’autre  au  sud  de  la  ville.  Sur  l’exer¬ 
cice  1888-89, ils  ont  donné  uu  bénéfice  de  238,000  marks. Dans 
le  livre  jubilaire  dont  je  vous  ai  parlé,  vous  trouverez  l’ana¬ 
lyse  des  eaux  qui  en  sortent  :  ces  eaux  sont  libres  de  toute 
impureté  appréciable. 

A  vous  maintenant,  Messieurs,  de  vous  convaincre,  en 
allant  voir  nos  conduites,  nos  égouts,  nos  champs.  Nous  atta¬ 
chons  grande  importance  au  jugement  d’hommes  aussi  com¬ 
pétents  que  vous;  vous  verrez  qu’il  est  possible,  comme  l’a  dit 
Liebig  il  y  a  longtemps,  de  rendre  au  sol,  aux  plantes,  à  la 
culture,  en  uu  mot,  tout  ce  qu’on  lui  a  pris,  et  même  quelque 
chose  de  plus.  Nous  ajouterons,  il  est  vrai,  que,  sauf  excep¬ 
tion,  nous  ne  distribuons  pas  directement  nos  eaux  d’égout 
aux  propriétaires  ;  pour  être  certain  d’une  purification  com¬ 
plète  ,  le  gouvernement  doit  avoir  en  main  ces  exploitations. 
Voilà  comment,  dans  l’organisation  moderne  du  travail,  notre 
ville  n’est  pas  seulement  devenue  un  grand  propriétaire  fon¬ 
cier,  mais  eu  outre  un  instituteur  d’économie  rurale.  Elle  a 
été  à  même  d'aborder  ainsi  des  problèmes  de  politique  sociale 
qui  sans  doute  s’élargiront  de  jour  en  jour.  Ainsi,  la 
plupart  des  ouvriers  qu’elle  emploie  dans  ses  champs  d’irriga¬ 
tion  sortent  de  la  maison  de  correction  :  et  de  la  sorte  elle 
rend  au  travail,  avec  un  salaire  rémunérateur,  un  grand  nom¬ 
bre  de  vagabonds.  Un  certain  nombre  des  anciennes  maisons 
de  correction  ont  pu  dès  lors  être  transformées  en  asiles  de 
convalescence  :  c’est  ainsi  que,  sans  que  ces  conséquences 
eussent  été  prévues,  l’expérience  nous  a  montré  comment 
tout  s’harmonise  en  une  aide  réciproque,  d’un  haut  ensei¬ 
gnement  social,  entre  la  ville  et  la  campagne. 

Excusez,  très  honorés  collègues,  cette  longue  digression  sur 
un  point  spécial.  Vous  m’accorderez  que  cette  organisation 
est  la  plus  importante  de  celles  que  nous  avons  à  vous  sou¬ 
mettre.  C’est  en  outre  celle  qui  vous  démontre  le  mieux  quels 
progrès  une  municipalité  indépendante  peut  accomplir 
quand,  avec  une  ferme  volonté,  elle  avance  pas  à  pas  dans 
une  étude  et  dans  des  plaus  pour  lesquels  elle  tient  un  compte 
rigoureux  des  faits  expérimentaux,  qu’elle  observe  avec  pers¬ 
picacité,  et  des  enseignements  de  la  science.  Ces  travaux  — 
mais  je  ne  veux  pas  insister  sur  ce  point  —  ont  été  en  grande 
partie  accomplis  grâce  à  des  hommes  dont  le  labeur  passé  et 
futur  n’a  pour  but  que  l’honneur,  n’est  pas  rémunéré,  par 
des  hommes  qui  ont  le  dévouement  aussi  développé  que  les 
meilleurs  médecins  ;  ces  hommes,  vous  ne  les  verrez  pas 
seulement  dans  leur  sphère  d’activité,  mais  aussi  à  l'hôtel  de 
ville,  où  la  municipalité  vous  convie  à  une  réception  solen¬ 
nelle.  Vous  apprendrez  d’eux  que  tous  ces  travaux  ont  été 
exécutés  à  une  époque  où  l’on  dit,  en  bien  des  endroits,  que 
tout  le  labeur  de  l’Allemagne  n’a  pour  but  que  la  préparation 
d’une  nouvelle  guerre. 

Non,  Messieurs,  nous  sommes  partisans  fervents  de  la  paix; 
nous  savons  que  la  paix  vivifie  et  que  la  guerre  tue.  Nous 
désirons  vivre  en  parfait  accord  avec  le  monde  entier,  pour 

oursuivre  à  notre  manière  les  problèmes  de  la  science  et  le 

ut  de  l’humanité.  Aussi  sommes-nous  heureux  do  nous  sentir 
entourés  de  si  éminents  collègues  qui  partagent  nos  pensées 
et  dont  la  participation  sera  pour  nous  une  nouvelle  incitation 
au  travail.  Encore  une  fois,  donc,  soyez  les  bienvenus  en 
notre  ville  !  que  chaque  jour  contribue  à  augmenter  entre 
nous  une  communion  complète  et  une  amitié  véritable  ! 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Paralysie  croisée  chez  une  hystérique,  guérison 
par  le  transfert,  par  Mohet  (  Un.  méd.  du  Nord-Est ,  juin 
1890,  p.  207).  —  Il  ne  s’agit  ni  d’une  paralysie  croisée,  ni 
ni  d’une  paralysie  croisée  chez  une  hystérique,  mais  bien  d’une 
contracture  hystérique  du  bras  droit  et  d’une  paralysie  hysté¬ 
rique  de  la  jambe  gauche,  coexistant  avec  d'autres  signes  de 
même  ordre,  tels  que  hémi-anesthésie  sensitivo-sensorielle 
droite .  On  avait  d’ .abord  cherché  à  maintenir  les  doigts  étendus 
à  l’aide  d’un  petit  appareil,  posé  des  vésicatoires,  fait  600  poin¬ 
tes  de  feu...(l).  M.  Moret  essaya  l’aimantation  et  la  suggestion 
sans  résultat,  le  Dr  Luys  guérit  les  accidents  par  la  méthode 
du  transfert  imaginée  par  M.  Babinski.  De  très  nombreux 
pxpipples  de  çp  genre  ont  été  déjà  publiés  depuis  trois  ans,  et 
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malgré  cela  la  lumière  est  loin  d’ôtre  faite  sur  la  pathogénie 
de  ceseffets  thérapeutiques. 

Un  cas  de  maladie  de  Morvan  avec  autopsie,  par 

Joffroy  et  Achard  ( Arch .  de  méd.  expérim.,  juillet  1890,  t.  II, 

.  540).  —  Depuis  quelques  années  on  discute  sur  la  nature 
es  lésions  qui  causent  l’ensemble  symptomatique  de  la  ma¬ 
ladie  de  Morvan,  ensemble  symptomatique  bien  connu  de  nos 
lecteurs,  car  c’est  dans  la  Gazette  que  M.  Morvan  a  publié  ses 
remarquables  mémoires.  Peu  à  peu  on  a  vu  qu’il  y  a  des  ana¬ 
logies  cliniques  importantes  entre  ces  symptômes  et  ceux  de 
la  syringoinyélie,  et  certains  auteurs  ont  soutenu  l’identité 
des  deux  maladies.  M.  Morvan,  toutefois,  a  insisté  sur  cer¬ 
taines  différences  cliniques,  et  un  examen  anatomique  de 
Gombault  a  semblé  lui  donner  raison.  Mais  l’autopsie  aujour¬ 
d’hui  publiée  par  Joffroy  et  Achard  (qui  furent  des  premiers 
en  France  à  étudier  la  syringoinyélie)  lui  donne  tort,  et  les 
auteurs  ajoutent  que  l’examen  de  Gombault  laisse  la  place  à 
quelques  doutes. 

Action  du  salol  sur  les  reins  (Untersuchungen 
über  das  Salol  und  seine  Einwirkung  auf  die  Nieren),  par 
Hesselbach  ( Fortschritte  der  Médecin,  15  juin,  p.  453,  t  J. 
p.  495).  —  L’étude  de  M.  Ilesselbach  a  pour  point  de  départ 
un  cas  d’intoxication  par  le  salol.  Une  jeune  malade  atteinte 
de  rhumatisme,  ayant  pris  par  mégarde  8  grammes  de  salol, 
tomba  dans  le  coma,  avec  sécheresse  extrême  de  la  langue, 
anurie,  et  mourut  au  bout  de  deux  jours.  A  l’autopsie  on 
trouva  des  altérations  portant  surtout  sur  les  reins.  Ceux-ci 
étaient  mous,  anémiés,  pâles  ou  jaunâtres.  L’examen  micros¬ 
copique  permit  de  voir  que  les  glomérules  étaient  remplis 
de  cellules  embryonnaires,  de  leucocytes  en  diapédèse,  que 
les  cellules  des  tubes  contournés  étaient  en  état  de  tuméfac¬ 
tion  trouble  avec  début  de  dégénérescence  graisseuse.  Les 
tubes  étaient  pour  la  plupart  obstrués  par  les  produits  de 
dégénérescence  des  épithéliums.  De  pareilles  lésions  ne 
pouvaient  être  imputables  qu’à  l’usage  du  salol. 

Pourquoi,  se  demande  l’auteur,  le  salol  a-t-il  été  si  rapide¬ 
ment  toxique  et  quel  principe  lui  a  fourni  sa  toxicité  ?  Ce  qui 
a  fait  la  précocité  et  la  gravité  des  accidents  dans  ce  cas  c’est 
que  les  reins  semblaient  avoir  été  antérieurement  et  légère¬ 
ment  altérés,  mais  cela  ne  pouvait  créer,  en  tous  cas,  qu’une 
prédisposition  fâcheuse. 

Le  véritable  principe  toxique  a  été  pour  l'auteur  le  phénol 
que  contient  le  salol. 

Contrairement  à  certains  auteurs  qui  n’admettent  pas  la 
réalité  des  cas  d’empoisonnement  par  l’acide  phénique,  Hes- 
selbach  en  cite  des  exemples,  et  les  lésions  alors  observées 
ressemblaient  exactement  à  celles  trouvées  dans  l’autopsie 
faite  par  lui.  Des  recherches  expérimentales  lui  ont  donné  le 
même  résultat.  Au  contraire,  l’intoxication  par  l’acide  salicy- 
lique  produit  des  lésions  toutes  différentes,  dont  la  principale 
est  la  tendance  aux  hémorrhagies  dans  la  substance  rénale, 
tandis  que  l’acide  phénique  et  le  salol  produisent  de  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  avec  tuméfaction  trouble  des  épithé¬ 
liums  canal iculaires,  accompagnés  d’anémie  de  l’organe. 

En  résumé,  le  salol  peut  être  un  médicament  dangereux 
lorsque  l’on  dépasse  les  doses  thérapeutiques  (0,10  à  0,50  c.). 
Les  dangers  sont  surtout  à  redouter  lorsque  l’on  a  affaire  à 
des  malades  dont  les  reins  présentent  des  altérations  anté¬ 
rieures,  aiguës  ou  chroniques  ;  enfin  ce  qui  fait  la  toxicité  du 
salol,  c’est  sa  teneur  en  acide  phénique. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  29  juillet  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  MOUTARD-MARTIN 

M.  Tarnier  présente  de  la  part  de  M.  Queirel  (de  Marseille) 
une  observation  d’opération  césarienne  heureuse  pour  la  mère  et 
pour  l’enfant. 

M.  le  Ministre  de  l’instruction  publique  autorise  un  legs  fait  par 
Mme  V°  Béhier. 

M.  le  Dr  Digeon  adresse  un  mémoire  sur  un  moyen  rationnel  pour 
guérir  le  choléra. 

M.  le  Dr  L.  Baudin  envoie  un  mémoire  sur  la  suspension  dans  le 
raitement  des  maladies  nerveuses , 


M.  le  Ve  Barré  adresse  un  pli  cacheté  sur  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose. 

M.  le  B1  Lqffon  adresse  un  mémoire  sur  la  grippe. 

Abcès  central  de  la  diaphysc  du  fémur 

consécutif  à  une  ostéomyélite  chronique  d’emblée  développée 
chez  un  adulte  à  la  suite  d’un  anthrax. 

M.  Paul  Berger.  —  Un  homme  de  vingt-huit  ans  avait 
été  soigné  du  mois  d’octobre  au  mois  de  janvier  1890  pour  un 
énorme  anthrax  de  la  nuque  dans  le  service  do  M.  Berger. 
Dès  la  convalescence  on  observa  un  gonflement  douloureux 
de  la  partie  moyenne  du  fémur  qui  se  développa  sans  fièvre. 
Bien  qu’on  eût  pu  croire  à  une  tumeur  maligne  de  l’os,  ou  à 
une  ostéomyélite  syphilitique.  M.  Berger  concluant  à  une 
une  ostéomyélite  centrale,  trépana  le  fémur  qui  était  le  siège 
d'un  abcès  central,  occupant  le  canal  médullaire  et  contenant 
quelques  séquestres  déjà  mobiles.  —  L’examen  du  pus  et  du 
tissu  médullaire,  fait  par  M.  Netter,  donna  des  cultures 
dures  de  staphylococcus  pyogènes  aureus. 

M.  Berger  insiste  sur  ce  fait  très  rare  d’ostéomyélite  sur¬ 
venue  d’emblée  chez  un  adulte  qui  à  aucun  moment  de  l’en¬ 
fance  ou  de  l’adolescence  n’avait  présenté  d’atteinte  d’une 
affection  do  même  nature.  Ce  fait  est  également  curieux  par 
la  formation  apyrétique,  quoique  rapide,  d’une  collection  pu¬ 
rulente  dans  le  canal  médullaire  ;  on  sait  que  les  abcès  des  os 
siègent  de  préférence  au  voisinage  des  épiphyses.  Enfin  il 
est  une  nouvelle  preuve  des  relations  qui  unissent  l’ostéo¬ 
myélite  au  furoncle  et  à  l’anthrax,  relations  indiquées  par 
Pasteur,  Verneuil  et  Lanuelongue .  Cette  relation  est  ici  prouvée 
non  seulement  par  la  succession  observée  entre  ces  deux 
affections,  mais  par  l’identité  de  l’agent  pathogène  qui  les  a 
produites,  le  micrococcus  pyogenes  aureus,  que  M.  Netter  a 
retrouvé  dans  le  pus  de  l’abcès  osseux. 

Traitement  de  la  scarlatine  par  l’acétate 
d'ammoniaque 

M.  Vidai  (d’Hyères)  propose  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Il  est  hors  de  doute  pour  nous  que  l’acétate  d’ammo¬ 
niaque  est  parfaitement  toléré  par  l’organisme  à  la  dose  de 
un  gramme  par  année  d’âge  chez  les  enfants  et  chez  les 
adultes.  Cependant,  pour  ces  derniers  nous  n’avons  jamais 
dépassé  la  dose  de  35  grammes  par  jour. 

2°  Il  y  a  lieu  de  croire  qu’à  cette  dose  l’acétate  d’ammo¬ 
niaque,  en  abaissant  rapidement  les  hautes  températures  de 
l'organisme,  constitue  un  moyen  précieux  de  traitement  de  la 
scarlatino  et  peut-être  aussi  pour  les  autres  fièvres  éruptives. 

3°  L’action  de  cc  médicament  nous  a  paru  d’autaut  plus 
rapide  qu’il  a  pu  être  administré  dans  un  moment  plus  rap¬ 
proché  du  début  de  la  maladie. 

Rupture  utérine.  Guérison. 

M.  Guéniot.  —  Il  y  a  quelques  jours  est  accouchée  dans 
mon  service  une  femme  dont  l’utérus  se  rompit,  au  lieu 
d’élection,  et  le  fœt.is  passa  en  partie  dans  la  cavité  utérine. 
Mme  Henry,  sage-femme  en  chef,  fit  une  version  heureuse 
et  put  extraire  un  enfant  mort.  Je  fus  alors  mandé,  et  je  dis¬ 
cutai  les  indications  d’une  laparotomie  pour  faire  la  toilette 
péritonéale.  Je  conclus  à  une  thérapeutique  plutôt  expectante: 
réchauffements,  alcool,  injections  d’éther,  compression  et 
glace  sur  le  ventre,  injections  vaginales  antiseptiques.  Après 
quelques  températures  de  38°,  la  guérison  fut  rapide. 

Vous  vous  souvenez  qu’il  y  a  quelques  semaines  (voy.  Mer¬ 
credi  n°  25  p.  299)  je  vous  ai  entretenu  d’un  cas  où  M.  Thévard 
a  fait  dans  un  cas  de  ce  genre  une  laparotome  heureuse  pour 
excraire  l’enfant.Ici  l’enfant  étaitdéjè  extrait.  Mon  observation 
prouve  donc  que  la.  laparotomie  n’est  pas  indispensable  pour 
désinfecter  alors  le  péritoine  ;  elle  prouve  d’autre  part  que, 
grâce  à  l’antisepsie,  la  rupture  utérine,  naguère  toujours 
mortelle, est  devenue  curable,  même  dans  lemilieuliospitalier. 
Aussi  bien,  si  on  fait  la  statistique  de  la  Maternité,  avec  ses 
vieilles  salles,  on  trouve  pour  les  accidents  septiques  la  mor¬ 
talité  suivante  :  1888,  0,77  0^  ;  1889, 0,57  0[0  ;  1890,  0,62  0]0. 

Curettage  et  chlorure  de  /.inc  dans  l’endométrite 

M.  Polaillon  fait  ua  rapport  sur  le  travail  de  M.  Do- 
leris  :  Métritç  du  corps  et  métrite  du  col.  Il  résume  d’abord 
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ce  travail  (Voy.  Mercredi,  n°  15,  p.  181),  et  montre  comment 
M.  Doléris  est  partisan  exclusif  du  curage  qù’il  divise  en 
grand  curage,  incisif,  réservé  au  col  où  il  se  fait  avec  une 
curette  très  tranchante  et  petit  curage,  ban  pour  le  corps, 
fait  avec  une  curette  mousse. 

Mais  M.  Polaillon,  tout  en  considérant  le  curage  comme 
une  bonne  méthode,  considère  la  flèche  caustique  (Voy.  sur 
ce  point,  la  note  de  M.  Dumontpallier,  Mercredi,  n°  19, 
p.  225)  comme  préférable.  Elle  lui  a  donné  89  0/0  de  guérisons 
tandis  que  par  le  curage  M.  Doleris  n’en  compte  que  92  0/0. 
C’est  une  opération  très  simple  qui  n’exige  aucun  préparatif 
préalable  d’antisepsie  minutieuse.  L’hémorrhagie  est  nulle. 
Enfin  dans  les  cas  où  il  y  a  salpingite  concomitante,  le  curage 
peut  être  dangereux,  il  y  a  cependant  intérêt  à  ne  pas 
ouvrir  le  ventre  immédiatement,  à  traiter  d’abord  la  cavité 
utérine.  Or  dans  ces  conditions,  la  flèche  caustique  est  très 
bien  supportée. 

Dans  son  réquisitoire  contre  la  flèche,  M.  Doléris  lui  re¬ 
proche  surtout  :  1°  de  causer  des  sténoses,  2°  de  supprimer 
la  fonction  utérine.  Pour  les  sténoses,  d’abord,  le  curage  en 
donne  si  nn  gratte  trop  ;  de  môme  la  flèche  n’en  donne  que  si 
on  brûle  trop  profondément;  c’est  donc  une  objection  à  la 
méthode  mal  appliquée.  Quant  à  la  stérilité,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  déjà  par  elle-même  la  métrite  en  est  une  cause. 

Il  ne  faut  donc  pas  être  exclusif  et  on  ne  doit  proscrire,  au 
profit  l’un  de  l’autre,  ni  le  curage,  ni  la  cautérisation.  Mais  en 
règle  générale,  M.  Polaillon  reste  partisan  do  la  cautérisation. 

(Pour  de  plus  amples  détails,  nous  renverrons  à  la  récente 
discussion  de  la  Société  de  Chirurgie,  voy.  Mercredi,  n°"  8 
et  suivants.) 

M.  Charpentier.  —  J’ai  souvent  assisté  aux  opérations 
de  M.  Doléris;  moi-môme  j’ai  fait  une  centaine  de  curages 
même  dans  des  utérus  puerpéraux  et  par  conséquent  mous  : 
jamais  je  n’ai  observé  d’accidents.  M.  Polaillon  toutefois 
objecte  que  cette  sécurité  exige  une  grande  minutie 
d’antisepsie  préalable  :  c’est  précisément  là,  à  mou  sens,  un 
avantage,  et  je  penso  que  pour  mettre  sa  flèche  caustique 
M.  Polaillon  a  également  soin  de  faire  cette  antisepsie. 
L’hémorrhagie,  quoiqu’on  dise  M.  Polaillon,  n’est  jamais 
sérieuse.  Enfin,  les  résultats  sont  bons,  si  on  a  soin  de  faire 
un  curage  complet  (qu’il  soit  grand  ou  petit),  c’est-à-dire  où 
on  est  arrivé  au  tissu  sain,  où  l'on  a  provoqué  sous  l’instru¬ 
ment  le  cri  utérin. 

M.  Polaillon  affirme  n’avoir  jamais  observé  de  sténose  :  il 
est  seul  à  avoir  ce  bonheur,  et  je  le  crois  trop  optimiste.  11 
dit  que,  de  ces  sténoses,  il  y  en  a  après  le  curage.  Oui,  mais 
seulement  si  on  fait  suivre  le  curage  d’une  cautérisation  intem¬ 
pestive.  Or,  parmi  les  caustiques,  il  en  est  un,  la  créosote, 
qui  n’a  aucune  tendance  à  provoquer  la  sclérose,  surtout  si 
on  a  soin  de  tout  terminer  par  un  lavage  au  sublimé  qui  en 
enlève  l’excédent. 

Certes,  le  curage  n’est  pas  infaillible,  parfois  il  faut  le 
répéter,  et  même  il  échoue  quelquefois  entièrement  :  mais  la 
flèche  elle  aussi  en  est  là.  Et  elle  a  un  inconvénient  considé¬ 
rable  :  elle  est  très  douloureuse,  alors  que  le  curage  est 
indolent. 

M.  Polaillon  maintient  que  le  curage  en  certaines  mains 
a  donné  des  accidents  ;  que  la  flèche  peut  se  mettre  sans  anti¬ 
sepsie  préalable  ;  que  la  douleur  est  en  général  très  légère 
ou  nulle,  dure  au  plus  4  à  5,  heures  et  qu’une  piqûre  de  mor¬ 
phine  suffît  pour  la  calmer. 

Protection  de  l’enfance 

M.  1t.  Ulaclie  lit  un  travail  sur  les  résultats  de  l’appli-- 
eatiou  de  la  loi  Roussel  en  1888  dans  le  département  de  la 
Seine. 


M.  Itécliamp  (de  Montpellier)  fait  une  communication  sur 
la  constitution  histologique  et  la  composition  chimique  com¬ 
parées  des  laits  de  vache,  de  chèvre,  d’ânesso  et  de  femme.  Le 
lait  de  femme  no  contient  pas  de  caséine  et  contient  une 
matière  albuminoïde  spéciale. 

t  M .  Galczowski  propose  l’emploi  de  verres  coniques  dans 
V astigmatisme  irrégulier , 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  4  août  1890 

M.  Charcot  présente  une  note  de  SIM.  Coniheinnle  et 
François  (de  Lille)  sur  les  troubles  nerveux  dans  le  satur¬ 
nisme  chronique  et  les  causes  de  leur  apparition.  —  Des  ani¬ 
maux  soumis  à  des  causes  quotidiennes  de  125  cent,  de  chlo¬ 
rure  de  plomb  ont  présenté,  au  bout  d’un  mois  environ,  des 
troubles  nerveux  à  forme  épileptique,  ainsi  que  des  troubles 
spinaux  et  intellectuels. 

Eu  outre,  en  administrant  à  ces  animaux  des  doses  quoti¬ 
diennes  d’alcool  suffisantes  pour  provoquer  l'ivresse,  ces 
auteurs  ont  vu  les  mêmes  accidents  apparaître  beaucoup  plus 
vite.  Les  émotions  morales  vives,  telles  que  les  menaces  et 
les  correction,  ont  provoqué  des  résultats  analogues. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  Si)  juillet  1890 

PRÉSIDENCE  DF,  M.  NICAISE 

Péritonite  appendiculaire  « 

M.  P.  llechis.  —  Il  y  a  huit  jours  je  vous  ai  présenté  un 
appendice  réséqué  et  je  vous  ai  dit  que  déjà  trois  fois  j’ai 
opéré  pour  des  appendicites.  Je  vais  vous  communiquer  au¬ 
jourd’hui  ces  observations. 

Le  sujet  dont  je  vous  ai  montré  l’appendice  était  un  garçon 
de  15  ans  qui  fut  apporté  à  l’hôpital  4  jours  après  le  début 
des  accidents,  début  marqué  par  une  douleur  très  vive  qui 
s’aggrava  en  même  temps  qu’apparaissait  un  météorisme  in¬ 
tense.  Douleur  et  météorisme  empêchaient  unepalpation  pré¬ 
cise;  toutefois  je  crus  sentir  quelque  chose  d’un  peu  spécial  vers 
la  fosse  iliaque  droite,  et  je  diagnostiquai  une  péritonite  par 
perforation  de  l’appendice.  Incontinent  je  fis  une  incision  longue 
de  14  centimètres,  parallèle  à  l’arcade  de  Fallopl  et  à  deux 
doigts  au-dessus  d’elle,  et  se  recourbant  en  haut  et  en  arrière. 
Je  trouvai  en  avant  du  cæcum  un  volumineux  abcès,  intra¬ 
péritonéal  mais  enkysté,  au  fond  duquel  je  pus  réséquer 
l’appendice,  appliqué  en  arrière  du  cæcum  et  perforé,  et  là 
existait  une  seconde  poche,  postérieure,  que  j’évacuai .  La 
cavité  fut  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée  chiffonnée.  Mais  au 
bout  de  18  heures,  le  sujet,  opéré  trop  tardivement,  succom¬ 
bait,  et  l’autopsie  nous  révélait  une  péritonite  généralisée, 
non  suppurée  il  est  vrai. 

J’ai  été  plus  heureux  il  y  a  quinze  jours  chez  un  malade 
des  environs  de  Paris,  qu’on  traitait  depuis  quelque  temps 
pour  des  coliques  hépatiques,  et  qui  brusquement,  à  la  suite 
d’un  repas  copieux,  et  d’un  voyage  en  chemin  de  fer,  ressentit 
une  douleur  semblable  à  celle  du  sujet  précédent  et  fut  d’abord 
soigné  et  amélioré  par  des  applications  d’onguent  napolitain 
belladoné.  Mais  les  accidents  reprirent,  et  le  médecin,  consta¬ 
tant  une  tuméfaction  sonore  dans  la  fosse  iliaque,  appela  en 
consultation  le  Dr  Urissaud  et  moi.  Cette  tuméfaction  nous  fit 
porter  le  diagnostic  de  perforation  appendiculaire,  et  immédia¬ 
tement  je  pratiquai,  à  la  cocaïne  vu  l’état  d’affaiblissement 
du  malade,  une  incision  semblable  à  celle  de  mon  premier 
patient.  J’évacuai  un  pus  fétide  et  gazeux  où  je  vis  un 
débris  sphacelé,  l’appendice  vermiforme.  Les  dispositions 
anatomiques  étaient  exactement  celles  que  je  décrivais  il  y  a 
un  instant.  Je  drainai  les  deux  poches  et  aujourd’hui  le  sujet 
est  à  peu  près  guéri. 

Ces  deux  observations  m’en  ont  rappelé  une  troisième,  où 
Urissaud  et  moi  n’avons  pas  porté  le  diagnostic,  mais  pour 
laquelle,  mieux  instruit,  je  crois  pouvoir  être  sûr  de  mon 
interprétation  rétrospective.  En  novembre  dernier  je  fus 
appelé  auprès  d’un  collégien  de  15  ans,  chez  qui  les  accidents 
avaient  éclaté  à  la  suite  d’une  chute  de  vélocipède  et  après 
une  rémission  s’étaient  aggravés.  Au  9'  jour,  je  trouvai  sur 
une  ligne  allant  de  l’épino  iliaque  antérieure  à  l’ombilic  une 
tuméfaction  que  j’incisai,  et  l’amélioration  fut  rapide.  Mais 
elle  fut  passagère,  et  8  jours  plus  tard  il  me  fallut  reprendre 
le  bistouri,  pour  drainer  une  collection  accumulée  vers  la  ré¬ 
gion  rénale  :  dans  le  pus  je  trouvai  cette  fois  encore  uu  débris 
sphacelé,  l’appendice  sans  doute,  auquel  je  n’attribuai  pas 
d'importance.  L’enfant  a  guéri,  et  depuis  est  débarrassé  des 
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douleurs  abdominales  auxquelles  il  était  sujet  auparavant.  I 

La  pathologie  de  l’appendice  iléo-cæcal  est  aujourd’hui 
éclaircie.  Nous  savons  comment  cet  organe  se  perfore  sous 
l’influence  de  corps  étrangers.  Nous  savons  aussi  que  cette 
perforation  est  intra-péritonéale,  mais  que  deux  cas  sont  pos¬ 
sibles  :  l’un,  très  grave,  où  une  péritonite  généralisée  se 
déclare;  l’autre,  de  pronostic  meilleur,  où  des  adhérences  loca¬ 
lisent  une  poche  de  péritonite  circonscrite.  Dans  les  deux  cas 
la  laparotomie  aussi  précoce  que  possible  est  indiquée,  trop 
souvent  infructueuse  il  est  vrai,  —  sauf  quand  elle  est  très 
précoce,  —  quand  elle  s’attaque  à  la  péritonite  diffuse. 

Mais  comment  faire  cotte  laparotomie?  Médiane,  parallèle 
au  bord  externe  du  grand  droit,  ou,  comme  le  conseille  Roux, 
par  l’incision  (le  la  ligature  de  l’iliaque  externe  ?  Pour  les 
formes  circonscrites,  il  n’y  a  pas  de  doute,  cette  dernière  in¬ 
cision  est  la  bonne.  Pour  les  formes  diffuses  aussi,  car  môme 
alors  il  y  a  presque  toujours  une  tendance  àla  limitation  vers 
la  fosse  iliaque  :  s’il  fallait  désinfecter  toute  la  séreuse  péri¬ 
tonéale,  on  en  serait  quitte,  comme  le  dit  Scliüller,  pour 
compléter  l’intervention  par  une  incision  médiane. 

Ces  données  sont  établies  d’après  un  mémoire  fort  intéres¬ 
sant  où  Gerster  a  étudié  les  divers  groupes  d’abcès  par  perfo¬ 
ration  appendiculaire.  Au  type  ilio-inguiual,  le  plus  fréquent, 
il  faut  joindre  un  type  antérieur,  où  la'poclie  siège  entre  l’é¬ 
pine  iliaque  ft  l’ombilic  ;  si  alors  il  y  a  une  voussure  on  incise 
sur  elle  ;  si  cette  voussure  fait  défaut,  c’est  qu’il  n’y  a  pas 
d’adhérences  entre  la  paroi  antérieure  et  la  poche,  qu’il  con¬ 
vient  d’aborder  par  la  laparotomie  médiane.  Vient  ensuite 
l’abcès  postérieur,  presque  toujours  associé  à  l’abcès  ilio-in¬ 
guinal  ;  on  l’ouvre  en  prolongeant  en  haut  l’incision  oblique 
antérieure.  Comme  types  plus  rares,  Gerster  signale  l’abcès 
péri-rectal,  qu’il  propose,  à  tort  je  crois,  d’ouvrir  par  le  rec¬ 
tum,  enfin  l’abcès  méso-cœliaque,  entouré  de  toutes  parts  par 
les  anses  intestinales  agglutinées,  capable,  mais  après  bien 
des  mois,  de  guérir  par  évacuation  intestinale.  Celui-là,  il 
faut  aller  le  chercher  par  une  incision  médiane  et  le  drainer 
à  la  Mikulicz. 

Quoi  qu’il  en  ait  dit,  sitôt  la  perforation  accomplie  il  faut 
prendre  le  bistouri  et  ne  pas  courir  les  chancres  de  la  gué¬ 
rison  spontanée.  Mais  les  outranciers  de  la  chirurgie  conseil¬ 
lent  de  réséquer  tout  appendice  que  l’on  soupçonne  malade  : 
n’a-t-on  même  pas  parlé  de  priver  de  parti  pris  tout  homme 
de  cet  organe  superflu  !  Or  l’opération  peut  être  rendue  im¬ 
possible  par  des  adhérences  trop  solides  ;  d’un  autre  côté,  il  y 
a  quelques  cas  de  mort.  On  n’interviendra  donc  pas  avec  exa¬ 
gération,  mais  il  y  a  indication  à  agir,  sans  attendre  la  per¬ 
foration,  quand  une  pérityplilite  à  rechutes  s’accompagne  de 
tumeur.  La  rupture  de  l’appendice  est  alors  imminente,  en 
effet,  et  on  ignore  si  elle  sera  intra  ou  extra-péritonéale . 

(Cette  communication  sera  discutée  à  la  première  séance 
d’octobre.) 

Résection  «lu  genou. 

AI.  I. liens  Championnière.  —  La  résection  du  genou 
est  le  type  des  résections  pour  tumeur  blanche,  car  elle  permet 
l’ablation  totale  du  mal,  et  depuis  l’antisepsie  sa  mortalité 
est  nulle  :  de  mes  44  opérés,  aucun  n’a  succombé.  En  outre, 
pour  avoir  un  résultat  satisfaisant,  il  ne  faut  pas  qu’il  se  forme 
une  goutte  de  pus.  Ce  résultat,  je  l’ai  presque  toujours  obtenu; 
une  fois  la  suppuration  m’a  contraint  a  une  amputation  secon¬ 
daire  ;  un  autre  de  mes  malades  a  gardé  pendant  deux  ans  une 
fistulette;  deux  enfants  ont  suppuré,  mais  le  résultat  a  néan¬ 
moins  été  bon.  Mes  autres  résultats  sont  excellents;  avec  leur 
membre  ankylosé  —  ce  qui  est  une  condition  de  succès  —  et 
raccourci  —  ce  qui  est  utile  en  cas  d’ankylose  —  mes  opérés 
marchent  fort  bien.  J’en  ai  un  qui  est  infirmier  dans  mes 
salles  et  frotte  les  parquets.  Ou  voit  cesser  l’atrophie  mus¬ 
culaire,  ce  qui  tient  à  ce  qu’on  rend  aux  muscles  des  insertions 
solides.  Le  retour  du  membre  à  sa  fonction  est  d’une  rapidité 
très  variable  ;  cela  dépend  beaucoup  de  l’habileté  du  sujet. 
En  général,  je  fais  lever  un  peu  les  opérés  vers  le  début  du 
deuxième  mois,  et  ils  marchent  bien  du  troisième  au  cin¬ 
quième  mois. 

On  a  dit  que  ces  opérations  partielles  prédisposent  aux  pous¬ 
sées  pulmonaires.  Je  déclare  que  j’ai  vu  précisément  l’in¬ 
verse,  et  plusieurs  fois  à  la  suite  de  la  résection  les  accidents 
pulmonaires,  les  symptômes  généraux,  ont  rétrocédé.  Mais 
pour  cela  il  faut  une  ablation  totale  et  une  réunion  totale  sans 


fistule.  Or  le  genou  est  la  région  par  excellence  pour  atteindre 
ce  double  bul,  à  condition  qu’on  ait  un  manuel  opératoire 
bien  réglé.  Après  application  de  la  bande  d’Esmarch,  je  trace 
une  incision  curviligne  antérieure  remontant  hardiment  sur 
les  côtés,  et  le  lambeau  une  fois  relevé  je  nettoie  complè¬ 
tement  les  parties  molles  antérieures.  Cela  fait,  j’attaque  les 
os  à  la  scie,  le  fémur  d’abord;  je  les  scie  seulement  aux  trois 
quarts,  puis  j’achève  la  section  avec  un  large  ciseau  de  mon 
invention  ;  cola  va  plus  vite  et  on  ménage  mieux  les  tissus 
fibreux  postérieurs.  11  reste  alors  le  temps  long  et  difficile  : 
poursuivre  à  la  curette  les  fongosités  du  creux  poplité.  De 
la  perfection  de  ce  temps  dépend  le  résultat.  Comme  cette 
plaie  a  forcément  été  infectée  par  les  fongosités,  je  la  touche 
à  l’eau  phéniquée  forte  et  je  termine  par  l’affrontement  exact 
des  os  par  deux  points  de  fil  d’argent,  puis  par  la  suture  des 
parties  molles.  Dans  tout  cela,  je  n’ai  pas  fait  une  seule  liga¬ 
ture  :  j'imite  en  cela  M.  J.  Bœckel.  Mais  je  ne  l’imite  pas  peur 
la  suppression  du  drainage  ;  le  drain  est  une  soupape  de 
sûreté,  il  évite  des  douleurs  pendant  les  premiers  jours,  et 
d’autre  part  il  n’allonge  pas  la  cure. 

Dans  les  premiers  temps,  j'ai  multiplié  les  pansements,  que 
je  fais  à  la  gaze  iodoformée  et  à  l’ouate  de  tourbe  :  j’avais  à 
cet  effet  inventé  une  attelle  spéciale.  Mais  aujourd’hui  je  panse 
le  moins  souvent  possible.  Jusqu’au  vingt-cinquième  jour,  je 
ne  touche  pas  à  l’appareil,  qui  est  rendu  inamovible  par  une 
gouttière  plâtrée.  Au  vingt-cinquième  jour  l’appareil  est 
fendu  en  avant,  les  drains  et  fils  sont  retirés  et  le  premier 
pansement  est  fait.  Au  soixantième  jour,  le  plâtre  est  enlevé 
et  remplacé  par  un  silicate.  Enfin  après  guérison  je  conseille 
à  mes  malades  —  qui  souvent  il  est  vrai  me  désobéissent  — 
de  porter  toujours  une  genouillère  en  cuir  bouilli,  bien 
moulée.  A  cet  égard  il  faut  être  sévère  quand  la  section  a 
porté  haut  sur  le  fémur,  car  alors  sa  surface  est  petite,  et  dans 
un  cas  de  ce  genre  j’ai  vu  une  flexion  du  cal.  On  fait,  enfin, 
porter  aux  opérés  un  soulier  à  semelle  élevée,  mais  il  faut 
avoir  soin  de  ne  pas  corriger  tout  le  raccourcissement. 

Hémorrhagies  traumatiques  du  globe  oculaire. 

AI.  Deleus  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  AI.  Roland 
(de  Mont-de-Marsan).  Cet  auteur  a  eu  deux  beaux  succès  en 
évacuant  par  l’ophthalmotomie  postérieure  le  sang  épanché 
dans  le  corps  vitré.  La  vue,  d’abord  annihilée,  s’est  rétablie. 
M.  Delens  croit  seulement  qu’on  pourrait  agir  par  l’ophthal- 
motomie  antérieure,  opération  plus  simple.  Il  fait  remarquer 

ue  les  accidents  étaient  glaucomateux  et  qu’il  n’y  avait  pas 

’irido-choroïdito. 

Drainage  vaginal  des  abcès  pelviens. 

AI.  l*olaillon  donne  à  sujet  lecture  d’une  lettre  de  AI.  ha 
royenne  (de  Lyon).  On  y  remarque  en  particulier  que  pour 
M.  Laroyenue  la  bilatéralité  n’est  pas  une  contre-indication  à 
l’ouverture  pelvienne  des  abcès  tubaires. 

Gangrène  traiimalieo-dïabétique. 

AI.  Haclie  (de  Beyrouth)  a  observé  un  homme  diabétique, 
chez  qui  une  fracture  compliquée  des  quatre  derniers  méta¬ 
tarsiens  détermina  de  la  gangrène  de  l’avant-pied.  Le  bro¬ 
mure  de  potassium  joint  à  un  régime  peu  sévère  fit  cesser  la 
glycosurie,  la  gangrène  se  limita,  et  M.  Hache  put  se  borner 
à  une  amputation  de  l’avant-pied,  en  conservant  même  une 
partie  du  premier  métatarsien. 

Néphrectomie  pour  pyonéphrosc. 

AI.  Reclus  présente  un  rein  qu’il  a  enlevé  pour  une  pyé¬ 
lonéphrite  calculeuse.  La  tumeur  était  trop  volumineuse  pour 
la  voie  lombaire,  et  M.  Reclus  a  eu  recours  à  la  néphrectomie 
trauspéritonéale  par  le  procédé  de  F.  Terrier.  La  malade  est 
en  voie  de  guérison. 

Diplogénèse  faciale. 

AI.  Guéniot  présente  un  fœtus  rudimentaire  qui  s’insérait 
dans  la  cavité  buccale  d’un  enfant  né  dans  son  service.  La 
tumeur  s’est  détachée  spontanément  et  il  reste  un  pédicule  à 
régulariser, 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

Luxations  anciennes  (le  l’épaule. 

Sim.  Broca  et  Hartmann,  continuant  leurs  recherches 
sur  les  luxations  anciennes,  étudient  les  déformations  osseuses 
consécutives  aux  luxations  anciennes.  La  tête  humérale  se 
creuse  d’un  sillon  formé  par  usure,  au  point  où  appuie  cons¬ 
tamment  le  hord  antérieur  de  la  cavité  glénoïde.  D’après  ce 
•que  les  auteurs  ont  dit  de  la  luxation  incomplète,  ce  sillon 
par  usure  ne  peut  pas  se  creuser  sur  la  tête  proprement  dite, 
mais  seulement  au  niveau  du  col  anatomique,  et  à  partir  de 
là,  selon  que  la  luxation  est  plus  ou  moins  proche  et  s’accom¬ 
pagne  d’une  rotation  plus  ou  moins  marquée,  l’usure  détruit 
soit  sur  la  tête  et  à  peu  près  seule  (extra-coracoïdienne),  soit 
à  peu  près  également  sur  la  tête  et  la  grosse  tubérosité  (sous- 
coracoïdienne),  soit  à  peu  près  exclusivement  sur  la  grosse 
tubérosité  (intra-eoracoïdienne).  Dans  la  luxation  sous-cla¬ 
viculaire,  l’éloignement  est  tel  que  la  grosse  tubérosité  elle- 
même  ne  touche  plus  le  rebord  glénoïdien,  et  aucun  sillon 
ne  se  creuse  sur  la  tête.  Ainsi,  quoi  qu’on  en  dise  dans  cer¬ 
taines  descriptions,  jamais  le  sillon  n’est  usé  sur  la  surface  car¬ 
tilagineuse  seule  (Lux.  incomplète).  Il  y  a  cependant  au  musée 
Dupuytren  une  pièce  unique,  due  à  Malgaigne,  où  cette  sur¬ 
face  préseute  une  dépression  très  nette  :  mais  un  examen 
attentif  démontre  qu’il  n’y  a  pas  là  trace  d’usure.  Il  y  a  un 
véritable  enfoncement  de  la  lame  compacte  qui  entoure  la 
tête  dans  la  masse  spongieuse  centrale.  C’est  évidemment  un 
résultat  de  violence  directe,  une  fracture  par  infraction  de 
la  tête.  Un  dessin  de  Eve  (de  Londres)  est  fort  analogue  à 
cette  pièce. 

Du  côté  de  l’omoplate,  un  seul  point  un  peu  spécial  est  à 
noter.  La  moitié  interne  de  la  nouvelle  cavité  glénoïde  semble 
formée  dans  certaines  pièces  par  l’ossification  de  la  lame  pé- 
riostique  décollée  sur  laquelle  les  auteurs  ont  insisté  dans  leur 
première  communication. 

Une  des  pièces  présentées  est  une  luxation  récidivante.  A 
ce  propos,  passant  en  revue  les  théories  données  sur  ce  point, 
en  Allemagne  surtout,  MM.  Broca  et  Hartmann  font  voir 
que  cette  récidive,  observée  principalement  dans  des  luxa¬ 
tions  très  proches,  exige  une  sorte  de  cavité  diverticulairc  où, 
dans  un  mouvement  spécial,  la  tête  puisse  venir  se  loger; 
cette  cavité  diverticulairc  semble  devoir  être  volontiers  cons¬ 
tituée  entre  le  col  de  l’omoplate  et  le  périoste  décollé.  D’autre 
part,  un  véritable  ressaut  marque  le  passage  entre  l’attitude 
normale  et  celle  de  luxation  :  c’est  là  qu’intervient  le  sillon 
creusé  sur  la  tête,  et  sur  lequel  on  a  beaucoup  insisté  (Lœbker, 
Popke,  Sehüller). 

Lpilhélioma  cylindrique  du  sein. 

SI.  Cas!  ex  présente  les  préparations  histologiques  d’un 
épitliélioma  cylindrique  du  sein  avec  formation  kystique  dé¬ 
veloppé  chez  une  femme  de  60  ans.  Le  début  de  la  tumeur 
remontait  à  cinq  ou  six  ans  et  l’évolution  s’était  faite  sans 
douleur,  sans  adénopathie,  sans  cachexie.  Des  cas  analogues 
ont  été  observés  par  M.  Cornil  et  par  M.  Tuffier.  L’altération 
histologique  ne  se  voit  au  début  que  dans  la  végétation  intra¬ 
kystique  et  se  montre  plus  tard  dans  son  pédicule  pour  envahir 
enfin  la  glande  mammaire. 

Illyoïne  à  libres  lisses  de  l'éminence  tliénar. 

M,  Caslex  montre  ensuite  les  coupes  d’une  petite  tumeur 
ayant  apparu  douze  ans  auparavant  au  niveau  de  la  commis¬ 
sure  reliant  le  pouce  et  l’index.  Du  volume  d’un  pois,  mobile, 
n’adhérant  ni  à  la  peau  ni  aux  parties  profondes,  elle  était  le 
siège  de  douleurs  que  la  malade  comparait  à  des  coups  de 
canif.  Etait-ce  un  pseudo-névrome  ou  tubercule  sous-cutané 
douloureux,  ou  une  de  ces  pseudo-tumeurs  caractérisées  par 
une  prolifération  conjonctive  autour  de  petits  corps  étrangers 
méconnus  ?  Au  microscope,  M.  Toupet  constata  que  l’enve¬ 
loppe  était  de  nature  fibreuse,  que  le  contenu  était  formé  de 
fibres  musculaires  lisses  avec  parois  vasculaires  hyper¬ 
trophiées. 

M.  Toupet.  —  Il  s’agit  d’un  myome  à  fibres  lisses  déve¬ 
loppé  aux  dépens  -  des  vaisseaux  (artères  et  veines)..  Les 
couches  musculaires  hypertrophiées  amèneraient  l’oblitéra¬ 
tion  dçs  vaisseaux,  (humant  ainsi  naissance  à  de  petits 


myomes  d’abord  arrondis,  puis  se  confondant  avec  le  tissu 
fibreux  voisin  et  pouvant  eux-mêmes  devenir  fibreux.  La 
présence  d’un  filet  nerveux  dans  la  capsule  explique  pour¬ 
quoi  la  tumeur  était  le  siège  de  douleurs.  Ce  fait  nous  éclaire 
sur  l’origine  et  la  genèse  de  ces  petits  myomes  superficiels. 
Babès,  cité  par  E.  Besnier,  admet  aussi  des  myomes  super¬ 
ficiels  ou  de  la  peau  développés  par  prolifération  des  éléments 
musculaires  des  vaisseaux.  (E.  Besnier,  Annales  de  dermato¬ 
logie,  1380  et  1885.) 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  23  juillet  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  P.  VlGIEIt 

l'oudrc  de  digitale  et  digitaline. 

Sels  de  .sulfate  de  quinine. 

M.  Catillon.  —  M.  Bucquoy  et  M.  Constantin-Paul  ont 
signalé  à  la  Société,  dans  l’une  des  précédentes  séances,  les 
accidents  pouvant  résulter  de  l’absorption  de  la  poudre  de  digi¬ 
tale  dans  les  préparations  qu’on  négligeait  de  filtrer  ;  à  ce  pro¬ 
pos,  j’ai  souvent  remarqué  que  les  ordonnances  ne  portent 
aucune  indication  à  cet  égard.  Lorsque  le  médecin  prescrit  seu¬ 
lement  poudre  de  digitale  et  eau,  rien  n’indique  que  le  phar¬ 
macien  doive  filtrer,  d’autant  plus  que  dans  certaines  prépa¬ 
rations  la  poudre  est  destinée  à  être  absorbée.  En  réalité, 
pour  éviter  tout  accident,  le  mot  «  filtrez  »  devrait  être  ins¬ 
crit  dans  l’ordonnance,  chaque  fois  qu’il  y  a  lieu  de  prendre 
cette  précaution. 

M.  I-Iuchard  nous  a  dit,  dernièrement,  que  pour  faire 
prendre  la  digitaline  cristallisée,  il  préférait  la  prescrire  en 
solutions  plutôt  qu’en  granules,  parce  qu’il  craignait  que  ceux- 
ci  ne  fussent  insolubles.  Or,  les  granules,  tels  qu’ils  sont  faits 
aujourd’hui,  ne  sont  en  réalité  que  de  petites  pilules,  et  leur 
usage  devient  tous  les  jours  plus  répandu.  Il  s’agit  donc  de 
savoir  si  les  granules  sont  aussi  insolubles  qu’on  l’a  dit.  J’en 
ai  vu  un  se  dissoudre  parfaitement  dans  de  l’eau,  alors  qu’il 
était  préparé  depuis  dix  ans.  En  voici  deux  autres  que  j’ai 
mis  dans  un  estomac  depuis  le  commencement  de  la  séance  : 
l’un  est  préparé  depuis  deux  ans,  l’autre  depuis  quelques 
jours,  tous  deux  sont  ramollis  et  en  voie  de  se  dissoudre.  Des 
substances  solubles  dans  ces  conditions  doivent  l’être  de 
même  dans  le  tube  digestif  où  leur  dissolution  ne  peut  être 
que  favorisée  par  les  mouvements  péristaltiques  et  par  la 
température  des  viscères.  Les  pilules  dites  «  perpétuelles  » 
qu’on  voyait  chez  les  anciens  apothicaires  étaient  faites  de 
substances  absolument  insolubles,  ce  qui  permettait  de  les 
rendre  intactes.  De  même  on  a  trouvé  intactes  dans  les  selles 
de  typhiques  des  pilules  de  sulfate  de  quinine  insolubles 
aussi.  Depuis  1866,  les  granules  se  font  comme  les  pilules,  et 
leur  dosage  est  beaucoup  plus  facile  à  opérer  que  celui  des 
solutions.  On  ne  peut,  en  effet,  répondre  de  peser  exactement 
un  milligramme  de  substance  active  :  aussi,  sans  rejeter 
absolument  l’emploi  des  solutions,  suis-je  du  moins  d’avis  de  le 
réserver  pour  des  cas  spéciaux. 

M.  Moutard-Martin.  —  M.  Catillon  nous  dit  que  les 
granules,  composés  comme  ils  le  sont  actuellement,  ne  traver¬ 
sent  pas  le  tube  digestif  sans  se  dissoudre  ;  là  n’est  pas  pour 
moi  toute  la  question.  Il  faudrait  être  sûr  que  les  granules 
ne  peuvent  parfois  se  loger  dans  un  repli  intestinal,  s’y  accu¬ 
muler,  et  en  s’y  dissolvant  simultanément  devenir,  pour  le 
malade,  une  source  d’accidents  subits.  C’est  là,  du  moins, 
ce  qui  semble  être  arrivé  pour  l’arsenic.  C’est  ainsi  que  l’on  a 
vu  des  phénomènes  d’intoxication  survenir  brusquement 
chez  des  malades  qui  avaient  pris  de  l’arsenic  pendant  un 
certain  temps  d’une  façon  continue  sans  en  éprouver  même  les 
effets  thérapeutiques. 

M.  Calillon.  —  On  sait  depuis  longtemps  que  les  monta¬ 
gnards  absorbent  de  l’arsenic  sans  inconvénients,  et  que  les 
accidents  surviennentchez  eux  seulement  lorsqu’ils  en  cessent 
l’emploi.  Quant  aux  pilules,  il  est  évident  que  certains  malades 
les  rendent  aussi  intactes  que  si  c’étaient  des  grains  de  plomb, 
mais  ce  sont  là  des  exceptions.  Je  répète,  du  reste,  que  depuis 
1866  les  granules  sont  préparés  de  telle  sorte  qu’ils  ne  sont 
pjïis  justiciables  dès  reproçhes  qu'op  (epr  a  adressés. 
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M.  Delpech.  —  Cetto  question  est  à  la  fois  fort  intéres¬ 
sante  et  très  complexe.  En  réalité,  certains  granules  sont  pré 
parés  d’une  façon  défectueuse,  de  même  que  certaines  pilules 
sont  faites  avec  des  substances  d’une  solubilité  imparfaite. 
Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas  la  dissolution  ne  s’effectue 
pas.  Mais  les  granules  convenablement  préparés  devront  être 
dissous  à  moins  d’obstacle  par  suite  de  modifications  patholo¬ 
giques  spéciales  de  l’estomac.  Dans  ce  dernier  cas,  alors,  les 
solutions  sont  indiquées. 

M.  I».  Vigier.  —  Les  pilules  de  sulfate  do  quinine  doivent 
être  difficilement  solubles,  puisque  ce  sel  exige  six  cents  fois 
son  volume  d’eau  et  la  présence  d’un  acide  pour  se  dissoudre, 

M.  ltilhniil.  —  Les  pilules  de  sulfate  do  quinine  continuent 
à  être  employées  dans  la  médecine  militaire. 

M.  Créquy.  —  Je  me  rappelle  en  avoir  retrouvé  d’abso¬ 
lument  intactes  dans  les  selles  d’un  malade  qui  avait  rendu  en 
même  temps  plusieurs  calculs  biliaires. 

M.  Constantin  Paul.  —  Les  pilules  de  sulfate  de  quinine) 
faites  depuis  longtemps,  et  recouvertes  d’un  enduit  protecteur 
peu  soluble,  doivent  être  rejetées.  Mais  cependant  j’emploie 
très  volontiers  des  pilules  de  sulfate  de  quinine  en  ayant  soin 
de  les  formuler  moi-même.  Il  suffit  do  les  faire  recouvrir  d’une 
couche  d’amidon  pour  quelles  soient  très  solubles  dans  l’eau. 

IM.  I*.  V'Ig'ier.  —  Je  préférerais  employer  un  seul  plus  solu¬ 
ble  que  le  sulfate  de  quinine. 

M.  Constantin  Paul.  —  Il  a  eu  pendant  longtemps  l’avan' 
tage  d’être  de  tous  les  sels  de  quinine  qu’on  trouvait  dans  les 
pharmacies,  celui  dont  la  composition  était  la  plus  sûre.  En  le 
donnant  dans  du  pain  à  chanter,  on  le  faisait  très  bien  absorber. 
On  a  bien  dit  qu’il  y  avait  d’autres  sels  plus  solubles,  tels 
que  le  chlorhydrate,  le  bromhydrate,  le  sulfovinate,  etc...  Je 
les  ai  tous  essayés  et  cependant  j’en  reviens  toujours  au 
sulfate  de  quinine.  Dans  le  formulaire  des  hôpitaux,  j’ai 
fait,  du  reste,  placer  des  tables  d’équivalence  entre  les  diffé¬ 
rents  sels  de  quinine  au  point  de  vue  de  leur  richesse  relative 
en  quinine.  Mais  je  crois  qu’il  ne  faut  pas  se  lais-ser  entraîner 
par  les  théories  qui  reposent  sur  le  rôle  de  la  solubilité  dans 
l'absorption  :  elles  ne  sont  pas  toujours  justifiées  dans  la 
pratique . 

Corps  étrangers  de  l'oesophage 

M.  ltilhniil  communique  à  la  société  deux  observations 
de  corps  étrangers  introduits  dans  l'œsophage.  Dans  le  premier 
cas,_  à  l’aide  du  procédé  indiqué  antérieurement  par  M.  Créquy, 
il  réussit  à  extraire  un  fragment  d’os  de  plus  d’un  centimètre 
de  longueur.  Daus  le  second  cas,  toutes  les  tentatives  faites 
avec  le  même  procédé  opératoire  échouèrent,  et  au  bout  de 
quelques  jours,  la  malade  qui  était  sur  ces  entrefaites 
entrée  dans  le  service  de  M.  Letulle,  fut  prise  d’un  torticolis 
avec  tuméfaction  cervicale  du  même  côté  :  bientôt  on  sentit 
une  pointe  saillante  sous  la  peau  et  une  aiguille  sortit  à  co 
niveau. 
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Pouvoir  antiseptique  de  l’âristol 
M.  Heller.  —  J’ai  déjà,  avant  même  les  publications  de 
Neisser,  attiré  l’attention  sur  la  puissance  antiseptique  de 
Taristol.  L’iodoforme,  comme  l’on  sait,  peut,  sinon  enrayer 
entièrement  le  développement  des  micro-organismes,  du  moins 
le  ralentir  au  point  d’empêcher  la  formation  de  substances  so¬ 
lubles  toxiques.  C’est  co  qui  fait  que  son  emploi  offre  tant 
d’avantages.  J’ai  fait  des  recherches  bactériologiques  sur  Taris¬ 
tol  comparé  à  Tiodoforme,  en  me  servant  de  cultures  de  sta- 
phylococcus  aureus  sur  différents  milieux. 

L’aristol  n’a  nullement  empêché  le  développement  des  cul¬ 
tures.  Comparée  à  Tiodoforme,  sa  puissance  antiseptique  est 


donc  de  nulle  valeur.  Les  observations  cliniques  de  Rosenthal 
me  paraissent  donc  avoir  une  portée  restreinte. 

M.  llehrend.  —  Je  ne  pense  pas  que  Ton  puisse  juger 
d’un  médicament  par  sa  valeur  bactériologique. 

Erythème  multiforme  exsudatif 

MM.  Saalfeld  et  Itehrend  montrent  un  cas  d’érythème 
multiforme  exsudatif  très  intense,  étendu  même  à  la  paume 
des  mains. 

Trichoniyeosis  ovoïde 

M.  llehrend.  —  J’ai  constaté  dans  la  barbe  d’un  de  mes 
malades,  dans  des  nouures  des  poils,  la  présence  d’un  cham¬ 
pignon  particulier.  Ce  champignon  se  développe  richement 
sur  les  coupes  de  pommes,  et  aussi  sous  formes  de  clou  dans 
les  milieux  d'agar-agar.  Les  spores  présentent  un  aspect 
ovoïde,  d’où  le  nom  que  j’ai  donné  à  l’affection  pour  ne  pré¬ 
juger  de  rien.  Le  champignon  est-il  la  cause  première  de  la 
maladie,  ne  se  développe-t-il  que  lorsque  le  poil  est  altéré  par 
toute  autre  cause,  c’est  ce  qui  reste  encore  à  élucider? 

De  l’emploi  de  l’antypérine  en  dermatologie 

M.  Itlaschko.  —  J’ai  depuis  longtemps  employé  l’antipy¬ 
rine  dans  le  traitement  des  dermatoses  d’origine  nerveuse. 

Un  des  symptômes  les  plus  douloureux  est  la  démangeaison. 
Celle-ci  peut  présenter  des  variabilités  très  grandes  ;  modérée 
parfois  avec  des  inflammations  ou  des  excitations  vives  de  la 
peau,  intense  d’autres  fois  pour  des  lésions  minimes,  chez  les 
prédisposés.  Enfin  le  prurit  peut  survenir  spontanément  chez 
certains  malades,  les  hystériques,  les  tabétiques,  etc. 

J’ai  surtout  essayé  l’antipyrine  dans  cette  affection  prurigi¬ 
neuse,  appelée  anciennement  «  strophulus  »,  nommée  par 
l’école  viennoise  prurigo,  urticaire  papuleux  par  d’autres 
auteurs.  La  cause  première  semble  résulter  d’une  excitation 
anormale  de  la  peau,  laquelle  détermine  le  grattage.  Sous 
l’influence  de  ce  prurit,  des  papules  se  développent  qui  à 
leur  tour  entretiennent  les  démangeaisons.  L’emploi  des 
bains  et  du  naphtol  ne  m’avait  donné  aucun  résultat.  L’an¬ 
tipyrine  m’a  par  contre  fourni  des  améliorations  soutenues  et 
même  des  guérisons.  Chez  l’enfant  je  prescris  : 

Antipyrine . .  5  grammes 

Sirop  simple .  25  grammes 

Une  cuillerée  à  calé  le  soir. 

J’ai  obtenu  aussi  de  bons  résultats  dans  l’urticaire  simple, 
même  dans  le  cas  où  survenaient  de  nouvelles  poussées.  Le 
prurit  était  le  plus  souvent  bien  diminué. 

Dans  le  prurigo  et  le  prurit  nerveux  l’antipyrine  peut  être 
prescrite  à  la  dose  de  0,50  à  1  gramme  par  jour.  L’exanthème 
exsudatif  multiforme  in’a  paru  également  amélioré.  Le  prurit, 
les  douleurs  articulaires  étaient  très  atténués.  Dans  un  cas  de 
pemphigus  datant  de  longues  années  j’ai  pu  empêcher  les 
récidives  pendant  l’espace  de  10  mois.  J’ai  eu  également  de 
bons  résultats  dans  le  traitement  d’un  lichen  planus,  que  rien 
n’avait  pu  améliorer. 

M.  llehrend.  —  Le  meilleur  traitement  des  affections 
prurigineuses  est  certainement  celui  qui  fait  disparaître  ou 
qui  atténue  la  cause  môme  du  prurit.  Je  ne  nie  cependant 
pas  que  dans  certains  cas  Tantipyrine  ne  puisse  rendre  des 
services. 

M.  Saalfeld  demande  si  M.  Blaschko  n’a  pas  eu  à  cons¬ 
tater  d’éruptions  dues  à  l’emploi  du  médicament. 

M.  Iioebner.  — J’ai  employé  avec  do  bons  résultats  l’an¬ 
tipyrine  en  injections  sous-cutanées  daus  un  cas  de  prurit 
sénile. 

Je  ferai  remarquer  en  plus  que  les  malades  déjà  atteints 
d'affections  cutanées  sont  difficilement  atteints  d’éruptions  mé¬ 
dicamenteuses. 

M.  Itlaschko.  —  Je  n’ai  jamais  constaté  d’éruption  à  la 
suite  de  l’emploi  de  Tantipyrine.  J’ai  vu  seulement  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  d’une  solution  à  50  0/0  être  suivie  de  vives 
douleurs.  Je  n’ai  pas  employé  Tantipyrine  en  médication 
extorne. 
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ANGLETERRE 

ASSOCIATION  MÉDICALE  BRITANNIQUE 

58°  SESSION  TENUE  A  BIRMINGHAM 

Le  58°  congrès  de  l’Association  médicale  Britannique  s’est  tenu 
à  Birmingham  du  29  juillet  au  ltr  août.  Parmi  les  délégués  étrangers, 
nous  notonsMM.  Bufkley,  Gibon,  Osler,  Parkes,  Sliœinaker,  Raucli, 
Curtis,  des  Etats-Unis  d’Amérique,  M.  Nieslaysen,  de  Christiania  ; 
M.  Panas  (de  Paris). 

Les  séances  générales  ont  été  remplies  par  des  discours  impor 
tants,  dont  nous  donnons  le  résumé . 

M.  Wilde  de  Birmingham),  président  de  l’Association,  a, 
dans  la  séance  du  29  juillet,  prononcé  un  discours  sur  : 

L’éducation  préliminaire  des  médecins. 

Les  diverses  questions  concernant  l’éducation  des  médecins 
ont  été  discutées  vivement  en  Angleterre  dans  ces  derniers 
temps,  et  cette  question  se  trouvait  tout  indiquée  pour  servir 
de  thème  au  discours  du  président  de  l’Association  médicale 
Britannique.  Les  programmes  d’examen  varient  beaucoup  en 
Angleterre,  etM.  Wade  ne  se  préoccupe  dans  son  discours  que 
des  étudiants  qui  se  disposent  à  subir  l’examen  du  jury  mixte 
des  collèges  loyaux  de  médecine  et  de  chirurgie,  examen 
fréquemment  subi  et  répondant  à  une  instruction  médicale 
de  bonne  moyenne.  D’après  lui,  il  faut  consacrer  deux  ans  à 
l’étude  des  sciences,  comprenant  la  botanique,  la  géologie,  la 
chimie,  la  physique,  la  biologie  élémentaire  :  en  un  an,  à  plus 
forte  raison  en  deux  mois  comme  quelques  institutions  se  font 
fort  d’y  arriver,  ou  ne  peut  pas  apprendre  ces  sciences,  on  ne 
peut  qu’en  prendre  un  vernis  fort  insuffisant.  Cette  étude  peut 
commencer  à  l’Age  de  15  ans,  de  sorte  qu’avec  3  ans  consacrés 
à  l’étude  des  sciences  médicales  spéciales  et  1  an  à  l’étude 
pratique  ou  clinique  on  peut  arriver  à  obtenir  le  diplôme  entre 
21  et  22  ans. 

Abordant  la  question  de  savoir  si  l’étude  du  latin  est  néces¬ 
saire  aux  médecins,  M.  Wade  constate  que  le  latin  ne  peut 
ïeur  servir  qu’à  écrire  leurs  ordonnances,  et  qu’il  y  a  grande 
tendance  à  écrire  actuellement  les  ordonnances  en  anglais  ; 
il  se  demande  si  l’étude  du  latin  a  une  grande  importance 
comme  moyen  d’éducation  et  de  gymnastique  intellectuelle, 
et  si  on  ne  pourrait,  à  ce  point  de  vue,  le  remplacer  dans 
l’éducation  classique  par  quelque  autre  matière  dont  l’étude 
serait  plus  à  la  portée  de  tous  et  ne  serait  pas  lo  privilège 
d’une  éducation  aristocratique.  Il  soumet  la  question  à  la  com¬ 
mission  chargée  de  l’étude  des  programmes  d’études  médicales. 

L’éducation  chirurgicale 

M.  Laivson  Tait  lui  aussi,  dans  «  l’adress  »  de  chirur¬ 
gie  prononcée  en  séance  générale,  s’est  occupé  de  questions 
relatives  à  l’enseignement  de  la  médecine.  Aussi  croyons-nous 
devoir  analyser  longuement  son  discours,  sujet  d’ailleurs  à 
controverse  sur  bien  des  points. 

Après  avoir  montré  le  rôle  général  du  médecin,  la  con¬ 
fiance  qu’il  inspire,  malgré  les  quolibets  des  individus  bien 
portants,  il  insiste  sur  la  nécessité  de  lui  donner  avant  tout 
une  éducation  libérale  ;  il  affirme  que  môme  pour  un  ouvrier 
manuel  d’ordre  en  apparence  inférieur  l’apprentissage  sera 
moins  long,  plus  fructueux,  si  une  éducation  générale  a  ouvert 
l’esprit  du  sujet.  Le  chirurgien,  à  vrai  dire,  est  un  ouvrier 
de  la  main  :  mais  il  est  indispensable  que,  élevé  en  «  gentle¬ 
man  »,  il  ait  de  sa  langue  une  connaissance  exacte  et  une 
expression  claire.  Sur  l’éducation  préalable,  tout  le  monde 
s’accorde  à  la  dire  indispensable.  Mais  quant  à  l’apprentissage 
du  métier,  M.  L.  Tait  désire  protester  contre  l’immensité  des 
connaissances  biologiques  générales  dont  on  cherche  le  plus 
souvent  à  garnir  le  cerveau  du  futur  chirurgien.  Donnez-lui 
une  instruction  solide  sur  toutes  les  parties  d’anatomie  qui 
pourront  lui  être  dans  la  suite,  ne  fût-ce  que  par  exception, 
de  quelque  utilité  pratique,  mais  n’encombrez  pas  sa  mémoire 
do  détails  d'un  intérêt  purement  scientifique.  Ces  enseigne¬ 
ments  d’ordre  trop  supérieur  sont  trop  en  honneur  dans  les 
universités  anglaises,  et  M.  L.  Tait  raconte  qu’un  jour  il  a 
•assisté  dans  une  école  de  médecine  à  une  leçon  sur  la  con¬ 
traction  musculaire  tellement  transcendante  qu’il  n’y  a  rien 
compris.  Il  s’en  est  consolé  en  constatant  à  la  sortie  que  ses 
jeunes  voisins  d’amphithéâtre  n’y  avaient  rien  compris  davan¬ 
tage  :  mais  ne  s’en  allaient-ils  pas  quelque  peu  découragés? 


De  môme  autrefois,  quand  il  était  étudiant,  M.  L.  Tait  s’éver¬ 
tuait  avec  ses  camarades,  à  l’aide  d’un  moyen  mnémotech¬ 
nique  (1),  à  retenir  les  directions  du  ventricule  latéral  :  de 
quoi  cela  lui  a-t-il  servi  ultérieurement  ?  Est-ce  vraiment  bien 
la  peine,  aussi,  de  passer  si  longtemps  à  apprendre  avec  une 
minutie  extrême  les  articulations  les  plus  compliquées  ?  Tout 
cela  n’est  que  du  temps  perdu  :  il  faut  remplacer  ces  études 
par  une  assistance  plus  suivie  à  l’hôpital.  Les  jeunes  bache¬ 
liers  en  chirurgie  que  nous  forment  ces  écoles  «  biologiques  » 
sont  d’une  insuffisance  notoire  en  pratique.  11  faudrait  leur 
apprendre  à  so  servir  de  leurs  mains,  les  envoyer  à  l'établi 
du  menuisier  pour  qu’ils  sachent  manier  la  scie  et  le  mar¬ 
teau,  façonner  une  attelle.  Bien  souvent,  la  première  fois 
qu’ils  prennent  la  scie  entre  les  mains,  e’est  pour  abattre  la 
cuisse  d'un  homme  ! 

Le  discours  s’est  terminé  par  d’assez  longues  considérations 
sur  les  progrès  que  l’on  a  pu  réaliser  grâce  au  chloroforme  et 
à  l’antisepsie. 

L’enseignement  <le  la  médecine  opératoire 

M.  T.  II.  Ilartleet  a  pris  ce  sujet  pour  thème  de  son  dis¬ 
cours  d’ouverture  à  la  section  de  chirurgie,  dont  il  est  prési¬ 
dent.  C’est  un  sujet  important,  affirme-t-il,  et  qui  le  devient  de 
plus  en  plus.  Naguère,  en  effet,  la  chirurgie  était  répartie 
entre  peu  de  mains  :  aujourd’hui,  avec  la  sécurité  de  nos 
méthodes,  elle  diffuse  de  plus  en  plus.  Or,  en  Angleterre, 
renseignement  do  la  médecine  opératoire  est  insuffisant.  Dans 
presque  tous  les  pays  d’Europe,  en  France,  en  Allemagne, 
en  Autriche,  en  Russie,  en  Italie,  en  Suisse,  parmi  les  exa¬ 
mens  on  compte  une  épreuve  de  médecine  opératoire.  Do 
même  eu  Amérique;  de  même  autrefois  en  Irlande.  Chez 
nous,  au  contraire,  il  n’en  est  rien.  Nous  avons  à  lutter  contre 
une  grande  difficulté,  la  rareté  des  sujets  :  mais  la  question 
est  assez  importante  pour  mériter  une  grande  attention. 

L’Adresse  en  médecine  a  été  prononcée  par  HI.  Walter 
Foster  (Birmingham),  qui  a  pris  pour  sujet  : 

Le  rôle  publie  de  la  médecine. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  transformations  opérées  en  méde¬ 
cine  dans  ces  dernières  années  par  l’emploi  de  la  méthode  expéri¬ 
mentale  et  par  l’introduction  de  la  bactériologie,  M.  Walter  Foster 
expose  les  modifications  apportées  à  l'hygiène  et  à  la  prophylaxie 
des  maladies  infectieuses.  Les  passages  de  son  discours  relatifs  à 
l’influence  des  épidémies  de  choiera  sur  l’organisation  do  la  médeeine 
publique  en  Angleterre  ont  un  intérêt  particulier,  ils  méritent  d’être 
livrés  aux  méditations  des  hygiénistes  français  et  surtout  dos  admi¬ 
nistrations  françaises. 

Lorsque  la  terreur  moderne,  représentée  par  le  choléra,  fit 
sa  première  apparition  en  1831,  la  législation  n’était  encore 
qu’à  l’état  d’essai.  Suivant  le  conseil  que  Mead  avait  donné 
un  siècle  plus  tôt,  on  créa  un  bureau  central  d’hygiène  chargé 
d’organiser  les  mesures  générales  de  sécurité  publique.  Ou  a 
dit  que  la  nécessité  est  la  mère  des  inventions  ;  on  peut  dire 
avec  autant  de  vérité  que  la  panique  est  proche  parente  de 
l’hygiène.  Chaque  invasion  épidémique  ou  chaque  crainte 
d’invasion  a  engendré  une  nouvelle  activité  législative.  A 
chacune  de  ces  époques,  l’esprit  public  s’est  pris  de  peur,  a 
appelé  la  médecine  à  son  secours,  et  il  en  est  résulté  qu’a 
chacune  des  alarmes  données  par  le  choléra  une  nouvelle 
législation  destinée  à  protéger  la  santé  publique  a  vu  le  jour. 

A  l’avèneinent  de  la  reine  Victoria,  il  n’y  avait  en  réalité 
pas  d’autre  loi  sanitaire  que  celle  qui  prescrivait  les  quaran¬ 
taines;  ce  sera  une  des  gloires  de  son  règne  d’avoir  étendu 
la  législation  à  ce  point  de  vue  en  suivant  les  données  de  plus 
en  plus  précises  de  l'épidémiologie.  En  1842,sirEdivinChadwick, 
le  père  des  réformes  sanitaires  modernes,  en  commença  l’ère 
par  son  rapport  sur  les  conditions  sanitaires  de  la  population 
ouvrière  de  la  Grande-Bretagne,  et  alors  fut  constituée  un 
commission  royale  chargée  d’étudier  ce  rapport.  En  1847, 
Liverpool  créa  le  premier  poste  d’officier  sanitaire  dans  le 
Royaume-Uni;  l’année  suivante,  Londres  suivit  son  exemple 
et  confia  ce  poste  à  sir  John  Simon,  le  grand  vétéran  de 
l’œuvre  sanitaire.  Une  autre  épidémie  de  choléra  survint  sur 
ces  entrefaites,  et  le  Parlement  institua  pour  5  ans  un  bureau 

(1)  Le  mot  bodfi  (backwards,  outwavds,  downwards,  forwards, 
inwards)  est  ce  moyen.  Ou  conçoit  qu’il  ne  puisse  être  traduit  en 
français. 
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général  d’hygiène;  pendant  cette  épidémie  de  1848-49,  Snow 
découvrit  que  le  choléra  se  transmettait  par  les  déjections  des 
malades.  Dans  l’épidémie  de  1853  et  de  1854,  on  fit  voir  que 
l’eau  contagionnée  par  les  matières  fécales  était  le  moyen  de 
transmission  de  cette  maladie  aux  apparences  mystérieuses, 
et  cette  découverte  marque  réellement  le  début  de  l’évolution 
des  mesures  sanitaires  modernes  ;  c’est  do  là  que  date  la 
notion  de  l’utilité  d’une  eau  pure  et  dos  effets  heureux  du 
drainage  ;  c’est  de  là  que  datent  les  préoccupations  des  pou¬ 
voirs  publics  sur  ces  divers  points. 

Le  Bureau  général  d’hygiène  qui  avait  été  créé  en  1848, 
fut  reconstitué  sous  une  autre  forme  en  1854,  et  des  lois 
annuelles  en  prorogèrent  la  durée  d’un  an  jusqu’en  1858  ;  il 
est  triste  de  voir  que,  en  dépit  des  connaissances  nouvelles 
acquises  pendant  ce  temps  sur  les  circonstances  qui  favorisent 
la  propagation  des  épidémies,  les  pouvoirs  législatifs  n’avaient 
encore  considéré  les  services  sanitaires  que  comme  des  expé¬ 
dients  temporaires.  En  1858,  lorsque  les  pouvoirs  du  bureau 
d’hygiène  furent  attribués  au  Conseil  privé  par  la  loi  sur  la 
santé  publique,  le  Parlement,  par  ignorance  ou  par  indiffé¬ 
rence,  ne  donna  qu’une  durée  d’une  année  à  cette  institution. 
En  1859  seulement  on  reconnut  l’absurdité  de  cette  pres¬ 
cription  et  le  bureau  central  d’hygiène  devint  une  institution 
permanente. 

A  cotte  époque,  Greenliaw  institua  la  statistique  générale 
des  causes  de  décès  en  Angleterre  ;  on  eut  ainsi  des  données 
précises  sur  la  mortalité  par  les  diverses  maladies  dans  les 
différents  districts,  et  on  put  montrer  la  nécessité  qu’il  y  avait 
à  créer  une  autorité  sanitaire  centrale  permanente  chargée 
d’exercer  une  surveillance  continue  sur  toutes  les  questions 
d’hygiène. 

En  1865-1866,  une  nouvelle  épidémie  cholérique  raviva  les 
préoccupations  du  public  au  sujet  des  questions  d’hygiène,  et 
la  loi  sanitaire  de  1866  obligea  les  autorités  locales  à  pourvoir 
à  l’hygiène  de  leurs  districts  ;  ainsi  finit  par  être  établi  ce 
principe  que  le  soin  de  la  santé  publique  est  un  des  principaux 
devoirs  du  gouvernement  local. 

En  1868,  une  commission  royale  fut  nommée  pour  étudier 
les  questions  d’hygiène  publique,  et  l’importante  loi  sur  la 
santé  publique  de  1872  renfermait  la  plupart  des  conclusions 
de  son  rapport  et  organisait  complètement  l’administration 
sanitaire  du  royaume  :  c’est  d’elle  que  date  l’organisation 
hygiénique,  et  si  ses  résultats  n’ont  pas  toujours  été  à  la  hau¬ 
teur  de  ce  qu’on  attendait  d’elle,  elle  a  eu  cependant  une 
heureuse  influence,  malgré  quelques  imperfections,  Sur  1468 
districts  sanitaires,  1100  étaient  en  1889  pourvus  de  fonction¬ 
naires  sanitaires.  Il  y  a  certes  un  progrès  sur  ce  qui  se  passait 
en  1847  et  un  grand  pas  a  été  fait  en  un  demi-siècle.  Mais 
des  centaines  de  districts  ont  refusé  les  subventions  du  gou  - 
vernement  pour  le  traitement  des  fonctionnaires  sanitaires, 
préférant  leur  indépendance,  avec  elle  l’inefficacité  de  leur 
action  plutôt  que  de  subir  la  surveillance  des  autorités  cen¬ 
trales.  Cela  est  d’autant  plus  fâcheux  que  la  loi  ne  donne  pas 
pouvoir  central  de  moyens  pour  remédier  à  l’insuffisance 
ou  au  mauvais  vouloir  des  autorités  locales. 

En  1883,  la  crainte  du  choléra  vint  encore  réveiller  l’acti¬ 
vité  des  autorités,  et  le  bureau  du  gouvernement  local  institua, 
une  surveillance  systématique;  exercée  régulièrement  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  ans,  elle  fit  constater  dans  les  administra¬ 
tions  sanitaires  de  telles  irrégularités  que  la  surveillance  fut 
continuée  depuis.  Cette  enquête  a  montré  qu’il  y  avait  grande 
utilité  à  exciter  le  zèle  des  autorités  sanitaires  locales  et  à 
développer  chez  elles  l’intérêt  pour  les  recherches  scienti¬ 
fiques  nouvelles.  Elle  a  fait  connaître  aussi  l’utilité  de  l’isole¬ 
ment  des  maladies  contagieuses  dans  les  hôpitaux  spéciaux 
au  point  de  vue  de  la  diminution  de  fréquence  de  ces  ma¬ 
ladies. 

M.  Walter  Foster  vante  ensuite  l’utilité  de  la  notification  des 
maladies  infectieuses  prescrite  en  Angleterre  par  une  loi  do  1889, 
d’accord  eu  cela  avec  l’immense  majorité  pour  ne  pas  dire  l’una¬ 
nimité  des  hygiénistes  anglais.  (Voir  plus  loin  le  discours  de  M.  Al¬ 
fred  Hill  qui  a  également  trait  aux  réformes  sanitaires.) 

SECTION  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE 

Le  discours  d’ouverture  de  H.  Alfred  Hill  a  porté  sur  : 

Les  progrès  de  la  réf orme  sanitaire 

Les  statistiques  des  19  dernières  années  prouvent  que  le  taux 


de  la  mortalité  s’est  abaissé  en  Angleterre,  soit  qu’on  la  con¬ 
sidère  dans  la  totalité  de  l’Angleterre,  ou  dans  les  grandes 
villes  ;  cette  diminulion  est  de  15,6  OiO  du  chiffre  des  décès 
pour  toute  l’Angleterre  et  le  pays  de  Galles,  de  22,1  OjO  pour 
Londres,  de  16,6  0[0  pour  Liverpool,  de  25,8  0[0  pour  Birmin¬ 
gham,  de  11.3  OjO  pour  Manchester  et  de  22,1  0[0  pour  l’en¬ 
semble  des  20  plus  grandes  villes  d’Angleterre. 

De  tels  résultats  sont  encourageants  pour  les  hygiénistes  : 
ils  montrent  l’utilité  des  mesures  hygiéniques  déjà  prises  et 
ne  peuvent  qu’engager  à  en  poursuivre  et  à  en  perfectionner 
l’application. 

La  diminution  plus  considérable  de  la  mortalité  dans  les 
20  villes  les  plus  importantes  (6,5  0[0  do  plus  que  pour  la  tota¬ 
lité  de  l’Angleterre  et  du  pays  de  Galles)  est  due  probable¬ 
ment  à  la  fois  à  ce  que  les  grandes  villes  présentaient  plus  de 
défectuosités  hygiéniques  que  le  reste  du  pays  et  à  ce  que 
l’activité  sanitaire  y  a  été  plus  grande  dans  ces  dernières 
années. 

Les  conditions  géographiques,  géologiques,  sociales  diffé¬ 
rentes  des  diverses  villes  expliquent  en  partie  comment  on 
peut  observer  de  grandes  différences  dans  la  mortalité  : 
17,73  OjO  à  Leicester  et  32,6  0]0  à  Prostou  par  exemple. 

Depuis  200  ans,  la  mortalité  s’est  abaissée  à  Londres  de 
80  00;0  à  20  00;0  :  c’est  là  un  résultat  déjà  extraordinaire,  et 
cependant  on  ne  peut  pas  supposer  que  la  mortalité  a  atteint 
dès  maintenant  la  limite  inférieure  à  laquelle  elle  peut 
arriver,  et  que  les  ressources  de  la  médecine  préventive  sont 
épuisées  :  on  peut,  au  contraire,  espérer  qu’il  y  a  encore  au¬ 
tant  à  obtenir  qu’on  a  obtenu  déjà. 

En  effet,  si  la  peste  est  éteinte;  si  la  variole,  la  fièvre  inter¬ 
mittente,  le  typhus,  le  choléra  et  peut-être  la  rage,  ont  consi¬ 
dérablement  diminué  de  fréquence  sous  l’influence  de  mesures 
préventives,  on  peut  encore  espérer  abaisser  la  fréquence  et 
la  gravité  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  de  la  coqueluche, 
de  la  diarrhée  d’été,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  diphthérie, 
et  ces  maladies  méritent  d’attirer  à  l’avenir  l’attention  des 
officiers  sanitaires. 

Pour  ce  qui  est  de  la  fièvre  typhoïde,  oii  sait  qu’elle  se  pro¬ 
page  par  les  garde-robes,  par  l’intermédiaire  de  l’eau,  du  lait, 
quelquefois  de  l’air  :  il  est  facile  relativement  de  s’exposer  à 
sa  transmission. 

Il  est  plus  difficile  d’enrayer  le  développement  de  la 
diphthérie,  contre  la  propagation  de  laquelle  on  a  moins  de 
moyens  d’action  :  on  ne  connaît  exactement  ni  son  étiologie, 
ni  son  origine,  ni  son  mode  de  transmission.  Contrairement  à 
la  fièvre  typhoïde,  la  diphthérie  augmente  dans  les  villes  au 
lieu  de  diminuer,  sans  qu’on  ait  d’explication  de  ce  fait.  11  est 
vraisemblable  que  la  diphthérie  est  la  conséquence  d’émana¬ 
tions  nuisibles,  provenant  des  égouts  et  des  ruisseaux  et,  en 
particulier  du  sol  chargé  do  matières  organiques  en  putréfac¬ 
tion  ;  sa  transmission  par  le  lait  est  un  fait  intéressant,  mais 
n’est  pas  spéciale  à  cette  maladie.  A  Birmingham,  la  morta¬ 
lité  de  la  diphthérie,  qui  était  de  0,31  pour  1,000  en  1873,  est 
tombée  graduellement  à  0,11  pour  1000  sans  qu’on  puisse 
trouver  d’explication  plausible. 

La  mortalité  par  diarrhée  d’été  a  considérablement  diminué 
dans  ces  dernières  années  :  de  0,93  pour  1000  par  an  de  1871- 
1880,  elle  est  tombée  à  0,67  pour  100  de  1881  à  1889. 

La  prophylaxie  des  fièvres  éruptives  est  beaucoup  plus 
difficile,  et  cette  difficulté  tient  pour  une  grande  part  à  ce  que 
le  public  les  considère  comme  exclusivement  propres  à  l’en¬ 
fance  et  comme  impossibles  à  éviter;  leur  excessive  mortalité 
tient  pour  une  bonne  part  aussi  à  ce  qu’on  néglige  leurs  com¬ 
plications  souvent  si  redoutables.  Ce  fait  est  vrai  aussi  pour 
la  coqueluche.  Il  est  très  difficile  d’arrêter  la  propagation  de 
la  rougeole,  parce  qu’elle  est  excessivement  contagieuse  et 
qu’elle  l’est  môme  avant  l’apparition  de  l’éruption.  Il  faudrait 
pour  arrêter  le  développement  do  ces  diverses  maladies  faire 
l’éducation  des  masses,  et  leur  faire  connaître  les  dangers 
de  ces  maladies. 

La  notification  des  cas  de  maladies  infectieuses  a  eu  une 
influence  heureuse  sur  la  marche  et  l’intensité  des  épidémies 
do  scarlatine  à  Birmingham  ;  de  1875  à  1889,  on  peut  consi¬ 
dérer  3  périodes  à  ce  point  de  vue  :  dans  la  l‘“,  d’une  durée 
de  4  ans  il,  y  a  eu  1701  cas  de  scarlatine  ;  dans  la  2%  d’une 
durée  do  5  ans,  5175  cas,  et  dans  la  3°,  d’une  durée  de  6  ans, 
4351  cas  ;  la  mortalité  annuelle  pendant  ces  3  périodes  a  été 
respectivement  de  425,  235  et  172  cas  par  an.  La  première 
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période  correspond  à  l’époque  où  la  notification  des  cas  de 
maladiesinfectieuses  était  volontaire  et  très  incomplète,  et  où 
les  malades  se  faisaient  rarement  soigner  à  l’hôpital  ;  dans  la 
2e  période,  la  notification,  tout  en  restant  volontaire,  se  faisait 
beaucoup  plus  souvent,  et  le  nombre  des  entrées  à  l’hôpital 
devint  plus  considérable,  parce  que  le  public  en  reconnut  les 
avantages. 

Il  n’y  a  pas  de  raisons  de  penser  que  les  mêmes  résultats 
heureux  observés  pour  la  scarlatine  ne  se  produisent  pas 
également  pour  la  rougeole  en  employant  les  mômes  pro¬ 
cédés. 

La  notification  des  maladies  infectieuses,  qui  est  devenue 
obligatoire  dans  un  certain  nombre  de  villes  depuis  le  com¬ 
mencement  de  cette  année,  n’a  donné  lieu  à  aucun  inconvé¬ 
nient  et  s’est  faite  partout  avec  régularité  ;  elle  sera  certes 
utile  pour  la  prophylaxie.  Elle  entraîne  nécessairement  la 
création  d'hôpitaux  de  fiévreux  assez  considérables  pour  hos¬ 
pitaliser  un  grand  nombre  de  malades. 

11  n’y  a  guère  à  douter  que  les  triomphes  de  la  médecine 
préventive  ont  été  dus  pour  la  plus  grande  part  à  la  propreté: 
grâce  à  celle-ci,  la  plupart  des  fléaux  qui  atteignaient  l’hu¬ 
manité  autrefois  ont  disparu.  La  loi  juive  la  prescrivait  déjà; 
elle  était  en  honneur  chez  les  Romains  qui  ont  construit  tant 
de  bains  et  d’aqueducs.  Elle  ne  cesse  de  S’imposer  :  l’eau  doit 
être  pure,  préservée  de  toute  pollution  dans  les  rivières  ;  les 
habitations  doivont  être  largement  aérées  et  on  doit  se  sou¬ 
venir  que  «  la  propreté  est  voisine  de  la  piété  »,  comme  dit  le 
vieux  dicton. 

SECTION  DE  GYNÉCOLOQIE 

Discours  d’ouverture  du  président  M.  Thomas  Savage 
(Birmingham). 

La  gynécologie  dans  ses  rapports  avec  l’aliéna¬ 
tion  mentale 

La  gynécologie  semblait  il  y  a  quelques  années,  être  une 
fraction  de  l’obstétrique;  elle  a  depuis  lors  pris  une  grande 
avance  et  elle  est  devenue  aujourd’hui  presque  indépendante.  | 
L’obstétrique  et  la  gynécologie  sont  deux  soeurs  dont  le  do¬ 
maine  se  touche,  se  confond  parfois;  la  plupart  des  accou¬ 
cheurs  ne  s’occupent  plus  actuellement  de  gynécologie,  et  ré¬ 
ciproquement  les  gynécologues  no  pratiquent  plus  les  accou¬ 
chements.  C’est  là  un  tort,  car  il  est  souvent  bien  difficile  de 
déterminer  où  doit  s'arrêter  l’intervention  de  l’un  et  de  l'au¬ 
tre  :  l’accoucheur  doit-il  considérer  sa  besogne  comme  termi¬ 
née  lorsqu'il  ne  peut  extraire  l’enfant  par  les  voies  naturelles  et 
faut-il  qu’il  réclame  l’intervention  d’un  gynécologue  pour 
faire  l’opération  césarienne  ?  Qui  doit-on  appeler  en  consulta¬ 
tion  dans  un  cas  de  fièvre  puerpérale?  un  médecin?  un  accou¬ 
cheur?  ou  un  gynécologue? 

Il  serait  nécessaire  qu’un  gynécologue  fit  partie  du.porson- 
nel  médical  de  la  plupart  des  asiles  d’aliénés,  au  moins  des 
principaux  d’entre  eux;  l’aliénation  mentale  chez  la  femme  a 
en  effet,  pour  causes  ordinaires  l’hérédité,  l’alcoolisme  et  les 
troubles  de  la  vie  génitale.;  or,  dans  les  cas  relevant  de  ces 
derniers,  la  surveillance  et  l’examen  devraient  être  faits  par  un 
gynécologue  expérimenté.  Il  suffit  parfois  de  l’application 
maladroite  d’un  pessaire  pour  entraîner  des  troubles  céré¬ 
braux;  les  opérations  sur  rovaire  peuvent  également  en  pro¬ 
duire.  Pour  ma  p-srt,  sans  compter  les  cas  d’hystérectomie 
sus- vaginale,  j’ai  enlevé  cinq  fois  les  deux  ovaires  pour  divers 
état  pathologiques  et  9foisj’aivu  l’aliénation  mentale  survenir 
à  la  suite  de  l’opération,  tandis  que  je  ne  l’ai  jamais  vue 
après  l’ablation  d’un  seul  ovaire  ni  après  aucune  autre  opé¬ 
ration  abdominale.  L’aliénation  mentale,  à  la  ménopause  ou 
dans  l’état  puerpéral,  peut  être  eu  non  sous  la  dépendance 
de  quelque  lésion  latente  des  ovaires  de  nature  encore  mal 
déterminée. 

SECTION  DE  DERMATOLOGIE 

i\atiu*e  et  traitement  de  l’eczéma. 

M.  L'ima  (de  Hambourg).  L’eczéma  est  un  catarrhe  chro¬ 
nique  de  la  peau  d’origine  parasitaire,  avec  desquamation, 
démangeaisons  et  tendance  de  la  peau  à  répondre  aux  irrita¬ 
tions  par  une  exsudation  et  une  inflammation  prononcée. 

On  doit  envisager  dans  le  traitement  de  l’eczéma  chronique 


deux  points  de  vue  différents  :  lü  par  l’emploi  des  agents 
anti-parasitaires  on  s’attaque  au  germe  de  la  maladie,  c’est 
le  traitement  direct;  2Ü  d’autre  part,  on  rend  l’épiderme,  qui 
est  le  terrain  sur  lequel  il  se  développe,  moins  favorable  au  dé¬ 
veloppement  du  germe  spécifique,  c’est  le  traitement  indirect. 

Les  divers  agents  que  l’expérience  a  démontré  être  les  plus 
efficaces  dans  le  traitement  de  l’eczéma  agissent  soit  direc¬ 
tement,  soit  indirectement,  ou  encore,  et  ce  sont  les  meilleurs, 
agissent  à. la  fois  directement  et  indirectement. 

Le  traitement  radical  de  l’eczéma  tend  à  détruire  tous 
les  germes  qui  existent  dans  l’épaisseur  de  la  peau.  La  dis¬ 
parition  de  l’efflorescence  eczémateuse  n’est  nullement  l’équi¬ 
valente  de  la  guérison  complète  de  la  maladie,  à  laquelle  on 
parvient  cependant  toujours  par  l’emploi  prolongé  et  continu 
du  traitement  spécifique. 

Il  y  a  plusieurs  formes  d’eczémas  chroniques  qui  peuvent 
être  distinguées  avec  certitude  par  leurs  symptômes  cliniques 
et  par  leur  marche.  Ils  ne  passent  pas  nécessairement  tou¬ 
jours  par  toutes  les  prétendues  périodes  de  l’eczéma,  dont  on 
parle  tant,  mais  chaque  forme  a  son  type  particulier,  ses  va¬ 
riétés  propres,  et  par  suite  son  propre  traitement  spécifique  ; 
tels  sont,  par  exemple,  l’eczéma  r  do  la  gale,  l’eczéma  [sébor¬ 
rhéique,  l'eczéma  folliculaire  et  l’eczéma  papuleux. 

La  thérapeutique  de  ces  eczémas  étiologiquemcnts  diffé¬ 
rents  n’est  pas  identique,  et  je  me  limiterai  à  celle  de  la  forme 
la  plus  commune,  l’eczéma  séborrhéique.  Celui-ci  débute  par 
un  érythème  desquamatif,  ressemblant  au  pityriasis,  et  con¬ 
serve  cet  aspect  ou  se  transforme  eu  un  eczéma  suintant  ou 
squameux  ou  en  une  éruption  croûteuse  psoriasiforme .  Il 
ne  devient  guère  vésiculeux  que  sous  l’influence  d’irritations 
externes.  Les  spécifiques  de  cet  eczéma  sont  les  solutions  al¬ 
calines  fortes,  plusieurs  oxydes  métalliques  et  le  groupe  des 
agents  réducteurs  ;  parmi  ces  divers  agents,  ceux  qui  sont 
les  plus  dignes  d’être  mentionnés  sont  la  potasse  caustique, 
les  oxydes  de  zinc,  de  plomb,  de  mercure,  le  soufre,  la  résor- 
eine,  l’acide  pyrogallique,  la  clxrysarobine  et  les  diverses 
espèces  de  goudrons. 

Le  choix  du  médicament  et  son  mode  d’application  sont 
déterminés,  dans  l’eczéma  séborrhéique  comme  dans  toutes- 
les  formes  d’eczéma,  par  le  degré  d’inflammation  de  la  peau. 
Quand  l’inflammation  et  le  suintement  sont  intenses,  il  faut 
recourir  aux  agents  spécifiques  les  plus  doux,  tels  que  les 
oxydes  de  zinc  et  de  plomb,  le  soufre,  la  résoreine,  sous  la 
forme  de  poudre,  de  lotions,  de  pâtes  et  de  gélatines  glycé- 
rinées.  Quand  l’inflammation  est  moius  intense  et  la  sécheresse 
plus  grande,  on  a  recours  aux  agents  spécifiques  plus  forts, 
tels  que  la  chrysarobiue,  l’acide  pyrogallique,  le  goudron, 
l’oxyde  de  mercure,  et  on  les  emploie  particulièrement  sous  la 
forme  d’onguents,  d’emplâtres  et  de  pansements  imper¬ 
méables. 

On  peut  considérer  comme  une  règle  générale  que  les 
agents  et  leurs  modes  d’application  doivent  être  choisis  dans 
chaque  cas  de  façon  à  produire  directement  ou  indirecte¬ 
ment  sur  le  germe  spécifique  de  la  maladie  l’effet  le  plus 
intense  possible  sans  déterminer  d’inflammation  artificielle. 
Un  traitement  réellement  irritant  n’est  pas  nécessaire,  môme 
dans  les  eczémas  les  plus  anciens  et  les  plus  secs  ;  si  on  em¬ 
ploie  seulement  les  doses  nécessaires  pour  amincir  la  couche 
cornée,  les  agents  spécifiques  arrivent  à  ce  résultat  sans  dé¬ 
terminer  aucune  irritation  en  principe.  En  réalité,  les  moyens 
irritants  ne  sont  justifiés  eu  principe  dans  le  traitement 
de  l’eczéma  que  quand  on  les  emploie  à  titre  d’épreuves 
des  taches  en  apparence  guéries  dans  le  but  de  constater  si 
elles  renferment  encore  quelques  germes  survivants. 

L’arsenic  est  le  seul  médicament  interne  qui  exerce  une 
influence  spécifique,  quoique  limitée,  sur  l’eczéma  sébor¬ 
rhéique  et  en  particulier  sur  ses  formes  sèches.  Tous  les  autres 
modes  de  traitement  ayant  une  action  générale  ou  locale  sur 
les  divers  organes  qui  ont  une  relation  réflexe  avec  la  peau 
(intestins,  utérus,  reins),  tous  les  régimes,  tous  les  bains 
(sauf  les  bains  de  sublimé)  ne  peuvent  être  considérés  que 
comme  des  adjuvants  indirects  du  traitement  local. 

Dans  la  recherche  de  nouveaux  spécifiques  contre  les  di¬ 
verses  formes  de  l’eczéma,  il  faut  prendre  en  considération 
leur  innocuité  pour  l’organisme  en  général  et,  cela  surtout 
pour  les  agents  réducteurs,  il  faut  s’enquérir  si  les  produits- 
de  leur  oxydation  ne  jouissent  pas  de  propriétés  irritantes. 
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SECTION  DE  PÉDIATRIE 

Education  physique  et  développement  intellec¬ 
tuel  des  enfants. 

M.  T.  Mathieu  (Dublin).  —  En  Angleterre,  les  enfants  des 
classes  pauvres  sont  soumis  dès  un  âge  beaucoup  trop  peu 
avancé  a  un  système  forcé  et  dangereux  de  culture  intellec¬ 
tuelle,  tandis  que  ceux  qui  sont  dans  une  meilleure  position 
sociale  sont  souvent  surmenés  physiquement  aux  dépens  de 
leur  développement  intellectuel.  Les  inconvénients  du  premier 
système  sont  plus  graves  que  ceux  du  second,  et  il  en  résulte 
que  la  génération  actuelle  est  moins  bien  développée  physi¬ 
quement  que  les  précédentes.  L’enfant  est  obligé  à  un  âge 
trop  précoce  à  fréquenter  l’école,  et  son  cerveau  n’est  pas  mûr 
pour  cette  activité  anormale  et  désastreuse;  lorsqu’il  rentre 
chez  ses  parents,  il  a  encore  des  devoirs  à  faire,  alors  qu’il 
devrait  se  livrer  aux  jeux  de  son  âge  qui  sont  utiles  pour  son 
développement  physique  et  pour  sa  santé.  Il  est  évident  que 
l’éducation  do  l’enfant  doit  être  à  la  fois  physique  et  intel¬ 
lectuelle  et  en  rapport  avec  les  nécessités  actuelles  de  la  vie 
et  de  la  lutte  sociale  ;  mais  on  ne  saurait  sans  violer  les  lois  de 
la  nature,  négliger  le  développement  intellectuel  au  profit  du 
développement  physique  ;  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que 
pendant  les  huit  ou  dix  années  qui  constituent  l’enfance,  le 
travail  que  le  cerveau  est  capable  de  faire  avec  profit  est 
beaucoup  moins  considérable  qu’on  ne  le  croit  généralement. 
Si  on  exagère  ce  travail,  ou  produit  des  troubles  cérébraux 
divers:  encéphalite,  méningite,  céphalalgie,  insomnie,  né¬ 
vroses  diverses. 

On  ne  saurait  trop  insister  aussi  sur  les  inconvénients  de 
l’abus  des  stimulants  alcooliques  chez  les  enfants;  ceux-ci 
ne  doivent  jamais  être  donnés  qu’à  doses  et  dans  un  but  thé¬ 
rapeutiques  :  l’alcoolisme,  plus  fréquent  que  jamais  à  l’heure 
actuelle  chez  les  jeunes  sujets,  peut  être  héréditaire  ou  acquis, 
et  dans  les  deux  cas  il  se  traduit  par  des  troubles  cérébraux, 
gastriques  ou  hépatiques,  particulièrement  la  cirrhose  du  foie. 
L’alcoolisme  se  rencontre  surtout  chez  les  enfants  dont  les 
mères  étaient  elles-mêmes  alcooliques. 


AMÉRIQUE 

ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

Les  formes  anatomiques  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  leur  importance  en  clinique 

Hl.  Roosevelt.  —  La  présence  des  bacilles  dans  les  cra¬ 
chats  est  la  preuve  évidente  de  la  présence  de  tubercules  dans 
les  poumons  bu  dans  quelque  autre  point  des  voies  respira¬ 
toires. 

La  tuberculose  pulmonaire  peut  affecter  deux  formes  ana¬ 
tomiques  macroscopiques  differentes  :  dans  l’une,  les  lésions 
consistent  en  petits  nodules  plus  ou  moins  éloignés  les  uns  des 
autres  (forme  discrète)  ;  dans  l’autre,  il  y  a  une  solidification 
plus  ou  moins  étendue  du  poumon  (forme  diffuse).  Les  deux 
formes  peuvent  d’ailleurs  aboutir  à  la  production  des 
cavernes. 

Dans  la  forme  discrète,  les  cavernes  de  dimensions  variables, 
mais  ordinairement  peu  étendues,  sont  séparées  par  du  tissu 
pulmonaire  normal  ou  emphysémateux,  et  l’infiltration  de  ce 
tissu  par  le  tubercule  ne  se  produit  qu’à  une  période  avan¬ 
cée  ;  mais  il  y  a  des  lésions  plus  ou  moins  accentuées  de  pleu¬ 
résie  et  do  bronchite  et  un  peu  d’emphysème  pulmonaire  :  cet 
emphysème,  ordinairement  appelé  compensateur,  est  dû  à  la 
dilatation  des  vésicules  pulmonaires  par  la  distension  méca¬ 
nique  de  l’air;  les  lésions  pleurales  jouent  certainement  un 
rôle  dans  la  production  de  l’emphysème,  ainsi  que  la  gêne 
qu’apporte  à  la  circulation  de  l’air  la  présence  des  nodules 
tuberculeux. 

Dans  la  forme  diffuse,  l’infiltration  tuberculeuse  produit 
des  signes  physiques  nets  à  une  époque  beaucoup  plus  pré¬ 
coce  que  dans  la  forme  discrète,  et  ces  signes  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  correspondent  exactement  à  l’état  pré¬ 
sent  du  malade  ;  do  plus,  dans  cotte  forme,  les  bacilles  peuvent 
apparaître  à  une  époque  plus  précoce  et  être  plus  abondants 
que  dans  la  forme  discrète. 


Dans  la  forme  discrète,  il  peut  n’y  avoir  qu’un  petit  nombre 
de  nodules  tuberculeux  au  niveau  ou  au  voisinage  d’un  som¬ 
met  ;  mais  le  plus  ordinairement  il  y  a  aussi  des  lésions  pleu¬ 
rales  dont  le  développement  est  très  précoce.  Ces  lésions 
pleurales  peuvent  donner  lieu  à  la  production  de  signes  phy¬ 
siques  ;  mais,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  adhérences 
ne  se  traduisent  absolument  par  aucun  symptôme.  Lorsque 
les  lésions  sont  devenues  confluentes,  le  poumon  est  dans  les 
mêmes  conditions  que  s’il  était  infiltré  et  les  signes  sont  ceux 
de  l’infiltration;  dans  ces  cas  les  signes  physiques  sont  loin 
d’être  en  rapport  avec  l’étendue  de  la  lésion  et  le,  diagnostic, 
de  môme  que  le  pronostic,  ne  doit  pas  se  baser  trop  exclusi¬ 
vement  sur  les  signes  constatés. 


VARIÉTÉS 

M.  de  Lapersonne,  agrégé,  est  nommé  professeur  de  cli¬ 
nique  ophthalmologique  à  la  Faculté  de  Lille. 

Le  choléra.  —  Nous  avons  annoncé  que  M.  le  D1'  Proust, 
inspecteur  général  des  services  sanitaires,  est  parti  le  29  juil¬ 
let  au  soir  pour  inspecter  les  postes  d’Hendaye,  de  Behobie, 
de  Biarritz,  ce  qu’il  a  fait  le  31  juillet. 

Nous  avons  annoncé  également  que  le  choléra  avait  fait 
son  apparition  à  la  Mecque  :  les  dépêches  du  31  juillet  nous 
ont  appris  qu'en  cette  ville  il  y  avait  environ  80  victines  par 
jour.  Ce  fait  démontre  combien  le  gouvernement  français  a 
eu  raison  d’interdire  à  ses  sujets  musulmans  la  participation 
aux  fêtes  du  Hedjaz. 

Ainsi  le  choléra  existe  très  nettement  en  Mésopotamie,  dans 
la  mer  Rouge,  en  Espagne];  l’épidémie  devient  donc  mena¬ 
çante.  La  France  toutefois  semble  jusqu’à  présent  indemne, 
quoiqu’on  ait  signalé  il  y  a  4  ou  b  jours  un  cas  dans  l’Hé¬ 
rault  et  quoiqu’on  ait  il  y  a  3  jours  commis,  à  Paris,  M.  le 
D1'  Descoust  à  l’autopsie  médio-légalo  d’un  sujet  douteux.  Le 
conseil  d’hygiène  et  de  salubrité  do  la  Seine  s’est  occupé 
dans  la  séance  du  1er  août  des  précautions  à  prendre  pour 
parer  autant  que  posssible  à  l’épidémie,  et  il  a  voté  les  con¬ 
clusions  d’un  rapport  de  M.  Dujardin-Beaumetz.  Ce  rapport 
prescrit  d’ailleurs  les  mêmes  mesures  qu’on  a  prises  en  1884. 
Ces  mesures  consisteront  à  transporter  les  malades  dans  des 
services  spéciaux,  à  l’aide  de  voitures  spéciales.  Les  malades 
partis,  les  locaux  seront  désinfectés  à  l’acide  sulfureux;  les 
linges  et  vêtements  seront  purifiés  à  l’étuve.  Enfin  le  conseil 
a  exprimé  le  vœu  que  si  le  choléra  éclatait  à  Paris  il  fût 
absolument  interdit  de  verser  de  l’eau  de  Seine  dans  la  canali¬ 
sation  de  service  privé,  dût-on,  pour  l’éviter,  recourir  au  ra¬ 
tionnement  d’eau  de  source. 

Les  dépêches  du  2  août  annoncent  la  contamination  de  la 
province  de  Badajoz. 

Marseille  et  Montpellier.  —  Le  30  juillet  les  députés 
et  sénateurs  des  Bouches-du-Rhône  se  sont  réunis  pour  se 
concerter  à  propos  de  la  proposition  Deandreis  (député  de 
l’Hérault)  tendant  à  ce  que  les  Facultés  ne  puissent  désor¬ 
mais  être  créées  que  par  une  loi.  Ils  veulent  défendre  les 
intérêts  de  Marseille,  soutenir  les  droits  de  cette  ville  à  la 
création  d’une  Faculté  de  médecine. 

Quelques  instants  après,  par  contre,  les  délégués  du  Conseil 
général  de  l’Hérault,  arrivés  le  matin  à  Paris,  ont  conféré 
avec  MM.  Deandreis  et  Vernière,  députés  de  l’Hérault  pour 
défendre  les  intérêts  universitaires  de  Montpellier.  Cette  dé¬ 
légation  a  été  reçue  le  31  juillet  par  le  président  de  la  Répu¬ 
blique. 

Les  électeurs  de  Montpellier  sont  convoqués  pour  le  17  août 
à  l’effet  d’élire  32  conseillers  municipaux. 
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CONGRÈS  MÉDICAL  INTERNATIONAL 

Tenu  à  Berlin  du  4  au  9  août  1890 


Le  Congrès  de  Berlin  s’est  terminé  samedi  dernier,  et  nous  devons 
déclarer  que  le  bon  accueil  fait  aux  délégués  français  (nous  avons 
signalé,  dès  le  1«  jour,  l’allocution  de  M.  Lassar)  ne  s’est  pas 
démenti  un  seul  instant.  On  a  remarqué,  dans  la  salle  des  séances 
générales,  que  notre  drapeau  avait  été  hissé  à  la  droite  de  la  tri¬ 
bune.  On  a  remarqué  aussi  que  dans  une  des  nombreuses  fêtes  oii 
furent  conviés  les  congressistes,  on  a  joué  la  Marseillaise.  Fêtes 
nombreuses,  disons-nous  :  un  soir  il  y  avait  jusqu’il  quatre  bals 
à  la  fois. 

Nous  mentionnerons  d’une  manière  toute  spéciale  le  toast  porté 
par  M.  Virchow  au  dîner  d’adieu  offert  par  les  médecins  français 
à  MM.  Virchow,  Herbette  (notre  ambassadeur)  et  Bacelli  (président 
de  la  prochaine  session). 

«  Quand  j’allai  jeune  à  Paris,  je  fus  accueilli  avec  sympathie.  Je 
fus  nommé  très  jeune  membre  de  l’Institut;  puis  la  guerre  nous 
désunit.  Je  fus  un  des  rares  qui  demandèrent  au  Conseil  muni¬ 
cipal  et  au  Reichstag  qu’on  ne  dépassât  pas  certaines  limites.  De- 
uis,  on  m’a  accusé  de  paroles  outrageantes  pour  les  Français, 
ette  calomnie  ne  m’atteint  pas.  Dans  des  temps  agités,  on  n’est 
pas  toujours  maître  de  ses  paroles,  cela  peut  arriver  à  tout  homme  : 
Homo  sum.  Si  cela  m’est  arrivé,  jamais  du  moins  ma  pensée  n’a  été 
blessante  pour  votre  nation;  oublions  cela.  Une  phase. nouvelle 
commence  pour  la  médecine  internationale,  nous  ne  briserons  pas 
les  liens  qui  nous  unissent,  » 

Rome  est  le  siège  désigné  du  prochain  Congrès.  On  a  prétendu  à 
ce  sujet  qu’il  y  avait  eu  opposition  do  Rome  à  Saint-Petersbourg, 
que  l’origine  de  cette  opposition  était  dans  des  dissentiments  d’ordre 
politique.  Cos  bruits  ont  été  nettement  démentis, 

Grâce  à  l’activité  de  nos  correspondants,  grâce  aussi  aux  nom¬ 
breux  auteurs  qui  ont  bien  voulu  leur  remettre  ou  nous  envoyer 
directement  des  extraits  faits  par  eux-mêmes  de  leurs  communica¬ 
tions,  nous  avons  aujourd’hui  sous  les  yeux  presque  toutes  les  com¬ 
munications  faites  au  Congrès  de  Berlin.  Nous  en  commençons 
donc  la  publication,  non  point  en  suivant  Tordre  du  travail 
des  sections,  mais  en  les  groupant  par  analogies  de  matières,  et 
même  en  en  rapprochant  les  travaux  similaires  communiqués  aux 
Congrès  tenus  simultanément  à  Rouen  (médecine  mentale),  à  Bir¬ 
mingham,  à  Limoges  (Association  française  pour  l’avancement  des 
sciences). 

Nous  commencerons  par  l’analyse  des  deux  grandes  communi¬ 
cations  de  bactériologie  générale  dues  à  MM.  Koch  et  Bouchard. 

État  actuel  de  la  bactériologie 
M.  Koch  (Berlin).  —  La  bactériologie  s’est  transformée 
totalement  depuis  environ  15  ans,  ou  pour  mieux  dire  elle  a 
été  créée  depuis  cette  époque  :  on  savait  bien  alors  qu’il  exis¬ 
tait  dans  les  lésions  charbonneuses,  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses  des  plaies,  dans  le  sang  des  sujets  atteints  de  fièvre 
récurrente,  de  petits  organismes,  mais  on  ne  leur  reconnais¬ 
sait  pas  encore  de  valeur  étiologique  précise.  Les  choses 
se  sont  modifiées  depuis,  et  avec  une  grande  rapidité,  grâce 
aux  perfectionnements  apportés  dans  la  construction  des  mi¬ 
croscopes,  grâce  à  l’emploi  régulier  des  couleurs  d’aniline  en 
technique  microbiologique  et  grâce  aux  cultures  sur  milieux 
liquides  et  solides  :  on  a  été  ainsi  mis  en  possession  de  moyens 
permettant  de  différencier  les  microorganismes  et  de  recon¬ 
naître  leur  valeur  pathogène. 

Sans  être  parvenu  à  reconnaître  et  à  isoler  le  microorga¬ 
nisme  de  chacune-des  maladies  infectieuses,  comme  on  avait 
cru  pouvoir  l’e&pérer,  on  est  cependant  arrivé  à  des  résultats 
bien  remarquables. 

On  peut  dire  d’une  façon  générale  que  les  bactéries  patho¬ 
gènes  sont  des  êtres  organisés  constituant  des  espèces  fixes, 
indépendantes  les  unes  des  autres  aussi  bien  que  les  végétaux 
compliqués  les  mieux  déterminés,  qu’elles  ne  sont  pas  la  trans¬ 
formation  de  champignons  ou  d’autres  organismes  ;  l’ancien¬ 
neté  de  quelques  maladies  infectieuses,  la  lèpre,  par  exemple, 
suffit  à  prouver  que  les  bactéries  jouissent  pendant  des  cen¬ 
taines  d’années  de  propriétés  toujours  identiques.  Il  est  vrai 
que,  semées  sur  un  terrain  peu  favorable  à  leur  développe¬ 
ment,  elles  perdent  une  partie  ou  la  totalité  do  leur  pouvoir 
pathogène  et  ne  fabriquent  plus  de  matières  toxiques  ;  on 
produit  ainsi  des  variétés  plus  ou  moins  actives,  plus  ou 


moins  parfaites  d’un  même  microorganisme,  mais  ces  variétés 
ne  sont  pas  durables,  et  on  n’arrive  jamais  à  transformer  une 
espèce  de  bactérie  en  une  autre  espèce,  le  bacille  du  charbon 
en  un  bacille  différent. 

On  ne  peut  baser  la  différenciation  d’une  bactérie  sur  un 
petit  nombre  de  caractères,  qui  sont  peut-être  variables;  il 
faut  pour  '  l’établir  relever  le  plus  grand  nombre  possible  de 
caractères  morphologiques  et  biologiques,  sous  peine  de  s’ex¬ 
poser  à  des  confusions  regrettables  pour  le  présent  et  pour 
l’avenir. 

Si  certaines  bactéries  pathogènes  étudiées  dans  l’organisme 
humain  sont  faciles  à  différencier  en  raison  même  de  leur 
présence  dans  certains  organes  ou  tissus  déterminés,  il  n’en 
est  plus  de  même  lorsque  ces  mêmes  bactéries  se  trouvent 
mélangées  à  d’autres  bactéries  pathogènes  dans  certains  liqui¬ 
des  de  l’organisme,  tels  que  le  contenu  intestinal  ou  lorsqu’on 
les  trouve  en  dehors  du  corps  humain  :  on  ne  peut  être  sûr 
que  Ton  a  découvert  dans  l’eau,  dans  le  sol  ou  dans  l’air,  le 
microorganisme  de  la  diphthérie  ou  celui  de  la  fièvre  typhoïde 
qu’après  avoir  étudié  avec  soin  la  manière  dontils  se  comportent 
vis-à-vis  des  couleurs  et  vis-à-vis  des  divers  milieux  nutritifs, 
tandis  que  l’examen  microscopique  peut  suffire  à  reconnaître 
le  bacille  de  la  fièvre  typhoïde  dans  la  rate  de  l’homme.  Il 
est  cependant  des  bactéries  qui  possèdent  des  propriétés  assez 
nettes  pour  se  différencier  facilement  :  tels  sont  le  bacille  de 
la  tuberculose  et  le  bacille  virgule  du  choléra. 

Et  cependant,  au  cours  de  mes  recherches  sur  le  bacille  de 
la  tuberculose,  j’ai  été  à  môme  de  constater  avec  quelle  cir¬ 
conspection  on  doit  procéder  avant  de  se  prononcer  sur  la 
nature  d’une  bactérie  :  il  y  a  quelques  mois  à  peine  que  j’ai 
acquis  la  certitude  que  le  bacille  de  la  tuberculose  des  poules 
est  différent,  quoique  morphologiquement  et  biologiquement 
très  voisin,  de  celui  de  la  tuberculose  commune  ;  or  c’est  seu¬ 
lement  en  le  cultivant  et  en  l’inoculant  que  j’ai  été  amené 
à  soupçonner  qu’il  n’y  avait  pas  identité  absolue  entre  ces 
deux  bacilles. 

Pour  mettre  hors  de  doute  l’influence  pathogène  d’une  bac¬ 
térie,  il  faut  en  constater  la  présence  constante  dans  une 
maladie  déterminée,  son  absence  dans  toutes  les  autres  mala¬ 
dies,  et  s’assurer  que,  cultivée  en  dehors  de  l’organisme  ani¬ 
mal,  elle  reproduit  par  inoculation  la  maladie  dont  on  l’in¬ 
crimine.  Il  en  est  ainsi  à  l’heure  actuelle  pour  la  tuberculose, 
pour  l’érysipèle,  pour  le  tétanos,  pour  quelques  maladies  de 
diverses  espèces  animales.  Pour  d’autres  bactéries,  on  ne  peut 
rassembler  toute  cette  série  de  preuves  :  l'inoculation  de  leurs 
cultures  pures  aux  animaux  ne  reproduit  pas  la  maladie  et 
cependant  on  ne  saurait  nier  qu’elles  sont  bien  la  cause  de  la 
maladie  en  question;  telles  sont  les  bactéries  de  la  lèpre,  dü 
choléra  épidémique,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  diphtérie,  de 
la  fièvre  a  rechutes. 

Les  agents  extérieurs  ont  une  grande  influence  sur  l’activité 
pathogène  dos  bactéries.  Ainsi  la  lumière  solaire  tue  les 
bacilles  de  la  tuberculose  en  un  temps  variant  de  quelques 
minutes  à  plusieurs  heures,  suivant  que  la  culture  est  en 
couche  plus  ou  moins  épaisse;  la  lumière  diffuse  agit  dans  le 
même  sens,  mais  avec  une  bien  moindre  rapidité.  L’humidité 
est  nécessaire  au  développement  des  bactéries;  mais,  d’un 
autre  côté,  la  sécheresse  seule,  en  les  réduisant  à  l’état  de 
poussières,  leur  permet  de  se  disséminer  dans  l’air. 

Il  y  a  certes  encore  beaucoup  à  faire  en  bactériologie,  et  ce 
que' l’on  a  obtenu  doit  engager  à  chercher  dans  cette  voie, 
malgré  quelques  désillusions.  Les  méthodes  actuellement 
usitées  pour  la  recherche  et  l’étude  des  bactéries  ont  peut-être 
donné  tout  ce  qu’on  devait  espérer  d’elles,  et  il  faut  chercher 
d’autres  procèdes  techniques.  La  présence,  aujourd’hui  admise 
par  tous,  des  protozoaires  dans  le  sang  des  sujets  atteints  de 
I  fièvres  paludéennes,  nous  fait  entrevoir  un  nouveau  groupe 
d’organismes  pathogènes,  dans  lequel  on  découvrira  peut-être 
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quelque  jour  l’agent  infectieux  des  fièvres  éruptives  encore 
inconnu,  malgré  des  recherches  nombreuses  et  persévérantes. 

Si,  au  point  do  vue  purement  scientifique,  les  données  de  la 
bactériologie  sont  encore  incomplètes,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’elle  a  déjà  fourni  des  enseignements  pratiques  de  la 
plus  haute  valeur.  Elle  a  fourni  des  bases  sérieuses  a  la  désin¬ 
fection;  elle  a  permis  de  faire  des  examens  de  l’eau  et  du  lait 
au  point  do  vue  de  leur  pouvoir  infectieux  ;  elle  met  à  môme 
de  reconnaître  avec  certitude  le  début  d’une  épidémie  de 
choléra,  et  par  suite  de  lui  opposer  des  mesures  efficaces. 
Ai-je  besoin  d’ajouter  qu’elle  permet  de  faire  avec  plus  do 
certitude  et  d’une  façon  plus  précoce  le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  et  que  les  recherches  do  Pasteur  ont  abouti  aux  ino¬ 
culations  préventives  contre  le  charbon,  le  charbon  sympto¬ 
matique,  la  rage V  Si  cette  dernière,  ce  qui  est  possible,  n’a 
pas  une  origine  bacillaire,  il  n’est  pas  moins  vrai  que  la 
bactériologie  a  singulièrement  éclairé  son  traitement. 

Ne  pouvons-nous  pas  espérer  que  la  bactériologie  fera  faire 
de  plus  grands  pas  encore  à  la  thérapeutique?  Je  suis  per-, 
suadé  que  le  traitement  de  la  tuberculose  aurait  fait  de  bien 
plus  grands  progrès  si,  au  lieu  d’expérimenter  d’abord  sur 
l’homme,  on  avait  étudié  l’action  des  agents  médicamenteux 
sur  les  cultures  d’abord  et  sur  les  animaux  |inoculés.  Dans 
mes  recherches  sur  le  développement  des  cultures  de  ce 
bacille,  j’ai  constaté  que  les  substances  qui  enrayent  le  mieux 
ce  développement  sont  le  naplitol  (3,  la  fuchsine,  le  bleu  de 
méthylène,  le  violet  de  gentiane,  les  vapeurs  mercurielles, 
les  cyanures  d’or  et  d’argent.  Les  substances  qui  enrayent  le 
développement  du  bacille  tuberculeux  semblent  aussi,  lors¬ 
qu’on  les  fait  absorber  aux  animaux,  entraver  chez  eux  le 
développement  de  la  tuberculose  expérimentale. 

A  la  lin  de  son  si  remarquable  exposé,  M.  Koch  a  signalé 
seulement  ces  recherches,  encore  récentes.  Mais  nous  croyons 
devoir  insister  sur  ce  point,  car  un  progrès  immense  serait 
accompli  le  jour  où  l’on  pourrait,  par  une  médication  bacté¬ 
ricide,  guérir  une  tuberculose  commençante  ou  même  conférer 
l’immunité.  Or,  M.  Koch  croit  avoir  réussi  à  atteindre  ces 
deux  buts  sur  le  cobaye,  dont  chacun  connaît  pourtant  la  sus¬ 
ceptibilité  vis-à-vis  de  la  tuberculose. 

Cette  vaccination  par  substances  solubles  qui  mettent  l’ani¬ 
mal  en  état  bactéricide  jouo  un  rôle  capital  dans  la  commu¬ 
nication,  d’une  importance  extrême,  que  M.  Bouchard  a  faite 
dans  la  2"  séance  générale,  sous  le  titre  de  : 

lissai  d'une  théorie  de  Pinfeclion. 

SI.  Cil.  llonehard.  —  Après  une  étude  analytique  des 
rocédés  par  lesquels  l’organisme  animal  est  capable  de 
étruire  les  bactéries  :  le-phagocytisme  et  l’état  bactéricide, 
M.  Bouchard  étudie  les  moyens  par  lesquels  les  bactéries  in¬ 
fluencent  l'économie  animale.  Les  microbes  agissent  par  leurs 
produits  de  sécrétion.  Sans  se  prononcer  sur  le  nombre  et  la 
nature  de  ces  matières,  il  leur  reconnaît  huit  modes  d’action 
par  lesquels  ils  peuvent  impressionner  les  animaux.  Il 
insiste  principalement  sur  l’existence  d’une  matière  qui, 
dès  qu’elle  a  pénétré  dans  la  circulation,  paralyse  le  centre 
vaso-dilatateur  à  tel  point  que  les  phénomènes  d’exsudation 
et  de  diapédèse  sont  rendus  absolument  impossibles.  A  la 
suite  de  l’injection  de  cette  matière,  les  phénomènes  cardinaux 
de  l’inflammation,  dilatation  vasculaire,  rougeur,  tuméfaction, 
élévation  locale  de  la  température,  ne  peuvent  plus  se  pro¬ 
duire,  pas  plus  après  les  frictions  à  l’huile  do  croton  qu’après 
l’injection  des  microbes  provocateurs  de  lésions  locales.  —  Or 
ces  produits  qui  empêchent  la  lésion  locale,  c’est-à-dire  la  dia¬ 
pédèse,  rendent  plus  rapide  et  plus  grave  l’infection  géné¬ 
rale  et  môme  la  rendent  possible  chez  les  animaux  qui  possè¬ 
dent  l’immunité  naturelle  ou  l’immunité  acquise.  L’action  de 
ces  matières  est  immédiate,  mais  elle  est  complètement  épui¬ 
sée  six  à  huit  heures  après  l’injection. 

M.  Bouchard  entre  aussi  dans  quelques  développements  au 
sujet  des  matières  vaccinantes.  Elles  agissent  lentement  sur 
la  nutrition  et  produisent  l’état  bactéricide  qui  persiste  long¬ 
temps  après  leur  élimination,  qui  commence  à  être,  apparent 
seulement  deux  jours  après  l'injection  j  qui  est  très  manifeste 
au  bout  de  trois  et  quatre  jours. 

Il  rappelle  quelques  recherches  récentes  établissant  que, 
dans  les  humeurs  bactéricides,  les  virus  forts  subissent  eh 
moins  de  quarante  minutes  Une  atténuation  cèmplète. 


Il  termine  par  une  synthèse  dans  laquelle  il  donne  d’abord 
la  théorie  de  la  maladie. 

Si  le  microbe  inoculé  tombe  dans  un  milieu  très  bactéricide, 
il  ne  s’y  développera  pas,  il  n’y  aura  pas  de  maladie  ;  s’il 
tombe  dans  un  milieu  favorable,  il  se  développe  immédia¬ 
tement  ;  si  le  milieu  est  modérément  bactéricide,  il  le  modifie 
localement  par  ses  diastases  et  l’adapte  à  ses  besoins.  Alors, 
que  le  développement  ait  été  immédiat,  ou  qu’il  ait  été  pré¬ 
cédé  par  une  phase  de  dégénérescence,  la  maladie  commence. 
Dès  que  le  nombre  des  microbes  est  devenu  suffisant  pour  que 
les  produits  de  sécrétion  constituent  une  masse  qui  n’est  plus 
négligeable,  les  symptômes  fébriles  et  toxiques  apparaissent. 
L’état  bactéricide  n’existe  pas  encore  ;  le  phagocytisme  seul 
pourrait  lutter  en  faveur  de  l’organisme  animal  ;  mais  le  plus 
souvent  il  en  est  empêché  parce  que,  en  môme  temps  que 
les  autres  substances  toxiques,  le  microbe  a  versé  dans  le 
sang  la  substance  qui  paralyse  le  centre  vaso-moteur  et  rend  , 
la  diapédèse  impossible.  La  pullulation  va  donc  continuer  et 
l’intoxication  s’aggraver.  Mais  pendant  ce  temps  les  matières 
vaccinantes  ont  commencé  à  modifier  la  nutrition,  l’état  bac¬ 
téricide  va  s’établir.  La  maladie  est  arrivée  à  son  acmé,  elle 
n’a  plus  qu’à  décroître.  Dans  le  milieu  désormais  bactéricide, 
la  pullulation  des  bactéries  se  ralentit,  leurs  sécrétions  dimi¬ 
nuent,  en  particulier  celle  dont  les  produits  empêchent  la 
diapédèse.  Alors  les  globules  blancs  sortent  des  vaisseaux  et  le 
phagocytisme  détruit  les  microbes,  déjà  atténués  par  l’état 
bactéricide. 

Dans  sa  théorie  de  la  vaccination,  M.  Bouchard  fait  remar¬ 
quer  que  la  guérison  est  la  première  manifestation  de  l’immu¬ 
nité  acquise  ;  que  cette  immunité  laissée  par  la  maladie  est 
due  à  la  persistance  de  l’état  bactéricide,  et  que  si  chez  les 
vaccinés  on  voit  le  même  microbe  ne  plus  produire  l’infection 
générale,  mais  provoquer  la  lésion  locale,  c'est-à-dire  la  dîa- 
édèso  et  par  suite  le  phagocytisme,  cela  tient  à  ce  que  la 
actérie  virulente  s’est  atténuée  dans  l’humeur  bactéricide 
et,  par  suite  de  cette  atténuation,  n’a  plus  secrété  la  substance, 
qui  s’oppose  à  la  diapédèse. 

Quant  à  l’immunité  naturelle,  elle  ne  peut  pasjêtre  attribuée 
à  un  état  bactéricide,  elle  dépend  du  degré  plus  grand  de 
résistance  que,  dans  certaines  espèces  animales,  le  centre 
vaso-dilateur  oppose  aux  matières  paralysantes.  La  preuve 
c’est  qu’on  triomphe  de  la  résistance  des  animaux  réfractaires, 
en  introduisant  avec  une  même  dose  de  virus  une  dose  plus 
forte  de  la  matière  qui  empêche  la  diapédèse. 

De  toutes  ces  doctrines  de  science  pure  bien  des  applications 
pratiques  ont  résulté  déjà.  Dahs  les  deux  communications 
précédentes,  la  vaccination  est  mise  eu  relief.  D’autre  part, 
quand  on  est  pénétré  de  ces  principes,  on  acquiert  des  notions 
qui  permettent  sinon  d’éteindre  au  moins  de  restreindre  les 
épidémies.  Nous  mentionnerons,  en  particulier,  les 

Mesures  à  prendre  contre  la  diphtliérie. 

M.  ltoux  (Paris)  propose  les  suivantes  :  1”  Pour  arrêter 
la  propagation  de  la  diphtliérie  il  faut  reconnaître  la  mala¬ 
die  le  plus  tôt  possible.  On  ne  saurait  donc  trop  recomman¬ 
der  l’emploi  des  moyens  bactériologiques,  qui  permettent 
un  diagnostic  rapide  et  précis  ; 

2°  Le  virus  diphthérique  actif  pouvant  persister  longtemps 
dans  la  bouche,  «après  que  la  maladie  est  guérie,  il  ne  faut 
rendre  les  diphthériques  à  leur  vie  ordinaire  qu’après  s’être 
assuré  qu’ils  ne  sont  pas  porteurs  du  bacille; 

3°  Le  virus  diphthérique  se  conservant  longtemps  à  l’état 
sec,  surtout  à  l’abri  de  la  lumière,  il  est  nécessaire  de  passer 
à  l’eau  bouillante  ou  à  l’étuve  tous  les  objets  qui  ont  été  en 
contact  avec  les  diphthériques.  Il  faut  désinfecter  les  linges, 
les  couvertures,  etc.,  avant  leur  transport  au  blanchis- 

Les  logements  où  il  y  a  eu  des  diphthériques,  les  voitures 
qui  ont  transporté  des  diphthériques  doivent  être  désinfectés. 

Les  parents  qui  visitent  leurs  enfants  diphthériques  internés 
dans  les  hôpitaux  rapportent  souvent  les  germes  de  la  ma¬ 
ladie  dans  leur  famille.  Ces  visites  doivent  être  aussi  rares  que 
possible.  Avant  de  permettre  l’entrée  des  salles  aux  personnes 
étrangères  au  service,  •  il  faut  les  obliger  à  revêtir  un  habit 
spécial  qui  recouvrira  leurs  vêtements  et  qu’elles  quitteront 
à  la  sortie.  Il  faut  exiger  aussi  qu’elles  se  désinfectent  la 
figure  et  lps  mains. 

Les  enfants  des  écoles  doivent  être  souvent  examinés  au 
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point  de  vue  de  l’état  do  leur  gorge,  surtout  quand  il  s’est 
produit  un  cas  de  diphthérie  parmi  eux. 

4°  Dans  les  affections  de  la  gorge,  surtout  chez  les  enfants, 
et  notamment  dans  les  angines  rubéoliques  et  scarlatineuses, 
il  faut  dès  le  début  pratiquer  des  lavages  antiseptiques  fré¬ 
quents  de  la  bouche  et  du  pharynx. 

On  le  voit,  M.  Roux  insiste  sur  la  désinfection  de' tout  ce  qu’a 
touché  les  malades  ;  il  préconise,  cela  se  conçoit  du  reste,  un 
isolement  relatif.  Mais  il  ne  se  prononce  pas  avec  rigueur 
pour  un  isolement  absolu.  Au  reste,  dans  les  hôpitaux  il  est 
bien  difficile  d’obtenir  des  résultats  satisfaisants  de 

L’isolement  des  maladies  contagieuses. 

M.  Grancher a  repris  sur  ce  sujet  les  communications 
qu’il  a  déjà  faites  à  V Académie  de  médecine ,  à  la  Société  de 
médecine  publique  (voyez  Mercredi, p.  259,264, 318, 366).  Quel¬ 
ques  mots  d’analyse  suffiront  pour  ce  travail,  déjà  connu,  en 
somme,  de  nos  lecteurs  pour  tout  ce  qui  concerne  l’isolement 
parle  paravent  en  toile  métallique,  pour  les  résultats  différents 
selon  qu’il  s'agit  de  diphthérie  ou  de  rougeole,  sur  l’inef¬ 
ficacité  de  l’isolement  absolu,  même  cellulaire,  tant  qu’on  n’aura 
as  créé  pour  les  diagnostics  douteux  un  lazaret  de  «  suspects» 
'où  les  malades  seront  évacués  sur  des  hôpitaux  spéciaux,  su¬ 
burbains,  sitôt  l’infection  nettement  caractérisée. 

A  ses  communications  antérieures,  M.  Grancher  a  surtout 
ajouté  quelques  notions  sur  le  choléra,  sur  la  fièvre  typhoïde. 
Le  choléra,  les  recherches  modernes  l’ont  bien  prouvé,  n’est 
pas  propagé  par  l’atmosphère;  toujours  il  est  communiqué 
d’homme  à  homme,  et  cela  par  les  ingesta.  De  même  la  fièvre 
typhoïde,  dont  la  causo  est  dans  les  souillures  des  eaux  d’ali¬ 
mentation.  C’est  là  un  mode  de  contagion  contre  lequel  l’iso¬ 
lement  ne  peut  rien,  et  dans  une  salle  commune,  avec  quel- 
ues  mesures  de  propreté,  on  peut  supprimer  aisément  tout 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  la  tuberculose,  elle  aussi  ma¬ 
ladie  certainement  infectieuse.  Ici,  la  transmission  par  l’at¬ 
mosphère  est  importante.  C’est  par  l’air  inspiré  qu’est  trans¬ 
porté  dans  les  poumons  le  bacille  véhiculé  par  les  poussières 
provenant  des  crachats  virulents  et  desséchés.  Sur  ce  point 
encore  un  long  compte  rendu  fatiguerait  nos  lecteurs,  qui  se 
souviennent  certainement  de  la  discussion  académique  ré¬ 
cente  (voy.  Mercredi,  nos  1, 2,  3,  et  4),  des  débats  soulevés  il  y  a 
quelques  mois  à  Berlin  (voy.  Mercredi,  n0B  6,  7  et  9)  pour 

Les  hôpitaux  spéciaux  pour  phthisiques. 

M.  Hermann  Weber  (de  Londres)  était  chargé  d’un  rap- 
ort'sur  cette  question  devant  la  section  de  médecine  interne. 
ertes,  a-t-il  dit,  nous  pouvons  toujours  conserver  l’espoir  do 
trouver  un  spécifique  anti -bacillaire.  Mais  jusqu’à  présent 
nous  devons  agir  surtout  par  l’hygiène,  par  l’alimentation, 
en  soutenant  la  nutrition,  les  forces  des  sujets.  De  là  le  rôle 
de  certains  climats  excitants  :  mais  il  faut  bien  savoir  qu’il 
n’y  a  pas  là  un  rôle  spécifique,  et  que  partout  où  l’aération 
est  suffisante  et  pure  la  tuberculose  pulmonaire  est  curable. 
Toutes  ces  conditions  sont  surtout  réalisées]  dans  ies  installa¬ 
tions  spéciales  faites  par  Brehmer,  Dettweiler  et  Meissen  à 
Gœrbersdorf,  à  Falkenstein,  par  Driver  à  Reiboldsgrün,  par 
Trudeau  sur  le  lac  Saranak,  près  de  New-York. 

Mais  est-il  possible  d’en  faire  autant  pour  la  classe  pauvre  ? 
Peut-on  créer  efficacement  à  son  usage  des  hôpitaux  spéciaux 
pour  phthisiques  ?  Il  en  existe,  de  grands  et  de  petits,  en 
Angleterre,  et  on  y  obtient  des  résultats  satisfaisants.  Bien 
des  malades  sont  rendus  guéris  au  travail,  et  ils  restent  d’au¬ 
tant  mieux  guéris  que  pendant  leur  séjour  à  la  station  ils 
se  sont  familiarisés  avec  les  précautions  hygiéniques  dont  ils 
ont  besoin  pour  se  bien  porter.  C’est  là  qu’est  l’avenir,  c’est  à 
cet  effet  qu’il  faut  tâcher  de  réunir  les  capitaux  nécessaires. 

La  même  conclusion  se  dégage  des  renseignements  que 
M.  IVeflV.er  a  fournis  sur  le  fonctionnement  de  l’hôpital  de 
la  consomption  à  New-York.  Sur  ce  même  sujet  M.  Leyden 
a  pris  la  parole,  et  il  va  sans  dire  que,  lui  le  promoteur  de 
la  discussion  de  la  Société  de  médecine  interne,  il  a  parlé 
dans  le  même  sens.  Dans  le  même  sens  également  (est-il 
besoin  de  le  dire  ?)  RI.  Dettweiler,  le  directeur  de  la  sta¬ 
tion  de  Falkenstein. 

RI.  Cantani  (de  Naples)  a  insisté  sur  le  rôle  de  l’aérationet 
fie  l’aUmentqtiQn,  Il  est  aisé  de  les  démontrer  expérjmeqta- 


lement  avec  des  lapins  inoculés.  11  pense  que  si  l’alimentation 
animale  garde  de  la  tuberculose,  tandis  que  l’alimentation 
végétale  y  prédispose,  c’est  que  la  première  est  riche  en  sels 
de  soude,  au  lieu  que  la  seconde  renferme  surtout  des  sels  de 
potasse. 

Des  quelques  communications  précédentes  il  résulte  que 
l'antisepsie  et  l’asepsie  médicales  sont  encore  bien  débiles.  Il 
n’en  est  plus  de  même,  heureusement,  eu  chirurgie.  Comme 
l’a  dit  M.  Grancher,  regrettant  qu’on  n'en  soit  pas  encore  là 
en  médecine  : 

«  Le  temps  n’est  pas  loin  de  nous,  où  Nélaton  disait  que  si 
quelqu’un  trouvait  le  moyen  de  supprimer  l’infection  puru¬ 
lente  il  faudrait  lui  élever  une  statue  d'or.  C’est  que  ses  mé¬ 
ditations  et  ses  recherches  sur  ce  point  avaient  radicalement 
échoué.  Et  cependant,  combien  ce  moyen  tant  désiré  était 
proche,  et  radical,  et  facile  !  quel  chirurgien  ne  résoud  aujour¬ 
d’hui,  et  comme  en  se  jouant,  le  problème  que  Nélaton 
croyait  insoluble  !  » 

Aussi  la  joie  des  chirurgiens  est-elle  grande  quand  ils  exa¬ 
minent 

L’état  actuel  de  la  chirurgie  antiseptique. 

Sir  Joseph  Lister  était  chargé  de  faire  une  conférence 
sur  ce  point  dans  une  des  séances  générales.  C’est  même  lui 
qui,  des  la  première  séance  générale,  a  ouvert  la  série  de  ces 
conférences.  On  ne  pouvait  mieux  choisir  qu’en  prenant 
comme  orateur  sur  ce  sujet  le  père  de  l’antisepsie . 

Certes,  bien  des  choses  ont  changé,  depuis  les  jours  où  la 
méthode  venait  de  naître  ;  où  le  pansement  antiseptique  de¬ 
vait  s’exécuter  selon  de  véritables  rites  établis  par  Lister.  La 
religion  a  disparu,  mais  quelques  grands  principes  sont  restés, 
grâce  auxquels  on  a  compris  qu’il  n’y  avait  ici  rien  d’im¬ 
muable.  Lister  est  le  premier  à  le  reconnaître.  Déjà,  à  la  fin 
de  l’an  dernier,  il  a  fait  à  Londres  une  leçon  importante  à  ce 
sujet  à  propos  d’un  pansement  au  cyanure  de  zinc  et  au  cya¬ 
nure  d’argent  qu’il  emploie  depuis  quelque  temps.  Aujour¬ 
d’hui  il  l’a  affirmé  à  nouveau,  et  il  a  confessé  les  erreurs  de 
son  dogme  initial.  Une  des  plus  importantes  modifications  qu’il 
ait  adoptées,  en  théorie  comme  en  pratique,  est  la  suppres¬ 
sion  du  spray.  Il  y  a  renoncé  depuis  3  ans,  il  ne  pense  pas 
utile  de  chercher  à  détruire  ainsi,  et  souvent  en  vain,  les  ger¬ 
mes  de  l’air. 

Mais  si  la  pulvérisation  doit  être  abandonnée,  en  règle  géné¬ 
rale,  Lister  ne  concède  pas  que  les  solutions  antisepti¬ 
ques  soient  destinées  à  avoir  le  même  sort  pour  les  cas  où  on 
opère  sur  un  foyer  non  infecté  à  l'avance.  Certains  chirurgiens 
leprétendent,  parmi  lesquels  surtoutM.  Lawson  Tait,  —  et  l’on 
remarquera  que  dans  le  récent  discours  de  ect.  auteur  sur  les 
progrès  de  la  chirurgie  moderne  le  nom  de  Lister  n’est  pas 
prononcé  (Voy.  Mercredi,  u°31,  p.  381).  Ceux-là  parlent  d’asep¬ 
sie,  affirment  qu’une  propreté  minutieuse  suffit  à  tout.  Mais 
objecte  Lister,  tuer  des  germes  par  l’ébullition,  n’est-ce  pas  à 
vrai  dire  de  l’antisepsie  ?  Et  qu’est-co  donc,  encore,  que  de 
laver  le  champ  opératoire  avec  des  solutions  de  sublimé,  dont 
la  concentration  varie  d’ailleurs  de  1/500  à  1/10000?  Au 
reste,  même  cela  ne  suffit  pas  à  Lister,  qui  a  conclu  son 
discours  en  déclarant  qu’il  reste  attaché  aux  pansements  anti¬ 
septiques,  qu’il  ne  saurait  se  contenter  de  la 

Chirurgie  aseptique 

RI.  von  Itergmann,  au  contraire,  a  inauguré  lés  tra¬ 
vaux  de  la  section  de  chirurgie  par  un  panégyrique  —  pro¬ 
noncé  en  français  pour  le  dire  en  passant  —  de  la  chirurgie 
aseptique.  Les  auditeurs  avaient  d’abord  été  conduits  dans  sa 
clinique,  et  y  avaient  reçu,  rédigée  dans  les  diverses  langues, 
une  notice  explicative  de  ce  qu’ils  voyaient. 

Depuis  deux  ans,  M.  von  Bergmann  s’en  tient  à  l’asepsie 
quand  il  opère  sur  des  foyers  primitivement  aseptiques.  Pour 
cela,  il  aseptise  d’abord  la  peau  du  sujet  par  les  manœuvres 
suivantes  :  savonnage,  lavage  à  l’eau  stérilisée,  essuyage  en 
frottant  avec  une  serviette  aseptique,  lavage  à  l’alcool  (à  80°), 
puis  enfin  au  sublimé  (à  1(2  0(00).  Le  chirurgien,  dont  les 
mains  sont  désinfectées  avec  soin  au  sublimé,  recouvre  toutes 
les  parties  voisines  de  compresses  stérilisées,  se  sert  d’instru¬ 
ments  simplement  bouillis,  et  a  grand  soin  do  ne  suturer  la 
plaie  qu’après  hémostase  parfaite  obtenue  par  compression 
avec  des  tampons  stérilisés  oq  par  forcipressurç  et  ligature, 
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Le  pansement  est  fait  avec  de  l’ouate  stérilisée.  Pièces  de 
pansement,  compresses,  linges  divers,  tout  est  simplement 
stérilisé  à  l’étuve. 

On  ne  saurait  agir  de  même  quand  on  intervient  dans  un 
foyer  déjà  infecté,  suppurant  ou  tuberculeux,  par  exemple. 
Alors  M.  von  Bergmann  a  recours  à  la  poudre  d’iodoforme. 

Il  en  garnit  la  plaie,  puis  la  tamponne  ;  le  pansement  reste  en 
place  48  heures,  au  bout  desquelles  est  pratiquée  la  suture 
secondaire. 

Dans  son  discours,  M.  Koch  a  signalé  l’erreur  où  l’on  tom¬ 
berait  si  l’on  croyait  que  toutes  les  tuberculoses  relèvent  du 
même  bacille,  si  l’on  pensait,  en  parlant  de  la  tuberculose  de 
la  poule,  obtenir  le  bacille  de  la  tuberculose  humaine.  La 
question  se  complique  encore  des  pseudo-tuberculoses,  trans¬ 
missibles  d’ailleurs  à  l’homme,  et  MM.  Dieulafoy,  Chante- 
messe  et  Widal  ont  décrit  chez;  les  pigeons  et  ceux  qui  les 
gavent 

Une  pseudo-tuberculose  mycosique 

MM.  Dieulafoy,  Cbantemesse  et  Widal.  —  Chez 
de  jeunes  pigeons  du  Maçonnais  et  d’Italie  vendus  sur  les 
marchés  de  Paris,  nous  avons  trouvé,  outre  une  lésion  de  la 
bouche  désignée  sous  le  nom  de  chancre,  des  tumeurs  dues  à 
la  végétation  d’un  champignon.  Ces  tumeurs  occupent  le 
plancher  buccal  sous  la  forme  d’un  nodule  blanchâtre  d’appa¬ 
rence  caséeuse  du  volume  d’un  pois  à  celui  d’une  noisette; 
elles  se  généralisent  le  plus  souvent  au  poumon  où  elles  affec¬ 
tent  la  forme  de  granulations  tuberculeuses  typiques  (tuber¬ 
cules  miliaires  transparents  ou  opaques,  isolés  ou  agglomé¬ 
rés  en  masses  caséeuses  à  la  manière  des  tubercules  de 
Laennec);  au  foie,  plus  rarement  à  l’œsophage,  à  l’intestin, 
aux  reins.  Ces  tumeurs  ne  renferment  pas  de  bacilles,  mais 
un  mycélium  de  champignon  présentant  tous  les  caractères 
de  l 'asperaillus  fumigatus.  Des  cultures  de  ce  champignon, 
inoculées  a  des  pigeons,  reproduisent  des  lésions  tuberculeu¬ 
ses  analogues  à  celles  développées  spontanément  et  évoluant 
plus  ou  moins  rapidement  suivant  la  dose  inoculée  et  le  mode 
d’inoculation. 

Leslésions  histologiques  sont  de  tous  points  analogues  à  celles 
de  la  tuberculose  bacillaire:  les  plus  jeunes  sont  formées  de 
cellules  leucocytiques  ou  épithélioïdes  agglomérées  autour 
d’un  ou  plusieurs  rameaux  mycéliques;  les  plus  anciennes 
présentent  à  leur  centre  un  feutrage  de  mycélium;  dans  cer¬ 
tains  cas,  le  tubercule  est  uniquement  représenté  par  une 
très  grande  cellule  à  noyaux  multiples  dont  le  protoplasma 
contient  une  ramification  de  mycélium,  soit  vivante  et  bien 
colorée,  soit  altérée  daus  sa  structure  et  comme  en  partie  di¬ 
gérée  par  la  phagocytose;  quelques  tubercules  ont  atteint 
l’évolution  fibreuse,  et  le  centre  n’est  plus  représenté  que  par 
un  protoplasma  fibrillaire  contenant  ou  non  de  petits  blocs 
bleuâtres,  vestiges  du  champignon.  Autour  des  tubercules, 
l’infiltration  leucocytique  s’étend  parfois  jusque  dans  les  al¬ 
véoles.  L’aspergillus  peut  végéter  dans  les  canaux  bronchi¬ 
ques  et  même  jusqu’à  la  surface  de  la  plèvre. 

L’inoculation  du  poumon  paraît  se  faire  par  l’intermédiaire 
des  aliments  ingérés  recouverts  de  spores  d’aspergillus  et  in¬ 
troduits  accidentellement  jusque  dans  les  voies  respiratoires: 
nous  avons,  en  effet,  trouvé  une  graine  au  centre  d’un  tuber¬ 
cule. 

Nous  avons  observé  chez  trois  gaveurs  do  pigeons  une  affec¬ 
tion  pulmonaire  dont  l’évolution  est  celle  de  la  tuberculose 
chronique;  essoufflement,  toux,  expectoration  purulente,  pe¬ 
tites  hémoptysies  à  répétition  et  parfois  manifestations,  pleu¬ 
rales  ;  l’examen  de  la  poitrine  décèle  des  signes  de  bronchite 
et  d’induration  pulmonaire,  en  général  localisée,  caractérisée 
par  de  la  faiblesse  de  la  respiration  et  un  peu  de  submatité; 
la  température  est  relativement  peu  élevée,  et  cependant  les 
malades  pâlissent,  maigrissent  et  passent  par  des  périodes 
d’aggravation  et  d’amélioration.  Il  est  de  notion  vulgaire, 
parmi  les  gaveurs  de  pigeons,  que  le  gavage  occasionne  à  la 
longue  une  maladie  chronique  des  poumons  et  ils  l’attribuent 
aux  efforts  d'expiration  constants  qu’ils  fontpour  introduire  dans 
la  bouche  des  animaux  le  mélange  d’eau  et  de  graines  qu’ils 
placent  d'abord  dans  leur  propre  bouche.  Nous  n’avons  pas 
fait  d’autopsie  de  pareils  cas  et  nous  ne  pouvons  par  consé- 

uent  être  assurés  que  les  lésions  pulmonaires  de  nos  mala- 

es  soient  dues  à  la  présence  de  l’aspergillus;  nous  sommes 
cependant  autorisés  à  le  soupçonner,  çar  pous  ayons  à  plu¬ 


sieurs  reprises  constaté  dans  l’expectoration  de  nos  malades 
la  présence  de  filaments  que  l’on  pouvait  regarder  comme  des 
fragments  de  mycélium;  de  plus,  l’inoculation  du  crachat 
d’un  de  nos  malades  à  un  pigeon  a  produit  une  fois  une 
tuberculose  mycosique  due  à  l’aspergillus  fumigatus;  enfin, 
l’ensemencement  d’un  crachat  sur  des  tubes  do  gélose  nousa 
fourni  la  culture  d'une  colonie  do  ce  même  aspergillus. 

On  connaît  d’ailleurs  déjà,  chez  l’homme,  quelques  cxem- 

files  de  lésions  de  l’oreille  dues  à  l’aspergillus  fumigatus 
Mayer,  Siebenmann)  et,  de  plus,  Virchow,  Friedreich,Dusch, 
Fürbringer,  Lichteim  en  ont  constaté  la  présence  dans  le 
poumon . 

Tandis  que  les  pigeons  exposent  ainsi  à  des  dangers  graves 
les  hommes  qui  sont  en  contact  avec  eux,  on  sait  que  d’autres 
contacts  animaux  sont  également  nuisibles.  Le  lait,  en  parti¬ 
culier,  par  lequel  s’éliminent  les  microbes,  a  été  incriminé 
dans  bien  des  étiologies.  A  son  passif  vient  d’être  inscrite  une 
maladie,  encore  inconnue  en  Europe,  la 

Maladie  lactée  (Milkdisease). 

M.  J.  A.  Iiimmell  (Findlay,JOhio)  nous  a  appris  que  dans 
le  contre  des  Etats-Unis,  spécialement  dans  le  Tennessee,  le 
Kentucky,  l’Oliio,  l’Indiana,  le  Michigan,  l'Illinois  et  l’Iowa, 
il  existe  une  maladie  qui  tend  à  se  développer  à  certaines 
époques  et  on  certains  lieux  ;  on  lui  a  donné  le  nom  de  ma¬ 
ladie  lactée  (milk  sickness),  de  maladie  nauséeuse,  trem¬ 
blante,  etc.,  suivant  les  symptômes  prédominants  dans  les 
différents  cas.  On  ne  connaissait  pas  cette  maladie  avant 
notre  siècle  ;  elle  paraît  liée  à  la  transformation  que  la  culture 
imprime  à  un  sol  autrefois  inculte,  et  elle  semble  devoir  dis¬ 
paraître  quand  cette  transformation  sera  complète  ;  en  effet, 
elle  a  presque  disparu  de  contrées  où  elle  sévissait  autrefois. 
Les  lieux  les  plus  dangereux  sont  ceux  qui  viennent  d’être 
défrichés  et  le  bétail  est  surtout  exposé  a  contracter  la  ma¬ 
ladie  lactée  quand  il  broute  le  soir  ou  de  grand  matiu. 

Les  animaux  herbivores  qui  mangent  l’herbe  des  champs 
infectés  peuvent  contracter  la  maladie  sur  place.  Us  ne  bou¬ 
gent  plus  ou  ils  errent  sur  un  petit  espace,  la  tête  près  du  sol  ; 
l’appétit  a  disparu  et  les  selles  cessent.  Puis  ils  tremblent  de 
tous  leurs  membres,  de  là  le  nom  de  «  trembles  »  donné  aussi 
à  cette  affectiou.  En  deux  ou  quatre  jours,  ils  succombent.  La 
mort  n’est  pas  fatale.  Les  femelles  sont  exemptes  des  symp¬ 
tômes  ie  la  maladie  aussi  longtemps  qu'elles  donnent  du 
lait  ;  l’agent  infectieux  doit  en  effet  être  éliminé  par  la  voie 
mammaire  car  c’est  ce  lait  qui  répand  la  maladie  parmi  les 
hommes  et  les  animaux  qui  en  boivent. 

Chez  l’homme,  le  syndrome  de  cette  maladie  est  très  ca¬ 
ractéristique,  le  diagnostic  est  donc  très  facile. 

Les  premiers  symptômes  sont  une  sensation  invincible  de 
fatigue,  de  langueur,  de  là  le  nom  de  «  sloids  »  donné  éga¬ 
lement  à  la  maladie  du  lait.  Viennent  ensuite  l’anorexie,  la 
pyrosis,  des  nausées,  des  vomissements  avec  une  constipa¬ 
tion  opin’fttro,  la  soif  est  très  vive,  le  pouls  demeure  normal 
et  le  malade  ne  présente  pas  de  température  fébrile,  souvent 
même  la  température  est  un  peu  abaissée.  La  peau  est 
sèche,  la  respiration  anhélante,  angoissée  ;  la  langue,  hu¬ 
mide  au  début,  se  couvre  de  fuliginosités^  Le  patient  de¬ 
mande  à  boire  mais  c’est  pour  vomir  aussitôt,  l’abdomen  est 
très  rétracté  sans  être  douloureux  à  la  pression,  le  délire 
est  rare  ;  peu  à  peu  la  prostration  devient  telle  que  le  malade 
ne  peut  mouvoir  ses  membres,  les  paupières  demeurent  sans 
mouvements  et  le  malheureux  s’éteint  dans  le  coma. 

Les  cas  graves,  mortels  durent  de  quinze  à  vingt  jours. 
D’autres  cas  légers  évoluent  en  cinq  ou  dix  jours.  La  conva¬ 
lescence  est  toujours  longue  et  difficile.  Ce  qui  distingue 
essentiellement  la  maladie  du  lait  des  autres  maladies  per¬ 
nicieuses,  des  fièvres  paludéennes  qui  peuvent  d’ailleurs  la 
compliquer,  c’est  l’apyrexie.  Il  s’agit  là,  évidemment,  d’une 
maladie  bactérienne  spéciale,  d’un  agent  infectieux  ressem- 
■  blant  à  celui  des  maladies  paludéennes. 

L’étiologie  démontre  que  le  malade  a  pris  du  lait  ou  dq 
beurre  d’un  troupeau  suspect. 

Le  traitement  a  surtout  consisté  à  donner  de  la  quinine, 
de  l’alcool  et  des  stimulants. 

Peut-être,  dans  la  maladie  du  lait,  les  herbivores  contrac¬ 
tent-ils  le  mal  parce  qu’ils  consomment  des  végétaux  infectés, 
Pourtant  —  et  c’est,  on  lç  conçoit  une  question  importante 
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pour  l'alimentation  humaine  ' —  on  considère  en  général 
comme  lnoilcnsifs 

Les  microorganisines  (les  végétaux  alimentaires 

91.  I'a/.io  (de  Naples)  pense  en  effet,  comme  l’a  établi 
Pasteur,  que  l’organisme  des  végétaux,  de  même  que  celui  des 
animaux,  est  à  l’état  normal  incapable  de  livrer  passage  aux 
microbes  :  les  expériences  rigoureuses  le  prouvent  suffisam-  I 
ment,  quoique  quelques  auteurs  aient  soutenu  l’opinion  con¬ 
traire.  On  peut  se  demander  cependant  si  les  végétaux  qui 
poussent  au  niveau  du  spl  ne  peuvent  pas  retenir  à  leur  sur¬ 
face  et  conserver  pendant  un  certain  temps  les  microbes  con¬ 
tenus  dans  les  eaux  d’arrosage  et  d’irrigation;  ces  eaux  pro¬ 
venant,  dans  les  grandes  villes,  non  seulement  des  maisons 
particulières, mais  encore  des  hôpitaux,  des  salles  de  dissection, 
etc.,  l’on  peut  redouter  que  quelques-uns  de  ces  microbes  ne 
jouissent  de  propriétés  pathogènes  et  qu’ils  ne  soient  pas 
toujours  détruits  par  les  préparations  culinaires,  lorsque  ces 
végétaux  sont  employés  sans  être  soumis  à  la  cuisson. 

L’auteur  a  fait  porter  ses  recherches  sur  le  fenouil,  le  cé¬ 
leri,  les  endives,  la  laitue,  en  inoculant  divers  milieux  nutri¬ 
tifs  avec  des  fragments  pris  à,  la  surface  ou  à  la  profondeur 
de  ces  divers  végétaux.  Il  à  constaté  dans  ces  recherches  la 
présence  de  4  espèces  de  bactéries,  dont  3  sont  caractéris¬ 
tiques:  a  un  bacille  qui  liquéfie  rapidement  la  gélatine,  qui 
produit  une  grande  quantité  de  gaz  fétides  et  qui  mérite  le 
nom  de  B.  fluidificans  fœtidus  s.  putridus;  b  un  bacille  qui 
ne  liquéfie  pas  la  gélatine,  qui  est  éminemment  anaérobie  et 
qui  communique  à  la  gélatine  une  fluorescence  nette  avec 
couleur  vert  émeraude;  ce  bacille  mérite  le  nom  de  B.  fluo- 
rescens  putridus  ;  c  il  y  a  en  outre  une  petite  bactérie  banale 
que  l’on  trouve  souvent  dans  les  eaux,  dans  le  sol  et  dans 

Ces  bactéries  sont  absolument  inoffensives  pour  l’organisme 
à  l’état  normal,  ce  sont  des  saprophytes  qui  ont  leur  impor¬ 
tance  dans  le  travail  de  la  putréfaction  :  sur  les  végétaux,  ils 
j  ouent  le  rôle  de  réducteurs  des  substances  organi  ques  qui  consti¬ 
tuent  le  fumier  et  sont  des  épurateurs  de  la  terre;  dans  l’in¬ 
testin  de  l’homme,  ils  sont  tout  prêts  à  devenir  les  agents  de 
la  putréfaction  aussitôt  après  la  mort. 

Les  bactéries-  des  eaux  minérales 

M.  Fa/.io  (de  Naples).  —  J’ai  rencontré  constamment  des 
bactéries  dans  les  eaux  ferrugineuses  et  alcalines  des  envi¬ 
rons  de  Naples  que  j’ai  examinées  à  ce  point  de  vue. 

Dans  l’eau  ferrugineuse  do  Rossa,  j’ai  pu  isoler  et  cultiver 
un  bacille  chromogène  pour  lequel  je  propose  le  nom  de  B. 
ochraceus,  qui  jouit  de  la  propriété  d’agir  comme  ferment 
sur  les  substances  organiques  et  de  produire  de  l’acide  carbo¬ 
nique;  on  trouve  de  plus  constamment  dans  ces  eaux  le  B. 
fluidificans  s.  liquefaciens ,  comme  dans  toutes  les  eaux 
minérales  et  potables ,  le  micrococcus  candidans  et  acciden¬ 
tellement  le  bacterîum  viride  ou  bacillus  vireus  de  Van 
Tieghem. 

Dans  l’eau  alcaline  d’Acetosolla ,  on  trouve  le  ferment 
ordinaire  qui  produit  l’acide  carbonique,  le  bacillus  potens  et 
le  micrococcus  candidus.  Dans  l’eau  alcaline  de  Muraglione, 
j’ai  trouvé  outre  ces  divers  microbes  le  micrococcus  auran- 
tiacus. 

Dans  les  eaux  sulfuro-carboniques  de  Telese  et  de  Castel- 
lamarc,  on  ne  trouve  pas  de  bactéries  si^ou  examine  l’eau 
puisée  au  fond  de  la  source;  mais  si  on  recueille  les  échantil¬ 
lons  d’eau  à  la  surface,  c’est-à-dire  à  un  niveau  où  l’acide 
carbonique  a  diminué  d’abondance  et  de  tension,  on  y  trouve 
les  bactéries  communes. et  surtout  le  bacillus  fluidificans. 

L’acide  carbonique  paraît,  dans  les  eaux  minérales  et  peut- 
être  dans  les  eaux  en  général,  empêcher  le  développement 
des  bactéries.  Les  bactéries  des  eaux  sont  tuées  à  la  tempé¬ 
rature  de  55°  à  60°,  de  sorte  que  les  eaux  thermo-minérales 
qui  atteignent  cette  température  sont  amicrobiques. 

Les  microbes  des  eaux  minérales  sont  des  saprophytes;  ils 
sont  probablement  entraînés  par  l’eau  de  la  surface  du  sol 
vers  la  profondeur,  réduisent  les  combinaisons  organiques  à 
U  état  de  composés  plus  simples  (nitrites,  nitritates,  acide 
parbonique)  et  sont  ainsi  les  agents  de  la  dépuration  naturelle 
du  sol, 


Myxœdème  et  crétinisme. 

SI.  W.  Or<l.  — Le  myxœdème,  contrairement  à  l’opinion 
émise  primitivement  par  G-ull,  n’est  pas  une  affection  spéciale 
au  sexe  féminin  :  10  0|0  des  cas  au  moins  s’observent  chez  des 
hommes.  J’ai  pu  constater  dans  plusieurs  cas  le  développement 
héréditaire  de  la  maladie,  fait  sur  lequel  j’appelle  spéciale¬ 
ment  l’attention.  Les  symptômes  du  myxœdème  se  modifient 
avec  le  temps,  soit  tous  ensemble,  soit  certains  d’entre  eux 
seulement;  leurs  transformations  peuvent  rendre  le  diagnostic 
difficile.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  malades  se  sont 
aperçus  que  leur  corps  thyroïde  augmentait  de  volume 
avant  le  développement  des  symptômes- du  myxœdème,  et 
dans  un  cas  j’ai  vu  les  altérations  initiales  du  myxœdè¬ 
me  coexister  avec  le  goitre  et  l’exophthalmie.  J’appeile  éga¬ 
lement  l’attention  sur  la  tendance  marquée  aux  hémorrhagies 
que  présentent  les  myxœdémateux  et  qui  peut  devenir  un 
danger  pour  eux. 

Dans  tous  les  cas  de  myxœdème,  le  corps  thyroïde  est 
altéré  dans  sa  structure  d’une  façon  ou  d’une  autre.  Quant 
aux  lésions  des  autres  organes,  qui  ont  été  diversement  décrites 
“par  les  auteurs,  elles  consistent  dans  le  développement  d'un 
tissu  conjonctif  riche  en  noyaux,  non  seulement  dans  la  peau, 
mais  dans  toutes  les  parties  du  corps;  en  outre,  il  y  a  des 
lésions  inflammatoires  qui  aboutissent  à  la  destruction  du 
tissu  propre  de  plusieurs  organes  ;  mais  les  autopsies  ulté¬ 
rieures  n’ont  pas  confirmé  l’existence  d’une  grande  quantité 
de  mucine  que  j’avais  trouvée  chez  un  premier  malade. 

On  peut  considérer  le  myxœdème  opératoire  ou  cachexie 
strumiprive  comme  analogue  au  myxœdème  spontané.  Le  cré¬ 
tinisme  sporadique  est  identique  aù  myxœdème  ;  mais  tandis 
que  le  myxœdème  s’observe  chez  les  sujets  adultes,  le  crétinisme 
sporadique  atteint  seulement  les  enfants  ou  est  congénital,  et 
de  plus  il  s’accompagne  d’un  arrêt  de  développement. 

Dans  le  myxœdème,  la  cachexie  strumiprive,  le  crétinisme 
sporadique,  le  crétinisme  endémique  et  le  myxœdème  opéra¬ 
toire  chez  les  animaux,  il  n’y  a  qu’un  phénomène  commun, 
c’est  la  perte  de  la  fonction  du  corps  thyroïde,  laquelle 
paraît  être  la  cause  prochaine  des  troubles  observés,  tandis 
que  les  causes  éloignées  varient  dans  ces  diverses  affec¬ 
tions. 

M.  IMosler  (de  Greifswald),  corapporteur.  —  Je  rends 
hommage  aux  beaux  travaux  de  mon  collègue  de  Londres, 
et  il  reste  peu  de  chose  à  ajouter  à  ce  qu’il  vient  de  nous 
dire.  Nous  avons  observé  un  cas  de  myxœdème  qui  était 
identique  à  la  cachexie  strumiprive.  Vous  savez  tous  que 
l’extirpation  totale  du  goitre  a  pour  résultat  ou  une  affection 
aiguë  :  la  tétanie,  ou  une  chronique  :  le  myxœdème.  Dans 
les  cas  où  ces  signes  n’apparaissent  pas,  c’est  qu’il  existe  une 
glande  thyroïde  accessoire  ou  des  restes  du  goitre.  Mais  ce 
n’est  pas  la  diminution  du  volume  de  la  glande,  c’est  la 
perte  de  ses  fonctions  qui  joue  le  rôle  déterminant. 

L’induration  progressive  du  tissu  glandulaire  détermine  le 
myxœdème  chronique.  La  photographie  que  vous  avez  sous 
les  yeux  est  colle  d’une  femme  de  cinquante-six  ans,  atteinte 
de  myxœdème  ;  c’est  l’image  de  l’idiotie  complète  avec  ce 
regard  apathique,  ces  paupières  gonflées,  à  demi  fermées  ;  en 
outre  apparaissent  de  nombreux  troubles  nerveux;  sur  la 
figure,  le  cou,  le  tronc  et  les  extrémités,  et  même  sur  quelques 
points  de  muqueuses  se  forme  le  gonflement  caractéristique 
qui  présente  la  consistance  do  la  gélatine  ;  il  provient  de  la 
formation  de  mucine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La 
marche  devient  difficile.  Comparez  cette  photographie  de  la 
malade  à  celle  qui  vous  la  représente  avant  l’apparition  du 
myxœdème  et  vous  la  trouverez  méconnaissable.  Tout  ce 
changement  s’est  produit  en  dix  ans. 

91.  A.  Hanau  (Zurich)  a  examiné  le  corps  thyroïde,  très 
atrophié,  de  trois  crétinsjadultes,  et  sur  les  pièces  qu’il  présente 
on  peut  constater  une  atrophie  glandulaire  et  une  hyperplasi.e 
conjonctive.  Les  travées  interlobulaires  sont  épaissies,  la  tuni¬ 
que  externe  des  artères  de  même,  par  adjonction .  de  couches 
concentriques  fibrillaires .  A  un  stade  moins  avancé,  on  voit 
une  infiltration  de  leucocytes  le  long  des  veinules,  qui  en 
contiennent  aussi  en  abondance.  L'atrophie  glandulaire  se 
manifeste  par  la  disparition  de  l’épithéljqm  dans  ceriains  vési¬ 
cules,,  qüi  ne  contiennent  plus  que  de‘ la  matière  colloïde  ;  dans 
d’autres  il  resto  une  couche  paviment'euse,  ressemblant  à  un 
endothélium,  et  ne  formant  souvent  qu’un  revêtement  par- 
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tiel  :  dans  d’autres  on  ne  trouve  que  des  leucocytes  ;  dans 
d’autres  enfin,  que  quelques  cellules  atrophiées.  Mais  toujours 
il  persiste  des  vésicules  normales.  Au  degré  extrême,  le  corps 
thyroïde  devient  une  masse  presque  entièrement  conjonctive, 
avec  des  lacunes  où  on  voit  soit  des  amas  glandulaires  atro¬ 
phiés,  soit  de  petits  blocs  colloïdes.  Mais  on  trouve  aussi  de 
petits  amas  glandulaires  décrits  parM.  von  Wyss  (de  Zurich), 
homogènes,  réticulés,  accompagnés  de  néoformation  vascu¬ 
laire  et  conjonctive  :  dl  s’agit  sans  doute  d’une  tendance  à  la 
régénération  aux  dépens  des  îlots  embryonnaires,  normale¬ 
ment  latents,  dont  Wœlfler  a  démontré  la  présence. 

M.  Hanau  regrette  de  n’avoir  pas  eu  l’occasion  d’examiner 
le  corps  thyroïde  d’un  crétin  goitreux,  pour  bien  déterminer 
si  alors  la  fonction  thyroïdienne  est  supprimée. 

En  comparant  le  crétinisme  au  myxœdème,  on  ne  trouve 
que  deux  différences.  Dans  le  myxœdème,  le  processus  est 
bien  plus  rapide,  ainsi  qu’en  témoigne  l’abondante  infiltration 
par  les  leucocytes  ;  de  plus  l’épithélium  arrive  à  disparaître 
complètement. 

Cette  étude  des  lésions  thyroïdiennes  conduit  à  considérer 
le  crétinisme  comme  un  résultat  de  la  suppression  de  la  fonc¬ 
tion  thyroïdienne,  à  le  rapprocher  dès  lors  du  myxœdème 
spontané  (Ord)  ou  opératoire  (Reverdin,  Ivoeher).  Entre  les 
trois  états,  les  différences  cliniques  semblent  dépendre  surtout 
de  l’âge  du  sujet  et  de  la  rapidité  du  processus,  immédiat 
dans  la  thyroïdectomie,  rapide  dans  le  myxœdème,  lent  dans 
le  crétinisme.  D’autre  part,  dans  les  3  pièces  de  M.  Hanau 
l’atrophie  n’était  pas  absolue,  tandis  qu’elle  l’est  finalement 
dans  le  myxœdème.  C’est  sans  doute  pour  cela  que  les  crétins 
vivent  longtemps,  tandis  que  les  myxœdémateux  finissent  par 
succomber.  Pourtant  M.  Bireher  (Samml.  Jclin.  Vortr.,  1890, 
n°  357)  n’admet  pas  l’analogie  du  crétinisme  et  du  myxœdème 
opératoire  ou  spontané.  Il  donne  comme  argument  qu’il  a  vu 
le  myxœdème  atteindre  un  crétineux  après  la  thyroïdectomie. 
D’après  M.  Hanau,  cela  s’explique  aussi  bien  que  l’urémie 
qui  éclaterait  chez  un  brightique  chronique  après  néphrecto¬ 
mie  bilatérale.  Mais  si  la  pathogénie  de  ces  divers  états  est 
analogue,  l’étiologie  est  probablement  différente. 

Il  faudrait  examiner  la  thyroïde  dans  les  cas  de  rachitisme 
dit  congénital  (micromélie). 

M.  Blondi  (Bologne)  a  rappelé  devant  la  Section  de  Chi¬ 
rurgie  les  recherches  par  lesquelles  il  tend  à  établir  que  la 
thyroïde  agit  par  une  sécrétion  spéciale. 

AI.  Bossander  (Stockholm)  ne  pense  cependant  pas  qu’il 
faille  faire  peser  sur  la  thyroïdectomie  totale  une  proscription 
absolue.  Si  la  partielle  ne  suffit  pas,  on  ne  se  laissera  pas 
trop  arrêter  par  les  données  expérimentalement  établies  sur  les 
animaux  et  on  n’oubliera  pas  que  la  rate  est  capable  de  sup¬ 
pléer,  en  partiè  au  moins,  a  la  fonction  thyroïdienne. 

Hl.  Mordret  (du  Mans)  a  entretenu  le  Congrès  de  Rouen 
de  l 'atrophie  thyroïdienne  chez  les  idiots.  Il  a  examiné  par  le 
palper  le  corps  thyroïde  de  151  débiles,  imbéciles,  idiots  simples 
et  complets.  Sur  36  simples  débiles,  il  l’a  trouvé  atrophié 6  fois, 
soit  11  0/0;  sur  40  imbéciles,  9  fois,  soit  22,5  0$;  sur  38  idiots 
simples,  10  fois,  soit  26,3  0j0  ;  sur  37  idiots  complets,  19  fois, 
soit  50,5  0[0.  Il  est  difficile  d’admettre  que  cette  progression 
soit  un  simple  effet  du  hasard.  Elle  est  l’expression  d’une 
relation  entre  l’atrophie  thyroïdienne  et  le  degré  d’abaisse¬ 
ment  intellectuel. 

M.  Sollier  (de  Paris)  s’étonne  de  ces  résultats  qui  sont 
bien  loin  de  ce  qu’il  observe  journellement  depuis  près  de 
cinq  ans  dans  le  service  de  M.  Bourneville,  à  l’autopsie  des 
idiots.  Il  est,  d’ailleurs,  impossible  de  rien  savoir  d’exact  par 
la  palpation  ;  il  faut  peser  le  corps  thyroïde,  et  encore  ne 
sait-on  pas  exactement  ses  variations  de  volume  à  l’état 
normal,  ni  suivant  l’âge  des  sujets.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’a 
jamais  rencontré  d’atrophie  manifeste  et  encore  moins  d’ab¬ 
sence  totale  du  corps  thyroïde  en  dehors  do  l’idiotie  myxœ- 
démateuse. 

M.  Bourneville  rappelle  qu’au  Congrès  international  de 
1889,  il  a  présenté  des  cas  d’idiotie  porcncéphaliquo  avec 
M.  Camescasse.  Aujourd’hui,  il  présente  une  série  dp  cas 
d’idiotife  myxœçjéipateuse,  Le  premier  cas  qu’il  ait  observé 
est  celui  du  malade  surnomipé  le  Pacha,  en  1880;  le  docteur 
Bricon,  dans  un  mémoire' couronné  pour  le  pri$  Belhommp, 
eu  1885,  utllissi  toiisies'  docüuients  tlu  gprvice)  puis  daps  \u) 


travail,  en  1888.  MM.  Bourneville  et  Bricon  rassemblèrent 
les  cas  signalés  a  l’étranger  sous  divers  noms,  par  Curling, 
Hilton  Fagge,  Fletcher  Beack,  et  firent  pour  la  première 
fois  l’historique  de  cette  affection.  En  1888,  M.  Bourneville 
en  publia  deux  nouveaux  cas  personnels  et  deux  autres  dus 
à  MM.  Camuset  et  Cousot.  En  1889,  il  retrouva  3  cas  anciens 
de  Gimeno,  Holt,  Suckling,  et  cinq  cas  personnels  nouveaux. 
En  1890,  il  reçut  un  nouveau  cas  d’un  idiot  myxœdémateux 
montré  dans  les  foires  sous  l’épithète  de  roi  des  Esquimaux. 

Au  mois  d’avril  dernier,  le  volume  du  Congrès  intercolonial 
de  Sidney  en  rapportait  un  cas  encore  du  Dr  Norton  Manning 
et  six  cas  du  Dr  Stirling,  dont  cinq  dans  la  même  famille. 
Enfin,  à  Mâcon,  il  put  en  examiner  un  nouveau  cas  chez  une 
fille,  découverte  par  hasard  alors  qu’on  lui  présentait  un  gros 
idiot  comme  myxœdémateux,  et  qu’il  suffit  de  comparer  avec 
la  jeune  fille  pour  écarter  ce  diagnostic.  Ces  idiots  en  vieillis¬ 
sant  semblent  avoir  une  tendance  à  maigrir. 

En  faisant  le  tableau  récapitulatif  des  cas  connus,  on  en 
trouve  44,  à  peu  près  également  partagés  entre  les  deux 
sexes  et  dans  tous  les  pays  du  monde.  Aujourd’hui,  il  en 
existe  3  à  Bicêtre,  un  à  Clermont  (Oise)  et  un  à  l’hôpital 
Saint-Louis.  Une  des  malades  de  Bicêtre  a  été  soumise,  mais 
sans  aucun  succès,  à  une  tentative  de  greffe  de  glande 
thyroïde  par  M.  Lannelongue.  En  résumé,  l’idiotie  myxeedé- 
mateuse  offre  des  caractères  bien  spéciaux  et  qui  ne  per¬ 
mettent  pas  de  la  confondre  avec  les  crétins  ou  les  idiots 
adipeux.  Ce  sont  :  la  persistance  des  fontanelles,  l’absence 
complète  du  corps  thyroïde,  l’état  de  bouffissure  de  la  face  et 
des  membres,  l’existence  des  pseudo-lipomes  dans  les  creux 
sus-claviculaircs,  la  forme  du  ventre  de  batraciens,  l’existence 
de  hernies  ombilicales  et  souvent  inguinales,  le  faciès  spécial, 
la  lenteur  des  mouvements,  la  difficulté  plus  ou  moins 
grande  de  la  respiration,  la  douceur  du  caractère. 

Comme  traitement,  on  a  proposé  la  greffe  qui  n’a  rien  donné 
à  M.  Lannelongue.  On  a  songé  aussi  à  l’injection  du  suc 
thyroïdien  ou  à  l’ingestion  de  corps  thyroïdes  d’animaux.  Le 
principal  traitement  est  le  traitement  médical  général  et  le 
traitement  pédagogique. 

De  nombreuses  photographies  sont  présentées  de  la  plupart 
des  cas  dont  il  est  question,  ainsi  que  les  calottes  crâniennes 
de  deux  malades  et  la  tête  du  Pacha. 

M.  Bail  (de  Paris).  —  M.  Bourneville  a  fait  rentrer  dans 
l’idiotie  myxœdémateuse  un  cas  de  crétinisme  sporadique  que 
j’ai  publié  autrefois.  Je  ne  crois  pas  cette  interprétation  exacte, 
et  cela  pour  deux  raisons  :  d’abord,  parce  que,  chez  mon 
malade,  la  glande  thyroïde  était  atrophiée,  mais  ne  faisait 
pas  totalement  défaut;  ensuite,  parce  que,  chez  lui,  les  os  du 
crâne  étaient  atrophiés  au  plus  haut  point,  tandis  que,  chez  les 
malades  de  M.  Bourneville,  les  os  du  crâne  avaient  une  épais¬ 
seur  à  peu  près  normale. 

AI.  Bourneville.  —  L’atrophie  des  os  du  crâne  ne  cons¬ 
titue  pas  un  caractère  suffisant  pour  faire  rejeter  le  diagnostic 
de  myxœdème  ;  quant  à  l’existence  de  la  glande  thyroïde 
chez  le  malade  de  M.  Bail,  je  crois  que  c’est  aujourd’hui  la 
première  fois  qu’il  en  a  fait  mention.  Cela  n’a  rien,  du  reste, 
qui  doive  surprendre,  car  ce  n’est  que  depuis  quelques  années 
qu’on  attache  une  grande  valeur  à  la  présence  ou  à  l’absence 
de  la  glande  thyroïde  et,  dans  les  autopsies  d’idiots,  l’examen 
de  cet  organe  était  autrefois  complètement  négligé. 


Dégénérations  secondaires  par  lésions 
des  centres  visuels  corticaux 

AI.  C.  von  Alonakow  (Zurich).  —  Dans  un  travail  anté¬ 
rieur  ( Àrchiv .  f.  Psych.,  t.  XX,  fasc.J3),  j’ai  montré  que  chez 
les  animaux  même  adultes,  les  pertes  de  substances  opéra¬ 
toires  de  l’écorce  occipitale  amenaient  des  lésions  secondaires 
du  corps  genouillé  externe,  du  pulvinar  et  même  parfois  de 
la  racine  antérieure  de  la  bandelette  optique.  Il  se  produit 
une  dégénération  descendante  qui  passe  par  les  irradiations 
optiques  de  Gratiolet  et  atteint  les  fibres  nerveuses  qui  abor¬ 
dent  le  centre  ganglionnaire  do  la  couche  optique  ;  et  de  plus 
dans  ce  centre  il  y  a  une  destruction  nécrobiotique  des  cellules 
ganglionnaires,  C’est  là  un  genre  de  lésion  jusqu’alors  inconnu 
parfn)  i0S  dégénérations  secondaires.  Quatre  observations 
m’ont  pppuvé  çme  do  vieux  foyers  4estructeurs  du  lobe  occi¬ 
pital  ^cuyept  fsn  produire  autgpt  chez  l’hoipme  ;  Je  fait  g  été 
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confirmé  par  Moeli,  Lissauer,  etc.  Je  vous  en  apporte  aujour¬ 
d’hui  deux  exemples  nouveaux  et  vous  soumets  les  prépara¬ 
tions. 

Le  premier  cas  est  celui  d’un  homme  de  68  ans,  atteint 
depuis  7  ans,  à  la  suite  d’une  attaque  d’apoplexie,  d’une  hémi¬ 
anopsie  gauche,  homonyme  et  complète  ;  à  la  fin  de. ses  jours, 
il  s’y  joignit  de  la  cécité  psychique.  A  l’autopsie,  je  trouvai 
un  foyer  de  ramollissement  hémorrhagique  gros  comme  une 
noix  sous  l’écorce  du  cuneus  droit,  lequel  était  atrophié  ainsi 
que  le  lobule  lingual  et  une  partie  de  la  circonvolution  de 
l’hippocampe.  De  là  partait  une  dégénération  descendante  des 
fibres  de  Gratiolet,et  dans  la  couche  optique  le  corps  genouillé 
externe  était  dégénéré,  ainsi  que  le  pulvinar  et  la  racine 
antérieure  de  la  bandelette  optique,  ces  dernières  parties  à  un 
moindre  degré,  il  est  vrai.  Le  reste  du  cerveau  était  sain.  C’est 
donc  là  un  exemple  de  dégénération  secondaire  isolée  et  com¬ 
plète  du  centre  visuel  de  la  couche  optique. 

Une  seconde  observation  a  trait  à  un  homme  de  62  ans,  qui 
présentait  depuis  5  ans  de  l’hémianopsie  corticale  droite,  de 
Î’alexie  et  de  la  paragraphe,  sans  aphasie,  sans  troubles  psy¬ 
chiques.  La  puissance  visuelle  était  affaiblie.  L’hémianopsie 
d’ailleurs  était  incomplète.  L’autopsie  nous  montra  une 
intégrité  apparente  des  circonvolutions  occipitales,  mais  il 
y  avait  à  gauche  un  foyer  cortical  sous  le  gyrus  angularis  et 
le  précunéus,  avec  destruction  des  fibres  d’association  dans 
diverses  directions.  De  là  partait  une  dégénération  secondaire 
pure,  dans  la  moitié  postérieure  des  fibres  de  Gratiolet,  puis 
plus  loin  dans  une  partie  du  corps  genouillé  externe  du  pul¬ 
vinar  et  du  thalamus,  une  atrophie  de  la  partie  interne  de  la 
bandelette  optique. 

En  résumé,  à  une  hémianopsie  incomplète  répondait  une 
dégénération  partielle  du  centre  visuel  de  la  couche  optique, 
et  surtout  ce  fait  démontrait  la  corrélation  entre  la  partie 
antérieure  de  l’appareil  cortical  et  les  parties  supéro-internedu 
corps  genouillé  externe,  supéro-externe  du  pulvinar.  Dans 
cette  hémianopsie,  la  macula  était  intacte  :  et  cela  correspond 
sans  doute  à  l’intégrité  du  cuneus  et  des  parties  voisines. 

Ces  faits  plaident,  je  crois,  pour  une  limitation  un  peu 
moins  étroite  de  l’appareil  visuel,  que  ne  le  pensent  Seguin, 
Nothnagel.  Mon  second  cas  prouve  d’autre  part  que,  comme 
chez  les  animaux ,  la  destruction  partielle  des  appareils  corticaux 
entraîne  une  destruction  du  centre  de  la  ebuehe  optique  dans 
une  partie  également  limitée. 

M.  Bruns.  —  J’ai  observé  un  enfant  qui,  blessé  au  crâne 
à  1  an  1/2  ,  présentait  à  11  ans  une  porte  de  substance 
osseuso  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  lobo  pariétal 
droit.  Les  symptômes  cérébraux  généraux  étaient  nuis,  mais 
dans  le  champ  visuel  on  constatait  une  hémianopsie  gauche, 
partielle  (inférieure).  La  macula  était  intacte,  comme  dans  le 
2e  cas  de  M.  Monakov.  Il  existe  une  atrophie  grise  simple 
des  nerfs  optiques.  Pour  moi,  tout  cela  provient  de  la  lésion 
de  la  circonvolution  pariétale  inférieure  droite.  La  lésion  oc¬ 
cupe  les  régions  supérieures  droites  des  deux  rétines,  confor¬ 
mément  à  l’opinion  de  Schæfer  pour  qui  les  parties  antérieures 
de  la  zone  visuelle  corticale  commandent  aux  parties  supé¬ 
rieures  et  homonymes  des  deux  rétines. 

Hystérie  d’origine  nasale. 

M.  Marcel  (de  Bucarest).  —  Il  s'agit  d’une  jeune  femme 
de  23  ans  atteinte  d’attaques  de  grande  hystérie  depuis  l’âge 
de  16  ans,  lesquelles  furent  complètement  supprimées,  et  cela 
à  l’insu  de  l’auteur,  par  suite  de  la  guérison  d’un  polype  de  la 
narine  gauche  et  d’une  rhinite  chronique  concomitante.  La 
malade  qui  avait  des  attaques  tous  les  huit  jours  en  moyenne 
n’en  eut  plus  après  pendant  trois  mois.  Ce  qui  d’après  l’auteur 
indiquerait,  mieux  encore  l’origine  nasale  de  ces  attaques, 
c’est  le  fait  que  l’aura  hystérique  au  lieu  de  partir  de  l’ovaire, 
de  remonter  de  là  à  l’épigastre  et  ensuite  au  larynx,  comme 
cela  a  lieu  habituellement,  se  manifestait  chez  la  malade  en 
question  par  une  espèce  de  picotement  dans  la  narine 
gauche ,  siège  du  polype  et  des  lésions  nasales  les  plus  pro¬ 
noncées,  se  montrait  ensuite  sous  forme  de  sensation  très 
douloureuse  au  niveau  du  sourcil  gauchè  et  se  portait  de  là 
au  niveau  du  cou  où  elle,  déterminait  la  sensation  de  stran¬ 
gulation  caractéristique.  Les  mouvements  convulsifs,  la  demi- 
perte  4e  connaissance,  la  crise  de  larmes  qui  suivaient  l’aura 
pt  qui  sont  classiques  pe  laissent^  djt  le  Pr  Marcel,  aucun  doute 


sur  la  nature  hystérique  des  accidents.  L’auteur  ne  peut 
admettre  qu’il  y  ait  eu  suggestion,  car  ni  la  malade  ni  lui  ne 
croyaient  à  une  relation  de  cause  à  effet  entre  la  lésion  nasale 
d’une  part  et  lés  accidents  nerveux  de  l’autre.  Pour  lui  il 
s’agit  tout  simplement  d’attaques  d’hystérie  d’ordre  réflexe 
provoquées  par  une  lésion  nasale  au  même  titre  que  celles 
que  détermine  l’utérus  lorsqu’il  est  lésé  ou  même  déplacé. 
Les  quelques  recherches  qu’il  a  faites  dans  la  littérature 
médicale  spéciale  ne  lui  ont  pas  permis  de  trouver  un  cas 
analogue,  aussi  dit-il  en  terminant  qu’il  serait  très  heureux 
si,  en  ayant  attiré  l’attention  de  ses  confrères  sur  cette  nou¬ 
velle  cause  (?)  d’attaques  d’hystérie,  ces  derniers  parvenaient, 
le  cas  échéant,  à  débarrasser  leurs  clientes  à  si  peu  de  frais 
de  ces  attaques  nerveuses  aussi  désagréables  pdür  elles  que 
pour  leur  entourage. 

Psychoses  par  la  nicotine. 

M.  Iijjellberg  (d’Upsala).  —  La  folie  monomaniaquo  dite 
primitive,  la  paranoïa  primaire  des  Allemands,  n’est  à  mon 
sens  qu’un  ensemble  de  plusieurs  maladies,  d’intoxications 
qui  affaiblissent  le  système  nerveux.  Parmi  ces  intoxications, 
l’alcoolisme  est  bien  connu,  mais  on  parle  moins  de  la  nicotine, 
à  laquelle  cependant  j’attribue  un  grand  rôle  dans  l’accrois¬ 
sement  de  la  folie. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  rappeler  l’origine  et  les  pro¬ 
priétés  chimiques  de  la  nicotine,  non  plus  que  les  expériences 
par  lesquelles  Schroff  (de  Vienne)  a  étudié  les  effets  toxiques 
de  ce  poison,  un  des  plus  intenses  que  nous  possédions.  Ces 
effets  sont  d’abord  excitants,  puis  ils  arrivent  à  une  phase 
paralytique,  avec  affaiblissement  du  système  cérébro-spinal. 

A  dose  de  un  à  trois  milligrammes,  la  toxicité  est  grande. 
Or,  on  évalue  à  environ  800  millions  le  nombre  des  hommes 
qui  usent  du  tabac,  et  ils  consomment  en  moyenne  quatre  mil¬ 
ligrammes  de  nicotine  par  jour.  L’organisme  humain  s’habitue 
sans  doute,  mais  chacun  sait  que  son  premier  mouvement  est 
toujours  hostile  au  tabac  :  c’est  en  lui  faisant  violence  que 
nous  parvenons  à  l’accoutumance.  A  partir  de  ce  moment,  il 
devient  un  stimulant  nécessaire,  comme  l’alcool  ou  la  mor¬ 
phine. 

La  toxicité  existe  pour  le  priseur,  pour  le  fumeur.  Mais 
pour  le  fumeur,  l’alcaloïde  est  en  majeure  partie  détruit  par 
le  feu.  Ce  qu’il  y  a  de  plus  nuisible,  c'est  de  chiquer,  et  sur¬ 
tout  de  chiquer  du  tabac  en  poudre,  comme  on  en  a  souvent 
l’habitude  dans  les  pays  du  Nord. 

A  l’asile  d’Upsala,  j’ai  souvent  relevé  dans  les  antécédents 
l’habitude  invétérée  de  chiquer,  à  dose  de  vingt  à  vingt- 
cinq  grammes  par  jour,  et  chez  ces  malades  j’ai  constaté  des 
analogies  cliniques  indéniables. 

Un  stade  jorodromique  existe,  marqué  par  un  état  d’in¬ 
quiétude,  d’angoisse  même,  de  mélancolie,  avec  dégoût  des 
occupations  habituelles,  palpitations  cardiaques,  Au  bout  d’un 
mois  et  demi  à  trois  mois,  nous  entrons  dans  le  premier  stade 
de  la  maladie  confirmée,  caractérisée  par  de  vives  hallucina¬ 
tions  visuelles  ou  auditives,  des  idées  fixes  combinées  souvent 
avec  des  impulsions  au  suicide,  de  la  fatigue,  un  désir  de 
repos.  Le  sujet  est  d’ailleurs  tranquille,  il  parle  peu,  mais  sans 
déraisonner  ;  il  se  plaint  d’une  douleur  cardiaque,  d’insomnie. 
L’appétit  reste  bon.  Ce  stade  dure  de  six  à  sept  mois.  Au 
deuxième  stade  apparaît  de  l’excitation  ;  parlant  sans  cesse, 
avec  joie,  le  malade  raconte  des  visites  d’anges,  mais  parfois 
aussi,  il  a  vu  l’enfer.  C’est  par  périodes  que  l’excitation  sur¬ 
vient,  pendant  deux  à  quatre  semaines,  avec  des  intervalles 
de  durée  indéterminéependant  lesquels  le  sujet  ne  déraisonne 
plus,  mais  est  triste,  fatigué.  Ce  stade  a  une  durée  parfois  très 
longue.  A  cette  période,  la  convalescence  est  possible,  mais 
sans  cela  on  passe  fatalement  au  troisième  stade,  où  les  crises 
de  dépression  s’allongent  de  plus  en  plus,  où  le  patient  reste 
plongé  dans  un  état  de  torpeur. 

A  ce  degré,  la  thérapeutique  est  désarmée.  Jusque-là,  la 
cure  est  possible.  La  première  condition  est  la  suppression 
totale  —  qui  souvent  doit  être  progressive  —  du  tabac.  On 
traitera  ccs  malades  par  l’exercice  à  l’air  libre,  par  un  régime 
substantiel  et  par  les  eaux  minérales,  parmi  lesquelles  celle 
de  Carlsbad  semble  la  plus  efficace. 

Sur  i’astasie-abasie 

M.  le  D'Thyssen  (de  Paris).—  J’ai  recueilli  quelques  ob- 

servatipus  du  ByndrQmç  décrit  récetqiqeqtsous  le  pont  d’^stâ- 
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sie-abasie,  et  ces  faits  me  donneront  l’occasion  de  prendre  po-  i 
sition  dans  le  débat  qu’a  soulevé  dans  ces  derniers  temps  la 
pathogénie  de  ce  syndrome. 

J’ai  noté  tout  d’abord  que  le  début  peut  être  lent  et  pro¬ 
gressif,  quoi  qu’en  disent  la  plupart  des  auteurs..  Do  plus, 
l’astasie-abasie  s’observe  à  tous  les  âges;  les  observations 
rassemblées,  par  Paul  Blocq,  qui  a  publié  le  travail  le  plùs 
complet  sur  cette  affection  et  lui  a  donne  le  nom  d’astasie- 
abasie,  ont  pour  la  plupart  trait  à  des  enfants,  mais  plusieurs 
cas  nouveaux  se  rapportent  à  des  sujets  âgés. 

Le  plus  souvent  l’on  constate  de  l’hérédité  nerveuse  dans 
les  cas  de  ce  genre. 

Depuis  la  classification  formulée  par  M.  Charcot,  des  va¬ 
riétés  nouvelles  ont  été  observées,  et  bien  que  Binswanger  se 
soit  déjà  élevé  contre  cette  multiplicité  des  variétés,  nous  de¬ 
vons,  pour  nous  conformer  aux  enseignements  delà  clinique, 
proposer  la  division  suivante  : 

Astasie-abasie  :  1°  par  accès  (Ladame)  ;  2°  continue  : 
A  paraplégique,  B  ataxique ,  trépidante,  clioréiforme,  sal- 
tatoire  (Brissaud). 

Dans  certains  cas,  l’astasie-abasie  ne  se  présente  pas  à  l’état 
de  pureté,  et  les  malades  peuvent  offrir  divers  stigmates  de 
l'hystérie,  et  entre  autres  des  anesthésies  et  des  hyperesthé¬ 
sies.  Binswanger  a  cru  devoir  distraire  de  l’astasie-abasie 
tous  les  faits  dans  lesquels  existent  ces  associations.  11  pense 
que  dans  ces  cas  le  trouble  fonctionnel  dépend  des  altérations 
de  la  sensibilité.  Nous  ne  partageons  pas  cette  manière  do 
voir,  car  les  troubles  de  la  sensibilité  ne  pourraient  empêcher 
la  seule  progression  normale,  en  respectant  d’autres  troubles 
de  la  marche.  On  doit  donc  considérer  ces  troubles  comme 
des  signes  associés  et  non  pas  responsables  des  modifica¬ 
tions  de  la  marche.  De  môme  Binswanger  n’admet  pas  la 
conception  de  Charcot,  développée  par  Blocq,  sur  la  nature  de 
l’affection.  Contrairement  à  ces  auteurs  qui  pensent  que  l’aba- 
sie  estun  trouble  —  de  nature  hystérique  probablement — delà 
fonction  de  la  marche,  Binswanger  croit  qu’il  s’agit  d’uneobses- 
sion  anxieuse,  comparable  à  l’agoraphobie.  Il  s’agit  incontes¬ 
tablement  dans  les  deux  cas  de  troubles  psychopathiques  ;  tou¬ 
tefois,  sans  même  insister  sur  les  différences  considérables  qui 
existent  entre  ces  deux  modalités  au  point  de  vue  clinique 
pur,  je  me  contenterai  de  faire  observer  au  point  de  vue 
psychologique,  que  les  désordres  diffèrent  également  dans  les 
deux  cas.  L'hypochondriaquo  est  un  attentif  jusqu’à  l’obses¬ 
sion,  l'hystérique  est  surtout  un  distrait.  L’astasie-abasie  se 
crée  inconsciemment,  sans  troubles  douloureux,  sans  angoisse 
ni  spéculations  psychiques,  l’obsession  agoraphobique  s’im¬ 
pose  à  la  conscience,  s’accompagne  d’angoisse,  et  entraîne 
des  déductions  psychiques.  Certaines  expériences  montrent, 
de  plus,  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  perte  d’associations,  mais  du 
non-fonctionnement  d’un  groupe  cellulaire  différencié. 

Folie  puerpérale  ;  amnésie,  astasie  et  abasie  ; 
idées  délirantes  communiquées. 

MM.  J.  Séglas  et  I*.  Sollier  (de  Paris)  ont  relaté  au 
Congrès  de  Rouen  l’observation  d’une  femme  de  quarante- 
trois'  ans  qui,  après  un  accouchement  et  à  l’occasion  d’acci¬ 
dents  puerpéraux,  fut  prise  de  troubles  intellectuels  avec 
intervalles  d'excitation,  quolques  hallucinations,  idées  de  mys¬ 
tique  relatives  au  spiritisme,  troubles  de  la  mémoire  et  de  la 
marche.  A  l’entrée,  la  malade  est  incapable,  même  soutenue, 
de  se  tenir  debout  et  de  marcher:  elle^lance  alors  ses  jambes  j 
de  côté  et  d’autre  comme  une  ataxique.  Une  fois  couchée,  ; 
les  mouvements  des  membres  inférieurs  sont  absolument  nor-  ; 
maux  ;  rien  à  l’examen  électrique  ;  sensibilité  diminuée  aux  ! 
membres  inférieurs,  surtout  aux  jambes.  Perte  du  sens  mus¬ 
culaire  et  articulaire  pour  les  jambes  et  les  pieds  des  deux  j 
côtés,  surtout  à  gauche  ;  diminution  de  l’odorat  de-  ce  côté  ; 
rien  à  la  vue.  Du  côté  intellectuel,  délire  incohérent,  mys¬ 
tique  dans  les  promiers  jours  ;  hallucinations  hypnagogiques; 
troubles  de  la  mémoire  prédominants  et  très  accentués.  Perte 
absolue  des  souvenirs  des  faits  succédant  à  l’accouchement  ; 
quelques  faits  plus  récents,  ayant  beaucoup  frappé  la  malade, 
ont  été  retenus  en  eux-mêmes,  mais  elle  ne  peut  les  localiser 
jjans  le  temps.  Elle  n’a  d’ailleurs' aucune  notion  du  temps,  ne 
sait  ni  le  jour,  ni  lemojs,  ni  l’année.  Les  souvenirs  antérieurs 
à  l’accouchenient  sont  mieux  conservés,  îqais  cependant  cou: 


fus.  Elle  a  surtout  bien  gardé  la  mémoire  des  lieux  poun cette 
époque,  et  des  personnes.  Son  langage  est  correct,  mais  elle 
ne  sait  plus  coudre,  calculetrès  mal  de  tête,  quoique  caissière. 

Les  auteurs  font  ressortir  que  l’état  puerpéral  n’a  été  que 
l’occasion  du  développement  de  la  maladie  sur  un  terrain  pré¬ 
disposé  et  entaché  d’hystérie.  La  couleur  des  idées  délirantes 
est  due  à  l’influence  du  mari,  spirite  convaincu,  ayant  réussi 
à  imposer  à  la  malade  la  plupart  de  ses  convictions.  D’un  autre 
côté,  les  autours  mettent  on  relief  l’importance  des  troubles  de 
la  mémoire  s’étendant  jusqu’à  la  mémoire  organique,  puisque 
la  malade  a  perdu  même  les  actions  automatiques  secondaires. 
En  effet,  les  troubles  de  la  marche  et  do  la  station  debout 
qu’elle  présente  réalisent  le  syndrome  astasie-abasie  do 
MM.  Charcot  et  Blocq,  qui  rattachent  ces  désordres  à  des 
troubles  de  la  mémoire  organique.  Ici,  la  mémoire  intellec¬ 
tuelle  est  également  atteinte,  comme  le  prouve  la  perte  ou  la 
fausseté  de  certains  souvenirs  et  l’absence  do  localisations 
dans  le  temps. 

Pour'  les  auteurs,  ces  faits  sont  dus  à  l’effacement  des 
diverses  images  sensorielles,  des  images  visuelles  surtout  qui, 
ici,  ont  toujours  été  prédominantes,  puis  des  images  kinesthé- 
tiques  ;  les  images  auditives  ont  toujours  été  plus  faibles. 

A  l’appui  de  cette  opinion,  les  auteurs  citent  diverses  expé¬ 
riences  et  surtout  le  mode  de  traitement  exclusivement  psy¬ 
chologique,  ayant  consisté  à  réveiller  les  images  mnémoni¬ 
ques  anciennes  ou  à  fixer  les  nouvelles  en  augmentant  leur 
intensité  par  différents  procédés  (émotions  concomitantes, 
fixation  de  l’attention,  association  des  images).  • 

Depuis  quelques  semai ues  de  ce  traitement,  cette  malade, 
qui  avait  tout  à  fait  l’aspect  d’une  démente  ét  qui  était  impo¬ 
tente,  marche  aujourd’hui  seule  et  sans  appui,  coud,  travaille, 
se  rappelle  beaucoup  mieux  les  faits  passés  et  même  garde 
■plus  facilement  le  souvenir  de  certains  faits  récents. 

Traitement  de  la  syphilis  du  système  nerveux 

M.  J.  Altliaus  (Londres),  après  avoir  rappelé  l’évolution 
de  nos  connaissances  sur  ces  lésions,  et  sur  l’emploi  du  mer¬ 
cure  recommande  les  règles  suivantes  : 

1°  Le  traitement  prophylactique  est  d’une  haute  impor¬ 
tance,  car  ces  lésjons  sont  d’une  gravité  extrême.  Une  fois 
installées,  si  on  les  abandonne  à  elles-mêmes,  elles  sont  à  peu 
près  invariablement  mortelles;  si  on  les  traite,  même  bien, 
elles  s’améliorent,  mais  le  sujet  reste  sous  la  menace  de  réci¬ 
dives  lentes  ou  brusques.  Pour  atténuer  l’infection,  il  faut 
exciser  le  chancre  toutes  les  fois  que  c’est  possible,  et  d’autre 
part  faire  suivre  trois  mois  de  traitement  mercuriel,  aussitôt 
apparus  les  accidents  secondaires.  A  cette  période,  le  mer¬ 
cure  agit  comme  un  véritable  parasiticide  et  blanchit  réelle¬ 
ment  l’organisme.  Que  si  ce  traitement  n'a  pas  été  suivi,  tous 
les  sujets  sont  exposés  aux  accidents  nerveux  ;  et  surtout  ceux 
dans  lesquels  il  existe  une  diathèse  nerveuse  que  l’auteur  a 
trouvée  dans  59.9  0)0  de  ses  cas,  ou  héréditaire  ou  acquise. 
Chez  de  tels  sujets  les  chagrins,  fatigues,  privations,  exposi¬ 
tion  au  froid  et  à  l’humidité,  excès  alcooliques  et  sexuels, 
travail  intellectuel  intense  agissent  comme  causes  excitantes 
des  troubles  nerveux  spécifiques,  etc.  Et  précisément  pour 
cela  nous  devrons,  par  tous  les  moyens  que  nous  possédons, 
tonifier  le  système  nerveux  des  malades  auxquels  nous  au¬ 
rons  pu  faire  suivre  un  traitement  mercuriel  attentif. 

2°  Le  traitement  curatif  le  meilleur  consiste  dans  les  injec¬ 
tions  hypodermiques  répétées,  à  intervalles  fixes,  d’une  pré¬ 
paration  mercurielle  insoluble,  à  faibles  doses.  Après  avoir 
passé  en  revue  les  préparations  conseillées,  M .  Althaus  pré¬ 
conise  le  mercure  métallique,  incorporé  à  de  la  lanoline,  puis 
mélangé  à  de  l’huile  phéniquée.  Cette  masse  est  d’une  homo¬ 
généité  parfaite,  d’une  grande  stabilité.  Son  injection  n’est 
ni  douloureuse  ni  irritante  il  ne  se  forme  pas  d’abcès,  et  on  .n’a 
à  craindre  la  stomatite  ni  la  dysentérie  mercurielles.  U-  va 
sans  dire,  d’autre  part,  qu’on  ne  négligera  pas  l’iodure  de  po: 
tassium,  les  toniquos  généraux,  et  surtout  l’électrisation  a 
courants  continus  que  l’auteur  considère  comme  le  meilleur 
moyen  pour  les  lésions  ordinaires  consécutives  aux  lésions  spé¬ 
cifiques.  . 

A  l’aide  de  .ces  moyens,  surtout  si  on  les  met  en  œuvre  de 
bonne  heure,  nous  améliorerons  sans  doute  le  pronostic  de  la 
syphilis  nerveuse,  1  •  "  *'1*1 
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Des  variations  de  la  pression  intra-crânienne 
et  de  leurs  conséquences 

M.  Adamkiewicz  (Cracovie). — Il  est  généralement  admis 
que  la  substance  cérébrale  est  incompressible,  que,  par  con¬ 
séquent,  les  changements  de  pression  ou  les  variations  de 
volume  ne  peuvent  s’exercer  que  grâce  à  l’existence  de  l'es¬ 
pace  qui  contient  le  liquide  céphalo-rachidien . 

En  1883,  j’ai  repris  à  nouveau  toutes  ces  études  et  je  suis 
arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  La  théorie  de  l’incompressibilité  du  cerveau  repose  sur 
une  erreur.  La  masse  cérébrale  vivante  est  au  contraire  très 
sensible  aux  causes  extérieures  et  subit  facilement  des  varia¬ 
tions  de  volume.  Ces  variations  s’établissent  grâce  aux  chan¬ 
gements  d’état  des  éléments  cellulaires,  aboutissant  à  une 
sorte  de  condensation,  et  n’ont  pas  d’influence  sur  le  fonction¬ 
nement  de  l’organe. 

2°  Les  effets  de  la  pression  s’exercent  tout  d’abord  sur  la 
substance  cérébrale.  La  tension  du  liquide  intra-crânien 
(céphalo-iachidien)  ne  peut  s’augmenter  que  par  l’intermé¬ 
diaire  de  la  tension  veineuse  à  l’influence  de  laquelle  le  liquide 
céphalo-rachidien  reste  toujours  soumis. 

3°  La  théorie  de  l’anémie  cérébrale  corrélative  de  celle  des 
changements  de  volume  et  de  pression  par  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  n’est  pas  non  plus  acceptable.  Lorsqu’on  établit  des 
compressions  à  la  surface  delà  substance  cérébrale,  on  remar¬ 
que  que  les  capillaires  sont,  aux  points  de  pression,  dilatés  et 
non  rétrécis  ;  parfois  même  on  voit  se  développer  de  nou¬ 
veaux  vaisseaux.  Ainsi  donc  la  compression  aurait  pour  effet 
d’augmenter  et  non  de  diminuer  l’apport  du  sang. 

4°  Le  tableau  clinique  établi  sur  les  données  de  la  théorie 
de  l’incompressibilité  du  cerveau  est  lui-même  inexact. 

Les  symptômes  que  l’on  a  signalés  (nystagmus,  vomisse¬ 
ments,  ralentissement  du  cœur,  troubles  respiratoires),  les 
paralysies,  le  coma,  etc.,  peuvent  survenir  dans  toute  autre 
lésion  cérébrale  que  la  compression.  On  les  a  de  même  retrouvés 
dans  l’urémie. 

Mais  à  côté  de  cela  il  y  a  une  symptomatologie  toute  spé¬ 
ciale  de  la  compression  du  cerveau,  il  y  a  aussi  des  degrés 
différents.  Le  véritable  tableau  clinique  répondant  à  la  com¬ 
pression  appartient  au  second  degré.  Dans  le  premier,  en 
effet,  les  symptômes  sont  latents,  dans  le  troisième  ils  sont 
semblables  aux  symptômes  des  traumatismes  cérébraux. 
Mais  dans  le  second  degré,  correspondant  à  une  compression 
modérée,  on  constate  des  contractures  au  côté  opposé  à  la 
compression  sans  perte  de  connaissance,  des  troubles  trophi¬ 
ques  des  yeux  et  des  troubles  de  leur  système  moteur.  Plus 
tard  on  constate,  avec  les  contractures,  de  l’augmentation 
des  réflexes,  du  tremblement,  enfin  de  la  paraplégie. 

On  comprend  que  l’apparition  de  tels  symptômes,  avec  par¬ 
fois  des  accidents  de  lésions  plus  circonscrites,  a  pu  autoriser 
et  guider  le  chirurgien  lorsqu’il  s'agit  d’intervenir. 

Ainsi  donc,  il  faut  abandonner  l’idée  que  le  cerveau  est 
incapable  de  se  façonner  dans  une  certaine  mesure  et  de 
subir  des  variations  de  volume  correspondant  à  la  compres¬ 
sion.  L’ancienne  théorie  de  «  l’incompressibilité  »  pourrait  peut- 
être  cependant  encore  avoir  quelque  apparence  de  raison 
dans  les  cas  où  l’augmentation  anormale,  pathologique  du 
liquide  intra-crânien,  serait  telle  que  le  cerveau  finirait 
véritablement  par  être  comprimé. 

J’ai  voulu  voir  ce  qui  se  passait  dans  ces  cas,  et  j’ai  injecté 
dans  la  cavité  intra-crânienne  une  solution  à  0,6  0/0  do  chlo¬ 
rure  de  sodium  en  notant  les  symptômes  cliniques,  les  varia¬ 
tions  du  côté  du  système  circYilatoire,  etc. 

1°  Les  symptômes  cliniques  de  compression  apparaissent 
au  hout  d’un  temps  très  variable  et  après  l’injection  de  quan¬ 
tités  très  différentes  de  liquide.' Parfois  la  mort  survient  avant 
qu’aucun  symptôme  de  compression  se  soit  manifesté. 

2°  La  courbe  artérielle  présente  une  ligne  ascensionnelle 
débutant  dès  que  la  pression  commence  à  augmenter  et  s’ar¬ 
rêtant  lorsque  celle-ci  diminue.  Cela  indique  qu’il  s’agit  d’un 
phénomène  réflexe  d’excitation  sur  le  système  artériel,  plus 
que  d’un  phénomème  mécanique.  S’il  en  était  ainsi,  le  tracé 
devrait  s’élever  parallèlement  à  l’augmentation  de  la  pression 
et  présenter  une  ligne  persistante. 

3°  Du  côté  des  veines  on  remarque  une  augmentation  de 
tension  dans  les  veines  du  cou,  avant  même  que  les  modifica¬ 
tions  artérielles  sus-jndiquées  se  produisent.  L’augmentation 


est  lente  d’abord,  puis  rapide,  et  s’accroît  sans  cesse  jusqu’à 
la  mort. 

Ainsi  l’injection  de  liquide  ne  produit  tout  d’abord  qu’une 
élévation  de  tension  dans  le  système  veineux,  ce  qui  prouve 
la  facilité  de  communication  de  ce  système  avec  celui  des 
espaces  intra-crâniens  contenant  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Les  troubles  du  côté  du  système  veineux  atteignent  un  degré 
tel  qu’ils  occasionnent  la  mort  avant  que  le  système  capillaire 
du  cerveau  soit  notablement  influencé.  Ces  troubles  veineux 
amènent  de  l’œdème  cérébral,  et  cet  œdème  agissant  directe¬ 
ment  sur  les  nerf3  pour  lesquels  il  est  un  irritant,  détermine 
leur  paralysie.  Les  accidents  apparaissent  donc,  par  l’effet  des 
troubles  nerveux,  des  paralysies,  etc.,  avant  que  l’œdème 
capillaire  soit  lui-même  bien  considérable. 

Tous  ces  symptômes  se  manifestent  d’ordinaire  avant  les 
signes  propres  à  la  véritable  compression  cérébrale.  Ils  dépen¬ 
dent  ainsi  de  la  nature  et  des  propriétés  du  liquide  injecté. 

Contribution  à  l’étude  de  l’hématomyélie  et  de 
la  syringomyélie. 

M.  Min  or  (de  Moscou).  —  Je  désire  attirer  votre  attention 
sur  une  affection  peu  connue,  l’hématomyélie,et  spécialement 
sur  cette  forme  qui  n’atteint  que  la  partie  centrale  de  la 
moelle  et  qu’on  pourrait  appeler  hématomyélifi  centrale. 

J’en  ai  observé  cinq  cas,  tous  sont  d’origine  traumatique 
et  ont  présenté  immédiatement  les  signes  d’une  affection  ai¬ 
guë  de  la  moelle  :  paralysies  étendues,  anesthésies,  tempéra¬ 
ture  élevée,  rétention  d’urine  avec  constipation,  eschare 
sacrée  et  cystite  purulente.  Après  un  temps  relativement 
court,  la  plupart  des  signes  paralytiques  et  les  anesthésies 
disparurent  pour  faire  place  à  des  amyotrophies  limitées, 
combinées  avec  des  troubles  caractéristiques  de  la  sensibi¬ 
lité  qui  faisaient  penser  à  une  lésion  centrale  de  la  moelle. 
Ces  symptômes  sont  les  seuls  qui  aient  persisté. 

Dans  mon  premier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  vingt-quatre 
ans,  précipite  sur  le  trottoir  par  un  poids  très  lourd  qui  l’at¬ 
teignit  à  la  poitrine.  Le  malade  perdit  connaissance  et  ne 
put  se  relever.  Au  bout  d’une  semaine,  voici  les  signes  qui 

ersistaient:  atrophie  considérable  et  parésie  des  deux  avant- 

ras  et  des  petits  muscles  de  la  main.  Atrophie  du  grand  pec¬ 
toral,  atrophie  et  paralysie  du  triceps  à  droite;  parésie  des 
membres  inférieurs  avec  exagération  des  réflexes  rotuliens 
et  du  tendon  d’Achille;  clonus  du  pied  et  du  genou.  L’excita¬ 
tion  électrique  est  très  diminuée  dans  les  muscles  atrophiés, 
mais  sans  réaction  de  dégénérescence  marquée. 

On  observe  deux  zones  d’anesthésie  dans  les  mains,  sous 
forme  de  gant,  et  qui  s’étendent  jusqu’au  tiers  supérieur  de 
l’avant-bras.  A  ce  niveau  on  constate  une  analgésie  et  une 
thermo-anesthésie  complète  avec  une  conservation  intégrale 
de  la  sensibilité  tactile,  zone  qui  s’étend  à  droite  jusqu’à 
l’épaule  et  jusqu’au  mamelon,  et  en  arrière,  depuis  l’épine  de 
l’omoplate  jusqu’aux  orteils.  Dans  cette  zone  très  étendue, 
on  constate  des  aberrations  de  la  sensibilité  ;  une  piqûre  dé¬ 
termine  du  chatouillement,  une  température  de  45°  produit 
l’impression  du  froid,  celle  de  18°  l’impression  du  chaud. 

Mes  autres  malades  présentent  une  évolution  et  des  symp¬ 
tômes  durables  analogues. 

Dans  toutes  ces  observations,  il  s’est  donc  développé,  à  la 
suite  d’un  traumatisme,  une  amyotrophie  spinale  très  carac¬ 
téristique  avec  analgésie  et  thermo-anesthésie,  tandis  que  la 
sensibilité  tactile  reste  indemne. 

Le  traumatisme  initial,  la  rapidité  de  l’apparition  des 
symptômes  primitifs  et  leur  régression  également  rapide  me 
permettent  d'affirmer  qu’il  s’est  produit  un  épanchement  de 
sang  dans  la  moelle. 

A  côté  des  cas  d’hématomyélie  dans  lesquels  on  rencontre 
les  amyotrophies,  l’analgésie  et  la  thermo-anesthésie  avec 
conservation  de  la  sensibilité  tactile  me  paraissent  peu  con¬ 
nus.  Krafft-Ebing  est  le  seul  qui  en  ait  décrit  un  cas. 

Ces  faits  sont  rares  et  on  les  attribue  parfois  à  une  glioma- 
tose  centrale  que  certains  auteurs  croient  pouvoir  attribuer 
au  traumatisme;  je  citerai  Lockart  Clarke,  Strümpel,  Stadel- 
maa,  Oppenheim,  Leyden.  Mais  la  gliomatose  se  développe 
lentement  et  on  ne  saurait  admettre  que,  dans  les  observa¬ 
tions  que  je  vous  présente,  elle  se  soit  développée  en  trois 
jours.  Je  crois  donc  à  une  hémorrhagie  siégeant,  comme  la 
gliose  centrale,  dans  le  voisinage  du  canal  épendyiqaire  ou 
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des  cornes  antérieure  ou  postérieure.  Cruveilhier  a  d’ailleurs 
montré  que  des  hémorrhagies  peuvent  se  former  dans  la 
substance  grise  et  s’étendre  en  longueur  après  des  commo¬ 
tions  médullaires. 

J’ajouterai  que  la  syringomyélie  se  rapproche  beaucoup 
de  ce  que  je  viens  de  décrire  sous  le  nom  d’hématomyélie 
centrale.  Cette  lésion  elle-même  peut  conduire  à  la  glioma- 
tose. 

Dans  un  cas  de  traumatisme  grave  avec  lésion  de  la  moelle, 
j’ai  fait  l’autopsie  et  j’ai  trouvé  une  hémorrhagie  en  canal 
le  long  de  la  corne  postérieure  avec  élargissement  du  canal 
central;  la  moitié  postérieure  de  la  corne  antérieure  et  la 
commissure  étaient  intéressées.  N’y  a-t-il  pas  là  une  analogie 
frappante  comme  localisation  avec  le  gliome  central  et  ne 
peut-on  pas  penser  que  ces  deux  affections  ont  une  origine 
commune  :  l’hémorrhagie  centrale? 

HI.  Hemak  (do  Berlin).  —  J’ai  observé  deux  cas  d’héma¬ 
tomyélie  traumatique  eu  1877  et  1879  dans  lesquels,  après 
une  chute,  sont  apparus  des  signes  de  paralysie  atrophique 
aiguë  d’un  des  membres  supérieurs  avec  hémianesthésie 
spinale  de  l’autre  membre  inférieur.  C’est  cette  combinaison 
particulière  qu’on  appelle  paralysie  de  Brown-Séquard.  Cette 
hémianesthésie  s’accompagne  souvent,  comme  on  sait,  d’anal¬ 
gésie  et  de  thermo-anesthésie  au  début  ou  à  la  fin  de  son 
évolution. 

Dans  mes  observations,  l’amyotrophie  n’occupait  pas  les 
mêmes  régions  que  celles  où  se  produit  la  thermo-anesthésie; 
cette  coïncidence  est  caractéristique  de  la  gliomatose  cen¬ 
trale.  11  s’y  ajoute  des  troubles  trophiques  de  la  peau  dans  la 
région  atrophiée . . 

Il  est  naturel  de  penser  que  les  mêmes  lésions  de  la  moelle, 
qu’elles  soient  hémorrhagiques  ou  gliomateuses,  doivent  pro¬ 
duire  les  mêmes  symptômes.  G-rasset  a  déjà  montré  que  le 
gliome  peut  se  développer  à  la  suite  d’un  traumatisme. 

M.  Oppenheim  (de  Berlin).  —  Je  considère  les  observa¬ 
tions  do  M.  Minor  comme  très  importantes,  parce  qu’elles  ai¬ 
deront  au  diagnostic  de  l’hématomyélie  et  de  la  syringo¬ 
myélie. 

M.  Minor.  —  Je  dois  insister  sur  le  rapprochement  que 
je  viens  d’établir  entre  l’hématomyélie  centrale  et  la  syrin¬ 
gomyélie.  On  a  décrit  comme  gliose  centrale  des  cas  où  on  a 
pu  démontrer  une  hématomyélio  authentique  (1). 

Relations  du  larynx  avec  le  système  nerveux 
moteur. 

MM.  Félix  Semon  et  Victor  Horsley  (de  Londres).  — 
Le  larynx  a  deux  fonctions  parfaitement  différentes,  celles 
qui  se  rapportent  à  la  respiration,  celles  qui  se  rapportent  à 
la  phonation.  La  première  est,  pour  ainsi  dire,  automati¬ 
que,  et  la  seconde  est  volontaire  et  parfois  réflexe  comme 
dans  le  rire,  le  sanglot.  Taudis  que  la  respiration  est  indé¬ 
pendante  de  la  phonation,  la  phonation  ne  peut  se  produire 
que  grâce  au  concours  de  la  fonction  respiratoire. 

Il  est  nécessaire,  au  début  de  notre  exposé,  de  mettre  nos 
lecteurs  en  garde  contre  une  idée  assez  répandue  que  les 
muscles  antagonistes  du  larynx  pour  cos  deux  fonctions  ont 
une  innervation  simultanée . 

Il  nous  faut  donc  chercher  dans  la  moelle  la  locali¬ 
sation  respiratoire  et  la  localisation  vocale  du  larynx. 

1°  Localisation  respiratoire.  On  admet  universellement 
que  le  centre  de  la  médullaire  respiration  se  trouve  dans  le 

(1)  M.  A.  Mkigs  vient  de  publier  l’autopsie  '  d’un  homme  mort 
6  semaines  après  un  traumatisme  du  rachis  (pas  de  fracture  ni 
de  luxation  des  vertèbres,  mais  hémorrhagie  extra-dure-mé- 
rienne  au  niveau  de  la  7*  cervicale)  :  dégénérescence  secondaire 
des  cordons  antéro-latéraux;  l’auteur  insiste  sur  le  caractère  inflam¬ 
matoire  bien  plutôt  qu’atrophique  des  lésions  médullaires  portant 
sur  les  vaisseaux  et  sur  les  éléments  de  la  névroglie  ;  les  dimen¬ 
sions  des  faisceaux  dégénérés  étaient  plus  considérables  au  niveau 
de  la  région  lombaire  qu’au  niveau  de  la  région  dorsale  moyenne, 
et  au  microscope  elles  étaient  plus  étendues  qu’elles  ne  semblaient 
à  l’examen  à  l’œil  nu.  Il  fait  remarquer  l’intensité  des  lésions  de  la 
moelle  cervicale  au  niveau  du  traumatisme  malgré  l’absence  de 
déplacement  des  vertèbres.  (A  study  of  the  path.  of  secondary  de- 
generation  in  a  case  of  injury  of  cervical  opine,  ifi  flmer-  Journ. 
ÿf  medic,  (Sçjçftce?,  août  1890,  p.  139.)  *  . . 


bulbe  ;  il  est  donc  admissible  que  la  localisation  respiratoire 
du  larynx  s’y  trouve  également  ;  mais  est-elle  indépendante 
du  centre  de  la  respiration  thoracique  ?  Ce  centre  est  indé¬ 
pendant  et  cette  conclusion  est  fondée  sur  deux  ordres  de 
faits  : 

a)  Nous  avons  rassemblé  un  grand  nombre  d’observations 
démontrant  l'existence  d’un  tonus  réflexe  qui  dilate  la  glotte 
d'une  façon  permanente  et  qui  persiste  pondant  que  le  thorax 
continue  ses  mouvements  rythmiques. 

b)  Des  expériences  faites  sur  les  animaux  nous  ont  prouvé 
qu’en  excitant  la  partie  supérieure  du  plancher  du  quatrième 
ventricule  on  obtient  une  dilatation  glottique  permanente 
pendant  que  le  thorax  continue  ses  mouvements.  La  lésion 
d’un  seul  côté  du  bulbe  agit  sur  les  deux  cordes  vocales,  le 
mouvement  caractéristique  que  détermine  l’exhalation  est  la 
dilatation  de  la  glotte. 

2°  Localisation  vocale.  L’expérience  connue  de  Vulpian 
montre  que  l’excitation  du  bulbe  après  ablation  des  centres 
crâniens  détermine  un  cri  purement  réflexe.  Nos  expériences 
nous  ont  montré  que  l’excitation  directe  du  bord  supérieur  du 
ealamus  scriptorius  et  de  l’aile  grise  détermine  une  occlusion 
bilatérale  de  la  glotte.  Une  excitation  du  corps  restiforme  et 
de  son  bord  interne  détermine  un  mouvement  de  rapproche¬ 
ment  de  la  corde  vocale  du  même  côté. 

3 °Dans  le  cerveau,  nous  avons  trouvé  chez  le  chat  un  vrai 
centre  qui  détermine  l’adduction  des  cordes  vocales.  Il  siège 
au  bord  immédiat  du  sillon  olfactif. 

Chez  le  singe,  nous  avons  démontré  un  centre  vocal,  qui 
agit  bilatéralement,  derrière  l’extrémité  postérieure  du  sulcus 
præcentralis  à  la  base  de  la  troisième  circonvolution  et  chez 
les  carnivores  dans  le  gyrus  præcrucialis.  L’excitation  de  ce 
centre  détermine  une  adduction  totale  tétanique  des  cordes 
qui  cède  momentanément  au  besoin  de  respirer.  Nous  avons, 
par  l’excitation,  trouvé  le  trajet  des  fibres  dans  la  couronne 
rayonnante  et  dans  le  segment  antérieur  et  le  genou  de  la 
capsule  interne. 

Il  y  a  évidemment  des  fibres  de  communication  qui  asso¬ 
cient  les  centres  vocaux  et  respiratoires  dans  le  rire  et  le 
sanglot,  qui  demandent  l’action  des  deux  centres. 

4°  Nerfs  périphériques.  —  Nous  ne  tranchons  pas  la  ques¬ 
tion  controversée  qui  consiste  à  savoir  si  la  source  des  nerfs 
moteurs  du  larynx  vient  du  vague  ou  de  l’accessoire  de 
Willis.  Nous  nous  demanderons  si  ces  nerfs  sont  seulement 
purement  moteurs  ou  s’ils  contiennent  aussi  des  fibres  excen¬ 
triques. 

Pour  le  vague,  la  chose  parait  certaine  ;  il  en  est  autrement 
du  récurrent.  Nos  expériences  nous  le  montrent  entièrement 
moteur. 

Autre  question  :  Y  a-t-il  des  différences  démontrables  entre 
les  fibres  qui  innervent  les  muscles  antagonistes  du  larynx?  Nos 
expériences  rendent  probable  cette  hypothèse  ;  nous  avons 
trouvé,  en  effet,  qu’après  la  mort,  les  muscles  dilatateurs 
meurent  avant  les  muscles  constricteurs  et  le  froid,  agissant 
sur  le  récurrent,  paralyse  le  cricoaryténoïdien  postérieur 
avant  les  muscles  constricteurs. 

Folie  intermittente 

L’étude  de  M.  Magnan,  sur  les  folies  intermittentes,  a 
pour  objet  de  réunir  dans  une  même  espèce  pathologique  la 
folie  intermittente,  les  cas  de  folie  périodique,  de  folie  à 
double  forme,  de  folie  circulaire,  de  folie  alterne,  de  folies 
cycliques,  en  un  mot,  que  rapprochent  cliniquement  des  carac¬ 
tères  communs,  constants,  basés  sur  l’étiologie,  l’évolution  de 
l’accès,  l'invasion,  la  marche,  le  déclin,  sur  la  forme  et  le 
contenu  du  délire,  sur  la  nature  des  intermittences  qui  sépa¬ 
rent  les  accès,  sur  la  marche  générale  des  accès,  que  ceux-ci 
soient  simples,  isolés  ou  combinés,  sur  leurs  rapports  réci¬ 
proques  ét  sur  les  modifications  qui  se  reproduisent  avec 
les  progrès  de  la  maladie. 

Ainsi  envisagée,  là  folie  intermittente,  tout  en  étant  très 
compréhensive,  repousse  néanmoins  de  son  cadre  des  faits 
qui  appartiennent  à  d’autres  espèces  pathologiques,  notam¬ 
ment  à  la  folie  héréditaire. 

Tous  ces  caractères  généraux  sont  déduits  d’une  série  d’ob¬ 
servations  de  très  longue  durée,  comprenant  un  très  grand 
nombre  d’accès  clQi)t  il  est  facile  de  suiyre  1$  succession  pap 
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l’examen  de  diagrammes  indiquant  la  durée, la  forme, le  carac¬ 
tère  et  les  modifications  qui  se  produisent  dans  les  accès, 
qu’ils  soient  simples,  cycliques  ou  combinés. 

La  folie-intermittente,  dit  M.  Magnan, est  une  espèce  patho¬ 
logique  se  traduisant  par  la  répétition  chez  un  sujet  à  prédis¬ 
position  latente,  jusque-là  sain  d’esprit,  d’accès  maniaques  ou 
mélancoliques,  isolés  ou  combinés  de  diverses  manières,  mais 
présentant  toujours  une  évolution,  une  marche  et  des  carac¬ 
tères  généraux  communj  qui  les  réunissent  et  les  distinguent 
de  toutes  les  autres  espèces  de  folie. 

En  conservant  la  dénomination  de  folies  intermittentes, 
M.  Magnan  a  tenu  à  bien  établir  les  caractères  particuliers  de 
la  période  intercalaire  pendant  laquelle  l’intelligence  reste 
intacte,  du  moins  au  début  et  durant  une  longue  phase  de  la 
maladie. 

Après  avoir  passé  en  revue  l’invasion,  la  marche,  le  déclin 
de  l’accès  de  folie  intermittente  et  indiqué  les  lignes  qui,  dès 
le  premier  accès,  permettent  d’avoir  de  grandes  présomptions, 
sinon  la  certitude  pour  le  diagnostic,  M.  Magnan  insiste  sur  la 
nature  de  l’intermittence.  L’intermittence,  c’est-à-dire  l’inter¬ 
valle  lucide  qui  sépare  les  accès,  évolue  en  raison  inverse  de 
l’accès  ;  tandis  que  celui-ci  s’accroît,  s’allonge  avec  le  progrès 
de  la  maladie,  l’intermittence,  au  contraire,  diminue,  se  rac¬ 
courcit.  L’intermittence  ne  varie  pas  seulement  comme  éten¬ 
due,  elle  se  modifie  aussi  notablement.  Au  début,  l’intermit¬ 
tence,  habituellement  très  longue,  s’accompagne  de  l’intégrité 
complète  de  l'intelligence,  et  le  sujet,  après  son  premier  accès 
reprend  ses  occupations,  sa  place  dans  la  famille,  son  rang 
dans  la  société,  sans  que  rien  dans  ses  facultés  intellectuelles, 
ses  sentiments  et  ses  penchants,  son  caractère,  son  moral  et 
ses  actes,  décèle  la  moindre  atteinte  morbide,  et  il  en  est 
ainsi  pendant  un  grand  nombre  d’années  pour  la  plupart  des 
cas. 

L’intermittence  complète  n’est  pas  admise  par  tous  les 
auteurs.  Toutefois,  Falret  et  M.  Baillarger  no  manquent  pas 
de  signaler,  pendant  l’intermittence,  le  retour  à  la  santé,  et 
cependant  il  s’agit  pour  eux  de  cette  période  en  général 
assez  avancée  de  la  folie  intermittente,  dont  ils  font  des 
formes  spéciales,  la  folie  circulaire,  la  folie  à  double  forme. 
Cette  manière  de  voir,  en  ce  qui  concerne  l’état  valide  du 
cerveau,  n’est  pas  partagée  par  MM.  Krafft-Ebing  et  Scliiile 
qui,  dans  l’intervalle  des  accès  des  folies  périodiques,  circu¬ 
laires,  alternes,  ne  trouvent  pas  d’intermittence  complète, 
mais  bien  un  cerveau  invalide  avec  des  troubles  intellec¬ 
tuels. 

Cette  divergence  d’opinion  paraît  s’expliquer  par  ce  fait, 
que  le  cadre  des  folies  périodiques,  trop  agrandi,  laisse  péné¬ 
trer  un  grand  nombre  de  cas  appartenant  aux  dégénérés. 
Du  reste,  M.  Krafft-Ebing  considéré  lui-même  comme  une 
manie  périodique  la  dipsomanie  qui  est  un  des  syndromes  épi¬ 
sodiques,  un  des  stigmates  psychiques  les  mieux  établis  de  la 
folie  héréditaire. 

M.  Schüle  également,  laissant  au  second  plan  l’état  des 
formes  intellectuelles,  tient  compte,  avant  tout,  de  l’appari¬ 
tion  d’accès  maniaques,  mélancoliques  ou  délirants  à  des 
époques  plus  ou  moins  régulières,  et  plusieurs  des  observa¬ 
tions  de  ses  psychoses  périodiques  et  circulaires  appartien¬ 
nent  à  des  dégénérés.  Une  des  observations  notamment, 
observ.  LIY  des  formes  circulaires,  est  très  démonstrative 
sous  ce  rapport.  Il  s’agit  d’un  sujet  qui,  dès  l’àge  de  16  ans, 
est  en  proie  à  un  accès  mélancolique  chez  lequel  on  voit  plus 
tard  intervenir  la  dipsomanie  et  qui,  après  une  série  d’accès 
de  manie  périodique,  tombe  vers  l'âge  de  trente  ans  dans  la 
démence. 

Au  début,  et  pendant  une  longue  période  de  la  maladie, 
l’intelligence  est  intacte,  mais,  avec  la  répétition  et  la  pro¬ 
longation  des  accès,  quelques  modifications  interviennent.  La 
lucidité  est  entière,  la  portée  intellectuelle  ne  diminue  pas 
d’abord  ;  mais  on  constate  tantôt  une  certaine  irritabilité,  une 
activité  remuante  qui  n’est  pas  ordinaire  ;  d’autres  fois,  au 
contraire,  c’est  de  l’apathie  et  de  la  nonchalanchc  qui  paraît 
d’autant  plus  accusée  qu’on  la  compare  à  l'état  habituel  do 
santé  du  sujet. 

Plus  tard  encore,  il  survient  une  tendance  à  la  démence, 
un  peu  d’affaiblissement  de  la  mémoire,  de  la  lenteur  dans 
les  conceptions,  moins  de  rectitude  du  jugement,  moins  do 
netteté,  de  précision  dans  les  idées  ;  mais  on  ne  doit  pas 
perdre  de  vue,  à  ce  moment,  qu’en  dehors  de  l'accumulation 


des  accès,  on  doit  encore  tenir  compte  du  progrès  de  l’âge, 
car  ce  n’est  qu’après  un  grand  nombre  d’années  et  consé¬ 
quemment  sur  des  sujets  déjà  âgés  que  l’on  commence  à  re¬ 
marquer  la  déchéance  intellectuelle. 

Névroses  traumatiques 

M.  le  prof.  Schultze  (de  Bonn)  se  résume  dans  les  pro¬ 
position»  suivantes  : 

1°  Il  y  a  des  psychoses  et  des  névroses  qui  surviennent  après 
un  trauma.  Mais  ces  manifestations  sont  multiples,  et  il  n’y  a 
pas  une  maladie  nettement  définie,  une  entité  morbide  que 
l’on  puisse  appeler  la  névrose  traumatique.  Au  lieu  d’une 
dénomination  générale,  mieux  vaut  donc  adopter  le  nom  qui 
convient  spécialement  à  la  forme  morbide  de  chaque  cas  parti¬ 
culier. 

2°  Le  rétrécissement  du  champ  visuel  et  les  anesthésies 
sont  souvent  absents  parmi  les  troubles  fonctionnels  consécutifs 
au  traumatisme  :  ils  ne  sont  donc  pas  caractéristiques  de  cette 
névrose. 

3°  L’ensemble  symptomatique  que  l’on  a  appelé  névrose 
traumatique  n’est  souvent  —  et  cela  surtout  quand  on 
l’observe  a  la  suite  de  traumas  légers  —  dû  qu’à  la  simulation 
ou  tout  au  moins  à  l’exagération  des  malades. 

4°  Il  n’y  a  pas  de  critérium  objectif,  daus  bien  des  cas,  pour 
dépister  certainement  la  simulation.  Ce  sera  affaire  d’un 
examen  minutieux  de  chaque  cas  particulier,  et  le  médecin 
devra  peser  avec  soiu  la  véracité  des  assertions  du  malade. 

M.  Mendel  s’associe  aux  remarques  de  M.  Schultze.  Il 
pense  avec  lui  que  l’on  accorde  trop  de  valeur  à  certains 
signes  objectifs,  au  rétrécissement  du  champ  visuel ,  aux 
modifications  de  la  sensibilité.  Il  faut  remarquer,  à  ce  point 
de  vue,  qu’à  Berlin  ces  malades  passent  par  toutes  les  poli¬ 
cliniques,  par  la  Charité,  et”  ils  acquièrent  ainsi  des  connais¬ 
sances  assez  étendues  sur  les  névrosés  traumatiques.  Aussi 
les  simulateurs  ne  sont  pas  rares.  11  en  résulte  que  depuis 
quelques  années  on  voit  la  névrose  traumatique  chez  des 
individus  auxquels,  avant  toutes  ces  études,  un  traumatisme 
semblable  n’aurait  rien  causé  de  morbide.  Comme  symp¬ 
tômes  objectifs,  M.  Mendel  a  noté  un  ralentissement  perma¬ 
nent  du  pouls  et  un  athérome  artériel  prématuré. 

La  lolic  du  doute  et  le  délire  du  toucher 

SI.  Ladaine  (Genève).  —  Les  divergences  des  aliénistes 
sont  grandes  dans  cette  question.  Tandis  que  les  uns  font  do 
la  folie  du  doute  et  du  délire  du  toucher  le  symptôme  des 
affections  mentales  et  nerveuses  les  plus  diverses,  hypochon- 
drie,  hystérie,  neurasthénie,  mélancolie,  folie  systématisée, 
monomanie  intellectuelle,  folie  morale,  etc.  ;  d’autres  les  consi¬ 
dèrent  comme  un  simple  épisode  psychopathique  de  la  folie 
des  héréditaires  dégénérés  ;  d’autres  encore  en  font  une  espèce 
spéciale  de  folie,  tantôt  en  réunissant  les  deux  syndromes  en 
un  seul  (folie-  du  doute  avec  délire  du  toucher),  tantôt  en  les 
séparant;  d’autres  enfin  ne  voient  dans  ces  phénomènes  pa¬ 
thologiques  qu’un  simple  trouble  psychique  élémentaire  re¬ 
levant  uniquement  de  la  pathologie  générale  de  l’aliénation 
mentale  et  ne  caractérisant  aucune  forme  spéciale  de  psy¬ 
chose. 

Ainsi  le  doute  n’est  pas  seulement  chez  les  malades,  il  a 
passé  dans  la  science.  L’histoire  de  cette  forme  do  trouble 
mental,  quoique  toute  moderne,  est  déjà  très  complexe.  Esqui- 
rol  a  donné  la  première  observation  clinique  du  délire  du 
toucher.  Il  a  déjà  marqué  les  deux  caractères  essentiels  do 
cette  maladie,  la  lutte  constante  du  patient  contre  ses  obses¬ 
sions  et  la  conscience  très  nette  qu’il  a  de  ne  pouvoir  s’eu 
débarrasser.  Depuis  Esquirol,  divers  aliénistes  français,  Dela- 
siauve,  Renaudiii,  Marcé,  etc.,  ont  tenté  do  distinguer  les 
obsessions  des  idées  délirantes  de  la  folio  systématisée.  Les 
observations  de  venaient  plus  fréquentes,  et  Falret  père  donna 
le  nom  de  folie  du  doute  à  cette  forme  mentale.  Le  délire 
émotif  de  Morel,  la  mélancolie  perplexe  do  Lasègue  rentrent 
dans  la  même  catégorie.  Griesinger  le  premier  publia  des  cas 
d’obsessions  avec  conscience  sous  forme  de  questions  ou  de 
doute,  dans  lesquels  on  n’observe  absolument  rien  qui  se  rap¬ 
porte  au  délire  du  toucher.  En  1875,  Legrand  du  Saulle  pro¬ 
posa  de  former  un  type  clinique  ayec  les  deux  ordres  de  sym¬ 
ptômes.  Bien  qu’il  existe  assez  souvent  des  cas  de  ce  genre, 
on  observe  cependant  plus  souvent  encore  des  cas  dans  lesquels 
l’évolution  de  la  folie  du  doute  et  du  délire  du  toucher  se  fait 
d’une  manière  indépendante. 
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Le  mémoire  de  Westplial  sur  les  obsessions  (1877)  marque  I 
une  date  importante  dans  eette  étude.  Pour  la  première  fois 
l’idée  fixe  est  nettement  distinguée  de  l’obsession.  Cependant 
les  conclusions  de  Westplial  étaient  trop  absolues'  comme 
Urosiou  et  Will  l’ont  démontré.  Magnan,  enfin  a  marqué  défi¬ 
nitivement  la  place  des  obsessions  et  des  impulsions  dans  la 
folie  héréditaire  des  dégénérés.  Comme  Morel  en  avait  décrit 
les  stigmates  physiques,  Magnan  en  étudia  les  stigmates  psy¬ 
chiques  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  obsessions.  Cependant 
il  faut  conserver  des  types  cliniques  parmi  ces,  syndromes. 
Jules  Falret  a  demandé  que  la  folio  du  doute  y  eût  sa  place 
bien  à  part.  Je  demande  qu’on  aille  plus  loin  encore,  et  qu'on 
sépare  en  deux  variâtes  cliniques  distinctes  la  folie  du  doute 
et  le  délire  du  toucher,  comme  le  démontrent,  après  beau¬ 
coup  d'autres,  les  deux  observations  suivantes 

I-  Jeune  homme,  fils  unique,  ‘28  ans.  Intelligent.  Bossu. 
Asymétrie  de  la  face  (signe  de  dégénérescence).  Onaniste 
depuis  l'âge  de  14  ans.  Scrupules  religieux.  Crises  mentales 
liypocliondriaques.  Refus  de  nourriture  à  plusieurs  reprises, 
pour  faire  pénitence,  après  scs  mauvaises  habitudes  de  mas¬ 
turbation.  Délire  du  toucher.  Lavage  fréquent  des  mains, 
comme  moyen  de  purification.  Diverses  autres  obsessions. 
Mauvaises  pensées  contre  Dieu  et  la  religion.  Jamais  d’hal¬ 
lucinations  d’aucune  sorte.  Jamais  de  folie  du  doute  propre¬ 
ment  dite.  Il  ne  craint  jamais  d’oublier  quelque  chose  et  ne 
se  pose  jamais  de  questions. 

II.  Femme,  33  ans.  Orpheline  de  mère  dès  l’âge  de  2  ans. 
Tare  héréditaire  névropathique  très  lourde.  Plusieurs  suicides 
dans  la  famille.  Education  négligée.  Obsession  depuis  son 
enfance,  sous  forme  de  questions  métaphysiques  et  reli¬ 
gieuses.  Jamais  d’hallucinations  d’aucune  sorte.  Jamais  de 
délire  du  toucher.  Incapacité  absolue  de  travail,  depuis  6  ans, 
à  cause  de  ses  idées. 

Ces  2  cas  sont  typiques  de  la  forme  congénitale  de  la  folie 
du  doute  et  du  délire  du  toucher.  Ils  ont  offert  de  nombreuses 
rémissions  et  exacerbations,  mais  les  symptômes  ont  évolué 
dans  chacun  d’eux  sans  jamais  se  mélanger.  A  côté  du  moyen 
connus  et  employés  jusqu’ici,  j’ai  tenté,  non  sans  quelque 
succès,  l’électrisation  statique,  comme  tonique  général  du 
système  nerveux,  et  la  suggestion  hypnotique  qui  combat  le 
symptôme,  sans  rien  modifier,  naturellement,  à  la  constitu¬ 
tion  originelle  du  cerveau. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  12  août  1890 
Présidence  de  M.  Moutard-Martin 


M.  le  Dr  Quyot  d'Andelot  envoie  sa  relation  d'une  épidémie  de 
petite  vérole  à  Manois  (Haute-Marne). 

M.  le  Dr  Cartier,  médecin-major  de  2°  classe  au  74°  de  ligne  a 
Rouen,  adresse  le  compte  rendu  des  vaccinations  et  revaccinations 
qu’il  a  pratiquées  eu  1889-90. 

M.  Brouardel  présente  un  mémoire  do  M  le  Dr  J .  Grasset  (de 
Montpellier),  sur  le  vertige  cardio- vasculaire  ou  vertige  des  artério- 
scléreUx;  et  un  travail  de  MM.  les  Dra  Vibert  et  Bordas,  sur  la 
possibilité  de  diagnostiquer  la  nature  blennorrliagique  des  vulvites 
par  les  micro-organismes  que  contient  l’écoulement. 

M.  Fournier  dépose,  de  la  part  de  M.  le  Dr  E.  Lanquetin  la  tra¬ 
duction  d’un  ouvrage  publié  en  1498,  par  Lopez  de  Villalobos  et 
ayant  pour  titre  :  Sur  les  contagieuses  et  maudites  bubos. 


Eau  oxygénée 

M;  le  Dr  P.  Gibier.  —  De  nos  expériences  il  résulte  que 
l’eau  oxygénée  parait  être  inoffensive  pour  les  cellules  ani¬ 
males,  tandis  qu’elle  agit  violemment  sur  les  cellules  végé¬ 
tales  ;  elle  n’est  pas  toxique  ;  son  iugestion  est  sans  danger. 
Elle  est  indiquée  comme  antiseptique  dahs  les  affections  micro¬ 
biennes  de  la  bouche  et  de  la  gorge,  aussi  bien  que  pour 
toutes  les  maladies  contagieuses,  là  où  le  germe  morbide  est 
accessible.  —  ( Commission  :  MM.  Verneuil,  Cornil). 


Excision  du  foie. 

M.  Terrillon  a  enlevé  avec  succès,  par  la  ligature  élas-. 
tique,  un  fragment  de  foie,  formé  de  kystes  hydatiques  chez 
une  femme  de,  53  ans.  Cette  femme  était  malade  depuis  1884. 


Depuis  quelque  temps,  à  la  suite  d’un  coup,  elle  sentait  des 
douleurs  sourdes  dans  le  foie,  bientôt  devenues  intenses. 
Pendant  cette  période,  elle  souffrit  surtout  de  troubles  mens¬ 
truels  graves,  terminés  par  des  pertes  abondantes.  La  malade 
consulta  pour  son  foie  un  grand  nombre  de  médecins  et  de 
chirurgiens  des  hôpitaux,  et  tout  le  monde  pensa  à  une  dis¬ 
tension  de  la  vésicule  calculeuse.  De  mon  côté,  je  portai  le 
diagnostic  de  tumeur  kystique  de  la  face  inférieure  du  foie, 
et  je  conseillai  une  ponction,  suivie  .au  besoin  d’une  inter¬ 
vention.  plus  large.  La  malade  s’y  refusa  et  quitta  mon 
service. 

Une  fois  hors  de  l’hôpital,  elle  suivit  des  traitements  divers, 
électriques  entre  autres,  et  finalement  elle  revint  me  trouver 
au  commencement  de  1890.  Les  crises  douloureuses  étaient 
devenues  violentes,  l’affaiblissement,  l’amaigrissement  avaient 
progressé.  Vers  les  fausses  côtes,  à  droite,  il  y  avait  une  tumeur 
manifeste,  faisant  certainement  corps  avec  le  foie,  fluctuante, 
mais  non  dans  toute  son  étendue,  douloureuse  à  la  pression. 
La  première  idée  qui  me  vint  à  l’esprit  fut  celle  de  tumeur 
biliaire  ;  mais  je  fis  des  réserves,  car  la  tumeur  était  bien  loin 
de  la  ligne  médiane.  La  ponction  exploratrice  ramena,  en  effet, 
du  liquide  hydatique,  mais  la  tumeur  ne  s’affaissa  pas,  elle 
était  donc  multiloculaire.  C’est  ce  que  je  vérifiai  par  la  laparo¬ 
tomie,  pratiquée  le  1er  avril  :  je  trouvai  une  région  du  foie 
farcie  de  petits  kystes.  Le  toucher  et  la  vue  me  firent  constater 
que  la  partie  malade  était  nettement  limitée  ;  il  fallait  donc 
faire  une  ablation.  J’essayai  du  thermo-cautère,  mais  le  sang 
vint  en  abondance,  et  je  pédiculisai  alors  la  masse  morbide 
avec  un  gros  fil  de  caoutchouc.  Ce  pédicule  artificiel  fut  suturé 
à  la  paroi  et  je  ne  réséquai  pas  le  champignon  hépatique  ;  je 
me  bornai  à  le  recouvrir  degazeiodoformée.  Au7°joursurvint, 
un  peu  de  fièvre,  et  je  trouvai  du  liquide  dans  le  sillon  du 
pédicule;  j’abrasai  alors  le  foie  mortifié  et  je  pansai  à  plat 
cette  vaste  plaie,  qui  se  cicatrisa  en  trente  jours. 

Actuellement,  la  malade  est  bien  portante. 

J’ai  trouvé  dans  la  littérature  médicale  3  faits  de  résection 
du  foie,  tous  les  trois  mortels. 

Langenbuch  et  Wagner  ont  chacun  excisé  un  lobule  pédi- 
culisé  du  foie.  Malgré  cette  pédiculisation  naturelle,  ils  n’ont 
pu  assurer  l’hémostase  de  leurs  sections  hépatiques,  et  les 
pédicules  ayant  été  réduits  dans -le  ventre,  l’hémorrhagie  a 
été  mortelle.  (Voy.  l’observ.  de  Wagner,  Mercredi,  n°  15, 
p.  173.) 

Un  autre  auteur  a  donc  fixé  son  pédicule  au  dehors  ;  mais 
l’opéré  est  mort  de  septicémie. 

Je  crois  que  pour  les  opérations  de  ce  genre  la  ligature 
élastique  du  pédicule  extra-péritonéal  est  le  seul  moyen  de 
quelque  sécurité. 

Elephantiasis  du  testicule  et  orchite  paludéenne. 

M.  le  Dentu.  —  Lorsqu’il  y  a  trois  ans  on  a  discuté  à  la 
Société  de  chirurgie  le  mémoire  de  M.  Charvot  sur  l’orchite 
paludéenne,  j’ai  communiqué  un  mémoire  pour  soutenir  qüe, 
avec  ou  sans  éléphantiasis  scrotale  concomitante,  on  observait 
chez  les  habitants  des  pays  chauds  des  indurations  testicu¬ 
laires  d’emblée  chroniques,  que  cependant  des  formes  de  tran¬ 
sition  rapprochaient  des  orchites  paludéennes  à  poussées  suc¬ 
cessives.  La  clinique  m’avait  amené  à  penser  que  ces  élephan- 
tiasis  testiculaires  devaient  être  rangées  à  côté  des  éléphan¬ 
tiasis  cutanées.  Depuis,  j’ai  pu  vérifier  anatomiquement  le 
fait.  J’ai  eu,  en  effet,  à  enlever  le  testicule  d’un  Brésilien 
pour  lui  dégager  la  verge  d’un  scrotum  sur  lequel  une  opéra¬ 
tion  autoplastique  était  indiquée.  Or,  dans  ce  testicule,  où  la 
substance  proprement  glandulaire  est  à  peu  près  saine,  l’albu- 
giuéo  et  l’epididyme  présentent,  sous  le  microscope,  des  dila¬ 
tations  lymphatiques,  mêlées  de  sclérose  conjonctive,  tout 
comme  le  scrotum. 

Un  point  important  est  l’absence  de  filaire. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Forts.  —  lmp.  des  Arts  et  Manufatüres,  12  rue  Paul-Lelong,  —  M.  Barnagoud. 
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SUPPLÉMENT  THÉRAPEUTIQUE  AU  MERCREDI  MÉDICAL 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  de  l’œdème  du  poumon 

par  E.Baiiié 

Dans  l’œdème  pulmonaire  aigu,  appli¬ 
cations  révulsives  énergiques  et  répétées, 
te1  les  que  ventouses  sèches,  cataplasmes 
sinapisés  ou  vésicatoires.  Lorsqu’il  existe 
un  encombrement  notable  de  l’arbre 
respiratoire,  un  vomitif  est  indiqué 
d’urgence  ;  plus  tard,  l’usage  des  astrin¬ 
gents  est  d’une  utilité  réelle.  —  L’œdème 
qui  accompagne  la  congestion  passive  ou 
hypostatiquc  liée  aux  maladies  du  cœur 
peut  être  diminué  ou  enrayé  par  une 
saignée  pratiquée  en  temps  opportun. 
L’emploi  des  révulsifs  joints  aux  toni¬ 
ques  et  aux  stimulants  diffusibles  trouve 
son  indication  immédiate.  —  Dans 
l’œdème  du  poumon  qui  fait  suite  aux 
maladies  kydropigènes,  on  recomman¬ 
dera  tout  particulièrement  les  purgatifs 
et  la  médication  diurétique. 

(Extrait  de  l’ Union  médicale.) 


THÉRAPEUTIQUE 


La  digitale. 

La  séance  du  22  janvier  de  l’Académie 
de  médecine  à  été  animée  par  une  dis¬ 
cussion  que  M.  Germain  Sée  a  soulevée 
au  sujet  de  l’emploi  médicinal  du  stro- 
phantus  et  dë  la  strophantine.  La  doc¬ 
trine  que  le  savant  professeur  a  soutenu  e, 
très  scientifique  et  très  séduisante,  invo¬ 
que  une  opinion  d’un  de  nos  plus  illustres 
expérimentateurs  ;  et  il  l’a  résumée  dans 
une  phrase  très  bien  frappée  :  «  Ce  sera, 
dit-il,  l’honneur  de  la  médecine  moderne 
et  de  la  chimie  biologique  de  substituer, 
selon  la  grande  idée  de  Cl.  Bernard,  par¬ 
tout  et  toujours,  aux  plantes  sauvages  et 
aux  médicaments  empiriques  en  général, 
les  principes  chimiques  rigoureusement 
déterminés.  »  Si  cette  phrase  est  l’ex¬ 
pression  d’un  vœu,  c’est  parfait-,  mais  si 
elle  a  lu  prétention  d’offrir  une  doctrine 
actuelle  et  absolue,  elle  renferme  deux 
mots,  «  partout  et  toujours,  »  qui  sont 
de  trop. 

Il  est  très  vrai,  nous  nous  empressons 
de  le  reconnaître,  que  la  tendance  à  la¬ 
quelle  la  phrase  de  M.  Germain  Sée.  ap¬ 


plaudit  avec  tant  de  raison,  existe,  et 
que  nous  devons  réunir  nos  efforts  pour 
lui  faire  la  voie  de  plus  en  plus  large. 
Mais  la  science  n’est  pas  encore  allée 
î-l.à  que  toutes  les  plantes  qui 
,  un  rôle  dans  la  matière  médicale 
aient  répondu  aux  investigations  de  la 
chimie;  et  il  s’en  faut  de  beaucoup,  mal¬ 
gré  l’affirmation  très  respectable  deM.le 
professeur  Germain  Sée,  que  les  alca¬ 
loïdes  retirés  d’une  plante  soient  tou¬ 
jours  supérieurs,  comme  agents  théra¬ 
peutiques,  à  la  plante  elle-même  avec  la 
réunion  de  tous  ses  principes.  Souvent 
même,  on  le  sait,  les  effets  produits  par 
les  alcaloïdes  offrent,  avec  les  résultats 
obtenus  par  l’emploi  de  la  plante  mère, 
une  différence  telle,  qu’on  ne  saurait 
hésiter  à  recourir  à  cette  dernière. 

Prenons  pour  exemple  la  digitale, 
notre  diurétique  le  plus  sûr,  l’agent  le 
plus  efficace  de  la  médication  anti-pyré- 
tique,  dont  les  propriétés  ont  été  con¬ 
firmées  par  trente  années  d’expérimen¬ 
tation.  Si  l’on  pose  cette  question  :  Doit-on 
préférer,  daiis  la  pratique  médicale,  les 
alcaloïdes  de  la  digitale  à  la  plante  mère  ? 
un  de  nos  thérapeutistes  les  plus  compé¬ 
tents,  M.  le  docteur  Dujardin-Beaumetz, 
va  nous  répondre:  «  Dans  l’état  actuel 
de  la  science,  vu  la  complexité  chimique 
de  ces  composés  ét  lëür  action  physio¬ 
logique  variable,  il  vaut  mieux,  en  atten¬ 
dant,  conseiller  l’usage  de  la  plante 
mère.  » 

La  réponse  est  catégorique.  Pourtant, 
les  alcaloïdes  de  la  digitale  ont  été,  sinon 
trouvés,  du  moins  cherchés  et  étudiés 
avec  le  plus  grand  soin  par  de  savants 
chimistes  et  médecins.  Mais  la  digitaline 
soluble  dans  l’eau  et  l’alcool,  la  digitaline 
amorphe  et  insoluble,  et  la  digitaline 
cristallisée  ne  sont,  d’après  Sckmiede- 
berg,  que  des  mélanges  de  principes  pré¬ 
existant  dans  la  plante  ou  des  corps  de 
décomposition;  il  ne  reconnaît  comme 
principes  chimiques  purs  que  les  quatre 
corps  suivants:  la  digitonine,  la  digita¬ 
line,  la  digitaléine  et  la  digitoxine,  dont 
les  trois  premiers  auraient,  d’après 
Iloppe,  des  propriétés  qui  les  rappro¬ 
cheraient  de  la  plante  mère,  et  dont  le 
quatrième,  de  six  à  dix  fois  plus  actif, 
n’est  pas  d’un  emploi  sans  danger.  Il  ré¬ 
sulte  de  là  que  la  plante  mère  se  trouve 
logiquement  et  nécessairement  attachée 
à  la  pratique  médicale  dans  .un  rang 
incontestablement  supérieur  à  celui  des 
agents  tirés  de  son  sein,  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  la  science,  isolant  ceux-ci  net¬ 
tement,  pourra  différencier  chimique¬ 
ment  les  propriétés  diverses  dont  la 
plante  jouit  et  qui,  aujourd’hui,  peuvent 
être  considérées  comme  concourant  à 
l’effet  principal  pour  lequel  elle  a  été 


surtout  étudiée,  à  savoir  les  effets  sur  le 
cœur. 

Or  ces  considérations  ont  une  grande 
importance.  En  effet,  l’agent  thérapeu¬ 
tique  adopté,  c’est  à-dire  la  plante  mère, 
est  un  corps  très  composé,  dont  les  élé¬ 
ments  ont  des  propriétés  chimiques  et 
physiologiques  diverses  ;  et  il  importe  de 
choisir  le  mode  de  préparation  qui  doit 
donner  de  la  manière  la  plus  certaine 
tout  l’ensemble  de  ces  éléments  réunis 
et  combinés.  Labélonye  dont  le  mode 
de  préparation  a  été  adopté  dans  la  der¬ 
nière  édition  du  Codex,  se  plaçant  préci¬ 
sément  à  ce  point  de  vue,  a  repoussé  la 
méthode  de  l’infusion  aqueuse  prolongée,' 
qu’on  avait  considérée  comme  donnant 
le  meilleur  produit  pour  l’usage  médical, 
et  il  a  démontré  que  la  plante  doit  être 
traitée  par  l’alcool  hydraté  à  22  degrés, 
qui,  dissolvant  l’huile  volatile,  la  résine 
et  les  principes  amers,  fournit  un  extrait 
hydro-alcoolique,  qui,  préparé  dans  le 
vide,  présente  associées  toutes  les  pro¬ 
priétés  de  la  plante. 

Le  rapport  lu  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  le  23  janvier  1872,  par  M.  Buignet, 
a  mis  hors  de  contestation  que  la  solu¬ 
tion  liydro- alcoolique  de  digitale  doit 
être  la  base  des  préparations  digitali- 
ques;  et  c’est  d’après  ce  principe  que  La¬ 
bélonye  a  créé  le  sirop  de  digitale,  dont 
les  effets  constants  démontrent  qu’il  pos¬ 
sède  réellement  toutes  les  propriétés  de 
la  digitale,  produisant  chez  les  hydro¬ 
piques  et  les  cardiaques  des  effets  fran¬ 
chement  diurétiques,  se  montrant  émi¬ 
nemment  utile  dans  plusieurs  affections 
des  voies  respiratoires,  asthme,  coque¬ 
luche,  hydropisie  de  poitrine,  etc.,  dé¬ 
terminant  le  ralentissement  du  pouls, 
calmant  les  palpitations  en  rendant  les 
battements  du  cœur  plus  fermes  et  plus 
réguliers,  etc.;  en  un  mot,  donnant  tous 
les  résultats  propres  à  la  digitale  elle- 
même. 

Pour  appuyer  ce  que  nous  venons  de 
dire  sur  la  préférence  à  donner  à  la 
plante  mère,  dans  l’application  médicale 
de  la  digitale,  citons  ici  le  passage  sui¬ 
vant  que  nous  lisons  dans  le  Diction¬ 
naire  de  M.  Dujardin-Beaumetz  :  «  Dans 
les  maladies  du  cœur  s’accompagnant 
d’une  exsudation  aqueuse  abondante, 
suite  de  la  stase  du  sang  dans  le  système 
veineux,  la  digitale  fait  disparaître  cette 
stase  et  aide  à  la  résorption  des  exsudats 
séreux  en  régularisant  les  fonctions  du 
cœur  et  la  distribution  du  sang,  »  ce  qui 
révèle  évidemment  une  action  aussi  com¬ 
plète  que  profonde. 
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UNE  QUESTION  D’INTEHNAT 


La  question  ci-dessous  fait  exactement,  à  la  ré¬ 
citation,  les  cinq  minutes  exigées  à  l’Assis¬ 
tance  publique. 


Coma. 

Lo  coma  est  caractérisé  par  un  état 
d’assoupissement  plus  ou  moins  profond, 
dans  lequel  tombe  le  malade  dès  qu’il 
cesse  d’être  excité.  C’est  le  phénomène 
le  plus  frappant  de  l’ensemble  sympto¬ 
matique  appelé  apoplexie. 

Le  malade  plongé  dans  le  coma  pré¬ 
sente  une  perte  plus  ou  moins  com¬ 
plète  de  l’intelligence,  de  la  sensibilité 
et  du  mouvement.  Les  membres  sont 
dans  une  résolution  générale  sans  para¬ 
lysie,  et  de  temps  à  autre  quelques  mou¬ 
vements  surviennent  spontanément  ou 
à  la  suite  d’une  excitation  extérieure. 
Le  visage  exprime  l’abattement,  les 
paupières  sont  demi-closes,  et  quand 
on  les  soulève  on  voit  les  pupilles  tantôt 
inégales  et  dilatées,  tantôt  rétrécies.  La 
salive  peut  quelquefois  s’écouler  par  les 
commissures  des  lèvres.  D’autres  fois,  le 
visage  est  absolument  calme  et  reposé. 
La  respiration  est  lente,  profonde,  ac¬ 
compagnée  d’un  ronflement  ;  d’autres 
fois,  elle  est  fréquente  et  stertoreuse. 
Les  battements  du  cœur  persistent  avec 
leurs  caractères  normaux  ;  et  il  est  bien 
rare  que  la  pulsation  radiale  soit  af¬ 
faiblie  au  point  de  no  plus  pouvoir  être 
perçue.  La  vessie  perd  sa  contractilité, 
se  laisse  distendre  par  l’accumulation 
des  urines,  et  la  miction  n’a  plus  lieu 
que  par  regorgement;  quand,  au  con¬ 
traire,  la  contractilité  est  conservée, 
le  malade  rend  ses  urines  involontaire¬ 
ment.  Les  selles  -  sont  ordinairement 
rares;  quelque  fois  il  y  a  une  déféca¬ 
tion  involontaire.  Il  est  dangereux  dans 
ces  conditions  de  faire  prendre  au  ma¬ 
lade  la  moindre  quantité  de  boisson,  car 
le  liquide  peut  s’épancher  dans  les  voies 
aériennes  et  causer  une  sorte  de  suf¬ 
focation. 

Les  troubles  no  sont  pas  toujours 
aussi  marqués  :  quelquefois  l’individu, 
excité,  répond  très  bien  aux  questions; 
mais  l’excitation  passée,  il  retombe  dans 
l’assoupissement.  Si  l’assoupissement 
est  plus  profond  et  si  l’on  a  plus  de 
peine  à  réveiller  le  malade,  on  dit  qu’il 
est  dans  la  somnolence.  Si  l’assoupisse¬ 
ment  est  plus  profond,  cet  état  est  dési¬ 
gné  sous  le  nom  de  sopor,  de  cataphora. 
On  appelle  coma  vigil  un  état  où,  en 
même  temps  qu’il  existe  un  assoupisse¬ 
ment  plus  ou  moins  profond,  il  survient 
du  délire. 

Le  coma  peut  être  accompagné  de 
convulsions,  do  paralysies,  ou  de  con¬ 
tractures,  d’analgésie;  mais  ces  symp¬ 


tômes  doivent  être  rapportés  à  l’affec¬ 
tion  qui  s’accompagne  de  coma  et  par 
conséquent  varient  autant  que  cette 
cause. 

Il  est  facile  de  no  pas  confondre  le 
coma  avec  la  syncope  ;  s’il  s’agit,  on 
effet,  de  cette  dernière,  le  peu  de  durée 
des  accidents,  la  suspension  des  batte¬ 
ments  artériels  et  cardiaques  lèveront 
tous  les  doutes.  Dans  la  catalepsie,  la 
faculté  qu’ont  les  membres  de  conserver 
la  situation  qu’on  leur  donne  pendant 
toute  la  durée  de  l’accès  ne  permet  pas 
de  confusion.  Il  faut  se  garder  aussi  de 
confondre  avec  le  coma  le  sommeil  qui 
survient  dans  la  convalescence  des  ma¬ 
ladies  aiguës  et  graves,  sommeil  qui 
est  quelquefois  assez  profond  pour  si¬ 
muler  un  état  morbide. 

Le  coma  est  reconnu.  Mais  quelle  est 
l’affection  qui  l’a  produit?  Disons  tout 
d’abord  que  l’affection  causale  siège 
dans  l’encéphale  ou  ses  enveloppes,  ou 
bien  est  une  de  ces  maladies  qui,  par 
leur  action  plus  ou  moins  connue  sur 
l’encéphale,  s’accompagnent  de  ce  phé¬ 
nomène.  Est-on  en  présence  d’un  coma 
très  profond,  on  devra  songer  à  une 
maladie  du  cerveau. 

Celle-ci  peut  être  une  méningite  qui 
quelquefois  offre  comme  premier  symp¬ 
tôme  le  coma  ;  d’autres  fois,  au  contraire, 
ce  dernier  n’apparaît  qu’à  la  suite  d’une 
période  de  délire;  c’est  là  du  reste  le  cas 
le  plus  fréquent.  Le  coma  se  montre  à 
la  iin  d’une  méningite  rhumatismale,  et 
ne  manque  presque  jamais  dans  la 
deuxième  période  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse.  Il  peut  arriver  qu’unefois  établi, 
il  soit  interrompu  par  le  retour  des  cris. 
Parfois  on  observe  plusieurs  alterna¬ 
tives  de  coma  et  de  délire. 

L’hémorrhagie  méningée  donne  lieu 
au  coma.  Dès  le  début,  il  n’y  a 
qu’un  peu  d’assoupissement,  puis  écla¬ 
tent  les  convulsions,  les  contractures, 
enfin  survient  un  coma  profond,  au 
milieu  duquel  succombent  les  malades. 

Un  simple  épanchement  séreux,  soit 
simultanément  dans  les  ventricules  et 
autour  du  cerveau,  soit  seulement  au 
sein  des  ventricules,  donne  lieu  à  dù 
coma.  Si  cet  épanchement  se  fait  brus¬ 
quement,  le  coma  s’établit  d’emblée  ;  on 
a  alors  affaire  à  l’apoplexie  séreuse. 

La  congestion  cérébrale,  l’anémie  cé¬ 
rébrale  peuvent  plonger  le  malade  dans 
lo  coma. 

L’hémorrhagie  cérébrale  est  peut- 
’être  celle  qui  donne  lo  plus  souvent  lieu 
au  coma.  Il  en  est  de  même  du  ramol¬ 
lissement.  Signalons  encore  l’hémorrha¬ 
gie  du  cervelet. 

Ce  symptôme  peut  encore  se  montrer 
dans  l’hypertrophie  du  cerveau,  dans  le 
cas  de  tumeur  cérébrale,  dans  la  para¬ 
lysie  générale  progressive,  dans  la 
commotion  cérébrale  et  les  épanche¬ 
ments  sanguins  traumatiques  de  l’encé¬ 
phale. 


Rappelons,  au  sujet  des  autres  mala¬ 
dies  qui  s’accompagnent  de  coma,  que 
l’enfant  présente  ce  symptôme  plus  vite 
et  plus  facilement  que  l’adulte;  de 
même  le  vieillard  y  est  assez  prédisposé, 

Toute  maladie,  fébrile  ou  non,  peut 
s’accompagner  de  coma  à  .un  moment 
donné. 

Il  n’est  pas  rare,  surtout  chez  les  en¬ 
fants,  que  les  fièvres  éruptives  présen¬ 
tent  cette  complication.  Rare  pendant 
la  l‘°  période  de  la  fièvre  typhoïde,  le 
coma  peut  survenir  surtout  pendant  le 
2°  et  le  3°  septénaire.  On  observe  alors 
ou  le  coma  vigil  ou  le  coma  somnolent. 
11  existe  une  forme  de  fièvre  intermit¬ 
tente  pernicieuse  qu’on  appelle  coma¬ 
teuse  ;  c’est  même  une  des  plus  graves. 
La  somnolence  se  manifeste  soit  au  dé¬ 
but  du  stade  de  frisson,  soit  avec  le 
stade  de  chaud.  La  fièvre  jaune  peut  de 
même  présenter  du  coma  dans  sa  3e  pé¬ 
riode.  Le  coma  peut  encore  se  montrer 
au  cours  d’une  pneumonie,  d’une  gastro- 
entérite  chez  l’enfant  ou  le  nouveau-né, 
du  choléra,  de  l’encéphalopathie  satur¬ 
nine,  qui  présente  une  forme  comateuse. 
Ce  phénomène  est  très  fréquent,  on  peut 
même  dire  habituel  dans  l’urémie,  que, 
dans  cette  affection,  le  type  dyspnéique 
ou  le  type  convulsif  aient  prédominé. 
Signalons  encore  à  ce  point  de  vue  la 
goutte,  dans  ses  formes  viscérales.  Un 
grand  nombre  de  poisons  conduisent  au 
même  résultat  :  l’arsénic,  le  phosphore, 
le  plomb,  la  belladone,  la  nicotine, 
les  champignons,  le  chloroformé,  la 
noix  vomique,  l’acide  prussique.  Il  en 
est  de  même  de  l’anémie  globulaire,  de 
certaines  cachexies,  la  leuoocythémie,  la 
maladie  bronzée.  La  période  convulsive 
de  l’épilepsie  s’accompagne  toujours 
d’une  période  de  tropeur  d’intensité  va¬ 
riable;  vers  intestinaux  peuvent  prod¬ 
uire  un  résultat  analogue.  Le  coma  se 
montre  encore  dans  l’hystérie. 

La  marche  et  la  durée  du  coma  dé¬ 
pendent  de  la  nature  de  la  maladie  qui 
le  produit  :  tantôt  la  marche  sera  con¬ 
tinue  et  progressive,  tantôt  elle  sera 
irrégulière. 

Le  pronostic  varie  aussi  suivant  la 
cause  :  le  coma  sympathique  est  moins 
grave  que  le  coma  symptomatique. 
Pourtant  dans  l’un  et  l’autre  cas  il  y  a 
des  réserves  à  faire. 

Si,  dit  Martineau,  on  réfléchit  à  la 
manière  d’agir  des  diverses 'affections 
que  nous  avons  vues  causer  Jle  coma,  et 
si  on  songe  que,  chez  un  animal,  on 
produit  lo  coma  en  comprimant  le  cer¬ 
veau  et  que  ce  phénomène  cède  en 
même  tems  que  la  pression  extérieure, 
il  paraît  probable  que  le  coma,  chez 
l’homme,  est  la  conséquence  de  la  com¬ 
pression  de  la  substance  cérébrale.  C’est 
ainsi  que  paraissent  agir  les  hémorrha¬ 
gies,  les  épanchements  séreux,  les  col¬ 
lections  purulentes,  les  tumeurs,  les 
maladies  de  la  paroi  crânienne,  les  frac- 
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tures  avec  enfoncement.  D’autre  part,  la 
somnolence  survient  quand  on  est. 
obligé  de  lier  les  artères  carotides.  Ainsi 
quand  il  se  fait  un  arrêt  subit  de  la  cir¬ 
culation  cérébrale  artériellç,  soit  par 
suite  d’une  thrombose,  soit  par  suite 
d’une  embolie,  on  voit  le  coma 
apparaître.  Mais  si  l’anémie  cérébrale 
produit  le  coma,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  si  celui-ci  se  prolonge,  sa  durée 
dans  ce,  cas  devra  être  interprétée  d’une 
autre  manière  ;  il  faudra  l’attribuer  à 
une  congestion.  En  effet,  la  contracti¬ 
lité  des  vaisseaux  ne  peut  pas  durer 
toujours  ;  il  arrive  un  moment  où  elle 
cesse,  le  relâchement  s’opère,  et  le  sang 
arrivant  en  grande  abondance,  produit 
une  certaine  hyperémie  cérébrale  qui 
vient  jouer  un  certain  rôle  dans  la  per¬ 
sistance  du  coma. 

Le-'traitement  du  coma  est  très  varia¬ 
ble,  car  il  faut  avant  tout  traiter  la  ma¬ 
ladie  dont  le  coma  est  le  symptôme.  Si 
le  coma  résulte  de  la  compression  de  la 
masse  encéphalique,  il  faut  recourir, 
par  exemple,  à  la  déplétion  du  système 
vasculaire,  exercer  une  révulsion  sur 
le  tube  intestinal  à  l’aide  de  pur¬ 
gatifs  énergiques;  faire  une  révulsion 
sur  le  tégument  exteene.  Si  le  coma 
résulte  d’une  anémie  cérébrale,  il  fau¬ 
dra  au  contraire  avoir  recours  à  des 
moyens  toniques,  reconstituants.  On  a 
aussi,  pour  faire  cesser  la  compression 
cérébrale,  eu  recours  à  la  compression 
des  carotides  moyen  contre  lequel 
s’élève  du  reste,. Martineau.  ■  < 


VARIÉTÉS 


Conseils  A  l’usage  des  médecins  qui 
écrivent 

L’illisibilité  de  l’écriture  médicale  est 
un  fait  qui  n’a  plus  besoin  de  démons¬ 
tration  et  que  Godinet  a  consacré  dans 
une  des  plus  amusantes  comédies  du 
Palais-Royal.  Il  paraît  que  c’est  un 
caractère  propre  à  l’espèce  et  qu’au  point 
de  vue  kakigraphique  les  médecins 
américains  peuvent  lutter  avantageuse¬ 
ment  avec  leurs  confrères  du  grand 
monde.  C’est  du  moins  ce  qui  ressort  des 
commentaires  que  The  American  Lancet 
publie  sur  ce  sujet.  «  Si  nous  parlions, 
dit  le  journal  américain,  aussi  mal  que 
nous  écrivons,  notre  conversation  sem¬ 
blerait  du  grec  à  qui  nous  écouterait 
parler.  » 

A  ce  propos,  The  American  Lancet 
donne  à  ses  confrères  en  écriture  médi¬ 
cale  des  conseils  pratiques,  que  beau¬ 
coup  de  nos  compatriotes  ne  liront  sans 
doute  pas  sans  profit,  nous  parlons  sur¬ 
tout  de  ceux  qui  ont  occasion  de  trans¬ 
former  leurs  écrits  en  pages  imprimées 
et  d’exercer  la  patience  des  composi¬ 
teurs  typographes. 


Voici  quelques-uns  de  cos  conseils  : 

Paginer  avec  soin  le  manuscrit  avant 
de  le  donner  à  l’imprimerie,  un  même 
article  étant  partagé  pour  la  composition 
entre  plusieurs  ouvriers. 

Eviter  les  fioritures  calligraphiques 
qui  rendent  souvent  une  lettre  ou  un 
mot  indéchiffrable.  Les  imprimeurs 
n’ont  pas  le  temps  de  s’extasier  sur  vos 
effets  de  plume. 

Règle  générale,  éviter  les  abrévia¬ 
tions.  Si  on  en  fait  usage,  qu’elles  soient 
écrites  comme  l’auteur  désire  qu’elles 
soient  imprimées. 

Quand  on  fait  une  addition  à  une  page 
du  manuscrit,  ne  pas  la  faire  au  dos  de 
i  la  page  ;  cela  est  contraire  à  la  règle 
bien  connue,  mais  souvent  oubliée,  «  de 
n’écrire  que  d’un  côté  de  la  feuille.  »  Il 
faut  couper  les  pages  et  coller  à  la  suite 
le  passage  ajouté. 

Eviter  un  excès  de  ponctuation.  Le 
défaut  ici  est  préférable  à  l’excès,  et 
cause  moins  de  perplexité  au  composi¬ 
teur. 

En  corrigeant  les  épreuves,  si  on  efface 
un  mot,  tâcher  de  le  remplacer  par  un 
autre  de  même  longueur  dans  la  même 
phrase  et,  si  possible,  dans  la  même 
ligne.  De  même  si  on  ajoute  une  phrase 
ou  un  mot,  faii’e  on  sorte  de  supprimer 
une  phrase  ou  un  mot  équivalent,  à  peu 
près  à  la  place  que  doit  occuper  le  nou¬ 
veau  texte. 

Paragrapher  le  manuscrit  comme  on 
désire  qu’il  le  soit  en  imprimé. 

Finalement,  avant  d’envoyer  un  arti¬ 
cle  à  l’impression,  lui  donner  exacte¬ 
ment  la  forme  qu’on  veut  lui  voir  re¬ 
vêtir  aux  yeux  du  lecteur. 

Avec  ces  quelques  recommandations, 
.on  évitera  beaucoup  de  tracas  et  de  temps 
perdu  aussi  bien  à  l’auteur  qu’à  l’éditeur 
et  à  l’imprimeur,  sans  compter  les  frais 
inutiles  qui  résultent  souvent  de  la  né¬ 
gligence  de  ces  règles  bien  simples. 

(Extrait  de  là  Gazette  de  Toulouse.) 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


Nous  avons  tenu  nos  lecteurs  au  cou¬ 
rant  des  différentes  méthodes  de  traite¬ 
ment  de  la  coqueluche;  malheureuse¬ 
ment,  peu  de  ces  traitements  ont  réussi, 
et  cependant  il  faut  en  faire  l’essai,  dans 
l’espoir  de  trouver  enfin  ce  qu’on  cherche 
depuis  si  longtemps. 

La  méthode  suivante  est  prescrite  par 
Steep,  qui  së  sert  du  bromoforme.  Il  l’a 
employé  dans  plus  de  soixante-dix  cas, 


à  la  dose  de  cinq  à  vi 
préparation  suivante 


ingt  gouttes  dans  la 


Bromoforme.  . 

Alcool . 

Eau  distillée. 
Sirop  de  sucre. 


10  gouttes. 

B  grammes 
100  - 


I  ou  2  cuillerées  à  prendre  chaque 
heure. 

Steep  cite  le  cas  d’un  enfant  de  vingt- 
quatre  semaines  qui  avait  de  trente  à 
trente-cinq  quintes  de  toux  par  jour 
avec  de  graves  symptômes  d’asphyxie. 
Après  une  semaine  de  ce  traitement,  à 
la  dose  de  huit  gouttes  de  bromoforme 
par  jour,  il  y  eut  amélioration  sensible. 

Le  catarrhe  qui  accompagne  la  coque¬ 
luche  est  aussi  apaisé  par  l’emploi  du  bro¬ 
moforme. 

II  est  cependant  impossible,  faute  d’ex¬ 
périence  personnelle,  de  se  prononcer 
sur  la  vraie  valeur  de  ce  traitement,  sur¬ 
tout  parce  que  le  bromoforme  est  un 
médicament  dont  nous  ne  connaissons 
qu’imparfaitement  l'action  physiolo¬ 
gique  ;  nous  ne  savons  pas  à  quelle  dose 
il  commence  à  être  un  poison,  et,  en  tous 
cas,  c’est  un  médicament  dangeureux  à 
employer  pour  un  enfant  âgé  de  vingt- 
quatre  semaines  seulement. 

La  seconde  méthode  do  traitement  du 
Dr  W.  Hardwicke  a  déjà  fait  ses  preuves 
dans  un  cas  grave  de  coqueluche.  Pen¬ 
dant  une  épidémie  de  coqueluche  qui  a 
sévi  l’année  dernière,  nous  avons  em¬ 
ployé,  dit-il,  de  l’essence  d’eucalyptus, 
les  remèdes  populaires  tels  que  l’alun,  la 
belladone  et  l’atropine  n’ayant  pas  réussi. 
Les  découvertes  bactériologiques  des  der¬ 
nières  années  ont  pleinement  démontré 
que  la  coqueluche  est  une  maladie  conta¬ 
gieuse,  il  faut  donc  faire  usage  d’un  mé¬ 
dicament  destructeur  des  microbes.  L’a¬ 
cide  phénique  fut  d’abord  employé,  puis 
l’essence  d’eucalyptus  d’une  puissance 
antiseptique  plus  grande.  Mélangée  avèc 
de  l’essence  de  térébenthine,  l’essence 
d’eucalyptus  émet  un  parfum  aromati¬ 
que,  elle  a  une  influence  sédative  sur  les 
membranes  muqueuses  des  voies  respi¬ 
ratoires  et  détruit  la  virulence  des  cra¬ 
chats,  source  continue  de  contagion. 

La  préparation  suivante  doit  être  ab¬ 
sorbée  au  moyen  d’un  tube  d’inhala¬ 
tion  : 


Essence  d’eucalyptus .  G  gram. 

Essence  de  térébenthine .  6  — 

Essence  de  vin  rectifié .  45  — 


L’inhalation  doit  avoir  lieu  une  demi- 
heure  avant  les  repas  et  avant  de  se  cou¬ 
cher. 

Comme  traitement  interne,  faites  pren¬ 
dre  aux  enfants,  de  un  à  trois  ans,  de 
l’essence  de  térébenthine  mêlée  avec 
10  grammes  de  carbonate  de  magnésie 
et  avec  10  gouttes  de  teinture  de  cam¬ 
phre  dans  deux  cuillerées  à  café  d’eau, 
toutes  les  trois  heures.  La  toux  dimi¬ 
nuera,  car  le  traitement  antiseptique  est 
contraire  à  la  maladie,  et,  en  deux  se¬ 
maines,  la  guérison  sera  complète. 

Nous  croyons,  néanmoins,  que  les 
inhalations  do  l’essence  d’eucalyptus  sont 
suffisantes  comme  remède,  la  térében¬ 
thine  faisant  du  mal  aux  fonctions  do 
l’estomac.  Et  pour  simplifier  encore  le 
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traitement,  prenez  seulement  une  solu- 
ion  d’eucalyptol  (2  ou  3  pour  cent)  et 
"épandez-la  dans  l’atmosphère  de  la 
chambre  occupée  parle  malade  au  moyen 
d’un  de  ces  vaporisateurs  employés  dans 
les  hôpitaux  de  Paris. 

(  Journ .  de  la  Santé.) 


Du  rôle  du  phosphate  dans  la 
chlorose. 

Après  s’être  multiplié  à  l’infini,  il  y 
a  quelques  années,  le  nombre  des  pré¬ 
parations  ferrugineuses  semble  au¬ 
jourd’hui  décroître;  la  sélection  s’est 
faite  lentement,  mais  sûrement  :  les 
unes,  insolubles  ou  peu  assimilables, 
révoltent  le  tube  digestif  ;  d’autres, 
dites  solubles,  se  précipitent  en  présence 
du  sue  gastrique  et  deviennent  ainsi 
impropres  à  l’assimilation;  tandis  que 
des  préparations  récentes  ont  eu  une 
rogue  éphémère,  la  solution  du  pyro¬ 
phosphate  de  fer  et  de  soude  Leras  n’_a 
pas  cessé  de  jouir  de  la  faveur  des  mé¬ 
decins  et  demeure  maintenant,  plus  que 
jamais,  la  préparation  ferrugineuse  la 
plus  rationnelle  et  la  mieux  acceptée. 
D’après  sa  formule  :  2Fe2  O3,  3P(â05, 
2N<*0$  36&0:i,  ce  sel  contient  14  pour  100 
de  fer,  bien  plus  assimilable  sous  cette 
forme  que  le  fer  métallique,  l’oxyde, 
le  carbonate,  l’iodure  de  fer,  etc. 

La  solution  de  phosphate  de  fer  de 
Leras,  sous  forme  d’un  liquide  clair  et  lim¬ 
pide,  ne  précipite  pas  le  suc  gastrique  et 
ne  trouble  pas  la  digestion,  ainsi  que 
ML.  Boudet  l’a  jadis  établi  dans  son  rap¬ 
port  à  l’Académie  de  médecine.  Par  sa 
composition,  le  phosphate  de  fer  de 
.  Leras  se  rapproche  de  celle  du  globule 
sanguin  dans  lequel  Berzélius  a  signalé 
ia  présence  du  fer  et  de  l’acide  phos- 
phorique  ;  il  se  dédouble  dans  l’écono¬ 
mie  en  phosphate  de  fer  absorbé  par  le 
sang  et  en  phosphate  de  soude  qui  s’éli¬ 
mine  par  le  rein. 

Cette  solution  n’a  pas  de  saveur  as¬ 
tringente  ni  styptique,  et  n’altère  jamais 
l’émail  des  dents,  même  par  un  usage 
prolongé. 

La  plupart  dos  préparations  ferrugi¬ 
neuses  sont,  on  le  sait,  une  cause  fré¬ 
quente  de  constipation  ;  la  solution  de 
phosphate  de  fer  n’a  pas  cet  inconvé¬ 
nient.  En  effet,  d’après  les  conseils  des 
professeurs  Trousseau,  Barth  et  Cru- 
reilhier,  M.  Leras  eut  soin  de  conser¬ 
ver  dans  son  phosphate  de  fer  la  petite 
quantité  de  sulfate  de  soude  qui  prend 
naturellement  naissance  dans  la  réaction 
mutuelle  des  corps  mis  en  œuvre,  et  la 
présence  de  ce  sel  exerce  sur  l’intestin, 
une  légère  dérivation  qui  provoque 
l’appétit  et  prévient  la  constipation. 

Le  champ  d’action  d’un  tel  produit 
est  bien  connu  des  médecins;  la  chlorose, 
l’anémie,  l’aglobulie,  l’appauvrissement 
du  sang,  l’asthénie  chez  les  femmes,  et 


les  jeunes  filles,  l’irrégularité  du  flux 
menstruel,  en  sont  les  tributaires  ;  et  à 
la  dose  d’une  cuillerée  à  bouche  pour  les 
grandes  personnes  et  d’une  cuillerée  à 
dessert  pour  les  enfants,  à  chacun  des 
deux  principaux  repas,  son  action  re¬ 
constituante  s’affirme  dès  les  premiers 
jours  du  traitement  ;  à  cet  égard,  l’opi¬ 
nion  médicale  est  unanime. 


QUESTIONS  POSÉES 

Par  MM.  les  Professeurs 

AUX  EXAMENS  DE  LA  FACULTÉ  DE  PARIS 


3°  Doctoral  (lre  partie). 

Schwartz.  —  Dans  quelle  bourse 
séreuse  se  développe  le  kyste  du  creux 
poplité? 

—  Quels  sont  les  signes  du  cancer  du 
larynx?  —  L’adénopathie  cancéreuse 
apparaît-elle  rapidement? 

—  Quels  sont  les  signes  rationnels 
d’une  fracture  de  la  base  du  crâne  ? 

—  Dans  quelles  conditions  l’épistaxis 
est-elle  un  signe  important? . 

—  Quelles  sont  les  divisions  des  luxa¬ 
tions  du  pied  sur  la  jambe  ? 

—  Constitution  de  la  paroi  d’un  abcès 
froid  ? 

—  Où  siègent  les  abcès  par  congestions 
dans  le  mal  de  Pott  ? 

—  Déplacement  dans  les  fractures  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius  ? 

— ;  Par  quelles  manœuvres  réduirez- 
vous  cette  fracture? 

—  Parlez-moi  des  corps  étrangers  de 
l’articulation  du  genou? 

—  Comment  pratiquerez-vous  l’ar¬ 
throtomie  ?  Quel  est  son  lieu  d’élection  ? 

—  Signes  de  l’anévrysme  artériel? 

—  Quelles  sont  les  modifications  du 
pouls  dans  une  artère  située  au-dessous 
d’un  anévrysme  ? 

—  Quels  sont  les  variétés  de  fractures 
de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus? 

—  Que  savez-vous  sur  les  hémorrlioï- 
des?  Que-s  sont  les  accidents  qui  forcent 
à  intervenir? 

—  Comment  interviendrez-vous? 

—  Fissures  à  l’anus?  leur  symptoma¬ 
tologie  et  leur  siège  ?  —  Quel  est  l’au¬ 
teur  qui  les  a  bien  étudiées  ?  —  Qui  a 
inventé  la  dilatation  de  l’anus? 

llaygrier  —  Qu’appelle-t-on  rétro¬ 
version  de  l’utérus  ?  et  inversion  ? 

—  Quels  sont  les  accidents  puerpéraux 
des  suites  de  couches  ? 

—  Comment  est  le  pouls  normal  après 
l’accouchement? 

—  Quelles  sont  les  variétés  de  présen¬ 
tation  du  siège? 

—  Quelle  serait  votre  conduite  en  pré¬ 
sence  de  vomissements  incoercibles  ? 

—  Quelles  sont  les  causes,  de  déchiru¬ 


res  du  périnée  pendant  l’accouchement  V 

—  Valeur  du  souffle  utérin?  Quelle  en 
est  la  cause? 

—  Qu’appelle-t-on.  ballottement  vagi¬ 
nal? 

—  Qu’est-ce  qüe  la  montée  du  lait  ? 

Le  Fort. —  Qu’ est-ce  que  le  shock? 
—  Quelle  différence  y  a-t-il  entre  la 
commotion  et  la  contusion  cérébrales? 

—  Qu’est-ce  que  le  décollement  de  la 
rétine  ? 

—  Parlez-moi  du  glaucome  aigu  ? 

—  Que  savez -vous  sur  la  cataracte? 

—  Doit-on  opérer  la  cataracte  diabé¬ 
tique? 

—  Comment  se  pratique  l’examen  do 
l’œil  à  l’éclairage  oblique? 

—  Que  savez-vous  sur  les  kystes  du 
corps  thyroïde  ? 

—  Comment  les  diagnostique-t-on? 

Poirier.  —  Quelles  sont  les  lésions 
osseuses  du  mal  perforant? 

—  Qu’appelle-t-on  kystes  congéni¬ 
taux? 

—  Quel  est  le  traitement  des  fractures 
de  la  rotule  ? 

—  Comment  appliqueriez-vous  la  pince 
de  Malgaigne  ? 

—  Epulis  ? 

—  Quelles  sont  les  précautions  géné¬ 
rales  à  prendre  dans  la  taille  des  lam¬ 
beaux  dans  une  amputation  ? 

—  Parlez-moi  de  la  grenouillette?  Son 
siège? 

—  Quelles  sont  les  complications  de 
l’otite  moyenne  ? 

—  Signes  des  fractures  du  col  du  fé- 

—  Qu’est-ce  que  le  genu  valgum  ? 

—  Quels  sont  les  traitements  des  ané¬ 
vrysmes  des  membres? 

—  Quelles  sont  les  précautions  anti¬ 
septiques  que  l’opérateur  doit  prendre 
pour  ses  mains  ? 

—  Qu’est-ce  qu'une  tumeur  lacrymale? 

Quénu.  —  Parlez-moi  des  fibromes 
de  l’utérus? 

—  Leur  siège  et  leur  division  ? 

—  Phlébite,  thrombose  et  embolie? 

—  Quelles  sont  les  causes  les  plus 
fréquentes  des  phlébites? 

—  Quels  sont  les  symptômes  de  l'em¬ 
bolie  pulmonaire? 

—  Quels  sont  les  signes  de  la  hernié 
étranglée  ? 

—  Comment  doit-on  intervenir  ? 

—  Dans  quel  cas  n’y  a-t-il  pas  de  sac  ? 

—  Quels  sont  los  sieges  principaux  de 
la  tuberculose  chirurgicale? 

—  Quels  sont  les  signes  du  cancer  de 
l’utérus  ?  . 

—  Son  diagnostic  différentiel  avec  la 
métrite  du  col,  le  polype,  etc. 

—  Quel  est  le  manuel  opératoire  de  la 
trachéotomie  ? 


20  Août  1890 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


—  N»  33  —  397 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Le  (eailcincnl  des  anémies 

.Rapport  lu  au  Congrès  international  par  M.  Laaciiiî, 
do  Christiania. 

La  question  des  anémies  est  extrêmement  vaste,  mais 
je  me  limiterai  surtout  à  deux  points  principaux  :  la  chlo¬ 
rose  et  l’anémie  pernicieuse  progressive. 

La  thérapeutique  étiologique  doit  être  ici,  comme  pour 
toutes  les  maladies,  le  but  que  nous  poursuivons.  Nous 
devrons  d’abord  nous  occuper,  par  exemple,  des  vers 
intestinaux  (1),  des  troubles  gastriques,  des  intoxi¬ 
cations,  etc.,  qui  ont  provoqué  l’anémie,  et  nous  n’oublie¬ 
rons  pas  la  recherche  de  la,  syphilis.  Le  plus,  l’anémie 
est  souvent  liée  à  des  conditions  sociales  défectueuses, 
dans  les  grandes  villes.  Notre  siècle  est  celui  de  la  neu¬ 
rasthénie  et  de  la  pauvreté  sanguine,  mais  il  est  ici  dif¬ 
ficile  de  porter  un  jugement  impartial.  Ainsi,  on  a  dit 
que  l’anémie  pernicieuse  progressive  est  une  maladie 
moderne  :  la  maladie  en  elle-même  n’est  cependant  cer¬ 
tainement  pas  nouvelle.  Dans  les  temps  les  plus  reculés, 
il  y  avait  sûrement  des  sujets  anémiques.  Nous  ne  pou¬ 
vons  pourtant  pas  contester  qu’en  notre  siècle  d’industrie 
bien  des  causes  ont  surgi  qui  favorisent  l’anémie.  On 
conçoit  donc  le  rôle  que  les  réformes  sociales  peuvent 
jouer  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 

Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  penser  que  la  thérapeu¬ 
tique  étiologique  sera  nécessairement  victorieuse.  Sou¬ 
vent  on  voit  les  malades  à  une  période  où  les  modifi¬ 
cations  du  sang  sont  trop  avancées,  où  la  maladie  dès 
lors  continuera  à  évoluer  pour  son  propre  compte  une 
fois  sa  cause  supprimée.  Le  médecin  est  alors  réduit  à 
une  thérapeutique  empirique. 

■  Nous  devons  d’abord  mettre  notre  malade  dans  les 
meilleures  conditions  hygiéniques,  lui  procurer  l’air  et 
la  lumière,  le  repos  physique  et  psychique,  le  sommeil, 
la  bonne  nourriture. 

Dans  la  plupart  des  cas  d’anémie  pernicieuse,  dans 
l’anémie  grave  post-hémorrliagique,  et  même  dans  beau¬ 
coup  de  chloroses,  le  repos  au  lit  est  nécessaire,  ou  tout 
au  moins  utile  pendant  un  certain  temps.  Mais  dans  les 
formes  d’anémies  journellement  observées,  il  n’en  est 
pas  ainsi.  En  général,  l’exercice  est  indiqué  ;  on  devra, 
par  la  marche,  développer  l’activité  musculaire  ;  si  les 
circonstances  ne  le  permettent  pas,  on  devra  tout  au 
moins  envoyer  le  sujet  dans  un  établissement  de  gym¬ 
nastique  médicale.  Quand  la  puissance  de  calorification 
n’est  pas  trop  amoindrie,  l’hydrothérapie  froide  a  une 
action  très  favorable  sur  le  système  cutané  ;  mais  on  sera 
réservé  sur  les  bains  de  mer. 

■  L’alimentation  ne  doit  pas  avoir  pour  but  de  fabriquer 
de  la  graisse  ;  elle  doit,  selon  les  préceptes  classiques,  être 
coinposée  avant  tout  de  viande.  Mais  que  même  ici  on  se 
garde  de  l’exclusivisme.  Il  faudra  tenir  compte  de  la  dé¬ 
pense  entraînée  par  le  régime.  Il  faudra  savoir  que  les 
végétariens,  par  exemple,  sont  fiers  de  leur  chlorose.  Je 
passe  sous  silence  la  suralimentation  par  des  produits  ar¬ 
tificiels,  bien  que  chaque  jour  nous  voyions  s’accroître  le 
nombre  de  ces  produits,  sous  l’étiquette  :  «  reconstituants 
du  sang.  »  Je  ne.crois.  pas  qu’il  y  ait  grand  bénéfice  à  en 
tirer. 

Parmi  les  médicaments,  le  fer  se  place  au  premier 
rang.  Ce  n’est  pas  à  dire;  toutefois,  qu’il  soit  souverain 
dans  tous  les  cas;  son  indication  formelle,  c’est  la  chlorose 
primitive,  pure,  maladie  qui  forme  un  tout  clinique  bien 
net  dans  le  groupe  des  anémies.  Là,  le  fer  est  un  spéci- 
(1)  Runeberg,  Dent,  Arch.f.  Iclin  Med.  t.  XLI 


tique,  est  un  des  médicaments  les  plus  efficaces  de  tout 
notre  arsenal  thérapeutique.  Nous  sommes  encore,  il  est 
vrai,  assezpeu  instruits  sur  son  mode  d’action  intime.  N’a- 
t-on  pas  tout  récemment  contesté  son  absorption,  et  n’a- 
t-on  pas  prétendu  que  le  fer  a  surtout  une  action  locale, 
sur  l’intestin  principalement  (1)? 

Un  point  important  est  de  déterminer  la  meilleure  pré¬ 
paration  martiale.  Sur  ce  point,  on  discute.  Pour  ma 
part,  après  des  essais  multiples,  j’en  suis  toujours  revenu 
au  tartrate  ferrico-potassique,  à  dose  assez  forte.  Il  ne 
faudrait  pas  croire  cependant  que  les  pilules  ferrico- 
potassiques  soient  toujours  supportées  ;  on  sait  qu’elles 
sont  mal  tolérées  quand  l’estomac  est  depuis  longtemps 
malade.  Chez  ces  malades,  le  médicament  pourra  être 
administré  par  la  voie  sous-cutanée  ;  ou  bien  on  essaiera 
du  lactate  ou  du  carbonate  de  fer,  ou  do  la  récente  pré¬ 
paration  d’albuminato  de  fer  soluble . 

Même  avec  de  petites  doses  on  atteint  parfois  le  but, 
et  c’est  ainsi  que  beaucoup  d’eaux  minérales  ferrugi¬ 
neuses  sont  en  honneur.  Pour  ces  cures,  le  choix  de  la 
station  dans  un  beau  pays  boisé  a  une  grande  impor¬ 
tance. 

Si  j’ai  confirmé  l’éloge  des  pilules  ferrieo-potassiqucs  par 
Niomeyer,  je  suis  en  désaccord  avec  ce  maître  sur  le 
temps  pendant  lequel  le  médicament  doit  être  prescrit.  Il 
a  dit  «  qu’avec  3  flacons  de  chacun  9(1  pilules  on  vient 
presque  toujours  à  bout  de  la  chlorose,  même  la  plus  pro¬ 
noncée  ».  Je  conteste  cette  proposition,  et  j’ajoute  qu’à 
ce  point  de  vue  nous  ne  devons  pas  nous  fier  trop  exclu¬ 
sivement  à  la  numération  des  globules,  l’ous  les  jours 
nous  voyons  des  malades  chez  lesquels,  en  15  jours,  la 
médication  martiale  fait  monter  les  globules  rouges  de 
2,8  à  3,5  millions  par  millimètre  cube  ;  ils  se  sentent  en 
fort  bon  état  et  nous  demandent  s’ils  doivent  continuer 
le  traitement.  Certainement  oui  :  suspendez-le,  et 
la  récidive  rapide  est  à  peu  près  sûre.  C’est  (pie  le  taux 
de  l’hémoglobine,  toujours  plus  affaibli  que  le  nombre  des 
globules,  remonte  beaucoup  moins  vite.  Pour  qu’il 
revienne  à  la  normale  il  faut  bien  plus  longtemps,  une 
couple  de  mois  au  moins,  souvent  plus. 

C’est  là,  à  mon  sens,  qu’il  faut  chercher  la  clef  des 
récidives,  toujours  à  craindre  dans  la  chlorose.  Certains 
malades  ont  pris  du  fer  pendant  toute  leur  vie  et  pour¬ 
tant  sont  toujours  sous  le  coup  des  pâles  couleurs  ;  mais 
interrogez -les  do  près,  et  vous  constaterez  presque  tou¬ 
jours  que  leur  traitement  n’a  pas  été  ininterrompu. 
C’est  analogue  à  ce  que  nous  voyons  quotidiennement 
pour  les  dyspeptiques,  qui  restent  malades  parce  qu’ils 
ne  suivent  pas  leur  régime  avec  assez  de  persévérance. 

Bien  souvent  les  chlorotiques  ne  se  soumettent  pas  à 
des  examens  répétés.  Us  s’en  fient  aux  modifications  des 
seuls  symptômes  subjectifs  :  or  pour  parler  de  guérison 
c’est  sur  les  seuls  symptômes  objectifs  que  nous  devons 
nous  fonder. 

D’autre  part,  avec  ce  que  Virchow  nous  a  appris  sur 
le  rôle  possible  des  malformations  congénitales  de  l’appa¬ 
reil  circulatoire,  nous  ne  serons  pas  surpris  que  certaines 
chloroses  soient  rebelles,  incurables  même. 

Après  le  fer  vient  l’arsenic.  Il  est  surtout  une  forme 
d’anémie  où  son  action  est  remarquable  :  c’est  l’anémie 
pernicieuse  progressive,  cette  maladie  bien  connue  de 
tous  les  médecins,  depuis  1871,  date  du  célèbre  mémoire 
de  Biermer  (2).  Son  nom  do  pernicieuse  vient  de  ce  que 
d’abord  elle  amenait  en  général  la  mort.  Ce  pronostic 
s’est  modifié  depuis  quelques  années  et  par  diverses  médi- 

(1)  Von  Kœsslin,  Milnch.  med,  Woch.  1830,  n»  14. 

(2)  Schweiz.  Corresp.  bl.,  II,  n°  1. 
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cations,  par  l’arsenic  surtout,  nous  obtenons  des  amélio¬ 
rations  notables,  des  guérisons  même. 

Byron  Bramwell  (1)  est,  à  ma  connaissance,  le  premier 
à  avoir  signalé  cette  efficacité,  vérifiée  depuis  par  War- 
finige  (2),  par  moi-même,  et  plus  tard  par  de  nombreux 
auteurs. 

Sans  doute,  la  maladie  reste  trop  souvent  encore  per¬ 
nicieuse  ;  d’autre  part,  quand  on  enregistre  la  guérison 
il  ne  faut  peut-être  pas  abuser  du  post  hoc,  ergo  propter 
hoc.  On  ne  peut  en  effet  nier,  quoique  rares,  les  rétro¬ 
cessions  spontanées  du  mal.  On  observe,  avec  un  com- 
plexus  symptomatique  particulier,  des  modifications  re¬ 
marquables  dans  sa  marche.  Les  malades  deviennent 
encore  plus  faibles  qu’auparavant,  perdent  le  sentiment, 
commencent  à  délirer,  tombent  de  leur  lit.  Dans  un  cas 
personnel,  j’ai  noté  à  cette  période  une  coloration  icté- 
riquc  de  la  peau,  sans  pigment  biliaire  dans  les  urines.. 
Certes,  à  ce  moment,  il  n’est  pas  rare  que  la  mort  sur¬ 
vienne;  niais  parfois  le  malade  se  ranime,  reprend  con¬ 
naissance,  etàpartir  delà  commence  une  amélioration  dont 
la  rapidité  est  parfois  surprenante.  Ces  crises,  que  j’ai 
naguère  décrites  avec  soin,  peuvent  être  rangées  dans 
le  groupe  des  comas  dyscrasiques  de  Senator.  J’ai  l’opi¬ 
nion,  sans  pouvoir,  il  est  vrai,  la  démontrer  nettement, 
que  nous  ne  pourrions  pas  plus  modérer,  si  nous  le  vou¬ 
lions,  cette  reprise  étonnante  de  l'hématopoïèse,  que 
nous  ne  pouvons  nous  opposer  à  son  affaiblissement  pro¬ 
gressif.  La  rapidité  est  quelquefois  extrême  :  j’ai  publié 
à  l’avant-dernier  Congres  international  l’histoire  d’une 
femme  chez  qui  les  globules  rouges  augmentèrent  cha¬ 
que  jour  de  310,000  par  mme,  Elle  sortit  guérie,  floris¬ 
sante  :  mais  quelques  mois  plus  tard  survint  une  réci¬ 
dive  qui  la  fit  périr  rapidement. 

11  est  néanmoins  des  cas  où  l’action  favorable  de  l’ar¬ 
senic  est  indéniable  :  il  est  vrai  que  pour  le  processus  de 
cette  action  nous  no  sommes  pas  plus  avancés  que  pour 
le  fer  dans  la  chlorose.  Il  est  toutefois  intéressant  de 
constater  que  le  fer  est  surtout  efficace  dans  les  cas  où  le 
taux  de  l’hémoglobine  est  diminué  plus  que  le  nombre 
des  globules  :  c’est  le  cas  pour  la  chlorose  où,  selon  l’ex¬ 
pression  d’Hayem,  c’est  chaque  globule  qui  est  chloroti¬ 
que  (3).  Dans  l’anémie  pernicieuse,  c’est  précisément 
l’inverse  :  le  taux  total  de  l’hémoglobine  y  est  bien  énor¬ 
mément  diminué,  mais  si  nous  prenons  chaque  globule 
en  particulier  nous  le  trouvons  en  général  plus  foncé  que 
normalement  et  non  plus  pâle,  plus  riche  en  hémoglobine. 
On  conçoit  qu’ici  le  fer  échoue,  lui  qui  a  surtout  pour 
effet  de  rendre  l’hémoglobine  aux  globules  qui  en  sont 
trop  pauvres. 

Je  signalerai  toutefois,  comme  venant  compliquer  la 
question,  les  recherches  par  lesquelles  Stierlin  a  établi, 
chez  les  enfants  surtout,  que  l’arsenic  diminue  le  pouvoir 
colorant  du  sang  (4). 

Je  mentionnerai  enfin  l’action del’arsenicpour  diminuer 
le  nombre  des  globules  blancs  et  dès  lors  pour  traiter  la 
leucémie,  cette  maladie  si  rebelle.  M.  Malthe  a  publié  «à 
ce  point  de  vue  une  observation  trop  peu  connue  (5). 
C’est  celle  d’un  homme  qui  fut  traité  pendant  10  ans  par 
la  liqueur  do  Eowler  et  fut  amélioré  plusieurs  fois  au 
point  de  pouvoir  reprendre  son  rude  labeur  do  maçon. 
Finalement,  il  est  vrai,  la  maladie  ne  fut  plus  influencée. 

Tels  sont  les  deux  médicaments  principaux,  le  fer  et 
l’arsenic.  Il  en  est  d’autres,  et  de  nombreux,  et  cela  se 
conçoit  pour  une  maladie  à  formes  si  variées.  Il  suffira 

(1)  Med.  Times  and  Gaz.,  octobre  1877. 

(2)  ttygica,  juin  1880  ;  juillet  1881. 

(3)  Recherches  dans  l'anatomie  normale  et  pathologique  du  sang, 
Paris,  1878. 

(4)  Arch.f.  lelin.  Med.,  1889,  t.  XLV. 

(5)  Norsk.  mag.  f.  Lœgevidcnsleaben,  1878,  p.  821. 


d’énumérer  le  soufre,  l’acide  chlorhydrique,  la  quinine, 
l’huile  d’eucalyptus  dans  la  leucémie,  l’huile  de  foie  de 
morue.  Dans  la  chlorose,  les  laxatifs  sont  souvent  utiles, 
et  je  rappellerai  même  que  récemment  sir  Andrew  Clarke 
a  voulu  les  ériger  en  méthode  unique  (1).  Il  pense  en 
effet  qu’il  existe  une  «  anémie  fécale  »  et  que  la  chlo¬ 
rose  en  particulier  est' une  auto-infection  d’origine  intes¬ 
tinale. 

A  notre  époque,  où  les  recherches  thérapeutiques  sont 
si  nombreuses,  les  remèdes  nouveaux  affluent  chaque 
jour.  Ainsi,  par  exemple,  au  Congrès  médical  tenu  à 
Cuba  au  début  de  1890,  M.  Morado  (2)  s’est  loué  du  bichro¬ 
mate  de  potasse  à  dose  de  1  à  5  milligr. 

Les  avis  sont  partagés  sur  les  inhalations  d’oxygène. 

La  transfusion,  très  rationnelle  d’ailleurs,  a  été  em¬ 
ployée  dans  les  anémies  post-hémorrhagiques  graves  et 
aussi  dans  l’anémie  pernicieuse.  Dans  les  premières,  la 
transfusion  au  sel  marin  a  rendu  des  services.  Von 
Ziemssen  (3)  nous  a  fourni  un  moyen  utile  avec  l’injec-, 
tion  sous-cutanée  de  sang.  Quant  à  faire  boire  aux  ma¬ 
lades  du  sang  à  l’abattoir,  les  résultats  ne  sont  pas  favo¬ 
rables,  en  partie  parce  que  cet  aliment  est  d’une  diges¬ 
tion  difficile. 

Il  n’y  a  pas  grand’chose  à  attendre  des  pastilles  d’hé¬ 
moglobine. 

Qui  penserait  a  priori  qu’on  a  employé  les  saignées 
dans  le  traitement  des  anémies  ?  C’est  ce  qui  a  eu  lieu 
pourtant,  et  je  ne  puis  terminer  cet  exposé  sans  vous 
signaler  les  essais  récents  faits  par  le  professeur  Faye.  à 
Christiania  (4)  et  par  M.  Wilhelm  (5).  M.  Faye  a  publié 
deux  observations  ■*—  dont  une  concerne  sa  propre  femme 
—  où  il  a  réussi  à  relever  la  nutrition  à  l’aide  de  saignées 
petites  et  répétées.  Comment  interpréter  ces  résultats 
paradoxaux?  Nous  l’ignorons,  et  d’ailleurs  nous  pensons 
que  ce  doit  être  là  un  moyen  exceptionnel,  et  jusqu’à 
nouvel  ordre  la  seule  explication  nous  est  fournie  par  le 
vieil  adage  :  «  les  extrêmes  se  touchent.  » 

Dans  la  discussion  qui  s’est  engagée  à  la  suite  de  ce  rapport, 
M.  von  IVoorden  (Berlin)  a  dit  avoir  vu  une  amélioration 
subite,  d’une  intensité  extraordinaire.  Au  3°  jour,  le  sang 
contenait  des  quantités  considérables  de  leucocytes,  et  c’était 
là  un  processus  de  régénération,  car  deux  jours  plus  tard  ce 
nombre  était  redevenu  normal,  et  d’autre  part  il  n’y  avait 
plus  ni  globules  à  noyaux,  ni  mégaloblastes.  C’est  là  une 
constatation  importante,  mais  ces  examens  globulaires  ne  sont 
pas  tout,  affirme  M.  Marngliano  (Gênes),  et  le  rôle  du  sérum 
est  certes  important.  M.  Lillcn  (Berlin)  en  est  revenu  do  Ses 
idées  anciennes  sur  ce  point,  et  lui  aussi  accorde  que  l’examen 
histologique  du  sang  n’a  pas  une  valeur  absolue  ;  il  ajoute 
toutefois  qu’il  est  utile,  et  que  même  il  faut  le  pratiquer  sou¬ 
vent. 

A  ce  propos,  M.  Elirlich  (Berlin)  a  donné  sur  les  examens 
globulaires  les  renseignements  suivants  : 

Les  poïkilocytes  n’ont  aucune  importance  pour  le  pronostic. 
Il  faut  distinguer  deux  formes  de  globules  rouges  à  noyaux  : 
les  normoblastes  et  les  mégalo  ou  gigantoblastes. . 

Les  normoblastes  ont  la  grandeur  des  globules  rouges  nor¬ 
maux  et  la  ferme  d’un  chapeau  de  champignon  ;  ils  se  expul¬ 
sent  leur  noyau,  qui  forme  un  nouveau  globule  rouge  ; 
c’est  un  processus  de  régénération. 

Dans  les  mégaloblastes,  beaucoup  plus  grands,  le  noyau 
n’est  pas  expulsé,  mais  résorbé. 

Dans  l’anémie  pernicieuse  nous  trouvons  quelques  mégalo¬ 
blastes  ;  par  contre,  dans  les  anémies  secondaires;  les  normo¬ 
blastes  sont  en  grand  nombre.  Dans  une  troisième  forme,  le 
nombre  des  leucocytes  est  en  somme  diminué,  et  les  globules 


(1)  Byron  Bramwell,  Studies  on  clinical  med.,  n°  4,  p.  30. 

(2)  Bulletin  mèd.,  1890,  n°  34. 

(3)  Klin.  Vortr.,  II,  2,  1887. 

(4)  Faye,  Norsk.  mag.  for  Lœgevidenskaben,  1887,  p.  826. 

(5)  Centr.f.  lelin.  med.,  1889,  n°  47. 
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blancs,  éosinophiles  font  défaut,  ainsi  que  les  globules 
rouges  à  noyau  ;  dans  cotte  dernière  forme,  la  moelle  osseuse 
n’est  pas  rouge,  mais  jaune. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  nous  noterons  le  conseil  de 
M.  Iiernig-  (Saint-Pétersbourg),  qui  traite  par  l’arsenic  les 
anémies  pernicieuses  et  l’emploie  en  injections  sous-cutanées 
(10  gouttes  par  jour  de  liqueur  de  Fowler  coupée  de  moitié 
eau),  quand  il  cause  des  troubles  digestifs. 

M.  lio/./.olo  (Turin)  a  eu  de  bons  résultats  dans  l’anémie 
du.  Saint-Gothard  (par  ankylostome  duodénal)  en  donnant,  en 
3  fois,  de  8  à  10  grammes  de  thymol  par  jour.  M.  Deliio 
(Dorpat)  a  traité  par  l’extrait  de  fougère  ni  A  le  des  malades 
atteints  d’anémie  pernicieuse  due  au  botrioceplialus  latus. 
Mais  ces  deux  auteurs  ont  confirmé  l’opinion  de  M.  Laache 
sur  l’insuffisance  possible  du  parasitiûide,  l’anémie  continuant 
a  évoluer  pour  son  propre  compte,  rebelle  même  parfois  au 
fer  et  à  l’arsenic. 

Mouvements  des  globules  rouges  à  l’état 
pathologique 

M.  llrowicz  (Cracovie).  —  J’ai  déjà  montré  l’existence  de 
mouvements  dans  les  globules  rouges  dans  certaines  anémies 
et  certaines  cachexies  cancéreuses.  J'ai  vu  de  la  sorte,  sur  une 
goutte  de  sang,  des  phénomènes  de  poikilocytose.  J’ai  pensé 
alors  qu’il  s’agissait  de  véritables  mouvements  browniens,  ré¬ 
sultat  do  modifications  dans  l’adhérence  des  particules  élé¬ 
mentaires.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  que  ces  phénomènes  se  pro¬ 
duisent  aussi  longtemps  que  les  leucocytes  conservent  leur 
forme,  qu’ils  n’ont  besoin  d’aucune  température  spéciale, 
conditions  qui  ne  s’accordent  pas  avec  la  vitalité  du  proto¬ 
plasma.  De  plus,  ces  mêmes  phénomènes  peuvent  persister 
plusieursjours,  lorsque  la  température  du  sang  a  été  suffisam¬ 
ment  élevée.  J’ai  retrouvé  les  mêmes  mouvements  dans  un 
cas  d’anémie  pernicieuse  et  dans  un  cas  d’insuffisance  mitrale 
avec  tumeur  du  foie  et  de  la  rate,  et  anémie  profonde.  Ces 
mouvements  ont  parfois  persisté  de  huit  à  dix  jours.  Dans  le 
premier  cas,  une  amélioration  étant  survenue,  les  figures 
globulaires  se  sont  modifiées.  La  poikilocytose  diminua  et 
les 'agglomérations  d’érythrocytes  devinrent  plus  rares. 

Je  pensai  dès  lors  que  de  pareilles  altérations  pouvaient  se 
retrouver  dans  le  sang  sur  le  cadavre,  et  en  effet,  je  les  con¬ 
statai  dans  trois  cas,  à  la  suite  de  cancer  péritonéal  généra¬ 
lisé,  d’épithéliome  ulcéré  de  l’utérus,  et  dans  un  cas  de  ca¬ 
chexie  paludéenne.  Les  mouvements  globulaires  étaient  les 
mêmes  que  sur  le  vivant,  pourvu  que  le  sang  cadavérique  ne 
fût  pas  altéré.  Cette  constatation  me  confirme  encore  dans 
l’idee  que  j’ai  exprimée,  à  savoir  qu’il  s’agit  de  phénomènes 
chimiques  et  non  do  phénomènes  vitaux.  ( Section  de  patho¬ 
logie  générale.) 

Dosage  tic  l’ hémoglobine  el  de  la  carbliéinogiobinc 
dans  le  sang  en  circulation. 

M.  Torup  (do  Christiania),  pour  étudier  les  variations 
rapides  qui  se  produisent  dans  la  quantité  de  ces  deux  corps 
dans  le  sang  en  circulation,  a  utilisé  les  procédés  photome- 
triques  ;  mais  au  lieu  de  diluer  le  sang,  il  obtient  une  sensibi-  • 
lité  aussi  grande,  et  sans  manipulation  préalable,  en  faisant 
arriver  dans  le  .rayon  qui  a  traversé  la  couche  sanguine  un 
faisceau  de  lumière  blanche,  qui  se  mélange  au  premier  et 
rend  les  spectres  plus  sensibles.  (Section  de  Physiologie.) 

Action  des  sels  neutres  el  du  chloral  sur  les 
globules  du  sang. 

M.  Mayet.  —  Le  chlorure  de  sodium  est  le  plus  conser¬ 
vateur.  des  sels  neutres,  quant  à  son  action  immédiate  (quoi¬ 
qu’il  soit  très  dissolvant  par  un  contact  prolongé),  et  pourvu 
que  le  mélange  se  fasse  graduellement  de  façon  à  permettre 
la  combinaison  du  sel  avec  les  albuminoïdes  du  plasma.  C’eBt 
le  sel  propre  par  excellence  aux  injections  intraveineuses  au 
titre  de  0.60  OjO  et,  comme  l’a  indiqué  Dastro,  au  lavage  du 
sang,  méthode  applicable  à  l’homme  dans  certains  empoison¬ 
nements..  Il  est  inutile  de  lui  adjoindre  d’autres  sels.  Le  sul¬ 
fate  de  soude  à  1  et  2  0[0,  très  conservateur,  et  d’une  façon 
prolongée,  des  propriétés  chimiques  des  hématies,  les  rend 
plus  rigides  et  d’une  façon  plus  persistante  que  le  précédent.  . 
Il  est  contre-indiqué  pour  les  injections  intraveineuses  théra¬ 


peutiques.  Il  est  surtout  utile  pour  le 1  lavage  des  globules 
dans  la  préparation  de  l’hémoglobine,  préférable  au  chlorure 
de  sodium  à  3  0]0,  généralement  employé  et  qui  est  dissol¬ 
vant.  Le  chlorure  de  potassium,  très  conservateur,  ne  peut 
être  appliqué  aux  injections  veineuses,  car  il  est  toxique.  Le 
bicarbonate  de  soude  est  très  conservateur  à  titre  faible.  Le 
phosphate  de  soude  à  titre  faible  rend  les  hématies  rigides 
d’une  façon  prolongée.  Très  conservateur  do  la  forme,  il  est 
utile  pour  constituer  un  sérum  de  dilution  pour  la  numération 
des  hématies.  Le  sulfate  de  magnésie,  peu  dissolvant,  dé¬ 
forme  les  hématies  plus  que  les  précédents. 

Le  chloral,  destructeur  des  globules  en  solution  concentrée, 
l’est  peu  eu  solution  au  vingtième.  Les  injections  de  chloral 
dans  les  veines,  moyen  hasardeux  d’anesthésie,  sont  très 
utiles  :  1-  dans  les  cas  de  tétanos  où  le  danger  est  pressant; 
2°  dans  les  cas  d’éclampsie  urémique  convulsive  ou  délirante 
menaçante;  3°  dans  les  cas  de  rage  déclarée,  non  comme  cu¬ 
ratif,  mais  comme  épargnant  au  malade  les  crises  spasmo¬ 
diques;  4"  dans  quelques  maladies  très  douloureuses  où  la 
morphine  hypodermique  est  impuissante  ou  mal  tolérée.  La 
quantité  injectée  avec  toutes  les  précautions  opératoires 
connues  devra  être  de  vingt  grammes  de  solution,  chaque 
fois  injectés  très  lentement,  en  y  revenant  trois  à  six  fois  par 
jour  suivant  les  effets,  en  surveillant  attentivement  la  respi¬ 
ration,  le  cœur,  le  pouls  et  les  urines.  ( Congrès  de  Limoges.) 


Traitement  du  mal  de  Itriglit  chronique 

Rapport  au  Congrès  international  par  T.  Grainoer  Stewaiit 

Sous  le  nom  de  mal  do  lîright,  on  comprend  les  lésions  du 
rein  appartenant  au  premier  groupe  décrit  par  Bright,  c’est- 
à-dire  les  altérations  portant  sur  les  canaliculcs  du  rein,  sur 
les  glomérules  do  Malpighi  et  sur  le  tissu  interstitiel  aussi 
bien  que  sur  les  vaisseaux,  ou  en  d’autres  termes  la  néphrite 
parenchymateuse,  la  néphrite  interstitielle  et  la  néphrite  amy¬ 
loïde,  ces  différentes  formes  pouvant  être  isolées  ou  associées 
les  unes  aux  autres.  On  doit  donner  le  nom  de  chroniques  aux 
cas  qui  durent  plus  de  trois  mois. 

Le  but  du  traitement  est  : 

1°  La  suppression  de  la  cause,  ou  des  causes,  ou  de  quel¬ 
qu’une  des  causes  particulières  qui  sont  toujours  en  activité. 

2°  La  guérison,  si  elle  est  possible,  des  lésions  morbides  qui 
se  sont  produites  ou  qui  existent  encore  dans  le  rein,  ou  au 
moins  leur  limitation  à  la  partie  du  rein  primitivement 
atteinte. 

3°  La  suppression  ou  la  modification  des  différents  phéno¬ 
mènes,  symptômes  ou  complications,  qui  dépendent  de  la  lé¬ 
sion  rénale,  tels  que  l’albuminurie,  l’hydropisie,  les  symptômes 
urémiques,  les  troubles  gastro-intestinaux,  les  iuilammations 
séreuses,  les  altérations  vasculaires  et  cardiaques. 

L’exposition  au  froid  et  à  l’humidité  ou  aux  changements 
subits  de  température  peut  non  seulement  produire  le 
mal  de  Bright,  mais  en  prolonger  la  durée.  Aussi  les  sujets  qui 
en  sont  atteints  ont-ils  grand  avantage  à  résider  dans  des 
climats  chauds  et  doivent-ils  se  garder  de  s’exposer  au  froid. 
Le  séjour  dans  l’Europe  méridionale,  en  Algérie  ou  en  Egypte, 
un  voyage  et  un  séjour  au  Cap,  en  Australie,  à  la  Nouvelle- 
Zélande,  activent  souvent  la  guérison  ou  arrêtent  les  progrès 
de  la  maladie.  Cette  influence  favorable  des  climats  chauds 
se  produit  tant  sur  la  néphrite  parenchymateuse  que  sur  la 
■néphrite  interstitielle  et  s’applique  également  à  la  néphrite 
amyloïde . 

Les  médecins  qui  soignent  les  phthisiques  dans  les  grandes 
altitudes  engagent  à  ne  pas  y  envoyer  les  malades  atteints 
d’albuminurie  en  môme  temps  que  de  tuberculose  :  on  pour¬ 
rait  penser  que  la  dégénérescence  amyloïde  des  reins  peut  être 
favorablement  influencée  par  les  climats  d’altitude  qui  con¬ 
viennent  si  bien  à  la  phthisie  et  que,  en  améliorant  les  lésions 
pulmonaires,  ces  climats  peuvent  améliorer  aussi  les  lésions 
amyloïdes  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  altitudes  agis¬ 
sent  d’une  façon  fâcheuse  sur  les  lésions  inflammatoires  du 
rein  qui  accompagnent  la  dégénérescence  amyloïde 

J’ai  vu  souvent  l’impaludisme  aggraver  les  maladies  des 
reins  :  aussi  je  considère  comme  indispensable  d’éloigner  de 
leur  pays  les  sujets  atteints  de  mal  de  Bright  qui  habitent 
des  contrées  insalubres  et  de  leur  donner  de  la  quinino,  de  l’ar- 
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senic  ou  d’autres  médicaments  destinés  à  combattre  la  ma¬ 
laria. 

Les  malades  doivent  toujours  avoir  des  vêtements  capables 
de  les  protéger  contre  le  froid,  tout  en  favorisant  les  fonctions 
de  la  peau.  Ils  doivent  toujours  avoir  sur  la  peau  des  étoffes 
de  laine,  et  en  changer  lorsqu’elles  ont  été  mouillées  par  la 
transpiration  ;  ils  doivent  toujours  être  munis  de  couver¬ 
tures  de  laine  légères,  de  façon  à  s’eu  envelopper  si  l’occasion 
s’en  présente.  11  est  particulièrement  important  que  la  région 
lombaire  soit  bien  protégée,  et  les  malades  doivent  porter 
une  ceinture  do  flanelle. 

Le  régime  alimentaire  a  une  grande  importance  dans  le 
mal  de  Bright,  non  seulement  comme  cause  de  la  maladie, 
mais  encore  comme  cause  de  son  aggravation.  L’expérience 
et  l’observation  m’ont  appris  que  chez  beaucoup  d’individus 
on  peut  produire  un  certain  degré  d’albuminurie  en  les  sou¬ 
mettant  à  un  régime  alimentaire  riche  en  albumine.  Non  seule¬ 
ment  les  injections  intra-vasculaires  ou  rectales  de  blanc  d’œuf 
suffisent  à  produire  l’albuminurie,  mais  encore,  au  moins 
chez  quelques  individus,  ou  arrive  au  même  résultat  par 
l’introduction  d’une  grande  quantité  de  blanc  d’œuf  dans 
l’estomac.  Il  est  donc  évident  qu’un  régime  riche  en  albu¬ 
mine  doit  favoriser  l’apparition  de  l’albuminurie  lorsque  les 
reins  sont  déjà  altérés  et  doit  en  même  temps  aggraver  et 
faire  persister  la  lésion  rénale.  Il  est  très  difficile  d’arriver  à 
des  données  précises  en  ce  qui  concerne  l’action  des  différents 
régimes  alimentaires  sur  la  sécrétion  rénale,  car  lorsqu’on 
étudie  les  modifications  quotidiennes  de  l'urine  (quantité, 
proportions  d’albumine  et  d’urée),  on  trouve  chaque  jour  des 
modifications  importantes,  même  lorsque  le  régime  alimen¬ 
taire  reste  identique.  Cependant,  des  recherches  que  j’ai  en¬ 
treprises  sur  ce  sujet,  il  résulte  que  1"  une  alimentation  abon¬ 
dante  (500  grammes  de  viande,  500grammes  de  pain,  375  gram¬ 
mes  de  pommes  de  terre,  60  grammes  de  sucre,  750  grammes 
de  lait,  30  grammes  de  beurre),  augmente  la  quantité  d’albu¬ 
mine  et  la  quantité  d’urée  ;  2°  le  régime  lacté  intégral  aug¬ 
mente  la  quantité  d’urine,  diminue  la  quantité  d'albumine  et, 
dans  quelques  cas  au  moins,  augmente  l’excrétion  d’urée  ; 
3°  le  meilleur  résultat  au  point  de  vue  de  l’état  des  reins  et 
du  bien-être  général  du  malade  est  obtenu  par  l’addition  au 
régime  lacté  d’une  alimentation  modérée  (375  grammes  de 
pain,  750  grammes  de  pommes  de  teno,  120  grammes  de  sucre, 
750  grammes  de  lait,  30  grammes  de  beurre)  ;  dans  quelques 
cas,  le  régime  lacté  ne  convient  manifestement  pas  et  aggrave 
plutôt  les  symptômes  rénaux  en  affaiblissant  le  malade  et  en 
le  rendant  dyspeptique. 

En  ce  qui  concerne  les  effets  de  ces  régimes  alimentaires 
sur  les  différentes  variétés  du  mal  de  Bright,  le  lait  est  d’une 
utilité  remarquable  dans  les  cas  d’inflammation  des  canali- 
eules  ;  il  convient  plutôt  moins  dans  les  néphrites  intersti¬ 
tielles,  surtout  parce  qu’il  augmente  l’anémie  et  les  troubles 
gastro-intestinaux  et  autres  qui  les  accompagnent  si  fréquem¬ 
ment.  Dans  la  néphrite  amyloïde,  le  régime  lacté  convient 
également  bien  ;  dans  cette  forme,  on  a  rarement  besoin  de 
son  action  diurétique  ;  mais  il  est  plus  nécessaire  encore  que 
dans  les  autres  formes  de  néphrite  d’éviter  toute  irritation  du 
parenchyme  rénal. 

Les  avantages  d’un  régime  comprenant  beaucoup  de  lait 
s’expliquent  suffisamment  par  les  raisons  suivantes  :  il  est 
indispensable  dans  les  néphrites  1°  que  les  aliments  jouissent 
de  bonnes  qualités  nutritives  ;  2°  qu’ils  soient  facilement  di¬ 
gérés  ;  3°  qu’ils  n’irritent  pas  les  reins  soit  par  eux-mêmes, 
soit  par  les  produits  chimiques  auxquels  ils  donnent  naissance. 
Le  lait  possède  tous  ces  avantages  et  jouit  de  plus  de  pro-  ' 
priétés  diurétiques  qui  ont  une  importance  d’autant  plus 
grando  que  l’oblitération  des  canalieules  rénaux  et  les 
hydropisies  sont  plus  prononcées.  Les  inconvénients  du  ré¬ 
gime  lacté  exclusif  sont  le  dégoût  qu’il  cause  souvent  aux 
malades,  et  la  production  de  catarrhe- gastrique,  de  troubles 
hépatiques  et  de  constipation.  Ces  inconvénients  peuvent  être 
évités  dans  une  grande  proportion  lorsque  le  lait  est  adminis¬ 
tré  judicieusement. 

J’ai  pour  règle  générale  do  ne  pas  donner  plus  de  deux 
litres  à  trois  litres  et  demi  de  lait  par  jour; je  ne  le  fais  jamais 
prendre  en  grande  quantité  à  la  fois  et  je  le  fais  toujours 
étendre  d’eau  froide  ou  chaude,  ou  d’eau  gazeuse;  je  fais 
ajouter  de  l’eau  de  chaux  lorsqu’il  y  a  de  la  tendance  à  la 
diarrhée,  et  de  la  magnésie  dans  les  cas  de  constipation.  Je 


fais  quelquefois  prendre  le  lait  frais  aussitôt  après  la  traite  ; 
quelquefois,  et  cela  surtout  dans  les  cas  où  il  y  a  quelque  ten¬ 
dance  aux  troubles  hépatiques,  je  le  fais  prendre  sous  la 
forme  de  lait  écrémé  ou  de  petit-lait  et,  lorsque  le  pouvoir 
digestif  est  diminué,  je  le  fais  peptoniser.  Je  prescris  rare¬ 
ment  le  régime  lacté  intégral,  et  je  fais  plutôt  prendre  au 
malade  une  alimentation  composée  en  grande  partie  de  lait 
auquel  j’ajoute  un  peu  de  pudding,  des  fruits  et  un  peu  de 
viande  blanche. 

Les  excès  alcooliques  sont  certainement  une  des  causes  les 
plus  importantes  du  développement  et  des  progrès  du  mal  de 
Bright.  Outre  cette  action  lente  et  permanente,  l’absorption 
d’une  forte  quantité  d’alcool,  chez  un  sujet  atteint  de  néphrite 
épithéliale,  augmente  passagèrement  la  quantité  d’urine,  aug¬ 
mente  légèrement  la  proportion  d’albumine  et  reste  à  peu  près 
sans  effet  sur  la  proportion  d’urée.  Dans  la  néphrite  intersti¬ 
tielle,  je  ne  suis  pas  absolument  sûr  des  effets  produits.  Dans 
la  néphrite  amyloïde,  j’ai  vu  l’absorption  d’une  forte  dose  d’al¬ 
cool  produire  un  notable  abaissement  de  la  quantité  d’urée 
sans  augmentation  concomitante  de  la  quantité  d’albumine. 
Dans  beaucoup  de  cas  de  mal  de  Bright,  pour  des  raisons 
indépendantes  de  l’état  du  rein,  l’alcool  est  très  utile,  mais 
alors  il  faut  en  donner  la  plus  faible  quantité  nécessaire  et  le 
faire  toujours  prendre  étendu  d’eau  ou  dans  du  lait.  Parmi  les 
liquides  alcooliques,  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  taire  prendre 
d’une  façon  continue  ceux  qui  ont  tendance  à  irriter  les  reins, 
en  particulier  le  gin,  quoique  d’un  autre  côté  son  emploi  donne 
quelquefois  d’excellents  résultats  dans  la  néphrite  épithéliale. 
Les  vins  du  Rhin,  les  vins  mousseux  et  particulièrement  quel¬ 
ques  vins  de  Hongrie,  peuvent  quelquefois  être  employés  avec 
avantage,  lorsqu’il  y  a  lieu  d’administrer  simultanément  au 
malade  un  excitant  et  un  diurétique  ;  mais  les  vins  en  géné¬ 
ral,  et  en  particulier  les  vins  sucrés  et  les  vins  riches  en  alcool, 
doivent  être  évités.  Les  bières  doivent  être  évitées  aussi  ;  on 
peut  donner  des  bières  allemandes  légères  et  claires,  mais 
seulement  lorsqu’elles  sont  spécialement  indiquées,  et  le  ma¬ 
lade  no  doit  jamais  en  faire  un  usage  continu. 

Il  faut,  ai-je  dit,  chercher  à  modifier  l’état  morbide  du  rein. 

Dans  la  dégénérescence  amyloïde,  on  peut  quelquefois  y 
arriver,  lorsqu’elle  est  sous  la  dépendance  de  la  syphilis,  d’une 
carie  osseuse  ou  d’une  suppuration  chronique  ;  mais  bien  sou¬ 
vent  aussi  la  lésion  reste  incurable  quand  on  en  a  supprimé 
la  cause. 

La  néphrite  interstitielle  est,  dans  les  cas  avancés,  absolu¬ 
ment  incurable  et  amène  nécessairement  la  mort,  tôt  ou  tard; 
mais  dans  les  premiers  stades  on  peut  enrayer  son  processus, 
ou,  si  l’atrophie  s’est  déjà  produite,  l’empêcher  de  devenir 
plus  considérable;  Pour  cela,  il  faut  régler  l’alimentation, 
supprimer  l’alcool,  obliger  les  malades  à  passer  l’hiver  dans 
les  pays  chauds  et  l’été  en  Ecosse.  Dans  ces  cas,  la  thérapeu¬ 
tique  interne  n’a  pas  grande  action,  saul  pour  modifier  les  or¬ 
ganes  digestifs  et  empêcher  la  production  de  substances  irri¬ 
tantes  susceptibles  d’agir  sur  les  reins. 

Dans  les  cas  où  les  lésions  occupent  exclusivement  ou  prin¬ 
cipalement  les  épithéliums  du  rein,  le  traitement  peut  avoir 
une  action  favorable  en  faisant  disparaître  l’oblitération  des 
canalieules  :  il  en  résulte  que  le  liquide  des  œdèmes  est  ré¬ 
sorbé,  que  des  épithéliums  nouveaux  se  produisent  pour  rem¬ 
placer  ceux  qui  étaient  altérés.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  il 
faut  avant  tout  recourir  au  régime,  et  c’est  ici  surtout  que  le  lait 
trouve  son  indication  ;  il  faut  y  joindre  le  séjour  au  lit,  favori¬ 
ser  le  fonctionnement  de  la  peau,  régulariser  les  fonctions  in¬ 
testinales  et  administrer  des  diurétiques.  J’ai  le  regret  de  dire 
qu’aucun  des  médicaments  employés  à  cet  effet  ne  modifie 
le  processus  inflammatoire  lui-même.  Les  saignées  locales, 
qui  rendent  des  services  dans  quelques  inflammations  aiguës 
des  reins,  ont  peu  ou  pas  de  valeur  dans  les  cas  chroniques  et 
peuvent  même  présenter  des  dangers. 

Voyons  maintenant  ce  que  l’on  peut  faire  pour  lutter  contre 
les  symptômes  et  les  complications  du  mal  de  Bright. 

On  a  pendant  longtemps  exagéré  beaucoup  les  inconvénients 
que  présentait  pour  l’économie  la  perte  de  l’albumine  par 
l’urine.  Aujourd’hui,  le  vent  a  tourné,  et  quelques  auteurs 
pensent  que  l’albuminurie  n’offre  pas  d’importance  à  ce  point 
de  vue.  Il  y  a  là  une  exagération  évidente  :  il  est  certain 
qu’une  porto  journalière  de  1  ou  2  grammes  d’albumine  n’a 
pas  une  grande  importance.;  mais  il  n’en  est  plus  de  même 
lorsque  la  perte  s’élève  chaque  jour  à  25  et  30  grammes,  alors 
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que  les  aliments  n'apportent  que  120  à  150  grammes  d’albu¬ 
mine  par  jour  :  cette  perte  d’albumine  se  fait  aux  dépens 
do  la  richesse  du  sang  en  albumine;  elle  correspond  à  la 
douzième  partie  de  l’albumine  contenue  dans  toute  la 
masse  sanguine;  c’est  un  drainage  dangereux,  auquel  il  faut 
remédier.  Malheureusement,  je  ne  crois  pas  qu’aucun  des  mé¬ 
dicaments  employés  pour  diminuer  l’albuminurie  possède  une 
pareille  propriété  :  j’ai  vu  échouer  le  tannin,  le  tannate  de 
soude,  l’ergot  de  seigle,  l’iodure  de  potassium.  Les  deux  mé¬ 
dicaments  qui  me  semblent  relativement  les  plus  efficaces 
sont  le  perchlorure  de  fer  et  la  fuchsine;  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  ils  échouent  eux  aussi,  mais  je  les  ai  vus  dans 
quelques  cas  faire  diminuer  l’albuminurie,  sans  modifier  la 
quantité  d’urine  ni  l’excrétion  de  l’urée. 

*  Les  modifications  des  globules  du  sang  sont  quelquefois  la 
source  d’indications  spéciales,  et  dans  ces  cas  les  meilleurs 
médicaments  sont  le  fer  et  l'arsenic.  Quelques  médecins  ont 
accusé  le  fer  de  produire  la  constipation  et  de  déterminer  des 
troubles  hépatiques;  mais  il  suffit  alors  de  lui  adjoindre  de  la 
glycérine  ou  du  chlorhydrate  d’ammoniaque. 

Les  hydropisies  ont  une  grande  importance  dans  le  ma!  de 
Bright  et  peuvent  quelquefois  devenir  une  cause  de  mort. 
Elles  peuvent  manquer  dans  la  néphrite  interstitielle  et  dans 
la  néphrite  amyloïde;  mais  lorsqu’il  existe  des  lésions  épithé¬ 
liales  elles  se  montrent  presque  toujours  et  deviennent  par¬ 
fois  graves  et  persistantes.  La  première  indication  de  leur 
traitement  est  le  séjour  au  lit;  en  outre,  le  malade  doit  être 
mis  au  régime  lacté,  additionné  d’une  grande  quantité  de 
boissons  diluantes  ;  les  fonctions  cutanées  doivent  être  facili¬ 
tées  par  une  douce  chaleur  et  par  l’emploi  interne  ou  sous- 
cutané  du  jaborand'  ou  de  la  piloearpine  ou  d’autres  médica¬ 
ments  diaphorétiques  combinés  avec  des  bains  d’air  chaud  ou 
de  vapeur.  Quelquefois  aussi,  de  petites  doses  de  nitroglycé¬ 
rine,  en  produisant  la  dilatation  des  capillaires,  semblent  fa¬ 
ciliter  le  fonctionnement  de  la  peau.  On  doit  en  outre  entre¬ 
tenir  régulièrement  les  fonctions  de  l’intestin,  mais  on  évitera 
les  cathartiques  hydragogues  qui  débilitent  le  malade,  irri¬ 
tent  l’estomac  et  l’intestin  et  pendant  l’action  desquels  le 
malade  peut  être  exposé  au  froid.  En  outre  et  surtout,  il  faut 
avoir  recours  aux  diurétiques,  qui  non  seulement  font  dispa-  1 
raître  les.  hydropisies,  mais  encore  améliorent  l'état  du  rein  ; 
il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  employer  les  diurétiques  irritants  : 
l’eau  et  le  lait  sont  les  meilleurs  ;  mais  les  médicaments  diu¬ 
rétiques,  spécialement  la  digitale  seule  ou  associée  à  la  scillc, 
le  carbonate  d’ammoniaque,  l'acétate  de  potasse,  le  tartrate 
acide  de  potasse,  la  teinture  d’éther  nitreux,  la  fleur  de  ge¬ 
nêt  et  d’autres  encore  donnent  souvent  les  plus  brillants  ré¬ 
sultats.  Dans  le  mal  de  Bright  chronique,  lorsque  l’on  voit 
une  abondante  diurèse  s’établir  sans  que  l’hydropisjo  dispa¬ 
raisse,  on  peut  être  presque  certain  que  la  dégénérescence 
amyloïde  est  venue  compliquer  une  néphrite  parenchymateuse 
et  on  peut  porter  un  pronostic  fatal. 

On  a  encore  à  sa  disposition  des  moyens  mécaniques  de  trai¬ 
tement  contre  l’hydropisie  :  ainsi,  on  peut  obtenir  de  bons  ré¬ 
sultats  en  massant  ou  en  frictionnant  les  parties  œdématiées, 
en  appliquant  un  bandage  avec  soin,  quelquefois  en  les  ponc¬ 
tionnant.  Dans  les  cas  d’hydropisie  générale,  j’ai  eu  souvent 
grand  avautage  à  ponctionner  la  plèvre.  L’évacuation  du  li¬ 
quide  a  pour  effet,  non  seulement  de  produire  directement  un 
amendement  des  symptômes,  mais  encore  de  favoriser  l’action 
des  diurétiques,  et  si  elle  est  faite  avec  les  précautions  néces¬ 
saires,  elle  est  absolument  exempte  de  dangers.  Il  est  souvent 
nécessaire  de  faire  la  ponction  du  péritoine  et  quelquefois  do 
faire  sur  les  jambes  le  drainage  du  liquide  sous-cutané  au 
moyen  des  tubes  de  Southcy  ;  ces  derniers  produisent  souvent 
les  meilleurs  effets,  mais  ne  doivent  être  employés  qu'avec  les 
plus  strictes  précautions  antiseptiques. 

L’urémie  est  la  causé  de  mort  la  plus  commune  dans  le  mal 
do  Bright.  Dans  lo  plus  grand  nombre  des  cas,  elle  est  due  à 
la  rétention  des  produits  de  combustion  que  les  reins  ne  peu¬ 
vent  plus  éliminer;  mais  je  suis  persuadé  que  dans  un  certain 
nombre  de  cas  désignés  sous  le  nom  d’urémie  les'  symptômes 
observés  sont  produits  par  des  troubles  circulatoires  et  par  des 
troubles  de  nutrition  de  la  substance  cérébrale  (petits  foyers 
hémorrhagiques,  lésions  dégénératives).  Dans  les.  cas  dé  ce 
genre,  le  traitement  ne  peut  rendre  que  peu  de  services;  mais, 
lorsqu’il  s’agit  de  troubles  circulatoires  ou  d’accidents  toxiques, 
11  peut  faire  beaucoup.  Le  mieux  est  d'agir  avec  énergie  sur 


la  peau  et  sur  l’intestin,  et  un  cathartique  hydragogue  est  gé¬ 
néralement  indiqué  alors  ;  mais  en  tous  cas  il  faut  employer 
un  diapliorétique  énergique  :  on  tait  une  injection  de  piloear¬ 
pine  de  1  centigramme,  on  entoure  le  malade  de  bouteilles 
d’eau  chaude,  on  le  recouvre  do  couvertures  et  d’édredons  et 
on  lui  administre,  s’il  est  possible,  des  boissons  abondantes  : 
ces  moyens  suffisent  ordinairement  pour  produire  une  large 
transpiration,  dont  l’apparition  est  souvent  accompagnée 
d’un  amendement  dans  les  sy-mptômes  urémiques.  L'emploi 
des  bains  d’air  chaud  et  au  besoin  la  répétition  de  la  médica¬ 
tion  diaphorétique  entretiennent  le  fonctionnement  de  la  peau 
et  permettent  au  malade  do  traverser  la  période  dangereuse. 
Mais  on  ne  doit  pas  pendant  ce  temps  négliger  les  reins  eux- 
mêmes,  et  il  faut  administrer  la  digitale,  le  strophantus  ou 
d’autres  diurétiques  pour  produire  une  abondante  diurèse. 
Dans  quelques  cas  et  en  particulier  dans  l'urémie  de  la  gros¬ 
sesse,  les  émissions  sanguines  (saignée  du  bras,  ou  ventouses 
ou  sangsues  sur  la  région  lombaire)  sont  de  la  plus  grande 
utilité.  C’est  dans  le  cours  de  la  néphrite  parenchymateuse 
que  ce  traitement  donne  les  résultats  les  plus  frappants;  mais 
il  réussit  aussi  très  bien  dans  les  formes  subites  d’urémie  sur¬ 
venant  au  cours  de  la  néphrite  interstitielle.  Les  bromures,  lo 
chloral  ou  une  petite  quantité  de  chloroforme  peuvent  souvent 
aussi  amener  un  soulagement  matériel  dans  l’urémie  à  début 
brusque.  Quand  l’urémie  s'accompagne  de  constipation  et  est 
due  peut-être  à  l’absorption  des  matières  contenues  dans  lo 
tube  intestinal,  il  est  indiqué  d’administrer  une  purgation 
énergique. 

L’inflammation  de  la  muqueuse  gastro-intestinale,  en  par¬ 
ticulier  de  la  muqueuse  gastrique,  est  fréquente  à  une  période 
avancée  du  mal  de  Bright.  Elle  est  souvent  amendée  par 
une  alimentation  régulière  et  par  l’emploi  d’un  mélange  de 
bismuth,  de  bicarbonate  de  soude,  de  rhubarbe  et  d’une  pou¬ 
dre  aromatique.  Souvent  il  faut  recourir  aux  eliolagogues 
et  à  quelques  doses  de  calomel  ou  aux  pilules  bleues  pour 
faire  disparaître  une  légère  teinte  ictérique,  un  peu  d’enduit 
do  la  langue  et  pour  faire  reparaitre  l’appétit  et  l’intégrité 
des  digestions. 

La  pleurésie  et  la  péricardite  qui  se  produisent  à  la  der¬ 
nière  période  du  mal  de  Bright  causent  souvent  la  mort, 
mais  peuvent  être  guéries  par  un  traitement  approprié:  appli¬ 
cations  de  révulsifs,  ponction  si  la  pleurésie  est  abondante, 
et,  contre  la  péricardite,  toniques  du  cœur. 

L’augmentation  de  tension  vasculaire  que  l’on  observe  à 
une  période  précoce  ou  tardive  du  mal  de  Bright  peut  être 
combattue  avec  avantage  par  la  nitro-gyclériuc  ou  les  nitrites. 
Je  n’ai  jamais  vu  d’inconvénients  se  produire  par  l’emploi 
de  la  nitro-glycérine  ;  mais  on  ne  doit  l’employer  qu’avec 
précautions  dans  les  cas  où  le  cœur  est  excité  et  où  la  dégé¬ 
nérescence  vasculaire  peut  faire  craindre  la  production 
d’hémorrhagies;  dans  ces  deux  cas,  il  vaudrait  mieux  em¬ 
ployer  l’iodure  ou  le  bromure  de  potassium,  qui  souvent 
améliorent  la  tension  sanguine  en  même  temps  qu’ils  cal¬ 
ment  le  cœur.  Dans  le  cas  où  il  y  a  dégénérescence  des  fibres 
musculaires  du  cœur  avec  dyspnée,  il  faut  recourir  aux  to¬ 
niques  cardiaques:  digitale,  strophantus,  caféine. 

üf.  L épine  (Lyon).  —  11  est  indispensable  tout  d’abord  d’as¬ 
surer  la  dépuration  urinaire  pour  empêcher  le  développement 
d’accidents  urémiques.  D’autre  part,  il  faut  maintenir  la  nu¬ 
trition  en  bon  état  et  même  la  relever,  car  elle  est  souvent 
languissante.  11  faut  restreindre  l’usage  des  aliments  conte¬ 
nant  des  matières  albuminoïdes,  car  l’excrétion  de  l’albu¬ 
mine  aggrave  les  lésions  rénales  ;  il  faut  surtout  interdire 
les  aliments  tels  que  les  viandes  faisandées  qui  renferment 
des  substances  azotées  de  déchet. 

Le  lait  a  une  action  favorable,  mais  ne  peut  être  continué 
longtemps  sous  la  forme  de  régime  lacté  pur,  car  il  dégoûte 
les  malades  et  cause  des  troubles  digestifs.  Il  faut  lui  adjoin¬ 
dre  des  légumes  frais  et  secs  bien  digestifs,  du  pain,  des 
farineux,  qui  augmentent  la  proportion  des  hydrocarbonés. 

L’antisepsie  intestinale  est  utile  pour  restreindre  la  pro¬ 
duction  des  matières  toxiques. et  nuisibles. 

Pour  favoriser  la  diurèse  sans  irriter  l’épithélium  sécréteur 
on  peut  employer  les  eaux  minérales  légèrement  alcalines, 
la  tisane  de  qu'eues  de  cerises,  de  barbe  de  maïs,  et  si  cela 
ne  suffit  pas  les  médicaments  cardiaques  :  en  première  ligne 
la  digitaline  cristallisée  qui,  administrée  à  la  dose  de  1  et, 
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parfois  2  milligrammes,  mais  jamais  deux  jours  de  suite,  ne 
produit  pas  d’accidents,  puis  la  caféine  à  la  dose  d’au  moins 
1  gramme  par  jour;  le  salicylato  de  théobromine  est  moins 
actif.  L’iodurede  potassium  est  surtout  utile  dans  l’artcrio-sclé- 
rose.  Le  calomel  est  à  rejeter. 

M.  Ilosenstein  (Leyde).  —  Le  régime  et  l’alimentation 
ont  la  plus  grande  importance  dans  le  traitement  du  mal  de 
Bright,  les  médicaments  n’ont  pas  d’action  sur  l’albuminurie 
et  sont  souvent  nuisibles.  Le  calomel  surtout  produit  parfois 
des  lésions  graves  des  gencives.  11  faut  cependant  prescrire 
des  médicaments  lorsque  le  cœur  est  faible  et  la  sécrétiou 
urinaire  peu  abondante.  Le  lait  peut  produire  des  troubles 
gastriques  ;  de  plus  il  provoque  une  diurèse  trop  abondante, 
qui  trouble  le  sommeil.  Le  simple  repos  au  lit  accompagné 
de  moyens  diaphoniques  suffit  à  fairo  disparaître  bien  des 
œdèmes. 

ill.  SemUor  (Berlin).  —  J’ai  déjà,  au  Congrès  de  Vienne 
(voir  Mercredi  Médical ,  14  mai  1890,  p.  223),  insisté  sur 
l’importance  de  l’hygiène  et  de  l’alimentation  dans  le  mal  de 
Bright.  Je  crois  que  tous  les  médicaments  sont  insuffisants 
contre  l’albuminurie  ;  peut  être  arrivera-t-on  cependant  à 
en  découvrir  un  d’une  utilité  réelle.  J’insisterai  cependant 
do  nouveau  sur  l’emploi  de  l’iodure  de  potassium  qui  est 
complètement  inactif  dans  la  néphrite  parenchymateuse, 
mais  qui  peut  avoir  une  grande  utilité  dans  la  néphrite  in¬ 
terstitielle  avec  artério-sclérose  :  dans  ces  cas  la  médication 
iodurée  peut  faire  disparaître  l’albuminurie  et  ramener  le 
quantité  d’urine  à  la  normale.  Le  lait,  au  contraire,  est 
utile  dans  la  néphrite  parenchymateuse  lorsque  la  soif  est 
peu  marquée,  mais  devient  nuisible  dans  la  néphrite  inters¬ 
titielle  accompagnée  de  polydipsie. 

Xatiii’c  de  l’urémie 

>1.  l.niulois.  —  J'ai  déjà  montré  par  des  expériences 
antérieures  que  l’on  peut,  chez  des  chiens  et  des  lapins, 
déterminer  les  symptômes  de  l’intoxication  urémique  en  irri¬ 
tant  la  surface  des  centres  moteurs  cérébraux  avec  des  prin¬ 
cipes  tirés  de  l'urine. 

J’ai  repris  ces  expériences  sur  un  singe  macaque.  Après 
l’avoir,  chloroformé  et  avoir  mis  à  nu  la  zone  motrice,  j’ai  fait 
agir  sur  cette  zone  de  la  créatine  en  poudre.  Au  bout  de 
40  minutes  des  tremblements  de  l’oreille  droite  se  sont  mani¬ 
festés,  ces  tremblements  se  sont  étendus  à  la  main  droite;  il 
semblait  que  l’animal  fût  moins  sûr  de  lui-même  de  ce"  côté, 
car  il  accomplissait  ses  mouvements  involontaires  de  la  main 
gauche.  Des  mouvements  convulsifs  apparurent,  clignement 
de  l’œil,  secousses  de  l’oreille,  des  muscles  de  l’épaule,  etc. 
L’animal  ayant  été,  après  réveil,  laissé  deux  heures  au  repos, 
les  mêmes  expériences  furent  instituées  sur  l’hémisphère 
gaucho.  Beu  après  les  symptômes  observés  furent  bilatéraux, 
et  présentèrent  des  caractères  identiques  à  ceux  que  j’ai 
remarqués  chez  les  autres  animaux.  Quelques  heures  après 
ces  opérations,  les  accidents  s’atténuèrent,  les  convulsions 
disparurent. L’animal  se  montra  il  est  vrai  chancelant, peu  actif; 
parfois  on  pouvait  encore  constater  quelques  secousses  isolées. 
Cinq  jours  après,  l’animal  était  guéri  et  ne  conservait  plus 
qu’une  certaine  inhabileté  du  côté  gauche.  Les  plaies  opéra¬ 
toires  s’étaient  réunies  sans  accident. 

Ainsi  donc  il  est  acquis  que,  chez  le  singe,  des  accidents 
convulsifs  peuvent  apparaître  à  la  suite  de  l’irritation  pro¬ 
voquée  par  les  agents  chimiques,  que  ces  accidents  sont 
capables  de  se  reproduire  après  interruption  de  l’excitation, 
qu’ils  disparaissent  cependant  d’eux-mômes  au  bout  d’un 
certain  temps,  laissant  parfois  une  incertitude  un  peu  plus 
persistante  de  certains  muscles. 

La  compression  des  carotides  que  certains  auteurs  ont  pré¬ 
conisée  dans  le  traitoment  de  l’éclampsie  des  enfants,  dans 
cette  idée  que  l’anémie  cérébrale  pouvait  diminuer  l’intensité 
de  l’excitation,  ne  m’a  donné  aucun  résultat.  Chez  les  lapins 
la  ligature  ou  la  compression(des  carotides  ne  fait  absolument 
pas  cesser  les  convulsions. 

Je  pense  qu’il  y  aurait  avantage  à  demander  aux  médecins 
des  relations  plus  complètes  des  phénomènes  urémiques,  con¬ 
vulsifs  ou  parétiques,  observés  dans  la  sphère  motrice.  Il  y  a 
là  quelque  chose  de  semblable  à  ce  que  l’on  obserye  dans  le 
domaine  sensitifou  psychique.  L’agitation  nocturne,  les  pleurs 


intarissables,  les  cris  plaintifs  doivent  avoir  leurs  analogues 
dans  le  domaine  do  la  motricité  ;  ce  syndrome  constituerait  ce 
que  j’ai  déjà  appelé  «  l’inquiétude  motrice  ».  —  A  côté  des 
phénomènes  parétiques  il  y  a  aussi  des  troubles  sensitifs, 
douleurs  en  éclairs,  fausses  visions,  illusions  des  sens,  etc., 
dont  l'étude  serait  à  reprendre. 

Je  ne  veux  donner  que  quelques  indications  thérapeu¬ 
tiques  relatives  à  l’urémie.  Les  accidents  convulsifs  exigent 
la  chloroformisation  profonde  et  prolongée  du  malade.  Celle- 
ci  arrête  les  convulsions,  régularise  les  mouvements  de  la  res¬ 
piration  et  du  cœur,  empêche  l’élévation  do  température 
résultant  du  travail  musculaire  et  des  accidents  tétaniques. 
Les  saignées  locales  dans  la  région  mastoïdienne  ou  tempo¬ 
rale  ont  une  action  favorable.  La  dérivation  par  l’intestin 
et  la  peau  est  toujours  indiquée.  L’alimentation  du  malade 
doit  contenir  peu  de  matières  extractives  et  pou  de  sels. 

Traitement  de  la  syphilis 

{Congrès  de  Berlin ) 

ül.  H.  Leloir  (Lille).  —  J’envisagerai  successivement  les 
divers  points  suivants  r  excision  du  chancre,  traitement  pré¬ 
ventif  général  de  la  syphilis,  durée  et  méthode  générale  de 
traitement. 

1°  De  V excision  du  chancre  dans  le  traitement  abortif  de 
la  syphilis.  —  J’ai  déjà,  dans  plusieurs  publications  et  com¬ 
munications,  étudié  la  question  de  l’excision  du  chancre. 
Après  avoir  considéré  comme  inutile  la.  destruction  du 
chancre,  d’après  les  faits  publiés  (1881),  je  suis  revenu  sur 
cette  opinion  et,  en  1884,  je  déclarais  que  le  médecin  est 
autorisé  à  enlever  le  syphilome  primaire  lorsqu’il  ne  trouve 
dans  les  conditions  suivantes  :  1°  chancre  au  début  ;  2°  chancre 
situé  dans  une  région  où  l’excision  peut  se  pratiquer  très 
facilement  et  sans  aucun  danger  (petites  lèvres,  orépuce); 
3°  chancre  non  encore  accompagné  d’adénopathie  ;  4»  chancre 
unique  ou  tout  au  moins  chancres  pouvant  tous  être  enlevés 
facilement;  5°  Bujet  non  diabétique,  non  albuminurique,  etc. 
Eu  pareil  cas,  après  avoir  exposé  au  malade  que  l'excision  du 
chancre  peut  être  un  moyeu  abortif  de  la  syphilis,  qu’elle 
produira  peut-être  une  atténuation  des  symptômes  de  la 
syphilis,  l’excision  est  légitime,  et  quelques  faits  montrent 
qu’elle  met  parfois  à  l’abri  de  la  syphilis  consécutive  :  ces 
faits  sont  suffisants  pour  prouver  que,  contrairement  à  une 
opinion  bien  connue,  le  chancre  n’est  pas  le  premier  des  acci¬ 
dents  secondaires  et  ne  traduit  pas  l’infection  de  l’économie, 
mais  la  produit  en  réalité. 

Si  l’excision  du  chancre  ne  met  pas  toujours  à  l’abri  de 
l’infection  syphilitique,  c’est  probablement  qu’elle  est  le  plus 
souvent  insuffisante  et  qu’on  n’enlève  pas  toute  l’étndue  de  la 
sclérose. 

Depuis  le  Congrès  de  Copenhague,  et  depuis  mes  leçons 
sur  la  syphilis,  où  je  citais  doux  faits  absolument  probants 
d’excision  heureuse  du  chauere,  j’ai  eu  l’occasion  de  prati¬ 
quer  trois  fois  cette  opération,  deux  fois  sur  des  chancres 
remontant  à  une  époque  trop  avancée  pour  que  l’insuccès 
soit  probant,  une  fois  chez  un  jeune  homme  atteint  d’un 
chancre  induré  du  bord  libre  du  prépuce  développé  depuis 
quelques  heures  seulement;  six  semaines  plus  tard,  la  roséole 
lit  son  apparition  ;  ce  résultat  n’a  rien  d’extraordinaire,  car 
l’examen  histologique  du  chancre  enlevé  fit  voir  que  les 
traînées  de  collules  embryonnaires  ne  s’arrêtaient  pas  sur  les 
bords  des  tissus  excisés. 

2°  Traitement  général  préventif  de  la  syphilis.  —  Je  ne  crois 
pas  que  l’on  soit  autorisé  à  établir  comme  règle  la  prescrip¬ 
tion  du  traitoment  général  de  la  syphilis  dès  qu’on  a  diagnos¬ 
tiqué  la  nature  du  chancre  ;  je  ne  donne  le  traitement  spéci¬ 
fique  qu’au  début  des  accidents  secondaires,  et  je  me  base 
pour  agir  ainsi  sur  Jes  raisons  suivantes  : 

1°  Comme  le  reconnaissent  eux-mêmes  les  partisans  les 
plus  convaincus  du  traitement  préventif  général,  le  diagnostic 
du  syphilome  primaire  n’est  pas  toujours  chose  facile.  Si  donc 
l’on  prescrit  le  traitement  préventif,  dès  le  début,  il  peut 
arriver  que,  lui  attribuant  la  non-apparition  desaccidents  secon¬ 
daires,  on  ne  sache  jamais  si  le  malade  a  eu  ou  non  la 
syphilis.  Or  cela  n’est  pas  indifférent  :  certains  malades,  se 
croyant  syphilitiques,  s’altéreront  la  santé  on  se  bourrant  de 
mercure  et  d’iodurc;  d'autres,  au  contraire,  bien  qu’étant 
syphilitiques  mois  ne  croyant  pas  l’être,  négligeront  totale¬ 
ment  leur  traitement. 
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2°  Il  semble  qu’il  existe  des  cas,  très  exceptionnels  il  est 
est  vrai,  où  la  syphilis  avorte  à  la  période  primaire.  Tel  peut 
être  un  cas  que  j’ai  observé  avec  Dubois-Havenitli  (de 
Bruxelles),  où  una  lésion  présentant  tous  les  caractères  du 
chancre  infectant  avec  adénopathies  caractéristiques  ne  fut 
as  suivie  d’accidents  secondaires,  pendant  plus  d’un  an 
'observation  rigoureuse.  Le  sujet  pourrait  être,  dans  des  cas 
.  de  ce  genre,  bourré  de  mercure  et  d’iodure,  et  cela  au  préju- 
4ice  de  sa  santé,  puisque  le  traitement  syphilitique  serait 
inutile. 

3°  J’ai  pendant  longtemps  suivi  le  précepte  qui  consiste  à 
donner  le  mercure  dès  la  constatation  du  syphilome  primaire . 
Or,  en  dépouillant  mes  observations  il  me  paraît  bien  difficile 
de  dire  que  ce  traitement,  prétendu  préventif,  ait  diminuél’in- 
tensité  des  accidents  secondaires.  En  effet,  mes  statistiques 
de  sujets  traités  seulement  au  début  de  la  période  dite  secon¬ 
daire,  ne  renferment  pas  plus  de  cas  de  syphilis  intenses  ou 
graves  que  mes  statistiques  de  sujets  traités  dès  l’apparition 
dusyphilome  primaire.Dans  l’une  comme  dans  l’autre  série,  je 
trouve  des  cas  où  les  accidents  secondaires  du  début  ont  été 
tellement  légers,  qu’ils  pouvaient  passer  inaperçus.  Si  j’étais 
partisan  du  traitement  préventif,  je  n’aurais  pas  manqué  de 
lui  attribuer  la  bénignité  des  accidents  observés  chez  les  sujets 
de  la  première  série. 

4°  Mes  statistiques  me  montrent  que  les  accidents  ultérieurs 
tardifs  n’ont  pas  été  plus  fréquents  chez  les  malades  traités 
dès  le  début  du  chancre  que  chez  ceux  traités  seulement  au 
début  de  la  période  dite  secondaire. 

5°  Il  m’a  semblé  même  que  dans  nombre  de  cas  (mais  je 
suis  peut-être  tombé  sur  des  séries  malheureuses)  les  accidents 
ultérieurs,  en  particulier  les  syphilides  cutanées  et  principa¬ 
lement  les  syphilides  muqueuses,  étaient  plus  tenaces,  plus 
résistantes  au  traitement  antisyphilitique  chez  les  sujets  trai¬ 
tés  dès  la  période  du  syphilome  primaire  que  chez  les  sujets 
traités  seulement  au  début  de  la  période  secondaire. 

6°  Quel  avantage  y  a-t-il  à  imprégner  de  mercure  un  orga¬ 
nisme  non  encore  envahi  dans  sa  totalité  par  le  virus  syphi¬ 
litique  ?  Or  il  n’est  plus,  je  pense,  de  syphiligraphe  qui 
admette  que  le  chancre  constitue  le  premier  des  accidents 
secondaires.  Bien  des  faits  cliniques  portent  à  admettre  que 
ce  n’est  qu’au  début  de  la  période  secondaire  que  l’infection 
générale,  l’infection  sanguine  est  constituée. 

Or,  n’y  a-t-il  pas  désavantage  à  habituer  en  quoique  sorte 
l’organisme  au  traitement  spécifique,  alors  qu’à  cette  période 
son  action  efficace  est  loin  d’être  démontrée  ?  N’est-ce  pas 
brûler  trop  vite  ses  cartouches,  et  ne  vaut-il  pas  mieux  frap¬ 
per  un  grand  coup  lorsqu’on  peut  attaquer  directement  le 
virus  quand  il  se  montre  au  début  de  la  période  secondaire  ? 
Ne  voit-on  pas  certaines  syphilides  qui  résistaient  à  un  trai¬ 
tement  continu  céder  lorsque,  ayant  abandonné  ce  traitement 
pendant  quelque  temps,  on  le  reprend  tout  à  coup  avec 
énergie  ? 

7°  Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  traitement  spécifique 
est  un  traitement  altérant  et  fatigue  la  santé  du  sujet. 

Il  ne  faut  pas,  guidé  souvent  par  des  vues  trop  théoriques, 
pousser  à  l'excès  l’outrancismc  thérapeutique,  et  il  ne  faut 
pas  oublier  que  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  la  con¬ 
servation  de  la  santé  générale  du  sujet  est  chose  majeure. 

Par  contre,  je  pense  que,  dès  l’apparition  du  syphilome 
primaire,  il  faut  traiter  celui-ci  comme  un  foyer  de  virus 
syphilitique,  et  cela  énergiquement,  au  moyen  de  prépara¬ 
tions  mercurielles,  au  premier  rang  desquelles  je  mets  l’em¬ 
plâtre  de  Vigo  du  Codex  français,  et  l'emplâtre  hydrargy- 
rique  de  Unna.  Il  est  bon  d’y  adjoindre  dos  lotions  bi-quoti- 
diennes  avec  une  solution  de  sublimé. 

3°  Méthode  de  traitement.  —  Voici  la  méthode  que  j’emploie 
d’ordinaire  dans  le  traitement  de  la  syphilis. 

Suivant  l’intensité  des  phénomènes  observés,  je  prescris  au 
malade  des  frictions  hydrargyriques  quotidiennes,  à  la  dose 
de  2  à  4  grammes,  pendant  15  jours  ;  puis  je  le  laisse  reposer 
pendant  15  jours  à  3  semaines  suivant  les  cas,  et  je  continue 
ainsi  pendant  les  dix  premiers  mois. 

j’ai  soin  pendant  les  périodes  de  traitement  et  dans  leurs 
iutervalles  de  traiter  localement  les  syphilides  au  moyen  de 
préparations  hydrargyriques  :  emplâtre  hydrargyrique  pour 
les  syphilides  cutanées  ;  pommades,  solutions,  lotions  hydrar- 
gyriques  pour  les  syphilides  muqueuses. 

papa  certaines  foripes  de  syphilides  cutanées  rebplles,  je 


prescris  les  bains  généraux  renfermant  sept  grammes  de  bi- 
chlorure  environ.  Inutile  de  dire  que  j’insiste  particulièrement 
sur  l’hygiène  de  la  bouche,  la  propreté,  l’hygiène  générale, 
et  que  je  m’efforce  de  tonifier  autant  que  possible  mon 
malade . 

Dans  bien  des  cas,  lorsqu'il  le  peut,  je  lui  recommande  un 
séjour  à  la  campagne  ou  au  bord  de  la  mer. 

Au  bout  de  6  à  10  mois,  je  ne  fais  plus  faire  de  frictions 
mercurielles  que  pendant  10  jours,  et  j’accorde  au  malade  un 
intervalle  de  repos  variant  de  3  a  G  semaines  et  même  2  mois 
suivant  les  cas.  Je  continue  ainsi  pendant  la  fin  de  la  pre¬ 
mière  année  et  pendant  la  deuxième  année  de  la  syphilis. 

J’ai  soin  de  prescrire  au  malade  des  sudorifiques,  quelques 
purgatifs  et  de  l’exercice,  pour  faire  (passez-moi  l’expression) 
circuler  le  mercure  et  éviter  son  accumulation.  Dans  quelques 
cas  exceptionnels,  lorsque  le  malade  est  atteint  de  céphalée 
persistante,  de  douleurs  ostéocopes  résistant  au  traitement 
hydrargyrique,  je  prescris  momentanément  2  à  3  grammes 
d!iodure  de  potassium  auxquels  j’adjoins  ordinairement 
50  centigrammes  à  1  gramme  de  bromure  de  potassium. 

A  partir  de  la  fin  de  la  2e  année,  mon  traitement  varie 
beaucoup  suivant  les  cas .  Lorsque  le  sujet  est  complètement 
indemne  depuis  un  certain  temps  d’accidents  syphilitiques, 
je  me  borne  à  lui  prescrire  tous  les  trois  mois  :  10  jours  de 
frictions  à  la  dose  de  2  à  3  grammes,  et  tous  les  3  mois,  quel- 
ues  semaines  après  les  frictions,  de  2  à  3  grammes  d’iodure 
e  potassium,  que  je  fais  prendre  en  général  après  le  repas, 
ou  le  soir  dans  un  bol  de  lait. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que,  en  cas  d’existence  d’acci¬ 
dents  syphilitiques,  j’ai  recours  à  un  traitement  dont  l’inten¬ 
sité  et  la  durée  dépendent  des  phénomènes  syphilitiques 
observés. 

Si,  à  partir  de  la  troisième  ou  de  la  quatrième  année,  mon 
malade  a  été  indemne  pendant  plus  d’un  an  de  tout  accident 
syphilitique,  je  me  borne,  par  mesure  do  précaution,  à  lui 
faire  faire  2  fois  dans  l’année,  au  printemps  et  à  l’automne, 
des  frictions  hydrargyriques  pendant  une  dizaine  de  jours 
et  à  lui  faire  prendre,  pendant  1  mois  après  chacun  de  ces 
traitements  hydrargyriques,  de  l’iodure  de  potassium  à  la 
dose  de  2  grammes  pendant  3  semaines. 

Si  le  malade  revient  encore  me  trouver  après  la  quatrième 
année  bien  qu’indemne  depuis  longtemps  de  tout  accident 
syphilitique,  je  me  borne,  par  mesure  de  précaution,  à  lui 
conseiller  de  suivre  ce  traitement,  mais  je  lui  recommande 
absolument,  au  moindre  accident  suspect,  d’aller  trouver  un 
spécialiste. 

D’une  façon  générale  j'évite,  autant  que  possible,  l’exagé¬ 
ration  de  la  thérapeutique  mercurielle  et  iodée  dont  je  re¬ 
doute  les  effets.  J’ai  vu  bien  des  fois  l'altération  de  l’économie 
résultant  de  ces  abus  thérapeutiques  avoir  pour  conséquences 
des  phénomènes  neurasthéniques  graves.  J’ai  même  vu  plu¬ 
sieurs  fois  ces  phénomènes  neurasthéniques,  accompagnés  ou 
non  de  dilatation  de,  l’estomac,  être  pris  pour  des  phénomènes 
de  syphilis  cérébrale  ou  cérébro-spinale  :  et  le  traitement 
mercuriel  et  iodé  exagéré  qui  avait  été  la  causé  de  ces 
troubles  nerveux  venir  encore,  par  sa  continuation  et  son 
augmentation  graduelle,  accroître  les  phénomènes  neurasthé¬ 
niques  (céphalée,  vertiges,  changements  de  caractère, 
troubles  de  la  mémoire). 

Je  no  prescris  les  préparations  hydrargyriques  internes  que 
quand  je  ne  puis  pas  faire  autrement,  car,  par  les  troubles 
digestifs  qu’elles  amènent,  elles  sont  une  cause  plus  puis¬ 
sante  de  neurasthénie  que  les  frictions.  Je  les  emploie  chez 
les  sujets  auxquels  les  frictions  répugnent  pour  différentes 
causes,  chez  les  sujets  auxquels  je  dois  donner  du  mercure 
sans  paraître  leur  en  donner  (femmes  mariées  contami¬ 
nées,  etc.),  chez  les  sujets  dont  la  peau  trop  irritable  ne 
peut  supporter  les  frictions  (on  parvient  en  général  à  éviter 
cet  inconvénient  en  employant  l’onguent  mercuriel  fraîche¬ 
ment  préparé  avec  de  l’axonge  benzoïnée  fraîche,  eu  faisant 
bien  nettoyer  la  peau  12  heures  après  la  friction,  puis  lo- 
tionner  et  poudrer),  chez  les  sujets  qui  sont  absolument 
obligés  de  cacher  la  thérapeutique  qu’ils  suivent,  et  dans  cer¬ 
tains  cas  chez  les  commis  voyageurs  qui  ne  veulent  pas  se 
soumettre  à  ce  traitement. 

Quant  aux  injections  sous-cutanées  de  sels  solubles  ou  in¬ 
solubles,  je  ne  les  emploie  guère  que  dans  la  clientèle  hos¬ 
pitalière  pt  en  particulier  chez  )es  filles  publiques,  parce  que 
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ces  dernières  ont  une  tendance  à  ne  pas  prendre  les  médi¬ 
caments  qu’on  leur  donne. 

M.  Diday  (Lyon).  —  Le  mercure  introduit  dans  l’orga' 
ni  sine  avant  la  contagion  syphilitique  n’a  aucune  influence 
sur  l’éclosion  et  la  marche  do  la  syphilis. 

Le  mercure  donné  dès  le  début  et  pendant  la  durée  du 
chancre  n’empêche  pas  l’apparition  des  accidents  secondaires 
au  terme  ordinaire. 

Le  mercure  donné  pendant  le  cours  de  la  période  secon¬ 
daire,  seul  ou  associé  à  l’iodure  de  potassium,  n’arrête  pas 
toujours  la  production  de  lésions  secondaires  à  poussées  suc¬ 
cessives  et  le  développement  de  lésions  tertiaires. 

L’absence  de  traitement  mercuriel  n’empêche  pas  la  syphilis 
de  guérir,  ainsi  que  je  l’ai  constaté  chez  16  sujets  que  j’ai 
traités  systématiquement  sans  mercure,  de  1854  a  1859;  cela 
tient  à  ce  que  la  syphilis  est  tantôt  faible  et  tantôt  forte. 

Pour  juger  do  la  valeur  des  différents  modes  de  traitement 
de  la  syphilis,  il  faut  prendre  un  certain  nombre  de  cas  sans 
’  les  choisir,  traiter  les  uns  par  le  mercure  uniquement  lors  des 
manifestations  syphilitiques,  et  chez  les  autres  faire  le  trai¬ 
tement  dans  l’intervalle  des  poussées.  J’ai  fait  cette  compa¬ 
raison  en  me  basant  sur  72  cas  dans  lesquels  les  malades 
avaient  pris  du  mercure  depuis  le  début  du  chancre,  et  sur 
49  dans  lesquels  les  malades  n’en  avaient  pas  pris  :  au  bout 
de  7  mois  de  syphilis,  il  n’y  avait  pas  grande  différence  entre 
les  deux  séries,  sinon  que  l’incubation  des  accidents  secon¬ 
daires  durait  6  jours  de  plus  chez  les  sujets  mercurialisés  que 
chez  ceux  qui  n’étaient  pas  mercurialisés;  mais  les  accidents 
secondaires  graves  (syphilides  papulo-squameuses  ou  pustu¬ 
leuses,  plaques  muqueuses  exulcérées,  céphalalgie  tenace) 
étaient  relativement  plus  nombreux  dans  la  série  des  mercu¬ 
rialisés  que  dans. la  série  des  non  mercurialisés. 

Voici  quelle  est  ma  pratique  dans  l’administration  du  mer¬ 
cure. 

Lorsque  mon  client  veut  du  mercure,  je  lui  en  donne  dès 
qu’il  on  veut  et  tant  qu’il  en  veut. 

Si  je  suis  libre,  je  laisse  le  chancre  évoluer,  sans  mercure, 
sauf  lorsque  l’induration  peut  par  son  volume  ou  sa  consis¬ 
tance  arriver  à  gêner  les  fonctions  ou  à  altérer  la  forme  de 
l’organe  affecté. 

Lorsque  les  accidents  secondaires  apparaissent,  je  m’abs¬ 
tiens  encore  de  donner  du  mercure  si  l’éruption  est  érythé¬ 
mateuse;  mais  dans  les  formes  non  résolutives  je  donne 
pendant  2  mois  10  centigrammes  de  protoiodure  par  jour. 
Lorsqu’il  y  a  des  symptômes  d’anémie,  en  même  temps  que 
le  mercure  je  donne  2  à  4  grammes  d’iodure  de  potassium 
associé  aux  ferrugineux. 

Lorsque  les  poussées  sont  particulièrement  résistantes  ou 
de  nature  plus  sérieuse  (onyxis,  iritis,  albuginite,  etc.),  je 
donne  soit  un  traitement  mercuriel  plus  prolongé,  soit  le 
traitement  mixte,  et  on  peut  alors  songer  aux  frictions  mer¬ 
curielles. 

Chaque  poussée  nouvelle  indique  une  reprise  de  traite¬ 
ment  proportionnelle  au  degré  d’imprégnation  syphilitique 
indiquée  par  la  profondeur  et  la  généralisation  des  lésions. 

Par  elles-mêmes  les  plaques  muqueuses  ne  réclament  qu’un 
traitement  local  (lotions  chlorurées  et  poudre  do  calomel 
pour  celles  de  la  région  ano-génitale  ;  cautérisations  au  ni¬ 
trate  acide  de  mercure  pour  celles  de  la  bouche). 

A  la  période  tertiaire,  il  faut  donner  l’iodure  de  potassium, 
et  on  n’a  jamais  à  se  repentir  d’en  avoir  donné  trop  ou  trop 
longtemps  :  il  faut  dans  les  lésions  du  système  nerveux  en 
donner  d’emblée  une  forte  dose,  pour  arriver  ensuite  à  une 
dose  moins  forte  longtemps  prolongée. 

A  toutes  les  périodes  on  doit  obliger  le  malado  à  une 
hygiène  reconstituante,  encore  plus  importante  par  ce  qu’elle 
proscrit  que  par  ce  qu’elle  prescrit. 

RI.  Scarenzio  (Milan).  —  J’ài  été  amené  à  employer 
dans  le  traitement  de  la  syphilis  les  injections  sous-cutanées 
de  calomel,  en  songeant  que  l’insolubilité  de  ce  sel,  sa  transfor¬ 
mation  fente,  graduée  et  prolongée  en  sublimé  sous  l’in¬ 
fluence  des  chlorures  alcalins  du  sang  pouvaient  être  des 
circonstances  favorables.  Smirnoff  et  Balzer  ont  perfectionné 
le  procédé  que  j’avais  préconisé.  Le  mélange  employé  par 
Balzer  (huile  de  vaseline)  a  l’avantage  d’être  fluide,  asepti- 
quo,  de  rendre  l’absorption  plus  facile,  et  do  diminuer  la 


quantité  de  substance  à  injecter,  ce  qui  empêche  tout  acci¬ 
dent  général  et  diminue  encore  le  nombre  des  accidents 
locaux. 

Le  développement  possible  de  la  stomatite  mercurielle, 
l’apparition  rapide  et  la  longue  persistance  dù  mercure  dans 
la  salive  prouvent  bien  que  le  sel  injecté  se  transforme  on  un 
sel  soluble  qui  est  absorbé.  D’autre  part,  il  peut  arriver  que 
l’absorption  et  l’élimination  du  mercure  «oient  trop  rapides, 
de  sorte  que  les  accidents  syphilitiques  peuvent  récidiver  ; 
mais  rien  ne  permet  de  dire  que  ces  récidives  sont  plus 
fréquentes  à  la  suite  des  injections  qu’après  l’emploi  des 
autres  modes  de  traitement  de  la  syphilis. 

Aucun  autre  mode  do  traitement  n’est  plus  propre  que 
celui  des  injections  de  calomel  à  réaliser  le  traitement  in¬ 
termittent  dont  Fournier  a  posé  le  principe  avec  tant  de 
raison. 

RI.  Xeumnim  (Vienne).  —  Pour  préserver  l’infection  con¬ 
stitutionnelle,  on  a  conseillé  l’extirpation  du  chancre  soit 
seul,  soit  avec  les  ganglions  voisins;  ou  bien  on  a  préconisé  le 
traitement  mercuriel  préventif. 

Quelques  déclarations  do  principes  sont  d’abord  nécessaires. 

Ainsi,  je  suis  partisan  de  la  dualité  chancreuse,  et  je  n’ai 
jamais  vu  de  chancre  mou  suivi  d’accidents  syphilitiques  : 
c’est  une  affection  purement  locale. 

D’autre  part,  il  ne  faudrait  pas  croire  que  toute  induration 
indique  la  spécificité  du  chancre.  Certains  chancres  mous 
peuvent  s’indurer,  surtout  quand  ils  atteignent  des  syphili¬ 
tiques. 

Enfin,  le  chancre  syphilitique  est-il  pendant  une  première 
période  une  lésion  locale?  Dès  que  l’induration  est  consti¬ 
tuée,  je  n’hésite  pas  à  répondre  négativement  :  c’est  l’infec¬ 
tion  générale  qui  appelle  l'induration  autour  de  la  porte 
d’entrée.  Certes,  il  est  bon  en  principe  d’extirper  cette  porte 
d’entrée  avant  toute  généralisation.  Mais  le  virus  n’est-il  pas 
entraîné  immédiatement  dans  la  voie  lymphatique?  Dès  lors, 
faut-il  enlever  les  ganglions  correspondants  :  mais  quels  gan¬ 
glions  au  juste  sont  restés  indemnes  ?  Et  l’ablation  la  plus 
large  est  exposée  à  respecter  involontairement  un  ganglion 
déjà  infecté.  Eu  somme,  l’éradication  du  chancre,  qui  n’est 
pas  insignifiante,  n’a  jamais  qu’un  résultat  problématique.  Je 
sais  bien  que  Sigmund,  adversaire  d’ailleurs  de  •l’extirpation, 
croit  à  l’efficacité  des  cautérisations  pratiquées  dès  les  3  pre¬ 
miers  jours;  que  Ilueter  est  partisan  de  l’extirpation,- avant 
l’adénopathie;  que  P.  Vogt  conseille  d’enlever  en  même 
temps  les  ganglions  engorgés;  que  d’après  Jullien  (rapport 
au  Congrès  international  de  Londres,  1881),  Bumm,  Schiff, 
l’extirpation  atténue,  prévient  même  les  accidents  secon¬ 
daires.  Mais  les  échecs  ne  sont  pas  rares,  et  je  citerai  ceux  de 
Savigny,  d’fEdamson,  d’Angerer,  de  Saccharowitsch,  de 
Zeissl,  de  Martineau,  etc.  Bon  nombre  de  ces  auteurs,  il  est 
vrai,  comptent  quelques  rares  succès,  et  dès  lors  certains 
d’entre  eux  admettent  l'indication  opératoire. 

Les  faits  de  ce  genre  m’avaient  d’abord  convaincu,  et  j’ai 
fait  des  extirpations,  j’en  ai  même  combiné  au  traitement 
mercuriel  préventif  :  jamais  je  n’ai  eu  de  succès.  Je  considère 
donc  que  l’extirpation  n’est  indiquée  que  quand  elle  est  utile 
au  traitement  d'une  complication,  telle  que  phimosis  ou 
gangrène. 

Je  passerai  maintenant  au  traitement  de  la  syphilis  consti¬ 
tutionnelle. 

J’affirmerai  tout  d’abord  que  j’ai  vu  de  nombreuses  gué¬ 
risons  —  et  même  des  réinjections — après  le  traitement 
symptomatique  simple.  Le  traitement,  continu,  à  inter¬ 
mittences  réglées,  n’est  donc  pas  indispensable.  Maisj’aceorde 
u’il  est  scientifiquement  justifié  par  la  fréquence  des  réci- 
ives,  d’autant  mieux  que  l’iode,  le  mercure  étant  en  somme 
des  spécifiques,  la  prolongation  de  leur  emploi  peut  parfaite¬ 
ment  être  justifiée.  On  a.  reproché  à  cette  méthode  de  dété¬ 
riorer  l’organisme  :  il  n’en  est  rien,  si  on  agit  avec  soin,  en  ■ 
tenant  compte  des  indications  individuelles.  Mais  il  faut 
savoir  que  même  avec  ce  traitement  continu  à  intermittences, 
classique  en  France,  en  Russie,  en  Italie,  on  observe  souvent’ 
des  récidives;  et  même  chez  des  sujets  qui  portent  encore 
entre  les  muscles  ou  sous  la  peau  des  dépôts  de  calomel  ou 
d’huile  grise.  Ori  se  gardera  donc  de  l’enthousiasme  qu’ont 
manifesté  les  promoteurs  de  la  méthode.  J’ai  vu  récemment 
un  malade  qui,  au  164°  jour  de  la  syphilis,  avait  des  accidents 
graves,  bien  qu’il  en  fut  déjà  à  sa  50“  friction,  On  doit  donc 
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hésiter  à  affirmer  que  le  traitement  de  la  syphilis  est  aujour¬ 
d’hui  uniformément  régularisé.  Il  faut  tenir  compte  des  con¬ 
ditions  individuelles,  et  suivant  les  cas  agir  par  le  traitement 
préventif,  ou  par  le  traitement  symptomatique,  ou  par  le 
traitement  intermittent;  continué  non  pas  toujours  mais 
pendant  deux  ans,  et  associé  à  la  médication  locale  (Ivœb- 
ner). 

,  _  Je  conclus  que  le  traitement  préventif  et  le  traitement 
intermittent  sont  justifiables, mais  non  définitivement  assis  dans 
la  pratique.  Le  traitement  symptomatique,  surtout  après  une 
cure  initiale  bien  suivie,'  me  paraît  être  le  plus  rationnel. 

M.  Lang  (Vienne).  — Un  premier  point  important,  prouvé 
par  les  réinfections,  est  la  possibilité  do  la  guérison.  Ces 
réinfections,  j’en  ai  observé  chez  des  sujets  qui  la  première 
fois  avaient  été  traités  par  l’huile  grise.  La  guérison  spon¬ 
tanée  est  même  hors  de  doute  ;  mais  pour  les  formes  graves 
une  thérapeutique  spécifique  est  indispensable. 

Le  traitement  mercuriel  sera  très  réservé  chez  les  cachec¬ 
tiques  (quand  la  cachexie  n’est  pas  d’origine  syphilitique), 
les  brightiques,  les  tuberculeux,  les  paludéens.  Quand  il  y  a 
dégénérescence  amyloïde,  le  traitement  mercuriel  est  mal 
supporté  ;  de  même  dans  les  syphilis  malignes  suraiguës. 

Certains  cas  réfractaires  aux  méthodes  anciennes  seront 
peut-être  justiciables  de  la  méthode  plus  active,  des  injec¬ 
tions  :  l’avenir  nous  l’apprendra.  Il  est  certain,  en  effet,  que 
le  tube  digestif  s'irrite  souvent  par  les  fortes  doses  :  cette 
voie  doit  donc  être  réservée  aux  cas  légers.  Les  frictions  sont 
très_  efficaces  ;  mais  elles  provoquent  chez  certains  sujets  des 
eczémas,  des  ulcérations  qui  forcent  à  y  renoncer.  Comme 
méthode  douce,  je  signalerai  les  applications  d’emplâtre 
liydrargyrique  (huile  crue  180;  oxyde  de  plomb  100;  mer¬ 
cure  30  à  60)  :  elles  sont  en  général  supportées  sans  dermite. 
Les  bains  de  sublimé  conviennent  surtout  aux  cas  localisés 
sur  la  peau. 

Les  injections  sous-cutanées  de  préparations  insolubles 
sont  certainement  la  méthode,  la  plus  active.  Le  calomel  et 
l’oxyde  jaune  produisent  une  vive  réaction  locale.  Les  ben- 
zoate,  salicylate  et  diphénylate  de  mercure  sont  peu  irri¬ 
tants  et  très  efficaces  ;  mais  la  palme  appartient  à  l’huile 
grise,  ainsi  qu’il  appert  des  recherches  cliniques  de  Kronfcld 
et  Stein  (  Wien.  med.  Woch.,  1890,  u°  26.) 

Les  préparations  mercurielles  insolubles  seront  incorporées 
à  la  vaseline,  à  la  lanoline,  à  l’huile.  Il  importe  de  les  doser 
avec  exactitude,  à  cause  de  leur  grande  éuergio  d’action. 

Dans  les  syphilis  modérément  intenses,  ou  s’en  tiendra  à  la 
médication  interne,  à  l’emplâtre,  aux  frictions  surtout  eu 
aux  injections  d’huile  grise.  Mais  sitôt  atteint  un  organe 
noble,  on  aura  recours  aux  injections  de  préparations  mercu¬ 
rielles  insolubles,  de  salicylate  de  mercure,  et  même  de 
calomel  ou  d’oxyde  jaune.  On  terminera  le  traitement  par 
les  frictions,  ou  les  injections  d’huile  grise. 
t  On  appréciera  avec  soin  la  tolérance  de  l’organisme  par 
l’étude  de  l’importante  triade  symptomatique  :  stomatite, 
entérite,  albuminurie.  Il  faut  savoir,  en  effet,  que  le  traite¬ 
ment  en  général  le  mieux  supporté  peut  offrir  des  dangers. 
(Virchow  et  Pœlchen,  Wien.  klin.  Wocli.,  1890,  n°  81.) 

Parfois  la  médication  générale  échoue,  et  l’on  voit  se 
former  indéfiniment  des  infiltrats  gommeux  ;  le  traitement  local 
par  l’huile  grise  est  alors  important. 

Syphilis  tertiaire. 

M.  Ilasliiml  (do  Copenhague).  —  Do  1882  à  1889,  j’ai 
traité  à  l’hôpital  communal  de  Copenhague  5,636  malades 
(3,008  hommes  et  2,528  femmes),  sur  lesquels  616  soit  10,  9  0/0 
étaient  atteints  de  syphilis  tertiaire.  Ces  616  malades  peuvent 
être  divisés  en  trois  groupes  :  a  ceux  qui  n’ont  pas  été  traités 
auparavant,  au  nombre  de  189  ;  b  ceux  qui  n’ont  été  traités 
qu’incomplètement,  au  nombre  de  345;  c  ceux  qui  ont  été 
traités  d’une  façon  suffisante  en  apparence,  au  nombre 
de  82.  Il  ressort  de  ces  chiffres  que  dans  86,75  0/0  des  cas  la 
syphilis  tertiaire  semble  due  à  un  traitement  nul  ou  insuffisant. 
Les  autres  causes  qui  favorisent  la  production  de  manifesta¬ 
tions  tertiaires  sont  l’alcoolisme,  les  maladies  infectieuses 
chroniques,  l’âge  avancé  au  moment  de  l’infection  syphili¬ 
tique,  la  misère,  l’impaludisme,  l’intolérance  du  malade  pour 
lo  mercure. 

Sur  mes  malades,  j’ai  trouvé  343  fois  des  lésions  cutanées, 


165  fois  des  lésions  du  système  osseux,  163  fois  des  lésions 
du  système  nerveux,  120  fois  des  lésions  des  muqueuses, 
27  fois  des  lésions  des  viscères.  Ces  chiffres  ne  correspondent 
pas  à  ceux  de  la  statistique  de  Fournier,  qui  donne  les  lé¬ 
sions  du  système  nerveux  comme  les  plus  fréquentes  ;  mais 
les  statistiques  ne  portent  pas  sur  les  mêmes  classes  de  la 
Société,  celles  de  Fournier  concernant  des  sujets  des  classes 
supérieures  et  les  miennes  ayant  été  recueillies  à  l’hôpital. 

On  ne  connaît  pas  toujours  les  causes  pour  lesquelles  les 
lésions  tertiaires  de  la  syphilis  se  localisent  suivant  les  sujets 
sur  tel  ou  tel  organe,  pas  plus  qu’on  ne  sait  pourquoi,  a  la 
période  secondaire,  certains  sujets  ont  des  lésions  de  la  peau 
et  d’autres  des  lésions  des  muqueuses  ;  mais  en  général  les 
organes  atteints  à  la  période  tertiaire  sont  aussi  ceux  qui  ont 
été  atteints  à  la  période  secondaire;  de  plus,  le  traumatisme 
et  les  irritations  répétées  favorisent  les  localisations  tertiaires 
de  la  syphilis;  parfois  aussi  elles  sont  expliquées  par  l’exis¬ 
tence  antérieure  de  troubles  ou  de  lésions  viscérales  banales. 

Réglementation  de  la  prostitution 

M.  Thiry  (de  Bruxelles)  a  été  chargé  par  le  comité  de  la 
section  d'hygiène  de  faire  un  rapport  sur  cette  question,  par¬ 
tout  débattue  et  partout  encore  à  l’ordre  du  jour,  sur  cette 
réglementation  réclamée  dans  les  pays  qui  ne  la  possèdent 
point,  honnie  dans  ceux  qui  en  sont  pourvus.  On  n’a  pas 
oublié  que  c’est  M.  Thiry  qui  a  étudié  à  fond  ce  sujet  lors  du 
récent  débat  de  l’Académie  de  Belgique. 

La  prostitution,  établit  d’abord  M.  Thiry,  existe  depuis  les 
temps  les  plus  reculés,  dans  tous  les  pays,  dans  toutes  les  ci¬ 
vilisations  ;  toujours  traquée,  elle  a  toujours  résisté,  aux 
armes  temporelles  aussi  bien  qu’aux  spirituelles.  Le  fait  d’ail¬ 
leurs  est  naturel,  car,  bien  qu’on  en  ait,  il  ne  dérive  pas  seu¬ 
lement  d’une  dépravation  morale,  mais  surtout  d’une  fonction 
physiologique  absolument  dominante  à  un  certain  âge.  Qu’on 
le  veuille  ou  qu'on  ne  lo  veuille  pas,  la,  prostitution  est  donc 
un  mal  nécessaire  :  on  en  réprimera  les  excès,  on  en  limitera 
les  dangers,  mais  on  ne  l’extirpera  pas .  M.  Thiry  va  même 
plus  loin,  et  avec  certains  pères  de  l'Eglise  il  soutient  que  si 
on  pouvait  supprimer  la  prostitution,  on  troublerait  la  société 
par  le  libertinage,  on  verrait  se  reproduire  les  épidémies  sy¬ 
philitiques  de  Rome  et  de  Naples,  on  verrait  s’accroître  les 
séductions,  les  naissances  illégitimes,  les  adultères,  les  viols, 
les  avortements,  etc. 

Mais  cet  exutoire  nécessaire  des  passions  humaines  doit 
être  surveillé  et  réglementé,  comme  les  égouts,  les  voiries, 
les  dépôts  d’immondices  auquels  Parent  Duchâtelet  le  com¬ 
pare  avec  raison.  C’est  le  seul  moyen  pour  protéger  contre  la 
maladie  et  les  prostituées  et  ceux  qui  eu  usent.  Dans  certains 
pays  toutefois,  on  se  laisse  aller  à  de  fallacieuses  théories  ;  ou 
combat  la  réglementation  au  nom  de  la  liberté,  de  la  dignité 
de  la  femme.  On  se  demande  ce  que  vient  faire  ici  la  dignité, 
dont  la  prostituée  n’a  cure.  Quant  à  sa  liberté,  doit-on  la  lais¬ 
ser  en  user  au  préjudice  de  la  santé  publique  7  Et  la  femme 
ne  sera-t-elle  pas  toujours  libre  de  se  réhabiliter  ? 

Un  autre  excès  consiste  à  vouloir  considérer  la  prostitution 
comme  un  délit  :  le  vol,  l’assassinat,  affirme-t-on,  ne  sont-ils 
pas  des  résultats  des  passions  humaines?  Mais  il  y  a  une  diffé¬ 
rence  fondamentale  :  c’est  que  le  vol  et  l’assassinat  partent 
préjudice  aux  droits  d’autrui.  Une  législation  répressive  est 
alors  utile.  En  quoi  la  prostitution  méconnaît-elle  la  liberté  et 
la  propriété  d'autrui  ?  La  législation  répressive  devient  donc 
un  abus. 

La  santé  publique,  voilà  le  seul  point  de  vue  auquel  on  doit 
se  placer,  et  dès  lors  la  réglementation  s’impose.  M.  Thiry  l’a 
soutenu  devant  l 'Académie  de  médecine  de  Bruxelles,  et 
comme  conclusion  il  soumet  à  l’appréciation  du  Congrès  les 
cinq  propositions  suivantes,  votées  par  cette  Académie  : 

1°  La  réglementation  de  la  prostitution  est  nécessaire  pour 
restreindre  la  propagation  des  maladies  vénériennes  et  syphi¬ 
litiques; 

2°  La  prostitution  qui  s’affiche  dans  les  rues,  les  prome¬ 
nades  et  les  lieux  publics  étant  la  cause  la  plus  puissante  de 
la  propagation  des  maladies  vénériennes  et  syphilitiques,  doit 
être  interdite  ; 

3°  Les  femmes  qui  seront  convaincues  de  se  livrer  habi¬ 
tuellement  à  la  débauche  seront  inscrites  et  soumises  aux 
visites  sanitaires,- 

4°  Les  inscriptions  et  les  visites  sanitaires  ne  seront  autori- 
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sées  que  sous  la  sauvegarde  des  garanties  qui  doivent,  dans 
toutes  les  circonstances  et  partout,  protéger  l’honneur  et  la 
dignité  dos  personnes  ; 

5°  Los  visites  sanitaires  seront  fréquentes  et  convenable¬ 
ment  pratiquées. 

M.  Kaposi  (Vienne).  —  Les  moyens  do  combattre  la  pros¬ 
titution  sont  de  deux 'ordres:  lesmoyons  qui  dépendent  d’une 
réglementation  administrative,  ceux  qui  sont  de  nature  scien¬ 
tifique.  Los  premiers  ne  regardent  que  les  autorités  gouver¬ 
nementales,  les  seconds  sont  l’affaire  dos  médecins.  Tous  deux 
doivent  marcher  do  pair  lorsqu’il  s’agit  d’arfîver  au  but  dé¬ 
terminé.  C’est  par  des  lois  qu’il  faut  régler  la  prostitution,  et 
ces  lois  dans  leurs  principes  pourraient  avoir  un  caractère 
international.  A  ce  point  de  vue  se  recommande  un  projet 
émanant  du  gouvernement  impérial  autrichien,  paru  en  sep¬ 
tembre  1889,  par  lequel  appartiendrait  à  l’autorité  non  seule¬ 
ment  la  haute  main  sur  la  surveillance  de  lg  prostitution  avé¬ 
rée  et  clandestine,  mais  encore  il  lui  serait  permis  de  prendre 
des  mesures  préventives  et  disciplinaires  contre  les  personnes 
qui  communiqueraient  la  syphilis.  Le  gouvernement  s’assu¬ 
rerait  le  concours  d’un  nombre  suffisant  de  médecins  spécia¬ 
lisés  dans  les  maladies  cutanées  et  syphilitiques  pouvant  éta¬ 
blir  facilement  le  diagnostic,  le  traitement  et  la  durée  de  la 
maladie.  Mais  comme  ce  ne  sont  pas  seulement  les  médecins 
désignés  par  l’administration,  mais  encore  les  médecins  parti¬ 
culiers  qui  ont  l’occasion  de  prendre  des  mesures  contre  les 
dangers  de  la  syphilis  chez  les  domestiques,  nourrices,  les 
filles  de  fabrique,  il  est  très  important  de  demander  à  ces  mé¬ 
decins  une  connaissance  sérieuse  de  ces  questions.  Le  gou¬ 
vernement  devra  demander  que  dans  toutes  les  universités, 
l’enseignement  de  la  dermatologie  et  de  la  syphiligraphie 
soit  obligatoire  et  fasse  le  sujet  d’examens. 

Il  faut  considérer  comme  faisant  partie  des  prostituées  avé¬ 
rées  toutes  les  femmes  qui  ont  souvent  des  relations  sexuelles 
avec  un  ou  plusieurs  hommes  moyennant  rétribution.  Toute 
personne  qui  est  dans  ce  cas  devra  se  rendre,  sous  peine  des 
lois  édictées,  aux  lieux  désignés,  ety  recevra  un  livret  d’iden¬ 
tité  avec  photographie  et  un  exemplaire  imprimé  des  ordon¬ 
nances  concernant  la  prostitution  et  les  prostituées.  Avant 
16  ans  révolus,  aucune  femme  ne  doit  être  inscrite  comme 
prostituée.  S’il  s’agit  do  mineure  ou  de  femme  mariée,  elle  doit 
recevoir  l’autorisation  de  ses  tuteurs  légaux  (parents,  mari). 
Los  personnes  atteintes  de  certaines  maladies  organiques  et 
constitutionnelles,  do  certaines  difformités,  ne  pourront  rece¬ 
voir  l’autorisation  d’exercer  la  prostitution. 

L’examen  sanitaire  doit  être  fait  par  un  personnel  spécial 
dans  un  local  approprié  qui  remplira  toutes  les  conditions 
d’une  bonne  installation  clinique.  Cet  examen  doit  avoir  lieu 
deux  fois  par  semaine. 

Les  affections  qui  nécessitent  l’intervention  sanitaire  sont 
la  blennorrhagie  et  ses  complications,  les  lésions  primitives, 
la  syphilis  constitutionnelle.  Toute  prostituée  atteinte  de  cette 
façon  doit  être  immédiatement  hospitalisée.  Les  blennorrha- 
giques  sortiront  de  l’hôpital  après  guérison  et  ne  seront  auto¬ 
risées  à  exercer  qu’après  constatation  de  la  guérison  par  le 
médecin  sanitaire.  Toute  syphilitique  atteinte  d’accidents 
primitifs  ne  recevra  son  autorisation  que  trois  mois  après  l’in- 
fectifln,  étant  donnée  la  possibilité  delà  réapparition  des  ma¬ 
nifestations  avant  cette  période.  Quant  à  la  syphilis  constitu¬ 
tionnelle,  elle  nécessite  un  contrôle  médical  de  deux  ans  ;  ce 
délai  pourra  toutefois  Être  limité  à  un  an,  si  pendant  cette 
période  il  n’est  pas  survenu  d’accidents,  mais  cette  exception 
ne  sera  faite  qu’avec  l’assentiment  d’une  commission  médicale 
de  trois  membres.  Les  prostituées  syphilitiques  devront  ôtre 
traitées  dans  des  hôpitaux  spéciaux,  car  il  serait  démorali¬ 
sant  d’obliger  les  autres  malades  qui  n’ont  pas  gagné  leur 
affection  de  cette  façon  à  vivre  en  communauté  .avec  elles. 

Les  personnes  qui  exercent  la  prostitution  clandestine  'de¬ 
vront  être  poursuivies  et  soumises,  môme  par  des  mesures 
coercitives,  aux  règlements  qui  régissent  la  prostitution.  Le 
médecin,  même  s’il  n’appartient  pas  au  service  sanitaire,  doit 
signaler  à  l’autorité  toute  personne  malade  qu’il  sait  exercer 
la  prostitution  clandestine. 

M.  IV'eisser  pense  que  l’examen  doit  être  fait  au  point  de 
vuo  de  la  blennhorragie  aussi  bien  que  pour  la  syphilis,  D’au¬ 
tre  part,  l'oxnmen'des  organes  génitaux,  de  l’anus,  de  la  bou¬ 
che,  est  certainement  bon  ;  mais  il  ne  fqut  pas  s’y  borner 
exclusivement.  Ainsi  M*  Neisser  pense  que  ty  constatation  de 


a  leucodermie  cervicale  est  un  signe  certain  do  syphilis.  En 
outre,  il  faut  rechercher  au  microscope  le  gonocoque  dans  les 
sécrétions,  car  des  injections  prises  en  temps  voulu  mettent 
aisément  l’œil  nu  en  défaut.  Eu  janvier  1888  et  février  1889, 
M.  Neisser  a  examiné  à  Breslau  572;  filles  publiques  :  216. por¬ 
taient  le  gonocoque  et  de  ce  chef  furent  internées.  Les  gono¬ 
coques  étaient  tantôt  dans  l’urèthre,  tantôt  dans  le  col  utérin, 
tantôt  dans  les  deux. 

Rim.  Félix  (Bucarest),  Drysdale  (Londres),  Ileinzing-er 
(Groningue),  Croeq  (Bruxelles)  se  sont  élevés  contre  ces 
conclusions,  et  surtout  contre  la  limitation  de  la  prostitution 
aux  seules  maisons  publiques,  flétries  par  MM.  Félix  et  Ilein- 
zinger  au  nom  de  la  contagion  morale.  Et  de  plus,  objecte 
M.  Drysdale,  la  loi  est  incapable  de  marquer  une  démarca¬ 
tion  entre  l’amour  libre  et  la  prostitution.  L’avenir,  dit 
M.  Félix,  est  à  instruire,  sans  fausse  pruderie,  les  élèves  des 
classes  supérieures,  dans  les  collèges,  des  dangers  auxquels 
ils  s’exposent;  à  leur  donner  des  instructions  imprimées  sur  les 
divers  soins  prophylactiques.  C'est  possible,  mais  le  «  profes¬ 
seur  de  coït  »  serait  une  innovation  vraiment  «fin  de  siècle»? 


Traitement  du  diabète  sucré. 

(Congrès  de  Berlin ) 

m.  Dujardin-Beaumetz.  —  Je  n’ai  pas  l’intention  de 
discuter  complètement  la  question  du  traitement  du  diabète, 
je  désire  seulement  passer  en  revue  les  nouvelles  médications 
proposées  pour  cette  affection.  Je  ne  puis  cependant  ÿ  pro¬ 
céder  sans  examiner  les  théories  actuellement  en  honneur  et 
sans  exposer  mes  vues  personnelles  à  ce  sujet. 

Je  crois  tout  d’abord  que  l’on  peut  rejeter  la  division  entre 
la  glycosurie  et  le  diabete.  Etant  donné  que  le  diabète  est 
une  affection  toujours  symptomatique  d’altérations  complexes 
de  différents  organes,  le  foie,  le  pancréas  ou  le  cerveau,  il 
s'ensuit  que  la  conception  du  diabète,  maladie  essentielle,  ne 
peut  ôtre  conservée  et  que  le  terme  de  diabète  devient  syno¬ 
nyme  de  glycosurie. 

Pour  la  forme  et  le  pronostic  de  la  maladie,  l’on  peut  établir 
trois  types  de  diabète.  Le  diabète  léger  èst  celui  où  l’on  voit 
la  glycosurie  cesser,  après  une  hygiène  alimentaire  rigoureuse 
d’une  quinzaine  de  jours.  Lorsqu’au  contraire  le  sucre  ne  di¬ 
minuera  pas  ou  ne  diminuera  que  d’une  faible  quantité  après 
un  régime  sérieux,  le  diabète  devra  ôtre  considéré  comme 
grave  et  à  évolution  rapide.  Dans  les  cas  intermédiaires  de 
diabète  moyen,  la  quantité  de  sucre  descendra  bientôt  à  10  à 
15  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures,  pour  rester  presque 
invariablement  à  ce  taux.  Ici  des  accidents,  des  complications 
peuvent  encore  apparaître,  mais  le  pronostic  général  reste 
satisfaisant. 

Plusieurs  choses  m’ont  frappé  dans  mes  recherches  sur  le 
diabète  ;  tout  d’abord  la  difficulté  où  l’on  est  de  rendre  glyco- 
surique  un  individu  non  prédisposé  au  diabète,  On  peut  par¬ 
fois  donner  100,  200  et  300  grammes  de  glycose  par  jour  sans 
en  jamais  retrouver  dans  les  urines.  En  deuxième  lieu  j’ai 
constaté  que  chez  certains  glycosuriques  avérés,  il  pouvait  y 
avoir  un  certain  taux  maximum  de  glycose  que  le  régime 
alimentaire  le  plus  défectueux  ne  pouvait  arriver  à  faire, 
augmenter.  Chez  ces  malades,  il  y  aurait  donc  comme  une 
limite  à  la  production  du  sucre.  Enfin  je  tiens  à  faire  de  nou¬ 
veau  remarquer  combien  les  émotions,  les  fatigues  intellec¬ 
tuelles,  sont  capables  de  faire  varier  la  glycosurie. 

Le  traitement  du  diabète  est  à  Ja  fois  pharmaceutique  et 
diététique. 

Dans  l’hygiène  alimentaire  du  diabétique,  pn  insiste  d’or¬ 
dinaire  beaucoup  sur  la  suppression  du  pain.  Or  le  pain  de 
gluten  que  l’on  prescrit  renferme  parfois  autant  de  fécule  que 
le  pain  ordinaire.  Sa  fabrication  doit  donc  être  minutieuse¬ 
ment  Surveillée.  Je  dirai  peu  de  chose  des  pains  d’amandes 
proposés  par  Seegep,  peu  employés  en  France  ;  j’insisterai 
plus  particulièrement  sur  le  pain  dp  soja.  Le  haricot  qui 
fournit  cet  aliment  est  presque  entièrement  dépourvu  de  fé¬ 
cule  ;  malheureusement  il  contient  une  huile  purgative  qui  en 
rend  la  panification  fort  difficile.  De  plus,  son  goût  spécial  et 
un  peu  fort  fatigue  rapidement  le  malade. 

Les  pains  do  fromentine  ou  de  légumine  contiennent  une 

huile  purgative  analogue  qui  limite  également  leur  emploi- 
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En  me  fondant  sur  les  analyses  de  Boussingault  et  de 
Mayet,  j’ai,  un  des  premiers,  proposé  de  substituer  la  pomme 
de  terre  au  pain  de  gluten.  Mais  il  ne  faut  pas  aller  trop  loin 
dans  cotte  voie.  Urço  seule  pomme  de  terre  cuite  à  l'eau  et 
accompagnée  de  beurre,  doit  suffire  pour  remplacer  le  pain 
chez  les  diabétiques.  Lorsque  je  no  puis  défendre  absolument 
aux  malades  le  pain  ordinaire,  je  suis  d’avis  de  leur  permettre 
l’usage  de  la  croûte,  qui  cependant  contient  plus  de  féculents. 
Par  contre,  la  consommation  en  est  toujours  plus  restreinte. 

Je  suis  d’avis  de  défendre  les  fruits  et  le  lait  aux  diabé¬ 
tiques,  contrairement  à  l’avis  de  Dongjdn,  J’ai  toujours  vu  le 
lait  augmenter  la  quantité  de  sucre  rendu  par  les  urines. 

L’alcool,  doit  être  également  défendu,  les  bières  sont  à  sur¬ 
veiller,  par  suite  de  la  saccharification  plus  active  que  pro¬ 
duisent  ces  boissons.  Par  contre  le  thé,  le  café,  le  maté,  les 
préparations  de  kola  sont  très  favorables  dans  l’hygiène  des 
diabétiques.  Enfin  l’emploi  de  la  saccharine,  récemment  intro¬ 
duite  dans  la  thérapeutique,  nous  permettra  dans  bien  des  cas 
de  faciliter  l’ingestion  de  certaines  boissons  stimulantes  ou  de 
certains  aliments,  remplaçant  ainsi  la  glycérine  dont  les  incon¬ 
vénients  Sont  multiples. 

Prescrire  l’hygiène  alimentaire  aux  diabétiques  no  suffit 
pas  ;  il  faut  y  joindre  d’autres  prescriptions  hygiéniques  et 
en  particulier  la  gymnastique.  Mais  les  exercices  ne  doivent 
jamais  aller  jusqu’à  la  fatigue;  au  dehors  je  recommande 
volontiers,  le  jardinage  ;  à  la  maison,  les  exercices  manuels,  la 
menuiserie  par  exemple,  peuvent  suffire.  A  cela  je  joins, 
toutes  les  fois  que  cela  se  peut,  les  pratiques  hydrothéra¬ 
piques. 

Les  eaux  thermales  à  recommander  sont  les  eaux  alcalines, 
carbonatées  sodiques  et  arsenicales.  J’use  souvent  de  la  for¬ 
mule  suivante  qui  est  des  plus  commodes  : 

J'ordonne  au  malade  de  prendre,,  avant  chaque  repas,  dans 
un  verre  d’eau  alcaline  légèrement  gazeuse  (Vichy,  Haute- 
rive  ;  Vais,  Saint-Jean  ou  Rigolette)  une  des  doses  suivantes  : 

Carbonate  de  litliine . .  10  grammes 

En  trente  doses. 

et  je  fais  ajouter  deux  gouttes  de  liqueur  do  Fowler. 

La  médication  pharmaceutique  du  diabète  s’est  enrichie  de 
tout  le  groupe  des  antithermiques  analgésiques.  La  quinine 
a  souvent  été  signalée  comme  produisant  do  bons  effets  ; 
Worms  a  récemment  insisté  dans  le  môme  sens.  Parmi  les 
médicaments  de  ce  groupe,  c’est  à  ceux  qui  abaissent  la  tem¬ 
pérature  en  agissant  sur  le  système  nerveux  qu’il  faut 
s’adresser.  A  leur  tête  je  place  l’antipyrine.  MM.  Huehard, 
Sée,  Robin  et  moi-même  en  avons  obtenu  de  sérieux  résul¬ 
tats.  L’antipyriue  diminue  rapidement  la  secrétion  urinaire. 
On  peut  obtenir  des  effets  identiques  avec  la  phénacétine, 
l’acétaniline,  l’exalgine. 

L’antipyrine  peut  être  prescrite  à  la  dose  de  2  à  4  grammes 
par  jour.  Je  dirai  en  terminant  qu'il  n’y  a  pas  toujours  grand 
intérêt  à  maintenir  avec  une  grande  rigueur  le  traitement 
alimentaire  pendant  des  années  ou  môme  des  mois.  Lorsque 
le.  sucre  a  disparu  depuis  quelque  temps  ou  que  son  taux 
n’excède  plus  10  grammes  par  jour,  on  peut  apporter  quelques 
adoucissements,  permettre,  par  exemple,  un  peu  de  pain  aux 
repas,  quelques  pommes  de  terre  ou  bion  uu  peu  de  fruits. 

M.  Pavy.  —  Le  diabète  s’acompagne  de  glycémie,  le 
sang  contenant  une  proportion  de  sucre  qui  varie  de  5,763  à 
1,543  pour  1,000;  il  s’agit  donc  de  diminuer  l’abondance  de 
cette  glycémie.  A  mon  avis,  elle  est  due  à  ce  que  le  sucre 
pénètre  dans  la  circulation  générale  sous  une  forme  qu’il  ne 
devrait  pas  avoir  et  non  pas  à  ce  qu’il  n’est  pas  détruit  en 
assez  grandes  proportions  une  fois  qu’il  a  pénétré  dans  la 
circulation.  Dans  la  majorité  des  cas,  la  quantité  de  sucre 
émise  par  les  urines  diminue  sous  l’influence  du  traitement  ; 
tant  que  l’urine  no  renferme  pas  de  sucre,  il  n’y  a  pas  à 
redouter  que  le  diabète  s’accompagne  d’accidents  graves; 
mais  dès  que  la  glycosurie,  c’est-à-dire  la  glycémie  existe,  on 
est  exposé  à  voir  survenir  des  troubles  très  sérieux,  tant 
l’organisme  est  affaibli  et  est  devenu  moins  capable  de  résister 
aux  influences  pernicieuses. 

La  première  indication  à  remplir  dans  le  traitement  est 
d’empêcher  par  un  régime  convenable  le  sucre  de  passer 
dans  la  circulation  ;  il  faudrait  arriver  à  modifier  le  pouvoir 
d’assimilation  pour  les  aliments  amylacés;  jusqu’à  ce  qu'eu 
y  soit  arrivé  on  ne  peut  pas  dire  que  le  diabète  est  guéri, 


mais  seulement  que  la  maladie  est  maintenue  en  obéissance 
et  mise  hors  d’état  de  causer  des  accidents  graves.  L’opium 
et  ses  dérivés,  la  morphine  et  la  codéïne,  sont  les  médica¬ 
ments  les  plus  susceptibles  de  modifier  favorablement  le  pou¬ 
voir  assimilateur  altéré. 

M.  Seegen.  —  Le  diabète  est  certainement  une  des  ma¬ 
ladies  qui  ont  été  soumises  par  les  physiologistes  et  les  pa¬ 
thologistes  au  plus  grand  nombre  de  recherches,  et  les  théo¬ 
ries  qu’on  en  a  données  ont  toujours  été  en  relation  étroite 
avec  celles  çpi’on  a  émises  sur  la  glycogénie  animale  :  et 
je  rappellerai  la  théorie  alimentaire  et  gastrique  de  T iedmann 
et  Ginelin,  la  théorie  hépatique  de  Claude  Bernard  et  enfin 
celles  que  l’on  tenta  de  concilier  avec  les  expériences  par 
lesquelles  l’avy  a  cru  démontrer  que  la  glycogénie  hépatique 
est  un  phénomène  cadavérique. 

D’abord  partisan  des  idées  de  Pavy,  j’ai  voulu  les’souinettre 
au  contrôle  d’expériences  personnelles,  et  je  suis  arrivé,  tout 
au  contraire,  à  vérifier  dans  ses  lignes  générales  la  théorie 
de  Claude  Bernard  (1).  Avec  quelques  divergences,  il  est 
vrai,  et  en  particulier  je  crois  avoir  établi  que  le  sucre  des 
aliments  et  les  hydrates  de  carbone  ne  prennent  pàs  une 
part  directe  à  la  formation  du  sucre  de  foie,  mais  seulement 
à  celle  du  glycogène  ;  que  c’est  précisément  l’inverse,  quoi 
qu’on  en  ait  dit,  avec  l’albumine  et  la  graisse. 

Comment  appliquer  au  diabète  ces  faits  physiologiques  ? 

J’ai  établi,  il  y  a  environ  25  ans,  une  distinction  entre 
deux  formes  de  diabète.  Le  fait  est  connu  on  France,  et  il  a  été 
bien  vu  également  par  Pavy,  par  Ilarley.  En  France,  on  dé¬ 
crit  des  diabétiques  gras  et  des  diabétiques  maigres.  Or  le 
diabète  gras,  forme  légère,  se  caractérise  en  ce  que  les  ma¬ 
lades  no  sont  glycosuriques  que  s’ils  prennent  dans  leurs  ali¬ 
ments  du  sucre  et  des  hydrocarbonés.  Dans  le  diabète  maigre, 
forme  grave,  le  régime  animal  exclusif  n'entraîne  pas  la  sup¬ 
pression  de  la  glycosurie.  On  a  prétendu  qu’il  n’y  a  là  que 
deux  phases  d’uue  même  maladie,  et  je  reconnais  que  plus 
d'une  fois  j’ai  vu  le  passage  de  l’une  à  l’autre.  Mais  en  gé¬ 
néral  il  n’en  est  rien,  et  la  forme  initiale  persiste  jusqu’à  la 
mort  des  malades.  Jè  pense  donc,  et  avec  moi  Frerichs  et 
külz,  qu’il  y  a  réellement  deux  formes  du  diabète. 

Appliquons  maintenant  à  cela  ce  que  j’ai  dit  sur  le  rôle  des 
aliments  ternaires  et  quaternaires  dans  la  glycosurie.  J’en 
viens  ainsi  à  conclure  que  la  première  forme  est  hépatogçne. 
Quelle  que  soit  la  cause  de  la  glycosurie,  que  ce  soit  l’impos¬ 
sibilité  pour  le  foie  de  transformer  les  hydrocarbonés  en 
glycogène  ou  celle  de  conserver  ce  glycogène  et  de  l’utiliser 
normalement,  nous  sommes  toujours  amenés  à  incriminer  l’in¬ 
capacité  de  la  cellule  hépatique  à  faire  subir  aux  hydrates  de 
carbone  alimentaires  leurs  transformations  normales. 

Dans  la  seconde  forme,  le  glycogène  ne  joue  aucun  rôle. 
La  glycosurie  se  produit,  on  effet,  sans  que  l’alimentation 
soit  hydrocarbonée.  C'est  donc  le  sucre  du  foie  qui,  normale¬ 
ment  formé,  n’est  plus  oxydé  suffisamment  dans  les  tissus. 
De  là  la  glycosurie,  qui  indique  que  toute  l’économie  ou  une 
partie  plus  ou  moins  grande  de  ses  éléments  ont  perdu  la 
faculté  de  détruire  le  sucre  du  sang. 

Ainsi,  dans  la  première  ferme,  la  cellule  hépatique  seule 
est  on  jeu  ;  dans  la  seconde,  toutes  les  cellules  de  l’organisme  : 
en  voilà  assez  pour  expliquer  la  différence  du  pronostic  entre 
ces  deux  formes. 

Quelles  sont  les  lésions  cellulaires,  substratum  anatomique 
de  ces  troubles  fonctionnels  ?  Nous  l’ignorons  complètement. 
Nous  savons  seulement  que  dans  leur  étiologie  on  trouve 
90  fois  sur  100  des  désordres  nerveux.  Les  affections  graves  des 
centres  nerveux  sans  doute  sont  rares,  mais  chacun  connaît 
la  fréquence  des  émotions  morales  dépressives,  des  chagrins  ; 
et  chez  les  diabétiques  héréditaires  on  trouve  dans  la  famille 
des  troubles  psychiques,  do  la  mélancolie,  do  la  tendance  au 
suicide. 

Certes,  ce  n’est  pas  là  la  seule  cause,  et  je  signalerai  les 
expériences  de  Minkowski  et  von  Mering  sur  le  diabète  pan¬ 
créatique;  mais  je  pense  que  jusqu’à  présent  l’interprétation 
exacte  nous  échappe. 

La  glycosurie  doit  toujours  être  considérée  comme  un  état 

(1)  Pour  l’analyse  détaillée  de  la  doctrine  do  M.  Seegen,  voyez 
le  compte  rendu,  paru  il  y  a  quelques  semaines  dans  la  Gazette, 
(qp  89  p.  3451  dé  sop  livre,  récemment  traduit,  sur  la  glycogénie 
animale.  '  ’ 
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pathologique  et  être  traitée  comme  telle.  Mais  les  médica¬ 
ments  proposés  sont  bien  aléatoires.  Je  pense  cependant  que, 
dans  les  deux  formes,  on  peut  obtenir  une  diminution  de  la 
glycosurie  par  la  morphine.  L’eau  de  Carlsbad  est  [efficace 
our  la  forme  légère,  ce  qui  va  bien  avec  ce  que  nous  savons 
e  son  action  favorable  sur  les  fonctions  hépatiques  en  gé¬ 
néral. 

Le  régime  est  bien  plus  important  que  toutes  les  médica¬ 
tions,  et  certainement  la  suppression  des  hydrocarbonés 
amende  la  glycosurie  dans  la  forme  grave,  la  fait  cesser  dans 
la  forme  légère.  Mais,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  et  M.  Cantani 
en  particulier,  je  n’ai  jamais  vu  de  guérison  proprement  dite  : 
la  glycosurie  reparaît  avec  l’alimentation  hydrocarbonée. 
Dans  la  forme  légère,  donc,  il  faut  iustituer  un  régime  sé¬ 
vère.  Non  point  exclusif  cependant,  car  il  est  parfois  mal 
supporté,  et  on  peut  autoriser  dos  légumes  verts,  de  40  à 
60  grammes  de  pain  par  jour.  Le  pain  de  gluten  n’est  pas 
efficace  et  est  désagréable  au  goût. 

Le  régime  azoté  exclusif  est  indiqué  quand  on  a  besoin  de 
déterminer  si  l’on  est  en  présence  d’un  diabète  léger  ou  d’un 
diabète  grave,  quand  on  voit,  par  exemple,  une  plaie  de¬ 
venir  gangreneuse,  quand  on  doit  entreprendre  une  opéra¬ 
tion  chirurgicale. 

Dans  la  forme  grave,  .le  régime  animal  diminue  la  glyco¬ 
surie,  mais  ne  la  fait  pas  cesser.  Il  est  d’ailleurs  inutile  d’im¬ 
poser  un  régime  désagréable  à  des  malades  qui,  quoi  qu’on 
fasse,  succomberont  rapidement. 

M.  Cantani.  —  Je  maintiens  que  j’ai  obtenu  beaucoup  de 
guérisons.  C’est  qu’à  mon  sens  les  diabètes  alimentaires  sont 
plus  nombreux  en  Italie,  tandis  qu’en  France  et  en  Alle- 
•magne  prédominent  les  diabètes  névrogènes,  incurables. 
J’admets  d’ailleürs  qu’à  l’ordinaire  la  guérison  n’est  que  rela¬ 
tive,  et  que  si  on  reprend  avec  excès  l’alimentation  hydro¬ 
carbonée  on  a  des  rechutes;  mais  je  considère  comme  guéris 
les  malades  qui  supportent  bien  un  régime  mixte.  Dans  le 
régime,  je  supprime  les  féculents  et  le  lait  ;  je  donne  des 
graisses. 

Je  n’approuve  pas  l’emploi  de  l’opium  :  il  est  vrai  qu’il 
peut  diminuer  la  glycosurie,  mais  cela  provient  de  la  dimi¬ 
nution  de  l’absorption,  coïncidant  avec  l’affaiblissement  des 
malades. 

M.  Minkowski  (do  Strasbourg).  —  Les  expériences  que 
j’ai  exécutées  avec  M.  von  Mering  prouvent  que  beaucoup 
de  cas  proviennent  d’une  maladie  du  pancréas.  C’est  la  gra¬ 
vité  de  l’affection  de  cet  organe  qui  règle  la  gravité  du  cas 
de  diabète. 

M.  Lépinc.  —  Les  précédents  orateurs  ont  eu  le  tort  de 
ne  pas  tenir  compte,  dans  la  pathogénie  du  diabète,  du  fer¬ 
ment  glycolytique  dont  j’ai  fait  connaître  l’existence  il  y  a 
quelques  mois.  (Voir  Mercredi  médical,  1890,  n°  16,  p.  189.) 
11  est  absolument  hors  de  doute,  et  au-dessus  de  toute  con¬ 
testation  possible,  que  le  sang  d’un  chien  rendu  diabétique 
par  l’ablation  du  pancréas,  ne  perd  pas  son  sucre  aussi  rapi¬ 
dement  que  le  chien  d’un  sang  sain;  et  de  nombreuses  expé¬ 
riences,  que  j’ai  faites  en  collaboration  de  M.  Barrai,  chef  des 
travaux  chimiques  de  mon  laboratoire,  prouvent  que  ce  fait 
tient  à  ce  que  le  sang  d’un  chien  diabétique  renferme  moins 
de  ferment  glycolytique. 

Sans  doute,  il  y  a  beaucoup  de  diabètes  chez  l’homme  où 
Tliypcrproduction  du  sucre  paraît  jouer  un  plus  grand  rôle 
que  la  diminution  de  sa  destruction  dans  les  tissus.  Néan¬ 
moins,  on  peut  espérer  qu’on  sera  utile  aux  diabétiques,  en 
général,  si  on  parvient,  grâce  à  la  notion  nouvelle  du  fer¬ 
ment  glycolytique,  à  augmenter  chez  eux  la  destruction  du 
sucre. 

MM.  de  Itcn/.i  et  Enrico  Iteale  (Naples)  donnent  les 
conclusions  suivantes  sur  l’origine  ut  le  traitement  du  diabète 
sucré  : 

1°  Le  diabète  expérimental  peut  être  produit  par  l’extirpa¬ 
tion  de  divers  organes  qui  peuvent,'  d’après  leur  importance, 
se  classer  ainsi  :  1°  le  pancréas,  2°  le  duodénum,  3°  les  glandes 
salivaires. 

La  glycosurie  après  extirpation  totale  du  pancréas  ne  s’est  • 
produite  sur  les  animaux  en  expérience  que  dans  une  propor¬ 
tion  do  75  pour  100.  Au  diabète  pancréatique  décrit  par  Me- 


ring  et  Minkowski  il  faut  donc,  d’après  nos  recherches 
joindre  le  diabète  intestinal  et  salivaire. 

L’observation  clinique  démontre  que  la  disparition  du  suc 
salivaire  produit  des  symptômes  diabétiques  très  graves.  Les 
résultats  des  expériences  sur  les  animaux  ont  été  complète¬ 
ment  confirmés  par  nos  observations. 

Il  est  très  vraisemblable  qu’il  existe  dans  l’organisme  un 
ferment  qui  se  trouve  en  quantité  inégale  dans  divers  organes 
et  détruit  le  sucre. 

Le  traitement  du  diabète  doit  surtout  être  diététique.  Le 
meilleur  régime  alimentaire  consiste  dans  l’alimentation  par 
les  légumes  verts  et  la  viande.  Le  régime  mixte  est  celui  qui 
est  le  mieux  supporté. 

Digestion  pancréatique  (les  enfants. 

M.  II.  Gillet  (Paris)  lit  une  note  surquelques  digestions  pan¬ 
créatiques  artificielles  chez  l’enfant  à  l’état  de  santé  ou  de 
maladie. 

Des  pancréas  recueillis  très  peu  de  temps  après  la  mort 
par  un  hiver  rigoureux  lui  ont  fourni  les  matériaux  néces¬ 
saires  aux  expériences. 

Il  a  constaté  chez  deux  enfants  de  24  jours  morts  de  débilité 
congénitale  que  le  suc  artificiellement  obtenu  se  montrait 
d’une  activité  médiocre  pour  le  reste,  mais  que  la  transfor¬ 
mation  de  l’amidon  en  glucose  était  à  peine  marquée  chez 
l’un  avant  48  heures,  qu’elle  ne  commençait  que  vers  24  heures 
chez  l’autre,  bien  qu’elle  eût  existé  à  l’état  de  trace  dès 
une  heure.  Chez  un  enfant  de  8  mois  et  demi  l’amidon  était 
réduit  en  10  minutes. 

Dans  un  cas  de  lientérie  l’albumine  ne  donnait  pas  de  pep- 
tone  en  48  heures,  l’amidon  pas  de  sucre  en  36  heures.  Le 
pancréas  d’une  petite  fille  de  53  jours  morte  athrepsique  avec 
diarrhée  bilieuse  ne  modifiait  qu’une  minime  quantité  de  la 
caséine  en  digestion  ;  l’amidon  no  se  transformait  pas  avant 
24  heures. 

Dans  des  cas  de  tuberculose,  de  rougeole  avec  diphthérie, 
la  saccharification  des  féculents  avait  lieu. 

Ces  expériences  confirment  l’absence  de  digestion  de  l’a¬ 
midon  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  semblent  montrer 
que  dans  les  entérites  le  pancréas  perd  ses  propriétés,  et  que 
celles-ci  seraient  conservées  dans  des  affections  plus  graves 
n’intéressant  pas  directement  l’intestin. 

Dilatation  de  l’estomac;  glycosurie. 

M.  Dcîrignac  (de  Limoges)  a  fait  sur  ce  point  une  com¬ 
munication  au  Congrès  de  Limoges.  Il  a  observé  la  glyco¬ 
surie  au  cours  de'  l’auto-intoxication  d’origine  intestinale 
aiguë  ou  passagère. 

Dans  deux  cas  il  l’a  vue  disparaître  avec  la  cessation  des 
accidents  gastro-intestinaux.  Sa  présence  n’a  pas  paru  fournir 
d’indication  thérapeutique  spéciale  ;  elle  commande  toutefois 
l’observanco  d’une  hygiène  alimentaire  appropriée.  Etant 
donné  l’état  général  constitutionnel  des  sujets  (arthritiques 
obèses,  dystrophiques),  on  peut  se  demander  si  ces  glyco’su- 
riques  temporaires  ne  sont  pas  destinés  à  devenir  définitive¬ 
ment  plus  tard  des  diabétiques. 

M.  Grasset  (de  Montpellier).  —  M.'Dérignac  ne  me  paraît 
pas  avoir  suffisamment  prouvé  que  la  glycosurie  fût  ici  sous 
la  dépendance  directe  de  la  dilatation  de  l’estomac.  On  a  trop 
de  tendance  aujourd'hui  à  rapporter,  à  cet  état  pathologique 
des  troubles  morbides  qui  coexistent  simplement  avec  lui. 

M.  Teissier  (de  Lyon).  —  Pour  démontrer  cette  relation, 
il  faudrait  constater  la  disparition  de  la  glycosurie  sous  l’in¬ 
fluence  de  l'antisepsie  stomacale. 

M.  Dérignac.  —  C’est  justement  co  qui  a  eu  lieu  dans 
mon  observation  et,  d’ailleurs,  j’ai  eu  soin  d’insister,  outre 
la  dilatation,  sur  l’influence  qu’a  pu  avoir  l’étàt  constitu¬ 
tionnel  du  sujet.  ( 

M.  Doullaml  (de  Limoges).  —  Je  demande  à  citer  inci¬ 
demment  une  cause  de  dilatation  de  l’estomac,  non  signalée 

ai’iei  et  que  j’ai  observée  avec  netteté  :  chez  les  gens  qui 
'habitude  d’avaler  leurs  mucosités  nasales,  il  peut  arriver 
qu’il  se  forme  un  bouchon  muqueux  qui  oblitère  le  pylore  et 
détermine  une  dilatation  passagèro  du  ventriculo,  Il  faut 
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surtout,  dans  ces  cas,  s’occuper  de  traiter  l’arrière-cavité  des 
fosses  nasales. 


De  l’extirpation  vaginale  d,e  l’utérus. 

(  Congres  de  Berlin ) 

M.  Williams  (Londres).  . —  Indication  de  l’extirpation 
vaginale  de  l'utérus  dans  les  cas  de  cancer  de  cet  organe. 
—  En  ce  qui  concerne  les  indications  de  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale  dans  le  cancer  de  l’utérus,  on  doit  distinguer  les  3  caté¬ 
gories  de  faits  suivantes  : 

A,  Cancer  dn  corps  ;  B,  cancer  du  col  ;  C,  cancer  de  la 
portion  vaginale  du  col.— A.  Dans  le  cancer  du  corps  de 
l’utérus  les  indications  dépendent  :  1°  du  volume  de  l’organe  ; 
2°  de  la  mobilité  de  l’utérus  et  de  l’importance  des  adhérences  ; 
3°  de  l’extension  de  la  maladie  aux  parties  voisines.  —  B  et 
C.  En  ce  qui  concerne  le  cancer  du  col  et  en  particulier  le 
cancer  de  la  portion  vaginale,  tout  dépend  de  l’état  ana¬ 
tomo-pathologique  de  l’utérus  et  de  l’état  général  de  la 
malade.  1°  Pour  ce  qui  a  trait  à  l’état  pathologique  de  l’uté¬ 
rus,  il  faut  d'abord  tenir  compte  de  l’âge  du  cancer,  de  son 
point  d’origine,  de  la  direction  suivie  par  le  processus  néo¬ 
plasique,  de  la  façon  dont  il  progresse,  etc.  —  S’il  y  a  à  la 
fois'  cancer  du  col  et  cancer  du  corps,  on  devra  se  rendre 
compte  aussi  du  degré  d’extension  des  lésions,  de  la  façon 
dont  ont  débuté  les  deux  localisations  du  cancer. 

M.  Schautft  (Prague).  —  L’indication  capitale  de  l’extir¬ 
pation  vaginale  de  l’utérus  est  le  cancer  de  l’utérus.  Peuvent 
être  opérés  tous  les  cas  de  cancer  de  l’utérus  diagnostiqua- 
bles,  qu’il  '  s'agisse  d’un  cancer  du  corps,  du  col,  ou  d’une 

ortion  quelconque  de  l’utérus.  Les  amputations  partielles 

oivontêtre,  répétées  dans  les  cas  opérables  d’une  façon  ra¬ 
dicale.  —  L’extension  du  néoplasme  en  profondeur  constitue 
un  des  éléments  essentiels  du  diagnostic  opératoire.  Il  faut 
éviter  l’opération  dans  les  cas  où  la  malade  ne  pourrait  re¬ 
couvrer  sa  santé  sans  courir  des  risques  trop  considérables. 
L’envahissement  en  surface,  aussi  bien  par  en  haut  que  par  en 
bas,  même  jusqu’aux  insertions  du  vagin  sur  le  col,  n’est  pas 
une  contre-indication  à  l’opération,  pas  plus  d’ailleurs  que  la 
propagation  à  la  vessie  ou  au  rectum  ;  le  seul  élément  dont 
il  faille  tenir  compte  est  le  degré  d’envahissement  de  ces 
organes-là.  Pour  établir  le  diagnostic  entre  une  infiltration 
carcinomateuse  du  parametrium  et  une  lésion  de  nature  in¬ 
flammatoire,  l’examen  sous  le  chloroforme  par  la  voie  rectale 
•  et  le  curettage  de  la  masse  cancéreuse  ont  une  grande  va¬ 
leur.  —  Outre  les  néoforraations  de  mauvaise  nature,  les 
autres  indications  de  l’hystérectomie  vaginale  totale,  sont,  au. 
moins  dans  certaines  circonstances  f  le  prolapsus  de  l’utérus, 
les  myomes  utérins  et  l'endométrite  glanduleuse  récidivante. 

RI.  Pozzi  (Paris).  —  Pour  pratiquer  l’hystérectomie  totale 
vaginale,  il  suffit  d’avoir  constaté  la  nature  cancéreuse  de  la 
lésion  utérine  ;  l’étendue  de  la  lésion  importe  moins  que  sa 
véritable  nature.  L’opération  radicale  totale  est  préférable  à 
l’ablation  partielle,  même  quand  l’ablation  partielle  pourrait 
paraître  suffisante.  Le  pronostic  de  l’extirpation  totale  n’est 
en  effet  plus  sensiblement  différent  dupronostic  de  l’opération 
partielle.  D’après  les  dernières  statistiques,  la  mortalité  de 
l’amputation  supra  vaginale  est  de  10  0/0,  celle  de  l’hysté¬ 
rectomie  totale  14  0/0.  Encore  certains  opérateurs,  habitués 
à  pratiquer  l’hystéreçtomie  totale,  n’ont-ils  qu’une  mortalité  I 
de  4  à  5  0/0  dans  l’hystérectomie  totale.  La  bénignité  des 
2.sortes  d’opérations  semble  donc  presque  identique  ;  d’autre  I 
part,  l’extirpation  totale  est  aujourd’hui  plus  facile  que 
l’extirpation  partielle.  Quand  on  fait  une  opération  partielle, 
on  ne  sait  jamais  si  on  a  enlevé  tout  le  mal  ;  l’hystérectomie 
.  totale  est  donc  préférable,  puisqu’il  est  impossible  par 
l’examen  clinique  de  délimiter  le  mal.  L’opération  totale  sera 
réservée  aux  cas  où  les  limites  de  l’utérus  n’ont  pas  été  fran¬ 
chies  ;  si  on  opère  quand  les  culs-de-sac  vaginaux  sont  pris, 
on  obtiendra  de  mauvais  résultats  consécutifs  ;  les  récidives 
sont  très  rapides,  et  d’ailleurs  la  gravité  de  l’opération  est 
beaucoup  plus  grande. 

Le  traitement  palliatif  (curage  et  cautérisation  ignée)  doit 
être  seul  adopté  dans  ces  cas. 

Au  point  de  vue  delà  technique  opératoire,  M.  Pozzi  in¬ 
siste  sur  les  points  suivants  : 

Il  faut  s’abstenir  do  faire  basculer  l’utérus,  après  l’avoir  j 


détaché  par  en  bas  ;  cette  manière  de  faire  facilite  dans  bien 
des  cas  l’opération,  mais  ce  temps  peut  être  dangereux,  car  il 
favorise  certainement  les  chances  d’infection  par  le  col  cancé¬ 
reux.  Il  est  possible,  dira-t-on,  de  désinfecter  un  col  de  l’uté¬ 
rus  et  de  le  rendre  aseptique  par  dos  manœuvres  préalables  ; 
c’est  vrai,  mais  il  faut  savoir  qu’il  y  a  des  cols  impossibles  à 
nettoyer.  En  renversant  l’utérus,  on  risque  alors  de  contami¬ 
ner  la  plaie.  M.  Pozzi  insiste  ensuite  sur  les  complications 
salpingo-ovariques  du  cancer  de  l’utérus  et  il  demande  si, 
après  l’hystérectomie,  on  devra  dans  tous  les  cas  enlever  les 
annexes.  Il  a  observé  un  cas  de  cancer  de  l’utérus  avec 
pyosalpinx  double.  En  enlevant  l’utérus  dans  ces  conditions, 
on  risque  de  crever  ces  poches  purulentes  ;  c’est  pour  cela 
aussi  qu’il  ne  faut  pas  faire  basculer  l'utérus. 

M.  Pozzi,  étant  donnés  ces  faits,  est  d’avis  qu’il  faut 
toujours,  après  l’hystérectômie, explorer  l’état  des  annexes  par 
la  plaie  et  les  enlever  si  elles  sont  malades.  On  enlèvera  la 
trompe  si  elle  est  suppurée,  les  ovaires  s’ils  présentent  l’alté¬ 
ration  microscopique.  On  laissera  intactes  les  annexes  si  elles 
sont  saines,  car  on  sait  que  l’ovulation  continue  sans  inconvé¬ 
nients. 

La  ligature  préalable,  progressive,  des  tissus  par  petites 
masses,  difficiles  dans  certains  cas,  surtout  si  les  indications 
opératoires  ont  été  mal  posées,  si  l’utérus  s’abaisse  mal,  est 
préférable  à  la  forci  pressure.  L’emploi  des  pincés  à  demeure 
doit  être  un  procédé  de  nécessité,  exceptionnel,  et  non  un 
procédé  de  choix  systématique. 

Le  pincement  en  masse  des  ligaments  larges  expose  pri¬ 
mitivement  à  la  blessure  de  la  vessie,  de  l’uretère  et  du 
rectum  ;  tardivement  à  l’ulcération  de  l’intestin  et  à  l’hémor¬ 
rhagie  secondaire,  à  l’occlusion  intestinale  et  à  une  suppura¬ 
tion  prolongée  se  faisant  le  long  des  pinces.  Çette  manœuvre 
rétrécit  le  champ  opératoire,  empêche  d’enlever  les  ovaires  et 
les  trompes  malades,  ablation  qui  peut  être  nécessaire,  déter¬ 
mine  la  mortification  des  tissus,  et  n’est  pas  une  bonne  condi¬ 
tion  d’asepsie  vaginale.  La  méthode  d’Otto  Zuckerkandl, 
(périnéotomie  (transversale)  doit  rentrer  dans  l’histoire  de 
l’hystérectomie  vaginale. 

RI.  Olsluuiseï)  (Berlin).  —  L’extirpation  vaginale  totale 
de  l’utérus  dans  le  cancer  de  cet  organe  et  dans  quelques 
cas  rares  d'autres  affections  utérines  constitue  une  opération 
excellente  qui  ne  doit  pas  disparaître  du  domaine  des  opé¬ 
rations  de  la  chirurgie  gynécologique.  Elle  est  actuellement 
employée  dans  un  très  petit  nombre  de  cas,  par  suite  de 
l’époque  tardive  où  le  diagnostic  de  carcinome  a  été  posé.  Les 
résultats  immédiats  diffèrent  suivant  l’étendue  que  l’on 
donne  aux  contre-indications  ;  mais  même  en  opérant  assez 
largement, la  mortalité  ne  dépasse  pas  10  à  15  pour  cent.  . 

Il  va  sans  dire,  que  les  guérisons  durables  ont  été  peu  fré¬ 
quentes.  Mais  si  l’on  fait  un  diagnostic  précoce  et  si  l’on 
opère  de  même,  on  obtientdebien  meilleurs  résultats  quejadis. 
En  tous  cas  les  opérées  qui  ne  sont  pas  radicalement  guéries, 
après  l’opération  ont  en  général  beaucoup  moins  de  douleurs  q  ue 
les  personnes  qui  n’ont  pas  été  opérées.  D’autre  part,  les 
hémorrhagies  et  les  pertes  diminuent  ;  mais  il  y  a  des  excep¬ 
tions.  La  récidive  se  produit  rarement  dans  le  vagin,  mais 
plutôt  dans  les  ligaments  larges  et  les  organes  du  petit  bas¬ 
sin.  Comme  technique  opératoire,  l’extirpation  par  le  vagin 
est  dans  la  plupart  des  cas  la  meilleure  opération.  Elle  ns 
peut  être  remplacée  par  l’incision  sacrée,  parasacréc  ou  péri¬ 
néale.  Ce  n’est  que  dans  quelques  cas  et  surtout  lorsqu’il  y 
a  propagation  au  vagin  que  l’incision  périnéale  par  la  mé¬ 
thode  de  Zuckerkandl  pourrait  être  préférée.  Olshausen  pré¬ 
conise  les  règles  suivantes  pour  l’hystérectomio  vaginale 
totale.  Désinfection  préalable  complète  du  carcinome.  Inci¬ 
sion  aussi  large  que  possible  autour  du  cancer  dans  lo  vagin. 
Dégagement  rapide  et  oblique  du  col  ;  faire  le  moins  possible 
de  ligature  de  vaisseaux.  Ouverture  de  la  cavité  do  Douglas 
avant  de  placer  la  première  ligature  en  masse  sur  le  premier 
des  ligaments  larges  auxquels  on  s’attaque,  quand  on  est  dans 
la  cavité  de  Douglas.  Le  côté  où  les  lésions  sont  le  plus 
étendues  doit  être  détaché  le  dernier.  Après  avoir  enlevé 
l’utérus,  on  ferme  le  péritoine  et  le  vagin  par  une  suture.  Em¬ 
ploi  exclusif  du  catgut  et  refoulement  en  haut  des  2  pédi¬ 
cules.  En  procédant  ainsi,  la  guérison  se  fait  de  la  façon  la. 
plus  simple  et  presque  toujours  par  premièfo  intention. 

RI.  Sajjajzki  (Moscou)  a  cité  65  cas  d’hystérectomie  vagi- 
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nale  opérés  par  lui,  et  à  ce  propos  a  fait  connaître  la  statis¬ 
tique  de  cette  opération  enllussie. 

M.  Pcnn.  —  Du  manuel  opératoire  de  V hystérectomie 
vaginale  totale.  —  L’utérUs,  quand  ses  lésions  n'occupent  pas 
un  grand  volume,  quand  il  a  conservé  sa  mobilité  et  sa  con¬ 
sistance,  peut  être  extirpé  très  rapidement,  grâce  au  pince¬ 
ment  préventif  des  vaisseaux  qui  occupent  ses  parties  laté¬ 
rales.  Cette  opération  ne  nécessite  aucune  ligature.  Mais  dans 
le  cas  où  le  tissu  est  ramolli  par  le  processus  inflamma¬ 
toire,  lorsqu’il  est  infiltré  de  pus  ou  lorsqu’une  dégénéres¬ 
cence  a  altéré  sa  consistance,  à  plus  forte  raison  quand  il  est 
le  siège  de  tumeurs  dont  le  volume  atteint  ou  dépasse  celui 
d’une  tête  de  fœtus  à  terme,  il  est  indispensable  de  le  morceler 
pour  en  faire  l’ablation. 

Voici  comment  nous  procédons  dans  ces  cas  :  La  malade, 
anesthésiée,  est  couchée  sur  le  côté  gauche,  la  vessie  et  le 
rectum  ayant  été  préalablement  «vidés  et  la  vulve  rasée.  La 
cavité  vaginale  étant  rendue  aseptique  et  toutes  les  précau¬ 
tions  antiseptiques  ayant  été  prises,  du  reste,  deux  aides, 
placés  de  chaque  côté  de  la  malade,  maintiennent  le  vagin 
largement  ouvert,  au  moyen  de  quatre  valves  coudées  à 
angle  droit. 

L’opération  en  elle-même  comprend  les  temps  suivants  : 
1°  1’abaisseinent  et  la  dissection  du  col  ;  2°  l’hémostase  des 
ligaments  larges  au  moyen  de  pinces;  3°  l’ablation  du  col; 
4°  le  morcellement  et  l’ablation  du  corps  de  l’utérus. 

1°  L’abaissement  du  col  est  fait  au  moyen  de  pinces  den¬ 
tées.  Avec  des  ciseaux  droits  et  le  bistouri  on  le  sépare  des 
tissus  environnants,  en  remontant  jusqu’au  corps  exclusi¬ 
vement.  Cette  dissection  est  faite  sur  toute  la  périphérie,  de 
manière  à  séparer  complètement  l’utérus  de  ses  insertions 
vaginales  ;  elle  entraîne  nécessairement  l’ouverture  du  péri¬ 
toine. 

,  2°  L’hémostase  des  ligaments  larges  est  faite  à  ce  moment. 
On  saisit  avec  des  pinces  à  long  mors,  et  en  les  plaçant 
aussi  haut  que  possible,  les  deux  ligaments  larges,  près  de 
l’utérus.  Si  les  pinces  ont  des  mors  assez  longs  et  si  elles 
ont  été  bien  fixées,  on  peut  être  certain  qu’il  ne  s’écoulera 
pas  de  sang. 

3°  Pour  extraire  le  col,  après  cette  hémostase  préventive, 
on  le  maintient  abaissé  au  moyen  d’une  pince  à  dents  tenue 
de  la  main  gauche,  pendant  que  la  main  droite,  armée  d’un 
bistouri  droit,  incise  les  parties  latérales  du  col,  de  l’intérieur 
vers  l’extérieur,  dans  toute  leur  hauteur.  On  résèque  ensuite 
les  deux  moitiés  du  col  utérin  au  moyen  de  ciseaux 
courbes  ou  du  bistouri  sans  perdre  de  sang.  Si  un  vaisseau 
venait  à  saigner  par  exception,  il  suffirait  d’appliquer  une 
pince  hémostatique. 

4"  On  incise  ensuite  le  corps  comme  on  a  incisé  le  col, 
c’est-à-dire  sur  les  parties  latérales,  et  de  dedans  en  dehors. 
On  a  divisé  ainsi  le  corps  utérin  en  deux  moitiés,  antérieure 
et.. postérieure.  On  saisit  les  deux  moitiés  l’une  après  l’autre, 
au  moyen  d’une  forte  pince  à  dents  ;  on  abaisse  d’abord 
la  moitié  antérieure  dont  on  opère  le  morcellement,  c’est-à- 
dire  le  fractionnement,  en  meme  temps  qu’on  morcelle  la 
tumeur,  s’il  en  existe  une;  on  agit  de  même  avec  la  moitié 
postérieure,  jusqu’à  ce  qu’on  aperçoive  le  fond  de  l’ütérus. 
Dans  certains  cas,  on  est  forcé  de  commencer  par  la  moitié 
postérieure. 

Lorsqu’on  aperçoit  le  fond,  il  faut  compléter  l’hémostase 
des  ligaments  larges  dont  la  partie  supérieure  est  devenue 
accessible  à  la  vue.  On  saisit  alors  ces  ligaments  avec  de 
nouvelles  pinces  droites  ou  courbes,  de  telle  sorte  que  l’hé¬ 
mostase  préventive  des  ligaments  larges  est  faite  en  deux 
ou  trois  temps  :  1°  pour  l’excision  des  parties  latérales  de  l’u- 
.  téru.s;  2°  pour  l’excision  du  fond.  L’opérateur  n’ayant  plus  à 
craindre  d’hémorrhagie,  excise  le  fond  de  l’utérus  on  conti¬ 
nuant  le  morcellement.  Cette  opération  se  termine  rapide¬ 
ment,  sans  aucune  difficulté,  quels  que  soient  la  friabilité 
du  tissu  utérin,  la  dureté  des  adhérences  et  le  volume  des 
productions  morbides  contenues  dans  l’utérus.  Dans  les  cas 
ou  les  ovaires  et  les  trompes  de  Fallope  sont  suffisamment 
altérés  on  en  fait  l’ablation.  On  les  attire  en  bas,  on  place 
une  ou  plusieurs  pinces  à  longs  mors  au-dessous  et  en  dehors 
do  ces  organes,  de  manière  à  saisir  tous  les  vaisseaux  qu’ils 
reçoivent,  et  on  résèque  le  long  du  bord  interne  de  la  pince. 


Le  pansement  et  les  soins  consécutifs  doivent  appeler  toute 
l’attention  du  chirurgien. 

L’utérus  enlevé,  la  voie  tracée  est  assez  large  pour  per¬ 
mettre  de  faire  une  toilette  minutieuse  du  péritoine  et  de  le 
débarrasser  des  débris  qui  peuvent  y  être  restés  adhérents. 
On  fait  soigneusement  l’asepsie  du  champ  opératoire  et  des 
parties  voisines;  on  met  une  sonde  à  demeure  dans  la  ves¬ 
sie,  et  on  remplit  le  vagin  de  petites  éponges  aseptiques 
remplies  d’iodoforme  et  pourvues  d’un  fil  résistant  qui  ser¬ 
vira  à  les  retirer. 

Les  pinces  hémostatiques  placées  sur  les  ligaments  larges 
doivent  rester  en  place  pendant  48  heures.  Au  bout  de  ce 
temps,  on  enlève  les  éponges  et  on  retire  les  pinces  en  les 
ouvrant  lentement  et  sans  secousses.  Nous  n’avons  jamais 
obseWé  d’hémorrhagies  au  moment  où  l’on  retire  les  pinces. 

A  partir  de  ce  moment,  il  suffit  de  faire  des  lavages,  trois 
fois  par  jour,  avec  une  solution  de  sublimé. 

Généralement  les  malades  se  lèvent  le  dixième  jour  et  peu¬ 
vent  être  considérés  comme  guéries  le  quinzième  sans  crainte 
d’accidents.  Sur  60  malades  ayant  subi  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale  totale  pour  inflammations,  suppurations  ou  adhérences, 
nous  avons  eu  60  succès.  Nous  en  avons  obtenu  98  0/0  sur 
200  malades  ayant  subi  l’hystérectomie  pour  myome. 

Telle  est  la  méthode  du  morcellement  que  nous  appliquons; 
depuis  environ  douze  ans,  à  l'hystérectomie  vaginale]  totale. 
C’est  cette  même  méthode  que  nous  avons  proposée,  il  y  a 
plus  de  trente  ans,  pour  l’ablation  des  tumeurs  profondément 
situées,  ou  qui  ont  des  rapports  intimes  avec  des  organes 
importants,  qu’il  est  indispensable  de  ménager.  Au  moyen 
de  cette  méthode  qui  nous  permet  d’agrandir  le  champ  opé¬ 
ratoire,  nous  avons  pu  enlever  des  tumeurs  réputées  jusqu’a¬ 
lors  inopérables. 

De  ce  qui  précède  nous  concluons  :  1°  Quand  il  s’agit 
d’une  tumeur  epithéliale  du  col,  on  peut  extirper  par  frag¬ 
ments  le  col  dégénéré,  avant  d’abaisser  et  d’exciser  le  corps 
de  l’utérus,  de  telle  sorte  que  le  péritoine  ne  soit  pas  sali  par 
les  débris  ;  2°  si  le  corps  de  l’utérus  est  envahi  par  uii  carci¬ 
nome,  on  doit  réséquer  d’abord  le  col,  puis  on  morcelle  le 
corps  utérin  avec  le  produit  pathologique,  quelle  que  soit  sa 
friabilité  ;  3°  dans  les  cas  où  l’Utérus  est  ramolli  ou  détruit 
en  partie  par  la  suppuration,  même  s’il  est  rattaché  aux  or¬ 
ganes  voisins  par  de  fortes  adhérences,  son  ablation  est  fa¬ 
cile  ;  4“  il  n’en  est  pas  de  même  quand  l’utérus  est  le  siège  de 
myomes  du  volume  d’une  tête  de  fœtus  à  terme  ;  5°  l’abla¬ 
tion  de  l’utérus  se  fait  constamment  sans  ligatures  et  Sans 
hémorrhagies  ;  6°  l’hystérectomie  doit  être  préférée  à  la  cas-  ' 
tration  tubo-ovariehne  dans  le  traitement  chirurgical  des 
névralgies  et  des  suppurations  de  l’utérus  et  de  ses  annexes, 
étant  donnés  les  succès  obtenus  par  notre  méthode  de  mor¬ 
cellement;  7°  elle  mérite  également  la  préférence  toutes  les 
fois  qu’il  s’agit  d’intervenir  chirurgicalement  Contre  les 
myomes  du  corps  de  l’utérus  du  volume  d’une  tête  do  fœtus 
à  terme,  attendu  qu’elle  donne  des  guérisons  bien  autrement 
complètes  que  là  castration  tubo-ovarienne,  qui  expose  les 
malades  à  la  récidive  et  à  des  éventrations  consécutives. 


Itélafcction  par  la  fièvre  typhoïde  des 
villes  assainies. 

M.  Almquist  (Gœteborgl,  après  avoir  rappelé  les  re¬ 
cherches  par  lesquelles  Bucnauan  pour  les  villes  anglaises, 
Virchow  pour  Hambourg,  Pettenkofer  pour  Munich,  oht 
prouvé  combien  par  des  soins  d’hygiène  on  a  fait  diminuer  la 
fièvre  typhoïde,  montre  à  sou  tour  qu’en  Suède  également 
on  a  obtenu  de  bons  résultats  par  les  amenées  d’eaux  et  les 
drainages.  Evidemment,  les  diminutions  de  Ce  genre  sont 
souvent  difficiles  à  constater,  mais  pour  la  fièvre  typhoïde  le 
fait  est  assez  net  pour  être  indéniable. 

La  valeur  prophylactique  de  cés  travaux  d'assainissement  est 
bien  établie.  Néanmoins  il  n’est  pas  rare,  en  Amérique  comme 
en  Europe,  de  voir  la  fièvre  typhoïde  prendre  un  essor  épidémi¬ 
que  dans  des  villes  qu’on  en  avait  presque  purgées  :  des  épidémies 
de  ce  genre  ont  récemment  sévi  à  Hambourg,  Zurich,  Chem- 
nitz,  Wiesbaden,  Esseix  et  Berlin.  On  voit  alors  la  maladie 
s’étendre  sur  toute  la  ville  ou  tout  au  moins  sur  une  grande 
partie  de  là  ville.  Il  est  vrai  que  c’est  en  général  poùr  arriver 
rapidement  à  la  période  stationnaire,  puis  à  la  décroissance. 

Dans  ces  villes  bien  canalisées,  il  faut  alors  chercher  une 


20  Août  1890 


LÉ  MERCREDI  MÉDICAL 


-No  33-  411 


source  générale  à  cette  Infection,  un  véhicule  au’  virus,  et 
on  songe  tout  d’abord  à  incriminer  les  eaux  de  boisson.  Il  est 
par  exemple  bien  démontré  que  les  épidémies  de  Zurich 
en  1884,  de  Berlin  en  1889  sont  de  cette  nature.  Le  virus,  en 
effet,  peut  arriver  hors  du  corps  de  l’homme  à  un  degré  de 
développement  tel  qu’il  soit  ainsi  immédiatement  nocif.  Dans 
les  cas  de  ce  genre,  la  théorie  de  la  contagion  n’est  plus 
exacte.  On  doit  tenir  compte  des  conditions  biologiques  grâce 
auxquelles  le  microbe  s’est  parfait,  sans  le  concours  de  l’or¬ 
ganisme  humain  ;  puis  des  conditions  mécaniques  grilce'  aux¬ 
quelles  il  a  été  introduit  dans  un  organisme  prédisposé. 

La  majorité  des  épidémies  sont  ainsi  dues  à  l’eau,  non  point 
toutes  cependant.  La  logique  s’oppose  à  une  semblable  gé¬ 
néralisation,  et  l’expérience  lui  a  donné  raison.  Il  y  a  des 
épidémies  sans  que  les  eaux  soient  contaminées,  et  il  en  est 
probablement  ainsi  pour  l’épidémie  de  Hambourg.  De  même 
a  Gœtenborg  les  eaux  sont  pures  et  le  sol  n’est  pas  poreux  ;  la 
fièvre  typhoïde  néanmoins  n’y  est  pas  rare.  Peut  être  le  poison 
est-il  transporté  par  le  lait  provenant  de  campagnes  infectées; 
mais  ce  facteur  n’est  sans  doute  pas  le  seul. 

Pour  bien  établir  l’origine  d’une  épidémie,  il  faut  étudier 
avec  soin  les  maisons  où  elle  éclate.  Une  cause  générale  sera 
cherchée  quand  on  voit  plusieurs  maisons  prises  à  la  fois  ; 
.une  cause  locale,  au  contraire,  et  non  point  les  eaux,  quand 
on  voit  un  cas  isolé  suivi  d’une  épidémie  au  bout  de  4  se¬ 
maines,  et  surtout  quand  cette  épidémie  progressive  visite 
surtout  les  maisons  malpropres. 

La  facilité  des  transports  modernes  explique  que  les  villes 
.actuelles  Soient  bien  plus  sujettes  qu’àutrefois  aux  maladies. 
D’autre  part,  lorsque  pendant  un  certain  temps  on  a  sup¬ 
primé  à  peu  près  la  fièvre  typhoïde,  l’immunité  acquise  se 
raréfie  :  quand  Une  épidémie  survient,  elle  trouve  alors  une 
plus  grande  facilité  d’expansion.  Il  y  a  évidemment  là,  sans 
vouloir  d’ailleurs  généraliser,  des  facteurs  importants. 

Dans  l’étude  des  épidémies,  on  a  d’ailleurs  mieux  à  faire 
qu’à  établir  des  statistiques.  Il  faudrait,  en  particulier,  di¬ 
riger  nos  investigations  vers  le  développement  des  foyers  ty¬ 
phiques.  Là  sera  notre  point  de  départ  naturel  pour  des  re¬ 
cherches  sur  la  biologie  de  la  bactérie  typhique.  Cette 
biologie  nbüs  est  encore  à  peu  près  inconnue,  les  spores  nous 
échappent,  et  nous  ne  connaissons  pas  les  phases  diverses  par 
lesquelles  se  caractérise  l’évolution  de  ce  microbe.  La  mor¬ 
phologie  des  bactéries  est  encore  bien  peu  connue,  et  pour 
la  bactérie  typhique  en  particulier  il  y  a  là  tout  un  champ 
d’études.  Ainsi  il  est  frappant  qu’elle  se  développe  différem¬ 
ment  dans  le  corps  et  à  la  température  de  la  chambre. 
D’autre  part,  nous  savons  qu’elle  pullule  à  de  basses  tempé¬ 
ratures,  sur  les  milieux  de  culture  les  plus  variés.  Il  y  a 
donc  là  une  condition  très  favorable  à  la  contagion.  Enfin, 
suivant  le  -milieu,  elle  peut  avoir  des  aspects  variables. 

A  la  suite  de  ce  rapport,  où  M.  Almquist  établit  les  erreurs 
auxquelles  expose  l’examen  exclusif  des  eaux,  une  discussion 
importante  a  eu  lieu,  où  M.  (laffky,  en  particulier,  a  confirmé 
cette  manière  de  voir.  Si  on  songe  en  outre  que  cette  opinion 
est  celle  de  Koch  (Vôy.  Mercredi,  n°  32,  p.  325),  on  voit  com¬ 
bien  il* faut  être  réservé  dans  cette  question. 


Traitement  opératoire  des  psychoses 

M.  CL  Burckhardt  (Préfargiers)  a  soumis  6  cas  de  psy¬ 
choses  au  traitement  opératoire. 

Deux  fois  son  but  était  d’intercepter  les  voies  d’associations 
corticales  qui,  à  son  avis,  transmettaient  dos  impressions 
pathologiques  nées  en  des  parties  sensorielles  et  des  parties 
idéogènes  du  cerveau.  Il  a  donc  enlevé  des  bandes  de  l’écorce 
frontale  et  pariétale,  devant  et  derrière  les  circonvolutions 
ascendantes.  Dans  l’Un  dos  cas,  le  résultat  a  été  des  plus  satis¬ 
faisants  ;  dans  l’autre,  qui  est  encore  en  cours  do  traitement, 
il  h’a  été  que  partiel. 

‘  Dans  les  quatre  autres  cas,  il  s’agissait  de  délires  hallu¬ 
cinés  plus  ou  moins  aigus  :  l’indication  était  de  supprimer,  de 
réduire  au  moins  les  hallucinations  verbales  dans  la  mesure 
du  possible.  Or,  M.  Burckhardt  pense  que  les  hallucinations 
auditives  verbales  ne  peuvent  se  produire  que  dans  un  cer¬ 
veau  dont  les  voies  logogénétiques  fonctionnent.  La  surdité 
verbale  et  l’aphasie  motrice  nous  ont  fait  connaître  deux  cen¬ 
tres  de  la  formation  cortiôale  de  la  parole,  et  M.  Butckhardt 


croit  que  cos  centres  sont  indispensables  à  la  genèse  de  l’hal¬ 
lucination  verbale.  Pour  guérir  ces  hallucinations,  il  s’est  donc 
attaqué  directement  à  ces  centres  et  il  a  excisé  des  parties  de 
la  première  temporale  et  de  la  troisième  frontale  gauches. 
Trois  fois  le  résultat  a  été  satisfaisant  ;  peut-être  n’est-il  pas 
définitif,  mais  en  cas  do  récidive,  M.  Burckhardt  se  propose 
de  revenir  à  la  charge.  Le  quatrième  malade,  où  l’on  espé¬ 
rait  un  résultat  très  complet,  est  mort  au  sixième  jour  d’une 
paralysie  vasculaire  cérébrale  due  sans  doute  à  l’emploi  du 
ciseau.  Malgré  cet  échec,  les  résultats  actuels  sont  encoura¬ 
geants  etM. Burckhardt  se  félicite  do  s’être  engagé  depuis  deux 
ans  dans  cette  voie.  ( Congrès  de  Berlin.) 

Anatomie  pathologique  de  l'acromégalie 

MSI.  Pierre  Marie  et  G.  Marincseo  (Paris).  —  L’un 
de  nous  s’est  appliqué  à  dégager  du  groupe  des  affections 
caractérisées  par  une  macrosomie  générale  ou  partielle  l’acro¬ 
mégalie,  maladie  spéciale,  et  un  syndrome  clinique  qu’il  a 
appelé  ostéo-arthropathie  hypertrophiante  pneumique,  ot  qui 
est  essentiellement  distinct  de  V acromégalie. 

Notre  but  est  de  prouver  que  l’acromégalie  non  seulement 
de  par  la  clinique  est  une  entité  morbide,  mais  que  do  par 
l’anatomie  pathologique  elle  a  son  autonomie,  et  qu’en 
d’autres  mots  elle  a  un  substratum  anatomique  qui  lui  est 
propre,  tout  en  comportant  des  variations  plus  ou  moins 
grandes.  Cette  réserve  est  nécessaire  en  raison  du  nombre 
restreint  des  autopsies. 

Pour  les  lésions  des  extrémités,  nous  avons  étudié  le  gros 
orteil,  le  métatarse  et  le  nez.  Dans  la  première  de  ces  régions 
en  général,  toutes  les  parties  constituantes  de  la  peau  sont 
hypertrophiées  ;  mais  l’altération  porte  spécialement  sur  les 
diverses  espèces  du  tissu  conjonctif.  Ainsi,  par  exemple,  le 
derme  présente  une  hypertrophie  considérable,  il  mesure  1  1/2 
à  2  millimètres,  ses  fibres  sont  plus  épaisses.  Les  papilles  sont 
plus  larges  (0.05  mm.),  sans  prolifération  cellulaire  manifeste; 
le  tissu  élastique  est  partout  très  développé.  Toutes  les  mem¬ 
branes  conjonctives  sont  très  épaissies,  même  les  plus  fines, 
telles  que  les  membranes  propres  des  glandes  sudorifiques, 
des  glandes  sébacées,  la  gaine  externe  des  vaisseaux,  et  cette 
hypertrophie  atteint  son  maximum  sur  la  gaine  lamellaire  des 
nerfs  sous-dermiques  qui  sont  en  même  temps  dégénérés. 
L’altération  diminue  dans  les  petits  troncs  sous-cutanés  et 
disparaît  à  peu  près  dans  les  gros  ;  ainsi  le  nerf  médian 
n’offre  qu’une  légère  hyperplasie  du  tissu  conjonctif  interfas- 
ciculaire.  Les  lésions  sont  beaucoup  moins  prononcées  pour  la 
région  du  métatarse  et  celle  du  nez. 

Pour  les  modifications  des  os,  nos  études  confirment  celles 
de  Klebs.  Il  existe,  en  effet,  non  seulement  de  l’hyperplasie 
des  travées  osseuses,  mais  aussi  un  processus  d’osteogonôse 
remarquable  qui  assure  l’accroissement  des  os  en  longueur  et 
en  épaisseur.  Les  septa  conjonctifs  qui  rayonnent  de  la  face 
profonde  du  derme  vers  le  périoste  ou  le  périchondre,  de 
môme,  que  ces  membranes,  sont  hyperplasiés. 

La  macroglossie  est  due  à  l’épaississement  considérable  du 
derme,  du  tissu  conjonctif  interfasciculaire  des  fibres  muscu¬ 
laires  et  peut-être  à  la  multiplication  de  ces  dernières.  Il  est 
à  remarquer  que  les  nerfs  lingual  et  hypoglosse  ne  présentent 

ue  des  altérations  insignifiantes,  et  les  ramuscules  nerveux 

e  la  langue  sont  un  peu  sclérosés,  ce  qui  semble  prouver 
qu’il  n'existe  aucune  relation  entre  les  altérations  des  nerfs  et 
l’hyperplasie  de  la  langue. 

Le  sympathique  cervical  et  en  particulier  son  ganglion 
inférieur,  dont  le  diamètre  transversal  -  est  do  8  millimè¬ 
tres,  est  le  siège  d’une  sclérose  intense  qui  intéresse  les  parois 
des  vaisseaux  et  en  dissocie  les  éléments  nerveux. 

Quant  au  système  glandulaire, il  est  très  altéré.Le  rein  pré¬ 
sente  les  lésions  d’une  néphrite  plutôt  corticale  se  traduisant  : 
o)  par  la  formation  des  tubes  de  nature  probablement  vascu¬ 
laire,  lesquels  sont  remplis  de  cellules  angioplastiques  ;  6)  par 
la  prolifération  des  cellules,  des  tubes  contournés  et  l’hyper¬ 
plasie  du  tissu  interstitiel. 

Les  follicules  du  corps  thyroïde,  notablement  atrophié, 
sont  hyperplasiés,  souvent  kystiques  et  remplis  d’une  subs¬ 
tance  qui  représente  les  diverses  transformations  de  la  matière 
colorante  du  sang.  Le  corps  pituitaire,  qui  a  particulièrement 
attiré  l’attention  des  auteurs,  a  le  volume  d’une  pomme  d’api 
de  grosseur  moyenne.  Son  diamètre  transversal  est  de  38  mil¬ 
limètres,  l’antéro-postérieur  mesure  32  millimètres.  Sa  surface 
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est  mamelonnée,  et  à  la  section  on  voit  que  l’organe  se  com¬ 
pose  de  lobules  irréguliers  séparés  par  des  travées  conjonc¬ 
tives  très  épaisses.  L’hyperplasie  de  la  glande  a  lieu  aux. 
dopons  des  follicules.  Ici  une  particularité  intéressante  :  les 
follicules  do  nouvelle  formation  ne  sont  pas  identiques  aux 
follicules  typiques,  car  on  n’y  trouve  pas  les  deux  espèces  de 
cellulesde  l’étatnormal.  Les  vaisseaux  sont  hypérémiés  en  cer¬ 
tains  endroits,  très  sclérosés,  quelquefois  presque  oblitérés,  et 
les  lésions  vasculaires  signalées  déterminent  consécutivement 
des  altérations  et  de  la  trame  conjonctive. 

Nous  avons  examiné  le  sang  de  trois  malades.  L’hémoglo¬ 
bine  et  le  nombre  des  globules  rouges  sont  diminués.  De  plus, 
chez  une  malade  arrivée  à  la  dernière  phase,  le  nombre  des 
globules  blancs  était  augmenté. 

Nous  reviendrons  sur  la  pathogénie  dans  un  travail  spé¬ 
cial.  ( Congres  de  Berlin.) 

L’alcool  et  le  thé 

M.  Kraepelin  (Dorpat).  —  J’ai  fait  une  série  d’expériences  , 
physiologiques  sur  la  manière  dont  se  comportent  les  réactions 
psychiques  par  l'usage  de  l’alcool  et  du  thé.  J’ai  trouvé  que 
l’alcool  diminue  les  idées, mais  renforce  l’association  verbale  des 
■mots,  l’association  des  impressions  auditives.  Ainsi,  quand  on 
est  sous  l’influence  de  l’alcool,  il  est  plus  facile  d’apprendre 
un  discours  par  cœur,  mais  par  contre  le  travail  de  la  pensée 
qui  cherche  un  lien  entre  les  idées  est  considérablement 
gêné.  D’autre  part,  à  en  juger  par  l’euphorie  que  recherchent 
les  buveurs,  on  pourrait  croire  qu’il  y  a  sous  l’influence  de 
l’alcool  un  accroissement  de  l’aptitude  au  déploiement  de  la 
force  musculaire.  Or  cela  est  contredit  nettement  par  nos 
expériences  :  l’alcool  diminue  la  force  musculaire. 

Le  thé  favorise  l’association  des  idées  et  le  travail  intellec¬ 
tuel,  mais  il  gêne  l’association  auditive  des  mots. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  19  août  1890 
Présidence  de  M.  Moutard-Martin 

M.  Larrey  présente  un  travail  de  M.  le  D*  Torthe,  médecin 
major  de  deuxième  classe  au  9°  de  ligne,  sur  les  modalités  cliniques 
et  la  pyrétologie  de  la  grippe  observées  pendant  l’épidémie  do  la 
garnison  d’Agen  en  décembre  1889. 

Prothèse  des  apophyses  g-eni 

M.  Fr.  Guerinonprez  (Lille). — On  sait  depuis  longtemps 
qu’après  la  résection  de  la  partie  médiane  du  corps  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  on  observe  souvent  la  suffocation  par  renver¬ 
sement  de  la  langue,  et  dans  ces  conditions,  Lallemand  (de 
Montpellier)  et  Albert  (d’Innsbruck)  ont  dû  pratiquer  la  tra¬ 
chéotomie  d’urgence.  Aussi  le  professeur  Farabeuf  coùseille- 
t-il  de  remplacer  les  apophyses  geni  en  fixant  sur  un  arc 
métallique  fiché  dans  les  deux  bouts  osseux  une  anse  de  fil 
attirant  la  langue  en  avant.  C’est  cette,  idée  que  M.  Guermon- 
prez  a  réalisée  dans  deux  cas  où  il  a  enlevé  cette  pièce 
osseuse,  envahie  par  un  épithélioma  de  la  lèvre  inférieure 
une  fois,  du  plancher  buccal  l’autre  fois.  Il  a  mis  immédiate¬ 
ment  un  arc  métallique,  perforé  en  son  milieu,  et  dans  cette 
perforation  il  a  fixé  un  crin  de  Florence  embrochant  les  ten¬ 
dons  désinsérôs  des  muscles  géniens.  Le  résultat  fut  bon  ; 
mais  la  première  fois  il  fallut  enlever  au  bout  de  quelques 
jours  la  pièce  prothétique,  en  sorte  qu’ ultérieurement  la  para¬ 
bole  maxillaire  a  été  considérablement  rétrécie. 

La  grippe  au  point  de  vue  chirurgical. 

M.  Verneuil  continuant  ses  études  sur  ce  point,  et  ana¬ 
lysant  un  mémoire  sur  M.  Jeannel,  donne  les  conclusions 
suivantes  : 

La  grippe,  en  qualité  de  maladie  infectieuse,  peut  exercer 
une  influence  fâcheuse  sur  les  blessures  et  les  opérations  chi¬ 
rurgicales. 

Cètte  influence  peut  s’exerçer  non  seulement  pendant  la 
durée  de  la  grippe,  mais  encore  pendant  sa  convalescence. 
Elle  se  caractérisé  surtout  par  une  tendance  pyogène.  De  là 


!  des  inflammations  diverses  :  conjonctivite,  otite,  parotidite^ 
furoncle,  abcès  divers,  orchites,  suppurations  des  séreuses. 
Souvent  on  voit  ainsi  passer  à  la  suppuration  des  lésions  préa¬ 
lables.-  Les  systèmes  veineux,  artériel,  lymphatique  peuvent 
être  envahis  spontanément  ;  do  là  des  phlébites,  des  artérites, 
des  lymphangites,  des  gangrènes  des  membres  par  embolies 
parties  d’une  endocardite  végétante. 

De  même  on  voit  suppurer  des  blessures  accidentelles  ou 
opératoires  alors  que,  grâce  à  l’antisepsie,  on  se  croyait  à 
l’abri  de  cette  complication.  Si  la  grippe  survient  après  une 
opération,  la  plaie  se  désunit,  suppure.  Dans  certains  cas,  le 
traumatisme  réveille  la  grippe,  et  celle-ci  aggrave  le  trau¬ 
matisme.  On  observe  alors  soit  une  rechute  simple  de  la  grippe, 
soit  une  broncho-pneumonie  grave,  mortelle  même  ;  soit,  sans 
altération  de  la  plaie,  des  accidents  de  septicémie  et  de 
pyohémie.  Ailleurs  la  plaie  s’enflamme  et  do  ses  bords  par¬ 
tent  l’érysipèle  et  la  lymphangite. 

La  pyohémie  grippale  est  plus  souvent  spontanée  que  trau¬ 
matique.  Elle  diffère  de  lû  pyohémie  classique  par  le  nombre 
moindre  des  abcès  métastatiques,  par  l’absence  des  frissons  et 
des  oscillations  désordonnées  du  tracé  thermométrique,  parla 
moins  grande  rareté  de  la  guérison.  Aussi  le  chirurgien  doit- 
il  poursuivre  avec  le  bistouri  et  drainer  sans  désespérer  les , 
abcès  grippaux,  même  multiples.  Cqs  abcès  contiennent  le 
pneumocoque,  pur  ou  associé  aux  autres  microbes  pyogènes. 

Etant  donnée  l’influence  réciproque  fâcheuse  de  la  grippe 
et  du  traumatisme,  le  chirurgien  ne  doit,  en  temps  d’épidémie, 
pratiquer  que  les  opérations  d’urgence.  Si  le  sujet  à  opérer  a 
eu  la  grippe,  on  retardera  plus  encore  et  on  n’interviendra 
qu’après  un  traitement  tonique  attentif. 

La  grippe  paraît  enfin  avoir  une  influence  fâcheuse  sur  la 
grossesse  et  ses  suites  d’une  part  ;  sur  la  marche  des  tumeurs 
d’autre  part. 

M.  Germain  Sée.  —  Au  cours  de  la  dernière  épidémie 
de  grippe, j’ai  observé  un  certain  nombre  de  cas  d’endocardites 
qui  ressemblaient  en  effet  à  delà  pyohémie;  une  fois,  j’ai 
même  pu  ainsi  diagnostiquer  pendant  la  vie  un  cas  de'  ce 
genre.  Toujours,  nous  avons  à  l’autopsie  reconnu  la  présence 
du  streptocoque,  qui  est  aujourd’hui  constant  dans  toutes  ces 
affections,  si  bien  qu’il  n’y  a  plus  lieu  de  distinguer  entre  les 
endocardites  végétantes  et  ulcéreuses,  mais  de  les  considérer 
toutes  comme  microbiennes. 

La  grippe,  dont  les  manifestations  épidémiques  se  réveil¬ 
lent  encore  do  temps  à  autre,  a  ainsi  donné  comme  un  coup 
de  fouet  à  un  certain  nombre  de  maladies  microbiennes  latentes, 
dues  les  unes  au  streptocoque  et  les  autres  aù  pneumocoque. 
On  ne  sait  pas  bien  encore  comment  ces  microbes  pénètrent 
l’économie  ;  mais  au  point  de  vue  diagnostique,  leur  recherche 
s’impose  de  plus  en  plus. 

C’est  ainsi  que  j’ai  pu  observer  récemment  deux  petites 
épidémies  d’angines  pultacées  ou  diphthéroïdes,  comme  on 
disait  autrefois,  qui  se  sont  toutes  deux  terminées  par  la  guéri¬ 
son.  Or  l’examen  bactériologique  des  concrétions  du  pharynx 
y  a  démontré  la  présence  d’un  grand  nombre  de  streptoco¬ 
ques  ;  ce  qui  prouve,  d’une  part,  qu’il  n’y  a  aucune  relation 
entre  ces  angines  et  la  diphtérie,  et,  d’autre  part,  qu’elles 
étaient  en  relation  manifeste  avec  l’épidémie  de  l’hiver  der¬ 
nier.  C’est  ainsi  que  la  grippe,  la  maladie  la  plus  protéiforme 
que  nous  puissions  observer,  a  appelé  l’attention  des  .mé¬ 
decins  et  des  chirurgiens  sur  un  grand  nombre  de  maladies 
évoluant  à  la  fois  sur  chacun  de  leur  domaine. 

M.  Verneuil.  —  Désireux  de  me  maintenir  sur  le  terrain 
chirurgical,  je  n’ai  fait  à  la  médecine  que  des  emprunts  indis¬ 
pensables  ;  aussi  ne  me  suis-je  pas  étendu  davantage  sur  la 
nature  et  les  caractères  bactériologiques  des  endocardites  que 
j’ai  observées.  Jo  reconnais  d’ailleurs  que  la  question  est  loin 
d’être  résolue  ;  nous  n’aurons  que  trop  d’occasions  de  l’étudier, 
car  j’avais  encore  il  y  a  un  mois  plusieurs  càs  de  grippe  dans 
mon  service.  Quant  à  la  distinction  entre  les  endocardites  ulcé¬ 
reuses  et  végétantes,  je  n’y  attache,  comme  M.G.Sée,,  aucune 
importance,  et  je  considère  ces  endocardites  comme  étant  de 
nature  microbienne. 

M.  le  Dr  F.  Cobos  lit  un  mémoire  Wr  l’injection  hypoder¬ 
mique  d’oxygène  comme  procédé  de  respiration  artificielle. 


_ G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paria,  —  lmp.  dos  Arts  et  Hanuiaturcs,  12  rue  Paui-Lelong.  —  M.  Barnagaud. 
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Note  sur  un  mode  de  traitement  et  de  vaccination 

de  la  tuberculose  expérimentale,  par  MM.  Gran- 

oher  et  H.  Martin  (Communication  faite  le  18  juillet  à 

V Académie  des  sciences). 

Le  19  novembre  1889,  nous  avons  déposé,  par  l’inter¬ 
médiaire  de  M.  Dujardin-Beaumetz,  sur  le  bureau  de 
l’Académie  de  médecine,  un  pli  cacheté  où  il  est  consigné 
que,  par  un  mode  de  traitement,  nous  avons  réussi  à  ar¬ 
rêter,  pendant  longtemps,  l’évolution  de  la  tuberculose 
expérimentale  sur  le  lapin. 

La  publicité  que  M.  Koch  vient  de  donner,  à  l’ouver¬ 
ture  du  Congrès  international  de  Berlin,  aux  résultats 
qu’il  a  obtenus,  en  rendant  des  cobayes  réfractaires  à  la 
tuberculose,  ou  en  les  guérissant  d’une  tuberculose  déjà 
avancée,  nous  conduit  à  faire  connaître  un  peu  plus  tôt 
que  nous  ne  l’aurions  voulu  nos  recherches  sur  le  même 
sujet. 

Dans  toutes  nos  expériences,  nous  avons  choisi  le  la¬ 
pin,  et,  comme  voie  d’inoculation,  l’injection  intra-vei¬ 
neuse,  parce  qu’on  obtient  ainsi,  avec  certitude,  une  tu¬ 
berculose  qui  tue  dans  un  temps  court  et  à  peu  près  fixe, 
avec  des  lésions  constantes  du  foie,  de  la  rate  et  du  pou¬ 
mon,  et  qui  échappe  à  tout  traitement  local.  La  tubercu¬ 
lose  ainsi  conférée  étant  toujours  mortelle,  nous  avons  là 
une  base  solide,  qui  permet  d’apprécier  exactement  les 
résultats  positifs  ou  négatifs  d’une  méthode  quelconque, 
tendant  à  conférer  l’état  réfractaire  ou  à  guérir  après 
infection. 

1"  Traitement  de  la  tuberculose  expérimentale  après 
infection.  —  Nous  avons  toujours  procédé  d’après  un  plan 
uniforme. 

Lapins  traités  et  lapins  témoins  étaient  inoculés  en 
même  temps  dans  la  veine  de  l’oreille  avec  la  même 
quantité  d’une  culture  virulente  délayée  dans  un  peu 
d’eau  stérilisée.  Le  poids  de  chaque  animal  était  pris 
chaque  jour,  et  nous  guidait  dans  l’application  du  traite¬ 
ment. 

Dans  ces  deux  dernières  années,  nous  avons  expéri¬ 
menté  sur  42  lapins,  dont  15  témoins  et  27  traités,  en 
diverses  séries.  Nos  résultats  sont,  d’une  manière  géné¬ 
rale,  conformes  à  ceux  de  la  série  suivante,  où  le  traite¬ 
ment  a  été  efficace  chez  tous  les  lapins  traités. 

Le  31  décembre  1889,  7  lapins  reçoivent,  dans  la  veine 
de  l’oreille,  la  même  quantité  d’une  culture  très  viru¬ 
lente.  Le  lapin  témoin  meurt  le  23  janvier,  vingt-trois 
jours  après  l’inoculation.  Cinq  des  lapins  traités  ont  vécu 
cent  vingt-six,  cent  soixante-seize,  cent  soixante-seize, 
cent  quatre-vingt-quatre  et  cent  quatre-vingt-neuf  jours. 
Le  sixième  est  encore  vivant  deux  cent  vingt-neuf  jours 
après  l’inoculation. 

L’autopsie  est  presque  négative.  La  rate  est  petite,  le 
foie  paraît  sain,  sans  aucun  bacille  tuberculeux.  On  ne 
trouve  dans  les  espaces  portes  péri-lobulaires  que  quel¬ 
ques  cellules  embryonnaires,  trace  du  processus  tubercu¬ 
leux  en  voie  de  guérison. 

2°  Vaccination  contre  la  tuberculose  expérimentale.  — 
Nous  nous  sommes  appliqués  à  obtenir  des  virulences 
graduées  jusqu’à  la  perte  même  de  la  virulence,  et, 
quoique  cette  échelle  n’ait  rien  de  mathématique,  elle 
est  suffisante  toutefois  pour  être  utilisée  à  peu  près  comme 
le  sont  les  moelles  desséchées  dans  la  méthode  de  M.  Pas¬ 
teur,  pour  le  traitement  de  la  rage. 

Nous  désignerons  sous  le  nom  de  virulence  n°  1  les 


cultures  les  plus  virulentes  de  notre  série,  qui  tuent  le 
lapin,  par  injection  intra-veineuse,  en  quinze  jours  ou 
un  mois.  Les  virulences  2,  3,  4,  5,  6,  7,  8,  9  et  10  sont 
successivement  décroissantes.  Oes  dernières  cultures,  du 
n°  10  au  n°7  inclusivement,  réensemencées,  ne  se  déve¬ 
loppent  plus;  elles  sont  sans  effet  sur  les  lapins.  Les  viru¬ 
lences  2  et  3  sont  mortelles,  mais  avec  des  ^échéances  va¬ 
riables,  selon  la  résistance  de  lahimal.  Ces  échéances 
sont  variables,  à  plus  forte  raison,  avec  les  virulences  4, 

5  et  6. 

Une  de  nos  premières  séries  remonte  au  27  août  1889. 
Ce  jour-là,  cinq  lapins  ont  reçu,  dans  la  veine  de  l’oreille, 
chacun  une  demi-seringue  de  Pravaz  de  culture  très  af¬ 
faiblie  à  virulence  n°  6.  Le  3  septembre,  les  mêmes  lapins 
ont  reçu  la  virulence  n°  3,  et,  le  12  septembre,  encore  la 
même  culture  n°  3  ;  puis,  le  26  septembre,  la  virulence  n°  2, 
et  enfin,  le  15  octobre,  la  virulence  n°  1.  Nous  inoculons  ce 
jour-là,  en  même  temps  que  les  lapins  vaccinés,  trois  la¬ 
pins  neufs  comme  témoins. 

Ceux-ci  meurent  les  28  octobre,  2  novembre  et  5  no¬ 
vembre,  avec  les  lésions  classiques  de  la  tuberculose  ex¬ 
périmentale  :  rate  énorme,  foie  muscade,  poumons  criblés 
de  granulations  tuberculeuses.  Parmi  les  vaccinés,  trois 
sont  morts  en  même  temps  que  les  témoins,  les  21  et  26 
octobre  et  le  3  novembre,  et  avec  les  mêmes  lésions. 
Mais  deux  ont  résisté,  l’un  jusqu'au  17  décembre,  l’autre 
jusqu’au  7  janvier  1890.  Ils  ont  succombé  avec  des  lésions 
tuberculeuses  légères. 

Cette  tentative  ayant  paru  nous  donner  un  résultat 
partiel  malgré  l’insuffisance  de  la  vaccination  qui  ne 
comportait  que  des  cultures  affaiblies  6,  3,  3  et  2,  avant 
la  culture  très  virulente,  nous  avons  fait  de  nouvelles 
séries  en  multipliant  nos  cultures  vaccinales  et  en  nous 
arrêtant  à  la  virulence  n°  2.  Nous  avons  obtenu  ainsi  de 
très  bons  résultats.  —  Dans  une  série,  notamment,  com¬ 
posée  de  neuf  lapins  vaccinés  et  de  deux  témoins,  nous 
avons  encore  cinq  de  ses  animaux  inoculés  le  23  janvier 
avec  la  culture  n°  2,  mortelle,  et  vivant  encore  sept  mois 
après  cette  inoculation. 

Mais  en  nous  arrêtant  à  la  virulence  n°  2,  les  témoins 
ne  meurent  pas  tous  dans  le  même  temps,  et  l’immunité 
conférée  par  la  vaccination  en  paraît  moins  probante. 
Nous  avons  donc,  dans  une  dernière  série,  vacciné  onze 
lapins  par  les  cultures  n°s  6,  5,  4,  3  et  2,  du  30  janvier 
au  25  mars;  et,  le  10  avril,  ces  onze  lapins  vaccinés  ont 
reçu  en  même  temps  que  deux  témoins  la  culture  n°  1. 
Nous  n’avons  pris  que  deux  témoins  parce  que,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit  précédemment,  cette  culture  n"  1  est . 
toujours  mortelle  à  bref  délai. 

Les  témoins  sont  morts  les  3  et  10  mai,  soit  vingt-trois 
et  trente  jours  après  l’inoculation  d’épreuve.  Les  onze 
vaccinés  ont  résisté  bien  davantage  :  deux  sont  morts 
les  16  et  26  juin  ;  deux  les  7  et  29  juillet  ;  quatre  les  4,  7 
et  9  août.  Trois  sont  encore  vivants  plus  de  quatre  mois 
après  l’inoculation  la  plus  virulente. 

Conclusion.  —  Nous  croyons  donc  avoir  réussi,  d’une 
part,  à  donner  aux  lapins  une  résistance  prolongée  contre 
la  tuberculose  expérimentale  la  plus  rapide  et  la  plus 
certaine,  et,  d’autre  part,  à  leur  conférer,  contre  la 
même  maladie,  une  immunité  dont  il  reste  à  déterminer 
la  durée. 

Les  résultats  obtenus  par  R.  Koch,  sur  les  cobayes, 
l’ont  été,  très  vraisemblablement,  par  des  méthodes  et 
des  procédés  différents  des  nôtres,  puisque,  au  moins  en 
ce  qui  concerne  la  vaccination,  Koch  n’y  fait  aucune  al¬ 
lusion.  Il  est  donc  permis  d’espérer  que  nous  aurons, 
quelque  jour,  plusieurs  moyens  de  combattre  efficace¬ 
ment  le  bacille  tuberculeux. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Sur  la  chirurgie  du  système  nerveux  centrai 

Rapport  lu  au  Congrès  international  des  sciences  médicales 
par  Victor  Horsley,  de  Londres. 


c)  Microcéphalie,  causant  convulsion,  idiotie.  Guérison  possible 
par  craniectomie  (Lanuelongue). 

Du  diagnostic  je  ue  parlerai  point  ;  il  n’est  pas  énoncé  dans 
le  texte  de  notre  discussion.  Mais  e'jst  ici  une  question  d’une 
importance  capitale,  et  je  regrette  que  le  temps  ne  me  permette 
pas  d’entrer  dans  ses  détails. 


Messieurs, 

Vous  m’avez  fait  l’honneur  de  me  demander  d’ouvrir  devant 
vous  la  discussion  sur  la  chirurgie  du  système  nerveux  cen¬ 
tral.  Pour  atteindre  le  but,  il  m’a  semblé  que  le  mieux  était 
de  vous  présenter  un  schéma  général  de  nos  desiderata  en  ce 
sujet  si  vaste.  J’énumérerai  donc,  d’abord,  les  cas  où  jusqu’à 
présent  l’intervention  opératoire  me  paraît  rationnelle,  avec 
les  arguments  qui  peuvent  être  produ’ts  pour  et  contre.  Je 
n’espère  d’ailleurs  parvenir  qu’à  effleurer  les  points  aujour¬ 
d’hui  on  discussion,  et  je  terminerai  par  l’exposé  des  cas  de 
ma  propre  pratique.  Je  m’étendrai  longuement  sur  la  chirur¬ 
gie  cérébrale,  et  j’ajouterai  quelques  mots  sur  la  chirurgie 
spinale. 

I.  Chirurgie  cérébrale 


Avant  d’entrer  dans  le  vif  de  mon  sujet,  permettez-moi  de 
mettre  d’abord  sous  vos  yeux  un  résumé  général.  Un  para¬ 
graphe  y  est  consacré  à  chacune  des  lésions  du  cerveau  ou 
des  méninges,  avec  ou  sans  participation  du  crâne,  qui  me 
semblent  justiciables  du  bistouri;  mais  celles-là  seules  sont 
marquées  d'une  astérisque  que  j’aurai  le  temps  d'étudier 
devant  vous.  Et  le  but  de  ce  tableau  général  est  précisément 
de  vous  montrer  les  recherches  à  poursuivre.  Après  le  nom 
des  lésions  sont  indiqués  leurs  résultats  immédiats  et  éloignés: 
dans  aucun  sujet,  eu  effet,  ces  connaissances  ne  sont  aussi 
nécessaires,  et  il  est  certain  que  dans  les  cas  où  nous  sommes 
actuellement  encore  désarmés  contre  l’évolution  définitive 
du  mal,  tout  au  moins  pouvons-nous  parvenir  à  des  résultats 
palliatifs  qui  déjà  constituent  un  réel  progrès.  Ensuite  sont 
nommées  les  opérations  que  je  crois  indiquées  dans  chaque 
cas  particulier,  et  je  termine  par  l’indication  du, résultat  final 
que  nous  pouvons  raisonnablement  en  espérer. 


I.  Lésions  mécaniques.  —  A.  Localisées.  — ■  *  a)  fractures  co... 
pliquées.  Exposent  à  la  paralysie,  à  l’épilepsie,  à  l’aliénation.  Par 
le  relèvement  des  fragments  on  peut  guérir  les  signes  immédiats, 
et  prévenir  les  accidents  éloignés. 

b)  Contusion  du  cerveau  (récente,  ancienne,  ayant  causé  une 
cicatrice),  avec  ou  sans  fracture  et  enfoncement,  mêmes  dangers; 
ouvrir  largement  la  dure  mère,  deterger  les  caillots  ;  remettre  la 
rondelle  osseuse  eu  place,  même  résultat. 

*  c)  Hémorrhagie  cérébrale  spontanée,  apoplexie.  Expose  à  la  pa¬ 
ralysie  permanente  et  mortelle.  Lier  la  carotide  primitive,  et  on 
peut  espérer  prévenir  la  paralysie  et  la  contracture. 

d)  Pacliyméningite  hémorrhagique.  Cause  la  stupeur,  la  paralysie, 
la  mort.  Trépaner  et  évacuer  là  cavité;  on  peut  espérer  la  guérison. 

e)  Hémorrhagie  secondaire  à  une  thrombose.  Cause  l’epilepsie, 
le  coma  et  la  mort.  Comme  dernier  ressort,  ouverture  immédiate. 
Possibilité  d’arrêter  l’épilepsie  et  de  prévenir  les  conséquences 

f)  Hémorrhagie  de  la  méningée  moyenne.  Ligature  des  vaisseaux. 
Guérison  comiîlète. 

B.  Hydrocéphalie,  causant  l’épilepsie,  la  démence,  la  mort.  Peut 
être  enrayée  par  :  1»  la  ponction  répétée  suivie  de  compression; 
2°  drainage  des  ventricules,  après  échec  du  traitement  mercuriel. 

*C.  Céphalalgie  causant  une  incapacité  de  travail.  Peut  être 
entièrement  guérie  par  la  trépanation  et  mise  à  nu  de  l’écorce. 

II.  Lésions  inflammatoires.  — A.  Locales. —  a)  abcès,  guéris 
par  l’évacuation,  qu’ils  soient  causés  ou  non  par  un  corps  étranger  ; 
causant  sans  cela  la  paralysie  et  1*  mort. 

b)  Acinomycose,  palliée  par  le  curage  et  le  drainage  du  foyer. 

B.  Généralisées,  a)  méningite,  septique  ou  tuberculeuse.  Gué¬ 
rison  possible  par  le  drainage  et  la  désinfection  '{ 

b;  Ramollissement,  causant,  l’épilepsie,  la  paralysie.  Guérison 
possible  par  extirpation  du  foyer. 

III.  *  Tumeurs  (développé  plus  bas). 

IV.  *  Epilepsie  focale  (développé  plus  bas). 

V.  *  Atliétose  et  spasmes  cloniques  (développé  plus  bas). 

VI.  Toile.  —  a),  traumatique-,  mortelle;  guérison  possible  par 
trépanation . 

b)  Paralysie  generale  ;  guérison  possible  V 

VII.  Lésions  congénitales.  —  a)  Encéphàlocèle  (développé 
plus  bas). 

b)  Méningocèle,  cérébrale  ou  spinale;  mortelle;  guérison  possible 
par  :  1»  Extirpation  ;  2»  ponction  répétée;  3°  injection  iodée; 


C’est  des  fractures  du  crâne  avec  enfoncement  que  je  par¬ 
lerai  tout  d’abord .  Ici,  je  ne  crois  pas  la  discussion  possible: 
qu’il  y  ait  ou  non  plaie  des  parties  molles,  qu’il  y  ait  ou  non 
symptômes  graves  immédiats,  l’intervention  s’impose.  Sans 
doute  on  objecte  que  souvent,  et  surtout  chez  l’enfant,  la  tolé¬ 
rance  est  grande  pour  les  lésions  de  ce  genre  ;  les  cas  ne  sont 
pas  rares  où  l’état  est  bon  après  une  thérapeutique  simple¬ 
ment  expectante.  Mais  à  mon  sens  il  ne  faut  pas  se  féliciter 
trop  vite,  et  dans  bien  des  cas,  surtout  s’il  est  jeune,  le  blessé 
se  ressentplus  tard  de  cet  enfoncement; il  devient  épileptique, 
ou  bien  perd  la  mémoire,  offre  en  un  mot  une  déchéance  quel¬ 
conque  des  fonctions  cérébrales.  Or,  depuis  les  découvertes  de 
Lister,  nous  pouvons  porter  remède  à  ces  conditions  lamen¬ 
tables.  Dans  un  cas,  par  exemple  (et  je  vous  en  fais  passer  la 
photographie),  j’ai  pu  relever  toute  la  région  fronto-parié- 
tale  enfoncée,  et  vous  m’accorderez  que  telle  doit  être  en 
semblable  circonstance  notre  conduite  constante,  ne  fût-ce  que 
parce  que  c’est  le  seul  moyen  d’évacuer  les  caillots  sanguins 
entre  l’os  et  la  dure-mère. 

Passons  maintenant  aux  fractures  compliquées  avec  plaie 
du  cerveau.  Que  la  plaie  soit  ancienne  ou  recente,  je  ne  crois 
pas  qu’il  y  ait  une  contre-indication  à  l’intervention  san¬ 
glante.  J’irai  plus  loin,  et  je  dirai  que  l’on  doit  opérer  dans  la 
contusion  simple  du  cerveau,  que  de  la  sorte  on  préviendra 
ou  qu’on  guérira  des  accidents  épileptiques.  A  cet  égard,  je 
puis  comparer  deux  observations.  Dans  l’une,  dont  je  ne  suis 
pas  responsable,  le  blessé  succomba  à  la  fin  de  la  première 
semaine,  au  milieu  de  convulsions  épileptiformes  ;  celui-là 
n’avait  pas  été  opéré.  J’ai  trépané,  au  contraire,  un  de  nos 
confrères,  atteint  d’une  vaste  contusion  tcmporo-pariétale. 
Depuis  six  jours  il  était  hémiplégique  et  quasi  inconscient, 
puis  il  se  mit  à  devenir  comateux,  à  présenter  de  la  respira¬ 
tion  de  Cheyne-Stolces.  Je  le  trépanai  alors  largement,  je 
débarrassai  la  dure-mère  du  sang  et  des  caillots  ;  et  mon  opéré 
a  pu  reprendre  sa  profession.  A  mon  sens,  il  s'est  agi  là 
d’une  hémorrhagie  secondaire. 

Je  ne  dirai  rien  de  plusieurs  lésions  inscrites  dans  mon 
résumé  et  sur  lesquelles  on  ne  discute  plus  guère  ;  et  j’en 
arrive  à  une  autre,  où  l’intervention  est  peu  vulgaire,  à  l 'hé¬ 
morrhagie  cérébrale. 

Le  traitement  chirurgical  que  je  vous  propose  pour  l’hé¬ 
morrhagie  cérébrale  ordinaire,  lenticulo-striée,  peut  au  pre¬ 
mier  aberd  paraître  chimérique  et  même  dangereux.  Je  vous 
le  recommande  néanmoins,  et  il  consiste  on  la  ligature  de  la 
carotide  primitive.  J’espère  que  les  arg  .nents  suivants  vous 
convaincront  : 

1°  Le  traitement  classique  actuel  (décubitus  dorsal,  appli¬ 
cation  de  froid,  sangsues,  révulsion  aux  jambes,  etc.),  n’a  nul¬ 
lement  la  prétention  d’être  hémostatique,  et  bien  des  auteurs 
modernes  lui  préfèrent  l’expectation  pure. 

2°  Les  conséquences,  c’est-à-dire  l’hémiplégie  permanente 
et  même  la  mort,  sont  en  raison  directe  du  nombre  de  fibres 
nerveuses  détruites.  Elles  sont  donc  liées  directement  à  la 
possibilité  d’arrêter  l’hémorrhagie. 

3°  Cotte  hémostase  ne  peut  être  obtenue  que  par  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide  ou  par  la  compression  directe  du  vaisseau 
rompu. 

4°  Mais  pour  arriver  à  cette  compression  il  faudrait  pro¬ 
duire  avec  le  bistouri  des  délabrements  plus  graves  que  la  lé¬ 
sion  initiale. 

5°  D  ailleurs,  par  l’interruption  du  courant  carotidien  on 
pare  également  aux  cas,  plus  rares  il  est  vrai,  où  l’hémorrha¬ 
gie  provient  de  la  sylvienne.  Ces  faits  ont  été  démontrés 
expérimentalement  sur  le  singe  par  M.  Spencer  et  par  moi 
{Brit.  med.  journ.,  1889,  1. 1,  p,  457). 

6°  La  ligature  aseptique  de  la  carotide  primitive  est  une 
opération  très  facile  ;  elle  guérit  en  peu  de  jours  par  première 
intention.  J’ai  observé  à  sa  suite,  expérimentalement,  de  la 
parésie  temporaire,  mais  jamais  d’hémiplégie  permanente, 
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fivoc  ramollissement  cérébral,  etc.  Les  accidents  de  ce  der¬ 
nier  ordre  sont  exclusivement  liés  aux  ligatures  septiques,  et 
les  objections  qu’on  en  tire  sont  dès  lors  de  nulle  valeur.  Ré¬ 
cemment,  j’ai  dû  terminer  par  la  ligature  de  la  carotide  pri¬ 
mitive  une  opération  cérébrale  chez  un  sujet  dont  l’autre  ca¬ 
rotide  avait  été  liée  14  jours  auparavant  ;  la  plaie  s’est  réunie 
par  première  intention  et  il  n’y  a  pas  eu  de  paralysie.  Je 
pense  donc  que  si  un  sujet  a  eu  une  première  hémorrhagie, 
légère,  on  est  autorisé  à  pratiquer  la  ligature  prophylactique 
de  la  carotide. 

Je  nie  borne  à  mon  résumé  pour  d’autres  affections,  et  j’in¬ 
sisterai  maintenant  sur  les  cas  où  après  un  trauma  sur  le  crâne, 
sans  qu’une  lésion  organique  soit  constatée,  une  céphalalgie 
persiste,  intolérable,  empêchant  tout  travail, rebelle  a  tous  les 
médicaments.  Je  crois  que  la  cause  anatomique  en  est  dans 
une  altération  de  l'os.  J’y  insiste,  parce  que,  malgré  d’assez 
nombreux  faits  publiés  depuis  une  quinzaine  d’années,  je  no 
pense  pas  qu’on  prête  une  attention  suffisante  aux  cas  de  ce 
genre.  Je  ferai  remarquer  qu’ici  il  n’y  a  souvent  aucun  des 
troubles  sensitifs  ou  moteurs  comme  on  en  observe  dans  la 
neurasthénie  traumatique  ou  l’hystéro-traumatisine  ;  que 
d’autre  part  l’opération  ne  modifie  pas  seulement  la  douleur, 
mais  aussi  l’état  mental  du  patient. 

Mes  observations  personnelles  sont  les  suivantes  : 

Obs.  I.  H.  37  ans;  éclieo  des  narcotiques  ;  trépanation  le  12  nov. 
1886,  crâne  trouvé  érodé  par  un  corpuscule  ûe_  Pacchioni  :  réunion 
immédiate.  Guérison  complète.  Il  a  fallu  ultérieurement  réséquer 
un  coin  aigu  de  l’os  remis  en  place. 

Obs.  II.  F.  25  ans.  Depuis  3  ans,  céphalalgie  tenace  consécu¬ 
tive  à  un  coup  ;  ablation  sans  succès  d’un  petit  kyste  hémorrha¬ 
gique  en  ce  point;  échec  des  narcotiques.  Trépanation  le  25  jan¬ 
vier  1887,  réunion  immédiate;  guérison  maintenue  en  juin  1890. 

Ons.  111.  II.  38  ans.  Coup  intense  dix  ans  auparavant,  parésie 
droite,  hémianesthésie;  céphalalgie  intense;  échec  des  narcotiques. 
Trépanation  le  15  août  1888,  guérison. 

Obs.  IV  II.  31  ans.  Chute  do  cheval  15  ans  auparavant.  Vive 
douleur.  Echec  de  l’iodure  de  potassium,  de  l’antipyrine.  Trépana¬ 
tion  le  18  avril  1890.  Os  épaissi.  Réunion  immédiate,  guérison. 

J’attirerai  votre  attention  sur  le  cas,  exceptionnel,  où,  ayant 
trépané  sur  un  point  douloureux  ;  j’ai  trouvé  une  perforation 
due  à  une.  granulation  de  Pacchioni.  La  guérison  a  été  com¬ 
plète  ;  après  une  légère  rechute,  il  est  vrai,  combattue  par  la 
résection  d’une  lamelle  osseuse  tranchante,  reste  de  la  pre  • 
mière  opération. 

J’admets  que  dans  la  méningite  septique  il  y  a  indication 
au  drainage  large  et  aux  lavages  avec  des  solutions  antisep¬ 
tiques  chaudes.  Je  ne  prétends  pas  qu’on  aura  ainsi  toujours 
des  succès,  mais  je  ferai  observer  que  cette  affection  est  con¬ 
sidérée  actuellement  comme  incurable.  J’ai  pratiqué  deux 
opérations  de  ce  genre  et  n’ai  obtenu  qu’une  amélioration  pas 
sagère  :  mais  les  deux  opérés  étaient  déjà  moribonds  quand 
je  suis  intervenu. 

Les  succès  ne  sont  plus  à  démontrer  pour  les  abcès  du  cer¬ 
veau.  Pour  la  méningite  tuberculeuse ,  je  n’ai  pas  encore 
eu  l’occasion  d’opérer,  mais  je  vous  ferai  remarquer  qu’avec 
ce  que  nous  observons  après  l’incision  antiseptique  de  la  péri¬ 
tonite  tuberculeuse,  nous  ne  saurions  affirmer  qu’il  y  a  ici  une 
impossibilité  inéluctable. 

Dans  cette  revue,  m’en  voici  venu  aux  tumeurs ,  et  ici  les 

oints  à  discuter  sont  si  nombreux  qu’à  peine  aurai-je  le  temps 

e  toucher  à  quelques-uns.  Mais  il  en  est  un  que  je  désire 
mettre  en  relief  :  c'est  la  prolongation  démesurée  du  temps 
pendant  lequel  on  soumet  le  malade  à  un  «loyal  essai»  du  trai¬ 
tement  médical  et  empirique.  Je  trouve  très  regrettable  qu’on 
ne  donne  pas  à  cet  essai  une  limite  nette;  et  nous  ne  sommes 
en  général  conviés  à  opérer  que  lorsque  le  patient  est  hors 
d’état  d’en  tirer  bénéfice.  Il  y  a  là  une  situation  injuste  poul¬ 
ie  chirurgien,  mais  sans  contredit  plus  défavorable  encore 
au  malade.  Les  deux  derniers  cas  que  j’ai  observés  étaient 
de  ce  genre  :  chez  l’un  j’ai  fait  une  large  résection  crânienne, 
et, par  décompression,  j’ai  amendé  les  accidents;  chez  l’autre, 
j’ai  refusé  d’intervenir,  et  bien  m’en  a  pris,  car  six  jours  plus 
tard  le  malade  succombait. 

Le  traitement  classique  auquel  je  viens  de  faire  allusion 
consiste  à  prescrire  l’iodure  et  le  bromure  de  potassium.  Or, 
la  question  n’est  pas  seulement  de  déterminer  à  partir  de 
quand  nous  devons  jüger  que  ce  traitement  est  décidément 


inefficace.  Ce  qui  la  complique,  c’est  que  bien  souvent,  même 
en  cas  de  sarcome,  l’ioduro  à  haute  dose  amène  d’abord  une 
amélioration  qui  induit  en  erreur,  comme  si  pour  un  temps  il 
modérait  l’accroissement  du  néoplasme  et  partant  les  signes  de 
compression.  Mais  il  serait  sage  de  sc  poser  la  limite  de 
6  semaines  :  si  au  bout  de  ce  temps  il  n’y  a  pas  une  amélio¬ 
ration  très  nette,  n’hésitons  pas  à  faire  une  trépanation  explo¬ 
ratrice.  L’inefficacité  constante  du  traitement  médical  contre 
les  tumeurs  en  général  est  bien  connue  ;  et  pourtant  si  le  chi¬ 
rurgien  est  ici  trop  souvent  en  présence  de  néoplasmes  devenus 
inopérables,  c’est  précisément  parce  qu’on  a  perdu  son  temps  à 
cette  thérapeutique.  J’espère  que  de  votre  assemblée  si  com¬ 
pétente  sortira  aujourd'hui  une  règle  sur  ce  sujet  si  impor¬ 
tant  pour  les  malades. 

Le  traitement  opératoire  des  lésions  syphilitiques  touche  do 
près  aux  considérations  précédentes. 

Bien  des  cliniciens  admettent  que  le  mercure  et  l’ioduro 
font  résoudre  les  gommes  cérébrales  et  les  pachyméningites 
syphilitiques.  Déjà  M.  Gowers,  tout  en  reconnaissant  que  l’on 
obtient  ainsi  des  améliorations  notables,  s’est  élevé  contre 
cette  manière  de  voir.  Pour  ma  part,  je  suis  certain  quo  la 
pachyméningite,  dont  la  tendance  est  grande  à  s’étendre 
même  après  ablation  de  la  plaque  initiale,  n’est  qu’améliorée 
et  non  guérie  par  le  traitement  spécifique  ;  et  pour  les  gommes 
cérébrales  des  autopsies  m’ont  convaincu  qu’il  en  est  de  même. 
Pour  les  guérir  le  seul  moyen,  tout  comme  pour  les  tuber¬ 
cules,  consiste  à  les  extirper,  et  j’ai  obtenu  ainsi  des  succès. 

Il  est  inutile  de  discuter  longuement  sur  les  tumeurs  béni¬ 
gnes  :  après  leur  ablation,  la  cure  est  radicale.  C’est  donc  des 
tumeurs  malignes  et  diffuses  que  je  vais  m’occuper.  Or,  même 
quand  on  opère  trop  tard  pour  pouvoir  tenter  une  extirpation 
totale,  la  trépanation  peut,  par  décompression,  donner  au 
patient  une  amélioration  temporaire  très  considérable.  On 
risque,  il  est  vrai,  la  mort  par  choc  opératoire,  d’autant  plus 
ue  la  tumeur  est  plus  étendue  et  le  sujet  plus  âgé.  J’ai  agi 
e  la  sorte  sur  un  malade  qui  me  fut  apporté  dans  le  coma 
et  qui  put  sortir  de  l’hôpital  en  marchant  :  pour  mourir  de 
récidive  l’année  suivaute,  il  est  vrai. 

Mais  sa  fin  a  été  extrêmement  soulagée,  et  ce  fait  m’a 
démontré  que  dans  les  cas  désespérés  l’opération  palliative 
était  indiquée.  J’en  conclus  que  dans  toute  tumeur  la  trépa¬ 
nation  exploratrice  s’impose,  quitte  à  en  rester  là  si  on  tombe 
sur  un  néoplasme  inopérable.  Les  résultats  sont  bien  meilleurs 
qu’on  ne  pouvait  le  prévoir  ;  non  seulement  la  céphalalgie  et 
les  vomissements  cessent,  mais  la  névrite  optique  s’amende  et 
la  vue  revient,  ainsi  que  depuis  5  ans  je  m’en  suis  rendu 
compte  sur  plusieurs  malades.  En  outre,  la  vie  est  prolongée, 
et  en  particulier  j’ai  opéré  il  y  a  près  de  2  ans  pour  un  glio- 
sarcome  cortical  un  gentleman  aujourd’hui  en  vie  :  il  a  cer¬ 
tainement  gagné  un  an  d’existence  et  les  accidents  sont 
amendés.  Une  de  mes  observations  les  plus  remarquables  est 
celle  d’un  homme  qui  souffrait  d’attaques  épileptiques  avec 
rotation  violente  du  corps  de  droite  à  gauche,  et  qui  eut  ensuite 
des  crises  dyspnéiques  très  graves.  Je  lui  diagnostiquai  une 
tumeur  du  pédoncule  cérébelleux  moyen,  et  je  lui  enlevai  une 
moitié  de  l’occipital  ;  puis  plus  tard,  à  sa  demande,  l’autre 
moitié.  Le  résultat  fut  la  suppression  des  crises  dyspnéiques, 
de  la  céphalalgie  et,  pour  un  temps,  des  attaques  de  convul¬ 
sions.  Il  a  vécu  de  la  sorte  pendant  deux  ans,  grandement 
amélioré.  Les  symptômes  de  compression  ont  récemment 
reparu.  J’ai  fait  6  opérations  de  ce  genre,  sans  aucun  décès. 
Voilà  qui  justifie  mon  assertion  d’il  y  a  un  instant. 

Je  désire  traiter  particulièrement  devant  vous  de  l 'épilepsie 
que  j’ai  appelée  «  focale  »,  etje  serais  heureux  de  susciter  ainsi 
une  discussion  approfondie.  C’est  moi,  eu  effet,  qui  ai  le  pre¬ 
mier  opéré  délibérément  dans  les  -Çfts  de  ce  genre,  sans  cons¬ 
tatation  d’une  lésion  grossière,  et  jé  suis  anxieux,  cela  se  com¬ 
prend,  que  cette  conduite  soit  soumise  à  une  enquête 
soigneuse.  De  plus  je  pense,  et  c’est  là  un  point  d’une  grande 
importance  pratique,  que  si  on  opère  de  la  sorte  et  rapide¬ 
ment,  on  trouvera  souvent  des  foyers  morbides  petits,  mais 
nettement  caractérisés,  qui  n’avaient  pas  encore  eu  le  temps 
de  causer  des  symptômes  objectifs,  tels  que  la  névrite  optique, 
par  exemple. 

Ce  n’est  pas  seulement  la  crainte  de  laisser  évoluer  une 
lésion  qui  nous  amène  à  proclamer  la  nécessité  de  ces  opéra- 
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tions  précoces;  c’est  aussi  la  crainte  de  la  mort  subite.  Je  sais 
un  cas  où  le  malade  mourut  sur  la  table  d’opération,  par  arrêt 
brusque  de  la  respiration,  avant  que  le  chirurgien  ait  eu 
le  temps  d’enlever  la  tumeur,  et  j’ai  vu  succomber  de  la 
sorte,  le  matin  même  où  je  devais  l’opérer,  un  garçon  qui 
présentait  des  symptômes  do  lésion  localisée.  Sur  le  cadavre, 
j’ai  trépané  au  point  où  je  m’étais  proposé  de  le  faire,  et  j’ai 
trouvé  une  petite  tumeur  kystique,  facile  à  enlever. 

L’indication  opératoire  devient  en  somme  simple  ;  elle  existe 
toutes  les  fois  qu’on  constate  à  l’épilepsie  un  spasme  initial 
en  une  région  fixe.  Aujourd’hui,  nous  connaissons  avec  pré¬ 
cision  les  zones  corticales  qui  régissent  les  mouvements  de 
toutes  les  régions.  Dans  la  prochaine  séance,  je  vous  exposerai 
mes  recherches,  en  commun  avec  M.  Beevor,  sur  les  localisa¬ 
tions  motrices  dans  le  cerveau  de  l’orang,  sur  les  données 
de  topographie  cranio-cérébrale.  Mes  opérations  m’ont  en  outre 
conduit  à  ce  sujet  à  des  données  précises  chez  l’homme. 
J’opère,  en  effet,  les  épilepsies  qui  ont  un  signe  de  localisation 
corticale,  après  avoir  essayé  pendant  quelques  mois  le  traite¬ 
ment  médical.  Si  alors  je  ne  vois  aucune  lésion  grossière  de 
la  circonvolution,  je  cherche  le  centre  précis  du  mouvement 
par  lequel  commence  l’attaque  en  électrisant  l’écorce  avec  les 
électrodes  aseptiques  d’une  bobine  de  Dubois  Reymond  action¬ 
née  par  une  pile  de  Daniell  ou  une  pile  au  chlorure  d’ar¬ 
gent  :  et  des  mouvements  ne  tardent  pas  à  se  produire  dans 
le  segment  correspondant  du  membre.  Cette  région  corticale 
d’où  part  l’excitation  pour  le  spasme  initial  doit  alors  être 
excisée,  et  comme  on  n’enlève  que  le  foyer  d’un  ségment  res¬ 
treint,  on  ne  détermine  qu’une  parésie  légère  et  temporaire. 

Cette  exploration  électrique,  je  l’ai  conseillée  et  pratiquée 
dès  1883  sur  une  encéphalocèle  ;  mais  je  ne  l’ai  appliquée 
que  depuis  1885  à  la  recherche  des  divers  foyers  corticaux. 
Le  premier  cas  que  j’ai  traité  de  la  sorte  me  semblait  déses¬ 
père  :  le  résultat  a  cependant  été  remarquable,  et  en  parti¬ 
culier  j’ai  noté  une  amélioration  immédiate  et  progressive  de 
l’état  mental. 

Ces  opérations  pour  épilepsies  focales  sont  encore  rares,  et 
j’ai  réuni  les  faits  venus  à  ma  connaissance;  nul  doute  que 
la  liste  ne  s’allonge  rapidement. 


Obs.  I.  Horsley  ( Brit .  med.  Journ.,  23  avril  1887).  G.  10  an 
épileptique  depuis  4  ans  ;  début  à  la  commissure  labiale  gauche  il 
becillité.  Trépanation;  excision  du  centre  déterminé  électriquement; 
réunion  immédiate.  En  août  1890.  développement  mental  excellent. 

Ons.  II.  Keen  ( Intern .  Journ.  of  med.  Sc .,  nov.  1888)  H.  20  ans  ; 
malade  depuis  7  ans;  début  des  attaques  par  les  doigts  gauches  et 
le  poignet.  Même  opération  que  dans  obs.  1.  Diminution  des  crises. 
Amélioration  mentale. 

Obs.  III.  Nancre  de  (Med.  news,  24  nov.  1888,  p.686).  H. 27  ans; 
malade  depuis  18  ans;  début  par  le  pouce.  Même  opération.  Réu¬ 
nion  immédiate.  Cessation  dos  crises  (publié  au  bout  de  3  semaines). 

Obs.  IV.  Deaver  Lloyd  ( Intern .  Journ.  of  med.  Sc.,  nov.  1888, 
p.  477).  H.  35  ans;  malade  depuis  14  ans;  début  par  les  doigts  et 
fe  poignet.  Même  opération.  Cessation  des  crises. 

Obs.  V.  Horsley  (inédite).  H.  39  ans  ;  malade  depuis  17  ans  ; 
début  par  l'épaule.  Opéré  le  23  janvier  1890.  Récidive  au  bout  de 
3  mois. 

Obs.  VI.  Horsley  (inédite).  H.  41  ans  ;  malade  depuis  26  ans; 
début  par  les  doigts  et  le  poignet.  Opéré  le  16  janvier  1890.  Gué¬ 
rison  se  maintenant  en  août  1890. 


Je  ne  pense  pas,  toutefois,  que  l’on  puisse  affirmer  vite  la 
permanence  de  la  guérison;  on  n’est  en  droit  de  le  faire 
qu’après  environ  5  ans  sans  attaque.  Mais  n’y  eût-il  qu’une 
diminution  du  nombre  et  de  l’intensité  des  crises,  qu’une  amé¬ 
lioration  de  l’état  mental,  c’est  déjà  un  résultat  des  plus  sou¬ 
haitables  et  qui  doit  nous  encourager  à  opérer. 

J’ajouterai  quelques  mots  sur  Vathétose,  symptôme  dont  la 
pathogônie  est  encore  obscure.  J’en  ai  toujours  fait  .un  signe 
de  lésion  corticale.  Tout  récemment,  mon  collègue  Beevor 
m’a  prié  d’opérer  un  malade  chez  lequel  les  membres  avaient 
été  envahis  progressivement  en  partant  du  pouce.  Il  en  con¬ 
cluait  à  une  origine  corticale,  et  j’enlevai  le  centre  du  pouce. 
Il  en  résulta  une  paralysie  de  ces  mouvements  qui  dura 
48  heures.  Puis  ils  revinrent,  à  mesure  que  les  partie?  avoi- 
sinantos  de  l’écorce  suppléèrent.  Il  faudrait  donc  extirper  le 
centre  de  tout  le  membre.  Au  reste,  pat  l’opération  on  ne 
peut  espérer  de  faire  cesser  l’état  spasmodique  et  non  l’état 
paralytique. 

'  d’efficacité  de  la  trépanation  dans  la  folie  treturqat^ye  n’est 


plus  à  démontrer.  La  question  change  de  face  pour  la  para¬ 
lysie  yénérale  et  Y  aliénation  proprement  dite  ;  mais  c’est  M.  le 
professeur  Burckhardt  qui  va  se  charger  de  nous  instruire 
sur  ce  point  (1). 

Pour  l ’encephalocèle,  l’expectation  est  en  général  adoptée. 
Or,  j’en  ai  guéri  une  par  l’électrolyse,  et  12  mois  plus  tard 
j’ai  vérifié  la  cure  à  l’autopsie,  le  sujet  étant  mort  de  choléra 
nostras.  Pour  les  tumeurs  plus  volumineuses,  c’est  l’extirpation 
aseptique  qui  convient  seule  :  de  deux  malades  opérés  de  la 
sorte,  l’un  est  mort,  l’autre  a  parfaitement  guéri. 


Reste  à  juger  un  dernier  point  :  quelle  est  la  gravité  de 
l’opération.  Pour  être  absurde,  en  effet,  la  crainte  n’en  est 
pas  moins  réelle, et  c’est  ollequi  fait  différer  bien[des  opérations 
qui  eussent  sauvé  la  vie.  Or,  à  prendre  ma  statistique  brute, 
ma  mortalité  est  de  21  0/0.  Mais  ceux  de  mes  malades  qui 
sont  morts  ont  étéopérés  in  extremis,  pourdes  traumas  éten¬ 
dus,  pour  des  méningites  septiques,  pourdes  tumeurs  quiau- 
raient  dû  être  attaquées  plusieurs  mois  auparavant.  Aussi 
bien  tous  sont-ils  morts  de  shock.  Dans  les  conditions  oppo¬ 
sées,  la  guérison  est  constante,  et  depuis  ma  3°  opération  j’ai 
toujours  obtenu  la  réunion  immédiate  sans  drainage.  La 
gravité  sera  nulle  le  jour  où  les  opérations  seront  précoces. 


5  4  réunions  imméd.  1  mort  (septicité?) 


ticaux 

Céphalalgie 

Trépan  palliatif  pour  tu¬ 
meurs 

Extirpation  de  tumeurs 
Extirpation  d’un  kyste 
traumatique 
Contusion  cérébrale 
Méningitp  septique 
Abcès  du  cerveau 
Hydrocéphalie 

Encéphalocèle/fxtfrpat[o 


4  4  — 

6  6  — 

8  4  - 

5  — 


(Shock) 


3  2  . 

2  0  —  2  —  (septicité) 

1  1  (réunion  second  )  0  — 

2  lguérison(ponction)lm.  (drain,  jnén.) 

.  fl  1  1  guérison  (ponction) 

(Extirpation  2  2  réunions  imméd.,  1  mort  (méning.) 


II.  Chirurgie  spinale 

L’étude  de  la  chirurgie  spinale  est  moins  avancée  que  celle 
de  la  chirurgie  cérébrale;  et  le  temps,  d’ailleurs,  me-ferait 
défaut  pour  vous  en  tracer  un  tableau  d’ensemble.  Je  m’en 
tiendrai  donc  au  résumé  de  ma  pratique  personnelle. 

Voici  d’abord  ma  statistique  : 

Exploration  pour  pa¬ 
raplégie  spasmod.  1  1  amélioration 

Névrectoinie  des  ra¬ 
cines  postérieures  2  2  — 

Extirpation  des  tu¬ 
meurs  2  1  guéiison  depuis  3  ans,  1  mort, 

Fractures  du  rachis 

avec  paraplégie  6  6  améliorations  1  station. 

Caries  du  rachis  7  1  guérison  5  améliorations  1  état  stat. 

J’ai  trépané  19  fois  le  rachis  avec  1  mort  de  shock  ;  soit  un 

peu  plus  de  5  0/0  de  mortalité,  si  cette  ébauche  de  statistique 
avait  une  valeur  quelconque.  Je  pense  que  le  seul  risque 
réel  est  la  septicité. 

Mais  quels  sont  les  résultats  ?  La  question  est  bien  difficile 
à  juger,  car  nous  en  sommes  encore  à  la  période  où  les 
médecins  ne  nous  appellent  qu  auprès  des  cas  désespérés. 

Pour  les  fractures,  il  faut  intervenir  immédiatement  toutes 
les  fois  qu’avec  des  signes  de  compression  on  note  une  dévia¬ 
tion  ou  de  la  crépitation  et  que  l’extension  ne  réussit  pas  à 
corriger  le  déplacement.  Il  faut  reconnaître  d’ailleurs  que 
sans  cela  la  guérison  est  possible. 

Pour  les  caries,  les  signes  de  compression  médullaire  sont 
une  indication  formelle;  l’intervention  n’est  jamais  nuisible, 
et  sans  elle  on-  risque  de  voir  les  malades  succomber  à  bref 
délai  dans  une  agonie  éxcruciante.  Et  l’efficacité  est  iodé: 
niable.  Chez  un  malade,  la  mort  en  état  cyanotique  était  im: 
minente,  quand  j’enlevai  les  arcs  postérieurs  de  l’atlas  et  de. 
j/axis  ;  il  a  guéri.  Une  fois  seulement  l’état  est  rest^ 


(1)  Voyes;  Itfer.credi,  n«  33,  p.  414 j 
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stationnaire.  J’ai  même  en  une  amélioration  persistante  chez 
un  sujet  tuberculeux  par  ses  viscères. 

Je  conclurai  donc  en  préconisant,  hautement  les  opérations 
qui  sont  dirigées  contre  des  lésions  sans  cela  mortelles  dans  la 
grande  majorité  dos  cas  et  qui,  d’autre  part,  souvent  efficaces, 
sont  par  elles-mêmes  dépourvues  de  gravité; 

La  discussion  de  ce  rapport  à  la  Section  de  neuropatho¬ 
logie  a  été  la  suivante  : 

SI.  Altliaus  (Londres)  a  pris  la  défense  du  traitement  spé¬ 
cifique  des  dépôts  gommeux.  D’autre  part,  il  déclare  que  pour 
l’hémorrhagie  cérébrale  il  s’en  tiendra  au  traitement  par  les 
injections  d’ergotine. 

SI.  Oppenheim  (Berlin)  donne  des  nouvelles  des  deux 
malades  qu’il  a  fait  opérer  (voyez  Mercredi,  n°  26  p.  320),  et 
ajoute  que  l’une  d’elles  est  accouchée  heureusement. 

'  SI.  Dunin  (Varsovie)  a  extirpé  une  tumeur  de  la  frontale 
ascendante  qui  causait  de  l’épilepsie  jacksonienne.  Immé¬ 
diatement  est  survenue  une  hémiplégie  avec  aphasie  com¬ 
plète,  qui  bientôt  se  dissipa.  Deux  mois  après  la  guérison 
opératoire  la  mort  survint  subitement.  Il  y  avait  plusieurs 
kystes  hémorrhagiques  du  cerveau. 

SI.  Pescarolo  (Turin)  a  obtenu  un  succès  en  enlevant 
une  tumeur  qui,  située  sous  la  dure  mère,  comprimait  lamoelle 
de  la  2°  à  la  5’  dorsale. 

SI.  Erb  (Heidelberg)  n’est  pas  si  partisan  que  M.  Horsley 
de  l’opération  très  précoce.  Les  diagnostics  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  aisés.  Ainsi,  avant  d’établir  un  traitement  chirurgical 
réglé  de  l’hémorrhagie  cérébrale,  il  faudrait  établir  un  dia¬ 
gnostic  précis  avec  le  ramollissement,  ce  qui  n’est  pas  toujours 
possible.  De  même  pour  l'étendue  des  tumeurs.  De  même 
encore  pour  déterminer  si  une  affection  spinale  est  intra  ou 
extra  médullaire. 

Zones  motrices  corticales  de  l’orang-outang; 

MM.  Beevor  et  Horsley  (Londres).  —  L’animal  a  été 
endormi  par  l’éther  et  l’excitation  a  été  obtenue  à  l’aide  de 
l’appareil  à  induction  du  Dubois-Reymond.  Notre  but  était  de 
savoir  si  on  pouvait  déterminer  de  nouveaux  centres  sur  un 
singe  qui  se  rapproche  si  près  de  l’homme. 

Sur  le  macaque,  chaque  segment  d’un  membre,  chaque 
partie  du  corps  présente  un  foyer  cérébral  distinct  ou  un 
point  de  concentration  plus  spécial  dans  l’écorce  du  cerveau. 
Chez  l’orang,  nous  avons  trouvé  ces  foyers  avec  un  plus  haut 
degré  de  localisation.  La  différence  est  surtout  que,  chez 
l’orang,  la  prolongation  de  l’excitation  sur  un  même  point  ne 
détermine  pas  des  mouvements  successifs  de  divers  segmenta, 
mais  persiste  à  déterminer  le  même  mouvement  dans  le  même 
segment.  La  disposition  topographique  des  centres  est  à  peu 
près  la  même. 

La  différence  la  plus  marquée  est  pour  le  centre  du  membre 
inférieur,  qui  est  inféro-supérieur  chez  l’orang,  tandis  qu’il 
est  antéro-postérieur  chez  les  singes  inférieurs.  De  plus,  il  y 
a,  dans  la  région  motrice  de  l’orang,  des  îlots  corticaux  com¬ 
plètement  inexcitables,  ce  qui  nous  paraît  un  degré  beau¬ 
coup  plus  élevé  de  l’évolution  fonctionnelle  et  de  la  spéciali¬ 
sation. 

Dans  six  observations  .sur  l’homme,  nous  avons  cherché  à 
déterminer  exactement  l’origine  des  convulsions  épileptiques 
et  nous  avons  excité  les  foyers  corticaux.  La  comparaison  de 
ces  expériences  avec  celles  que  nous  avons  faites  sur  l’orang 
nous  a  fait  conclure  que  :  1°  Plus  on  s’élève  dans  l’échelle 
animale,  plus  il  est  nécessaire  d’employer  des  courants  intenses 
pour  déterminer  un  effet  moteur;  2"  La  concentration. des 
foyers  est  d’autant  plus  marquée  qu’on  s’élève  des  animaux 
inférieurs  aux  animaux  supérieurs  ;  3°  La  distribution  des 
centres  chez  l’homme  est  la  même  que  chez  l’orang. 

Nous  avons  ensuite  étudié  les  résultats  de  l’excitation  sur 
les  parties  centrales  du  cerveau,  ganglions  et  capsule  interne. 
Pour  cela,  l’animal  étant  éthérisé,  nous  avons  mis  la  capsule 
interne  et  les  ganglions  à  jour  par  des  sections  horizontales, 
faites  à  8  niveaux  différents.  Nos  excitations  ont  été  faits  par 
la  méthqde  de  Franck  et  Pitres,  de  Burdon-Sanderson  ;  de 
plus,  nous  avons  tenu  compte  des  recherches  sur  les  dégéné- 
îations  secondaires  (Turck,  Brissaud,  von  G-udden,  Monakow, 
Vulpiau,  Lœwentbal,  Schæfer,  Ferriçr),  sqr  les  sections  4  la 


manière  de  Veyssières,  Carville  etDuret;  sur  l'embryologie 
(Flechsig),  sur  l’anatomie  normale  (Meynert,  Wernicke).  Les 
résultats  de  nos  électrisations  ont  été  représentés  sur  des  dia¬ 
grammes.  De  45  expériences  nous  tirons  les  conclusions  sui¬ 
vantes,  semblables  pour  le  macaque  et  pour  l’orang. 

Les  ganglions  n’ont  pu  être  excités  ni  à  la  surface  des  ven¬ 
tricules  ni  sur  les  coupes. 

Le  segment  antérieur  de  la  capsule  interne  est  excitable 
aux  niveaux  supérieurs,  mais  l’excitabilité  disparait  rapide¬ 
ment  dans  les  niveaux  inférieurs;  elle  cesse  au  septième 
niveau. 

Le  segment  postérieur  est  excitable  dans  les  coupes  supé¬ 
rieures  jusqu’à  l’extrémité  postérieure  du  noyau  ventricu¬ 
laire. 

L’ordre  de  l’extension  des  zones  excitables  avec  les  mou¬ 
vements  qu’elles  déterminent  a  été  fixé  pour  chaque  niveau. 
Qu'il  nous  suffise  pour  le  moment  de  donner  leur  ordre  anté- 
ro-postérieur,  en  prenant  dans  leur  ensemble  les  résultats  de 
chaque  coupe.  Le  voici  : 

Los  yeux  s’ouvrent, 

Les  yeux  se  dévient, 

La  bouche  s’ouvre, 

La  tête  entre  en  rotation, 

Mouvements  de  la  langue, 

L’angle  de  la  bouche  se  rétracte, 

Mouvements  de  l’épaule,  du  coude,  du  poignet,  des  doigts, 
du  pouce,  du  tronc,  de  la  hanche,  de  la  cheville,  du  gros 
orteil,  des  orteils. 

On  voit  par  ce  tableau  que  l’ordre  antéro-postérieur  des 
fibres  excitables  de  la  capsule  interne  correspond  à  l’arran¬ 
gement  antéro-postérieur  des  centres  dont  nous  avons  montré 
l’existence  dans  l’écorce. 

De  cette  discussion,  nous  rapprocherons  la  communication 
faite  par  M.  Keen  à  la  Section  de  Chirurgie,  sur  un  sujet  à 
propos  duquel  M.  Horsley  n’a  pas  insisté. 

Drainage  des  ventricules  cérébraux 

M.  W.  Keen  (de  Philadelphie).  —  La  ponction  du  cer¬ 
veau  pour  hydrocéphalie  date  de  1744,  mais  cette  opération 
était  faite  à  travers  la  fontanelle  antérieure.  C’est  en  1881 
que  Wernicke  proposa,  le  premier,  de  trépaner  pour  ponc¬ 
tionner  les  ventricules  latéraux;  M.  Zenner  (de  Cincinnati), 
en  1886,  et  moi,  en  1888,  avons  fait  aussi  la  même  proposition, 
sans  savoir  si  cette  opération  avait  été  déjà  proposée  par 
d’autres.  C’est  après  avoir  fait  une  trépanation  exploratrice 
pour  un  abcès  qu’on  croyait  exister  dans  le  lobe  temporo-  ' 
sphénoïdal  et  avoir  constaté,  à  l’autopsie,  qu’on  avait  pénétré 
jusqu’à  six  millimètres  du  ventricule  sans  produire  d’inflam¬ 
mation,  que  je  fus  porté  à  pratiquer,  le  cas  échéant,  l’opéra¬ 
tion  en  question. 

L’occasion  ne  tarda  pas  à  s’offrir;  un  petit  enfant  de  quatre 
ans  était  atteint  d’une  hydrocéphalie  aiguë  qui  mettait  en 
danger  la  vue  du  malade  ;  la  cause  paraissant  due  à  une 
tumeur  du  cervelet,  je  trépanai  le  crâne,  le  11  janvier  1889, 
en  un  point  situé  à  trois  centimètres  en  arrière  du  méat 
auditif  gauche,  et  à  égale  distance  au-dessus  de  la  ligne 
basilaire  de  Reid  ;  la  ponction  fut  faite  avec  une  aiguille 
creuse  n°  5  de  la  filière  française,  qui  fut  dirigée  vers  un  point 
situé  à  six  ou  sept  centimètres  directement  au-dessous  du 
méat  du  côté  opposé.  Dès  que  l’aiguille  eut  pénétré  à  une 
profondeur  de  quatre  centimètres  et  domi,  la  résistance  cessa 
subitement  et  le  liquide  céphalo-raehidien  commença  à 
s’écouler  ;  j’introduisis  alors  dans  le  ventricule,  comme  drains, 
trois  crins  de  cheval  préalablement  doublés.  Rien  d’anormal 
ne  se  produisit  pendant  l’opération  ;  la  température  ne  dépassa 
pas  38°5.  Après  l’opération,  la  tuméfaction  du  nerf  optique 
diminua  sensiblement,  mais  elle  réapparut  vers  le  septième 
jour,  parce  que  l’écoulement  du  liquide  n’était  pas  suffisam¬ 
ment  assuré. 

Avec  une  sonde,  j’explorai  la  partie  postérieure  du  cer¬ 
veau  et  les  deux  lobes  du  cervelet  pour  découvrir  la  tumeur 
opoosôe,  mais  je  ne  trouvai  rien. 

Quatorze  jours  après  l’opération,  je  remplaçai  les  crins  de 
cheval  par  un  drain  de  caoutchouc,  afin  de  faciliter  l’écoule- 
jpent  du  liquide. 

A\}  vingt-huitième  jour,  jg  trépanai  do  côté  droit  et,  après 
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avoir  explore  de  nouveau  pour  savoir  s’il  existait  ou  non  une 
tumeur  du  lobe  occipital,  tumeur  qui  ne  fut  pas  trouvée,  je 
plaçai  un  tube  do  drainage  dans  le  ventricule  droit. 

Au  bout  do  quatre  jours,  je  fis  passer,  à  l'aide  d’un  siphon, 
un  courant  d’irrigation  d’uu  côté  du  cerveau  à  L’autre:  à  cet 
effet  j’employai  une  solution  tiède  d’acide  borique  à  8  0[00. 
Aussitôt  que  la  solution  eut  pénétré  dans  le  cerveau,  lé 
malade  exprima  sa  satisfaction  en  disant  :  «  Cela  fait  du 
bien,  »  et  le  liquidé  s’écoula  lentement  du  côté  opposé  à  celui 
par  lequel  il  était  entré  ;  le  surlendemain,  nouvelle  irrigation 
avec  de  l’eau  bouillie,  mais  le  malade  mourut  vingt-quatre 
heures  après,  soit  quarante-cinq  jours  après  l’opération. 

A  l’autopsie,  on  trouva  dans  le  lobe  gauche  du  cervelet  un 
sarcome  qui  comprimait  le  sinus  droit  et  les  veines  de  G-alien  ; 
le  liquide  céphalo-rachidien,  trouble  lors  de  la  première 
ponction,  était  clair  et  limpide;  les  voies  de  drainage  n’étaient 
pas  entourées  d’une  zone  d’inflammation,  et  il  ne  restait  pas 
trace  des  diverses  ponctions  faites  avec  le  stylet  dans  le 
cerveau  et  dans  le  cervelet. 

J’ai,  fait  encore  deux  autres  fois  cette  opération  pour  hydro¬ 
céphalie  aigue  due  à  uno  méningite  tuberculeuse,  mais  tou¬ 
jours  sans  succès.  Dans  l’un,  la  mort  survint  après  une  série 
de  convulsions,  provoquées  probablement  par  un  écoulement 
trop  considérable  du  liquide  céphalo-rachidien;  je  remplaçai 
lo  liquide  céphalo-rachidien  par  de  l’eau  bouillie  qui  péné¬ 
trait  directement  dans  le  ventricule  gauche.  Les  convulsions 
cessèrent  pour  reprendre  dès  que  l’écoulement  de  l’eau  chaude 
fut  suspendu;  on  refit  une  seconde  injection  et,  de  nouveau, 
les  convulsions  disparurent  ;  huit  fois  on  constata  le  môme 
phénomène,  et  chaque  fois  l’injection  de  vingt  ou  trente 
grammes  d’eau  bouillie  dans  le  ventricule  fit  cesser  les  con¬ 
vulsions. 

M.  von  lîergmann  a  fait  une  opération  analogue  à  celle 
dont  je  viens  de  parler  ;  le  malade  mourut  cinq  jours  après 
l’opération.  D’un  autre  côté,  M.  Mayo  Robson  (de  Leeds) 
vient  de  communiquer  à  l’Association  médicale  britannique  la 
relation  de  deux  cas  dans  lesquels  il  a  suivi  cette  pratique; 
un  des  malades  a  guéri.  (Voyez  plus  loin  cette  communication.) 

M.  Dennis  (de  New-York)  a  pratiqué  aussi  la  même  opéra¬ 
tion  pour  un  caillot  de  sang  qui  s’était  formé  dans  le  ventri¬ 
cule  après  un  traumatisme  ;  l’opéré  mourut  trois  jours  après, 
par  suite  de  lacération  de  la  substance  cérébrale. 

A  mon  avis,  ie  drainage  des  ventricules  latéraux  est  une 
opération  assez  facile  et  qui  par  elle-môme  ne  présente  pas 
de  dangers.  La  voie  latérale  est  celle  que  l’on  doit  choisir  de 
préférence.  Quant  au  drainage,  il  convient  d’employer,  non 
pas  un  tube  de  caoutchouc,  mais  une  douzaine  de  crins  de 
cheval  pliés  en  double,  moyen  qui  permet  d’éviter  que  le 
liquide  céphalo-rachidien  ne  s’écoule  trop  rapidement. 

L’observation  de  M.  Mayo  Robson  à  laquelle  M.  Keen  a 
fait  allusion  et  qui  a  été  communiquée  h  I’Assoçiation  médi¬ 
cale  britannique  est  la  suivante. 

l'onction  ventriculaire  pour  méningite  avec 
hydrocéphalie. 

M.  Mayo  Itobson  a  jugé  très  rationnel  de  traiterces  épan¬ 
chements  comme  ceux  dos  plèvres  et  du  péritoine. 

Le  19  janvier  1889,  Aimée  G...,  figée  de  dix  ans,  entrait 
dans  le  service  do  M.  Churton,  pour  des  douleurs  aiguës  dans 
l’oreille  gauche  et  dans  la  moitié  correspondante  de  la  tête  ; 
elle  pleurait  beaucoup  et  s’agitait  sans  cesse,  mais  n’avait 
pas  de  délire.  Température  40°,  surdité  partielle  à  gaucho, 
un  peu  d’écoulement  muco-purulent  par  l’orifice  externe  du 
conduit  auditif,  douleur  fi  la  pression  sur  l’apophyse  mastoïde, 
pouls  rapide,  raie  méniugitique.  Les  symptômes  dataient 
d’un  mois  environ.  Pendant  le  mois  de  janvier  ou  nota  de  la 
rigidité  dans  la  nuque,  du  délire  et  des  spasmes  aux  coins  de 
la  bouche  ;  le  18  janvier,  le  thermomètre  monta  à  41°  et,  le 
22  janvier  l’enfant  paraissait  ne  plus  souffrir,  mais  elle  parlait 
constamment  et  ne  pouvait  pas  dormir  ;  l’écoulement  d’oreille 
avait  disparu  et  il  n’y  avait  pas  de  névrite  optique.  On  fit  le 
diagnostic  de  méningite  de  la  base  et  on  prescrivit  du  calomel 
et  de  l’iodure  de  potassium.  Une  semaine  après,  la  tempéra¬ 
ture  était  normale,  mais  le  pouls  restait  fréquent  et,  le  5  fé¬ 
vrier,  la  fièvre  reparaissait;  en  même  temps,  on  constatait  une 
hémiplégie  droite  avec  aphasie .  Les  pupilles  étaient  dilatées 


et  l’examen  ophthalmoscopique  démontrait  l’existence  d’une 
névrite  optique  bilatérale .  On  discuta  la  question  d’un  abcès 
cérébral  ou  d’une  thrombose  des  sinus,  puis,  voyant  que  l’état 
empirait,  on  se  décida  à  opérer. 

Le  G  février,  le  crâne  fut  ouvert  au  moyen  d’un  trépan  de 
35  millimètres  de  diamètre,  au  niveau  du  centre  du  bras;  le 
cerveau  ne  présentait  aucune  pulsation  après  l’incision  de  la 
dure-mère.  Une  aiguille  exploratrice  enfoncée  dans  plusieurs 
directions  ne  rècontra  pas  de  pus.  Elle  fut  alors  poussée  à 
travers  l’extrémité  postérieure  de  la  seconde  frontale  jusque 
dans  le  ventricule  latéral,  et  22  grammes  de  liquide  séreux 
furent  retirés  :  immédiatement  apparurent  les  battements 
normaux  du  cerveau;  la  dure-mère  fut  remise  en  place  et 
maintenue  par  des  sutures,  et  la  plaie  cutanée  fut  réunie  sans 
drainage,  après  insertion  de  quelques  greffes  osseuses  entre  la 
peau  et  la  dure-mère.  Le  lendemain,  les  mouvements  du  bras 
avaient  reparu  et  peu  après  la  paralysie  de  la  jambe  com¬ 
mença  à  diminuer.  Au  bout  d’un  mois,  l’hémiplégie  avait 
disparu.  Quant  à  la  plaie,  elle  avait  guéri  par  première  inten¬ 
tion.  L’enfant  partit  pour  la  campagne,  et  depuis  son  état 
général  est  resté  constamment  bon,  mais  on  constate  de  temps 
en  temps  des  mouvements  spasmodiques  légers  dans  le  bras 
droit  ;  ces  attaques,  qui  ne  s’accompagnent  pas  de  perte  de 
connaissance,  sont  peut-être  dues  <à  des  adhérences  au  niveau 
de  la  cicatrice. 

Dans  certains  cas,  comme  celui-ci,  une  simple  ponction 
paraît  donc  suffire  pour  rétablir  l’équilibre  de  la  circulation, 
mais  il  en  est  sans  doute  où  le  drainage  serait  nécessaire. 
On  pourrait  croire  que  le  drainage  du  liquidé  cérébro-spinal 
doit  amener  presque  fatalement  des  accidents,  mais  il  n’en 
est  rien,  aussi  longtemps  que  la  plaie  reste  aseptique.  L’au¬ 
teur  a  vu  plusieurs  cas  de  méningocèle  spinale  pù  l’excision 
a  été  suivie  d’un  écoulement  persistant  de  liquide  cérébro- 
spinal  ;  une  fois  il  a  enlevé  le  sac  d’une  syringo-myélocèle, 
replacé  les  troncs  nerveux  dans  le  canal  vertébral  et  drainé 
la  cavité  pendant  plusieurs  jours  sans  accident  ;  l’enfant  a 
parfaitement  guéri.  Nous  savons,  en  outre,  que  le  tissu 
cérébral  supporte  fort  bien  pendant  quelques  jours  la  pré¬ 
sence  d’un  tube  à  drainage.  .... 

Les  circonvolutions  principales  étant  dessinées  au  nitrafe 
d’argent  sur  le  cuir  chevelu  rasé  et  désinfecté,  on  arrive  faci¬ 
lement  dans  les  ventricules  latéraux  en  enfonçant  une 
aiguille  à  l’extrémité  postérieure  de  la  circonvolution  temporo- 
sphénoïdale  supérieure,  à  l’extrémité  inférieure  de  la  seconde 
pariétale  ou  à  l’extrémité  postérieure  delà  seconde  frontale. 
On  peut  se  contenter  d’un  petit  trépan  lorsqu’il  s’agit  sim¬ 
plement  de  ponctionner  les  ventricules.  La  ponction  du  cer¬ 
veau  doit  être  faite  perpendiculairement  à  la  surface,  et  il 
faut  éviter  avec  soin  tout  mouvement  latéral  de  l’aiguille. 

Récemment,  M.  Robson  a  pratiqué  le  drainage  du  ventricule 
latéral  chez  un  enfant  atteint  d’une  hydrocéphalie  à  marche 
rapidement  progressive  ;  malheureusement,  le  tube  n’était 
pas  assez  long,  de  sorte  qu’une  fois  le  cerveau  rétracté,  le 
drainage  a  cessé  de  se  faire. 

De  la  l'olie  traumatique. 

M.  Dubuisson  a  recueilli  depuis  une  douzaine  d’années 
un  assez  grand  nombre  de  cas  d’aliénation  mentale  consécu¬ 
tive  à  un  traumatisme  cérébral,  et  il'relève  les  particularités 
suivantes  : 

Les  douleurs  de  tête  localisées  au  point  contusionné,  les 
troubles  de  la  mémoire  sont  des  signes  qui,  après  une  chute, 
doivent  faire  craindre  des  complications  mentales. 

L’amnésie  traumatique  est  limitée  à  une  période  variable 
et  s’étend  à  tous  les  faits  de  cette  période  ;  elle  peut  être  pas¬ 
sagère  ou  durable,  elle  peut  même  se  renouveler  à  différentes 
époques.  . 

La  paralysie  générale  et  la  manie  sont  les  formes  d’aliéna¬ 
tion  les  plus  fréquentes  à  la  suite  des  traumatismes. 

Pour  établir  sûrement  une  relation  de  cause  à  effet  entre 
le  traumatisme  èt  la  folie,  il  paraît  nécessaire  que  des  sym¬ 
ptômes  cérébraux  se  soient  produits  au  moment  de  l’accident 
..et  que,  dans  l’intervalle  qui  sépare  la  chute  ou  le  coup  de 
l’aliénation  confirmée,  il  y  ait  eu  une  modification  dans  l’état 
mental  du  malade,  ou  un  symptôme  physique  comme  la 
céphalalgie,  des  troubles  de  la  motilité  ou  de  la  sensibilité,  des 
organes  des  sens.  Il  faut  encore  qu’il  n’existe  pas  d’autre 
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cause  morbide  pouvant  produire  à  elle  seule  l’aliénation, 
comme  l’alcoolisme  ou  l’hérédité  par  exemple . 

La  question  de  l’hérédité  pour  les  descendants  ne  peut  être 
soulevée  que  pour  la  période  qui  a  précédé  l’accident  :  les 
enfants  nés  après  un  traumatisme  cérébral  grave  peuvent 
hériter  d’une  tare  névropathique. 

Pour  éviter  le  développement  de  complications  cérébrales 
à  la  suite  des  traumatismes,  crâniens,  on  devra  avoir  recours 
de  préférence  aux  antiphlogistiques  et  aux  émissions  san¬ 
guines,  puis  ensuite  aux  révulsifs. 

En  présence  d’enfoncement  ou  de  déplacement  des  os,  il 
faudra  intervenir  chirurgicalement  et  le  plus  promptement 
possible,  avant  la  désorganisation  du  tissu  nerveux. 

Enfin,  on  doit  recommander  une  hygiène  spécialement  réglée 
our  la  suppression  de  tout  ce  qui  peut  amener  U  congestion 
u  cerveau.  (Congrès  de  Rouen.) 

Trépanation  tardive  dans  un  cas  d’épilepsie 
jacksonienne. 

M.  Bouclier  (de  Rouen)  relate  l’observation  d’un  malade 
de  31  ans,  entré  en  1887  à  l’hospice  général  de  Rouen  pour  des 
attaques  d’épilepsie  partielle  remontant  à  quinze  ans  et  sur¬ 
venues  à  la  suite  d’un  enfoncement  du  pariétal  gauche,  par 
un  pot  de  fleurs  tombé  d’un  deuxième  étage.  Opéré  par 
M.  Hue,  le  19  juillet  1888,  cet  individu  était  complètement 
rétabli  au  bout  de  quelques  jours,  sans  avoir  présenté  aucune 
élévation  notable  de  température.-  Les  crises,  qui  avaient  lieu 
douze  fois  par  mois  en  moyenne,  diminuèrent  de  moitié  en 
1839,  et  elles  paraissent  encore  devoir  s’espacer  davantage 
en  1890.  L’orateur  conclut,  d’après  ce  cas,  que  la  trépa¬ 
nation  doit  être  tentée,  même  lorsque  le  traumatisme  qui  a 
déterminé  les  accidents  épil  ptiformes  remonte  à  une  époque 
éloignée  ;  toutefois,  l’on  ne  doit  pas  s’attendre  à  des  résultats 
aussi  brillants  que  lorsque  l’intervention  chirurgicale  suit 
immédiatement  le  traumatisme.  (Congrès  de  Rouen.) 


Anatomie  pathologique  de  la  démence 
paralytique. 

M.  Mendel.  —  Les  recherches  anatomiques  de  ces.  der¬ 
nières  années  sur  la  démence  paralytique  semblent  avoir  été 
poussées  si  loin  qu’il  ne  reste  rien  à  dire.  Je  laisserai  donc  de 
côté  les  altérations  des  os,  de  la  dure-mère  et  de  la  pie-mère,  les 
modifications  dues  à  l’hydrocéphalie,  etc.,  mais  je  crois  devoir 
m’occuper  encore  des  altérations  microscopiques. 

1)  Névroglie.  —  L’augmentation  du  nombre  des  noyaux, 
la  multiplication  des  cellules  araignées  sont  les  altérations 
les  plus  fréquentes.  On  peut,  dans  les  cerveaux  normaux, 
rencontrer  des  cellules  araignées,  mais  elles  sont  tou¬ 
jours  petites  et  elles  ne  peuvent  guère  être  retrouvées  que  sur 
descoupestrès  minces.  On  les  voit  par  contre  autour  des  foyers 
hémorrhagiques,  dans  les  tumeurs  syphilitiques.  Ici  on  les 
rencontre  presque  partout  et  jusque  dans  les  ventricules 
comme  des  expansions  de  l’épendyme.  Il  s’agit  en  définitive 
d’une  véritable  sclérose  névroglique.  Est-elle  plus  prononcée 
dans  la  masse  cérébrale,  plus  fine  sur  ses  bords  ?  On  ne  peut  le 
savoir  au  juste,  car  la  décortication  peut  détacher  la  péri¬ 
phérie  do  la  substance  blanche.  ■ 

2)  Vaisseaux.  —  Il  est  difficile  de  donner  exactement  l’état 
des  petits  vaisseaux  et  des  capillaires  de  la  névroglie.  Cepen¬ 
dant  le  plus  souvent  on  trouve  de  la  prolifération  et  de  la  dis¬ 
tension  vasculaire,  ainsi  que  des  espaces  péricapillaires.  Ces 
altérations  aboutissent  à  la  production  do  la  dégénérescence 
colloïde  et  hyaline  (G-reff,  Dagonet)  ;  ces  sortes  de  lésions  , 
peuvent  se  retrouver  dans  d’autres  affections  du  cerveau. 

3)  Cellules  ganglionnaires.  —  Les  descriptions  que  j’ai 
données  des  altérations  de  ces  cellules  en  1883  semblent 
être  acceptées  do  tous  à  l’heure  actuelle.  Elles  consistent  dans 
la  distension'  des  espaces  péricapillaires,  des  altérations  du 
protoplasma.de  la  sclérose  pigmentaire  avec  atrophie  des  cçl- 
lules.  Les  modifications  du  noyau  sont  les  plus  fréquentes  de 
ces  lésions. 

4)  Fibres  nerveuses.  —  La  disparition  des  fibres  à  myéline 
signalée  en  1883  dans  le  cerveau  des  paralytiques  n’est  pas 
localisée  à  l’écorce  ;  elle  se  remarque  aussi  dans  la  profondeur, 
et  même  dans  le  cervelet  .(Meyer) , 


Cette  altération  n’est  pas  caractéristique,  elle  se  retrouve 
dans  la  démence  sénile,  la  paranoïa  alcoolique  et  certaines 
lésions  des  épileptiques.  Elle  peut  être  diffuse,  mais  aussi  se 
rencontrer  en  foyers,  dans  la  capsule  interne,  les  noyaux  des 
nerfs  crâniens,  même  dans  l:s  nerfs  périphériques.  Dans  la 
moelle  même  on  peut  trouver  de  la  dégénérescence  des  cor¬ 
dons  postérieurs,  des  faisceaux  pyramidaux,  etc. 

II  n’y  a  donc  pas  de  lésion  propre,  caractéristique  de  la 
démence  paralytique.  Les  altérations  sont  diffuses.  Mais  par 
où  débutent  ces  lésions  ?  S’agit-il  d’un  processus  dégénératif 
des  fibres  nerveuses,  ou  d’une  altération  vasculaire,  de  nature 
inflammatoire  ? 

Dans  certains  cas  à  marche  rapide  on  a  pu  constater  sim¬ 
plement  des  dilatàtions  vasculaires,  sans  altération  nerveuse. 
Mes  recherches  confirment  ces  observations  et  me  conduisent 
à  admettre  que  les  altérations  débutent  par  les  vaisseaux  et 
que  la  névroglie  et  les  éléments  nerveux  ne  sont  que  secon¬ 
dairement  atteints. 

Au  point  de  vue  clinique,  d’ailleurs,  ne  voit-on  pas  parfois 
les  vertiges,  les  troubles  apoplectiformes  apparaître  avant 
tout  autre  accident  psychique,  ce  qui  indique  bien  évidemment 
que  le  système  circulatoire  est  le  premier  atteint. 

En  conclusion  je  dirai  que,  selon  toute  vraisemblance,  la 
démence  paralytique  consiste  dans  une  encéphalite  intersti¬ 
tielle  diffuse  aboutissant  à  l’atrophie  cérébrale . 

M..Tnc/eli  (Marbourg)  insiste  sur  le  siège  des  lésions  anato¬ 
miques  de  la  démence  paralytique  dans  les  régions  antérieures, 
motrices,  du  cerveau.  Là  sont  toujours  détruites  les  fibres 
nerveuses  de  l’écorce,  même  à  une  période  très  précoce.  Un 
processus  semblable  semble  n’exister  que  dans  certaines  in¬ 
toxications  (pellagre)  et  dans  la  démence  sénile  ;  mais  alors  il 
est  diffus,  atteint  toute  l’écorce.  Les  modifications  des  élé¬ 
ments  nerveux,  et  spécialement  des  fibres  nerveuses,  sont  le 
fait  primitif,  et  les  efforts  de  Mendel  pour  comparer  ces  lésions 
à  la  démence  paralytique  ne  sont  pas  justifiés.  La  méthode 
d’Exnor  est  la  seule  tout  à  fait  exacte  pour  déterminer  les 
faisceaux  corticaux  à  myéline. 

M.  Dagonet  rappelle  que  Adler  et  Obersteiner  ont  signalé 
chez  les  paralytiques  généraux  l’existence  dans  la  pie-mère 
et  le  long  des  vaisseaux  de  masses  homogènes,  réfringentes, 
isolées  ou  en  amas,  de  nature  colloïde.  Meynert  a  trouvé  ces 
corps  hyalins,  dont  l’origine  est  mal  déterminée,  dans  les 
cornes  d’Ammon  atrophiées  des  épileptiques.  Ces  globules  se 
colorent  mal  par  les  réactifs.  Cependant,  M.  Dagonet  â  vu 
que  la  méthode  de  Weigert  les  colorait  en  noir  et  le  dahlia 
en  bleu.  On  les  trouve  presque  constamment  dans  la  paralysie 
générale,  soit  dans  la  pie-mère,  soit  dans  les  gaines  lympha¬ 
tiques,  échelonnés  le  long  des  vaisseaux  ;  ils  ont  en  moyenne 
de  2  a  7  p.,  mais  on  en  voit  aussi  de  très  volumineux  attei¬ 
gnant  14  et  18  p. 

M.  Hlier/.ejëwskl  insiste  sur  les  lésions  de  l’épendyme  et 
sur  les  kystes  des  méninges  qui  produisent  parfois  les  accès 
apoplectiques  et  épileptiques.  Il  rappelle  les  travaux  de 
Magnan  qui,  il  y  a  longtemps  déjà,  a  décrit  l’encéphalite 
chronique  interstitielle  diffuse  comme  la  lésion  la  plus  impor¬ 
tante  de  la  paralysie  générale,  et  ses  propres  travaux  qui 
aboutissent  à  la  même  conclusion,  lésions  primitives  de  la 
névroglie  et  des  vaisseaux,  altérations  secondaires  des  élé¬ 
ments  nerveux,  le  processus  pouvant  débuter  par  une  épen- 
dymite  ou  par  une  périencéphalitc. 

Epilepsie  sensitive  et  paralysie  générale. 

M.  Semon.  —Il  existe  un  trouble  spécial  de  la  sensibilité 
caractérisé  par  des  accès  d’engourdissement  limités  à  une 
moitié  du  corps  ;  c’est  ce  que  Charcot  a  appelé  l’épilepsie 
partielle  sensitive.  Une  main  est  prise  d’un  engourdissement 
qui  remonte  le  long  du  bras,  gagne  la  face  et  se  propage  à  la 
jambe  du  même  côté  ;  le,  début  peut  se  faire  par  la  face  ou 
par  le  membre  inférieur.  Cette  épilepsie  sensitive  est  souvent 
associée  à  la  migraine  ophthalmique.  Elle  peut  d’autre 
art  se  compliquer  de  troubles  psychiques  ou  séusoriels,  ou 
e  phénomènes  moteurs. 

L’épilepsie  sensitive  existe  comme  maladie  distincte.  Mais 
d’après  M.  Semon,  elle  peut  être  un  des  symptômes  de  débu 
de  la  paralysie  générale.  L’auteur  rapporte  deux  observations 
à  l’appui  de  çette  assertion. 
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Maladie  de  l'amille  présentant  la  marche  de  la 
démence  progressive. 

M.  le  prof.  E.  A.  lloinén  (Helsingfors).  —  L’auteur  com¬ 
munique  ses  observations  sur  une  forme  singulière  de  maladie, 
apparaissant  chez  plusieurs  membres  de  la  même  famille  et 
difficile  à  ranger  sous  aucune  dénomination  connue.  Elle  se 
distingue  surtout  par  scs  lésions  anatomiques  de  tous  les  cas 
plus  ou  moins  semblables  déjà  publiés. 

Pas  de  particularités  héréditaires,  si  ce  n’est  que  la  mère 
est  un  peu  bornée  et  a  eu  un  frère  aliéné  ;  toute  affection 
syphilitique  est  catégoriquement  niée,  et  on  n'en  trouve  en 
effet  aucune  trace  certaine  (mais  on  sait  avec  quelle  réserve 
il  faut  accepter  les  dénégat  ions  à  cet  égard) . 

La  mère  s’est  mariéo  à  dix-neuf  ans  ;  elle  a  eu  d’abord  une 
fausse-couche  (survenue,  dit-elle,  à  la  suite  d’un  effort),  puis 
onze  enfants  nés  bien  portants  ;  cinq  sont  morts  en  bas  âge  ; 
des  survivants,  les  trois  plus  jeunes  sont  encore  en  bonne 
santé;  c’est  chez  les  trois  autres,  une  fille  et  deux  garçons 
(que  nous  désignerons  par  les  n°“  1,  2,  3),  que  s’est  développée 
la  maladie. 

Elle  est  apparue  à  l’âge  de  vingt,  vingt  et  un  et  douze  ans, 
sans  cause  appréciable  ;  jusque-là  les  sujets  paraissent  avoir 
été  bien  portants.  Chez  tous  les  trois,  la  maladie  a  commencé 
à  peu  près  de  même  et  s'est  développée  avec  une  rapidité  à 
peu  près  pareille;  chez  les  deux  (n°“  1  et  3)  qui  sont  déjà 
morts,  elle  a  duré  6  à  7  ans  ;  le  troisième,  actuellement  en 
traitement,  est  atteint  depuis  quatre  ans  déjà.  Les  premiers 
symptômes  furent  des  vertiges  fréquents,  un  sentiment  de 
pesanteur  et  quelquefois  de  douleur  à  la  tête,  lassitude  géné¬ 
rale  et  inappétence  graduelle.  En  même  temps,  pour  citer 
les  propres  paroles  de  la  mère,  «  l’intelligence  commençait  à 
diminuer,  »  ils  étaient  plus  «  lents  à  comprendre  »  et  «  plus 
simples  en  bien  des  choses»;  la  mémoire,  aussi,  s’affaiblissait 
graduellement.  On  ne  paraît  pas  avoir  remarqué  d’abord  de 
changement  d’humeur  et  il  n’y  a  pas  eu  de  spasmes. 

Déjà,  au  cours  de  la  première  année,  la  démarche  devint 
peu  assurée,  chancelante,  accompagnée  do  douleurs  vagues, 
diffuses,  dans  les  jambes  et  dans  différentes  parties  du  corps. 
A  ces  symptômes,  qui  s’accusaient  de  plus  en  plus,  se  joignit, 
au  bout  de  deux  ans  environ,  un  peu  de  raideur  et  ae  diffi¬ 
culté  dans  la  parole.  Ces  troubles  augmentèrent  en  même 
temps  que  l’intelligence  s’affaiblissait,  de  sorte  que  les  n°*  1 
et  3  ont  passé  les  dernières  années  de  leur  vie  dans  un  état 
de  démence  complète.  A  peu  près  en  même  temps  que  les 
troubles  de  la  parole  apparut  une  certaine  raideur  dans  tout 
le  corps,  mais  surtout  dans  les  jambes  ;  plus  tard  aussi  un 
peu  de  contracture  ;  il  s’y  ajoutait  aussi  des  tremblements, 
surtout  des  bras  et  des  mains.  Disons  encore  qu’au  moins 
dans  la  dernière  période  de  la  maladie,  on  ne  remarquait 
chez  tous  les  trois  que  très  peu  ou  pas  du  tout  de  matité  du 
foie,  mais  quelques  troubles  gastriques  et  des  vomissements 
de  temps  en  temps.  Actuellement,  le  n°  2  ne  peut  presque 
plus  parler  ot  n’a  qu’une  perception  vague  de  ce  qui  se  passe 
autour  de  lui  ;  si  la  maladie  suit,  comme  c’est  probable,  la 
même  marche  que  dans  les  deux  autres  cas,  il  n’a  plus  qu’un 
an  ou  tout  au  plus  deux  ans  à  vivre. 

L’autopsie,  faite  par  l’auteur,  des  numéros  1  (dont  le  cas  s’é¬ 
tait  compliqué  vers  la  fin  d’une  broncho-pneumonie  aiguë) 
et  3  a  révélé  spécialement  ce  qui  suit  :  chez  tous  deux  le 
crâne  était  passablement  épais,  mais  symétrique;  la  dure- 
mère  aussi  était  épaissie,  la  pie-mère  adhérait  par  places, 
surtout  dans  la  partie  antérieure  du  cerveau.  Le  cerveau 
avec  le  cervelet  et  le  bulbe  pesaient,  chez  le  n°  1  (jeune  fille 
morte  à  26  ans),  1130  gr.,  chez  le  n°  3  (mort  a  19  ans), 
1160  gr.  Les  circonvolutions  du  lobe  frontal,  et  spécialement 
chez  le  n°  3  les  circonvolutions  ascendantes,  paraissaient  lé¬ 
gèrement  atrophiées.  Pas  de  modification  appréciable  de  la 
consistance  du  cerveau.  Dans  les  vaisseaux,  en  particulier 
dans  les  artères  sylviennes,  des  taches  isolées,  gris-blanc,  très 
petites.  A  l’ouverture  du  cerveau,  on  n’apercevait  à  l’œil  nu 
de  modifications  que  dans  les  noyaux  lenticulaires,  mais 
celles-ci  très  typiques  et  à  pou  près  pareilles  des  deux  côtés. 
Chez  le  n°  1,  il  y  avait  un  commencement  de  ramollissement 
à  peu  près  au  centre  de  chaque  noyau  lenticulaire;  chez 
le  n°  3,  qui  avait,  pour  ainsi  dire,  atteint  une  période  encore 
plus  avancée  de  la  maladie,  un  foyer  de  ramollissement  kys¬ 
tique  çccupait  la  plus  grande  partie  4b  ces  deux  noyaux, 


Parmi  les  autres  particularités  anatomiques  révélées  par 
l’autopsie,  l’auteur  cite  spécialement  chez  le  n°  3  d’abondantes 
taches  athéromateuses,  dans  l’aorte,  et  surtout  dans  l’artère 
splénique,  et  dans  les  deux  cas  une  cirrhose  hépatique  très 
nette. 

L’examen  microscopique,  malheureusement  encore  incom- 
lot,  a  donné  les  résultats  suivants  :  altérations  insignifiantes 
ans  la  couche  corticale  du  cerveau  :  ainsi,  il  paraissait  y 
avoir  une  légère  diminution  des  fibres  à  myéline  les  plus  su¬ 
perficielles  ( tangentiales  de  Edipger).  En  revanche,  on  cons- 
,  tatait  des  altérations  relativement  abondantes  des  parois  des 
vaisseaux  cérébraux,  surtout  des  sylviennes. 

En  terminant,  l’auteur  rappelle  les  traits  semblables  de  la 
maladie  chez  les  trois  sujets,  ainsi  que  la  combinaison  ana¬ 
tomique  spéciale  ;  il  se  réserve  de  revenir  plus  tard  sur  cette 
question,  quand  le  troisième  sujet  aura  pu  être  autopsié,  et 
que  l’examen  microscopique  aura  été  complété.  En  attendant, 
l’auteur  no  peut  s’empêcher  d’émettre  l’avis  que  ce  qui  expli¬ 
querait  le  mieux  les  altérations  qu’il  a  constatées  serait  une 
hérédité  syphilitique,  bien  qu’elle  ait  été  formellement  niée. 

Syphilis  cérébrale  et  paralysie  générale. 

La  première  question  soumiàe  aux  débats  du  Congrès  na¬ 
tional  d'aliénation  mentale  siégeant  à  Rouen,  a  été  l’étiologie 
de  la  paralysie  générale. 

Sur  certains  points,  l’accord  est  complet  ;  ainsi  pour  le  rôle 
de  l’hérédité  vésaniquo  ou  alcoolique,  des  traumas  crâniens, 
etc.  Mais  la  discussion  est  loin  d’être  épuisée  par  la 
syphilis. 

Sur  6000  malades  entrés  à  l’hospice,  M.  Dubuisson  relève 
1600  paralytiques  généraux,  et  la  cause  lui  semble  être: 
alcoolisme  :  380;  hérédité  vésanique,  300;  surmenage,  200  ; 
trauma,  50  ;  et  enfin  syphilis,  50. 

M.  Régis  pense  que  ce  dernier  chiffre  est  trop  faible,  car 
sur  21  cas  (20  hommes  et  une  femme)  il  trouve  la  syphilis 
certaine  18  fois,  douteuse  1,  nulle  2.  En  chiffres  ronds,  il  admet 
la  proportion  de  80  OjO.  Sans  doute,  les  enfants  de  ces  sujets 
sont  rarement  hérédo-syphilitiques,  mais  la  fréquence  de  là 
coïncidence  est  un  argument  d’une  importance  capitale.  Cette 
complication  est  surtout  fréquente  quand  la  syphilis  a]  été 
mal  traitée. 

M.  Cullerre  est  à  peu  près  du  même  avis,  mais  il  va 
moins  loin  :  il  se  contente  do  42  0;0  à  peu  près.  En  outre  il  ne 
pense  pas  que  la  syphilis  puisse  suffire  à  elle  seule  ;  il  faut 
d’autres  causes,  et  en  particulier  l’hérédité,  directe  ou  colla¬ 
térale,  existe  4  fois  sur  5.  Comme  autres  causes  prédisposantes 
il  faut  compter  le  surmenage,  le  séjour-  dans  les  pays 
chauds. 

Ainsi,  avec  ces  divergences  dans  la  proportion,  ces  trois 
auteurs  admettent  que  la  syphilis  cérébrale  peut  revêtir  la 
forme  de  la  paralysie  générale  ;  c’est  également  l’opinion  de 

M.  Charpentier. 

M.  A.  Voisin  n’est  pas  de  cet  avis,  et  sur  560  observations 
de  paralysie  générale  prises  par  lui-même,  il  ne  compte  que 
9  syphilitiques.  Il  approuve  donc  complètement  les  conclu¬ 
sions  de  M.  ltégnier,  pour  qui  la  syphilis  cérébrale  et  la 
paralysie  générale  sont  deux  affections  différentes.  Les  faits 
ranges  sous  le  nom  de  paralysie  générale  syphilitique  sont 
ou  des  cas  de  syphilis  diagnostiqués  à  tort  paralysie  générale, 
ou  des  cas  de  paralysie  générale  dans  le  cours  desquels 
il  s’est  produit  incidemment  des  manifestations  spécifiques  qui 
ne  modifient  en  rien  le  fond  même  de  la  maladie.  Les  mêmes 
réserves  ont  été  formulées  par  M.  Rouillard,  lequel  en  a 
ajouté,  d’ailleurs,  d’analogues  pour  le  rôlé  de  l’alcoolisme, 
parfois  effet  et  non  cause  de  la  maladie. 

Néanmoins,  si  dans  la  paralysie  générale  la  proportion  des 
syphilitiques  était  celle  que  donne  M.  Régis,  le  lien  causal 
serait  difficile  à  nier.  Aussi  la  divergence  est-elle  plus  profonde: 
elle  tient  à  la  manière  même  de  poser  la  question.  Pour 
M.  Voisin  et  consorts,  en  effet,  la  syphilis  cérébrale  est  clini¬ 
quement  différente  de  la  paralysie  générale  ;  elle  se  caractérise 
spécialement  par  la  céphalée  persistante,  les  paralysies  par¬ 
tielles,  les  hémiplégies,  les  paralysies  oculaires,  les  attaques 
épileptiformes,  et  par  contre  on  n’y  trouve  pas  le  délire  de 
satisfaction  sj  net  4e  4éments  paralytiques.  Enfi,n,  ujoutç 
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M.  Voisin  (mais  n’est-ce  pas  jusqu'à  un  certain  point  un  cercle 
vicieux  ?)  la  syphilis  cérébrale  se  distingue  par  l’efficacité  du 
traitement  spécifique,  qu’il  est  toujours  bon  d’essayer  au 
début  dans  les  cas  douteux,  car  il  peut  y  donner  des  résultats 
inespérés. 

Les  partisans  de  la  doctrine  adverse  triomphent  avec  ces 
«  cas  douteux  »,  d’autant  mieux  qu’à  leur  sens  ces  délimita¬ 
tions  cliniques  sont  bien  aléatoires.  Et  s’ils  décrivent  une 
paralysie  générale  syphilitique,  e’est  qu’ils  ne  se  croient  pas 
doués  d’une  perspicacité  diagnostique  suffisante  pour  diffé¬ 
rencier  la  paralysie  générale  de  certaines  formes  de  syphilis 
cérébrale. 

Cette  opinion  a  été  soutenue  par  M.  Doutrebente  (de 
Blois),  qui  a  relaté  un  certain  nombre  d’observations  de  para¬ 
lysies  générales  améliorées  ou  guéries  par  le  traitement  spé¬ 
cifique.  Dans  tous  ces  cas,  il  s’agissait  d’anciens  syphilitiques, 
et  comme  il  ne  paraît  pas  possible,  quant  à  présent,  de  diffé¬ 
rencier  au  début  la  paralysie  générale  vraie  de  la  pseudo¬ 
paralysie  générale  syphilitique,  il  conseille,  dans  tous  les  cas 
où  il  y  a  certitude  ou  présomption  de  syphilis,  de  prescrire  le 
traitement  spécifique. 

M.  Saury  reconnaît  que  ce  diagnostic  différentiel  est 
parfois  difficile,  mais  non  impossible.  En  dehors  de  certains 
caractères  spéciaux  que  peuvent  présenter  les  cas  de  syphilis 
cérébrale  (paralysies  localisées,  par  exemple),  voici  les  signes 
les  plus  importants  qui,  à  son  avis,  peuvent  permettre  de 
distinguer  la  paralysie  générale  vraie  des  pseudo-paralysies 
générales  syphilitiques  : 

1°  La  démence  paralytique  vraie  est  caractérisée  par  un 
affaiblissement  en  masse  des  facultés  intellectuelles.  Dans  les 
pseudo-paralysies  générales,  au  contraire,  cet  affaiblissement 
est  partiel  : 

2°  Dans  la  paralysie  générale  vraie,  il  y  a  pour  ainsi  dire 
parallélisme  entre  le  degré  de  la  démence  et  celui  de  l’hési¬ 
tation  de  la  parole.  Les  pseudo-paralysies  générales  ou  bien 
ne  s’accompagnent  point  d’embarras  de  la  parole,  ou  bien  ne 
présentent  pas  le  parallélisme  précité  ; 

3°  Le  traitement  spécifique  (iodure  et  frictions  mercurielles) 
peut  faire  disparaître  les  accidents  des  pseudo-paralysies 
générales  syphilitiques,  tandis  que  la  paralysie  générale 
vraie  n’est  jamais  modifiée  par  ce  traitement. 

Pour  terminer  l’analyse  des  communications  qui  ont  trait  à 
l’étiologie  de  la  paralysie  générale,  nous  signalerons  celle  de 
M.  Cullerre  sur  la  paralysie  générale  conjugale  et  celle  de 
M.  Malfilâtre  sur  le  rôle  causal  des  myélopathies. 

M.  Cullerre  a  eu  l’occasion,  dans  ces  dernières  années  : 
1°  de  traiter  successivement  la  femme  et  le  mari  atteints  de 
paralysie  générale  ;  2°  de  recevoir  une  femme  paralytique 
dont  le  mari  était  soigné  ailleurs  pour  la  même  maladie  ;  3°  de 
recevoir  une  seconde  femme  paralytique  dont  le  mari  était 
traité  à  l’hôpital  pour  une  affection  tabétique. 

S’agit-il  dans  ces  rencontres  d’un  pur  hasard?  Il  ne  le 
croit  pas. 

Mendel,  Siemerling  et  Westphal  ont  publié  des  cas  analo¬ 
gues.  D’après  ces  auteurs,  Mendel  surtout,  la  syphilis  serait  la 
cause  de  la  paralysie  générale  conjugale.  Le  fait  reste  dou¬ 
teux.  Chez  une  seule  femme,  la  syphilis  est  certaine  ;  en  re¬ 
vanche  elle  n’est  que  probable  chez  le  mari.  Il  faut  donc  s’en 
tenir  aux  présomptions,  sans  affirmer  catégoriquement  le 
rôle  de  la  syphilis.  Mais  celle-ci,  même  admise,  n’expliquerait 
pas  tout.  On  se  demandera  encore  pourquoi  elle  s’attaque  au 
même  organe  chez  les  deux  conjoints  ;  pourquoi  elle  y  déve¬ 
loppe  seulement  la  même  maladie,  etc.  etc.  De  l’aveu  des 
auteurs,  en  effet,  les  manifestations  cérébrales  de  la  syphilis 
sont  relativement  rares,  comparées  aux  autres  manifestations 
de  la  maladie.  Bien  plus,  on  ne  peut  même  pas  dire  que  la 
lésion  cérébrale,  dans  la  paralysie  générale  d’origine  syphili¬ 
tique,  soit  une  lésion  syphilitique  :  elle  n’a  rien  de  spécifi¬ 
que,  rien  .qui  diffère  de  ce  qu’on  observe  dans  les  paralysies 
générales  d’une  autre  origine. 

M.  Malfilâtre}  a  repris  la  question,  soulevée  par  Baillarger, 
étudiée  par  Westphal,  du  rôle  étiologique  des  lisions  médul¬ 
laires.  On  a  décrit  dans  ces  conditions  des  lésions  d’ataxie 
locomotrice.  M.  Malfilâtre  cite  un  fait  où  il  a  trouvé  à  l'au¬ 
topsie  un  ancien  foyer  de  poliomyélite  infantile,  Il  ajoute  deux 


observations  fort  curieuses  où  les  lésions  médullaires  —  un 
ramollissement,  une  ibis,  une  cavité  de  syringomyélie  l’autre 
fois  —  s’étaient  constituées  autour  de  fragments  d'aiguilles, 
qui  vraisemblablement  venaient  de  l’resophage  et  dans  leur 
migration  ultérieure  avaient  pénétré  dans  un  trou  de  conju¬ 
gaison. 

M.  Lallier(de  Rouen)  a  lu  des  Considérations  sur  l'urine 
dans  la  paralysie  générale.  Il  n’y  a  pas,  à  son  sens,  de  carac¬ 
téristique  spéciale  dans  l’urine  des  paralytiques  généraux, 
mais  il  existe  certaines  modifications  suivant  les  états  délirants 
qu’ils  présentent.  Dans  le  délire  dépressif,  qui  précède  sou¬ 
vent  la  paralysie  générale,  la  somme  des  déchets  éliminés 
par  l’urine  descend  au-dessous  de  la  proportion  physiologique. 
Dans  le  délire  anxieux,  il  y  a  au  contraire  exagération  des 
matériaux  de  l’urine,  malgré  la  nutrition  insuffisante  des 
malades.  Dans  la  première  période  de  la  paralysie  générale, 
on  ne  trouve  pas  de  carbonate  d’ammoniaque  dans  l'urine, 
mais  à  la  dernière  période  il  en  est  autrement,  ce  qui  tient  à 
ce  que  la  vessie  est  paralysée  ou  parésiée.  Enfin,  sur  5,000 
analyses  d’urines  d’aliénés,  il  n’a  jamais  rencontré  de  diabète 
chez  les  paralytiques  généraux,  et  parmi  les  aliénés  diabéti¬ 
ques,  aucun  n’est  devenu  paralytique  général.  Il  faut  remar¬ 
quer  qu’à  la  période  où  les  paralytiques  paraissent  avoir  la 
plus  grande  suractivité  intellectuelle,  ils  n’émettent  pas  une 
quantité  d’acide  phosphorique  supérieure  à  la  normale. 

M.  Faire t  (de  Paris)  a  souvent  observé,  dans  les  périodes 
de  dépression  de  la  paralysie  générale,  de  la  polyurie  et  de 
l’azoturie,  avec  augmentation  de  la  température  et  abaisse¬ 
ment  du  pouls.  Legrand  du  Saulle  a  signalé  aussi  que  le  dia¬ 
bète  était  souvent  accompagné  d’idées  mélancoliques,  et  qu’en 
combattant  le  diabète  on  pouvait  faire  disparaître  ees  idées. 
Il  semble  donc  y  avoir  une  relation  entre  la  dépression  men¬ 
tale  et  le  diabète  transitoire  des  paralytiques  généraux. 

M.  Charpentier  a  dans  son  service  un  paralytique  général 
avéré  qui  présente  une  glycosurie  intermittente,  et  ces  inter¬ 
mittences  semblent  coïncider  avec  des  rémissions  de  l’état 
intellectuel. 

La  strychnine  comme  antispasmodique. 

M.  Moritz  Benedikt  (Vienne).  —  L’occasion  d’expéri¬ 
menter  la  strychnine  m’a  été  fournie  chez  une  jeune  fille  de 
douze  ans  dans  un  cas  de  chorée,  caractérisée  par  des  se¬ 
cousses  peu  intenses  des  extrémités,  mais  avec  mouvements 
de  happements  de  la  bouche. 

J’avais  dans  ce  cas  essayé  en  vain  de  toutes  les  ressources 
de  la  thérapeutique,  do  l'électricité  sous  toutes  ses  formes  et 
de  tous  les  agents  médicamenteux  :  fer,  arsenic,  cuivre, 
argent,  bains  arsenicaux,  etc.  J’avais  même  eu  recours  à 
l’hypnotisme,  à  la  suggestion,  etc.  La  quinine,  l’iode,  le  brome, 
le  curare  en  injections  sous-cutanées  n’avaient  absolument  rien 
produit. 

Je  me  souvins  alors  des  succès  obtenus  par  Trousseau  par 
l’emploi  de  la  strychnine.  J’ordonnai  l’usage  du  sous-nitrate 
de  strychnine  sous  forme  de  pilules  et  je  prescrivis  0,1  cent, 
en  30  pilules,  3  à  5  par  jour. 

Les  mouvements  du  visage,  relevant  de  la  grande  ehorée, 
ainsi  que  les  secousses  plus  atténuées  des  membres  furent 
rapidement  améliorés. 

J’entrepris  alors  d’étudier  à  nouveau  la  médication  par  la  stry¬ 
chnine  contre  laquelle  j’avais  des  préventions.  Je  me  deman¬ 
dais,  en  effet,  si  celle-ci  ne  devait  pas  sa  célébrité  à  des  condi¬ 
tions  indépendantes  de  ses  soi-disant  propriétés,  si, par  exemple, 
là  diminution  dés  secousses  ne  résultait  pas  d’une  action  arti¬ 
ficielle,  psychique.  Je  savais  que  la  strychnine  n’avait  qu’un 
effet  illusoire  sur  l’amblyopie  résultant  de  l’atrophie  du  nerf 
optique,  sur  l’incontinence  d’urine,  etc.  Je  connaissais  seu¬ 
lement  son  action  sur  l’estomac,  sous  la  forme  de  teinture  de 
noix  vomique,  mais  j’avais  toujours  cru  que  la  strychnine  n’a¬ 
gissait  alors  que  comme  amer,  à  la  façon  des  amers  les  plus 
inoffensifs. 

Je  fus  donc  très  surpris  des  résultats  obtenus  dans  ce  cas 
de  chorée.  On  enseignait,  en  effet,  que  les  convulsions  résul¬ 
tent  de  l’excitation  de  centres  ou  de  trajets  nerveux  dont  lq 
destruction  amène  la  paralysie.  J’avais  remarqué  cependant 
que  dans  çes  conditions  on  ne  rencontrait  pas  les  lésions  irri- 
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tatives  que  l’on  pouvait  présumer,  mais  bien  de  l’atrophie, 
de  l’aplasie,  des  troubles  profonds.  Je  ne  devais  dès  lors  plus 
m’étonner  qu’un  médicament  qui,  physiologiquement,  pro¬ 
duit  des  convulsions,  soit  capable  de  les  guérir  du  moment 
qu’elles  résultent  de  troubles  nutritifs  dégénératifs  et  atro¬ 
phiants  du  système  herveux. 

Cela  m’a  d’autre  part  conduit  à  admettre  que  la  concep¬ 
tion  physiologique  et  clinique  des  convulsions  était  fausse. 
Il  est  temps  de  combattre  cette  erreur,  et  d’admettre  désor¬ 
mais  que  le  système  qui  préside  aux  convulsions  n’est  pas  le 
même  que  celui  qui  dirige  les  mouvements  inconscients,  et 
que  les  convulsions  ne  résultent  pas  de  lésions  irritatives, 
mais  expriment  plutôt  un  état  de  dépression  et  de  dégéné¬ 
ration  de  la  fonction  nerveuse.  Il  ne  faut  donc  plus  continuer 
à  considérer  les  centres  psycho-moteurs  comme  pouvant  être 
cause  à  la  fois  des  mouvements  convulsifs  et  des  mouvements 
inconscients,  et  les  pyramidos  comme  voie  commune  de  ces' 
deux  ordres  de  symptômes. 

J’ai  plus  tard  expérimenté  à  nouveau  la  strychnine  dans 
d’autres  cas  de  grande  chorée  avec  accidents  respiratoires  et 
phonétiques,  et  dans  ces  affections  que  l’on  est  habitué  à  con¬ 
sidérer  comme  des  névroses  sine  materia  j’ai  également  ob¬ 
tenu  de  bons  résultats. 

J’aurais  pu  attendre  que  nos  connaissances  sur  les  causes, 
la  manière  d’agir  de  cette  médication  fussent  plus  complètes 
avant  de  faire  cette  communication  ;  mais  l’intérêt  théorique 
m’a  poussé  à  produire  mes  résultats.  J’espère  que  les  physio¬ 
logistes  et  les  pathologistes  admettront  enfin  la  théorie  des 
convulsions  telle,  que  je  la  soutiens  depuis  longtemps  et  que 
je  l’ai  reprise  en  1864,  et  que  l’on  voudra  bien  accepter  que 
la  strychnine  est  unanticonvulsivant. 

Je  ferai  remarquer  que  je  n’ai  pas  encore  expérimenté  la 
strychnine  dans  les  cas  de  contractures  ni  dans  l'épilepsie. 

La  strychnine  m’a  paru  avoir  une  action  réelle  dans  une 
névrose  que  l’on  n’a  jusqu’à  présent  que  bien  peu  améliorée  : 
la  paralysie  agitante.  Je  ne  puis  pas  m’avancer  beaucoup  à 
ce  sujet,  car  j’ai  employé  concurremment  la  suspension  dont 
Grilles  de  la  Tourette  a  récemment  signalé  les  bons  effets.  Je 
dirai  seulement  que  la  réunion  des  deux  médications  est  plus 
active  que  leur  emploi  isolé. 

La  métallothérapie  a  des  effets  théoriquement  comparables 
à  ceux  de  la  strychnine,  car  elle  peut  faire  disparaître  des  ac¬ 
cidents  survenus  spontanément  ou  bien  en  créer  artificielle¬ 
ment  de  semblables.  ( Congres  de  Berlin.) 


Cocaïnisme  chronique 

M.  Saury  (Paris)  [Congrès  de  Rouen )  a  observé  un  offi¬ 
cier  de  31  ans  qui,  après  avoir  été  morphinomane,  puis  fumeur 
d’opium, puis  de  nouveau  morphinomane  depuis  1883, remplaça 
la  morphine  par  la  cocaïne  et  on  moins  de  3  mois  subit  une 
intoxication  grave  :  perte  d’appétit  et  de  sommeil,  vertiges, 
syncopes,  attaques  épileptiformes,  hallucinations,  délire  des 
persécutions.  Les  injections  lui  provoquaient  des  petits  abcès, 
qu’il  fouillait  avec  un  canif  pour  en  extraire  des  vers.  Il 
voyait  des  points  noirs  dans  ces  abcès,  et  même  dans  le  lait 
qu’il  buvait.  Le  délire  a  cessé  avec  l’emploi  de  la  cocaïne . 
C’est  donc  bien  de  cocaïnisme  qu’il  s’agit,  et  d’ailleurs 
M.  Saury  insiste  sur  ce  point,  important  pour  les  praticiens, 
que  la  cocaïne  est  plus  dangereuse  encore  que  la  morphine. 
Les  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  sont  très  importants 
dans  cette  intoxication 

M.  Cullerc  a  observé  des  manifestations  analogues  chez 
un  malade  qui  prenait  des  injections  de  morphine  et  de  cocaïne, 
mais  les  a  rapportées  à  de  l’alcoolisme  concomitant. 

M.  Saury  répond  que  chez  les  sept  cocaïniques  qu’il  a  eu 
l’occasion  d’observer,  l'alcool  n’était  pour  rien  dans  la  genèse 
du  délire  hallucinatoire.  Ses  malades  ne  buvaient  pas.  D’ail¬ 
leurs  le  délire  alcoolique  présente  des  caractères  (prédomi¬ 
nance  des  hallucinations  visuelles)  qui  permettent  de  le  dis¬ 
tinguer. 

M.  Séglas  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui  chaque 
jour  prenait  2  grammes  de  cocaïne  et  presque  autant  de 
morphine.  Il  ne  se  livrait  pas  à  l’alcool  et  les  faits  prédomi¬ 
nants  étaient  des  troubles  de  la  sensibilité,  Fait  presque  ordi¬ 
naire  chez  les  malades  cocaïniques,  il  croyait  avoir  de  petits 


insectes  sous  la  peau,  et  il  cherchait  à  les  extraire  avec  une 
aiguille  ;  il  en  voyait  également  sous  la  peau  des  autres  et 
leur  proposait  do  les  extraire  par  le  môme  moyen.  Les  hallu¬ 
cinations  de  la  vue  étaient  plus  faibles  et  de  date  postérieure. 
Un  fait  à  signaler  est  l’exacerbation  des  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité,  le  soir,  à  la  période  hypnagogique.  Cette  particularité 
est  à  rapprocher  do  ce  qu’on  voit  dans  les  délires  alcooliques, 
ainsi  que  les  idées  de  jalousie,  fréquentes  chez  les  alcooliques 
et  observées  par  M.  Saury  chez  son  cocaïnique. 

Caféine 

M.  I*elresco  (Bucarest)  pense  que,  surtout  pour  agir  sur 
le  cœur,  il  faut  employer  des  doses  de  caféine  plus  fortes  que 
celles  ordinairement  prescrites.  Il  en  a  donné,  avec  de  bons 
résultats,  jusqu’à  60  grains  par  jour  ( Congrès  deBerlin.) 

Spermine 

M.  Polil  (Saint-Pétersbourg).  —  Certains  cristaux  trouvés 
dans  le  sperme  sont,  d  après  Schroider,  le  phosphate  d’une 
base  organique,  la  spermine,  laquelle,  d’apres  Ladorberg  et 
Obéi,  est  identique  a  l’ethylenimine.  M.  Pohl  extrait  la  sper¬ 
mine  du  testicule  de  jeunes  lapins  et  il  l’a  expérimentée.  Il 
affirme  qu’elle  ralentit  le  cœur,  dont  elle  augmente  l’énergie, 
et  qu’elle  stimule  les  systèmes  nerveux  et  génital.  Il  pense 
que  l’action  du  castoreum  et  du  musc  est  due  à  la  présence  de 
la  spermine.  [Congrès  de  Berlin.) 


Phlegmon  aigu  infectieux  du  pharynx  et  du 
larynx. 

M.  le  prof,  lllasséi  (Naples).  —  Parmi  les  nombreuses 
iuflammations  aiguës  de  la  gorge,  deux  questions  méritent 
une  discussion  :  le  phlegmon  aigu  infectieux  et  l’érysipèle.  Je 
ne  m’occuperai  que  du  second,  et  je  me  bornerai  d’ailleurs  à  des 
considérations  cliniques 

Hippocrate  déjà  admettait  que  l’érysipèle  de  la  face  pouvait 
passer  aux  muqueuses, et  à  travers  les  siècles  des  observations 
nombreuses  ont  confirmé  son  dire.  Quant  à  l’érysipèle  primitif 
des  muqueuses,  c’était  considéré  comme  une  rareté,  c’était  sou¬ 
vent  une  trouvaille  d’autopsie.  Pour  le  larynx  en  particulier, 
l’érysipèle  primitif  n'a  pu  être  connu  qu’à  partir  du  moment 
où  nous  avons  possédé  le  laryngoscope.  Même  depuis  cette 
époque,  je  crois  que  souvent  on  attribue  au  phlegmon  des 
laryngites  qui  sont  en  réalité  érysipélateuses;  dès  1881  je  l’ai 
affirmé,  .d’après  14  faits  personnels,  et  les  observations  se  sont 
multipliées  depuis. 

Un  doute  étiologique  persiste,  il  est  vrai.  On  sait,  en  effet, 
quelles  ressemblances  il  y  a  entre  le  streptocoque  pyogène  et 
celui  de  l’érysipèle  ;  et  d’autre  part  les  inoculations  d’érysipèle 
ne  sont  pas  toujours  positives.  Certes,  le  streptocoque  de 
Fehleisen  a  été  trouvé  par  Biondi  dans  la  salive,  par  Fasano 
dans  la  muqueuse  laryngienne  ;  les  inoculations,  les  cultures, 
ont  donné  des  résultats.  D’autre  part  Cardone,  avec  des 
cultures  ayant  pour  point  de  départ  des  phlyctènes  érysipé¬ 
lateuses,  a  provoqué  sous  la  muqueuse  buccale  du  lapin  des 
accidents  phlegmoneux.  Néanmoins,  la  question  n’est  pas 
tranchée.  D’ailleurs  il  est  difficile  en  clinique  de  se  procurer 
sur  le  larynx  vivant  de  quoi  faire  des  cultures  et  inoculations. 
Heureusement  que  la  clinique  nous  fournit  des  signes  impor¬ 
tants. 

Le  gonflement  est  intense  et  rapide,  presque  toujours  il 
débute  à  la  base  de  la  langue  et  de  là  gagne  l’épiglotte  et  les 
replis  aryténo-épiglottiques  ;  d’où  la  constance  avec  laquelle  la 
dysphagie  marque  le  début  de  la  maladie.  Ce  gonflement  a 
une  tendance  remarquable  au  déplacement,  delà  la  variabilité 
extrême  d’un  moment  à  l’autre  de  la  dyspnée,  de  la  dyspha¬ 
gie.  La  fièvre  est  immédiatement  vive (40°,  41°),  et  sa  courbe, 
comme  dans  tout  érysipèle,  offre  des  sautes  inattendues.  Ces 
caractères  sont  différents  de  ceux  de  la  simple  laryngite  phleg- 
moneuse,  de  l’œdème  angio-névrotique  de  Strübing.  Cette 
dernière  lésion,  apyrétique,  évolue  en  lj2  heure  à  3  heures, 
s’accompagne  d’œdème  de  la  face  et  du  cou  et  est  constituée 
par  un  œdème  pâle  de  la  muqueuse. 

On  ne  confondra  pas  l’érysipèle  du  pharynx  avec  l’angine 
simple  si  on  tient  compte  de  la  fièvre  intense,  de  l’adynamie, 
et  surtout  de  la  participation  du  larynx. 
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Il  faut  distinguer  deux  formes  d’érysipèle  du  larynx  suivant 
qu’il  y  a  prédominance  des  phénomènes  locaux  (dysphagie, 
dyspnée)  ou  des  phénomènes  généraux  (adynamie,  pneumonie 
migratrice).  Le  pronostic  est  toujours  grave,  dans  le  second 
cas  surtout,  car  notre  thérapeutique  manque  alors  de  prise. 

C’est  par  l’érysipèle  laryngo-pharyngé  primitif  qu’il  faut 
expliquer  certaines  angines  aiguës  à  marche  épidémique,  que 
l’on  confond  souvent  avec  le  croup. 

Comme  traitement,  un  des  meilleurs  moyens  est  la  glace, 
sucée  à  petits  morceaux  et  appliquée  extérieurement.  En  cas 
de  dyspnée  on  fera  la  trachéotomie,  sans  trop  se  presser.  Je 
ne  crois  pas  que  l’intubation  soit  indiquée  ici.  S’il  y  a  une 
dysphagie  intense,  on  fera  l’alimentation  artificielle  avec 
l’appareil  de  Dujardin-Beaumetz.  Localement,  j’emploie  vo¬ 
lontiers  les  pulvérisations  de  sublimé  à  1  pour  2,000. 

Diagnostic  et  traitement  du  cancer  du  larynx 

M.  Goldstein.  -  Après  les  nombreuses  publications  qui 
ont  été  faites  sur  ce  point  dans  ces  dernières  années,  et  sur¬ 
tout  après  l’enquête  faite  par  Semon  parmi  tous  les  laryngo¬ 
logistes  du  monde,  les  points  suivants  surtout  restent  à  dé¬ 
terminer  exactement  : 

Quelle  ent,  d’abord,  la  valeur  diagnostique  des  constatations 
laryngoscopiques  ?  On  peut  certainement  répondre  que  par¬ 
fois  l’image  est  assez  caractéristique  pour  éviter  toute  erreur 
même  à  un  explorateur  peu  expérimenté.  Ainsi  quand  on 
voit  des  végétations  irrégulières,  des  noyaux  disséminés  sur 
une  muqueuse  fortement  infiltrée.  Mais  il  s’en  faut  que 
cet  aspect  soit  constant  ;  parfois,  en  effet,  l’infiltration  périphé¬ 
rique  est  légère,  nulle  môme;  ou  bien,  au  contraire,  la  saillie 
néoplasique  se  perd,  complètement  ou  à  peu  près,  dans  une 
infiltration  diffuse  prédominante.  De  là  des  aspects  capables 
d’induire  en  erreur. 

-Le  premier  cas  semble  très  rare  :  M.  Gottstein  n’en  a  pas 
rencontré  d'exemple  dans  sa  pratique  personnelle.  C’est  heu 
reux,  car  en  pareille  occurrence  le  diagnostic  objectif  est  très 
difficile,  sinon  impossible. 

L’infiltration  diffuse  sans  tumeur  proprement  dite  est  moins 
rare,  dans  les  cancers  à  marche  lente.  M.  Gottstein  en  a  vu 
un  cas  sur  un  malade  chez  lequel  les  végétations  n’ont  fait 
saillie  qu’au  bout  de  trois  ans.  Dans  ces  conditions,  Semon 
insiste,  en  cas  de  cancer,  sur  la  diminution  de  la  mobilité  de 
la  corde  vocale  malade.  Mais  ce  symptôme  peut  faire  défaut, 
et  par  contre  il  peut  exister  dans  des  infiltrations  non  carci¬ 
nomateuses.  Comme  d’autre  part  on  ne  peut  enlever  alors  un 
fragment  pour  l’examen  histologique,  le  diagnostic  ne  peut 
être  porté  que  par  exclusion. 

L’examen  histologique  de  fragments  n’a  de  valeur  que 
s’il  est  positif.  Les  fragments  enlevés  devront  autant  que 
possible  prendre  des  parties  profondes  do  la  tumeur. 

Les  symptômes  accessoires,  âge,  engorgement  ganglionnaire, 
douleurs  spontanées  ou  à  la  pression,  troubles  vocaux,  n’ont 
qu'une  valeur  très  relative.  Les  troubles  vocaux,  on  particu¬ 
lier,  sont  très  variables  dans  leur  apparition  et  dans  leur  na¬ 
ture. 

On  conçoit,  d’après  ce  qui  précède,  que  le  diagnostic  soit 
souvent  des  plus  malaisés,  et  que,  précoce,  il  soit  même  par¬ 
fois  impossible. 

Le  traitement  ne  peut  consister,  cela  va  sans  dire,  que 
dans  l’extirpation  totale  de  la  tumeur.  L’extirpation,  par 
les  voies  naturelles,  recommandée  par  Fræulcel,  n’est  appli¬ 
cable  qu’aux  cas  rares  où  la  tumeur  repose  sur  des  tissus  non 
iufi  très  autour.  Pour  peu  qu’il  y  ait  de  l’infiltration,  c’est 
insuffisant,  et  il  faudra  avoir  recours  au  moins  à  la  thyrotomie. 
Si  l’infiltration  est  étendue,  la  laryngectomie  est  notre  seule 
ressource. 

Les  seules  contre-indications  sont  :  la  cachexie  avancée; 
l’envahissement  étendu  des  parties  voinines  ;  les  lésions  des 
organes  respiratoires  et  surtout  la  bronchite  sérieuse.  Les  en¬ 
gorgements  ganglionnaires,  s’ils  sont  extirpables,  no  sont  pas 
une  contre-indication. 

M.  Henry  T.  Butliu  (Londres).  —  J’ai  déjà,  en  1883,  adop¬ 
tant  là  division  faite  par  Krishaber  des  cancers  du  larynx 
selon  leur  origine  intrinsèque  ou  extrinsèque,  étudié  la  sur¬ 
vie  opératoire  chez  les  malades  a'nsi  cancéreux,  et  je  recom¬ 
mandais  qu’à  l’avenir  l’ablation  totale  ou  partielle  ne  fût  pra¬ 


tiquée  que  lorsque  la  maladie  était  limitée  à  l’intérieur  du 
larynx.  C’est  encore  ma  conclusion  aujourd’hui. 

Avec  le  DrKanthack,  j’ai  réuni  102  opérations  ayant  donné 

26  décès,  pratiquées  sur  95  patients  pour  cancer  intrinsèque 
du  larynx  :  ces  opérations  se  décomposent  en  28  thyrotomies 
avec  ablation  des  parties  atteintes  dans  l’intérieur  du  larynx 
(3  morts);  23  ablations  partielles  (7  morts)  et  51  ablations 
complètes  (16  morts).  Je  relève  comme  causes  de  léthalité  : 
complication  pulmonaire  dans  6  cas,  et  dans  9  autres  cas  un 
empoisonnement  septique. 

En  ne  considérant  comme  véritablement  guéris  que  les  ma¬ 
lades  non  atteints  de  récidive  au  moins  trois  ans  après  la  der¬ 
nière  opération,  je  trouve  que  pour  les  28  thyrectomies  (sur 

27  malades)  3  patients  ont  été  tout  à  fait  guéris  ;  des  23  ma¬ 
lades  ayant  subi  une  ablation  partielle,  4  restent  guéris  après 
trois  ans  et  demi  et  cinq  ans;  enfin,  sur  les  51  ablations 
complètes  (6  fois  la  thyrotomie  avait  été  pratiquée  antérieu¬ 
rement),  8  malades  n’avaient  pas  çu  -de  récidive  au  bout  de 
quatre,  cinq  et  même  neuf  ans. 

La  cure  définitive  a  donc  été  obtenue  15  fois  chez  95  ma- 

L’opération,  alors  même  qu’elle  ne  guérit  pas  définitive¬ 
ment,  est  grandement  palliative  :  la  thyrotomie,  l’excision 
partielle  facilitent  la  respiration  et  la  déglutition  sans  appa¬ 
reils.  Après  l’ablation  totale,  la  condition  des  malades  est  éga¬ 
lement  améliorée;  mais  leur  vie  reste  précaire,  et,  avant  la 
récidive  cancéreuse,  ils  meurent  souvent  de  pneumonie, 
asphyxie  ou  apoplexie. 

L’extirpat’on  endolaryngée,  recommandée  par  Frænkel,  n’a 
que  de  rares  indications. 

H.  Karl  (Vienne).  — Un  homme  de  cinquante-deux 

ans,  avec  des  antécédents  de  syphilis,  se  présenta  à  ma  con¬ 
sultation.  Je  constatai  do  l’enrouement  et  je  vis  sur  la  corde  vo¬ 
cale  gauche  une  tumeur  siégeant  sur  le  cartilage  aryténoïde, 
qui  présentait  trois  à  quatre  fois  son  volume  no '-mal;  cette 
tumeur  pénétrait  dans  la  cavité  laryngée  et  repoussait  la 
corde  vocale  droite.  Pendant  la  phonation,  elle  n'atteignait  pas 
la  ligne  médiane.  On  ne  remarquait  rien  de  spécial  à  la  sur¬ 
face  de  la  tumeur  que  j’aurais  pu  prendre  pour  une  ancienne 
périchondrite  spécifique.  Comme  la  muqueuse  était  lisse  et  ne 
présentait  ni  cicatrice  ni  ulcération,  ou  ne  pouvait  penser  à  une 
syphilis  récente.  Je  songeai  ensuite  à  une  périchondrite  idio¬ 
pathique,  causée  par  des  inflammations  répétées. 

En  dernier  lieu,  je  discutai  le  diagnostic  de  carcinome  du 
cartilage  ;  j’en  avais  observé  un  cas  avec  deux  de  mes  con¬ 
frères,  les  docteurs  Breuer  et  Gersuny  ;  il  siégait  sur  le  carti¬ 
lage  cricoïde. 

Le  traitement  local  par  les  astringents  demeurant  sans 
succès,  je  me  décidai  à  faire  pratiquer,  par  M.  le  docteur  Ger¬ 
suny,  la  laryngotomie  sous-hyoïdienne,  après  trachéotomie 
préalable  et  emploi  de  la  canule  de  Trendelenburg.  La  tu¬ 
meur  fut  alors  enlevée. 

Cette  opération  a  déterminé  une  guérison  complète  qui  se 
maintient  depuis  trois  ans. 


l’alliogcnie  et  traitement  de  la  scoliose  essentielle 
des  adolescents 

M.  H.  Kirmisson  (Paris). — Ufaut  divisertouteslesscolioses 
en  deux  groupes  :  les  scolioses  secondaires  ou  consécutives  à 
une  maladie  antérieure,  telles  que  la  scoliose  pleurétique,  celle 
qui  est  consécutive  à  la  sciatique,  aux  maladies  du  système 
nerveux  central  (maladie  de  Friedreich),  et  les  scolioses  pri¬ 
mitives  ou  essentielles.  Dans  ce  dernier  groupe  même,  il  faut 
établir  des  subdivisions,  suivant  qu'il  s’agit  d’une  scoliose 
congénitale,  d’une  scoliose  rachitique  ou  de  cette  forme  qui, 
survenant  dans  la  secon'de  enfance  ou  pendant  l 'adolescence, 
mérite  le  nom  de  scoliose  essentielle  des  adolescents. 

Les  différentes  théories  qui  se  sont  produites  pour  expliquer 
la  scoliose  essentielle  des  adolescents  sont  fort  ^  nombreuses  ; 
on  peut  toutefois  les  diviser  en  3  groupes  ;  théories  muscu¬ 
laire,  ligamenteuse  et  osseuse.  Ni  les  théories  musculaires,  ni 
la  théorie  ligamenteuse  ne  sont  solidemeut  établies,  la  théorie 
osseuse  mérite  seule  d'être  prise  en  considération.  Elle  a 
revêtu  elle-même  plusieurs  formes;  mais  ni  la  théorie  de  la 
scoliose  dite  physiologique,  ni  la  théorie  de  Hueter  rattachant 
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la  scoliose  à  une  inégalité  de  développement  des  deux  moi¬ 
tiés  du  thorax,  ne  sauraient  être  admises,  pas  plus  que  la 
théorie  inflammatoire  ou  de  Lorinser.  Ce  qui  paraît  le  plus 
probable,  c’est  que  la  scoliose  essentielle  de  l’adolescence  se 
développe  sous  l’influence  d’une  dystrophie  du  système 
osseux,  d’un  véritable  rachitisme  do  l’adolescence,  plus  ou 
moins  analogue,  sinon  identique,  à  celui  qui  a  été  invoqué 
pour  expliquer  la  production  du  genu  valgum  de  l’ado¬ 
lescence  par  Maceweu, 

Si  l’on  admet  cette  manière  do  voir,  l’on  doit  placer  au 
premier  rang  parmi  les  moyens  à  employer  dans  le  traite¬ 
ment  tous  ceux  qui  sont  de  nature  à  améliorer  l'état  de  la 
santé  générale  et  à  activer  la  nutrition  du  tissu  osseux  ;  de  ce 
nombre  sont  l’exercice,  le  séjour  au  bord  de  la  mer,  etc.  Il 
faut  donc  abandonner  le  traitement  par  l'extension  continue 
et  le  décubitus  prolongé,  autrefois  si  employé.  De  même,  les 
appareils  portatifs  do  redressement  ne  sauraient,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  remplir  le  but  qu’ils  se  proposent.  Ils 
ne  réussissent  qu’à  fatiguer  les  malades  par  leur  poids  et  par 
les  pressions  qu’ils  exercent.  Le  véritable  traitement  consiste 
dans  les  exercices  orthopédiques,  dans  lesquels  le  redresse¬ 
ment  est  obtenu  par  les  mains  du  chirurgien,  et  mieux  encore 
par  les  différents  efforts  musculaires  exécutés  par  le  malade 
lui-même  (re  lressement  passif  et  actif).  Comme  moyens  auxi¬ 
liaires,  on  emploiera  les  douches,  le  massage,  l’électricité.  Les 
différents  appareils  portatifs,  corsets  et  autres,  ne  doivent 
servir  qu’à  maintenir  les  résultats  obtenus  par  le  traitement 
orthopédique,  ei  non  comme  apparoils  de  redressement. 

Sur  l’arthrodèse. 

M.  Petersen  (KM).  —  Le  nom  d’arthrodèse,  opéra¬ 
tion  imaginée  par  Albert  (de  Vienne).,  doit  être  réserve  aux 
cas  où  l’on  provoque  l’ankylose  d’une  jointure.  Pour  y  parve¬ 
nir,  le  repos  prolongé  et  même  la  transfixion  simple  avee  des 
broches  sont  insuffisants  :  il  est  nécessaire  d’ouvrir  la  jointure 
et  d’enlever  le  cartilage.  L’incision  doit  ménager  les  parties 
molles  le  plus  possible  ;  les  surfaces  osseuses  doivent  se  corres¬ 
pondre  le  plus  exactement  possible  ;  pour  assurer  leur  contact, 
le  mieux  est,  après  suture  do  la  peau,  d’embrocher  peau  et 
os  avec  des  aiguilles  nickelées.  Parfois  on  est  obligé  de  dépas¬ 
ser  l’épaisseur  du  cartilage  ;  mais  on  aura  soin  de  ne  pas  trop 
s’approcher  du  cartilage  conjugal.  Il  est  inutile  d’enlever  la 
synoviale,  qui  ne  fait  pas  obstacle  à  la  guérison.  On  a  con¬ 
seillé  de  tamponner  la  plaie  à  la  gaze  iodoformée  pour  provo¬ 
quer  par  suppuration,  une  union  plus  solide  :  ce  procédé  est 
vicieux,  car  il  est  inutile  et  par  contre  il  prolonge  le  traite¬ 
ment.  L’acte  opératoire  est  suffisamment  bénin  pour  qu’on 
puisse  en  une  séance  agir  sur  plus  d’une  jointure.  Quand  on  a 
opéré  pour  une  paralysie,  les  premiers  mouvemement  devront 
être  surveillés  avec  soin,  à  cause  de  la  faiblesse  des  os  ;  mais 
eu  à  peu,  par  l’exercice,  la  solidité  revient.  Peut-être  est-il 
on  dans  ces  cas  de  favoriser  ce  retour  par  la  médicatiou  phos- 
phorée. 

L’arthrodèse  est  surtout  bonne  au  genou,  pour  la  paralysie 
infantile.  On  obtient  de  la  sorte  des  résultats  fonctionnels 
incomparablement  meilleurs  qu’avec  des  appareilsprothéliques 
lourds,  coûteux,  constamment  à  renouveler.  Parmi  les  indica¬ 
tions  il  faut  encore  signaler  la  luxation  congénitale  du  genou, 
la  luxation  récidivante  de  la  rotule. 

Au  pied,  c’est  surtout  contre  les  paralysies  qu’on  agit  ;  mais 
c’est  moins  indispensable  que  pour  le  genou.  Dans  un 
cas  on  la  déviation  du  pied  s’accompagnait  de  raccourcissement 
de  la  jambe,  M.  Petersen  a  ankylosé  la  jointure  en  équinisme 
—  par  analogie  avec  l’opération  de  Mikulicz  —  pour  com- 
enser  le  raccourcissement.  L’arthrodèse  du  pied  peut, 
'après  le  conseil  d’IIelferich,  être  combinée  à  l’amputation 
de  Chopart,  dans  certains  cas  très  avancés  de  pied-bot  congé¬ 
nital,  de  pied  plat.  L’incision  autérieure  et  interne  est  toujours 
suffisante. 

A  la  hanche,  l’indication  est  encore  dans  les  paralysies, 
mais  l’ankylose  est  difficile  à  obtenir.  On  distinguera  de  l'ar- 
thodèse  la  résection  pour  luxation  congénitale  où  on  ne  cherche 
pas  l’ankylose. 

A  l’épaule,  c’est  encore  pour  des  paralysies,  spinales  ou 
myopathiques,  qu’ont  opéré  Albert,  J.  Wolff.  Le  premier  a 
également  traité  de  la  sorte  une  paralysie  du  coude,  le 
second  une  luxation  irréductible  de  l’extrémité  externe  de 
la  clavicule. 


C’est,  en  somme,  une  opération  excellente  digne  d’entrer 
dans  la  pratique  courante. 

Traitement  de  la  cystite  chez,  les  femmes 
M.  Th.  More  Madtlen  (Dublin).  —  La  cystite  de  la 
femme  est  une  des  maladies  pour  lesquelles  le  gynécologiste 
est  le  plus  souvent  consulté  ;  c’est  aussi  une  des  plus  pénibles 
pour  la  patiente  et  des  plus  rebelles  à  la  thérapeutique  ordi¬ 
naire.  La  plupart  du  temps  on  s’adresse  à  des  moyens  pallia¬ 
tifs,  qui  restent  sans  effet  si  la  maladie  est  bien  installée. 
C’est  pour  cela  qu’Emmet  a  conseillé  d’assurer  le  repos  com¬ 
plet  de  la  vessie  en  pratiquant  la  taille  vésico-vaginale.  On  a 
certainement  ainsi  des  succès,  mais  chacun  accordera  que  les 
inconvénients  sont  grands.  Aussi  ai-je  depuis  plusieurs  an¬ 
nées  renoncé  à  cette  opération,  et  j’ai  eu  de  bons  résultats  par 
la  dilatation  forcée  de  l’urèthre  et  du  sphincter  vésical  à  l’aide 
de  l’instrument  que  je  vous  présente.  Non  seulement  on  pro¬ 
voque  ainsi  une  incontinence  temporaire,  mais  on  peut  faire 
sur  la  muqueuse  malade  des  applications  directes  de  glycé¬ 
rine  phéniquée.  Il  est  rare  qu’il  faille  recommencer  cette  in¬ 
tervention  plus  d’une  fois  ou  deux.  On  lui  associera  l’admi¬ 
nistration  de  l’acide  borique  à  l’intérieur. 

Etiologie  de  la  lèpre 

M.  J.  Hutchinson  (Londres).  —  La  lèpre  est  dans  tous 
les  pays  la  même  maladie  ;  depuis  la  découverte  du  bacille 
lépreux,  on  ne  peut  douter  que  le  bacille  doit  pénétrer  soit 
par  contagion  directe,  soit  par  l’intermédiaire  des  aliments. 
Je  crois  que  c’est  cette  dernière  cause  qu’il  faut  invoquer, 
car  les  sujets  qui  ont  contracté  la  lèpre  dans  les  pays  où  elle 
règne  peuvent  revenir  dans  leur  patrie  et  vivre  au  milieu  de 
leurs  amis  sans  communiquer  leur  maladie;  de  plus,  il  est 
certain  que  bien  des  sujets  qui  sont  atteints  de  lepre  ne  se 
sont  jamais  exposés  à  la  contagion  d’une  manière  connue.  Le 
seul  aliment  qui  puisse  être  incriminé  dans  tous  les  pays 
lépreux  sans  exception  est  le  poisson,  et  je  crois  qu’on  arrivera 
à  démontrer  que  tous  les  faits  invoqués  contre  la  transmission 
de  la  lèpre  par  les  poissons  sont  entachés  d’erreurs  d’obser¬ 
vation. 

HI.  Leloir  (Lille).  —  Cette  théorie  culinaire  de  la  lèpre 
n’est  pas  nouvelle,  on  la  voit  reparaître  de  temps  à  autre.  On 
a  dit  pour  l’appuyer  que  la  topographie  de  la  lèpre  semblait 
suivre  les  courants  humains  et  se  rattacher  à  la  manière  de 
vivre  ;  à  mon  avis,  la  lèpre  suit  les  courants  humains  parce 
u’elle  a  une  origine  humaine.  On  la  trouve,  du  reste,  dans 
es  régions  où  l’usage  du  poisson  est  inconnu.  En  raison  de 
son  origine  humaine,  la  vraie  prophylaxie  de  la  lèpre  est 
l’isolement. 
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Séance  du  26  août  1890 
Présidence  de  M.  Moutard-Martin 

Pyopneumothorax  traumatique. 

M.  Hache  (de  Beyrouth)  lit  une  observation  de  pneumo¬ 
thorax  interlobaire  d’origine  traumatique  datant  de  14  mois 
et  contenant  400  grammes  de  pus;  guérison  en  un  mois'  par 
le  simple  drainage . 

Il  s’agit  d’un  homme  de  20  ans  qui,  le  22  janvier  1889,  reçut 
un  coup  de  couteau  dans  le  dos,  d'où  résulta  une  pleurésie 
purulente,  ouverte  au  dehors  par  un  trajet  fistuleux.  L’explo¬ 
ration  démontrant  que  la  poche  était  interlobaire,  M.  Hache 
en  conclut  que  la  résection  costale  n’avait  pas  une  utilité 
immédiate.  Il  s’en  tint  donc  à  la  dilatation  avec  la  laminaire, 
draina  ainsi  largement,  supprima  aussi  vite  que  possible  les 
lavages.  Ce  fait  démontre  donc  qu’il  ne  faut  abuser  ni  de  la 
résection  costale,  ni  du  lavage  pleural. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris ,  _  lmp.  des  Art»  et  Manufatures,  12  rue  Paul-Lelong.  —  U.  Baruagaud. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  le  P1'  Trélat  (1) 

Lymphadénome  du  testicule 

Messieurs, 

Je  vais  opérer  dans  un  instant  un  malade  que  vous 
avez  pu  voir  depuis  quelques  jours  au  lit  n°  4  de  la  salle 
Ambroise  Paré,  et  qui  est  atteint  d’une  tumeur  du  tes¬ 
ticule  gauche. 

Agé  de  31  ans,  robuste,  d’un  embonpoint  peu  ordi¬ 
naire  à  son  âge,  un  peu  entraîné  à  des  excès  de  toute 
sorte  par  sa  profession  de  garçon  marchand,  de  vins,  il 
n’accuse  d’autre  antécédent  pathologique  qu’une  sy¬ 
philis  contractée  il  y  a  7  ou  8  ans  et  qui  fut  nettement 
caractérisée  par  un  chancre  induré,  des  plaques  muqueu¬ 
ses  dans  la  bouche  et  de  la' roséole;  le  traitement  spéci¬ 
fique  fut  régulièrement  suivi  pendant  un  an. 

Il  y  a  deux  ans  que  s’est  manifestée  l’augmentation  de 
volume  du  testicule  gauche  ;  la  malade  s’en  est  aperçu 
par  hasard,  aucun  phénomène  douloureux  n’ayant  ac¬ 
compagné  le  début  de  l’affection.  L’accroissement  de  la 
tumeur  a  été  toujours  lent,  progressif,  constamment  in¬ 
dolent;  la  gêne  due  au  volume  et  au  poids  de  cette 
masse  a  rendu  nécessaire  depuis  six  mois  l’usage  d’un 
suspensoir. 

Aujourd’hui  nous  trouvons  le  scrotum  distendu  à  gau¬ 
che  par  une  tumeur  volumineuse,  ovoïde,  dont  la  cir¬ 
conférence  horizontale  .  mesure  31  centimètres,  la  cir¬ 
conférence,  verticale  37  à  38  centimètres. 

La  peau  un  peu  rouge,  vascularisée,  amincie,  sillon¬ 
née  de  quelques  grosses  veines,  glisse  librement  sur  les 
couches  sous-jacentes. 

L’opacité  esf  complète,  sauf  en  un  point  très  limité  et 
superficiel  du  bord  antérieur  de  la  tumeur. 

Le  cordon  est  un  peu  gros,  mais  le  canal  déférent,  du 
volume  ordinaire,  est  cylindrique,  régulier,  indolent. 

^  Une  exploration  minutieus'e  et  plusieurs  fois  répétée 
n’a  révélé  aucune  augmentation  de  volume  des  gan¬ 
glions  iliaques. 

La  palpation  de  la  tumeur,  facile  grâce  à  l’indo¬ 
lence  absolue,  permet  de  reconnaître  la  régularité  de  la 
surface,  la  consistance  partout  à  peu  près  égale  ;  la  tu¬ 
meur  est  rénitente  ou  faussement  fluctuante.  Cependant, 
à  la  partie  antérieure,  il  est  facile  de  constater  un  signe 
capital  :  la  présence  d’une  couche  de  liquide  autour  de  la 
tumeur.  La  dépression  brusque  de  cette  couche  liquide  as¬ 
sez  mince  permet  au  doigt  de  sentir  la  surface  antérieure 
de  la  masse  testiculaire,  lisse  et  régulière  comme  les 
faces  latérales. 

A  la  partie  inférieure  et  postérieure  de  la  tumeur,  on 
sent,  par  une  palpation  attentive,  une  bosselure,  du 
volume  de  la  deuxième  phalange  du  pouce  environ, 
régulière,  un  peu  plus  molle  et  comme  surajoutée  à  la 
masse  principale.  Cela  nous  représente  sans  doute  les 
débris  du  testicule  et  surtout  de  l’épididyme. 

Ainsi,  l’étude  des  caractères  physiques  nous  montre 
une  tumeur  occupant  le  testicule,  constituée  par  le  tes¬ 
ticule  lui-même,  doublée  en  avant  d’une  couche  mince 
de  liquide  épanché  dans  la  tunique  vaginale,  coiffée  en 
arrière  en  un  point  des  débris  plus  ou  moins  altérés  de 
l’épididyme. 


(1)  Cette  leçon  a  été  faite  le  1«  février  1889.  Elle»  été  recueillie 
par  M.  Waltlier,  alors  chef  de  clinique  de  M.  Trélat,  et  est  destinée 
a  un  volume  de  cliniques  que  les  élèves  du  professeur  Trélat  pu- 


Le  cordon,  je  vous  l’ai  dit,  est  un  peu  augmenté  de  vo¬ 
lume,  mais  sans  déformation,  sans  tuméfaction  spéciale 
de  ses  éléments. 

Jai  déjà  noté  aussi  l’intégrité  des  ganglions  iliaques. 
11  me  suffit  d’ajouter  que  la  prostate  est  saine,  qu’il 
n’existe  aucune  altération  viscérale  et  enfin  qu’en  aucun 
point  du  corps  l’exploration  minutieuse  et  répétée  n’a 
révélé  l’existence  d’une  autre  tumeur,  sinon  une  petite 
exostose  de  développement  à  la  partie  supérieure  et  in¬ 
terne  du  tibia.  Ce  caractère  est  ici  d’une  importance 
capitale,  et  vous  m’avez  vu,  il  y  a  un  instant,  retourner 
auprès  du  malade,  explorer  encore  toute  la  surface  du 
tégument,  pour  acquérir  par  ce  dernier  examen  une 
certitude  absolue. 

Le  diagnostic  de  cette  tumeur  doit  nous  arrêter  main¬ 
tenant.  Je  ne  m’attarderai  pas  à  éliminer  les  tumeurs 
dépendant  de  la  tunique  vaginale,  hydrocèle,  liéma- 
tocèle.  Les  caractères  de  .  la  tumeur  nous  ont  montré 
qu’elle  occupe  le  testicule  lui-même.  De  plus,  pour  évi¬ 
ter  toute  erreur  qui  aurait  pu  être  causée  par  la  sensa¬ 
tion  de  fausse  fluctuation  que  donne  la  palpation,  j’ai 
pratiqué,  le  29  janvier,  une  ponction  exploratrice  avec 
l’appareil  de  Dieulafoy.  Cette  ponction  n’a  donné  lieu  à 
aucun  écoulement  de  sang  ni  de  sérosité,  et  la  sensation 
perçue  par  la  main  qui  enfonçait  le  trocart  était  celle 
que  fournit  la  pénétration  dans  un  tissu  mou,  friable, 
dans  une  masse  homogène  et  non  dans  une  cavité. 

Nous  ne  pouvons  tenir  compte  des  antécédents  de 
syphilis  du  malade  qu’à  titre  de  renseignement;  la 
tumeur  ne  présente  aucun  des  caractères  du  sarcocèlé 
syphilitique  ;  le  traitement  spécifique  institué  du  reste 
depuis  l’entrée  à  l’hôpital  n’a  produit  aucun  résultat. 

L’âge  du  malade,  la  marche  de  l’affection  ne  per¬ 
mettent  guère  de  songer  au  carcinome,  qu’il  faut  re¬ 
pousser  à  cause  de  l’absence  d’engorgement  ganglion¬ 
naire  et  de  cachexie. 

J’éliminerai  rapidement  aussi  l’hypothèse  d’une  mala¬ 
die  kystique  qui  ne  répond  pas  aux  caractères  physi¬ 
ques  de  la  tumeur  et  aux  résultats  de  la  ponction  explo¬ 
rât  rice. 

Il  est  difficile,  par  contre,  de  se  prononcer  pour  ou  con¬ 
tre  les  autres  tumeurs  qui  nous  restent  à  examiner  :  sar¬ 
come,  myxome,  lymphadénome  ;  l’aspect,  le  volume, 
la  consistance  de  la  tumeur,  tous  les  signes  objectifs,  en 
un  mot,  conviendraient  à  chacune  de  ces  affections,  et 
je  ne  puis  accepter  ou  réjeter  d’une  façon  formelle  un 
de  ces  trois  diagnostics.  Cependant  l’hypothèse  d’un  sar¬ 
come  me  semble  là  moins  probable,  en  raison  de  l’in¬ 
tégrité  apparente  de  l’épididyme;  de  plus,  le  dévelop¬ 
pement  du  sarcome  est  d’ordinaire  plus  rapide  ;  il  faut 
toutefois  tenir  grand  compte  de  ce  fait  que  le  sarcome 
peut  exister  mélangé  à  d’autres  variétés  de  néoplasmes 
et  n’entrer  que  pour  une  part  plus  ou  moins  restreinte 
dans  la  constitution  de  la  tumeur. 

Les  signes  cliniques  répondent  mieux  à  l’hÿpothèse 
d’un  myxome  ou  d’un  lymphadénome.  Je  disais  il  y  a 
quelques  années  dans  une  leçon  clinique  sur  des  cas 
dont  je  vais  vous  parler  :  Quand  on  est  en  présence  d’une 
tumeur  datant  d’assez  longtemps  déjà,  régulière,  occu¬ 
pant  bien  le  testicule  et  n’offrant  aucun  des  caractères 
propres  aux  autres  tumeurs,  il  faut  songer  au  lympha¬ 
dénome. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’il  faut  rechercher  avec  un 
soin  minutieux  la  présence  en  un  point  quelconque  du 
corps  d’une  autre  tumeur  ;  si  cette  autre  tumeur  existe, 
l’hypothèse  se  change  en  certitude,  le  diagnostic  peut 
être  établi  d’une  façon  précise . 

,  Ces  principes  de  diagnostic,  je  les  ai  tirés  de  l’observa¬ 
tion  de  trois  cas  de  lymphadénome  qu’il  m’a  été  donné 
de  voir  depuis  treize  ans  et  qui  m’ont  fourni  les  élé-  . 
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ments  de  l’histoire  clinique  de  cette  rare  affection, 
connue  seulement  depuis  mon  observation  de  1876. 

Les  examens  de  Malassez,  qui,  en  1874,  décrivit  pour 
la  première  fois  le  lympliadénome  du  testicule  avec  son 
réticulum  caractéristique,  ceux  de  Eenaut,  en  1875,  por¬ 
taient  sur  des  tumeurs  dont  on  n’avait  pas  étudié  l’évo¬ 
lution  et  la  marche.  L’affection  était  anatomiquement 
établie,  mais  inconnue  dans  ses  manifestations  cliniques. 

En  1876  (1),  j’observai  à  l’hôpital  de  la  Charité  un 
homme  de  57  ans  atteint  d’une  volumineuse  tumeur  du 
testicule  gauche,  datant  de  7  ou  8  ans,  sans  retentisse¬ 
ment  ganglionnaire,  mais  depuis  quelque  temps  avec 
légère  augmentation  de  volume  du  testicule  droit.  La 
castration  fut  faite,  la  tumeur  examinée  par  M.  Malassez, 
qui  affirma  le  diagnostic  anatomique  de  lymphadénome. 
Nous  vîmes  se  dérouler  tous  les  accidents  de  la  géné¬ 
ralisation  dont  les  manifestations  multiples  atteignirent 
le  testicule  droit  (déjà  envahi  au  moment  de  l’opération), 
la  cicatrice  opératoire,  la  peau  de  diverses  régions  ;  le  ma¬ 
lade  mourut  huit  mois  après  l’opération,  et  l’examen  de 
toutes  ces  tumeurs  secondaires  montra  encore  la  même 
structure. 

MM.  Monod  et  Terrillon  publièrent  en  1879,  dans  les 
Archivas  de  médecine,  une  étude  établie  sur  tous,  les 
faits  jusque-là  signalés.  Ils  relatent  six  observations 
dont  quatre  seulement  nous  intéressent  en  ce  moment, 
se  rapportant  au  lymphadénome  primitif  du  testicule. 

J’ai  recueilli  depuis  lors,  dans  mon  service  de  l’hôpi¬ 
tal  Necker,  deux  nouvelles  observations  : 

En  1881,  un  homme  de  51  ans  se  présentait  avec  une 
tumeur  du  testicule  datant  de  20  ans,  ayant  surtout 
grossi  depuis  5  ans  :  tumeur  régulière,  homogène,  ten¬ 
due,  indolente.  Une  ponction  aspiratrico  donna  une 
petite  quantité  de  liquide  hématique  avec  grumeaux 
blanchâtres.  Je  fis  la  castration  le  6  décembre  1881. 
L’examen  histologique  pratiqué  par  M.  Latteux  montra 
qu’il  s’agissait  d’un  lymphadénome. 

Quatorze  mois  après,  le  24  février  1883,  le  malade 
mourait  dans  le  service  de  M.  Blachez  avec  des  acci¬ 
dents  pulmonaires,  et  l’autopsie  révélait  la  présence  de 
noyaux  de  lymphadénome  dans  le  poumon  et  dans  le 
médiastin. 

Enfin,  on  1884,  c’était  un  homme  de  47  ans  qui  por¬ 
tait  au  testicule  gauche  une  tumeur  du  volume  de  deux 
poings  ;  cette  tumeur  datant  de  deux  ans  était  doulou¬ 
reuse,  enflammée  à  la  suite  d’une  ponction  pratiquée  en 
ville  quinze  jours  avant  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital  ; 
sur  la  partie  antérieure  de  la  masse  faisait  saillie  une 
bosselure  rouge,  fluctuante,  qui  fut  ponctionnée  au  bis¬ 
touri  et  fournit  un  pus  gangréneux,  infect.  Le  18  mars 
1884,  le  testicule  était  enlevé  et  le  malade  sortait  guéri 
au  mois  d’avril.  Je  n’ai  point  revu  ce  malade.  M.  Lat¬ 
teux  donnait  ainsi  la  conclusion  de  son  examen  histo¬ 
logique  :  «  Nous  sommes  en  présence  d’un  lymphadé¬ 
nome  arrivé  à  la  limite  do  son  évolution  et  commençant 
même  à  entrer  dans  la  période  de  régression.  » 

Le  lymphadénome  primitif  du  testicule  se  développe, 
vous  le  voyez,  à  un  âge  assez  avancé.  Je  ne  vous  parle 
en  aucune  façon  ici  du  lymphadénome  secondaire,  qu’on 
a  pu  observer  même  chez  de  jeunes  enfants.  Ainsi  mes 
trois  malades  avaient  57  ans,  51  ans,  47  ans.  Dans  le 
mémoire  de  MM.  Monod  et  Terrillon,  nous  trouvons 
encore  un  cas  à  50  ans  ;  mais  aussi,  deux  cas  chez  deux 
hommes  plus  jeunes,  à 36  ans,  à'34  ans. 

Notre  malade  a  31  ans  ;  il  est  un  peu  jeune,  mais  bien 
près  cependant  des  deux  derniers.  La  tumeur  date  de 

(1)  Obs.  publiée  par  Latulle  dans  le  Bulletin  de  Ut  socilê  anatomi¬ 
que ,  187G,  p.  149,  et  dans  le  mémoire  de  Monod  et  de  Terrillon,  Ar¬ 
chives  générales  de  médecine,  juillet  et  septembre  1879. 


deux  ans,  et  l’accroissement  a  été  absolument  régulier 
et  indolent.  Cette  indolence  même  a  pu  dissimuler  une 
évolution  plus  longue  ;  le  malade  n’a  remarqué  l’aug¬ 
mentation  de  volume  du  testicule  qu’à  la  gêne  qu’elle 
lui  causait. 

En  tout  cas,  cette  durée  de  deux  ans,  qui  répond  à 
certains  cas  de  lymphadénome,  à  ma  troisième  observa¬ 
tion  en  particulier,  suffit  à  nous  faire  rejeter  le  carci¬ 
nome  et  l’épithélioma,  comme  je  vous  le  disais  tout  à 
l’heure,  et  nous  fait  presque  écarter  le  sarcome. 

La  régularité  de  forme,  l’égalité  de  consistance  de  la 
tumeur,  sa  situation  dans  le  testicule,  l’intégrité  relative 
de  l’épididyme  sont  des  caractères  que  nous  avons  ren¬ 
contrés  ou  vu  signaler  dans  les  observations. 

Un  seul  testicule  est  atteint  ici  ;  parfois,  comme  chez 
notre  premier  malade,  la  lésion  est  double  ;  mais  dans 
ce  cas,  l’affection  remontait  à  7  ou  8  ans.  La  bilatéralité 
n’est  pas  constante  ;  l’autre  testicule  peut  être  atteint  à 
son  tour  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  il  faut 
dire,  avec  MM.  Monod  et  Terrillon,  que  «  le  lympha¬ 
dénome  peut  occuper  à  la  fois  ou  successivement  les 
deux  glandes  ». 

L’intégrité  de  l’état  général  de  notre  malade,  la  con¬ 
servation  de  l’embonpoint  et  des  forces,  sont  des  carac¬ 
tères  du  lymphadénome.  L’affection  évolue  lentement, 
insidieusement,  sans  altérer  l’organisme,  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  se  développent  des  tumeurs  secondaires.  Je 
vous  ai  cité  un  cas  où  le  début  de  la  tumeur  remontait 
à  vingt  ans. 

Nous  trouvons  donc  ici  réunis  tous  les  signes  ou 
plutôt  tous  les  caractères  négatifs  qu’on  rencontre  d’or¬ 
dinaire  dans  le.  lymphadénome.  Il  me  manque  le  seul 
signe  qui  me  permettrait  d’affirmer  à  coup  sùr  le  dia¬ 
gnostic  :  l’existence  d’une  autre  tumeur. 

C’est  parce  que  le  diagnostic  n’est  pas  établi  que  je  vais 
faire  la  castration.  Si  j’avais  la  certitude  que  ce  malade 
est  atteint  d’un  lymphadénome  je  ne  l’opérerais  pas. 
L’intervention  serait  rapidement  suivie  de  l’apparition 
d’autres  tumeurs,  soit  sur  l’autre  testicule,  soit  ailleurs. 

Si,  au  contraire,  la  tumeur  est  un  myxome, _  il  faut 
opérer,  le  malade  bénéficiera  de  notre  intervention. 

Ce  n’est  donc  pas  ici  un  diagnostic  précis  qui  déter¬ 
mine  l’indication  opératoire,  suivant  le  principe  qui  doit 
toujours  nous  guider;  c’est  au  contraire  le  doute,  l’espoir, 
laissé  par  l’absence  du  caractère  pathognomonique,  que 
cette  tumeur  n’est  pas  un  lymphadénome. 

N.  B.  —  La  tumeur  a  été  examinée  après  castration, 
et  il  a  été  constaté  que  ce  n’était  pas  un  lymphadénome, 
mais  bien  une  tumeur  mixte.  La  castration  était  donc 
justifiée. 


LES  CONGRÈS  D’AOUT  1890 


Antisepsie  intestinale  et  lièvre  typhoïde 

»I.  Teissier  (de  Lyon)  ( Congrès  de  Limoges).  —  L’antU 
sepsie  intestinale  appliquée  au  traitement  de  la  dothiénen- 
térie  a  été  réalisée  depuis  longtemps  par  Ch.  Bouchard  ;  per¬ 
sonne  n’a  oublié  ses  premières  tentatives  à  l’aide  de  la  naph¬ 
taline  et  du  charbon.  Aujourd’hui,  les  éléments  dont  nous 
pouvons  disposer  sont  d’un  maniement  plus  facile,  et  j’ai  sys¬ 
tématisé  le  traitement  suivant  : 

1°  Matin  et  soir,  un  cachet  de  naphtol  do  40  centigram¬ 
mes  avec  du  salicylate  de  bismusth  ; 

2°  Quatre  lavements  froids  en  vingt-quatre  heures  pour 
entretenir  la  diurèse  ; 

3°  Après  le  lavement  froid  de  l’après-midi,  un  lavement  de 
4  grammes  d'extrait  de  quinquina  et  60  centigrammes  à 
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1  gramme  de  sulfate  de  quinine  dissous  dans  de  l’infusion  de 
valériane  comme  tonique  anti-thermique  : 

4°  Enfin  un  régime  composé  surtout  de  300  grammes  de 
vin  de  Bordeaux,  de  lait  et  d’un  peu  do  bouillon,  suivant  les 

Ce  traitement  a  été  appliqué  sur  15  cas  consécutifs,  pris 
indistinctement, et  je  n’ai  eu  qu’un  décès  ;  encore  est-ce  sur 
une  femme  qui,  en  mon  absence,  a  été  soumise  à  des  traite¬ 
ments  variés  et  en  plus  a  pris  l’influenza.  A  l’autopsie,  je  lui 
ai  trouvé  une  néphrite  suppurée. 

Chez  ces  malades,  dès  que  l’antisepsie  était  réalisée,  c’est- 
à-dire  quand  les  urines  devenaient  franchement  vertes  (dès 
le  quatrième  jour  en  moyenne),  la  température  baissait  pro¬ 
gressivement,  l’albuminurie  disparaissait,  la  rate  perdait  son 
volume  anormal,  la  langue  enfin  prenait  un  caractère  d’hu¬ 
midité  très  romarquable. 

Dans  quatre  cas,  cette  chute  progressive  de  la  tempé¬ 
rature  n’a  été  d’abord  que  temporaire  avec  la  dose  de 
naphtol  habituelle  ;  la  fièvre  remontait  vers  le  troisième  jour 
à  un  degré  élevé  ;  il  a  suffi  alors  d’un  troisième  cachet  de 
0.40,  c’est-à-dire  de  1  gr.  20  centigr.  de  naphtol  en  vingt- 
quatre  heures,  pour  obtenir,  vers  le  quatrième  jour  de  cette 
médication  plus  active,  la  chute  thermique  qui  s’était  pro¬ 
duite  plus  tôt  dans  les  autres  cas. 

A  cette  chute  très  régulière  et  qui  se  retrouve  dans  tous 
nos  tracés,  succède  une  période  do  grandes  oscillations  ther¬ 
miques,  durant  quatre,  six  et  huit  jours,  à  la  suite  de  laquelle 
le  malade  entre  d’emblée  en  convalescence  :  celle-ci  est  très 
courte.  Chose  remarquable,  pendant  toute  la  durée  du  traite¬ 
ment,  l’aspect  typhoïde  n’a  pas  existé  chez  nos  malades. 

Nous  croyons  légitime  d’attribuer  au  naphtol  cette  courbo 
caractéristique,  d’autant  mieux  qu’il  modifie  la  fièvre  d’une 
manière'  analogue  dans  l’érysipèle,  dans  l’état  puerpéral.  Le 
naphtol  sans  doute  stérilise  l’intestin,  et  la  preuve  en  est 
que,  dans  des  expériences  faites  selon  les  procédés  de  Bou¬ 
chard,  M.  Roques  (de  Lyon)  a  constaté  que  chez  nos  malades 
le  coefficient  uro-toxique  diminuait  de  moitié,  et  môme  sou¬ 
vent  plus.  Il  y  a  donc  là  un  avantage  sur  la  médication  par 
les  bains  froids  dans  laquelle,  d’après  des  recherches  de  Weil 
et  Roques,  le  coefficient  uro-toxique  n’est  pas  abaissé.  D’autre 
part,  avec  l’antipyrine,  ce  coefficient  est  abaissé,  mais  il 
s’élève  dès  qu’on  cesse  le  médicament  ;  or  cela  n’a  pas  lieu 
avec  le  naphtol  auquel  reste  l’avantage  ici  encore. 

Pour  apprécier  que  l’antisepsie  intestinale  est.  obtenue, 
nous  avons  un  critérium  :  la  coloration  verte  des  urines. 

Avec  le  naphtol  p  les  résultats  sont  loin  d’être  aussi  effi¬ 
caces. 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi,  MM.  1*.  Lemaistre,  Mayet 
et  Grasset  ont  approuvé  la  manière  de  voir  de  M.  Teissier  et 
affirmé  que  la  base  du  traitement  doit  être  l’antisepsie  intes¬ 
tinale. 

De  la  lièvre  typhoïde  à  l'orme  splénique. 

M.  t  iiselt  (de  Prague).  —  Sous  le  nom  de  fièvre  typhoïde 
à  forme  splénique  (splénotyphus),  on  doit  désigner  '  les 
cas  de  dothiénentérie  dans  lesquels  le  foyer  principal  do 
l’infection  est  dans  la  rate.  Cliniquement,  ces  cas  sont  carac¬ 
térisés  par  l’absence  de  troubles  intestinaux,  par  une  rate 
très  volumineuse  et  par  la  tendance  de  la  fièvre  à  revêtir  le 
type  récurrent. 

Il  y  en  a  trois  formes. 

La  première  est  caractérisée  par  une  rate  volumineuse, 
ainsi  que  par  l’existence  d’une  périsplénite  adhésive  ou  exsu¬ 
dative,  localisée  ou  bien  envahissant  le  péritoine. 

Dans  la  seconde,  la  rate  atteint  rapidement  un  volume  sou¬ 
vent  énorme,  ce  qui  est  dû  parfois  aux  épanchements  abon¬ 
dants  de  sang  dans  la  pulpe  splénique.  La  fièvre  est  continue, 
intense  ;  elle  dure  de  srx  a  sept  semaines,  puis  elle  fait  place 
à  une  apyrexie  de  huit  à  quinze  jours  et  survient  de  nouveau, 
pour  durer  tant  que  persiste  la  tuméfaction  de  la  rate. 

Dans  la  troisième  forme,  la  rate  est  volumineuse,  la  fièvre 
intense  dès  le  début  ;  au  bout  d’un  septénaire  survient  une 
apyrexie  de  quelques  jours  de  durée,  suivie  de  fièvre,  puis 
d’apyrexie,  puis  d’une  nouvelle  .période  fébrile. 

Jamais  on  ne  trouve  de  spirilles  dans  le  sang  des  malades, 
ce  qui  prouve  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  de  typhus  récurrent. 
D’autre  part,  l’identité  du  splénotyphus  avec  la  fièvre 


typhoïde  (iléotyphus)  est  démontrée  par  les  origines  de  la 
contagion,  ainsi  que  par  les  ulcérations  intestinales,  bien  que 
peu  nombreuses,  mais  absolument  caractéristiques  de  la  dothié¬ 
nentérie,  que  l’on  trouve  à  l’autopsie  des  malades  morts  de 
splénotyphus.  (Congres  de  Berlin.) 

Septicémie  typhoïde  et  fièvre  typhoïde 
atypique. 

M.  Ito/./.olo  (de  Turin).  —  Les  localisations  diverses  de 
certaines  bactéries,  dans  un  seul  et  même  genre  de  maladie, 
peuvent  produire  différentes  formes  cliniques  de  cette  mala¬ 
die.  Je  l’ai  déjà  démontré  pour  la  pneumonie  (diplococcus  de 
Frænkel). 

Il  en  est  probablement  de  même  pour  la  fièvre  typhoïde 
(bacilles  d’Eberth  et  Gaffky),  et  dans  des  cas  atypiques  de 
fièvre  typhoïde,  j’ai  pu  obtenir  des  cultures  de  ce  bacille, 
provenant  du  suc  de  la  rate  pris  sur  le  vivant  et  sur  le  cadavre, 
ainsi  que  dans  des  matières  fécales. 

J’ai  eu  l’occasion,  dans  trois  cas,  dont  deux  absolument 
atypiques,  de  trouver  les  bacilles  dans  le  sang  eu  circulation 
et  d’en  faire  également  des  cultures. 

Dans  le  premier  des  cas  atypiques,  la  rate  était  un  peu 
tuméfiée,  l’urine  était  albumineuse,  mais  les  autres  symptômes 
manquaient.  Dans  le  sang  provenant  de  piqûres  du  doigt  et 
de  petites  saignées  faites  avec  toutes  les  précautions  voulues, 
je  trouvai  de  nombreux  bacilles  semblables  à  ceux  du  typhus. 
Les  cultures  sur  la  pomme  de  terre,  ainsi  que  toutes  les  autres 
méthodes  d’examen,  confirmèrent  qu’il  s’agissait  bien  des 
bacilles  do  la  fièvre  typhoïde.  11  s’agissait  donc  d’une 
véritable  septicémie  typhoïde. 

Dans  le  second  cas,  également  atypique  et  ressemblant 
beaucoup  à  un  typhus  récurrent,  je  trouvai  de  nouveau  le 
bacille  de  la  fièvre  typhoïde  dans  le  sang  et  les  selles. 

Enfin,  je  l’ai  observé  dans  un  troisième  cas  de  fièvre 
typhoïde,  à  marche  régulière  cette  fois. 

11  est  à  remarquer  que,  dans  un  de  ces  cas,  je  ne  pus  cons¬ 
tater  aucun  rapport  constant  entre  le  nombre  des  colonies 
formées  surl’agar-agar  et  le  nombre  de  bacilles  existant  dans 
le  sang.  Le  nombre  des  bacilles  contenus  dans  le  sang  diminua 
eu  même  temps  que  la  fièvre;  ils  disparurent  avec  celle-ci, 
et  ce  fut  en  vain  qu’on  les  rechercha  plus  tard. 

Les  expériences  de  Lepidi,  Chioti  et  de  Blasi  sur  la  fièvre 
miliaire  de  Païenne  et  sur  la  fièvre  napolitaine,  ainsi  que 
les  observations  de  Kerlinsky  sur  la  fièvre  des  chiens,  prouvent 
que  toutes  ces  formes  de  fièvre  ne  sont  autre  chose  que  des  ■ 
cas  de  typhus  atypique.  ( Congrès  de  Berlin.) 

Accroissement  de  la  lièvre  typhoïde  par  l’usage 
d’eau  non  lillrce. 

M.  »J.  Koertcsi  (de  Buda-Pesth).  —  L’épidémie  de  fièvre 
typhoïde  observée  à  Buda-Pesth  en  1887  et  1888,  a  frappé  sur¬ 
tout  les  6°  et  7°  districts.  Comme  ce  sont  précisément  ceux 
qui  reçoivent  de  l’eau  non  filtrée,  on  devait  invoquer  natu¬ 
rellement  cette  particularité  pour  expliquer  pourquoi  cos 
districts  étaient  frappés  de  préférence. 

Cependant  il  importe  de  faire  la  part  de  certaines  conditions 
spéciales.  Et  d’abord,  depuis  le  dernier  recensement,  ces 
parties  de  la  ville  se  sont  accrues  et  peuplées  beaucoup,  d’où 
l’impossibilité  d’un  pourcentage  exact.  D’autre  part,  la  classe 
ouvrière  domine  ici,  et  l’on  sait  combien  elle  vit  dans  de 
mauvaises  conditions  et  offre  peu  de  résistance.  Enfin  il  faut 
noter  que  des  maladies  qui  n’ont  rien  à  faire  avec  l’eau 
potable (diphthério,  rougeole,  scarlatine,  variole^,  présentaient 
précisément  dans  les  mêmes  points  une  fréquence  double, 
par  rapport  aux  quartiers  pourvus  d’eau  filtrée.  Or,  pour  la 
fièvre  typhoïde,  on  avait  une  fréquence  non  plus  double, 
mais  quintuple  ou  sextuple  ;  et,  en  tenant  compte  des  remar¬ 
ques  précédentes,  on  peut  encore  affirmer  que  la  population 
buvant  de  l’eau  non  filtrée  a  présenté  2  ou  3  fois  plus  de  cas. 
Pour  donner  plus  de  précision  à  ces  faits,  on  dénombrait  la 
population  de  la  rue  Andrassy  qui  reçoit  pour  une  partie  de 
l’eau  filtrée,  pour  le'  reste  de  l’eau  non  filtrée  :  même  sur¬ 
croît  de  fréquence  pour  cette  dernière,  dans  la  proportion  de 
2  pour  1,  ou  même  de  3  pour  1  au-dessus  de  20  ans.  ( Congres 
de  Berlin.) 
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A  1’ Association  médicale  bmtanniquk  a  eu  lieu  également 
une 

Discussion  sur  la  lièvre  typhoïde. 

M.  W.  Thurslicld.  —  Sur  2451  cas  de  fièvre  typhoïde  que 
j’ai  pu  observer  dans  différentes  portions  du  territoire  et  dont 
j’ai  rechorchô  avec  soin  l’étiologie,  743  s’étaient  développés 
dans  des  villes  où  la  fièvre  typhoïde  est  plus  ou  moins  endé¬ 
mique,  de  sorte  que  les  résultats  de  l’enquête  étiologique  n’ont 
pas  grande  valeur;  mais  dans  les  1708  autres  cas,  j’ai  pu  re¬ 
trouver  avec  certitude  l’origine  de  la  maladie. 

Dans  le  plus  grand  nombre,  il  s’agissait  indiscutablement 
de  faits  de  fièvro  typhoïde  importés  d’un  district  voisin  ou 
dus  à  la  réviviscence  de  germes  typhiques  provenant  d’un  cas 
antérieur  de  la  même  maladie. 

La  révivification  des  germes  typhiques  pouvait  être  consi¬ 
dérée  comme  certaine  dans  un  grand  nombre  de  cas,  comme 
simplement  probable  dans  d’autres.  Ce  mode  de  dévelop¬ 
pement  de  la  fièvre  typhoïde  est  beaucoup  plus  fréquent 
qu’on  ne  le  croit  et  donne  l’explication  des  prétendus  cas 
spontanés  de  cette  maladie.  On  est  contraint  d’en  admettre 
l’existence  lorsqu’un  cas  de  fièvre  typhoïde,  auquel  on  ne 
peut  reconnaître  aucune  autre  origine,  s’eet  développé  dans 
une  maison  où  la  maladie  avait  existé  un  certain  temps  aupa¬ 
ravant  et  qui  n’a  pas  été  suffisamment  désinfectée. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  cependant,  on  ne  peut 
reconnaître  ni  l’une  ni  l’autre  de  ces  deux  origines,  et  il  faut 
admettre  que  la  maladie  s’est  transmise  par  une  voie  non 
reconnue  ou  est  la  conséquence  d’un  cas  antérieur  resté 
ignoré.  Cependant,  dans  quelques-uns  des  cas,  on  peut  croire 
que  la  maladie  est  autochtone  et  que  son  développement  a 
été  favorisé  par  l’existence  de  conditions  pathogéniques  qui 
ont  facilité  le  développement  des  germes  infectieux  ;  mais 
alors  ce  sont  ordinairement  des  cas  un  peu  anormaux,  obscurs, 
mal  caractérisés  et  qui  se  voient  surtout  chez  les  enfants.  J’ai 
vu  datis  une  famille  plusieurs  malades  présenter  une  série  de 
phénomènes  mal  déterminés  que  l’on  avait  attribués  aux 
émanations  du  fumier,  puis  un  jeune  homme  du  voisinage 
présenter  nettement  les  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde.  Ne 
peut-on  pas  admettre,  pour  expliquer  de  pareils  faits,  que  les 
maladies  infectieuses  subissent  la  grande  loi  de  l’évolution  ? 
Il  est  possible  aussi  que,  dans  certains  pays,  la  fièvre  typhoïde 
soit  endémique  et  indigènes  comme  le  choléra  est  indigène 
dans  l’Inde. 

Malgré  ces  faits,  plus  j’étudie  la  fièvre  typhoïde  et  plus  je 
suis  convaincu  que  la  théorie  la  plus  exacte,  qui  est  en  même 
temps  la  plus  satisfaisante  au  point  de  vue  de  l’hygiène,  est 
celle  qui  fait  dépendr  a  chaque  cas  de  fièvre  typhoïde  d’un 
cas  antérieur  de  la  même  maladie. 

La  plupart  du  temps,  dans  les  faits  que  j’ai  observés,  il  n’y 
a  pas  eu  de  dissémination  de  la  maladie  ;  dans  certains  cas, 
j’ai  vu  plusieurs  membres  d’une  môme  famille  être  atteints 
do  fièvre  typhoïde  sans  que  leurs  voisins  fussent  pris,  et 
alors  il  est  impossible  de  dire  si  tous  ces  cas  étaient  dus  à  des 
infections  successives  dépendant  du  premier  cas  observé,  ou 
s’ils  s’étaient  tous  produits  sous  l’influence  d’une  même  cause 
contaminante.  On  est  souvent  étonné  de  ne  pas  voir  la  maladie 
se  propager  dans  des  familles  où  la  mère  de  famille  est  tout 
à  la  fois  garde-malade  et  cuisinière,  quand  on  réfléchit 
qu’elle  se  transmet  ordinairement  par  les  boissons  et  les  ali¬ 
ments. 

La  fièvre  typhoïde  est  parfois  aussi  infectieuse  que  la  scar¬ 
latine  et  peut  alors  se  transmettre  de  la  même  façon  d’homme 
à  homme  :  j’ai  observé  un  certain  nombre  de  faits  qui  ne  me 
laissent  aucun  doute  sur  ce  sujet. 

Un  autre  mode  de  dissémination  de  la  fièvre  typhoïde  est  le 
transport  des  germes  typhoïdiques  à  grande  distance  par  le 
vent  :  lui  seul  peut  expliquer  le  développement  de  la  maladie 
dans  des  localités  indemnes  jusqüe-là  et  sans  communication 
directe  ou  condition  commune  avec  les  points  contaminés. 

Sur  les  1708  cas  que  j’ai  étudiés,  408  avaient  indubitable¬ 
ment  pour  origine  l’absorption  d’eau  contaminée,  et  je  crois 
que  ce  chiffre  est  encore  au-dessous  de  la  vérité .  Avant  do 
déclarer  qu’une  eau  a  déterminé  la  fièvre  typhoïde,  il  faut 
toutefois  s’être  assuré  qu’elle  est  susceptible  d’avoir  été  conta¬ 
minée.  En  la  condamnant  dès  qu’il  est  simplement  vraisem¬ 
blable  qu’elle  a  pu  produire  la  fièvre  typhoïde,  on  s’expose  à 
manquer  son  but. 


Jamais,  dans  mes  recherches,  je  n’ai  rien  constaté  qui  me 
permît  d'admettre  une  relation  entre  la  fièvre  typhoïde  do 
l’homme  et  une  maladie  quelconque  des  animaux  :  cela  ce¬ 
pendant  ne  doit  pas  faire  rejeter  la  nécessité  de  n’user  que 
du  lait  des  vaches  en  bonne  santé,  non  plus  que  la  possibilité 
de  la  transmission  de  la  fièvro  typhoïde  par  le  lait. 

M.  Carpenter.  —  Je  ne  puis  admettre  que  la  'fièvre 
typhoïde  se  développe  spontanément  :  la  maladie  ne  se  pro¬ 
duit  que  lorsque  les  germes  infectieux  parviennent  dans  la 
bouche,  soit  avec  les  aliments,  soit  avec  l’air,  et  les  cas  de 
fièvre  typhoïde  survenant  chez  les  infirmiers  sont  dus  à  ce 
qu’ils  prennent  leur  nourriture  sans  s’être  lavé  les  mains. 
Lorsqu’un  sujet  bien  portant  absorbe  une  petite  quantité  de 
germes  typhiques,  il  ne  contracte  pas  la  maladie  ;  mais  ceux 
qui  vivent  dans  une  atmosphère  impure  ou  mangent  des 
aliments  altérés  sont  plus  exposés  que  d’autres  à  la  contracter. 

RI.Spottiswoode.  —  J’ai  vu,  dans  un  hôpital  de  fiévreux, 
la  fièvre  typhoïde  atteindre  un  grand  nombre  de  sujets,  occu¬ 
pant  deux  pavillons  séparés  :  les  uns  étaient  des  malades  en 
traitement  pour  la  scarlatine,  les  autres  étaient  les  infirmiers 
'chargés  du  traitement  des  typhiques.  Une  enquête  a  prouvé 
que  la  transmission  se  faisait  par  le  lait,  et  que  la  contamina¬ 
tion  du  lait  ne  se  produisait  qu’après  son  entrée  dans  l’hô¬ 
pital  :  or,  le  lait  était  déposé  dans  une  cave  où  venait  s’ouvrir 
un  égout;  lorsqu’on  eut  cessé  de  se  servir  de  cette  cave,  il 
ne  se  produisit  plus  de  cas  intérieurs  de  fièvre  typhoïde. 


Traitement  par  la  suggestion 

RI.  liéri lion  (Paris)  pense  que  la  suggestion  hypnotique 
a  des  indications  formelles  en  psychiatrie  et  en  neuropatho¬ 
logie,  et  depuis  18  mois,  il  y  a  soumis  360  malades,  et  il  s’en 
loue  pour  les  névroses  (155  hystériques,  15  choréiques,  5  pa¬ 
ralysies  agitantes,  20  épileptiques,  3  somnambules,  asphyxie 
locale  des  extrémités),  pour  la  neurasthénie  et  la  névropa¬ 
thie,  pour  diverses  maladies  mentales,  pour  les  maladies 
nerveuses  des  enfants,  enfin  même  pour  les  affections  orga¬ 
niques  anciennes  du  système  nerveux  (ataxie  locomotrice  par 
exemple). 

RI.  RIoll  a  répondu,  il  est  vrai,  qu’il  y  avait  peut-être  là 
un  peu  d’exagération,  et  il  a  bien  voulu  nous  communiquer 
intégralement  sa  réponse  : 

Bien  souvent  il  arrive  qu’un  moyen  thérapeutique,  qui  a 
une  valeur  réelle,  est  rejeté  absolument-,  parce  qu’on  lui  a 
attribué  une  valeur  exagérée  de  l’autre  côté.  C’est  pourquoi 
il  me  faut  faire  quelques  objections  à  M.  Bérillon.  Il  dit  qu’il 
a  obtenu  des  résultats  extrêmement  favorables  dans  des 
maladies  mentales.  Mais  moi  je  sais  que  des  expérimenta¬ 
teurs  très  scientifiques,  par  exemple  M.  Forel,  ne  pouvaient 
obtenir  des  résultats  favorables  dans  des  maladies  mentales. 
Quelquefois  il  était  possible  de  lever  des  troubles  nerveux, 
l’insomnie,  etc.,  sur  les  aliénés;mdis  la  maladie  mentale  n’était 
pasà  guérir  par  l’hypnotisme. Dans  l’épilepsie  vraie,  jen’ai  vu 
aucun  succès  de  l’application  de  l’hypnotisme,  tandis  que 
M.  Bérillon  rapporte  de  bons  résultats.  Je  crois  que  l’hypno¬ 
tisme  et  la  suggestion  sont  des  moyens  thérapeutiques  dont 
la  valeur  n’est  pas  inférieure  à  bien  d’autres  moyens  ;  c’est 
ma  conviction.  Mais  mes  résultats  ne  sont  pas  si  bons  que 
ceux  de  M.  Bérillon.  Enfin,  il  y  a  un  point  qu’il  me  faut  ob¬ 
jecter  à  M.  Bérillon  ;  c’est  qu’il  n’a  publié  que  des  cas  favora¬ 
bles  ;  il  n’a  publié  que  très  peu  d’insuccès.  Ce  n’est  pas  la 
juste  méthode  pour  obtenir  un  jugement  objectif.  MM.  Fo¬ 
rel,  Sperling,  Y.  Sihrenck-Notzing  et  moi  nous  avons  publié 
toujours  les  succès  et  les  insuccès,  ce  qui  est  nécessaire  pour 
un  jugement  impartial.  Malgré  toutes  ces  objections,  je  pense 
que  la  suggestion  est  un  très  bonmoyen  thérapeutique  dans  bien 
des  névroses.  Le  pronostic  est  dans  Ips  maladies  nerveuses 
ordinairement  si  mauvais,  que  chaque  progrès  est  à  accepter 
avec  la  plus  grande  satisfaction. 

RI.  Rlierzejewsld  répond  à  M.  Bérillon  qu’il  n’est  point 
convaincu  par  les  exemples  cités  plus  haut.  Un  cas  de  gué¬ 
rison  de  syringomyélio  donné  par  M.  Bérillon  doit  revenir  à 
l’hystérie.  Pour  la  chorée,  M.  Bérillon  nous  dit  lui-même  que 
les  pratiques  de  suggestion  doivent  être  continuées  assez 
longtemps;  or  l’on  sait  que  la  durée  de  l’affection  est  habi- 
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tuellement  assez  courte.  Pour  ce  qui  est  de  l’épilepsie,  on  sait 
également  que  chaque  remède,  chaque  operation,  chaque 
traumatisme,  chaque  choc  moral  peut  faire  cesser  pour  un 
temps  les  accès.  Quant  aux  maladies  mentales,  le  savant  pro¬ 
fesseur  dè  psychiatrie  de  Saint-Pétersbourg  n’a  jamais  constaté 
aucun  bon  résultat  à  la  suite  de  la  suggestion,  pas  plus  que 
dans  l’hystérie  grave. 

De  la  discussion  qui  suit,  il  résulte  que  des  expériences 
analogues  sur  le  rôle  de  la  suggestion  dans  le  traitement  des 
maladies  mentales  n’ont  donné  à  l’asile  de  Beetlem  (Angle¬ 
terre)  que  des  résultats  négatifs.  Il  en  est  de  môme  pour 
l’épilepsie  et  le  morphinisme .  Enfin,  le  rapporteur  aurait  dû 
parler  des  faits  négatifs. 

M.  1. a  (laine  s’élève  également  contre  les  bons  résultats 
attribués  à  la  suggestion  dans  la  dipsomanie.  Dans  un  seul 
cas,  il  a  pu  noter  un  succès;  or  il  s'agissait  d’un  ivrogne, 
non  d’un  dipsomane;  en  outre,  la  suggestion  ne  doit  pas 
entrer  seule  en  ligne  de  compte  dans  le  résultat  obtenu.  ( Con¬ 
grès  de  Berlin.) 

A  1* Association  médicale  britannique  a  eu  lieu  une  longue 
discussion  sur  : 

L’hypnotisme  en  thérapeutique. 

M.  IVorman  Iierr.  —  Les  phénomènes  hypnotiques 
existent,  mais  ce  ne  sont  que  des  troubles  cérébraux,  un  état 
psychique  anormal  avec  exaltation  de  la  réceptivité  et  de 
l’énergie. 

Doit-on  considérer  l’hypnotisme  comme  un  mode  de  traite¬ 
ment  susceptible  d’être  employé  ? 

Il  est  connu  d’abord  qu’un  certain  nombre  de  sujets  seule¬ 
ment  sont  hypnotisables.  Do  plus,  les  pratiques  hypno¬ 
tiques  sont  suivies  de  troubles  dans  l’équilibre  mental 
et  d’épuisement  nerveux,  leur  répétition  fréquente  peut 
amener  des  altérations  du  cerveau  et  des  fonctions  nerveuses, 
une  décadence  intellectuelle  et  une  perversion  morale.  L’état 
"hypnotique  est  un  état  morbide,  une  névrose,  comprenant  les 
états  léthargique,  cataleptique  et  somnambulique,  et  si  l'on 
arrive  à  guérir  une  maladie  par  l’hypiiotisme,  c’est  en  lui 
substituant  une  autre  maladie.  Quelquefois  l’hypnotisme 
calme  seulement  les  douleurs  d’une  façon  temporaire,  sans 
guérir  la  maladie  primitive. 

Les  quelques  cas  dans  lesquels  j’ai  obtenu  un  certain 
bénéfice  do  l’hypnotisme  auraient  probablement  guéri  par  les 
traitements  ordinaires  ;  mais  les  malades  ne  voulaient  pas  se 
soumettre  à  ceux-ci  parce  qu’ils  avaient  grande  foi  dans  le 
mesmérisme.  C’est  dans  ces  cas  que  réussissent  les  traite¬ 
ments  psychiques.  C’est  surtout  dans  les  maladies  nerveuses 
qu’on  a  vanté  l’hypnotisme,  et  cependant  je  l’ai  vu  souvent 
augmenter  l’intensité  des  phénomènes  morbides.  Aucun  mé¬ 
decin  sérieux  n’a  obtenu  de  succès  de  l’hypnotisme  dans  la 
dipsomanie  ou  la  narcomanie  ;  comme  tous  les  médecins,  j’ai 
employé  chez  les  alcooliques  la  suggestion,  mais  la  suggestion 
non  hypnotique  ;  en  effet,  les  prescriptions  médicales  expri¬ 
mées  avec  fermeté  sont  pour  les  malades  do  véritables  sug¬ 
gestions  scientifiques,  sans  aucun  danger,  une  vraie  trans¬ 
mission  de  la  pensée  à  un  sujet  conscient  et  non  pas,  comme 
dans  l’hypnotisme,  une  impression  mécanique  sur  une  masse 
inconsciente. 

L’hypnotisme  offre  de  grands  dangers  ;  chaque  séance  met 
davantage  l’hypnotisé  sous  la  domination  de  l’hynotiseur, 
et  celui-ci  arrive  à  avoir  le  sujet  sous  son  entière  dépendance; 
les  sujets  des  hypnotiseurs  deviennent  de  véritables  aliénés 
qu’il  faut  interner.  Des  médecins  ont  commis  des  actes  crimi¬ 
nels  pendant  les  états  léthargique  et  cataleptique.  Des  som¬ 
nambules  ont  pu  commettre  des  crimes  sous  l’influence  de 
l’opérateur  qui  les  avait  hypnotisés. 

Il  y  a  de  grands  inconvénients  à  ce  que  les  pensées  et  les 
actes  d’un  individu  se  trouvent,  comme  dans  l’hypnotisme, 
placés  sous  la  dépendance  de  la  volonté  d’un  autre.  On  a 
voulu,  au  point  de  vue  de  l’anesthésie  opératoire,  comparer 
l’action  de  l’hypnotisme  à  celle  du  chloroforme  ;  mais  il  n’y  a 
aucune  comparaison  à  établir  :  le  chloroforme  a  une  action 
matérielle  d’une  durée  limitée,  tandis  qu’un  hypnotiseur  a  la 
puissance  versatile  d’un  savant  et  l’ingénuité  qui  lui  permet 
d’obtenir  et.  de  modifier  l’état  cérébral  spécial  de  l'hypnotisé. 
Il  est  difficile  à  l’hypnotisé  de  prendre  assez  de  volonté  pour 


résister  au  pouvoir  que  l’hypnotiseur  a  acquis  sur  lui,  et 
sur  100  sujets  qui  ont  été  hypnotisés,  il  n’y  en  a  pas  un  qui  y 
parvienne. 

Le  mesmérisme  public  (médical,  philanthropique  ou  com¬ 
mercial)  est  dégradant  et  déshonorant,  particulièrement  pour 
les  médecins  qui  lui  donnent  leur  patronage,  et  on  a  eu  grande¬ 
ment  raison  de  l’interdire  en  Hollande  et  en  Suisse.  L’hypnotisme 
ne  peut  être  toléré  que  lorsqu’il  est  pratiqué  par  un  médecin 
en  présence  d’un  autre  médecin  et  d’un  deuxième  témoin,  et 
lorsqu’on  relate  par  écrit  les  prat'ques  exercées  et  leurs  résul¬ 
tats  immédiats  et  éloignés.  Il  serait  encore  bien  préférable 
que  les  médecins  renonçassent  à  l’hypnotisme  thérapeutique 
comme  à  un  remède  hasardeux  et  susceptible  de  graves 
inconvénients  pour  les  sujets  qu’on  y  soumet. 

M.  Kingsbury.  —  Il  serait  nécessaire  qu’une  loi  régit  les 
pratiques  hypnotiques;  mais  il  faut  oublier  le  passé,  ne  pas 
se  souvenir  des  compromis  de  l’hypnotisme  avec  les  charla¬ 
tans  et  ne  pas  condamner  sans  appel  un  mode  de  traitement 
qui  mérite  d’être  expérimenté. 

M.  Ilack  Tulte.  —  La  réalité  des  phénomènes  hypno¬ 
tiques  ne  peut  être  contestée.  Il  n’en  est  pas  do  même  de 
l’importance  thérapeutique  de  l’hypnotisme.  A  mon  avis,  elle 
est  très  limitée;  mais  il  ne  faut  pas  la  rejeter  entièrement  et 
il  faut  persévérer  dans  son  étude. 

M.  Gairdner.  —  J’ai  conservé  une  grande  appréhension 
pour  les  études  sur  l’hypnotisme,  depuis  que  j’ai  vu  entrer 
dans  un  asile  d’aliénés  le  sujet  d’un  hypnotiseur  fameux.  Les 
expériences  dont  jo  viens  d’être  témoin  (sur  des  malades  pré¬ 
sentés  par  MM.  Kingsbury  et  Tuckey)  me  prouvent  qu’il 
y  a  dans  l’hypnotisme  un  fond  de  réalité  scientifique. 

M.  Clifford  Allbutt.  —  Il  est  probable  que  l’hypnotisme, 
même  employé  avec  soin, qieut avoir  quelques  inconvénients; 
mais  quelques-unes  des  objections  émises  par  M.  Kerr  n’ont 
pas  une  valeur  absolue.  Ainsi  on  ne  peut  reprocher  à  l’hyp¬ 
notisme  do  remplacer  une  maladie  par  une  autre  sans  faire 
le  même  reproche  à  la  vaccination  :  cette  objection  n’a  pas 
d’importance  lorsque  la  maladie  que  l’on  détermine  est  plus 
supportable  qno  la  maladie  primitive. 

M.  D.  Yellowless.  —  Les  résultats  annoncés  par  M.  Aug. 
Voisin,  qui  prétend  avoir  guéri  par  l’hypnotisation  toutes  les 
formes  d’aliénation  mentale,  et  avoir  obtenu  de  la  sorte  le 
retour  des  règles  et  des  fonctions  intestinales,  n’ont  pas  été 
confirmés  dans  les  asiles  d’aliénés  d’Angleterre.  La  suggestion 
a  certainement  des  effets  puissants  ;  nous  utilisons  chaque 
jour  notre  influence  personnelle  sur  nos  malades,  et  nous 
aurions  tort  de  ne  pas  ajouter  à  notre  ordonnance  cette  force 
impondérable.  Par  contre,  et  je  partage  l’opinion  de  M.  Kerr 
sur  ce  point,  l’hypnotisme  n’est  pas  sans  dangers. 

La  discussion  se  termine  par  le  vote  d’une  résolution 
réprouvant  comme  immorales  les  séances  publiques  d’hypno¬ 
tisme,  et  par  la  nomination  d’une  commission  chargée  d’étudier 
la  question  de  l’hypnotisme  en  général. 

Recherches  sur  la  composition  de  l’urine  dans 
la  léthargie  hypnotique. 

MSI.  A.  Voisin  et  llaraut  (de  Paris)  ont  analysé  les 
urines  de  plusieurs  malades  mises  en  léthargie,  et  ils  ont 
constaté  que,  durant  une  période  léthargique  prolongée  de 
huit  à  vingt  jours,  la  nutrition  s’effectuait  mieux  que  pendant 
l’état  de  veille.  Cette  conclusion  est  absolument  contraire  à 
celle  du  mémoire  de  MM.  Gilles  de  la  Tourette  et  Cathelineau 
sur  le  même  sujet. 

Il  est  juste  de  faire  remarquer  que,  chez  les  sujets  de  ces 
auteurs,  le  sommeil  léthargique  n’avait  duré  que  quelques 
heures. 

Il  résulte  encore  de  ces  recherches  que,  contrairement  à  ce 
qu’avaient  avancé  MM.  Gillos  do  la  Tourette  et  Cathelineau, 
l’hypnotisme  ne  saurait  être  considéré  comme  un  état  patho¬ 
logique. 

On  peut  donc  conclure  en  disant  : 

1°  La  nutrition  n’est  pas  troublée  dans  le  sommeil  hypno¬ 
tique  ; 

2°  L’hypnotisme  n’est  pas  un  état  pathologique  ; 

3°  L’hypnotisme  est  un  moyen  thérapeutique  dont  nous 
pouvons  nous  servir  sans,  risquer  do  nuire  à  la  santé  générale 
Sô  nos  malades.  (Congrès  de  Rouen-.) 
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Paraplégie  totale  datant  de  deux  ans,  guérie 
par  la  suggestion  hypnotique. 

AI.  G.  Rayinondaud  (de  Limoges).  —  Une  femme  de 
quarante  ans,  ordinairement  bien  portante,  devint  en 
quelques  jours  incapable  do  tout  inouvement.  des  membres 
inférieurs.  Jusqu’alors,  elle  n’avait  eu  que  de  rares  accidents 
d’hystérie  convulsive.  Cependant,  dans  l’enfance,  elle  avait 
présenté  quelques  phénomènes  do  somnambulisme.  L’impo¬ 
tence  durait  depuis  deux  ans,  lorsque  je  tentai  le  traitement 
par  la  suggestion  hypnotique.  Le  résultat  ne  commença  à  se 
manifester  qu’après  un  grand  nombre  do  séances;  mais,  actuel¬ 
lement,  il  est  parfait,  ou  peu  s’en  faut  :  la  malade  a  pu,  ces 
jours  derniers,  circuler  dans  les  rues  et  se  tenir  debout  une 
journée  presque  entière.  ( Congrès  de  Limoges.) 

l)o  l'aide  que  le  chloroforme  sï  très  petite  dose 
apporte  à  la  production  du  sommeil  hypnotique. 
AI.  A.  Voisin  a  essayé,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  de 
faire  intervenir  des  inhalations  chloroformiques  pour  produire 
le  sommeil  hypnotique  chez  les  aliénés  et  il  a  constaté  que  la 
sensibilité  à  l’hypnotisme  est  augmentée  chez  les  individus 
qui  ont  été  soumis  pendant  quelques  instants  aux  inhalations 
chloroformiques. 

Tout  récemment,  une  aliénée,  que  cinq  infirmières  avaient 
peine  à  maintenir,  put  être  hypnotisée,  dès  que  l’on  fut  par¬ 
venu  à  lui  faire  respirer  six  gouttes  de  chloroforme. 

Il  en  fut  de  mémo  chez  une  aliénée  pauophobique  dont 
l’attention  ne  pouvait  être  fixée,  chez  une  dipsomane,  chez 
un  aliéné  héréditaire  d’une  mobilité  excessive  et  chez  une 
lypémaniaque  affectée  de  céphalée  qui  empêchait  la  concen¬ 
tration  de  la  pensée. 

Dans  tous  ces  cas,  l’intervention  du  chloroforme  ne  pouvait 
as  être  considérée  comme  un  phénomène  suggestif  ;  le  mé- 
icamont  agissait  bien  évidemment  en  supprimant  la  résis¬ 
tance  volontaire  du  malado.  ( Congrès  de  Rouen.) 

Du  choi'éoptisme  ;  son  application  à.  l’obstétrique. 

AI.  Fan  ton  (de  Marseille).  —  J’ai  cherché  un  procédé 
d’hypnotisation  plus  sûr  que  ceux  en  usage  jusqu’ici  :  j’em¬ 
ploie  pour  cela  un  système  de  miroir  à  rotation  lente,  capable, 
par  son  dispositif,  de  produire  alternativement  la  dilatation 
et  la  contraction  de  la  pupille,  phénomène  physiologique  qui 
entraîne  le  sommeil  hypnotique.  En  outre, pour  obtenir  l’hyp¬ 
nose,  j’ai  fait  aussi  appel  à  un  autre  phénomène  physiolo¬ 
gique  auquel  peu  de  sujets  peuvent  résister,  je  veux  dire  à 
cet  état  de  torpeur  dans  lequel  on  est  plongé,  soit  par  le 
mouvement  d’une  balançoire,  soit  par  le  mal  de  mer.  J’ai 
employé  à  cet  effet  un  simple  miroir  qui  s’agite  devant  les 
sujets,  de  manière  à  leur  faire  paraître  mobiles  les  objets  qui 
les  environnent.  Par  cette  danse  des  objets  vvLs(chore'o])tisme), 
j’obtiens  la  stupeur  d’abord,  l’hypnose  ensuite.  Cet  effet  ne 
se  produit  complètement  que  par  l’entraînement. 

Comme  applications  de  ces  procédés  à  l’obstétrique,  j’ai  pu 
obtenir  la  suppression  des  souffrances,  la  régularisation  du 
travail  et  l’accouchement  prématuré  dans  un  cas  de  rétrécis¬ 
sement  du  bassin.  (Voyez  sur  ce  sujet  Mercredi,  n°  12,  p.  144). 
AI.  Grasset  (de  Montpellier).  —  Si  l’on  peut  ainsi  provo¬ 
uer  des  accouchements  prématurés,  on  peut  aussi  amener 
es  avortements  dans  un  but  criminel  :  il  y  a  donc  là  un 
certain  intérêt  médico-légal.  Quant  à  la  valeur  de  l’appareil 
de  M.  Fanton,  je  n’en  puis  parler,  mais  les  procédés  simples 
me  paraissent  aussi  efficaces  que  l’appareil  employé  par 
M.  Luys,  lequel  a  beaucoup  d’analogie  avec  celui  de  M.  Fan- 
ton. 

AI.  Fanton  a  réussi  à  endormir  des  malades  qui  n’ont 
pu  être  hypnotisés  par  aucun  autre  procédé.  ( Congrès  de  Li¬ 
moges). 

De  l’auto-suggestion  cause  d’hystérie. 

Al.Coste  de  Lagrave  donne  sur  ce  sujet, lecture  d’un  mé¬ 
moire  dont  voici  les  conclusions  : 

L’auto-suggestion  voulue  ou  involontaire  produit  des  acci¬ 
dents  analogues  :  névralgies,  congestions,  contractions  spas¬ 
modiques,  etc. 

Los  accidents  produits  par  l’auto-suggestion  peuvent  dis¬ 
paraître  par  une  auto-suggestion  inversoi 


L’auto-suggestion  n’est  pas  la  seule  cause  des  manifesta- 
tions hystériques, (Voyez  sur  ce  sujet  Mercredi,  n°  12,  p.  144). 


Nature  des  exanthèmes  médicamenteux 

AI.  Unna  (Hambourg)  met  en  discussion  le  point  de  savoir 
si  l’érythème  apoussées  illimitées,  et  les  éruptions  vésiculeuses, 
consécutifs  à  l’usage  externe  limité  de  certains  médicaments 
(sublimé,  iodoforme),  doivent  être  rogardés  on  non  comme 
étant  de  môme  nature  que  les  éruptions  généralisées  consécu¬ 
tives  à  l’usage  interne  de  ces  substances.  A  ce  sujet  Behrend 
établit  une  distinction  entre  les  substances  qui,  par  leur 
action  physiologique  (paralysie  des  vaso-moteurs),  lèsent  l'or¬ 
ganisme  et  celles  qui,  introduites  en  masse  dans  le  torrent 
circulatoire,  produisent  une  irritation;  ce  sont  alors,  comme 
il  les  appelle,  des  agents  dynamiques. 

Kœbner  divise  depuis  des  années  les  exanthèmes  médicaux 
en  exanthèmes  de  cause  externe,  et  exanthèmes  do  cause 
interne.  De  ces  derniers  il  admet  deux  espèces  suivant  que 
les  substances  agissent  sous  une  petite  quantité  (quinine, 
digitale,  antipyrine,  salicylate  de  mercure)  ou  qu’elles  n’ont 
d’effet  qu’à  hautes  doses  (iode,  brome)  et  par  accumula¬ 
tion.  Kœbner  pense  que  beaucoup  de  maladies  de  peau  dont 
nous  cherchons  la  cause  dans  la  peau  même  sont  produites 
par  une  cause  interne. 

AI.  Neumann.  —  Ce  sont  d’abord  les  follicules  cutanés, 
principalement  les  glandes  pilo-sébacées,  et  un  peu  moins  les 
follicules  pileux  et  les  glandes  sudoripares  qui  souffrent  dans 
ces  cas.  Comme  le  prouvent  mes  recherches,  ce  sont  d’abord 
les  couches  épithéliales  qui  montrent  le  travail  prédominant 
d’hyperplasie  :  on  trouve  accumulés  dans  les  glandes  des 
cellules,  de  la  matière  sébacée  et  des  corpuscules  purulents. 
Dans  les  cas  plus  anciens  et  plus  avancés,  des  cellules  cornées 
seules  remplissent  la  cavité  glandulaire  élargie  en  forme  de 
kyste  ;  on  trouve  seulement  en  dehors,  au  contact  de  la  paroi 
glandulaire,  une  couche  de  jeunes  cellules  succulentes. 
L’accroissement  cellulaire  dans  le  tissu  dermique,  l’hypertro- 
phio  des  papilles,  les  soulèvements  pemphigoïdes  de  l’épi¬ 
derme  s’observent  encore  communément.  Il  n’est  donc  pas 
illégitime  d’admettre  que  le  bromure  de  potassium  s’élimine 
par  la  peau,  et  provoque  par  suite  une  dermite  avec  multi¬ 
plication  des  éléments  cellulaires.  Il  s’agit  seulement  de 
se  domander  comment  peuvent  se  produire  de  telles  modi¬ 
fications.  Le  fait  que  le  bromure  de  potassium  introduit 
dans  l’estomac  s’élimine  par  les  urines  et  se  retrouve 
aussi  dans  la  salive,  a  été  mis  en  lumière  depuis  longtemps 
et  confirmé  récemment  par  Naimac.  Mais  le  brome  introduit 
dans  le  sang  pouvait  également  être  repris  par  les  glandes 
de  la  peau  et  déterminer  dans  celle-ci  les  changements  susdits. 
Adamkiewicz  a  démontré  la  présence  de  i’iode  dans  le  pus  de 
l’acné  iodiqne.  En  acidifiant  l'urine  ou  la  salive  bromigères 
avec  l’acide  sulfurique,  et  en  ajoutant  de  l’acide  nitrique  on 
met  le  brome  en  liberté  :  celui-ci  est  repris  par  le  sulfure  de 
carbone  qui  offre  alors  une  teinte  vin  de  Malaga. 

Au  sujet  des  éruptions  provoquées  par  les  médicaments  ou 
par  certains  ferments  contenus  dans  le  sang,  Bærensprung 
s’exprime  ainsi  :  La  peau  est  irriguée  par  un  système  de 
vaisseaux  arborescents,  et  par  les  très  nombreux  diverticules 
qui  en  dépendent  ;  aussi  les  produits  irritants  contenus  dans 
le  sang  exercent-ils  sur  la  peau  une  excitation  dont  la  com¬ 
plexité  n’a  d’égale  que  la  complexité  de  la  distribution  san¬ 
guine  même.  Supposons,  par  exemple,  l’exanthème  maculeux 
qui  suit  fréquemment  l’absorption  du  baume  de  copahu  :  on 
ne  peut  douter  qu’il  ne  soit  produit  par  quelque  partie  consti¬ 
tuante  de  ce  médicament  qui  s’échappe  des  vaisseaux  san¬ 
guins  et  irrite  la  peau.  Et  comme  l’irritant  arrive  à  la  peau 
par  beaucoup  de  points  à  la  fois,  chacun  de  cespoints  devient 
le  siège  d’un  petit  foyer  inflammatoire.  Dans  la  scarlatine, 
la  variole,  la  rougeole,  la  syphilis,  le  psoriasis,  etc.,  on  a  pro¬ 
posé  la  môme  explication  mécanique  ;  elle  se  soutient  d’autant 
mieux  qu’il  s’agit  ici  d’un  ferment  contenu  dans  le  sang.  La 
manière  dont  chaque  foyer  éruptif  exanthématique  s’accroît 
en  étendue  se  conçoit  bien  si  l’on  admet  un  processus  de  ce 
genre  ;  ces  foyers  s’accroissent  concentriquement,  guérissent 
plus  tard  à  partir  du  centre  et  prennent  la  forme  de  cercles 
puis  d’anneaux.  Ils  s’étendent  de  plus  en  plus,  se  partagent 
plus  tard  en  segments  isolés,  ou  se  confondent  en  plaques  ser- 
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pigineuses  et  en  rosettes.  Ces  changements  do  forme  sont  des 
plus  notoires  dans  le  psoriasis,  où  l’on  peut  suivre  toutes  les 
transitions  entre  le  psoriasis  guttata,  annulata,  gyrata,  etc. 
On  les  voit  aussi  dans  la  roséole  idiopathique,  les  éruptions 
syphilitiques  et  diverses  dermopathios. 

HI.  II.  Brooke  (Manchester).  —  11  y  a  probablement  plu¬ 
sieurs  causes  qui  concourent  à  rendre  si  rares  les  éruptions 
médicamenteuses,  alors  qu’un  si  grand|  nombre  de  médicaments 
peuvent  en  produire  :  l’idiosyncrasie  joue  le  rôle  principal  et 
la  rareté  dépend  des  conditions  propres  à  chaque  individu. 

lîehrend  a  cherché  à  expliquer  ces  éruptions  par  l’action 
dynamique  de  certaines  substances  (toxines)  qu’il  suppose  se 
former  dans  l’organisme  sous  l'influence  des  divers  agents 
médicamenteux  et  qui  varieraient  suivant  les  sujets.  Ii  dis¬ 
tingue  ces  éruptions  «  dynamiques  »  des  éruptions  «  spécifi¬ 
ques  »  dues  à  l’effet  toxique  normal  do  certains  médi¬ 
caments,  tels  que  la  belladone,  dans  la  production  desquelles 
l’idiosyncrasie  ne  joue  aucun  rôle. 

En  mettant  de  côté  les  états  purement  inflammatoires  et  les 
néoformations,  la  grande  majorité  des  éruptions  médicamen¬ 
teuses  (érythèmes,  papules,  vésicules,  bulles,  pétéchies)  sont 
d’origine  angioneurotique.  Pour  mieux  s’expliquer  leur 
mécanisme,  ou  peut  les  comparer  aux  effets  produits  par 
certains  médicaments  sur  des  organes  dont  il  est  plus  facile 
de  constater  les  perturbations,  le  cœur  par  exemple  :  certains 
médicaments  ont  sur  lui  une  action  a  peu  près  constante, 
telle  est  la  digitale  ;  d’autres,  comme  la  nicotine,  ont  une  action 
élective  moins  constante  et  moins  marquée  ;  d'autres  ont  une 
action  tellement  faible  et  tellement  inconstante  qu’on  ne  peut 
la  prévoir  à  l'avance  :  on  peut  donc  établir,  à  ce  point  de  vue, 
une  série  décroissante,  depuis  les  médicaments  spécifiques 
du  cœur  jusqu'à  ceux  dont  l’effet  dépend  purement  de 
l’idiosyncrasie. 

En  appliquant  cette  qualification  aux  substances  qui  ont 
une  action  sur  la  peau,  on  peut  ranger  dans  la  première  caté¬ 
gorie  celles  des  substances  qui  ont  sur  la  peau  une  action 
spécifique,  le  nitrite  d’amyle,  qui  agit  bien  nettement  sur  le 
centre  vaso-moteur  de  la  face  ;  dans  la  deuxième  catégorie 
se  placent  la  belladone,  la  stramoine,  la  jusquiame,  dont  les 
effets  se  produisent  généralement  mais  ne  sont  pas  uniformes  ; 
dans  la  troisième  catégorie,  qui  comprend  la  plus  grande 
partie  des  médicaments  susceptibles  de  produire  des  angéio- 
neuroses,  se  rangent  la  quinine,  le  chloral,  l’antipyrine,  dont 
les  effets  se  traduisent  par  dos  éruptions  d’apparence  variable 
suivant  les  sujets. 

Les  variétés  que  présentent  les  éruptions  sous  le  rapport 
de  la  topographie,  de  l’intensité  et  de  la  durée  peuvent  s’ex¬ 
pliquer  par  les  différences  physiologiques  de  fonctions  des 
centres  nerveux  et  des  terminaisons  cutanées  des  nerfs.  Les 
éruptions  sont  fréquentes  ou  rares,  généralisées  ou  circons¬ 
crites,  intenses  ou  légères,  suivant  que  l’irritabilité  de  la  por¬ 
tion  du  système  nerveux  sur  laquelle  agit  le  médicament  est 
facilement  mise  enjeu  par  celui-ci  chez  le  plus  grand  nombre 
des  sujets  ou  chez  un  petit  nombre  seulement.  Il  ne  semble 
donc  pas  qu’il  y  ait  de  différences  bien  nettes  entre  les  deux 
groupes  établis'  par  lîehrend. 

Le  pou  do  fréquence  des  éruptions  médicamenteuses  ne 
peut  pas  s’expliquer  uniquement  par  l’état  du  système  ner¬ 
veux  cutané.  L’action  combinée  des  systèmes  circulatoire  et 
nerveux  de  la  peau  ne  peut  produire  que  l’hyperémie.  Les 
autres  modifications  sont  produites  par  l’état  d’idiosyncrasie 
de  chacun  des  tissus  cutanés.  Ainsi,  une  éruption  simplement 
érythémateuse  devient  vésiculeuse  ou  bulleuse  lorsque  la 
résistance  de  l’épithélium  est  faible  ;  lorsqu’il  s’y  joint  un 
élément  spasmodique,  l’éruption  devient  papuleuse  et  urti- 
carienne  ;  lorsqu’il  se  produit  une  congestion  passive  veineuse, 
on  a  des  éruptions  purpuriques  ou  des  œdèmes. 

Avec  ce  mécanisme,  on  n’a  pas  besoin  de  recourir  avec 
lîehrend  à  l’hypothèse  de  la  production  de  substances  nou¬ 
velles  (toxines)  dans  l’économie.  L’action  des  médicaments 
s’exerce  directement,  en  premier  lieu  sur  le  système  nerveux, 
et  en  second  lieu  sur  la  peau  elle-même.  C’est  ainsi  que  les 
états  inflammatoires  qui  persistent  après  la  période  aiguë 
(par  exemple  dans  les  éruptions  dues  a  la  quinine)  sont  dus 
à  l’influence  directe  du  médicament  sur  la  peau. 

M.  Leloir.  —  J’ai  vu  trois  faits  rares  d’éruptions  médi- 
camcrnteuses.  Un  malade  soumis  à  l’iodure  de  potassium  pré¬ 


senta  une  éruption  qui  simulait  do  tous  points  la  gale,  par 
ses  localisations,  son  aspect,  et  le  prurit  dont  elle  s’accompa¬ 
gnait. 

Dans  un  autre  cas,  un  sujet  rhumatisant  eut,  à  la  suite  do 
quelques  prises  de  salicylate  de  soude,  une  poussée  do  nodo¬ 
sités  cutanées  pseudo-rhumatismales. 

Enfin  j’ai  eu  l’occasion,  après  l’administration  du  sulfonal 
à  hautes  doses,  de  voir  se  développer  un  exanthème  macu- 
leux  disséminé,  non  prurigineux,  qu’on  eût  pris  aisément 
pour  une  roséole  syphilitique.  C’est  à  ma  connaissance  le 
troisième  fait  de  ce  genre  qu’on  ait  observé. 

M.  Croclter  (de  Londres).  —  La  planche  que  je  présente 
se  rapporte  à  un  malade  qui,  dans  le  cours  d’un  traitement 
bromo-ioduré,  présenta  une  éruption  bulleuse  do  la  face,  à 
larges  éléments,  et  des  ulcérations  en  cupule  de  là  face  et 
des  membres. 

M.  Petersen  (de  St-Pétersbourg).  —  Une  demi-heure 
après  une  injection  de  calomel,  un  malade  présenta  une  érup¬ 
tion  érythémateuse  générale,  de  teinte  animée  ;  après  unè 
deuxième  injection,  éruption  semblable  limitée  autour  de  la 
piqûre;  à  la  troisième  injection,  plus  rien.  J’ai  observé  la 
même  série  de  phénomènes,  une  autre  fois,  à  la  suite  d’une 
injection  d’oxyde  jaune  de  mercure. 

M.  Dubois-IIavenÜh  (de  Bruxelles).  —  J’ai  eu  l’occa¬ 
sion  de  voir  un  enfant  épileptique,  qui  prenait  du  bromure 
de  potassium  depuis  l'âge  de  3  ans,  et  chez  qui  s’étaient  dé¬ 
veloppées,  à  11  ans  seulement,  des  ulcérations  multiples  qu’on 
avait  prises  pour  des  lésions  syphilitiques.  La  guérison  suivit 
rapidement  la  suppression  du  médicament. 

On  a  parlé  de  saturation,  pour  los  faits  semblables.  Il  faut 
avouer  qu’ici  la  saturation  aurait  mis  bien  longtemps  à  se 
compléter  et  se  manifester.  Je  n’ai  pas  d’explication  person¬ 
nelle  à  fournir;  je  crois  que  les  classifications  actuelles  n’expli¬ 
quent  pas  tous  ies  faits.  (Congrès  de  Berlin .) 

Eczéma. 

M.  Leloir.  (1)  —  L'eczéma  doit,  à  mon  sens,  être  considéré 
comme  le  reflet  de  causes  bien  différentes,  et  cela,  si  l’on 
envisage  non  seulement  les  dermites  eczémateuses  de  cause 
externe,  mais  l’eczéma  considéré  comme  il  l’est  encore  par 
nombre  d’auteurs  en  tant  que  diathèse  eczémateuse. 

Or,  rien  ne  prouve  que  l’éruption  de  l’eczéma  dit  idiopa¬ 
thique  soit  toujours  une  affection  d’essence  identique  ;  au 
contraire,  les  recherches  les  plus  récentes  tendraient  à  prou¬ 
ver  que  l'eczéma  dit  idiopathique  est  dissociable  en  un  cer¬ 
tain  nombre  de  groupes,  lesquels,  i)lus  ou  moins .  semblables 
objectivement,  sont  au  contraire  très  dissemblables  par  leur 
pathogénie. 

On  doit  actuellement,  au  point  de  vuo  pathogéniquo,  dis¬ 
tinguer  dans  l’eczéma  dit  idiopathique  : 

1°  Un  eczéma  dû  à  une  faiblesse  en  quelque  sorte  originelle 
de  la  peau  ou  de  certains  territoires  tégumentairos,  faiblesse 
qui  jouerait  le  rôle  de  cause  prédisposante  et  ferait  que,  chez 
certaines  personnes,  des  causes  irritantes  externes  (froid, 
chaud  etc.),  insuffisantes  pour  produire  l’eczéma  chez  un 
sujet  à  peau  normale,  suffiraient  pour  déterminer  une  poussée 
eczémateuse  chez  le  prédisposé.  Je  n’en  veux  pour  preuve 
que  ces  eczémas  des  mains  et  des  doigts  survenant  pendant 
l’hiver  chez  certaines  personnes  et  que  celles-ci  peuvent  évi¬ 
ter  par  le  simple  usage  des  gants. 

2°  Un  groupe  constitué  sans  doute  par  les  eczémas  dus  à 
l’irritation  de  la  peau  par  certaines  substances  toxiques  con¬ 
tenues  dans  l’organisme. 

3°  Un  groupe  intermédiaire  en  quelque  sorte  aux  deux 
premiers,  et  constitué  par  ces  variétés  d’eczéma  dues  à  l’ir¬ 
ritation  de  la  peau  par  une  sueur  plus  ou  moins  altérée. 

4°  L’eczéma  d’origine  nerveuse,  actuellement  indéniable. 

5°  Certains  eczémas  dus  probablement  à  l’irritation  de  la 
peau  par  des  microbes  pathogènes,  peu  étudiés  encore  il  est 
vrai.  Parmi  ceux-ci  se  range  une  variété  d’eczéma  que  j’étu¬ 
die  depuis  plusieurs  .années  et  qui  mérite  le  nom  d’eczéma 
tourniolique. 

6°  Enfin  l’eczéma  séborrhéique  de  Unna  qui  constitue  un 

(1)  Cette  communication  et  la  suivante  étaient  destinées  au 
Congrès  de  Berlin,  mais  n’out  pu  y  être  lues. 
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groupe  parfaitement  autonome  et  parfaitement  indépendant. 

Il  faudrait  chercher  quelles  sont  les  différences  anatomi¬ 
ques  qui  peuvent  exister  entre  ces  différents  groupes.  Mais 
jusqu’ici  cette  distinction  n’a  pu  être  établie.  Le  sera-t-elle 
jamais  ?  Ce  u’est  pas  absolument  certain,  sauf  pour  les  eczé¬ 
mas  parasitaires. 

■  Actuellement,  il  est  impossible  de  distinguer  histologique¬ 
ment  un  eczéma  de  cause  externe  d’un  eczéma  idiopathique. 
Il  doit  cependant  exister  des  différences  ;  mais  on  ignore 
encore  les  causes  histologiques  de  la  permanence,  de  la  durée 
et  des  récidives  des  eczémas  dits  idiopathiques. 

Histologie  pathologique  et  nature  du  lupus 
érythémateux. 

M.  Leloir  (Lille).  —  Si  la  nature  tuberculeuse  du  lupus 
vulgaire  est  aujourd’hui  bien  établie,  il  n’en  est  pas  de  même 
du  lupus  érythémateux.  J’ai  repris  son  étude  à  l’aide  de 
recherches  anatomo-pathologiques,  bactériologiques  et  expéri¬ 
mentales. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  du  derme  consistent 
en  une  infiltration  diffuse  de  cellules  embryonnaires  occu¬ 
pant  surtout  ses  régions  supérieures  et  principalement  son 
tiers  supérieur.  Ces  cellules  embryonnaires  sont  groupées 
surtout  autour  des  vaisseaux,  mais  ne  forment  jamais  -  de 
nodules  comme  dans  le  lupus  vulgaire  ;  un  grand  nombre 
d’entre  elles,  irrégulièrement  distribuées,  subissent  la  dégéné¬ 
rescence  granulo-graisseuse  ou  colloïde  ;  jamais  on  ne  trouve 
de  véritables  cellules  géantes.  La  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  ou  colloïde  s’empare  également  de  la  plupart  des 
éléments  du  derme  qui  se  détruisent  de  la  sorte  :  faisceaux 
du  tissu  conjonctif,  glandes  sébacées,  etc.  Les  glandes  séba¬ 
cées  ont  parfois  leur  orifice  oblitéré  et  se  remplissent  de 
cellules  qui  donnent  naissance  aux  grains  de  milium.  Les 
vaisseaux  sont  dilatés,  leurs  parois  souvent  revenues  à  l’état 
embryonnaire.  Les  nerfs  sont  sains. 

Les  lésions  épidermiques  peuvent  être  résumées  ainsi  : 
atrophie  de  toutes  les  couches,  avec  état  sec  de  l’épiderme, 
contrairement  à  ce  qui  se  voit  dans  le  lupus  vulgaire. 

Dans  le  lupus  acnéique,  les  glandes  sébacées  sont  hyper¬ 
trophiées,  souvent  enkystées  et  rapprochées  de  la  surface  de 
la  peau,  plus  ou  moins  infiltrées  de  cellules  embryonnaires. 

Sur  les  muqueuses,  les  lésions  histologiques  sont  analogues 
à  celles  du  lupus  de  la  peau. 

La  dégénérescence  granulo-graisseuse  de  l’infiltration  em¬ 
bryonnaire  et  des  éléments  normaux  du  derme,  amène  le 
processus  de  cicatrisation  par  résorption  interstitielle  qui  donne 
l’aspect  particulier  à  certaines  portions  des  plaques  de  lupus 
érythémateux. 

Etude  bactériologique.  —  Je  n’ai  pu  rencontrer  de  bacilles 
tuberculeux  sur  les 'coupes  de  lupus  érythémateux. 

Etude  expérimentale.  —  Sur  huit  cas  de  lupus  érythéma¬ 
teux  pur  dont  j’ai  inoculé  des  fragments  à  des  animaux,  je 
n’ai  jamais  obtenu  le  développement  de  la  tuberculose. 

Ces  divers  résultats  ne  sont  pas  en  faveur  de  la  nature 
tuberculeuse  du  lupus  érythémateux  :  l’étude  clinique  ne 
permet  pas  davantage  de  la  soutenir  et,  si  on  a  prétendu  que 
le  lupus  érythémateux  peut  se  transformer  in  situ  en  lupus 
vulgaire,  cela  tient  sans  doute  à  ce  que,  dans  certains  cas, 
lorsque  les  nodules  confluents  étalés,  superficiels  et  conges¬ 
tifs  du  lupus  érythémateux  siègent  dans  la  couche  papil¬ 
laire,  ils  peuvent  simuler  le  lupus  érythémateux,  dont  ils 
diffèrent  cependant  par  leur  mollesse. 

La  nature  tuberculeuse  du  lupus  érythémateux  est  donc 
loin  d’être  démontrée. 


Complications  et  traitement  de  la 
blennorhngie  chronique. 

M.  L.  Jullien  (Paris) .  —  Il  y  a  peu  d’écoulements  aigus 
qui  guérissent  sans  laisser  un  reliquat  chronique,  histologi¬ 
quement  blennorrhagique,  sous  forme  de  suintement  avec 
filaments  contenant  des  gonocoques.  Les  malades  restent  alors 
exposés  à  des  complications  aiguës  (cystite,  épididymite),  et 
d’autre  part  ils  sont  souvent  impuissants  ou  tout  au  moins 
subissent  un  affaiblissement  des  forces  viriles,  impuissance 


due  certainement  à  la  chaudepisso,  car  elle  cesse  quand  par 
le  traitement  on  a  fait  disparaître  les  filaments  de  l’urine. 

Comme  autres  complications,  M.  Jullien  signale  la  sclérose 
totale  du  canal,  avec  rétrécissement  où  la  dilatation  est  im¬ 
puissante;  les  hémorrhoïdes  de  la  région  cervicale  de  l’u- 
rèthro,  observées  surtout  chez  les  sujets  goutteux. 

Les  instillations  sont  la  vraie  thérapeutique.  Elles  doivent 
être  très  multipliées  (20,  30,  faites  tous  les  2  jours);  variées , 
chaque  substance  (nitrate  d’argent,  créoline,  résorcine,  etc.) 
épuisant  vite  son  action  ;  progressives,  c’est-à-dire  en  aug¬ 
mentant  la  dose  d’agent  actif  (nitrate  d’argent  de  1/150 
à  1/20  ;  sublimé  do  1/1000  à  1/100;  créolinede  lpLOO  àljlO,  etc). 

M.  Jullien  recommande  enfin  les  lavages  uréthraux  avec 
les  eaux  minérales  naturelles. 

BI.  Finger  (Vienne)  reconnaît  trois  formes  à  la  blennor¬ 
rhagie  chronique  : 

1°  Catarrhale ,  encore  assez  récente,  où  l’urine,  outre  les 
filaments  caractéristiques,  est  troublée  par  un  nuage  de 
mucus. 

.  2°  et  3°  Localisée  profonde  ou  superficielle. 

Dans  la  forme  catarrhale  ce  sont  les  lavages  avec  des  solu¬ 
tions  astringentes  qui  réussissent  le  mieux. 

Les  formules  que  Finger  emploie  sont  les  suivantes  : 


Nitrate  d’argent  ou  sulfate  de  zinc .  1  gramme. 

Eau .  100  — 


ou  bien 


Sulfopliénate  de  zinc. 


ââ  1  gramme. 
600  - 


faire  une  injection  tous  les  soirs  avec  une  sonde  à  jet  récur¬ 
rent. 


On  peut  employer  également  le  permanganate  de  potasse 
en  solution  aqueuse  à  liôOO. 

La  forme  localisée  superficielle  se  reconnaît  à  ce  fait  que 
l’introduction  d’une  sonde  détermine  en  un  point  déterminé 
une  sensation  douloureuse  et  qu’à  ce  point  il  y  a  un  rétrécis¬ 
sement  léger  dans  lequel  la  sonde  se  trouve  un  peu  serrée. 
On  peut,  dans  ce  cas,  employer  les  mêmes  substances  astrin¬ 
gentes  que  dans  le  cas  précédent,  mais  en  solutions  plus 
fortes  ;  on  peut  par  exemple  employer  le  nitrate  d’argent  ou 
le  sulfate  de  zinc  en  solution  à  1,  2  ou  même  10  0[0>  Mais  les 
solutions  aqueuses  ont  un  inconvénient,  c’est  qu’elles  n’a¬ 
gissent  que  pendant  un  temps  très  restreint.  A  la  première 
miction,  le  médicament  est  entraîné  et  n’opère  plus.  Il  est 
préférable  d’employer  des  pommades  à  la  lanoline,  de  l’une 
des  formules  suivantes  : 


Nitrate  d’argent  de .  1  à  3  gram. 

Lanoline .  95  — 

Huila  d’olives .  5  — 


Dans  la  formule  ci-dessus,  on  peut  remplacer  le  nitrate 
d’argent  par  la  même  dose  de  créoline  ou  par  une  dose  de 
sulfate  de  cuivre  pur. 

Il  suffit  de  faire  cette  injection  tous  les  deux  ou  trois  jours. 
Finger  conseille  d’employer  pour  cela  la  seringue  de  Tom- 
masoli. 

La  pommade  reste  adhérente  à  l’urèthre  pendant  près 
de  24  heures. 

La  forme  profonde  avec  épaississement  notable  du  chorion 
muqueux  se  montre  surtout  dans  la  région  prostatique.  Il 
faut,  dans  ce  cas,  faire  une  compression  des  parties  malades.  On 
emploie  pour  cela  les  sondes  d’Otis  (ou  de  Béniquet)  en  intro¬ 
duisant  tous  les  deux  jours  une  sonde  d’un  numéro  plus  fort; 
on  va  par  exemple  jusqu’au  n°  20  ou  au  n°  30,  et  on  la  laisse 
dans  l’urèthre  de  5  à  15  minutes.  Après  cette  opération,  on 
fait  un  lavage  avec  les  solutions  précédentes  ou  une  onction 
avec  les  pommades  ci-dessus.  L’iode  ioduré  agit  bien  dans  ces 
cas,  on  peut  l’employer  en  solution  : 

Iodure  de  potassium .  5  grammes. 

Iode .  de  0  gr.  50à2gr. 

Eau .  100  — 

ou  eu  pommade  : 

Iodure  de  potassium .  5  grammes. 

Iode .' . • .  1  _ 

Lanoline . 95  — 

Huila  d’olive .  i . .  i ........  i . , , ...  ; .  1 . . .  5  — . 
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M.  Sinclair  (Manchester)  n’a  jamais  observé  d’inflammation 
des  glandes  de  Bartholin  en  dehors  de  la  blennorrhée.  Il 
recommande  la  cautérisation  comme  le  traitement  le  plus 
efficace.  ' 

M.  IVœggeralh  (Wiesbaden)  s’occupe  du  traitement  de  la 
blennorrhée  chez  la  femme.  Les  injections  intra-utérines,  la 
dilatation  par  des  instruments  aussi  bien  désinfectés  qu’ils 
puissent  être,  lui  paraissent  défectueuses,  car  elles  finissent 
.par  entraîner  des  germes  irritants.  Il  préfère  la  méthode 
employée  en  France,  et  la  cautérisation  avec  le  mélange  de 
Eotter,  car  l’utérus  supporte  merveilleusement  les  substances 
sèches.  Mais  il  ne  faut  pas,  comme  on  l’a  fait,  commencer 
avec  des  mélanges  à  50  UjO,  mais  à  10  0(0.  Le  traitement  à 
l’ichthyol  est  utile  dans  la  périmétrite,  de  même  que  le  mas¬ 
sage  et  l’électrisation. 

■  Les  collections  catarrhales  et  séreuses  de  la  trompe  sont 
justifiables  de  la  ponction,  quoiqu’on  ait  trouvé  une  méthode 
pour  les  vider  par  l’orifice  du  col. 

On  se  servira  pour  la  dilatation  de  dilatateurs  mécaniques 
ou  d’après  Gothschalk  de  gaze  iodoformée.  En  cas  de  lapa¬ 
rotomie  on  devra  enlever  les  trompes  à  leur' extrémité  par 
une  incision  cunéiforme,  et  faire  une  suture  étagée  de  la 
plaie  opératoire. 

M.  Campana  (Gênes).  — Pour  le  diagnostic  et  le  traitement 
de  la  gonorrhée,  il  faut  mettre  à  profit  l’examen  bactériolo¬ 
gique  des  exsudats,  le  cathétérisme,  l’uréthroscope  et  les 
anamnestiques. 

M.  Janowski  (Prague)  a  pratiqué  150  fois  systématique¬ 
ment  l’endoscopie.  Même  chez  la  femme  il  faut  toujours  pra¬ 
tiquer  la  recherche  des  gonocoques.  Il  les  a  rencontrés  dans 
la  plupart  des  cas  de  blennorrhée. 

>1.  Sulzer  (Berlin)  présente  l’appareil  à  lavage  qu’il  a 
.inventé  pour  déterger  l’urèthre  dans  la  gonorrhée  chronique. 
On  prend  de  l’eau  à  la  température  de  la  chambre, et  la  sous¬ 
traction  de  chaleur  est  si  grande  que  les  douleurs  sont  immé¬ 
diatement  apaisées.  „ 

M.  Obevlander  (Berlin)  montre  des  photographies  d’uré- 
thrite  chronique  obtenues  à  l’aide  de  l’endoscope. 

SI.  L,  Casper  (Berlin).  —  Le  pronostic  des  uréthrites 
postérieures  est  bon  en  général.  Les  lavages  au  nitrate 
d’argent  à  1/1000  et  même  1^400,  pratiqués  au-dessus  du  cul- 
de-sac  du  bulbe,  sont  à  recommander.  Il  a  employé  tous  les 
moyens  connus  :  il  avoue  qu’il  y  a  des  cas  qui  résistent  à 
toute  sorte  do  traitement.  Comment  faire  pour  reconnaître 
ces  cas?  Pour  M.  Casper,  deux  conditions  sont  nécessaires 
pour  qu’une  uréthrite  chronique  postérieure  soit  dite  impos¬ 
sible  à  modifier  par  les  procédés  connus  jusqu’ici  :  1°  Absence 
des  gonococci  de  Neisser  ;  2°  Absence  d’exacerbations  du 
côté  do  la  vessie  après  des  excès  divers. 

M.  Albai’pan  (Paris)  a  observé,  chez  M.  le  Pr  Guyon,  un 
cas  d’hémorrhoïdes  du  col  de  la  vessie.  Il  s’agissait  d’un  ma¬ 
lade  ayant  tous  les  symptômes  d’un  néoplasme  vésical  ;  par 
la  taille  hypogastrique  on  constata  qu’il  n’avait  que  des 
varices  du  col.  —  Pour  traiter  l’uréthrite  chronique,  il  faut 
d’abord  explorer  le  canal.  Souvent  il  y  a  un  rétrécissement 
lar< ge,  qu’on  no  perçoit  qu’à  l’aide  d’un  gros  explorateur  à 
boule.  Ce  rétrécissement  entretient  la  blennorrhagie.  Parfois 
même  le  méat  seul  est  en  cause  ;  il  est  étroit,  et  de  la  fosse 
naviculaire  vient  un  écoulement  intarissable.  On  fera,  dans  ce 
cas,  la  section  du  méat  ou  la  dilatation  avec  les  Béniqué.  Quand 
il  n’y  a  pas  de  rétrécissement  ou  après  avoir  guéri  celui  qui 
existe,  on  emploiera  la  méthode  de  M.  Guyon  (instillations 
de  nitrate  d’argent  à  2  0]0  et  même  5  OjO  dans  l’urèthre  anté¬ 
rieur  et  postérieur).  On  ne  se  servira  pas  de  sublimé,  même 
à  1[1000,  car  il  détermine  des  douleurs  et  de  la  cystite  du 
col.  Pour  les  cas  qui  résistent,  on  tentera  le  grattage  de 
l’urèthre  postérieur  avec  la  curette  uréthrale  de  M.  Guyon, 
construite  par  Collin.  M.  Albarran  cite  un  cas  rebelle  qui  a 
été  guéri  après  deux  séances  de  grattage.  On  fera,  au  préa¬ 
lable  une  instillation  de  cocaïne.  ( Congrès  de  Berlin .) 


Classification  des  tumeurs  vésicales. 

M.  Henry  Thomson  (Londres).  —  Cette  classification  est 
basée  sur  le  relevé  de  41  Cas  opérés  par  l’auteur,  l’examen 


ayant  été  fait  chaque  fois  par  un  histologiste  compétent.  De 
plus,  des  pièces  do  Musée  ont  été  examinées.  Les  variétés  ob¬ 
servées  sont  les  suivantes  : 

1°  Les  polypes  muqueux ,  ressemblant  à  ceux  des  fosses 
nasales,  mais  d’une  texture  plus  compacte  ;  ils  ne  s’observent 
que  chez  les  jeunes  enfants; 

2°  Les  papillomes,  ce  sont  les  plus  communes  des  tumeurs 
vésicales;  ils  donnent  lieu  à  des  hémorrhagies  abondantes 
et  répétées  ;  on  en  distingue  deux  variétés  :  les  papillomes 
villeux  et  les  papillomes  fibreux.  Leur  caractère  essentiel 
est  leur  ressemblance  avec  les  papilles  normales  qu’on  ren¬ 
contre  dans  certaines  parties  du  tube  digestif; 

3°  Les  myomes  ne  sont  pas  rares  ;  ils  n’ont  pas  de  signes 
caractéristiques,  et  présentent  souvent  des  excroissances  pa- 
pillomateuses  à  leur  surface  ;  leur  évolution  est  lente  ; 

4°  Les  fibromes,  constitués  par  du  tissu  fibreux  au  milieu 
duquel  on  trouve  plus  ou  moins  de  cellules  embryonnaires, 
dont  l’abondance  indique  parfois  une  tendance,  à  la  récidive. 
Cette  variété  et  les  précédentes  envahissent  toutes  les  couches 
de  la  vessie,  et  aucun  procédé  opératoire  ne  peut  les  énucléer 
complètement  ; 

5°  Les  êpithéliomes,  qui  présentent  ici  les  mêmes  caractères 
que  dans  les  autres  régions  du  corps  ; 

6°  Le  squirrhe  ou  cancer  proprement  dit,  qui  ne  s’observe 
guère  que  dans  la  seconde  moitié  de  la  vie  ; 

7°  Le  sarcome,  à  cellules  rondes  ou  fusiformes,  qui  se  ren¬ 
contre  parfois  chez  l’enfant,  mais  n’est  pas  rare  non  plus 
chez  l’adulte.  La  série  de  l’auteur  en  renferme  trois  cas  dont 
un,  jusqu’à  présent  unique,  où  l’examen  histologique,  fait  par 
M.  Ballance  Shattock,  a  révélé  du  tissu  cartilagineux. 

Après  quelques  renseignements  peu  importants  sur  le 
diagnostic  des  tumeurs  malignes,  M.  Thompson  insiste  sur 
les  résultats  opératoires  do  ces  41  cas,  dont  34  ont  été  obser¬ 
vés  chez  l’homme  et  7  chez  la  femme,  et  qui  sont  les  suivants  : 

1"  Dans  8  cas,  7  papillomes  et  1  myome,  les  symptômes 
morbides  n’ont  pas  reparu,  3  ans  après  la  plus  récente 
opération,  10  ans  après  la  plus  ancienne. 

2°  Dans  15  cas,,  la  mort  est  arrivée  à  différentes  périodes, 
variant  entre  3  jours  et  4  mois  après  l’opération.  Daus  10  cas, 
il  s’agissait  de  tumeurs  malignes,  épithéliomes  et  sarcomes; 
2  étaient  des  papillomes,  les  3  autres,  des  myomes. 

3°  Dix-neuf  malades  ont  survécu  à  l’opération  pendant 
un  temps  variant  de  1  à  4  années. 

L’auteur  conclut  que,  dans  tous  les  cas  où  l’on  peut  affirmer 
la  présence  d’une  tumeur  maligne  —  carcinome,  sarcome,  épi- 
théliome,  —  l’opération  est  inutile  ;  elle  ne  peut  qu’aggraver 
les  souffrances  du  sujet  et  peut-être  hâter  sa  fin. 

Par  contre,  il  est  du  devoir  absolu  du  médecin  de  recom¬ 
mander  l’ablation  de  la  tumeur,  non  seulement  quand  sa 
nature  non  maligne  semble  évidente,  mais  encoro  quand  on 
a  des  doutes  à  cet  égard  ;  l’opération  éclairera  le  chirurgien, 
et  lui  permettra  de  limiter  ou  d’étendre  à  son  gré  le  champ 
de  son  intervention. 

Pour  les  cas  douteux,  M.  Thompson  persiste  à  admettre  la 
valeur  diagnostique  du  toucher  digital  fait  par  la  boutonnière 
périnéale  exploratrice.  (Congrus  de  Berlin .) 

Indications  de  la  lithotrilic. 

RI.  Desnos  (Paris).  La  lithoti itie  doit  occuper  le  premier 
raug  parmi  les  méthodes  de  traitement  aes  calculeux,  car  elle 
n’est  plus  aujourd’hui  ce  qu’elle  était  au  lendemain  de  la 
découverte  dç  Bigelow,  il  y  a  10  ans,  et  elle  a  largement 
bénéficié  des  progrès  de  l’antisepsie.  Il  faut  employer,  pour 
la  pratiquer,  les  mêmes  rigoureuses  précautions  que  pour 
une  grande  opération,  une  laparotomie,  par  exemple.  Les 
indications  deviennent  ainsi  des  plus  étendues.  Les  lésions  de 
l’urèthre  et  de  la  prostate  sont  rarement  une  contre-indication; 
il  en  est  de  même  du  volume  du  calcul,  pour  lequel  les  limites 
varient  avec  fhabitude  que  chaque  chirurgien  a  de  la  litho- 
tritie  ;  quant  à  l’état  septique  des  urines,  déterminé  par  un 
examen  bactériologique,  il  contre-indique  toute  opération 
immédiate,  mais  il  peut,  en  général,  être  assez  rapidement 
modifié  ;  les  lésions  rénales  s’y  opposent  également  quand 
elles  sont  à  l’état  aigu;  mais  lorsqu’on  se  décide  à  intervenir, 
la  taille  expose  à  un  traumatisme  plus  grand  que  la  litho- 
tritie.  Ainsi  que  Ta  démontré  le  prof.  Guyon,  les  véritables 
contre-indications  de  la  lithotritie  se  rencontrent  dans  la 
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vessie  :  lorsqu’il  y  a  cystite,  les  manœuvres  sont  difficiles  et 
souvent  incomplètes,  et  d’autre  part  on  doit  chercher  la  gué¬ 
rison  do  la  vessie  elle-même,  en  la  laissant  largement  ouverte 
et  en  créant  une  fistule  hypogastrique. 

Itôle  des  psorospermies  dans  le  développement 
de  certains  épitliéliomas  de  la  vessie. 

M.  J.  Albarran  (Paris).  —  J’ai  l’honneur  de  présenter 
au  Congrès  trois  cas  de  psorospermose  vésicale  chez  l’homme. 
Dans  une  première  observation,  il  s’agit  d’un  homme  mort 
d’hypertrophie  de  la  prostate,  avec  infection  urineuse,  dans 
le  service  de  M.  le  Pr  Guyon,  en  1889.  Ce  malade  n’avait 
présenté  aucun  symptôme  particulier;  mais,  à  l’autopsie,  je 
trouvai  au  niveau  du  bas-fond  et  de  la  paroi  latérale  gauche 
de  la  vessie  une  plaque  mamelonnée  verruqueuse,  sans  aucune 
excroissance  villeuse.  Sur  les  coupes  microscopiques  on  re¬ 
marque,  au  niveau  de  cette  plaque,  que  l’épithélium  de  la 
vessie  a  proliféré  et  qu’il  envoie  dans  la  sous-muqueuse  des 
prolongements  épithéliaux  assez  réguliers  pour  donner  à  la 
coupe  un  aspect  papillaire.  Parsemées  dans  la  couche  épi¬ 
théliale  et  dans  les  bourgeons  de  celle-ci,  on  voit  des  psoros- 
permios  peu  abondantes,  mais  nettement  reconnaissables  à 
leur  grand  volume,  à  leur  contour  si  net,  à  leur  protoplasma 
granuleux  souvent  séparé  de  la  membrane  externe  par  un 
espace  clair.  Dans  mes  deux  autres  observations,  il  s’agit 
d’epithéliomas  villeux  de  la  vessie  dont  l’un  a  été  extirpé 
l’année  dernière  sur  le  vivant  par  M.  Guyon,  et  l’autre  re¬ 
cueilli  dans  une  autopsie  récente  ;  tous  les  deux  sont  des  épi- 
théliomas  pavimenteux  sans  formations  cornées,  comme  cela 
est  de  règle  dans  la. vessie,  et  dans  tous  les  deux  on  trouve, 
parsemées  dans  les  masses  épithéliales,  des  psorospermies  très 
faciles  à  reconnaître.  Ces  parasites  sont  surtout  très  abondants 
dans  la  tumeur  recueillie  à  l’autopsie,  et  on  en  trouve  qui 
sont  contenus  dans  l’intérieur  des  cellules  épithé  Haies,  dont 
le  noyau  se  trouve  refoulé  à  la  périphérie.  La  forme  des 
organismes  est  la  môme  que  celle  décrite  plus  haut  dans  le 
cas  de  psorospermose  mamelonnée;  mais  j’ai  pu  distinguer, 
dans  plusieurs  endroits,  un  autre  stade  de  développement  du 
sporozoaire,  représenté  par  des  kystes  ovalaires  contenant  un 
grandnombredenoyaux.  Je  crois  que  ces  trois  observations  pré¬ 
sentent  un  intérêt  général  au  point  de  vue  de  l’origine  para¬ 
sitaire  du  cancer.  Depuis  que  mon  maître  Malassez  reconnut, 
le  premier,  sur  mes  préparations  et  sur  celles  de  M.  Darier, 
l’existence  des  psorospermies,  un  grand  nombre  de  travaux 
ont  été  publiés.  Dans  la  peau,  on  connaît  bien  la  proliféra¬ 
tion  épithéliale  dans  la  psorospermose  folliculaire  végétante 
de  Malassez  et  Darier.  On  sait  aussi  que,  dans  la  malndie  de 
Paget,  on  trouve  souvent  des  psorospermies  et  que  cette  ma¬ 
ladie  peut  se  transformer  en  un  véritable  épithéliome  de  la  ma¬ 
melle  contenant  ces  coccidies  (Darier,  Wickham,  Hutchinson). 
En  ce  qui  regarde  l’existence  de  ces  parasites  dans  les  épithé- 
liomas,  je  rappellerai  que  les  deux  premières  observations  ont 
été  publiées  par  moi,  en  avril  1889,  à  la  Société  de  biologie 
de  Paris  ;  dans  toutes  les  deux  on  avait  affaire  à  des  épithé- 
liomas  cornés  de  la  mâchoire,  sans  connexion  avec  la  peau, 
et  ce  fut  sur  les  préparations  que  j’avais  faites  d’une  de  ces 
tumeurs  que;  dès  1885,  M.  Malassez  avait  reconnu  la  présence 
des  psorospermies.  Depuis,  M.  Cornil  a  vu  des  coccidies  dans 
le  cancer  de  l'utérus;  Wickham  dans  un  épithélioma  du  nez 
et  Thoma  (de  Dorpat)  dans  le  cancer  du  sein  en  dehors  de  la 
maladie  de  Paget.  A  cet  ensemble  de  faits,  j’ajoute  aujourd’hui 
une  psorospermose  vésicale  mamelonnée  comparable  à  la  ma¬ 
ladie  de  Paget  dans  la  mamelle,  car  elle  ne  représente  que  le 
premier  degré  dans  le  développement  d’un  épithélioma,  et 
deux  cas  de  véritable  carcinome  de  la  vessie.  En  dehors  de 
ces  laits,  on  sait  que  dans  le  foie  du  lapin  les  psorospermies 
déterminent  la  prolifération  des  canalicules  biliaires  et  que  le 
molluscum  contagiosum  des  oiseaux  est  déterminé  par  ces 
arasites.  Je  n’insiste  pas  sur  les  nombreuses  observations 
ans  lesquelles  on  voit,  dans  les  épithéliomas,  ces  formes  cel¬ 
lulaires  si  bien  décrites  par  Malassez  sur  lesquelles  Vincent 
est  revenu  dernièrement,  et  qui  sont  probablement  des  pso¬ 
rospermies.  Lorsqu’on  trouve  les  psorospermies  dans  toutes 
ces  proliférations  épithéliales  diverses,  il  est  difficile  de  ne 
pas  admettre  une  relation  de  cause  à  effet,  un  rapport  direct 
entre  l'irritation  produite  par  ces  organismes  et  les  néofor¬ 
mations  épithéliales.  La  preuve  directe  par  la  culture  et  l’i- . 


noculation  manque  encore,  mais  on  peut  dès  aujourd’hui  dire 
qu’il  existe  chez  l'homme  une  série  de  carcinomes  de  diffé¬ 
rentes  régions  du  corps  qui  paraissent  reconnaître  pour  cause 
le  développement  des  psorospermies. 


Diagnostic  clcs  abcès  du  foie. 

M.  l*el  (Amsterdam). — Le  grand  clinicien  français  Andral  di 
sait,  il  y  a  bientôt  cinquante  ans,  en  parlant  des  affections  du 
foie  :  «  Leurs  symptômes  sont  peu  nombreux,  souvent  très  obs¬ 
curs  et  assez  peu  caractérisés.»  De  jour  en  jour  la  symptoma- 
tologies’éclaircit,  et  cependant  bien  souvent  encore  les  abcès  du 
foie  sont  méconnus,  surtout  dans  les  régions  non  tropicales,  et 
prises  soit  pour  de  la  tuberculose,  soit  pour  de  la  malaria,  etc. 

J’ai  observé  pour  ma  part  25  cas  d’abcès  du  foie. 

Le  diagnostic  repose  sur  l’examen  objectif  des  symptô¬ 
mes,  sur  les  symptômes  subjectifs,  sur  les  connaissances 
étiologiques. 

Parmi  les  signes  objectifs  je  citerai  tout  d’abord  l’augmen¬ 
tation  de  volume  de  l’organe  malade,  laquelle  présente  trois 
caractères  primordiaux  : 

1)  L’hypertrophie  porte  sur  le  lobe  droit  du  foie,  surtout  à 
sa  partie  supérieure,  de  telle  sorte  qu’elle  a  tendance  à  envahir 
la  cavité  thoracique  droite  ; 

2)  La  ligne  de  matité  qui  sépare  le  foie  du  poumon  droit 
prend  une  forme  convexe  vers  le  haut,  Jamais  toutefois  je 
n’ai  rencontré  laprésence  d’une  saillie  hémisphérique  comme  l’a 
signalé  Frerichs  ; 

3)  L’expansion  du  thorax  pendant  la  respiration  et  l’ascen¬ 
sion  de  la  ligne  de  matité  hépatique  sont  restreintes  ou  plus 
rarement  supprimées. 

Ce  dernier  caractère  est  important  à  retenir  pour  ne  pas 
confondre  les  abcès  du  foie  avec  les  affections  hypertro¬ 
phiques,  leueocythémiques  entre  autres,  de  l’organe. 

Il  y  a  encore  d’autres  signes,  secondaires  ceux-là  :  l’ascen¬ 
sion  du  diaphragme,  l’existence  de  respiration  bronchique 
dans  le  poumon  droit  avec  exsudation  pleurale.  Je  rappellerai 
seulement  la  nécessité  d’une  inspection  minutieuse  de  la 
région  malade  pour  déceler  les  trois  signes  que  j’ai  indiqués 
et  que  je  n’ai  jamais  vus  manquer. 

Enfin  l’examen  du  malade  permet  de  constater  une  dépres¬ 
sion  physique  et  morale  extrême  ;  le  faciès  est  pâle,  le  pouls 
petit,  fréquent,  dépressible,  au  cœur  on  entend  des  souffles 
anémiques  et  on  observe  de  la  dilatation  des  cavités.  Plus 
tard  apparaissent  tous  les  symptômes  de  la  fièvre  hectique. 
Jamais  je  n’ai  constaté  d’ictère.  Je  n’ai  pas  non  plus  vérifié  la 
présenco  de  la  pepionurie  que  quelques  auteurs  ont  signalée. 

Parmi  les  symptômes  subjectifs,  je  signalerai  seulement 
l’existence  de  douleurs  dans  la  région  de  1  hypocondre  droit 
avec  irradiation  vers  l’épaule  du  même  côté.  Une  seule  fois 
j’ai  vu  l’irradiation  se  faire  des  deux  côtés.  Parfois  la  pression 
profonde  augmente  notablement  la  douleur  sur  un  point  très 
localisé,  siège  de  l’abcès. 

L’étiologie  des  abcès  du  foie  est  ordinairement  assez  res¬ 
treinte.  Le  plus  souvent  il  s’agit  do  malades  ayant  séjourné 
dans  les  pays  tropicaux  ou  ayant  été  atteints  de  dysenterie, 
ou  bien  l’abcès  est  consécutif  à  la  lithiase  biliaire,  à  de  la 
pyléphlébite,  à  la  fièvre  typhoïde,  à  des  kystes  hydatiques, 
ou  enfin  à  des  traumatismes. 

Parfois  cependant,  même  pour  les  malades  qui  n'ont  pas 
séjourné  dans  les  pays  chauds,  l’étiologie  reste  absolument 
obscure. 

Je  dirai  enfin  qu’une  seule  de  mes  observations  a  trait  à 
une  femme,  ce  qui  confirme  l’opinion  acceptée  de  la  presque 
immunité  du  sexe  féminin  envers  les  abcès  du  foie. 

Je  dirai  en  terminant  que,  malgré  les  signes  que  j’ai  indi¬ 
qués,  il  y  a  des  cas,  exceptionnels  à  vrai  dire,  où  le  siège 
central  de  l’abcès,  le  peu  de  réaction  de  l’organisme  ne  per¬ 
mettent  pas  dé  retrouver  la  symptomatologie  habituelle  et 
oùlanaturede  la  maladiereste  méconnue.  (Congrès  de  Berlin). 

Kyste  hydatique  suppuré  du  foie;  laparotomie. 

M.  Delotte  a  fait,  dans  ce  cas,  une  incision  de  0.08  centi¬ 
mètres'  environ,  parallèle  aux  fausses  côtes.  Pas  d’adhé¬ 
rences  do  la  paroi  abdominale  au  foie.  Celui-ei  suit  les  mou¬ 
vements  du  diaphragme. 
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Lo  foie  incisé  dans  l’épaisseur  de  trois  millimètres  sans 
suture  préalable  à  la  paroi  à  ce  moment,  le  pus  s’écoule  au 
dehors,  la  plaie  est  agrandie  et  il  en  sort  une  quantité  considé¬ 
rable  de  pus,  cinq  à  six  litres  environ.  Pendant  l’issue  du  li¬ 
quide,  un  aide  prend  les  moyens  habituels  de  préservation  du 
péritoine. 

La  poche  du  kyste  est  suturée  à  la  paroi  abdominale; 
aucun  accident  ultérieur.  Aujourd’hui,  trois  mois  après,  le 
malade  conserve  un  drain  de  0.10  centimètres  de  longueur 
et  la  cavité  de  la  poche  ne  renferme  plus  que  cinq  à  six  cuil¬ 
lerées  de  liquide  au  moment  des  injections.  ( Congres  de  Li¬ 
mon  es ■) 


Le  traitement  du  pied  plat. 

M.  Landerer  (Leipzig),  après  avoir  passé  en  revue  les 
divers  moyens  que  nous  possédons  (prothèse,  massage,  opé¬ 
rations)  pour  relever  la  voûte  plantaire  et  le  bord  interne 
du  pied,  montre  quelles  sont  leurs  indications  générales. 
Pour  les  cas  légers  même  douloureux,  les  souliers  orthopé¬ 
diques,  les  appareils  à  traction  élastique  de  Nyrop,  Banvell, 
Lorenz  sont  bons,  et  on  leur  adjoint  avantageusement  le  mas¬ 
sage.  Mais  quand  la  déviation  est  accentuée,  l’acte  opératoire 
est  indiqué.  Le  plus  doux  est  le  redressement  manuel  sous  le 
chloroforme,  suivi  d’immobilisation  en  bonne  position  dans 
un  appareil  plâtré  :  un  des  inconvénients  sérieux  de  cette 
méthode  est  l’atrophie  musculaire  qui  résulte  de  l’inactivité 
prolongée  à  laquelle  on  condamne  ce  membre.  Quand  il  y  a 
des  déformations  squelettiques  notables,  il  faut  en  venir  aux 
interventions  sanglantes  portant  sur  le  pied  (Golding-Bird, 
Ogston,  Phelps,  Trendelenburg)  ou  à  l’ostéotomie  sus-mal- 
léolaire.  Dans  ces  cas,  en  effet,  les  essais  d’appareils  et  de 
massage  ne  font  que  retarder  l’opération. 

M.  Lorenz  (Vienne)  indique  sa  méthode  pour  traiter  le 
pied  plat  spasmodique.  Les  contractures  musculaires  sont 
dans  cette  affection  tout  à  fait  analogues  à  ce  qu’elles  sont 
dans  les  arthrites.  Le  ligament  en  Y,  surchargé,  s’irrite  pt 
réagit,  en  même  temps  que  la  syrioViaïé  qui  le  tapisse,  et 
de  là  des  contractions  réflexes.  Aussi  fait-on  cesser  cos  con¬ 
tractions  par  une  injection  antiseptique  de  cocaïne  dans 
l’articulation  astragalo-scaphoïdienne  :  dix  minutes  après, 
on  peut  communiquer  tous  les  mouvements  au  pied  devenu 
souple,  et  il  est  aisé  d’appliquer  alors  un  appareil  plâtré 
redresseur.  La  distension  du  ligament  en  Y  est  ainsi  évitée. 
Au  bout  de  4  semaines  cet  appareil  est  enlevé  et  les  muscles 
sont  massés,  surtout  les  supinateurs  du  pied,  et  les  articula¬ 
tions  de  même. 

Dans  les  cas  anciens,  la  contracture  ne  cesse  que  sous  le 
chloroforme,  et  malgré  l’injection  de  cocaïne,  c’est  un  vrai 
redressement  forcé  qu’il  faut  pratiquer,  en  s’aidant  au  besoin 
de  ténotomies.  Les  ostéotomies  sont  à  rejeter;  l’extirpation 
de  l’astragale  n’est  indiquée  que  si  cet  os  luxé  est  impossible  à 
réduire  dans  la  mortaise. 

Des  injections  intra-articulaires  analogues  de  cocaïne  sont 
indiquées  dans  des  cas  de  contracture  due  à  une  arthrite  de 
la  hanche. 

M.  Dollingcr  (Budapesth)  pense  que  contre  les  ankylosés 
osseuses  par  polyarthrite  rhumatismale,  il  y  a  indication  aux 
opérations  osseuses  sanglantes. 

M.  Lorenz  ne  préconise  la  cocaïne, que  contre  les  contrac¬ 
tures  ;  quand  il  y  a  rétraction  des  prohateurs,  et  surtout  de 
l’extenseur  commun,  la  ténotomie  s’impose,  et  les  opérations 
osseuses  doivent  être  réservées  aux  cas  d’ankylose. 

M.  von  Mosengeil  (Bonn)  pense  que  l’origine  du  mal 
n’est  ni  osseuse  ni  musculaire,  mais  articulaire  et  péri-articu- 
laire  (tissu  conjonctif,  aponévroses,  ligaments  et  capsules).  Il 
est  partisan  du  massage  suivi  du  port  d’un  appareil. 

M.  Sctareiber  (Augsbourg)  n’admet  l’extirpation  de  l’as¬ 
tragale  que  lorsque,  cet  os  étant  luxé  en  dedans,  il  se 
produit  à  ce  niveau  des  callosités  et  des  liygromas  qui  em¬ 
pêchent  la  marche  et  le4travail. 

M.  Trendelenburg  (Bonn)  réserve  l’ostéotomie  sus-mal¬ 
léolaire  aux  cas  graves.  Mais  alors  elle  rend  de  grands1 
services.  .  .  , 


M.  W.  Maeewen  (Glasgow)  croit  le  pied  plat  plus  rare  en 
Allemagne  qu’en  Ecosse.  Il  en  distingue  deux  variétés,  l’une 
congénitale  et  l’autre  acquise.  Dans  le  congénital,  il  a  vu  la 
tête  de  l’astragale  complètement  déviée  et  1  e  scaphoïde  chevau¬ 
chant  sur  son  col.  Cette  déformation,  bien  décrite  par  Hum- 
phrey  et  par  Symiugton,  n’est  cependant  pas,  malgré  ces 
auteurs,  un  signe  de  la  gravité  du  cas  ;  mais  elle  fait  com¬ 
prendre  comment  les  ostéotomies  sont  nécessaires  dans  la 
variété  congénitale.  En  dehors  des  cas  congénitaux,  M.  Mae¬ 
ewen  n’a  vu  ces  déviations  osseuses  qu’une  fois,  dans  un 
cas  traumatique,  consécutif  à  une  plaie  par  morceau  de  verre 
de  l’articulation  de  Chopart. 

M.  Bradford  (Boston)  pense  que  le  pied  plat  est  plus  grave 
en  Europe  qu’en  Amérique.  En  Amérique,  le  traitement  or¬ 
thopédique  suffit  habituellement.  (Congrès  de  Berlin .) 

Traitement  précoce  du  pied-bot  congénital. 

M.  Itilbaut  (Paris).  —  Après  avoir  exposé  quelques  généra¬ 
lités  sur  le  pied-bot  congénital,  l’orateur  émet  l’avis  que  la 
cure  do  cette  malformation  serait  des  plus  simples,  si  l’on 
n’avait  la  fâcheuse  habitude  de  laisser  s’écouler  plusieurs 
mois,  quelquefois  même  plusieurs  années,  avant  de  s’en  occu¬ 
per.  Tout  pied-bot  congénital  devrait  être  soigné  dès  les  pre¬ 
mières  semaines  qni  suivent  la  naissance.  A  cette  époque  la 
réduction  est  facile,  elle  n’exige  aucune  opération  sanglante, 
aucune  manœuvre  do  force.  Quand  le  pied  a  été  convenable¬ 
ment  réduit,  il  faut  le  laisser  plusieurs  semaines  dans  sa  nou¬ 
velle  attitude. 

Trente  observations  ont  permis  à  l’auteur  de  poser  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1°  Le  traitement  le  plus  efficace  contre  le  pied-bot  est  le 
traitement  précoce  ; 

2°  Il  est  absolument  inoffensif; 

3°  Le  redressement  doit  être  complet,  le  pied  doit  être 
amené  à  l’angle  droit,  et  maintenu  dans  cette  position  jusqu’à 
guérison; 

4°  Quand  on  fait  l’immobilisation,  on  doit  placer  le  pied 
dans  une  situation  exactement  semblable  à  celle  du  pied 
sain  et  ne  pas  transformer  une  déviation  en  une  autre  ; 

5°  Des  divers  appareils  à  employer,  le  plus  utile,  c’est  lo 
bandage  roulé  avec  attelle  contentive  en  gutta-percha  ; 

6°  Chez  le  nouveau-né,  les  opérations  sanglantes  sont  inutiles, 
parfois  dangereuses,  et  le  redressement  manuel  suffit.  ( Con¬ 
grès  de  Berlin.) 

Pied-bot  équin  varus  gauche;  tarsotomie. 

M.  Chénieux  a  présenté  au  Congrès  de  Limoges  un 
garçon  de  quinze  ans  et  demi,  opéré  le  18  «avril  dernier.  Il 
s’agissait  d’un  pied-bot  équin  varus  accidentel.  A  trois  ans  et 
demi  la  claudication  était  survenue,  disparaiss«ant  ensuite  au 
bout  de  quelques  semaines,  à  tel  point  que  l’enfant  pouvait 
courir  et  se  livrer  à  tous  les  jeux.  A  partir  de  dix  ans,  retour 
et  accentuation  des  accidents  premiers.  Depuis  le  début  de 
1890,  la  marche  était  de  jour  eu  jour  plus  difficile,  et  se  fai¬ 
sait  sur  l’extrémité  des  orteils,  avec  tendance  à  l’enroulement 
du  pied,  saillie  de  l’astragale,  etc. 

Bien  convaincu  que  l'astragale  était  le  principal  obstacle  à 
la  flexion  du  pied,  il  procéda,  selon  les  règles  habituelles,  à 
l’ablation  de  cet  os,  qu’il  trouva  luxé  en  dehors.  Mais  il  se 
borna  à  la  résection  de  toute  la  partie  antérieure  et  de  la 
portion  trochléenne,  sortie  de  l’articulation  tibio-tarsieune, 
estimant  que  l’abliition  de  la  totalité  de  l’astragale  est  fort 
inutile  et  peut  diminuer  la  hauteur  du  pied,  surtout  quand  on 
opère  d’un  seul  côté.  Il  fit  également  la  résection  de  l’extré¬ 
mité  antérieure  du  calcanéum  et  d’une  partie  du  cuboïde. 
Ensuite,  section  du  tendon  d’Achille  et  de  l’aponévrose  plan¬ 
taire. 

Le  pied  fut  maintenu  dans  un  appareil  plâtré.  Pas  la 
moindre  suppuration.  Guérison  rapide. 

Aujourd’hui,  le  pied  est  bien  redressé,  la  surface  plantaire 
porte  bien  partout.  La  marche  est  facile.  Il  existe  encore  une 
certaine  faiblesse  tenant  à  une  atrophie  prononcée  des 
muscles  du  membre  inférieur  de  ce  côté.  Un  appareil  main¬ 
tient  le  pied,  mais  il  sera  bientôt  inutile. 
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Les  altérations  histologiques  dans  la  diphthérie 
expérimentale 

M.  Babes  (de  Bucharest).  —  Immédiatement  après  que 
Lœffler  eut  décrit  des  bacilles  spécifiques  de  la  diplithérie, 
je  pus  confirmer  ses  données  sur  de  nombreux  cas  à  l’hô¬ 
pital  des  enfants  de  Bucharest.  Je  trouvai  le  bacille  dans 
presque  tous  les  cas  et  entrepris  avec  des  cultures  pures  une 
Série  d’expériences.  Comme,  chose  étonnante ,  pendant  long¬ 
temps  personne  ne  s’occupa  de  ce  bacille,  j’avais  un  large 
champ  inconnu  devant  moi. 

Je  cherchai  d’abord  à  vérifier  le  lien  causal  que  Lœffler  ad¬ 
mettait  entre  son  bacille  et  la  diphthérie. 

.  Avant  tout,  j’étudiai  les  altérations  histologiques  de  la 
diphthérie,  comme  elles  sont  décrites  par  Virchow,  Reckling- 
hausen,  CËrtel,  etc.,  pour  trouver  les  relations  qui  pouvaient 
exister  entre  elles  et  le  parasite,  mais  surtout  pour  apprendre 
si  la  maladie,  produite  expérimentalement  par  les  cultures 
du  bacille,  se  caractérisait  par  les  mêmes  modifications  histo¬ 
logiques  que  la  maladie  de  l’homme. 

Puis  il  fallait  déterminer  si  on  trouve  encore  des  altérations 
semblables  dans  d'autres  maladies. 

Qu’il  me  soit  permis  d’abord  d’attirer  l’attention  sur  cer¬ 
tains  faits  qui  sont  de  nature  à  nous  rendre  prudents  dans 
l’interprétation  des  faits.  Lœffler,  déjà,  a  fait  remarquer 
la  présence  de  streptocoques  dans  les  pseudo-membranes  de 
la  diphthérie,  et  j’ai  pu  montrer  qu’un  coccus  ou  un  microbe, 
rentrant  dans  le  groupe  des  bactéries  de  la  salive  de  Pasteur, 
peut  se  généraliser  dans  l’organisme  et  y  produire  des  alté¬ 
rations  histologiques  particulières,  qui  manquent  rarement 
chez  l’homme,  mais  qu’on  rencontre  aussi  dans  d’autres  mala¬ 
dies  causées  par  ces  bactéries.  Nous  devons  faire  «abstraction 
ici  de  ees  lésions,  ainsi  que  de  celles  qui  sont  causées  par  les 
microcoques  qui  pénètrent  dans  les  foyers  nécrotiques  pour  les 
séparer  de  leur  voisinage;  mais  il  est  plus  difficile  qu’on  ne 
l’aurait  cru  de  distinguer  les  effets  des  streptocoques,  qui 
s’accumulent  souvent  dans  les  organes  altérés  par  le  poison 
diphthérique,  de  ceux  des  bacilles  de  la  diphtliére. 

Une  autre  Source  d’erreurs  est  qu’il  existe  souvent,  dans 
des  processus  n’ayant  rien  à  faire  avec  la  diphthérie,  des  ba¬ 
cilles  très  semblables  à  ceux  de  la  diphthérie  et  pour  lesquels 
on  ne  peut  pas  toujours  dire  s’ils  ont  exercé  une  influence 
sur  l’affection  dans  laquelle  on  les  trouve  Ceci  est.  surtout  le 
'cas  lorsqu’on  les  rencontre  dans  des  inflammations  gangre¬ 
neuses,  scorbutiques,  ou  même  pseudo-membraneuses  d’une 
muqueuse,  ou  par  exemple  dans  les  pseudo-membranes  qui 
tapissent  des  cavernes  pulmonaires. 

Les  faits  de  ce  genre  compliquent  beaucoup  la  question; 
ils  doivent  faire  faire  des  réserves  sur  certaines  lésions  récem¬ 
ment  décrites  chez  l’homme  ;  ils  rendent  plus  difficile  la  com¬ 
paraison  des  lésions  chez  l'homme  et  chez  les  animaux .  Mais 
a  ce  point  de  vue  l’expérimentation  est  capable  de  rendre  de 
grands  services,  car,  sans  doute,  en  opérant  en  séries  nom¬ 
breuses  avec  des  cultures  pures  et  authentiques,  on  arrivera 
à  une  forme  de  lésions  typiques,  dont  la  connaissance  exacte 
nous  empêchera  d’admettre  dans  nos  descriptions  des  altéra¬ 
tions  inconstantes  et  secondaires. 

Il  fallait  encore  éclaircir,  par  ces  expériences,  le  rôle  des 
substances  chimiques  pathogènes  qu’on  peut  obtenir  par  les 
cultures  du  bacille  de  Lœffler.  Nous  ne  pourrons  reconnaître 
ces  substances  comme  le  principe  pathogène  de  la  diphthérie 
que  si  elles  sont  aptes,  à  une  certaine  dose,  à  provoquer 
tous  les  symptômes  et  toutes  les  altérations  histologiques  de 
la  diphthérie.  Nous  avons  d’abord  examiné  dans  ce  sens  le 
liquide  filtré  et  condensé,  en  évitant  la  chaleur  ;  et,  après  les 
publications  de  Roux  et  Yersin,  nous  avons  expérimenté 
aussi  d'après  les  méthodes  de  ces  auteurs.  Nous  verrons  que 
ces  substances  ne  reproduisent  que  très  imparfaitement 
l’imago  de  la  diphthérie,  mais  qu’elles  peuvent  produire  plu¬ 
sieurs  caractères  de  la  diphthérie  et  de  ses  affections  consé¬ 
cutives; 

En  comparant  les  processus  de  coagulation  et  les  formes  de 
décomposition  des  cellules  décrites  par  CErtel  et  moi,  avec 
ceux  que  j’ai  pu  observer  dans  la  diphtérie  expérimentale 
dos  lapins,  on  arrive  à  la  certitude  que  la  diphthérie  humaine 
et  la  diphthérie  expérimentale  conduisent  à  des  altérations 
histologiques  tout  à  fait  semblables,  de  sorte  que  l’objection 
d’CErtel,  que  la  diphthérie  expérimentale  n’est  pas  l’équiva¬ 


lente  de  la  diphthérie  humaine,  objection  basée  sur  ses  études 
histologiques,  perd  do  sa  valeur. 

Les  altérations  décrites  par  CErtel,  aussi  bien  quo  celles 

ue  j’ai  pu  constater  de  mon  côté,  se  retrouvent  dans  les 

eux  formes  et  confirment  par  leur  nature  particulière,  que 
CErtel  reconnaît,  la  doctrine  de  la  spécificité  du  bacille  de 
Lœffler. 

La  preuve  histologique  que  les  produits  toxiques  du  bacille 
engendrent  dans  les  tissus  les  mêmes  processus  que  le  bacille 
lui-même,  cette  preuve  n’a  pu  être  fournie  que  d’une  façon 
beaucoup  moins  sûre.  Les  produits  de  la  filtration,  aussi  bien 
que  les  extraits,  tuent  souvent  les  animaux  à  peu  près  dans 
le  même  temps  que  le  bacille. 

Mais  en  examinant  les  altérations  intimes  des  tissus  chez 
ces  animaux,  nous  pouvons  à  peine  trouver  quelque  point 
d’appui  pour  identifier  les  deux  processus  morbides.  Nous 
voyons,  au  contraire,  qu’il  ne  s’agit  ici  essentiellement  que 
d’altérations  parenchymateuses  intenses,  avec  disparition  des 
noyaux,  tandis  que  les  altérations  particulières  de  la  substance 
chromatique  des  endothéliums  et  les  leucocytes,  qu’on  observe 
après  l’action  des  bacilles,  font  ordinairement  défaut.  Même 
si  les  endothéliums  paraissent  tuméfiés  et  les  leucocytes  aug¬ 
mentés,  leurs  noyaux  se  trouvent  pâlis  et  dépourvus  de  ces 
modifications  particulières  qui  frappent  chez  les  hommes  et 
chez  les  animaux  qui  ont  succombé  à  la  diphthérie. 

Ces  différences  essentielles  indiquent  évidemment  des  diffé¬ 
rences  profondes  dans  l’action  du  bacille  vivant  et  de  ses  pro¬ 
duits  solubles. 

Les  alterations  cellulaires  décrites  par  CErtel  pour  la  diph¬ 
thérie  humaine,  par  moi  pour  la  diphthérie  des  animaux, 
sont-elles  absolument  caractéristiques  du  processus  diphthéri- 
tique?  ou  bien  trouve-t-on  des  altérations  semblables  dans 
d’autres  maladies  ?  Ces  altérations,  dans  leur  ensemble,  sont 
évidemment  rares  dans  d’autres  affections.  Cependant  j’ai  pu 
constater  plusieurs  fois  chez  des  animaux,  et  aussi  dans  un 
cas  de  néphrite  scarlatineuse,  des  modifications  très  sem¬ 
blables. 

Toutefois  nous  sommes  arrivés  à  la  certitude  que  la  diph¬ 
thérie,  dans  son  ensemble,  produit  des  altérations  histologiques 
caractéristiques,  que  les  cultures  pures  engendrent  chez  les 
animaux  des  lésions  analogues,  et  que  les  albumines  patho¬ 
gènes  donnent  des  symptômes  différents  de  ceux  produits  par 
les  bactéries.  Il  faut  donc  admettre  que  pour  produire  la 
diphthérie  il  faut  encore  quelque  chose  d’essentiel,  et  se  rap¬ 
portant  intimement  à  l'action  directe  des  bactéries. 

Mesures  à  prendre  contre  1»  diphthérie. 

M.  Houx  lit  un  rapport  dont  nous  avons  déjà  donné  les 
conclusions  (Voyez  n°  32,  p.  386). 

M.  Lœffler  (Greiswald).  —  Les  travaux  nombreux  qu’a 
fait  naître  la  bactériologie  relativement  à  la  pathogénie  et  à 
la  prophylaxie  de  la  diphthérie  permettent  maintenant  d’affir¬ 
mer  que  nous  connaissons  exactement  notre  ennemi.  Le 
bacille  de  Klebs-Lœffler  est  bien  l’agent  pathogène  de  la  ma¬ 
ladie.  Nous  savons  do  plus  que  ce  bacille  ne  se  trouve  que  dans 
les  produits  d’excrétion  de  la  muqueuse  atteinte.  Aussi  tous 
nos  efforts  doivent-ils  tendre  à  détruire  cet  agent  partout  où 
il  se  trouve  :  dans  la  bouche,  dans  nos  habitations,  etc. 

La  désinfection  peut  être  surtout  obtenue  par  l'emploi  de 
l’eau  bouillante  ou  de  la  vapeur  d’eau.  Comme  M.  Roux,  j’ai 
constaté  la  résistance  si  marquée  du  bacille  de  la  diphthérie. 
Je  l’ai  retrouvé  dans  la  bouche  d’un  malade  28  jours  après 
la  disparition  des  fausses  membranes.  Aussi  les  sujets  atteints 
de  diphthérie  doivent-ils  être  surveillés  pendant  quatre  se¬ 
maines  environ.  Les  membranes  desséchées  contiennent  des 
bacilles  vivants  encore  pendant  14  à  16  semaines;  si  les  mem¬ 
branes  sont  maintenues  humides,  la  persistance  des  bacilles 
peut  encore  être  plus  longue.  Aussi  les  les  habitations  malpro¬ 
pres  et  humides  doivent-elles  offrir  aux  bacilles  des  lieux  de 
culture  très  favorables.  Johannsen  a  remarqué  que  les  maisons 
étroites  et  humides  des  pêcheurs  norwégiens  favorisaient  ex¬ 
trêmement  la  contagion  et  les  épidémies. 

Quant  à  la  diphthérie  des  animaux,  je  ne  la  crois  pas  bien 
prouvée;  je  serais  disposé  en  tous  cas,  si  elle  existe,  à  la  croire 
différente  de  celle  de  l’homme.  La  diphthérie  des  chats, 
signalée  par  Klein,  n’a  pas  été  bactériologiquement  démontrée. 
La  diphthérie  des  vaches  est  elle-même  très  hypothétique; 
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La  contagion  par  le  lait  serait  possible,  car  le  lait  est  un  très 
bon  milieu  de  culture  pour  le  bacille  de  la  dipbtbérie,  mais  elle 
n’est  pas  prouvée. 

On  ne  sait  pas  encore  au  juste  quelles  sont  les  conditions 
les  plus  favorables  pour  l’éclosion  de  ladiphtbérie.  Les  lésions 
préalables  de  la  muqueuse  ne  sont  pas  toujours  nécessaires 
pour  qu’elle  puisse  se  développer. 

Comme  traitement  prophylactique  je  conseille  les  lavages 
avec  les  substances  aromatiques  et  le  sublimé  à  1 : 10,000. 
Pour  la  désinfection  des  maisons  on  peut  employer  le  sublimé 
à  1 :  1000.  Les  influences  climatériques  sont  peu  connues. 

M.  Frænkel,  constatant  la  présence  fréquente  des 
bacilles  de  la  diphthérie  chez  l’homme  sain,  croit  que  la  qua¬ 
rantaine  de  40  jours  proposée  par  l’orateur  est  de  trop  longue 
durée. 

M.  Lœffler  répond  que  la  présence  de  l’agent  pathogène 
chez  l’homme  sain  est  trop  rare  pour  nécessiter  une  modifi¬ 
cation  à  ses  préceptes  de  prophylaxie. 

M.  Drysdale  demande  même,  une  surveillance  rigou¬ 
reuse  du  malade  pendant  six  semaines. 

AI.  Kowalski  assure  que  l’acide  phénique  à  4  0i0  détruit 
les  bacilles  des  fausses  membranes  avant  même  que  celles-ci 
aient  paru  se  résoudre. 

RI .  Lœffler  constate  que  si  l’on  discute  encore  sur  les 
voies  et  moyens  de  la  prophylaxie  de  la  diphthérie,  tout  le 
monde  est  du  moins  d’accord  sur  la  spécifique  du  bacille  do 
Klebs-Lœffier. 

Le  traitement  de  la  diphthérie  en  Amérique. 

M.  Jacobi  (New-York).  —  La  prophylaxie  de  la  diphthérie 
a  plus  attiré  l’opinion  des  médecins  et  des  autorités  en  Amé¬ 
rique  qu’en  Europe.  Les  autorités  sanitaires  des  Etats-Unis 
et  des  villes  ont  prévenu  le  public  par  des  circulaires  et  par 
d’autres  moyens  de  la  nature  de  la  maladie,  de  sa  contagio¬ 
sité,  des  moyens  de  la  prévenir',  de  la  nécessité  de  l’isolement 
et  de  la  désinfection  et  de  la  proteétiom  des  écoles.  A  New- 
York,  tous  les  cas  de  diphthérie  sont  signalés,  on  fournit  des 
désinfectants,  on  transporte  le  malade  dans  un  hôpital  spécial. 
Les  praticiens  soignent  et  pratiquent  la  prophylaxie  indivi¬ 
duelle  :  lavages  des  muqueuses,  traitement  antiseptique  de 
toutes  les  maladies  de  la  gorge.  On  a  généralement  confiance 
dans  les  moyens  médicamenteux  pour  empêcher  le  dévelop¬ 
pement  de  la  maladie  :  on  emploie  pour  cela  le  chlorate  de 
potasse  et  la  solution  de  perchlorure  de  fer. 

On  traite  généralement  la  diphthérie  des  téguments  par  la 
teinture  d’iode,  la  poudre  d’iodoforme,  les  lavages  au  sublimé, 
l’acide  salicylique.  On  se  sert  rarement  de  l’acide  phénique 
qui  peut  produire  des  accidents  chez  les  enfants.  On  fait 
rarement  des  applications  locales  dans  la  gorge  des  enfants  et, 
lorsqu’elles  sont  possibles,  on  se  sert  ordinairement  d’acide 

hénique,  de  teinture  d’iode,  quelquefois  de  solutions  de 

rome.  On  fait  gargariser  les  malades;  mais  on  a  remplacé 
les  injections  buccales  par  des  irrigations  nasales,  qui  sont 
mieux  tolérées  et  atteignent  mieux  les  parties  malades. 

Le  traitement  interne  consiste  dans  l’emploi  du  perchlorure 
de  fer  et  du  chlorate  de  potasse.  Dans  les  cas  infectieux,  on 
donne  de  l’alcool  à  hautes  doses  sous  forme  de  brandy,  de 
whisky  ou  de  vin.  Lorsque  le  cœur  est  faible,  il  faut  donner 
du  café,  de  la  caféine,  au  besoin  en  injections  sous-cutanées, 
du  strophantus,  de  la  spartéine,  du  camphre. 

Le  mercure  (calomel  ou  sublimé  à  la  dose  de  2  à  3  centi¬ 
grammes  par  jour  pour  un  enfant  d’un  an)  donne  de  bons 
résultats  dans  le  croup,  et  depuis  que  nous  l’employons  nous 
avons  beaucoup  plus  de  guérisons  sans  trachéotomie. 

Nous  avons  remplacé  la  trachéotomie  par  l’intubation  qui 
se  fait  plus  rapidement,  sans  perte  de  sang,  et  qui  est  aussi 
efficace  quand  on  peut  la  pratiquer.  Nous  faisons  faire  des 
inhalations  de  vapeur  d’eau  additionnée  de  térébenthine, 
d’eucalyptol,  plus  rarement  d’acide  phénique. 

La  diphthérie  en  Danemark. 

M.  J.  Carlsen  (de  Copenhague)  fait  d’abord  remarquer 
que  l’on  ne  doit  pas  s’en  tenir  aux  recherches  bactériologiques 


dans  l’étude  des  grandes  épidémies,  mais  qu’il  faut  aussi 
tenir  compte  de  l’histoire  de  ces  épidémies  et  de  leur  répar¬ 
tition  géographique.  Le  rôle  des  médecins  à  ce  point  de  vue 
est  double  :  ils  doivent  d’abord  étudier  les  matériaux  légués 
par  le  passé  et  établir  ainsi,  à  titre  passager,  l’état  actuel,  à 
partir  duquel  on  adjoindra  les  progrès  que  réserve  l’avenir. 
Peut-être  aujourd’hui  la  médecine,  enchaînée  par  la  bacté¬ 
riologie,  néglige-t-elle  trop  ces  investigations  et  les  études 
épidémiologiques.  M.  J.  Carlsen  a  appliqué  ces  principes  à  la 
diphthérie,  et  il  a  établi  des  tableaux  de  mortalité  pour  Co¬ 
penhague  de  1821  à  1888  ;  pour  les  autres  villes  danoises  de 
1844  à  1888.  Auparavant  ou  avait  noté  des  épidémies  en 
1814,  1816  et  1818,  et  on  a  pensé  que  le  Danemark  n’a  été 
envahi  par  la  diphthérie  qu’en  1814.  Mais  les  recherches  pré¬ 
cises  de  M.  Carlsen  ont  prouvé  que  bien  avant  cette  époque  la 
diphthérie,  sous  forme  d’angine  ou  de  croup,  existait  soit  spo¬ 
radique,  soitépidémique.  En  1820  aussi,  il  y  a  eu  une  ex¬ 
plosion  épidémique  intense. Rien  n’est  connu  sur  la  diphthérie 
en  Danemark  avant  le  xvm°  siècle. 


Les  déviations  et  crêtes  de  la  cloison  du  nez. 

M.  Moure,  de  Bordeaux,  rapporteur,  croit  inutile  de  pas¬ 
ser  en  revue  les  différentes  formes  de  déviations  ou  saillies  do 
la  cloison  du  nez  qui  ont  fait  le  sujet  de  travaux  nombreux 
et  fort  intéressants,  tant  en  France  qu’à  l’étranger  (Ltewen- 
berg,  Duplay,  Moure,  Zuckerkandl,  Michel,  Bresgen,  Mol- 
deuliaüer,  Schech,  Bosworth,  Jarvis,  B.  Delavan,  Morell, 
Mackenzie,  etc.  etc). 

Il  croit  surtout  devoir  insister  sur  les  indications  opéra¬ 
toires  de  ces  saillies  cartilagineuses  ou  osseuses  et  sur  la 
manière  de  procéder  pour  arriver  à  les  détruire.  Ces  indica¬ 
tions  sont  surtout  :  1°  les  rétrécissements  considérables  des  ou. 
d’une  fosse  nasale,  empêchant  la  respiration  nasale  ;  2°  l’exis¬ 
tence  de  troubles  auditifs  et  l’obstacle  sérieux  créé  par  la 
sténose  nasale  au  traitement  des  affections  auriculaires 
(obstacle  au  cathétérisme,  irritation  de  la  trompe  d’Eustache 
par  coryza  chronique,  etc.  etc.);  3°  l’existence  de  symptômes 
réflexes  (migraines,  névralgies,  spasmes  glottiques  ou  bron¬ 
chiques,  toux  quinteuse,  etc.  etc.). 

Le  traitement  forme  la  partie  la  plus  importante  de  ce 
travail.  M.  Moure  étudie  d’abord  les  redressements  simples  à 
l’aide  d’appareils  plus  ou  moins  compliqués,  moyens  souvent 
difficiles  à  appliquer  et  donnant  des  résultats  fort  aléatoires. 

Vient  ensuite  le  traitement  chirurgical  où  l’auteur  passe  en 
revue  les  différents  procédés  employés  pour  réduire  les  en- 
chondromes  ou  ostéomes  qui  presque  toujours  accompagnent 
les  déviations  ;  les  résections  avec  la  gouge,  la  scie,  la  pince 
coupante,  donnent  de  bons  résultats,  il  est  vrai,  mais  outre  que 
la  vue  du  sang  effraie  souvent  les  malades,  l’opération  est 
elle-même  assez  difficile  à  pratiquer,  à  cause  du  sang  qui 
masque  le  champ  opératoire,  et  le  traitement  consécutif  de¬ 
vient  souvent  très  long  et  très  ennuyeux  pour  éviter  les 
adhérences  qui  tentent  souvent  à  se  produire.  C’est  faire 
beaucoup  de  besogne  pour  obtenir  un  bien  petit  résultat. 

Les  procédés  qui  consistent  4  décoller  les  parties  molles  du 
nez  doivent  être  rejetés  ;  la  lésion  ne  justifie  jamais  un  sem¬ 
blable  traumatisme. 

L’électrolyse  est  le  procédé  qui  a  donné  à  M.  Moure  les 
meilleurs  résultats.  D’abord  mise  en  pratique  en  France  par 
Miot,  elle  fut  simultanément  employée  à  Lyon  par  Garel,  et  par 
l’auteur  à  Bordeaux  avec  le  concours  du  professeur  Bergonié. 
Les  résultats  obtenus  sont  tellement  supérieurs  et  si  peu  com¬ 
parables  au  point,  de  vue  opératoire  pour  les  malades  à  l’opé¬ 
ration  sanglante,  que  M.  Moure  n’hésite  pas  à  en  faire  le  pro¬ 
cédé  de  choix  pour  l’opération  des  saillies  de  la  cloison,  quels 
que  soient,  du  reste,  leur  âge,  leur  forme  et  leur  durete. 

Les  conclusions  de  l'auteur  sont  basées  sur  plus  do  quatre- 
vingts  succès. 

Les  déviations  ainsi  opérées  portaient  indistinctement  sur 
la  cloison  cartilagineuse  et  sur  la  partie  osseuse  (vomer);  très 
rarement  la  perforation  de  la  cloison  a  été  la  conséquence  de 
cette  manœuvre,  perforation  souvent  inévitable  à  cause  du 
peu  d’épaississement  de  la  partie  déviée.  [Congrès  de  Berlin.) 

M.  Bei’g'oilic  (de  Bordeaux).  —  La  méthode  électrolyti¬ 
que  dont  nous  nous  sommes  servis,  M.  le  docteur  Moure  et  moi. 
pour  la  destruction  des  déviations  de  la  cloison,  nous  a  donne 
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des  résultats  si  heureux  dans  près  d’une  centaine  de  cas,  que 
la  fixation  des  constantes  électriques  et  du  manuel  opéra¬ 
toire  m’a  paru  devoir  présenter  quelque  intérêt. 

C’est  d’abord  la  galvano-puncture  monopolaire  positive  qui 
a  été  employée,  tantôt  la  galvano-puncture  dipolaire.  Pour 
l’emploi  de  la  galvano-puncture  mouopolaire  positive,  le  ma¬ 
nuel  opératoire  était  le  suivant  :  une  large  électrode  indiffé¬ 
rente  particulière,  de  200  c.  q.  (10/20)  de  surface,  était  appli¬ 
quée  sur  le  malade,  une  aiguille  d’acier  était  enfoncée  bien 
au  centre  de  la  déviation  à  détruire.  Les  aiguilles  d’acier  uti¬ 
lisées  ont  de  0mm  8  à  lmm  5  de  diamètre,  et  de  8  à  11  c.  m.  de 
longueur.  Elles  sont  préférables  aux  aiguilles  d’oret  de  pla¬ 
tine.  Le  pôle  de  la  batterie  relié  à  l’aiguille  est  le  pôle  positif. 
Une  force  électro-motrice  de  30  volts  aux  bornes  de  la  bat¬ 
terie  que  l'on  doit  utiliser  est  plus  que  suffisante.  Le  circuit 
est  formé  :  1°  par  la  batterie  de  30  volts;  2°  par  le  rhéostat 
spécial  continu  de  l’auteur  (de  1|2  mégohm  à  quelques  ohms)  ; 
3°par  un  milliampéromètre  ;  4°  par  le  malade. Pour  commencer 
l’opération,  on  place  le  rhéostat  à  son  maximum  de  résistance 
et  l’on  diminue  lentement  cette  résistance  jusqu’à  obtenir 
l’intensité  désirée.  Cette  durée  d’accroissement  de  l’intensité 
ne  doit  pas  être  inférieure  à  deux  minutes  si  l’on  veut  éviter 
au  malade  une  impression  trop  pénible.  Le  retour  à  l’inten¬ 
sité  doit  être  également  très  lent.  Une  légère  diminution  de 
l’intensité  du  courant  fait  disparaître  tous  les  phénomènes 
douloureux. 

L’effet  destructif  produit  est  proportionnel  à  la  quantité 
d’électricité  ayant  traversé  le  tissu  electrolysé,  lorsque  l’in¬ 
tensité  du  courant  n’est  pas  au-dessous  de  10  milliampères. 
Or,  l’on  sait  que  si  l’on  appelle  Q  la  quantité  d’électricité  ayant 
traversé  un  circuit  dans  lequel  a  circulé  un  courant  d’inten¬ 
sité  I,  pendant  le  temps  T,  on  a  Q=IT. 

On  pourra  donc  faire  varier  la  quantité  d’électricité  et,  par 
suite,  l’effet  produit,  en  faisant  varier  l’un  ou  l’autre  des  fac¬ 
teurs  ou  même  les  deux  facteurs  à  la  fois.  Les  intensités  uti¬ 
lisées  ont  varié  de  20  à  30  milliampères  ;  la  quantité  a  oscillé 
autour  du  chiffre  de  18  coulombs. 

La  seconde  méthode  employée  est  la  méthode  dipolaire.  Le 
manuel  opératoire  est  à  peu  près  le  même  que  précédemment, 
mais  deux  aiguilles  sont  enfoncées  dans  la  déviation  ;  l’une 
est  positive,  l’autre  négative.  Une  force  électro-motrice  de 
20  volts  est  plus  que  suffisante  ;  la  quantité  d’électricité  uti¬ 
lisée  oscille  autour  de  16  coulombs.  L’intensité  varie  de  12  à 
25  milliampères.  Au  point  de  vue  clinique,  la  méthode  dipo¬ 
laire  est  préférable.  ( Congrès  de  Limoges.) 

Les  végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal 
aux  différents  âges. 

MM.  Lue  et  Dubiei'  (de  Paris).  —  Il  est  couramment 
admis  que  les  végétations  adénoïdes  se  développent  dans  la 
première  enfance  et  tendent  à  entrer  en  régression  de  la 
quinzième  à  la  vingtième  année.  Nos  observations  ne 
nous  permettent  pas  d’admettre  cette  dernière  proposition. 
Ayant  eu  l’occasion  de  soumettre  à  l’examen  microscopique 
des  végétations  provenant  de  deux  hommes  figés  de  ving-cinq 
ans,  nous  avons  pu  constater  que  leur  structure  était  absolu¬ 
ment  la  môme  que  dans  la  première  enfance.  Chez  un  troi¬ 
sième  adulte,  âgé  de  vingt-sept  ans,  les  tumeurs  étaient  si 
peu  en  régression  qu’elles  donnèrent  lieu  pour  la  première 
fois,  à  cet  âge,  à  des  complications  auditives  par  oblitération 
tubaire.  Ces  symptômes  tardifs  se  dissipèrent  complètement 
açrès  l’ablation  des  néoplasmes.  En  revanche,  l’examen  de 
végétations  adénoïdes,  provenant  d’un  homme  de  cinquante- 
quatre  ans,  nous  a  révélé  une  production  abondante  de  tissu 
fibreux  autour  des  follicules  clos  et  le  long  des  vaisseaux  san¬ 
guins.  Nos  recherches  nous  portent  donc  à  admettre  que  la 
régression  des  néoplasmes  en  question  est  un  fait  démontré, 
mais  que  ce  processus,  au  lieu  de  survenir  chez  les  jeunes 
adultes,  ne  se  montre  que  beaucoup  plus  tard,  dans  la  seconde 
moitié  de  la  vio,  et  est  caractérisé  anatomiquement  par  des 
lésions  artério-scléreuses,  identiques  à  celles  qui  tendent  à 
se  produire  sous  l’influence  de  l’âge  dans  les  tissus  nor¬ 
maux 

M.  Brcbioii  (do  Lyon) .  —  Il  faut  abandonner  l'étude  des 
végétations  adénoïdes  telle  que  nous  avons  l'habitude  de  la 
faire.  Il  faut,  laissant  de  côté  l’étude  du  symptôme,  aborder 


l’étude  du  tissu  dont  l’état  pathologique  occasionne  la  végé¬ 
tation  adénoïde. 

Et  d’abord,  qu’est-ce  que  le  tissu  adénoïde,  et  comment  se 
comporte-t  il  dans  l’organisme  ? 

Dans  l’arrière-cavité  nasale,  il  existe  un  tissu  analogue  à 
celui  des  ganglions  lymphatiques,  tissu  qui  est  désigné  sous 
le  nom  do  tissu  adénoïde;  il  est  formé  de  mailles  de  fibrilles 
lisses  dans  lesquelles  se  trouvent  des  globules  lymphatiques. 
Ce  tissu  forme,  à  la  voûte  du  pharynx,  une  sorte  de  glande, 
nommée  amygdale  de  Luschka. 

Ce  dont  il  faut  bien  tenir  compte,  et  c’est  sur  quoi  j’insiste, 
c’est  sur  les  différentes  transformations  par  lesquelles  passe 
le  tissu  adénoïde  de  l’arrière-cavité. 

D’abord,  le  tissu  adénoïde  est  toujours  hypertrophié  pen¬ 
dant  la  vie  fœtale  et  pendant  les  premiers  jours  de  la  vie 
extra-utérine;  aussi,  contrairement  à  l’opinion  de  Kussmaul, 
je  prétends  que  les  enfants  ne  respirent  pas  par  le  nez.  Puis, 
il  se  fait  dans  ce  tissu  adénoïde  hypertrophié  une  sorte  dé 
travail  de  résorption,  et  l’état  normal  persiste  jusqu’à  l’âge 
de  vingt  ou  trente  ars,  époque  où  le  tissu  adénoïde  se  trans¬ 
forme  en  tissu  fibreux.  C’est  grâce  à  cette  non-persistance  du 
tissu  adénoïde,  que  des  auteurs  ont  nié  et  d’autres  affirmé  la 
présence  ou  la  non  existence  de  la  glande  do  Luschka.  Après 
trente  ans,  il  ne  peut  donc  pas  se  produire  de  végétations 
adénoïdes.  Toute  inflammation  du  tissu  adénoïde  produit 
une  hypertrophie  de  celui-ci  et,  par  suite,  la  végétation. 
Celle-ci  n’est  que  le  tissu  adénoïde  hypertrophié.  Je  crois 
qu’il  faut  abandonner  cette  dénomination  de  végétations 
adénoïdes  et  employer  plutôt  le  mot  d’adénoïdide  pour  in¬ 
diquer  la  maladie,  agissant  en  cela  comme  pour  les  amyg¬ 
dales. 


De  l'antipyrèse. 

M.  Cantnni  (Naples).  — ?  Depuis  longtemps  la  fièvre  a  été 
l’objet  de  recherches  et  d’études  médicales.  Souvent  même  on 
l’a  considérée  comme  constituant  essentiellement  certaines 
maladies;  aujourd’hui cependanton  ne  la  regarde  que  comme 
un  symptôme.  Donner  une  définition  satisfaisante  de  la 
fièvre  est  chose  difficile.  Dire  qu’elle  résulte  d’une  action 
nerveuse  centrale  n’est  pas  suffisant,  malgré  les  expériences 
qui  ont  semblé  le  prouver.  L’élévation  de  température  quo 
l’on  constate  dans  certains  cas  post  rnortem  indique  bien  en 
effet  qu’il  s’agit  d’actions  chimiques  locales  et  non  d’actions 
nerveuses  à  distance.  L’élévation  de  température  peut  résul¬ 
ter  d’altérations  propres  des  tissus  et,  si  des  lésions  des  cen¬ 
tres  nerveux  sont  capables  de  déterminer  de  la  fièvre  comme 
la  piqûre  du  quatrième  ventricule  produit  la  glycosurie,  cette 
fièvre  n’est  en  tous  cas  que  transitoire. 

Ainsi  la  fièvre  résulte  de  modifications  apportées  aux 
échanges  organiques,  avec  augmentation  des  combustions 
dans  les  tissus.  Elle  apparaît  d’habitude  avec  des  caractères 
semblables;  aussi  est-il  difficile  de  décider,  suivant  les  mala¬ 
dies,  quelles  sortes  de  matériaux,  quels  éléments  le  corps 
fournit  à  la  combustion.  Il  semble  que,  dans  la  malaria  et  le 
rhumatisme,  les  globules  rouges  fassent  surtout  les  frais  de 
cette  combustion,  ce  qui  expliquerait  l’anémie  rapide  qui 
accompagne  ces  maladies.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  ce  sont 
les  éléments  musculaires  et  nerveux  qui  sont  surtout  atteints, 
d’où  l’abattement  et  l'amaigrissement  rapides.  Dans  la  tuber¬ 
culose  tous  les  tissus,  tous  les  organes  sont  touchés  :  le  cœui* 
diminue  de  volume,  les  vaisseaux  se  rétrécissent  ;  seul  le 
système  nerveux  résiste  jusqu’au  bout  ;  parfois  même  la  fièvre 
hectique  évolue  sans  l’atteindre  et  c’est,  soutenu  par  lui,  que 
le  malade  succombe,  encore  en  possession  de  toute  son  énergie 
et  survivant,  pour  ainsi  dire,  à  son  mal,  par  l’effort  de  son 
imagination.  Enfin,  dans  certaines  fièvres  du  sud  do  l'Italie 
on  voit  la  maladie  évoluer,  affectant  des  types  rémittents  ou 
non,  no  déterminant  qu’une  tuméfaction  de  la  rate,  sans 
amaigrissement  de  l’organisme,  atteignant  seulement  les 
albumines  de  circulation,  respectant  les  albumines  des  tissus. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  l’indication  principale  est 
de  restreindre  la  combustion  des  éléments  organiques.  C’est 
le  seul  moyen  rationnel  de  combattre  la  fièvre. 

On  ne  peut  atteindre  ce  but  que  de  deux  façons  ;  en  enle¬ 
vant  de  la  chaleur  ou  en  diminuant  sa  production. 

Le  premier  procédé  consiste  à  refroidir  la  périphérie  du 
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orps,  en  lui  enlevant  du  calorique.  Le  second  est  fondé  sur 
l’emploi  des  médicaments. 

De  ces  médicaments,  la  quinine  est  le  type.  A  doses  modé¬ 
rées  elle  peut  lutter  avantageusement  contre  des  tempéra¬ 
tures  fébriles  peu  intenses;  mais  la  fièvre  qui  accompagne 
des  affections  aiguës  comme  le  rhumatisme,  la  pneumonie,  ne 
peut  être  combattue  que  par  des  doses  très  élevées  qui,  sou¬ 
vent,  produisent  un  affaiblissement  marquéde  l’énergie  vitale 
de  l’organisme. 

La  digitale  qui,  dans  les  affections  du  cœur,  ralentit  la 
fréquence  du  pouls,  semblait  à  première  vue  devoir  être  uu 
antithermique  efficace.  C’est  une  erreur  ;  de  grosses  doses 
seules,  des  doses  toxiques  peuvent,  et  dans  certains  cas  seu¬ 
lement,’  ralentir  le  pouls.  Les  avantages  ne  compensent  pas 
les  inconvénients. 

Il  y  a  de  meilleurs  antithermiques:  l’acide  salicylique,  l’acide  j 
phénique,  la  thalline.  l’antipyrine,  la  phénacétine,  qui  dimi¬ 
nuent  à  la  fois  la  température  et  la  fréquence  du  pouls.  Com¬ 
ment  agissent-ils  ? 

On  a  dit  qu’ils  restreignaient  la  production  de  la  chaleur, 
qu’ils  paralysaient  l’action  des  ferments  de  la  fièvre,  etc.  ;  la 
cause  n’est  pas  bien  élucidée.  La  quinine  agit  sûrement  sur  les 
parasites  de  la  malaria,  l’acide  phénique  sur  les  agents  septi¬ 
ques,  mais  les  autres  substances  ne  sont  pas  des  antiseptiques. 
Il  est  évident  que  ces  médicaments,  déterminant  une  dilata¬ 
tion  marquée  des  vaisseaux  de  la  peau  et  une  diaphorèse 
abondante  favorisent  l’irradiation  de  la  chaleur  ;  mais  en  plus 
et  directement,  ils  diminuent  la  chaleur  à  sa  source  même, 
puisque,  à  fortes  doses,  ils  peuvent  produire  du  collapsus. 

L’action  des  antithermiques  est  donc  habituellement  dou¬ 
ble  ;  mais  cette  action  est-elle  profitable  au  malade  ? 

Cette  question  en  soulèverait  bien  d’autres.  Quels  rapports 
la  fièvre  a-t-elle  avec  la  maladie  ?  La  fièvre  est-elle  le  symp¬ 
tôme  à  redouter?  etc.  A  cela  on  ne  peut  répondre  d'une 
façon  certaine.  Dans  certains  cas  la  diminution  de  la  fièvre 
correspond  nettement  à  une  atténuation  de  la  maladie,  dans 
d’autres  cas,  au  contraire,  la  maladie  continue  à  évoluer 
malgré  l’abaissement  de  la  température. 

La  fièvre,  en  effet,  n’est  après  tout  qu’un  symptôme,  et 
même  c’est  souvent  un  symptôme  nécessaire.  La  réactiodn  ’un 
organe  localement  lésé,  c’est  l’inflammation.  L’organisme 
entier  manifeste  sa  réaction  par  la  fièvre  qui  souvent  est  une 
condition  de  guérison  :  dans  certaines  infections  septiques  la 
mor  survient  dans  le  collapsus  sans  que  la  fièvre  ait  pu 
apparaître. 

Il  n’y  a  cependant  pas  do  rapports  constants  entre  la  maladie 
et  la  fièvre,  car  il  y  a  un  autre  élément  à  considérer,  c’est  la 
vitalité,  la  résistance  spéciale  de  l’organisme.  Parfois  des 
affections  de  nature  bénigne  s’accompagneront  de  fièvre  vio¬ 
lente,  alors  que  chez  d’autres  sujets  elles  n’auraient  produit 
qu'une  légère  élévation  de  température. 

Enfin,  pour  en  terminer  avec  l’action  de  la  fièvre,  on  peut 
dire  que,  selon  toute  vraisemblance,  elle  est  favorable  : 
1)  parce  qu’elle  détruit  la  virulence  des  agents  infectieux,  en 
élevant  la  température  du  sang,  milieu  intérieur  ;  2),  parce 
qu’elle  favorise  la  phagocytose  ;  3)  parce  que  les  nouveaux 
échanges  qu’elle  détermine  dans  les  tissus  les  rendent  inaptes  à 
la  culture  des  agents  pathogènes.  Ce  qui  prouve  encore  son 
utilité  c’est  de  voir  combien  les  maladies  chroniques,  apyré¬ 
tiques,  sont  suivies  fréquemment  de  mort,  et  combien  celle-ci 
est  rare  après  les  maladies  à  évolution  rapide  et  pyrétique. 

Le  mieux  serait  donc,  si  l’on  pouvait  y  réussir,  de  s’adresser 
à  la  cause  même  qui  a  déterminé  l’apparition  de  la  fièvre, 
plutôt  qu’à  cette  dernière. 

L’emploi  de  la  quinine  et  des  autres  antithermiques  exclu¬ 
sivement  pour  abattre  la  fièvre  ne  peut  qu'être  nuisible.  Je 
ne  parle  pas  de  l’emploi  de  la  quinine  dans  la  fièvre  inter¬ 
mittente,  comparable  a  celui  du  mercure  dans  la  syphilis  : 
mais  en  l’absence  d’autres  agents  analogues  capables  de 
s’adresser  directement  à  la  cause  première  de  la  maladie  et 
dans  l’impossibilité  où  nous  sommes  d’employer  le  sublimé, 
l’acide  phénique  qui  tueraient  nos  malades,  les  agents  pure¬ 
ment  antitherrniques  sont  dangereux.  Ils  vont  justement  à 
l’encontre  d’une  action  vitale  nécessaire,  les  échanges  orga¬ 
niques,  dont  la  fièvre  est  l’expression.  Ils  produisent  donc  un 
véritable  empoisonnement  de  cause  indirecte  ;  la  preuve  en  est 
que  leur  emploi  s’accompagne  toujours  de  tendance  au  col¬ 
lapsus. 


Mais  dans  certains  cas,  dira-t-on,  l’élévation  exagérée  de  la 
température  peut  produire  sur  le  cœur  et  les  nerfs  une  action 
physique  paralysante. 

Pour  combattre  cet  effet  il  faut  avoir  recours  à  des  agents 
physiques,  qui  abaisseut  mécaniquement  la  température  sans 
diminuer  les  échanges;  il  faut,  par  exemple,  s’adresser  aux 
méthodes  hydrothérapiques,  aux  enveloppements  froids,  aux 
affusions,  aux  bains,  etc.,  et  aussi  aux  boissons,  aux  lavements , 
froids.  Ou  peut  se  demander  si  cette  médication  par  les  bains 
froids  n’est  pas  favorable  dans  la  fièvre  typhoïde  surtout  par 
l’augmentation  des  échanges,  par  la  réaction  vitale  violente 
qu  elle  cause,  qui  sont,  comme  nous  l’avons  vu,  les  bons  effets 
de  la  fièvre.  Peut-être  même  favorise-t-elle  la  production 
d’une  élévation  plus  marquée  de  température  interne. 

En  résumé,  l’abaissement  de  la  température  périphérique 
par  le  refroidissement  de  la  surface  du  corps  est  la  seule 
méthode  rationnelle. 

La.  fièvre  ne  doit  pas  être  considérée  comme  dangereuse;  on 
ne  doit  pas  empêcher  ses  bons  effets,  cette  manifestation 
naturelle  de  l’organisme  est  à  respecter,  quo  natura  vergit, 
eo  tendere  oportet,  dit  Hippocrate.  Plus  tard  nous  saurons 
agir  efficacement  contre  les  causes  qui  menacent  l’organisme  et 
dont  la  présence  détermine  la  fièvre.  En  attendant  d’être 
utiles,  ne  soyons  pas  nuisibles  à  nos  malades.  Rappelons-nous 
l’axiome  de  Borsieri  :  «  Quos  interdum  morbos  remedia  non 
curant,  febris  curât.  » 

L’antipyirèse  chez  l’enfant. 

M.  Asliby  (de  Manchester  ),  rapporteur  à  la  section  de  pé¬ 
diatrie,  mentionne  l’importance  de  la  fièvre  chez  les  enfants  et 
ses  suites  sur  l’organisme  infantile.  Les  causes  de  la  fièvre 
sont  très  variées.  En  général,  il  faut  distinguer  trois  espèces 
de  fièvres  chez  l’enfant  :  1°  les  fièvres  spécifiques-,  2°  celles 
provoquées  par  une  inflammation  locale  ;  3“  celles  détermi¬ 
nées  par  une  irritation  réflexe  du  centre  thermique.  Cette 
dernière  variété  survient  souvent  au  cours  d’une  irritation 
gastrique  ou  intestinale. 

Dans  la  fièvre  qui  accompagne  la  pneumonie  et  la  broncho- 
pneumonie  des  enfants,  on  se  sert  avantageusement  d’appli¬ 
cations  de  glace  sur  le  front  et  la  poitrine  ;  lorsque  celles-ci 
échouent,  ou  fait  prendre  des  bains  froids  de  12  à  20°  Ii.  Dans 
les  fievres  spécifiques,  surtout  dans  les  cas  graves  de  scarla¬ 
tine,  l’antifebrine,  la  phénacétine  et  les  bains  froids  détermi¬ 
nent  une  trop  grande  dépression.  Dans  ces  cas,  on  se  trouve 
mieux  de  la  quinine  et  des  compresses  froides.  Lorsque,  mal¬ 
gré  l’élévation  de  la  fièvre,  les  symptômes  locaux  ne  sont  pas 
graves,  on  peut  employer  l’antifébrine  et  la  phénacétine.  Ces 
antipyrétiques  sont  indiquéségalementdanslafièvretyphoïdc, 
mais  leur  action  s’atténue  au  bout  do  quelque  temps. 

M.  l’oit  (de  Halle)  estime  que,  dans  les  maladies  à  marche 
typique  (pneumonie,  rougeole,  etc.),  il  ne  faut  pas  intervenir 
contre  l’élévation  de  la  température;  mais,  dans  les  cas  de 
fièvre  chronique,  il  croit  qu’il  faut  combattre  la  fièvre, 
parce  qu’elle  provoque  une  consomption  de  l’organisme. 
11  est  vrai  qù’on  ne  réussit  pas  toujours  à  empêcher  cette 
consomption.  C’est  ainsi  que  dans  la  fièvre  typhoïde  on  ne 
peut  pas,  même  en  abaissant  la  température,  empêcher  la  di¬ 
minution  du  poids  du  corps.  Chaque  intervention  antipyré¬ 
tique  doit  être  regardée  comme  une  expérience.  Lorsque  le 
malade  se  sent  mieux  après  l’administration  d’un  antipyré¬ 
tique,  on  peut  continuer;  mais  si,  malgré  l’abaissement  de  la 
température,  le  malade  ne  se  sent  pas  mieux,  il  faut  cesser, 
l’orateurest  partisan  des  bains  tempérés,  qui  règlent  l'action  du 
cœur  et  agissent  favorablement  sur  la  nutrition,  et  il  conseille 
de  ne  pas  employer  les  médicaments  antipyrétiques  nouveaux 
(antipyrine,  antifébrine),  qui  sont  très  toxiques. 

.  M.  Meinert  (de  Dresde)  fait  remarquer  que  ce  traitement 
balnéothérapique  est  rarement  bien  exécuté  dans  la  clientèle 
-privée.  Aussi  recommande-t-il  de  se  borner  à  faire  des  lotions, 
a  faire  boire  le  plus  possible  de  l’eau  froide  et  à  tenir  les 
fenêtres  largement  ouvertes. 

M.  Ilenoch  (de  Berlin)  attire  l’attention  sur  les  deux 
points  suivants  : 

1°  L’appréciation  des  forces  du  malade  au  point  de  vue  do 
l’emploi  de  l’antipyrine  est  indépendante  de  l’aspect  du  ma- 
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Jade.  Il  commence,  dans  la  fièvre  typhoïde,  par  des  bains 
>de  28°. 

2°  L’usage  des  bains  froids  dans  le  collapsns  n’a  pas  l’action 
d’un  antipyrétique,  mais  d’un  stimulant.  L’antipyrine  pro¬ 
voque  parfois  des  collapsus  graves. 

M.  Itehn  (de  Francfort).  —  Je  ne  saurais  admettre  que  les 
antipyrétiques  soient  inutiles,  car  avec  l’abaissement  de  la 
température  disparaissent  nombre  de  symptômes  nuisibles.  Je 
n’ai  jamais  observé  d’effets  fâcheux  à  la  suite  de  l’emploi  des 
antipyrétiques.  L’antifébrine  ne  doit  pas  être  utilisée  chez 
l’enfant,  mais  l’antipyrine  est  très  utile.  On  peut  éviter  les 
vomissements  produits  par  l’antipyrine,  en  administrant  un 
stimulant  avant  l’antipyrine.  La  phénacètine  est  aussi  recom¬ 
mandable. 

.  M.  Caille  (de  New-York)  recommande,  comme  produisant 
indirectement  l’antipyrôse,  des  lavages  antiseptiques  du  nez 
et  du  pharynx,  et  l’administration  de  l’alcool  et  de  la  digi¬ 
tale  à  l’intérieur. 

M.  Silberniann  (de  Broslau)  n’a  jamais  observé  d’incon¬ 
vénients  à  la  suite  de  l’emploi  des  antiseptiques  à  doses  mo¬ 
dérées. 

RI.  S  te  fieu  (de  Steltiu)  constate  qu’il  y  a  des  cas  où  l’anti- 
pyrèse  est  avantageuse.  Dans  la  diphthéric  et  la  scarlatine, 
les  bains  sont  préférables  aux  antipyrétiques.  Les  cas  de 
scarlatine  dans  lesquels  les  bains  froids  n’abaissent  pas  la 
température  se  terminent  par  la  mort. 

Traitement  préventif  de  la  syphilis. 

N.  Jullien  (Paris)  croit  à  la  possibilité  de  la  prévention. 

Il  est  partisan  de  rexcision  du  chancre  quand  elle  est  assez 

facile,  quand  elle  peut,  être  radicale  et  large.  Il  cite  deux 
malades  chez  lesquels  les  accidents  ont  été  nuis  ;  et  il  a  publié 
déjà  (Congrès  de  Copenhague)  un  fait  de  réinfection. 

;  Il  pense  que  lorsque  l’excision  est  impossible  (chancre  mal 
placé  à  cet  effet,  adénopathie),  on  peut  avoir  un  bon  résultat 
.  eu  faisant  pénétrer  le  mercure  d’une  façon  continue  précisé¬ 
ment  par  les  voies  lymphatiques  qu’atteint  la  syphilis.  Il 
fait  donc  immédiatement  deux  injections  de  Scarcnzio-Smir- 
noff,  injections  après  lesquelles  il  a  souvent  vu  les  ganglions 
inguinaux  se  tuméfier.  Il  a  obtenu  de  la  sorte  deux  succès 
complets. 

Enfin  le  traitement  interne  par  l’iodure  et  le  mercure  peut 
fort  bien  être  préventif. 

M.  Jullien  conclut  donc  qu’il  ne  faut  pas  se  croiser  les  bras 
quand  on  diagnostique  un  chancre  induré  :  souvent  sans  doute 
on  échouera;  mais  il  y  a  des  succès  incontestables. 

Syphilis,  diabète,  acétonémie. 

M.  Jullien  a  déjà  montré  la  coïncidence  fréquente  de  la 
syphilis  et  de  la  dilatation  de  l’estomac.  Il  va  plus  loin  au¬ 
jourd’hui  et  cherche  à  démontrer  le  lien  direct  qui  unit  l’in¬ 
fection  à  certaines  grandes  toxémies. 

En  mai  1888  il  soigna  un  sujet  pour  une  syphilis  linguale, 
qui  par  les  frictions  et  l’io.lure  guérit  lentement,  mais  régu¬ 
lièrement.  En  même  temps,  le  malade  avait  un  dérangement 
considérable  des  facultés  psychiques,  si  bien  qu’on  pouvait 
pensera  de  la  syphilis  cérébrale;  mais  les  symptômes  s’ag¬ 
gravèrent  malgré  l’emploi  du  traitement.  M.  Jullien  trouva 
alors  une  dilatation  de  l’estomac  et  l’attribua  à  une  sclérose 
hépatique  commençante.  La  preuve  fut  bientôt  faite,  car  les 
érections  diminuèrent,  des  indurations  des  corps  caverneux 
sc  formèrent  :  l’urine  était  fortement  sucrée.  Le  malade  fut 
donc  envoyé  à  Vichy  :  il  en  fut  rapporté  en  attaque  de  coma 
diabétique.  Il  revint  de  cette  alerte  sous  l’influence  du  sali- 
cylate  de  bismuth,  du  naphtkol  (î  et  des  opiacés;  mais  il  eut 
plusieurs  poussées  d’albuminurie. 

Ainsi  les  lésions  spécifiques  du  foie  peuvent,  à  titre  d’acci¬ 
dents  parasyphilitiques,  entraîner  la  dilatation  de  l’estomac, 
le  diabète  et  toutes  ses  conséquences. 

Vascularisation  (lu  bulbe  rachidien. 

M.  Adnnihicwicz  (Cracovie)  a  étudié  l’irrigation  artérielle 
du  bulbe  rachidien.  Les  vaisseaux  principaux  ont  un  siège 
déterminé;  ceux  du  sillon  médian  antérieur  se  ramifient  pour 


constituer  le  plexus  capillaire  de  la  substance  gélatineuse 
centrale  et  de  là  ils  irradient  dans  les  noyaux  gris.  Le  noyau 
de  l’hypoglosse  est  très  richement  irrigué  ;  de  même  les  noyaux 
grêles  et  le  tubercule  cendré  de  Rolando. 

Actinomycose. 

M.  Max  Wolf  aréüssià  obtenir  des  cultùf  es  d’actinomycose 
sur  agar-agar.  Au  premier  stade,  le  parasite  est  en,  bâtonnet, 
comme  des  bacilles;  puis  ces  bâtonnets  s’allongent  en 
filaments  et  il  se  constitue  dés  renflements  en  massue.  Les 
inoculations  dans  le  péritoine  do  lapins  donnent  des  résultats 
positifs. 

M.  Gross  (Cracovie)  n’a  pas  réussi  ses  cultures  sur  agar  ; 
mais,  partant  d’un  homme  atteint  à  la  région  mammaire,  il 
a  inoculé  avec  succès,  dans  la  chambre  antérieure,  les  doux 
yeux  d’un  lapin. 

Incontinence  nocturne  de  l’urine. 

M.  Van  Tienhoven  (Haag)  pense  que  l’incontinence 
essentielle  des  enfants  est  due  en  partie  à  l’insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  du  sphincter,  d’où  passage  de  l’urine  dans  la  région 
prostatique,  en  partie  à  l’irritation  réflsxe,  qui  en  résulte,  du 
corps  musculaire  de  la  vessie.  Aussi  la  voit-on  survenir  pen¬ 
dant  les  deux  premières  heures  du  sommeil,  moment  où  le 
repos  n’est  pas  encore  absolu,  où  la  réflectivité  nerveuse  est 
encore  facile  à  mettre  en  jeu.  Aussi  l’auteur  conseille-t-il 
comme  traitement  d’élever  simplement  le  bassin,  dans  le 
décubitus  dorsal  ;  l’urine  ne  pèse  plus  sur  le  sphincter  et  ne 
vient  plus  irriter  la  région  prostatique.  Dans  14.  cas  (dont 
13  garçons)  il  a  obtenu  de  la  sorte  de  bons  résultats.  Il  faut 
aussi  avoir  soin  qu’avant  de  se  coucher  les  enfants  pissent  et 
ne  boivent  point. 

Pleurésie  séreuse. 

M.  Lewaschcw  (Kasan),  pour  éviter  la  diminution 
brusque  de  pression  quand  on  évacue  une  pleurésie  non 
purulente,  conseille  d’évacuer  par  ponctions  partielles  en 
remplaçant  chaque  fois  ce  qu’on  vient  de  retirer  par  de  la 
solution  physiologique  de  sel  marin  (à  6  OjOO)  ;  en  2  à  G  aspi¬ 
rations  on  a  tout  remplacé  par  ce  liquide  indifférent,  ensuite 
très  vite  résorbé.  ; 

MM.  Guüinann  et  Fürbringer  se  demandent,  il  est 
vrai,  s’il  est  bien  utile  de  compliquer  ainsi  la  ponction  simple, 
dont  l’innocuité  est  bien  démontrée. 

M.  Kumino  (Naples)  a  étudié  la  valeur  du  Signe  de  Bac- 
celli  sur  la  transmission  de  la  voix  chuchotée,  et  il  conclut 
que  c’est  un  signe  d’épanchement  séreux. 

M.  Itaccelli  insiste  à  ce  propos  sur  la  confusion  souvent 
faite  entre  son  signe  et  la  pectoriloquie  aphone.de  Queneau 
de  Mussy. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2  septembre  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  TarNIEII,  VICE-PRÉSIDENT 

La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil,  après  l’annonce,  par 
M.  le  président  du  décès  de  M.  le  professeur  Gavarret, 
membre  titulaire  de  la  section  de  physique  et  chimie  médi¬ 
cales  depuis  1858,  ancien  président  de  la  compagnie  en  1882. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  lmp.  dos  Arts  ot  Manufatures,  12  rue  Paul-Lelong.  —  II.  Barnsgaud. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Extirpation  du  rectum  par  la  vole  sacrée,  par 

M.  Sylvesteii  Saxtoiipii,  de  Copenhague,  chirurgien  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Joseph,  Privat-docent  à  la  Faculté  de  médecine. 

Messieurs, 

Je  vais  endormir  devant  vous  un  malade  atteint  de 
cancer  du  rectum.  J’âi,  en  effet,  besoin  de  pratiquer  un 
examen  minutieux  avant  de  décider  quel  traitement  je 
dois  instituer.  A  ce  propos,  tout  en  ayant  surtout  en  vue 
le  cas  actuel,  je  discuterai  les  indications  thérapeutiques 
générales  du  cancer  du  rectum. 

Notre  malade,  homme  de  G5ans,  présente  déjà  depuis 
plusieurs  mois  les  signes  habituels  d’un  cancer  rectal, 
avec  amaigrissement  et  perte  des  forces.  L’examen  physi¬ 
que  démontre  que  l’anus  et  la  partie  inférieure  du  rectum 
sont  parfaitement  sains.  Ce  n’est  qu’à  une  hauteur  de 
8  centimètres  que  vous  trouvez  une  tumeur  :  elle  remplit 
l’intestin,  offrant  un  orifice  où  vous  pouvez  introdure  le 
doigt,  que  vous  sentez  alors  enserré  dans  un  anneau 
rigide.  Appuyez  maintenant  de  la  main  gauche  sur  la 
région  hypogastrique,  et  vous  sentirez,  par  ce  palper 
bimanuel,  une  grosse  tumeur  très  peu  mobile  latérale¬ 
ment,  presque  absolument  immobile  dans  le  sens  vertical 
et,  autant  qu’on  en  juge,  longue  de  8  à  10  centimètres. 
Etant  donne  ce  volume,  l’exploration  est  impossible  pour 
les  ganglions  pelviens  masqués.  L’S  iliaque  et  le  côlon 
descendant  sont  distendus  par  la  rétention  fécale.  Le  foie 
n’est  pas  volumineux,  les  urines  sont  normales,  la  vessie 
est  saine;  mais  le  malade,  je  le  répète,  est  maigre,  ca¬ 
chectique,  sa  peau  est  sèche  et  squameusp. 

Vous  le  voyez,  le  diagnostic  s’impose  :  cancer  très 
élevé  du  rectum  avec  début  de  cachexie.  Arrêtons  là 
cette  discussion  clinique  et  passons  au  débat  thérapeu¬ 
tique. 

Il  y  a  quelques  années,  on  n’avait  le  choix  qu’entre 
deux  méthodes  :  la  colotomie,  purement  palliative  ;  ou 
bien  l’extirpation  du  rectum  par  la  voie  périnéale.  Dans 
ces  derniers  temps  une  méthode  ingénieuse  a  surgi,  celle 
de  Kraske,  grâce  à  laquelle  nous  pouvons  tenter  le  trai¬ 
tement  radical  dans  des  cas  où  l’extirpation  jusqu’à  pré¬ 
sent  classique  eût  été  difficile,  impossible  même  à  mener 
à  bien;  c’est  de  cette  méthode  que  je  veux  vous  entrete¬ 
nir.  Sans  doute,  je  ne  l’ai  pas  appliquée  moi-même,  mais 
j’ai  assisté  à  presque  toutes  celles  qui  ont  été  pratiquées 
chez  nous,  presque  toutes  par  le  professeur  '  Iversen,  le 
distingué  chirurgien  de  l’Hôpital  de  la  Commune,  tou¬ 
jours  le  premier  pour  faire  bénéficier  les  malades  des 
progrès  de  la  chirurgie. 

Voici  donc  la  description  exacte  du  manuel  opéra¬ 
toire. 

Après  plusieurs  jours  de  préparation  soigneuse,  pour 
évacuer  l’intestin,  pour  désinfecter  le  rectum,  on  endort 
le  malade,  à  l’éther  de  préférence,  car  l’opération  est  lon¬ 
gue,  importante,  et  mieux  vaut  éviter  l’action  toujours 
affaiblissante  du  chloroforme.  Le  malado  est  couché  sur 
le  côté  droit,  le  bassin  élevé. 

Premier  temps.  On  tire  une  incision  légèrement  oblique 
en  arrière  du  sacrum,  jusqu’à  la  pointe  du  coccyx  ;  les 
parties  molles  une  fois  mobilisées  et  le  coccyx  enlevé,  on 
sectionne  les  ligaments  sacro-sciatiques  le  long  de  leur 
insertion ,  puis  on  attaque  au  ciseau  la  partie  latérale  gauche 
du  sacrum  au-dessous  du  3°  trou  sacré  ;  si  cela  ne  donne 
pas  assez  de  jour,  on  fait  une  section  transversale  com¬ 
plète  entre  le  3°  et  le  4e  trou.  Avec  des  instruments 


mousses  on  décolle  les  parties  molles,  puis  on  écarte  for¬ 
tement  les  lèvres  de  la  plaie  :  ainsi  se  trouve  mis  à  nu 
tout  le  tissu  cellulaire  rétro  et  péri-rectal,  d’où  surgit  le 
rectum. 

Deuxième  temps.  On  procède  alors  à  l’exploration  du 
néoplasme,  on  s’assure  de  ses  rapports  avec  les  organes 
voisins,  de  ses  dimensions,  de  sa  mobilité.  Sa  limite  in¬ 
férieure  une  fois  constatée,  on  le  sépare  de  la  vessie  et 
de  la  prostate  (de  l’utérus  et  du  vagin  chez  la  femme)  à 
l’aide  du  doigt,  avec  les  ciseaux  s’il  le  faut.  Lorsque  le 
doigt,  resté  en  général  sous-péritonéal,  a  circonscrit 
toute  la  circonférence  du  rectum,  on  prend  cet  organe 
dans  un  lien  de  caoutchouc,  circulairement,  juste  au- 
dessous  de  la  tumeur,  on  désinfecte  minutieusement  la 
cavité  rectale,  on  sectionne  au-dessous  de  la  ligature,  et 
on  arrête  l’hémorrhagie  par  un  tamponnement  provisoire 
à  la  gaze  iodoformée. 

Troisième  temps.  On  se  met  à  ce  moment  en  devoir 
d’extirper  la  tumeur  et  les  ganglions  malades.  A  cet  effet 
on  fend  le  péritoine  le  long  du  méso-rectum,  en  saisissant 
dans  de  nombreuses  pinces  les  lèvres  de  l’incision,  ce 
qui  facilite  ultérieurement  la  suture.  Puis  on  abaisse  la 
tumeur  en  la  libérant  autant  que  possible  avec  les  doigts  ; 
très  souvent  toutefois,  vers  le  méso-rectum  surtout,  on 
est  forcé  de  recourir  aux  ciseaux.  Il  va  sans  dire  qu’on 
applique  des  pinces  sur  le  méso-rectum  avant  de  le  sec¬ 
tionner  :  malgré  cela,  vu  la  profondeur  à  laquelle  on 
agit,  l’hémorrhagie  est  quelquefois  assez  rebelle.  Pen¬ 
dant  ce  temps,  long  et  souvent  difficile,  on  fait  dans  le 
champ  opératoire  de  fréquents  lavages  à  l’eau  stérilisée. 
L’hémorrhagie  une  fois  bien  arrêtée,  on  sectionne  trans¬ 
versalement  au-dessus  de  la  tumeur,  en  dépassant  large¬ 
ment  les  limites  du  mal,  le  rectum  abaissé,  en  pinçant 
les  vaisseaux  au  fur  et  à  mesure  ;  on  attire  alors  le  bout 
supérieur  jusqu’au  bord  de  la  plaie,  un  lavage  abondant 
le  débarrasse  des  matières  fécales  dont  le  traitement 
préparatoire  n’a  pu  le  débarrasser,  on  le  tamponne  pro¬ 
visoirement,  et  on  procède  à  l’examen  minutieux  de  la 
cavité  pelvienne,  surtout  pour  extirper  les  ganglions 
dégénérés  dans  le  méso-rectum. 

Quatrième  temps.  Ce  temps  consiste  dans  la  suture 
du  péritoine  d’une  part,  des  deux  bouts  du  rectum  d’autre 
part.  La  suture  péritonéale,  très  soignée,  doit  être  faite 
au  catgut  ou  à  la  soie  fine.  Lorsque  la  cavité  séreuse  est 
parfaitement  fermée,  on  procède  à  la  suture  intestinale, 
toujours  longue,  souvent  difficile,  surtout  quand  la  résec¬ 
tion  a  été  étendue.  Les  points  seront  nombreux,  l’affron¬ 
tement  sera  minutieux,  car  cette  réunion  est  une  des 
caractéristiques  principales  de  la  méthode  de  Kraske. 
Cette  suture,  perdue,  est  faite  à  la  soie  forte. 

On  termine  l’opération  par  un  lavage  antiseptique,  on 
bourre  la  cavité  pelvienne  et  le  rectum  de  gaze  iodoformée, 
et  enfin  on  suture  la  plaie  cutanée,  recouverte  d’un  pan¬ 
sement  stérilisé. 

Quels  sont  les  avantages  et  les  dangers  de  cette 
méthode  ? 

Ce  qui  saute  aux  yeux  immédiatement,  c’est  qu’elle 
va  droit  au  but  de  la  chirurgie  :  causa  sublata.  Elle 
cherche  en  outre  un  résultat,  trop  rarement  réalisé,  la 
conservation  des  fonctions  de  l’organe.  Voilà  certes  des 
avantages  qu’on  peut  chercher  à  obtenir  au  prix  d’une 
opération  même  grave. 

Il  est  certain  cpie  c’est  une  excellente  méthode  pour 
l’extirpation  radicale  :  l’accès  est  facile  sur  la  tumeur, 
dont  l’exploration  exacte  est  possible  ;  onpeut  poursuivre 
les  traînées  indurées  du  tissu  conjonctif,  les  ganglions 
dégénérés  dans  le  méso-rectum  et  dans  toute  la  cavité 
pelvienne.  Pour  vous  bien  dire  combien  l’intervéntion 
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peut  être  large,  je  vous  citerai  deux  cas  où  20  et  22  cen¬ 
timètres  d’intestin  ont  été  enlevés,  où  nous  sommes 
arrivés  jusqu’à l’S  iliaque.  11  est  bien  entendu,  d’ailleurs, 
que  l’extirpation  radicale  n’est  indiquée  que  si  la  tumeur 
est  assez  mobile,  n’est  pas  trop  étendue,  n’a  pas  trop 
envalii  le  tissu  cellulaire  péri-rectal;  si  même  alors 
l’extirpation  du  rectum  était  possible,  il  est  plus  que 
probable  que  le  mal  aurait  déjà  gagné  d’autres  parties  et 
organes  hors  de  notre  portée. 

L’autre  avantage  capital  est  la  conservation  du  sphinc¬ 
ter  et  de  ses  fonctions  :  aussi  devons-nous,  toutes  les 
fois  que  ce  sera  possible,  tenter  la  réunion  des  deux 
bouts  intestinaux,  quelque  laborieuse  qu’elle  soit.  Vous 
concevez  quel  service  vous  rendez  de  la  sorte  à  votre 
opéré. 

Deux  mots  maintenant  sur  les  difficultés  que  le  chirur¬ 
gien  peut  rencontrer  :  de  l’habileté  avec  laquelle  il  les 
surmonte  dépend  en  effet  le  résultat. 

Revenons,  d’abord,  sur  l’incision  péritonéale.  On  doit 
la  pratiquer  tout  près  de  l’insertion  au  rectum,  la  faire 
à  l’instrument  tranchant  et  non  avec  un  instrument 
mousse,  et  saisir  ses  lèvres  avec  des  pinces  à  forcipressure. 
De  plus,  il  est  très  important  d’ouvrir  aussi  vite  que 
possible  le  cul-de-sac  recto- vésical,  car  alors  seulement 
on  peut  abaisser  le  rectum  sans  violence  et  partant  sans 
danger.  Cet  abaissement  se  fait  avec  deux  doigts  qui,  in¬ 
troduits  dans  le  péritoine,  glissent  en  avant  du  rectum  et 
accrochent  l’extrémité  supérieure  de  la  tumeur,  tandis 
que  les  doigts  de  l’autre  main  isolent  le  rectum  de  la  paroi 
pelvienne.  La  tumeur  ainsi  détachée,  on  a  devant  les 
yeux  le  champ  opératoire  de  façon  à  pincer  facilement 
les  vaisseaux  qui  saignent.  Pendant  ces  manœuvres,  il 
est  indispensable  de  ne  pas  léser  le  méso  de  la  partie 
supérieure  du  rectum,  delà  partie  qui  va  être  conservée  ; 
cette  lésion,  on  effet,  amènerait  presque  fatalement  la 
gangrène  de  l’intestin,  complication  des  plus  sérieuses. 

Un  autre  danger,  signalé  dès  le  début  par  Kraske,  est 
la  péritonite  ou  la  cellulite  pelvienne,  causées  par  l’extra¬ 
vasation  des  matières  fécales  lorsque  la  suture  intestinale 
ne  tient  pas.  Il  faut  donc  faire  avec  un  soin  minutieux 
les  sutures  péritonéales  et  intestinales.  Mais  même  alors, 
quand  l’intestin  n’a  pas  été  évacué  suffisamment  avant 
l’opération,  sitôt  l’obstacle  levé  une  débâcle  se  produit  et 
les  fils  cèdent.  On  a  donc  insisté  sur  les  grands  lavements 
préalables  ;  mais  ils  sont  parfois  insuffisants.  On  a  con¬ 
seillé  de  faire  d’abord  un  anus  iliaque  pour  dériver  com¬ 
plètement  les  matières  :  c’est  une  complication  assez 
sérieuse.  Aussi  a-t-on  préféré,  dans  les  cas  difficiles,  ne 
faire  qu’une  suture  intestinale  partielle,  de  façon  à 
ménager  en  arrière  une  soupape  de  sûreté  qu’on  oblité¬ 
rera  secondairement.  Ou  bien  encore,  on  a  simplement 
suturé  le  bout  supérieur  à  la  peau,  en  tamponnant  à  la 
gaze  iodoformée  autour  du  rectum. Les  matières, delà  sorte, 
ne  s’infiltreront  pasdansletissu  cellulaire  pelvien,  mais  on 
a  créé  un  anus  contre  nature  sacré,  dépourvu  de  sphincter. 
Il  est  vrai  que  plus  tard,  lorsque  des  adhérences  se  sont 
formées,  on  peut  libérer  le  bout  supérieur  et  tenter  sans 
danger  de  le  suturer  au  bout  inférieur  jusqu’alors  inu¬ 
tilisé.  Et  même,  à  mettre  les  choses  au  pis,  cet  anus  sacré 
est  dans  un  endroit  presque  naturel  ;  il  est  aisé  à  tenir 
fermé  par  une  simple  pelote,  et  je  connais  un  malade  qui, 
ainsi  opéré,  a  pu  vaquer  à  ses  affaires  et  même  aller  dans 
le  monde. 

Un  autre  procédé,  que  j’ai  vu  pratiquer  deux  fois, 
évite  plus  sûrement  encore  l’effusion  stercorale.  Ce  pro¬ 
cédé  consiste  à  ne  pas  faire  la  section  au-dessus  du  cancer 
avant  abaissement  complet  et  suture  du  bout  supérieur  à 
la  peau,  La  tumeur  pend  ainsi  hors  du  bassin,  et  on 
l’excise  au  bout  d’un  ou  deux  jours,  lorsque  des  adhé¬ 
rences  se  sont  établies.  On  songerait  plus  tard  à  rétablir, 


s’il  y  avait  lieu,  l’usage  du  sphincter.  Je  dois  dire  que 
les  deux  malades  opérés  de  la  sorte  ont  succombé,  l’un 
par  épuisement,  l’autre  par  gangrène.  D’autre  part,  cette 
méthode  a  un  assez  grand  inconvénient  :  le  rectum  res¬ 
pecté  reste  dans  la  plaie  pelvienne  et  empêche  d’y  voir 
assez  bien  pour  faire  l’hémostase  en  toute  sécurité,  pour 
enlever  les  ganglions  malades. 

J’ai  voulu  vous  parler  de  l’opération  de  Kraske,  vous 
montrer  les  grands  avantages  qu’elle  a  :  extirpation  de 
cancers  très  élevés,  hémostase  aisée,  enfin  et  surtout 
conservation  possible  du  sphincter.  Lorsqu’au  contraire 
le  cancer  est  bas  situé,  il  faut  s’en  tenir  à  l’opération  an¬ 
cienne,  car  si  on  ne  conserve  qu’un  très  petit  bout  du 
rectum  au-dessus  du  sphincter,  ce  sphincter  restera  pres¬ 
que  toujours  paralysé.  Cette  paralysie,  déjà  signalée 
plusieurs  fois,  est  due  sans  doute  à  des  sections  ner¬ 
veuses,  ou  bien  à  la  perte  des  incisions  coccygiennes. 
Aussi  a-t-on  conseillé  de  conserver  l’os,  de  faire  une  opé¬ 
ration  à  lambeau  ostéo-cutané.  Sur  l’incision  parasacrale 
on  fait  tomber  une  incision  transversale  passant  entre 
les  troisième  et  quatrième  trous  sacrés.  On  sectionne 
alors  le  sacrum  et  on  fait  basculer  à  droite  sa  partie  infé¬ 
rieure  et  le  coccyx.  Puis,  l’extirpation  terminée,  le  lam¬ 
beau  ostéo-cutané  est  remis  en  place  et  suturé. 

Je  viens  de  vous  dire  que  l’extirpation  par  la  méthode 
ancienne  convient  seule  à  certains  cas.  Il  en  est  d’autres 
où  l’anus  iliaque  est  seul  de  mise,  quand  le  cancer  est 
adhérent,  a  envahi  vessie,  prostate  ou  utérus  ;  quand,  le 
malade  ayant  des  signes  d’occlusion,  on  constate  d’autre 
part  que  les  ganglions  lombaires,  le  foie,  le  péritoine 
sont  dégénérés. 

Ainsi,  les  diverses  méthodes  ont  chacune  leurs  indica¬ 
tions. rIci,  comme  dans  tant  d’autres  cas,  on  aurait  tort 
de  vouloir  trop  agrandir  le  domaine  d’une  opération 
excellente  ;  sans  aucun  profit  pour  les  malades,  on  jette¬ 
rait  le  discrédit  sur  l’opération  et  sur  l’opérateur.  Au  dé¬ 
but  de  notre  pratique  danoise,  nous  avons  peut-être  atta¬ 
qué  par  la  méthode  de  Kraske  des  cancers  trop  avancés, 
chez  des  sujets  trop  affaiblis,  et  c’est  ainsi  que  j’explique 
la  mortalité  considérable  dont  notre  statistique  est  actuel¬ 
lement  chargée.  Mais  je  me  garderai  bien  d’établir,  ne 
fût-ce  que  pour  un  instant,  une  statistique  à  tant  pour 
cent.  Je  crois,  je  le  répète,  que  bien  des  échecs  doivent 
être  rapportés  non  à  l’opération  elle-même,  mais  à  son 
application  trop  hasardée.  Quand  l’expérience  nous  aura 
appris  à  poser  un  diagnostic  précis  et  par  conséquent  des 
indications  rigoureuses,  nous  obtiendrons  sans  doute  de 
beaux  résultats,  comme  on  en  a  publié  en  France  et  en 
Allemagne. 


LES  CONGRÈS  D’AOUT  1890 


■.es  nouvelles  opérations  pour  le  cancer 
du  rectum 

M.  le  professeur  Axel  Iversen  (Copenhague).  —  Un 
remier  point  important  est  l’impossibilité,  dans  la  majorité 
es  cas,  de  déterminer  exactement  s’il  y  a  ou  non  infection 
ganglionnaire,  et  même  s’il  y  a  un  début  de  métastase  hépa¬ 
tique.  Pour  les  cas  médiocrement  caractérisés,  le  palper  bima- 
nuel  reste  en  défaut  ;  la  connaissance  de  là  nature  histologi¬ 
que  précise  du  |néoplasmo  ne  nous  fournit  pas  de  renseigne¬ 
ments  utilisables.  On  peut  dire  seulement  qu’en  général  on 
trouve  une  tumeur  plus  étendue  qu’on  ne  le  croirait  d’après 
le  récit  du  malade. 

Parmi  les  contre-indications  à  l’opération  radicale,  il  faut 
compter  la  cachexie,  et  plus  encore  les  signes  de  sténose. 
Dans  ce  dernier  cas,  on  a  de  bons  résultats  palliatifs  par  la 
colotomie. 
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Mais  n’y  a-t-il  pas  mieux  à  faire,  en  principe  ? 

Le  cancer  du  rectum  est  souvent  à  évolution  relativement 
lente.  Sur  47  autopsies  que  j’ai  réunies,  21  fois  il  n’y  avait 
pas  de  métastases.  Dès  lors,  nous  pouvons  admettre  la  possi¬ 
bilité  d’une  cure  radicale. 

Au  reste,  en  étudiant  les  résultats  de  l’extirpation  on  arrive 
à  ce  point  de  vue  à  une  conclusion  intéressante.  J’ai  dressé  un 
tableau  de  233  cas  d’opérations  Scandinaves,  et  j’ai  trouvé 
une  fréquence  considérable  de  la  récidive  locale.  Elle  est 
notée  comme  cause  de  mort  42  fois  sur  70  autopsies,  et  elle 
existe  sur  6  de  32  malades  encore  vivants.  La  généralisation 
au  contraire  n’existait  que  9  fois  dans  les  70  autopsies. 

Ainsi,  la  majorité  des  malades  opérés  succombe  à  la  réci¬ 
dive  locale  ;  la  survie  est  peut-être,  pour  ceux  qui  ne  meurent 
pas  de  l’acte  opératoire,  un  peu  plus  longue  en  moyenne  qu’a- 
près  la  colotomie,  mais  la  mort  n’est  pas  moins  douloureuse. 

Pour  tenter  d’obtenir  la  cure  radicale,  l’opération  doit  être 
très  large  ;  il  faut  enlever  soigneusement  tout  le  tissu  adipeux 
et  conjonctif  présacré.  A  cet  effet,  les  méthodes  de  Lisfranc 
(modifiée  par  Yolkmann),  de  Dieffenbacli  ne  sont  pas  suffi¬ 
santes,  et  il  faut  recourir  aux  opérations  sacrées  de  Verneuil, 
de  Rocher,  de  Kraske. 

La  méthode  de  Kraske  comporte,  d'après  mes  relevés,  une 
statistique  de  74  cas  (44  allemands  et  autrichiens,  10  français, 
6  suédois,  4  finnois,  2  hollandais,  1  norwégien,  7  personnels) 
dont  13  inédits.  La  mortalité  totale  est  de  57  0;0. 

Dans  1/4  des  cas  il  n’y  a  pas  eu  suture  des  deux  bouts  in¬ 
testinaux,  mais  formation  d’un  anus  sacré.  La  suture  n’a 
donné  que  4  réunions  immédiates,  et  encore,  dans  un  cas, 
Schede  avait-il  fait  la  colotomie  préliminaire  ;  en  général,  il 
s’est  formé  des  fistules,  et  môme  à  peine  opérables,  avec  épe¬ 
ron.  On  a  beaucoup  de  peine,  en  effet,  à  réunir  ces  bouts  d’in¬ 
testins,  l’un  pourvu  et  l’autre  dépourvu  de  séreuse,  et  souvent 
un  effort  brusque  de  défécation  lait  tout  rompre  ;  heureux  en¬ 
core  quand  il  n’en  résulte  pas  une  péritonite  mortelle.  C'est 
ainsi  que  l’opération  menace  gravement  la  vie  s’il  y  a 
des  phénomènes  de  sténose  empêchant  l’évacuation  préalable 
de  l’intestin. 

En  outre,  l’extirpation  duméso  compromet  souvent  la  vita¬ 
lité  du  bout  supérieur. 

La  méthode  de  Kraske  a  de  grands  avantages  ;  mais  elle  a 
encore  les  inconvénients  des  méthodes  anciennes  :  1°  la 
grande  mortalité  immédiate  ;  2»  la  fréquence  des  récidives 
locales.  Il  est  vrai  que  la  mortalité  diminuera  à  mesure  qu’on 
étudiera  mieux  les  indications  et  qu’on  opérera  plus  habile¬ 
ment.  Pour  les  récidives  locales,  on  améliorera  les  résultats 
si  on  ampute  très  largement,  sans  se  préoccuper  outre  mesure 
de  conserver  le  sphincter,  sans  hésiter  trop  à  créer  un  anus 
contre  nature  sacré. 

(Ici,  M;  Iversen  donne  le  manuel  opératoire  ;  il  indique  son 
opération  en  deux  temps  ;  il  ajoute  que  pour  opérer  en  un 
temps  il  ne  sectionne  le  hout  supérieur  qu’après  suture  à  la 
peau,  quand  il  forme  un  anus  contre  nature.  Voyez  pour  les 
détails  la  leçon  ci-dessus  de  M.  Saxtorph.  ) 

Sur  nos  7  opérés,  deux  seulement  ont  survécu.  Mais  chez  les 
autres,  l’opération  avait  enlevé  tout  le  mal,  sauf  chez  une 
femme  où  un  kyste  de  l’ovaire  carcinomateux,  rompu  pendant 
l’opération,  provoqua  une  péritonite  mortelle.  Chez  nos  deux 
survivants,  l’anus  sacré  a  été  rendu  très  supportable  par  l'ex¬ 
cellent  bandage  de  Hochencgg-Leiter. 

Ceux  qui  ont  succombé  sont  morts  dans  le  collapsus  :  c’est 
d’ailleurs  une  des  causes  fréquentes  do  mort  entre  les  mains 
d’autres  opérateurs. 

Au  total,  les  méthodes  nouvelles  d’amputation  du  rectum 
ne  sont  que  trop  souvent  palliatives  ;  quand  elles  réussissent, 
elles  donnent  alors  une  survie  plus  longue  que  la  colotomie, 
mais  par  contre  elles  font  courir  de  bien  plus  grands  dangers. 
D’ailleurs,  la  plupart  des  malades  viennent  nous  consulter  à 
une  période  où  l’extirpation  est  impossible,  et  où  la  colotomie 
est  seule  applicable  :  ses  meilleurs  procédés  sont  ceux  de 
Madolung,  de  Maydl  et  de  Reclus. 

M,  Bryant  (Londres)  a  obtenu  personnellement  de  mau¬ 
vais  résultats  par  l’extirpation,  et  avec  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  anglais  il  se  prononce  en  faveur  de  la  colotomie  pour 
peu  que  la  lésion  soit  ancienne  et  le  malade  affaibli . 

M.  Lange  (New-York)  conseille  d’opérer  le  malade  étant 
couché  sur  le  ventre  :  de  la  sorte,  les  liquides  ont  moins  de 


facilité  à  couler  dans  la  cavité  péritonéale  .'Il  a  eu  de  bous 
résultats  par  l’extirpation  avec  une  petite  manœuvre  spé¬ 
ciale;  après  section  à  deux  pouces  au-dessus  du  spliincter-il 
est  rare  que  le  cancer  soit  plus  bas  —  il  libère  le  mésorectum. 
Cela  fait,  il  pratique  une  incision  demi-circulaire  en  avant, 
libère  les  muscles  au-dessus  de  la  prostate.  Do  la  sorte  la 
suture  peut  s’effectuer  sans  tension.  Sur  un  malade  opéré 
ainsi,  les  matières  fécales  sont  parfaitement  retenues.  Un 
autre  ne  retient  pas  les  gaz,  mais  il  garde  assez  bien  les 
matières,  môme  un  peu  liquides,  à  condition  de  se  dépêcher 
un  peu  pour  se  rendre  aux  cabinets  quand  il  sent  le  besoin. 

M.  Iiwnig  (Gœttingue)  est  partisan  do  l’extirpation  même 
chez  les  cachectiques,  car  cette  cachexie  est  due  surtout  à  la 
suppuration  ducancer.  C’est  qu’il  a  eu  de  bien  meilleurs  résul¬ 
tats  depuis  que,  selon  le  procédé  de  Bergmanu,  il  ne  fait  pas 
la  suture  en  arrière.  Aujourd’hui,  il  n’est  plus,  comme  na¬ 
guère,  favorable  à  la  colotomie.  Sa  mortalité  par  l’extirpa¬ 
tion  est  de  25  0/o. 

M.  C/.erny  a  eu  4  décès  sur  18  opérations  de  Kraske;  il 
ense  que  ces  morts  sont  dues  à  ce  qu’il  lui  a  été  impossible 
e  fermer  le  péritoine  avant  de  sectionner  le  rectum.  Il  opère 
même  les  cancers  très  étendus  et  a  obtenu  de  bons  résultats. 
Il  y  a  2  formes  de  cancer  qui  lui  paraissent  particulièrement 
favorables  à  cette  opération,  c’est  le  cancer  glandulaire,  forme 
rare,  et  le  cancer  annulaire  squirrheux. 

Traitement  chirurgical  de  l’invagination 
intestinale. 

M.  Jonathan  Ifutchinson  (Londres)  rappelle  qu’il  est 
le  premier  qui  ait  eu,  il  y  a  dix-sept  ans,  un  succès  par  la 
laparotomie,  mais  depuis  lors  il  a  fait  plusieurs  interventions 
semblables  dans  les  cas  d’invagination  sans  obtenir  de  résultat 
favorable.  Aussi  sa  communication  a-t-elle  pour  but  beaucoup 
moins  de  donner  son  opinion  personnelle  que  d’appeler  les 
autres  chirurgiens  à  donner  la  leur.  Il  n’y  a  aucune  compa¬ 
raison  à  établir  entre  le  traitement  par  les  insufflations,  les 
injections  d’eau  et  le  taxis  intra-abdominal  d’une  part,  la 
laparotomie  d’autre  part.  Les  premières  sont  des  interven¬ 
tions  bénignes  auxquelles  il  faut  toujours  avoir  recours  avant 
do  fairo  la  laparotomie.  Il  est  difficile  do  se  rendre  compte 
dans  quelle  proportion  ces  moyens  en  quelque  sorte  médicaux 
peuvent  réussir.  Les  statistiques  sont  trompeuses  et  ne  con¬ 
tiennent  pas  tous  les  cas.  Pendant  quatre  ans  à  London  Hospital 
il  y  a  eu  6  cas,  dont  3  de  taxis  intra-abdominal,  qui  ont  réussi  ; 
les  autres  cas  eurent  une  issue  fatale.  Le  taxis  intra-abdominal 
doit  être  fait  prudemment,  car  il  peut  provoquer  une  rupture 
de  l’intestin. 

L’insufflation  de  gaz  ou  l’injection  d’eau  ont  la  même 
action,  mais  il  préfère  les  injections  d’eau.  Il  faut  avoir  soin 
de  placer  le  malade  tête  basse,  de  façon  à  annuler  toute  pres¬ 
sion  qui  pourrait  agir  dans  le  sens  de  l’invagination.  Chez  les 
enfants  très  jeunes,  la  laparotomie  donne  peu  de  succès  ; 
après  un  an  elle  doit  néanmoins  être  tentée  si  les  autres 
moyens  n’ont  pas  réussi. 

Quant  au  diagnostic,  il  est  habituellement  facile.  Dans  le 
cas  où  il  présenterait  quelque  difficulté,  il  ne  faudrait  pas 
hésiter  à  endormir  le  malade,  d’autant  plus  que  le  taxis  sous 
chloroforme  réussit  mieux  en  général. 

#1.  Iloward  Marsh  (Londres)  rapporte  deux  cas  de 
succès  personnel  de  laparotomie  chez  deux  enfants,  l’un  do 
7  mois  et  l’autre  de  9  mois.  Il  n’est  donc  pas  du  même  avis 
que  Hutchinson  sur  la  gravité  des  opérations  abdominales 
chez  les  enfants.  Tout  dépend  d’un  diagnostic  précoce;  les 
insuccès  sont  dus  à  ce  qu’on  a  opéré  trop  tard.  (Congrès  de 
Berlin .) 

Résection  de  l’estomac  et  de  rintestin. 

M.  Bilirotli  (Vienne)  a  analysé  les  résections  d’esto» 
mac  et  d’intestin,  qui  ont  été  pratiquées  dans  son  service,  de 
1878  à  1890,  en  ne  tenant  compte  que  des  cas  où  l’opération  était 
réclamée  par  une  tumeur  maligne  ou  un  rétrécissement  py- 
lorique,  et  abstraction  faite  des  résections  pour  gangrène  in¬ 
testinale.  Le  nombre  de  ces  opérations  s’élèvo  à  124,  dont  83 
pratiquées  par  Billroth  personnellement,  les  autres  par  ses 
assistants  ;  elles  se  répartissent  ainsi  : 
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Les  résections  du  pylore  sont  au  nombre  de  41,  7  chez  des 
hommes  et  34  chez  des  femmes,  dont  l’âge  était  compris  entre 
26  et  58  ans  ;  28  fois  il  s’agissait  d’un  carcinome  et  1  fois  d’un 
sarcome.  La  durée  de  l’opération  a  varié  de  5  quarts  d’heure 
à  3  heures  1/2.  Les  fragments  réséqués  mesuraient  de  4  à 
21  centimètres.  Sur  27  cas  de  résection  typique  du  pylore, 
12  se  sont  terminés  par  guérison  et  15  par  mort.  Sur  l’en¬ 
semble  des  41  cas,  il  y  a  eu  19  guérisons  et  22  morts.  Un  cer¬ 
tain  nombre  dè  sujets  opératoirement  guéris  ont  succombé  à 
des  récidives,  au  bout  de  18  mois  à  11  ans  (dans  un  cas).  Trois 
opérées  vivent  encore.  Une  femme  qui  a  été  opérée  il  y  a  plus 
de  dix-huit  mois  se  porte  bien  actuellement;  toutefois  elle 
présente  certains  signes  qui  doivent  faire  craindre  un  com¬ 
mencement  de  récidive.  Un  jeune  homme  est  en  très  bon  état 
depuis  5  ans.  Dans  plusieurs  cas  le  pylore  n’était  pas  rétréci, 
mais  simplement  coudé  sur  lui-même  ;  dans  3  cas,  cette  dis¬ 
position  vicieuse  n’était  que  très  difficilement  mise  en  évi¬ 
dence  ;  tous  trois  se  sont  terminés  par  la  mort  (collapsus  dans 
un  cas,  péritonite  dans  les  deux  autres),  ce  qui  tient  donc  à  un 
défaut  d’antisepsie). 

Le  nombre  des  gastro-entérostomies  s’est  élevé  à  28  :  13 
hommos,  15  femmes  âgées  de  27  à  58  ans;  guérisons  14, 
morts,  14. 

11  sujets  auxquels  on  a  pratiqué  des  opérations  sur  l'in¬ 
testin  grêle  ont  tous  guéri. 

24  autres,  dont  l’âge  était  compris  entre  9  et  54  ans,  et  qui 
ont  subi  une  opération  sur  le  cæcum,  ont  fourni  11  décès  ; 
11  fois  l’opération  était  nécessitée  par  un  carcinome,  et  5  de 
ces  11  opérés  ont  guéri. 

Les  opérations  sur  le  côlon  ont  été  au  nombre  de  8,  et  ont 
donné  4  guérisons  et  4  décès. 

En  exceptant  les  opérations  sur  l’intestin  grêle,  qui  se  sont 
toutes  terminées  par  guérison,  les  autres  ont  fourni  une  mor¬ 
talité  de  50  0/0.  Mais  cette  statistique  brute  est  insuffisante, 
et  l’analyse  détaillée  des  cas  particuliers  peut  seule  nous 
fournir  des  renseignements  précis  sur  les  circonstances  qui 
sont  favorables  ou  défavorables  à  l’intervention  opératoire. 
A  cet  égard,  l’étude  des  causes  de  mort  présente  un  intérêt 
tout  particulier.  Sur  22  sujets  qui  sont  morts  à  la  suite  d’une 
résection  pylorique,  6  ont  succombé  dans  le  collapsus;  le 
dénouement  fatal  est  survenu  dans  les  mêmes  conditions, 
chez  9  sujets  sur  14  qui  ont  succombé  à  la  suite  d’une 
gastro-entérostomie. Or  la  première  opération  exige  une  durée 
beaucoup  plus  grande  que  la  seconde,  mais  en  revanche  elle 
est  entreprise  sur  des  malades  bien  moins  cachectiques. 
D’autre  part,  l’antisepsie  ne  peut  pas  toujours  être  réalisée 
avec  une  parfaite  rigueur,  la  septicité  du  contenu  de  l’intes¬ 
tin  a  souvent  une  grande  influence  sur  l’issue  de  l’opération. 

Que  la  résection  du  pylore  ou  la  gastro-entérostomie  soit 
pratiquée  pour  ulcère  rond  ouyiour  cancer,  la  chose  n’a  aucune 
influence  sur  la  technique  opératoire.  Il  est  du  reste  souvent 
difficile  de  faire  lo  diagnostic  différentiel  entre  l'ulcère  rond 
et  le  cancer,  sans  compter  que  l’ulcère  simple  peut  dégé¬ 
nérer  en  carcinome. 

En  matière  de  gastro-entérostomie,  M.  Billroth  s’est  rallié 
au  procédé  opératoire  de  Wœlfler,  qui  rend  impossible  le 
météorisme  sans  cola  fréquent  de  la  partie  opérée,  gênée  par 
le  déplacement  du  côlon.  Il  y  a  lieu  de  faire  remarquer  que 
la  moindre  durée  du  séjour  des  aliments  dans  l’estomac 
n’exerce  pas  d’influence  délétère  sur  la  digestion. 

Les  opérations  sur  le  cæcum  présentent  un  intérêt  spécial. 
Ici  la  distinction  entre  un  ulcère  simple  et  un  carcinome  est 
très  difficile  à  établir.  Dans  2  cas  de  ce  genre,  il  a  fallu  ex¬ 
tirper  deux  anses  d’intestin  grêle,  très  intimement  adhéren¬ 
tes  au  cæcum  ;  les  deux  cas  ont  eu  une  terminaison  favorable  ; 
ils  ne  figurent  pas  dans  la  statistique  mentionnée  ci-dessus 
et  relative  aux  opérations  pratiquées  sur  l’intestin  grêle. 
D’autre  part,  M.  Billroth  a  fait  des  tentatives  très  variées 
pour  éviter  la  coudure  et  le  météorisme  par  une  position  con¬ 
venable  donnée  à  l’intestin  après  l’opération,  sans  aboutir  au 
résultat  voulu. 

"  Les  opérations  portant  sur  la  portion  inférieure  du  côlon 
se  heurtent  à  des  difficultés  considérables.  M.  Billroth  en  a 
fait,  deux  qui  ont  mal  tourné.  Il  s’agissait,  il  est  vrai,  de 
confrères  qui  demandaient  instamment  à  ne  pas  avoir  d’anus 
contre  nature,  ce  qui  pourtant  était  la  vraie  indication. 

Contre  toute  cette  catégorie  d’opérations  on  a  objecté 
qu’elles  étaient  très  problématiqués,  qu’elles  né  laissaient  que 


de  très  minimes  chances  de  guérison.  On  peut  répondre  à  cela 
qu’une  opération  dirigée  contre  un  carcinome  de  toute  autre 
région  du  corps  ne  donne,  pas  beaucoup  plus  de  chances 
de  guérison  radicale  et  que  les  récidives  dans  les  cas  où  il 
s’agissait  d’un  cancer  de  l’estomac  ou  de  l’intestin,  ne  sont 
pas  plus  promptes  à  survenir.  Or  après  une  résection  pylori¬ 
que,  les  opérés  sont  souvent  dans  un  état  de  guérison  appa¬ 
rente.  On  leur  rend  la  vie  supportable  pour  le  temps  que  le 
destin  leur  concède.  Le  danger  immédiat  est  subordonné  à 
une  question  de  technique  :  avec  le  temps  et  l’expérience 
acquise,  ce  danger  ira  en  diminuant,  et  nous  aurons  obéi  à 
la  devise  de  Bernhard  v.  Langenbeck:  nunquam  retrorsum. 

IM .  IVovaro  (Sienne)  dans  un  travail  antérieur  a  déjà  pu¬ 
blié  la  relation  de  20  operations  sur  l’estomac,  dont  3  pylorec¬ 
tomies,  6  pyloroplasties,  11  gastro-entérostomies.  Les  pylorec¬ 
tomies  ont  été  faites  une  pour  cancer  et  deux  pour  rétrécis¬ 
sements  cicatriciels  ;  la  première  mourut  de  récidive  au  bout 
de  14  mois;  des  deux  autres,  l’une  se  porte  à  merveille, 
l’autre  est  morte  13  jours  après  l’opération  par  inanition;  une 
fistule  s’était  formée  et  rendait  l’alimentation  extrêmement 
difficile.  Des  5  pyloroplasties,  l’une  mourut  au  cinquième  jour 
d’hémorrhagie  interne,  les  autres  sont  guéries.  Des  11  gastro- 
entérostomies  qui  ont  été  faites,  4  l’ont  été  pour  cancer  ; 
2  sont  mortes,  3  jours  après  l’opération,  de  collapsus,  les 
autres  ont  vécu  l’une  19  mois  et  l’autre  3  mois  ;  enfin,  l’une 
est  morte  de  péritonite  septique,  les  autres  ont  guéri.  Il  est 
partisan  du  procède  de  Wœlfler. 

M.  Paolo  Postemski  (Rome)  rapporte  4  cas  d’opération 
sur  l’estomac  ;  le  premier  est  une  operation  de  Loreta  avec 
succès  complet,  le  second  de  résection  de  l’estomac  pour 
ulcère  rond,  suivi  de  guérison  ;  dans  le  troisième,  il  s’agis¬ 
sait  d’un  rétrécissement  de  l’œsophage  et  d’un  ulcère  de  l’es¬ 
tomac  ;  le  rétrécissement  œsophagien  fut  tout  d’abord  traité 
et  guéri  par  la  dilatation  lente;  puis  à  travers  une  incision 
faite  dans  la  paroi  antérieure  do  l’estomac  on  détermina  le 
siège  de  l’ulcère  qui  fut  cautérisé  au  fer  rouge;  l’incision 
exploratrice  fut  suturée  et  le  rétrécissement  pylorique  traité 
par  l’opération  de  Heinecke-Mikuliez;  guérison  complète. 

Enfin,  dans  le  dernier  cas,  il  s’est  agi  d’un  cancer  du  pylore  ; 
gastro-entérostomie  d’après  le  procédé  Wœlfler  ;’ guérison  opé¬ 
ratoire,  mort  de  récidive  après  6  mois. 

M.  Lauenstein  (Hambourg)  montre  la  différence  qui  existe 
entre  les  résultats  de  la  pylorectomie  et  de  la  gastro-entéros¬ 
tomie.  La  première  lui  a  donné  8  morts  sur  .12,  tandis  que  la 
seconde  lui  a  donné  2  morts,  sur  11  cas.  Cela  s’explique  par  lq 
durée  moins  longue  de  la  gastro-entérostomie  et  par  la  possiT 
bilité  d’empêcher  le  contenu  de  s’épancher  dans  le  péritoinei 
On  a  prétendu  que  ces  opérations  étaient  inutiles  ;  c’est  une 
erreur,  la  situation  du  malade  après  l’opération  est  infiniment 
meilleure,  et  en  supposant  meme  que  la  survie  ne  soit  pas 
plus  longue,  l’état  du  malade  est  supportable  pendant  les 
derniers  mois.  Il  adopte  le  procédé  de  Wœlfler. 

M.  Iinie  (Moscou)  propose  un  nouveau  procédé  d’abouche¬ 
ment  des  2  segments  intestinaux.  Il  incise  les  parois  jusqu’à 
la  muqueuse,  pratique  la  suture  des  tissus  sectionnés  en 
interposant  entre  les  2  muqueuses  un  corps  étranger  asep¬ 
tique.  La  muqueuse  étant  privée  de  ses  vaisseaux  de  nutri¬ 
tion  se  gangrène  et  l'abouchement  s’établit;  c’est  en  quelque 
sorte  une  opération  en  deux  temps. 

M.  Czemy  (Heidelberg)  appelle  l’attention  sur  une  va¬ 
riété  de  tumeur  de  l’estomac,  que  l’on  considère  habituelle7 
ment  comme  des  sarcomes.  Il  en  a  observé  3  cas  ;  ces  néo¬ 
plasmes  siègent  habituellement  dans  les  couches  sous-mu- 
queuses  ;  dans  2  cas,  il  a  pu  en  faire  l’énucléation  sans  ouvrir 
complètement  l’estomac.  Ces  malades  guérirent;  dans  le  troi¬ 
sième  cas,  tout  récent,  il  dut  faire  une  résection  très  largo  do 
la  paroi  antérieure;  le  malade  guérit  de  l’opération. 

M.  Bernay  s  (Saint-Louis)  pense  que  les  grands  progrès 
de  la  chirurgie  stomacale  ne  trouvent  que  peu  d’applications 
pratiques.  Il  a  vu  un  grand  nombre  de  lésions  stomacales,  les 
malades  venant  volontiers  le  trouver  depuis  le  jour  où  il  a 
extrait  avec  succès  un  couteau  avalé.  Deux  fois  il  a  fait  la 
gastro-entérostomie  de  Wœlfler  et  n’en  a  constaté  aucune 
amélioration;  de  même  dans  un  cas  par  le  procédé  de  von 
Hacker.  En  présence  de  ces  résultats  médiocres,  il  a  eu  l’idée 
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d’une  autre  opération  palliative,  déjà  connue  en  Angleterre  : 
par  une  petite  incision  stomacale,  un  doigt  introduit  va 
gratter  le  plus  possible  du  néoplasme,  et  son  action  est  com¬ 
plétée  par  celle  d’une  curette  tranchante.  Un  malade  opéré 
de  la  sorte  en  a  retiré  un  bénéfice  réel  :  il  portait  une  tumeur 
grosse  comme  une  noix  de  coco  qui  obstruait  mécaniquement 
l’estomac.  Cette  tumeur  pesait  1  livre  et  demie. 

M.  Maydl  (Vienne)  a  fait  70  à  80  opérations  gastro-intes¬ 
tinales,  dont  30  résections  (parmi  lesquelles  9  sur  le  côlon). 
Quand  on  enlève  un  cancer,  il  conseille  d’établir  d’abord  un 
anus  contre  nature,  lequel  sera  opéré  antérieurement,  quand 
on  aura  constaté  l’absence  de  récidive. 

M.  Kœnig(Gœttingue)  pense,  contrairement  àM.  Bernays, 
que  la  résection  gastrique  et  la  gastro-entérostomie  sont  des 
conquêtes  des  plus  importantes.  Mais  pour  la  gastro-entéros¬ 
tomie  il  faut  aboucher  à  l’estomac  l’anse  intestinale  la  plus 
élevée,  c’est-à-dire  le  duodénum  au  point  où  il  ahorde  la  co¬ 
lonne  vertébrale. 

HI.  Woelller  (Gratz)  insiste  sur  le  procédé  recommandé 
par  Rockwitz  pour  l’abouchement  de  l’intestin  grêle.  Avant 
de  réunir  ce  dernier  à  l’estomac,  on  lui  imprime  un  clian- 
ement  de  direction,  afin  que  les  mouvements  péristaltiques 
e  l’estomac  puissent  se  continuer  dans  le  même  sens  dans 
le  tube  intestinal.  (Congrès  de  Berlin.) 


Diagnostic  et  traitement  opératoire  des  plaies 

par  armes  A  l'eu  de  l'estomac  et  des  intestins. 

M.  Senn  (Milwaukee,  Amérique)  rappelle  que  la  ques¬ 
tion  est  essentiellement  américaine  ;  il  n’a  pas  l’intention  de 
la  traiter  complètement  et  se  bornera  à  quelques  points  de 
diagnostic  et  de  traitement. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  beaucoup  de  chirurgiens 
ont  prétendu  que  toutes  les  fois  qu’il  existe  une  plaie  de  l’ab¬ 
domen  par  arme  à  feu,  il  faut  faire  une.  incision  exploratrice 
pour  s’assurer  de  la  pénétration  et  de  la  non-pénétration.  C’est 
aller  beaucoup  trop  loin,  d’autant  plus  qu’un  diagnostic  pré¬ 
cis  de  pénétration  est  possible  sans  laparotomie. 

Sans  parler  des  commémoratifs  tels  que  direction  des  pro¬ 
jectiles,  Senn  indique  un  moyen  de  diagnostic  qui  lui  a  tou¬ 
jours  donné  des  résultats  certains,  c’est  l’insufflation  d’hydro¬ 
gène  dans  le  rectum.  Il  l’a  appliquée  dans  six  cas;  dans  deux 
d’entre  eux,  l’insufflation  démontra  qu’il  n’y  avait  pas  de 
perforation  et  ces  malades  guérirent.  Ce  moyen  est  encore 
utile  après  la  laparotomie  pour  déterminer  le  point  de  la  per¬ 
foration  ;  il  évito  les  manipulations  prolongées  et  peut  faire 
découvrir  les  perforations  qui  auraient  échappé  à  la  simple 
inspection.  On  a  fait  à  ce  procédé  des  objections  physiolo¬ 
giques  ;  on  a  prétendu  que  la  valvule  iléo-cæcale  n’était  pas 
perméable,  même  aux  gaz  ;  c’est  là  une  erreur,  et  Senn 
démontre  sur  un  chien  qu’en  insufflant  des  gaz  par  l’anus  on 
voit  très  nettement  à  travers  la  paroi  abdominale  le  gros 
intestin  se  distendre,  puis  une  certaine  pression  étantobtenue, 
l’intestin  grêle  se  distendre,  à  son  tour  dans  la  région  péri- 
ombilicale  et  finalement  le  gaz  s’échapper  par  une  sonde 
introduite  dans  l’œsophage  et  à  l’orifice  de  laquelle  on  l’allume. 
Quand  on  fait  uuc  pareille  insufflation  dans  un  cas  de  plaie 
pénétrante  de  l’intestin,  le  gaz  distend  le  tube  intestinal 
jusqu’au  point  do  perforation,  puis  pénètre  dans  la  cavité 
péritonéale;  dans  ce  cas,  la  matité  du  foie  qui  persiste,  alors 
que  l'intestin  seul  est  distendu,  disparaît  quand  le  gaz  a 
rempli  la  cavité  péritonéale.  Si  on  ouvre  le  ventre,  le  point 
de  perforation  se  trouvera  rapidement,  car  il  suffira  de  suivre 
la  portion  d’intestin  affaisséejusqu’à  son  union  avec  la  portion 
distendue  ;  c’est  en  ce  point  que  siège  la  perforation.  Bour 
trouver  les  perforations  qui  pourraient  siéger  plus  haut,  il 
suffira  de  vider  la  portion  d’intestin  située  au-dessous  de  la 
perforation  primitive,  de  la  pincer  avec  le  doigt  immédiate¬ 
ment  au-dessous  et  d’insuffler  du  gaz  à  travers  l’ouverture 
déjà  constatée,  et  on  explorera  ainsi  toute  la  hauteur  du  tube 
intestinal  jusqu’à  ce  que  le  gaz  sorte  par  la  bouche. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  le  courant  gazeux  soit  susceptible 
d’entraîner  des  matières  intestinales  dans  le  péritoine  et  de 
provoquer  unè  péritonite  septique.  Senn  ne  l’a  constatée  ni 
dans  ses  expériences  sur  les  animaux,  ni  dans  ses  observa¬ 
tions  cliniques. 


L’insufflation  est  donc  un  moyen  infaillible  pour  reconnaître 
la  perforation.  Celle-ci  constatée,  il  faut  intervenir,  car 
l’expérience  a  montré  que  toutes  les  fois  qu’il  y  a  perforation 
la  péritonite  en  est  la  conséquence  nécessaire. 

La  seconde  indication  de  l’intervention,  c’est  l’hémorrhagie 
interne  ;  celle-ci  se  reconnaît  aisément,  et  dès  qu’elle  est  con¬ 
statée  il  faut  se  hâter  d’ouvrir  le  ventre,  de  faire  des  ligatures 
si  c’est  possible,  ou  de  la  compression  si  elles  sont  impossibles. 

M.  Bernays  pense  que  l’incision  exploratrice  est  indispen¬ 
sable.  Le  procédé  de  Senn  est  précieux  pour  découvrir  les 
différents  points  de  perforation  après  ouverture  de  l’abdomen, 
mais  il  est  infidèle  avant  la  laparotomie.  M.  Bernays  a  ob¬ 
servé  un  cas  dans  lequel  l’insufflation  indiquait  qu’il  n’y  avait 
pas  perforation  ;  le  malade  mourut,  et  à  l’autopsie  on  trouva 
une  perforation  de  l’intestin  bouchée  par  des  matières  intes¬ 
tinales. 

Il  cite  l’observation  d’un  homme  de  25  ans  qui  se  blessa  acci¬ 
dentellement  avec  un  revolver  et  qui  fut  (apporté  avec  une 
plaie  juxta-ombilicale.  Il  fit  la  laparotomie  et  trouva  quatre 
plaies  de  la  face  antérieure  de  l’estomac.  Ces  plaies  furent 
suturées  et  le  malade  guérit,  bien  que  la  balle  eût  traversé 
ensuite  le  foie,  le  diaphragme  et  la  plèvre  :  elle  fut  extraite 
sous  la  peau  de  la  région  dorsale.  ( Congrès  de  Berlin.) 

[M.  Bernays  a  publié,  à  propos  du  congrès,  cinq  opérations 
qu’il  a  faites  (Berl.  klin.  Woch.,  4  août  1890,  n°  31,  p.  708),  et 
cette  statistique  intégrale  est  d’une  grande  valeur  dans  une 
question  aujourd’hui  si  discutée.  Les  cinq  cas  sont  relatifs  à 
des  coups  de  feu,  et  dans  tous  les  cinq  il  y  avait  des  lésions 
gastriques  ou  intestinales,  avec  ou  sans  plaie  vasculaire.  Trois 
des  malades  ont  guéri  et  deux  sont  morts,  dont  un  sur 
lequel  l’autopsie  révéla  une  plaie  duodénale  méconnue 
malgré  l’insufflation,  dont  l’autre  sans  autopsie.] 

Traitement  des  anus  contre  nature. 

M.  Chapul  (Paris).  —  Deux  grandes  méthodes  se  dis¬ 
putent  actuellement  la  faveür  des  chirurgiens  relativement 
au  traitement  des  anus  contre  nature  :  ce  sont  la  résection 
avec  l’entérorrhaphié  d’une  part,  l'entérotomie  d’autre  part. 

La  résection  est  une  opération  très  séduisante,  elle  est  in¬ 
génieuse  et  guérit  en  une  seule  séance  ;  aussi,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  a-t-elle  été  accueillie,  en  Allemagne  surtout, 
avec  un  véritable  enthousiasme. 

Malheureusement  Tes  statistiques  en  ont  montré  le  point 
faible  ;  j’ai  réuni,  en  effet,  environ  90  cas  de  résection  qui 
donnent  de  30  à  35  0/0  de  mortalité.  Cette  léthalité  formidable 
commande  donc  de  s’abstenir  le  plus  possible  de  cette  mé¬ 
thode  opératoire. 

Les  chirurgiens  se  rangent  en  trois  catégories  relativement 
aux  indications  de  la  résection.  Les  uns  la  considèrent  comme 
la  méthode  de  choix  et  conseillent  de  l’employer  dans  tous 
les  cas  (Billroth,  Czerny,  Julliard)];  les  autres  lui  reconnaissent 
des  indications  très  précises  (Boùilly,  Polosson,  Gœtz  et  les 
chirurgiens  français  en  général),  indications  surtout  basées 
sur  les  complications  de  l’anus  contre  nature.  Une  troisième 
catégorie,  dans  laquelle  je  suis  le  seul  jusqu’ici,  pense  que  la 
résection  n’est  jamais  formellement  indiquée  et  qu’on  peut 
toujours  l’éviter. 

J’ajouterai  que  le  jour  où  la  résection  sera  devenue  une 
opération  bénigne,  je  serai  le  premier  à  y  revenir.  Cependant, 
les  chirurgiens  peu  familiarisés  avec  cette  difficile  opération 
feront  toujours  sagement  d’employer  les  anciennes  méthodes. 

Je  divise  les  anus  contre  nature  en  accessibles,  inaccessibles 
et  compliqués. 

Les  anus  accessibles,  c’est-à-dire  établis  par  le  chirurgien 
avec  suture  des  deux  bouts  à  la  peau,  présentent  d’ordinaire 
un  éperon  long,  mince,  bien  accessible,  qu’il  importe  de  traiter 
par  l’entérotomie.  Je  recommande  comme  instrument  celui 
de  Dupuytren  ou  la  pince  entérotome  que  j’ai  fait  construire. 

On  attendra  cinq  à  six  semaines  avant  de  l’appliquer  ;  on 
saisira  avec  l’instrument  5  à  6  centimètres  d’éperon.  Il  y  a 
quelques  précautions  complémentaires  à  prendre  que  je  ne 
puis  exposer  ici.  Aussitôt  la  pince  tombée,  on  donnera  des  la¬ 
vements  pour  faire  fonctionner  le  bout  inférieur,  puis  on  pro¬ 
cédera  à  l’oblitération  do  l’orifice. 

Ici,  trois  méthodes  sont  en  présence  :  celle  do  Malgaigne 
dans  laquelle  on  dissèque  l’intestin  sans  ouvrir  le  péritoine, 
afin  d’exécuter  la  suture  de  Lembcrt;  celle  de  Poland;  Czerny* 
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Trélatj  où  l'on  ouvre  délibérément  le  péritoine  pour  exécuter 
dans  de  meilleures  conditions  la  suture  de  Lembcrt.  La  troi¬ 
sième,  qui  m’est  personnelle,  consiste  à  disséquer  l’intestin 
dans  une  étendue  de  2  centimètres  environ,  puis  à  enlever  la 
muqueuse  qui  borde  l’orifice  sur  une  hauteur  de  1  centimètre 
environ.  Après  quoi,  on  met  en  contact  les  surfaces  muscu¬ 
laires  ainsi  avivées.  Je  conseille  d’employer  la  ligature  en 
masse  pour  remplacer  la  suture  à  points  séparés  qui  donne 
des  fistules. 

Autant  que  possible,  l’opération  reste  extra-péritonéale  : 
après  la  suture  de  l’intestin,  on  réunira  la  paroi  abdominale 
et  la  peau,  sans  drain. 

Dans  les  anus  inaccessibles,  établis  spontanément  après 
élimination  du  sphacèle,  le  trajet  intra-pariétal  est  réduit  à 
quelques  millimètres;  en  outre,  l’éperon  divergent  expose  à 
pincer  dans  l’entérotome  une  anse  intestinale  interposée.  On 
appliquera  donc  l’entérotome  avec  précaution  et  au  besoin  en 
plusieurs  séances.  Une  fois  le  cours  des  matières  rétabli,  on 
procédera  à  l’opération  de  l’abrasion  signalée  plus  haut.  Ici, 
l’ouverture  du  péritoine  est  inévitable.  On  y  remédiera  en 
fixant  l’intestin  à  la  paroi  par  dos  sutures,  afin  de  fermer  la 
séreuse. 

Jusqu’ici,  l’opération  de  l’abrasion  n’a  donné  que  des  succès, 
sauf  deux  cas  désespérés.  Nous  avons  onze  résultats  favorables, 
dont  trois  appartiennent  à  M.  Polaillon  et  un  à  M.  Hue  (de 
Rouen). 

Les  anus  compliqués  sont  surtout  graves  quand  le  bout 
inférieur  est  oblitéré.  Nous  distinguerons  deux  cas,  selon  que 
la  lésion  siège  sur  l’intestin  grêle  ou  le  gros  intestin. 

Quand  il  s’agit  de  l’intestin  grêle,  la  seule  chose  rationnelle 
à  faire  consiste  à  aller  par  une  incision  à  la  recherche  du  bout 
inférieur  qu’on  régularise  et  qu’on  suture  ensuite  à  la  peau  à 
côté  du  bout  supérieur.  On  n’a  plus  alors  qu’un  anus  simple 
dont  nous  connaissons  le  traitement. 

La  résôction  qüi  a  été  conseillée  surtout  dans  ces  cas  est 
irrationnelle,  car,  outre  que  les  deux  bouts  sont  dispropor¬ 
tionnés  de  calibre,  lo  bout  inférieur  est  encore  très  aminci, 
complication  très  redoutable  dans  l’hypothèse  de  la  résection 
suivie  d’entérorrhaphie  circulaire. 

Si  l’anus  contre  nature  siège  à  l’ombilic  sur  le  côlon  trans¬ 
verse,  le  mésocôlon  se  trouve  atrophié,  rétracté,  de  même 
que  le  bout  inférieùr  ;  aussi  son  adduction  à  la  peau  est-elle 
impossible,  ou  tout  au  moins  dangereuse. 

Je  conseille  de  renoncera  attaquer  la  lésion  directement; 
mieux  vaut  anastomoser  la  fin  de  l’intestin  grêle  avec  l’S 
iliaque  pour  obtenir  une  dérivation  des  matières. 

J’ai  employé  plusieurs  fois  avec  succès  le  procédé  opératoire 
suivant  qui  m'est  personnel  (entéro-eolostomic  iliaque  par  le 
procédé  de  la  pince).  Je  fais  une  incision  médiane  au-dessous 
de  l’ombilic,  par  laquelle  on  va  reconnaître  le  cæcum  et 
chercher  la  dernière  anse  grêle  qu’on  amène  dans  la  plaie. 
On  fait  de  même  pour  l’S  iliaque.  On  suture  les  deux  intestins 
ensemble  sur  une  hauteur  de  5  centimètres  et  on  les  fixe,  en 
outre,  au  péritoine  pariétal.  Le  péritoine  est  fermé  en  haut 
et  on  bas.  On  incise  alors  les  deux  conduits  et,  au  bout  de 
quelques  jours,  on  introduit  dans  chacun  d’eux  lés  mors  d’une 
pince  destinée  à  faire  tomber  par  sphacèle  les  parois  adossées. 
La  communication  existe  à  partir  du  jour  où  la  pince  est 
tombée.  On  ferme  alors  la  fistule  extérieure  par  le  procédé 
de  l’abrasion. 

L’épaisseur  de  l’éperon  est  souvent  une  complication 
gênante;  on  arrivera  cependant  à  la  section  désirée  par  des 
applications  successives  d’entérotome  à  mors  étroits. 

Si  les  deux  bouts  sont  éloignés  l’un  de  l’autre,  on  en  libérera 
un  et  on  viendra  lo  suturer  à  côté  de  l’autre. 

En  cas  d’orifices  multiples,  ou  débridera  pour  n’avoir  plus 
qu’un  orifice  unique  qui  rentrera  toujours  dans  l’un  des  cas 
précédemment  étudiés. 

On  a  encore  considéré  que  l’échec  des  méthodes  anciennes 
était  une  indication  do  la  résection.  C’est  une  erreur;  on 
peut  les  répé  ter  tant  que  l’on  veut,  et  il  suffit  de  lo  faire  en 
suivant  les  préceptes  que  j’ai  donnés  plus  haut  pour  obtenir 
la  guérison. 

Je  dirai  donc  en  terminant  :  la  résection  de  1  intestin  n’est 
pas  l’opération  do  choix,  elle  n’est  jamais  l'opération  de 
nécessité;  elle  peut  être  l’opération  de  complaisance  si  le 
malade  exige  une  guérison  rapide.  Avant  de  se  décider;  le 


chirurgien  comptera  avec  sa  conscience,  et  avec  son  expé 
riencede  la  chirurgie  intestinale.  ( Congrès  de  Berlin.) 

Hernies  provoquées. 

SI.  Itornliaupt  (Kiow). —  Les  juifs  qui  habitent  la  Russie 
manifestent  une  extrême  répugnance  pour  le  service  militaire. 
Pour  se  soustraire  aux  obligations  do  ce  service,  ils  ne  recu¬ 
lent  pas  devant  des  mutilations  volontaires  et  des  infirmités 
durables,  cataractes,  hernies.  Du  l"r  janvier  au  10  août  do 
l'année  dernière,  dans  un  môme  régiment,  dix  israélites  se 
sont  présentés  porteurs  de  hernies  inguinales  du  côté  gauche. 
Une  enquête  faite  à  cette  occasion  n’a  pas  donné  de  résultats 
précis.  On  soupçonne  néanmoins  qu’il  s’agissait  de  hernies 
produites  artificiellement  avec  un  instrument  semblable  à 
celui  qui  sert  à  ouvrir  et  à  dilater  les  gants. 

Un  médecin  militaire,  Aroff,  a  signalé  la  fréquence  des 
herniés  frauduleuses  chez  des  conscrits  juifs.  Il  croit  que  ces 
hernies  sont  produites  par  introduction  de  l’instrument-  en 
question  par  le  rectum  ;  cette  circonstance  serait  de  nature  à 
expliquer  pourquoi  ces  hernies  siègent  toujours  à  gauche. 
M.  Bornliaupt  a  recueilli  une  observation  de  ce  genre  sur  un 
garçon  de  19  ans  atteint  de  hernie  gauche  incomplète,  sur 
l’histoire  et  l’évolution  de  laquelle  il  donnait  des  renseigne¬ 
ments  assez  variables  pour  que  la  fraude  fût  probable.  ( Con¬ 
gres  de  Berlin.) 

Traitement  radical  de  la  liernïe  chez  les  enfants. 

AI.  OWeill  (de  Belfast).  —  J’estime  que  l’opération  radi¬ 
cale  est  indiquée  :  U  Chez  les  enfants  des  classes  pauvres 
auxquels  les  parents  ne  peuvent  pas  acheter  les  bandages 
nécessaires  ;  , 

2°  Lorsque  la  hernie  est  si  volumineuse  qu’elle  ne  peut  pas 
être  conteuue  par  un  bandage  ; 

3°  Lorsqu’après  avoir  été  maintenue  réduite  au  moyen  d’un 
bandage  pendant  un  an,  la  hernie  n’est  pas  guérie  ; 

4°  Toutes  les  fois  que  la  herniotomie  doit  être  pratiquée, 
il  faut  la  faire  suivre  de  l’opération  radicale. 

La  méthode  de  Mac  Ewen  est  sans  contredit  la  meilleure. 
Avant  l’opération,  il  faut  préparer  le  malade  par  le  repos,  les 
bains  chauds  et  le  régime  lacté  ;  on  administre  un  laxatif  le 
jour  avant  l’opération.  J’emploie  le  catgut  pour  toutes  les 
sutures  et  je  panse  la  plaie  aussi  rarement  que  possible;  je 
donne  un  opiat  le  soir  et  j’ai  recours  à  l’anesthésie  pour  les 
deux  ou  trois  premiers  pansements.  Tous  mes  malades  ont 
guéri  et  un  seul  porte  un  bandage  actuellement. 

AI.  Parker.  —  La  hernie  empêche  les  enfants  d’entrer 
plus  tard  dans  l’armée  ou  la  marine,  et  parmi  les  pauvres 
surtout  elle  constitue  une  infirmité  très  sérieuse.  Chez  les 
enfants  de  plus  de  2  ans,  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que 
les  bandages  amènent  une  guérison  définitive  et,  dans  beau¬ 
coup  de  ca3,  l'opération  radicale  est  indiquée.  ( Congrès  de 
Birmingham.) 

Du  traitement  des  hernies  étranglées  ou  enflam¬ 
mées  par  la  kélotomie,  suivie  de  cure  radicale. 
AI.  Raymond  (de  Limoges).  —  Grâce  aux  progrès  de  la 
chirurgie  antiseptique,  on  peut  simplifier  le  traitement  des 
accidents  herniaires  et  ne  plus  attacher  la  même  importance 
qu’autrefois  au  diagnostic  des  étranglements  aigus  ou  chro¬ 
niques,  des  hernies  étranglées  ou  enflammées. 

Le  temps  consacré  à  ce  diagnostic,  l’embarras  dans  lequel 
il  met  le  chirurgien,  font  perdre  un  temps  prééieux  et  cau¬ 
sent  un  préjudice  considérable  au  malade. 

Trois  observations  de  hernies  étranglées,  opérées  par  la 
kélotomie  suivie  de  cure  radicale  et  se  rapportant  aux  divers 
types  d’étranglement,  m’ont  conduit  à  négliger  le  diagnostic 
préalable  des  divers  accidents,  à  ne  pas  m’occuper  de  savoir 
si  l’étranglement  est  serré  ou  non. 

Je  pense  qu’en  présence  des  accidents  d’étranglement  et, 
arfois,  de  la  difficulté  de  faire  le  diagnostic  de  l’état  de  la 
ernie,  le  chirurgien  n’a  pas  le  droit  d’hésiter, et  j’estime  que 
le  taxis,  à  cause  des  accidents  auxquels  il  peut,  exposer,  tels 
que  réduction  d’une  anse  gangrénée,  péritonite  par  perfo¬ 
ration,  ecchymoses  et  suppurations  de  l’intestin,  doit  être 
complètement  abandonné  et  remplacé  par  H  kélotomie  im¬ 
médiate  suivie  de  curé  radicale.  ( Cong'es  dé  Limoges .)  "" 
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Typhlite,  pleurésie 

RI.  Schuchardt  (Stettin)  a  été  consulté  le  4  avril  der¬ 
nier  pour  une  jeune  fille  qui  avait  de  vives  douleurs  abdomi¬ 
nales  à  droite,  des  vomissements,  de  la  constipation,  et  il  lui 
trouva  une  légère  tuméfaction  de  la  région  cæcale.  Les  symp¬ 
tômes  de  typhlite  s’accentuèrent  bientôt,  et  la  laparotomie 
fut  pratiquée,  sur  la  ligne  médiane.  Autour  du  cæcum  ily  avait 
des  adhérences  localisées,  qui  se  rompirent  pendant  l’explo¬ 
ration,  et  un  demi-litre  de  pus  environ,  contenant  une  concré¬ 
tion  fécale,  s’épancha  dans  le  ventre.  Un  drain  fut  introduit, 
après  toilette  péritonéale,  et  la  plaie  ne  fût  suturée  que 
partiellement.  La  fièvre  persista,  et  au  3°  jour,  pensant  qu’il 
restait  une  collection  purulente,  M.  Schuchardt  fit  l’incision 
classique  de  la  pérityphlite  ;  il  évacua  de  la  sorte  un  vaste 
foyer  postérieur,  communiquant  avec  lo  premier.  La  fièvre 
continua  néanmoins,  due  à  un  épanchement  pleural  :  une 
ponction  exploratrice  ramena  un  liquide  séreux,  mais  riche 
en  streptocoques,  et  immédiatement  fut  pratiqué  l’empyème 
avec  résection  costale.  Alors  la  fièvre  tomba,  la  guérison 
marcha  sans  entraves  et  la  malade  est  présentée  au  Congres 
de  Berlin. 

Traitement  chirurgical  de  la  péritonite 
puerpérale. 

M.  Raymond.  —  Cette  méthode  a  été  instituée  en  1887 
par  BoUilly  :  jusqu’à  présent,  les  succès  obtenus  sont  peu 
nombreux  ;  c’est  pourquoi  je  vais  en  citer  une  nouvelle  obser¬ 
vation.  • 

Ma  malade,  âgée  de  vingt-deux  ans,  est  prise,  trois  jours 
après  ses  couches,  d’un  frisson  violent,  avec  fièvre  variant  de 
39.8  à  40.8.  . 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  malade  entre  dans  mon  ser¬ 
vice  :  le  ventre  est  volumineux,  matité  dans  presque  toute 
son  étendue,  douleurs  vives,  diarrhée. 

L’affaiblissement  fait  des  progrès  rapides  ;  une  tache  ecehy- 
motique  très  douloureuse  apparaît  au  niveau  du  grand  tro¬ 
chanter,  indiquant  l’apparition  d’un  abcès  métastatique  et 
une  septicémie  générale. 

Je  fais  alors  la  laparotomie  (2  août);  issue  de  quatre  litres 
de  liquide  purulent  ;  puis  je  constate  des  fausses  membranes 
très  épaisses,  ressemblant  à  une  sorte  de  gelée  purulente.  Je 
les  enlève  avec  la  main.  Lavage  au  sublimé  a  1  0/00  avec 
huit  litres  de  solution.  Je  laisse  deux  drains  aux  angles  de  la 
plaie,  l’un  s’étendant  vers  l’épigastre,  l’autre  dans  le  petit 
bassin,  écoulement  ultérieur  d’un  liquide  séro-sanguin  qui 
s’arrête  au  huitième  jour  ;  les  drains  sont  enlevés.  La  tempé¬ 
rature  est  de  39°  le  soir  de  l’opération  et  s’abaisse  progressi¬ 
vement  pour  revenir  à  l’état  normal  (13  août).  La  malade  a 
reprisse  sommeil  et  a  un  excellent  appétit.  (Cimi/rès  de  Lbnoiyes.) 

Traitement  de  rascite'tubcrculeuse. 

M.  Kœnig'  (Grüttingue)  a  établi  une  statistique  de  131  cas  où 
on  a  opéré  pour  péritonite  tuberculeuse,  et  il  y  compte  84  gué¬ 
risons,  soit  65  0;0  ;  en  n’appelant  guérisons  que  les  résultats  qui 
se  sont  maintenus  sans  récidive  pendant  2  ans  au  moins,  il 
en  reste  encore  30  OjO,  et  il  est  à  remarquer  qu’il  y  en  a,  en 
assez  grand  nombre,  qui  datent  de  7,  8,  10  et  même  25  ans 
(Spencer  Wells).  Ces  résultats  sont  très  satisfaisants,  pour  une 
maladie  qui  naguère  encore  était  considérée  comme  incu¬ 
rable.  Mais  nous  ne  savons  pas,  dans  bien  des  cas,  comment 
nous  agissons.  Parmi  les  succès  comme  parmi  les  insuccès, 
toutes  Tes  formes  anatomiques  se  rencontrent:  le  seul  trait 
commun  est  que  le  ventre  a  été  ouvert.  Nous  nous  demandons 
toujours  comment  l’incision  simple  a  suffi  pour  enrayer  une 
tuberculose  péritonéale  diffuse,  à  tel  point  étendue  que  l’opé¬ 
rateur  n’avait  eu  comme  objectif,  une  fois  reconnue  son 
erreur  de  diagnostic,  que  de  refermer  le  ventre  au  plus  vite. 
Un  autre  point  remarquable  est  que  les  131  opérations  portent 
sur  11  hommes  et  120  femmes,  tandis  que  sur  les  registres 
d’autopsie  de  Gôttingue  les  sujets,  au  nombre  de  208  morts 
de  péritonite  tuberculeuse,  se  décomposent  en  189  hommes  et 
19  femmes. 

La  guérison  peut  être  anatomiquement  réelle  :  le  fait  est 
prouvé  par  des  autopsies  faites  8  et  18  mois  après  la  laparo¬ 
tomie.  On  a  souvent  discuté  sur  les  relations  avec  la  tubercu¬ 


lose  générale.  M.  Kœnig  persiste  à  croire  qu’en  général  la 
tuberculose  péritonéale  est  secondaire;  souvent,  l’infec¬ 
tion  primitive  atteint  le  poumon  et  de  là  passe  au  péritoine, 
à  travers  le  péritoine.  L’origine  intestinale  est  très  fréquente. 
L’origine  articulaire,  enfin,  n’est  pas  rare. 

La  guérison  ne  dépend  pas  du  procédé  opératoire,  car  tous 
les  procédés  ont  été  employés  et  tous  ont  donné  quelques 
succès.  Elle  dépend  de  l’étendue  do  l’infection  du  péritoine. 
Cette  infection  est  ordinairement  la  conséquence  do  lésions 
tuberculeuses  de  l’intestin.  La  guérison  s’observe  probable¬ 
ment  dans  les  cas  où  les  altérations  de  la  muqueuse  intesti¬ 
nale  sont  peu  profondes  ou  déjà  en  voie  de  guérison.  Après 
le  lavage  de  la  cavité  péritoneale,  l’infection  du  péritoine  no 
se  faisant  plus,  la  guérison  se  maintient. 

M.  Kœnig  a  traité  personnellement  14  cas  de  péritonite. 
Son  traitement  consiste  dans  une  laparotomie,  suivie  d'un 
lavage  aussi  complet  que  possible  du  péritoine  avec  de  l’eau 
bouillie.  Sept  de  ces  malades  sont  en  bonne  santé  actuelle¬ 
ment,  trois  sont  morts  do  causes  non  liées  à  l’opération,  un 
seul  est  mort  de  collapsus  causé  par  l’opération;  M.  Kœnig  a 
perdu  de  vue  les  trois  autres  malades. 

M.  Dcmosth&ne  (Bucarest)  rappelle  qu’il  a  déjà  publié 
(Congrès  français  de  Chirurgie,  1889)  un  cas  où,  après  inci¬ 
sion,  le  péritoine  a  fourni  du  pus  franc. 

M.  Kiimmel  a  fait,  depuis  3  ans,  8  laparotomies,  pour 
tuberculose  ;  il  a  obtenu  4  succès,  dont  deux  se  maintiennent 
depuis  2  ans  ;  4  malades  ont  succombé  plus  ou  moins  vite. 

M.  Subbotic  a  obtenu  deux  succès  par  la  laparotomie 
simple. 

AI.  6’  Callaglian  (Carlow,  Irlande)  a  été  satisfait  de  8  ou 
10  opérations  analogues  qu’il  a  pratiquées.  Le  diagnostic,  à 
son  sens,  est  difficile,  et  dans  les  cas  d’ascite  sans  cause  bien 
connue  il  conseille  une  [petite  [incision  exploratrice.  (  Congrès 
de  Berlin.) 


Des  altérations  du  myocarde. 

AI.  Rccklinghausen.  —  1)  La  segmentation  ou  la  disso¬ 
ciation  des  fibres  musculaires  cardiaques,  signalée  par  Renaut 
(désintégration,  fragmentation,  myocardite  segmentaire),  se 
rencontre  d’ordinaire  : 

a)  à  la  suite  de  la  mort  rapide  ou  subite  causée  par  les 
maladies  du  myocarde,  l’oblitération  des  coronaires,  les  rup¬ 
tures  du  cœur  ; 

b)  dans  les  paralysies  cardiaques  consécutives  .aux  maladies 
infectieuses,  typhus,  variole,  septicémie,  pyohémie  ; 

c)  dans  les  néphrites  à  processus  aigus  et  les  altérations 
nerveuses  centrales  à  marche  rapide  ; 

d)  dans  d’autres  genres  de  mort  violente. 

2)  L’agonie  peut  aussi  causer  cette  altération  spéciale  des 
fibres  cardiaques.  On  ne  peut  alors  savoir  si  les  lésions  étaient 
antérieures  à  l’agonie.  Mais  la  myocardite  segmentaire  essen¬ 
tielle  est  jusqu’ici  hypothétique. 

3)  Dans  les  dissociations  les  plus  extrêmes  on  voit  appa¬ 
raître  des  fissures  transversales  dans  les  cellules  musculaires, 
les  striations  longitudinales  persistent  très  nettement.  Les 
noyaux  deviennent  peu  apparents  et  les  fibrilles  musculaires 
des  blocs  segmentés  sont  plus  réfringentes,  sans  perdre  pour 
cela  les  striations  transversales. 

4)  En  même  temps  que  ces  lésions,  on  voit  apparaître  une 
dégénérescence  hyaline  surtout  marquée  à  l’extrémité  des 
cellules  musculaires  et  des  blocs  fragmentaires. 

5)  Ces  altérations  des  fibres  musculaires  cardiaques  sont  les 
mêmes  dans  la  myocardite  segmentaire  aiguë  de  Hayein  et 
dans  les  formes  chroniques  partielles  de  Virchow  et  Ziegler. 

Aussi  bien  dans  les  lésions  du  début  que  dans  celles  du 
stade  terminal,  la  myocardite  parenchymateuse  offre  une 
analogie  complète  avec  la  polymyosite  (pseudotrichinose)  des 
autres  muscles  du  corps  qui,  elle. aussi,  est  parenchyma¬ 
teuse. 

6)  La  cause  première  de  ces  altérations  des  fibres  muscu¬ 
laires  semble  résider  dans  une  excitation  anormale  de  leur 
contraction.  La  cause  médiate  des  altérations  dans  le  cas  de 
myocardite  diffuse,  chronique,  parenchymateuse,  est  l’ischémie 
résultant  de  l’obstruction  des  coronaires. 

Les  troubles  vaso-moteurs,  les  spasmes  des  artérioles  pour- 
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raient  bien  aussi  expliquer  les  lésions  de  la  myocardite  paren¬ 
chymateuse  aiguë  ;  mais  il  est  le  plus  souvent  impossible  de 
démontrer,  dans  certains  cas,  des  altérations  durables,  des 
occlusions  persistantes  des  vaisseaux  coronaires.  _  ■ 

7)  L’anémie  à  marche  progressive  ne  semble  jouer  aucun 
rôle,  malgré  sa  tendance  à  produire  la  dégénérescence  grais  ¬ 
seuse  du  myocarde.  Il  en  est  de  même  de  la  pléthore  et  de 
l’hypérémie  veineuse. 

8)  Les  lésions  nerveuses  ou  ganglionnaires  du  cœur  sont 
trop  insignifiantes,  jusqu’à  présent  du  moins,  pour  permettre 
d'édifier  une  théorie  nerveuse  de  la  myocardite. 

Des  ecllules  granuleuses  (Mastzellen)  du 
myocarde. 

M.  Browicz  (Cracovie).  —  Mes  recherches  précédentes 
sur  la  nature  du  ciment  des  cellules  musculaires  cardiaques 
m’ont  engagé  à  examiner  l’état  des  cellules  granuleuses  dans 
les  différents  états  physiologiques  et  pathologiques. 

Je  suis  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1) ' Je  n’ai  pas  constaté  de  cellules  granuleuses  dans  le  myo¬ 
carde  des  morts-uésavaut  terme,  ni  des  morts-nés  asphyxiques. 

2)  Ces  cellules  manquent  dans  le  myocarde  des  nourrissons, 
aux  premiers  mois  de  l’existence. 

3)  On  les  trouve  à  l’état  isolé  et  difficilement  chez  les  nour¬ 
rissons  au  terme  de  l’allaitement. 

4)  Elles  sont  constantes,  mais  de  nombre  variable  chez  les 
enfants  et  les  adultes. 

5)  Elles  ne  dépendent  absolument  pas  de  l’état  d’intégrité 
ou  d’altération  du  tissu  conjonctif. 

6)  On  ne  constate  pas  non  plus  de  rapport  entre  l’état  des 
cellules  du  myocarde  et  le  nombre  des  cellules  granuleuses. 

7)  Leur  nombre  ne  dépend  pas  de  l’àge  du  sujet. 

8)  Il  n’y  a  pas  de  relation  entre  ces  cellules  et  le  système 
vasculaire. 

9)  Le  noyau  de  ces  cellules  se  colore  par  les  couleurs  ba¬ 
siques  d’aniline  ;  les  granulations  protoplasmiques  se  colorent 
différemment. 

10)  L’union  des  granulations  protoplasmiques  et  du  noyau, 
dans  l’intérieur  de  la  cellule,  est  peu  intime.  La  pression  sur 
la  lamelle  peut  les  mettre  en  liberté. 

Je  dirai  donc  : 

A.  — Il  n’y  a  pas  de  corrélation  intime  entre  l’état,  le 
nombre  des  cellules  granuleuses  et  les  altérations  du  myo¬ 
carde. 

B.  — Ces  collules  ne  jouent  qu’unrôle  peu  important  dans  la 
structure  physiologique  du  muscle  cardiaque. 

C.  —  Les  cellules  granuleuses  sont  des  produits  de  dégé¬ 
nération  du  tissu  conjonctif.  Leur  réaction  a  la  coloration  le 
prouve,  ainsi  que  l’état  de  friabilité  de  leur  protoplasma.  {Con¬ 
grès  de  Berlin.) 

Myocardites  expérimentales. 

M.  Char rin  (de  Paris). — J'ai  l’honneur  de  présenter  toute 
une  collection  de  myocardes  qui  démontrent,  par  leur  simple 
inspection,  qu’au  cours  d’une  même  maladie  infectieuse  et 
chez  le  même  animal,  on  peut  observer  sur  le  même  organe 
les  lésions  les  plus  disparates.  Il  s’agit  de  cœurs  provenant  de 
lapins  ayant  succombé  à  l’affection  que  détermine  l’inocula¬ 
tion  du  bacille  pyocyanique  devenu  virulent.  J’ai  déjà  fait 
connaître  les  variations  d’altérations  qui,  dans  les  mêmes 
conditions,  frappent  les  reins.  Je  m’occupe  aujourd’hui,  comme 
je  viens  de  le  dire,  du  myocarde,  parce  que  la  question  est 
soumise  au  Congrès. 

Un  de  ces  cœurs,  il  est  aisé  de  le  voir,  est  atteint  d’une 
hypertrophie  concentrique  portant  uniquement  sur  le  ventri¬ 
cule  gauche.  Le  poids  de  ce  ventricule,  après  lavage  à  l’état 
frais,  était  de  4  gr.  90,  au  lieu  de  3  gr.  20,  poids  normal;  on 
aperçoit  du  reste,  sur  la  coupe,  l’énorme  épaississement  des 
parois  et  la  diminution  notable  de  la  cavité.  Histologiquement, 
cette  hypertrophie  est  constituée  aux  dépens  de  là  fibre 
musculaire;  le  tissu  conjonctif  n’y  prend  qu’une  faible  part. 
Au  point  de  vue  anatomique,  c’est  un  cœur  rénal,  donnée 
conforme  à  la  clinique  et  à  la  pathogénie,  dans  ce  cas  parti¬ 
culier.  - 


L’animal  porteur  de  ce  myocarde  avait  en  effet  des  reins 
granuleux,  envahis  par  une  sclérose  intense.  Après  avoir 
subi  une  vaccination  incomplète,  il  avait  résiste  pendant 
onze  mois  à  des  inoculations  virulentes,  quatre  fois  répétées, 
à  deux  mois  d’intervalle  chacune,  inoculations  capables  de 
tuer  les  témoins  dans  les  quarante-huit  heures. 

En  opposition  à  ce  cœur  hypertrophié,  je  présente  un  cœur 
dont  les  cavités  ventriculaires,  celle  de  gauche  en  particulier, 
sont  sensiblement  dilatées.  Au  moment  de  la  mort  du  lapin 
auquel  appartenait  cet  organe,  j’ai  pu  constater  l’existence 
d'une  congestion  extrême  dans  les  poumons,  le  foie,  les  reins. 
L’animal  a  succombé  on  asystolie.  Ici  la  lésion  cardiaque  a 
commandé  celle  des  autres  viscères  ;  tout  à  l’heure,  au  con¬ 
traire,  le  cœur  rénal  était  une  détiumination  secondaire. 

Ce  myocarde  dilaté,  mou,  flasque,  pâle,  décoloré  à  l’état 
frais,  offre  à  l’examen  histologique,  qu'a  bien  voulu  pratiquer 
M.  Brault,  les  altérations  les  plus  intéressantes.  La  fibre  mus¬ 
culaire  a  disparu  plus  ou  moins  complètement;  suivant  les 
régions,  elle  est  remplacée  par  du  tissu  conjonctif  à  mailles 
assez  fines,  dans  l’intérieur  desquelles  existent  des  cellules 
lymphatiques  et  des  vaisseaux  distendus.  Dans  les  points  les 
moins  malades,  l’inflammation  se  traduit  simplement  par  des 
éléments  embryonnaires  disposés  sur  une  seule  ligne  dans 
l’intervalle  des  fibres  contractiles.  Ces  fibrilles  sont,  par 
place,  le  siège  d’une  modification  anatomique  des  plus 
curieuses.  Elles  sont  réduites,  en  certains  endroits,  à  des  blocs 
à  contours  irréguliers,  fixant  encore  le  carmin  ou  l’éosine, 
mais  laissant  difficilement  pénétrer  ou  traverser  la  lumière, 
et  offrant  des  reflets  vitro-caséeux.  Ces  blocs  constituent  de 
véritables  foyers  nécrotiques,  disposés  en  îlots  au  milieu  des 
cellules  lymphatiques. 

Il  ne  semble  pas  y  avoir  de  rapport  entre  l'inflammation 
embryonnaire,  qui  aboutit  à  la  sclérose,  et  cçtte  sorte  de 
dégénérescence  vitro-caséeuse.  Sur  les  limites  des  zones  inté¬ 
ressées,  on  ne  note  pas  de  lésions  de  transition.  Ces  deux 
modalités  sont  indépendantes,  comme,  dans  la  syphilis,  la 
gomme  est  indépendante  de  la  sclérose. 

A  côté  de  cette  dégénérescence  spéciale,  je  tiens  à  signaler 
la  dégénérescence  amyloïde,  observée  avec  toutes  les  réac¬ 
tions  possibles  (iode,  safranine,  violet  de  méthyle,  etc.),  dans 
le  cœur  d’un  lapin,  dont  le  foie  et  les  reins  étaient  également 
atteints  de  cette  même  dégénérescence,  sans  que  nulle  part  il 
y  ait  trace  de  suppuration. 

Je  n’ai  vu  qu’une  seule  fois  une  dégénérescence  graisseuse, 
encore  était-elle  peu  accusée. 

Ce  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent,  c’est  ou  l’absence  de 
lésions  appréciables,  ou  des  myocardes,  sièges  d’une  inflam¬ 
mation  à  la  première  période,  c’est-à-dire  contenant  des 
cellules  embryonnaires  entre  les  fibrilles. 

Je  ne  parlerai  pas  des  altérations  secondaires  à  des  péri¬ 
cardites  ou  à  des  endocardites.  Je  crois  que  les  pièces  que  j’ai 
pu  montrer  suffisent  pour  établir  ce  que  j’avançais  au  début, 
a  savoir,  qu’un  même  organe  peut  être  intéressé  de  plusieurs 
façons  dans  une  même  maladie.  Nous  avons  noté,  en  effet,  à 
propos  du  myocarde  des  lapins  atteints  de  l’infection  pyocya¬ 
nique,  de  l’hypertrophie,  de  l’atrophie,  de  la  dilatatiou,  de  la 
dégénérescence  amyloïde,  de  la  sclérose,  de  l’inflammation  à 
degrés  divers,  et  enfin  l’absence  de  lésions. 

Pour  expliquer  ces  variétés  dans  les  lésions,  il  convient 
sans  doute  de  tenir  compte  de  la  quantité  et  de  la  qualité  du 
virus,  de  la  porte  d’ entrée,  des  réactions  organiques,  particu¬ 
lières  suivant  les  individus  d’une  même  espèce;  toutefois,  il 
est  nécessaire  d’admettre  comme  facteur  important  la  durée 
de  l’affection;  si  l’on  veut  voir  se  développer  des  scléroses, 
des  dégénérescences,  il  importe  de  conserver  les  animaux 
durant  des  mois  et  des  années;  quand  le  microbe  ou  ses  pro¬ 
duits  ont  disparu,  la  pathologie  cellulaire  poursuit  son  rôle. 
Enfin,  une  autre  cause  doit  s’ajouter  aux  précédentes.  Nous 
croyons  aujourd’hui,  et  nous  en  avons  des  preuves,  qu’il  y  a 
multiplicité  parmi  les  substances  toxiques  sécrétées  par  les 
microbes.  Or,  dans  ces  sécrétions,  suivant  la  prédominance  de 
tels  ou  tels  principes,  les  effets  de  toxicité  varieront.  Le  lapin 
porteur  de  la  myocardite  scléreuse  avec  dégénérescence  vitro- 
caséeuse  n’avait  reçu  que  les  produits  solubles,  qui,  après  les 
évaporations  dans  le  vide  à  froid,  sont  insolubles  dans  l'alcool 
( Congrès  de  Berlin.) 
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Affections  cardiaques  de  croissance  et  de 
surmenage. 

M.  Adolphe  Bloch  (b  Havre),  -r-  La  croissance  et  le  surme¬ 
nage  peuvent  occasionner  l’hypertrophie  ou  la  dilatation  car¬ 
diaque,  indépendamment  de  toute  lésion  valvulaire. 

Les  affections  cardiaques  par  surmenage  physique  (cœur 
forcé)  sont  admises  par  la  plupart  des' médecins  ;  mais  les 
affections  cardiaques  de  croissance  sont  encore  contestées. 
Cependant  l’hypertrophie  cardiaque  peut  déjà  se  montrer 
vers  l’âge  de  10  à  12  ans,  mais,  en  général,  elle  n’est  bien 
manifeste  que  vers  l’âge  de  17  ans  environ. 

J’ai  vu  bon  nombre  de  jeunes  gens,  atteints  d’hypertrophie 
de  croissance,  qui  avaient  été  réformés  par  les  conseils  de 
révision,  déjà  avant  le  recrutement,  donc  avant  que  le  sur¬ 
menage  physique  ait  commencé. 

C’est  bien  la  croissance  qui  produit  l’hypertrophie,  mais 
elle  n’en  est  qù’une  cause  occasionnelle.  La  cause  prochaine, 
sans  laquelle  les  causes  occasionnelles  ne  sauraient  agir,  est 
la  prédisposition  morbide  par  hérédité  dissemblable. 

On  rencontre,  en  effet,  '  chez  les  ascendants,  diverses  ma¬ 
ladies  héréditaires  dont  les  principales  sont  :  la  tuberculose 
pulmonaire,  le  nervosisme  (neurasthénie)  et  l’alcoolisme. 
Quand  on  connaît  les  parents  de  ceux  qui  sont  ainsi  atteints 
d’hypertrophie  cardiaque,  il  est  facile  de  constater  la  trans¬ 
formation  de  ces  maladies  héréditaires  dans  la  descendance. 

D’uu  autre  côté,  en  examinant  l’organisation  physique  do 
tous  ceux  qui  ont  une  hypertrophie  cardiaque  de  croissance, 
on  remarque  d’abord  qu’ils  présentent  très  souvent  d’autres 
ahomalies  corporelles.  Celles  que  j’ai  vues  sont  les  suivantes  : 
des  malformations  crâniennes  et  faciales  de  toutes  sortes,  des 
oreilles  asymétriques,  des  érosions  dentaires,  des  malforma¬ 
tions  vicieuses  de  la  cage  thoracique,  des  nodosités  à  l’arti¬ 
culation  phalango-phalanginienne. 

Les  sujets  auxquels  la  croissance  occasionne  l’augmentation 
de  volume  du  cœur  sont  presque  toujours  des  névropathes. 

Ceux  qui  sont  atteints  d’hypertrophie  cardiaque  pendant 
la  croissance  sont  donc  des  dégénérés  chez  lesquels  la  tare 
héréditaire  a  empêché  le  développement  régulier  du  cœur, 
comme  elle  peut  empêcher  le  développement  régulier  de  tout 
autre  organe. 

Cette  hypertrophie  cardiaque  peut  être  totale,  c’est-à-dire 
intéresser  le  ventricule  droit  aussi  bien  que  le  ventricule 
gauche. 

Ce  que  je  viens  de  dire  pour  l’hypertrophie  de  croissance 
s’applique  aussi  au  cœur  forcé  par  surmenage  physique.  C’est 
l’hérédité  morbide  qui,  en  rendant  Ile  cœur  irritable  et  inca¬ 
pable  de  résister  à  la  fatigue,  est  la  cause  première  des  lé¬ 
sions  qu’on  a  signalées  dans  le  surmenage. 

Ainsi  donc  l’hérédité  morbide  dissemblable  peut  non  seu¬ 
lement  produire  de  simples  pâlpitations  nerveuses,  elle  peut 
encore  engendrer  des  altérations  comme  l’hypertrophie  et  la 
dilatation  cardiaque,  voire  même  la  myocardite,  puisqu’elle 
a  aussi  été  constatée  chez  ceux  qui  succombaient  à  la  suite 
d’affections  cardiaques  de  surmenage.  (Congrès de  Limoges.) 

Traitement  des  maladies  du  cœur. 

RI.  Kernig  (St-Pétersbourg).  —  Le  traitement  des  affec¬ 
tions  cardiaques  consiste  le  plus  souvent  dans  les  indications 
de  la  digitale. 

Quand  les  hydropisies  tendent  à  diminuer,  il  faut  prescrire 
un  repos  de  4  à  5  semaines  et  alimenter  le  malade  avec  des 
aliments  contenant  peu  de  substances  albuminoïdes. 

Je  prescris  le  fer  dans  les  moments  où  l’asystolie  n’est  pas 
à  redouter;  lorsque  les  dangers  reparaissent,  j’ordonne  la 
digitale  à  petites  doses  en  recommandant  une  nourriture  sub¬ 
stantielle.  Les  cas  qui  s’accompagnent  do  battements  jugu¬ 
laires  et  hépatiques  sont  peu  susceptibles  de  guérison;  cepen¬ 
dant  celle-ci  peut  même  alors  parfois  se  produire. 

L’emploi  de  la  scille,  continué  pendant  six  semaines,  m’a 
fort  bien  réussi  dans  le  traitement  des  accès  dyspnéiques  et 
contre  l’insomnie. 

RI.  Lcube  (Erlangen).  —  La  période  d’oscillations  des 
affections  cardiaques,  c’est-à-dire  celle  où  les  attaques  asysto- 
liques  sont' espacées,  est  la  plus  accessible  au  traitement.  Je 
crains  de  donner  à  ce  moment  la  digitale  à  doses  petites  et 
prolongées,  redoutant  l’intoxication  ;  je  préfère  employer  la 


teinture  de  stropliantus  (chaque  jour  3  doses  de  5  gouttes). 
Une  nourriture  forte,  un  exercice  raisonné  favorisent  la  gué¬ 
rison.  Je  redoute  les  préparations  ferrugineuses  à  cause  des 
troubles  gastriques  qu’elles  peuvent  déterminer.  Dans  l’insuf¬ 
fisance  tricuspidienne  je  prescris  la  digitale  pendant  4.  jours 
seulement,  à  la  dose  de  0,50,  en  nature  et  non  en  infusion. 

RI.  Fürbringei*  (Berlin).  —  Le  cœur  des  buveurs  présente 
des  caractères  variables.  Chez  un  malade,  alcoolique  avéré, 
le  cœur  hypertrophié  ne  présentait  aucune  lésion.  Dans 
d’autres  cas  j’ai  trouvé  de  la  dégénérescence  graisseuse,  do 
la  myocardite,  etc. 

Il  est  intéressant  de  savoir  en  pratique  que  lorsque,  chez 
un  buveur,  les  symptômes  observés,  les  hydropisies  entre 
autres,  ne  dépendent  pas  d’une  myocardite,  1  emploi  de  la 
digitale  est  tout  à  fait  inefficace. 

Les  altérations  causées  par  l’alcool  sont  de  nature  ner¬ 
veuse,  le  muscle  est  atteint  secondairement. 

Le  vrai  traitement  consiste  dans  les  mesures  répressives 
contre  l'alcoolisme. 


Traitement  de  la  pneumonie  par  la  digitale 
à  fortes  doses. 

RI.  Pétrescu  (Bucliarest).  —  J’ai  traité,  en  cinq  années, 
500  cas  de  pneumonie  fibrineuse  ou  croupale,  dans  l’armée 
roumaine.  Dansjces  pneumonies-  inflammatoires,  afrigore  si 
l’on  veut,  j’ai  employé  la  digitale  en  infusion  à  la  dose  de 
4  à  8  grammes,  parfois  6  à  12  grammes  en  24  heures,  et  cela 
avec  succès  constant.  Je  prescris  par  exemple  : 


Feuilles  de  digitale .  4  il  0  grammes 

faites  infuser  dans 

Eau .  200  grammes 

ajoutez 

Sirop .  40  grammes 

une  cuillerée  à  bouche  toutes  les  demi-heures. 


Il  faut  parfois  do  2  à  3  jours  pour  obtenir  un  effet  marqué  ; 
on  se  laissera  en  tous  cas  guider  par  les  modifications  du 
pouls  et  de  la  température.  Four  les  enfants  de  8  à  10  ans 
la  dose  de  1  à  2  grammes  de  feuilles  de  digitale  est  suffisante. 

En  général,  les  phénomènes  critiques  apparaissent  vers  le 
troisième  jour.  Les  symptômes  locaux  et  généraux  s’amendent 
rapidement.  Je  n’ai  pas  observé  une  seule  fois  les  signes  d’in¬ 
toxication  par  la  digitale;  24  heures  après  la  crise  les  malades 
se  trouvaient  eu  santé  parfaite  et  auraient  été  en  état  do  re¬ 
prendre  leur  service  si  on  leur  en  avait  donné  la  permis¬ 
sion. 

La  mortalité  par  le  traitement  que  j’indique  n’a  pas  dé¬ 
passé  1,2  0/0,  tandis  qu’habituellement  elle  atteint  de  7  à  15 
et  même  30  0/0.  Je  suis  convaincu  qu’un  pareil  traitement 
rigoureusement  commencé  dès  le  début  des  accidents  rédui¬ 
rait  la  mortalité  à  zéro. 

Dans  les  pneumonies  à  caractères  infectieux,  les  pneumo¬ 
nies  dites  typhoïdes,  la  digitale  a  été  associée  aux  antisep¬ 
tiques,  le  sulfure  de  carbone  notamment.  De  cotte  façon  j’ai 
toujours  vu  s’atténuer  les  symptômes  typlioïdiqués  et  la  fai¬ 
blesse  cardiaque  rester  minime. 

Les  pneumonies  compliquées  de  bronchite,  pleurésie,  endo¬ 
cardite,  péricardite,  traitées  de  la  même  façon,  ont  présenté 
une  atténuation  notable  des  phénomènes  fébriles  et  surtout 
de  leurs  exacerbations.  Dans  ces  cas  j’ai  cependant  obtenu 
de  meilleurs  résultats  de  l’emploi  du  chlorhydrate  de  caféine 
et  de  la  convallamarine  à  la  dose  de  2  grammes  pendant  10  à 
15  jours. } 


Nouvelle  méthode  clinique  d’examen  du  sang. 

RI.  Laket*  (Gratz).  —  Les  méthodes  jusqu’à  présent  eu 
usage  pour  l’examen  du  sang  ne  nous  renseignent  nullement 
sur  la  durée  des  globules  rouges  et  sur  la  persistance  de  l’hé¬ 
moglobine.  J’ai  tenté  de  me  renseigner  sur  ce  point  en  fai¬ 
sant  agir  sur  les  globules  des  agents  perturbateurs.  Comme 
instrument  de  mesure  de  la  résistance  j'ai  utilisé  les  pro¬ 
priétés  électriques  de  la  bouteille  de  Lcyde. 

Je  me  sers  d'un  porte-objets  en  gomme  durcie  de  dix  centi¬ 
mètres  de  longueur  sur  cinq  de  (largeur,  recouvert  à  sa 
surface  d’un  disque  de  métal.  Entre  les  deux  arrivent  quatre 
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tubes  capillaires  do  verre  dans  lesquels  on  met  le  sang  à 
examiner;  une  goutte  suffit  à-  les  remplir.  On  fait  alors 
arriver  les  décharges  électriques  de  demi-minute  en  demi- 
minute  sur  les  tubes,  que  l’on  peut  remplir  de  sangs  diffé¬ 
rents.  On  voit  alors  au  fur  et  à  mesure  des  décharges  la  cou¬ 
leur  du  sang  pâlir,  les  tubes  s’éclaircir,  puis,  au  bout  d’un 
certain  temps,  le  sang  est  absolument  incolore  et  ne  se  mo¬ 
difie  plus  malgré  les  décharges. 

On  peut  alors  procéder  de  la  façon  suivante  :  on  remplit 
trois  tubes  de  sang  provenant  d’un  sujet  sain  et  le  quatrième 
do  sang  provenant  d’un  sujet  malade,  et  l’on  compare  les 
temps  de  décoloration  de  ces  différents  liquides.  Ces  temps 
mesurent  donc  exactement  la  résistance  des  globules  rouges. 
Cette  méthode  m’a  donné  des  résultats  beaucoup  plus  satis¬ 
faisants  que  tous  les  autres  procédés. 

Par  elle  on  peut  arriver  à  des  conclusions  précises  sur  l’état 
du  sang  dans  les  maladies  générales,  sur  l’action  des  différents 
médicaments  reconstituants,  antianémiques,  etc.  J’ai  pu  éga¬ 
lement  constater  les  effets  des  eaux  minérales,  du  sel  sur 
l’organisme. 

Comme  aperçu  général  je  dirai  que  j’ai  pu  prédire,  par 
l’effet  de  l’augmentation  ou  de  la  diminution  de  résistance  des 
globules  rouges  et  de  l’hémoglobine,  des  modifications  dans  ■ 
l'état  général  du  sujet  bien  avant  que  la  richesse  en  globules 
rouges  ou  en  hémoglobine  ait  donné  à  ce  sujet  d’utiles  indi¬ 
cations.  ( Congrès  de  Berlin). 

Observations  sur  l’influence  des  récipients  sur 

In  coagulation  du  sang  et  du  plasma  A  des  tem¬ 
pératures  diverses 

M.  IMayet  (de  Lyon).  —  Le  sang  de  solipède,  et  surtout 
de  cheval,  maintenu  à  0°,  permet  l’étude  des  conditions  phy¬ 
siques  et  anatomiques  qui  régissent  la  coagulation  du  sang 
en  dehors  de  l’organisme;  voici  à  quelles  conclusions  je  suis 
arrivé  : 

1°  Dans  le  sang  de  cheval  maintenu  liquide  à  la  tempéra¬ 
ture  de  0»,  la  précipitation  des  globules  rouges  est  d’autant 
plus  parfaite  qu’il  est  reçu  par  une  éprouvette  plus  étroite 
(une  heure  et  demie  pour  une  éprouvette  de  3  centimètres  de 
diamètre,  trois  heures  quinze  p.our  une  éprouvette  de  7  mètres); 
on  obtient  ainsi  3/5  de  plasma  et  2/5  de  cruor.  La  couche  des 
leucocytes  intermédiaires  varie  selort  les  sujets  et  l’état  phy¬ 
siologique  de  1/100  à  lil5; 

2°  Constitution  du  plasma  :  leucocytes  flottant  sans  alté¬ 
ration,  même  au  bout  de  quarante-huit  heures,  leur  nombre 
diminue  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  la  surface. 

Dans  la  couche  dite  des  éléments  blancs,  les  leucocytes 
sont  nombreux,  mais  mélangés  à  de  nombreux  hématoblastes  ; 
le  nombre  des  hématoblastes  flottants  est  d’autant  moins 
considérable  qu’on  se  rapproche  de  la  surface  ;  on  en  trouve 
de  36  à  670  dans  le  champ  du  microscope  ; 

3°  Coagulation  du  plasma  :  cette  coagulation  s’opère  à  20» 
d’autant  plus  rapidement  et  avec  production  d’un  caillot 
d’autant  plus  consistant  et  volumineux  qu’on  l’étudie  dans 
une  couche  plus  profonde  du  plasma.  Lorsqu’on  opère  à  la 
température  de  8",  les  mêmes  phénomènes  s’observent,  mais 
avec  un  retard  d’une  heure  environ  ;  ces  expériences  confir¬ 
ment  celles  d'Hayem  et  le  rôle  qu’il  a  fait  jouer  aux  hémato¬ 
blastes  dans  la  coagulation  du  sang; 

4°  Les  leucocytes  ont  probablement  aussi  une  part,  quoique 
plus  restreinte,  dans  les  phénomènes  de  la  coagulation; 

5°  Le  contact  de  la  paroi  vasculaire  ne  maintient  pas  tou¬ 
jours  le  sang  liquide  en  dehors  de  l’organisme,  contrairement 
aux  conclusions  trop  absolues  de  Glénard .  En  opérant  à  24° 
le  sang  s’est  coagule  partiellement  au  bout  de  trois  à  quatre 
heures. 

Les  membranes  animales,  se  rapprochant  de  la  paroi  vascu¬ 
laire  par  leur  structure,  ont  retardé  la  coagulation,  mais  d’une 
façon  variable,  selon  les  conditions  expérimentales  non  encore 
déterminées;  ce  retard,  entre  -f-  18°  et  -)-  25°,  a  varié  d’un 
quart  d’heure  à  une  heure  ; 

6°  Contrairement  à  l’opinion  de  M.  Glénard,  la  muqueuse 
de  l’intestin  grêle  soigneusement  lavée  entraîne  toujours  la 
coagulation  immédiate  et  subite  du  plasma  à  0°  ; 

7°  Plus  un  corps  non  organisé  est  souple  et  membraneux, 
plus  la  coagulation  est  tardive  à  son  contact. 

La  baudruche,  membrane  animale  desséehée,  quoique 


d’origine  intestinale,  a  une  action  absolument  contraire  à  la 
muqueuse  intacte. 

Le  caoutchouc  mince  et  souple  a  retardé  un  peu  moins  la 
coagulation,  mais  presque  au  même  degré.  Une  température 
basse  de  -)-  5°  retarde  de  vingt  minutes  tous  les  phénomènes. 
(Congrès  de  Limoges). 


De  rancsiliésie. 

(Conférence générale  faite  au  Congrès  de  Berlin.) 

M.  YVood  (Philadelphie).  —  Les  immenses  progrès  réa¬ 
lisés  par  la  chirurgie  n’ont  été  possibles  que  grâce  à  deux 
découvertes  qui  font  époque  :  l’antisepsie  et  l’anesthésie; 
mais  tandis  que  les  méthodes  do  la  première  sont  rapidement 
devenues  d’un  emploi  sûr  et  sans  dangers,  l’anesthésie  con¬ 
tinue  encore  trop  souvent  à  faire  des  victimes.  Les  noms  des 
chirurgiens  entre  les  mains  desquels  sont  survenus  les  acci¬ 
dents  suffisent  à  prouver  que  ceux-ci  ne  peuvent  être  toujours 
attribués  à  un  manque  d’attention.  Aussi  des  expériences  sur 
les  animaux  ont-elles  été  entreprises  pour  déterminer  la  cause 
des  accidents  du  chloroforme  et  des  autres  anesthésiques. 

Le  protoxyde  d'azote  agit  par  asphyxie  ;  il  empêche  l’oxy¬ 
gène  d’arriver  aux  centres  nerveux  ;  il  produit  des  modifica¬ 
tions  considérables  du  pouls,  qui  est  d’abord  irrégulier  et 
agité,  puis  se  régularise  en  devenant  large  et  plein;  la  pres¬ 
sion  artérielle,  d’abord  accrue,  présente  des  irrégularités  et 
des  variations  considérables  d’un  cas  à  l’autre  et  même  dans 
le  cours  d’une  même  anesthésie.  La  respiration  s’arrête  la 
première,  alors  que  les  contractions  cardiaques  sont  encore 
régulières  et  le  pouls  très  large.  Le  protoxyde  d’azote  est 
donc  un  excitant  du  cœur;  l’asphyxie  est  la  seule  cause  de 
danger,  et  par  la  respiration  artificielle  on  arrive  facilement  à 
la  faire  disparaître.  En  Amérique,  on  l’a  employé  des  milliers 
de  fois;  des  dentistes  et  des  gens  fort  ignorants  s’en  sont 
servis  sans  précaution  aucune,  et  cependanfon  ne  connaît  que 
3  cas  de  mort  !  L’inconvénient  du  protoxyde  d’azote,  qui  a 
empêché  de  généraliser  son  emploi  et  de  l’adopter  pour  l’anes¬ 
thésie  chirurgicale,  est  l’extrême  fugacité  de  ses  effets. 

On  en  est  réduit  à  l’emploi  du  chloroforme  et  de  l’éther.  Il 
faut  à  leur  sujet  se  poser  les  questions  suivantes  :  Comment 
produisent-ils  la  mort,  par  leur  action  sur  la  circulation  ou 
sur  la  respiration?  Quel  est  le  plus  dangereux  et  quelles  sont 
les  causes  de  ses  dangers  ?  Quels  sont  les  avantages  de  chacun 
d’eux  et  les  meilleurs  moyens  de  les  employer  ?  Quel  est  le 
traitement  à  opposer  aux  accidents  qu’ils  produisent? 

On  pense  généralement  que  l’éther  à  doses  modérées  sti¬ 
mule  les  fonctions  circulatoires  et  qu’à  hautes  doses  il  déprime 
le  cœur,  mais  à  un  moindre  degré  que  les  fonctions  respira¬ 
toires;  que  le  chloroforme  produit  la  mort  par  paralysie  des 
centres  circulatoires  ou  par  arrêt  simultané  de  la  respira¬ 
tion  et  de  la  circulation.  Dans  les  expériences  de  la  commis¬ 
sion  de  Hyderabad  et  de  Launder  Brunton  (Voir  Mercredi 
médical,  1890,  29  janvier,  p.  47),  la  mort  n’est  pas  produite 
par  arrêt  du  cœur,  mais  par  arrêt  de  la  respiration.  Les 
expériences  que  j’ai  faites  avec  M.  Hare  montrent,  au  con¬ 
traire,  que  le  chloroforme  a  une  action  dépressive  sur  le  cœur 
et  ses  ganglions.  Quant  à  l’éther,  il  augmente  d’abord  la 
pression  artérielle,  puis  l’abaisse;  deux  fois,  j’ai  vu  la  mort 
survenir  par  arrêt  du  cœur  et  la  respiration  continuer  encore 
pendant  deux  minutes.  On  peut  résumer  ainsi  les  effets  du 
chloroforme  et  de  l’éther  :  ils  produisent  tantôt  l’arrêt  de  la 
respiration  et  tantôt  l’arrêt  du  cœur  ;  mais  l’éther  paraît  causer 
moins  souvent  la  syncope  que  le  chloroforme. 

D’après  la  statistique  de  Turnbull,  le  chloroforme  a  causé 
375  décès  et  l’éther  52.  Andrews  pense  qu’il  meurt  un  malade 
sur  23,204  éthérisations  et  Lyinan  1  sur  16,542.  Richardson 
donne  1  décès  sur  3.000  chloroformisations  et  Lyman  1  sur 
5,860.  Le  chloroforme  est  donc  4  ou  5  fois  plus  dangereux  que 
l’éther. 

L’observation  démontre  que  : 

1°  L’emploi  de  tout  anesthésique  présente  des  dangers,  que 
toutes  les  précautions  possibles  ne  peuvent  pas  toujours  faire 
éviter. 

2°  Le  chloroforme  agit  avec  plus  de  rapidité  et  d’intensité 
que  l’éther  sur  les  centres  respiratoires  et  sur  le  cœur. 

3»  L’action  du  chloroforme  est  plus  persistante  que  eelle  de 
l’éther, 
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4°  Le  chloroforme  peut  causer  la  mort  soit  par  arrêt  pri¬ 
mitif  de  la  respiration,  soit  par  arrêt  primitif  du  cœur,  soit 
par  arrêt  simultané  du  cœur  et  de  la  respiration. 

5°  L’éther  agit  ordinairement  avec  plus  d’énergie  sur  la 
circulation;  mais  parfois,  et  surtout  lorsque  le  cœur  est 
affaibli,  l'éther  peut  avoir  une  action  paralysante  sur  lui,  et 
peut  produire  son  arrêt  alors  même  que  les  mouvements  res¬ 
piratoires  continuent. 

Les  moyens  qui  doivent  être  employés  lorsque  la  mort 
survient  au  cours  de  l’anesthésie  sont  multiples. 

Parmi  les  médicaments  internes,  les  seuls  qui  réussissent 
sont  la  digitale,  que  l’on  donnera  en  injections  hypoder¬ 
miques,  et  l’ammoniaque. 

On  devra  éviter  de  donner  de  l’alcool  aux  malades  avant 
l’opération,  parce  qu’il  augmente  le  pouvoir  toxique  du  chlo¬ 
roforme. 

On  devra  tirer  la  langue  en  dehors  de  la  bouche  et  soulever 
l’angle  de  la  mâchoire,  et  s’assurer  que  la  respiration  n’est 
pas  empêchée  par  une  cause  mécanique. 

On  devra  également  renverser  le  malade  rapidement  et  le 
laisser  dans  cette  position  pendant  quelques  instants,  ce  qui 
élève  la  pression  circulatoire  même  lorsque  le  cœur  a  cessé  de 
battre  :  cette  manœuvre  fait  quelquefois  reparaître  les  batte¬ 
ments  du  cœur. 

Il  faudra  de  plus  recourir  rapidement  à  la  respiration  arti¬ 
ficielle  rigoureusement  faite,  et  dans  les  cas  intenses,  faire  des 
applications  chaudes  sur  la  peau  et  exciter  la  surface  cutanée 
avec  la  brosse  électrique  sèche. 

HI.  Launder  Brunton  a  étudié,  devant  la  Section  de  Chi¬ 
rurgie,  si  le  danger  de  mort  durant  la  chloroformisation  vient 
de  l’arrêt  du  cœur  ou  de  l’arrêt  de  la  respiration,  et  comment 
peut  être  évité  ce  danger. 

Quand  les  vapeurs  sont  inhalées  par  les  efforts  inspiratoires 
du  patient  lui-même,  elles  ne  produisent  point  l’arrêt  du 
cœur,  mais  agissent  sur  le  centre  respiratoire,  et  en  arrêtant 
la  respiration,  empêchent  l’absorption  d’une  quantité  de  chlo¬ 
roforme  suffisante  pour  arrêter  le  cœur. 

Inhalé  avec  un  libre  mélange  d’air,  le  chloroforme  produit 
ordinairement  une  chute  de  la  pression  sanguine  jusqu’à  un 
certain  degré,  mais  on  peut  continuer  à  administrer  du  chlo¬ 
roforme  pendant  longtemps  sans  que  la  pression  s’abaisse 
davantage.  Si  la  quantité  d’air  mélangé  au  chloroforme  est 
insuffisante,  la  chute  de  la'  pression  sanguine  est  très  rapide, 
les  pulsations  du  cœur  deviennent  lentes  et  irrégulières,  puis 
cessent  bientôt.  —  Cette  irrégularité  a  été  constatée  par  la 
«  Commission  de  Glasgow  »,  qui  a  conclu  que  le  chloroforme 
est  un  dépresseur  du  cœur;  le  tracé  de  dépression  se 
rapproche  de  celui  qu’on  obtient  par  irritation  du  pneumo¬ 
gastrique.  Brunton  a  essayé,  sans  succès,  d’irriter  par 
divers  procédés  le  pneumo-gastrique  pour  obtenir  des 
tracés  semblables  à  ceux  de  la  Commission  do  Glasgow  :  ce 
n’est  que  par  l’occlusion  de  la  bouche  et  des  voies  res¬ 
piratoires  supérieures  d’un  animal  qu’il  a  pu  obtenir  avec 
assez  de  constance  ces  mêmes  tracés. 

Il  est  remarquable  que  la  plus  grande  proportion  des  morts 
durant  la  chloroformisation  a  été  observée,  non  point  dans 
les  interventions  graves,  mais  bien  dans  les  opérations  ba¬ 
nales,  qui,  lorsqu’on  les  reproduit  sur  des  animaux,  n’entraî¬ 
nent  presque  aucun  effet  sur  la  circulation. 

Des  cas  mortels  ont  été  signalés  chez  des  sujets,  des  femmes 
le  plus  souvent,  qui  avaient  été  endormis  la  base  de  la  poi¬ 
trine  ou  l’abdomen  serré  par  un  corset,  une  ceinture  :  des 
guenons  auxquelles  on  avait  appliqué  un  bandage  plâtré 
autour  de  la  poitrine,  et  |une  ceinture  étroite  autour  do  l’ab¬ 
domen,  furent  tuées  rapidement  par  des  inhalations  de  chloro¬ 
forme. 

Brunton  est  convaincu  qu’une  enquête  faite  sur  tous  les 
cas  cliniques  de  mort  par  le  chloroforme  montrerait  que  tous 
ou  presque  tous  les  décès  sont  dus  à  l’arrêt  de  la  respiration, 
et  non  point  à  l’action  du  chloroforme  sur  le  cœur.  Cet  arrêt 
de  la  respiration  peut  avoir  été  causé  par  l’agent  anesthé¬ 
sique,  et  avoir  passé  inaperçu,  soit  par  distractions  de  l’aide 
qui  a  donné  le  chloroforme,  soit  que  cet  arrêt  se  soit  produit 
au  moment  où  on  changeait  le  malade  de  position,  alors 
u'on  ne  pouvait  que  difficilement  surveiller  la  respiration; 
'autre  part,  tandis  que  les  mouvements  respiratoires  conti¬ 
nuaient,  l’asphyxie  a  pu  survenir,  causée  accidentellement 
par  la  chute  de  la  langue,  ou  l’entrée  d’un  corps  étranger 


dans  les  voies  respiratoires.  La  pression  sur  la  poitrine,  l’ab¬ 
domen,  par  les  bras  de  l’opérateur  ou  de  ses  aides,  est  une 
cause  de  respiration  imparfaite  qu'on  ne  doit  point  négliger, 
non  plus  que  la  gêne  qui  provient  d’un]  vêtement  étroit. 

Les  conclusions  de  Simpson  et  de  Syme  restent  donc  vraies  : 
dans  l’anesthésie  chloroformique,  la  respiration  s’arrête  avant 
le  cœur,  et  c’est  l’examen  constant  de  la  respiration  qui  pourra 
éviter  le  danger.  L’aide  qui  donne  le  chloroforme  doit  con¬ 
centrer  toute  son  attention  sur  la  respiration, '.car  si  une  demi- 
minute  s’est  déjà  écoulée  lorsqu’on  s’aperçoit  de  l’arrêt  de  la 
respiration,  le  patient  est  probablement  perdu. 

Il  est  de  règle  d’examiner  le  cœur  avant  l’anesthésie  ;  peut- 
être  trouverait-on  un  meilleur  guide  dans  l’analyse  de  l’urine  : 
mais  nous  ignorons  encore  les  altérations  de  l’urine  qui  pour¬ 
raient  nous  renseigner  sur  les  risques  de  la  chloroformisation. 

Polype  naso-plinryngien  ;  trachéotomie 
préalable. 

M.  Chénieu.Y.  — ■  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  mon  ob¬ 
servation  a  dix-sept  ans  ;  son  polype  date  de  cinq  ans  et  a 
envahi  successivement  la  narine  et  le  sinus  maxillaire  gauches, 
la  narine  droite  ;  hémorrhagies  menaçantes,  exophthalmie  :  il 
était  urgent  d’intervenir. 

Sachant  que  plusieurs  opérés  ont  succombé  au  cours  de 
l’intervention  chirurgicale,  par  suite  de  l’hémorrhagie,  de  la 
chute  du  sang  dans  les  voies  aériennes  et  peut-être  aussi  par 
suite  de  la  vive  douleur,  le  chloroforme  ne  pouvant  être 
employé  facilement,  je  crus  devoir  recourir  à  la  trachéotomie 
préalable. 

Mais  à  peine  l’inhalation  commencée  avant  la  trachéotomie, 
par  les  voies  ordinaires,  eut-elle  été  faite  par  la  trachée,  qu’il 
y  eut  syncope  respiratoire  pendant  dix  minutes.  La  respira¬ 
tion  artificielle  pratiquée  par  la  canule  put  seule  faire  re¬ 
venir  la  malade  a  la  vie. 

L’opération  fut  faite  par  la  voie  naso-maxillaire  cinq  jours 
après,  et  je  pus  donner  impunément  le  chloroforme  et  pra¬ 
tiquer  en  toute  sécurité  l’abolition  du  polype  à  l'aide  du  ther¬ 
mocautère  et  de  la  rugine.  (Congrès  de  Limoges.) 


Mécanisme  de  l'intoxication  phosphorée  aiguë. 

M.  Van  den  Corput  (Bruxelles).  —  Le  phosphore  n’agit 
pas  par  lui-même,  mais  par  les  toxicomaïnes  qui  se  forment 
dans  l’organisme  :  le  phosphore,  en  altérant  les  éléments  albu¬ 
minoïdes  des  tissus  vivants,  en  particulier  ceux  des  appa¬ 
reils  d’élimination,  empêche  l’élimination  d’un  grand  nombre 
de  produits  d’excrétion  ;  d'autre  part,  beaucoup  de  déchets 
organiques,  produits  du  métabolisme  perverti  qui  résulte  de 
l’action  destructive  du  phosphore,  sont  d’un  coup  introduits 
en  grand  nombre  dans  la  circulation. 

L’empoisonnement  aigu  par  le  phosphore  se  décompose  en 
deux  actes  principaux  :  dans  le  premier,  le  poison  transporté 
dans  l’intimité  des  organes  grâce  aux  corps  gras  qui  le  dis¬ 
solvent  exerce  son  action  destructive.  Dans  le  second,  il  se 
produit  des  phénomènes  éloignés  dus  à  l’infection  de  l’orga¬ 
nisme  par  les  produits  de  décomposition  do  l’albumine  orga¬ 
nique,  lesquels  sont  arrêtés  au  passage  par  le  foie  et  le  rein. 
Le  mécanisme  de  l’intoxication  phosphorée  aiguë  peut  donc 
être  comparé  jusqu’à  un  certain  point  à  celui  de  l’urémie. 

L'action  favorable  de  la  térébenthine  dans  l’empoisonne¬ 
ment  phosphoré  s’explique  par  ce  fait  qu’elle  isole  pour  ainsi 
dire  les  molécules  de  phosphore  et  les  rend  inertes,  et  que, 
d'autre  part,  elle  cède  son  oxygène  actif  aux  composés 
facilement  oxydables  qui  résultent  de  la  désagrégation  molécu¬ 
laire  des  éléments  organiques;  elle  ramène  de  la  sorte  ces 
produits  de  métamorphose  incomplète  à  leur  degré  d’oxyda¬ 
tion  normale  et  les  rend  plus  dialysables,  ce  qui  facilite  leur 
élimination.  ( Congrès  de  Berlin.) 

Ostéogénèse  chirurgicale. 

M.  Ollier  rappelle  que  Langenbeck  en  1859  fit  la  première 
application  des  expériences  d’Ollier  à  la  chirurgie  et  pratiqua 
la  première  rliinoplastie  péiïostique.  Il  examinera  successi¬ 
vement  l’ostéogenèse  dans  les  résections  sous-périostées  et 
ensuite  dans  les  transplantations  osseuses.  Après  un  enthou¬ 
siasme  transitoire,  beaucoup  de  chirurgiens  ont  renoncé  aux 
résections  périostées  comme  donnant  des  résultats  incomplets. 
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M.  Ollier  a  pratiqué  plus  de  500  résections  :  depuis  quelques 
années  il  a  pu,  par  des  autopsies,  vérifier  les  résultats  de 
mes  opérations.  Pour  l’humérus,  b  radius  et  le  cubitus, 
la  néoformation  osseuse  a  repris  sensiblement  la  forme  de 
l’os  normal,  le  développement  se  fait  surtout  en  hauteur. 
Quand  on  a  enlevé  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  ou 
constate  sur  une  coupe  verticale  que  ce  développement  est 
dû  surtout  à  l’hypertrophie  compensatrice  du  cartilage  épi- 
physaire  supérieur  :  il  a  constate  ce  fait  sur  des  animaux. 
Elle  n’a  lieu  que  quand  le  membre  a  repris  ses  fonctions.  On 
a  prétendu  que  l’os  néoformé  se  résorbait  au  bout  de  quelque 
temps  ;  c’est  inexact  ;  car  il  a  constaté  le  contraire. 

Volkmann  a  prétendu  que  le  pansement  antiseptique  dimi¬ 
nuant  l’irritation  empêchait  la  consolidation  des  fractures  et 
leur  régénération  ;  c'est  une  erreur.  On  a  prétendu  que  les 
résections  larges  pour  tuberculose  nuisaient  à  l’ostéogenèse  ; 
c’est  exact;  aussi  faut-il  se  contenter  dans  ces  résections  de 
n’enlever  que  les  parties  tuberculeuses  et  respecter  les 
couches  réactives  qui  sont  des  éléments  considérables  de  régé¬ 
nération. 

Dans  les  différentes  articulations  voici  ce  que  l’on  obtient  : 
à  l’épaule,  toujours  une  néarthroso  énarthrodiale  ;  au  coude, 
l’os  se  reconstitue  avec  une  forme  semblable  à  la  normale;  au 
poignet,  les  résultats  sont  peu  favorables,  parce  que  les  os 
normaux  du  carpe  ne  peuvent  se  régénérer;  à  la  hanche,  les 
résultats  orthopédiques  sont  encore  insuffisants;  au  genou,  il 
n’y  a  pas  à  espérer  d’articulation  nouvelle,  et  cependant  il 
pratique  la  résection  sous-périostée  pour  assurer  la  synos¬ 
tose;  pour  le  cou-de-pied,  il  enlève  systématiquement  l’astra¬ 
gale  et  obtient  ainsi  une  articulation  solide  et  mobile. 

En  ce  qui  concerne  les  greffes  périostiques  et  osseuses,  il 
est  constaté,  par  des  autopsies  et  des  expériences  sur  les  ani¬ 
maux,  qu’il  y  a  néoformation  osseuse,  mais  celle-ci  est  peu 
développée  ; aussi  a-t-il  depuis  longtemps  conseillé  de  con¬ 
server  sous  le  périoste  une  lamelle  osseuse  ;  dès  lors  les  résul¬ 
tats  ont  été  meilleurs. 

Pour  le  transport  des  fragments  osseux  les  résultats  sont  trop 
récents  pour  qu’on  puisse  en  tirer  des  conclusions.  M.  Ollier 
toutefois  a  fait  des  expériences  sur  des  animaux  et  a  vu  ses 
greffés  disparaître  au  bout  d’un  certain  temps.  Il  pense 
qu’elles  se  bornent  à  irriter  les  tissus  où  elles  sontimplantées,  et 
dès  lors,  lès  chevilles  d’ivoire  ou  de  platine  sont  préférables. 
(Congrès  de  Berlin .) 

Sut*  la  tuberculose  chirurgicale. 

RI  Blondi  (Bologne)  a  rendu  compte  des  résultats  de  ses 
expériences  d’inoculations  tuberculeuses,  pratiquées  avec 
38  malades  atteints  de  lésions  pulmonaires  osseuses  ou  intes¬ 
tinales  :  21  animaux  sont  morts  de  tuberculose  miliaire; 
17  résultats  ont  été  négatifs.  Ces  résultats  l’ont  amené  à 
admettre  deux  variétés  de  tuberculose.  La  première  est  carac¬ 
térisée  par  la  multiplicité  et  l’activité  de  ses  manifestations  ; 
elle  donne  lieu  à  des  foyers  au  sein  desquels  on  découvre 
toujours  le  bacille  de  Koch  ou  ses  résidus.  Les  produits  de 
celte  première  forme,  inoculés  à  des  cobayes,  développent 
toujours  une  tuberculose  miliaire.  Le  traitement  le  plus  mi¬ 
nutieux  ne  donne  jamais  que  des  résultats  très  insuffisants 
contre  cette  variété  de  tuberculose. 

L’autre  forme,  qui  se  distingue  par  la  rapidité  de  son  évo¬ 
lution  et  par  sa  terminaison  favorable,  ne  donne  lieu  qu’à  la 
formation  d’un  foyer  unique.  Les  bacilles  contenus  dans  ces 
foyers  ne  sont  pas  susceptibles  de  se  reproduire  quand  on  les 
ensemence  dans  un  milieu  de  culture. 

L’étiologie  de  ces  deux  formes  mérite  d’être  étudiée  d’une 
façon  plus  approfondie.  Peut-être  la  seconde  forme  est-elle  en 
rapports  étroits  avec  la  tuberculose  des  poules,  qui  diffère 
sensiblement  do  la  tuberculose  commune  des  mammifères. 

(  Congrès  de  Berlin.) 

Calculs  vésicaux  en  Russie. 

M.  Lewscliin  (Kasan).—  Les  calculs  vésicaux  sont  décrits 
en  Russie  depuis  le  xvn°  siècle,  et  on  peut  réunir  plus  de 
60,000  observations.  Il  est  néanmoins  difficile  d’arriver  à  des 
conclusions  statistiques  précises,  car  les  sujets  le  plus  souvent 
atteints  sont  les  enfants  de  la  classe  pauvre,  pour  lesquels 
bien  souvent  le  médecin  n’est  pas  consulté;  et  même  dans 


bien  des  villages  il  n’y  a  pas  de  médecin.  Sur  ces  60,000  ob¬ 
servations,  la  moitié  seulement  sont  assez  circonstanciées  pour 
pouvoir  être  utilisées,  et  ou  constate  les  faits  suivants  :  quel¬ 
ques  cas  à  peine  en  Pologne  et  dans  les  provinces  Baltiques, 
14,000  pour  le  gouvernement  de  Moscou,  1 ,000  pour  les  gou¬ 
vernements  de  Kasan  et  de  Nijni-Novgorod.  On  peut  diviser  à 
ce  point  de  vue  la  Russie  d’Europe  en  trois  zones  :  la  Russie 
centrale,  où  les  calculs  vésicaux  sont  pour  ainsi  dire  endé¬ 
miques  ;  la  Russie  orientale,  où  ils  sont  très  rares  ;  la  Russie 
occidentale,  qui  tient  à  peu  près  le  milieu.  Les  conditions 
géologiq  ues  et  orographiques  ne  semblent  pas  avoir  d'i  nfluence , 
mais  la  race  paraît  jouer  un  rôle  important.  De  même  l’hé¬ 
rédité,  la  manière  de  soigner  les  enfants.  L’influence  de  l’ali¬ 
mentation  végétale,  de  l’emploi  de  la  choucroute  en  abon¬ 
dance,  des  boissons  alcooliques,  doit  jusqu’à  nouvel  ordre 
rester  indécise. 

M.  Kusmin  (Pétersbourg)  a  opéré  beaucoup  d’enfants,  de 
5  à  10  ans  d’abord,  puis,  vu  les  succès  très  rapides  qu’il  obte¬ 
nait,  de  1  à  5  ans.  Sur  les  premiers,  les  pierres  ont  en  moyenne 
de  2  cent.  1/2  à  3  cent,  de  diamètre  ;  de  1  à  2  cent,  sur  les 
seconds.  Il  fait  rarement  la  taille,  mais  en  général  la  lithotri tie 
en  1  ou  2  séances,  avec  ou  sans  chloroforme. 

M.  Arétéos  (Athènes)  dit  que  dans  sou  pays  également 
les  calculs  vésicaux  sont  très  fréquents.  Il  insiste  sur  la  diffé¬ 
rence  de  fréquence  dans  diverses  régions  de  la  Grèce.  Au 
total  il  a  fait  256  opérations  se  décomposant  en  99  au-dessous 
de  10  ans,  67  de  10  à  30  ans,  58  de  30  à  50  ans,  32  de  51  à  75 
ans.  De  ces  pierres,  20  sont  uréthrales  et  236  vésicales.  (  Con¬ 
grès  de  Berlin .) 


Rapports  entre  la  maladie  et  les  conditions 
météorologiques. 

RI.  Assmann  (Berlin).  —  Un  semblable  rapport,  exagéré 
autrefois,  a  été  nié  de  nos  jours,  sans  doute  par  ignorance 
de  la  météorologie  ou  insuffisance  de  méthode.  Il  ne  faut 
point  nier  ni  exagérer,  mais  tenir  un  juste  milieu. 

Les  oscillations  du  baromètre  en  un  lieu  donné  et  les  chan¬ 
gements  de  pression  atmosphérique  qu'elles  indiquent  ne 
peuvent  sans  doute  influencer  en  rien  la  santé.  Mais  que  le 
baromètre  baisse  de  200  mm.  comme  dans  certaines  ascen¬ 
sions,  on  aura  le  mal  des  montagnes  attribué  par  Jourdanet 
et  P.  Bert  à  une  insuffisance  de  la  tension  de  l’oxygène.  Il 
est  vrai  que  l’augmentation  de  la  capacité  des  poumons  com¬ 
pense  cet  abaissement.  Il  serait  prématuré  d’expliquer  de 
cette  façon  l’immunité  des  climats  d’altitude  pour  la  phthisie  : 
vers  le  pôle,  cette  immunité  est  loin  d’être  marquante. 

S’il  faut  en  croire  les  dernières  recherches  de  Magelssen, 
les  oscillations  de  la  température  de  l’air  influencent  paral¬ 
lèlement  la  mortalité  et  la  morbidité. 

L’état  hygrométrique  a  une  grande  importance.  On  a 
montré  (Pettenkofer  et  Voit)  que  l’homme  adulte  perd  en  un 
jour  900  grammes  d’eau  par  la  peau  et  le  poumon  (60  0/0  par 
la  peau).  Mais  l’humidité  variable  de  l’atmosphère  oppose  à 
l’évaporation  un  obstacle  également  variable  ;  si  la  peau  fonc¬ 
tionne  moins,  les  reins  et  l’intestin  pourront  fournir  la  com¬ 
pensation,  mais  il  en  résultera  des  variations  de  tension  sau- 

uine  qui  seront  susceptibles  de  gêner  un  organisme  malade. 

n  a  mentionné  dernièrement  (Chiaïs)  un  rapport  étiologique 
entre  les  maladies  du  poumon  et  la  tension  de  vapeur  d’eau 
dans  un  espace  donné  :  c’est  une  voie  ouverte  à  de  nouvelles 
recherches. 

On  ne  se  préoccupe  pas  assez  des  particules  solides  entraî¬ 
nées  dans  l’atmosphère;  ces  particules,  minérales  ou  orga¬ 
niques,  peuvent  être  dangereuses,  car  nous  ne  pouvons  puri¬ 
fier  l’air,  comme  nous  assainissons  l’eau  par  la  filtration  et 
les  aliments  par  la  coetion.  Les  recherches  de  Tissandier  ont 
établi  qu’à  Paris  un  adulte  introduit  par  jour  dans  son  appa¬ 
reil  respiratoire  0,23  centigrammes  de  poussière  aérienne; 
à  Berlin,  nous  inspirons  par  jour  5,000  microbes  ou  ferments 
(à  Paris  7,500). 

Les  poussières  atmosphériques  jouent  encore  un  autre  rôle 
important;  elles  favorisent'la  condensation  de  la  vapeur  d’eau 
pour  la  formation  des  nuages  et  brouillards,  qui  du  même 
coup  conditionnent  la  concentration  des  poussières  nocives. 
Une  épidémie  d'affections -bronchorpulmonaires  observée  à 
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Magdebourg  en  1882  présenta,  sous  des  influences  de  ce  genre, 
une  grande  aggravation.  Le  danger  de,  ces  poussières,  c’est 
qu’elles  descendent  vers  l’air  respirable  en  faisant  boule  de 
neige, 

Le  phénomène,  obseryé  à  Krakatau  en  1883  et  les  «  pluies 
de  poussière  »  montrent  comment  les  particules  atmosphé¬ 
riques  peuvent  séjourner  longtemps  dans  les  couches  supé¬ 
rieures,  se  déplacer  au  loin  avec  les  courants  aériens,  et  éven¬ 
tuellement  transporter  des  microbes  pathogènes,  pour  peu 
que  ia  virulence  de  ces  derniers  persiste  assez  longtemps.  En 
cette  matière,  il  n’y  a  pas  à  incriminer  que  les  courants  hu¬ 
mains  et  les  voies  de  communication  ;  on  .retrouverait  aisé¬ 
ment  le  précédent  mécanisme  pour  le  transport  île  la  dernière 
épidémie  de  grippe,  de  Russie  en  Suède. 

Je  rappellerai  en  terminant  l’action  bactéricide  de  la  lu¬ 
mière  solaire,  qui  tient  peut-être  à  un  surcroît  d’ozonisation, 
et  qui  explique  pourquoi  l’air  est  plus  chargé  de  germes  la 
nuit  et  par  un  temps  couvert  :  les  habitants  des  tropiques 
connaissent  bien  ces  dernières  conditions.  ( Congrès  de 
Berlin.) 

Résistance  des  races  européennes  dans  les 
contrées  tropicales. 

M.  Stokvis  (Amsterdam).  —  L’homme  semblerait  devoir 
changer,  comme  la  flore  et  la  faune,  dans  les  différents  points 
du  globe.  En  réalité,  il  reste  toujours  le  même  :  la  physio¬ 
logie  comparée  des  races  n’existe  presque  pas. 

II. n’en  est  pas  do  même  de  la  pathologie  comparée,  et  ce 
point  est  d’une  grosse  importance  pour  les  puissances  colo¬ 
niales  qui  doivent  se  préoccuper  de  l’acclimatement.  Les  ar¬ 
mées  coloniales,  composées  d’Européens  et  d’indigènes  vivant 
dans  des  conditions  identiques,  fournissent  de  ce  chef  matière 
à  observation. 

L’Européen  sous  les  tropiques  se  distingue  à  peine  de  son 
frère  indigène,  physiologiquement  parlant.  .Toutefois,  il  ré¬ 
siste  mieux  au  refroidissement,  car  son  centre  régulateur 
thermique  est  plus  exercé  ;  d’ou  la  prédisposition  des  indi¬ 
gènes  aux  affections  pulmonaires.  L’Européen  résiste-t-il 
aussi  plus  aisément  aux  températures  excessives?  On  ne  peut 
le  dire.  Mais  le  contingent  qu'il  fournit  aux  maladies  dufôié’ 
tient  moms  à  une  vulnérabilité  particulière  de  l’organe  qu’à 
l’abus  invétéré  des  spiritueux.  11  est  bon  d’ajouter  que  cer¬ 
taines  conditions  de  résistance  des  Européens  ne  s’acquièrent 
que  par  transition  insensible  et  grâce  à  l’observation  rigou¬ 
reuse  des  lois  de  l’hygiène. 

Les  renseignements  que  j’ai  pu  rassembler  sur  la  morbidité 
et  la  mortalité  dans  les  colonies  hollandaises  différent  de  ce 
qu’on  enseigne  dans  les  livres.  La  mortalité  des  Européens 
passait  pour  être  2  à  10  fois  plus  grande  que  celle  des  indi¬ 
gènes.  Cependant,  dans  les  colonies  hollandaises,  de  150  pour 
mille  -au  commencement  du  siècle  elle  tombait  en  1878  à 
60  pour  mille,  et  même  à  30  pour  mille  en  1889;  la  propor¬ 
tion  n’est  guère  différente  pour  les  indigènes.  Dans  l’Inde 
entière,  l'armée  perdait  moins  de  soldats  auglais  que  d’indi¬ 
gènes;  il  est  vrai  que  la  mortalité  des  premiers  était  réduite 
à  1/6  depuis  le  commencement  du  siècle.  Dans  la  guerre  do 
l’indépendance  des  Etats-Unis,  les  nègres  émancipés  et  enré¬ 
gimentés  mouraient  par  centaines  :  on  n’eii  voulait  plus  dans 
les  régiments. 

En  somme,  la  résistance  des  races  est  surtout  accrue  en 
proportion  des  conditions  favorables  dans  lesquelles  elles 
vivent.  La  mortalité  est  la  même  à  la  Jamaïque  et  en  Prusse. 
La  terreur  qu’inspire  le  climat  des  tropiques  n’est  pas  fondée. 
Les  graphiques  que  je  présente  montrent  que  la  malaria  dans 
l’Inde  frappe  l’indigène  aussi  souvent  que  l’Européen,  et  sou¬ 
vent  beaucoup  plus  gravement.  Le  choléra  et  la  dysenterie 
s’atténuent  dans  ces  régions  en  proportion  des  progrès  de 
l’hygiène. 

Tout  peuple  qui  veut  coloniser  doit  chercher  d’abord  des 
régions  salubres.  Il  réussira.  La  mer  des  Antilles  a  vus  cou¬ 
ronnés  de  plein  succès  les  efforts  colonisateurs  de  peuples  très 
différents,  espagnols,  anglais,  français,  hollandais,  danois  :  ce 
fait  prouve  l’importance  des  conditions  locales.  (  Congrès  de 

Acclimatement  dans  les  régions  tropicales. 

HI.  O.  de  Meyer.  —  La  caractéristique  des  tropiques 
réside  dans  un  air  chaud,  humide,  offrant  de  faibles  oscilla¬ 


tions  de  ces  qualités.  D’où  le  peu  d’évaporation  à  la  surface 
de  la  peau,  le  faible  besoin  d’exercice.  Les  liquides  organiques 
sont  cependant  attirés  vers  le  tégument  par  le  fait  de  la  haute 
chaleur.  Les  nerfs  et  les  muscles  trop  vivement  excités  s’épui¬ 
sent,  la  peau  perd  de  sa  vitalité  et  de  son  tonus,  la  muqueuse 
digestive  est  paresseuse.  L’oxygène  atmosphérique  est  en 
faible  proportion,  d’où  le  ralentissement  des  combustions  et  de 
la  nutrition,  de  l'hématopoïèse,  des  sécrétions.  Le  foie  remplace 
le  poumon  dans  son  rôle  émonctorial  et  devient  vulnérable  en 
proportion. 

Mais  le  danger  prédominant  consiste  dans  le  développement 
de  maladies  familières  à  ces  régions  :  malaria,  dysenterie  et 
ses  suites,  choléra,  fièvre  jaune.  La  fièvre  typhoïde  et  surtout 
le  typhus  exanthématique  sont  au  contraire  rares.  La  variole 
est  très  redoutable.  Les  phthisiques  européens  ne  souffrent  pas 
plus  que  les  indigènes,  pourvu  qu’ils  sachent  organiser  leur 
séjour  et  leur  genre  do  vie.  Le  climat  est  mal  supporté  par 
les  sujets  prédisposés  aux  stases  veineùses  :  les  congestifs 
seraient  plus  épargnés,  s’ils  ont  une  vie  réglée.  C’est  la  jeu¬ 
nesse  qui  est  l’âge  favorable  à  l’acclimatement.  Les  femmes 
souffrent  un  peu,  mais  vivent  longtemps. 

On  ne  peut  nier  toutefois,  et  cela  avait  été  déjà  affirmé  par 
Boudin,  que  les  colons  européens  n’éprouvent  une  certaine 
dégénération  qui  ne  fait  que  s’accroître  d’âge  eu  âge,  et  se  tra¬ 
duit  par  l’augmentation  de  la  mortalité,  surtout  pour  les 
sujets  qui  travaillent  la  terre.  On  ne  trouve  plus  guère 
d’enfants  d’Européens  à  la  3°  génération.  La  faculté  d’accli¬ 
matement  est  plus  développée  chez  les  Européens  du  Sud 
(Espagnols,  Italiens,  sud  de  la  France).  Il  faut  malheureuse¬ 
ment  ajouter  que  les  meilleures  conditions,  une  altitude 
élevée,  l’excellente  ventilation,  un  sol  assaini,  ne  diminuent 
pas  beaucoup  les  chances  défavorables  des  colons.  Dans 
certaines  régions,  les  déboisements  ont  eu  une  action  des  plus 
fâcheuses. 

M.  Hirsch. —  Je  ne  puis  que  confirmer  les  faits  qui|vienneut 
d’être  énoncés.  Jusqu’ici  rien  ne  prouve  qu’une  colonisation 
européenne  dans  les  régions  tropicales  ait  chance  do  réussir, 
de  résister,  de  s’accroître,  sinon  par  le  mélange  rapide  du 
sang  indigène  qui  fait  disparaître  eu  peu  de  temps  les  carac-, 
tères  de  la  nationalité  initiale.  ( Congres  de  Berlin.) 

Traitement  de  la  dysenterie. 

M.  Sehrceders  (Valparaiso).  —  Les  fortes  doses  d’ipéca 
sont  dans  cette  affection  aussi  efficaces  que  la  quinine  dans 
la  malaria  ;  elles  arrêtent  même  les  cas  compliqués.  La  méthode 
repose  sur  ce  fait  que  les  doses  fortes  de  2  à  4  g r.  sont  mieux 
supportées  que  les  doses  faibles,  et  no  font  pas  vomir.  L’ipéca 
est  donné  eu  capsules  contenant  chacune  cinq  centigrammes'; 
le  soir  on  fait  prendre  2  1/2  à  5  centigrammes  de  poudre 
d’opium.  Diète  liquide  modérée.  Dès  le  second  jour,  l’ainéliô- 
rationpeut  être  obtenue,  le  malade  a  une  seule  selle  normale. 
S’il  y  a  eu  vomissement,  on  renouvelle  l’opium  du  soir.  Les 
jours  suivants  il  se  fait  encore  quelques  évacuations 
muqueuses  non  sanguinolentes  ;  l’ipéca  eu  lavage  (4  à  <5  gr. 
pour  1]2  litre  d’eau)  est  alors  indiqué.  Quand  la  sécrétion 
muqueuse  du  rectum  est  tarie,  la  maladie  est  arrêtée.  ( Con¬ 
grès  de  Berlin.) 

Sur  la  fièvre  jaune. 

I»I.  Sternberg  (Washington).  —  L’eau  potable  ne  parait 
jouer  absolument  aucun  rôle  dans  la  dissémination  de  cette 
maladie,  contrairement  à  ce  qu’on  observe  pour  le  choléra  et  la 
fièvre  typhoïde.  L’agent  virulent  est  contenu  dans  les  éva¬ 
cuations  alvines,  souille  les  vêtements,  les  objets  de  literie, etc., 
d’où  il  est  reporté  à  un  organisme  sain.  L’incubation  de  la 
fièvre  jaune  paraît  être  de  11-14  jours. 

Dans  40  autopsies  se  rapportant  à  des  cas  typiques,  le  sang 
et  le  foie  contenaient  des  microcoques.  Mais  rien  n’autorise 
à  en  faire  les  agents  pathogènes  de  la  maladie.  Les  organis¬ 
mes  qu’il  faut  vraisemblablement  mettre  en  cause  rappellent 
plutôt  la  plasmodie  de  la  malaria.  ( Congrès  de  Berlin.) 


.Mesures  contre  l’aleooHsme. 

M.  Kahlbaum.  —  Je  laisserai  de  côté  le  point  de  vue 
scientifique  de  la  question  de  l’alcoolisme  traité  par  Magnan, 
Baer,  etc. 
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Les  alcooliques,  sujets  au  tremblement,  aux  paralysies,  à 
l’épilepsie,  sont  suffisamment  traités  dans  les  asiles.  Lorsqu’ils 
sortent,  on  les  considère  comme  guéris.  Ils  le  sont  bien  en 
effet,  en  ce  sens  que  leur  séjour  à  l’asile  n’est  plus  nécessaire  ; 
mais  ils  sont  sujets  aux  récidives  dont  il  faudrait  les  préserver. 
On  pourrait  les  isoler  en  dehors  des  maisons  d’aliénés,  dans 
des  asiles,  construits  à  l’écart,  dans  une  île  par  exemple.  A 
leur  sortie,  en  effet,  les  malades  dont  tous  les  tissus  sont 
encore  imprégnés  d’alcool,  n’ayant  plus  l’excitation  dont 
leurs  éléments  ont  besoin,  végètent  tant  que  cette  excitation 
leur  manque,  et  ils  retombent  de  la  sorte  inconsciemment  et 
fatalement  dans  l’alcoolisme.  C’est  cette  période  d’inquiétude 
inconsciente  qu’il  importe  au  malade  de  passer  jusqu’à  ce 
qu’il  ait  recouvré  l’équilibre  normal  de  ses  éléments.  L’absti¬ 
nence  complète  est  donc  nécessaire,  elle  seule  peut  ramener 
le  malade  a  la  vio  commune  et  le  rendre  à  nouveau  capable  de 
travailler.  Il  faudrait  que  dès  médecins  trouvassent  de  riches 
associations  pour  fonder  des  asiles.  L’isolement  des  malades 
dans  une  île  où  l’entrée  des  boissons  serait  interdite,  la 
pleine  liberté  laissée  à  ces  déportés  de  bonne  volonté,  la 
faculté  pour  eux  d’emmener  leur  famille  seraient  les  règle¬ 
ments  principaux  de  ces  asiles  de  surveillance. 

Les  alcooliques  et  les  morphinomanes  se  trouveraient 
ainsi  fort  secourus  et  iis  rencontreraient  une  protection  qui 
leur  fait  défaut  jusqu’à  présent.  ( Congres  de  Berlin.) 

Nature  et  traitement  du  tabes. 

M.  Strümpeli  (Erlangen).  — Nous  ne  connaissons  encore 
rien  de  précis  sur  la  nature  intime  du  tabes;  cependant  les 
données  cliniques  peuvent  nous  fournir  à  ce  sujet  d’utilés 
indications. 

A  ce  point  de  vue  on  peut  remarquer  que  dans  le  tableau 
du  tabes  il  y  a  association  de  symptômes  indépendants  les 
uns  des  autres,  les  modifications  pupillaires,  l'abolition  des 
réflexes,  auxquelles  viennent  plus  tard  se  joindre  l’ataxie, 
les  troubles  vésicaux,  etc.  Puis  à  côté  de  cela  ce  qui  est  éga¬ 
lement  caractéristique,  c’est  l’absence  constante  de  tout  un 
autre  ordre  de  symptômes,  l’atrophie  musculaire  par  exemple. 
11  semble  donc  qu’il  y  ait  une  localisation  spéciale  sur  tout  un 
système  des  éléments  nerveux  ;  la  localisation  peut  être  spé¬ 
cifiée  pour  la  moelle,  il  n’en  est  pas  do  même  pour  le  cerveau 
et  les  nerfs  périphériques.  Mais  les  conditions  étiologiques 
peuvent  nous  donner  d’autres  indications.  Je  n’ai  jamais  vu 
survenir  l’ataxie  locomotrice  chez  un  sujet  qui  ne  fût  pas 
manifestement  entaché  de  syphilis.  Cette  étroite  relation, 
analogue  à  celle  de  la  diphthérie  avec  les  paralysies  qui  lui 
succèdent,  semble  indiquer  qu’il  doit  s’agir  d’une  intoxica¬ 
tion  par  un  poison  spécial,  portant  sur  certaines  parties  du 
système  nerveux. 

Trois  ordres  de  considérations  cliniques  me  confirment  dans 
cette  idée  : 

1)  Il  y  a  des  formes  frustes  de  tabes  qui  guérissent  d’elles- 
mêmes  sans  aucune  médication. 

2)  On  peut  voir  se  produire  dans  le  cours  de  certains 
tabes  des  aggravations  subites  que  le  ropos  et  le  ménage¬ 
ment  suffisent  à  améliorer.  On  doit  donc  penser  qu’il  y  a,  à 
côté  des  désordres  anatomiques,  des  troubles  fonctionnels 
variables  qui  impriment  à  la  maladie  un  cachet  spécial. 

3)  Enfin  un  traitement  diététique  bien  dirigé  peut  être  sui- 
fisant  pour  augmenter  la  force  de  résistance  du  système 
nerveux. 

Cette  dernière  considération  nous  explique  le  succès  qu’a 
obtenu  la  médication  par  la  suspension,  et  aussi  que  ce 
succès  no  peut  être  que  transitoire.  Une  modification  fonda¬ 
mentale  des  altérations  ne  peut  à  coup  sûr  pas  être  produite 
par  ce  mode  de  traitement.  D’après  ce  que  je  viens  d’exposer, 
je  prescris  tout  d'abord  les  onctions  mercurielles,  au  début  de 
tout  tabes.  Ce  traitement  amène  souvent  de  notables  amé¬ 
liorations  du  côté  des  accidents  nerveux.  Il  peut  encore  atté¬ 
nuer  d’autres  manifestations  syphilitiques,  existant  concur¬ 
remment  avec  le  tabes.  En  tous  cas  il  est  souvent  avantageux, 
il  n’est  jamais  nuisible.  (Congrès de  Berlin.) 

Actions  cérébrales  combinées. 

M.  Meynert  (Vienne).  —  La  substance  blanche  et  la 
substance  grise  peuvent  être  comparées  entre  elles  comme  un 
groupement  social  d’êtres  animes.  La  manière  dont  cette 


neuro-colonie  règle  son  ordonnancement  peut  être  considérée 
comme  une  formation  tactique  ayant  pour  but  la  domination 
de  la  nature  extérieure.  Contrairement  à  J.  Millier,  je  pense 
que  les  impressions  sensitives  sont  indifférentes  ou  de  même 
espèce  :  la  variété  d’excitabilité  est  un  effet  non  d’une  dispo¬ 
sition  native  spécifique,  mais  de  l’habitude.  L’excitation  de 
certains  nerfs  nous  donne  des  sensations  lumineüses,  alors 
que  l’excitant  n’a  rien  do  commun  avec  une  source  lumi¬ 
neuse.  Je  définis  le  moi  :  l’ensemble  des  phénomènes  de  cons¬ 
cience  qui  ont  leur  siège  dans  l’écorce  cérébrale .  Les  mala¬ 
dies  du  moi  constituent  dès  lors,  de  par  une  institution 
naturelle,  une  science  comparative,  une  sorte  de  chapitre  de 
la  physiologie  cérébrale  :  elles  fournissent  sur  l’activité  de 
l’écorce  d’importants  aperçus. 

En  terminant,  je  ne  saurais  trop  m’élever  contre  la  préten¬ 
tion  de  faire  de  l’hypnose  une  méthode  thérapeutique.  (Con¬ 
grès  de  Berlin.) 

Forme  particulière  de  paralysie  familiale. 

M.  Cioldllam  (Varsovie).  —  Un  jeune  homme  de  17  ans 
fut  pris  soudain,  une  nuit  de  septembre  1887,  d’une  paralysie 
complète  des  extrémités  et  du  tronc,  qui  dura  3  jours.  Dans 
l’été  de  1888,  deux  attaques  semblables  de  même  durée,  puis 
successivement,  jusqu’à  l’époque  actuelle,  un  grand  nombre 
d’attaques,  qui  semblent  augmenter  de  fréquence,  sont  deve¬ 
nues  presque  hebdomadaires,  mais  ne  durent  que  2  jours, 
même  un  jour.  Dans  ces  derniers  temps,  la  paralysie  des 
doigts  était  moins  absolue,  et  la  mobilité  de  la  tête  mieux 
conservée. 

En  poursuivant  l’examen,  j’ai  appris  que  11  membres  de  la 
famille  éprouvent  des  accidents  analogues  :  il  s’agit  d’héré¬ 
dité  familiale  homologue,  existant  seulement  du  côté  mater¬ 
nel.  L’affection  peut  sauter  une  génération  pour  reparaître  à 
la  suivante. 

Presque  toujours  l’affection  a  débuté  entre  15  et  20  ans.  La 
fréquence  des  attaques  varie  (de  1  par  semaine  à  1  seulement 
dans  un  espace  de  plusieurs  années).  Elle  est  généralement 
plus  grande  dans  le  jeune  âge.  L’affection  n’a  .aucune  influence 
sur  la  durée  de  la  vie. 

Le  tableau  clinique  est  identique  à  celui  des  12  faits  sem¬ 
blables  retrouvés  dans  la  littérature.  Début  brusque,  en 
pleine  santé,  sans  causeapparente,  ordinairement  nocturne  ; 
très  rarement,  début  précédé  de  fatigues,  affaiblissement  des 
membres,  somnolence.  La  paralysie  atteint  d’abord  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  puis  les  supérieurs,  mais  non  toujours;  elle 
est  complète  en  quelques  heures.  La  paralysie  des  4  extré¬ 
mités  et  du  tronc  est  le  type  final  le  plus  fréquent.  Les 
muscles  du  cou  peuvent  être  touchés,  de  même  ceux  de  la 
respiration.  Les  nerfs  encéphaliques  sont  intacts;  la  mimique 
faciale,  la  mastication,  la  voix  ont  conservé  leur  intégrité.  Les 
muscles  lisses  (intestin,  vessie)  ne  sont  pas  intéressés.  Il  n’y  a 
aucune  modification  des  fonctions  psychiques,  de  la  tempéra¬ 
ture;  les  réflexes  tendineux  sont  affaiblis  ou  parfois  disparus. 

L’excitabilité  faradique  et  galvanique  des  nerfs  et  des 
muscles  est  énormément  diminuée,  quelquefois  môme  sup¬ 
primée  ;  il  en  est  ainsi  de  la  contraction  idio-musculaire.  Le 
sens  musculaire  et  la  sensibilité  générale  au  contraire  sont 
intacts. 

L’acmé  ne  dure  que  quelques  heures  à  quelques  jours.  Puis 
la  régression  commence,  parfois  annoncée  par  quelque  phé¬ 
nomène  singulier,  diaphorèse,  démangeaison,  etc.  Elle  suit 
une  marche  descendante.  Toutes  les  modifications  morbides 
s’atténuent  parallèlement. 

Si  le  pronostic  n’est  pas  mauvais  quoad  vitam,  la  répétition 
des  attaques  bouleverse  l’existence  d’un  sujet.  Jusqu’ici  rien 
n’a  pu  modifier  l’évolution  de  l’affection  (brome,  iode,  strych¬ 
nine,  éserine,  quinine,  arsenic,  fer,  électricité).  Schachnoivitz 
aurait  obtenu  quelque  amélioration  avec  des  doses  quoti¬ 
diennes  de  2  milligrammes  d’atropine. 

L’étiologie  est  très  obscure.  Peut-être  s’agit-il  d’un  poison 
organique  qui  influencerait  méchamment  l’appareil  neuro¬ 
musculaire.  En  tout  cas,  la  toxicité  urinaire  paraît  considéra¬ 
blement  augmentée  pendant  les  attaques.  (Congrès  de  Berlin.) 

Diagnostic  de  la  syring-omyélie. 

M.  F.  Arnaud  a  observé  récemment  deux  malades 
atteints  de  cette  affection,  avec  certaines  particularités  inté- 
!  ressant  le  diagnostic. 
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Le  premier  est  atteint  d’atropliie  musculaire  symétrique 
des  muscles  des  mains  arec  analgésie  et  thermo-anesthésie 
des  membres  supérieurs,  de  la  face  et  du  tronc,  et  conserva¬ 
tion  parfaite  dé  la  sensibilité  tactile.  Troubles  vaso-moteurs 
et  trophiques  consistant  en  refroidissements,  cyanose  des 
mains,  engelures  ulcérées  durant  six  mois  de  l’année,  pas  de 
scoliose,  contractions  fibrillaires  et  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  des  muscles  atrophiés.  Réflexes  olécraniens  abolis, 
rotuliens  exagérés. 

Chez  le  second  malade,  l’affection  a  marché  plus  rapide¬ 
ment.  Début,  en  1883,  par  les  membres  inférieurs,  amyo¬ 
trophie  plantaire,  puis  palmaire,  envahissant  progressivement, 
de  la  périphérie  au  centre,  les  muscles  des  jambes,  de  l’avant- 
bras,  des  bras  et  des  cuisses.  Marche  parallèle  centripète  de 
l’anesthésie,  complète  et  absolue  pour  tous  les  modes  de  sen¬ 
sibilité;  pas  de  dissociation  des  sensibilités  thermiques  et 
douloureuses.  Troubles  trophiques  profonds  et  précoces  du 
côté  des  orteils;  ulcérations,  phlyctènes,  nécroses  des  pha¬ 
langes.  Maladie  héréditaire  de  même  nature  chez  le  père  du 
malade. 

Les  troubles  profonds  de  la  sensibilité  observés  chez  ces 
deux  malades  conduisent  à  admettre  l’existence  d’une  alté¬ 
ration  profonde  de  la  substance  grise  centrale  de  la  moelle. 
La  syringomyélie  est  la  lésion  spinale  qui  réalise  le  mieux 
les  conditions  anatomiques  de  siège  et  d’étendue  en  hauteur 
de  cette  altération.  Il  est  vrai  que,  dans  le  deuxième  cas,  la 
dissociation  des  sensibilités  thermique  et  douloureuse  n’existe 
pas,  maislagliomatose  médullaire,  lésion  initiale  de  la  syrin¬ 
gomyélie,  peut  être  assez  étendue  pour  déterminer,  dès  le 
début,  l’abolition  complète  de  tous  les  modes  de  sensibilité. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  on  peut  dire  qu’aucun  des 
symptômes  de  la  syringomyélie,  pris  isolément,  ne  peut  être 
considéré  comme  pathognomonique.  La  dissociation  des 
troubles  sensitifs,  regardée  comme  telle  par  certains  auteurs, 
peut  se  rencontrer  dans  d’autres  affections  du  système  ner¬ 
veux,  et  même  dans  des  névroses.  Mais,  par  contre,  il  existe 
un  type  clinique  spécial  que  l’on  pourrait  appeler  syringo- 
myélique  ;  caractérisé  par  l’apparition  de  troubles  profonds  et 
souvent  dissociés  de  la  sensibilité  avec  ou  sans  troubles  tro¬ 
phiques,  chez  un  sujet  atteint  d’atrophie  musculaire.  Pour  se 
mettre  à  l’abri  de  nombreuses  causes  d’erreur,  le  diagnostic 
de  syringomyélie  devra  être  formulé  seulement  dans  les  cas 
où  l’origine  myélitique  centrale  des  troubles  sensitifs  est  cor¬ 
roborée  par  la  coexistence  d’une  amyotrophie  d’origine  spi¬ 
nale.  {Congrès  de  Limoges.) 

Action  f rénal  ri  ce  de  la  compression  du  cou 
dans  les  crises  bulbaires  tabétiques. 

M.  Ulossé  (de  Montpellier).  —  Chez  un  tabétique  arrivé  à 
la  période  cachectique,  la  compression  du  cou  a  réussi  à 
enrayer  des  crises  dyspnéiques  très  pénibles,  ainsi  que  la 
sensation  de  constriction  thoracique  et  cervicale,  et  cela  à 
plusieurs  reprises  et  de  manière  bien  évidente.  La  durée  de 
l’inhibition  a  été  plus  ou  moins  longue. 

C’est  là  un  phénomène  nouveau,  du  moins  à  ma  connais¬ 
sance,  pour  les  complications  viscérales  du  tabes.  Il  m’est 
permis  de  dire  que  j’ai  déterminé,  par  ce  procédé,  une  action 
frénatrice  analogue  a  celle  que  l’on  obtient  par  la  compression 
des  zones  spéciales  dans  l’hystérie  ou  des  points  douloureux 
dans  quelques  névralgies.  Le  résultat  a  été  plus  immédiat  et 
plus  rapide  que  je  n’osais  l’espérer,  mais,  comme  il  fallait  s’y 
attendre,  il  n'a  pas  persisté. 

Est-ce  bien  réellement  la  compression  du  pneumo-gastrique 
qui  a  produit  l'action  frénatrice  constatée  ?  En  raison  do  la 
constitution  anatomique  de  la  région  sur  laquelle  la  pression 
a  été  exercée,  on  ne  saurait  affirmer  avec  certitude  que  c’est 
l'excitation  de  ces  troncs  nerveux  qui  a  déterminé  l’effet 
inhibitoire  cherché.  Aussi,  sans  préjuger  le  mécanisme 
physiologique  de  ce  phénomène,  je  me  borne  à  enregistrer, 
comme  un  phénomène  expérimentalement  constaté,  l’action 
frénatrice  de  la  compression  des  régions  latérales  du  cou  sur 
les  crises  bulbaires  des  tabétiques.  (  Congrès  de  Limoges .) 
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Communications  diverses 

Hygi'oma  tuberculeux  A  type  inyxomateux. 

M.  Crit/.man  (Paris).  — La  transformation  myxomateuse 
du  tubercule,  entrevue  par  Laennec,a  passé  inaperçue  depuis 
qu’on  décrit  le  tubercule  comme  une  néoplasie  fibro-caséeuse. 
Dans  un  cas  de  kyste  poplité  accompagnant  une  tuberculose 
de  l’articulation  du  genou,  Critzman  a  constaté  que  le  kyste 
était  un  myxome  pur  et  non  une  simple  dégénérescence  mu¬ 
queuse  ;  il  n’y  trouva  pas  la  moindre  trace  de  bacilles  ;  la 
paroi  du  kyste  était  'infiltrée  d’un  grand  nombre  de  tuber¬ 
cules.  Quoique  la  recherche  du  bacille  de  Koch  sur  les  coupes 
ait  été  négative,  l’inoculation  à  quatre  cobayes  détermina  chez 
eux  le  développement  de  lésions  tuberculeuses  manifestes.  Il 
y  a  donc  lieu  d’admettre  à  côté  de  l’hygroma  fongueux  et  de 
l’hygroma  à  grains  riziformes  unhygroma  tuberculeux  à  type 
myxomateux  ;  ces  deux  dernières  variétés  constituent  des  dé¬ 
rogations  à  l’évolution  caséeuse  ou  fibreuse  du  follicule  tuber¬ 
culeux. 

Traitement  du  phlegmon  péri-amygdalien. 

|  M.  •).  Lemaistre  (Limoges).  —  La  loge  amygdalienne 
étant  on  réalité  une  excavation  fermée,  le  pus  du  phlegmon 
se  collecte  à  la  partie  supérieure  de  l’amygdale  qu’il  refoule 
en  bas  et  en  dedans  et  la  fait  paraître  énorme.  Lorsque  l’abcès 
s’ouvre  spontanément,  c’est  après  avoir  fusé  entre  l’amyg¬ 
dale  et  les  piliers,  ou  encore  en  bas  et  en  arrière,  ou  après 
avoir  perforé  le  pilier  antérieur  à  travers  les  fibres  du  palato- 
glosse. 

Pour  abrégér  la  durée  des  phénomènes  douloureux  et 
éviter  les  complications  résultant  des  fusées  purulentes,  il 
vaut  mieux  iuciser  l’abcès  dès  qu’ou  est  assuré  de  la  présence 
du  pus.  Dès  que  la  collection  est  formée,  on  peut  constater 
entre  les  fibres  du  pilier  antérieur  un  écartement  que  l’on  ne 
peut  pas  voir,  mais  qui  donne  au  doigt  la  sensation  d’une 
boutonnière  :  en  ce  point  la  pression  détermine  une  douleur 
intense.  En  incisant  en  ce  point,  on  est  sûr  d’arriver  sur  la 
collection  purulente,  qu’il  faut  rechercher  en  enfonçant  assez 
profondément  le  bistouri  et  non  en  faisant  une  simple  piqûre. 

IVote  sur  les  caractères  du  sang  efférent 
des  capsules  surrénales. 

MSI.  Vle/.ais  et  Arnaud  (de  Marseille).  —  Le  sang  effé¬ 
rent  des  capsules  surrénales  qui  est  contenu  dans  la  veine 
émergente,  puis,  chez  le  chien,  dans  la  veine  lombaire,  qui 
le  déverse  dans  la  veine  cave,  est  bien  du  sang  veineux, 
puisqu’à  l’incision  du  vaisseau  il  s'écoule  en  nappe  sans  pul¬ 
sations,  comme  le  sang  veineux  ordinaire. 

Cependant,  lorsqu’on  l’isole  du  sang  qui  vient  de  la  paroi 
lombaire,  on  constate  qu’il  a  les  caractères  du  sang  artériel  : 
rutilance,  double  raie  spectroscopiquo  de  l’hémoglobine  oxy¬ 
génée.  La  proportion  dos  globules  rouges  et  des  globules 
blancs  paraît  normale.  Les  petits  globules  rouges  sont  peut- 
être  plus  nombreux  qu’à  l’ordinaire. 

Autoplastie  buccale  pour  remédier  A  une 
coarctation  des  mâchoires. 

M.  Thouvenet.  —  Un  enfant  de  cinq  ans  avait  été  atteint, 
un  an  auparavant,  d’une  gangrène  de  la  bouche,  au  cours 
d’uDe  fièvre  typhoïde  ;  toute  la  paroi  buccale  avait  été  dé¬ 
truite,  les  bords  alvéolaires  nécroses  ;  immédiatement  derrière 
la  commissure  gauche  existait  une  plaque  cicatricielle 
épaisse,  dure,  qui  maintenait  rapprochées  les  mâchoires,  no 
laissant  entre  elles  et  les  incisives  supérieures  qui  recou¬ 
vraient  les  inférieures,  qu’un  étroit  passage  par  lequel  on  fai¬ 
sait  passer  à  grand’peine  quelques  aliments. 

Une  première  opération,  consistant  en  une  simple  division 
de  la  cicatrice,  fut  suivie  de  récidive  complète  au  bout  d’un 
mois.  J’imaginai  alors  d’emprunter  un  lambeau  d’un  centi¬ 
mètre  et  demi  de  largeur,  commençant  au  sillon  de  la  lèvre 
inférieure  et  descendant  sur  la  partie  antéro-latérale  du  cou. 
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Ce  lambeau  fut  tordu,  ramené  dans  la  bouche  et  maintenu  ap¬ 
pliqué  dans  la  plaie  résultant  d’une  incision,  d’arrière  en 
avant  de  la  bride  cicatricielle. 

Une  suture  n’eût  pas  tenu,  devant  porter  sur  le  tissu  mo¬ 
dulaire;  je  trouvai  plus  avantageux  d’appliquer  sur  la  face 
cutanée  du  lambeau  une  plaque  de  baleine  de  même  longueur 
et  do  même  largeur  que  lui, .ayant,  sur  ses  bords  de  légères 
encoches  destinéos'a  fixer  l’anse  du  fil  double  qui,  traversant 
ensuite  le  lambeau,  puis  la  joue,  était  serré  au  dehors  sur  un 
fragment  de  sonde.  Le  lambeau  était  ainsi  aplati,  maintenu 
étalé  et  appliqué  sur  la  face  interne  de  la  peau  dé  la  joue 
mise  à  nu  par  l’incision.  Ses  bords  correspondaient  aux  deux 
lèvres  de  la  division  de  la  cicatrice. 

Aujourd’hui,  trente  ans  apres,  l’opéré  ouvre  la  bouche 
aussi  bien  que  n’importe  qui.  La  paroi  interne  de  la  joue  est 
formée  par  le  lambeau  cutané  ;  sa  couleur  est  d’un  rose  gri¬ 
sâtre.  On  y  voit  quelques  poils  follets. 

Cette  observation  montre  le  parti  qu’on  peut  tirer,  dans  les 
déformations  par  rétraction  cicatricielle,  de  l’interposition  d’un 
lambeau  cutané  entre  les  bords  d’une  division  de  la  cicatrice  ; 
l’élasticité  de  la  peau  est  pour  ainsi  dire  indéfinie,  et  un 
étroit  lambeau  peut  s’allonger  au  point  de  permettre  une 
mobilité  même  très  étendue. 

Coxalgie  tuberculo-nrthritique. 

AI.  L.-H.  Petit.  —  M.  Verneuil  a  décrit  longuement  l’hy- 
bridité  tuberculo-arthritiquo,  c’est-à-dire  le  mélange,  chez 
un  même  sujet,  de  la  tuberculose  et  do  l’arthritisme,  mélange 
résultant  du  mariage  d’un  tuberculeux  et  d’une  arthritique 
ayant  donné  naissance  à  un  hybride. 

-  La  combinaison  de  l’arthritisme  avec  la  tuberculose  semble 
avantageuse  pour  le  sujet  qui  en  est  atteint;. la  tuberculose, 
en  effet,  germe  difficilement  sur  le  terrain  arthritique,  et 
lorsqu’elle  s’y  développe,  sa  marche  est  plus  lente,  ses  ra¬ 
vages  limités,  son  pronostic  favorable  et  son  traitement 
efficace. 

J’ai  eu  l’occasion  de  vérifier  cetto  assertion  de  M.  Yerneuil 
chez  deux  sujets  atteints  de  coxalgie,  que  j’ai  pu  suivre  de¬ 
puis  deux  ans.  L’histoire  de  ces  deux  malades  témoigne  que 
1a  coxalgie  survenant  chez  des  sujets  dont  les  ascendants 
sont,  l’un'tuberculeux  et  l’autre  arthritique,  est  dans  de  meil¬ 
leures  conditions  pour  guérir  que  s’ils  étaient  simplement  tu¬ 
berculeux  ;  et  qu’il  suffit  d’un  traitement  simple  (immobilisa¬ 
tion,  traitement  interne,  séjour  au  grand  air  ou  au  bord  de 
la  mer),  pour  faire  disparaître  l'affection. 

La  coxalgie  elle-même  ne  diffère  pas  par  ses  caractères  de 
la  coxalgie  ordinaire,  mais  c’est  une  tuberculose  locale  évo¬ 
luant  sur  un  terrain  qui  se  prête  mal  au  développement  du 
bacille  tuberculeux. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  9  septembre  1890 
Présidence  de  M.  Tarnieb,  vice-président 
Prothèse  des  apophyses  genl. 

AI.  A.  Guérin  lit  un  rapport  sur  l’observation  de  M.  Guer- 
monprez  que  nous  avons  analysée  en  son  temps  (voy.  Mer¬ 
credi,  n°  33,  p.  412),  et  après  l’avoir  résumée,  il  conclut  : 

«  M.  Gucrmonprez  a  tenté  de  remplacer  les  apophyses  geni 
par  une  pièce  métallique  qu’il  a  été  obligé  d’enlever  le 
dixième  jour.  En  répétant  cette  tentative  dans  un  cas  où  l’opé¬ 
ration  offrirait  des  chances  de  guérison,  peut-être  réussira-t-il  ; 
mais  à  sa  place  je  préférerais  demander  aux  dentistes  de 
faire  une  pièce  sur  laquelle  seraient  des  dents  artificielles  qui 
pourraient  servir  à  la  mastication.  » 

Traitement  du  strabisme. 

AI.  Javal,  rapporteur  sur  le  procédé  de  AI.  Alotais,  d’An. 
gers  (voy.  Mercredi,  n°  11,  p.  137),  l’apprécie  en  disant  que  . 


«  Cé  procédé  d’avancement  à  languette  médiane  adhérente 
présente  l’avantage  évident  d’éviter  l’aggravation  do  stra¬ 
bisme  qui  se  produit  dans  le  procédé  ordinaire  quand  la  suture 
vieut  à  manquer.  » 

Hystérectomie  abdominale  pour  myomes.  I‘édi- 
eulisation  it  la  ligature  élastique  perdue. 

AI.  ltichelot.  — Le  pronostic  de  l’hystërectomie  abdomi¬ 
nale  pour  myomes  s’ést  heureusement  modifié;’ il  est  aujour¬ 
d’hui  à  peine  plus  grave  que  celui  de  l’ovariotomie,  et  s’il  le 
reste  c’est  surtout  parce  qu’ici  l’opération  n’a  jamais  la  sim¬ 
plicité  de  bien  des  ovariotomies.  D’autre  part,  le  traitement 
du  pédicule,  jugé  pour  l’ovariotomie,  reste  ici  débattu  :  la  ré¬ 
duction  par  le  procédé  de  Schrœder  ne  donne  pas  une  sécu¬ 
rité  suffisante;  le  traitement  extra-péritonéal,  moins  dange¬ 
reux,  cause  une  longue  suppuration,  crée  une  cicatrice  en 
entonnoir. 

Aussi  a-t-on  depuis  quelques  années  proposé  de  constituer 
le  pédicule  avec  une  ligature  élastique  perdue,  et  depuis 
2  ans  M.  Richelot  a  adopté  cette  manière  de  faire.  Il  a  opéré 
13  fois  de  la  sorte  et  a  eu  10  guérisons;  quant  aux  3  morts, 
elles  n’ont  rien  à  voir  avec  la  manière  dont  fut  traité  le  pédi¬ 
cule  et  tiennent  surtout  à  la  gravité  inhérente  aux  conditions 
anatomiques  de  l’opération. La  ligature  en  général  s’enkyste. 
Deux  fois,  au  bout  de  1  au  et  de  5  mois,  elle  a  été  expulsée 
à  travers  le  canal  cervical. 

Pleurotomie  postérieure.  Lavages  pleuraux. 

AI.  Hache  (de  Beyrouth)  fait  une  communication  sur  deux 
cas  où  il  a  eu  à  se  louer  do  la.pleurotomie  postérieure,  telle 
qu’elle  a  été  décrite  en  1888  par  Walther  dans  les  Bulletins 
de  la  Société  anatomique.  Le  drainage  est  parfait,  dans  une 
attitude  qui  ne  fatigue  pas  le  malade.  L’opération  est  plus 
difficile  que  par  le  procédé  ancien,  mais  elle,  est  encore 
aisée. 

M.  Hache  termine  par  des  considérations  sur  le  lavage  pleu¬ 
ral.  Il  se  déclare  partisan  du  lavage  immédiat,  qui  allonge 
simplement  l’opération  et  n’a  jamais  été  suivi  d’accidents  ner¬ 
veux,  et  qui  est  utile  pour  évacuer  le  plus  possible.de  fausses 
membranes.  Il  est  adversaire,  en  principe,  des  lavages  ulté¬ 
rieurs,  sauf  en  cas  de  réinfection  de  la  plèvre  incisée.  Certes, 
mieux  vaut  prévenir  que  guérir,  mais  on  ne  peut  pas  toujours 
prévenir,  et  alors  il  est  bon  de  savoir  guérir. 

Asthénopie  des  astigmates. 

AI.  Javal  lit  un  rapport  sur  un  travail  où  AI.  Alartin  (de 
Bordeaux)  étudie  l’asthénopie  des  astigmates,  et  après  avoir 
rappelé  que  depuis  longtemps  lui-même  a  déjà  signalé  cette 
complication,  il  affirme  que  l’on  doit  des  remerciements  à 
M.  Martin  qui,  depuis  8  ans,  étudie  sans  relâche  cette  impor¬ 
tante  question,  et  iusiste  sur  la  nécessité  de  rechercher  l’as¬ 
tigmatisme,  l’infirmité  la  plus  fréquente  de  l’homme,  et  de  le 
corriger  par  des  verres  cylindriques.  L’astigmatisme  faible 
méconnu  est  en  effet  une  cause  d’asthénopie;  de  plus 
M.  Martin,  en  exagérant  peut-être  un  peu,  a  montré  nette¬ 
ment  son  rôle  dans  la  genese  de  kératites,  do  blépharites,  du 
glaùcome,  de  la  myopie. 


Livres  déposés  au  Bureau  du  Journal 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Parla.  —  lmp.  des  Arta  et  Manufaturea,  18  rue  Paul-Lelong,  —  M.  Barnagaud. 
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CLINIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


Diagnostic  et  traitement  des  collections  tubaires, 

communication  au  10°  Congrès  international  des  sciences 

médicales,  par  Léopold  Landau  (dé  Berlin) . 

Les  collections  tubaires  sont  bien  plus  fréquentes  qu’on 
ne  l’admettait  jadis  :  c’est  qu’on  les  confondait  souvent, 
et  l’erreur  n’est  encore  pas  rare  aujourd’hui,  avec  les  para 
etpérimétrites,  les  myomes  utérins,  les  kystes  del’ovaire. 
D’ailleurs,  leur  fréquence  absolue  a  certainement  aug¬ 
menté,  car  les  interventions  de  la  petite  gynécologie 
se  sont  multipliées.  Les  diverses  manœuvres  pratiquées 
sur  le  col  ou  dans  la  cavité  de  l’utérus  peuvent  aisément 
être  menées  aseptiquement;  mais  l’asepsie  est  difficile  à 
maintenir  pendant  les  jours  suivants,  et  de  là  l’infection 
ascendante  des  trompes.  Si  en  outre  on  tient  compte  de 
la  blennorrhagie,  des  métrites  puerpérales,  ou  s’expli¬ 
que  bien  la  fréquence  des  salpingites. 

Cette  fréquence  fait  qu’il  est  important  d’établir  avec 
quelque  précision  les  règles  du  diagnostic  et  du  traite¬ 
ment. 

I.  Diagnostic.  —  J’envisagerai  successivement  l’hy- 
drosalpingite  et  la  pyosalpingite. 

1°  Hydrosalpingite.  — Nos  connaissances  diagnosti¬ 
ques  se  sont  considérablement  accrues  depuis  que  la 
pratique  de  la  laparotomie  s’est  vulgarisée.  Nous  avons 
perfectionné  nos  moyens  d’exploration,  nous  avons  en¬ 
suite  constaté  les  lésions  par  la  vue.  D’après  mon  expé¬ 
rience,  il  ne  faut  pas  faire  grand  fond  sur  les  signes  clas¬ 
siques,  sur  la  forme,  le  volume,  la  mobilité  de  la  tumeur  ; 
sur  les  commémoratifs,  les  signes  fonctionnels,  la  marche. 
Tout  cela  fait  bien  souvent  défaut.  J’attribue  cependant 
une  valeur  réelle  à  la  colique  salpingienne. 

Mais  je  crois  qu’il  existe  un  signe  caractéristique  :  le 
siège  de  la  tumeur;  qu’il  en  est  un  pathognomonique  sur 
lequel  j’insiste. 

Ce  signepathognomonique  nous  est  fourni  par  le  palper 
de  l’utérus  :  il  semble  que  cet  organe  repose  sur  un 
coussin  à  air,  d’où  une  sensation  d’élasticité,,  de  ressort. 
Ce  symptôme,  il  est  vrai,  peut  manquer,  lorsque  l’utérus 
est  fixé,  lorsque  la  collection  tubaire  est  peu  abondante, 
lorsque  sa  paroi  est  épaissie  par  des  exsudats  inflamma¬ 
toires.  Si  donc  l’absence  de  ce  signe  ne  permet  pas  de 
nier  l’hydrosalpinx,  sa  présence  permet  de  l’affirmer  et 
d’éliminer  les  autres  tumeurs  péri-utérines  :  kystes  de 
l’ovaire,  kystes  dermoïdes,  hématocèles.  Ces  dernières 
fournissent  d’ailleurs  au  palper  des  sensations  spé¬ 
ciales. 

En  somme,  le  fait  important  est  qu’on  n’est  pas  seule¬ 
ment  en  présence  d’une  poche  de  liquide,  mais  que  cette 
poche  a  des  parois  musculaires,  d’où  une  élasticité,  une 
réaction  active  lors  de  compression. 

Un  autre  signe  pathognomonique,  mais  rare,  consiste 
dans  l’écoulement .  du  liquide  par  le  col  utérin  quand  on 
comprime  la  tumeur. 

Sauf  cela,  les  signes  sont  très  obscurs.  La  tension  est 
souvent  telle  que  la  fluctuation  fait  défaut.  Je  n’attribue 
pas  de  valeur,  quoi  qu’on  dise,  à  la  palpation,  facile  pré¬ 
tend-on  à  tort,  de  l’origine  des  trompes.  Enfin  il  est  sou¬ 
vent  difficile,  voire  impossible,  de  déterminer  si  la  sal¬ 
pingite  est  uni  ou  bilatérale.  Cela  peut  même  être  impos¬ 
sible  le  ventre  une  fois  ouvert;  une  seule  trompe,  en 
effet,  peut  se  contourner  et  faire  saillie  des  deux  côtés  de 
l’utérus,  en  sorte  que  l’on  constate  deux  sillons.  Par 
contre,  les  deux  trompes  peuvent  adhérer  l’une  à  l’autre, 
ou  même  se  juxtaposer  simplement  d’assez  près  pour 


constituer  une  tumeur  qui  semble  unique,  où  l’on  sent 
plusieurs  sillons  irréguliers,  où  même  il  peut  n’y  avoir 
pas  de  sillon  du  tout. 

2°  Pyosalpingite,.  —  Le  pyosalpinx  est  le  plus  sou¬ 
vent  bilatéral;  unilatéral,  il  s’accompagne  en  général 
d’hydrosalpinx  du  côté  opposé.  La  forme  de  la  tumeur 
est  ici  importante  :  les  masses  qui  ont  la  forme  cylin- 
droïde  un  peu  inégale  d’un  intestin,  qui  ont  une  extré¬ 
mité  caudiforme,  qui  sont  bilatérales,  ces  masses  sont 
presque  toujours  tubaires.  Mais  les  adhérences,  l’épais¬ 
sissement  sont  ici  la  règle  :  aussi  le  signe  du  ressort  fait- 
il  défaut.  Au  total,  le  diagnostic  avec  les  tumeurs  utéri¬ 
nes  ou  ovariennes  est  souvent  très  difficile.  Le  toucher 
rectal  donne  alors  des  renseignements  parfois  précieux. 

Si  par  la  palpation  on  réussit  à  sentir  les  ovaires,  cela 
seul  élimine  les  tumeurs  ovariques.  Mais  reste  le  dia¬ 
gnostic  avec  les  myomes  utérins  :  celui-là  souvent  est 
impossible  par  le  palper. 

Le  diagnostic  de  la  grossesse  tubaire  est  en  général 
aisé,  d’après  les  symptômes  rationnnels  de  grossesse, 
d’après  l’expulsion  d’une  caduque.  La  grossesse  uni¬ 
latérale  dans  un  utérus  bicorne  se  reconnaît  à  ce  que  la 
tumeur  anormale  s’insère  bas  sur  le  bord  de  l’utérus, 
et  non  point  en  haut  de  ce  bord, comme  lorsquela  trompe 
est  en  jeu  ;  de  plus  un  fait  important  est  que  cette  tumeur 
par  grossesse  se  développe  beaucoup  en  avant.  D’autre 
part,  la  consistance  des  poches  gravidiques  n’est  pas  dure, 
rénitente  comme  dans  les  collections  tubaires,  mais  elle 
est  molle,  œdémateuse,  pâteuse,  et  de  plus,  par  le  fait  des 
contractions,  se  modifie  sous  la  main  qui  explore. 

L’hématométrie  d’une  corne  d’utérus  bicorne  se  recon¬ 
naît  aux  douleurs  survenant  à  intervalles  réguliers,  aux 
époques  menstruelles,  et  s’accompagnant  d’écoulement 
sanguin. 

Les  épanchements  sanguins,  les  exsudats,  les  suppura¬ 
tions  diverses,  les  abcès  pelviens,  n’ont  pas  une  forme 
nette,  sont  diffus.  Mais  il  va  sans  dire  que  le  départ 
exact  des  lésions  est  impossible  dans  les  cas,  assez  fré¬ 
quents,  où  la  pyosalpingite  se  complique  d’abcès  de 
l’ovaire  ou  des  ligaments  larges. 

Dans  tous  les  cas  douteux,  ou  quand  l’épaisseur,  l’adi¬ 
pose,  la  contracture  de  la  paroi  abdominale  rendent  im¬ 
possible  une  palpation  efficace,  nous  avons  dans  la  ponc¬ 
tion  exploratrice  un  auxiliaire  précieux  pour  le  diagnos¬ 
tic. 

Cette  ponction  sera  faite,  suivant  le  siège  de  la  tumeur, 
par  le  vagin  ou  par  la  paroi  abdominale.  Elle  décide 
immédiatement  si  la  tumeur  est  solide  ou  liquide.  De 
plus,  parmi  les  liquides  qu’elle  peut  ramener  il  en  est  de 
caractéristiques  par  leur  aspect  macroscopique,  par  cer¬ 
taines  réactions  chimiques  élémentaires  :  ainsi  pour  les 
kystes  colloïdes  ou  dermoïdes,  pour  les  hématocèles, 
pour  les  kystes  para-ovariques,  pour  les  kystes  hyda¬ 
tiques.  On  juge  immédiatement  s’il’- y  a  ou  non  du  pus. 
Enfin  l’examen  histologique  donne  la  certitude  pour  la 
présence  des  crochets  d’échinocoques,  des  cristaux  de 
cholestérine  ou  d’hématoïdine,  des  léucocytes,  etc. 

La  ponction  exploratrice  a  encore’  cet  avantage  que 
certains  renseignements  fournis  par  eille  peuvent  donner 
des  indications  sur  le  procédé  opératoire  à  choisir. 

Cette  question  thérapeutique  est  d’une  grande  impor¬ 
tance,  et  je  vais  l’étudier  avec  les  détails  qu’elle  mérite. 

II.  Traitement.  — Jadis,  je  l’ai  déjà  dit,  le  diagnostic 
était  souvent  méconnu  ;  et  quand  on  le  posait,  on  se  refu¬ 
sait  à  une  intervention  chirurgicale  dont  les  dangers 
étaient  extrêmes.  De  nos  jours,  l’extirpation  de  ces 
pochés  est  devenue  monnaie  courante,  et '  c’est  même 
ainsi  que  nous  avons,  en  grande  partie,  perfectionné. nos 
connaissances  diagnostiques.  Les  résultats  sont  bons, 
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mais  ils  peuvent  devenir  meilleurs  encore  ;  et  surtout  je 
ne  pense  pas  que  la  constatation  d’une  collection  tubaire 
soit  une  indication  absolue  à  l’intervention,  comme  la 
constatation,  par  exemple,  d’un  kyste  de  l’ovaire  ou  d’un 
cancer.  Il  faut  donc  chercher  quelles  sont  les  indications 
thérapeutiques. 

1°  Hydrosalpingite.  —  L’ hydrosalpingite  peut  guérir 
spontanément,  et  le  mécanisme  nous  en  est  indiqué  par 
l’hydrosalpinx  intermittent. 

On  peut,  par  des  moyens  orthopédiques ,  favoriser  ce 
processus.  Ainsi,  en  rectifiant  la  position  de  l’utérus  dévié, 
on  peut  faire  cesser  une  coudure  de  la  trompe  et  le 
liquide  s’écoule  dans  l’utérus.  Le  massage,  d’autre  part, 
permet  d’exprimer  directement  le  contenu  de  la  trompe, 
on  même  temps  qu’il  libère  la  poche  de  scs  adhérences, 
fait  cesser  les  coudures,  augmente  le  pouvoir  contractile 
de  la  paroi.  On  complète  le  traitement  par  le  massage  à 
l’aide  des  bains,  des  irrigations  chaudes.  Entre  les  mains 
d’un  masseur  exercé,  c’est  une  excellente  méthode. 

Je  condamne,  par  con're,  le  cathétérisme  des  trompes, 
qui  est  dangereux  et  souvent  impossible,  car  une  sonde 
rigide  ne  peut  être  employée  dans  le  canal  souvent  tor¬ 
tueux,  et  une  sonde  molle  ne  pénètre  pas  dans  l’ostium 
uterinum.  Je  condamne  de  même  la  dilatation  utérine, 
souvent  inefficace  et  par  contre  dangereuse,  car  pendant 
les  manœuvres  qu’elle  exige  la  poche  tubaire  peut  se 
rompre  ;  et  d’autre  part  elle  peut,  par  infection,  provoquer 
la  suppuration  d’un  hydrosalpinx. 

Les  procédés  chirurgicaux  sont  indiqués  quand  le  trai¬ 
tement  orthopédique  a  échoué.  Ils  doivent  être  aussi  con¬ 
servateurs  que  possible,  pour  éviter  les  inconvénients 
inhérents  à  la  laparotomie  (éventration)  ou  à  la  castra¬ 
tion  (accidents  nerveux). 

Je  cherche  donc,  d’abord,  à  aborder  le  sac  par  le 
vagin  ;  la  ponction  vaginale  est  à  mon  sens  injustement 
délaissée.  Par  une  pression  sur  l’abdomen,  on  abaisse  la 
poche  vers  la  voûte  du  vagin,  et  on  enfonce  alors  le  tro¬ 
cart  guidé  sur  le  doigt,  sans  spéculum,  sans  fixer  l’utérus. 
Je  repousse  l’aspiration.  Je  n’ai  jamais  lésé  les  organes 
et  les  vaisseaux  voisins.  Avec  une  antisepsie  soignée,  en 
évitant  l’entrée  de  l’air  dans  la  poche,  on  n’observe  pas 
d’accidents  comme  autrefois. 

Souvent  l’évacuation  partielle  suffit,  car  la  paroi, 
n’étant  plus  distendue,  récupère  sa  contractilité  :  c’est 
semblable  à  ce  qu’on  obtient  par  la  ponction  des  mem¬ 
branes  dans  l’accouchement. 

Après  évacuation  totale,  la  guérison  est  fréquente. 
Parfois  cependant  le  liquide  se  reproduit,  assez  tardive¬ 
ment  en  général,  mais  quelquefois  rapidement.  Dans  le 
premier  cas,  on  peut  s’en  tenir  à  une  seconde  ponction. 
Dans  le  second,  il  y  a  indication  à  pratiquer,  soit  le 
lavage  avec  une  solution  phéniquée  à  3  0/0,  soit  une 
injection  iodée.  Je  proscris  l’application  d’une  sonde 
à  demeure  destinée  à  faire  suppurer  le  sac. 

La  ponction  convient  aux  poches  qui,  selon  le  cas  ordi¬ 
naire,  bombent  en  arrière.  Pour  les  poches  antérieures, 
l’incision  doit  lui  être  préférée  :  j’en  parlerai  à  propos 
de  la  pyosalpingite. 

Sans  doute,  il  m’est  arrivé  de  ponctionner  des  kystes 
ovariques  ou  para-ovariques,  des  kystes  hydatiques,  des 
grossesses  tubaires  ;  mais  pour  lés  premiers  il  n’en  est 
résulté  aucun  inconvénient,  et  les  seconds  ont  guéri. 

Je  n’ai  pas  mis  en  pratique  la  proposition  de  Martin, 
Schrœder  et  Skutsch,  d’évacuer  simplement  l’hydrosal- 
pinx,  après  laparotomie,  par  un  orifice  qu’on  laisse 
béant,  dans  l’espoir  qu’ ultérieurement  la  conception  soit 
possible.  J’aurais  trop  peur  de  laisser  là  une  porte  ouverte 
à  l’infection  dont  l’utérus  pourrait  devenir  ultérieure¬ 
ment  le  siège. 

2°  Pyosalpingite.  —  Ici  encore  la  guérison  spontanée  | 


est  possible,  et  dès  lors  le  traitement  radical  n’est  pas 
toujours  indiqué. 

Quand  il  y  a  lieu  d’intervenir,  les  moyens  orthopé¬ 
diques  sont  à  repousser  ;  la  ponction  est  insuffisante.  Deux 
moyens  seulement  restent  dès  lors  en  présence  :  l’inci¬ 
sion  pour  les  poches  uniloculaires;  l’excision  pour  les 
poches  multiloculaires. 

Selon  la  direction  où  s’est  développée  la  tumeur,  l’in¬ 
cision  sera  faite  par  l’hypogastre,  par  le  vagin  ou  par  les 
deux  à  la  fois. 

L’incision  vaginale  se  pratique  comme  la  ponction, 
sans  spéculum  ni  abaissement  de  l’utérus,  à  l’aide  d’un 
bistouri  spécial  analogue  au  bistouri  pour  fistules.  S’il 
n’y  a  pas  d’adhérences,  ce  qui  est  rare,  on  ouvre  ainsi 
la  cavité  péritonéale.  Il  suffit  alors  d’attirer  avec  le 
doigt  la  poche  dans  l’incision  et  de  la  saisir  dans  des 
pinces  à  pression  qui  restent  24  heures  en  place.  De  la 
sorte,  la  séreuse  est  et  reste  close.  En  cas  d’hémorrhagie, 
on  a  aussi  recours  à  la  forcipressure.  Il  suffit  de  quelque 
dextérité  pour  éviter  toute  lésion  des  organes  voisins. 
Le  traitement  consécutif  est  des  plus  simples  :  il  consiste 
à  drainer  la  poche  pendant  8  à  14  jours  avec  un  tube  en 
T,  après  24  heures  de  tamponnement  iodoformé  en  cas 
de  poche  hémorrhagique.  Au  moment  de  l’opération,  je 
fais  un  lavage  avec  une  solution  de  sel  marin  :  après 
quoi  je  m’en  tiens  aux  injections  vaginales.  La  position 
assise  de  la  malade  favorise  l’écoulement  du  pus  :  on  la 
permettra  donc  au  plus  tard  à  partir  du  huitième  jour. 
L’incision  a  grande  tendance  à  se  fermer  trop  vite,  mais 
il  est  très  facile  de  la  dilater  avec  le  doigt. 

Cet  entretien  assez  prolongé  de  la  fistule  est  impor¬ 
tant.  Bien  des  malades,  satisfaites  du  soulagement  immé¬ 
diat,  négligent  de-  se  soumettre  au  contrôle  du  médecin, 
elles  laissent  l’incision  se  fermer  trop  tôt  et  la  récidive 
a  lieu.  Si,  au  contraire,  la  surveillance  est  attentive,  la 
guérison  est  la  règle  soit  totale,  seulement  avec  une 
induration  persistante,  soit  avec  une  fistule  prolongée, 
peu  importante  d’ailleurs. 

Si  la  poche  pointe  vers  la  paroi  abdominale,  c’est  là 
que  je  l’incise,  en  un  seul  temps.  S’il  n’y  a  pas  d’adhé- 
rencès,  je  suture  son  incision  aux  lèvres  de  la  plaie  pa¬ 
riétale.  Pour  les  sacs  volumineux,  je  préfère  la  laparo¬ 
tomie  médiane;  dans  le  cas  contraire,  j’incise  parallèle¬ 
ment  à  l’arcade  de  Eallope,  comme  pour  lier  les  artères 
iliaques. 

Au  début,  je  faisais  toujours  une  contre-ouverture 
vaginale  et  je  drainais  de  part  en  part.  Depuis,  j’y  ai  re¬ 
noncé  pour  les  poches  peu  volumineuses,  et  je  m’en  loue. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  l’interposition  des 
intestins  rend  impossible  la  suture  de  la  poche  à  la  paroi; 
d’autre  part,  la  tumeur,  développée  surtout  en  avant,  ne 
peut  être  incisée  par  le  vagin.  Dans  ces  conditions,  après 
laparotomie  j’ai  introduit  la  main  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas  et  j’ai  déterminé  ainsi  le  point  où  l’incision  va¬ 
ginale  pouvait  sans  danger  aborder  la  collection,  que  j’ai 
alors  drainée  par  le  vagin  seul,  et  j’ai  simplement  suture; 
la  plaie  abdominale. 

Après  incision  par  la  paroi  abdominale,  je  m’abstiens 
aussi  des  lavages. 

Il  est  des  collections  tubaires  où  les  accidents  relèvent 
avant  tout  des  adhérences,  de  l’ovarite,  où,  d’autre  part, 
il  y  a  abcès  tubo-ovarien.  Dans  ces  circonstances,  l’abla¬ 
tion  est  bien  évidemment  seule  indiquée.  On  la  fera  tou¬ 
jours,  d’ailleurs,  en  étant  aussi  conservateur  que  possible. 
On  s’efforcera  de  laisser  en  place  les  ovaires,  ou  de  n'en 
faire  que  la  résection  partielle. 

•  Ces  interventions  sonttrès  difficiles.  Elles  sont  facilitées 
par  le  procédé  bimanuel  d’extirpation  que  j’ai  proposé 
depuis  1882  ( Centr.f  Gynœk.,  n°  34),  et  par  la  position 
élevée  du  bassin  selon  les  préceptes  de  Trendelenburg. 
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Il  faut  extirper  dans  ces  cas  le  plus  possible  du  sac  et 
n’en  faire  l’excision  simple  avec  suture  à  la  paroi  que  s’il 
est  impossible  de  l’enlever,  à  cause  des  adhérences  à  l’in¬ 
testin,  par  exemple. 

Il  n’est  pas  rare  qu’au  cours  des  manœuvres  la  poche 
se  rompe  et  que  du  pus  s’épanche  dans  le  péritoine  :  je 
l’étanche  alors  avec  des  éponges  imbibées  de  chlorure 
de  sodium  et  je  fais  une  toilette  minutieuse. 

Au  total,  sur  52  laparotomies  pour  hydro  ou  pyosalpin- 
gite,  je  ne  compte  qu’une  mort.  Les  résultats  définitifs 
sont  en  général  excellents.  Cependant,  la  castration  est 
parfois  suivie  d’accidents  nerveux,  psychiques  et  tro¬ 
phiques  plus  défavorables  que  les  accidents  de  salpingite. 

Il  est  vrai  que  ces  symptômes  s’observent  surtout  chez 
les  hystériques  qu’on  a  soumises  à  la  castration  et  chez 
lesquelles,  dès  lors,  le  seul  résultat  obtenu  a  été  de  com¬ 
pliquer  l’hystérie  par  les  troubles  consécutifs  à  la  cas¬ 
tration. 


LES  CONGRÈS  D’AOUT  1890 

(Lbs  travaux  dont  la  source  n’est  pas  indiquée  ont  été  communiqués 
au  Congrès  international.) 


Traitement  de  l’ostéomalacie  par  la  castration. 

SL  Tru/.i  (Milan)  lit  deux  observations  d’ostéomalacie 
traitée  par  la  castration. 

l°r  cas  :  Femme  de  27  ans,  de  Milan,  ayant  depuis  une 
première  grossesse  des  douleurs  ostéomalaciques  ;  à  la  seconde 
grossesse,  le  bassin  s’est  rétréci,  et  l’accouchement  prématuré 
est  devenu  nécessaire.  La  maladie  progresse.  Salpingo-oopho¬ 
rectomie  double.  On  no  trouve  pas  d’altération  des  annexes. 
Les  douleurs  se  sont  rapidement  amoindries  ;  aujourd’hui 
elles  ont  disparu,  et  la  maladie  ne  fait  plus  de  progrès  ;  les 
déformations  ne  s’accentuent  pas.  —  2°  cas.  Ostéomalacie  non 
puerpérale  ;  femme  de  31  ans,  très  affaiblie.  Douleurs  ostéoma¬ 
laciques.  Diminution  de  la  taille  ;  amaigrissement  ;  mouve¬ 
ments  impossibles.  Scoliose  dorsale  droite  ;  déformation  du 
bassin.  Ou  fait  l'ovaro-salpingectomie  bilatérale.  Pas  d’altéra¬ 
tion  visible  des  annexes  ;  cependant,  l’ovaire  gauche  pesait 
13  grammes,  et  était  un  peu  épaissi.  On  trouva  dans  son  inté¬ 
rieur  un  petit  foyer  de  sarcome.  Suites  opératoires  régulières. 
Amélioration  très  notable.  L’interprétation  de  ces  faits  reste 
toujours  fort  obscure. 

SL  Maroeeo  (Rome)  a  vu  le  rachitisme  guérir  par  le 
courant  galvanique.  Comme  l’ostéomalacie  et  le  rachitisme 
sont  deux  maladies  connexes  et  très  analogues,  constituant 
toutes  deux  des  maladies  générales  du  tissu  osseux,  peut-être 
devrait-on  essayer  le  courant  galvanique  dans  l'ostéomalacie. 
11  conseille  à  ses  collègues  de  tenter  ce  mode  de  traitement 
avant  d’opérer. 

m.  Fehling*  (Bâle).  —  C’est  il  y  a  3  ans  1/2  que  l’auteur 
pratiqua,  pour  la  première  fois,  la  castration  dans  un  cas 
d’ostéomalacie  grave.  Depuis,  il  y  a  eu  recours  8  fois.  De  ces 
neuf  malades,  une  seule  succomba  des  suites  d’une  sténose 
intestinale,  résultat  de  l’adhérence  de  l’intestin  à  l’utérus  qui 
avait  été  fixé  à  la  paroi  abdominale.  Chez  les  huit  autres 
opérées,  la  convalescence  fut  tout  à  fait  régulière  et  la  gué¬ 
rison  s’est  mainlenue.  L’âgede  ces  sujets  variait  de28à51  ans, 
la  plupart  avaient  plusieurs  enfants,  et  avaient  leur  maladie 
depuis  plusieurs  années. 

Pour  ce  qui  est  de  la  maladie,  il  importe  de  tenir  compte 
de  plusieurs  particularités  remarquables  : 

1°  L’aggravation  manifeste  de  la  maladie  à  chaque  pé¬ 
riode  menstruelle; 

2"  La  diminution  remarquablement  rapide  des  douleurs,  au 
niveau  des  régions  affectées,  immédiatement  après  l’opé¬ 
ration. 

3°  La  richesse  extraordinaire  des  «annexes  de  l’utérus  extir¬ 
pées  en  vaisseaux  veineux  et  artériels.  Cette  multiplication 


des  vaisseaux  et,  en  outre,  leur  développement  qui  rappelle 
celui  qu’ils  présentent  dans  l’état  de  grossesse,  semble  indi¬ 
quer  qu’il  y  a  là  un  facteur  important  de  la  maladie.  Jusqu’à 
présent  les  examens  macro  et  microscopiques,  soit  du  paren¬ 
chyme,  soit  du  tissu  conjonctif  de  l’ovaire,  n’ont  révélé  rien 
de  spécial. 

4°  La  fertilité  remarquable  des  femmes  ostéomalaciques,  qui 
est,  en  moyenne,  d’après  les  cas  observés  par  l’auteur  =  5,1, 
d’après  Baumann  =6,8, 
d’après  Rosentræger  =  8,2. 

Cette  fertilité  semble  indiquer  une  hyperactivité  de  la 
fonction  ovarique. 

D’autre  part,  seule,  l’inaptitude  à  la  reproduction  ne  saurait 
fournir  un  moyen  sur  d’amener  la  guérison,  car  il  y  a  des 
femmes  chez  lesquelles,  en  l’absence  d’accouchement  durant 
4-8  années,  la  maladie  persista  et  ne  s’amenda  qu’à  la  suite 
do  la  castration. 

En  résumé,  l’auteur  incline  à  admettre  que  l’ostéomalacie 
est  la  conséquence  d’uie  hyperactivité  pathologique  des 
ovaires.  Les  ovaires  seraient  le  point  de  départ  d’un  réflexe, 
actionnant  les  vaso-dilatateurs  des  vaisseaux  des  os,  aboutis¬ 
sant  à  une  hyperhémie  passive  et,  consécutivement,  à  une 
résorption  énergique  des  éléments  du  tissu  osseux.  La  castra¬ 
tion,  en  supprimant  le  foyer  d’origine  du  réflexe,  partant 
l’action  sur  les  vaso-dilatateurs,  aurait  pour  résultat  la  con¬ 
traction  des  vaisseaux  et  la  guérison. 

Nature  et  traitement  de  la  scoliose. 

SI.  Iiirniisson  lit  un  travail  que  nous  avons  déjà  analysé 
(Yoy.  Mercredi,  n°  34  p.  423). 

M.  Muirhead  Little  (Londres)  étudie  surtout  la 
question  encore  obscure  de  la  torsion  dans  la  scoliose,  et  il  a 
fait  à  ce  point  de  vue  des  recherches  sur  le  vivant  et  sur  le 
cadavre. 

Sur  le  vivant,  la  flexion  volontaire  s’accompagne  d'une 
légère  torsion,  et  e’est  certainement  dû  à  l’action  musculaire, 
car  dans  les  mouvements  passivement  communiqués  il  ne  s’en 
produit  pas.  De  même  sur  le  cadavre,  après  ablation  des 
viscères  thoraciques  et  abdominaux,  et  même  après  section 
des  ligaments  des  corps  vertébraux;  de  même  encore  en  faisant 
mouvoir  par  pressions  simples  la  région  dorso-lombaire  isolée  ; 
demêmeenfin  en  appliquantune  pression  sur  les  extrémités  de 
la  colonne  après  fixation  de  la  12“  dorsale,  on  peut  infléchir  le 
rachis  en  S,  mais  cela  sans  rotation.  D’autre  part,  ou  constate 
que  la  rotation  fait  défaut  dans  les  scolioses  pleurétiques,  dans 
celles  par  inégalité  des  membres  inférieurs.  Il  est  donc  faux 
de  dire  que  l’inflexion  rachidienne  s’accompagne  toujours  de 
torsion  :  la  torsion  relève  de  l’action  musculaire,  quand  il  y  a 
une  prédisposition  créée  par  la  faiblesse  ligamenteuse  ou 
osseuse.  Les  muscles  do  la  convexité  travaillent  plus  que  les 
autres,  et,  mal  contenus  par  leurs  antagonistes,  causent  la 
rotation,  surtout  si  les  ligaments  des  masses  articulaires  ont 
une  force  insuffisante. 

M.  I.oren/.  (Vienne)  affirme,  comme  il  l’a  déjà  dit  ailleurs, 
que  la  scoliose  lombaire  primitive  est,  quoi  qu’on  prétende, 
au  moins  aussi  fréquente  que  la  dorsale.  Mais  la  différence 
de  niveau  des  épaules  saute  aux  yeux,  et  on  diagnostique  la 
scoliose  dorsale  ;  tandis  que  les  asymétries  lombaires  sont  ai¬ 
sément  méconnues. 

Le  redressement  par  la  suspension  latérale  ne  doit  être  fait 
qu’avec  beaucoup  de  soin. 

M.  von  Lesser(Leipsig)  pense  qu’il  faut  distinguer  deux 
groupes  étiologiques  :  les  scolioses  par  troublo  do  dévelop¬ 
pement,  les  scolioses  par  position  vicieuse.  On  opposera  aux 
premières  toutes  les  ressources  actuelles  de  l’orthopédie  ;  aux 
secondes  convient  un  traitement  chirurgical  énergique,  comme 
lorsqu’il  y  a  un  pied-bot  ou  un  genu  valgum. 

Pour  la  torsion,  la  disposition  anatomique  des  apophyses 
articulaires  fait  comprendre  que  la  lru  lombaire  et  la  12°  dor¬ 
sale  soient  à  cet  égard  un  centre,  une  sorte  d’appui. 

Luxation  congénitale  tie  la  hanche. 

SI.  Kœlliker  (Leipzig).  —  Les  méthodes  orthopédiques, 
depuis  celle  des  Pravaz  jusqu’à  l’extension  continue  avec 
toutes  les  ressources  modernes,  ont  trompé  tant  d'espérances 
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qu’on  s’est  adressé,  de  bien  des  côtés,  au  traitement  opéra¬ 
toire.  De  là  les  essais  de  J.  Guérin  (ténotomie  des  muscles 
trocliantériens,  scarifications  de  la  capsule),  de  Bouvier  (téno¬ 
tomie  des  adducteurs  et  du  psoas),  de  Pravaz  le  jeune 
(section  du  fascia  lata).  Hüter  a  conseillé  la  résection,  suivie 
de  l’affrontement  de  lambeaux  périostiqucs  pris  sur  les  deux 
os,  pour  obtenir  une  ankylosé  ;  Kœnig  fait  un  lambeau 
périostique  iliaque  au-dessus  et  en  arrièro  de  l’ancien  cotyle  ; 
de  Paoli  encloue  la  tête,  diminuée  de  volume,  dans  le  cotyle 
élargi.  Malgré  ces  procédés,  la  résection  donne  do  mauvais 
résultats,  et  M.  Hoffa  a  tenté  de  revenir,  en  le  modifiant,  au 
procédé  de  J.  Guérin,  de  sectionner  les  parties  molles  qui 
sont  l’obstacle  principal  à  la  réduction.  Par  l’incision  de  Lan- 
genbeck,  les  muscles  du  grand  trochanter  sont  désinsérés,  par 
la  méthode  sous-périostée,  puis  le  périoste  et  les  tissus  fibreux 
du  cotyle  ancien  sont  incisés  en  bas  et  relevés  en  un  lambeau 
postéro-supérieur.  La  tête  alors  est  réduite,  et  le  lambeau 
cotyloïdien  est  réuni,  pour  plus  de  solidité,  aux  muscles 
trochantériens  désinsérés.  Au  besoin  on  sectionne  le  fascia 
lata  et  les  muscles  de  l’épine  iliaque  antéro-inférieure. 

En  général,  d’ailleurs,  il  faut  s’en  tenir  au  traitement 
orthopédique.  L’intervention  sanglante  est  indiquée  quand  la 
marche  est  difficile  ou  douloureuse,  quand  l’articulation  s’en¬ 
flamme,  quand  la  scoliose,  dans  la  luxation  unilatérale, 
s’aggrave. 

M.  Hirsçhberg-  (Franckfort-sur-le-Mein)  s’élève  contre  les 
opérations.  Par  le  traitement  orthopédique  d’Hessing  on  a, 
même  çour  les  luxations  bilatérales,  des  guérisons,  non  point 
anatomiques  sans  doute,  mais  fonctionnelles. 

M.  lloffa  (Würzbourg)  a  opéré  12  fois,  avec  de  bons 
résultats.  Sans  contredit  c’est  préférable  au  traitement  ortho¬ 
pédique,  toujours  dispendieux. 

IH.Itœllikei*  (Leipzig).  —  Les  guérisons  par  le  procédé  de 
Hessing  (lequel  n’est  qu’une  réédition  de  celui  de  Pravaz)  ne 
sont  qu’apparentes. 

M.  J.  Wolff  (Berlin)  pense  également  qu’on  ne  peut  parler 
de  guérison  que  si  la  têto  est  remise  en  place  normale.  Quoi 
qu’en  dise  M.  Ilirschberg,  de  ce  qu’il  est  opposé  au  traite¬ 
ment  sanglant  du  pied-bot,  ce  n’est  pas  un  motif  pour  qu’il  soit 
également  partisan  du  traitement  orthopédique  dans  la  luxa¬ 
tion  congénitale  de  la  hanche.  Dans  ce  second  cas,  en  effet,  le 
redressement  non  sanglant  est  incapable  de  rendre  la  statique 
normale  ;  pour  le  pied-bot,  d’autre  part,  les  opérations  osseuses 
sont  impossibles  sans  créer  des  connexions  anormales  entre 
les  os  du  pied  . 

>1.  Bi’adford  (Boston) a  obtenu,  par  l’extension,  une  gué¬ 
rison  maintenue  depuis  5  ans.  Mais  c’est  un  traitement  long, 
et  pour  la  clientèle  hospitalière  l’opération  de  Hoffa  est  préfé¬ 
rable. 

M.  liarewski  (Berlin)  a  obtenu  par  l’opération  de  bons 
résultats,  avec  jointure  mobile,  dans  7  cas  de  luxation  para¬ 
lytique.  Mais  dans  la  luxation  congénitale  les  conditions  sont 
moins  favorables,  car  il  s’agit  d'une  luxation  en  haut  qu’au 
repos  même  dans  la  station  le  poids  du  corps  tend  à  faire 
récidiver  ;  et  d’autre  part  souvent  il  n’existe  pas  de  cotyle. 
Deux  fois  M.  Karcwski  a  opéré  pour  des  luxations  congéni¬ 
tales  et  a  eu  pourtant  de  bons  résultats.  Une  fois,  chez  une  en¬ 
fant  de  3  ans,  il  a  pu  se  borner  à  sectionner  les  parties  molles  ; 
l’autre  fois  il  a  dû  agrandir  le  cotyle,  très  étroit,  et  y  fixer 
la  tête  par  une  véritale  palissade  d’aiguilles  d’acier  plantées 
dans  le  bord. 


Hématocèle  rétro-utérine. 

HI.  Ve  il  (Berlin).  — Il  faut  appliquerdes  noms  spéciaux  aux 
diverses  variétés  anatomiques  des  épanchements  de  sang  dans 
le  bassin  :  hémorrhagie  intra-péritonéale  quand  le  sang  est 
libre  dans  le  péritoine  ;  hématocèle  quand  il  y  est  enkysté  ; 
hématome  pour  l’hémorrhagie  dans  le  tissu  cellulaire.  Dans 
un  péritoine  sain,  l’enkystement  ne  se  produit  jamais  ;  ou 
bien  la  source  se  tarit  et  le  sang  est  résorbé  ;  ou  bien  la  mort 
par  hémorrhagie  survient.  L’épanchement  n’est  enkysté  que 
s’il  se  produit  sous  des  adhérences  déjà  entièrement  constituées 
ou  s’il  est  très  lent,  comme  cela  est  la  règle,  par  exemple, 
dans  la  grossesse  tubaire,  dans  un  abdomen  déjà  cloisonné 


partiellement.  Dans  l'hématome,  la  compression  excentrique 
qui  existe  dans  le  foyer  amène  l’hémostase. 

L’hémorrhagie  intra-péritonéale  se  diagnostique , en  l'absence 
de  tout  signe  physique  local,  par  les  symptômes  d’une 
hémorrhagie  interne  dont  on  ne  trouve  pas  la  cause  ailleurs. 

Dans  lhématocèle  et  dans  l’héthatome  on  sent  une  tumeur 
pelvienne  ;  le  diagnostic  différentiel  de  ces  variétés  est  en 
général  facile,  mais  dans  les  cas  difficiles  il  peut  devenir 
impossible. 

On  ne  discute  plus  sur  le  traitement  de  ces  deux  variétés, 
Pour  l'hémorrhagie  intra-péritonéale,  il  faut  pratiquer  la 
laparotomie,  explorer  le  bassin  fortement  élevé,  tarir  la  source 
de  sang,  et  pour  plus  de  sécurité  lier  dans  la  continuité  l’uté¬ 
rine  et  la  spermatique’. 

M.  Landau  (Berlin).  —  On  peut  reconnaître  l’hémorrhagie 
intra-abdominale  par  la  percussion,  par  la  variabilité  de  la 
matité  quand  le  sujet  change  de  position. 

M.  Veit.—  Quand  il  y  a  assez  de  sang  pour  cela,  la  femme 
est  morte,  ou  à  peu  près. 

>1.  Lawson  Tait  dit  qu’il  est  entièrement  d’accord  avec 
le  D1'  Veit  sur  la  nécessité  d’avoir  une  nomenclature  mieux 
définie  des  diverses  hémorrhagies  qui  se  font  dans  le  bassin, 
Le  terme  hématocèle  lui  semble  convenir  aux  hémorrhagies 
intra-péritonéales,  et  l’hématome  aux  hémorrhagies  qui  se 
font  dans  l’épaisseur  des  ligaments  larges.  L’hémorrhagie 
intra-péritonéale  commande  la  laparotomie  immédiate  et  la 
ligature  du  point  qui  saigne,  tandis  que  l’hémorrhagie  intra- 
ligamentaire  peut  être  abandonnée  à  elle-même  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas.  Dans  Phématocèlc,  en  effet,  tous  les  hé¬ 
mostatiques  ordinaire  restent  sans  effet  tandis  que  dans  l’héma¬ 
tome  la  coagulation  est  favorisée  par  des  conditions  anato¬ 
miques  et  l’hémorrhagie  est  facilement  arrêtée.  Dans  l’héma- 
tocèle,  il  se  forme  fréquemment  une  tuméfaction  arrondit 
au-dessus  du  détroit  supérieur,  avec  saillie  plus  ou  moins 
marquée  dans  le  cul-de-sac  vaginal.  Dans  l’hématome,  la  tu¬ 
méfaction  s’étend  inférieurement  jusque  vers  les  parois  os¬ 
seuses  du  bassin,  constituant  ainsi  quelque  Chose  d’analogue  à 
la  voûte  de  la  crypte  d’une  église. 

Traitement  chirurgical  des  phlébites  et 
thromboses  des  sinus  de  la  dure-mère. 

M.  Lancial  (Lille)  pense  que  les  phlébites  et  thromboses 
des  sinus  de  la  dure-mère  peuvent  être  traitées  dans  certains 
cas  avec  succès  par  l’intervention  chirurgicale,  en  particulier 
celles  du  sinus  .latéral  et  du  sinus  caverneux.  Pour  le  premici 
il  conseille  de  faire  au  préalable  la  ligature  de  la  jugulaire 
interne  afin  d'empêcher  un  caillot  de  se  porter  vers  le  cœur 
et  les  poumons,  et  de  porter  ensuite  l’intervention  directe¬ 
ment  sur  le  sinus  par  voie  mastoïdienne.  M.  Lancial  a  ci 
l’occasion  de  faire  une  opération  semblable  ;  mais  l'embolit 
pulmonaire  s’était  produite  avant  la  ligature  de  la  jugulaire, 
et  le  malade  mourut. 

Quand  il  s’agit  de  phlébites  et  thromboses  du  sinus  cavcr 
neux,  le  malade  est  voué  à  une  mort  certaine.  Aussi  M.  Lan- 
cial  pense-t-il  que  le  chirurgien  est  autorisé  à  faire  le  curagr 
de  l’orbite  pour  se  créer  une  voie  vers  le  sinus.  Il  a  vérifn 
sur  le  cadavre  la  possibilité  d’une  pareille  opération. 

Greffes  osseuses. 

M.  Itubio  (Madrid)  rapporte  deux  observations  dan 
lesquelles  les  greffes  osseuses  lui  ont  donné  des  résultat 
incomplets.  Dans  le  premier  cas  il  implanta  dans  une  brèche 
faite  par  une  trépanation  du  erâne,  deux  fragments  de  tibii 
de  bœuf.  Tout  d’abord  la  greffe  sembla  persister  ;  mais  ai 
bout  d’un  certain  temps  on  sentit  la  surface  se  déprimer  (Il 
nouveau,  et  finalement  ce  qui  restait  de  la  greffe  s’élimina 
Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  nécrose  syphilitiqui 
étendue  du  tibia  avec  élimination  d’un  séquestre  considérable 
On  implanta  16  fragments  d’os  de  bœuf.  Une  partie  de  cc 
fragments  s’éliminèrent;  les  autres  persistèrent,  amenèren 
une  ostéite  de  condensation  qui  combla  presque  entièremeu 
la  perte  de  substance. 

SL  Kikinmel  (de  Hambourg)  présente  des  fragments  d’o 
décalcifiés  conservés  dans  de  l'éther  iodoformé,  de  formes  e 
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de  dimensions  variées.  Il  les  emploie  avec  succès  pour  fermer 
les  pertes  de  substance  osseuse  de  toute  nature.  Il  a  ainsi 
remplacé  plusieurs  fois  avec  succès,  chez  des  enfants,  des  mé¬ 
tatarsiens,  et  a  réussi,  dans  un  cas,  à  obturer  complètement 
de  cette  manière  un  spina-bifida. 

Greffes  cutanées  d’Esniarcli  et  opérations 
autoplastiques. 

lil.  Ceci  (Gênes)  présente  les  photographies  de  deux  séries 
de  malades  :  aux  uns  il  a  pratiqué  des  greffes  cutanées  d’après 
la  méthode  d’Esmarch  ;  aux  autres  il  a  fait  des  autoplasties 
d’après  la  méthode  de  Tagliacozzi.  La  méthode  d’Esmarch 
présente  un  grand  inconvénient  :  c’est  qu’à  la  longue  le 
lambeau  s’amincit,  se  résorbe  ;  il  en  résulte  une  rétraction 
parfois  considérable.  La  méthode  autoplastique,  italienne 
donne  au  contraire  des  résultats  parfaits  et  durables,  en  parti¬ 
culier  dans  les  cas  de  cicatrice  vicieuse  avec  rétraction  con¬ 
sidérable.  Pour  ces  cas  il  ne  faut  entreprendre  l’opération 
que  quand  la  cicatrice  est  arrivée  à  sa  limite  extrême  de 
rétraction. 

Le  lambeau  autoplastique  doit  être  pris  sur  la  poitrine 
toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  et  le  pédicule  doit  être 
placé  de  préférence  en  haut;  le  lambeau  doit  comprendre 
toute  l’épaisseur  dos  tissus  jusqu’au  fascia  superficialis. 
Son  application  sur  les  parties  sous-jacentes  doit-être  soignée 
et  favorisée  par  uue  compression  douce  et  légère  ;  les  sutures 
.  marginales  doivent  être  exactes,  la  soie  line  est  la  matière  à 
suture  la  plus  recommandable.  Ce  pansement  aseptique  est 
préférable  au  pansement  antiseptique.  Enfin  le  pédicule  ne 
doit  pas  être  sectionné  avant  le  dixième  jour. 

Nouveau  procédé  d’extirpation  de  la  langue. 

SI.  ltubio  (Madrid)  saisit  la  langue  avec  une  forte  pince 
et  l’attire  au  dehors.  Puis  avec  un  long  couteau  il  pénètre 
par  la  face  inférieure  sur  la  ligne  médiane  et  fait  ressortir  la 
pointe  à  la  base  de  la  langue,  sur  la  face  supérieure,  en  avant 
de  la  luette.  Le  tranchant  tourné  du  côté  de  la  pointe,  il 
ressort  sur  la  ligne  médiane  et  sectionne  ainsi  la  langue  en 
deux  moitiés.  Ce  temps  de  l’opération  produit  à  la  fois  une 
inhibition  de  la  sensiblité  et  de  la  circulation,  de  telle  sorte 
que  l’hémorrhagie  est  peu  abondante  et  que  la  sensibilité  est 
abolie.  La  langue  étant  ainsi  divisée,  on  saisit  la  moitié 
droite  que  l’on  attire  fortement  en  dehors  ;  avec  un  petit 
couteau  spécial,  en  forme  de  coin,  on  fait  à  la  base  une  section 
transversale  ayant  environ  2  centimètres  de  profondeur.  On 
sait  qu’en  ce  point  l’artère  linguale  est  assez  profonde  ;  chez 
les  cancéreux,  par  suite  de  l’infiltration  cancéreuse,  cette 
profondeur  est  encore  plus  considérable.  Cette  incision  peut 
être  pratiquée  par  conséquent  sans  crainte  de  léser  l’artère 
linguale.  On  va  alors  dans  cotte  incision  à  la  recherche  do 
cette  artère;  on  la  trouve  en  général  facilement  et  on  la  lie. 
Cela  fait,  on  excise  cette  moitié  de  langue.  On  agit  de  même 
pour  la  moitié  de  gauche. 

Cette  opération  se  fait  avec  rapidité  ;  les  différents  temps 
en  sont  faciles.  Enfin  elle  n’est  pas  douloureuse  et  peut  être 
pratiquée  sans  le  secours  du  chloroforme. 

Procédé  d’uranophistie. 

SI.  Sabatier  (Lyon).  —  L’idée  de  ce  procédé  appartient 
à  Martin  (de  Lyon).  Il  consiste  à  employer  la  cloison  nasale 
pour  combler  la  perto  de  substance,  en  ia  libérant  des  parties 
osseuses  voisines  et  on  lui  faisant  subir  un  mouvement  de 
rotation.  M.  Sabatier  en  a  fait  la  première  application  chez 
un  enfant  de  quatorze  ans  atteint  de  bec-de-lievre  compliqué 
et  qui  avait  déjà  subi  deux  opérations.  Il  échoua  devant 
l’impossibilité  d’amener  la  rotation  de  la  cloison,  qui  se  brisa 
sous  ses  efforts.  M.  Sabatier  croit  néanmoins  l’opération 
réalisable;  l’hémorrhagie  est  peu  considérable,  les  sections 
osseuses  libératrices  se  font  au  ciseau  et  au  maillet;  elles 
exigent  une  force  considérable. 

Y  a-t-il  inconvénient  à  priver  les  opérés  d’une  partie  de  la 
cloison  nasale?  Si  l’opinion  de  Roux  (de  Lyon)  sur  les  causes 
du  nasonnement  chez' les  enfants  est  exacte,  cet  abaissement 
de  cloison  serait  avantageux.  Comme  en  outre  cette  opération 


donne  un  palais  dur  favorable  à  la  mastication, (elleprésenterait 
de  grands  avantages  sans  aucun  inconvénient. 


Nouvelle  méthode  d’uranoplastie. 

M.  Davies  Colley  (Londres)  a  décrit  une  méthode 
employée  par  lui  chez  un  garçon  de  quatre  ans,  atteint  de 
fissure  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais  ;  on  avait  déjà  pra¬ 
tiqué  sans  succès  l’opération  de  Dieffenbach  et  celle  qui  se 
fait  habituellement  dans  les  cas  de  ce  genre.  Ce  procédé  n’est 
pas  applicable  à  tous  les  cas  ;  mais  dans  certaines  circons¬ 
tances  il  rend  de  réels  services. 

L’opération,  qui  peut  se  faire  après  anesthésie  et  avec  la 
tête  pendaute,  se  compose  de  quatre  temps  : 

1er  temps  :  dissection  d'un  lambeau  triangulaire,  formé 
de  muqueuse  et  de  périoste,  et  taillé  dans  la  moitié  la  plus 
large  du  palais;  la  compression  suffit  pour  arrêter  le  sang. 

2”  temps  :  dissection  d’une  bandelette  de  muqueuse  du  côté 
opposé,  près  du  bord  de  la  fente;  cette  bandelette  est  ren¬ 
versée  vers  la  ligne  médiane,  de  sorte  que  sa  surface  cruentée 
regarde  la  langue. 

3°  temps  :  |fixation  do  cette  bandelette  dans  sa  nouvelle 
position  au  moyen  de  quelques  fils  de  catgut,  qui  s’attachent 
au  bord  opposé  de  la  fente. 

4“  temps  :  fixation  du  grand  lambeau  sur  la  surface  cruentée 
du  côté  opposé,  au  moyen  de  sutures  métalliques  qu’on  laisse 
en  place  cinq  ou  six  semaines. 

Ce  procédé  a  l’avantage  de  ne  pas  occasionner  une  grande 
perte  de  sang  ;  on  n’enlève  aucune  portion  de  la  muqueuse  ; 
les  lambeaux  ne  sont  soumis  à  aucune  tension,  de  sorte  qu’on 
peut  laisser  les  sutures  en  place  pendant  plusieurs  semaines. 
L'opération  peut  être  pratiquée  chez  des  enfants  de  deux  ans 
et  même  d’un  an.  (  Congrès  de  Birmingham.) 

Nouvelle  méthode  d’amputation  de  la  verge. 

M.  ltubio  (de  Madrid).  —  Pour  pouvoir  tracer  une  inci¬ 
sion  circulaire  sans  empiéter  sur  la  partie  qui  doit  être  res¬ 
pectée,  j’enveloppe  la  base  de  la  verge  d’une  bandelette 
serrée  de  flanelle.  En  même  temps,  cette  constriction  par  la 
bandelette  assure  une  telle  hémostase,  qu’on  peut  lier  les 
artères  caverneuses  et  dorsales  sans  perte  de  sang. 

Ceci  fait,  on  dissèque  l’urèthre  et  on  le  fixe  au  moyen  d’une 
suture  de  fin  catgut. 

Enfin,  la  peau  de  la  verge  est  réunie  comme  celle  d’une 
amputation  circulaire  ordinaire,  et  l’urèthre  est  fixé  à  la 
partie  la  plus  antérieure  possible  de  ce  moignon.  Do  la  sorte, 
on  évite  le  contact  de  l’urine  avec  la  surface  de  l’amputation, 
ce  qui  permet  la  réunion  primitive  et  supprime  les  inconvé¬ 
nients  de  l’opération  ordinaire.  Les  malades  peuvent  même 
ne  pas  être  gardés  à  la  chambre  tant  la  guérison  est  rapi¬ 
dement  assurée. 


Traitement  de  l’empyème. 

111.  liiisler  (Berlin).  —  Cette  question  est  à  l’ordre  du 
jour  et  est  discutée  également  par  les  médecins .  Bien  qu’un 
certain  nombre  d’entre  eux  restent  encore  partisans  de  la  mé¬ 
thode  de  Bülau,  l'opinion  de  la  majorité  se  rapproche  de  celle 
des  chirurgiens  en  faveur  d’une  intervention  active.  Celle-ci 
doit  être  précoce;  il  ne  faut  pas  laisser  vieillir  les  empyèmes. 
Le  procédé  do  traitement  que  M.  Kiister  préconise  consiste 
à  faire  une  incision  en  avant  dans  le  quatrième  espace  inter¬ 
costal,  puis,  avec  une  sonde  qui  pénètre  à  travers  cette  inci¬ 
sion  dans  la  cavité  pleurale,  on  détermine  le  point  le  plus  dé¬ 
clive  en  arrière,  et  en  ce  point  on  pratique  une  ouverture 
large  avec  résection  d’une  ou  plusieurs  côtes.  On  a  reproché 
à  ce  procédé  de  foire  une  incision  antérieure  inutile,  et  Schedo 
prétend  trouver  d’emblée  le  point  le  plus  déclive.  Cela  parait 
dangereux  à  M.  Küster  et  expose  a  pénétrer  dans  la  cavité 
abdominale.  Son  procédé  paraît  plus  sûr.  Il  permet  à  ses  ma¬ 
lades  de  se  lever  dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  ;  le  pou¬ 
mon  reprend,  chez  les  malades  qui  se  lèvent  tôt  et  exécutent 
des  mouvements,  plus  facilement  son  élasticité.  Voici  les  ré¬ 
sultats  qu’il  a  obtenus  :  55  cas  d’e'mpyèmes  simples  opérés 
dans  les  premières  six  semaines;  3  ont  été  perdus  de  vue, 
restent  52,  dont  45  guérisons  (soit  86,51  0[0),  7  morts  (soit 
13,46  OjO),  15  empyèmes  simples  opérés  tardivement  avec  7  gué- 
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risons  (soit  46,66  OjO),  5  morts  (soit  33,33  0)0),  3  malades  non 
guéris  (soit  20  0(0),  25  empyèmes  avec  fistules  thoraciques  et 
bronchiques,  avec  15  guérisons  (soit  60  0i0),  6  morts  (240j0), 

4  malades  non  guéris  (soit  16  0(0),  2  empyèmes  avec  gangrène 
pulmonaire,  avec  1  mort  et  1  malade  non  guéri,  8  empyèmes 
ayant  présenté  d’autres  complications  (cancer,  gangrené  de 
la  bouche,  méningite,  diphthérie,  etc.),  2  guérisons  (soit  25  0|0), 

6  morts  (soit  75  0x0).  Enfin  31  empyèmes  compliqués  de  tuber¬ 
culose  :  9  guérisons  (soit  29,  13  0[0),  16  morts  (soit  17,51  0|0), 

6  malades  non  guéris  (soit  19,25  0(0).  Dans  cette  derniere 
classe  il  faut  établir  une  division  suivant  que  l’opération  a  été 
précoce  ou  tardive.  Il  y  a  eu  9  opérations  précoces  avec 

5  guérisons,  3  morts  et  un  malade  non  guéri.  Les  opérations 
tardives,  au  nombre  do  .22,  ont  donné  4  guérisons,  13  morts 
et  5  malades  non  guéris. 

Les  résultats  obtenus  sont  donc  en  somme  favorables,  sauf 
pour  los  tuberculeux.  Chez  ces  derniers,  il  faut  distinguer 
l’empyème  chez  le  tuberculeux  de  l’empyème  tuberculeux. 
Le  premier  doit  être  traité  et  guérit  comme  l’empyème 
simple.  Quant  à  la  pleurésie  tuberculeuse,  M.  Küster  pense 
qu’elle  doit  être  traitée  comme  l’empyème,  alors  même  que 
l’épanchement  est  encore  simplement  séreux. 

HI.  Schede  (de  Hambourg).  —  L’opération  dite  d'Estlander 
n’a  pas  réalisé  les  espérances  qu’elle  avait  fait  concevoir;  la 
rétraction  de  la  paroi  thoracique  est  possible  chez  los  jeunes 
sujets  ;  chez  l’adulte  elle  est  impossible.  Les  guérisons  qui 
ont  été  publiées  étaient  des  guérisons  d’ empyèmes  partiels. 
Dès  1878,  M.  Schede  a  pris  la  résolution  de  faire  des  opéra¬ 
tions  beaucoup  plus  larges.  Il  enlève  non  seulement  les  côtes, 
mais  encore  les  parties  molles  intercostales  et  la  plèvre,  dont 
la  rigidité  consécutive  aux  modifications  pathologiques  cons¬ 
titue  le  grand  .obstacle  au  retrait  de  la  paroi.  11  enlève  donc 
toute  la  paroi  depuis  la  dixième  côte  jusqu’à  la  première  côte 
exclusivement,  ne  conservant  qu’un  graud  lambeau  eutanéo- 
musculaire  destiné  à  recouvrir  le  poumon.  Les  artères  inter¬ 
costales  sont  pincées  et  liées  au  fur  et  à  mesure  dans  le  cours 
de  l’opération. 

M.  Schede  a  appliqué  ce  procédé  dans  11  cas;  il  a  eu 
3  morts,  l’une  par  intoxication  iodoformique,  une  seconde 
par  collapsus,  une  troisième  par  suppuration.  Les  autres  ma¬ 
lades  ont  guéri  complètement,  et  ont  repris  rapidement  de 
l’embonpoint.  Au  début,  il  se  forme  une  scoliose  très  marquée  ; 
mais  elle  disparaît  peu  à  peu  avec  le  temps.  Les  mouvements 
du  membre  supérieur  correspondant  sont  conservés  avec 
toute  leur  amplitude,  et,  chose  remarquable,  sous  l’influence 
de  ces  mouvements,  le  poumon  qni  n’avait  plus  respiré  depuis 
longtemps,  respire  de  nouveau  et  reprend  petit  a  petit  une 
expression  de  plus  en  plus  marquée. 

Cancer  secondaire  de  l'ombilic. 

M.  Morris  (Londres)  rapporte  4  observations  de  cancer 
de  l’ombilic  secondaire  à  un  cancer  du  pylore,  à  un  cancer 
de  l’épiploon,  à  un  cancer  du  foie  et  à  un  sarcome  de  l’u¬ 
térus.  Dans  tous  ces  cas,  le  cancer  de  l’ombilic  s’est  déve¬ 
loppé  peu  de  temps  avant  la  mort  et  a  présenté  les  caractères 
histologiques  de  la  tumeur  primitive. 

Traitement  de  l'hypertrophie  de  la  prostate. 

M.  Bottini  (Pavie)  a  proposé  en  1877  une  méthode  qui 
n’a  pas  trouvé  jusqu’à  présout  le  succès  qu’elle  mérite.  Elle 
repose  sur  la  destruction  du  lobe  hypertrophié  par  la  thermo¬ 
chimie  ou  sur  la  perforation  d’une  voie  à  travers  le  tissu  mor¬ 
bide  à  l’aide  du  couteau  galvanique. 

L’appareil  pour  la  destruction  thermo-chimique  se  compose 
d’une  pile  quelconque  et  d’une  soude  ayant  la  forme  de  la 
sonde  de  Mercier.  Cette  sonde  se  compose  de  quatre  tubes 
concentriques,  dont  deux  destinés  au  passage  d’un  courant 
d’eau  froide  et  les  deux  autres  au  passage  du  courant  élec¬ 
trique.  L’appareil  eautérisateur  se  trouve  placé  au  niveau  de 
la  coudure  de  la  sonde;  il  occupe  une  étendue  de  2  centi¬ 
mètres  1/2  environ.  Cette  soude  s’introduit  daus  la  vessie 
d’après  les  règles  ordinaires  du  cathétérisme,  la  vessie  doit 
contenir  une  certaine  quantité  d’urine.  Quand  le  bec  de  l’ins¬ 
trument  sc  trouve  complètement  dans  la  vessie,  ce  qui  est 
facile  à  constater,  on  retourne  l’instrument  de  façon  à  amener 


sa  concavité  en  arrière  vers  la  prostate.  On  a  déterminé  au 
préalable  le  lobe  de  la  prostate  à  attaquer  ;  on  tire  sur  l’instru¬ 
ment  de  façon  à  appliquer  fortement  sa  concavité  contre  ce 
lobe,  et  l’on  fait  passer  le  courant.  Un  courant  continu  d’eau 
froide  empêche  la  sonde  de  s’échauffer,  si  bien  que  la  cauté¬ 
risation  porte  uniquement  sur  le  point  en  contact  avec  la 
concavité  de  la  sonde.  Celle-ci  ne  doit  pas  être  portée  au 
rouge  vif,  car  on  s'exposerait  sans  cela  à  des  hémorrhagies. 
La  destruction  doit  être  complète  en  une  seule  séance.  La 
douleur  est  peu  considérable  et  est  toujours  bien  supportée, 
l’eschare  formée  par  la  cautérisation  tombe  au  troisième  jour 
et  est  évacuée  avec  l’urine. 

L’instrument  destiné  à  l’incision  thermo-galvanique  res¬ 
semble  au  précédent  dont  il  présente  la  forme.  Deux  fils  de 
platine  séparés  par  une  lame  d’ivoire  forment  le  couteau  qui 
occupe  le  bec  de  la  sonde.  Ils  se  trouvent  commandés  par 
une  vis  placée  à  l’extrémité  de  l’instrument  et  destinée  à  les 
mouvoir  dans  le  sons  de  l’axe  de  ce  dernier.  Le  mode  d’emploi 
se  devine  aisément. 

M.  Bottini  établit  les  indications  suivantes  :  pour  la  des¬ 
truction,  l’hypertrophie  partielle  peu  considérable;  pour  la 
section,  l’hypertrophie  totale  ou  l’hypertrophie  partielle  con¬ 
sidérable.  Les  contre-iudications  résultent  des  altérations  de 
l'urine  et  des  affections  organiques  des  reins. 

M.  Bottini  a  appliqué  cette  méthode  dans  57  cas.  Deux 
malades  sont  morts  ;  mais  ils  appartiennent  à  la  période  du 
début  des  essais;  32  malades  ont  été  guéris  complètement,  11 
ont  été  améliorés,  12  seulement  n’ont  éprouvé  aucune  amé¬ 
lioration. 

M.  Mac-Gill  (Dublin)  croit  que  cette  méthode  a  peu 
d’avenir.  Il  est  impossible  de  dire,  sans  ouvrir  la  vessie, 
quelle  est  la  portion  de  prostate  qui  y  fait  saillie,  et  cela  fût- 
il  possible,  cette  méthode  n’en  resterait  pas  moins  applicable 
que  dans  un  petit  nombre  de  cas.  Elle  est  de  plus  d’une  appli¬ 
cation  difficile  et  expose  à  des  lésions  de  la  vessie. 

La  prostatectomie  par  voie  sus-pubienne  lui  a  donné  d’ex¬ 
cellents  résultats.  La  cystotomie  sus-pubienne  permet  de 
faire  un  diagnostic  exact  qui  n'est  pas  possible  autrement,  car 
l'examen  physique  donne  souvent  des  résultats  erronés.  La 
vessie  ouverte,  la  prostate  hypertrophiée  se  présente  soit  sous  la 
forme  d’une  tumeur  à  pédicule  peu  épais,  soit  sous  celle  d’une 
tumeur  à  base  d’implantation  large.  Dans  le  premier  cas  il 
suffit  de  lier  le  pédicule  et  d’exciser  la  tumeur.  Dans  le 
second  cas  l'opération  est  impossible  ;  mais  alors  le  plus  sou¬ 
vent  on  peut,  après  avoir  incisé  la  muqueuse  vésicale  qui 
coiffe  la  tumeur,  énucléer  celle-ci  comme  on  énuclée  un 
fibrome  de  l’utérus.  Dans  ces  différentes  manœuvres,  M.  Mac- 
Gill  donne  au  malade  la  position  déclive  avec  élévation  du  bas¬ 
sin,  telle  que  l’a  recommandée  Trendelenburg.  Mais  il  a 
renoncé  à  l’incision  sus-pubienne  transversale  que  recom¬ 
mande  également  ce  dernier,  parce  que  sa  cicatrisation  est 
beaucoup  plus  lente. 

Depuis  1887,  M.  Mac-Gill  a  fait  33  opérations  de  ce  genre 
avec  6  morts,  soit  une  mortalité  de  18  0/0.  Un  grand  nombre 
de  ces  malades  étaient  figés,  cachectiques  ;  l’amélioration  a 
été  très  considérable. 

M.  Bruce  Clarke  (Londres)  a  employé  avec  succès 
le  procédé  de  Bottini  chez  un  malade.  Les  résultats  dépendent 
surtout  de  l’état  anatomique  de  la  tumeur  prostatique.  Or  ce 
dernier  ne  peut  être  établi  avec  certitude  qu’après  l’incision 
vésicale.  Celle-ci  une  fois  faite,  on  aura  plus  de  tendance  à 
faire  l’excision  ou  l’énucléation,  si  elle  est  possible.  M.  Clarke 
a  vu  de  beaux  succès  obtenus  par  la  prostatectomie. 

M.  Küster  (Berlin)  a  pratiqué  deux  fois  sur  le  vivant 
une  opération  recommandée  par  Dittel,  mais  que  ce  chirur¬ 
gien  n’a  exécutée  que  sur  le  cadavre,  la  prostatectomie  laté¬ 
rale.  Dans  le  premier  cas  l’uretère  fut  lésé;  une  fistule  se 
produisit  qui  fut  fermée  ultérieurement.  Dans  le  second  cas 
tout  alla  bien;  les  résultats  furent  merveilleux.  Küster  pense 
que  c’est  là  une  opération  très  recommandable. 

fclectrolyse  des  rétrécissements  de  l’urèthre. 

M.  IVewmann  (New-York).  —  Depuis  vingt  ans  que 
M.  Newmann  emploie  l’électrolysc  contre  les  rétrécissements 
de  l’urèthre,  il  n’a  pas  eu  besoin  d’avoir  recours  à  un  autre 
traitement.  Sou  procédé,  très  répandu  en  Amérique  et  en 
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Angleterre,  repose  sur  l’action  décomposante  de  l’électricité  ; 
il  emploie  donc  des  courants  galvaniques  et  fait  agir  le  pôle 
négatif.  Il  emploie,  quatre  variétés  de  sonde  :  la  première  est 
destinée  aux  rétrécissements  siégeant  dans  la  partie  anté¬ 
rieure  de  l’urètkre  ;  elle  est  droite  ;  la  seconde,  destinée  aux 
rétrécissements  profonds,  ne  peut  être  employée  que  quand 
ces  derniers  sont  franchissables  ;  la  troisième,  destinée  aux 
rétrécissements  tortueux,  est  perforée  à  son  extrémité  pour  le 
passage  d’une  bougie  conductrice;  enfin  la  dernière  est  percée 
suivant  toute  la  longueur  de  son  axe,  pour  permettre  le 
passage^  d’une  sonde  perforée  et  l’évacuation  de  l’urine. 

Les  règles  suivantes  sont  à  observer  :  1°  une  pile  quelcon¬ 
que  peut  servir,  pourvu  que  ses  éléments  soient  petits  et  son 
débit  constant  ;  2°  le  pôle  positif  doit  être  fixé  solidement  sur 
un  point  quelconque  du  tégument,  la  main,  la  cuisse  ou  l’ab¬ 
domen  ;  3°  l’électrode  active  doit  être  le  pôle  négatif;  4°  tou¬ 
tes  les  manœuvres  doivent  être  faites,  l’aiguille  du  galvano¬ 
mètre  marquant  zéro  ;  les  augmentations  ou  diminutions  du 
courant  doivent  être  lentement  progressives  ;  5°  l’action  du 
courant  doit  être  de  faire  résorber  la  cicatrice,  non  de  la  brû¬ 
ler  ou  détruire  ;  aussi  faut-il  des  courants  faibles.  Les  séances 
ne  doivent  pas  être  trop  fréquentes  ;  en  moyenne,  une  par 
semaine  avec  une  durée  de  cinq  à  vingt  minutes  ;  6°  la  dou¬ 
leur  est  presque  nulle  ;  aussi  faut-il  éviter  de  donner  le  chlo¬ 
roforme,  afin  que  le  malade  puisse  renseigner  sur  ce  qu’il 
éprouve;  7°  il  faut  éviter  les  hémorrhagies;  8°  il  no  faut 
jamais,  dans  la  même  séance,  employer  successivement  plu¬ 
sieurs  électrodes  ;  9°  il  ne  faut  pas  opérer  pendant  la  période 
inflammatoire. 

Toutes  les  variétés  de  rétrécissements  sont  justiciables  de 
cette  méthode,  qui  présente  en  outre  l’avantage  do  ne  pro¬ 
duire  ni  douleur  ni  accidents,  de  donner  une  amélioration 
immédiate,  de  ne  pas  obliger  le  malade  de  garder  le  lit  et  de 
lui  permettre  de  vaquer  à  ses  occupations,  enfin  de  mettre  à 
l’abri  des  récidives. 


Traitement  des  rétrécissements  de  l’urèthre 
par  la  dilatation  immédiate  progressive. 

M.  Léon  Le  Fort  (Paris)  a  employé  sa  méthode  dans 
76  cas,  et  n’a  jamais  observé  d’accident  sérieux.  Il  a  vu  uue 
fois  une  rechute  ;  quelquefois  de  petits  accès  fébriles  qui  ont 
rapidement  cédé  au  sulfate  de  quinine.  Ce  procédé  a  été 
appliqué  à  tous  les  rétrécissements,  sauf  ceux  qui  présentaient 
des  fistules  ;  3  malades  avaient  eu  une  rétention  d’urine  pour 
laquelle  on  avait  dû  faire  la  ponction  de  la  vessie  ;  9  malades 
avaient  eu  une  infiltration  d’urine,  enfin  12  malades  avaient 
déjà  subi  antérieurement  l’uréthrotomie  interne. 

La  dilatation  immédiate  progressive  rend  la  dilatation 
lente  inutile.  La  divulsion  doit  être  repoussée  comme  procédé 
barbare.  L’électrolyse,  que  M.  Le  Fort  a  déjà  pratiquée  en 
1872,  se  rapproche  de  l’uréthrotomie  interne.  C’est  avec  celle- 
ci  que  la  dilatation  immédiate  progressive  doit  être  comparée. 
Or  si  l’on  compare  la  statistique  des  uréthrotomies  faites  à 
l’hôpital  Necker  de  1883  à  1885,  ou  trouve  13  morts  sur 
135  opérés,  soit  une  mortalité  de  8,  7  0i0.  Par  contre,  avec  la 
dilatation  immédiate  progressive  que  M.  Le  Fort  pratique 
depuis  dix-neuf  ans,  il  n’a  pas  eu  une  seule  mort.  La  douleur 
est  presque  nulle  et  ne  nécessite  pas  l’anesthésie.  Quant  à 
la  durée  des  traitements,  l’uréthrotomie  a  exigé  un  séjour 
moyen  de  cinquante-deux  jours  à  l’hôpital,  tandis  que  la 
dilatation  immédiate  progressive  n’en  exige  en  moyenne  que 
dix-huit. 

Eu  ce  qui  concerne  les  récidives,  M.  Le  Fort  n’a  observé 
que  3  cas  avec  son  procédé,  tandis  qu’avec  l’urétlirotomie 
interne  elles  sont  très  fréquentes. 

Traitement  de  l’exslrophie  de  la  vessie. 

M.  Sclunidt  (Heidelberg)  rapporte  un  beau  succès,  obtenu 
par  M.  Czerny,  de  guérison  d’uue  exstrophie  par  dissection 
de  la  muqueuse  vésicale  que  l’on  rabat  ensuite  en  avant  et 
que  l’on  suture  avéc  quelques  points  de  catgut  aux  bords 
cutanés.  Deux  lambeaux  pris  sur  les  parties  latérales  recou¬ 
vrent  la  muqueuse.  M.  Czerny  avait  déjà  mis  ce  procédé  une 
première  fois  en  pratique  en  1883  :  mais  à  cette  époque  il  ne 
lui  avait  donné  qu’un  succès  incomplet. 


Pathogénie  des  kystes  poplités. 

IM.  Poirier  (de  Paris).  —  On  distingue  généralement  les 
kystes  poplités  en  kystes  articulaires  et  kystes  non  articu¬ 
laires.  M.  Poirier  a  examiné  tous  les  kystes  poplités  qu’il  a  pu 
trouver  sur  les  cadavres  de  l’Ecole  pratique  de  Paris.  Il  a 
trouvé  que  ces  kystes  étaient  toujours  d’origine  articulaire. 
Il  ne  nie  pas  les  kystes  des  bourses  séreuses;  mais  une  fois 
sur  cinq  ces  boursos  communiquent  avec  l’articulation. 

Les  kystes  poplités  peuvent  être  rangés  en  quatre  catégo¬ 
ries  :  1°  kystes  occupant  la  bourse  séreuse  du  jumeau  interne  ; 
ces  kystes  communiquent  avec  l’articulation  une  fois  sur 
cinq;  2°  kystes  siégeant  dans  le  mollet  et  développés  dans  un 
prolongement  de  la  synoviale  articulaire  qui  descend  sous  le 
muscle  poplité  ;  3°  kystes  occupant  la  partie  postérieure  de  la 
caisse  bien  au-dessus  de  l’articulation  au  niveau  de  l’inser¬ 
tion  des  muscles  jumeaux;  4°  kystes  développés  directement 
en  arrière  dans  le  creux  poplité  ;  ce  sont  de  beaucoup  les  plus 
fréquents. 


Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose 
laryngée. 

M.  Tl».  Hcryng  (Varsovie).  —  C’est  sous  une  forme  inter¬ 
rogative  que  j’ai  connu  le  titre  du  rapport  dont  je  suis  chargé 
devant  vous  :  La  phthisie  laryngée  est-elle  susceptible  de  gué¬ 
rison  radicale  à  la  suite  d'un  traitement  chirurgical  endola- 
ryngé ?  Il  va  sans  dire  que  je  ferai  abstraction  ici  des  cas  si 
fréquents  où  les  poumons  sont  attaqués,  car  alors  c’est  l’état 
pulmonaire  qui  domine  le  pronostic. 

Il  y  a  dix  ans  encore,  cette  maladie  était  réputée  incu¬ 
rable  :  depuis  les  travaux  de  Moritz  Schmidt,  cette  doctrine 
a  peu  à  peu  été  ébranlée,  et  aujourd’hui  sa  fausseté  est 
démontrée.  Nous  sommes  donc  en  droit  de  ponrsuivre  énergi¬ 
quement  le  traitement  local.  Certes,  la  guérison  ne  sera  pas 
toujours  radicale.  Trop  souvent  nous  devrons  nous  contenter 
d’un  résultat  palliatif,  trop  souvent  aussi  nous  aurons  des  réci¬ 
dives. 

Notre  but  est  triple.  Il  doit  être  :  1°  de  calmer  les  souffrances; 
2°  de  prolonger  la  vie  ;  3°  dans  les  cqs-  favorables,  de  guérir 
la  maladie. 

Cette  question,  vous  le  savez,  est  mou  cheval  de  bataille,  et 
depuis  4  ans  je  m’en  occupe  avec  persévérance.  En  1887, 
j’ai  publié  l’histoire  de  28  malades  :  de  ceux-là  aujourd’hui, 
12  sont  morts  (dont  3  après  11,  25  et  40  mois  de  bon  état 
laryngé),  13  ont  été  perdus  de  vue  et  3  sont  en  bon  état. 

Depuis  1887,  j’ai  soigné  482  malades  pour  tuberculose 
laryngée  dont  37  ont  été  curettés,  et  52  seulement  cautérisés 
à  l’acide  lactique  ;  15  lois  j’ai  obtenu  par  l’acide  lactique  une 
cicatrisation  qui  a  duré  au  moins  3  mois;  de  mes  37  curettés, 
32  ont  bénéficié  d’une  cicatrisation,  et  j’ai  compté  5  guérisons 
partielle#. 

En  outre,  j’ai  analysé  les  publications  faites  sur  ce  point 
par  de  nombreux  confrères;  j’ai  reçu  de  plusieurs  des  com¬ 
munications  inédites.  En  Angleterre,  en  Amérique,  en  France, 
en  Italie,  le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  laryngée 
fait  des  adeptes.  Je  mentionnerai  toutefois  l’opposition  faite 
par  MM.  Schech  (de  Munich)  et  Sckrœtter  (de  Vienne). 

Comme  preuves  à  l’appui  de  mon  dire,  je  vous  présente  une 
femme  de  48  ans  qui  reste  guérie  depuis  4  ans  ;  et  vous  pourrez 
d’autre  part  examiner,  pour  y  constater  la  cicatrisation  par¬ 
faite,  le  larynx  d’une  femme  morte  au  bout  do  plusieurs 
mois  de  tuberculoso  pulmonaire. 

M.  I  .uc  (Paris)  rapporte  un  fait  de  cicatrisation  complète  d’une 
ulcération  tuberculeuse  de  la  région  aryténoïdienne  du  larynx 
obtenue  par  un  curettage  énergique,  suivi  de  badigeonnages 
à  l’acide  lactique.  Le  malade  ne  présentait  pas  de  lésions 
pulmonaires  appréciables,  mais  le  microscope  avait  révélé  la 
nature  tuberculeuse  des  fragments  enlevés  du  larynx.  Ce  cas 
était  spécialement  favorable  en  raison  de  l’intégrité  pulmo¬ 
naire,  du  bon  état  général,  de  l’énergie  du  malade  et  de  la 
possibilité  dans  laquelle  il  se  trouvait  de  quitter  complètement 
ses  occupations  pour  se  soumettre  à  un  traitement  général 
approprié,  secondé  par  un  repos  complet  en  pleine  campagne. 
Chez  un  grand  nombre  d’autres  malades  atteints  do  tubercu¬ 
lose  laryngée,  M.  Luc  n’obtint  que  des  résultats  incomplets, 
soit  à  cause  de  la  coïncidence  de  lésions  pulmonaires  avancées 
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ou  d’un  mauvais  état  général,  ou  encore  d’un  manque  de  j 
persévérance  de  la  part  des  malades.  La  conclusion  de  M.  Lue 
est  que  le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  laryngée, 
visant  à  un  résultat  radical,  ne  doit  pas  être  appliqué  indis¬ 
tinctement  à  tous  les  sujets  porteurs  du  tuberculose  laryngée, 
mais  réservé  h  certains  cas  particulièrement  favorables. 
Chez  les  autres  le  traitement  ne  saurait  être  que  palliatif. 

De  cette  discussion  qui  a  eu  lieu  au  Congrès  de  Berlin 
nous  rapprocherons  celle  du  Congrès  de  Birmingham. 

HJ.  Charters  Symonds.  —  La  tuberculose  doit  être 
traitée  dans  le  larynx  comme  dans  les  autres  parties  accessi¬ 
bles  du  corps,  c’est-à-dire  par  la  destruction  aussi  complète 
que  possible  des  tissus  anormaux.  La  grande  objection,  c’est 
la  coexistence  d’une  lésion  pulmonaire  ;  mais  nous  savons 
que  dans  beaucoup  de  cas  la  tuberculose  laryngée  reste  isolée 
pendant  fort  longtemps.  Nous  savons  aussi  qu’on  a  cité  des 
cas  de  guérison  spontanée. 

Un  homme  de  quarante-deux  ans  est  venu  me  consulter, 
en  1888,  pour  des  symptômes  laryngés,  et  j’ai  constaté  chez 
lui  une  tuméfaction  irrégulière  de  la  corde  vocale  droite,  qui 
était  rouge  et  peu  mobile  ;  plus  tard,  le  côté  opposé  fut 
atteint,  et  des  ulcérations  tuberculeuses  caractéristiques  se 
formèrent.  Au  bout  de  six  mois  à  la  campagne,  avec  un 
régime  composé  surtout  de  lait  et  de  crème,  les  ulcères 
•  avaient  presque  complètement  disparu,  sans  aucun  traitement 
local,  et  if  est  possible  que  la  guérison  fût  devenue  com¬ 
plète  si  le  malade  n  était  pas  revenu  à  Londres  ;  quoi  qu’il 
en  soit,  il  a  succombé  aux  suites  d'une  rechute. 

Quelquefois  la  tuberculose  s’allie  à  la  syphilis,  et  cette 
forme  mixte. paraît  être  plus  fréquente  dans  le  larynx  qu’ail- 
leurs.  Chez  une  institutrice  de  trente-ciuq  ans,  j’ai  constaté 
l’existence  d’une  tuméfaction,  apparemment  syphilitique,  de 
la  corde  vocale  supérieure  du  côté  gauche.  J’ai  prescrit  des 
pulvérisations  au  spray  avec  le  chlorure  de  zinc  et  une 
potion  contenaut  du  mercure  et  de  l’iodure  de  potassium  ;  une 
amélioration  rapide  survint,  puis  une  rechute  accompagnée 
de  symptômes  de  tuberculose;  la  malade  ne  tarda  pas  à 
mourir. 

Comme  application  locale,  on  a  recommandé  le  menthol, 
l’iodoforme,  l’acide  lactique,  etc.  ;  c’est  à  ce  dernier  que  je 
donne  la  préférence.  Quand  la  surface  est  ulcérée,  on  la 
frotte  vivement  avec  un  tampon  imbibé  d’une  solution  à  10, 
20  et  môme  50  0/0  ;  l’opération  doit  être  répétée  deux  ou 
trois  fois  par  semaine  et  précédée  d’une  application  de  cocaïne, 
si  la  douleur  est  trop  forte.  Quand  on  a  affaire  à  une  tumé¬ 
faction  sans  ulcération,  il  vaut  mieux  injecter  la  solution  dans 
les  tissus  au  moyen  de  la  seringue  de  Hering,  ou  bien,  ce  qui 
est  encore  préférable,  enlever  les  tissus  anormaux  avec  la 
curette  et  traiter  la  plaie  comme  un  ulcère  par  les  applications 
d’acide  lactique. 

Il  faut  naturellement  traiter  aussi  les  symptômes,  soulager 
le  malade,  améliorer  l’état  général,  etc. 

M.  Hunier  Mackenzie.  —  Les  bacilles  contenus  dans 
l’expectoration  de  la  laryngite  tuberculeuse  sont  plus  nom¬ 
breux  et  plus  volumineux  que  ceux  des  crachats  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  :  la  tuberculose  du  larynx  est  la  plus 
grave  et  la  plus  rebelle  de  toutes  les  déterminations  tubercu¬ 
leuses  ;  le  traitement  hygiénique  et  climatérique  qui  a  déjà 
si  peu  d’action  sur  la  tuberculose  pulmonaire  en  a  bien  moins 
encore  sur  la  tuberculose  laryngée. 

Lorsque  la  tuberculose  laryngée  s’accompagne  de  lésions 
pulmonaires  étendues,  il  ne  faut  pas  recourir  à  un  traitement 
local  violent  ou  héroïque  :  le  grattage,  les  injections  et  même 
l’excision  et  la  cautérisation  sont  autant  de  tortures  inutile¬ 
ment  infligées  au  malade,  et  il  faut  recourir  uniquement  au 
traitement  sédatif  :  pulvérisations,  insufflations,  badigeon¬ 
nages;  c’est  plutôt  un  traitement  symptomatique,  mais  c’est 
le  seul  qui  soit  justifié  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances 

Quand  les  lésions  pulmonaires  ne  sont  pas  appréciables  à 
l’exploration  ou  sont  très  légères,  la  fièvre  et  la  cachexie  peu 
prononcées,  si  les  lésions  laryngées  sont  peu  avancées  et  ont 
des  caractères  se  rapprochant  de  ceux  de  la  laryngite  chro¬ 
nique  simple,  on  doit  recourir  à  un  traitement  plus  actif  : 
extirpation  des  saillies  papillomateuses  avec  la  pince,  pulvé¬ 
risations  détersives  et  applications  excitantes  sur  les  ulcéra¬ 


tions.  U  n’y  a  pas  de  raisons  de  croire  que  l’acide  lactique,  le 
menthol  et  l’iodoforme  aient  une  action  spécifique  sur  les  lé¬ 
sions  tuberculeuses  du  larynx  ;  ces  substances  n’ont  que  des 
propriétés  palliatives  et  ne  méritent  pas  dans  l’arsenal  laryn- 
gologique  un  rang  supérieur  à  celui  du  chlorure  de  zinc,  de 
l’acide  phénique  et  du  naphtol. 

La  trachéotomie  n’a  d’autre  rôle,  lorsque  les  lésions  pulmo¬ 
naires  sont  très  étendues  et  l’infiltration  de  l’épiglotte  et  des 
tissus  endo-laryngés  très  considérable,  que  de  supprimer 
l’obstacle  à  la  respiration  qui,  heureusement,  est  rarement 
assez  cansidérable  pour  nécessiter  cette  opération.  Dans  les 
formes  plus  légères  et  plus  chroniques,  avec  lésions  pulmo¬ 
naires  peu  accusées,  elle  peut  rendre  de  grands  services  en 
facilitant  la  respiration  pulmonaire  et  en  empêchant  l’irrita¬ 
tion  du  larynx  par  les  quintes  de  toux. 

On  voit  quelquefois  chez  les  tuberculeux  un  catarrhe  simple 
du  larynx,  qui  est  sujet  à  disparaître  et  à  réapparaître,  et  qui 
est  justiciable  des  moyens  ordinaires  de  traitement  du  catarrhe 
laryngé  :  les  malades  qui  en  sont  atteints  ne  doivent  pas  être 
envoyés  dans  les  climats  d’altitude . 

M.  Henry  Ilutlin.  —  Le  menthol  est  un  excellent  pallia¬ 
tif.  L’acide  lactique  donne  de  bons  résultats  dans  les  cas  d’ul¬ 
cérations  ;  mais  le  meilleur  traitement  local  consiste  dans  les 
insufflations  d’iodoforme. 

M.  Lenno.v  Browne.  —  Le  meilleur  mode  de  traitement 
consiste  dans  le  grattage  suivi  d’applications  d’acide  lactique. 
Il  est  important  d’exercer  une  certaine  friction  quand  on 
applique  l’acide  lactique.  Ce  traitement  réussit  surtout  dans 
les  formes  chroniques  avec  ulcérations  et  végétations.  Dans  les 
cas  aigus,  avec  épaississement  de  la  muqueuse,  le  menthol 
est  préférable,  sous  la  forme  d’applications  locales,  de  pulvé¬ 
risations  et  d’inhalations.  La  trachéotomie  n’est  pas  indiquée 
dans  la  tuberculose  du  larynx,  parce  qu’elle  augmente  l’irrita¬ 
tion  du  larynx  et  qu’elle  gêne  singulièrement  l’acte  de  la 
toux. 


La  participation  des  leucocytes  il  la  néoformalion 
des  tissus. 

M.  Zieg’Ier  (de  Fribourg-en-Brisgau),  rapporteur,  pré¬ 
sente  les  conclusions  suivantes  : 

Dans  beaucoup  de  processus  morbides  qui  amènent  une 
néoformation  des  tissus,  le  tissu  proliférant  contient  des  leuco¬ 
cytes  venant  du  sang,  lesquels  forment  partie  intégrante  du 
tissu  de  granulations. 

Les  générateurs  du  nouveau  tissu  sont  les  cellules  qui 
proviennent  de  celles  du  tissu  proliférant  ;  dans  la  période 
rapprochée  de  leur  naissance,  ces  cellules  sont  en  partie  ca¬ 
pables  de  se  mouvoir  dans  le  tissu. 

Les  leucocytes  ne  prennent  pas  de  part  active  à  la  néofor¬ 
mation  des  tissus. 

Les  leucocytes  polynucléaires,  qui  se  trouvent  dans  le  tissu 
en  prolifération,  sont  pour  la  plupart  absorbés  joar  les  cellules 
proliférantes,  et  leur  corps  sert  probablement  a  la  nutrition 
de  ces  cellules. 

Les  leucocytes  mononucléaires  se  transforment  probable¬ 
ment,  pour  aytant  qu’ils  ne  quittent  pas  le  lieu  de  la  néofor¬ 
mation,  on  formes  polynucléaires,  et  sont  alors  absorbés  à  leur 
tour  par  les  cellules  proliférantes. 

M.  Grawitz  (de  Greifswaldl , co-rapporteur. — U'est  aujour¬ 
d’hui  généralement  admis  que  les  cellules  du  tissu  cicatriciel 
ne  proviennent  pas  directement  desleucocytes,  mais  de  grandes 
cellules  épithélioïdes,  riches  en  protoplasma;  des  doutes 
n'existent  plus  que  pour  les  cellules  plus  petites.  On  trouve 
dans  le  tissu  de  granulations  et  dans  les  inflammations  aiguës 
du  tissu  cellulaire  des  cellules  rondes  à  un  ou  plusieurs  noyaux 
qui  sont  certainement  des  leucocytes,  et  d’autres  qui  repré¬ 
sentent  sûrement  aussi  les  premiers  degrés  des  grandes  cel¬ 
lules  épithélioïdes  ou  de  formation  ;  mais  on  n'a  pu  encore 
reconnaître,  même  avec  les  meilleurs  instruments,  si  les  leu¬ 
cocytes  à  un  noyau  peuvent  se  développer  directement  ou 
indirectement  en  ces  cellules  plus  parfaites.  Les  uns  ont  admis 
que  les  leucocytes  grossissent,  se  transforment  directement  en 
cellules  du  tissu  conjonctif;  d’autres,  comme  Cohuheim,  en 
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1882,  dirent  que  les  cellules  de  pus  arrivaient  à  ce  résultat 
par  fusion  de  plusieurs  cellules  en  une  seule. 

Dès  lors,  la  multiplication  des  cellules  par  division  a  été 
prouvée  de  la  façon  la  plus  certaine  ;  on  a  pu  observer  les  di¬ 
verses  phases  de  la  division  des  noyaux  ;  et  aujourd’hui,  ce 
qui  est  certain,  c’est  la  formation  du  tissu  cicatriciel  par  les 
cellules  du  tissu  conjonctif;  c'est  la  participation  active  des 
leucocytes  à  ce  travail  qui  est  devenue  douteuse. 

En  comparant  les  apparences  des  leucocytes  d’une  goutte 
de  sang  frais,  traitée  par  le  liquide  chromo-acétique  de 
Spronck,  avec  les  plus  petites  cellules  du  tissu  conjonctif  néo¬ 
formé,  j’ai  pu  reconnaître  que  les  différences  de  formes  entre 
le  cycle  do  développement  dès  leucocytes  et  celui  des  cellules 
du  tissu  conjonctif  imposent  une  séparation  absolue  de  ces 
deux  sortes  do  cellules  depuis  le  début  jusqu’à  la  fin  de  leur 
développement.  Les  leucocytes  se  rapprochent  beaucoup,  par 
leurs  di  verses  formes,  des  cellules  des  ganglions  lymphatiques: 
celles-ci  non  plus  ne  peuvent  pas,  môme  par  une  multiplica¬ 
tion  abondante  par  division,  former  autre  chose  que  du  tissu 
lymphatique  et  pas  de  tissu  conjonctif. 

Toutes  les  cellules  qu’on  rencontre  dans  le  tissu  de  granu¬ 
lation  inflammatoire,  dans  des  membranes  d'abcès,  dans  le 
pus,  et  qui  diffèrent  des  leucocytes  à  un  noyau  contenus  dans 
le  sang,  proviennent  de  «  cellules  de  formation  »  ;  ces  cellules 
épithélioïdes  ou  macrophages  peuvent  absorber  et  emmener 
des  particules  et  remplir  les  mêmes  fonctions  que  les  leuco¬ 
cytes.  Elles  peuvent,  lors  d’une  fonte  purulente  du  tissu  con¬ 
jonctif,  subir  une  fragmentation  du  noyau  et  se  transformer 
en  cellules  multinucleaires  du  pus,  sans  être  pour  cela  de 
même  origine  que  les  leucocytes. 

IM.  Marchand  (de  Marbourg),  cor  apporteur,  présente  de 
sou  côté  les  conclusions  qui  suivent  : 

Dans  les  processus  morbides  où  des  parties  organiques  se 
détruisent,  ainsi  qu'en  présence  de  corps  étrangers,  l’immigra¬ 
tion  des  leucocytes  est  un  acte  qui  prépare  la  guérison  et  qui 
peut,  dans  des  cas  favorables,  se  terminer  par  l’élimination 
complète  de_  la  matière  étrangère  ou  des  substances  qui  me¬ 
nacent  l’intégrité  de  l’organisme  (inflammation  aiguë).  Dans 
ce  cas-là,  les  leucocytes  sont  ou  détruits,  ou  bien  ils  rentrent 
dans  les  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques. 

Le  processus  proprement  dit  de  la  guérison,  qui  se  rattache 
à  ce  mode-là,  et  qui  se  termine  par  la  formation  d’un  tissu 
conjonctif  vascularisé  (sans  parler  de  la  restitution  des  formes 
plus  élevées,  comme  les  épithéliums,  mm-clcs,  nerfs),  débute 
par  des  dérivés  des  anciennes  cellules  conjonctives. 

11  en  est  de  môme  pour  les  inflammations  adhésives  sur  les 
surfaces  libres,  ainsi  que  pour  l’organisation  des  thrombus,  etc. 

Les  éléments  de  nouvelle  formation  peuvent  ressembler 
aux  leucocytes  mononucléaires  et  passer,  comme  ceux-ci,  pour 
des  «  cellules  migratrices  »,  mais  ils  sont  cependant  très  pro¬ 
bablement  d’une  nature  différente  à  toutes  les  périodes  de  leur 
existence. 

Il  sera  donc  bon  d’opposer,  sous  le  nom  de  «  cellules  d’ex- 
sudat»,  les  cellules  migratrices  (leucocytes)  aux  «cellules  de 
formation  »  (cellules  de  granulations)  qui  proviennent  des 
tissus. 

En  cas  de  troubles  durables  dans  la  formation  des  tissus, 
les  «  cellules  de  formation  »  ou  bien  meurent  sur  place,  par 
décomposition,  ou  bien  elles  se  transforment  d’une  manière 
irrégulière  (cellules  géantes). 

Des  associations  microbiennes. 

MM.  Corail  (de  Paris)  et  llabes  (de  Bucharest).  —  Bien 
que  la  connaissance  des  associations  bactériennes  soit  de  date 
récente  et  que  le  nombre  des  faits  observés  par  nous  soit  in¬ 
suffisant  pour  établir  une  doctrine  complète,  ces  faits  n’en 
sont  pas  moins  nécessaires  à  connaître  pour  les  médecins  qui 
veulent  approfondir  l’étude  de  la  pathologie. 

Ces  associations  sont  basées,  en  partie,  sur  l’affinité  démon¬ 
trée  expérimentalement  de  certaines  espèces  microbiennes, 
les  unes  pour  les  autres.  Un  microbe  peut  ou  ne  peut  pas 
vivre  dans  un  milieu  nutritif  modifié  par  un  autre  microbe. 

La  complication  d’une  maladie  infectieuse  primitive  par  une 
infection  secondaire  n’est  donc  pas  ordinairement  l’effet  du 
hasard.  Ce  n’est  pas  non  plus  un  simple  épiphénomène  négli¬ 
geable,  survenant  à  la  fin,  et  ce  ne  sont  pas  n’importe  quels 
microbes  qui  s’associent  au  microbe  primitif. 


Ces  associations  sont  même  parfois  nécessaires  pour  consti¬ 
tuer  une  maladie  donnée. 

Elles  sont  presque  la  règle  daus  la  plupart  des  maladies  in¬ 
fectieuses  de  l’homme,  et  c'est  souvent  l’infection  secondaire 
qui  détermine  la  mort. 

Aussi  nous  recommandons  la  recherche  systématique  des 
bactéries  pendant  la  vie  et,  aussitôt  après  la  mort,  sur  les  ca¬ 
davres,  avant  et  à  l’oceasion  même  de  l’autopsie,  comme  un 
des  meilleurs  moyens  d’éclairer  la  médecine  nouvelle  des  ma¬ 
ladies  infectieuses. 

Pour  distinguer  les  divers  modes  de  ces  associations,  nous 
proposons  la  classification  suivante  : 

1°  Association  de  microbes  appartenant  à  des  variétés  très 
rapprochées  de  la  môme  espèce  :  variétés  très  voisines  du  mi¬ 
crobe  de  la  pneumonie  ou  du  bacille  de  la  fièvre  typhoïde 
dans  ces  deux  maladies  ; 

2°  Association  à  peu  près  constante  d'un  microbe  avec  un 
autre  dans  une  maladie  donnée  :  le  streptococcus  et  le  bacille 
de  la  diphthérie  dans  cette  maladie  ;  le  microbe  de  Schutz  et 
celui  de  la  septicémie  hémorrhagique  dans  la  fièvre  typhoïde 
du  cheval  ; 

3”  Association,  dans  les  maladies  par  plaies,  de  microbes 
équivalents  comme  valeur  pathogène;  association  de  divers 
streptoc  iques,  par  exemple,  avec  un  ou  plusieurs  staphylo¬ 
coques  ; 

4°  Association  accidentelle  de  microbes  septiques  ou  pyéini- 
ues  aux  microbes  des  maladies  infectieuses  :  fièvre  typhoïde, 
ysenterie,  choléra,  etc.  Le  plus  grand  nombre  des  cas  rentre 
dans-  cette  division.  Souvent  on  peut  déterminer  la  porte  d’en¬ 
trée  des  microbes  secondaires,  mais  comme  il  n’en  est  pas  tou¬ 
jours  ainsi,  nous  n  assimilons  pas  simplement  les  faits  de  cette 
catégorie  aux  conséquences  des  plaies  ; 

5°  Association  dans  laquelle  le  second  microbe  reste  localisé 
et  n’entre  pas  dans  la  lésion  et  les  symptômes  de  la  maladie 
primitive  ; 

6°  Association  où  les  microbes  secondaires  dominent  la 
scène  et  déterminent  une  maladie  mortelle  ;  par  exemple,  uue 
broncho-pneumonie  à  la  suite  d’une  tuberculose  ancienne  lo¬ 
calisée  ou,  au  contraire,  une  tuberculose  miliaire  à  la  suite 
d’une  coqueluche; 

7°  Association  d’un  microbe  pathogène  avec  un  autre  mi¬ 
crobe  habituellement  iuoffensif  d’où  résulte  une  maladie  spé¬ 
ciale.  Dans  ce  groupe  rentrent  certains  faits  de  gangrène  pul¬ 
monaire,  notamment  dus  au  staphylococcus  aureus  uni  à  des 
microbes  pathogènes  ; 

8°  Association  de  bactéries  à  des  parasites  autres^  que  des 
bactéries.  Telle  est  l’union  de  bacilles  septiques  et  hémorrha¬ 
giques  au  parasite  de  l'hémoglobinurie  du  bœuf;  telle  est 
l’association  du  b  icille  de  la  tuberculose  et  de  l’aspcrgillus 
futnigatus  (Cornil)  ; 

9°  Bactéries  et  tumeurs.  On  sait,  depuis  Verneuil,  que  les 
tumeurs  sont  le  siège  de  prédilection  des  bactéries.  Nous  ne 
sommes  cependant  pas  en  mesure  d’affirmer  l’origine  parasi¬ 
taire  des  tumeurs  épithéliales; 

10°  Association  de  parasites  autres  que  des  bactéries  à  cer¬ 
taines  mycoses  pulmonaires  (diphthérie  des  pigeons). 

.  Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  alors  que  le  virus 
vivant  des  maladies  les  plus  contagieuses  et  les  plus  infec¬ 
tieuses  nous  est  inconnu,  il  est  de  la  plus  haute  importance 
de  bien  connaître  les  parasites  bactériens  qui  les  accompagnent 
et  qui  paraissent  constituer  la  plus  grande  partie  des  lésions 
et  en  font  souvent  la  gravité. 

Vaccination. 

M.  liœrœsi  (Budapesth).  —  Je  voudrais  compléter  les 
considérations  statistiques  que  j'ai  présentées  déjà  au  Congrès 
de  Washington,  sur  la  valeur  de  la  vaccination.  J’ai  cherché 
à  fixer  l’influence  de  cotte  pratique  :  1°  sur  la  morbidité  géné¬ 
rale  de  par  la  variole;  2"  sur  la  mortalité  générale  do  par  la 
môme  affection  ;  3°  sur  la  léthalité  môme  des  varioleux,  c’est-à- 
dire  sur  la  gravité  de  cette  maladie,  enfin  4°  sur  la  transmis¬ 
sibilité  de  Ta  syphilis,  de  la  scrofulo-tuberculo.se,  du  rachi¬ 
tisme,  des  maladies  de  la  peau. 

Voici  les  résultats  principaux  auxquels  je  suis  arrivé:  la 
variole  est  2  fois  1  /4  plus  fréquente  chez  les  non-vaccinés,  et 
sa  gravité  est  augmentée  dans  la  même  proportion.  Il  va  sans 
dire  que  plus  les  sujets  sont  jeunes,  plus  les  chances  lavo- 
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râbles  assurées  par  la  vaccination  sont  grandes.  En  considé¬ 
rant  des  malades  entrés  à  l’hôpital  pour  une  affection  quel¬ 
conque,  on  a  100  décès  de  vaccinés  pour  150  de  non-vaccinés. 
En  ne  comptant  que  les  varioleux,  on  a  100  des  premiers 
pour  500  des  autres. 

En  ce  qui  concerne  le  danger  de  transmettre  certaines  ma¬ 
ladies  par  la  vaccination,  on  peut  affirmer  que  c’est  affaire 
d’hygiène  et  de  bonne  méthode.  L’emploi  du  vaccin  animal 
supprime  la  contamination  syphilitique.  La  transmission  de 
la  tuberculose  est  problématique.  Quant  aux  maladies  do  la 
peau,  elles  se  développent  (surtout  chez  les  enfants)  non  par 
le  fait  de  la  vaccination,  mais  à  l’occasion  de  la  vaccination. 
Les  autres  dangers  sont  illusoires. 

Ces  faits  sont  déjà  _  assez  significatifs  et  assez  favorables  à 
la  vaccination.  S’il  m’était  permis  de  leur  donner  une  formule 
plus  frappaute,  je  dirais  :  avant  la  vaccination,  la  variole 
causait  en  Prusse  8  pour  100  des  décès,  ce  qui  ferait  actuel¬ 
lement  60,000  décès  annuels  par  variole.  Or  on  n’en  compte 
que  580.  Le  bénéfice  dû  à  la  vaccination  est  assez  évident,  et 
il  n’est  que  faiblement  atténué  par  les  rares  accidents  tenant 
à  la  vaccine  môme. 

M.  Desg-uiris  (Anvers)  montre  les  bons  résultats  obtenus 
en  Belgique  par  la  vaccination,  et  il  conclut  :  1°  à  l’utilité  de  la 
re  vaccination  ;  2°  à  l’emploi  exclusif  du  vaccin  animal  ;  3°  à  la 
préparation  par  un  traitement  tonique  des  enfants  faibles  et 
scrofuleux. 

HI.. Pétri  (Berlin)  fait  remarquer  que  l’office  impérial  de 
Santé  d’Allemagne  enregistre  les  mômes  bons  résultats. 

HI.  Drysdale  (Londres)  dit  que  dans  son  pays  on  vaccine 
tous  les  enfants  à  l’âge  de  3  ans,  avec  le  vaccin  humain,  et 
que  la  revaccination  est  inutile. 

M.  V.  Czatary  (Budapesth).  —  En  Hongrie  on  n’emploie 
que  le  vaccin  animal. 

M.  Obtulowicz.  (Galicie)  se  plaint  que  la  vaccination  ne 
soit  pas  obligatoire  en  Autriche,  d’où  la  fréquence  plus  grande 
do  la  variole  en  ce  pays  qu’on  Allemagne. 

M.  Pétri  répond  à  M.  Drysdale  que  rien  ne  démontre  l'in¬ 
fériorité  du  vaccin  animal  :  cependant  sa  vulgarisation  n’est 
pas  encore  assez  ancienne  pour  qu’on  puisse  porter  un  juge¬ 
ment  définitif. 

BI.  nesg'iiins.  —  En  Belgique  les  essais  sont  assez 
anciens  pour  qu’on  puisse  en  tirer  des  conclusions. 

Eruptions  consécutives  à  la  vaccination. 

M.  Malcohm  Morris.  —  On  peut  classer  de  la  façon  sui¬ 
vante  les  éruptions  qui  surviennent  à  la  suite  de  la  vaccina¬ 
tion  : 

1°  Eruptions  dues  à  l’inoculation  de  virus  vaccinal  pur. 

A.  Inoculation  locale  secondaire  de  virus  vaccinal. 

B.  Eruptions  survenant  dans  lecours  des  trois  premiers  jours 
et  avant  le  développement  des  vésicules  :  urticaire,  crythème 
polymorphe,  éruptions  bulleuses  et  vésiculeuses. 

C.  Eruptions  survenant  après  le  développement  des  vési¬ 
cules  et  dues  à  l’absorption  du  virus  vaccin  :  I.  Roséole  mor¬ 
billiforme,  érythème  scarlatiniforme,  purpura;  II.  Vaccine 
généralisée. 

D.  Eruptions  survenant  à  la  suite  de  la  vaccination  : 
eczéma,  psoriasis,  pemphigus,  urticaire,  etc. 

2°  Eruptions  ducs  à  une  infection  mixte  : 

A.  L’infection  secondaire  se  produisant  en  môme  temps 
que  la  vaccination  et  déterminant  une  lésion  locale  de  la 
peau  :  impétigo  contagieux,  érythème,  ou  déterminant  des 
maladies  générales  :  syphilis,  lèpre  ?  tuberculose  ? 

B.  L’infection  secondaire  ne  se  produisant  pas  au  moment 
de  la  vaccination,  mais  se  faisant .  ultérieurement  au  niveau 
des  pustules  ulcérées  :  érysipèle,  inflammation  du  tissu  con¬ 
jonctif,  furonculose,  gangrène,  infection  purulente. 

Pour  éviter  ces  diverses  éruptions,  on  devra  .observer  les 
précautions  suivantes  : 

Ne  se  servir,  autant  que  possible,  que  de  vaccin  animal 
pur,  en  s’assurant  par  l’autopsie  que  l’animal  n’était  pas 
tuberculeux. 

No  pas  attendre  plus  de  six  semaines  pour  vacciner  les 
nouveau-nés. 


Recourir  à  une  antisepsie  rigourouse  et  protéger  efficace¬ 
ment  les  points  inoculés  dès  que  les  vésicules  se  sont  déve¬ 
loppées,  et  continuer  à  surveiller  les  enfants  jusqu’à  ce  que 
les  pustules  soient  entièrement  guéries.  ( Congrès  de  Bir¬ 
mingham,.) 

Vaccination  pastorienne  antirabique 
à  Varsovie. 

M.  Bujwid  (Varsovie). — L’institutquo  je  dirige  et  où  la 
méthode  est  régulièrement  pratiquée,  a  assuré  d’heureux 
résultats.  De  10  0/0,  la  mortalité  s’abaisse  à  moins  de  1  0/0 
chez  les  sujets  mordus  par  des  animaux  enragés.  Trois  cents 
malades  ont  été  inoculés  avec  du  vaccin  de  6  ou  7  jours;  il  y 
a  ou  3  décès.  Dans  une  autre  série,  le  vaccin  était  plus  actif, 
tous  les  sujets  ont  guéri.  L’heure  semble  donc  venue  de  re¬ 
connaître  le  bien  fondé  de  la  méthode  pastorienne,  et  d’établir 
dans  chaque  grande  ville  un  institut  vaccinal  contre  la  rage. 

MM.  Gibier  (New-York)  et  Lieeaga'(Mexieo)  ont  obtenu 
les  mêmes  résultats  et  s’associent  aux  vœux  de  M.  Bujwid. 

M.  ltabcs  (Bucharest).  —  Je  ne  puis  que  confirmer  les 
orateurs  précédents.  En  transportant  le  virus  rabique  sur 
trois  séries  de  pigeons  successivement,  j’ai  obtenu  un  virus 
fixe  qui  vaut  celui  de  Pasteur  et  assure  mieux  la  guérison. 
Dans  une  observation,  un  chien  enragé  avait  mordu  plusieurs 
hommes  et  divers  animaux  :  hommes  et  animaux  ont  été  ré¬ 
gulièrement  vaccinés  et  ont  guéri.  Il  s’agissait  pourtant  d’a¬ 
nimaux  chez  qui. la  rage  est  habituellement  mortelle. 

M.  Pétri  (Berlin).  —  La  fondation  d’instituts  de  ce  genre 
ne  s’impose  guère  en  Allemagne,  où  les  mesures  de  police  en 
ce  qui  concerne  les  chiens  ont  pour  ainsi  dire  supprimé  la 
rage  humaine. 

M.  Gibier.  —  La  remarque  de  M.  Pétri  tombe  à  faux 
pour  l’Allemagne  du  Sud,  où  la  rage  s’observe  comme  partout 
ailleurs. 

M.  Bujwid.  —  Dans  son  traité  d’hygiène,  Flugge  réelame 
des  instituts  antirabiques.  A  tout  prendre,  il  faudrait  au  moins 
en  avoirdans  chaque  province-frontière  en  Allemagne.  D’autre 
part,  Berlin,  par  sa  situation  centrale,  est  particulièrement 
désigné  pour  être  le  siège  d'un  institut  antirabique  qui 
épargnerait  aux  sujets  mordus  de  longs  et  coûteux  voyages. 


Destruction  des  microbes  par  les 
cellules  ainiboïdes. 

M.  Huiler  (Londres).  —  Quand  on  excise  chez  un  lapin, 
immédiatement  après  la  mort  et  avec  toutes  les  précautions 
antiseptiques,  une  plaque  de  Peyeret  qu’on  la  fixe  par  l’alcool 
absolu,  on  constate  que  les  cellules  épithéliales  qui  la  tapissent 
sont  recouvertes  de  nombreux  microbes;  entre  les  cellules  épi¬ 
théliales  on  trouve  desleucocytes  émergés  du  tissu  lymphoïde 
etqui  arrivent  graduellement  à  la  surface  de  l’intestin;  un  grand 
nombre  de  ces  leucocytes  contienneut  des  microbes  dans  leur 
intérieur.. Les  parties  profondes  de  la  plaque  tout  entière 
sont  parsemées  d’un  nombre  considérable  de  microbes,  pres¬ 
que  tous  contenus  dans  les  cellules  du  tissu,  qui  sont  de  deux 
espèces,  les  unes  petites,  formées  d'un  ou  plusieurs  noyaux 
avec  une  petite  quantité  de  protosplasma,  k  s  autres  beaucoup 
plus  grandes,  munies  d’un  noyau  vésiculaire  et  renfermant 
des  corpuscules  spéciaux.  Les  petites  cellules  sont  des  cellules 
lymphatiques  ordinaires  ou  microphages.  Les  grandes  sont 
des  phagocytes  macrophages,  c’est-à-dire  des  cellules  lympha¬ 
tiques  avec  protoplasma  abondant.  Beaucoup  de  macropha¬ 
ges  renferment  des  leucocytes  normaux  ou  en  voie  de  dégé¬ 
nérescence  et  privées  de  noyaux  ou  pourvues  d’un  noyau  qui 
se  colore  mal  par  les  réactifs  ;  parfois  on  trouve  dans  le  proto¬ 
plasma  du  macrophage  des  fragments  disséminés  de  proto¬ 
plasma  de  leucocytes.  Les  microbes  contenus  dans  les  micro- 
plmgeset  les  macrophages  se  teignent  mal,  d’une  façon  inégale, 
ou  ne  se  colorent  que  par  certains  réactifs  et  finissent  par  se 
diviser  en  fragments  granuleux. Lesmicrophages des  plaques 
de  Peyer  se  rapprochent  de  la  surface  de  l’intestin,  absorbent 
les  microbes  et  les  ramènent  dans  les  parties  profondes,  et  y 
sont  dévorés  en  môme  temps  qu’eux  par  les  macrophages,  il 
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est  facile  de  constater  le  transport  de  certaines  substances 
inertes,  telles  que  les  particules  de  charbon,  de  la  surface  des 
amygdales  à  la  profondeur  par  les  cellules  amiboïdes. 

On  s’explique  ainsi  la  tendance  des  maladies  infectieuses 
du  tube  digestif  à  débuter  par  les  plaques  de  Peyer  et  les 
amygdales  :  dans  ces  organes,  les  microbes  et  les  cellules  sont 
en  lutte  continuelle,  les  cellules  sont  ordinairement  les  plus 
fortes,  mais  si  une  cause  d’affaiblissement  (refroidissement, 
abstinence)  vient  gêner  leur  action,  les  microbes  l’emportent 
sur  elles  et  il  se  produit  une  infection  locale  ou  générale. 

Les  cellules  épithélioïdes  de  la  rate  sont  mobiles  ;  elles  ont 
pour  origine  les  petites  cellules  lymphoïdes  et  sont  certaine¬ 
ment  douées  de  mouvements  amiboïdes,  car  on  les  trouve  non 
seulement  dans  le  tissu  lymphoïde,  mais  aussi  dans  les  tissus 
veineux  ;  quelques-unes  d’entre  elles  contiennent  de  petites 
cellules  lymphatiques  en  voie  de  destruction,  dont  la  digestion 
commence  toujours  par  le  protoplasma.  Les  macrophages  de 
la  rate  absorbent  également  les  corps  étrangers  :  après  l’in¬ 
jection  intra-veineuse  de  vermillon,  j’ai  retrouvé  cette  subs¬ 
tance  dans  les  cellules  épithélioïdes  de  la  rate.  J’ai  constaté 
le  môme  fait  pour  les  cellules  épithélioïdes  de  la  rate,  qui 
sont  aussi  des  macrophages,  et  pour  les  cellules  épithélioïdes 
des  vaisseaux  lymphatiques. 

Les  cellules  épithélioïdes  des  néoplasies  infectieuses  se 
comportent  comme  les  macrophages  des  organes  lymphoïdes  : 
elles  absorbent  les  bacilles  tuberculeux  et  les  digèrent,  absor¬ 
bent  aussi  les,  petites  cellules  qui  entrent  dans  la  constitution 
des  granulations  tuberculeuses.  Le.  fait  se  voit  aussi  dans  la 
morve  et  dans  l’actinomycose.  La  cellule  épithélioïde  n’existe 
pas  primitivement  dans  les  points  où  elle  doit  rencontrer  le 
microbe;  il  faut  tout  d’abord  qu’elle  se  développe  et  ce  processus 
nécessite  quelques  jours.  Les  cellules  géantes,  comme  l’a  dit 
Metschnikoff,  sont  des  cellules  combattantes  très  actives,  for¬ 
mées  par  karyokinèse  ou  par  fusion  de  plusieurs  cellules  épi¬ 
thélioïdes;  elles  sont  probablement  douées  de  mouvements 
amiboïdes  et  possèdent  de  nombreux  prolongements  minces 
et  très  longs  ;  on  y  trouve  souvent  des  bacilles  tuberculeux 
plus  ou  moins  dégénérés.  Dans  des  recherches  toutes  récentes, 
j’ai  constaté  que  les  bacilles  de  la  diphthérie  occupaient  uni¬ 
quement  les  parties  les  plus  superficielles  de  la  muqueuse, 
c’est-à-dire  un  point  où  les  agents  thérapeutiques  peuvent 
très  facilement  les  atteindre,  et  que  dans  les  fausses  mem¬ 
branes  diphthériques  il  y  a  une  lutte  active  entre  les  cellules 
amiboïdes  de  la  fausse  membrane  et  les  bacilles,  de  sorte  que 
la  non-pénétration  des  bacilles  dans  les  tissus  tient  probable¬ 
ment  à  ce  qu’ils  sont  arrêtés  par  les  cellules  amiboïdes  de  la 
fausse  membrane  diphthérique  dès  qu’ils  tentent  de  la  tra¬ 
verser.  (  Congrès  de  Birmingham.) 


Pathologie  et  traitement  de  l’ata.vie  locomotrice 

RI.  1).  H.  Ilrower  (Chicago).  —  Les  complications  céré¬ 
brales  de  l’ataxie  démontrent  à  l'évidence  que  cette  maladie 
détermine  des  modifications  anatomiques  dans  la  cavité  intra¬ 
crânienne.  Le  diagnostic  de  la  période  préataxique  du  tabes 
est  fondé  précisément  sur  les  signes  cérébraux.  Ce  sont,  tantôt 
des  troubles  des  réflexes  pupillaires,  l’inégalité  des  pupilles, 
la  contraction  des  pupilles,  leur  forme  elliptique,  tantôt  une 
diplopie  transitoire,  l’atrophie  des  nerfs  optiques,  la  surdité, 
tout  autant  de  signes  qui  n’ont  pas  une  connexion  directe  avec 
une  maladie  qui  commence  dans  les  cordons  postérieurs  de 
la  colonne  vertébrale  ;  il  en  est  de  même  de  l’impossibilité  de 
distinguer  les  couleurs,  de  distinguer  le  vert  du  rouge,  le  gris 
et  le  blanc.  Les  signes  laryngés,  les  signes  plus  spécialement 
cérébraux,  tels  que  les  vertiges,  les  crises  apoplectiformes 
confirment  cette  donnée. 

D’autre  part,  nous  avons  des  cas  où  l’ataxie  est  d’origine 
périphérique.  Une  plaie  par  arme  à  feu,  un  traumatisme  même 
léger  peut,  sur  un  sujet  prédisposé,  devenir  une  cause  initiale 
suffisante. 

Enfin  il  y  a  des  cas  qui  sont  purement  spinaux  dans  leur 
origine  et  leur  développement. 

Je  distingue  donc  trois  formes  d’ataxie  :  des  formes  céré¬ 
brales,  des  formes  spinales  et  des  formes  périphériques,  et  je 
fais  le  diagnostic  de  ces  formes  en  me  fondant  sur  la  prédomi¬ 
nance  des  symptômes. 


Le  traitement  doit  répondre  à  ces  différentes  formes.  Le 
repos  prolongé  au  lit  pendant  cinq  à  huit  mois  est  très  utile 
dans  toutes.  Accessoirement,  on  peut  utiliser  le  massage,  les 
changements  de  climat. 

Je  me  suis  très  bien  trouvé  de  l’emploi  de  la  suspension. 
Mais  il  ne  me  paraît  vraiment  utile  que  dans  les  formes  céré¬ 
brales.  Cette  méthode  agit  énergiquement  sur  les  nerfs,  les 
artères  et  les  veines  de  la  nuque,  et  modifie  ainsi  la  nutrition 
du  cerveau. 

L’extension  des  nerfs  est  très  utile  dans  les  formes  périphé¬ 
riques. 

Je  me  sers,  pour  l’extension  de  la  moelle,  d'un  appareil 
spécial  que  je  décrirai  avec  détails  et  qui  me  paraît  supérieur 
à  celui  qu’a  proposé  Matchoukowski.  Il  a  l’avantage  de  déter¬ 
miner  l’extension  do  la  moelle  et  des  nerfs  périphériques. 

Enfin,  il  importe  dans  le  traitement  de  tenir  compte  des  dia¬ 
thèses  syphilitique,  rhumatismale,  goutteuse  et  des  troubles 
de  la  sécrétion  rénale. 

Dans  les  cas  d’ataxie  spinale,  le  traitement  faradique  géné¬ 
ral  de  la  peau  avec  un  pinceau  m’a  rendu  de  grands  services. 


Lipidémie  de  paralysie  infantile. 

M.  Médin  (Stockholm).  —  De  mai  à  novembre,  j’ai  vu  44  cas 
de  paralysie  infantile  ;  quatre  malades  moururent,  trois)  de 
paralysie  aiguë,  un  de  diphthérie.  L’étiologie  de  ces  paralysies 
aiguës  est  peu  connue,  la  seule  prédisposition  parait  être  le 
jeune  âge,  le  temps  d’apparition  est  surtout  de  août  à 
septembre. 

La  maladie  débute  sans  prodromes.  Au  début  on  constate 
des  vomissements,  parfois  de  la  diarrhée,  do  la  somnolence  ; 
plus  tard  le  sommeil  augmente,  va  jusqu’au  coma,  la  fièvre  ne 
dépasse  pas  39".  La  durée  de  cette  fièvre  est  de  2  à  4  jours, 
rarement  8  jours;  lorsqu’elle  a  disparu  il  ne  se  produit  plus 
de  paralysies.  Dans  17  cas  le  tableau  de  la  paralysie  fut  un 
peu  spécial.  On  croit,  en  effet,  qu’il  n’y  a  jamais  de  paralysies 
périphériques:  or  j’ai  pu  constater  des  paralysies  du  facial,  de 
l’hypoglosse,  etc.  Dans  un  cas  j’ai  vu  une  paralysie  oculo- 
motrice.  Le  traitement  ne  nous  a  rien  appris.  Les  antither- 
miques  et  les  antiseptiques  sont  restés  sans  résultat. 

HI.  Ileubner.  —  J’ai  constaté  aussi  dans  différents  cas  des 
paralysies  périphériques,  et  je  n’ai  pas  pu  arriver  à  des  résul¬ 
tats  positifs  en  bactériologie. 

ni.  Médin  n’a  pas  eu  non  plus  de  cultures  positives. 

M.  Ilenocli.  —  Il  n’est  pas  exceptionnel  de  voir  les  para¬ 
lysies  apparaître  après  la  chute  de  la  température.  On  peut 
se  demander  si  les  observations  de  M.  Médin  concernent  bien 
des  cas  typiques  de  paralysie  infantile. 


Greffe  nerveuse. 

ni.  E.  Atkinson.  — La  greffe  des  nerfs,  faite  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Robson,  consiste  dans  l’insertion  d’un  fragment 
de  nerf,  excisé  depuis  peu  sur  un  homme  ou  sur  un  animal, 
à  la  place  d’un  nerf  enlevé  ou  détruit  par  un  accident,  et  dans 
la  suture  de  ce  fragment.  M.  Atkinson  rapporte  cinq  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  la  greffe  a  été  faite  pour  des  causes 
diverses,  et  par  des  procédés  variables  suivant  les  cas.  Dans 
ces  cinq  observations,  les  fonctions  nerveuses  qui  étaient  abso¬ 
lument  abolies  ont  été  plus  ou  moins  restaurées  après  la 
greffe. 

Dans  cette  opération,  très  différente  de  la  simple  suture 
d’un  nerf  sectionué,  il  n’y  a  certainement  pas  réunion  primi¬ 
tive  des  fragments  nerveux,  et  cependant  la  fonction  ner¬ 
veuse  se  rétablit.  La  guérison  par  première  intention  et  l’a¬ 
sepsie  ne  sont  pas  indispensables  au  succès  do  l’opération,  car 
la  suppuration  et  même  la  gangrène  des  muscles  au  voisi¬ 
nage  immédiat  de  la  greffo  n’en  arrêtent  pas  la  vitalité.  Le 
rétablissement  de  la  motilité  ne  se  produit  jamais  que  long¬ 
temps  après  la  restauration  do  la  sensibilité.  Les  anastomoses 
fréquentes  des  nerfs  des  membres  les  uns  avec  les  autres  ne 
suffisent  pas  à  expliquer  ce  rétablissement  des  fonctions  ner¬ 
veuses  qui  est  bien  dû  à  l’opération.  (Congrès  de  Birmin¬ 
gham.) 
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Anévrysmes  de  l’enfance. 

M.  Jaeobi  (New-York).  —  Aux  30  cas  constatés  jusqu’à 
présent  je  peux  en  ajouter  un  nouveau. 

Celui-ci  concernait  une  enfant  de  5  ans  dont  les  parents 
étaient  morts  de  tuberculose.  L’enfant,  bien  portante  jusque- 
là,  commença  à  se  plaindre  subitement  de  douleurs  dans  la 
jambe  droite.  Bientôt  on  remarqua  un  raccourcissement  de 
ce  membre  qui  dut  être  mis  dans  l’extension;  4  mois  plus  tard 
la  coxalgie,  dont  les  progrès  étaient  manifestes,  nécessita  un 
évidement  du  fémur.  Les  suites  en  furent  simples,  et  au  bout 
de  8  semaines  on  pouvait  faire  faire  quelques  mouvements  au 
membre  malade.  Tout  d’un  coup,  trois  mois  après,  se  mani¬ 
festèrent  de  vives  douleurs  sous  forme  de  coliques  dans  la 
région  épigastrique,  sans  élévation  de  température.  Une  pal¬ 
pation  profonde  permettait  d’y  sentir  une  tumeur.  Cinq  jours 
après,  après  des  convulsions  de  10  à  15  minutes,  suivies  de 
perte  de  connaissance,  la  mort  survenait. 

L’autopsie  révéla  l’existence  d’une  tuberculose  généralisée 
èt  en  plus  d’un  anévrysme  aortique  produisant  la  tumeur 
sentie  pendant  la  vie.  La  seule  cause  de  cet  anévrysme  était 
la  tuberculose  aiguë  des  parois  de  l’aorte.  Aussi  chez  les  enfants 
faut-il  admettre  que  les  anévrysmes  dépendent  des  lésions 
des  parois  vasculaires  plutôt  que  de  la  pression  du  sang. 

Des  dangers  résultant  de  l'accroissement  de  la 
population  et  des  moyens  d’y  remédier. 

M.  Drysdale  (Londres).  —  La  proposition  de  Darwin  «  la 
lutte  pour  la  vie  »  trouve  sa  confirmation  dans  notre  société 
moderne  où  les  plus  faibles  succombent  en  face  des  plus  forts. 
Malheureusement  ce  n’est  pas  le  plusfaiblu  physiquement  qui 
succombe,  c’est  lé  plus  pauvre.  La  forte  mortalité  de  la  classe 
pauvre  le  prouve.  De  même  que  la  pauvreté  est  une  cause 
de  grande  mortalité,  de  même  les  grandes  familles  sont  une 
cause  de  pauvreté.  Ou  pourrait  restreindre  le  nombre  des 
enfants,  le  fixor  par  exemple  à  trois  par  ménage.  L’Alle¬ 
magne  est  connue  par  sa  grande  natalité;  quel  avantage  lui 
confère  celle  ci,  du  moment  qu’elle  n’apporte  pas  avec,  elle  du 
profit  et  du  bien-être  pour  les  classes  pauvres  ?  L'homme  qui 
ne  suit  pas  la  doctrine  malthusienne  se  condamne  au  prolé¬ 
tariat.  Malgré  les  contestations  et  malgré  les  dénégations,  je 
répéterai  Celui  qui  a  plus  de  trois  enfants  est  un  âne. 

(L’orateur  estjinterpellé  de  toutes  parts  et  interrompu.) 

M.  C/.atary  (Budapest).  —  A  côté  de  ce  que  l’orateur 
précédent  vient  d’avancer  il  y  a  le  «  principe  d’Etat  »,  qui 
nous  montre  dans  tout  ôtro  une  source  d’accroissement  et  de 
richesse  pour  son  pays.  Le  désavantage  dir  pauvre  dans  la 
lutte  pour  la  vie  ne  doit  pas  être  une  raison  pour  restreindre 
la  natalité.  D’ailleurs,  le  pauvre  peut  atteindre  à  un  âge 
avancé;  les  conditions  de  la  naissance  ne  sont  pas  absolument 
indispensables,  et  le  . travail  peut  assurer  la  vieillesse  aü  mal¬ 
heureux.  Les  nobles  efforts  do  l’empereur  d’Allemagne  mon¬ 
treront  que  l’on  peut  arriver  aux  résultats  rêvés  par  d’autres 
moyens  que  ceux  préconisés  par  M.  Drysdale. 

»I.  Albert  (Palmberg).  —  Les  statistiques  ne  donnent  pas 
toujours  raison  à  M.  Drysdale. 

En  Angleterre,  notamment,  les  conditions  do  vie  sont  plus 
favorables  au  pauvre  que  dans  tout  autre  pays.  Comme  le 
récédent  orateur,  je  vois  dans  tout  être  vivant  une  source 
e  richesse  pour  son  pays.  i  ■ 

SI.  YVaehsmuth  (Berlin).  —  Nous  autres,  Allemands, 
nous  avons  besoin  de  beaucoup  d’enfants,  car  nous  avons  be¬ 
soin  de  beaucoup  de  soldats  ! 

SI.  Drysdale.  —  Je  me  vois  obligé  de  maintenir  ferme¬ 
ment  ma  proposition.  L’Etal  peut  trouver  son  avantage  dans 
une  natalité  nombreuse,  il  n’en  est  pas  (le  même  de  la  famille. 
Ma  philosophie  m’a  enseigné  que  l’homme  était  ici-bas  pour 
avoir  sa  part  de  jouissance  dans  la  vie  et  non  pour  fournir 
une  unité  dans  la  masse  des  soldats  à  égorger.  L’enfant  qui 
naît  actuellement  n’a  pas  à  se  réjouir,  en  Europe  tout  au 
moins,  du  sort  pour  lequel  il  est  né.  Ane  considérer  que  le 
point  do  vue  social  et  moral,  je  maintiens  qu’en  Europe  un 
homme  «  n’a  pas  le  droit  »  d’avoir  plus  de  trois  enfants. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  16  septembre  1890 
Présidence  de  M.  Moutard-Martin. 

M.  Larrey  présente  les  premiers  fascicules  des  Annales  de  la  po¬ 
liclinique  de  Paris. 

M.  Dujardin-Beaumetz  offre  son’  Rapport  au  conseil  d’hygiène  do 
la  Seine  sur  les  mesures  à  prendre  en  vue  des  épidémies  cliolé- 

M.  Bail  fait  hommage  do  la  2u  édition  de  ses  Leçons  sur  les  ma¬ 
ladies  mentales. 

Hydrocèle  du  canal  de  IVuck. 

M.  Tillaux  fait  un  rapport  à  ce  sujet  sur  une  observation 
de  M.  Richelot.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  qui,  abandonnée 
par  un  fiancé  auquel  elle  avait  avoué  porter  une  tumeur  de 
la  grande  lèvre,  vint  à  l’hôpital  Bichat  pour  se  faire  opérer  : 
tumeur  indolente,  parfaitement  réductible,  et  M.  Richelot, 
diagnostiquant  une  hernie,  fit  la  cure  radicale.  Mais  il  tomba 
sur  un  sac  séreux  vide,  ne  communiquant  avec  le  péritoino 
que  par  un  fin  pertuis  ;  sac  séreux  ayant  une  valvule  analo¬ 
gue  à  celles  que  Eamonède  a  décrites  dans  le  conduit  périto- 
néo  vaginal. 

Certes,  ni  l'intestin  ni  l’épiplonn  ne  s’engageaient  dans  ce 
pertuis,  et  M.  Richelot  conclut  à  une  hydrocèle  du  canal  de 
Nuck.  Fait  important,  dit-il,  car  après  le  prof.  Duplay  ses 
élèves  Rabère  (1883)  et  Beurnier  (1886)  ont  nié  le  canal  de 
Nuck.  Ils  révoquent  en  doute  les  observations  de  Paletta,  de 
Schrœdcr  :  celle  de  M.  Richelct  n’est  guère  passible  d’objec¬ 
tions. 

Un  autre  point  est  que  M.  Richelot  a  fait  une  opération  de 
complaisance,  et  M.  Tillaux  l’en  approuve.  Pour  les  cures 
radicales  d’hydrocèle,  de  hernie,  M.  Tillaux  ne  conseille  pas 
de  proposer  l’opération,  sauf  indication  spéciale  ;  mais  il  ac¬ 
corde  leur  demande  à  ceux  qui  désirent  se  faire  opérer,  et 
récemment  encore  il  a  débarrassé  d’une  hernie  un  jeuno 
homme  qui  voulait  entrer  à  l’Ecole  de  Saint-Cyr. 

Bains  de  mer  chez  les  scrofuleux. 

SI.  Iseovesco.  —  On  a  dit  que  la  mer  avait  une  action  si 
marquée  sur  les  tuberculoses  locales  que  ces  affections  ne 
s’observaient  jamais  sur  les  marins.  Or  sur  des  sujets  nés  et 
élovésàBerck  M.  Iseovesco  avu  plusieurs  faits  contradictoires. 
De  plus,  les  rechutes  de  coxalgie  sont  fréquentes  chez  les 
enfants  envoyés  au  bord  de  la  mer  ;  M.  Iseovesco  en  a  même 
observé  une  chez  un  enfant  guéri  depuis  plus  de  2  ans.  Et 
d’après  Cazin,  la  durée  moyenne  de  la  maladie  n’est  pas 
abrégée  par  le  séjour  à  Berck  ;  d’autre  part,  sur  619  cas  il 
n’y  a  eu  que  64  0[0  do  guérisons.  La  mer,  en  somme, 
n'a  aucune  action  sur  les  ostéites  et  périostites,  et  la  plu¬ 
part  du  temps,  affirme  M.  Cazin,  il  faut  que  la  chirurgie 
intervienne.  De  même  pour  les  abcès  froids,  pour  les  enge¬ 
lures.  Le  lupus  est  aggravé.  Pour  les  adénites  il  y  a  75  0[0 
de  guérisons  :  mais  la  guérison  en  est  fréquente  partout,  et  de 
plus  M.  Caziu  opère  beaucoup. 

Pour  les  lésionstuberculeuses  avec  tendances  inflammatoires 
il  faut  proscrire  rigoureusement  le  traitement  maritime. 

Les  deux  cas  où  la  mer  fait  merveille  sont  : 

1°  Le  rachitisme, 

2°  Le  lymphatisme  sans  lésions  tuberculeuses  actuelles. 

M.  Juval  commence  la  lecture  d’une  communication  sur 
la  dépopulation  de  la  France,  en  réponse  au  mémoire  lu  sur 
ce  sujet  parM.  Lagneau  il  y  a  deux  mois.  (Cette  communi¬ 
cation  sera  résumée  lorsqu’elle  aura  été  achevée  dans  la  pro¬ 
chaine  séance.) 

Déclaration  de  vacances. 

L’Académie  déclare  la  vacance  de  deux  places  de  membre 
titulaire,  la  première  dans  la  section  do  pathologie  chirurgi¬ 
cale  en  remplacement  de  M.  Trélat,  décédé,  et  la  seconde  dans 
la  section  de  pathologie  médicale  par  suite  du  décès  do 
M.  Siredcy. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  lmp.  dos  Arts  ot  Manufatures,  12  rue  Paul-Lelong.  —  M.  Barnagaud. 
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Tuberculoses  locales  et  tuberculose  générale, 

Rapport  lu  :  au  Congrès  international  par  lo  professeur 

Ponpick  (de  Breslau). 

La'  découverte  du  bacille  de  la  tuberculose  par 
R.  Koch  a  fait  faire  un  progrès  considérable  à  l’histoire 
générale  des  processus  tuberculeux  ;  mais  l’une  de  ses 
conséquences  les  plus  fondamentales  a  été  certainement 
de  nous  amener  à  considérer  comnie  Une  affection  d'abord 
purement  locale  cette  maladie  qui  semblait  si  bien  dé¬ 
pendre  d’un  état  constitutionnel. 

Déjà  Cari  Ifriedlænder  avait  tenté  d’établir  le  même 
principe,  au  moins  en  ce  qui  concerne  certaines  formes 
de  la  maladie.  Mais  ses  considérations  ne  pouvaient 
guère  s’appliquer  qu’à  une  partie  des  localisations' tuber¬ 
culeuses,  celles  qui  occupent  le  tégument  externe.,  peut- 
être  aussi  les  os  et  les  articulations.  La  tuberculose  des 
organes  internes  restait  l’ancienne  phthisie  constitu¬ 
tionnelle. 

Aujourd’hui,  quel  changement  !  Quel  progrès  considé¬ 
rable,  au  point  de  vue  scientifique  comme  au  point  de  vue 
pratique,  à  pouvoir  affirmer  nettement  que  l’agent  pa¬ 
thogène  de  la  tuberculose  a  une  origine  externe  et  en¬ 
vahit  l’organisme  à  la  façon  d’une  lésion  locale  !  Si  nous 
ne  doutons  pas  que  les  études  patientes  parviendront 
à  fixer  le  moyen  de  protéger  l’organisme  contre  tout 
élément  nocif  externe,  nous  ne  pouvons  davantage  hési¬ 
ter  à  croire  que  le  même  organisme  pourra  encore  être 
délivré  d’un  virus  même  le  plus  redoutable,  pourvu  que 
ce  virus  ait  la  faculté  de  se  borner  tout  d’abord  à  produire 
des  désordres  locaux.  Or  c’est  là  précisément  le  point  que 
lt.  Koch  a  mis  en  relief  en  démontrant  la  nature  parasi¬ 
taire  de  la  tuberculose  et  les  lois  de  son  invasion.  . 

Permettez  moi-de  revenir  un  instant  sur  quelques 
faits  déjà  discutés  par  Bollinger  et  de  considérer  avec 
vous  les  portes  d’entrée  de  la  maladie  tuberculeuse,  les 
points  d’où  elle  rayonne  pour  produire  les  désordres  que 
l’on  sait.  Certes,  je  n’ai  garde  d’admettre  dans  une  trop 
faible  mesure  le  rôle  que  joue  l’alimentation,  surtout 
l’usage  de  la  viande  et  du  lait,  dans  la  production  de  la 
tuberculose  abdominale,  et  comme  conséquence,  des 
autres  localisations  qui  lui  font  suite.  Mais  c’est  à  titre 
de  portes  d’entrée  tout  à  fait  analogues  que  je  considère 
certains  appareils  en  communication  directe  avec  l’exté¬ 
rieur  (peau,  organes  respiratoires  et  génito-urinaires)  ; 
et  la  tuberculose  qui  y  naît  se  dissémine  dans  le  reste  de 
l’organisme,  toujours  par  le  même  transport  vasculaire. 

L’autorité  considérable  de  Louis  nous  avait  habitués, 
depuis  plus  de  50  ans,  à  considérer  le  poumon  comme  le 
lieu  d’élection  primordial  du  contagium  tuberculeux; 
or  ce  serait  tomber  dans  une  exagération  aussi  blâmable 
de  vouloir  faire  dériver  de  la  tuberculose  intestinale 
toutes  les  autres  déterminations  tuberculeuses,  de  la 
poitrine,  de  l’encéphale,  des  extrémités,  de  l’appareil 
t  égumentaire.  En'comparaison  de  cette  opinion ,  qui  régnait 
dans  la  science  depuis  le  moyen  âge  jusqu’à  une  époque 
très  rapprochée  de  nous,  la  doctrine  de  Louis  sur  la  tu¬ 
berculisation  indépendante  du  poumon  constituait  déjà 
un  progrès  considérable  et  que  les  études  actuelles  n’ont 
pas  démenti. 

La  vérité  est  que  ni  l’intestin  seul,  ni  le  poumon  seul 
no  sont  le  lieu  de  pénétration  du  bacille.  L’observation 
des  dernières  années  a  péremptoirement  démontré  que 
des  régions,  en  apparence  tout  à  fait  réfractaires  à  l’im¬ 
plantation  du  virus  tuberculeux,  étaient  souvent  infectées 
par  le  bacille  de  Koch,  et  exposées  par  ce  fait  à  toutes 
les  conséquences  locales  et  générales  de  l’infection. 


On  sait  comment  des  plaies  cutanées  ou  des  lésions 
diverses  peuvent  être  l’occasion  d’infections  variées.  Il 
en  va  de  même  pour  la  tuberculose  ;  des  faits  déjà  nom¬ 
breux  et  convaincants  nous  montrent  l’inoculation  acci¬ 
dentelle  de  produits  tuberculigènes  suivie  rapidement 
d’une  éclosion  tuberculeuse  grave  au  point  lésé.  Je;  pour¬ 
rais  rappeler,  entre  autres  cas  démonstratifs,  l’observa¬ 
tion  d’un  vétérinaire  très  robuste  et  de  famille  saine, 
qui  se  fit  une  coupure  au  pouce  en  autopsiant  une  vache 
atteintede  la  perlière  :  il  présenta  bientôt  une  tubercu¬ 
lose  locale  typique  et  mourut  plus  tard  de  phthisie,  pul¬ 
monaire;  soit  dit  en  passant,  il  y  a  là  une  démonstration 
expérimentale  irréfutable  de  l’identité  de  la  perlière .  et 
de  la  tuberculose  humaine. 

Les  choses  sont  beaucoup  moins  nettes  en  ce  qui  con-. 
cerne  l’appareil  sexuel,  qui  est  d’ailleurs  bien  plus  rare¬ 
ment  atteint.  Je  no  m’y  attarderai  pas,  quel  que  soit 
l’intérêt  qu’il  puisse  y  avoir  à  éclaircir  certains  points, 
l’infection  par  cohabitation,  le  rôle  de  la  tuberculose 
des  organes  génitaux  internes,  etc. 

La  question  de  l’hérédité  s’impose  encore  beaucoup 
plus  à  notre  attention  ;  depuis  les  résultats  étonnants  ob¬ 
tenus  par  Maffucci,  cette  question  a  cessé  d’être  le  dogme 
impénétrable  d’une  école,  pour  rentrer  dans  le  domaine 
de  l’investigation  expérimentale. 

Mais  c’est  vers  l’appareil  respiratoire  que  doit  se  con¬ 
centrer  l’intérêt  maximum,  appareil  qui  est  la  porte 
d’entrée,  non  pas  exclusive,  comme  l’enseignait  Louis, 
mais  habituelle  de  la  tuberculose.  Sans  rien  enleyer.-  à 
l’intestin  du  rôle  essentiel  que  lui  attribue  Bollinger,  on 
peut  dire  que  dans  beaucoup  de  cas  l’infection  se  fait 
par  la  respiration.  Il  faut,  bien  entendu,  réunir  dans  un 
groupe  pathologique  commun  la  tuberculose  des  bron¬ 
ches,  de  la  gorge,  des  fosses  nasales  et  de  leurs  diverti¬ 
cules,  de  l’oreille  moyenne.  .La  possibilité  de  cette  infec¬ 
tion  par  l’air  inspiré  avait  été  mise  déjà  en  relief  par  les 
résultats  positifs  de  l’inhalation  expérimentale  de  pro¬ 
duits  tuberculeux;  mais  les  conditions  expérimentales 
correspondaient  véritablement  trop  peu  à  la  réalité  des 
faits.  Il  a  fallu  les  recherches  de  Cornet  pour  nous  mon¬ 
trer  par  quels  moyens  variés  les  produits  virulents;  des¬ 
séchés  et  réduits  en  poussière  impalpable,  pouvaient 
apporter  jusqu’à  nos  poumons  les  microbes  pathogènes. 
Cet  observateur  nous  a  montré  comment  le  séjour  dans 
un  espace  fréquenté  par  un  phthisique  nous  mettait  dès 
l’abord  dans  les  conditions  requises  pour  cette  infection, 
sans  préjudice  de  la  contagion  directe. 

Supposons  maintenant  le  bacille  spécifique  importé 
dans  les  voies  de  l’air  et  ceci  d’une  façon  le  plus  souvent 
indirecte;  la  muqueuse  des  ramifications  bronchiques 
principales  et  de  quelques  rameaux  accessoires  va  pré¬ 
senter  les  signes  d’une  réaction  d’abord  indifférente,  et 
purement  catarrhale,  mais  qui  produira  un  exsudât  con¬ 
cret,  véritable  milieu  nutritif  favorable  à  l’accroissement 
des  gernies  importés,  fussent-ils  en  nombre  insignifiant. 
Il  faut  noter  toutefois  que  le  revêtement  des  grosses 
bronches  oppose  souvent  une  barrière  à  l’invasion  des 
parasites,  et  qu’en  tout  cas  le  détroit  préinfundibulaire 
forme  un  écueil  autrement  sérieux  et  difficile  à  dépasser. 
Ceci  mérite  de  nous  arrêter  un  instant.  C’est  en  ce  point, 
en  effet,  que  les  éléments  figurés  du  courant  d’air  inspi¬ 
ratoire  ont  tendance  à  rester  plus  aisément  attachés, 
pour  être,  dans  les  cas  favorables,  rejetés  par  un  vigou¬ 
reux  effort  de  toux.  Mais  si  les  conditions  sont  moins  fa¬ 
vorables,  si  la  surface  interne  de  l’infundibule,  soit  par 
le  fait  "d’une  réceptivité  particulière,  soit  parle  fait  d’un 
état  de  tuméfaction  antécédente,  possède  une  plus  grande 
propriété  adhésive,  on  verra  tout  de  suite  se  développer 
une  péri-bronchite. 

Une  fois  cette  première  place  conquise  par  les  bacilles, 
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c’est  la  porte  ouverte  à  mille  altérations  nouvelles,  exten¬ 
sion  centrifuge  du  virus  dans  les  séries  voisines  d’alvéo¬ 
les,  pénétration  centripète  dans  les  petits  rameaux  bron¬ 
chiques,  et  souvent  de  là  reflux  dans  des  lobules  voisins,  etc. 
C’est  la  dissémination  illimitée  des  foyers  bacillaires. 
Dans  les  cas  heureux,  la  production  d’une  démarcation 
nette  entre  le  sain  et  le  malade  conduit  à  l'enkystement 
des  parasites  et  en  même  temps  de  l’exsudât  et  du  tissu 
fondamental  dont  ils  ont  occasionné  la  mort  et  la  caséifi¬ 
cation.  L’ancien  foyer  inflammatoire  est  devenu  dès  lors 
une  induration  cicatricielle  :  la  péri-bronchite  est  passée 
du  stade  gélatineux  et  caséeux  au  stade  fibreux. 

Mais  cet  ensemble,  régression  des  lésions  catarrhales, 
disparition  de  l’infiltration  disséminée,  la  cessation  con¬ 
comitante  de  la  fièvre,  enfin  la  disparition  absolue  des 
bacilles  dans  les  crachats,  permettent-elles  d’induire  une 
guérison  parfaite?  La  neutralisation  des  germes  parasi¬ 
taires  comporte-t-elle  la  disparition  de  tout  le  foyer  mor¬ 
bide?  Les  déboires  qu’on  a  trop  souvent,  même  à  cette 
phase,  dictent  assez  une  réponse  négative  ;  comme  dit  le 
proverbe,  latet  anguis  in  herba!  Dans  un  des  points 
autrefois  atteints,  ou  ce  qui  est  encore  pis,  dans  un  gan¬ 
glion  bronchique  caché  profondément,  il  reste  quelques- 
uns  des  hôtes  néfastes,  parfois  en  nombre  minime,  à 
vitalité  latente  mais  non  éteinte,  attendant  des  condi¬ 
tions  plus  favorables  pour  prendre  un  nouveau  dévelop¬ 
pement.  Pendant  la  première  poussée  bacillaire,  quel¬ 
ques  germes  avaient  pénétré  dans  les  voies  lymphati¬ 
ques  de  la  région  atteinte,  et,  conduits  par  le  vas  afferens 
à  l’un  quelconque  des  ganglions,  s’étaient  arrêtés  dans 
les  anfractuosités  du  sinus  médullaire. 

En  somme,  ni  l’induration  ardoisée  d’un  territoire  au¬ 
trefois  infecté,  ni  la  caséification,  ni  même  la  calcifica¬ 
tion  partielle  ne  peuvent  aboutir  à  l’extinction  de  toute 
activité  pathogène.  On  aura  beau  multiplier  les  coupes, 
y  affirmer  l’absence  ou  tout  au  moins  la  mort  et  la  perte 
de  coloration  des  bacilles  :  ces  caractères  négatifs  sont 
trompeurs.  Il  suffira  de  se  faire  représenter  systémati¬ 
quement  tout  le  foyer  morbide  avec  l’ensemble  de  son 
système  lymphatique,  pour  tomber  sur  quelque  dépôt  la¬ 
tent  contenant  des  bacilles  susceptibles  de  multiplication. 
L’expérimentation  démontre  la  virulence  de  ces  zones 
indurées,  alors  qu’on  ne  peut  y  colorer  de  bacilles.  Tant 
qu’il  reste  un  seul  de  ces  hôtes  pernicieux,  il  est  à  crain¬ 
dre  qu’on  ne  voie  reparaître  tout  le  cycle  des  accidents 
morbides  antérieurs. 

Mais  pourquoi  voit-on  ces  germes,  introduits  dans  les 
tissus  et  restés  vivants,  sommeiller  de  longues  années, 
donnant  la  fausse  apparence  d’une  guérison?  On  en  peut 
donner,  au  moins  par  analogie,  les  raisons  suivantes. 
Dans  les  parenchymes,  l’oblitération  des  conduits  vascu¬ 
laires  par  un  exsudât  concret  fibrino-leucocythique  en¬ 
globant  les  bacilles,  joue  un  rôle  important.  Dans  les 
troncs  lymphatiques  correspondants  et  les  vaisseaux 
afférents,  c’est  la  même  oblitération,  soit  par  des  éléments 
identiques,  soit  par  des  cellules  endothéliales  proliférées 
avec  épaississement  inflammatoire  concomitant  de  la 
paroi  lymphatique.  En  ce  qui  concerne  les  ganglions, 
la  riche  multiplication  des  éléments  lymphoïdes  contenus 
dans  les  mailles  du  sinus  cortical  explique  les  mêmes 
faits,  ces  mailles  étant  d’abord  gonflées  et  gorgées  d’élé¬ 
ments  proliférés,  puis  fonctionnellement  supprimées. 

Quant  à  la  dissémination  ultérieure,  elle  dépend  de  la 
perméabilité  ou  de  l’occlusion  du  vaisseau  afférent  cor¬ 
respondant.  Il  suffit  que  ce  canal  soit  fermé  pour  qu’il 
existe  une  barrière  entre  le  foyer  initial  et  le  reste  de 
l 'organisme,  dût  le  réseau  intermédiaire  être  encore  per¬ 
méable. 

Ainsi  donc,  puisque  les  processus  inflammatoires,  qui 
suivent  la  pénétration  des  bacilles,  entraînent  bientôt 


l’occlusion  des  voies  lymphatiques  dans  le  domaine  inté¬ 
ressé,  soit  au  voisinage  immédiat  du  foyer  primitif,  soit 
dans  les  ganglions  correspondants  ou  leur  vaisseau  effé¬ 
rent,  on  peut  induire  dès  l’abord  que  les  territoires  in¬ 
tacts  adjacents  sont  suffisamment  protégés  contre  toute 
contamination,  et  que  tout  produit  pathogène  est  pour 
ainsi  dire  séquestré.  Mais,  si  pareille  interprétation  peut 
être  juste  au  début,  elle  cesse  bientôt  d’être  satisfaisante  : 
plus  tard,  en  effet,  l’imperméabilité  des  voies  susmention¬ 
nées  entraîne  la  dilatation  des  voies  collatérales,  ou  l’in¬ 
tervention  active  de  canaux  directs  qui,  dépassant  les 
premiers  groupes  ganglionnaires,  vont  se  jeter  dans  des 
glandes  plus  centrales.  D’où  la  menace  permanente  d’une 
infection  générale  surajoutée  à  une  infection  locale,  me¬ 
nace  dont  la  réalisation  sera  d’autant  moins  à  redouter 
que  l’ensemble  des  vaisseaux  lymphatiques,  même  les 
canaux  secondaires  les  plus  sujets  à  varier,  se  montrera 
sur  une  même  coupe  transversale  complètement  privé  de 
fonctionnement. 

En  y  regardant  de  près,  on  reconnaîtra  que  tôt  ou  tard 
de  nouveaux  foyers  inflammatoires,  nés  au  voisinage  du 
foyer  primitif,  doivent  donner  une  nouvelle  incitation 
aux  germes  qui  sommeillaient.  Les  traumatismes  mêmes, 
au  moins  en  tant  qu’ils  engendrent  des  inflammations, 
peuvent  également  remettre  en  mouvement,  dans  des 
reliquats  morbides  anciens,  quelques  noyaux  restés  vi¬ 
vaces,  entraîner  une  nouvelle  migration  bacillaire  dans 
le  torrent  circulatoire,  et  favoriser  soudain  l’explosion 
d’une  tuberculose  miliaire  généralisée.  Un  examen  su¬ 
perficiel  pourrait  faire  songer  à  une  infection  primitive 
par  l’air,  alors  qu’il  s’agit  d’un  reste  de  virulence  dans 
un  ancien  foyer  tuberculeux . 

Dans  une  autre  série  de  faits,  malgré  l’occlusion  du 
vaisseau  efférent,  la  généralisation  ne  peut  être  évitée. 
Pour  comprendre  cette  proposition,  paradoxale  au  pre¬ 
mier  abord,  il  suffira  de  remarquer  que  le  conduit  obli¬ 
téré  peut  s’anastomoser  avec  un  conduit  voisin  de  même 
importance  qui  charrie  la  lymphe  d’une  région  saine  pé¬ 
riphérique.  Qu’il  se  produise  un  léger  et  temporaire 
courant  rétrograde  :  la  lymphe  du  vaisseau  intact  va  être 
mise  en  contact  intime  avec  le  contenu  solidifié  du  vas 
efferens  imperméable,  contenu  encore  chargé  de  bacilles 
vivants.  Elle  va,  pour  ainsi  dire,  laver  ce  contenu,  mobi¬ 
liser  le  reliquat  parasitaire  qu’il  renferme,  et  l’entraîner 
par  la  voie  des  anastomoses  dans  le  reste  du  système. 

Dès  lors,  introduits  par  l’un  ou  l’autre  mécanisme  dans 
des  canaux  de  calibre,  ces  germes  pathogènes  ou  bien 
vont  y  rencontrer  de  nouvelles  barrières  du  même  ordre, 
quilesarrêtent,oubien  sonttoutde  suite  versés  librement 
dans  le  courant  lymphatique  des  voies  principales.  Un 
peu  plus  tard  dans  le  premier  cas,  très  rapidement  dans 
le  deuxième,  nous  allons  voir  la  lymphe  et  bientôt  après 
le  sang  chargés  de  bacilles.  Mais  auparavant  l’appareil 
lymphatique  lui-même  ne  manquera  pas  de  montrer  des 
dépôts  bacillaires  propres,  dans  les  troncs  d'origine,  la 
citerne  de  Pecquet,  le  canal  thoracique,  qui  nous  offri¬ 
ront  de  la  tuberculose  miliaire  tantôt,  disséminée,  tantôt 
en  séries  très  caractérisées.  Ailleurs  il  s’agira  de  foyers 
tuberculeux  plus  discrets,  mais  plus  étendus,  annulaires, 
correspondant  aux  paires  valvulaires,  distants  les  uns 
des  autres.  La  dégénérescence  caséeuse  de  ces  foyers 
permet  de  leur  attribuer  une  ancienneté  plus  grande 
qu’aux  éruptions  miliaires  généralisées  :  on  peut  même 
ajouter  que  ce  sont  précisément  ces  ulcères  tuberculeux 
du  canal  thoracique,  si  chargés  de  bacilles,  qui  versent 
indéfiniment  des  produits  pathogènes  dans  la  circulation. 

Mais  qu’on  n’aille  pas  reporter  à  une  infection  d’origine 
intestinale  tous  les  faits  analogues  de  tuberculisation  du 
canal  thoracique.  Parfois  le  canal  intestinal  est  totale¬ 
ment  sain,  n’offre  pas  trace  de  lésions  spécifiques  anté- 
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rieures,  et  c’est  ailleurs  qu’il  faut  chercher  le  départ  non 
douteux  de  la  migration  bacillaire  secondaire  qui  nous 
occupe  (os  des  extrémités,  ganglions  de  la  périphérie, 
poumons  même,  etc.). 

En  poursuivant  la  marche  anatomique  des  produits 
tuberculeux,  nous  allons  voir  les  vaisseaux  sanguins  s’in¬ 
fecter  directement  sans  que  le  processus  ait  subi  un  ar¬ 
rêt  intermédiaire  dans  le  canal  thoracique.  Tantôt  par 
une  infiltration  progressive,  tantôt  par  une  brusque  ir¬ 
ruption,  les  produits  tuberculeux  envahissent  les  veines, 
que  la  dégénération  occupe  d’abord  le  poumon,  le  rachis, 
les  capsules  surrénales  ou  d’autres  organes.  La  pénétra¬ 
tion  progressive  de  la  paroi  veineuse,  l’accroissement 
interstitiel  du  dépôt  bacillaire  jusqu’au  contact  de  la 
tunique  interne,  constituent  pour  ainsi  dire  l’étape  inter¬ 
médiaire  entre  la  maladie  primitive  et  l’infection  .géné¬ 
rale  de  l’économie.  L’irruption  brusque  et  comme  par 
effraction  est  plus  rare.  Il  va  sans  dire  qu’elle  favorise 
au  maximum  la  dissémination  soudaine  d’une  quantité 
considérable  de  microbes  dans  le  système  circulatoire, 
ce  qui  est  la  condition-type  de  la  tuberculose  miliaire 
généralisée. 

En  fait,  toutes  les  fois  que  le  système  veineux  prend 
part  au  processus  morbide,  le  danger  est  décuplé,  en 
comparaison  des  déterminations  lymphatiques.  Mais  les 
deux  modalités  morbides  font  bien  ressortir,  non  seule¬ 
ment  l’inanité  de  l’ancienne  opinion  (antérieure  à  mes 
recherches)  sur  l’immunité  de  la  tunique  interne  des 
veines  par  rapport  aux  déterminations  tuberculeuses, 
mais  aussi  les  voies  et  les  étapes  d’envahissement  silen¬ 
cieux  et  de  généralisation  du  virus  tuberculeux  limité 
jusqu’alors  et  parfois  dès  longtemps  à  un  foyer  tout 
local. 

Mais  cette  généralisation,  quelle  en  est  la  cause  in¬ 
time  ?  Pourquoi  son  apparition  si  soudaine  dans  certains 
cas  et  son  issue  fatale,  alors  que  dans  d’autres  faits  l’évo¬ 
lution  est  si  ralentie  ?  Ce  sont  là  des  points  très  obscurs. 
Sans  doute  la  forme  lente  peut  éveiller  ici  ou  là  de  riches 
germinations  bacillaires.  Mais  celles-ci  sont  très  éloignées 
les  unes  des  autres,  et  se  font  à  de  si  longs  intervalles, 
que  d’une  poussée  à  l’autre  il  peut  se  passer  des  mois, 
voire  des  années.  L’expression  clinique  est  alors  bien 
plutôt  celle  d’attaques  intermittentes  répétées  ou  d’une 
pyémie  latente,  que  celle  d’une  tuberculose  miliaire. 

Je  le  répète  donc,  il  n’est  pas  permis  de  douter  (comme 
on  le  faisait  trop  jusqu’ici,  il  est  vrai)  que  la  dissémina¬ 
tion  de  germes  tuberculeux  dans  le  torrent  circulatoire 
ne  soit  à  tort  considérée  comme  l’équivalent  pathologique 
d’une  tuberculose  de  la  plupart  des  organes  et  une  me¬ 
nace  de  mort  prochaine.  Au  contraire,  semblable  condi¬ 
tion  n’exclut  pas  un  danger  simplement  transitoire.  C’est 
qu’en  effet  le  système  artériel,  où  s’échouent  en  défini¬ 
tive  les  bacilles,  n’est  pas  de  ceux  qui  ne  peuvent  être 
lésés  sans  que  la  vie  soit  immédiatement  menacée.  Et  si 
l’on  considère  les  domaines  variés  où  peut  se  faire  ùne 
embolisation  bacillaire,  rate,  foie,  reins,  moelle  des  os, 
séreuses  (les  poumons  et  les  méninges  mis  à  part),  on 
sera  encore  forcé  de  s’avouer  qu’en  toute  vraisemblance 
l’un  ou  l’autre  de  ces  organes  est  seul  atteint.  C’est  ainsi 
qu’à  une  tuberculose  locale  originelle  s’ajoute  simple¬ 
ment.  une  .nouvelle  détermination  également  locale;  et 
c’èstf la. seule  répétition  du  processus  qui  amènera  au 
poumon,  au  cerveau,  ce  travail  pathologique  qui  s’est 
accompli  déjà  ici  et  là  sans  entraîner  de  conséquences 
décisives.  Il  n’est  personne  de  nous  qui  n’ait  assisté,  à 
des  évolutions  tuberculeuses  ainsi  ralenties,  à  des.  faits 
qui  s’écartent  du  type  de  la  tuberculose  miliaire  aiguë, 
pour  reproduire,  malgré  la  généralisation  graduelle  des 
lésions,  les  caractères  des  tuberculoses  subaiguës  ou 
çhroniques.  Il  y  a  donc,  à  côté  de  la  tuberculose  miliaire . 


aiguë,  une  tuberculose  miliaire  chronique,  c’est-à-dire 
une  modalité  morbide  où  s’engendre,  à  la  suite  d’une 
tuberculose  locale,  une  infection  de  l’appareil  circula¬ 
toire  qui  va  par  poussées  disséminer  le  virus  dans  tel  ou 
tel  organe  secondaire,  mais  sans  que  la  maladie  intéresse 
un  organe  essentiel  et  mette  la  vie  immédiatement  en 
danger. 

On  comprend  sans  peine  toutefois  comment  ces  pous¬ 
sées  sont  loin  d’être  indifférentes,  entraînent  par  inter¬ 
valles  une  fièvre  violente,  altèrent  profondément  l’habi¬ 
tus  du  malade  et  dépriment  ses  forces  d’une  façon  lente 
mais  continue. 

Je  conclurais  donc  volontiers  qu’entre  tous  les  faits 
étiquetés  du  nom  de  tuberculose  miliaire  aiguë  il  n’y  a, 
si  je  puis  ainsi  m’exprimer,  que  l’élite  des  cas  qui  mérite 
ce  nom,  tandis  que  le  reste  (c’est-à-dire  la  masse)  appar¬ 
tient  à  l’histoire  de  la  tuberculose  miliaire  chronique.  Il 
faut  ajouter  seulement  qu’ici  la  variabilité  des  localisa¬ 
tions  donne  à  l’ensemble  un  certain  polymorphisme  des 
aspects  moins  tranchés,  qu’on  ne  le  voit  dans  la  forme  à 
infection  si  foudroyante  et  si  généralisée.  Cela  explique 
du  reste  pourquoi  le  tableau  si  vague  de  la  première 
modalité  échappe  plus  souvent  à  la  détermination  dia¬ 
gnostique  que  l’allure  tranchée  de  l’autre. 


LES  CONGRÈS  D’AOUT  1890 

(Les  travaux  dont  la  source  n’est  pas  indiquée  ont  été  communiqués 
au  Congrès  international.) 


Des  voies  de  pénétration  du  virus  tuberculeux. 

M.  Ponfick  fait  sur  ce  point  un  rapport,  (voyez  plus  haut, 
page  469). 

M.  O.  Bollinger  (Munich).  —Malgré  les  recherches  nom¬ 
breuses  des  anatomistes  et  des  expérimentateurs,  la  question 
des  voies  habituelles  de  pénétration  du  virus  tuberculeux  est 
encore  tout  à  fait  obscure.  C'est  que  l’action  directe  du  virus 
n’est  pas  seule  enjeu  et  que  l’on  doit  considérer  la  résistance 
du  sujet,  la  durée  possible  d’une  évolution  latente,  etc.  J’exa¬ 
minerai  successivement  les  diverses  voies  offertes  à  l’agent 
tuberculeux. 

Parmi  tous  les  organes  du  corps  humain,  la  peau  est  celui 
qui  offre  à  la  pénétration  et  à  la  multiplication  des  micro¬ 
organismes  les  conditions  les  moins  favorables.  Lorsque, 
malgré  tout,  l’infection  se  fait  de  ce  côté,  la  tuberculose  reste 
habituellement  locale,  sous  forme  de  lupus,  de  scrofulides,  de 
tuberculose  verruqueuse,  etc.  Chez  les  enfants,  l’infection  se 
produit  plus  facilement  par  cette  voie.  Il  va  sans  dire  que  les 
ulcérations  antérieures  de  la  peau  favorisent  sa  tuberculi¬ 
sation  (eczéma,  impétigo).  D’autre  part,  aucun  exemple  n’est 
encore  venu  nous  autoriser  à  admettre  que  les  orifices  natu¬ 
rels  de  la  peau  puissent  permettre  l’introduction  du  bacille 
tuberculeux.  L’infection  par  la  vaccination  me  paraît  égale¬ 
ment  impossible.  Il  est  probable  que  la  peau  trouve  la  raison 
d’être  de  sa  résistance  dans  certaines  particularités  de  sa 
structure  et  surtout  dans  sa  température. 

Les  muqueuses  céphaliques  jouissent  d’une  façon  toute  par¬ 
ticulière  de  la  propriété  cfe  laisser  passer  le  virus  tuberculeux 
sans  se  tuberculiser  elles-mêmes.  C’est  surtout  ce  que  l’on 
voit  lorsque  ces  muqueuses  sont  le  siège  d’inflammations  dites 
scrofuleuses  (otite,  rhinite,  conjonctivite,  kératite,  blépha¬ 
rite,  pharyngite).  La  tuberculose,  traversant  ces  organes 
malades,  va  rapidement  se  fixer  dans  les  ganglions  sous- 
maxillaires,  cervicaux,  etc.,  pour  donner  lieu  à  dos  adénites 
scrofulo-tuberculeuses. 

Le  poumon  est,  entre  tous  les  organes,  celui  qui  est  le  plus 
facilement  atteint  par  la  tuberculose.  La  preuve  on  est  dans 
le  nombre  des  lésions  tuberculeuses  pulmonaires  que  l’on 
constate  à  l’autopsie  de  sujets  morts  parfois  de  tout  autre 
cause.  Les  sommets  des  poumons  sont  les  points  les  plus  faci¬ 
lement  envahis;  l’aération  insuffisante  de  ces  régions,  le  con¬ 
tact  plus  prolongé  des  poussières  expliquent  facilement  cette 
prédisposition. 
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La  tuberculose  no  procède  pas  toujours  de  la  môme  façon 
dans  le  poumon.  Parfois  elle  lo  traverse  simplement  pour 
aller  se  fixer  dans  l’appareil  ganglionnaire;  parfois,  suivant 
une  marche  inverse,  elle  va  des  ganglions  aux  poumons.  Dans 
d’autres  cas  la  tuberculose  pulmonaire  est  métastatique,  c’est- 
à-dire  qu’elle  est  consécutive  à  l’infection  d’autres  organes 
(péritoine,  intestin,  tissu  cellulaire  sous-cutané).  La  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  disséminée  subaiguo  des  enfants  est  uno 
preuve  que  l’infection  ne  se  fait  pas  toujours  par  l’arbre 
bronchique. 

La  tuberculose  primitive  des  testicules,  des  os,  des  articu¬ 
lations,  ne  peut  s’expliquer  que  par  une  infection  hématogène 
latente,  ayant  pénétré  par  les  poumons,  les  muqueuses,  sans 
laisser  de  traces  sur  ces  organes.  La  tuberculose  du  larynx 
est  lo  plus  souvent  le  résultat  d’une  infection  intra-trachéalo 
propagée  au  larynx  par  les  crachats.  La  rareté  do  la  tuber¬ 
culose  laryngée  chez  les  enfants  s’explique  par  la  rareté  des 
cavernes  pulmonaires  à  cet  fige.  La  moitié  supérieure  du 
tube  digestif  se  tuberculise  difficilement.  Les  organes  les  plus 
prédisposés  à  l’infection  dans  le  tube  digestif  sont  les  follicules 
lymphatiques  de  l’iléon  et  du  gros  intestin.  Les  muqueuses 
de  la  partie  supérieure  du  tube  digestif  se  laissent  traverser 
par  l’agent  tuberculeux  plus  facilement  qu’elles  ne  se  laissent 
infecter.  On  voit  alors,  surtout  chez  les  enfants,  se  produire 
des  adénites  péripharyngionnes,  périœsophagionnes,  etc.  La 
tuberculose  intestinale  peut  ôtre  primitive,  elle  est  plus  sou¬ 
vent  secondaire. 

La  tuberculose  primitive  qui  s’accompagne  d’adénite  rétro¬ 
péritonéale  résulte  le  plus  souvent  d’une  infection  alimentaire. 

La  tuberculose  secondaire  résulte  d’infection  par  les  cra¬ 
chats  déglutis.  Parfois  cependant  la  cause  peut  ôtre  hémato¬ 
gène  ou  lympliogène,  comme  dans  les  cas  d’adénite  tubercu¬ 
leuse  généralisée.  La  première  source  d’infection  est  sûrement 
la  plus  fréquente,  car  la  tuberculose  pulmonaire  des  enfants, 
qui  s’accompagne  si  rarement  do  cavernes,  présente  aussi 
e  xceptionnellementdes  complications  intestinales. La  muqueuse 
intestinale  intacte  peut  laisser  passer  lo  bacille  tuberculeux. 

La  tuberculose  péritonéale  qui,  chose  curieuse,  est  trois  à 
quatre  fois  plus  frequente  chez  l’homme  que  chez  la  femme, 
est  primitive  ou  secondaire.  Elle  est  rarement  primitive,  elle 
est  plus  souvent  secondaire  et  alors  hématogène,  comme  dans 
les  cas  de  tubereuluse  généralisée,  ou  de  voisinage  (ulcéra¬ 
tions  intestinales,  adénite  du  mésentère,  pleuropneumonie 
tuberculeuse,  lésions  génitales  chez  la  femme,  etc.)  —  Les 
injections  expérimentales  nous  montrent  que  la  tuberculose 
peut  traverser  le  péritoine  pour  aller  atteindre  les  ganglions, 
la  rate,  témoignant  ainsi  que  les  séreuses,  comme  les  mu¬ 
queuses  respiratoires  ou  digestives,  peuvent  n’avoir  vis-à-vis 
des  micro-organismes  qu’une  simple  propriété  de  passage. 

Le  lait,  parmi  tous  les  aliments,  est  celui  dont  on  a  le  plus 
incriminé  l’influence  nocive.  Le  lait  tuberculeux  est  certai¬ 
nement  dangereux  ;  tous  les  produits,  fromages,  beurre,  etc., 
tirés  de  laits  de  cette  nature,  sont  également  à  redouter.  Les 
conditions  d’infection  et  de  virulence  sont  d’ailleurs  mal  con¬ 
nues.  D’autre  part,  on  n’a  aucune  donnée  sur  le  danger  que 
pout  offrir  le  lait  de  femmes  tuberculeuses. 

Les  expériences  faites  avec  des  viandes  tuberculeuses  sont 
contradictoires.  C’est  que  l’ancienneté  de  la  tuberculose  chez 
les  animaux,  l’état  avancé  des  lésions  modifient  les  résultats. 
Au  point  do  vue  pratique  on  peut  dire  que  le  danger  est 
moindre  qu’avec  le  lait,  à  cause  do  la  cuisson  que  l’on  fait 
d’ordinaire  subir  à  la  viande. 

Il  suffirait, pour  diminuer  de  beaucoup  le  péril,  de  combattre 
sérieusement  la  tuberculose  dans  les  abattoirs. 

La  difficulté  de  conclusions  définitives  relativement  aux 
modes  d’infection  tuberculeuse  provient  de  ce  fait  qu’à  côté 
de  la  virulence  et  do  la  quantité  des .  agents  tuberculeux  il 
faut  tenir  compte  de  la  résistance  générale  du  sujet  et  do  la 
résistance  propre  des  organes. 

Pour  me  résumer,  j’indiquerai,  dans  un  tableau,  le  degré 
de  résistance  fourni  par  chaque  organe  : 

I.  Tuberculose  spontanée  de  l'homme. 


1.  Poumons. 

2.  Ganglions  lymphatiques. 

3.  Muqueusa  intestinale. 

4.  Séreuses. 

5.  Larynx. 

G.  Rate. 

7,  Articulations, 


9.  Foie. 

10.  Reins. 

11.  Organes  génitaux. 

12.  Peau. 

131  Cerveau  et  moelle. 
J-4»  Iduscles, 


II.  Tuberculose  expérimentale  par  injections  sous-cutanées 
ou  péritonéales. 


1.  Ganglions  lymphatiques. 

2.  Rate. 

4.  Séreuses. 

5.  Foie. 


6.  Reins. 

7 .  Organes  génitaux. 

8 .  P 62tU . 

9.  Articulations. 

10.  Os. 


Je  ferai  aussi  remarquer  que  les  organes  les  plus  facilement 
atteints  sont  .aussi  ceux  qui  guérissent  le  plus  facilement  leur 
tuberculose. 

Il  n’est  pas  rare  do  trouver  dans  les  poumons  ou  les  gan¬ 
glions  des  lésions  tuberculeuses  guéries;  le  fait  est  excep¬ 
tionnel  pour  les  articulations,  les  os,  les  séreuses. 


La  question  de  la  tuberculose. 

RI .  Cornet  (Reichenhall-Berlin) .  —  La  tuberculose  se  localise 
de  préférence  dans  les  poumons.  11  faut  donc  que  ces  organes 
servent  de  porte  d’entrée  habituelle  pour  les  bacilles  patho¬ 
gènes  contenus  dans  l’air,  bacilles  dont  la  présence  dans  les 
poumons  conditionne  les  lésions  destructives  de  la  phthisie. 
Tout  processus  caséeux  du  poumon  suppose  l’existence  de 
ces  microbes.  Ce  n’est  qu’après  avoir  profondément  bouleversé 
leur  foyer  primitif,  que  les  bacilles  tuberculeux  peuvent 
apparaître  en  d’autres  régions. 

L’infection  se  fait  à  peu  près  exclusivement  par  l’air,  Pen¬ 
dant  la  vie  intra-utérine,  la  maladie  se  développe  exception¬ 
nellement,  ce  qui  se  conçoit  puisqu’alors  les  organes  génitaux 
sont  très  rarement  tuberculisés  chez  les  géniteurs,  et  que, 
même  dans  ce  dernier  cas, lés  produitsde  sécrétionneseraient 
pas  virulents.  En  fait,  quand  une  tuberculose  génitale  intense 
est  restée  compatible  avec  la  conception,  le  produit  n’est 
pas  tuberculisé.  Chez  les  enfants,  la  maladie  vient  surtout  du 
commerce  permanent  avec  des  parents  phthisiques  ;  la  preuve 
en  est  que  les  enfants  nés  de  parents  tuberculeux  et  élevés 
au  loin  dans  des  orphelinats,  deviennent  rarementphthisiques; 

La  maison  des  orphelins  de  Nuremberg  n’a  perdu  qu’un 
enfant  do  tuberculose  dans  un  espace  de  quelques  années  ; 
celle  de  Munich  6  en  78  ans. 

Ce  sont  surtout  les  crachats  des  phthisiques  qui  servent  à  dis¬ 
séminer  la  tuberculose.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  point. 
Lo  meilleur  moyen  prophylactique  consiste  donc  à  recevoir 
d’abord  les  crachats  dans  de  l’eau  pour  déverser  le  tout  dans 
les  lieux  d’aisances  ouïe  désinfecter  par  la  chaleur:  les  sapro- 
gènes  des  fosses  d’aisances  ou  la  chaleur  font  perdre  au  ba¬ 
cille  de  Koch  sa  virulence. 

A  l’état  sec,  le  bacille  conserve  sa  virulence  très  longtemps, 
et  c’est  sous  cette  forme  qu’il  est  le  plus  dangereux. 

Il  est  à  peine  besoin  d’affirmer  la  contagiosité  de  la  phthi¬ 
sie  :  on  a  noté  que  les  infirmiers  attachés  à  des  saljcs  de 
tuberculeux  prenaient  la  tuberculose  dans  une  proportion  de 
63  0;0.  L’exemple  des  casernes  parle  dans  le  même  sens. 

La  tuberculose  intestinale  infantile  prouve  que  lo  bacille 
peut  être  introduit  avec  les  aliments,  lo  lait,  la  viande  d’ani¬ 
maux  tuberculeux  ;  ce  mode  d’infection  serait  encore  plus 
commun  si  l’épithélium  intestinal  et  le  renouvellement  inces¬ 
sant  du  contenu  digestif  ne  s’y  opposaient. 

Il  est  indiqué  de  poursuivre  la  désinfection  des  crachats 
des  phthisiques,  d’édicter  à  ce  sujet  quelques  prescriptions 
simples  et  susceptibles  d’une  application  populaire  générale. 
Du  côté  de  l’alimentation  le  danger  est  aussi  à  signaler,  et  on 
y  parera  d’autant  mieux  que  l’inspection  des  animaux  de 
boucherie  sera  plus  sévère.  Il  faudra  rejeter  de  l’alimentation 
la  viande  des  animaux  présentant  les  lésions  avancées  et  gé¬ 
néralisées  de  la  pommelière  :  quand  il  s’agit  d’une  tubercu¬ 
lose  partielle  localisée,  on  pourra  ne  pas  la  proscrire  abso¬ 
lument,  mais  les  acheteurs  seront  prévenus  que  le  produit  est 
suspect  et  qu’on  ne  doit  l’utiliser  qu’après  une  coction  par¬ 
faite.  Il  va  sans  dire  que  le  lait  destiné  à  l’alimentation  des 
enfants,  des  convalescents,  etc.,  devra  être  stérilisé  rigoureu¬ 
sement  pour  peu  qu’il  soit  de  provenance  douteuse.  11  serait 
désirable  que  dès  le  début  de  la  perlière  les  animaux  fussent 
abattus,  par  ordonnance  administrative,  et  qu’on  en  détruisit 
la  chair  après  avoir  indemnisé  les  propriétaires. 

Des  mesures  internationales  basées  sur  ces  principes  pour¬ 
ront  avoir  une  grande  efficacité,  pourvu  qu’elles  soient  appli¬ 
quées  partout  avec  la  même  rigueur. 

Les  déductions  pratiques  auxquelles  pourrait  conduire  la 
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théorie  de  l’hérédité  sont  minimes.  Et  d’abord,  cette  hérédité 
est  absolument  rare;  d’autre  part,  le  moyen  radical  pour  y 
couper  court:  interdiction  du  mariage  aux  sujets  phthisiques, 
est  véritablement  impraticable. 

Le  traitement  de  la  phthisie  est  malheureusement  un  traite¬ 
ment  expectant  dans  lequel  la  diététique  bien  dirigée,  l’aéra¬ 
tion,  l’usage  de  la  créosote,  joueront  le  premier  rôle.  On 
ajoutera  l’acide  lactique  et  l’iodoforme  comme  moyens  théra¬ 
peutiques  locaux.  La  découverte  du  bacille  a  une  grande 
importance  en  ce  sens  que,  démontrant  le  danger  des  crachats 
desséchés,  elle  pré  vient  jusqu’à  un  certain  point  la  réinfection 
des  parties  saines,  et  facilite  la  guérison. 

M.  Sormani  (Pavie).  Les  localités  qui,  à  cause  de  leur  si¬ 
tuation  géographique  et  de  leur  climat,  servent  de  stations 
d’hiver  pour  les  tuberculeux,  courent  du  fait  de  cette  présence 
un  réel  danger.  Les  hôtels  et  les  logements  garnis  qui  ont  été 
fréquentés  pas  des  phthisiques  devraient  être  soumis,  sous  la 
surveillance  administrative,  à  une  désinfection  appropriée. 
Les  wagons  de  voyageurs  devraient  être  construits  de  telle 
façon  qu’on  pût  les  désinfecter  aisément,  surtout  le  plancher. 
On  devrait  procéder  de  même  pour  les  navires  qui  emportent 
des  émigrants  :  ceux-ci  ne  devraient  pas  être  embarqués 
quand  ils  sont  reconnus  phthisiques. 

Il  faudrait,  à  la  frontière,  inspecter  le  bétail  et  les  conserves 
alimentaires  (lait  condensé,  conserves  de  viande),  et  empê¬ 
cher  l’importation  de  tout  produit  suspect,  au  point  de  vue 
de  la  tuberculose. 

Enfin  le  danger  de  l’infection  devrait  être  spécialemeut 
poursuivi  dans  les  grands  ateliers  où  se  trouvent  réunis  un 
grand  nombre  d’ouvriers  de  provenance  diverse. 

M.  Gærtner  (Iéna).  — J’ai  inoculé  du  bacille  tuberculeux 
à  des  souris  blanches  pleines,  et  j’ai  retrouvé  par  inoculation 
des  produits  tuberculeux  chez  lés  fœtus.  J’ai  réussi  de  même 
avec  des  œufs  de  serin.  Avec  les  poules  j’ai  échoué.  L’hérédité 
est  donc  certaine,  mais  ce  n’est  pas  un  motif  pour  ne  pas  in¬ 
sister  sur  les  mesures  contre  la  contagion. 

M.  Armanni  (Naples). — J’ai  trouvé  un  utérus  gravi  le 
dans  une  autopsie  de  femme  morte  de  tuberculose.  Lapulpe 
do  la  rate  et  du  foie  provenant  du  fœtus  a  développé  la  tuber¬ 
culose  chez  les  cobayes,  alors  que  microscopiquement  ces 
organes  paraissaient  normaux. 

M.  Ile lon’5  (Mexico).  —  Il  esta  souhaiter  que  les  marchés 
de  l’Amérique  du  Sud,  (qui  approvisionnent  de  viande  un 
grand  nombre  do  pays,  soient  soumis  à  une  inspection  offi¬ 
cielle. 

M.  Drysdale  croit  que  la  contagion  est  le  mode  d’infec¬ 
tion  le  plus  fréquent. 

M.  Félix  (Bucharest). — Il  faut  exclure  rigoureusement  de 
l’école  les  enfants  tuberculeux.  Je  ne  suis  pas  tout  à  fait  édifié 
sur  l’utilisation  possible  de  la  viande  d’animaux  tuberculeux. 
C’est  une  grosse  question  qui  réclame  instamment  une  pro¬ 
chaine  solution  internationale. 

Le  centre  du  Mexique  comme  lieu  de  séjour 
pour  les  phthisiques. 

M.  Licéag-a  (Mexico).  — Il  existe  manifestement  des  régions 
où  la  tuberculose  est  rare  ou  inconnue,  où  le  bacille  de  Koch 
semble  perdre  sa  virulence  s’il  y  est  apporté  d’aventure.  Oh 
peut  diviser  ces  régions  en  3  groupes  ;  A.  Pays  à  immunité 
absolue  (ville  de  Zacatecas,  altitude  2489'")  ;  B.  Pays 
à  immunité  moindre,  mais  avec  la  phthisie  très  rare  (ville  de 
Caxaca,  dans  une  région  montagneuse  et  sèche,  altitude  1556m)  ; 
C.  Localités  où  la  tuberculose  est  beaucoup  plus  rare  que  dans 
des  points  correspondants  en  Europe  (Mexico  même).  Cotte 
dernière  ville  est  d’un  séjour  très  favorable  pour  les  tubercu¬ 
leux  qui  ont  pris  la  maladie  dans  les  régions. basses.  Il  y  au¬ 
rait  grand  avantage  à  établir  des  sanatoria  fermés  pour  les 
phthisiques,  dans  des  régions  ainsi  susceptibles  d’atténuer  leur 
maladie. 

-  Constitution  des  tubercules  miliaires. 

M.  Raymond  Tripier  (Lyon).  —  L’examen  compa¬ 
ratif  des  tubercules,  développés  simultanément  dans  la  plupart 
des  organes,  démontre  qu'il  existe  des  différences  notables 


entre  les  éléments  constitutifs  des  follicules  dans  les  divers 
organes,  et  que  ceB  différences  proviennent  des  rapports  de 
parenté  qui  se  révèlent  manifestement  entre  les  cellules  épi¬ 
thélioïdes  et  les  éléments  propres  de  chaque  organe.  On  peut 
reconnaître  cette  assimilation  à  l’aspect  particulier  du  noyau 
et  du  protoplasma  cellulaire.  Toutefois,  les  cellules  peuvent 
présenter  des  aspects  qui  varient  en  raison  des  conditions 
locales  favorables  ou  non  à  leur  développement  et  de  la  période 
de  leur  évolution. 

Ce  sont  les  cellules  qui  sont  le  plus  près  du  centre  qui  sont 
les  plus  volumineuses  et  qui  offrent  le  plus  de  tendance  à 
se  fusionner  pour  constituer  les  cellules  géantes,  quelle  que 
soit  la  période  de  leur  évolution  ;  tandis  que  celles  qui  s’éloi¬ 
gnent  du  centre  sont  de  plus  en  plus  petites,  jusqu’à  se 
confondre  insensiblement  avec  celles  de  la  zone  embryou- 

Si  les  cellules  de  la  périphérie  des  nodules,  qui  sont  les 
plus  jeunes, proviennent  de  l’extravasation  des  globules  blancs 
du  sang,  comme  il  est  rationnel  de  l’admettre  aujourd’hui, 
on  doit  attribuer  la  même  origine  aux  autres  cellules  qui  sont 
devenues  des  cellules  épithélioïdes,  c’est-à-dire  des  cellules 
épithéliales  analogues  à  celles  do  l’organe  affecté,  mais  plus 
ou  moins  modifiées  par  le  processus  inflammatoire  et  par  les 
conditions  particulières  dans  lesquelles  elles  évoluent. 

L’inflammation,  disséminée  sur  des  points  multiples  et 
limités,  est  en  rapport  avec  la  dissémination  des  causes 
d’irritation  provenant  probablement  de  la  présence  de  bacilles 
ou  de  produits  microbiens.  Comme  dans  toute  inflammation, 
il  se  fait  au  niveau  de  ces  points  une  exsudation  à  la  fois 
liquide  et  cellulaire,  à  laquelle  il  faut  vraisemblablement 
rapporter  la  destruction  du  tissu  ancien  et  des  premiers  pro¬ 
duits  exsudés  à  ce  niveau,  en  raison  de  sa  production  tout 
d’abord  rapide  et  relativement  abondante.  La  désagrégation 
moléculaire  de  ces  parties  facilite  ensuite  leur  résorption  si  la 
masse  mortifiée  n’est  pas  trop  considérable.  Elle  est  remplacée 
par  de  nouvelles  cellules  qui  trouvent  les  éléments  do  leur 
existence  dans  une  exsudation  justement  appropriée,  soit  sur 
le  point  même  où  les  éléments  anciens  ont  disparu,  soit  au 
pourtour  de  la  masse  mortifiée. 

Il  est  probable  que  le  liquide  exsudé  constitue  un  milieu 
favorable  aux  mouvements  des  cellules  qui,  dans  un  tuber¬ 
cule  pour  ainsi  dire  isolé,  semblent  former  des  remous,  et 
qui,  dans  les  préparations  relatives  aux  divers  organes,  affec¬ 
tent  une  disposition  circulaire  avec  quelques  modifications 
tenant  à  la  constitution  anatomique  des  tissus.  Mais  toutes 
les  cellules  ne  se  comportent  pas  de  la  même  manière,  pré¬ 
cisément  en  raison  de  leur  disposition  nodulaire.  Celles  des 

arties  centrales  sont  bientôt  immobilisées,  tandis  que  celles 

e  la  périphérie  doivent  être  encore  en  mouvement.  L’immo¬ 
bilisation  des  cellules  paraît  être  une  condition  qui  détermine 
leur  évolution  d’une  manière  analogue  à  celle  des  cellules 
épithéliales  arrivées  au  point  où,  à  l’état  normal,  elles  sont 
immobilisées  à  la  surface  d'un  organe.  Et  ainsi  s’explique 
l’aspect  épithélioïde  que  prennent  les  cellules,  avec  des  ca¬ 
ractères  qui  se  rapprochent  plus  ou  moins  de  ceux  offerts 
par  les  cellules  épithéliales  de  l’organe  affecté. 

Ces  cellules  continuent  leur  évolution  en  se  fusionnant  ou 
non  pour  former  des  cellules  géantes  et  pour  dégénérer,  tout 
en  présentant  auparavant  des  aspects  variés  dus  à  la  plus 
ou  moins  grande  intensité  ou  rapidité  du  processus  et  à  des 
influences  secondaires.  A  mesure  que  les  éléments  centraux 
des  follicules  évoluent  et  tendent  à  dégénérer,  on  voit  à  la 
périphérie  se  former  une  zone  de  tissu  conjonctif  analogue 
aux  productions  de  même  nature  qui  surviennent  au  voisi¬ 
nage  des  surfaces  épithéliales  dans  les  divers  processus  in¬ 
flammatoires.  Mais  puisque  les  cellules  épithélioïdes  sont  des 
productions  accidentelles  destinées  à  disparaître  sans  être 
remplacées  par  d’autres  cellules  comme  sur  les  surifcces  épi¬ 
théliales,  c’est  du  tissu  conjonctif  qui  peu  à  peu  se  substitue 
à  l’amas  épithélioïde  en  dégénérescence,  en  procédant  de  la 
périphérie  au  centre,  jusqu’à  l’établissement  d'un  tissu  de 
cicatrice. 

Le  voisinage  des  cimetières  est-il  un  danger 
pour  les  environs? 

M.  Pétri  (Berlin).  —  Les  notions  que  l’hygiène  a  pu  nous 
fournir  nous  rassurent  dès  maintenant  sur  les  dangers  que  le 
yoisinage  tM  ciiqetières  a  pu  faire  redouter.  Des  travaux 
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longs  et  sérieux  entrepris  dans  ces  derniers  temps  parEsmarch, 
Wolffhügel,  Gaffky  et  moi-même  il  résulte  que  les  micro¬ 
organismes  pathogènes,  enfouis  avec  les  cadavres,  sont  dé¬ 
truits  bien  avant  la  putréfaction  complète  de  ces  derniers.  On 
a  vu  de  la  sorte  que  le  bacille  cholérique  mettait  de  3  à  14 
jours,  le  bacille  typhique  4  semaines,  le  bacille  de  la  tuberculose 
3  mois  à  disparaître  entièrement.  On  n’a  pas  encore  fait  de 
recherches  analogues  pour  la  diphthérie,  la  malaria,  la  variole 
etc.,  mais  les  résultats  ne  pourront  guère  modifier  notre  opi¬ 
nion.'  Il  n’y  a  donc  pas  à  redouter  le  transport  dos  micro¬ 
organismes  pathogènes  par  l’eau  ou  par  l'air.  Quant  aux  pro¬ 
duits  chimiques  sécrétés  par  les  micro-organismes,  c’est  encore 
une  question  de  savoir  si  leur  conservation  dans  le  Sol  vaut 
mieux  que  leur  dilution  dans  l’eau.'  L’odeur  répandue  par 
les  cimetières  n’est  pas  essentiellement  une  cause  de 
maladie;  il  ne  reste  donc  que  la  question  esthétique;  mais  je 
crois  qu’il  ne  faut  pas  se  fonder  sur  les  nécessités  hygiéni¬ 
ques  pour  réclamer  la  crémation. 

M.  Gærlner.  — Je  m’étonne  que  la  question  de  la  résis¬ 
tance  des  micro-organismes  dans  le  sol  ne  se  soit  pas  encore 
élucidée.  Schottelius  a  vu  le  bacille  tuberculeux  survivre 
deux  ans  dans  la  terre.  J’ai  vu  moi-même  les  micro-organismes 
de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  tuberculose  résister  tout  un 
hiver;  leur  vitalité  était,  il  est  vrai,  amoindrie,  mais  leur 
pouvoir  infectieux  n’avait  pas  disparu.  Il  faut  des  conditions 
tout  à  fait  spéciales  pour  que  la  virulence  des  micro-organis¬ 
mes  s’atténue  suffisamment  dans  le  sol;  lorsque  la  nappe  d’eau 
est  élevée,  qu’elle  atteint  presque  le  cercueil,  l’action  patho¬ 
gène  et  le  pouvoir  contagieux  des  micro-organismes  se  ma¬ 
nifestent  aisément.  Aussi  ne  puis-je  souscrire  à  l’avis  de  M.  Pétri 
relativement  à  l’innocuité  du  voisinage  des  cimetières.  Je 
crois  sa  proposition  tout  à  fait  erronée. 

M.  Lüthauer. — Le  transport  dos  germes  morbides  par 
l’eau  est  certainement  possible.  C’est  en  me  fondant  sur  cette 
croyance  que  j’ai  fait  défendre  l’extension  d’un  cimetièro 
aans  une  région  où  il  y  avait  danger  pour  le  voisinage. 

SI.  Pétri.  —  Ma  proposition  n’est  pas  absolue,  elle  se  con¬ 
cilie  pleinement  avec  les  tempéraments  que  les  notions  hygié¬ 
niques  actuelles  peuvent  y  apporter. 

L’hygiène  et  la  crémation . 

Au  Congrès  de  limoges. 

SI.  Thouvenet  (Limoges).  —  Les  circonstances  actuel¬ 
les  :  choléra  espagnol  attribué  à  l’exhumation  des  victimes  de 
l’épidémie  de  1885  ;  craintes  répandues  à  Paris  par  suite  d’une 
cause  analogue,  m’engagent  à  reproduire  devant  le  Congrès 
les  idées  que  j’ai  le  premier  développées  dans  un  mémoire 
publié  en  1883.  Les  cimetières  sont  de  vastes  dépôts  de  ger¬ 
mes  pathogènes;|eeux-ci,  ramenés  à  la  surface  par  les  affouille- 
ments  du  sol  des  fosses  communes,  par  les  vers  de  terre,  par 
la  filtration  des  eaux,  sont  la  véritable  cause  des  épidémies 
qui  surviennent  de  temps  à  autre.  Le  seul  moyen  effi¬ 
cace  de  les  détruire; est  la  crémation.  C’est  elle  qu’il  faut  faire 
passer  dans  nos  habitudes  eu  montrant  les  dangers  des  cime¬ 
tières  pour  les  villes,  et  en  construisant  dans  toutes  les  com¬ 
munes  des  fours  crématoires  dont  l’usage, [d’abord  restreint,  se 
généralisera  rapidement. 

Comme  conclusion,  je  propose  au  Congrès  : 

1°  D’approuver  et  de  s'approprier,  au  nom  de  l’hygiène,  les 
idées  émises  et  développées  dans  mon  travail  ; 

2°  D’inviter  les  administrations  municipales  à  construire  des 
fours  crématoires,  pour  mettre  l’incinération  à  la  portée  de 
ceux  qui  la  préféreraient  à  l’inhumation  actuellement  en 
usage  ; 

3°  D’inviter  l’administration  à  étudier  s’il  ne  serait  pas  pos¬ 
sible  d’exiger  la  crémation  de  toute  personne  ayant,  succombé 
à  une  maladie  infectieuse. 

,  M.  Hnymondaud  (Limoges).  —  Au  Congrès  do  Milan, 
oh  a  déjà  voté  le  vœu  d’étendre  la  crémation  dans  la  plus 
large  mesure  possible. 

M.  Brouincau  (Paris).  —  La  section  d’hygiène  n’a  pas 
pouvoir  d’inviter  l’administration  à  rendre  la  crémation  obli¬ 
gatoire,  mêuie-pour  la  personne  ayant  succombé  àune  maladie 
infectieuse.ll  existe  une  loi  qui  rend  la  crémation  facultative  ; 
pour  le  moment,  c’est  suffisant. 


M.  Peyrus.son.  —  Actuellement,  il  y  a  en  formation  plu¬ 
sieurs  lois  concernant  l’hygiène  ;  on  pourrait  profiter  de  ce 
moment  pour  émettre  le  vœu  qu’une  loi  rende  la  crémation 
Obligatoire  pour  les  personnes  mortes  d’une  maladie  conta¬ 
gieuse. 

M.  iXapias  (Paris).  —  Il  faut  se  borner  à  émettre  le  vœu 
ue  les  municipalités  se  mettent  dans  l’obligation  d’établir 
es  fours  crématoires,  afin  quo  chacun  puisse  profiter  de  la 
loi  qui  donne  le  choix  entre  l’inhumation  et  l’incinération. 

M.  Delahousse.  —  Les  difficultés  auxquelles  on  se  heurte 
quand  il  s’agit  d’incinérer  les  cadavres  humains  disparaissent 
lorsqu'on  descend  aux  animaux.  Qu’on  brûle  donc  tous  les 
animaux  morts  de  maladies  infectieuses. 

M.  Rayniondaud.  —  J’ai  déjà  proposé  à  cet  effet  au 
Conseil  d’hygiène-de  Limoges  d’établir  des  fours  crématoires. 
On  s’est  arrêté  devant  la  dépense. 

M.  Thouvenet.  —  Il  est  plus  économique  et  plus  pratique 
de  détruire  les  germes  pathogènes  chez  les  animaux  par  une 
injection  de  sublimé,  par  exemple,  dans  les  vaisseaux.  Un 
instrument  simple  peut  servir  pour  cette  opération.  Un  tube 
en  caoutchouc,  terminé  par  une  canule  et  communiquant 
avec  un  réservoir  (seau)  placé  sur  un  point  élevé.  La  des¬ 
truction  de  l’animal  dans  un  bain  d’acide  sulfurique,  excel¬ 
lente  par  elle-même,  est  d’un  emploi  plus  coûteux  et  d’une 
pratique  plus  difficile  à  généraliser. 

M.  Peyrasson.  —  Le  fait  capital  est  de  répandre  dans  le 
public  les  dangers  des  cimetières  et  les  bicnfails  de  la 
crémation  qui  détruira  une  source  abondante  de  maladies. 

(Les  conclusions  formulées  dans  la  communication  de 
M.  Thouvenet  sont  adoptées,  sauf  celle  d’inviter  les  pouvoirs 
publics  à  rendre  la  crémation  obligatoire  dans  les  cas  do 
décès  par  maladies  infectieuses.  Pour  le  moment,  la  loi 
actuelle  rendant  la  crémation  facultative  a  paru  suffisante,) 

Alimentation  des  niasses  en  temps  de  guerre  él 
d’épidémie. 

SI.  Forster  (Amsterdam).  —  Je  laisserai  de  côté  le  point 
do  vue  administratif  et  économique  de  la  question  et  m’en 
tiendrai  aux  aperçus  physiologiques. 

Ilirschfeld  et  Kusnawaga  considèrent  que  la  quantité  d'al¬ 
bumine  nécessaire  à  un  adulte,  fixée  par  Voit  à  120  grammes 
par  jour,  est  trop  élevée;  il  est  certain  que  l’ingestion  d’une 
quantité  plus  considérable  de  graisses  et  d’aliments  hydrocar¬ 
bonés  réduit  beaucoup  la  proportion  d’albuminoïdes  néces¬ 
saires  au  statu  quo.  Il  suffit  de  se  représenter  les  vigou¬ 
reux  artisans  qui  se  nourrissent  de  pommes  de  terre,  et 
de  les  opposer  aux  lettrés  qui  consomment  surtout  de  la 
viande .  Chez  les  premiers  le  travail  musculaire  a  sans  doute 
une  heureuse  influence  sur  la  nutrition  générale.  Il  faut  ce¬ 
pendant  remarquer  que  le  développement  du  muscle  exige 
une  assez  forto  proportion  d’albumine.  D’autre  part,  si  l’al¬ 
bumine  n’est  pas  exigée  par  l’organisme  en  très  haute  quan¬ 
tité,  il  est  certain  qu’elle  a  une  très  grande  valeur  nutritive. 
C’est  ce  qui  fait  rechercher  l’aliment  albuminoïde  même  par 
les  pauvres  gens  :  s’ils  ne  peuvent  se  l’offrir,  ils  s’adonnent  à 
la  boisson.  Enfin,  suivant  Guntz,  la  suppression  de  l’aliment 
albuminoïde  rendrait  la  digestion  des  graisses  plus  impar¬ 
faite. 

A  un  autre  point  de  vue,  le  trouble  do  l’activité  digestive 
qui  résulte  de  l’apport  insuffisant  des  substances  azotées,  fa¬ 
vorise  les  infections  d’origine  intestinale.  Panum  a  montré 
que  la  privation  d’aliment  quaternaire  appauvrit  le  liquide 
sanguin  en  albuminoïdes  ;  n’y  a-t-il  pas  corrélativement  un 
abaissement  du  pouvoir  bactéricide  du  sérum  ? 

!  A  la  guerre  et  en  temps  d’épidémies,  l’alimentation  des 
malades  et  des  convalescents  doit  être  l’objet  d’un  soin  par¬ 
ticulier.  Le  lait  est  dans  ces- cas  Un  aliment  merveilleux, 
pourvu  qu’il  soit  sain  ou  stérilisé.  On  no  saurait  trop,  dans  les 
temps  calmes,  prendre  de  précautions  en  prévision  de  ces 
temps  troublés. 

Pendant  les  épidémies,  il  faut  élargir  les  œuvres  de  bien¬ 
faisance,  organiser  des  distributions  d'aliments  de  bonne  qua¬ 
lité  dans  les  milieux  pauvres.  U  faudrait  que  l’administration 
pût  surveiller  les  établissements  publics  où  la  classe  pauvre 
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prend  ses  repas,  et  en  exiger  la  bonne  tenue  au  point  de  vue 
sanitaire  et  hygiénique. 

Hygiène  des  établissements  où  se  trouvent  agglo¬ 
mérées  un  grand  nombre  de  personnes  (Asiles 

de  nuit.  —  Hôpitaux  d’enfants  assistés.  —  Maisons  péni¬ 
tentiaires). 

AI.  Baer  (Berlin).  —  Dans  les  prisons  et  maisons  péniten¬ 
tiaires,  il  est  en  premier  lieu  indispensable  de  prendre  des 
mesures  qui  sauvegardent  la  pureté  et  la  quantité  de  l’air 
dévolu  à  chaque  prisonnier. 

Ces  mesures  doivent  être,  pour  ce  qui  concerne  les  bâti¬ 
ments,  très  simples,  d’une  application  facile  et  peu  coûteuse, 
et  surtout  se  limiter  au  strict  nécessaire.  II  faut  prendre  des 
précautions  contre  la  corruption  directe  et  indirecte  de  l’air 
qui  provient  de  la  constitution  du  sol  et  du  sous-sol,  de  l’écou¬ 
lement  défectueux  des  matières  fécales,  et  des  professions 
insalubres;  il  y  a  également  lieu  de  proportionner  la  quantité 
de  l'air  au  nombre  des  détenus. 

La  quantité  d’air  minima  nécessaire  par  tête  de  détenu 
est  la  suivante  :  pour  les  prisonniers  vivant  en  communauté, 
un  espace  pour  le  travail  de  15  mètres  cubes  avec  une  surface 
de  4  mètres  carrés;  pour  le  sommeil,  un  volume  de  12  mètres 
cubes.  Pour  les  prisonniers  vivant  en  cellule,  un  espace  d’au 
moins  25  mètres  cubes  avec  8  mètres  carrés  de  surface  quand 
la  cellule  sert  nuit  et  jour;  un  espace  d’au  moins  16  mètres 
cubes  quand  la  cellule  ne  doit  servir  que  pour  le  sommeil  et 
le  repos  pendant  les  intervalles  du  travail. 

Dans  la  vie  en  commun,  les  ateliers  ne  doivent  pas  servir 
de  dortoir.  Les  meilleurs  ateliers  sont  ceux  qui  sont  construits 
sous  forme  de  baraques.  Pour  des  raisons  morales  et  sanitaires, 
il  y  a  lieu  de  rejeter  les  dortoirs.  Dans  les  anciennes  prisons 
on  pourrait  diviser  les  dortoirs  par  des  séparations  en  fer  ou 
en  bois  ;  dans  les  nouvelles,  il  faut  ne  construire  que  des  cel¬ 
lules.  La  fenêtre  de  chaque  cellule  doit  présenter  une  ouver¬ 
ture  d’au  moins  un  mètre  carré  et  s’ouvrir  en  dedans  jusqu’à 
un  angle  de  90°.  Grâce  à  ees  précautions  et  à  une  surveillance 
rigoureuse  de  la  constitution  du  prisonnier,  le  régime  cellu¬ 
laire  n’est  pas  plus  nuisible  que  le  régime  en  commun. 

Dr  bi'isinann  (Moscou).  —  La  société  est  tenue  de  s’oc¬ 
cuper  de  tous  les  nouveau-nés  dont  les  parents,  pour  une 
raison  ou  pour  une  autre,  ne  pourraient  prendre  la  charge. 
Pour  que  cette  assistance  ait  toute  sa  portée  et  que  tous  les 
enfants  qui  en  ont  besoin  y  participent,  il  n’est  pas  seulement 
désirable,  mais  encore  indispensable  que  l’Etat,  la  commune 
et  la  bienfaisance  privée  unissent  leurs  efforts. 

La  forme  suivant  laquelle  se  pratique  la  protection  des 
nouveau-nés  dépend  surtout  du  degré  de  civilisation  et  de 
culture  du  pays,  si  bien  que  les  mesures  qui  dans  certaines 
conditions  paraissent  absolument  rationnelles,  ne  peuvent 
cependant  pas  être  recommandées  pour  une  application  géné¬ 
rale.  Il  faut  sous  ce  rapport  tenir  compte  du  caractère  natio¬ 
nal,  des  usages  anciens  et  de  la  situation  locale. 

L’assistance  des  enfants  trouvés  est  une  partie  de  l’assis¬ 
tance  des  pauvres  et  doit  êtro  considérée  comme  la  protection 
des  enfants  ayant  besoin  d’assistance,  nés  dans  les  hôpitaux 
et  sans  parents. 

Au  point  de  vue  sanitaire,  il  faut  établir  quelques  principes 
suffisamment  motivés  qui  serviront  de  base  à  l’organisation 
des  enfants  trouvés,  et  tout  cela  tout  autant  dans  l’intérêt  des 
enfants  abandonnés  que  dans  celui  des  populations  qui  sont 
en  rapport  avec  eux.  Ces  principes  peuvent  être  formulés  do 
la  façon  suivante  : 

La  forme  d’assistance  qui  consiste  dans  là  construction  de 
grands  hospices  doit  être  abandonnée,  et  il  faut  remplacer 
ceux-ci  par  de  petits  établissements  répondant  à  des  unités 
territoriales  peu  étendues.  Il  est  désirable  que  de  semblables 
établissements  soient  créés  sur  l’initiative  de  lacommune,  mais 
que  là  où  les  ressources  locales  ne  suffiraient  pas,  ils  soient 
soutenus  par  l’Etat. 

Il  faut  tâcher  d’obtenir  des  mères  epi  sont  disposées  à  aban¬ 
donner  complètement  leurs  enfants  à  l’établissement  qu’elles 
viennent  leur  donner  le  sein  un  certain  nombre  de  fois  par 
jour.  Les  charges  qui  incomberaient  de  l’emploi  de  nourrices 
mercenaires  seraient  par  ce  fait  réduites  au  minimum. 


A  cet  effet  il  y  aurait  lieu  de  joindre  à  chaque  hospice 
une  maison  publique  d’accouchement.  Dans  beaucoup  de  cas 
on  pourrait  faire  nourrir  l’enfant  en  dehors  de  l’établissement 
par  sa  propre  mère  qu’on  assisterait  à  cet  effet. 

L’envoi  de  l’enfant  à  la  campagne  et  le  choix  des  parents 
nourriciers  doit  être  fait  avec  beaucoup  de  soin  ;  les  enfants 
qui  sont  élevés  au  dehors  doivent  être  placés  sous  la  surveil¬ 
lance  régulière  d’un  médecin.  Le  mieux  serait  d’enlever 
complètement  aux  soins  extérieurs  leur  caractère  adminis¬ 
tratif.  Les  enfants  syphilitiques,  quand  ils  ne  peuvent  être 
nourris  au  sein,  doivent  être  nourris  artificiellement  et  ne 
doivent  être  confiés  à  des  nourriciers  que  quand  il  n’y  a  plus 
aucun  danger  de  contagion. 

Dans  l’intérêt  d’une  statistique  scientifique  des  avantages 
ou  inconvénients  du  système  adopté  dans  chaque  pays  pour 
l’assistance  des  enfants  trouvés,  il  serait  désirable  qu'on  eût 
une  statistique  très  exacte  de  la  mortalité  des  enfants  hospi¬ 
talisés  ou  en  garde. 


Evolution  de  la  puberté. 

AI.  Axel  Key  (Stockholm).  —  Le  système  actuel  d’éduea- 
tion  est-il  conforme  à  la  formule  :  me.ns  sana  in  corpore  sano  ? 
Ce  n’est  guère  qu’eu  Suède  et  en  Norwège  qu’on  a  fait  jus¬ 
qu’ici  des  enquêtes  suffisantes  à  ce  sujet.  Elles  ont  porté  sur 
15,000  enfants  d’écoles  mixtes  et  3,000  d’écoles  privées  pour 
jeunes  filles.  Ces  recherches  ontconduit  à  quelques  remarques 
intéressantes.  Chez  les  garçons,  la  croissance  marche  vite 
jusqu’à  7  ou  8  ans;  à  cet  âge,  la  taille  et  le  poids  sont  dans 
des  rapports  très  satisfaisants.  De  8  à  14  ans,  il  y  a  une  pé¬ 
riode  d’arrêt  ;  puis  il  se  fait  de  nouveau  un  progrès  considé¬ 
rable  jusqu’à  17  ans.  La  croissance  maxima  correspond  à  la 
quinzième  année,  la  minima  à  la  dixième.  Le  développement 
de  la  taille  est  en  avance  sur  le  développement  du  poids  ;  le 
jeune  homme  a  sa  taille  normale  à  16  ans,  son  poids  normal 
seulement  à  19  ans. 

Chez  les  filles,  après  la  huitième  année,  la  phase  de  ralen¬ 
tissement  se  prolonge  moins,  et  déjà  à  12  ans  l’accroisse¬ 
ment  de  la  taille  surtout  est  très  remarquable.  A  14  ans  c’est 
l'accroissement  du  poids  qui  l’emporte.  A  17  et  18  ans,  la 
taille  gagne  peu;  le  poids,  au  contraire,  n’est  à  son  taux  nor¬ 
mal  qu’à  20  ans.  La  croissance  est  alors  terminée.  Il  s’ensuit 
donc  que  le  développement  prédomine  d’abord  chez  les  gar¬ 
çons  jusqu’à  11  ans,  puis  chez  les  filles  jusqu’à  16,  et  de  nou¬ 
veau  dans  le  sexe  masculin.  Ces  lois  générales  ont  été  trou¬ 
vées  vraies  pour  tous  les  points  de  la  Suède. 

En  Italie  et  en  Amérique,  la  phase  de  la  puberté  est  en 
avance  d’au  moins  un  an  chez  les  filles. 

La  taille  devance  aussi  le  poids  dans  l’accroissement  consi¬ 
déré  par  saisons  ;  de  novembre  à  avril,  la  taille  croît  peu,  le 
poids  encore  moins;  d’avril  à  août,  la  taille  gagne  beaucoup, 
le  poids  perd;  enfin  d’août  à  novembre,  c’est  le  poids  qui 
augmente  le  plus.  C’est  peut-être  la  vie  sédentaire  et  enfer¬ 
mée  de  l’hiver  qui  explique  le  faible  développement  en  cette 
saison  dans  les  climats  défavorables  du  Nord. 

Les  études  entreprises  en  Suède  et  en  Danemark  montreut 
ce  que  sont  les  maladies  d’école,  anémie,  débilitation,  cé¬ 
phalée  habituelle,  déviations  vertébrales,  myopie.  Sur  15,000 
garçons,  la  morbidité  arrive  à  un  taux  de  40  0i0.  Ce  sont  les 
premières  et  les  dernières  années  d’école  qui  sont  le  plus 
éprouvées,  ce  qui  tient  aux  conditions  de  la  croissance  dans 
les  âges  correspondants.  C’est  à  17  ans  que  les  jeunes  gens 
sont  dans  l’état  le  plus  satisfaisant;  à  partir  de  la  dix-hui¬ 
tième  année  la  situation  générale  décline. 

Chez  les  filles,  les  conditions  sont  encoro  plus  défectueuses. 
La  morbidité  atteint  65  Ojo,  et  n’oscille  guère  qu'entre  60  et 
68.  En  Danemark,  elle  descend  à  48  0j0.  On  ne  peut  incri¬ 
miner  en  cette  question  que  les  fâcheuses  exigences  de  l’é¬ 
cole.  Les  heures  de  travail  sont  parfois  portées  de  7  à  12  ou 
même  14,  au  détriment  du  temps  à  accorder  au  sommeil  et 
aux  récréations. 

Il  est  à  désirer  que  toutes  les  nations  européennes  complè¬ 
tent  par  une  enquête  méthodique  ces  renseignements,  qu’on 
arrive  par  une  entente  commune  à  ménager  l’organisme  des 
jeunes,  et,  comme  dit  Peter  Frauks,  à  ne  pas  éteindre  en  eux 
ce  qui  fera  la  force  de  l’homme  fait. 
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Des  prescriptions  hygiéniques  scolaires 
en  Hongrie. 

M.  II.  Schuchny  (Budapest).  —  Je  yeux  exposer  succinc¬ 
tement  mes  idées  sur  quelques  points  spéciaux.  La  myopie 
n’est  pas  exclusivement  d’origine  scolaire.  Quiconque  s’est 
rendu  compte  de  la  diversité  des  travaux  exécutés  par  l’en¬ 
fant  à  la  maison,  souvent  dans  des  conditions  d’éclairage 
défectueuses,  devra  conclure  que  les  prescriptions  hygiéniques 
sont  plus  utiles  encore  en  ville  qu’à  l’école.  Certains  prati¬ 
ciens  admettent  môme  que  la  myopie  résulte  le  plus  souvent 
des  lectures  faites  à  la  maison. 

La  gymnastique  comme  on  la  pratique  souvent  ne  répond 
pas  au  but  qu’on  se  propose.  11  ne  faut  pas  faire  de  gymnas¬ 
tique  militaire,  mais  bien  de  la  gymnastique  d’école,  en  ne 
perdant  pas  de  vue  que  celle-ci  doit  tendre  à  l’harmonie 
dans  le  développement  musculaire;  aussi  doit-on  favoriser 
les  jeux  gymnastiques  plutôt  que  les  exercices  forcés. 

Pour  le  reste,  l’inspection  médicale  est  d'autant  plus  assurée 
que  tout  médecin  doit  avoir  témoigné  qu’il  connaît  les  pres¬ 
criptions  hygiéniques  scolaires.  L’inspection  est  maintenant 
étendue  à  toutes  les  écoles. 

De  l’inspcclion  des  écoles. 

M;  Altschul  (Prague).  —  Malgré  les  louables  efforts 
tentés  detous  côtés  par  des  médecins  pour  réaliser  une  ins¬ 
pection  sérieuse  des  écoles,  on  n’est  pas  encore  arrivé  à  per¬ 
suader  aux  gouvernements  la  nécessité  de  prescrire  certaines 
règles  générales  reconnues  de  tous.  Ce  n’est  pas  que  les  gou¬ 
vernements  soient  antipathiques  par  principe  à  de  pareilles 
mesures,  mai?  c’est  que  les  médecins  ne  leur  paraissent  pas 
encore  absolument  d’accord.  Les  dissensions  ne  sont  à  vrai 
dire  qu’apparentes  et  portent  surtout  sur  des  points  de 
détail.  Au  point  de  vue  de  l’hygiène  ophthalmologique  les 
efforts  ont  été  plus  précis;  mais  ce  n’est  qu’un  point  spécial, et 
l’hygiène  générale  reste  encore  à  surveiller. 

Le  médecin  est  trop  souvent  désarmé  en  face  de  toutes  les 
infractions  à  l'hygiène  scolaire,  et  il  serait  bon  de  suivre  d’une 
façon  rigoureuse  la  marche  de  la  mortalité  dans  les  écoles. 

La  cause  première  de  la  non-application  des  lois  d’hygiène 
réside  dans  ce  fait  que  les  médecins  n’ont  que  voix  consulta¬ 
tive  dans  les  conseils  des  gouvernements.  L’organisation  ne 
pourra  être  définitive  et  idéale  que  lorsqu’il  existera  une 
administration  spéciale  do  l'hygiène,  ayant  à  sa  tête  un 
médecin  responsable  devant  les  pouvoirs  publics.  Il  y  aurait 
alors  des  médecins  d’école  chargés  de  veiller  à  l’hygiène  des 
élèves  et  des  locaux,  sous  le  contrôle  du  médecin  d’adminis¬ 
tration.  Toutes  les  fois  qu’il  y  aurait  des  différences  d’inter¬ 
prétation  ou  des  dissensions,  elles  seraient  jugées  par  les 
hommes  de  l’art.  Un  médecin  directeur  serait  chargé  de  la 
surveillance  générale  du  service  des  écoles.  Les  frais  néces¬ 
sités  par  ce  service  ne  seraient  pas  à  considérer,  étant  donné 
qu'il  s’agirait  d’un  bien  inestimable,  la  santé  de  la  jeunesso. 

M.  l*alinbcrg\  —  Je  me  demande  s’il  est  bien  nécessaire 
de  donner  à  un  médecin  un  pouvoir  si  grand  sur  les  écoles. 
Est-ce  que  le  médecin  hygiéniste  de  l’Etat  ou  de  la  commune 
ne  pourrait  pas  ôtre  chargé  de  l’inspection  des  écoles  ? 

M.  Altschul.  — Pour  appuyer  l’urgence  de  ma  proposition, 
je  voudrais  voir  les  statistiques  privées  de  morbidité  scolaire 
se  multiplier.  Elles  en  apprendraient  plus  que  les  statistiques 
officielles. 


De  l’iitilisatioii,  pour  la  fabrication  des  vête¬ 
ments,  de  l’ouate  employée  en  chirurgie. 

M.  Giïnthei*  (Dresde).  —  J’ai  observé  que  l’on  employait, 
pour  la  fabrication  de  certains  vêtements,  l’ouate  ayant  servi 
pour  les  pansements  et  par  cela  môme  souillée  et  infectée.  Les 
préparations  succinctes  qn’on  lui  fait  alors  subir  ne  la  débar¬ 
rassent  nullement  de  ses  germes  infectieux.  Neelsen  a  pu 
retrouver  dans  ces  matériaux  des  micro-organismes  en  grand 
nombre,  notamment  le  staphylococeus  pyogenes  aureus .  Les 
colorations  n’arrivent  à  détruire  qu’une  partie  seulement  des 
germes  infectieux. 

Les  ouvriers  les  plus  atteints  par  le  maniement  de  ces  sortes 
d’ouate  sont  les  tailleurs,  }es  fourreurs,  etc,  Il  faudrait,  je 


crois,  défendre  l’emploi  de  l’ouate  infectée  chirurgicalement 
pour  la  fabrication  des  vêtements,  et  prescrire  en  tous  cas 
une  désinfection  sérieuse  par  la  vapeur. 

Prophylaxie  de  la  diplithcric. 

SI.  Caillé  (New-York.  —  La  prophylaxie  delà  diphthérie 
doit  être  1°  générale,  2°  spéciale  ou  personnelle.  Comme  pro¬ 
phylaxie  générale,  l’inspection  de  toute  la  population  est  à 
coup  sûr  impossible,  on  ne  peut  procéder  qu’à  une  surveil¬ 
lance  sérieuse  des  écoles.  Comme  soins  spéciaux,  personnels, 
il  faut  prescrire  la  toilette  nasale  de  tous  les  enfants,  même 
bien  portants,  à  partir  de  9  mois,  et  redoubler  de  précautions 
lorsqu’il  s’agit  d’enfants  sujets  aux  affections  pharyngées. 

ÜI.  Soif  manu.  — •  Je  ferai  remarquer  que  le  nettoyage 
des  cavités  nasales  des  jeunes  enfants  est  chose  délicate,  à 
cause  de  l’extrême  sensibilité  de  la  muqueuse. 

Stérilisation  du  lait. 

M.  Iïsclierieh.  —  La  question  de  la  stérilisation  du  lait 
est  encore  à  l’étude,  malgré  le  nombre  des  instruments  recom¬ 
mandés.  Dans  les  classes  aisées  on  se  sert  avec  avantage  de 
l’appareil  de  Soxblet.  Celui-ci  a  cependant  des  inconvénients, 
son  prix  élevé  d’abord,  puis  son  fonctionnement  compliqué. 
J’ai  fait  construire  un  nouvel  appareil  en  porcelaine  avec  un 
couvercle  ;  à  la  partie  inférieure  se  trouve  un  orifice  qui 
permet  de  laisser  sortir  la  quantité  voulue  de  lait  sans  être 
forcé  de  recommencer  la  stérilisation  à  chaque  opération. 

Nourriture  au  biberon. 

M.  Seibert  (New-York).  —  Il  ne  faut  pas  s’adresser  à 
l’âge,  mais  bien  au  poids  du  nourrisson  pour  fixer  la  quantité 
de  nourriture.  J’ai  pour  cela  dressé  un  tableau  dans  lequel, 
en  regard  du  poids,  j’ai  représenté  la  grandeur  du  biberon, 
la  quantité  de  lait  et  le  nombre  des  repas.  Ainsi,  pour  un 
enfant  pesant  de  9  à  10  livres,  vous  trouvez  qu’il  faut  pres¬ 
crire  dans  les  24  heures  4  flacons  de  120  gr.  composés  do 
3  cuillerées  à  bouche  de  lait,  5  cuillerées  à  bouche  de  crème, 
1|2  cuillerée  à  café  de  sucre. 

J’ai  fait  fabriquer  des  flacons  de  diverses  grandeurs,  sur 
lesquels  vous  voyez  inscrits  le  poids  de  l’enfant  d’un  côté,  en 
regard  un  trait  correspondant  à  la  quantité  de  lait,  ainsi  que 
le  nombre  des  repas  ou  plutôt  l’intervalle  qui  doit  les  séparer. 
Deux  rainures  latérales  et  inférieures  permettent  de  faire 
arriver  la  vapeur  nécessaire  à  la  stérilisation  du  lait. 

Sur  le  béribéri. 

M.  Pekelharing  (Utrecht).  —  L’affection  règne  surtout 
dans  les  régions  tropicales  et  sub-tropicales.  On  l’a  rapportée 
à  une  influence  du  sol,  de  l'air,  à  certaines  particularités  de 
l’alimentation  animale  ou  végétale  (absence  ou  proportion 
défavorable  de  certains  composants)  ;  on  a  accuse  aussi  les 
températures  excessives,  la  mauvaise  qualité  des  eaux  po¬ 
tables,  les  vers  intestinaux,  enfin  les  chagrins,  le  mal  du  pays. 
En  tout  cas,  la  cause  est  de  celles  qui  peuvent  frapper  à  la 
fois  un  grand  nombre  de  sujets  vivant  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  et  que  favorise  une  température  élevée,  une  atmos¬ 
phère  humide.  Rien  ne  permet  de  supposer  que  l’affection 
soit  contagieuse  et  transmissible  d’homme  à  homme.  Cepen¬ 
dant  elle  peut  être  transportée  d’un  pays  dans  un  autre  jus¬ 
que-là  indemne.  Lacerda  et  Ogata  ont  décrit  les  imcrobes  pa¬ 
thogènes  de  cette  maladie,  les  ont  retrouvés  dans  le  sang  et 
cultivés.  J’ai  confirmé  cos  faits  avec  Winkler  et  constaté  de 
plus  que  les  microbes  spécifiques  engendrent  une  dégénéra¬ 
tion  des  nerfs  périphériques  :  on  la  reproduit  par  inoculation 
aux  animaux,  dans  un  degré  qui  n’a  rien  de  comparable  avec 
une  c  ■rtaine  dégénération  physiologique  découverte  par  S. 
Mayer.  Comme  traitement  il  faut  conseiller  le  changement 
de  climat,  un  régime  tonique,  la  pratique  rigoureuse  de  l’hy¬ 
giène,  enfin  la  désinfection. 

M.  Wernlcli.  —  Je  puis  ajouter  que  la  maladie  frappe  sur¬ 
tout  l’homme  adulte,  et  dans  le  même  milieu  épargne  les 
enfants,  les  vieillards  et  les  femmes.  Quant  au  traitement, 
il  est  à  peu  près  nul  :  l’amélioration  de  la  diététique  a  plus 
d'importance  que  le  changement  de  séjour- 
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Hérédité  et  contagiosité  île  la  lèpre. 

M.  Ariiing  (Hambourg).  —Les  conditions  do  réceptivité 
pour  la  lèpre  sont  inconnues.  La  maladie  n’est  pas  transmis¬ 
sible  aux  animaux  ;  d’ailleurs  la  biologie  du  bacille  de  Hausen 
est  inconnue.  La  clinique  et  l’épidémiologie  nous  renseignent- 
elles  mieux?  Pour  ma  part,  je  crois  que  la  doctrine  de  l’hé¬ 
rédité  est  vieillie.  La  syphilis  et  la  tuberculose,  les  deux  ma¬ 
ladies  héréditaires  par  excellence,  peuvent. frapper  le  fœtus; 
la  lèpre  jamais.  A  peine  la  voit-on  chez  l’enfant  jusqu’à  2  ans; 
plus  tard,  elle  naît  comme  chez  l’adulte.  D’ailleurs,  comment 
la  lèpre,  qui  compromet  si  vite  la  virilité,  pourrait-elle  se 
transmettre  héréditairement  ?  Les  épidémies  de  famille  prou¬ 
vent  tout  simplement  une  infection  acquise  commune.  D’ail¬ 
leurs,  les  sujets  de  race  blanche  immigrés  et  héréditairement 
indemnes  prennent  la  maladie  de  par  le  contact  avec  les  indi¬ 
gènes. 

Les  influences  climatériques  et  telluriques  n’ont  aucune  im¬ 
portance.  La  lèpre  va  de  l’homme  à  l’homme.  L’ingestion  de 
poisson  ne  peut  être  mise  en  cause  ;  la  maladie  paraît  chez 
des  enfants  qui  n’ont  jamais  mangé  de  poisson. 

En  somme,  la  question  reste  en  suspens,  et  restera  telle, 
tant  qu’on  n’aura  pas  complété  le  cycle  des  recherches  qui 
concernent  le  bacille  lépreux  :  isolement,  culture,  inocula¬ 
tion  aux  animaux,  étude  biologique  complète. 

Epidémies  de  typhus  exanthématique 
en  Galicie. 

M.  Obtulowic/..  —  Les  épidémies  de  typhus  exanthéma¬ 
tique  que  l’on  voit  apparaître  de  temps  à  autre  en  Galicie  y 
causent  de  grands  ravages.  Les  régions  montagneuses  si  mi¬ 
sérables  y  sont  sujettes  comme  les  contrées  plus  heureuses. 
Les  épidémies  procèdent  soit  en  descendant  les  vallées,  soit 
en  les  remontant,  sans  que  les  conditions  climatériques  ou 
éographiques  expliquent  le  moins  du  monde  la  propagation 
e  la  maladie.  Parfois  il  m’a  semblé  que  certains  points  bien 
déterminés  avaient  donné  naissance  à  l’épidémie.  En  tous  cas 
l’affection  est  sûrement  contagieuse;  lorsqu’elle  éclate  dans 
un  village  il  n’est  pas  rare  de  voir  le  quart  ou  même  le  tiers 
des  habitants  en  Être  atteints.' Je  voudrais  voir  les  prescrip¬ 
tions  hygiéniques  Être  mieux  suivies  dans  le  peuple  et  mieux 
enseignées  dans  les  écoles. 

M.  Drysdale  (Londres).  —  L’Angleterre  est  indemne  de 
ces  épidémies  qui,  sûrement,  trouvent  dans  la  misère  une 
condition  favorable,  comme  le  prouve  leur  fréquence  en  Ga¬ 
licie.  Les  populations  misérables  de  l’Irlande  sont  assez  sou¬ 
vent  visitées  par  le  typhus  exanthématique. 

M.  Altschul  (Prague).  — Il  ne  faut  pas  toujours  exagérer 
l’influence  de  la  misère  sur  le  développement  des  épidémies. 
Le  typhus  sévit,  il  est  vrai,  à  Prague  comme  ailleurs,  parmi  les 
populations  misérables  mais  peut  s’étendre  par  contagion  aux 
districts  plus  riches. 


Traitement  de  la  lithiase  biliaire. 

M.  Harley  (Londres).  — J’emploie  la  méthode  d'expression 
pour  amener  l’expulsion  de  toutes  les  petites  concrétions  bi¬ 
liaires  hors  de  la  vésicule.  Le  patient  étant  couché  sur  le  dos, 
je  pratique  le  massage  du  fond  de  la  vésicule  à  travers  les 
parois  de  l'abdomen.  (L’orateur  montre  les  calculs  qu’il  a  pu 
taire  passer  de  la  vésicule  dans  l’intestin  et  dont  quelques- 
uns  ont  le  diamètre  d’un  demi-pouce.)  Les  calculs  sont  rendus 
de  20  à  40  heures,  quelquefois  même  en  10  heures  après  cette 
manipulation.  Tous  les  cas  sont  favorables.  Ce  qui  prouve 
l’action  de  cette  méthode  c’est  la  diminution  rapide  du  vo¬ 
lume  de  la  vésicule,  ainsi  que  la  présence  dans  les  selles  d’une 
grande  quantité  de  bile.  On  voit  également  les  manifestations 
ictériques  diminuer  rapidement.  Au  fond,  cette  méthode  n’est 
qu’une  imitation  de  ce  que  fait  la  nature  pour  arriver  à  l’ex¬ 
pulsion  des  calculs.  Jamais  on  ne  doit  être  arrêté  par  la 
crainte  de  produire  des  ulcérations  de  la  vésicule  ou  des 
voies  biliaires. 

De  la  Formation  des  calcul^  biliaires. 

M.  IVaunyn  (Strasbourg).  —  L’état  de  la  muqueuse  des 
yoie9  biliaires  joue  uu  rôle  important  dans  Ja  formation  des 


calculs  biliaires.  La  théorie  qui  veut  que  ces  concrétions  se 
forment  par  simple  précipitation  me  paraît  erronée.  Les 
calculs  complets  sont  le  produit  de  métamorphoses.  Leur 
centre,  formé  d’un  noyau  bien  caractérisé  et  mou  tout  d’a¬ 
bord,  s’entoure  de  couches  peu  consistantes.  A  la  longue  la 
cholestérine  les  infiltre,  les  condense  et  leur  fait  subir  la  trans¬ 
formation  calculeuse.  Ce  sont  les  modifications  morbides  de 
la  bile  qui  permettent  le  dépôt  de  la  cholestérine. 

I)e  la  cirrhose  hypertrophique. 

M.  Itoseusleiii  (Leydo).  —  J’ai  eu  souvent  l’occasion 
d’observer  des  cas  de  cirrhose  hypertrophique.  Avec  la  plu¬ 
part  des  auteurs  français,  je  suis  convaincu  que  cette  _  affec 
tion,  caractérisée  par  la  formation  exagérée  de  tissu  conjonctif 
dans  l’organe,  avec  ictère,  a  des  caractères  propres,  'mi  gê¬ 
ner  s,  et  n’est  nullement  un  stade  précoce  de  la  cirrhose 
atrophique.  Je  n’ai  jamais  vu  en  effet  dans  ces  cas  le  foie 
hypertrophié  se  réduire  de  volume  pour  aboutir  à  la  cirrhose 
atrophique.  Cette  cirrhose  hypertrophique  qui  débute  avec 
de  l’ictère  apparaît  entre  20  et  40  ans;  la  cirrhose  atrophique, 
au  contraire,  ne  se  montre  qu’à  partir  de  40  ans.  L’alcoolisme 
ne  me  paraît  pas  être  une  cause  de  cirrhose  hypertrophique  ; 
la  malaria,  au  contraire,  peut  souvent  être  invoquée  comme 
cause  infectieuse  produisant  de  même  l’hypertrophie  de  la 
rate. 

Dans  la  cirrhose  atrophique,  l’absence  d’ictère  peut  s’expli¬ 
quer  par  ce  fait  que  les  altérations  conjonctives  s’accompa¬ 
gnent  de  désorganisation  profonde  du  parenchyme  hépa¬ 
tique,  à  laquelle  les  éléments  qui  fabriquent  la  bile  partici¬ 
pent. 

Dans  la  cirrhose  hypertrophique,  au  contraire,  il  y  a  poly- 
cholie,  les  vaisseaux  biliaires  n’étant  plus  en  état  de  modérer 
l’afflux  de  la  bile,  d’où  l’apparition  de  l’ictère  dès  le  début. 

AI.  Litt en.  —  Les  caractères  tirés  de  l’ascite  et  de  l’ictèrc 
sont  tellement  spéciaux  qu’ils  suffisent  à  faire  le  diagnostic 
entre  la  cirrhose  hypertrophique  et  l’atrophique.  Les  Fran¬ 
çais  ont  raison  de  distinguer  la  cirrhose  hypertrophique  avec 
ictère.  Je  ne  crois  pas  à  l’étiologie  alcoolique. 

M.  Bæutnler  (Fribourg).  —  Tous  les  malades  atteints  do 
cirrhose  hypertrophique  que  j’ai  suivis  sont  morts  de  tuber¬ 
culose  miliaire  aiguë  ou  d’accidents  aigus.  L’examen  micros¬ 
copique  du  foie  démontrait  la  présence  de  foyers  d’infi’.tra- 
tion  embryonnaire  comme  dans  la  tuberculose  miliaire.  L’i¬ 
noculation  de  produits  tuberculeux  aux  animaux  leur  donne 
de  l’hépatite  interstitielle,  ce  qui  peut  faire  croire  que  la  tu¬ 
berculose  favorise  beaucoup  la  production  de  la  cirrhose  hy¬ 
pertrophique. 

M.  ltosenstcin  n’a  pas  vu  de  faits  de  ce  genre. 

Hémalémèscs  de  la  cirrhose  atrophique. 

M.  Litten  (Berlin).  —  J’ai  vu,  dans  un  cas  de  cirrhose 
atrophique,  un  malade  mourir  après  avoir  eu,  dans  une  jour¬ 
née,  une  hémorrhagie  de  3  à  4  litres.  L’autopsie  ne  décela  au¬ 
cune  autre  lésion  que  de  l’hypérémie  de  l’estomac.  J’ai  vu 
un  cas  semblable  en  1872  dans  la  clinique  de  Conheim.  Plus 
tard,  dans  un  cas  d’hémorrhagie  analogue  par  cancer  diffus 
du  foie,  j’ai  trouvé  des  dilatations  variqueuses  très  étendues 
de  la  partie  inférieure  de  l’œsophage.  La  réplétion  exagérée 
de  l’azygos,  qui  ramène  le  sang  de  la  partie  inférieure  du 
corps,  doit  jouer  un  rôle  important. 

M.  Trier  (Copenhague).  —  J’ai  vu,  à  six  reprises,  des  va¬ 
rices  œsophagiennes  produire  des  hémorrhagies  mortelles.  Ces 
varices  existent  parfois  également  dans  la  syphilis  hépatique. 

Epidémie  d’ictère  en  Saxe. 

M.  Mcinert.  —  J’ai  observé  une  épidémie  d’ictèré.  La 
plupart  des  cas  (7  0]0)  atteignirent  des  enfants  de  3  à  13  ans. 
Les  deux  sexes  payèrent  également  leur  tribut.  La  maladie 
débutait  d’ordinaire  brusquement  par  des  frissons,  une  fièvre 
vive  s’élevant  par  gradins  jusqu’à  40°.  Les  premiers  symp¬ 
tômes  étaient  un  abattement  profond  qui  pouvait  faire 
croire  au  début  d’une  méningite.  Le  foie  et  la  rate  se  con¬ 
gestionnaient,  puis  diminuaient  bientôt  de  volume. 

J’ai  constaté  T  fois  dos  récidives,  La  maladie  s’accompa- 
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g  liait  de  symptômes  du  côté  de  l’appareil  respiratoire,  le  tube 
digestif  restant  habituellement  indemne.  Je  crois  que  la  ma¬ 
ladie  est  d’origine  miasmatique. 

Oblitération  du  cholédoque 

M.  Stelnhaus  a  oblitéré  expérimentalement  le  canal 
cholédoque  chez  des  cobayes,  et  a  trouvé  que  :  1°  quelques 
heures  après  l’oblitération  apparaissent  déjà  des  foyers  né- 
crosiques  dans  le  parenchyme  du  foie  ;  2°  que  24  heures  après 
l’oblitération,  le  parenchyme  normal  qui  entoure  ces  foyers 
et  l’épithélium  des  canaux  biliaires  commencent  à  proliférer  ; 
3°  que  plusieurs  jours  après  l’oblitération  on  trouve  d’innom¬ 
brables  figures  mytotiques  dans  tout  lo  parenchyme  du  foie; 
mais  ces  dernières  mytoses  ne  mènent  pas  à  une  prolifération 
du  parenchyme, puisqu’ellesse  déconstituent  dans  les  premières 
phases  du  processus  de  division;  4°  que  dans  le  système  vascu¬ 
laire  du  foie  il  y  a  ralentissement  de  la  circulation  qui,  s’u¬ 
nissant  au  processus  nécrosique  dans  les  parois  des  vaisseaux, 
amène  des  thromboses;  5°  que  la  nécrose  du  parenchyme 
après  l’oblitération  peut  être  expliquée  par  l’influence  de  la 
bile  stagnante  sur  les  cellules  affaiblies  par  la  mauvaise  nu¬ 
trition  (ralentissement  de  la  circulation);  6°  que  des  karyomy- 
toses  «  primaires  »  du  parenchyme  entourant  les  foyers  né- 
crosiques  et  les  canaux  biliaires,  sont  probablement  un  signe 
d’irritation,  tandis  que  les  mitoses  «  secondaires  »  dans  tout 
le  parenchyme  sont  un  signe  de  régénération. 

Les  hépatites  des  pays  chauds. 

M.  Rlejia  (Mexico).  —  Je  désire  vous  entretenir  d’une 
variété  d’hépatite  non  encore  décrite  par  les  auteurs  et  fré¬ 
quente  dans  les  tropiqi.es.  Il  s’agit  d’une  hépatite  interstitielle 
aiguë  suppurée. 

Nous  observons  en  outre,  au  Mexique,  deux  autres  formes  : 
l’hépatite  parenchymateuse  aiguë  (forme  commune)  et  l’hépa¬ 
tite  interstitielle  récemment  décrite  par  le  professeur  Carmona. 

En  dix  ans,  la  ville  de  Mexico  a  présenté  1,985  cas  de 
décès  par  hépatite  sur  un  total  de  88,416  décès.  Ces  décès 
sont  plus  fréquents  en  été  et  concernent  autant  les  indigènes 
que  les  étrangers.  L’alcoolisme,  les  repas  copieux  et  excitants 
jouent  le  principal  rôle  étiologique. 

L 'hépatite  parenchymateuse  aiguë  circonscrite  est  la  forme 
la  plus  fréquente  ;  elle  ne  diffère  de  la  description  courante 
que  par  les  caractères  du  pus,  qui  est  couleur  chocolat,  à 
cause  des  matières  colorantes  du  sang  et  de  la  bile.  Sa  quan¬ 
tité  peut  atteindre  3  kilogrammes  et  plus.  Il  peut  se  former 
très  rapidement,  même  en  quelques  jours.  Il  se  cherche  sou¬ 
vent  une  voie  vers  d’autres  organes,  qui  sont,  par  ordre  de 
fréquence,  les  bronches,  l’intestin,  la  plèvre,  l’estomac,  la 
paroi  abdominale,  le  rein  droit,  le  péricarde  et  le  péritoine. 
Cette  forme,  étant  circonscrite,  est  justiciable  de  rinterven- 
tion  chirurgicale,  c’est-à-dire  de  la  ponction  à  travers  les 
espaces  intercostaux. 

Dans  l'hépatite  interstitielle  aiguë,  beaucoup  plus  rare,  l’ic¬ 
tère,  au  lieu  de  disparaître,  va  en  s’accentuant.  Les  symptô¬ 
mes  de  la  suppuration  surviennent  et  bientôt,  la  circulation  de 
la  veine  porte  étant  compromise,  la  circulation  collatérale  se 
développe  et  parfois  les  veines  de  la  peau  du  ventre  se  dessi¬ 
nent.  L’ascite  est  rare.  La  rate  n’est  pas  tuméfiée.  Le  pus 
extrait  présente  des  caractères  bien  différents  de  celui  de 
l’hépatite  commune  ;  il  est  blanc  ou  vert  jaunâtre. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume.  La  coupe  se  montre  par¬ 
semée  d’une  grande  quantité  d’abcès,  de  volume  très  variable  ; 
ou  peut  en  compter  jusqu’à  200.  Leur  multiplicité  rend  impos¬ 
sible  le  traitement  chirurgical,  et  le  traitement  médical  est  de 
bien  peu  d’utilité. 

Les  deux  formes  décrites,  parenchymateuse  et  interstitielle, 
sont  quelquefois  combinées  et  donnent  une  forme  mixte,  avec 
des  abcès  contenant  du  pus  de  différente  nature. 

Ictère  A  forme  grave  guéri  par  l’antisepsie 
gastro-intestinale. 

RI.  Dérignac.  —  Dans  le  courant  du  mois  de  mai  1885, 
j’étais  appelé  près  de  Mm»  D...,  qui  était  en  proie  à  de  la 
fièvre  et  qui  éprouvait  depuis  quelques  jours  des  symptômes 
de  dyspepsie  intense  :  anorexie,  langue  sèche,  soif  vive, 
vomissements,  etc. 

Je  constatai  une  teinte  jaune  assez  accusée  des  téguments, 


avec  augmentation  légère  du  volume  du  foie  et  endolorisse 
ment  léger  du  côté  de  l’hypochondre  droit;  l’accablement 
était  assez  considérable  et  déjà  il  existait  un  peu  de  diarrhée- 

Je  constituai  la  médication  ancienne  de  l’ictère  avec  em¬ 
barras  gastrique  :  calomel,  alcalins,  etc.,  etc. 

L’état  demeura  stationnaire  et  la  malade  alla  d’elle-même 
faire  une  saison  à  Vichy.  Elle  en  revint  aussi  malade  qu’au- 
paravantet,  quelques  jours  après,  survenait  une  diarrhée  très 
intense  que  le  sous-nitrate  de  bismuth  et  l’opium  n’amen¬ 
daient  aucunement. 

J'eus  alors  l’idée  de  donner  do  l’acide  salieylique  sous  forme 
de  cachets  et  en  lavements,  associé  à  la  teinture  de  benjoin 
et  à  la  teinture  de  ratanhia. 

En  commençant  ce  traitement,  l’ictère  était  des  plus 
intenses,  vert  olivâtre  ;  le  foie,  volumineux,  débordait  de 
quatre  travers  de  doigt  au  moins  le  rebord  costal  ;  la  diarrhée 
était  abondante  (vingt  selles  fétides  au  moins  dans  les  vingt- 
quatre  heures)  ;  les  vomissements  incessants  ;  la  fièvre  intense, 
40°  ;  l’appétit  était  absolument  perdu  ;  la  malade  ingérait  à 
peine  quelques  cuillerées  de  lait  toutes  les  vingt-quatre  heu¬ 
res,  l’accablement  des  forces  était  extrême;  Mme  D...  était 
littéralement  prostrée. 

Dès  le  troisième  jour  de  la  médication  antiseptique,  je  pus 
constater,  à  ma  grande  satisfaction,  que  les  accidents  abdomi¬ 
naux  s’amendaient  considérablement  :  la  diarrhée  diminuait, 
l’anorexie  disparaissait,  la  fièvre  baissait. 

Après  un  mois  de  cette  médication,  Mm0  D...  était  complè¬ 
tement  guérie. 

Cette  observation  est  destinée,  non  pas  à  raviver  les  discus¬ 
sions  nombreuses  qui  ont  eu  lieu  sur  l’ictère  grave  primitif, 
secondaire  ou  aggravé,  mais  à  rappeler  que,  dans  quelques 
cas,  les  troubles  hépatiques  d’origiue  intestinale  ou  au  cours 
d’autres  intoxications,  peuvent  être  assez  intenses  pour 
mériter  le  nom  d’ictère  grave,  comme  l’a  indiqué  M.  Bouchard, 
et  à  montrer,  enfin,  que  là  où  la  médication  ancienne,  admise 
de  tous  à  cette  époque,  avait  échoué,  la  thérapeutique  patho¬ 
génique,  si  j’ose  dire,  peut  donner  les  meilleurs  résultats, 

RI.  Teissier.  —  Cette  observation  est  fort  intéressante. 
Moi-même  j’ai  vu  deux  cas  très  analogues  où  les  accidents  ont 
cédé  à  l’antisepsie  intestinale,  obtenue  grâce  au  naphtol  « , 
qui  serait  peut-être  supérieur  à  l’acide  salieylique. 

RI.  Dérignac.  —  Le  napthol  a  n’était  pas  encore  utilisé 
en  médecine  à  l’époque  où  j'avais  recueilli  cette  observation, 
(  Congrès  de  Limoges .) 


Sur  la  pathologie  du  sympathique  abdominal. 

RI.  Talma  (ütrecht).  —  Beaucoup  de  symptômes  morbides 
qu’on  range  dans  l’hystérie,  l’hypochoudrie,  la  neurasthénie, 
sont  provoqués  par  une  altération  des  fonctions  du  sympa¬ 
thique  abdominal,  ou  plutôt  des  ganglions  contenus  dans 
ses  plexus. 

Il  peut  en  résulter  diverses  sensations  anormales  plus  ou 
moins  douloureuses,  des  névralgies,  des  paresthésies  du  côté 
de  divers  organes  abdominaux,  et  une  dépression  physique 
extrême.  Souvent  il  s’ajoute  de  l’hyperesthésie  gastro-intes¬ 
tinale,  vésicale,  utérine.  Enfin  on  observe  communément  des 
troubles  sécrétoires:  hyperchlorhydrie,  urines  nerveuses. 

Pendant  les  accès  douloureux,  on  observe  souvent  une  dis¬ 
tribution  anormale  du  sang  par  l’intermédiaire  des  vaso¬ 
moteurs.  Tantôt  il  y  a  anémie  de  toute  la  surface  cutanée 
avec  refroidissement  et  petitesse  du  pouls  :  ces  malades  sont  sou¬ 
lagés  par  les  préparations  qui  attirent  le  sang  vers  la  peau  et 
la  tête.  Ailleurs  il  existe  une  forte  congestion  céphalique  avec 
refroidissement  des  extrémités  et  petitesse  du  pouls,  paresthé¬ 
sies,  névralgies  irradiant  vers  différents  points  de  la  poitrine 
et  du  dos,  palpitations,  attaques  angineuses  aussi  violentes  que 
dans  la  sténose  des  artères  coronaires;  ici  le  vin,  le.  café 
amènent  de  violentes  céphalalgies  et  augmentent  leyhaT.’::.  !'P 

Les  ganglions  abdominaux  du  sympathiquè  ?  ëtant :  des 
centres  nerveux  remplis  de  cellules  ganglionnaires  qui  com¬ 
muniquent  avec  les  viscères  abdominaux  par  d’innombrables 
fibres  nerveuses,  doivent  contribuer  d’une  façon  éminente 
aux  fonctions  de  ces  organes  si  importants.  Donc,  leurs  ma¬ 
ladies,  avec  ou  sans  base  anatomique,  ne  peuvent  pas  être 
sans  importance. 
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Romberg  a  décrit,  dans  la  première  moitié  du  siècle,  les 
névralgies  de  cette  partie  du  sympathique.  En  1882,  Burkart 
reconnut  leur  sensibilité  exagérée  à  la  pression  dans  la  dys¬ 
pepsie  nerveuse,  qu’il  appela  neurasthénie  gastrique;  il  con¬ 
sidère  cette  sensibilité  comme  un  symptôme  de  l’affection  ner¬ 
veuse  générale. 

En  recherchant  les  suites  de  l’action  pathologique  de  ces 
ganglions,  je  trouve  :  1°  des  sensations  douloureuses  sponta¬ 
nées  ressenties  dans  les  divers  organes  du  ventre,  qui  reten¬ 
tissent  d’une  façon  très  pénible  sur  l’état  général  des  indi¬ 
vidus;  2°  souvent  des  hyperkinésies  de  l’estomac,  des 
intestins,  de  la  vessie  et  de  la  matrice  ;  3°  des  anomalies  de 
sécrétion  telles  que  :  hypersécrétion  du  suc  gastrique  avec 
hyperacidité,  sécrétion  abondante  d’urine  très  aqueuse,  etc. 
Voici,  entre  autres,  un  cas  démonstratif  : 

Un  homme  souffrait  depuis  longtemps  de  douleurs  à  l’épi¬ 
gastre,  où  la  moindre  pression  lui  était  pénible,  surtout  après 
les  repas;  très  peu  de  nourriture  amenait  déjà  la  sensation  de 
plénitude  ;  de  même  la  moindre  constipation  ;  son  état  géné¬ 
ral  s’en  ressentit  profondément,  il  s’affaiblit  beaucoup.  Son 
médecin  diagnostique  un  catarrhe  gastrique,  l’état  s’aggrave 
malgré  les  purgatifs,  les  alcalins,  puis  l’acide  chlorhydrique. 
La  sécrétion  était  normale,  l'expulsion  du  contenu  stomacal 
n’était  point  retardée,  le  volume  de  l’estomac  pas  agrandi. 
Des  mets  épicés,  le  champagne  amenaient  quelquefois  un 
soulagement  de  quelques  heures.  Je  ne  trouvai  qu’une  hyper¬ 
esthésie  à  la  pression  sur  la  ligne  médiane;  la  pression  sur 
l’aorte  abdominale,  animée  de  battements  énergiques,  ou 
sur  la  surface  antérieure  des  vertèbres  lombaires,  produisait 
des  douleurs  insupportables.  Dès  lors,  le  malade  observa  aussi 
spontanément  ces  pulsations  douloureuses  dans  le  ventre,  et 
regarda  ces  parties  comme  l’origine  de  toutes  ses  sensations 
douloureuses.  L’état  s’améliora  au  bout  de  plusieurs 
semaines. 

Les  parties  douloureuses  ici  n’étaient  pas  le  plexus  lom¬ 
baire,  car  :  1°  l’hyperesthésie  n’existait  que  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  devant  l’aorte  ;  2°  il  n’y  avait  aucune  douleur  spontanée, 
ni  à  la  pression,  dans  les  branches  de  ces  plexus.  Il  ne  s’agis¬ 
sait  pas  non  plus  de  l’aorte  ni  des  corps  vertébraux,  mais  seu¬ 
lement  des  plexus  du  sympathique.  Les  mets  épicés  amenaient 
quelque  soulagement,  l’estomac  lui-même  ne  pouvait  donc  pas 
être  en  cause. 

J’attribue  une  grande  importance  aux  névroses  du  sym¬ 
pathique  abdominal  dans  le  développement  des  ulcères  de 
l’estomac.  J’ai  prouvé  que  les  crampes  de  l’estomac  peuvent 
amener  chez  les  animaux  la  formation  d’ulcères  ;  les  ulcères 
sont  de  beaucoup  plus  fréquents,  même  chez  l’homme, 
près  du  pylore,  où  les  douleurs  de  l'estomac  sont  le  plus 
intenses.  Le  diagnostic  de  la  crampe  du  pylore,  de  la  contrac¬ 
tion  de  l’estomac  est  généralement  aisé,  déjà,  d’après  la  des¬ 
cription  qu’en  font  des  malades  intelligents;  puis  on  peut 
souvent  palper  la  portion  pylorique  contractée  en  dessous  du 
foie;  prenez  garde  alors  de  ne  pas  la  prendre  pour  une 
tumeur  !  L’estomac  contient  souvent,  quoique  à  jeun,  beau¬ 
coup  de  liquide  d’où  le  clapotement. 

La  répétition  fréquente  de  la  crampe  du  pylore  peut 
amener  la  dilatation,  tout  cela  par  suite  de  l'irritation  des 
ganglions  du  sympathique.  Beaucoup  de  malades  ont  vu  ces 
crampes  suivies  d’hématémèses,  après  que  l’hyperesthésie  des 
ganglions  avait  persisté  assez  longtemps  auparavant , 

Les  vomissements  de  sang,  quoique  accompagnés  le  plus 
souvent  d’hyperacidité  du  suc  gastrique,  peuvent  cependant 
coïncider  aussi  avec  une  diminution  de  cette  acidité  ;  dans  les 
deux  cas,  l’action  pathologique  du  sympathique  doit  souvent 
entrer  en  cause. 

Mes  expériences  sur  les  animaux,  et  celles  de  plusieurs 
autres,  ont  prouvé  qu’une  irritation  légère  du  ganglion 
cœliaque  arrête  les  mouvements  de  l’intestin,  et  qu’une  irrita¬ 
tion  intense  les  augmente,  plutôt  sous  forme  de  crampes  que 
sous  forme  do  vagues  péristaltiques.  La  sécrétion  intestinale 
augmente  en  même  temps.  Ceci  explique  les  crampes  intes¬ 
tinales  et  la  constipation  qui  existent  chez  certains  malades 
de  co  genre,  ainsi  que  les  alternatives  de  diarrhée.  On  peut 
souvent  retrouver  chez  ces  gens,  quoique  moins  forte,  la  dou¬ 
leur  à  la  pression  sur  les  plexus,  même  pendant  des  absences 
prolongées  des  crampes. 

Des  douleurs  analogues,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec 


la  lithiase,  peuvent  se  produire  dans  le  foie,  les  reins  ; -1’ .ité¬ 
ras ,  l’ovaire  sont  souvent  d’une  grande  sensibilité. 

Il  faut,  du  reste,  reconnaître  que  l’affection  des  ganglions 
peut  aussi  être  la  suite,  et  non  toujours  la  cause  de  maladies 
des  viscères  abdominaux;  cela  surtout  souvent  dans  les  mala¬ 
dies  des  organes  génitaux  de  la  femme. 

La  spécificité  cellulaire  et  les  faits  anatomo¬ 
pathologiques  sur  lesquels  elle  s'appuie. 

M.  L.  Bard  (Lyon). — La  plupart  des  histologistes  attribuent 
les  différenciations  cellulaires  à  des  adaptations  ou  des  évolu¬ 
tions  individuelles,  sans  cesse  renouvelées  au  gré  des  cir¬ 
constances  accessoires  de  siège  ou  de  milieu.  Quelques-uns 
admettent  même  la  transformation  des  cellules  adultes  bien 
différenciées,  d’autres  repoussent  cette  dernière,  mais  admet¬ 
tent  l’indifférence  des  cellules  jeunes  et  celle  de  certains 
types,  les  leucocytes  notamment. 

L’auteur  oppose  à  cette  notion  celle  de  la  spécificité  cellu¬ 
laire  absolue,  d’après  laquelle  les  cellules  tirent  exclusivement 
leurs  différences  de  propriétés  spécifiques  transmissibles  par 
hérédité.  Los  divers  types  cellulaires  constituent  tout  autant 
de  familles,  de  genres  et  d’espèces  qui,  comme  les  espèces 
animales,  peuvent  bien  remonter  dans  la  série  ancestrale  aune 
souche  commune,  mais  qui  ont  poursuivi  leur  évolution  colla¬ 
térale  et  sont  devenues  inaptes  à  se  transformer  les  unes 
dans  les  autres. 

L’auteur  rappelle  qu’il  a  soutenu  cette  opinion  pour  la 
première  fois  dans  un  mémoire  paru  en  1885,  et  qu’il  lui  a 
consacré  depuis  de  nombreuses  publications,  dans  lesquelles 
se  trouvent  exposés  les  faits  et  les  arguments  qui  viennent 
à  l’appui  de  sa  manière  de  voir.  Les  conséquences  que  la 
notion  de  la  spécificité  cellulaire  entraîne  en  anatomie  patho¬ 
logique  générale  et  spéciale  sont  considérables;  elles  se 
trouvent  résumées  dans  le  Précis  d’anatomie  pathologique 
qu’il  a  publié  l’année  dernière. 

Anomalie  rare  du  pancréas. 

M.  Genersiclï  (Klausenbourgl.  —  J’ai  autopsié  un  ca¬ 
davre  sur  lequel  la  tête  du  pancréas,  qu’on  sentait  à  travers 
la  paroi  abdominale,  formait  un  volumineux  anneau  autour 
du  duodénum  :  ce  caual  était  manifestement  rétréci  en  ce 
point,  dilaté  au-dessus,  en  même  temps  qu’il  existait  une 
ectasie  gastrique  avec  hypertrophie  do  la  musculeuse.  Cette 
relation  entre  l'anomalie  pancréatique  et  la  dilatation  de  l’es¬ 
tomac  avait  déjà  été  observée,  et  dans  tous  les  cas  on  avait 
pris  la  tête  du  pancréas  pour  un  cancer  du  pylore. 

Du  reste,  un  rétrécissement  analogue  du  duodénum  avec 
ses  conséquences  peut  s’observer  même  dans  les  cas  où  le 
pancréas  ne  l’entoure  pas  d’uu  anueau  complet.  Parfois 
même  on  peut  accuser  non  pas  un  rétrécissement,  mais  une 
courbure  de  diminuer  le  calibre  du  conduit,  et  d’entraîner 
les  phénomènes  de  dilatation  au-dessus. 

Des  «ficelions  aiguës  du  poumon  accompagnées 
de  troubles  circulatoires. 

M.  Andrew  H.  Smith  (New-York).  —  Les  affections 
aiguës  du  poumon  qui  s’accompagnent  de  troubles  circula¬ 
toires  de  cet  organe  peuvent  se  compliquer  de  dilatation  des 
cavités  droites  du  cœur.  Le  pouls  radial  ne  donne  aucune 
indication  à  ce  sujet,  il  faut  s’adresser  à  l’auscultation  des 
bruits  de  l’orifice  pulmonaire.  L’accentuation  du  deuxième 
bruit  de  l’artère  pulmonaire  indique  que  le  ventricule  droit 
lutte  énergiquement  contre  les  troubles  circulatoires  du  pou¬ 
mon.  Lorsque  cette  accentuation  diminue  en  même  temps 
que  la  dyspnée  reste  minime,  cela  signifie  que  l’affection  qui 
a  causé  les  troubles  circulatoires  du  poumon  est  en  voie  de 
rétrocession.  Lorsque  l’accentuation  diminue,  la  dyspnée 
augmentant,  cela  indique  la  dilatation  et  la  fatigue  du  cœur 
droit.  La  conduite  à  tenir  est  alors  : 

1)  de  diminuer  l'alimentation  pour  restreindre  le  travail 
digestif  et  la  formation  des  globules  sanguins; 

2)  d’employer  des  médicaments  capables  de  produire  une 
dilatation  du  système  artériel  et  ainsi  de  permettre  aux  veines 
de  se  vider  plus  facilement; 

3)  de  prescrire  les  inhalations  d’oxygène. 
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4)  de  pratiquer  au  besoin  le  respiration  artificielle. 

5)  de  faire,  en  cas  de  péril,  la  ligature  des  extrémités  pour 
empêcher  l’afflux  sanguin  au  cœur. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’AVANCEMENT 
DES  SCIENCES 

SESSION  DE  LIMOGES 

Communications  diverses 

Sur  un  déplacement  non  décrit  du  rein. 

M.  l'otaiii  (Paris).  —  A  côté  du  déplacement  du  rein  par 
glissement,  qui  est  bien  connu  aujourd’hui,  il  faut  décrire 
un  déplacement  par  antéversion  dans  lequel  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  rein  se  porto  sous  la  face  inférieure  du  foie,  en  se 
dirigeant  en  avant,  et  vient  se  présenter  à  la  main  sous  le 
rebord  des  fausses  côtes.  Le  rein  peut  devenir  presque  hori¬ 
zontal.  Cette  variété  de  déplacement  est  souvent  prise  pour 
une  tumeur  du  foie,  de  la  vésicule,  du  pylore,  etc.  Par  la 
palpation  bi-manuelle,  en  palpant  avec  la  main  antérieure 
placée  à  l’hypochondre,  le  rein  refoulé  par  la  main  postérieure 
placée  vers  la  partie  inférieure  des  lombes,  on  arrive  à  saisir 
l’organe  entre  les  deux  mains  :  c’est  là  du  reste  le  mode 
d’exploration  indiqué  par  Guyon  pour  rechercher  le  ballotte¬ 
ment  rénal. 

Cette  variété  de  déplacement  du  rein  coïncide  le  plus  sou¬ 
vent  avec  la  lithiase  biliaire.  Comme  cette  dernière  affection 
s’accompagne  fréquemment  d’irritaticn  péritoneale  autour  des 
voies  biliaires,  il  peut  se  faire  que  cette  péritonite  se  propage 
au  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  à  l’atmosphère  cellulaire 
du  rein,  dont  la  partie  supérieure  plus  particulièrement 
atteinte  ne  maintient  plus  le  rein  :  l’organe  n’est  plus  main¬ 
tenu  que  par  la  partie  inférieure  et  bascule. 

Dans  les  cas  de  déplacement  du  rein  par  glissement,  il  y  a 
souvent  coïncidence  de  colite  membraneuse,  dont  l’inflamma¬ 
tion  se  propage  au  tissu  cellulaire  de  toute  la  loge  du  rein,  et 
la  propagation  de  l’inflammation  est  d’autant  plus  facile  du 
côté  droit  que  le  côlon  est  en  rapport  direct  avec  la  partie 
antéro-inférieure  du  rein,  sans  mésocôlon  intermédiaire. 

Des  causes  accessoires,  telles  que  la  pression  par  les  cor¬ 
dons  des  jupes  et  par  le  corset,  l’émaciation,  le  relâchement 
de  la  paroi  abdominale  par  des  grossesses,  jouent  certainement 
un  rôle,  mais  seulement  un  rôle  secondaire. 

M.  Telssier  (Lyon).  —  Sur  54  cas  de  déplacement  du 
rein,  j’ai  observé  4  fois  la  variété  décrite  par  M.  Potain  sous 
le  nom  de  déplacement  par  antéversion.  Deux  fois  on  avait 
pris  le  rein  déplacé  pour  la  vésicule  biliaire,  1  fois  pour  un 
anévrysme  de  l’aorte,  1  fois  pour  un  cancer  au  pylore.  Dans 
les  4  cas,  il  y  avait  coexistence'  de  lithiase  biliaire. 
Présentation  (le  pièces  anatomiques  avee  conser¬ 
vation  de  la  llc.vibilité  des  ligaments. 

M.  Doursout  (Limoges).  —  Grâce  à  mon  procédé,  ces 
diverses  pièces  anatomiques,  préparées  depuis  dix  ans,  ont 
conservé  la  flexibilité  des  ligaments  articulaires  aussi  complète 
que  sur  le  vivant. 

Les  sujets  de  douze  à  dix-huit  ans  sont  les  plus  favorables. 
Toutefois,  ainsi  que  le  démontre  le  membre  inferieur  présenté, 
il  est  possible,  même  chez,  des  sujets  de  cinquante  à 
soixante  ans,  d’obtenir  la  conservation  parfaite  de  la  flexibi¬ 
lité. 

Le  bain  que  j’emploie  est  composé  d’alcool  et  d’essence 
de  térébenthine  en  certaines  proportions  variables,  suivant 
les  cas,  et  qu’on  obtient  par  tâtonnement. 

Diagnostic  de  la  torsion  du  pédicule  des 
kystes  de  l’ovaire. 

M.  Itcboul  (Marseille).  —  La  torsion  du  pédicule  des 
kystes  de  l’ovaire  se  manifeste,  dans  la  forme  brusque,  par 
une  douleur  subite,  localisée  à  un  côté  du  bas-ventre  et  par 
une  augmentation  du  volume  de  la  tumeur,  devenue  fixe. 

Dans  trois  cas,  j’ai  constaté  deux  signes  qui  m’ont  permis, 
particulièrement  dans  le  dernier,  d’affirmer  le  diagnostic 
exact  avant  l’intervention.  Ces  deux  signes  sont  :  un  bruit  de 
souffle  très  net,  systolique,  siégeant  au  point  douloureux, 
c’cst-à-dire  au  niveau  du  pédicule  du  kyste  ;  un  mouvement 
en  masso  de  la  tumeur,  donnant  la  sensation  d’un  soulèvement, 
d’un  glissement,  d’une  ondulation  et  coïncidant  avec  le  batte¬ 
ment  artériel 
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Présidence  de  M.  Moutard-Martin. 


MM.  les  Drs  Paul  Berger  et  Pèrier  se  portent  candidats  à  la  place 
déclarée  vacante  dans  la  section  de  pathologie  chirurgicale. 

M.  le  I)1'  Laqneau  présente,  au  nom  do  M.  le  Dr  Aubert,  médecin- 
major  de  classe,  un  mémoire  sur  la  statistique  dos  naissances  et 
des  décès  à  Bourg  (Ain)  de  1872  à  1889. 


M.  (iuéniot  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Hii'al 
(de  Sa'lonique). 

La  doctrine  classique,  il  n’y  a  pas  longtemps  encore,  était  la 
proscription  de  toute  manoeuvre  intra-utérine  quand  il  y- 
avait  des  inflammations  péri-utérines.  De  nos  jours,  au  moins 
pour  la  période  de  puerpéralité,  cette  doctrine  est  renversée  : 
si  l’intervention  est  antiseptique,  elle  est  sans  danger.  Mieux 
encore,  le  curettage  utérin  peut,  dans  ces  circonstances, 
amener  la  guérison  des  complications  péri-utérines.  M.  Rifat 
l’affirme,  à  la  suite  de  Poullet  (de  Lyon),  de  Doleris,  pour  le 
cas  spécial  des  accidents  post-puerpéraux  récents.  Trois  fois 
il  a  vu  de  la  sorte  la  fièvre  s’apaiser  et  la  douleur  s’amoindrir, 
puis  la  guérison  survenir.  Les  observations,  il  est  vrai,  ne 
sont  pas  données  en  détail,  et  au  total  M.  Guéniotreste  parti¬ 
san  des  injections  intra-utérines  toutes  les  fois  que  leur  em¬ 
ploi  se  montre  suffisant. 


Feaelures  du  calcanéum  par  écrasement. 

M.  Cbauvel  lit  un  rapport  sur  le  travail  de  M.  Guennon- 
prez  (de  Lille).  — Il  se  borne  à  résumer  ce  mémoire  (voyez 
Mercredi,  n°  16  p.  188)et  conclut  avec  M.Guermonprez  qu’il  ne 
faut  pas  trop  chercher  la  réduction.  Avec  la  mobilisation  et 
le  massage  les  fonctions  se  rétablissent  bien. 

M.  Itrouardcl.  —  J’ai  eu,  depuis  longtemps  et  plusieurs 
fois,  l’occasion,  comme  médecin  légiste,  d’examiner  des  frac¬ 
tures  du  calcanéum  datant  déjà  de  plusieurs  mois.  Le  procédé 
qui  m’a  le  mieux  réussi,  parce  qu’il  met  à  l’abri  de  toute 
espèce  de  simulation,  consiste  à  noircir  la  plante  du  pied 
fracturé  et  à  faire  marcher  le  blessé  sur  une  feuille  de  papier 
blanc  ;  on  voit  ainsi  nettement  l’élargissement  du  calcanéum 
produit  par  la  fracture  ainsi  que  la  déformation  de  la  voûte. 

Dépopulation  de  la  France. 

SI.  •laval  s’attache  à  démontrer  qu’il  faut  rendre  respon¬ 
sable  de  cette  situation  la  législation  fiscale,  civile  et  militaire, 
qui  est  une  lourde  charge  pour  les  familles  nombreuses.  Il 
passe  successivement  en  revue  les  contributions  indirectes, 
qui  sont  comme  une  amende  proportionnelle  au  nombre  de 
bouches 'dans  chaque  maison,  et  les  contributions  directes  qui, 
malheureusement,  agissent  dans  le  même  sens  fâcheux;  enfin, 
la  loi  militaire  de  1889,  qu’il  considère  comme  une  cause  de 
dépopulation. 

Il  fait  connaître  les  modifications  législatives  dont  l’urgence 
lui  parait  démontrée  à  cet  égard,  notamment  une  augmenta¬ 
tion  d’impôts  pour  les  citoyens  sans  enfants,  l’exemption  d’im¬ 
pôts  directs  pour  les  familles  de  sept  enfants,  l’inscription  de 
droit  des  cadets  dans  la  seconde  partie  du  contingent,  et 
diverses  modifications  à  introduire  dans  les  lois  successo¬ 
rales. 

Avant  de  parler  de  ces  réformes,  M.  Lagneau  fait  observer 
que  la  diminution  de  la  natalité  est  loin  d’être  en  rapport 
avec  l’affaiblissement  des  croyances  religieuses,  la  suppression 
du  droit,  d’aînesse  et  la  généralisation  du  service  militaire,  si 
l’on  en  juge  par  l’enquête  établie  récemment  à  ce  sujet  par 
M.  Levasseur  dans  les  divers  pays.  Il  n’est  pas  plus  exact  de 
dire  que  les  créations  d’hygiène  et  d’assistance  en  faveur  de 
l’élevage  de  l’enfanee  soient  Sans  influence  utile  sur  l’accrois¬ 
sement  de  notre  population. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  lmp.  dos  Arts  ot  Mamifututcs,  12  rUo  Faul-Lelong.  —  M.  Barimgaud. 
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Hôpital  de  là  Charité —  M.  le  professeur  Dotais. 

Complications  aortiques  et  cardiaques  de  la  fièvre 
typhoïde. 

On  sait  depuis  longtemps  déjà,  comme  nous  l’avons  vu 
dans  une  réunion  précédente,  que  des  lésions  artérielles 
peuvent' être  engendrées  par  la  fièvre  typhoïde.  En  de¬ 
hors  des  >  cas  d’artérite  oblitérante  avec  gangrène  des 
extrémités,  plusieurs  observateurs  ont  rapporté  des  faits 
d’artérite  dite  pariétale  (Barié),  accompagnée  de  dou¬ 
leurs,  gonflement,  modification  des  battements  vascu¬ 
laires  dans  le  domaine  de  l’artère  atteinte,  tous  phéno¬ 
mènes  qui  disparaissent  en  général  après  quelques  jours 
de  repos  au  lit;  Cette  artérite  a  été  signalée  surtout  dans 
le  membre  inférieur,  plus  rarement  dans  le  membre 
supérieur.  Il  est  d’ailleurs  probable  qu’aucune  artère 
n’est  à  l’abri  d’une  pareille  altération,  et  l’aorte  n’y 
échappe  pas  plus  qu’iine  autre. 

Mais  l’àortite  typhoïde  est  souvent  difficile  à  recon¬ 
naître,  la  douleur  qu’elle  provoque  pouvant  n’être  pas 
rapportée  à  sa  véritable  cause,  les  modifications  des 
battements  n’étant  pas  toujours  facilement  appréciables. 
Il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  la  lésion  atteint  les  val¬ 
vules  sigmoïdes  ;  celles-ci  néanmoins  ne  sont  prises  d’or¬ 
dinaire  qu’après  l’aorte  elle-même. 

Parmi  les  faits  que  j’ai  observés  à  l’hôpital  Necker, 
en  voici  un  assez  caractéristique.  Il  s’agit  d’une  malade, 
âgée  de  dix-neuf  ans,  atteinte  d’une  fièvre  typhoïde 
datant  de  six  jours.  A  son  entrée,  le  pouls  est  fréquent, 
dicrote,  avec  une  tension  faible  (12  au  sphygmomano- 
mètre)  ;  la  rate,  est  tuméfiée.  Vers  le  dixième 'joui1,  de  la 
maladie,  taches  rosées,  nombreuses,  congestion  aux 
bases.  Quelques  jours  plus  tard,  on  trouve  la  matité  car¬ 
diaque  augmentée,  l’aorte  dépasse  le  bord  sternal  de 
deux  centimètres,  la  sous-clavière  déborde  d’un  centi¬ 
mètre  et  demi,  le  deuxième  bruit  est  dur  et  parcheminé. 
Au  vingt-deuxième  jour,  iF y  a  un  vestige  de  double 
souffle  crural.  •  Est-ce  l’indice  d’une  insuffisance  aorti¬ 
que  ?Non,  car  le  double  souffle  peut  accompagner  l’aor¬ 
tite  simple.  Il  n’est  pas  produit,  en  effet,  par  la  régression 
d’une  certaine  quantité  de  sang  dans  le  ventricule,  mais 
il  dépend  essentiellement  de  la  vitesse  de  l’onde  sanguine 
et  de  la  résistance’  capillaire  périphérique.  Lorsqu’on 
vient  avec  le  stéthoscope,  à  déprimer  la  paroi  artérielle, 
une  sorte  de  vide  mécanique  s’établit  eh  amont,  à  cause 
de  la  vitesse  du  sang,  dès  que  cesse  la  systole  ventricu¬ 
laire  ;  au  contraire,  la  pression  augmente  en  aval  à  cause 
de  la  résistance  périphérique,  et  l’onde  sanguine,  subissant 
un  mouvement  de  reflux,  vient  battre  contre  le  bord  du 
stéthoscope.  En  l’absence  d’autres  symptômes,  nous 
portons  donc  chez  notre  malade  le  diagnostic  d’aor¬ 
tite.  Le  vingt-septième  jour,  les  pulsations  de  l’artère 
pédieuse  diminuent,  et  le  vingt-neuvième,  le  deuxième 
bruit  semblé  un  peu  éteint  (valvules  épaissies)  ;  mais,  le 
trente-troisième  jour,  il  prend  un  timbre  plus  clair,  peu 
à  peu  les  autres  symptômes  disparaissent,  à  l’exception 
d’un  souffle  mésosystolique  survenu  vers  le  quarantième 
jour,  et  le  malade  sort  au  bout  de  deux  mois  ne  présen¬ 
tant  plus  aucun  '  signe  d’altération  artérielle.  —  Voilà 
donc  un  cas  où  nous  avons  assisté  à  la  naissance,  au 
progrès  et  à  la  décroissance  d’une  aortite,  dans  le  cours 
d’une  fièvre  typhoïde.  Ce  qui  se  passe  du  côté  des  cru¬ 
rales  peut,  par  conséquent,  se  passer  du  côté  de  l’aorte. 

M..  Rendu  a  observé  deux  faits  du  même  genre  (com¬ 
munication  orale);  avec  cette  différence  que  la  lésion 
aortique  persistait  encore  au  bout  de  trois  mois. 
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'  Dans  deux  .mémoires  publiés  en  1885  et  1887  par  la 
Revue  de  médecine ,  MM.  Landouzy  et  Siredey  ont  réuni 
plusieurs  observations  de  fièvre  typhoïde  accompagnée  de 
semblables  complications.  Dans  l’une  d’elles  (obs.  VIII) 
on  note,  vers  le  huitième  jour,  le  début  d’une  insuffi¬ 
sance  aortique,  si  bien  établie  vingt  jours  plus  tard 
qu’elle  déterminait .  le  phénomène  du  pouls  capillaire. 
Nous  assistons  donc  ici  à  la  seconde  étape  du  processus  : 
l’insuffisance  aortique  a  succédé  à  l’aortite  simple.  Ce¬ 
pendant  tous  ces  signes  peuvent  disparaître,  de  sorte 
que  même  la:  constatation  d’une  altération  sigmoïdienne 
n’implique  pas  l’existence  d’une  lésion  définitive. 

La  réalité  de  ces  lésions  a  pu  être  vérifiée  maintes 
fois  par  l’autopsie.  MM.  Landouzy  et  Siredey  ont  trouvé 
des  amas  de  cellules  embryonnaires  sous  l’endothélium 
aortique  (obs.  I)  ;  dans  un  autre  cas  (obs.  III),  ils  ont 
trouvé  des .  plaques  assez  dures  à  l’origine  et  sur  toute 
la  longueur  de  l’aorte,  puis  ont  constaté,  au  microscope, 
la  dégénérescence  commençante  de  la  membrane  interne 
et  l’épaississement  des  vasavasorum  de  la  tunique  externe 
(le  sujet  n’avait  que  vingt-trois  ans).  D’où  il  suit  que  la 
fièvre  typhoïde  peut  s’accompagner  do  lésions  aortiques 
dûment  établies . 

A  côté  de  cet  ensemble  de  faits  où  il  a  été  possible 
aux  observateurs  de  voir  les  altérations  artérielles  naître 
sous  leurs  yeux,  il  faut  placer  ceux  dans  lesquels,  bien 
que  l’on  ait  eu  affaire  à  des  lésions  déjà  constituées,  les 
antécédents  des  malades  ne  permettaient  pas  d’assigner  à 
celles-ci  une  autre  cause  que  la  fièvre  typhoïde. 

Tel  le  malade  couché  actuellement  au  n°  12  de  la  salle 
Bouillaud.  On  ne  relève  dans  son  histoire  antérieure 
qu’une  fièvre  typhoïde,  contractée  en  1880,  vers  l’âge 
de  dix-neuf  ans,  etquiparaîtavoirétéd’intensitémoyenne. 
La  fréquence  des  complications  vasculaires  est,  en  effet, 
loin-  d’êtrè  éfi  rapport  ave'è  là^grâvilté  de  la  maladie.  Par¬ 
faitement  guéri,  notre  malade  part  deux  ans  plus  tard 
pour  le  service  militaire;  au  bout  d’un  an  seulement,  à 
la  suite  d’un  léger  malaisé,  il  est  examiné  par  les  méde¬ 
cins,  reconnu  atteint  d’affection  cardiaque,  et  mis  en 
réforme.  Deux  ans  s’écoulent  encore  pendant  lesquels 
il  n’éprouve  aucun  symptôme  morbide,  malgré  un  tra¬ 
vail  assez  fatigant  (batteur  d’or).  Mais,  en  1884,  il  est 
pris  de  douleurs  précordiales,  accompagnées  de  palpi¬ 
tations  et  de  vertiges.  Depuis  ce  temps,  il  a  été  soigné 
successivement  à  Lariboisière  et  à  l’Hôtel-Dieu,  et  a 
éprouvé  une  amélioration  temporaire.  Enfin,  en  1888,  les 
vertiges  sont  revenus  plus  intenses,  et,  peu  à  peu,  il  a 
dû  cesser  tout  travail.  Ainsi,  deux  ou  trois  ans  après  une 
fièvre  .typhoïde,  ce  malade  avait  sa  lésion  aortique  cons¬ 
tituée.  Lorsqu’on  l’ausculte,  on  entend  à  la  base  du  cœur 
un  double  souffle,  le.  premier  systolique,  très  intense, 
accompagné  d’un  frémissement  vibratoire,  le  second 
diastolique,  doux,  aspiratif,  à  maximum  au  niveau  de  la 
quatrième  côte.  Ces  signes  suffisent  à  établir  le  diagnos¬ 
tic.  D’ailleurs,  le  cœur  a  notablement  augmenté  de  vo¬ 
lume  (190  centimètres  carrés),  et  la  matité  aortique 
déborde  d’environ  1  centimètre  le  bord  droit  du  ster¬ 
num.  Cependant,  si  l’on  examine  le  pouls,  on  ne  lui 
trouve  pas  les  caractères  nets  du  pouls  de  Corrigan  ;  de 
lus,  le  tracé  sphygmographique  n’est  plus  le  tracé  ha- 
ituel  de  l’insuffisance  aortique,  car  le  crochet  se  trouve 
dans  la  période  ascendante;  enfin,  en  appliquant  le  sté¬ 
thoscope  sur  la  crurale,  on  détermine  difficilement  le 
doublé  souffle,  même  lorsqu’on  donne  une  obliquité  très 
marquée  au  stéthoscope.  Tout  cela,  en  dehors  des  signes 
perçus  par  l’auscultation,  indique  qu’il  n’y  a  pas  sim¬ 
plement  une  insuffisance  de  l’orifice  aortique,  mais  qu’il 
y  a  encore  un  rétrécissement  du  même  orifice.  Doit-on 
penser,  en  effet,  que  le  souffle  systolique,  perceptible  à 
là  pointé  comme  à  la  base,  indique  une  lésion  mitrale  ? 


482  -  N°  89  - 


LE  mercredi  ivtÉptôÀL 


1“  Octomb  1890 


JDt  l’atténuation  du  claquement  mitral  vient-elle  à  l’ap¬ 
pui  de  cette  opinion  ?  Mais,  tout  d’abord,  le  souffle  a  son 
foyer  d’intensité  maxima  à  la  base  du  cœur,  et  il  dimi¬ 
nue  progressivement  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  la 
pointe  ;  en  outre,  son  timbre  est  le  môme  à  la  pointe 
qu’à  la  base,  et  l’on  sait  que  le  souffle  mitral  est  au  con¬ 
traire  pins  aigu  que  le  souffle  aortique  ;  quant  à  l’atté¬ 
nuation  du  premier  bruit,  c’est  un  fait  normal  lorsque 
le  cœur  est  hypertrophié.  Concluons  donc  qu’il  s’agit 
d’une  double  lésion  aortique,  avec  hypertrophie  du  cœur, 
dépendant  d’une  fièvre  typhoïde  antérieure; 

M.  Kendu  a  observé  un  cas  plus  démonstratif.  Chez 
un  malade,  entré  une  première  fois  dans  son  service  pour 
une  fièvre  typhoïde,  il  ne  constate  aucune  complication 
artérielle.  Un  mois  après  sa  sortie,  le  malade  revient  une 
seconde  fois  en  présentant  tous  les  signes  d’une  insuffi¬ 
sance  aortique. 

J’ai  vu  moi-même  à  Necker,  en  novembre  1885,  un  ma¬ 
lade  qui  avait  eu  la  fièvre  typhoïde  au  mois  de  mars 
précédent.  Il  avait  achevé  sa  convalescence  à  Vincennes 
et  il  avait  repris  son  travail,  lorsque,  au  mois  de  sep¬ 
tembre,  il  éprouva  pour  la  première  fois  des  vertiges, 
des  palpitations,  de  la  céphalalgie.  A  son  entrée  à  Nec¬ 
ker,  les  battements  du  cœur  sont  réguliers,  l’aorte  dépasse 
le  sternum  de  trois  centimètres,  la  sous-clavière  déborde 
la  clavicule  d’un  centimètre  environ,  le  deuxième  bruit 
aortique  est  un  peu  affaibli  ;  bientôt  ces  signes  s’accen¬ 
tuent  et  prennent  finalement  les  caractères  d’une  insuf¬ 
fisance  aortique  moyenne. 

Mais  sont- ce  là  les  seules  complications  susceptibles 
de  se  produire  ?  On  a  dit  que  la  fièvre  typhoïde  pouvait 
donner  lieu  à  de  l’ endocardite,  et,  par  son  intermédiaire, 
atteindre  la  valvule  mitrale.  La  chose  est  sans  doute 
possible  ;  il  s’agirait  de  savoir  si  elle  est  fréquente.  Les 
observations  de  M.  Landouzy  en  relatent,  il  est  vrai,  un 
certain  nombre  de  cas  ;  néanmoins,  la  réalité  de  la  lésion 
ne  me  semble  pas  toujours  absolument  démontrée.  Privé, 
en  effet,  du  contrôle  de  l’autopsie,  le  diagnostic  de  l’en¬ 
docardite  mitrale  ne  repose  que  sur  l’existence  d’un 
souffle  à  la  pointe.  Or  le  souffle,  en  l’absence  de  rensei¬ 
gnements  qui  précisent  ses  caractères  exacts,  ne  saurait 
seul  suffire.  Car,  d’une  part,  plusieurs  auteurs  admettent 
qu’il  peut  être  l’indice  d’une  simple  insuffisance  fonc¬ 
tionnelle,  et  vous  savez,  d’autre  part,  qu’il  est  parfois 
extra-cardiaque.  Pour  conclure,  dans  l’espèce,  il  nous 
faudrait  donc  un  supplément  d’information.  Il  y  a  cepen¬ 
dant  quelques  faits  avec  autopsie  dans  lesquels  certains 
auteurs  ont  pu  constater  des  lésions  d’endocardite  végé¬ 
tante  et  ulcéreuse.  Mais,  en  résumé,  si  l’endocardite  peut 
exister  dans  la  fièvre  typhoïde,  elle  n’est  pas  très  fré¬ 
quente. 

Beaucoup  moins  rares  sont  les  lésions  du  myocarde, 
comme  l’a  bien  établi  M.  Hayem.  Elles  avaient  d’ailleurs 
été  entrevues  par  les  premiers  observateurs  qui  firent 
des  autopsies  de  typhiques,  et  trouvèrent  le  cœur  jaunâ¬ 
tre  et  mou.  Ces  altérations  du  myocarde  sont  d’un  dia¬ 
gnostic  assez  délicat  pendant  la  jvie.  On  a  cru  devoir 
leur  attribuer  les  accidents  d’asystolie  qui  surviennent 
parfois  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  il  faut  surtout  tenir 
compte  de  l’influence  du  système  nerveux.  Un  symp¬ 
tôme  bien  plus  important  résulte  des  variations  dans  le 
volume  du  cœur.  Chez  un  malade  entré  à  Necker  en 
1885,  pour  une  fièvre  typhoïde,  le  cœur,  d’abord  normal, 
augmente  de  volume  vers  le  vingt-deuxième  jour,  et, 
le  vingt-troisième,  donne  à  la  percussion  une  surface  de 
cent  soixante-dix  centimètres  carrés  de  matité  ;  puis  il 
diminue  peu  à  peu,  et,  le  trente -cinquième  jour,  ne  pré¬ 
sente  plus  qu’une  surface  de  cent  dix  centimètres  carrés. 
Cet  organe  peut  donc  se  dilater  passagèrement  chez  les 
typhiques,  sans  que  le  pronostic  en  soit  très  aggravé. 


Quant  aux  souffles  que  l’auscultation  peut  révéler  dans 
ces  cas,  quelques  auteurs  leur  accordent'  une  certaine 
importance  diagnostique  et  pensent  qu’ils  sont  dus  à 
l’affaiblissement  des  muscles  valvulaires.  Mais  plus  sou¬ 
vent  encore,  ce  sont  des  souffles  extra-cardiaques,  com¬ 
me  je  l’ai  observé  six  fois  sur  une  série  de  douze  ma¬ 
lades  présentant  des  accidents  analogues.  Témoin  ce 
malade  entré  dans  mon  service  de  Necker,  qui,  atteint 
d’une  fièvre  typhoïde,  présentait  au  début  un  bruit  de 
souffle  mésosystolique  ;  quatre  jours  plus  tard,  les  bat¬ 
tements  du  cœur  étant  devenus  plus  calmes,  le  souffle 
avait  absolument  disparu.  Témoin  cet  autre,  également 
atteint  de  fièvre,  chez  lequel  on  entendait  un  souffle 
systolique  rude,  à  maximum  dans  le  deuxième  espace 
intercostal  gauche,  avec  prolongation  au  delà  de  la 
pointe;  dès  le  lendemain,  ce  souffle  diminuait  d’inten¬ 
sité,  et  de  jour  en  jour  finissait  par  disparaître.  Ces 
observations  sont  à  rapprocher  de  celles  où  l’on  a  dia¬ 
gnostiqué  successivement  une  insuffisance  mitrale  pas¬ 
sagère,  puis,  le  souffle  systolique  n’existant  plus,  une 
insuffisance  aortique  (Landouzy  et  Siredey). 

En  résumé,  dans  la  fièvre  typhoïde,  l’appareil  circu¬ 
latoire  peut  être  intéressé  en  divers  points  :  artères  péri¬ 
phériques,  aorte,  orifice  aortique  ;  le  myocarde  lui-même 
est  parfois  touché,  d’où  syncopes  possibles  dans  le  cours 
de  la  maladie  ;  alors  même  qu’un  malade  relève  d'une 
fièvre  typhoïde  sans  avoir  de  lésions  circulatoires  ap¬ 
préciables,  celles-ci  peuvent  s’affirmer  ultérieurement  ; 
toutes  ces  éventualités  doivent  être  prises  en  considéra¬ 
tion  pour  le  pronostic. 


LES  CONGRÈS  D’AOUT  1890 

(Les  travaux  dont  la  source  n’est  pas  indiquée  ont  été  communiqués 
au  Congrès  international.) 


Des  résultats  éloignés  de  l’ablation  des  annexes 
de  l’utérus. 

M.  Bouilly  (Paris).  — Il  m’a  paru  intéressant  de  connaître 
et  de  communiquer  les  résultats  éloignés  d’une  opération  en¬ 
trée  depuis  quelques  années  dans  la  pratique  gynécologique 
courante.  Cette  recherche  est  la  meilleure  manière  de  savoir 
dans  quelle  mesure  nous  rendons  service  à  nos  opérées  ;  elle 
nous  fournit  la  justification  de  notre  intervention  et  représente 
le  mode  le  plus  Sûr  d’appréciation  dés  indications  opératoires. 
Le  chirurgien  qui  peut  chez  ses  malades  comparer  le  passé 
avec  le  présent  possède  de  précieux  documents  d'après  les¬ 
quels  il  a  le  droit  de  se  guider  dans  l’avenir.  Une  statistique 
personnelle  de  ce  genre,  môme  petite,  mais  rigoureusement 
exacte,  vaut  mieux  pour  son  éducation  que  la  lecture  de  lon¬ 
gues  colonnes  de  chiffres  empruntées  à  des  temps  et  à  des  au¬ 
teurs  différents.  C’est  une  statistique  de  ce  genre  que  j’ai 
l’honneur  de  soumettre  au  Congrès. 

Pour  bien  limiter  ce  sujet  et  ne  pas  aborder  un  ensemble  de 
faits  déjà  connus,  je  laisserai  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  à 
l’ablation  des  kystes  de  l’ovaire  proprement  dits.  L’accord  est 
àrfait  sur  la  conduite  à  tenir  en  pareil  cas  et  sur  l’excellence 
es  résultats  immédiats  et  éloignés.  Je  dois  me  borner  ici  à 
l’étude  dos  résultats  fournis  par  l’ablation  des  ovaires  et  des 
trompes  atteints  de  lésions  inflammatoires,  d’origine  le  plus 
souvent  septique,  et  présentant  une  symptomatologie  variable 
suivant  la  nature,  le  siège  et  l’évolution  de  ces  lésions.  J’étu¬ 
dierai  aussi  les  résultats  fournis  par  la  castration  appliquée 
au  traitement  des  fibromes  do  l’utérus,  cette  castration  pou¬ 
vant  porter  sur  des  organes  sains  ou  malades. 

Les  faits  que  j'ai  observés,  et  sur  lesquels  est  basé  ce  tra¬ 
vail,  sont  compris  dans  une  période  de  3  ans,  de  1887  à  1890; 
les  opérations  pratiquées  depuis  le  commencement  de  cette 
année  jusqu’à  ce  jour  sont  trop  récentes  pour  figurer  dans 
l’étude  actuelle.  Dans  leur  ensemble,  les  faits  sont  au  nombre 
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de  Bl,  mais  les  résultats  ne  pouvent  être  fournis  que  sur  45 
faits  bien  établis,  plusieurs  malades  ayant  succombé  aux 
suites  immédiates  de  l’opération,  d’autres  n’ayant  pu  être 
retrouvées.  Je  puis  fournir  comme  absolument  certaines  et 
définitives  les  observations  prolongées  de  ces  45  malades. 

La  variété  des  lésions,  aussi  bien  que  la  différence  des  ré¬ 
sultats  thérapeutiques,  nécessite  tout  d’abord  une  classifica¬ 
tion  des  faits  que  mes  observations  me  permettent  d’établir 
de  la  façon  suivante  : 

I.  —  a.  Pyo-salpingites  etovarites  suppurées  ; 

b.  Salpingites  catarrhales  et  interstitielles  avec  leurs  sous- 
variétés  :  hydro-  et  hémato-salpingites. 

c.  Ovarite  scléreuse  et  kystique  avec  péri-ovarite. 

II.  —  Dans  une  seconde  partie,  je  fournirai  les  résultats 
donnés  par  l’ablation  des  annexes  dans  le  traitement  des  fi¬ 
bromes  utérins. 

Il  me  paraît  nécessaire  do  faire  remarquer  que  toute  classi¬ 
fication  de  ce  genre  est  forcément  artificielle  et  incomplète. 
Dans  nombre  do  cas,  les  lésions  de  l’ovaire  et  de  la  trompe 
sont  associées  ou  existent  à  des  degrés  variables  d’un  côte  à 
l’autre  ou  du  même  côté  ;  en  outre,  leur  propagation  au  péri¬ 
toine  joue  un  rôle  important  dans  la  symptomatologie,  qu’on 
ne  saurait  faire  apprécier  dans  l’étude  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique.  On  est  donc  obligé  de  classer  les  lésions  d’après  l’or¬ 
gane  le  plus  atteint  ou  d’après  leur  degré  le  plus  accentué 
pour  ne  pas  changer  la  dénomination  des  faits.  Tout  gynéco- 
logiste  saura  bien  faire  la  part  des  choses. 

J’ai  pu  et  je  peux  encore  suivre  28  malades  opérées  depuis 
plusieurs  années  de  salpingites  ou  ovarites  suppurées  et  de 
salpingites  catarrhales  ou  interstitielles  compliquées  ou  non 
de  lésions  des  ovaires.  Les  salpingites  ou  ovarites  purulentes 
comprennent  des  cas  dans  lesquels  le  pus  a  toujours  été  re¬ 
connu  macroscopiquement,  où  la  suppuration  a  varié  depuis 
quelques  grammes  jusqu’à  un  litre  et  plus  avec  tous  les  inter¬ 
médiaires.  Les  poches  purulentes  n’ont  pas  été  simplement 
ouvertes  et  divisées;  elles  ont  toujours  été  enlevées  après  dé¬ 
cortication  et  pédiculisation,  souvent  après  rupture  de  la 
paroi  et  effusion  du  pus  dans  l’abdomen. 

L’intervention  en  pareil  cas  nécessite  les  manœuvres  abdo¬ 
minales  les  plus  complexes,  les  plus  difficiles  et  les  plus  pé¬ 
rilleuses.  En  revanche,  les  quelques  revers  donnés  par  cette 
opération  sont  largement  compensés  par  les  résultats  définitifs 
consécutifs  aux  succès  bien  plus  nombreux  que  les  échecs. 
Sur  28  malades  opérées  dans  ces  conditions,  j’ai  des  notes 

récises  et  récentes  sur  24  régulièrement  observées  et  suivies. 

es  24  femmes,  grandes  invalides  avant  l’opération,  clouées 
au  lit  d’une  manière  permanente,  ou  en  proie  à  des  poussées 
péritonéales  récidivantes  mettant  à  chaque  fois  leur  existence 
en  question,  sont  revenues  à  une  santé  parfaite,  ont  retrouvé 
la  vie  qu’elles  croyaient  compromise  a  tout  jamais.  C’est 
merveille  do  voir  leur  transformation  physique  et  morale; 
elles  représentent  un  des  plus  brillants  succès  de  la  clinique 
abdominale.  Une  seule,  une  des  premières  opérées,  souffre 
encore  parfois  do  douleurs  vagues  dans  l’aine  et  la  cuisse 
droite,  et  le  toucher  révèle  chez  elle  un  reliquat  d’une  péri- 
métrite  antérieure  à  l’opération . 

En  revanche,  chez  toutes  les  autres,  les  culs-de-sac  vagi¬ 
naux  sont  devenus  libres,  souples  et  indolents,  et  l’examen 
actuel  ne  pourrait  faire  soupçonner  les  anciennes  indurations, 
bosselures  et  tuméfactions  caractéristiques  des  lésions  des 
annexes. 

Chez  trois  malades,  opérées  d’un  seul  côté,  les  règles  ont 
persisté  ;  mais  elles  sont  de  renues  régulières,  indolentes  et 
peu  abondantes,  revêtant  ainsi  les  caractères  précisément 
inverses  de  ceux  qu’elles  avaient  avant  l’opération.  Chez  les 
autres,  ayant  subi  une  ablation  bilatérale,  une  fois,  les  règles 
ont  persisté  et  vont  toujours  on  diminuant  d’abondance,  trois 
fois  elles  sont  revenues  à  intervalles  irréguliers  et  avec  abon¬ 
dance,  dans  l’année  qui  a  suivi  l’opération,  pour  ne  plus  re¬ 
paraître  ;  chez  toutes  les  autres,  elles  n’ont  plus  jamais  paru. 

Los  écoulements  utérins  muqueux  ou  purulents,  antérieurs 
à  l’opération,  ont  toujours  disparu,  sauf  dans  un  cas  ayant 
nécessité  le  curettage. 

b.  Bien  différents  et  moins  utiles  ont  semblé  les  résultats 
éloignés  fournis  par  l’ablation  des  salpingites  dites  catarrha¬ 
les.  Il  s’agit  ici  do  lésions  variées  commençant  à  l’inflamma¬ 
tion  de  la  muqueuse  tubaire,  avec  épaississement  des  parois 
musculaires  et  fibreuses  do  la-trompc,  propagation  au  péri¬ 


toine,  adhérence  aux  organes  voisins,  pouvant  se  compliquer 
de  la  rétention  de  liquide  muqueux  (hydro-salpinx),  ou  de  la 
production  d’hémorrhagies  dans  la  cavité  tubaire  dilatée 
(hydro-  et  hémato-salpinx).  Au  point  do  vue  symptomatique, 
le  maximum  des  symptômes  douloureux  semble  devoir  être 
attribué  à  la  péritonite  péri-annexiale,  aux  adhérences  et  aux 
traitements  dont  elle  est  la  cause  primitive,  avec  exacerba¬ 
tions  douloureuses  provoquées  par  toutes  les  causes  de  raptus 
congestif  ou  d’ébranlement  abdominal. 

Chose  remarquable,  au  point  de  vue  des  résultats  éloignés, 
c’est-à-dire  au  point  de  vue  du  soulagement  des  douleurs,  le 
maximum  des  succès  appartient  à  l’ablation  des  lésions  en 
apparence  les  plus  accentuées.  Tandis  que  l'ablation  des 
hémato-salpingites  et  des  hydro-salpingites  volumineuses  est 
suivie  d’une  sédation  immédiate  des  douleurs  (2  cas  de  chaque 
variété),  la  même  opération  destinée  à  enlever  des  trompes 
et  des  ovaires  petits,  enveloppés  dans  des  fausses  membranes 
solides,  fortement  adhérents,  ne  donne  que  peu  do  résultat 
et  reste  suivie  d’une  prolongation  des  douleurs,  à  peine  atté¬ 
nuées  par  l’intervention.  L’explication  do  ces  insuccès  ne  sau¬ 
rait  être  trouvée  autre  part  que  dans  l’ablation  incomplète 
des  organes;  dans  les  deux  cas  auxquels  je  fais  allusion,  les 
ovaires  et  les  trompes  ne  purent  être  amenés  que  par  lam¬ 
beaux  ;  une  partie  du  tissu  ovarien  déchiré  dut  être  abandon¬ 
née  dans  les  profondeurs  du  bassin,  et  les  femmes  restèrent 
réglées,  douloureuses  et  nerveuses.  Et  la  preuve  des  insuccès 
par  extirpation  incomplète  m’est  fournie  tout  de  suite  par  un  cas 
analogue  où  je  pus  très  complètement  enlever  la  trompe  en¬ 
flammée,  adhérente  sur  une  longue  étendue  à'  l’S  iliaque, 
enveloppée  de  fausses  membranes  péritonéales  qui  purent 
être  décollées  et  enlevées.  L’extirpation  complète  fut  suivie 
d'un  succès  complet.  Et  s’il  paraît  paradoxal  au  premier 
abord  que  l’ablation  de  petites  lésions  donne  de  moins  bons 
résultats  que  l’extirpation  do  grosses  tumeurs,  tout  s’explique 
si  l’on  a  remarqué  que  l’extirpation  est  plus  difficile  et  plus 
incomplète  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second.  La  réac¬ 
tion  péritonéale  persiste  et  persistera  tant  que  reste  l’épine 
ovarienne  ou  tubaire.  C’est  la  périostite  qu’entretient  le  chicot 
dentaire  ! 

Enfin,  chez  une  malade  dont  les  lésions  peuvent  être  clas¬ 
sées  à  la  fois  dans  les  salpingites  catarrhales  et  les  dégéné¬ 
rescences  scléro-lcystiques  de  l’ovaire,  la  première  attaque 
d’hystérie  éclata  26  jours  après  l’opération  et  fut  suivie  pen¬ 
dant  un  an  et  demi  de  phénomènes  nerveux  hystériformes  qui 
vont  s’atténuant  avec  le  temps,  mais  auxquels  la  suppression 
des  annexes  ne  semble  pas  étrangère. 

Cette  dernière  observation  me  fournit  une  transition  facile 
pour  parler  maintenant  des  résultats  éloignés  fournis  par 
l’ablation  des  annexes  de  l’utérus  dirigée  contre  certaines  lé¬ 
sions  encore  mal  caractérisées  des  ovaires.  Je  veux  parler  de 
ces  lésions  décrites  souvent  sous  le  nom  de  «  dégénérescence 
scléro-kystique  des  ovaires  »  ou  d’ «  ovaires  à  petits  kystes  ». 

D’après  l’examen  de  pièces  assez  nombreuses  et  l’étude  cli¬ 
nique  de  ces  faits,  je  crois  qu’il  s’agit,  en  pareil  cas,  d’une 
variété  d’ovarite  d’origine  infectieuse,  avec  péri-ovarite  ;  les 
lésions  ovariennes  multiples  et  variées  sont  tantôt  une  trans¬ 
formation  polykystique,  tantôt  une  sclérose  du  stroma  ova¬ 
rien,  tantôt  des  hémorrhagies  inter  ou  intra-folliculaires.  Mais, 
en  outre,  le  plus  souvent,  l’organe  ou  les  deux  organes  sont 
déplacés,  ont  contracté  de  nouveaux  rapports  et  surtout  sont 
entourés  do  fausses  membranes  péritoneales  plus  ou  moins 
résistantes,  suivant  leur  ancienneté.  Adhérences  à  la  trompe, 
adhérences  aux  parois  du  bassin,  prolapsus  adhérent  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas  ou  dans  son  voisinage,  petites  collec¬ 
tions  séreuses  péritonéales  juxta-ovariennes  :  telles  sont  les 
lésions  le  plus  souvent  observées.  Aucune  tendauce  à  la  sup¬ 
puration  ;  intégrité  ordinaire  de  la  trompe  simplement  vascu¬ 
larisée  dans  son  revêtement  péritonéal. 

La  symptomatologie  peut  se  résumer  en  quelques  mots  : 
douleurs,  tendance  au  nervosisme  avec  phénomènes  d’ectasio 
gastrique,  avec  développement  fréquent  d’idées  noires  et  pro¬ 
vocation  facile  à  la  morphinomanie. 

Chez  quelques  malades,  l’utérus  répond  aux  irritations 
ovariennes  douloureuses  par  dès1  métrorrliagics  et  des  écoule¬ 
ments  muqueux  à  apparition  rapide,  d’apparence  aqueuse, 
véritables  larmes  de  l’utérus  d’origine  réflexe,  simulant  l’éva¬ 
cuation  d’une  trompe  hydropique.  Quelquefois  aussi  le  tissu 
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do  l’utérus  s’hypertrophie  et  prend  le  caractère  décrit  sous  le 
nom  de  gigantisme  utérin.  . 

J’ai  des  renseignements  précis  sur  les  10  malades  que  j  ai 
opérées  dans  ces  conditions  jusqu’à  la  fin  do  1889.  Bans  tous 
les  cas,  la  guérison  immédiate  a  été  obtenue  et  s’est  mainte¬ 
nue  définitive.  C’est  merveille  le  plus  souvent  de  voir  avec 
la  lésion  disparaître  la  douleur  ;  les  malades  ne  «  sentent  plus 
leur  ventre  »,  suivant  une  expression  çjui  leur  est  favorite. 
La  marche  redevient  possible,  le  caractère  so  modifie  heureu¬ 
sement  dans  le  sens  de  la  gaieté  et  de  l’affabilité  ;  la  trans-  . 
formation  est  complète  et  reste  complète.  Chez  la  malade  où 
l’ablation  fut  bilatérale,  les  règles  furent  définitivement  sup¬ 
primées  et  cette  suppression  définitive  et  totale  semble  cadrer 
avec  le  maximum  de  guérison.  A  fortiori,  la  métrorrhagie 
et  les  écoulements  aqueux  profus  disparaissent  pour  être 
remplacés  de  temps  à  autre  par  une  sécrétion  glandulaire  du 
col,  véritables  règles  blanches. 

Et  chose  étonnante,  cette  suppression  rapide  des  règles 
chez  des  femmes  jeunes,  devant  présenter  encore  longtemps 
le  phénomène  de  la  menstruation,  n’entraîne  aucun  véritable 
inconvénient  et  ne  provoque  chez  quelques-unes  que  des 
bouffées  de  chaleur  et  de  sueur  durant  en  moyenne  deux  an¬ 
nées,  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  ;  une  épistaxis  ou 
une  poussée  congestive  hémorrhoïdaire  témoignent  encore  d’un 
molimen  congestif.  Une  malade,  opérée  des  deux  côtés,  voit 
du  sang  d’une  manière  irrégulière  depuis  1888  et  so  plaint 
encore  de  poussées  congestives  douloureuses  du  côté  du  bas¬ 
sin.  Par  une  anomalie  inexplicable,  et  malgré  cette  durée 
anormale  des  pertes  utérines,  cette  femme  est  plus  jeune  que 
celles  chez  qui  la  suppression  menstruelle  est  définitive,  et 
récemment  encore  elle  présentait  une  énorme  fluxion  paroti¬ 
dienne  faisant  craindre  une  poussée  d’oreillons  ou  une  paro¬ 
tidite  suppuréo.  La  fluxion  s’évanouit  comme  par  enchante¬ 
ment  dès  que  se  produisit  un  écoulement  sanguin  par  l’utérus. 

Dans  3  cas  où  l’utérus  était  hypertrophié,  la  diminution  de 
volume  do  l’organe  put  être  rapidement  constatée  et  se  pro¬ 
duisit  dès  les  premiers  temps  qui  suivirent  l’opération. 

Je  rapproche  de  ces  faits  l’observation  d’une  malade  hys¬ 
térique  chez  laquelle,  sur  sa  propre  instance  et  celle  de  son 
médecin,  je  pratiquai  l’ablation  bilatérale  des  annexes  par¬ 
faitement  saines. 

L’opération  ne  fut  suivie  d’aucun  résultat  ;  la  douleur  et  la 
bizarrerie  de  caractère  ne  furent  pas  modifiées,  les  règles 
persistèrent  abondantes  et  douloureuses.  La  vie  de  douleur 
et  d’infirmité  s’est  continuée.  Je  n’ai  jamais  renouvelé  une 
pareille  tentative.  Si  l’ablation  d’organes  malades  est  utile  et 
justifiée,  l’ablation  d’organes  sains  ne  modifie  en  rien  ni  l’état 
local,  ni  l’état  général.  Qu’on  ne  prenne  donc  le  couteau  que 
si  les  signes  physiques  d’examen  des  ovaires  démontrent  ces 
organes  déplacés  et  accessibles,  adhérents,  douloureux  à  la 
pression,  augmentés  de  volume  ou  hérissés  d’inégalités.  La 
chose  est  alors  bonne  et  justifiée,  d’autant  plus  sûre  dans  ses 
résultats  éloignés  qu’il  y  avait  plus  de  lésions  capables  d’ex¬ 
pliquer  les  douleurs  et  leurs  divers  retentissements. 

Je  peux  répéter  presque  dans  la  même  forme  les  résultats 
éloignés  que  m’a  fournis  l’ablation  des  annexes  appliquée  au 
traitement  des  fibromes.  J’ai  11  fois  pratiqué  Cette  opération 
pour  combattre  les  hémorrhagies  dues  à  un  fibrome  de  l'uté¬ 
rus  ou  arrêter  le  développement  rapide  do  la  tumeur.  Le 
double  résultat  a  toujours  été  obtenu  :  l’arrêt  des  hémorrha¬ 
gies  et  la  diminution  du  fibrome  ont  toujours  suivi  de  près  la 
castration.  Dans  5  cas,  tout  fut  fini  et  resta  fini  dès  l’opéra¬ 
tion,  les  règles  et  les  pertes  disparurent  comme  si  l’on  fermait 
la  source  du  liquide  ;  chez  2  opérées,  quelque  temps  après 
l’intervention  des  hémorrhagies  reparurent  et  l’examen  dé¬ 
montra  que  le  fibrome,  interstitiel  quelques  mois  auparavant, 
était  devenu  sous-muqueux,  pédîculisé,  énucléé  du  tissu 
utérin.  L’ablation  par  morcellement  par  la  voie  vaginale  mit 
fin  à  tous  les  accidents. 

Dans  un  cas,  les  règles  persistèrent  pendant  deux  ans,  mais 
très  faibles,  très  atténuées,  avec  un  retour  complet  à  la  santé 
et  une  atrophie  progressive  du  fibrome.  Le  fibrome  était  gros, 
l’ablation  des  annexes.aya.it  été  laborieuse  ;  je  m’accused’avoir 
probablement  laissé  un  peu  de  tissu  ovarien.  Enfin,  je 
pourrais  citer  4  cas  opérés  depuis  1890,  et  où  les  résultats  sont 
absolument  bons. 

De  pareils  résultats  sont  encourageants  ;  s’il  est  vrai  que 


l’hystérectomie  abdominale  totale  peut  seule  triompher  de 
gros  fibromes  dont  le  volume  rend  la  castration  impossible  ou 
inutile,  l’ablation  des  annexes  me  semble  devoir  constituer  la 
méthode  de  choix  contre  les  hémorrhagies  et  le  développe¬ 
ment  de  la  tumeur,  quand  celle-ci  est  encore  petite,  et  si  elle 
présente  des  dispositions  anatomiques  pouvant  compliquer  ou 
aggraver  son  ablation  totale.  La  simplicité,  la  bénignité  et 
l’efficacité  de  la  castration  lui  assurent  la  première  place  dans 
le  traitement  des  fibromes  de  petit  et  moyen  volume. 

De  cette  communication  à  la  fois  trop  longue  et  trop  concise, 
dans  laquelle  j’ai  touché  à  beaucoup  de  points  qui  demande¬ 
raient  de  longs  développements,  je  crois  pouvoir  tirer  quelques 
conclusions  générales  : 

a.  Les  résultats  éloignés  de  l’ablation  des  annexes  sont  ex¬ 
cellents,  d’une  manière  incontestable,  quand  l’indication  est 
formellement  fournie  par  la  présence  et  _  la  nature  de  lésions 
tubaires  ou  ovariennes.  De  ces  lésions  je  place  au  premier 
rang  les  salpingites  et  ovarites  suppurées,  petites  et  grosses; 
au  deuxième  rang,  les  ovarites  et  péri-ovarites  douloureuses. 

Dans  ces  deux  formes,  les  résultats  sont  parfaits  et  aucune 
autre  thérapeutique  ne  saurait  utilement  remplacer  le  traite¬ 
ment  radical. 

b.  Les  succès  éloignés  paraissent  moins  favorables  après 
l’ablation  de  certaines  salpingites  catarrhales  ou  interstitielles 
compliquées  de  paramétrite,  dans  lesquelles  l’extirpation 
totale  est  difficile  et  incertaine. 

c.  Le  traitement  des  accidents  nerveux  par  l’opération  chi¬ 
rurgicale  ne  doit  s’adresser  qu’aux  cas  dans  lesquels  l’explo¬ 
ration  des  organes  les  démontre  nettement  altérés;  les  résul¬ 
tats  définitifs  sont  d’autant  meilleurs  que  les  lésions  anatomiques 
sont  plus  nettes  et  plus  facilement  appréciables. 

d.  L’ablation  des  annexes  malades  ne  semble  exercer  au¬ 
cune  influence  fâcheuse  sur  la  vie  ultérieure  des  femmes  que, 
dans  bon  nombre  de  cas,  l’opération  rend  à  l’existence  et  à 
la  santé. 

Castration  de  la  femme. 

M.  Kepler  (Venise),  sur  46  cas  de  castration  bilatérale 
compte  39  guérisons  et  7  morts  par  septicémie.  Jamais  il  no 
s’est  agi  d’opération  pour  troubles  psychiques,  mais  toujours 
pour  lésions  matérielles.  De  ces  malades,  15  ont  été  sauvées, 
dont  5  opérées  pour  myomes  utérins  et  10  pour  salpingites 
et  ovarites.  De  ces  dernières,  aucune  n’est  redevenue  réglée  ; 
leurs  organes  génitaux  se  sont  atrophiés,  les  mamelles  sont 
devenues  flasques  et  les  mamelons  se  sont  décolorés.  Mais  l’ap¬ 
pétit  sexuel  n’a  pas  été  diminué  :  il  est  même  des  vierges  qui 
se  sont  mariées  après  l’opération  et  qui  vivent  heureuses 
auprès  d’un  époux.  Pour  les  myomes,  la  castration  ne  pro¬ 
duit  pas  une  ménopause  absolue,  mais  elle  modère  considéra¬ 
blement  les  pertes  ;  ici,  il  y  a  eu  plusieurs  fois  des  troubles 
psychiques,  et  d’autre  part  ces  5  malades  ont  perdu  toute 
appétence  pour  le  coït  qui  auparavant  était  fort  de  leur 
goût. 

Salpingite  blennorrhagique. 

M.  Menge  (Berlin)  a  étudié  bactériologiquement  le  con¬ 
tenu  de  26  salpingites  enlevées  à  la  clinique  de  Martin  et  il 
y  a  trouvé  8  fois  des  microbes  dans  le  pus.  C’étaient  2  fois  le 
streptococcus  pyogenes,  1  fois  le  staphylococcus  albus,  1  fois 
un  saprophyte  mobile.  Dans  les  autres  cas,  le  pus  inoculé 
resta  stérile,  mais  au  microscope  on  y  vit  une  fois  un  diplo- 
coque  coloré  par  la  méthode  de  Gramm  et  3  fois  le  gonocoque 
de  Heisser.  A  propos  des  ruptures  de  ces  poches  dans  le  pé¬ 
ritoine  au  cours  de  l’opération,  M.  Menge  soulève  la  question 
de  la  péritonite  blennorrhagique,  lésion  niée  par  exemplo 
par  Bumm,  d’après  qui  le  gonocoque  ne  peut  vivre  que  sur 
les  muqueuses  a  épithélium  cylindrique.  Koch  ne  se  prononce 
pas  sur  ce  point.  M.  Menge  pense,  avec  quelques  réserves, 
que  le  gonocoque,  quand  sa  virulence  est  entière,  est  fort  bien 
capable  de  causer  à  lui  seul  les  pelvi-péritonites  qui  entou¬ 
rent  si  souvent  les  salpingites  blennorrliagiques. 

M.  Zweifel  (Leipziz)  l’approuve  ;  sur  71  cas,  il  a  trouvé 
7  fois  le  gonocoque  et  il  pense  que  la  clinique  donne  un  dé- 
|  menti  aux  négations  de  l’inoculation  expérimentale. 
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Opération  précoce  des  salpingites. 

SI.  Clarke  (Cambridge)  admet  que  presque  tous  les  abcès 
pelviens  relèvent  à  l’origine  d’une  inflammation  tubaire.  Or 
la  laparotomie  procure  presque  constamment  la  guérison 
quand  les  lésions  sont  bornées  aux  trompes  ;  le  résultat  est 
beaucoup  plus  aléatoire  quand  le  tissu  cellulaire  participe  à 
l’inflammation.  M.  Clarke  insiste  donc  sur  la  nécessité  d’un 
diagnostic  précoce,  et  au  besoin  il  conseille  chaudement  la 
laparotomie  exploratrice. 

Le  drainage  du  péritoine. 

M.  Stenger  (Leipzig)  constate  qu’en  Allemagne,  contrai¬ 
rement  à  ce  qu’on  voit  en  Amérique  et  en  Angleterre,  le  drai¬ 
nage  est  peu  employé  après  les  laparotomies.  Pour  sa  part, 
il  en  est  volontiers  partisan,  surtout  après  les  opérations  pour 
pyosalpingitcs.  On  peut  drainer  soit  à  l’aide  d’un  tube  de 
verre  ou  de  caoutchouc,  soit  par  un  tamponnement  à  la  gaze, 
soit  avec  un  tube  de  verre  bourré  de  gaze.  C’est  ce  dernier 
procédé,  avec  un  manuel  un  peu  spécial,  que  recommande 
M.  Sænger. 

M.  Cushing  (Boston)  accorde  une  très'  grande  importance 
à  l’assèchement  du  péritoine,  et  il  va  plus  loin  encore  que 
M.  Sænger  dans  les  indications  du  drainage  :  il  est  indispen¬ 
sable  non  seulement  quand  il  y  a  eu  du  pus  dans  le  péritoine, 
mais  encore  quand  il  y  a  eu  une  transsudation  intense.  Il  fait 
une  incision  cutanée  aussi  petite  que  possible  ;  il  est  partisan 
du  lavage  du  péritoine  à  l’eau  bouillie. 

Itlüf.Bantock  et  Lawson  Tait  confirment  cette  opinion. 


I)e  l’asepsie  et  de  l’antisepsie  dans  les 
laparotomies. 

M.II.Hein(Kiew).  —  Le  premier  devoir  d’un  chirurgien  est 
de  protéger  les  plaies  de  r action  des  micro-organismes.  La 
stérilisation  doit  s’effectuer  contre  tous  les  microbes,  non  pas 
seulement  contre  les  microbes  pathogènes.  . 

En  clinique  on  peut  atteindre  ce  but  en  stérilisant  par  la 
vapeur  à  110°  les  objets  de  pausement,  instruments,  vête¬ 
ments  des  assistants,  etc. 

Il  faut  de  plus  avoir  de  l’air  et  de  l’eau  stérilisés.  Pour 
l'eau  on  peut  avoir  des  étuves  de  40  à  60°,  fonctionnant  pen¬ 
dant  un  jour,  puis  l’eau  est  mise  ensuite  et  avant  de  s’en 
servir  dans  un  filtre  Chamberland.  La  stérilisation  de  l’air 
peut  être  effectuée  par  le  passage  de  l’air  dans  des  tuyaux 
de  ventilation  garnis  d’ouate  filtrante,  et  par  le  nettoyage 
soigné  des  murailles  avec  une  solution  antiseptique. 

Pour  la  préparation  des  éponges  et  le  lava'ge  des  mains 
dans  le  cours  de  longues  opérations,  on  se  servira  d’une  solu¬ 
tion  phéniquée  à  2  0/0. 

J’ai  pu  m’assurer  par  plus  de  200  examens  bactériologi¬ 
ques  que  dans  ces  conditions  la  stérilisation  était  parfaite. 

Sur  87  laparotomies  pratiquées  suivant  ces  préceptes,  je 
n’ai  perdu  que  deux  malades.  Dans  un  cas  seulement  la 
cause  de  la  mort,  était  une  péritonite  septique,  d’où  une  pro¬ 
portion  de  1,  1  0[0  de  mortalité  par  septicémie. 

Cette  méthode  prophylactique  pourrait  s’appeler  :  pro¬ 
cédés  de  stérilisation  pour  le  pansement  des  blessures. 
L’asepsie  est  donc  à  surveiller  avant  l’antisepsie.  La  seconde 
devient  inutile  si  la  première  est  exactement  effectuée,  mai» 
il  serait  téméraire  de  la  proscrire  entièrement.  L’emploi  de 
la  solution  phéniquée  reste  indiqué  toutes  les  fois  qu’il  y  a 
une  désinfection  soignée  à  pratiquer 

Antisepsie  et  asepsie  en  chirurgie. 

M.  F.  Terrier  (Paris)  a  fait  sur  ce  point,  au  Congrès  de 
Limoges,  une  communication  qu’il  afmise  en  parallèle  avec 
celle  'de  M.  von  Bergmann  au  Congrès  de  Berlin.  Certes, 
l'antisepsie  est  de  rigueur  quand  le  foyer  opératoire  est 
infecté.  Mais  dans  le  cas  inverse  l’asepsie  est  suffisante  et  pré¬ 
férable.  Ce  n’est  pas,  il  est  vrai,  de  l’asepsie  absolument 
simple,  car  M .  Terrier  a  coutume  de  faire  marcher  le  spray 
avant  les  laparotomies,  pour  abattre  les  poussières;  les 
éponges  sont  préparées  selon  la  méthode  qu’il  a  indiquée 


depuis  longtemps  déjà  ;  toutes  les  ligatures  sont  faites  avec 
de  la  soie  bouillie  avant  chaque  opération,  comme  les  crins 
do  Florence,  dans  du  sublimé  à  lil,000  ;  les  mains  et  le  champ 
opératoire  sont  désinfectés  au  sublimé.  Mais  les  instruments 
sont  seulement  stérilisés  à  l’étuve  (160°  à  180°),  les  compresses 
destinées  à  abriter  le  champ  opératoire  sont  seulement  stéri¬ 
lisées  à  l’autoclave.  Le  pansement  est  fait  uniquement  avec  de 
l’ouate  stérilisée. 

Avec  cette  méthode  mixte,  où  la  part  des  antiseptiques 
est  réduite  au  minimum,  M.  Terrier  a  fait  des  operations 
abdominales  fort  graves  et  s’en  est  bien  trouvé. 

Antisepsie  suc  le  champ  de  bataille. 

RI.  von  Bergmann  (Berlin)  constate  le  progrès  considé¬ 
rable  qui  a  été  réalisé  le  jour  où  dans  les  fournitures  militaires 
on  a  remplacé  la  charpie  par  de  l’ouate  stérilisée.  L’ouate 
comprimée  s’emporte,  en  effet,  sous  un  très  petit  volume,  et  de 
plus  sa  stérilisation  se  maintient.  Pendant  la  guerre  russo- 
turque,  M.  Bergmann  a  eu  d’excellents  résultats  en  faisant 
ses  pansements  avec  de  l’ouate  trempée  dans  de  l’alcool.  La 
stérilisation  est  plus  importante  que  l’imbibition  préalable 
avec  un  antiseptique.  Il  faudrait,  ce  qui  est  facile,  adopter 
le  même  matériel  dans  toutes  les  armées,  et,  ce  qui  est  plus 
difficile,  uniformiser  de  même,  en  donnant  à  chaque  médecin 
militaire  une  instruction  ad  hoc,  la  manière  de  l’appliquer. 

En  règle  générale,  les  plaies  à  orifices  petits  devront  être 
mises  sous  un  pansement  rare,  lès  plaies  larges  seront 
drainées  avec  soin  et  non  point  tamponnées. 

Au  premier  poste  de  secours,  il  faut  s’en  tenir  à  un  panse¬ 
ment  sommaire,  ayant  avant  tout  pour  but  l’immobilisation. 

M.  Denioslhène  (Bucharest)  pense  toutefois  qu’au  poste  de 
secours  on  doit  immédiatement  mettre  à  l’abri  de  l’infection 
les  blessés  graves,  mais  pouvant  guérir. 

Il  propose  la  création  de  centres  de  stérilisation  en  temps 
de  guerre  ;  à  cet  effet  on  pourrait  se  servir  soit  des  étuves  à 
vapeur  sous  pression,  soit  des  étuves  à  air  chaud,  ou  bien 
des  fours  de  campagne. 

HI.  Régnier  (Nancy).  —  L’antisepsie  du  champ  de  bataille 
est  réalisée  au  moyen  du  paquet  de  pansement  dont  sont 
.  pourvus  tous  nos  soldats.  A  l’ambulance,  à  l’hôpital  de  cam¬ 
pagne,  l’ordre,  la  répartition  du  travail  entre  les  différents 
médecins  est  la  première  garantie  du  traitement  antisep- 
"  te. 

es  objets  de  pansement  dont  sont  pourvues  toutes  nos  for¬ 
mations  sanitaires  sont  l’étoupe  bichlorurée,  phéniquée, 
boriquée,  les  bandes,  etc. 

Mais  une  ambulance,  un  hôpital  de  campagne  peuvent  subir 
un  retard  dans  le  renouvellement  deleurs  approvisionnements  ; 
dans  ces  cas  encore  il  est  possible  de  faire  bénéficier  les 
blessés  du  traitement  antiseptique  par  les  moyens  suivants  : 
Obtenir  des  plaies  aseptiques  par  une  propreté  minutieuse 
exclusivement  réalisée  par  l’eau  bouillie,  employer  quelques 
solutions  antiseptiques  avec  une  grande  parcimonie,  recou¬ 
vrir  les  plaies  de  substances  rendues  aseptiques  par  la  stéri¬ 
lisation.  Depuis  deuxans  je  me  sers  exclusivement  de  charpie 
stérilisée,  d’eau  bouillie  et  de  quelques  antiseptiques.  Toutes 
les  plaies  traitées  par  cette  méthode,  c’est-à-dire  par  l’asepsie, 
ont  guéri  beaucoup  plus  rapidement  qu’à  l’époque  où  j’em¬ 
ployais  les  pansements  antiseptiques. 

La  stérilisation  de  la  charpie  est  une  opération  très  simple, 
si  on  ne  peut  la  pratiquer  dans  une  étuve,  on  peut  faire 
chauffer  pendant  une  heure  les  objets  à  stériliser  dans  un 
four  d’un  fourneau  de  cuisine.  La  charpie  stérilisée  par  ces 
procédés  primitifs  a  donné  les  résultats  les  plus  satisfaisants 
tant  comme  objet  de  pansement  que  lorsque  ses  qualités  asep-, 
tiques  étaient  éprouvées  par  les  expériences  sur  les  animaux 
et  par  les  bouillons  de  culture. 

De  l’antisepsie  obstétricale. 

M.  Stadfelt  (Copenhague).  L’antisepsie  permet  de  faire  des 
maisons  d’accouchement  des  centres  d’instruction,  sans  dan¬ 
gers  pour  les  accouchées.  Le  principe  d’après  lequel  on  joint 
aux  maisons  d’accouchement  une  succursale  sous  la  sur¬ 
veillance  des  sages-femmes,  est  inutile,  souvent  même  dange¬ 
reux.  L’introduction  de  l’antisepsie  dans  les  accouchements  a 


—  N°  39  — 


le  Mercredi  medical 


l>r*  Octobre  1890 


été  très  salutaire  pour  les  nouveau-nés.  Dans  la  pratique  pri¬ 
vée,  les  sages-femmes  doivent  tenir  aseptiques  leurs  vêtements, 
leur  personne  et  leurs  appareils.  Il  faut  recommander  une 
propreté  scrupuleuse,  des  antiseptiques  facilement  maniables 
et  peu  coûteux,  do  préférence  l'acide  phénique,  et  les  sages- 
femmes  no  doivent  pas  soigner  les  suites  de  couches  quand 
l’accouchée  est  malade.  Il  faut  veiller  à  ce  que  l’accouchée  et 
son  entourage  soient  aussi  antiseptiques  ;  mais  il  est  à  crain¬ 
dre  que  les  injections  vaginales,  pratiquées  par  les  sages- 
femmes,  soient  plus  nuisibles  qu'utiles 

Les  sages-femmes  doivent,  pondant  l’accouchement,  prati¬ 
quer  aussi  peu  que  possible  le  toucher  vaginal.  Les  cas  de 
fièvre  survenant  pondant  la  puerpéralité  doivent  être  si¬ 
gnalés  au  médecin  sanitaire,  aussi  bien  par  le  médecin,  quand 
il  a  fait  l’accouchement,  que  par  la  sage-femme.  Plusieurs 
cas  do  fièvre,  survenant  chez  les  accouchées  d’une  même 
sage-femme,  nécessitent  des  mesures  de  désinfection  éner¬ 
giques  et  éventuellement  une  suspension  de  quelque  temps. 

M.  Galabin  (Londres).  —  Les  succès  de  l’antisepsie  obs¬ 
tétricale,  obtenus  dans  les  salles  d'hôpital,  semblent  avoir 
suivi  l’emploi  du  bichlorure  de  mercure  comme  désinfectant, 
non  seulement  pour  les  mains  et  les  instruments,  tels  que  les 
sondes,  mais  aussi  pour  les  irrigations  vaginales  faites  d’une 
manière  courante  pendant  et  après  le  travail,  comme  pen¬ 
dant  la  période  puerpérale. 

Lorsqu’on  compare  les  résultats  obtenus,  il  y  a  encore 
quelques  années,  avec  les  autres  antiseptiques  tels  que  l’acide 
phénique  et  le  permanganate  de  potasse,  oïl  voit  qu’on  ar¬ 
rive  dans  les  hôpitaux  anglais  aux  résultats  suivants. 

.  La  mortalité  totale  a  été  réduite  de  10  0[00  à  environ 
2  0i00  et  la  mortalité  par  septicémie  ou  inflammation  pel¬ 
vienne  est  tombée  à  moins  de  1,  5j00. 

Le  nombre  des  cas  dans  lesquels  une  pyrexie  légère  suit 
la  délivrance  a  été  diminué  de  moitié  ;  mais  les  changements 
les  plus  remarquables  ont  surtout  trait  aux  fièvres  qualifiées 
de  septiques.  Celles-ci  sont  tombées  de  40  à  2,  5  0|0  au  Gene¬ 
ral  Lying-in  Hospital  de  Londres. 

Ces  résultats  superbes  ont  été  obtenus  par  l’emploi  de 
matelas  de  crin,  sans  qu’il  y  eût  besoin  de  faire  des  dépenses 
considérables  dé  couchage  et  de  refaire  les  matelas  après  la 
sortie  dos  malades.  Il  n’a  même  pas  été  nécessaire  de  désin¬ 
fecter  ces  matelas  à  l’étuve,  à  part  les  cas  de  mort. 

Il  semble  aujourd’hui  établi  que  la  solution  de  bichlorure 
à  1  pour  4,000  est  insuffisante  pour  les  lavages  vaginaux  et 
qu’une  solution  à  1  pour  2,000  semble  nécessaire  au  moins 
pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours.  L’hydrofluo-silicate 
de  soude,  récemment  préconisé  comme  antiseptique,  ne  sem¬ 
ble  pas  pouvoir  supporter  la  comparaison  avec  le  bichlorure 
de  mercure. 

Laissant  à  ses  corapporteurs  le  soin  de  déterminer  quelle  est 
la  meilleure  manière  de  pratiquer  l’antisepsie  dans  les  hôpi¬ 
taux,  Galabin  désire  surtout  établir  quelles  sont  les  précau¬ 
tions  à  prendre  dans  la  pratique  privée.  Il  considère  qu’au 
point  de  vue  de  la  désinfection  des  mains  et  des  instruments, 
il  faut  prendre  exactement  les  mêmes  précautions  qu’a 
l’hôpital.  Aucun  examen  ne  doit  être  fait  avant  d’avoir  dé¬ 
sinfecté  les  mains  dans  la  solution  de  bichlorure  à  1  0(00  : 
comme  corps  gras  il  faut  employer  un  antiseptique  puissant 
tel  que  la  solution  de  bichlorure  .  dans  la  glycérine  a  1  0iQ0. 

Galabin  propose  enfin  de  discuter  la  question  suivante  :  lés 
douches  vaginales  de  bichlorure  doivent-elles  être  toujours 
employées  dans  la  pratique  privée,  alors  thème  qu’on  à  affaire 
à  des  cas  normaux  et,  si  oui,  faut-il  en  faire  une  ou  deux 
seulement,  ou  pendant  toute  la  période  puerpérale  ?  A 
quel  titre  faut-il  employer  alors  la  solution. 

Le  biiodure  a-t-il  des  avantages  sur  le  bichlorure  ?  Est-il 
possible  d’établir  qùels  ont  été  les  profits  de  l’antisepsie  mo¬ 
derne  dans  la  pratique  privée?  L’usage  des  antiseptiques 
suffit-il  à  prévenir  la  contagion .  dans  les  cas  de  septicémie 
puerpérale  ? 

L’accoucheur  doit-il,  quand  il  a  un  de  ces  cas,  suspendre 
au  moins  momentanément  sa  pratique  obstétricale  ?  L’accou- 
chour  court-il  dps  risques  on  soignant  des  cas  d’érysipèle  ou 
de  fièvre  scarhriàM? 

Quant  à.  lui; '.Galabin  pense  que  dans  les  accouchements 
normaux,  une  seule  douche  vaginale  de  snblimé  à  1  pour  2000 
après  là  délivrance  est  suffisante,  mais  que  les  irrigations  va¬ 
ginales  à  un  pour  50  doivent  être  pratiquées  pendant  toute 


I  la  période  obstétricale.  Après  les  opérations  obstétricales 
sérieuses,  ou  quand  survient  de  la  fièvre,  on  doit  avoir  re¬ 
cours  pendant  quatre  jours  au  moins  aux  irrigations  vagi¬ 
nales  à  1  pour  2,000. 

En  terminant,  Galabin  déclare  que  l’élément  le  plus  im¬ 
portant  on  antisepsie  dans  la  pratique  privée  est  une  désin¬ 
fection  réelle  des  mains  de  l’accoucheur  et  do  la  garde. 

M.  Fritsch  (Breslau): — Ôn  a  admis,  il  y  a  quelques  années, 
que  toute  accouchée  ,  porte  on  elle  une  certaine  quantité  de 
produit  toxique,  et  on  en  a  conclu  qu’il  fallait  toujours  pres¬ 
crire  des  injections  vaginales.  Cette  doctrine  est  erronée,  et 
les  injections  répétées  sont  une  cause  d’infection;  il  faut 
donc  s’en  abstenir  chez  les  accouchées  bien  portantes.  Mais 
s’il  survient  une  légère  élévation  de  température,  le  problème 
est  plus  délicat.  Le  médecin,  seul  juge  de  l’indication  des 
lavages,  se  bornera  d’abord  a  l’expectation.  En  cas  de  fièvre 
élevée,  il  agira,  et  alors  aura  recours  aux  irrigations  utérines. 

M.  Dœderlein  (Leipzig). — Lesauteurs  qui  se  sont  occupés 
do  l’antisepsie  dans  les  accouchements  se  divisent  en  deux 
camps.  Les  uns  se  reposent  sur  les  résultats  indiqués  par  les 
statistiques,  et  considèrent  toute  désinfection  des  malades 
comme  inutile  et  même  dangereuse.  Lès  autres,  se  fondant 
sur  leurs  recherches  bactériologiques  des  sécrétions  génitales 
pondant  l’accouchement,  regardent  là  désinfection  au  vagin 
comme  indispensable.  M.  Dœderlein  a  fait  des  recherches  sur 
la  sécrétion  vaginale  et  a  trouvé  deux  variétés  do  sécrétion. 
Les  unes  sont  normales,  très  acides,  renferment  des  cellules 
•épithéliales,  des  corpuscules  granuleux,  des  bacilles  non 
pathogènes.  Les  autres  sécrétions  sont  virulentes,  alcalines 
ou  neutres,  et  renferment  des  globules  de  pus  et  des  micro-or¬ 
ganismes  de  différente  nature,  surtout  des  cocci.  Dans  le 
premier  cas,  le  vagin  n'est  pas  à  craindre  comme  agent 
d'infectioh  pondant  l’accouchement.  Dans  le  second,  du  con¬ 
traire,  il  doit  être  désinfecté. 


Myomes  utérins. 

M.  Cli.  Boisleux  (Paris).  —  A. la  clinique  du  Dr  Martin 
à  Berlin,  M.  Boisleux  a  eu  l’occasion  d’examiner  10  cas  do 
myomes  pour  lesquels  le  D*'  Martin  avait  fait  l’amputation 
supra-vaginale  de  l’utérus  suivie  de  l’ablation  du  col  soit  par 
le  vagin,  soit  par  l’abdomen. 

Dans  ces  10  cas  il  a  ensemencé  des  morceaux  do  muqueuse 
du  fond  de.  l’utérus,  et  surtout,  il  insiste  sur  ce  point,  des 
morceaux  de  la  partie  du  col  qui  dans  le  mode  opératoire 
habituel  serait  resté  dans  la  cavité  péritonéale  (pédicule)  • 
4  fois  sûr  10  il  a  rencontré  des  germes  dans  le  fond  de  l’u¬ 
térus,  une  fois  entre  autres  en  telle  quantité  que  l’on  ne  pou¬ 
vait  les  compter  sur  les  plaques  de  géioso,  surtout  à  la  pre¬ 
mière  dilution.  Dans  2  cas  il  a  rencontré  des  microbes  patho¬ 
gènes  dont  l’inoculation  a  été  suivie  de  la  mort  de  l’animal 
(cobayes,  souris);  7  fois  sur  10  il  a  rencontré  des  germes  flans 
la  partie  dû  col  qui  dans  le  mode  opératoire  ordinaire  (ampu¬ 
tation  supra- vaginale  simple)  aurait  servi  de  pédicule  et  eût 
été  abandonnée  dans  la  cavité  péritonéale.  Delà  présonce  do 
ces  germes  et  surtout  des  germes  pathogènes,  il  conclut  a  la 
nécessité  de  l’antisepsie  la  plus  rigoureuse  dans  cette  opéra¬ 
tion  et  surtout  à  la  cautérisation  du  pédicule  avec  le  thermo 
ou  galvàno-cautère.  Il  conclut  également  à  la  nécessité  de 
cautériser  la  muqueuse  utérine  de  la  même  façon  d'ans  les 
cas  de  myomes  intra-pariétaux  où  bien  souvent  la  muqueuse 
utérine  est  atteinte  et  comprise  dans  la  plaie.  Ce  mofle  flo 
cautérisation  est  le  (plus  sûr  et  le  plus  antiseptique  que  nous 
ayons.  L’auteür  croit,  avec  M.  le  professeur  lîüster,  qu’elle 
n’est  pas  si  sujette  qu’on  l’a.dit'à  provoquer  des  adhérences. 

A  ce  propos  M.  Boisleux  dit  quelques  mots  sur  l 'asepsie  ou 
l’emploi  exclusif  de  l’eau  bouillie,  et  des  pièces  à  pansement 
stérilisées  (gaze,  éponges);  et  l'antisepsie  ou  l’emploi  flo  so¬ 
lutions  d'acide  phénique,  sublimé,  etc.,  ou  de  gaze  et  étoffes 
à  pansements,  imprégnées  de  ces  substances.  Quand  peut-on 
faire  de  l’asepsie  ?  Quand  doit-on  faire  de  l'antisepsie?  On 
peut  faire  de  l’asepsie  dansies  kystes  de  l’ovaire  simples 
parce  qu’ils  sont  presque  toujours  stériles,  dans  les  myomes 
sous-péritonéaux,  dans  la  grossesse  extra-utérine.  L’œuf  hu- 
j  main  est  par  lui-même  stèrue,  comme  M.  Boisleux  a  eui’oc* 
j  casion  de  le  constater  chez  le  Dr  Martin  dans  des  cas  d’abla- 
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tion  do  l’utérus  gravide  pour  les  myomes  utérins.  L’œuf  hu¬ 
main  no  se  décompose  que  s’il  est  infecté  secondairement.  On 
doit  employer  l'antisepsie  toutes  les  fois  qu’il  y  a  des  tumeurs 
malignes,  sarcomes,  carcinomes;  dos  tumeurs  purulentes, 
pyosalpingites,  abcès  de  l’ovaire,  abcès  pelviens.  La  quantité 
de  pus  ne  fait  rien  à  l'affaire ;  c’est  la  virulence  du  pus  qui 
importe.  On  peut  parfois  répandre  sans  danger  un  litre  de 
pus  dans  la  cavité  péritonéale,  sans  que  la  femme  opérée 
éprouve  aucun  accident  ;  mais  par  contre  d’autres  fois  une  goutte 
de  pus  peut  h  elle  seule  infecter  une  malade  et  causer  sa 
mort  ;  d’où  la  nécessité  d’employer  les  antiseptiques  dans 
tous  les  cas,  parce  que  dans  •  l’état  actuel  de  la  science  nous 
ne  pouvons  savoir  à  l’avance  si  l’abcès  est  virulent  ou  s’il 
renferme  un  produit  atténué  et  inoffensif.  Les  antiseptiques 
ont  pour  but  non  de  détruire,  mais  d’empêcher  le  développe¬ 
ment  des  germes  infectieux  qui  peuvent  être  contenus  dans 
le  pédicule  de  la  tumeur,  sur  la  paroi  do  l’abcès  ou  dans  le 
pus  épanché  dans  le  péritoine. 

M.  Calderini  (Parme)  présente  un  myome  enlevé  chez  une 
femme  enceinte  par  le  procédé  de  Martin  (énucléation).  Cette 
femme  présentait  des  accidents  péritonéaux  graves,  dus  à  la 
propagation  à  la  séreuse  péritonéale  de  lésions  complexes  de 
la  trompe  d’un  côté.  M.  Calderini  extirpa  oette  trompe  en' 
même  temps  que  le  fibrome.  La  malade  a  guéri  ;  la  grossesse 
continue 

Myomotomic. 

M.  Fritseh  (Breslau).  —  La  myomotomie  est  une  opéra¬ 
tion  certainement  dangereuse,  mais  c’est  une  de  celles  qui 
donnent  les  succès  les  plus  complots. 

La  castration  est  indiquée  lorsque  la  femme  est  très  affai¬ 
blie.  On  l’appliquera  encore  aux  petits  myomes,  et  là  elle  est 
à  mettre  on  parallèle  avec  le  morcellement  par  le  vagin. 

La  seconde  opération  qui  s’adresse  aux  myomes  est  l’énu¬ 
cléation,  à. distinguer  pour  les  myomes  interstitiels  et  pour 
les  sous-séreux.  Pour  les  premiers,  c’est  l’opération  idealo. 
car  l’utérus  reste  entier  :  toutefois  M .  Fritseh  n’a  pas  observe 
de  conception  ultérieure  daùs  les  cas  où  il  a  fallu  sacrifier  une 
grande  partie  de  la  paroi  utérine.  Or,  à  quoi  sert  l’utérus  si  la 
grossesse  y  est  impossible  ? 

Peut-être  est-ce  un  hasard  de  série  qui  amène  M.  Fritseh  à 
ces  constatations  ;  mais  pour  son  compte  personnel  il  en  résulte 
qu’il  est  volontiers  partisan  de  l’hystérectomie  totale.  L'énu¬ 
cléation  vaginale  est  en  effet  parfois  assez  aveugle,  et  surtout 
elle  respecte  assez  souvent  un  second  myome,  petit,  qui 
s’accroît  après  l'ablation  du  premier,  et  môme  après  la  cas¬ 
tration.  Après  la  castration,  do  plus,  l’utérus  est  devenu  un 
organe  inutile.  Donc,  l’énucléation  sera  réservée  aux  myomes 
sous-séreux  pédiculisés.  Pour  les  interstitiels,  le  mieux-  est 
de  s’adresser  à  l’hystérectomie  abdominale. 

L’extirpation  est  la  seule  thérapeutique  pour  les  myomes, 
souvent  à  dégénérescence  kystique,  qui  sè  développent  dans 
le  ligament  large.  L’opération  alors  est  très  grave,  mais  elle 
est  indispensable.  Le  danger  principal  est  l’hémorrhagie. 
On  y  pare  en  tamponnant  la  poche,  suturée  à  la  paroi,  d’où 
l’on  a  énucléé  la  tumeur.  Souvent,  il  est  vrai,  cette  poche  se 
déchire  pendant  la  décortication  :  on  arrive  pourtant  en  géné¬ 
ral  à  la  reconstituer  autour  du  tamponnement  par  une  suture 
en  bourse.  De  plus,  dans  ces  cas,  il  est  souvent  bon  de  faire 
une  contre-ouverture  vaginale,  par  laquelle  passe  la  mèche 
iodoformée.  En  tout  cas,  il  est  indiqué  de  tamponner  solide¬ 
ment  le  vagin. 

Pour  les  myomotomies  abdominales,  M.  Fritseh  est  partisan 
de  la  méthode  extra-péritonéale  pour  le  traitemont  du  pédi¬ 
cule  :  sur  60  cas,  elle  lui  a  donné  52  guérisons.  Mais  au  total 
il  ne  croit  pas  que  le  progrès  soit  dans  le  perfectionnement 
de  la  méthode  intra-péritonéale  :  il  est  dans  l’étude  de  l’hys- 
térectomie  totale. 

Etiologie  des  myomes  utérins. 

RI.  Engstrom  (Helsingfors).  —  L’examen  des  faits  cli¬ 
niques  fait  voir  que  l’hyperhémie  répétée  de  l’utérus,  à  l’oc¬ 
casion  des  éruptions  menstruelles,  exerce  une  influence 
incontestable  sur  le  développement  des  myomes  utérins. 
jMais  £st-.on  en  droit  dé  considérer  ces. hyperhémies  répétées 
commë  là  «  cause  première  »  de  ces  tumeurs  ?  cela  est  plus 


contestable.  On  est  plutôt  enclin  à  leur  accorder  une  origine 
embryonnaire.  Et  cette  hypothèse  paraîtrait  d’autant  plus 
fondée,  que  l'on  réussirait  à  démontrer  qu’il  existe  chez  les 
femmes  atteintes  une  sorte  do  prédisposition  héréditaire. 
Mais  cette  démonstration  n’est  pas  encore  faite,  bien  que 
Winckel,  C.  Braun,  Q-usserow  aient  observé  des  cas  dans  les¬ 
quels  la  mère  et  la  fille,  oü  bien  doux  sœurs  avaient  présenté 
des  myomes  utérins. 

De  son  côté,  Engstrom  a  recueilli  les  observations  suh 
vantes  : 

1)  2  sœurs  atteintes  de  myomes.  Leur  mère,  morte  d’hé-* 
morrliagies  utérines,  portait  une  grosse  tumeur  hypogas- 
trique. 

2)  2  sœurs  atteintes  de  myomes. 

3)  3  sœurs  atteintes  de  myomes.  Quatrième  sœur  bien  por¬ 
tante.  Mère  morte  d’hémorrhagies  utérines,  auxquelles  elle 
était  sujette  depuis  quatre  ans. 

4)  2  sœurs  atteintes  de  myomes,  troisième  sœur  bien  por¬ 
tante. 


Indications  et  méthodes  opératoires  de  l’accou¬ 
chement  Iprématuré  artificiel. 

M.  Calderini  (Parme).  —  Les  conclusions  déposées  par 
l'auteur  ont  été  les  suivantes  :  1.  Dans  l’intérêt  de  l’enfant 
on  doit  abandonner  la  provocation  do  l’accouchement  artifi¬ 
ciel  au-dessous  de  7  cent. 1/2  dansles  bassins  rachitiques.  2.  Dans 
les  bassins  rétrécis,  non  rachitiques,  les  précautions  antisep¬ 
tiques  permettent  de  provoquer  l’accouchement  prématuré 
artificiel  jusqu’à8  cent.  1|2  et  même  davantage  dans  certains  cas. 
3.  La  mortalité  des  enfants  nés  vivants,  à  Ta  suite  de  l’accou¬ 
chement  prématuré  artificiel,  peut  être  diminuée  avec  des 
soins  spéciaux.  4.  Les  précautions  antiseptiques  ont  fait  de 
l’accouchement  prématuré  artificiel  une  grande  ressource 
thérapeutique  dans  beaucoup  de  maladies  compliquant  la 
grossesse.  5.  Les  méthodes  les  meilleures  pour  provoquer  l’ac¬ 
couchement  prématuré  artificiel  sont  pour  les  bassins  rétrécis, 
les  douches  chaudes  avec  l’irrigation  ordinaire,  à  travers  le 
spéculum  de  Fergusson  et  l’introduction  d’une  bougie  pleine 
jusqu’au  fond  de  l'utérus.  II  est  souvent  convenable  d’associer 
la  ponction  dos  membranes  avec  les  méthodes  sus-indiquées. 

Le  résultat  des  différentes  méthodes  opératoires  employées 
en  Italie  dans  les  rétrécissements  du  bassin  serait  le  suivant, 
d’après  des  statistiques  récentes  :  La  version  pratiquée  65  fois 
aurait  occasionné  3  fois  la  mort  de  la  femme  et  21  fois  la  mort 
de  l’enfant;  soit  4:30  0[0  de  mort  pour  la  mère  et  32,30  0;0  do 
mort  pour  l’enfant.  Dans  193  cas  de  forceps  au  détroit  supé¬ 
rieur,  ou  a  eu  à  enregistrer  la  mort  de  14  femmes  et  dp 
45  enfants,  soit  7,25  0[0  do  mort  et  23,31  OiO.  La  perforàtioii 
avec  144  cas  fournit  20  morts,  soit  13,88  0i0  de  mortalité  pour 
la  mère. 

L’opération  de  Porro  pratiquée  59  fois  a. été  suivie  19  fois 
do  la  mort  de  la  mère  et  9  fois  de  la  mort  de  l’enfant,  ce  qui 
donne  une  proportion  do  32,20  et  15,51  0[0  de  mortalité,  tandis 
que  l’opération  do  Sænger  a  donné  10  morts  de  femmes  et 
2  d'enfants  pour  23  cas,  soit  une  proportion  de  43,47  et  8,69  0[0. 

Pour  305  cas  d’accouchement  prématuré  artificiel  il  y  a  cii 
-14  décès  pour  les  mères  et  82  pour  l’enfant,  soit  4,59  et  26,88 
de  mortalité.  Quant  à  la  symphyséotomie,  elle  donne  une 
proportion  de  ±3,04  et  21,74  fournie  par  3  décès  de  la  mère  et 
5  de  i’enfant  sur  23  cas. 

La  mortalité  des  femmes  semble  croîtra  de  la  version  4 
l’accouchement  prématuré  artificiel^  la  symphyséotomie,  ait 
forceps,  à  la  perforation  crânienne  a  l’opération  do  Porro  et 
à  celle  de  Sænger.  La  mortalité  de  l’enfant,  au  moment  do 
l’accouchement,  croît  au  contraire  de  l’opération  de  Sænger  à 
celle  de  Porro,  a  la  symphyséotomie,  au  forceps,  à  l'accouche¬ 
ment  prématuré  artificiel  et  à  la  version.  Par  suite,  les  opé¬ 
rations  qui  doivent  avoir  la  préférence  dans  les  rétrécisse¬ 
ments  du  bassin  sont  donc  l’accouchement  prématuré  au- 
dessus  de  75  millim.,  si  la  femme  se  présente  à  temps  et  la 
version,  de  préférence  la  version  bipolaire,  au  terme  de  la 
grossesse. 

Dans  l’intérêt  de  l’enfant  on  devrait  préférer  l’opération 
césarienne;  mais  la  mortalité  des  femmes  est  encore  trop 
grande  pour  ,  qu’on  doive,  lui  donner  la  préférence,  dfttis  leé 
cas  où  sont’  praticables  l’accoüchemeutprématüré  artificiel, 
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la  version  ou  le  forceps,  dont  les  résultats  peuvent  d’ailleurs 
s’améliorer  encore. 

M.  Dorhu  (Kœnigsberg).  —  J'ai,  pour  ma  part,  pratiqué 
l'accouchement  prématuré  artificiel  chez  76  femmes.  En  réu¬ 
nissant  ces  cas  à  ceux  des  autres  accoucheurs  allemands, 
j’obtiens  un  total  de  318  accouchements  prématurés  artifi¬ 
ciels  avec  une  mortalité  des  mères  de  5  0$  et  une  proportion 
de  60  0(0  d’enfants  conservés  vivants.  Ces  résultats  peuvent 
certainement  être  encore  améliorés  par  une  antisepsie  rigou¬ 
reuse  et  la.  détermination  exacte  des  dimensions  du  bassin  et 
du  foetus;  mais  ils  sont  d’ores  et  déjà  supérieurs  à  ceux  de  la 
craniotomie  et  de  l’opération  césarienne.  En  effet,  la  première 
sacrifie  l’enfant  et  donne,  en  outre,  une  mortalité  plus  élevée 
(5.6  0i0  dans  les  cliniques  de  Berlin,  de  Halle  et  de  Leipziz). 
Quant  à  la  seconde,  il  est  vrai  qu’elle  conserve  la  vie  à  87  0[0 
des  enfants,  mais  la  différence  entre  ce  chiffre  et .  celui 
de  60  0[0  pour  l’accouchement  prématuré  artificiel  n’est  pas 
assez  considérable  pour  compenser  la  plus  grande  mortalité 
de  l’opération  césarienne,  qui  est  d’environ  8.6  0[0  (Léopold). 

J’estime  donc  que  l’accouchement  prématuré  artificiel  est 
préférable  à  l’opération  césarienne  et  à  la  craniotomie,  et 
qu’il  est  indiqué  dans  les  bassins  rétrécis  (7  à  8  centimètres). 

M.  Parvin  (Philadelphie)  étudie  les  indications  fournies 
par  la  mère  insiste  sur  : 

1°  Les  vomissements  incoercibles.  Il  a  réuni  10  observations 
avec  2  morts  accidentelles  ;  5  enfants  vivent. 

2“  Les  lésions  rénales. 

a»  Les  lésions  cardiaques.  Ici  une  statistique  exacte  est  im¬ 
possible,  car  les  cas  diffèrent  considérablement  de  l’un  à  l’autre. 

4°  Lésions  pulmonaires  (bronchite  capillaire,  pneumonie, 
œdème,  phthisie;  10 cas,  6  guérisons). 

5°  Les  lésions  nerveuses  (éclampsie,  méningites,  9  cas,  6 
guérisons. 

6°  Les  maladies  infectieuses  aiguës. 

7°  Avant  tout  et  surtout  les  rétrécissement  du  bassin  (870 
sur  988  cas  d’accouchement  prématuré). 

M.  Stuiger.  —  Il  ne  faut  pas  se  laisser  effrayer  pour  la 
césarienne  par  les  48  0/0  de  mortalité  de'  la  statistique  italienne 
de  Calderini.  L’ensemble  de  250  opérations  modernes  donno 
22  0/0  de  mortalité,  et  si  on  prend  les  chiffres  choisis  de  Zwei- 
fel,  Léopold,  Schauta,  Sænger,  la  mortalité  n’est  que  de  5  0/0. 
Dès  lors,  ou  peut  discuter  l’intérêt  de  l’enfant.  Il  faut  recon¬ 
naître,  il  est  vrai,  d’après  les  tableaux  de  Dohrn,  qu’à  ce  point 
de  vue  les  progrès  ne  sont  pas  encore  bien  grands. 

M.  Lœlilein  (Giessen)  s’élève  contre  l’opinion  que  la  césa~ 
rienne  restreint  le  domaine  de  l’accouchement  artificiel.  Par 
l’accouchement  artificiel,  qu’il  pratique  de  préférence  de  la 
35°  à  la 36e  semaine,  sa  mortalité  est  do  0. 

M.  I-ebling  a  pratiqué.  60  accouchements  prématurés,  sans 
décès  pour  les  mèrès  et  avec  80  0/0  d’enfants  vivants,  CeS 
enfants,  il  est  vrai,  succombent  ensuite  en  grand  nombre, 
mais  il  en  est  de  même  pour  ceux  de  la  césarienne. 

M.  Halbci'lsnin  (Utrecht). —  Le  chiffre  de  mortalité  de 
l’éclampsie,  malgré  les  progrès  que  l’on  a  faits  dans  son  traite¬ 
ment. médical,  restant  toujours  élevé,  l’auteur  a  pensé  que 
dans  les  cas  tout  à  fait  critiques,  l’opération  césarienne  per¬ 
mettrait  de  sauver  à  la  fois  la  mère  et  l’enfant.  Aussi  y  a-t-il 
eu  recours  dans  deux  cas,  et  les  deux  fois  avec  succès. 

La  césarienne  dans  l’éclampsie  à  été,  jusqu’à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  pratiquée  six  fois  en  Hollande.  Dans  un  seul  cas,  où 
l’opération  fut  faite  in  extremis,  et  sans  suture  utérine,  la 
femme  est  morte.  Dès  enfants,  un  seul,  né  avant  terme  (commen¬ 
cement  du  8°  mois  lunaire),  succomba  peu  après  l’accouche¬ 
ment.  L’opération,  non  seulement  ne  provoqua  pas  de  nou¬ 
veaux  accès,  mais  mit  promptement  fin  aux  convulsions. 
D’autre  part,’  l’hémorrhagie,  habituellement  plus  considérable 
dans  la  section  césarienne,  loin  d’avoir  été  nuisible,  parut  au 
contraire  exercer  une  influence  favorable. 

Conclusions.  —  1)  Dans  l’éclampsie,  se  manifestant  vers  la 
fin  de  la  grossesse  et  au  début  du  travail,  on  peut  pratiquer 
l’opération' césarienne.  • 

2)  Dans  les  cas  défavorables,  dans  ceux,  par  exemple,  d’anu¬ 
rie  complète,  on  peut,  si  cela  est  nécessaire,  recourir  aux 
opérations  dangereuses. 

‘  3)  Qu’on  ne  laisse  pas  la  femme  mourir  non  accouchée. 


Ostéotomie  du  bassin. 

M.  Macevven  (Glasgow),  après  avoir  montré  les  instru¬ 
ments  bien  connus  dont  il  se  sert,  donne  des  renseignements 
sur  l’ostéotomie  du  bassin.  La  continuité  de  la  ceinture  pel¬ 
vienne  n’est  pas  indispensable  à  la  marche  :  ces  ostéotomies 
sont  donc  justifiées.  Elles  sont  indiquées  pour  l’exstrophie 
vésicale,  pour  l’ablation  des  tumeurs,  et  enfin  M,  Macewen 
insiste  surtout  sur  leur  rôle  dans  les  rétrécisssements  considé¬ 
rables  du  bassin,  pour  éviter  l’opération  césarienne.  Par  l’os¬ 
téotomie  bilatérale  des  branches  horizontale  et  ascendante 
du  pubis,  les  expériences  cadavériques  prouvent  qu’on  peut 
augmenter  notablement  le  diamètre  pelvien  antéro-posté¬ 
rieur. 


Deux  cas  d’incisions  profondes  du  col  et  d’incision 
du  vagin  et  du  périnée. 

RI.  Dülirssen  (Berlin).  —  Le  1er  cas  se  rapporte  à  une 
primipare  de  23  ans  près  de  laquelle  M.  le  Dr  Dührssen  fut 
appelé  pour  des  attaques  d’éclampsie.  Cette  malade  en  était 
à  sa  9°  attaque;  l’orifice  externe  de  l’utérus  pouvait  recevoir 
un  doigt  ;  la  partie  supra-vaginale  de  l’utérus  était  dilatée  ;  la 
tête  était  à  l’entrée  du  vagin.  Il  fut  facile,  après  avoir  fait 
6  incisions  profondes  sur  le  col,  incisions  qui  allaient  jusqu’au 
point  d’insertion  du  vagin,-  d’amener  la  tête  par  une  traction 
jusque  sur  le  périnée  ;  on  la  fit  sortir  enfin  à  l’aide  d’une 
petite  incision  pratiquée  sur  le  périnée. 

Après  l’accouchement  il  y  eux  deux  attaques  ;  les  suites  de 
couches  furent  normales.  L’enfant,  nourri  au  sein,  est  dans  un 
état  très  florissant.  Les  2  premières  incisions  latérales  faites 
sur  le  col  ne  se  sont  pas  réunies  en  se  cicatrisant.  Ce  fait 
montre  que,  dans  tous  les  cas  où  chez  les  primipares  il  y  a 
danger  pouî  la  mère  et  l’enfant,  comme  dans  l’éclampsie  .eri 
particulier,  l’accouchement  doit  être  tenté  tout  de  suite,  car  il 
est  possible,  pour  la  mère  et  l’enfànt,  alors  même  que  l’orifice 
externe  du  col  est  encore  complètement  fermé.  Il  suffit,  pour 
que  l’accouchement  puisse  avoir  lieu,  que  la  partie  supra- 
vaginale  du  col  soit  dilatée.  , 

Dans  le  2°  cas  il  s’agit  d’une  femme  de  46  ans,  primipare 
dont  l’enfant  bien  portant  est  nourri  au,  sein.  Pour  cette 
femme  je  fus  appelé  12  heures  après  la  rupture  des  mem¬ 
branes.  L’utérus  était  littéralement  collé  sur  le  fœtus  et  il  y 
avait  prolapsus  d’un  bras  dans  une  présentation  du  crâne 
irrégulière. 

A  la  partie  supérieure  du  vagin  je  trouvai  un  rétrécissement, 
que  je  ne  pus  franchir  tout  d’abord  avec  la  main.  Je  dus  faire 
trois  incisions  sur  les  bords  de  l’orifice  de  l’utérus  pour  vain¬ 
cre  la  résistance.  J’y  ajoutai  une  incision  sur  le  vagin  et  le 
périnée  du  côté  droit,  parce  que  lors  d’une  première  tentative 
d’entrée  avec-la  main  tout  entière,  j’avais  déchiré  la  colonne 
vagioale  postérieure  depuis  la  commissure  postérieure  et 
parce  que  je  ne  crus  pas  l’extraction  possible  sans  une  déchi¬ 
rure  plus  grande.  Le  passage  du  fœtus  dans  le  vagin  fut  dès 
lors  rendu  très  facile  ;  après  avoir  remis  en  place  Je  bras  qui 
était  en  procidence,  ce  que  je  fis  avec  une  certa'ino  peine,  je 
pus  franchir  le  point  rétréci  et  faire  la  version. 

L’extraction  fut  facile,  sauf  pour  le  crâne,  gros  et  solide, 
qui  résista  un  peu.  L’enfant,  extraiten  état  de  mort  apparente; 
fut  rappelé  à  la  vie  après  une  heure  ;  il  pesait  3,750  grammes. 
L’incision  périnéo-vaginale  fut  suturée  au  catgut  dans  la 
moitié  supérieure,  après  avoir  tamponné,  pour  arrêter  com¬ 
plètement  l’hémorrhagie,  le  canal  utéro-vaginal  avec  de  la 
gaze  stérilisée,  imprégnée  d’une  solution  d’acide  phénique  à 
3  0/0.  La  plaie  guérit  par  première  intention;  les  suites  de 
Couches  furent  normales. 

M.  Dührssen  a  la  conviction  que  dans  ce  cas,  s’il  n’avàit 
pas  fait  une  incision  sur  le  vagin  et  le  périnée,  l’accouche¬ 
ment  d’un  enfant  vivant  n’aurait  pu  être  obtenu.  Ge  cas 
montre  que  chez  les  primipares  âgées,  si  la  rupture  des  mem¬ 
branes  a  eu  lieu  depuis  quelques  heures,  on  doit  tenter  tout  do 
suite  l’accquchement  et  le  faire  comme  précédemment. 

Ces  deux,  faits  montrent  que  dans  de  tels  cas,  où  jusqu’à 
présent  on  laissait  mourir  les  enfants,  où  on  faisait  l’accouche¬ 
ment  au  forceps,  la  perforation  du  crâne,  ou  même  l’opération 
césarienne  comme  Halbestema,  on  peut  obtenir  l'accouche¬ 
ment  sans  danger  d’un  enfant  vivant.  M.  Dührssen  dit  que 
la  seule  condition  nécessaire  pour  que  sa  méthode  (incision 
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du  col,  du  vagin  et  du  périnée)  soit  efficace,  est  la  dilatation 
de  la  partie  supra-vaginale  du  col. 

Placenta  prævia. 

M.  le  Dr  Murpliy  (Sunderland)  a  communiqué  un  tableau 
de  42  cas  de  placenta  prævia  dont  5  lui  sont  personnels.  Ces 
derniers  sont  les  suivants  :  1“  cas  :  21  juin  1882,  placenta 
central,  grossesse  au  9°  mois,  chez  une  femme  de  34  ans, 
ayant  déjà  eu  5  enfants.  Hémorrhagies  au  9°  mois.  Traitement  : 
Barnes’  Bags’ ;  décollement  du  placenta,  version;  guérison 
de  la  mèrç,  mais  mort  de  l'enfant.  —  2°  cas  :  femme  de 
32  ans,  ayant  eu  7  grossesses  ;  hémorrhagies  au  9e  mois,  pla¬ 
centa  prævia  partiel.  Traitement  :  élargissement  du  col  avec 
les  doigts  ;  décollement  du.  placenta  ;  version  ;  mère  guérie 
et  enfant  viVant, ,  lor  août  1882.  —  3e  cas  :  Femme  de  20  ans, 
une  grossesse,  très  affaiblie.;  hémorrhagie  dès  le  5e  mois  ;  pla¬ 
centa  central  ;  présentation  de  l’épaule  ;  dilatation  avec  les 
doigts,  décollement  du  placenta,  version  ;  mort  de  l’enfant, 
guérison  de  la  mère,  8  mars  1883.  —  4e  cas  :  Femme  de 
34  ans,  3  grossesses,  de  bonne  santé,' hémorrhagie  au  8e  mois  ; 
présentation  d’un  bras;  placenta  central.  Traitement-:  Barnes’ 
Bags’  ;  décollement  du  placenta,  version  bipolaire  :  guérison 
de  la  mère  et  de  l’enfant,  4  février  1887.  —  56  cas  :  Femme 
de  40  ans,  10  grossesses,  hémorrhagies  au  9e  mois  ;  placenta 
central  ;  même  traitement  que  ci-dessus,  même  résultat, 
15  août  1887.- L’auteur  rapporte  30  cas  analogues  dus  à  un 
grand  nombre  d’auteurs  et  décrit  les  différents  traitements 
connus  du  «  placenta  prævia  ».  • 

Rotation  de  la  tôte  fœtale. 

M.  Schatz.  —  Après  un  historique  détaillé  et  après  avoir 
rappelé  les  facteurs  divers  que  l’on  a  mis  en  jeu  (action  du 
releveur  de  l’anus,  du  muscle  pyramidal,  des  obturateurs, 
plans  inclinés,  pression  intra-utérine,  rotation  des  épaules, 
etc.);  l’auteur  développe  cette  opinion  que  ce  mouvement  de 
rotation  est'la  conséquence  directe  et  nécessaire  de  la  forme 
ovalaire  de  la  tête. 

Grossesse  extra-utérine. 

M.  Plcqué  (Paris)  relate  trois  cas  d’intervention  heu" 
reuse,  par  laparotomie.  Deux  fois  il  dut  opérer  d’urgence 
pour  des  accidents  d’hémorrhagie  intra-péritonéale  consécu¬ 
tive  à  la  rupture  de  la  poche,  du  5°  au  6°  mois.  Il  croit  que 
si  dans  des  cas  où  l’intervention  est  faite  à  temps  la  morta¬ 
lité  est  encore  considérable,  c’est  qu’on  abandonne  souvent 
le  placenta  dans  l’abdomen.  Il  faut  —  et  c’est  aujourd’hui  l’opi¬ 
nion  de  la  majorité,  — enlever  après  le  fœtus  et  le  placenta  et 
la  poche  tubaire. 

M.  Boisleux  (Paris)  a  publié  l’observation  d’une  femme 
de  34  ans  qui,  apres  deux  fausses  couches,  eut  une  grossesse 
ectopique  dont  le  diagnostic  fut  rendu  évident  par  l’expulsion 
d’une  caduque  aù milieu  d’accidents  métrorrhagiques  graves; 
à  partir  de  ce  moment  la  femme  s’est  rétablie,  ses  règles  ont 
repris  leur  cours  normal  et  elle  peut  être  considérée  comme 
guérie  sans  intervention  chirurgicale. 

M.  Calderinf  a  montré  un  utérus  bicorne  qu’il  a  enlevé 
par  l’amputation  de  Porro  à  l’occasion  d’une  grossesse  déve¬ 
loppée  dans  une  des  cornes  et  terminée  par  rupture  intra¬ 
péritonéale.  . 

Du  tamponnement  intra-utérin  en  obstétrique.  - 

M.  Auvard  (Paris).  —  Le  tamponnement  utéro-vaginal 
préconisé  par  M.  Dührssen  (de  Berlin),  en  1887,  m’a  donné 
d’excellents  résultats.  Au  dernier  Congrès  de  gynécologie, 
tenu  l’année,  passée  à  Fribourg-en-Brisgau,  notre  confrère 
allemand  a  pu  réunir  65  cas  dans  lesquels  cette  méthode  avait 
été  appliquée  après  l’accouchement.  Depuis  lcrs,  j’ai  eu  l’oc- 
ïasion  de  l’appliquer  deux  autres  fois  avec  succès. 

Sur  ces  67  cas,  il  y  a  eu  6  morts,  dont  1  par  éclampsie, 

L  par  tuberculose,  T  par  septicémie  et  3  par  anémie  et  syn- 
iope.  Les  deux  premiers  ne  pouvant  être  comptés  au  passif 
lu  tamponnement,  il  reste  4  cas  discutables,  mais  qu’on  peut 


cependant  admettre,  ce  qüi  donne  à  peine  une  mortalité 
de  6  OjO. 

A  mon  avis,  le  tamponnement  intra-utérin  est  une  méthode 
hémostatique  puissante  et  qui  mérite  d’être  adoptée  dans  la 
pratique  obstétricale.  Ce  moyen,  qui  consiste  à  combler,  après 
la  délivrance  et  lorsque  la  matrice  a  été  complètement  vidée 
de  son  contenu,  toute  la  cavité  de  l’utérus,  puis  celle  du  vagin 
avec  de  la  gaze  iodoformée  disposée  sous  forme  de  bande, 
n’offre  pas  de  dangers  réels. 

M.  Dührssen  (Berlin).  —  Depuis  que  j’ai  fait  connaître 
ma  première  statistique  sur  le  tamponnement  intra-utérin,  il 
m’a  été  communiqué  un  assez  grand  nombre  de  cas  où  ce 
traitement  a  été  employé.  Je  n’ai  pas  fait  encore  le  relevé 
exact,  mais  le  total  s’élève  à  200  environ.  Or,  les  résultats 
obtenus  dans  ces  nouveaux  cas  confirment  ceux  que  j’ai  fait 
connaître  précédemment. 

M.  Pascal!  a  fait  le  tamponnement  de  l’utérus  contre  les 
hémorrhagies  post  partum,  car  ces  hémorrhagies  sont  fré¬ 
quentes  dans  les  pays  à  impaludisme.  Il  a  employé  le  même 
procédé  qu’Auvard.  Ce  moyen  est  bien  plus  efficace  que  les 
injections  chaudes  contre  les  hémorrhagies. 

M.  Fochier  (Lyon).  —  Dans  deux  cas  de  placenta  prævia 
il  a  fait  le  tamponnement  utérin;  ce  tamponnement  détermine 
parfois  des  douleurs  expulsives. 

M.  Dührssen  indique,  après  avoir  rappelé  ses  précédents 
travaux,  les  modifications  qu’il  a  apportées  récemment  à  sa 
pratique  du  tamponnement.  II  a  aujourd’hui  réuni  200  cas. 

M.  Vuilliet  (Genève)  rappelle  qu’il  a  fait  depuis  long¬ 
temps  le  tamponnement  intra-utérin,  mais  dans  des  utérus 
qui  no  viennent  pas  d’expulser  un  fœtus.  Il  y  a  des  pays  où 
l’utérus  est  très  sensible  à  l’iodoforme,  et  en  Suisse,  en  parti¬ 
culier,  il  a  vu  des  cas  d’iodisme  après  semblable  tamponne¬ 
ment.  Il  faut  donc  faire  ce  tamponnement  à  la  gaze  iodofor¬ 
mée  avec  précaution  dans  les  pays  de  montagnes  où  le  goitre 
est  fréquent  et  où  les  malade.s  sont  très  sensibles  à  l’iode. 

M.  Iioclis  (Bonn)  dit  qu’on  peut  faire  désormais  le 
tamponnement  intra-utérin  avec  la  gaze  ordinaire,  non  iodo¬ 
formée.  Il  suffit  pour  cela  de  l’avoir  stérilisée  au  préalable 
dans  une  boîte  spéciale  qu’il  montre.  De  la  sorte  on  ne  craint 
plus  l’empoisonuement  iodoformé.  C’est,  d’ailleurs,  le  pro¬ 
cédé  qu’emploie  aujourd’hui  M.  Dührssen  lui-même.  M.  Kochs 
rappelle  qu’on  a  recommandé  l’inversion  artificielle  de  l’u¬ 
térus  pour  arrêter  les  hémorrhagies  post  partum. 


Hystérectomie  vaginale. 

M.  Léopold  Landau  (Berlin).  —  Avant  de  traiter  des  indi¬ 
cations  de  l’extirpation  totale  de  l’utérus,  je  voudrais  dire  quel- 
ques  mots  sur  la  technique  de  cette  opération;  d’ailleurs,  la 
question  des  indications  est  sous  la  dépendance  intimedes  per¬ 
fectionnements  apportés  au  manuel  opératoire  l'opération. 
A  mon  avis,  il  importe  peu  qu’on  discute  pour  savoir  si  l’on  em¬ 
ploiera  la  sùiure  et  la  ligature,  d’après  le  procédé  de  Czerny; 
ou  si  l’on  fera  en  sorte  d’utiliser  les  modifications  indiquées  par 
Fritsch,  Martin  et  bien  d’autres;  je  crois  bien  plus  important 
d’attirer  l’attention  sur  la  méthode  française  ou  méthode  des 
pinces  à  demeure  (forcipressure),  qui  a  été  introduite  en  chi¬ 
rurgie  par  notre  distingué  président,  M.  le  Dr  Péan,  et  qui 
a  été  surtout  employée  dans  l’hystérectomie  vaginale  par 
M.  Richelot.  Cette  méthode  en  effet  a  une  notable  importance 
quand  il  s’agit  de  discuter  les  indications  de  l’intervention, 
car,  à  mon  avis,  elle  élargit  notablement  le  domaine  de  l’hys- 
térectomie  par  la  voie  vaginale.  En  Allemagne,  la  forcipres- 
sure  appliquée  à  cette  opération  n’a  eu  aucun  retentissement  ; 
du  moins,  je  ne  connais  sur  ce  sujet  aucune  publication  chez 
nous,  et  je  pense  être  le  seul  à  avoir  utilisé  ce  procédé  en 
Allemagne.  Pour  ces  raisons,  je  crois  qu’il  ne  faut  tenir  aucun 
compte  des  objections  théoriques  formulées  chez  nous  par  des 
auteurs  qui  n’ont  pas  pratiqué,  suivant  les  règles  indiquées, 
cette  opération.  Ainsi,  je  suis  obligé  de  contredire  M.  le  rap¬ 
porteur  qui  pense  que  la  forcipressure  ne  vaut  pas  la  ligature, 
et  qui  dit  qu’avec  la  forcipressure  on  n’atteint  pas  autant  de 
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ligament  large,  sur  les  côtés  de  l’utérus,  qu’avec  la  ligature. 
C'est  le  contraire  qui  est  la  vérité.  Il  m’est  arrivé,  en  plaçant 
bien  les  pinces,  d’accomplir  ce  que  je  n’aurais  jamais  pii  faire 
avec  les  ligatures,  cela,  dans  des  circonstances  telles  que  je 
considère  la  forcipressure  comme  une  méthode  qui  rend  l’o- 
ération  praticable  dans  des  cas  où  la  ligature  serait  très  dif- 
cile;  ce  procédé  élargit  donc,  commo  je  le  disais  à  l’instant, 
le  domaine  des  indications.  On  peut  extirper  un  utérus  mo¬ 
bile,  comme  on  le  veut,  par  n'importe  quelle  méthode,  cela 
n'est  pas  douteux.  Mais  quand  il  s’agit  d’utérus  immobile,  et 
surtout  d’un  utérus  fixé  par  des  lésions  inflammatoires,  ou  de 
l’infiltration  carcinomateuse,  comme  celui  que  je  vous  montre 
(je  l’ai  extirpé  récemment  en  6  minutes  li2  devant  MM.  Wil¬ 
liams  (Londres),  E.  Fraenkcl  (Breslau),  etc.,  et  que  deux  de 
mes  collègues  fort  autorisés  avaient  considéré  comme  impos¬ 
sible  à  enlever  en  raison  de  la  fixation  et  de  l’infiltration  des 
ligaments  larges),  on  ne  peut  arriver  à  un  bon  résultat  que 
par  la  méthode  des  pinces.  Si  j’insiste  sur  le  peu  de  durée  de 
l’opération,  ce  n’est  pas  que  je  considère  cette  donnée  comme 
capitale  ;  pourtant  on  avouera  qu’il  y  a  une  grande  différence 
entre  une  opération  qui  dure  une  heure  ou  une  opération  qui 
n’exige  qu’une  narcose  de  10  minutes.  Je  n’insiste  pas  non 
plus  sur  l’énorme  économie  de  sang  que  l’on  fait.  Je  ne  crois 
pas  davantage  qu'on  doive  préconiser  cettè  opération  dans 
tous  les  cas  de  carcinomes  utérins  inopérables  par  la  méthode 
des  ligatures.  Je  constate  seulement  que  ce  procédé  permet 
de  reculer  les  limites  de  l’opération  et  nous  oblige  à  opérer 
dos  malades  que  nous  aurions  dû  abandonner  à  elles-mêmes, 
si  nous  n’avions  eu  à  notre  disposition  que  les  ligatures. 

On  a  fait  remarquer  en  outre,  pour  vous  ènipêcher  d’opérer 
dans  ces  cas,  que  la  bonne  chirurgie  exigeait  que  l’opération 
portât  en  plein  tissu  sain,  et  que  dans  Tes  cas  où  les  pinces 
seules  seraient  à  employer  l’on  devait  se  borner  à  des  grat¬ 
tages,  des  cautérisations  chimiques  ou  des  pointes  de  feu. 

Mais,  puisqu’il  ne  faut  point  dans  ces  cas  songer  à  la  gué¬ 
rison  du  cancer,  je  considéré  comme  plus  avantageux  d’en¬ 
lever  en  une  seule  fois  par  l’extirpation  do  l’utérus  tous  les 
tissus  carcinomateux  qui  menacent  de  s’éliminer  peu  à  peu 
par  le  processus  nécrobiotique  connu,  plutôt  que  de  les  en¬ 
lever  peu  à  peu  par  différents  moyens  n’agissant  qu’incom- 
plètement  à  chaque  intervention.  Vous  voyez  que  j’envisage 
ici  l’extirpation  de  l’utérus  comme  un  moyen  de  traitement 
palliatif  du  cancer,  et,  à  mon  avis,  cette  manière  de  voir  en 
vaut  bien  une  autre.  D’ailleurs  j’ai  constaté  que  le  carcinome, 
à  la  guérison  radicale  duquel  je  ne  crois  guere  quand  il  pré¬ 
sente  déjà  une  grande  extension,  peut  rester  2  ans  lj2  sans 
récidives,  quand  on  le  traite  ainsi  ;  peut7être  même  pourrait- 
il  guérir  ! 

La  façon  dont  on  obtient  la  guérison  dans  les  2  méthodes 
est  la  même  pour  les  opérées  ;  en  effet,  les  douleurs  qui  sui¬ 
vent  l’application  des  pinces  et  persistent  pendant  leur  séjour 
peuvent  être  réduites  à  un  minimum  presque  insignifiant, 
quand  on  a  acquis  une  notable  expérience  de  la  forcipressure. 
Puis,  quand  les  pinces  sont  enlevées,  —  ce  qui  se  fait  dans  le 
lit,  —  qu’on  ait  fait  des  ligatures  ou  employé  la  méthode  des 

inces  à  demeure,  la  guérison  survient  de  la  même  manière . 

e  puis  d’autant  mieux  apprécier  la  valeur  de  la  forcipressure 
que  j’ai  moi-même  fait  toute  une  série  d’opérations  en  me 
servant  des  ligatures. 

J’ai  perdu  seulement  trois  malades  sur  85  opérées  d’hysté¬ 
rectomie  vaginale  par  la  méthode  des  pinces;  l’une  a  suc¬ 
combé  à  un  coma  diabétique ,  une  autre  à  Yinfection,  une 
autre  enfin,  à  Yiléus.  Je  ne  dirai  rien  ici  des  résultats  défi¬ 
nitifs  que  j’ai  obtenus,  voulant  me  borner  à  signaler  la  tech¬ 
nique  opératoire  què  j’emploie  désormais. 

M.  Martin  (Berlin).  —  Je  conseille  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale  pour  toutes  les  maladies  de  l’utérus  impossibles  à  guérir 
par  les  moyens  ordinaires,  par  exemple  les  métrites  hémor¬ 
rhagiques  qui  résistent  à  tous  les  traitements.  Je  ferme  tou¬ 
jours,  avec  soin  la  cavité  péritonéale  après  avoir  lié  les  liga¬ 
ments  larges 

Amputation  du  col  de  l’utérus. 

M.  Dürhssen  a  relevé  une  série  d’amputations  du  col  utérin 
compliquées  fie  péri  et  dé  paramétrite.  La  cause  en  ,est,  sou¬ 
vent,  dans  Je  passage  des  flis  de  suture  défis  le  tissu  cellüj 
lâire  péri-utérinet  même  dans  le  péritoine.  Mais  sbuvêntùlle 


tient  au  mode  de  section  de  la  lèvre  postérieure,  ja  muqueuse 
se  rétractant  sur  le  vagin  et  laissant  une  porte  d’entrée  dans 
lo  tissu  cellulaire.  M.  Diihrssen  conseille  donc  de  former 
d’abord  la  plaie  de  la  lèvre  postérieure  du  col  avec  des  sutures 
erdues  au  catgut,  puis  de  suturer  les  muqueuses  du  col  et 
u  vagin. 

Traitement  de  la  dysménorrhée  obstructive. 

M.  Thomas  More  Mddden  (Dublin).  —  Le  diagnostic 
de  l’obstruction  créée  par  la  sténose  cervicale  comme  cause 
capitale  do  la  dysménorrhée  est  la  clef  de  la  pathologie  et  des 
succès  thérapeutiques  chez  la  grande  majorité  des  malades. 
Dans  ma  pratique  hospitalière  de  ces  20  dernières  années, 
environ  11  pour  cent  des  cas  de  stérilité  déterminés  par  cette 
cause  se  sont  présentés  à  moi  sur  un  total  d’environ  9,000  cas 
gynécologiques.  De  tous  les  maux  dont  souffre  la  femme,  il  en 
est  peu  qui  donnent  lieu  à  des  douleurs  plus  persistantes  et 
produisent  des  effets  plus  désastreux  sur  la  santé  générale,  sur 
le  système  nerveux  et, sur  l’état  mental  de  la  malade,  qu’une 
dysménorrhée  obstructive  bien établie-  Celle-ci  mène  quelque¬ 
fois  à  l’alcoolisme,  les  femmes  étant  au  début  souvent  sou- 
filises  à  tort  à  l’emploi  de  l’alcool  donné  comme  stimulant  ;  les 
doses  sont  progressivement  augmentées,  jusqu’à  ce  que  finale¬ 
ment  la  malheureuse  victime  de  l’alcoolisme  causé  par  sa 

dysménorrhée,  devienne  une  ivrogne  incurable. 

L’introduction  des  instruments  destinés  à  obtenir  une  dila¬ 
tation  rapide  de  ce  canal  a  constitué  un  grand  progrès  dans 
cette  partie  de  la  chirurgie.  Je  rappellerai  les  dilatateurs 
d’IIegar,  de  Duke,  de  Lawson  Tait.  J’en  ai  inventé  un  qui 
diffère  des  autres  à  divers  points.de  vue,  efi  particulier  au 
suivant  :  il  dilate  le  canal  de  dedans  en  _  dehors,  en  d’autres 
ternies,  il  imite  le  processus  normal  de  dilatation  de  là  cavité 
utérine  qui  sé  fait  dé  haut  en  bas,  dé  là.  cavité  Utérine  vers 
le  col  utérin.  J’ajouterai  que  mon  dilatateur,  qui  n’est  pas 
plus  gros  qu’une  sonde  ordinaire  quand  on  l'introduit,  peut 
servir  à  la  dilatation  de  l’urèthre  chez  là  femme. 


Déviations  de  l’utérus. 

M.  Assaky  (Ëucliarest).  —  De  l'hystéropexie  extra-péri¬ 
tonéale.  —  1»  Des  faits  qu’il  a  indiqués,  il  résulte  que  Thys- 
téropexie  extra-péritonéale  est  contre-indiquée  dans  le  pro¬ 
lapsus  compliqué  d’une  lésion  des  annexes.  La  laparotomie 
permet  seule  de  se  rendre  compte  du  degré  de  la  lésion  et  d’y 
porter  remède.  Elle  est  également  contre-indiquée  dafls  les 
rétro-déviations  adhérentes  où  la  laparotomie  permet  mieux 
que  les  autres  procédés  de  mpbilisatlofi  de  libérer  l’utérus 
avant  de  le  suturer  à  là  paroi  abdominale;  2°  l'hystéropexie 
extra-péritonéale  est  contre-indiquée  dans  les  rétro-déviations 
non  adhérentes,  parce  qu’uu  des  éléments  de  la  parfaite 
adaptation  de  l’utérus  à  la  paroi  abdominale  est  lé  relâche¬ 
ment  des  ligaments  utérins  qu’on  observe  dans  le  prolapsus 
seul;  8°  dans  le  prolapsus  simple,  non  compliqué,  l’hystéro- 
pexie  extra-péritonéale  est  une  opération  simple,  rapide  et 
qui  ne  présente  aucun  des  dangers  qu’on  lui  a  attribués. 

M.  Dœderlein  (Leipzig)  fait  une  très  courte  communi¬ 
cation  sur  le  traitement  des  rétro-déviations  del'  utérus  parle 
massage.  M.  Dœderlein  simplifie  dans  une  légère  mesure 
la  manière  de  faire  habituelle. 

Le  but  physiologique  en  gynécologie. 

M.  Doléris  (Paris)..-:  Le  but  primordial  de  la  chirurgie 
gynécologique  doit  être  la  conservatiofi  de  là  fohetiofi  des 
organes  génitaux.  r,  ' 

Pour  le  prouver,  M.  Doléris  commence  par.  indiquer  ses 
idées  bien  connues  sur  le  traitement  des  métrites  (voy.  Mer¬ 
credi,  n°  15,  p.  18i).  . 

M.  Doléris  est  d’avis  d’autre  part  que  l’hystéropexie,  pré¬ 
conisée  récemment  contre  le  prolapsus  et  les  rétro-déviations, 
ne  constitue  qu’un  procédé  aléatoire,  un  artifice  éphémère, 
les  adhérences  des  séreuses ,  s’allongeant  avec  facilité  et  dis¬ 
paraissant  rapidement;  en  .tous  cas  ces  adhérences  sont  à  là 
merci  d’un  traumatisme,  d’un  accident.  La  grossesse,  enfin 
peut  détruire  ces  adhérences.  (Pour., fui,  il  préfère  restaurer 
,  les  supports  naturels  et  en  particulier  lo  périnée. 
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En  dèrnier  lieu,  M.  Doléris  montre  qu’on  se  presse  trop 
pour  opérer  les  salpingites,  les  ovarites  et  les  déviations  uté¬ 
rines.  Dans  beaucoup  de  cas,  ces  lésions  guérissent  sans  inter¬ 
vention  importante,,  par  les  petits  moyens.  Il  cite  à  ce  propos 
une  Statistique  personnelle,  portant  sur  140  cas  recueillis 
depuis  doux  ans.  Dans  56  cas  sur  140,  il  a  obtenu  une  amé¬ 
lioration  par  les  seuls  moyens  médicaux. 

En  ce.  qui  concerne  les  fibromes  de  l’utérus,  pour  ceux  qui 
sont  inclus  dans  cet  organe,  il  vaut  beaucoup  mieux  faire 
l’énucléation  à  la  mode  de  Martin,  que  l’extirpation  totale. 

S’il  faut  Être  très  conservateur  dans  les  cas .  qui  précèdent, 
on  dpit  par  contre  faire  les  plus  grands  sacrifices  dans  les  cas 
néoplasiques. 

Hernie  périnéale. 

M.  Wincliier  (Munich)  a  lu  un  travail  sur  la  hernie 
périnéale  qui  se  fait  chez  la  femme  au  niveau  de  la  grande 
lèvre  (hernie périnéale  vac/ino-labiale) .  Il  a  montré  à  ce  pro¬ 
pos  des  dessins  représentant  les  cas  connus  et  a  terminé  en 
montrant  comment  il  fallait  traiter  cette  affection.  Pour  lui  le 
meilleur  procédé  de  traitement  est  simplement  là  cure  radi¬ 
cale  par  le  périnée.  M.  le  Dr  Winckler  a  distingué  trois 
formes  dans  ces  hernies;  mais  ces  trois,  variétés  peuvent  se 
combiner  entre  elles  sur  la  même  malade'.  La  première  variété 
est  dite  antérieure;  c’est  celle  qui  se  fait  entre  le  constricteur 
de  la  vulve  et  le  muscle  ischio-caverneux. 

La  seconde,  dite  moyenne ,  passe  entre  le  constricteur  de  la 
vulve  et  le  transverse  profond  du  périnée;  la  troisième,  appe¬ 
lée  postérieure,  est  celle  qui  se  fait  entre  le  releveur  de  l’anus 
et  le  grand  fessier.  Le  sac  des  trois  variétés  de  cette  hernie, 
lorsqu’il  est  examiné  par  l’abdomen,  présente  un  certain  nom¬ 
bre  de  caractères  propres.  L’orifice  abdominal  du  sac  se 
trouve  de  chaque  côté  de  la  vessie,  en  avant  ou  en  arrière 
des  parties  fibreuses  qui  unissent  solidement  la  vessie  aux 
parties  voisinos  du  bassin. 

Brides  itnihiotlques  et  amputations. 

M.  Kustven  (Dorpat).  —  Un  nouveau-né,  à  terme,  bien 
vivant  quoique  présentant  un  certain  degré  de  bouffissure  de 
la  face,  est  atteint,  sur  neuf  doigts  et  les  2  gros  orteils,  d’am¬ 
putation  d’une  ou  de  plusieurs  phalanges.  A  l’examen  du 
délivre  et  des  membranes,  on  constate  que  l’amnios  s’est  com¬ 
plètement  séparé  du  chorion,  qu’il  s’est  rétracté  jusqu’au 
niveau  de  l’insertion  placentaire,  et  qu’il  s’est  transformé 
en  un  cordon  qui,  en  s’enroulant  autour  des  extrémités  fœtales, 
a  produit  les  amputations  observées.  Il  porte  aussi  un  certain 
nombre  de  petits  corps,  semblables  à  des  baies,  vestiges  évi¬ 
demment  des  tronçons  des  doigts  et  orteils  amputés.  D’autre 
■part,  la  disposition  en  spirale  du  cordon  autour  de  l’inser¬ 
tion  placentaire  du  cordon  a  sans  doute  causé,  par  la  com¬ 
pression  des  vaisseaux  de  cet  organe,  l’état  de  bouffissure 
offert  par  le  nouveau-né  à  sa  naissance. 

Il  est  probable  que  la  déchirure  et  le  retrait  consécutif  de 
l’àmniossont  survenus  vers  la  fin  du  2“ mois  ouïe  commence¬ 
ment  du  3°,  époque  à  laquelle,  d’après  les  commémoratifs,  on 
aurait  observé  des  phénomènes  d’avortement. 


Du  tubage  du  larynx. 

M.  O’Dwyer  (New-York).  —  Le  tubage,  pratiqué  seule¬ 
ment  depuis  peu  de  temps,  justifie  déjà  son  emploi.  Il  peut 
remplacer  la  trachéotomie.  Cette  méthode,  préconisée  il  y  a 
30  ans  par  Bouchut,  donne  les  meilleurs  résultats,  ce  que  j’ai 
pu  constater  dans  plusieurs  milliors  de  cas  de  diphthério 
laryngée. 

M.  Raiike  (Munich).  —  L’intubation  du  larynx,  très  répan¬ 
due  en  Amérique,  commence  à  s’acclimater  également  en  Eu¬ 
rope.  Pendant  le  printempsde.  l’année  1889,  onavait  pratiqué  en 
Amérique  l’intubation  du  larynx  2  500  fois  avec  37,5  pour  100 
de  guérisons.  En  Allemagne,  en  Autriche,  en  Suisse,  on 
compte  avec  le  même  procédé,  soit  36,5,  soit  34  pour  100  do 
guéripon,  suivant  qu’il  s’agissait  du  croup  d’emblée ,  ou  du 
croup  secondaire,  Le  scepticisme  qui  règne:  en  Allemagne 
trouve  son  explication  dâns  le  petit  nombre  de  résultats  favo¬ 


rables  obtenus  par  l’intubation.  C’est  ainsi  que  sur  364  cas  de 
croup  d’emblée,  soignés  par  l’intubation  dans  les  pays  que 
nous  venons  de  citer,  il  y  eut  110  guérisons,  donc  36,2  pour 
100,  et  9  guérisons  sur  49  cas  de  croup  secondaire,  donc  18 
pour  100.  La  somme  totale  de  ces  doux  séries  de  croup 
soignées  par  l’intubation  donne  413  cas  avec  31  pour  100  do 
guérisons. 

La  trachéotomie  donne  sur  860  cas  38  pour  100  de  guéri¬ 
sons;  ce  chiffre  comprend  aussi  bien  le  croup  primitif  que  le 
croup  secondaire.  Il  faut  en  outre  songer  que  la  trachéotomie 
est  faite  même  pour  des  cas  défavorables,  ce  qui  assombrit 
encore  les  statistiques  de  cette  opération,  et  rend  la  compa¬ 
raison  de  ces  doux  procédés  bien  difficile.  La  statistique 
publiée  par  Wyderhofer  dans  le  volume  offert  à  Ilenoch  ne 
saurait  non  plus  être  concluante.  Il  a  en  effet  choisi  pour  l’in¬ 
tubation  les  cas  do  croup  peu  intenses.  Il  faudrait,  pour  obtenir 
des  résultats  comparables,  trachéotomiser  et  intuber  dans  le 
même  hôpital  des  malades  de  même  âge,  et  sous  le  coup 
d’une  même  épidémie.  Toutefois  l’emploi  des  deux  méthodes 
semble  améliorer  les  résultats  curatifs  du  croup. 

La  broncho- pneumonie  n’apparaît  pas  apres  l’intubation 
aussi  fréquemment  qu’on  le  dit.  Sur  167  enfants  intubés  morts 
à  ma  clinique,  aucun  ne  présentait  de  broncho-pneumonie. 
Ganghoffer,  Wyderhofer  sontarrivés  aux  mêmes  résultats  que 
moi.  Il  n’y  a  guère  que  Thiersch  qui  en  ait  observé.  Il  n’en  est 
plus  de  même  de  la  pneumonie  lobaire  qui  complique  assez 
souvent  les  croups  traités  par  intubation.  A  ma  clinique,  sur 
90  autopsies  d’enfants  trachéotomisés  on  trouve  22  fois  une 
pneumonie  comme  cause  de  mort  probable,  21  fois  une  pneu¬ 
monie  comme  lésion  secondaire,  26  fois  une  pneumonie  comme 
lésion  principale  et  19  fois  du  croup  descendant  ;  mais  sur  107 
autopsies  d’enfants  intubés,  on  trouva  39  fois  une  pneumonie 
comme  lésion  principale  et  19  fois  du  croup  descendant;  >1  n’y 
a  donc  pas  de  différence  essentielle  entre  les  chiffres  que  je 
viens  de  mentionner. 

L’intubation  présente  pourtant  un  danger  auquel  les  méde¬ 
cins  américains  n’accordent  guère  d’importance.  Je  veux 
parler  de  la  nécrose  par  compression.  Thiersch  prétend  même 
qu’après  un  séjour  prolongé  du  tube  dans  le  larynx  les  éro¬ 
sions  nécrobiotiques  de  la  muqueuse  sont  inévitables.  J’ai 
également  trouve  de  ces  ulcérations  laryngiennes,  mais  aucun 
de  ces  enfants  n’avait  dépassé  l’âge  de  deux  ans.  C’est  pré¬ 
cisément  pour  obvier  à  ce  danger  qu’on  a  conseillé  de  ne 
laisser  le  tube  en  place  que  dix  jours  chez  les  enfants  âgés  de 
plus  de  deux  ans,  et  que  six  jours  chez  les  enfants  au-dessous 
de  cet  âge,  et  si  les  accidents  ne  s’améliorent  pas  après 
ce  laps  de  temps,  il  vaut  mieux  trachéotomiser. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  crois  que  l’intubation  constitue  un  pro¬ 
cédé  excellent,  facile  à  exécuter,  et  qui  épargne  souvent  une 
intervention  sanglante,  presque  toujours  dangereuse. 

M.  Bouchut  (Paris).  —  J’ai  recommandé  l’intubation  du 
larynx  dans  le  croup  il  y  a  déjà  plus  de  vingt  ans.  J’emploie 
des  tubes  plus  courts  que  ceux  de  O’Dwyer,  ce  qui  permet 
à  l’épiglotte  de  se  mouvoir  librement.  Les  tubes  portent  en 
outra  deux  anneaux  saillants  qui  les  fixent  solidement  dans 
le  larynx,  d’où  ils  sont  retirés  à  l’aide  d’un  fil, 

M.  Mount-Bleyor  (New-York)  recommande  l’irrigation 
du  pharynx  et  du  larynx  après  intubation  ;  il  faut  en  outre 
retirer  le  tube  tous  les  jours.  Sur  512  intubés  ainsi  traités,  il 
a  eu  plus  de  200  guérisons. 

M..  Schwalbo  (Berlin).  —  Je  tiens  à  faire  ressortir  deux 
points  principaux  concernant  les  résultats  statistiques  de  l’in¬ 
tubation  et  les  difficultés  du  traitement  ultérieur.  A  l’hôpital 
Friedrichshain,  de  Berlin,  l’intubation  est  loin  d’avoir  fourni 
les  résultats  favorables  de  la  trachéotomie.  Sur  8  cas  traités 
par  l’intubation  depuis  le  mois  d’avril,  7  ont  succombé.  Il 
s’agissait  de  4  enfants  au-dessous  de  2  ans,  de  2  enfants 
âgés  de  2  ans,  d’un  enfant  âgé  de  3  ans  et  demi,  et  d’un 
enfant  âgé da 8  ans;  c’est  le  dernier  seulement  qui  a  survécu. 
Nous  avons  pour  habitude  de  traiter  les  enfants  atteints  do 
croup,  les  uns  par  le  tubage  du  larynx,  les  autres  par  la  tra¬ 
chéotomie.  Chez  les  enfants  au-dessus  de  2  aiis,  la  trachéo¬ 
tomie  a  donné  de 40  à  50  pour  100  de  guérisons;  mais  comme 
cette  opération  est  essentiellement  défavorable  aux  enfants 
âgés  de  moins  de  2  ans,  on  ne  pratique  chez  ces  derniers  que 
le  tubage.  En  outre,  dans  le  tubage  les  Soins  consécutifs  sont 


492  —  N°  39  — 


LF  MERCREDI  MÉDICAL 


1"  Octobre  1890 


plus  difficiles  que  dans  la  trachéotomie.  Celle-ci  peut  être 
faite  même  sans  aide  exercé  ;  d’ailleurs  le  tubage  est  peut- 
être  tout  aussi  difficile.  D’autre  part,  lorsque  les  enfants 
coupent  le  fil  comme  cela  arrive  habituellement,  fi  est  extrê¬ 
mement  difficile  de  retirer  le  tube.  L’alimentation  du  petit 
malade  est  rendue  difficile  par  la  présence  du  tube  dans  le 
larynx,  et  l’on  est  souvent  forcé  d'avoir  recours  à  la  sonde 
œsophagienne.  Le  tubago  du  larynx  détermine  en  outre  la 
nécrose  par  compression  de  la  muqueuse  laryngienne,  et  ne 
saurait  être  considéré  comme  préférable  à  la  trachéotomie. 

AI.  Masse!  (Naples).  —  Les  broncho-pneumonies  par  aspi¬ 
ration  de  parcelles  alimentaires  sont  rares  ;  elles  ne  peuvent 
d’ailleurs  se  produire  tant  que  la  glotte  est  ouverte. 

AI.  Houx  (Paris)  pense  que  lorsque  le  malade  souffre  du 
croup  depuis  plus  de  12  à  15  heures,  il  est  trop  tard  pour 
intervenir.  Dans  ces  cas,  l’opération  n’aurait  pour  but  que  de 
rendre  la  mort  moins  pénible. 

AI.  Uauchfuss  (Saint-Pétersbourg).  —  La  trachéotomie 
est  encore  ce. qu’il  y  a  de  mieux  dans  les  cas  graves.  Toute¬ 
fois  il  faut  nous  féliciter  d’avoir  présents  parmi  nous  les  deux 
hommes  auxquels  on  est  redevable  du  tubage,  MM.  Bouchut 
et  O’Dwyer. 

Cliolestcatonie  de  l’oreille. 

AI.  Kuhn  (Strasbourg).  —  Virchow  et  son  école  admettent 
que  le  cholestéatome  est  bien,  dans  tous  les  cas,  une  néofor¬ 
mation  hétéroplastique  de  l’oreille  moyenne.  Au  contraire, 
Trœltsch,  Wendt,  Lucæ,  Habermann,  Bezold  pensent  qu’il 
s'agit  d’une  matière  formée  secondairement  à  la  suite  d’affec¬ 
tions  purulentes  de  l’oreillle.  Je  pense  que  l’opinion  de  Vir¬ 
chow,  si  elle  n’est  pas  fausse,  du  moins  fie  concorde  pas  avec 
la  pluralité  des  cas  où  l’on  voit  le  revêtement  épidermique 
du  tympan  et  du  conduit  auditif  externe  proliférer  vers  les 
cavités  osseuses,  sous  l’influence  de  suppurations  chroniques, 
se  séparer  de  ses  cellules  confiées  et  donner  ainsi  naissance 
aux  masses  constituantes  du  cholestéatome. 

AI.  llezold  (Munich).  —  Mon  opinion  est  tout  autre.  Je 
crois  que  le  cholestéatome  résulte  d’un  processus  de  guérison 
analogue  au  tissu  do  cicatrisation  qui  se  forme  après  les 
pertes  do  substance  de  la  peau  et  des  muqueuses.  J’ai  déjà 
nommé  cela  en  1877  le  «  processus  de  desquamation  ».  Cette 
opinion  ost  aussi  celle  d’Habermann.  J’avais  déjà  remarqué 
en  1879  la  fréquence  du  cholestéatome  dans  la  perforation  de 
la  membrane,  coïncidant  elle-même  très  souvent  avec  le 
catarrhe  de  la  trompe.  La  pression  ne  s’exerçant  plus  que 
sur  une  seule  face  du  tympan,  il  est  naturel  que  celui-ci  cede 
en  son  point  le  plus  faible.  Le  processus  inflammatoire  que 
l’on  va  voir  apparaître  sur  les  bords  mêmes  de  la  rupture 
favorisera  l’empiètement  de  l'épiderme  jusque  dans  les  cavités. 
La  coïncidence  des  trois  lésions  que  je  viens  d’indiquer  est 
prouvée  par  la  statistique.  Le  cholestéatome,  de  même  que 
la  rupture  du  tympan, atteint  surtout  les  hommes; fi  est  rare¬ 
ment  bilatéral  et  siège  d’ordinaire  du  côté  gaucho.  Dans  un 
tiers  au  moins  des  cas  de  perforation  on  pouvait  encore 
constater  très  nettement  les  signes  de  catarrhe  de  la  trompe. 

Les  1  roubles  produits  par  le  cholestéatome  sont  très,  simples. 
On  constate  de  la  douleur  de  tête  avec  pesanteur,  des  ver- 
liges.  L’ouïe  est  d’habitude  affaiblie.  La  thérapeutique 
donne  les  mêmes  bons  résultats  que  pour  les  suppurations 
chroniques  de  l’oreille  moyenne,  mais  la  guérison  est  plus 
lente.  Il  faut  racler  et  enlever  les  polypes  à  la  curette,  prati¬ 
quer  des  injections,  trépaner  l’apophyse  mastoïde,.  suivant 
les  indications.  On  peut  encore  avoir  l’ecours  à  la  résection 
de  l’enclume  et  du  marteau.  L’emploi  de  la  seringue  à  tympan 
d’Hartmann  pour  les  injections  est  à  recommander.  Plus 
fard  on  traitera  le  catarrhe  de  la  trompe  suivant  le  procédé 
do  Politzer  et  on.extirpera  les  productions  adénoïdes,  s’il  y  a 
lieu. 

AI.  Sclimiegelow  (Copenhague).  —  Le  cholestéatome 
est  un  produit  d’inflammation  chronique  et  résulte  d’une  pro¬ 
lifération  épidermique  sous  l’influence,  de  la  pression  des 
liquides.  C’est  là  un  processus  analogue  à  celui  qui  produit 
l’ôzène. 

AI.  Lucae  (Berlin).  —  Je  crois  que  le  cholestéatome  a  son 


origine  première  dans  l’oreille  moyenne  et  qu’il  accompagne 
le  processus  de  granulation.  Il  faut  essayer  de  détruire  les 
amas  morbides  par  les  injections  d’alcool^  d’enlever  toutes  les 
granulations  ;  on  doit  aussi  souvent  réséquer  ce  qui  reste  du 
tympan  ainsi  que  les  osselets.  Parfois  on  se  trouvera  bien  de 
faire  de  bonne  heure  la  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde. 

AI.  Jansen  (Berlin).  —  D’après  la  théorie  de  Bezold,  il 
faudrait  donc  admettre  que  le  cholestéatome,  né  de  proliféra¬ 
tions  épidermiques,  acquiert  des  propriétés  étrangères  à  son 
origine  première,  celle  notamment  qui  provoque  la  résorption 
rapide  du  tissu-osseux  de  voisinage.  On  voit  en  effet  fréquem¬ 
ment  de  grandes  cavités  se  former  par  la  présence  seule  du 
cholestéatome,  sans  que  les  conditions  mécaniques  de  pression 
puissent  donner  la  raison  de  ce  fait. 

Il  faut  racler  à  fond  les  masses  morbides  dont  la  régénéra¬ 
tion  est  rapide,  pour  faciliter  la  guérison  par  la  formation  de 
tissu  de  granulation. 

AI.  Zaufal  (Prague).  —  Certaines  expériences  faites  sur 
les  animaux  donnent  raison  à  la  théorie  de  Bezold. 

AI.  Bavüi.  —  Le  cholestéatome  ne  coïncide  pas  toujours 
avec  des  suppurations  chroniques. 

AI.  Alagnus  (Kœnigsberg).— Je  n’admets  pas  comme  cons¬ 
tante  la  coïncidence  des  trois  lésions  signalée  par  M.  Bezold. 

Alicro-orgaiiismes  de  l’otite  moyenne. 

AI.  Zaufal  (Prague).  —  Un  micro-organisme  ne  peut  être 
vraiment  pathogène  des  affections  aiguës  de  l’oreille  moyenne 
que  lorsque  l’on  peut  le  trouver  dans  le  stade  de  début  de 
ces  affections,  dans  le  liquide  de  ponction  par  exemple.  Il 
faut  de  plus  que  le  même  micro-organisme  se  trouve  dans  les 
produits  inflammatoires  de  la  muqueuse  et  que,  par  inocula¬ 
tion,  il  reproduise  la  maladie  première.  Il  est  rare  qu’un 
micro-organisme  présente  toutes  ces  propriétés.  Jusqu’à  pré¬ 
sent,  par  exemple,  le  diplocoque  de  la  pneumonie  n’a  pu 
être  retrouvé  dans  les  inflammations  de  la  membrane  du  tym¬ 
pan.  L'inoculation  aux  animaux  du  staphylococcus  et  du 
streptococcus  pyogenes  n’a  produit  aueune  affection  de  cet 
organe.  Seul  le  bacille  de  la  pneumonie  de  Friedlænder  a 
répondu  à  tous  ces  desiderata,  excepté,  bien  entendu,  à  l’ino¬ 
culation  sur  l’homme,  que  l’on  ne  peut  tenter.  . 

Jusqu’à  présent  on  a  trouvé  dans  l’oreille  moyenne  les 
micro-organismes  suivants  : 

1)  le  pneumo-bacille  de  Friedlænder. 

2)  le  diplocoque  de  la  pneumonie  (Fraonkel-Weichselbaum. 

3)  les  micro-orgauismes  pyogènes  :  a)  streptococcus  pyoge¬ 
nes,  6)  staphylococcus  pyogenes  .albus,  c)  aureus,  d)  staphylo¬ 
coccus  albus  (Levy  et  Schrader),  e)  staphylococcus  tenuis 
(Scheibe). 

4)  bacillus  tenuis  (Scheibe). 

5)  micrococcus  tetragencs  (Levy  et  Schrader). 

(!)  bacilles  pyocaneus  (Zaufal). 

7)  l’oïdium  albicans. 

Les  micro-organismes  classés  sous  les  titres  3  ( d ),  4  et  6 
n’ont  pas  été  reconnus  pathogènes.  Le  diploeoccus  pneumoniæ 
a  paru  jusqu’à  présent  être  le  plus  constant  dans  les  affections- 
pnmitives  de  l’oreille,  les  micro-organismes  pyogènes  sont  les 
plus  fréquents  dans  les  infections- secondaires.  Les  otites  de 
l’influcnza  semblent  causées  par  le  diplocoque  de  la  pneu¬ 
monie,  les  otites  du  jeune;  âge  par  le  streptococcus  pyogenes. 
Ainsi  l’otite  aigùë  ne  reconnaît  pas  un,  mais  plusieurs 
microbes,  que  l’on  peut  rencontrer  aux  différents  stades  do 
l’inflammation  séreuse  ou  purulente.  Il  semble  de  même  que 
chacun  de  ces  micro-organismes  imprime  à  la  maladie  une 
allure  spéciale,  et  qu’il  puisse  être  retrouvé  dans  les  compli¬ 
cations  de  l’affection  première.  Il  peut  même  arriver  que  ces 
micro-organismes  se  trouvent  dans  les  cavités  voisines  de. 
l’oreille,  fosses  nasales,  bouche  par  exemple,  en  ,  dehors  de 
toute  complication  pathologique,  ce  qui  montre  la  communauté 
physiologique  de  foreille  moyenne  et  des  organes  du  voisi- 
mge.  Mais  onn’a  pasencure  prouvé  que  les  agents  infectieux 
se  trouvent  à  l’état  normal  dans  la  cavité  tympaniqùe. 

'  L’origine  désaffections  de  cet  organe  semble  résider  dans  la 
trompe  où  les  germes  peuvent  être  introduits  artificiellement 
(bougies,  sondes,  douches  nasales,  insufflations,  etc.).  L’infec¬ 
tion  hématogène  est  aussi  possible  (endocardite,  pyohémie, 


lor  Octobre  1890 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


—  39  —  493 


diphtliérie);  mais  le  passage  des  micro-organismes  à  travers 
la  membrane  du  tympan  saine  ne  paraît  guère  probable. 

Quant  à  la  pathogénie  des  otites  chroniques,  il  n’y  a  rien  de 
bien  établi.  Les  miero-organismes  que  celles-ci  présentent 
sont  d’ordinaire  multiples  et  banals,  et  on  ne  sait  pas  si  ceux 
que  l’on  rencontre  sont  bien  pathogènes  de  ces  inflammations 
chroniques  ou  subaiguës. 

RI.  Moos  (Heidelberg).  —  L’infection  de  l’oreille  moyenne 
peut  s’effectuer  do  différentes  façons  : 

1)  par  lé  sang, 

2)  par  la  trompe  d’Eustache, 

3)  par  la  membrane  du  tympan  : 

а)  intacte,  par  exemple  à  la  suite  de  l’érysipèle  où  le  pas¬ 
sage  peut  se  faire  par  complication  de  la  maladie,  inflamma¬ 
tion  et  perforation  de  l’organe, 

б)  après  perforation  de  la  membrane, 

4)  par  propagation  d’inflammation  des  cavités  crâniennes 
(méningite). 

Il  semble  que  suivant  ces  différentes  voies,  l’aspect  de  la 
maladie  soit  également  différent.  Les  inflammations  venues 
de  la  trompe  sont  d’ordinaire  simplement  catarrhales  et  ne 
vont  pas  jusqu’à  la  suppuration.  Les  inflammations  d’origine 
sanguine  s’accompagnent  d’une  infiltration  marquée  (rou¬ 
geole,  scarlatine,  diphtliérie).  Là  do  môme  les  suppurations 
sont  plus  rares,  les  altérations  régressives  chroniques  plus 
fréquentes.  Les  inflammations  venues  par  la  membrane  du 
tympan  sont  celles  qui  le  plus  facilement  arrivent  à  la  suppu¬ 
ration  et  produisent  des  complications  sérieuses.  C’est  que, 
dans  ces  cas,  le  micro-organisme  pathogène  habituel  est  le 
sreptococcus  pyogenes. 

L’infection  tuberculeuse  est  le  plus  souvent  d’origine 
tubaire,  par  lésion  do  la  muqueuse  ou  du  périoste.  Aussi 
lorsque  la  trépanation  de  l’apophyse  mastoïdo  est  suivie  de 
tuberculose  généralisée  ou  d’otite  tuberculeuse,  ne  faut-il  pas 
toujours  incriminer  l’opération  comme  cause  déterminante. 

M.  Politzer  (Vienne).  —  Je  'crois  bien  en  effet  que  le 
cathétérisme  de  la  trompe  peut  infecter  l’oreille,  ce  que 
mon  procédé  et  celui  de  Yalsalva  ne  peuvent  faire  en  aucun 
cas. 


.  Scorbut  avec  hcmorrliagies  sous-périos tiques. 

RI.  Relui  (Francfort).  —  Les  lésions  que  j’ai  constatées 
siégeaient  surtout  aux  os  de  la  cuisse,  du  bras,  rarement  aux 
côtes.  Les  articulations  étaient  toujours  indemnes. 

La  température  n’est  jamais  restée  normale  dans  les  cas 
observés,  sans  cependant  affecter  de  type  spécial.  La  plupart 
de  mes  malades  étaient  nourris  à  la  farine,  aucun  au  sein.  La 
marche  do  la  maladie  a  été  chronique,  et  s’est  terminée  par 
la  guérison. 

Comme  traitement  j’ai  prescrit  le  repos  des  parties  malades 
avec  applications  froides,  plus  tard  des  bains  tièdes.  J’ai 
employé  en  plus  le  fer  et  les  acides. 

Des  pseudo-microbes  du  sang  normal. 

RI.  Kollmann  (Leipsig)  .  —  En  examinant  du  sang  nor¬ 
mal  soit  directement,  soit  mieux  eu  préparation  sèche,  on 
constate  la  présence  de  produits  de  dégénération  corpusculaire 
(hématies,  même  leucocytes  et  plaquettes)  que  l’on  pourrait 
aisément  prendre  pour  des  bactéries.  Les  formes  patholo¬ 
giques  décrites  par  Salisbury  et  Ilallier,  les  corpuscules 
syphilitiques  de  Lostorfer,  les  champignons  de  Ferriér,  les 
microbes  divers  de  Lüders  et  Bettelheim,  les  microzymcs  de 
Béchamp,  appartiennent  sans  doute  à  cette  catégorie  d’élé¬ 
ments. 

.  On  peut  observer  plusieurs  variétés  morphologiques:  1°  des 
corpuscules  mesurant  1  |i  ou  même  moins,  en  coques  isolées, 
streptocoques,  ou  en  forme  de  diplocoques,  bacilles,  souvent 
même  groupés  en  amas  ;  2“  des  formations  plus  volumineuses 
discoïdes  ou  ovalaires  ;  3°  des  corps  en  haltère  ;  4°  enfin  des 
éléments  pourvus  de  flagella. 

La  plupart  de  ces  éléments  sont  doués  d’une  exquise  mobi¬ 
lité. 

La  quatrième  forme  de  corpuscules  ressemble  point  pour 


point  aux  plasmodies  de  la  malaria  ;  on  pourrait  se  demander 
si  ces  dernières  ne  sont  pas  des  figures  normales. 

L’étude  par  la  coloration  et  les  cultures  montre  bien  qu’il 
ne  s’agit  pas  de  microbes. 

RI.  Tito  Gualdi  (de  Rome).  —  Une  partie  des  corps  dé¬ 
crits  à  l’origine  par  Klebs  et  Tommasi-Crudeli  ont  été  en 
effet  reconnus  comme  étant  d’origine  artificielle,  mais  on  est 
maintenant  assuré,  de  la  façon  la  plus  nette,  de  l’existence  de 
plasmodies  caractéristiques  de  la  malaria,  qu’on  ne  rencontre 
jamais  ailleurs  que  dans  le  sang  de  ces  malades.  Il  est  aujour¬ 
d’hui  impossible  à  tout  observateur  un  peu  expérimenté  do 
confondre  les  deux  formes,  entre  lesquelles  il  y  a  un  abîme. 
Cependant,  je  puis  conseiller  à  ceux  qui  manquent  encore 
d’expérience  dans  ce  domaine,  le  moyen  indiqué  par  Jacksch, 
la  coloration  du  verrelet  couvre-objets,  ou  encore  mieux  le 
procédé  que  m’a  indiqué  M.  Kroenig,  à  Berlin,  etqui  consiste 
à  enlever  subitement  le  diaphragame  du  microscope,  tout  en 
laissant  en  place  l’appareil  d’éclairage;  à  ce  moment-là,  les 
plasmodies  disparaissent,  tandis  que  les  vacuoles  restent  et 
deviennent  encore  plus  nettes.  Mais  je  répète  que,  pour  un 
observateur  exercé,  l’emploi  de  ces  petits  moyens  est  su¬ 
perflu. 

RI.  Bozzolo  (do  Turin)  confirme  que,  pour  les  personnes 
ayant  quelque  habitude  de  la  recherche  des  plasmodies  de  la 
malaria  dans  le  sang,  il  est  impossible  de  se  tromper  sur  la 
nature  de  ces  organismes,  surtout  quand  on  a  suivi  les  plas¬ 
modies  dans  les  divers  types  fébriles  tierce,  quarte,  etc.,  qui 
ont  été  décrits  par  Golgi. 

Chylurie  non  parasitaire  et  non  tropicale. 

RI.  Rlyers  (Indiana)  relate  un  cas  de  chylurie  observé 
chez  une  jeune  daine,  laquelle  habitait  dans  un  pays  tempéré. 
On  ne  pouvait  pas  non  plus  chez  cette  malade  reconnaître  la 
présence  de  la  filaria  sanguinis  hominis.  L’auteur  croit  à 
une  communication  des  voies  urinaires  et  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques. 

RI.  Grainger-Stcwart  (Edimbourg)  a  observé  un  cas 
pareil.  Un  Chat  avait  lui-même  pu  faire  erreur  au  point  do 
prendre  pour  du  lait  la  sécrétion  pathologique. 

Cardiographie  auriculo- ventriculaire. 

RI.  François  Franck  (Paris).  —  Les  méthodes  de 
Chauveau  et  Marey,  pour  étudier  les  pressions  séparées  des 
cavités  cardiaques,  ne  s’appliquent  qu’aux  grands  animaux. 
J’ai  utilisé  un  procédé  de  cardiographie  externe,  qui  permet 
d’enregistrer  simultanément  et  indépendamment  les  contrac¬ 
tions  et  les  changements  de  volume  de  chacune  des  cavités. 
On  peut  contrôler  les  résultats  obtenus  en  appliquant,  en 
même  temps,  un  manomètre  ou  les  sondes  intracardiaques. 

Cette  méthode  est  appelée  à  rendre  de  réels  services,  en 
permettant  l’analyse  détaillée  des  effets  produits  sur  chaque 
cavité,  par  les  nerfs  modérateurs  et  accélérateurs,  par  les  di¬ 
vers  agents  toxiques  et  encore  dans  les  lésions  valvulaires 
expérimentales. 

(M.  Franck  a  fait,  dans  le  laboratoire  de  M.  Dubois-Rey¬ 
mond,  une  expérience  complète  sur  un  chien  curarisé.) 

L'infection  par  les  plaies  comme  cause  de 
certaines  formes  de  pneumonie  librineusc. 

RIRI.  Baltes  et  Stoicèscu  (Bucharest).  —  Nous  avons 
examiné,  à  Bucharest,  neuf  cas  de  pneumonie  que  le  clinicien 
avait  déclarés  de  forme  atypique  et  septique.  Six  fois  nous  y 
avons  contaté,  pendant  la  vie,  quelquefois  seulement  à  l’au¬ 
topsie,  des  plaies  d’ancienne  date. 

Il  s’agissait  de  suppuration  ou  de  gangrène  à  marche  lente 
et  à  symptômes  peu  apparents,  siégeant  en  des  régions  di¬ 
verses.  Chaque  fois,  nous  avons  pu  suivre  la  progression  lente 
du  processus  inflammatoire  dans  la  direction  des  poumons, 
dont  la  partie  la  plus  rapprochée  a  toujours  été  atteinte  en 
premier  lieu. 

Ainsi,  dans  un  cas  de  pneumonie  septique  à  marche  typhi¬ 
que  avec  ictère,  fièvre  intense  et  diarrhée,  nous  trouvâmes, 
outre  une  pneumonie  massive  à  gauche,  une  adénite  ingui- 
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nale  avec  fistules.  L’examen  bactériologique  confirma  la  pré¬ 
sence  de  la  môme  bactérie  capsulée  (un  protée  spécial)  dans 
le  foyer  inguinal  et  dans  la  pneumonie,  qui  ne  renfermait  pas 
d’autres  microbes. 

Dans  un  autre  cas,  l’infection  partait  d’un  kyste  de  l’ovaire 
suppuré  ;  il  s’était  formé  ensuite  un  abcès  enkysté  entre  le 
foie  et  le  diaphragme,  qui  fut  suivi  d’une  pneumonie  du  lobe 
inférieur  droit. 

Dans  un  troisième  cas  il  y  avait  un  abcès  sus-hépatique 
chronique,  avec  fistules,  et  des  adhérences  solides  entre  le 
poumon  et  le  diaphragme.  A  un  moment  donné  une  pneumo¬ 
nie  septique  se  développa  dans  le  lobe  inférieur  droit  et  gagna 
le  reste  du  poumon. 

Dans  un  quatrième  etun  cinquième  cas,  il  s’agissait  de  phleg¬ 
mons  ou  d’ulcérations  des  cuisses,  à  marche  lente,  auxquels 
succédèrent  d’abord  des  adénites  inguinales,  puis  rétro-perito- 
néales  et  médiastinales,  et  enfin  une  pneumonie  lobaire  à 
marche  septique. 

Dans  d’autres  cas,  enfin,  l’infection  avait,  comme  point  de 
départ,  d’anciennes  ulcérations  simples  ou  syphilitiques  du 
vagin  ou  du  rectum. 

Dans  tous  ces  cas,  le  poumon  hépatisé  renfermait  les  mômes 
microbes  que  la  plaie  primitive,  microbes  ordinairement  sep¬ 
tiques  pour  les  animaux  (staphylococcus  aureus,  streptococcus, 
bacilles  septiques).  Le  poumon  renfermait  aussi,  à  l’exception 
do  deux  cas,  le  microbe  lancéolé  de  Pasteur. 

Fièvre  jaune. 

M.  C’armona  y  Valle  (Mexico),  qui  a  cru  jadis  avoir 
découvert  le  microbe  de  la  fièvre  jaune,  est  aujourd’hui  revenu 
do  ses  illusions.  Il  signale  toutefois  dans  les  urines  une  bac¬ 
térie  très  semblable  à  celle  qui  se  développe  dans  certaines 
urines  albumineuses.  Cette  urine,  d’ailleurs,  est  importante  au 
point  de  vue  clinique  :  l'urée  y  est  en  proportions  très  faibles, 
elle  peut  tomberà  3  gr.  par  jour,  et  on  peut  en  inférer  que  chez 
ces  malades  il  faut  odmettre  la  participation  d’un  état  d’in¬ 
suffisance  rénale.  Ces  urines,  d’autre  part,  ne  contiennent  pas 
de  matières  colorantes  de  la  bile,  mais  on  y  trouve  une  ma¬ 
tière  jaune  spéciale,  soluble  dans  l’eau,  et  que  l’auteur  appelle 
ictéroïdine.  Il  ne  croit  pas  que  l’ictère  soit  biliaire. 

Sur  plus  de  1000  personnes  —  soldats  et  forçats  non  accli¬ 
matés  —  l’auteur  a,  d’accord  avec  le  gouvernement,  essayé 
l’inoculation  prophylactique  du  résidu  desséché  des  urines 
pathologiques  :  les  inoculés  ont  fourni  7  0/0  de  malades,  tandis 
que  des  hommes  semblables  non  inoculés  fournissaient  de  32 
à  42  0/0. 

Traitement  de  l’aliénation  par  le  séjour  au  lit. 

M.  Clémens  IYeisser.  —  Les  aliénés,  soit  qu’ils  présen¬ 
tent  des  formes  maniaques  ou  des  formes  mélancoliques,  doi¬ 
vent  rester  couchés  au  lit,  tranquillement  ou  non,  mais  en 
tous  cas  être  au  lit.  Le  repos  au  lit  est  un  moyen  souverain 
dans  le  traitement  des  psychoses  avec  excitation.  Cette  mé¬ 
thode  de  traitement  est  aussi  favorable  dans  les  cas  récents  ou 
avec  excitation  que  dans  les  cas  chroniques  ou  avec  dépres¬ 
sion.  Ce  n’est  cependant  pas  là  une  sorte  de  panacée,  mais  un 
mode  thérapeutique  général  qui  laisse  le  champ  libre  aux 
indications  particulières.  Dans  la  folie  érotique  par  exemple, 
le  repos  au  lit  pourrait  devenir  une  cause  d’excitation.  Le 
traitement  par  le  repos  au  lit  convient,  au  contraire,  quoi 
qu’on  en  ait  dit,  aux  paralytiques.  La  technique  de  ce  traite¬ 
ment  consiste  à  se  servir  de  bons  lits  garnis  do  bons  matelas 
en  crin,  d’oreillers  de  diverses  dimensions,  de  ]iugo  très  pro¬ 
pre,  de  draps  bien  tirés.  La  peau  sera  lotionnée  avec  des 
solutions  alcooliques  tous  les  jours.  La  chambre  sera  dans  la 
demi-obscurité  et  bien  tenue.  —  On  devra  également  surveil¬ 
ler  la  distribution  des  pièces,  l’arrangement  de  la  salle  de 
bain,  veiller  à  la  nourriture  et  à  la  boisson. 

Sur  l'inflammation. 

MM.  Charrin  et  Gamaléia  (Paris).  —  Nous  avons 
poursuivi  les  recherches  dont  nous  avons  déjà  rendu  compte 
en  partie,  recherches  qui  ont  trait  à  l’inflammation  envisagée 
d’une  façon  générale.  Nous  avons  reconnu  que  l’on  peut  atté¬ 
nuer  ou  retarder  l’inflammation  que  provoque  l’huile  de  croton 


appliquée  sur  l’oreille  d’un  lapin,  en  injectant  dans  la  circu¬ 
lation  générale  des  produits  solubles  microbiens  (produits  du 
vibrion  de  Motchnikoff,  du  bacille  pyocyanique,  etc.),  ou  môme 
des  substances  nullement  bactériennes,  de  l’eau  salée  à  8  0/0 
par  exemple.  L’action  porte  non  seulement  sur  la  diapédèse, 
mais  encore  sur  les  exsudations  plasmatiques  ;  sa  durée  ne 
dépasse  guère  cinq  ou  six  heures  et,  pour  prolonger  les  effets, 
il  convient  de  renouveler  les  doses.  Tous  les  corps  n’ont  pas 
cette  propriété.  Ainsi,  la  papaïne,  qui  pourtant  favorise  l'in¬ 
fection,  n’empêche  pas  la  sortie  des  globules  blancs. 

Il  est  probable,  d’après  les  expériences  que  l’un  de  nous  a 
réalisées  avec  M.  Gley  et  d’après  ce  que  nous  avons  nous- 
mêmes  constaté,  qu’il  s’agit  la  d’une  influence  sur  les  centres 
vasomoteurs. 


Anatomie  de  l’epididyme  :  pathogenie  des  kystes 
spermatiques. 

M.  Poirier  (Paris)  montre  un  certain  nombre  de  testi¬ 
cules  et  d’épididymes  injectés  au  mercure  et  sur  lesquels  on 
peut  voir  un  vas  dberrans  se  détachant  du  rets  testis,  en  ar¬ 
rière  des  derniers  vasa  efferentia.  D’après  les  recherches  de 
l’auteur,  le  vas  du  rete  se  rencontrerait  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas  :  il  affecte  des  formes  diverses  et  sa  structure  est  celle 
des  cônes  afférents. 

Cette  notion  anatomique  nouvelle  conduit  M.  le  D1'  Poirier 
à  mettre  en  doute  la  théorie  actuelle  sur  la  pathogénie  des 
kystes  spermatiques.  Si  la  théorie  par  rétention,  établie  par 
Dolbeau  dès  1856  et  adoptée  par  le  professeur  Virchow  (1873), 
était  vraie,  un  individu  sur  deux,  au  moins,  serait  porteur 
d’un  kyste  spermatique,  puisqu’il  présente  dans  le  vas  du 
rete  la.  condition  nécessaire. 

Sans  nier  les  kystes  par  rétention,  l’auteur  appelle  l’atteu- 
tion  sur  une  variété  de  kystes  siégeant  entre  la  tête  de  l’épi— 
didyme  et  la  partie  sous-jacente  du  testicule  :  il  dit  et  dé¬ 
montre  sur  de  nombreuses  pièces  que  ces  kystes  très  fréquents 
ne  communiquent  pas  dès  l’abord  avec  les  vasa  efferentia, 
mais  que,  par  suite  de  leur  développement,  iis  peuvent  re¬ 
pousser,  comprimer  un  ou  plusieurs  vasa  efferèntia,  qui  vien¬ 
nent,  par  ce  mécanisme,  à  communiquer  avec  le  kyste. 

Eelativement  à  la  pathogénie  de  ces  petits  kystes  inter- 
testiculo-épididymaires,  M.  Poirier  pense  qu’ils  sont  d’ori¬ 
gine  séreuse  :  il  montre  comment  la  tête  de  l’épididymo, 
d’abord  éloignée  du  testicule  chez  le  nouveau-né,  s’en  rap¬ 
proche  peu  après  la  naissance  et  finit  par  se  souder  intime¬ 
ment,  et  sur  une  large  surface,  au  testicule,  enclavant  ainsi 
deux  feuillets  séreux.  C’est  au  niveau  de  cette  soudure,  c’est- 
à-dire  loin  du  testicule  et  des  vasa  efferentia,  qu’apparaissent 
primitivement  ces  petits  kystes  séreux  qui  peuvent  devenir 
ultérieurement  des  kystes  spermatiques. 


Sur  la  malaria. 

M.  Baccelli  (Eome).  —  Un  nombre  considérable  de  faits 
établit  que  les  modifications  microscopiques  du  sang  et  des 
globules  rouges,  d’abord  découvertes  et  démontrées  par  La- 
veran,  sont  de  nature  parasitaire.  Ces  lésions  représentent 
dans  leur  ensemble  un  cycle  biologique,  donnent  l’impression 
d’un  processus  végétatif  et  reproductif.  Il  est  vrai  qu’on  n’a 
pu  isoler  ni  cultiver  le  parasite.  Mais  cela  tient  simplement  à 
ce  que  ses  conditions  biologiques  sont  encore  incomplètement 
connues.  Du  reste,  la  découverte  d’un  noyau  dans  les  plas¬ 
modies  montre  assez  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’un  produit  arti¬ 
ficiel. 

Mais  s’il  était  besoin  d’autre  argument,  l’inoculabilité  effi¬ 
cace  du  sang  malarique  lèverait  tous  les  doutes.  J’ai  fait 
l’expérience  un  grand  nombre  de  fois  :  l’injection  intra-vei¬ 
neuse  à  un  sujet  sain  de  quelques  gouttes  de  sang  d’un  sujet 
notoirement  paludique,  amène  dans  les  12-14  heures  des  accès 
intermittents  typiques  avec  présence  du  même  parasite  dans 
le  sang. 

Les  variétés  du  type  fébrile  tiennent-ils  à  la  polymorphie 
d'un  même  parasite  ou  à  des  parasites  différents  ?  On  l’ignore. 
Les  essais  du  transport  comparatif  ne  m’ont  pas  fourni  do 
résultats  constants. 

Mais  le  fait  de  l’infectiosité  est  hors  de  tout  conteste.  Je  l'ai 
vérifié  plus  de  500  fois.  Dans  certains  cas,  au  début  des 
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attaques  de  fièvre  intermittente,  le  sang  du  doigt  ne  montre 
pas  de  parasites,  alors  qu’on  la  trouve  dans  le  sang  de  la 
rate.  Aussi,  au  début  des  accès,  l’examen  négatif  d’une 
goutte  de  sang  prise  au  doigt  n'exclut  pas  absolument  la 
malaria. 

Les  rapports  entre  le  nombre  des  plasmodies  et  la  gravite 
des  cas  sont  aussi  sujets  à  varier.  D’une  manière  générale, 
dans  la  fièvre  quarte,  tierce  et  quotidienne,  plus  les  parasites 
sont  nombreux,  plus  le  cas  est  grave.  Cependant  dans  lés  pre¬ 
mières  atteintes  de  tierce  et  de  quarte,  où  la  température  est 
fort  élevée,  les  plasmodies  sont  moins  nombreuses  que  dans 
les  récidives.  Dans  les  attaques  estivales,  auxquelles  corres¬ 
pondent  les  formes  amiboïdes  non  pigmentées,  les  parasites 
sont  parfois  si  rares  qu’on  n’arrive  pas  à  les  mettre  en  relief. 
A  de  rares  exceptions  près,  ils  augmentent  ultérieurement  à 
mesure  que  les  accès  s’aggravent. 

La  morphologie  est  plus  importante  encore  que  le  nombre. 
Les  cas  où  l’on  trouve  les  formes  amiboïdes  non  pigmentées, 
ont  une  tout  autre  gravité  que  ceux  qui  montrent  seulement 
les  formes  habituelles  de  la  fièvre  tierce  ou  quarte. 

Du  reste,  il  est  impossible  d’interpréter  toutes  les  appa¬ 
rences  cliniques  à  la  lumière  des  seules  constatations  hema- 
tologiques.  Dans  les  fièvres  pernicieuses  comateuses,  l’or¬ 
gane  dont  le  trouble  a  été  cause  de  la  mort  (le  cerveau  dans 
l’espèce)  a  ses  vaisseaux  si  remplis  de  globules  rouges  altérés 
qu’on  dirait  une  véritable  thrombose  :  il  y  a  eu  sans  doute 
une  paralysie  des  nerfs  vaso-moteurs. 

La  malaria  est  pyrétogène,  mais  non ,  phlogogène.  Si  l'on 
trouve  chez  un.  paludéen  des  accidents  inflammatoires,  c’est 
qu’il  est  intervenu  un  autre  agent  qui  ajoute  ses  désordres 
à  ceux  de  la  plasmodie  de  Laveran. 

Un  des  types  cliniques  les  plus  intéressants  est  la  fièvre 
subcontinue  que  quelques  auteurs  décrivent  à  tort  comme 
une  rémittente  pernicieuse.  Elle  peut  faire  suite  à  toutes  les 
autres  formes,  mais  succède  le  plus  ordinairement  aux  fièvres 
d'été.  Les  attaques  se  rapprochent,  le  nombre  des  accès  aug¬ 
mente,  l’apyrexie  devient  de  plus  en  plus  incomplète.  Que 
ces  caractères  s’exagèrent  et  l’on  a  la  subcontinue.  J’ajouterai 
que  celle-ci  peut  exister  d’emblée  dans  ce  type,  ce  qui  ne  fa¬ 
cilite  pas  le  diagnostic.  Dans  ces  formes  dégradées,  on  trouve 
dans  le  sang  diverses  générations  de  parasites  à  des  degrés 
divers  de  développement  :  par  là  s’explique  pourquoi  ces 
formes  tournent  si  souvent  à  la  perniciosité. 

Les  nouvelles  méthodes  d’application  de  la  quinine  ren¬ 
dent  des  services  merveilleux  dans  les  fièvres  pernicieuses, 
plus  spécialement  les  injections  intra-veineuses.  Sur  16  cas 
traités  par  injections  hypodermiques,  il  y  eut  11  guérisons  ; 
sur  30  cas  traités  par  injections  intra-veineuses,  30  guérisons. 

D’après  nos  constatations,  dans  l’anémie  et  la  cachexie 
palustres,  on  ne  trouve  plus  de  parasites  dans  le  sang,  mais 
seulement  les  caractères  de  l’anémie  pernicieuse.  On  voit 
par  là  quel  trouble  profond  cause  la  fièvre  des  marais  dans 
les  processus  de  l’hématopoïèse. 

Malaria  et  maladies  infectieuses. 


la  peau  paraît  surtout  se  faire  quand  la  tuberculose  osseuse 
tend  vers  la  guérison. 

Une  fois  l'ensemencement  tuberculeux  do  la  peau  effectué, 
les  lymphatiques  cutanés  donnent  accès  aux  bacilles,  qui  pro¬ 
duisent  de  proche  en  proche  de  la  lymphangite  tuberculeuse. 

Dans  mes  observations,  le  diagnostic  a  constamment  été 
confirmé  par  le  microscope,  après  avoir  été  fondé  clinique¬ 
ment  sur  les  signes  suivants  :  point  de  départ  autour  d’une 
fistule  osseuse;  aspect  impétigiueux  des  croûtes,  fond  verru- 
queux,  pus  mal  lié,  lymphangite  chronique,  dont  quelques 
nodosités  se  ramollissent  en  gommes  tuberculeuses  pour  don¬ 
ner  lieu  à  de  nouvelles  ulcérations.  L’acide  lactique,  en  par¬ 
ties  égales  avec  de  la  glycérine,  m’a  toujours  donné  une  gué¬ 
rison  de  la  lésion  cutanée  avec  diminution  notable  de  lésions 
lymphatiques.  {Congrès  de  Berlin.) 
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MM.  les  D™  Horteloup  et  Nicaise  se  portent  candidats  à  la  place 
déclarée  vacante  dans  la  section  de  pathologie  chirurgicale. 

M.  le  D*  Dieulafoy  se  porte  candidat  à  la  place  déclarée  vacante 
dans  la  section  de  pathologie  médicale. 

Par  son  testament  M.  Guinchard  (de  Saint-Brieuc)  vient  de  lé¬ 
guer  à  l’Académie  une  rente  annuelle  de  2,000  francs  pour  la  fonda¬ 
tion  d’un  prix  bisannuel  de  4,000  francs  qui  sera  décerné  à  l’auteur 
ayant  le  mieux  traité  le  sujet  suivant  :  «  maladies  du  croup  et  des 
angines  croupales  et  trouvé  le  meilleur  remède  contre  ces  mala¬ 
dies.  » 

Leucocytes  et  température. 


M.  Maurel  (Toulouse).  —  Des  expériences  que  j’ai  laites 
sur  les  températures  extrêmes  que  peuvent  supporter  les  leuco¬ 
cytes  du  sang,  il  résulte  qu’il  existe  un  rapport  constant,  et 
môme  peu  variable,  entre  la  température  normale  d’un  ani¬ 
mal  et  la  température  la  plus  élevée  supportée  par  ses  leuco¬ 
cytes.  Mes  expériences  ont  été  pratiquées  sur  l'homme,  le 
chien,  le  lapin,  le  poulet,  la  grenouille  et  le  lézard. 

Ce  sont  les  leucocytes  des  animaux  à  sang  chaud  qui  sup¬ 
portent  les  plus  hautes  températures,  et  ensuite,  môme  pour 
ces  derniers,  dont  la  température  normale  ne  diffère  que  par 
quelques  degrés,  cette  différence  se  retrouve  dans  les  plus 
hautes  températures  supportées  par  leurs  leucocytes.  A  quel¬ 
ques  degrés  près  on  peut  même  dire  que  la  température 
axillaire  de  ces  animaux  et  la  température  extrême  supportée 
par  leurs  leucocytes  est  séparée  par  une  distance  de  10°  cen¬ 
tigrades  environ.  J’en  conclus  que  le  leucocyte  doit  d’une 
manière  directe  ou  indirecte  jouer  un  rôle  dans  la  détermina¬ 
tion  et  la  fixité  de  cette  température. 


M.  IVenadovIc  (Pancsova)  exerce  dans  un  pays  fré- 
uemment  inondé  par  le  Danube  et  où  presque  tous  les  Im¬ 
itants  sont  paludiques  :  sur  plus  de  400  autopsies,  il  ne  se 
souvient  pas  d’avoir  trouvé  une  rate  normale.  Cette  popula¬ 
tion  ainsi  tarée  n’offre  aux  maladies  infectieuses  qu’une  très 
miÜBiocre  résistance.  La  diphthérie  donne  dans  cette  région 
une  mortalité  bien  supérieure  à  la  moyenne  ;  la  scarlatine  est 
fréquente  et  tue  dans  80  0j0  des  cas  a  peu  près  ;  la  rougeole 
s’accompagne  presque  toujours  de  complications  pulmonaires  ; 
la  pneumonie  offre  souvent  un  caractère  adynamique  grave. 
De  plus,  dans  toutes  les  infections,  la  rate  subit  une  hyper¬ 
trophie  inaccoutumée.  Dans  ces  infections  surajoutées,  la 
quinine  donne  de  bons  résultats,  car  elle  combat  l’élément 
paludique  grâce  auquel  l’organisme  s’est  trouvé  en  état  de 
réceptivité  morbide. 

Tuberculose  cutanée  et  lymphangite  tuberculeuse 
consécutives  A  la  tuberculose  osseuse. 

M.  Prioleau  (de  Brive).  —  La  tuberculose  osseuse  peut, 
par  ensemencement,  engendrer,  chez  le  même  sujet,  une 
tuberculose  cutanée.  Cette  tuberculose  se  développe  autour 
de  l’orifice  des  fistules  osseuses.L’éclosion  do  la  tuberculose  de 


Cholécystectomie. 

M.  Terrier.  —  La  chirurgie  s’attaque  de  plus  en  plus  au 
foie,  et  je  vais  avoir  l’honneur  de  vous  communiquer  une 
observation  de  cholécystectomie  pratiquée  de  propos  déli¬ 
béré,  d’accord  avec  M.  Rigal,  pour  débarrasser  de. sa  vésicule 
calculeuse  mais  non  fistuleuse,  une  femme  atteinte  de  co¬ 
liques  subintrantes  et  d’ictère  à  peu  près  permanent.  Cetto 
femme,  âgée  de  55  ans,  et  présentant  des  antécédents  hérédi¬ 
taires  remarquables  de  lithiase  biliaire,  avait  commencé  à 
souffrir  à  l’âge  de  29  ans.  Depuis  le  mois  de  mars  elle  était 
constamment  ictérique  lorsque  je  l’opérai,  le  7  juillet  dernier. 
Il  va  sans  dire  que  toutes  les  médications  avaient  été  tentées 
sans  succès. 

Je  fis  une  incision  sur  le  bord  externe  du  muscle^  droit  et 
je  commençai  par  ponctionner  la  vésicùle  distendue  :  j’évacuai 
ainsi  Ij4  de  litre  de  liquide  muqueux,  très  peu  bilieux,  et  je 
constatai  immédiatement  que  les  parois  de  la  vésicule  étaient 
épaisses  et  solides.  Je  séparai  alors  cetto  vésicule  du  duo¬ 
dénum  en  bas,  du  foie  en  haut.  Cela  fait,  il  fallait  me  rendre 
compte  de  l’état  exact  des  parties,  jusqu’où  allaient  les 
calculs  ?  J’incisai  donc  la  vésicule,  et  peu  à  peu  j’enlevai,  à 
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grand’peine,  les  calculs,  agrandissant  au  fur  et  à  mesuré 
mon  incision.  Je  parvins  ainsi  au  canal,  cystiqüe,  puis  je  fis 
sortir  quelques  concrétions,  je  constatai  par  le  toucher  que  le 
cholédoque  était  libre,  et  finalement  je  liai  le  canal  cystiqüe.' 
"  A  cette  profondeur,  je  ne  pus  mettre  qu’une  ligature  simple 
et  non  une  ligature  en  chaîne.  Je  me  méfiai ,  donc  —  instruit 
d’ailleurs  par  un  fait  précédent  (voyez  Mercredi,  n°  18,  p. 
315)  —  d’une  fistule  biliaire  ultérieure,  et  je  mis  un  drain  au¬ 
tour  duquel  je  constituai  avec  l’épiploon  une  sorte  de  canal 
isolé  de  la  grande  cavité  péritonéale.  Ce  n’e.st  pas  d’ailLeurs 
que  je  redoute  beaucoup  le  contact  de  la' bile  avec  le  péri¬ 
toine.  Le  lendemain,  le  pansement  était  inondé  de  bile  et 
une  fistule  s’établit.  Elle  ne  dura,  il  est  vrai,  qu’une  dizaine 
de  jours,  et  finalement  la  malade  était  guérie  au  bout  d’un 
mois.  Depuis  que  sa  fistule  est  fermée,  elle  a  des  selles  colo  • 
rées.  Aujourd’hui,  elle  reprend  ses  forcés  peu  à  peu  et  ses 
«accidents  hépatiques  ont  cessé. 

J’insiste  sur  cette  observation.  C’est  la  5°  cholécystectomie 
faite  à  Paris,  M.  Michaux  en  ayant  déjà  publié  une  et  moi 
aussi,  M.  Périer  devant  bientôt  nous  en  relater  une  autre. 
Mais  M.  Michaux  a  opéré  pour  des  fistules;  M.  Périer,  comme 
moi  dans  mon  premier  cas,  avait  agi  sur  une  malade  calcu- 
leuse  mais  non  ictérique.  Ici,  au  contraire,  je  suis  intervenu 
pendant  l’ictère.  Il  fallait  donc  prévoir  un  enclavement  pos¬ 
sible  dans  le  cholédoque,  être  prêt  à  aller  chereher  ce  calcul, 
ne  lier  le  cystiqüe  qu’en  connaissance  de  cause.  Or  j’ai  cons¬ 
taté  que  cette  exploration  du  cholédoque  est  en  somme  assez 
aisée. , 

,  Dans  mes  deux  opérations  j’ai  été  favorisé  par  la  résistance 
des  parois  de  la  vésicule.  Assez  souvent  ces  parois,  enflam¬ 
mées,  sont  friables  et  il  en  résulte  des  difficultés  opératoires 
considérables,  une  gravité  bien  plus  grande.  C’est  arrivé  sous 
mes  yeux  à  mon  maître  Trélat. 

'  Je  reviendrai  sur  l’innocuité  do  contact  de  la  bile  avec  le 
péritoine.  Mon  interne,  M.  Louis,  a  injecté  sans  inconvénient 
dans  le  péritoine  d’animaux  de  la  bile  provenant  d’un  homme 
auquel  j’ai  fait  une  fistule  biliaire  dont  je  vous  entretiendrai 
plus  tard.  C’est  d’ailleurs  là  un  fait  connu  :  j’insiste  sur  son 
importance  chirurgicale. 

Je  conclurai  que  la  chirurgie  peut  porter  un  secours  efficace 
contre  des  calculs  bili«aires  devant  lesquels  la  thérapeutique 
médicale  a  échoué 

M.  Lnncei’caux.  —  Je  crois  aussi  que  de  plus  en  plus  la 
chirurgie  interviendra  dans  les  cas  d’ictère  par  enclavement 
d’un  calcul,  mais  ici  le  cholédoque  était  libre.  Comment 
M.  Terrier  explique-t-il  l’ictère?  Le  calcul  du  cystiqüe  com¬ 
primait-il  le-  cholédoque  ? 

.  M.  Terrier.  —  Cotte  explication  est  colle  que  j’admets  le 
plus  volontiers.  Peut-être  aussi  y  avait-il  une  tuméfaction  du 
cholédoque  par  inflamm«ation  do  voisinage.  J’ai  observé  un 
homme  que,  par  une  fistule  biliaire,  j'ai  débarrassé  d’un 
ictère  probablement  dû  à  une  angiocbolitc.  , 

‘  RI.  Lancer  eau. v.  —  Si  M.  Terrier  «avait  enlevé  un  calcul 
du  cholédoque,  qu’aurait-il  fait? 

M.  Terrier.  —  Je  n’aurais  certainement  p«as  pu  suturer 
l’incision  du  cholédoque.  J’aurais  donc  simplement  drainé 
comme  je  l’ai  fait  et  j’aurais  compté  sur  la  cicatrisation 'Na¬ 
turelle. 

RI.  Le  Itoy  de  Rléricourt  tient  à  insister  sur  les  res¬ 
sources  de  la  nature,  et  en  particulier  il  a  vu  se  désenclaver, 
contre  toute  espérance,  un  calcul  olivaire  qui  avait  causé. des 
accidents  prolongés. 

•  RI.  Ollivier  partage  les  idées  de  M.  Terrier.  Bien  des  fois 
il  a  trouvé  à  l’autopsie  des  calculs,  latents  ou  non,  d’un 
volume  tel  qu’il  s’est  toujours  dit  que  la  chirurgie  seule  pou¬ 
vait  en  débarrasser  le  sujet.  Depuis  l’antisepsie,  il  est  donc 
absolument  partisan  do  ces  interventions. 

RI.  Hayein.  —  Pour  le  contact  de  là  bile  et  du  péritoine, 
je  rappellerai  que  j’ai  publié  l’an  dernier  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  le  fait  d’un  enfant  mort  au  bout  d’un  mois 
d’ictère  et  à  l’autopsie  duquel  j’ai  trouvé  une  rupture  proba¬ 
blement  traumatique  du  col  de  la  vésicule.  L’ictère  résultait 
de  la  résorption  dans  le  péritoine.  Or  il  n’y  avait  pas  de 
fausses  membranes  ni  de  pus  dans  cette  séreuse. 


RI.  Laborde.  —  Je  rappellerai  qu’expérimentalement  les 
faits  suivants  sont  bien  connus  :  1°  le  rétablissement  du  cho¬ 
lédoque  après  ligature;  2°  l’innocuité  de  la  bile  dans  le  péri¬ 
toine.  "■  ‘  i  " 

RI.  Terrier.  —  J’ai  en  effet  observé  ces  faits,  bien  connus, 
quand  j’étais  élève  à  l’Ecole  d’Alfort.  J’ai  seulement  apporté 
un  fait  clinique  à  l’appui  du  second. 

.  Je  constate  avec  plaisir  que  je  suis  parfaitement  en  accord 
avec  la  plupart  de  mqs  collègues  médecins.  Je  répondrai  à 
M.  Le  Roy  de  Méricourt  qge  les.  désenclavémerits  spontanés 
sont  peut-être  moins  fréquents  qu’il  ne  le  pense,  les  calculs 
olivaires  et  lisses  ne  sont  pas  la  règle  ;  et  chez  mà  malade 
ils  étaient  tellement  incrustés  que  je  déclare  que  la  guérison 
spontanée  eût  été  impossible. 

Résection  de  l’urèthre  pour  rétrécissement 
traumatique. 

RI.  Ilorteloup  a  observé  un  garçon  de  19  ans  qui  deux 
ans  auparavant  avait  fait  une  chute  a  califourchon,  d’où  une 
rupture  de  l’urèthre  suivie  à  brève  échéance  d’un  rétrécisse¬ 
ment  grave,  non  soigné  et  finalement  infranchissable.  Ayant 
amené  un  cathéter  jusqu’au  contact  de  l’obstacle,  M.  Horte- 
loup  fit  une  uréthrotomie  externe,  trouva  l’urèthre  imper¬ 
méable  et  alors  réséqua,  tant  à  l’urèthre  qu’au  périnée,  toutes 
les  parties  indurées,  La  plaie  ne  fut  pas  réunie.  Le  malade 
eut  simplement  un  accès  de  fièvre  ;  au  11e  jour  le  cathétérisme 
(Béniqué  n°  27)  fut  commencé.  Bientôt  il  fut  poussé  au  n°  50 
et  en  quelques  semaines  la  fistule  se  ferma.  Depuis  6  ans  1/2 
ce  sujet  est  resté  guéri  et  actuellement  il  fait  son  service 
militaire. 

On  a  fait  bien  des  objections  à  la  résection  do  l’urèthre. 
M.  Horteloup  croit  pourtant  que  c’est  la  méthode  de  choix 
pour  les  rétrécissements  traumatiques,  qui  récidivent  à  peu 
près  toujours  après  la  dilatation  simple,  après  l’uréthrotomie 
interne  ou  externe.  M.  Horteloup  a  eu  dans  un  autre  cas  un 
succès  alors  que  les  opérations  précitées  «avaient  touteséchoué. 
On  a  dit  que  c’est  une  opération  difficile  et  dangereuse,  il 
n’en  est  rien. 

Daniel  Mollière  conseillait  la  suture  de  l’urèthre.  Elle  n’est 
applicable  que  quand  la  résection  n’est  pas  très  étendue,  sans 
quoi  les  fils  sont  tiraillés  et  la  réunion  échoue,  ainsi  que 
M.  Horteloup  l’a  observé  dans  un  cas. 

Dépopulation  de  la  France. 

RI.  G.  Lagneau.  —  Au  lieu  de  dispenser  du  service  mili¬ 
taire  les  frères  puînés,  les  fils  aînés  composant  seuls  l’armée 
active,  comme  le  propose  M.  J.aval,  je  crois  préférable  que 
tous  les  jeunes  gons  valides  soient  appelés  sous  les  drapeaux, 
mais  qu’antérieurement  exercés  durant  la  période  scolaire  ils 
soient  peu  de  temps  retenus  à  l’année,  afin  que  promptement 
ils  puissent  sê  marier. 

Les  impôts  sur  le  blé,  sur  la  viande,  sont  très  lourds  pour 
les  familles  nombreuses,  ayant  beaucoup  de  bouches  à  nourrir. 
Les  440,773  débitants  de  boissons  devraient  être  frappés 
d’euormes  patentes,  droits  ou  impôts,  car  pour  pouvoir  aller 
dépenser  leur  argent  dans  leurs  établissements,  les  céliba¬ 
taires  ne  cherchent  pas  à  se  marier,  les  mariés  redoutent 
d’avoir  des  enfants,  et  trop  souvent  laissent  ceux  qu’ils  ont 
dans  là  misère. 

Le  décret  de  1791,  qui  abaisse  la  taxe  locative  du  père 
ayant  plus  de  3  enfants,  et  surtaxe  le  célibataire  de  plus  de 
30  ans,  est  utile.  Cette  surtaxe  peut  fournir  l’argent  néces¬ 
saire  à  l’entretien  des  enfants  assistés,  la  plupart  illégitimes, 
procréés  par  ees  célibataires. 

Le  vote  multiple,  cumulatif,  accordé  au  père  de  famille, 
proportionnellement  au  nombre  de  têtes  de  femme  et  d’en¬ 
fants  qu’il  représente,  peut  engager  bien  des  concubins  à  se 
marier. 

Vaccin  dans  l’armée. 

RI.  Hervieux  fait  une  intéressante  communication  sur  les 
avantages  que  procure  à  la  défense  nationale  la  vaccination 
obligatoire,  grâce  à  la  suppression  des  épidémies  de  variole. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Parla .  —  lmp.  des  Arts  et  Manufaturos,  12  me  Paul-Lelong.  —  H.  Barnagaud.  ' 
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Hôpital  Hacker.  —  M.  le  Docteur  Rendu 

l)e  l’amygdalite . 

L’amygdalite  est  une  maladie  commune  et  banale, 
bien  connue  cliniquement  ;  mais  les  travaux  récents  sur 
la  bactériologie  lui  donnent  un  réel  intérêt  en  permet¬ 
tant  de  lui  assigner  une  interprétation  nouvelle. 

Vous  avez  vu  depuis  8  jours,  dans  ma  salle  de  femmes, 
une  jeune  fille  de  17  ans,  atteinte  d’une  amygdalite  sur¬ 
venue  dans  les  circonstances  suivantes  :  ses  règles  se 
sont  supprimées  depuis  G  semaines  à  la  suite  d’une 
frayeur;  depuis  lors,  elle  souffre  de  la  gorge;  on  a  tenté 
en  ville  de  lui  ouvrir  un  abcès  amygdalien  en  donnant 

3  coups  de  bistouri  dans  l’amygdale  droite  et  2  dans  la 
gauche  ;  il  est  sorti  du  saDg  et  du  pus,  mais  il  n’y  a  pas 
eu  de  détente  ;  quelques  jours  après,  l’amygdale  droite 
s’est  ouverte.  Au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital,  la 
malade  avait  une  nouvelle  poussée  vers  l'amygdale 
gauche  :  œdème,  tuméfaction  de  la  tonsille  et  du  tissu 
péritonsillaire,  fièvre  modérée,  phénomènes  gastriques, 
sans  autre  complication.  Je  fis  faire  des  lotions  boriquées 
et  je  recourus  à  l’ignipuncture  qui  amena  une  améliora¬ 
tion  notable. 

L’étiologie  est  ici  véritablement  importante  :  il  y  a 
peut-être  eu  une  cause  occasionnelle,  la  suppression  des 
règles;  mais  ce  qui  est  certain,  c’est  la  prédisposition 
héréditaire  et  personnelle  de  la  malade  aux  amygda¬ 
lites  :  son  père  en  a.  eu  plusieurs,  elle-même  a  été  su¬ 
jette  aux  angines  jusqu’à  13  ans,  et  il  y  a  deux  mois,  elle 
avait  eu  déjà  eu  une  amygdalite  double  et  suppurée. 

Ce  fait  donne  une  idée  exacte  de  la  façon  dont  se  com¬ 
porte  l’amygdalite  : 

Les  traités  classiques  considèrent  l’amygdalite  comme 
une  maladie  inflammatoire  à  tendance  phlegmoneuse  et 
décrivent  séparément  la  péri-amygdalite,  qui  est  très 
fréquente  et  l’amygdalite  proprement  dite  qui  est  plus 
rare.  Ceci  est  très  vrai  au  point  de  vue  anatomique,  mais 
l’est  moins  au  point  do  vue  pathogénique,  et  ne  présente 
d’ailleurs  pas  grande  importance. 

La  caractéristique  de  l’amygdalite  est  l’intensité  des 
symptômes  généraux  opposée  à  l’insignifiance  des  signes 
locaux  au  début;  mais,  comme  l’a  prouvé  Lasègue,  il  y  a 
ordinairement  une  période  prodromique,  caractérisée 
par  un  léger  mal  de  gorge,  avec  sécheresse  du  pharynx, 
le  tout  durant  1  ou  2  jours.  On  constate  alors  de  la  rou¬ 
geur  locale  et  parfois  un  mince  exsudât  opalin  au-dessous 
de  l’amygdale. 

Le  début  est  violent,  se  fait  par  un  frisson,  comme 
dans  la  pneumonie,  puis  il  y  a  une  fièvre  intense,  avec 
céphalée,  embarras  gastrique,  état  saburral  de  la  langue, 
bref  les  signes  d’invasion  d’une  maladie  infectieuse  ;  en 
même  temps,  de  l’insomnie,  un  état  nerveux,  parfois  des 
convulsions  chez  les  enfants,  parfois  du  délire.  Locale¬ 
ment,  il  faut  noter  la  viscosité  de  la  salive  et  une  dou¬ 
leur  très  intense  pendant  la  déglutition.  A  l’exàmën'dui 
pharynx,  la  muqueuse  est  tuméfiée  et  rouge  au-dessus  de; 
l’amygdale,  il  y  a  de  l’œdème  de  tout  le  voile  du  palais 
et  surtout  de  la  luette,  un  exsudât  opalescent  sur  les  par¬ 
ties  œdématiées.  L’amygdale  se  tuméfie  à  son  tour  et  est 
enchâssée  dans  les  replis  de  la  muqueuse  enflammée  ; 
elle  touche  la  luette  et  même  la  refoule.  De  ces  lésions 
résultent  une  dysphagie,  qui  porte  surtout  sur  les  liquides, 
et  dü  nasonnement.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont 
atteints,  d?où  une  douleur  sous  l'angle  de  la  mâchoire. 

Les  symptômes  vont  progressivement  croissant  pendant 

4  à  5  jours,  puis  les  symptômes  locaux  se  précisent  ;  là  dou¬ 


leur  est  moins  diffuse  et  la  rougeur  se  limite  :  elle  aban¬ 
donne  la  luette  pour  se  concentrer  au-dessus  de  l’amygdale; 
il  se.  produit  une  saillie  globuleuse,  ordinairement  recou¬ 
verte  d’un  léger  exsudât  ou  dépouillée  de  son  épithélium 
et  on  perçoit  à  ce  niveau  une  fluctuation  douteuse. 

Vers  le  9°  ou  le  10e  jour,  l’abcès  se  rompt.  Les  2  ou 
3  jours  précédents,  la  malade  avait  ressenti  un  peu  moins 
de  douleur  locale,  mais  une  gêne  excessive  de  la  déglu¬ 
tition;  puis,  subitement  ou  graduellement,  ordinairement 
pendant'la  nuit,  l’ouverture  se  fait  :  l’orifice  n  'est  presque 
jamais  visible,  niais  lorsqu’on  peut  le  découvrir  on  le 
trouve  à  la  partie  postérieure  de  l’amygdale,  sous  le  pi¬ 
lier.  Après  l’ouverture,  les  symptômes  subissent  une 
détente  subite  :  il  y  a  une  défervescence  rapide,  avec 
disparition  de  la  chaleur,  de  la  fièvre,  de  la  douleur  et  de 
l’œdème  local. 

L’amygdalite  peut  présenter  plusieurs  variétés  clini¬ 
ques  : 

Parfois,  la  période  de  préparation  est  lente  :  pendant 
5  à  6  jours,  il  y  a  une  phlegmasie  catarrhale  des  cryptes 
amygdaliennes,  une  exsudation  grisâtre,  puis,  d’une  fa¬ 
çon  plus  ou  moins  brusque,  ou  au  contraire  insidieuse¬ 
ment,  surviennent  des  phénomènes  plilegmasiques  et  des 
frissons. 

^D’autres  fois,  après  une  invasion  brusque,  les  phéno¬ 
mènes  locaux  évoluent  lentement  à  l’état  œdémateux  et 
finissent  par  ne  pas  suppurer. 

D’autres  fois  encore,  il  se  produit  une  induration  chro¬ 
nique,  une  sclérose,  ou  une  hypertrophie  persistante  à  la 
fois  de  l’amygdale  et  des  tissus  voisins  :  cela  se  voit  sur¬ 
tout  dans  les  cas  de  récidive,  ou  après  une  ponction  et 
une  incision  préalables. 

La  marche  de  la  maladie  est,  en  somme,  assez  spéciale  t 
presque  toujours,  la  suppuration  et  le  phlegmon  ne  siè¬ 
gent  que  ,d’un  côté  ;  mais,  au  début,  la  rougeur  et  l’éry¬ 
thème  diffus  occupent  les  deux  côtés.  L’angine  est  donc 
d’abord  générale  avant  de  se  localiser.  Quand  l’amygda¬ 
lite  est  bilatérale,  les  deux  amygdales  passent  successi¬ 
vement  par  les  mêmes  phases  et  la  maladie  dure  de  15 
jours  à  3  semaines. 

Les  rechutes  sont  possibles,  quelquefois  même  très  rap¬ 
prochées.  Elles  sont  tout  à  fait  comparables  à  celles  de 
l’érysipèle,  et  à  celles  de  la  pneumonie  chez  les  gens  qui 
ont  dépassé  la  cinquantaine,  comme  le  faisait  remarquer 
Lasègue.  La  récidive  se  fait  toujours  d’après  les  mêmes 
règles,  dans  le  même  temps,  et  entraîne  les  mêmes  com¬ 
plications,  exactement  comme  la  pneumonie  lobaire 
aiguë  récidive  toujours  dans  le  même  lobe. 

A  côté  des  formes  phlegmoneuses  de  l’amygdalite,  il 
.  faut  décrire  les  formes  atténuées,  caractérisées  par  de 
la  rougeur,  de  l’érythème,  de  la  lymphangite  et  des  adé¬ 
nopathies.  C’est  bien  là  une  affection  similaire,  car  elle 
s’observe  chez  les  mêmes  individus  et  alterne  avec  les 
manifestations  phlegmoneuses.  % 

On  ne  peut  dire  aujourd’hui  qu’il  s’agit  dans  les  diver¬ 
ses  formes  d’amygdalites  de  simples  phénomènes  inflam¬ 
matoires  parvenant  à  dos  degrés  différents.  Tous  ces  cas 
appartiennent  à  la  même  famille  des  maladies  infectieü- 
.  ses.  Tout  le  prouve  :  le  dépôt  de  gérmes  sur  la  muqueuse 
■buccale  répondant  à  la  période  d’incubation  de  la  mala- 
;  die  ;  l’invasion  par  de  grands  phénomènes  d’infection  ;  la 
:  tendance  suppurative  qui  témoigne  toujours,  de  la  pré¬ 
sence  de  microbes  pyogènes  ;  l’évolution  cyclique,  en 
.  rapport  avec  le  degré  de  vitalité  du  microbe  et  avec  son 
.  développement  ;  enfin  les  complications. 

Ces  complications  sont  de  divers  ordres,  Du  côté  des 
voies  digestives,  on  observe  de  l’embarras  gastrique, 
parfois  de  la  diarrhée.  Du  côté  des  voies  urinaires,  il 
.  faut  noter  l’albuminurie  et  la  présence  dans  l’urine  d’une 
grande  quantité  de  matières  organiques.  Du  côté  du  sys- 
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tème  nerveux,  une  courbature  insolite,  de  la  céphalée, 
de  l’anéantissement,  parfois  du  délire. 

Il  peut  même  y  avoir  des  complications  du  côté  de  l’ap¬ 
pareil  circulatoire  ou  de  l’appareil  respiratoire  :  on'a  cité 
des  cas  d’endocardites  développées  dans  ces  conditions 
et  des  phénomènes  de  congestion  pulmonaire.  Récem¬ 
ment,  j'ai  vu  mourir  une  jeune  fille  strumeuse  atteinte 
d’une  angine  à  marche  traînante  qui  avait  abouti  au  déve¬ 
loppement  d’une  périamygdalite  phlegmoneuse  ;  la  défer¬ 
vescence  se  faisait  lentement,  la  malade  était  dans  un 
état  d’anémie  profonde  :  elle  se  mit  à  tousser,  et  nous 
constatâmes  des  râles  fins  aux  sommets,  puis  la  bronchite 
se  diffusa,  finalement  les  urines  devinrent  albumineuses 
et  la  malade  mourut  dans  un  état  de  cachexie  ;  â  l’autop¬ 
sie,  nous  trouvâmes  de  la  bronchopneumonie  non  tuber¬ 
culeuse  et  de  petits  foyers  purulents  intra-pulmonaires, 
dus  sans  doute  au  transport  de  produits  pyogènes  à  tra¬ 
vers  les  voies  aériennes. 

Si  la  nature  infectieuse  de  l’amygdalite  n’est  pas  dou¬ 
teuse,  la  détermination  du  microbe  pathogène  est  infini¬ 
ment  plus  aléatoire.  Il  est  probable  qu’il  en  existe  un 
grand  nombre  et  que  tous  les  cas  ne  sont  pas  compara¬ 
bles;  on  sait  du  reste  que  les  microbes  pullulent  dans  la 
salive  même  normale. 

Le  microorganisme  de  l’amygdalite  est  peut-être  dans 
quelques  cas  celui  de  la  pneumonie.  En  effet,  outre  qu’on 
trouve  constamment  dans  la  salive  le  microbe  de  Erænc- , 
lcel,  il  y  a  entre  l’amygdalite  et  la  pneumonie  des  ana¬ 
logies  évolutives  et  symptomatiques  :  intensité  des  phé¬ 
nomènes  généraux,  défervescence  brusque  du  8°  au  10 
jour  ;  de  plus,  le  microbe  de  l’amygdalite  peut  repulluler, 
comme  cela  se  voit  dans  la  pneumonie  à  répétition,  car 
l’amygdalite  présente  une  aptitude  remarquable  à  réci¬ 
diver  chez  les  mêmes  sujets  ;  enfin,  on  voit  coexister  les 
amygdalites  et  les  pneumonies  à  la  même  époque  et  peut- 
être  y  a-t-il  transmission  de  l’une  par  contagion  de  l’autre. 

Les  différentes  formes  cliniques  de  l’amygdalite  répon¬ 
dent-elles  à  des  organismes  différents  ?  Il  est  impossible 
de  le  dire.  Mais  le  même  organisme  sur  des  sujets  diffé¬ 
rents  ou  sur  le  même  sujet  placé  dans  des  conditions  dif¬ 
férentes  peut  tantôt  produire  la  suppuration,  tantôt  ne 
pas  la  produire  :  le  fait  est  bien  démontré  pour  le  micro¬ 
organisme  de  l’érysipèle. 

Ce  sont  là  des  questions  qui  viennent  à  peine  d’être 
soulevées  et  qui  ne  peuvent  pas  encore  être  tranchées  ; 
néanmoins  on  peut  admettre  que  toutes  les  amygdalites, 
plilegmoneuses  ou  non,  sont  des  maladies  générales  mi¬ 
crobiennes  et  non  des  inflammations  banales. 

Que  devient  alors  l’ancienne  étiologie  ?  Faut-il  n’en 
plus  tenir  compte?  Assurément  non.  Seulement  les  cau¬ 
ses  invoquées  autrefois  agissent  vraisemblablement  en 
favorisant  le  développement  de  l’agent  parasitaire. 

Ces  causes  sont  les  suivantes  : 

L’âge  :  l’aptitude  aux  amygdalites  est  surtout  commune 
de  3  à  12  ans;  elle  diminue  après  la  puberté,  mais  alors 
les  abcès  sont  plus  fréquents;  ceux-ci  deviennent  très 
rares  après  la  quarantaine. 

Les  saisons  :  comme  pour  le  rhumatisme,  c’est  surtout 
au  printemps  et  en  hiver  qu’on  observe  l’amygdalite. 

Haig-Brown  ( Britisli  med.  Journ.,  14  sept.  1869)  a 
montré  par  des  statistiques  l’influence  d’une  humidité 
persistante  çt  aussi  celle  des  vents  du  nord-est  secs  et 
froids  succédant  à  une  température  douce. 

Certaines  influences  infectieuses  agissent  aussi  :  Haig- 
Brown  rapporte  le  fait  d’un  pensionnat  où  l’amygdalite 
sévissait  en  même  temps  que  le  rhumatisme  ;  les  deux 
maladies  disparurent  après  l’assainissement  des  eaux  mé¬ 
nagères. 

Quelles  sont  les  relations  de  l’amygdalite  et  du  rhuma¬ 
tisme?  Il  y  a  des  affinités  étroites  entre  l’arthritis  et 


l’amygdalite.  Haig-Brown  sur  119  cas  d’amygdalite  a 
retrouvé  76  fois  le  rhumatisme  (38  fois  des  attaques  an¬ 
térieures  de  rhumatisme,  28  fois  des  douleurs  rhuma¬ 
toïdes  concomitantes,  10  fois  des  antécédents  héréditaires 
de  rhumatisme).  Fernet  et  E.  Besnier  montrent  la  simi¬ 
litude  des  angines,  rhumatismales  coïncidant  avec  le  rhu¬ 
matisme  articulaire.  Fowler  estime  à  80  0;0  les  cas  de 
rhumatisme  avec  déterminations  pharyngées  et  amygda- 
liennes.  Green  admet  que  les  2{3  des  cas  d’amygdalites 
sont  d’origine  rhumatismale. 

L’analogie  se  poursuit  par  la  similitude  des  complica¬ 
tions  viscérales  :  Cheadle  a  vu  un  enfant  de  6  ans  atteint 
de  souffle  organique  mitral  dans  le  cours  d’une  amygda¬ 
lite.  On  a  vu  l’amygdalite  alterner  avec  des  douleurs 
articulaires,  avec  l’endocardite  et  la  péricardite  ;  parfois, 
l’amygdalite  semble  précéder  plus  immédiatement  le 
rhumatisme.  On  voit  souvent  l’amygdalite  chez  les  fem¬ 
mes  goutteuses  atteintes  de  lithiase  biliaire. 

Le  fait  clinique  des  relations  de  l’amygdalite  avec  l’ar¬ 
thritis  et  le  rhumatisme  n’est  donc  pas  douteux  ;  mais 
comment  l’interpréter  avec  les  doctrines  microbiennes  ? 
Trois  hypothèses  peuvent  l’expliquer  :  ou  bien  le  rhu¬ 
matisme,  maladie  générale,  porte  son  action  sur  les  mu¬ 
queuses  en  général  et  sur  les  amygdales  en  particulier 
en  même  temps  que  sur  les  jointures,  c’est  l’opinion  de 
Bazin,  Fowler,  Latham,  etc.,  — ou  bien.l’amygdale  est 
le  réceptacle  de  microbes  infectieux  qui  constituent  le 
poison  rhumatismal,  elle  est  atteinte  la  première  et  les 
articulations  sont  atteintes  ensuite  :  cette  hypothèse  res¬ 
treint  toujours  la  question  au  seul  rhumatisme,  et  certai¬ 
nement  l’amygdale  reconnaît  des  causes  multiples  ;  — 
ou  bien  la  disposition  arthritique  du  sujet  le  rend  plus 
apte  à  cultiver  les  microbes  pyogènes  quels  qu’ils  soient, 
de  même  qu’elle  le  rend  plus  apte  à  subir  les  effets  des 
changements  de  température  :  ceci  est  vrai  pour  tous  les 
microbes  (microbes  du  vaccin,  de  la  variole,  de  la  diph- 
thérie,  etc.).  Cette  dernière  supposition  est  la  plus  ra¬ 
tionnelle.  La  tendance  constitutionnelle  ouvre  la  porte 
aux  microbes  pathogènes  et  tout  ce  qui  débilite  l’orga¬ 
nisme,  froid,  chaud,  surmenage,  émotions  morales, 
maladies  intercurrentes,  donne  lieu  à  des  angines  phleg- 
moneuses  et  suppurées  ou  autres. 

Dés  conditions  pathogéniques  de  l’amygdalite,  on  peut 
tirer  les  conclusions  thérapeutiques  suivantes  : 

Il  faut  toujours  tâcher  de  détruire  dès  le  début  le  mal 
par  des  cautérisations  phéniquées. 

Lorsque  la  pénétration  de  l’agent  infectieux'  est  faite, 
il  y  a  peu  à  espérer  :  on  devra  cependant  employer  le 
sulfate  de  quinine,  la  glace  intus  et  extra,  les  gargaris¬ 
mes  antiseptiques,  le  salicylate  de  soude. 

Il  ne  faut  pas  ouvrir  l’abcès  avant  que  le  pus  soit 
collecté  et  il  vaut  même  mieux  le  laisser  s’ouvrir  seul, 
car  par  l’ouverture  artificielle  on  ne  jugule  pas  le  phleg¬ 
mon  et  il  y  a  peut-être  plus  de  chances  de  récidives. 

Une  fois  l’amygdalite  terminée,  on  devra  recourir  à 
l’ignipuncture  et,  comme  traitement  prophylactique, 
prescrire  des  lotions  boriquées  ou  des  attouchements 
avec  l’eau  oxygénée. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Notes  de  chirurgie  hépatique. 

Présentation  à  l’Académie  de  médecine  le  7  octobre  1890, 
par  M.  Pébier,  chirurgien  de  Lariboisière. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  l’Académie  deux  malades  qui 
me  paraissent  intéressantes  au  point  de  vue  de  la  chirurgie 
du  mie  actuellement  à  l’ordre  du  jour. 

L’une  a  subi  la  laparotomie  pour  un  kyste  hydatique  du 
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foie  rompu  dans  la  cavité  péritonéale  avec  mélange  de  la  bile 
au  liquide  du  kyste . 

Chez  la  seconde  malade,  j’ai  pratiqué  l’extirpation  de  la 
vésicule  biliaire,  dont  le  col  était  oblitéré  par  un  calcul  volu¬ 
mineux.  ,  .  ■  . 

Laparotomie  pour  un  kyste  hydatique  du  foie 
rompu  dans  la  cavité  péritonéale  avec  mélange 
de  la  bile  au  liquide  du  kyste. 

La  malade,  âgée  de  42  ans,  travaillait  à  la  culture  avec 
son  mari.  Robuste  et  autrefois  d’une  bonne  santé,  elle  éprou¬ 
vait  depuis  doux  ans  des  troubles  digestifs,  diminution  d’appé¬ 
tit,  amaigrissement,  perte  des  forces,  le  ventre  avait  un  peu 
augmenté  de  volume,  l’épigastre  devenait  sensible  ;  de  fré¬ 
quents  malaises  étaient  suivis  du  rejet  de  mucosités  sto¬ 
macales. 

Vers  le  milieu  de  juillet  1888,  un  matin  où,  se  sentant  mieux 
que  d’habitude,  elle  travaillait  avec  un  certain  entrain,  elle 
sentit,  en  voulant  démarrer  une  brouette  très  chargée,  une 
vive  douleur  dans  l’hypochondre  droit. 

Dix  minutes  après,  à  peine  rentrée  chez  elle,  elle  eut  une 
syncope  qui  dura  quelques  minutes;  elle  put  ensuite  monter 
une  trentaine  de  marches,  sans  cependant  pouvoir  appeler  du 
secours  qu’elle  eût  reçu  tout  de  suite  si  elle  avait  eu  la  force 
d’élever  quelque  peu  la  voix.  Elle  souffrait  de  partout  et  avait 
un  goût  horrible  dans  la  bouche. 

C’est  en  cet  état  que  son  mari  la  trouva  une  demi-heure 
après  le  début  de  l’accident.  Il  se  chargea  des  premiers  soins 
qui  ne  manquèrent  pas  d’énergie.  Il  lui  prépara  du  thé  ;  mais 
comme  elle  montrait  de  la  répugnance,  il  y  ajouta  un  demi- 
litre  de  rhum.  Le  tout  bien  chaud  fut  absorbé  en  cinq  tasses 
à  très  courte  distance.  L’effet  produit  fut  une  évacuation 
violente  par  en  haut  et  par  en  bas,  puis  un  calme  relatif. 
Cinq  ou  six  heures  après,  la  soif  étant  très  vive,  la  malade 
absorba  coup  sur  coup  deux  siphons  d’eau  de  Selz  mêlés  à 
deux  bouteilles  devin.  Une  heure  et  demie  après,  cette  pauvre 
femme  descendait  traire  ses  chèvres. 

La  nuit  fut  supportable. 

Dès  le  lendemain,  elle  essaya  de  travailler,  mais  depuis  le 
travail  lui  fut  toujours  très  pénible;  elle  était  obligée  de  se 
mettre  à  genoux,  sinon  en  se  baissant  elle  avait  do  suite  des 
régurgitations  aqueuses.  Son  ventre  avait  augmenté  de  vo¬ 
lume  dès  le  lendemain  de  l’accident,  et  continua  à  augmenter  ; 
le  goût  horrible  qu’elle  avait  ressenti  dans  la  bouche  avait 
persisté,  et  persistait  encore  6  mois  après,  lorsqu’elle  me  lut 
adressée  à  l’hôpital  le  15  janvier  1889.  Je  lui  trouvai  tous  les 
signes  d’une  ascite  abondante,  avec  œdème  du  membre  in¬ 
férieur  droit;  elle  souffrait  d’insomnie,  elle  était  faible,  son 
appétit  presque  nul.  Il  était  évident  qu’il  y  avait  eu  chez 
cette  femme,  au  mois  de  juillet  précédent,  une  rupture  quel¬ 
conque,  suivie  d’une  ascite  par  irritation  du  péritoine. 
L’examen  nous  montra  que  la  sphère  ovaro-utérine  n'était 
pas  en  cause;  on  no  pouvait  incriminer  qu’un  des  autres 
viscères  abdominaux,  mais  lequel?  Impossible  de  sortir  des 
hypothèses. 

En  tout  cas  la  laparotomie  me  semblait  absolument  indiquée. 
Je  la  pratiquai  le  23  janvier  1889.  L’incision  du  péritoine 
faite  au-dessous  de  l’ombilic  donna  issue  à  8  litres  d’un  li¬ 
quide  fortement  teinté  par  la  bile  et  dans  lequel  'flottaient 
des  vésicules  hydatides  flétries  et  ratatinées.  Le  péritoine 
est  épaissi,  tomenteux,  coloré  par  la  bile  surtout  en  haut  et 
du  coté  du  foie.  (Je  dis  en  passant  qu’à  l’examen  histologique 
on  trouva  des  crochets  caractéristiques,  et  que  l’analyse 
chimique  confirma  la  présence  de  la  bile).  Je  ne  pus  trouver 
le  point  de  départ  qu’après  avoir  insinué  la  main  entre  le 
diaphragme  et  le  foie,  sur  la  face  convexe  duquel  je  recon¬ 
nus  l’existence  d’une  cavité  hémisphérique  d’où  je  ramenai 
de  nombreux  débris  de  membrane.  Je  nettoyai  de  mon  mieux 
cette  cavité,  je  fis  soigneusement  la  toilette  du  péritoine. 

La  poche  kystique  étant  située  sous  le  diaphragme,  il  ne 
fallait  songer  ni  à  en  suturer  les  bords  autour  de  la  plaie 
abdominale,  ni  à  la  drainer  directement.  Je  ne  pouvais  non 
plus  songer  à  fermer  le  ventre  sous  peine  de  voir  les  choses 
sinon  s’aggraver,  au  moins  revenir  au  statu  quo  ante. 

Je  suturai  la  plaie  dans  sa  partie  supérieure,  laissant  en 
bas  la  place  pour  un  drain  de  la  grosseur  du  pouce,  que  j’en¬ 
fonçai  jusqu’au  fond  du  petit  bassin,  et  je  pansai  suivant  mon 
habitude  au  salol. 


Il  se  fit  très  vite  un  suintement  très  fort,  colorant  en  jaune 
vif  intense  la  gaze  et  la  ouate  salolée  qu’on  renouvelait  chaque 
fois  que  le  liquide  excrété  apparaissait  à  l’extérieur. 

Avant  son  application,  le  drain  avait  été  trempé  dans  le 
naphtol  camphré,  et  quand  je  renouvelais  le  pansement,  je 
versais  dans  le  péritoine,  par  l’intermédiaire  du  drain  et  au 
moyen  d’un  verre  à  bec,  une  ou  deux  cuillerées  de  naplitol 
camphré.  Le  12a  jour,  je  retirai  le  drain,  mais  je  dus  le 
replacer  le  lendemain,  la  température,  qui  était  restée  normale 
jusqu'alors,  ayant  sensiblement  monté.  Il  ne  fut  retiré  défini¬ 
tivement  que  vers  le  18°  jour  ;  et  le  21°  la  malade  rentra  dans 
la  salle  commune.  Elle  continua  à  se  bien  porter,  en  rendant, 
il  est  vrai,  par  la  plaie  un  liquide  de  moins  en  moins  abon¬ 
dant,  mais  toujours  coloré  par  la  bile.  Chaque  fois  que  le 
thermomètre  montait,  on  faisait  une  injection  intra-péritonéale 
de  naphtol  camphré  et  tout  rentrait  dans  l’ordre.  Le  11  mars, 
sept  semaines  après  l’opération,  la  malade  retourna  chez  elle; 
son  état  général  était  excellent  ;  il  no  restait  plus  qu’un  tout 
petit  orifice  par  où  suintait  encore  un  peu  de  bile.  On  fit  un 
simple  pansement  occlusif  au  collodion. 

Elle  nous  ménageait  encore  une  surprise.  Je  copie  la  note 
de  M.  le  D1'  Hourlier,  d’Ermont,  qui  a  continué  les  soins. 

«  Mmo  P.  rentre  chez  elle  à  Eaubonne  le  11  mars,  avec  une 
fistule  à  écoulement  intermittent.  L’orifice  cutané  est  étroit, 
paraît  même  oblitéré  pendant  quelques  jours  de  suite,  puis 
s’ouvre  et  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  qui 
soulève  le  pansement  collodionné.  Le  17  mai,  à  l’orifice  de  la 
fistule  vient  se  présenter  un  lambe.au  de  tissu  friable  qui 
parait  un  débris  de  membrane  kystique  ;  d’autres  lambeaux 
s’échappent  les  jours  suivants  et  se  séparent  d'eux-mêmes. 
Cependant  la  malade  se  lève  chaque  jour  et  fait  quelques 
pas  dans  son  jardin.  '• 

«  Le  27  mai,  le  lambeau  qui  se  présente  est  beaucoup  plus 
gros  ;  en  le  saisissant  avec  les  doigts  et  en  faisant  une  traction 
continue  et  fort  légère,  le  docteur  Hourlier  amène  au  dehors 
une  membrane  hydatique  qu’il  estime  à  environ  un  mètre  de 
longueur,  et  à  la  moitié  d’un  litre  comme  masse.  Repos 
absolu  au  lit,  bandage  compressif.  Il  survint  de  l’œdème  dou¬ 
loureux  de  la  jambe  et  du  pied  droit.  La  malade  se  leva  à  la 
fin  de  juin.  La  fistule  ne  fut  définitivement  fermée  que  le 
21  juillet,  six  mois  après  l’opération  .;  il  y  a  maintenant  plus 
d’un  an.  Aujourd’hui!  Mmc  P.  a  bon  appétit,  n’a  aucune  sen¬ 
sibilité  du  ventre.  Elle  marche  bien,  mais  elle  conserve  une 
tendance  à  l’œdème  de  la  jambe  droite.  Elle  travaille  toujours 
avec  courage,  se  plaignant  seulement  d’être  moins  vaillante.  » 

Extirpation  de  la  vésicule  biliaire  distendue 
par  un  calcul  engagé  dans  le  col. 

Ma  seconde  malade  est  une  jeune  femme  de  24  ans,  mariée 
il  y  a  trois  ans,  accouchée  normalement  au  bout  de  9  mois  et 
sans  complication  ultérieure,  si  ce  n’est  que  peu  après  son 
accouchement,  en  se  palpant  le  ventre,  elle  sentit  à  droite 
une  grosseur  dont  elle  ne  soupçonnait  pas  l’existence.  Comme 
cetto  tumeur  ne  paraissait  ni  augmenter,  ni  diminuer,  elle 
attendit  ;  mais  au  bout  de  10  mois,  elle  consulta  un  médecin 
qui  pendant  7  mois  la  traita  sans  résultat  par  l’électricité  et 
les  injections  hypodermiques  d’ergotine.  Elle  cessa  tout  trai¬ 
tement  et  je  la  vis  pour  la  première  fois  à  la  fin  d’avril  1890. 

La  tumeur  avait  conservé  à  peu  près  le  même  volume  ;  et 
comme  la  malade  était  maigre,  on  voyait  dans  le  décubitus 
dorsal  un  relief  arrondi  un  peu  à  droite  de  la  ligue  médiane 
et  au-dessous  de  l’ombilic;  il  était  formé  par  une  masse  sphér 
rique,  mobile  dans  tous  les  sens,  mais  moins  de  haut  en  bas 
que  dans  les  autres  directions  ;  lorsqu’on  voulait  l’attirer  en 
bas,  on  éveillait  la  sensation  d’un  tiraillement  rapporté  au 
creux  épigastrique  et  à  la  colonne  vertébrale.  Autrement 
l’indolence  était  complète,  soit  à  la  pression,  soit  dans  les 
déplacements  provoqués.  La  tumeur  était  nettement  fluc¬ 
tuante,  mate,  et  entourée  complètement  d’une  zone  sonore;  ce 
fait  a  été  constant  dans  tous  mes  examens  et  dans  les  examens 
pratiqués  par  ceux  de  mes  collègues  à  qui  j’avais  montré  la 
malade.  Le  foie  avait  un  volume  normal,  la  tumeur  en 
paraissait  indépendante  par  son  siège  éloigné,  par  la  zone 
sonore  qui  l’en  séparait,  par  sa  grande  mobilité.  Bien  que 
située  au-dessous  de  l’ombilic,  elle  était  sûrement  indépen¬ 
dante  de  la  sphère  utéro-ovarienne  ;  aucun  doute  à  cet 
égard. 

L’état  général  était  satisfaisant  ;  il  y  avait  bien  eu  dans  |a 
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jeunesse,  entre  12  et  18  ans,  des  crampes  d’estomac,  mais  elles 
avaient  cesse  depuis  longtemps.  Il  n’y  avait  aucun  trouble 
fonctionnel  de  voisinage,  l’indolence  était  toujours  parfaite. 

Je  penchai  pour  un  kyste  hydatique/ dé  l’abdomen  ayant 
son  siège  probable  dans  le  grand  épiploon,  à  cause  des  tirail¬ 
lements  épigastriques  lorsqu’on  essayait  de  refouler  la  tumeur 
dans  la  direction  du  bassin. 

Partant  de  cette  idée,  je  proposai  l’évacuation  par  une 
ponction  capillaire  et  l’injection  d’une  petite  quantité  de 
liqueur  do  Van  Swieten.  Je  fis.  la  ponction  le  29  avril  et 
j’obtins  environ  400  grammes  d’un  liquide  visqueux,  légère¬ 
ment  jaunâtre,  trouble;  par  le  repos,  il  se  fit  un  dépôt  blan¬ 
châtre  assez  apparent. 

L’analyse  en  fut  faite  par  le  D1'  Berlioz,  qui  trouva  une 
réaction  légèrement  alcaline,  une  densité  de  1014,  21  gr.  20 
d’albumine  pour  1000;  pas  de  fibrine,  do  nombreuses  plaques 
de  cholestérine,  des  globules  blancs  et  de  nombreuses  granu¬ 
lations  réfringentes  provenant  pout-être,  suivant  lui,  de  la 
dissolution  des  leucocytes  dans  co  liquide  légèrement  alca¬ 
lin  ;  absence  de  crochets. 

En  somme,  un  liquide  séreux  dans  lequel  il  y  avait  de  la 
cholestérine  et  des  leucocytes.  Il  fallait  abandonner  l’idée 
d’un  kyste  hydatique  et  je  pensai  avec  mes  collègues  qu’il 
s’agissait  d’un  kyste  du  mésentère  dans  lequel  un  ancien 
épanchement  sanguin  aurait  été  suivi  delà  formation  de  cho¬ 
lestérine  comme  on  l’observe  dans  les  hydro-hématocèles  de 
la  tunique  vaginale. 

Avant  de  retirer  le  trocart,  je  fis  une  injection  de  2  centi¬ 
mètres  cubes  de  liqueur  de  Van  Swieten  pour  assurer  l’anti  • 
sepsie  et  favoriser  la  résorption. 

La  malade  ne  se  ressentit  en  rien  de  l’opération,  mais,  six 
jours  après,  la  tumeur  avait  repris  à  pou  près  son  volume 
primitif.  Elle  semblait  un  peu  remontée  vers  l’ombilic,  mais 
elle  était  toujours  entourée  par  une  zone  sonore. 

La  malade  obsédée  par  la  présence  de  cette  tumeur  vou¬ 
lait  en  être  débarrassée  à  tout  prix.  Je  lui  proposai  une  nou¬ 
velle  ponction  avec  une  injection  plus  active  sans  pouvoir  lui 
affirmer  une  guérison  que  l'extirpation  seule  pouvait  assurer, 
mais  avec  plus  de  dangers.  Elle  me  supplia  de  lui  faire  l’opé¬ 
ration  radicale.  Elle  entra  dans  ce  but  à  l’hôpital  Lariboisière 
le  10  juillet  et  je  l’opérai  le  16  avec  le  concours  de  mes  col¬ 
lègues  MM.  Berger  et  Peyrot. 

Je  commençai  l’incision  au-dessous  de  l’ombilic  et  je  mis  à 
découvert  une  poche  d'un  blanc  laiteux  traversée  en  avant 
par  une  bande  brunâtre  qui.  figurait  à  s’y  méprendre  le  bord 
du  ligament  large  croisant  la  surface  d’un  kyste  ovarique  à 
moitié  inclus.  Nous  reconnûmes  bien  vite  qu’il  s’agissait 
d’une  languette  extrêmement  mince  de  tissu  hépatique  étalé 
sur  la  vésicule  biliaire  énormément  dilatée.  Après  avoir 
agrandi  l’incision  abdominale  par  en  haut,  je  disséquai  soi¬ 
gneusement  cette  languette  pour  libérer  la  vésicule  dans 
tout  son  pourtour  jusqu’au  col,  où  je  sentis  un  volumineux 
calcul.  Je  ponctionnai  d’abord  la  vésicule;  après  aspiration 
complète  du  liquide,  je  l’ouvris  largement  et  en  essuyai  soi¬ 
gneusement  l’intérieur,  avec  une  éponge  imprégnée  de  li¬ 
queur  de  Vau  Swieten. 

J’essayai  d’extraire  le  calcul  avec  des  pinces,  mais  il  était 
trop  friable  pour  qu’il  me  fût  possible  de  le  saisir  utilement. 

Je  ne  pus  réussir  à  le  déloger  qu’en  le  pressant  entre  le 
pouce  et  l'index,  à  travers  les  parois  du  canal  cystique';  il 
glissa  comme  un  noyau  de  cerise  et  tomba  dans  la  vésicule 
où  je  l’eus  facilement. 

Immédiatement  j’appliquai  sur  le  canal  cystique  une  liga¬ 
ture  provisoire  avec  un  gros  catgut  et  réséquai  la  vésicule 
en  ne  gardant  au-dessus  du  lien  provisoire  que  juste  co  qu’il 
me  fallait  pour  faire  une  oblitération  définitive. 

Je  procédai  à  cette  oblitération  en  rentrant  en  dedans  le 
bord  de  la  section  et  en  faisant  quatre  points  de  suture  en 
bourse  entrecoupée,  exactement  comme  j’avais  fait  pour 
fermer  la  plaie  de  l’estomac  chez  le  malade  que  je  vous  ai 
présenté  le  29  avril  dernier . 

Je  fis  une  seconde  suture  en  surjet  par  dessus  la  première 
de  manière  à  bien  adosser  la  surface  externe  de  la  vésicule  à 
elle-même.  J’enlevai  la  ligature  provisoire  et  je  n’eus  plus 
qu’à  mettre  un  fil  sur  une  artériole  qui  donnait  du  sang  en 
dehors  de  la  suture. 

Trouvant  la  fermeturo  de  la  vésiculo  solide  et  suffisante, 
ne  voyant  aucun  suintement  ni  sanguin  ni  biliaire,  jo  pliai 


comme  uno  feuille  de  papier,  surface  saignante  contre  sur¬ 
lace  saignante,  la  mince  languette  de  tissu  hépatique  que  j’a¬ 
vais  séparée  de  la  vésicule  par  dissection. 

J’abandonnai  le  tout  dans  l’abdomen  que  je  fermai  par  une 
double  suture  ;  un  surjet  de  catgut  pour  le  péritoine  et  le 
plan  aponévro tique,  des  crins  de  Florence  entrecoupés  pour 
la  peau. 

Suites  fort  simples,  température  maximum  38°,  vomisse¬ 
ments  le  premier  jour,  douteur  les  trois  premiers  jours,  mais 
dès  le  cinquième  jour  la  malade  est  en  état  de  rentrer  dans  la 
salle  commune!;  premier  pansement  le  neuvième  jour.  Enlè¬ 
vement  des  fils  le  quinzième  jour.  Aujourd’hui  la  malade,  qui 
rentre  de  la  campagne,  ne  ressent  aucun  malaise  dans  le 
ventre,  aucune  colique,  a  bon  appétit  et  se  trouve  en  état  do 
reprendre  sa  vie  habituelle . 

Ce  qui  est  singulier  dans  cette  observation,  c’est  que  ni 
l’examen,  ni  l’interrogatoire  de  la  malade  ne  nous  avaient  mis 
sur  la  voie  du  diagnostic.  L’analyse  chimique  elle-même  ne 
nous  avait  pas  renseignés,  et  je  dois  dire  que  l’examen  du 
liquide  recueilli  au  cours  de  l’opération  et  analysé  par  MM.  Pa- 
tein  et  Berlioz  avait  identiquement  les  mêmes  caractères  que 
le  liquide  de  la  première  ponction,  c’est-à-dire  ne  renfermait 
pas  d'autre  élément  biliaire  que  la  cholestérine  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  des  collections  liquides  de  diverse  nature.  —  Mais 
en  reprenant  par  le  menu  tous  les  antécédents  de  la  malade, 
nous  voyons  que  si  elle  n’a  jamais  eu  d’ictère,  elle  a  eu  étant 
plus  jeune,  à  partir  de  l’apparition  de  ses  règles,  pendant  six 
ans  environ,  c’est-à-dire  de  12  à  18  ans,  des  crampes  d’esto¬ 
mac  quelquefois  très  fortes  qui  probablement  étaient  des  coli¬ 
ques  hépatiques.  Mais  un  fait  plus  précis,  e’est  que  vers  le 
septième  mois  de  sa  grossesse  elle  fut  prise  pendant  toute  une 
nuit  de  douleurs  abdominales  et  de  vomissements  qui  ont  été 
considérés  comme  un  commencement  de  fausse  couche  par  la 
sage-femme  qui  la  soignait.  Tout  étant  rentré  dans  l’ordre, 
elle  n’y  avait  pas  attaché  d’importance  et  ce  n’est  qu’après 
mes  demandes  répétées  que  ce  fait  lui  est  revenu  en  mémoire. 

Je  crois  qu’ici  la  colique  hépatique  n’est  point  douteuse  ; 
c’ost  probablement  alors  que  la  vésicule  a  été  oblitérée  par  le 
calcul  et  que  la  vésicule  s’est  dilatée.  Pendant  les  deux  der¬ 
niers  mois  de  la  grossesse,  le  développement  de  l’utérus  agis¬ 
sant  à  la  fois  sur  tous  les  organes  intra-abdominaux  et  modi¬ 
fiant  leurs  rapports  a  probablement  aussi  contribué  au  dépla¬ 
cement  insolite  de  la  vésicule  et  à  l’étrange  amincissement  du 
foie  dans  sa  portion  correspondante. 

Toute  la  tumeur  et  son  revêtement  hépatique  entraînés  par¬ 
dessus  l’estomac  jusqu’au-dessous  de  sa  grande  courbure  sont 
restés  après  la  délivrance  dans  cette  situation  anormale,  co 
qui  explique  la  sonorité  observée  à  toute  la  périphérie. 

Enfin  pour  terminer  je  dois  dire  que  l’opération  eût  été  bien 
moins  facile  à  exécuter  si  mon  incision  n’avait  pas  été  sur  la 
ligne  médiane,  et  je  crois  avec  M.  Terrier  que  dans  la  cho¬ 
lécystectomie,  l’incision  médiane  est  l’incision  de  choix. 

On  peut  voir  chez  ma  malade  que  la  plus  grande  partie  do 
mon  incision  est  sous-ombilicale,  ce  qui  donne  une  idée  de  la 
position  de  la  tumeur.  On  verra  aussi  que,  grâce  à  la  suture 
isolée  de  la  couche  musculo-aponévrotique,  il  n’y  a  aucune 
tendance  à  l’éventration,  et  qu’au  contraire  la  cicatrice  se  dé¬ 
prime  pendant  les  efforts  de  toux. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  octobre  1890 
Présidence  de  M.  Moutard-Martin. 

Méthylacétanilide  ou  exalgine 
M.  Desnos.  —  La  méthylacétanilide  ou  exalgine,  étu¬ 
diée  par  MM.  Dujardin-Beaumetz,  Bardot  et  G-audineau  en 
France,  puis  par  M.  Fraser  à  Edimbourg  et  Ferreira  à  Rio-de- 
Janeiro,  est  le  premier]  agent  analgésiant  de  cet  ordre  que  la 
thérapeutique  doit  à  des  producteurs  français,  MM.  Brigou- 
not  et  Naville  ;  c’est  de  leur  préparation  que  je  me  suis  tou¬ 
jours  servi  dans  mes  recherches. 

Au  point  de  vue  physiologique,  l’exalgine  a  une  action 
spéciale  sur  le  bulbe  et  sur  le  système  cérébro-spinal  ;  elle 
produit  des  vertiges  de  formes  variées,  accompagnes  quelque- 
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fois  des  vomissements  et  môme  de  frissons  et  refroidisse-  I 
ments.  On  constate  aussi  assez  fréquemment  des  sueurs  gé¬ 
néralisées,  même  profuses,  limitées  parfois  à  la  région  du 
corps  qui  est  le  siège  du  mal  qu’on  combat  par  l’exalgine; 
ainsi  encore  des  fourmillements  étendus  à  tous  les  membres, 
à  la  langue  ou  seulement  au  point  où  existe  la  névralgie. 
Toutes  doses  peuvent  pratiquer  ces  effets  nerveux  :  à  0  gr.75 
on  peut  enregistrer  de  la  cyanose,  légère  il  est  vrai  ;  sur  40 
cas,  je  l’ai  observée  4  fois. 

Il  est  remarquable  de  voir  avec  quelle  facilité  cette  subs¬ 
tance  est  tolérée  par  le  tube  digestif,  abstraction  faite  des 
cas  oùon  se  sert  de  préparations  trop  alcoolisées.  Elle  ne  pré¬ 
sente  pas  non  plus  les  éruptions  diverses  qui  peuvent  accom¬ 
pagner  l’usage  do  l’antipyrine.  Ajoutons  qu’elle  diminue  la 
quantité  d’urine  des  24  heures  et  même  du  sucre  que  celle-ci 
peut  contenir  et  qu’elle  est  facilement  éliminée  par  les  reins. 

Quant  aux  doses  à  employer,  j’estime  que  vingt-cinq  centi¬ 
grammes  suffisent  parfois  pour  produire  un  effet  curatif  et 
durable,  et  j’ai  pu  aller  sans  danger  jusqu’à  1  gr.,  1  gr.  25, 

1  gr.  50  et  même  deux  fois  à  1  gr.  75,  mais  en  ayant  la  pré¬ 
caution  de  ne  jamais  donner  plus  de  0  gr.  25  à  la  fois,  à  plu¬ 
sieurs  heures  ou  plusieurs  jours  de  distance.  MM.  Dujardin- 
Beaumetz,  Bardet  et  Gaudineau  préconisent  la  dose  de  0  gr.  50 
à  0  gr.  60  en  24  heures  ;  M.  Fraser,  0  gr.  03  en  général,  quel¬ 
quefois  6, 12  et  25  centigrammes.  Il  est  à  supposer  que  si,  à 
si  faibles  doses,  ce  dernier  a  obtenu  des  résultats  favorables, 
c’est  qu’il  emploie  une  substance  différemment  préparée. 

J’ai-  usé  de  l’exalgine  avec  succès  contre  les  névralgies, 
notamment  les  névralgies  faciales,  reconnaissant  le  plus  sou¬ 
vent  pour  cause  le  froid  ou  l’état  rhumatismal.  J’ai  aussi  guéri 
une  altération  profonde  de  la  branche  ophtalmique  due  à  un 
zona.  Les  névralgies  anémiques  sont  sans  doute  très  favora¬ 
blement  influencées  par  l’exalgine,  mais  il  y  a  des  rechutes 
fréquentes  tant  qu’on  n’a  pas  modifié  la  crase  du  sang.  Il  en 
est  de  même  pour  les  névralgies  syphilitiques.  Contre  les  mi¬ 
graines  les  résultats  m’ont  paru  douteux. 

Il  n’en  a  pas  été  de  même  dans  quelques  cas  de  névralgie 
intercostale.  Une  névralgie  du  plexus  brachial  très  doulou¬ 
reuse,  très  persistante,  a  guéri  avec  une  dose  de  1  gr.  50.  Des 
névralgies  iliolombaires  liées  à  des  souffrances  de  l’utérus  et  de 
ses  annexes  ont  été  heureusement  modifiées;  mais  si  la  lésion, 
quelle  qu’elle  fût,  des  organes  génitaux  internes  persistait,  il 
y  avait  des  rechutes  et  dans  certains  cas  j’ai  échoué  complè¬ 
tement.  J’ai  eu  aussi  des  échecs  dans  les  cas  do  sciatiques. 

J’ai  pu  aussi  traiter  avec  succès,  avec  1  gr.50  d’exalgine, 
une  jeune  fille  atteinte  de  coliques  néphrétique  par  la  gravelle 
urique  et  faire  disparaître  les  douleurs  fulgurantes,  ainsique 
les  douleurs  des  talons  et  de  la  partie  moyenne  des  pieds  chez 
un  ataxique.  Les  résultats  n’ont  pas  été  moins  heureux  dans 
un  cas  d’hystéralgie  menstruelle  et  dans  un  cas  de  paralysie 
agitante,  une  atténuation  notable  et  la  disparition  momen¬ 
tanée  du  tremblement. 

Dans  le  rhumatisme  j’ai  eu  des  succès,  parfois  remarquables, 
surtout  dans  ceux  des  muscles. 

Tétanos. 

M.  Nocartl  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  dans  lequel 
M.  le  Dr  Peyraud  (de  Libourne)  avait  rendu  compte  de 
recherches  sur  l’étiologie  du  tétanos  et  sa  vaccination  chi¬ 
mique  par  la  strychnine.  La  commission  s’est  livrée  à  des 
expériences  de  contrôle  d’où  elle  conclut  qu’il  est  impossible 
d’admettre  avec  M.  Peyraud  que  la  strychnine  exerce  une 
action  vaccinante  ou  préservatrice  quelconque  contre  le 
tétanos.  D’autre  part,  il  semblerait  résulter  des  recherches 
de  M.  Peyraud  çpi’une  terre  qui  n’a  pas  été  cultivée  depuis 
de  longues  années  peut  être  cependant  tétanigône. 

Diphlhérie  humaine  et  animale. 

M.  le  D1'  Delthil  estime  que  la  diphthérie  des  animaux 
est  analogue  à  celle  de  l’homme,  qu’elle  provient  des  mam¬ 
mifères  et  surtout  des  oiseaux  ;  elle  est  transmissible  de  l’ani¬ 
mal  à  l’homme  et  réciproquement. 

Dépopulation  de  la  France. 

M.  J.  Rocliard  est  d’avis  qu’il  faut  surtout  s’efforcer 
par  des  mesures  d’hygiène,  de  diminuer  la  mortalité  en 
France.  Déjà  beaucoup  a  été  fait  dans  cette  direction.  Il  énu¬ 
mère  les  diverses  mesures  déjà  proposées  ou  prises  et  indique 
quelques-uns  des  effets  qu’elles  ont  eus. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  l,r  octobre  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  NIOAISE 


Traitement  des  fistules  recto- vaginales. 

RI .  Le  Dentu.  —  Les  échecs  sont  fréquents  dans  le  traite¬ 
ment  opératoire  des  fistules  recto-vaginales,  si  bien  qu’on  a 
conseillé  do  fendre  toujours  la  cloison  depuis  le  périnée 
jusqu’à  la  fistulo  et  de  faire  alors  une  périnéorrhaphie.  Les 
succès  ainsi  sont  nombreux,  et  de  plus  il  y  a  souvent  intérêt 
à  agir  de  la  sorte  chez  ces  femmes  dont  le  périnée  est  fré¬ 
quemment  mince,  partiellement  déchiré.  Il  n’en  est  pas  de 
même  quand  la  cloison  périnéale  est  épaisse  et  solide  :  la 
périnéorrhaphie  complète  est  alors  hors  de  proportion  avec  la 
gravité  de  la  lésion. 

J’ai  eu  à  opérer  un  cas  de  ce  genre.  La  fistule  était  large 
de  4  mm.  et  déjà  il  y  a  7  ou  8  ans,  j’avais,  pour  des  motifs 
spéciaux,  conseillé  l’expectation.  Cette  femme  avait  eu  depuis 
plusieurs  enfants,  sans  inconvénient.  Mais  finalement  elle,  et 
surtout  son  mari,  insistèrent  pour  que  je  fisse  l’opération,  j’ai 
mis  en  œuvre  le  procédé  suivant,  dont  je  n’ai  trouvé  mention 
dans  aucun  auteur. 

Un  doigt  —  garni  d’un  gant  de  caoutchouc  pour  qu’il  ne 
fût  pas  ultérieurement  souillé  —  ayant  été  mis  dans  le  rectum 
et  tendant  la  paroi,  la  muqueuse  vaginale  fut  enlevée  par 
un  large  avivement  en  croissant,  la  fistule  étant  située  au 
milieu  du  bord  concave  et  les  cornes  la  dépassant  notablement 
par  en  bas  :  les  dimensions  de  ce  croissant  doivent  être  pro¬ 
portionnelles  à  celles  de  la  fistule.  Cela  fait,  à  la  région  infé¬ 
rieure,  la  muqueuse  vaginale  fut  disséquée  en  un  lambeau 
adhérent  par  sa  base  inférieure,  libre  par  son  bord  supérieur 
convexe,  allant  jusqu’à  la  limite  de  l’avivement,  et  ayant 
une  hauteur  sur  la  ligne  médiane  égale  à  celle  de  l’avivement. 
C’est  ce  lambeau  dont  je  voulais,  en  le  remontant,  recouvrir 
la  surface  avivée  :  mais  la  partie  d’où  il  venait  se  fût  plissée, 
inconvénient  auquel  j’obviai  eu  réséquant  au-dessous  de  la 
fistule,  le  lambeau  ayant  été  rabattu,  un  fragment  triangu¬ 
laire  à  base  inférieure  de  la  cloison  rectovaginale.  Dans  ce 
même  temps,  la  demi-circonférence  supérieure  de  là  fistule 
fut  avivée.  Les  sutures  furent  alors  disposées,  chaque  fil,  placé 
verticalement,  perforant  en  doux  endroits,  au  sommet  et  à  la 
base,  et  le  lambeau  et  la  surface  avivée.  Je  fixai  ces  fils  avec 
des  tubes  de  Galli  pour  éviter  le  froncement  inévitable  avec 
le  nœud  :  ces  tubes,  il  est  vrai,  ulcèrent  un  peu  la  paroi  et  je 
crois  qu’il  y  aurait  intérêt  à  nouer  au-dessus  d’un  petit 
rouleau  de  gaze  iodoformée. 

Par  ce  procédé,  j’ai  obtenu  un  succès  complet.  Evidem¬ 
ment  il  n’est  pas  applicable  aux  fistules  très  basses,  car  on  ne 

eut  plus  prendre  le  lambeau  inférieur,  mais  alors  la  feute 

u  périnée  n’a  pas  d’inconvénient. 

RI.  Quénu.  —  J’ai  eu  récemment  à  soigner  une  fistule 
recto- vaginale,  et  j’ai  constaté  que  la  majorité  des  auteurs  se 
ralliait  à  l’opinion  de  M.  Monod  :  fendre  le  périnée  et  faire 
une  périnéorrhaphie.  Mais  en  ville  les  malades  n’acceptent 
pas  toujours  cette  intervention.  Et  est-elle  bien  de  mise  pour 
les  fistulettes  qui  précisément  constituent  souvent  un  échec 
partiel  de  la  périnéorrhaphie’?  Sur  ma  malade,  confiant  dans 
mon  antisepsie,  je  tentai  d’abord  l’avivement  simple,  la  disscc 
tion  des  deux  muqueuses  et  leur  suture  isolée  :  j’échouai. 
C’est  qu’ici  l’antisepsie  n’est  pas  tout  :  le  passage  des  gaz  est 
la  cause  principale  d’échec,  et  il  est  aisé  par  ce  procédé,  dans 
lequel  les  deux  orifices,  rectal  et  vésical,  restent  en  regard 
l’un  de  l’autre.  Pour  détruire  ce  parallélisme,  j’eus  recours  à 
un  procédé  que  je  crus  avoir  inventé,  mais  que  je  trouvai 
ensuite  décrit  dans  le  livre  d’Alphonse  Guérin.  Après  avive¬ 
ment  du  pourtour  de  la  fistule,  je  décollai  la  paroi  vaginale 
qui  par  cela  même  remonta  et  vint  former  valvule  devant 
l’orifice  rectal.  Alors  je  suturai  les  deux  orifices.  Mais  pour 
éviter  plus  sûrement  encore  le  passage  de  gaz  par  l’orifice 
vaginal,  je  fis  dans  la  cloison,  jusqu’au  périnée,  un  petit 
décollement  médian  en  tunnel  ou  je  mis,  en  guise  de  drain 
un  morceau  de  protective,  et  de  plus  je  sectionnai  à  ciel 
ouvert  le  sphincter  en  arrière  et  je  ne  suturai  que  la  muqueuse. 
Malgré  cela,  quelques  gaz  passèrent  au  5«  jour  :  mais  ils 
furent  dérivés  au  périnée.  La  paroi  vaginale  se  réunit  très 
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bien  et  la  fistulette  périnéale  fut  vite  guérie  par  la  cautérisa¬ 
tion. 

II.  Monod.  —  A  l’époque  où  j'ai  conseillé  la  fente  péri¬ 
néale,  notre  antisepsie  était  encore  bien  imparfaite.  Or,  je 
crois  qu’avec  l’antisepsie  dont  nous  disposons  actuellement 
on  aura  souvent  des  succès  par  le  simple  avivement  vaginal 
complété  par  des  sutures  placées  comme  pour  une  périnéor- 
rhaphie.  M.  Bouilly  m’ayant  dit  qu’il  se  louait  de  ce  pro¬ 
cédé,  je  l’ai  [appliqué  et  j’ai  réussi.  J’abandonne  donc  le 
principe  que  j’ai  posé,  sauf  pour  les  fistulettes  bas  situées. 

AI.  Segond.  —  Il  importe  de  bien  différencier  les  fistules 
élevées,  où  la  fonte  périnéale  est  une  intervention  importante 
et  aléatoire,  des  fistules  basses,  où  il  ne  faut  pas  oublier  que 
la  périnôorraphi  3  totale  par  le  procédé  de  L.  Tait  est  une 
opération  rapide,  facile  et  à  peu  près  toujours  heureuse. 

AI.  Reclus.  —  Je  m’associe  aux  remarques  de  M.  Monod. 
J’ai  récemment  réussi,  grâce  à  l’antisepsie,  avec  un  procédé 
qui  jadis  échouait  :  l’avivement  vaginal  à  distance  avec 
rebroussement  dans  l’orifice  fistuleux,  vers  le  rectum,  de  la 
collerette  muqueuse  non  excisée.  J’ai  mis  un  tube  rectal 
entouré  d’un  manchon  do  gaze  iodoformée  pour  livrer  passage 
aux  gaz. 

AI.  Th.  Anger.  —  Il  y  a  3  ans  j’ai  eu  à  opérer  une  dame 
à  laquelle,  à  la  suite  d’une  périnéorrhaphie,  il  restait,  à 
5  centim.  do  hauteur,  une  fistulette  recevant  une  sonde  can¬ 
nelée.  J’ai  réussi  par  une  opération  à  peu  près  analogue  à 
celle  que  je  fais  pour  l’uréthroplastie. 

AI.  Ra/.y  s’associe  en  majeure  partie  aux  remarques  de 
M.  Segond,  mais  comprend  qu’on  hésite  à  fendre  le  périnée. 

AI.  Qucnu.  — On  fendra  le  périnée  pour  les  fistules  basses. 
Mais  pour  les  autres,  lorsque  le  périnée  n’est  pas  aminci  et 
quand  l’orifice  est  petit,  on  l’évitera  si  possible.  On  essaiera 
alors  —  et  tout  le  premier  j’ai  agi  ainsi  —  les  procédés  d’avi¬ 
vement  simple.  Mais  de  la  sorte  j’ai  échoué,  et  après  cet  échec, 
mon  antisepsie  restant  la  même,  le  procédé  d’A.  Guérin  m’a 
réussi.  Le  tube  rectal  est  parfois  mal  supporté. 

AI.  AI.  Sée  il  y  a  quelques  années  a  abordé  par  le  rec" 
tum,  après  large  rectotomie  postérieure,  une  fistule  très 
haute.  Il  l’a  avivée,  a  détruit  lejparallélisme  des  orifices,  a 
suturé  la  fistule,  a  laissé  la  rectotomie  béante  et  a  eu  un 
succès. 

AI.  Le  Dcnlu.  —  De  cette  discussion  il  résulte  qu’il  y  a 
plusieurs  catégories  de  faits. 

1°  Avec  la  fistule,  le  périnée  est  mince,  partiellement 
déchiré  :  la  fente  totale  s’impose. 

2»  Le  périnée  est  bon  et  la  fistule  est  très  haute,  il  n’y  a 
rien  à  faire.  Si  la  fistule  est  basse,  on  pourra  essayer  l’avive¬ 
ment  simple,  mais  j’en  ai  lu  bien  des  échecs;  ou  bien  on 
imitera  M.  Quénu.  Si  la  fistule  est  un  peu  plus  haute,  je 
recommande  le  procédé  à  lambeau  dont  je  me  suis  bien 
trouvé. 

3°  Restent  les  intermédiaires.  Là  on  se  guidera  souvent 
sur  des  considérations  d’ordre  secondaire,  mais  on  n’hésitera 
pas  trop  à  fendre  le  périnée  et  à  encourager  les  malades  dans 
cette  voie. 

Je  n’ai  pas  employé  le  tube  rectal.  Dès  le  3°  jour  j’ai  donné 
un  laxatif,  répété  les  4°  et  5°  jours,  j’ai  alors  enlevé  les  fils  et 
comme  c’est  là  le  moment  dangereux,  j’ai  alors  provoqué  3  à 
4  jours  do  constipation. 

Atrésie  du  col  utérin  par  cautérisation. 

AI.  Routier  présente  une  hémato-salpingite  double  par 
rétention  menstruelle  pour  laquelle  il  a  dû  faire  la  laparo¬ 
tomie  à  une  femme  soignée  un  an  auparavant  d’une  metrite 
par  la  flèche  de  chlorure  de  zinc.  Le.' museau  de  tanche  était 
béant,  mais  il  y  avait  au-dessus  une  atrésie  cervicale  totale. 

M.  Routier  a  actuellement  dans  son  service  une  malade 
qu’il  va  opérer  pour  un  cas  semblable. 

AI.  Bazy  a  réussi  doux  fois,  chez  la  même  malade,  à  faire 
cesser  par  une  ponction  au  bistouri  suivie  de  dilatation  les 
accidents  consecutifs  à  une  atrésie  par  amputation  du  col 
pour  cancer, 


AI.  Le  Dentii  a  observé  aujourd’hui  même  une  dame  qui, 
traitée  par  la  flèche  caustique,  a  une  atrésie  presque  com¬ 
plète.  *  1 1,  _ . 

AI.  Chauvel  lit  deux  rapports  : 

1°  Sur  un  travail  de  AL  Piedpremier  :  fistule  uréthro- 
pénimne  consécutive  à  la  striction  par  un  lien  circulaire.  Pas 
d’intervention. 

2°  Sur  un  travail  de  AI.  Amat  :  sur  V eczéma  curateur. 
Cette  observation  ne  prouvant  rien,  M.lo  rapporteur  conseillo 
à  l’auteur  une  plus  grand  réserve  dans  ses  théories  pour  ses 
travaux  ultérieurs. 

AI.  Kirinisson  présente  une  rugine. 
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Tenu  à  Rouen. 

(Fin) 

Démences  précoces 

AI.  Charpentier.  —  La  démence  précoce  est  un  trouble 
mental,  incurable  et  chronique,  survenant  chez  des  sujets 
jeunes  régulièrement  développés,  et  n’ayant  présenté  aucune 
maladie  autre  que  celle  qui  a  précédé  ou  accompagné  la 
démence. 

Cette  définition  permet  d’éliminer  les  complications  de 
l’idiotie  et  de  l'imbécillité,  les  fausses  démences  et  les  cas  de 
démences  guéries.  Au  point  de  vue  étiologique,  l’auteur 
forme  dix  groupes  :  1°  les  démences  des  enfants  normaux  ; 
2°  les  démences  épileptiques;  3°  les  démences  syphilitiques; 
4°  les  démences  alcooliques;  5°  les  démences  de  certains 
héréditaires  et  de  certains  dégénérés  ;  6°  les  démences  de  la 
puberté;  7» les  démences  des  maladies  aiguës,  fièvre  typhoïde 
et  états  puerpéraux  auxquels  il  joint  la  misère,  le  surmenage, 
la  paresse  ;  8°  les  démences  de  la  paralysie  générale  précoce  ; 
9°  les  démences  précoces  de  certains  maniaques,  mélan¬ 
coliques  chroniques,  de  certains  mystiques  et  de  certains 
persécutés;  10“  un  groupe  de  démences  de  cause  incertaine 
et  dans  lesquels  la  démence  complète  est  rare  et  la  durée 
très  longue;  l’auteur  les  distingue  des  fous  moraux  et  dos 
imbéciles,  avec  lesquels  ces  déments  pourraient  être  con¬ 
fondus. 

Cliniquement,  il  les  divise  en  trois  groupes,  suivant  l’inten¬ 
sité  des  troubles  du  langage,  complets  chez  les  uns,  très 
bornés  chez  les  seconds  ;  caractérisés  surtout  par  de  l’inco¬ 
hérence  dans  le  troisième  groupe  ;  l’auteur  termine  en  rap¬ 
portant  un  cas  de  démence  chez  un  jeune  diabétique  dont  le 
diabète  aurait  disparu  après  trois  ans  de  traitement,  et  un 
cas  d’athérome  généralisé  aux  artères  et  artérioles  de  l’encé¬ 
phale,  commençant  juste  au  niveau  de  l’artère  des  carotides 
et  vertébrales  dans  les  trous  crâniens  ;  rien  dans  le  reste  de 
l’appareil  circulatoire,  ni  dans  les  autres  viscères,  sauf  une 
plaque  athéromateuse  à  l’origine  de  la  crosse  de  l’aorte. 

Porencéphalie. 

AI.  Dubuisson  relate  l’observation  d’un  cas  de  porencé- 
phalie  ;  presque  tout  l’hémisphère  gauche  est  remplacé  par 
un  infundibulum  dont  le  fond  est  formé  par  le  ventricule 
latéral  et  les  corps  opto-striés.  Il  y  avait  également  un  léger 
degré  d’atrophie  de  l’hémisphère  droit.  L’artère  sylvienne 
n’était  représentée  que  par  un  tronçon  dont  les  ramifications 
se  rendaient  au  bord  de  la  scissure  de  Sylvius. 

L’arachnoïde  passait  comme  un  pont  entre  la  scissure  de 
Sylvius  et  les  circonvolutions  atrophiées;  420  grammes  d’un 
liquida  limpide  légèrement  citrique  remplissait  l’infundi- 
bulum. 

AI.  Sollier  fait  remarquer  qu’il  y  a  lieu  de  distinguer 
entre  la  porencéphalie  vraie  et  la  pseudoporencéphalie  qui, 
au  point  de  vue  anatomique  et  pathogénique,  sont  bien  diffé¬ 
rentes. 

La  vraie  porencéphalie  est  congénitale;  la  lésion  commu¬ 
nique  généralement  avec  le  ventricule  latéral  ;  les  circonvo¬ 
lutions  déformées  et  atrophiées  forment  les  parois  de  l’infun- 
dibulum.  Les  méninges  ne  sont  pas  altérées  et  ne  contribuent 
pas  à  la  formation  d’un  kyste. 
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La  pseudo-porencéphalie,  au  contraire,  est  acquise  ;  les 
circonvolutions  sont  détruites  d’une  façon  irrégulière,  taillées 
à  pic  ;  la  dépression  est  occupée  par  une  poche  kystique. 

Quant  à  la  patkogénic,  la  lésion  paraît  due  à  un  arrêt  de 
développement  pour  la  vraie  porenceplialie,  tandis  qu’elle  est 
due  à  un  processus  destructif  dans  la  pseudo-porencéphalie. 

Pseudo-porencéphalie  avec  hémiplégie 
spasmodique  infantile 

M.  Deny  (Paris)  relate,  au  nom  de  M.  Michel  Dansac  et 
au  sien,  une  observation  d’hémiplégie  spasmodique  infantile 
du  côté  droit  avec  pseudo-porencéphalie  qui  présente  plu¬ 
sieurs  particularités  anatomiques  et  cliniques  intéressantes  : 

L’hémisphère  gauche  du  cerveau  de  ce  malade  était  nota¬ 
blement  atrophié,  il  pesait  200  grammes  demoinsque  le  droit; 
à  la  face  externe  de  cet  hémisphère,  il  existait  une  vaste 
poche  kystique  au  niveau  de  laquelle  les  circonvolutions 
étaient  complètement  détruites  avec  des  bords  taillés  «à  pic.  La 
paroi  externe  du  kyste  était  constituée  par  les  méninges 
épaissies  et  adhérentes  ;  un  liquide  louche  et  semi-consistant 
remplissait  le  kyste. 

Les  circonvolutions  auxquelles  le  kyste  s’était  substitué 
correspondaient  exactement  au  territoire  du  cerveau  irrigué 
par  l’artère  sylvienne  gauche;  il  y  a  donc  tout  lieu  de  suppo¬ 
ser  que  c'est  à  un  trouble  circulatoire  qu’il  faut  rapporter  le 
processus  destructif  du  cerveau. 

Ce  processus  destructif  était  survenu  à  l’âge  de  onze  mois, 
à  la  suite  de  plusieurs  accès  de  convulsions  qui  furent  sui¬ 
vis  d’une  paralysie  avec  atrophie  du  côté  droit.  Depuis  cette 
époque  jusqu’à  l’âge  de  vingt-sept  ans,  ce  malade  ne  pré¬ 
senta  jamais  d’attaque  d’épiiepsie.  Dans  les  derniers  mois 
de  sa  vie  il  survint,  sans  cause  apparente,  plusieurs  accès 
d’épilepsie  partielle  et,  au  commencement  de  l’année  1890,  le 
malade  mourut  de  phthisie  pulmonaire.  Au  point  de  vue 
intellectuel,  c’était  un  débile,  mais  il  avait  conservé  l’usage 
de  la  parole  et  des  sens  (Voyez  Mercredi ,  n°  14,  p.  145). 

Sur  la  folie  dans  les  prisons 

M.  llailleul  (Rouen)  lit  un  travail  d’où  il  résulte  qu’il 
existe  dans  les  prisons  toute  une  catégorie  d’individus  qui 
doivent  être  classés  entre  les  fous  proprement  dits  et  les  sains 
d’esprit.  Ces  individus,  qu’on  pourrait  désigner  sous  le  nom 
peu  compromettant  de  minus  habentes,  devraient  être,  de  la 
part  de  l’administration  des  prisons,  l’objet  d’une  attention 
spéciale.  Il  indique  en  particulier  de  faire,  à  l’entrée,  un 
examen  plus  rigoureux  et,  plus  complet  de  l’état  mental  de 
chaque  détenu,  de  prolonger  pour  les  douteux  le  temps 
d’observation,  et,  chaque  fois  que  des  troubles  psychiques 
sont  constatés,  de  prescrire  un  régime  spécial  curatif  pour  les 
curables,  palliatif  pour  les  incurables. 

Note  sue  une  forme  spéciale  d’obsession 
clic/,  une  héréditaire. 

M.  Boucher  rapporte  l’observation  suivante  :  Mme  X.„, 
âgée  de  trente  ans,  mère  de  deux  enfants  bien  portants,  hé¬ 
réditaire  du  côté  maternel,  est  tourmentée  par  une  facilité 
extrêmeà  rougir, surtout  lorsqu’on  parle  devant  elle  d’actes  indé¬ 
licats,  ou  lorsqu’elle  se  trouve  en  présence  de  certains  hommes 
de  sa  position,  amis  de  son  mari,  dont  on  pourrait  la  soupçon¬ 
ner  d’être  la  maîtresse.  Le  sentiment  qu’elle  va  rougir  est 
pour  elle  une  obsession  permanente,  qui  augmente  particu¬ 
lièrement  au  moment  où  elle  est  enceinte.  Elle  maigrit  d’une 
façon  notable  et  a  tenté  de  se  suicider  pour  échapper  à  cette 
idée  fixe.  M.  Boucher  rapproche  cet  état  particulier  des  diffé¬ 
rentes  tares  observées  chez  les  héréditaires,  telles  que  l’agora¬ 
phobie,  la  claustrophobie,  la  dipsomanie,  la  kleptomanie,  la 
bélénopkobie,  etc.,  etc.,  états  bien  mis  en  relief  par  M.  Ma¬ 
gnan. 

Folie  et  cataracte 

M.  Gauran  (de  Rouen)  rapporte  l’observation  d’un  cas  de 
guérison  de  folie  à  la  suite  d’une  opération  de  cataracte.  Il 
s’agit  d’une  jeune  femme  de  26  ans  qui  fut  atteinte,  un  an 
après  son  mariage,  de  lypémanie  anxieuse,  avec  accidents 
hystériformes,  idées  hypochondriaques  et  accès  de  violence 


passagers.  Elle  présentait  en  outre  une  cataracte  double,  plus 
prononcée  à  droite  qu’à  gauche.  S’étant  améliorée,  elle  rentra 
chez  elle,  mais  fut  bientôt  reprise  de  surexcitation  intellec¬ 
tuelle,  et  dut  rentrer  à  l’asile,  où  elle  présenta  de  l’agitation 
maniaque,  de  l’incohérence,  etc.  Elle  s’améliora  de  nouveau 
et  on  eu  profita  pour  l’opérer  de  ses  cataractes.  A  la  suite  de 
l’opération,  qui  réussit  parfaitement,  elle  put  sortir  guérie,  et 
la  guérison  s’est  maintenue  complète  depuis  deux  ans. 
M.  (Tauran  insiste  sur  la  gravité  du  pronostic  que  présentait 
ce  cas  de  longue  durée,  avec  rechutes  successives.  La  cata¬ 
racte  zonulaire,  datant  de  la  première  enfance,  s’était  subite¬ 
ment  aggravée  à  25  ans,  au  moment  de  son  mariage,  et  cette 
aggravation  coïncida  avec  l’apparition  de  la  folie.  La  dispa¬ 
rition  de  celle-ci  après  l’opération  paraît  donc  bien  en  rapport 
avec  l’intervention  chirurgicale. 

M.  Séglasa  également  observé,  à  la  Salpêtrière,  un  fait 
où  l’action  favorable  d’un  traumatisme  chirurgical  sur  des 
troubles  mentaux  antérieurs  est  des  plus  nettes.  11  s’agissait 
d’une  jeune  malade  atteinte  d’excitation  maniaque  durant 
depuis  plusieurs  mois,  avec  hallucinations  continuelles.  Cette 
malade  avait  un  kyste  de  l’ovaire  dont  elle  a  dû  être  opérée 
par  M.  Terrillon.  A  la  suite  de  l’opération  qui  a  rapidement 
guéri,  dès  le  réveil  chloroformique,  tout  accident  intellectuel 
a  disparu  pour  ne  plus  revenir.  Cette  influence  favorable  des 
traumatismes  chirurgicaux  sur  la  folie  est  d’ailleurs  connue 
et  à  rapprocher  des  cas  où  la  même  amélioration  se  produit  à 
la  suite  de  maladies  fébriles  intercurrentes. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’AVANCEMENT 
DES  SCIENCES 

SESSION  DE  LIMOGES 

Communications  diverses 
{Fin) 

Tumeur  gazeuse  (lu  cou. 

M.  .J.  Lemaistre  (de  Limoges).  —  L’enfant  que  je  vous 
présente  fut  atteint,  quelques  jours  après  sa  naissance,  d’une 
coqueluche  violente.  Vers  la  fin  du  premier  mois,  apparut 
dans  le  triangle  sus-claviculaire  gaucho,  une  petite  tumeur 
qui  atteignit,  entrois  mois,  le  volume  d’un  gros  œuf  de  dinde. 
Elle  était  arrondie.de  consistance  mollasse,  insensible,  sonore 
à  la  percussion,  diminuait  pendant  l’inspiration,  augmentait 
pendant  l’expiration  et  les  efforts,  mais  était  incomplètement 
réductible  par  la  pression. 

J’ai  fait  le  diagnostic  de  tracliéocèle  et  j’ai  cru  pouvoir  rap¬ 
porter  ce  cas  à  la  troisième  série  des  faits  relatés  par  M.  L.-H. 
Petit,  c'est-à-dire  les  aérocèles  qui  se  sont  développées  lente¬ 
ment  en  s’entourant  d’une  poche  produite  par  le  tassement  du 
tissu  conjonctif  delà  région. 

Tout  récemment,  la  poche  a  été  accidentellement  contu¬ 
sionnée;  elle  s  enflamma,  faillit  suppurer  et  il  se  produisit  un 
noyau  induré  qui  persista  jusqu’à  ces  derniers  temps;  mais  la 
poche  diminue,  et  aujourd’hui,  elle  n’a  plus  que  le  tiers  de 
son  ancien  volume. 

J’ai  l’intention  d’attendre  que  cette  involution  soit  terminée; 
j’essaierai  alors  la  compression  et,  si  le  moyen  ne  suffit  pas, 
je  pratiquerai  la  cure  radicale  de  l’aérocèle  en  faisant  une 
opération  semblable  à  la  cure  radicale  d’une  hernie. 

SI.  L.-H.  Petit  (de  Paris).  —  Il  existe  dans  la  science 
quarante-deux  observations  de  ce  genre.  Il  s’agit  ici,  comme 
Ta  dit  M.  J.  Lemaistre,  de  la  rupture  de  la  trachée,  sous 
l’influence  des  quintes  de  la  coqueluche. 

Je  ne  crois  pas  à  la  cure  spontanée;  l’idée  de  la  cure  radi¬ 
cale  s’impose;  cette  opération  a  déjà  été  pratiquée  par  Lücke 
et  par  Madelung. 

M.  J.  Lemaistre.  —  iLa  coqueluche  est  une  affection 
fréquente,  et  les  cas  de  ce  genre  sont  des  plus  rares;  il  faut 
donc  admettre  une  prédisposition  spéciale,  peut-être,  par 
exemple,  le  manque  de  reunion  de  Tune  des  fentes  tra¬ 
chéales. 

M.  L.-H.  Petit.  —  Parfaitement,  ou  bien  encore  une  ulcé¬ 
ration  préalable  de  la  muqueuse  trachéale,  suivie  de  rupture 
sous  l’influence  des  quintes. 
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Intoxication  saturnine  par  la  farine  ;  structure 
du  liséré  saturnin. 

SI.  I*.  Lcniaistre  (de  Limoges).  —  Je  viens  d’observer 
une  «assez  sérieuse  épidémie  de  saturnisme  dans  les  environs 
do  Limoges.  Après  des  recherches  assez  prolongées,  j’ai  fini 
par  découvrir  l’origine  de  l’intoxication  :  elle  était  due  à  la 
farine  provenant  d'une  certaine  meunerie  :  l’analyse  chimique 
décola  dans  cotte  farine  trois  milligrammes  de  plomb  par 
kilog.  Le  minotier  finit  par  avouer  qu’un  de  ses  ouvriers 
avait  coulé  du  plomb  dans  sa  meule  pour  en  boucher  les 
trous. 

J’ai  pu  constater,  au  cours  de  cette  épidémie,  que  le  liséré 
saturnin  vu  à  la  loupe  offre  un  aspect  tout  spécial  :  on  le 
voit  constitué  par  des  points  isolés  qui  sont  l’extrémité  des 
vaisseaux  radiculaires  de  la  partie  postérieure  de  la  gencive. 
Sur  un  fragment  do  gencive  ainsi  observé,  on  les  voit  tor¬ 
tueux  chez  les  intoxiqués,  rectilignes  chez  les  convalescents 
et  l’analyse  chimique  y  décèle  du  sulfure  de  plomb. 

III.  J.  Lemaistre.  —  J’aifait  des  coupeshistologiquesd’un 
fragment  gingival  ainsi  altéré  :  les  vaisseaux  capillaires 
sont  remplis  par  du  sulfure  de  plomb  mélangé  aux  globules. 
Autour  d’eux  on  aperçoit  des  granulations  plombiques  qui 
vont  en  diminuant  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  des  parois. 

Par  les  réactifs  chimiques,  on  fait  très  facilement  disparaître 
sur  les  coupes  le  contenu  des  vaisseaux  et  les  granulations 
extra-vasculaires.  Dans  tous  les  capillaires  examinés,  la  cir¬ 
culation  est  rendue  impossible  par  les  masses  plombiques. 

M.  Alayet.  —  M.  J.  Lemaistre  a-t-il  constaté  quo  les 
granulations  plombiques  étaient  contenues  dans  les  globules 
blancs,  comme  cela  arrive  pour  un  grand  nombre  de  particules 
solides  ? 

RI.  J.  Lemaistre.  —  Je  n’ai  pu  faire  cette  constatation  ; 
les  capillaires  apparaissaient  bourrés  de  plomb,  sans  qu’il  fût 
possible  do  distinguer  les  détails. 


Sclérose  pulmonaire  chez  les  porcelainiers. 

AI.  I*.  Lemaistre.  —  Le  tissu  du  poumon  est  ardoisé, 
résistant  à  la  pression,  élastique.  Le  sommet  de  l’organe  et 
les  parties  postérieures  sont  prises  en  masse.  La  partie  anté¬ 
rieure,  en  général,  ne  présente  que  des  nodosités  de  volume 
variable,  mais  est  fortement  congestionnée  ;  quelquefois  le 
poumon  présente,  en  même  temps,  des  lésions  tuberculeuses. 

Les  symptômes  sont  presque  tous  ceux  de  l’emphysème 
pulmonaire,  sauf  en  ce  qui  concerne  la  percussion,  qui  révèle 
un  son  plus  ou  moins  mat. 

Les  crachats  sont  ardoisés  et  cette  coloration,  comme  celle 
du  poumon,  dépend  d’une  altération  du  sang  et  non  de  la 
couleur  des  poussières  absorbées. 

Absence  de  fièvre  vespérale  et  de  sueurs  nocturnes.  La 
mort  a  lieu  ordinairement  par  asphyxie. 


Les  maladies  de  l’hypertension  artérielle. 

M.  11.  llueliard  lit  un  travail  sur  les  maladies  de  l'hyper¬ 
tension  artérielle,  dans  lequel  il  montre  que  trois  éléments 
entrent  en  jeu  pour  produire  la  tension  artérielle  :  la  masse 
sanguine,  l’impulsion  cardiaque,  la  tonicité  des  artères. 
De  ces  trois  facteurs,  le  dernier  est  le  plus  important  ;  la  résis¬ 
tance  opposée  par  le  système  artério-capillaire  varie  dans 
deux  circonstances,  suivant  qu’il  y  a  hypertension  par  vaso¬ 
constriction  ou  hypertension  par  vaso-dilatation.  L’auteur 
insiste  sur  les  causes  diverses  qui  produisent  ces  phénomènes, 
et  sur  les  conséauences  qui  peuvent  en  résulter. (Voir  Mercredi 
Médical,  1890,  n°  18,  p.  214.) 

IV’odosités  sous-cutanées  rhumatismales  produites 
par  une  embolie  bactérifère. 

AI.  G.  iVepveu  (de  Marseille).  —  L’origine  infectieuse 
du  rhumatisme,  acceptée  par  la  plupart  des  pathologistes, 
est  loin  encore  d’être  démoutrée . 

Dans  un  travail  inséré  dans  la  thèse  de  M.  Bar  (Paris  1890), 
et  publié  à  la  Société  de  biologie  la  même  année,  j’ai  attiré 


l’attention  sur  une  nouvelle  théorie  de  la  production  des  no¬ 
dosités  rhumatismales  sous-cutanées.  L’embolie  était  consti¬ 
tuée  par  un  caillot  en  dégénérescence  granuleuse  et  était 
infiltrée  de  microcoques  et  de  bactéries  :  ce  dernier  point 
n’avait  pas  été  à  mon  gré  assez  mis  en  relief,  et  j’y  insiste  à 
nouveau. 

Je  crois  pouvoir  rapprocher  ces  faits  de  ceux  qui  se  pro¬ 
duisent  dans  les  embolies  de  l’endocardite  infectieuse.  Toutes 
les  observations  de  nodosités  rhumatismales  sous-cutanées 
devraient  donc  à  l’avenir  être  examinées  à  ce  point  de  vue. 

Du  thermocautère  dans  le  traitement  de 
certaines  affections  cutanées. 

AI.  Bourdeau  d’Antony  (de  Limoges).  —  Certaines 
affections  de  la  peau,  le  lupus  entre  autres,  nécessitent  un 
mode  spécial  de  traitement  local  ;  c’est  ainsi  que,  tour  à  tour, 
le  raclage,  la  scarification,  après  beaucoup  d’autres  moyens 
d’ailleurs,  ont  été  employés;  aujourd’hui,  le  choix  semble 
s’être  fixé  sur  le  galvanocautère. 

Mais  le  galvanocautère  est  un  instrument  que  tout  le  monde 
ne  peut  pas  avoir  à  sa  disposition;  aussi  proposé-je,  dans  cer¬ 
taines  situations,  de  le  remplacer  par  le  thermocautère,  au¬ 
jourd’hui  entre  les  mains  de  tous. 

Le  mode  d’emploi  en  est  simple  :  je  fais  choix  de  la 

F  ointe  la  plus  fine  qui  se  puisse  adapter  à  l’instrument  et 
enfonce,  rougie,  de  distance  en  distance  sur  la  surface  malade, 
laissant  entre  chaque  point  de  cautérisation  un  intervalle 
assez  petit  :  2  à  3  millimètres  environ  ;  après  quinze  à  dix- 
huit  jours,  la  plaie  produite  par  la  brûlure  étant  guérie,  nou¬ 
velle  séance  semblable  à  la  première.  Après  huit  ou  dix 
séances  au  plus,  sur  une  même  région,  on  a  devant  soi  une 
surface  nette,  souple,  absolument  débarrassée  de  tout  germe 
morbide. 

J'ai  traité  ainsi  plusieurs  lupus;  j’ai  traité  également  et 
guéri,  en  trois  séances,  un  sycosis  de  la  lèvre  supérieure, 
jusqu’ici  rebelle  à  toute  thérapeutique  et  qui  remontait  à 
plusieurs  années  ;  dans  ce  dernier  cas,  les  poils  même  ont  re¬ 
poussé  assez  pour  masquer  toute  trace  de  l’intervention. 

Je  vois  dans  mon  procédé,  à  l'abri  de  toutes  les  objections 
qu’on  a  pu  faire  aux  méthodes  sanglantes,  d’abord  une  éco¬ 
nomie  de  temps,  ensuite  une  facilité  très  grande  d’opérer. 

Etat  «le  la  fonction  glycogénique  du  foie  au  mo¬ 
ment  de  la  mort  dans  quelques  maladies. 

AI.  L.  Butte  (de  Paris).  —  Dans  les  cas  de  mort  causés  par 
des  hémorrhagies,  qu’il  s’agisse  de  traumatisme  ou  d’hémor¬ 
rhagies  post-partum,  on  trouve  des  quantités  considérables 
de  glycoso  dans  le  foie  et  même  de  la  substance  glycogène. 
Ces  résultats  sont  d’accord  avec  ceux  que  fournit  la  physio¬ 
logie. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  j’ai  noté  six  fois  l’absence 
de  sucre  dans  le  foie  et  quatre  fois  sa  présence.  Il  m’a  semblé 
que  l’absence  de  la  glycose  s’observait  ordinairement  lorsque 
les  lésions  étaient  très  étendues  et  l’affection  ancienne,  tandis 
que  sa  présence  était  surtout  constatée  chez  les  malades  moins 
atteints. 

Dans  cinq  cas  d'éclampsie  terminés  par  la  mort,  j’ai  cons¬ 
taté  la  disparition  totale  de  la  glycose  dans  le  foie.  Ce  fait 
constant  me  paraît  avoir  une  certaine  importance,  et  permet 
peut-être  de  mieux  comprendre  la  cause  de  la  mort  dans  cette 
affection  dont  la  pathogénie  est  entourée  de  tant  d’obscurités. 
Dans  des  recherches  sur  cette  maladie,  que  j’ai  faites  autre¬ 
fois  avec  Doléris,  nous  avions  déjà  attire  l’attention  sur  l’im¬ 
portance  des  lésions  hépatiques  ;  j’ai  eu  depuis  l’occasion  de 
pratiquer  un  certain  nombre  d’analyses  du  sang  chez  des 
éclamptiques  qui  confirment  les  résultats  que  j’ai  obtenus  en 
cherchant  le  sucre  dans  le  foie  :  dans  les  cas  d’éclampsie  non 
mortels,  j’ai  trouvé  jusqu’ici  dans  le  sang  une  quantité  de 
glycose  qui  était  seulement  un  peu  inférieure  à  la  normale  ; 
au  contraire,  quand  la  maladie  s’est  terminée  par  la  mort, 
j’ai  pu  constater,  même  deux  ou  trois  jours  avant  la  termi¬ 
naison  fatale,  une  diminution  notable  de  la  glycose  dans  le 
liquide  sanguin. 

Iiyste  dermoïde  de  la  nuque. 

AI.  Delotte  (de  Limoges).  — Le  malade  qui  fait  l’objet  de 
cette  communication  était  porteur,  à  la  nuque,  d’une  tumeur 


8  Octobre  1890 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


—  N”  40  —  505 


du  volume  d’une  noix,  ayant  tous  les  caractères  d’un  kyste 
sébacé.  Ablation  du  kyste  ;  au  bout  d’un  mois  et  demi  à  deux 
mois,  formation  d’un  abcès  à  côté  de  la  cicatrice  du  kyste 
opéré  ;  à  l'incision,  issue  de  pus  et  de  matière  sébacée.  Le 
liquide,  à  sa  sortie,  présentait  des  oscillations,  soulèvement  et 
retrait,  correspondant  aux  battements  du  cerveau;  de  plus, 
séance  tenante,  pendant  que  l’issue  du  pus  avait  lieu,  survint 
un  effort  de  toux  qui  expulsa  violemment,  et  à  une  distance 
d’un  à  deux  mètres,  le  liquide  et  les  fragments  sébacés.  Ces 
phénomènes  se  répétèrent  plus  tard  à  chaque  lavage. 

Je  plaçai  un  drain  en  permanence  qui  s’enfonçait  à  plus  de 
4  centimètres.  Les  phénomènes  douloureux  du  début  (cépha¬ 
lée  très  vive)  qui  s’étaient  reproduits  à  la  formation  de  l’ab¬ 
cès,  disparurent  complètement  après  l’incision  et  ne  reparurent 
plus,  sauf  cependant  quand  les  injections  étaient  poussées 
avec  violence.  Aujourd’hui  encore,  c'est-à-dire  deux  ans  après 
la  première  intervention,  le  malade  porte  un  drain  et  il  y  a 
un  mois  environ,  quelques  sensations  douloureuses  s’étant 
manifestées,  on  a  dû  le  raccourcir. 

Dans  ce  cas,  lo  kyste  opéré  superficiel  était  en  communica¬ 
tion  par  un  orifice,  à  travers  l’occipital,  avec  une  poche  plus 
profonde  située  en  avant  de  l’os  dans  l’espace  sous-méningé. 
Le  pus  au  moment  de  l’incision  ou,  plus  tard,  le  liquide  des 
injections  transmettaient  fidèlement  au  dehors  les  battements 
du  cerveau. 

Le  kyste  avant  l’opération  n’était  pas  réductible,  ne  pré¬ 
sentait  aucun  battement;  de  plus,  à  sa  surface,  la  peau  n’était 
pas  amincie  ni  éraillée,  comme  on  le  voit  dans  les  encéphalo- 
côles  ou  les  méningocèles.  La  poche  sous-cutanée  et  la  poche 
profonde  étaient  congénitales  ;la  première  était  un  diverticule 
du  sac  logé  sous  les  méninges  ;  son  siège  était  sur  la  ligne 
médiane  et  l’origine  remontait  à  l’époque  de  la  soudure  de 
chacune  des  moitiés  de  l’occipital  ;  il  s’était  produit  à  cette 
période  un  arrêt  de  développement,  et  une  inclusion  de  tissu 
cutané  ayant  continué  à  vivre  avec  ses  glandes  sébacées. 

On  peut  donc  attribuer  à  une  catégorie  de  kystes  sébacés 
de  la  nuque  une  origine  analogue  à  celle  des  kystes  dermoï¬ 
des  de  la  région  frontale,  si  fréquents  à  la  queue  du  sourcil, 
et,  si  l’on  observe  des  troubles  nerveux,  douleurs  ou  divers 
autres  phénomènes,  coïncidant  avec  la  présence  d’une  tumeur 
sébacée,  quel  que  soit  son  siège,  dans  la  région  frontale  ou 
dans  la  région  occipitale,  on  devra  soupçonner  l’existence 
d’une  poche  sous-méningée  comprimant  des  tissus  nerveux 
voisins. 


ÉTRANGER 
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SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  ET  DE  NEUROPATHOLOGIE 
DE  BERLIN 

Paralysie  multiple  des  nerfs  crâniens. 

M.  Mendel.  —  Un  jeune  homme  de  27  ans,  n’ayant  pas 
d’antécédents  syphilitiques,  commença  à  se  plaindre  en  mars 
1890  de  vives  douleurs  de  tête  qui,  dès  le  début,  s’accom¬ 
pagnèrent  de  vomissements.  Quelques  semaines  après  on 
pouvait  constater  les  symptômes  d’une  paralysie  du  facial 
gauche,  puis  bientôt  ceux  d’une  paralysie  de  l’oeulo-moteur. 
La  paupière  supérieure  était  tombante,  et  on  observait  de  la 
diplopie.  On  pensa  alors  à  une  tumeur  cérébrale  de  nature 
tuberculeuse  ou  syphilitique.  Je  vis  le  malade  lo  18  juin. 
A  ce  moment  je  constatai  les  signes  que  je  viens  de  décrire, 
le  fond  de  l’œil  était  normal.  La  pupille  gauche  est  légère¬ 
ment  dilatée,  la  partie  gaucho  du  voile  est  tombante,  sur  les 
muscles  paralysés  la  réaction  de  dégénérescence  commence  à 
apparaître  ;  enfin  on  remarque,  du  côté  atteint,  une  diminu¬ 
tion  du  goût  dans  les  deux  tiers  postérieurs  de  la  langue  ;  il  y 
a  de  plus  du  ptyalisme,  une  rougeur  manifeste  avec  dilata¬ 
tion  de  l’orifice  du  canal  de  Sténon.  Le  malade  continuait  à 
souffrir  de  céphalées  que  le  bromure  de  potassium  calmait 
difficilement.  La  paralysie  oculo-motrice  ne  me  paraît  être  ni 
périphérique,  ni  centrale,  car  toutes  les  branches  ne  sont  pas 
atteintes,  celles  notamment  du  fond  de  l’œil.  La  paralysio 


faciale  présente  tous  les  caractères  d’une  paralysie  intra-cana- 
liculaire.  Les  symptômes  remarqués  du  côté  de  la  parotide 
sont  intéressants  ;  il  est  admis  que  d’ordinaire  les  malades 
atteints  de  paralysie  faciale  se  plaignent  d’une  sécheresse 
spéciale  de  la  bouche.  Ici  le  contraire  a  été  observé;  mais 
l’on  admet  aussi  que  le  glosso-pharyngien innerve  la  parotide  ; 
comme  ce  nerf  était  indemne  dans  le  cas  présent,  ne  peut-on 
pas  admettre  que  l’hypersécrétion,  accompagnant  la  para¬ 
lysie  faciale,  était  de  nature  paralytique  comme  l’entendent 
Claude  Bernard  et  Heidenhain?  L’affection  n’était  ni  syphi¬ 
litique,  ni  tuberculeuse,  ni  traumatique.  Je  crois  qu'il  s'agis¬ 
sait  d’une  névrite,  provoquée  par  l’infiuenza. 

1U.  Morilz  Meyer.  —  L’existence  de  céphalées  s’accom¬ 
pagnant  de  vomissements  s’expliquerait  assez  par  le  fait  de 
lésions  méningitiques. 

M.  Mendel.  —  La  méningite  a  été  niée  en  Eussie,  où  le 
malade  a  tout  d’abord  été  observé.  Je  n’y  crois  pas  non  plus 
volontiers. 

M.  llemak.  —  Pourquoi  M.  Mendel  exclue-t-il  l'idée 
d’une  affection  concomitante  du  glosso-pharyngien,  puisque 
la  sensibilité  gustative  était  atteinte  dans  le  tiers  postérieur  ? 

M.  Oppcnheim.  —  Les  affections  syphilitiques  diffuses 
du  cerveau  sont  capables  de  produire  à  distance  des  para¬ 
lysies  isolées,  telles  que  celles  que  l’on  vient  de  décrire. 

M.  Iternlmrdt.  —  La  sécheresse  de  la  bouche  accompa¬ 
gne  d’ordinaire  ces  sortes  de  paralysies  faciales.  L’hypersé¬ 
crétion  est  ici  bizarre,  mais  je  no  pense  pas  que  le  physiolo¬ 
giste  et  le  clinicien  soient  disposés  à  en  faire  une  hypersé-’ 
crétion  paralytique. 

M.  Mendel.  —  La  délimitation  des  sphères  d’innervation 
du  glosso-pharyngien  et  du  lingual  n’est  pas  assez  exacte 

our  que  l’on  puisse  affirmer,  de  par  la  diminution  du  goût 

ans  le  tiers  postérieur  delà  langue,  une  paralysie  du  glosso- 
pharyngien. 

D’autre  part,  tout  en  m’associant  à  l’observation  de 
M.  Oppenheim,  je  nie)"  dans  mon  cas,  toute  étiologie  syphili¬ 
tique. 

Aifections  organiques  et  hystérie. 

M.  Oppenheim.  — J'ai  vu  souvent  l’hystérie  s'associer  de 
telle  sorte  à  des  lésions  organiques  qu’il  devient  difficile  de 
distinguer  ce  qui  appartient  en  propre  à  ces  diverses  maladies. 
Cette  remarque  a  déjà  été  faite  par  les  auteurs  français.  Je 
veux  vous  citer  cinq  de  mes  observations. 

1)  En  ]  887  j’ai  vu  à  l’hôpital  de  la  Charité  une  malade 
atteinte  de  troubles  de  la  vue,  avecdiplopie,  vertiges,  embarras 
de  la  parole.  La  démarche  était  lente,  s’accompagnait  de 
parésie  des  membres  inférieurs.  Le  nerf  optique  était  atrophié 
des  deux  côtés,  on  constatait  un  rétrécissement  très  net  du 
champ  visuel  avec  retard  de  la  sensibilité.  En  plus  la  malade 
était  atteinte  de  tremblement  rythmique  du  bras  gauche. 
Nous  arrivâmes  à  faire  disparaître  ce  dernier  symptôme  en 
hypnotisant  la  malade,  les  autres  accidents  persistant.  Il  y 
avait  donc  association  de  deux  maladies,  sans  que  l’on  puisse 
savoir  si  les  troubles  de  la  sensibilité,  le  rétrécissement  du 
champs  visuel  étaient  causés  par  l’hystérie  ou  par  l’autre 
affection. 

2)  Une  jeune  fille  de  14  ans,  atteinte  de  troubles  fonction¬ 
nels  dus  à  une  sclérose  multiple,  s’accompagnant  de  la  mala¬ 
die  dite  «  maladie  du  tic  convulsif  »  —  guérit  de  cette  der¬ 
nière  affection,  sans  présenter  aucune  amélioration  de  ses  au¬ 
tres  symptômos. 

3)  Dans  un  cas  de  sclérose  cérébro-spinale,  j’ai  pu  constater 
tous  les  symptômes  divers  de  l’hystérie. 

'  4)  Une  femme  de  39  ans  présenta  dans  le  cours  d’une 
gliose  spinale  tous  les  signes  de  l’hystérie.  Avec  les  troubles 
sensitifs  et  moteurs  de  la  syringomyélie  j’ai  pu  constater  en 
effet  des  contractures,  de  l’ovarite  double,  des  troubles  psychi¬ 
ques  qu’on  ne  saurait  rattacher  qu’à  l’hystérie. 

5)  Enfin  je  citerai  un  cas  de  névrose  traumatique  associée 
à  la  syringomyélie. 

A  la  suite  d’une  chute  faite  en  1877  mon  malade  présenta 
des  troubles  sensitifs,  des  troubles  trophiques  (maux  perfo¬ 
rants),  des  troubles  moteurs,  etc.,  dus  à  des  lésions  matérielles 
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de  la  moelle.  En  même  temps  je  pus  constater  do  l’hémianes¬ 
thésie  totale  pour  le  côté  droit  avec  participation  de  l’odorat 
et  du  goût. 

Dans  quatre  autres  cas  j’ai  vu  des  lésions  cérébrales  s’ac¬ 
compagner  de  manifestations  hystériques. 

Enfin  j'ai  constaté  trois  fois  l’association  de  symptômes  hys¬ 
tériques  avec  des  paralysies  périphériques  du  facial.  Une 
fois  entre  autres  il  s’agissait  de  paralysie  due  à  une  lésion 
mastoïdienne.  Les  symptômes  hystériques  consistaient  en 
hémianesthésie  sensitivo-sensorielle,  rétrécissement  du  champ 
visuel,  etc.  Dans  ces  cas,  l'effet  du  traitement  a  manifestement 
montré  l’existence  indépendante  des  deux  affections. 

M.  Reniait  a  fait  souvent  des  constatations  identiques. 

M.  Bernlini'dt.  —  Cette  association  se  voit  surtout  dans 
la  sclérose  on  plaques  et  dans  les  affections  nerveuses  par 
intoxication,  comme  cela  a  été  décrit  par  les  auteurs  français. 
Quant  à  ce  qui  est  de  la  paralysie  faciale,  on  sait,  et  je  l’ai  moi- 
même  montré,  que  cette  affection  apparaît  surtout  chez  les 
nerveux. 


DIXIÈME  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DES  SCIENCES 
MÉDICALES 

Tenu  à  Berlin  du  4  au  10  août  1890. 

Communications  diverses. 

Laryngite  pacliydcrmique. 

M,  Kuttner.  —  Sous  certaines  conditions,  la  tuberculose, 
la  syphilis  ou  toute  autre  irritation  chronique,  le  voisinage 
même  d’un  cancer  par  exemple,  la  muqueuse  laryngée  peut 
s’hypertrophier,- parfois  mêtqe  fournir  de  véritables  végéta¬ 
tions.  Au  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique,  ces  laryn¬ 
gites  sont  des  laryngites  chroniques.  Tout  autre  est  la  ques¬ 
tion  de  pronostic.  Butlin,  Klebs  prétendent  que  ce  sont  des 
laryngites  précancéreuses,  analogues  par  exemple  à  la  leuco- 
plasie  buccale.  Mais  Kuttner  fait  remarquer  qui  si  la  leuco- 

lasie  buccale  peut,  assez  fréquemment,  devenir  l’occasion 

'une  néoformation  cancéreuse,  elle  n’est  cependant  pas,  en 
elle-même,  de  nature  cancéreuse. 

L’observation  microscopique  lui  a  de  plus  permis  de  cons¬ 
tater  dans  ces  laryngites  pachydermiques  l’existence  de 
globes  épithéliaux,  môme  dans  les  vaisseaux.  Or  dans  ces  cas, 
l’évolution  des  symptômes  cliniques  n’avait  en  rien  autorisé  à 
porter  le  diagnostic  de  cancer.  Il  faut  donc  chercher  d’autres 
signes  différentiels  et  admettre,  en  attendant,  la  réalité  de  ces 
laryngites  pachydermiques,-  chroniques,  mais  nullement  can¬ 
céreuses. 

Chimisme  stomacal  et  dyspepsies. 

M.  Cerramiini  (Naples)  donne  les  conclusions  suivantes  : 

1) .  Dans  les  cas  d’hypochlorhydrie  ou  d’anachlorhydrie 
s’accompagnant  de  production  d’acide  lactique  ou  butyrique 
par  absence  d'acide  libre,  le  pouvoir  peptique  est  modifié  de 
telle  sorte,  que  l'on  peut  rencontrer  dans  l’estomac  tous  les  dé¬ 
rivés  albuminoïdes,  depuis  la  syntonine  jusqu’aux  peptones. 

2) .  Dans  les  cas  d’hypochlorhydrie  ou  d’anachlorhydrie 
ne  s’accompagnant  pas  de  troubles  de  la  motilité  ou  de  l’ab¬ 
sorption,  on  n’observe  pas  de  développement  anormal  des  fer¬ 
ments  gastriques. 

3) .  Dans  un  cas  de  cancer  gastrique  accompagné  d’ana¬ 
chlorhydrie,  l’auteur  a  pu  constater,  par  l’examen  histologique 
do  l’organe,  que  la  lésion  se  compliquait  d’atrophie  généralisée 
sclérosique  de  l’estomac,  laquelle  atteignait  son  maximum  au 
point  le  plus  éloigné  du  cancer. 

4) .  L’apparition  simultanée  de  troubles  de  la  motilité,  de 
l’absorption,  et  de  la  sécrétion,  ou  bien  leur  dissociation,  peut 
nous  servir  à  juger  si  une  affection  gastrique  est  simplement 
d’origine  nerveuse  (gastronévrose)  ou  organique  (gastrique 
avec  atrophie  plus  ou  moins  marquée). 

Aussi  aurait-on  intérêt  à  toujours  établir  dans  l’examen  des 
maladies  de  l’estomac  l’état  des  fonctions  chimiques,  mécani¬ 
ques  et  d’absorption. 

Sut*  un  cas  de  suicide  d’une  femme  enceinte. 

M.  L.  Aeugebnuer  (Varsovie).  —  Une  jeune  fille  de  20  ans, 
arrivée  au  dernier  mois  de  la  grossesse,  se  jette  par  la  fenêtre, 


d’un  troisième  étage.  Dans  sa  chute,  elle  se  fait  un  grand 
nombre  de  lésions  :  fracture  du  crâne,  fractures  multiples  des 
os  de  la  face,  fractures  multiples  du  bassin,  diastase  en  avant 
des  deux  articulations  sacro-iliaques,  et  fracture  triple  de  la 
dernière  vertèbre  lombaire.  Il  y  avait  6  vertèbres  lombaires, 
la  _  dernière  soudée  par  son  apophyse  transverse  droite  à 
l’aile  du  sacrum,  disposition  qui  avait  diminué  ou  aboli  la 
mobilité  physiologique  de  cette  vertèbre  sur  l’os  sacré,  et  par 
suite  favorisé  la  fracture  triple  constatée  à  lanécropsie  :  frac¬ 
ture  de  la  racine  de  l’arc  ;  fracture  de  la  portion  interarti¬ 
culaire  due  h  une  exagération  considérable,  sous  l’influence 
du  choc,  de  la  lordose  lombaire  normale,  et  à  l’action  sur  cet 
arc  de  l’apophyse  articulaire  inférieure  de  la  vertèbre  située 
au-dessus  ;  fracture  de  l’apophyse  épineuse  de  l’avant-dernière 
vertèbre  lombaire.  La  colonne  lombaire  fournissait  donc  à 
l'auteur  un  exemple  de  cette  variété  de  fracture,  recherchée 
par  lui  depuis  plusieurs  années  :  fracture  de  la  portion  de 
l’arc  dite  interarticulaire,  type  considéré  par  beaucoup 
d’autres  auteurs  comme  purement  imaginaire.  Neugebauer, 
dont  on  connaît  les  laborieuses  et  intéressantes  recherches 
sur  tout  ce  qui  a  trait  au  glissement  vertébral,  accorde  au 
contraire  à  cette  lésion  une  importance  étiologique  considé¬ 
rable.  Et,  d’après  lui,  bon  nombre  de  ces  cas  de  fentes  inter¬ 
articulaires  et  par  conséquent  d'olilesthésis  survenant  en 
raison  de  la  prédisposition  au  glissement  créée  par  celles-ci , 
doivent  directement  leur  origine  h  une  hyper  flexion  en 
arrière  de  la  colonne  lombaire,  produite  par  une  chute  sur  le 
siège  ou  par  les  efforts  faits  en  soulevant  de  lourdes  charges. 

Il  existait,  en  outre,  une  triple  déchirure  de  la  matrice, 
l’une  perforante,  située  au  point  de  la  région  utérine  com¬ 
prise  entre  la  tête  fœtale  et  la  région  de  la  paroi  abdominale 
qui  avait  porté  dans  la  chute,  les  deux  autres  superficielles. 
La  femme  succomba  5  heures  après  l’accident,  et  l’opération 
césarienne  pratiquée,  conformément  au  texte  de  la  loi,  sur 
la  femme  morte,  permit  de  constater,  en  même  temps  que  la 
rupture  utérine,  que  l’enfant  était  passé  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale.  Cet  enfant  était  mort,  portait  une  fracture  du  crâne, 
et  présentait  rin  état  de  rigidité  anatomique,  et  une  disposi¬ 
tion  des  extrémités  analogue  à  celle  que  l’on  observe  chez  les 
enfants  nés  en  état  d’asphyxie,  aux  premiers  mouvements 
inspiratoires.  Au  cours  de  son  analyse,  l'auteur  se  demande 
si  dans  un  cas  semblable  une  intervention  plus  hâtive  ne 
laisserait  pas  quelque  chance  de  sauver  la  mère  et  l’enfant, 
peut-être  les  deux  existences? 

Formation  de  l’adipOcire 

M.  Ilofmunn  (Vienne).  —  L’un  des  processus  les  plus 
singuliers  est  l’adipocire,  cette  transformation  qui  donne 
lieu  à  l’apparence  dite  :  gras  de  cadavre.  D’aucuns  l’attri¬ 
buent  à  une  modification  en  masse  des  parties  molles,  même 
des  muscles,  qui  se  changent  en  graisse;  pour  d’autres,  c’est 
un  simple  changement  d’état  de  la  graisse  propre  du  sujet. 
Je  me  rattache  à  cette  dernière  opinion.  La  conservation  des 
formes  du  corps  sur  les  cadavres  adipociréux  ne  me  paraît 
nullement  prouver  que  l’ensemble  des  parties  molles  a  pris 
part  au  phénomène,  quoi  qu’en  dise  Kratter  (1).  Il  faut  attri¬ 
buer  le  fait,  outre  le  rôle  du  squelette,  des  tissus  cellulo- 
fibreux,  et  des  restes  de  parties  molles  en  putréfaction,  à 
une  certaine  coagulation  de  la  graisse  originelle. 

Examinons  un  cadavre  complètement  ou  presque  complè¬ 
tement  adipociréux.  La  peau  manque  et  la  surface  du  corps 
est  constituée  par  la  couche  adipeuse  sous-cutanée.  La  peau 
s’en  est  allée  par  une  véritable  colliquation,  et  ce  qu’il  eu 
reste  à  la  fin  ne  constitue  plus  qu’une  masse  comme  gélati¬ 
neuse  ou  colloïde  qui  se  détache  quand  on  retire  le  cadavre 
de  l’eau,  ou  se  dessèche  en  une  mince  couche  de  teinte  sale. 
Ces  modifications  superficielles,  il  est  vrai,  sont  souvent 
masquées  pour  l’œil  par  les  dépôts  de  vase,  d’algues,  ou  les 
processus  de  putréfaction  développés  depuis  que  le  cadavre 
est  hors  de  l’eau. 

Comme  la  peau,  les  muscles  et  le  reste  des  parties  molles 
peuvent  avoir  disparu.  Dans  les  cas  extrêmes,  on  n’en  trouve 
plus  trace  sur  les  cadavres  qui  ont  été  immergés  ;  à  une  phase 
moins  avancée,  ils  ne  représentent  plus  qu’une  masse  molle 
et  macérée  ou  putréfiée  qui  tombe  en  deliquium. 

(1)  Voyez  le  travail  du  professeur  Kratter  dans  la  Gazette 
du  }3  septembre  1890,  h»  37,  p.  436. 
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Mais  en  tout  cela  nous  ne  voyons  pas  le  muscle  devenir 
adipocireux.  Et  l'expérimentation  parle  dans  le  même  sens 
(Lehmann,  Voit).  Dût-on  même  admettre  que  l’albumine  peut 
changer  en  graisse,  le  peu  qu’en  contient  la  chair  muscu¬ 
laire  ne  ferait  pas  grand’chose  pour  le  développement  des 
énormes  masses  adipocireuses.  Tout  au  plus  pourrait-on  dire 
que  la  graisse  interstitielle  des  muscles  peut  subir  le  phéno¬ 
mène  do  l’adipocire  pour  son  compte  (Karlinski),  ou  plutôt 
encore  que  les  muscles  ramollis  putréfiés  et  lavés  la  simu¬ 
lent  par  leur  aspect  de  masse  cérébriforme.  Cette  masse  ne 
contient  que  peu  de  graisse  normale  ou  d’acides  gras,  c’est 
une  substance  à  part,  susceptible,  par  un  certain  degré  de 
dessèchement  dans  le  tombeau,  de  prendre  l’apparence  de 
l’adipocire,  mais  qui  dans  l’eau  est  bientôt  lavée  et  réduite 
aux  proportions  d’une  préparation  par  corrosion.  Mais  cela 
n’a  rien  d’adipocireux,  pas  plus  que  les  débris  caséiformes 
de  l’encéphale  qu’on  retrouve  après  des  années  dans  une 
boîte  crânienne  restée  close.  Ici  nous  avons  affaire  à  une 
substance  essentiellement  albumineuse,  ne  contenant  que 
peu  de  graisse  ou  plutôt  des  corps  comparables  à  la  graisse 
(cérébrine,  lécithine)  et  ce  qui  en  reste  ne  peut  rien  avoir  de 
commun  avec  la  substance  adipocireuse.  Aussi  ces  débris  ne 
fondent-ils  pas  par  la  chaleur  comme  l’adipocire. 

On  trouve  encore  prenant  part  au  processus  de  l’adipocire 
les  organes  qui  présentaient  de  la  dégénérescence  graisseuse 
pathologique.  L’analogie  est  frappante  pour  les  foies  gras 
qui  ont  séjourné  dans  l’eau  et  qui  rappellent  absolument 
l’aspect  de  l'adipocire  sous-cutanee.  Mêmes  remarques  dans 
les  cas  où  il  existe  de  la  surcharge  graisseuse  du  cœur. 

Comment  expliquer  l’adipocire  ?  La  graisse  abandonnée  à 
elle-même  ne  se  putréfie  pas,  mais  subit  une  sorte  de  ran¬ 
cissement,  en  vertu  duquel  les  graisses  neutres  se  décompo¬ 
sent  eu  glycérine  et  en  acides  gras.  Ces  changements  se 
pro  luisent  sur  tous  les  cadavres.  Mais  pour  qu’ils  prennent  un 
grand  développement  et  amènent  l’état  adipocireux  qui  nous 
occupe  ici,  il  faut  de  plus  que  le  cadavre  soit  assez  chargé 
dé  graisse,  que  la  putréfaction  ait  été  retardée.  C’est  ce  qui 
a  lieu  dans  la  submersion  vraie,  ou  pour  les  cadavres  en¬ 
terrés  dans  un  sol.  humide  souvent  envahi  par  la  nappe  sou¬ 
terraine.  Le  jeune  âge  est  plus  favorable  au  phénomène 
(Orfila,  Lesueur)  à  cause  de  la  constitution  déjà  plus  dense 
de  sa  graisse.  Il  en  est  de  même  des  cadavres  d’alcooliques. 
L’adipocire  se  produit  mieux  en  hiver. 

Une  autre  singularité  des  cadavres  de  noyés  est  un  aspect 
que  présente  le  cuir  chevelu  :  d’un  côté  les  cheveux  sont 
normaux,  de  l’autre  ils  semblent  avoir  été  coupés  presque  à 
ras  de  la  peau.  J’avais  cru  d’abord  à  un  effet  du  frottement 
sur  le  sable  ou  sur  un  fond  dur.  Mais  j’ai  observé  la  même 
apparence  sur  des  parties  en  creux  incapables  de  frotter.  Je 
crois  qu’il  faut  rattacher  le  phénomène  a  un  courant  violent 
qui  détache  les  cheveux  devenus  fragiles. 

C’est  à  un  point  de  vue  différent  et  plus  spécialement  cli¬ 
nique  que  mérite  d’être  étudiée  la  transformation,  dans  les 
cadavres,  de  l’arsenic  blanc  en  sulfure  jaune  d’arsenic.  On  en 
fait  communément  une  conséquence  tardive  des  putréfactions 
avancées,  l’hydrogène  sulfuré  agissant  sur  l’arsenic.  J’ai 
pourtant  signalé  un  cas  d’empoisonnement  par  l’arsenic 
blanc,  où,  deux  jours  après  la  mort,  il  y  avait  déjà  du  sulfure 
d’arsenic  dans  le  cœur  et  le  côlon,  et  dit  à  ce  propos  quelles 
pouvaient  être  les  conditions  du  phénomène  déjà  même  pen¬ 
dant  la  vie.  Ceci  est  important  en  médecine  légale;  car 
d’une  part  le  sujet  peut  avoir  ingéré  dans  un  but  de  suicide 
ou  de  l’oxyde  ou  du  sulfure,  et  d’autre  part  ce  dernier,  par 
sa  couleur  et  son  insolubilité  dans  l’eau,  n’a  guère  de  chance 
de  pouvoir  servir  à  l’empoisonnement  criminel.  Dans  deux 
séries  d’expériences,  sur  des  chiens  vivants  et  des  cadavres 
humains,  j’ai  pu  montrer  que  l’arsenic  blanc,  surtout  en 
poudre,  se  change  rapidement  en  sulfure  dans  le  tube  digestif, 
l’estomac,  le  gros  intestin  et  surtout  la  partie  terminale  de 
l’iléon.  J’ajouterai  subsidiairement  que  l’arseuic  ne  paraît 
nullement  retarder  la  putréfaction. 

Je  signalerai  en  terminant  un  phénomène  cadavérique 
observé  sur  le  cœur  :  les  taches  rouges  de  l’endocarde,  sur¬ 
tout  des  muscles  papillaires,  des  colonnes  charnues  et  de 
l’infundibulum  aortique.  Tantôt  ce  sont  de  véritables  ecchy¬ 
moses;  plus  souvent,  il  s’agit  de  simples  taches  d’injection 
développées  par  le  fait  de  la  contraction  et  de  la  rigidité 
cardiaques.  On  les  observe  presque  constamment  sur  les  cœurs 


des  animaux,  de  quelque  manière  qu’ils  aient  été  sacrifiés  ; 
c’est  parce  que  le  cœur  s’est  arrêté  en  systole  et  que  les 
examens  sont  précoces.  Sur  les  cadavres  humains,  l’investi¬ 
gation  est  tardive,  la  rigidité  cadavérique  disparue,  et  le 
cœur  du  reste  arrêté  le  plus  souvent  en  diastole  :  d’où  la 
rareté  de  cette  constatation.  Il  n’en  ressort  pas  moins,  quand 
elle  existe,  que  le  myocarde  a  dû  conserver  une  bonne  contrac¬ 
tilité  :  c’est  un  signe  rétrospectif  intéressant.  Peut-être  la 
physiologie  pourra-t-elle  tirer  parti  du  phénomène  pour 
expliquer  l’irrigation  sanguine  du  cœur  et  ses  rapports  avec 
la  systo-diastole. 


ANGLETERRE 
Médecins  sanitaires. 

Une  circulaire  vient  d’augmenter  les  pouvoirs  de  l’adminis¬ 
tration  sanitaire,  à  Londres,  sur  cinq  points  capitaux. 

Le  lor  a  trait  à  l’inspection  des  laiteries  ;  la  fourniture  de  lait 
par  ces  dernières  sera  absolument  interdite,  dans  les  cas  où 
on  constatera  l’existence  de  maladies  infectieuses  ayant  vrai¬ 
semblablement  pour  origine  l'emploi  de  ce  lait.  Les  fonction¬ 
naires  médicaux  devront,  lorsque  dans  leur  district  se  trouvera 
une  personne  atteinte  d’une  maladie  infectieuse  due  à  l’emploi 
du  lait,  visiter  la  laiterie  d’où  provient  ce  dernier,  que 
cette  laiterie  soit  ou  non  dans  leur  district  ;  ils  devront 
aussi,  s’ils  sont  accompagnés  d’un  vétérinaire,  inspecter 
les  animaux .  L’autorité  locale  du  district  où  la  maladie  a  fait 
son  apparition  peut,  dans  le  ressort  de  sa  juridiction,  empêcher 
la  vente  du  lait  incriminé. 

Cette  mesure  contient  un  grave  défaut  :  c'est  que  la  prohi¬ 
bition  de  la  vente  du  lait  infecté  n’est  valable  que  pour  le 
district  du  fonctionnaire  médical  qui  a  pris  l’initiative  de  la 
défense.  On  conçoit  combien  il  sera  facile  de  tourner  la  loi 
dans  une  ville  comme  Londres,  qui  est  approvisionnée  par  des 
laiteries  fournissant  un  grand  nombre  de  districts  sanitaires. 

La  circulaire  en  2“  lieu  s’occupe  du  nettoyage  des  fosses 
d’aisances,  du  transport  public  des  corps  infectés,  et  du  lieu  de 
dépôt  des  ordures.  Le  grand  défaut  de  notre  .législation  de 
désinfection  consistait  jusqu’ici  en  ce  qu’un  avertissement 
légal  devait  toujours  être  envoyé  aux  propriétaires  avant  que 
l’autorité  pût  agir.  Aujourd’hui,  il  n’en  est  plus  de  même  ;  si 
le  propriétaire  n’a  pas  satisfait  l’autorité  suivant  les  prescrip¬ 
tions  médicales,  dans  les  24  heures,  l’office  sanitaire  inter¬ 
viendra  de  son  chef.  Et  s’il  est  notoire  que  le  possesseur  ne 
peut  procéder  efficacement  à  la  désinfection  des  lieux  d’ai¬ 
sances,  l’autorité  peut,  avec  l’autorisation  du  propriétaire,  faire 
faire  d’emblée  les  travaux  aux  frais  publics.  On  gagnera 
ainsi  un  temps  précieux.  Il  est  entendu  que  quand  de  sem¬ 
blables  travaux  forcent  une  famille  à  quitter  sa  demeure, 
l’autorité  lui  doit  pendant  ce  temps  un  abri  gratuit. 

Un  article  punit  ceux  qui,  ayant  eu  chez  eux  une  maladie 
contagieuse,  quittent,  dans  les  (1  semaines,  leur  local  sans 
l’avoir  fait  désinfecter. 

Une  amende  est  également  prononcée  contre  toute  personne 
qui  emploie  autre  chose  qu’une  bière,  pour  le  transport  du 
cadavre  d’un  homme  mort  de  maladie  infectieuse. 

Le  3°  point  est  relatif  aux  morts.  Sauf  permission  de  l’au¬ 
torité  médicale,  le  cada,vre  d'un  individu  mort  d’une  maladie 
infectieuse  ne  peut  pas  être  gardé  plus  de  48  heures. 

En  4°  lieu,  dans  certains  cas  indispensables,  on  peut  obliger 
les  gens  à  enterrer  rapidement  leurs  morts. 

Enfin,  dans  certaines  conditions,  on  peut  retenir  à  l’hôpital 
certains  malades  atteints  de  maladie  infectieuse. 

Une  deuxième  circulaire  a  trait  à  l’Acte  de  Revenu  Intérieur 
de  1890.  D’après  cet  acte  on  doit  dégrever  les  maisons  bâties 
pour  être  louées  par  logements  séparés  à  raison  d’une  somme 
ne  dépassant  pas  7  s.  6  d.  par  semaine  ;  mais  ce  dégrèvement 
n’a  lieu  <jue  si  l’autorité  médicale  certifie  que  la  maison  est 
bien  aménagée  pour  ses  habitants  et  remplit  du  reste  toutes 
les  conditions  sanitaires. 

L’acte  exige  qu'un  fonctionnaire  médical  examine  la  maison, 
sur  la  requête  de  la  personne  qui  doit  l’impôt.  Mais  ce  même 
acte  n’autorise  point  ce  fonctionnaire  à  exiger  des  hono¬ 
raires,  et  ne  lui  alloue  du  reste  aucune  rémunération  pour 
cette  nouvelle  charge.  Ces  faits-là  sont  regrettables,  car  on 
sait  que  les  autorités  sanitaires,  loin  d’augmenter  les  traite¬ 
ments,  ont  souvent  une  tendance  à  les  réduire. 
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AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  DES  MEDECINS  DE  PRAGUE 
Prophylaxie  et  traitement  du  choléra  asiatique 

M.  F.  Hueppe.  —  On  peut,  à  l’heure  actuelle,  commencer 
•à  déterminer  d’une  façon  précise  les  règles  que  l’on  doit 
observer  dans  la  prophylaxie  et  la  thérapeutique  du  choléra 
asiatique.  Cela  est  basé  sur  les  connaissances  plus  exactes  que 
nous  avons  du  mode  de  développement  des  épidémies.  Se 
fier  aux  précautions  individuelles,  aux  lois  générales  de  la 
désinfection,  lorsque  le  choléra  a  fait  son  apparition,  serait 
■•s’exposer  à  agir  trop  tard.  Il  faut  procéder  méthodiquement. 

Un  premier  point  à  élucider  complètement  serait  de  con¬ 
naître  exactement  ce  qui  caractérise  le  choléra  nostras  et  son 
germe  pathogène.  Nos  connaissances  bactériologiques  sur  le 
■choléra  épidémique  peuvent  nous  suffire  le  plus  souvent  à 
établir  un  diagnostic  précis.  On  aurait  encore  intérêt  à  com¬ 
pléter  les  renseignements  que  la  bactériologie  peut  nous 
fournir.il  faut,  en  tout  cas,  lorsque  l’on  soupçonne  l’apparition 
de  l’épidémie,  s’attacher  à  établir  d’une  façon  formelle  le 
diagnostic  des  cas  douteux  que  l’on  rencontre. 

C'est  ici  qu’apparait  la  nécessité  de  créer  des  services  sani¬ 
taires,  composés  de  médecins  spéciaux,  spécialement  chargés 
de  l’application  des  règles  hygiéniques  propres  à  enrayer 
l’épidémie  à  son  début.  Leur  situation  indépendante  pourrait 
leur  assurer  la  coopération  impartiale  des  médecins  traitants, 
en  même  temps  qu’une  rétribution  pécuniaire  convenable 
leur  permettrait  de  consacrer  tout  leur  temps  aux  travaux 
que  leur  imposeraient  leurs  fonctions .  D’autre  part  il  faudrait 
que  le  pouvoir  de  ces  médecins  sanitaires  fût  renforcé  par 
des  lois  effectives  de  police,  applicables  en  cas  de  non-obser¬ 
vation  des  règles  prescrites.  Il  y  a  là  tout  un  code  à  créer. 
On  ne  trouve  guère  qu’en  Angleterre  une  organisation  sérieuse 
de  la  santé  publique,  chez  nous  tout  est  a  faire.  Tout  cela 
•aurait,  en  résumé,  pour  but  d’éteindre  sur  place  les  épidémies 
■de  choléra  dès  que  l’on  a  constaté  un  premier  cas  de  maladie. 

Le  traitement  do  la  maladie  comporte  plusieurs  indications. 

La  première  consiste  à  détruire  l’agent  pathogène  dans 
l’intestin.  Deux  sortes  de  médicaments  peuvent  être  employés  : 

1°  Des  agents  chimiques  résistant  à  l’acidité  gastrique  et 
ayant  leur  maximum  d’action  dans  le  milieu  alcalin  de  l’in¬ 
testin  ;  le  phénol  tribromuré  ou  trichloruré  peut  être  recom¬ 
mandé  comme  répondant  à  ces  propriétés.  2°  Des  agents  chi¬ 
miques  résistant  de  même  à  l'acidité  gastrique,  mais  dissociés 
dans  l’intestin  et  agissant  alors  par  leurs  composants  ;  le 
salol  est  à  recommander  en  première  ligne  et  la  clinique  a 
.  déjà  pu  constater  ses  bons  effets.  Je  le  prescris  à  la  dose  de 
0,50  cent,  en  ajoutant  2  grammes  de  salicylate  de  bismuth. 
On  peut  de  même  employer  le  crésol. 

L’évolution  habituelle  de  la  maladie  nous  apprend  que  le 
bacille-virgule  agit  aussi  par  les  poisons  qu’il  engendre  :  il 
faut  donc,  à  côté  des  agents  parasiticides,  prescrire  des  médi- 
camonts  antitoxiques. 

Malheureusement  nous  no  connaissons  pas  la  toxine  du 
choléra,  nous  sommes  donc  obligés  de  procéder  empirique¬ 
ment.  C’est  ainsi  que  l’usage  nous  a  appris  les  bons  effets  do 
l’atropine.  D’autre  part,  l’action  toxique  se  manifestant  surtout 
sur  les  reins  et  le  salol  agissant  d’habitude  très  favorablement 
sur  ces  organes,  on  pourra  le  prescrire,  aussi  bien  que  le  cré¬ 
sol,  soit  enmédication  interne  si  les  vomissements  ne  sont  pas 
trop  répétés,  soit  en  lavements. 

L’emploi  de  l’opium,  en  lavements  ou  en  suppositoires, 
combat  très  efficacement  les  lésions  épithéliales  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale  et  les  douleurs  que  celles-ci  déterminent. 

La  porte  exagérée  de  liquides  subie  par  l’organisme  peut 
être  combattue  par  des  injections  sous-cutanées  répétées  d’une 
solution  d’eau  salée  faiblement  alcaline.  Cette  pratique  n’est 
guère  applicable  que  dans  les  hôpitaux.  On  peut  d’ailleurs 
la  remplacer  par  l’emploi  des  draps  mouillés,  par  de  grandes 
irrigations  rectales  (un  à  2  litres  à  38°-40°).  Dans  ces  lave¬ 
ments  on  pourra  mettre  de  0,25  à  1  0(0  d’acide  tanuique  dont 
l’action  efncîfce  est  réelle  quoique  mal  expliquée. 

Contre  la  soif  on  prescrira  des  boissons  légères  faiblement 
alcalines.  Avec  cela  tout  n’est  pas  dit  :  il  faut  penser  à  l'en¬ 
tourage  du  malade  et  le  préserver  de  l’infection.  C’est  pour 
cela  que  l’action  commune  du  médecin  traitant  et  du  médecin 
sanitaire  serait  des  plus  utiles. 


La  première  règle  à  suivre  est  d’obéir  aux  lois  d’une  pro¬ 
preté  scrupuleuse.  J’entends  la  propreté  à  la  manière  médi¬ 
cale,  et  suivant  la  rigueur  que  l’hygiène  réclame.  Pour  le 
médecin  :  lavages  répétés'de  la  figure,  des  mains  ;  pour  le 
malade  :  surveillance  do  tous  les  objets  de  corps,  draps, 
serviettes,  etc.,  qui  doivent  être  plongés  dans  des  vases  rem¬ 
plis  d’eau.  Les  matières  fécales,  les  vomissements  doivent  être 
recueillis  de  la  même  façon.  Il  faut  avoir  soin  de  faire  un 
nettoyage  répété  et  à  l’eau  des  dessous  du  lit,  de  la  chambre, 
etc.  Cela  fait,  on  passe  à  la  désinfection  proprement  dite.  Les 
matières  rendues  par  le  malade  doivent  être  stérilisées  par 
leur  mélange  avec  des  solutions  phéniquées,  de  la  chaux, 
etc.,  ou  bien  par  l’eau  bouillante. 

Les  infirmiers,  les  personnes  qui  approchent  le  malade 
auront  soin  de  se  nettoyer  fréquemment  la  figure,  la  barbe, 
les  cheveux,  etc.,  qui  peuvent  si  facilement  retenir  les 
germes. 

Enfin,  lorsque  le  malade  aura  quitté  la  chambre,  il  faudra 
désinfecter  celle-ci  par  le  soufre. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  prescriptions  alimentaires,  déjà  bien 
connues  ;  je  rappellerai  seulement  que  jamais  les  personnes 
de  l’entourage  ne  doivent  manger  dans  la  chambre  du  malade. 

Toutes  ces  règles,  si  méticuleuses  qu’elles  paraissent, 
seraient  facilement  applicables  si  l’on  pouvait  saisir  à  son 
apparition  le  premier  cas  de  choléra,  isoler  le  malade,  avoir 
sur  lui  droit  de  surveillance.  Cela,  à  coup  sûr,  étoufferait  l’é¬ 
pidémie  à  son  début.  Aussi,  plus  que  jamais,  faut-il  insister 
pour  la  réforme  de  la  police  sanitaire,  la  création  des  lois 
d’hygiène,  la  formation  d’une  administration  officielle  de  la 
santé  publique. 

SOCIÉTÉ  IMPÉRIALE  DES  MÉDECINS  DE  BUDA-PESTH 
De  la  trophonévrose. 

M.  Scheifer.  —  La  pathogénie  de  la  trophonévrose  n’est 
pas  encore  complètement  élucidée. 

Pour  certains  auteurs  la  nutrition  des  tissus  est  en  relation 
intime  avec  leurs  fonctions  et  les  mêmes  nerfs  dirigent  les 
deux.  Pour  d’autres  il  y  aurait  véritablement  des  nerfs  tro¬ 
phiques  spéciaux.  Les  faits  cliniques  plâident  en  faveur  de 
cette  seconde  théorie  :  le  décubitus  aigu,  l’herpès,  la  canitie 
des  maladies  nerveuses,  etc.  Samuel  divise  les  lésions  de  tro¬ 
phonévrose  en  trois  groupes  :  l’atrophie,  l’hypertrophie,  la 
dystrophie.  J’ai  observé  trois  cas  dont  le  premier  rentre  dans 
le  premier  groupe  et  les  deux  autres  dans  le  troisième. 

Le  premier  cas  concerne  un  fait  d’hémiatrophie  répondant 
à  ce  que  Virchow  a  appelé  l’hémiatrophie  en  croix.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  de  49  ans  atteinte  d’un  tabès  à  marche  aiguë 
et  chez  laquelle  j’ai  observé  une  atrophie  très  marquée  des 
membres  droits,  de  la  partie  droite  de  la  face  et  du  thorax. 
Les  os  de  la  niaiii  étaient  atrophiés,  ainsi  que  les  muscles,  ce 
qui  donnait  tout  à  fait  l’impression  de  l’atrophie  musculaire 
progressive . 

Dans  le  deuxième  cas  une  femme  de  68  ans  présenta,  après 
des  névralgies  tenaces  faciale  et  occipitale,  des  lésions  tro¬ 
phiques  consistant  en  pemphigus,  eczéma,  etc.  Le  traitement 
par  les  courants  faradiques  vint  à  la  longue  à  bout  de  ces 
accidents. 

Enfin,  dans  une  autre  observation,  un  homme  de  58  ans 
présenta  de  l’hémiparésie  sensitive  et  motrice,  de  la  para¬ 
plégie  avec  dégénérescence  musculaire  atrophique,  de  l’atro¬ 
phie  de  la  peau,  des  douleurs  dans  les  pieds,  une  fréquence 
exagérée  de  la  respiration  et  du  pouls.  Cela  dura  deux  ans, 
simulant  l’asphyxie  symétrique,  puis  s’accompagna  d’œdème, 
d’eczéma,  de  périostite.  Les  bains  électriques  rendirent  de 
grands  services. 

M.  Schwimmer.  —  L’existence  de  nerfs  trophiques, 
niée  par  les  physiologistes,  est  démontrée  par  la  clinique. 
L’anatomie  pathologique  n’a  pas  encore  trouvé  la  raison  d’être 
des  lésions. 

M.  Perült.  —  J’ai  fait  l’autopsie  d’un  sujet  atteint  d'as¬ 
phyxie  locale.  Je  n’ai  trouvé  aucune' lésion  des  centres  ner¬ 
veux,  ni  des  nerfs  périphériques.  On  ne  peut  donc,  dans 
l’état  actuel  des  choses,  que  présumer  qu’il  s’agit  d’un  trouble 
vaso-moteur,  d’une  trophonévrose. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  lmp.  des  Arts  et  Manufatures,  12  rue  Paul-Lelong.  —  M.  Barnagaud. 
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NEUROPATHOLOGIE 


La  nutrition  dans  l’hystérie  (1) 

par  M.  Gilles  de  la  Toubette 

Si  les  auteurs  qui,  il  n’y  a  pas  encore  trente  ans,  ont 
écrit  sur  l’hystérie,  pouvaient  tous  assister  à  cette  con¬ 
férence,  beaucoup  d’entre  eux,  certainement,  auraient 
quelque  droit  de  s’étonner  en  m’entendant  parler  de 
l’attaque  aux  quatre  périodes,  des  stigmates  permanents, 
de  la  température  dans  l’état  de  mal,  de  l’hystérie  mas¬ 
culine,  toutes  choses  alors  presque  totalement  inconnues. 

Il  a  fallu  tout  le  génie  d’un  homme  illustre  devant 
lequel  je  m’incline  respectueusement,  pour  apporter 
l’ordre  dans  ce  chaos,  pour  faire  d’un  protée  insaisissable 
une  maladie  une  et  indivisible,  ayant  son  déterminisme, 
ses  lois  naturelles.  Et  cela  au  milieu  d’un  labeur  de  tous 
les  jours,  marqué  par  des  découvertes  sans  nombre  dont 
une  seule  suffirait  à  illustrer  la  vie  d’un  homme. 

S’il  en  était  besoin,  les  faits  que  je  vais  rapporter  ser¬ 
viraient  encore  de  confirmation  éclatante  à  ses  doctrines. 

De  tout  temps  on  s’est  occupé  de  la  Nutrition  chez  les 
hystériques ,  mais  on  était  imbu  de  cette  présomption  qu’il 
y  avait  là  des  phénomènes  d’ordre  merveilleux.  Je  puis 
vous  rappeler  à  cet  égard  cette  histoire  admirable  d’une 
fille  du  pays  de  Poitou  qui  resta  six  mois,  dit-on,  sans 
manger.  Mais  l’étude  de  la  nutrition  ne  franchit  pas  de 
longtemps  cette  phase  sacerdotale. 

Il  fallut  les  progrès  de  la  chimie  moderne  pour  arriver 
sur  ce  sujet  à  des  notions  scientifiques.  Mais  on  ne  compte 
guère  pendant  assez  longtemps  que  des  faits  isolés  de 
ltollo,  Cruikshanks,  Rayer,  Michéa...  etc. 

La  période  vraiment  moderne  de  cet  ordre  de  recherches 
s’ouvre  avec  les  travaux  de  M.  Charcot  (1871),  sur  l’ischu- 
rie  hystérique  et  ses  rapports  avec  l’anorexie,  dans  les¬ 
quels  sont  établies,  et  l’alternance  qui  existe  entre  le 
taux  de  l’urine  et  celui  des  matières  vomies,  et  la  pré¬ 
sence  de  l’urée  dans  celles-ci.  Je  citerai  encore  les  im¬ 
portants  travaux  de  M.  Bouchard  sur  les  vomissements 
hystériques,  1873.  Depuis,  il  nous  faut  arriver  en  1876  à 
la  thèse  de  M.  Empereur  (Essai  sur  la  nutrition  dans 
l’hystérie)  pour  voir  se  grouper  un  nombre  important 
d’observations  dont  les  conclusions  paraissent  avoir  acquis 
droit  de  cité  dans  la  science. 

Déjà  en  1884,  lorsque  nous  étions  interne  dans  ce  ser¬ 
vice,  nous  avions  eu  l’idée  d’entreprendre  cette  étude, 
mais  nous  nous  étions  heurté  à  diverses  difficultés.  Ce 
n’est  qu’en  1887,  alors  que  nous  avions,  étant  chef  de  cli¬ 
nique,  la  disposition  d’un  service  et  d’un  matériel  incom¬ 
parable,  que  nous  reprîmes  cette  étude  avec  la  collabo¬ 
ration  de  M.  II.  Cathelineau.  Ce  sont  les  résultats  de  notre 
travail  commun  que  je  vais  entreprendre  de  vous  exposer. 

Nous  avons  pratiqué  plus  de  1,500  analyses  portant  sur 
plus  de  60  sujets;  ainsique  vous  le  verrez,  nous  les 
avons  répartis  en  deux  groupes  :  hystériques  normaux, 
et  hystériques  pathologiques.  Mais  avant  que  d’aborder 
la  partie  technique  de  nos  recherches,  il  est  nécessaire 
d’établir  quelques  notions  de  physiologie. 

On  sait  que  la  moyenne  de  la  quantité  d’urine  excré¬ 
tée  dans  les  vingt-quatre  heures  par  un  homme  de  70  ki¬ 
logrammes  estde  1,400  à  1,500  centimètres  cubes  ;  qu’une 
femme  pesant  65  kilogrammes  émet  de  1,300  à  1,400  cen¬ 
timètres  cubes  d’urine.  La  densité  normale  de  ce  liquide 
est  de  1,014  à  1,020.  Le  résidu  fixe  comprend  45  à  55 
grammes  par  litre,  c’est-à-dire  55  à  65  grammes  pour  la 
totalité  des  vingt-quatre  heures.  Nous  retiendrons  que 

(1)  Leçon  faite  !i  la  Salpêtrière  le  27  juin  1890,  et  recueillie  par 
Paul  Bloeq. 


des  éléments  organiques  do  ce  résidu,  l’urée  compte  pour 
25  grammes  chez  l’homme  et  18  à  22  grammes  chez  la 
femme,  et  que  des  éléments  minéraux  du  même  résidu 
font  partie  2  gr.  50  de  phosphates  se  répartissant  en 
60  centigrammes  pour  les  phosphates  terreux,  et  1  gr.  90 
pour  les  phosphates  alcalins.  Le  rapport  de  ces  phosphates 
est  par  conséquent  comme  1  est  à  3. 

Or,  chez  l’hystérique  normal,  c’est-à-dire  étudié  en 
dehors  des  attaques  ou  de  toute  autre  manifestation  que 
les  stigmates  permanents,  —  nos  recherches  ont  porté  à 
cet  égard  sur  7  femmes  et  3  hommes  de  cette  catégorie, 
—  les  urines  ont  une  composition  normale  qualitative  et 
quantitative.  C’est  là  un  premier  point. 

11  n’en  est  plus  de  même  dans  les  phénomènes  patholo¬ 
giques  de  l’hystérie.  Ace  point  de  vue  nous  avons  d’abord 
étudié  l’excrétion  urinaire  pendant  l’attaque  aux  quatre 
périodes  :  tonique,  clonique,  passionnelle,  délirante. 

Pour  cela  nous  procédions  de  la  façon  suivante  :  Le 
sujet  était  d’abord  tenu  on  observation,  et  nous  recher¬ 
chions  la  moyenne  quantitative  des  éléments  de  son 
urine.  Puis  nous  recueillions  l’urine  d.:s  vingt-quatre 
heures,  à  partir  du  début  de  l’attaque;  et  aussi  les  urines 
des  jours  suivants;  les  analyses  normales  et  pathologiques 
étant  toujours  faites  par  périodes  de  vingt-quatre  heures. 

_  Dans  ces  conditions  nous  avons  observé  les  modifica¬ 
tions  suivantes  :  le  volume  du  liquide  de  la  période  des 
vingt-quatre  heures  à  partir  du  début  de  l’attaque  était 
normal,  ou  plutôt  diminué;  le  taux  du  résidu  fixe,  de 
l’urée,  était  abaissé,  et  il  existait  enfin  une  inversion  dit, 
rapport  des  phosphates  entre  eux.  Le  tableau  que  nous 
reproduisons  rend  compte  de  ces  changements  généraux; 

Etat  normal.  Attaques. 

Densité .  1.018  1.014 

Volume .  1.140  1.014 

Résidu  fixe  p.  1000  ce .  16.80  35.38 

Urée .  20.78  13.27 

Acide  pliosphorique .  2.19  1.24 

et,  pour  ce  qui  concerne  ce  dernier  corps  : 

PHOSPHATES 

Etat  normal.  Attaques. 

Terreux .  0.60  0.43 

Alcalins .  1.40  0.42 

Total .  2  gr,  0.85 

Briquet,  ainsique  d’autres  auteurs,  ont  affirmé,  comme 
vous  savez,  que  les  urines  étaient  plus  abondantes  à  la 
suite  des  attaques.  Mais  ce  n’est  là  qu’une  apparence 
dont  nous  nous  sommes  rendu  compte  de  la’  façon  sui¬ 
vante.  Nous  nous  sommes  servis  pour  recueillir  les  urines 
de  deux  bocaux,  le  premier  destiné  à  la  miction  qui  suit 
immédiatement  l’attaque,  le  second  aux  émissions  con¬ 
sécutives.  Nous  avons  constaté  alors  que  le  volume  de 
la  première  miction  était  très  considérable,  puisqu’il 
équivalait  au  tiers  de  l’urine  totale  des  vingt-quatre 
heures,  et  que  les  caractères  qualitatifs  de  cette  urine 
primaire  étaient  encore  plus  accusés  dans  le  sens  patho¬ 
logique  que  nous  avons  indiqué  que  pour  les  autres  mic¬ 
tions  de  la  période  des  vingt-quatre  heures  comprenant 
l’attaque. 

Ces  modifications  si  importantes  ne  dépassent  pas  les 
vingt-quatre  heures  qui  suivent  le  début  de  l’attaque, 
ainsi  que  nous  nous  en  sommes  très  souvent  assurés.  De 
plus,  en  faisant  la  moyenne  des  jours  qui  précédaient 
l’attaqüe,  nous  avons  pu  nous  assurer,  en  considérant  sé¬ 
parément  les  analyses,  qu’il  n’existe  aucune  modification, 
chimique  dans  les  urines  qui  précèdent  immédiatement 
l’attaque  ;  celle-ci  au  point  de  vue  biologique  est  un  phé¬ 
nomène  tout  à  fait  spontané . 
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J’ajoute  que  nous  n’avons  jamais  rencontré  d’éléments 
anormaux,  sucre,  albumine,  dans  ces  urines. 

Comment  interpréter  les  résultats  de  ces  analyses  qui 
nous  montrent  une  diminution  du  résidu  fixe  des  urines 
après  l’attaque,  alors  qu’on  sait  que  le  travail  musculaire 
élève,  pour  certains  physiologistes,  le  taux  de  l’urée?  La 
majorité  des  auteurs  sont,  en  effet,  d’accord  sur  ce  point; 
il  me  suffira  de  vous  citer  Beigel,  Hammond,  Eitter . 
Mairet  affirme  que  le  travail  intellectuel  amène  un  ra¬ 
lentissement  de  la  nutrition  générale;  or,  il  est  permis  de 
considérer  dans  une  certaine  mesure  l’attaque  d’hystérie, 
avec  ses  phases  hallucinatoires  et  passionnelles,  comme 
un  produit  de  représentations  mentales,  et  d’expliquer 
peut-être  à  l’aide  de  l’assertion  de  Mairet  les  conclusions 
de  nos  analyses. 

Quelles  que  soient  les  variétés  de  l’attaque,  qu’il 
s’agisse  de  la  forme  épileptoïde,  ou  clonique,  qu’on  ait 
affaire  même  à  ces  équivalents  d’attaques  que  représen¬ 
tent  les  crises  de  toux,  de  bâillements,  de  chorée  ryth¬ 
mée,  les  analyses  des  urines  fournissent  constamment  des 
données  semblables. 

Vous  n’ignorez  pas  qu’on  assiste  dans  l’hystérie  à  des 
sortes  d'états  de  mal  constitués  par  une  succession  inin¬ 
terrompue  d’attaques  (pondant  des  jours,  des  mois,  des 
années  même)  dont  la  forme  est  caractérisée  par  la  pré¬ 
pondérance  qu’y  acquiert  l’uno  des  périodes  de  l’attaque 
classique. 

C’est  ainsi  que  l’on  peut  considérer  les  états  de  mal  à 
forme  :  épileptoïde,  d’épilepsie  partielle,  léthargique, 
cataleptique,  délirante. 

Nous  avons  étudié  la  plupart  de  ces  manifestations  au 
même  point  de  vue,  et  nous  avons  obtenu  des  résultats 
sensiblement  les  mêmes,  toujours  concordants  entre  eux. 

L’étude  de  la  courbe  des  urines  et  du  résidu  fixe,  de 
l’urée  en  particulier,  est  véritablement  très  intéressante, 
pathognomonique,  jusqu’à  présent  du  moins.  Dès  le 
début  de  l’état  de  mal  il  y  a  chute  du  volume,  qui  en 
quarante-huit  heures  tombe  à  400  grammes,  300  gram¬ 
mes,  100  grammes  et  moins,  puis  plateau  avec  des  oscil¬ 
lations  très  légères  autour  de  ce  taux  inférieur,  et  enfin 
relèvement  brusque  de  la  courbe.  Le  volume  normal  est 
atteint  et  souvent  dépassé,  la  malade  brusquement  alors 
sort  de  son  état  de  mal.  La  courbe  de  l’urée  reproduit 
celle  du  volume  :  chute  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures  à  4  ou  5  grammes  d’urée;  plateau,  relèvement 
en  vingt-quatre  heures  ou  quarante-huit  heures  au  taux 
normal  ou  au-dessus.  Par  la  simple  inspection  de  cette 
courbe  on  peut  donc,  en  considérant  le  plateau,  prévoir 
la  longueur  de  la  durée  de  l’état  de  mal,  et  en  observant 
l’ascension  prédire  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures 
d’avance  le  retour  à  l’état  normal.  Et  cela  dans  l’état  de 
mal  léthargique  où  aucun  phénomène  ne  peut  en  dehors 
de  ce  que  nous  indiquons  servir  de  guide  pour  prédire  le 
résultat. 

_  Cette  courbe,  avons-nous  dit,  est  pathognomonique  : 
on  pourrait  la  confondre  avec  la  courbe  de  l’inanition 
lorsque,  ce  qui  arrive  souvent  dans  les  états  de  mal,  les 
malades  n’absorbent  rien  ou  presque  rien.  Mais  dans 
l’inanition  la  descente  est  progressive  et  suit  l’affaiblisse¬ 
ment  de  l’animal  :  elle  baisse  peu  à.  peu  jusqu’à  la  mort 
et  suit  l’abaissement  de  la  température  alors  que  chez 
nos  malades  celle-ci  reste  normale. 

Enfin  si  elle  se  relève,  c’est  q'u’on  a  donné  à  manger  à 
l’animal.  Ici  l’alimentation  n’influe  en  rien,  puisque  le 
jour  où  les  malades  sortent  de  l’état  de  mal,  ou  quarante- 
huit  heures  avant,  il  se  fait  une  poussée  volumétrique  et 
qualitative  sang  que,  comme  nous  nous  en  sommes  assu¬ 
rés  à  diverses  reprises,  les  malades  aient  pris  aucune 
alimentation  liquide  ou  solide. 

La  constance  de  cette  évolution,  qui,  représentée  gra¬ 


phiquement,  mérite  d’étre  appelée  «  courbe  des  excré¬ 
tions  des  états  de  mal  hystériques  »,  est  telle  que  l’ana¬ 
lyse  des  urines  permet  de  prévoir  la  durée  du  trouble  et 
de  prédire  le  retour  à  l’état  normal,  ce  qu’il  était  impos¬ 
sible  de  faire  jusqu’à  présent  à  l’aide  de  l’observation  cli¬ 
nique. 

Pendant  toute  cette  période  on  continue  à  constater 
l’inversion  de  la  formule  des  phosphates  que  nous  avons 
signalée.  A  cet  égard,  je  vous  rappelle  que  nous  prati¬ 
quions  systématiquement  la  pesée  des  malades,  en  même 
temps  que  nous  notions  leur  mode  d’alimentation,  do 
même  que,  dans  tous  les  états  de  mal  ou  lors  des  attaques 
violentes,  les  urines  étaient  recueillies  à  la  sonde.  Nos 
recherches  nous  ont  permis  de  constater  que,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  vulgaire,  l’hystérique  maigrit  presque 
proportionnellement  au  peu  de  nourriture  qu’elle  accepte. 

L’une  de  nos  malades  a  ainsi  perdu  700  gr.  par  jour, 
soit  4  kil.  200  en  six  jours  de  catalepsie;  elle  a  du  reste 
recouvré  son  poids  ultérieurement,  et  cela,  très  rapide¬ 
ment. 

Il  est  à  noter  que  les  modifications  pathologiques  de 
l’urine  disparaissent,  comme  je  vous  l’ai  dit,  un  peu  avant 
la  fin  de  l’état  de  mal,  et  que  le  liquide  reprend  subite¬ 
ment  son  volume  et  sa  qualité  normale.  Il  n’y  a  donc 
pas,  remarquez-le,  de  convalescence  au  point  de  vue 
chimique,  pas  plus  qu’il  n’y  en  a  au  point  de  vue  clinique. 

Tous  les  états  de  mal  se  comportent  de  la  même  façon, 
et  nos  constatations  chimiques  confirment  pleinement  les 
conceptions  de  M.  Charcot,  pour  qui  ces  états  ne  sont  que 
des  périodes  isolées  et  prolongées  de  l’attaque  hystérique. 

Les  contractures,  les  paralysies,  les  tremblements  hys- 
tériques  ne  modifient  en  rien  la  nutrition,  qui  reste  nor¬ 
male  ;  il  faut  qu’il  y  ait  attaque  ou  état  de  mal  pour  que 
ces  modifications  se  produisent. 

Nous  n’avons  pas  observé  de  cas  d’anorexie  hystérique, 
mais  nous  savons  que  M.  Charcot  a  vu  quatre  cas,  et  Bri¬ 
quet  un  autre  cas  se  terminer  par  la  mort.  La  dénutrition 
est  donc  très  nette  dans  l’anorexie,  elle  est  telle  parfois 
qu’elle  peut  se  terminer  par  la  mort. 

Il  en  est  de  même  dans  les  vomissements  hystériques. 
Dans  tous  les  cas  il  faut  appliquer  rigoureusement  le 
système  des  pesées,  qui  seul  donnera  des  résultats  satis¬ 
faisants,  et  ne  pas  s’en  tenir  à  l’aspect  trop  difficilement 
appréciable  d’une  malade  qui  ne  quitte  pas  le  lit.  Deux 
malades  observées  maigrirent  considérablement;  l’une 
d’elles  perdit  en  sept  mois  plus  de  10  kilogrammes,  elle 
s’acheminait  vers  la  mort  par  inanition,  ayant  perdu  le 
quart  de  son  poids  total,  lorsque  survint  une  heureuse 
nouvelle  qui  fit  cesser  les  vomissements  et  ramena  la 
santé.  Ceci  dit  pour  introduire  au  point  de  vue  clinique 
cette  notion,  qui  jusqu’alors  paraît  avoir  été  trop  négli¬ 
gée,  que  les  hystériques  se  dénutritionnent  parfois  d’une 
façon  active  et  peuvent  très  bien  mourir  d’anorexie  et 
de  vomissements. 

Ces  résultats  ne  sont  pas  seulement  intéressants  au 
point  de  vue  des  interprétations  qu’ils  autorisent  sur  la 
conception  de  la  nature  de  l’hystérie,  mais  encore  au 
point  de  vue  des  applications  cliniques  dont  ils  sont  sus¬ 
ceptibles. 

Il  arrive  souvent  d’être  très  embarrassé  pour  établir  le 
diagnostic  entre  l’hystérie  et  l’épilepsie.  On  a  eu  recours 
dans  ces  cas  difficiles  aux  données  fournies  par  l’emploi 
de  la  médication  bromurée,  qui  atténue  les  accès  épilep¬ 
tiques  et  reste  sans  influence  sur  les  attaques  hystériques. 
C’est  là,  vous  le  comprenez,  un  procédé  long  et  parfois 
infidèle.  Lorsqu’il  s’agit  d’état  de  mal  on  se  base  sur  les 
indications  thermométriques,  mais  l’épilepsie  ne  com¬ 
porte  pas  toujours  cette  forme.  Aussi  avons-nous  pensé, 
nous  rappelant  les  recherches  de  Lépine  et  Jacquin,  et 
celles  plus  récentes  de  Mairet  sur  l’urologie  des  épilep- 
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tiques,  que  nous  trouverions  peut-être  dans  la  différence 
de  la  composition  des  urines  de  ces  deux  ordres  de  ma¬ 
lades,  un  nouveau  signe  diagnostique. 

Le  résultat  a  confirmé  nos  prévisions  :  dans  l’épilepsie, 
pour  la  période  des  vingt-quatre  heures  à  dater  du  début 
de  l’accès,  il  existe  une  notable  augmentation  du  résidu 
fixe  et  de  l’urée  avec  rapport  normal  des  deux  ordres 
de  phosphates,  alors  que  dans  l’hystérie  il  y  a  diminution 
du  résidu  fixe  et  de  l’urée  avec  inversion  de  la  formule 
des  phosphates.  Cela  ressort  avec  évidence  du  premier 
tableau  suivant,  emprunté  au  travail  que  nous  venons  de 
publier  (1). 


Los  attaques  d’hystérie  peuvent,  vous  ne  l’ignorez  pas, 
se  manifester  sous  la  forme  d’épilepsie  partielle,  et  dans 
ce  cas  la  confusion  avec  l’épilepsie  partielle  symptoma- 


portentà  cet  égard  comme  précédemment. 

(1)  Gilles  de  laToubette  et  H,  Gatuelineaü.  La  Nutrition  dans 
L’hystérie,  in-8»  de, 116. p,,  Lemsoiei;,.  édit-, .1890, 


Comme  cliniquement  il  peut  être  impossible  de  diffé¬ 
rencier  une  attaque  d’hystérie  à  forme  d’épilepsie  par¬ 
tielle  hystérique  d’avec  un  accès  d’épilepsie  partielle 
vraie,  symptomatique  d’un  néoplasme  par  exemple,  on 
comprend  combien  cette  méthode  de  diagnostic  est  im¬ 
portante  ;  au  point  qu’étant  donnée  la  fixité  des  résultats 
obtenus,  on  ne  devrait  pas  faire  de  trépanation  sans  avoir 
analysé  les  urines. 

Enfin,  il  n’est  pas  jusqu’à  ces  cas  complexes  dans 
lesquels  l’hystérie  s’associe  à  l’épilepsie,  et  où  l’on  ob¬ 
serve  chez  le  même  malade  tantôt  des  accès  épileptiques, 
tantôt  des  attaques,  qu’on  ne  puisse  élucider  par  le  même 
procédé. 

Chez  deux  sujets  de  cette  catégorie,  en  effet,  nous 
avons  noté  que  les  urines  différaient  radicalement  suivant 
la  formule  indiquée,  selon  qu’elles  étaient  émises  après 
l’accès  épileptique  ou  après  l’attaque  histérique:  le  tableau 
précédent  est  suffisamment  instructif  à  cet  égard. 

Si  nous  rapprochons  ces  faits  des  observations  si  nom¬ 
breuses  produites  dans  les  derniers  temps  sur  les  troubles 
trophiques  dans  l’hystérie,  nous  voyons  qu’ils  forment  dé¬ 
jà  un  faisceau  considérable.  Aussi  s’achemine-t-on  insensi¬ 
blement  vers  cette  idée  que  l’hystérie  pourrait  bien 
reconnaître  pour  cause  un  substratum  anatomique.  C’est 
là,  en  réalité,  la  notion  générale  que  doivent  vous  ins¬ 
pirer  les  recherches  que  je  viens  de  vous  exposer. 


SYPHILIGRAPHIE 


De  la  valeur  des  méthodes  préventives  dans  le 
traitement  de  la  syphilis. 

(Communication  faite  au  10e  Congrès  international 
par  M.  de  Watraszewski,  de  Varsovie.) 

L’effet  de  la  destruction  (cautérisation,  excision)  du  foyer 
syphilitique  primitif  est  très  douteux.  Pour  avoir  quelques 
chances  de  succès,  l’excision  doit  être  faite  aussitôt  que  pos¬ 
sible,  c’est-à-dire  dans  un  temps  où  on  y  chercherait  en  vain 
les  caractères  précis  d’une  affection  syphilitique  typique. 
Aussi  les  cas  où  l’excision  a  donné  des  résultats  positifs  ne 
sont-ils  pas  toujours  exempts  de  doute  sur  l’exactitude  du  dia¬ 
gnostic;  en  second  lieu,  dans  quelques  cas  rares,  après  un 
chancre  syphilitique  bien  caractérisé,  on  attend  en  vain  l’ap¬ 
parition  des  accidents  secondaires.  Les  cas  dans  lesquels  les 
accidents  secondaires  ont  revêtu  après  l’excision  un  caractère 
très  bénin,  ne  prouvent  rien  encore,  parce  que  bien  des  fois 
les  accidents  graves  se  manifestent  chez  les  malades  qui 
n’avaient  présenté  au  début  que  des  symptômes  essentiel¬ 
lement  bénins.  L'excision  est  un  excellent  procédé  thérapeu¬ 
tique  dans  les  cas  où  elle  est  possible,  pour  délivrer  les  ma¬ 
lades  de  leur  affection  locale,  beaucoup  plus  vite  qu'on  n’y 
arriverait  par  d’autres  moyens,  mais  rien  de  plus. 

La  mercurialisation  dans  la  période  du  chancre  n’est  pas 
capable  d’empêcher  l’apparition  des  accidents  syphilitiques 
secondaires  ;  seulement  ces  derniers  apparaissent  plus  tard  et 
traînent  en  longueur. 

La  marche  de  la  maladie  composée  d’une  série  d’éruptions 
entrecoupées  d’intervalles  libres  a’accklents,  l’action  favorable 
du  mercure  contre  les  manifestations  de  la  maladie  et  son 
inefficacité  pour  empêcher  la  réapparition  des  symptômes 
nouveaux,  tous  ces  faits  éveillent  l’idée,  qui  d’ailleurs  trouve¬ 
rait  son  appui  dans  la  bactériologie  moderne,  que  le  môme 
virus  syphilitique  se  trouve  dans  l’organisme  sous  deux  formes 
différentes,  suivant  que  la  syphilis  est  latente  ou  mani¬ 
feste.  A  certaines  époques  et  sous  l'influence  de  causes  qui 
mériteraient  d’être  étudiées,  il  passe  d’une  de  ces  formes  à 
l’autre  :  la  syphilis,  de  latente  qu’elle  était,  devient  manifeste 
et  il  se  présente  alors  une  série  d’accidents  en  même  temps 
que  l’organisme  se  débarrasse  d’une  partie  du  virus.  Nos  spéci¬ 
fiques  connus  jusqu'à  présent  sont  impuissants  contre  le  virus 
de  la  syphilis  latente,  tandis  qu’ils  agissent  ayec  succès  contrfe 
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celui  de  la  syphilis  manifeste.  Administrés  au  moment  même 
où  va  se  faire  le  passage  d’une  période  de  la  syphilis  à  l’autre, 
ils  peuvent  empêcher  cette  transition  pour  un  temps  plus  ou 
moins  long  ;  on  ne  peut  regarder  ce  résultat  comme  un  suc¬ 
cès  :  au  contraire  il  devrait  être  considéré  comme  nuisible 
pour  l’organisme  qu’il  met  dans  l'impossibilité  d’éliminer  le 
virus  qu’il  contient.  Dans  la  période  de  la  syphilis  récente,  on 
doit  désirer  l’évolution  naturelle  des  accidents  généraux,  et  il 
ne  faut  pas  s’on  laisser  imposer  par  les  statistiques  thérapeu¬ 
tiques  de  ceux  qui  s’efforcent  de  l’empêcher.  Ainsi  la  dernière 
statistique  de  M.  Fournier,  communiquée  au  Congrès  de  Der¬ 
matologie  de  1889  (1),  statistique  qui  concerne  les  29  ans  de  sa 
pratique  privée,  fait  voir  l’excessive  fréquence  des  affections 
du  système  nerveux  dans  la  période  tertiaire  de  la  maladie 
(31.6  0/0  des  cas  de  syphilis  tertiaire)  :  l’éminent  professeur 
en  conclut  que  le  plus  grand  danger  de  la  période  tertiaire 
consiste  dans  l’excessive  fréquence  des  affections  du  système 
nerveux,  et  que  le  virus  syphilitique  est  un  vrai  poison  poul¬ 
ie  système  nerveux. 

Or,  si  une  mercurialisation  prolongée  et  méthodique,  ne 
tenant  pas  compte  de  la  marche  naturelle  de  la  maladie  (mé¬ 
thode  de  Fournier), est  irrationnelle  et  si  sa  valeur  est  problé¬ 
matique,  il  faudrait  encore  établir  si  cette  saturation  continue 
de  l’organisme  par  le  mercure  reste  indifférente  pour  ce  der¬ 
nier  d’Une  façon  générale  et  pour  le  système  nerveux  en  par¬ 
ticulier.  Les  observations  de  Letulle,  Charpentier,  Layet,  qui 
relatent  les  troubles  du  système  nerveux  occasionnés  par  l’hy- 
drargyrisme  chronique  professionnel  (état  névropathique, 
tremblement  mercuriel,  épilepsie,  paralysies  multiples,  etc.,) 
permettent  d’en  douter.  Si  la  syphilis  doit  être  considérée 
comme  un  poison  du  système  nerveux  par  excellence,  il  est 
certain  que  le  mercure  n’est  pas  un  agent  indifférent.  En  rai¬ 
son  des  ressemblances  relatives  d’une  série  de  symptômes  qui 
peuvent  se  rencontrer  dans  la  syphilis  aussi  bien  que  dans 
l’hydrargyrisme  chronique,  il  faut  être  sur  ses  gardes  pour  ne 
pas  commettre  une  faute  grosse  de  conséquences,  ne  pas  avoir 
'  constamment  le  spectre  de  la  syphilis  devant  les  yeux  et  ne 
pas  faire  subir  une  nouvelle  cure  mercurielle  à  des  malades 
qui  sont  atteints  d’hydrargyrisme  chronique.  La  circonspection 
paraît  d’autant  plus  nécessaire  dans  ces  conditions  que  nos 
connaissances  sur  l’hydrargyrisme  chronique  sont  loin  d’être 
complètes  et  présentent  sous  le  rapport  anatomo-pathologique 
de  même  que  sous  le  rapport  clinique  assez  de  points  douteux 
que  des  recherches  et  dos  observations  ultérieures  pourraient 
seules  éclaircir  suffisamment. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Association  de  l’antipyrine  il  la  cocaïne  pour 
produirc  l'anesthésie  locale  et  contre  les  vomisse¬ 
ments  incoercibles,  par  Stuvek  (Med.  News,  Philadelphie, 
6  septembre  1890, p. 239). — L’auteur  recommande  pour  l’anes¬ 
thésie  locale  dans  les  petites  opérations  (extractions  de  dents 
en  particulier)  les  badigeonnages  avec  une  solution  de  cocaïne 
et  d’antipyrine  (5  à  10  pour  100  de  chacune  de  ces  substances), 
qu’il  déclare  de  beaucoup  supérieure  à  la  cocaïne  seule. 

Il  emploie  contre  les  vomissements  incoercibles  (de  la 
grossesse  ou  autres)  le  mélange  suivant  : 


Antipyriiio .  3  grammes. 

Chlorhydrate  do  cocaïne.  0  40  centigr. 

Eau .  260  grammes. 


à  prendre  par  cuillerées  à  bouche  toutes  les  heures  ou  toutes 
les  demi-heures,  suivant  les  cas. 

Traitement  de  la  coqueluche  par  le  bromo- 
forme  (The  treatment  of  pertussis  by  bromoform),  par 
L.  Fischer  ( Medical  Record,  New-York,  6  septembre  1890, 
p.  257).  —  Fischer  a  employé  le  bromoforme  dans  16  cas  de 
coqueluche  ;  le  temps  nécessaire  à  la  guérison  a  varié  de 
10  jours  à  4  semaines.  Le  médicament,  qui  est  facile  à  admi¬ 
nistrer  à  cause  de  son  goût  agréable,  doit  être  pris  autant  que 
possible  avant  l’alimentation.  On  en  donne  3  à  4  fois  par  jour 
une  dose  variant  de  2  à  6  gouttes,  suivant  l’Age  de  l’enfant. 

(l)  ;Congrès  International  de  Dermat,  et  de  Syphiligr.,  Paris, 


Leçons  sur  un  cas  de  maladie  des  tics  et  un  cas 
de  tremblement  singulier  de  la  tête  et  des  mem¬ 
bres  g-auclies,  par  J.  Grasset  ( Archiv .  de  Neurologie, 
n°  58,  p.  27,  et  n°  59,  p.  187).  —  La  malade  atteinte  de  tic  pré¬ 
sente  cet  intérêt  particulier  qu’elle  offre  un  cas  de.  tic  isolé 
du  membre  inférieur  ;  de  plus,  à  un  moment  donné  elle  a  eu 
une  paralysie  de  ce  membre  que  l’auteur  croit  pouvoir  rap¬ 
procher  des  paralysies  choréiques;  enfin,  elle  ne  présente 
aucun  stigmate  psychique.  L’étude  de  la  deuxième  malade 
est  faite  avec  le  plus  grand  soin,  et  prête  à  des  considéra¬ 
tions  cliniques  d’ordre  diagnostique  que  l’auteur  a  présentées 
avec  une  clarté  et  une  précision  remarquables,  pour  aboutir 
au  diagnostic  suivant  :  tremblement  de  la  tête  et  des  membres 
du  côté  gauche  constaté  chez  une  hystérique  et  dépendant 
d’une  altération  fonctionnelle  ou  organique  du  mésocéphale 
(protubérance  et  pédoncule  droit). 

Un  cas  de  cyanose  névropathique,  par  Tordeus 
(Journal  de  médecine  de  Bruxelles,  3  septembre  1890,  n°  17, 
p.  545).  —  Un  enfant  de  7  mois  présenta  du  gonflement  avec 
coloration  bleuâtre,  tantôt  à  la  main  droite,  tantôt  au  pied 
gauche,  tantôt  aux  extrémités  supérieures  et  inférieures, 
par  accès  de  peu  de  durée;  ces  phénomènes  cédèrent 
complètement.  C’est  parce  qu’ils  différaient  en  quelques  points 
de  la  maladie  de  Raynaud,  que  l’auteur  les  a  apportés  sous 
ce  titre  nouveau. 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


Permanganate  de  potasse  en  pilules. 

Au  contactée  toute  substance  organique,  le  permanganate 
de  potasse  se  transforme  en  un  oxyde  intermédiaire.  C’est 
assurément  là  une  des  raisons  pour  lesquelles  l’usage  interne 
de  ce  médicament  est  si  peu  répandu.  M.  Trinquart  (Union 
méd.  du  Nord-Est,  n°  4,  1890)  a  cherché  à  parer  à  cet  in¬ 
convénient  ;  il  propose  les  deux  formules  suivantes  : 


1»  Permanganate  de  potasse .  1  gramme 

Carbonate  de  magnésie .  0.50 


Triturer  finement  dans  un  mortier  de  marbre,  lavé  à  l’al¬ 
cool  et  à  plusieurs  reprises  à  l’eau  distillée.  Ajouter  peu  à 
peu  de  l’hydrate  de  sesquioxyde  de  fer,  lavé  à  l’eau  distillée 
et  légèrement  exprimé  dans  un  nouet  de  toile  (cet  hydrate 
a  été  obtenu  d’après  le  procédé  du  Codex  et  bien  lavé  à 
l’eau  distillée),  do  manière  à  faire  une  masse  pilulaire  demi, 
molle.  Diviser  promptement  en  dix  pilules  (je  dis  prompte¬ 
ment,  parce  que  les  doigts  de  l’opérateur  réduisent  le  per¬ 
manganate).  Sécher  ces  pilules  à  l’air  libre  et  les  mettre  dans 
une  boîte  contenant  un  peu  de  carbonate  de  magnésie  pul¬ 
vérisée. 

2°  Permanganate  de  potasse .  1  gramme 

Pulvériser  finement  dans  un  mortier  lavé  comme  ci-dessus 
Ajouter  peu  a  peu  de  la  silice  gélatineuse  de  manière  à  faire 
une  masse  pilulaire  un  peu  molle.  (La  silice  gélatineuse  est 
obtenue  en  précipitant  la  solution  officinale  de  silicate  de  po¬ 
tasse  par  l’acide  nitrique  ;  elle  est  lavée  à  l’eau  distillée  et 
exprimée  dans  un  nouet.)  Diviser  en  dix  pilules  et  opérer 
comme  dans  le  premier  procédé. 

Dans  ces  pilules,  le  permanganate  de  potasse  n’est  nulle¬ 
ment  altéré,  puisqu’il  n’y  entre  aucune  matière  organique. 

Ces  pilules  ne  sont  pas  trop  dures,  elles  se  conservent  bien, 
elles  se  dissovent  en  quelques  secondes  dans  l’eau  en  donnant 
une  belle  solution  violette. 

Pommade  contre  les  crevasses  des  mains. 

M.  Steffen  recommande  la  pommade  suivante  contre  les  cre¬ 
vasses  des  maips,  si  fréquentes  en  hiver,  surtout  chez  les 
travailleurs  de  la  campagne  : 


Menthol . . .  1  g.  5  centig. 

Salol, . . ’. . . .  2  grammes 

Huile  d’olive . ...'. .  2  — 

Lanoline.,...........,.' . . .  50  — 
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En  onctions  doux  fois  par  jour. 

Les  douleurs  cessent  rapidement,  la  peau  s’adoucit  et  les 
crevasses  disparaissent  promptement. 

Mixture  contre  les  douleurs  d’oreilles 

On  introduit  dans  l’oreille  un  tampon  d’ouate  imbibé  de 
la  mixture  suivante  : 


Chloral  camphré .  5  grammes 

Glycérine . 30  — 

Huile  d’amandes  douces .  10  — 


On  frictionne  aussi  avec  cette  mixture  le  pourtour  de  l’o¬ 
reille.  La  douleur  est  soulagée  comme  par  enchantement  j  et, 
a’jl  y  a  inflammation,  elle  est  souvent  enrayée. 

[Médecine  mod.,  1890,  XCI). 

Mentlioline  ou  poudre  à  priser  contre  le  cory/.a. 


4,  Pr.  Menthol . 

Chlorhydr.  de  cocaïn 
Acide  borique  pulv. . 
Mêlez. 


0.20 

0.10 

10.00 


2.  Pr.  Menthol .  0.20 

Café  torréfié  en  poudre  grossière. . .....  10.00 


Mêlez. 

(, Journ .  derpharm  v.  Esl.  Lothr.,  1890,  p.  75.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  14  octobre  1890 
Présidence  de  M.  Moutard-Martin. 


résistante,  mais  de  pourvoir  le  membre  de  téguments  nor¬ 
maux,  doublés  d’un  tissu  cellulaire  qni  en  permette  le  glisse¬ 
ment  ;  c’est  en  même  temps  de  faire  disparaître  la  rétraction 
cicatricielle  et  ses  conséquences,  et  de  libérer  les  parties  pro¬ 
fondes  en  extirpant  non  seulement  l’ulcère,  mais  les  parties 
sur  lesquelles  il  repose.  Ni  les  greffes  de  Revordin,  ni  celles  de 
Thiersch  ne  peuvent  donner  uu  semblable  résultat,  Mais  pour 
que  l’on  puisse  obtenir  la  guérison  d’un  ulcère  par  la  méthode 
italienne  d’autoplastie,  il  faut  que  le  membre  sur  lequel  on 
prend  les  lambeaux  soit  sain  ;  ce  sont  dos  opérations  qui  ne 
doivent  être  entreprises  que  sur  dos  sujets  jeunos  et  bien  por¬ 
tants  ;  aussi  sont-elles  peu  applicables  aux  véritables  ulcérés 
variqueux. 

Le  second  malado  avait  des  ulcères  incurables  des  deux 
jambes  siégeant  au  centre  de  cicatrices  fort  étendues  de  brû¬ 
lures  qui  ne  pouvaient  arriver  à  une  réparation  complète. 
M.  Berger  a  comblé  une  de  ces  pertes  de  substance  en  y 
transportant  un  lambeau  emprunté  à  la  cuisse  correspondante 
dans  la  flexion  forcée  du  membre,  où  le  malade  fut  maintenu 
jusqu’à  la  section  du  pédicule.  Le  résultat  est  aussi  bon  quo 
possible.  L'autre  jambe  doit  être  opérée  prochainement  de  la 
même  façon. 


Rétrécissement  lacrymal. 

M.  Chauvel  lit  un  rapport  sur  le  procédé  opératoire  con¬ 
seillé  à  ce  sujet  par  RI,  Gale/.owski  (voy.  Mercredi,  n°  20. 
p.  235).  M.  Chauvel  enregistre  les  succès  annoncés  par 
M.  Galezowski  et  en  félicite  les  malades,  mais  il  trouve  dis¬ 
cutables  les  interprétations  théoriques  de  cet  auteur.  Ce  pro¬ 
cédé  n’a  d’ailleurs  do  spécial  que  la  direction  de  l’incision 
du  point  lacrymal.  D'autre  part,  il  ne  dispense  pas  du  cathé¬ 
térisme  ultérieur.  M.  Chauvel  se  demande  donc  si  réellement 
il  y  a  un  intérêt  majeur  à  débrider  en  dehors  et  non  en 
dedans.  Il  trouve  même  que  cette  plaie  a  l’inconvénient 
d’avoir  tendance  à  se  réunir  trop  tôt. 


M.  le  Dr  Kelach  se  porte  candidat  à  la  place  déclarée  vacante 
dans  la  section  de  pathologie  médicale. 

MM.  lesD^’J.  Lucas  -  Championni'ere  et  G.  Riclielot  envoient 
des  lettres  de  candidature  à  la  place  déclarée  vacante  dans  la  sec¬ 
tion  de  pathologie  chirurgicale. 

M.  Vujardin-Beaumetz  présente  un  mémoire  de  M.  le  Dr  de 
Pietra-8ant.a  sur  les  viandes  américaines. 

M.  Proust  fait  hommage  des  conférences  d’hygiène  qu'il  vient 
de  publier  à  l’usage  de  la  classe  de  philosophie. 

M.  Léon  üolin  déposé,  au  nom  de  MM.  les  DrK  Kelsch  et  Vaillard, 
un  mémoire  sur  les  tumeurs  lymphatiques  multiples  avec  leucémie. 

M.  Le  Roy  de  Méricourt  présente  un  ouvrage  de  M.  le  D1'  E. 
Maurel  (de  Toulouse)  sur  l’influence  du  climat  et  do  la  race  sur  la 
température  normale  de  l’homme. 

Traitement  des  ulcères  de  jambe  par 
l’auloplastie  italienne  modifiée. 

M.  Paul  Berger  présente  deux  malades  chez  lesquels  il 
a  guéri  des  ulcères  de  jambe,  qui  avaient  résisté  à  tous  les 
modes  de  traitement,  par  l’autoplastie  pratiquée  par  la  mé¬ 
thode  italienne. 

Chez  l’un  de  ces  malades,  l’ulcère,  probablement  d’origine 
syphilitique,  était  circulaire  ;  la  rétraction  des  tissus  sous- 
jacents  avait  déterminé  un  étranglement  circulaire  au  niveau 
du  tiers  inférieur  de  la  jambe,  étranglement  qui  avait  eu  pour 
conséquence  un  œdème  persistant  du  pied,  des  altérations  tro¬ 
phiques  de  la  peau,  des  rétractions  tendineuses  qui  portaient 
les  orteils  en  griffe,  et  une  raideur  totale  des  articulations  du 
pied  et  du  cou  de  pied.  L’amputation  de  la  jambe  semblait  la 
seule  opération  à  tenter. 

Par  quatre  opérations  successives  pratiquées  en  18  mois, 
M.  Berger  est  parvenu  à  reconstituer  les  téguments  normaux 
sur  toute  la  circonférence  de  la  jambe,  et  à  guérir  l’ulcère,  en 
empruntant  quatre  vastes  lambeaux  cutanés  pourvus  de  leur 
tissu  cellulaire,  soit  à  la  cuisse  correspondante,  soit  à  la  jambe 
ou  à  la  cuisse  opposée.  Le  pédicule  de  ces  lambeaux  a  été 
coupé  en  moyenne  le  21°  jour.  Les  troubles  trophiques  du 
pied  et  les  raideurs  ont  disparu,  et  le  membre  est  redevenu 
tout  à  fait  bon  pour  la  marche. 

M.  Berger  insiste  sur  le  but  qu’il  se  propose  de  remplir  par 
ces  autoplasties  ;  ce  n’est  pas  seulement  d’obtenir  une  cicatrice 


Trépanation  pour  fractures  anciennes  du  crâne, 

M.  Chauvel  lit  un  rapport  sur  le  mémoire  communiqué 
par  M.  Vaslin  (d’Angers)  (Voyez  Mercredi,  n°30  p.  360.)  Il 
résume  les  observations  de  l’auteur  et  reproduit  ses  conclu¬ 
sions,  il  en  admet  l’opportunité  parfaite,  mais  il  constate 
qu’elles  sont  loin  d’être  aussi  neuves  qu’exactes.  La  trépana¬ 
tion  pour  fractures  anciennes  avec  suppuration,  fistules,  né¬ 
vroses,  enfoncement  n’était  guère  discutée  même  avant  l’an¬ 
tisepsie.  Il  faut  néanmoins  féliciter  M.  Vaslin  des  beaux 
succès  que  cette  méthode,  ancienne  déjà,  lui  a  fournis. 

Logements  insalubres. 

M.  Marjolin  lit  un  rapport  à  propos  d’uu  ouvrage  publié 
par  M.  le  D1'  Du  Mesnil  sur  le  logement  du  pauvre  à  Paris. 
Il  rappelle  les  conditions  si  grandes  d’insalubrité  que  l’on 
rencontre  encore  dans  un  trop  grand  nombre  do  logements 
parisiens,  principalement  dans  des  quartiers  habités  par  des 
ouvriers.  Après  avoirmontrécombien  cette  insalubrité  apporte 
d’élémentsdotransmissionauxmaladiesépidémiques  età  toutes 
les  causes  de  dégénérescence  physique  et  sociale,  il  signale 
de  nouveau  l'insuffisance  de  la  législation  française  qui  a  eu 
pour  but  de  remédier  à  l’insalubrité  des  habitations.  Son  rap¬ 
port  se  termine  par  l’invitation  adressée  à  ses  collègues  de 
mettre  cette  question  à  l'ordre  du  jour  de  leurs  discussions. 
L’académie  accepte  cette  proposition. 


M.  le  Dr  Itaudon  lit  un  mémoire  sur  la  diatlièse  goutteuse 
chez  la  femme,  la  multiplicité  de  ses  formes  et  la  transforma¬ 
tion  apparente  de  ses  manifestations.  Il  s’occupe  surtout  des 
troubles  portés  par  la  goutte  chez  les  femmes  sur  les  organes 
innervés  par  le  pneumo-gastrique . 

M.  Fort  présente  un  cas  de  rétrécissement  de  l’œsophage 
traité  avec  succès  par  l’électrolyse. 

M.  Charpentier  lit  un  rapport  sur  las  travaux  envoyés 
à  la  Commission  de  l’hygièue  dé  l'enfance  pour  le  concours 
des  prix  en  1890. 
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Séance  du  6  octobre  1890 
Présidence  de  M.  Duchartre. 

Destruction  du  virus  tuberculeux,  par  les  essences 
évaporées  sur  de  la  mousse  de  platine. 

M.  Onimus.  —  Nous  sommes  arrivé  «à  détruire  la  viru¬ 
lence  du  bacille  tuberculeux  par  l’emploi  d’essences  évaporées 
sur  de  la  mousse  de  platine  incandescente.  . 

Sur  des  lapins  et  sur  dos  cobayes,  nous  ayons  injecté  des 
crachats  de  tuberculeux  et,  comme  l’autopsie  l’a  démontré, 
ces  animaux  sont  devenus  tuberculeux.  Sur  d’autres  lapins 
et  sur  des  cobayes,  nous  avous  injecté  les  mêmes  crachats, 
ue  nous  avions  soumis  préalablement  à  l’influence  d’essences 
vaporées  sur  de  la  mousse  de  platine,  et,  à  l’exception  d’un 
seul,  aucun  de  ces  animaux  n’a  présenté  de  lésions  tuber¬ 
culeuses. 

Le  dispositif  de  l’expérience  est  le  suivant  :  on  fait  bar¬ 
boter,  à  l’aide  d’un  aspirateur,  dans  les  crachats  maintenus 
dans  des  tubes  de  Liebig,  les  produits  qui  se  dégagent  d  une 
lampe  à  mousse  de  platine  entretenue  incandescente  par  un 
mélango  d’alcool  et  de  différentes  essences. 

Quelques  essences,  l’essence  de  térébenthine  entre  autres, 
ont  l’inconvénient  do  produire  du  noir  de  fumée  qui  obstrue 
rapidement  les  pores  de  la  mousse  de  platine;  nous  avons 
surtout  employé  les  essences  de  thym,  de  citron,  d’eucalyptus  : 
celle  de  thym  nous  paraît  la  meilleure  de  toutes. 

L’évaporation  de  l’alcool  seul  suffit  à  atténuer  la  virulence  ; 
mais  l’action  est  moins  énergique  qu’avec  le  mélange  des 
esseuces. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  nous  avons  ajouté  du 
naphtol  au  liquide  à  évaporer,  mais  nous  n’avons  constaté 
aucune  différence  dans  les  résultats,  soit  que  les  essences 
aient  été  employées  seules,  soit  qu’elles  aient  été  mélangées 
au  naphtol. 

On  sait  que  les  essences  possèdent  une  action  antiseptique, 
mais  celle-ci  est  considérablement  augmentée  par  l’évapora¬ 
tion  sur  la  mousse  de  platine  incandescente.  Il  se  forme  de 
l’ozone  et  des  produits  d’oxydation  qui  ont,  pour  ainsi  dire, 
l’énergie  des  corps  à  l’état  naissant.  Les  propriétés  des  es¬ 
sences  en  sont  tellement  accrues  qu’on  dirait  de  nouveaux 
corps. 

Il  y  a  déjà  deux  ans  que  nous  avons  fait  ces  expériences 
sur  la  septicémie,  et  ce  sont  elles  qui  nous  ont  amené  à 
essayer  cette  action  sur  la  virulence  du  bacille  tuberculeux. 
Pour  atteindre  ce  dernier  dans  l’organisme,  aucun  procédé  ne 
peut  être  aussi  avantageux  que  celui  qui  permet  d’introduire, 
a  la  faveur  de  l’air  évaporé,  les  principes  médicamenteux. 
Au  moyen  de  leur  évaporation  sur  de  la  mousse  de  platine, 
ils  ne  sont  pas  à  l’état  de  vapeurs  pouvant  se  condenser  dès 
leur  entrée  dans  les  bronches,  mais  forment  avec  l’air  un 
mélange  intime. 

Pour  bien  démontrer  qu’ils  arrivent  jusque  dans  les  vési¬ 
cules  pulmonaires,  nous  avons  ajouté  au  liquide  contenu  dans 
la  lampe,  différentes  substances  dont  l’absorption  donne  des 
symptômes  typiques,  telles  que  la  morphine  et  la  strychnine. 
Des  rats  et  des  cobayes  auxquels  nous  avons  fait  respirer  le 
produit  de  ces  mélanges  ont  aussitôt  présenté  les  accidents 
caractéristiques  de  ces  substances. 

Une  autre  preuve  do  l’introduction  dans  les  parties  pro¬ 
fondes  du  poumon,  des  principes  médicamenteux,  est  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle,  chez  les  phthisiques  à  grandes  cavernes  et 
chez  les  malades  atteints  de  pleurésie  purulente  avec  perfo¬ 
ration,  les  crachats  sont  heureusement  modifiés  et  perdent 
leur  mauvaise  odeur  au  bout  de  fort  peu  de  temps. 

Les  maladies  de  la  poitrine,  et  surtout  la  pnthisie,  sont 
des  affections  trop  complexes  pour  que  nous  ayons  la  préten¬ 
tion  de  les  guérir  uniquement  par  ces  procédés,  mais  nos 
expériences  sur  les  animaux  et  des  observations  chez  des  ma¬ 
lades  nous  autorisent  à  dire  que  l’évaporation  de  certaines 
essences  sur  la  mousse  de  platine  incandescente  est  le  moyen 
le  plus  énergique  et  le  plus  pratique  pour  panser  les  lésions 
profondes  du  parenchyme  pulmonaire. 

Sur  une  nouvelle  méthode  de  dosage  de  l’urée. 

M.  P.  Miquel.  —  J’ai  dit  antérieurement  que,  pour  ob¬ 
tenir  le  ferment  soluble  de  l’urée  au  moyen  des  bacilles  uro- 


phages  très  actifs,  il  était  utile  d’additionner  les  bouillons  de 
culturo  d’un  peu  do  carbonate  d’ammonium.  Cette  précaution 
a  seulement  pour  but  d’alcaliniser  assez  fortement  le  milieu, 
de  façon  à  permettre  à  ces  bacilles  de  croître  aisément  dans 
le  liquide  ;  à  défaut  de  cette  alcalinité,  les  ensemencements 
restent  d’ordinaire  inféconds. 

Mais,  parmi  les  microbes  urophages,  beaucoup,  notamment 
les  microcoques  et  les  sarcines,  peuvent  se  développer  dans 
le  bouillon  neutralisé  et  même  légèrement  acide. 

S’il  s’agit  de  doser  simplement  de  l’urée  tenue  en  dissolu¬ 
tion  dans  do  l’eau  pure,  l’opération  est  de  la  plus  grande 
simplicité  :  on  mélange  à  parties  égales  le  bouillon  diastasi- 
fère  et  la  solution  d’urée,  on  prend  immédiatement  un  repère 
alcalimétrique,  et  le  mélange  est  maintenu  pendant  deux 
heures  à  50°  dans  un  vase  à  peu  près  plein  et  bien  bouché 
à  l’émeri.  Au  bout  de  ce  temps,  un  second  essai  alealimé- 
trique  fait  connaître  la  quantité  do  carbonate  d’ammoniaque 
produit  et,  par  suite,  le  poids  de  l’urée  primitivement  con¬ 
tenue  dans  la  solution. 

Quand  le  liquide  à  doser  en  urée  [est  de  l’urine  ou  un  li- 
uide  organique,  il  est  bon,  si  l’on  veut  éviter  les  causes 
'erreur  qui  peuvent  dépendre  de  l’absorption  de  l’ammo¬ 
niaque,  soit  par  des  acides,  sels  acides,  ou  de  la  formation 
des  sels  ammoniacaux  doubles,  de  traiter  à  chaud  le  liquide 
renfermant  de  l’urée  par  un  léger  excès  de  carbonate  d’am¬ 
monium.  La  liqueur  refroidie,  filtrée  si  elle  a  donné  des 
dépôts,  est  traitée  comme  les  solutions  d’urée  dans  l’eau  pure. 

Cette  méthode  offre  une  très  grande  précision;  une  même 
urine,  pour  donner  un  seul  exemple,  normale,  diluée  au  1/2, 
aul/3etau  1/4,  a  fourni  les  chiffres  suivants:  teneur  en  urée  par 
litre  :  12  gr.  71,  12  gr.  70, 12  gr.  71.  On  comprendra  d’ailleurs 
qu’il  n’en  peut  être  autrement,  le  ferment  soluble  de  l’urée 
étant  capable  de  déceler  la  présence  de  quelques  centi¬ 
grammes  d’urée  tenus  en  dissolution  dans  un  litre  de  liquide. 

Si  le  poids  de  l’urée  contenu  dans  les  liquides  à  analyser 
atteignait  10  0/0  ou  100  grammes  par  litre,  on  devrait  re¬ 
courir  à  la  dilution  des  liquides;  car,  passée  cette  dose,  l’urée 
devient  toxique  pour  son  ferment  soluble,  dont  l'action  est 
très  faible  sur  les  solutions  à  20  0/0,  et  nulle  sur  les  solutions 
à  30  0/0.  Si  pareil  cas  pouvait  se  présenter,  ou  résoudrait  la 
difficulté  en  étendant  d’eau  les  liqueurs. 

Le  carbonate  d’ammonium  ajouté  préventivement  en  excès 
aux  liquides  impurs  ou  de  nature  organique,  pour  sauve¬ 
garder  la  quantité  intégrale  de  carbonate  d’ammoniaque  pro¬ 
duite  ultérieurement  sous  l'influence  de  la  diastase,  ne  gêne 
en  rien  le  pouvoir  hydratant  du  ferment  soluble,  qui  s’exerce 
avec  autant  de  rapidité  et  aussi  complètement  que  si  ce  sel 
n’existait  pas  dans  la  liqueur.  Le  chlorure  de  sodium  à  faible 
dose,  l’acide  urique,  les  sels  ammoniacaux  et  alcalins,  les 
principes  extractifs,  l’albumine,  le  sucre  à  très  haute  dose  no 
faussent  en  rien  ces  dosages  ;  on  sait,  au  contraire,  qu’il  est 
loin  d’en  être  ainsi  quand  on  dose  l’urée  au  moyen  des  agents 
chimiques  qui  ont  la  faculté  d’en  extraire  l’azote  sous  la 
forme  de  gaz. 

Cependant,  il  existe  plusieurs  substances  qui  entravent 
l’action  de  la  diastase  qui  nous  occupe.  Je  me  réserve  de  re¬ 
venir  sur  ce  sujet  dans  une  prochaine  communication,  où 
j’étudierai  les  propriétés  de  ce  corps  singulier. 

Séance  du  29  septembre  1890 

Su»*  l’absorption  de  l’oxyde  de  carbone  par  la 
terre. 

M.  Bertlielot.  —  On  a  observé  qu’après  une  explosion,  il 
est  dangereux  de  pénétrer  aussitôt  dans  les  galeries  ou  cham¬ 
bres  de  mine,  et  même  dans  les  cavités  creusées  par  les 
explosions  des  gros  obus  ;  des  cas  d’asphyxie  ont  été  signalés 
plus  d’une  fois.  Ils  sont  particulièrement  à  redouter  avec  les 
nouveaux  explosifs  dégageant  de  grandes  quantités  d’oxyde 
de  carbone,  tels  que  le  coton-poudre  comprimé  ou  la  méli- 
nite.  C’est  en  effet  l’oxyde  de  carbone,  en  raison  de  son 
caractère  inodore  et  de  ses  propriétés  vénéneuses  si  actives, 
qui  a  été  la  cause  de  la  plupart  des  accidents  observés  dans 
les  milieux  assez  riches  en  oxygène  pour  que  les  flammes  y 
brûlassent  aisément,  et  où  l’air  paraissait  devenu,  respirable 
à  la  suite  d’une  première  ventilation.  Les  témoins  ont  été 
portés  à  les  attribuer  à  quelque  propriété  spécifique,  en  * 
vertu  de  laquelle  la  terre  retiendrait  l’oxyde  de  carbone  avec 
plus  d’obstination  que  le§  autres  gaz, 
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Des  expériences  que  j’ai  faites  sur  ce  sujet,  il  résulte  que 
le  volume  d’oxyde  de  carbone  emprisonné  pai;  la  terre  et 
restitué  par  elle  est  sensiblement  identique  au  volume  de 
l’air  emprisonné  par  la  terre  et  restitué  par  elle  ;  c’est-à-dire 
que  la  terre  imprégnée  d’oxyde  de  carbone,  par  l’effet  d’une 
explosion,  ne  le  retient  pas  en  vertu  d’une  action  spécifique 
propre  à  ce  gaz.  On  ne  connaît  pas  d’ailleurs  de  réactif 
capable  de  l’absorber  dans  ces  conditions,  comme  on  pourrait  le 
faire  pour  l’hydrogène  sulfuré,  par  exemple.  Mais  une  venti¬ 
lation  convenable  l’éliminera,  pourvu  qu’elle  soit  assez  pro¬ 
longée  pour  onlever  entièrement  un  gaz  dont  les  moindres 
traces  sont  dangereuses  à  respirer. 

Sur  un  nouveau  type  de  dermaiomycose. 

M.  H.  Blanchard.  —  Certaines  mucédinées,  considérées 
comme  exclusivement  saprophytes,  et  capables,  en  offet,  de 
se  produire  indéfiniment  à  l'état  libre,  peuvent  également 
envahir  l’organisme  d’animaux  aussi  élevés  que  les  vertébrés 
et  déterminer  chez  eux  de  graves  lésions. 

La  démonstration  de  ce  fait  nous  est  donnée  par  l’étude 
que  nous  avons  pu  faire  d’un  lézard  vert,  qui  portait,  dans  la 
première  moitié  et  à  la  face  supérieure  de  la  queue,  trois 
grosses  excroissances  cutanées,  sortes  de  verrures  grisâtres, 
terreuses  et  fendillées  à  la  surface.  Bien  qu’inégalement 
développées,  ces  trois  tumeurs  avaient  le  même  aspect  et 
présentaient  la  même  structure.  Elles  étaient  produites  par 
un  champignon  appartenant  au  genre  Fusarium  Link,  ou 
plutôt  au  genre  Salenosporium  Corda.  Tous  les  végétaux  de 
ce  groupe  sont  saprophytes  et  croissent  sur  les  matières 
organiques  en  décomposition,  principalement  sur  les  plantes 
putréfiées;  on  en  connaît  deux  espèces  qui  vivent  aux 
dépens  de  débris  animaux,  mais  aucune  n’a  encore  été 
signalée  comme  parasite  d’un  animal  vivant. 

C’est  donc  un  fait  très  remarquable  de  voir  mie  mucédinée 
essentiellement  saprophyte  et  putricole  s’adapter  si  parfaite¬ 
ment  à  la  vieparisitaire,  chez  un  animal  aussi  élevé  en  orga¬ 
nisation  que  l’est  un  saurien,  et  déterminer  chez  celui-ci  une 
maladie  très  grave,  ayant  une  grande  analogie  avec  les 
teignes  des  vertébrés  supérieurs,  mais  caractérisée  par  des 
lésions  très  spéciales. 

On  a  prétendu  que  les  champignons  des  teignes  et  du 
muguet  étaient  des  espèces  banales,  habituellement  sapro¬ 
phytes  et  capables  de  se  fixer  accidentellement  sur  la  peau 
ou  les  muqueuses.  Cette  opinion  n’est  pas  invraisemblable, 
mais  aucun  fait  précis  n’en  a  jusqu’à  présent  démontré  la  jus¬ 
tesse.  On  conviendra  que  l'observation  que  je  rapporte  vient 
plaider  en  sa  faveur, 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  8  octobre  1890 

FnéSIDENCE  DE  M,  NIC  AISE 

Fistules  pecto-vaginnlcs. 

M.  Quénu  revient  en  quelques  mots  sur  le  procédé  qu’il  a 
décrit  à  la  dernière  séance.  En  1882,  comme  il  l’a  dit, 
M.  Verneuil  a  publié  un  fait  analogue  et  dans  cette  relation 
se  trouve  une  particularité  intéressante  au  point  do  vue  de 
la  dérivation  périnéale  des  gaz  dont  a  parle  M.  Quénu  :  les 
fils,  en  effet,  allaient  au  périnée,  quelques  gaz  ont  passé 
le  long  de  l’un  d’eux,  et  la  réunion  a  été  obtenue,  M.  Després, 
d’ailleurs,  à  ce  moment  a  dit  avoir  eu  un  succès  en  donnant 
après  la  suture  un  coup  de  trocart  du  périnée  à  la  fistule. 
L’observation  de  M.  Verneuil  est  encore  intéressante  au  point 
de  vue  du  tube  rectal,  car  une  sonde  molle  de  caoutchouc 
ne  put  être  supportée.  D’autre  part,  les  faits  d'ovariotomie 
prouvent  que  la  canule  rectale  n’est  pas  toujours  efficace. 

M.  Monod.  —  M.  Ziembicki  a  publié  au  Congrès  de  chi¬ 
rurgie  un  procédé  assez  analogue  pour  les  fistules  recto- 
uréthrales. 

M.  Bouilly.  —  Dans  la  dernière  séance,  nos  collègues  ont 
très  sagement  déclaré  qu’on  ne  saurait  s’en  tenir  à  un  seul 
procédé,  que  l’opération  doit  varier  suivant  les  cas.  Pour 
moi,  il  y  a  deux  grandes  classes  de  faits.  Il  y  a  des  fistules 


réellement  rectales,  celles-là  sus-sphinctériennes,  donc  élevées, 
consécutives  à  des  abcès,  à  des  ulcérations  ;  à  celles-là  con¬ 
viennent  les  procédés  complexes  de  M .  Le  Dentu,  de  M.  Quénu. 
Mais  les  fistules  post-puerpérales,  suite  d’eschares  ou  de 
rupture  du  périnée,  sont  en  général  bas  situées.  Or,  pour 
celles-là,  dans  8  cas  je  me  suis  très  bien  trouvé  de  ce  que 
conseillait  Trélat  :  une  périnéorrhaphie  absolument  comme 
s’il  n’y  avait  pas  de  fistule,  sans  fendre  le  petit  pont  périnéal 
restant,  mais  en  l’avivant.  J’ai  dit  à  M.  Monod  que  j’étais  très 
content  de  cette  manière  de  fairo,  et  il  n’a  eu  qu’à  s’en  louer, 
lui  aussi. 

M.  Quénu.  —  Je  ferai  une  réserve,  car  je  ne  pense  pas 
que  l’on  puisse  établir  une  catégorie  aussi  nette  selon  l’étio¬ 
logie  et  selon  le  siège.  Ma  malade  avait  une  fistule  sus-sphinc¬ 
térienne  et  un  périnée  intact,  et  cependant  sa  fistule  était 
post-puerpérale  ;  mais  provoquée  par  dos  applications  mala¬ 
droites  de  forceps,  il  est  vrai,  et  non  par  la  pression  de  la  tête 
fœtale.  J’ai  d’ailleurs  bien  dit  que  je  ne  conseillais  ces 
opérations  complexes  que  pour  les  fistules  élevées  et  avec 
périnée  intact. 

Dangers  de  la  cautérisation  intra-utérine. 

M.  Po/./.i.  —  En  mars  1890,  j’ai  dit  devant  vous  que  je 
prévoyais  dos  accidents  provoqués  par  le  bâton  de  chlorure 
de  zinc,  mais  je  ne  croyais  pas  que  l’événement  me  donnât 
sitôt  raison,  et  à  propos  de  la  pièce  présentée  mercredi  dernier 
par  M.  Routier,  je  relaterai  une  observation  analogue.  Je 
viens  d’opérer  une  femme  qui,  ayant  fait  G  accouchements 
en  10  ans,  eut  finalement  une  perte  que  son  médecin  attribua 
à  une  fausse  couche;  puis  une  métrite  hémorrhagique  pour 
laquelle  elle  fut  traitée  par  le  bâton  de  chlorure  de  zinc.  Elle 
sortit  de  l’hôpital  ne  perdant  plus,  mais  depuis  ce  moment 
elle  souffrit  atrocement  chaque  mois  au  moment  où  elle  aurait 
dû  avoir  ses  règles,  et  au  bout  de  10  mois  elle  vint  me  voir. 
Je  trouvai  l’utérus  antéfléclii,  dur  comme  une  bille  de  billard  ; 
le  col  ôtait  entr’ouvert,  mais  son  orifice  supérieur  totalement 
oblitéré  ne  put  laisser  passer  ni  hystéromètre,  ni  stylet.  Je 
croyais  trouver  un  hématô-salpinx,  mais  la  palpation  bima- 
nuelle  ne  me  révéla  rien.  Je  conclus  à  des  réflexes  avortés  de 
menstruation  et  je  pratiquai  la  castration.  L’ovaire  gaucho 
était  sain;  le  droit  contenait  deux  kystes  de  corps  jaunes.  Les 
trompes,  perméables,  étaient  d’un  rouge  vineux. 

M.  Seg-ond.  —  Ces  cas,  où  la  laparotomie  ultérieure 
devient  nécessaire,  sont  des  résultats  désastreux  du  chlorure 
de  zinc.  Il  en  est  d’autres  qui  se  contentent  d’être  déplorables, 
et  pour  mon  compte  je  soigne  quatre  malades  qui  souffrent 
depuis  la  cautérisation  d’accidents  dysménorrhéiques  graves, 
si  bien  que,  pour  avoir  leurs  règles  sans  hurler,  elles  doivent 
se  soumettre  périodiquement  à  la  dilatation  du  col  par  les 
mandrins  d’IIégar.  Elles  aussi  ont  un  rétrécissement  élevé, 
que  le  spéculum  ne  révèle  pas.  Ce  rétrécissement  arrive  à 
no  laisser  passer  qu’une  bougie  filiforme. 

M.  Reynier.  —  J’ai  vu  des  cas  analogues  et  en  particulier 
j’ai  une  malade  que  j’ai  dû  dilater  plusieurs  fois. 

M.  Polaillon.  — Je  suis  assez  heureux  de  ces  communica¬ 
tions,  qui  confirment  ce  que  je  pense.  Le  bâton  do  chlorure 
de  zinc  est  un  moyen  excellent,  mais  trop  facile  à  employer, 
si  bien  que  tous  les  praticiens  y  recourent,  sans  assez  de 
précautions,  chez  des  femmes  trop  jeunes,  ou  ayant  des  lé¬ 
sions  desannexes.  Ceux-là  provoqueront  des  accidents.  De  plus, 
faut-il  incriminer  le  caustique  pour  les  faits  dont  on  vient  de 
parler?  La  flèche  peut-elle  créer  ces  poches  énormes  ou  même 
les  kystes  de  corps  jaunes  que  nous  ont  montrés  M.  Routier, 
M.  Pozzi?  Je  ne  le  crois  pas  :  elle  ne  peut  guérir  les  lésions 
des  annexes,  et  ces  lésions  continuent  à  évoluer.  Le  curettage 
n’en  est-il  pas  là  ?  Je  reconnais  donc  que  le  caastique  demande 
à  être  manié  par  des  mains  expérimentées  et  que  son  action 
est  assez  difficile  à  limiter. 

M.  Pozzi.  —  Je  prends  acte  que  M.  Polaillon  concède  que 
ce  moyen  jusqu’ici  présenté  comme  absolument  bénin  —  et 
c’est  la  cause  de  sa  vogue  —  est  au  contraire  difficile  à  appli¬ 
quer  si  l’on  n’en  a  pas  une  expérience  consommée.  Or  aujour¬ 
d’hui  il  n’y  a  pas  un  médecin  de  campagne  sans  son  bâton. 
Et  même  entre  les  mains  des  maîtres  de  la  méthode  est-il 
toujours  innocent  ?  Ici,  ma  situation  devient  délicate,  mais  je 
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dois  déclarer  que  c’est  d'un  de  ces  maîtres,  du  «  bfitonnage 
Princeps  »  (du  bâtonnier  de  l’ordre,  dit  à  mi-voix  un  membre) 
que  me  vient  ma  malade.  Or,  ses  règles,  absolument  indo¬ 
lentes  jusqu’au  jour  du  bfitonnage,  sont  devenues  atrocement 
douloureuses  depuis  ce  jour  :  ne  puis-je  conclure  post  hoc, 
ergo  propter  hocï  Il  y  avait  salpingite  préalable,  ditM.Polail- 
lon  :  non.  car  les  annexes  étaient  à  peu  près  saines  au  moment 
de  l'ablation.  Et  d’ailleurs  le  caustique  oblitère  plus  encore 
les  orifices  dos  trompes,  tandis  que  le  curage  ne  peut  que  les 
désobstruer. 

M.  Segonil.  —  Moi  aussi,  trois  de  mes  malades  viennent 
de  l’inventeur  ou  du  promoteur  principal  do  la  méthode  ;  on 
,  leur  a  môme  promis  la  guérison  complote,  avec  un  petit  dis¬ 
cours  contre  la  curette.  Elles  aussi  non  plus  n’avaient  jamais 
souffert  de  leurs  règles,  et  en  souffrent  depuis  le  bfitonnage  ; 
et  chez  elles  je  constate  au  moment  des  douleurs  une  tumé¬ 
faction  tubaire,  qui  disparaît  après  la  dilatation. 

#1.  Routier.  —  Mon  opérée,  elle  aussi,  est  un  résultat  d’un 
des  princes  de  la  méthode.  Elle  n’avait  pas  de  salpingite,  à 
vrai  dire,  mais  une  rétro-dilatation  et  la  section  de  l'ostium 
uterinum  est  large  comme  une  fémorale,  ce  qui  démontre  le 
reflux  utérin.  Je  crois  impossible  le  dosage  de  la  cautérisa- 
tion,  car  l’orifice  interne  du  col  se  contracte  sur  le  crayon 
avec  une  intensité  très  variable  et  impossible  à  prévoir  ;  tous 
ceux  qui  ont  l’expérience  des  dilatations  à  la  laminaire  s’en 
rendront  compte. 

M.  Polaillon.  —  La  maladie  de  M.  Pozzi  sort-elle  de 
mon  service  ? 

RI.  Pozzi.  —  Non,  elle  sort  de  l’Hôtel-Dieu. 

Rétrécissement  traumatique  de  l’urcthre. 

RI.  Ilorteloup  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
RI.  Delorme.  Un  homme  ayant  fait,  en  1872,  une  chute  à 
califourchon  avait  subi,  en  1888,  2  fois  l’électrolyse,  2  divul¬ 
sions,  2  uréthrotomies  externes,  1  uréthrotomie  interne,  et 
des  séances  innombrables  de  dilatation.  M.  Delorme  fit  alors 
une  uréthrotomie  externe  suivie  d’uréthroplastie  avec  un 
lambeau  cutané  rectangulaire.  Le  résultat  ne  fut  pas  excel¬ 
lent  et  M.  Delorme  se  propose  de  modifier  son  lambeau  une 
autre  fois,  et  de  dériver  l’urine  par  un  siphon  hypogastrique. 
Il  est  impossiblo  de  savoir  ce  que  l’avenir  réserve  à  ces  ten¬ 
tatives  futures,  mais  M.  Horteloup  ne  croit  pas  que  cela 
vaille  la  résection  du  rétrécissement  (voy.  Mercredi,  n°  39, 
p.  496),  résection  qui  se  fait  sans  suture  quand  la  longueur 
d’urèthre  enlevé  est  grande.  Même  alors  le  canal  se  recons¬ 
titue  bien  autour  de  la  sonde.  A  priori  on  devait  sans  doute 
redouter  la  récidive,  mais  l’événement  a  démenti  ces  craintes. 

Fracture  ancienne  de  la  rotule. 

RI.  Chaput  présente  un  malade  qui  fut  atteint  de  fracture 
de  rotule  en  mars  1889.  Huit  mois  après,  la  gêne  des  fonctions 
était  extrême  et  la  flexion  ne  dépassait  pas  2  ou  3  degrés.  Par 
contre,  l’extension  était  satisfaisante.  C’était  dû  au  mode  de 
consolidation,  le  cal  étant  long  de  3  centim .  C’est  |ce  que  dans 
sa  thèse  M.  Chaput  a  appelé  type  4  où  c’est  l’arrêt  du  frag¬ 
ment  supérieur  ayant  quitté  la  troelilée  fénorale  qui  cause 
l’arrêt  de  la  flexion.  Pour  rétablir  la  flexion,  M.  Chaput  en¬ 
leva  donc  le  fragment  supérieur,  le  18  nov.  1889,  en  conser¬ 
vant  sa  coque  fibreuse.  La  plaie  fut  réunie  sans  drainage 
et  guérit  en  quelques  jours.  Actuellement,  le  malade  marche 
parfaitement,  porte  des  fardeaux  énormes,  monte  et  descend 
les  escaliers  comme  tout  le  monde,  fléchit  à  angle  droit  et 
étend  vigoureusement  la  jambe. 

RI.  Schwartz  présente  un  tube  à  drainage  qu’il  a  retiré 
de  la  plèvro. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  10  octobre  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  WALTHER 

Cancer  de  l’utérus. 

RI.  Charrier  présente  un  utérus  que  M.  Pozzi  a  enlevé, 
pour  cancer,  par  la  voie  vaginale.  Il  y  a  coexistence  d’un 
cancer  du  corps  et  d’un  cancer  du  col,  celui  du  corps  étant 
d’ailleurs  plus  avancé,  Le  diagnostic  du  cancer  du  corps  a  été 


posé  après  dilatation  à  la  laminaire  :  il  est  à  noter  d’ailleurs 
que  cette  dilatation,  faito  dans  une  cavité  forcément  septique, 
a  provoqué  quelques  accidents  d’infection  légère.  Ces  acci¬ 
dents, [il  est  vrai,  n’ont  pas  eu  de  suite  et  l’opérée  en  ce  moment 
supporte  bien  son  hystérectomie.  Sur  la  pièce  macroscopique 
on  constate  nettement  qu’une  large  bande  saine  sépare  les 
deux  cancers. 

RI.  Paul  Petit  l’a  vérifié  au  microscope,  et  il  ajoute  que 
la  structure  des  deux  tumeurs  n’est  pas  la  même  :  au  corps 
il  s’agit  d’un  épithélioma  cylindrique  ;  au  col,  d’un  épithé- 
lioma  pavimenteux. 

Innervation  de  la  main. 

RI.  Lejars.  —  On  connaît  les  obscurités  qui  régnent  encore 
sur  l’interprétation  de  certains  faits  cliniques  relatifs  aux  sec¬ 
tions  nerveuses.  Il  y  a  deux  ans,  M.  Hartmann  a  communiqué 
à  la  Société  à  ce  sujet  des  recherches  intéressantes  sur  les 
anastomoses  et  les  anomalies  des  nerfs  du  membre  sopérieur. 
M.  Lejars,  s’occupant  d’un  point  spécial,  se  limite  à  l’étude 
de  l’innervation  cutanée  do  l’éminence  thénar.  Il  est  clas¬ 
sique  do  dire  que  cette  innervation  ne  provient  que  du  mus- 
culo-cutané  et  du  rameau  palmaire  cutané  du  médian.  Or, 
M.  Lejars  montre  que  constamment  cette  peau  reçoit  de 
riches  divisions  fournies  par  le  nerf  radial.  On  ne  sera  donc 
plus  en  droit  de  s’étonner  que  cette  région  reste  sensible  à  la 
suite  des  sections  du  médian. 

Carie  du  rocher.  Ulcération  de  la  carotide. 

RI.  Sabonraud  présente  une  pièce  de  carie  du  rocher 
terminée  par  une  hémorrhagie  mortelle.  Au  point  de  vue 
clinique,  une  particularité  assez  intéressante  est  à  signaler, 
la  formation  d’un  abcès  ossifluent  latéro-pharyngien,  [ce  qui 
n’est  pas  fréquent  au  cours  de  la  carie  du  rocher.  Cet  abcès 
s’ouvrit  spontanément  et  resta  fistuleux.  Comme  il  y  avait 
des  accidents  de  stagnation  purulente,  M.  Kirmisson  trépana 
le  crâne  en  arrière  et  au-dessus  du  méat  et  passa  de  là  un 
drain  en  anse  ressortant  par  le  méat.  L’enfant  succomba  quel¬ 
ques  semaines  plus  tard  à  une  hémorrhagie  foudroyante, 
précédée  deux  jours  auparavant  d’une  hémorrhagie  que  la 
compression  de  la  carotide  avait  arrêtée.  A  l’autopsie,  on  voit 
que  l’artère  est  à  nu  dans  le  rocher  sur  plus  de  3  centimètres 
de  long  et  qu’elle  est  perforée  en  un  point  où,  comme  l’a  dit 
M.  Brouardel,  elle  est  en  contact  avec  un  séquestre.  II 
existe  trois  fistules  pharyngiennes.  Du  côté  du  cervelet  il 
faut  signaler  un  gros  tubercule  massif,  qui  n’avait  durant  la 
vie  provoqué  aucun  symptôme. 

Lipome  du  scrotum. 

RI.  YValther  présente  un  lipome  scrotal  situé  eu  bas  et  en 
arrière  du  testicule  gauche,  mais  logé  dans  la  couche  sous- 
cutanée  et  non  sous  les  enveloppes  profondes.  C’est  une  va¬ 
riété  rare. 

Cancer  du  sein  généralisé  au  squelette. 

RI.  Léticnne  montre  les  pièces  d’une  femme  de  60  ans 
atteinte  d’un  cancer  du  sein  inopérable  et  morte  d’accidents 
probablement  urémiques.  Elle  avait  eu  à  la  fin  de  la  vie  une 
fracture  spontanée  du  fémur  au  niveau  d’un  noyau  néopla¬ 
sique  et  en  outre  des  masses  cancéreuses  existaient  dans  l’os 
occipital  et  dans  une  vertèbre.  Le  système  nerveux  central 
n’était  d’ailleurs  nullement  comprimé.  Il  n’y  avait  pas  de 
métastases  viscérales. 

A.  Broca. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  11  octobre  1890 
Présidence  de  M.  Chauveau. 

Expériences  sur  le  cœur  des  suppliciés 

RI.  Gley  a  assisté,  le  lor  septembre  dernier,  à  une  exécution 
capitale  à  Epinal.  Il  a  pu  constater  sur  le  cœur  du  supplicié, 
qui  lui  a  été  remis  cinq  minutes  après  la  mort,  et  qui  battait 
encore ,  un  phénomène  découvert  en  1874  chez  le 
chien  par  Vulpian.  Quand  on  excite  électriquement  ou  méca- 
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niquement  un  cœur  de  chien  battant  d’une  façon  rythmique, 
on  observe  que  tout  l’organe  est  pris  d’une  trémulation  violente. 
Après  trois  minutes  environ  de  cette  trémulation,  les  ventri¬ 
cules  s’arrêtent,  et  les  oreillettes  reprennent  leur  rythme.  Le 
cœur  humain  que  M.  Gley  a  excité  mécaniquement  par 
piqûre,  faute  d’appareil  électrique,  a  présenté  exactement  les 
mêmesphénomènes.  Les  oreillettes  n’ont  pas  repris  leur  rythme 
d’une  façon  simultanée,  ce  qui  tendrait  a  montrer  qu’il  existe 
deux  centres  distincts  pour  leurs  mouvements. 

Influence  du  système  nerveux  sur  l’infection. 

M.  Féré  a  vacciné  à  Bicêtre  un  enfant  atteint  d’hémi¬ 
plégie  spasmodique  infantile  et  a  constaté  que  le  bras  atrophié 
présentait  des  pustules,  tandis  que  le  bras  sain  restait 
indemne. 

M.  Féré  a  continué,  également  à  Bicêtre,  ses  recherches 
sur  la  toxicité  des  Urines  dans  l’épilepsie.  Pour  lui,  cette 
toxicité  paraît  liée  surtout  à  la  fatigue  que  provoque  l’accès  ; 
elle  ne  serait  pas  la  cause  directe  de  cet  accès,  comme  font 
voulu  plusieurs  auteurs  cherchant  à  rattacher  l’épilepsie  à 
une  auto-intoxication. 

Etiologie  du  tétanos. 

MM.  Sanchez  l’oledo  et  Veillon  publient  le  résultat 
des  recherches  qu’ils  ont  entreprises  sur  ce  point  dans  le 
laboratoire  de  M.  le  prof.  Strauss.  Ils  sont  partis  de  ce  fait 
que  les  animaux  peuvent  avaler  impunément  le  bacille 
sporulé  de  Nicolaier  dans  leurs  aliments,  et  qu’on  le  retrouve 
alors  dans  les  fèces.  Sur  le  cheval  et  la  vache,  leurs  expériences 
ont  été  démonstratives  avec  les  lapins  et  non  avec  les  souris. 
Un  fragment  assez  volumineux  de  crottin  recueilli  dans  un 
vase  stérilisé  et  provenant  d’un  cheval  dont  la  nourriture, 
avait  été  mélangée  de  bacilles,  était  inséré  dans  le  tissu  sous- 
cutané  du  dos  do  l’animal  en  expérience.  Les  souris  mou¬ 
raient  très  rapidement  de  septicémie,  l’incubation  de  cette 
dernière  affection  étant  beaucoup  plus  courte  que  celle  du 
tétanos.  Mais  les  lapins,  plus  résistants  à  la  septicémie,  mou¬ 
raient  en  grande  partie  du  tétanos.  L’importance  de  ces  faits 
est  très  grande  au  point  de  vue  de  l’origine  équine  de  la 
maladie. 

Tuberculose  des  Gallinacés. 

M.  Roger.  —  Le  discours  de  R.  Koch  au  Congrès  de 
Berlin  a  attiré  l’attention  sur  cette  question  ;  on  ne  sait 
actuellement  si  la  tuberculose  des  volailles  est  identique  à 
celle  de  l’homme.  Les  lapins  et  les  poules,  injectés  compara¬ 
tivement  avec  la  tuberculose  humaine  et  avec  celle  du 
faisan,  meurent,  à  peu  près  dans  le  même  temps,  d’infection 
tuberculeuse  généralisée.  Mais  lo  cobaye,  si  sensible  à  la 
tuberculose  humaine,  résiste  à  celle  dos  volailles  ;  M.  Royer 
n’en  a  perdu  qu’un  sur  quatorze.  Les  autres  sont  restés  in¬ 
demnes,  ou  n’ont  présenté  que  des  tuberculoses  locales  avec 
des  follicules  surtout  fibreux. 


M.  lletterer  expose  ses  recherches  sur  la  formation  du 
sillon  balano-préputial. 

M.  Charrin  montre  le  foie  et  le  rein  complètement  stéato- 
sés  d’un  chat  mort  de  la  maladie  pyocyanique. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  7  octobre  1890 

Mesure  de  la  convergence  dans  la  vision 
binoculaire. 

M.  Valude  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Jays  (de 
Lyon)  intitulé  :«  Mesure  de  la  convergence  dans  la  vision  bino¬ 
culaire  ;  choix  d’une  unité  de  convergence  ;  série  métrique 
des  prismes  usités  en  oculistique  ».  L’auteur  établit  que  : 
1°  pour  un  même  point  de  fixation,  la  convergence  est  propor¬ 
tionnelle  à  la  ligne  de  base  (distance  des  deux  yeux);  2°  la 
ligne  de  base  conservant  la  même  valeur,  deux  valeurs  c  et 
c’  de  la  convsrgease  sont  directement  proportionnelles  aux 


distances  exprimées  en  dioptries,  des  points  de  fixation  cor¬ 
respondants.  3°  Si  l’on  prend  pour  unité  la  valeur  do  la  con¬ 
vergence  qui  correspond  au  point  de  fixation  situé  à  une 
dioptrie,  chez  un  même  sujet  la  convergence  à  uno  distance 
quelconque  s’exprime  rigoureusement  par  le  même  nombre 
que  la  distance  du  point  de  fixation,  cette  dernière  étant 
évaluée  en  dioptries. 

Traitement  du  ptérygion. 

M. Darier  a  guéri  par  un  traitement  à  la  lanoline  hydrargy- 
rique  une  femme  atteinte  depuis  20  ans  d’un  ptérygion  dont 
l’expansion  sur  la  cornée  avait  compromis  la  vision  et  qui 
avait  résisté  à  trois  opérations.  A  vrai  dire  il  ne  s’agissait 
pas  d’un  ptérygion  ordinaire,  mais  plutôt  d’une  altération  con¬ 
jonctivale  consécutive  à  un  catarrhe  printanier.  Au  bout 
d’un  mois  de  soins  l’épaississement  conjonctival  avait  disparu, 
mais,  quoique  très  éclaircie,  la  cornée  conservait  un  leucôme 
central. 

M.  de  Weeker*  accepte  le  rapprochement  établi  entre 
le  développement  de  cette  variété  de  ptérygion  et  l’existence 
d’une  conjonctivite  catarrhale  printanière  ;  et,  comme  cette 
dernière  affection  est  très  influencée  par  les  changements  de 
température,  il  se  demande  si  telle  n’est  pas  la  cause  de 
l’amélioration  présentée  par  la  malade  de  M.  Darier. 

M.  Meyer  demande  si  la  malade  présentait  encore  les  autres 
symptômes  du  catarrhe  printanier,  en  particulier  les  granula¬ 
tions  conjonctivales,  et  si  le  traitement  institué  les  a  fait  dis¬ 
paraître. 

M.  Darier,  — L’amélioration  de  l’état  de  la  malade  est 
survenue  trop  rapidement  pour  que  l’on  pût  l’attribuer  à  un 
changement  de  saison  ;  de  plus,  il  n’existait  pas  chez  elle  de 
granulations  ou  mieux  de  papillomes.  Du  reste  lo  massage  à 
la  lanoline  ne  réussit  pas  à  les  faire  disparaître. 

Ophlhalniic  sympathique. 

M.  de  Weeker,  convaincu  que  la  transmission  de  l’oph- 
thalmie  sympathique  se  fait  le  long  du  nerf  optique,  condamne 
l’énucléation  de  l’œil  sympathisant  et  veut  la  remplacer  par 
la  résection  de  ce  nerf.  La  simple  section  intéressant  aussi  les 
nerfs  ciliaires,  suivant  la  méthode  deBoucheron  et  de  Schœler, 
ne  suffit  pas  pour  assurer  le  succès.  Avant  de  préconiser  la 
résection,  M.  de  Weeker  a  voulu  tenter  l’arrachement  du 
nerf  optique,  manœuvre  qu’il  croyait  tout  d’abord  facile  à 
réussir,  étant  donnés  les  exemples  tournis  par  la  clinique  de 
luxation  du  globe  oculaire,  observée  particulièrement  chez 
les  lutteurs  tyroliens.  L’expérimentation  sur  le  cadavre  a 
montré  que  l’arrachement  chirurgical  ne  pouvait  être  prati¬ 
qué  ;  la  traction  la  plus  énergique  exercée  sur  le  nerf  solide¬ 
ment  saisi  n’aboutit  qu’à  la  section  du  tronc  nerveux  près  de 
son  implantation  oculaire.  Si  dans  un  traumatisme  l’œil  se 
laisse  arracher,  c’est  que  la  traction  ne  porte  pas  exclusive- 
vement  sur  le  nerf  optique,  mais  bien  sur  l’espèce  d’entonnoir 
musculaire  au  centre  duquel  se  trouve  le  globe  oculaire .  Les 
muscles  droits  sont  arrachés  à  leur  insertion  à  la  gaine  en 
même  temps  que  le  nerf  optique. 

M.  Chauvel,  il  y  a  plusieurs  années,  dans  des  recherches 
cadavériques  sur  l’élongation  du  nerf  optique,  s’est  convaincu 
de  l’impossibilité  de  la  rupture  au  niveau  du  trou  optique, 
fait  qui  entre  ses  mains  s’est  produit  plusieurs  fois  dans  des 
expériences  sur  le  lapin. 

Résection  et  arrachement  du  nerf  optique. 

M.  Gale/.owski  refuse  de  s’associer  à  la  condamnation 
portée  par  M.  de  Weeker  contre  l’énucléation  dans  l’ophthal- 
mie  sympathique.  Contrairement  à  Deutschmanu,  M.  Pon- 
cet  n’a  pas  trouvé  de  microbes  dans  le  nerf  optique 
de  l'œil  sympathisant;  il  a,  par  contre,  constaté  des  altérations 
dans  les  nerfseiliaires  et  des  staphylocoques  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques.  On  doit  distinguer  deux  variétés  d’accidents 
sympathiques  :  les  uns  sontnerveux  et  font  seulement  craindre 
des  altérations  matérielles  dans  l’œil  sympathisé,  les  autres 

Élus  graves  traduisent  des  lésions  anatomiques  existantes, 
outre  les  premiers  ou  doit  détacher  le  globe  de  l'œil  sympa- 
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thisant  de  la  capsule  de  Tenon  en  coupant  tous  les  vaisseaux 
et  nerfs  ciliaires  ainsi  que  le  nerf  optique  ;  c’est  la  pratique  de 
Boucheron.  Quand  il  existe  déjà  des  lésions  matérielles  de 
l’œil  sympathisé,  l’énucléation  s’impose. 

#1.  Gillet  de  Grandmont  repousse  l’énucléation  et  no 
pratique  que  l’amputation  du  segment  antérieur  de  l’œil;  les 
résultats  au  point  de  vue  de  la  prothèse  sont  bien  supérieurs  à 
ceux  de  l’énucléation  et,  on  consultant  les  livres  de  certains 
ocularistes,il  a  pu  se  convaincre  que  les  succès  thérapeutiques 
■  persistaient  apres  de  longues  annéos. 

ÜI.  Valude  a  dernièrement  observé  un  malade  qui  à  la 
suite  d’un  traumatisme  a  présenté  une  iridodyalise  complète 
avec  hémorrhagie  du  vitré  dans  un  œil.  Cet  accident  s'est 
compliqué  d’irritation  ciliaire  de  l’autre  œil,  qui  finalement 
a  perdu  toute  vision,  taudis  que  l’œil  blessé  et  sympathisant 
a  récupéré  une  vision  suffisante. 

H.  Nimier. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  10  octobre  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DUMONTPALMER 

Traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse. 

M.  Debove.  —  En  1862,  Spencer  Wells,  croyant  avoir 
affaire  à  un  kyste  de  l’ovaire,  fit  une  laparotomie  à  une  femme 
atteinte  de  péritonite  tuberculeuse  ;  cette  erreur  de  diagnostic 
fut  suivie  d’un  singulier  succès  :  non  seulement  la  malade 
guérit  de  l’opération,  mais  elle  guérit  do  sa  péritonite  tuber¬ 
culeuse  et  si  complètement  que,  l’année  dernière  encore, 
c’est-à-dire  vingt-sept  ans  après  l’opération,  elle  était  encore 
bien  portante.  Aujourd’hui,  les  chirurgiens  conseillent  dans 
la  péritonite  tuberculeuse  d’ouvrir  de  parti  pris  le  péritoine 
et  do  faire  un  lavage  de  la  séreuse. 

Mais  si  un  lavage  produit  d’aussi  heureux  résultats,  n’est-il 
pas  possible  de  le  pratiquer  par  une  simple  ponction  sans 
laparotomie  ?  C’est  ce  que  j’ai  fait  avec  succès  chez  une 
femme  de  28  ans,  atteinte  de  péritonite  tuberculeuse.  Le 
diagnostic  n’était  pas  douteux,  car  on  a  injecté  dans  le  péri¬ 
toine  de  trois  cobayes  du  liquide  ascitique  de  la  malade  et  ces 
trois  cobayes  devinrent  tuberculeux . 

J’ai  commencé  par  ponctionner  la  malade  le  12  juillet  et 
je  lui  ai  lavé  ensuite  la  cavité  péritonéale  avec  deux  litres 
d’eau  saturée  d’acide  borique.  Au  bout  de  8  jours,  la  situation 
de  la  malade  était  très  améliorée  ;  aujourd’hui  elle  a  aug¬ 
menté  de  12  livres  et  actuellement  on  peut  la  considérer 
comme  guérie. 

Cette  observation  démontre  que  pour  laver  un  péritoine,  il 
n’est  pas  nécessaire  de  faire  la  laparotomie  et  que  ce  simple 
lavage  peut  suffire  pour  amener  la  guérison  d’unë  péritonite 
tuberculeuse.  Je  eonsidèro  la  laparotomie  comme  une  opéra¬ 
tion  grave  et  préférable  à  éviter  quand  elle  no  s’impose  pas. 
Puisque  la  laparotomie  a  été  utile  dans  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse,  j’espere  que  les  ponctions  suivies  du  lavage  le  seront 
également. 

De  l’hystérie  simulant  la  chorée  clé  Sydenham. 

M.  Debove.  —  M.  Charcot  a  dernièrement  bien  étudié 
les  diverses  modalités  du  tremblement  hystérique  et  a  montré 
combien  ce  tremblement  pouvait  simuler  celui  de  la  sclérose 
des  plaques  ou  de  la  paralysie  agitante. 

La  même  erreur  peut  être  commise  avec  la  chorée  de 
Sydenham.  Voici  un  fait  qui  le  prouve. 

Un  jeune  homme  de  21  ans  entrait  dernièrement  dans  mon 
service,  présentant  tous  les  signes  classiques  de  la  chorée  do 
Sydenham. 

Ayant  constaté  l’existence  de  deux  zones  douloureuses 
hystérogènes  pseudo-ovariques  dans  les  flancs,  je  pratiquai  à 
ce  niveau  la  compression,  avec  la  plus  grande  énergie,  et  la 
chorée  disparut  presque  instantanément.  Cette  guérison 
rapide  et  les  zones  hystérogènes  semblent  bien  affirmer  le 
diagnostic  d’hystérie. 

L’hystérie  peut  donc  simuler  la  chorée  de  Sydenham  et  le 
fait  ne  doit  pas  être  rare,  si  je  m’en  rapporte  à  mes  souvenirs 
personnels,  et  à  la  lecture  de  nombreuses  observations  où  on  a  , 


noté  tantôt  des  points  ovariens,  surtout  de  l’hémianesthésie, 
tantôt  des  paralysies  ayant  la  plus  grande  ressemblance  avec 
la  paralysie  hystérique.  J’ai  donc  tout  lieu  de  croire  que  la 
chorée  de  Sydenham  est  fréquemment  de  nature  hystérique. 
Nous  serons  fixés  sur  cette  fréquence-  lorsque  chez  tous  les 
choréiques,  on  aura .  cherché  les  stigmates  qui  permettent 
de  dépister  l’hystérie. 

Traitement  de  la  diarrhée  infantile 
par  le  lait  stérilisé. 

SI.  Comby.  —  La  diarrhée  saisonnière,  qui  décime  la 
population  infantile  de  nos  grandes  villes,  frappe  surtout  les 
enfants  privés  du  sein  maternel,  nourris  au  biberon,  avec  du 
lait  trop  souvent  falsifié  ou  altéré  par  la  chaleur. 

Cette  diarrhée  est  donc  généralement  d’origine  alimen¬ 
taire. 

Avant  d’avoir  recours  aux  remèdes  pharmaceutiques,  il  est 
tout  indiqué  do  redresser  les  écarts  hygiéniques  qui  lui  ont 
donné  naissance. 

Le  seul  régime  alimentaire  qui  convienne  aux  enfants  du 
premier  âge  est  le  régime  lacté. 

A  Paris,  surtout  pendant  l’été  et  dans  les  milieux  pauvres, 
il  est  très  difficile  de  se  procurer  un  lait  de  bonne  qualité  et 
aseptique . 

Sans  parler  de  la  scarlatine,  des  aphtes,  delafièvre  typhoïde, 
qui  pourraient  se  transmettre  par  le  lait,  on  croit  fermement 
aujourd’hui  à  la  transmissibilité  de  la  tuberculose  par  cette 
voie. 

La  stérilisation  préalable  du  lait,  surtout  pour  l’alimentation 
des  enfants,  est  de  rigueur  aujourd’hui. 

D’ailleurs  le  lait  pur  stérilisé;  tel  que  nous  le  trouvons 
actuellement  dans  le  commerce,  est  un  aliment  de  premier 
choix,  parfaitement  bien  digéré  par  les  enfants  sains  ou 
malades,  et  parfaitement  aseptique. 

J’ai  traité,  à  la  fin  de  cet  été,  56  enfants  (de  1  mois  à  2  ans) 
par  le  lait  stérilisé. 

Ces  enfants  atteints  d’one  diarrhée  saisonnière  alimentaire 
(biberon,  sevrage,  alimentation  prématurée),  ont  été  presque 
tous  guéris  par  l’usage  exclusif  du  lait  stérilisé. 

Il  en  résulte  qu’on  peut  fonder  de  grandes  espérances  sur 
l’usage  du  lait  stérilisé,  pour  l’alimentation  artificielle  des 
jeunes  enfants.  Si  le  lait  stérilisé  guérit  la  diarrhée,  il  peut 
aussi  la  prévenir. 

A  ce  double  titre,  il  permettra  peut-être  d’obtenir  de  l’allai¬ 
tement  artificiel  dans  les  grandes  villes  dos  résultats  moins 
défavorables  que  par  le  passé. 

J’ai  cru  bien  faire  en  aidant  à  la  vulgarisation  de  ce  pro¬ 
duit. 

F.  Widal. 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  17  octobre. 

>1.  Variot.  —  Recherches  de  la  conservation  du  corps 
humain  par  les  procédés  galvanoplastiques. 

SI.  Fernet.  —  Traitement  des  pleurésies  purulentes  et  in¬ 
fectieuses  par  les  injections  intra-pleuralos. 

M.  Merklen.  —  Des  variations  de  la  mortalité  de  la 
fièvre  typhoïde. 

MM.  Debove  et  Courlois-Suflït.  —  Des  hémorrhagies 
gastro-intestinales  dans  la  cirrhose  hépatique. 

M.  Netter.  —  Rapport  sur  un  mémoire  de  M.  de  Brun 
(Beyrouth)  sur  la  grippe. 

DIXIÈME  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DES  SCIENCES 
MÉDICALES 

Tenu  à  Berlin  au  4  au  10  août  1890. 

QVNÉooi.oaiE 

Traitement  de  l’avortement. 

M.  YVinter  (Berlin).  —  Le  traitement  de  l’avortement  est 
devenu  plus  actif,  car  le  raclage  antiseptique  et  complet  de 
l’œuf  abortif  est,  la  plupart  du  temps,  accompagné  de  suites 
de  couches  apyrétiques  et  de  l’involution  régulière  de  l’utérus. 
L’accord  n’est  plus  le  même  touchant  la  rétention  de  la 
caduque  vraie.  Brennecke,  Heinricius,  Dührssen  pensent  que 
cette  rétention  est  l’origine  d'hémorrhagies,  de  troubles  dans 
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l’involution  utérine,  et  d’endométrite,  et  conseillent  l’enlève- 
ment  de  la  caduque  retenue  ;  Schrœder,  Winckel,  Olshausen 
sont  d’avis  au  contraire  que  cette  rétention  n’est  pas  incom¬ 
patible  avec  une  restitutio  ad  intégrum  . 

La  solution  de  la  question  exige  les  conditions  suivantes  : 
savoir  si  la  femme  était  bien  portante  avant  l’avortement  ; 
être  bien  renseigné  sur  les  éléments  du  tissu  expulsé  au 
moment  de  l'avortement  ;  rechercher,  durant  plusieurs  mois 
après  l’avortement,  dans  quel  état  se  trouvent  les  femmes;  100 
femmes,  remplissant  les  conditions  précitées,  ayant  été  sou¬ 
mises  à  un  examen  minutieux,  ont  permis  de  faire  les  cons¬ 
tatations  suivantes  : 

lor  groupe.  —  Dans  les  cas  où  la  caduque  vraie  avait  été 
expulsée  en  totalité,  suites  de  couches  normales.  Durée  de 
l’écoulement  lochial,  environ  8  jours;  premières  règles 
4  semaines  environ  après  l’accouchement,  habituellement  un 
peu  profuses  ;  les  autres  menstruations  normales,  non  doulou¬ 
reuses  ;  on  constata  1  cas  de  fécondation  sur  9. 

2  «groupe  (15  cas),  caduque  retenue  en  totalité.  —  Durant 
les  suites  de  couches,  il  ne  fut  expulsé  aucune  portion  de 
caduque.  L’écoulomentlochial,  d’ailleurs  normal,  se  prolongea 
une  fois  2  et  une  fois  3  semaines.  Premières  règles  la  plupart 
du  temps  un  peu  profuses,  les  autres  d’abondance  anormale 
et  se  montrant  à  l’époque  régulière  ;  4  fois  la  conception  eut 
lieu  déjà  durant  les  premiers  mois  après  l’avortement. 

3“  groupe  (30  cas).  —  Ce  sont  ceux  qui  correspondent  le 
plus  aux  conditions  qui  se  présentent  dans  la  pratique.  Durée 
de  l’écoulement  lochial,  la'  plupart  du  temps  8  jours;  écoule¬ 
ment  non  décomposé,  non  mélangé  de  portions  de  caduque, 
et  peu  abondant.  Retour  des  règles  4  semaines  environ  après 
l’avortement,  au  début  menstruation  un  peu  prôfuse,  plus 
tard  d’abondance  normale  et  aux  intervalles  réguliers  ;  dans 
12  cas,  apparition  d’une  grossesse  dès  les  premiers  mois. 

En  résumé,  sur  l’ensemble  des  femmes  qui  présentèrent 
une  rétention  soit  totale,  soit  partielle  do  la  caduque  vraie, 
38  p.  0/0  redevinrent  enceintes,  tandis  que  ce  rapport  ne  fut 
que  de  6,29  p.  0/0,  par  rapport  aux  femmes  qui  expulsèrent 
la  caduque  en  totalité. 

11  ressort  de  là,  que  la  rétention  de  la  caduque  chez  des 
femmes  antérieurement  bien  portantes  n’exerce  aucune 
influence  fâcheuse  sur  les  suites  de  couches,  mais  que  l’en- 
dométrium  récupère  son  activité  fonctionnelle  normale. 

On  sait,  cependant,  qu’il  survient  parfois,  à  la  suite  de 
l’avortement,  des  hémorrhagies  et  d’autres  avortements. 
Pour  trouver  l’explication  de  ces  faits,  Winckel  a  étudié 
minutieusement  20  cas  où  cette  complication  s’était  produite, 
et  il  a  reconnu  :  que,  dans  tous,  l’avortement  s’était  fait 
spontanément;  que  le  plus  grand  nombre  avait  eu  lieu  à 
environ  2  mois  de  grossesse  ;  que  dans  cinq  cas,  il  était  resté 
dans  l’utérus  des  villosités  choriales,  et  dans  les  autres,  de 
grosses  portions  de  caduque  à  des  stades  divers  d’involution. 

L’auteur  pense  que  la  cause  la  plus  fréquente  dos  hémor¬ 
rhagies  apres  l’avortement  spontané  dans  les  premiers  mois 
réside  dans  la  rétention  de  la  caduque  vraie,  et  que  ce  sont 
surtout  les  débris  de  cette  caduque,  demi-détachés,  et  pen¬ 
dants  dans  la  cavité  utérine,  qui  troublent  l’involution. 

Il  ne  faut,  en  aucun  cas,  négliger  l’enlèvement  de  ces  por¬ 
tions  flottantes  de  la  caduque. 

Remarques  sur  la  méthode  de  Thure-Brandt. 

M.  Th.  Landau  (Berlin),  après  avoir  insisté  sur  les  avan¬ 
tages  que  possède,  ne  serait-ce  qu’au  point  de  vue  de  l’explo¬ 
ration,  la  méthode  de  Thure-Brandt,  dit  que  l'usage  de  cette 
méthode  lui  a  permis  de  relever  un  certain  nombre  de  faits 
physiologiques  et  pathologiques  dignes  d’être  signalés. 

1)  Quand  on  a  appris  à  bien  palper,  à  reconnaître  comme 
l’utérus  se  contracte  à  l’état  normal,  on  peut,  par  la  considé¬ 
ration  de  la  quantité  des  contractions,  conclure  qu’on  se 
trouve  ici  en  présence  d’un  myôme,  là,  en  présence  d’un  pro¬ 
cessus  métritique.  Dans  le  1"  cas,  l’utérus  se  contracte  irré¬ 
gulièrement,  dans  le  second,  pas  du  tout. 

2)  Le  cliangi  ment  que  subissent  certains  produits  patho¬ 
logiques  est  remarquable.  Les  changements  fréquents  do 
position  de  la  matrice  sont  suffisamment  connus.  Chez  telle 
malade,  on  perçoit,  certains  jours,  de  chaque  côté  de  l’utérus, 
un  sac  rénitent,  et  à  quelque  temps  de  là,  on  ne  irouvc  qu’une 
poche  relâchée  ;  la  quantité  de  son  contenu  liquide  a  diminué. 
Un  peu  plus  tard,  la  rénitence  reparaît. 


3)  La  méthode  de  Thure-Brandt  permet  d’établir  le  dia 
gnostic  dans  des  cas  où  il  n’était  pas  faisable  avec  les  autres 
procédés  d’exploration.  Il  n’est  pas  douteux  que  notre 
croyance  à  la  perfection  de  la  vieille  méthode  d’examen 
bi manuel,  a  retardé  quelque  peu  nos  progrès  dans  la  connais¬ 
sance  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  des  organes  géni¬ 
taux  de  la  femme. 

M.  Skutsch  ne  voit  dans  la  méthode  de  Thure-Brandt,  en 
tant  que  procédé  d’exploration,  que  des  perfectionnements 
accessoires.  Il  est  d’avis  qu’il  y  a  lieu  de  la  soumettre  à  une 
étude  plus  complète,  mais  qu’on  ne  saurait  encore  la  con¬ 
seiller  dans  tous  ses  détails  comme  méthode  générale. 

M.  Kugelinaiin  tient  le  massage  pour  un  «  mode  d’ona- 
nie  ».  11  conseille  contre  les  exsudats  paramétritiques  l’opium 
administré  par  le  rectum  (0,06-0,12)  ;  dose  à  renouveler  chaque 
deux  heures. 

M.  Arendt  (Berlin).  —  De  légères  excitations  de  l’utérus, 
l’exploration  simple  par  exemple,  déterminent  des  contractions; 
des  excitations  plus  vives  (massage,  pressions),  provoquent 
des  contractions  plus  énergiques.  C’est  d’abord  la  paroi  pos¬ 
térieure  qui  bombe,  puis  l’antérieure  ;  il  y  a  diminution  de 
l’organe  en  longueur,  augmentation,  quoique  très  peu  mar¬ 
quée,  en  largeur  et  en  épaisseur  :  somme  toute,  changements 
de  dimensions,  déformé,  de  consistance.  La  durée  et  l’énergie 
de  la  contraction  dépendent  des  qualités  du  tissu  utérin.  On 
peut  utiliser  la  provocation  artificielle  de  contraction  pour  le 
traitement  de  la  métrite  chronique,  de  l’endométrite,  de  l’hy- 
perhémie  utérine,  de  la  subinvolution,  de  la  stase  veineuse  et 
quelques  cas  de  rétroflexion. 

Fixation  vaginale  du  col  de  l’utérus  dévié. 

M.  Rossi  (Gênes)  se  sert  de  la  fixation  vaginale  du  col  pour 
corriger  l’antéversion,  la  rétroversion  et  les  déviations  laté¬ 
rales  de  l’utérus.  Dans  le  cas  de  prolapsus  utérin,  il  conseille 
la  colporraphie  antérieure  ou  postérieure,  ou  la  périnéorra- 
phie,  ou  une  opération  plastique  sur  le  col  combinée  avec  la 
fixation  vaginale.  Il  fixe,  après  avivement,  le  col  à  la  paroi 
du  cul-de-sac  correspondant;  suture  au  catgut.  Il  a  appliqué 
6  fois  ce  procédé,  avec  résultats  favorables. 

Sarcome  de  l’utérus. 

H.  Kaltenhacli  (Halle)  communique  7  cas  de  sarcome  de 
l’utérus,  qui  on  représentent  presque  complètement  toutes  les 
formes,  tous  les  stades,  toutes  les  combinaisons  :  2  fois,  le 
néoplasme  était  exclusivement  circonscrit  dans  le  corps; 
3  fois  exclusivement  dans  le  col.  Entre  le  sarcome  fibreux  et 
le  sarcome  muqueux  diffus  existaient  plusieurs  types  inter¬ 
médiaires.  Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  polype  sarcomateux 
du  col,  de  la  grosseur  d’une  tête  fœtale;  simultanément, 
toute  la  surface  utérine  du  col  de  l’utérus  était  envahie  par 
un  sarcome  diffus  de  la  muqueuse,  et  le  fond  de  l’utérus  était 
le  siège  d’un  myôme,  en  dégénérescence  caucéreuse. 

Dans  un  autre  cas,  indépendamment  du  col  qui  était  altéré 
dans  toute  l’épaisseur  de  sa  paroi,  le  corps  contenait  un  cer¬ 
tain  nombre  de  nodules,  du  volume  d’une  aveline,  remplis 
d’un  liquide  sanguinolent  et  d’une  substance  molle,  sembla- 
blable  à  de  la  substance  cérébrale  ;  2  nodosités  métastatiques 
se  trouvaient  près  du  méat  urinaire,  on  les  enleva  en  même 
temps.  Dans  les  7  cas,  après  confirmation  du  diagnostic  par 
l’examen  microscopique,  on  fit  l’hystérectomie  totale,  6  fois 
par  le  vagin.  Une  fois,  à  cause  des  dimensions  du  sarcome, 
qui  occupait  le  corps,  ou  dut  adopter  la  voie  abdominale  ; 
on  eut  soin  tout  d’abord  de  désinserer,  aussi  haut  que  pos¬ 
sible,  le  col  du  vagin,  puis  on  appliqua  une  ligature  élasti¬ 
que,  pour  empêcher  l’issue  du  liquide  ichoreux. 

Toutes  les  opérées  supportèrent  très  bien  l’opération.  Mais 
2  succombèrent  au  bout  de  4  à  8  mois  à  des  récidives  ;  d’ail¬ 
leurs,  elles  ne  s’étaient  présentées  qu’à  une  époque  déjà  très 
avancée  de  la  maladie.  Une  autre  opérée  reste  bien  portante 
depuis  2  ans  1/2  et  peut  se  livrer  aux  travaux  des  champs. 
Les  autres  femmes  sont  actuellement  bien  portantes,  mais  elles 
n’ont  été  opérées  que  dans  le  cours  de  l’année.  Ces  malades 
étaient  âgées  de  25  à  47  ans. 

Dans  les  2  cas  de  récidive,  celle-ci  se  fit,  sous  forme  de 
noyaux  diffus,  dans  le  bassin  et  dans  la  cavité  abdominale; 
dans  un  cas,  il  y  eut  compression  des  uretères,  rétention 
absolue  de  l’urine  dans  les  bassinets  et  urémie. 
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Dans  une  8°  observation,  celle  d’une  jeune  fille  de_  15  ans, 
chez  laquelle  j’avais  pratiqué  l’amputation  supra-vaginale  de 
l’utérus,  la  récidive  se  fit  sous  forme  de  noyaux  multiples, 
dans  les  ganglions  rétropéritonéaux,  et  amena  la  mort  au  bout 
d’un  an  et  demi. 

Un  9e  cas,  inopérable  en  raison  de  l’état  avancé  des  lésions 
(perforation  do  l’utérus,  péritonite),  présentait,  au  point  de 
vue  étiologique,  un  point  intéressant.  La  malade  avait  accou¬ 
ché  1  an  lpl  auparavant  d’une  vésicule  hydatique  énorme. 
Comme  Léopold  a  signalé  un  fait  semblable,  il  ne  paraît  pas 
douteux  que  le  sarcome  du  corps  ait  eu  son  point  de  départ 
dans  certaines  portions  du  myxome  du  chorion  restées 
dans  la  paroi  utérine.  C’est  là  une  confirmation  de  l’opinion 
émise  pour  la  première  fois  par  Virchow  que  le  myxome^  .du 
chorion,  tout  comme  une  tumeur  maligne,  peut  user  et  môme 
perforer  la  paroi  de  la  matrice. 

Otite  et  paralysie  faeiale. 

1H.  Gellé.  —  Ce  premier  travail  est  basé  sur  l’analyse  de 
31  cas  de  paralysie  faciale,  observés  par  l’auteur,  qui  étudie 
surtout  ses  rapports)avec  l’otite  de  l’oreille  moyenne,  au  point 
de  vue  étiologique,  symptomatique,  et  thérapeutique.  Il 
conclut  que  même  dans  le  cas  où  aucun  symptôme  n’annon¬ 
çait  une  lésion  otique,  il  a  pu  constater  des  signes  objectifs  et 
des  troubles  fonctionnels  évidents,  qui  eussent  pu  échapper  à 
tout  autre  qu’un  auriste. 

L’auteur  insiste,  d’après  les  faits,  sur  la  signification  par¬ 
ticulière  et  sur  les  relations  des  douleurs  faciales,  plus  ou 
moins  éloignées  do  l’oreille,  et  des  douleurs  névralgiques 
signalées  si  fréquemment  avant  et  pendant  la  paralysie  de  la 
face,  qui  ont  fait  adopter  la  classe  des.  paralysies  faciales 
douloureuses,  et  qui  conduisent  à  admettre  leur  étiologie  oti- 
tique.  Il  donne  des  observations  où  l’existence  d’une  affection 
auriculaire  a  été  indiscutable,  bien  qu’il  y  eût  peu  de  symp¬ 
tômes  capables  d’attirer  l’attention  du  côté  de  l’oreille. 

La  fréquence  des  douleurs  névralgiques,  du  côté  où  siège 
la  paralysie,  qui  a  été  donnée  comme  signe  de  l’état  neuro¬ 
pathologique  prédisposant  à  la  genèse  de  l’hémiplégie  faciale 
(Neumann)  lui  paraît  indiquer  plutôt  l’existence  d’un  état 
morbide  local  auriculaire  et  périotique,  antérieur  à  son  appa¬ 
rition  souvent,  et  coïncidant  avec  elle  dans  la  plus  grande 
partie  des  cas  (25  sur  31). 

L’auteur,  à  l’appui  de  sa  thèse,  étudie  nécessairement  les 
symptômes  majeurs  observés  avant,  pendant  et  après  la  para¬ 
lysie  faciale;  et  il  est  amené  à  conclure  de  leur  évolution  que 
dans  la  plupart  des  faits  de  sa  statistique  ils  sont  liés  bien  plus 
à  un  processus  inllammatoire  otitique  et  périotique  ;  la  lésion 
auriculaire  n’étant  pas  liée  absolument  à  celle  du  facial, 
mais  toutes  deux  s’influençant  réciproquement  paroles  rap¬ 
ports  de  contiguïté  des  organes,  et  obéissant  au  même  pro¬ 
cessus.  La  douleur  s’est  montrée  très  significative;  le  vertige 
fréquent  (14  sur  22),  soit  au  début,  soit  pendant  l’hémiplégie, 
manifestement  d’origine  otitique  ;  le  vertige  provoqué  par  les 
pressions  en  quelques  cas,  sout  des  signes  évidents  de  la  con¬ 
comitance  de  l’otite.  La  surdité,  quelquefois  totale  dans  la 
grippe  épidémique  récente,  parfois  incurable,  parfois  passa¬ 
gère,  plus  accusée  dans  les  cas  chroniques,  a  guéri  le  plus 
souvent  en  2  à  3  mois,  alors  que  la  paralysie  peut  persister 
G  mois  à  un  an,  montrant  une  certaine  indépendance  dans 
Dévolution  de  la  poussée  inflammatoire  du  côté  de  l’oreille 
moyenne,  et  du  côté  du  facial. 

Deux  observations  montrent,  prises  sur  le  vif,  la  nature 
inflammatoire  de  l’affection  cause,  et  le  mode  de  production 
de  la  paralysie,  par  compression  du  facial  dans  le  canal  de 
Fallope  par  l’œdemc  inflammatoire.  Cependant  l’auteur  note 
avec  insistance  la  rareté  des  suppurations  (2  sur  28),  et  la 
marche  insidieuse,  de  la  profondeur  à  la  périphérie,  vers  le 
tympan,  sur  lequel  les  signes  objectifs  sont  tardifs  et  souvent 
très  insuffisants,  malgré  la  gravité  des  troubles  auditifs,  des 
douleurs  otiques,  des  vertiges,  de  l’ouïe  douloureuse,  etc., 
des  bourdonnements  qui  montrent  l’envahissement  de  l’oreille 
profonde,  en  sorte  que  le  plus  souvent  la  paralysie  faciale 
apparaît  avant  les  signes  objectifs  précis  de  l’otite  moyenne. 

La  genèse  de  l’ouïe  douloureuse  appartient  à  cette  otite; 
la  paralysie  faciale  y  ajoute  les  spasmes  du  tenseur  agissant 
sans  antagoniste;  mais  pas  toujours,  car  l’auteur  montre  qu’on 
observe  fréquemment  une  parésie  persistante  de  ce  muscle 
tenseur  dans  le  cas  de  paralysie  faciale  otitique,  même  après 


le  retour  d'une  certaine  audition.  Au  moyen  des  pressions 
centripètes  exercées  sur  l’oreille  saine,  l’auteur  fait  agir  le 
tenseur  du  côté  paralysé  par  synergie  d’accommodation  bi- 
auriculaire  ;  or  il  a  vu  souvent  cette  épreuve  négative,  et,  la 
paralysie  faciale  n’étant  pas  en  cause,  il  faut  admettre  soit 
des  lésions  du  tissu  musculaire  consécutives  à  l’otite,  soit  un 
état  parétique  que  ces  crises  douloureuses  du  début  expliquent 
suffisamment.  L’auteur  en  effet  a  vu,  à  la  période  de  resolu¬ 
tion,  l’épreuve  devenir  positive,  c’est-à-dire  indiquant  que  le 
tenseur  du  côté  paralysé  obéissait  à  l’excitation  partie  de 
l’oreille  saine,  comme  à  l’état  normal. 

En  somme  la  paralysie  elle-même  n’a  que  peu  d’influence 
sur  l’audition.  On  constate,  la  phase  otitique  passée,  que  le 
diapason  vertex  est  latéralisé  du  côté  paralysé,  ce  que  la 
parésie  du  stapédius  explique,  la  tension  du  tympan  étant  de 
ce  fait  accrue  par  la  prédominance  du  tenseur.  L’auteur  n’a 
rencontré  l’ouïe  exaltée  et  douloureuse,  à  la  période  paraly¬ 
tique,  que  sur  3  sujets,  encore  les  lésions  otiques  persistaient 
dans  2  cas  et  l’état  névropathique  du  3°  sujet  était  évident  ; 
les  phénomènes  étaient  au  reste  très  légers,  et  on  sait  com¬ 
bien  fréquentes  sont  les  observations  d’otite  douloureuse  dans 
les  simples  otites  aiguës,  sans  paralysie  faciale. 

Continuant  l’étude  des  otoplégies  observées  dans  cette 
affection,  l’auteur  montre  comme  signe  de  la  parésie  du  sta- 
pédien  la  latéralisation  du  son  du  diapason  vertex,  mais  il 
trouve  que  le  petit  muscle  a  conservé  son  rôle  d’antagoniste 
du  tenseur,  dans  le  bâillement,  puisque  le  son  du  diapason 
vertex  n’est  pas  abaissé  dans  cet  acte,  ce  qui  est  normal; 
or  le  tenseur  se  contracte,  on  le  sait,  et  s’il  n’y  a  aucune 
atténuation  du  son  du  diapason  vertex,  c’est  que  le  stapédien 
agit  encore.  L’auteur  suppose  qu’il  reçoit  par  la  partie  infé¬ 
rieure  du  canal  de  Fallope  un  rameau  du  glosso-pharyngien, 
qui  le  supplée  en  de  certaines  associations  motrices  au  facial 
paralysé.  L’étude  de  la  motilité  des  muscles  tympaniques  a 
été  faite  aussi  au  moyen  des  contractions  synergiques  provo¬ 
quées  par  la  mastication,  par  la  déglutition,  les  contractions 
des  peaussiers  de  la  face,  et  par  les  pressions  centripètes,  soit 
du  côté  sain,  soit  du  côté  paralysé. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  l’auteur  montre  l’action  évi¬ 
dente  des  poussées  otitiquos  dans  les  affections  diathésiques, 
qui  aggravent  ou  font  récidiver  la  paralysie  ;  et  l’importance 
de  la  notion  causale  du  processus  inflammatoire,  dans  le  trai¬ 
tement  au  début  surtout.  A  ce  moment  une  thérapeutique 
active,  antiphlogistique,  est  indiquée;  l’incision  large  et  pro¬ 
fonde  sur  le  tympan,  et,  dans  les  récidives,  l'incision  de 
Wilde  sont  suivies  de  la  détente  rapide  dans  les  douleurs  et 
autres  troubles  subjectifs,  et  doivent  préparer  la  décompres¬ 
sion  du  facial. 

Audition  et  paralysie  faciale. 

M.  Gellé  (de  Paris).  —  L’auteur  a  pu  étudier  plusieurs  cas 
de  paralysie  faciale  d’origine  non  otitique  au  point  de  vue 
de  l’audition  et  comparer  les  résultats  avec  ce  que  lui  a  appris 
l’examen  dans  la  paralysie  faciale  avec  lésion  auriculaire. 
Il  constate:  l’absence  de  troubles  fonctionnels,  il  n’a  vu 
ni  vertige,  ni  bourdonnement,  ni  audition  douloureuse,  ni 
surdité  dans  ces  cas  où  la  paralysie  était  causée  par  une 
lésion  des  centres  nerveux.  Seulement,  au  moyen  du  diapason 
vertex,  il  a  trouvé  que  la  perception  crânienne  est  latéralisée 
du  côté  de  la  paralysie  faciale,  effet  de  la  tension  du  tympan 
|  sous  l’influence  de  la  prédominance  du  stapédius.  Il  a  constaté 
l’intégrité  des  mouvements  du  tenseur.  Mais,  dans  un  cas 
qu’il  publiera  in  extenso,  il  a  constaté  la  perte  des  réflexes 
tri-auriculaires  d’accommodation:  et  comme  l'oreille  saine 
avait  également  perdu  ce  réflexe,  l’auteur  est  amené  à 
conclure  que  la  lésion  cause  de  la  paralysie  faciale  au  foyer, 
même  au  réflexe,  au  bulbe  sans  doute. 

Le  jeu  du  stapédius  a  été  trouvé  normal  dans  le  bâillement. 
En  effet  le  son  du  diapason  vertex  reste  d’une  intensité  égale 
pendant  le  bâillement  qui  atténue  vivement  le  son  du  diapa¬ 
son  aérien.  Au  contraire  les  oreilles  du  sujet  ont  été  exami¬ 
nées  au  point  de  vue  des  mouvements  de  l’appareil  de  trans¬ 
mission  et  trouvées  absolument  saines.  Ainsi  la  paralysie  du 
facial  aurait  une  action  très  faible  sur  l’audition  et  seule 
serait  insuffisante  à  causer  l'ouïe  douloureuse. 

G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  lmp.  dos  Arts  ot  Mandfatures,  1S  ruo  Paul-Lelong.  —  M.  Barnagaud. 
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Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  le:  D1'  Georges  Thibierge. 

Herpès  récidivant  de  la  face. 

Voici  une  jeune  malade  de  16  ans,  qui  est  entrée  hier 
à  l’hôpital  pour  une  éruption  développée  sur  la  joue 
gauche  depuis  quatre  jours. 

Cette  éruption  présente  dans  son  ensemble  la  forme 
d’un  triangle  sous-jacent  à  l’œil,  à  base  tournée  vers  le 
nez,  et  remontant  jusqu’au  rebord  orbitaire  inférieur, 
chacun  des  côtés  de  ce  triangle  mesurant  environ  4  à  5 
centimètres.  De  loin  et  au  premier  abord,  on  se  peut 
croire  en  présence  d’une  plaque  d’érysipèle  présentant 
une  configuration  un  peu  particulière  et  c’est  le  diagnos¬ 
tic  que  j’ai  entendu  formuler  autour  de  moi  à  la  consul¬ 
tation  :  il  s’agit,  en  effet,  d’une  plaque  rouge,  d’une 
coloration  peu  intense,  comme  celle  de. certains  érysipèles 
développés  chez  dès  sujets  lymphatiques  ;  mais  un  exa¬ 
men  tant  soit  peu  attentif  fait  reconnaître  que  cette 
plaque  ne  présente  .pas  l’uniformité  d’une  plaque  érysi¬ 
pélateuse,  qu’elle  est  formée  de  petits  îlots  rouges,  arron¬ 
dis  ou  un  peu  irréguliers,  séparés  par  des  espaces  de 
peau  saine  ;  sur  chacun  de  ces  îlots  on  constate  la  présence 
de  petites  saillies  arrondies,  confluentes,  formées  par 
des  vésicules  en  voie  de  disparition,  mais  encore  facile¬ 
ment  reconnaissables. 

Ces  caractères  —  vésicules,  disposition  en  groupes, 
évolution  aiguë  de  la  maladie  —  sont  suffisants  pour  éta¬ 
blir  le  diagnostic  d’herpès. 

Avant  d’exposer  les  particularités  que  présente  ce  cas 
d’herpès,  je  vous  ferai  remarquer  l’état  du  système  lym¬ 
phatique  :  la  malade  ■  accuse  une  douleur  peu  intense, 
mais  réelle,  un  peu  en  avant  de  l’angle  de  la  mâchoire, 
douleur  que  réveillé  la  pression  et,  en  palpant  la  région 
sous-maxillaire  gauche,  on  sent  une  petite  tuméfaction 
arrondie  et  dure,  qui  n’est  autre  qu’un  ganglion  lympha¬ 
tique  légèrement  enflammé.  La  plupart  des  auteurs  clas¬ 
siques  passent  sous  silence  l’existence  de  l’adénopathie 
symptomatique  de  l’herpès  ;  ils  insistent  même  sur  la  pré¬ 
tendue  intégrité  dos  ganglions  dans  l’herpès  génital 
comme  moyen  de  diagnostic  avec  le  chancre  syphilitique  : 
il  est  certain  que  l’adénopathie  de  l’herpès  ne  présente 
pas  le  développement  et  la  multiplicité,  non  plus  que  la 
ténacité  de  celle  du  chancre,  mais  elle  n’en  existe  pas 
moins  et,  depuis  que  j’ai  appris  de  mon  maître  M.  Ernest 
Besnier  à  en  rechercher  l’existence,  je  l’ai  rencontrée 
d’une  façon  à  peu  près  constante, 

La  plaque  d’herpès  que  vous  voyez  chez  cette  malade 
est  survenue  sans  cause  appréciable,  sans  phénomènes 
généraux  concomitants,  sans  symptômes  d’embarras  gas¬ 
trique  ;  elle  a  été  précédée,  nous  dit  la  malade,  d’un  peu 
de  larmoiement  de  l’œil  correspondant,  sans  qu’il  y  ait 
eu  cependant  de  gonflement  de  la  paupière,  ni  de  rougeur 
de  l’œil  et  actuellement  nous  ne  trouvons  aucune  trace 
de  vésicules  sur  la  conjonctive. 

Notre  malade  a  déjà  présenté  des  accidents  semblables 
il  y  a  9  mois  s  à  cette  époque,  elle  a  eu  un  jour  du  lar- 
moioment,  puis  le  lendemain  est  survenue  une  plaque 
rouge  sur  laquelle  se  sont  bientôt  développées  des  vési¬ 
cules  remplacées  peu  après  par  des  croûtes,  La  plaque 
occupait,  nous  assure-t-elle,  exactement  le  même  siège 
que  celle  que  nous  voyous  aujourd’hui.  La  peau  est  res¬ 
tée  rouge  un  certain  temps  après  la  chute  des  croûtes, 
mais  elle  avait  peu  à  peu  repris  ses  caractères  normaux 
et,  j’insiste  sur  ce  point,  elle  n’avait  pas  l’aspect  cicatri¬ 
ciel. 

Oes  antécédents  ont  une  grande  importance,  car  cô  sont 


eux  qui  permettent  de  reconnaître  la  maladie  à  laquelle 
nous  avons  affaire.  En  effet,  reconnaître  l’existence  de 
l’herpès  n’est  pas  faire  un  diagnostic.  Le  nom  d’herpès 
s’applique  à  tout  un  groupe  clinique,  à  une  affection  gé¬ 
nérique,  comme  disait  Bazin  ;  l’herpès  n’est  guère  plus 
qu’un  symptôme,  et  il  faut  en  partant  de  ce  symptôme 
remonter  à  sa  cause,  de  même  que,  partant  de  l’albumi¬ 
nurie,  on  remonte  à  la  lésion  rénale  qui  la  produit. 

La  forme  d’herpès  la  plus  fréquente  est  l’herpès 
dit  fébrile,  qui  se  rencontre  dans  des  conditions  mul¬ 
tiples.  Occupant  presque  toujours  les  lèvres,  au  voisinage 
de  leur  bord  libre,  il  est  caractérisé  par  la  présence  d’un 
seul  groupo  ou  d’un  petit  nombre  dégroupés  de  vésicules, 
qui  se  dessèchent  rapidement,  en  formant  une  croûte 
noirâtre,  et  dont  toute  trace  a  disparu  en  8  à  10  jours  au 
plus.  Il  se  reproduit  avec  une  extrême  facilité  :  il  est  des 
sujets  qui  ne  peuvent  avoir  un  mouvement  fébrile,  un 
trouble .  digestif  quelconque,  qui  ne  peuvent  dîner  en 
ville  ou  se  coucher  plus  tard  qu’à  l’ordinaire,  sans  avoir 
leur  «  bouton  »  ;  il  est  des  femmes  qui  pendant  des  an- 
néos  ont  presque  à  chaque  époque  menstruelle  leur  «  bou¬ 
ton  de  règles  ».  Ne  donnant  lieu  qu’à  une  légère  sensa¬ 
tion  de  gêne  ou  de  démangeaisons,  il  ne  paraît  pas  dû  à 
une  altération  nerveuse,  malgré  l’autorité  de  Hebra  qui 
en  faisait  une  forme  de  zona  de  la  face;  opinion  encore 
répandue  aujourd’hui  parmi  les  dermatologistes  alle¬ 
mands.  Il  ne  saurait  être  question  chez  notre  malade 
d’herpès  fébrile  :  outre  que  l’éruption  est  survenue  sans 
cause  appréciable,  elle  présente  une  étendue  plus  consi¬ 
dérable  que  le  bouton  de  fièvre  vulgaire,  et  la  récidive 
exactement  in  situ  n’est  pas  le  fait  ordinaire  dans  l’her¬ 
pès  fébrile,  qui  se  produit  au  hasard  sur  les  points  les 
plus  divers  des  lèvres. 

Le  zona,  ou  herpès  zoster,  présente  une  disposition  spé  ■ 
-ciale,  en  rapport  avec  la  distribution  d’un  nerf,  qui  a 
permis  de  le  différencier  depuis  longtemps  des  autres 
formes  d’herpès.  Mais  ce  n’est  pas  là  le  seul  caractère  qui 
lui  soit  propre  :  outre  que  des  phénomènes  fébriles  s’ob¬ 
servent  souvent  à  son  début  (d’où  le  nom  de  fièvre  zoster 
que  M.  Landouzy  donne  au  zona),  il  donne  lieu  presque 
constamment  à  des  cicatrices  au  niveau  desquelles  la 
sensibilité  présente  des  perversions  permanentes  et 
enfin  ses  récidives  sont  absolument  exceptionnelles. 
L’éruption  de  notre  malade  diffère  donc  du  zona  par  une 
série  de  caractères  capitaux  :  absence  de  cicatrices  con¬ 
sécutives  à  la  première  atteinte  et  aussi  absence  de  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  :  j’ai  exploré  la  sensibilité  au  niveau 
et  au  pourtour  des  plaques  et  je  n’ai  trouvé  d’autres  mo¬ 
difications  qu’une  hyperesthésie  à  la  piqûre  au  niveau  de 
la  bordure  erythémateuse  dos  groupes  vésiculeux,  hyper-t 
!  esthésîe  qui  est  constante  au  niveau  des  hyperémies: 
quelles  qu’en  soient  la  nature  et  la  cause,  ainsi  que  l’ont 
montré  les  belles  recherches  de  M.  Rendu.  Enfin,  et  je 
signale  le  fait  avec  insistance,  l’éruption  actuelle  est  une 
éruption  de  récidive  et  de  récidive  in  situ. 

Cette  éruption  d’herpès  diffère  donc  par  nombre  de 
caractères  de  l’herpès  zoster  :  elle  s’en  rapproche  cepen¬ 
dant  par  ce  fait  qu’elle  a  pour  siège  un  territoire  cutané 
répondant  à]  la  distribution  d’un  nerf  ou  plutôt  de  filets 
nerveux,  les  filets  du  nerf  maxillairo  supérieur.  La  topo 
graphie  de  la  lésion  justifie  suffisamment  cotte  idée  et 
■  peut-être  le  larmoiement  unilatéral  dont  notre  malade  a 
!  été  atteinte  la  veille  du  début  de  l’éruption  était-il  sous 
la  dépendance  d’un  trouble  des  filets  de  ce  même  nerf 
qui  se  distribuent  à  la  glande  lacrymale. 

.  De  plus,  dans  certains  cas  analogues,  on  Yoit  comme . 
dans  le  zona  dos  douleurs  névralgiquos  précéder  le  déve¬ 
loppement  des  plaques  d’herpès,  parfois  cesser  au  mo¬ 
ment  où  celles-ci  se  produisent. 

M.  Mauriac  a  donné  une  remarquable  description  dès 
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herpès  névralgiques  des  organes  génitaux,  herpès  carac¬ 
térisés  par  les  douleurs  violentes  qui  en  annoncent  l’ap¬ 
parition  et  aussi  par  la  fréquence  des  récidives.  Mais  les 
organes  génitaux  n’en  sont  pas  le  siège  exclusif  :  j’en  ai 
observé  un  certain  nombre  à  la  fesse,  localisation  qui  a 
été  relevée  par  Buzzard  et  par  M.  A.  Mathieu  chez  des 
ataxiques.  C’est  également  ce  siège  que  la  lésion  affec¬ 
tait  dans  une  observation  importante  de  M.  Bertholle 
dans  laquelle  les  douleurs  faisaient  défaut.  Les  exemples 
en  sont  plus  rares  peut-être  à  la  face,  mais  ils  passent 
sans  doute  inaperçus,  confondus  à  tort  dans  l’herpès  fé¬ 
brile.  J’en  ai  vu  pourtant  plusieurs  cas,  entre  autres 
celui  d’une  jeune  fille  qui  depuis  plusieurs  annéesa  deux 
ou  trois  fois  par  an  une  plaque  d’herpès  sur  la  région 
moyenne  d’une  des  joues. 

Cette  variété  d’herpès  peut  donc  présenter  des  locali¬ 
sations  très  diverses;  elle  affecte  chez  un  même  malade 
une  topographie  à  peu  près  constante,  avec  cette  parti¬ 
cularité  cependant  qu’elle  peut  se  montrer  successivement 
en  deux  points  symétriques;  elle  s’accompagne  souvent, 
mais  non  toujours,  de  douleurs  névralgiques,  enfin  elle 
récidive  avec  une  extrême  fréquence,  et,  malgré  la  répé¬ 
tition  des  agressions  éruptives  sur  un  point  limité, elle  ne 
produit  jamais  de  cicatrices.  En  raison  de  ces  divers  ca¬ 
ractères  qui  la  différencient  profondément  du  zona,  cette 
forme  d’herpès  mérite  mieux  le  nom  d 'herpès  récidivant, 
qui  a  été  employé  par  MM.Doyon  et  Bertholle,  que  celui 
d’herpès  névralgique. 

L’intervention  du  système  nerveux  dans  la  pathogénie 
de  cette  forme  d’herpès  n’est  pas  discutable.  Par  contre, 
son  étiologie  est  encore  mal  déterminée.  On  sait  seulement 
qu’il  débute  souvent  chez  des  sujets  jeunes,  quelquefois 
migraineux  et  arthritiques,  que  des  récidives  se  produi¬ 
sent  pendant  des  années,  ayant  lieu  parfois  sous  l’in¬ 
fluence  de  causes  déterminantes  diverses,  telles  que  des 
fatigues,  des  écarts  de  régime,  et  par  là  elle  se  rapproche 
de  l’herpès  vulgaire. 

Son  pronostic  ne  peut  être  considéré  comme  absolument 
bénin  :  dans  les  cas  où  il  s’accompagne  de  névralgies 
intenses, c’est  un  véritable  supplice  pour  les  malades,  qui 
à  chaque  récidive  sont  en  proie  pendant  plusieurs  jours 
à  des  souffrances  extrêmement  pénibles  ;  lorsqu’il  se  pro¬ 
duit  à  la  face,  chez  une  jeune  fille,  il  la  défigure  pour 
quelques  jours  et  constitue  une  réelle  infirmité. 

Le  traitement  de  cette  forme  d’herpès  est  des  moins 
satisfaisants.  Des  applications  locales  anodines,  vaseline 
boriquée,  poudre  d’amidon  additionnée  d’oxyde  de  zinc, 
au  besoin  collodion  élastique  ou  pellicule  adhésive,  suf¬ 
fisent  à  faciliter  la  disparition  de  l’éruption;  mais  on 
n’est  pas  parvenu,  en  l’absence  d’une  étiologie  précise,  à 
en  empêcher  la  récidive.  Les  médicaments  nervins,  la 
révulsion  le  long  du  rachis  mériteraient  d’être  essayés, 
en  raison  de  l’élément  nerveux  incontestable  de  la  ma¬ 
ladie. 


CLINIQUE  LARYNGOLOGIQUE 


Syphilis  des  voies  aériennes  supérieures. 

D'après  une  communication  faite  par  M,  le  prof.  Schbœtter, 
de  Vienne,  au  10°  Congrès  international  des  sciences  mé¬ 
dicales. 

An  Congrès  international  de  Berlin,  le  professeur  Schrœtter 
a  résumé,  devant  la  section  de  larynfloloyie,  ses  idées  per¬ 
sonnelles  sur  la  symptomatologie,  le  pronostic  et  le  traite¬ 
ment  des  accidents  syphilitiques  des  voies  aériennes  su¬ 
périeures. 

Fixer  par  des  statistiques  la  fréquence  de  ces  accidents  est 
certainement  chose  très  difficile.  Les  chiffres  varient  dans  de 


grandes  proportions  suivant  le  mode  do  recrutement  dos 
malades,  suivant  la  nature  des  accidents,  suivant  la  condition 
sociale  des  sujets  atteints.  Faut-il,  par  exemple,  noter  comme 
accident  secondaire  l’érythème  de  l’arrière-gorge  que  certains 
auteurs  ont  regardé  comme  constant  dans  l’évolution  de  la 
syphilis  et  qu’ils  ont  considéré  comme  une  angine  propre  à 
la  maladie?  Schrœtter  ne  le  croit  pas,  ou,  du  moins,  sans  so 
prononcer  absolument  sur  la  spécificité  de  cet  accident,  il 
pense  qu’on  ne  peut  le  faire,  en  toute  confiance,  entrer  dans 
les  chiffres  de  la  stastistique.  Il  faut  remarquer  d’autre  part 
que  ces  chiffres  varieront  d’une  façon  notable  suivant  qu’ils 
seront  recueillis  dans  la  clientèle  civile  ou  qu’ils  seront  pris 
dans  la  clientèle  hospitalière. 

Combien  de  malades  hésiteront  à  se  présenter  à  une  consul¬ 
tation  d’hôpital  pour  quelques  érosions  pharyngiennes,  quel- 
quesplaques  buccales,  qui  en  ville  n’hésiteront  pas  à  accourireu 
toute  hâte  auprès  de  leur  médecin  !  Ces  réserves  faites,  et  elles 
méritent  effectivement  de  l’être,  Schrœtter  a  pu  noter  sur  1495 
malades,  observés  en  11  ans,  les  localisations  suivantes  : 


Affections  isolées  du  nez .  17  cas 

—  —  de  la  gorge .  81 

—  —  du  larynx .  96 

—  —  de  la  trachée .  3 

_  —  communes  du  nez  et  du  pha¬ 
rynx  .  7 

—  —  du  nez  et  du  larynx  1 

—  —  du  pharynx  et  du 

larynx .  44 

—  —  du  nez,  du  pharynx 

et  du  larynx. ...  1 

—  —  du  pharynx,  du  la¬ 

rynx  et  de  la  trachée  1 


Soit,  en  résumé,  16,8  0;0  d’accidents  des  voies  aériennes 
supérieures  chez  les  syphilitiques,  lesquels  se  répartissent 
ainsi  : 

Nez  (accidents  isolés) .  1,1  OpO 

Nez  (accidents  combinés) . ■ . .  l-,7  OjO 

Pharynx  (accidents  isolés) .  5,4  0;0 

Pharynx  (accidents  combinés) .  8,6  0(0 

Larynx  (accidents  isolés) .  6,4  OjO 

Trachée .  0,2  O'fO 

Il  faut  d’ailleurs  remarquer  que,  si  les  accidents  laryngés 
paraissent  tenir  dans  la  statistique  un  rang  plus  élevé,  c’est 
parce  qu’ils  déterminent  généralement  des  troubles  assez 
graves  qui  nécessitent  l’intervention  du  médecin,  ce  qui  est 
par  contre  exceptionnel  pour  les  accidents  pharyngés.  Schrœtter 
ayant  pu,  d’autre  part,  examiner  jour  par  jour  300  sujets  sy¬ 
philitiques,  la  statistique  a  donné  des  chiffres  tout  différents  : 
les  accidents  pharyngés  atteignant  21  OiO,  les  accidents 
laryngés  4,6  OjO,  chiffres  à  peu  près  admis  par  les  auteurs. 

Il  ne  semble  pas  que  le  sexe  ou  les  occupations'  spéciales  du 
malade  influent  beaucoup  sur  la  fréquence  des  accidents 
secondaires  des  voies  aériennes  supérieures.  Mais  c’est  sur¬ 
tout  entre  14  et  28  ans  qu’on  les  voit  apparaître.  Ils  suivent 
l’accident  primitif  de  6  à  8  semaines,  mais  ils  peuvent  se  ma¬ 
nifester  déjà  du  21°  au  25°  jour,  exceptionnellement  à  vrai 
dire. 

Etudions  maintenant  successivement  les  accidents  syphi¬ 
litiques  du  pharynx,  du  larynx  et  du  nez. 

Les  accidents  primitifs  du  pharynx  sont  aujourd’hui  com- 

Elètement  admis.  Ils  siègent  soit  sur  les  amygdales,  soit  sur 
i  paroi  postérieure  du  pharynx,  soit  dans  les  cavités  adja¬ 
centes.  Les  pratiques  contre  nature  semblent  déterminer  la 
production  de  chancres  amygdaliens,  dont  le  diagnostic  est 
habituellement  facile,  à  cause  de  la  pléiade  ganglionnaire  qui 
l’accompagne.  Il  est  à  noter  que  ce  siège  spécial  du  chancre 
lui  donne  une  sensibilité  qui  ne  se  voit  pas  d’ordinaire  pour 
les  chancres  des  autres  régions.  —  Lorsque  la  syphilis  est  ap¬ 
portée  dans  le  pharynx  par  le  contact  d’ustensiles,  d’objets 
ou  d’instruments  sales,  il  n’est  pas  rare  de  voir  le  chancre 
siéger  très  profondément  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
supérieure  au  voile  du  palais,  par  exemple,  ou  dans  la  trompe 
d’Éustache,  ce  qui  nécessite  toujours  un  examen  très  attentif. 

Les  syphilides'  papuleuses  de  la  gorge  sont  suffisamment 
connues,  et  d’un  diagnostic  habituellement  facile.  Nous  n’y 
insisterons  pas. 
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Les  ulcérations  tertiaires  résultent  soit  de  l’excoria¬ 
tion  de  papules  spécifiques,  soit  de  pertes  de  substance  au 
centre  d’une  infiltration  diffuse.  Dans  ce  dernier  cas  on  sera 
souvent  surpris  de  la  rapidité  d'extension  de  la  lésion.  Celle-ci 
est  habituellement  assez  douloureuse,  ce  qui  fait  qu’elle  ne 
peut  guère  être  méconnue.  Mais  On  n’en  est  pas  moins  surpris 
de  voir  apparaître  en  deux  ou  trois  jours  une  large  ulcération 
là  où  l’on  n’avait  tout  d’abord  constaté  qu’une  rougeur  et  une 
infiltration  diffuses.  Ces  lésions  n’atteignent  malgré  tout  que 
très  exceptionnellement  le  squelette,  ce  qui  est  par  contre 
assez  fréquent  dans  la  syphilis  héréditaire.  Elles  cèdent  de 
plus  très  rapidement  à  un  traitement  bien  dirigé. 

Le  diagnostic  de  ces  accidents  est  facile  ;  jamais  le  rliino- 
scléromene  produit  d’ulcérations  delà  bouche  ou  du  pharynx. 
La  tuberculose  pourrait  seule  en  imposer  ;  la  recherche  des 
bacilles  pathogènes  rendra  l’erreur  le  plus  souvent  impossible. 

La  syphilis  peut  laisser  dans  l’arrière-gorge  des  cicatrices 
souvent  indélébiles  et  parfois  fort  gênantes.  Celles-ci  ont  en 
effet,  comme  partout  ailleurs,  une  très  grande  tendance  à  la 
rétraction.  A  côté  des  cas  où  l’on  voit  les  ulcérations  laisser  après 
elles  des  cicatrices  blanchâtres,  rayonnées  mais  superficielles, 
on  en  a  signalé  d’autres  où  la  guérison  ne  s’effectuait  qu’au 
prix  de  rétractions  considérables,  parfois  accompagnées  de 
sténose.  Ces  cicatrices  ont  pu  exceptionnellement  amener  la 
guérison  définitive  de  pertes  de  substance  jusque-là  incurables 
et  l'on  a  pu  voir  s’oblitérer  par  le  fait  de  leur  rétractilité 
des  perforations  du  voile  ou  de  la  voûte  du  palais. 

Mais  on  a  vu  aussi,  et  moins  rarement,  des  adhérences  anor¬ 
males  s’établir  entre  le  voile  du  palais  et  la  paroi  postérieure 
du  pharynx,  adhérences  qui,  dans  certains  cas,  ont  été  jusqu’à 
déterminer  de  la  gêne  de  la  déglutition,  voire  même  des 
troubles  respiratoires.  Dans  deux  cas  les  cicatrices  siégeaient 
si  bas  dans  le  pharynx  et  avaient  uni  à  ce  point  ses  faces__ 
latérales  avec  les  bords  do  l’épiglotte  qu’on  aurait  pu  croire,' 
à  l’examen  laryncoscopique,  avoir  affaire  aux  vraies  cordes . 
vocales. 

Lorsqu’on  voit  se  former  de  telles  cicatrices,  il  faut  procéder 
à  des  dilatations  progressives  et  répétées  qui  empêcheront 
des  rétractions  trop  considérables.  Lorsque  les  cicatrices  sont 
d’ancienne  date,  on  est  trop  facilement  porté  à  les  traiter  par 
les  caustiques,  l’excision,  etc.  Ces  moyens  sont  mauvais,  car 
de  nouvelles  cicatrices  succèdent  à  leur  emploi,  sans  compter 
qu’il  peut  se  produire  des  ulcérations  dont  la  guérison  est 
souvent  fort  lente.  La  dilatation  progressive  par  les  sondes  en 
caoutchouc  doit  être  le  procédé  de  choix  ;  dans  les  cas  urgents 
seulement  on  pourra  la  faire  précéder  de  la  section  des  adhé¬ 
rences. 

Les  accidents  syphilitiques  qui  peuvent  atteindre  le  larynx 
sont  de  diverse  nature.  Il  faut  tout  d’abord  considérer 
comme  douteux  l’érythème  ou  la  laryngite  catarrhale  du  début 
de  l’infection.  De  même  si  l’on  veut  admettre  l’existence  pos¬ 
sible  de  macules  laryngées  ou  de  roséole  du  larynx,  il  faut 
avouer  aussi  que  ces  accidents  sont  bien  exceptionnels. 
Pollak  dit  avoir  observé  onze  fois,  dans  la  clinique  deZanowsky , 
à  Prague,  l’existence  de  taches  multiples,  bien  limitées, 
allant  du  rose  au  brun-rouge,  sur  la  muqueuse  du  larynx, 
taches  qui  auraient  rapidement  cédé  au  traitement  spécifique. 
Par  contre,  Chiari,  Jullien,  Fauvel,  Cohen  n’ont  rien  noté  de 
semblable.  Les  végétations  du  larynx  sont  mieux  connues  ;  la 
richesse  de  cet  organe  en  papilles  explique  la  fréquence  de 
ces  accidents,  lesquels  aboutissent  d’ailleurs  rarement  à  l’ulcé¬ 
ration.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  papules  syphilitiques  qui 
certainement  existent,  mais  que  les  auteurs  ont  décrites  diffé¬ 
remment  suivant  qu’il  les  considéraient  à  des  stades  différents 
de  leur  évolution.  Ces  papules  peuvent  d’ailleurs  devenir  le 
siège  de  profondes  ulcérations. 

Nous  en  arrivons  maintenant  aux  accidents  graves  de  la 
laryngite  syphilitique. 

La  syphilis  peut  envahir  le  larynx  en  y  produisant  des  in¬ 
filtrations  circonscrites  ou  diffuses  à  caractères  tout  à  fait 
spéciaux.  La  tuberculose  ou  le  cancer  peuvent  exceptionnel¬ 
lement  rendre  le  diagnostic  délicat,  la  lèpre  produirait  plus 
volontiers  des  lésions  analogues.  L’aspect  général,  le  siégé, 
la  couleur  même  sont  souvent  identiques;  à  peine  pourrait-on 
remarquer  dans  les  lésions  lépreuses  une  forme  plus  conique 
avec  ulcération  plus  ou  moins  précoce  de  l’extrémité  même 
du  cône.  C’est  là  souvent  dans  les  pays  à  lèpre  la  source  de 
graves  difficultés! 


Les  ulcérations  syphilitiques  du  larynx  apparaissent  :  l°à  la 
suite  de  laryngite  catarrhale  spécifique  ;  2°  consécutivement  à 
despapules;  3°  après  infiltration  de  la  muqueuse  et  production 
des  gommes  ;  4°  à  la  suite  de  périchondrite  et  d’abcès  consé¬ 
cutifs.  Le  siège  le  plus  habituel  des  ulcérations  laryngées  est 
le  bord  des  cordes  vocales  inférieures,  puis  viennent  les  carti¬ 
lages  aryténoïdes,  enfin  la  face  antérieure  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  larynx. 

La  périchondrite  n’est  pas  un  accident  très  rare.  Elle  siège 
surtout  sur  les  cartilages  aryténoïdes,  puis  sur  l’épiglotte, 
sur  le  cricoïde,  à  sa  partie  postérieure  principalement,  enfin 
sur  le  cartilage  thyroïde.  Lewin  admet  que  cet  accident  est 
d’ordinaire  indolore;  Schrœtter  est  d’un  avis  différent.  Il  cite 
au  contraire  des  cas  où  les  douleurs,  la  gêne  de  la  déglutition 
avaient  été  très  vives.  Ces  périchondrites  ne  s’accompagnent 
pas  fatalement  de  suppuration  ;  dans  certains  cas  on  voit  se 
former  des  exsudats  plus  ou  moins  abondants  qui  se  résorbe¬ 
ront  plus  tard  ou  bien  amèneront  un  épaississement  persis¬ 
tant  des  tissus.  L’ankylose  des  articulations  crico-aryténoï- 
diennes  est,  en  tout  cas,  un  des  accidents  les  plus  sérieux 
qui  puissent  apparaître  à  la  suite  de  la  périchondrite. 

Les  cicatrices  laryngées  sont  graves,  car  elles  peuvent  dé¬ 
terminer  de  la  gêne  persistante  de  la  phonation  ou  même  de 
la  respiration.  Ces  cicatrices  siègent  sur  les  cordes  vocales 
inférieures  et  elles  déterminent  leur  sténose  de  deux  façons. 
Ou  bien  les  cordes  vocales  sont  directement  adhérentes  l’une 
à  l’autre  et  cela,  le  plus  souvent,  au  niveau  de  leur  angle 
antérieur;  ou  bien  elles  sont  réunies  par  un  pont  membraneux 
de  nouvelle  formation.  On  a  vu  parfois  l’oblitération  de  la 
glotte  être  absolument  complète. 

Dans  les  cas  d’atrésie  par  adhérence  directe,  il  faut  pro¬ 
céder  comme  pour  les  cicatrices  du  pharynx  et  pratiquer  la 
dilatation  progressive  en  se  ménageant  une  petite  ouverture 
centrale,  si  l’oblitération  est  complète.  On  a  pu  voir,  dans  ces 
cas,  la  glotte  retrouver  tous  ses  diamètres  et  se  garnir  à  nou¬ 
veau  de  bourrelets  permettant  la  phonation. 

Dans  les  cas  d’atrésie  par  néo-membrane,  il  peut  se  faire 
ue  la  cicatrice  présente  d’avant  en  arrière  une  épaisseur 
gale,  auquel  cas  on  procédera  à  la  dilatation,  comme  il  a 
été  dit  plus  haut,  avec  ou  sans  incision  préalable.  D’autres 
fois,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  la  cicatrice  est  beaucoup 
plus  épaisse  au  niveau  do  l’angle  du  cartilage  thyroïde.  On 
risque  alors,  si  l’on  se  sert  du  galvano-cautère,  d’entamer 
la  cicatrice  trop  profondément,  jusque  dans  le  thyroïde,  par 
exemplo.  Il  faut  avoir  soin  d’inciser  tout  d’abord  en  arrière 
et  d’introduire  aussitôt  après  la  sonde  ou  le  dilatateur  en 
caoutchouc. 

Les  accidents  syphilitiques  de  la  trachée  sont  très  rares  ; 
le  plus  souvent  ils  consistent  en  produits  d’infiltration  ou  en 
néoformations  gommeuses.  Dans  l’un  et  l’autre  cas  il  peut 
survenir  des  rétrécissements  de  la  trachée,  parfois  visibles  à 
l’examen  laryngoscopique  ou  appréciables  par  l’emploi  des 
sondes  molles  à  empreinte.  Ces  rétrécissements  et  les  lésions 
qui  leur  ont  donné  naissance  cèdent  au  début  merveilleuse¬ 
ment  au  traitement  antisyphilitique.  Mais,  si  l’on  n’y  prend  pas 
garde,  ces  mêmes  lésions  peuvent  facilement  être  suivies 
d’ulcérations,  de  pertes  de  substance,  de  perforations  même, 
qui  comporteront  des  dangers  immédiats  que  l’on  conçoit 
aisément,  ou  bien  qui  laisseront,  à  la  suite  de  leur  guérison, 
des  cicatrices  plus  ou  moins  fâcheuses  et  capables  de  déter¬ 
miner  des  sténoses  souvent  fort  difficiles  à  guérir.  C’est 
encore  dans  ces  cas  que  l’emploi  des  sondes  molles  trouvera 
son  avantage  pour  le  diagnostic  et  que  le  traitement  par  les 
sondes  rigides  et  les  bougies  graduées  sera  tout  indiqué. 

La  sténose  des  bronches  à  la  suite  d’accidents  syphilitiques 
est  extrêmement  rare.  Schrœtter  n’en  signale  que  deux  cas. 
Le  diagnostic  et  le  traitement  sont  ici  fort  difficiles. 

Les  voies  aériennes  supérieures  peuvent  être  encore  in¬ 
fluencées  d’une  autre  façon  par  la  syphilis,  à  la  suite  par 
exemple  d’affections  des  nerfs  ou  la  production  d’adénites  re¬ 
belles.  Les  accidents  d’origine  nerveuse  sont  possibles.  11  est 
difficile  d’en  donner  la  statistique,  car  les  malades  s’adressent 
surtout  aux  cliniques  de  neurologie. 

Les  adénites  syphilitiques  ne  sont  pas  rares,  comme  chacun 
sait,  mais  il  est  bien  exceptionnel  qu’elles  déterminent  des 
compressions  ou  des  paralysies,  du  récurrent  par  exemple  ou 
d’autres  nerfs.  Ce  ç;ui  est  encore  plus  rare,  mais  cependant 
possible,  c’est  de  voir  des  infiltrations  du  tissu  cellulaire  péri- 
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bronchique,  ou  péritrachéal,  déterminer  la  compression  des 
organes  voisins.  Mais  il  faut  ajouter  que  ces  infiltrations  peu¬ 
vent  parfois  aboutir  à  la  suppuration. 

Les  affections  nasales  d’origine  syphilitique  sont  multiples. 
On  peut  parfois  constater  une  simple  inflammation  catarrhale 
et  alors  celle-ci  s’accompagne,  soit  de  sécheresse  extrême  de 
la  muqueuse,  soit  de  production  exagérée  de  liquide  clair. 
Parfois  la  muqueuse  n’est  que  peu  épaissie,  dans  d’autres  cas 
le  gonflement  est  tel  que  les  fosses  nasales  sont  complètement 
•obstruées.  La  muqueuse  et  la  sous-muqueuse  sont  alors  éga¬ 
lement  atteintes.  Le  liquide  sécrété  possède  d’ordinaire  une 
odour  forte  et  désagréable,  ce  qui  tient  au  siège,  à  l’étendue 
des  lésions  et  nullement  au  cachet  spécifique  de  la  maladie. 

Les  papules  syphilitiques  ont  leur  siège  aussi  bien  dans  la 
partie  antérieure  que  dans  la  partie  postérieure  des  fosses 
nasales.  Elles  ont  cependant  plus  de  tendance  à  se  montrer 
•en  avant. 

■  Les  ulcérations  des  fosses  nasales  peuvent  être  consécu¬ 
tives  aux  papules  ;  plus  souvent  on  les  voit  succéder  à  des 
infiltrations  ou  à  des  gommes  de  la  région.  Leur  siège  est 
habituellement  sur  la  cloison,  surtout  au  niveau  de  sa  por¬ 
tion  cartilagineuse,  ou  bien,  par  ordre  de  fréquence,  sur  la 
paroi  inférieure,  puis  sur  la  paroi  supérieure  des  fosses  nasa¬ 
les.  Parfois  le  processus  ulcératif  va  de  la  surface  à  la  profon- 
fondeur,  d’autres  fois  il  est  inverse  et  alors  ce  sont  les  os,  le 
périoste,  le  pôrichondre  qui  sont  le  siège  primitif  do  la  ma¬ 
ladie.  C’est  ce  qui  paraît  être  le  plus  habituel  pour  los  lésions 
syphilitiques  du  septum.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  pertes  de  sub¬ 
stance  peuvent  être  considérables,  elles  sont  connues  de  tous. 
On  les  a  vues  atteindre  les  os  voisins,  ceux  du  nez  d’abord, 
•puis  ceux  de  la  mâchoire,  déterminant,  par  l’effet  du  travail 
nécrosique,  des  névralgies,  des  thromboses,  des  hémorrha¬ 
gies,  etc. 

Quoi  qu’en  aient  dit  certains  auteurs,  Michelson  et  Schrœtter 
ne  pensent  pas  que  les  cicatrices  de  la  syphilis  présentent  un 
aspect  caractéristique  sur  la  cloison  des  fosses  nasales.  Leur 
forme  peut  être  variable. 

Les  lésions  syphilitiques  du  nez  sont  à  différencier  du  lupus, 
du  rhinoscléroino,  du  sarcome,  du  carcinome.  Les  caractères 
cliniques  y  suffisent  le  plus  souvent.  En  tout  cas,  l’examen 
histologique  des  parcelles  de  tissu  éliminé  lèvera  les  doutes. 

Le  pronostic  de  ces  lésions  est  toujours  sérieux,  à  cause 
des  accidents  prochains  possibles,  perforations,  nécroses,  et 
des  accidents  ultérieurs  résultant  de  la  présence  des  cicatrices, 
de  leur  rétraction,  etc. 

Les  ressources  thérapeutiques  sont  riches  heureusement 
et  leur  emploi  est  suivi  d’une  amélioration  et  d’une  guérison 
rapides.  Le  traitement  ne  doit  pas  être  exclusivement  gé¬ 
néral  ;  il  faut  avoir  recours  aux  applications  locales,  aux  la¬ 
vages  soit  avec  des  liquides  simplement  antiseptiques,  soit 
avec  des  agents  autisyphilitiques.  Ici,  comme  pour  les  autres 
régions,  il  faudra  empêcher  les  rétractions  cicatricielles  de 
produire  des  atrésies  et  pratiquer  au  besoin  des  dilatations 
progressives. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Recherches  sut*  le  poison  cholérique  (Untersu- 
chungon  über  Cholcratoxino),  par  Hermann  Schoi.l  ( Berl . 
Jclin.  Wochen.,  13  octobre  1890,  p.  933).  —  L’auteur  a  voulu 
reprendre  contradictoirement  les  expériences  do  Brieger  et 
Errenkcl,  de  Pétri,  de  Ilueppe. 

Des  cultures  sur  œuf  ont  été  injectées  à  des  cobayes,  et  ont 
déterminé  des  paralysies  rapidement  mortelles.  Ces  cultures 
traitées  chimiquement  pour  en  extraire  les  poisons  actifs  ont 
donné  des  résultats  tels  que  Scholl  peut  dire  en  conclusion  : 

Le  poison  cholérique  n’est  pas  une  ptomaïne,  ce  n’est  pas 
non  plus  une  peptone  toxique  à  la  façon  de  Pétri,  car  la  pep- 
tone  de  cet  auteur  résiste  à  •  l’action  de  la  vapeur  d’eau 
â  100». 

La  toxine  isolée  par  culture  anaérobie  est  beaucoup  plus 
active  que  celle  dos  cultures  aérobies  de  Brieger  et  Pétri, 
car  elle  détermine  chez  les  cobayes  des  paralysies  mortelles 
en  dix  minutes.  L’opinion  de  Ilueppe  sur  l’exagération  de 
virulence  des  cultures  anaérobies  se  trouve  donc  pleinement 
justifiée. 


De  la  tuberculose  cutanée  primitive  par  inocu¬ 
lation  directe,  par  W.  Dubreuilh  et  B.  Auché  (Arch.  dt 
méd.  expérim.  et  d’anat.  path.,  sept.  1890,  p.  601).  —  Etude 
très  importante  do  la  tuberculose  a  propos  du  fait  suivant  ; 
une  domestique  présente,  après  avoir  lavé  les  mouchoirs  dans 
lesquels  crachait  sa  maîtresse  phthisique,  de  petites  nodosités 
situées  au  niveau  des  articulations  des  phalanges  de  deux 
doigts  de  la  main  droite;  ces  nodosités  se  rompent  et  il  sc 
développe  à  leur  place  un  placard  verruqueux,  puis  bientôt 
de  petits  nodules  durs,  los  uns  cutanés, les  autres  non  cutanés, 
sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  de  l’avant-bras  et  du 
bras  ;  quelques-uns  de  ces  nodules  suppurent  en  offrant  l’as¬ 
pect  des  gommes  scrofulo-tuberculouses  ;  des  adénites  tuber¬ 
culeuses  supputées  se  développent  dans  l’aisselle  correspon¬ 
dante  et  on  trouve  dans  les  poumons  des  signes  de  tuberculose 
■au  début.  Sur  les  coupes  et  dans  le  pus  des  diverses  lésions, 
on  trouve  un  nombre  très  restreint  de  bacilles  tuberculeux  et 
l’inoculation  de  fragments  des  gommes  de  l’avant-bras  produit 
chez  le  cobaye  le  développement  d’une  tuberculose  inoculable 
en  série. 

Identité  de  la  dengue  et  de  la  grippc-iufluenza, 

par  J.  Rouvier.  Broch.  in-8°,  Paris  et  Beyrouth  1890.  -- 
L’auteur  de  cette  monographie  a  eu  l’occasion  d’observer  à 
Beyrouth  sur  ses  malades  et  sur  lui-même  un  certain  nombre 
d’épidémies  de  dengue,  ce  qui  lui  donne  sur  cette  maladie  une 
compétence  particulière.  Se  basant  sur  l’étude  clinique  de  la 
dengue  et  sur  les  symptômes  constatés  pendant  l’épidémie  de 
grippe  de  1889-1890,  il  conclut  que  cette  dernière  épidémie  a 
été  la  propagation  de  dengue  existant  en  Orient,  épidémie 
qui  a  pénétré  en  Europe  par  Constantinople  et  non  par  la 
Russie  ainsi  qu’on  l’a  soutenu.  Cette  épidémie  s’est  accom¬ 
pagnée  plus  tard  de  manifestations  pulmonaires  qui  n’appar¬ 
tiennent  pas  à  la  symptomatologie  do  la  dengue,  mais  ces 
mêmes  manifestations  ont  atteint  à  la  même  époque  un  grand 
nombre  de  malades  respectés  par  l’épidémie. 

Erythème  scarlatiniforme  dans  la  fièvre  typhoï¬ 
de  (Searlatiniform  erythema  in  typhoid  fever),  par  Oiimanv 
Dumesnit,  ( Journ .  of  cutaneous  and  genito-urinary  discases. 
août  1890,  p.  293).  —  Nouvelle  observation  d’érythème  sur¬ 
venu  au  7°  jour  d’une  fièvre  typhoïde  :  début  de  l’éruption 
sur  la  région  iliaque  sous  la  forme  de  taches  rouges  de  dimen¬ 
sions  variables  d’où  elles  s’étendirent  sur  tout  le  tronc  et  sur 
les  membres  en  formant  des  nappes  continues  saillantes  de 
forme  irrégulière  ;  quelques  vésicules  disséminées  au  début 
de  l’éruption  ;  la  desquamation  apparut  le  7e  jour  de 
l’éruption  et  se  généralisa  en  5  jours  ;  récidive  de  l’éruption 
au  18e  jour  de  la  fièvre  typhoïde,  bientôt  suivie  de  desqua¬ 
mation,  mort  par  paralysie  cardiaque  au  25e  jour.  L’au¬ 
teur  fait  une  confusion  regrettable  de  cette  éruption  .avec 
l’érythème  scarlatiniforme  récidivant;  il  admet  que  cet 
érythème,  comme  la  plupart  des  érythèmes  ainsi  que  l’a 
montré  E.  Beruier,  a  une  pathogénie  complexe  :  prédisposi¬ 
tion  individuelle,  intoxication,  paralysie  vaso-motrice. 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


Nouvelle  formule  pour  riujcction  .sous-cutanée 
de  la  créosote  dans  le  traitement  de  la  phthisie, 

par  le  professeur  Lébine  (de  Lyon). 

On  sait  que,  pour  la  majorité  des  phthisiques,  la  créosote 
est  le  médicament  par  excellence,  mais  qu’on  ne  peut  souvent 
l’administrer  par  la  bouche  qu’à  dose  insuffisante;  que,  d’autre 
part,  l’injection  sous-cutanée  n’est  pas  sans  inconvénients  : 
avec  la  méthode  de  M.  Gimbert  (dissolution  dans  l’huile),  il 
faut  injecter  trop  de  véhicule,  et  avec  celle  de  M.  A.  Meunier, 
on  a  parfois  de  l’irritation  locale.  Je  dois  à  mon  ami  et  ancien 
élève,  le  docteur  Paul  Cassin  (d’Avignon),  et  à  son  collabora¬ 
teur,  le  docteur  Toussaint,  médecin-major,  communication 
d’une  formule  que  j’ai  expérimentée  après  eux,  et  qui  me  pa¬ 
raît  réaliser  un  véritable  progrès.  La  voici  i 
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Créosote  de  bêtre . 

Huile  d'amandes  douces. 
Vaseline  liquide . . . . . 


fut  4  grammes. 
2  — 


Un  centimètre  cube  renferme  à  peu  près  0.40  de  créosote. 

L’originalité  de  la  formule  est  tout  entière  dans  l’association 
de  l’huile  et  de  la  vaseline.  Les  proportions  sus-indiquées  ne 
sont  pas  absolues  :  on  peut  augmenter  la  proportion  d’huile  ou 
de  vaseline.  M.  le  docteur  Lannois  a  employé  ces  derniers 
temps  la  formule  suivante  : 


Créosote .  5  grammes. 

Huiles  d’amandes  douces .  10 

Vaseline  pour  parfaire .  25  cent.  cub. 


Un  centimètre  cube  de  cette  solution  renferme  seulement 
0.20  de  créosote.  Peut-être,  dans  cette  dernière  formule,  la 
vaseline  est-elle  relativement  trop  abondante  ;  l’excès  d’huile, 
a  priori,  paraît  préférable,  puisqu’elle  sert  à  la  nutrition, 
Quoi  qu  'il  en  soit,  je  n’ai  pas  encore  observé  d’accidents  lo¬ 
caux  ;  cette  solution  est  très  bien  tolérée.  M.  Cassin  recom¬ 
mande  de  la  pousser  de  préférence  dans  le  tissu  cellulaire 
lâche  qui  sépare  le  sous-scapulaire  du  grand  dentelé.  Pour 
ce  faire,  on  fait  porter  la  main  du  malade  vors  la  pointe  de 
l’omoplate;  on  détache  ainsi  cet  os  de  la  paroi  thoracique.  Il 
faut  d'ailleurs  varier,  naturellement,  les  lieux  d’injection. 
J’injecte  à  la  fois  trois  centimètres  cubes.  Le  seul  inconvé¬ 
nient  que  j’aie  remarqué,  c’est  que,  souvent,  une  demi-heure’ 
après  l’injection,  il  survient  do  la  sueur.  Aussi  vaut-il  mieux 
la  faire  le  matin  (1). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  21  octobre  1890 
Présidence  de  M.  Moutard-Martin. 

M.  Brouardel  présente,  au  nom  de  M.  le  Dr  H.  Napias,  un  mé¬ 
moire  sur  les  revendications  ouvrières  au  point  de  vue  de  i’hygiène 
et  une  nouvelle  étude  sur  les  altérations  du  bois  dans  les  mines  avec 
la  sécurité  des  ouvriers  mineurs,  par  M.  Crié  (de  Rennes). 

M.  Lagneau  dépose,  au  nom  de  M.  Léon  Giraud,  un  travail  sur 
la  recherche  de  la  paternité. 

M.  Hervieux  présente,  do  la  part  de  MM.  les  Dr"  Mangonot  et 
Lardier  (de  Rambervillers),  des  mémoiressur  la  revaccination  obli¬ 
gatoire  dans  les  écoles. 

M.  Fournier  dépose,  au  nom  de  M.  Le  Dr  Petrini  (de  Galatz),  une 
série  de  travaux  scientifiques  sur  des  maladies  de  la  peau. 

M.  Léon  Colin  présente,  de  la  part  de  M.  le  Dr  Dantin,  médecin- 
major  de  l10  classe,  la  relation  do  la  dernière  épidémie  de  grippe 
dans  le  124°  régiment  d’infanterie  à  Laval. 

Mi  Blanche  dépose  la  deuxième  édition  du  Traité  de  l’aphasie  de 
M.  le  Dr  Bateman  (do  Norwiclî). 

M.  Verneuil  présente  :  1"  le  Traité  de  gynécologie  par  M.  le  B1 
S.  Pozzi  ;  2»  un  ouvrage  de  M,  le  Dr  Delthil  sur  la  diphthérie,  et  3° 
au  nom  de  MM.  Verhoogen  et  Ch.  Daerl(de  Bruxelles),  un  mémoire 
intitulé  :  Premières  recherches  sur  la  nature  et  l’étiologie  du  téta- 

M.  le  Dv  Cliallon  de  Belval  envoie  le  rapport  sur  l’hôpital  ther¬ 
mal  militaire  d’Amélie-les-Bains  pour  l’exercice  1888-1883. 

M.  le  Dr  Ciando  adresse  le  rapport  sur  le  service  de  la  vaccine 
dans  les  Alpes-Maritimes  en  1889-1890. 

M.  le  Dr  Fornè  envoie  un  ouvrage  sur  la  contagi  osité  de  la 
lèpre. 

Di  population  de  la  France 

M.  G.  Lagneau  conteste  que  l’usage  du  tabac  doive  être 
considéré  comme  cause  de  dépopulation,  ainsi  que  le  pen¬ 
sait  M.  Dujardin-Beaumetz.  Après  avoir  fait  remarquer 
que  l’abus  au  tabac  agit  parfois  sur  le  cœur,  sur  la  vue,  etc. 
M.  Lagneau  se  borne  à  lire  un  passage  de  rapport,  dans  le¬ 
quel  il  disait  en  1881  :  Notre  «  faible  natalité  ne  tient  nulle¬ 
ment  à  une  inaptitude  génésique  attribuable  à  l’abus  du  ta¬ 
bac,  car  les  Allemands  du  Nord,  quoique  usant  et  abusant  du 
tabac  autant  que  les  Français,  ont  une  natalité  et  un  accroisse¬ 
ment  de  population  beaucoup  plus  considérables.  » 

M.  Dujardin-Beaumetz.  — Jeme  suisbornéà  présenter 

(1)  Semaine  médicale,  p.  221. 


la  note  adressée  à  l’Académie  par  la  Société  contre  l’abus 
du  tabac,  sans  me  porter  garant  dos  opinions  qui  y  pouvaient 
être  soutenues.  Quant  à  moi,  j’estime  que  l'abus  de  tabac, 
comme  l’alcoolisme,  peut  amener  des  intoxications  ayant  une 
réelle  influence,  dans  certains  cas,  sur  la  dégénérescence  do 
là  race  et  la  diminution  de  la  natalité. 

M.  .J  aval.  —  L’alcoolisme  dans  certains  cas  est,  au  con¬ 
traire,  l’une  des  rares  causes  do  l’augmentation  de  la  nata¬ 
lité. 

M.  Lagneau  fait  remarquer  que  si,  au  dénombrement  de 
1886,  sur  100  ménages  20  étaient  sans  enfants,  beaucoup  en 
avaient  eu,  mais  les  avaient  perdus.  La  stérilité  réelle  ne 
pouvait  guère  s’élever  au  delà  de  10  à  11  sur  100  ménages. 

Les  avortements  et  les  infanticides  portent  atteinte  gran¬ 
dement  à  la  natalité  illégitime,  faiblement  à  la  natalité  légi¬ 
time.  Les  avortements  sont  infiniment  plus  fréquents  que  les 
infanticides,  quoique  les  infanticides  soient  mis  en  accusation 
8  fois  plus  souvent  que  les  avortements. 

L’excédent  des  morts-nés  illégitimes  sur  les  morts-nés  légi¬ 
times  n’est  pas  exclusivement  attribuable  au  crime.  L’état 
misérable  dans  lequel  tombent  beaucoup  de  filles-mères 
délaissées,  empêche  souvent  leur  gestation  de  se  terminer 
heureusement. 

M.  Lagneau  s'empresse  de  reconnaître  l'accroissement 
notable  de  notre  population  en  1889.  Le  Journal  officiel  a 
montré  que  cet  accroissement  a  été  do  85,646  habitants,  tandis 
que  l’année  précédente  il  n’avait  été  que  de  44.772,  près  de 
moitié.  Cet  accroissement  de  2.3  sur  1000  habitants  est  dû  au 
nombre  très  faible  des  décès,  794.933  au  lieu  do  837.867  en 
1888.  On  doit  être  satisfait  de  cette  faible  mortalité,  de  20.5 
décès  par  1000  habitants.  Malheureusement  on  constate  avec 
peine  que  notre  nuptialité  et  notre  natalité  continuent  à 
décroître.  Les  mariages  de  276.858  en  1888  sont  descendus  à 
272.934  en  1889  ;  nos  naissances  de  882.639  à  880.579.  Sur 
1000  habitants  nous  n’avons  plus  annuellement  que  7.1  ma¬ 
riages,  que  23.04  naissances.  Nos  conditions  démographiques 
sont  donc  loin  d’être  bonnes. 

M.  Lagneau  discute  certaines  mesures  proposées  en  dehors 
de  l’Académie  pour  accroître  notre  population.  Le  mariage 
des  prêtres  était  jadis  admis.  Sidoine  Apollinaire,  quoique 
marié  et  père  de  trois  enfants,  était  évêque  de  Clermont- 
Ferrand. 

La  suppression  de  la  dot  n'empêche  pas  le  mariage.  On  en 
compte  annuellement  7.5  sur  1000  habitants  en  Angleterre, 
et  7.  4  en  France.  Elle  semble  accroître  beaucoup  la  natalité. 
Au  lieu  do  32.9  et  31.4  naissances  annuelles,  sur  1000  habi¬ 
tants  en  Angleterre  et  aux  Etats-Unis,  il  n’y  en  a  que  23.09 
en  France. 

Le  nombre  toujours  croissant  des  fonctionnaires  nuit  à  l’ac¬ 
croissement  de  la  population,  en  attirant  vers  les  villes  un 
grand  nombre  de  provinciaux,  qui,  dès  lors,  présentent  une 
faible  nuptialité,  une  faible  natalité,  et  une  grande  mortalité, 

Pour  empêcher  les  ruraux  de  venir  dans  les  grandes  villes 
chercher  des  soins  et  des  secours,  un  récent  projet  de  loi  sur 
l’assistance  médicale  gratuite  prescrit  de  soigner  les  indi¬ 
gents  dans  leurs  communes,  leurs  cantons,  leurs  départements. 

Prophylaxie  des  maladies  contagieuses 
aux  Etats-Unis  et  en  France. 

M.  le  Dr  de  Valeourt  rappelle  les  mesures  légales  et 
administratives  prises  aux  Etats-Unis  pour  assurer  la  prophy¬ 
laxie  des  maladies  transmissibles  et  qui  comprennent  :  la 
déclaration  médicale,  obligatoire,  l’isolement  et  la  désinfec¬ 
tion.  Puis  il  montre  dans  quelles  limites  la  législation  sani¬ 
taire  permet  de  prendre  ces  mêmes  mesures  en  France, 
notamment  à  l’égard  de  la  tuberculose.  Après  avoir  reproduit 
les  règlements  spéciaux  édictés  aux  Etats-Unis,  il  exprime  le 
reg-ret  qu’on  craigne  en  France  de  prendre  des  mesures  dont 
l’efficacité  paraît  si  manifeste. 

Rapports  des  prix. 

M.  Gudniot  lit  un  rapport  sur  le  concours  pour  lo  prix 
Daudet  en  1890. 

M.  Le  Dentu  donne  lecture  d’un  rapport  sur  le  concours 
pour  lo  prix  Moynot  en  1890. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  15  octobre  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  NIOAISE 

Curettage  et  chlorure  de  zinc. 

M.  Quénu  vient  à  son  tour  déposer  contre  le  bâtonnage. 
■Il  soigne  depuis  3  semaines  une  femme  qui  a  été  opérée 
le  4  septembre  1889  par  le  père  de  la  méthode.  Elle  sortit  de 
l’hôpital  au  quinzième  jour,  guérie,  disait-on;  mais  depuis 
elle  a  toujours  sa  métrite  et  en  outre  des  lésions  des  annexes  ; 
elle  souffre  beaucoup  et  avant  elle  ne  souffrait  pas.  Il  n’y  a 
pas  d’atrésie  du  col.  M.  Quénu,  qui  a  fait  une  soixantaine  de 
curettages,  n’a  jamais  à  la  suite  observé  rien  de  semblable. 

Sonde  molle  dans  la  plèvre. 

M.  Marchand  relate  une  observation  analogue  à  celle 
de  M.  Schwartz.  Après  résection  d'une  côte  il  a  enlevé  facile¬ 
ment  une  sonde  longue  de  20  centimètres  égarée  depuis 
4  mois  dans  la  plèvre  d’un  enfant  de  12  ans. 

Appendicite  et  pérityphlitc. 

M.  Berger.  —  Au  moment  où  M.  Reclus  nous  a  fait  sa 
communication,  je  me  proposais  de  vous  entretenir  de  4  cas 
analogues,  que  j’avais  observés  récemment  et  qui  me  sem¬ 
blent  instructifs,  dans  l’histoire  d’une  maladie  où  nous  hési¬ 
tons  encore  souvent  sur  l’anatomie  pathologique,  sur  le  dia¬ 
gnostic,  et  par  conséquent  aussi  sur  le  traitement.  Mes  obser¬ 
vations  se  décomposent  en  3  interventions,  mortelles,  et  1  abs- 
ention,  heureuse  :  mais  ne  croyez  pas  que  je  vais  conclure 
outre  l’intervention; loin  de  là. 

C’est  à  peine  si  mon  premier  malade  doit  entrer  en  ligne 
de  compte.  Cet  homme  entra  à  l’hôpital  avec  une  péritonite 
•  par  pertoration  absolument  typique  et  déjà  très  avancée.  Je 
l’opérai  par  laparotomie  sur  la  ligne  blanche,  car  j’ignorais 
absolument  le  siège  de  la  perforation  et  le  malade,  dans  le 
collapsus,  ne  donnait  aucun  renseignement.  Dans  la  fosse 
iliaque  droite  je  trouvai  des  fausses  mombranos  et  l’appendice 
perforé.  Je  ne  songeai  pas,  sur  ce  malade  épuisé,  à  réséquer 
l’appendice  :  je  me  bornai  à  suturer  et  à  drainer  le  ventre 
au  plus  vite,  et  mon  opéré  était  mort  quelques  minutes  après. 
Cette  opération  tardive  ne  prouve  absolument  rien  pour  ou 
contre  l’intervention.  Je  l’ai  faite  parce  qu’en  pareil  cas  je 
crois  qu’on  ne  peut  rien  perdre  à  pécher  par  excès. 

Quelques  jours  après,  M.  Brissaud  me  manda  d’urgence, 
dans  la  nuit,  auprès  d’un  garçon  de  16  ans  qui  brusquement 
avait  été  pris  d’une  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  de 
Vomissements,  puis  de  phénomènes  d’occlusion  intestinale.  Je 
ne  pus  me  rendre  auprès  du  patient  que  le  matin  à  7  heures; 
je  trouvai  une  tuméfaction  de  la  fosse  iliaque  droite  et  je  dia¬ 
gnostiquai  une  perforation  de  l’appendice.  Je  fis  donc  trans- 
orter  le  malade  à  l’hôpital  et  immédiatement  je  l’opérai,  par 
incision  de  la  ligature  de  l’iliaque  externe  ;  dans  un  foyer 
purulent  circonscrit  par  des  fausses  membranes,  je  trouvai 
l’appendice  perforé  et  un  calcul  stercoral;  une  autre  collec¬ 
tion  existait  derrière  le  cæcum.  Je  liai  et  excisai  l’appendice 
et  je  drainai.  Les  vomissements  cessèrent;  mais  24  heures 
après  l’opéré  mourait  de  septicémie  péritonéale.  L’autopsie 
ne  fut  pas  faite. 

Là  encore,  l’opération  avait  été  trop  tardive.  De  même 
dans  le  cas  suivant,  observé  peu  de  jours  après  sur  un  malade  I 
de  M.  Duguet.  Cet  homme  avait  eu,  2  à  3  ans  auparavant,  une 
crise  de  pérityphlitc  qui  avait  guéri.  Cotte  année,  il  fut  repris 
brusquement  un  soir,  et  le  lendemain  entra  dans  le  service 
de  M.  Duguet,  parce  que  son  état  s’aggravait.  Les  sangsues, 
l’opium  n’amenèrent  aucun  soulagement,  et  au  3°  jour  je  fus 
appelé.  Je  trouvai  un  état  de  péritonisme  très  marqué,  avec 
faciès  grippé,  et  M.  Duguet  m’affirma  que  cet  état  n’existait 
pas  la  veille.  Localement  il  y  avait  une  tumeur  dans  la  fosse 
iliaque  droite  :  c’est  donc  la  que  j’incisai  et  je  tombai  dans 
une  poche  qui  contenait  un  calcul  stercoral.  Je  craignis  de 
rompre  l’appendice,  friable,  si  je  l’amenais  au  dehors,  et  je 
me  bornai  à  drainer.  Le  soulagement  fut  immédiat  et  consi¬ 
dérable,  mais  la  mort  survint  en  24  heures.  ’ 

De  ces  faits  jé  conclus  que,  dans  les  appendicites  de  cette 
nature,  le  seul  salut  possible  est  dans  l’intervention  immédiate 


avant  le  début  de  la  septicémie  péritonéale.  Mais  comment 
poser  le  diagnostic  précoce  pour  ces  interventions  immédiates  ? 
Ici,  la  question  devient  plus  complexe. 

D’abord,  un  fait  anatomique  est  à  établir;  Toute  périty- 
phlite  est-elle  une  appendicite?  Oui,  répond  sans  hésiter 
M.  Talamon  dans  une  revue  récente  de  la  Médecine  moderne , 
et  en  cela  il  suit  le  courant  américain.  Or  je  conteste  cetto 
proposition.  Dans  la  thèse  de  Maurin  il  y  a  des  faits  probants 
de  pérityphlitc  sans  appendicite  :  on  doutera  des  faits  ter¬ 
minés  par  guérison,  mais  les  autopsies  et  les  opérations  don¬ 
nent  des  matériaux  indiscutables.  Si  bien  même  que  dans 
une  communication  récente  Schuchardt  conclut —  ce  en  quoi 
il  exagère  —  que  l’appendice  est  sain  dans  la  majorité  des 

La  seconde  question  qui  se  pose  est  la  suivante  :  Quelles 
sont  les  variétés  de  l’appendicite  ?  A  ce  point  de  vue,  Küm- 
mel  (de  Hambourg),  puis  Talamon  ont  donné  une  classification 
que  voici  à  peu  près.  On  peut  distinguer  les  formes  suivantes  ; 
1°  l’appendicite  perforante  aiguë,  vraie  perforation  primitive 
avec  accidents  de  péritonite  générale  ;  2°  l’appendicite  per¬ 
forante  subaiguë,  ou  des  adhérences  se  sont  constituées  à 
l’avance  ;  elle  peut  se  compliquer  ultérieurement  de  périto¬ 
nite  ;  3°  l’appendiculite  simple  ne  cause  pas  de  perforation, 
mais  s’accompagne  d’adhérences,  provoque  des  poussées  à 
rechute  et  peut,  à  un  moment  quelconque,  se  terminer  par 
une  perforation;  4»  enfin  on  observerait  ce  que  Talamon 
appelle  «  la  colique  appendiculaire  »,  caractérisée  par  tous 
les  symptômes  de  la  pérityphlito,  mais  très  passagère,  durant 
quelques  heures.  C’est  probablement  un  calcul  qui  s’engage 
dans  l’appendice,  puis  en  est  évacué.  Ces  variétés  sont  réelles, 
mais  quelle  est  leur  fréquence  relative  ?  nous  l’ignorons. 

J’en  arrive  maintenant  au  diagnostic.  Et  d’abord,  puisque 
j'ai  admis  qu’il  peut  y  avoir  pérityphlito  sans  appendicite,  ce 
diagnostic  est-il  possible  ?  Je  dois  déclarer  qu’en  général  c’est 
tout  au  plus  si  on  aura  quelques  présomptions.  Ce  qui  serait 
encore  plus  important,  ce  serait  de  faire,  entre  les  diverses 
appendicites,  le  départ  de  celles  qui  exigent  une  intervention 
immédiate  et  de  celles  qui  peuvent  attendre. 

A  ce  point  de  vue,  on  peut  considérer  l’appendicite  perfo¬ 
rante  aiguë  comme  caractéristique,  avec  sa  douleur  brusque 
dans  la  fosse  iliaque  droite  et  ses  accidents  de  péritonite  d’em¬ 
blée  généralisée.  Roux  (de  Lausanne)  insiste  encore  sur  une 
tumeur  donnant,  dans  la  fosse  iliaque,  l’impression  du  cæcum 
distendu.  Je  crois  que  c’est  une  palpation  bien  difficile  à  tra¬ 
vers  des  muscles  contracturés,  dans  un  abdomen  où  le  plus 
léger  attouchement  est  atrocement  douloureux.  Mais  les  deux 
premiers  symptômes  sont  suffisants  pour  nous  conduire  à 
une  laparotomie  immédiate.  Ce  qui  est  plus  embarrassant, 
c’est  le  diagnostic  des  cas  de  moyenne  intensité.  Est-ce  une 
perforation,  un  simple  abcès  circonvoisin  ou  est-ce  une  in¬ 
flammation  susceptible  de  résolution  ?  Dans  mon  observation 
III,  c’était  un  type  d’évolution  subaiguë  et  cependant  il  y 
avait  perforation  intra-péritonéale.  Et  par  contre  j’ai  soigné 
un  homme  chez  c;ui  —  avant  d’avoir  recueilli  les  trois  obser¬ 
vations  que  je  viens  de  résumer  —  je  différai  l’intervention 
malgré  des  accidents  aigus  :  bientôt  ces  accidents  s’amen¬ 
dèrent  et  le  malade  sortit  de  l’hôpital  porteur  d’une  petite 
tuméfaction  appendiculaire.  Mais,  objectera-t-on,  il  fallait 
opérer  cet  homme  qui  est  exposé  à  des  rechutes  incessantes, 
et  même  à  une  péritonite  par  perforation.  N’exagérons  rien  à 
cet  égard  :  je  suis  depuis  plus  de  20  ans  un  do  mes  très 
proches  parents  qui  eut  une  pérityphlite,  avec  un  début  de 
péritonite  généralisée.  Il  fut  traite  par  l’expectation  et 
guérit.  Pendant  3  à  4  ans  il  conserva  une  douleur  iliaque,  il 
ne  put  faire  de  grandes  marches.  Mais  depuis  plus  de  16  ans 
il  ne  se  ressent  plus  absolument  de  rien.  Malheureusement, 
ces  cas  de  résolution  sont  peu  publiés  et  il  est  impossible  de 
dire  quelle  est  leur  fréquence  et  surtout  quelle  est  la  fré¬ 
quence  des  guérisons  définitives.  11  est  non  moins  impossible 
de  prévoir  à  l’avance  cette  résolution. 

Dès  lors,  les  hésitations  du  traitement  se  comprennent.  Il 
faut  inciser  dès  qu’il  y  a  un  élément  d’indication  quelconque. 
Mais  je  ne  suis  pas  d’avis  qu’il  faille  inciser  toujours  dès  les 
premières  heures.  Ce  serait  bien  si  l’appendice  était  toujours 
malade.  Mais  je  no  crois  pas  que  ce  soit  exact.  Mais  dès  qu’on 
constate  une  tuméfaction  iliaque  nette,  dès  qu’on  voit  aug¬ 
menter  après  24  heures,  48  heures  au  plus,  les  phénomènes 
locaux  et  généraux,  il  faut  ouvrir  immédiatement  le  foyer 
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et  avec  Roux,  Reclus,  je  suis  partisan,  dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas,  de  l’incision  iliaque  ;  je  suis  également  tout  à 
fait  opposé  à  la  ponction  exploratrice .  L’idéal  est  alors  de 
réséquer  l’appendice  et  de  drainer  la  poche.  Mais  pour  at¬ 
teindre  cet  appendice  on  ne  multipliera  pas  les  manœuvres, 
sauf  à  laisser  une  fistule  stercorale  qu’on  traitera  plus  tard 
et  qui  d’ailleurs  guérit  parfois  toute  seule. 

RI.  Richelot  est  également  partisan,  pendant  quelques 
temps,  du  traitement  médical,  mais,  pour  peu  que  la  maladie 
soit  aiguë,  il  conseille  d’inciser;  à  plus  forte  raison  s’il  y  a 
déjà  péritonite  généralisée.  Il  a  vu  il  y  a  quelques  mois  un 
homme  qui  mourut  en  3.  jours  d’une  péritonite  par  perforation 
de  l’appendice  :  on  aurait  fort  bien  pu  le  sauver,  s’il  avait  été 
apporté  à  l’hôpital  dès  le  premier  jour. 

Mais  M.  Richelot  désire  surtout  insister  sur  le  diagnostic  de 
l’appendicite  chez  la  femme,  car  dans  ce  sexe  l’erreur  est  aisée 
avec  les  salpingites.  Ce  diagnostic,  M.  Richelot  n’a  pu  l’éta¬ 
blir  sans  laparotomie  exploratrice  chez  une  femme  ou  il 
trouva  les  annexes  saines  et  où  il  ne  vit  d’ailleurs  pas  l’appen¬ 
dice.  Récemment  il  a  opéré  une  vierge  de  18  ans  chez  qui  la 
douleur  avait  absolument  les  caractères  d’une  douleur  de  sal¬ 
pingite.  Il  fit  la  laparotomie  médiane  et  fut  conduit  sur  un 
appendice  accolé  aux  annexes,  distendu  par  lé  liquide  puru¬ 
lent,  mais  sans  corps  étranger.  Il  l’excisa  après  ligature  et 
obtint  une  guérison  complète.  Pour  les  cas  de  ce  genre,  où  le 
diagnostic  est  douteux,  l’incision  sur  la  ligne  blanche  semble 
être  le  procédé  do  choix. 

RI.  Routier  a  observé  un  cas  où  le  diagnostic  ne  fut  pas 
fait  et  était  bien  difficile  à  faire.  On  apporta  à  l’hôpital,  avec 
des  accidents  de  péritonite  aiguë,  un  homme  de  23  ans  chez 
qui  la  douleur  brusque  du  déout  avait  très  nettement  occupé 
l’hypochondre  gauche.  Or,  à  l’autopsie  il  fut  trouvé  une  per¬ 
foration  de  l’appendice  avec  péritonite  purulente  généralisée, 
M.  Routier,  qui  à  ce  moment  étudiait  le  mémoire  de  Roux, 
n’avait  pas  un  seul  instant  songé  à  l’appendice  et  il  s’en  croit 
absolument  excusable. 

Extirpation  de  varices. 

RI.  Cerné  (de  Rouen)  pense  que  les  ulcères  variqueux 
ont  leur  cause  principale  dans  des  lésions  provoquées  par  la 
périphlébite.  Il  conseille  l’extirpation  des  paquets  variqueux 
correspondants  et  dit  avoir  eu  de  la  sorte  des  cicatrisations 
remarquables. 

Carie  du  sinus  sphénoïdal. 

RI.  Quénu  présente  un  jeune  homme  qui,  à  la  suite  d’une 
suppuration  du  sinus  sphénoïdal,  eut  un  abcès  à  la  racine  du 
nez.  M.  Championnière  l’incisa  et  il  resta  une  fistule  par 
laquelle,  deux  ans  plus  tard,  M.  Quénu  tenta  une  intervention 
également  inefficace.  Alors  il  songea  à  rabattre  le  nez  on  bas 
et  à  aller  tout  droit  dans  le  sinus  en  décollant  la  pituitaire 
contre  le  septum  nasal.  Il  enleva  de  la  sorte  les  séquestres  et 
depuis  un  an  la  guérison  se  maintient. 

RI.  Picqué  présente  un  enfant  auquel,  il  y  a  un  mois,  il  a 
enlevé  une  encéphalocèle. 

A.  Broca. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  17  octobre  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DUMONTP  ALLIER 

Des  varices  veineuses  de  l'oesophage  dans 
l’alcoolisme  chronique. 

RI.  Lelulle.  —  J’ai  l’honneur  de  résumer  devant  la  So¬ 
ciété  |l’histoire  d’un  homme  atteint  d’alcoolisme  chronique, 
de  dyspepsie,  qui  en  mars  1886  fut  pris  soudainement  d’une 
ascite  assez  considérable  qui  guérit  au  bout  de  quelques  se¬ 
maines.  Neuf  mois  plus  tard,  il  eut  des  hématémèses  abon¬ 
dantes  et  répétées,  avec  tuméfaction  considérable  de  la  rate 
et  foie  de  volume  normal.  Il  mourut  par  hém  irrhagies  œso¬ 
phagiennes  subintrantes.  La  mala  lie  avait  duré  quatre  ans. 

A  l’autopsie,  foie  légèrement  gras  et  indemne  de  cirrhose. 


Estomac  sain;  cirrhose  splénique;  varices  énormes  de  l’œso¬ 
phage  (ectasie  diffuse  avec  endophlébite  chronique);  throm¬ 
bose  ancienne  de  la  veine  grande  mésaraïque  au  niveau  de 
sa  terminaison;  endophlébite  de  la  petite  mésaraïque  ;  mésen- 
téro-épiploïte  chronique  sus-ombilicale. 

L’observation  que  nous  venons  de  résumer,  et  un  certain 
nombre  d’observations  analogues  que  j’ai  retrouvées  dans  les 
auteurs,  montrent  que  si  les  varices  de  l’œsophage  relèvent, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  de  l’alcoolisme  chronique, 
il  s’en  faut  que  le  mécanisme  qui  préside  à  leur  développe¬ 
ment  soit  clairement  élucidé. 

La  cirrhose  hépatique,  la  plus  commune  et  la  plus  facile¬ 
ment  appréciable  des  altérations  matérielles  qui  précèdent 
l’ectasie  des  veines  sus-muqueuses  de  l’appareil  gastro-œso¬ 
phagien,  n’est  pas  la  lésion  constante  et  nécessaire  ;  elle  n'est 
donc  pas  non  plus  la  cause  déterminante  unique  de  la  dila¬ 
tation  secondaire  des  plexus  veineux  gastro-œsophagiens.  Le 
cas  que  nous  venons  de  rapporter  suffirait,  à  lui  seul,  pour 
en  donner  la  preuve. 

La  pathogénie  doit  donc  rechercher  ailleurs,  en  dehors  du 
foie,  au  voisinage  même  des  organes  qui  reçoivent  les  pre¬ 
miers  l’alcool  et  sont  les  premiers,  à  en  souffrir,  les  causes  ca¬ 
pables  :  1°  de  ralentir  le  cours  du  sang  dans  le  système  porte  ; 
2°  de  menacer  l’intégrité  même  des  parois  veineuses. 

Ces  causes,  la  pathogénie  les  trouve,  quand  l’examen  mé¬ 
thodique  est  bien  pratiqué,  et  elle  incrimine  :  a)  l’alcool  lui- 
même  qui  frappe  la  nutrition  des  veines  gastriques,  mésa- 
raïques,  et  même  œsophagiennes,  à  l’intérieur  desquelles  il 
circule;  6)  le  péritoine  sus-ombilical  dans  ses  régions  péri- 
gàstriques  et  pré-pancréatiques,  ainsi  que  le  système  cellu¬ 
laire  et  lymphatique  qui  double  ces  régions. 

Les  veines  d’origine  de  la  veine-porte,  et,  plus  haut,  la 
veine  porte  elle-même  immobilisées,  entourées  par  des  lésions 
inflammatoires,  soumises  par  là  même  à  une  stase  passive, 
accrue  souvent  de  toute  la  pesée  des  lésions  hépatiques,  so 
thrombosent  assez  souvent  ou  s’enflamment  à  leur  tour.  Elles 
ouvrent  ainsi  le  champ  aux  circulations  veineuses  collaté¬ 
rales. 

Les  varices  gastriques  ou  œsophagiennes,  qui  se  déve¬ 
loppent  secondairement,  réclament,  elles  aussi,  une  explica¬ 
tion  pathogénique  non  moins  complexe.  La  dilatation  pas¬ 
sive  subie  par  ces  vaisseaux  n’ost  pas  seule  en  cause.  Leur 
inflammation  chronique,  leur  sclérose,  relève  également,  pour 
une  part  appréciable,  de  l’action  toxique  exercée  par  l’alcool 
sur  leurs  parois  ectasiées. 

Des  hémorrhagies  gastro-intestinales  profuses 
dans  la  cirrhose  hépatique  et  dans  diverses 
maladies  du  foie. 

RI.1I.  Debove  et  Courtoïs-Suflîl.  —  S’appuyant  sur 
deux  fai ts  personnels  et  sur  plusieurs  autres  empruntés  aux 
auteurs,  MM.  Debove  et  Courtois-Suffit  émettent  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1°  On  observe  fréquemment  dans  la  cirrhose  du  foie  des 
hémorrhagies  profuses,  gastriques,  ou  gastro-intestinales; 

2°  Ces  hémorrhagies  sont  une  complication  grave,  pouvant 
entraîner  rapidement  la  mort; 

3°  Elles  précèdent  souvent  l’ascite,  c’est-à-dire  se  produi¬ 
sent  à  une  période  où  la  cirrhose  est  difficilement  diagnosti- 
uée;  aussi  sont-elles  souvent  attribuées  à  un  ulcère  simple 
e  l’estomac. 

Une  question  épineuse  est  la  pathogénie  de  ces  hémorrha¬ 
gies.  On  peut  les  attriduer  à  une  altération  humorale,  à  un 
obstacle  au  cours  du  sang,  à  une  altération  des  capillaires,  à 
la  rupture  des  varices  œsophagiennes,  à  une  congestion  dans 
le  domaine  de  la  veine  porte. 

C’est  cette  dernière  théorie  qu’adoptent  MM.  Debove  et 
Courtois-Suffit. 

Le  système  vaso-moteur  abdominal  a  une  sorte  de  fonction 
spéciale,  ou  tout  au  moins  une  puissance  qui  fait  qu’on  peut 
observer  dans  son  domaine,  sous  des  influences  nerveuses,  une 
congestion  bien  autrement  intense  que  dans  d’autres  départe¬ 
ments  vasculaires.  Chez  le  sujet  sain,  cette  congestion  ne 
donnera  pas  lieu  à  une  hémorrhagie,  parce  que  le  foie  peut  se 
tuméfier  et  loger  des  quantités  de  sang  cousidérables,  parce 
que  le  passage  du  sang  du  système  porte  dans  le  système  cave 
est  facile.  Mais  si  le  foie  est  cirrhose,  il  perdson  élasticité  et  ré¬ 
trécit  les  voies  d’écoulement  dans  la  veine  cave.  Qu’il  sur- 
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vienne  alors  une  congestion  dans  le  système  porte,  elle  pourra 
le  distendre  jusqu’à  amener  sa  rupture,  c’est-a-dire  une  hémor¬ 
rhagie. 

Cette  rupture  se  produit  moins  souvent  à  une  période 
avancée  do  la  cirrhose,  alors  que  l’obstacle  à  la  circulation  est 
plus  considérable,  peut-être  parce  que  l'ascite  exerce  une 
contre-pression  qui  prévient  la  congestion,  peut-être  aussi  à 
cause  de  l’état  d’anémie  où  se  trouvent  ordinairement  les  ma¬ 
lades  à  cette  période  de  leur  maladie. 

Habituellement  la  rupture  se  fera  dans  les  capillaires  de  la 
muqueuse,  et  la  congestion  étant  subite,  un  grand  nombre  de 
capillaires  seront  rompus  en  même  temps,  si  bien  qu’à  l’auto¬ 
psie  on  ne  constatera  pas  de  lésions  par  le  fait  do  leur  ténuité 
et  do  leur  multiplicité. 

S'il  existe  un  point  où  une  lésion  antérieure  ait  amené  une 
moindre  résistance  du  système  porte,  c’est  en  ce  point  que 
pourra  se  faire  la  rupture.  C’est  ce  qui  a  lieu  parfois  dans  le  cas 
de  varices  œsophagiennes. 

Si  le  tronc  même  de  la  veine  porte  est  malade  ou  moins  ré¬ 
sistant,  il  pourra  se  rompre;  c’est  ce  qui  eut  lieu  dans  un  cas 
observé  par  Frerichs,  et  dans  deux  cas  observés  par  Giaco- 
mini  et  par  Moxon  et  Wilks. 

Traitement  des  pleurésies  purulentes  et  infec¬ 
tieuses  par  les  injections  intra-pleurales. 

M.  Ch.  Fernet  fait  sous  ce  titre  une  longue  et  inté¬ 
ressante  communication  dont  les  conclusions  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

Le  traitement  des  pleurésies  purulentes  et  infectieuses, 
suivant  la  méthode  antiseptique  par  le  procédé  des  ponctions 
suivies  d’injections  intrapleurales,  est  rationnel,  puisqu’il  sa¬ 
tisfait,  comme  la  thoracotomie  antiseptique,  à  la  double  indi¬ 
cation  d’évacuer  le  liquide  épanché  et  de  combattre  l’infection 
dans  son  foyer. 

Les  indications  particulières  do  ce  procédé  sont  relatives 
au  siège  et  à  l’étendue  de  la  collection  purulente,  d’une 
part,  à  la  nature  de  la  pleurésie,  d’autre  part. 

Les  pleurésies  purulentes  limitées,  circonscrites,  à  foyer 
unique,  sont  surtout  justiciables  de  ce  procédé  :  celui-ci  s’im¬ 
pose  môme  dans  certaines  pleurésies  partielles  à  foyer  pro¬ 
fond;  ainsi  dans  les  pleurésies  diaphragmatiques,  interlo¬ 
baires,  médiastines. 

Relativement  à  la  nature  des  pleurésies  purulentes,  ce  sont 
les  pleurésies  pneumococciques  et  les  tuberculeuses  dans  les¬ 
quelles  ce  mode  de  traitement  paraît  le  mieux  applicable. 

Il  semble  moins  souvent  avantageux  dans  les  pleurésies 
streptococciqucs  et  surtout  dans  les  pleurésies  putrides  et  les 
gangréneuses. 

La  pleurotomie  antiseptique  et  précoce  conserve  quand 
même  ses  droits  incontestables  dans  la  plupart  des  pleurésies 
purulentes,  et  elle  est  encore  une  ressource  précieuse  pour 
les  cas  où  le  procédé  des  ponctions  et  des  injections,  employé 
d’abord,  se  montre  insuffisant  dans  un  court  délai. 

Il  y  a  deux  modes  d’application  des  injections  intrapleurales 
antiseptiques,  à  savoir  les  injections  répétées  dans  le  foyer 
infectieux  sans  évacuation  du  liquide  épanché;  en  second 
lieu,  les  injections  précédées  d’une  ponction  évacuatrice  et 
d’un  lavage  de  la  plèvre. 

Ces  deux  modes  paraissent  avoir  chacun  leurs  indications 
particulières. 

Le  premier  convient  surtout  à  titre  préventif,  prophylac¬ 
tique  ou  palliatif,  pour  combattre  le  caractère  infectieux  des 
pleurésies  dès  l’origine  et  s’opposer  au  développement  de 
l’infection  ou  à  la  purulence  do  l’épanchement;  le  second 
est  curatif.  Il  prétend  détruiro  l’infection  du  foyer  morbide  et 
conduire  ainsi  à  la  guérison. 

Parmi  les  remèdes  que  l’on  peut  employer  pour  les  lavages 
et  les  injections  de  la  plèvre,  les  antiseptiques  solubles  : 
sublimé,  chloral,  chlorure  do  zinc,  etc.,  sont  surtout  utiles 
pour  les  lavages;  les  antiseptiques  insolubles  (naphtol),  créo- 
line,  etc.)  sont  surtout  avantageux  pour  les  injections  qu’on 
veut  laisser  à,  demeure  dans  la  cavité  pleurale . 

Recherches  sur  la  conservation  du  corps  humain 
par  les  procédés  galvano-plastiques. 

M.  Varlot  propose,  pour  obtenir  des  momies  indestruc¬ 
tibles,  d'appliquer  à  la  conservation  du  corps  humain  dans  sa 
■tétàltté'îfes'prb'èéaéS’è'afVahb^laiti'qfùêii!"  ry,rT,''"lT 


Dans  ce  travail,  l’auteur  détermine  les  principales  condi' 
tions  qui  permettent  la  métallisation  du  cadavre  humain  et  sa 
transformation  en  une  momie  métallique. 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  24  octobre. 

»I.  Chantemesse.  —  Paralysie  faciale  dans  l’hystérie. 

M.  Netter.  — Rapport  sur  un  mémoire  de  M.  de  Brun  sur 
la  grippe. 

>1.  Merlilen.  —  Des  variations  de  la  mortalité  de  la  fièvre 
typhoïde. 

#1.  Edgar  Hirtz.  —  Sur  lo  salol. 

M.  Juhel-Rénoy.  —  Mortalité  comparée  de  la  fièvre 
typhoïde. 

M.  Rlerklen.  —  Phlegmon  infectieux  du  pharynx. 

RI.  Gilbert  Ballet.  —  Accidents  urémiques  au  début  de 
la  fièvre  typhoïde. 

F.  Widal. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  17  octobre  1890 
Présidence  de  m.  Walther 
Perforation  stomacale  et  appendicite. 

RI.  Hélary  présente  dos  pièces  d’ulcère  latent  de  l’estomac 
terminé  brusquement  par  perforation  avec  péritonite  surai¬ 
guë  chez  une  fille  de  17  ans.  Les  accidents  avaient  trois  jours 
de  date  quand  la  malade  fut  apportée  à  l’hôpital,  et  comme  le 
début  avait  eu  lieu  par  une  douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque, 
c'est  l’appendice  que  M.  Walther  alla  chercher  par  la  laparo¬ 
tomie.  Il  le  trouva  adhérent,  mais  non  perforé,  et  la  perforation 
de  l’estomac  lui  échappa  :  c’est  à  l’autopsie  seulement  qu’elle 
fut  constatée.  Un  fait  intéressant  est  que  les  lésions  de  pé¬ 
ritonite  sont  surtout  localisées  à  la  partie  inférieure  de  l’abdo¬ 
men,  la  région  épigastrique  étant  à  peu  près  indemne. 

RI.  Walther  a  observé  il  y  a  trois  mois  un  fait  analogue 
sur  une  fille  d’une  vingtaine  d’années  auprès  de  laquelle  il  fut 
appelé  à  l’hôpital  Beaujon.  Trois  jours  auparavant  avait  éclaté 
uue  péritonite  suraiguë,  avec  début  par  une  vive  douleur 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  L’état  était  tellement  désespéré 
que  M.  Walther  se  refusa  à  opérer.  L’autopsie  fit  voirune  per¬ 
foration  de  l’estomac  au  lieu  de  la  perforation  appendiculaire 
diagnostiquée.  Ces  doux  observations  prouvent  bien  l’obscu¬ 
rité  du  diagnostic. 

Kyste  du  canal  de  Gærtner. 

RI.  Walther  a  extirpé  un  kyste  volumineux  de  la  paroi 
antérieure  du  vagin.  Ce  kyste,  qui  faisait  saillie  à  la  vulve, 
ressemblait  au  premier  abord  à  une  cystocèle,  diagnostic  qui 
fut  vite  élucidé  par  le  cathétérisme.  Ce  kyste  se  prolongeait, 
en  passant  devant  le  col  utérin,  jusque  dans  lo  ligament  large 
droit. 

RI.  Sottas  a  fait  l’examen  histologique  de  cette  pièce  et 
a  trouvé  à  la  paroi  les  caractères  décrits  dans  le  mémoire  ré¬ 
cent  de  Poupinel  :  épithélium  cylindrique,  tissu  fibreux  dense 
et  fibres  musculaires  concentriques. 

Ostéosarcome  pulsatile. 

RI.  Canniot  présente  un  ostéosarcome  pulsatile  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  tibia.  Anatomiquement,  cette  tumeur  pré¬ 
sente  comme  particularités  l’envahissement  des  ganglions  po¬ 
plités.  Histologiquement,  la  lésion  osseuse  est  certainement 
un  ostéosarcome. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  18  octobre  1890 


Présidence  de  M.  Brown-Sequard. 


Bacilles  tétaniques  dans  le  tube  digestif. 


A  propos  de  la  communication  faite  sur  ce  sujet  à  la  der¬ 
nière i  séance  par  MM.  Veilloh  et  Sanchez  Toledo,  RI.  Capi- 
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être  pris  de  contracture  et  de  spasmes,  puis  d’accès  tétaniques 
vrais,  qui  amenèrent  la  mort  au  bout  de  six  jours,. après 
injection  dans  la  veine  marginale  de  l’oreille  d’une  culture 
impure  obtenue  en  ensemençant  la  saline  d'autres  lapins.  Ces 
derniers  étaient  nourris  de  foin  et  de  carottes-  Le  tube  diges¬ 
tif  d’animaux  sains  peut  donc  contenir  des  microbes  patho¬ 
gènes,  et- en  particulier  celui  de  Nicolaïer, 

Développement  du  fourreau  de  la  verge. 

M.  Retlerer.  —  La  formation  du  sillon  balano-préputial  a 
lieu  chez  l’homme  par  invagination  ectodermique  au  niveau 
du  collet  du  pénis.  Chez  les  mammifères,  cette  invagination 
descend  le  long  du  pénis  jusqu’au-dessous  du  pubis,  l’organe 
reste  donc  isolé  dans  une  gaine  qui  constitue  précisément  le 
fourreau  de  la  verge.  Le  gland  partant  du  sillon 
balano-préputial,  on  voit  quelle  est  la  portion  de  la  verge  du 
bœuf,  par  exemple,  qui  peut  être  assimilée  au  gland  de 
l’homme  ;  et  on  peut  ainsi  déterminer  la  morphologie  de  cette 
partie  de  l’organe  chez  les  animaux  qui,  comme  le  bœuf  et  le 
chien,  ne  présentent  pas  un  gland  apparent  et  renflé,  comme 
celui  de  l’homme  ou  du  cheval. 


Tuberculose  des  gallinacés. 

M.  Gilbert  a  étudié  avec  MM.  Cadiot  et  Roger  la  struc¬ 
ture  des  tubercules  du  faisan  et  de  la  poule  dans  le  foie  de  ces 
animaux,  qui  est  presque  toujours  envahi.  Quoique  le  micro¬ 
organisme  soit  le  même  dans  les  deux  cas,  les  lésions  sont 
assez  différentes.  Chez  le  faisan,  les  tubercules  d’un  moyen 
volume  présentent  en  leur  centre  une  fonte  des  cellules  épi¬ 
thélioïdes,  d’où  résulte  la  production  de  cavités  qui  pour¬ 
raient  au  premier  coup  d’œil  en  imposer  pour  une  cavité 
vasculaire.  Le  tissu  conjonctif  forme  autour  des  tubercules 
des  nappes  qui  subissent  très  rapidement  la  dégénérescence 
amyloïde  et  en  présentent  les  réactions  caractéristiques  par 
l’eau  iodée  ou  par  le  violet  de  méthyle.  Chez  la  poule,  les 
tubercules  du  foie  présentent  au  contraire  un  centre  homo¬ 
gène,  vitreux,  qui  se  colore  en  jaune  par  l’acide  picrique  et 
donne  d’abord  l’idée  d’ùh  vaisseàù  biliâirè  "Ôblîfére/Le’tissu 
conjonctif  se  développe  aussi  autour  des  tubercules  et  entoure 
les  cellules  épithélioïdes  qui  sont  très  volumineuses  et  ont 
presque  l’aspect  de  cellules  sécrétantes.Mais  la  barrière  conjonc¬ 
tive  n’est  pas  toujours  suffisante  et  elle  contient  aussi  des  nids 
de  cellules  épithélioïdes.  Le  microbe  du  faisan,  inoculé  à  la 
poule,  donne  sur  ce  dernier  animal  des  tubercules  semblables 
à  ceux  qu’on  trouve  sur  les  poules  en  dehors  de  l’expérimen¬ 
tation.  C’est  donc  dans  l’organisme  lui-même  qu’il  faut  cher¬ 
cher  la  raison  des  différences  observées  dans  les  lésions. 


SI.  Olivier  décrit  les  prolongements  protoplasmiques 
intercellulaires  des  plantes,  qu’il  a  observés  après  l’anesthésie 
de  la  plante  par  le  chloroforme,  pour  empêcher  leur  rétrac¬ 
tion. 


.  ÉTRANGER 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  10  octobre  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  C.  HEATII 

Arthrotomie  de  la  liancbc. 

SI.  W.  II.  Rallie.  —  La  malade  dont  je  désire  vous  en¬ 
tretenir  est  une  petite  fille  âgée  de  6  ans,  qui  est  entrée  à 
l’hôpital  le  25  septembre  1889.  Elle  était  pâle  et  émaciée.  Jus¬ 
qu’à  6  semaines  avant  son  entrée  sa  santé  avait  été  bonne.  Je 
n’ai  trouvé  dans  l’histoire  de  sa  famille  aucun  antécédent  hé¬ 
réditaire.  Tout  à  coup  elle  fut  prise  d’un  rhume  s’accompa¬ 
gnant  de  fièvre  et  d’épistaxis.  Puis  elle  eut  des  douleurs  gé¬ 
nérales  dans  les  membres,  surtout  dans  le  genou  droit.  Elle 
r.jttésentfüt  ën  outre  8  abcès  :  l'un  siégeant  derrière  la  région 


de  la  hanche  droite  et  l’autre  dans  le  muscle  grand  pectoral. 
J’ai  incisé  le  promier  et  ponctionné  le  deuxième.  L’état  général 
s’améliorait,  lorsque  le  8  novembre  la  température  s’éleva,  et 
le  lendemain  la  malade  se  plaignit  d’une  douleur  intense 
dans  la  hanche  gauche  ;  on  constatait  en  même  temps  do  l’in¬ 
continence  d’urine  et  une  vaste  tuméfaction  de  la  région  hy¬ 
pogastrique.  Le  19  novembre,  le  gonflement  de  la  hanche  per¬ 
mettait  déjà  de  percevoir  de  la  fluctuation.  J'incisai  l’abcès 
par  sa  partie  antérieure,  donnant  ainsi  jour  à  une  grande 
quantité  de  pus,  et  à  l’aide  d'une  curette  je  grattai  le  col  du 
fémur,  ne  laissant  plus  qu’un  mince  cylindre  osseux  pour  sup¬ 
porter  la  tête.  J’ai  ensuite  lavé  la  cavité  au  chlorure  de  zinc 
et  au  bichlorure  de  mercure.  Pendant  quelque  temps  les 
pansements  furent  souillés  par  l’urine  et  il  y  eut  un  peu  do 
suppuration.  Le  13  décembre  la  malade  pouvait  déjà  marcher. 

L’abcès  siégeant  derrière  la  hanche  droite  fut  ouvert  un  peu 
plus  tard,  et  la  malade  put  enfin  quitter  l’hôpital.  Il  s’agissait 
évidemment  là  de  lésions  tuberculeuses. 

M.  Howard  Marsh.  —  Il  est  assez  difficile  de  savoir  s’il 
s’agit  là  de  tuberculose  ou  de  pyohémie. 

M.  Rallie.  —  L’examen  microscopique  des  fongosités 
enlevées  dans  la  hanche  gauche  et  la  marche  même  de  l’af¬ 
fection  m’engagent  à  la  considérer  comme  de  nature  tubercu¬ 
leuse. 

Ostéo-sarcome  de  la  clavicule.  Résection. 

M.  Rland  Sulton.  —  Chez  une  femme  âgée  de  26  ans, 
j’ai  réséqué  la  moitié  externe  de  la  clavicule  droite  pour  une 
tumeur  myéloïde.  La  malade  a  très  bien  guéri  et  a  conservé 
l’usage  complet  du  bras  correspondant.  J’ajouterai  à  ce  pro¬ 
os  qu’il  faut  faire  preuve  de  la  plus  grande  réserve  dans  le 
iagnostic  de  ces  tumeurs  myéloïdes,  qui  peuvent  facilement 
simuler  un  ostéo-sarcome  central.  Je  crois,  en  outre,  que 
l’exemple  que  je  rapporte  est  le  seul  qui  existe  ayant  trait 
à  une  tumeur  myéloïde  siégeant  à  la  partie  externe  de  la 
clavicule. 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi, on  a  fait  remarquer  la  rareté 
de  cette  localisation.  M.  Howard  Marsh  a  pourtant  dit 
'qu'il  y  a  deux  pièces  analogues  dans  le  musée  de  Saint-Bar- 
tholomew’s  Hospital. 

Ulcération  de  la  trachée  par  un  gang-lion 
tuberculeux. 

M.  R.  \V.  Parker.  —  Il  s’agit  d’un  petit  enfant  de 
12  mois  qui  présenta  subitement,  au  milieu  d’une  excellente 
santé  apparente,  une  dyspnée  intense.  On  pratiqua  la  trachéo¬ 
tomie,  s’attendant  à  rencontrer  un  corps  étranger,  dont  on  ne 
trouva  du  reste  aucune  trace.  L’enfant  mourut  1  heure  1/2 
après  le  début  de  l’attaque.  A  l’autopsie  on  trouva  un  gan¬ 
glion  caséeux  qui  avait  ulcéré  la  trachée,  juste  au-dessus  de 
sa  bifurcation,  s’ouvrant  dans  sa  cavité  et  obturant  complète¬ 
ment  une  des  bronches. 

A  propos  de  ce  fait,  des  cas  analogues  de  cet  accident  rare  de 
l’adénopathie  trachéo-bronchique  ont  été  relatés  parMMAVil- 
Iell,  Formai),  Ilowse.  Une  autre  particularité,  d’ordre 
déontologique,  est  à  signaler.  En  effet  la  trachéotomie  fut 
faite  d’urgence,  sans  le  consentement  des  parents.  Le  prési¬ 
dent  de  la  Société,  M.  Chr.  Heath,  considère  qu'en  pareille 
occurrence  le  devoir  net  du  médecin  est  avant  tout  de  sauver 
la  vie  de  l’enfant. 

Luxation  de  la  hanche.  Névralgie  sciatique. 

M.  Rland  Sulton.  —  Le  sujet  dont  je  vous  rapporte 
l’histoire  est  un  marin  chez  lequel  un  fort  traumatisme  amena 
une  luxation  de  la  hanche.  A  la  suite  de  la  réduction  lo  ma¬ 
lade  fut  atteint  d’une  sciatique  intense  pour  laquelle  il  vint 
me  trouver  au  bout  de  6  mois.  Je  me  décidai  à  lui  faire  une 
incision  à  travers  la  fesse,  et  je  trouvai,  sur  lo  bord  do  la 
grande  échancrure  sciatique,  une  aiguille  osseuse  que  j’enle¬ 
vai  à  l’aide  de  pinces. Cette  aiguille,  longue  de  15  millimètres, 
pressait  sur  le  nerf  sciatique  quand  la  jambe  était  on  exten¬ 
sion.  Peu  de  semaines  après,  mou  opéré  put  reprendre  ses 
occupations. 

Répondant  à  une  question  de  M.  Rallie,  M.  Sullou  ré¬ 
pond  que  l'aiguille  osseuse  en  question  venait  probablement 
d’une  fracture  verticale  do  l’ischion,  produite  soit  au  moment 
de  l'accident,  soit  pendant  les  manœuvres  de  réduction,  t 
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Séance  du  2  octobre  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  QALABIN 

Erysipèle  et  puerpéralité. 

M.  Hurry.  —  Je  viens  d’osberver  une  femme  de  35  ans, 
enceinte  pour  la  6°  fois,  qui  à  8  mois  et  demi  de  grossesse  fut 
prise  subitement  de  frissons,  avec  céphalalgie,  et  accoucha 
12  heures  plus  tard  ;  au  bout  do  deux  jours,  elle  avait  un 
érysipèle  de  la  face,  qui  suivit  une  marche  régulière,  mais 
s’accompagna  d’otite  moyenne;  le  12°  jour,  elle  paraissait  en 
bonne  voie  de  guérison,  lorsqu’elle  fut  prise  tout  à  coup  de 
convulsions  épileptiformes  généralisées,  qui  se  répétèrent 
25  fois  dans  l’espace  de  48  heures.  L’urine  ne  renfermait  pas 
d’albumine.  Les  convulsions  no  se  reproduisirent  pas  les  jours 
suivants  ;  le  34°  jour,  la  malade  était  définitivement  guérie.  Je 
ferai  remarquer,  entre  autres  particularités  importantes  de  ce 
fait,  l’absence  d’accidents  puerpéraux  chez  cotte  femme  mal¬ 
gré  le  développement  de  l’érysipèle  de  la  face  :  cela  est  peut- 
être  dû  à  ce  que  l’antisepsie  des  organes  génitaux  a  été  faite 
avec  soin  et  a  empêché  l’accès  des  agents  contagieux. 

M.  Herman.  —  Rien  ne  prouve  que  l’érysipèle  soit  une 
des  causes  de  la  fièvre  puerpérale.  Quoique  leur  auteur  en 
ait  tiré  des  conclusions  toutes  différentes,  les  statistiques  re¬ 
cueillies  par  Minor  en  Amérique  ne  prouvent  nullement  qu’il 
y  ait  une  relation  entre  les  deux  maladies  :  les  prétendues 
épidémies  de  fièvre  puerpérale  ne  sont  qu’une  augmentation 
du  chiffre  moyen  des  cas  observés  d’une  façon  constante  et, 
dans  les  rares  périodes  où  l’augmentation  de  la  mortalité  par 
fièvre  puerpérale  a  accompagné  une  augmentation  de  la  mor¬ 
talité  par  erysipèle,  on  ne  peut  reconnaître  qu’une  simple 
coïncidence  favorisée  par  une  mauvaise  ventilation  et  par  la 
malpropreté.  J’ai  d’ailleurs  vu  à  plusieurs  reprises  l’érysipèle 
se  développer  chez  des ‘femmes  en  couches  sans  s’accompagner 
de  fièvre  puerpérale.  Lorsque  les  deux  maladies  se  dévelop¬ 
pent  chez  la  même  femme,  cela  tient  à  co  que  les  germes  des 
deux  maladies  se  sont  développés  simultanément. 

M.  Boxall.  — L’érysipèle  de  la  face  et  ce  (juc  l’on  pourrait 
appeler  l’érysipèle  du  bassin  sont  produits  par  le  même  agent 
pathogène  qui  peut  être  transporté  de  la  face  aux  organes 
pelvieus  soit  par  la  circulation  soit  par  l’intermédiaire  d’une 
solution  de  continuité.  Les  symptômes  produits  par  la  locali¬ 
sation  pelvienne  de  l’agent  pathogène  de  l’érysipèle  no  peu¬ 
vent  très  souvent  pas  être  disiingués  de  ceux  de  la  fievre 
puerpérale,  d’autant  que  l’éruption  n'apparaît  pas  à  la  vulve; 
dans  ces  cas,  les  accidents  puerpéraux  sont  toujours  graves  et 
souvent  mortels. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  17  octobre  1890 

Réparation  artificielle  des  os  du  crâne 
M.  Ilinterstoïsser.  —  Je  vous  présente  un  malade  chez 
lequel  j’ai  comblé  avec  du  celluloïd  une  perte  de  substance 
crânienne.  C’est  un  officier  de  2<i  ans  qui  le  11  avril  dernier 
subit  une  fracture  compliquée  du  pariétal  gauche  dont  il 
uérit  en  2  mois,  mais  en  conservant  des  vertiges,  des  pertes 
e  connaissance,  de  l'hémiparésie  droite  et  des  secousses  cho¬ 
réiques  dans  la  face  et  dans  le  membre  supérieur  droit.  En  mai 
1890  débutèrent  des  accès  épileptiques  qui  depuis  se  répétè¬ 
rent  plusieurs  fois.  Je  constatai  alors  une .  cicatrice  déprimée 
répondant  à  la  moitié  antérieure  de  la  première  circonvolution 
pariétale,  cicatrice  très  hyperesthésique.  Il  y  avait  du  rétré¬ 
cissement  concentrique  du  champ  visuel,  et  de  la  diplopie 
dans  le  regard  à  gauche.  J’excisai  la  cicatrice  cutanée,  je 
disséquai  un  lambeau  périostique,  j’enlevai  l’os  épaissi  et  je 
fendis  la  dure-mère.  Celle-ci  était  normale,  et  d’autre  part  je 
ne  trouvai  rien  à  la  surface  des  circonvolutions,  la  ponction 
exploratrice  ne  me  fit  rencontrer  aucun  abbés.  Je  suturai  donc 
la  dure-mère,  laquelle  se  réunit  en  4  jours  par  première  in¬ 
tention.  Alors  je  glissai  sous  le  lambeau  périostique  une  plaque 


de  celluloïd  et  je  suturai  sans  drainage  le  périoste,  puis  la 
eau.  La  guérison  a  été  rapide,  et  depuis  les  accidents  céré- 
raux  ont  cessé. 

M.  Fillenbaum  a  employé  la  môme  méthode  avec  succès 
dans  deux  cas. 

Les  nerfs  sensitifs  dans  la  tétanie. 

M.  E.  Clivostek.  —  Des  recherches  que  j’ai  entreprises 
dans  le  service  du  professeur  ICahler,  il  résulte  que  dans  la 
tétanie  les  nerfs  sensitifs  ont  une  excitabilité  exagérée  pour 
les  excitants  mécaniques  et  galvaniques.  Pendant  l’accès, 
l’hyperexcitabilité  mécanique  est  généralisée  et  subit  les 
mêmes  oscillations  que  les  autres  symptômes  do  la  tétanie, 
mais  elle  disparaît  plus  vite.  Elle  cesse  d’abord  sous  les  nerfs 
sensitifs  de  la  tête;  elle  peut  disparaître  dans  une  moitié  du 
corps  avant  l’autre.  L’hyperexcitabilité  galvanique  se  mani¬ 
feste  :  1“  par  l’intensité  moindre  du  courant  nécessaire  ;  2°  par 
le  raccourcissement  de  l’intervalle  entre  la  sensation  locale  et 
la  sensation  irradiée.  Tandis  que  normalement  le  nerf  acous¬ 
tique  ne  réagit  à  l’électricité  que  chez  15  0/0  des  sujets,  je  l’ai 
trouvé  réagissant  6  fois  dans  7  cas  de  tétanie. 

M.  IVeusseï*  communique  à  ce  propos  un  cas  de  tétanie 
avec  symptômes  bulbaires,  un  autre  qui  eut  des  phénomènes 
d’asthme  bronchique.  Dans  des  cas  de  tétanie,  d’autre  part, 
on  a  trouvé  des  ecchymoses  de  la  moelle.  De  là  et  des  faits 
cliniques  précédents,  M.  Neusser  conclut  que  la  tétanie  est 
une  lésion  systématique,  assertion  contre  laquelle  s’élève 
M.  Iiallier,car  dans  la  tétanie  les  troubles  moteurs,  sensitifs 
et  sensoriels  marchent  de  pair. 

Néphrectomie. 

!H.  Hoelieneg’g  communique  deux  cas  heureux  de  né¬ 
phrectomie. 

Le  premier  a  trait  à  une  hydronéphrose. 

Le  second  a  été  entrepris,  au  bout  de  quelques  jours,  pour 
une  rupture  traumatique  du  rein  droit  chez  un  garçon  de 
19  ans.  Elle  fut  faite,  très  aisément,  par  la  voie  abdomi¬ 
nale.'  "  •' ■  . . .  ■'  .  "  ■■  '• 


AMÉRIQUE 


ASSOCIATION  AMÉRICAINE  DES  CHIRURGIENS 
GÉNITO-URINAIRES 
Tuberculose  uro-génitale. 

M.  Bryson.  —  J’ai  observé  84  malades  atteints  de  tuber¬ 
culose  uro-génitale,  et  j’ai  pratiqué  sur  14  patients  23  opéra¬ 
tions  qui  se  répartissent  ainsi  :  7  opérations  faites  sur  les  tes¬ 
ticules  (5  ablations,  2  curettages),  15  faites  sur  la  vessie  ou  la 
prostato,  1  sur  le  rein  (néphrotomie). 

Voici  les  conclusions  qui  me  semblent  découler  de  ces  faits  : 

L’agent  pathogène  aborde  les  parties  atteintes  par  les  canaux 
sanguins. 

Au  début,  l’affection  atteint  plusieurs  points  du  système 
uro-génital,  très  rapidement,  peut-être  simultanément. 

Les  régions  prostato-vésicale  et  périprostatique  semblent 
être  le  mieux  prédisposées  à  un  envahissement  précoce.  Il 
semble  que  l’on  ait  affaire  à  une  maladie  générale  avec  mani¬ 
festations  locales,  co  qui  explique  bien  qu’une  opération, 
toute  radicale  qu'elle  paraisse,  peut  ne  pas  être  suivie  de 
succès  :  aussi  faut-il  recourir  au  traitement  général,  et 
réserver  l’intervention  pour  les  cas  dans  lesquels  on  rencontre 
douleur,  hémorrhagie  ou  suppuration  abondante. 

M.  E.  L.  ltcycs.  —  J’admets  aussi  que  la  tuberculose  est 
une  affection  générale  à  manifestation  locale,  mais  si  l’infec¬ 
tion  se  lait,  par  les  canaux  sanguins,  il  faut  que  le  terrain 
soit  préparé  par  un  traumatisme  ou  une  inflammation.  J’in¬ 
sisterai  surtout  sur  la  curabilité  fréquente  de  la  tuberculose 
génitale  par  le  traitement  général  :  quant  à  l’extirpation  du 
testicule,  sa  valeur  est  encore  mal  établie,  et,  avec  Verneuil, 
je  crois  qu’elle  hâte  parfois  le  développement  de  l’affection 
dans  l’autre  testicule. 

M.  Bolton-Bangs. —  J’ai  observé  un  homme  de  37  ans, 
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qui,  en  1886,  a  commencé  à  souffrir  d’une  douleur  brûlante 
dans  l’urèthre  à  chaque  miction  :  3  semaines  après,  au  début 
de  la  miction,  surtout  le  matin,  il  urinait  du  sang,  1  urine 
devenant  claire  à  la  fin  de  la  miction.  Au  bout  de  10  mois,  il 
eut  une  série  d’hémorrhagies  abondantes,  chaque  matin, 
pendant  une  semaine  :  depuis  cette  époque  il  n’y  eut  pas  de 
véritable  hémorrhagie,  mais  l’urine  était  teintée  de  sang  à  la 
fin  de  la  miction. 

En  1887,  on  traite  ce  malade  par  l’électricité,  les  lavages, 
les  injections  dans  l’urèthre  profond.  En  1888,  on  diagnostique 
au  cystoscope  une  tumeur  de  la  vessie,  et  le  11  juillet  on  lui 
fait  une  boutonnière  périnéale  :  mais  on  ne  trouve  pas  de 
tumeur,  et,  5  mois  après  l’opération,  il  n’y  avait  nulle  amé¬ 
lioration. 

En  1889,  lorsque  je  vis  ce  malade,  l’urine  contenait  du 
pus,  du  sang  :  il  n’y  avait  point  do  signes  de  calcul  vésical, 
mais  une  sensibilité  exagérée  de  la  région  prostatique  :  je 
pratiquai  une  uréthrotomie  interne,  des  cautérisations  de 
l’urèthre  postérieur,  sans  résultat. 

En  mai,  la  cicatrice  du  périnée  s’ouvre,  et  laisse  écouler  de 
l’urine. 

En  novembre,  les  signes  de  miction  fréquente  avec  douleur 
intense  au-dessus  du  pubis,  et  dans  le  périnée,  sont  plus 
intenses  ;  je  pratique  une  nouvelle  boutonnière  périnéale  :  je 
ne  puis  découvrir  rien  d’anormal  dans  la  vessie  ou  la  prostate  ; 
le  drainage  ne  peut  être  supporté;  nulle  amélioration. 

En  mars,  je  fais  la  taille  sus-pubienne  :  la  muqueuse,  de  la 
vessie  est  épaissie,  congestionnée;  près  du  sommet,  nombreuses 
tumeurs  papillaires  avec  quelques  petites  élevures  ressem¬ 
blant  à  destubercules  miliaires  que  l’on  touche  avec  le  thermo¬ 
cautère.  A  la  pression,  on  fait  sourdre  du  pus  de  la  prostate 
qui  n’est  pas  hypertrophiée;  l’attouchement  de  l’urèthre 
prostatique  détermine  —  môme  dans  la  narcose  —  une  con¬ 
traction  réflexe  violente  des  muscles  abdominaux  ;  la  muqueuse 
prostatique  est  épaissie,  sans  lésions.  Un  drain  fut  placé  dans 
la  plaie  abdominale  :  la  douleur  disparut,  mais  le  patient 
continue  à  porter  son  drain. 

Je  ferai  surtout  observer  que,  quoique  la  douleur  et  la  sen¬ 
sibilité  aient  été  accusées  pendaut  près  de  4  ans  dans  la  région 
prostatique,  les  seuls  dépôts  tuberculeux  visibles  ont  été 
trouvés  dans  la  paroi  de  la  vessie,  près  de  son  sommet. 

M.  F.  S.  Watson,  —  Le  drainage  par  le  périnée,  dans 
des  cas  semblables,  est  à  rejeter  ;  le  mieux  est  de  suivre  la 
pratique  de  Guy  on  :  incision  sus-pubienne,  curettage  et  cau¬ 
térisation  au  Paquelin.  Le  spasme  du  compresseur  de  l’urè¬ 
thre,  noté  chez  le  sujet  de  B.  Rangs,  est  exceptionnel  dans  la 
tuberculose  urinaire,  môme  prostatique  ;  c’est  là  un  point  à 
considérer  pour  le  diagnostic. 

M.  William  White.—  Ce  n’est  point  la  tuberculose  miliaire 
aiguë,  mais  bien  plutôt  la  tuberculose  chronique  qui  frappe  le 
système  uro-génital,  et  dans  cette  forme  de  tuberculose,  de 
même  qu’on  rencontre  l’hypertrophie  des  ganglions,  les  sup¬ 
purations,  de  même  on  observe  la  tuberculose  de  la  prostate  : 
or  c’est  dans  cette  forme  que  l’intervention  a  le  plus  de  chan¬ 
ces  de  succès,  et  les  lésions  tuberculeuses  génitales  doivent 
être  traitées  avec  la  même  hardiesse  que  les  autres  tubercu¬ 
loses. 

HI.  Nevins  Hyde.  —  J’ai  observé  un  malade  qui  avait  un 
nodule  isolé  dans  un  testicule  :  en  monabsence,  on  lui  a  enlevé 
ce  testicule  :  maintenant  le  patient  a  les  poumons  envahis,  et 
succombera  bientôt. 

M.  B.  Rangs.  —  Je  suis  devenu  très  hésitant  pour  opérer 
les  tuberculeux  :  car  j’ai  souvent  vu  l’intervention  précipiter 
la  généralisation  :  il  faut  réserver  l’intervention  aux  suppu¬ 
rations  épuisantes,  aux  lésions  douloureuses. 

M.  11.  W.  Taylor.  —  Je  crois  qu’il  faut  tenir  graud  compte 
du  degré  de  la  tuberculose,  de  la  condition  du  patient,  et 
aussi  de  la  localisation  de  la  maladie:  il  y  a  un  moyen  terme 
entre  l’incision  précoce  et  l’abstention. 

Boutonnière  périnéale. 

M.  J.  W.  White.  —  J’ai  pratiqué  six  fois  l’opération 
de  la  boutonnière  périnéale,  dans  des  cas  de  rétention  aiguë 
ou  bien  durant  une  exacerbation  de  .  rétention  chronique  : 
deux  fois  à  la  suite  d’une  rupture  complète  récente  de  l’urè¬ 


thre,  deux  fois  pour  un  vieux  rétrécissement  avec  fausse 
route,  deux  fois  pour  rétrécissement  traumatique  consé¬ 
cutif  à  une  ancienne  et  probablement  incomplète  rupture  de 
l’urèthre. 

Pour  les  cas  dans  lesquels  la  section  du  périnée  est  faite  à 
cause  d’un  rétrécissement  infranchissable,  mais  sans  autre 
complication,  j’estime  que  la  méthode  de  Wheelhouse  répond 
à  chaque  indication  :  si,  par  cette  méthode,  on  ne  parvient 
pas  à  découvrir  le  bout  central  de  l’urèthre,  on  sera  autorisé  à 
pratiquer  la  cystotomie  sus-pubienne  et  le  cathétérisme  rétro¬ 
grade  :  mais  c’est  un  cas  exceptionnel  :  le  drainage  perma¬ 
nent  doit  être  employé  après  toutes  les  opérations  qui  ouvrent 
la  vessie. 

Après  l’introduction  du  cathéter  dans  les  cas  de  rupture, 
j’ai  retiré  des  résultats  satisfaisants  en  pratiquant  la  suture  de 
l’urèthre,  et  ai  évité  ainsi  tout  rétrécissement  cicatriciel. 

M.  E.  R.  Palmer.  —  J’ai  pratiqué  22  fois  l’uréthrotomie 
interne  pour  rétrécissement  étroit  de  la  portion  bulbo-membra- 
neuse.  J’ai  eu  un  seul  insuccès,  sans  aucun  décès  :  j’ai  égale¬ 
ment  pratiqué  quatre  sections  du  périnée  sans  conducteur 
poDr  rétrécissement  infranchissable,  et  j’ai  eu  3  succès,  et  une 
mort  à  la  suite  de  phlegmon  pelvien. 

M.  F'.  S.  Watson.  —  Je  préfère  le  drainage  périnéal  dans 
les  cas  de  rétrécissement  serré  et  profond.  Dans  les  cas  que 
j’ai  observés,  la  dilatation  rapide  ou  la  divulsion  ont  été  sui¬ 
vies  d’accidents  (fièvre,  etc.)  bien  plus  souvent  que  dans  les 
cas  traités  par  l’incis'on  et  le  drainage. 

RI.  W.  T.  Belfield.  — Je  crois  inutile,  lorsque  la  méthode 
de  Wheelhouse  a  échoué,  de  pratiquer  une  cystotomie  sus-pu¬ 
bienne;  on  pourra,  sur  le  doigt  introduit  dans  le  rectum,  ou¬ 
vrir  l’urèthre.  Quant  au  drainage,  on  peut  le  prolonger 
très  longtemps  :  j’ai  vu  un  malade  conserver  son  drain  pen¬ 
dant  67  jours,  et  guérir  rapidement  lorsque  le  drain  fut  en¬ 
levé. 

M.  E.  L.  Rayes.  —  Je  préfère  le  drainage  périnéal  à  la 
suture  de  l’urèthre,  qui  ne  me  paraît  pas  présenter  de  grands 
avantages  :  mais  il  faut  pratiquer  l’incision  périnéale  de 
bonne  heure,  même  lorsque  les  désordres  sont  légers,  pour 
éviter  les  rétrécissements  résistants  et  serrés  consécutifs. 
L’uréthrotomie  interne  n’est  pas  une  bonne  opération  :  j’ai 
vu  des  malades  mourir  de  cette  opération  :  il  y  a  toujours  à 
craindre  des  hémorrhagies,  dont  le  drainage  périnéal  diminue 
les  risques. 

M.  W.  F.  Glenu.  —  J’ai  usé  avec  succès  de  l’électricité 
dans  les  rétrécissements  serrés,  et  la  guérison  s’est  main¬ 
tenue. 

M.  A.  T.  Cabot.  —  Chez  un  malade,  j'ai  dû  pénétrer  parle 
périnée,  jusqu’à  2  pouces  de  profondeur,  avant  d’aborder 
l’urèthre,  et  je  n’ai  pu  en  trouver  le  bout  centrale  :  je 
disséquai  ensuite  jusqu’au  sommet  de  la  prostate,  le  doigt  in¬ 
troduit  dans  l’anus  me  servant  de  conducteur,  et  je  ne  pus 
encore  trouver  l’urèthre  :  malgré  cela,  les  signes  d’infiltra¬ 
tion  d’urine  disparurent,  et  15  jours  après  je  pus  facilement 
introduire  une  sonde  dans  la  vessie  :  je  crois  avoir  eu  autant 
d’avantages  à  ne  pas  poursuivre  plus  loin,  que  si  j’avais 
pratiqué  la  taille  sus-pubieuno  et  le  cathétérisme  rétro¬ 
grade. 

M.  Bryson.  —  Grâce  à  l’acide  borique  à  l’intérieur,  et  au 
lavage  de  la  plaie,  avec  drainage,  je  n’ai  jamais  eu  d’acci¬ 
dents  fébriles  dans  mes  opérations  portant  sur  l’urèthre, 
surtout  lorsque  le  périnée  a  été  incisé.  L’incision  du  périnée 
doit  être  préférée  dans  les  rétrécissements  profonds,  et  je  me 
suis  toujours  appliqué  à  enlever  le  tissu  de  cicatrice  et  à 
rapprocher  les  '  extrémités  divisées  de  l’urèthre  :  cette  sec¬ 
tion  externe  est  moins  dangereuse  que  l’uréthrotomie  in¬ 
terne. 


Traitement  des  fractures  de  la  rotule 

Le  traitement  des  fractures  de  la  rotule  a  été  discuté  de¬ 
vant  l'Académie  de  médecine  de  New-York  à  l’occasion  d’un 
mémoire  de  M.  Phelps. 

M.  Phélps.T-  Le  moment  le  plus  opportun  pour  suturer  une 
rotule  fracturée  est  du  7“  au  14°  jour  après  l’accident  :  mais 
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des  circonstances  particulières  peuvent  réclamer  l’interven¬ 
tion  dès  le  l°r  jour,  de  même  que  des  complications  (inflam¬ 
mation,  lacération  des  parties  molles,  etc.)  peuvent  obliger 
à  la  différer  un  temps  considérable. 

L'incision  est  faite  sur  le  sillon  correspondant  au  trait  de  frac¬ 
ture,  et  va  d’un  condyle  à  l’autre  :  la  cavité  ordinairement 
pleine  do  sang  est  nettoyée  à  l'aide  de  l’irrigation  continue 
en  prenant  soin  d’irriter  le  moins  possible  l’article.  Dans  tous 
les  cas  qu’il  a  rencontrés,  un  seul  excepté,  Phelps  a  pu  cons¬ 
tater  l’interposition  de  tissu  fibreux  entre  les  fragments  os¬ 
seux  :  ce  tissu  est  onlevé  et  les  fragments  sont  suturés  à  l’aide 
d’un  gros  fil  d’argent,  traversant  l’os  tout  entier  et  pénétrant 
dans  l’articulation  :  ce  fil  reste  en  place  indéfiniment.  La  ca¬ 
vité  articulaire  est  ensuite  fermée,  et  isolée  de  la  plaie  super¬ 
ficielle  qui  est  suturée  à  son  tour  au  catgut:  quelques  crins 
suffisent  à  drainer  la  plaie.  Le  membre  est  immobilisé  à  l’aide 
d’une  attelle  postérieure  qu’on  laisse  en  place  trois  semaines, 
le  blessé  gardant  le  lit  durant  quatre  semaines. 

Le  travail  de  Phelps  est  basé  sur  42  faits  personnels  d’in¬ 
terventions,  relaté  succinctement  :  le  cal  osseux  a  été  obtenu 
40  fois  sur  42  opérés  et  le  plus  souvent  avec  une  «  articulation 
parfaite  »,  c’est-à-dire  cicatrice  mobile,  rotule  mobile  laté¬ 
ralement,  extension  complète  du  genou,  flexion  à  135  degrés 
ou  davantage,  et  plein  usage  de  l’article. 

Diverses  objections  ont  été  faites  à  ce  mode  de  traitement. 
Phelps  y  répond  : 

Le  cal  fibreux  est  exceptionnel:  les  deux  fois  qu’il  a  été 
observé,  il  s’agissait  de  fractures  anciennes  dans  lesquelles  il 
fut  impossible  de  rapprocher  les  fragments,  Le  cal  est  résis¬ 
tant,  et  dans  deux  cas  la  rotule  s’estfracturéeànouveau  en  un 
point  différent  de  la  première  fois:  on  a  objecté  que  la  cica¬ 
trice  étant  adhérente  à  l’os  au  cas  où  la  rotule  se  refracturait, 
l’articulation  était  ouverte  du  fait  de  la  déchirure  do  la  cica¬ 
trice  :  or  cela  est  exceptionnel,  car  la  cicatrice  se  mobilise  au 
bout  de  quelques  mois. 

Dans  toute  fracture  primitive  Phelps  a  rencontré  des  fibres 
aponévrotiques  longitudinales  interposées  aux  deux  fragments: 
dans  doux  cas  de  fracture  itérative,  ces  fibres  interposées 
n’existaient  pas  :  et  dans  un  autre  cas,  où  Phelps  reproduisit 
accidentellement  une  fracture,  il  se  borna  à  rapprocher  les 
fragments,  à  les  immobiliser  et  obtint  une  réunion  osseuse. 

L’ostéite  et  la  nécrose  consécutives  sont  assurément  pos¬ 
sibles;  Phelps  n’en  a  point  rencontré:  il  recommande  de  faire 
le  canal  osseux  d’un  calibre  supérieur  au  fil  d’argent  qu’il 
doit  contenir. 

Quant  à  la  fausse  ankylosé,  des  mouvements  de  latéralité 
de  la  rotule  très  précoces  (la  réunion  osseuse  est  établie  au 
bout  de  deux  semaines),  puis  des  mouvements  modérés  de 
l’article,  la  préviendront  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  : 
s’il  persiste  de  la  raideur  exagérée,  de  la  gêne,  on  est  auto¬ 
risé  à  user  de  la  flexion  forcée,  mais  il  est  nécessaire  pour 
cela  que  la  rotule  soit  bien  mobile  latéralement,  qu’il  n’y  ait 
plus  trace  d’inflammation  ou  de  périostite  des  extrémités  arti¬ 
culaires. 

Si  la  cavité  articulaire  suppure,  il  est  à  craindre  que  la  gué¬ 
rison  ne  puisse  être  obtenue  que  par  ankylosé.  Phelps  n’a  ja¬ 
mais  eu  de  suppuration  articulaire,  et  estime  que  cette  com¬ 
plication  ne  doit  pas  se  présenter. 

Le  traitement  do  la  fraoture  de  la  rotule  par  la  suture  est 
enfin  moins  fatigant  pour  le  patient,  exige  un  séjour  au  lit 
moins  prolongé,  et  lui  permet  de  marcher  et  de  reprendre  ses 
occupations  plus  tôt  que  tout  autre  mode  de  traitement. 

Durant  les  6  dernières  années,  à  New-York,  116  cas  de  frac¬ 
ture  de  la  rotule  ont  été  traités  par  la  suture,  par  8  chirur¬ 
giens  :  un  seul  décès  a  été  noté:  la  cause  en  était  le  delirium 
tremens. 

SI.  Bryaul  estime  que  la  suturo  doit  être  réservée  aux 
fractures  compliquées,  ot  non  point  appliquée  indistinctement 
à  tous  les  cas  :  d’autre  part,  la  méthode  ancienne  non  opéra¬ 
toire  donne  encore  de  beaux  résultats,  sans  mettre  en  péril  ni 
la  vie  ni  le  membre  du  patient  :  il  ne  faut  donc  pas  la  pros- 

SI.  F.  S.  Dennis  fait  remarquer  le  faible  taux  de  mortalité 
actuelle,  1,4  pour  cent-:  trente  fois  il  a  suturé  la  rotule  avec 
un  seul  décès  par  delirium  tremens,  et  jamais  il  n’a  eu  de  sup- 
uration.  L’opération  bien  faite  est  donc  sans  danger,  et  a 
eux  avantages  considérables,  simplicité  et  rapidité  de  la  gué¬ 
rison. 


II.  A.  Stimson  proteste  contre  la  généralisation  de  l’opé¬ 
ration  :  il  la  voudrait  voir  limitée  à  certains  cas  particuliers, 
estimant  que  le  plus  grand  nombre  de  cas  de  fracture  de  la 
rotule  peuvent  être  traités  sans  suture,  et  donner  des  résultats 
satisfaisant  à  la  fois  le  patient  et  le  chirurgien. 

M.  Stephen  Smith  a  pratiqué  15  fois  avec  succès  cette 
suture  :  il  accepte  le  précepte  de  Lister,  de  n’entreprendre 
jamais  ces  opérations,  a  moins  que  le  chirurgien  ne  soit  mora¬ 
lement  certain  qu’aucun  germe  septique  ne  pénétrera  dans  la 
plaie. 

Devant  la  Société  de  Chirurgie  de  New- Yorlc,  au  contraire, 
le  débat  s’est  engagé  à  la  suite  d’un  mémoire  où  M.  Bull 
s’élève  contre  la  suture  de  la  rotule.  Il  a  traité  par  les  appa¬ 
reils  (attelles,  plâtre)  22  fractures  dont  16  étaient  primitives, 
et  6  itératives.  Il  présente  19  malades  et  chez  16  d’entre  eux 
qui  ont  eu  une  fracture  simple,  il  a  obtenu  un  résultat  excel¬ 
lent  14  fois  et  mauvais  dans  2  cas. 

Un  malade  paraît  avoir  un  cal  osseux  ;  2  autres  n’ont  pas 
d’écartement  appréciable  des  fragments  :  chez  10  autres  ma¬ 
lades  la  longueur  du  cal  varie  de  un  quart  de  pouce  à  un  pouce 
et  quart  :  tous  ces  malades  ont  repris  leurs  occupations,  par¬ 
fois  pénibles,  ce  qui  montre  qu’un  cal  fibreux  de  1/2  à  1  pouce 
de  longueur  permet  à  l’articulation  d'exécuter  librement  ses 
fonctions. 

La  suture  des  fragments  devrait  être  réservée  aux  cas  sui¬ 
vants  :  faiblesse  du  membre  et  de  l’article  persistant  au  bout 
de  6-9  mois;  flexion  impossible;  rupture  du  cal  ligamenteux, 
que  ne  peut  consolider  l'immobilisation.  (Relation  de  22  cas  de 
fracture  sans  opération,  et  de  3  fractures  compliquées  ou  non 
réunies  traitées  par  la  suture,  ces  dernières  ayant  donné  2  dé¬ 
cès  par  septicémie.) 

M.  B.  Ahbe  a  présenté  une  femme  à  laquelle  il  a  suturé 
avec  succès  une  fracture  oblique  de  la  rotule  ;  un  homme  qui 
en  douze  ans  s’est  fracturé  4  fois  la  rotule  :  la  troisième  fois 
elle  a  été  suturée  par  Phelps  :  après  la  46  fracture,  les  frag¬ 
ments  étant  très  éloignés,  Abbe  divise  le  quadriceps,  rappro¬ 
che  les  fragments  et  les  suture  :  les  fragments  sont  encore 
éloignés  de  1  pouce  3/4. 

>1.  Hopkins  insiste  sur  les  lésions  des  parties  fibreuses  ac¬ 
compagnant  la  fracture  de  la  rotule  :  il  ne  faut  pas  se  borner 
à  suturer  l’os  :  la  rupture  des  tendons  latéraux  est  fréquente, 
et  il  serait  également  utile  de  les  suturer. 

De  ces  discussions  nous  rapprocherons  un  mémoire  pu¬ 
blié  par  le  Medical  Record  (t.  XXXVII,  p.  645  et  670),  où 
M.  Fluhrcr  donne  la  relation  détaillée  de  16  observations 
qu’il  a  pratiquées  avec  succès  :  il  préconise  l’opération,  et  in¬ 
siste  sur  la  nécessité  d’obtenir  un  cal  osseux  qui  assure  l’ex¬ 
tension  de  la  jambe,  et  la  stabilité  du  membre,  bien  mieux 
que  ne  le  peut  faire  le  cal  fibreux,  dont  la  faiblesse  reste  une 
menace  constante  durant  les  premiers  temps,  même  pour  l’in¬ 
tégrité  de  cette  union  ligamenteuse. 


Nouvelle  méthode  d’extraction  du  suc  gastrique 
pour  l’examen  chimique 
M.  Max  Einhoru,  pour  remédier  aux  ennuis  de  l’extrac¬ 
tion  du  suc  gastrique  par  la  sonde  et  aux  incertitudes  de  la 
méthode  des  capsules  iodurées  de  Günzburg,  a  eu  recours 
au  procédé  suivant  :  11  a  fait  construire  de  petites  capsules 
ovales  en  argent  mesurant  1  centimètre  3/4  de  long  sur  3/4  de 
centimètre  do  large,  dont  la  partie  supérieure  est  perforée  ; 
par  cette  ouverture  est  introduite  une  petite  capsule  égale¬ 
ment  en  argent,  dont  le  diamètre  est  supérieur  à  celui  de 
l’ouverture,  de  sorte  que  lorsqu’elle  se  soulève,  elle  forme 
opercule,  obture  l’ouverture  et  entraîne  la  capsule  lorsqu’on 
tire  sur  un  cordon  fixé  dans  un  anneau  à  son  sommet,  Le 
malade  avale  la  capsule,  eu  ayant  soin  de  maintenir  le  çordon 
avec  la  main;  la  capsule  tombe  dans  l’estomac,  s’y  remplit  de 
liquide  stomacal  et,  par  une  traction  légère  sur  lè  cordon,  on 
l’amène  au  dehors  de  la  bouche;  on  a  ainsi  une  quantité  de 
liquide  stomacal  suffisante  pour  étudier  par  les  procédés  chi¬ 
miques  les  propriétés  du  suc  gastrique. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris,  —  lmp.  des  Arts  et  Manufatures,  13  rue  Paul-Lelong.  —  M.  Beruagaud. 
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CLINIQUE.  DES  MALADIES  NERVEUSES; 


(einurques  &  propos  do  la  guérison  d’un  cas 
d’impuissance  datant  de  3  ans,  par  Paul  Blocq,  chef 
des  travaux  anatomo-pathologiques  à  la  Salpêtrière. 

Ce  n’est  pas  tant  en  raison  de  l’intérêt  relativement 
anal  en  la  circonstance  d’un  succès  thérapeutique  que 
’ai  tenu  à  relater  le  fait  suivant,  mais  plutôt  parce  qu’il 
n’offre  l’occasion  de  développer  quelques  considérations 
générales  sur  l'impuissance ,  que  je  crois  d’une  certaine 
iortée  pratique. 

Il  importe  de  rappeler,  tout  d’abord,  que  l’impuis- 
lanco  est  un  état  caractérisé  par  l’incapacité  d’accomplir 
e  coït  et  que  par  là  elle  diffère  de  l’anaphrodisie,  qui 
jst  constituée  par  l’absence  de  désirs  vénériens,  et  de 
a  stérilité,  qui  consiste  en  l’incapacité  de  procréer. 
L’impuissance  ainsi  définie  peut  tenir  à  des  vices  de 
conformation  ou  à  des  altérations  pathologiques  des  orga¬ 
nes  génitaux,  ou  à  des  maladies  déterminées  du  système 
nerveux  ou  d’autres  appareils.  Elle  est  assez  bien  connue 
dans  ces  circonstances,  où  elle  n’intervient  qu’accessoire- 
ment ,  sa  pathogénie  y  est  presque  évidente  et  son  traitement 
comme  sa  guérison  dépendent  essentiellement  de  ces 
affections  primitives.  Mais  il  est  loin  d’en  être  ainsipour 
une  autre  catégorie  de  cas.  Là  l’impuissance  est  le  seul 
trouble  capital.  Elle  apparaît,  en  effet,  sans  cause 
évidente,,  chez  des  sujets  jeunes,  parfaitement  conformés, 
et  jouissant  d’une  santé  excellente.  C’est  de  cette  impuis¬ 
sance,  qu’on  pourrait  appeler  essentielle  ou  primitive  -par 
rapport  au  groupe  précédent,  que  nous  traiterons.  L’ob¬ 
servation 'suivante  est  précisément  un  exemple  de  cette 
catégorie; 

M.  A.  M. . ,  âgé  de  27  ans,  employé,  de  Is-sur-Tille,  se 
présente  à  ma  consultation  Le  6  décembre  1889,  et  demande 
mes  soins.pour  une  impuissance  absolue,  et  des  pertes  sémi¬ 
nales  datant  de  trois  ans,  et  dont,  dit-il,  il  n’a  pu  se  guérir 
malgré  tout  ce  qu’il  a  fait  depuis  cette  époque. 

C’est  un  jeune  homme  d’apparence  robuste  et  bien  consti¬ 
tué,  et  il  répond  intelligemment  aux  questions  qui  lui  sont 
adressées. 

Antécédents  héréditaires.  —  Il  connaît  peu  sa  famille,  et 
ne  peut  guère  nous  renseigner  sur  ses  antécédents  indirects. 
Son  père  était  goutteux,  sa  mère  ne  serait  pas  nerveuse  ;  sa, 
sœur  aurait  eu  des  accidents  nerveux  qui  ont  été  qualifiés  de 
méningitiques  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde,  et  depuis 
serait  restée  nerveuse. 

Antécédents  personnels.  —  M...  a  toujours  été  en  bonne 
santé;  il  est  émotif,  impressionnable,  mais  n’a  jamais  eu 
d’accidents  névropathiques  caractérisés. 

Début  et  marche.  —  Il  était  d’un  tempérament  assez  excité 
autrefois,  et  c’est,  avoue-t-il,  à  la  suite  d’excès  génésiques 
qu’il  y  a  3  ans  l’impuissance  s’est  installée.  Elle  n’a  pas  tardé 
à  être  accompagnée  de  spermatorrhée.  Les  émissions  avaient 
lieu  au  moment  des  selles,  et  rarement  la  nuit.  Les  érections 
faisaient  totalement  défaut.  11  s’est  beaucoup  frappé  de  son 
état,  s’est  adressé  à  nombre  d’empiriques  avec  une  crédulité 
que  n’a  pas  justifié  le  résultat  ;  en  dernier  lieu  il  était  traité 
par  de  la  strychnine, à  haute  dose. 

Etat  actuel  (6  décembre  i889).  —  Le  malade  n’accuse 
absolument  que  son  impuissance- et  ses  pertes.  Il  n’a  jamais 
d’érection.  Ses  organes  génitaux  sont  tout  à  fait  normaux  :  la 
miction  est  parfaite,  les  urines  sont  exemptes  de  toute  alté¬ 
ration.  Du  côté  du  système  nerveux  :  le  sommeil  est  bon,  il 
existe  parfois  des  rêves  érotiques  non  accompagnés  d’érection. 
L’intelligence  n’est  pas  atteinte,  mais  l’affectivité  montré  un 
certain  état  d’excitation,  le  sujet  étant  profondément  attristé 
de  sa  situation  et  désespérant  d’en  voir  la  fin. 

La  sensibilité  générale  non  plus  que  les  organes  des  sens 
n’offrent  aucune  altération. 

La  force  musculaire  est  indemne,  ainsi  que  la  coordination 
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des  mouvements.  Les  réflexes  tendineux  sont  très  exagérés1 
des  deux  côtés,  sans  qu’il  existe  cependant  de  trépidation 
spinale  (J). 

L’exploration  attentive  des  autres  appareils,  respiratoire, 
circulatoire  et  digestif,  les  montre  sains  ;  on  ne  trouve  à  noter 
qu’un  peu  de  constipation. 

Il  s’agissait  donc  incontestablement  dans  ce  cas  —  et 
nous  ne  nous  attarderons  pas  à  discuter  ce  fait  assez 
significatif  par  lui-même  —  de  cette  impuissance  essen¬ 
tielle. 

Or,  comment  peut-on  concevoir  la  pathogénie  de  ce 
désordre  ?  Il  est  utile,  au  préalable,  d’exposer,  schémati¬ 
quement  au  moins, le  fonctionnement  del’appareilgénital. 

Celui-ci  comporte,  outre  les  organes  génitaux,  une 
association  cellulaire  différenciée  dans  la  moelle  et  une 
même  association  cérébrale.  Cette  dernière,  que  nous 
appellerons  centre  cortical,  a  pour  fonction  de  donner 
les  ordres  qu’exécute  le  centre  médullaire,  par  le  moyen 
des  organes  génitaux.  Le  groupe  cortical  lui-même 
peut  être  sollicité  à  agir  par  différentes  voies  :  directe¬ 
ment  d’abord  par  les  excitations  portant  sur  les  organes 
génitaux,  qui  lui  sont  transmises  et  auxquelles  il  répond, 
indirectement  par  le  jeu  des  divers  sens  :  vue,  ouïe,  goût, 
odorat,  et  plus  souvent  encore  par  les  associations  de 
perceptions,  et  leurs  résultantes  —  idées  —  qui  ne  sont 
du  reste  que  des  élaborations  de  sensations.  Quant  au 
centrespinal,  dansl’état  habituel,  il  est  sous  la  dépendance 
du  précédent,  mais  il  acquiert  une  autonomie  relative 
dans  lés  cas  où  l’influence  cérébrale  fait  défaut,  dans  le 
sommeil  par  exemple,  et  dans  certains  cas  pathologi¬ 
ques.  Lorsque  l’impuissance  n’est  pas  liée  à  des  troubles 
des  organes,  elle  est  nécessairement  engendrée  par 
des  désordres  de  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux  centres. 
C’est,  en  effet,  comme  on  le  sait,  ce  qui  arrive  dans 
certains  cas  où  lès  centres  nerveux  sont  lésés  organique¬ 
ment,  mais,  dans  les  circonstances  où  rien  ne  permet  de 
supposer  des  troubles  de  ce  genre,  force  est  bien  d’ac¬ 
cepter  l’hypothèse  d’une  altération  dynamique. 

On  sera  conduit  alors,  légitimement,  à  attribuer  l’im¬ 
puissance  essentielle  (ce  qualificatif  étant  pris  dans  le 
sens  que  nous  avons  indiqué)  à  une  altération  dynamique 
des  centres  nerveux.  De  là  il  est  logique  de  distinguer 
dans  cette  impuissance  primitive  deux  formes,  l’une 
;  psychique,  l’autre  spinale,  répondant  à  l’altération  dyna¬ 
mique  de  l’un  ou  l’autre  centre,  bien  que  la  connexion 
des  deux  groupes  fasse  supposer  qu’ils  puissent  être  inté¬ 
ressés  simultanément.  Dans  le  premier  cas  l’apparéil 
préposé  au  commandement,  dans  le  second,  celui  qui  est 
chargé  de  l’exécution,  n’agirait  pas. 

Dans  l’impuissance  psychique,  selon  cette  conception, 
l’inhibition  du  centre  génésique  côrti'qal  '  est  réalisée 
par  l’idée  d’impuissance  elle-même,  par  des  émotions 
diverses,  etc.  Ces  cas  ne  sont  pas  rares,  et  se  rapportent 
à  ce  qui  est  attribué  aux  «  effets  moraux  chez  les  sujets 
impressionnables  ». 

J’observe  pour  ma  part  actuellement  un  malade  de  ' 
cette  catégorie  sur  lequel  je  reviendrai. 

Dans  l’impuissance  spinale,  le  centre  médullaire  n’agit 
pas,  malgré  les  incitations  du  groupe  cortical. 

Ces  considérations  théoriques  ne  me  semblent  pas  inu¬ 
tiles,  pour  permettre  de  .différencier  cliniquement  l’im¬ 
puissance  de  l’un  et  l'autre  genre,  et  en  conséquence  pour 
:  aider  à  leur  appliquer  un  traitement  rationnel  et  appro¬ 
prié.  Le  diagnostic  de  l’impuissance  essentielle  s’impose 
en  premier  lieu  ;  il  suffira  pour  cela  d’un  examen  atten¬ 
tif  et  très  complet  du  malade,  après  lequel  on  se  rendra 
compte  qu’il  n’existe  pas  la  moindre  altération  des 

!  (1)  J’ai  attribué  cet  état  des  réflexes  à  l’influence  de  la  strychnine 

prise  dans  un  but  thérapeutique  à  des  doses  assez  élevées. 
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organes  génitaux,  ni  aucun  indice  de  maladie  ner¬ 
veuse  ou  autre. 

Comment  dès  lors  reconnaître  lequel  des  deux  centres 
nerveux  génésiques  est  dynamiquement  affecté  ?  Le  dia¬ 
gnostic  que  nous  en  essayerons  n’est  formulé  qu’avec 
réserve,  en  raison  du  petit  nombre  de  nos  observations, 
et  de  la  difficulté  de  la  différenciation  due  aux  rapports 
étroits  de  ces  deux  groupes. 

Dans  le  cas  d’impuissance  psychique,  on  constaterait 
des  érections,  mais  provoquées  le  plus  souvent  par  des 
influences  autres  que  celles  qui  les  suscitent  à  l’état  nor¬ 
mal  ;  de  plus  il  n’y  a  pas  de  spermatorrhée  ;  enfin  les 
réflexes  bulbo-caverneux  (1)  seraient  conservés  ou  exagé¬ 
rés. 

C’est  à  un  sujet  de  cet  ordre  que  j’ai  fait  allusion. 

Dans  le  cas  d’impuissance  d’origine  spinale,  il  n’exis¬ 
terait  jamais  d’érections  ;  les  rêves  érotiques  ne  s’accom¬ 
pagneraient  pas  non  plus  d’érection,  il  y  a  de  la  sperma¬ 
torrhée;  enfin  les  réflexes  bulbo-caverneux  seraient 
diminués  ou  abolis. 

Pour  en  revenir  à  mon  malade  de  l’observation  précé¬ 
dente,  c’est  à  un  cas  de  cette  dernière  classe  que  je  crois 
avoir  eu  affaire. 

Chez  lui,  en  effet,  l’impuissance  s’est  développée  à  la 
suite  d’excès,  s’est  continuée  en  s’accompagnant  de  sper¬ 
matorrhée  et  sans  qu’il  ait  eu  jamais  d’érections,  même 
pendant  ses  rêves. 

Les  indications  du  traitement  qui  me  semblèrent 
découler  de  ces  conceptions  furent  les  suivantes  :  solli¬ 
citer  le  centre  spinal  atteint,  indirectement  à  l’aide  du 
centre  cortical  (par  la  suggestion  à  laquelle  le  cerveau  de¬ 
vait  être  accessible  puisque  je  le  considérais  comme  in¬ 
demne),  et  directement  (par  la  suspension  dont  on  sait 
les  effets). 

J’affirmai  donc  au  malade  que  l’ exan} eq  que  j,e  yeuaie 
de  faire  ne  me  révélait  aucune  lésion  de  ses  centres 
nerveux,  lui  fis  espérer  la  guérison  certaine  et  l’enga¬ 
geai  à  se  traiter  par  la  suspension  à  l’aide  de  l’appareil 
de  Sayre.  Je  n’ai  pas  employé  la  suggestion  hypnotique 
dans  ce  cas,  pour  plusieurs  raisons  :  1°  l’hypnotisme  avait 
déjà  été  mis  en  œuvre  sans  résultat  ;  2°  en  général,  dans 
les  cas  de  ce  genre,  la  préoccupation  du  malade  fixée  sur 
un  point  —  son  mal  —  fait  qu’il  n’est  pas  distrayable  et 
par  suite  pas  hypnotisable;  3°  l’état  nerveux  du  sujet 
pouvait  s’exagérer  par  les  manœuvres.  Je  pense  cepen¬ 
dant  que  les  tentatives  d’hypnotisation  sont  indiquées 
dans  ce  cas,  à  condition  qu’on  n’y  insiste  pas  plus  que  de 
mesure. 

Le  traitement  est  commencé  le  17  décembre. 

AuS  février,  après  25  séances,  le  malade  a  eu  des  érections, 
la  nuit  de  temps  en  temps,  et  une  seule  fois  le  jour.  —  Les 
pertes  n’ont  ni  augmente,  ni  diminué. 

12  février.  —  Du  4  au  12,  les  érections  se  sont  produites 
presque  toutes  les  nuits  et  seulement  deux  fois  le  jour. 

là  mars.  —  L’amélioration  a  continué;  les  pertes  ont 
complètement  disparu.  Le  malade  a  pu  pratiquer  le  coït. 

24  juillet  1890.  —  Le  malade  a  suspendu  tout  traitement 
depuis  4  mois,  et  depuis  cette  époque  a  eu  «  au  moins  cin¬ 
quante  rapports  ». 

21  octobre  1890.  —  La  guérison  s’est  maintenue  ;  toutefois 
les  érections  sont  relativement  rares  et  il  existe  encore  des 
pertes  séminales  de  temps  à  autre.  ' 

Il  est  à  remarquer  que  la  guérison  s’est  faite  progres¬ 
sivement,  ce  qui  est  bien  en  rapport  avec  la  conception 
que  nous  avons  proposée  ;  que  de  plus  les  érections  ont 
eu  lieu  tout  d’abord  pendant  la  nuit,  c’est-à-dire  alors  que 

(l)On  sait  que  le  réflexe  bulbo-caverneux  a  été  découvert  et  décrit 
par  J.  Ouanoff  dans  une  communication  faite  le  10  mai  1890  à  la 
Société  de  .Biologie. 


le  centre  spinal  acquiert  sa  plus  grande  puissance  d’ac- 
tion. 

Dans  l’autre  cas  que  j’ai  observé,  et  qui  m’a  paru  êtq 
un  exemple  d’impuissance  psychique,  ni  la  suggestioo 
verbale  ni  la  suggestion  hypnotique,  ni  le  transfert, 
n’ont  eu  de  prise,  comme  on  pouvait  s’y  attendre,  puis! 
que  c’est  le  centre  psychique  lui-même  qui  alors  nous 
paraît  intéressé.  Comme  nous  ne  connaissons  actuellement 
pas  de  procédés  thérapeutiques  qui  soient  aptes  à  inciter 
directement  le  centre  génital  cortical,  qui  est  en  défaut 
dans  un  cas  de  ce  genre,  nous  n’avons  guère  le  moyen 
d’intervenir  qu’en  essayant  par  des  sollicitations  de 
l’appareil  spinal  d’agir  indirectement  sur  l’écorce  à 
laquelle  il  ést  lié.  C’est  dans  cette  direction  que  dans 
cet  autre  cas  j’ai  institué  le  traitement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  j’estime  que  les  conceptions  patho¬ 
géniques  que  je  viens  d’exposer,  permettant  de  se  rendre 
relativement  compte  de  la  nature  de  ces  impuissances  si 
souvent  rebelles  aux  médications  ordinaires,  pourront 
servir  de  base  à  des  médications  autres  et  plus  ration¬ 
nelles. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Nouvelles  études  sur  l’action  thérapeutique  du 
sulfate  de  cinchonidine,  par  H.  de  Brun  ( Revue  de 
méd.,  septembre  1890,  p.  689).  -  -Le. sulfate  de  cinchonidine 
agit  aux  mêmes  doses  et  avec  le  même  succcès  que  le  sulfate 
de  quinine  contre  les  accidents  aigus  de  l’impaludisme  ;  il 
suffit  de  l’administrer  une  ou  deux  fois  pour  faire  disparaître 
les  accès  de  -fièvre  intermittente.  Dans  la  cachexie  palustre, 
sa  valeur  n’est  pas  moindre  :  il  arrête  la  destruction  globu¬ 
laire  et  diminue  très  rapidement  l’anémie  paludéenne;  il  di¬ 
minue  en  peu  de  temps  les  congèstions  hépâtiques  et  spfém-, 
ques,  mais  ne  peut  rien  contre  les  scléroses  définitivement 
constituées;  il  guérit  rapidement  les  congestions  pulmonaires 
paludéennes  et  les  albuminuries  dues  à  la  congestion  rénale. 
Il  réussit  très  bien  contre  les  névralgies  intermittentes  et  peut- 
être  contre  les  névralgies  de  cause  commune.  Souvent  il  réus¬ 
sit  dans  des  cas  contre  lesquels  le  sulfate  de  quinine  a  été  im- 
uissant  ;  il  est  en  tout  cas  mieux  toléré  que  ce  dernier  par 
estomac  et  ne  provoque  pas  aussi  facilement -des  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles  et  des  vertiges.  Il  a  sur  le  sulfate  de  quinine 
l’avantage  d’être  d’un  prix  modique. 

Valeur  du  sang  en  hémoglobine  pendant  les 
derniers  mois  de  la  grossesse  et  les  suites  de 
couches  (Ueber  den  Hæmoglobingehalt  des.  Blutes  in  don 
letzten  Monàten  der  Graviditæt  und  im  Wochenbette),  par 
Dubner  ( Milnch .  med.  Woch.,  juillet-août  1890,  n°30,  p.  517, 
et  n°  32,  p.  551).  —  L’auteur  s’est  servi  du  nouvel  hemoglo- 
binomètre'de  Gowers  et  a  obtenu  les  résultats  suivants.  Chez 
la  femme  adulte  bien  portante  non  enceinte,  la  valeur  globu¬ 
laire  est  de  94  0/0,  le  nombre  des  hématies  5,219,000.  Pen¬ 
dant  la  grossesse  ces  deux  chiffres  sont  ordinairement  plus 
bas  :  le  dernier  cependant  peut  atteindre  la  normale  chez  les 
femmes  qui  vivent  dans  de  bonnes  conditions.  Pendant  les 
premiers  jours  des  suites  de  couches,  il  y  a  encore  un  abais¬ 
sement  par  rapport  aux  chiffres  de  la  grossesse,  abais¬ 
sement  d’autant  plus  marqué  que  la  perte  de  sang  au  moment 
de  la  délivrance  a  été  plus  abondante. _ Mais  peu  à  peu  le 
nombre  des  hématies  et  la  richèsse  hémoglobique  subissent 
un  mouvement  d’ascension  qui  les  ramène  vers  le  8°  jour  des 
suites  de  couches  aux  chiffres  de  la  fin  de  la  grossesse.  Pen¬ 
dant  le  travail  la  teinte  du  sang  se  fonce  lorsqu’il  y  a  de 
fortes  transpirations. 

Le  bacille  de  la  lèpre  (Ricerche  istologiche  e  batte- 
riologiche  sulla  lepra),  par  Giantorco  ( Giorn .  dell'  Associa* 
zione  napoletana  di  medici  e  naturalisti,  1890,  fasc.4,  p.  403). 
—  Travail  important  sur  l’anatomie  de  la  lèpre  :  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  de  Unna  et  de  Leloir,  l’auteur  admet  que  le 
bacille  se  développe  initialement  dans  les  éléments  cellu  • 
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aires,  y  prolifère  et  y  forme  des  amas  globuleux,  puis  atro- 
iliie  la  cellule  et  probablement  arrive  à  la  détruire,  de  sorte 
iue  ces  amas  globuleux  de  bacilles  deviennent  libres  dans 
es  espaces  lymphatiques.  L’auteur  a  pu  obtenir  sur  l'agar 
-lycériné  des  cultures  du  bacille  lépreux,  analogues  à  celles 
ibtenues  par  Bordoni  Uffreduzzi;  ces  cultures  se  développent 
paiement;  mais  moins  bien  sur  le  sérum  glycériné;  ce  fait 
est  très  important,  car  la  plupart  des  expérimentateurs  ont 
iekoué  dans  leurs  tentatives  de  culture  du  bacille  de  Hansen. 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  de  la  migraine. 

A.  Antipyrine  en  cachets  à  la  dose  de  1  gram.  à  1  gram.  50 
au  début  de  l’accès  ;  au  besoin  répéter  la  dose  au  bout  d’une 
heure;  en  même  temps,  faire  boire  un  demi- verre  d’eau  de 
Vichy. 

B.  Acétanilide  à  la  dose  de  40  à  50  centigrammes  au  début 
de  l’accès. 

C.  Salicylate  de  soude  1  gr.  25  dans  un  verre  d’eau  gazeuse 
contenant  20  à  25  centigrammes  de  citrate  de  caféine;  au 
besoin  2  ou  3  doses  à  deux  heures  d’intervalle. 

D.  On  a  recommandé  dans  l’intervalle  des  accès  les  pilules 
suivantes  : 

Arséniatede  soude . .  5  milligrammes 

Extrait  de  chanvre  indien .  1  centigramme 

Extrait  de  belladone .  2  centigrammes 

Prendre  1  pilule,  2  pilules  par  jour  (J.  Little) 
et  l’administration  quotidienne  de  25  centigrammes  de  valé- 
rianate  de  zinc,  en  2  fois. 

Le  menthol  en  dermatologie. 

Le  menthol  est  un  excellent  antiprurigineux,  d’un  prix 
assez  modéré.’ . ......... 

Dans  les  cas  d’urticaire  ou  de  prurit  sans  lésion,  on  peut 
employer  les  lotions  avec  : 


semaines  écoulées,  à  5  au  lieu  de  4,  pour  donner  successive¬ 
ment  5,  6,  7  et  8  gram.  par  jour. 

Ce  mode  d’administration  permet  d’abord  d’arriver  à  déter¬ 
miner,  après  qùelques  tâtonnements,  la  dose  nécessaire  à 
chaque  malade.  Il  procure  on  outre,  à  celui-ci,  le  bénéfice  de 
l’immunité  produite  par  les  doses  élevées,  sans  maintenir, 
d'une  façon  continue,  l’usage  de  ces  doses. 

Quand  la  dose  à  administrer  ne  dépasse  pas  4  grammes,  on 
peut  la  donner  en  une  seule  prise.  Si  elle  est  plus  forte,  il 
est  souvent  préférable  de  diviser,  en  deux  ou  trois  prises  : 
moitié  avant  l’un  des  repas  par  exemple,  moitié  en  se  cou¬ 
chant. 

Lorsque  le  bromure  ne  produit  pas  d’effet  ou  qu’il  donne 
lieu  à  des  accidents  de  bromisme,  on  peut  recourir,  soit  à  la 
belladone,  soit  à  la  valériane  ou  aux  valérianates,  soit  à 
l’oxyde  de  zinc,  soit  aux  préparations  de  bore  qui  ont  été 
vantées  dans  ces  derniers  temps.  Le  borax  peut  être  admi¬ 
nistré  depuis  la  dose  de  95  centigrammes,  jusqu’à  celle  de 
5  et  6  grammes  par  jour.  Le  borate  de  soude  paraît  préfé¬ 
rable  au  borax;  on  le  donne  aux  doses  de  2  à  6  grammes, 
Jusqu’à  la  dose  de  4  grammes,  on  peut  le  prescrire  en  simple 
solution  aqueuse  additionnée  ou  non  de  sirop  d’écorce 
d’oranges  amères.  On  formule,  par  exemple,  la  solution  de 
la  façon  suivante  : 

Borate  de  soude  finement  pulvérisé..  2  à  4  grammes 

Sirop  d’écorce  d’oranges  amères .  30  grammes 

Eau  distillée .  100  grammes 

à  prendre  en  deux  ou  trois  fois  dans  la  journée. 

Si  la  dose  quotidienne  doit  dépasser  4  grammes,  il  faut 
ajouter  à  la  potion  1  gramme  de  glycérine  pure  par  gramme 
de  borate  de  soude  employé  au-dessus  de  4  grammes. 

On  peut  formuler  comme  il  suit  : 


Dans  l’eczéma,  on  peut  se  servir  également  de  l’huile  men¬ 
tholée  ou  de  la  pommade  suivante  s 

Vaseline'  .  ^  ââ  25  grammes 

Oxyde  dé  zinc .  10  grammes 


Traitement  de  l’épilepsie 

La  médication  qui  donne  les  meilleurs  résultats  est  la  mé¬ 
dication  bromurée.  Les  bromures  de  sodium  et  d’ammoniaum 
ont  leur  efficacité,  mais  ils  sont  moins  actifs  que  le  bromure 
de  potassium.  On  ne  les  emploie  guère  isolément,  mais  ordi¬ 
nairement  associés  au  bromure  de  potassium. 

Le  meilleur  mode  d’administration  du  bromure  de  potas¬ 
sium  est  le  suivant,  recommandé  par  M.  Charcot  :  chaque  jour, 
pendant  Une  semaine,  on  donne  la  même  quantité  de  médi¬ 
cament,  4  grammes  par  exemple.  La  semaine  suivante,  on 
administre  5  gram.  par  jour;  la  semaine  d’après,  6  gram., 
puis  7  gram.  Arrivé  à  la  fin  du  mois,  on  se  guide  sur  le 
nombre  des  accès  pendant  les  quatre  semaines  écoulées,  pour 
augmenter  ou  diminuer  les  doses  du  mois  suivant.  S’il  n’y  a 
pas  eu  de  crises,  au  lieu  de  reprendre  à  4,  on  recommence 
par  3,  puis  4,  puis  6  grammes  par  jour.  Au  contraire,  si  les 
attaques  ont  été  nombreuses,  cela  indiqué  que  la  dose  du 
mois  précédent  était  insuffisante  et  on  reprend,  après  quatre 


Chaque  cuillerée  renfermant  2  grammes  de  borate  de  soude  , 
le  malade  prendra*  dans  les  vingt-quatre  heures,  de  une  à 
trois  cuillerées  de  cette  potion. 

Comme  le  bromure,  le  borate  de  soude  doit  être  administré 
chaque  jour  et  pendant  longtemps. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  28  octobre  1890 
Pjjésidence  de  M.  Moutard-Martin. 

M.  le  D'  Paul  Reclus  se  porte  candidat  dans  la  section  de  patho¬ 
logie  chirurgicale. 

M.  Dujardin-Beaumetz  présente  de  la  part  do  M.  le  Lr  Laurens 
(de  Magescq,  Landes)  un  travail  manuscrit  intitulé  :  Du  cas  de 
variole,  isolement  et  revaccinations  gratuites  ;  absence  de  propa¬ 
gation  de  la  maladie. 

M.  Lereboullet  présente,  de  la  part  de  M.  le  Dr  Magnant,  de 
Gondrecourt  (Seine),  la  relation  d'une  épidémie  localisée  de  fièvres 
typhoïdes  à  Gondrecourt  survenue  après  la  vidange  d'une  t'osfe 
d’aisances. 

M.  le  D1  Terrier  présente  la  thèse  doM-.  Baudouin  sur  l'hysléro  - 

**  M.  le  L)r  Polaillon  présente  le  Traité  des  maladies  du  cœur  de 
M.  Durosiez. 

Sur  la  dépopulation  de  la  France. 

AI.  Le  Fort.  —  Il  y  a  23  ans  que  Broca  a  amené  dans  cette 
enceinte  la  première  discussion  de  la  dépopulation  de  la 
France.  C’était  alors  la  France  qui  avait  le  plus  grand  nom¬ 
bre  d’individus  productifs,  pour  la  culture  et  la  défense  du 
sol,  mais  le  moins  d’enfants.  Broca  pensait  que  jusqu’à  une 
certaine  limite  la  force  d’un  pays  était  en  raison  inverse  du 
nombre  des  enfants,  ceux-ci  ne  '  produisant  rien.  La  France 
avait,  il  est  vrai,  un  grand  nombre  de  vieillards,  non  produc¬ 
tifs,  mais  c’était  pour  elle,  disait-on,  un  honneur. 

Le  nombre  des  naissances,  qui  était  en  1821  de  1  potlif  31 
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habitants,  a  constamment  diminué  depuis  cette  époque. 
L’amoindrissement  de  notre  population  est  plus  faible  que 
l'accroissement  des  populations  étrangères.  Ce  mouvement 
lent  dans  l’accroissement  ne  tient  pas  au  chiffre  de  la  mor¬ 
talité  moins  forte  que  celle  de  la  plupart  de  nos  voisins  ;  de¬ 
puis  1821,  la  mortalité  en  France  est  allée  en  décroissant.  La 
cause  en  est  dans  la  natalité.  Actuellement  la  perte  annuelle 
des  naissances  est  de  240,437  enfants  comparée  au  chiffre  que 
nous  aurions  si  la  natalité  était  restée  la  même  qu’en  1821. 

En  1889,  il  y  a  eu  en  France,  56,478  naissances  de  moins 
qu’en  1888.  D’ailleurs  la  France,  avec  25  naissances  par  an  et 
par  mille  habitants,  occupe  aujourd’hui  le  dernier  rang  sur 
l’échelle  de  la  natalité  ;  la  Hongrie, qui  occupe  au  contraire  le 
premier  rang, a  39  naissances  par  mille  habitants  et  par  an. 

Le  mal  est  donc  très  grand,  copendant  il  ne  faut  pas  exa¬ 
gérer  les  choses  et  croire  que  dans  quelques  années  la  France 
ne  sera  plus  qu’une  puissance  de  .troisième  rang.  La  France 
s’est  déjà  trouvée  dans  une  situàtion  bien  plus  terrible  en 
1854  et  1855;  c’est  la  seule  fois  dans  ce  siècle  que  la  popula¬ 
tion  en  France  a  diminué  par  l’excès  du  nombre  des  décès 
sur  le  nombre  des  naissances. 

Il  nous  manque  actuellement  deux  départements  :  il  nous 
manquel’Alsace  dont  la  natalité  était  de  beaucoup  supérieure 
à  celle  des  autres  provinces.  Il  y  a  des  départements  dans 
lesquels  la  population  tend  à  diminuer,  par  exemple  dans  les 
départements  qui  forment  l’ancienne  Normandie.  La  popula¬ 
tion  s’est  augmentée  dans  54  départements,  par  l’excédent  du 
nombre  des  naissances  sur  les  décès;'  cét  accroissement  s’est 
élevé  pour  les  54  départements  à  103,399  et  dans  ces  dépar¬ 
tements  il  ne  faut  pas  faire  intervenir  l’émigration.  Au  con¬ 
traire,  il  y  a  une  perte  de  17,363  habitants  répartie  entre 
32  départements  ;  cette  perte  se  rencontre  surtout  dans  tout 
un  groupe  de  départements  qui  se  livrent  à  la  culture  de  la 
vigne.  C’est  donc  là  une  cause  passagère. 

Ce  qui  augmente  nos  craintes,  c’est  cette  pensée  que  dans 
un  temps  plus  ou  moins  éloigné,  la  France  ne  pourra  pas 
trouver  un  nombre  d’habitants  suffisant  pour  former  une 
armée  d’un  effectif  égal  à  celui  de  ses  adversaires.  Mais  il  y 
a  d’autres  choses  à  considérer.  La  période  de  doublement  de. 
la  population  allemande  n’est  pas  de  54  ans  comme  pour  fa 
Prusse  considérée  seule,  elle  est  de  118  ans. 

A  quelles  causes  est  due  la  faiblesse  permanente  de  notre 
natalité  ?  La  rareté  des  naissances  ne  tient  pas  au  nombre  des 
mariages,  mais  à  l’âge  tardif  auquel  ils  se  font.  Toutes  les 
naissances  naturelles  augmentent  alors  que  les  naissances 
légitimes  diminuent.  Nous  avons  en  France  8  0(0  d’enfants 
naturels,  tandis  qu’à  Londres  il  n’y  en  a  que  5  0{0. 

La  grande  différence  dans  la  natalité  en  France  et  en 
Angleterre,  dans  la  population  ouvrière  du  moins,  tient  à  ce 
que  l’ouvrier  anglais  a  généralement  son  home,  tandis]  qu’en 
France,  à  Paris  au  moins,  l’ouvrier  vit  en  garni  et  au  cabaret 
et  ne  pense. pas  à  se  marier. 

Il  n’y  a  pas  de  loi  plus  morale  et  plus  féconde  en  résultats 
que  celle  qui,  dans  divers  pays,  en  Angleterre  et  en  Suisse, 
par  exemple,  oblige  le  père  à  nourrir  ses  enfants,  reconnus  ou 
non;  il  n’y  a  pas  de  loi  plus  immorale  que  celle  qui  empêche  en 
France  la  recherche  de  la  paternité.  La  protection  de  l’enfant 
manque  absolument  dans  la  loi  française. 

Une  autre  cause  du  faible  accroissement  de  la  population 
française,  c’est  la  restriction  voulue  du  chiffre  de  la  natalité. 
Cette  infécondité  voulue  se  retrouve  dans  toutes  les  classes  de 
la  population,  mais  surtout  dans  les  classes  aisées.  Dans  notre 
organisation  sociale,  un  père  soucieux  de  l’avenir  de  ses  en¬ 
fants  n’a  qu’un  nombre  d’enfants  en  rapport  avec  sa  situation 
de  fortune.  Le  coupable,  c’est  donc  le  partage  égal  des  biens 
entre  les  enfants,  c’est  le  code  civil.  Dans  les  provinces  rhé- 
nales  d’Allemagne,  qui  sont  encore  régies  par  le  code  civil, 
la  population  s’accroît  beaucoup  moins  rapidement  que  dans 
le  reste  de  l’Allemagne. 

Le  code  civil  a  une  action  non  seulement  sur  la  natalité, 
mais  sur  la  valeur  morale  et  l’énergie  de  la  population  fran¬ 
çaise.  En  France,  les  enfants  ont  à  peine  l’âge  de  raison  qu’ils 
calculent  déjà  la  fortune  du  père  et  ce  qui  leur  reviendra 
plus  tard,  et  s’ils  savent  qu’ils  pourront  plus  tard  vivre  sans 
rien  faire,  ils  deviennent  des  citoyens  inactifs  et  inutiles  à  leur 
pays.  Il  faut  donc  que  le  père  puisse,  comme  à  l’étranger,  dis¬ 
poser  d’une  portion  de  sa  fortune  beaucoup  plus  grande  que 
celle  dont  il  peut  disposer  en  France. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  24  octobre  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DUHONTP ALLIER 

Paralysie  faciale  hystérique. 

#1.  Cliantemesse  présente  trois  malades  atteints  de  pa 
ralysies  faciales  d’origine  hystérique. 

Ces  trois  malades,  dit  M.  Chantemesse,  sont  d’autant  plu 
intéressants  que  si  l’hémispasme  facial  d’origine  hystérique  es 
bien  connu,  il  en  est  tout  autrement  de  la  paralysie  facial 
qui  est  rare  et  dont  l’existence  bien  constatée  serait,  pou 
certains  auteurs,  une  raison  suffisante  pour  faire  rejeter  I 
diagnostic  d’hystérie. 

Les  caractères  propres  à  la  paralysie  faciale  hystériqui 
seraient  les  suivants,  si  l’on  s’en  rapporte  à  l’observation  dci 
malades  présentés,  qui  tous  ont  entre  eux  les  plus  grande! 
analogies.  C’est  le  facial  inférieur  qui  est  intéressé,  l’orbiciv 
laire  est  respecté  comme  lorsqu’il  s’agit  d’une  paralysii 
d’origine  centrale.  La  parésie  siège  indifféremment  à  droitf 
et  à  gauche.  Mais  elle  est  souvent  bilatérale,  avec  prédomi. 
nauce  d’un  côté  ;  le  malade  présente  alors  un  masque  facia 
qui  lui  donne  un  air  d’bébétude  très  caractéristique.  Du  côti 
paralysé,  la  sensibilité  du  pharynx,  de  la  conjonctive  est  di 
minuee;  il  en  est  de  même  du  goût,  de  l’odorat,  de  l’ouïe  cl 
surtout  de  la  vue,  Par  contre,  les  zones  hystérogènes  sont 
rares.  Enfin,  il  y  a  chez  ces  malades  un  amoindrissement  di 
l’intelligence  et  surtout  de  la  mémoire. 

Le  début  de  la  maladie  est  brusque  et  elle  guérit  graduel¬ 
lement.  Ajoutons  qu’en  .dehors  de  cescaractères,  l’étude  appro¬ 
fondie  des  malades,  montre  que.  ce  sont  manifestement  des 
hystériques. 

M.  Chantemesse  démontre,  en  donnant  l’observation  do  ses 
trois  malades,  que  ceux-ci  étaient  bien  réellement  des  hysté¬ 
riques. 

Des  variations  de  la  mortalité 
de  la  lièvre  typhoïde. 

M.  Merkleri.  • —  L 'abaissement  de  la  mortalité  de  là  fièvre 
typhoïde  est-il  dû  aux  progrès  dè  la  thérapeutique  ou  à  une 
malignité  moindre  de  la  maladie  ?  Telle  est  l’objection  soule¬ 
vée  par  M.  Debove  qui  par  une  médication  purement  expec¬ 
tante  a  obtenu  une  mortalité  de9,2  OjO,  pèu  différente  de  celle 
obtenue  dans  nos  hôpitaux  par  la  méthode  de  Rrand  et  les 
traitements  antipyrétiques.  Les  traités  classiques  donnent 
cependant  comme  mortalité  moyenne  de  la  fièvre  typhoïde 
traitée  par  l’expectation  le  chiffre  de  20  0p0.  M.  Debove  objecte 
que  ce  chiffre  est  basé  sur  des  statistiques  anciennes  corres¬ 
pondant  à  des  épidémies  graves. 

Est-il  donc  permis  de  dire  que  les  épidémies  sont  moins 
sévères  qu’autrefois  et  n’est-il  pas  plus  juste  de  reconnaître 
que  la  maladie  affecte  des  allures  différentes  suivant  les  lieux, 
les  sujets,  les  années  et  les  saisons  ? 

A  certaines  époques,  la  maladie  se  présente  avec  une  béni¬ 
gnité  remarquable  et  traitée,  ou  non,  elle  guérit.  Puis  vien¬ 
nent  des  séries  mauvaises,  et  la  mortalité  moyenne  de  8  à  12  0)0 
monte  brusquement  à  20  ou  25  0i0.  Il  est  en  plus  des  variations 
qui  tiennent  au  milieu  ;  ainsi,  pour  une  même  épidémie,  on 
trouve  une  mortalité  plus  élevée  daus  les  hôpitaux  excentri¬ 
ques  que  dans  les  hôpitaux  du  centre  :  peut-être  parce  que 
dans  les  hôpitaux  excentriques  la  clientèle  se  compose  d’ou¬ 
vriers  peu  aisés,  surmenés,  souvent  alcooliques. 

Il  faut  reconnaître  cependant  que  dans  ces  dernières  années 
la  mortalité  de  la  fièvre  typhoïde  s’est  considérablement 
abaissée,  Sans  doute  en  raison  d’une  hygiène  meilleure  et 
d’un  traitement  plus  rationnel. 

En  Allemagne,  depuis  l’introduction  des  méthodes  hydro¬ 
thérapiques,  la  mortalité  est  tombée  à  4  ou  4,5  0/0  environ; 
à  Bâle  de  27  0/0  à  8,8  0/0;  à  Lyon  de  26,2  0/0  à  7,3  0/0.  Nç 
serait-ce  pas  pousser  trop  loin  la  critique  que  d’attribuer  à 
une  diminution  de  la  gravité  un  abaissement  de  la  mortalité 
qui,  dans  des  milieux  divers  et  à  des  époques  différentes,  coïn¬ 
cide  avec  les  mêmes  tentatives  thérapeutiques  ? 

Anurie  calculeuse.  Mort  le  dixième  jour  avec 
accès  terminal  d’ anger  peetoris  ». 

Mi  Féréol.  —  Dans  la  séance  du  14février  dernier  (Yoyeü 
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Mercredi  méd.,  1890,  p.  79),  j’ai  apporté  l’observation  d’un 
goutteux,  âgé  de  47  ans,  qui  fut  pris  d’anurie  calculeuse,  la¬ 
quelle  se  termina,  au  commencement  du  neuvième  jour,  par 
l’émission  de  10  litres  d’urine  et  le  retour  à  une  santé  rela¬ 
tive. 

Depuis  la  fin  de  la  dernière  crise  (15  janvier  1890),  le  ma¬ 
lade  a  eu  une  violente  attaque  de  goutte.  A  la  suite,  sa  santé 
lui  parut  en  quelque  sorte  rétablie,  si  bien  qu’il  négligea  les 
précautions  de  régime  et  renonça  notamment  à  l’usage  du 
lait.  Mais  bientôt  il  rendit  quelques  petits  graviers  et  éprouva 
des  douleurs  un  peu  vives  du  côté  du  rein  droit. 

Le  3  juillet  dernier,  urines  rares  et  sanguinolentes;  à 
partir  du  4  juillet  au  soir,  anurie  complète.  Douleurs  intermit¬ 
tentes  partant  du  rein  droit  et  suivant  le  trajet  de  l’uretère, 
avec,  le  plus  souvent,  quelques  vomissements  consécutifs,  ré¬ 
flexes.  Pouls  lent  (44),  température  normale.  Diarrhée  dès 
lo  4°  jour.  En  un  mot,  à  peu  près  le  tableau  de  la  première 
crise.  Même  traitement  :  un  demi-litre  de  lait;  caféine  (1  g.  50 
à  2  grammes  par  jour  en  potion)  ;  ventouses  sèches  ;  électri¬ 
cité;  oxygène.  Le  tout  sans  résultat.  Le  neuvième  jour  l’ha- 
leine  devient  extrêmement  fétide,  d’une  odeur  rappelant  la 
macération  anatomique  ;  quelques  troubles  des  fonctions  céré¬ 
brales.  Le  pouls  s’améliore  alors  que  la  température  baisse 
progressivementjusqu’à  36°, 4  sous  l’aisselle. 

Au  neuvième  jour,  de  l’anurie,  coma  entrecoupé  de  réveils 
en  sursauts,  avec  des  secousses  électriques  de  tout  le  corps. 
Pas  de  céphalalgie. 

Au  dixième  jour  seulement  les  pupilles  sont  un  peu  con¬ 
tractées.  Ce  jour-là,  après  une  apparence  d’amélioration  dans 
l’ensemble  de  l’état,  et  l’émission  d’une  soixantaine  de 
grammes  d’urine,  le  malade  est  pris  subitement  d’une  sensa¬ 
tion  de  constriction  thoracique  qu’il  caractérise  lui-même, 
assez  versé  qu’il  était  dans  les  choses  de  la  médecine,  d’an¬ 
gine  de  poitrine.  Il  est  envahi  aussitôt  par  une  sueur  froide 
et  il  meurt  instantanément,  en  pleine  connaissance. 

J’ajoute  qu’un  de  nos  collègues,  chirurgien,  n’avait  pas 
jugé  le  cathétérisme  indiqué,  la  vessie  n’étant  pas  dilatée. 

Cette  terminaison,  sous  forme  d’angine  de  poitrine  toxique, 
pourrait  bien  être  assez  fréquente,  bien  qu’on  ne  la  trouve 
pas  signalée  expressément  daqs  l’excellente  thèse  de  M.  Mer- 
klcn  sur  l’anurie  calculeuse  ;  il  y  est  dit  seulement  que  les  ma¬ 
lades  meurent  ordinairement  d’une  façon  subite  et  en  pleine 
connaissance,  ce  qui  est  bien  le  cas  ici. 

Je  ferai  remarquer  l’absence  constante  de  céphalalgie  et 
l’apparition  tardive  de  la  contraction  pupillaire.  Les  secousses 
fibrillaires  des  membres  ont,  au  contraire,  apparu  dès  le  hui¬ 
tième  jonr. 

L’autopsie  n’a  pu  être  faite,  mais  il  est  bien  probable  que 
dans  ce  cas,  comme  dans  presque  tous  ceux  où  la  nécropsie 
a  été  pratiquée,  l’un  des  reins  n’existait  pas  ou  ne  fonction¬ 
nait  pas. 

Traitement  des  pleurésies  purulentes. 

M.  Laveran  (Val-de-Grâce).  —  A  propos  de  la  commu¬ 
nication  de  M.  Fernet  dans  la  dernière  séance  (V oy .  Mercredi 
n°  42,  je  crois  devoir  faire  remarquer  que  les  faits  qui 
plaident  en  faveur  de  l’emploi  des  ponctions  suivies  d’injec¬ 
tions  antiseptiques  dans  la  pleurésie  purulente,  sont  bien'  peu 
nombreux.  Si  ce  traitement  donne  parfois  des  résultats,  ce 
n’est  guère  que  dans  des  cas  de  pleurésies  partielles,  à  pneu¬ 
mocoques,  mais  je  crois  qu’il  n’y  a  rien  à  en  conclure  pour  le 
traitement  des  pleurésies  purulentes  totales  et  surtout  des 
pleurésies  purulentes  à  streptocoques,  autrement  dit  quant  à 
la  méthode  générale  de  traitement  de  la  pleurésie  purulente. 

Pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  réussi  à  guérir  une  pleurésie 
purulente  totale  chez  l’adulte,  autrement  que  par  la  thoraco¬ 
tomie;  j’ai  constaté  souvent  que  par  les  ponctions  répétées 
on  augmente  inutilement  la  durée  de  la  maladie  ;|  en  fin  de 
compte,  fil  fallait  en  arriver  à  la  thoracotomie  que  l’on  pra¬ 
tiquait  souvent  alors  dans  des  conditions  bien  moins  favora¬ 
bles  qu’au  début. 

Des  abcès  gazeux  sous-diaphragmatiques  par 
perforation  des  ulcères  de  l’estomac. 

HI.  Debove,  en  son  nom  et  en  celui  de  M.  ltémond  (de 
Metz),  communique  l’observation  d’une  malade  atteinte  d’un 


abcès  gazeux  sous-diaphragmatique  résultant  de  la  perforation 
d’un  ulcère  de  l’estomac. 

La  malade,  qui  était  âgée  de  33  ans,  entra  à  l’hôpital  lo 
15  août  dernier  avec  un  état  général  mauvais. 

Six  semaines  plus  tôt  elle  avait  eu  une  hématémèse  accom¬ 
pagnée  de  douleurs  très  vives  au  niveau  de  l’appendice 
xiphoïdeetde  la  onzième  vertèbre  dorsale.  Mêmes  phénomènes 
trois  années  auparavant.  On  crut  tout  d’abord  à  une  disten- 
tion  gazeuse  de  l’estomac,  mais  le  lavage  de  l’estomac  n’ayant 
donné  aucun  résultat,  on  examina  avec  plus  de  soin  encore 
la  région  et  on  perçut,  à  la  limite  inférieure  do  la  tuméfaction 
gazeuse  épigastrique,  une  sorte  de  bourrelet  qui  se  prolon- 

cait  sur  la  face  antérieure  du  foie.  Une  ponction  exploratrice 

ce  niveau  donne  issue  à  des  gaz  très  fétides  et  à  une  goutte 
de  pus. 

On  ponctionne  alors  avec  l’aspirateur  et  on  retire  500  gram. 
de  pus  mélangé  de  gaz,  puis  on  incise  dans  une  étendue  de 
6  centimètres,  et  cette  incision  donne  issue  encore  à  un  litre  de 
pus.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  fait  constater  que  la  col¬ 
lection  purulente  s’étend  un  peu  en  avant  du  lobe  gauche  du 
foie,  mais  surtout  en  arrière  de  cet  organe .  On  place  un  drain 
qui  pénètre  à  28  centimètres  de  profondeur.  Lavages  bori- 
qués  réguliers.  La  malade  sort  complètement  guérie  le 
18  octobre.  C’est  le  seul  cas  connu  qui  se  soit  terminé  par  la 
guérison,  et  cela  grâce  à  une  intervention  chirurgicale  rapide. 
Dans  les  vingt  observations  analogues  que  M.  Debove  a  pu 
trouver  dans  la  littérature  médicale,  la  mort  a  été  la  règle. 
Mais,  dit-il,  la  guérison  deviendra  moins  exceptionnelle  si  on 
arrive  à  diagnostiquer  le  mal  à  une  période  qui  ne  soit  pas 
trop  avancée  et  si,  ensuite,  on  intervient  hardiment  en  éva¬ 
cuant  le  pus  par  une  large  incision.  A  retenir,  dans  le  cas  do 
M.  Debove  et  dans  les  cas  analogues,  la  coexistence  ou  l’exis¬ 
tence  antérieure  des  signes  de  l’ulcère  de  l'estomac.  La  per¬ 
foration  des  parois  stomacales  par  l’ulcère  est,  en  effet,  lq 
cause  presque  exclusive  de  ces  sortes  d’abcès. 

F,  Wumi,, 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  18  octobre  1890 
PbiSsidence  de  M.  Bbown-Sequard. 

Sui*  l'éternuement  réflexe  par  excitations 
lumineuses. 

M.  Féré  est  sujet  à  cette  variété  d’éternuement.  Il  a 
constaté  sur  lui-même  que  ce  n’était  pas  un  réflexe  unique. 
Le  phénomène  est  décomposable  en  deux  :  d’abord  la  lumièro 
provoque  la  sécrétion  lacrymale  ;  les  larmes  en  arrivant  dans 
les  fosses  nasales  déterminent  l’éternuement.  Ce  quileprouve, 
c’est  qu’en  luxant  en  dehors  les  poiuts  lacrymaux  avec  des 
serres  fines,  de  façon  à  empêcher  le  passage  des  larmes,  on 
peut  s’exposer  à  la  lumièresans  que  l’éternuement  se  produise, 

Extirpation  du  pancréas. 

M.  Hédon,  de  Montpellier,  a  repris  les  expériences  do 
Minkowskiet  de  Von  Meriug  et  est  arrivé  à  des  résultats  qui 
concordent  parfaitement  avec  ceux  de  ces  auteurs.  Il  enlève 
le  pancréas  en  deux  temps,  il  fait  d’abord  dans  le  canal  de 
Wirsung  une  injection  de  paraffine  fondue,  puis  au  bout  de 
huit  jours  on  enlève  la  glande  qui  est  déjà  atrophiée .  C’est 
alors  seulement  que  le  sucre  apparaît  dans  l’urine.  Les 
animaux  meurent  à  six  semaines,  avec  les  principaux  signes 
du  diabète,  polyphagie,  polydipsie,  faiblesse  musculaire  et 
amaigrissement  rapide.  Quand  l’ablation  du  pancréas  est 
incomplète  et  qu’il  reste  des  portions,  môme  sclérosées,  de  la 
glande,  en  connexion  avec  les  vaisseaux,  la  glycosurie  ne 
se  produit  pas.  Les  expériences  de  M.  Hédon  ont  porté  sur 
22  chiens. 

Placenta  des  rongeurs. 

M.  Mathias  Duval  donne  le  résumé  des  recherches  qu’il 
vient  de  publier  à  ce  sujet  ;  pour  lui  la  placentation  est  un 
processus  analogue  au  captage  d’une  source  et  l’on  peut  la 
résumer  ainsi  i  une  hémorrhagie  utérine  enkystée  par  des 
végétations  totales  qui  forment  l’ecto-placenta. 
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Propriétés  bactéricides  du  sérum. 

M.  Roger.  —  On  sait  que  la  vaccination  augmente  les 
propriétés  bactéricides  du  sérum  pour  l’agent  contre  lequel 
on  a  prémuni  l’animal.  Je  viens  de  reconnaître  que  chez  les 
animaux  rendus  réfractaires  à  l’érysipèle  par  une  atteinte 
antérieure  de  cette  infection,  le  sérum  ne  devient  pas  plus 
bactéricide  :  la  végétation  se  fait  tout  aussi  abondamment 
dans  le  sérum  de  ces  animaux  vaccinés  que  dans  le  sérum  des 
animaux  neufs.  Ce  résultat  semble  contraire  à  ce  qu’enseigne 
l’étude  des  autres  microbes  ;  mais  la  contradiction  n’est  qu’ap¬ 
parente.  En  inoculant  à  des  lapins  des  streptocoques  prove¬ 
nant  du  sérum  normal,  on  pourra  voir,  si  la  semence  est  très 
virulente,  les  animaux  succomber  en  quelques  jours  à  une 
infection  générale  ;  la  même  semence,  ayant  passé  par  le 
sérum  des  vaccinés,  ne  détermine  qu’un  érysipèle  curable. 
Avec  un  virus  moins  actif,  l’inoculation  du  sérum  normal 
est  suivie  de  la  production  d’un  érysipèle  ;  celle  du  sérum  des 
vaccinés  n’amène  plus  d’érysipèle,  mais  seulement  un  abcès 
circonscrit.  Si  on  inocule  les  lapins  vaccinés,  on  voit  qu’il  se 
produit  chez  eux  une  lésion  locale  ou  un  abcès;  les  animaux 
neufs,  inoculés  avec  des  streptocoques  qui  ont  passé  par  le 
sérum  des  vaccinés,  réagissent  donc  comme  les  animaux 
vaccinés,  inoculés  avec  une  culture  virulente.  La  virulence  du 
microbe  subit  des  modifications  identiques  dans  le  corps  de 
l’animal  vacciné  et  dans  le  sérum  de  ce  même  animal  en 
dehors  de  l'organisme.  Ces  faits  nouveaux  confirment  donc  le 
rôle  du  sérum  dans  le  mécanisme  de  l’immunité  acquise. 

La  cirrhose  tuberculeuse  expérimentale. 

MM.  V.  Hanoi  et  A.  Gilbert.  —  Il  est  possible  de  pro¬ 
duire  expérimentalement  chez  le  cobaye  les  lésions  de  la 
cirrhose  hépatique  tuberculeuse. 

Le  foie  dans  ces  conditions  est  le  siège  d’une  altération 
tuberculeuse  et  cirrhotique. 

La  cirrhose  est  essentiellement  péri-lobulaire  :  les  espaces 
portes  élargis  envoient  dans  les  fissures  des  prolongements 
qui  se  rejoignent  entre  eux  de  façon  à  circonscrire  les  lobu¬ 
les.  Mais  elle  n’est  pas  uniquement  péri-lobulaire  :  du  tissu 
conjonctif  des  espaces  et  des  fissures  émanent  des  brides 
fibreuses  qui  tendent  à  la  segmentation  des  lobules  et  des 
bandelettes  qui  s’insinuent  entre  les  travées  hépatiques  dont 
elles  amènent  la  compression,  l’atrophie  et  la  dissociation. 

Le  tissu  conjonctif  péri  ou  intra -lobulaire  est  composé  par 
une  substance  hyaline  ou  fibrillaire  faiblement  teintée  de 
rose  par  le  picro-carmin  et  contenant  des  cellules  rondes  et 
fusiformes.  Il  ne  renferme  pas  de  bacilles  de  la  tuberculose. 

Les  tubercules, .  pour  la  plupart  situés  à  la  périphérie  des 
lobules,  tendent  à  subir  dans  leur  partie  centrale  une  trans¬ 
formation  fibreuse.  Ils  renferment  desbacilles  moins  nombreux 
que  cela  n’est  habituel  dans  la  tuberculose  hépatique  expéri¬ 
mentale  du  cobaye. 

Le  processus  qui  préside  au  développement  de  la  cirrhose 
tuberculeuse  est  d’une  détermination  difficile.  Toutefois,  en 
raison  do  l’évolution  fibreuse  connu  du  tubercule  en  général 
et  en  particulier  dans  les  foies  frappés  par  la  cirrhose  expéri¬ 
mentale,  aussi  bien  qu’en  raison  de  la  distribution  topogra¬ 
phique,  comparable,  de  la  cirrhose  et  de  l’infiltration  tuber¬ 
culeuse  du  foie  consécutive  à  l’injection  de  matière  tubercu¬ 
leuse  dans  les  vaisseaux,  on  est  porté  à  considérer  la  cirrhose 
comme  d’origine  spécifique,  bacillaire. 

S’il  en  est  ainsi,  il  n’existe  à  proprement  parler  dans  le  foie 
qu’un  seul  ordre  de  lésions,  des  lésions  tuberculeuses  en  voie 
d’évolution  et  des  lésions  tuberculeuses  qui  ont  accompli  une 
évolution  fibreuse . 

Mais  le  seul  point  sur  lequel  nous  désirons  fixer  aujourd’hui 
l’attention,  est  le  suivant:  l’existence  d’une  cirrhose  tuber¬ 
culeuse  mise  en  doute  par  les  uns,  formellement  rejetée  par 
d’autres,  quoique  établie  sur  les  données  de  la  clinique  et 
rendue  indéniable  par  l’expérimentation. 

M.  Gréhant  montré  un  appareil  destiné  à  mesurer  en 
poids  l’énergie  des  efforts  musculaires;  c’est  un  instrument 
conçu  sur  le  principe  de  labalance-peson,  auquel  est  annexé 
un  tambour  enregistreur  de  Marey. 

M.  Gellé  rapporte]  un  cas  de  perte  de  réflexes  de  l’ac¬ 


commodation  auriculaire,  sans  lésions  matérielles  de  l'appa¬ 
reil  de  l’audition,  au  cours  d’une  paralysie  faciale. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  24  octobre  1890 

Présidence  du  prof.  Cornu.. 

Epitliélionia  de  l’ovaire. 

M.  I*.  Claisse  a  observé  une  femme  de  50  ans  qui  depuis 
3  mois  ressentait  des  douleurs  dans  le  ventre  devenu  peu  à 
peu  volumineux  et  qui  se  mit  en  même  temps  à  maigrir.  De¬ 
puis  quelques  semaines  elle  accusait  quelques  troubles  de  la 
miction  et  de  la  défécation.  Elle  entra  à  l’hôpital  très  ca¬ 
chectique,  avec  une  ascite  considérable.  Après  ponction  de 
l’ascite,  des  tumeurs  furent  senties,  multiples,  mobiles,  don¬ 
nant  au  palper  une  sensation  analogue  à  celle  du  ballottement 
fœtal.  Une  tumeur  médiane  semblait  tenir  à  l’utérus,  en  sorte 
que  le  diagnostic  porté  fut  cancer  du  corps  de  l'utérus,  avec 
noyaux  péritonéaux  et  épiploïques.  L’autopsie  ne  tarda  point 
et  elle  fit  constater  :  1°  des  fibromyomes  utérins  ;  2°  des  tu¬ 
meurs  ovariennes  ayant  au  microscope  la  structure  de  l’épi- 
théliome  cylindrique  ;  3°  des  noyaux  épithéliaux  multiples 
du  péritoine. 

Tumeur  fibro-kystique  de  l’utérus. 

M.  Malherbe  présente  une  tumeur  fibro-kystique  de  l’o¬ 
vaire  enlevée  par  M.  Segond  par  la  voie  abdominale  à  une 
femme  de  46  ans.  Le  pédicule  a  été  traité  par  la  méthode 
extra-péritonéale,  et  la  guérison  fut  rapide.  Le  diagnostic 
porté  avait  été  kyste  do  l’ovaire,  et  M.  Malherbe  insiste  sur¬ 
tout  sur  la  fréquence  de  cette  erreur  de  diagnostic  dans  les 
cas  dè  ce  genre.  Ces  tumeurs  fibro-kystiques, -en  effet,  avec 
leur  volume  considérable,  leurs  poches  liquides  volumineuses, 
leur  consistance  variable  suivant  les  points,  l'absence  fré¬ 
quente  de  métrorrhagies,  en  imposent  volontiers  pour  des 
kystes  ovariques.  ’  r  <  ,{>  '  .  i 

Leur  structure  exacte  est  encore  parfois  obscure.  Dans 
l’espèce,  l’analyse  chimique  du  liquide  et  l’examen  histolo¬ 
gique  du  néoplasme  font  conclure  à  l'existence  d’un  fibro- 
myomo  creusé  d’un  pseudo-kyste  par  hémorrhagie  intersti¬ 
tielle. 

Cancer  du  rectum. 

M.  Lefebvre  montre  un  cancer  du  rectum  recueilli  à 
l’autopsie  d’une  malade  morte  dans  le  service  de  M.  le  doc¬ 
teur  Chauffard  après  des  accidents  d’occlusion  intestinale 
chronique  pour  lesquels  elle  refusa  toute  intervention  chirur¬ 
gicale.  Par  le  palper  abdominal  on  sentait  [d'ailleurs  une  tu¬ 
meur  qui  était  certainement  un  cancer  situé  tout  en  haut  du 
rectum.  Dans  l’histoire  do  la  malade  on  relevait  des  accidents 
péritonitiques  ayant  coïncidé  avec  une  première  crise  d’oc¬ 
clusion.  Or  à  l’autopsie  on  trouva  un  cancer  en  virole,  long 
de  3  centimètres,  non  adhérent,  sans  dégénérescence  gan¬ 
glionnaire.  Mais  en  outre  il  y  avait  sur  le  côlon  descendant 
trois  rétrécissements  dus  à  une  coudure  brusque  au  niveau 
d’adhérences  péritonéales  anciennes,  et  plus  serrés  que  la 
virole  cancéreuse. 

M.  Chauffard  fait  donc  remarquer  quelle  désillusion 
aurait  eue  le  chirurgien  s’il  eût  fait  soit  l’extirpation  soit  l’anus 
iliaque,  opérations  qui  semblaient  indiquées,  mais  qui,  dans 
l’espèce,  n’auraient  sans  doute  pas  donne  grand  résultat. 

Cancer  de  l’estomac . 

M.  Renault  relate  l’observation  d’une  jeune  femme  de 
25  ans  morte  dans  le  service  de  M.  C.  Paul  avec  des  accidents 
de  douleurs  vives  et  d’hématémèse  dus  à  une  tumeur  ab¬ 
dominale  volumineuse.  A  l’autopsie,  c’est  un  cancer  très 
étendu  de  l’estomac.  L’examen  histologique  sera  pratiqué. 

Brûlure  des  voies  aériennes. 

M.  Damourette  a  vu  succomber  dans  le  service  de 
M,  Després,  vingt-quatre  heures  après  l’accident,  une  des 
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victimes  de  la  récente  explosion  du  Palais-Royal.  Cet  homme 
est  mort  avec  des  accidents  dus  surtout  à  une  brûlure  qui 
occupe  à  peu  près  toute  l’étendue  des  voies  aériennes,  du 
larynx  aux  bronches. 

Sac  herniaire  déshabité. 

AI.  tieuouville  fait  voir  une  tumeur  que  M.  Després  a 
enlevée  de  la  région  inguinale  d’une  femme  chez  laquelle  il 
avait  diagnostiqué  un  sarcome.  Or  il  semblé  bien  que  ce  soit 
un  sac  herniaire  déshabité  et  très  épaissi,  contenant  une  cavité 
kystique  et  une  masse  adipeuse  qui  est  peut-être  épi¬ 
ploïque. 

Corps  étrangers  du  genou. 

M.  Roussel  montre  dix  corps  étrangers  qu’il  a  extraits  du 
genou  d’un  homme  d’une  vingtaine  d’années  chez  lequel,  sans 
cause  connue,  s’était  constituée  une  hydarthrose  à  peu  près 
indolente.  Dans  le  cul-de-sac  tricipital  on  sentait  des  masses 
mobiles  et  volumineuses.  Ces  corps  furent  enlevés  par  l’ar- 
tbrotomie.  Tous  étaient  libres,  sauf  un  qui  adhérait  par  un 
mince  pédicule  à  une  frange  synoviale.  Ils  sont  cartilagi¬ 
neux  et  remarquablement  ramifiés  en  chou-fleur. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  D’HYGIÈNE 
PROFESSIONNELLE 

Séance  du  22  octobre  1890. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  MOUTARD-MARTIN 

Eaux  de  Paris. 

M.  Livache.  —  Les  déclarations  contradictoires  des  ingé¬ 
nieurs  et  les  analyses  hydrotimétriques  que  j’ai  faites  depuis 
six  mois  pour  l’eau  distribuée  dans  une  même  maison  de  la 
rue  de  Grenelle  montrent  que  cette  eau  a  été  tantôt  de  l’eau 
de  source,  tantôt  de  l’eau  de  rivière  mélangée  à  la  première; 
d’où  je  conclus,  comme  dans  mes  précédentes  communica^ 
tions,  que  les  eaux  de  l’alimentation  parisienne  subissënt 
fréquemment  des  variations  de  composition. 

Isolement  t\  l’hôpital  Saint- Antoine. 

M.  LetuIIe.  —  Le  service  d’isolement  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine  est  affecté  à  la  fois  à  des  malades  atteints  de  scar¬ 
latine,  d’érysipèle  et  de  rougeole.  Il  vient  même  d’arriver 
qu’on  y  place  le  trop-plein  des  services  de  rougeole  dans  les 
hôpitaux  d’enfants.  Si  bien  que  depuis  le  commencement  de 
l’année,  sur  217  adultes  rubéoleux,  on  a  compté  5  décès  et 
19  sur  99  enfants  affectés  do  la  même  maladie.  Les  complica¬ 
tions  broncho-pulmonaires  ont  été  d’autant  plus  nombreuses 
que  le  streptocoque  de  l’érysipèle  est  aussi,  on  le  sait,  le  mi¬ 
crobe  de  la  broncho-pneumonie. 

Sans  doute  les  salles  de  ce  service  sont  nettoyées  avec  soin 
et  lé  personnel  est  bon  ;  l’antisepsie  n’y  est  pas  négligée  ;  mais 
il  y  a  un  réel  danger  à  laisser  dans  une  telle  promiscuité 
des  contagieux. 

M.  Peyron.  —  L’administration  ne  se  plaindra  jamais 
que  des  faits  de  ce  genre  aient  une  grande  publicité,  car 
celle-ci  l’aidera  à  sortir  des  difficultés  qu’elle  rencontre.  Lors¬ 
qu’on  a  utilisé  de  cette  façon  le  service  de  Saint-Antoine  en 
1886,  on  a  cru  réaliser  un  progrès  ;  des  modifications  sont  à 
l’étude.  Il  est  question  d’établir  sur  cet  emplacement  une 
Maternité  et  de  reconstruire  ces  pavillons  dans  de  meilleures 
conditions.  D’ailleurs  la  mortalité,  quoique  grave,  y  a  été  ce¬ 
pendant  moindre  que  dans  les  hôpitaux  d’enfants. 

»I.  \ii|iias.  —  N’aurait-on  pas  pu  placer  les  rubéoleux  sous 
des  tentes  ou  des  baraques  démontables,  plutôt  que  de  les 
placer  avec  des  scarlatineux  et  des  érysipélateux  ? 

M.  Peyron.  —  L’essai  fait  cet  hiver  n’a  pas  été  heureux 
pour  les  tentes  ;  la  température  y  est  insuffisante  et  inégale. 
Quant  aux  baraques,  les  systèmes  utilisés  aujourd’hui  à  Paris 
sont  coûteux  et  leurs  avantages  encore  incertains. 

AI  A.-J.  Martin.  —  Il  s’agissait  d’hospitaliser  immédiate¬ 


ment  des  rubéoleux  ;  dans  ce  cas,  les  tentes  ou  les  baraques 
étaient  admissibles  et  il  est  singulier  qu’il  faille  à  l’Assistance 
publique  plusieurs  mois  pour  élever  les  unes  ou  les  autres. 
Tout  le  monde  sait  qu’on  place  les  malades  dans  des  tentes 
très  confortables  et  très  chaudes,  dans  des  climats  autrement 
rigoureux  que  le  nôtre,  et  il  y  a  assez  de  charpentiers  et  de 
constructeurs  à  Paris  pour  élever,  en  cas  d’urgence,  une 
baraque  en  48  heures  au  maximum. 

M.  Schneider.  —  Le  service  de  santé  de  l'armée  possède 
des  tentes  excellentes  ;  quant  aux  baraques  qu’il  a  adoptées, 
elles  se  montent  en  3  heures. 

AI.  Deschamps.  —  Les  baraques  et  les  tentes  de  l’admi¬ 
nistration  de  l’Assistance  publique  présentent  des  variations 
considérables  de  température. 

AI.  Peyron.  —  Je  saurais  vivement  gré  à  la  Société  de 
mettre  à  son  ordre  du  jour  la  question  de  l’hospitalisation  par 
baraquement  ou  tente  en  cas  d’urgence.  (Adopté.) 

Déclaration  et  désinfection  des  maladies 
transmissibles. 

AI.  de  Valcourt.  —  Quand  on  compare  les  mesures  prises 
à  New- York  et  à  Paris  pour  assurer  la  prophylaxie  des 
maladies  transmissibles  et  leurs  résultats,  on  ne  peut  que 
souhaiter  que  dans  un  avenir  prochain,  la  déclaration  médi¬ 
cale  et  la  désinfection  soient  rendues  obligatoires  par  la  loi 
pour  ces  affections. 

AI.  Thqmas. —  Dans  le  XIII0  arrondissement  que  j’admi¬ 
nistre  et  où  existe  une  station  municipale  de  désinfection, 
rue  du  Château-des-Rentiers,  j’ai  pris  soin  d’être  informé  par 
le  médecin  de  l’état  civil  de  tout  décès  par  affection  transmis¬ 
sible  ;  dans  ces  cas,  j’envoie  au  domicile  pratiquer  la  désin¬ 
fection  par  le  crésyl,  le  soufre  et  l’étuve.  Cette  pratique  se 
généralise  do  plus  en  plus.  D’autre  part,  j’ai  invité  les 
médecins  à  me  faire  connaître  les  cas  de  ces  affections  au 
moyen  de  cartes  spéciales  ;  4  seulement  y  ont  consenti. 

Al.'Vapias.  — La  loi  malheureusement  n’autorisa  pasencore 
les  médecins  à  déclarer  ces  maladies.  D’autre  part,  il  n’existo 
aucune  instruction  administrative  qui  informe  même  les 
médecins  des  épidémies  des  services  qu’ils  ont  à  rendre  à  la 
santé  publique  ;  c'est  une  administration  à  organiser  tout 
entière. 

AI.  A.-J.  Alarün.  —  La  manière  dont  la  désinfection  est 
pratiquée  à  Paris  n’est  pas  encourageante.  Malgré  les  ensei- 
neincnts  qui  nous  viennent  de  l’étranger  et  que  notre 
ociété  a  été  la  première  à  signaler,  nos  établissements 
municipaux  de  désinfection,  s’ils  ont  de  bons  appareils,  ne 
sont  pas  outillés  de  façon  à  pratiquer  ùn  grand  nombre  de 
désinfections,  ils  n’ont  pas  de  voitures  de  transport  autres  que 
des  voitures  à  bras,  le  personnel  ne  change  pas  ses  vêtements 
et  il  rapporte  les  objets  désinfectés  dans  un  logement  qui  n’a 
subi  aucune  désinfection.  D’ailleurs  trois  administrations  sont 
à  la  fois  chargées  de  ce  service. 

AI.  l’inard.  —  Quand  bien  même  les  médecins  aideraient 
davantage  les  efforts  de  l’administration,  il  faut  qu’une  loi 
contraigne  les  particuliers  à  exécuter  les  mesures  d’hygiène. 
J’ai  vu  trois  enfants  mourir  de  diphthérie  dans  uno  même 
famille;  malgré  les  prières  des  médecins,  les  meubles  et 
vêtements  ont  été  vendus  à  l’Hôtel  Drouot,  le  bail  résilié  et 
loué  à  d’autres  personnes  saus  désinfection  préalable. 

AI.  Dcschamps.  —  J’ai  mémo  vu  la  po.lice  se  refuser  à 
désinfecter  uu  logement  où  un  enfant  était  mort  du  croup. 

AI.  Josias.  —  VI.  Thomas  est  le  seul  maire  de  Paris  qui 
s’occupe  de  prendre  de  telles  mesures  et  qui  s’efforce  de 
vaincre  les  résistances  très  fréquentes  des  familles. 

AI.  Le  Roy  des  Barrés.  —  A  Saint-Denis  on  éproùvc  les 
mêmes  difficultés,  et  cependant,  partout  où  la  désinfection  a 
été  opérée,  la  maladie  contagieuso  n'a  pas  reparu. 

•  AI.  Alonod.— Les  médecins  auxquels  M.  Thomas  demande 
la  déclaration  et  qui  la  refusent  invoquent-ils  lé  secret  profes¬ 
sionnel  ?.. 
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M.  Thomas.  —  Le  plus  souvent,  c’est  la  raison  qu’ils 
.donnent  de  leur  négligence. 

Secret  médical. 

M.  Itouloiimié.  —  Un  médecin  d’une  petite  localité  des 
environs  de  Paris  m’a  prié  do  soumettre  à  la  Société  le  fait 
suivant  :  Il  a  soigné  une  famille  dont  trois  enfants  ont  eu  des 
affections  transmissibles;  l’un  a  été  atteint  de  scarlatine  et 
de  gale,  un  autre  de  gale,  et  la  mère,  qui  est  accouchée  avec 
1  aide  d’une  sage-femme,  a  eu  des  accidents  puerpéraux.  Après 
le  départ  do  cette  famille,  le  médecin  a  engagé  la  propriétaire 
a  faire  désinfecter  la  maison  et  le  chef  de  la  famille  menace 
le  médecin  d’un  procès  pour  violation  du  secret  profes¬ 
sionnel. 

Le  secret  médical  est-il  admissible  en  pareil  cas  ?  Au  point 
de  vue  légal,  il  est  formel;  mais  n’y  aurait-il  pas  lieu,  pour 
les  cas  de  ce  genre,  de  modifier  une  législation  aussi  contraire 
a  la  pratique  de  l'hygiène  ? 

Itl.  Monod  — Il  suffit  qu’il  y  ait  doute  et  discussion  pour 
montrer  la  nécessité  d’une  loi  qui  dégage  la  conscience 
du  médecin  et  l’engage  à  déclarer  les  maladies  transmis¬ 
sibles  (1). 

,  **■,  iy»pias.  —  La  question  est  soumise  au  6rao  comité  de  la 
Société,  qui  présentera  prochainement  son  rapport. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  20  octobre  1890. 

Tic  convulsif  du  psoas. 

HI.  Kleniperer.  —  Je  vous  présente  un  étudiant  en  mé¬ 
decine  qui  est  devenu  très  nerveux  à  la  suite  d’un  travail 
très  intense  et  qui  depuis  quelques  années  ressent  une  pesan¬ 
teur  dans  la  moitié  gauche  de  l’abdomen.  A  la  palpation,  on 
sent  de  ce  côté  une  secousse  énergique,  ayant  un  certain 
rhythme.  Mais  ce  rhythme  n’est  pas  celui  du  pouls,  ce  qui  per¬ 
met  d’éliminer  l’idée  d’anévrysme.  Il  se  raloutit  quand,  volon¬ 
tairement,  le  patient  fait  des  inspirations  profondes,  et  cela 

(1)  M.  Brouardel,  dans  son  rapport  sur  la  fièvre  typhoïde  à  Caen, 
disait  qu'une  loi,  donnant  aux  autorités  sanitaires  les  pouvoirs  né¬ 
cessaires  à  l’accomplissement  de  leur  mission,  était  préparée  au 
ministère  de  l’intérieur.  Le  comité  d’hygiène  en  a  été  saisi  par 
M.  Monod,  directeur  de  l'assistance  et  de  l’hygiène  publiques,  et  a 
arrêté  un  projet  dont  voici  les  dispositions  essentielles. 

En  cas  d’épidémie,  la  loi  de  1807,  appliquée  jusqu’ici  seulement 
au  choléra,  serait  étendue  aux  autres  maladies  contagieuses.  Un 
déciet  du  président  de  la  République  prescrirait  les  mesures  jugées 
nécessaires  pour  combattre  l’épidemie.  Les  dépenses  que  nécessite¬ 
raient  les  travaux  de  salubrité  seraient  supportées  par  les  communes 
intéressées. 

S’il  s’agissait  d’une  majadie  à  l’état  endémique,  la  commune  oii 
elle  sévit  serait  invitée  à  exécuter  les  mesures  d’assainissement 
prescrites  par  le  conseil  d’hygiène.  Si,  après  un  délai  de  trois  mois, 
le  conseil  municipal  n’avait  pris  aucune  délibération  à  cet  égard, il 
serait  procédé  d’oftice  aux  travaux  nécessaires.  Les  dépenses  faites 
incomberaient  aux  communes. 

Le  projet  de  loi  ordonne  il  toute  commune  d’avoir  de  l’oau  po¬ 
table.  Dans  les  communes  qui  no  peuvent  être  approvisionnées 
d’eau  do  source,  il  sera  toujours  possiblo  d’installer  des  filtres  et 
de  livrer  il  la  consommation  une  eau  débarrassée  de  matières 

Iles  travaux  d’assainissement  seront,  dans  les  habitations  particu¬ 
lières,  exécutés  aux  frais  du  propriétaire  partout  où  cela  aurait  été 
reconnu  nécessaire. 

Le  projet  de  loi,  afin  d’éviter  le  retour  des  faits  que  rolevait 
M.  Brounrdel  à  pronos  de  la  ville  de  Caen,  oblige  les  médecins  à 
faire  connaître  tes  causes  de  décès  et  à  signaler  les  cas  de  maladies 
épidémiques  des  qu'ils  sont  portés  à  leur  connaissance.  On  se  rap¬ 
pelle  que  les  médecins  de  Caen,  se  retranchant  derrière  le  secret 
professionnel,  avaient  caché  les  causes  d’un  très  grand  nombre  de 
décès  s’étant  produits  parmi  leurs  malades; 

La  vaccination  et  la  revaccination  seraient  rendues  obligatoires. 


me  fit  penser  à  une  contraction  musculaire.  Or  sous  le  chlo¬ 
roforme  tout  cessa,  pour  reprendre  au  réveil.  Ces  pulsations 
siègent  sur  le  côté  du  rachis  et  vont  de  là  à  l’arcade  de  Fal- 
lope.  Je  crois  à  un  tic  convulsif  du  psoas  et  je  vais  tenter  de 
Le  traiter  par  l’hypnotisme. 

itl.  Roas.  — Je  ferai  remarquer  que  l’affection  semble  dater 
d’un  jour  où,  pour  traiter  un  catarrhe  intestinal  aigu,  le  sujet 
a  pris  une  forte  dose  d’élixir  aniséammoniacal. 

Kystes  du  pancréas. 

Itl.  Iiarewsky.  —  C’est  d’abord  par  suite  d’erre  urs  de 
diagnostic,  en  croyant  devoir  faire  une  opération  gynécologi¬ 
que,  qu’on  a  abordé  les  kystes  du  pancréas.  Le  plus  souvent 
alors  il  s’agissait  de  tumeur  remplissant  à  peu  près  tout  l’abdo¬ 
men.  De  21  opérations  jusqu’à  présent  publiées,  10  seulement 
ont  été  faites  après  diagnostic  exact.  Il  est  certain,  d'ailleurs, 

ue  les  opérations  sont  mieux  conduites  quand  on  a  posé  le 

iagnostic.  J’ai  recueilli  deux  observations  qui  le  prou¬ 
vent^). 

La  première  est  celle  d’un  homme  de  25  ans  qui  dans  une 
chute  se  contusionna  la  région  abdominale  gauche  et  dut  après 
cela  garder  lo  lit,  avec  des  vomissements.  Quatre  semaines 
après  cet  accident,  il  remarqua  dans  la  région  abdominale  su¬ 
périeure  une  tumeur  qui  peu  à  peu  s’accrut,  en  môme  temps 
que  survenaient  des  troubles  dyspeptiques;  vomissements, 
coliques,  dégoût  de  la  nourriture  habituelle.  A  l’examen  de 
l’abdomen  je  trouvai  une  tumeur  arrondie,  mate,  commençant 
à  deux  doigts  au-dessus  du  mamelon  et  descendant  jusqu’à 
l’ombilic,  allant  de  la  ligne  sternale  à  la  ligne  axillaire, 
suivant  les  mouvements  respiratoires  profonds.  La  matité 
est  bien  séparée  de  celle  du  foie  par  la  sonorité  stomacale.  Dans 
le  décubitus  latéral  droit,  on  constate  également  que  cette 
matité  ne  se  continue  pas  directement  avec  celle  de  la  rate. 
En  insufflant  l’estomac  on  obtient  la  distension  du  côlon  dout 
le  cylindre  sonore  passe  au-dessous  de  la  tumeur.  Paroi  abdo¬ 
minale  tendue,  fluctuation  obscure,  indolente;  pas  d’ictère, 
pas  de  fièvre  ;  urine  normale,  selles  non  graisseuses.  Ainsi,  il 
y  avait  une  tumeur  kystique  entr,o  le  foie  et  la  rate  d’une 
part,  l’estomac  et  le  côlon  de  l’autre.  Dès  lors  l’origine  pan¬ 
créatique  était  bien  probable  ;  et  la  ponction  capillaire  explo¬ 
ratrice  fournit  ce  liquide  hématique, alcalin, très  albumineux, 
riche  en  cholestérine  et  contenant  les  éléments  cellulaires 
caractéristiques  d’après  Ivüster.  J’opérai  au  milieu  de  mars, 
par  une  incision  longue  de  4  doigts  au-dessous  du  rebord  cos¬ 
tal.  Mais  ijour  arriver  à  un  point  où  l’estomac,  aplati,  n’adbé- 
raf  point,  je  dus  faire  une  incision  verticalement  descendante. 
J’évacuai  2  litres  1/2  de  liquide  et  je  drainai  la  poche,  suturée 
à  la  paroi.  Dès  le  3°  jour,  la  paroi  kystique  nécrosée  commença 
à  s'éliminer  et  une  fistule  s’établit,  d’abord  muco-purulente, 
puis  laissant  s’écouler  un  liquide  irritant  fortement  la  peau  <t 
ayant  les  caractères  du  sue  pancréatique.  En  six  semaines 
tout  était  terminé. 

Mon  autre  malade  est  un  homme  de  53  ans  qui,  en  dé¬ 
cembre  1889,  fit  une  chute  sur  l’bypocbondre  gauche  et  de¬ 
puis  ce  moment  eut  des  vomissements,  des  douleurs  gas¬ 
triques,  de  l'inappétence.  Il  travailla  encore  jusqu’en  janvier, 
mais  depuis  ce  moment  il  dut,  affaibli,  garder  le  lit.  En  mars 
je  lui  trouvai  sous  le  rebord  costal  gauche,  en  ligne  manie- 
lonnaire,  une  tumeur  rénitente,  un  peu  sensible  à  la  pres¬ 
sion,  à  peine  mobile.  En  juin,  je  constatai  nettement  que 
cette  tumeur,  sans  doute  liquide,  était  indépendante  du  foie, 
de  la- rate,  du  rein,  était  située  entre  l’estomac  et  le  côlon. 
L’origine  était  probablement  traumatique.  Je  conclus  à  un 
kyste  du  pancréas  et  le  8  juin  j’opérai,  par  une  incision  sur 
la  ligne  mamelonnairo.  J’évacuai  par  ponction  3  litres  de 
liquide,  dont  une  certaine  quantité  s’écoula  dans  le  péritoine, 
et  je  drainai  la  poche,  suturée  à  la  paroi  ;  drainage  du  péri¬ 
toine  à  la  gaze  iodoformée.  L’évolution  fut  apyrétique.  Au 
14°  jour  la  paroi  kystique  s’élimina  et  il  s’écoula  en  abon¬ 
dance  du  sue  pancréatique,  dont  l’analyse  chimique  fut  faite, 

(1)  Une  observation  heureuse  de  kyste  pancréatique  suturé  à  la 
paroi  abdominale  et  drainé  a  été  publiée  tout,  récemment  par 
O.  ’RiwxŸiV. ’KZur  Diagnose  und  Operation  der  Pankreascysten,  in 
Berl .  le! in.  }Voch  ,  n«  42,  p.  957).  L’auteur  analyse  les  principales 
observations  déjà  publiées.  Ses  conclusionssoutiipeuprèsidentiques 
à  celles  de  Karewsky. 
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qui  vint  excorier  au.  large  la  peau  abdominale.  Je  mis  un 
drain  dans  la  fistule,  pour  obtenir  un  écoulement  régulier 
de  ce  liquide,  dont  il  coulait  jusqu’à  500  grammes  par  jour. 
Malgré  cela,  les  digestions  se  faisaient  bien.  Cette  sécrétion 
se  tarit  un  jour,  sans  cause  connue,  et  la  guérison  fut  alors 
rapide. 

Voici  donc  deux  cas  où  le  diagnostic  et  l’opération  furent 
précoces.  J’y  ai  constaté  les  symptômes  classiques  :  coliques, 
amaigrissement,  dyspepsie.  Si  dans  les .  cas  de  ce  genre  on 
trouve  une  tumeur  dans  la  région  pancréatique,  on  peut 
diagnostiquer  un  kyste  du  pancréas.  Les  caractères  objectifs 
que  j’ai  soigneusement  décrits  dans  mon  observation  I  sont 
d’ailleurs  décisifs.  Comme  diagnostic  différentiel,  je  mention¬ 
nerai  les  kystes  hydatiques  de  l’épiploon,  et  }es  cas  rares  de 
kystes  chyleux,  de  kystes  des  capsules  surrénales.  Il  va  sans 
dire  que  le  diagnostic  devient  plus  difficile  quand  la  tumeur, 
volumineuse,  remplit  tout  le  ventre,  et  alors  les  erreurs  sont 
fréquentes  avec  les  kystes  du  foie,  de  l’ovaire  :  néanmoins 
on  pourra  être  guidé  par  le  siège  de  début  de  la  tumeur. 
Parfois,  la  stéatorrhée  et  la  glycosurie  seront  l’indice  d’une 
lésion  pancréatique. 

L’intérêt  du  diagnostic  précoce  est  qu’on  peut  opérer  à  un 
moment  où  le  malade  est  encore  assez  solide  pour  bien  sup¬ 
porter  l’intervention.  Je  penss  d’ailleurs  que  la  ponction 
exploratrice  n’est  pas  aussi  caractéristique  qu’on  l’a  dit,  car  le 
liquide  n’est  pas  toujours  hémorrhagique  et  avec  les  carac¬ 
tères  chimiques  que  j’ai  trouvés  dans  ma  première  observa¬ 
tion. 

Comme  traitement,  on  a  tenté  5  fois  l’extirpation,  avec 
3  morts.  Eu  règle  générale,  la  véritable  opération  est  le  drai¬ 
nage  du  kyste,  et  le  plus  souvent  on  réussit  bien,  si  l’on 
opère  aseptiquement  par  l’incision  en  un  seul  temps. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  21  octobre  1890 

PRESIDENCE  DE  M.  DIOKINSON 

Epanchements  chyleux  dans  le  péritoine 
et  la  plèvre. 

M.  Sidney  Martin.  —  J’ai  observé  récemment  un  homme 
de  39  ans  qui  depuis  5  mois  avait  été  pris,  à  la  suite  d’un 
refroidissement,  de  toux  avec  expectoration  et  dyspnée,  puis 
de  vomissements,  d’anorexie;  l’abdomen  avait  augmenté  de 
volume  et  le  péritoine  était  le  siège  d’un  épanchement  abon¬ 
dant  ;  deux  ponctions  abdominales  donnèrent  issue  l’une  à 
1,500  grammes,  l’autre  à  500  grammes  de  liquide  chyleux  ;  il  y 
avait  en  outre  de  l’œdème  des  membres  et  des  signes  d’épan¬ 
chement  dans  la  plèvre;  le  malade  mourut  avec  des  accidents 
d’asphyxie.  A  l’autopsie,  il  y  avait  dans  le  péritoine  5  litres 
de  liquide  jaunâtre,  chyliforme,  contenant  plus  de  lpour  100  de 
graisse  émulsionnée  et  des  flocons  de  fibrine;  il  n’y  avait  pas 
de  traces  d’inflammation  péritonéale;  les  lymphatiques  de 
l’intestin  grêle,  ceux  du  gros  intestin  à  un  moindre  degré, 
ceux  du  mésentère,  de  la  plèvre  et  des  poumons  étaient  rem¬ 
plis  d’un  liquide  opaque  et  laiteux;  la  plèvre  gauche  renfer¬ 
mait  300  grammes  do  liquide  chyleux.  L’orifice  de  communi¬ 
cation  du  canal  thoracique  avec  les  veines  jugulaire  et  sous- 
clavière  était  oblitéré;  ces  veines  étaient  transformées  en 
cordons  fibreux  imperméables  sur  une  longueur  de  5  centi¬ 
mètres  à  partir  de  leur  terminaison;  l’origine  de  la  veine 
innommée  gauche  était  réduite  à  une  fente,  obturée  par  un 
caillot  fibrineux;  il  fut  impossible  de  retrouver  le  canal  tho¬ 
racique  et  le  réservoir  de  Pecquet.  Les  viscères  addominaux 
étaient  sains. 

Dans  ce  cas,  il  s’agissait  bien  d’épanchements  de  chyle  et 
non  pas  d’épanchements  d’un  liquide  opalescent,  dû  proba¬ 
blement  à  la  dégénérescence  graisseuse  d’éléments  figurés, 
comme  on  en  a  publié  un  certain  nombre  de  cas. 

Cancer  »lu  foie  secondaire  à  un  cancer  du  côlon. 

M.  Vorman  Moore.  —  Voici  un  foie  volumineux,  pesant 
2(875  grammes  et  renfermant  un  grand  nombre  de  nodules 


cancéreux  blancs,  que  j’ai  trouvé  à  l’autopsie  d’un  homme  de 
39  ans  atteint  de  cancer  du  côlon  descendant.  Cet  homme, 
qui  avait  eu  25  attaques  de  goutte,  a  commencé  à  se  sentir 
malade  8  mois  avant  sa  mort  ;  il  a  maigri  rapidement,  en 
même  temps  il  avait  de  la  constipation  et  a  eu  une  fois  une 
hémorrhagie  intestinale  ;  à  la  fin  d’août,  son  abdomen  a  com¬ 
mencé  à  se  tuméfier  et  déjà  à  la  fin  de  septembre  on  consta¬ 
tait  une  tumeur  volumineuse  et  bosselée  dans  la  région  hépa¬ 
tique,  le  bord  inférieur  du  foie  se  percevant  de  l’ombilic  à 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure  droit;  le  malade  étant  mort 
le  8  octobre,  la  lésion  hépatique  paraît  n’avoir  mis  que  2  mois 
à  se  développer  ;  cette  rapidité  de  développement  est  extraor¬ 
dinaire  en  présence  d’une  tumeur  aussi  volumineuse. 

Sarcome  «lu  foie. 

M.  Samuel  West.  —  Voici  un  foie  atteint  de  sarcome. 
La  tumeur  occupe  le  lobe  droit,  au-dessus  de  la  veine  porte  ; 
elle  atteint  la  veine  cave  inférieure  et  l’obture  complètement 
immédiatement  au-dessus  de  l’abouchement  des  veines 
rénales.  Il  y  a  une  masse  sarcomateuse  dans  la  cloison  inter¬ 
auriculaire  ;  de  plus,  on  trouve  un  nodule  dans  le  lobe  droit 
du  foie  et  un  autre  dans  la  rate.  La  tumeur  présente  l’aspect 
d’un  amas  de  gommes,  mais  au  microscope  on  constate  qu’il 
s’agit  d’un  fibro-sarcome  avec  dégénérescence  caséeuse  éten¬ 
due.  Ces  pièces  ont  été  recueillies  à  l’autopsie  d’une  petite 
fille  de  15  ans  dont  l’abdomen  avait  augmenté  de  volume 
depuis  2  mois  et  qui,  en  même  temps,  avait  beaucoup  maigri  ; 
à  l’examen  de  l’abdomen,  on  ne  trouvait  que  do  la  distension 
abdominale,  avec  saillie  des  veines  sous-cutanées,  et  une 
tumeur  se  déplaçant  par  les  mouvements  respiratoires  dans 
la  région  de  la  rate  ;  l’ascite  apparut  dans  les  derniers  jours 
de  la  vie,  ainsi  qu’un  ictère  intense. 

M.  \oiTiian  Mooi-e.  —  Sur  les  préparations  de  la  tumeur, 
on  voit  quelques  taches  singulières  qui  ne  se  colorent  pas  et 
qui  ressemblent  aux  nodosités  de  l’actinomycose. 

Perforation  «le  l’intestin  grêle  pro«luite  par  «les 

pépins  «l’orange  contenus  «Inns  une  hernie  in¬ 
guinale. 

M.  Bernard  l'ilts.  —  Chez  un  homme  de  66  ans,  atteint 
d’une  hernie  inguiuale  congénitale,  qui  présentait  depuis  la 
veille  des  accidents  d’étranglement  et  dont  la  hernie  était 
irréductible,  douloureuse  et  enflammée,  l’incision  du  sac 
herniaire  fit  sortir  une  grande  quantité  de  matières  fécales 
et  20  pépius  d’orange;  il  y  avait  une  perforation  sur  la  sur¬ 
face  convexe  de  l’anse  herniaire  qui  était  adhérente  à  la 
partie  supérieure  du  sac.  Après  l’opération,  les  matières  fé¬ 
cales  continuèrent  à  s’écouler  par  l’incision  et  le  malade  mou¬ 
rut  au  bout  de  8  jours. 

Acromégalie. 

M.  ltollcston.  —  Voici  un  homme  de  39  ans,  quia  tou¬ 
jours  été  très  robuste;  il  a  lm87  de  haut;  sa  tête  a  une  circon¬ 
férence  do  63  centimètres  ;  ses  mains  et  ses  pieds  ont  tou¬ 
jours  été  énormes,  son  pouce  a  10  centimètres  de  circonfé¬ 
rence;  son  corps  est  très  petit;  il  n’y  a  aucune  trace  de  la 
persistance  du  thymus  ;  l’urine  contient  une  grande  quantité 
de  sucre. 

SOCIÉTÉ  OPHTHALMOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  16  octobre  1890. 

Présidence  de  M.  Henry  Power. 

Goitre  exophtlinliniquc. 

M.  Sliarkey.  — J’ai  recherché  le  signe  de  Græfe  (absence 
de  concordance  des  mouvements  de  la  paupière  supérieure 
et  du  globe  de  l’œil)  sur  613  sujets  atteints  de  maladies  di¬ 
verses  et  je  l’ai  trouvé  12  fois,  c’est-à-dire  un  peu  moins  do 
2  fois  sur  100,  à  un  degré  prononcé  ;  beaucoup  d’autres  sujets 
présentent  ce  signe  tant  qu’ils  regardent  fixoment  l’objet 
placé  devant  eux  ;  enfin  un  grand  nombre  de  personnes  bien 
portantes  peuvent  reproduire  volontairement  le  signe  do 
Græfe  en  regardant  fixement  un  objet.  D’autre  part,  ce 
signe  fait  défaut  dans  un  bon  nombre  de  cas  indubitables  do 
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goitre  exoplithalmique.  On  doit  donc  conclure  qu’il  n’a  pas 
une  grande  valeur  diagnostique. 

M.  Lawford.  —  Je  viens  d’observer  une  femme  de  43  ans 
qui  a  eu,  il  y  a  10  ans,  tous  les  symptômes  ordinaires  des 
formes  graves  du  goitre  exoplithalmique  et  pour  lesquels 
elle  a  été  soignée  plusieurs  mois  au  London  hospital  ;  elle 
a  guéri  lentement  et  depuis  9  ans  elle  est  en  bonne  santé. 
Je  l’ai  vue  dernièrement  à  propos  d’une  légère  conjonctivite 
et  j’ai  pu  constater  qu’il  y  a  encore  un  certain  degré  de  saillie 
oculaire,  mais  pas  d'autres  symptômes  de  goitre  exophtlial- 
miquc  :  les  paupières  se  meuvent  d’une  façon  normale,  le 
corps  thyroïde  n’est  plus  saillant  et  il  n’y  a  plus  aucun  trouble 
cardiaque. 

M.  James  Anderson.  —  J’ai  vu  plusieurs  cas  de  gué¬ 
rison  de  goitre  oxophthalmique  et  j’ai  remarqué  dans  ces  cas 
la  persistauce  d’une  pigmentation  considérable  de  la  peau. 
Je  crois  que  le  goitre  oxophthalmique,  comme  la  glycosurie, 
renferme  un  grand  nombre  d’états  morbides  différents.  On 
décrit  actuellement  plusieurs  groupes  de  symptômes  (car¬ 
diaques,  thyroïdiens,  oculaires,  mentaux)  qui  souvent  ne  se 
rencontrent  pas  simultanément  chez  le  même  sujet.  Le  signe 
de  Græfe  n’est  pas  assez  constant  pour  pouvoir  être  considéré 
comme  pathognomonique. 

M.  Mac  Hardy.  —  Les  cas  de  guérison  du  goitre  exopli- 
thalmique  sont  extrêmement  rares.  A  propos  de  la  symptoma¬ 
tologie  du  goitre  exophthalmiquo,  je  signalerai  l’existence  de 
l’alopécie  en  aires  dont  j’ai  observé  3  cas  dans  le  cours  de  la 
maladie  de  Graves  :  dans  deux  de  ces  cas,  l’alopécie  coïnci¬ 
dait  avec  une  pigmentation  considérable  de  la  peau. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  24  octobre  1890 

Cal  vicieux  du  fémur. 

M.  Lorenz  présente  un  enfant  de  10  ans  qui,  à  la  suite 
d’une  fracture  rachitique  du  fémur,  eut  une  consolidation 
extrêmement  vicieuse  avec  déviation  angulaire  à  sommet 
externe  6t  10  centimètres  de  raccourcissement.  On  avait  déjà  • 
tenté  le  redressement  après  ostéoclasie  manuelle,  mais  la 
déviation  se  reproduisit.  Une  seconde  tentative  ne  donna 
qu’une  amélioration  ;  et  encore  peu  à  peu,  sous  l’influence  de 
l'action  musculaire,  l'angle  vicieux  se  reproduisit  et  le  membre 
redevint  incapable  de  fonctionner.  M.  Lorenz  mit  alors  à 
exécution  le  plan  opératoire  suivant.  Il  sectionna  franchement 
les  muscles  rétractés,  et  il  fit  l'ostéotomie  linéaire.  Mais  malgré 
cela  il  fut  impossible  '  do  corriger  entièrement  l’abduction  du 
fragment  supérieur.  Tout  ce  que  M.  Lorenz  put  faire,  ce 
fut  de  compléter  la  section  des  adducteurs  et  de  mettre  le 
fragment  inférieur  dans  l’abduction  maxima  et  de  l’immobi¬ 
liser  ainsi  dans  un  appareil  plâtré.  Au  bout  de  3  mois  la 
consolidation  était  obtenue  et  à  ce  moment  le  raccourcisse¬ 
ment  était  réduit  à  0.  Peu  à  peu,  M.  Lorenz  réussit  alors  à 
ramener  dans  l’adduction  le  membre  mis  dans  l’abduction  et 
aujourd’hui,  un  an  après  l’opération,  il  ne  s’est  reproduit  que 
1  centimètre  1]2  de  raccourcissement,  ce  qui  est  dû  en  partie  à 
un  défaut  de  développement,  en  partie  à  une  légère  dévia¬ 
tion  angulaire.  Au  bout  de  ce  temps,  ce  résultat  semble 
définitif. 

M.  Billrotl»  fait  remarquer  la  rareté. et  l’intérêt  de  ce 
cas.  Il  est  rare  que  chez  les  rachitiques  le  cal  ne  se  forme 
pas. 

M.  Teleky  a  observé  un  enfant  chez  qui,  après  consolida¬ 
tion,  le  cal  se  résorba  ;  mais  le  traitement  phospkoré  eut  vite 
raison  de  cette  complication.  C’est  donc  une  eenduite  à  suivre 
dans  les  cas  de  ce  genre. 

M.  Hofmokl  demande  si  le  malade  de  M.  Lorenz  n’avait 

Sas  une  pseudarthrose.  Il  croit  que  d’ailleurs  le  mieux  eût  été 
e  faire  une  ostéotomie  cunéiforme. 


M.  Lorenz  affirme  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  pseudar¬ 
throse  ;  il  y  avait  cal  solide.  L’ostéotomie  cunéiforme  seule 
n’eût  rien  donné,  car  les  adducteurs  étaient  rétractés.  Une 
résection  proprement  dite  eût,  d’autre  part,  amené  trop  de 
raccourcissement.  Le  plau  opératoire  a  donc  consisté,  après 
ostéotomie,  à  mettre  le  fragment  inférieur  sur  le  prolonge¬ 
ment  du  fragment  supérieur  vicieusement  dirigé,  et  après 
consolidation  on  a  eu  do  la  sorte  un  levier  qui  a  permis  do 
rectifier  la  position. 

De  la  spécificité  de  la  fièvre  dans  le  rhumatisme 
aigu  et  chronique. 

M.  Rallier.  —  Lorsque,  dans  le  courant  du  rhumatisme, 
la  fièvre  apparaît  concurremment  avec  les  autres  accidents, 
on  no  peut  pas  se  croire  autorisé  à  en  admettre  la  spécificité. 
Celle-ci  n’est  plus  niable  lorsque  la  fièvre  évolue  isolément 
avant  ou  après  les  accidents  rhumatismaux. 

Dans  les  cas  où  la  fièvre  précède  de  beaucoup  le  rhuma¬ 
tisme,  on  peut  croire  avoir  affaire  à  la  fièvre  typhoïde,  d’au¬ 
tant  plus  que  souvent  la  rate  est  grosse  et  qu’il  y  a  de  la 
diarrhée. 

La  fièvre  peut  persister  longtemps  encore  après  les  acci¬ 
dents  articulaires,  sans  qu’il  y  ait  de  complications  cardiaques 
ou  vasculaires. 

Parfois  c’est  une  myalgie  rhumatismale  qui  évolue  avec 
fièvre  intense  et  symptômes  locaux  légers.  Dans  ces  cas  la 
maladie  peut  simuler  le  typhus.  La  fièvre  dure  de  4  à 
5  semaines  pour  diminuer  lentement;  on  voit  parfois  des 
rechutes  se  produire.  Ces  myalgics  rhumatismales  fébriles, 
de  même  que  la  fièvre  rhumatismale .  avec  arlhralgies  subai¬ 
guës,  sont  rapidement  améliorées  par  .le  salicylate.  Chez  les 
sujets  prédisposés  névropathes,  les  accidents  nerveux  avec 
fièvre  vive  de  ces  rhumatismes  larvés  sont  assez  facilement 
pris  pour  de  la  méningite  cérébro-spinale. 

Le  rhumatisme  chronique,  notamment  la  forme  polyarti¬ 
culaire  déformant,  peut  s’accompagner  aussi  de  fièvre  prodro¬ 
mique  à  longue  portée  ;  celle-ci  peut  même  affecter  le  type 
récurrent.  .  ' , 

M.  l*inks.  —  Il  est  rare  que  l’on  ne  découvre  pas  quelque 
lésion  qui  explique  cette  prétendue  fièvre  rhumatismale,  une 
angine  par  exemple  ou  bien  plus  tard  une  endocardite  ou 
quelque  autre  lésion  vasculaire. 

M.  Kahler.  —  Je  n’ai,  dans  mes  observations,  constaté 
aucun  de  ces  accidents. 


AMÉRIQUE 


SOCIÉTÉ  DE  GYNÉCOLOGIE  AMÉRICAINE 
Discussion  sur  la  grossesse  extra-utérine 

M.  A.  W.  Jolmslone.  —  La  condition  nécessaire  et 
suffisante  pour  le  développement  d’un  embryon  est  que  la 
mère  fournisse  le  fluide  nourricier.  Le  tissu  glandulaire  qui 
sécrète  ce  milieu  favorable  à  ce  développement  est  celui  qui 
tapisse  la  cavité  utérine  et  l’extrémité  des  trompes  deFallope. 
Enlevez  les  cils  vibratiles  de  l’épithélium  et  vous  constituez 
une  muqueuse  analogue  à  celle  de  l’utérus.  La  grossesse  extra¬ 
utérine  ne  peut  se  produire  si  les  organes  génitaux  de  la 
femme  sont  dans  les  conditions  normales.  Mais  un  certain 
nombre  de  conditions  peuvent  entraîner  la  chute  des  cils  de 
l’épithélium  tubaire  et  la  grossesse  extra-utérine  devient 
possible. 

Le  diagnostic  d’une  pareille  grossesse  ne  se  fait  générale¬ 
ment  qu’au  2“  ou  au  3°  mois,  moment  ou  commencent  à  se  ma¬ 
nifester  des  douleurs, des  hémorrhagies  alarmantes.  Alors  seu¬ 
lement  la  malade  vient  consulter.  Dès  qu’on  a  fait  le  diagnos¬ 
tic,  il  faut  avoir  recours  à  la  laparotomie.  Le  traitement  par 
l’électricité  est  dangereux,  et  doit  être  rejeté. 

Il  est  peu  probable  qu’il  existe  des  grossesses  ovariennes. 
On  a  pris  pour  telles  des  kystes  dormoïdes  de  l’ovaire  et  c'est 
ainsi  que  j’interprète  la  piece  présentée  par  M.  Mann  en  1888. 

M.  Mattliew  D.  Mann.  —  Il  est  indubitable  qu’il  existe 
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des  grossesses  ovariennes  et  quoi  qu’en  dise  M.  Johnstone,  ma 
pièce  de  1888  est  probante.  L’éh'ctricité  peut  rendre  des  servi¬ 
ces  ;  car  si  elle  tue  l’embryon,  le  danger  de  rupture  de  la 
trompe  est  écarté. 

Hl.  llaldy.  —  Les  symptômes  de  grossesse  extra-utérine 
sont  les  suivants  : 

1°  Ecoulement  d’un  liquide  clair,  simulant  la  menstruation  ; 

2°  Douleur  intermittente,  de  plus  en  plus  fréquente  dans  la 
région  pelvienne.  Elle  peut  être  assez  forte  pour  entraîner 
des  syncopes  ; 

3°  Elimination  de  morceaux  de  caduque  avec  ou  sans  cail¬ 
lots. 

4°  Signes  généraux  de  la  grossesse  :  troubles  gastriques,  etc.; 

5°  Au  moment  de  la  rupture,  une  douleur  extrêmement 
vive  suivie  de  collapsus  et  des  signes  ordinaires  d’une 
hémorrhagie  interne. 

Dans  certains  cas  la  grossesse  extra-utérine  peut  ne  se 
manifester  par  aucun  symptôme  jusqu’au  moment  de  la 
rupture.  Mais  il  en  est  d’autres  où  le  diagnostic  est  possible  et 
facile. 

Quand  on  est  sûr  du  diagnostic,  on  doit  préférer  la  lapora- 
tomie  à  l’emploi  de  l’électricité. 

M.  Skene.  —  Il  est  généralement  aisé  de  diagnostiquer 
une  grossesse  extra-utérine,  à  part  quelques  cas  qui,  il  est 
vrai,  présentent  de  très  sérieuses  difficultés.  C’est  ainsi  qu’on 
peut  se  tromper  èt  prendre  pour  une  grossesse  extra-utérjne, 
une  grossesse  qui  a  lieu  dans  une  des  cornes  d’un  utérus 
bicorne  ;  mais  ce  sont  là  des  exceptions.  J’ai  observé  un  cas  de 
ce  genre,  où  la  poche  molle,  fluctuante,  mobile,  avait  absolu¬ 
ment  les  apparences  d’une  grossesse  tubaire.  Dans  les  cas 
compliqués,  le  diagnostic  est  très  obscur. 

Quant  au  traitement,  l’électricité,  loin  d’être  dangereuse, 
peut  rendre  des  services  et  je  rapelle  qu’on  la  condamne  à  la 
légère,  car  tout  le  monde  no  peut  pas  faire  une  laparotomie. 

M.  Jaggard.  —  Lesgrossesses  ovariennes  existent  et  sont 
parfaitement  prouvées.  Il  n’est  pas  rare  qu'on  fasse  une 
erreur  de  diagnostic  entre  une  grossesse  tubaire  et  un  héma¬ 
tome  de  la  trompe. 

RI.  Reliai'.  —  Une  grossesse  tubaire  se  termine  ou  par 
mort  avant  ia  rupture,  ou  par  rupture,  ou  par  l'évolution  de 
la  grossesse  jusqu’à  son  terme.  La  rupture  peut  se  faire  ad  ver¬ 
sement':  ou  bien  elle  a  lieu  dans  le  ligament  large  et  est  suivie 
de  la  formation  d’un  hématome  de  ce  ligament  ;  ou  bien  après 
rupture,  l’œuf  reste  en  place  et  fait  office  de  tampon  ;  ou 
encore  la  rupture  entraîne  la  formation  d’une  hématocèle 
rétro-utérine  ;  ou  enfin  la  rupture  se  fait  dans  la  cavité 
péritonéale.  Le  dernier  cas  est  mortel;  mais  toutes  les  autres 
terminaisons  sont  favorables.  Si  donc  on  n’intervient  pas,  dans 
le  cas  de  grossesse  tubaire,  en  règle  générale  là  guérison 
aura  lieu. 

Le  diagnostic  la  plupart  du  temps  est  aisé  dans  les  cas 
simples  et  à  cet  égard  je  suis  de  l’avis  de  M.  Skene.  Récem¬ 
ment  je  l’ai  posé  et  j’ai  extirpé  le  sac  avec  succès. 

Pour  le  traitement,  il  faut  avoir  recours  à  la  laparotomie. 
L’électricité  ne  rend  guère,  de  services,  mais  autant  que  pos¬ 
sible  il  faut  opérer  avant  la  rupture. 

N.  Wilson.  —  La  grossesse  utérine  est  très  fréquente, 
mais  la  grossesse  ovarienne  est  extrêmement  rare.  Si  on 
peut  faire  le  diagnostic  au  début,  l’électricité  est  alors  fort 
utile  et  peut  être  employée  jusqu’au  3°  mois.  De  la  sorte, 
elle  m’a  donné  plusieurs  succès.  Je  ferai  remarquer  en  faveur 
de  ce  moyen  qu’à  cette  période  les  femmes  ne  se  plaignent  à 
peu  près  de  rien  et  qu’en  conséquence  elle  acceptent  diffici¬ 
lement  la  laparotomie  précoce. 

RI.  Howard  A.  Kelly.  —  Le  cas  de  Mauriceau  (1669)  a 
été  regardé  comme  un  cas  de  grossesse  tubaire,  opinion  que 
n’admettait  point  Mauriceau  lui-même.  C’était  en  effet  un  cas 
de  grossesse  dans  une  corne  rudimentaire  de  l’utérus. 

Dans  le  siècle  dernier,  on  a  fait  des  travaux  sur  cette  ques¬ 
tion.  Les  meilleures  figures  publiées  sont  celles  de  Deutseh, 
en  1792. 

On  peut  reconnaître  les  formes  suivantes  degrossesse  extra¬ 
utérine  :  interstitielle,  tubaire,  tubo-ovarienne  (douteuse), 
ovarienne  (prouvée  sans  contestation  possible  par  les  pièces  de 


Gottschalk,  Patenko,  Léopold,  Spiedelberg)  et  abdominale 
primitive  (douteuse).  Les  tubaires  peuvent  encore  être  divi¬ 
sées  suivant  qu’elles  occupent  l’isthme,  l’union  de  l’isthme  et 
de  l’ampoule  ou  l’ampoule  elle-même. 

Pour  prouver  la  grossesse  ovarique,  je  citerai  une  opération 
récente,  où  M.  Robb  a  trouvé  du  tissu  ovarien  autour  du  sac 
qu’il  a  extirpé. 

Le  diagnostic  peut  être  affirmé  quand  les  symptômes  sui¬ 
vants  existent  :  cessation  des  règles  suivie  de  retours  irréguliers  ; 
douleur  dans  la  partie  inférieure  de  l’abdomen  ;  tumeur  pré¬ 
sentant  do  la  fluctuation  ;  utérus  grossi  ;  présence  de  lait  dans 
lés  seins;  diminution  graduelle  du  volume  de  la  tumeur,  ce 
qui  implique  la  mort  du  fœtus.  Sans  doute,  bien  peu  de 
femmes  viennent  avant  la  rupture,  mais  quand  elles  vien¬ 
nent  on  fait  en’  général  le  diagnostic  et  récemment  encore 
M.  Robb  a  fait  une  opération  dans  un  cas  où  j’avais  posé  le 
diagnostic. 

Quelquefois  la  grossesse  extra-utérine  ne  se  révèle  par 
aucun  symptôme. 

RI.  Temple.  —  Dans  un  cas  de  grossesse  extra-utérine, 
j’ai  enlevé  la  tumeur  et  la  trompe  qui  la  contenait.  Tout 
marcha  bien  d’abord,  mais  le  8°  jour  la  malade  fut  prise  d’une 
attaque  de  m  mie  et  mourut  le  23°  jour. 

Lésions  des  uretères  pendant  le  travail. 

RI.  Skene.  —  Beaucoup  de  symptômes  qui  suivent  le  tra¬ 
vail  sont  dus,  je  crois,  aux  lésions  des  uretères,  qui  ont  été 
comprimés  par  la  tête  du  fœtus.  Ces  lésions  peuvent  même 
être  suivies  d’affections  aiguës  des  reins.  Le  diagnostic  de  lésions 
des  uretères  doit  se  faire  par  exclusion  des  affections  puerpé¬ 
rales  ordinaires.  La  malade  guérit  généralement,  elle  peut 
cependant  être  emportée  par  urémie. 

On  peut  classer  les  lésions  des  uretères  de  la  manière  sui¬ 
vante  : 

1°  Lésions  traumatiques  des  uretères  pendant  le  travail; 

2°  Obstruction  des  uretères  à  la  suite  d’inflammations  pel- 
.  vieunes  ;  v  .  -  :  . 

3°  Obstructions  dues  à  des  néoplasmes  ou  à  des  déplacements 
de  l’utérus. 

RI.  Jaggard.  —  Les  lésions  des  uretères  sont  fréquentes 
durant  la  grossesse,  mais  rares  pendant  le  travail.  La  com¬ 
pression  de  ces  organes  est  souvent  la  cause  d’éclampsie. 

Incontinence  d’urine  duc  à  une  position  vicieuse 
de  l’uretère. 

RI.  Davenport.  —  Une  femme  de  29  ans  a  pendant  toute 
sa  vie  eu  de  l’incontinence  d’urine.  On  a  fini  par  découvrir 
que  l’un  des  uretères,  au  lieu  de  s’ouvrir  à  sa  place  habi¬ 
tuelle,  s’ouvrait  dans  la  vessie  très  près  du  méat. 

Deux  opérations  ont  remédié  complètement  à  cet  incon¬ 
vénient  en  réussissant  à  transplanter  l’uretère  en  bonne  posi¬ 
tion. 

Dé eli ir lires  du  périnée. 

RI.  Horace  Tracey  Hanks.  —  Pour  les  ruptures  du 
périnée,  c'est  l’opération  de  Tait  qui  est  la  meilleure  et  qui 
est  la  plus  rapide.  . 

J’ai  un  peu  modifié  l’opération  de  Tait.  Pendant  plusieurs 
jours  je  purge  la  malade.  Pour  l’opérer,  je  la  place  dans  la 
position  de  la  lithotomie  et  je  lave  le  vagin  et  le  rectum  avec . 
une  solution  au  bichlorure  (au  1/4000°).  Je  bourre  la  partie 
supérieure  du  rectum  avec  des  tampons  de  coton.  Je  pratique 
ensuite  l’opération  classique.  La  malade  est  purgée  dès  le 
2°  jour,  j’enlève  les  sutures  au  10°  ou  au  12°  jour. 

RI.  Dudley.  —  J’ai  modifié  la  méthode  d’Emmet,  et  au 
lieu  de  placer  les  sutures  et  de  les  nouer  ensuite  toutes 
en  même  temps,  je  noue  chaque  suture  en  la  plaçant. 

Laparotomie  pour  douleur  pelvienne. 

RI.  Thomas  A.  Ashby.  —  Il  existe  certaines  névralgies 
ovariennes  qui,  sans  opération,  ne  guériront  pas  avant  la 
ménopause.  De  plus,  certaines  douleurs  sont  dues  à  des  lésions 
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des  organes  du  petit  bassin  et  ces  dernières  (potits  déplace¬ 
ments,  inflammations  chroniques)  ne  pourront  être  reconnues 
sans  une  ouverture  de  l’abdomen.  Le  cHirurgien  commettra 
donc  une  faute  en  reculant  devant  la  laparotomie,  s’il  n’a 
aucun  autre  moyen  de  soulager  la  malade  ou-  de  faire  un 
diagnostic. 

M.  Howard  Kelly.  —  Je  condamne  absolument  cette 
pratique. 

M.  A.  Palmer  Dudley.  —  J’approuve  la  laparotomie 
pratiquée  pour  faire  disparaître  une  -'douleur  contre  laquelle 
tous  les  autres  moyens  ont  écboué. 

M.  Polk.  —  Je  suis  d’avis  qu’une  inciBion  exploratrice 
est  parfaitement  légitime. 

BI.  D.  Manu.  —  J’approuve  aussi  l’incision  exploratrice, 
mais  je  suis  convaincu  quo,  dans  bien  des  cas,  les  ovaires  et 
lés  trompes  ont  été  enlevés  pour  dos  troubles  dont  la  cause 
résidait  dans  les  uretères. 


ASSOCIATION  DERMATOLOGIQUE  AMÉRICAINE 
Réinfection  syphilitique. 

M.  Taylor  (New-York)  rapporte  l’histoire  de  deux  malades 
syphilitiques  chez  lesquels  il  a  vu  se  développer  une  nou¬ 
velle  infection.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  femme 
de  38  ans,  qui  a  eu  pour  la  première  fois  il  y  a  11  ans 
la  syphilis  caractérisée  d’abord  par  un  gonflement  sur 
les  parties  génitales  (une  tuméfaction  des  ganglions  ingui¬ 
naux,  une  éruption  généralisée  et  une  céphalée  nocturne, 
puis"  l’année  suivante  par  des  douleurs  rhumatoïdes  et  des 
plaques  muqueuses,  et  là  troisième  année  par  des  syphïlides 
serpigineuses  ;  au  mois  de  janvier  dernier,  elle  est  de  nouveau 
entrée  à  l’hôpital  avec dessyphilidesmiliairesgénéralisées,  un 
engorgement  de  tous  les  ganglions  lymphatiques,  des  plaques 
muqueuses  dé  la  langue,  de  l’alopécie,  des  douleurs  dans  les 
jointures  qui  s’exagerent  pendant  la  nuit;  cette  deuxième 
syphilis  est  beaucoup  plus  grave  que  la  première.- 

Le  deuxième  cas  est  celui  d’une,  femme  que  M.  Taylor  a 
traitée  à  l’âgé  de  19  ans,  en  1879,  pour  une  ulcération  de  la 
face  due  à  la  syphilis  héréditaire  ;  la  mère  de  la  malade  ra¬ 
contait  du  reste  qu’elle  avait  eu  la  syphilis  trois  mois  avant 
la  naissance  de  sa  fille  et  que  celle-ci  avait  présenté  une 
éruption  généralisée,  des  condylomes  et  du  coryza.  En  1885, 
la  malade  était  atteinte  de  roséole  maculense  avec  syphilides 
squameuses  généralisées,  de  condylomes  de  la  vulve  et  de 
plaques  muqueuses  du  pharynx.  Elle  avait  été  contagionnée 
par  son  mari,  et  avait  eu.  un  chancre  de  la  grande  lèvre 
droite  ;  tous  les  ganglions  étaient  augmentés  do  volume  et  elle 
avait  de  l’alopécie.'. 


Les  émlgrants  en  Amérique  et  les  maladies 
contagieuses. 

11  y  a  quelques  mois,  un  Norvégien  atteint  de  lèpre,  qui 
avait  été  amené  à  Boston  parune  navire  d’émigrants  anglais, 
fut  renvoyé  en  Angleterre  par  le  paquebot  suivant,  en  vertu 
d’ordres  supérieurs.  A  la  suite  de  ce  fait,  les  autorités  sani¬ 
taires  américaines  ont  étudié  la  question  de  savoir  si  elles  ne 
devraient  pas  instituer  dans  chaque  port  d’émigration  un 
agent  _  médical  chargé  de  l’inspection  sanitaire  complète  et 
régulière  de  chaque  candidat  à  l’immigration.  Le  Dr  J.  White 
(de  Boston),  à  la  suite  d’une  intéressante  communication  sur 
les  dermatoses  des  émigrants  à  l’Association  dermatologique 
américaine,  est  revenu  sur  ce>tte  question  et  a  proposé  d’appe¬ 
ler  l’attention  du  Gouvernement  sur  la  nécessité  des  mesures 
suivantes  :  procéder  au  lavage  de  la  personne  et  des  vête¬ 
ments  do  tou®  les.  immigrants  pour  les  débarrasser  des  para¬ 
sites  animaux  rètenir  èn  quarantaine  tous  les  immigrants 
atteints  de  maladies,  contagieuses  (vénériennes  ou  autres) 
pendant  uu  temps  suffisant  pour  amener  la  guérison  ;  renvoyer 
dans  leur  pays  tous  ceux  qui  seraient  atteints  de  maladies 
contagieuses  qui  ne  se  prêtent  pas  à  ce  traitement  (lèpre,  tu¬ 
berculose,  syphilis  avancée)  ;  instituer- dans  les  ports  d’émi¬ 


gration  une  inspection  médicale  capable  d’inspecter  l’impor¬ 
tation  en  Amérique  des  maladies  dangereuses. 


Tubercule  solitaire  de  la  moelle 
M.  Heuter.  —  J’ai  observé  3  cas  de  tubercules  solitaires 
de  la  moelle.  Cette  lésion  possède  des  caractères  cliniques 
uniformes  qui  permettent  d’en  faire  le  diagnostic  :  symptômes 
unilatéraux  devenant  rapidement  latéraux,  phénomènes  irri¬ 
tatifs  relativement  insignifiants,  coexistence  fréquente  de 
lésions  tuberculeuses  dans  d’autrès  organes. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

Hvoièns  ub  l’ adolescence,  par  M.  le  Dr  E.  Périer. 

Librairie  J.-B.  Baillière,  Paris,  1890. 

Il  fut  un  temps  où  les  «  physiologies  »  étaient  à  la  mode  dans 
la  littérature  que  goûtent  les  gens  du  monde.  Depuis  la  physiologie 
de  l’homme  d’esprit  jusqu'à  celles  des  métiers  les  plus  divers,  des 
auteurs  à  l’imagination  facile  et  à  la  science  assez  vide  compilaient 
monographies  sur  monographies.  On  teDdà  y  revenir  aujourd’hui; 
mais  les  temps  exigent  plus  de  connaissances  et  souvent  même 
celles-ci  sont  remplacées  par  la  prétention  du  style  et  l’abus  des 
citations.  Le  pis  est  que  de  tels  ouvrages,  où  [la  culture  littéraire 
et  l’érudition  doivent  tenir  une  grande  place,  sont  eu  général  fort 
incomplets.  On  y  trouve  de  tout,  excepté  ce  qu’annonce  le  titre. 

Ce  n’est  donc  pas  un  mince  mérite  pour  M.  Périer  que  d’avoir 
fait  sur  l’hygiène  de  l’adolescence  un  petit  livre  qui  est  intéressant 
à  lire  et  où  l’on  trouve  d’excellents  conseils,  sans  pédantisme  ni 
fausse  science.  L’.on  n’en  est  que  plus  inquiet  sur  le  sort  réservé  à 
une  œuvre  aussi  consciencieuse,  bravement  entreprise  et  élégam¬ 
ment  accomplie  :  les  adolescents  la  liront-ils,  les  médecins  la  con¬ 
sulteront-ils  ou  bien  faut-il  espérer  que  les  maîtres  et  les  parents, 
voudront  y  puiser  des  conseils?  11  serait  bien  difficile  de  se  prou  >ncer 
sur- chacune  de  ces  questions. 


VARIÉTÉS 


Les  dentistes  et  la  cocaïne.  —  Le  tribunal  de  Lille  vient 
de  statuer  sur  le  cas  du  dentiste  Bouchart,  qu’on  rendait  respon¬ 
sable  du  décès  de  Mlle  Delcambre,  morte  aussitôt  après  l’extrac¬ 
tion  d’une  dent,  et  alors  qu’elle  avait  subi  plusieurs  injections  de 
cocaïne  ayant  pour. but  de  «  l’insensibiliser  ». 

Le  tribunal  a  acquitté  le  dentiste  de  la  prévention  d’homicide 
par  imprudence,  car  il  n’est  pas  prouvé  que  remploi  de  la  cocaïne 
a  dose  minime  ait  déterminé  la  mort,  mais  que  celle-ci  est  très 
vraisemblablement  Bur venue  à  là  suite,  soit  de  l’ébranlement  causé 
par  l’extraction,  soit  à  cause  du  tempérament  nerveux  ou  anémique 
de  la  jeune  fille. . . 

Mais  M.  Bouchart  a  été  condamné  à  15  francs  d’amende  pour 
exercice  illégal  de  la  médecine,  «  attendu  qu’en  pratiquant,  le  8  août 
dernier,  des  injeçtiçns  de  cocaïne  sur  la  personne  de  Jeanue  Del¬ 
cambre,  sans  être  muni  d’un  diplôme,  Tl  a  contrevenu  à  là  loi  de 
Tan  XI.  sur  l’exercice  de  la  médecine  ;  qu’en  effet  la  cocaïne  est 
un  anesthésique  dont  l’emploi  exige  beaucoup  de  prudence  et  ne 
peut  être  pratiqué  que  par  les  mé  iecins  ». 


Eaux  d’Amiens. 

Le  IV  Mal  jean,  médecin-major,  a  publié  dans  les  derniers 
numéros  de  la  Gautte  médicale  de  Picardie  d’intéressantes 
recherches  sur  les  eaux  de  boisson,  de  la  ville  d’Amiens.  Il  a 
rencontré  dans  ces  eaux  huit  espèces  de  micro-organismes  ; 

,  aucune  de  ces  espèces  ne  se  rapproche  des  organismes  patho- 
1  gènes  connus.  Actuellement,  les  eaux  d’Amiens  sont  absolu¬ 
ment  inoffensivos;  mais  elles  sont  captées  dans  des  conditions 
telles  qu'cités  ne  sont  pas  protégées  contre  les  contaminations 
par  l’air  ou  par  le  sol  :  ces  contaminations  n’amènent  pour  le 
moment  que  des  saprophytes  inoffensifs,  mais  leurs  bassins 
peuvent  a  un  moment  donné  recevoir  des  micro-organismes 
dangereux,  et  il  serait  nécessaire  de  recouvrir  les  ba=sins-qui 
reçoivent  ces  eaux  ou  d’interdire  la  culture  dans  un  périmètre 
de  protection  suffisant  pour  que  l’on  n’ait  pas  à  redouter  l'in¬ 
fection  des  eaux  par  les  germes  quo  peut  renfermer  le  fumier. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  lmp.  dos  Arts  et  Manuf attires,  13  rue  Paul-Lelbng.  —  M.  Barnagaud. 
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DE  L’EMPLOI  DES  PEPTONES 

SSOCIÊES  AUX  PHOSPHATES  COMME  TONIQUES 

[lest  très  difficile  aujourd’hui  de  faire 
cepter  aux  malades  une  médication, 
too  apparemment  débilitante  ;•  il  ne 
irait  être  question,  devant  un  malade, 
saignées,  de  sangsues,  sans  qu’aussi- 
t  le  médecin  soit  accusé  de  vouloir 
biliter  son  malade  :  il  n’est  pas  jusqu’au 
rime  lacté  exclusif  que  l’on  n’accuse 
Vôtre  pas  suffisamment  réparateur, 
habitude  qu’ont  prise  tous  nos  grands 
iniciens  de  faire  appel  aux  toniques  de 
iite  nature  a  retenti  sensiblement  sur 
s  malades  et  nous  savons  tous  que  dans 
pratique  honnête,  lorsque,  sans  dia- 
lostic  précis,  on  doit  s’èn  tenir,  pour 
nsi  dire,  à  une  appréciation  pronostique, 
médecine  d’expectation  s’impose  ;  il  y 
svantage  à  soutenir,  les  forces,  à  relever 
irganisme  affaibli,  à  lutter,  en  un  mot, 
mtre  la  maladie  qui  finit  quelquefois 
ir  n’avoir  plus  prise  sur  un  terrain  bien 
■fendu.  _  '  ' 

Il  est  un  grand  nombre  d’états  patho- 
giques,  telsque  les  dothiénentéries,  les 
phthériës,'qui  compromettent  *la  vie, 
issi  bien  par  leur  durée  que  par  la  gra- 
té  des  symptômes,  en  affaiblissant  pro- 
'é8sivemént''leè,*iforeeB  ;  ’dansfee3'‘eas;'  il  1 
it  absolument  nécessaire  de  rendre  à 
organisme  l’énergie  perdue  et,  pour 
otro  compte  personnel,  rien  ne  nous  a 
onné  de  meilleurs1  résultats  que  le  vin 
eBayard,  à  la  peptone  phosphatée. 

Ce  vin  représente^  dans  sa  composition, 
i  réunion  des  toniques  alimentaires  aux 
iniques  médicamenteux  qui  sont  les 
eux  types  primordiaux  des  recônsti- 
uants.  Dans  les  convalescences  lentes 
iiccédant  à  la  fièvre  typlioïde,  à  la  diph¬ 
térie,  dans  la  période  d’amaigrissement 
t  de  çonspmption  de  la  tuberculose 
hronique,  le. vin  de.  Bayard  constitue 
me  puissante  ressource  thérapeutique  à 
a  dose  d’un  verre  à  liqueur  à  chaque 
epas.  '  ' 

Le  docteur  Angelo,  ex-interne  à  l’hô- 
lital  des  Enfants,  a  recueilli  un  grand 
lombre  d’observations  dans  lesquelles 
'usage  du  vin  de  Bayard  adonné  d’excel- 
ents  résultats  dans  là  thérapeutique,  in- 
àntile. 

Dr  M.  Robert. 


FACULTÉ  DE  PARIS 


Çoura  du  semestre  d’hiyèr. 

Clinique;  chirurgicale.  M.  Verneuil  (Hôtel- 
lieu),  lés’ mardis,  jeudis,  samedis  â  9  heures,  à 
iartir  du  mardi  11  novembre . 

M.  Le  Dentu  (hôpital  Necker),  à  partir  du 
Mardi  11  novembre.  Les  mardis  et  vendredis, 


à  9  heures  et  demie.  Le  jeudi  à  9  heures,  opéra¬ 
tions  abdominales. 

Clinique  médicale.  M.  Jaccoud  (hôpital  de 
la  Pitié),,  les  mardis  et  samedis  à  9  heures  et 
demie  du  matin,  à  partir  du  mardi  11  novembre. 

Clinique  ophthalmologique,  M.  Panas,  (Hô¬ 
tel-Dieu),  les  lundis  et  vendredis  à  10  heures 
du  matin,  à  partir  du  lundi  10  novembre.  Le 
mercredi,  exercices  ophthalmoscopiques. 

CoUBS  CLINIQUES  DES  MALADIES  CUTANÉES  ET 

syphilitiques  (Hôpital  Saint-Louis).  M.  le 
professeur  Alfred  Fournier  commencera  ce 
cours  le  vendredi  14  novembre,  à  neuf  heures 
du  matin,  et  le  continuera  les  mardis  et  vendre¬ 
dis  suivants. 

Ordre  du  cours  :  Le  mardi,  leçon  au  lit  du 
malade  ;  —  le  vendredi,  leçon  à  l’amphithéâtre 
(10  heures). 

Pathologie  chirurgicale.  M.  Lannelongue, 
les  lundis,  mercredis,  vendredis  à  3  heures 
(grand  amphithéâtre),  à  partir  du  mercredi  12  no¬ 
vembre. 

Pathologie  médicale.  M.  Dieulafoy ,  les 
mardis,  jeudis  et  samedis  à  3  heures  (grand  am¬ 
phithéâtre),  à  partir  du  jeudi  13  novembre. 

Chimie.  M.  Gautier,  mardis,  jeudis  et  samedis 
à  1  heure  (grand  amphithéâtre)  à  partir  du  mardi 
11  novembre  :  jeudi  et  samedi,  les  métaux  ;  mardi, 
sinus  et  humeurs  de  l’organisme. 

Cliniques  d’accouchement.  M.  Tarnier  (clini¬ 
que  de  la  rue  d’Assas),  les  mardis,  jeudis,  samedis, 
à  10  heures,  â  partir  du  mardi  11  novembre. 

M.  Pinard  (125,  boulovard  Port-Royal),  les 
lundis,  mercredis,  vendredis  à  9  heures,  à  partir 
du  lundi  10  novembre. 

Histologie.  M.  Mathias-Duval,  les  mardis, 
jeudis,  samedis  â  4  heures  (grand  amphithéâtre) 
,a  partir  du  samedi  8  novembre. 

Médecine  opératoire.  M.  Tillaux,  lés  liindisj* 
mercredis,  vendredis,  à  4  heures  (grand  arnplii- 
1  théâtre),  â  partir  du  lundi  10  novembre. 

Conférences  de  pathologie  interne.  M.  Quin- 
quaud,  les  lundis  et  vendredis  là  4  heures,  â  par¬ 
tir  du  lundi  lOnovembre,  leçons  au.  grand  amphi¬ 
théâtre  de  l’Ecole  pratique.  Le  mercredi,  confé- 
rencessur  l’auscultation,  à  l'hôpital  Saint- Louis, 
salle  Bichat.  à  4  heures. 

Conférences’  de  physique.  M.  Weiss,  les 
lundis,  mercredis,  vendredis  â  midi  (petit  amphi¬ 
théâtre),  â  partir  du  lundi  10  novembre. 

Cours  de  médecine  légale  et  conférences  pra¬ 
tiques  APPLIQUÉES  A  LA  TOXICOLOGIE.  Le  COUTS 

de  médecine  légale  pratique  commencera  à  la 
Morgue  le  mercredi  5  novembre  1890,  à  deux 
heures  de  l’après-midi,  et  se  continuera  les  ven¬ 
dredis,  luudis  et  mercredis  suivants,  à  la  même 

Les  mercredis  :  M.  le  professeur  Brouardel. 

Xes  vendredis  :  M.  le  docteur  Descoust,  chef 
du  laboratoire  de  médecine  légale. 

Les  lundis  :  M.  le  doctenr  Vibert,  chef  du  la¬ 
boratoire  d’anatomie  pathologique. 

Les  conférences  pratiques  de  physiologie,  d’a- 
:  natomie  pathologique  et  de  chimie  appliquées  à 
la  toxicologie  seront  faites  au  laboratoire  de  to¬ 
xicologie  (caserne  de  la  Cité,  2,  quai  du  Marché- 
Neuf). 

Ces  conférences  auront  lieu  dans  l’ordre  sui- 
!  vaut,  à  dater  du  samedi  8  novembre  1890,  les 
mardis,  jeudis  et  samedis  : 

|  Les  jeudis,  à.  4,  heures  :  M.  le  docteur  Des- 
;  coust,  chef  du  laboratoire  de  médecine  légale. 

Les  mardis,  à  3  heures  :  M.  le  docteur  Vibert, 
chef  du  laboratoire  pathologique. 

;  Les  samedis,  à  3  heures  :  M.  Ogier,'  docteur 
j  ès  sciences,  chef  du  laboratoire  de  chimie. 

Seront  seuls  admis  à  suivre  le  cours  de  méde- 
j  cine  légale  pratique  et  les  conférences,  sur  la 
présentation  d’une  carte  spéciale'  qui  leur  sera 
(délivrée  après,  inscription  au  secrétariat  de  là 
'Faculté. 


COURS  LIBRES 

Hôpital  de»  Enfants  malades.  —  Le 

docteur  Jules  Simon  reprendra  ses  conférences 
de  thérapeutique  infautile  le  19  novembre,  à 
9  heures,  et  les  continuera  les  mercredis  sui¬ 
vants  à  la  même  heure. 

Tous  les  samedis,  consultation  clinique. 


VARIÉTÉS 


Concours  de  l’internat.  Notes  à  partir  de 
20.  —  Lepetit,  27,  Bouchacourt  23,  Reville, 
Lavocat  22,  Tariel,  Cocquelet  21,  Macé  20  — 
Potel  27,  Mavet  25,  Demantke,  Trelcaki  23,  De- 
dieu  21,  Trognon,  Didsbury  20.  —  Levi 

(Léopold),  Bernardbeig  24  ;  Benoit  (Charles), 
Fournier  (Louis)  23,  Arnaud  22,  Calton  20. 

Hôpitanx  de  Lyon.  —  Le  concours  de  l’In¬ 
ternat  vient  de  se  terminer  par  les  nominations 
suivantes  : 

MM.  Latliuray,  de  Bovis,  Lagoutte,  Comman¬ 
deur,  Durand,  Bonnet,  Thévenet,  Gelay,  Gi¬ 
raud,  Arthaud,  Périol,Jeannin,  et  Genoud. 

Externat  des  hôpitaux  de  Bordeaux. — 
Le  concours  s'est  terminé  par  la  nomination  de 
MM.  : 

1  Breffoil;  2  Brunet;  3Brindel;  4  Donnadieu; 
5  Fieux  ;  0  Larre  ;  7  Delmas  ;  8  Rocar  ;  9  Du- 
peyron;  10  Vitrac  ;  11  Levraud;  12  Vaslet  de 
Fontaubert;  13  Texier  ;  14  Pambrun;  15  Jon- 
chères;  16Vergely;17  Venot  ;  18  Roy;  19  Du- 
toya ;  20  Duclos ;  21  Cornet;  22  Amblard;  23 
Batsère  ;  24  Vignau;  25  Gaulliouf;26  Dubourg; 

'■37  ’Càilen’;'  28  Robert  ;  29  Mazet;  30  Jacques; 
31  Brieu;  32Dubourdieu ;  33  Favre;  34  Canâby; 
35  Marion;  30  Frèe.he;  37  Chavanaz  ;  38  Laro¬ 
che;  39  Chollet;  40  Dunogier  ;  41  Mercier;  42 
Bourlaux;  43  Eybrard. 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


Injections  de  lanoline  dans  la 
blennorrhagie . 

U.e  D’’  Stem,  cité  par  les  Annales  de 
Dermatologie,  partant  de  ce  fait  que  la 
lanoline  adlière  parfaitement  aux  mu¬ 
queuses,  l’emploie  en  injections  en  l’ad¬ 
ditionnant  d’une  forte  quantité  d’huile. 
Voici,  trois  formules  qu’il  emploie  habi¬ 
tuellement  : 


1°  Lanoline  anhydre .  25  grammes. 

Huile  d’amandes  douces..  75 

2°  Sulfate  de  zinc .  50  centigr. 

Lanoline  anhydre .  2u  grammes. 

Eau . 4  gr.  50  cent. 

Huile  d’amandes  douces. .  75  grammes. 

3°  Acide  salicylique .  0  gr.  25  cent. 

Huile  d'amandes  douces..  75  grammes. 
Lanoline  anhydre .  25  grammes. 


Ou  laisse  la  première  de  ces  injections 
de  cinq  à  dix  minutes  dans  l’urèthre; 
elle  a  une  action  antiphlogistique  ;  aussi 
l’auteur  la  prescrit-il  dans  la  période 
très  aiguë,  puis  il  ajoute,  au  bout  de  huit 
à  dix  jours,  un  antiseptique  ou  un  as¬ 
tringent,  et  il  termine  le  traitement  par 
une  injection  d’une  solution  aqueuse  de 
résorcine  à  1  1[2  0[0.  Ges  injections  de 
résorcine  sont  efficaces  dans  l’uréthrite 
antérieure.  , 
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UNE  QUESTION  D’INTERNAT 

La  question  ci-dessous  fait  exactement,  à  la  ré¬ 
citation,  les  cinq  minutes  exigées  à  l’Assis¬ 
tance  publique. 

Valeur  sémiologique  de 
l’albuminurie. 

Sous  le  nom  d’albuminurie,  dit  M.  La- 
badie-Lagrave,  il  faut  entendre  la  trans¬ 
formation  dans  l’urine  de  l’albumine  du 
sang  à  travers  le  filtre  rénal. 

Lorsque  l’examen  d’un  malade  fait 
soupçonner  l’existence  d’une  affection 
ayant  son  siège  anatomique  dans  le  rein, 
ou  pouvant  tout  au  moins  influer  sur  cet 
organe,  on  doit  immédiatement  recher¬ 
cher  l’albumine  dans  l’urine.  Deux  mé¬ 
thodes  cliniques  conduisent  à  ce  résul¬ 
tat  :  l’urine  étant  légèrement  acidulée, 
on  la  chauffe  et  l’albumine  se  coagule 
vers  60°  ;  de  même  si  on  ajoute  dans  le 
liquide  quelques  gouttes  d’acide  nitri¬ 
que,  on  voit  se  former  un  dépôt  flocon¬ 
neux  d’albumine. 

Il  faut  évidemment  prendre  quelques 
précautions  pour  s’assurer  que  le  produit 
anormal  dont  on  constate  ainsi  la  pré¬ 
sence  dans  l’urine,  a  bien  traversé  le 
filtre  rénal.  Ce  liquide  d’excrétion  peut 
en  effet  contenir  une  petite  quantité 
d’albumine  provenant  de  sang  qui  se 
serait  mélangé  à  lui.  Aussi  chez  toute 
femme  ayant  une  métrorrhagie  ou  sim¬ 
plement  ses  règles,  l’examen  de  l’urine 
au  point  de  vue  qui  nous  occupe  n’aura- 
t-il  de  valeur:  que  si  cette  dernière  a  été 
retirée  au  moyen  d’une  sonde. 

L’albuminurie  étant  bien  et  dûment 
constatée,,  il  s’agit  de  rechercher  l’affec¬ 
tion  dont  elle  n’est  que  le  symptôme.  A 
ce  propos  il  est  bon  d’établir  tout  de 
suite  qu’elle  peut  survenir  en  dehors  de 
toute  lésion  des  reins  et  en  dehors  de 
toute  affection  générale.  Il  est  bien  pro¬ 
bable,  que  même  dans  de  semblables  cas, 
il  n’existe  pas  d’albuminurie  physiolo¬ 
gique  à  proprement  parler,  et  qu’en  der¬ 
nière  analyse  ces  albuminuries  dites  phy¬ 
siologiques  sont  associées  à  un  processus 
vicieux  des  substances  albuminoïdes  ou 
de  l’appareil  uro-poiétique.  Mais  si  ces 
albuminuries  ne  sont  pas  physiologiques 
au  vrai  sens  du  mot,  elles  sont  du  moins 
compatibles  avec  un  état  de  santé  parfois 
excellent.  Elles  sont  habituellement  lé¬ 
gères,  tantôt  intermittentes,  tantôt  con¬ 
tinues.  Noorden  a  cherché  à  les  classer 
en  plusieurs  groupes  suivant  que  l’albu¬ 
mine  constatée  dans  l’urine  est  pure  ou 
associée  à  de  la  globuline  ou  à  de  la  mu¬ 
cine,  suivant  aussi  qu’elle  se  rencontre 
le  matin  ou  à  toute  heure  du  jour,  sui¬ 
vant  que  l’albuminurie  paraît  indépen¬ 
dante  de  toute  cause  extérieure,  ousuivant 
qu’elle  oscille  avec  les  repas,  avec  les  exer¬ 
cices  musculaires,  avec  un  malaise,  avec 
une  fatigue. 

On  s’est  beaucoup  occupé  ces  derniè¬ 
res  années  de  la  pluralité  des  albumines 
■urinaires,  sérine,  globuline,  -peptoiie  ; 


mais  leur  application  au  diagnostic  n’a 
pas  encore  donné  de  résultats  très  nets. 

On  peut,  tout  au  moins  au  point  de 
vue  du  pronostic,  distinguer  deux  formes 
cliniques  d’albuminurie,  suivant  que 
celle-ci  est  passagère  ou  persistante. 
Toutefois  ce  symptôme  étant  constaté, 
il  n’est  pas  toujours  aisé  de.  dire  à 
l’avance  à  laquelle  de  ces  deux  formes 
on  a  affaire.  Il  existe  en  effet  tout  un 
ordre  de  causes  qui  frappent  d’emblée 
le  rein  et  qui  provoquent  soit  des  né¬ 
phrites  aiguës  pouvant  aboutir  à  la  né¬ 
phrite  chronique,  soit  des  néphrites 
primitivement  chroniques.  C’est  ainsi 
que  le  froid,  la  scarlatine,  la  grossesse, 
la  fièvre  typhoïde,  la  rougeole  et  autres 
états  infectieux,  sont  par  ordre  de  dé¬ 
croissance  les  causes  habituelles  des  né¬ 
phrites  aiguës.  Ces  dernières,  variables 
comme  intensité,  se  terminent  de  diffé¬ 
rentes  façons  ;  les  unes,  à  la  suite  d’un 
traitement  bien  dirigé,  guérissent  com¬ 
plètement;  les  autres  n’ont  que  l’appa¬ 
rence  de  la.  guérison  :  quelques  symptô¬ 
mes  en  apparence  insignifiants  prouvent 
que  le  processus  n’est  pas  complètement 
éteint,  jusqu’au  jour  où  la  néphrite  se 
réveille  pour  aboutir  à  l’état  chronique  ; 
d’autres  enfin  n’ont  même  pas  les  appa¬ 
rences  de  la  guérison  et  passent  par  tran¬ 
sition  insensible  de  l’état  aigu  à  l'état 
subaigu  et  chronique.  Il  faut  également 
signaler  les  auto-intoxications  comme 
causes  de  néphrite. 

Dans  d’autres  cas,  l’apparition  cLe  l’al¬ 
bumine  au  cours  des  affections  précé¬ 
dentes  n’est  qu’un  phénomène  essen¬ 
tiellement  transitoire  n’assombrissant  en 
rien  le  pronostic  de  la  maladie.  D’autres 
fois  l’albuminurie,  tout  en  ne  devant  pas 
être  considérée  comme  constituant  un 
des  symptômes  dominants,,  n’en  a  pas 
moins  une  valeur  pronostique  réelle. 
C’est  ainsi  que  lorsque,  au  cours  d’une 
diphthérie,  on  voit  apparaître  des  érup¬ 
tions  cutanées  et  en  même  temps  de 
l’albumine  dans  les  urines,  on  doit  avoir 
l’attention  éveillée,  car  on  sait  alors 
qu’on  est  en.présence  d’une  intoxication 
qui  a  profondément  touché  l’organisme.. 

L’albuminurie  de  la  grossesse  présente 
trois  variétés  :  ,  *  '  ' 

1°  L’albuminurie  gravidique,  pour 
laquelle  on.ne  peut  trouver  d’autre  cause 
que  la  grossesse  elle-même  et  les  modi¬ 
fications  qu’elle  imprime  à  l’organisme 
maternel.  Elle  survient  bien  plus  souvent 
chez  les  primipares  que  chez  les  multi¬ 
pares  ;  rares  dans  les  premiers  mois,  elle 
devient  de  plus  en  plus  fréquente  à  me¬ 
sure  que  la  grossesse  approche  de  son 
terme. 

2“  L’albuminurie  transitoire  qui  se 
montre  sans  cause  appréciable  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long  et  disparaît 
sans  laisser  de  traces  ; 

3°  L’albuminurie  par  néphrite  indépen¬ 
dante  de  la  grossesse. 

Le  plus  souvent  l’albuminurie  gravi- 
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dique  n’est  accompagnée  d’aucun  ; 
dent  sérieux  et  guérit  spontanés 
après  l’accouchement.  Mais  il  ne  fap 
oublier  çpie  l’avortement  et  l’accou 
ment  prématuré  peuvent  en  être  lai 
séquence.  L’albuminurie  exerce  en< 
une  action  défavorable  sur  le  f« 
Toute  femme  atteinte  d’albumin 
gravidique  peut  succomber  étant  eni 
enceinte,  ou  dans  les  premiers  jours 
suivent  l’accouchement,  avec  une» 
plication  viscérale,  avec  de  l’uréj 
suivie  ou  non  d’éclampsie.  La  mort 
fœtus  est  le  plus  souvent  favorable  p 
lamère,  dans  l’ état  de  laquelle  il  se  prot 
alors  presque  toujours  une  améliorai 

Nous  voyons  donc  que  l’albumine  p 
se  rencontrer  dans  des  états  bien  aut 
que  le  brightisme.  On  peut  du  reste  d 
de  même  que  l’absence  de  l’albumine 
s’oppose  pas  plus  au  diagnostic  de  lai 
ladie  de  Bright,  que  sa  présence  ne  co 
titue  un  symptôme  constantde  cetteafl 
tion.  Dans  les  cas  difficiles,  où  l’albui 
nurie  et  les  œdèmes  font  défaut,  les  pet 
accidents  du  brightisme  aident  puissa 
ment  au  diagnostic  ;  ce  sont  le  doigt  mo 
la  pollakiurie,  les  troubles  auditifs, 
cryesthésie,  les  démangeaisons,  lesi 
cousses  électriques.  Dans  les  néphrit 
à  prédominance  artério-scléreuse 
quantité  des  urines  est  généralemt 
accrue  fet  la  proportion  d’albumine  ( 
minime-,  les  œdèmes  sont  rares  ou  p 
accentués  ;  au  contraire  dans  les  néphi 
tes  à  prédominance  épithéliale  la  quanti 
d’urine  rendue  est  au-desous  delà  moye 
ne  ;  cette  urine  est  mousseuse  ;  sa  densi 
est  abaissée  ;  l’urée,  l’acide  urique,  1 
matières  extractives  sont  habituell 
ment  moins  abondantes  qu’à  l’état  no 
mal  ;  en  revanche  la'  proportion  d’allu 
mine  contenue  dans  un  litre  peut  s’élevi 
à  plusieurs  grammes.  Dans  ces  divei 
cas  de  mal  de  Bright,  on  trouve  a 
microscope,  dans  le  dépôt  de  l’urine,  d( 
cylindres  granuleux,  des  cylindres  hyi 
lins,  colloïdes,  des  cylindres  graisseu 
qui  se  voient  surtout  dans  quelques  né 
phrites  à  gros  rein  blanc.  La  présenc 
de  ces  cylindres  a'une  certaine  valeurs 
ce  que  d’ordinaire  elle  indique  unelésio 
des  reins  et  cpi’on  ne  la  constate  pas  dan 
l’albuminurie  simple. 

Enfin  signalons  en  dernier  lieu  quelque 
labniumuries  dont  ■  la  valeur  sémiologi 
que  est  infiniment  moindre,  dominée 
qu’elles  sont  par  des  symptômes  bie! 
autrement  importants  qui  ne  laissen 
aucun  doute  sur  la  nature  et  le  pronostii 
de  l’affection.  -  Telle  est  l’albuminurif 
des  intoxications  chroniques:  alcoolisme 

■  cachexie  saturnine,  hydrargyrisme  chro 
.  nique*  cachexie  paludéenne,  cachexie  sy¬ 
philitique,  tuberculeuse  et  scrofuleuse 

■  Telle  est  encore  l’àlbùminurie  qui  appa¬ 
raît  sous  l’influence  de  l’altération  géné 
raie  de  la  nutrition  dépendant  des  affec- 
1  tions  que  produisent  les  lésions  valvulaires 
ducœur; 
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HOPITAL  SAINT-ANTOINË 

Observation  recueillie  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine  dans  le  service  de  M.  le  docteur 
Landrieux,  dans  un  cas  d’anémie.  Salle 
Chomel,  lit  n°  5  bis. 

Maria  S...,  âgée  de  16  ans,  blanchis¬ 
seuse,  entrée  le  24  décembre  1888. 

Une  toux  assez  fréquente,  une  fai- 
blessegénérale,unpeud’œdème  de  l’arti¬ 
culation  tibio-tarsienne  gauche,  déter¬ 
minent  la  malade  à  entrer  à  l’hôpital. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son 
père  est  mort  phthisique,  sa  mère  est 
morte  d’une  péritonite  enkystée,  ses 
frères  et  sœurs  ont  une  santé  très  déli¬ 
cate. 

Antécédents  particuliers.  —  La  ma¬ 
lade  a  eu  plusieurs  abcès  dans  la  jambe 
et  la  cuisse  gauches  qui  ont  toujours 
été,  depuis  l’âge  de  six  ans,  le  siège  de 
douleurs  survenant  principalement  dans 
la  soirée  à  la  suite  des  fatigues  que  com¬ 
porte  son  métier. 

Elle  a  contracté  plusieurs  bronchites, 
mais  elle  n’a  jamais  eu  d’hémoptysie. 

Depuis  longtemps  elle  est  sujette  aux 
palpitations  de  cœur  et  aux  étouffements 
qui  surviennent  après  la  moindre  fati¬ 
gue.  ■ 

Il  y  a  un  mois,  la  malade  a  commencé 
à  tousser  ;  cette  toux  s’est  accompagnée 
d’une  céphalalgie  plus  violente  le  soir 
qu’à  tout  autre  moment  de  la  journée  ; 
de  quelques  transpirations  nocturnes; 
d’une  faiblesse  générale,  et  de  troubles 
dyspeptiques  comprenant  une  diminu¬ 
tion  d’appétit  et  de  mauvaises  digestions. 

En  même  temps  apparaît  un  œdème 
assez  considérable  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne  |  gauche,  qui  est,  comme  tout 
le  membre  inférieur,  le  siège  de  douleurs 
assez  vives . 

Lorsque  la  malade  entre  dans  le  ser¬ 
vice,  elle  est.  très  amaigrie,  elle  est  très 
pâle,  très  anémiée. 

L’auscultation  des  poumons  ne  fournit 
d’autre  signe  anormal  qu’une  légère 
obscurité  de  la  respiration  aux  som¬ 
mets.  • 

Au  cœur,  nous  ne  trouvons  autre  chose 
que  des  battements  un  peu  tumultueux. 
Le  traitement  institué  est  le  suivant  : 
Phosphate  de  chaux,  eau  de  Lia  Bour- 
boule . 

Jusqu’au  10  janvier  l’état  de  la  mala¬ 
de  reste  stationnaire  ;  elle  se  plaint  tou¬ 
jours  des  troubles  suivants  : 

Toux  fréquente  ;  céphalalgie  intense  ; 
insomnie;  douleurs  névralgiques  inter¬ 
costales;  anorexie,  pesanteur  d’estomac; 
digestions  pénibles;  constipation;  œdè¬ 
me  do  l’articulation  tibio-tarsienne  gau¬ 
che. 

Du  10  janvier  au  18,  ces  symptômes 
diminuent  d’intensité  ;  une  amélioration 
sensible,  se  déclare;  l’anorexie  tend  à 
disparaître;  les  digestions  sont  meilleu¬ 
res;  la  toux  est  moins  fréquente;  les 
palpitations  de  cœur  ont  disparu;  les 


maux  de  tête  sont  moins  nombreux; le 
teint  se  colore  ;  les  forces  reviennent. 

Du  15  janvier  au  21,  l’amélioration 
continue.  La  céphalalgie  ét  la  toux  ont 
complètement  cessé  ;  l’appétit  est  excel¬ 
lent  et  les  repas  ne  sont  suivis  d’aucun 
trouble  dyspeptique;  la  malade  a  en¬ 
graissé;  elle  est  plus  forte;  et  elle  ne 
ressent  ni  palpitations  ni  étouffements 
après  un  certain  exercice. 

Le  21,  elle  quite  l’hôpital,  ne  conser¬ 
vant,  de  tous  les  troubles  qui  l’y  ont 
amenée,  qu’un  léger  œdème  de  l’articu¬ 
lation  tibio-tarsienne. 

L’eau  de  la  Bourboule  a  agi,  dans  ce 
cas,  en  combattant  l’anorexie  et  en  faci¬ 
litant  la  digestion. 


FEUILLETON 


Puisque  la  dépopulation  de  la  France 
est  à  l’ordre  du  jour  et  puisque  l’on  com¬ 
pare,  avec  désavantage  d’ailleurs,  notre 
fertilité  à  celle  des  autres  nations,  le 
moment  nous  semble  venu  de  grouper 
ici  les  petites  nouvelles,  venues  un 
peu  de  toutes  les  parties  du  monde ,  qui 
touchent  à  cette  grave  question. 

Il  y  a  d’abord,  sur  les  tremblements  de 
terre  au  Japon  et  leur  rôle  dans  la  nata¬ 
lité  considérable  de  ce  pays,  une  doctrine 
japonaise  que  nous  avons  lue  il  y  a  quel¬ 
ques  semaines  dans  le  Temps.  Le  Japon 
est,  paraît-il,  agité  tous  les  3  ou  4  jours 
par  des  secousses,  peu  intenses  d’ail¬ 
leurs.  C’est  le  plus  souvent  la  nuit  que 
les  secousses  se  produisent.  Pourquoi  la 
nuit  de  préférence?  Mystère  que  la 
science  laisse  dans  l’ombre.  Les  simples 
—  et  je  suis  de  ceux-là  —  disent  que 
pendant  le  jour  on  s’en  aperçoit  beau¬ 
coup  moins.  Mais  les  Japonais,  adora¬ 
teurs  des  forces  de  la  nature,  voient 
dans  ce  fait  une  marque  de  sa  pré-4 
voyance.  Ils  l’expliquent  d’une  manière- 
un  peu  risquée,  si  risquée  même  que 
j’oserais  à  peine  traduire  leur  version, 
si,  par  une  étrange  coïncidence,  elle  ne 
rappelait  un  des  préceptes  de  la  doctrine 
évangélique  :  «  Le  but  de  la  vie,  disent-' 
ils,  est  d’avpir  beaucoup  d’enfants.  Or, 
ce  n’est  pas  chez  les  gens  qui  dorment 
du  soir  au  matin,  qu’on  trouve  les  nom¬ 
breuses  familles.  »  A  voir  la  marmaille 
qui  grouille  dans  les  maisons,  les  Japo¬ 
nais,  grâce  aux  tremblements  de  terre, 
sans  doute,  doivent  s’éveiller  souvent. 
Mais  il  faut,  peut-être,  que  la  secousse 
soit  modérée  pour  avoir  cet  effet  aphro¬ 
disiaque  et  nous  doutons  que  le  récent 
tremblement  de  terre  de  Menton  et  de 
Nice  ait  eu  des  résultats  analogues. 

Tandis  que  le  Japon  nous  fournit  ce 
procédé,  sur  lequel,  malheureusement, 
les  hommes  n’ont  pas  d’influence,  l’Amé¬ 
rique  nous  donne  des  exemples  remar¬ 
quables  de  fécondité,  étonnante  par  sa 
précocité  ou  par  sa  persistance. 


Le  Df  A.  T.  Evans,  d’Alto  (Louisiane) 
a  été  appelé,  le  21  septembre  dernier, 
auprès  d’une  négresse  de  11  ans  et 
8  mois  qui,  après  22  heures  de  travail, 
mit  au  monde  une  fille  bien  constituée. 
La  mère  et  l’enfant  se  peortent  bien 
{St-Louis  Weekly  med.  Review,  11  oc¬ 
tobre  1890).  Nous  savons,  d’ailleurs, 
qu’il  y  a  des  exemples  de  précocité  plus 
grande  encore. 

Mais  ce  qui  est  plus  rare,  c’est  l’ac¬ 
couchement  d’une  femme  de  71  ans  :  or 
nous  en  relevons  une  observation  pu¬ 
bliée,  d’après  le  Medical  World,  par  le 
Medical  Record  de  New-York  (27  sep¬ 
tembre  1890,  p.  359).  En  lisant  ce  fait 
divers,  on  se  prend  a  rêver  et  l’on  songé' 
au  chapitre  de  Brantôme  (  Vie  dés  Dames 
galantes,  discours  cinquième):  «  Sur 
aucunes  dames  vieilles  qui  aiment  autant 
.à  faire  l’amour  comme  les  jeunes.  »  Ce 
chapitre-là  commence  par  l’aphorisme' 
suivant  d’une  Espagnole  «  fort  honnesté 
et  belle  dame,  mais  pourtant  un  peu 
aagée  »,  que  «  nulles  dames  belles  ou  au 
moins  peu,  se  font  vieilles  de  la  ceinture 
jusques  en  bas.  »  Mais  la  conception  la 
plus  tardive  que  Brantôme  connaisse, 
est  celle  de  Constance,  reyne  de  Sicile, 
à  l’âge  de  55  ans  ;  et  encore  il  y  eut, 
paraît-il,  des  incrédules. 

Cette  dame  prêchait  pour  son  saint,  et 
son  interlocuteur  ne  semble  que  médio¬ 
crement  convaincu.  Une  histoire  toute 
moderne,  que  nous  avons  trouvée  dans 
un  journal  politique  eût  sans  doute  fourni 
au  débat  quelques  détails  intéressants. 
Le  tribunal  de  Pittsburg  (Etats-Unis),  a 
récemment  alloué.  1,000  dollars  à  une 
dame  de  70  ans  passés  qu’un  monsieur 
de  71  ans  avait  embrassée  à  ladérobée,et 
:  les  dommages-intérêts  furent  les  mêmes 
pour  une  Irlandaise,  jeune  et  mariée,  .qui  • 
avait  subi  le  même  outrage  (?). 

N’allez  pas  croire,  cependant  que  tous 
les  Américains  renoncent  de  la  sorte  à  la 
pudeur  traditionnelle  de  la  race  anglo- 
saxonne.  Dans  le  Medical  Record  de- 
New-York  (27  septembre  1890,  p.  358), 
se  trouve  la  relation  d’un  cas  d’auto¬ 
mutilation,  dans  les  circonstances  sui¬ 
vantes. 

Un  homme,  âgé  de  vingt-neuf  ans, 
marié,  et  père  de  deux  enfants,  s’est 
pendant  la  nuit,  saisi  d’un  rasoir  et  s’est, 
coupé  les  testicules  et  la  verge.  On  se 
contenta  d’arrêter  l’hémorrhagie  et  d’ap¬ 
pliquer  un  pansement  iodoformé.  Ce  qui 
reste  de  la  verge  a  une  longueur  d’un- 
pouce  ;  la  peau  est  fortement  rétractée  et 
la  plaie  ne  marche  que  bien  lentement 
vers  la  guérison.  Le  malade  estd’un  tem¬ 
pérament  nerveux;  sa  femme,-  atteinte 
d’un  e  véritable  fureur  vénérienne ,  le  tour¬ 
mentait  continuellement  et  finalement 
l’abandonna  pour  des  hommes  fortement  : 
constitués.  C’est  alors  qu’il  obéit  à  une 
sorte  d’impulsion  et  qu’il  sé  débarrassa 
de  la  cause  même  de  ses  malheurs.  . 
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La  femme,  il  est  vrai,  nous  paraît  un 
peu  moins  réservée  que  son.  époux.  Mais 
au  moins,  dira-t-on,  les  femmes  anglo- 
saxonnes  travaillent  volontiers  à  l'ac¬ 
croissement  de  là  population  dans  leur 
pâys.  N’exagérons  rien  cependant  et 
constatons  qu’à  Londres  la  Medical 
Press  se  plaint  qu’en  Angleterre  la  nou¬ 
velle  d’un  mariage  ou  d’une  naissance 
ëst  Suivie  de  lettres  confidentielles  offrant, 
pour  une  guinée,  le.  moyen  d’empêcher 
l’augmentation  du  cercle  de  la  famille. 
(Méd.  Record,  27  septembre,  p.  359). 

!  Cette  recette  eût  sans  doute  fait  la  joie 
de  M.  maire  de  Toulon-,  mais,  puisque 
M.  le  maire  n’en  avait1  pas  eu  connais¬ 
sance,  peut-être  eût-il  mieux  fait,  au 
lieu  de  s’adresser  aux  manœuvres  abor¬ 
tives  d’une  sage-femme,  de  chercher  un 
médecin  qui  eût  fourni  au  mari  une  ex¬ 
plication  scientifique.  Jugez  d’après  la 
suivante,  reproduite  par  le  Medical  Re¬ 
cord  (27  septembre,  p.  359).. Le  Dr  Grau 
Danforth  a  rapporté  un  cas  dans  lequel 
un  enfant  ressemblait  exactement  à  un 
monsieur  qui,  à  un  dîner,  était  assis  en 
fàcé  de  la  mère.  D'après  l’auteur,  la  ques¬ 
tion  de  paternité  ne  peut  être  mise  en 
dçiute  ;  la  inère  ne  nourrissait  certaine- 
m’ènt  aucun  sentiment  affectueux  pour  le 
m'onsié-ur,  qui  avait  les  cheveux  roux  et 
des  taches  de  rousseur. 

:1U  y  a  beau  temps,  d’ailleurs,  qu’une 
impression  maternelle  de  ce  genre  1  fait 
les  frais  d’une  amusante  histoire.  Une 
dame  blanche,  mariée  à  un  homme 
blanc,  eut,  comme  envie  de  grossesse, 
fienvie*  d’aller  tous  les  jours,  avec  son 
mari,  contempler  assidûment  le  nègre- 
horloge  de  la  Porte  Saint-Denis.  Lors¬ 
que  l’enfant  vint  au  monde,  l’accoucheur 
éproùva  quelque  embarras  à  annoncer 
au  père  que’ son  rejeton  était  un  peu  mu¬ 
lâtre,  Il  débuta  par  des  périphrases,  mais 
vite  fut  interrompu  par  le  père  anxieux 
qu,i  demanda  :  «  Vous  allez  me  dire  qu’il 
est  nègre?» — «  Mon  Dieu,  oui,  répondit 
le  docteur.  »  —  «  La,  j’en  étais  sûr  »,  con¬ 
clut  le  mari. 

Tandis  que  les  amours  illicites  redou¬ 
tent  là  conception,  les  amours  légitimes 
déplorent  souvent  son  absence  et  plus 
d’un  charlatan  exploite  ce  filon.  Certes, 
personne  ne  contestera  les  succès  de 
la  fécondation  artificielle,  mais  est-il 
bien  délicat  qu’un  journal  de  médecine 
nous  apprenne,  à  la  fin  d’un  feuilleton  de 
corpsde  garde,  que  leDr  L...  s’en  occupe 
spécialement  et  avec  succès  (voyez  le, 
Journal  de  Médecine  de  Paris,  31  août 
1890,  n"  83,  p.  529  et  suivantes).  CeDr  L. 
ne  serait-il  pas  parent  de  celui  qui,  dans 
un  récent,  Traité  de  gynécologie  opéra- 
toire,  consàcre'cinqlonguesleçons  (sur  25) 
au  traitement  de  la  stérilité?  Cet  ouvrage, 
un  de  nos  rédacteurs  scientifiques  avait 
songé  à- en  rendre  compte,  pour  répondre, 
à  certaines  critiques  malveillantes  qu’à 
son  propos  le  Medical  Record  (23  août 
1890,  t.  XXXYIir,  n°  8,  p.  215)  avait 


adressées  à  la  littérature  médicale  fran¬ 
çaise,  en  général.  Mais,  la  première  irri¬ 
tation  passée,  il  nous  a  prié  de  terminer 
ce  feuilleton  par  un  rapprochement  entre 
l’article'du  Journal  de  médecine  de  Paris 
et  le  Traité  de  gynécologie  opératoire  de 
MM.  Vuillet  et  Lutaud. 


1)U  CHOIX  -D'UN  FERRUGINEUX 

EN  THÉRAPEUTIQUE  . 


Au  milieu  d’une  quantité  innombrable 
de  préparations  ferrugineuses  qui  lui  sont 
offertes,  il  est  réellement  difficile  au  mé¬ 
decin  de  s’orienter  et  de  savoir  sur  ta- 
quelle  il  doit  fixer  son  choix.  Notre  but, 
aujourd’hui,  dans  notre  causerie  théra¬ 
peutique,  est  de  rechercher  quelles  sont 
les  conditions  qù'e  doit  remplir  une  bonne 
préparation  ferrugineuse. 

Un  premier  point,  absolument  impor¬ 
tant  et  que  nous  faisons  passer  avant  tout 
autre,  c’est  de  présenter  au  malade  un 
médicament  facile  à  prendre  ;  souvent, 
les  effets  du  traitement  suivi  sont,  non 
pas  annihiles,’ mais  gravement  comppo- 
!  mis  par  la  répugnance  qu’éprouve  le  ma¬ 
lade  à  ingérer  sa  pilule,  son  caglmt,  sa 
poudre,  etc.,  suivant  la,  forme  sous  la¬ 
quelle  on  lui  a  prescrit  son  médicament 
ferrugineux. 

La  seconde  condition  à  remplir  sera 
d’administrer  le  fer  de  telle  façon  .que 
,  son  absorption  soit  rapide,  pour  qu’il  ne 
séjourne  pas  longtemps  dans  les  voies 
digestives  où  il  ne  peut  que  causer,  par 
sa  présence,  des  irritations  qui,  renouve¬ 
lées  une  ou  deux  fois  par  jour,  rendent 
le  traitement'  Impossible  ou,  tout  au 
moins,  inutile. . 

Sur  le  premier  point,  il  serait  intéres¬ 
sant  d’énumérer  les  inconvénients  inhé¬ 
rents  à  certaines  formes  médicamenteuses 
telles  que  :  les  pilules  qui,  quelquefois, 
sont  tellement  durés  qu’elles  traversent 
le  tube  intestinal  en  entier,  sans  avoir 
(subi  lé  moindre  ramollissement,  et  qui, 
d’autres  fois,  grâce  à,  l’humidité,  ont 
Subi  un  commencement  d’altération  avant 
d’être  ingérées  ;  les  cachets  qui  subissent, 
eux  aussi,  les  effets  de  l’état  hygromé¬ 
trique  de  l’atmosphère,  se  décollent  et  se 
ramollissent,  entraînant  ainsi  l’altération 
du  médicament;  les  poudres  qui  s’agrè¬ 
gent  et  forment,  souvent  un  bloc  dont  les 
propriétés  thérapeutiques  sont  tout  au 
moins  douteuses;  ces  observations,  si 
intéressantes  qu’elles  soient,  nous  entraî¬ 
neraient  trop  loin,  et  nous  nous  conteiH 
ferons  de  signaler  la  forme  médicamen¬ 
teuse  qui  paraît  obvie?  aux  inconvénients 
nombreux  dont  nous  venons  d’énujnérer 
une  partie,  nous  voulons  parler  de  celle 
qui  consiste  à  présenter  au  malade  le 
médicament  par  excellence  des  anémies, 
sous  l’aspect  d’une  liqueur  sucrée,  légè¬ 
rement  alcoolique. 


Au  point  de  vue  de  ^assimilation  n 
pide,  il  suffit,  pour  remplir  les  conditioi 
désirables,  de  s’inspirer  dés  travaux  J 
quelques  savants  thérapeutistes  et  j 
leurs  nombreuses  observations;  Guide: 
depuis  longtemps,  avait  posé  en  princip 
que  le  fer  réagissait  qu’uni  à  des  prit 
cipes -protéiques,  et  il  ajoutait  que  l’ai 
bumine  lui  paraissait  à  cet  égard  joui] 
de  propriétés  particulières.  C’est,  d’ail 
leurs,  dans  son  seryice  de  l’hôpital  Beau 
jon  qu’eurent  lieu  les  premiers  essais  d( 
traitement  de  l’anémie  par  le  fer  uni  e 
combiné  à  l’albùmin'e,  Les  succès  ont  i 
cette  époque  entièrement  couronné  ces 
essais,  et  ces  expériences  cliniques  ont 
■permis  à  ce  maître  de  dire  quel’albumi- 
nate  de  fer  était  le  plus  assimilable  de 
tous  les  ferrugineux. 

'  Se  plaçant  à  ce  double  point  de  vue  de 
la  nécessité  de .  présenter  au  malade  ua 
fer  sous  une  forme  agréable  et  en,  même 
temps  de  mettre  à  la  disposition  du  mé> 
decin.  un  médicament  très  assimilable, 
M.  Laprade,  s’inspirant  dès  observations 
de  M.  le  professeur  Gùbler,  à  préparé  la 
I  Liqueur  Laprade  à  l’albuminate  aé  fer, 
qui  répond  absolument  aux  indications; 
et,  jusqu’alors,  tous  ceux  de  nos  confrères 
qui,  dans  des  cas  où  ils  n’avaieht  ried 
:  obtenu  des  autres  préparations  ferrugi¬ 
neuses,  ont  eù  recours  à!  ce  médicament, 
én  ont  retiré  pratiquement  lés  avantagé 
que  sa  composition  physiologique  faisait 
théoriquement  entrevoir.  - 

La  Liqueur  Laprade  se  prescrit,  à  la 
dose  d’unè  cuillerée  à  bouché  à  chaque 
repas. 

Dr  Thiébault. 


AVIS  IMPORTANT 


•  Les  personnes  atteintes  d'affections  de 
l’estomac,  du  foie  et  de  l’intestin  sont 
sûres  d’obtenir  leu?  guérison  en  faisant 
un  traitement  de  vingt'  à  vingt-cinq 
jours  à  Châtel-Quyon.  • 

Les  dyspepsies  les  plus  anciennes,  la 
constipation,  les  engorgements  du  foie  ne 
résistent  pas  à  l’action  bienfaisante  décès 
eaux  tom-purgatiyes. 

Elles  sont  aussi  très  efficaces  contre 
l’obésité. 

Pour  donner  à  MM.  les  médecine  qui 
ne  peuvent  se  déplacer,  la  possibilité 
|  d’apprécier,  l’efficacité  des  eaux  dp  Châ¬ 
tel-Guyon,  l'Etablissement  thermal  met 
à  leur  disposition,  gratuitement,  une 
caisse  de  cinquante  bouteilles  d’eau  de 
la  Source  Gùbler.'  : 

L’emploi  dé  cette  eau  à  domicile  donne 
des  résultats  remarquables  et,  fixera  nos 
confrères  sur  l’impprtaiicé  du  traitement 
toni-pqrgatif  de  Châtel-Guyon. 

S’adresser  au  gérant  de  la,  Société  des 
eaux  minérales  de  Châtel-Guyon,  5,  rue 
Drouot,  à  Paris. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRÜRGICALE 


Incision  exploratrice  et  établissement  d'une  fis¬ 
tule  biliaire  temporaire,  pour  combattre  des  accidents 
de  congestion  et  d’hypertrophie  du  foie  avec  ictère  très 
prononcé  et  accidents  fébriles. 

(Communication  à  l’Académie  de  médecine,  séance  du  4  no¬ 
vembre  1890, .  par  F.  Terrier,  chirurgien  de  l’hôpital 
Bichat.) 

Messieurs, 

Dans  une  communication-  que  je  vous  ai  faite  le  mois  der¬ 
nier,  j’ai  dit  quelques  mots  de  l’observation  dont  j’ai  à  vous 
entretenir  aujourd’hui.  Il  s’agit  d’une  intervention  chirurgi¬ 
cale  consistant  à  pratiquer  une  fistule  biliaire,  pour  remédier 
à  des  accidents  de  rétention  de  bile  et  de  congestion  hépa¬ 
tique,  accidents  compromettant  l’existence  du  malade  que  je 
vous  présente  ici. 

Tout  d’abord;  permettez-moi  l’exposé  détaillé  de  l’observa¬ 
tion  de  ce  malade  et  de  l’opération  qu’il  a  subie;  probable¬ 
ment  la  première  qu’on  ait  faite  dans  ces  circonstances  : 

Hypertrophie  et  congestion  du  foie.  Obstruction  probable 
des  voies  biliaires  avec  ictère  très  intense.  Accidents  fébriles 
graves. — Fistule  faite  h  la  vésicule  biliaire  après' laparo¬ 
tomie  exploratrice.  Guérison  rapide  de  tous  les  accidents. 
Persistance  de  la  fistule  biliaire. 

(Observation  rédigée  sur  les  notes  de  M.  Louis,  interne  du  ser- 

Daam...  Edmond,  33  ans,  doreur  sur  bois,  demeurant  à 
Paris,  entre  dans  mon  service  de  l’hôpital  Bichat  le  20  mai 
1890. 

Ses  antécédents  sont  les  suivants  :  père  et  mère  vivants  et 
bien  portants  ;  sa  grand’mère  maternelle  serait  morte  à  94  ans  ; 
deux  oncles  et  deu^  tantes,  bien  portants.  Il  eut  9  frères  et 
,&6tifs,,‘dbh't  5  moururent  :  4  en  bas  âge  et  un  à  31  ans,  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire  probablement;  les  4  autres  sont  bien 
portants.  Cet  homme  est  marié  et  à  eu  deux  filles  :  une  est 
morte  du  croup  à  26  mois,  l’autre  fille  est  bien  portante. 

Né  à  Paris,- D...  a  eu  la  rougeole  dans  son  enfance;  blen¬ 
norrhagie  à  18  ans  sans  accidents  ultérieurs  ;  varioloïde  et 
érysipèle  traumatique  pendant  son  service  militaire .  Il  a  ha¬ 
bité  l’Algérie  2  ans  et  demi  et  n’y  a  jamais  eu  ni  fièvres,  ni 
dysentérie. 

Toutefois,  après  avoir  été  libéré  du  service,  D...  aurait  eu 
des  accidents  fébriles,  durant  deux  jours  et  se  terminant  par 
une  violente  céphalalgie.  Ils  furent  traités  par  de  petites 
doses  de  sulfate  de  quinine. 

En  novembre  1889,  le  malade  fut  pris  de  diarrhée  qui  dura 
15  jours  ;  à  cette  diarrhée  succéda  une  période  de  constipa¬ 
tion,  avec  douleur  au  creux  épigastrique.  On  diagnostiqua 
un  embarras  gastrique  et  un  vomitif  fut  prescrit,  sans  grand 
résultat. 

Vers  la  fin  de  décembre  1889  et  au  commencement  de 
janvier  1890,  D...  eut  des  accidents  fébriles  intenses 
et  se  plaignit  de  douleurs  vives  du  côté  de  l’estomac.  A  cette 
époque  on  aurait  constaté  une  teinte  sub-ictérique  des  con¬ 
jonctives.  Tous  les  jours,  environ  3  heures  après  le  repas,  le 
malade  avait  un  vomissement  bilieux  non  alimentaire.  L’ap¬ 
pétit  était  nul  ;  dégoût  prononcé  pour  la  viande  et  les  ma¬ 
tières  grasses.  On  prescrivit  le  régime  lacté  et  des  révulsifs 
(vésicatoires)  sur  la  région  du  foie.  Ce  traitement  eut  pour 
résultat  de  diminuer  les  douleurs  et  d’améliorer  la  situation, 
si  bien  que  le  malade  retrouva  une  partie  de  l’embonpoint 
qu’il  avait  perdu. 

Depuis  cette  époque,  D...  aurait  eu  à  plusieurs  reprises  des 
poussées  d’urticaire,  qui  avec  les  vomissements  bilieux  firent 
penser,  je  ne  sais  pas  trop  pourquoi,  à  l’existence  d’un  kyste 
hydatique  du  foie.  Après  avoir  été  consulter  le  professeur 
Tillaux  qui  jugea  toute  opération  inutile,  D...  nous  fut  adressé 
comme  porteur  d’une  tumeur  hydatique  du  foie. 

D...,  de  taille  et  de  corpulence  moyennes,  très  brun,  pré¬ 
sente  une  teinte  sub-ictérique  des  téguments  et  des  conjonc¬ 
tives  oculaires.  Lorsqu’on  examine  la  région  du  foie,  on  cons¬ 
tate  une  Voussure  très  accusée  au  niveau  des  fausses  côtes 


correspondantes.  La  palpation  et  la  percussion  permettent  de 
constater  une  très  notable  hypertrophie  du  foie  qui  déborde 
l’hypochondre,  descend  jusqu’à  l’ombilic  en  dedans  et  en  de¬ 
hors,  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure.  En  haut  la  matité  remonte 
jusqu’au  niveau  dos  6°  ou  7°  côtes,  sur  la  ligne  mamelon- 

L’exploration  du  bord  inférieur  du  foie,  facile  à  délimiter 
par  la  palpation,  ne  permet  pas  de  déterminer  la  situation  de 
la  vésicule  biliaire.  Celle-ci  ne  semble  donc  pas  notablement 
augmentée  de  volume. 

L’estomac  paraît  un  peu  dilaté.  La  rate  n’est  pas  hyper¬ 
trophiée. 

Les  organes  du  thorax  :  cœur,  poumons,  plèvres,  n’offrent 
rien  d’anormal. 

Il  n'y  a  nulle  part  d’adénopathies  sensibles.  En  ce  moment, 
le  malade  ne  souffre  pas,  son  appétit  est  presque  mil;  sa  di¬ 
gestion  se  fait  assez  bien,  sauf  pour  la  viande.  Pas  de  vomis¬ 
sements,  constipation  habituelle,  garde-robes  peu  odorantes  et 
presque  décolorées.  Les  urines  sont  normales,  mais  fortement 
teintées.  Les  téguments  sont  le  siège  d’un  prurit  assez  intense 
et  môme  de  poussées  d’urticaire,  comme  on  put  le  constater 
peu  de  jours  après  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital. 

Le  sommeil  est  assez  bon,  pas  de  cauchemars,  pas  de  trem¬ 
blement  des  mains;  en  fait  aucun  symptôme  d’alcoolisme. 
D’ailleurs  le  malade,  interrogé  avec  soin,  n’offre  aucun  anté¬ 
cédent  de  ce  genre.  Pas  de  syphilis;  on  note  un  léger  excès 
dans  l’usage  du  tabac  à  fumer. 

Le  9  juin  on  pratique,  sur  la  partie  saillante  du  foie,  une 
ponction  exploratrice  avec  une  aiguille  tubulée  de  l’appareil 
Potain.  On  n’obtient  par  l’aspiration  que  quelques  gouttes  de 
sang.  Le  soir  38°, 2.  Le  lendemain  10,  D...  est  atteint  d’un 
ictère  généralisé,  qui  devient  de  plus  en  plus  intense.  La 
température  pendant  quelques  jours  varie  entre  37°  le  matin 
et  38°  et  40°  le  soir.  Insomnie,  vives  douleurs  de  reins,  inap¬ 
pétence  absolue. 

On  prescrit  le  régime  lacté  absolu,  l’eau  de  Vichy  natu¬ 
relle  (eau  Elisabeth  de  Cusset)  et  le  sulfate  de  quinine  à  dose 
élevée.  Peu  à  peu  les  accidents  se  calment,  la  fièvre  disparaît, 
et  l’ictère  diminue. 

Le  23  juin,  les  conjonctives  seules  conservent  leur  teinte 
sub-ictérique,  l’état  général  s’améliore;  toutefois  la  maigreur 
est  fort  accusée  et  la  faiblesse  assez  grande. 

Le  29  juin ,  sans  cause  appréciable  ;  les  phénomènes  icté- 
riques  reparaissent  ;  pas  ou  peu  de  douleurs  de  reins,  pas 
de  fièvre. 

Le  F*  juillet,  le  soir  38°,6.  Les  2  et  3,  température  nor¬ 
male.  L’ictère  persiste,  toujours  très  intense. 

Le  4,  le  foie  est  énorme,  il  déborde  à  gauche  de  l'ombilic 
la  ligne  médiane,  et  descend  en  bas  jusque  près  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure.  La  hauteur  de  la  matité  sur  une 
verticale  passant  par  le  mamelon  droit  est  de  35  centimètres. 

Au  niveau  de  l’appendice  xiphoïde,  la  circonférence  du 
tronc  atteint  91  centimètres  ;  elle  est  de  86  centimètres  et  demi 
au  niveau  de  l’ombilic,  et  de  88  centimètres  au  point  où  la 
voussure  du  foie  est  à  son  maximum. 

La  rate  est  délimitable  à  la  percussion,  mais  ne  paraît  pas 
augmentée  de  volume.  La  palpation  ne  permet  pas  de  la  re¬ 
connaître.  Quelques  râles  fins  de  congestion  pulmonaire  à 
la  base  du  poumon  droit  et  en  arrière. 

Les  urines  ont  une  forte  teinte  acajou  et  tachent  le  linge  en 
jaune.  Il  y  en  a  environ  1  litre  par  jour. 

La  langue  est  blanche  et  rouge  sur  les  bords  ;  la  muqueuse 
jui  tapisse  sa  face  inférieure  et  le  frein,  offre  une  coloration 
jaunâtre.  Les  conjonctives  sont  très  jaunes  et  les  téguments 
offrent  une  coloration  ictérique  très  intense. 

La  palpation  du  ventre  et  de  la  région  hépatique  est  dou¬ 
loureuse,  et  la  douleur  se  fait  sentir  surtout  à  l’ombilic. 

Les  digestions  sont  mauvaises  et  les  selles  absolument  déco¬ 
lorées. 

En  présence  de  ces  accidents  et  pour  juger  définitivement  si 
l’on  n’avait  pas  affaire  à  une  tumeur  comprenant  les  voies 
biliaires,  voire  môme  à  une  tumeur  kystique  hydatique,  je 
résolus  de  faire  une  laparotomie  exploratrice  et  de  prendre 
un  parti  dans  le  cours  de  l’opération. 

L'opération  fut  faite  le  b  juillet  1890,  avec  l’assistance  de 
mon  collègue  et  ami  M.  de  Dr  Quénu. 

M.  Louis,  interne  du  service,  donna  le  chloroforme  pendant 
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une  heure  et  usa  30  gramme  de  ce  liquide.  Le  malade  s’en¬ 
dormit  fort  bien  et  sans  période  d’excitation,  ce  qui  vint 
encore  à  l’appui  de  notre  opinion  sur  l’absence  d’alcoolisme. 

Incision  médiane  sus  et  sous-ombilicale  de  17  centimètres,  de 
façon  à  pénétrer  largement  dans  l’abdomen.  On  découvre  le 
foie,  qui  est  énorme,  congestionné,  à  surface  lisse  et  rouge 
foncé.  La  vésicule  cachée  sous  le  bord  du  foie,  est  rose  bleuâtre 
et  ressemble  un  peu  à  une  anse  intestinale.  Grâce  à  la  large 
ouverture  du  ventre,  je  puis,  avec  ma  main,  explorer  facile¬ 
ment  la  face  convexe  du  foie,  son  lobe  droit,  son  extrémité 
du  lobe  gauche,  enfin  sa  face  inférieure.  Nulle  part  je  ne 
trouve  de  tumeur  appréciable  au  palper,  ce  qui  vient  con¬ 
firmer  le  diagnostic  de  simple  hypertrophie  du  foie. 

Reste  l’examen  de  la  vésicule,  du  canal  cystique  et  du  cho¬ 
lédoque:  au  moins  autant  qu’on  peut  le  faire,  toutes  ces 
parties  du  hile  du  foie  furent  explorées  par  moi  et  par  mon 
collègue  et  aide  M.  Quénu .  Il  lui  parut  sentir  quelques  gan¬ 
glions  vers  ce  hile,  mais  ce  fut  tout.  Plus  de  calculs  dans  la 
vésicule,  ni  dans  les  canaux  cystique  et  hépatique. 

En  présence  de  ces  examens  négatifs,  je  résolus  d’aller  au 
plus  pressé,  c’est-à-dire  de  donner  issue  à  la  bile  qui  en  somme 
n’arrivait  pas  dans  l’intestin  et  qui  déterminait  très  proba¬ 
blement  les  accidents  que  nous  observions. 

Dans  ce  but,  je  fis  une  suture  du  fond  de  la  vésicule  avec 
la  paroi  abdominale,  au  niveau  de  mon  incision  médiane  et 
un  peu  au-dessus  de  l’ombilic  (2  centimètres).  Je  passai  ainsi 
4  fils  de  soie  en  anses,  qui  d’ailleurs  ne  pénétraient  pas  dans 
toute  l’épaisseur  de  la  paroi  de  la  vésicule.  J’adoptai  en  fait 
le  procédé  que  j’utilise  pour  faire  les  fistules  gastriques.  Puis 
je  suturai  la  paroi  abdominale  en  3  étages  :  péritoine  et  apo¬ 
névroses  avec  du  fil  de  soie  fin,  peau  avec  le  crin  de  Florence, 
j’ouvris  alors  la  vésicule  et  je  suturai  sa  muqueuse  à  la  peau 
par  2  fils  de  soie.  Cette  ouverture  fut  faite  aussi  petite  que 
possible,  de  façon  à  éviter  le  prolapsus  de  cette  muqueuse  et 
un  trop  abondant  écoulement  de  bile  ;  en  outre  j’avais  l’idée 
arrêtée  de  la  fermer  ultérieurement. 

Dès  la  fin  de  l’opération  jusque  vers  3  heures  de  l’après- 
midi,  le  malade  eut  des  sueurs  abondantes.  Le  pouls  était  à 
84  :  température  du  soir  37°. 

Aucune  douleur,  pas  de  vomissements,  l’ictère  semble  dimi¬ 
nuer  déjà,  1,000  grammes  d’urine  en  24  heures. 

6.  Bon  état  général,  pas  de  douleur,  pas  de  fièvre. 

7.  Même  état.  L’ictère  diminue  certainement. 

8.  Les  pièces  du  pansement  sont  enlevées,  elles  sont  teintes 
en  vert  par  la  bile.  La  plaie  est  parfaitement  réunie  ;  pas 
d’accident  fébrile,  mais  sueurs  profuses  par  accès.  Le  foie  a 
diminué  de  volume,  l’ictère  est  moindre  et  les  urines  ne  sont 
plus  de  teinte  acajou. 

9.  Les  douleurs  de  reins  si  pénibles  pour  le  malade  ont  dis¬ 
paru  depuis  l’opération.  L’ictère  a  presque  tout  à  fait  dis¬ 
paru,  sauf  aux  conjonctives  encore  teintes  légèrement.  Pas 
de  fièvre.  Bon  état  général. 

10.  Purgation  légère  avec  de  l’eau  de  Montmirail;  elle 
donne  lieu  à  une  selle  jaune  foncé  (jaune  chromé,  dit  le 
malade).  Le  pansement  est  renouvelé  toutes  les  fois  qu’il  est 
traversé,  parfois  matin  et  soir.  La  bile  offre  l’aspect  d’un 
liquide  filant  et  vert. 

La  percussion  du  foie  ne  fournit  plus  en  hauteur  sur  la 
ligne  inamelonnaire  que  22  centimètres.  La  circonférence  du 
corps  au  niveau  de  l’appendice  xiphoïde  est  de  87  centimètres, 
et  au  niveau  de  l’ombilic  71  centimètres. 

Il  n’y  a  presque  plus  d’ictère;  l’auscultation  ne  donne  plus 
de  râles  à  la  base  droite.  Le  malade,  qui  jusqu’ici  était  soumis 
au  régime  lacté  avec  de  l’eau  de  Vichy,  mange  un  œuf  et  se 
plaint  de  la  faim. 

Le  11,  pansement.  L’écoulement  de  la  bile,  filante  et  peu 
teintée,  ne  détermine  aucune  irritation  des  téguments.  On 
enlève  11  points  des  sutures  faites  au  crin  de  Florence.  La 
plaie  est  réunie.  Alimentation  lactée  et  œufs.  Eau  de  Vichy. 

12.  Très  bon  état,  appétit;  la  teinte  sub-ictérique  des  con¬ 
jonctives  persiste  encore.  Alimentation  avec  lait,  œufs  et 
pain. 

13.  Même  état.  Appétit  très  accusé  :  le  malade  mange  un 
peu  de  viande. 

14.  On  enlève  12  points  de  suture  superficiels.  Même  état 
excellent. 

16.  On  retire  les  dernier»  points  de  suture  et  la  cicatrice  est 
linéaire  et  parfaite.  Au  niveau  de  la  fistule  biliaire,  située 


au-dessus  de  l’ombilic,  on  constate  une  légère  hernie  de  la 
muqueuse  de  la  vésicule  qui  est  rosée,  insensible  au  contact, 
et  qui  obture  presque  complètement  la  fistule  d’ailleurs  très 
petite. 

L’écoulement  de  bile  est  fort  irrégulier,  et  augmente  dans 
les  grands  mouvements  de  la  respiration,  surtout  lors  de 
l’expiration. 

La  bile  est  filante,  transparente,  et  offre  une  coloration  vert- 
jaune. 

La  hauteur  de  la  matité  hépatique  mesurée  sur  la  ligne 
mamelonnaire  est  de  20  centimètres.  La  circonférence  du 
corps  au  niveau  de  l’appendice  est  de  87  centimètres,  et  de 
71  centimètres  à  l’ombilic.  Ces  deux  mesures  sont  celles  qui 
ont  été  déjà  recueillies  le  10  juillet.  La  hauteur  du  foie  a  dimi¬ 
nué  de  2  cm.  depuis  cette  date. 

Les  douleurs  sont  nnlles,  l’appétit  est  excellent,  les  diges¬ 
tions  très  faciles  et  les  selles  colorées  normalement.  Les  urines 
sont  normales;  seules  les  conjonctives  sont  encore  légèrement 
teintes  en  jaune.  L’alimentation  consiste  en  :  lait,  œufs, 
viande  et  pain. 

Le  soir  D...  a  eu  une  légère  poussée  fébrile  :  38°6  ;  depuis 
cette  époqne  sa  température  n’a  jamais  été  anormale. 

17.  Deux  nouvelles  selles  abondantes.  Continuation  d’un 
état  général  parfait. 

23.  Le  malade,  qui  s’alimente  comme  tout  le  monde  et 
digère  fort  bien,  se  lève  avec  facilité  pour  la  première  fois. 

Il  quitte  l’hôpital  le  3  août  1890. 

Comme  il  demeure  près  de  l’hôpital  Bichat,  D. . .  vient  s’y  faire 
panser  tous  les  matins,  ou  plutôt  y  vient  renouveler  le  pan¬ 
sement  de  sa  fistule  biliaire. 

15 août.  L’état  général  est  toujours  excellent;  D...  mange  d# 
tout  et  digère  fort  bien.  L’incision  cutanée  est  de  16  centi¬ 
mètres  dont  11  au-dessus  de  l’ombilic  ;  cette  cicatrice 
est  rosée  et  à  peine  saillante,  de  1  à  2  millimètres  de  largeur. 

On  constate  toujours  au  niveau  de  l’orifice  fistuleux,  situé 
à  2  1^2  centimètres  de  l’ombilic,  un  léger  ectropion  de  la  mu¬ 
queuse  de  la  vésicule. 

La  hauteur  de  la  matité  hépatique  au  niveau  de  la  ligne 
mamelonnaire  serait  de  25  ceptimietres,  soit  5  centimètres  de 
plus  que  lors  du  dernier  examen,  il  y  a  environ  un  mois 
(16  juillet).  ' 

La  circonférence  du  corps  à  l’appendice  xiphoïde  de 
85  centimètres,  et  à  l’ombilic  de  81  centimètres.  Notons  que 
l’embonpoint  gagné  par  le  malade  fait  que  ces  mensurations 
n’ont  que  peu  de  valeur.  Il  n’y  a  plus  traces  d’ictère,  même 
aux  conjonctives. 

5  octobre  1899.  Depuis  un  moais,  D...  a  repris  son  travail 
et  se  porte  fort  bien,  malgré  l’écoulement  de  bile  fourni  par 
la  fistule.  L’appétit  est  excellent,  l'engraissement  est  d’envi¬ 
ron  10  kilos  depuis  sa  sortie  de  l’hôpital.  Le  foie  a  très  nota¬ 
blement  diminué  de  volume,  car  sa  hauteur  sur  la  ligne  ma¬ 
melonnaire  n’est  plus  que  de  16  centimètres. 

28  octobre.  La  cicatrice  est  un  peu  chéloïdienne  et  de 
15  centimètres  de  longueur,  dont  11  centimètres  au-dessus  de 
l'ombilic. 

La  fistule  biliaire,  dans  laquelle  <on  peut  introduire  une 
sonde  n°  10  (filière  Charièrre),  siège  à  2  cm.  1x2  au-dessus  de 
l’ombilic;  à  son  niveau  existe  une  petite  éventration.  La 
bile  s’en  écoule  surtout  lors  des  efforts  et  des  grandes  inspira¬ 
tions. 

Le  foie  au  niveau  de  la  ligne  mameï.onnaire  a  16  centimè¬ 
tres  de  hauteur  et  déborde  des  fausses  côtes  de  4  travers  de 
doigt.  Il  existe  encore  une  légère  vousssure  de  la  région  hé¬ 
patique. 

D...  continue  à  travailler  et  à  se  porter  excessivement 
bien;  ses  fonctions  digestives  sont  excellentes. 

Comme  je  l’ai  dit  au  début  de  cette  communication; 
c’est,  je  crois,  la  première  jfois  qu’un  chirurgien  a  cru 
devoir  faire  une  incision  esçploratrice  pour  examiner  le 
foie  et  déterminer,  si  faire,  se  peut,  la  lésion  dont  il 
est  atteint.  Grâce  à  cette  incision,  j’ai  pu  m’assurer, 
par  la  vue  et  la  palpation  directe,  que  le  foie  démon 
malade  ne  renfermait  ai  icune  induration  et  ne  pré¬ 
sentait  aucune  bosselure,  pouvant  indiquer  la  présence 
d’un  kyste,  d’un  abcès,,  ou,  «l’une  néoformation  maligne. 

Toujours  à  l’aide  de  ce' {te  incision,  j’ai  pu  explorer  les 
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voies  biliaires  :  constater  par  la  vue  et  le  toucher  que  la 
vésicule  n’était  pas  très  distendue  et  qu’il  n’y  avait  pas 
de  péricystite;  explorer  avec  le  doigt  le  trajet  probable 
non  seulement  du  canal  cystique,  mais  encore  du  canal 
cholédoque. 

J’ai  pu  m’assurer  qu’il  n’existait  pas  de  néoformation 
au  niveau  du  hile  du  foie  :  tout  au  plus  y  pouvait-on  per¬ 
cevoir  la  présence  de  petites  masses  ganglionnaires.  Il 
est  certain  que,  vu  l’inexpérience  du  chirurgien,  inexpé¬ 
rience  fatale  dans  l’espèce,  cet  examen  a  été  fait  un  peu 
en  hésitant,  mais  on  conçoit  qu’il  n’en  serait  plus  de 
même  si  plus  fréquemment  on  était  appelé  à  le  prati¬ 
quer  méthodiquement.  Explorer  le  foie,  à  l’aide  d’une 
incision  sur  la  ligne  médiane,  est  donc  une  chose  possi¬ 
ble,  presque  facile,  et  d’une  innocuité  indiscutable  dès 
qu’on  utilise  soit  la  méthode  antiseptique,  soit  mieux  la 
méthode  mixte  à  la  fois  aseptique  et  antiseptique. 

Dans  l’observation  que  je  vous  ai  relatée,  cet  examen 
du  foie  et  des  voies  biliaires  fut  négatif,  et  on  ne  constata 
qu’une  hypertrophie  considérable  de  l’organe  due  certai¬ 
nement  en  grande  partie  à  l’arrêt  de  l’écoulement  de  la 
bile  dans  l’intestin. 

J’ai  cru  devoir  aller  au  plus  pressé,  c’est-à-dire,  don¬ 
ner  issue  à  la  bile  qui  s’accumulait  dans  les  voies  biliaires; 
aussi  n’ai-je  pas  hésité  à  pratiquer  une  très  petite  fistule 
biliaire,  au  fond  de  la  vésicule  biliaire. 

J’ai  cru  devoir  faire  cette  fistule  aussi  petite  que  pos¬ 
sible,  afin  d’avoir  plus  de  facilité  à  la  fermer  quand  les 
choses  seront  rentrées  dans  l’ordre  physiologique. 

Or,  le  but  que  je  me  proposais  a  été  vite  atteint,  l’ic¬ 
tère  a  diminué  avec  rapidité,  les  urines  se  sont  décolo¬ 
rées,  les  douleurs  de  reins  ont  cessé  dès  l’opération  faite, 
et  les  fonctions  digestives  se  sont  réveillées  très  vite. 
De  plus,  fait  singulier,  les  selles  sont  devenues  colorées 
dès  lé  5°  joùr  après  l’opération.  Que  s’est-il  passé  là? 
J’avoue  ne  le  pas  trop  savoir,  mais  je  suppose  que  le  fa¬ 
cile  écoulement  de  bile  par  la  fistule  a  fait  cesser  soit 
l’inflammation,  soit  le  spasme  des  voies  d’excrétion  de  la 
bile  et  que  celle-ci  a  pu  passer  dans  l’intestin.  Il  se  pas¬ 
serait  ici  (quelque  chose  d’analogue  à  ce  qui  est  commun 
dans  la  rétention  d’urine  lors  d’hypertrophie  prostatique 
par  exemple,  alors  que  l’on  vide  la  vessie  par  une  série 
de  ponctions  aspiratrices . 

Du  reste,  je  tiens  fort  peu  à  ces  hypothèses  :  le  fait  seul 
subsiste  avec  toute  sa  brutalité. 

J’en  conclus  donc,  qu’en  présence  d’accidents  de  con¬ 
gestion  hépatique  avec  arrêt  de  l’excrétion  de  la  bile 
dans  l’intestin,  arrêt  déterminant  de  l’ictère  et  des  acci¬ 
dents  graves,  on  peut  être  autorisé  à  pratiquer  non  seule¬ 
ment  une  laparotomie  exploratrice,  mais  une  fistule  bi¬ 
liaire. 

Non  seulement  cette  fistule  pourra  rétablir  le  cours  nor¬ 
mal  de  la  bile,  mais  aussi  il  en  résultera  une  diminution 
considérable  dans  le  volume  du  foie,  ainsi  que  nous  l’a¬ 
vons  observé  dans  le  fait  que  nous  venons  de  relater. 

Actuellement,  vu  l’état  excellent  du  malade  et  les  di¬ 
mensions  de  son  foie  qui  sont  encore  certainement  exa¬ 
gérées,  je  crois  prudent  de  ne  pas  me  hâter  à  fermer  la 
fistule,  qui  d’ailleurs  ne  donne  écoulement  qu’à  une  pe¬ 
tite  quantité  de  bile. 

En  terminant,  je  crois  pouvoir  donner  ici  l’analyse  de 
la  bile  recueillie  peu  de  temps  après  avoir  établi  la  fis¬ 
tule  biliaire;  cette  analyse  a  été  faite  par  M.  le  pharma¬ 
cien  en  chef  de  l’hôpital  Bichat. 


Examen  d’un  liquide  extrait  de  la  vésicule  biliaire  d'un  malade. 

Ce  liquide  est  jaune  légèrement  verdâtre  et  se  colore  en  beau 
vert  quand  on  l’abandonne  quelque  temps  au  contact  de  l’air.  La 
réaction  en  est  légèrement  alcaline. 


11  est  visqueux  et  donne  par  l’alcool  ou  l’acide  acétique  un  préci¬ 
pité  floconneux  de  mucine.  La  solution  acétique  filtres  ne  se  coa¬ 
gule  pas^à  l’ébullition  :  elle  ne  renferme  donc  pas  d'albumine.  La 


liqueur  de  Pehling  ne 
Le  liquide  a  été  alors 


—  décèle  pas  non  plus  la  présence  de  glucose. 
v  - jrs  précipité  par  l’alcool  absolu,  filtré,  puis  éva¬ 

poré  à  siccité.  Le  résidu  repris  par  l’eau  donne  une  solution  pré¬ 
sentant  d’une  manière  très  nette  la  réuction  de  Pettenkoffer. 

Tous  ces  caractères  sont  ceux  de  la  bile. 

La  réaction  de  Gmelin  a  été  essayée  sans  succès  sur  une  très 
petite  portion  du  liquide.  Comme  la  quantité  do  liquide  que  j’avais 
a  ma  disposition  était  très  faible,  j’ai  préféré  réserver  ce  qui  me 
restait  pour  l’analyse  quantitative,  d’autaut  plus  que  le  verdisse¬ 
ment  du  liquide  par  exposition  à  Pair  ne  laissait  aucun  doute  sur  la 
présence  des  pigments  biliaires. 

Le  liquide  laisse  à  l’évaporation  à  110°  22,50  0/00  de  résidu.  Une 
partie  de  celui-ci  a  été  reprise  à  cliaud  par  l’éther  anhydre  et 
dépourvu  d’alcool.  La  solution  obtenue,  évaporée,  a  laissé  une 
quantité  de  matières  grasses  et  de  cholestérine  qui  correspond 
à  0,70  0/00  du  liquide  examiné. 

Le  résidu  de  l’opération  précédente  a  été  repris  à  l’alcool  ab¬ 
solu  bouillant  qui  dissout  les  sels  biliaires  alcalins.  Leur  propor¬ 
tion  a  été  trouvée  de  14  0/00. 

Enfin,  le  résidu  de  cette  dernière  opération,  qui  est  cotaposé  de 
mucine  et  de  matières  colorantes,  s’est  trouvé  correspondre  à  7,70  0/00. 
Il  y  a  eu  0,10  0/00  de  perte  dans  la  série  d’opérations. 

La  seconde  partie  du  réBidu  de  l’évaporation  à  110»  a  été  inci¬ 
nérée,  ce  qui  a  donné  une  proportion  de  4,15  0/00  de  sels  fixes. 

En  résumé,  l’analyse  a  fourni  les  résultats  suivants  pour  1000  par¬ 
ties  de  liquide  : 

Eau. .  977,6 

!Sels  biliaires  alcalins .  14,00 

■  0,70 

Sels  fixes .  4,15 


Si  on  compare  ces  résultats  à  la  composition  de  la  bile  normale, 
on  voit  que  le  liquide  examiné  renferme  beaucoup  moins  de  ma¬ 
tières  fixes  à  110°.  La  bile  normale  en  renferme  en  effet  de  10  à 
14  0/0.  Il  est  vrai  de  dire  que  ces  résultats  correspondént  à  la  bile 
qui  a  séjourné  longtemps  dans  la  vésicule  biliaire.  Pour  celle  qui 
sort  des  canaux  hépatiques,  la  proportion  de  matières  fixes  s’abaisse 
en  moyenne  à  5  0/0. 

La  proportion  de  sels  biliaires  et  do  sels  fixes,  par  rapport  à 
ces  matières  fixes  à  110°,  est  normale. 

La  proportion  de  matières  grasses  et  cholestérine  est  un  peu 
faible. 

Enfin  la  proportion  de  mucus  est  plus  grande  que  dans  la  bile 
normale. 


Traitement  des  appendicites, 

par  le  Dr  Paul  Reclus,  chirurgien  de  l’hôpital  Broussais 

Lorsque,  à  la  fin  du  mois  de  juillet  dernier,  j’ai  pro¬ 
voqué,  par  ma  communication,  le  débat  sur  le  traite¬ 
ment  des  appendicites,  je  désirais  surtout  procurer  à  mes 
collègues  l’occasion  de  nous  exposer  leur  pratique  sur  ce 
sujet  tout  neuf  encore.  En  effet,  à  Paris  du  moins,  la 
question  n’avait  guère  été  étudiée  que  par  les  médecins 
et  il  était  grand  temps  que  votre  avis  fût  connu  sur  une 
maladie  qui  nécessite  si  souvent  l’intervention  chirurgi¬ 
cale.  Mes  vœux  ont  été  exaucés,  ainsi  qu’en  témoignent 
les  très  intéressantes  communications  de  MM.  Berger, 
Richelot,  Routier  et  Schwartz. 

Ces  communications  toutefois  m’ont  un  peu  surpris,  en 
ce  que  mes  collègues  ont  beaucoup  insisté  sur  la  difficulté 
que  présente  le  diagnostic,  et  M.  Berger  surtout  nous  aparlé 
des  grandes  incertitudes  qui  planent  sur  les  différentes 
formes  d’appendicites.  Au  contraire;  mon  impression,  à 
moi,  est  que  d’ordinaire  le  diagnostic  est  assez  facile.  Je 
ne  voudrais  pas  en  donner  pour  preuves  seulement  mes 
faits  personnels,  mais  ne  voyons-nous  pas,  par  la  lecture 
des  observations  qui  s’accumulent  chaque  jour  aussi 
bien  dans  nos  recueils  que  dans  les  publications  étran¬ 
gères  ;  ne  voyons-nous  pas,  dis-je,  que  dans  l’immense 
majorité  des  cas  le  chirurgien  est  aile  droit  au  diagnostic 
et  a  pratiqué  sans  hésitation  le  traitement  qui  en  découle? 

Cette  impression  ressort  très  nettement  de  la  lecture 
du  mémoire  de  Krafft,  de  celui  de  Roux  de  Lausanne  qui 
repose  sur  plus  de  quinze  observations  personnelles.  Les 
importantes  recherches  de  Gerster  où  les  cas  abondent, 
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n’ont  fait  que  le  confirmer.  Il  en  est  de  même  en  France, 
il  me  semble.  Dans  mes  trois  observations  le  diagnostic 
a  été  des  plus  faciles  et  si,  dans  un  quatrième  cas,  chez  un 
malade  soigné  il  y  a  deux  ans  par  le  Dr  Pibret  et  vu  par 
M.  Yerneuil  et  par  M.  Le  Dentu,  nous  n’avons  pas 
reconnu  la  cause  d’une  suppuration  de  la  fosse  iliaque 
droite,  nous  ne  pouvons  qu’incriminer  l’insuffisance,  à  ce 
moment  et  sur  ce  fait  particulier,  de  nos  connaissances 
cliniques.  Dans  les  cas  de  M.  Tuffier,  dans  ceux  de 
M.  Cliaput,  l’origine  de  la  suppuration  a  été  déterminée 
à  l’avance.  11  en  est  ainsi  dans  les  faits  de  M.  Berger  lui- 
même,  et  pour  ma  part,  lorsque  M.  Brissaud  vint  me  par¬ 
ler  de  son  malade,  j’avais,  à  l’énoncé  des  symptômes, 
prévu  la  perforation  de  l’appendice,  diagnostic  que  l’opé¬ 
ration  de  M.  Berger  confirmait  le  lendemain. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  le  tableau  clinique  est  des 
plus  nets.  Mais  ici  je  trouve  que  Talamon,  que  Kümmel 
et  M.  Berger  à  leur  suite  ont  beaucoup  trop  multiplié  les 
variétés  d’appendicites.  Pour  moi,  il  y  a  l’appendicite  et 
une  complication  fréquento  de  l’appendicite,  la  perfora¬ 
tion.  Cette  perforation  elle-même  provoque  une  péri¬ 
tonite  tantôt  localisée  et  tantôt  généralisée.  C’est  dire 
que  je  ne  crois  guère  à  «  la  colique  appendiculaire  » 
de  mon  ami  Talamon.  Je  ne  pense  pas  que  les.  ma¬ 
tières  stercorales  qui  s’engagent  dans  le  processus  ver- 
miculaire  y  provoquent  une  colique  comme  le  calcul  qui 
pénètre  dans  l’uretère.  Ces  matières  qui,  dans  les  trois 
quarts  des  cas,  sont  la  cause  des  accidents,  sont  très  proba¬ 
blement  molles  lorsqu’elles  franchissent  la  valvule  de 
Gerlach,  puis  elles  durcissent  peu  à  peu,  augmentent  par 
l’adjonction  de  strates  successives  et  prennent  la  forme 
de  petites  olives  ou  de  noyaux  de  corme,  signalée  dans 
la  plupart  des  observations. 

Le.  contact  prolongé  de  ces  matières  dures  finit  par 
irriter  l’appendice;  la  muqueuse  s’enflamme  et  sécrète 
plus  abondamment.  D’ailleurs  l’inliammation  gagne  la 
séreuse  et,  si  une  perforation  rapide  ne  vient  pas  inter¬ 
rompre  le  travail  de  prolifération,  l’appendice  adhère 
bientôt  aux  organes  voisins  ;  très  souvent  il  s’accole  au 
cæcum  lui-même  et  cette  adhérence  imprime  parfois  au 
processus  une  couduré  brusque  qui  accentue  les  obstacles 
qui  s’opposent  au  reflux  des  corps  éti’angers  et  des  muco¬ 
sités  de  l’appendice  dans  le  cæcum.  Ainsi,  d’après  nous,  le 
premier  accident  est  non  «  la  colique  appendiculaire  », 
mais  l’appendicite  proprement  dite  ;  elle  est  parfois  larvée 
et  ses  symptômes  passent  inaperçus  ;  on  la  constate  alors 
au  hasard  des  autopsies  ou  des  laparotomies,  sans  que  rien 
dans  les  antécédents  du  malade  ait  révélé  son  existence. 
Maurin,  Terrier  et  Marcel  Baudoin  en  ont  signalé  des 
exemples.  Parfois  au  contraire  elle  se  traduit  par  une 
série  de  symptômes  fort  nets  et  que  nous  retrouvons 
dans  un  grand  nombre  des  observations  publiées. 

Ces  symptômes,  ce  sont  les  prodromes  qui  ont  précédé 
tant  de  fois  les  perforations  appendiculaires.  On  note  des 
troubles  digestifs,  des  nausées,  des  vomissements  même, 
de  la  pesanteur,  de  la  gêne  dans  la  fosse  iliaque  droite . 
Cette  souffrance  a  un  foyer  constant  ;  on  la  trouve  d’ha¬ 
bitude  à  deux  travers  de  doigt  en  dedans  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  et  sur  une  ligne  qui  va  de  cette 
épine  à  l’ombilic.  Or  l’anatomie  nous  enseigne  que  ce 
point  correspond  assez  exactement  à  l’insertion  du  pro¬ 
cessus  vermiculaire  sur  le  cæcum.  Là,  en  cet  endroit 
d’ailleurs,  une  palpation  attentive  permet  parfois  de  re¬ 
connaître  l’existence  d’une  tumeur  allongée,  de  la  gros¬ 
seur  du  doigt,  plus  ou  moins  mobile,  douloureuse  à  la 
pression.  Dans  cos  cas  le  diagnostic  en  est  encore  faci¬ 
lité  et  on  peut  écarter  résolument  l’hypothèse  d’une  co¬ 
lique  hépatique  avec  laquelle  naguère  on  confondait 
presque  toujours  ces  appendicites;  erreur  d’autant  plus 
facile  que  ces  divers  symptômes  procèdent  aussi  par  crises 


qui  se  succèdent  avec  des  intervalles  d’accalmie  plus  ou 
moins  complète. 

Après  une  ou  plusieurs  de  ces  crises,  ou  tout  à  coup 
dansles  cas  d’appendicite  larvée,  sans  prodromes,  en  pleine 
santé,  mais  souvent  à  l’occasion  d’un  heurt,  d’une  violence 
extérieure  quelconque,  d’un  écart  de  régime,  éclate  une 
douleur  déchirante  dans  la  fosse  iliaque  droite,  dans  un 
point  que  nous  avons  déjà  indiqué,  à  deux  travers  de  doigt 
de  l’épine  iliaque  antérieure  supérieure.  Cette  douleur, 
quelquefois  irradiée  vers  l’ombilic,  les  organes  génitaux 
et  le  pli  de  l’aine,  mais  à  foyer  constant,  s’accompagne 
bientôt  des  signes  de  la  péritonite,  vomissements,  tym¬ 
panisme  qui  voile  presque  toujours  un  signe  d’une  im¬ 
portance  capitale,  la  tuméfaction  de  la  fosse  iliaque  droite. 
Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’on  saura  reconnaître  cette 
tuméfaction  et  qu’avec  la  douleur  caractéristique  elle 
permettra  d’affirmer  d’une  perforation  de  l’appendice. 

Le  diagnostic  sera  d’autant  plus  facile  qu’on  doit  faire 
intervenir  aussi  la  notion  de  fréquence  et  Matterstock 
nous  dit  que  sur  146  cas  de  suppuration  de  la  fosse  iliaque 
droite,  132  fois  la  perforation  de  l’appendice  était  en 
cause  ;  de  même  dans  les  statistiques  de  Fenwick  nous 
voyons  que  sur  123  collections  purulentes  iliaques  droites, 
l’origine  appendiculaire  devait  être  incriminée  113  fois. 
Dans  un  relevé  de  Weir  c’est  encore  84  fois  sur  100  cas, 
et  Kümmel,  à  l’article  de  qui  nous  empruntons  ces  chiffres, 
affirme  avoir  toujours  trouvé  une  lésion  de  l’appendice 
dans  tous  les  cas  où  il  est  intervenu.  N’est-ce  pas  un 
grand  appui  pour  le  diagnostic  lorsque  le  simple,  calcul 
des  probabilités  nous  donne  déjà  une  proportion  supé¬ 
rieure  à  dix  sur  onze?  Certainement  ici,  comme  pour 
toutes  les  maladies,  il  faut  s’attendre  à  rencontrer  des  faits 
atypiques  ou  exceptionnels,  des  surprises  d’autopsie  ou 
d’intervention,  et  nous  n’en  voudrions  pour  preuve  que 
le  cas  dont  vous  a  entretenus  M.  Routier  et  les  deux 
observations  bizarres  de  M.  Walther  (1)  :  dans  l’un  et 
dans  l’autre  une  péritonite  généralisée  éclate  accompa¬ 
gnée  d’une  douleur  intense  dans  la  fosse  iliaque  droite  ; 
or  la  laparotomie  dans  un  cas,  l’autopsie  dans  l’autre, 
montraient  qu’il  s’agissait  non  d’une  rupture  de  l’appen¬ 
dice,  mais  d’une  perforation  de  l’estomac. 

Ces  cas  exceptionnels  ne  sont  pas  plus  fréquents  ici 
qu’ ailleurs,  et  nous  persistons  à  dire  que,  le  plus  souvent, 
le  diagnostic  est  facile.  Mais  pouvons-nous  aller  plus 
loin  et  reconnaître  à  l’avance  si  l’appendicite  a  provoqué 
des  adhérences  et  si  les  matières  septiques,  effusées  hors 
du  processus  vermiculaire,  vont  être  enkystées  par  les  néo¬ 
membranes.  Nous  ne  le  pensons  pas,  car  ces  adhérences 
peuvent  exister  dans  des  cas  où  éclate  une  péritonite 
généralisée  :  dans  notre  première  observation  le  météo¬ 
risme  était  intense,  les  vomissements  prononcés,  la  fièvre 
vive,  et  cependant  la  laparotomie  nous  montrait  des  néo¬ 
membranes  épaisses  qui  isolaient  du  péritoine  la  collection 
purulente.  Rien  ne  nous  révèle  l’existence  des  adhérences, 
mais  du  moins  les  autopsies  et  les  laparotomies  prouvent 
que  dans  la  grande  majorité  des  cas  ces  néomembranes 
existent;  l’abcès  est  souvent  enkysté,  même  lorsque  éclate 
la  péritonite  généralisée. 

Cela  estimportant,  carl’existencedeces  néomembranes 
est  un  argument  de  plus  en  faveur  de  l’incision  oblique, 
parallèle  au  ligament  de  Fallope,  que  nous  préconisons 
avec  Roux  et  qui  dans  la  plupart  des  cas  est  contenue 
dans  les  limites  des  adhérences.  Or,  pour  nous  servir 
d’une  expression  de  Gerster,  «il  serait  stupide  »  d’ouvrir 
le  lac  péritonéal  lorsqu’on  peut  rester  en  dehors  et  éva¬ 
cuer  la  collection  purulente  sans  crainte  d’inoculer  la  sé- 
reuse.Tout  le  monde,  il  me  semble,  devrait  être  d’accord 
sur  ce  point  et  j’ai  été  étonné  de  ne  pas  voir  M.  Richelot 
y  souscrire  sans  réserve.  «Le  ventre,  nous  dit-il,  est  plus 
(1)  Voy.  Mercredi,  n-  42,  p.  628. 
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petit  qu’on  ne  le  croit  et  par  l’incision  sur  la  ligne  médiane 
on  peut  en  fouiller  tous  les  recoins.  »  C’est  souvent  inexact  -, 
il  est  parfois  fort  difficile  d’atteindre  alors  l’appendice 
perdu  dans  le  pus  et  voilé  parles  fausses  membranes. Et  cela 
est  si  vrai  que,  dans  un  cas  semblable,  Chaput  dut,  à  l’in¬ 
cision  médiane,  ajouter  une  secondé  incision  parallèle  à 
l’arcade  de  Eallope.  N’en  fut-il  pas  de  même  dans  un 
autre  cas  que  vient  de  nous  citer  M.  Scharwtz  ? 

Mais  là  est,  d’après  nous,  le  moindre  inconvénient.  La 
laparotomie  sur  la  ligne  médiane  nous  force  de  détruire 
les  adhérences,  les  néomembranes  qui  limitent  l’abcès;  le 
pus  s’écoule  alors  dans  la  grande  séreuse  qu’il  inocule. 
Ür  puisque  l’ouverture  directe, par  une  incision  parallèle 
à  l’arcade  de  Fallope, permet  de  rester  dans  les  limites  des 
néomembranes,  pourquoi  ne  pas  éviter  ce  danger  inutile, 
la  souillure  du  péritoine?  C’est  surtout  cette  raison  qui 
me  fait  préférer  l’incision  oblique,  devenue  d’ailleurs  la 
règle  à  peu  près  fixe  des  chirurgiens. 

Aussi  n’insisterons-nous  pas  et  nous  croyons  pouvoir 
reprendre,  pour  clore  cette  discussion,  les  conclusions 
d’un  récent  article  publié  par  nous  dans  la  Revue  de  chi¬ 
rurgie  :  1°  Une  simple  et  première  crise  d’appendicite  ne 
suffit  pas  pour  légitimer  l’ouverture  du  ventre  et  l’ex¬ 
cision  du  processus  vermiculaire,  car  cette  crise  peut  être 
unique  et  le  mal  ne  pas  reparaître.  2°  Si  des  récidives 
fréquentes  et  l’existence  d’une  tumeur  font  craindre  la 
rupture  de  l’appendice,  comme  nul  ne  peut  mesurer 
d’avance  la  gravité  des  accidents  consécutifs,  l’inter¬ 
vention  est  alors  indiquée.  3°  Elle  l’est  à  plus  forte 
raison  lorsque  la  perforation  a  eu  lieu  et  provoque  une 
péritonite  généralisée  ;  mais  cette  intervention  pour 
avoir  quelques  chances  de  succès  doit  être  précoce, 
presque  immédiate,  et  pratiquée  au  moins  dans  les  qua¬ 
rante-huit  premières  heures.  4°  Lorsque  les  accidents 
sont  localisés,  il  faut  encore  recourir  à  l’incision  rapide 
pour  éviter  des  complications  redoutables,  bien  que  déjà 
des  adhérences  protègent  le  péritoine.  5°  L’incision  obli¬ 
que  nous  paraît  suffire  à  l’ouverture  de  toutes  ou,  du 
moins,  de  presque  toutes  les  variétés  de  collections  puru¬ 
lentes  péri-appendiculaires. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


L’étiologie  et  le  traitement  des  pleurésies 

Au  congrès  italien  de  médecine  interne. 

L’étude  de  la  pleurésie  a  été,  depuis  le  commencement  de 
cette  année,  à  l’ordre  du  jour  de  presque  tous  les  congrès  et 
sociétés  de  médecine.  Deux  points  ont  surtout  attiré  l’atten¬ 
tion  :  les  causes  de  la  pleurésie  en  général  et  le  traitement  de 
la  pleurésie  purulente.  Ce  sont  encore  ces  deux  questions  que 
vient  de  discuter  la  Société  italienne  de  médecine  interne 
(séance  du  20  octobre). 

Les  causes  de  la  pleurésie,  naguère  si  vagues.et  mal  déter¬ 
minées  ou  se  résumant  dans  la  banale  influence  du  froid,  sé 
récisent  depuis  les  recherches  bactériologiques  récentes, 
omme  le  plus  grand  nombrè  des  organes  et  des  tissus,  plus 
encore  qu’eux,  la  plèvre  semble  ne  s’enflammer  le  plus  sou¬ 
vent  (sauf  les  cas  relativement  rares  de  pleurésie  d’origine 
diathésique)  que  sous  l’incitation  d’un  organisme  pathogène  : 
sur  ce  point,  l’accord  est  bien  près  de  se  faire.  Reste  à  déter¬ 
miner  la  nature  et  l’espèce  de  cet  organisme  pathogène,  la 
fréquence  relative  avec  laquelle  interviennent  les  divers  or- 
anismes.  C’est  à  cette  tâche  que  les  anatomo-pathologistes 
es  différents  pays  se  sont  consacrés.  Dans  un  récent  article 
[Gazette  hebdomadaire,  11  octobre  1890,  p.  484),  M.  Kelsch 
a  exposé  ses  recherches  sur  ce  sujet. 

A  la  Société  italienne,  M.  Patella  a  ouvert  la  discussion  en 
étudiant  l’étiologie  de  la  pleurésie  sérç-fibrineuse,  celle  dont 


la  nature  infectieuse  est  encore  à  l’heure  actuelle  le  plus  dis¬ 
cutée.  Pour  lui,  quelle  que  soit  la  cause  apparente  de  la  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse,  qu’elle  soit  ou  non  occasionnée  par  un 
refroidissement  (pleurésie  rhumatismale  de  certains  auteurs), 
elle  est  due  à  un  microbe  pathogène,  opinion  que  M.  Luzzato 
a  déclarée  trop  absolue.  Pour  M.  Patella,  cet  agent,  dont  les 
troubles  circulatoires  engendrés  par  le  refroidissement  ont  pu 
faciliter  la  germination  dans  la  plèvre  et  dont  la  porto  d’en¬ 
trée  est  souvent  difficile  à  déterminer,  est  variable  :  souvent 
il  s’agit  du  bacille  tuberculeux,  et  cela  même  chez  des  sujets 
d’apparence  robuste;  cependant  on  n’est  pas  en  droit  d’attri¬ 
buer,  avec  Landouzy  et  Strihnpell,  toutes  les  pleurésies  séro¬ 
fibrineuses  au  bacille  tuberculeux;  en  effet,  même  chez  des 
sujets  tuberculeux  elles  peuvent  être  produites  par  un  autre 
organisme  pathogène;  elles  sont  souvent  alors  sous  la  dépen¬ 
dance  du  staphylococcus  pyogenes  aureus  ou  albus  :  les  épan¬ 
chements  de  cette  nature  sont  susceptibles  d’une  guérison  plus 
ou  moins  complète  et  plus  ou  moins  rapide  ;  d’autres  fois  la 
pleurésie  fibrineuse  est  engendrée  par  le  diplocoque  capsulé 
de  Frænkel  (pneumocoque).  La  recherche  des  bactéries  dans 
les  épanchements  pleurétiques  est  souvent  difficile  et,  de  ce 
que  l’on  n’a  pas  constaté  leur  présence,  on  ne  peut  pas  con¬ 
clure  que  la  pleurésie  n’est  pas  d’origine  infectieuse  et  qu’elle 
est  due  à  une  cause  chimique  :  d’ailleurs,  la  difficulté  de  la 
recherche  des  bactéries  dans  ces  épanchements  s’explique  par 
leur  rareté,  et  par  la  difficulté  de  leur  développement  dans  le 
liquide  séro-fibrineux  qui,  ainsi  que  l’a  constaté  M.  Luzzato, 
est  un  mauvais  terrain  de  culture. 

L’origiue  bactérienne  de  la  pleurésie  purulente  est  nette¬ 
ment  établie  à  l’heure  actuelle,  il  no  reste  plus  qu’à  déter¬ 
miner  les  agents  de  la  suppuration.  M.  Patella  a  constaté  à 
plusieurs  reprises  la  présence  du  pneumocoque  dans  ces  épan¬ 
chements.  M.  Luzzato  a  trouvé  dans  les  épanchements  puru¬ 
lents  des  organismes  divers  :  staphylocoques,  streptocoques, 
plus  rarement  le  pneumocoque.  M.  Bozzolo  insiste  à  propos  de 
la  pleurésie  pneumococcique  sur  une  cause  d’erreur  résultant 
du  polymorphisme  de  ce  microorganisme,  qui  peut  être  con¬ 
fondu  à  un  simple  examen  microscopique  avec  le  streptocoque. 

La  fréquence  de  la  pleurésie  dans  le  cours  de  la  pneumonie 
a  été  aussi  diversement  appréciée  que  celle  de  la  pleurésie 
tuberculeuse  :  d'après  M.  Maragliauo,  il  n’y  a  presque  pas  de 
pneumonies  qui  ne  s’accompagnent  d’un  épanchement  pleuré¬ 
tique  plus  ou  moins  abondant,  qui  débute  le  3°  ou  le  4°  jour 
et  dont  l’exsudât  est  séro-fibrino-purulent  :  lorsque  la  pneu¬ 
monie  s’étend,  l'épanchement  augmente  d’abondance,  devient 
séro-fibrineux  et  ne  renferme  plus  qu’un  petit  nombre  de 
globules  de  pus  ;  le  pronostic  favorable  de  ces  épanchements, 
qui  ressort  bien  des  recherches  de  M.  Netter,  a  été  confirmé 
par  M.  Patella  :  on  peut  s’attendre,  d’après  lui,  lorsqu’on 
trouve  le  pneumocoque  seul  dans  un  épanchement  purulent, 
à  une  guérison  facile,  soit  spontanément,  soit  après  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  peu  importante. 

M.  Bozzolo  a  fait  observer  que  le  bacille  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  se  rencontre  assez  souvent  dans  les  épanchements  pleu¬ 
rétiques,  bien  qu’il  provoque  plutôt  des  lésions  pulmonaires 
que  des  lésions  pleurales. 

M.  Maragliauo  s’est  déclara  partisan  de  l’intervention  ra¬ 
pide  dans  les  épanchements  pleurétiques  :  il  pratique  l’éva¬ 
cuation  dans  la  2°  ou  la  3°  semaine  de  la  maladie  ;  l’épanche¬ 
ment,  dit-il,  se  reproduit  rarement  et  toujours  en  faible 
quantité.  La  thoracentèse  n’est  peut-être  pas  toujours  favo¬ 
rable  dans  la  pleurésie  tuberculeuse  :  en  effet,  M.  de  Renzi, 
étudiant  l’influence  réciproque  si  controversée  de  la  pleurésie 
et  de  la  tuberculose,  est  arrivé  à  cette  conclusion  que  lorsque 
l’épanchement  pleurétique  siège  du  même  côté  que  les  lésions 
pulmonaires,  il  en  modère  la  progression  et  sou  évacuation  est 
suivie  d’une  recrudescence  rapide  ;  lorsque  la  pleurésie  siège 
du  côté  sain,  elle  nécessite  au  contraire  l’évacuation,  car  elle 
aggrave  l'intensité  des  troubles  fonctionnels. 

Des  opinions  très  diverses  ont  été  émises  au  sujet  du  traite¬ 
ment  de  la  pleurésie  purulente. 

La  résorption  de  l’épanchement  est  possible  lorsque  celui-ci 
est  produit  par  le  pneumocoque,  a  fait  remarquer  M.  Patella. 
Une  ponction  suffit  dans  bien  des  cas,  a  observé  également 
M.  Maragliano,  et  on  peut  sans  préjudice  pour  le  malade  at¬ 
tendre  8  à  10  jours  après  la  thoracentèse  pour  suivre  la  marche 
de  la  maladie  avant  de  recourir  à  une  intervention  plus  ac¬ 
tive.  M.  Bozzolo  s’est  déclaré  partisan  de  la  résection  costale, 
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tout  ou  établissant  une  distinction  capitale  entre  les  petits 
épanchements  métapneumoniques  susceptibles  de  guérison 
facile  et  les  épanchements  d’une  autre  nature  qui  ne  sont  sou¬ 
vent  justiciables  que  de  l'opération  d’Estlander.  M.  Baecelli  a 
émis  une.  opinion  analogue,  quoique  plus  timide  et  basée  sur 
des  raisons  différentes  :  pour,  lui*  les:  épanchements  purulents, 
libres  dans  la  cavité  pleurale  et  auxquels  il  donne  le  nom  de 
pyothorax,  doivent  Être  traités  par  ,  la  thoracentèse,  tandis 
que  dans  les  épanchements  franchement  purulents  enkystés, 
là  résection  costale  est  indiquée.  D’ailleurs,  fait-il  observer, 
lorsque  la  plèvre  est  recouverte  de  fausses  membranes  infilr 
trées  de  pus,  elle  a  perdu  ses  propriétés  physiologiques,  et 
l’incision  n’offre  plus  d’inconvénients.  j  -.ic 

Gemmes  Thuiiebcie. 


Tuberculose  buccalè. 

D’après  une  communication  faite  par  M. docteur.  P.  Ritteb 
de  Berlin,  au  10e  Congrès  international  des  sciences  médi¬ 
cales. 

Depuis  les  découvertes  récentes  de  la  bactériologie,  l'ar* 
dentaire  s’est  complètement  modifié.  Les  données  scien¬ 
tifiques  se  sont  confirmées  et  accrues  et  on  a  pu  se  convaincre 
que  bien  des  affections,  pouvant  intéresser  tout  l'organisme, 
avaient  souvent  dans  la  bouche  et  par  l'intermédiaire  de 
l’appareil  dentaire  leur  voie  d’introduction.  Parmi  ces  affec¬ 
tions,  les  deux  principales  sont  la  syphilis  et  la  tuberculose, 
qu’il  importe  de  différencier  soigneusement  des  lésions  de 
nature  cancéreuse. 

J’ai  pu  suivre  dernièrement  l’évolution  d’une  tuberculose 
gingivale,  à  allures  spéciales. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  41  ans  qui  vint  me  trouver 
dans  le  courant  d’octobre  1888,  se  plaignant  de  vives  douleurs 
dans  la  mâchoire  inférieure.  La  lèvre  était  le  siège  d’un  gon¬ 
flement  notable,  la  gencive  était  elle-mÊme  grosse,  rouge  au 
voisinage  des  petites  molaires  du  côté  gauche.  Je  fis  l’extrac¬ 
tion  des  dents  malades,  mais  cela  ne  calma  pas  la  douleur  et, 
au  bout  de  quelque  temps,  je  constatai  la  présence  d’une 
ulcération,  à  bords  irréguliers,  à  fond  granuleux  et  infiltré. 
Au  niveau  des  racines  des  dents  enlevées  existait  un 
trajet  fistuleux  qui  conduisait  jusque  sur  le  maxillaire 
inferieur,  en  partie  dénudé  ;  par  ce  trajet  le  malade  évacua  à 
différentes  reprises  des  séquestres  nécrosiques.  Malgré  des 
interventions  réitérées,  l’affection  ne  rétrocéda  pas.  L’état 
général  s’aggrava  môme  ;  en  mai  1890,  on  vit  apparaître  de 
l’albuminurie  avec  œdème  des  jambes,  et  en  juin  le  malade 
mourait.  Les  commémoratifs  nous  avaient  fait  apprendre 
l’existence  chez  le  père  du  malade  d’accidents  pulmonaires 
qui  avaient  causé  la  mort  et  chez  notre  malade  lui  même 
l’existence  de  lésions  scrofuleuses  à  répétition. 

M.  Baginsky  a  observé  un  cas  de  même  nature,  consé¬ 
cutif  à  une  affection  laryngée.  A  la  suite  on  avait  vu  survenir 
des  granulations  tuberculeuses  des  gencives,  puis  des  ulcéra¬ 
tions  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais  avec  infiltration  de  la 
langue.  Ici,  comme  dans  notre  cas,  l’examen  bactériologique 
avait  permis  de  trouver  le  bacille  de  Koch  dans  les  crachats 
et  les  produits  de  raclage. 

M.  P.  Michelson  (Kœnigsborg)  a  observé  dans  le  courant 
do  cette  dernière  année  4  cas  de  tuberculose  nasale  et  cinq 
de  tuberculose  buccale.  Dans  quatre  de  ces  derniers  cas  il  y 
avait  coexistence  de  lésions  laryngées.  Bien  que  les  accidents 
buccaux  ou  nasaux  marchent  plus  vite  que  les  accidents 
laryngés  et  deviennent  de  suite  plus  facilement  appréciables, 
Michelson  n’hésite  pas  à  affirmer  que,  dans  ces  différents  cas, 
l’affection  a  débuté  par  la  muqueuse  buccale. 

M.  Scheoh  (Maladies  de  la  bouche,  de  la  gorge  et  du 
nez,  1888)  croit  que  la  tuberculose  buccale  peut  être  primi¬ 
tive,  aussi  bieu  que  secondaire.  Il  admet  aussi  la  coexistence 
fréquente  des  accidents  laryngés.  Enfin  il  croit  la  tuberbulose 
gingivale  très  rare. 

M.  Trélat  dit  de  même  que  les  ulcérations  buccales,  si 
fréquentes  chez  les  phthisiques,  sont  de  nature  tuberculeuse 
et  non  cachectique  comme  on  est  habitué  à  l’admettre.  Ces 
ulcérations  peuvent,  bien  que  rarement,  être  l’accident  initial 
do  la  tuberculose,  survenant  avant  les  lésions  pulmonaires. 
Elles  ont  une  maroho  chronique,  mais  progressive,  et  ne 


tendent  nullement  vers  la  guérison  spontanée.  Cet  auteur 
insiste  également  sur  le  caractère  superficiel  des  lésions,  leur 
début  par  un  piqueté  granuleux  spécial,  etc. 

Enfin  M.  Kœrte  a  observé  dans  la  clinique  du  professeur 
Lücke  une  ulcération  de  la  pointe  de  la  langue,  avec  infil¬ 
tration  de  cet  organe.  Le  diagnostic  hésita  longtemps  entre 
le  carcinome  et  la  syphilis,  et  le  traitement  par  l’iodure  de 
potassium  ne  donna  aucun  bon  résultat.  L’affection  n’ayant 
aucune  tendance  à  la  guérison  et  se  compliquant,  d’autre  part, 
d’inflammation  gingivale,  de  douleurs  tenaces,  on  fit  l’ampu¬ 
tation  de  la  partie  malade.  L’examen  histologique  permit  de 
constater  l’existence  de  tubercules  nucléaires  caractéristiques, 
disséminés  dans  la  langue. 

M.  Eugène  Enteneuer  cite  une  observation  à  peu  près 
analogue,  compliquée  d’engorgement  lymphatique  et  de  gon¬ 
flement  de  la  glande  sous-maxillaire . 

D’après  ces  différentes  observations  et  d’autres  analogues, 
on  peut  admettre  : 

Que  la  tuberculose  buccale  peut  apparaître  primitivement  ; 
qu’elle  peut  être  un  épiphénomène  dans  le  cours  de  la  tuber¬ 
culisation  aiguë;  qu’enfin  elle  peut  être  consécutive  à  la  tuber¬ 
culose  d’organes  voisins.  Le  plus  souvent  on  voit  concurrem¬ 
ment  des  lésions  du  voile  du  palais,  du  larynx  ou  de 
l’épiglotte.  Dans  ce  cas  les  lésions  buccales  sont  surtout  pos¬ 
térieures,  siégeant  sur  les  joues  et  en  arrière,  sur  la  base  de 
la  langue,  etc.  La  tuberculose  gingivale  est  très  rare. 

Du  côté  do  la  langue  on  peut  voir  :  soit  une  infiltration 
diffuse  et  dure,  soit  un  épaississement  localisé,  bientôt  suivi 
d’une  ulcération.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  malades  s’aper¬ 
çoivent  de  la  présence,  sur  la  muqueuse  linguale,  d’une  petite 
granulation,  habituellement  douloureuse.  En  ce  point  appa¬ 
raît  ensuite,  très  rapidement,  ce  qui  est  important  pour  le 
diagnostic,  une  ulcération.  Celle-ci  a  un  fond  granuleux,  des 
bords  dentelés,  souvent  indurés,  rarement  douloureux  à  la 
pression.  Souvent  on  constate,  sur  son  fond  ou  près  des  bords, 
dos  petits  tubercules  durs,  jaunâtres,  parfois  surmontés  eux- 
mêmes  d’une  petite  ulcération.  Souvent  aussi,  les  différentes 
couches  de  la  langue  sont  infiltrées  et  les  ganglions  du  cou 
sont  tuméfiés.  Dans  le  cas  où  cette  tuberculose  est  manifes¬ 
tement  le  premier  accident  dè  la  malàdie,  il  faut  agir  rapi¬ 
dement  pour  tenter  d’en  enrayer  la  diffusion  ultérieure. 

La  tuberculose  de  la  voûte  palatine  peut  débuter  par  les  os 
et  le  périoste,  puis  déterminer  sur  la  muqueuse  des  lésions 
secondaires,  auquel  cas  on  croit  le  plus  souvent  avoir  affaire 
à  des  accidents  syphilitiques. 

La  tuberculose  gingivale,  telle  du  moins  qu’elle  nous  appa¬ 
raît  d’après  le  cas  que  nous  avons  rapporté,  débute  sous  la 
trompeuse  apparence  d’une  simple  périostite  alvéolo-dentaire. 
La  dent  jugée  coupable  de  cette  complication  est  enlevée  jet 
c’est  alors  qu’on  voit  évoluer  une  ulcération  tenace,  envahis¬ 
sante,  sur  la  nature  de  laquelle  on  hésite  tout  d’abord  à  se 
prononcer.  Ce  n’est  que  plus  tard,  lorsque  le  fond  de  l’ulcère 
se  charge  de  petites  granulations,  les  unes  surélevées,  jau¬ 
nâtres,  les  autres  rapidement  transformées  en  détritus  spha- 
célés,  que  l’on  peut,  a  coup  sûr,  affirmer  la  nature  tuberculeuse 
de  l’affection. 

Le  diagnostic  différentiel  des  ulcérations  tuberculeuses  se 
basera  d’ordinaire  sur  le3  signes  suivants  : 

Les  aphtes  de  la  muqueuse  buccale  sont  toujours  superficiels, 
aussi  ne  pourra-t-on  les  confondre  avec  les  ulcérations  tuber¬ 
culeuses  accompagnées  d’infiltration.  Les  érosions  tubercu¬ 
leuses  sans  infiltration  notable  sont  donc  seules  d’un  diagnos¬ 
tic?  difficile  et  nécessiteront  souvent,  en  dernier  ressort,  l’exa¬ 
men  bactériologique.  La  durée  de  leur  évolution  est  d’ailleurs 
plus  longue. 

Le  chancre  syphilitique  est  rare  aux  gencives,  plus  fréquent 
au  palais  ;  il  est  rond,  taillé  à  pic,  ne  présente  pas  d’irrégu¬ 
larités  ou  de  dentelures  de  ses  bords  et  est  très  douloureux. 
L’ulcération  tuberculeuse  ou  scrofuleuse  présente  au  contraire 
des  bords  sinueux  et  comme  rongés.  Souvent  les  petites  gra¬ 
nulations  dont  nous  avons  parlé  aideront  au  diagnostic.  Il  ne 
faut  pas,  d’autre  part,  s’adresser  uniquement  au  gonflement 
ganglionnaire  pour  décider  de  la  nature  de  la  maladie,  la 
tuberculose  pulmonaire  s’accompagnant  fréquemment  d’adé¬ 
nite. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  diagnostic  avec  le  lupus,  ha¬ 
bituellement  accompagné  d’accidents  de  la  face,  ni  le  dia¬ 
gnostic  avec  la  lèpre.  Les  recherches  récentes  ont  par  contre 
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établi  la  nécessité  de  différencier  la  tuberculose  buccale  de 
l’aétinomÿcose.  Celle-ci  atteint  d’ordinaire  le  maxillaire,  elle 
irradie  autour  d’un  trajet  fisttileii^;  profond,  à  bords  mous, 
à  fond  suppurant.  L’os  atteint  présente  l'aspect  de  pierre 
ponce  avec  ostéoporose  centrale  et  hypérostose  périphéri¬ 
que.  Les  ganglions  sont  tuméfiés.  Parfois  cependant  le  dia¬ 
gnostic  histologique  sera  nécessaire. 

Les  stomatites  peuvent  aboutir,  mais  lentement,  à  la 
destruction  gangréneuse  de  la  muqueuse  avec  infiltration. 
Elles  sont  d’ordinaire  alors  symptomatiques  d’une  cachexie 
profonde  ou  d'une  intoxication  hydrargyrique. 

L’ulcération  cancéreuse  est  un  peu  plus  surélevée,  repo¬ 
sant  sur  une  base  molle,  discoïde.  L’épithélium  persiste  un 
certain  temps,  puis  l’ulcération  se  produit  avec  cratère  cen¬ 
tral,  Les  bords  de  cette  ulcération  sont  assez  platsetdécollés. 
Parfois  on  voit  apparaître  des  végétations  polypiformes, 
dures,  bientôt  abcëaées.  L’évolution  de  la  lésion  est  plus  lente 
que  celle  de  l’ulcère  tuberculeux. 

Il  nous  reste  à  voir  quel  est,  dans  ces  différents  accidents, 
surtout  pour  ce  qui  est  de  la  tuberculose  buccale,  le  rôle  du 
dentiste. 

Faut-il,  de  parti  pris,  enlever  toute  dent  paraissant  malade, 
au  voisinage  de  lésions  de  cette  nature  ?  Faut-il,  au  contraire, 
différer  pour  ne  pas  créer  à  la  maladie  de  nouvelles  portes 
d’entrée  ? 

La  thérapeutique  de  la  bouche  et  des  dents  comporte  de 
formelles  indications: 

1).  Miller  a  examiné  les  dents  do  nombreux  sujets  sains  et 
n’y  a  jamais  trouvé  de  bacilles  de  la  tuberculose.  Lorsque,  par 
contre,  les  dents  sont  malades,  les  micro-organismes  que 
celles-ci  renferment  sont  innombrables,  rien  ne  s’oppose  à  ce 

Sue  le  bacille  de  Koch  ne  puisse  lui-même  y  élire  domicile. 

’a-t-on  pas  vu  apparaître  des  adénites  tuberculeuses  du  cou 
que  rien  n’explique,  cheü  des  individus  sains  en  apparence  et 
qui  peut-être  n’avaient  présenté  comme  porte  d'entrée  que  le 
système  dentaire  ?  Il  y  a  donc  intérêt  à  surveiller  Soigneuse¬ 
ment  l’état  des  dents  chez  les  individus  syphilitiques,  scrofu¬ 
leux,  prédisposés  de  la  sorte  aux  affections  buccales.  Il  faut 
agir  ainsi  dans  toutes  les  maladies  qui  s'accompagnent  de  ■ 
stomatites,  de  gingivites,  comme  la  scarlatin'e,  la  rougeole, ! 
etc.,  pour  éviter  l’éclosion  d'infections  secondaires,  peut-être 
tuberculeuses. 

2).  Le  dentiste  doit,  de  son  côté,  prendre  des  soins  minu¬ 
tieux  de  propreté.  Nous  savons,  et  Lancereaux  le  rappelait 
encore  dernièrement,  que  la  syphilis  a  pu  être  inoculée  par  des 
instruments  malpropres. 

Brown  a  observé  un  cas  indéniable  de  contagion  tubercu¬ 
leuse  dans  une  opération  sur  les  dents.  Aussi  le  dentiste  de¬ 
vra-t-il  surveiller  la  propreté  de  ses  instruments,  surtout 
lorsqu'il  vient  de  soigner  un  sujet  tuberculeux,  et  pratiquer 
rigoureusement  leur  désinfection. 

3).  La  transmission  peut  encore  s’opérer  directement,  mais 
du  malade  au  dentiste  .qui  le  soigne.  Les  morsures  du  doigt, 
le  contact  de  parcelles  de  crachats  avec  les  mains,  le  visage 
de  l’opérateur,  peuvent  devenir  dangereux  lorsque  le  sujet 
est  tuberculeux.  Il  faut,  pour  la  même  raison,  signaler  le 
danger  qui  résulte  de  la  stagnation  de  crachats  de  tuber¬ 
culeux  dans  le  crachoir,  les  verres  des  dentistes,  et  avoir 
soin  de  procéder  à  la  désinfection  rigoureuse  de  tous  ces 
appareils. 

Il  y  a  peut-être  bien  encore  d’autres  modes  d’inoculation. 
Le  contact,  par  exemple,  sur  les  dents  d’un  sujet  sain,  d’un 
cigare  fabriqué  au  milieu  d’individus  parfois  malades,  cra¬ 
chant  de  tous  côtés,  ne  peut-il  pas  transmettre  l’infection 
tuberculeuse  grâce  aux  poussières  nombreuses  que  le  cigare 
contient  et  qui  proviennent  de  l’atmosphère  de  la  fabrique  ? 

Tous  ces  points  sont  à  compléter,  mais  il  importe  d’insister 
sur  ce  fait  que  les  dents  et  les  gencives  sont,  plus  souvent 
qu’on  ne  croit,  des  portes  d’eptrée  pour  l’agent  pathogène  de 
la  tuberculose. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


DIXIÈME  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DES  SCIENCES 
MÉDICALES 

Tenu  &  Berlin  du  4  au  10  août  1890. 

(Fin) 

Traitement  hydrostatique  de  l’inversion 
chronique  de  l'utérus. 

HI.  L.  Ad.Neugebauer  (Varsovie)  relate  le  cas  suivant 
en  faveur  du  traitement  de  l’inversion  utérine  par  la  pression 
continue  exercée  sur  l’utérus  inversé  au  moyen  d’un  ballon 
en  caoutchouc  de  plus  en  plus  distendu  avec  de  l’eau.  Une 
femme,  âgée  de  22  ans,  atteinte,  depuis  un  accouchement 
survenu  deux  années  auparavant,  d’inversion  utérine,  extrê- 
meiiient  affaiblie  par  les  pertes  de  sang,  se  présenta  à  la 
Clinique.  Il  existait  dans  le  vagin  une  tumeur  à  grand  axe 
longitudinal,  ovoïde,  un  peu  aplatie,  quelque  peu  élastique 
et  mobile,  occupant  les  2j3  supérieurs  du  vagin,  à  grosse 
extrémité  dirigée  on  bas,  et  comme  appendue  à  un  pédicule. 
Autour  du  pédicule,  sillon  accusé,  ou  plutôt  gouttière  entre 
le  pédicule  et  la  marge  de  l’orifice  externe.  Surface  de  la 
tumeur  lisse,  et  recouverte  d’une  muqueuse  présentant  une 
coloration  rouge  très  vive.  A  l’exploration  bimanuolle,  cons¬ 
tatation  entre  les  ligaments  larges,  d’une  dépression  infundi- 
buliforine,  qui  confirme  le  diagnostic  d’inversion  de  la 
matrice.  Le  traitement,  qui  consista  dans  l’application,  après 
nettoyage  rigoureux  du  vagin,  d’un  ballon  en  caoutchouc, 
dans  lequel  on  injecta  une  quantité  d’eau  qui  fut  portée 
successivement  à  neuf  onces,  douze  onces,  quinze  onces,  dut 
être  interrompu  le  10  juin  à  cause  de  l’apparition  des  règles. 
Il  fut  repris  le  13  juin.  Chaque  jour  on  enlevait  le  ballon  et 
on  faisait  un  lavage  minutieux  du  vagin.  Le  27  juin,  après 
17  applications  de  l’appareil,  la  réduction  de  l’utérus  inversé 
était  obtenue.  Quelques  jours  après,  il  était  impossible  de 
retrouver  la  moindre  trace  de  l’état  pathologique  antérieur. 
D’après  Neugebauer,  les  avantages  du  ballon  hydrostatique 
sur  le  ballon  rempli  d’air  résultent  de  l’incompressibilité  à 
peu  près  complète  de  l’eau,  tandis  que  l’air  est  compressible. 

De  l’extirpation  de  la  vessie. 

M.  Pawlik  (Prague).  —  Le  16  juin  1888,  une  femme  entre 
à  la  Clinique  pour  une  hématurie  persistante.  Le  cathétérisme 
des  urotères  permet  d'écarter  l’hypothèse  d’une  hématurie 
d’origine  rénale.  De  plus,  après  dilatation  do  l’urèthre,  on 
constate,  par  l’exploration  digitale  et  par  l’endoscope,  la 
présence  d’un  polype,  finement  pédiculé.  Par  l’orifice  d’une 
colpocystotomic,  ablation  du  polype  au  thermocautère  ;  puis, 
fermeture  do  la  fistule  ;  guérison  complète.  La  femme  quitte 
la  Clinique  le  28  juillet  1888. 

Un  an  plus  tard,  le  11  juillet  1889,  elle  revient  très  affai¬ 
blie.  Pendant  8  mois  après  l’opération,  elle  a  été  très  bien 
portante,  mais  ensuite  l’hématurie  a  reparu  pour  ne  plus 
cesser.  A  l’examen  endoscopique,  on  découvre  une  masse 
papillomateuse,  insérée  largement,  et  l’on  conclut  à  la  mali¬ 
gnité  du  néoplasme,  conclusion  qui  fut  plus  tard  confirmée 
par  l’examen  microscopique.  Il  y  avait  donc  urgence  à  une 
intervention  radicale. 

Le  plan  opératoire  fut  d’amener  et  de  fixer  les  uretères 
dans  la  paroi  vaginale  antérieure,  d’exciser  ensuite  la  vessie, 
et  de  créer  une  vessie  nouvelle  en  utilisant  la  portion  restante 
de  l’urèthre  et  le  vagin. 

Une  première  séance  opératoire  eutlieu  le  3  août  1889.  Après 
introduction  d’un  cathéter  métallique  dans  chaque  uretère,  la 
femme  est  placée  dans  la  position  génu-pectoralo.  Puis,  inci¬ 
sion  du  vagin  le  long  de  chaque  uretère  sur  une  longueur  de 
2  centim  ,  dissection  de  l'uretère,  incision  de  un  centimètre 
sur  la  paroi  postérieure  de  ce  canal;  au-dessous  de  cette  inci¬ 
sion,  ligature  de  l’uretère  qui  est  ensuite  séparé  de  son  extré¬ 
mité  vésicale,  enfin  suture  de  l’orifice  urétéral  à  la  plaie 
vaginale. 

Extirpation  de  la  vessie  le  27  août,  dans  une  2e  séance  opéra¬ 
toire,  Laparotomie,  et,  sans  intéresser  le  péritoine,  dissection 
de  la  vessie,  remplie  au  préalable  d’une  émulsion  iodotormée 
de  façon  a  la  rendre  bien  reconnaissable,  jusqu’à  l'orifice 
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uréthral  interne.  Evacuation  de  la  vessie,  et  tamponnement 
avec  de  la  gaze  iodoformée  de  la  cavité  sus- vésicale  pour 
prévenir  toute  hémorrhagie.  Incision  transversale  immédia¬ 
tement  au-dessus  de  la  saillie  faite  par  l’urèthre  de  la  paroi 
vaginale  antérieure,  et  à  travers  cette  incision,  rendue  suffi¬ 
samment  large,  abaissement  de  la  vessie  dans  le  vagin,  et 
excision  de  cet  organe  au  niveau  de  l’orifice  uréthral  interne. 
(A  ce  moment,  l’opérée  tombe  dans  le  collapsus,  on  injecte 
sous  la  peau  300  gr.  de  la  solution  physiologique,  chaude,  de 
sel  marin;  le  collapsus  cesse.)  On  suture  la  paroi  vaginale 
antérieure  avec  le  rebord  antérieur  de  la  plaie  uréthrale, 
tandis  que  le  rebord  postérieur  de  celle-ci  ainsi  qu’un  avive¬ 
ment  circulaire  de  l’entrée  du  vagin  sont  utilisés  pour  une 
kolpokleisis  transversale.  Avant  de  nouer  les  fils  à  ligature, 
on  introduit  à  travers  l’urèthre  dans  les  uretères  un  cathéter 
élastique.  Fermeture  de  la  plaie  abdominale  jusqu’à  son  angle 
inférieur,  par  où  sortent  les  chefs  de  la  gaze  iodoformée. 

La  kolpokleisis,  dont  la  terminaison  dut  être  hâtée  à  cause 
des  accidents  de  collapsus,  échoua  ;  de  plus,  il  resta  au  niveau 
de  la  tentative  de  réunion  de  la  paroi  vaginale  antérieure 
avec  le  rebord  antérieur  de  la  plaie  uréthrale  une  fistule,  qui 
ne  se  ferma  qu’au  bout  de  8  mois.  Une  nouvelle  tentative 
d’occlusion  du  vagin,  faite  le  20  juin  1890,  échoua  égalemant. 

Le  18  juillet,  Pawlik  pratiqua  une  kolpokleisis  sagitale, 
qui  réussit  sauf  la  persistance  d’une  fistulette  immédiatement 
en  arrière  de  l’urèthre.  Couchée,  la  malade  retient  déjà  l’urine 
longtemps  ;  mais,  quand  elle  se  lève,  l’urine  s’écoule  par  la 
fistule.  Elle  se  rend  parfaitement  compte  quand  la  nouvelle 
vessie,  d’une  capacité  de  400  gr.  environ,  est  distendue  par 
l’urine,  et  elle  réussit  à  l’évacuer,  volontairement,  par  la 
contraction  des  muscles  périnéaux.  Il  n’est  pas  douteux,  si 
cette  fistule  se  ferme,  que  cet  organe  artificiellement  créé 
possédera  une  puissance  de  contention  suffisante.  Quoi  qu’il 
en  soit,  c’est  un  résultat  déjà  satisfaisant  que  cette  femme, 
exposée,  il  y  a  un  an,  à  une  mort  imminente,  puisse  supporter 
une  somme  sérieuse  de  fatigues. 


Traitement  de  l’empyème. 

AI.  AI  osier  (Greifswald).  —  Le  traitement  opératoire  de 
l’empyème  diffère  suivant  les  conditions  particulières  du  sujet, 
âge,  constitution,  etc.,  aussi  bien  que  suivant  la  nature  et  la 
cause  de  la  suppuration.  Je  ne  dirai  que  peu  de  chose  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale.  Je  suis  un  adversaire  résolu  de  l’as¬ 
piration  dans  les  épanchements  purulents.  Exceptionnelle¬ 
ment  je  l’ai  vue  donner  de  bons  résultats.  Je  préfère  de  beau¬ 
coup  l’incision  précoce  et  franche  de  l’espace  intercostal  avec 
antisepsie  rigoureuse  post-opératoire.  Je  fais  pratiquer  la 
résection  costale  dès  qu’elle  devient  nécessaire. 

Mais,  comme  je  le  disais  plus  haut,  ces  interventions  ne 
conviennent  pas  à  tous  les  malades.  Lorsque  l’on  a  affaire 
par  exemple  a  des  sujets  affaiblis  par  la  maladie  et  auxquels 
le  sommeil  chloroformique  ou  le  choc  opératoire  pourraient 
être  préjudiciables,  il  vaut  mieux  employer  le  drainage  simple 
de  la  cavité  pleurale. 

J’arrive  maintenant  au  traitement  prophylactique  de  l’em- 
pyème. 

Les  recherches  de  Rosenbach,  de  Ivocher,  de  Weichsel- 
baum  nous  ont  mis  sur  la  voie  de  la  nature  des  suppurations 
des  séreuses,  de  la  plèvre  en  particulier.  Elles  nous  ont  montré 
que  le  micro-organisme  n’était  pas  toujours  l’agent  unique¬ 
ment  nocif  du  liquide  purulent.  On  peut  par  exemple  trouver 
dans  un  épanchement  non  suppuré  des  streptocoques  ou  sta¬ 
phylocoques  de  la  suppuration,  on  peut  en  injecter  dans  les 
liquides  des  séreuses  sans  en  déterminer  l’infection  septicé¬ 
mique. 

D’autre  part,  les  ptomaïnes  ou  toxines  de  ces  micro-orga¬ 
nismes  peuvent  donner  à  un  liquide  pleural  tous  les  carac¬ 
tères  de  virulence  des  liquides  suppurés,  sans  que  l’agent 
pathogène  vivant  puisse  être  décelé. 

Nous  serons  peut-être  plus  tard  mieux  armés  pour  combattre 
les  intoxications  de  cette  nature.'  Nous  ne  pouvons  en  tout 
cas  maintenant  nous  occuper  que  des  infections. 

D’où  viennent  celles-ci  ?  comment  un  liquide  pleural  pri¬ 
mitivement  séreux  devient-il  purulent  ?  Les  raisons  sont  de 
différentes  espèces. 

Ou  bien  la  pleurésie  produite  par  une  affection  éloignée, 
générale,  néphrite  ou  bien  atomie  vasculaire  par  lésion  car¬ 


diaque,  s’infecte  secondairement  et  accidentellement,  mais 
d’autant  plus  facilement  que  l’état  général  favorise  les  in¬ 
fections  secondaires;  ou  bien  la  pleurésie,  née  d’affections  du 
voisinage,  bronchites,  pneumonies,  lésions  du  foie,  trouve  en 
celles-ci  les  raisons  de  sa  transformation  purulente.  Peut-être 
trouverons-nous  un  jour  le  moyen  de  réaliser  l’asepsie  des 
bronches,  des  voies  aériennes  supérieures,  peut-être  trouve¬ 
rons-nous  le  moyeu  de  neutraliser  sur  la  muqueuse  du  tube 
digestif  l’action  des  poisons  qui  iraient  plus,  tard  donner  au 
liquide  pleural  une  virulence  démontrée  par  les  travaux  de 
Grawitz  et  de  Bary,  existant  même  en  dehors  de  tout  micro¬ 
organisme.  Aujourd’hui  il  faut  être  plus  modeste  et  nous 
borner  à  l’asepsie  des  régions  accessibles. 

Pour  moi,  je  soumets  tous  mes  pleurétiques  à  des  lavages 
sérieux  et  répétés  des  fosses  nasales,  de  la  bouche,  de  la 
gorge,  persuadé  que  la  voie  d’infection  se  trouve  souvent  de 
ce  côté.  C’est  dans  de  pareils  procédés,  perfectionnés,  rendus 
plus  complets  par  les  progrès  de  la  médecine,  que  nous  trou¬ 
verons  la  meilleure  méthode  prophylactique  de  l’empyème. 


Du  traitement  du  moignon  dans  l’opération 
de  Porro. 

AI.  F.  Frank  (Cologne)  a  proposé,  dès  1881,  de  termi¬ 
ner  l’opération  de  Porro  par  l’inversion  du  moignon  dans  le 
vagin.  Depuis  cette  époque,  il  a  appliqué  ce  procédé  5  fois, 
en  le  simplifiant  peu  à  peu.  Voici  comment  il  se  propose  de  le 
réaliser  à  l’avenir  :  après  la  castration,  inciser  l’utérus  dans 
sa  portion  supérieure,  saisir  les  bords  de  l’incision  dans  des 
ligatures  avec  des  fils  de  soie,  faire  passer  ces  ligatures  dans 
le  vagin,  inverser  tout  l’utérus,  et  par  le  vagin  appliquer  le 
lien  élastique,  puis  inciser  la  matrice,  etc.  L’auteur  attribue 
à  ce  procédé  opératoire  les  avantages  suivants  : 

1)  La  méthode  d’inversion  du  pédicule  a  pour  elle  la  sécu¬ 
rité  du  traitement  extra-péritonéal,  eu  même  temps  que  la 
rapidité  de  la  guérison  dans  le  traitement  intra-péritonéal  et 
le  côté  brillant  de  celui-ci.  Sur  16  cas,  elle  a  permis  de  sauver 
11  existences,  résultat  fort  satisfaisant,  surtout  si  l’on  songe 
qu’on  réserve  l’opération  de  Porro  pour  les  cas  les  plus  diffici¬ 
les.  Les  opérées  peuvent  quitter  la  clinique  de  14  jours  à 
3  semaines  après  l’opération. 

2)  Le  moignon  inversé  se  retourne  peu  à  peu.  Après  12-14 
jours,  on  constate  que  le  col  s’est  reformé. 

3)  Il  n’a  jamais  été  observé  d’hémorrhagie  secondaire. 

4)  Les  risques  d’infecter  la  cavité  abdominale  par  le  vagin 
sont  minimes,  si  l’on  a  soin  de  réunir  tous  les  fils  par  un  nœud , 
de  saisir  celui-ci  avec  une  pince  et  de  la  conduire  dans  le 
vagin,  pour  la  confier  ensuite  à  un  aide. 

5)  L’inversion  de  l’utérus  ne  comporte  aucune  difficulté, 
même  dans  les  cas  où  l’orifice  interne  n’est  pas  complètement 
dilaté,  ce  qui  se  conçoit  parfaitement  si  l’on  songe  que  l’on 
met  à  profit,  non  seulement  les  tractions  exercées  par  en  bas, 
mais  la  pression  exercée  par  en  haut. 

Péritonite  après  rupture  d’un  hématome  ovarique. 

Laparotomie.  Guérison. 

AI.  Boldt  (New-York).  —  L’examen  microscopique  révéla 
un  endothéliome  en  voie  de  transformation  angiomateuse,  avec 
formation  d’un  hématome.  200  grammes  de  sang  et  de  caillots. 
Les  espaces  sanguins  de  nouvelle  formation  dérivaient  sans 
doute  des  veines  de  l’ovaire  dilatées.  Boldt,  d’accord  avec 
Jones,  considère  ces  endothélioines,  qui  ne  s’accompagnent 
d’aucune  tumeur  volumineuse  de  l’ovaire,  comme  les  produits 
d’une  inflammation  plastique  de  l’organe. 

Gomme  de  l’intestin.  Péritonite  par  perforation. 

AI.  Tolmatcheif  (Kasan)  fait  une  eommuniôation  sur  un 
cas  rare  de  péritonite  par  perforation  qui  survint  chez  un 
enfant  âgé  de  3  jours.  A  l’autopsip  on  constata  qu’une  gomme 
ulcérée  de  l’intestin  avait  été  la  cause  de  cette  perforation. 

Il  signale  en  outre  un  procédé  de  respiration  artificielle 
qui  lui  paraît  mieux  s’appliquer  aux  adultes  que  le  procédé 
actuellement  en  usage  ;  il  consiste  à  se  placer  aux  pieds  du 
corps  étendu  dans  la  position  horizontale,  à  soulever  le  bassin 
et  à  l’abaisser,  et  ainsi  de  suite  ;  cela  suffirait  pour  faire  con¬ 
tracter  le  diaphragme  et  ramener  la  respiration. 
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REVUE  DES  JOURNAUX  I  Fissure  du  lobule  de  l’oreille (Zur  ontogenetischen 

Bedeutung  der  congenitalen  Fissuren  des  Ohrlæppchens), 


Pleurésie  produite  par  Je  bacille  typhique  (Pieu- 
rite  dalo  bacillo  del  tifo),  par  Loriqa  et  Pensüti  (La  Riforma 
medica.  6  septembre  1890,  p.  1282).  —  Fièvre  typhoïde  grave 
chez  un  homme  de  33  ans  ;  11  jours  après  le  début  de  la  con¬ 
valescence,  frisson,  fièvre  intense,  point  de  côté,  signes  de 
pleurésie  gauche  ;  la  ponction  faite  au  bout  de  deux  jours 
ramène  un  liquide  purulent  dans  lequel  on  trouve  le  bacille 
de  Eberth;  15  jours  plus  tard,  nouvelle  ponction  donnant  un 
liquide  dans  lequel  on  trouve  le  bacille  de  Eberth  et  un  mi¬ 
crocoque  ressemblant  beaucoup  au  micrococcus  pyogenes  ce- 
reus  albus  ;  pleurotomie,  guérison  complète. 

Fracture  du  larynx  (Ein  Pall  von  Kelilkopffractur  mit 
günstigem  Ausgang),  par  A.  Sokolowski  (Berl.  klin.Woch., 
1890,  n°  40,  p.  914).  —  Cette  fracture  fut  produite  par  choc 
direct  chez  une  femme  de  20  ans.  Signes  classiques,  emphy¬ 
sème  cervical,  dyspnée  grave.  Au  laryngoscope,  l’auteur 
constata  deux  saillies  latérales  qu’il  attribua  au  déplacement 
de  fragments  ducartilage  thyroïde.  Traehéotomiejimmédiate, 
ou  plutôt  laryngotomie  inférieure,  car  l’incision  conduisit  à 
une  fracture  du  thyroïde  et  du  cricoïde  et  c’est  par  là  que 
fut  introduite  la  canule.  La  malade  a  guéri,  mais  il  a  été  im¬ 
possible,  malgré  plusieurs  tentatives,  de  la  débarrasser  de  sa 
canule,  qu’elle  porte  aujourd’hui  depuis  plus  de  2  ans  1(2. 


Fracture  du  rachis  (A  case  of  pseudo-hypertrophie 
Paralysis  complicated  by  a  fracture  of  the  lamina  of  the  fifth 
cervical  vertebra  ;  a  contribution  to  the  physiology  of  the 
spinal  cord),  par  N.  E.  Brill.  ( New-York  med.  Journ.,  14  sep¬ 
tembre  1890,  p.  283).  —  Le  malade  a  26  ans .  Pas  d’antécédents 
nerveux  dans  la  famille.  D'après  son  dire,  les  accidents  remon¬ 
tent  à  l’époque  où  il  était  âgé  de  10  ans.  Il  fit  une  chute  sur 
la  tête  et  éprouva  une  violente  douleur  dans  le  cou.  Actuel¬ 
lement  le  malade  présente  tous  les  signes  d’une  paralysie 
pseudo-hypertrophique,  et  oh  constate  une  fracture  des  lames 
de  la  5e  cervicale.  Mais  si  on  cherche  à  remonter  à  la  cause, 
on  voit  qu’elle  n’est  point  celle  qu’indique  le  malade.  Il  est 
probable  qu’elle  remonte  plus  haut.  En  effet,  dans  son  tout 
jeune  âge,  l’enfant  s’essaya  à  marcher  de  très  bonne  heure 
(8  mois).  A  cette  époque  on  le  pesa,  le  corps  n’étant  soutenu 
que  par  le  milieu  et  les  extrémités  étant  abandonnées.  Cette 
sorte  d’élongation  de  la  moelle  a  pu  suffire  à  produire  la 
lésion  médullaire,  d’autant  qu’à  partir  de  cette  période  jus¬ 
qu’à  l’âge  de  22  mois  l’enfant  n’a  pu  essayer  de  nouveau  à 
marcher.  Plus  tard  il  a  marché  ;  mais  il  lui  arrivait  bien  fré¬ 
quemment  de  tomber. 

Insuffisance  aortique  (Ueber  eine  Durchzerreis- 
sung  der  Intima  der  Aorta  enststandene  Insufficienz  der 
Semilunarklappen),  par  Pawinski  (Berl.  kl.  Woch.,  29  sep¬ 
tembre  1890,  n°  39,  p.  894).  —  En  opposition  à  l’insuffisance 
aortique  vraie  par  lésion  des  valvules,  et  à  la  maladie  de 
Hogdson,  l’auteur  rapporte  le  fait  suivant.  Une  femme  de 
70  ans  offre  les  signes  d’une  artério-sclérose  avec  forte  hyper¬ 
trophie  du  cœur.  On  note  un  souffle  d’insuffisance  aortique, 
et  un  bruit  au  premier  temps  au  niveau  de  la  crosse  avec 
propagation  dans  les  carotides.  Pouls  bondissant  et  défaillant. 
La  malade  étant  morte  d’asystolie,  on  trouve  à  l’autopsie  des 
plaques  et  fissures  athéromateuses  de  l’aorte,  une  déchirure  de 
sa  tunique  interne  en  arrière  immédiatement  au-dessus  des 
sigmoïdes  postérieures,  avec  élargissement  du  vaisseau  à  cet 
endroit  en  anévrysme  sacciforme,  sans  tendance  à  l’anévrysme 
disséquant  ;  sigmoïdes  intactes,  et  insuffisance  par  rétro-dila¬ 
tation.  En  tenant  compte  des  particularités  de  l’observation, 
on  eût  peut-être,  ajoute  l’auteur,  pu  présumer  quelque  chose 
du  diagnostic.  L’existence  d’un  souffle  systolique  basique  avec 
pouls  bondissant  excluait  le  rétrécissement  aortique  et  indi- 
uait  l’athérome  de  l’aorte  ;  d’autre  part  l’absence  de  signe 
e  dilatation  totale  de  l'aorte  éliminait  la  maladie  de  Hogdson; 
enfin  le  caractère  musical  du  deuxième  bruit  diastolique 
devrait  parler  en  faveur  de  l’intégrité  des  sigmoïdes  et  par 
suite  d’une  insuffisance  indireçte  ou  relative, 


par  Y.  Swieoicki  (Arch.f.  Amt.  u.  Phys.,Anat.  Abth.,  1890, 
p.  295).  —  Rappelant  le  mémoire  d’Israël  (voy.  Gazette,  n°  8, 
p.  94),  l’auteur  publie  un  fait  de  plus,  où  le  siège  de  la  fissure 
s’explique  bien  par  le  développement.  La  mère  de  l’enfant 
en  question  avait  le  lobule  déchiqueté  à  la  suite  de  3  perfora¬ 
tions  par  boucles  d’oreilles.  Mais  Swiecicki  se  borne  à  enre¬ 
gistrer  le  fait  et  se  garde  de  toute  conclusion  prématurée  en 
faveur  de  l’hérédité  des  caractères  acquis. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  novembre  1890 
Présidence  de  M.  Moutard-Martin. 

M.  le  Dr  Hache  (de  Beyrouth)  se  porte  candidat  au  titre  de  cor¬ 
respondant  national  dans  la  division  de  chirurgie.  . 

M.  le  D 1  Durieu  (de  Ribérae)  envoie  un  mémoire  intitulé:  Con¬ 
tribution  à  la  thérapeutique  de  la  pneumonie  délirante. 

M .  Proust  offre  son  rapport,  lu  au  Comité  consultatif  d’hygiène 
publique  de  France,  sur  l’hygiène  et  l’assainissement  des  villes. 

M.  Dujardin-Beaumetz  présente  une  note  de  M.  le  Dr  Perron 
(de  Bordeaux)  sur  la  vaccine  de  la  tuberculose  et  un  appareil  do 
M.  J.  Wolff  destiné  à  respirer  l’air  extérieur  en  cas  de  tubercu- 

M.  Germain  Sée  dépose  un  pli  cacheté  renfermant  une  note  sur 
une  nouvelle  méthode  générale  de  traitement  de  la  phthisie  et,  au 
nom  de  MM.  Letulle ,  Marquézi)  et  au  sien,  un  mémoire  sur  lo 
traitement  curatif  de  la  tuberculose. 

M.  Lancereaux  présente  un'  ouvrage  de  M.  le  Dr  Abeille  sur  la 
gynécologie. 

Rapports  de  prix 

Des  rapports  sur  les  concours  de  prix  en  1890  sont  lus  .par 
MM.  Peter,  pour  le  prix  Civrieux  ;  Magitot,  pour  le  prix 
Saint-Paul  ;  Trasbot,  pour  le  prix  Stanski  ;  Budin,  pour  le 
prix  Capuron  ;  par  M.  Charpentier,  au  nom  de  M.  de  Villiers, 
sur  les  mémoires  pour  le  prix  de  la  commission  de  l’hygiène 
de  l’enfance,  et  par  M.  Ilervieux,  sur  le  service  des  vaccina¬ 
tions  et  des  re vaccinations  en  France  pendant  l'année  1889. 

Chirurgie  du  foie 

HI.  Terrier  fait  une  communication  sur  un  cas  d’incision 
exploratrice  et  établissement  d’une  fistule  biliaire  temporaire, 
pour  combattre  des  accidents  de  congestion  et  d’hypertrophie 
du  foie  avec  ictère  très  prononcé  et  accidents  fébriles.  (Voir 
page  543). 

Protection  de  l’enfance. 

HI.  Pamard.  —  Dans  le  département  de  Vaucluse,  bien 
que  la  natalité  soit  de  20  p.  1000,  le  chiffre  des  décès  a  dé¬ 
passé  en  1889  celui  des  naissances  de  1159  pour  une  popula¬ 
tion  de  241,787  habitants.  Cette  déplorable  situation  est  due 
à  l’excessive  mortalité  (21,86  0(0  par  rapport  à  la  mortalité 
totale)  des  enfants  de  0  à  2  ans,  et  cette  mortalité  est  surtout 
élevée  pendant  les  chaleurs  excessives  de  l’été. 

Pour  y  remédier,  il  y  aurait  lieu  de  créer  sur  nos  montagnes 
des  sanatoria  pour  les  jeunes  enfants  et  de  développer  les 
pratiques  de  l’hygiène  pour  l’élevage  de  l’enfance. 

La  loi  Roussel  a  eu  pour  but  d’obtenir  ce  dernier  résultat  ; 
elle  est  malheureusement  appliquée  le  plus  souvent  à  contre¬ 
sens.  C’était  une  loi  de  bienfaisance  faisant  appel  à  tous  les 
dévouements  et  à  toutes  les  charités  ;  l’administration  l’a  con¬ 
fisquée  à  son  profit  et  en  a  fait  un  de  ces  services  où  abon¬ 
dent  déjà  les  papiers  et  les  employés  nécessaires  à  leur  clas¬ 
sement.  Il  serait  bien  plus  juste  que  les  commissions  et  les 
médecins  de  ce  service  fussent  appelés  à  en  former  réelle¬ 
ment  le  rouage  essentiel;  il  faudrait  même  qu’ils  en  eussent 
quelques  avantages;  ils  le  méritent  mieux  que  ceux  qui 
classent  des  dossiers  ou  font  des  statistiques. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  27  octobre  1890 

Des  modifications  physiologiques  que  subissent 

les  bruits  du  cœur  du  fœtus  pendant  l’accou¬ 
chement. 

M.  La  vaux.  —  En  1866,  d’après  les  conseils  de  M.  Bar, 
j’ai  fait  sur  ce  sujet  une  série  de  recherches  dont  les  résultats 
diffèrent  de  ceux  indiqués  par  les  auteurs. 

Pendant  qu’un  aide  attentif  comptait  les  secondes  écoulées, 
je  comptais  les  bruits  du  cœur  du  fœtus  et  constatais  les 
autres  modifications  que  présentaient  ces  bruits  sous  l’influence 
des  contractions  utérines.  Je  recueillis  dix-huit  observations 
et,  dans  seize  cas,  voici  ce  que  j’ai  trouvé  d’une  façon  cons¬ 
tante,  mais  à  des  degrés  divers,  suivant  les  sujets  : 

Dès  le  début  de  la  contraction  utérine,  les  bruits  du  cœur 
du  fœtus  devenaient  plus  fréquents;  cette  fréquence  aug¬ 
mentait  rapidement  pour  atteindre  son  maximum  au 
moment  maximum  de  la  contraction  ;  elle  diminuait  ensuite  à 
mesure  que  la  contraction  cessait.  Ces  modifications,  d’abord 
peu  accusées  au  début  du  travail,  s’accentuaient  à  mesure 
que  celui-ci  avançait,  que  les  contractions  utérines  deve¬ 
naient  plus  énergiques  et  plus  longues.  De  plus,  la  fréquence 
habituelle  des  bruits,  qui,  au  début  du  travail,  apparaissait 
quelques  secondes  après  la  contraction  utérine,  devenait 
ensuite  de  plus  en  pins  tardive. 

Les  bruits  du  cœur  du  fœtus  étaient  d’autant  plus  faibles 
qu’ils  étaient  plus  fréquents  ;  mais,  dansles  conditions  nor¬ 
males,  je(les  entendais  presque  toujours,  même  au  maximum 
de  la  contraction,  excepté  lorsque  la  tête  arrivait  à  la  vulve  : 
ils  étaient  alors  masqués  par  le  bruit  musculaire  dû  aux  con¬ 
tractions  énergiques  des  mucles  abdominaux.  Dans  un  cas  de 
rupture  prématurée  de  la  poche  des  eaux,  l’enfant  rendant 
du  méconium,  j’ai  constaté  la  disparition  des  bruits  au  maxi¬ 
mum  de  la  contraction  et  j’ai  note  que  c’était  le  deuxième  qui 
disparaissait  le  premier,  fait  déjà  signalé  par  les  auteurs. 
Dans  un  autre  cas  analogue,  je  n’ai  pas  noté  cette  disparition 
des  bruits  et  cependant  l’enfant  paraissait  avoir  plus  souffert 
que  dans  le  premier  cas. 

Je  n’ai  constaté  rien  de  particulier  dans  une  présentation 
de  la  face  au  début  du  travail,  ni  dans  un  cas  d’inserti  on 
vicieuse  du  placenta  sans  hémorrhagie;'  mais  dans  deux  cas  de 
présentation  du  siège,  j’aînoté  que  l’accélération  des  bruits  du 
cœur  du  fœtus  était  moins  accusée  pendant  les  contractions 
utérines  que  dans  la  présentation  du  sommet. 

Voici  maintenant  des  modifications  différentes  de  celles 
que  je  viens  de  signaler  : 

Chez  une  albuminurique  qui  accoucha,  à  la  fin  du  huitième 
mois,  d’un  enfant  pesant  1,700  grammes,  né  en  état  de  mort 
apparente  et  n’ayant  pu  être  ranimé,  je  constatai  que,  dès  le 
début  d'une  contraction  utérine,  les  bruits  du  cœur  du  fœtus 
devenaient  bien  moins  fréquents;  ce  ralentissement  était 
considérable  au  maximum  de  la  contraction  et  parfois  on  ces¬ 
sait  de  percevoir  les  bruits  ;  leur  fréquence  habituelle  n’appa¬ 
raissait  que  vingt  à  trente  secondes  après  la  fin  des  contrac¬ 
tions.  Dans  l’intervalle  de  celles-ci,  ralentissement  progres¬ 
sif.  Pouls  de  la  mère  pendant  les  contractions  à  115. 

A  part  ce  ralentissement  progressif,  j’ai  constaté  les  mêmes 
particularités,  mais  peu  accusées,  dans  un  casoùles  contrac¬ 
tions  utérines  étaient  indolentes,  l’enfant  normal  et  le  pouls 
de  la  mère  pendant  les  contractions  à  64. 

Les  artères  et  les  veines  des  nerfs. 

MM.  Quénu  et  Lejars.  —  La  description  anatomique  des 
artères  et  veines  des  nerfs,  négligée  jusqu’ici,  nous  paraît 
présenter  quelque  intérêt  à  une  époque  ou  le  rôle  pathogé¬ 
nique  des  névrites  semble  acquérir  de  plus  en  plus  d’impor¬ 
tance.  Nous  avons  pu  entreprendre  cette  étude,  grâce  à  un 
rocédé  d’injection  imaginé  par  l’un  de  nous,  et  reconnaître, 
ans  l’appareil  circulatoire  des  troncs  nerveux,  une  série  de 
dispositions  constantes. 

Nous  nous  bornons  aujourd'hui  à  exposer  la  distribution  des 
vaisseaux  sanguins  dans  la  portion  cervicale  des  nerfs  pneu¬ 
mogastrique,  grand  sympathique,  et  dans  les  nerfs  récurrents 

Le  récurrent  reçoit  tous  ses  rameaux  artériels  de  la 
thyroïdienne  inférieure  :  c’est  encore  cette  artère  qui  fournit 
seule  au  pneumogastrique  et  au  sympathique  dans  feurmoitié 


inférieure;  plus  haut,  les  autres  affluents  des  nerfs,  très 
abondants  surtout  au  niveau  du  ganglion  cervical  superleur 
et  du  plexus  gangliforme  du  pneumogastrique,  émanent  de 
la  thyroïdienne  supérieure.  Ainsi,  dans  leur  portion  cervicale, 
les  trois  nerfs  sont  exclusivement  irrigués  par  les  artères 
thyroïdiennes. 

Il  y  a  là  une  explication  toute  naturelle  des  aphonies  passa¬ 
gères,  des  troubles^  respiratoires  et  vaso-moteurs  passagers 
aussi  qu'on  a  notés  à  la  suite  de  thyroïdectomies,  sans  lésions 
mécaniques  des  nerfs,  à  la  suite  de  ligatures  de  la  carotide 
primitive  ou  des  artères  thyroïdiennes;  peut-être  même  cette 
communauté  circulatoire  doit-elle  intervenir  dans  la  patho¬ 
génie  de  certaines  formes  de  goitre  exophthalmique. 

Les  branches  artérielles  abordent  le  cordon  nerveux  oblique¬ 
ment  ou  après  avoir  décrit  un  trajet  récurrent  :  elles  se  bifur¬ 
quent  et  rampent  à  la  surface  du  nerf  en  longues  arcades 
anastomotiques,  ayant  de  plonger  dans  son  épaisseur. 

Les  veines  desnerfs  sont  encoreplus  richement  développées 
que  les  artères,  et  cette  abondante  vascularisation,  qui  prête 
aux  phénomènes  congestifs,  n’est  pas  sans  importance  dans 
le  mécanisme  encore  si  obscur  des  névralgies. 

Ces  veines  ne  sont  pas  toujours  satellites  des  artères;  elles 
couvrent  d’un  très  beau  plexus  les  ganglions  du  sympathique 
et  du  pneumogastrique  ;  elles  se  rendent  :  1°  dans  le  réseau 
des  vasa  vasorum  des  carotides  primitive  et  interne,  créant 
ainsi  des  connexions  vitales  extrêmement  intimes  entre  la 
paroi  même  de  l'artère  et  les  troncs  nerveux  qui  l’accompa¬ 
gnent  ;  2°  dans  les  veines  thyroïdiennes  et  spécialement 
dans  un  lacis  de  veines  musculaires  qui  revêtent  la  paroi  laté¬ 
rale  du  pharynx;  en  dehors,  d’autres  rameaux  rejoignent 
encore  les  veines  qui  rampent  au  devant  des  vertèbres  et 
dans  l’épaisseur  des  muscles  prévertébraux. 

En  résumé,  les  veines  de  ces  troncs  nerveux  aboutissent  à 
des  veines  musculaires  ;  or,  c’est  là  une  disposition  générale 
que  nous  avons  retrouvée  également  dans  les  membres.  Si 
Ton  admet  que  la  contraction  des  muscles  striés  soit  un  impor¬ 
tant  facteur  (sinon  le  principal)  dans  la  circulation  des  petites 
veines  périphériques,  o  verra  dans  le  fait  anatomique  que 
nous  signalons  une  disposition  très  favorable  à  l’expulsion  du 
sang  noir  hors  des  troncs  nerveux.  La  veine  du  muscle 
ouerait,  pour  ainsi  dire,  le  rôle  d’un  appareil  de  chasse  pour 
e  sang  veineux  du  nerf. 

SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  29  octobre  1890 
Présidence  de  M.  Nioaisk. 

Prolapsus  du  rectum 

M.  Verneuil  présente  le  malade  auquel  il  a  pratiqué  la 
rectopexie  inférieure  selon  le  procédé  qu’il  a  fait  .'connaître  à 
la  Société  lors  de  la  discussion  qui  a  eu  lieu  l’an  dernier  sur  le 
prolapsus  rectal.  Pour  les  opérations  de  ce  genre,  le  temps 
fait  tout.  Or  il  y  a  aujourd’hui  18  mois  que  l’intervention  a 
été  pratiquée.  Les  selles  sont  régulières,  le  prolapsus  n’est 

a  douloureux.  Il  reste  seulement,  après  les  marches  pro- 
ées,  un  peu  de  pesanteur  dans  le  petit  bassin. 

M.  Berger. — Il  y  a5  à  0  semaines,  M.  Marchant  a  pratiqué 
dans  mon  service  une  rectopexie  par  le  procédé  de  M.  Ver- 
neuil.  Le  résultat  immédiat  est  bon. 

Discussion  sur  l'appendicite 

M.  Schwartz  apporte  au  débat  trois  observations  person¬ 
nelles. 

La  première  est  celle  d’un  homme  de  38  ans  qui  3  mois 
auparavant  avait  eu  une  attaque  de  typhlite  bientôt  amendée 
et  qui  semblait  guéri  depuis  quelques  jours  quand  il  fut  pris 
de  douleurs  sourdes,  de  constipation,  de  fièvre.  Puis,  brusque¬ 
ment,  la  scène  changea,  les  selles  et  les  gaz  se  supprimèrent, 
le  thermomètre  marqua  39-,  des  signes  de  péritonite  généra¬ 
lisée  éclatèrent,  et  M.  Schwartz  fut  appelé  au  3”  jour.  Malgré 
le  ballonnement  du  ventre,  une  tumeur  était  accessible  au- 
dessus  de  la  crête  iliaque  :  elle  fut  ouverte  par  une  incision 
longue  de  10  centimètres,  parallèle  à  cette  crête  et  descendant 
un  peu  vers  l’arcade  de  Faîlope.  Malgré  ce  drainage,  l’opéré 
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mourut  au  4e  jour,  do  péritonite.  Il  n’y  a  pas  eu  d’autopsie, 
mais  néanmoins  la  perforation  de  l’appendice  est  bien  pro¬ 
bable. 

Par  contre,  le  deuxième  malade  a  guéri.  Il  entra  à  la  maison 
Dubois  5  jours  après  le  début,  brusque.  La  cuisse  droite  était 
un  peu  fléchie  ;  fièvre  à  38°  ;  langue  saburrale  ;  ni  diarrhée  ni 
constipation.  Au-dessus  de  la  crête  iliaque  droite  existait 
une  tumeur  mate,  à  convexité  supérieure.  Le  diagnostic 
porté  fut  paratyphlite,  et  la  ponction  exploratrice,  amenant  du 
pus  à  odeur  fécaloïde,  le  confirma.  Séance  tenante  ce  foyer  fut 
largement  incisé.  Il  était  situé  derrière  le  cæcum  et  contenait 
300  grammes  de  pus.  On  n’y  a  pas  trouvé  de  corps  étrangers, 
l'appendice  n’a  pas  été  vu.  La  guérison  a  été  obtenue  en  un 
mois. 

Dans  le  troisième  cas,  le  diagnostic  n’a  pas  été  porté.  Il 
s’agit  d’une  femme  de  30  ans,  qui  entra  le  2  octobre  dernier 
dans  le  service  de  M.  Juhel-Rénoy  avec  des  accidents  d’occlu¬ 
sion  et  de  péritonite  ayant  débuté  brusquement  le  27  sep¬ 
tembre.  Dans  les  antécédents  on  notait  d’une  part  des  coli¬ 
ques  hépatiques,  en  sorte  que  M.  Juhel-Rénoy  pensait  à  une 
occlusion  par  ''calcul  biliaire  ;  mais  d’autre  part,  aussi,  un 
accouchement  suivi  de  pclvi-péritonite  6  mois  auparavant, 
en  sorte  que  M.  Schwartz  tendait  à  incriminer  une  bride  péri¬ 
tonéale.  M.  Routier,  qui  vit  aussi  la  malade,  croyait  à  une 
péritonite  de  cause  inconnue.  La  douleur  avait  débuté  à  droite, 
mais  au  moment  de  l’examen  la  sensibilité  à  la  pression  occu¬ 
pait  surtout  là  fosse  iliaque  gauche.  La  laparotomie  médiane 
fut  pratiquée  et  elle  conduisit  sur  une  collection  purulente 
péricæcale;  l’appendice  perforé  fut  réséqué,  le  péritoine  fut 
lavé  et  enfin  la  fosse  iliaque  fut  drainée  par  l’incision  oblique 
classique.  Mais  la  malade  ne  reprit  qu’incomplètement  con¬ 
naissance  et  mourut  dans  le  collapsus. 

Ces  observations,  dit  M.  Schwartz,  confirment  en  somme  les 
conclusions  de  M.  Reclus.  Elles  prouvent  que  l’intervention 
précoce,  avant  infection  générale  du  péritoine,  peut  seule 
donner  dos  succès.  D’autre  part,  de  cette  discussion  on  doit 
également  retenir  que  dans  toutes  les  laparotomies  pour  péri¬ 
tonite,  dans  les  cas  à  diagnostic  obscur,  il  faut  explorer  avec 
grand  soin  le  cæcum  et  l’appendice  :  la  3°  observation  de 
M.  Schwartz  en  est  la  preuve. 

M.  Reclus  résume  le  débat  en  une  communication  que 
nous  donnons  in  extenso  p.  545. 

M.  Terrier.  —  En  effet,  mon  élève  Marcel  Baudoin  a 
signalé  qu’au  cours  de  mes  laparotomies  j’ai  rencontré  de  temps 
à  autre,  un  peu  partout  dans  l’abdomen,  des  appendices  ma¬ 
lades  et  déplacés  dont  l’ablation  est  indiquée,  et  plus  d’une 
fois  j’ai  noté  des  erreurs  de  diagnostic  avec  des  lésions  des 
annexes,  fait  signalé  par  M.  Richelot,  qui  cependant  n’y  a 
pas  insisté  suffisamment.  Une  fois,  parti  pour  enlever  les 
annexes,  j’ai  abouti  à  une  résection  de  l’appendice.  Voilà 
donc  une  erreur  de  diagnostic,  et  M.  Reclus  me  semble  exa¬ 
gérer  la  facilité  de  ce  diagnostic.  Comme  pour  tous  les  dia¬ 
gnostics,  nous  nous  guidons  sur  deux  ordres  de  faits  :  1°  les 
signes  observés  ;  2“  le|calcul  des  probabilités.  Certes  quand  nous 
voyons  le  tableau  esquissé  par  M.  Reclus,  le  calcul -des  pro¬ 
babilités  nous  fait  diagnostiquer  l’appendicite.  Mais  en  pra¬ 
tique  n’abusons  pas  de  ces  descriptions  classiques,  bonnes 
surtout  pour  une  chaire  doctrinale.  Ainsi,  lundi  dernier  j’ai 
été  appelé  près  d'un  enfant  chez  lequel  j’ai  ouvert  un  foyer 
purulent  rétro-cæcal  diagnostiqué  à  l’avance  quoique  les 
signes  classiques  fissent  pour  la  plupart  défaut.  Souvent  on 
observera  l’inverse.  N’exagérons  donc  pas  ces  distinctions,  ce 
qui  embarrasserait  plutôt  le  praticien;  mais  l'intervention  chi¬ 
rurgicale  me  semble  régie  par  des  règles  assez  simples.  Il  y 
a  une  intervention  pour  ainsi  dire  bête  :  on  constaté  un  foyer 
purulent  et  tout  simplement  on  l’ouvre.  C’est  peut-être  ce 
qu’il  y  a  de  mieux.  Aller  chercher  l’appendice  exige  des 
manœuvres  peut-être  délicates  et  j’y  regarderais  à  deux  fois 
avant  d'autoriser  un  de  mes  collègues  à  agir  ainsi  sur  moi. 
Mais  quand  on  constate  une  péritonite  généralisée,  alors  la 
laparotomie  sur  la  ligne  médiane  s’impose,  quitte  à  drainer 
ensuite  le  foyer  péri-cæcal  par  une  [incision  iliaque.  Il  ne  faut 
donc  pas  mettre  en  parallèle  ces  deux  incisions  :  chacune 
d’elles  a  ses  indications. 

M.  Berger  reconnaît  qu’en  général  le  diagnostic  est  assez 
aisé,  mais  en  pratique  il  y  a  une  grande  difficulté^  au  début 


on  ne  peut  pas  prévoir  si  cette  appendicite  aiguë  est  suscep¬ 
tible  de  résolution  ou  si  elle  est  déjà  perforante.  Or  il  faut  y 
regarder  à  deux  fois  avant  de  réséquer  un  appendice  pour 
une  simple  présomption.  M.  Berger  admet  absolument  les 
indications  formulées  par  M.  Terrier  pour  les  diverses  inci¬ 
sions. 

M.  Reclus.  —  Je  crois,  comme  M.  Terrier,  que  le  calcul  des 
probabilités  est  essentiel  dans  le  diagnostic,  si  bien  que  j’ai 
dans  ma  discussion  gardé  cet  argument  pour  le  dernier. 

Pour  les  indications  thérapeutiques,  je  regrette  que  M.  Ter¬ 
rier  n’ait  pas  assisté  à  la  séance  do  juillet  où  j’ai  ouvert  le 
débat,  où  j’ai  résumé  les  cinq  catégories  de  faits  établies  par 
Gerster  en  montrant  que  selon  la  catégorie  il  faut  recourir  à 
la  laparotomie  médiane,  à  l’incision  latérale  ou  aux  deux  à 
la  fois. 

J’ajouterai  un  mot  sur  la  recherche  de  l’appendice  dans  le 
foyer.  J’en  suis  partisan,  mais  surtout  parce  qu’elle  conduit 
à  une  exploration  minutieuse,  et  c’est  ainsi  que  deux  fois  j’ai 
trouvé  un  second  abcès,  rétro-cæcal,  sans  cela  méconnu.  Le 
même  fait  est  arrivé  plusieurs  fois  à  Roux.  Mais  il  ne  faut  pas 
pousser  trop  loin  ces  recherches,  il  ne  faut  pas  trop  compli¬ 
quer  l’intervention,  car  je  sais  fort  bien  que  l’appendice  per¬ 
foré  peut  s’oblitérer  de  lui-même  après  drainage  du  foyer. 

J’accorde  à  M.  Berger  que  les  phases  médicales  nous  échap¬ 
pent,  mais  je  ne  m’en  inquiète  pas  outre  mesure  et  je  ne  m’oc¬ 
cupe  guère  du  diagnostic  que  pour  les  cas  où  le  chirurgien 
est  appelé  :  or  à  ce  moment  le  diagnostic  et  les  indications 
opératoires  sont  presque  toujours  nets. 

Py  o-salpingi  te. 

M.  Reynier  présente;  une  pièce  de  pyo-salpingite.  D’un 
côté  il  a  pu  enlever  la  poche  intacte.  Mais  du  côté  opposé  la 
poche  s’est  rompue,  et  le  pus  s’est  épanché  dans  le  péritoine. 
Lavage  du  péritoine;  guérison. 

M.  Rouilly  insiste  à  ce  propos  sur  la  différence  de  viru¬ 
lence  des  divers  pus.  Il  en  est  dont  quelques  gouttes  infec¬ 
tent  mortellement  le  péritoine,  malgré  le  lavage;  d’autres 
au  contraire,  même  en  abondance,  sont  peu  nocifs. 

Fistule  uréthro-pénienne. 

M  Leprévost  (du  Havre.)  —  Je  me  suis  trouvé  en  pré¬ 
sence  d’un  malade  porteur  d’une  fistule  pénienne  insolite  par 
son  siège  et  ses  dimensions,  et  j’ai  dû  pourla  combler  recourir 
à  un  procédé  particulier  d  exécution  facile  qui  m’a  donné  un 
bon  résultat.  Cette  fistule,  longue  de  3  centimètres  sur  1  centi¬ 
mètre  de  largeur  siégeait  un  peu  en  arrière  de  la  base  du 
gland  et  sur  ses  bords  la  peau  présentait  des  cicatrices  indu¬ 
rées  qui  interdisaient  les  procédés  classiques  par  glissement. 

Voici  celui  auquel  j’ai  eu  recours. 

Dans  un  premier  temps,  j’oxoise  au  pourtour  de  la  fistule 
les  parties  superficielles  du  derme  sur  une  étendue  d’un  cen¬ 
timètre  environ.  La  plaie  ainsi  obtenue  figure  assez  bien  un 
anneau  elliptique  au  centre  duquel  se  trouve  la  fistule. 

Dans  un  second  temps  je  dessine  sur  la  face  inférieure  dupré- 
puceun  anneau  de  mêmes  dimensions.  Au  centre  de  cetauneau 
la  peau  demeure  intacte,  mais  les  bords  sont  avivés.  Les  deux 
anneaux  se  confondent  au  niveau  de  l’extrémité  antérieure  de 
la  fistule  et  constituent  par  leur  ensemble  une  sorte  de  8  de 
chiffre  à  boucles  très  allongées. 

Troisième  temps.  Une  incision  semi-circulaire,  comprenant 
toute  l’épaisseur  du  prépuce,  permet  de  rabattre  l'anneau 
antérieur  sur  l'anneau  postérieur. 

Quatrième  temps.  Huit  points  de  suture  maintiennent 
l’affrontement.  L’opération  terminée,  la  fistule  se  trouve 
complètement  oblitérée  par  le  lambeau  emprunté  au  prépuce 
et  disposé  de  telle  sorte  que  sa  face  muqueuse  regarde  en  bas, 
et  correspond  à  la  peau  du  pénis,  tandis  que  sa  face  épider¬ 
mique  est  devenue  intra-uréthrale . 

Il  y  eut  réunion  presque  sur  tous  les  points.  Il  persista 
seulement  une  fistulette  insignifiante  qui  se  combla  d'elle- 
même  au  bout  de  quelques  mois. 

La  fistule  avait  été  la  conséquence  d’une  infiltration  uri- 
neuse  consécutive  à  une  rupture  interstitielle  de  l’urèthre. 

Ai .  Michaux  lit  un  travail  sur  un  procédé  opératoire  pour 
l'amputation  dè  Wladimiroff-Mikulicz. 
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M.  Piccjué  présente  un  cas  de  néphropexie. 
i  M.  Mazy  présente  un  lipdme  arborescent  du  genou  dans 
une  arthrite  qu’il  croit  tuberculeuse. 

A.  Brooa. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  31  octobre  1890 
Présidence  du  prof.  Cornu.. 

Grossesse  extra-utérine. 

MM.  Régnault  et  Jayle  présentent  les  pièces  d’une 
femme  qui,  opérée  de  grossesse  extra-utérine  par  l’élythro- 
tomie,  sortit  prématurément  de  l’hôpital,  se  fatigua  beaucoup 
chez  elle  et  revint  avec  des  accidents  de  péritonite  purulente 
aiguë  auxquels  elle  succomba.  A  l’autopsie,  on  a  trouvé  une 
poche  d’hématocèle  communiquant  avec  une  rupture  de  la 
trompe  gauche,  dont  l’orifice  interne  était  presque  complète 
ment  oblitéré.  A  droite  existait  une  poche  semblant  dépen¬ 
dre  de  l’ovaire  et  qui  renfermait  un  liquide  citrin  et  des 
caillots  fibrineux,  mais  pas  d’embryon.  L’examen  histologique 
sera  pratiqué  pour  bien  déterminer  s’il  ne  s’agit  pas  d’une 
poche  de  grossesse  extra-utérine,  comme  c’était  le  cas  du  côté 
opposé. 

Kyste  séreux  multiloculaire  du  cou. 

M.  Hélary  présente  un  kyste  séreux  multiloculaire  du 
cou  extirpé  par  M.  Walther.  Il  s’agit  de  l’enfant  que  M.  Tar- 
nier  a  présenté  à  l’Académie  de  médecine  et  qui  peu  après 
sortit  de  l’hôpital  avec  sa  mère  ;  en  ville,  cette  tumeur  fut 
ponctionnée  par  un  médecin  et  il  en  résulta  des  accidents 
inflammatoires  avec  gonflement  brusque  de  la  tumeur  : 
dysphagie,  dyspnée,  convulsions  si  bien  que  M.  Walther  opéra 
d’urgence.  La  tumeur  était  grosse  comme  la  tête  de  l’entant, 
aujourd’hui  âgé  de  six  mois. 

$1.  ‘Walther  a  pu  mener  à  bien  l’extirpation  totale,  assez 
laborieuse  d’ailleurs  et  délicate,  comme  dans  tous  les  cas  de 
ce  genre,  car  la  tumeur  avait,  ainsi  que  cela  est  usuel,  des 
connexions  assez  intimes  avec  le  paquet  vasculo-nerveux. 
Mais  elle  n’adhéraitpastrès  intimement  à  la  jugulaire  et  sur¬ 
tout  ne  communiquait  pas  avec  elle,  comme  on  l’observe  dans 
certains  kystes  sanguins  du  cou.  La  tumeur,  constituée  par 
une  très  grande  cavité  aréolaire  et  de  petites  masses  ag¬ 
glomérées  autour,  contenait  un  liquide  purulent  et  sanglant. 

M.  Broca  a  extirpé,  il  y  a  quelques  mois,  avec  succès,  un 
kyste  séreux  congénital  occupant  chez  un  enfant  de  3  ans  le 
creux  sus-claviculaire.  La  tumeur  avait  été  prise  en  province 
pour  une  masse  ganglionnaire,  erreur  de  diagnostic  souvent 
commise,  et  comme  telle  avait  été  ponctionnée  au  bistouri, 
d’où  des  accidents  inflammatoires  d’ailleurs  fort  modérés.  La 
tumeur  extérieurement  était  peu  volumineuse,  semblait  grosse 
comme  une  forte  noix,  mais  elle  envoyait  sous  le  sterno- 
mastoïdien  un  prolongement  qui  adhérait  aux  vaisseaux 
carotidiens  et  un  autre  prolongement  descendait  entre 
l’omoplate  et  la  cage  thoracique.  En  outre,  il  fallut  une  dissec¬ 
tion  attentive  des  nerfs  du  plexus  brachial  et  de  l’artère  sous- 
clavière.  La  réunion  immédiate  totale  a  été  obtenue,  sous  un 
seul  pansement. 

M.  Tliiéry  a  aidé  récemment  à  une  opération  de  ce  genre 
où  dans  un  effort  de  traction  la  jugulaire  interne  fut  rompue. 
Elle  fut  liée  et  la  malade  guérit. 

Capsules  surrénales  et  maladie  d’Addison. 

M.  Pilliet  a  fait  l’autopsie  d’une  coxalgique  de  58  ans  qui 
eut,  partant  de  la  hanche,  une  tuberculose  ganglionnaire 
ascendante,  allant  jusqu’à  englober  et  envahir  la  capsule 
surrénale  du  même  côté.  Or  il  n’y  a  qu’une  seule  capsule 
malade  et  il  n’y  a  pas  de  maladie  d’Addison  ;  cela  confirme 
donc  les  données  établiespar  Letulle  et  Vaquez,  par  Stilling. 
Mais  il  n’y  a  pas,  quoi  qu’en  diso  Stilling,  hypertrophie  com¬ 
pensatrice  de  la  capsule  saine.  Il  faut  noter,  d’autre  part,  la 
formation,  dans  le  rein  surtout,  de  petits  amas  pigmentaires 
autour  des  vaisseaux,. 


Cancer  latent  du  rein. 

M.  Pilliet  relate  l’observation  d’un  homme  de  75  ans, 
hémiplégique  depuis  18  mois,  qui  succomba  brusquement  avec 
une  broncho-pneumonie  double  et  des  accidents  peut-être 
urémiques.  A  l’autopsie  on  lui  trouva  un  épithléium  latent 
du  rein  droit. 

Perforation  de  l’estomac. 

M.  Walther  communique  une  3°  observation  de  laparo¬ 
tomie  pour  perforation  de  l’estomac  par  ulcère  simple.  Cette 
fois  les  symptômes  avaient  permis  le  diagnostic  de  la  lésion. 
La  malade  a  été  opérée  au  4°  jour,  alors  que  son  état  était 
désespéré. 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  DUMONTP ALLIER 

Du  Salol 

M.  Edgar  Hirtz.  —  Depuis  que  le  Salol  a  été  découvert 
par  Nencki  de  Berne,  il  est  entré  de  plain  pied  dans  le  do¬ 
maine  de  la  thérapeutique  externe.  En  raison  de  son  insolu¬ 
bilité,  ses  usages  sont  jusqu’ici  restreints  en  thérapeutique 
interne. 

Dans  ces  derniers  temps,  depuis  la  eommunication  de  Fer¬ 
dinand  Dreyfous  sur  les  effets  du  salol  dans  la  blennorrhagie, 
ce  médicament  a  été  essayé  dans  cette  affection  avec  des  for¬ 
tunes  diverses,  vanté  par  les  uns,  critiqué  par  les  autres. 

Quant  à  moi,  j’ai  essayé  le  salol  dans  une  trentaine  de  cas 
de  blennorrhagie.  Vingt  fois  le  salol  associé  soit  au  santal, 
soit  au  eopahu,  a  tari  l’écoulement  au  bout  de  douze  jours.... 
quelquefois  même  au  bout  de  huit  jours  seulement  ;  l’action 
analgésique  du  médicament  s’est  manifestée  dans  les  premiers 
jours  de  son  emploi.  Chez  dix  de  mes  malades,  la  médication 
salolée  ne  donna  pas  de  résultat  plus  rapide  que  le  traitement 
balsamique  connu.  J’insiste  sur  ce  fait  que  l’action  analgé¬ 
sique  du  médicament  a  été  très  manifeste  chez  tous  mes  ma¬ 
lades. 

J’ai  rarement  poussé  la  dose  du  salol  au  delà  de  4  gr.  ;  dans 
six  cas  seulement  je  l’ai  poussée  jusqu’à  6  gr.  par  jour.  Je 
n’ai  jamais  remarqué  la  coloration  noire  phéniquée  des  urines. 
Cette  réaction  ne  se  produit  pas,  si  l’on  a  soin  d’administrer 
ce  médicament  à  doses  fractionnées  par  cachets  de  0  gr.  35  à 
0  gr.  40,  ou  par  capsules  mixtes  au  eopahu,  santal  ou  térében¬ 
thine.  Une  dose  de  1  gr.  prise  à  la  fois  pont  déterminer  la  co¬ 
loration  noire  au  moment  de  l’émission  des  urines. 

J’appelle  surtout  l’attention  de  la  Société  sur  le  salol  non 
plus  comme  antiseptique  urinaire,  mais  comme  antiseptique 
intestinal. 

J’ai  usé  de  ce  médicament  depuis  deux  ans  dans  35  cas  de 
fièvre  continue,  associé  au  salicylate  de  bismuth  à  |la  dose  de 
4  gr.  par  jour.  Le  salol  a  toujours  été  bien  accepté  et  bien 
supporté  par  les  typhiques  qui  répugnent  souvent  au  naphtol. 
L'antisepsie  m’a  semblé  dans  la  majorité  des  cas  bien  réalisée  ; 
l’odeur  des  déjections  n’était  pas  plus  marquée  qu’avec  l’em¬ 
ploi  du  naphtol.  Il  faut  ajouter  l’avautage  de  pratiquer  en 
même  temps  l’antisepsie  urinaire. 

Le  salol  en  se  décomposant  dans  l’intestin  grêle  en  acidephé- 
nique  et  acide  salicylique,  agit  par  ses  deux  dérivés  comme  an¬ 
tiseptique  et  antipyrétique.  Il  est  merveilleusement  supporté, 
car,  comme  l’a  fait  remarquer  Talamon,  il  ne  se  décompose 
pas  dans  un  milieu  acide,  comme  l’estomac.  J’ai  pu  chez  un 
malade  administrer  le  salol  à  la  dose  de  G  gr.  pendant  plus  de 
trois  semaines,  sans  occasionner  chez  lui  le  moindre  trouble 
gastrique.  Les  indications  du  salol  ne  se  limitent  pas|àla 
fièvre  typhoïde  ;  elles  s’étendent,  d'après  Sahli  de  Berne  et 
Vausant  de  Philadelphie,  jusqu’aux  entérites  aiguës  et  chro¬ 
niques.  Lœwenthal  le  vante  dans  le  choléra.  Je  dirai  même 
que  j’en  ai  obtenu  de  bons  résultats  en  pathologie  gastrique 
chez  des  dyspeptiques  atteints  de  dilatation  de  l’estomac  et 
de  dyspepsie  intestinale,  associé  au  bicarbonate  de  soude. 

Non  seulement  le  salol  est  un  bon  antiseptique,  mais  il  n’a 
pas  de  propriétés  antipeptiques.  Il  n’a  pas  sur  les  organes 
urinaires  l’action  congestive  signalée  par  quelques  auteurs  et 
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que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  en  faisant  usage  du 
naphtol  à  doses  peu  élevées.  Je  crois  donc  que  le  salol  tiendra 
sa  place  dans  la  thérapeutique  des  affections  gastro-intesti¬ 
nales. 

Je  signalerai  en  terminant  un  fait  intéressant  et  qui  doit 
être  connu  pour  éviter  des  erreurs  préjudiciables  au  ma¬ 
lade  :  c’est  que  les  urines  des' sujets  qui  ont  ingéré  des  pro¬ 
duits  salolés  peuvent  présenter  des  réactions  qui  pourraient 
faire  croire  à  la  glycosurie.  M.  Lacroix  m’a  remis  a  ce  sujet 
une  note  intéressante. 

M.  Hayem.  —  Dans  deux  cas  de  diarrhée  rebelle  je  n’ai 
obtenu  aucun  bon  résultat  avec  le  salol,  mais  la  guérison  avec 
l’acide  lactique. 

M.  Gouguenheim.  —  J’ai  obtenu  d’excellents  résultats 
dans  les  suppurations  de  la  gorge,  en  pratiquant  l’antisepsie 
intestinale  avec  le  salol. 

M.  Rendu.  —  Chez  les  malades  de  M.  Gouguenheim,  le 
salol  entrait  forcément  en  contact  avec  la  gorge  et  le  médi¬ 
cament  agissait  peut-être  comme  topique  au  niveau  des 
foyers  de  suppuration.  Pour  mon  compte  j’ai  été  satisfait  de 
l’emploi  du  salol  dans  plusieurs  cas  de  rhumatisme  chronique 
ou  de  rhumatisme  blennorrhagique  tenace. 

M.  Juhcl-Rénoy.  —  Dans  les  cas  de  gangrène  du  voile 
du  palais  et  du  larynx,  de  cause  inconnue,  j'ai  obtenu  de  bons 
résultats  et  la  cicatrisation  rapide  par  l’application  du  salol. 

Mortalité  et  durée  comparée  de  la  fièvre 
typhoïde  dans  les  hôpitaux  parisiens. 

M.  Juhel-lténoy  fait  sur  ce  sujet  une  longue  et  intéres¬ 
sante  communication  dont  les  conclusions  sont  les  suivantes  : 

Dans  l’espace  de  trois  années  la  méthode  systématique  par 
le  bain  froid  a  fait  baisser  de  près  de  5  0/0  la  mortalité  chez 
les  typhiques  soumis  à  ce  mode  de  traitement  dans  nos  hôpi¬ 
taux  parisiens,  et  de  plus  elle  a  fait  réaliser  une  économie 
réelle  portant  sur  la  quantité  de  journées  de  '  résidence  à 
l’hôpital.  Efficacité  et  économie,  tels  sont  les  bénéfices  du  trai¬ 
tement  systématique  par  les  bains.  Ces  deux  éléments  du  pro¬ 
blème  toujours  si  complexe  de  la  thérapeutique  des  maladies 
hospitalières  ne  peuvent  nous  laisser  indifférents,  et  je  sou¬ 
haite  que  les  efforts  de  quelques-uns  de  nos  collègues  et  les 
miens  soient  encouragés  par  de  nouveaux  adeptes. 

MM.  Merklen,  Laverait,  Hayem,  llendu,  Féréol, 
Ruponchel  prennent  de  nouveau  part  à  la  discussion  dont 
il  ressort,  comme  le  dit  M.  Rendu,  cette  impression  générale, 
ue  l’opinion  de  beaucoup  de  membres  a  changé  sur  la  valeur 
e  la  méthode  de  Brandt  et  qu’ils  en  arrivent  peu  à  peu  au 
traitement  systématique  par  cette  méthode. 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  7  novembre 

M.  Merklen.  —  Phlegmon  infectieux  du  pharynx. 

M.  Gilbert  Ballet.  —  Accidents  urémiques  au  début  de 
la  fièvre  typhoïde. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 
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Séance  du  22  octobre  1890 

Thérapeutique  intra-utérine 

M.  Falk.— Les  progrès  de  la  clinique  nous  ont  enseigné  que 
parmi  les  affections  des  voies  génitales,  c’est  le  plus  souvent 
la  muqueuse  utérine  qui  est  atteinte  et  que  la  thérapeutique 
nécessite  le  plus  souvent  une  action  directe.  Mais  celle-ci 
n’est  pas  jusqu’à  présent  à  la  portée  de  tous.  Le  médecin  re¬ 
doute  avant  tout  de  déterminer  par  son  intervention  des  com¬ 
plications  sérieuses  et  ordinairement  il  secontente  prudemment 
de  prescrire  les  injections  intra-vaginales  pour  n’avoir  rien 
à  se  reprocher. 


L’injection  intra-utérine  simple  ne  doit  avoir  qu’un  but, 
la  propreté  opératoire  et  l’antisepsie  des  parties  malades.  L’in¬ 
jection  médicamenteuse  n’est  pas  dangereuse  si  elle  ne  dé¬ 
passe  pas  le  col  utérin;  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les 
injections  intra-utérines  et  l’on  a  pu  voir  des  complications 
sérieuses,  la  mort  même,  survenir  à  la  suite  de  pareil  trai¬ 
tement,  quels  que  fussent  les  agents  employés.  J’ai  vu,  pour 
ma  part,  la  mort  survenir  par  péritonite  suraiguë,  chez  une 
jeune  femme  de  23  ans,  nullipare,  à  laquelle  j’avais  fait,  après 
dilatation  préalable  du  col,  une  injection  de  1  gr.  1]2  de 
teinture  d’iode.  L’examen  nécropsique  nous  autorisa  à  penser 
que  la  complication  funeste  s’était  produite  par  le  reflux  de 
roduits  septiques  daus  les  orifices  des  trompes,  sous  l’action 
es  contractions  utérines. 

La  méthode  de  Playfair  consiste  à  introduire  dans  l’utérus 
des  porte-ouate  imbibés  d’un  liquide  médicamenteux.  Le 
plus  souvent  on  se  sert  d’une  solution  forte  de  chlorure  de 
zinc.  Cette  méthode  peut  être  employée  chez  les  femmes  qui 
ont  eu  des  enfants  :  elle  est  plus  discutable  chez  les  vierges 
et  les  nullipares.  Do  plus  le  tampon  imbibé  est  comprimé, 
desséché  au  passage  du  col,  et  c’est  presque  exclusivement 
pour  les  affections  de  cet  organe  que  la  méthode  de  Playfair 
peut  être  mise  en  usage. 

L’emploi  de  crayons  médicamenteux  n’est  pas  encore  fixé 
sur  des  bases  scientifiques.  Ces  crayons  ont  certainement 
l'avantage  de  mettre  la  paroi  utérine  plus  longtemps  en  pré¬ 
sence  de  l’agent  thérapeutique,  mais  on  ne  connaît  pas  suffi¬ 
samment  la  faculté  d’absorption  dont  jouissent  les  muqueuses 
cervicale  et  utérine.  J’ai  fait  des  expériences  à  ce  sujet  en 
recherchant  dans  l’urine  le  médicament  employé.  La  mu- 
ueuse  utérine  normale  absorbe  très  rapidement,  la  présence 
e ,  l’iode  se  constate  dans  l’urine  50  minutes  après  l’intro¬ 
duction  du  crayon  intra-utérin.  La  muqueuse  du  col  présente 
une  faculté  d’absorption  presque  nulle,  la  muqueuse  vaginale 
absorbe  également  très  médiocrement.  Cela  nous  enseigne, 
d’une  part,  que  l’on  doit  considérer  dans  les  médicaments  em¬ 
ployés  non  seulement  l’action  locale  qu’ils  peuvent  avoir  sur 
l'utérus,  mais  encore  l’action  générale,  toxique,  dont  ils 
peuvent  jouir  vis-à-vis  de  l’organisme  ;  d’autre  part,  noüs 
devons  conclure  que  l’introduction  de  crayons  •  intra-ütétfns 
est  une  méthode  aveugle  et  sujette  à  erreurs.  Landau  a  pro¬ 
posé  avec  raison  de  substituer  la  sonde  cannelée  aux  crayons. 

Je  me  sers  plus  volontiers,  pour  agir  directement  sur  la 
muqueuse  intérieure,  d’antraphores,  sortes  de  sondes  re¬ 
courbées,  avec  mandrin  métallique.  Ce  dernier  donne  plus 
de  consistance  à  l’instrument,  dont  la  forme  favorise  d’ailleurs 
l’introduction.  L’antraphore  est  recouvert  d’une  mince  couche 
de  gélatine  dans  laquelle  est  contenu  le  médicament.  La  gé¬ 
latine  fond  peu  à  peu  et  laisse  l’agent  chimique  en  contact 
avec  la  muqueuse  utérine.  L’instrument  peut  traverser  les 
cols  les  plus  étroits  à  la  façon  de  l’hystéromètre  ;  on  le  laisse 
dans  la  cavité  le  temps  jugé  nécessaire,  après  avoir  pris  la 
précaution  de  faire  des  injections  vaginales  antiseptiques. 
Ce  traitement  ne  nécessite  pas  le  repos  au  lit.  11  est  d’une 
grande  simplicité  d’application  et  permet  de  se  servir  de  mé¬ 
dicaments  bien  dosés.  Il  n’est  suivi  d’aucune  complication 
inflammatoire.  Dans  le  cas  où  l'on  craindrait  de  déterminer 
une  douleur  trop  vive,  on  peut  enduire  l’instrument  d’une  so¬ 
lution  de  cocaiue  au  centième. 


Lordose  de  la  région  cervicale  de  la  colonne 
vertébrale. 

M.  Heymann.  —  Le  malade  que  je  vous  présente  est 
âgé  de  30  ans  ;  il  a  toujours  été  bien  portant,  mais  se  plaint 
seulement  de  troubles  de  la  déglutition  et  de  la  respiration 
survenus  depuis  quelque  temps. 

La  tête  est  enfoncée  dans  les  épaules  et  inclinée  du  côté 
droit.  La  palpation  permet  de  sentir  nettement  l’apophyse 
de  la  7°  cervicale  ;  celle  de  la  6°  se  retrouve  également,  on 
devine  celle  de  la  5°.  Au-dessus,  jusqu’à  l’occipùt,  existe 
une  excavation  très  appréciable.  L’examen  du  pharynx  dé¬ 
note  une  saillie  postérieure  notable  qui  rend  très  difficile 
l’abord  du  larynx.  Il  n’y  a  pas  d’autres  malformations,  pas  de 
lésions  rachitiques  Aucun  autre  accident  n’est  survenu,  si 
ce  n’est  une  paralysie  de  la  corde  vocale  droite  qui  s’est  pro¬ 
duite  à  la  suite  des  examens  faits  sur  le  malade.  Cette  para¬ 
lysie  s’est  d’ailleurs  guérie  spontanément.  . 
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On  ne  peut  faire  quo  des  hypothèses  sur  cette  affection 
survenue  à  l’âge  de  80  ans  :  s’agit-il  de  rachitisme  localisé? 
s'agit-il  d’une  carie  vertébrale?  c’est  ce  que  l’on  ne  saurait 
décider. 

Je  dois  ajouter  que  j'ai  vu  et  publié  en  1877  un  cas  ana¬ 
logue,  observé  à  la  consultation  de  Stœrck  à  Vienne. 

Traitement  de  la  constipation  chronique. 

M.  Th.  Flatau.— Les  divers  traitements  de  la  constipation 
chronique  ne  donnent  que  des  résultats  incertains,  sans 
compter  que  souvent  ils  déterminent  des  troubles  pénibles, 
catarrhe  intestinal  ou  hémorrhoïdes  entre  autres.  La  constipa¬ 
tion  doit  être  traitée  suivant  sa  cause  :  lorsqu’elle  est  sous  la 
dépendance  d’affections  du  voisinage,  c’est  à  celles-ci  que  l’on 
doit  tout  d’abord  s’adresser.  Dans  les  autres  cas,  lorsqu’il 
s’agit  d’inertie  du  gros  intestin,  par  exemple,  l’emploi  du 
massage,  de  l’électricité,  etc.,  peut  donuer  de  bons  résultats. 

J’ai  employé,  dans  des  cas  pareils,  l’acide  borique  à  la  dose 
de  trois  grammes,  en  application  directe  sur  la  muqueuse 
reetale.  Lorsque  l’écartement  des  fesses  ne  permet  pas 
d’atteindre  la  muqueuse,  il  faut  insuffler  l’acide  borique.  Le 
malade  reste  quelques  heures  au  repos  ;  bientôt  apparaissent 
des  contractions  intestinales,  et  des  selles  régulières  se  pro¬ 
duisent.  Cette  médication  n’est  pas  sujette  à  voir  diminuer 
ses  bons-effets  par  l’accoutumance,  elle  ne  détermine  aucune 
inflammation  de  la  muqueuse. 

J’ai  essayé  d’employer  d’autres  agents  :  le  talc,  l’oxyde  de 
zinc,  etc.,  mais  c’est  l’acide  borique  qui  m’a  donné  les  meil¬ 
leurs  résultats. 

Le  médicament  agit-il  en  produisant  une  excitation  ner¬ 
veuse  à  distance,  ou  bien  par  son  absorption?  c’est  ce  que 
l'on  ne  saurait  dire  encore: 


Recherches  de  Koch  sur  le  traitement 
de  la  tuberculose. 

On  se  rappelle  qu’au  congrès  de  Berlin  R.  Ivoch  faisait  en¬ 
trevoir  l’espoir  qu’il  avait  d’arriver  à  la  guérison  de  la  tuber¬ 
culose:  le  savant  bactériologiste  a  continué  ses  recherches  qui, 
au  mois  d’août,  n’étaient  encore  qu’à  l’état  d’ébauche,  et  à  en 
juger  par  les  essais  qu’il  a  tentés  sur  l’homme  à  l’hôpital  de  la 
Charité  et  par  quelques  bruits  qui  ont  transpiré  de  son  labo¬ 
ratoire,  il  semble  que  le  succès  les  ait  couronnés.  Il  est  im¬ 
possible  de  connaître  encore  les  bases  du  traitement  de 
Koch  :  ses  aides  habituels  ne  sont  au  courant  de  rien,  mais 
ils  ont  remarqué  que  des  animaux  qui  ont  été  soumis  à  ce 
traitement  restent  en  bonne  santé  alors  que  des  animaux 
qui  semblent  servir  de  témoins  meurent  rapidement.  _  Quant 
aux  résultats  obtenus  chez  l’homme,  Leydon  les  a  signalés 
incidemment  à  la  Société  de  médecine  interne ,  on  disant 
qu’ils  avaient  été  aussi  satisfaisants  que  possible. 


CONGRÈS  DES  NATURALISTES  ALLEMANDS 

Brême  15-19  septembre  1890 

SECTION  DE  NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Des  troubles  psychiques  chez  les  alcooliques. 

M.  Llppmunn  (Berlin) .  —L’alcoolisme  chronique  conduit 
à  la  démence  ou  à  la  folie.  Dans  certains  cas,  les  troubles  psy¬ 
chiques  peuvent  se  combiner,  mais  souvent  aussi  ils  restent 
absolument  caractérisés  et  spéciaux,  ce  qui  permet  de  recon¬ 
naître  des  affections  mentales  distinctes. 

Dans  la  première  forme  on  peut  ranger  le  délire  alcoo¬ 
lique,  la  manie  alcoolique,  la  démence  paralytique  (paralysie 
générale)  ;  dans  la  deuxième  forme  on  trouve  la  mélancolie 
alcoolique,  la  paranoïa  aiguë,  la  paranoïa  chronique.  Chez 
les  premiers  malades  on  retrouve  l’alcoolisme  chez  les  ascen¬ 
dants  dans  25  0i0  des  cas  ;  chez  les  seconds  l’ascendance 
directe  accuse  des  troubles  mentaux  dans  50  OjO  des  cas.  Les 
premiers  sont  des  faibles  d’esprit  par  hérédité,  les  seconds 
des  esprits  bizarres. 

M.  YVille  (Bâle).—  J'ai  retrouvé  moins  fréquemment  les  an¬ 
técédents  héréditaires  que  ne  le  dit  M.  Lippmann.  Je  ne  les 
crois  pas  en  tout  cas  si  caractérisés.  La  prédisposition  peut 


ne  se  manifester  que  par  une  légère  faiblesse  intellectuelle. 
L’alcoolisme  se  manifeste  sous  deux  formes,  une  forme  aiguë 
passagère,  dans  laquelle  l'intelligence  reparaît  après  l’accès, 
le  sens  moral  restant  seul  affaibli,  et  une  forme  chronique. 
Jamais  je  n’ai  vu  l’alcoolisme  seul  aboutir  à  la  paralysie. 
J’insisterai  d'autre  part  sur  ce  fait,  qu’il  est  imprudent  de  se 
fier  à  la  bonhomie  apparente  des  alcooliques,  telle  que  nous 
la  constatons  dans  les  asiles.  Dans,  la  famille,  l’alcoolique 
encore  en  possession  de  son  poison,  peut  avoir  des  moments 
dangereux,  presque  au  même  titre  que  l’épileptique. 

M.  Sioli  (Francfort).  —  J’admets  aujourd’hui,  contraire¬ 
ment  à  mes  idées  antérieures,  que  l’alcoolisme  jieut  conduire 
à  la  paralysie,  aussi  bien  d’ailleurs  que  la  syphilis. 

M.  Roller  (Brake).  —  Peur  moi,  les  alcooliques  sont  tels 
parce  qu’ils  sont  des  malades  d'esprit. 

Traitement  du  delirium  tremens. 


M.  Aufreclit  (Magdebourg).  —  Il  y  a  deux  questions  à 
se  poser  dans  le  traitement  de  l’alcoolisme  :  1°  Peut-on  guérir 
radicalement  la  maladie  ?  2°  Est-il  utile  de  continuer  à  donner 
de  l’alcool  aux  délirants? 

Je  m’occuperai  surtout  de  cotte  dernière  partie. 

Je  ne  me  suis  pas  trouvé  bien  de  l’emploi  de  l’opium  ou 
de  la  morphine.  Je  préfère  me  servir,  chez  les  alcooliques,  du 
chloral  à  la  dose  de  4  grammes,  ainsi  prescrit  : 

Hy ,  chloral . . . . .  4  grammes 

Sp.  écorce  d’oranges  amères . \  “à  16  grammes 

Cette  potion  est  bien  acceptée  par  les  malades.  Elle  fait 
déjà  action  dans  la  première  nuit.  Mais  il  faut  la  renouveler 
le  lendemain  etle  surlendemain  pour  que  le  repos  soit  complet. 
Parfois,  dans  les  cas  sérieux,  on  devra  prescrire  2  grammes 
de  chloral  le  matin,  et  continuer  à  la  même  dose  le  soir  pen¬ 
dant  4  ou  5  jours.  J’ai  traité  294  malades  alcooliques  de  1880 
à  1890  ;  j’en  ai  perdu  dix.  J’avais  traité  22  malades  par  la 
morphine  associée  au  chloral,  4  sont  morts.  Depuis  ce  temps  j 
chez  124  malades,  j 'ai  employé  le  chloral  seul,  sans  aucun 
insuccès. 

Lorsqu’on  a  affaire  à  des  malades  de  toutes  sortes,  qui  sont 
en  même  temps  des  alcooliques,  il  faut  les  traiter  activement. 
Je  leur  donne  200  grammes  par  jour  de  vin  do  Hongrie  ou 
bien  la  potion  suivante  : 


Alcool  à  90° . 

Sp.  simple . 

Teint,  aromatique. . . . 
Teint,  amère ...  .  . . .' 
Eau  d’amandes  amère 
Eau  distillée . 


. .  60  grammes 
..  10 

fââ  1  gramme 
. .  0,20 
. .  200  grammes 
..  qs. 


Parfois  ce  traitement  n’a  pas  empêché  l’apparition  du  deli¬ 
rium  tremens.  Je  prescrivais  alors  le  chloral  à  la  dose  de 
3  grammes,  et  j’en  ai  obtenu  de  très  bons  effets. 

Les  délirants  alcooliques  qui  n’ont  aucune  autre  affection 
n’ont  pas  besoin  d’alcool. 


Hypnotisme  et  thérapeutique  suggestive. 

51.  Forel  (Zurich).  —  La  thérapeutique  suggestive  est 
entrée  suffisamment  dans  la  période  scientifique  pour  qu’on 
puisse  apporter  ses  conclusions  sur  une  question  qui  a  séparé 
l’école  de  Paris  de  l’école  de  Nancy.  J’ai  pour  ma  part  traité 
avec  succès  par  la  suggestion  hypnotique  de  nombreux  cas 
de  troubles  nerveux,  tics,  spasmes,  prurit,  des  troubles  diges¬ 
tifs  de  diverse  nature,  etc.  J’ai  pu  ainsi  faire  disparaître  la 
douleur  dans  des  extractions  de  dents. 

Le  Dr  Wetterstrand,  à  Stockholm,  a  dans  4,000  cas  obtenu 
des  résultats  analogues  aux  miens. 

Thérapeutique  basée  sur  l'action 
des  vaso-moteurs. 

ûl.  Klencke  (Dresde).  —  On  peut  se  figurer  une  thérapeu¬ 
tique  basée  sur  les  rapports  qu’ont  entre  elles  les  innervations 
-vaso-motrices.  C’est  d’ailleurs  d’après  elle  que,  dans  certaines 
affections,  on  prescrit  l’emploi  des  bains  chauds,  de  l’électri- 
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cité,  etc.,  pour  agir  directement  sur  les  vaisseaux  périphéri¬ 
ques.  D’autre  part,  on  sait  que  beaucoup  de  maladies  s’accom¬ 
pagnent  de  troubles  marqués  du  système  vaso-moteur,  pro¬ 
duisant  la  sueur,  les  syncopes  locales,  etc.  Mais  la  thérapeu¬ 
tique  dont  je  parle  peut  également  s’exercer  à  distance,  proba¬ 
blement  par  voie  réflexe.  La  métallothérapie  agit  d’après  ces 
principes.  L’électrisation  peut  avoir  les  mêmes  effets  ;  on  a 
vu,  par  exemple,  l’électrisation  do  l’avant-bras  faire  disparaître 
la  céphalée;  de  même  on  peut  recommander  de  traiter  les  con¬ 
gestions  cérébrales  par  les  applications  froides  sur  l’abdo¬ 
men,  etc. 

Mais  il  serait  important  qu’une  telle  thérapeutique  fût 
établie  scientifiquement  plutôt  que  d’être  livrée  à  l’empirisme, 
jg  M.  Forel.  —  La  thérapeutique  précédente  agit,  directe¬ 
ment,  par  effet  physique  sur  l’innervation  vaso-motrice;  la  thé¬ 
rapeutique  suggestive  agit  psychiquement j  sur  les  centres 
mêmes  de  l'innervation,  et  emprunte  la  voie  nerveuse.  Ces 
méthodes  se  complètent  donc  mutuellement. 

Gliose  cérébrale. 

M.  Buchholz  (Halle).  —  Il  importe  de  ranger  définitive¬ 
ment  sous  ce  nom  bien  des  affections  diversement  interprétées. 
J’ai  constaté  les  caractères  de  la  gliomatose  cérébrale  dans 
un  cas  de  paranoïa  avec  tendance  hypochondriaque,  et  dans 
deux  cas  d’épilepsie  avec  démence.  Les  lésions  étaient  déjà 
appréciables  à  l’œil  nu,  elles  siégeaient  surtout  à  la  péri¬ 
phérie  du  cerveau.  Les  éléments  nerveux  étaient  comprimés 
et  altérés  par  la  présence  du  tissu  conjonctif.  Dans  le  cas  de 
paranoïa  les  lésions  pénétraient  dans  le  cerveau. 

Il  semble  bien  que  toutes  les  fois  que  le  cerveau  est  atteint 
de  gliose,  la  lésion  tende  à  progresser  et  s’accompagne  à  la 
longue  de  démence. 

Lésions  des  tubercules  quadrijumeaux  dans  la 
paralysie  générale. 

M.  Schuetz  (Leipzig).  —  Je  veux  compléter  l’histoire  des 
lésions  des  noyaux  gris  centraux  dans  la  paralysie  générale  en 
indiquant  les  altérations  des  tubercules  quadrijumeaux,  les¬ 
quels  sont  en  relation  nerveuse  avec  les  noyaux  gris.  Ces 
organes  présentent  des  lésions  d’intensité  très  variables, 
mais  constantes  surtout  en  ce  qui  concerne  la  partie  la  plus 
externe  des  tubercules  antérieurs.  D’ordinaire  les  autres  par¬ 
ties  des  tubercules  sont  pauvres  en  fibres  nerveuses.  Les 
rapports  entre  ces  altérations  et  les  symptômes  cliniques  ne 
peuvent  pas  encore  être  nettement  établis. 

La  disparition  des  fibres  nerveuses  dans  les  tubercules  an¬ 
térieurs,  dans  la  paralysie  générale  n’est  qu’une  partie  des 
altérations  plus  générales  portant,  dans  toute  retendue  du 
système  nerveux,  sur  tout  un  ordre  do  fibres  unies  entre 
elles  par  leur  structure  et  leur  communauté  de  développe¬ 
ment.  A  cette  portion  systématisée  des  fibres  nerveuses  appar¬ 
tiennent  les  fibres  tangentielles  de  la  périphérie  du  cerveau, 
la  plus  grande  partie  des  fibrilles  des  cavités  centrales,  etc. 

L’aspect  clinique  de  la  maladie  diffère  suivant  l’intensité 
des  lésions  dans  les  diverses  parties  du  système  nerveux .  Ce 
qui  prouve  encore  que  la  maladie  appelée  paralysie  générale 
■constitue,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  une  maladie 
•systématisée  des  fibrilles  nerveuses,  c’est  qü’elle  est  souvent 
accompagnée  ou  compliquée  de  lésions  qui  sont  essentielle¬ 
ment  des  lésions  d’évolution:  la  sclérose  des  cordons  pos¬ 
térieurs  ou  des  cordons  latéraux,  etc. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  ET  CHIRURGICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  28  octobre  1890 

PRÉSIDENCE  DE  U.  TH.  HOLMES 

Résection  de  la  hanche  pour  coxalgie. 

M.  A.  E.  Barker  a  déjà  fait  à  là  Société,  le  11  novembre 
1888,  une  communication  sur  le  traitement  de  la  coxalgie 
suppurée  par  la  résection  avec  lavage  soigneux  de  la  plaie 


à  l'eau  chaude  et  l’extirpation  de  toutes  les  parties  malades, 
de  façon  à  permettre  la  réunion  immédiate  totale,  sans  drai¬ 
nage.  Depuis,  il  a  opéré  7  fois  de  la  sorte  et  a  réussi  6  fois  : 
un  des  opérés  a  suppuré,  mais  a  guéri.  Il  faut  après  l’inter¬ 
vention  une  immobilisation  prolongée,  et  c’est  seulement  au 
bout  de  5  à  6  mois  qu’on  autorisera  la  marche.  Le  cas  où  la 
réunion  immédiate  a  échoué  était  d’ailleurs  à  peu  près  voué  à 
l’échec  :  un  abcès  froid  avait  été  ponctionné  septiquement,  en 
sorte  que  l’enfant,  âgé  de  7  ans,  fut  adressé  à  M.  Barker  alors 
que  la  hanche  était  transformée  en  un  vaste  abcès  inflamma¬ 
toire,  et  que  la  peau  amincie  était  sur  le  point  de  s’ulcérer. 

Il  fallut  consécutivement  drainer  et  il  resta  une  petite  fistule; 
mais  le  malade  marche  bien  et  a  beaucoup  engraissé. 

L’auteur  termine  en  publiant  ses  six  observations  où  la 
réunion  immédiate  sans  drainage  a  réussi.  Dans  toutes  il  s’agit 
de  coxalgies  anciennes  supputées,  où  le  traitement  non  opé¬ 
ratoire  avait  été  tenté  avec  persévérance  sans  succès.  Ces 
enfants  marchent  bien. 

M.  Marsh.  —  Cette  fréquence  de  la  réunion  immédiate  est 
un  grand  progrès,  et  il  convient  d’en  féliciter  M.  Barker. 
Mais,  même  ainsi,  l’avantage  pour  le  fonctionnement  du 
membre  semble  être  en  faveur  des  cas  où  on  ne  fait  pas  la 
résection.  D’ailleurs,  M.  Barker  semble  être  revenu  des  doc¬ 
trines  qu’il  professait  naguère  au  collège  Royal  des  chirur¬ 
giens,  quand  il  soutenait  que  le  tubercule  est  presque  une 
tumeur  maligne,  qu’on  doit  l’extirper  pour  sauver  la  vie  du 
patient,  l’état  du  membre  étant  en  somme  d’importance  secon¬ 
daire.  Si  bien  même  que  M.  Barker  a  laissé  des  abcès  froids 
sans  les  ouvrir  pendant  4  à  5  mois  :  il  y  a  là  une  exagération 
et,  ici  comme  dans  d’autres  régions,  M.  Marsh'se  déclare  par¬ 
tisan  de  la  résection  immédiate. 

M.  Barwell  constate  que  chez  les  opérés  de  M.  Barker  le 
raccourcissement  est  considérable;  or  c’est  fort  important  pour 
le  fonctionnement  ultérieur  du  membre. 

M.  Macnamara  rend  hommage  à  l’habileté  deM.  Barker, 
mais  pense  que  le  problème  n’est  pas  encore  résolu.  Néan¬ 
moins,  la  brièveté  du  temps  nécessaire  à  la  cure  est  un  argu¬ 
ment  important  en  faveur  de  la  résection. 

M.  Bowlby  reproche  aux  résultats  de  M.  Barker  que  les 
membres  sont  trop  mobiles  et  très  raccourcis  dans  la  station 
debout.  Cela  ne  vaut  pas  ce  que  l’on  obtient  par  l’incission 
simple  mais  précoce  des  abcès. 

M.  PoIIard  pense  cependant  que  par  le  traitement  simple 
la  récidive  est  la  règle.  Il  est  volontiers  partisan  do  la  résec¬ 
tion,  mais  il  croit  plus  prudent  de  mettre  un  drain  qu’on  reti¬ 
rera  au  bout  de  24  heures. 

M.  Th.  Holmes  rappelle  les  déceptions  qu’on  a  eues  après 
la  vogue  dont  a  joui,  il  y  a  quelques  années,  la  résection  de 
la  hanche.  L’enquête  de  la  Société  clinique  a  bien  montré 
que  les  résultats  de  la  thérapeutique  ancienne  sont  finale¬ 
ment  supérieurs  à  ceux  de  la  résection. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  27  octobre  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  J,  KNOWLEY  THOBNTON 

Résection  du  ganglion  de  Gassep 
M.  W.  Rose  a  enlevé  le  ganglion  de  Gasserà  une  dame 
de  60  ans,  qui,  depuis  deux  ans,  avait  une  névralgie  intense 
du  nerf  maxillaire  inférieur  et  à  laquelle  il  avait  fait,  mais 
seulement  avec  amélioration  temporaire,  l’élongation  du  den¬ 
taire  inférieur  à  la  section  de  rameaux  mentonniers,  puis  la 
section  du  nerf  dentaire  inférieur  après  trépanation  de  l’os, 
puisenfinla  section  des  nerfs  dentaires  inférieur  et  lingual  dans 
la  fosse  ptérygoïde,  par  une  incision  parallèle  à  l’arcade  zygo¬ 
matique.  Cette  dernière  opération  fut  rendue  difficile  par 
l’hémorrhagie.  Mais  à  sa  suite  le  nerf  maxillaire  supérieur  se 
mit  à  participer  à  la  névralgie  et  alors  M.  Rose  songea, 
comme  l’a  suggéré  M.  Ferrier,  à  enlever  le  ganglion  de 
Gasser,  après  résection  de  la  mâchoire  supérieure  :  1°  pour  se 
donner  du  jour;  2»  parce  qu’il  y  avait  probablement  des 
lésions  nerveuses  dans  le  maxillaire  lui-même.  La  base  du 
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crâne  une  fois  mise  à  nu,  l’opérateur,  se  repérant  sur  un  crâne 
osseux  mis  devant  lui,  trépana  sur  le  trou  ovale,  atteignit 
aisément  le  ganglion  de  Gasser  sur  le  rocher,  le  prit  dans  un 
fil  passé  avec  une  aiguille  de  Deschamps  et  l’extirpa,  sans 
avoir  ouvert  la  dure-mère.  Il  y  eut  un  peu  de  choc  opéra¬ 
toire,  vite  amendé.  Le  seul  accident  fut  une  panophthalmie 
qui  nécessita  l’énucléation  et  comme  résultat  thérapeutique 
les  douleurs  n’ont  plus  reparu  depuis  le  2  avril  dernier. 
Certes,  la  perte  de  l’œil  est  regrettable,  mais  la  malade  déclare 
qu’elle  préférerait  la  cécité  à  ses  souffrances  d’autrefois.  Peut- 
être  pourrait-on  éviter  le  sacrifice  de  la  mâchoire  supé¬ 
rieure. 

M.  Ferrier  ne  croit  pas- au  rôle  trophique  du  ganglion  de 
Gasser  sur  l’œil  :  la  perte  de  l’œil  est  accidentelle.  Cette  opé¬ 
ration,  que  jusqu’ici  l’hémorragie  avait  empêché  de  mener 
à  bien,  est  indiquée  dans  les  cas  rebelles  à  l’élongation,  à  la 
nérrectomie.  Mais  il  serait  prématuré,  dans  le  cas  de  M.  Rose, 
de  conclure  à  la  cure  définitive. 

M.  Althaus  demande  si  le  ganglion  a  été  enlevé  en  tota¬ 
lité  ou  en  partie. 

M.Davy  pense  que  e’est  une  opération  bien  hasardeuse, 
et  il  félicite  M.  Rose  de  n’avoir  pas  perdu  son  malade.  Mais  à 
son  sens  la  perte  de  l’œil  est  liee  à  l’opération,  et  non  point 
accidentelle.  Dans  ce  cas  d’ailleurs  —  et  M.  Thornton  avait 
fait  la  même  remarque  —  n’eût-il  pas  été  plus  sage  de  s’en 
tenir,  piour  le  moment  au  moins,  à  la  résection  de  la  mâchoire 
supérieure?  Quant  à  lui,  il  ne  serait  guère  porté  à  suivre  les 
traces  de  M.  Rose. 

RI.  Ballance  espère  qu’on  parviendra  à  extirper  le  gau- 
glion  de  Gasser  en  respectant  la  mâchoire.  Il  se_ déclare  prêt  à 
tenter  l’opération.  Il  cite  un  résultat  thérapeutique  heureux 
de  la  résection  du  ganglion  de  Meckel. 

M.  Ito.se  donnera  dans  un  an  des  nouvelles  de  son  opérée, 
mais  en  tout  cas  il  y  aura  eu  un  résultat  palliatif  satisfaisant. 
11  ne  se  repent  donc  nullement  de  ce  qu’il  a  fait,  et  en  parti¬ 
culier  il  doute  que  la  résection  seule  de  la  mâchoire  eût  été 
aussi  .efficace,  si.  l’on,  en  juge,  tout  au  moins,  par  les  résultats 
des  névrectomies  périphériques.  L’examen  histologique  de  la 
partie  excisée  prouve  que  c’est  bien  le  ganglion  de  Gasser,  et 
M.  Rose  pense  que  c’est  le  ganglion  tout  entier. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  24  octobre  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  CHARLTON  BASTIAN 

Péritonite  tuberculeuse  avec  pleurésie  double 
suivie  de  guérison. 

M.  Finlay.  — Depuis  2  ans,  j’observe  un  jeune  malade 
de  17  ans,  qui  fut  atteint  à  l’âge  de  3  ans  une  l10  fois  d’ascite 
à  la  suite  de  la  coqueluche  et  qui,  huit  jours  avant  d’entrer  à 
l’hôpital,  au  mois  d’octobre  1888,  avait  été  pris  de  douleurs  ab¬ 
dominales,  puis  son  ventre  avait  acquis  un  développement  dé 
plus  en  plus  considérable  ;  à  son  entrée,  il  avait  de  la  fièvre  ; 
nous  constations  alors  des  signes  d’épanchement  pleural  des 
2  côtés;  les  épanchements  augmentèrent  les  jours  suivants, 
surtout  celui  du  côté  gauche,  ainsi  que  la  distension  de  l’ab¬ 
domen  ;  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  la  fièvre  cessa,  les 
épanchements  dans  les  séreuses  commencèrent  à  diminuer, 
au  bout  d’un  mois  ils  avaient  presque  entièrement  disparu, 
et  au  mois  de  janvier  1889  le  malade  put  être  envoyé  dans 
un  asile  de  convalescence,  ne  conservant  plus  qu’un  peu  de 
résistance  avec  quelques  masses  irrégulières  dans  la  partie 
inférieure  de  l’abdomen  ;  au  mois  de  mars,  on  ne  trouvait 
presque  plus  rien  d'anormal  à  la  palpation  abdominale,  le 
malade  avait  engraissé,  l’examen  du  thorax  ne  révélait  plus 
rien  d’anormal  qu’un  peu  de  diminution  de  la  sonorité  et  des 
bruits  respiratoires  aux  deux  bases  du  thorax. 

C’est  donc  un  exemple  de  plus  de  guérison  de  la'  péritonite 
tuberculeuse,  fait  beaucoup  plus  commun  que  ne  le  croyaient 
les  anciens  auteurs  et  dont  les  recherches  modernes  tendent 
de  plus  en  plus  à  montrer  la  fréquence. 

M.  Uurney  Yeo.  —  J’ai  observé  plusieurs  cas  de  guéri¬ 


son  de  péritonite  tuberculeuse,  entre  autres  un  enfant  de  11  ans 
chez  lequel  on  a  extirpé  une  masse  tuberculeuse  de  la  joue, 
ce  qui  prouve  bien  l’exactitude  du  diagnostic.  D’ailleurs,  la 
marche  et  les  caractères  de  la  tuberculose  péritonéale  diffè¬ 
rent  beaucoup  de  ceux  des  autres  tuberculoses,  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  par  exemple,  ce  qui  tient  probablement  à 
ce  qu’elle  n’est  pas  exposée  au  contact  de  l’air. 

‘  M.  Hadden.  —  Il  est  assez  fréquent  de  voir  guérir  la  tu¬ 
berculose  péritonéale  chez  l’enfant,  mais  cela  est  plus  rare 
quand  les  plèvres  sont  atteintes  en  môme  temps. 

M .  Barlow.  —  Le  diagnostic  n’était  pas  douteux  dans  le 
cas  de  M.  Finlay,  que  j’ai  pu  observer  avec  lui  :  il  y  avait 
des  masses  péritonéales  caractéristiques.  Les  épanchements 
multiples  des  séreuses,  lorsqu’ils  ne  sont  pas  de  •  nature  tu¬ 
berculeuse,  sont  dus  à  la  pyohémie  et  alors  le  pronostic  en 
est  extrêmement  grave.  En  général,  lorsqu’on  voit  un  épan¬ 
chement  pleural  guérir,  puis  la  tuberculose  pulmonaire  se 
développer  au  bout  de  quelques  mois,  on  croit  que  la  pleuré¬ 
sie  était  d’origine  tuberculeuse,  mais  cela  n’est  nullement 
prouvé  et  on  pourrait  tout  aussi  bien  admettre  que  les  sujets 
prédisposés  à  la  tuberculose  pulmonaire  sont  aussi  sujets  aux 
épanchements  séreux. 

M.  Evvart.  —  On  pourrait  décrire  deux  formes  de  péri¬ 
tonite  tuberculeuse,  l’une  sèche  avec  production  abondante 
de  matière  caséeuse,  qui  n’est  qu’une  localisation  d’une  tuber¬ 
culose  générale  et  qui  est  très  grave;  l’autre  qui  constitue  une 
tuberculose  localisée  analogue  aux  tuberculoses  pulmonaires, 
pleurales  et  articulaires,  est  accompagnée  d’épanchement.  Ce¬ 
pendant  en  clinique  on  peut  voir  guérir  les  formes  sèches  e,t 
les  formes  avec  épanchement.  , 

Présentations  de  malades. 

M.  Sidney  Philips  présente  un  enfant  atteint  de 
fissure  thoracique  congénitale  à  travers  laquelle  le  cœur  fait 
saillie  à  chaque  pulsation. 

M.  C.  Cotes  présente  deux  malades  porteurs  d’exostoses 
i de  \croissance  ipultipies  et  héréditaires,  .  ■  . . 

M.  G.  Spencer  fait  voir  une  fille  de  10  ans  atteinte  de 
luxation  ancienne  des  deux  radius  en  haut.  Cette  luxation 
est  peut-être  congénitale,  ce  qui  est  admis  par  MM.  Peârce 
Gould  et  Golding  Bird. 

HI  Barlow  montre  une  enfant  qu’il  croit  atteinte  de  luxa¬ 
tion  congénitale  du  tibia  en  avant. 

Présentation  de  pièces. 

HI.  Arbulhoo  Lane  décrit  une  pièce  d’enehondrome 
mixte  de  la  glande  sous-maxillaire,  et  M.  Parkin  fait  re¬ 
marquer  la  similitude  de  ces  tumeurs,  rares  d’ailleurs,  avec 
celles  de  la  parolide. 


Pérityphlite 

M.  F.  H.  Humplirey  s  a  ouvert  une  discussion  sur  ce 
point,  le  22  octobre  dernier,  devant  la  Société  Huntérknne  en 
relatant  six  observations  avec  deux  suppurations  qui  se  sont 
ouvertes  l’une  dans  le  rectum,  l’autre  à  la  fois  dans  le  rectum 
et  dans  le  vagin.  Le  traitement  a  été  médical,  et  les  6  ma¬ 
lades  ont  péri,  dont  deux  avec  des  récidives. 

Dans  cette  discussion,  on  trouvera  quelques  renseignements 
sur  l’évolution  naturelle  de  la  pérityphlite. 

M.  F.  C.  Smith,  d’après  les  registres  du  London  Hospital, 
pense  que  90  0;0  des  cas  guérissent  sans  opération.  MM.  Gil¬ 
bert  et  Bovkett  ont  insisté  sur  la  fréquence  de  ces  cas 
légers  dans  la  pratique  quotidienne.  Dans  le  traitement  médi¬ 
cal,  M.  St.  Mackenzie  insiste  sur  l’opium  et  repousse  les 
purgatifs  précoces.  Il  conseille  d’opérer  quand  il  y  a  suppu¬ 
ration,  ou  quand  il  y  a  des  crises  récidivantes.  Alors,  objecte 
il  est  vrai  M.  .J.  B.  Stevens,  les  adhérences  sont  souvent 
un  obstacle  à  la  résection  de  l’appendice. 


G.  Masson  ,  Propriétaire- Gérant. 

Boris.  —  lmp.  des  Arts  et  Manufatures,  12  rue  Baul-Lclocs.  —  M.  Barnagaud. 
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phlegmon  infectieux  du  pharynx  et  du  larynx 

(A beau  rétro-laryngés  primitifs,  communication  à  la  Société 

médicale  des  hopitaux),  par  P  .‘Merklen,  médecin  de  l’hôpital 

Saint-Antoine. 

Senator  a  récemment  décrit  sous  le  nom  de  phlegmon 
aigu  infectieux  du  pharynx  (1)  une  maladie  aiguë  fébrile 
caractérisée  au  début  parun  mal  dégorgé  avec  dysphagie, 
bientôt  accompagné  de  phénomènes  laryngés,  enroue¬ 
ment  et  dyspnée,  puis  de  troubles  cérébraux,  maladie 
qui  se  termine  rapidement  par  la  mort.  L’autopsie  révèle 
comme  altération  anatomique  constante  une  infiltration 
purulente  dans  les  couches  profondes  de  la  muqueuse 
pharyngée,  avec  propagation  du  côté  du  larynx.  La  seule 
cause  connue  est  le  refroidissement. 

Ainsi  que  le  reconnaît  Senator,  il  ne  s’agit  pas  là  d’une 
maladie  nouvelle.  On  trouve,  dit-il,  dans  la  littérature 
médicale  diverses  observations  qui  appartiennent  au 
phlegmon  infectieux  du  pharynx,  mais  qui  ont  été 
publiées  sous  le  nom  à'1  œdème  aigu  primitif  du  larynx  et 
de  phlegmon  primitif  du  larynx.  Ainsi  en  est-il  d’un  cas 
rapporté  par  ruveilhier  sous  le  nom  de  laryngite  sous- 
muqueuse  et  des  faits  de  laryngite  phlegmoneuse  aiguë 
cites  dans  le  Traité  de  l’angine  laryngée  œdémateuse  de 
Sestier.  Mais  ces  auteurs  n’ont  pas  signalé  la  partici¬ 
pation  du  pharynx  qui  pour  Sénator  est  constante  et  pri¬ 
mitive.  Néanmoins  la  description  clinique  ne  diffère  pas 
de  celle  de  «  la  laryngite  intense  »  donnée  par  Krishaber 
et  Peter  à  l’article  Larynx  du  Dictionnaire  encyclopédique, 
bien  que  ces  auteurs  considèrent  l’affection  comme  pres¬ 
que  spéciale  à  l’enfant.  Elle  diffère  moins  encore  de  celle 
des  «  abcès  rétro -laryngés  primitifs  »  fort  bien  étudiés 
par  Goix  dans  sa  thèse  de  doctorat  (Paris, ,1882)  et  dans, 
un  mémoire  des  Archives  de  médecine  (1882,  t.  II). 

Deux  observations  personnelles,  dont  l’une  toute 
récente,  nous  ont  amené  à  relire  ces  travaux,  à  en  faire 
la  comparaison,  et  à  constater  qu’ils  avaient  trait  à  une 
seule  et  même  maladie,  caractérisée  par  l’inflammation 
suppurative  du  tissu  cellulaire  qui  sépare  la  muqueuse 
du  pharynx  de  la  partie  postérieure  du  larynx.  Il  nous 
a  donc  paru  intéressant  de  simplifier  sur  ce  point  la 
nomenclature  nosographique;  la  courte  description  qui 
suit  ne  manquera  pas  d’ailleurs  d’éveiller  des  souvenirs 
chez  quelques  membres  de  notre  Société  et  pourra  provo¬ 
quer  une  utile  discussion.  Mais  avant  d'entrer  en  matière, 
je  donnerai  un  court  résumé  de  mes  deux  observations. 


Observation  I.  —  Lo  5  mar  dernier,  je  trouvai  dans  mon  ser¬ 
vice  de  l’hôpital  Saint- Antoine  un  malade  qui  avait  été 
apporté  dans  la  nuit  pour  une  dyspnée  laryngée  avec  menace 
de  suffocation.  C’était  un  tonnelier,  âgé  de  46  ans,  d’une 
bonne  santé  habituelle,  qui  5  jours  avant,  en  rentrant  chez 
lui  à  midi,  s’était  plaint  d’un  violent  mal  de  gorge.  Il  continua 
néanmoins  à  travailler  pendant  trois  jours;  mais,  dans  la 
soirée  du  troisième,  la  douleur  avait  augmenté  au  point  de 
l’empêcher  d’avaler  et  déjà  il  éprouvait  une  certaine  peine 
à  respirer.  Le  lendemain  matin,  un  médecin  de  la  ville  lui 
prescrivit  deux  vomitifs  qui  ne  lui  procurèrent  aucun  soula¬ 
gement  ;  la  dysphagie  et  la  dyspnée  augmentèrent  au  point 
que  dans  la  nuit  suivante  ou  l’apporta  d'urgence  à  l’hôpital 
à  jl  heures  du  matin. 

Au  moment  de  notre  examen,  le  malade  avait  la  peau 
chaude  (39°  environ),  la  face  vultueuse,  les  lèvres  légèrement 

(1)  Senator  :  Ueber  acute  iufectiœse  Phlegmons  des  Pharynx. 
Berlin,  med.  Oesellsch.,i  janvier  1888,  et  Berlin.  Ktin.  Wochensch., 1888, 
n®  5. 


cyanosées.  11  était  en  proie  à  une  dyspnée  laryngée  des  plus 
intenses,  avec  cornage  et  raucité  de  la  voix.  L’examen  de 
l’isthme  du  gosier  no  révélait  que  de  la  rougeur  avec 
une  accumulation  de  sécrétions  muco-purulentes.  Mais  le 
doigt  introduit  dans  le  pharynx  permit  de  constater  nettement 
un  gonflement  œdémateux  et  douloureux  au  niveau  de  la 
partie  postéro-supérieure  du  larynx.  Les  urines  contenaient 
une  grande  quantité  d’albumine  et  de  l’urobiline. 

Me  basant  sur  ces  signes,  et  sur  le  souvenir  d’un  cas  du 
même  genre  que  je  vais  rappeler  tout  à  l’heure,  je  portai  le 
diagnostic  d'œdème  de  là  glotte  probablement  dû  h  abcès 
rétrolaryngé.  Et  de  fait  le  malade  avait  craché  dans  la  nuit 
une  cuillerée  à  soupe  d’un  pus  jaunâtre  et  crémeux.  Comme 
les  accidents  dyspnéiques  n’avaient  pas  diminué,  la  trachéoto¬ 
mie  me  sembla  devoir  être  sérieusement  discutée  et  je  priai 
M.  Ch.  Monod  de  vouloir  bien  examiner  le  malade  avec  moi. 
L’asphyxie  ne  paraissant  pas  imminente,  le  tiragen’étant  que 
peu  marqué  et  l'abcès  ayant  commencé  à  se  vider,  nous  déci¬ 
dâmes  d’attendre,  mais  de  tout  préparer  pour  la  trachéotomie 
que  l’interne  de  garde  ferait  immédiatement  en  cas  d’ur¬ 
gence  ;  en  attendant,  une  application  de  sangsues  fut  faite  de 
chaque  côté  du  cou.  La  journée  se  passa  sans  aggravation,  ni 
amélioration  ;  la  nuit  n’amena  pas  plus  de  changement,  mais 
vers  quatre  heures  du  matin,  le  malade,  s’étant  assis  sur  son 
séant  pour  prendre  son  crachoir,  retomba  mort  sur  son  oreiller. 
—  L’autopsie  ne  put  être  faite  à  cause  de  l’opposition  de  la 
famille . 

Observation  II  (1), — Il  s’agit  d’une  cuisinière,  âgée  de  50aus, 
atteinte  à  la  suite  d’un  refroidissement  d’un  simple  «  rhume  » 
qui  ne  l’empêcha  pas  de  vaquer  à  ses  occupations,  et  dixjours 
après  d’une  laryngite  intense  caractérisée  par  de  la  raucité 
de  la  voix  et  de  la  toux,  de  la  douleur  et  bientôt  de  la  dyspnée 
avec  cornage.  Elle  entra  au  bout  de  deux  jours  dans  le 
service  de  M.  Millard  dont  j’avais  l'honneur  d’être  l'interne, 
avec  tous  les  signes  d’un  «  œdème  aigu  primitif  do  la 
glotte  ».  L’examen  des  urines  révélait  en  môme  temps  une 
très  grande  quantité  d’albumine ,  Vomitif  et  révulsif  ne  don¬ 
nant  aucun  résultat,  la  trachéotomie  fut  faite  le  même  jour. 
A  la- suite  de  cette  opération,  la  dyspnée  céda,  mais  la  malade 
accusait  une  dysphagie  douloureuse  qui  l’empêchait  d’avaler 
même  une  goutte  de  liquide.  Cette  dysphagie  persista  le  len¬ 
demain  au  point  de  rendre  nécessaire  l’alimentation  par  des 
lavements;  il  existait  en  même  temps  de  la  bronchite  des 
grosses  bronches  et  la  malade  se  plaignait  d’une  douleur 
intense  à  la  gorge  et  de  tiraillements  douloureux  de  l’estomac. 
Elle  succomba  le  lendemain  matin  à  une  sorte  d'asphyxie 
lente. 

L’autopsie  confirma  le  diagnostic  d’œdème  de  la  glotte  et 
de  plus  permit  de  constater  à  la  face  postérieure  du  larynx, 
au  niveau  de  l'articulation  crico-aryténoïdienne  gauche,  un 
abeôs  gros  comme  une  petite  noisette  avec  une  infiltration  dé 
pus  sous  les  muscles  crico-thyroïdiens. Il  existait  donc  un  abcès 
rétro-laryngé,  intermédiaire  au  larynx  et  au  pharynx  ; 
malgré  la  trachéotomie  faite  de  bonne  heure,  la  malade  avait 
succombé  d’une  mauière  qui  nous  semblait  à  cette  époque 
difficilement  explicable. 

II 

La  maladie  débute  ordinairement  par  tin  simple  mal 
de  gorge  auquel  on  ne  prête  que  peu  d’attention.  Mais 
au  bout  de  2  ou  3  jours  apparaissent,  avec  une  dyspha¬ 
gie  dos  plus  pénibles,  des  phénomènes  laryngés  rapide¬ 
ment  menaçants  :  raucité  ;de  la  voix  et  de  la  toux, 
dyspnée,  cornage  et  bientôt  accès  de  suffocation.  C’est 
avec  ces  accidents  que  les  malades  entrent  à  l’hôpital,  le 
plus  souvent  envoyés  par  un  médecin  de  la  ville  qui 
conseille  la  trachéotomie.  Le  diagnostic  d’œdème  aigu  de 
la  glotte  est  immédiatement  posé,  mais  c’est  un  diagnos¬ 
tic  provisoire  qui  demande  à  être  complété.  On  remar¬ 
quera'  en  premier  lieu  que  la  gêne  de  la  déglutition  est 
aussi  prononcée  que  celle  de  la  respiration  ;  elle  est'  soin 

(1)  Observation  publiée  dans  le  Bulletin  de  la]  Société  (Unique  d» 
1880,  sous  le  titre d’«  abcès  Rign  rétro-laryngien  ». 
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vent  telle  que  le  malade  ne  peut  avaler  une  goutte  de 
liquide  et  qu’on  ne  peut  l’alimenter  que  par  la  voie  rec¬ 
tale.  L’examen  de  la  gorge  ne  donne  pas  l’explication  de 
cette  dysphagie.  Il  permet  à  peine  de  constater  de  la 
rougeur  des  piliers  et  des  amygdales,  rarement  de  la 
tuméfaction.  Mais  l’introduction  du  doigt  révèle  parfois 
de  l’épaississement  de  l’épiglotte,  toujours  de  l’œdème 
des  replis  aryténo-épiglottiques.  L’examen  laryngosco- 
pique,  s’il  peut  être  fait,  ne  donne  guère  d’autres  ren¬ 
seignements,  sinon  la  rougeur  vive  de  l’épiglotte,  des 
replis  glosso-épiglottiques  et  du  pharynx.  La  partie  supé¬ 
rieure  du  cou  présente  parfois  un  peu  de  gonflement  dû 
à  l’engorgement  ganglionnaire  concomitant,  et  l’on  déter¬ 
mine  par  la  pression  antéro-postérieure  et  surtout  latérale 
du  cartilage  thyroïde  une  vive  douleur. 

Des  signes  non  moins  importants  sont  fournis  par  l’état 
général.  La  température  est  élevée,  atteignant  30°  et  4Ü°, 
le  pouls  est  fréquent.  Les  urines  sont  très  albumineuses 
et  la  rate  est  augmentée  de  volume.  Enfin,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  les  malades  ont  du  délire,  parfois 
assez  violent  pour  rendre  nécessaires  les  entraves;  ce 
symptôme  a  manqué  dans  nos  observations  et  dans  un 
cas  publié  par  Landgraf,  mais  il  est  fréquemment  signalé. 
Goix  avait  déjà  insisté  sur  l’état  d’agitation,  sur  le  délire 
de  paroles  et  même  d’action  des  malades  atteints  d’abcès 
rétro-laryngés.  Senator  attache  une  telle  importance  aux 
troubles  cérébraux  qu’il  les  mentionne  dans  sa  défini¬ 
tion. 

Les  menaces  d’asphyxie  et  de  suffocation  sont  telles 
que  la  trachéotomie  devient  nécessaire.  Malheureuse¬ 
ment  cette  opération  ne  porte  remède  qu’à  la  dyspnée  ; 
elle  ne  supprime  ni  la  dysphagie,  ni  les  symptômes  gé¬ 
néraux  graves.  Parfois  une  expectoration  purulente 
annonce  l’ouverture  de  l’abcès;  mais  ce  symptôme  n’est 
suivi  d’aucune  amélioration.  Dans  tous  les  cas  rapportés 
jusqu’à  présent,  un  seul  excepté  (1),  les  malades  ont  suc-  ! 
combé,  que  la  trachéotomie  ait  été  faite  ou  non.  La  mort 
survient  habituellement  vers  le  cinquième  jour,  rare¬ 
ment  par  une  sorte  d’asphyxie  lente,  le  plus  souvent  par 
syncope  comme  dans  les  diphthéries  infectieuses. 

A  l’aùtopsie,  on  trouve,  avec  les  lésions  habituelles 
de  l’œdème  de  la  glotte,  une  infiltration  purulente  occu¬ 
pant  le  plus  souvent  le  tissu  cellulaire  des  gouttières  la¬ 
térales  du  larynx,  c’est-à-dire  de  cet  espace  compris 
entre  le  larynx  et  le  pharynx  et  directement  tapissé  par 
la  muqueuse  de  cet  organe.  Rappelons  qu’à  ce  niveau, 
la  muqueuse  du  pharynx  est  plissée  dans  divers  sens,  à 
la  manière  d’une  membrane,  qui  serait  beaucoup  çlus 
large  que  le  plan  sur  lequel  elle  repose,  et  qui  n’adhére¬ 
rait  à  ce  plan  que  par  tin  tissu  cellulaire  extrêmement 
lâche  (Sappey).  Cette  localisation  est  nettement  indiquée 
dans  une  observation  de  Oruveilhier  que  Senator  reven¬ 
dique  pour  le  phlegmon  infectieux  du  pharynx  et  que 
Goix  avait  considérée  comme  un  des  types  les  mieux 
caractérisés  d’abcès  rétro-laryngés  ;  elle  existait  encore 
dans  un  fait  de  M.  Chauffard  qui  d’ailleurs  a  été  l’occa¬ 
sion  du  travail  de  Goix,  dans  une  de  nos  observations, 
et  dans  un  cas  plus  récent  de  Garel  (2).  Il  s’agit  sans 
doute  d’une  localisation  analogue  dans  deux  des  obser¬ 
vations  de  Senator  où  il  est  question  d’une  infiltration 
purulente  occupant  à  la  fois  la  partie  profonde  de  la  mu¬ 
queuse  du  pharynx  et  le  tissu  cellulaire  des  replis  ary¬ 
téno-épiglottiques,  et  dans  le  cas  de  Landgraf  (3)  où  le 

(1)  Sa.lv  atore  Salomone-Marino.  Rivista  clinica  di  Boloana, 
innv.  1870,  et  Revue  des  sciences  médicales,  16  septembre,  t.  VIII, 
p.  726. 

(2)  Garel.  Abcès  rétro-laryngé  aigu  primitif  avec  pneumonie 
double.  Annales  des  maladies  de  l’oreille,  juillet  1886,  et  Revue 
des  sciences  médicales,  1886,  t.  XXVII,  p.  3È2. 

(3)  Landgraf.  Ueber  primære  iüfectiœse  Phlegmone  des  Pha¬ 
rynx.  Berlin.  Jclin.  Wochensch.,  1888,  n°  6.  , 


pus  était  infiltré  dans  les  replis  aryténo-épiglottiques  et 
glosso-épiglottiques.  Le  pus  n’étant  que  rarement  col¬ 
lecté,  le  terme  de  phlegmon  convient  mieüx  que  celui 
d’abcès.  Son  siège  le  plus  habituel  dans  les  gouttières 
latérales  du  larynx  justifierait  l’épithète  de  phlegmon 
rétro-laryngé,  mais  en  lui  substituant  celle  plus  com¬ 
préhensive  de  phlegmon  du  pharynx  et  du  larynx  ou 
de  phlegmon  pharyngo-laryngé,  on  réunit  sous  une 
même  dénomination  les  localisations  un  peu  variables 
d’une  affection  cliniquement  une. 

C’est  un  phlegmon  infectieux,  qualificatif  justifié  par 
la  coïncidence  de  l’albuminurie,  de  la  tuméfaction  splé¬ 
nique,  du  délire,  par  la  mort  rapide  ou  subite  qui  en  est 
la  terminaison .  L’examen  bactériologique  fait  plusieurs 
fois  n’a  pas  encore  permis  de  déterminer  la  nature  de 
cette  infection;  seul  Israël  a  trouvé  des  streptocoques 
dans  le  pus  du  pharynx  et  dans  la  rate  chez  le  malade  de 
Landgraf.  Mais  les  lésions  constatées  du  côté  des  viscères 
ne  laissent  guère  de  doute  sur  le  caractère  infectieux  de 
la  maladie.  De  ces  altérations  les  plus  constantes  sont  : 
la  néphrite  parenchymateuse,  la  tuméfaction  aiguë  de 
la  rate,  l’inflammation  de  la  muqueuse  gastrique.  Du 
côté  des  poumons  on  observe  communément  de  la  bron¬ 
chite,  de  la  congestion  et  de  l’œdème,  parfois  de  l’hépa- 
tisation  pneumonique.  M.  Chauffard  signale  dans  les 
lobes  inférieurs  des  poumons  quelques  nodules  dissé¬ 
minés  d’induration  broncho-pneumonique.  Dans  l’obser¬ 
vation  III  de  Senator,  il  est  fait  mention  d’une  hépati¬ 
sation  grise  peu  étendue  à  la  base  du  poumon  gauche. 
Le  malade  de  Garel  avait  une  pneumonie  double.  En 
attendant  des  notions  plus  précises  sur  la  nature  de  l’af¬ 
fection,  ces  coïncidences  méritaient  d’être  signalées. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  diagnostic,  suffisamment 
caractérisé  par  la  coexistence  d’un  œdème  aigu  de  la 
glotte  avec  la  dysphagie,  la  fièvre, l’albuminurie,  souvent 
le  délire.  Deux  maladies  cependant  ont  des  symptômes 
analogues  :  le  croup  d'emblée,  et  l' érysipèle  pr  imitif  dit 
larynx.  En  ce  qui  concerne  le  croup  d’emblée,  le  diagnos¬ 
tic  nous  paraît  difficile,  sinon  impossible,  jusqu’à  l’appa¬ 
rition  ou  l’expulsion  des  fausses  membranes.  Goix  donne 
comme  signes  distinctifs  l’absence  de  dysphagie  intense 
et  de  douleur  à  la  pression  du  cartilage  thyroïde.  L’ex¬ 
ploration  digitale  de  l’arrière-gorge  donnerait  peut-être 
des  résultats  plus  concluants. 

Pour  Massei  (1),  on  attribuerait  souvent  au  phlegmon 
des  laryngites  qui  sont  érysipélateuses,  et  la  plupart  des 
cas  d’œdème  primitif  de  la  glotte  ou  de  laryngite  phleg- 
moneuse  correspondraient  à  une  localisation  primitive  de 
l’érysipèle  sur  le  larynx.  Et  de  fait,  les  sympômes  que  le 
médecin  de  Naples  assigne  à  l’érysipèle  du  larynx  sont 
les  mêmes  que  ceux  du  phlegmon  ii  fectieux.  La  seule 
différence  réside  dans  la  remarquable  tendance  au  dépla¬ 
cement-  du  gonflement  érysipélateux,  d’où  la  variabilité 
extrême  de  la  dyspnée  et  de  la  dysphagie.  Nous  ajoute¬ 
rons  que,  d’après  quelques  observations  récentes,  celles 
deBaruch  (2)  et  de  Ziegler(3),  par  exemple,  l’érysipèle 
da  larynx,  contrairement  au  phlegmon,  peut  guérir 
après  la  trachéotomie.  Au  point  de  vue  nosologique,  il  y 
a  lieu  de  réserver  la  question  de  l’identité  de  nature  de 
l’érysipèle  et  du  phlegmon  infectieux,  la  bactériologie 
pouvant  seule  la  résoudre.  Il  est  à  remarquer  toutefois 
que  dms  l’érysipèle  secondaire  du  larynx,  on  n’a  pas 
jusqu’à  présent  signalé  les  lésions  suppuratives  du  phleg¬ 
mon  infectieux. 


(1)  Massei.  Congrès  de  Berlin,  août  1890.  (Compte-rendu  du 
Mercredi  médical,  27  août  1890.) 

_(2)  Baruch .Berlin,  klin.  Wochensch.,  n°  13,1888.  (Observation  pu¬ 
bliée  à  tort  sous  le  titre  de  phlegmon  infectieux  du  pharynx.) 

(3)  Zikgler.  Ueber  primæres  Larynxerysipel  ( Deutsch .  Arch.  f. 
klin.  Med.,  Band.  XLIX,  p.  397,  et  Revue  des  sciences  médicales, 
T:  34,  p.  717). 
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Le  traitement  du  phlegmon  du  larynx  et  du  pharynx 
a  été  jusqu’à  présent  inefficace.  Nous  ne  connaissons  en¬ 
core  que  le  danger  et  pas  encore  le  remède  (Senator).  La 
trachéotomie  peut  prolonger  l’existence,  mais  elle  n’a  pas 
encore  sauvé  de  malades.  Et  cependant  nous  n’hésiterions 
pas,  le  cas  échéant,  à  la  conseiller  tout  de  suite,  cette  opéra¬ 
tion  supprimant  une  des  plus  graves  conséquences  de 
l’affection,  et  devant  i  ermettre,  ce  nous  semble,  d’agir 
localement  sur  la  région  malade  à  l’aide  de  pulvérisations, 
do  lavages  et  de  badigeonnages  antiseptiques.  Il  faudrait 
ensuite  combattre,  dans  la  mesure  du  possible,  les  dan¬ 
gers  de  l’infection,  en  soutenant  les  forces,  et  en  activant 
la  sécrétion  rénale  par  les  injections  sous-cutanées  de 
caféine  et  l’introduction  de  grandes  quantités  de  liquide 
par  la  voie  rectale.  La  dysphagie  est,  on  le  sait,  un  des 
grands  écueils  du  traitement.  Les  antiphlogistiques,  les 
émissions  sanguines,  l’emploi  de  la  glace  intus  et  extra, 
ne  donnent  que  des  résultats  insuffisants. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Note  sur  les  rapports  de  la  septicémie  gangré¬ 
neuse  et  du  tétanos,  pour  servir  il  l’étude  des 

associations  microbiennes  virulentes. 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Verneijil). 

La  coexistence  do  la  gangrène  et  du  tétanos  a  été  depuis 
longtemps  signalée  par  les  chirurgiens  qui  avaient  remarqué 
que  la  dernière  de  ces  maladies  survenait  assez  souvent  après 
les  plaies  contuses,  les  écrasements  des  membres,  les  fractures 
eomminutives,  les  brûlures,  les  congélations,  etc.,  toutes 
blessures  s’accompagnant  ou  se  compliquant  à  l’occasion  de 
sphacèle  primitif  ou  d’inflammation  gangréneuse. 

Toutefois,  comme  ces  faits  sont  relativement  rares,  eu 
égard  à  ceux  dans  lesquels  le  tétanos  succède  à  des  traumas 
légers,  sans  gravité  apparente,  sans  accidents  locaux  sérieux 
et  même  en  marche  naturelle  vers  la  guérison,  on  pouvait  se 
demander  s’il  n’y  avait  pas  simple  coïncidence  plutôt  que 
relation,  et  s’il  ne  s’agissait  pas  d’une  association  fortuite 
entre  deux  maladies  sans  que  l’une,  la  gangrène,  suscitât  ou 
favorisât  l’autre,  le  tétanos. 

En  tout  cas,  ceux  qui  croient  à  la  connivence  n’en  ont  jus¬ 
qu’ici  fourni  ni  la  prouve  ni  l’explication;  mais  il  paraît 
possible, aujourd’hui,  do  combler  la  lacune, grâce  aux  doubles 
données  fournies  par  l’expérimentation  au  laboratoire  et  l’ob¬ 
servation  an  lit  du  malade. 

On  sait  que  la  terre  cultivée  contient  divers  microbes  patho¬ 
gènes,  au  premier  rang  desquels  se  placent  le  vibrion  septique 
de  Pasteur  et  le  bacille  tétanigènc  de  Nicolaïer. 

Les  inoculations  faitesavec  cette  terre  virulente  développent, 
chez  les  animaux,  deux  maladies  redoutables  :  la  septicémie 
gangréneuse,  due  au  vibrion  ;  le  tétanos,  dû  au  bacille. 

Les  deux  microbes  se  trouvant  de  coutume  réunis  dans  la 
terre  infectée,  les  inoculations  engendrent,  sans  qu’à  la 
vérité  on  sache  exactement  pourquoi,  tantôt  l’une,  tantôt 
l’autre  des  maladies  susdites,  et  cela  dans  des  proportions 
très  variables,  tel  échantillon  de  terre  produisant,  je  suppose, 
quatre-vingts  septicémies  et  vingt  tétanos,  tel  autre  un  pour¬ 
centage  inverse. 

En  raison  do  l’activité  inégale  et  de  la  durée  d’incubation 
différente  de  leurs  virus  respectifs,  les  deux  maladies  n’appa¬ 
raissent  point  en  même  temps. 

La  septicémie,  plus  hâtive,  se  montre  dans  lespremiers  jours, 
sinon  dans  les  premières  heures  ;  le  tétanos,  plus  tardif,  ne 
survient  que  vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour,  et  souvent 
plus  tard. 

Malgré  le  nombre  aujourd’hui  très  considérable  des  inocu¬ 
lations  faites  avec  la  terre  et  suivies  de  septicémie  gan¬ 
gréneuse  on  de  tétanos,  il  ne  paraît  pas  qu’on  ait  vu  la 
première,  ouvrant  la  marche,  être  suivie  par  le  second,  ni 
le  second,  nue  fois  développé,  être  çqmplicjué  pat  la  pre- 


1  En  d’autres  termes,  la  réunion  si  évidente  des  deux  virus, 
dans  un  môme  échantillon  de  terre  inoculé  aux  animaux, 
n’aurait  jamais  eu  jusqu’ici,  pour  résultat,  le  développement 
ni  simultané,  ni  successif  des  deux  maladies,  ce  qui  semble  au 
moins  démontrer  leur  indépendance. 

La  septicémie  gangréneuse  est  rapidement  et  à  peu  près 
fatalement  mortelle  chez  les  animaux,  ce  qui  explique  peut- 
être  pourquoi  elle  n’est  jamais  suivie  du  tétanos,  auquel  elle 
ne  laisse  pas  le  temps  de  se  développer. 

Voici,  d’autre  part,  comment  les  choses  se  passent  en  patho¬ 
logie  humaine,  d’après  ce  que  nous  ont  enseigné  les  faits  cli¬ 
niques  convenablement  interprétés. 

L’observation  apprend  que  la  susdite  terre  cultivée, 
mise  en  contact  avec  les  plaies  de  l’homme,  peut  les  infecter  : 

1°  En  y  provoquant  la  septicémie  gangréneuse  de  M.  Pas¬ 
teur,  «  laquelle,  comme  le  rappëllent  MM.  Cornil  et  Babès, 
a  souvent  pour  causes  les  fractures  eomminutives,  les  con¬ 
tusions  profondes,  surtout  si  les  plaies  ont  été  souillées  par 
la  terre  »  ; 

2°  Eu  engendrant  le  tétanos,  notion  de  date  récente,  mais 
qui  ne  saurait  être  contestée. 

Donc,  sur  ce  premier  point, -similitude  entre  l’homme  et  les 
bêtes,  avec  cette  légère  restriction  que  la  septicémie  hu¬ 
maine,  d’origine  tellurique,  semble  moins  fréquente  que  le 
tétanos. 

L’époque  d’apparition  successive  est  sensiblement  la  même 
dans  les  deux  séries,  c'est-à-dire  également  primitive,  chez 
l’homme,  pour  la  septicémie,  secondaire  pour  le  tétanos.  Les 
deux  maladies  s’y  montrent  toutefois  un  peu  plus  tardivement 
que  chez  les  animaux,  du  deuxième  au  troisième  jour  pour  la 
première,  après  sept  jours  d’incubation  en  moyenne  pour  le 
second. 

Les  deux  maladies  sont,  dans  notre  espèce,  d’une  extrême 
gravité.  Toutefois,  la  septicémie  gangréneuse,  peut-être 
parce  qu’on  se  donne  la  peine  de  la  soigner  et  qu’on  peut,  en 
certains  cas,  en  retarder  la  marche  par  des  mesures  radicales, 
ne  tue  pas  toujours  ou  tue  moins  brutalement  ;  d'où  résulte 
que  la  prolongation  de  la  vie  permet  au  virus  tétanique 
d'achever  son  incubation; —  d’où  l’existence  simultanée  des 
deux  maladies,  inconnue  chez  les  animaux  et  déjà  plusieurs 
fois  constatée  chez  l’homme. 

Je  ne  fatiguerai  pas  l’Académie  par  le  récit  des  observations 
par  moi  connues  et  déjà  publiées  d'ailleurs  (1)  ;  je  me  conten¬ 
terai  de  lui  communiquer  trois  faits  inédits,  aussi  clairs,  aussi 
évidents,  aussi  décisifs  que  les  meilleures  expériences  in  ani¬ 
ma  vili. 

Je  dois  l’un  à  l’obligeance  d’un  de  mes  confrères  de  l’armée, 
M.  le  docteur  Labit,  médecin-major  au  35°  de  ligne,  et  les 
deux  autres  à  M.  le  docteur  Tédenat,  professeur  à  la  Faculté 
de  Montpellier. 

Observation  I.  — A  Rouen,  en  1885,  un  chasseur  à  cheval, 
très  vigoureux,  fait,  dans  le  manège  du  régiment  une  chute 
violente  sur  l’avant-bras  gauche.  On  constate  :  1°  une  fracture 
simple  du  radius  à  la  partie  moyenne  ;  2°  une  seconde  fracture 
des  deux  os,  située  plus  bas,  à  2  ou  3  centimètres  de  l’articu¬ 
lation  du  poignet.  Les  fragments  supérieurs  du  radius  et  du 
cubitus  font  issue  au  dehors  et  sont  comme  étranglés  par  une 
boutonnière  cutanée  ;  ils  sont  souillés  par  la  poussière  et  la 
terre  du  manège,  dont  on  les  débarrasse  incomplètement  au 
moment  de  l’accident.  Du  reste,  point  d’hémorrhagie,  ni  de 
troubles  dans  la  sensibilité  de  la  main. 

Dans  ces  conditions,  on  tente  la  conservation  du  membre  ;  la 
plaie  est  nettoyée  soigneusement  avec  la  solution  phéniquée 
forte  ;  quelques  esquilles  mobiles  sont  enlevées  ;  enfin  le  mem¬ 
bre  est  immobilisé  après  pansement  antiseptique. 

Pendant  quarante-huit  neures  tout  va  bien:  ni  réaction,  ni 
douleurs;  état  général  satisfaisant.  Le  troisième  jour  change¬ 
ment  subit.  L’avant-bras,  jusqu’au  coude,  est  tuméfié,  dou¬ 
loureux,  et  présente  les  caractères  de  l’affection  connue  sous 
le  nom  ancien  d’érysipèle  bronzé  et  appelée,  par  les  moder¬ 
nes,  septicémie  gangréneuse  ou  foudroyante,  œdème  ma¬ 
lin,  etc. 

L’amputation  du  bras,  jugée  indispensable,  est  aussitôt  pra¬ 
tiquée  par  M.  Weber,  médecin  inspecteur.  On  fait  un  panse¬ 
ment  antiseptique  sans  réunion  immédiate.  L’extension  du 
mal  est  arrêtée  du  coup  et  la  plaie  opératoire  évolue  à  sou¬ 
hait.  Mate,  quatre  jours  écoulés,  c’est-à-dire  sept  jours  après 

fl)  çtyrurgù,  1883,  pas»ira, 
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l’accident,  on  voit  successivement  apparaître  le  trismus,  la 
raideur  delà  nuque  et  la  dysphagie;  le  tétanos  avec  tout 
son  cortège.  On  institue  aussitôt  le  traitement  par  le  chloral 
à  haute  dose,  l’immobilisation,  la  température  constante,  etc. 
Mais  le  tout  inutilement.  Bien  que  la  marche  ait  été  lente, 
les  contractures  modérées,  la  fièvre  peu  intense,  la  mort 
survint  au  vingt-deuxième  jour. 

La  plaie  d’amputation  était  guérie. 

Obs.  Il  (docteur  Tédeuat).  —  Homme  de  38  ans.  Chute 
de  cheval.  Luxation  de  la  tête  inférieure  du  cubitus  saillant 
à  travers  une  boutonnière  cutanée,  mise  en  contact  avec  le 
fumier  lentement  chauffé  par  un  soleil  de  quatre  mois,  et  ar¬ 
rosé  par  une  averse,  trois  jours  avant  l’accident;  frisson  vio¬ 
lent  une  heure  après.  Appelé  le  lendemain,  je  trouve  des 
collections  gazeuses  à  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras; 
j’incise,  je  lave  avec  un  liquide  antiseptique,  je  mets  le 
membre  dans  un  bain  antiseptique  permanent.  Le  tissu  cel¬ 
lulaire  mortifié  dans  les  foyers  gazeux  s’élimine.  Tout  s’ar¬ 
range,  la  famille  croit  tout  danger  conjuré.  Mais  le  contact  de 
la  plaie,  avec  le  fumier  me  fait  craindre  l’invasion  du  téta¬ 
nos.  Celui-ci  éclate  au  huitième  jour  et  enlève  le  blessé  en 
quarante-huit  heures. 

Obs.  III  (docteur  Tédenat).  —  Jeune  fille,  vingt-trois  ans. 
Luxation  du  pied  en  dehors;  le  plateau  inférieur  du  tibia 
porte  sur  le  sol  ot  dans  son  cartilage  s’incruste  de  la  poussière; 
l’accident  a  lieu  aux  environs  d’un  abattoir.  On  fait  un  lavage 
phéniqué. 

Appelé  le  troisième  jour,  je  trouve  une  arthrite  purulente 
avec  phlegmon  diffusé  jusqu’au  genou.  Incisions  multiples. 
Vers  le  vingtième  jour,  tétanos  qui  guérit. 

J’ai,  plus  tard,  fait  la  résection,  et  aujourd’hui  la  malade, 
grande  et  belle  montagnarde,  marche  bien. 

La  concordance  remarquable  des  résultats  expérimentaux 
et  des  observations  cliniques  permet  de  regarder  comme  suf¬ 
fisamment  établies  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  coïncidence  chez  l’homme  de  certaines  formes  de 
gangrène  et  du  tétanos  n’est  pas  due  au  hasard; 

2°  Elle  résulte  de  l’introduction  simultanée  des  deux  micro¬ 
bes  bien  connus  de  MM.  Pasteur  et  Nicolaïer,  fréquemment 
réunis,  surtout  dans  la  terre  cultivée  ou  fumée  ; 

3°  Les  deux  maladies,  contemporaines  à  l’origine,  évoluent 
toutefois  dans  la  suite  d’une  manière  distincte,  conformément 
à  l’action  propre  de  leur  virus  et  sans  paraître  manifestement 
•s’influencer  ; 

4°  Ledéveloppemcntdelasepticémiegangréneuse,  dans  une 
plaie  souillée  par  la  terre,  doit  faire  craindre,  sans  doute, 
l’apparition  ultérieure  du  tétanos,  mais  l’indépendance  réelle 
des  deux  affections  est  prouvée  par  ce  fait  que  la  suppression 
radicale  de  la  première  n’empêche  pas  la  seconde  de  se  déve¬ 
lopper  ; 

5°  Tout  semble  donc  démontrer  qu’il  y  a  là  association 
morbide  pure  et  simple,  due  à  la  réunion  fortuite  de  deux 
virus  (1). 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Mort  subite  dans  l’asthme,  par  Combemale  ( Bulletin 
médical  du  Nord,  26  septembre  1890,  p.  461).  —  Observation 
d’un  homme  de  40  ans,  atteint  depuis  une  quinzaine  de  jours 
de  vomissements  incoercibles,  de  dyspnée  continue  et  de 
palpitations  cardiaques  intenses  :  ces  phénomènes  s’étaient 
amendés  lorsque  le  malade  fut  pris  d’accès  violents  d’oppres¬ 
sion  se  répétant  deux  ou  trois  fois  par  jour  pendant  six  jours; 

(1)  La  septicémie  gangréneuse  n’est  pas  la  seule  maladie  viru¬ 
lente  capable  de  s’associer  au  tétanos.  Eu  effet,  on  a  déjà  signalé 
la  coïncidence  de  ce  dernier  avec  le  charbon,  l’érysipèle,  la  fièvre 
typhoïde,  la  malaria,  la  tuberculose;  mais  ces  faits,  outre  qu’ils 
sont  fort  raves,  sont  pour  la  plupart  si  sommairement  rapportés, 
qu’on  n’en  peut  pas  déduire  les  relations  réelles  entre  les  deux 
maladies. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  la  plus  commune  des  intoxications 
traumatiques,  c’est-à-dire  la  pyohemie,  ne  s’est  peut-être  jamais 
(d’après  M.  Jeanne!  et  moi-même)  associée  au  tétanos.  Il  y  apeut- 
etre  là  antagonisme  véritable, 


mort  subite  au  cours  d’un  de  ces  accès.  A  l’autopsie,  emphy¬ 
sème  pulmonaire,  cœur  normal,  aortite  chronique,  pas  de 
lésions  macroscopiques  des  centres  nerveux.  Rien  dans  les  an- 
técéd'  nts  et  dans  la  marche  des  accidents  ne  permet  d’admet¬ 
tre  avec  l’autéur  l’existence  de  l’asthme,  dans  le  sens  au¬ 
jourd’hui  réservé  à  cette  dénomination,  et-il  semble  plutôt, 
daus  cette  histoire  clinique  obscure  et  incomplète,  qu’il  se 
soit  agi  d’un  cas  d’aortite  aiguë. 

Contribution  à  l’étude  du  souffle  splénique,  par 

R.  Leudet  ( Revue  de  médecine,  octobre  1890,  p.  868).  —  Obser¬ 
vation  d’un  jeune  homme  de  20  ans  atteint  de  cirrhose  atro¬ 
phique  du  foie  avec  tuméfaction  énorme  de  la  rate  (26  cen¬ 
timètres  sur  15),  chez  lequel  le  professeur  Bouchard  constata 
au  niveau  de  la  rate  un  souffle  doux,  systolique,  très  analo¬ 
gue  au  souffle  placentaire  par  son  timbre  et  par  son  intensité. 

Excision  du  chancre  dur  et  chancres  durs  multi¬ 
ples,  par  X.  Arnoza  (  Journal  de  médecine  de  Bordeaux, 
5  octobre- 1890,  p.  73).  —  Nouvel  exemple  do  l’inefficacité  de 
l’excision  du  chancre  comme  traiteme  nt  abortif  de  la  syphilis  : 
un  chancre  du  prépuce  est  excisé  3jours  après  son  apparition; 
pendant  la  cicatrisation  delà  plaie,  qui  elle-même  s’indure,  ap- 

araisseut  quatre  nouveaux  chancres  de  petites  dimensions 

ont  la  réparation  se  fait  rapidement  ;  les  accidents  secon¬ 
daires  (syphilides  palmaires  et  plantaires,  plaques  muqueuses 
amygdalieanes)  apparaissent  dans  les  limites  normales  de 
temps.  La  possibilité  du  développement  de  chancres  multi¬ 
ples  successifs  sera  sans  doute  pour  beaucoup  de  médecins 
une  raison  de  plus  pour  hésiter  à  pratiquer  une  opération 
dont  les  résultats  sont  jusqu’ici  peu  encourageants. 

Modifications  des  éléments  nerveux  de  l’axe 
céberro  spinal  dans  la  rage.  (Ueber  die  Verænde- 
rungen  der  Nerverlemente  des  Centralnervensystems  bei  der 
Hundswuthhpar  Popoff  (Archiv  für  pathol.  Anat.,  etc.,  von 
Virchow,  série  XII,  vol.  II,  page  29,  octobre  1890.)  L’auteur 
s’attache  à  fixer  la  nature  et  la  localisation  des  lésions  ner¬ 
veuses.  Les  tubes  présentent  au  début  la  transformation  mo- 
niliforme  de  la  gaine  de  myéline,  puis  sa  disparition,  tandis 
que  les  cylindres-axes  subissent  un  gonflement  très  marqué. 
Du  côté  des  cellules,  on  retrouve  surtout  l’atrophie  pigmen¬ 
taire. 

Les  modifications  des  tubes  et  cylindres-axes  se  voient  dans 
la  suhstance  blanche,  celles  des  cellules  dans  les  régions 
essentiellement  en  rapport  avec  le  mouvement  (cornes  anté¬ 
rieures  de  la  moelle,  noyaux  moteurs  du  bulbe  et  de  l’écorce 
dans  la  sphère  Rolandique).  Contrairement  à  Schaffer,  qui 
attribue  aux  lésions  centrales  un  siège  topographiquement 
en  rapport  avec  la  morsure  (et  en  tire  une  théorie  de  l’infec¬ 
tion  ràbique),  l’auteur  a  trouvé  que  les  lésions  sont  développées 
au  maximum  dans  la  moelle  allongée,  suivant  l’opinion  an¬ 
cienne  qui  est,  à  vrai  dire,  plus  conforme  à  la  clinique. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  11  novembre  1890 
Présidence  de  M.  Moutard-Martin. 

M.  le  7>  O.  Berlin  et  M.  Bicq  (Nantes)  envoient  un  mémoire  sur 
l’immunité  des  lapins  contre  la  tuberculose  par  la  transfusion  du 
sang  do  chèvre. 

M.  le  Dr  Dubois  adresse  une  note  sur  les  maladies  inflammatoires 
de  l’appareil  digestif. 

M.  Brouardel  dépose  un  mémoire  de  M.  le  Dr  d’Espine  (Genève) 
sur  l’anémie  pernicieuse  chez  les  enfants . 

M.  Marc  Sèe  présente  un  Traité  élémentaire  d’anatomie  de  l’homme 
par  M.  le  Dr  Ch.  Debierre  (Lille). 

M.  Larrey  dépose  le  compte-rendu  de  la  4°  session  du  Congrès 
français  de  chirurgie  en  1889. 

M.Bucquoy  présente  une' note  manuscrite  de  M.  le  Dr  Mascarel 
(Châtellerault)  sur  les  causes  de  la  dépopulation  de  la  France. 

M.  Magitot  dépose  le  premier  volume  des  comptes-rendus  dé  la 
Société  de  stomatologie. 

M.  Dujardin-Beaumetz  présente  un  pulvérisateur  imaginé  par 
M.  Stœriper  (Christiania).  .  . ,  ■  r 
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Rapports  de  prix 

Lecture  est  faite  de  rapports  par  M.  Laborde  sur  le  con¬ 
cours  pour  le  prix  Pourat  et  par  M.  Gariel  sur  le  concours 
pour  le  prix  Buignet. 

Dépopulation  cl  épidémies. 

M.  Brouardel.  —  Avant  de  chercher  lés  moyens  d’aug¬ 
menter  les  naissances,  ce  qui  u’cst  au  pouvoir  d’aucun  gou¬ 
vernement,  tâchons  d’abord  de  conserver  les  vivants;  dimi¬ 
nuons  la  mortalité. 

Il  meurt  actuellement  en  France  par  la  variole,  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  et  autres  maladies  évitables,  au  moins  50,000  individus 
par  an  âgés  de  moins  de  trente  ans  ;  c’est  là  l’une  des  causes  les 
plus  graves  de  la  dépopulation.  Que  doit-on  faire  pour  y  re¬ 
médier  ? 

Il  faut  tout  simplement  rendre  obligatoires  la  vaccination, 
puis  la  revaccination  à  certaines  époques  de  la  vie,  afin  d’é¬ 
chapper  à  la  variole,  et  s’alimenter  avec  de  l’eau  non  souillée 
pour  éviter  la  fièvre  typhoïde.  C’est  maintenant  une  vérité 
que  personne  ne  songe  plus  guère  à  contester  que  l'eau  est 
le  seul  véhicule  de  cette  dernière  affection;  on  est  en  tout  cas 
plus  sûr  d’obtenir  un  résultat  prophylactique  efficace  en 
agissant  ainsi. 

Les  preuves  abondent  pour  démontrer  l’exactitude  do  ces 
propositions.  Dans  les  pays  où  lavacination  et  la  revaccinatiou 
sont  obligatoires  (Allemagne,  Angleterre,  Danemark,  etc.),  il 
n’y  a  presque  plus  de  variole.  Dans  notre  armée,  depuis  que 
cette  mesure  y  a  été  prise,  bien  que  sa  mise  à  exécution  soit 
encore  quelquefois  imparfaite,  on  constate  vingt  fois  moins 
de  variole  qu’auparavant  M.  Proust  l’a  établi  très  nettement 
dans  un  rapport  récent. 

En  ce  qui  concerne  la  fièvre  typhoïde,  les  exemples  abon¬ 
dent  aussi:  on  connaît  les  épidémies  de  Clermont-Ferrand 
Joigny,  Pierrefond,  Auxerre,  etc.  Autrefois  cotte  maladie 
existait  à  Vienne  presquechaque  année; du  jour  où  fut  établie 
une  nouvelle  canalisation  soigneusement  éloignée  de  tout 
contact  impur,  elle  disparut.  Il  y  a  quelques  années,  durant 
l’hiver,  les  sources  furent  gelées;  il  fallut  recourir  aux 
anciennes  ;  la  fièvre  typhoïde  reparut.  ’  Plus  près  de  nous,  à 
Angoulême,  depuis  que  de  l’eau  pure  est  uniquement  distri¬ 
buée  dans  toute  la  ville,  on  ne  compte  plus  un  seul  décès  par 
la  fièvre  typhoïde,  alors  qu’auparavant  il  y  en  avait  au 
moins  80  par  an.  Do  môme  à  Amiens,  Rennes,  et  dans 
nombre  d’autres  villes. 

C’est  pourquoi  je  demande  à  l’Académie  d’adopter  les  pro¬ 
positions  suivantes  : 

La  loi  sanitaire  en  préparation  doit  rendre  les  vaccinations 
et  les  revaccinations  obligatoires;  elle  doit  armer  l’autorité 
de  pouvoirs  suffisants  pour  que  les  municipalités,  à  leur 
défaut  le  préfet  ou  le  gouvernement,  puissent  assurer  la  sa¬ 
lubrité  publique  des  agglomérations  contre  les  dangers  qui 
résultent  de  l’usage  d’une  eau  polluée. 

M.  Vallin.  —  Il  est  important  d’insister  sur  la  supériorité 
de  l’adductiond’eau  de  source  de  bonne  qualité  comparée  à  la 
filtration  de  l’eau  d’alimentation  même  par  les  procédés  les 
plus  perfectionnés. 

L’usage  des  filtres  ne  doit  être  en  effet  considéré 
que  comme  un  pis-aller  ;  ils  ont  un  débit  faible  et  l'eau  qui 
s’en  écoule,  ayant  la  température  extérieure,  est  souvent 
chaude,  si  bien  qu’on  préfère  aller  boire  des  eaux  de  puits  sou¬ 
vent  malsaines  mais  fraîches.  Dans  un  grand  nombre  de  villes 
de  garnison,  il  en  est  ainsi  et  l’on  doit  recommander  d’affecter 
au  plus  vite  les  ressources  dont  l’administration  dispose  à 
améliorer  la  canalisation  de  l’eau  ou  on  amener  une  nouvelle 
à  l’abri  de  toute  souillure. 

M.  Brouardel.  —  Aussi  j’appelle  de  tous  mes  vœux  le 
jour  où  l’industrie  nous  permettra,  en  cas  d’épidémie  de 
fièvre  typhoïde,  de  fournir  aux  populations  de  l’eau  potable 
stérilisée  par  l’ébullition,  puis  refroidie,  à  bon  marché. 

Si  l’Académie  veut  bien  me  suivre  dans  la  voie  que  je  lui 
indique,  je  suis  convaincu  que  son  autorité  engagera  les  villes 
&,  faire  de  plus  en  plus  des  travaux  d’amenée  d’eau  pure  ; 
déjà  15Ô  projets  environ  de  ce  genre  sont  examinés  chaque 
année  par  le  Comité  consultatif  d’hygiène  publique  de  France. 
Il  appartient  à  l’Académie  et  aux  pouvoirs  publics  de  favo¬ 
riser  ce  mouvement. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  8  novembre  1890. 

Pbésidence  de  M.  Chauveau. 

Dosage  de  l’acide  chlorhydrique  dans  l'estomac. 

M.  Albert  Mathieu  dose  l’acide  chlorhydrique  par  le 
procédé  d’IIayem  ;  il  décrit  la  façon  dont  on  s’y  prend  pour 
évaluer  la  quantité  totale  de  liquide  contenue  dans  l’estomac  à 
un  moment  donné,  et  la  quantité  exacte  d’acide  chlorhydrique 
contenue  dans  ce  liquide. 

Transfert  à  distance  des  étals  neuropathiques. 

M.  Luys  décrit  un  mode  absolument  nouveau  de  transfert 
psychique,  d’uu  sujet  à  l’état  de  veille  sur  un  sujet  sain,  en 
sommeil  hypnotique  Le  premier  sujet,  soit  une  hémiplégie 
hystérique,  reçoit  et  porte  quelque  temps  sur  la  tête  une  cou¬ 
ronne  spéciale  de  fer  aimanté.  Puis  on  place  cette  couronne 
sur  la  tête  d’un  sujet  sain,  non  prévenu,  et  endormi  dans  une 
pièce  voisine.  Les  phénomènes  d’hémiplégie,  de  contracture, 
se  reproduisent  alors  sur  le  second  sujet.  D’après  M.  Luys,  la 
force  magnétique  renfermée  dans  la  couronne  do  fer  n’est  pas 
épuisée  pour  cela,  et,  pendant  un  certain  temps,  elle  peut 
servir  à  reproduire  le  phénomène  de  transfert  sur  un  second 
sujet  sain.  On  détruit  par  suggestion  impérative  le  symptôme 
morbide  produit  par  ce  transfert,  au  moment  du  réveil  du 
sujet  endormi. 

Des  caractères  de  l’aptitude  du  cobaye  mâle 
â  la  reproduction. 

M.  Ilcnocque  a  cherché  à  fixer  ces  caractères  à  la  prière 
de  M.  Brown-Sequard.  L’animal  peut  être  considéré  comme 
adulte  quand  le  poids  du  testicule  s’élève  à  4  à  5  grammes 
pour  un  lcilog.  du  poids  de  l’animal  ;  quand  il  y  a  des  sper¬ 
matozoïdes  dans  le  canal  déférent  et  dans  l’épididyme  :  ceci 
se  passe  vers  3  mois  1/2.  A  quatre  mois  l’animal  est  dans 
toute  sa  vigueur  ;  il  lutte  avec  les  plus  gros  mâles  ;  son  poids 
peut  dépasser  600  grammes  ;  le  testicule  pèse  8  grammes  pour 
mille, c’est-à-dire,  relativement  au  poids  de  l’animal, 8  à  lOfois 
plus  que  chez  l’homme.  Les  dcnticules  et  les  odontoïdes  du 
gland,  destinées  à  faciliter  la  défloration  de  la  femelle,  sont 
complètement  développées  et  le  testicule  est  saillant  sous  la 
peau. 

Le  placenta  tles  Rongeurs. 

M.  Mathias  Duval  rappelle  que  chez  les  Rongeurs  ils 
existe  au  niveau  du  placenta  une  couche  épaisse  formée  de 
grandes  cellules  soudées,  que  Gaudet,  de  Genève,  et  Laulanié, 
de  Toulouse,  ont  attribuées  à  des  végétations  de  l’endothélium 
des  vaisseaux  maternels.  Il  s’est  assuré  que  ces  éléments, 
dont  l’ensemble  forme  la  «  couche  plasmodiale  endovascu¬ 
laire  »,  sont  des  racines  émanant  des  tissus  fœtaux,  c’est-à- 
dire  de  l’ecto-placenta,  et  s’allant  répandre  au  milieu  des 
lacs  sanguins  maternels. 

Arthrites  tuberculeuses  expérimentales. 

MM.  Courmont  et  D'or  ont  constaté  que  les  localisations 
articulaires  produites  expérimentalement  par  le  bacille  de 
Koch  chez  les  animaux  ne  s’obtenaient  que  dans  certaines 
conditions.  Il  faut  se  servir  de  vieilles  cultures,  où  les  bacilles 
sont  atténués  et  ne  produisent  plus  rien  par  l’inoculation  sous- 
cutanée,  tout  en  restant  capables  de  fournir  une  infection 
des  séreuses  par  l’injection  intra-péritonéale.  Si  l’on  injecte 
ces  cultures  dans  le  sang,  on  voit  apparaître,  au  bout  d’un 
temps  fort  long,  cinq  à  six  mois,  des  lésions  tuberculeuses 
cantonées  aux  articulations,  les  viscères  restant  intacts. 

MM.  Netter  et  Gilbert  ont  noté  des  faits  qui  confirment 
ceux  de  MM.  Courmont  et  Dor. 

Maladie  bleue. 

MM.  Lenoir  et  Charria  ont  pu  faire  l’autopsie  d’un 
jeune  homme  atteint  de  maladie  bleue,  qui  fut  emporté  par 
un  accès  de  dyspnée.  L’artère  pulmonaire  était  absente.  Il 
existait  une  porforatiou  de  la  cloison  inter-ventriculaire.  Les 
artères  bronchiques,  au  nombre  de  quatre,  étaient  considéra¬ 
blement  développée?. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  dü  5  novembre  1890 
Pbésidence  de  M.  Nioaise. 

Traitement  des  myomes  utérins. 

M.  Hichelot  fait  sur  ce  point  une  communication  où  il 
met  en  parallèle  l’électrisation,  la  castration  et  l’hystérectomie 
abdominale  et  où  il  montre  que  ces  diverses  méthodes  ont 
chacune  leurs  indications. 

Pour  le  parallèle  entre  l’électrisation  et  la  castration,  il  sou¬ 
tient  à  peu  près  les  mêmes  idées  que  dans  la  communication 
qu’il  a  faite  il  y  a  quelques  semaines  (voy.  Mercredi,  n°29, 
p.  349).  Il  considère  l’électrisation  comme  le  meilleur  des  pal¬ 
liatifs,  mais  ce  n’est  qu’un  palliatif.  La  castration,  au  con¬ 
traire,  est  susceptible  d’être  réellement  curative,  en  créant 
la  ménopause  définitive.  Mais  il  no  suffit  pas  que  la  castra¬ 
tion  soit  possible  pour  qu’on  la  juge  indiquée.  Elle  a  des  indi¬ 
cations  spéciales  et  c’est  principalement  aux  myomes  hémor¬ 
rhagiques  qu’il  faut  l’appliquer.  Si  on  la  met  en  œuvre  indis¬ 
tinctement  dans  tous  les  cas,  on  aura  de  nombreux  échecs,  et 
M.  Richelot  en  relate  un  ;  et  il  est  à  remarquer  que  les  cas 
qui  lui  échappent  sont  précisément,  en  règle  générale,  les 
mêmes  qui  sont  réfractaires  à  l’électrisation. 

Il  reste  donc ,  jusqu’à  nouvel  ordre,  des  myomes  qu’il  faut 
attaquer  par  l'hystérectomie  abdominale.  Or,  et  c’est  le  point 
sur  lequel  insiste  principalement  M.  Richelot,  le  pronostic  de 
ces  interventions  s'est  considérablement  amélioré  depuis  quel¬ 
ques  années.  Ce  que  M.  Richelot  désire  surtout  mettre  eu  re¬ 
lief,  c’est  la  supériorité  et  la  bénignité  du  traitement  intra-pé¬ 
ritonéal  du  pédicule  avec  ligature  élastique  perdue.  Il  fait 
connaître  à  la  Société  les  faits  qu’il  a  déjà  communiqués  à 
l’Académie  de  médecine  (voy.  Mercredi,  n°  36,  p.  456)  et  il 
conclut,  comme  devant  l’Acadamie,  que  l’hystérectomie  pour 
myomes  est  devenue  à  peine  plus  grave  que  l’ovariotomie. 

M.  Bouilly.  —  Dans  sa  communication,  où  il  touche  à 
bien  des  points,  M.  Richelot  apporte  devant  nous,  ce  me 
semble,  une  question  plus  neuve  que  les  autres,  en  nous 
montrant  les  résultats  satisfaisants  du  traitement  intra-péri¬ 
tonéal  du  pédicule.  Certes,  cette  méthode  abrège  la  cure  : 
elle  est  donc  un  progrès,  et  puisqu’elle  n’est  plus  aussi  grave 
qu’autrefois,  je  suis  disposé  à  l’essayer.  Mais  je  serai  moins 
radical  que  M.  Richelot,  et  d’après  ce  que  j’ai  vu,  je  ne  crois 
pas  qu’elle  soit  toujours  applicable.  Je  me  rallie  à  une  pro¬ 
position  do  M.  Richelot  :  quel  que  soit  le  procédé,  le  pro¬ 
nostic  de  l’hystérectomie  pour  fibromes  s’est  considérablement 
amélioré,  et  nous  devons  ce  résultat  à  l’emploi  du  fil  élas¬ 
tique,  grâce  auquel  nous  opérons  plus  vite  et  sans  perte 
de  sang;  à  notre  antisepsie  meilleure.  Nous  avons  aussi 
réalisé  un  grand  progrès  le  jour  où,  à  la  méthode  intra-péri¬ 
tonéale  ancienne,  nous  avons  substitué  la  méthode  extra-pé¬ 
ritonéale.  Cette  année,  j’ai  eu  de  la  sorte  8  succès  consécutifs, 
et  néanmoins  je  n’accorderai  pas  à  M.  Richelot  que  l’hysté- 
rectomie  pour  myomes  soit  devenue  aussi  bénigne  que 
l’ovariotomie.  M.  Richelot  a  eu  par  la  méthode  extra-périto¬ 
néale  des  suppurations  abondantes  et  prolongées.  C’est  aujour¬ 
d’hui  rare,  depuis  que  nous  savons  rétrécir  beaucoup  le  pé¬ 
dicule,  puis  le  sécher  complètement  par  les  attouchements  au 
thermocautère  et  les  applications  de  poudre  de  tannin  et  d’io- 
doforme.  Le  premier  pansement  peut  de  la  sorte  rester  8  jours 
en  place,  et  il  n’y  a  pas  de  fièvre.  L’eschare,  il  est  vrai,  ne 
tombe  que  du  22“  au  30“  jour,  parfois  plus  tard.  C’est  moins 
flatteur  que  la  méthode  intra-péritonéale,  mais  c’est  plus 
sûr. 

M.  Terrillon.  —  J’ai  déjà  soulevé  ici  il  y  a  quelques 
années,  devant  la  Société  de  gynécologie  et  dans  mes  leçons 
cliniques,  la  question  de  la  ligature  élastique  perdue  ;  j’ai 
même  précédé  Treub  dans  cette  voie.  J’ai  actuellement  28 
ou  29  opérations  de  cette  nature,  avec  3  morts  seulement,  et 
je  pense  que,  toutes  les  fois  qu’on  peut  poser  le  fil  sur  le  col 
non  envahi,  c’est-à-dire  avoir  un  pédicule  large  au  plus 
comme  une  pièce  de  5  francs,  on  a  de  la  sorte  des  résultats 
merveilleux.  Mais  il  faut  bien  désinfecter  le  pédicule,  ce  pour¬ 
quoi  j’abrase  au  bistouri  la  muqueuse  de  la  cavité  ouverte, 
puis  je  cautérise  au  thermocautère  et  enfin  je  touche  avec 
une  solution  de  sublimé  à  2  ou  3  0/00;  Treub  a  indiqué  un 

woyefi)  d’àwinoiï  le  pédicule,  en  pliant  plus  §?eond 


fil  :  je  l’ai  fait  récemment  avec  succès.  Un  do  mes  décès  (et 
Treub  en  a  eu  un  semblable)  vient  de  ce  que  le  pédicule 
était  tombé  sur  une  anse  d’intestin  grêle,  d’où  des  accidents 
d’occlusion.  Il  faut  donc  avoir  soin  de  bien  mettre  ce  pédi¬ 
cule  en  place,  au-dessous  de  l’intestin,  dans  le  petit  bassin. 
Comme  l’a  dit  M.  Richelot,  il  faut  faire  bien  attention  à  dé¬ 
coller  la  vessie  pour  ne  pas  la  prendre  daus  le  lien  :  c’est  en 
général  facile. 

Quelquefois  le  fil  sort  secondairement  par  le  vagin,  avec 
quelques  douleurs  et  de  la  suppuration  :  j’en  ai  deux  obser¬ 
vations,  et  j’en  sais  une  de  M.  Cauchois. 

J’ajouterai  deux  mots  sur  la  méthode  extra-péritonéale. 
Elle  m’a  d’abord  donné  des  accidents,  sans  doute  parce  que 
mon  antisepsie  était  insuffisante.  Comme  le  disait  il  y  a  un 
instant  M.  Bouilly,  le  point  essentiel  est  do  dessécher  le  pé¬ 
dicule,  et  pour  cela  le  tannin  est  parfait.  J’ai  eu  ainsi  récem¬ 
ment  6  succès. 

M.  Vo'im.  —  Il  est  un  peu  exagéré  de  comparer  l’hysté- 
rectomie  à  l’ovariotomie,  car  déjà  entre  les  hystérectomies  il 
y  a  des  différences  énormes.  La  comparaison  est  possible 
pour  les  myomes  sous-péritonéaux  pédiculisés,  mais  elle  est 
inadmissible  pour  les  gros  myomes  intra-ligamenteux  et  les 
petits  myomes  pelviens  :  l’opération  est  alors  on  effet  très 
grave.  Je  reconnais  que  le  pronostic  s’améliore,  mais  je  crois 
que  M.  Richelot  a  Ou  tort  d’admettre  une  proposition  géné¬ 
rale. 

Pour  les  pédicules  petits,  saignant  peu,  la  méthode  intra¬ 
péritonéale  est  excellente  ;  c’en  est  encore  une  variété  que 
l’énucléation  avec  suture  de  la  loge  telle  que  Martin,  Terriei 
l’ont  pratiquée  pour  certains  myomes  interstitiels.  Mais  à 
prendre  brutalement  les  statistiques  en  masse,  il  est  incontes¬ 
table  que  jusqu’à  nouvel  ordre  l’avantage  reste  à  la  méthode 
extra-péritonéale,  et  il  faut  remarquer  que  c’est  la  méthode 
des  cas  graves,  de  ceux  où  la  cavité  utérine  est  ouverte,  ou 
le  pédicule  est  gros  et  saignant.  Il  y  a  déjà  une  quinzaine 
d’années,  Czorny,  Olshausen  ont  préconisé  la  ligature  élas¬ 
tique  perdue,  puis  ils  y  ont  renoncé,  en  particulier  parce 
qu’ils  ont  vu  des  morts  par  infection  tardive.  Je  ne  serais  pas 
étonné  si  M.  Richelot  nous  faisait  assister  à  un  revirement 
analogue. 

Je  reconnais  que  le  pédicule  externe  tombe  parfois  très 
lentement.  J’ai  parfois  alors  eu  à  me  louer  d’une  traction 
continue  établie  sur  le  fil  de  caouchouc  qui  fait  saillie. 

Pour  le  traitement  des  myomes,  il  y  a  d’ailleurs  une 
3“  méthode  qui  a  de  très  chauds  partisans:  l’hystérectomie 
totale,  qui  supprime  le  pédicule  dont  chacun  proclame  les 
dangers.  Mais  Martin  a  eu  de  la  sorte  8  morts  sur  30  cas. 

Je  signalerai  encore  le  procédé  mixte ,  intra-pariétal  de 
Wœlfler-Hacker,  et  je  terminerai  en  disant  que  de  tout  cela 
ressort  la  diversité  des  cas  et  la  diversité  correspondante  des 
procédés  opératoires. 

M.  Terrier.  —  Il  est  bien  difficile  d’établir  une  relation 
entre  l’électrisation,  la  castration  et  l’hystérectomie,  et  je  ne 
parlerai  que  de  cette  dernière.  Ici,  je  suis  de  l’avis  de 
MM.  Bouilly  et  Pozzi  et  je  repousse  l’assimilation  à  l’ovario¬ 
tomie  :  elle  est  bonne  pour  les  myomes  à  pédicule  étroit  où 
ne  participe  pas  la  cavité  utérine.  Dans  les  conditions  opposées 
elle  est  vicieuse,  car  il  est  impossible  d’être  sûr  de  la  désin¬ 
fection  de  son  pédicule,  même  quand  on  a  auparavant  dilaté 
et  curé  la  cavité  utérine.  Nous  avons  tous  vu  des  cas  où, 
malgré  toutes  nos  précautions,  la  cavité  utérine  a  infecté  le 
pédicule  :  il  est  donc  prudent  de  laisser  ce  pédicule  dehors. 
J’ai  fait  deux  ligatures  élastiques  perdues,  et  mon  premier 
résultat  a  été  merveilleux.  Mais  mon  autre  opérée,  après 
4  jours  d’apyrexie  parfaite,  a  été  prise  d’accidents  de  septicé¬ 
mie  suraiguë  :  je  suis  persuadé,  malgré  l’absence  d’autopsie, 
qu’elle  a  été  infectée  secondairement  par  son  pédicule.  C’était, 
il  est  vrai,  une  vierge,  et  l’antisepsie  vagino-utérine  était 
dès  lors  restée  sans  doute  imparfaite.  Mais  à  côté  de  cela,  le 
traitement  intra-péritonéal  est  parfait,  avec  la  vulgaire 
ligature  au  fil  desoie,  pour  les  petits  pédicules  qui  n’ouvrent 
pas  l’utérus.  Ce  que  je  déclare,  c’est  qu’il  est  impossible  d’éta¬ 
blir  un  parallèle  quelconque  entre  ces  deux  catégories  de  faits. 
Et  il  en  est  d’autres  où  on  pourra  énucléer  le  myome  et 
suturer  la  cavité.  En  somme,  on  fait  ce  que  l’on  peut  et  on  se 
comporte,  suivant  les  besoins  du  ças  présent,  49  manières 
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RI,  Terrillon.  —  Jo  n’ai  parlé  que  des  cas  où  la  cavité 
utérine  est  ouverte. 

Excision  d’une  éventration. 

M.  Le  Dentu  présente  un  fragment  très  large  de  paroi 
abdominale  qu'il  a  réséqué  à  une  femme  atteinte  d’éventra¬ 
tion  consécutive  à  deux  grossesses  et  qui  avait  des  troubles 
fonctionnels  intenses.  La  suture  a  été  faite  à  points  séparés. 
Le  résultat  fonctionnel  jusqu’à  présent  est  bon. 

M.  Reynier  croit  que  la  suture  à  étages  eût  été  préfé¬ 
rable. 

M.  Le  Dentu  la  pense  plus  compliquée  et  ne  sait  pas  si 
elle  est  meilleure. 

M.  Reynier  reconnaît  d’ailleurs  que  dans  un  cas  qu’il  a 
opéré  il  y  a  8  mois  avec  suture  à  étages,  il  y  a  eu  un  commen¬ 
cement  de  récidive. 

M.  Terrier  est  partisan  do  la  suture  à  étages.  Mais  il 
ajoute  qu’elle  ne  joue  pas  le  rôle  prédominant.  N!a  pas  une 
éventration  qui  veut  ;  le  sujet  opéré  a  bien  plus  d’importance 
à  cet  égard  que  le  chirurgien .  Quand  on  opère  une  femme 
pour  une  tumeur  abdominale,  on  trouve  toujours  avec  une 
facilité  extrême  la  ligne  blanche.  Dans  les  laparotomies  pour 
autres  causes  on  ne  la  trouve  pas,  les  muscles  droits  se  tou¬ 
chent,  chevauchent  même.  Dans  le  premier  cas,  les  muscles 
sont  donc  altérés  et  dès  lors  la  fréquence  de  l’éventration 
ultérieure  n’est  pas  étonnante. 

M.  Le  Dentu  ne  compte  point  sur  un  résultat  définitif  et 
complet,  mais  s’il  y  a  récidive,  ce  ne  sera  pas  une  éventration 
en  masse,  comme  celle  qui  existait  primitivement.  En  tout 
cas,  il  y  aura  eu  une  amélioration  fonctionnelle  considérable. 

Plaie  du  cæcum.  Abcès  enkysté.  Incision. 

M.  l'on  tan  (de  Toulon)  lit  une  observation  qu’il  intitule: 
Laparotomie  à  la  66°  heure,  pour  coup  de  feu  de  l’abdomen, 
avec  pelvipéritonite  suppurée,  guérison.  Mais  il  s’agit  simple¬ 
ment  d’une  plaie  du  cæcum,  avec  péritonite  enkystée,  inci¬ 
sion  iliaque  oblique,  drainage  du  foyer,  fistule  pyostercorale 
persistante. 

M.  Picqué  présente  une  pièce  de  néphrectomie  pour  hydro¬ 
néphrose. 

Çommissions  de  prix. 

Prix  Duval  :  MM.  Marjolin,  Bazy,  G.  Marchant,  Reynier, 
Brun. 

Prix  Laborie  :  MM.Quénu, Berger ,Polaillon, Routier, Bouilly. 

A.  Brooa. 
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PRÉSIDENCE  DE  K.  DUMONTP  ALLIER 

Phlegmon  infectieux  du  pharynx  et  du  larynx. 

RI.  Rlerklen  fait  une  communication  que  nous  donnons 
plus  haut  in  extenso. 

RI.  Gouguenheim.  —  Dans  un  cas  de  M.  Josserand  (de 
Lyon),  le  malade  a  guéri. 

RI.  Rendu.  —  Dans  un  cas  que  j’ai  observé,  et  que  l’au¬ 
topsie  vérifia,  le  malade  mourut  par  syncope.  Ce  mode  de 
terminaison,  qui  est  le  plus  habituel,  pourrait  s’expliquer  par 
des  altérations  du  pneumogastrique  consécutives  à  l’infiltration 
purulente  environnante.  C’est  ce  qui  existait  chez  mon  ma- 

RI.  Juhel-Uénoy. — C’est  également  par  syncope  qu’a  suc¬ 
combé  récemment  un  de  mes  malades,  âgé  de  cinquante-huit 
ans,  légèrement  artério-scléreux  et  chez  lequel  on  avait  cru 
tout  d’abord  à  une  simple  amygdalite  phlegmoneuse.  J’ajoute 
que  ce  cas,  bien  que  terminé  par  la  mort,  ne  çlopnait  pas  i’iru* 
prossism  d'une  ïpty<He 


RI.  Netter.  —  Dans  deux  autopsies  de  Fraenkel,  auxquelles 
j’ai  assisté,  et  dans  un  cas  de  M.  Hanot,  le  pus  contenait  des 
streptocoques.  Dans  le  cas  de  M.  Iianot,  il  y  avait,  en  outre, 
une  pleurésie  purulente  à  streptocoques. 

RI.  Rlerklen.  — La  mort  peut  évidemment  survenir  par  le 
mécanisme  qu’indique  M.  Rendu,  mais  elle  peut  aussi  tenir  à 
l’infection,  comme  dans  la  diphthérie  infectieuse. 

Cancer  de  l’estomac  sans  dyspepsie. 

RI.  Siredey.  —  Je  présente  à  la  Société  les  pièces  anato¬ 
miques  d’une  femme  morte  de  cancer  de  l’estomac.  A  son  en¬ 
trée  dans  le  service,  au  commencement  de  septembre  dernier, 
on  ne  trouvait  chez  elle  que  quelques  symptômes  d’alcoolisme, 
que  sa  profession  expliquait  de  reste.  Aucun  phénomène  dys¬ 
peptique  ;  état  général  excellent  ;  teint  rosé.  Et  cependant 
l’examen  direct  révélait,  au  niveau  de  la  région  épigastrique, 
deux  tumeurs  assez  volumineuses,  superposées  en  quelque 
sorte,  dont  l’une,  la  plus  petite,  paraissait  appartenir  à  l’épi¬ 
ploon,  et  l’autre,  plus  profonde,  à  l’estomac.  Au  commence¬ 
ment  d’octobre,  vomissements  bientôt  incoercibles,  qui  ame¬ 
nèrent  un  amaigrissement  rapide,  mais  sans  que  la  malade 
eût  perdu  l’appétit.  Il  semblait  même  qu’elle  digérât  le  peu 
qu’elle  ne  rendait  pas.  Mort  le  28  octobre. 

L’examen  nécroscopique  a  montré  deux  tumeurs  cancéreuses 
de  l’épiploon  et  de  l’estomac.  Celle  de  l’estomac  obstrue,  pour 
ainsi  dire,  entièrement  le  pylore  et  s’étend  sur  les  deux  tiers 
de  la  grande  courbure. 

RI.  Hayem  fait  remarquer  qu’un  cancer  peut  se  dévelop¬ 
per  dans  l’estomac  sans  altérer  le  chimisme  de  cet  organe.  En 
areil  cas,  l’estomac  livrant  à  la  circulation  générale  des  pro- 
uits  alimentaires  normalement  transformés,  on  conçoit  que 
la  cachexie  ne  se  produise  pas  ou  ne  se  produise  que  très  tar¬ 
divement.  En  outre,  chez  certains  cancéreux,  la  digestion  in¬ 
testinale  peut  suppléer  la  digestion  stomacale. 

Tic  spasmodique  du  voile  du  palais. 

RI.  Dieulafoy  présente  un  sous-officier  âgé  de  quarante- 
deux  ans,  nullement  hystérique,  jouissant  d’une  santé  par¬ 
faite,  chez  lequel  existe,  depuis  deux  ans,  un  tic  spasmodique 
extrêmement  marqué  du  voile  du  palais,  tic  à  peu  près  iso¬ 
chrone  avec  les  battements  du  pouls.  Ce  sujet  se  plaint  seule¬ 
ment  d’une  certaine  gêne  occasionnée  par  ce  spasme. 

M.  Dieulafoy  dit  qu’il  n’a  jamais  vu  un  cas  de  ce  genre. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  4  novembre  1890 

De  la  dacryadénite. 

RI.  Debierre  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Caudron 
basé  sur  deux  observations  personnelles  d’inflammation  aiguë 
de  la  glande  lacrymale  et  les  quelques  cas  analogues 
connus  dans  la  science.  La  dacryadénite  est  caractérisée 
ar  une  tuméfaction  inflammatoire  localisée  au  niveau 
e  la  glande  malade,  tuméfaction  pouvant  être  attribuée  à 
tort  à  un  phlegmon  partiel  de  l’orbite,  à  une  périostite  orbi¬ 
taire  ;  elle  peut  aboutir  à  la  suppuration  et  au  sphacèle  de  la 
paupière  ou  plus  souvent  elle  se  termine  par  résolution,  quitte 
à  présenter  parfois  des  poussées  successives  comme  chez  une 
des  malades  du  Dr  Caudron  (au  moment  des  règles).  Des 
applications  chaudes,  quelques  onctions  mercurielles  suffisent 
au  traitement;  une  ponction  de  la  glande  à  travers  le  cul-de- 
sac  conjonctival  accélère  peut-être  la  résolution. 

L’Auditiou  colorée. 

RI.  Nimier  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  F.  Suarez 
de  Mendoza  ayant  pour  titre  :  L’Audition  colorée,  étude  des 
fausses  perceptions  sensorielles  secondaires,  physiologiques  et 
particuliérement  des  pseudo-sensations  des  couleurs  associées 
aux  perceptions  objectives  des  sons.  Certaines  personnes  accu¬ 
sent,  lorsqu’un  son  frappe  leur  oreille,  on  plus  de  la  perception 
sonore,  une  perception  de  couleur.  Chez  elles  on  dirait  que 
^impression  produite  sur  le  nerf  aooustiquo  a  été  transmise 
gitpltftiiéinçnt  &  deux  wrtfç»  pwrwï 
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l’un  à  l’audition,  l’autre  àla  perception  des  couleurs.  Chaque 
voyelle  ou  diphthongue  possède  une  couleur  propre  ;  les  con¬ 
sonnes  éveillent  plus  rarement  des  teintes  indécises.  Les 
syllabes  et  les  mots  paraissent  colorés  suivant  leurs  voyelles 
constituantes  et  quelques  consonnes  influentes.  A  signaler 
encore  les  sensations  coloriées  particulières  aux  notes  de  la 
gamme,  aux  divers  bruits,  parfois  même  à  certains  noms  pro¬ 
pres,  dates  historiques..  Par  ordre  de  fréquence,  les  couleurs 
les  plus  ordinairement  perçues  sont  le  rouge,  le  jaune,  le 
brun,  le  bleu,  le  violet  et  le  vert. 

La  perception  de  couleur  peut  être  provoquée  encore  par 
dos  impressions  visuelles  non  colorées,  des  impressions  olfac¬ 
tives,  gustatives,  tactiles,  voire  même  par  l’évocation  mentale 
de  ces  impressions. 

A  côté  de  ces  fausses  perceptions  visuelles,  il  en  existe 
d’analogues  en  rapport  avec  les  autres  sens  :  ouïe,  olfaction, 
goût,  toucher.  C’est  ainsi  qu’un  sujet  percevait  une  teinte 
claire  en  sentant  la  vanille,  et  la  vue  d’un  ciel  étoilé  lui  causait 
la  perception  d’un  son  aigu,  très  élevé. 

L’explication  de  ces  faits  échappe  à  nos  connaissances 
actuelles. 

Ophllialmie  granuleuse, 

M.  Valude  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Truc, 
intitulé  :  Topographie  de  l’ophthalmie  granuleuse.  L’auteur 
a  démontré  qu  à  Montpellier  le  trachômê  se  montre  principa¬ 
lement  dans  les  parties  humides,  malsaines  de  la  ville,  dans 
les  maisons  obscures.  La  misère  physiologique,  la  constitution 
lymphatique  favorisent  la  contagion. 

Kératocône  pellueide. 

M.  Despagnet  a  traité  trois  malades  atteints  de  kérato- 
cône  peflucide  aux  trois  périodes  de  son  développement. 
Chez  un  jeune  homme  le  conus  menaçait  de  se  perforer  spon¬ 
tanément  par  ulcération  ;  la  compression  permit  d’obtenir  une 
grande  amélioration,  car  avec  le  verre  concave  de  20  dioptries 
l’acuité  visuelle  qui  primitivement  était  seulement  qualitative 
remonta  à  Ij5.  Le  second  cas  a  trait  à  une  jeune  fille  de 
25  ans,  souffrant  depuis  deux  ans  d’un  conus  au  début  ;  ici  un 
traitement  par  la  compression  et  l’ésérine  n’empêcha  pas 
l’affection  de  progresser.  Enfin  la  troisième  malade  était  une 
jeune  fille  chétive  de  18  ans,  atteinte  de  kératocône  double, 
nettement  accusée,  qui  comptait  à  peiné  les  doigts  à  25  centi¬ 
mètres.  Elle  fut  opérée  suivant  le  procédé  de  Galezowski. 
Excision  d’un  petit  lambeau  au-dessous  du  centre  de  la  cornée 
et  bandeau  compressif.  Trois  mois  après  la  vision  était  do  1x5. 

M.  Galezowski  a  opéré  18  malades  par  son  procédé 
qui  a  toujours  donné  de  bons  résultats. 

M.  Jocqs  rapporte  deux  observations  de  keratocônes 
guéris  par  la  compression  et  les  myotiqués. 

M.  Meyer  craint  les  synéchies  qu’il  a  vues  survenir  après 
l'ouverturede  la  cornée;  aussi  ilpréfèreleprocédéde  deGraefe, 
qui  se  contente  d’une  excision  superficielle  qu’il  transforme 
en  ulcère  par  des  cautérisations  répétées  au  nitrate  d’argent. 
Chez  trois  malades  il  a  obtenu  par  ce  procédé  des  succès 
complets. 

M.  Gillet  de  Grandmont  ne  redoute  pas  l’ouverture  de 
la  chambre  antérieure. 

M.  Parinaud.  —  Dans  le  kératocône  l’affection  n’est  pas 
limitée  au  centre  de  la  cornée  ;  aussi,  pour  augmenter  la  résis¬ 
tance  de  toute  la  membrane,  M.  Parinaud  a  pratiqué  des 
scarifications  profondes,  les  unes  verticales,  les  autres 
horizontales  jusque  près  du  centre  de  la  cornée,  et  dans  un 
cas  il  a  obtenu  une  grande  amélioration. 

Blépharoplastie. 

M.  Fontan  pour  réparer  chez  un  homme  les  deux  pau¬ 
pières,  détruites  par  un  épithélioma,  prit  deux  lambeaux 
falciformes  (en  lames  de  ciseaux),  l’un  ascendant  naso-frontal 
dont  il  forma  la  paupière  supérieure  ;  l’autre  naso-génien 
(sur  la  joue  du  côté  opposé  à  l’œil  malade),  restaura  la  pau¬ 
pière  inférieure  en  passant  par-dessus  la  base  de  l’autre  lam¬ 
beau. 


Ophllialmie  sympathique. 

M.  Abadie  présente  trois  malades  guéris  d’ophthalmie 
sympathique  par  la  cautérisation  au  galvano-cautère  de  la 
plaie  de  l’œil  sympathisant  et  l’injection  dans  les  deux  yeux 
d’une  goutte  de  solution  de  sublimé  au  millième.  Trois 
observations  analogues  lui  ont  été  fournies  par  des  confrères, 

Résection  du  nerf  optique. 

M.  de  YVecker,  dans  le  but  découper  la  route  aux  micro¬ 
bes  qui  passent  de  l’œil  sympathisant  dans  l’œil  sympathisé, 
propose  la  résection  du  nerf  optique.  A  cet  effet,  il  sectionné 
le  muscle  droit  interne,  saisit  le  nerf  optique  dans  un  crochet 
spécial,  le  coupe  avec  des  ciseaux  compresseurs  aussi  loin 
que  possible  en  arrière,  et  attire  avec  le  crochet  le  pôle  posté¬ 
rieur  de  l’œil  où  il  peut  réséquer  le  bout  conservé  du  nerf, 
Lès  ciseaux  retirés,  on  suture  le  muscleet  la  conjonctive,  puis 
on  applique  un  bandeau  compressif. 

Ophllialmie  sympathique. 

M.  Meyer,  à  propos  de  la  discussion  précédente  devant  la 
Société,  se  déclare  partisan  de  la  dualité  de  l’ophthalmie  sym¬ 
pathique,  la  névrose  sympathique  et  l’ophthalmie  migratrice, 
trice.  Il  est  même  porté  à  attribuer  un  rôle  dans  certains 
accidents  de  l’œil  sympathisé  aux  microbes  qui  normalement 
se  trouvent  dans  l’organe  et  deviennent  nocifs  sous  des 
influences  encore  inconnues. 

—  La  Société  déclare  la  vacance  d’une  place  de  membre 
titulaire. 

H.  Nimier. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  3  novembre  1890. 

Formation  de  la  peptone  dans  l’estomac,  et  action 

de  la  bière  forte  sur  les  échanges  nutritifs. 

M.  Ewald.  —  L’attention  a  été  appelée,  pendant  ces  der¬ 
nières  années,  sur  l’alimentation  artificielle  par  les  différentes 
peptones.  Dans  le  but  de  soutenir  des  malades  affaiblis  ou 
d’alimenter  des  sujets  chez  lesquels  les  fonctions  gastriques 
étaient  troublées,  on  a  successivement  essayé  les  différents 
corps  albuminoïdes  et  on  est  arrivé  à  cette  conclusion  logique 
que  la  peptone,  produit  ultime  de  la  digestion  de  ces  corps, 
devait  être  l’aliment  le  plus  recommandable.  Mais  la  peptone 
que  la  fabrication  la  plus  soignée  livra  à  la  médecine  était 
toujours  un  corps  amer,  désagréable  au  goût  et  que  les  ma¬ 
lades  ne  prenaient  que  très  difficilement.  Aussi  les  fabricants 
en  arrivèrent-ils  rapidement  à  ne  plus  fournir  que  des  corps 
albuminoïdes,  moins  avancés  dans  la  digestion,  des  propep- 
tones,  par  exemple,  et  des  albumoses.  La  propeptone  n’avait 
pas  le  goût  amer  de  la  peptone,  on  pouvait  plus  facilement 
la  faire  accepter  des  malades.  La  peptone  de  viande  de  Kem- 
merich  et  de  Koch  appartient  à  cette  série.  Antweiler  rendit 
le  service  de  faire  connaître  que  sa  peptone  préparée  n’était 
au  fond  qu’une  albumose.  A  cette  époque  j’entrepris  des  re¬ 
cherches  qui  eurent  pour  effet  de  démontrer  que  la  véritable 
peptone  ne  se  produisait  dans  l’estomac  qu’en  proportion  tou¬ 
jours  minime  et  quelquefois  même  indosable,  et  que,  par 
contre,  les  différents  corps  dont  le  caractère  commun  était 
de  donner  la  réaction  du  biuret  provenaient  d’albumoses  di¬ 
verses.  Pour  expliquer  ce  fait  il  fallait  admettre  que  les  ma¬ 
tières  alimentaires  ne  restent  pas  assez  longtemps  dans  l’es¬ 
tomac  pour  subir  les  phases  ultimes  do  la  digestion,  seules 
capables  de  les  transformer  en  peptone,  ou  bien  que  la  pep¬ 
tone  était  absorbée  plus  rapidement  que  les  albumoses.  Aussi 
peut-on  dire  en  conclusion  que  les  albuminoses  prédominent 
pendant  toutes  les  phases  de  la  digestion  et  que  leur  trans¬ 
formation  en  peptone  est  d’habitude  extrêmement  minime,  et 
peut  même  dans  certains  cas  faire  défaut.  On  peut  dès  lors, 
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en  partant  de  ces  conclusions,  borner  ses  efforts  à  tenter  d’ob¬ 
tenir  des  albumoses  alimentaires,  de  préparation  facile  et 
d’un  goût  agréable.  Cela  est  nécessaire,  car  les  malades  ou 
les  convalescents  sont  beaucoup  plus  difficiles  à  contenter  que 
les  sujets  sains,  et  ce  n’est  pas  une  raison,  parce  qu’un  aliment 
leur  a  plu  une  première  fois,  pour  qu’ils  l’acceptent  dans  la 
suite  avec  le  même  plaisir. 

J’ai  essayé  chez  mes  malades  l’emploi  d’une  bière  forte 
fabriquée  dans  une  brasserie  de  Hambourg.  Celle-ci  est 
épaisse,  montée  en  couleur,  d’un  goût  agréable,  bien  que  légè¬ 
rement  amère.  Une  bouteille  de  250  grammes  contient 
1  gr.  50  de  matières  nutritives,  correspondant  ainsi  à  9  gr.  50 
d’albumine  ou  à  43  grammes  de  viande.  Les  matières  nutri¬ 
tives  sont  contenues  dans  la  bière  sous  forme  d'albuminoses. 
Les  malades  ainsi  traités  étaient  des  convalescents  soit  de  la 
ville,  soit  de  l’hôpital.  Tous  supportèrent  très  bien  cette 
boisson  sans  voir  apparaître  de  troubles  digestifs,  diarrhée 
par  exemple,  bien  qu’on  fût  en  été.  Les  examens  portant  sur 
l’action  de  cette  bière  forte  sur  les  échanges  nutritifs  prouvè¬ 
rent  que  les  pertes  organiques  cessaient  pendant  son  emploi, 
taudis  qu’elles  semanifestaient  d’une  façon  intense  avant  et 
après.  Mes  expériences  m’ont  donné  encore  d’autres  résultats 
intéressants.  Elles  m’ont  conduit  à  admettre  avec  Klemperer 
que  la  quantité  de  matériaux  nutritifsnécessairespour  main¬ 
tenir  et  augmenter  le  poids  du  corps  est  encore  plus  faible  que 
ne  l’a  dit  Voit,  quand  on  a  soin  d’y  adjoindre  de  la  graisse  et 
des  hydrocarbures  pour  aider  à  la  production  de  la  chaleur. 
Dans  le  cas  contraire  le  calorique  ne  pourrait  être  fourni  que  par 
les  substances  albuminoïdes  utiles  à  l’alimentation.  Ces  recher¬ 
ches  m’ont  permis  de  conclure  d’une  façon  formelle  dans  un 
cas  où  j’hésitais  entre  le  diagnostic  d’ulcère  gastrique  et  celui 
de  cancer.  L’augmentation  de  poids  m’autorisa  à  penser  à 
l’existence  d’un  ulcère. 

M.  Leyden.  —  La  question  des  préparations  de  peptone 
est  importante  pour  la  thérapeutique.  Dans  bien  des  cas  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  peut  être  influencée  par  ce  fait  que  le 
malade  est  ou  non  dans  l'état  de  soutenir  ses  échanges  nutri¬ 
tifs.  Comme  il  est  souvent  incapable  d’y  pourvoir  par  l’ali-, 
mentation  habituelle,  il  y  a  tout  intérêt  à  lui  procurer  des 
préparations  concentrées  de  peptone,  d’autant  plus  que  la 
quantité  de  la  préparation  à  faire  absorber  est  forcément  res¬ 
treinte.  Les  meilleures  préparations  peuvent  contenir  jusqu’à 
95  0[0  de  matières  albuminoïdes.  Il  faut  compter  de  plus  sur 
ce  fait  que  la  peptone  ne  peut  être  prise  qu’avec  une  certaine 
quantité  de  liquide,  ce  qui  diminue  la  dose  d’absorption. 

D’autre  part,  on  a  encore  à  lutter  contre  les  pertes  orga¬ 
niques  qui  résultent  de  l’absence  d’alimentation  par  les 
graisses  et  les  hydrocarbures  qu’on  n’a  pas  encore  pu  pro¬ 
curer  au  malade  sous  forme  de  préparations  concentrées.  La 
valeur  des  préparations  do  peptone  ne  résulte  pas  exclusi¬ 
vement  de  leur  teneur  en  peptones  et  en  albuminoïdes,  mais 
aussi  de  la  quantité  d’autres  matériaux  qu’elles  peuvent 
contenir.  Pour  les  administrer,  il  faut  employer  la  forme  qui 
les  rendra  le  plus  facilement  acceptables  et  absorbables  par 
l’estomac.  Enfin  il  faut  savoir  aussi  que  toutes  ces  prépara¬ 
tions,  ayant  la  forme  extérieure  et  l'aspect  des  médicaments, 
sont  toujours  plus  difficilement  acceptées  par  les  malades  que 
ne  le  serait  un  aliment  quelconque.  Je  dirai  pour  terminer 
qu’il  ne  me  parait  pas  impraticable  de  relever  le  poids  des 
malades  cancéreux,  par  une  nourriture  appropriée. 

M.  Ewald.  —  Les  matières  nutritives  contenues  dans 
l’extrait  de  malt  sont  en  si  petite  quantité  que  cet  aliment 
est  véritablement  de  peu  de  valeur,  contrairement  à  ce 
qu’admet  M.  Fürbringer.  Les  albuminoses  et  les  peptones 
étant  des  matières  albuminoïdes  déjà  digérées  évitent  à 
l’estomac  malade  un  travail  fatigant.  Quant  à  la  nécessité  de 
fournir  par  l’alimentation  des  graisses  et  des  hydrocarbures, 
je  ne  la  crois  pas  absolument  forcée. 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  29  octobre  1890 

Saillie  de  vertèbres  cervicales  en  avant. 

M.  Zadek  présente  un  cas  de  saillie  osseusé  dans  le  pha- 
jyns  des  corps  vertébraux,  du  3*  au  5°.  De  là  une  tumeur  sen¬ 


tie  au  toucher.  Mais,  contrairement  à  ce  qui  avait  lieu  dans  le 
cas  de  M.  Heymann  (Yoy.  Mercredi ,  n°  44,  p.  555),  il  y  a  gib¬ 
bosité  des  apophyses  épineuses  correspondantes.  La  malade 
ne  peut  pas  étendre  complètement  la  tête.  C’est  à  l’âge  de  16 
ans  qu’elle  a  eu  des  douleurs  cervicales  avec  raideur  pro¬ 
gressive  du  cou,  et  bientôt  s’est  dessinée  une  hémiparalysie 
de  Brown-Séquard.  Cette  hémiplégie  s’est  aujourd’hui  à  peu 
près  complètement  dissipée,  et  d’autre  part  la  dysphagie 
mécanique  est  devenue,  par  l’habitude,  très  supportable. 
M.  Zadek,  constatant  qu’il  y  a  des  adénites  cervicales,  croit 
que  la  lésion  osseuse  est  tuberculeuse.  Il  admet  une  ostéite 
hypertrophiante,  tandis  que  dans  le  fait  de  M.  Heymann 
l’usure  vertébrale  était  sans  doute  en  cause. 

Corps  étranger  de  la  vessie. 

M.  Fürstenheim  a  observé  un  malade  qui,  se  faisant  lui- 
même  des  lavages  pour  une  cystite  chronique,  rompit  un  jour 
sa  sonde  (en  gomme)  et  en  laissa  9  centim.  dans  la  vessie. 
M.  Fürstenheim,  appelé  3  heures  après,  sentit  avec  un  explo¬ 
rai  eur  que  le  fragment  était  arrêté,  en  travers,  juste  derrière 
le  col.  Il  put  le  saisir  dans  un  lithotriteur  et  le  faire  sortir  par 
l’urèthre,  sans  dommage  aucun. 

Cystoscopie  et  diagnostic  des  aiTections  rénales . 

M.  iVitze  a  d’abord  montré  ce  fait  bien  connu  que  les  pro- 

ès  de  la  chirurgie  rénale  sont  surtout  arrêtés  par  les  insuf- 

ances  du  diagnostic,  qui  n’est  pas  à  la  hauteur  de  la  tech¬ 
nique  opératoire.  Les  douleurs  ne  nous  fournissent  que  des 
renseignements  médiocres,  car  elles  sont  souvent  nulles,  ou 
siègent  à  distance;  ou  bien,  rénales,  occupent  parfois  le  rein 
opposé.  La  palpation  n’est  positive  que  quand  il  y  a  déjà  une 
augmentation  notable  de  volume,  et  cela  surtout  chez  les 
sujets  gras.  Le  meilleur  signe  nous  est  fourni  par  l’examen 
des  urines,  car  il  n’y  a  pas  de  maladie  rénale  qui  ne  produise 
des  modifications,  passagères  ou  durables,  de  l’urine,  mais  la 
miction  ne  nous  fournit  que  le  mélange  de  l’urine  des  deux 
reins  :  laquelle  des  deux  glandes  est  donc  responsable  des  mo¬ 
difications  urinaires?  On  a  cherché,  dès  lors,  soit  à  cathétéri¬ 
ser  les  uretères,  pour  avoir  leur  urine  isolée,  soit  à  en  compri¬ 
mer  un,  de  façon  que  l’autre  seul  se  vidât  dans  la  vessie.  A  cet 
égard,  le  cystoscope  permet  des  constatations  précieuses. 
L’urine,  en  effet,  n’est  pas  versée  goutte  à  goutte  par  les  ure¬ 
tères,  mais  elle  est  chassée,  par  des  contractions  successives, 
en  de  petites  colonnes  dont  le  courant  est  visible  au  milieu  du 
liquide  injecté  dans  la  vessie.  On  peut  arriver  de  la  sorte  à 
constater  s’il  y  a  deux  uretères,  si  tous  deux  versent  de  l’urine 
dans  la  vessie,  si  des  deux  côtés  l’urine  est  semblable,  claire 
ou  trouble  ;  si  son  trouble  est  dû  à  du  sang  ou  à  du  pus. 

Ces  données  théoriques  ont  été  confirmées  par  l’observation 
clinique.  Voici,  par  exemple,  un  vieillard  hématurique,  dont 
le  reiu  était  normal  à  la  palpation  :  le  cystoscope  démontra 
l’intégrité  de  la  vessie,  et  le  malade  suceomba  à  un  cancer  du 
rein,  vérifié  à  l’autopsie.  Dans  un  cas  analogue,  où  l’héma¬ 
turie  était  profuse,  M.  Nitze  a  pu  voir  un  prolapsus  de  l’ure¬ 
tère  gauche,  prolapsus  sans  doute  dû  à  des  contractions  der¬ 
rière  des  caillots  sanguins  :  un  an  après,  une  tumeur  rénale 
était  évidente.  Une  autre  fois,  la  colonne  expulsée  de  l’uretère 
apparaissait  nettement  teintée  en  rouge.  Chez  un  autre  ma¬ 
lade,  c’est  une  pyonéphrose  que  le  jet  purulent  d’un  uretère 
fit  diagnostiquer,  et  la  néphrotomie  évacua  le  pus  et  les  cal¬ 
culs.  Une  autre  observation  est  celle  d’un  homme  qui  souffrait 
de  coliques  néphrétiques  à  droite  :  l’examen  cystoscopiquo 
démontra  que  le  sang  sortait  de  l’uretère  gauche.  Ce  malade 
est  un  calculeux,  et  peut-être,  d’ailleurs,  a-t-il  de  la  lithiase 
bilatérale.  Enfin  le  rein  a  été  extirpé  avec  succès  à  une  dame 
de  18  ans  atteinte  d’hématuries  menaçantes  par  leur  abon¬ 
dance  et  chez  laquelle  la  cystoscopie  seule  permit  de  recon¬ 
naître  que  le  rein  droit  était  en  cause. 

En  cas  d’hydronéphrose,  de  pyonéphrose  avec  rétention,  on 
constate  l’absence  du  jet  urétéral. 

Pour  les  tumeurs,  où  l’hématurie  est  souvent  le  premier 
symptôme,  la  cystoscopie,  en  permettant  un  diagnostic  pré¬ 
coce,  améliorera  sans  doute  le  pronostic  opératoire. 

Nops  avons  donc  là  un  moyen  de  diagnostic  souvent  pré¬ 
cieux.  Mais  il  ne  nous  donne  qu’un  renseignement  :  le  siège 
rénal,  et  ne  nous  dit  pas  quelle  est  la  nature  de  la  lésion. 
C’est  affaire  à  l’analyse  clinique.  Toutefois  nous  pouvons  éta- 
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blir  ainsi  jusqu’à  un  certain  point,  étant  donné  qu’un  rein 
est  malade,  si  l’autre  uretère  existe,  s’il  verso  de  l'urine  et 
quelle  urine,  Il  va  sans  dire  que  les  notions  ainsi  acquises 
n’ont  qu’une  valeur  relative  :  mais  c’est  encore  ce  que  nous 
avons  de  mieux. 

CONGRÈS  DES  NATURALISTES  ALLEMANDS 

SECTION  DE  CHIRURGIE 

Ostéomyélite  costale  typhoïdique. 

M.  Helferich  (Greifsvald)  a  observé  depuis  5  ans  huit 
cas  de  ce  genre.  La  lésion  occupe  surtout  la  région  chondro- 
costalo.  Dans  la  moitié  des  cas  elle  était  unique:  dans  l’autre 
moitié  elle  frappait  plusieurs  côtes.  On  voit  se  développer  un 
gonflement  en  général  douloureux,  puis  la  peau  devient 
adhérente  et  rouge,  s’ulcère,  et  il  reste  une  fistule  qui  sécrète 
peu  et  qui  conduit  dans  un  trajet  contenant  de  petites  granu¬ 
lations.  Le  cartilage  à  ce  niveau  se  calcifie  et  même  se 
nécrose.  Le  diagnostic  s’établit  surtout  par  l’intégrité  de 
l’état  général,  même  quand  la  fistule  est  ancienne.  Avec  le 
temps,  la  guérison  spontanée  survient,  mais  l’opération  est 
indiquée  pour  abréger  la  durée  du  mal.  Elle  consiste  en 
résection  large  de  la  côte,  avec  grattage  des  fongosités. 

Cette  lésion  est  due  à  l’action  directe  du  bacille  typhique. 
Elle  ne  survient  guère  qu 'après  30  ans  et  sans  doute  les  modi¬ 
fications  du  cartilage  à  partir  de  cet  âge  y  prédisposent. 

M.  von  Rerg-mann,  lui  aussi,  a  vu  plusieurs  cas  analo¬ 
gues,  la  plupart  du  temps  à  la  jonction  de  la  côte  et  du  car¬ 
tilage. 

Ostéomyélite  de  l’épiphyse  fémorale  supérieure. 

M.  «Jordan  (Heidelberg),  d’après  deux  cas  qu’il  a  opérés, 
soutient  la  doctrine  déjà  émise  par  Volkmann,  par  Schede,  etc., 
que  si  l’on  opère  pendant  la  période  aiguë  on  peut  trouver 
une  jointure  à  peu  près  intacte,  enlever  tout  l’os  malade  par 
une  résection  étendue  et  obtenir  une  guérison  rapide,  sans 
ankylosé  ;  et  comme  la  durée  de  la  maladie  a  été  courte,  les 
muscles  ne  s’atrophient  pas  comme  cela  a  lieu  pour  les  coxal- 
gies  tuberculeuses. 

Le  premier  cas  est  celui  d’un  garçon  de  13  ans  qui  fut 
apporté  à  l’hôpital  5  semaines  après  le  début  d’une  lésion 
ayant  l’aspect  d’une  coxalgie  à  la  période  d’adduction,  avec 
abcès.  L’incision  postérieure  montra  l’articulation  désorga¬ 
nisée  et  luxée  et  une  nécrose  fémorale  allant  à  un  travers  de  main 
au-dessous  du  grand  trochanter.  Il  fut  ainsi  réséqué  11  cen¬ 
timètres  d’os.  Au  bout  de  2  mois  l’enfant  sortait,  guéri.  Au¬ 
jourd’hui,  18  mois  après  l’opération,  il  a  11  centimètres  de 
raccourcissement  et  marche  avec  des  appareils. 

Le  second  fait  est  relatif  à  ungarçon  de  14  ans,  lui  aussi  opéré 
au  bout  de  5  semaines.  Mais  l’appareil  ligamenteux  de  la  hanche 
était  intact  et  la  lésion  osseuse  assez  limitée.  L’enfant  sortit 
au  bout  de  2  mois,  guéri,  et  depuis  plus  d’un  an  il  est  resté 
guéri.  Il  s’est  reformé  une  tête  fémorale  et  la  hanche  est 
mobile  en  tous  sens. 

M.  Thelen  (Elberfeld).  —  Le  diagnostic  ne  peut  que  rare¬ 
ment  déterminer  si  l’ostéite  est  fémorale  ou  cotyloïdienne. 
Dans  les  deux  cas,  d’ailleurs,  la  résection  de  la  tête  est  indi¬ 
quée,  car  si  le  cotyle  est  malade,  elle  seule  peut  donner  accès 
sur  lui  de  façon  à  le  bien  explorer. 

M.  Jordan.  —  Le  toucher  rectal  donne  des  renseigne¬ 
ments  importants  quand  le  cotyle  est  malade. 
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PRESIDENCE  DE  M.  DICKIN80N 

Un  prétendu  cas  de  lèpre  indigène. 

M.  Phineas  Abraham.  —  Au  mois  de  mai  dernier,  les 
journaux  quotidiens  avaient  annoncé  l’existence  dans  le 
çoipté  de  Warwick  d’en  cas  indubitable  do  lèpre.  J’ai  été 
é)  e»  (juaWté  de  du  çomité  d?  rechapes 


la  lèpre,  de  faire  une  enquête  sur  ce  cas.  J’ai  trouvé  dans  un 
état  de  misère  et  de  malpropreté  profondes  une  femme  de 
69  ans,  très  amaigrie,  qui  portait  une  large  tumeur  fongueuse 
dans  la  région  du  coude  gauche  ;  le  bras  était  très  enflé  et 
œdémateux,  la  peau  de  l’avant-bras  était  épaissie  et  indurée, 
cicatricielle  par  places,  marbrée  de  taches  d’un  brun  foncé; 
les  doigts  étaient  fléchis,  plusieurs  d’entre  eux  atteints  de 
gangrène  à  leur  dernière  phalange,  avec  des  ongles  irréguliers 
et  recourbés  en  griffe  ;  la  phalange  unguéale  de  l’auriculaire 
avait  été  détachée  par  une  ulcération.  Les  doigts  pouvaient 
encore  se  mouvoir  et  il  n’y  avait  pas  d’anesthésie  nette.  Le 
reste  de  la  surface  cutanée  n’était  le  siège  d’aucune  lésion. 
L’affection  avait  commencé,  au  dire  de  la  malade,  30  ans  au¬ 
paravant,  par  une  tumeur  ressemblant  à  un  haricot,  et  avait 
envahi  progressivement  tout  le  bras;  le  gonflementdu  membre 
était  relativement  récent  et  la  masse  fongueuse  du  coude  ne 
datait  que  de  2  mois.  La  malade  était  née  à  Coventry  et 
n’avait  jamais  quitté  le  comté  de  Warwick.  Elle  refusa  d’en¬ 
trer  à  l’hôpital  et  mourut  quelques  jours  après  ma  visite.  Il 
ne  fut  pas  possible  de  faire  son  autopsie,  mais  on  put  enlever 
le  bras.  L’examen  du  tissu  de  la  tumeur  du  coude  a  fait  cons¬ 
tater  l’absence  des  bacilles  de  la  lèpre  ;  cette  tumeur  présen¬ 
tait  au  microscope  les  caractères  d’un  épithélioma  à  marche 
rapide  et  renfermait  quelques  volumineuses  masses  protoplas¬ 
miques  rappelant  l’aspect  des  psorospermies  ;  sur  les  taches 
du  bras,  on  trouvait  la  structure  de  l’épithélioma  au  début  et 
sur  quelques-unes  le  tissu  épithéliomateux  reposait  sur  un 
tissu  do  granulations  renfermant  quelques  cellules  géantes 
comme  on  en  voit  dans  le  lupus.  L’examen  histologique  con¬ 
firme  donc  l’idée,  émise  par  M.  Hutchinson,  qu’il  s’agissait 
dans  ce  cas  d’un  épithélioma  développé  sur  un  lupus  an¬ 
cien,  comme  Kaposi  et  d’autres  auteurs  en  ont  cité  des 
exemples. 

En  tout  cas,  il  ne  s’agit  pas  de  lèpre  indigène,  comme  on 
l’avait  dit  à  tort  et  comme  on  aurait  pu  le  croire  si  la  malade 
était  morte  quelques  semaines  plus  tôt,  avant  d’avoir  été 
soumise  à  un  examen  régulier. 

M.  Colcolt  Fox.  —  Je  partage  absolument  l’idée  de 
M.  Abraham  au  sujet  du  diagnostic:  c’est  bien  un  lupus  com¬ 
pliqué  d’épithélioma.  Les  faits  qu’on  a  rapportés  à  plusieurs 
reprises  sous  le  nom  de  lèpre  indigène  ont  presque  tous  trait 
à  des  erreurs  de  diagnostic  et  quelques  uns  d’entre  eux  appar¬ 
tiennent  au  mycosis  fongoïde.  Je  crois  d’ailleurs  que  beau¬ 
coup  des  malades  qui  étaient  soignés  autrefois  dans  les 
léproseries  de  nos  pays  étaient  atteints  de  lupus  ou  de 
syphilis. 

M.  Wilks.  —  J’ai  vu  deux  ou  trois  cas  de  lèpre  indigène 
présentant  absolument  tous  les  caractères  de  la  lèpre  vraie. 
Addison,  puis  Gull  ont  publié  l’observation  d’un  malade 
atteint  de  lèpre  vraie  qui  était  né  en  Irlande,  était  venu  dans 
son  jeune  âge  à  Londres  et  n’avait  jamais  habité  les  pays 
étrangers. 

M.  Williams.  —  Je  n’ai  jamais  vu  d’épithélioma  présen¬ 
tant  des  caractères  semblables;  je  crois  plutôt  qu’il  s’agit 
d’un  cas  de  granulome  fongoïde. 

M.  flrodic.  —  Les  lésions  histologiques  sont  incontesta¬ 
blement  celles  de  l’épithélioma. 

Gommes  du  poumon. 

M.  Rolleston.  —  A  l’autopsie  d’un  homme  qui  avait  con¬ 
tracté  la  syphilis  7  ans  auparavant  et  qui  avait  présenté  des 
symptômes  de  néphrite  avec  anasarque  et  diarrhée,  j’ai 
trouvé  la  plèvre  gauche  adhérente  et  extrêmement  épais¬ 
sie  au  niveau  de  la  partie  supérieure  et  postérieure  du  lobe 
inférieur,  aux  environs  du  hile  ;  à  ce  niveau  le  tissu  pulmo¬ 
naire  était  devenu  fibreux  et  renfermait  une  masse  caséeuse 
mal  délimitée.  Le  poumon  droit  était  sain.  Il  n’y  avait  pas 
traces  de  tubercules  dans  les  poumons  ni  dans  les  ganglions 
bronchiques,  Le  foie  renfermait  une  gomme  volumineuse  et 
plusieurs  petites  gommes  ;  il  était  cirrhotique  ;  de  plus  il 
offrait,  ainsi  que  la  rate,  les  reins,  l’intestin  et  les  capsules 
surrénales,  les  caractères  et  les  réactions  de  la  dégénéres¬ 
cence  amyloïde  ;  il  y  avait  des  gommes  dans  les  testicules. 
Au  microscope,  les  lésions  pulmonaires  présentaient  les  carac¬ 
tères  de  la  pneumonie  chronique  interstitielle  avec  pleurite 
scléreux,'  lésions  tyonçWçjwi  [çompiesçs,  et  puevweni* 
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catarrlialo  accompagnée  d’emphysème.  Par  places  on  trou¬ 
vait  dans  la  plèvre,  dans  les  parois  alvéolaires  et  les  cloisons 
interlobulaires,  de  petits  amas  do  cellules  lymphoïdes  ren¬ 
fermant  des  vaisseaux  et  très  différents  des  nodules  tubercu¬ 
leux.  D’ailleurs,  il  n’y  avait  nulle  part  de  bacilles  tuber¬ 
culeux. 

Gommes  du  foie,  du  diaphragme,  du  poumon  et 
de  la  rate. 

MM.  Delépine  et  Sibley.  —  A  l’autopsie  d’un  homme 
de  43  ans,  qui  avait  eu  à  l’âge  de  18  ans  un  chancre  syphi¬ 
litique,  à  21  ans  une  ostéite  et  une  périostite  syphilitiques, 
à  28  et  à  33  ans  des  attaques  d’hémiplégie  gauche,  nous 
avons  trouvé  le  foie  volumineux,  ses  deux  tiers  supérieurs 
transformés  en  une  volumineuse  masse  caséeuse  parcourue 
par  des  travées  fibreuses,  qui  pénétrait  à  travers  le  dia¬ 
phragme  ;  le  reste  de  l’organe  présentait  des  lésions  de  cir¬ 
rhose;  sur  le  bord  de  la  masse  caséeuse,  on  trouvait  des 
gommes  typiques  à  l’état  caséeux.  La  plus  grande  partie  de 
la  moitié  droite  du  diaphragme  était  transformée  en  tissu 
fibreux  et  en  masses  gommeuses.  La  rate  était  volumineuse, 
très  adhérente  au  diaphragme,  avec  une  masse  caséeuse  vo¬ 
lumineuse  occupant  presque  tout  son  tiers  supérieur,  des 
gommes  plus  petites  et  des  lésions  scléreuses  interstitielles 
dans  le  reste  de  son  étendue.  Le  poumon  droit  était  le  siège 
d’une  congestion  avec  épaississement  des  parois  bronchiques 
dans  son  lobe  supérieur  ;  le  lobe  inférieur,  refoulé  par  la 
masse  hépatique,  présentait  trois  zones  distinctes  :  l’une  ex¬ 
terne  sclérosée,  pigmentée  et  congestionnée,  avec  produc¬ 
tions  catarrhales  dans  un  grand  nombre  de  branches  et  d’al¬ 
véoles  ;  une  zone  moyenne  dans  laquelle  on  ne  trouvait  que 
des  cellules  embryonnaires  et  des  particules  charbonneuses; 
et  au  niveau  de  laquelle  beaucoup  do  |bronehes  étroites  res¬ 
semblaient  à  celles  du  poumon  du  nouveau-né  ;  dans  la  zone 
la  plus  interne,  la  présence  de  particules  charbonneuses 
indiquait  seule  qu’il  s’agissait  d’un  vestige  du  poumon,  et 
on  ne  voyait  plus  qu’un  tissu  fibreux  et  dense,  nettement 
lamellaire,  se  continuant  avec  l’enveloppe  des  gommes.  Le 
poumon  gauche  ne  présentait  que  des  lésions  banales  de 
pneumonie  catarrhale  et  de  pleurésie.  *  ‘  '  ” 

Polype  de  la  trachée. 

M.  liidwell  présente  un  polype  delà  trachée  trouvé  chez 
un  enfant  de  5  ans,  mort  d’asphyxie.  La  trachéotomie  fut  faite 
sans  résultat.  Ce  polype,  gros  comme  une  bille,  s’implantait 
sur  la  face  postérieure.  La  structure  est  celle  d’un  fibrome. 

Présentation  de  pièces. 

M.  E.  Willet  décrit  une  pièce  d'exstrophie  vésicale  dissé¬ 
quée  sur  un  homme  de  GO  ans  passés.  Il  n’y  a  pas  de  particu¬ 
larité  anatomique  bien  remarquable. 

M.  Wliealon  montre  une  poche  A' hydrocéphalie  externe, 
avec  atrophie  du  cerveau  refoulé,  chez  un  enfant  de  7  mois 
dont  lecrâne  avait  l’aspect  hydrocéphalique  classique.  Dans  la 
discussion,  M.  Wilks  s’est  demandé  s’il  ne  s’agissait  pas  d’un 
hématome  modifié. 
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Rhumatisme  avec  érythème  et  hémorrhagies 
viscérales. 

M.  YVhipham. — Je  viens  d’observer  une  jeune  fille  do  17 
ans  qui  fut  prise  le  9  octobre  de  douleurs  dans  les  membres 
et  dans  le  dos  et  de  vomissements  ;  le  12  elle  entra  à  l’hôpital 
avec  jm  peu  de  délire  et  des  douleurs  dans  les  genoux  ac¬ 
compagnées  de  gonflement  ;  trois  jours  plus  tard  on  trouva 
quelques  crépitations  à  la  base  des  deux  poumons  ;  le  16,  il 
se  produisit  une  éruption  abondante  d’érythèmo  multiforme 
et  on  entendit  des  râles  dans  toute  la  hauteur  du  poumon 
gauche.  La  malade  eut  du  délire  jusqu’à  la  mort,  survenue  le 
18.  A  l’autopsie,  les  articulations  des  genoux  renfermaient 


un  épanchement  transparent  assez  abondant  ;  tout  le  lobe  in- 
'  féricûr  du  poümon  gauche  était  le  siège  d’une  infiltration 
sanguine  considérable;  le  péricarde  renfermait  un  épanche¬ 
ment  sanguin  cloisonné  par  quelques  adhérences;  il  y  avait 
quelques  ecchymoses  à  la  surface  de  l’estomac.  Ce  fait  doit 
être  rapproché  de  la  fréquence  du  purpura  dans  le  cours  du 
rhumatisme. 

M.  Gilbart  Smith.  —  Je  doute  qu’il  s’agisse  d’un  cas  de 
rhumatisme  aigu.  Ne  serait-ce  pas  plutôt  un  exemple  de  pyo¬ 
hémie  ou  d’endocardite  ulcéreuse  et  les  hémorrhagies  ne 
seraient-elles  pas  dues  à  des  embolies  ? 

M.  A.  Garrod.  —  La  coexistence  des  hémorrhagies  et  de 
l’érythème  est  particulièrement  intéressante  :  elle  prouve 
que  le  processus  des  deux  lésions  est  le  môme.  M.  Shaw  a 
publié  un  certain  nombre  d’observations  d’hémorrhagies  con¬ 
sécutives  à  l’administration  du  salicylate  do  soude. 

M.  Hunier.  —  La  marche  de  la  maladie,  l’augmentation 
de  volume  du  foie  et  les  hémorrhagies  ne  me  paraissent  pas 
conciliables  avec  le  diagnostic  de  rhumatisme  et,  à  mon  avis, 
il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  maladie  infectieuse  dans  laquelle 
les  hémorrhagies  ont  été  produites  plus  par  les  altérations 
du  sang  que  parles  lésions  vasculaires,  vraisemblablement  par 
des  embolies  septiques. 

Fistule  vésico-vaginale.  Taille  hypogastrique. 

M.  Mc.  Gill.  —  Trendelenburg  le  premier  a  proposé  d’at¬ 
taquer  les  fistules  vésico-vaginales  par  la  voie  sus-pubienne. 
J’ai  fait  deux  fois  cette  opération,  une  fois  pour  une 
fistule  puerpérale  ordinaire,  l’autre  fois  pour  une  fistule  con¬ 
sécutive  à  l’ablation  d’un  épithélioma  qui  avait  envahi  la 
cloison  vésico- vaginale. 

Cette  dernière  malade,  âgée  de  50  ans,  entra  à  l’hôpital 
en  septembre  1889  pour  une  rétention  d’urine  dont  je  trouvai 
la  cause  dans  un  épithélioma  du  plancher  de  l’urèthre  et  de  la 
vessie.  Après  avoir  d’abord  pallié  les  accidents  par  le  cathé¬ 
térisme  répété,  je  me  résolus  à  une  opération  radicale.  Le 
27  septembre  la  femmefut  endormie,  placée  têteenbas,etjefis  la 
taille  hypogastrique  par  l’incision  transversale  de  Trendelen¬ 
burg.  Cela  fait,  la  femme  fut  mise  dans  la  position  de  la  taille 
et,  un  aide  refoulant  la  tumeur  d’un  doigt  introduit  par  la 
plaie  sus-pubienne,  je  procédai  à  l’extirpation.  Il  en  résulta 
une  plaie  vésico-vaginale  laissant  passer  deux  doigts.  Malgré 1 
une  tension  considérable  des  tissus,  je  pus  suturer  cette  plaie, 
puis,  remettant  la  malade  dans  la  position  renversée,  je  suturai 
la  plaie  hypogastrique  en  laissant  seulement  passer  un  drain. 
Il  se  forma  néanmoins  une  fistule  vésico-vaginale,  mais 
elle  s’oblitéra  d’elle-même  en  37  jours  par  réunion  secondaire. 
Il  subsista  une  fistule  hypogastrique  garnie  d’un  urinai. 

La  fistule  puerpérale  concerne  une  femme  de  17  ans.  Elle 
admettait  le  bout  de  l’index.  Je  fis  la  taille  hypogastrique,  à 
la  Trendelenburg,  et,  éclairant  avec  une  lampe  électrique  la 
fistule  ainsi  abordée,  j’avivai  et  je  suturai;  puis,  par  précau¬ 
tion,  je  suturai  par  le  côté  vaginal,  la  malade  ayant  été 
mise  dan3  la  position  do  la  taille.  La  plaie  hypogastrique  fut 
suturée,  saufla  place  du  drain.  La  guérison  fut  en  un  mois 
complète. 

A  l’avenir,  je  crois  que  je  préférerai  l’incision  longitudinale 
classique  par  la  taille  hypogastrique,  quitte  à  diviser  au 
besoin  les  muscles  droits  pour  me  donner  du  jour.  La  guéri¬ 
son  est  en  effet  plus  rapide.  Ce  procédé  est,  je  crois,  très 
recommandable  pour  les  fistules  vésico-vaginales,  car  j’ai 
bien  rarement  vu  réussir,  autrement  qu’après  des  tentatives 
multiples,  l’opération  classique. 

M.  Tliornlon.  —  J’admets  cette  opération  dans  le  premier 
cas;  où,  en  somme,  l’urèthre  était  complètement  oblitéré. 
Mais  par  la  méthode  classique,  je  guérison  général,  en  une 
seule  séance,  les  fistules  vésico-vaginales  ordinaires. 

MM.  Owen  et  R.  Itarrisson  sont  du  môme  avis. 

M.  Itouth  recommande,  quand  il  y  a  beaucoup  d’induration 
cicatricielle,  le  procédé  de  Baker  Brown,  qui  consiste  à  dé¬ 
doubler  les  deux  muqueuses,  qu’on  suture  ensuite  séparé¬ 
ment. 
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Séance  du  31  octobre  1890 
Résections  intestinales. 

M.  Hofmolil,  qui  a  pratiqué  5  résections  du  cæcum  avec 
2  succès,  présente  deux  pièces  do  tuberculose. 

La  première  provient  d’un  homme  de  33  ans,  qui  depuis 
deux  ans  avait  de  la  constipation.  On  lui  diagnostiqua  un  cancer 
du  cæcum  et  il  fut  opéré  avec  succès,  après  diverses  péripé¬ 
ties,  il  est  vrai.  La  pièce  est  macroscopiquement  remarquable, 
car,  la  muqueuse  étant  saine,  on  constate  que  la  cause  des 
accidents  est  un  rétrécissement  squirrheux  sous-muqueux  ;  et 
le  microscope  démontra  que  la  lésion  était  tuberculeuse  (1). 

Dans  le  second  cas,  le  diagnostic  probable  était  celui  de 
pérityphlite.  L’opération  démontra  un  rétrécissement  du 
côlon  ascendant,  avec  des  adhérences  iléo-cæcales,et  il  fallut 
recourir  à  l’entérectomie.  Le  malade,  opéré  en  collapsus,  ne 
tarda  pas  à  succomber.  A  l’autopsie  on  trouva  des  ulcérations 
multiples  de  l’iléon  et  du  côlon  ascendant. 

HI.  Billroth,  parmi  les  14  résections  du  cæcum  qu’il  a 
publiées  au  Congrès  international  [Voy .Mercredi, na  36,  p.  443), 
a  trouvé  6  fois  des  lésions  tuberculeuses  ;  mais  il  ne  se  sou¬ 
vient  pas  d’avoir  jamais  trouvé  la  muqueuse  normale.  Le 
diagnostic  entre  la  tuberculose  et  le  cancer  est  souvent  très 
diificile.il  en  est  ainsi,  par  exemple,  àl’estomac,  et  c’est parune 
erreur  de  diagnostic  de  ce  genre  que  M.  Billroth  explique  un 
succès  remarquable  que  lui  a  fourni  la  gastro-eutérotosmie 
pratiquée  chez  un  Américain  qu’il  croyait  cancéreux.  Les  can¬ 
cers  de  l’estomac  guéris  par  le  condurango  sont  sans  doute  des 
lésions  tuberculeuses. 

M.  Iiundrat. — Il  faut  distinguer  dans  l’intestin  les  pro¬ 
cessus  chroniques  sous-muqueux  où  il  s’agit  d’emblée  de  tuber¬ 
culose  et  ceux  où  la  tuberculose  s’implante  secondairement 
sur  des  brides  d’origine  inflammatoire. 

M.  Mayer  présente  un  malade  qui,  pour  se  suicider,  se 
donna  un  coup  de  couteau  dans  le  ventre.  Une  anse  longue 
de  64  centimètres  fit  hernie  et  il  se  la  coupa  lui-même.  Le 
blessé  fut  opéré  sans  chloroforme,  car  il  était  dans  le  collapsus, 
et  M.  Mayer  lui  réséqua  deux  anses,  longues  de  32  et  de 
17  centimètres.  Au  total,  113  centimètres  furent  ainsi  résé¬ 
qués.  La  guérison  fut  rapide. 

Ilcmorrhagice  méningées  chez  les  nouveau-nés. 

M.  Iiundrat.  —  Ces  hémorrhagies  ne  sont  pas  connues 
dans  tous  leurs  détails;  aussi  ai-je  l’intention  de  vous  apporter 
quelques  éclaircissements  sur  ce  sujet.  J’insisterai  sur  quel¬ 
ques  formes  spéciales  aux  nouveau-nés.  A  cet  âge  en  effet, 
contrairement  à  ce  qui  a  lieu  chez  l’adulte,  on  observe  des 
hémorrhagies  méningées  primitives,  d’origine  non  inflam¬ 
matoire. 

On  distingue  2  formes  d’hémorrhagies  inter-méningées  chez 
les  nouveau-nés  :  la  première  forme,  la  plus  fréquente,  consiste 
en  hémorrhagies  de  la  pie-mère,  de  la  convexité  des  hémis¬ 
phères,  le  plus  souventbilatérales,  quelquefois  plus  abondantes 
d’un  côté;  la  deuxième  forme,  combinée  avec  l’autre,  consiste 
en  hémorrhagies  entre  l’arachnoïde  et  la  dure-mère,  souvent 
en  foyers. 

Ces  hémorrhagies  peuvent,  surtout  dans  le  second  cas,  être 
si  abondantes  qu’elles  produisent  de  l’asymétrie  du  crâne. 

Ces  hémorrhagies  se  rencontrent  chez  les  enfants  qui 
viennent  au  monde  à  l’état  d’asphyxie,  ou  chez  ceux  dont  la 
respiration  s’est  peu  à  peu  ralentie  et  qui  ont  succombé  subi¬ 
tement.  Dans  ce  cas,  on  a  trouvé,  à  l’autopsie,  des  poumons 
en  état  d’asphyxie'  et  des  caillots  dans  le  cœur. 

On  peut  rencontrer  des  ecchymoses  de  la  plèvre;  mais  elles 
manquent  quelquefois.  Leur  constatation  est  si  caractéristique 
que,  quand  on  trouve  des  poumons  ainsi  atélectasiés,  on  peut, 
sans  aucun  autre  signe,  conclure  à  l’existence  d’hémorrhagies 
inter-méningées.  Il  est  hors  de  doute  que  l’atélectasie  résulte 

(1)  Voyez  pour  un  cas  de  ce  genre  J.  Damer,  Société  anatomi¬ 
que  1890,  compte  rendu  du  Mercredi ,  n%14,  p.  166. 


de  la  compression  du  cerveau.  Ces  états  ne  se  rencontrent  pas 
seulement  chez  les  nouveau-nés  dont  l’accouchement  a  été 
difficile  ;  il  y  a  même  plus,  ils  sont  exceptionnels  chez  eux. 
Dans  les  accouchements  spontanés,  qui  n’ont  même  pas  été 
lents,  ces  hémorrhagies  méningées  sont  plus  fréquentes  qu’on 
ne  se  l’imagine.  D’ailleurs  elles  ne  cau-cnt  pas  toujours  la 
mort  et  beaucoup  de  manifestations  céphaliques  ultérieures 
peuvent  leur  être  attribuées.  On  trouve  alors  une  pigmen¬ 
tation  aux  endroits  où  antérieurement,  pendant  la  vie,  il 
existait  une  hémorrhagie. 

Etant  donnée  cette  circonstance,  que  les  hémorrhagies  no 
se  produisent  pas  seulement  dans  les  accouchements  difficiles, 
là  où  il  y  a  eu  une  forte  pression  sur  la  tête,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  dans  les  accouchements  faciles,  il  y  a  lieu  de  se  deman¬ 
der  comment  elles  se  produisent. 

Un  déplacement  des  pariétaux  a  lieu  pendant  le  passage 
de  la  tête;  par  suite,  une  stagnation  dans  les  veines  et  ulté¬ 
rieurement  une  déchirure  de  celles  qui  pénètrent  dans  le 
sillon  longitudinal  supérieur.  L’hémorrhagie  a  lieu  à  la  con¬ 
vexité  de$  hémisphères.  Quand  l’autopsie  est  faite  avec  soin, 
on  trouve  souvent  la  veine  déchirée  avec  son  caillot.  En  outre, 
ou  constate  toujours  le  chevauchement  des  pariétaux,  quand 
ces  os  n’ont  pas  été  ramenés  à  leur  situation  primitive  par 
l’hémorrhagie. 

Le  sang  ne  provient  pas  du  sinus,  car  celui-ci  est  protégé 
par  les  os,  tandis  que  les  veines  sont  exposées  et  se  déchirent. 
Mais  pourtant  celte  protection  n’est  pas  toujours  possible, 
car  les  os  sont  souvent  mous,  leurs  bords  très  dépressibles, 
et  la  membrane  interstitielle  très  large;  or  le  tiraillement 
sans  déchirure  ne  peut  se  produire  que  quand  les  os  sont 
suffisamment  épais. 

Nous  avons  donc  affaire  à  une  véritable  hémorrhagie,  qui 
résulte  d’iine  déchirure,  et  non  d’une  compression.  Elle  n’a 
lieu  que  dans  les  accouchements  rapides,  car  dans  les  accou¬ 
chements  lents  il  n’y  a  pas  de  tiraillements,  et  si  par  hasard 
il  s’en  produisait  ils  causeraient  des  infarctus  hémorrhagiques 
dans  l’ecorce  cérébrale.  La  convexité  des  hémisphères,  n’est 
pas  le  seul  siège  de  ces  hémorrhagies,  car  il  s’en  produit 
aussi  à  la  surface  du  cervelet.  Elles  ne  sont  possibles  que 
chez  les  nouveau-nés  dont  les  os  sont  encore  mobiles. 

Séance  du  7  novembre  1890 
Anémie  pernicieuse  syphilitique. 

AI.  Klein  présente  une  femme  de  32  ans  atteinte  d’anémie 
pernicieuse  syphilitique.  Depuis  six  mois  ses  règles  ont  cessé, 
sa  pâleur  s’est  prononcée,  le  cœur  droit  s’est  dilaté,  un  souffle 
systolique  s’est  accentué,  la  rate  a  grossi,  le  sternum  et  les 
os  longs  sont  devenus  sensibles  à  la  pression,  les  globules 
rouges  sont  tombés  à  1,100,000;  les  leucocytes  sont  au  nombre 
de  1000  et  les  mononucléaires  prédominent;  il  y  a  des  hématies 
uuclééeset  unepoikilocytose  importante.  Ortoutcela est  d’ori¬ 
gine  syphilitique.  M.  Klein  a  recueilli  récemment  une  seconde 
observation  analogue,  et  il  est  intéressant  d’y  noter  qu’un 
frère  et  une  sœur  du  patient  sont  morts  d’anémie  pernicieuse. 
Les  anémies  pernicieuses  syphilitiques  sont  rares.  Il  faut  les 
différencier  delà  chloro-anémie  syphilitique,  dans  laquelle  les 
modifications  du  sang  sont  peu  accusées.  M.  Klein  pense  que 
le  traitement  mercuriel  amènera  une  amélioration. 

Hernie  obturatrice  partielle. 

M.  Engliscli  décrit  une  hernie  obturatrice  qu’il  aobservée 
chez  une  femme  de  71  ans,  atteinte  d’étranglement  brusque, 
à  la  suite  d’un  effort.  Les  douleurs  abdominales  partaient  de 
la  région  inguinale  gauche  et  là,  à  la  jonction  de  l’aine  avec 
la  face  interne  de  la  cuisse,  M.  Englisch  trouva  une  tumeur 
où  il  n’hésita  pas  à  reconnaître  une  hernie  obturatrice 
étranglée.  La  kélotomie  fut  pratiquée,  par  une  incision  verti¬ 
cale  qui  divisa  l’aponévrose,  le  muscle  pectiné,  puis  le  sac 
herniaire.  L’anse  intestinale  était  déjà  gangrénée  et  M.  En¬ 
glisch  sc  borna  à  établir  un  anus  contre  nature.  Mais  la 
malade  mourut  de  péritonite,  et  à  l’autopsie  il  fut  constaté 
qu’il  s’agissait  d’une  hernie  partielle.  Le  bord  mésentérique, 
resté  dans  l’abdomen,  s’était  perforé  au-dessus  de  la  ligne  de 
striction. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  lmp.  dos  Arts  ot  Manufatures,  lî  rue  Faul-Lelong.  —  M.  Barnagàud. 
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Sur  un  cas  de  myxœdème  amélioré  par  la  greffe 
llivroïdieime,  Communication  a  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  par  M.-P.  Meiiklen,  médecin  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  et  M.  Cn.  Walther,  chirurgien  du  Bureau  central. 

■J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  une  malade 
atteinte  de  myxœdème  à  laquelle  M.  Ch.  Walther  a  bien 
voulu  pratiquer,  sur  ma  demande,  la  greffe  thyroïdienne 
sous-cutanée.  Avant  de  faire  connaître  l’histoire  de  cette 
malade  et  les  résultats  de  l’opération,  je  vais  brièvement 
rappeler  les  faits  et  les  expériences  qui  justifient  ce  mode 
de  traitement. 

I /absence  ou  la  disparition  morbide  et  chirurgicale  du 
corps  thyroïde. est  le  trait  commun  qui  réunit  toutes  les 
formes  dé  myxœdème,  qu’il  s’agisse  du  myxœdème  des 
adultes  (cachexie  pachydermique  do  Charcot),  du  myxœ¬ 
dème  opératoire  dè  lteverdin  (cachexie  struïhiprive  do 
Rocher),  ou  de  l’idiotie  avec  cachexie  pachydermique  de 
Bourneville  et  Bricon  (crétinisme  sporadique  des  auteurs 
anglais).  Des  phénomènes  semblables  à  ceux  du  myxœ¬ 
dème  sont  produits  chez  les  animaux  par  lit  thyroïdec¬ 
tomie,  ainsi  qu’il  résulte  des  expériences  de  Horsley  chez 
le  singe  et  de  Schiff  chez  le  chien.  Ces  faits,  mis  en  lu¬ 
mière  après  les  intéressants  travaux  de  lleverdin  et  de 
Rocher  sur  les  troubles  consécutifs  à  la  thyroïdectomie 
chez  l’homme,  ont  provoqué  une  série  do  recherches 
nouvelles  sur  les  fonctions  de  la  glande  thyroïde  (1). 

C’est  eu  pratiquant  ces  recherches  que  Schiff  a  été 
amené  à  faire  les  premiers  essais  de  greffe  thyroïdienne 
chez  l’animal.  Son  but  était  d’établir  que  la  glande  thy¬ 
roïde  a  une  fonction  'chimique,  hématopoïétique,  indé- , 
pendante  de  sa  situation  ànatoniîqué.  Pour  eèla  il  traité- ' 
planta,  dans  la  cavité  péritonéale  de'  plusieurs  chiens  des 
portions  de  glande  thyroïde  provenant  d'un  animal  de  la 
même  espèce,  quelque  temps  avant  de  leur  faire  la  thy¬ 
roïdectomie.  Le  résultat  fut  satisfaisant  ;  grâce  à  cette 
greffe  préalable,  les  animaux  survécurent  à  l’opération 
et  ne  présentèrent  pas  les  phénomènes  que  provoque' 
habituellement  chez  eux  la  suppression  fonctionnelle  do 
la  glande  thyroïde. 

L’expérience  de  Schiff  a  été  répétée  par  von  Eisels- 
berg  (2),  assistant  de  Billroth,  à  l’occasion  d’un  travail 
sur  «  la  tétanie  consécutive  à  l’extirpation  du  goître  » 
(Vienne,  1890).  Mais  il  a  expérimenté  sur  des  chats,  et 
au  lieu  de  faire  la  greffe  dans  la  cavité  péritonéale,  il  l’a 
pratiquée  entre  les  feuillets  du  mésentère  ou  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  En  outre  cette  greffe  était 
laite .Weç  une  portion  de  la  glande  thyroïde  appartenant 
à  l’animal  lui-même  et  enlevée  trois  semaines  environ 
avant  la  thyroïdectomie  complète.  Les  résultats  de  ces 
recherches  ont  confirmé  ceux  de  Schiff  ;  niais  l’auteur  a 
observé  de  plus  que  la  transplantation  thyroïdienne  n’ em¬ 
pêchait  la  mort  de  l’animal  qu’à  là  condition,  d’être  une 
greffe  véritable  :  chez  les  chats  qui  ont  succombé,  la 
glandé  thyroïde  transplantée  avait  subi  un  commence¬ 
ment  de  dégénérescence,  tandis  que  chez  ceux  qui  ont 
survécu  et  qu’on  a  sacrifiés  plus  tard,  cette  glande  était 
restée  vasculaire  et  avait  conservé  son  activité  fonction- 
nollc. 

Si  la  greffe  thyroïdienne  réussit  chez  l’animal,-  pour- 

(1)  Ces  renseignements  sont  empruntés  à  ,1a  Revue  de  M.  Lan- 
Sois:  De  la  cachexie  pachydermique  et  do  ses  rapports  avec  les 
aliéctions  de  la  glande  thyroïde  (Arch.  de  méd.  expirim.  et  d'ana¬ 
tomie  pathologique,  t.  1,1889,  pages  470  et  590). 

(2)  Cité  par  Housi.kv,  Note  of  a  possible  moans  of  arresting  the 
progreBS  of  myxœdema,  cachexia  strumipriva  and  allied  diseases 
; TheBrit .  med.  Journ.,  8  lévrier  1890,  p.  287.) 


quoi  ne  réussirait-elle  pas  chez  l’homme?  Telle  est  la 
question  qu’a  soulevée  Horsley  dans  une  première  note 
publiée  par  le  British  medical  Journal  (numéro  du  8  fé¬ 
vrier  1890).  Et  l’auteur  conseillait,  à  défaut  de  glande 
thyroïde  humaine,  de  se  servir  de  la  glande  thyroïde  du 
mouton,  dont  la  structure  et  les  fonctions  sont  peu  diffé¬ 
rentes.  L’idée  de  Horsley  avait  été  mise  à  exécution 
avant  la  publication  de  cette  note,  et  actuellement  la 
greffe  thyroïdienne  a  été  tentée  dans  les  trois  formes 
principales  du  myxœdème. 

Dans  le  myxœdème  opératoire,  la  transplantation  thy¬ 
roïdienne  a.  été  '  essayée  par  Bircher  (d’Aarau)  et  par 
Kocher.  Bircher  (1)  l’a  pratiquée  deux  fois  chez  la  même 
malade  à  trois  mois  d’intervalle  avec  des  fragments  sains 
do  corps  thyroïde  provenant  d’un  goître  extirpé.  Le  ré¬ 
sultat  de  la  première  transplantation  fut  favorable,  mal¬ 
gré  la  persistance  de  l’infiltration  de  la  peau  ;  mais  au 
bout  de  trois  mois  la  glande  thyroïde  introduite  dans  la 
cavité  abdominale  s’était  atrophiée  et  les  accidents 
avaient  reparu.  Une  seconde  greffe  fut  suivie  d’une  amé¬ 
lioration  plus  marquée,  avec  cette  particularité  intéres¬ 
sante  qu’elle  sembla  favoriser  le  retour  des  règles  qui 
étaient  supprimées  depuis  un  an.  Kocher  (2)  qui  avait 
fait  une  tentative  du  même  genre  en  1883,  tentative’ 
restée  infructueuse,  a  pratiqué  de  nouvelles  transplanta¬ 
tions  après  la  publication  du  cas  de  Bircher  ;  une  de  ses 
malades  semble  avoir  bénéficié  de  l’opération. 

MM.  Lannelongue  et  Legroux  (3)  ont  tenté  la  greffe 
thyroïdienne  dans  un  Cas  'd’idiotie  avec  cachexie  pachy- 
derniique  ;  ils  se  soiit  sérvis  du, corps  thyroïde  du  mouton 
dont  ils  ont  introduit  une  partie  sous  la  peau  du  thorax. 
Le  /résultat  de  cette  opération,  faite  il  y 'a  lmit  mois,  n’a 
pas  encore  été  publié.  ,  • 

Enfiu  la  greffe  thyroïdienne  à  éfé  également  faite  dans 
le  myxœdème  dés"  adulte^,  fofmé  primitivement"  décrite 
par  W.  Gull  et  Ord.  MM.  Bottencourt  et  Sérrano  (4)  ont 
rapporté  au  Congrès  de  Limoges  (août  1890)  un  cas  de 
myxœdème  traité  par  la  greffe  hypodermique  du  corps 
thyroïde  du  mouton.  L’opération  a  été  faite  en  introdui¬ 
sant  dans  le  tissu  sous-cutané  de  la  région  mammaire  de 
chaque  côté  la  moitié  du  corps  thyroïde  d’un  mouton. 
L’amélioration  fut  immédiate,  caractérisée  par  un  .relè¬ 
vement  de  la  température,  une  augmentation  du  nombre 
des  globules  rouges,  la  diminution  de  l’infiltration  myxœ- 
démateuse,  enfin  la  régularisation  de  la  menstruation  ; 
la  durée  des  règles  qui  était  auparavant  de  2  à  3  semaines 
ne  fut  plus  que  de  4  jours.  Les  auteurs  de  cette  intéres¬ 
sante  communication  se  demandaient  si  l’amélioration 
subite  observée  dès  le  lendemain  de  l’opération  ne  devait 
pas  être  attribuée  à  la  simple  absorption  par  les  tissus  du 
suc  de  la  glande  thyroïde  mise  en  contact  avec  eux  ;  et 
ils  ne  concluaient  pas  encore  à  la  réussite  définitive  de 
la  greffe,  c'est-à-dire  à  la  vascularisation  complète  des 
deux  glandes.  ’  .  J  : 

La  malade  à  laquelle  M.  Walther  a  fait,  surina  demande, 
la, greffe  thyroïdienne,  est  atteinte  de  myxœdème  depuis 
dix  ans.  C’est  presque  une  naine  (elle  a  lm,27  do  taille). 
Mais  elle  n’est  pas  atteinte,  comme  on  pourrait  le  croire 
aii  premier  abord,  de  la  variété  «  idiotie  avec  cachexie 
pachydermique.»  En  effet,  son  intelligence  est  suffisante, 
sa  fontanelle  antérieure  est  fermée,  la  menstruation 
s’est  établie  chez  elle  dans  les  conditions  habituelles,  en- 


:  (l)  Bircher  :  Sammlung  klinischer  Vortrrege,  6  mars,  1890.  Cité 
par  Hoiisleï  :  Further  note  on,  the,  possibility  ofeuring  myxœdema, 
The  Brii.  rn.ed.  Journ., 26  juillet  1890,  page 201. 

(2)  K'  cher,  Faits  non  publiés  commiiniiiués  a  Houslbv  (t6»<2.).  ■ 

(3)  Lannei.onuüe  et  Lkorocx,  Société  de  biologie ,  8  mars  1890. 

(4)  Bette  nc  ouït  t  et  Skrrano,  Association  pour  l’avancement  des 
scionces.  Congrès  de  Limoges,  août  1890.  Compte-rendu  du  Progrès 
médical,  30  août  1890,  p.  170. 
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fin  son  myxœdème  ne  s’est  caractérisé  que  vers  l’âge 
de  30  ans.  Un  fait  semble  dominer  toute  l’histoire  de  sa 
maladie,  c’est  l’ancienneté  et  la  fréquence  des  métror¬ 
rhagies.  Celles-ci  ont  précédé  de  dix  ans  le  développe¬ 
ment  définitif  du  myxœdème  et  elles  n’ont  jamais  cessé 
depuis.  La  malade  est  sujette  à  des  pertes  de  sang  qui 
durent  plusieurs  mois  consécutifs,  et  c’est  même  pour 
ces  pertes  qu’elle  s’est  décidée  à  entrer  à  l’hôpital  ;  déplus 
elle  a  parfois  des  épistaxis  et  ses  gencives  sont  facile¬ 
ment  saignantes.  Ces  hémorrhagies  entraînent  réguliè¬ 
rement  une  augmentation  des  symptômes  du  myxœdème, 
et  quand  elles  cessent,  l’infiltration  des  téguments  diminue 
sans  jamais  disparaître;  l’apathie  est  moins  grande,  la 
parole  moins  lente  et  la  marche  plus  facile. 

La  malade  perdait  du  sang  depuis  plusieurs  mois 
quand  elle  est  entrée  dans  mon  service,  et,  malgré  les 
traitements  toniques  et  hémostatiques  les  plus  divers, 
les  métrorrhagies  ont  persisté  avec  de  très  courtes  inter¬ 
ruptions  du  16  avril  (jour  de  l’entrée)  jusqu’au  6  sep¬ 
tembre  ;  or  c’est  trois  jours  avant,  c’est-à-dire  le  3  sep¬ 
tembre,  que  M.Walther  lui  avait  pratiqué  la  greffe 
thyroïdienne.  Celle-ci  a  été  faite  dans  la  région  sous-mam¬ 
maire  droite  avec  un  des  lobes  de  la  glandé  thyroïde 
d’un  mouton  prise  chez  l’animal  au  moment  même  de. 
l’opération,  de  telle  sorte  qu’il  s’est  à  peine  écoulé  quel¬ 
ques  secondes  entre  l'extirpation  de  cette  glande  et  son 
introduction  dans  la  plaie  faite  préalablement  sous  le 
Bein  droit  de  la  malade.  L’opération  a  été  pratiquéeavec 
une  asepsie  parfaite,  mais  sans  le  secours  des  antisep¬ 
tiques.  ‘  Les  suites  ont  été  des  plus  simples  ;  la  réunion 
delà  plaie  s’est  faite  par  première  intention. 

Je  viens  de  dire  que  les  métrorrhagies  ont  cessé  trois 
jours  après  la  greffe  thyroïdienne  ;  elles  ne  se  sont  pas 
reproduites  depuis  et  l’opération  remonte  maintenant  à 
72  jours.  C’est  là  le  résultat  le  plus  remarquable  de  notre 
intervention,  et  naturellement  la  santé  générale  de  la 
malade  a  été  très  améliorée  par  la  suppression  des  hé¬ 
morrhagies.  J’ai  été  frappé,  en  la  revoyant  un  mois 
après  l’opération,  du  changement  qui  s’était  produit. 
La  bouffissure  de  la  face  avait  un  peu  diminué  ;  les 
masses  pseudo-lipomateuses  des  régions  sus-claviculaires 
s’étaient  affaissées  d’une  manière  sensible  ;  l’infiltration 
des  régions  mammaires  était  moins  prononcée.  Mais 
l’amélioration  étaitfplus  marquée  et  plus  importante  du 
côté  des  troubles  fonctionnels  :  la  parole,^  qui  était  traî¬ 
nante  et  embarrassée,  était  devenue  nette  et  la  malade 
marchait  facilement  et  assez  vite,  alors  que  quelques  se¬ 
maines  auparavant  il  lui  fallait  un  quart  d’heure  pour 
faire  le  tour  de  la  salle. 

Je  ne  voudrais  pas  exagérer 'les  conséquences  favo¬ 
rables  de  la  transplantation  thyroïdienne  et  je  dois 
déclarer  que,  il  y  a  quelques  jours  seulement,  la  sœur 
de  la  malade  me  disait  que  cette  dernière  avait  été  à  plu¬ 
sieurs  reprises  dans  une  situation  aussi  satisfaisante  que 
celle  d’à  présent,  cela  quand  elle  passait  plusieurs  mois 
sans  métrorrhagies.  Notre  traitement  a  donc  eu  ce  seul 
résultat  certain,  de  faire  cesser  les  pertes,,  et  cela  est 
d’autant  plus  intéressant  que  le  même  bénéfice  a  été 
obtenu  dans  le  cas  de  MM.  Bettencourt  et  Serrano.  Com¬ 
ment  interpréter  ce  résultat?  Horsley  (1)  a  signalé, 
parmi  les  conséquences  de  la  '  thyroïdectomie  chez  le 
singe,  l’anémie  et  la  leucocytose  avec  diminution  dé  la 
pression  artérielle.  Albertoni  et  Tizzoni  (2)  ont  conclu  de 
leurs  expériences  que  le  sang  dos  animaux  éthyroïdés  ne 
présente  d’autre  altération  qu’une  diminution  énorme  de 
son  contenu  en  oxygène  et  que  la  fonction  de  la  glande 
thyroïde  semble  être  de  communiquer  à  l’hémoglobine 

il)  et  (2).  Citations  empruntées  à  la  Revue  de  M.  Lannois, 
p.  609  et  610. 


la  faculté  de  fixer  l’oxygène.  De  ces  faits  encore  inco®. 
plètement  connus,  il  résulte  tout  au  moins  que  cet  organe 
joue  un1  rôle  important  dans  l’hématopoïèse,  d’où  peut- 
être  les  hémorrhagies  et  l’anémie  que  l’on  observe  dans 
le  myxœdème  avec  atrophie  de  la  glande  thyroïde.  Nous 
avons  reproduit  dans  l’observation  de  notre  malade  les 
résultats  des  analyses  du  sang  faites  avant  et  après  la 
greffe  thyroïdienne  par  M.  Luzet,  très  compétent  dans  ce 
genre  de  recherches  en  sa  qualité  d’ancien  interne  de 
M.  Hayem.  Nous  dirons  seulement  ici  que  le  nombre  dos 
globules  rouges  s’est  élevé  de  2,235,100  à  3,103,100,  la 
richesse  globulaire  de  1,175,000  à  1,725,000,  la  valeur  glo- 
bulaire  de  0,50  à  0,55,  et  qu’avant  l’opération,  le  sang 
était  fibrineux,  fait  signalé  par  M.  Hayem  (1)  dans  les 
maladies  hémorrhagipares.  Cette  particularité  est 
d’autant  plus  caractéristique  qu’il  n’y  avait  pas  d’augmen¬ 
tation  des  globules  blancs.  Notons  également  qu’il  n’y 
avait  aucun  retard  dans  la  coagulation  du  sang,  tandis 
qu’il  y  en  a  un  considérable  dans  les  maladies  liémopki- 
liques.  Nous  ajouterons  que  l’urine  toujours  rare  de 
notre  malade  contenait  de  2  à  4  grammes  d’urée  par  jour 
et  qu’elle  en  renferme  maintenant  5  grammes.  'Somme 
toute,  sa  situation  s’est  améliorée,  son  anémie  a  diminué, 
ses  hémorrhagies  ont  cessé.  Nous  croyons  donc  que  l’opé¬ 
ration,' d’ailleurs  inoffensive,  qui  lui  a  été  faite,  ffapasété 
sans  efficacité,  et,  si  les  pertes  recommencent,  si  les 
symptômes. ne  continùent  pas  à  s’améliorer,  nous  pensons 
que  l’on  serait  autorisé  à  pratiquer  une  seconde  greffe. 

Reste  une  question  non  encore  résolue.  La  glande 
thyroïde  transplantée  se  résorbera-t-elle,  ou  est-elle 
greffée  dans  le  sens  propre  du  mot?  Dans  le  premier  cas, 
les  accidents  ne  tarderont  sans  doute  pas  à  reparaître, 
Actuellement  cette  glande,  que  l’on  sent  rouler  sous  le 
doigt  dans  la  région  sous-mammaire,  semble  avoir  un  peu 
diminué  de  volume.  Mais  on  sé  saurait  encore  en  conclure 
qu’elle  est  en  voie  d’atrophie,  et  nous  espérons  avoir 
obtenu  une  greffe  véritable. 

Observation  (recueillie  par  M.  Léopold  Lévi,  externe 
du  service).  Myxœdhne  datant  de  dix  ans ,  précédé  et 
accompagné  de  métrorrhagies .  Greffe  sous-cutanée  d’un 
corps  thyroïde  de  mouton.  Suppression  des  métrorrhagies 
et  atténuation  des  symptômes  du,  myxœdê?ne. 

B.  Louise,  âgée  de  41  ans,  blanchisseuse,  entrée,  le 
16  avril  1890,  à  l’hôpital  Saint -Antoine,  service  de  M.  le 
Dr  Merklen,  salle  Corvisart,  n°  3.  Cette  malade  entre  à 
l’hôpital  pour  des  métrorrhagies  et  des  douleurs  dans  les 
membres  inférieurs,  accidents  qui  durent  depuis  plusieurs 
mois  et  auxquels  elle  est  sujette  depuis  de  longues 
années.  Mais  elle  présente  .en  même  temps  les  apparences 
extérieures  du  myxœdème  jointes  au  nanisme.  Il  importe 
donc  de  remonter  autant  que  possible  aux  origines  (le 
cette  malformation  et  de  sa  maladie. 

Antécédents  héréditaires etper sonnets.  ---On  ne  connaît 
dans  la  famille  de  la  malade  aucun  cas  de  nanisme,  ni 
d’idiotie,  ni  de  vice  de  conformation.  Elle  est  la  septième 
de  sept,  enfants  tous  vivants,  bien  portants  et  bien  cons¬ 
titués..  Pendant  cette  septième  grossesse,  la  mère  de  la 
malade  aurait  eu  deux  attaques  de  choléra,  et  c’est  à  cela 
qu’on  attribue  son  développement  imparfait. 

Dans  son  enfance,  Louise  B...  a  eu  la  rougeole  et  un 
érysipèle  de  la  face.  A  part  cela,  elle  s’est  bien  portée 
j  usqu’à  l’âge  do  21  ans  environ.  Il  résulte  cependant  des 
renseignements  donnés  par  elle-même  et  par  sa  famille 
qu’elle  a  toujours  été  triste  et  apathique.  Néanmoins  elle 
a  fréquenté  l’école,  a  appris  à  lire  et  à  écrire,  plus  tard  à 
faire  dés.  travaux  d’aiguille,  de  blanchissage  et  de  repas- 

(1)  Hayem.  Altérations  du  sang  dans  les  maladies  hémorrliagipares. 
Du  sang  et  de  ses  altérations  anatomiques,  p.  483. 


19  Novembre  1890 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


--  N°  46  —  5f3 


sage.  La  menstruation  s’est  établie  chez  elle  à  l’âge  de 
12  ans,  mais  d’une  manière  un  peu  irrégulière.  Ses 
règles  revenaient  parfois  plusieurs  ibis  par  mois,  d’autres 
lois  après  un  intervalle  de  plusieurs  mois  ;  le  sang  perdu 
était  toujours  pâle. 

Début  de  la  maladie.  —  Il  y  a  une  vingtaine  d’années 
environ,  les  pertes  menstruelles  prirent  le  caractère  de 
véritables  métrorrliagies  ;  la  malade  perdait  du  sang 
liquide  ou  en  caillots  pendant  quinze  jours  par  mois. 
Des  ce  moment  se  montrèrent,  d’abord  d’une  manière 
intermittente  avec  les  pertes,  puis  d’une  manière  perma¬ 
nente,  la  bouffissure  et  la  teinte  blafarde  de  là  face.  Cet 
état  ne  s’est  plus  modifié  depuis  dix  ans  et  l’on  peut 
faire  remonter  à  cette  époque  le  développement  définitif 
du  myxcedème.  En  même  temps  que  la  face  s’infiltrait, 
les  deux  côtés  du  cou  se  gonflaient  ;  peu  à  peu  la  mémoire 
diminua,  la  parole  devint  lente  et  le  caractère  de  plus  en 
plus  apathique.  Les  métrorrliagies  continuèrent,  durant 
parfois  plusieurs  mois  sans  interruption,  pour  cesser 
pendant  une  période  d’égale  durée.  De  ces  alternatives 
résultaient  des  variations  et  des  améliorations  passagères 
dans  l’état  de  la  malade,  plus  impotente  et  plus  apathique 
au  moment  des  pertes  sanguines,  pouvant  au  contraire 
marcher  un  peu  et  travailler  assise  dans  leur  intervalle. 
Ainsi  qu’on  l’a  vu  plus  haut,  la  malade  traverse  en  ce 
moment  une  nouvelle  crise  ;  elle  est  à  ce  point  affaiblie 
qu’elle  peut  à  peine  marcher. 

Aspect  extérieur  de  la  malade.  —  Elle  est  toute  petite 
et  mesure  1  mètre  27  centimètres.  Elle  se  présente  la 
tête  légèrement  penchée  en  avant,  les  yeux  sans  éclat 
sous  des  paupières  lourdes  et  infiltrées,  la  face  bouffie  au 
niveau  des  joues  qui  sont  pendantes  et  du  menton,  le 
nez  élargi  et  aplati,  tout  cela  donnant  au  faciès  l’air  pleu¬ 
rard  des  idiots.  La  peau  du  visage  a  une  teinte  jaunâtre 
toute  particulière,  rappelant  un  peu  le  masque  de  la 
grossesse,  mais  avec  des  plaques  rosées  des  joues  qui 
tranchent  sur  ce  fond  pigmenté.  Les  sourcils  sont  peu 
développés.  Les  cheveux  sont  noirs  et  longs,  mais  peu 
fournis;  le  cuir  chevelu  présente  des  espaces  vides  au 
niveau  desquels  la  peau  est  squameuse.  La  fontanelle 
antérieure  est  fermée,  mais  il  existe  une  légère  dépres¬ 
sion  à  son  niveau. 

Le  cou  est  court  et  attire  l’attention  à  cause  de  la 
tuméfaction  considérable  qui  se  trouve  au  niveau  des 
creux  sus-claviculaires.  Ceux-ci  sont  occupés  par  une 
masse  molle,  régulière,  donnant  la  sensation  d'une  sorte 
de  crépitation,  atteignant  certainement  le  volume  du 
poing  et  masquant  presque  complètement  le  relief  des 
muscles  sterno-cléïdo-mastoïdiens  ;  ces  masses  ont  l’as¬ 
pect  classique  du  pseudo-lipome  sus-claviculaire.' La  peau 
à  leur  niveau  est  le  siège  d’une  circulation  veineuse 
particulièrement  développée  qui  se  retrouve  sur  le  tho¬ 
rax.  La  tuméfaction  du  cou  se  continue  sur  la  région 
antérieure  du  thorax  et  dans- les  aisselles;  l’infiltration 
atteint  son  maximum  an  niveau  des  seins  qui  paraissent 
hypertrophiés.  La  peau  de  l’abdomen  ne  présente  que 
peu  d’épaississement;  celle  de  la  région  lombaire  et  du 
dos  est  manifestement  infiltrée.  L’infiltration  est  au  con¬ 
traire  peu  prononcée  au  niveau  des  membres  et  des  extré¬ 
mités  qui  sont  grêles,  infantiles,  d’ailleurs  proportionnés  . 
à  la  taille.  Le  tégument  des  membres  est  jaunâtre,  sillonné 
de  veines  nombreuses,  complètement  dépourvu  de  poils  ; 
vers  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  droite  et  à  sa  face 
interne,  on  remarque  une  ecchymose  spontanée. 

La  peau  est  partout  sèche  et  rugueuse;  il  n’existe  pas 
de  desquamation,  sauf  peut-être  au  niveau  de  la  main 
droite  et  au  coude  droit,  points  d’appui  habituels.  Les 
angles  des  doigts  n’offrent  pas  de  modification,  à  part 
celui  de  l’annulaire  droit  qui  est  incurvé.  Ceux  des 


orteils  sont  petits,  rabougris,  sillonnés  de  stries  nom¬ 
breuses. 

La  tempéi'ature  locale  des  extrémités  est  pour  la  main 
droite  29°8,  pour  le  pied  droit  30°3.  Au  contact,  la 
peau  de  ces  régions  ne  donne  pas  une  sensation  marquée 
de  froid. 

Etat  de  la  motilité.  —  Les  mouvements  sont  remar¬ 
quables  par  leur  lenteur. 

Les  deux  mains  serrent  assez  énergiquement.  Le 
dynamomètre  indique  30  kilos  pour  la  main  droite, 
15  kilos  pour  la  gauche.  Jamais  la  malade  ne  laisse  tomber 
ce  qu’elle  tient  dans  la  main.  Même  dans  ces  derniers 
temps,  elle  travaillait  de  son  métier  de  blanchisseuse, 
mais  avec  de  fréquentes  interruptions.  Depuis  le  début 
de  sa  maladie,  elle  ne  faisait  d’ailleurs  que  repasser  des 
choses  légères,  et  dans  la  position  assise. 

Au  niveau  des  membres  inférieurs,  la  résistance  à  la 
flexion  et  à  l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est 
normale;  il  n’existe  donc  pas  de  véritable  parésie  mus¬ 
culaire.  Cependant  la  malade  ne  peut  'rester  longtemps 
debout.  Il  lui  faut  dix  minutes  pour  descendre  un  esca¬ 
lier  de  deux  étages,  un  quart  d’heure  pour  parcourir  la 
salle  où.  elle  se  trouve,  salle  ayant  dix  lits  de  chaque 
côté.  Après  un'  quart  d’heure  de  marche,  elle  est  obligée 
de  se  reposer  pendant  un  temps  au  moins  égal. 

Au  moment  de  ses  métlirorragies,  la  malade  a  des 
vertiges,  même  dans  son  lit,  et  ces  vertiges  durent  par¬ 
fois  un  quart  d'heure. 

L’écriture  est  régulière.  La  voix  est  lente,  unitonale  ; 
la  malade  parle  comme  si  elle  avait  la  bouche  empâtée. 
Elle  ne  peut  d’ailleurs  soutenir  une  longue  conversation 
et  se  fatigue  tout  de  suite. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  légèrement  diminués.  Les 
réflexes  plantaires  sont  presque  nuis. 

Etat  de  la  sensibilité.  —  La  malade  éprouve  assez 
fréquemment  des  douleurs  dans  les  régions  temporales, 
qui  durent  une  journée.  Mais  elle  se  plaint  surtout  de 
douleurs  dans  les  membres  ;  actuellement  les  douleurs 
occupent  surtout  les  muscles  des  cuisses  et  des  mollets  ; 
elles  sont  sourdes  et  continues,  parfois  aussi  lancinantes. 
Ces  douleurs  apparaissent  en  général  avant  les  métrorrha- 
gies,  lesannonccnt,  mais  durent  autant  qu’elles  et  même 
après  elles.  ' 

La  sensibilité  générale  est  conservée  à  tous  les  modes  : 
piqûre,  froid,  contact;  le  retard  n’est  pas  appréciable.  La 
malade  a  une  impression  continuelle  de  froid  surtout 
aux  mains,  aux  pieds  et  au  visage. 

Los  sensibilités  spéciales  sont  légèrement  altérées.  La 
vue  est  moins  bonne  qu’autrefois.  Le  champ  visuel  est 
diminué.  Pas  de  diplopie  ni  de  dyschromatopsie.  Lar¬ 
moiement  léger.  Souvent  au  réveil  les  paupières  sont 
collées.  Les  conjonctives  sont  d’une  pâleur  extrême. 

La  malade  se  plaint  quelquefois  de  bourdonnements 
d’oreille  et  il  existe  une  diminution  de  l’acuité  auditive. 
Le  tic-tac  de  la  montre  n’est  plus  entendu  à  8  centimè¬ 
tres  de  l’oreille. 

L’odorat  et  le  goût  sont  conservés. 

Phénomènes  psychiques.  — -  La  mémoire  a  faibli  ;  niais 
la  malade  comprend  facilement  ce  qu’on  lui  dit  et  ce 
qu’elle  lit.  Elle  est  triste,  impressionnable,  irascible, 
mais  n’a  jamais  été  gaie.  Elle  est  très  sujette  aux  cauche¬ 
mars  avec  sensation  de  chute. 

Corps  thyroïde.  —  Le  corps  thyroïde  paraît  coniplète- 
ment  atrophié  à  droite  ;  à  gauche  on  sent  une  petite 
masse  dure,  oblongue,  de  2  centimètres  de  long  environ, 
qui  paraît  être  le  lobe  droit  du  corps  thyroïde  très 
réduit  de  volume. 

Appareil  digestif.  —  La  muqueuse  buccale  est  pâle  et 
épaissie;  les  gencives  sont  gonflées  et  saignantes,  mais  le 
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gonflement  est  surtout  accentué  sur  les  bords  de  la  langue . 

Les  dents  sont  petites,  mais  bonnes,  à  part  doux  molai¬ 
res  qui  se  sont  détruites  par  morcellement,  au  début  de 
l’affection. 

L’appétit  est  très  diminué  depuis  le  début.  La  malade 
ne  sc  nourrit  guère  que  de  légumes  et  de  poisson.  Pas 
de  gêne  de  la  déglutition.  Le  réflexe  pharyngé  existe, 
mais  diminué.  Les  digestions  sont  lentes,  accompagnées 
de  ballonnement  et  de  renvois  acides.  La  malade  est 
sujette  à  des  vomissements  pituiteux  le  matin,  alimentai¬ 
res  après  les  repas.  Ces  vomissements  se  produisent  au 
moment  des  métrorrhagies.  L’estomac  n’est  pas  dilaté. 
La  constipation  est  habituelle  et  l’on  constate  quelques 
hémorrlioïdes  au  pourtour  de  l’anus. 

Appareil  respiratoire .  —  Le  moindre  effort  détermine 
de  la  dyspnée.  D’ailleurs  la  percussion  et  l’auscultation 
du  thorax  ne  révèlent  rien  d’anormal.  On  compte  24  res¬ 
pirations  par  minute.  La  respiration  se  fait  suivant  le 
type  costo-abdominal. 

Appareil  circulatoire.  —  Les  épistaxis  sont  fréquen¬ 
tes,  de  même  que  le  saignement  des  gencives. 

La  malade  se  plaint  de  palpitations  au  moindre  effort, 
même  dans  son  lit.  Il  existe  un  souffle  systolique  au 
foyer  des  bruits  de  l’artère  pulmonaire.  Le  pouls  est 
petit,  régulier,  lent,  marquant  60. 

L'analyse  du  sang,  faite  vers  le  15  mai,  a  donné  les 
résultats  suivants  : 


Nombre  des  globules  rouges .  2,200,000 

Ricliesse . .  790,000 

Valeur  globulaire .  0,36 


Grandeur  des  globules  rouges  très- 
irrégulière. 

Nouvelle  analyse  faite  le  27  juin,  par  M.  Luzet ,  ancien 
interne  de  M.  Hayem  : 

«  Piles  longues,  assez  bien  formées,  réunies  par  îlots 
qui  ne  se  rejoignent  pas  (mers  plasmatiques).  Anémie  du 
second  degré.  Globules  rouges  ne  paraissant  pas  défor¬ 
més  ;  mais  l’irrégularité  du  bord  des  piles  indique  une 
variété  de  grandeur  assez  considérable.  Globules  blancs 
ne  paraissant  pas  augmentés  de  nombre.  Déformation 
amiboïde  active  (température  de  la  salle)  Globules  blancs 
granuleux,  nombreux;  quelques  petits  globules  blancs 
hyalins  ;  hématoblastes  très  nombreux.  Très  rapidement 
apparition  d’un  réticulum  n°  2,  c’est-à-dire  phlegmasi- 
que  atténué,  à  fibrilles  volumineuses  mais  rares.  Décol¬ 
lement  des  hématies  facile  par  pression  sur  la  rigole. 


Nombre  des  globules  rouges .  2,235,100 

Ricliesse .  1,176,000 

Valeur  globulaire.., .  0,50 

Globules  blancs .  6,820 


La  rate  mesure  5  centimètres  en  hauteur  sur  la  ligne 
axillaire. 

Appareil  génito-urinaire.  —  Le  développement  pileux 
au  niveau  du  pubis  est  absolument  nul.  L’hymen  est 
intact,  mais  permet  néanmoins  d’examiner  avec  le  doigt 
le  col  de  l’utérus  et  les  culs-de-sac,  qui  ne  présentent 
rien  d’anormal.  Le  palper  de  la  région  hypogastrique  ne 
donne  aucun  résultat.  Indépendamment  de  ses  métror¬ 
rhagies  et  dans  leur  intervalle,  la  malade;  a  des  pertes 
blanches. 

L’urine  est  peu  abondante  :  5  à.  600  grammes  par  jour. 
Elle  ne  contient  ni  albumine,  ni  sucre.  Le  dosage  donne 
4  grammes  d’urée  pour  les  24  heures. 

Température.  —  La  température  rectale  oscille  entre 
36  et  37°. 

Depuis  son  entrée  jusqu’aux  premiers  jours  de  septem¬ 
bre,  c’est-à-dire  en  cinq  mois  environ,  l’état  de  la  malade 
ne  s’est  pas  modifié.  Les  pertes  utérines  sont  incessantes, 
la  faiblesse  et  l’apathie  sont  très  grandes.  La  malade  a 


fréquemment  des  vertiges  et  des  nausées  avec  état 
syncopal.  Elle  se  plaint  de  douleurs  continuelles  dans  les 
membres.  On  essaye  - successivement,  et  sans  grand  succès, 
l’emploi  des  injections  sous-cutanées  d’ergotine,  des  pré¬ 
parations  toniques  (fer  et  quinquina),  inhalations 
d’oxygène,  de  la  trinitrinc,  de  l’acétate  d’ammoniaque. 
Enfin,  on  propose  à  la  malade,  qui  l’accepte,  la  greffe 
thyroïdienne. 

L’opération  est  faite  par  M.  Walther  le  3  septembre. 
Tendant  qu’un  aide  tient  la  malade  sous  le  chloroforme, 
M.  Walther  pratique  à  la  partie  antérieure  du  cou  du 
mouton,  préalablement  rasée  et  désinfectée  au  sublimé, 
une  incision  médiane  verticale;  .arrivé  sur  le  corps 
thyroïde,  il  isole  aussi  bien  que  possible  un  de  ses  lobes. 
Cela  fait,  il  retourne  à  la  malade  et  pratique  sous  le  sein 
droit,  au  niveau  du  cinquième  espace  intercostal,  une 
incision  oblique  longue  de  5  centimètres,  intéressant  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  jusqu’au  muscle;  après  quoi  il 
détache  le  lobe  isolé  et  un  peu  décapsulé  de  la  glande 
thyroïde  du  mouton  et  l’introduit  rapidement  dans  la 
plaie  aussi  profondément  que  possible.  La  plaie  est  en¬ 
suite  suturée  avec  des  crins  de  Florence.  L’opération  a 
été  faite  avec  une  asepsie  parfaite,  mais  sans  l’emploi  des 
antiseptiques.  Le  pansement  a  consisté  en  gaze  iodo- 
formée,  ouate  avec  une  compression  modérée.  Au  bout  de 
8  jours,  la  plaie  examinée  était  réunie  par  première 
intention. 

Les  suites  de  l’opération  furent  simples.  La  tempéra¬ 
ture,  qui  était  de  36°, 7  le  3  septembre  au  soir,  atteignit 
les  jours  suivants  37°, 5,  et  arriva  une  seule  fois  à  38°, 3. 
Elle  ne  retomba  au-dessous  de  37°  que  le  13  septembre. 
Les  métrorrhagies  cessèrent  définitivement  le  6  sep¬ 
tembre,  3  jours  après  la  transplantation  thyroïdienne. 
Mais  l’état  général  de  la  malade  ne  s’améliora  pas  immé¬ 
diatement.  Jusqu’à  la  fin  du  mois  de  septembre,  elle  se 
plaignit  de  mal  de  tête,  de  douleurs  dans  les  membres, 
d’anorexie,  d’inSomnie.  Vers  le  30  septembre  un  mieux 
être  véritable  se  manifesta,  et  dans  les  premiers  jours  du 
mois  d’octobre,  on  constatait  une  diminution  de  l’infil¬ 
tration  myxœdémateuse  surtout  appréciable  au  niveau 
des  régions  sus-claviculaires  et  mammaires.  La  face  elle- 
même  paraissait  moins  bouffie.  L’apathie  avait  diminué 
et  la  malade  avait  recommencé  à  faire  des  ouvrages  de 
crochet,  assise  dans  son  lit.  La  parole  était  devenue  plus 
nette,  plus  rapide,  et  la  marche  plus  aisée.  La  malade 
faisait  maintenant  le  tour  de  la  salle,  aussi  vite  qu’une 
personne  en  bonne  santé. 

Le  13  novembré,  nous  constatons  la  persistance  de  cette 
amélioration  qui,  pour  la  famille  de  la  malade,  n’est  que 
la  reproduction  de  périodes  de  rémission  qui  se  sont  ma¬ 
nifestées  déjà  à  plusieurs  reprises.  Mais,  fait  capital,  les 
métrorrhagies  ne  se  sont  pas  reproduites ,  et  la  malade 
conserve  une  certaine  activité.  Elle  se  plaint  encore  fré¬ 
quemment  de  douleurs  dans  les  jambes.  Son  appétit  est 
médiocre.  La  température  moyenne  est  de  36°,  6.  Le  pouls 
est  petit  à  60.  L’infiltration  myxœdémateuse  a  certaine¬ 
ment  diminué  et  la  peau  du  thorax  est  en  voie  de  des¬ 
quamation  active. 

L’anémie  est  toujours  très  prononcée,  et  l’on  constate 
encore  un  souffle  systolique  à  l’artère  pulmonaire  et  un 
bruit  de  souffle  continu  avec  renforcement  dans  les  vais¬ 
seaux  du  cou.  Une  nouvelle  analyse  du  sang  a  été  faite 
aujourd’hui  même  par  M.  Luzet  qui  nous  a  remis  la  note 
suivante  : 

«  Piles  courtes,  irrégulières,  généralement  séparées 
les  unes  des  autres.  Peu  d'éléments  isolés.  Un  peu  d’aug¬ 
mentation  du  nombre  des  globules  blancs.  Hématoblastes 
assez  nombreux  formant  de  petits  groupes.  Assez  grandes 
variétés  dans  le  diamètre  des  hématies.  Eléments  nains 
assez  nombreux;  pas  de  véritables  globules  géants.  Elé- 
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ments  déformés  très  rares,  Cependant  on  rencontre  des 
globules  pseudo -parasitaires  contractiles  et  bact'ériformos. 
Les  globules  blancs  appartiennent  pour  la  plupart  aux 
variétés  granuleuses;  quelques- uns  sont  pigmentés,  pour 
la  plupart  de  diamètre  moyen .  Très  grande  rareté  des 
leucocytes  hyalins.  Déformation  ainiboïde  assez  active. 

La  prise  do  sang  a  été  faite  àl  h.  13.  A  1  h.  30,  pas  de 
réticulum  visible,  mais  les  éléments  sont  enchaînés  dans 
un  lin  réseau  de  fibrilles  invisibles  dont  on  perçoit  la 
rupture  par  la  pression  sur  la  lamelle.  Le  décollement 
se  fait  normalement,  sans  viscosité  globulaire. 


Nombre  des  globules  rouges .  3,103,100 

Richesse  globulaire .  1,725,000 

Valeur  globulaire .  0, 

Globules  blancs .  11,015 


L’examen  des  urines  donne  actuellement  les  résultats 
suivants  : 

Quantité  en  .24  heures,  50Û  ce.  Densité  1016.  Urée 
5  grammes  124  par  jour.  Acide  urique  0,275.  Dépôt 
assez  abondant  d’urates  et  de  phosphate  ammoniaco-ma- 
gnésien.  Pas  d’albumine  ni  de  sucre. 

La  glande  thyroïde  greffée  dans  la  région  sous-mam- 
maire  est  facilement  sentie  et  roule  sous  le  doigt.  Elle 
paraît  avoir  un  peu  diminué  de  volume  depuis  l’opé¬ 
ration. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Aouvelle  communication  sur  un  traitement  de 
la  tuberculose,  par  lo  professeur  R.  Koou(de  Berlin)  (1). 

Dans  un  discours  que  j’ai  prononcé  il  y  a  quelques  mois 
au  Congrès  médical  international  (Y  oy .  Mercredi,  n°32  p.  385), 
j’ai  mentionné  un  remède  capable  de  rendre  des  animaux 
réfractaires  à  l’inoculation  expérimentale  des  bacilles  de  la 
tuberculose,  capable  aussi  d’arrêter  les  progrès  de  la  maladie 
chez  les  animaux  déjà  infectés.  Je  vieus  do  faire  avec  ce 
remède  des  expériences  sur  des  hommes,  expériences  dont  je 
vais  rendre  compte. 

Mon  intention  était,  avant  de  rien  publier,  de  terminer  com¬ 
plètement  ces  études  et  de  faire  notamment  des  constatations 
suffisantes  sur  les  applications  pratiques  du  remède  et  sur  les 
moyens  de  le  fabriquer  en  grand.  Mais,  en  dépit  de  toutes 
mes  précautions,  trop  de  communications  ont  été  faites 
au  public  sous  une  forme  exagérée  et  altérée  ;  de  sorte  qu’il 
mo  paraît  utile  de  donner  dès  maintenant  un  aperçu  géné¬ 
ral  de  l’état  actuel  de  la  question,  pour  empêcher  des 
idées  fausses  de  se  répandre  davantage.  Dans  les  circons¬ 
tances  actuelles,  cet  aperçu  ne  peut  être  que  succinct,  et  je 
dois  laisser  en  suspens  bien  des  points  importants. 

Les  expériences  ont  été  faites,  et  sont  faites  encore,  sous  ma 
direction,  par  M.  le  docteur  A.  Libbertz  etM.  le  major  Pfuhl. 
Les  malades  ont  été  fournis  par  la  policlinique  de  M.  le 
prof.  Brieger,  par  la  clinique  chirurgicale  particulière  de 
M.  le  docteur  Lévy,. par  M.  le  conseiller  privé  Fræntzcl  et 
M.  le  major  Koeliler,  de  l’hôpital  de  la  Charité,  et  par  la  clini¬ 
que  chirurgicale  universitaire  de  M.  le  conseiller  privé  et 
professeur  von  Bergmann.  J’exprime  ici  à  tous  ces  messieurs, 
ainsi  qu’à  leurs  assistants  qui  m’ont  secondé  dans  mes  expé¬ 
riences,  ma  profonde  reconnaissance  pour  l’intérêt  qu’ils  ont 
pris  à  mes  tentatives  et  pour  l’aide  désintéressée  qu’ils  m’ont 
prêtée.  Sans  cette  assistance,  il  eût  été  impossible  de  faire 
avancer  à  ce  point,  en  quelques  mois,  ces  essais  difficiles  et 
qui  engagent  si  fort  notre  responsabilité. 

Je  no  puis  pas  encore  donner  d’indications  sur  l’origine  et 

(1)  Traduction  in  extenso  du  mémoire  publié  par  R.  Koch  dans 
le  n°  spécial  de  la  Deutsche  med.  Woch.,  n“  46  a.  —  Nous  signa¬ 
lons  d’une  manière  particulière  les  doses  employées  (maximum  1(100  de 
cent,  cube  de  la  liqueur-mère  ;  minimum  1(1vjÔ0  de  cent,  cube  de 
la  liqueur  mère),  parce  qu’une  des  premières  traductions  publiées 
dénature  ces  chiffres  et  indique  (les  doses  (1  cent,  cube  à 4  tPÜl. 
tmbe)  peut-être  dangereuses  •  . 


la  préparation  du  remède,  puisque  mes  recherches  ne  sont 
pas  terminées  ;  je  donnerai  ces  indications  dans  une  commu¬ 
nication  ultérieure  (1). 

C’est  une  liqueur  claire,  brune,  que  l’on  peut  conserver  san  s 
précautions  spéciales.  Pour  s’en  servir,  il  faut  l’étendre  plus 
ou  moins,  mais  la  solution  se  décompose  lorsqu’elle  est  faite 
avec  de  l’eau  distillée;  il  s’y  développe  très  vite  des  végéta¬ 
tions  de  bactéries  qui  la  troublent,  et  on  ne  peut  plus  en  faire 
usage.  Pour  éviter  cola,  il  faut  stériliser  la  solution  par  la 
chaleur  et  la  conserver  dans  un  tube  bouché  à  l'ouate,  ou, 
ce  qui  est  plus  commode,  il  faut  la  diluer  avec  une  solution 
phéniquée  à  0,5  0[0.  Toutefois,  l’effet  paraît  se  perdre  au 
bout  d’un  certain  temps,  et  surtout  lorsque  la  solution  est  très 
diluée,  lorsqu’on  la  chauffe  très  souvent  et  lorsqu’on  y  mêle 
do  la  solution  phéniquée.  C’est  pourquoi  j’ai  toujours  em¬ 
ployé  des  solutions  autant  que  possible  fraîchementpréparécs. 

Donné  par  la  voie  stomacale,  le  remède  n’agit  pas  ;  pour 
que  l’effet  soit  certain,  il  faut  faire  uneinjeetionsous-cutanée. 
A  cet  effet,  nous  nous  sommes  servis  exclusivement,  dans 
nos  expériences,  de  la  seringue  construite  par  moi  pour  les 
travaux  bactériologiques  ;  cette  seringue  est  munie  d’un  petit 
ballon  en  caoutchouc  et  n’a  pas  de  . piston.  On  peut  la  main¬ 
tenir  facilement  aseptique  en  la  lavant  à  l’alcool  absolu,  et 
c’est  à  cela  que  nous  devons  d’avoir  pu  faire  plus  de  mille 
injections  sous-cutanées  sans  qu’il  se  soit  produit  uu  seul 
abcès. 

Après  quelques  tâtonnements,  nous  avons  choisi  comme 
oint  d’inoculation  la  région  interscapulaire  et  la  région  lom- 
aire,  parce  que,  dans  ces  régions,  l’injection  est  presque  in¬ 
dolente  et  produit  le  minimum  de  réaction  locale,  et  même 
point  du  tout. 

Et  maintenant,  quel  est  l’effet  de  ces  injections?  Tout  d’abord 
nous  avons  pu  constater  que  cet  effet  présentodes  différences 
importantes  selonqu’on  opère  sur  l’homme  ou  sur  l’animal  qui 
est  le  sujet  habituel  desexpériences,  le  cobaye.  Cefait  prouve 
une  fois  de  plus  que  l’expérimentateur  ne  doit  pas  conclure, 
sans  autre  forme  de  procès,  des  effets  produits  sur  l’animal 
aux  effets  qui  doivent  se  produire  sur  l’homme. 

L’homme  s’est  montré  infiniment  plus  sensibleque  lecobaye. 
On  peut  faire  au  cobaye  une  injection  sous-cutanée  de  2  cen¬ 
timètres  cubes  et  même  plus  de  la  liqueur  non  étendue,  sans 
que  l’animal  en  soit  visiblement  incommodé.  Au  contraire, 
chez  un  homme  adulte  et  sain,  une  quantité  de  1)4  de  centimè¬ 
tre  cube  suffit  pour  produire  un  effet  intense.  Ainsi,  propor¬ 
tion  prise  d’après  la  différence  du  poids  du  corps,  1(1500  de  la 
dose  qui  n’a  pas  d’effet  appréciable  sur  le  cobaye  agit  énergi¬ 
quement  sur  l’homme. 

Les  symptômes  qui  se  produisent  chez  l’homme  sain,  après 
l’injection  de  25  centièmes  de  centimètre  cube,  je  les  ai 
observés  sur  moi-même  après  une  injection  faite  à  la  partie 
supérieure  du  bras.  Ces  symptômes  ont  été  les  suivants:  trois 
à  quatre  heures  après  l’injection,  tiraillements  dans  les  mem¬ 
bres,  faiblesse,  disposition  à  tousser,  difficulté  de  respirer;  ces 
symptômes  se  sont  aggravés  très  rapidement;  à  la  cinquième 
heure,  frissons  d’une  intensité  extraordinaire  et  qui  durèrent 
presque  une  heure  ;  en  même  temps,  vomissements  et  éléva¬ 
tion  do  la  température  qui  atteignit  39°  6.  Après  douze  heures 
environ,  tous  ces  troubles  se  sont  atténués,  la  température  a 
baissé,  et  le  jour  suivant  elle  était  redevenue  normale.  La 
lourdeur  dans  les  jambes  et  la  faiblesse  ont  duré  encore  quel- 
ues  jours,  et  pendant  ce  temps  le  point  où  l’injection  avait 
té  faite  est  resté  un  peu  douloureux  et  rouge. 

De  nombreuses  expériences  ont  prouvé  que  la  dose  active 
minima  chez  l’homme  sain  est  à  peu  près  marquée  par  1  cen¬ 
tième  de  centimètre  cube.  La  plupart  des  hommes  n’ont  plus 
réagi  contre  cette  dose  que  par  de  faibles  douleurs  dans  les 
membres  et  par  une  faiblesse  vite  dissipée.  Chez  quelques- 
uns  on  a  pu  observer  en  outre  une  légère  hyperthermio  jus¬ 
qu’à  38°  ou  un  peu  plus. 

Si,  au  point  de  vue  de  la  dose,  calculée  sur  le  poids  du 
corps,  on  a  pu  observer  une  très  grande  différence  entre  le 


(1)  Les  médecins  qui  veulent  faire  d’ores  et  déjà  des  expérience  s 
avec  ce  remède,  le  trouveront  chez  le  docteur  Libbertz,  28,  rue  de 
Lunebourg, à  Berlin.  M.  Libbertz  s’est  chargé  de  le  fabriquer  avec 
ma  coopération  et  celle  du  docteur  Pfuhl.  Toutefois,  je  dois  prévenir 
que  la  provision  actuelle  est  très  petite  et  que  fde  plus  grandes 
quantité»  ne  seront  disponibles  que  dans  quelques  semaines,  0 
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cobaye  et  l’homme,  il  y  a,  à  d’autres  points  de  vue,  assez 
grande  concordance. 

Le  point  principal,  c'est  l effet  spécifique  produit  sur 
les  lésions  tuberculeuses,  de  quelque,  nature  qu’elles  soient. 

Je  lie  veux  pas  décrire  plus  longuement  l’effet  produit  à 
cet  égard  sur  l’animal  :  cela  me  conduirait  trop  loin,  et  j’en 
arrive  sans  plus  tarder  à  l’effet  extrêmement  remarquable 
produit  sur  l’homme  tuberculeux.  . 

L’homme  sain,  nous  l'avons  vu,  ne  réagît  que  très  faible- 
'  ment  ou  pas  du  tout  contre  un  centième  de  centimètre  cube. 
{1  en  est  de  même  chez  l’homme  malade,  mais  non  tubercu¬ 
leux,  ainsi  que  l’ont  prouvé  de  nombreuses  expériences. 

Mais  il  en  est  tout  autrement  chez  les  tuberculeux  :  quand 
on  leur  fait  une  injection  de  la  même  dose,  c’est-à-dire  d'un 
centième  de  centimètre  cube,  il  se  produit  une  forte  réaction 
générale  et  une  forte  réaction  locale  (1).  * 

La  réaction  générale  consiste  en  un  accès  de  fièvre  qui, 
commençant  généralement  par  un  frisson,  élève  la  tempéra¬ 
ture  jusqu’à  39°,  40"  et  môme  41».  On  éprouve,  en  outre,  des 
douleurs  dans  les  membres,  on  tousse,  on  sent  une  grande 
faiblesse,  souvent  on  a  des  nausées  et  dos  vomissements.  Dans 
quelques  cas,  on  a  observé  une  légère  coloration  ictérique; 
dans  quelques  cas,  un  exanthèmo  morbilliforme  au  cou  et  à 
la  poitrine.  L’accès  débute  d’ordinaire  quatre  ou  cinq  heures 
après  l’injection  et  dure  do  12  à  15  heures.  Par. exception,  il 
peut  se  produire  plus  tard  et,  alors,  il  a  moins  d’intensité.  Les 
malades  se  sentent  très  peu  affaiblis  par  l’accès,  et  dès  qu’il 
est  passé,  ils  se  trouvent  relativement  bien  et  môme  ordinai¬ 
rement  mieux  qu’avant. 

La  réaction  locale  s’observe  surtout  facilement,  chez  les 
malades  dont  la  lésion  tuberculeuse  est  visible  :  ainsi  chez  les 
lupiques.  Chez  ceux-ci  il  se  produit  des  changements  qui  per¬ 
mettent  de  constater  d’une  façon  tout  à  fait  surprenante 
l’effet  spécifique  antituberculeux  du  remède.  Quelques  heures 
après  l’injection  sous-cutanée,  faite  à  la  région  dorsale,  par  con¬ 
séquent  en  un  endroit  trèséloigné  delapeau  faciale  malade,  les 
points  atteints  de  lupus  commencent  à  gonfler  et  à  rougir,  et  cela 
même  avantle  frisson;  pendant  que  la  fièvre  s’accentue,  gonfle¬ 
ment  et  rougeur  s’accroissent,  si  bien  que  le  tissu  lupeux  de¬ 
vient  par  endroits  d’un  rouge  brun  et  même  se  nécrose .  Quand  le 
foyer  du  lupus  est  bien  délimité,  on  observe  souvent  que  le  point 
rouge  brun  et  gonflé  est  entouré  d’un  liséré  blanchâtre,  large 
de  presque  un  centimètre,  qui  lui-même  est  entouré  d’un  halo 
large  et  d’un  rouge  vif.  Après  la  chute  de  la  fièvre,  le  gonfle¬ 
ment  diminue  graduellement,  de  sorte  qu’il  disparaît  en  deux 
à  trois  jours.  Les  foyers  lupeux  se  couvrent  de  croûtes  qui 
se  dessèchent,  puis  tombent  au  bout  de  deux  ou  trois  semaines 
et  laissent,  parfois  après  une  seule  injection,  une  cicatrice 
unie  et  rouge.  11  faut  habituellement  plusieurs  injections 
our  faire  disparaître  entièrement  le  lupus.  Il  esttrès  important 
e  faire  remarquer  que  ces  modifications  sa  limitent  aux 
parties  do  la  peau  atteintes  de  lupus.  Les  granulations  les 
plus  petites  et  les  moins  visibles,  celles  qui  sont  cachées  dans 
le  tissu  modulaire,  sont  elles-mêmes  soumises  au  processus  et 
deviennent  visibles  par  le  gonflement  «t  la  rougeur,  tandis 
que  le  véritable  tissu  modulaire,  dans  lequel  le  tissu  lupeux 
a  complètement  disparu,  n’est  pas  altéré. 

L’observation  d’un  malade  atteint  de  lupus  et  traité  de  la 
sorte  est  si  instructive  et  si  convaincante  au  point  de  vue  de 
l’action  spécifique  do  ces  injections,  que  quiconque  veut 
s’occuper  de  ce  remède  devra,  s’il  est  possible,  commencer 
ses  expériences  par  des  malades  de  cette  catégorie. 

Ce  qui  est  moins  frappant,  mais  toujours  encore  perceptible 
pour  l’œil  et  le  toucher,  ce  sont  les  réactions  locales  chez  les 
malades  atteints  de  tuborculose ganglionnaire,  osseuse  et  arti¬ 
culaire;  chez  ces  malades  on  observe  du  gonflement  super¬ 
ficiel  et  de  la  rougeur. 

La  réaction  dans  les  organes  internes,  notamment  dans  le 
poumon,  se  dérobe  à  l’observation  directe,  à  moins  que  l’on  ne 
considère  comme  une  réaction  locale  l’accroissement  de  la 
toux  et  de  l’expectoration  chez  les  phthisiques  après  les  pre¬ 
mières  injections.  Dans  ce  cas,  la  réaction  générale  est  domi¬ 
nante.  Il  n’en  faut  pas  moins  admettre  qu’il  se  produit  des 
modifications  localos  analogues  à  celles  que  l’on  observe  direc¬ 
tement  dans  les  lupus. 

(1)  Chez  les  enfants  de  3  à  S  ans  on  emploiera  lqlO  de  cette 
dose,  soit  lilOQQ  (le  cent,  c,  ;  et  même  1i50ÛQ  che?i  les  enfants 
trôs  Mlle»,  :  .  : 


Cos  phénomènes  réactionnols  sont  apparus  sans  exception,  si 
une  lésion  tuberculeuse  quelconque  existait  dans  le  corps, 
après  une  injection  d’un  centième  do  centimètre  cube,  et  je 
ne  crois  pas  aller  trop  loin  en  disant  que  le  procédé 
deviendra  dans  l’avenir  un  moyen  diagnostique  infaillible. 
On  sera  ainsi  à  môme  de  diagnostiquer  des  cas  douteux  de 
phthisie  commençante,  alors  qu’on  n’aura  pu  découvrir  la  na¬ 
ture  du  mal  par'  les  signes  stéthoscopiques,  par  l’existence  de 
bacilles  ou  do  fibres  élastiques  dans  les  crachats.  Les  adéno¬ 
pathies,  la  tuberculose  osseuse  latente,  la  tuberculose  dou¬ 
teuse  delà  peau,  etc.,  seront  facilement  et  sûrement  révélées. 
Dans  des  cas  de  tuberculose  pulmonaire  ou  articulaire  qui  ont 
l'air  d’être  guéris,  on  pourra  de  la  sorte  vérifier  si  la  cure  est 
réelle,  ou  s’il  existe  encore  des  foyers  d’où  le  mal  peut  se 
réveiller,  comme  l’étincelle  qui  couve  sousjjla  cendre. 

Mais  l’action  thérapeutique  est  plus  importante  encore  que 
la  valeur  diagnostique. 

En  décrivant  les  modifications  que  provoque  l’injection 
sous-cutanée  dans  le  lupus,  j’ai  déjà  dit  qu’après  la  diminu¬ 
tion  du  gonflement  et  de  la  rougeur,  le  tissu  du  lupus  ne 
reprend  pas  son  état  primitif,  mais  qu’il  est  plus  ou  moins 
détruit  et  qu'enfin  il  disparaît.  En  certains  points  môme,  le 
tissu  malade,  après  une  injection  suffisante,  meurt  immédia¬ 
tement  en  bloc  et  est  éliminé  comme  une  eschare.  En  d’au¬ 
tres  places,  il  semble  plutôt  qu'il  se  produise  une  rétraction 
ou  une  espèce  de  fonte  du  tissu,  qui,  pour  devenir  plus  com¬ 
plète,  a  besoiu  d’applications  réitérées  du  remède. 

De  quelle  façon  se  produit  ce  phénomène?  On  ne  saurait  le 
dire  en  ce  moment  avec  précision,  parce  qu’on  manque  des 
études  histologiques  nécessaires.  La  seule  chose  certaine, 
c’est  qu’jl  ne  s’agit  pas  de  la  mort  des  bacilles  qui  se  trouvent 
dans  le  tissu,  mais  que  l'action  porte  sur  le  tissu  qui  contient 
ces  bacilles.  Dans  ce  tissu,  ainsi  que  le  démontrent  le  gon¬ 
flement  et  la  rougeur,  il  se  produit  des  troubles  notables 
dans  la  circulation  et,  par  suite,  des  modifications  sensibles 
dans  la  nutrition  ;  et  de  là  la  mort  de  ce  tissu,  avec  une  rapi¬ 
dité  qui  varie  selon  l’intensité  de  la  médication. 

Le  remède,  je  le  répète,  ne  tue  donc  pas  les  bacilles,  mais 
le  tissu  tuberculeux  ;  on  peut  dès  lors  concevoir  quelle  devra 
être  sa  limite  d’action.  Il  ne  peut  agir  que  sur  le  tissu  tuber¬ 
culeux  vivant,  mais  il  restera  sans  effet  sur  les  masses  ca¬ 
séeuses  déjà  mortifiées,  sur  les  os  nécrosés,  etc.  ;  il  n’agit 
pas  davantage  sur  les  tissus  que  lui-même  a  déjà  mortifiés. 
Or  il  se  peut  qu’il  reste  dans  ces  masses  de  tissu  mortifié  des 
bacilles  vivants,  qui,  ou  bien  sont  expulsés  avec  le  tissu  né¬ 
crosé,  ou  bien  pourront  dans  quelques  cas  pénétrer  dans  les 
tissus  voisins  dont  la  vitalité  n’a  pas  été  modifiée. 

On  doit  faire  bien  attention  à  ce  mode  d’action  du  remède, 
si  l’on  veut  mettre  à  profit  toute  sa  puissance  thérapeutique. 
Il  faut  donc  d’abord  nécroser  le  tissu  tuberculeux  encore 
vivant,  puis  tâcher  de  l’éliminer  aussi  vite  que  possible,  de 
l’extraire  chirurgicalement,  par  exemple  ;  dans  le  cas  où  l’ex¬ 
tirpation  n’est  pas  praticable  et  où  l’on  ne  peut  attendre  que  de 
l’activité  del’organisme  une  expulsion  lente,  il  faut  continuer 
les  injections  pour  garantir  les  tissus  voisins  contre  la  réin- 
foctjon  par  les  parasites  restés  vivants  dans  le  tissu  nécrosé. 

Le  fait  que  le  liquide  mortifie  le  tissu  tuberculeux,  mais 
seulement  si  ce  tissu  est  vivant,  nous  explique  encore  une 
qualité  bien  particulière  do  cet  agent  :  c’est  que  l’on  peut 
en  injecter  des  doses  rapidement  croissantes.  On  pourrait  du 
prime  abord  attribuer  cela  à  l’accoutumance  ;  mais  cette  idée 
est  réfutée  par  ce  fait  que  l’on  peut  augmenter  la  dose  en  trois 
semaines  environ  jusqu’à  cinq  cents  fois  la  première  dose; 
ceci  ne  peut  plus  être  considéré  comme  l’effet  de  d’habitude, 
car  une  telle  rapidité  d’accoutumance  à  un  médicament  est 
sans  exemple. 

Il  estplus  probable  qu’ilyavait  d’abord  une  grande  quantité 
de  tissu  tuberculeux  vivant,  et  que  par  conséquent  une  petite 
dose  do  la  substance  active  a  suffi  pour  produire  une  réaction 
énergique  ;  mais  par  chaque  injection  on  détruit  une  certaine 

uantité  du  tissu  capable  de  réagir,  et  dès  lors  il  faut  des  doses 

e  plus  en  plus  grandes  pour  obtenir  le  môme  degré  de  réac¬ 
tion  que  précédemment.  Toutefois  j’accorde  que  l’accoutu¬ 
mance  intervient  jusqu’à  un  certain  point.  A  partir  du  moment 
où  le  tuberculeux,  traité  par  des  doses  croissantes,  ne  mani¬ 
feste  plus  qu’une  réaction  aussi  faible  que  celle  qu’on  observe 
chez  l’homme  sain  après  l’injection,  'on  peut  admettre  que 
tout  tissu  tuberculeux  susceptible  de  réaction  a  cessé  de 
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virro.  Dès  lors,  si  l’on  veut  éviter  une  nouvelle  infection, 
faut^  continuer  le  traitement  tant  que  des  bacilles  persistent 
dans  l’organisme  ;  et  cela  en  employant  des  doses  lentement 
croissantes  et  avec  dos  intermittences. 

L’avenir  nous  démontrera  si  cette  idée  et  les  conclusions 
quo  j’en  tire  sont  justes.  En  tout  cas,  c’est  cette  idée  qui  jus¬ 
qu’à  présent  m’a  guidé  dans  mes  recherches,  et  voici  ma  mé¬ 
thode. 

Je  reprends  le  cas  le  plus  simple,  c’est-à-dire  le  lupus.  Nous 
avons  commencé  par  injecter  la  dose  massive  de  0.01  centi¬ 
mètre  cube  (soit  -1  centimètre  cube  de  la  solution  à  1  0|0)  et 
nous  avons  laissé  la  réaction  se  faire  complètement  ;  puis  au 
bout  d’une  à  deux  semaines  nous  avons  recommencé,  à  la 
même  dose,  continuant  de  la  sorte  jusqu’à  'ce  que  la  réaction 
s’affaiblît  de  plus  en  plus  et  finit  par  disparaître.  Deux 
lupus  tuberculeux  do  la  face  ont  été  amenés  ainsi  en  trois  et 
quatre  injections  à  la  cicatrisation  complète;  les  autres  cas 
ont  été  en  ce  même  laps  de  temps  considérablement  amé¬ 
liorés.  Tous  ces  . malades  étaient  atteints  de  lupus  depuis  bien 
des  années,  et  l’affection  avait  été  rebello  jusqu’ici  à  un  grand 
nombre  de  méthodes  de  traitement. 

Nous  avons  traité  de  la  même  manière  beaucoup  de  tuber¬ 
culoses  ganglionnaires,  osseuses,  articulaires,  en  employant  de 
fortes  doses,  mais  avec  de  longues  interruptions.  Le  succès  a 
été  le  même  que  chez  les  'lupeux  :  guérison  rapide  dans  les 
cas  récents  et  légers,  amélioration  lentement  progressive  dans 
les  cas  graves. 

Les  conditions  ont  été  un  peu  différentes  chez  les  malades 
qui  forment  la  masse  de  nos  observations,  c’est-à-dire  les 
phthisiques.  Tout  d’abord  les  malades  atteints  de  tuberculose 
ulmonaire  prononcée  sont  beaucoup  plus  sensibles  au  mé- 
icament  que  les  malades  atteints  d’affections  tuberculeuses 
chirurgicales.  Nous  avons  constaté  bientôt  que  la  dose  initiale 
de  0.01  ccm.  était  trop  forte  pour  les  phthisiques  et  que  nous 
obtenions  chez  eux  une  réaction  énergique  par  l’injection  de 
0.002  ccm.  et  même  de  0.001  ccm.  Mais,  en  débutant  par  cette 
dose  minima,  on  peut  bientôt  augmente]-  rapidement  et,  au 
bout  de  peu  de  temps,  les  phthisiques  supportent  les  mêmes 
doses  que  les  autres  malades. 

Généralement  nous  injections  à  un  phthisique,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  0.001  ccm.  et,  si  l’injection  était  suivie  d’élévation 
de  la  température,  nous  injections  chaque  jour  la  même 
quantité,  jusqu’à  ce  qu’il  ne  se  produisit  plus  de  réaction.  A 
ce  moment  seulement,  nous  injections  0.002  ccm.  jusqu’à 
ce  que  cette  injeetion  ne  fût  plus  suivie  de  réaction,  et  ainsi 
de  suite,  en  augmentant  chaque  jour  la  dose  de  0.001  ccm. 
ou  au  plus  de  0.002  ccm.  jusqu’à  atteindre  0.01  ccm.  et  au- 
dessus.  A  mon  avis,  ce  procédé  prudent  doit  être  suivi  chez 
les  sujets  dont  l’état  général  périclite,  ear  il  permet  d’admi¬ 
nistrer  aux  malades  les  doses  nécessaires,  presque  sans  fièvre. 

Quelques  phthisiques,  dont  les  forces  étaient  encore  assez 
bonnes,  ont  été  traités  soit  à  l’aide  de  doses  immédiatement 
élevées,  soit  à  l’aide  de  doses  rapidement  croissantes,  et  il 
m’a  semblé  que  l’amélioration  était  plus  rapide. 

Chez  les  phthisiques,  l’action  est  en  général  la  suivante. 
Les  quintes  de  toux  et  l’expectoration,  après  avoir  d’habitude 
augmenté  quelque  peu  à  la  suite  des  premières  injections, 
allaient  ensuite  en  diminuant  à  l’ordinaire  :puis  ces  symptômes 
décroissaient  de  plus  en  plus  pour  disparaître  enfin  complè¬ 
tement,  au  moins  dans  les  cas  où  la  mar-che  fut  la  plus  heu¬ 
reuse;  en  même  temps,  les  crachats,  jusqu’ici  purulents,  deve¬ 
naient  muqueux.  Le  nombre  des  bacilles  ne  commençait  géné¬ 
ralement  à  baisser  quo  quand  l’expectoration  avait  pris  cet 
aspect  muqueux.  Je  noterai  que  l’on  n’a  choisi  pour  ces  expé¬ 
riences  que  des  malades  présentant  des  bacilles  dans  leurs 
crachats.  Les  bacilles  disparaissent  d’abord  pour  un  temps, 
mais  se  retrouvent  de  temps  à  autre,  jusqu’à  ce  que  l’expec¬ 
toration  cesse  entièrement.  En  même  temps  les  sueurs 
nocturnes  se  supprimaient,  l’aspect  général  s’améliorait,  et  le 
poids,  des  malades  augmentait.  Los  malades  traités  dans  lo 
stade  initial  de  la  phthisie  furent  délivrés,  en  moyenne,  en 
quatre  à  six  semaines,  de  la  totalité  des  symptômes,  de  sorte 
qu’on  put  les  considérer  comme  guéris.  Même  des  malades 
pox-teurs  do  cavernes  dont  les  dimensions  n’étaient  pas  trop 
grandes,  ont  été  aussi  considérablement  améliorés  et  à  peu 
près  guéris.  C’est  seulement  chez  les  phthisiques  dqnt  les 
poumons  contenaient  des  cavernes  nombreuses  et  vastes,  que, 
P»  dépit  d’uttO  diminution  encoro  manifeste  des  crachats 


accompagnée  d’un  amendement  des  phénomènes  fonctionnels, 
aucune  amélioration  locale  ne  fut  constatée.  A  la  suite  de 
cps  expériences,  je  suis  disposé  à  admettre  qu’une  phthisie 
commençante  peut  être  guérie  d'une  maniéré  certaine  h 
l'aide  de  ce  remède  (1).  Cette  conclusion  s’applique  encore, 
mais  en  partie  seulement,  aux  cas  plus  anciens,  dans  lesquels 
toutefois  l’affection  n’est  pas  encore  trop  avancée. 

Mais  les  phthisiques  qui  portent  de  grandes  cavernes  et 
chez  lesquels  il  existe,  la  plupart  du  temps,  des  complica¬ 
tions  —  telles  quo  l’infection  des  cavernes  par  divers 
microbes  pyogènes,  ou  la  formation  dans  d’autres  organes 
d’altérations  pathologiques  qu’on  ne  peut  attaquer,  etc.  — 
ne  retireront  guère  qu’exceptionnelleinent  un  bénéfice  durable 
do  cette  thérapeutique.  Cependant  les  patients  de  cette  caté¬ 
gorie  furent  pour  la  plupart  améliorés  passagèrement.  On 
doit  en  conclure  que,  chez  eux  aussi,  le  processus  morbide 
originel,  la  tuberculose,  a  été  modifié  comme  chez  les  autres 
et  que  ce  qui  est  habituellement  en  défaut  dans  ces  cas, 
c’est  la  possibilité  de  protéger  les  masses  nécrosées  contre 
les  processus  de  suppuration  secondaire.  Involontairement, 
donc,'  on  est  amené  à  se  demander  si  l’on  ne  donnerait  pas 
une  assistance  utile  à  quelques-uns  de  ces  malades  si  grave¬ 
ment  atteints,  en  combinant  le  nouveau  traitement  avec 
quelque  intervention  chirurgicale  —  dans  lo  cas  de 
l’empyème,  par  exemple  —  ou  avec  d’autres  moyens  curatifs. 

Ce  que  je  voudrais  surtout  déconseiller  formellement,  c’est 
l’application  systématique  de  co  remède  chez  tous  les  tu¬ 
berculeux  sans  distinction. 

L’indication  est  très  simple  dans  les  cas  de  phthisie  com¬ 
mençante  et  d’affections  chirurgicales  légères  ;  mais,  pour 
toutes  les  autres  formes  de  tuberculose,  le  jugement  du  mé¬ 
decin  reprend  tous  ses  droits,  et  il  est  indispensable  ici 
d’étudier  soigneusement  chaque  cas  en  particulier,  de  façon 
à  mettre  en  œuvre  en  même  temps  tous  les  autres  modes 
d’assistance  susceptibles  de  favoriser  l’action  du  nouveau 
traitement.  Dans  bien  dos  cas,  j’ai  eu  cette  impression  très 
nette  que  la  façon  dont  les  soins  sont  donnés  aux  malades 
exerce  sur  l’action  curative  uue  influence  qui  est  bien  loin 
d’être  sans  importance  ;  aussi  je  préférerais  aux  traitements  à 
domicile  ou  dans  le  cabinet  du  médecin  l’application  de  la 
cure  nouvelle  dans  des  établissements  appropriés,  où  l’on 
pourra  mieux  assurer  l’observation  minutieuse  des  malades 
et  les  soins  les  plus  rationnels.  On  ne  saurait  encore  déter¬ 
miner,  en  ce  moment,  dans  quelle  mesure  il  sera  avantageux 
de  combiner  avec  la  nouvelle  méthode  l’application  des  pro¬ 
cédés  de  traitement  reconnus  utiles  jusqu’à  ce  jour,  tels  que 
l’usage  des  climats  de  montagne,  de  la  cure  à  l’air  libre,  des 
modes  spéciaux  d’alimentation,  etc.  ;  mais  je  crois  que  ces 
divers  facteurs  de  la  cure,  joints  à  l’emploi  du  traitement 
nouveau,  seront,  eux  aussi,  d’une  utilité  très  grande  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas,  notamment  dans  des  cas  jusqu’à 
présent  presque  désespérés,  ainsi  que  dans  le  stade  de  conva¬ 
lescence  (2). 

Le  point  capital  du  nouveau  mode  de  traitement  réside, comme 
je  l’ai  dit  déjà,  dans  son  application  aussi  précoce  quopossible. 
La  période  initiale  de  la  phthisie  doit  être  le  véritable  objectif 
du  traitement,  car  c’est  alors  qu’il  peut  exercer  son  action 
intégralement.  Aussi  ne  saurait-on  insister  suffisamment  sur 
la  nécessité  qui  s’impose  aux  praticiens,  désormais  plus  encore 
que  par  le  passé, d’établir  le  diagnostic  de  la  phthisie  d’aussi- 
bonne  heure  que  possible.  Jusqu’ici  la  recherche  des  bacilles 
dans  les  crachats  était  considérée  comme  conduisant  à 
une  constatation  intéressante,  mais  d’ordre  secondaire;  assu¬ 
rant,  il  est  vrai,  le  diagnostic,  mais  sans  autre  utilité  pour  le 


(1)  Au  sujet  de  cette  déclaration,  il  faut  néanmoins  faire  encore 
quelques  réserves,  attendu  qu’aetuellemont  il  n’y  a  pas  et  il  ne  peut 
nas  y  avoir  encore  d’expériences  décisives  permettant  do  savoir  si 
la  guérison  est  définitive.  Il  va  de  soi  qu’on  ne  saurait  exclure 
encore  a  présent  la  possibilité  d’une  récidive.  On  peut  fort  bien 
admettre,  toutefois,  qu’on  viendrait  il  bout  des  récidives  aussi  aisé¬ 
ment  et  aussi  rapidement  que  de  la  première  atteinte.  Il  se  pour¬ 
rait  aussi,  d’autre  part,  que  les  individus  une  fois  guéris  eussent 
acquis  une  immunité  durable,  analogue  à  celle  qui  s’observe 
dans  d’autres  maladies  infectieuses.  C’est  là  également  une  ques¬ 
tion  encore  en  suspens. 

(2)  Pour  la  tuberculose  de  l’encéphale  ou  du  larynx  et  la  tuber¬ 
culose  miliaire,  nous  avons  eu  à  notre  disposition  trop  peu  fie 
malades  pour  que  nous  puissions  en  parler  ici, 
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malade.  Aussi  était-elle  trop  souvent  omise,  ainsi  que  j’ai  pu 
m'en  convaincre  en  ces  derniers  temps  chez  un  grand  nombre 
de  phthisiques  qui,  d’ordinaire,  avaient  passé  entre  les  mains 
de  plusieurs  médecins,  sans  que  leur  expectoration  eût  été 
l’objet  d’un  seul  examen.  Il  en  doit  être  autrement  dans  l’ave¬ 
nir.  Tout  médecin  qui  néglige  d’établir,  à  l’aide  de  tous  les 
moyens  qui  lui  sont  offerts  et  notamment  à  l’aide  de  l’examen 
des  crachats  suspects,  le  diagnostic  aussi  précoce  que  possible 
de  la  phthisie,  se  rend  coupable  d’une  faute  professionnelle 
grave  envers  son  malade,  parce  que  de  ce  diagnostic  et  do  la 
précocité  du  traitement  spécifique  qui  en  découle  peut 
dépendre  cette  vie  humaine.  Dans  les  cas  douteux,  le  méde¬ 
cin  devra  même  toujours  assurer  le  diagnostic  à  l’aide  d’une 
injection  d’essai. 

Le  procédé  nouveau  ne  constituera  un  réel  bienfait  pour 
l’humanité  souffrante  que  le  jour  où  il  aura  rendu  possible 
d’instituer  en  temps  opportun  le  traitement’  de  tous  les  cas 
do  tuberculose,  et  où  il  aura  permis  de  ne  plus  laisser  se 
développer  ces  formes  négligées  et  graves,  qui  ont  entretenu 
jusqu’à  présent  une  source  inépuisable  d’infections  sans  cesse 
renouvelées. 

En  terminant,  je  désire  faire  remarquer  que  je  me  suis" 
abstenu  intentionnellement  de  toute  donnée  statistique  et  de 
toute  description  des  cas  individuels,  parce  que  les  médecins 
dans  les  services  desquels  se  trouvaient  les  malades  soumis 
à  nos  expériences  comptent  fournir  eux-mêmes  ces  observa¬ 
tions  particulières,  et  que  je  ne  veux  pas  empiéter  sur  les  I 
descriptions  circonstanciées  qu’ils  donneront. 


SYPHILIGrRAPHIE 


Syphilis.  —  Accidents  cérébro-spinaux  de  forme 

tabétique  (tabes  aigu)  ;  —  traitement  spécifique  ;  — 

guérison,  par  les  prof.  Dieulafoy  et  A.  Fournier. 

Monsieur  X...,  actuellement  âgé  de  36  ans,  est  un  homme 
robuste,  de  bonne  constitution  et  d’excellente  santé  habi¬ 
tuelle.  —  Il  ne  se  connaît  comme  antécédents  morbides  que 
quelques  maladies  d’enfance,  quelques  indispositions  passa¬ 
gères,  et  une  fracture  de  jambe  en  1879.  —  Il  n’a  jamais  été 
snjet  à  la  moindre  affection  nerveuse.  —  Nulle  affection  de 
ce  genre  chez  ses  ascendants. 

En  1879,  il  a  contracté  la  syphilis. 

Les  divers  accidents  de  cette  maladie,  observés  par  l’un  de 
nous,  ont  consisté  exactement  en  ceci  :  En  octobre  1879,  chan¬ 
cres  indurés  du  fourreau  de  la  verge,  avec  pléiades  spécifi¬ 
ques.  —  En  novembre,  syphilide  érythémato-papuleuse .  — 
En  1880,  légères  syphilides  buccales,  à  trois  reprises,  et  pa¬ 
pules  sèches  du  gland.  —  En  1881,  récidive  de  petites  papules 
sèches  sur  lé  gland,  et  quelques  papules  squameuses  de  la 
paume  des  mains.  —  En  1885,  groupe  de  syphilides  palmaires 
dans  la  paume  de  la  main  droite.  —  En  1887,  récidive  de 
cette  même  syphilide  palmaire.  —  Nul  autre  accident  spéci¬ 
fique  depuis  lors. 

Le  traitement  de  cette  syphilis  a  été  assez  long,  mais  irré¬ 
gulier,  le  malade  faisant  de  fréquentes  et  longues  absences. 

—  Il  a  consisté  en  ceci  :  A  plusieurs  reprises,  pilules  de  proto- 
iodure  do  cinq  centigr.  (1  ou  2  par  jour);  —  sirop  de  Gribert; 

—  iodure  de  potassium;  —  en  1887,  une  saison  à  Luchonavec 
frictions  mercurielles. 

Depuis  trois  ans  environ,  M.  X .  n’avait  présenté 

aucun  accident  et  jouissait  d’une  santé  parfaite,  lorsque,  dans 
les  derniers  jours  de  décembre  1889,  il  se  sentit  pris  d’un  cer¬ 
tain  malaise  dans  les  reins  et  d’une  «lourdeur»  constante  dans 
les  jambes.  Il  attribua  d’abord  ces  phénomènes  à  la  fatigue 
d’une  chasse  à  courre,  où  il  était  resté  à  cheval  pendant  4  à 
5  heures. 

Mais  ces  symptômes  ne  firent  que  s’accroître,  et  (quelques 
autres  s’y  ajouteront  bientôt,  vers  le  lor  janvier  1890,  à  savoir  : 

Douleurs  yagues,  mal  localisées,  vers  la  région  des  reins, 
s’exaspérant  par  instants,  et  devenant  alors  assez  vives;  — 
douleurs  dans  les  membres  inférieurs. 

Diminution  singulière  do  la  puissance  virile  ;  érections  dif¬ 
ficiles  et  incomplètes  ; 

Et  surtout,  fatigue  excessive  dans  les  membres  inférieurs  ; 
paarche  deyepne  ïa^oyie^se,  difficile,  pénjfilp,  ce  qui  étonné 


d’autant  plus  le  malade  qu’il  était  d’habitude  «  un  marcheur 
infatigable  x .  «  Mes  jambes,  dit-il,  semblent  no  plus  vouloir 
avancer;  elles  sont  lourdes,  comme  si  on  avaitt  attaché  à 
chacune  d’elles  uu  poids  de  40  livres.  » 

Décidément  inquiet  de  tels  accidents,  il  fit  mander  l’un  de 
nous  qui,  le  10  janvier,  constata  les  phénomènes  précités,  et, 
en  outre,  releva  les  diverses  particularités  suivantes  : 

Début  manifeste  de  ptosis  a  l’oeil  gaucho  ; 

Diminution  notable  de  la  sensibilité  tactile  au  niveau  des 
deux  fesses  et  à  la  région  supéro-interne  des  cuisses  ; 

Diminution  indéniable,  des  réflexes  rotulions. 

Le  19  janvier,  réunis  eu  consultation,  nous  trouvons  le  ma¬ 
lade  dans  l’état  que  voici  : 

Apyrexie  ;  toutes  fonctions  indemnes,  à  part  les  troubles 
nerveux  dont  le  détail  va  suivre. 

Le  malade  accuse  une  lourdeur  toujours  croissante  dans  les 
membres  inférieurs.  Il  peut  encore  marcher,  mais  lente¬ 
ment,  et  il  serait  incapable,  dit-il,  de  faire  une  course  d'une 
centaine  de  mètres.  Il  se  sent  las  et  harassé  après  quelques 
pas.  Sa  démarche  est  celle  d’un  homme  rompu- do  fatigue  ou 
d’un  convalescent.  Elle  ne  présente  pas,  du  reste,  d'incorrec¬ 
tion  appréciable  d’ordre  ataxique. 

Cependant  la  force  est  conservée  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs;  elle  est  mémo  considérable.  Il  nous  est  impossible, 
par  exemple,  de  fléchir  bu  d’étendre  l’uno  et  l’autre  jambe 
contre  la  volonté  du  malade. 

Dans  la  station  debout,  l’occlusion  des  yeux  trouble  incon¬ 
testablement  l’équilibre,  et  cela  d’une  façon  très  appréciable 
(signe  dit  de  Romberg). 

Les  réflexes  rotuliens  sont  extrêmement  faibles,  presque 
anéantis. 

Le  ptosis  s’est  accru.  Aujourd’hui  la  paupière  gauche  est 
absolument  tombante  et  recouvre  le  globe  oculaire  aux  deux 
tiers.  —  Du  reste,  pas  d’autre  altération  fonctionnelle  de  la 
troisième  paire. 

Parésie  vésicale.  Depuis  quelques  jours,  le  malade  n'urine 
plus  qu’avee  difficulté  ;  il  est  forcé  de  «  pousser  »  pour  ob¬ 
tenir  l’évacuation  d’urine,  et  cette  évacuation  se  fait  quel¬ 
quefois  attendre  assez  longtemps. 

Anesthésie  notable  des  téguments  au  niveau  des  fesses  et  de 
la  partie  supéro-interne  des  cuisses. 

Nulle  érection.  Le  malade  se  croit  «  impuissant  ». 

.  Les  quatre  ou  cinq  jours  qui  suivent  cet  examen  sont 
encore  marqués parl’exagération des  symptômesprécédents.  La 
marché  devient  plus  difficile  ;  les  troubles  urinaires  s’accrois¬ 
sent  ;  le  ptosis  se  complète  ;  les  réflexes  disparaissent  absolu¬ 
ment,  etc. 

Puis,  inversement,  à  dater  de  ce  moment,  une  détente  se 
produit  dans  tout  l’ensemble  morbide,  et  très  rapidement 
chacun  des  symptômes  précités  s’atténue  et  décroît. 

Si  bien  que,  dès  le  5  février,  par  exemple,  nous  trouvions 
le  malade  dans  l’état  suivant  : 

Marche  infiniment  plus  facile.  Les  jambes  sont  «  dégagées 
du  poids  qui  les  alourdissait  ». 

Ptosis  amendé  ;  l’œil  n’est  plus  qu’à  demi  couvert,  et,  par 
un  effort,  le  malade  peut  le  découvrir  pour  un  instant. 

Miction  plus  facile. 

Réflexes  plus  sensibles,  notablement  accrus. 

L’occlusion  des  yeux  ne  détermine  plus  d’oscillations  dans 
la  station  debout,  etc. 

Finalement,  les  trois  ou  quatre  semaines  suivantes  sont 
sigualéés  par  une  atténuation  progressive  et  une  disparition 
complète  de  tous  les  phénomènes  pathologiques.  —  La  pau¬ 
pière  se  relève.  —  Les  troubles  urinaires  disparaissent.  — 
Les  réflexes  se  rétablissent.  —  Les  membres  inférieurs  se  déga¬ 
gent  complètement. 

Vers  la  fin  de  mars,  le  malade  peut  être  dit  guéri.  —  En 
tout  cas,  il  ne  conserve  pas  la  moindre  trace  des  symptômes 
précités.  IL  vaque  en  toute  liberté  à  sos  occupations,  fait  de 
longues  courses  à  pied,  monte  à  cheval,  été. 

Revu  ces  derniers  jours  par  l’un  de  nous,  il  a  été  trouvé 
dans  l’état  le  plus  satisfaisant. 

Le  traitement  auquel  nous  croyons  pouvoir  attribuer  l’hon¬ 
neur  de  cette  guérison  —  traitement  qui  (cela  est  indispen¬ 
sable  à  préciser)  a  été  institué  dès  le  début  même  des  acci¬ 
dents  et  observé  par  le  malade  avec  la  plus  religieuse 
ponctualité  —  a  consisté  en  ceci  :  frictions  chaque  soir,  pen¬ 
dant  10  à  10  minutés,  avec  six  grammes  d’onguent  mercuriel 
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double,  laissé  à  demeure  pour  toute  la  uuit  ;  —  iodure  de 
potassium,  de  6  à  8  grammes  par  jour  ;  -r-  bain  tiède  tous  les 
deux  jours  ;  —  pointes  de  feu  sur  la  région  du  racbis  ;  —  élec¬ 
trisation  oculaire  (1). 


SÉMÉIOLOGIE  MÉDICALE 

Etudes  sue  la  digestion  stomacale. 

(Quantité  de  liquide  contenu  dans  l’estomac.  —  Travail  chlor- 

liydropeptiquo  exéeuté  par  cet  organe.  —  Evaluation  des 

divers  facteurs  de  l’acidité  du  suc  gastrique  (2),  par  MM.  Al¬ 
bert  Mathieu  et  Rémond  (de  Metz). 

I.  Pour  déterminer  la  quantité  de  suc  gastrique  contenu  dans 
l’estomac,  on  peut  procéder  de  la  manière  suivante  :  une 
sonde  étant  introduite  à  travers  l’œsophage,  on  extrait  par 
oxpression  une  quantité  de  suc  gastrique  suffisante  pour  le 
titrage.  On  introduit  alors  une  quantité  connue  d’eau  distillée, 
qu’on  mélange  intimement  avec  le  contenu  de  l’estomac,  en 
faisant  plusieurs  fois  revenir  dans  l’entonnoir  du  suc  gastrique 
dilué  que  l’on  reverse  dans  l’estomac.  On  titre  l’acidité  du  suc 
gastrique  pur  et  du  suc  gastrique  dilué.  Soit  a  l’acidité  pre¬ 
mière,  a  l’acidité  diluée,  q  la  quantité  d’eau  ajoutée  ;  on  peut 
établir  l’équation  : 

ax  =  a  x  +  a  q. 
d’où  l’on  tire  x  =  a_ 5'  ,■ 

Il  peut  Être  utile  dans  bien  des  conditions  de  savoir  combien 
de  liquide  renferme  l'estomac,  quels  sont  les  rapports  entre 
cette  quantité  de  liquide  et  les  signes  cliniques  de  la  dilata¬ 
tion  gastrique. 

On  peut  se  servir  de  cette  donnée  pour  rechercher  quel  est 
le  travail  digestif  exécuté  dans  l’estomac  :  combien  il  renferme 
de  substance  alimentaire  transformée.  Nous  avons  trouvé, 
au  bout  d’une  heure  après  un  repas  d’épreuve  composé  de 
60  gr.de  pain  et  de  250  gr.  de  thé,  que  la  quantité  d’albumine 
transformée  équivalait  à  10  ou  12  gr.  de  blanc  d’œuf.  L’es¬ 
tomac  a  donc  un  rôle  réellement  actif. 

II.  Quand  on  agite  du  suc  gastrique  avec  do  l’éther,  l’éther 
ne  dissout  qu’une  quantité  négligeable  d’acides  minéraux, 
notable  d’acides  organiques.  Soit  a  la  quantité  d’acide  orga¬ 
nique  qui  reste  dans  le  sue  gastrique,  d  la  quantité  qui  passe 
dans  l’éther,  a  -f-  d  =  O  (O  représentant  les  acides  orga¬ 
niques). 

Si  l’on  établit  le  rapport  =  C,  C  représente  le  coefficient 

de  partage  de  l’acide  entre  l’eau  et  l’éther.  Ce  coefficient  ne 
varie  pas  pour  le  même  acide,  quels  que  soient  les  volumes 
de  liquide  employés  (Berthelot  et  Jungfieisch).  Cette  loi  va 
nous  permettre  de  déterminer  successivement  a  et  d,  par 
conséquent  O. 

Pour  d  il  suffit  do  doser  l’acidité  du  suc  gastrique  pur,  puis 
l’acidité  du  suc  gastrique  lavé  par  l’éther.  La  différence  donne 
d.  Si  l’on  connaissait  C,  on  connaîtrait  par  là  même  a.  Pour 
trouver  C,  on  agite  l’éther  qui  a  lavé  le  suc  gastrique  avec  de 
l’eau,  et  on  titre  l’acidité  de  l’eau.  Le  rapport  entre  l’acidité 
de  l’eau  et  colle  de  l’éther  donne  précisément  le  coeffi¬ 
cient  C. 

Si  l’on  fait  évaporer  10  ccb.  de  suc  gastrique  pur  dans  deux 
capsules,  au  bain-marie,  il  peut  y  avoir  une  perte  d’acidité 
due  à  la  volatilisation  d’une  certaine  quantité  d’HCl  libre  ou 
d’acides  organiques.  Si  l’on  estimait  en  HCl  la  perte  totale  d’aci¬ 
dité  subie,  on  commettrait  une  erreur  précisément  égale  à  la 
quantité  des  acides  organiques  perdus.  Après  avoir  redissous 
le  contenu  do  la  seconde  capsule  par  l’eau,  on  lave  par 
l’éther.  En  comparant  la  seconde  capsule  à  la  première,  et  en 
calculant  par  le  môme  procédé  que  tout  à  l’heure,  on  voit- 
combien  chacune  des  capsules  renfermait  d’acides  organiques 
après  l’évaporation.  On  peut  donc  facilement  déterminer  com¬ 
bien  le  bain-marie  a  fait  perdre  d’HCl  libre. 

Par  cette  méthode,  qui  no  comporte  que  do  simples  titrages 
d’acidité,  des  lavages  par  l’éther  et  une  évaporation,  on 
trouve  :  1°  l’acidité  totale,  A  ;  2°  l’acidité  duo  aux  acides  or- 

(1)  Communication  à  la  Société  de  dermatologie , 

(2)  Société  dé  biologie,  Séances  du  ?  et  du  16  nayetqbre  }89Q, 


gauiques,  O  ;  3°  l’acidité  minérale,  M  =  A  —  O  ;  4®  l’acide 
chlorhydrique  libre  II  ;  et  5"  une  quantité  C,  qui  représente 
les  phosphates  acides  et  l’IICl  en  combinaison  organique.  Les 
phosphates  acides  sont  en  quantité  minime  (C.  Schmidt, 
Grünewald,  Winter),  les  variations  do  C  sont  donc  dues  sur¬ 
tout  aux  combinaisons  organiques  acides  de  l’HCl  ;  la  valeur 
C  mesure  en  somme  le  travail  chlorliydro-peptique.  Il  a  été 
chez  5  malades  168  —  118  —  94  —  74  —  24.  Le  premier  de 
la  série  est  un  liyperchlorhydriquo,  le  dernier  un  dilaté  de 
l’estomac  avec  cachexie  marquée,  peut-être  s’agit-il  d’un 
carcinome.  L’acidité  totale  du  premier  malade  était  de  291, 
chez  le  second  de  228  (ces  chiffres  sont  exprimés  en  milligr. 
pour  100  cent,  cubes  de  liquide).  La  moyenne  de  l’acidité, 
dans  les  conditions  où  se  faisait  l'examen,  est  de  140  à  150. 
L’augmentation  tenait  chez  le  premier  à  l’HCl  libre  (87  au 
lieu  de  25  environ),  chez  le  second  aux  acides  organiques  (92 
au  lieu  de  30  à  40).  On  peut  donc  recueillir  ainsi  des  éléments 
importants  pour  l'étude  des  dyspepsies  chimiques. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Arislol  en  syphiligrapliie  (Contribuziono  clinica  sull’ 
aristolo  nelle  malattio  veneree  e  sifilitiche),  par  Y.  Fisichella 
(La  informa  medica,  16  octobre  1890,  p.  1424).  —  L’aristol 
produit  la  dessiccation  des  chancres  mous  etdes  chancres  syphi¬ 
litiques,  mais  agit  lentement  Dans  le  phagédénisme,  il  n’a 
aueune  action  curative  et  semble  plutôt  nuisible.  Il  a  sur 
l’iodoforme  l’avantage  d’être  inodore,  mais  c’est  son  seul 
avantage  et  il  est  beaucoup  moins  efficace.  Comme  il  est  assez 
cher  et  qu’il  ne  présente  pas  de  supériorité  sur  l’iodoforme  et 
le  calomel,  il  n’est  pas  destiné  à  une  grande  vogue  en  théra¬ 
peutique  syphiligraphique. 

L’Arislol  (Report  on  aristol),  par  C.  Allen  ( Medical  Ac¬ 
cord,  Ne  w-York,  11  octobre  1890,  p.  404).  —  L’aristol  donne  de 
très  beaux  résultats  dans  les  diverses  ulcérations  cutanées  ;  il 
stimule  la  formation  de  granulations  à  leur  surface  et  en 
active  la  cicatrisation  ;  comme  il  est  dépourvu  de  propriétés 
irritantes  et  qu’il  n’a  pas  d’odeur  désagréable,  on  peut  l’em¬ 
ployer  avec  avantage  dans  tous  les  cas  qu’on  traitait  aupara¬ 
vant  par  l’iodoforme.  Il  a  de  plus  une  action  utile  dans  cer¬ 
taines  dermatoses,  encorepeunombreuses,mais  dont  le  nombre 
s’accroîtra  peut-être  à  la  suite  de  recherches  plus  étendues. 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


A  propos  du  traitement  des  gerçures  du  sein 
che/:  les  nourrices,  par  M.  Vinay. 

Les  gerçures  du  mamelon  n’existent  que  chez  les  nourrices 
au  début  de  l’allaitement.  Elles  nt  pour  cause  principale  les 
efforts  de  succion  que  fait  le  nouveau-né  et  sont  entretenues 
à  la  fois  par  la  répétition  de  ces  efforts  et  aùssi  par  les  germes 
déposés  sur  l’organe  par  la  bouche  de  l’enfant. 

On  ne  peut  pas  dans  le  traitement  employer  de  substances  à 
odeur  trop  pénétrante,  car  la  plupart  des  enfants  ont  le  goût 
et  l’odorat  développés  de  très  bonne  heure;  aussi  faut-il 
renoncer  à  l’iodoforme  et  à  la  plupart  des  dérivés  de  la  ben¬ 
zine  (phénol,  créosote,  créoline). 

L’aristol,  dont  l’influence  paraît  nulle  sur  les  plaies  spéci¬ 
fiques  (chancre  mou,  uréthrite  blennorrhagique),  facilite  au 
contraire  beaucoup  la  cicatrisation  des  ulcérations  indifférentes 
(lupus,  psoriasis,  eczéma  parasitaire,  sycosis,  plaies  du  décu¬ 
bitus  e’t  furonculose).  Cette  substance  abrège  aussi  notable¬ 
ment  la  durée  des  ulcérations  chez  les  nourrices  et  les  rend 
moins  douloureuses.  Son  emploi  ne  paraît  pas  jusqu’à  présent 
avoir  causé  de  phénomènes  d’intoxication  générale  et  son 
application  n'est  point  douloureuse.  Contre  les  gerçures  du 
sein,  l’auteur  emploie  le  mélange  suivant  ; 

Vaseline  liquide, . . . . . . . . 20  grammes 

^yietolf 4  r- 


580  —  N°  4(i  - 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


19  Novem 


1890 


Après  chaque  tetée  on  répète  les  applications  faites  à  l’aide 
d’uû  pinceau  trempé  dans  le  mélange.  Les  douleurs  dimi¬ 
nuent  dès  le  2°  jour. 

Il  est  également  excellent  d’employer,  conjointement  avec 
la  pommade  d’aristol,  un  bout  de  sein  composé  d’une  petite 
ventouse  en  verre  qui  s’applique  sur  l’aréole  et  qui  se  termine 
par  un  mamelon  eu  caoutchouc  que  saisit  l’enfant.  Après 
chaque  tetée,  il  faudra  pratiquer  la  désinfection  minutieuse 
do  ce  petit  instrument  ;  il  suffit  pour  cela  de  le  tremper  dans 
l’eau  bouillante  pendant  quelques  instants.  (Lyon  Médical, 
5  octobre  1890,  t. .  p.  141.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  novembre  1890 
Présidence  de  M.  Moutard-Martin. 

M.  le  X>r  Landouzy  se  porte  candidat  à  la  place  déclarée  vacante 
dans  la  section  de  pathologie  médicale. 

M.  Ernest  Besnier  présente  trois  brochures  de  M.  le  D1'  H.  Leloir 
(de  Lille)  sur  la  syphilis. 

M.  Léon  Colin  déposé  un  mémoire  de  M.  le  Dr  Mercier,  médecin 
major  de  première  classe  au  90°  de  ligne,  sur  la  contagion  de  la 
rougeole^ 

Ai.  Dujardin-Beaumetz  présente  une  note  de  M.  Bouart  sur  un 
appareil  à  stériliter  l’eau  par  ébullition. 

SI.  Cadet  de  Oassicourt  dépose  une  brochure  de  M.  le  Dr  (René 
Blaehe  sur  l’asthme  chez  les  enfants. 

M.  Laboubène  présente  un  mémoi.e  de  M.  le  î)r  Costomiris  sur  les 
écrits  inédits  des  anciens  médecins  grecs. 

Dépopulation  de  la  France. 

M.  Hardy.  —  Il  est  incontestable  que  notre  population  ne 
croît  pas  dans  les  mêmes  proportions  que  celle  des  autres 
pays  de  l’Europe  ;  mais  les  opinions  divergent  quand  il-  s’agit 
d’en  connaître  les  causes  et  surtout  d’en  indiquer  les  remèdes. 
Pour  ma  part,  je  crois  à  l’influence  de  la  race,  de  la  civilisa¬ 
tion  plus  avancée,  de  l’augmentation  du  bien-être,  de  la  res¬ 
triction  volontaire  de  l’abandon  de  la  campagne  par  les  ou¬ 
vriers,  ainsi  que  de  la  diminution  des  idées  morales  et  reli¬ 
gieuses.  Et  j’en  vois  les  preuves  non  seulement  en  France, 
mais  dans  nombre  d’autres  pays,  tels  que  la  Suisse 

Quant  aux  remèdes,  il  nefautpasles  chercher  en  demandant 
la  recherche  de  la  paternité,  la  possibilité  pour  les  filles  de  se 
marier  légalement  avant  vingt  ans,  la  réforme  du  Code  civil,  des 
lois  successorales,  non  plus  que  dans  la  diminution  dès  impôts 
indirects  ou  l’établissement  d’un  impôt  sur  les  célibataires.  Ni 
nuptialité  ni  paternité  obligatoire.  L’Etat  a  mieux  à  faire  en 
cherchant  à  diminuer  la  mortalité,  surtout  de  la  première 
enfance,  par' le  développement  de  l’hygiène  et  de  l’assistance 
publique. 

M.  .laval.  —  Je  me  félicite  de  voir  M.  Hardy,  et  j’espère 
que  l’Académie  tout  entière  admettra  bientôt  cette  opinion, 
à  savoir  que  la  restriction  volontaire  est  la  cause  principale, 
obscure,  de  notre  diminution  de  natalité.  C’est  aux  pouvoirs 
publics,  une  fois  cette  constatationfaite,  à  prendre  les  mesures 
législatives  nécessaires  pour  amoindrir  cotte  cause  d’affaiblis¬ 
sement  do  la  population. 

Rapport  de  prix 

Des  rapports  pour  les  concout  s  do  1890  sont  lus  par  M.  Olli- 
vier,'  sur  le  prix  G-odard  ;  par  M.  Vidal,  sûr  le  prix  de  l’Aca¬ 
démie;  par  M.  Potain,  sur  le  prix  Lofèvre.  et  parM.  Cusco, 
sur  le  prix  Amussat. 

Comité  secret 

L’Académie  entend  la  lecture  du  rapport  de  M.  Terrier 
sur  les  candidats  à  la  place  devenue  vacante  dans  la  section 
de  pathologie  chirurgicale.  La  liste  do  présentation  est  fixée 
ainsi  qu’il  suit  :  1°  M.  Périor,  2«  M.  Paul  Berger,  3°  M.  Ni- 
cuise,  4°  M.  Hort-eionp,  6°  M.  Temllon,  6°  Mi  Paul  Reclus. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  10  novembre  1890 

mécanisme  de  l’immunité. 

M.  Phisalix  (Note  présentée  par  M.  Chauveau).  —  Parmi 
les  théories  émises  pour  expliquer  les  phénomènes  de  guérison 
ou  de  vaccination  dans  les  maladies  infectieuses,  il  en  est  une 
qui  séduit  beaucoup  par  sa  simplicité  et  a  un  grand  succès. 
D’après  cette  théorie,  ce  sont  les  globules  blancs  du  sang  ou 
cellules  lymphatiques  qui  sont  chargés  de  protéger  l’organisme 
contre  l’invasion  des  microbes.  On  sait  que  ces  globules  blanc# 
ont  la  propriété  de  se  mouvoir,  d’émettre  des  prolongements 
au  moyen  desquels  ils  saisissent  les  corps  étrangers  pour  les 
incorporer  dans  leur  masse  protoplasmique.  Ils  agissent  de 
même  envers  les  microbes.  Ces  microbes,  une  fois  englobés 
par  les  cellules,  subiraient  une  véritable  digestion  intra-cel¬ 
lulaire  et  seraient  ainsi  détruits,  d’où  le  nom  de  phagocytes 
(ça-yw,  je  mange,  et  xutoç,  cellule)  donné  aux  globules-  blancs 
qui  mangent  les  microbes.  C’est  pour  vérifier  ce  rôle  attribué 
aux  cellules  dans  la  protection  de  l’organisme  et  dans  le  méca¬ 
nisme  delà  vaccination  que  j’ai  entrepris,  dans  le  laboratoire 
do  M.  Chauveau,  au  Muséum,  une  série  d’expériences  avec  le 
microbe  du  charbon  sur  différents  animaux  (souris,  cobayes, 
lapins). 

Pour  apprécier  plus  sûrement  la  manière  dont  les  choses  se 
passent,  j’ai  recherché  ce  que  devenait  le  bacille  du  charbon 
dans  l’organe  le  plus  riche  en  phagocytes ,  c’est-à-dire  dans  le 
ganglion  lymphatique  voisin  du  point  d’inoculation.  En  outre, 
pour  favoriser  la  victoire  des  phagocytes  dans  la  lutte  qu’ils 
ont  à  soutenir  contre  les  microbes,  j’ai  modifié  les  conditions 
expérimentales  dans  le  sens  le  plus  favorable  aux  cellules.  Je 
suis  arrivé  aux  résultats  suivants  : 

L’animal  inoculé  survit  ou  meurt  au  bout  d’un  temps  va- 
viable  de  dix  à  soixante-douze  jours.  Dans  tous  les  cas,  que 
l’animal  meure  ou  survive,  le  microbe  du  charbon  n’est  pas 
détruit  dans  le  ganglion,  car  celui-ci  ensemencé  en  bouillon 
de  culture  donne  naissance  à  une  prolifération  charbonneuse. 
Dans  le  sang,  au  contraire,  il  a  perdu  complètement  ses  pro¬ 
priétés  végétatives,  car  toutes  les  cultures  du  sang  restent 
stériles. 

Il  ressort  de  ces  expériences  que  si  les  cellules  lymphatiques 
jouent  un  rôle  mécanique  incontestable,  leur  action  chimique 
est  moins  bien  déterminée.  En  tout  cas,  cette  action  ne  suffi¬ 
rait  pas,  à  elle  seule,  à  détruire  le  microbe.  La  protection  de 
l’organisme  résulte  donc  surtout  des  influences  nocives  exer¬ 
cées  par  le  sang  ou  ses  produits  d’exsudation  sur  la  vitalité  du 
bacillus  anthracis. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  15  novembre  1890. 

Présidence  de  M.  Chauveau. 

Poison  tétanique. 

MM.  Vaillard  et  Vincent  ont  repris  l’étude  du  poison 
tétanique.  On  sait  que  le  bacille  de  Nicolaïer  ne  pullule  pas 
dans  l’organisme,  mais  reste  cantonné  aux  environs  de  la 
place  d’entrée.  Il  ne  peut  donc  produire  de  phénomènes  géné¬ 
raux  qu’on  séerétant  un  poison  soluble.  Ce  poison,  on  l’obtient, 
dissous,  en  filtrant  sur  de  la  porcelaine  poreuse  le  liquide  de 
culture  du  bacille.  Le  produit  obtenu  tue  les  cobayes  à  la  dose 
de  1/100  ce.  Brieger  a  tenté  do  l’isoler  sous  forme  de  chlorhy¬ 
drate  ou  de  chloroplatinate,  et  il  a  obtenu  des  composés  di¬ 
vers,  la  tétanine,  la  tétanotoxine,  etc.,  qu’il  a  assimilés  aux 
ptomaïnes.  Kitasato  et  Neel  ont  également  décrit  deux  com¬ 
posés  toxiques,  mais  à  doses  assez  fortes.  Un  savant  danois, 
M.  Faber,  a  pensé  à  chercher  dans  uue  autre  voie  ;  il  pense 
que  l’agent  toxique  n’est  pas  un  alcaloïde,  mais  une  diastaso 
analogue  à  celle  qui  constitue  le  poison  dijjhthéritique,  et  ses 
vues  ont  été  acceptées  on  partie  par  Brieger,  qui  englobe 
maintenant  tous  les  produits  toxiques  du  tétanos  sous  le  nom 
de  toxine.  MM.  Vaillard  et  Vincent  n’ont  pu  isoler  cette  toxine, 
mais  ilsont  constaté,  dans  le  liquide  obtenu  par  filtration  des 
cultures,  un  certain  nombre  de  réactions  qui  la  rapprochent 
en  effet  des  diastases  et  des  venins  animaux.  Elle  dialyse  avec 
lenteur,  n’est  pas  altérée  par  l’alcool,  mais  est  détruite  par  la 
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elmleur  (65°)  ou  par  l’exposition  prolongée  (36  h.)  au  soleil, 
au  contact  de  l’air.  Ou  la  précipite  en  faisant  précipiter  dans 
le  liquide  du  phosphate  de  chaux  ou  de  l’alumine  ;  elle  est 
entraînée  parle  précipité,  qui  devient  toxique,  et  peut  garder 
très  longtemps  cette  propriété.  Elle  tue  un  cobayo  à  doses 
presque  infinitésimales,  1/1500  de  mm.  par  exemple,  et  ce  ca¬ 
ractère  la  rapproche  des  venins.  Comme  eux,  elle  peut  être 
impunément  absorbée  par  les  voies  digestives. 

Centres'  respiratoires  du  bulbe. 

11.  Laborde  s’est  assuré  à  nouveau,  par  de  nombreuses 
expériences,  qu’il  existe  dans  le  bulbe  deux  centres  respira¬ 
toires  situés  au  voisinage  de  l’aile  grise,  au-dessous  du  raplié 
médian  du  quatrième  ventricule.  L’excitation  légère  de  ce 
point  produit  l’accélération  des  mouvements  respiratoires  ;  si 
elle  est  plus  forte,  elle  amène  une  syncope  respiratoire  passa¬ 
gère.  La  destruction  des  contres  à  l’aide  d’un  emporte-pièce 
amène  la  cessation  immédiate  et  définitive  des  mouvements 
respiratoires.  Si  l’on  enlève  un  seul  des  centres,  on  observe 
une  hémiplégie  respiratoire  du  côté  de  la  lésion.  L’hémisec- 
tion  de  la  moelle  au-dessous  du  centre  produit  également  la 
paralysie  des  mouvements  du  thorax  d’un  seul  côté . 

Transfusion  du  sang-  de  chien  aux  lapins 

contre  la  tuberculose. 

JIM.  Cl».  Hichet  et  Iléricourt  ont  continué  leurs  re¬ 
cherches  sur  ce  sujet,  en  se  servant  pour  leurs  injections  do 
cultures  pures  de  tuberculose  des  faisans.  Les  résultats  no 
sont  donc  pas  applicables  à  l’homme.  En  injectant  une  cul¬ 
ture  très  virulente  aux  lapins,  on  voit  que  la  transfusion  du 
sang  de  chien  ne  prolonge  pas  la  vie  ;  les  animaux  meurent 
en  un  mois.  Si  le  chien  qu’on  emploie  a  reçu,  quelque  temps 
avant  d’ôtre  saigné,  une  injection  intra-nerveuse  de  bacilles, 
qui  d’ailleurs  ne  le  rendent  pas  tuberculeux,  ou  observe  de 
la  survie  chez  les  lapins  transfusés.  Enfin  les  lapins  vaccinés 
avec  des  cultures  atténuées  présentent  une  survie  très  nette. 

Solubilité  du  naphthol. 

SI.  lin  notât  a  constaté  que  le  naphthol,  soluble  dans  l’èau 
à  la  dose  de  0,20,  peut  se  dissoudre  jusqu’au  chiffre  de  0,80 
quand  on  emploie  une  solution  suturée  d’acide  borique.  Le 
pouvoir  antiseptique  de  ce  corps  n’est  pas  amoindri;;  il  serait 
plutôt  accru  par  cette  association  qui  rendra  son  emploi  thé¬ 
rapeutique  plus  facile. 

SI.  Ilenneg-uy  donne  la  description  d’un  infusoire  nouveau 
qu’il  a  trouvé  dans  les  marais  salants  du  Croisic. 

SIM.  Mathieu  et  Itémond  lisent  une  note  sur  l’acidité 
du  sue  gastrique  que  nous  publions  in  extenso,  p.  579. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  novembre  1890 
Présidence  de  M.  Nicaise. 

Traitement  des  fibromes  utérins^ 

SI.  Routier  a  une  confiance  très  modérée  dans  l’élec¬ 
tricité  pour  les  fibromes,  et  il  a  dû  récemment  opérer  des 
malades  ainsi  traitées  qui  sont  venues  réclamer  une  interven¬ 
tion  pour  ôtre  complètement  débarrassées  de  leurs  accidents. 
Or,  il  a  constaté  qu’on  avait  électrisé  pour  dès  fibromes  des 
femmes  qui,  le  ventre  ouvert,  n’en  avaient  pas.  Aussi  se  mé- 
fiora-t-il  désormais  des  diagnostics  si  précis  des  électriciens, 
lia  constaté  aussi  qu’on  avait  diagnostiqué  fibromes,  alors 
qu’il  s’agissait  de  fibromes  avec  kyste  dormoïde  de  l’ovaire, 
dégénérescence  kystique  de  cet  organo,  salpingite,  etc,, 
ou  qu’il  s’agissait  d’une  simple  rétroflexion,  On  n’en  électrisait 
pas  moins  avec  confiance. 

M.  Routier,  au  point  de  vue  opératoire,  range  les  fibromes 
dans  les  3  c.vt  'g  ui  s  suivantes:  1  °  Fibromes  très  gros,  gê¬ 
nant  par  leur  poids,  leur  volume,  la  compression  qu'ils  dé¬ 
terminent  sur  les  organes  du  petit  bassin.  Dans  ces  cas,  on 
peut  60  contenter  cto  la  castration,  quand  elle  est  possible; 


mais,  en  général,  on  doit  faire  l’hystérectomio  abdominale. 
M.  Routier  n’a  employé  jusqu’ici  que  le  traitement  extrapé¬ 
ritonéal  du  pédicule.  Sur  12  opérés,  il  y  a  eu  11  guérisons  et 
une  mort,  dans  un  cas,  très  complexe  (vessie  disséquée),  au 
4e  jour.  M.  Routier  coud,  dans  ces  cas,  le  pédicule  au  péri¬ 
toine  de  la  paroi  abdominale  et  s’efforce  de  le  désinfecter 
totalement,  car  on  sait  maintenant  que  la  surface  de  section 
tout  entière  de  ce  pédicule,  et  non  plus  seulement  la  cavité 
utérine  sectionnée,  peut  ôtre  infectée.  2°  Fibromes  et  métror- 
rhagies.  L’indication  ici  est  la  castration.  Si  par  hasard,  au 
cours  do  la  laparotomie,  on  trouve  des  fibromes  flottants,  on 
les  résèque  ;  mais  il  ne  s’agit  pas,  dans  ces  cas,  d’hystérecto¬ 
mie.  Sur  14  opérées  de  castration,  il  a  obtenu  14  guérisons. 
C’est  donc  une  opération  bénigne.  Une  seule  opérée  n’a  pas 
été  radicalement  guérie,  mais  ses  hémorrhagies  tendent  à 
disparaître  déplus  en  plus.  3°  Fibromes  sans  symptômes  gê¬ 
nants.  Pour  ceux-là  tous  les  traitements  sont  bons,  sauf  le 
traitement  chirurgical.  Ces  cas  sont  très  nombreux  d’ailleurs. 
La  ménopause  passée,  ces  femmes  peuvent  ne  plus  souffrir 
et  môme  voir  leur  fibrome  diminuer. 

M.  l'rciigrnebcr.  —  M.  Richclot  a  dit  que  la  castration 
ne  convient  pas  aux  fibromes  qui  causent  surtout  des  acci¬ 
dents  de  compression,  et  en  particulier  aux  fibromes  enclavés 
dans  le  petit  bassin.  Il  y  a  toutefois  une  réserve  à  faire 
et  à  ce  point  de  vue  j’ai  deux  observations  intéressantes.  Deux 
fois  en  effet,  pour  des  fibromes  volumineux  et  enclavés  causant 
des  accidents  de  compression,  j’ai  eu  un  succès  complet  par  la 
castration,  mais  en  y  joignant  une  manœuvre  spéciale.  Une 
fois  le  ventre  ouvert,  en  effet,  j’ai  manipulé  la  tumeur  de 
telle  sorte  que  son  équateur  a  été  reporté  au-dessus  du  dé¬ 
troit  supérieur.  De  la  sorte,  le  fibrome  a  eu  le  champ  libre 
dans  la  cavité  abdominale  et  les  accidents  de  compression  ont 
immédiatement  cessé,  puis  la  castration  a  eu  le  temps  d’agir. 
Le  fait  est  important,  car  les  manœuvres  de  désenclavement 
par  les  voies  naturelles  sont  presque  toujours  inefficaces. 

M.  Segond  ne  croit  pas  qu’on  puisse  comparer  le  pro¬ 
nostic  de  l’hystérectomie  à  celui  de  l’ovariotomie.  11  a  fait 
17  hystérectomies  abdominales  avec  7  morts  et  6  castrations 
avec  6  succès  opératoires,  mais  seulement  4  succès  théra¬ 
peutiques  .  Il  divise  ses  17  hystérectomies  abdominales  en  deux 
groupes:  l’un  de  12,  l’autre  de  5.  Dans  le  second  groupe,  il 
s’agissait  de  fibromes  enclavés  dans  le  ligament  large.  Ces 
5  malades  sont  mortes.  Dans  le  second  il  s’agissait  de  cas 
types,  mais  de  tumeurs  fibreuses  très  graves  ;  il  n’a  eu  que 
2  morts  sur  ces  12  cas.  L’une  des  opérées  est  morte  d’acci¬ 
dents  cérébraux,  l’autre  de  péritonite.  Jusqu’à  présent  il  a 
toujours  eu  recours  au  traitement  extrapéritonéal  du  pédicule. 

M.  J.  Lucas-Chanipionniôre  ne  trouve  pas  que  l’hys- 
tércctomie  abdominale  soit  d’un  pronostic  aussi  favorable 
que  l’ovariotomie.  Beaucoup  de  statistiques  sont  bonnes 

arce  qu’on  y  fait  rentrer  des  cas  qui  n’ont  rien  à  voir  avec 

hystérectomie.  La  mortalité  est  restée  élevée  et  il  y  a  des 
morts  qu’on  ne  peut  pas  encore  expliquer,  alors  que  le  cas 
semblait  très  bon.  Lorsque  le  pédicule  est  très  volumineux, 
il  se  passe  des  phénomènes  spéciaux  que  l’on  ne  connaît  pas 
bien.  C’est  le  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule  qui  lui 
plaît  le  plus.  Il  est  d’avis  qu’il  faut  ménager  le  plus  possible 
la  vie  humaine  et  qu’on  doit  pourtant  faire  la  castration 
toutes  les  fois  qu’elle  a  des  chances  de  donner  des  résultats. 

#1.  Itouilly  reconnaît  que  l’hystérectomie  abdominale  est 
restée  nne  opération  sérieuse;  mais  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  notre  impression  a  été  modifiée  dans  ces  derniers 
temps  sur  la  gravité  de  cette  intervention.  La  mortalilé  dimi¬ 
nue  do  jour  en  jour.  Partant,  on  doit  se  décider  désormais 
avec  moins  de  crainte  à  cette  opération  et  ne  pas  hésiter  à 
l’aire  l’hystérectomio  quand  il  n’y  a  pas  mieux  à  faire.  L’amé¬ 
lioration  est  due  au  progrès  de  la  technique  opératoire. 

Salpingite  suppurée. 

M.  Marchand  cite  une  observation  do  salpingites  énor¬ 
mes.  Opération  sans  drainage*  Bientôt  39°,  douleurs,  etc.  On 
défait  doux  points  de  suture  et  on  place  un  tube  à  drainage 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Guérison. 

M,  Bouilly  a  opéré  clos  sacs  salpingitiques  contenant  près* 
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que  autant  de  liquide  que  dans  le  cas  de  M.  Marchand.  Il 
lait  remarquer  que  très  souventles  grosses  trotnpessuppurées 
sont  moins  douloureuses  que  les  petites  salpingites.  De  là 
l’erreur  fréquente  avec  des  kystes  de  l’ovaire. 

M.  .J.  Lucas  ChaiiifMoniiièrc  confirme  ces  faits. 

Fistules  vésico-vaginales. 

M.  Segond  fait  un  rapport  sur  une  communication  de 
III.  Féli/et  ayant  trait  à  un  procédé  de  traitement  pour  les 
fistules  recto-vaginales.  M.  Félizct  a  employé  ce  procédé  U  y 
a  déjà  5  ans.  Il  consiste  à  faire  l’incision  prérectale  de  Néla- 
ton,  c’est-à-dire  à  dédoubler  le  périuée  jusqu’au-dessus  de  la 
fistule  et  à  fendre  ensuite  d’un  coup  de  ciseaux  le  feuillet 
rectal  de  la  cloison  dédoublée.  On  ne  fait  aucun  autre  avive¬ 
ment  et  on  laisse  les  parties  se  cicatriser  seules.  La  malade 
ainsi  opérée  a  été  guérie  en  un  mois. 

Le  procédé  de  MM.  Guérin-Quénu  (voy.  Mercredi,  n°40  p.  50 1  ) 
est  celui  qui  se  rapproche  le  plus  de  celui  do  M.  Félizct,  mais 
ce  dernier  est  certainement  plus  simple. 

L’avenir  dira  quel  est  le  meilleur  des  deux.  Dans  le 
traitement  de  ces  fistules  recto-vaginales,  il  faut  distinguer  : 
1“  les  fistules  haut  placées,  pour  lesquelles  la  fente  du  périnée 
devient  une  opération  importante,  qu’on  cherchera  à  éviter; 
2»  les  fistules  bas  placées  qui  guérissent  parfaitement  par  la 
périnéorrliaphie  do  Lawson  Tait.  Si  le  périnée  est  beau  et  s’il 
est  inutile  de  le  refaire,  seulement  alors  on  aura  recours  aux 
procédés  de  MM.  Guérin-Quénu  ou  à  celui  de  M.  Félizet. 
Mais  il  est  à  remarquer  que  presque  toujours  alors  le  périnée 
est  mauvais  et  qu’il  y  a  intérêt  majeur  à  le  refaire.  Il  est* à 
remarquer  aussi  que  le  procédé  de  M.  Félizet  est  un  dérivé  du 
dédoublement  périnéal  proposé  par  A.  Cooper  pour  les  fis¬ 
tules  rectro-uréthrales  de  l’homme. 

M.  Quénu.  —  Ce  qui  doit  primer  dans  la  classification  des 
fistules  vagino-rectales,  ce  n’est  pas  seulement  la  notion  de 
siège.  Il  faut  tenir  compte  aussi  de  la  longueur,  de  la  direction 
du  trajet  fistuloux,  de  sa  situation  à  travers  ou  dans  l'intérieur 
du  sphincter.  Pour  montrer  qu’il  ne  tient  pas  outre  mesure  au 
procédé  qu’il  a  naguère  cité  devant  cette  société,  M.  Quénu 
raconte  que  depuis  la  dernière  discussion  il  a  opéré  deux  ma¬ 
lades  par  dos  procédés  différents.  Dans  un  cas  de  mauvais  pé¬ 
rinée  il  a  fait  une  périnéorrliaphie  après  fente  du  périnée  ; 
dans  l'autre  il  aviva  les  deux  orifices  et  sutura  par-dessus 
l’orifice  vaginal  un  lambeau  vaginal.  Guérison  sans  tube 
rectal. 

M.  Segond  est  aussi  d’avis  qu’il  faut,  dans  les  fistules 
dites  bas  situées,  distinguer  celles  qui  siègent  au-dessus  du 
corps  périnéal  et  celles  qui  occupent  son  centre.  La  not.o 
dominante  est  certainement  l’état  du  périnée.  Or,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  le  périnée  est  mauvais  et  c’est 
le  point  capital  pour  les  indications  thérapeutiques. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  14  novembre  1890 

rnÊSIDENOE  DE  U.  DUMOXTPALIJElt 

Un  cas  do  myxœdéme  amélioré  par  la  greffe 
thyroïdienne 

MM.  Merklen  et  Walther  font  une  communication  sur 
ce  sujet  que  nous  reproduisons  in  extenso,  p.  571. 

M.  Joffroy.  —  Je  ferai  remarquer  que  l’amélioration  no 
porte  que  sur  les  métrorrliagies,  dont  souffrait  la  malade  de 
MM.  Merklen  et  Walther.  Le  myxœ-dème  persiste  dans  tout 
son  développement,  si  bien  que  j’en  ai  fait  le  diagnostic  à 
première  vue,  en  entrant  dans  la  salle. 

M.  Merklen.  —  J’ai  parlé  d'amélioration  et  non  de  gué¬ 
rison  ;  mais  je  ne  crois  pas  dépasser  la  mesure  en  disant  que 
la  greffe  thyroïdienne  a  rendu  service  à  ma  malade . 

Un  cas  de  péritonite  à  pneumocoques 

M.  L.  Gai liard  rapporte  l’observation  d’une  fillette  de 

Ig  qns  1]2,  qui,  à  .  la  suite  de  traumatisme  (coups  dans  le 


ventre),  fut  prise  de  douleurs  abdominales,  de  fièvre  continue 
vivo,  oscillant  autour  do  40°,  do  symptômos  typhoïdes  q ni 
firent  penser  d’abord  à  une  dothiénentérie.  Au  bout  de 
quelques  jours  la  fièvre  tomba,  les  symptômes  abdominaux 
prédomineront  avec  amaigrissement  et  cachexie,  si  bien 
qu’on  pensa  à  une  péritonite  tuberculeuso.  On  pratiqua  ln 
laparotomie;  il  s’écoula  en  abondance  un  pus  épais  crémeux. 
Le  choc  opératoire  fut  nul,  mais,  on  dépit  de  lavages  répétés 
et  d’une  antisepsie  rigoureuse,  la  mort  survint  probablement 
par  le  cœur. 

L’autopsie  ne  nous  montra  pas  trace  de  tubercules,  mais 
une  péritonite  purulente  à  trois  foyers  distincts  :  un  foyer 
principal  préépiploïque,  un  foyer  sus-lxépatique,  un  foyer 
périsplénique  (ces  deux  derniers  n’avaient  pas  été  ouverts 
pendant  la  vie). 

On  constatait  encore  une  péricardite  séreuse  avec  dégéné¬ 
rescence  du  myocarde,  une  double  pleurésie  séreuse,  de  la 
broncho-pneumonie  des  deux  bases,  une  dégénérescence 
graisseuse  du  foie. 

Dans  les  antécédents,  on  ne  relevait  que  le  traumatisme 
et  due  vulvo-vagiuite  légère,  peut-être  consécutive  à  un 
viol. 

L’examen  bactériologique  du  pus,  fait  pendant  la  vie, 
révéla  la  présence  de  pneumocoques.  Il  n’y  avait  ni  gono¬ 
coque  ni  bacilles  tuberculeux. 

C’est  donc  bien  là  une  péritonite  à  pneumocoques.  Malgré 
l’insuccès  opératoire,  M.  Galliard,  en  raison  de  l’absence 
de  réaction  qui  a  suivi  la  laparotomie,  conseille,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  l’intervention  chirurgicale,  le  plus  rapidement 
possible. 

Paralysie  faciale  et  hystérie 

M.  Gilbert  Ballet  présente  un  cas  très  net  de  paralysie 
faciale  hystérique  chez  un  jeune  homme  né  d’une  mère 
hystérique. 

L’accidentest  survenu  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  mâchoire. 
La  paralysie  est  incomplète,  variable  du  jour  au  lendemain. 
Il  y  a  rétrécissement  du  champ  visuel  et  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  de  la  face,  du  côté  paralysé. 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  21  novembre 

M.  Gilbert  Ballet.  —  Accidents  urémiques  au  début  do 
la  fièvre  typhoïde. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  14  novembre  1890 

PltÉSIDENCE  DU  PKOF.  CoitNIL. 

Amputations  congénitales 

M.  Thérôze  présente  un  fœtus  de  6  mois  né  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Cornil,  et  qui  porte  une  amputation  congénitale 
complète  de  la  jambe  à  pou  près  à  la  partie  moyenne.  Ce 
moignon,  assez  conique,  se  termine  par  une  petite  croûte. 
C’est  sans  doute  là  le  vestige  d'une  insertion  de  bride  amnio¬ 
tique  qui  par  sa  striction  circulaire  aura  produit  l’amputation. 
La  preuve  en  est  d’ailleurs  fournie  indirectement  par  le  reste 
du  corps.  En  effet  lès  extrémités  libres  des  doigts  de  la  main 
gaucho  sont  soudés  par  une  bride  qui  se  prolonge  en  un  fila¬ 
ment  flottant.  En  outre,  il  y  a  au  2“  orteil  droit  une  bride  ana¬ 
logue  ;  et  de  plus  deux  sillons  cutanés  à  la  partie  inférieure  de, 
la  jambe  droite. 

M.  Ilroca  a  disséqué  il  y  a  longtemps  déjà  un  fœtus  mal¬ 
formé  dont  les  orteils  étaient  ainsi  serrés  par  une  bride  et  ré 
duits  aune  masse  informe.  En  outrer  cette  bride  s’enroulait 
autour  de  la  jambe,  appliquant  ainsi  à  la  face  antérieure  de 
la  jambe  l’extrémité  du  pied,  et  à  ce  niveau  la. striction  avait 
été  telle  que  le  péroné  a  été  fracturé  et  soudé  au  tibia.  Sur  ce 
même  fœtus  il  y  avait  plusieurs  sillons  circulaires- aux  mem¬ 
bres.  L’examen  histologique,  fait  par  M. Brault,  a  révélé  des 
lésions  atrophiques  auniveaudu  sillon  :  i  1  n’y  avait  pas  là  la  sclé¬ 
rodermie  annulaire  sur  laquelle  insistent  certains  auteurs.  Ces 
amputations  congénitales  par  bride  doivent  être  différenciées, 
quoi  qu’on  en  ait  dit,  de  l’aïnUum,  On  a  affirmé  qu’elles  ne  se 
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complétaient  pas  après  la  naissance  :  M.  Broca  a  vu  récem¬ 
ment  à  l’Hôpital  Tenon,  dans  le  service  de  M.  Champ etier  de 
llibes,  un  enfant  chez  lequel  les  doigts  pris  en  masse,  comme 
dans  le  cas  de  M.  Thérèze,  sont  tombés  après  la  naissance. 
Enfin  il  faut  rapprocher  de  ces  faits  les  fractures  intra-utérines 
du  tibia  sur  lesquelles  Braun  a  soutenu  l’opinion  qu’il  s’agit 
de  fractures  compliquées  cicatrisées  :  la  cicatrice  est  probable¬ 
ment  la  trace  d’une  adhérence  amniotique . 

M-  Thibierge  fait  remarquer  que  quand  il  y  a  deux  ans 
M.  Legroux  a  présenté  sous  le  nom  d’aïnhum,-  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  une  observation  personnelle  et  une  de 
M.  Proust,  M,  Besnier  a  combattu  cette  nomenclature. 

Malformation  cardiaque. 

M.  Macaigne  a  observé  dans  le  service  de  M.  Tapret  une 
fille  de  16  ans,  non  réglée,  qui  depuis  son  enfance  souffrait  de 
palpitations  avec  oppression  par  accès  s’accompagnant  d’un 
certain  degré  de  cyanose.  Cette  cyanose  dans  l’intervalle  des 
accès  se  localisait  aux  lèvres  et  aux  mains.  En  1889  la  malade 
eut  une  hémoptysie  abondante  que  l’on  attribua  à  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire,  avec  rétrécissement  de  l’artère  pulmo¬ 
naire.  Depuis,  elle  ne  cessa  de  tousser,  puis  fut  prise  en  no¬ 
vembre  d'hémoptysies  répétées  auxquelles  elle  succomba  en 
5  jours.  L’auscultation  du  cœur  faisait  entendre  un  souffle 
râpeux  ayant  son  maximum  à  la  3°  choudrosternale  gauche  et 
sc  propageant  dans  le  2e  espace  gauche,-  sous  la  clavicule,  mais 
non  dans  les  carotides  et  dans  l’aorte.  Les  doigts  étaient  spa- 
tulés,  bleuâtres,  lèvres  bleues,  visage  pâle.  A  l’autopsie  on 
trouve  un  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  (13  mm.  de 
circonférence)  et  une  absence  de  la  partie  supérieure  de  la 
cloison  interventriculaire,  en  sorte  que  l’aorte  naît  à  cheval 
sur  les  deux  ventricules.  Le  trou  de  Botal  est  imparfaitement 
fermé  ;  le  canal  artériel  est  oblitéré. 


M.  l'illiel  décrit  1°  un  débris  Wolfion  dans  un  testicule  de 
nouveau-né;  2°  des  hémorrhagies  du  corps  d’Higlimorc  chez 
le  nouveau-né, 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  13  novembre  1890 

PIUÎSIDENCE  DE  M.  I,E  PROFESSEUR  HARDY 

Lymphangite  tuberculeuse  à  forme  gommeuse, 
avec  lympborrbagie. 

91M.  Hallopeau  et  Goupil  communiquent  les  résultats 
de  nouvelles  études  sur  le  fait  de  lymphangite  gommeuse  et 
variqueuse  qu’ils  ont  présenté  dans  la  dernière  séance.  (Voir 
Mercredi  médical,  16  juillet  1890,  p.  339):  lis  avaient  été 
conduits  par  ses  caractères  cliniques  à  admettre  qu’il  s’agis¬ 
sait  très  vraisemblablement  d’une  infection  tuberculeuse.  Les 
recherches  bactériologiques  et  les  cultures  pratiquées  par 
M.  Jeanselmo  sont  venues  démontrer  l’exactitude  de  ce  dia¬ 
gnostic  :  l’examen  du  pus  excrété  y  a  révélé  plusieurs  fois  la 
présence  de  bacilles  ;  son  inoculation  à  des  cobayes  a  déter¬ 
miné  chez  plusieurs  d’entre  eux  les  altérations  de  la  tubercu¬ 
lose. 

La  frappante  analogie  que  présente  l’aspect  des  lésions 
observées  chez  ce  malade  avec  celui  des  moulages  déposés 
par  MM.  Besnier  et  Lailler  sous  l’étiquette  de  varices  lympha¬ 
tiques  conduit  à  admettre,  malgré  quelques  différences,  qu’il 
s’agit  de  la  môme  affection  et  l’on  est  conduit  ainsi  à  consi¬ 
dérer  comme  établi  qu’une  partie  des  faits  publiés  sous  le  nom 
de  varices  lymphatiques  sont  de  nature  tuberculeuse. 

M.  E.  Mesmer.  —  Ces  recherches  sont  de.  la  plus  haute 
importance,  car  elles  étendent  le  domaine  de  la  tuberculose 
cutanée  et  mettent  une  étiquette  sur  des  faits  dont  la  naturo 
n’était  pas  encore  déterminée. 

M.  Lailler.  —  11  convient  de  faire  des  réserves  sur  la 
nature  tuberculeuse  des  varices  lymphatiques  en  général  : 
cette  origine  ne  pourrait  être  attribuée  à  celles  que  l’on  voit 
dansl’élôphantiasis  des  Arabes. 


M.  E.  Besnier.  —  Cela  est  parfaitement  exact,  mais  la 
tuberculose  doit  être  dès  aujourd’hui  considérée  comme  une 
des  causes  des  varices  lymphatiques  développées  dans  notre 
pays. 

M.  Hallopeau.  —  Je  crois  que  la  plupart  des  observations 
do  varices  lymphatiques  publicos  jusqu’ici  no  sont  pas  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse. 

Syphilome  anal  résistant  au  traitement 
spécifique. 

M.  Verchôre.  —  Voici  une  femme  de  28  ans,  syphilitique 
depuis  l’âge  de  19  ans,  qui  depuis  deux  ans  présente  des  lésions 
anales,  accompagnées  d’un  certain  degré  de  rétrécissement 
de  l’orifice  anal,  et  caractérisées  par  la  présence  d'une  saillie 
de  lü  centimètres  de  diamètre,  véritable  tumeur  lisse  à  sa 
périphérie,  irrégulière,  et  comme  papillomateuse  dans  ses 
parties  centrales,  où  se  voit  l’orifice  anal.  Ces  lésions  ont 
résisté  au  traitement  antisyphilitique  et  à  des  cautérisations 
profondes  et  étendues  au  thermo-cautère..  En  présence  de 
cette  résistance  au  traitement  spécifique,  je  crois  qu’il  faut 
surtout  recourir  à  des  moyens  locaux  palliatifs;  quant  à  l’in¬ 
tervention  chirurgicale,  elle  me  paraît  impossible,  car  l’abla¬ 
tion  large  de  la  tumeur  serait  nécessairement  suivie  de  l’in¬ 
continence  des  matières  fécales. 

M.  E.  Seliiir.  —  J’ai  vu  un  cas  semblable  à  Vienne;  le 
traitement  spécifique  étant  insuffisant  et  n’empêchant  pas  les 
rechutes  accompagnées  de  constipation  et  de  douleurs,  il 
fallut  recourir  au  traitement  chirurgical,  qui  amena  la  guéri¬ 
son  complète  et  définitive  depuis  4  ans. 

Myxœdcmc  congénital. 

M.  Foulard.  —  Voici  une  malade  âgée  de  19  ans  1/2, 
mesurant  90  centimètres  de  haut  et  pesant  18  kilogrammes, 
qui  offre  tous  les  caractères  assignés  par  M.  Bournoville  à 
l’idiotie  myxoadémateuso  :  pâleur  et  infiltration  des  tégu¬ 
ments,  cyanose  des  extrémités  avec  refroidissement  et  sensa¬ 
tion  persistante  de  froid,  intelligence  fort  peu  développée,  etc. 
Le  corps  thyroïde,  comme  cela  est  constant  chez  ces  malades, 
ne  peut  être  perçu  à  la  palpation. 

Je  propose  pour  ces  faits  le  nom  de  myxœdème  congénital, 
parce  que  le  fait  clinique  dominant  et  constant  est  l’altération 
de  la  peau  plutôt  encore  que  les  troubles  intellectuels,  et  que 
leur  cause  est  l’absence  congénitale  du  corps  thyroïde. 

Ala.vie  syphilitique  à  marche  rapide,  guérie  par 
le  traitement  spécifique. 

MM.  Fournier  et  Dieulafoy  font  sur  ce  sujet  une 
communication  que  nous  reproduisons  plus  haut  in-extenso. 

Myélopalhie  syphilitique  guérie  par  le  traitement 
spécifique. 

M.  Mauriac.  —  Je  viens  d’observer,  chez  un  homme 
syphilitique  depuis  14  ans,  des  accidents  médullaires  carac¬ 
térisés  par  une  paraplégie  à  marche  rapide,  qui  guérit  rapi¬ 
dement  par  le  traitement  antisyphilitique  d’une  façon  pres¬ 
que  complète.  Ce  malade  avait  depuis  un  certain  temps  une 
hémiatrophie  de  la  langue  qui,  traitée  trop  tard  par  la  médi¬ 
cation  spécifique,  no  guérit  pas. 

Présentation  de  malades. 

M.  Hallopeau  présente  :  1°  une  femme  atteinte  d’adénomes 
sudoripares  de  la  face  compliqués  d’ épithélioma  vulgaire; 
2“  une  femme  atteinte  d’une  érythrodermie  étendue ,  début 
probable  de  mycosis  fongo'Cde. 

M.  Foulard  présente  :  1°  deux  malades  atteints  de  lichen 
■plan  (un  homme  et  une  femme),  hystériques  tous  les  deux; 
2"  une  jeune  fille  névropathe  présentant  des  pigmentations 
du  tronc  consécutives  a  de  l'urticaire  chronique  provoquée 
par  la  pression  du  corset. 

Georges  Thibierge. 
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SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  5  novembre  1890 
Traitement  des  diverticules  œsopliag-icns. 

M.  V.  lîergmann.  —  Zenker  et  Ziemssen  ont  bien 
montré  qu’on  observe  à  l’œsopbage  deux  ordres  de  diverticu¬ 
les.  Les  uns,  diverticules  par  traction,  dus  à  l’adhérence  puis 
à  la  rétraction  de  ganglions  trachéobronchiques  caséeux, 
aboutissent  souvent  à  la  perforation,  mais  jusque-là  ne  se 
traduisent  par  aucun  symptôme  clinique.  Au  contraire  les 
diverticules  «  par  impulsion  »  ont  une  histoire  clinique.  Ceux- 
là  existent  à  la  partie  supérieure  de  l’œsophage,  ou  plutôt 
môme  dans  la  partie  laryngée  du  pharynx  ;  ils  s’accroissent 
peu  à  peu,  surtout  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  situé  entre 
l’œsophage  et  le  rachis.  Ils  débutent  par  une  petite  fossette, 
promptement  élargie  par  la  poussée  des  aliments  déglutis.  En 
môme  temps  s’accentuent  les  symptômes,  d’abord  à  peu  près 
nuis. 

J’ai  observé  une  femme  de  40  ans,  bien  portante  du  reste, 
qui  dès  l’âge  de  2  ans  avait  subi  une  opération  marquée  par 
une  cicatrice  parallèle  au  sterno-mastoïdien,  au-dessous  de 
l’os  hyoïde.  Il  y  avait  là,  paraît-il,  une  fistule  qui  ne  se  tarit 
qu’après  plusieurs  interventions.  Lorsque  je  la  vis  elle  présen¬ 
tait  une  dysphagie  intense  ;  au  commencement  du  repas  elle 
avalait  bien,  mais  peu  à  peu  un  obstacle  se  créait  et  il  surve¬ 
ndit  des  régurgitations.  Divers  traitements  médicaux  avaient 
été  inefficaces.  Je  diagnostiquai  un  diverticule  qui,  rempli, 
comprimait  l’œsophage.  Pourtant  il  n’y  avait  pas  de  tuméfac¬ 
tion,  la  déglutition  ne  s’accompagnait  d’aucun  bruit.  Jamais 
je  n’ai  pu  engager  une  sonde  dans  l’œsophage,  mais  la 
malade  elle-même  avait  acquis  assez  d’habitude  pour  y  par¬ 
venir  souvent,  et  alors  le  passage  était  facile  :  ce  symptôme  est 
caractéristique. 

Parmi  les  sujets  atteints  de  cette  lésion,  bon  nombre  y  suc¬ 
combent.  Je  songeai  donc  à  opérer.  Mais  d’abord  il  fallait  des 
renseignements  précis  sur  Le  siège  du  diverticule.  Or  la  malade 
disait  que  pour  cathétériser  l’œsophage  avec  succès  il  fallait 
que  le  bec  de  la  sonde  suivît'  la  paroi  droite  du  pharynx.  Je 
conclus  donc  à  une  poche  latérale  gauche  et  j’entrepris  sou 
extirpation,  par  une  grande  incision  parallèle  au  bord  anté¬ 
rieur  du  sterno-mastoïdien.  Il  fallut  lier  la  veine  faciale 
des  veines  thyroïdiennes  supérieures  et  l’artère  correspon¬ 
dante.  Le  nerf  laryngé  supérieur  côtoyait  la  poche  et  fut  résé¬ 
qué.  Après  ablation  de  la  poche,  l’orifice  pharyngien  fut 
suturé,  mais  la  plaie  externe,  fut  laissée  ouverte  et  tamponnée 
à  la  gaze  iodoformée.  Au  3°  jour,  on  laissa  la  malade  boire  un 
eu  d’eau,  puis  un  pou  de  lait.  La  sonde  œsophagienne  ne  put 
tre  laissée  à  demeure  parce  qu’elle  provoquait  des  vomisse¬ 
ments  ;  au  8°  jour  le  tamponnement  fut  changé  et  il  y  eut 
alors  une  petite  fistule.  Mais  aujourd’hui  la  guérison  est  à  pou 
près  complète. 

Les  observations  déjà  publiées  de  diverticule  œsophagien 
latéral  sont  très  rares.  On  en  a  observé  à  la  suite  de  trauma¬ 
tismes  ;  on  s’est  demandé  s’il  ne  fallait  pas  parfois  invoquer 
une  paralysie  œsophagienne  ;  dans  un  cas  de  Nicoladoni,  le 
diverticule  s’est  formé  au-dessus  d’un  rétrécissement.  Au 
total,  la  pathogénie  reste  encore  bien  obscure,  mais  proba¬ 
blement  il  s'agit  d’un  vice  de  développement  du  côté  du  sinus 
piriforme  de  His.  A  cet  égard,  la  fistule  cervicale  que  ma 
malade  a  portée  pendant  son  enfance,  est  importante  à 
noter.  Comme  traitement,  on  conseille  classiquement  de 
dilater  l’œsophage,  et  de  la  sorte  Berkhan  a  eu  un  succès. 
Mais  l’extirpation  de  ces  diverticules  pharyngiens  latéraux  est 
chirurgicalement  possible,  et  si  un  opéré  de  Nicoladoni  est 
mort,  je  puis  citer  le  succès  que  je  viens  d’obtenir. 

Transplantation  de  lipome 

M.  de  ltuÿter.  —  Un  de  mes  malades  fut  affecté  en  1888 
d’une  fracture  compliquée  du  crâne  et  en  conserva  une  fistule 
frontale  pour  laquelle  il  vint  en  1889  à  ma  clinique.  On  fit  la 
trépanation  des  deux  sinus  frontaux.  Il  en  résulta  une  forte 


dépression  des  parties  molles  qui  incommodait  beaucoup  le 
malade.  J’essayai  alors  de  faire,  à.  l’exemple  de  Neuber  (de 
Kiel),  une  transplantation  de  lipome,  fraîchement  enlevé, 
dans  la  région  déprimée.  Celle-ci  sembla  d’abord  se  combler, 
mais  après  6  semaines  tout  était  revenu  à  l’état  primitif. 

Maladie  de  Friedreich. 

SI.  ülcndcl.  —  Friedreich  a  le  premier  attiré  l’attention 
sur  une  forme  spéciale  d’ataxie  qui,  débutant  dans  le  jeune 
âge,  paraît  être  une  ataxie  héréditaire.  Aujourd’hui  on  peut 
conclure  des  165  observations  actuellement  publiées  que  : 

1°  Il  y  a  une  forme  spéciale  d’ataxie  qui  débute  dans  l’en¬ 
fance,  à  la  puberté,  tout  au  moins  avant  20  ans. 

2»  Cette  affection  présente  volontiers  un  caractère 
familial. 

3°  L’incoordination  motrice  se  manifeste  dans  lesbras  et  les 
jambes  d’abord  sous  forme  d’incertitude  dans  les  mouvements, 
puis  avpc  les  caractères  ataxiformes, s’accompagnant  de  trou¬ 
bles  de  la  parole  et  de  nystagmus. 

En  dehors  de  ces  symptômes  cardinaux,  on  en  a  spécifié 
d’autres,  comme  la  cyphose,  la  déviation  des  orteils,  etc.  Ou 
a  de  plus  fait  remarquer  que  la  maladie  ne  présentait  pas  de 
troubles  pupillaires,  organiques  ou  des  réflexes. 

J’ai  récemment  observé  trois  cas  de  maladie  de  Friedreich  ; 
mes  trois  malades  étaient  deux  frères  et  un  de  leurs  cousins. 
Chez  le  premier  de  mes  sujets,  le  plus  âgé  des  deux  frères, 
l’affection  débuta  par  du  tremblement  de  l’écriture,  puis  ap¬ 
parurent  l’incertitude  dans  la  marche  et  les  troubles  du  lan¬ 
gage.  Le  nystagmus  n’est  appréciable  que  lorsque  l’on  fait 
tourner  à  plusieurs  reprises  le  malade  sur  lui-même.  Le  second 
malade  •  présente,  depuis  un  an  seulement,  des  troubles  du 
langage,  avec  ataxie  des  bras  et  des  jambes.  Le  réflexe  patel¬ 
laire  n’est  pas  altéré  chez  le  troisième  malade,  il  est  faible 
chez  le  second,  il  n’existe  que  du  côté  gauche  chez  le  pre¬ 
mier.  11  y  a  six  mois  il  était  chez  ce  sujet  normal  des  deux 
côtés. 

Il  n’y:  a  que  dix  autopsies  connues,  cinq  ont  été  faites  par 
Friedreich.  On  peut  à  l’heure  actuelle  admettre  qu’il  s’agit 
d’une  lésion  des  cordons  postérieurs  et  des  faisceaux  pyra¬ 
midaux.  On  a  de  plus  noté  une  gracilité  spéciale  de  la  moelle, 
ce  quia  fait  penser  à  un  arrêt  de  développement  de  l’organe. 

Les  moyens  curatifs  de  l’affection  sont  jusqu’à  présent  abso¬ 
lument  nuis. 

M.  Senalor.  —  Les  malades  dont  parle  M.  Mendel  ont 
tous  les  signes  de  la  maladie  de  Friedreich.  Il  ne  leur  manque 
que  le  signe  de  Romberg. 

Il  est  à  noter  que  l’on  a  souvent  relaté  des  cas  de  prétendant 
maladie  do  Friedreich  qui  n’ont  rien  de  commun  avec  le  syn¬ 
drome  de  Friedreich.  L’absence  de  troubles  de  sensibilité  est, 
dans  ce  diagnostic  différentiel,  de  première  importance. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  3  novembre  1890  (unité). 

Un  cas  d’infillration  leucémique  diffuse. 

M.  A.  Fricnkel.  —  La  le.ucémie  peut  se  localiser,  en 
dehors  de  ses  points  de  prédilection,  moelle  des  os,  rate  et 
ganglions,  sur  d’autres  régions,  notamment  le  foie  et  les  reins. 
Dans  ces  cas  elle  se  présente,  soit  sous  forme  de  tumeur,  soit 
sous  formé  d’infiltration  diffuse. 

Les  préparations  que  j’ai  recueillies  du  second  cas  pro¬ 
viennent  d’une  jeune  fille  de  14  ans  dont  l’affection  présentait 
les  allures  de  la  chlorose.  L’état  empira  rapidement  et,. peu 
avant  la  mort,  le  sang  contenait  une  quantité  anormale  de 
lobules  blancs.  Certains  des  leucocytes  avaient  un  diamètre 
ouble  du  diamètre  habituel.  L’autopsie  révéla  l’existence 
de  dépôts  leucémiques  dans  la  moelle  osseuse,  la  rate  ;  les  gan¬ 
glions  étaient  gros  et  rouges;  les  reius  présentaient  les  alté¬ 
rations  spéciales  suivantes  :  ils  étaient  doublés  de  volume, 
leur  surface  était  blanc  marbré,  A  la  coupe  on  trouvait  des 
amas  peu  consistants,  disséminés  dans  tout  le  parenchyme, 
affectant  parfois  la  forme  de  striations.  Il  n’y  avait  aucune 
réaction  inflammatoire  périphérique,  ce  qui  indique  bien  que 
les  globules  blancs  du  sang  ne  possèdent  pas,  comme  on  l'a 
dit,  de  pouvoir  fibroplastique. 
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SI.  Fürbringer.  —  J’ai  constaté  dans  le  courant  de 
l’année  deux  cas  de  néphrites  indépendantes  de  la  leucémie  et 
offrant  des  caractères  assez  semblables  à  ceux  des  néphrites 
leucémiques.  Dans  un  cas  il  y  avait  rein  hypertrophié  avec 
néphrite  interstitielle  subaiguë;  dans  certains  points  on  pouvait 
constater  les  lésions  décrites  par  M.  Frænkel,  dans  d’autres 
les  altérations  rappelaient  celles  de  la  néphrite  lymphoma¬ 
teuse  de  Wagner.  Cette  néphrite  pouvait  être  rangée  dans  les 
foi  mes  moyennes  du  mal  de  Briglit.  L’autre  cas  concernait 
un  sarcome  diffus  du  rein.  Il  est  intéressant  de  rappeler  que 
dans  des  cas  pareils  l’examen  de  l’urine  ne  donne  que  des 
signes  négatifs  pour  le  diagnostic  différentiel. 

M.  Lilten.  —  En  dehors  des  cas  de  sarcome  circonscrit 
du  rein,  on  observe  des  sarcomes  diffus  à  petites  cellules, 
répondant  à  la  lymphosarcomatose,  affection  générale  qui 
résente  de  grandes  analogies  avec  la  leucémie  de  la  moelle 
es  os. 

Dilatation  de  la  veine  sous-clavière. 

Hl.  Lilten.  —  Le  malade  dont  je  rapporte  l’histoire  com¬ 
mença  à  se  plaindre,  dans  sa  seconde  année  de  service  mili¬ 
taire,  de  sensations  douloureuses  du  côté  gauche  de  la  poi¬ 
trine,  surtout  sous  la  clavicule.  Un  an  plus  tard,  après  un 
refroidissement,  les  douleurs  augmentèrent  rapidement  et 
nécessitèrent  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital.  Aujourd’hui  les 
douleurs  s’étendent  jusque  dans  la  région  axillaire  gauche. 
On  constate  une  tuméfaction  du  creux  sus-claviculaire, 
allant  jusqu’à  la  racine  des  cheveux  ;  le. côté  gauche  du  visage 
est  bouffi,  la  main  et  le  bras  sont  violacés,  les  veines  sont 
distendues.  11  n’y  a  rien  à  l’auscultation  du  poumon,  on  cons¬ 
tate  de  la  tachycardie.  L’affection  siège  donc  entre  le  cœur 
et  la  veine  ectasiée  et  empêche  lé  retour  du  sang  dans  le 
tronc  veineux  brachio-céphalique.  Je  pense  qu’il  s’agit  d’un 
sarcome  déterminant  la  compression  dont  nous  constatons  les 
effets 

IM.  Vlllai'e.t.  —  J’ai  vu,  il  y  a  18  ans,  un  cas  de  com¬ 
pression  analogue.  11  s’agissait  d’un  sarcome  du  médiastin. 


SOCIÉTÉ  LARYNGOLOGIQUE  DE  BERLIN 

Séance  du  81  octobre  1890 

Pulsations  anormales  de  la  trachée. 

Hi.  Ileymann  présente  un  malade  âgé  de  57  ans,  venu 
pour  se  faire  soigner  d’une  pharyngite  catarrhale.  L’examen 
laryngoscopique  permet  de  constater,  au-dessous  du  la¬ 
rynx,  vers  le '2°  et  le’ 3°  cartilage  de  la- trachée,  une  pul¬ 
sation  énergique,  synchrone  au  pouls  temporal  et  radial. 
La  trachée  paraît  légèrement  refoulée  en  dedans  comme  si 
un  corps  étranger  la  comprimait  en  dehors.  -  La  constatation 
d’un  anévrysme  de  la  carotide  permet  d’expliquer  ces  par¬ 
ticularités.  Les  pulsations  trachéales  ne  s’accompagnent 
d’aucune  sensation  douloureuse. 

IM.  Tceitel.  —  Une  hypertrophie  du  corps  thyroïde  pour¬ 
rait  déterminer  les  mômes  phénomènes. 

M.Frænkel.  —  L’exainen  du  corps  thyroïde  donne  des 
résultats  négatifs. 

Herpès  récidivant  chronique  de  la  bouche. 

M.  Flatau.  —  Un  homme  de  38  an®,  n’ayant  eu  comme 
antécédent  morbide,  avec  des  excès  m  différente  nature, 
que  la  variole  et  le  typhus,  vit  en  1874  se  développer,  après 
cette  dernière  maladie,  une  éruption  de-  vésicules  sur  la  levro 
inférieure.  Depuis  ce  temps  de  nouvelles  poussées  n’ont  ças 
cessé  d’apparaître  sur  les  lèvres,  sur  la  langue  et  la  voûte 
palatine.  De  1888  à  1889  il  y  eut  une  période  d’accalmie. 
Depuis  Ce  moment  les  éruptions  se  sont  reproduites  de  plus 
en  plus  fréquemment,  de  sorte  que  les  vésicules  jeunes  nais¬ 
saient,  alors  que  les  anciennes  n’étaient  pas  encore  complète¬ 
ment  cicatrisées.  Bientôt  survinrent  des  névralgies  avec  de 
l’altération  du  goût  et  une  salivation  exagérée. 

En  1887  le  malade  vit  pour  la  première  fois  apparaître 
une  éruption  vésiculeuse  au  scrotum.  De  nouvelles  éruptions 
se  sont  manifestées  sur  le  scrotum  et  la  verge,  à  trois  reprises, 
il  y  a  2  mois,  14  jours  et  2  jours.  ‘ 


Entre  temps  ce  malade,  jusqu’alors  robuste,  a  commencé  à 
s’affaiblir  d’une  façon  notable.  Le  traitement  prescrit,  ioduré 
et  arsénical,  n’avait  absolument  pas  réussi. 

On  voit  aujourd’hui  des  ulcérations  persistantes  siéger  sur 
les  joues,  accompagnées  de  stomatite  catarrhale.  La  narine 
droite  est  le  siège  d’un  rétrécissement  occasionné  par  un 
gonflement  catarrhal. 

IM.  Lublinski.  —  J’ai  vu  un  cas  d’herpès  génital  s’accom¬ 
pagner  de  lésions  buccales  et  persister  ainsi  pendant  15  ans. 
Je  crois  cette  affection  surtout  spéciale  à  la  femme. 

M.  Krakauer.  —  Un  de  mes  malades,  ayant  eu  des  acci¬ 
dents  vénériens  de  toute  nature,  a  de  même  présenté  une 
éruption  vésiculeuse  buccale.  Celle-ci  guérit  sans  laisser  de 
cicatrices.  Les  lavages  au  chlorate  de  potasse  et  les  attouche¬ 
ments  au  nitrate  d’argent  furent  suivis  d’un  bon  résultat. 

IM.  Frænkel.  —  L’étendue  de  l’ulcération  que  présente  le 
malade  de  M.  Flatau,  ainsi  que  la  rougeur  des  bords,  me 
ferait  plutôt  croire  à  une  ulcération  aphteuse. 

IM.  Lublinski.  —  Les  ulcérations  persistantes  no  sont  pas 
le  fait  d'affections  herpétiques.  Ces  dernières  ne  sont  amé¬ 
liorées  que  parles  collutoires  à  la  glycérine  et  à  la  morphine. 

M.  Lewin.  —  Ces  herpès  buccaux,  que  l’on  prend  quel¬ 
quefois  et  à  tort  pour  de  la  syphilis,  sont  d’ordinaire  de  la 
mature  de  l’herpès  zoster. 

CONGRÈS  DES  NATURALISTES  ALLEMANDS 

SECTION  DE  CHIBUKGIE 

Mal  de  l’otl  sous-occipital. 

M.  Morian  présente  les  pièces  de  deux  malades  morts  de 
tuberculose  oecipito-atloïdienne,  l’un  à  19  ans,  l’autre  à  16 
ans.  Dans  les  deux  cas  la  détermination  vertébrale  est  secon¬ 
daire,  un  des  malades,  ayant  eu  d’abord,  outre  une  tumeur 
blanche  du  genou,  des  ostéites  tuberculeuses  multiples,  l’autre 
une  tumeur  blanche  du  genou  seulement.  Dans  ce  second  cas, 
les  5  articulations  de  l’atlas  sont  désorganisées  et  la  moelle  est 
•omprimée. 

Invagination  intestinale. 

M.  Morian  relate  l’histoire  d’une  fille  de  6  mois  qui,  au 
6°  jour  d’une  attaque  d’occlusion  avec  selles  sanglantes,  rendit 
par  l’anus  un  cylindre  gangrené  contenant  6  centimètres  d’in¬ 
testin  grêle  et  l’appendice  vermieulaire.  Elle  se  rétablit,  mais 
pour  avoir  une  nouvelle  attaque  six  mois  plus  tard,  et  cette 
fois  elle  mourut.  A  l’autopsie  on  trouva  une  péritonite  puru¬ 
lente,  par  rupture  de  l’intestin  grêle  au-dessus  du  point  où  il 
s’abouchait  dans  le  côlon,  fixé  à  ce  niveau  par  des  adhérences 
et  à  peu  près  oblitéré  par  une  cicatrice  rayonnée. 

Hernies  de  la  ligne  blanche. 

M.  von  Bergmann  (Berlin)  trace  la  description  des  her¬ 
nies  épigastriques  que  l’on  rencontre  assez  souvent  chez  les 
jeunes  sujets.  Ces  hernies,  qui  ne  dépassent  pas  le  volume 
d’une  noix  et  qui  sont  fort  difficiles  à  différencier  clinique¬ 
ment  des  hernies  graisseuses  extra-péritonéales,  sont  remar¬ 
quables  surtout  par  les  troubles  gastriques  qu’elles  provoquent 
et  qui  consistent  en  gastralgies,  en  vomissements.  Le  contenu 
de  ces  hernies  est  purement  épiploïque.  La  cure  radicale 
donne  des  résultats  excellents. 

M.  Kœnig  (Gœttingue)  a  opéré  depuis  l’antisepsie  20  cas 
de  ce  genre.  U  insiste,  parmi  les  symptômes,  sur  des  douleurs 
névralgiques  qui  vont,  eu  ceinture,  de  la  hernie  au  rachis,  et 
dont  la  cause  est  sans  doute  dans  les  tractions  exercées  par  la 
hernie  sur  l’estomac.  En  effet,  l’épiploon  une  fois  au  dehors 
s’épanouit  en  un  champignon  et  devient  irréductible,  d’où 
des  tiraillements  incessants. 

Splénectomie. 

M.  Flothmann  (Ems)  a  opéré,  par  incision  sur  le  bord 
externe  du  muscle  droit,  un  homme  de  44  ans  atteint  d’un 
sarcome  de  la  rate.  La  tumeur  était  fort  adhérente  aux  par¬ 
ties  voisines,  et  sa  libération  fut  pénible.  Des  noyaux  secon¬ 
daires  furent  laissés  dans  l’épiploon.  Le  sujet  est  mort  au  bout 
de  50  heures,  par  hémorrhagie,  les  adhérences  épiploïques 
divisées  ayant  continué  à  saigner.  M.  Flothmann  ne  croit  pas 
que  la  laparotomie  médiane  eût  permis  de  libérer  cette  rate 
adhéronte. 
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I»ièees  de  chirurgie  abdominale. 

M.  li.  Sehmîl  (Stettin)  présente  lespièees  suivantes  : 

1°  Sarcome  du  rein  gauche  enlevé  à  un  enfant  'de  6  mois. 
Guérison. 

2°  et  3°  Cancers  de  l'estomac  réséqués  avec  succès,  et  un 
des  malades  survit  depuis  13  mois. 

4°  Sarcome  de  l'intestin  grêle  chez  un  enfant  de  8  ans. 
Entérectomie  et  entérorrhapliie  circulaire.  Guérison. 

Gangrène  diabétique. 

M.  I'artseli  (Breslau)  a  observé  un  diabétique  qui, par  le 
traitement  général  et  par  l’antisepsie  locale,  guérit  bien  d’une 
gangrène  des  orteils  ;  mais  peu  de  temps  après  la  gangrène 
reparut.  Puis  survinrent  des  accès  de  collapsus,  avec  augmen¬ 
tation  de  la  glycosurie,  et  finalement  un  de  ces  accès  emporta 
le  malade.  L’examen  histologique  a  montré  une  endartérite 
prononcée  des  artérioles  des  orteils  malades,  avec  calcification 
et  môme  ossification  de  la  tunique  moyenne.  Les  grosses 
artères  sont  moins  malades.  Cos  lésions  artérielles,  sur  les¬ 
quelles  on  n’insiste  pas  assez,  jouent  un  rôle  important  dans 
la  genèse  de  la  gangrène  diabétique. 

Comme  traitement,  l’indication  de  l’amputation  élevée  n’a 
rien  d’absolu.  Dans  bien  des  cas  on  réussira  par  des  inter¬ 
ventions  bien  moins  radicales.  L’étendue  de  l’opération  sera 
décidée  en  tenant  compte  à  la  fois  de  l’état  local  et  de  l’état 
général.  La  teneur  de  l’urine  en  sucre  a  bien  moins  d’impor¬ 
tance.  _ _ _ 


ANGLETERRE 

SOCIETE  OBSTÉTRICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  5  novembre  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  QALAD1N 

Grossesse  et  maladie  de  Itrighl 

III.  Ilerman.  —  J’ai  étudié  récemment  4  cas  de  maladie 
de  Bright  coïncidant  avec  la  grossesse  et  non  accompagnée 
d'éclampsie.  Dans  ces  4  cas,  l’accouchement,  survenu  préma¬ 
turément  dans  3  cas,  fut  suivi  d’une  diminution  dans  l’inten¬ 
sité  de  l'albuminurie  et  d’une  augmentation  dans  l’excrétion 
de  l'urée  ;  ces  phénomènes  furent  surtout  marqués  dans  le 
cas  où  la  distension  abdominale  était  le  plus  considérable  et 
au  contraire  le  cas  où  la  distension  abdominale  était  le 
moins  forte  fut  celui  où  ils  furent  le  moins  nets. 

M.  Leilh  Hapier.  —  La  grossesse  peut  évoluer  normale¬ 
ment,  au  cours  des  néphrites  :  j’en  ai  vu  un  exemple  dans 
une  néphrite  scarlatineuse.  Je  crois  que,  pendant  la  grossesse, 
l’oxerétion  de  l’urée  est  moindre  qu’à  l’état  normal  et  qu’elle 
se  relève  après  l’accouchement  ;  je  crois  aussi  que,  dans 
toutes  les  néphrites,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  il  y  a  une 
amélioration  à  la  suite  de  l’accouchement.  L’acétonurie 
paraît  jouer  un  rôle  dans  le  développement  de  l’éclampsie. 

M.  Alban  Doran.  —  Il  faut  envisager  séparément  les 
3  groupes  de  faits  suivants  :  1°  albuminurie  accompagnant 
les  tumeurs,  ovariennes  et  les  autres  tumeurs  ovariennes  ; 
2"  albuminurie  de  la  grossesse  :  3°  maladie  do  Bright  vérita¬ 
ble  compliquant  les  tumeurs  abdominales  ou  la  grossesse. 
Dans  le  premier  groupe,  l’albuminurie  disparaît  toujours 
après  l’ablation  do  la  tumeur  et  il  n’y  a  jamais  d’éclampsie. 
Dans  le  2"  groupe,  l’éclampsie  est  fréquente  dans  le  3e  groupe, 
il  y  a  toujours  une  amélioration  après  l’ablation  de  la  tumeur 
ou  après  l’accouchement. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séancè  du  10  novembre  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  J.  KNOWSLEY  T1IORNTON 

Relations  de  l'asthme  avec  d’autres  maladies. 

M.  Samuel  West,  —  L’asthme  n’a  pas  de  relation  nette 
avec  les  maladies  des  poumons;  au  contraire,  les  affections 
pulmonaires  aiguës  survenant  chez  des  sujets  asthmatiques 
arrêtent  ordinairement;  leurs  crises  ç(ui  reparaissent  après  la 
guérison  do  la  maladie  aiguë.  Qn  doit  distinguer  de  l’asthme 
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les  dyspnées'  des  cardiaques.  Los  affections  gastriques  s’ac¬ 
compagnent  rarement  d'asthme.  La  connaissance  des  relations 
entre  l’asthme  et  les  affections  du  nez  a  réalisé  un  grand 
progrès  thérapeutique.  On  peut  voir  l’asthme  coïncider  avec 
certaines  affections  cutanées,  entre  autres  le  psoriasis,  et  avec 
un  grand  nombre,  de  maladies  du  système  nerveux. 

H .  de  Haviiland  Hall.  —  Les  cas  d’asthme  dus  à  une 
affection  chronique  du  nez  peuvent  être  améliorés  par  le  trai¬ 
tement  de  cette  dernière,  mais  je  n’en  ai  pas  encore  vu  un 
seul  guérir  complètement.  L’asthme  est  un  symptôme  et  non 
une  maladie.  Dans  les  accès  d’asthme,  on  peut  constater  la 
congestion  de  la  muqueuse  du  nez  ;  les  mêmes  modifications 
doivent  se  passer  du  côté  de  la  muqueuse  des  bronches. 

HI.  Seinon.  —  On  a  attaché  trop  d’importance  aux  affec¬ 
tions  nasales  dans  l’étiologie  de  l’asthme.  Dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas  d’asthme,  le  traitement  nasal  est  sans  la  moindre 
action,  et,  même  dans  les  cas  où  il  y  a  une  altération  nasale, 
on  ne  peut  à  l’avance  garantir  au  malade  qu’il  guérira  de  son 
asthme . 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  ET  CHIRURGICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  11  novembre  1893 

PRÉSIDENCE  DE  U.  TII.  HOLMES 

Présence  de  la  suie  daits  les  cellules 
de  l'épithélioina  des  ramoneurs. 

»I.  W.  Spencer.  —  On  a  indiqué  les  modifications  do  la 
couleur  de  la  peau  qui  se  rencontrent  dans  l’épithélioina  des 
ramoneurs,  et  on  a  reconnu  qu’elles  ne  disparaissent  pas  par  le 
lavage,  mais  on  n’a  pas  encore  fait  connaître  la  cause  de  ces 
modifications.  Au  microscope,  j’ai  constaté  la  présence  de  par¬ 
ticules  de  suie  dans  la  couche  cornée  de  l'épiderme,  dans  les 
cellules  du  corps  muqueux,  dans  les  cellules  des  prolonge¬ 
ments  interpapillaires  en  voie  de  prolifération  et  dans  les  cel¬ 
lules  des  globes  épidermiques  ;  au  centre  de  la  tumeur,  dans 
ses  parties  profondes  et  dans  les  tissus  du  voisinage;  j’ai 
trouvé  des  cellules  pleines  de  la  même  matière.  Ces  constata¬ 
tions  expliquent  la  présence  de  taches  de  coloration  foncée 
sur  la  peau  des  ramoneurs,  le  développement  du  cancer_çoi- 
sécutivement  à  l’irritation  produite  par  la  suie  et  son  gfrpàri- 
tion  à  distance  après  une  première  ablation,  enfin  le  siège  ini¬ 
tial  de  certains  cancers  dans  les  ganglions  inguinaux. 

M.  Itutlin.  —  Le  point  important  de  la  communication  de 
M.  Spencer  est  la  constatation  de  la  présence  de  la  suie  dans 
les  tissus;  or  je  crois  qu'il  a  pris  pour  de  la, suie  des  éléments 
cancéreux;  Le  cancer  des  ramoneurs  est  rare,  et  il  faut,  outre 
la  présence  de  la  suie,  admettre  une  cause  prédisposante 
générale  au  développement  du  néoplasme. 

HI.  Delépine.  —  Les  particules  que  M.  Spencer  considère 
comme  de  la  suie  sont  des  masses  pigmentaires  comme  on  en 
voit  à  l’état  normal  sur  les  coupes  d’une  peau  de  couleur 
foncée;  sur  de  semblables  peaux,  j’ai  souvent  trouvé  des  par¬ 
ticules  pigmentaires  jusque  dans  les  couches  profondes  de  la 
peau  et  j'ai  fait  la  même  constatation  au  voisinage  des  tumeurs 
épithéliomateuses. 

M.  HulUe.  —  Les  particules  de  suie  n’interviennent  pas 
seules  dans  la  production  du  cancer;  il  faut  la  réunion  de  plu¬ 
sieurs  autres  causes,  car  j’ai  souvent  trouvé  des  particules  do 
charbon  dans  les  gauglions  axillaires  do  sujets  tatoués,  sans 
qu’il  se  soit  développé  do  cancer. 

M.  Spencer.  —  La  suie  n’est  certainement  pas  la  seule 
cause  du  cancer -des  ramoneurs,  mais  il  est  incontestable 
qu’èllo  détermine  plus  souvent  le  cancer  que  les  autres  corps 
charbonneux;  J’ai'  plusieurs  fois  trouvé  du  pigment  dans  les 
parties  profondes  do  la  peau  des  sujets  à  teint  foncé,  mais 
chez  mon  malade  dans  toutes  les  autres  régions  la  peau  était 
absolument  normale.  ;  ;  ■ 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  lmp. 


\  ot  Manufatures,  12  rue  Paul-Lelông.  —  M.  Barnagaud. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


(ciiicnt  opératoire  des  luxations  anciennes 
de  la  hanche,  par  M.  Ch.  Nélaton.  (Rapport  à  la  Société 
dr  chirurgie  sur  une  observation  de  M.  le  Dr  Ricard.) 

Dans  une  très  intéressante  communication,  M.  Ricard 
nous  a  montré  les  heureux  effets  d’une  résection  de  la 
tête  du  fémur  appliquéeàla  correction  d’une  luxation  de 
la  hanche  datant  de  huit  mois.  Je  crois  pouvoir  déclarer 
(jue  le  résultat  obtenu  est  parfait.  Vous  avez  pu  le  juger 
un  an  après  l’intervention,  et  vous  avez  pu  constater  que 
l'opéré  de  M.  Ricard  marche  facilement,  que  les  divers 
mouvements  de  l’articulation  do  la  hanche  :  la  flexion, 
l’adduction  et  même  une  légère  abduction  sont  pos¬ 
sibles. 

Voici  en  deux  mots  l’observation  :  Un  homme  fait  une 
chute  d’un  lieu  élevé  et  se  luxe  la  hanche  droite.  Plu-  , 
sieurs  tentatives  de  réduction  sont  vainement  exécutées 
dans  les  premières  semaines  qui  suivent  l’accident. 

Huit  mois  plus  tard,  M.  Ricard  voit  le  blessé  :  il  pré¬ 
sente  les  symptômes  d’une  luxation  iscliiatique.  La 
marche  est  impossible  sans  béquilles,  et  la  mobilité  de 
la  tête  fémorale  est  telle,  que  le  membre  luxé  no  peut  ' 
fournir  au  tronc  un  point  d’appui  solide.  La  marche,  la 
station  debout  prolongée,  la  position  assise  provoquent 
des  douleurs  vives,  et  le  malade  réclame  énergiquement  j 
une  intervention  chirurgicale. 

M.  Ricard  fait  l’opératioD  suivante:  il  découvre  la  tête 
fémorale  par  une  incision  postérieure  placée  sur  la  saillie 
formée  par  la  tête  luxée,  résèque  la  sphère  fémorale, 
décolle  avec  la  rugine  la  capsule  adhérente  au  cotyle,  et, 
après  avoir  mobilisé  et  refoulé  en  avant;  cette  capsule, 
agrandit  avec  la  gouge  et  le  maillet  la  cavité  cotylôïde : 
déformée.  Celà  fait,  il  place  dans  la  cavité  reconstituée 
le  moignon  du  col  fémoral. 

La  cicatrisation  fut  rapid,e,  une  néarthrose  s’établit,, 
grâce  aux  mouvements  qui  furent  communiqués  à  la 
cuisse  au  bout  de  six  semaines,  et  vous  avez  pu  vous- 
mêmes  juger  de  la  solidité  de  la  jointure  et  de  l’étendue 
doses  mouvements.  .  ■ 

Jusqu’ici  l’intervention  chirurgicale  en  présence  des 
luxations  invétérées  delà  hanche  est  restée  hésitante.! 
La  plupart  des  chirurgiens  qui  y  ont  eu  recours  n'ont 
pu  réaliser  ce  qu’ils  voulaient  faire  :  remettre  les  surfaces1 
articulaires  en  place  en  sectionnant  les  parties  molles, 
qui  s’opposent  à  la  réduction.  Us  ont  dû  terminer  leur 
intervention  par  une  résection  de  la  hanche,  qu’ils  ne 
s’étaient  pas  tout  d’abord  proposé  de  faire. 

Or  le  résultat  obtenu  par  M.  Ricard  est  infiniment 
supérieur  à  celui  d’une  résection  pure  et  simple,  et  l’opé¬ 
ration  dont  il  nous  a  donné  la  description  constitue,  je 
crois,  le  procédé  de  choix,  non  pas  pour  tous  les  cas,' 
mais  pour  un  grand  nombre  de  cas  de  luxations  irré¬ 
ductibles  de  la  hanche.  Je  vous  demande  la  permis¬ 
sion  de  justifier  en  quelques  mots  mon  appréciation. 

Lorsqu’une  luxation  de  la  hanche  a  résisté  à  plusieurs 
manœuvres  de  traction  faites  dans  les  conditions  vou¬ 
lues  (conditions  depuis  longtemps  établies  par  Després 
le  père,  puis  par  Bigelow),  il  est  rationnel  de  recourir  à 
une  méthode  sanglante  pour  remettre  dans  sa  cavité  là 
tête  déplacée.  Ce  qui  semble  alors  le  plus  simple,  c’estdd 
découvrir  la  tête  fémorale,  de  la  débarrasser  par  section 
directe  de  toutes  les  brides  qui  la  retiennent  dans  sa 
position  anormale,  de  façon  à  pouvoir  la  réintégrer  dans 
sa  cavité.  .  . 

Cette  idée  est  venue  à  plusieurs  chirurgiens,  mais 
lorsqu’ils  ont  voulu  la  mettre  à  exécution,  ils  n’ont  pu 
y  parvenir-,  j’ai  essayé  de  donner  l’explication  de  ces 


échecs  dans  un  mémoire  publié  en  1889  dans  les 
Archives  générales  de  médecine .  Au  cours  de  deux 
opérations  pratiquées,  l’une  par  mon  ami  M.  Quénu, 
l’autre  par  moi-même,  pour  des  luxations  anciennes  de 
la  hanche,  j’avais  constaté  l’existence  de  deux  causes 
d’irréductibilité  dont  l’importance  m’avait  paru  capi¬ 
tale.  J’ai  retrouvé  ces  deux  obstacles  à  la  réduction 
chez  le  malade  de  M.  Ricard  (car  j’assistais  à  l’opé¬ 
ration)  et  je  vous  demande  la  permis, ion  de  vous  les 
rappeler  en  deux  mots,  pour  vous  montrer  comment 
M.  Ricard  en  a  triomphé.  Les  deux  principales  causes 
d’irréductibilité  sont  :  1°  l’interposition  de  la  capsule  ; 
2°  le  raccourcissement  des  muscles  péricotyloïdiens. 

Or  l’arthrotomie  pure  et  simple  ne  combat  ni  l’un  ni 
l’autre  do  ces  obstacles  à  la  réduction.  Il  n’est  donc  pas 
étonnant  qu’elle  échoue. 

L’arthrotomie  ne  permet  pas  de  supprimer  l’interpo¬ 
sition  capsulaire.  La  chose  est  facile  à  démontrer  :  la 
tête  fémorale  se  luxe  en  sortant  par  une  déchirure  capsu¬ 
laire  placée  directement  en  bas  do  la  jointure,  puis,  une 
fois  sortie  de  la  cavité  articulaire,  elle  remonte  en  haut 
et  en  arrière  du  cotyle  (variétés  dorsales).  Lorsque  cette 
tête  luxée  s’est  ainsi  portée  plus  ou  moins  haut  vers  la 
fosse  iliaque  externe,  toute  la  partie  antéro-supérieure  do 
la  capsule,  qui  est  restée  intacte,  a  suivi  le  grand  trochanter 
auquel  elle  s’insère.  Elle  a  été  par  conséquent  entraînée 
en  dehors  et  est  tendue,  comme  un  voile,  au-devant  de  la 
cavité  cotyloïde  vide.  Si  le  déplacement  remonte  à  plu- 
sieursmois,  la  capsule  ainsi  tendue  au-devant  du  cotyle  est 
fixée  dans  cette  position  par  des  adhérences  contractées 
avec  les  parties  voisines  et  la  cavité  articulaire  est  close. 
Voilà  l’obstacle  à  la  réduction. 

Or,  dans  les  arthrotomies  qui  ont  été  faites,  on  pratiqua 
une  incision  en  arrière  sur  la  tête  luxée,  on  la  découvrit 
en  arrière,  èn  haut  et  en  bas  ;  mais  il  fut  impossible  d’agir 
au-devant  d’elle  et  c’est  précisément  là  que  siégeàit 
l’obstacle.  Dès  lors,  on  conçoit  bien  que  les  arthrotomies 
échouent,  puisqu’elles  ne  permettent  pas  d’atteindre  le 
véritable  obstacle  à  la  réduction. 

Peut-être  me  dira-t-on:  M.  Polaillon  a  cependant 
réussi  une  fois  à  remettre  en  place  la  tête  fémorale  par 
arthrotomie  pure  ét  simple  etM.  Vecelli  deux  fois  (au 
dire  de  M.  O.  Bloch).  Mais  M.  Polaillon  réussit  parce  que 
la  luxation  était  obturatrice  et  que  l’incision  qu’il  con¬ 
duisit  sur  la  tête  et  au-dessus  d’elle  lui  permit  de  sec- 
-  tionner  au-dessus  et  en  arrière  d'elle  la  portion  postéro- 
*  supérieure  de  la  capsule  ainsi  que  tous  les  nîuscles  qui 
s’insèrent  au  trochanter.  Il  avait  donc  pu  atteindre  der¬ 
rière  la  tête  le  véritable  obstacle  à  la  réduction  :  la  cap¬ 
sule  plaquée  au-devant  du.  cotyle.  Or  pareille  manœuvre 
est  impossible  à  exécuter  lorsqu’il  s’agit  de  luxations 
dorsales.  .  ■  ■  ■  -  i  - 

Pour  un  des  cas  deM.  Vecelli  R  slagissait  aussi  d’une 
luxation  obturatrice,  et  dans  d^iecond  il  n’est  pas  dit  à 
quelle  époque  remontait  la  luxation: 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  crois  pouvoir  dii’e  dès  à  présent 
d’après  les  trois  cas  qu’il  m’a  été  donné  d’observer,  d’a¬ 
près  la  lecture  des  observations  publiées,  que  l’obstacle 
à  la  réduction  placé  en  avant  de  la  tête  luxée  dans  les 
variétés  dorsales,  en  arrière  d’elle  dans  les  variétés  obtu¬ 
ratrices,  ne  sera  pas  atteint  par  une  incision  faite,  comme 
elle  l’est  généralement,  sur  la  saillie  de  la  tête  luxée. 
Il  serait  plus  rationnel  de  pratiquer,  comme  Nicoladoni 
l’avait  proposé,  une  incision  antérieure  lorsqu’il  s’agit 
d’une  luxation  dorsale,  une  incision  postérieure  lorsque 
la  tête  est  en  avant  en  variété  obturatrice;  on  décou¬ 
vrirait  d’abord  le  cotyle,  ce  qui  permettrait  d’y  ramener 
le  fémur.  Mais  l’incision  directe  sur  la  tête  ne  peut 
donner  et  n’a  donné  aucun  résultat  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas. 
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L’arthrotomie  pure  et  simple  ne  combat  pas  davantage 
le  second  obstacle,  le  plus  sérieux  peut-être  :  le  raccour¬ 
cissement  des  muscles  péri-côtyloïdiens.  Les  muscles 
adducteurs  et  les  fessiers  se  sont  raccourcis,  rétractés; 
ils  s’opposent,  quelque  effort  que  l’on  fasse,  à  l’abaisse¬ 
ment  de  la  tête  au  niveau  de  sa  cavité. 

Pour  obvier  à  ce  raccourcisssement,  peut-on  penser  à 
la  ténotomie?  La  chose  nous  paraît  bien  délicate,  car 
pour  obtenir  un  résultat  il  faudrait  sectionner  non  seule¬ 
ment  toutes  les  insertions  des  fessiers  qui  retiennent  le 
fémur  en  dehors,  mais  encore  diviser,  celles  des  adducteurs 
qui  le  fixent  en  dedans.  Aussi  le  plan  suivi  par  M.  Ri¬ 
card  me  paraît-il  absolument  bon,  car  il  permet  de 
triompher  des  deux  causes  d’irréductibilité  que  nous 
venons  d’étudier. 

Abandonnant  de  parti  pris  l’arthrotomie'pure  et  simple, 
il  fait  (pour  une  luxation  dorsale)  une  incision  posté  • 
rieure,  découvre  la  tête  luxée  et  la  résèque  au  ras  du 
col. 

Utilisant  la  voie  ouverte  par  cette  résection  de  la  tête, 
il  découvre  la  cavité  cotyloïde  et  la  voit  oblitérée  par  la 
capsule  plaquée  contre  elle.  Aussi  avec  la  rugine  il 
détache  du  bord  cotyloïdien  postérieur  cette  capsule,  la 
décolle,  l’éloigne  du  fond  du  cotyle,  la  rend  mobile  en  un 
mot.  Que  si  le  cotyle  lui  paraît  déformé,  il  l’agrandit  ou 
modifie  sa  forme  avec  la  gouge  et  le  maillet.  Puis,  dans 
la  cavité  articulaire  ainsi  reconstituée,  il  replace  le  moi¬ 
gnon  de  col  fémoral  qui  lui  reste.  Car  maintenant  la  chose 
lui  est  possible.  En  détachant  la  capsule  de  ses  adhérences 
au  bord  cotyloïdien  postérieur  et  en  la  repoussant  en 
avant,  il  a  rendu  la  cavité  cotyloïde  directement  accessi¬ 
ble  au  col  fémoral,  il  a  détruit  l’interposition.  De  plus  il 
a  obvié  au  raccourcissement  desmuscles  péricotyloïdiens, 
non  pas  en  les  allongeant,  mais  en  raccourcissant  le  fémur 
de  la  hauteur  de  la  tête  cartilagineuse,  3  c.  Ij2  environ. 
Il  tourne  donc  les  deux  difficultés  que  lui  oppose  la  dis¬ 
position  des  parties. 

Là  ne  se  bornent  point  les  avantages  de  la  pratiqué  de 
M.  Ricard.  Il  conserve  de  la  forcé  à  la  jointure,  car  il  n’a  pas 
sectionné  la  portion  puissante  et  résistante  de  la  capsule, 
le  ligament  de  Bertin.  De  plus,  il  a  remis  dans  une  ca¬ 
vité  le  col  fémoral  qui  reconstituera  un  centre  de  mouve¬ 
ments  et  qui  surtout  s’opposera  à  l’ascension  de  la  tête 
fémorale  vers  la  crête  iliaque. 

C’est  cette  ascension,  augmentant  encore  un  an  après 
l’intervention,  qui  estl’écueildes  résections,  dans  lesquel¬ 
les  on  verra,  ainsi  que  celam’est  arrivé,  un  résultat  excel¬ 
lent  pendant  8  mois  devenir  médiocre  après  un  an. 

La  résection  limitée  à  la  sphère  cartilagineuse  fémorale 
avec  réintroduction  du  moignon  cervical  dans  la  cavité 
cotyloïde,  d’après  le  procédé  de  M.  Ricard,  me  paraît 
donc  l’intervention  de  choix,  lorsqu’elle  est  possible. 
Elle  sera  souvent  applicable,  car  elle  est  possible  avec 
un  raccourcissement  des  muscles  péricotyloïdiens  de  3  à 
4  cent,  environ  (la  résection  de  la  '  tête  fémorale  sup¬ 
prime  à  peu  près  cette  longueur  de  l’os).  Mais  elle  ne 
peut  pas  toujours  être  employée,  si  le  raccourcissement 
des  muscles  est  plus  grand.  Après  résection  de  la  sphère 
cartilagineuse,  le  col  ne  pourra  être  abaissé  au  niveau 
du  cotyle,  et  c’est  alors  la  résection  pure  et  simple  qui 
reste  comme  dernière  ressource. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Ei'ythèinc  noueux  (Ueber  Ërythema  nodosum),  par 
Em.  Pfeiffer,  Wiener  med.  Woch..  8  nov.  1890,  p.  1919).  — 
L’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  l’érythème  noueux,  affection 


dont  la  dénomination  lui  semble  mauvaise,  l’érythèu 
n’étant  qu’un  symptôme  accessoire,  est  extrêmement  fréquent 
chez  les  enfants. 

Elle  évolue  avec  son  cortège  habituel  de  symptômes  génl 
raux  menaçants,  et  de  signes  locaux  si  caractéristiques.  Bie 
que  différents  auteurs,  Barthez  et  Sanné,  entre  autres,  admet 
tent  la  possibilité  de  sérieuses  complications,  Pfeiffer  estim 
que  le  pronostic  direct  de  la  maladie  est  bénin.  Il  n’admotpa 
que  l’on  crée,  après  Uffelmann,  une  forme  grave,  sousprétext 
que  l'anémie  causée  par  la  maladie,  ou  que  l’état  générai 
déjà  antérieurement  mauvais,  du  sujet,  peuvent  déter 
miner  l’éclosion  d’affections  surajoutées. 


Immunité  du  pigeon  pour  le  charbon  (Untcr 
suchungenuber  die  Immunitæt  der  Taubengegen  Milzbrand) 
par  Czaplewski  ( Beitræge  sur  pathol.  Anat.  und  sur  alla 
Pathol.,  1890.  Bd.  VII,  h.  1,  p.  50).  —  L’auteur  s’est deman'di 
jusqu’à  quel  point  le  pigeon  était  réfractaire  au  charbon,  « 
que  devenaient  les  micro-organismes  injectés,  et  quelle  pou¬ 
vait  être  la  cause  de  leur  disparition. 

Les  inoculations  furent  faites  avec  des  cultures  virulente! 
de  charbon  et  le  point  d’inoculation  fut  recouvert  de  collodiotr 
iodé. 

Les  pigeons  sont  vraiment  réfractaires  au  charbon  ;  jamais 
la  mort  ne  survient  après  inoculation,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse 
de  jeunes  pigeons  d’espèces  particulières. 

D’ailleurs  la  disparition  des  bacilles  est  très  rapide.  Sous  la 
peau  seulement  on  peut  retrouver  les  bacilles  au  bout  d’un 
certain  temps.  Quelques  heures  après  l’injection,  alors  qu’il  y 
a  encore  des  bacilles  sous  la  peaü,  on  aura  des  résultats  néga¬ 
tifs  en  inoculant  des  souris  avec  le  sang  ou  les. organes  des 
pigeons  réfractaires. 

Lesbacillessemblent  plus  petits,  irrégulièrementcontournés; 
ils  se  colorent  encore  d’une  façon  très  nette. 

Quelle  est  la  cause  de  leur  disparition?  On  a  invoqué  la 
phagocytose;  Czaplewski  pense  qu’elle  n’y  est  pour  rien.  Ona 
dit  que  le  processus  suppuratif  détruisait  les  bacilles  :  l’auteur 
a  injecté  des  cultures  mêlées  de  charbon  et  de  staphylocoque 
aureus;  l’infection  ne  s’est  pas  produite,  mais  les  deux  micro¬ 
organismes  se  retrouvaient  au  point  d’inoculation. 

Les  pigeons  sont  donc  effectivement  réfractaires  au  charbon, 
sans  qu’on  puisse  encore  donner  l’explication  de  cette 
immunité. 


Protozoaires  dans  les  cancers  (Einparasitærerproto- 
zoartiger  Organismus  in  Carcinomen),  par  Nils  Sjœbrixo) 
(Fortsehritte  der  Médecin.,  1890,  p.  529).  —  Les  recherches 
du  docteur  Sjœbring  sur  les  noyaux  des  cellules  des  carci¬ 
nomes  l’ont  conduit  à  reconnaître  dans  ces  noyaux  des 
éléments  répondant  à  la  description  habituelle  des  micro¬ 
organismes  du  groupe  des  sporozoaires.  Des  études  plus 
approfondies  l’autoriseraient  à  rattacher  ces  éléments  a  la 
classe  des  coccidies. 

L’auteur  passe  d’abord  en  revue  les  données  que  l’on 
possède  actuellement  sur  la  contagiosité  des  carcinomes  et  les 
micro-organismes  qu’on  y  a  rencontrés.  Il  rappelle  à  ce  sujet 
les  recherches  de  Podwyssozlci  sur  les  coccidies,  celles  de 
Neisser,  Darier,  Albarran,  Malassez,  etc. 

Les  micro-organismes  qu’il  a  rencontrés  se  présentent  sous 
la  forme  d’une  masse  protoplasmique  très  petite,  arrondie. 
Cette  masse  se  fixe  dans  les  noyaux,  des  cellules,  y  séjourne 
quelque  temps,  puis  elle  en  est  éliminée  à  la  longue,  et  alors 
se  fixe  dans  le  protoplasma  cellulaire  ou  bien  se  développe 
en  liberté.  Il  vit  donc  aux  dépens  des  cellules  et  de  leurs 
noyaux,  mais  en  même  temps  il  désorganise  ces  éléments 
ainsi  que  tous  les  autres  éléments  de  la  tumeur.  Lorsque  le 
micro-organisme  est  à  son  plein  dévéloppement,  il  est  constitué 
par  une  agglomération  de  spores  (20  a  30).  Le  plasmodium 
entoure  un  noyau  dont  il  absorbe  bientôt  la  membrane  ainsi 
que  la  substance  incolore.  On  voit  alors  une  membrane  se 
former  autour  du  plasmodium  qui  en  était  dépourvu  et' des 
germes  apparaissent  dans  son  intérieur.  Ces  germes,  entourés 
d’une  masse  hyaline  très  réfringente,  se  différencient  de  plus 
en  plus  de  la  substance  ambiante  et  s’entourent  d’une  capsule. 
L’ensemble  de  ces  spores  constitue  une  agglomération  entourée 
elle-même  par  une  membrane  kystique.  Puis  les  germes 
s'échappent  des  spores  par  rupture  de  la  capsule  d’enveloppe. 
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A  aucun  moment  de  son  évolution  ce  micro-organisme  ne 
présente  de  noyau  qui  se  colore  par  l’hématoxyline.  Ce  micro¬ 
organisme  est  très  vraisemblablement  un  sporozoaire  du 
groupe  des  micro-sporidies,  car  il  ne  possède  pas  de  noyau 
et  offre  beaucoup  d’analogie  avec  l’organisme  parasitaire  des 
vers  à  soie. 

L’auteur  aurait  retrouvé  cette  sporidie  dans  6  cas  de  cancer 
du  sein,  dans  un  cas  de  cancer  primitif  du  foie,  dans  un  cas 
de  cancer  de  la  prostate. 

Des  cultures  n’ont  pas  été  tentées;  il  est  probable  d’ailleurs 
qu’elles  auraient  été  négatives,  comme  il  arrive  habituellement 
avec  les  micro-organismes  analogues. 


DERNIÈRE  HEURE 


Les  principales  communications  sur  le  traitement  de  Koch 
sont  longuement  analysées  ci-dessous.Le  premier  enthousiasme 
une  fois  passé,  il  semble  que  les  médecins  les  plus  éminents 
de  Berlin  pensent  que  les  recherches  entreprises  sur  l’homme 
sont  loin  d’avoir  dit  leur  dernier  mot.  Chaque  jour  apporte 
des  faits  nouveaux  dont  l’interprétation  demande  des  recher¬ 
ches  de  contrôle  et  une  extrême  réserve .  Nous  avons  reçu 
aujourd’hui  le  télégramme  suivant  de  notre  correspondant 
spécial  : 

Berlin,  26 novembre. 

J’ai  suivi  hier  matin  la  visite  de  Senator  qui  a  commencé 
le  20  les  expériences.  Il  ne  me  paraît  pas  très  chaud  pour  la  décou¬ 
verte..  De  plus,  dans  une  conférence  faite  hier  soir  à  la  Société 
d'hygiène  publique,  Kœhler  a  été  beaucoup  moins  enthousiaste  que 
dausles  premières  communications.  Il  considère  les  injections  comme 
un  procédé  diagnostique  plutôt  que  comme  un  curatif  certain.  Il 
déclare  nécessaire  de  continuer  les  recherches  avant  de  se  pro¬ 
noncer  définitivement  sur  leur  valeur.  Le  liquide  est  précipité  par 
l'alsoi  1  absolu.  C’est,  à  ma  connaissance,  la  seule  notion  chimique 
précise  qu’on  puisse  avoir  sur  lui. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  28  novembre  1890 
Présidence  de  M.  Moutard-Martin. 

M.  Léon  Colin  présente,  au  nom  de  M.  le  D1'  Kélsch,  dix  brochures 
sur  la  fièvre  typhoïde  dans  les  milieux  militaires  et  sur  la  nature  de 
la  pleurésie. 

M.  Joannès  Chatin  fait  hommage  de  la  thèse  de  M.  Georges  Roché 
sur  l’anatomie  comparée  des  réservoirs  aériens  chez  les  oiseaux. 

M.  Javal  dépose  une  note  do  M.  le  D1'  Foveau  (do  Courmelle)  et 
fait  hommage  d’un  volume  de  mémoires  d’ophthalmométrie. 

M.  Trasbot  offre  une  brochure  sur  les  maladies  du  poumon  chez 
les  animaux  domestiques. 

M.  Vidal  présente  :  1°  un  volume  do  M.  le  Dr  Brocq,  ayant  pour 
titre  :  Traitement  des  maladies  de  la  peau,  avec  un  abrégé  de  la 
symptomatologie,  du  diagnostic  et  du  traitement  des  dermatoses  ; 
2»  deux  mémoires  de  M.  le  Dr  Leloir  sur  le  lupus  vulgaire  et  le 
système  lymphatique,  sur  le  lupus  sclérosé  et  le  lupus  scléreux. 

M.  Duplay  fait  hommage  du  tome  III  du  Traité  de  chirurgie  pu¬ 
blié  sous  la  direction  de  MM.  Duplau  et  Reclus  ;  ce  volume,  dû  à  la 
plume  de  MM.  Poncet  (de  Lyon ),Félaton,  Lagrange  (de  Bordeaux), 
Quénu,  Gérard  Marchand  et  Kirmisson,  traite  des  affections  des 
os  et  des  articulations,  et  des  maladies  du  crâne  et  du  rachis. 

Election 

M .  Parier  est  élu,  par  67  voix  sur  71  votants,  membre 
titulaire  dans  la  section  de  pathologie  chirurgicale.  M.  Paul 
Berger  obtient  1  voix;M.  Horteloup,  1  ;  M.  Lucas-Cham- 
pionnière  1  ;  plus  1  bulletin  blanc. 

Rapport 

M.  Bouchard  commence  la  lecture  du  rapport  général  sur 
le  service  des  épidémies  en  1889. 

M.  Albert  Robin  donne,  lecture  du  rapport  général  sur  le 
service  médical  des  eaux  minérales  en  1889. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  17  novembre  1890 

Action  du  fluorure  de  méthylène  sur  la  bactéri  _ 
pyogène  de  l’infection  urinaire. 

M.  Cliabrié.  — Lorsque  j’ai  annoncé  la  formation  du 
fluorure  de  méthylène  au  moyen  de  l’action  du  fluorure  d’ar¬ 
gent  sur  le  chlorure  de  méthylène,  j’ai  exprimé  mon  intention 
d’étudier  les  propriétés  physiologiques  de  cecomposé nouveau. 
Le  désir  d’obtenir  des  gaz  antiseptiques  était  une  des  raisons 
qui  m’ont  fait  entreprendre  l’étude  des  gaz  fluocarbonés. 

J’ai  d’abord  cherché  à  constater  si  le  fluorure  de  méthylène 
aurait  le  pouvoir  de  s’opposer  au  développement  d’une  bacté¬ 
rie  pyogène  et  même  de  détruire  cette  bactérie  découverte 
dans  les  urines,  en  1879,  par  M.  le  professeur  Bouchard, 
étudiée  par  M.  Clado  et  regardée  comme  le  microbe  des 
accidents  infectieux  de  l’appareil  urinaire  par  MM.  Albarran 
et  Hallé.  Les  résultats  que  j’ai  obtenus  m’ont  conduit  aux 
conclusions  suivantes  :  à  savoir  que  le  fluorure  de  méthylène 
possède  le  pouvoir  de  s'opposer  au  développement  de  la  bac¬ 
térie  de  l’infection  urinaire  et  même  de  la  détruire  en  plein 
développement. 

Mais  pour  que  cette  propriété  puisse  recevoir  une  applica¬ 
tion  efficace  dans  les  maladies  des  voies  urinaires,  il  fallait 
savoir  si  le  gaz  n’avait  pas  une  action  irritante.  Pour  le  cons¬ 
tater,  nous  avons,  M.  le  docteur  Petit  (de  Santiago)  et  moi, 
fait  arriver  le  gaz  sur  la  membrane  digitale  et  sur  le  mésen¬ 
tère  d’une  grenouille  vivante.  Nous  n’avons  pas  observé  d’ac¬ 
tion  irritante  sur  ces  tissus.  En  tout  cas,  ce  que  ce  premier 
examen  nous  a  appris,  c’est  que  l’action  d’un  courant  de  ce 
gaz  ne  produit  d’autre  effet  que  celui  d’un  simple  courant 
d’eau. 

80CIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  12  novembre  1890 

Thoracotomie  antiseptique. 

M.  Fel-net.  —  'Au  mois  de  mai  dernier,  une  femme  de 
trente-cinq  ans,  de  bonne  santé  habituelle,  est  entrée  dans 
mon  service,  atteinte  d’une  fièvre  typhoïde  qui  datait  d’envi¬ 
ron  dix  jours.  Cette  femme  souffrait  en  même  temps  d’un 
violent  point  de  côté  à  la  base  droite.  Nous  découvrîmes,  au 
niveau  du  point  douloureux,  un  foyer  de  broncho-pneumonie 
avec  un  point  de  pleurésie.  La  malade  fut  traitée  par  les 
bains  froids  et,  au  vingt-deuxième  jour  de  la  maladie,  la  fièvre 
typhoïde  était  terminée.  Tout  mareha  régulièrement  pondant 
quatre  ou  cinq  jours;  à  partir  de  ce  moment,  de  nouveaux 
accès  de  fièvre  reparurent,  à  type  rémittent;  en  même  temps 
nous  constatâmes  à  nouveau  le  foyer  de  bronchopneumouie 
et  un  épanchement  pleural  moyen.  Dix  jours  après,  la  malade 
eut  une  petite  vomique  ;  nous  pratiquâmes  alors  une  ponction 
exploratrice  dans  le  but  d’examiner  le  pus  au  point  de  vue 
bactériologique.  L’examen  y  démontra  la  présence  de  strep¬ 
tocoques  et  nous  décidâmes  de  pratiquer  la  thoracotomie  an¬ 
tiseptique.  L’opération  fut  faite  par  M.  LeDentu;  après  l’éva¬ 
cuation  du  pus,  on  fit  un  lavage  à  la  liqueur  de  Van  Swieten 
coupée  d’eau  chaude  par  moitié,  et  l’on  fit  suivre  immédiate¬ 
ment  ce  lavage  d’un  lavage  à  l’eau  boriquée.  Ce  fut  le  seul 
lavage  pratiqué.  On  fit  seulement  sept  pansements,  et  au  bout 
de  vingt-cinq  jours  la  malade  était  complètement  guérie. 

Je  voudrais,  à  propos  de  cette  malade,  examiner)  diffé 
rents  points  concernant  le  traitement  de  la  pleurésie  puru¬ 
lente.  - 

Depuis  quelques  années,  j’ai  essayé  de  montrer  dans  quelles 
circonstances  la  ponction  simple  ou  suivie  .  d’injections  anti¬ 
septiques  était  indiquée  dans  le  traitement  des  pleurésies 
purulentes  ;  dans  les  pleurésies  limitées  à  pneumocoques,  la 
ponction  suffit  généralement  ;  dans  les  pleurésies  tubercu¬ 
leuses,  les  injections  sont  nécessaires  ;  et  lorsqu’il  s’agit  de 
pleurésies  à  streptocoques,  surtout  quand  il  existe  une  fistule 
bronchique,  le  traitement  de  choix  est  la  pleurotomie  ;  chez 
notre  malade,  cette  opération  était  nettement  indiquée. 

Le  lavage  me  pai  ait  faire  partie  intégrante  '  de  la  pleuro¬ 
tomie  antiseptique.  Je  sais  pourtant  queBouveret  dit,  d'après 
Lister,  que  le  lavage  n’est  pas  nécessaire  si  l’opération  est  faite 
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avec  toutes  les  règles  de  l’antisepsie  ;  (l’autre  part,M.  Bucquoy 
ne  le  conseille  que  dans  les  épanchements  putrides.  Malgré 
l’autorité  de  ces  auteurs,  je  pense  que  si  le  lavage  est  inutile 
dans  certaines  formes  de  pleurésies  à  pneumocoques,  il  n’est, 
en  tout  cas,. pas  nuisible,  et  que  dans  les  pleurésies  à  strepto¬ 
coques  il  peut  avoir  de  très  grands  avantages. 

En  général  un  seul  lavage  suffit,  tout  le  monde  est  à  peu 
près  d’accord  sur  ce  point  ;  seulement,  si  après  ce  lavage  l’in¬ 
fection  persiste,  si  l’oh  observe  du  côté  de  la  cavité  des  signes 
de  putréfaction  ou  d’infections  secondaires,  nul  doute  que 
dans  ce  cas  il  ne  faille  renouveler  les  lavages.  En  dehors  de 
ces  cas  compliqués,  les  lavages  réitérésne  peuvent  qu’entraver 
la  réparation  et  il  est  préférable  de  s’en  abstenir. 

Reste  la  question  du  pansement.  Après  la  thoracotomie, 
comme  après  toutes  les  opérations  chirurgicales,  il  semble 
bien  établi  aujourd’hui  qu’il  faut  espacer  le  plus  possible  les 
pansements.  S’il  n’y  a  pas  d’infection,  ce  qui  est  la  règle 
quand  l’opération  a  été  bien  faite,  on  laisse  le  pansement  on 
place  tant  que  la  sécrétion  séreuse  n’apparaît  pas  à  l’extérieur. 
Il  est  avantageux  de  se  servir  pour  les  pansements  d’anti¬ 
septiques  peu  solubles,  comme  le  naphtol  dont  l’action  peut 
être  longtemps  prolongée.  Au  début  de  la  pleurotomie  on  fait 
le  pansement  tous  les  trois  jours  environ,  plus  tard  tous  les 
quatre  ou  cinq  jours.  Il  reste  entendu  qu’à  la  moindre  appa¬ 
rence  d’infection  le  pansement  doit  être  changé. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  21  novembre  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DUMONTP ALLIER 

Dermogeaphic  ou  autographisme . 

M.  Féréoi.  —  Ce  matin  est  sorti  de  mon  service  un 
homme  de  32  ans,  atteint  de  cette  singulière  affection  qu’on 
appelle  Dermographie  ou  Autographisme.  Si  on  trace  sur  la 
peau  de  cet  individu,  avec  un  objet  un  peu  dur  à  pointe 
émoussée,  un  dessin  quelconque,  un  mot  par  exemple,  l’épi¬ 
derme  se  boursoufle  à  cette  place,  devient  blanchâtre  d’abord, 
puis  rosé,  et  le  mot  reste  ainsi  tracé  et  visible  à  distance 
pendant  plusieurs  heures,  6'  ou  8  heures,  quelquefois  da¬ 
vantage.  C’est  à  la  suite  d’une  rougeole  qu’il  y  a  plusieurs 
années  cet  homme  s’aperçut  lui-même  pour  la  première 
fois  de  cette  singulière  propriété  de  son  tégument;  sa  rou¬ 
geole,  dit-il,  resta  imprimée  en  saillie  sur  sa  peau  pendant 
un  temps  assez  prolongé;  et  cela  lui  donna  l’idée  de  se  servir 
de  cette  particularité  pour  s’on  faire  une  sorte  de  revenu.  En 
effet,  il  imagina  de  se  donner  de  temps  à  autre  une  sorte  d’é¬ 
ruption  artificielle  plus  ou  moins  analogue  à  la  rougeole,  et 
de  se  faire  recevoir,  grâce  à  ce  stratagème,  dans  divers  ser¬ 
vices  d’hôpital.  C’est  au  moyen  d’une  fourchette  dont  il 
appuyait  les  dents  sur  sa  peau  qu’il  se  procurait  une  éruption 
ressemblant  à  la  rougeole.  Il  affirme,  de  plus,  qu’au  moyen 
d’une  brosse,  il  pouvait  se  donner  une  éruption  analogue  à 
la  scarlatine  et,  au  moyen  d’un  porte-plume,  une  éruption 
analogue  à  la  variole.  Il  affirme,. avec  une  sorte  d’orgueil, 
qu’il  s’est  donné  ainsi  la  satisfaction  de  rouler  pas  mal  de 
médecins. 

D’aprèscethommequiest,  dureste,un  hystérique  bien  avéré, 
le  réflexe  pharyngien  est  chez  lui  complètement  aboli.  11  a 
eu  des  attaques  de  nerfs,  qui,  d’après  la  description  qu'il  en 
donne,  sont  des  attaques  d’hystérie,  plutôt  que  des  attaques 
d’épilepsie.  Il  est  daltoniqueet  confond  le  vert  avec  le  rouge; 
enfin  il  a  une  anesthésie  du.  goût  très  prononcée.  J’ajoute 
encore  qu’il  est  fortement  alcoolique..  Cet  homme,  dont  l’ob¬ 
servation  a  déjà  été  publiée  dans  le  joûrnal  la  Nature,  en 
quittant  mon  service  où  il  n’èst  resté  que  48  heures,  a  ma¬ 
nifesté  l’intention  d’aller  rouler  les  chirurgiens,  à  qui  il 
compte,  grâce  à  son  hystérie,  apporter,  quand  il  en  aura  be¬ 
soin,  quelques  paralysies  plus  ou  moins  simulées. 

L’érythème  noueux  chez  les  enfants. 

M.  J.  Comhy  fait  à  ce  sujet  une  longue  et  intéressante 
communication  qu’il  termine  do  la  façon  suivante  en  manière 
de  conclusion  : 

Il  me  semble  que  l’érytlième  noueux  est  une  maladie  spé¬ 


cifique  infectieuse,  qu’on  pourrait  rapprocher  des  fièvres 
éruptives.  J’ai  déjà  dit  que  je  n’admettais  pas  sa  parenté 
avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  En  un  mot,  je  crois  j 
l’individualité  do  l’érythème  noueux,  j’en  fais  une  eutitc 
morbide.  Déjà  Trousseau,  dans  ses  cliniques,  avait  affirmé 
la  spécificité  de  l’érytlièmo  noueux.  M.  Hardy  et  son  élève 
M.  Morieeau  (Th.  de  Paris,  1861)  rangent  la  maladie  à  côté  des 
fièvres  éruptives. 

M.  Rondot  on  fait  également  une  maladie  infectieuse. 

M.  Talamon  dit  aussi  que  l’érythème  noueux  est  une  fièvre 
spécifique  analogue  aux  fièvres  éruptives  et  n’ayant  rien  do 
commun  avec  le  rhumatisme. 

Je  partage  absolument  l’avis  des  auteurs  que  je  viens  do 
citer.  D'autre  part,  les  partisans  de  la  nature  rhumatismale 
de  l’érythème  noueux  sont  encore  très  nombreux,  ils  sont 
entraînés  dans  cette  opinion  par  la  concomitance  des  douleurs 
articulaires,  par  les  manifestations  viscérales  (endocardite, 
péricardite,  pleurésie),  etc. 

On 'peut  leur  objecter  que  ces  arthropathies  et  ces  viscéro- 
pathies  n’appartiennent  pas  en  propre  au  rhumatisme,  qu’elles 
sont  le  lot  commun  de  la  plupart  des  maladies  infectieuses; 
on  peut  leur  rappeler  l'histoire  du  rhumatisme  scarlatineux, 
du  rhumatisme  blennorrhagique,  etc.  Mais  la  preuve  décisive 
ne  sera  donnée  que  par  les  bactériologistes. 

Enfin  les  dermatologistes  de  l’école  de  Vienne  (Th.  de  de  Mo- 
lène,  Paris,  1884)  ont  attaqué  l’indépendance  de  l’érytlième 
noueux;  ils  reconnaissent  bien  la  spécificité  de  la  maladie, 
mais  ils  la  confondent  dans  cet  ensemble  encore  mal  limité  et 
mal  défini  auquel  Hebra  a  imposé  le  nom  d’érythème  multi¬ 
forme  ou  polymorphe.  Je  crois,  pour  ma  part,  que  l’érythème 
noueux  doit  être  distingué  de  l’érythème  polymorphe 
d’IIebra. 

IUM.  Ollivier,  Laveran,  Rendu,  Alillard,  croient  à 
la  nature  rhumatismale  de  l’érythème  noueux. 

M.  Hayerti  pense  que  l’érythème  noueux,  comme  beaucoup 
de  dermatoses  telles  que  l’urticaire,  l’acné,  l’eczéma,  sont 
dues  à  une  dyspepsie  provenant  d’une  dilatation  de  l’estomac 
ou  de  modifications  du  chimisme  stomacal. 

Spasme  rythmé  du  voile  du  palais. 

M.  Legroux,  à  propos  du  malade  présenté  par  M.  Dieu- 
laf'oy  le  7  novembre,  dit  qu’il  observe  depuis  15  à  16  ans  un 
homme  atteint  d’un  spasme  rythmé  perpétuel  du  voile  du  pa¬ 
lais.  Ce  spasme  non  isochrone  aux  battements  du  cœur  est  cons¬ 
titué  par  un  mouvement  clonique  rythmé.  C’est  un  véritable 
nystagmus  du  voile  du  palais. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Siancedu  19  novembre  1890 
PlttSIDENO.!  DE  M.  NlCAISE. 

Hystérectomie  abdominale  pour  myomes. 

M.  Terrier,  convaincu  que  dans  les  discussions  théra¬ 
peutiques  les  statistiques  intégrales  d’un  chirurgien  ont  seules 
quelque  valeur,  donne  le  total  des  hystérectomies  pour 
myomes  pratiquées  depuis  1883  à  l’hôpital  Bichat.  Quelques 
opérations  sont  dues  à  MM.  Richelot  et  Quénu.  Abstraction 
faite  d’une  malade  morte  pendant  l’opération,  les  chiffres 
sont  : 

1°  Pédicule  extra-péritonéal  :  1883,  2  opérations,  2  succès. 
— 1884,  2  opérations,  1  mort  (péritonite).  — 1885, 5  opérations, 
4  morts  (3  péritonites,  1  coudure  intestinale).  —  1886,  6  opé¬ 
rations,  3  morts  (1  hémorrhagie,  1  péritonite  aiguë,  1  péri¬ 
tonite  lente).  — 1887,  8  opérations,  4  morts  (1  choc,  3  péri¬ 
tonites).  —  1888,  5  opérations,  0  mort.  —  1889,  7  opérations, 

2  morts  (1  hémorrhagie,  1  coudure  intestinale).  —  1890, 

3  opérations,  1  mort  (péritonite). 

Soit  en  bloc  38  cas,  15  morts  =  39.47  0/0.  Mais  si  on  di¬ 
vise  en  deux  périodes,  de  4  ans  chacune,  la  T°  donne  53.3  0/0 
de  mortalité,  et  la  2“  tombe  à  30.4  0/0.  C’est  donc  encore  une 
opération  fort  sérieuse,  bien  différente  de  l’ovariotomie  où 
la  mortalité  est  au  plus  10  0/0,  avec  les  cas  les  plus  défavo¬ 
rables. 
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2°  Pédicule  intra-péritonéal  :  1889,  4  cas,  3  morts, 
(1  urémie,  3  péritonites)  ;  1890,  4  cas,  1  mort  (hémorrhagie). 
Soit  au  total  50  0/0  de  mortalité.  La  gravité  est  donc  grande. 
M.  Terrier  ne ,  repousse  pas  absolument  cette  méthode,  mais, 
comme  M.  Bouilly,  il  penche  plutôt  vers  l’extra-péritonéale. 
Le  pédicule,  en  effet,  est  très  facilement  septique,  comme 
le  prouvent  les  recherches  de  Péraire  qui,  en  cas  de  métrite 
suppurée,  a  trouvé  des  micro-organismes  jusque  dans  le  tissu 
utérin.  Or  la  métrite  est  très  fréquente  avec  les  myomes,  et 
on  conçoit  que  l’abrasion  et  la  cautérisation  de  la  cavité  ou¬ 
verte  ne  suffiront  pas  toujours,  si  les  microbes  ont  franchi 
l’épaisseur  de  la  muqueuse.  Aussi  est-il  fréquent  de  voir  le 
fil  de  caoutchouc  éliminé  par  le  vagin,  avec  du  pus;  et  cotte 
infection  est  une  menace  pour  le  péritoine . 

3°  Récemment  M.  Terrier  et  M.  Quénu  ont  chacun  eu 
recours  une  fois  avec  succès  au  pédicule  intra-pariétal. 

Luxations  irréductibles  de  la  hanche. 

RI.  Ch.  IVélaton  lit  un  rapport  que  nous  donnons  in 
extenso  p,  587. 

RI.  Lucas  Championniôre.  —  L’opération  de  M.  Ricard 
a  donné  un  excellent  résultat,  et  il  convient  d'enfélicitor  l’au¬ 
teur.  Mais  est-elle  si  originale  que  le  dit  M.  Nélaton  ?  Je 
crois  que  M.  Ricard  a  fait  de  la  bonne  chirurgie  tout  simple¬ 
ment  parce  qu’il  a  bien  appliqué  les  principes  généraux  des 
résections  orthopédiques.  Quand  on  fait  de  ces  résections, 
on  ne  sait  jamais  au  juste  à  l’avance  où  on  ira.  On  doit,  mor¬ 
ceau  par  morceau,  enlever  ce  qu’il  faut  pour  pouvoir  bien  re¬ 
dresser,  pour  être  certain  qu’ultérieurement  attitude  et  fonc¬ 
tion  seront  bonnes.  Dans  l’espèce,  M.  Ricard  s’en  est  tenu  à 
enlever  la  tête  seule,  et  il  a  eu  raison,  mais  il  ne  faut  pas  dire 
à  l’avance  que  cette  résection  économique  suffira  toujours. 
Il  né  faudra  pas  craindre  d’aller  parfois  plus  loin,  car  ici 
comme  partout  on  ne  fera  bien  revenir  les  muscles  que  si  l’on 
a  un  véritable  ballant  du  membre.  C’est  en  somme  ce  que 
j’ai  dit  pour  le  pied-bot,  où  les  opérations  sont  le  type  des 
résections  orthopédiques.  Pour  toutes  ces  lésions,  les  consi¬ 
dérations  anatomiques  sont  fort  intéressantes,  mais  je  crains 
qu’elles  ne  soient  un  peu  après  coup,  et  peut-être  M.  Ricard 
y  a-t-il  plus  songé  après  l’opération  que  pendant  sa  durée. 

RI.  Quénu.  —  Il  y  a  quelques  années,  dans  un  cas  où 
M.  Nélaton  m’aidait,  j’ai  été  aux  prises  avec  ces  difficultés, 
et  je  ne  suis  pas  du  tout  de  l’avis  de  M.  Championniôre,  le¬ 
quel  n’a  d’ailleurs  pas  l’expérience  directe  des  faits  de  cette 
nature  et  s’est  borné  à  appliquer  aux  luxations  de  la  hanche 
des  considérations  générales.  Or,  pour  les  autres  jointures  le 
raccourcissement  et  l’ascension  n’ont  pas  d’importance.  A  la 
hanche,  ils  en  ont  beaucoup,1  et  ce  que,  le  procédé  de 
M.  Ricard  a  de  meilleur  que  la  résection  simple,  c’est  préci¬ 
sément  de  les  éviter.  Mon  malade  était  dès  les  premiers 
temps  beaucoup  moins  bien  loti  que  celui  de  M,  Ricard,  et 
en  outre  le  fait  de  M.  Nélaton  me  prouve  qu’il  est  encore 
susceptible  de  s’abîmer. 

RI.  IVélaton  au  cours  de  sa  démonstration  orale  avait  dit 
que  si  l’on  pouvait  réduire  par  l’arthrotomie  simple  il  redou¬ 
terait  l’ankylose.  A  priori,  RI.  Terrier  s’étonne  de  cette 
assertion  et  croit  que  l’idéal  serait  do  rétablir  les  choses  en 
l’état.  L'ankylose  ne  lui  semble  pas  devoir  être  alors  fatale. 
Si  la  réduction  simple  est  impossible,  il  est  tout  à  fait  de 
1  avis  de  M.  Nélaton. 

RI.  IVélaton.  —  En  avançant  l’assertion  que  relève 
M.  Terrier,  j’ai  peut-être  commis  une  imprudence,  car  je 
n’ai  pas  à  cet  égard  de  renseignements  précis  sur  la  hanche. 
Mais  à  l’épaule  et  au  coude  j’en  ai.  Les  résultats  de  la  réduc¬ 
tion  simple  sont  mauvais  et  il  faut  faire  la  résection  large. 

Aux  critiques  de  M.  Championniôre  je  répondrai  que  j’ai 
fait  2  opérations,  que  j’ai  assisté  à  3,  que  j’en  ai  lu  15  rela¬ 
tions.  Or,  ou  bien  on  n’a  rien  réduit  du  tout,  ou  bien  on  a  fait 
la  résection  simple.  C’est  pour  cela  que  je  trouve  l’opération 
de  M.  Ricard  différente  de  celles  qui  l’ont  précédée,  avec 
quelques  analogues  seulement  pour  les  luxations  congénitales. 
De  plus,  sur  les  recherches  anatomiques  précises, /M.  Cham¬ 
pionnière  me  fait  les  mêmes  reproches  que  naguère  pour  le 
pied-bot.  Il  me  permettra  de  lui  dire  qu’il  ne  me  convaincra 
pas.  Certes  on  peut  agir  bien  sans  trop  savoir  à  l’avance  où 


l’on  va,  et  il  est  des  cas  où  l’on  est  heureux  de  pouvoir  agir 
ainsi.  Mais  ce  n’est  pas  là,  à  mon  sens,  l’idéal  de  la  chirurgie 
et  toujours,  autant  que  possible,  je  tâcherai  d’être  le  plus 
possible  instruit  à  l’avance  anatomiquement  des  obstacles  que 
je  dois  lever. 

RI.  Championnière.  —  Je  ne  le  conteste  pas,  et  sans 
doute  je  me  serai  mal  exprimé.  J’ai  dit  qu’il  faut  souvent 
aller  devant  soi  et  que  les  notions  anatomiques  sont  souvent 
en  défaut.  De  plus,  je  ne  crois  pas  que  le  raccourcissement 
ait  un  grand  intérêt.  Le  fait  principal,  c’est  d'avoir  de  la 
mobilité. 

Sarcome  do  l’utérus. 

RI.  Tcrrillon  commence  la  lecture  d’un  mémoire  que  nous 
résumerons  quand  il  serat.'rminé. 

Résection  du  maxillaire  supérieur. 

RI.  Berger  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  réséqué  la 
mâchoire  supérieure  sans  prothèse  immédiate  et,  avec  un 
appareil  fait  ultérieurement,  la  difformité  est  à  peu  près 
nulle.  M.  Martin  (de  Lyon)  exagère)  donc  la  nécessité  de  la 
prothèse  immédiate. 

RIRI.  Routier  et  Schwartz,  citent  chacun  un  exemple 
analogue. 

Plaies  de  l’abdomen. 

RI.  Broca  présente  un  malade  auquel  il. a  pratiqué  la  la" 

arotomie  exploratrice  immédiate  pour  un  coup  de  couteau 

ans  le  ventre. 

RI.  Berger  a  actuellement  dans  ses  salles  un  opéré  ana¬ 
logue  de  M.  Routier.  Cet  homme  avait  toutefois  dans  le 
ventre  un  épanchement  sanguin  abondant,  fourni  par  la 
plaie  pariétale. 

RI.  Rlichaux  présente  un  cas  do  suture  de  l'olécrâne. 

A.  Bbooa. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  22  novembre  1890. 

Présidence  de  M.  Chauveau. 

Etat  des  muscles  de  la  face  dans  l’hémiplégie 
hystérique. 

RI.  Féré  s’est  servi  d’un  appareil  construit  par  M.  Verdin 
pour  étudîer  l’état  des  masséters  dans  l’hémiplégie  ordinaire  ; 
il  a  trouvé  que  le  mouvement  d’élévation  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  était  affaibli;  que  le  temps  de  réaction  volontaire  était 
plus  ou  moins  retardé,  et  que  le  temps  de  réaction  réflexe 
était  au  contraire  abrégé.  Ces  réactions  sont  celles  des  mus¬ 
cles  des  membres  dans  l’hémiplégie;  chez  les  hystériques  on 
les  trouve  absolument  semblables,  comme  le  démontrent  les 
tracés  apportés  par  l’auteur.  Avant  de  conclure  que  l’hémi¬ 
plégie  hystérique  respecte  la  face,  il  faudra  donc  en  avoir 
exploré  soigneusement  les  différents  muscles  à  l’aide  d’appa¬ 
reils  spéciaux. 

Vaccination  de  tuberculose. 

RI.  Chauveau  donne  lecture  d’une  note  de  MM.  Courmont 
et  Dor,  qui  ont  obtenu  sur  six  lapinsune  atténuation  marquée 
de  la  virulence,  puisque  quatre  seulement  sont  morts,  en 
faisant  précéder  l’inoculation  do  culture  virulente  de  l’injec¬ 
tion  du  liquide  do  filtrage  des  cultures.  Les  deux  lapins  sur¬ 
vivants  ont  reçu  au  bout  de  quelques  mois  une  injection  de 
matières  tuberculeuses  et  sont  encore  vivants  depuis  six 
semaines. 

M.  Chauveau  fait  remarquer  que,  d’après  les  détails  de  la 
note,  il  s’agit  probablement  de  tuberculose  aviaire,  car  lés 
cultures  étaient  très  faciles.  Dans  ces  expériences,  comme 
dans  celles  de  MM.  Ch.  Richet  et  Héricourt,  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  qu’il  ne  s’agit  pas  de  la  tuberculose  humaine. 
M.  Chauveau  pense  qu’il  n’existe  pas  actuellement  dans  les 


692  —  N°  47  — 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


26  Novembre  1890 


laboratoires  français  do  culture  .directe  de  cette  dernière  tuber¬ 
culose.  Tout  ce  qui  a  été  fait  jusqu’à  ce  jour,  roule  donc  sur 
le  tuberculose  aviaire,  bovine,  ou  sur  les  différentes  espèces 
connues  de  pseudo-tuberculoses;  et  il -n’y  a  là  rien  d’immédia¬ 
tement  applicable  à  l’homme,  quelque  intéressants  que 
soient  les  résultats  en  général. 

Maladie  pyocyanique. 

HI.  Laborde  présente  au  nom  de  M.  Charrin  un  lapin 
atteint  de  maladie  pyocyanique  chronique  avec  paraplégie, 
qui  présente  de  plus  dos  troubles  nerveux  relevant  d’une 
lésion  du  mésocéphalc,  au  niveau  de  l’émergence  des  tuber¬ 
cules  cérébelleux.  Ces  troubles  sont  :  le  uystagmus,  la  dévia¬ 
tion  de  la  tête  avec  tremblement  et  l’hémianesthésie  droite. 
Ils  sont  transitoires  et  montrent  que  la  maladie  pyocyanique 
peut  s’étendre  à  l’encéphale. 

Influence  des  neiTs  sensitifs  sut*  l’infection. 

SI.  Itoger.  —  On  sait  que  la  section  du  grand  sympathi¬ 
que  augmente  la  résistance  des  tissus  à  l’infection  et  favorise 
la  guérison.  Le  résultat  est  diamétralement  opposé  quand  on 
inocule  un  microbe,  après  avoir  sectionné  les  nerfs  sensitifs. 
Sur  un  certain  nombre  de  lapins,  j’ai  coupé  le  nerf  auriculo- 
cervical,  ce  qui  anesthésie  toute  la  partie  moyenne  de  l’oreille  ; 
puis,  soit  aussitôt  après,  soit  au  bout  d’un  temps  qui  a  varié 
de  4  à  20  jours,  j’ai  inoculé  sous  la  peau  de  chaque  oreille  une 
dizaine  de  gouttes  d’une  culture  de  streptocoques,  peu  viru¬ 
lente.  Il  se  produit  tout  d’abord,  des  deux  côtés,  une  plaque 
rouge,  ayant  1  à  2  centimètres  de  diamètre  ;  parfois  il  se 
forme  un  petit  abcès  qui  ne  tarde  pas  à  s’ouvrir  ;  la  zone 
inflammatoire  disparaît  du  côté  sain  et  la  lésion  se  cicatrise. 
Tout  autre  est  l’évolution  du  côté  énervé  :  du  4°  au  6°  jour 
après  l’inoculation,  la  plaque  érysipélateuse  s’étend  peu  à 
peu,  envahissant  tout  le  pavillon  ;  tandis  que  l’oreille  qui  n’est 
pas  énervée  est  guérie  ou  n’offre  qu’un  petit  abcès,  l’autre 
est  lourde,  œdématiée,  rouge  et  chaude  ;  aussi  l’animal  la 
laisse-t-il  pendre.  A  ce  moment  les  différences  sont  très  faciles  à 
saisir,  comme  on  peut  le  voir  sur  les  lapins  que  j’ai  l’honneur 
de  présenter  à  la  Société.  Souvent  il  se  produit,  comme  dans 
tout  érysipèle  intense,  des  phlyctènes  rempliës  d’un  liquide 
séreux,  des  abcès  ou  de  petites  plaques  de  sphacèlc  ;  dans  ce 
dernier  cas,  la  chute’ des  eschares  entraîne  la  mutilation  ■  de 
l’organe,  échancrure  ou  perforation.  Il  faut  un  mois  et  plus, 
pour  que  l’évolutiou  morbide  soit  achevée. 

On  peut  donc  poser  les  deux  conclusions  suivantes  :  La  section 
du  grand  sympathique  hâte  la  guérison  de  l’infection  érysi¬ 
pélateuse  et  empôche  la  mutilation  de  l’oreille  inoculée.  La 
section  du  nerf  sensitif  favorise  l’infection  qui  peut  aboutir  au 
sphacèle  et  entraîner  la  perte  d’une  portion  de  l’organe 
atteint. 

M.  Contejean  fait  déposer  une  note  sur  l'innervation  de 
l’estomac  de  la  grenouille.  M.  lletterer  a  étudié  la  verge  des 
fœtus  de  cétacés  et  a  pu  constater  qu’elle  se  développait 
comme  chez  les  autres  mammifères. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  21  novembre  1890 
Présidence  de  M.  Waltiier. 

Fièvre  typhoïde.  Lésions  coliques. 

91.  Lefèvre.  —  Il  y  a  six  semaines  est  entrée  dans  le 
service  de  M.  Chauffard  une  jeune  fille  atteinte  de  fièvre 
typhoïde  ataxo-adynamique  très  grave  ;  elle  semblait  s'amé¬ 
liorer  lorsqu’au  25e  jour,  brusquement,  elle  eut  une  hémorrhagie 
intestinale,  puis  une  seconde  6  jours  après,  puis  des  phéno¬ 
mènes  péritonitiques.  Elle  succomba  finalement  et  à  l’autopsie 
on  trouva  des  lésions  remarquablement  confluentes  du  gros 
intestin,  mais  pas  de  péritonite. 

M.  ChauHard.  —  On  a  souvent  présenté  à  la  Société  des 
pièces  de  fièvre  typhoïde  avec  lésions  coliques  prédominantes  ; 
mais  je  n’en  ai  jamais  vu  d’aussi  accentuées.  Le  cæcum  n’est 
qu’une  ulcération,  et  les  lésions  descendent  jusque  dans  le 
rectum.  Le  fait  le  plus  intéressant,  ici  est  la  symptomatologie. 


Les  vomissements  puis  la  douleur  abdominale  m’avaient  fai 
penser  à  une  péritonite  et,  comme  cela  venait  après  une 
hémorrhagie,  à  une  péritonite  par  perforation.  Il  n’y  avait 
toutefois  pas  de  ballonnement  du  ventre;  mais  peut-être 
était-ce  une  péritonite  enkystée.  Il  y  avait  un  autre  phéno¬ 
mène  qui,  dans  un  cas  de  ce  genre,  permettrait  peut-être 
jusqu’à  un  certain  point  le  diagnostic  :  la  douleur  abdominale 
siégeait  surtout  sur  le  trajet  du  côlon  et  avait  son  maximum 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Quand  les  phénomènes  abdomi¬ 
naux  menaçants  sont  survenus,  j’ai  suspendu  le  traitement 
par  les  bains  froids.  D’ailleurs,  je  crois  que,  dans  l’espèce, 
aveccesulcérationsénormesjla  malade  a  sùccombé  à  dos  phéno¬ 
mènes  de  résorption  putride  et  il  me  semble  bien  que  la  mé¬ 
thode  de  Brandt,  dont  je  suis  partisan,  est  à  peu  près  désarmée 
contre  de  semblables  lésions.  Le  foie  était  en  dégénérescence 
graisseuse  totale,  ce  qui  est  un  signe  de  l’atteinte  toxique 
profonde. 

Lynipliadénie 

M.  Itus carie t  a  observé  dans  le  service  de  M.  Kendu  un 
cocher  de  26  ans  qui  mourut  de  lymphadénome  généralisé 
18  mois  après  le  début,  qui  avait  eu  lieu  par  les  ganglions 
cervicaux.  Il  y  a  six  mois,  la  marche  se  mit  a  devenir  rapide, 
avec  poussées  fébriles,  et  le  malade  entra  à  l’hôpital  Coçhin. 
On  lui  fit  alors  des  injections  de  liqueur  de  Fowler.  Malgré  les 
précautions  antiseptiques,  tous  les  ganglions  piqués  ont  sup¬ 
puré.  Puis,  à  l’hôpital  Necker,  une  injection  dans  un  ganglion 
axillaire  a  suppuré  également.  Enfin,  le  malade  est  mort 
cachectique,  et  l’autopsie  a  montré  de  la  généralisation  splé¬ 
nique  et  hépatique.  Le  sang  a  été  examiné  plusieurs  fois 
pendant  la  vie,  et  c’est  seulement  quelques  jours  avant  la 
mort  qu'il  y  a  eu  de  la  leucocythémie. 

M.  Broca  fait  observer  que  si  les  injections  ont  suppuré, 
c’est  qu’il  y  a  eu  quelque  défaut  d’antisepsie. 

M.  Mallet  a  vu  le  malade  à  l’hôpital  Cochin.  Il  n’y  avait 
pas,  à  vrai  dire,  suppuration,  mais  après  l’injection  élimination 
d’une  masse  caséeuse  non  purulente. 

M.  BuscaiTet.  —  Les  accidents  axillaires  ont  cependant 
été  réellement  phlegmoneux.  Les  ganglions  cervicaux  étaient 
restés  fistuleux. 

M.  Castex.  —  Il  y  a  quelques  années,  à  l’Hôtel-Dieu, 
M.  Kcclus  a  fait  beaucoup  de  ces  injections  ;  il  y  a  eu  fort 
pou  de  suppurations,  mais  quelquefois  des  éliminations 
de  masses  caséeuses. 

M.  Tisslcr  fait  remarquer  que  la  liqueur  de  Fowler  ordi¬ 
naire  pullule  de  microbes.  Il  faut  la  fabriquer  à  base  d’eau  de 
laurier-cerises,  comme  l’a  montré  M.  Hayem. 

Kystes  hydatiques  du  foie. 

M.  Poulalion  communique  3  observations  montrant  à 
quelles  erreurs  exposent  les  kystes  hydatiques  du  foie. 

L’une  d’elles  est  relativement  commune  :  un  énorme  kyste 
hydatique  suppuré  de  la  face  convexe  simulait  une  pleurésie 
droite.  En  outre,  il  causait  de  l’ictère. Il  a  été  mortel  en  quel¬ 
ques  semaines. 

Un  autre  fait  estplus  exceptionnel.  Un  homme  fut  apporté  à 
l’hôpitalavccdes  accidents  d’étranglement  interne  ayant  débuté 
brusquement  dans  la  journée  même,  et  dans  la  nuit  le  malade 
succombait  dans  le  collapsus.  A  l’autopsie  on  trouvait  une 
péritonite  suppurée.  Il  y  avait  des  kystes  hydatiques  du 
foie  avec  généralisation  péritonéale,  et  un  kyste  prérénal 
suppuré  s’était  rompu  dans  le  péritoine.  Le  malade  n’accu¬ 
sait  aucun  symptôme  morbide  antérieur. 

La  3e  observation  est  celle  d’une  femme  do  44  ans,  qui 
entra  dans  le  service  de  M.  Dieulafoy  avec  une  ascite  énorme 
et  un  œdème  considérable  des  membres  inférieurs.  L’ascite 
une  fois  ponctionnée,  une  tumeur  volumineuse  et  dure,  pro¬ 
bablement  splénique,  fut  sentie  dans  l’hypochondre  gauche.  A 
plusieurs  reprises  il  fallut  ponctionner  l’ascite  et  finalement 
la  malade  succomba.  Or,  il  fut  constaté  que  la  tumeur  solide 
située  à  gauche  était  le  foie  refoulé  de  ce  côté.  Sa  partie 
droite,  sous  le  diaphragno,  était  transformée  en  un  énorme 
kyste  hydatique  aplatissant  la  veine  cave.  La  ponction  ex¬ 
ploratrice  de  ce  qui  paraissait  être  la  tumeur  avait  naturel¬ 
lement  ôté  blanche. 
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LE  MERCREDI  MÉDICAL 


Coma  diabétique.  Hémorrhagie  cérébelleuse. 

M.  Mallet.  —  On  a  apporté  il  y  a  quelques  jours,  à  l’hô¬ 
pital  Cochin,  un  étudiant  en  médecine,  âgé  de  27  ans,  pris 
brusquement  de  coma  4  heures  auparavant.  L’examen  des 
urines  y  révéla  57  gr.  de  sucre  par  litre  et  l’haleine  sentait 
l’acétone.  C’était  donc  un  cas  de  coma  diabétique.  Il  fut  mor¬ 
tel  en  quelques  heures.  A  l’autopsie,  il  y  avait  une  congestion 
intense  du  pancréas,  mais  sans  lésions  cellulaires.  En  outre  il 
existait  une  vaste  hémorrhagie  cérébelleuse,  comprimant  le 
plancher  du  4e  ventricule.  Delà  résulte  une  discussion  patho¬ 
génique  possible.  Est-ce  un  cas  de  diabète  latent,  terminé 
brusquement  par  coma,  la  lésion  cérébelleuse  étant  un  épiphé¬ 
nomène?  Ou  est-ce  une  hémorrhagie  cérébelleuse,  avec  coma, 
et  avec  glycosurie  par  une  lésion  du  plancher  du  4°  ventricule? 
En  faveur  de  la  première  hypothèse,  plaident  l’abondance  du 
sucre,  l’odeur  d'acétone,  l’absence  d’albuminurio.  D’autre 
part,  les  camarades  de  cet  étudiant  ne  lui  connaissaient  aucun 
symptôme  de  diabète. 

Lipome  arborescent  du  genou. 

M.  Bazy  présente  un  volumineux  lipome  arborescent  qu’il 
a  enlevé  par  l’arthrectomie.  Cliniquement,  il  y  avait  une 
arthrite  chronique  avec  épanchement  considérable  et  épais¬ 
sissement  de  la  synoviale.  M.  Bazy  avait  pensé  que  la  lésion 
était  peut-être  tuberculeuse.  Mais  M.  Letullc  a  fait  des 
coupes  histologiques  et  des  injections  à  des  cobayes  et  il  n’a 
eu  aucun  résultat  positif;  il  conclut  donc  à  de  l’inflammation 
chronique  simple. 

Endocardite  pneumococçique. 

M.  .Faure-Miller  montre  une  endocardite  végétante  de 
l’orifice  aortique,  trouvée  à  l’autopsie  d’un  alcoolique  de 
44  ans  mort  de  pneumonie  à  résolution  traînante,  terminée 
par  des  phénomènes  d’apparence  méningitique.  La  lésion 
cardiaque  s’est  constituée  en  quelques  jours,  s’annonçant  par 
une  recrudescence  de  dyspnée.  Le  pneumocoque  a  été  cons¬ 
taté  dans  les  végétations  ; 
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ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  INTERNE 

Séance  du  17  novembre  1890. 

Au  début  de  la  séance,  M .  R.  Koch  est  nommé  par  acclamation 
membre  honoraire  de  la  Société. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

M.  Frænt/.él.  —  Après  que  Koch  nous  a  dit  ce  qu’il  sait  de 
certain  sur  sa  méthode,  ce  qu’elle  a  d’encore  obscur,  c’est  à 
d’autres  à  apporter  les  résultats  partiels  de  leur  expérience 
individuelle.  La  médecine  interne  est  à  cet  égard  dans  des 
conditions  inférieures  à  celles  de  la  chirurgie  ou  de  la  derma¬ 
tologie.  Elle  n’apporte  pas  encore  des  résultats  très  brillants, 
parce  que  son  travail  est  plus  long  et  plus  difficile,  surtout  en 
ce  qui  concerne  l’examen  des  crachats.  Aussi  importe-t-il 
que  nous  n’opérions  pas  sur  un  trop  grand  nombre  de  mala¬ 
des  à  la  fois. 

C’est  le  13  septembre  dernier  que  nous  avons  commencé  à 
la  Charité  nos  expériences  avec  le  remède  de  Koch.  Il  s’est 
agi,  cela  va  sans  dire,  la  plupart  du  temps  de  tuberculeux  ; 
mais  aussi  nous  avons  fait  des  expériences  de  contrôle  sur 
des  hommes  au  poumon  sain.  (Ici  M.  Fræntzel  indique,  de  la 
même  manière  que  Koch,  la  réaction  d’un  sujet  sain.)  Une 
fois  seulement,  chez  un  jeune  homme  de  18  ans,  à  hérédité 
tuberculeuse,  très  faible,  atteint  d’une  déviation  rachidienne, 
une  dose  relativement  faible  amena  une  réaction  assez  vio¬ 
lente,  et  nous  pensâmes  aussitôt  qu’il  s’agissait  de  tubercu¬ 
lose  latente,  bien  que  l'examen  de  ses  crachats  eût  toujours 
été  négatif.  D’autant  mieux  que  le  malade'  avait  eu  des 
sueurs  nocturnes  et  qu’après  l’injection  il  eut  un  gonflement- 


des  deux  genoux.  On  voit  ainsi  quelle  peut*  être  l’importance 
diagnostique  de  ce  remède. 

Les  autres  malades  étaient  atteints  de  phthisie  pulmonaire 
plus  ou  moins  avancée. 

Pour  la  phthisie  '  avancée,  nos  recherches  ont  porté  sur 
4  sujets  :  1°  un  homme  do  48  ans,  phthisique  héréditaire, 
dont  les  deux  poumons,  le  foie  et  le  rein  étaient  tuberculeux; 
2°  un  homme  de  29  ans,  héréditaire,  avec  cavernes  bilaté¬ 
rales  et  fièvre  hectique  ;  3°  une  femme  de  35  ans  avec  tuber¬ 
culose  double  pulmonaire  ;  4°  un  vitrier  de  40  ans,  non  héré¬ 
ditaire,  atteint  de  tuberculose  double  pulmonaire,  et  d’affec¬ 
tion  tuberculeuse  du  pied  et  de  la  main,  dont  le  pus  con¬ 
tenait  de  nombreux  bacilles.  Dans  tous  ces  cas  les  injections 
n’arrêtèrent  pas  le  processus  morbide,  bien  que  3  malades 
aient  présenté  une  réaction  fébrile.  Dans  deux  cas,  l’autopsie 
ne  révéla  aucune  tendance  curatrice,  aucune  tendance  à  la 
rétraction  des  cavernes,  qui  de  plus  furent  trouvées  pleines  de 
pus. 

J’ai  traité  8  cas  où  la  tuberculose  était  moins  avancée. 
Voici  les  observations  résumées. 

I.  —  Malade  de  21  ans,  de  famille  saine.  En  1889,  adénopathie 
cervicale  suppurée.  A  la  lin  de  mai  1890,  toux  et  crachement,  cra¬ 
chats  sanglants  de  la  fin  de  septembre  au  commencement  d’octobre. 
C’est  un  homme  grand,  assez  fort,  à  thorax  aplati.  Matité  à  droite, 
en  avant,  jusqu’à  la  2°  côte,  nombreux  râles  à  droite.  Les  crachats 
sont  sanguinolents,  contiennent  des  bacilles  n°  6  (les  bacilles  sont 
désignés  selon  leur  abondance,  depuis  le  n°  1  jusqu’au  n°  10).  Le 
poumon  gaucho  est  sain.  Après  35  jours  de  traitement,  on  perçoit 
encore  de  la  matité  à  droite,  et  il  y  a  encore  quelques  râles,  mais 
l’état  général  est  bon,  et  il  n’y  a  plus  d’hémoptysies.  Les  crachats 
séro-purulents  diminuent,  deviennent  muqueux.  Us  contiennent 
moins  de  bacilles.  Le  malade  a  gagné  1  livre  lj4.  (Pour  bien  indi¬ 
quer  le  mode  de  réaction,  M.  Fræntzel  donne  ici  jour  par  jour  les 
températures  prises  de  B  heures  en  B  heures.) 

II.  —  Cordonnier  mal  nourri,  issu  d’une  famille  bien  portante, 
qui  tousse  et  crache  depuis  4  semaines.  Légère  matité  à  droite  jus- 

u’à  la  2e  côte.  Bacilles  n°  7.  Au  56*  jour  du  traitement,  le  son  à 
roite  est  un  peu  plus  mat,  on  entend,  vers  la  fin  de  l'inspiratien, 
et  surtout  pendant  la  toux,  quelques  râles  à  droite.  Le  malade  ne 
tousse  que  le  matin.  En  24  heures,  il  crache  18  ccm.  de  matière 
verdâtre,  contenant  peu  de  bacilles.  Plus  de  sueurs  nocturnes.  Le 
malade  a  gagné  6  livres. 

III.  —  Le  3'  malade  tousse  et  crache  depuis  Noël.  Matité  de  la 
fosse  sous-claviculaire  droite,  s’étendant  à  gaucho  jusqu’à  la  2"  côte. 
Bacilles  n°  6.  Après  27  jours  de  traitement,  la  matité  a  diminué 
sous  la  clavicule,  on  entend  encore  des  râles  à  gauche,  la  toux  est 
moindre.  (15  ccm.  en  24  h.)  Disparition  des  bacilles;  la- malade  a 
gagné  4  livres. 

IV.  —  Menuisier  de  24  ans,  tuberculose  héréditaire.  Depuis  4  ans 
hémoptysies,  amaigrissement,  dyspnée.  Matité  pulmonaire  bilatérale, 
jusqu’à  la  2»  côte,  râles,  bacilles  n°  4  Après  32  jours  de  traitement, 
on  entend  encore  des  râles  dans  le  côté  gauche,  et  à  droite  après 
les  efforts  de  toux;  matité  des  doux  fosses  sous-claviculaires.  L’état 
général  est  bon  :  plus  de  sueurs  nocturnes  ;  au  début,  perte  de  poids  : 
à  la  fin  le  malade  gagne  3;4  de  livre.  Plus  de  bacilles. 

V.  —  Cordonnier  do  42  ans,  héréditaire,  hémoptysie  en  janvier 
1868,  puis  aucun  autre  symptôme  avant  le  mois  dernier.  A  cette 
époque,  douleurs  dans  le  côté):  depuis  3  jours,  hémoptysies.  Homme 
de  constitution  moyenne,  Matité  des  deux  fosses  sous-claviculaires, 
souffle  bronchique,  toux  et  crachats  assez  abondants.  Bacilles  n°G. 
Après  30  jours  de  traitement,  matité  légère  des  deux  fosses  sous- 
claviculaires,  légers  râles  à  gauche  à  la  fin  de  l’inspiration,  matité 
fortdiminuéo,  ainsique  le  souffle  bronchique,  toux  matinale,  expec¬ 
toration  minime,  bacilles  disparus,  plus  d’hémoptysies.  Le  malade  a 
gagné  3  livres  1[4. 

VI.  —  Malade  de  26  ans,  de  famille  bien  portante,  tousse  et  crache 
depuis  Noël  :  à  droite,  matité  jusqu’à  la  2'  côte,  nombreux  râles 
sous-crépitants  à  gauche,  crachats  épais,  bacilles  n°  5  Après  15  jours 
de  traitement,  quelques  râles  à  droite,  plus  de  matité  à  droite, 
sueur  très  diminuée,  expectoration  trois  fois  moindre,  plus  de  ba¬ 
cilles.  Le  malade  a  gagné  4  livres  lf2. 

VII.  —  Malade  de  44  ans,  pleurésie  en  1889,  tousse  et  crache  de¬ 
puis  6  semaines,  dyspnée,  hémoptysie.  On  entend  de  nombreux  râles; 
matité  des  deux  fosses  sous-claviculaires.  Bacilles  n“  3.^  Après  19 
jours  de  traitement,  il  y  a  encore  de  la  matité  et  des  râles,  mais 
moins  d’expectoration,  et  par  moments  disparition  des  bacilles.  Le 
malade  a  gagné  1  livre  lq4. 

VIII.  —  Sellier.de  28  ans,  héréditaire;  il  y  a  un  an,  pleurésie 
gauche;  il  y-a  7  semaines,  pleurésie  droite.  Toux  fréquente,  crachats 
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sanglants,  matité  dépassant  la  clavicule  à  droite,  râles  disséminés, 
bacilles  n°  3.  Au  28»  jour  du  traitement,  le  son  est  encore  un  peu 
mat,  les  râles  ont  disparu,  ainsi  que  les  bacilles.  Le  malade  tousse 
le  matin  seulement;  son  état  général  s’est  amélioré,  il  a  gagné  3 
livres. 

'  Pour  démontrer  qu’au  bout  d’un  certain  ternes  l’accoutu-, 
mauce  permet  d’augmenter  la  dose  du  remède,  je  vous  dirai 
qu’un  de  mes  malades  supportait  à  peine  au  début  0,001  ccm. 
tandis  que  je  lui  applique  maintenant  des  doses  de  0,1  ccm., 
Les  injections  au  bras  produisent  des  douleurs,  les  injections 
sur  les  omoplates  causent  des  inflammations  par  suite  de  la  com¬ 
pression.  Le  lieu  d’élection  est  donc  l’espace  interscapulaire. 
Au  début  j’ai  injecté  1  milligramme.  Actuellement,  la  dose  de 
début  est  de  2  milligrammes.  Progressivement,  on  arrivera 
à  donner  1  centigramme,  enfin  1  décigramme,  mais  jamais 
plus.  Je  déconseille,  dans  les  cas  un  peu  avancés,  de  donner 
au  début  des  doses  do  1  centigramme,  car  je  connais  un  cas 
mortel  dès  le  lendemain  de  l’injection.  Il  n’est  pas  cependant 
prouvé  que  l’injection  soit  la  cause  directe  de  la  mort. 

Le  succès  des  cas  précités  montre  bien  que  l’on  se  trouve 
en  présence  d’un  remède  spécifique  contre  la  tuberculose,  car 
ses  effets  ne  se  produisent  que  chez  les  tuberculeux.  Le  re¬ 
mède  a  probablement  une  influence  sur  la  masse  bacillaire. 
Quant  à  la  réaction,  six  heures  après  l’injection  surviennent 
des  frissons,  et  la  température  atteint  et  dépasse  40°.  Perte 
d’appétit,  faiblesse,  sentiment  de  tiraillement  dans  la  poitrine, 
débutant  brusquement,  disparaissant  lentement,  tels  sont  les 
symptômes  réactionnels.  Ces  sensations  de  tiraillement  sont 
très  caractéristiques  :  elles  sont  l’analogue  des  phénomènes 
objectifs  constates  dans  le  lupus.  La  fièvre  et  le  frisson  se 
renouvellent  ordinairement  après  chaque  injection,  mais  de 
plus  en  plus  faibles,  et  ils  finissent  même  par  disparaître  en¬ 
tièrement.  Quelle  est  la  cause  de  cette  fièvre  ?  La  question  est 
encore  obscure.  Ce  que  l’on  peut  supposer,  c’est  que,  de  4  à  8  h. 
après  l’injection,  comme  dans  les  cas  de  lupus,  il  se  produit 
aux  endroits  malades  une  rougeur,  un  gonflement  et  une 
douleur.  Il  est  prouvé  que  les  bacilles  ne  sont  pas  tués  ;  mais 
leur  nombre  diminue  et  ils  finissent  souvent  par  disparaître 
totalement.  Ils  paraissent,  d’autre  part,  subir  des  modifications 
microscopiques  qu’on  n’observe  jamais  dans  d’autres  condL 
tions .  Ces  changements  de  forme  sont  au  nombre  de  4  va¬ 
riétés  principales  :  ils  marquent  le  premier  signe  de  la  réac¬ 
tion.  l°Les  bacilles  sont  après  le  traitement  moitié  plus  petits 
et  plus  grêles.  2°  Quelques-uns  présentent  un  renflement  à  leurs 
doux  extrémités  (forme  en  biscuit).  3°  D’autres  sont  rompus 
par  le  milieu.  4°  D’autres  paraissent  divisés  en  petits  mor¬ 
ceaux,  rangés  en  chapelet  (en  général  à  4 grains).  On  ne 
trouve  d’ailleurs  cette  dernière  forme  que  rarement,  et 
chez  les  gens  atteints  de  tuberculose  depuis  longtemps. 
Une  série  d’autres  phénomènes  accompagnent  ces  change¬ 
ments  du  bacille.  Los  symptômes  d’induration  pulmonaire 
rétrogradent,  et  la  sécrétion  du  poumon  diminue.  Les  ba¬ 
cilles  sont  éliminés  avec  les  tissus  transformés  par  l’injec¬ 
tion,  si  bien  que  l’expectoration  peut  être  presque  une  cul¬ 
ture  pure.  La  fièvre  diminue,  les  sueurs  nocturnes  cessent, 
l’appétit  est  meilleur,  le  poids  du  corps  augmente .  Mais  il 
ne  faut  pas  croire  que  tous  les  bacilles  soient  éliminés.  Les 
petites  cavernes  peuvent  se  cicatriser,  les  grandes,  jamais, 
et  comme  elles  ne  peuvent  se  débarrasser  complètement  de 
leurs  microbes,  des  produits  tuberculeux  continuent  à  être 
sécrétés.  Il  paraît  des  lors  invraisemblable  que  le  remède 
de  Koch  puisse  sauver  la  vie  des  individus  atteints  de  ca¬ 
vernes  profondes.  Les  cas  que  j’ai  cités  prouvent  en  effet 
l’insuccès  de  la  méthode  en  pareil  cas.  De  nouvelles  re¬ 
cherches  nous  apprendront  à  quelle  période  de  son  évolution 
la  phthisie  peut  être  encore  guérie.  Mais  nous  devons  pré¬ 
voir  que,  même  dans  les  cas  favorables,  la  phthisie  ne  nous 
donnera  pas  dos  résultats  aussi  brillants  que  le  lupus.  Dans  le 
lupus,  en  effet,  la  lésion  est  externe  et  les  tissus  frappés  de 
nécrose  sont  immédiatement  éliminés.  Dans  le  poumon,  au 
contraire,  il  en  résulte  des  masses  - caséeuses  dont  l’élimina¬ 
tion  est  difficile.  L’expectoration  seule  n’y  réussit  pas  tou¬ 
jours,  surtout  lorsqu’il  y  a  déjà  des .  cavernes  et  d’autres  em¬ 
pêchements  mécaniques.  Il  persiste  donc  dans  les  poumons 
des  bacilles  qui  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d’une 
nouvelle  infection.  On  devra  dès  lors  soumettre  les  phthisiques 
à  une  cure  prolongée,  puis  on  fera  une  injection  de  temps  à 
autre,  à  intervalles  de  plus  en  plus  grands,  pour  bien  s’as¬ 
surer  si  le  malade  est  resté  indemne  de  récidive. 


L’avenir  seul  peut  résoudre  une  pareille  question  et  nous 
laissons  la  parole  à  nos  successeurs  ;  mais  leur  premier  mot 
sera  toujours  unhommago  de  reconnaissance  à  Robert  Koch(l). 

REUNION  LIBRE  DES  CHIRURGIENS  DE  BERLIN 

Séance  du  17  novembre  1890 

Traitement  des  tuberculoses  externes. 

M.  von Itergmann.  — DepuisHippocratejusqu’ànosjours, 
il  n’avait  été  donné  à  aucun  savant  de  trou  ver  à  la  fois  la  cause  et 
le  remède  d’une  maladie.  Il  semble  cependant  que  notre  compa¬ 
triote  Robert  Koch  y  soit  parvenu.  Si  on  nous  avait  dit  de 
tout  autre  médecin  qu’il  a  découvert  la  guérison  de  la  tuber¬ 
culose,  aucun  de  nous  ne  l’aurait  cru.  Mais  il  n’en  est  pas  de 
même  quand  il  s’agit  de  l’homme  qui  a  déjà  découvert  le 
bacille  de  la  tuberculose,  et  qui  a  démontré  qu’il  n’y  avait  pas 
de  tuberculose  sans  bacille. 

J’ai  pu,  en  dix  jours  seulement,  apprécier  la  haute  valeur 
de  ce  remède,  en  m’en  servant  pour  soigner  une  série  d’affec¬ 
tions  tuberculeuses  de  la  peau,  des  muqueuses,  des  ganglions, 
des  os  et  des  articulations,  enfin  du  larynx. 

1°  Lupus.  —  Koeh  a  déjà  étudié  dans  leur  ensemble  les 
résultats  obtenus  surles  lupus  (voy.  Mercredi, n*  46  p.575).  Ces 
résultats  sont  particulièrement  frappants  et  je  puis  vous  pré¬ 
senter  13  malades. 

On  fit  l’injection  sur  les  5  premiers  le  matin  vers  9  heures, 
et  chaque  malade  reçut  0, 01  ccm. 

Le  premier,  âgé  de  68  ans,  avait  son  lupus  depuis  29  ans. 
La  température  du  matin  était  de  36°, 2.  On  prit  la  tempéra¬ 
ture  régulièrement  après  l’injection,  toutes  les  2  heures.  A 
2  h.  Ij2  de  l’après-midi,  elle  commença  à  monter,  et  atteignit 
très  vite  38°, 6.  Le  malade  avait  un  lupus  étendu  du  nez  et 
des  joues.  Le  lendemain  matin,  au  pourtour  de  la  partie 
malade,  il  avait  des  nodules  apparents,  et  le  reste  de  la 
surface  avait  pâli.  Le  visage  tout  entier  était  rose  et  coloré, 
toute  la  partie  malade  avait  beaucoup  gonflé,  et  le  remède 
était  en  pleine  activité.  La  rougeur  et  le  gonflement  augmen¬ 
tèrent  encore.  Ce  mode  d’action  semble,  en  somme,  analogue 
à  celui  qui  résulte  de  l’inoculation  de  l’érysipèle  sur  une  pla¬ 
que  lupique . 

Chez  le  second  malade',  âgé  de  14  ans,  le  lupus  était  beau¬ 
coup  plus  récent.  Ici  je  vérifie  la  remarque  de  Koch,  qui  veut 
que  son  remède  ait  d’autant  plus  d’action  que  l’affection  est 
plus  près  de  son  début.  Chez  ce  malade,  les  symptômes  réac¬ 
tionnels  furent  en  effet  beaucoup  plus  violents.  Le  malade 
devint  somnolent,  eut  des  frissons,  sa  température  monta 
à  41°, 1,  vomissements,  vive  rougeur  et  gonflement  intense 
du  lupus,  qui  siégeait  sur  le  nez,  les  joues,  les  paupières  et  le 
menton. 

Le  troisième  cas  concerne  une  femme  atteinte  depuis  20  ans 
d’un  lupus  des  joues  et  des  oreilles.  Les  parties  malades,  très 
gonflées,  s’élevèrent  au-dessus  du  niveau  de  la  peau,  et  la 
cicatrice  centrale,  blanche  le  matin,  devint  très  rouge  au 
milieu.  La  température  monta  de  36°, 4  à  41, °2,  avec,  des 
frissons. 

Le  quatrième  malade  avait  un  lupuB  très  étendu  de  la  région 
sous-mentale  et  d’une  grande  partie  du  cou.  Le  centre  parais¬ 
sait  guéri  et  entouré  de  petits  tubercules  brun-rougeâtre. 
Après  l’injection,  ces  tubercules  confluèrent,  il  se  forma  une 
zone  centrale  blanchâtre,  qui  était  entourée  d’un  anneau 
rouge.  Le  nez  ne  paraissait  pas  malade,  et  cependant  il 
gonfla  et  rougit  aussi.  Il  se  manifesta  une  autre  plaque  malade 
au  niveau  du  genou.  La  température  monta  de  36°, 7  à  38°, 9; 
puis  il  y  eut  des  frissons,  et  elle  s’éleva  à  40°, 4. 

La  cinquième  malade,  arrivée  la  veille  de  Londres,  âgée  de 
22  ans,  avait  depuis  6  ans  un  lupus  du  nez,  de  la  gorge  et 
surtout  du  palais,  d’nne  étendue  extraordinaire.  La  tempéra¬ 
ture  monta  de  36°, 7  à  38°, 1,  puis  à  40°, 2,  après  des  frissons. 

Ma  seconde  série  comprend  trois  malades  très  intéressants. 

L’un,  de  28  ans,  malade  depuis  4  ans,  a  reçu  5  injections. 
Après  la  lr0,  la  température  s’éleva  à  40°,  mais  la  défervescence 
fut  rapide,  et  le  soir  même,  le  malade  n’avait  plus  de  fièvre. 


(1)  Depuis  que  nous  avons  reçu  ce  compte  rendu,  presque  in  ex¬ 
tenso,  le  mémoire  a  ôté  publié  dans  la  Deutsche  med.  Woch.,  20  nov. 
1890,  n°  47,  p.  1053,  par  MM.  O,  Erœntzel  et  Runckwintz. 
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Lo  lendemain,  on  lui  injecia  la  même  dose  ;  il  veut  très  peu 
de  réaction.  La  dose  suivante  fut  plus  forte.  Apres  la  4°  injec¬ 
tion,  39°5;  après  la  5°  38°5.  Le  malade  en  est  à 'sa' 6°  injection. 
Kocli  recommande  en  effet  do  faire  des  injections  jusqu’à  ce 
qu’elles  soient  supportées  sans  réaction  fébrile.  Alors  se  mon¬ 
tre  très  vite  la  rétrocession  qui,  dans  le  cas  présent,  est 
frappante.  C’était  un  lupus  des  ailes  du  nez  et  de  la  portion 
cartilagineuse  du  nez.  Après  l’injection  se  développèrent  des 
croûtes,  que  je  fis  enlever,  ce  qui  n’était  pas  nécessaire. 
Aujourd’hui,  si  on  passe  le  doigt  sur  la  surface,  on  n’y  sent 
plus  aucun  nodule.  Il  s’est  formé  une  cicatrice  épidermisée 
parfaite.  Les  lèvres  malades  avaient  triplé  de  volume. 
Après  la  1™  injection,  cet  état  s’aggrava  encore,  mais  bientôt 
le  gonflement  diminua.  Dans  ce  cas  aussi,  des  places  qui 
semblaient  saines  rougirent  après  l’injection.  On  est  donc  eu 
droit  de  croire  qu’il  existait  en  ces  points  des  néo-formations 
lupeuses  en  voie  d’évolution. 

Chez  une  autre  malade,  il  y  avait  un  lupus  du  voile  du 
palais  et  du  rebord  alvéolaire,  avec  gonflement  des  parties 
malades  et  profondes  scissures  entre  les  îlots  de  lupus.  Pen¬ 
dant  la  période  de  réaction,  les  symptômes  s’exagérèrent 
encore,  et  le  malade  put  à  peine  boire  et  manger.  Mais  la  dou¬ 
leur  cessa  vite  et  bientôt  disparurent  les  tubercules  ;  les 
parties  malades  se  recouvrirent  d’un  épithélium  lisse  et  sain. 
La  température,  qui  avait  dépassé  40°  après  la  première  injec¬ 
tion,  ne  fut  plus  que  de  37°, 1  et  37°, 7  après  la  dernière  à  dose 
doublée,  c’est-à-dire  que  le  malade  a  atteint  cette  période,  à 
réaction  nulle,  que  Koch  considère  comme  celle  de  la  gué¬ 
rison. 

La  dernière  malade  eut  le  visage  si  gonflé  après  la  première 
injection  qu’elle  ne  pouvait  ouvrir  les  yeux.  Cela  disparut 
en  trois  jours  et  depuis  la  cicatrisation  s’est  faite  ;  la  plupart 
des  tubercules  du  visage  ont  disparu.  En  môme  temps,  il  y 
avait  à  la  main  une  croûte  à  bords  escarpés.  Après  l’injection, 
gonflement  de  la  main  jusqu’à  l’avant-bras,  et  en  même 
temps,  élevure  d’une  région  au  niveau  du  genou,  qui  n’avait 
pas  auparavant  l’air  malade,  mais  dans  laquelle  le  palper  ré¬ 
véla  alors  des  nodules  sous-cutanés  nombreux. 

Il  est  important  de  savoir  que  l’injection  do  Koch  peut 
servir  de  contrôle,  et  qu’on  peut  en  tirer  des  conclusions  dia¬ 
gnostiques  très  importantes.  Le  malade  que  je  vous  présente, 
grand,  fort  et  bien  bâti,  coupable  de  quelques  péchés  de 
jeunesse,  vint  me  trouver  pour  savoir  la  nature  d’une  ulcéra¬ 
tion  irrégulière,  à  base  non  indurée,  qui  couvrait  une  de  ses 
joues  et  que  l’on  avait  traitée  de  carcinomateuse.  L’examen 
histologique  d’un  morceau  excisé  montra  une  structure 
gommeuse.  Une  injection  d’une  dose  aussi  forte  que  celles  des 
malades  précédents,  ne  provoqua  aucune  réaction,  ce  qui 
permit  de  conclure  à  la  nature  non  tuberculeuse. 

Tuberculose  ganglionnaire.  —  Je  n’en  ai  encore  traité  que 
2  cas.  Sous  l’influence  d’une  dose  de  1  centigramme,  lesmasses 
ganglionnaires  gonflèrent  encore,  et  la  température  s’éleva 
jusqu’à  40°.  Chez  un  de  ces  malades,  qui  a  reçu  5  injections 
depuis  le  6  novembre,  un  exanthème  simulant  assez  une 
roséolo  papuleuse,  s’est  montré  sur  la  poitrine  et  les  épaules, 
après  chaque  injection. 

Dans  ces  cas,  la  fièvre  est  plus  tardive  et  dure  davantage, 
ce  qui  semble  en  relation  avec  l’enkystement  des  masses 
caséeuses  dans  la  substance  ganglionnaire. 

Tuberculose  ostéo-articulaire .  —  Cette  série,  plus  nom¬ 
breuse,  comprend  16  à  18  malades. 

Chez  les  enfants  de  2  à  4  ans,  atteints  de  coxalgie  récente, 
suppurée  ou  non,  la  dose  par  injection  fut  de  2  à  5  mmgr.  Le 
premier  effet  fut  une  vive  douleur,  la  cuisse  se  fléchit  augu- 
lairement  et  s’immobilisa  complètement.  La  fièvre  dépassa  40» 
Dans  trois  cas,  où  il  y  avait  décollement  épiphysaire,  abcès 
et  luxation  spontanée,  au  bout  do  5  injections  il  n’y  eut  plus 
de  réaction  et  depuis  la  mobilité  s’est  accrue,  la  douleur  et  la 
sensibilité  à  la  pression  ont  diminué.  Chez  un  de  ces  malades, 
j’ai  dû  ouvrir  et  gratter  l’abcès. 

Dans  d’autres  cas,  il  s’agissait  de  tuberculose  de  la  main  et 
du  pied.  Un  enfant  de  15  mois  avait  un  spinaventosa  de  la 
première  phalange  de  la  main  :  c’est  lui  qui  reçut  la  plus 
faible  dose  :  1|2  milligr. 

La  plus  forte  réaction  a  été  présentée  par  un  malade  atteint  de 
tumeur  blanche  du  genou  à  marche  rapide  et  qui  avait  en 
môme  temps  de  la  tuberculose  pulmonaire.  On  lui  fit  dos  injec¬ 
tions  de  1  centigramme  et  après  chacune  d’elles  l’abcès 


diminua.  La  rotule  aujourd’hui  se  dessine  à  la  palpation. 
Après  la  dernière  injection  le  malade  eut  le  pouls  petit,  une 
grande  prostration,  un  profond  collapsus  ;  mais  ces  symptômes 
disparurent  par  des  piqûres  de  camphre. 

4°  Tuberculose  du  larynx.  —  Je  vous  en  présente  trois  cas, 
avec  ulcération  profonde  et  destruction  tantôt  des  vraies, 
tantôt  des  fausses  cordes  vocales. 

Chez  tous  les  3  il  y  avait  de  la  tuberculose  pulmonaire,  et 
dès  lors  on  n’injecta  aux  malades  que  5  mmgr.  Un  malade 
avait  une  tumeur  siégeant  dans  l’angle  antérieur  de  la  glotte. 
Elle  gonfla  beaucoup,  devint  gangreneuse,  puis  fut  évacuée 
dans  un  accès  de  toux.  En  examinant  la  tumeur,  on  y  dé¬ 
couvrit  des  cellules  géantes. 

Ces  cas  sont  très  intéressants,  car  ils  jettent  un  jour  nouveau 
sur  le  diagnostic  différentiel  de  la  tuberculose  et  du  cancer, 
diagnostic  en  général  facile,  mais  quelquefois  très  difficile, 
même  après  examen  histologique  de  fragments.  Dans  un  cas, 
j’admettais  le  carcinome,  tout  en  reconnaissant  qu’on  pouvait 
penser  à  la  tuberculose  :  on  fît  une  injection  avec  une  forte 
dose  et  aucune  réaction  fébrile  ne  se  produisit. 

Il  ne  faut  évidemment  demander  aucune  guérison,  étant 
donnée  la  date  récente  du  début  du  traitement,  mais  l’amé¬ 
lioration  locale  et  générale  est  telle  qu'on  est  en  droit  d’espérer 
que  l’usage  continué  du  remède  amènera  la  guérison. 

Ces  expériences  ont  un  réel  intérêt  pour  les  chirurgiens, 
car  elles  nous  apprendront  dans  quelles  mesures  lo  remède 
de  Koch  va  limiter  notre  champ  opératoire. 

Les  abcès  ne  se  guérissent  que  par  une  intervention  opéra¬ 
toire  :  les  troubles  mécaniques  seront  toujours  tributaires  du 
bistouri.  Mais  nous  aurons  atteint  complètement  notre  but 
le  jour  où,  après  nos  opérations,  nos  malades  seront  garantis 
contre  les  récidives. 

Le  matin  même  de  sa  communication  M .  Von  Bergmann  avait 
inoculé  plusieurs  malades  qu’il  a  pu  ainsi  montrer  au  début  de 
leur  réaction;  puis  il  en  a  inoculé  quelques  autres  devant  l’assis- 


M.  v.  Kœhler  a,  depuis  5  semaines,  sur  un  nombre  de 
malades  peu  élevé,  essayé  la  méthode  de  Koch.  Il  donne 
d’abord  des  indications  générales  sur  la  technique,  sur  les 
réactions  :  c’est  en  somme  le  résumé  du  mémoire  de  Koch  que 
nous  avons  traduit  dans  notre  dernier  numéro... 

Dans  plusieurs  cas,  il  a  observé  un  exanthème  morbilli¬ 
forme,  scarlatiniforme,  ou  polymorphe,  toujours  suivi  de  des¬ 
quamation.  Dansplusieurscasily  aeude  l’ictère,  et  deux  fois 
chez  un  malade. 

M.  V.  Kœhler  ne  peut  pas  présenter  de  guérison  achevée. 
Uncasdelupusparaîttoutefoisêtre  très  proche  de  la  guérison  : 
une  injection  de  1  ccm.  n’a  plus  produit  de  réaction.  Dans  un 
second  cas  de  lupus  où  une  cicatrice  était  déjà  formée,  il  s’est 
produit  de  nouveau  une  fonte  partielle.  Les  malades  atteints 
de  tuberculose  du  genou  semblent  aussi  en  bonne  voie  de 
guérison.  La  jambe  est  plus  mobile  et  moins  douloureuse. 
La  rotule  commence  à  se  dessiner. 


SIM.  Kœliler  et  Westphal  ont  publié  in  extenso  les 
résultats  obtenus  à  la  eliniquo  de  Bardoleben  (1)  et,  en  dehors 
des  faits  généraux  déjà  connus,  nous  relevons  les  quelques 
particularités  suivantes  : 

1°  Cinq  malades,  certainement  non  tuberculeux,  atteints 
de  plaies,  ulcérations,  cicatrices,  ont  été  injectés  :  ils  ont  eu 
une  réaction  fébrile,  mais  leur  foyer  local  est  resté  absolument 
indifférent.  C’.est  donc  un  moyen  important  de  diagnostic. 

2°  Dans  la  communication  de  M.  von  Kœhler,  à  la  réunion 
libre  des  chirurgiens,  nous  avons  déjà  signalé  les  remarques 
sur  l’exanthème,  sur  l’ictère. 

3°  Les  résultats  pour  lo  lupus,  pour  la  tuberculose  ostéo¬ 
articulaire,  concordent  avec  ceux  de  MM.  Levy,  Bergmann. 
Chez  un  des  patients  il  faut  noter  qu’au  3°  jour  il  y  a  eu  une 
kératite  intense,  ulcéreuse  ;  peut-être  ce  malade  était-il  en 
imminence  d’ulcère  tuberculeux  de  la  cornée. 

4°  Aucun  traitement  chirurgical  n’a  été  entrepris. 

Los  auteurs  terminent  par  8  observations,  prises  avec 
grands  détails,  et  accompagnés  de  courbes  de  température 

(1)  Deutsche  med.  W och.,  20  nov.  1890,  ir  47,  p.  1058. 
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^température  prise  4  fois  par  jour).  Ces  observations  ont 
trait  à  : 

1°  Homme  de  28  ans,  lupus  ; 

2°  Femme  de  20  ans,  lupus; 

3°  Femme  do  20  ans,  cicatrices  tuberculeuses  du  cou  ; 

4»  Femme  de  21  ans,  cicatrices  tuberculeuses  du  cou  ; 

5°  Femme  de  18  ans,  tuberculose  du  cou-de-pied  ; 

G°  Femme  de  18  ans,  tuberculose  du  genou  ; 

7°  Femme  de  21  ans,  spina  ventosa  du  médius; 

8°  Garçon  de  11  ans,  ulcère  non  tuberculeux  de  la  cuisse. 


M.  William  Lévy  vient  de  publier  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  à  sa  clinique  chirurgicale  particulière  (1). 

Los  premiers  essais  datent  du  22  septembre.  M.  Lévy  parle 
d’abord  du  lupus,  car,  selon  l'assertion  de  Koch,  c’est  lui  qui 
permet  le  mieux  de  se  rendre  compte  de  ce  qui  se  passe, 

Obs.  I.  Femme  de  23  ans,  ayant  eu  un  abcès  osseux  à  14  ansi 
d’où  une  fistule  au  bras,  et  de  cette  fistule  est  parti  un  lupus  qu 
en  3  ans  prit  tout  le  bras  et  remonta  au  cou,  et  même  à  la  joue. 
A  son  entrée,  le  coude  est  très  gonflé,  mais  la  peau  du  pli  du 
coude  est  intacte.  Sur  les  régions  malades,  on  voit  les  cicatrices 
typiques,  serpigineuses,  avec  leur  liséré  rouge  brun  ;  ulcères  croû- 
toux  sur  le  bras,  le  cou,  la  joue;  apyrexie.  Le8octobre  à  10  heures 
du  matin,  injections  de  0.1  ccm  ;  quelques  heures  après,  frisson, 
bientôt  T.  40°,  6;  le  soir  perte  de  connaissance,  délire  :  ces  phéno¬ 
mènes  durèrent  jusqu’au  10  octobre  à  midi.  Dès  le  début  de  la 
fièvre,  gonflement  et  rougeur  de  la  peau  malade;  le  9  octobre 
matin,  l’aspect  est  aussi  caractéristique  que  possible.  Le  gonfle¬ 
ment  du  bras  est  intense,  le  dos  de  la  main  est  œdématié,  la  cica¬ 
trice  n’est  guère  modifiée  là  où  il  n’y  avait  pas  de  nodules  lupeux, 
mais  partout  où  il  y  en  avait  ils  sont  devenus  saillants  et  entourés 
d'une  zone  rouge  foncé,  large  de  2  doigts.  Les  ulcères  sont  plus 
profondément  modifiés  encore;  ils  sont  gonflés,  d’un  bleu  foncé. 
Une  incision  dans  un  des  nodules,  sur  le  dos  de  la  main  montra 
que  le  nodule  envahissait  toute  l’épaisseur  de  la  peau  et  que  la 
substance  avait  pris  l’aspect  d’un  caillot  sanguin  sec.  Le  bras  fut 
suspendu  dans  une  attelle  de  Volkmann.  Bientôt  rougeur  et  gon¬ 
flement  diminuèrent,  les  bords  serpigineux  se  mirent  de  niveau 
avec  la  peau  saine,  puis  '  s’épidermiserent  :  les  ulcérations  se  re¬ 
couvrirent  de  croûtes  ressemblant  à  des  eschares  par  cautérisation 
ignée.  Ces  croûtes  tombèrent  vers  le  8°  jour  et  sous  elles  la  cica¬ 
trice  était  par  places  presque  achevée,  par  places  il  y  avait  quel¬ 
ques  plaies  granuleuses.  Nous  espérions  avoir  obtenu  la  cure  par 
une  seule  injection,  mais  les  choses  restèrent  en  l’état  à  partir  de 
ce  moment,  et  le  27  octobre  une  nouvelle  injection  fut  faite, 
de  0.1  ccm.  La  réaction  fut  encore  intense,  mais  moins  que 
la  première  fois;  les  phénomènes  locaux  lurent  les  mêmes  et 
môme  les  cicatrices  gonflèrent  là  où  nous  croyions  que  tout  le 
tissu  lupeux  avait  été  nécrosé.  Mais  cette,  fois,  il  n’y  eut  pas  de 
nouvelle  eschariiication,  l’épidermisation  fit  de  grands  et  rapides 
progrès.  Nouvelles  injections  les  5  et  10  novembre  :  chaque  fois 
la  température  dépassa  40»,  mais  dès  le  lendemain  matin  elle  était 
retombée  à  la  normale;  le  gonflement  fut  moindre,  il  n’y  eut  pas 
de  perte  de  connaissance.  L’etat,  au  moment  où  j’écris  ces  lignes, 
est  à  peu  près  ce  qu’il  était  avant  la  2e  injection.  Les  injections 
vont  être  faites  tous  les  2  jours  et,  quand  la  malade  ne  réagira  plus 
à  0.1,  la  dose  sera  portée  a  1  centigramme. 

Ons.  II.  Femme  de  34  ans;  depuis  18  ans,  lupus  du  bras  gauche 
et  de  l’épaule  ;  ulcères  croûteux  sur  le  dos  do  la  main.  Le  15  oc¬ 
tobre,  injection  (0.1  ccm.);  réaction  vive,  sans  porte  de  connais¬ 
sance  ;  exanthème  scarlatiniforme  du  dos,  ulcération  de  la  gencive 
au  niveau  dos  incisives  inférieures.  Seconde  injection  le  lc>'  no¬ 
vembre  (0.05);  3'  injection  le  8  novembre  (0.1)  :  à  ces  deux  injec¬ 
tions  la  réaction  locale  s’amoindrit  ;  tendance  très  nette  à  la  répa¬ 
ration. 

Ons.  III.  Femme,  G1  ans,  depuis  8  ans  lupus  du  nez  et  des  deux 
joues,  ulcéreux  et  tuberculeux.  Première  injection,  le  25  octobre 
(0.1)  ;  à  partir  do  ce  jour,  injection  tous  les  deux  jours  jusqu’au 
31  octobre,  puis  les  3,  8  et  10  novembre,  en  augmentant  chaque 
fois  de  0.1,  jusqu’à  0.7  le  10  novembre.  La  température  chaque 
fois  s’est  élevée  vers  39”;  la  réaction  locale  s’est  de  plus  en  plus 
amoindrie.  Los  croûtes  sont  presque  toutes  tombées,  ot  ce  cas  est 
colui  qui  me  paraît  le  plus  voisin  de  la  guérison. 

Dans  tous  les  cas,  c’est  M.  Koch  qui  a  réglé  lui-même  les 
dates  et  les  doses. 

M.  Lévy  parle  ensuite  des  autres  tuberculoses  chirurgicales, 
des  ganglions,  des  os,  du  système  uro-génital,  du  larynx. 

(1)  Bericlit  liber  die  'ersteu  nach  der  Méthode  des  Hernn  Geh- 
Dr  Koch  behandelten  Faille  von  cliirurgischer  Tuberculose, 
Deutsche  med.  TKocè.,  20  novembre,  n®  47,  p.  1056.  Les  mêmes 
observations  sont  relatées  plus  en  détail,  par  H.  Feilchenfeld,  , 
assistant  du  Dr  Lévy,  dans  la  Therap.  Monatseh.,  p.  581.  J 


Il  en  a  traité  qui  étaient  inaccessibles  aux  modes  de  traitement 
jusqu’à  présent  connus.  Il  résume  d’abord  les  phénomènes 
principaux  de  la  réaction  générale  et  locale  (à  cet  égard  nous 
renvoyons  au  mémoire  original  de  Koch).  Chez  un  tuberculeux 
vésical,  au  bout  de  quelques  heures  il  y  eut  du  téuesme,  puis 
do  la  rétention  d’urine,  mais  dès  le  lendemain  matin  ces 
symptômes  avaient  cessé.  Pour  le  larynx,  on  pouvait  craindre 
quo  le  gonflement  ne  causât  de  la  suffocation,  mais  il  n’en  a 
rien  été  dans  le  seul  .cas  que  M.  Lévy  ait  traité.  Quelques 
malades  sont  déjà  en  traitement  depuis  près  de  deux  mois 
pour  des  lésions  ostéo-articulaires  ;  deux  enfants  pris  au  genou, 
un  adulte  atteint  à  la  main,  sont  considérés  comme  guéris, 
car  ils  ne  réagissent  plus  à  l’injection.  Les  malades  de  cette 
espèce  arrivent  vite  à  se  servir  de  leur  jointure  mieux  qu’au- 
paravant. 

Et  maintenant,  que  va  devenir  la  chirurgie  appliquée  aux 
lésions  tuberculeuses?  Elle  doit  sûrement  battre  en  retraite 
et  laisser  à  la  méthode  de  Koch  le  traitement  des  cas  récents; 
elle  ne  devra  plus  avoir  pour  but  de  combattre  l’infection, 
comme  on  avait  tenté  de  le  faire,  par  exemple,  par  les  résec¬ 
tions  précoces.  A  ce  point  de  vue,  d’ailleurs,  elle  n’avait  donné 
que  des  résultats  bien  douteux.  Mais  une  fois  l’infection 
combattue  et  guérie,  c'est  à  la  chirurgie  d’extraire,  toutes  les 
fois  qu’elle  le  peut,  les  résidus  morbides,  d’évacuer  les  abcès, 
d’enlever  les  séquestres,  de  parer  aux  cicatrices  vicieuses,  et 
par  cette  association  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  nous 
pouvons  espérer,  enfin,  que  nous  procurerons  à  nos  malades 
la  guérison  complète. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  18  novembre  1890 

Kyste  hydatique  entre  la  vessie  et  le  rectum. 

>1.  J.  R.  Lunn.  — Il  s’agit  d’un  malade  de  66  ans  atteint 
de  rétention  d’urine.  Une  sonde  introduite  dans  la  vessie  fut 
vite  bouchée  par  des  caillots  sanguins  et  on  dut  faire  la  ponc¬ 
tion  hypogastrique.  L’urine  était  alcaline  et  contenait  du 
sang  et  de  l’albumine.  Le  23  novembre,  on  remarqua  qu’on 
pouvait  vider  complètement  la  vessie  et  cependant  il  restait 
encore  de  la  matité  dans  la  région  hypogastrique.  Le  6  août 
1890,  le  malade,  qui  était  sorti  de  l’hôpital,  fut  pris  de  nouveau 
de  rétention  et  obligé  de  rentrer  à  l’hôpital.  Nouvelle  ponc¬ 
tion,  Le  toucher  rectal  permet  de  sentir  une  grosse  masse 
mollasse  située  entre  la  vessie  et  le  rectum  et  qu’on  sent 
encore  très  bien  dans  l’état  de  vacuité  de  la  vessie.  Le  ma¬ 
lade,  pris  de  fièvre  hectique,  mourut  deux  jours  après  son 
entrée. 

A  l'autopsie  on  trouve  la  vessie  repoussée  en  avant,  par 
une  tumeur  grosse  comme  une  tête  d’enfant  et  adhérente  au 
plancher;  du  bassin  et  à  l’intestin.  C’était  un  kyste  hydatique 
de  forme  triangulaire,  à  base  tournée  en  haut,  contenant  un 
liquide  clair  et  des  corps  arrondis  gros  comme  une  tête 
d’épingle  qui  n’étaient  que  des  réunions  de  têtes  de  seolex. 
Pas  de  communication  entre  la  vessie  et  le  kyste. 

Comment  ce  kyste  s’est-il  développé  en  ce  point?  L’embryon 
avait  dû  passer  directement  dans  la  cavité  péritonéale,  puis 
descendre  peu  à  peu  dans  la  cavité  du  bassin. 

M.  .James  Rlack  a  vu  un  kyste  hydatique  siégeant  au 
milieu  de  la  région  hypogastrique  et  simulant  une  vessie  dis¬ 
tendue. 

M.  Shattock  demande  s’il  n’y  avait  point  de  kyste  hyda¬ 
tique  dans  le  foie.  Sur  la  réponse  négative  de  M.  Lunn,  il  en 
conclut  que  l’embryon  a  passé  directement  de  l’intestin  dans 
la  cavité  péritonéale. 

M.  Targett  a  vu  7  cas  de  kystes  hydatiques  siégeant 
entre  la  vessie  et  le  rectum,  entre  les  vésicules  séminales. 

Rupture  partielle  de  l’artère  sous-clavière. 

M.  A.  Rowlby.  —  Une  femme  âgée  fut  renversée  et 
eut  du  côté  droit  des  fractures  de  plusieurs  côtes  et  de  la 
clavicule.  Le  membre  supérieur  correspondant  était  froid  et 


26  Novembre  1890 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


—  N»  47  —  597 


sans  pouls.  La  malade  mourut  le  lendemain.  A  l’autopsie  on 
trouva,  outre  les  fractures,  que  l’artère  sous-clavière  était 
déchirée.  Les  tuniques  moyennes  étaient  rompues  transversa¬ 
lement.  Au  bout  cardiaque  il  n’y  avait  pas  de  rétraction  des 
tuniques.  Au  bout  périphérique,  les  tuniques  rompues 
avaient  été  séparées  de  l’externe  sur  une  longueur  de  plus 
d’un  pouce,  et  étaient  complètement  invaginées,  présentant 
ainsi  une  surface  rugueuse  au  sang  qui  s’y  coagula. 

Anévrysme  du  cœur. 

BI.  J.  Ormerod  montre  un  anévrysme  de  la  paroi  du 
ventricule  gauche.  Il  avait  débuté  sur  la  partie  supéro- 
externe,  en  dehors  de  la  petite  valve  de  la  mitrale.  Il  avait 
le  volume  d’une  orange  et  n’était  point  rompu .  Congestion 
hépatique  et  rénale.  Organes  sains  en  général.  Le  sujet,  âgé 
de  35  ans,  mourut  subitement. 

Sur  une  demande  de  M.  DicUinson,  M.  Ormerod  ajoute 
qu’il  n’y  avait  pas  d’embolies,  et  que  rien  ne  permet  d’admettre 
la  syphilis. 

Ulcération  au-dessous  de  la  corde  vocale  suivie 
d’emphysème  généralisé. 

M.  HiontagHe  Murray  montre  un  larynx  ayant  une 
petite  ulcération  juste  sous  la  terminaison  de  la  corde  vocale 
droite.  Le  iond  en  était  formé  par  le  cartilage  cricoïde.  Ce 
larynx  provenait  d’une  petite  fille  de  13  mois  qui  avait  toussé 
pendant  toute  sa  vie,  et  qui  avait  présenté  de  la  broncho¬ 
pneumonie.  Cinq  jours  plus  tard,  et  12  heures  avant  sa  mort, 
elle  présenta  un  emphysème  sous-cutané  du  cou  s’étendant 
jusqu’à  la  clavicule  et  plus  marqué  à  droite.  Six  heures  plus 
tard,  il  gagna  la  joue  droite. 

A  l’autopsie  on  ne  trouva,  outre  la  broncho-pneumonie 
et  l’ulcère,  ni  syphilis,  ni  tuberculose,  ni  fièvre  typhoïde. 

M.  YVilks  en  a  rapporté  2  autres  cas,  mais  chez  des  sujets 
atteints  de  fièvre  typhoïde. 

M.  Lunn  a  vu  un  cas,  guéri  d’ailleurs,  où  dans  une  fièvre 
typhoïde  il  y  a  eu  un  emphysème  localisé  du  cou. 

Ganglion  caséeux  ouvert  dans  l’œsophage. 

M.  Vœlcker  a  trouvé,  à  l’autopsie  d’un  enfant  de  9  ansi 
mort  de  granulie,  une  masse  caséeuse  ganglionnaire  au  hile  du 
poumon  droit.  A  l’ouverture  de  l’œsophage  on  trouva  une 
perforation  de  cinq  millimètres  située  un  peu  à  droite,  sur  la 
paroi  antérieure  et  un  peu  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la 
trachée  et  conduisant  à  une  cavité  caséeuse.  Pas  de  troubles 
œsophagiens  antérieurs.  Ces  cas  de  ganglions  tuberculeux 
ouverts  dans  l’œsophage  sont  extrêmement  rares  ;  le  plus  sou¬ 
vent,  il  y  a  en  même  temps  des  signes  généraux  de  tuber¬ 
culose.  En  revanche  il  n’est  pas  rare  que  ces  tumeurs 
caséeuses  s’ouvrent  dans  l’arbre  aérien. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  14  novembre  1890 

Anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte,  ligature  de 
la  carotide  primitive  gauche. 

M.  Elwin  Harris.  —  Le  malade  était  âgé  de  38  ans  et  se 
plaignait  d’une  tumeur  douloureuse  siégeant  à  la  partie 
gauche  de  la  base  du  cou  et  de  la  région  supérieure  de  la 

?oitrine.  On  diagnostiqua  un  anévrysme  de,  la  crosse  de 
aorte  repoussant  en  avant  la  partie  gauche  du  membre 
vers  la  clavicule  gauche  et  les  cartilages  costaux.  La  tumeur 
de  la  base  du  cou,  à  gauche,  était  pulsatile  avec  expansion. 
Le  pouls  était  beaucoup  plus  faible  à  gauche,  les  pupilles 
étaient  égales.  La  tumeur  augmentant,  la  toux,  l’expectora¬ 
tion,  la  dysphagie  survinrent.  Le  13  mars,  on  lia  la  carotide 
primitive  gauche,  après  anesthésie  à  la  cocaïne;  5  jours  après 
la  plaie  était  guérie  et  la  tumeur  diminua  de  volume.  Plus 
tard  elle  augmenta  de  nouveau,  les  symptômes  s’aggravèrent 
et  finalement  le  malade  mourut  le  12  mai. 

A  l’autopsie  on  trouva  le  sac  rempli  de  caillots  dont  la 
coucho  la  plus  externe  était  fibrineuse,  tandis  que  les  parties 
centrales  étaient  des  caillots  cruoriques.  .Des  caillots  se  pro¬ 


longeaient  dans  l’aorte,  le  tronc  innominé,  les  sous-clavières 
où  ils  se  terminaient  en  pointe.  La  ligature  portait  sur  la 
carotide  à  un  pouce  au-dessous  de  sa  bifurcation  ;  au-dessus 
l’artère  était  complètement  remplie  de  caillots  organisés  ;  au- 
dessous  on  trouvait  un  long  caillot  décoloré,  adhérent  à  la 
paroi  postérieure  du  vaisseau  et  s’arrêtant  àl  pouce  1/4  au- 
dessous  de  l’origine  de  l’artère,  se  continuant  cependant 
jusque  dans  l’anévrysme,  mais  par  un  prolongement  excessi¬ 
vement  fin.  La  veine  jugulaire  comprimée  était  complètement 
obturée.  L’orifice  de  communication  de  l’aorte  et  de  l’ané¬ 
vrysme  étant  relativement  petit,  on  peut  croire  que  si  cette 
opération  avait  été  faite  plus  tôt,  elle  aurait  pu  amener  un 
soulagement  permanent. 

RI.  Ifcath,  qui  a  opéré  le  malade,  fait  remarquer  que 
l’anévrysme  était  évidemment  en  voie  de  guérison  ;  il  n’avait 
pas  employé  d’anesthésique  général,  car,  dans  un  cassemblable, 
il  avait  vu  survenir  la  mort.  A  la  suite  de  la  ligature,  le  ma¬ 
lade  n’a  pas  présenté  de  symptômes  cérébraux.  Il  fait  remar¬ 
quer  qu’il  est  le  premier  à  avoir  lié  la  carotide  primitive 
gaucho  pour  un  anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  ;  or,  cette 
méthode-  lui  a  donné  des  succès,  puisque  des  malades  ainsi 
opérés  ont  pu  vivre  pendant  plusieurs  années  et  travailler. 
Il  pense  que  quand  la  guérison  survient,  elle  est  due  au 
changement  qu’amène  la  ligature  dans  les  conditions  de  la 
circulation  et  non  par  prolongation  directe  jusque  dans 
l’anévrysme  du  caillot  du  point  oblitéré  par  le  fil. 

M.  Howard  Marsh  rappelle  un  cas  d’anévrysme  de  la 
crosse  de  l’aorte  où  il  lia  les  artères  carotide  et  sous-cla¬ 
vière  droites,  intervention  qui  sembla  faire  plus  de  mal  que  de 
bien. 

Méningite  tuberculeuse  de  l’adulte. 

M.  Charllon  Bastian  a  trouvé  à  l’autopsie  d’un  homme 
:  de  52  ans  une  méningite  tuberculeuse  qu’il  n’avait  pas  dia¬ 
gnostiquée.  Les  lésions  siégeaient  surtout  à  gauche,  le  long 
,  delà  sylvienne.  On  ne  trouva  chez  ce  sujet,  contrairement  à 
la- règle,  aucun  foyer  de  tuberculose  ancienne.  Il  n’y  avait  eu 
pendant  la  vie  que  des  symptômes  cérébraux  (douleurs, 
troubles  mentaux,  surdité  sans  otite).  Les  poumons  étaient 
atteints  d’une  poussée  de  granulations  miliaires. 

Dans  un  autre  cas,  la  méningite  fut  une  surprise  d’autopsie. 

Au  début  on  pensa  bien  à  l’existence  d’une  tumeur  céré¬ 
brale,  mais  on  crut  plutôt  à  de  la  syphilis.  Le  malade  étant 
porteur  de  vieilles  lésions  valvulaires,  on  se  demanda  s’il  ne 
pouvait  pas  aussi  être  question  d’embolie.  Le  malade  avait 
uue  hémiplégie  droite  partielle,  un  peu  d’aphasie,  de  la 
céphalée  et  une  névrite  optique.  Il  eut  des  attaques  avec 
convulsions.  Puis  la  respiration  devint  embarrassée,  elle  prit 
le  type  Cheyne-Stoke  et  le  malade  mourut.  A  l’autopsie  on 
trouva  un  néoplasme  tuberculeux  de  la  taille  d’une  petite 
orange,  à  la  partie  antérieure  du  centre  ovale -gauche, 
en  même  temps  que  de  la  méningite  tuberculeuse  qccupant 
la  base  du  cerveau  et  se  prolongeant  le  long  de  la  cérébrale 
moyenne.  On  trouva  au  sommet  des  poumpns  trois  petits 
tubercules. 

La  maladie  du  sommeil  en  Afrique. 

M.  Stephen  Mackensie.  —  Il  s’agit  d’un  jeune  nègre 
(22  ans)  qui  était  né  et  avait  toujours  vécu  au  Congo.  Son 
village  natal  était  à  1,300  pieds  au-dessus  de  la  mer  et  avait 
été  décimé  par  la  maladie  du  sommeil.  Sa  mère,  ses  2  sœurs 
et  presque  tous  ses  parents  paternels  ou  maternels  étaient 
morts  de  cette  maladie.  Il  était  lui-même  marié  et  avait 
2  enfants.  C’est  un  homme  intelligent,  digne  de  créance,  et 
qui,  à  part  2  attaques  de  la  maladie,  a  toujours  joui  d’une  bonne 
santé.  11  est  tombé  malade  au  commencement  de  cette  année, 
après  avoir  eu  de  la  diarrhée  pendant  un  mois.  Il  vint  en 
Angleterre  en  juin  pour  se  faire  soigner.  A  ce  moment  son 
état  mental  était  bon,  il  était  assez  vif,  mais  enclin  à  la 
somnolence  de  temps  en  temps  et  présentait  une  sorte  de 
chute  des  paupières  dite  caractéristique  par  ceux  qui  connais¬ 
sent  cette  affection.  Les  fonctions  digestives  s’accomplissaient 
bien.  On  lui  fit  faire  quelques  travaux,  mais  sa  force  muscu¬ 
laire  diminua  de  plus  on  plus:  il  ne  marcha  bientôt  plus  qu’en 
présentant  un  tremblement  spécial;  il  présenta  aussi  du 
tremblement  delà  langue  et  des  extrémités  supérieures;  une 
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sorte  d'hébétude  s’empara  de  lui  et  ne  fit  que  progresser  ;  il 
marchait  graduellement  vers  la  léthargie.  Le  5  octobre,  il  eut, 
une  sorte  d’attaque  de  coma,  avec  élévation  de  la  tempé¬ 
rature,  et  sueurs  profuses.  On  lui  donna  une  nourriture  sub¬ 
stantielle.  Il  continuait  à  présenter  du  tremblement  et  dormait 
une  partie  du  jour  ;  mais  quand  il  se  réveillait,  il  avait  l’es¬ 
prit  lucide.  Il  n’était  pas  anémique.  Son  urine  contint  de 
l’albumine  à  deux  examens  ;  mais  on  n’en  retrouva  jamais 
depuis.  M.  Fagan  pensa  qu’il  avait  des  filaires  dans  son 
sang.  Depuis  son  entrée,  le  malade  n’avait  pas  maigri  ;  il 
présentait  presque  constamment  une  fièvre  irrégulière.  Son 
appétit  était  assez  soutenu,  si  ce  n’est  cependant  quand  sa 
température  s’élevait  beaucoup.  Réveillé,  il  paraissait  jouir 
de  toute  son  intelligence,  mais  ne  répondait  que  par  mono¬ 
syllabes.  Il  dormait  souvent,  mais  peu  de  temps  chaque  fois, 
aussi  bien  la  nuit  que  le  jour,  de  sorte  que  la  durée  totale  de 
son  sommeil  ne  dépassait  pas  le  chiffre  moyen  des  individus 
bien  portants.  Il  avait  constamment  des  filaires  dans  le  sang, 
le  jour  aussi  bien  que  la  nuit.  Le  maximum  observé  dans 
20  millimètres  cubes  do  sang  a  été  de  78  ;  d’où  on  conclut  que 
son  sang  on  contenait  environ  118,965,600.  D’après  Hirsch, 
cette  affection  est  limitée  sur  la  côte  ouest  de  l’Afrique,  entre 
le  Sénégal  et  le  Congo  ;  elle  ne  se  montre  que  chez  les  nègres, 
dans  les  2  sexes,  à  toutes  les  périodes  do  la  vie,  mais  Burtout 
entro  11  et  18  ans.  Elle  se  termine  presque  toujours  par  la 
mort.  On  a  incriminé  comme  causes  de  l’affection,  le  sol,  le 
climat,  les  habitudes  des  peuplades,  les  émotions  en  rapport 
avec  la  traite  des  esclaves,  l’existence  de  tumeurs  glandu¬ 
laires  comprimant  les  vaisseaux  du  cou.  Dans  le  cas  dont  il 
s’agit  ici,  la  présence  de  filaires  dans  le  sang  ouvre  un  nou¬ 
veau  champ  de  recherches.  L’auteur  croit  cependant  qu’il  ne 
s’agit  que  d’une  coïncidence;  en  effet,  quand  les  filaires  pro¬ 
duisent  des  désordres  pathologiques,  c’est  en  obstruant  méca¬ 
niquement  les  lymphatiques,  d’où  chylurie,  éléphantiasis, 
tumeurs  lymphatiques  du  scrotum  ;  d’autre  part  il  n’est  pas 
rare  de  trouver  des  filaires  chez  des  personnes  du  reste 
très  bien  portantes.  Il  ne  s’agit  probablement  pas  dans  ce 
cas  de  malaria;  car  la  rate  n’est  pas  tuméfiée,  il  n’y  a  pas  de 
mélanémie,  d’hémorrhagies  rétiniennes.  La  nature  exacte  de 
l’affection  n’a  donc  pas  encore  pu  être  déterminée.  Les 
symptômes  indiquent  une  affection  des  centres  nerveux  supé¬ 
rieurs,  sans  en  indiquer  la  véritable  nature. 

M.  Manson  a  vu  beaucoup  de  cas  de  cétte  maladie  en 
Afrique  ;  il  croit  aussi  que  c’est  une  maladie  des  centrés  ner¬ 
veux;  il  ne  la  croit  pas  en  relation  avec  la  présence  des 
filaires  dans  le  sang.  Au  Congo  on  croit  que  cette  affection 
est  en  relation  avec  le  béri-béri,  opinion  que  ne  partage  pas 
M.  Manson,  car,  dans  le  béri-béri,  les  symptômes  semblent 
dus  à  une  névrite  périphérique.  L’œdème,  les  palpitations 
qu’on  constate  dans  lé  béri-béri  manquent  dans  cette  affec¬ 
tion.  PonrM.  Manson,  lia  maladie  du  sommeil  pourrait  être 
due  à  quelque  poison  introduit  dans  l’organisme  par  l’alimen¬ 
tation.  . _ 


AUTRICHE 
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Séance  du  21  novembre  1890 

Le  remède  de  Koch. 

M.  von  Hebra  a  montré  deux  cas  de  lupus  traités  par  le 
remède  de  Koch.  Un  des  malades  a  été  inoculé  ce  matin 
même  et  n’a  pas  encore  d’hyperthermie,  mais  déjà  des  éle- 
vures  rouges  sont  marquées  dans  la  cicatrice  et  il  s’en  dessine 
une  à  l’annulaire  droit  ;  ce  gonflement  s’accompagne  d’une 
légère  douleur.  L’autre  patient  a  été  inoculé  hier  et  déjà, 
outre  ces  phénomènes  locaux,  il  a  eu  une  réaction  fébrile, 
avec  exanthème  scarlatiniforme.  Ces  malades  seront  présentés 
de  nouveau  dans  8  jours. 

M.  Jolies  fait  voir  des  préparations  des  bacilles  recueillis 
choz  des  individus  soumis  au  traitement  de  Koch.  Ils  pré¬ 
sentent  des  modifications  morphologiques  considérables  (voy. 
plus  haut  le  mémoire  de  M.  Fræntzel),  ce  qui  ne  signifie  pas, 
fait  remarquer  M.  Uillroth,  qu’ils  soient  morts. 

»1.  Ullmann  a  inoculé  aujourd’hui  un  lupique  dans  le 
service  du  prof.  Neumann. 


VARIÉTÉS 

Prosecteurs  ou  de  chefs  de  laboratoire  d’an  a  ^ 

tomie  pathlogique  dans  les  hôpitaux. 

En  ce  moment  où  un  vent  de  réforme  souffle  sur  notre 
organisation  hospitalière,  il  nous  a  paru  intéressant  de  rap¬ 
porter  une  partie  du  discours  de  M.  le  professeur  Cornil, , à 
l’ouverture  du  cours  d’autopsie,  jeudi  dernier, a'  l’IIôtel-Diéu: 

Depuis  une  huitaine  d’années,  c’est-à-dire  un  an  après  mon 
entrée  à  la  Faculté  comme  professeur  d’anatomie  pathologique,  je 
fais  ici,  pendant  le  semestre  d’hiver,  des  conférences  pratiques  pour 
montrer  surtout  la  technique  des  autopsies.  Rien  n'est  plus  utile 
aux  élevés  que  de  voir  les  lésions  occasionnées  par  les  maladies  et 
de  les  comparer  aux  symptômes  observés  pendant  la  vie.  On  fait,  il 
est  vrai,  des  autopsies  dans  les  hôpitaux,  mais  le  plus  souvent  elles 
sont  pratiquées  sans  la  méthode  qui  est  nécessaire  pour  ne  rien 
laisser  échapper.  Je  sais  bien  aussi  que  vous  pouvez  lire'  le 
manuel  des  autopsies  dans  l’excellent  petit  livre  de  M.  Bourno- 
ville  et  du  regretté  Briccn,  mais  autre  chose  est  de  lire  ou  do  voir. 

Je  suis  ici  en  tant  que  professeur  d'anatomie  pathologique  eu 
vertu  d’une  délégation  du  conseil  do  la  Faculté,  pour  faire  les  auto¬ 
psies  dos  services  de  clinique  de  l’IIôtel-Dieu  avec  l’assentiment 
do  mes  chers  collègues  professeurs  de  clinique.  Mos  excellentes 
relations  avec  les  médecins  do  cet  hôpital  font  qu’ils  me  donnent 
très  volontiers  des  cadavres  à  autopsier,  ce  dont  je  leur  suis  très 
reconnaissant. 

L’anatomo-pathologiste  ne  peut  rien  faire,  rien  montrer,  rien 
chercher,  rien  enseigner.  Que  diriez-vous  du  professeur  d’anatomie 
normale  s’il  n’avait  point  de  sujets  de  dissection,  du  botaniste  s’il 
n’avait  jamais  de  plantes  à  sa  disposition,  du  chimiste  s’il  n’avait 
point  de  laboratoire?  Eh  bien!  celii  est  assez  curieux  pour  ne  pas 
dire  ridicule  :  la  chaire  d’anatomie  pathologique  ne  donnait  par  elle- 
même  à  son  titulaire  aucun  matériel  de  démonstration  ni  de 
recherches.  Si  mes  illustres  devanciers  dans  cette  chaire,  Cruveilliier, 
Yulpian,  Charcot,  ont  pu  faire  d’admirables  recherches  dans  cette 
science,  ce  n’est  pas  leur  titre  de  professeur  qui  le  leur  a  permis,  mais 
leur  qualité  de  médecin  d’hôpital.  Ils  ont  eu  la  possibilité  de 
faire  des  autopsies  uniquement  parce  qu’ils  avaient  des  salles  do 
malades. 

J’ai,  personnellement,  autant  de  matériaux  d’étude  et  de  démons¬ 
tration  qu’il  est  possible,  mais  cela  par  suite  d’amitié,  de  bonnes 
relations,  sans  aucun  droit. 

A  l'étranger,  dans  la  plupart  des  universités,  ce  droit  est  écrit 
en  faveur  du  professeur  d’anatomie  pathologique  qui  pratique  toutes 
les  autopsies  à  l'hôpital  de  la  Faculté  ou  les  fait  faire  par  son  assis¬ 
tant.  Il  en  est  ainsi  à  Nancy  et  à  Lyon.  En  Angleterre  elles  sont 
faites  dans  chaque  hospice  par  un  tel  médecin,  le  pathologiste,  qui 
est  assimilé  aux  médecins  de  l’hôpital. 

Nous  devrions  avoir'  une  organisation  analogue  dans  nos  grands 
hôpitaux. 

L’administration  de  l’Assistance  publique  devrait  créer  dans  les 
grands  hôpitaux  comme  Saint-Antoine,  Lariboisière,  etc.,  des  places 
de  prosocteura  ou  de  directeurs  de  laboratoire,  ayant  pour  mission 
de  faire  toutes  les  autopsies  de  l’hôpital,  de  les  cataloguer,  et  d’en 
conserver  le  compte-rendu  qui  pourrait  servir  aux  publications 
faites  par  les  médecins,  internes  et  directeurs  du  laboratoire.  Les 
pièces  les  plus  intéressantes  seraient  conservées. 

11  est,  en  effet,  assez  déplorable  do  voir  se  perdre  la  plupart  dos 
matériaux  d’étude  de  nos  hôpitaux.  Une  autopsie  est  faite  le  plus 
souvent  par  un  externe  ou  par  un  simple  bénévole  qui  ne  connaît 
pas  la  technique,  et  qui  a  déjà  mutila  les  parties  les  plus  impor¬ 
tantes  à  étudier  au  moment  où,  à  la  fin  de  la  .visite  médicale, 
l’interne  ou  le  chef  do  service,  retenu  par  le  soin  des  malades,  vient 
jeter  un  coup  d’œil  sur  l’autopsie.  Dans  chaque  hôpital  un  chirur- 

fien,  parfois  doux,  enlèvent  chaque  semaine  une  série  do  pièces  qui 
oivont  être  étudiées  histologiquement  et  bien  déterminées. 

Vous  voyez  que  le  directeur  d’un  laboratoire  central  d’hôpital 
chargé  des  autopsies  et  de  l’examen  des  pièces  dos  services  de  chi¬ 
rurgie  pe  manquerait  pas  do  besogne.  11  dirigerait  on  outre  les  in¬ 
ternes  ou  externes  qui  voudraient  travailler  dans  ce  laboratoire. 

Dans  ma  pensée,  ce  directeur  du  laboratoire  de  l’hôpital  devrait 
être  assimile  aux  médecins  de  l’hôpital  et  nommé  avec  toutes  les 
garanties  de  compétence  pratique  et  de  travaux  antérieurs. 

Je  sais  bien  que,  pour  mon  compte,  jepréférerais  être  prosecteur  ou 
directeur  du  laboratoire  d’un  grand  hôpital  plutôt  que;  chef  d’un 
service  de  malades ,  à  plus  forte  raison  lAurais-jo  préféré  au  début 
do  ma  vie  scientifique. 

Les  réformes  nous  font  généralement  pour  ;  cependant  celle-là  est 
nuire  :  il  y  a  longtemps  qu’elle  a  été  mise  on  avant.  Les  publications 
de  M.  Huchard,  de  M.  Chaput  la  remettent  aujourd’hui  sur  le  tapis. 

Il  est  démodé  de  dire  qu’il  no  faut  rien  brusquer,  procéder  dans 
les  réformes  par  voie  de  transition. 

Eh  bien,  je  proposerais  une  mesure  transitoire  qui  consisterait  à 
'nommer  pour  commencer  un  proseoteur  ou  directeur  do  laboratoire 
central  hospitalier  dans  les  hôpitaux  où  les  médecins  et  chirurgiens 
..d’un  hôpital  donné  en  feraient  la  demande  à  l’administration. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Arts  ot  Monufaturcs, 


I’aul-Lolong.  —  M.  Baruagaud. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


L'arthrectomie  et  la  résection  du  genou . 

(Communication  à  la  Société  de  chirurgie,  par  G.  Riohelot, 

chirurgien  de  l’hôpital  Tenon,  agrège  de  la  Faculté.) 

M.  Lucas-Champicmnière  nous  a  entretenus  récemment 
du  manuel  opératoire  et  des  suites  de  la  résection  du 
genou,  en  s’appuyant  sur  une  série  de  quarante-trois  ob¬ 
servations  personnelles.  La  lecture  de  son  travail  nous 
a  montré  une  fois  de  plus  les  résultats  qu’on  peut  obtenir 
en  pratiquant  cette  opération  avec  habileté,  suivant  des 
règles  précises,  et  en  même  temps  le  parfait  accord  qui 
règne  entre  nous  sur  la  manière  de  procéder  ;  car,  sauf 
de  très  minimes  différences  dans  les  détails  du  pansement, 
chacun  de  nous,  en  l’entendant  parler,  reconnaissait  sa 
propre  méthode  et  aurait  tout  contresigné.  Si  donc  notre 
collègue  a  contribué  pour  sa  part  à  introduire  ces  pré¬ 
ceptes  ot  à  démontrer  leur  valeur,  il  peut  s’applaudir  de 
n’avoir  pas  prêché  dans  le  désert  ;  tous  ceux  d’entre  nous 
qui  ont  étudié  la  question  depuis  quelques  années  sont 
unanimes  pour  admettre  que  la  résection  du  genou  est 
excellente,  qu’elle  ne  comporte  aucune  mortalité  quand 
on  l’entreprend  dans  des  conditions  acceptables,  et  que 
le  succès,  dépendant  de  l'exactitude  et  des  soins  minu¬ 
tieux  qu’on  y  apporte,  n’est  plus  très  difficile  à  obtenir. 

Je  note  les  bons  conseils  que  donne  M.  Lucas-Cham- 
pionnière  sur  la  poursuite  attentive,  persévérante  et  la 
destruction  complète  des  fongosités.  Toute  opération 
partielle,  qui  laisse  à  la  tuberculose  locale  le  soin 
d'achever  elle-même  sa  guérison,  à  travers  des  suppu¬ 
rations:  et  des  récidives,  est  mauvaise  et  doit  être  con¬ 
damnée.  ...  ,  . 

Je  note  aussi  que  cette  opinion  très  légitime  sur  la 
nécessité  d’une  intervention  radicale,  l’a  empêché  de 
songer  même  à  autre  chose  qu’à  la  résection  totale  de 
l’articulation,  parties  osseuses  et  parties  molles.  Sa  pra¬ 
tique,  à  cet  égard,  ne  comporte  aucune  réserve,  et  son 
sentiment  nous  est  bien  connu. 

C’est  cependant  Y  arthrectomie,  opération  de  même 
ordre,  mais  dans  laquelle  on  épargne  les  os,  que  je  vou¬ 
drais  mettre  aujourd’hui  en  parallèle  avec  la  résection. 
Non  que  la  première  doive  entrer  en  lutte  avec  la  seconde 
et  chercher  à  la  remplacer,  loin  de  là  ;  les  conditions  dans 
lesquelles  l’arthrectomie  est  bonne  sont  très  nettement 
limitées.  Mais  elle  est  bonne  dans  ces  conditions,  et  peut 
être,  selon  moi,  préférée  pour  certaines  tumeurs  blanches 
du  genou. 

C’est  une  question  qui  n’a  pas  encore  pris  racine  en 
France.  Elle  a  fait  l’objet  d’une  discussion  parmi  nous  en 
mars  1888,  et  mon  premier  soin  sera  d’analyser  cet 
échange  de  vues  quelque  peu  embryonnaire.  C’est  un 
travail  que  j’ai  fait  plus  d’une  fois  pour  mon  édification 
personnelle;  je  ne  trouve  rien  d’intéressant  comme  de 
relire,  après  deux  ans,  les  discussions  de  la  Société  de 
chirurgie,  et  d’y  retrouver  le  germe  des  idées  qui  de¬ 
viennent  si  promptement  des  vérités  reconnues. 

M.  Delorme,  professeur  au  Val-de-Grâce,  nous  avait 
donné  quatre  observations  d’arthrectomie  du  genou; 
mais  ces  quelques  faits  n’avaient  rien  de  probant,  comme 
le  fait  ressortir  le  rapport  de  M.  Chauvel.  Deux  malades 
n’étaient  pas  guéris  :  chez  l’un,  ulcération  delà  cicatrice 
et  fistule  persistante;  chez  l’autre,  nouvelles  poussées 
fongueuses,  abcès  voisins,  désordres  considérables.  De 
deux  choses  l’une,  ouïes  os  étaient  malades,  ou  les  parties 
molles  n’avaient  pas  subi  un  traitement  complet.  .Deux 
autres  fois,  la  guérison  paraissait  acquise,  bien  que,  toute 
récénte;  mais  dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une 
lésion  circonscrite  de  la  synoviale  avec  foyer  caséeux 


d’un  condyle;  l’os  est  évidé,  la  rotule  saine  est  enlevée 
pour  faciliter  la  manœuvre,  —  ce  qui  est  une  faute,  — 
il  survient  un  bourgeon  fongueux,  un  abcès  et  des  ulcé¬ 
rations  qui  se  ferment  lentement  ;  dans  le  second,  il  y 
avait  eu  arthrite  subaiguë  et  ankylosé  préalable,  on  fait 
l’ablation  de  la  rotule  malade  et  une  résection  partielle 
de  la  synoviale  au-dessous  du  triceps.  En  aucune  façon 
ces  deux  faits  ne  représentent  l’arthrectomie  du  genou 
dans  le  vrai  sens  du  mot,  avec  ses  indications  propres  et 
son  manuel  opératoire. 

Après  avoir  écouté  M.  Chauvel,  plusieurs  membres  de 
la  Société  furent  d’avis  qu’en  présence  de  lésions  tuber¬ 
culeuses  limitées  à  la  synoviale,  l’arthrectomie  était 
rationnelle,  et  qu’il  ne  fallait  pas  la  condamner  sans 
l’avoir  mise  plus  complètement  à  l’épreuve.  MM.  Tillaux 
et  Kirmisson  parlèrent  en  sa  faveur  ;  M.  Lucas-Cham- 
pionnière  l’attaqua  vivement,  disant  que  la  lésion  des  os 
est  à  peu  près  constante,  qu’il  est  impossible  d’enlever  la 
synoviale  dans  ses  moindres  replis  sans  toucher  au  sque¬ 
lette,  que  le  résultat  fonctionnel  de  la  résection  est 
meilleur  et  que  «  c’est  un  véritable  bienfait  d’avoir  le 
membre  opéré  plus  court  que  l’autre  » . 

Pour  en  appeler  de  ce  jugement  qui  me  paraît  un  peu 
sévère,  cherchons  à  bien  définir  1’  «  arthrectomie  ».  Et 
d’abord,  elle  n’a  rien  à  voir  avec  les  interventions  por¬ 
tant  sur  un  seul  point,  fongus  partiel  de  la  synoviale  ou 
foyer  circonscrit  du  squelette,  abrasions  ou  évidements 
qu’on  pratique  à  la  faveur  d’une  «  arthrotomie  »,  mais 
qui  respectent,  comme  la  lésion  elle-même,  la  majeure 
partie  de  la  cavité  articulaire.  Ces  opérations,  faites  à 
propos,  n’encourent  pas  le  reproche  d’être  incomplètes, 
mais  elles  sont  limitées;  elles  enlèvent  tout  le  mal,  mais 
non  toute  la  jointure.  Elles  sont  pratiquées,  à  l’occasion, 
par  les  partisans  les  plus  zélés  de  la  résection  totale  ;  mais 
leurs  indications  sont  tout  autres  que  celles  de  la  résection 
ou  de  l’arthrectomie. 

Ces  dernières  s’appliquent  aux  lésions  tuberculeuses 
qui  intéressent  l’ensemble  de  la  jointure.  Je  suppose 
qu’on  a  renoncé  à  la  guérison  spontanée  par  ankylosé, 
que  l’arthrite  fongueuse  est  en  voie  d’évolution  et  qu’il 
faut  agir  :  quelle  opération  va  être  choisie  ?  Voilà  sur 
quel  terrain  nous  sommes. 

L’arthrectomie  est  la  destruction  intégrale  de  toutes 
les  parties  molles  de  l’articulation,  ligaments  et  syno¬ 
viale,  à  l’exclusion  des  os.  Pour  qu’elle  soit  valable,  il 
faut  deux  conditions  :  1°  l’absence  de  lésion  osseuse  ; 
2°  la  suppression  totale  des  fongosités. 

Le  premier  point  ne  laisse  pas  que  d’être  embarrassant. 
«  J’ai  fait  quatre  fois  la  résection  du  genou,  dit  M .  Kir¬ 
misson,  et  quatre  fois  les  os  étaient  sains.  —  Voilà  qui 
m’étonne  infiniment,  répond  M.  Championnière  ;  sur 
vingt  et  un  cas,  vingt  fois  la  tuberculose  osseuse  était 
certaine  ».  Et  l’opinion  de  Volkmann,  et  les  recherches 
de  Lannelongue  !  Je  me  range  néanmoins,  je  l’avoue, 
parmi  ceux  qui  pensent  que  l’intégrité  du  squelette  se 
rencontre  assez  souvent  chez  l'adulte.  Dans  quelle  pro¬ 
portion,  je  l’ignore.  Tout  ce  que  je  puis’ dire  à  cet  égard, 
c’est  que  j’ai  vu  depuis  trois^ns  12  malades  à  qui  j’au¬ 
rais  pu  faire  la  résection  du-  genou,  si  j’avais  eu  une 
opinion  exclusive  et  une  pratique  uniforme.  Si  j’élimine 
un  cas  de  résection  pour  ankylosé  et  un  cas  d’arthrec¬ 
tomie  pour  Jaxité  articulaire,  il  reste  10  malades  qui 
avaient  des  tumeurs  blanches.  Or,  un  jeune  homme 
de20.ans,  après  une  arthrotomie  exploratrice,  a  guéri 
tout  seul  par  ankylosé,  plus  facilement  et  plus  vite  qu’a- 
près  une  opération  radicale;  apparemment,  ses  os  n’é¬ 
taient  pas  bien  malades.  Sur  les  9  autres,  j’ai  fait  cinq 
fois  l’arthrectomie,  quatre  fois  seulement  la  résection; 
et  encore,  chez  l’un  de  ces  derniers,  j’ai  pleuré  les  os 


600  —  N°  48  — 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


S  Décembre  1890 


que  je  venais  d’enlever,  tant  ils  étaient  solides  et  vierges 
d’altérations. 

•  Mais,  au  moment  de  se  décider,  comment  savoir  l’état 
du  squelette  ?  On  ne  peut  que  le  soupçonner  d’après  l’as¬ 
pect  et  l’évolution  du  mal  ;  mais  un  diagnostic  absolu 
n'est  pas  nécessaire,  car  on  sacrifie  ou  on  épargne  les  os 
quand  on  les  a  découverts  et  complètement  examinés. 
L’année  dernière,  chez  une  femme  de  36  ans,  j’ai  cru 
l’arthrectomie  possible  et  je  l’ai  commencée;  mais  j’ai 
bien  vite  reconnu  que  le  fémur  était  profondément  al¬ 
téré,  et  j’ai  fait,  au  contraire,  une  très  large  résection. 

Sur  le  second  point,  la  suppression  totale  des  fongosi¬ 
tés,  j’insisterai  particulièrement.  Il  faut  absolument  con¬ 
damner  une  manière  de  faire  qui  a  été,  je  n’en  doute 
pas,  la  cause  de  nombreux  insuccès  :  il  ne  s’agit  pas,  en 
effet,  d’inciser  la  peau,  d’enlever  quelques  tissus  fibreux, 
de  repousser  la  rotule,  de  glisser  une  curette  et  de  gratter 
pendant  quelques  minutes.  Si  l’arthrectomie  est  un  sim¬ 
ple  curage,  un  diminutif  de  la  résection,  elle  est  mau¬ 
vaise  ;  si  on  l’entreprend  avec  cette  idée  qu’elle  est  plus 
vite  finie  et  plus  simple,  on  fait  fausse  route.  Elle  est 
aussi  longue,  aussi  fastidieuse  que  la  résection  elle-même  ; 
elle  dure  une  heure  et  demie,  et  demande  une  patience 
extrême  pour  tout  mettre  à  nu,  tout  voir  et  tout  détruire. 
Afin  de  ne  laisser  aucune  obscurité,  je  vais  décrire  en 
quelques  mots  les  temps  successifs  de  l’opération,  telle 
que  j’ai  l’habitude  de  l’exécuter. 

1°  Section  de  la  rotule.  —  L’incision  de  la  peau  est 
horizontale  et  poussée  très  loin  sur  les  côtés.  La  rotule 
est  sciée  transversalement,  ses  deux  fragments  dégagés 
et  rabattus.  Ils  seront  enlevés  tout  à  l’heure  si  on  fait  la 
résection  ;  mais  en  cas  d’arthrectomie,  la  conservation  de 
la  rotule  et  sa  reconstitution  par  la  suture  est,  comme 
nous  le  verrons,  d’une  grande  importance. 

2°  Dislocation.  —  Coupez  d’avant  en  arrière,  et  dans 
toute  leur  étendue,  les  ligaments  latéraux  et  les  ligaments 
croisés,  de  manière  à  disloquer  l’articulation.  Je  puis 
affirmer  qu’alors  il  n’y  a  pas  un  seul  point  de  la  syno¬ 
viale,  pas  un  repli,  pas  une  vacuole  contenant  des  fon¬ 
gosités  qui  puisse  échapper  aux  regards.  On  a  une  jambe 
de  polichinelle  qui  ne  tient  plus  que  par  un  lambeau  pos¬ 
térieur,  qu’on  tourne  et  qu’on  fléchit  comme  on  veut. 
C’est  le  moment  d’examiner  les  os,  d’y  enfoncer  le  bis¬ 
touri,  d’apprécier  leur  solidité,  et  de  prendre  un  parti 
pour  continuer  dans  tel  ou  tel  sons. 

3°  Arthrectomie.  —  Avant  de  chercher  avec  soin  les 
traînées  fongueuses,  pensez  d’abord  à  détruire  tous  les 
tissus  articulaires  ;  disséquez  anatomiquement  le  cul-de- 
sac  supérieur  et  tous  les  points  de  réflexion  de  la  syno¬ 
viale,  enlevez  intégralement  les  ligaments  croisés  et 
latéraux,  la  graisse  et  les  feuillets  aponévrotiques  autour 
de  la  rotule.  Le  bistouri  et  la  curette  entraînent  du 
même  coup  la  plus  grande  masse  des  tissus  morbides. 

Les  ménisques  sont,  bien  entendu,  sacrifiés.  L’éradi¬ 
cation  des  ligaments  croisés  est  assez  laborieuse.  Le  liga¬ 
ment  postérieur  est  fouillé,  abrasé,  mais  traité  avec 
prudence.  Enfin,  l’extrémité  osseuse  est  dépouillée  de 
son  cartilage  et  mise  à  vif,  s’il  est  érodé  par  places  et 
facile  à  décoller. 

4°  Poursuite  des  fongosités .  —  Il  faut  songer  à  toutes 
les  parties  molles,  au  creux  poplité,  à  la  face  profonde 
des  téguments,  pour  n’ôtre-  pas  surpris  par  des  récidives 
extra-articulaires,  sous  la  peau,  sur  le  trajet  des  drains. 
Ce  complément  opératoire  ne  diffère  en  rien  de  ce  qu'il 
est  dans  la  résection,  et  n’est  pas  plus  difficile  que  si  les 
os  n’y  étaient  pas  :  il  demande  les  mêmes  curettes  et  la 
même  persévérance. 

5°  Reconstitution  de  la  jointure.  —  Le  résultat  final  de 
ce  long  travail  est  une  véritable  «  préparation  »  des 
extrémités  articulaires.  Nous  allons  maintenant  les 


remettre  en  place  ;  mais,  d’abord,  il  est  essentiel  de  désin¬ 
fecter  minutieusement  le  champ  opératoire,  plus  ou  moins 
souillé  par  les  tissus  morbides,  avec,  la  solution  pliéni- 
quée  forte  ou  la  liqueur  de  van  Swieten. 

Cela  fait,  je  procède  à  la  suture  de  la  rotule  en  passant 
trois  gros  fils  de  catgut  à  travers  le  ligament  rotulion  et 
le  tendon  du  triceps,  de  façon  à  rapprocher  les  deux 
fragments  ;  puis  de  nombreux  fils  dans  le  périoste  et  les 
tissus  prérotuliens,  pour  consolider  la  suture  ;  puis  quel¬ 
ques-uns  à  droite  et  à  gauche,  entre  les  parties  fibreuses 
qui  peuvent  s’affronter.  J’ai  ainsi  une  réunion  parfaite  ; 
la  soudure  de  la  rotule  réussit  toujours. 

Au  moment  où  on  rapproche  les  fragments  rotuliens  - 
remarque  importante  —  les  extrémités  articulaires 
s’emboîtent  naturellement;  la  rotule  bride  l’articulation, 
fait  attelle,  et  le  membre  a  désormais,  sans  aucun  moyen 
artificiel,  une  attitude  régulière.  On  peut  le  soulever  par 
le  talon,  pour  le  laver  ou  changer  les  compresses,  sans 
qu’il  y  ait  tendance  au  déplacement. 

La  fin  se  résume  en  peu  de  mots  :  suture  des  tégn- 
.ments,  drainage  latéral,  iodoforme,  ouate  hydrophile, 
couche  épaisse  d’ouate  ordinaire  et  compression  par  des 
bandes  de  gaze.  Le  membre  est  mis  simplement  dans  une 
gouttière  métallique,  sans  aucune  recherche  d’immobilité 
absolue.  Le  premier  pansement  reste  aussi  longtemps 
que  possible  ;  mais  s’il  est,  par  hasard,  utile  de  le  changer 
plus  tôt,  on  soulève  le  membre  et  on  le  découvre  sans 
scrupule;  tout  s’enlève  et  se  remplace  avec  facilité,  c’est 
comme  le  pansement  d’une  simple  arthrotomie.  L’ankylosc 
est  faite  après  un  mois,  mais  il  en  faut  deux  pour  que  le 
malade  commence  à  marcher  en  se  portant  sur  la  jambe. 

Ainsi  donc,  une  arthrectomie  et  une  résection  du  genou 
ont  entre  elles  de  grandes  ressemblances  et  doivent  se 
faire,  en  somme,  d’après  les  mêmes  principes.  Elles  se 
valent  comme  longueur,  comme  difficulté  opératoire, 
comme  résultat  thérapeutique.  Pourquoi  donc  préférer 
l’arthrectomie  et  s’ingénier  à  choisir  les  cas  où  elle  est 
permise  ?  Il  est  à  cela  deux  raisons,  dont  la  valeur  me 
paraît  incontestable  :  1°  la  facilité  relative  des  soins  con¬ 
sécutifs-  ;  2°  la  plus  grande  perfection  du  résultat  fonc¬ 
tionnel. 

Voyez  la  résection,  à  partir  du  moment  où  les  fongosités 
sont  détruites.  Il  faut  réunir  les  os,  qui  glissent  et  s’aban¬ 
donnent  ;  il  y  a  plusieurs  procédés,  fils  d’argent,  catgut, 
chevilles.  C’est  que  la  formation  d’un  cal  osseux,  qui  est 
de  nécessité  absolue,  est  ici  un  problème  à  résoudre.  On 
immobilise  le  membre  avec  un  appareil  plâtré  dans 
lequel  est  glissée  une  attelle  postérieure;  on  l’installe 
entre  dos  coussins  de  sablé.  Au  premier  pansement, 
l’appareil  est  laissé  en  place  et  fendu  seulement  au  niveau 
de  la  région  opérée.  On  guette  la  rotation  ou  le  déplace¬ 
ment  suivant  l’épaisseur.  Du  deuxième  au .  quatrième 
mois,  appareil  silicaté;  pour  finir,  appareil  protecteur  en 
cuir  bouilli. 

Voilà  un  traitement  fort  délicat.  Or,  il  y  a  eu  des  con¬ 
solidations  retardées,  des  pseudarthroses,  des  membres 
inutiles  ;  tous  les  chirurgiens  n’ont  pas  eu  des  succès 
constants  et  merveilleux  du  commencement  à  la  fin  de 
leur  pratique  ;  et,  s’il  est  vrai  qu’aujourd’hui  un  ’résc- 
queur  habile  est  à  peu  près  sûr  d’obtenir  un  bon  ré¬ 
sultat,  il  n’en  faut  pas  moins,  pour  atteindre  le  but,  un 
véritable  labeur  et  des  soins  minutieux. 

.Comparez  maintenant  l’arthrectomie.  Du  moment  que 
la  rotule  est  suturée,  tout  embarras  et  tout  souci  dispa¬ 
raissent.  Comme  on  n’attend  pas  la  formation  d’un  cal, 
le  plâtre  et  l’immobilité  parfaite  n’ont  pas  de  raison 
d’être.  Les  os  tiennent  bien  ensemble,  aucune  déforma¬ 
tion  n’est  à  craindre,  le  membre  est  maniable  et  l’anky- 
lose  vient  naturellement.  J’enlève  le  pansement  quand 
la  cicatrice  est  faite,  et  la  gouttière  quand  la  raideur  est 
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suffisante  ;  je  laisse  alors  le  membre  en  liberté,  sans 
aucun  appareil  protecteur. 

Et  maintenant,  comment  marchent  les  opérés  ?  Il  est 
naturel  de  compter  sur  un  meilleur  résultat  fonctionnel 
après  une  opération  qui  laisse  au  membre  toute  sa  lon¬ 
gueur  ;  et  je  n’hésite  pas,  d’après  mon  expérience,  «à  dire 
qu’on  l’obtient.  Cependant  M.  Lucas  Championnière  dé¬ 
clare  que  «  porter  le  raccourcissement  au  passif  de  la 
résection  est  une  erreur  profonde  » .  Tout  le  monde  sait 
que,  dans  l’extension  absolue,  la  jambe  est  trop  longue 
et  on  marche  en  fauchant  ;  voilà  le  fait  exprimé  avec 
mesure.  Aussi  notre  collègue  a-t-il  raison  do  ne  pas  cor¬ 
riger  entièrement,  par  le  soulier  orthopédique,  la  diffé¬ 
rence  de  hauteur.  Mais  delà  à  considérer  le  raccourcisse¬ 
ment  comme  «  un  véritable  bienfait  »,  il  y  a  loin  -,  car,  de 
deux  choses  l’une,  ou  les  opérés  ont  l’ennui  de  l’appareil, 
ou,  s’ils  s’en  débarrassent,  ils  marchent  en  boitant.  Or, 
ils  ne  boitent  ni  ne  fauchent  après  l’arthrectomie,  et 
cola  pour  une  raison  qui  me  reste  à  signaler.  Pendant 
que  le  membre  est  posé  dans  la  gouttière  métallique,  il 
se  fait  insensiblement  un  très  léger  degré  de  flexion,  et, 
quand  la  raideur  est  parfaite,  le  membre  a  justement 
l’attitude  et  la  longueur  voulues  pour  une  marche  régu¬ 
lière.  C’est  ce  que  j’ai  vu  se  produire  chez  tous  mes 
opérés,  sans  y  avoir  pensé  d’abord.  C’est,  d’ailleurs,  ce 
qui  arrive  aux  tumeurs  blanches  qui  guérissent  d’elles- 
mêmes  par  ankylosé,  quand  on  a  eu  la  prudence  do 
laisser  au  membre  une  liberté  relative  :  ainsi  est-il  ad-  ! 
venu  chez  le  jeune  homme  dont  j’ai  parlé  plus  haut, 
guéri  spontanément  après  une  arthrotomie  exploratrice, 
et  qui  marche  dans  la  perfection  ;  ainsi  chez  une  jeune 
fille  de  ma  clientèle,  que  j’ai  traitée  sans  opération  quand 
elle  avait  12  ans,  qui  s’est  placée  d’elle-même  dans  une 
excellente  position,  qui  a  maintenant  18  ans  et  qui 
marche  droit,  court,  saute  et  valse  avec  une  telle  aisance 
qu’il  est  impossible  de  rien  soupçonner.  Aussi  l’absence 
d’immobilité  rigoureuse  après  l’arthrectomie,  que  j’ai 
donnée  tout  à  l’heure  comme  une  facilité  de  plus,  est-elle 
en  même  temps  une  nécessité,  une  condition  essentielle 
du  traitement  post-opératoire.  Il  faut  savoir  en  profiter, 
et  favoriser  au  besoin  la  bonne  position  du  genou  pendant 
que  se  fait  l’ankylose. 

M.  Rieholot  résume  l’histoire  de  six  malades  atteints  de  tumeur 
blanche  du  genou  et  traités  par  l’arthrectomie.  Puis  il  ajoute  : 

Tous  ces  faits  n’ont  pas  une  égale  valeur.  Si  nous 
mettons  à  part  le  troisième,  qui  n’est  pas  dans  la  ques¬ 
tion  (arthrectomie  pour  un  cas  de  laxité  articulaire),  le 
cinquième,  qui  n’est  pas  absolument  démonstratif,  puis¬ 
que  le  malade,  bien  guéri  de  son  genou,  est  mort  de  sa 
tuberculose  pulmonaire  au  bout  de  quatre  mois,  et  le 
sixième,  encore  bien  récent  pour  qu’on  puisse  le  juger, 
nous  voyons  chez  les  autres  que  la  guérison  est  acquise 
et  que  rien  ne  peut  faire  supposer  qu’elle  se  démentira, 
depuis  7  mois,  12  mois  et  deux  ans  et  demi. 

Je  serais  plus  fort  si,  au  lieu  de  cette  courte  série, 
j’apportais  une  vingtaine  de  cas  ayant  au  moins  deux 
ans  d’existence.  Mais  attendre  si  longtemps,  ce  n’est  pas 
le  moyen  de  provoquer  l’enquête  sur  une  opération  qui 
peut  être  bonne;  si  nous  procédions  ainsi,  l<çg questions 
n’avanceraient  pas. 

Je  m’appuierai  donc  sur  les  faits  que  j’ai  recueillis 
pour  soumettre  aux  méditations  de  mes  collègues  les  pro¬ 
positions  suivantes  : 

L’arthrectomie  du  genou,  bien  comprise  et  bien  faite, 
convient  parfaitement  à  certaines  tumeurs  blanches. 
Comparée  à  la  résection,  elle  donne  le  même  résultat 
thérapeutique;  elle  a  pour  avantage  la  simplicité  des 
soins  consécutifs  et  la  plus  grande  perfection  du  résultat 
fonctionnel.  Elle  mérite  la  préférence,  quand  les  os  de  la 


jointure  ne  sont  pas  malades  ;  c’est  là  son  indication 
étroite  et  sa  condition  essentielle. 

Ajoutons  qu’il  y  aurait  un  immense  intérêt  à  l’em¬ 
ployer  chez  les  enfants,  où  la  résection  de  l’épiphyse 
arrête  le  développement  du  membre.  C’est,  par  malheur, 
chez  les  enfants  que  la  tuberculose  osseuse  est  la  règle, 
et  qu’il  ne  faut  guère  songer  à  la  seule  destruction  des 
parties  molles.  Aussi  doit-on  préconiser,  pendant  la  pé¬ 
riode  de  croissance,  une  intervention  mixte,  résumée 
dans  la  formule  suivante  :  arthrectomie,  exploration  des 
os,  évidements  suffisants  et  résections  atypiques,  la 
résection  totale  étant  réservée  aux  cas  extrêmes.  Chez 
l’adulte,  au  contraire,  il  y  a  imprudence  à  ménager  les 
os,  pour  peu  qu’ils  soient  malades  ;  il  faut  choisir  ou  la 
résection  ou  l’arthrectomie,  mais  il  m’est  impossible  de 
dire  quel  est  le  degré  de  fréquence  des  lésions  osseuses 
et  dans  quelle  proportion  l’une  et  l’autre  figureront  à 
l’avenir  dans  nos  statistiques. 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  MOUTARD-MARTIN. 

M.  le  D’  Ch.  Auffrel ,  médecin  on  chef  de  la  marine,  se  porte 
candidat  au  titre  d’e  correspondant  national  dans  la  division  do 
chirurgie. 

M.  Bergeron  présente  un  mémoire  do  M.  le  Dr  Duché  sur  le 
mouvement  démographique  du  département  de  l’Yonne. 

M.  Le  Boy  de  Mh'tcourt  dépose  un  travail  do  M.  lo  D1'  E.  Maurel 
(do  Toulouse)  sur  les  rapports  constants  entre  la  température  nor¬ 
male  d’un  animal  et  les  plus  hautes  températures  supportées  par 
ses  leucocytes. 

M.  Léon  Colin  présente,  au  nom  deM.  lo  I>  Richard ,  un  l’récis 
d’hygiène  appliquée. 

M.  Ltayem  fait  hommage,  au  nom  de  M.  J.  Winlcr  et  au  sien, 
d’un  ouvrage  intitulé  :  Du  chimisme  stomacal  (digestion  normale, 
dyspepsie). 

DécliU'atioit  de  vacances. 

L’Académie  déclare  vacantes  deux  places  de  membre  titu¬ 
laire  dans  la  section  de  médecine  vétérinaire  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Goubaux,  décédé,  et  dans  la  section  de  physique 
et  do  chimie  médicales  en  remplacement  de  M.  Gavarret, 
décédé. 

MM.  Empis  et  Marc  Sée  sont  adjoints  aux  membres  de  la 
section  de  médecine  vétérinaire  pour  faire  partie  de  la  com¬ 
mission  d’élection  dans  cette  section. 

Rapports  d’élections. 

M.  le  président  informe  l’ Académie  qu’elle  a  décidé,  il  y  a 
quinze  jours,  en  comité  secret,  que,  désormais ,  les  rapports 
d’élections  devront  être  faits  sur  tous  tes  candidats  quel  que 
soit  le  nombre  de  ceux-ci,  la  liste  de  présentation  restant  li¬ 
mitée  à  six  noms. 

Eiitéro-anastoinose  pour  anus  contre  nature 

RI.  Cliaput  communique,  au  nom  de  M.  Terrillon  et  au 
sien,  l’histoire  d’une  femme  de  58  ans  qu’il  a  opérée  par 
l’anastomose  de  l'S  iliaque  à  l’intestin  grêle  pour  un  anus  om¬ 
bilical  cousépùtif  à  une  hernie  étranglée  et  compliqué  do 
rétrécissement  des  deux  bouts.  Le  12  juin,  laparotomie  mé¬ 
diane  et  dans  la  plaie  furent  fixés  l’intestin  grêle  et  l’S  iliaque, 
qui  furent  ensuite  perforés.  Le  21  juin,  application  d’une 
pince  à  pression  pour  tâcher  d’établir  l’anastomose  ;  cette 
application  échoua;  de  même  les  9  et  30  juillet.  Alors,  le 
14  août  fut  tentée  l’oblitération  de  l'orifice  par  le  procédé  do 
l’abrasion  et  de  la  ligature  eu  masse;  échec  encore.  Lo  12  sep¬ 
tembre,  donc,  entéro-auastomoso  en  un  seul  temps  par  le 
précédé  de  Wœlfler,  avec  un  plan  de  suture  muqueux  et  un 
séreux.  L’opérée  guérit  fort  bien,  quelques  matières  sortant 
toutefois  par  l’ombilic. quand  elle  avait  la  diarrhée.  Mais  elle 
succomba,  le  20  octobre,  à  des  lésions  rénales.  L’insuccès  du 
procédé  de  la  pince  est  dû  à  ce  que  l’intestin  était  très  épais  et 
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surchargé  do  graisse,  en  sorte  que  la  brèche  créée  était  limi¬ 
tée  par  des  bords  trop  épais  et  trop  rigides. 

Toxémie  cataméniale  héréditaire. 

M.  Henrot  (de  Reims).  —  Je  viens  d’observer  un  enfant 
nouveau-né  qui  présente  une  éruption  spéciale  se  manifes¬ 
tant  toujours  au  même  point  et  à  l’époque  correspondant 
soit  aux  périodes  menstruelles  supposées  pendant  l’allaite¬ 
ment,  soit  aux  périodes  réelles  apres  le  sevrage,  c’est-à-dire 
après  le  moment  où  physiquement  l’enfant  avait  cessé  tout 
rapport  avec  sa  mère. 

Celle-ci  est  une  femme  de  20  ans,  sans  antécédents  hérédi¬ 
taires  et  ayant  toujours  joui  d’une  excellente  santé  ;  les 
suites  de  couches  ont  été  normales.  Deux  mois  environ  après 
l’accouchement  s’est  produit  sur  la  vulve  et  sur  la  partie 
supéro-interne  de  la  cuisse  droite  une  éruption  horpétiformc 
qui  cessa  au  bout  do  8  jours  et  ne  reparut  plus.  Un  mois 
après  environ,  on  vit  se  développer  chez  sou  enfant  une 
éruption  de  même  nature  dans  les  mêmes  régions  ;  elle  dis¬ 
parut  au  bout  de  7  à  8  jours,  mais  au  bout  d’un  mois  deux 
boutons  apparent  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  et  il 
en  fut  ainsi  chaque  mois,  pendant  15  mois,  dans  les  deux  jours 
précédant  l’apparition  des  règles  chez  la  mère. 

Il  s’agit  ici  évidemment  d’une  intoxication  du  sang  ;  est-elle 
chimique  ou  biologique?  L’examen  du  sang  n’a  pas  été  fait. 
Je  propose  en  tout  cas  de  donner  à  cet  état  le  nom  de  toxémie 
cataméniale  héréditaire. 

Obstétrique. 

M.  le  I)r  Chassagny  (de  Lyon)  présente  le  dernier 
modèle  de  son  appareil  élytro-ptérygoïde  avec  lequel, 
prenant  pour  type  le  placenta  prævia,  il  s’efforce  de  démon¬ 
trer  que  Ja  dilatation  du  col  peut  être  obtenue  sans  effusion 
de  sang  et  que  l’hémorragie  post-puerpérale  est  instantané¬ 
ment  arrêtée.  —  (Commissaires  :  MM.  Tarnicr,  Guéniot). 

Résection  «lu  rectum. 

AI.  llouzcl  (de  Boulogne-sur-Mer).  —  J’eus  l’occasion  de 
constater  le  10  novembre  1889,  chez  un  homme  de  70  ans, 
trapu  et  bien  conservé,  un  cancer  annulaire  du  rectum  com¬ 
mençant  à  4  centimètres  de  l’anus  et  s'étendant  sur  une  hau¬ 
teur  de  7  à  8  centimètres.  Après  avoir  désinfecté  le  tube 
digestif  par  le  régime  lacté,  le  naphtol  camphré  et  des  lave¬ 
ments  d’une  bouillie  naptolée,  l’opération  fut  pratiquée  le 
19  novembre.  Le  malade  ayant  été  mis  dans  la  position  de  la 
taille,  l’anus  fut  fendu  au  bistouri  jusqu’au  coccyx  qui  fut 
réséqué. 

La  partie  saine  du  rectum  attenante  au  sphincter  ayant 
été  disséquée,  puis  séparée  du  néoplasme,  le  cancer  fut  séparé 
avec  les  doigts  des  parties  voisines,  le  cul-de-sac  recto-vésical 
fut  ouvert  puis  l’S  iliaque  étant  suffisamment  abaissée,  toutes 
les  partiesjmalades  furent  réséquées  avec  des  ciseaux.  J’avais 
dû  enlever  une  partie  de  la  prostate  et  les  vésicules  sémi¬ 
nales,  les  canaux  déférents  ayant  été  coupés  entre  deux 
ligatures  de  soie  aseptique.  Après  avoir  suturé  le  péritoine, 
l’S  iliaque  fut  réunie  à*la  portion  restante  du  rectum  par  une 
suture  au  gros  catgut  à  points  séparés,  un  drain  fut  mis  dans 
la  plaie  qui  fut  recouverte  d’un  pansement  antiseptique. 

Les  suites  furent  simples  :  jamais  la  température  ne  dépassa 
37°8;  dès  la  première  nuit  le  malade  dormit  et  fut  délivré  de 
ses  horribles  douleurs.  Quelques  points  de  suture  ayant  man¬ 
qué  à  la  partie  postérieure  du  rectum,  il  s’y  établit  une  fistule 
stercorale  et  jusqu’à  la  fin  de  décembre  il  y  eut  de  l’inconti¬ 
nence  des  matières. 

Dès  le  mois  de  janvier,  la  plaie  se  comblant,  la  fistule  se 
rétrécit,  les  matières  passèrent  par  l’anus,  et  le  sphincter 
ayant  repris  ses  fonctions,  le  malado  . n’eut  plus  d'incontinence 
à  la  condition  d’obéir  de  suite  au  besoin  dès  qu’il  se  faisait 
sentir.  En  février,  la  convalescence  s’accentua.  Le  malade 
avait  engraissé  de  20  livres  . et  avait  repris  toutes  ses  occupa¬ 
tions.  Il  me  fit  rappeler  le  20  juin  1890  :  depuis  quelques  jours 
il  perdait  do  nouveau  des  glaires  et  avait  quelques  douleurs. 
Je  constatai  une  récidive  au  niveau  de  l’anus,  avec  un  bouton 
épithéliomateux  gros  comme  une  fraise,  sur  la  marge  de 
l’anus,  à  droite. 

La  tumeur  enlevée  avait  le  volume  du  poing,  ou,  plus 
exactement,  déplaçait  152  centimètres  cubes  d’eau.  C’était 


un  épithéliome  à  cellules  cylindriques  tout  à  fait  typique 
ainsi  qu’en  témoigne  l’analyse  histologique  qu’en  a  fait 
M.  Cornil.  (Commissaires  :  MM.  Tillaux,  A.  Guérin.) 

Cocaïnisme. 

M.  Hallopeau.  —  Un  cas  que  j’ai  récemment  observi 
avec  MM.  Hardy  et  Mesnetme  permet  de  présenter  les  consi 
dérations  suivantes  :  une  seule  injection  interstitielle  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  peut  donner  lieu  non  seulcmentà  des 
accidents  immédiats  d’un  caractère  grave  et  menaçant,  niais 
aussi  à  des  troubles  prolongés  extrêmement  pénibles;  ces  troubles 
ont  beaucoup  d’analogie  avec  ceux  que  l’on  observe  peu 
d’instants  après  l’injection:  ils  consistent  surtout  en  une  céplin- 
lalgie  persistante  acoompagnée  de  profond  malaise,  d’insom¬ 
nie,  d’engourdissement  des  membres,  et  en  des  accès  de 
défaillance  avec  vertiges  et  prostration  mêlée  d’une  excita¬ 
tion  cérébrale  qui  se  traduit  par  de  la  loquacité  et  line 
grande  agitation.  Des  doses  minimes  peuvent  suffire,  à  les 
provoquer  ;  dans  les  cas  observés,  il  s’agissait  d’une  injection 
de  8  milligrammes  dans  la  gencive  pour  l’extraction  d’une 
dent.  La  durée  des  accidents  peut  être  do  plusieurs  mois: 
on  les  observe  surtout  chez  les  sujets  dont  le  système  nerveux 
est  très  excitable.  Enfin,  on  peut  les  attribuer  à  une  action 
élective  du  poison  sur  certains  centres  nerveux.  —  (Commis¬ 
saires  :  MM.  Parent,  Magitot.) 

Hyg-iOne  de  l’armée  française. 

AI.  Léon  Colin.  —  Au  cours  de  la  discussion  sur  la  dé¬ 
population,  on  a  émis  le  vœu  d’une  réduction  plus  grande 
encore  du  temps  do  service  militaire.  Si  l’Académie  ne  peut 
statuer  à  cet  égard,  au  moins  est-il  de  sa  compétence  de 
chercher  à  atténuer,  par  l’hygiène,  les  inconvénients  de  la 
vie  militaire. 

Le  temps  n’est  plus,  heureusement,  où  la  easerne  à  bAtir 
était,  pour  les  municipalités,  un  mode  d’assainissement,  de 
relèvement  des  quartiers  déclassés;  mais  l’on  peut  encore  dé¬ 
montrer  facilement  l’influence  de  l’insalubrité  de  la  ville  elle- 
même  sur  les  épidémies  de  fièvre  typhoïde  dans  l’armée.  Le 
défaut  commun  des  casernes  est  de  concentrer  en  des  villes  dan¬ 
gereuses  des  sujets  y  arrivant  à  l’âge  de  prédilection  de  la 
fièvre  typhoïde,  surtout  depuis  l’application  de  la  loi  de  1872. 
Et  cependant  on  admet  difficilement  que  le  soldat,  dont  .ljor- 
ganisme  présente  en  raison  de  l’âge  une  exquise, 1  sensibilité, 

uisse  déceler  l’existence  de  causesmorbides  nées  en  dehors 

e  son  habitation  ;  or  nous  avons  fait  maintes  fois  ressortir  la 
simultanéité  d’atteinte,  dans  ces  épidémies,  des  corps  do 
troupes  et  des  groupes  comparables  comme  âge,  arrivée  plus 
ou  moins  récente,  agglomération,  etc.,  delà  population  ci¬ 
vile  (écolo  normale  et  séminaire  de  Montauban  en  1874, 
lycées  do  Lyon,  Rouen,  Brest,  Troyes  en  1875,  etc.).  Souvent 
même,  alors  que  la  statistique  de  l’armée,  appelant  les  choses 
par  leur  nom,  témoignait  officiellement  de  l’existence,  dans 
telle  garnison,  d’une  maladie  contagieuse,  les  registres  des 
mairies  affirmaient  à  tort  l’immunité  de  la  population  civile. 
C’est  une  des  raisons  pour  lesquelles  il  est  indispensable  de 
rendre  obligatoire  la  déclaration  des  affections  contagieuses 
susceptibles  d'épidémicité  ;  ainsi  l’on  pourra  connaître. l’état 
réel  de  la  salubrité  des  villes  et  éviter  au  pays,  à  la  défense 
nationale  peut-être  un  jour,  des  dangers  graves. 

Ai-je  besoin  de  rappeler  les  améliorations  qu’on  ne. cesse  de 
réaliser,  surtout  depuis  plusieurs  années,  dans  l’hygiène  mili¬ 
taire  :  construction  de  nouvelles  casernes  offrant  les  meilleures 
conditions  de  salubrité,  amenées  d’eau  pure  et  filtration  des 
eaux  d’alimentation,  procédés  perfectionnés  d’évacuation 
immédiate  des  matières  usées,  vaccination  et  revaccination 
des  soldats  dès  leur  arrivée  au  régiment,  installation  d’appa¬ 
reils  de  balnéation  dans  les  casernes,  désinfection  des  locaux 
et  des  effets  en  temps  d’épidémie,  etc.,  etc.?  L’armée  a  bénéficié 
de  tous  ces  progrès  et  l’application  de  ces  mesures  n’a  pas 
manqué  de  produire  les  résultats  les  plus  heureux.  Aussi  l’as¬ 
sainissement  parallèle  des  localités,  dont  s’occupe  avec  plus 
de  souci  que  jamais  l’administration  civile,  s’impose-t-elle  de 
plus  en  plus  aux  pouvoirs  publics. 

Vaccinations. 

AI.  Hervieux  achève  la  lecture  du  Rapport  général  sui¬ 
tes  vaccinations  et  re vaccinations  en  1889. 
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Comité  secret. 

En  comité  secret,  l’Académie  entend  la  lecture  du  rapport 
de  M.  Cadet  de  Gassicourt  sur  les  candidats  à  la  place  décla¬ 
rée  vacante  dans  la  section  de  pathologie  médicale.  La  liste 
de  présentation  est  établie  comme  il  suit  :  1°  M.  Dieulafoy, 
2°  M;  Dug-uet,  3°  M.  Kelsch,  4°  M.  Landouzy. 

La  séance  publique  annuelle  de  l’Académie  est  fixée  au 
16  décembre.  Après  la  distribution  des  récompenses,  M.  Ber- 
geron  fera  l’Eloge  de  Chauffard. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  26  novembre  1890 

Présidence  de  M.  Terrier. 

Arthrectomie  et  résect  ion  du  genou. 

M.  Riehelot  lit  une  communication  que  nous  donnons 
plus  haut  in  extenso. 

M.  Lucas  Clianipionnière.  —  M.  Riehelot  a  une  expé¬ 
rience  importante  de  l’arthrectomie  et  il  nous  apporte  des 
observations  intéressantes.  Mais  a-t-il  une  grande  expérience 
de  la  résection  ?  J’ai  fait  l’arthrectomie,  et  même  avec  d’assez 
bons  résultats,  et  néanmoins  je  lui  reproche  de  ne  pas  dé¬ 
passer  assez  largement  et  assez  certainement  les  limites  du 
mal.  Si  on  conservait  un  genou  mobile,  je  comprendrais  l’a¬ 
vantage.  Mais  non  :  l’ankylose  est  ici  aussi  ce  qu’on  obtient. 
Or,  plus  je  vais  et  plus  je  trouve  que  l’ankylose  d’un  membre 
non  raccourci  est  loin  d’être  souhaitable.  Vous  dites  que  vous 
comptez  sur  une  légère  flexion  naturelle,  et  vous  avez  eu  un 
résultat  fonctionnel  excellent  :  je  vous  en  félicite,  mais  je 
pense  que  c’est  un  hasard.  L’ankylose  n’est  bonne  avec  certi¬ 
tude  que  si  elle  est  dans  la  rectitude  ;  et  alors  avec  7  à  8  cen¬ 
timètres  dé  raccourcissement,  mes  réséqués,  les  femmes  sur¬ 
tout,  boitent  à  peine.  Leur  membre  est  solide,  et  au  bout  de 
5  mois  environ  le  fonctionnement  est  excellent;  mais  dès 
le  2°  mois  l’opéré  commence  à  marcher.  Les  soins  post-opéra¬ 
toires  no  sont  donc  pas  d’une  longueur  extrême,  et  j’ajoute 
que,  malgré  M.  Riehelot,  rien  ne  peut  être  plus  simple 
qu’eux,  puisque  je  laisse  le  membre  dans  son  appareil  plâtré 
sans  m’inquiétor  du  cal,  qui  se  fait  pour  ainsi  dire  à  mon 
insu.  Donc,-  même  si  les  os  étaient  sains,  la  résection  n’a 
aucun  désavantage  réel.  Mais  sont-ils  sains  aussi  souvent  que 
le  dit  M.  Riehelot?  Je  crois  bien  que  notre  collègue  a  eu  une 
.série  heureuse  et  pour  ma  part  j’admets  presque,  d’après  ce 
que  j’ai  vu,  que  dans  les  tumeurs  blanches  Kœnig,  Lanne- 
longue  ont  raison  de  proclamer  la  constance  de  l’origine 
osseuse.  Cela  est  vrai  surtout  chez  les  enfants,  mais  là  le 
cartilage  épiphysaire  doit  autant  que  possible  être  respecté, 
et,  comme  M.  Riehelot,  je  pratique  alors,  après  ablation  totale 
des  parties  molles,  une  opération  osseuse  parcimonieuse. 
Mais  c’est  malgré  moi,  pour  ainsi  dire,  et  c’est  une  opération 
qui  est  au  total  médiocre.  M.  Riehelot  répondra  qu’il  a  des 
succès  déjà  assez  anciens  :  comme  date,  je  ne  tiendrai  compte 
que  de  celui  qui  est  vieux  de  2  ans  et  demi  et  je  dirai  que 
même  par  la  simple  arthrectomie  on  peut  obtenir  des  guérisons 
apparentes  qui  durent  autant  et  même  plus,  mais  sont  sui¬ 
vies  bien  souvent  de  récidive. 

M.  Verncuîl.  —  Au  premier  abord,  je  croyais  queM.  Ri- 
chelot  voulait  nous  parler  d’opérations  incomplètes  analogues 
à  celles  de  Letiévant,  de  Volkmann,  mais  je  constate  qu’il 
nous  recommande  une  intervention  complète  pour  les  parties 
molles.  Or  je  crois,  qu’on  exagère  la  constance  des  lésions 
osseuses.  Récemment  j’ai  fait  une  amputation  de  cuisse  pour 
tumeur  blanche  du  genou,  une  autre  pour  tumeur  blanche 
du  coude;  pièces  en  main,  j’ai  constaté  l’intégrité  des  os.  J’ai 
déjà  protesté  contre  cette  doctrine,  et  je  proteste  encore. 
On  peut  même,  par  les  pressions  localisées,  reconnaître  cli¬ 
niquement  si  le  squelette  est  douloureux,  et  par  conséquent 
atteint.  Au  reste,  la  coxalgie,  la  tumeur  blanche  du  genou 
guérissent  dans  là  grande  majorité  des  cas  par  la  simple 
immobilisation  avec  compression  si  on  les  prend  de  bonne 
heure.  C’est  donc,  ou  bien  qu’il  n’y  a  pas  de  lésion  osseuse, 
ou  bien  que  cette  lésion  n’implique  pas  l’incurabilité  sans 
résection.  Au  reste,  nous  voyons  très  souvent  guérir  le  mal 
-de  Pott  sans  opération.  Si  M.  Championnière,  ouvrant  un 
genou,  trouvait  l’os  sain,  je  crois  qu’il  hésiterait  à  le  sacrifier. 


Je  m’élèverai  encore  contre  quelques-unes  de  ses  assertions  : 
un  raccourcissement  de  7  à  8  centimètres  cause,  à  mon  sens,  une 
forte  claudication;  l’ankylose  entrés  légère  flexion  est  pour 
moi  la  meilleure,  et  si  même  ainsi  le  membre  est  encore  trop 
long,  si  le  sujet  fauche  en  marchant,  rien  n’est  plus  simple 
que  d’élever  le  talon  du  côté  sain. 

M.  Qucnu.  —  Toute  la  question  est  la  suivante  :  est-il  pos¬ 
sible  de  reconnaître  les  lésions  osseuses?  M.  Yerneuil  répond 
oui,  même  en  clinique  :  j’ose  ne  pas  être  de  son  avis.  Môme 
le  genou  une  fois  ouvert,  je  crois  que  c’est  impossible.  J’ai 
pratiqué  11  fois  la  résection  du  genou;  2  fois  je  trouvai  les 
cartilages  intacts  et  néanmoins  j’envoyai  ùn  coup  de  curette 
dans  les  épiphyses  :  j’y  trouvai  chaque  fois  un  noyau  caséeux. 
Ce  noyau  central,  sur  quoi  se  fonder  pour  le  deviner?  Le 
plus  prudent  est  de  s’assurer  de  son  existence.  M.  Verneuil 
nous  dit  bien  :  laissez-le  en  place  et  il  guérira.  Je  ne  con¬ 
teste  pas  les  guérisons  de  la  tuberculose  ostéo-articulaire 
sans  résection  :  mais  si  on  prend  le  bistouri,  il  n’en  coûte  pas 
plus  de  faire  une  intervention  complète,  dont  la  mortalité 
est  en  somme  nulle.  Parmi  mes  réséqués  il  y  a  plusieurs 
enfants  :  à  cet  égard  je  ne  crois  pas  qu’il  faille  ériger  en  prin¬ 
cipe  la  conservation  du  cartilage  épiphysaire.  La  conduite  à 
tenir  dépend  du  siège  de  la  lésion.  J’ajouterai  que,  si  l’opéra¬ 
tion  suppure,  le  cartilage  conservé  se  soudera  prématurément, 
ainsi  que  j’ai  pu  m’en  convaincre  en  disséquant,  au  bout  do 
7  ans,  un  genou  réséqué  en  1890  par  M.  Richet. 

Pour  la  première  fois  j’ai  vu  récemment  une  arthrite 
tuberculeuse  du  coude  sans  ostéite  chez  un  adulte.  Dans 
toutes  mes  autres  opérations  et  autopsies,  les  os  étaient 
malades. 

M.  Berger.  —  J’ai  fait  au  moins  25  résections  du  genou. 
Depuis  5  ou  6  ans  j’ai  projeté  de  tenter  l’arthrectomie  et 
plusieurs  fois  j’ai  cru  avoir  trouvé  le  cas  voulu  :  mon  opéra¬ 
tion  a  toujours  fini  par  une  résection.  Il  y  a  certainement  des 
tumeurs  blanches  sans  ostéite,  mais  c’est  exceptionnel.  Il 
m’est  arrivé  de  trouver  des  tubercules  en  sciant  un  os  que  je 
croyais  sain,  et  même  dans  des  résections  pour  vieilles  tumeurs 
blanches  terminées  par  ankylosé  angulaire  et  paraissant  abso¬ 
lument  sèches.  Je  crois  que  le  clinicien  peut  souvent  affirmer 
les  lésions  osseuses,  mais  qu’il  n’est  jamais  en  droit  de  les 
nier.  Je  suis  aussi  conservateur  que  possible,  chez  l’enfant 
surtout,  mais  du  moment  qu’on  opère,  je  conseille  d’opérer 
largement.  Les  cas  guéris  par  l’arthrectomie  auraient  pro¬ 
bablement  guéri  par  le  traitement  non  sanglant.  Quand  on 
intervient,  la  résection  est  l’opération  de  choix  :  aucun  de 
mes  opérés  n’est  mort;  une  seule  fois  j’ai  dû  pratiquer  l’ampu¬ 
tation  secondaire;  les  suites  sont  très  simples:  on  obtient  une 
ankylosé,  ce  qui  est  ici  l’idéal.  Une  seule  chose  doit  nous  in¬ 
quiéter  :  le  raccourcissement  du  membre.  Acet  égardje  pense 
qu’il  ne  faut  pas  trop  mettre  do  confiance  dans  la  conservation 
du  cartilage  épiphysaire  après  résection  économique.  Alors 
donc  l’arthrectomie  sera  peut-être  quelquefois  indiquée,  mais 
je  doute  qu’elle  le  soit  souvent. 

Iiystc  épidermique  de  la  main. 

M.  Nimier  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  SI.  Iiuni- 
mer  (de  Genève).  Ce  chirurgien  a  diagnostiqué,  grâce  à  l’ai¬ 
guille  aimantée  (1),  un  fragment  d’aiguille  implanté  depuis 
3  ans  dans  un  doigt  et  constituant  une  petite  tumeur  qui  fut 
extirpée.  Cette  tumeur  fut  examinée  par  M.  Christiaui,  qui 
constata  que  sa  couche  interne  était  formée  de  cellules  épi¬ 
théliales  prismatiques,  nullement  cornées.  Comme  d’autre  part 
il  n’y  avait  pas  de  contenu  sébacé,  l’auteur  pense  que  cet 
épithélium  ne  vient  ni  de  l’épiderme,  ni  des  glandes  sébacées, 
comme  on  le  dit  ordinairement  pour  les  kystes  épidermiques 
du  doigt,  mais  bien  d’un  fragment  entraîné  do  glande  sudo- 
ripare. 

Scapulalgic. 

SI.  G.  Slarelinnt  présente  une  jeune  fille  à  laquelle  il  a 
réséqué  la  tête  tumérale  et  curé  laglénoïde  pour  scapulalgie. 
Guérison  en  deux  pansements. 

(1)  M.  Ruminer  vÎ9nt  de  publier  (Revue  mèd.  de  la  Suisse  Ro¬ 
mande,  octobre  1890)  une  autre  observation  d’aiguille  diagnostiquée 
par  l’aiguille  aimantée.  Il  s’agissait  cette  fois  d'une  aiguille  im¬ 
plantée  dans  le  genou.  •.  .  .  .  .  : 
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Sarcomes  de  l’utérus. 

RI.  Terrillon  ayant  réuni  quatorze  observations  de  cette 
affection  encore  mal  connue,  en  trace  les  principaux  ca¬ 
ractères. 

Ces  quatorze  observations  se  décomposent  de  la  maniéré 
suivante  :  1°  quatre  cas  de  sarcomes  de  la  muqueuse  ;  2°  qua¬ 
tre  cas  de  sarcomes  gigantesques  du  fond  de  l’utérus  ;  3°  trois 
cas  de  sarcomes  pédiculés  ;  4°  trois  cas  de  sarcomes  kystiques. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  existe  deux 
grandes  variétés  :  1°  le  sarcome  de  la  muqueuse  ;  2°  le  sar¬ 
come  interstitiel. 

Le  sarcome  de  la  muqueuse  se  présente  sous  la  forme  bour¬ 
geonnante  ou  sous  la  forme  ulcéreuse;  dans  l’un  et  l’autre 
cas,  l’agrandissement  de  la  cavité  utérine  et  l’indépendance 
du  col  sont  des  particularités  importantes  à  signaler. 

Le  sarcome  interstitiel  se  présente  aussi  sous  deux  formes  : 
le  sarcome  gigantesque  avec  hypertrophie  énorme  de  l’uté¬ 
rus  et  le  sarcome  par  places,  sarcome  souvent  pédiculé. 

Le  sarcome  kystique  constitue  une  troisième  variété  re¬ 
marquable.  Les  kystes  à  parois  épaisses  sont  en  pareil  cas 
généralement  remplis  de  liquide  hématique  ou  d’une  vérita¬ 
ble  bouillie  noirâtre. 

L’âge  des  malades  varie  de  trente  à  cinquante  ans  ;  il  est 
remarquable  que  beaucoup  de  ces  tumeurs  se  développent 
chez  des  femmes  qui  n’ont  pas  eu  d’enfants  ;  elles  ont  tou¬ 
jours  un  développement  rapide  qui  fait  contraste  avec  la 
conservation  de  l’état  général.  La  survie  dépasse  rarement 
deux  ans;  après  l’ablation,  la  récidive,  et  souvent  la  récidive 
rapide  sont  absolument  de  règle. 

Les  principaux  éléments  du  diagnostic  sont  :  1°  les  pertes 
•  rouges  presque  continues,  surtout  chez  les  femmes  ayant 
atteint  la  ménopause  ;  2°  l’hypertrophie  de  l’utérus  et  l’agran¬ 
dissement  de  sa  cavité. 

La  seule- opération  rationnelle  est  l’extirpation  totale  de 
l’utérus,  sous  peine  de  voir  bien  vite  des  récidives  survenir 
dans  le  moignon  utérin  conservé.  Malheureusement  elle 
n’est  pas  toujours  possible,  et  souvent  on  doit  se  contenter 
d’interventions  palliatives  qui  ne  sont  pas  sans  danger.  C’est 
ainsi  que.  se  borner  à  faire  une  op  ération  analogue  à  une  la- 
paro-myomotomie  pour  un  sarcome  pédiculé  est  très  insuffi¬ 
sant  ;  c’est  ainsi  qu’un  grattage  et  une  cautérisation  au  chlo¬ 
rure  de  zinc,  pratiqués  pour  arrêter  une  hémorrhagie 
causée  par  un  sarcome  interstitiel,  ont  été  suivis  d’accidents 
septicémiques.  Et  après  hystérectomie  totale  la  récidive  est  à 
peu  près  constante,  et  rapide.  L’hystérectomie  vaginale  est 
presque  toujours  impossible,  et  c’est  la  voie  abdominale  qu’il 
faut  suivre. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  28  novembre  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DUMONTPALLIEE 

De  l’examen  du  sang  au  point  de  vue  de  la  recher¬ 
che  de  l'hématozoaire  du  paludisme. 

HI.  Laveran  revient  sur  les  procédés  d’examen  d’ailleurs 
très  simples  que  chaque  médecin  doit  connaître  pour  recher¬ 
cher  dans  le  sang  les  hématozoaires  du  paludisme. 

On  choisira  autant  que  possible  pour  faire  l’examen  du  sang 
le  début  des  accès,  et  chez  des  malades  n’ayant  pas  pris  de 
quinine  depuis  quelque  temps. 

Le  sang  est  obtenu  par  la  piqûre  du  doigt;  il  n’est  pas 
nécessaire  de  le  recueillir  avec  pureté.  Il  faut  avoir  soin 
seulement  de  sécher  complètement  la  peau.  A  cet  effet,  après 
un  lavage  à  l’eau,  on  lave  à  l’alcool,  on  essuie  et  on  laisse 
sécher.  11  faut  que  le  sang  qui  s’échappe  par  la  piqûre  forme 
une  perle  ronde  et  saillante. 

Examen  du  sang  frais.  —  Il  est  indispensable  pour 
l’étude  des  flagella  et  des  mouvements  amiboïdes  des  corps 
sphériques. 

Il  faut  recueillir  le  sang  rapidement,  pour  qu’il  n’ait  pas 
le  temps  de  s’altérer  au  contact  de  l’air. 

La  préparation  de  sang  doit  être  très  mince  ;  regardée  par 
transparence,  elle  doit  avoir  une  légère  teinte  jaunâtre  et  non 
uno  teinte  rougeâtre  rappelant  celle  du  sang.  Lorsque  la  prépa¬ 
ration  est  bien  faite,  les  hématies  se  mettent  à  plat  et  la 


recherche  des  hématozoaires  est  facile .  Il  est  bon  de  faire 
deux  préparations;  Il  n’est  pas  nécessaire  de  border  à  la  paraf¬ 
fine  les  préparations. 

L’examen  du  sang  frais  doit  être  fait  à  la  lumière  naturelle. 
On  se  servira  d’un  bon  objectif  à  sec  ;  je  me  sers  ordinairement 
des  objectifs  8  .ou  9  de  Verick.  Lorsque  les  parasites  sont  rares 
et  surtout  lorsqu’ils  ne  sont  représentés  que  par  de  petits  corps 
sphériques  qui  adhèrent  aux  hématies,  leur  recherche  est 
assez  difficile. 

La  plupart  des  éléments  parasitaires  sont  pigmentés  et  les 
petites  taches  noires  formées  dans  les  préparations  par  les 
grains  de  pigment  peuvent  servir  de  points  de  repère. 

Les  flagella  se  laissent  facilement  déceler  par  les  mouve¬ 
ments  qu’ils  impriment  aux  hématies. 

J’ai  toujours  observé  le  sang  pur,  sans  mélange  d’aucun 
liquide,  à  la  température  clu  laboratoire. 

Examen  du  sang  desséché.  —  On  étale  le  sang  en  couches 
minces  entre  deux  lamelles  que  l’on  fait  glisser  l’une  sur 
l’autre,  quo  l’on  sépare  et  que  l’on  fait  sécher  ensuite  en 
exposant  à  l’air  libre,  puis  en  les  passant  trois  fois  à'  la 
flamme  d’une  lampe  à  alcool. 

Les  préparations  du  sang  ainsi  desséché  peuvent  être  exa¬ 
minées  telles  quelles,  montées  à  sec  et  bordées  simplement  à 
la  paraffine.  Les  corps  en  croissant  sont  ainsi  très  visibles. 

Pour  bien  mettre  en  évidence  les  hématozoaires,  il  faut 
employer  les  réactifs  colorants.  Afin  de  mieux  fixer  les  héma¬ 
ties  dans  leur  forme,  on  commence  par  verser  à  la  surface  de 
la  lamelle  couvre-objet,  quelques  gouttes  d’un  mélange  à 
parties  égales  d’alcool  et  d’éther,  suivant  le  conseil  de  M.  Roux. 
On  fait  sécher,  on  colore  par  le  bleu  de  méthylène  en  solution 
aqueuse  concentrée  (30"  environ),  on  lave  rapidement  à  l’eau 
distillée,  on  sèche  et  on  monte  dans  le  baume. 

On  peut  obtenir  une  double  coloration  en  faisant  agir  sur  le 
sang  desséché  :  1°  une  solution  aqueuse  d’éosine,  2°  la  solution 
aqueuse  concentrée  de  bleu  dé  méthylène.  Les  hématies  sont 
colorées  en  rose,  les  noyaux  des  leucocytes  se  colorent  en  bleu 
et  les  éléments  parasitaires  en  bleu  pâle. 

Quand  la  chose  est  possible,  il  faut  employer  les  deux  pro¬ 
cédés  :  examen  du  sang  desséché  et  examen  du  sang  frais 

Vessie  A  eapaeilé  exceptionnelle  chez  un  sujet 
polyurique  et  polydipsique. 

M.  Duponclicl.  —  Le  malade  que  j’ai  l’honneur  de  pré¬ 
senter  à  la  Société  est  porteur  d’une  vessie  qui,  dans  l’état  de 
réplétion  moyeune,  monte  jusqu’eà  l’ombilic  et  dont  la  mensu¬ 
ration  donne  les  chiffres  suivants  :  hauteur  16  centim.  au- 
dessus  du  pubis,  largeur  à  la  partie  moyenne  14  centim. 

Dans  ces  conditions,  le  sujet  urine  dans  une  seule  miction 
plus  de  deux  litres  de  liquide.  L’envie  d’uriner  est  très  sup¬ 
portable  tant  que  la  vessie  n’est  pas  plus  distendue.  Mais  avec 
un  peu  de  bonne  volonté  et  sans  en  souffrir,  le  malade  est  ca¬ 
pable  d’accumuler  dans  sa  vessie  trois  litres  et  vingt  centi¬ 
litres  d’urine,  qui  ont  été  émis  en  ma  présence  en  une  seule 
miction.  Les  dimensions  de  la  matité  vésicale  sont  alors  :  dia¬ 
mètre  vertical  :  21  cent,  au-dessus  du  pubis,  diamètre  trans¬ 
versal  20  centim.  Il  suffit  de  3  heures  environ  passées  sans 
uriner  pour  obtenir  la  distension  maxima. 

Le  malade  polydipsique  et  polyurique  urine  actuellement 
13  litres  par  jour.  Son  affection  n’est  susceptible  d’être  ratta¬ 
chée  ni  au  diabète  glycosurique,  ni  aux  diabètes  azoturique 
ou  phosphaturique. 

Au  dire  du  malade,  son  affection  serait  très  ancienne. 

J’ai  pensé  à  la  simulation  ;  il  est  bien  possible  que,  s’étant 
aperçu  de  son  aptitude  à  conserver  une  grande  quantité 
d’urine,  le  sujet  ait  pensé  à  en  profiter  pour  obtenir  la  ré¬ 
forme.  Boire  beaucoup  et  uriner  en  conséquence,  ne  demande 
peut-être  pas  une  force  de  volonté  dépassant  la  mesure  de  ce 
que  peuvent  donner  les  simulateurs. 

La  sécheresse  très  réelle  de  la  langue  milite  en  faveur  de 
la  réalité  do  l’affection  ;  la  capacité  exceptionnelle  de  la  vessie 
plaide  peut-être  également  dans  ce  sens. 

M.  Fcréol.  —  J’ai  on  ce  moment  dans  mon  service  à  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité  un  malade  polyurique  et  polydipsique, 
rendant  jusqu’à  15  litres  d’urine  en  24  heures  sans  modification 
chimique  des  urines.  Je  lui  ai  donné  sans  succès  de  l'antipy¬ 
rine  et  du  bromure  de  potassium.  Je  compte  essayer  la  valé¬ 
riane,  l’opium  et  l'ergot  de  seigle;  Je  communiquerai  son  ob¬ 
servation  à  la  Société; 
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M.  Dumontpalici*.  —  J’ai  observé  autrefois  à  la  Pitié  un 
malade  polyurique  et  atteint  à  la  fois  de  sueurs  profuses. 
L’abondance  des  sueurs  ne  fut  modifiée  que  par  des  injections 
d’ergotine. 

M.  Haycm.  —  Je  crois  qu’il  n’y  a  guère  de  cas  de  polyurie 
sans  troubles  urinaires  concomitants,  surtout  sans  azoturie. 
J’ai  constaté  que  l’on  se  trouvait  bien  surtout  de  la  valériane 
et  de  l’opium. 

M.  ltcndu.  —  Je  crois  avec  M.  Hayem  que  la  plupart  des 
polyuries  vraies  sont  accompagnées  d’azpturie.  Chez  un  ma¬ 
lade  à  la  fois  polyurique  et  azoturique,  je  me  suis  très  bien 
trouvé  de  l’emploi  de  l’ergot  de  seigle. 

I.e  traitement  de  la  diphtherie  par  la  glace. 

ni.  Sevestre  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Bleynié 
(de  Limoges)  sur  ce  sujet. 

Il  conclut  que  l’administration  de  lu.  glace  est  d'un  emploi 
facile  et  ne  présente,  en  tout  cas,  aucun  danger  dans  la  diph- 
thérie.  Elle  peut  même  avoir  une  action  efficace  dans  l’an¬ 
gine  diphthérique  et  constituer  un  adjuvant  utile  du  traite¬ 
ment.  Mais  il  serait  imprudent  de  se  fier  exclusivement  à  ce 
moyen.  On  doit  eu  môme  temps  pratiquer  l’antisepsie  de  la 
gorge. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

De  l’action  combinée  du  bacille  de  Koch  et  des 

agents  de  suppuration  dans  l’évolution  du 

lupus. 

AI.  II.  Leloir.  —  J’ai  été  frappé  de  ce  fait  que  les  lupus 
secs  «  non  exerlentes  »  ne  renferment  pas  de  microbes  de  la 
suppuration.  Au  contraire  les  lupus  ulcéreux  en  renferment 
un  nombre  d’autant  plus  grand,  que  le  lupus  suit  une  mar¬ 
che  plus  rapidement  ulcéreuse . 

D’autre  part,  dans  certains  cas,  j’ai  vu  un  lupus  non  exe- 
dens,  à  tubercules  secs,  traité  au  moyen  de  méthodes  déiermi- 
nant  une  ccrtaino  inflammation  et  partant  do  la  suppuration 
au  niveau  dos  nodules  lupeux  (cautérisation,  raclage,  prépa- 
tions  irritantes)  présenter  les  particularités  suivantes  : 

Le  plus  souvent  l’on  voit  le  placard  lupeux  se  cicatriser, 
au  bout  d’un  certain  temps,  sous  l’influence  d’un  traitement 
bien  institué.  Dans  des  cas  exceptionnels  on  voit  certains 
tubercules  lupeux,  souvent  les  tubercules  incomplètement 
traités,  mais  aussi  dans  d’autres  cas,  les  tubercules  lupeux 
situés  dans  le  voisinage  du  foyer  d’action  thérapeutique,  se 
mettre  à  s’enflammer  et  à  se  couvrir  de  croûtes;  ils  pren¬ 
nent  un  aspect  mollasse,  fongueux  et  s’ulcèrent.  L’on  institue 
alors  un  traitement  destructif  plus  énergique,  et  malgré  l’in¬ 
tensité  et  l’énergie  de  ce  traitement,  l’on  voit  s’accroître  en 
largeur  et  en  profondeur  l’ulcération  du  placard  lupeux  ; 
l’on  voit  môme  dans  certains  cas  les  tissus  ambiants,  qui 
paraissaient  absolument  indemnes,  s’ulcéreravcc  une  rapidité 
plus  ou  moins  grande. 

Dans  de  pareils  cas,  je  me  suis  demandé  si  je  n’étais  pas 
en  présence  d’ulcérations  en  relation  avec  les  microbes  de  la 
suppuration. 

J’instituai  alors  un  traitement  destiné  à  combattre  les  phé¬ 
nomènes  suppuratifs  et  qui  n’avait  aucune  action  sur  d’autres 
foyers  lupeux  ulcérés  ou  non  ulcérés;  ce  traitement  avait 
pour  base  le  sous  carbonate  de  fer,  l’acide  salicylique,  l’acide 
borique,  le  salol,  l’aristol,  et  la  marche  de  ces  ulcérations 
était  enrayée  en  24  heures,  48  heures  tout  au  plus,  et  en 
quelques  jours,  celles-ci  étaient  complètement  cicatrisées. 

Il  m’est  impossible,  devant  de  pareils  faits,  de  ne  pas  ad¬ 
mettre  que  ces  ulcérations  étaient  en  rapport  non  pas  avec 
l’agent  pathogène  du  lupus,  mais  très  probablement  en  rela¬ 
tion  avec  des  agents  pathogènes  indépendants  de  celui-ci, 
probablement  les  microbes  de  la  suppuration. 

Ce  qui  pourrait  encore  venir  étayer  cette  opinion,  c’est  que 
parfois,  après  la  cicatrisation  totale  du  lupus,  l’on  voit  se 
produire  au  niveau  de  cette  cicatrice,  ou  dans  son  voisinage 
immédiat,  des  ulcérations  suppurantes  évoluant  avec  une 
rapidité  excessive  et  très  riches  eu  staphylococci  aurei.  Le 
traitement  du  lupus  ne  leur  convient  pas,  alors  que  le  trai¬ 
tement  anti-suppuratif  eu  amène  la  cicatrisation.  On  peut 
atttibuer  à  ces  laits  la  pathugénie  suivante  : 


Le  bacille  de  la  .tuberculose  et  le  traitement  qui  en  est  la 
conséquence  ont  ouvert  une  porte  d’entrée  aux  agents  patho¬ 
gènes  de  la  suppuration.  Le  lupus  une  fois  cicatrisé,  le  ba¬ 
cille  tuberculeux,  si  toutefois  il  en  reste,  repullule  difficilement 
dans  la  peau,  mauvais  terrain  de  culture.  Mais  les  agents 
pathogènes  de  la  suppuration  qui  se  trouvent  en  même 
temps  que  lui  dans  ce  foyer  lupeux  cicatrisé  repullulent  vi¬ 
goureusement. 

Ce  qui  prouve  bien  que  ces  accidents  para  ou  post-lupeux 
ne  sont  pas  d’essence  lupeuse,  c’est  que,  ayant  inoculé  des 
cobayes,  il  ne  s’est  produit  chez  eux  aucun  accident  de 
tuberculose . 

Par  contre,  dans  trois  autres  cas,  ayant  inoculé  des  pro¬ 
duits  du  fond  de  ces  ulcérations  dans  la  cavité  péritonéale 
des  cobayes,  ces  animaux  sont  morts  de  péritonite  suppurée. 

II  semble  donc  que  daus  bien  des  cas  les  ulcérations  des 
nodosités  lupeuscs  ou  des  tissus  avoisinants  sont  en  relation 
non  pas  avec  le  bacille  de  Koch,  mais  avec  les  agents  de  la 
suppuration.  Le  lupus  proprement  dit  donne  lieu  à  un  tuber¬ 
cule  sec  qui  s’ulcère  peut-être  uniquement  lorsque  intervien¬ 
nent  les  agents  de  la  suppuration. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  D’HYGIÈNE 
PROFESSIONNELLE 

Séance  du  26  novembre  1890. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  O.  I.AUNEAU 

Alimentation  en  eau  potable. 

Deux  appareils  sont  présentés  afin  de  fournir  à  l’alimenta¬ 
tion  publique  et  privée  des  eaux  exemptes  de  germes  et 
micro-organismes  pathogènes.  Celui  de  M.  O.  André  a  pour 
but  le  nettoyage  des  bougies  du  filtre  Chamberland  et  celui 
de  M.  M.  liouart  est  imaginé  et  construit  pour  donner  de 
l’eau  stérilisée  par  l'ébullition. 

Saturnisme. 

HI.  Dcsltayes.  —  A  Rouen,  le  saturnisme  est  fréquent. 
En  dehors  des  causes  généralement  invoquées,  il  faut  signaler 
l’influence  qu’exerce  à  ce  sujet  l’usage  du  cidre,  usage  si 
répandu  dans  cette  ville.  Cette  boisson  attaque,  en  effet,  par 
son  acidité,  la  plupart  des  récipients  à  l’aide  desquels  on  la 
verse,  de  même  que  les  appareils  dans  lesquels  on  la  fabrique. 
De  plus,  les  ouvriers  normands  étant  assez  alcooliques,  les 
intoxications  saturnines  n’en  sont  que  plus  nombreuses. 

J’ai  aussi  pu  constater  maintes  fois  qu’il  n’y  a  aucun  anta¬ 
gonisme  entre  le  saturnisme  et  la  tuberculose. 

Je  citerai  enfin  divers  cas  d’intoxication  plombique  consé¬ 
cutive  à  l’ingestion  de  pigeons  ou  de  gibier  tués  à  coups  de 
fusil. 

DI.  Delienne.  —  Parmi  les  corps  de  métiers  qui  manient 
le  plomb  en  nature,  j’ai  remarqué  de  nombreux  accidents 
oculaires  chez  des  typographes.  Ces  accidents  ont  toujours 
été  graves  ;  dans  la  moitié  des  cas,  ils  se  sont  terminés  par  la 
néphrite  ;  dans  l’autre  moitié,  il  s’agissait  d’ainblyopies  toxiques 
et  la  cécité  ne  tardait  pas  à  se  produire.  Il  y  aurait  un  grand 
intérêt  à  traiter  le  plus  tôt  possible  ces  accidents,  afin  de  pou¬ 
voir  en  enrayer  la  marche  à  l’aide  des  médicaments 
habituels. 

Assistance  de  la  femme  enceinte,  de  la  femme 
en  couches  et  de  l’accoucliée. 

M.  Pinard.  —  Malgré  tout  ce  qui  a  été  fait,  à  Paris  plus 
qu’ailleurs,  pour  assister  les  femmes  et  les  enfants,  la  femme 
enceinte  est  encore  considérée  par  l'administration  de  l’Assis¬ 
tance  publique  comme  une  femme  valide,  de  sorte  qu’il 
n’existe  aucun  établissement  pour  la  recevoir  et  aucun 
budget  pour  venir  à  son  secours.  C’est,  il  est  vrai,  une  néces¬ 
siteuse;  à  ce  titre  elle  peut  être  secourue;  mais  dans  la 
pratique  les  bureaux  de  bienfaisance  ajournent  tout  secours 
jusqu’à  l’accouchement;  seuls,  quelques  établissemonis  privés 
s’ouvrent  ou  s’entr’ouvreut  soi-disant  pour  les  recueillir,  le 
plus  souvent  pour  les  surmener  et  les  exploiter.  Cependant, 
cb-puis  quelques  mois,  il  existe  un  refuge-ouvroir  spécial 
installé  rue  Fessart. 

Or,  les  femmes  enceintes  peuvent  être  rangées  sous  deux 
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catégories  :  les  femmes  mariées  d’une  part,  les  célibataires  et 
les  veuves  d’autre  part,  auxquelles  il  faut  ajouter  les  femmes 
mariées  abandonnées  par  leur  mari  dès  que  ce  dernier  a  fait 
le  diagnostic  de  la  grossesse.  Dans  la  première  catégorie,  peu 
de  femmes  sont  née  ssiteuses;  mais  dans  la  seconde  presque 
toutes  le  sont;  car,  abandonnées,  renvoyées  de  partout,  elles 
sont  incapables  de  gagner  leur  vie  et  elles  viennent  frapper  à 
la  porte  des  maternités  où  on  ne  peut  les  recevoir,  et  encore 
en  très  petit  nombre,  que  si  elles  ont  des  maladies  causées 
par  la  grossesse  ou  aggravées  par  celles-ci. 

Quant  aux  femmes  qui  sont  sur  le  point  d’accoucher,  ou 
elles  accouchent  chez  elles  ou  elles  sont  secourues  dans  les 
maternités  et  chez  les  sages-femmes.-  On  sait  avec  quelle 
sollicitude  les  accouchées  sont  actuellement  soignées  à 
l’hôpital;  l’antisepsie  a  renouvelé  toute  la  pratique  obstétri¬ 
cale  et  il  serait  à  souhaiter  que  les  accouchées  de  la  ville  se 
trouvassent  dans  d’aussi  excellentes  conditions.  Par  contre,  la 

lupart  des  femmes  quittent  prématurément  les  maternités. 

ur  425  accouchées  de  mou  service,  c’est  très  généralement 
avant  le  12°  jour  qu'elles  l’ont  abandonné;  parmi  elles, 
130  sont  sorties  pour  reprendre  leur  travail,  102  pour  aller 
reprendre  et  soigner  leurs  enfants  laissés  en  garde,  9  afin 
de  retirer  leurs  enfants  du  dépôt,  26  pour  aller  au  Vésinet,  etc.  ; 
le  seul  moyen  do  conserver  ces  femmes  plus  longtemps  eût 
donc  été  de  leur  enlever  le  souci  du  lendemain  pour  elles  et 
leurs  enfants. 

Comment  leur  vient-on  actuellement  en  aide?  Les  bureaux  1 
de  bienfaisance  donnent  des  secours  en  nature  et  en  argent; 
la  moyenne  des  secours  par  accouchée,  pour  les  mieux 
traitées,  est,  à  Paris,  de  10  fr.  55,  plus  la  gratuité  de  la  sage- 
femme.  Do  plus,  le  nombre  des  sages-femmes  est  insuffisant 
et  le  règlement  n’accordant  que  15  francs  par  accouchement 
simple  et  aucune  attribution  s’il  est  difficile  et  que  la  femme 
a  dû  Être  transportée  à  l’hôpital,  il  s’ensuit  que  beaucoup  de 
sages-femmes  temporisent  trop  longtemps  avant  de  prendre 
les  mesures  nécessaires.  D’ailleurs,  après  l’accouchement,  les 
secours  sont  variables  suivant  les  arrondissements.  Peut-ou 
faire  entrer  en  ligne  de  compte  le  bureau  d’abandon,  tour 
perfectionné  où  un  trop  grand  nombre  d’enfants  sont  portés  : 
398  de  1  jour  à  7  jours,  1,099  de  8  à  15  jours  et  289  à  un  mois, 
soit  1,786  en  1889. 

Aussi  faut-il  demander  pour  les  femmes  enceintes  le  droit 
d'ôtro  recueillies,  abritées  ou  secourues,  et  il  faut  organiser 
les  moyens  d’appliquer  ce  droit.  La  maison  des  femmes  en¬ 
ceintes  doit  exister,  à  Paris  et  en  province,  comme  l’hôpital, 
l’hospice,  l’asile  maternel,  la  crèche;  il  faut  que  non  seule¬ 
ment  les  mères  puissent  y  être  reçues,  mais  aussi  leurs  enfants. 
Quant  à  l’organisation  des  accouchements  faits  par  les  bureaux 
de  bienfaisance,  elle  me  semble  devoir  être  modifiée  do  la 
façon  suivante  : 

Les  sages-femmes  devraient  être  en  nombre  suffisant  etnom- 
mées  au  concours  ou  après  examen  ;  chaque  sage-femme 
devrait  avoir  une  circonscription  bien  déterminée  et  n’exercer 
que  dans  cette  circonscription;  un  médecin  du  bureau  do  bien¬ 
faisance  devrait  être  attaché  à  plusieurs  de  ces  circonscriptions 
et  demeurer  au  centre  du  groupement  ;  un  service  de  trans¬ 
port  devrait  être  organisé  dans  chaque  mairie. 

Enfin,  pour  les  femmes  accouchées  deux  créations  sontnéces- 
saires  :  asiles  de  convalescence  où  elles  pourraient  séjourner  j 
avec  leur  enfant  pendantplusiours  mois  et  petites  crèches  pour 
les  enfants.  Dans  les  asiles,  les  femmes  resteraient  jusqu’au  , 
moment  où  leur  aptitude  au  -travail  serait  parfaite  ;  elles  y 
allaiteraient  leurs  enfants,  dont  les  chances  de  mort  devien¬ 
draient  moindres  et  dont  l’abandon  serait  plus  rare. 

Rcvaccinntion  dans  les  écoles. 

RI.  Rlanginol.  —  Sur  plus  do  900  enfants  que  je  viens  : 
de  vacciner  dans  les  écoles,  j’ai  constaté  8  0/ü  de  succès  avec  le 
vaccin  pris  do  pis  à  bras  et  15,80  0/0  avec  de  la  pulpe  con-  J 
sorvée  dans  la  glycérine.  La  pulpe  peut  devoir  sou  efficacité 
plus  grande  au  mélange  du  vaccin  provenant  de  plusieurs 
boutons  et  de  toutes  les  parties  de  ces  boutons. 

De  plus,  j’ai  observé,  sur  588  enfants,  que  le  résultat  de  la 
vaccination  n’avait  aucun  rapport  avec  la  qualité  de  la  cica¬ 
trice,  et  moins  il  y  avait  de  cicatrices,  plus  il  y  avait  de 
succès. 

RI.  Saint-Yves'  Ménard.  —  On  fend  à  admettre  aüjour-  • 


d’hui  qu’en  principe  une  pustule  vraie  donne  la  même  immu¬ 
nité  que  plusieurs  pustules.  Quant  à  croire  que  la  pulpe  vacci¬ 
nale  soit  supérieure  au  vaccin  frais,  les  résultats  jusqu’ici 
observés  chez  les  enfants  qui  n’ont  pas  encore  été  vaccinés 
montrent  tout  le  contraire. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  LARYNGOLOGIQUË  DE  BERLIN 

Séance  du  21  novembre  1890. 

Traitement  de  la  tuberculose  laryngée  d’après 
le  procédé  de  Kocli. 

RIRI.  Lublinski  et  Grabovver,  qui  ont  traité  ensemble 
dans  la  clinique  de  W.  Lévy,  d’après  la  méthode  de  Koch, 
plusieurs  cas  de  tuberculose  du  larynx,  rapportent  briève¬ 
ment  leurs  observations.  On  a  commencé  à  faire  les  injec¬ 
tions  avec  2  millig.  50  et  on  est  arrivé  progressivement 
à  1  centigramme.  Toujours  est-il  que  cette  substance  est 
fort  active,  car  les  doses  minimes  exercent  déjà  leur  action 
et  peuvent  donner  lieu  à  des  phénomènes  excessivement 
alarmants.  Après  l’injection,  les  malades  tombent  dans  un 
état  de  stupeur  et  de  somnolence  tel  qu’on  peut  craindre  un 
dénouement  fatal.  Lublinski  répète  d’abord  la  description 
connue  de  l’ascension  thermique,  puis  il  insiste  sur  les  phé¬ 
nomènes  qu’on  observe  du  côté  des  appareils  respiratoire  et 
circulatoire.  Les  malades  accusent  des  battements  de  cœur 
violents  et  un  sentiment  d’oppression  dans  la  poitrine.  La 
toux  devient  tantôt  plus  forte,  tantôt  plus  faible;  quelques 
malades  se  plaignent  de  sécheresse  de  la  gorge.  Quand  la 
fièvre  cesse,  la  toux  devient  plus  fréquente,  et  en  même 
temps  on  constate  que  la  voix  est  comme  couverte.  Quel¬ 
ques  cas  seulement  de  tuberculose  laryngée  ont  été 
soumis  à  ce  traitement,  mais  ces  malades  présentaient  les 
lésions  les  plus  caractéristiques  et  aux  diverses  périodes  de 
leur  évolution  :  infiltration  de  la  muqueuse  inter-aryténoï- 
dienne  avec  ulcérations,  infiltration  des  cordes  vocales,  do 
l’épiglotte  et  des  replis  épiglottiques.  L’action  locale  se  ma¬ 
nifeste  déjà  avec  des  doses  minimes  de  liquide.  Les  bords  de 
l’ulcération  s’aplatissent,  le  fond  se  nettoie  et  l’ulcération  de¬ 
vient  progressivement  de  moins  en  moins  grande.  Dans  un 
cas  l’ulcération  se  couvrit  d’un  enduit  gris-noirâtre  qui  était 
peut-être  une  masse  nécrosée  comme  cela  a  déjà  été  ob¬ 
servé  par  M.  von  Bergmann.  Le  lendemain  la  masse  se  dé¬ 
tacha  et  l’ulcération  se  nettoya.  Le  gonflement  œdémateux 
et  les  ulcérations  diminuent,  l’infiltration  de  l’épiglotte  devient 
moindre.  Un  malade  qui  ne  pouvait  plus  avaler,  a  pu  le 
faire  plus  facilement,  après  deux  injections,  mais  l’infiltration 
n’a  pas  encore  disparu.  La  crainte  d’œdème  n’est  nulle¬ 
ment  justifiée.  Dans  deux  cas  Lublinski  a  observé  de  la  péri- 
chondrite  ;  la  muqueuse  était  tuméfiée,  mais  il  n’y  avait  pas 
d’œdème. 

RI.  Grabower  ne  peut  encore  porter  un  jugement  défi¬ 
nitif  sur  ses  malades  qui,  du  reste,  sont  encore  en  traitement. 
Toutefois  deux  faits  sont  évidents  :  1°  Les  lésions  tubercu¬ 
leuses  au  début  peuvent  guérir.  Un  cas  surtout  mérite1  d’être 
rapporté  en  détail.  Il  s'agit  d’une  femme  de  31  ans  présentant 
des  antécédents  héréditaires  spécifiques  très  nets,  et  chez 
laquelle  on  a  trouvé  dés  bacilles.  Les  lésions  laryngées  étaient 
tout  à  fait  récentes  :  la  muqueuse  était  très  pâle  et  il  existait 
seulement  une  infiltration  étendue  au  niveau  des  replis  inter- 
aryténoïdiens,  entre  les  extrémités  postérieures  des  deux 
cordes  vocales.  Le  10  de  ce  mois,  ou  fait  la  première  injection  : 
tempér.,  39°  7.  Comme  aucune  modification  essentielle  ne  se 
manifesta,  on  fit  une  seconde  injection,  le  13  :  l’infiltration  de¬ 
vint  alors  4  fois  moins  grande  qu’avant  l’injection.  Il  per¬ 
sista  sur  la  muqueuse  un  dépôt  superficiel,  les  dimensions  de 
l’ulcération  ne  diminuent  plus.  On  fait  le  15  une  troisième 
injection.  L’infiltration  diminue  encore  et  les  parties  malades 
paraissent,  les  jours  suivants,  comme  crevassées.  Le  19, 
quatrième  injection.  L’infiltration  sejorésente  sous  forme  d’un 
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épaississement  épidermoïde  de  la  muqueuse.  —  2°  La  crainte 
de  voir  survenir  un  gonflement  excessif  et  une  dyspnée  né¬ 
cessitant  la  trachéotomie,  ne  paraît  pas  jusqu’aujourd’hui 
justifiée.  Dans  un  cas  où  il  existait  un  gonflement  considé¬ 
rable  de  l’épiglotte  et  des  replis  ary-épiglottiques,  le  gonfle¬ 
ment  n’a  pas  augmenté  après  l’injection. 

SI.  II.  Frænkel.  —  J’observe  personnellement,  depuis 
4  jours,  sept  malades;  avant,  mes  malades  étaient  traités  par 
le  Dr  Cornet.  Mes  malades  avaient  été  depuis  longtemps  sou¬ 
mis  au  traitement  local,  2  notamment  avaient  subi  le  curet¬ 
tage  ;  1  a  été  traité  par  l’acide  lactique,  1  par  la  pyoctanine. 
Le  larynx  réagit  aux  injeetionsde  la  même  façon  que  la  peau, 
et  on  constate  un  gonflement  notable.  Une  fois,  j’ai  vu  appa¬ 
raître  sur  la  paroi  postérieure  un  gonflement  polypiforme  gros 
comme  un  haricot.  Dans  les  autres  cas,  il  y  a  eu  une  tumé¬ 
faction  considérable  des  cordes  vocales  et  du  ventricule.  On  doit 
donc  se  méfier  des  phénomènes  de  sténose  laryngée,  en  sorte 
que  je  conseille  de  ne  pas  voir  ces  malades  qu’à  la  consulta¬ 
tion  et  j’ai  toujours  sous  la  main  un  appareil  de  tubage.  Le 
gonflement,  il  est  vrai,  disparaît  vite,  et  le  larynx  est  bientôt 
de  meilleure  apparence  qu’avant  l’injection.  Aux  endroits  où 
il  y  avait  des  cicatrices  consécutives  au  curettage,  j’ai  égale¬ 
ment  vu  survenir  du  gonflement.  Dans  un  cas  où  la  cicatrice 
restée  après  un  curettage  énergique,  s’opposait  à  la  fermeture 
de  la  glotte,  les  cordes  vocales  purent  se  rapprocher,  après 
l’injection.  Il  existait  donc  encore  à  ce  niveau  du  tissu  tuber¬ 
culeux.  Koch  nous  a  débarrassés  de  la  phthisie  laryngée  et  je 
suis  convaiucu  que  lu  liquide  de  Koch  est  un  spécifique. 

SI.  Neumann  (de  Buda-Pçsth)  a  examiné  tous  les  malades 
traités.  Dans  les  cas  légers,  les  phénomènes  sont  tels  qu’ils 
viennent  d’être  décrits  par  MM.  Grabower  et  Lublinski.  Dans 
les  cas  tout  à  fait  légers,  la  résorption  a  lieu.  Dans  les  cas 
gi  aves,  le  virus  tuberculeux  ne  peut  se  frayer  une  voie  au 
dehors,  et  dès  lors  on  est  obligé  d’enlever  les  masses  tuber¬ 
culeuses.  Le  curettage  secondaire  sera  certainement  parfois 
pratiqué. 

SI.  Tobold  a  déjà  vu  le  malade  doM.  von  Bergmann,  dans 
leeourant  de  l’été.  Le  larynx  n’était  pas  atteint;  seulement 
au  niveau  de  l’angle  formé  par  les  cordes  vocales,  existait 
un  tumeur  plate  qui  les  dépassait  do  2[3  et  qui  présentait 
l’aspect  d’un  lipome.  On  pensait  déjà  au  morcellement  de  la 
tumeur  par  voie  Laryngée,  quand  apparurent  sur  l’épiglotte 
des  ulcérations  tuberculeuses.  Le  malade  a  été  soumis  au 
traitement  do  Koch  et  a  expectoré  sa  tumeur. 

SI.  Lublinski  prévient  que  chez  les  enfants  il  faut  se 
garder  de  dépasser  la  dose  de  4  milligrammes.  On  a  observé, 
pendant  la  réaction,  du  gonflement,  mais  pas  d’œdème.  Il  n’a 
observé  de  ce  chef  aucun  accident  alarmant  et  il  croit  qu’on 
exagère  les  craintes. 


SI.  Ilertel  vient  de  publier  dans  la  Deutsche* med.  Woch- 
suppl.  au  n°  48,  27  nov.  1890,  p.  1103)  dix-huit  observations 
de  tuberculose  laryngée  traitées  de  la  sorte  sous  la  direction 
du  professeur  Gerliardt.  En  suivant  au  laryngoscope  la 
réaction  locale,  on  voit  les  modifications  suivantes.  Le  tissu 
morbide  devient  d’abord  rouge  et  gonflé,  à  un  degré  variable; 
au  bout  de  24  heures  les  parties  centrales  sont  devenues  d’un 
blanc  grisâtre,  tandis  que  le  pourtour  est  encore  rouge  et  le 
centre  subit  une  fonte,  d’où  un  ulcère  en  entonnoir.  Les 
bords  de  cet  ulcère  deviennent  à  leur  tour  grisâtres,  puis  se 
mettent  de  plus  en  plus  de  niveau  avec  le  fond  de  l’ulcère 
ui  en  môme  temps  se  rétrécit.  Etant  donné  le  peu  de  temps 
epuis  lequel  le  traitement  est  appliqué,  on  conçoit  qu’il  n’y 
ait  pas  encore  de  guérison  complète,  mais  seulement  des 
améliorations. 

Les  observations  se  répartissent  dans  les  4  catégories 
suivantes  : 

1°  Deux  phthisiques  (une  femme  de  18  ans  et  un  homme 
de  49)  chez  qui  on  croyait  le  larynx  normal  :  la  réaction 
locale  démontra  une  tuberculose  jusqu’alors  latente. 

■  2°  Six  malades  chez  lesquels  des  foyers  tuberculeux 
laryngés  manifestes  subirent  les  modifications  ci-dessus  men¬ 
tionnées,  puis -s’améliorèrent. 

3°  Huit  malades  chez- lesquels,  outré  lés  foyers  diagnos¬ 


tiqués  et  modifiés  comme  précédemment,  l’injection  révéla 
des  foyers  jusque-là  méconnus. 

4°  Enfin,  deux  malades  chez  lesquels  la  réaction  géné¬ 
rale  fut  insignifiante  et  la  réaction  locale  nulle. 

Tuberculoses  chirurgicales. 

M.  von  Kœhler  a  fait  le  20  novembre,  dans  une  séance 
extraordinaire  ce  la  Société  des  médecins  de  la  Charité,  une 
conférence  où  il  a  complété  à  certains  points  de  vue  ses  com¬ 
munications  déjà  analysées  dans  notre  dernier  numéro.  Les 
bacilles,  dit  Koch,  ne  sont  pas  tués,  mais  le  tissu  morbide  est 
nécrosé.  Quelles  sont,  après  cela,  les  éventualités  possibles? 
S’il  s’agit  d’un  lupus  ulcéré,  bacilles  et  tissus  seront  aisément 
éliminés.  Mais  s’il  n’y  a  pas  de  perte  de  substance,  il  n’en  est 
plus  de  même  et  dès  lors  il  n’y  a  plus  que  deux  alternatives. 
Ou  bien  le  tissu  nécrosé  sera  résorbé,  et  cela  soit  avec  les 
bacilles  (d’où  danger  d  infection  générale),  soit  sans  eux  (d’où 
danger  de  récidive  locale).  Ou  bien  la  masse  caseifiée 
s’enkyste  et  devient  inoffensive.  Mais  qu’on  ne  s’y  fie  pas 
trop.  Qu’accidcntellemont,  la  coque  se  rompe,  sous  un  |heurt 
par  exemple,  et  voilà  le  sujet  exposé  à  une  récidive  locale, 
pis  encore,  à  une  infection  générale.  C’est,  en  somme,  com¬ 
parable  à  ce  que  nous  voyons  parfois  après  le  redressement 
forcé  d’une  vieille  tumeur  blanche  dont  nous  croyions  tous 
les  foyers  éteints.  Peut-être,  avec  le  temps,  ces  bacilles  péri¬ 
ront-ils  dans  leur  coque,  mais  ce  n’est  pas  probable,  d’après 
Koch.  Dès  lors,  pour  les  lupus  non  ulcérés,  notre  thérapeu¬ 
tique  doit  être  la  suivante  :  nous  commencerons  par  adminis¬ 
trer  les  injections  jusqu’à  ce  que  la  forte  dose  soit  devenue 
indifférente,  et  après  cela,  tout  le  tissu  tuberculeux  étant 
nécrosé,  il  nous  sera  facile  d’aller  l’extraire  à  la  curette.  Les 
observations  cliniques  du  service  de  M.  Kœhler  prouvent  en 
effet  que  l’évolution  spontanée,  après  l’injection,  n’aboutit  à 
la  cicatrisation  que  pour  les  points  ulcérés. 

Evidemment,  la  tuberculose  articulaire  prête  à  des  considé¬ 
rations  analogues.  Peut-être  vaut-il  mieux  commencer  par 
enlever  chirurgicalement  les  lésions  grossières  (fongosités, 
séquestres),  puis  recourir  aux  injections  et  terminer  chirurgi¬ 
calement  la  cure.  Il  y  a  quelques  jours,  M.  Kœhler  a  fait  l’ar¬ 
throtomie  à  un  des  malades  inoculés,  et  il  a  été  frappé  de 
l’abondance  des  tissus  nécrosés,  sous  forme  de  lambeaux 
analogues  à  ceux  du  phlegmon. 

Dans  notre  dernier  numéro,  nous  avons  inséré  une  dé¬ 
pêche  de  Berlin  nous  faisant  connaître  les  réserves  crois¬ 
santes  de  M.  von  Kœhler  dans  sa  conférence  faite  le  24  no¬ 
vembre  à  la  Société  de  médecine  publique. 

Dans  cette  conférence,  il  a  présenté  des  malades,  toujours 
les  mêmes.  Il  n’y  en  a  toujours  pas  un  seul  de  réellement 
guéri.  Les  conclusions  de  l’auteur  sont  les  suivantes  : 

1°  La  méthode  de  Koch  est  un  moyen  précieux  do  dia¬ 
gnostic  pour  les  tuberculoses  chirurgicales  au  début,  si  diffi¬ 
ciles  à  dépister  cliniquement;  pour  les  tuberculoses  articu¬ 
laires  en  particulier; 

2"  Elle  constitue  une  méthodo  thérapeutique,  mais  jusqu’à 
quel  degré,  l’avenir  seul  nous  l’apprendra.  Même  si  les  espé¬ 
rances  annoncées  par  les  journaux  politiques  ne  se  réalisent 
pas  dans  leur  entier,  Koch  restera  un  des  savants  les  plus 
géniaux  qui  aient  existé. 

Les  fragments  nécrosés  dont  parle  M.  Kœhler  dans  sa 
communication  ont  été  examinés  par  M.  O.  Israël,  qui  en  a 
donné  la  description  suivante  à  la  : 

SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  LA  CHARITÉ  DE  BERLIN 

Séance  du  27  novembre  1890 

Examen  anatomique  de  (issus  provenant  de  li¬ 
sions  tuberculeuses  traitées  par  la  méthode  dé 

Koch. 

M.  Israël.  —  M.  Kœhler  a  bien  voulu  me  confier  deux 
fragments  de  tissus  expulsés  à  la  suite  des  injections  de  Koch. 

Dans  un  cas  il  s’agissait  d’arthrite  fongueuse  tibio-tarsienne. 
On  fit  treize  injections.  Les  lambeaux  sphacélés  furent 
excisés  le  21  novembre,  au  niveau  des  deux  malléoles,  au 
•pourtour  de.  trajets  fistuleux..  Ces  lambeaux  présentaient 
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l’aspect  de  tissus  jaunâtres,  à  demi  caséeux,  donnant,  en  de 
•certains  points,  issue  à  du  pus  plilegmoneux.  Ce  pus  était 
lui-même  composé  de  cellules  purulentes,  de  détritus  grais¬ 
seux,  comme  cela  se  voit  d’ordinaire  dans  les  lésions  tuber¬ 
culeuses.  Le  liquide  renfermait  une  notable  proportion  de 
mucine.  L’examen  bactériologique  permit  d’y  déceler  uuo 
petite  quantité  de  bacilles. 

Deux  points  nous  restaient  à  examiner  :  1°  comment  se 
fait  le  processus  de  destruction  dans  les  tissus  sphaeôlés; 
2“  les  bacilles  se  rencontrent-ils  encore  dans  les  tissus  con¬ 
servés,  qui  cependant,  au  point  de  vue  macroscopique,  ont 
encore  l’aspect  tuberculeux,  et  ces  tissus  offrent-ils  cependant 
uuo  réaction  quelconque  vis-à-vis  de  l’injection  ?  Pour  le  pre¬ 
mier  examen  je  me  suis  servi  de  la  méthode  d’Altmann;  pour 
le  second  j’ai  pris  les  procédés  habituels. 

Dans  les  tissas  nécrosés  j’ai  trouvé  des  filaments  de  tissu  con¬ 
jonctif,  avec  des  masses  caséeuses  amorphes,  des  globules  de 
pus  et  des  vaisseaux  capillaires  gorgés  de  sang.  A  la  péri¬ 
phérie  on  rencontrait  des  cellules  en  voie  de  dégénérescence 
graisseuse,  formant  une  couche  continue  et  constituant  ainsi 
une  zone  néerosique  limitée  séparant  le  tissu  sphacélé  des 
parties  avoisiuantes.  Le  fragment  nécrosé  contient  des  cel¬ 
lules  géantes  avec  très  pou  de  cellules  à  figures  karyokiné- 
tiques.  Les  parties  saines  périphériques  se  colorent  encore 
vivement  et  sont  séparées  des  fragments  nécrosés  par  la  zone 
cellulaire  graisseuse. 

L’examen  bactériologique  permet  de  retrouver  des  bacilles 
dans  le  tissu  du  sphacèlo.  Dans  les  parties  avoisinantes  ou  n’en 
peut  pas  trouver,  pas  même  dans  les  cellules  géantes. 

J’ai  fait,  en  outre,  des  inoculations  à  des  cobayes  poursavoir 
si  les  micro-organismes  éliminés  avaient  conservé  toute  leur 
virulence.  J’en  donnerai  ultérieurement  le  résultat. 

,  L’autre  cas  concernait  un  malade  atteint  d’affection  arti¬ 
culai-  e.  Les  injections  n’avaient  produit  aucune  réaction  au 
niveau  de  là  lésion; par  contre,  une  ancienne  cicatrice  du  cou 
avait  présenté  des  phénomènes  réactionnels  très  nets.  Un 
fragment  exeisé  à  ce  niveau  montra  l’existence  de  cellules 
géantes  avec  infiltration  leucocytique  abondante,  saus  ba¬ 
cilles.  La  réactiou  du  tissu,  les  phénomènes  anatomiques 
observés  étaient  d’accord  avec  les  antécédents  morbides  du 
malade,  à  qui  l’on  avait  fait  antérieurement  l’extirpation  de 
ganglions  tuberculeux. 

M.  Leyden,  à  la  même  séance,  a  fait  une  communication 
dans  laquelle,  pour  éviter  les  redites,  nous  relevons  seulement 
les  points  suivants  :  une  série  de  malades  atteints  d’affections 
médicales  diverses  non  tuberculeuses,  n’ont  présenté  aucune 
trace  de  réaction;  la  seule  exception  à  cette  règle  a  été 
offerte  par  les  malades  atteints  de  pleurésie  :  chez  eux,  alors 
même  que  la  pleurésie  ne  paraissait  pas  être  tuberculeuse, 
la  réaction  s’est  produite.  Par  contre,  quatre  sujets  atteints 
de  tuberculose  pulmonaire,  dans  les  crachats  desquels  ou  a 
trouvé  des  bacilles,  n’out  présenté  aucune  trace  de  réactiou. 

M.  Israël,  à  la  suite  de  sa  communication,  a  fait  remar¬ 
quer  que  les  cadavres  de  plusieurs  malades  atteints  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  soumis  aux  injections  avaient  étéenvoyés 
à  l’Institut  anatomique  sans  qu’il  fût  fait  mention  des  injec¬ 
tions  :  il  demande  avec  instance  que  dorénavant  on  ne 
manque  plus  de  signaler  spécialement  cette  particularité. 
Faute  de  cette  précaution,  on  pourrait  négliger  de  les  auto¬ 
psier  et  faire  supposer  que  l’on  veut  dissimuler  les  morts. 

Les  réserves  que  nous  formulions  dans  notre  dernier  numéro 
doivent  être,  à  l’heure  actuelle,  plus  accentuées  encore.  Les 
médecins  qui  ont  suivi  les  expériences  faites  à  Berlin  et  la 
plupart  des  médecins  berlinois  eux-mêmes  sont  de  moins  en 
moins  affirmatifs  sur  la  valeurcurative  des  injections  (1).  D’autre 
part,  des  accidents  graves  se  sont  produits  :  on  signale  un 
assez  grand  nombre  de  morts,  tant  dans  les  hôpitaux  que 
chez  dos  malades  de  la  ville.  Une  prudence  extrême  est  donc 
de  rigueur  dans  l’emploi  de  ce  traitement  et  une  longue 
observation  montrera  seule  si  les  améliorations  constatées 
jusqu’ici  aboutiront  à  la  guérison  (2). 

(11  Dans  la  conférence  faite  j  eudi  dernier  aux  médecins  français,  le 
professeur  von  Bergmann  a  accentué  de  plus  en  plus  les  réserves 
qu’il  avait  formulées  dans  sa  précédente  communication. 

(2)1,0  remède  de  Kocli  il  l'aris.  —  Depuis  quelques  jours,  on  A 
fait  des  expériences  aveu  le  liquide  de  Koch  dans  plusieurs  hôpi- 


Un  autre  de  nos  correspondants  à  Berlin,  le  docteur  Triairc 
(de  Tours), nous  adresse  une  lettre  qui,|au  point  de  vue  scien¬ 
tifique,  confirme  les  réserves  de  M.  le  docteur  Thibierge; 
nous  y  trouvons,  en  outre,  un  passage  assez  intéressant  sur 
la  manière  dont  la  lymphe  est  distribuée. 

«  Il  n’y  a  plus  de  lymphe,  c’est  pour  cela  qu’on  ne  vous  en 
donnepas  est  le  mot  d’ordre  du  haut  en  bas,  etsaufà  l’ambassade 
de  Franco,  où  on  ne  dit  pas  grand’chose,  dans  toutes  les  léga¬ 
tions  on  vous  tient  le  même  discours. 

'  »  Mais  il  y  a  de  nombreux  incrédules.  On  voit,  en  effet,  que 
les  malades  abondent  et  sont  tous  traités.  Le  traitement. des 
riches  ou  aisés,  et  ils  le  sont  presque  tous,  coûte  environ 
600  marcs  par  semaine  ;  beaucoup  pensent  que  la  lymphe  qui 
manque  pour  nous  ne  fora  jamais  défaut  à  Berlin.  On  a 
annoncé  que  pour  s’en  procurer  il  fallait  s’adresser  au  docteur 
Libbertz  qui  inscrivait  les  demandes  au  fur  et  à  mesure  ;  sur 
la  foi  do  ce  renseignement  sont  venus  ici  comme  moi  plusieurs 
centaines  de  médecins,  ils  sonnent  chez  Libbortz  :  porte  close  ; 
les  sonnettes  ne  sonnent  plus.  Aucun  domestique,  aucun 
concierge.  On  retourne  alors  à  la  Clinique,  on  demande  où  il 
faut  s’adresser  :  et  on  vous  renvoie  à  l’invisible  Libbertz.  » 
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Myomc  d’un  utérus  gravide.  Hystérectomie . 

»I.  L.  Landau.  —  L’utérus  que  je  vous  présente  a  été 
enlevé  il  y  a  dix  jours,  vers  la  fin  d’une  grossesse,  pour 
un  myome  rétro-cervical  et  rétro-utérin  remplissant  presque 
toute  la  cavité  du  bassin.  Le  rétrécissement  cause  par  la 
tumeur  était  tel  que  la  femme  n’aurait  jamais  pu  être  accou¬ 
chée  par  les  voies  naturelles.  La  malade  en  question  est  âgée 
de  28  ans,  mariée  depuis  le  mois  do  janvier  dernier.  Elle  a  eu 
ses  dernières  règles  le  6  février.  Au  mois  de  mai  elle  est 
venue  me  trouver  en  se  plaignant  de  troubles  vésicaux.  Un 
gynécologue  lui  'avait  déjà  fait  porter  un  pessaire,  mais  son 
médecin  l’avait  engagée  à  se  faire  opérer  le  plus  tôt  possible  ; 
il  croyait  à  une  tumeur  do  l’ovaire.  A  l’examen  de  la  malade, 
il  fut  facile  de  voir  que  la  tumeur  faisait  corps  avec  l’utérus 
gravide.  Comme  le  col  était  fort  difficile  à  atteindre  et  qu’à 
cause  de  la  position  rétroccrvicale  du  myome,  toute  opération 
devait  forcément  amener  la  destruction  de  l'oeuf,  je  me  suis 
décidé  à  laisser  suivre  à  la  grossesse  son  cours  normal .  jus¬ 
qu’au  mois  do  mai  et  d’accoucher  à  cette  époque  la  femme,  à 
l’aido  de  l’oDération  césarienne  ou  de  celle  de  Porro.  La  gros¬ 
sesse  a  évolué  sans  accidents.  Dès  le  début  du  travail,  il  a 
fallu  terminer  l’accouchement  au  plus  vite,  car  la  malade  a 
perdu  subitement  les  eaux  et  la  rupture  de  l’utérus  était 
imminente.  Je  ne  pouvais  hésiter  qu’entre  la  césarienne  et 
l’hystérectomie .  Après  laparotomie,  il  fut  évident  que  la 
césarienne  avait  peu  de  chances.  La  tumeur  remplissait  com¬ 
plètement  le  détroit  supérieur  (l’entrée  du  petit  bassin)  et 
aurait  certainement  formé  un  obstacle  considérable  à  l’écou¬ 
lement  des  lochies.  En  enlevant  l’utérus,  je  pus  extirper  en 
même  temps  le  myome  rétro-utérin.  Sur  la  pièce  on  voit  que 
l’utérus  renfermait  des  myoïnes  multiples.  Les  suites  furent 
des  plus  bénignes.  Pendant  les  10  jours  qui  suivirent,  la  tem¬ 
pérature  la  plus  élevée  fut  de  37°4.  L’enfant,  une  fille  de 
7  livres,  est  gaie  et  n'a  pas  souffert.  Tout  permet  d’espérer 
que  la  mère  pourra  bientôt  quitter  le  lit. 

taux  de  Paris.  Des  comptes-rendus  étaient  donnés  le  soir  même 
dans  les  journaux  politiques,  et  le  Bulletin  médical  a  publié  les 
conférences  do  M.  Péan,  de  M.  Cornil.  Ces  conférences,  faites  au 
3“  et  au  2»  jour  après  la  première  injection,  ne  contiennent,  natu¬ 
rellement,  que  des  généralités.  M.  Cornil,  il  est  vrai,  indique  ses 
idées  personnelles  sur  les  contre-indications  qui  sont  pour  lui  : 
1»  les  cavernes  étendues;  2°  les  lésions  laryngées  graves;  3°  la 
méningite  tuberculeuse.  Il  garde,  en  outre,  une  prudente  réserve 
sur  l’effet  thérapeutique  futur.  Nous  pourrions  encore  ajouter  que 
M.  Huchard  a  entrepris  des  expériences  à  l’hôpital  Bichat.  Mais  à 
tout  cela  manque  la  consécration  du  temps  et  Ton  sait,  d’après,  ce 
oui  nous  vient,  de  Berlin,  à  quel  point  elle  est  nécessaire.  Nous 
nous  sommes  donc  décidés  a  garder  le  silence  iusqu'à  ce  que  nous 
ayons  entre  les  mains  des  documents  précis. 
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Diverticules  de  l’œsopliagc. 

M.  Virchow.  —  Je  vous  préseuto  un  certain  nombre  de 
préparations  faites  à  l’Institut  pathologique  et  permettant  de 
suivre  très  nettement  la  formation  des  diverticules  œsopha¬ 
giens.  Les  auteurs  modernes  ont  raison  de  distinguer  deux 
modes  de  formation,  une  par  impulsion,  l’autre  par  traction. 
Ce  qu’on  connaissait  depuis  longtemps  sous  le  nom  de  diver¬ 
ticule  de  l’œsophage  ou  hernie  de  l’œsophage,  se  trouve  d’une 
façon  constante  à  l’endroit  où  le  pharynx  se  continue  avec 
l’œsophage.  Cette  fixité  de  siège  est  une  preuve  en  faveur 
d’un  processus  lié  au  déve  oppement,  et  l’on  est  amené  à 
penser  aux  fentes  branchiales.  J’ai  décrit  une  fistule  congé¬ 
nitale  complète  du  cou,  dont  l’orifice  interne  s’ouvrait  dans 
le  pharynx  précisément  en  ce  point.  J’admets  donc  avec 
M.  v.  Bergmann  que  les  diverticules  œsophagiens  de  cette 
espèce  sont  dus  à  une  anomalie  do  la  soudure  de  cette  région. 

Quaut  aux  diverticules  par  traction,  dans  la  majorité  des 
cas,  il  s’agit  d’une  traction  des  ganglions  du  médiastin.  Le 
siège  ordinaire  est  au-dessous  de  l’entrecroisement  de  l’œso¬ 
phage  et  de  la  bronche  d’une  part,  et  au  niveau  du  cardia  de 
l’autre.  De  plus,  un  examen  précis  fait  en  général  trouver 
des  ganglions  malades  qui  certainement  se  sont  ulcérés  dans 
l’œsophage.  Il  se  forme  dans  ces  conditions  des  cicatrices  ;  les 
ganglions  se  rétractent  et  exercent  dès  lors  la  traction  en 
question. 

M.  L.  Hosentlial  communique  une  observation  qu’il  a 
recueillie  il  y  a  25  ans.  Ces  faits  sont  assez  rares,  puisque  en 
100  ans,  Zenker n’a  trouvé  que 34 cas  publiés.  Chez  le  malade 
de  M.  Rosenthal,  homme  de  42  ans,  deux  points  sont  impor¬ 
tants  :  1°  la  syphilis  invétérée  ;  2°  l’habitude  de  porter  des 
cols  de  chemise  tellement  étroits  que  sa  figure  était  presque 
toujours  livide  et  sa  voix  comme  étranglée.  Il  y  a  plusieurs 
cas  où  le  développement  de  l’affection  semble  dû  ainsi  à  la 
constriction  du  larynx;  deux  ibis  on  accuse  en  particulier  les 
cravates  étroites.  Une  fois,  Rokitansky  a  cru  devoir  incrimi¬ 
ner  une  tumeur  dure  qui  était  située  dans  le  lobe  droit  de  la 
glande  thyroïde  et  qui  comprimait  l’œsophage;  d’autres 
auteurs  ont  cherché  la  cause  dans  la  compression  de  l’œso- 
plmge  par  le  larynx  ossifié.  Il  esta  remarquer  que  parmi  ces 
malades,  on  ne  trouve  que  3  femmes.  Le  malade  de  M.  Rosen¬ 
thal  mâchait  et  «avalait  les  aliments  avec  beaucoup  de  précau¬ 
tions;  après  quelques  bouchées,  on  pouvait  déjà  sentir  une 
petite  tumeur  sur  le  côté  de  l’œsophage  ;  le  malade  vidait 
alors  la  tuméfactiou  aisément  par  pression;  il  pouvait  avaler 
bien  plus  facilement  quand  il  tenait  la  tête  ponchée  à  gauche, 
et  dans  cette  position  on  a  réussi  plusieurs  fois  à  passer  uue 
sonde.  L’haleine  de  ces  malades  est  fétide,  ce  qui  est  proba¬ 
blement  dû  à  la  décomposition  des  parcelles  alimentaires  qui 
stagnent. 

M.  D.  Frænkel.  —  Je  m'étonne  que  M.  von  Bergmann 
n’ait  pas  entendu  chez  son  malade  le  bruit  de  déglutition. 
Ce  bruit  s’entend  môme  dans  les  cas  de  rétrécissement 
extrême  de  l’œsophage,  et  son  absence  dans  le  cas  particulier 
doit  compter  parmi  les  plus  grandes  raretés.  Elle  s’explique 
soit  parce  qu’il  existait  une  occlusion  de  l’œsôphage,  soit  que 
chez  le  malade  les  bruits  de  déglutition  ne  s’entendaient  en 
général  pas,  fait  que  j’ai  plusieurs  fois  constaté  chez  des 
personnes  bien  portantes.  Parmi  les  méthodes  d’exploration 
employées  dans  le  diverticule  de  l’œsophage,  l’œsophago- 
scopie  est  destinée  à  devenir  un  procédé  diagnostique  de  la 
plus  haute  valeur  en  faisant  bien  voir  l’orifice.  Dans  le  car¬ 
cinome  de  l’œsophage,  l’œsophagoscopie  est  difficilement 
applicable  à  cause  des  sécrétions  et  des  restes  alimentaires 
qui  obstruent  le  canal. 

HI.  Ewnld.  —  Les  diverticules  occupent  le  tiers  supérieur 
de  l’œsophage,  les  carcinomes  le  milieu  ou  le  tiers  inférieur. 
Le  diagnostic  différentiel  entre  les  diverticules  et  la  dilata¬ 
tion  de  l’œsophage  au-dessus  d’un  rétrécissement  peut  être 
établi  grâce  à  ce  fait  que  dans  les  diverticules  la  sonde 
tantôt  est  arrêtée,  tantôt  peut  franchir  l’obstacle.  Pourtant 
j’ai  observé  deux  cas  dans  lesquels  il  n’y  avait  pas  do  diver¬ 
ticules,  bien  que  ces  alternatives  eussent  existé  ;  et  encore 
une  fois  il  s’agissait  d’un  carcinome  ayant  provoqué  au-dessus 
de  lui  plusieurs  enfoncements  sacciformes.  On  buttait  par 
moments  dans  un  do  ces  enfoncements.  Ces  poches  peu¬ 
vent  d’ailleurs  renfermer  une  certaine  quantité  de  liquide  et 


donner  l’impression  de  véritables  diverticules.  L'autre  cas 
est  unique  dans  son  genre.  Il  s’agissait  également  d’un  car¬ 
cinome,  mais  très  superficiel,  situé  à  12  cm.  au-dessus  du 
cardia.  A  5  cm.  au-dessus  de  lui  se  trouvait  une  proéminence 
ressemblant  à  un  champignon,  et  certainement  de  nature 
essentiellement  érectile,  car  à  ce  niveau  la  sonde  était  tantôt 
arrêtée,  tantôt  passait  sans  entrave.  Cette  tumeur  a  eu,  à 
un  autre  point  de  vue  encore,  uue  grande  importance.  Le 
matin  du  jour  où  l'on  devait  faire  la  gastrotomie,  le  malade 
mourut  avec  des  signes  d’hémorrhagie  foudroyante.  A  l’au¬ 
topsie  on  trouva  que  le  carcinome  avait  perforé  l’aorte,  mais 
le  sang,  au  lieu  de  se  porter  en  haut,  arrêté  qu’il  était  par 
la  tumeur,  n’avait  passé  que  dans  les  voies  digestives  infé¬ 
rieures. 

Les  rétrécissements  spasmodiques  possèdent  également  la 
propriété  de  laisser  la  sonde  passer  par  moments  et  de  l’ar¬ 
rêter  par  d’autres;  et  l’on  peut  aussi  trouver  une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  d’aliments  au-dessus  de  la  portion 
contractée.  Seulement  ce  spasme  cède  facilement  à  une  sonde 
de  gros  calibre.  Pour  les  bruits  de  déglutition,  je  ne  suis  pas 
d’accord  avec  M.  Frænkel.  Ces  bruits  sont  variables,  et  ce 
n’est  que  quand  ils  manquent  d’une  façon  permanente  qu’ils 
ont  une  signification  réelle. 
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Diagnostic  des  maladies  des  reins  et  endoscopie. 

M.  «I.  Israël. —  Je  ne  saurais  partager  à  cet  égard 
toutes  les  idées  de  M.  Nitze  (Voy.  Mercredi,  n”45  p.  567)  et  je 
pense  que  pour  le  diagnostic  des  lésions  rénales,  l’endosco¬ 
pie  ne  sera  qu’exceptionnellement  utile.  Y  a-t-il  deux  reins, 
lequel  des  deux  est  malade  ?  comment  fonctionne  l’autre  V 
Telles  sont  les  trois  questions  que  nous  devons  chercher  à 
résoudre.  Déjà  pour  répondre  à  la  première  la  vue  des  uretè¬ 
res  peut  être  en  défaut  ;  les  anomalies  anatomiques  existent. 
Mais  il  faut  reconnaître  qu’elles  sont  très  rares.  Le  point  le 
plus  important  est  de  déterminer  la  capacité  fonctionnelle  res¬ 
pective  des  deux  reins.  A  cet  égard,  j’avoue  ne  pas  ajouter 
grande  créance  au  plus  ou  moins  de  trouble  du  jet  urétéral 
vu  dans  le  cystoscope.  Notre  plus  grand  ennemi,  dans  la 
néphrectomie,  n’est-ce  pas  la  sclérose  de  l’autre  rein,  et  ne 
savons-nous  pas  que  le  petit  rein  contracté  sécrète  une 
urine  claire  V  Reste  la  question  de  siège,  et  ici  M.  Nitze  nous 
apporte  un  fait  précis  :  il  a  vu  du  sang  sourdre  à  un  uretère. 
Mais  bon  nombre  de  tumeurs  rénales  ne  saignenl  jamais  ; 
d'autres  s’en  tiennent  à  une  hématurie  initiale  parfois  très 
courte  ;  d’autres  ne  saignent  que  rarement.  Ce  sera  alors 
une  chance  que  d’arriver  juste  au  bon  moment.  Et 
puis,  quand  on  agit  pendant  l’hématurie,  le  milieu  intra- 
vésical  devient  bien  vite  opaque  et  l’on  ne  voit  plus 
rien.  Je  ne  crois  pas,  même,  qu’en  l’absence  de  toute  consta¬ 
tation  par  la  palpation  un  clinicien  irait  enlever  un  rein 
simplement  parce  qu’il  a  vu  saiguerson  uretère.  A  mon  sens, 
c’est  par  la  palpation  soignée  qu’on  établira  le  diagnostic 
précoce.  Il  faut  se  méfier  do  ces  méthodes  qui  ont  les  appa¬ 
rences  de  l’exactitude  absolue  et  qui  cependant  sont  sujettes 
à  l’erreur. 

M.  Nitze.  —  Je  reconnais  que  ce  n’est  pas  un  moyen  par¬ 
fait  pour  apprécier  l’état  du  second  rein,  mais  jusqu’à  nouvel 
ordre  nous  n’avons  pas  mieujç.  C’est  déjà  quelque  chose  que 
de  voir  qu’il  y  a  deux  uretères ét  ce  qui  sort  de  chacun  d’eux. 
Certes,  nombre  de  tumeurs  no  saignent  pas,  et  celles-là  ne 
seront  reconnues  que  par  le  palper;  mais  pour  les  autres  nous 
avons  un  moyen  déplus.  Avec  le  procédé  actuel  d’irrigation; 
il  est  aisé  de  maintenir  le  contonu  vésical  transparent. 

De  l'eczéma  sudoral. 

lU.  (L  lteli rend.  —  Les  exanthèmes  miliaires,  réunis  par 
Hebra  sous  le  nom  générique  de  sudamina,  sont  d’observation 
journalière.  Comme  ils  subissent  le  plus  souvent  une  évolu¬ 
tion  spontanée,  le  clinicien  les  néglige  un  peu  ;  pourtant, 
uand  on  les  a  soumis  à  un  traitement  intempestif,  ils  peuvent 
onner  naissance  à  des  formes  plus  graves,  et,  dans  d’autres 
circonstances,  ils  peuvent  être  confondus  avec  la  scarlatine 
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ou  avec  la  gale.  Hebra. considérait  la  miliaire  rouge  et  la  mi¬ 
liaire  blanche  comine  une  seule  et  même  affection,  dont,  il 
séparait  deux  autres  formes  sur  lesquelles  nous  reviendrons  ; 
les  Français,  s'appuyant  sur  les  symptômes,  séparaient  nette¬ 
ment  la  miliaire  rouge  développée  sur  une  peau  érythéma¬ 
teuse  des  sudamina  développés  sur  une  peau  normalement 
colorée. 

Nos  propres  recherches  histologiques  nous  permettent  d’af¬ 
firmer  que  ces  deux  opinions  sont  également  inexactes  ;  la 
miliaire  rouge  et  la  miliaire  blanche  ne  sont  ni  la  même 
affection,  ni  deux  affections  différentes,  mais  bièn  deux  variétés 
d’une  même  forme,  auxquelles  j’ajouterai' encore  deux  autres 
variétés,  si  bien  que  j’établirai  les  variétés  suivantes  :  1»  érup¬ 
tion  de  petites  vésicules  se  développant  d’une  façon  aiguë  sur 
un  fond  rouge  à  la  suite  d’une  sécrétion  sudorale  abondante 
miliaire  rouge)-,  2°  petites  vésicules  se  développant  d'une 
açon  subaiguë  par  poussées  successives  et  dont  le  contenu, 
d’abord  acide,  devient  plus  tard  alcalin  :  elles  se  montrent 
surtout  dans  les  endroits  du  corps  où  les  vêtements  sont  inti¬ 
mement  appliqués  à  la  peau];  le  fond  présente  une  coloration 
normale  (sud  uni  nu)  ;  3°  la  miliaire  cristalline,  ainsi  appelée 
par  Hebra,  Nous  devons  nous  mettre  ici  en  opposition  avec 
Hebra  qui  considéré  cette  éruption  comme  essentiellement 
différente  des  deux  formes  précédentes  et  qui  la  met  eu  rap¬ 
port  avec  les  maladies  infectieuses  aiguës,  principalement  la 
fièvre  typhoïde,  les  fièvres  éruptives,  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  et  les  infections  puerpérales.  Je  ne  saurais  partager  cette 
opinion  do  Hebra,  rien  que  parce  quo  le  contenu  de  ces  vési¬ 
cules  ne  présente  aucun  élément  cellulaire  ;  4»  la  (lysidrose, 
décrite  pour  la  première  fois  en  1873  par  Tilbury  Fox,  érup¬ 
tion  se  développant  surtout  sur  la  paume  de  la  main  et  la 
plante  des  pieds,  et  caractérisée  par  des  vésicules  de  dimen¬ 
sions  assez  considérables,  situées  profondément  et  remplies 
d’un  liquide  clair. 

Ces  4  formes  sont,  d’après  mes  propres  recherches,  des 
variétés  d’une  seule  et  môme  affection  ;  elles  ont  la  même 
étiologie,  les  mêmes  caractères  morphologiques,  le  même 
pouvoir  formatif  et  régressif  et  doivent  être  rangées  dans  la 
classe  des  eczémas.  (L’auteur  se  livre  alors  à  une  longue 
démonstration  de  ses  recherches  histologiques,  d’où  doit  ré¬ 
sulter  le  caractère  eczémateux  de  l’affection.) 


ANGLETERRE 


La  semaine  dernière  a  été  peu  féconde  dans  les  Sociétés  de 
Londres. 

La  séance  du  24  novembro  de  la  Société  médicale  a  été  con¬ 
sacrée  à  des  présentations  de  malades  d’un  intérêt  assez  mé¬ 
diocre.  La  séance  du  25  novembre  de  la  Société  royale  médi¬ 
cale  et  chirurgicale  a  été  occupée  tout  entière  par  une  dis¬ 
cussion  sur  le  traitement  des 

Calculs  vésicaux  chez  les  enfants. 

M.  J.  H.  Morgan  a  apporté  la  statistique  de  114  cas 
relevés  sur  les  registres  de  l’hôpital  des  Enfants  malades  et 
se  décomposant  on  : 

75  tailles  latérales,  4  décès, 

11  lithotrities  (dont  3  filles),  1  décès, 

9  tailles  vésico-vaginales,  0  décès, 

15  tailles  hypogastriques,  2  décès, 

4  calculs  de  l’urèthre,  0  décès. 

De  cette  statistique  l’auteur  conclut  que  la  litholapaxie  est 
la  méthode  de  choix  quand  elle  est  possible  et  que  les  calculs 
durs  (oxalate  do  chaux)  ou  gros  doivent  être  enlevés  chez  les 

f arçons  par  la  taille  latérale;  que  la  taille  hypogastrique  doit 
tre  réservée  pour  les  calculs  très  gros  ou  enchatonnés.  En 
17  ans  do  pratique  hospitalière  infantile,  il  n’a  jamais  vu  à  la 
suite  de  la  taille  latérale  l’incontinence  d’urine,  et  M.  Th. 
Holmes,  prenant  part  à  la  discussion,  a  déclaré  qu’il  n’avait 
pas  constaté  davantage  l’impuissance  consécutive  si  souvent 
reprochée  à  la  taille  latérale.  Une  fois,  cependant,  il  a  noté 
une  fistule  rectale  rebelle.  MM.  .J.  Fayre  et  Hawartl,  ont 
également  approuvé  les  conclusions  de  M.  Morgan. 

Mais  d’autres  les  ont  combattues,  en  ce  qui  concerne  la 
taille  .latérale',  et  ont  soutenu  que  le  choix  devait  surtout  se 


circonscrire  entre  la  litholapaxie  et  la  taille  sus-pubienne.  Sur 
26  tailles  latérales  pratiquées  depuis  1878  M.  Marshall  a 
compté  3  hémorrhagies,  une  fistule  urinaire,  4  ou  5  inconti¬ 
nences  d’urine,  qui,  il  est  vrai,  ont  cessé  au  moment  de  la 
puberté.  Pourtant  il  ne  rejette  pas  la  taille  latérale,  comme  le 
font  M.  lt"o\vne,  M.  liarwcll.  M.  J.  Ilutchinson 
(junior)  a  cité  à  M.  Marshall  un  fait  d’incontinence  d’urine 
qui  n’a  pas  cessé  à  la  puberté. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  28  novembre  1890 

Méthode  de  Koch. 

M.  Kahler.  —  J’ai  appliqué  la  méthode  de  Koch  dans  des 
cas  dissemblables. 

Chez  un  malade  atteint  de  pleurésie  sans  traces  d’infiltra¬ 
tion  parenchymateuse,  une  injection  de  deux  milligrammes 
amena  une  violeute  réaction  qui  me  fit  penser  que  le  liquide 
pleurétique  était  tuberculeux.  Deux  malades  atteints  de 
péritonite  tuberculeuse  furent  sujets  à  de  violentes  doulours 
abdomiuales.  Une  femme  qui  portait  des  ganglions  tuber¬ 
culeux  sans  lésions  pulmonaires  eut  une  réaction  violente. 
Enfin  un  malade  atteint  de  pneumonie  du  sommet  mal  déter¬ 
minée  fut  pris  d’une  réaction  violente  qui  élucida  la  nature 
tuberculeuse  de  l’affection. 

A  la  suite  de  ces  différentes  injections,  on  voit  les  râles  pul¬ 
monaires  augmenter,  les  quintes  de  toux  devenir  plus  fré¬ 
quentes;  l’expectoration,  plus  abondante,  contient  une  quan¬ 
tité  considérable  de  bacilles. 

Cette  expulsion  de  micro-organismes  avec  les  modifications 
perçues  au  niveau  de  la  poitrine  me  font  penser  à  la  possibi¬ 
lité  d’une  guérison. 

M.  Billi'olh.  —  Les  dermatologistes  seraient  en  mesure 
de  nous  renseigner  sur  l’histologie  pathologique  des  tissus  ma¬ 
lades  après  injection.  Nous  saurions  ainsi  d’une  façon  certaine 
si  l’action  thérapeutique  porte  sur  les  tissus  primitivement 
tuberculeux  ou  bien  sur  les  tissus  voisins. 

Je  reste,  pour  ma  part,  très  prudent  vis-à-vis  de  la  méthode, 
chez  les  enfants  surtout  ;  car  chez  eux  on  peut  voir  survenir 
des  infections  méningitiques  consécutives. 

-  M.  Kaposi.  —  M.  Bergmann  agit  avec  plus  de  décision, 
dans  les  cas  de  lupus  notamment.  J’ai  vu  cependant,  chez  un 
enfant,  une  fièvre  continue  avec  diarrhée  s’établir  après  les 
injections.  Dans  certains  cas  la  réaction  locale  précède  la 
réaction  générale.  Je  pensais  que  cinq  à  six  mois  d’injection 
étaient  nécessaires  pour  arriver  à  la  guérison  complète  du 
lupus.  Koch  pense  qu’il  suffit  de  cinq  à  six  semaines. 

La  méthode  de  Koch  n’agit  pas  sur  la  syphilis.  Il  faudrait 
voir  si  elle  fait  quelque  chose  sur  les  gommes,  la  lèpre,  le 
rhinosclérome. 

Je  dois  faire  demain  quinze  injections  chez  des  individus 
atteints  do  syphilis,  de  lèpre,  de  lupus.  Je  ferai  des  excisions 
de  peau,  et  j’examinerai  le  sang. 

M.  Itilli’oth.  —  Nous  savons  que  le  sarcome  peut  rétrocé¬ 
der  sous  l’influence  de  certaines  affections,  comme  par 
exemple  l’érysipèle  ;  mais,  la  maladie  une  fois  terminée,  la 
tumeur  réparait. 

Je  me  demande,  d’autre  part,  si  l’intensité  do  la  réaction 
n’est  pas  en  rapportavec  la  composition  du  liquide  demélange. 
Ainsi  j’avais  fait  mes  solutions  avec  de  l’acide  phénique  à 
1/2  0/0.  Je  mo  demande  si  cela  n’explique  pas  la  faible  réac¬ 
tion  que  j’ai  constatée. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


■Parla.  ~Imp.  dos  Àrta otATaûufatarcs,  12  ïüO'.Pâttl-Lolûiïg.  rv .IX.  Barnagaudr 
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Le  remède  de  Iiocli  t\  Paris. 

Vu  l'intérêt  de  la  question,  nous  donnerons  in  extenso  la  com¬ 
munication  faite  lo  5  décembre  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  par  Iss  membres  qui  ont  été  il  Berlin,  Nous  donnerons  ensuite 
la  conférence,  intéressante  au  point  de  vue  des  accidents,  que  le 
professeur  Oornil  a  faite  le  7  décembre  à  l’hôpital  Laënnec,  après 
8  jours  pleins  d’expériences. 

Action  générale  du  remède  de  Kocli. 

M.  Ferrand.  —  Répondant  au  sentiment  qui  nous  a  été 
exprimé  par  plusieurs  de  nos  collègues,  nous  avons  résolu, 
MM.  Cuffer,  Thibierge  et  moi,  de  vous  présenter  un  résumé 
des  observations  que  nous  avons,  recueillies  à  Berlin,  pendant 
ie  séjour  que  nous  venons  d’y  faire. 

Poussé  par  le  désir  de  voir  par  moi-même  les  expériences 
dont  la  découverte  du  D1'  Koch  était  l’occasion,  je  me  suis 
proposé  de  m’assurer,  par  ce  voyage,  du  manuel  opératoire 
employé  par  les  médecins  de  Berlin,  de  la  méthode  suivie  par 
eux  dans  l’usage  de  ce  moyen,  des  phénomènes  immédiats 
que  provoque  cet  usage  et  des  accidents  qui  peuvent  en  résul¬ 
ter;  eu  un  mot,  des  indications  et  des  contre-indications  de  ce 
remède. 

L’accueil  qui  nous  y  a  été  réservé  nous  a  permis  do  recueil¬ 
lir  une  ample  moisson  d’observations  à  ce  sujet. 

Je  me  propose  de  vous  exposer,  pour  ma  part,  celles  qui 
ont  trait  a  Faction  générale  du  remedc;  mes  deux  collègues 
se  chargeant  de  vous  dire  plus  spécialement,  M.  Cuffer,  ce 
qui  a  trait  aux  maladies  de  poitrine,  et  M.  Thibierge  ce  qui 
a  trait  au  lupus. 

Je  n’insisterai  pas  sur  ce  qui  regarde  le  manuel  opératoire. 

11  a  été  souvent  décrit,  et  on  peut  le  voir  pratiqué  dès  main¬ 
tenant  dans  quelques-uns  de  nos  services  hospitaliers.  Je 
relèverai  ■  seulement  le  soin  qu’il  faut  prendre  de  rendre 
aseptique  la  petite  opération  en  question. 

Les  médecins  allemands  ont  à  peu  près  tous  renoncé  à 
l’emploi  de  la  seringue  dite  de  Koch,  favorable  peut-être 
pour  les  expériences,  mais  peu  propice  et  peu  commode  pour 
la  clinique  ;  la  plupart  se  servent  d’une  seringue  de  Pravaz  à 
piston  d’amiante,  ce  qui  en  rend  le  nettoyage  facile  et  permet 
môme  de  flamber  l’instrument. 

Le  médecin  fait  dans  le  dos  du  malade  un  fort  pli  vertical 
il  la  peau  et  y  plongo  de  bas  en  haut  la  canule,  et  quand  il 
l'a  retirée,  il  pratique  avec  la  main,  voire  même  avec  le  talon 
de  la  main,  plusieurs  frictions  énergiques,  sur  toute  la  région, 
afin  de  favoriser  la  diffusion  du  liquide  et  son  absorption 
consécutive. 

Je  n’ai  pas  à  rappeler  les  symptômes,  déjà  souvent  décrits, 
que  provoque  l’inoculation  :  5  à  15  heures  après  qu’elle  a  été 
pratiquée,  la  lièvre,  ou  du  moins  l’élévation  thermique  débu¬ 
tant  souvent  par  un  frisson,  d’une  part;  d’autre  part,  les 
caractères  locaux  d’une  réaction  congestive,  partout  où  se 
rencontrent  des  lésions  tuberculeuses  ou  bacillaires,  mais  sur¬ 
tout  autour  des  lésions  bacillaires  périphériques.  Il  m’a  même 
semblé,  d’après  les  faits  que  j’ai  observés  dans  les  services 
hospitaliers  de  Berlin,  que  la  réaction  locale  était  d’autant 
plus  vive  que  la  lésion  locale  ôtait  elle-même  plus  circons¬ 
crite  et  plus  périphérique. 

Parfois  l’action  physiologique  ne  se  produit  quo  tardive¬ 
ment,  parfois  encore ,  il  paraît  se  produire  des  faits  de  véri¬ 
table  accumulation,  et  des  malades,  en  apparence  insensibles 
à  d’assez  fortes  doses  de  lymphe,  présentent  tout  d’un  coup 
des  phénomènes  fébriles  et  réactionnels  intenses,  sous  l’action 
d’une  dose  diminuée  de  moitié. 

Le  dosage  peut  varier  beaucoup  et  des  effets  identiques 
peuvent  être  obtenus,  chez  un  môme  sujet,  avec  des  doses 
fort  différentes  du  médicament.  En  général,  cependant,  il  est 
prudent  de  commencer  par  des  doses  de  1  à  2  milligr.,  et  de 
ne  répéter  les  injections  quo  quand  les  accidents  généraux 
qui  résultent  de  la  précédente  se  sont  bien  amendés. 

J’ai  vu,  à  la  Charité,  chez  des  phthisiques  au  lor,  au  2°:  et  ' 
au  3°  degré,  Senator  partir  de  la  dose  de  2  milligr.,  l'élever- 
tous  les  2  jours  de  la  même  quantité,  jusqu’à  atteindre  celle 
de  1  ceatig.  et  plus,  et  çcla,  sans  que  la  température  suivit 


une  marche  progressivement  proportionnelle  ;  il  semble  a 
contraire  qu’il  se  fasse  une  accoutumance;  de  telle  sorto 
qu'au  bout  de  peu  de  temps,  la  dose  doit  être  doublée  pour 
produire  une  même  élévation  de  température. 

Une  malade  du  service  de  Senator  (Sehler),  qui  oscillait, 
avant  toute  injection,  entre  38°  et  39°,  reçoit,  le  24  novembre, 
une  injection  de  2  milligr.  La  température  monte  à  40",  puis 
tombe  à  36",  Le  25,  nouvelle  injection,  de  4  milligr,  cette  fois, 
sans  réaction.  Le  pouls  étant  devenu  très  faible,  on  ne  pra¬ 
tique  pas  de  nouvelle  injection. 

Une  autre  femme  du  môme  service  (Breiter),  âgée  de  26  ans, 
atteinte  de  ramollissement  des  deux  sommets,  reçoit  2  millig. 
le  19,  et  4  millig.  le  21,  sans  que  sa  température  s’élève  au 
delà  de  38°, 5.  Le  23,  on  lui  injecte  6  millig.  et  8  millig.  le  25, 
sans  que  sa  température  s’élève  au  delà  de  37", 5  maximum. 

Dans  les  mêmes  conditions  encore,  une  fille  de  22  ans 
(Zimpel),  atteinte  d’une  caverne  au  sommet  droit  et  d’un  ra¬ 
mollissement  du  sommet  gauche,  oscille,  avant  le  traitement, 
de  36"  à  38", 4.  Sous  l’influence  dû  traitement,  elle  oscille  de 
37  à  89".  Lo  25  novembre,  elle  reçoit  6  millig.,  la  température 
monte  à  39".  Elle  redescend  le  26  à  36"  et  varie  ce  jour-là  dé 
36"  à  37".  Le  27,  elle  reçoit  8  millig,  et  ne  présente  pas  plus 
de  38", 2  comme  maximum. 

Ajoutons  encore  que  plusieurs  malades  débutent  après 
l’injection  par  un  abaissement  de  température  de  un  demi- 
degré  environ,  après  quoi  se  produit  l’ascension  habituelle  à 
la  réaction.  Dans  quelques  cas  enfin,  l’ascension  tarde  à  se 
produire  et  ne  survient  quo  sous  l’action  d’une  nouvelle  appli¬ 
cation  du  remède. 

J’ai  tenu  à  citer  ces  quelques  faits  pour  montrer  quelle 
irrégularité  se  produit  dans  les  élévations  thermiques,  et 
combien  il  serait  téméraire  de  tirer  aucune  conclusion  de  ces 
singulières  et  capricieuses  oscillations.  Elles  prouvent  cepen¬ 
dant,  une  fois  de  plus,  combien  on  aurait  tort  de  s’en  tenir  à  la 
seule  observation  de  la  température  pour  apprécier  les  effets 
physiologiques  d’un  médicament,  et  combien  il  importe  de  re¬ 
lever  en  même  temps  les  caractères  du  pouls  et  tous  les  trou¬ 
bles  concomitants. 

Une  singularité  en  effet  mérite  d’être  relevée  chez  les  sujets 
ainsi  traités  :  c’est  le  défaut  de  corrélation  qui  existe  entre  la 
fréquence  du  pouls  et  l’élévation  thermique.  Lo  pouls,  alors 
même  qu’il  est  le  plus  fréquent,  n’a  jamais  la  force  ni  l’ampleur 
d’une  franche  réaction  fébrile  ;  il  est  généralement  faible,  peu 
développé  et  trahit  à  la  fois  un  certain  abaissement  du  taux 
de  la  tension  vasculaire,  comme  celu'  qui  peut  résulter  d’une 
dilatation  paralytique  des  capillaires  généraux,  en  même 
temps  qu’on  observe  un  notable  affaiblissement  de  l’impulsion 
cardiaque.  Souvent  même  le  pouls  nous  a  paru  relativement 
ralenti,  même  pendant  la  période  de  réaction  confirmée. 

Ces  phénomènes  sont  d’ailleurs  bien  plus  accusés  après  que 
cette  période  est  passée.  Le  lendemain  de  l’injection  et  les 
jours  suivants  quelquefois,  les  sujets  gardent  un  pouls  d’une 
extrême  débilité,  un  cœur  de  faiblo  impulsion, un  état  de  lipo¬ 
thymie  plus  ou  moins  accusé,  enfin  une  sensation  de  faiblesse 
et  d’épuisement  profonds. 

Ces  phénomènes  vont  d’ailleurs  avec  un  malaise  notable, 
de  la  douleur  de  tête,  quelques  troubles  digestifs,  un  état 
subictérique,  voire  môme  une  diminution  des  urines  et  un  cer¬ 
tain  degré  d’albuminurie,  indices  d’un  processus  congestif  qui 
s’étend  à  la  plupart  des  viscères.  !ü  ; 

On  a  bien  décrit  déjà  les  -phénomènes  locaux  produits  par 
cette  substance  et  mes  amis  et  collègues  vont  vous  rappeler  ce 
qu’ils  ont  observé  sur  l’appareil  cutané  et  dans  les  voies  res¬ 
piratoires.  Je  la  résumerai  d’un  mot  èn  disànt  qu’elle  provoque 
une  congestion  locale  à  .déternifeition  péribacillaire.  Mais, 
pourêtre  très  manifeste  dansTés  rè$K>ns occupées  par  Je  bacille, 
cette  congestion  ne  leur  est  pas  'exclusive  ;  on  la  retrouve  à  la 
peau  où  elle  se  manifeste  par  uùo'  notable  chaleur  périphé¬ 
rique,  et  se  caractérise  encore  mieux  parfois,  par  de  véritables 
exanthèmes  scarlatiniformes;  on  la  retrouve  dans  les  reins, 
dans  le  cerveau  et  dans  le  poumon,  au  delà  souvent  des  limites 
où  paraissent  exister  des  granulations,  et  même  sans  granu¬ 
lations  tuberculeuses  au  moins  probables;  on  la  retrouve 
|  enfin  jusque  dans  lo  foie  et  dans  les  voies  digestives  où  elle 
j  provoque  parfois  des  troubles  hépato-gastriques  et  même  des 
;  vomissements  bilieux. 

Une  malade  que  le  docteur  Lévy  traitait  pour  un  lupus  de 
la  face,  du  pharynx  et  même  de  l’œil  droit,  avec  adénopathie 
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cervicale  (Borck),  fut  pendant  tout  un  jour  dans  un  état  coma¬ 
teux  assez  profond,  et  monta  à  41°  de  température,  après  avoir 
reçu  le  24  novembre  une  injection  de  1  milligr.  seulement. 

Un  homme  traité  à  la  Charité  par  Senator  (Muller),  ouvrier 
figé  de  37  ans,  entré  avec  une  tuberculose  au  début,  compli¬ 
quée  do  laryngite  et  trachotéomisé  pour  ce  fait  le  8  octobre, 
fut  injecté  le  20  novembre  de  2  milligr.  et  sa  température 
s’éleva  do  38  à  39°;  le  21,  il  eut  0,004  milligr.  et  39°;  le  22, 
0,006  milligr.  et  39»  1/2;  le  23,  0,008  milligr.  et  38»8.  Mais  le 
24  il  présentait  sans  nouvelle  inoculation  une  fièvre  intense  à 
40»  et  l’auscultation  révélait  tous  les  signes  d’une  broncho¬ 
pneumonie  à  droite,  laquelle  était  encore  en  pleine  évolution 
quatre  jours  après. 

Nombre  de  faits  analogues  semblent  prouver  que  si  le  ûuxus 
congestif  ou  œdémateux,  aigu,  que  provoque  la  médication  se 
porte  spécialement  sur  les  organes  qui  sont  le  siège  de  la 
tuberculose,  cette  détermination  locale  ne  porte  pas  exclusi¬ 
vement  sur  ces  organes,  et  qu’elle  les  atteint  probablement 
davantage  en  raison  de  leur  caractère  de  minoris  résisté», tiæ. 
Est-ce  là  tout  le  secret  de  la  spécificité  d’action  du  remède  V 
C’est  ce  que  je  ne  saurais  dire. 

L’action  de  cette  mystérieuse  substance  peut  donc  se  ré¬ 
sumer  à  peu  près  en  ces  termes  : 

C’est  un  agent  pyrétogène,  quant  à  ses  effets  généraux  ;  et 
quant  à  ses  effets  locaux,  c’est  un  agent  qui  congestionne  les 
systèmes  capillaires;  et  porte  so  i  action  d’une  façon  spéciale 
sur  les  tissus  occupes  par  le  bacille  tuberculeux. 

Or,  si  l’aetion  pyrétogène  est  surtout  marquée  chez  les  tuber¬ 
culeux,  elle  ne  leur  est  pas  absolument  exclusive.  On  a  observé, 
exceptionnellement  il  est  vrai,  mais  enfin  on  a  pu  voir  des 
sujets  tuberculeux  ne  présenter  aucune  réaction,  sous  l’in¬ 
fluence  des  injections  plus  ou  moins  abondantes,  et  d’autre 
part,  on  a  observé  des  sujets  chez  lesquels  tout  perm>  ttait 
d’écarter  l’idée  de  tuberculose  et  qui  cependant  ont  réagi  sous 
l’influence  de  l’inoculation. 

Si,  dans  ce  dernier  cas,  il  est  permis  de  soupçonner  une  tu¬ 
berculose  latente,  les  faits  précédents  subsistent  :  Leyden  en 
a  produit  plusieurs  exemples.  J’ai  vu  le  professeur  Ewald 
nous  présenter,  à  la  clinique  de  l’hôpital  Augusta,  un  sujet 
qui  avait  été  ponctionné  trois  fois  pour  une  pleurésie  purulente 
tuberculeuse  et  chez  lequel  l’injection  n’avait  point  amené  de 
réaction. 

Or  si  l’on  rapproche  les  uns  des  autres  les  différents  carac¬ 
tères  de  la  perturbation  physiologique  déterminée  par  l’ino¬ 
culation  de  la  lymphe  do  Koch,  on  voit  que  ces  effets  sont 
en  tout  comparables  à  ceux  qui  résultent  de  l’actiou  d’un 
poison  musculaire,  comparables  à  ceux  de  la  mytilotorium, 
par  exemple.  La  courbature  généralisée,  les  douleurs  res¬ 
senties  par  les  malades  dans  les  muscles  des  membres,  le 
collapsus  cardiaque,  es  dilatations  capillaires,  périphériques 
ou  viscérales,  semblables  à  celles  qui  résultent  d'une  para¬ 
lysie  vaso-motrice,  tous  ces  caractères  dénotent  assez  que  la 
fibre  musculaire  vasculo-motrice  est  atteinte  par  le  poison, 
partout  où  elle  se  trouve. 

Les  accidents  nerveux  produits  par  la  môme  substance 
chez  un  certain  nombre  de  sujets,  savoir  un  peu  de  délire, 
fugace  d’abord,  puis  surtout  un  coma,  plus  ou  moins  profond, 
ont  fait  penser  à  plusieurs  observateurs  qu’on  avait  plutôt 
affaire  à  un  poison  du  système  nerveux  et  probablement 
d’action  bulbaire.  Pour  moi,  il  me  semble  que  l’intégrité  re¬ 
lative  des  fonctions  respiratoires  doit  faire  écarter  cette  inter¬ 
prétation  ;  et  les  accidents  encéphaliques  me  paraissent  expli¬ 
cables  par  les  troubles  paralytiques  éprouvés  par  les  capil¬ 
laires  cérébraux. 

J’en  trouve  une  nouvelle  preuve  dans  la  façon  dont  j’ai  vu 
succomber  une  malade  du  service  de  la  Charité,  laquelle, 
accouchée  depuis  15  jours,  et  atteinte  de  phthisie  laryngée 
et  de  tuberculose  pulmonaire,  reçut  d’abord  1  milligramme 
sans  réagir,  puis  1  millig.  1/4,  sans  réagir  davantage,  et  suc¬ 
comba,  dans  l’espace  de  cinq  jours,  aux  progrès  croissants 
d’un  collapsus  cardiaque  et  pulmonaire,  de  avec  la  cyanose, 
gardant  un  pouls  petit  mais  régulier,  et  tombant  graduel¬ 
lement  jusqu’à  33°  de  température. 

Les  choses  se  comportent  donc  comme  si  la  substance  en 
question  provoquait  une  sorte  de  paralysie  de  la  fibre  muscu¬ 
laire  vaso-motrice,  congestionnant  certains  systèmes  capil¬ 
laires  d’une  congestion  parétique,  intéressant  plus  ou  moins 


gravement  le  cœur  lui-même  et  touchant  aus  J  quelque  peu 
la  musculature  périphérique. 

Je  ne  voudrais  plus  ajouter  qu’un  mot  relatif  aux  contre- 
indications  que  doit  nécessairement  reconnaître  l’emploi  d’uu 
semblable  moyen.  Le  professeur  Ewald,  interrogé  par  moi 
sur  ce  point,  m’a  paru  y  répondre  avec  beaucoup  de  justesse, 

ue  trois  conditions  doivent  faire  rejeter  absolument  l’emploi 

e  ce  moyen  : 

Une  généralisation  trop  étendue  de  la  lésion  tuberculeuse; 

Une  adynamie  ou  une  faiblesse  trop  grande  du  phthisique; 

Enfin,  la  forme  hémoptoïque  de  la  maladie. 

Les  raisons  de  ces  contre-indications  sont  faciles  à  com¬ 
prendre;  inutile  d’y  insister.  Peut-être  pourrait-on  ajouter 
que  le  caractère  ultra-fébrile  d’une  phthisie  est  encore  un 
motif  de  s’abstenir,  ou  tout  au  moins  commande  une  grande 
prudence  dans  l’emploi  du  remède,  si  l’on  veut  échapper 
aussi  bien  au  danger  d’une  réaction  exagérée  qu’à  celui  d’un 
collapsus  trop  profond. 

On  a  pensé  encore  que  l’existence  d’un  foyer  de  ramollisse¬ 
ment  et  surtout  d’une  caverne  pouvait  être  regardée  comme 
une  contre-indication  à  l’emploi  de  ce  remède.  Je  n’en  crois 
rien;  et,  d’après  ce  que  j’ai  observé,  c’est  moins  la  profon¬ 
deur  et  le  degré  de  la  lésion  que  son  étendue  qui  pourraient 
jouer  ce  rôle.  Les  tuberculeux  qui  font  un  foyer  localisé,  le 
ramollissent  rapidement  et  l’évacuent,  sont  ceux  qui  gardent 
le  plus  d’aptitude  à  le  cicatriser.  C’est  là  .  un  travail  patho¬ 
logique  que  le  remède  de  Koch  semble  devoir  favoriser.  Mais 
il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  cas  où  il  existe  une  éten  lue 
plus  ou  moins  considérable  d’infiltratiou  tuberculeuse,  ou  de 
granulations  diffuses. 

Laissez-moi  enfin  répondre  à  un  reproche  que  p’usicurs 
d’entre  nous  se  sont  adressé  à  eux-mêmes  et  que  d’autres 
n’ont  pas  craint  de  formuler  :  Cette  substance  est  un  remède 
secret;  est-il  convenable  de  lui  faire  les  honneurs  de  l’essai 
thérapeutique  ? 

Je  pourrais  répondre,  Messieurs,  que,  tout  secret  qu’il  soit,  ce 
remède  nous  est  présenté  par  une  main  savante  et  que  le  pa¬ 
villon  du  Dr  Koch  peut  bien  couvrir  sa  marchandise.  J’avoue 
d’ailleurs  que  l'objection  ne  me  touche  que  mé  .iocrement. 
Que  M.  Koch  garde  lu  responsabilité  de  réserver  son  secret, 
c’est  son  affaire  Nous  avons  mieux  à  faire  qu’à  le  lui  de¬ 
mander.  Quand  Claude  Bernard  reçut  des  mains  des  explora¬ 
teurs  le  curare,  il  en  ignorait  la  compositio  qui  est  demeurée 
quelque  peu  mystérieuse.  Il  n’en  a  pas  moins  fait  une  minu¬ 
tieuse  analyse  physiologique  de  ses  propriétés,  ce  qui  lui  a 
permis  de  le  livrer  aux  médecins  en  connaissance  de  cause. 
Peut-être  pourrions-nous  demander  actuellement  à  nos  phy¬ 
siologistes  de  faire  pour  le  remède  de  Koch  ce  que  Claude 
Bernard  a  fait  pour  le  curare,  afin  que  cette  substance  si 
active  entre  avec  plus  de  raison  et  plus  de  sécurité  dans  la 
thérapeutique  de  nos  malades. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  réflexions  que  m’ont  suggérées  les 
observations  que  j’ai  recueillies.  Elles  portent  moins  sur  le 
caractère  curatif  du  remède  que  sur  son  mode  d’action.  C’est 
d’ailleurs  le  seul  point  sur  lequel  nous  puissions  recueillir  dès 
aujourd’hui  des  données  sérieuses,  aucun  des  faits  observés 
ne  permettant  encore  d’attribuer  à  la  lymphe  du  Dr  Koch  une 
puissance  effectivement  curative. 

Le  traitement  de  la  phthisie. 

M.  Cuffer.  —  Je  veux  d’abord  vous  parler  de  cette  action 
si  extraordinaire  de  la  lymphe  de  Koch  qui  permet  d’aller  à 
coup  sûr  à  la  recherche  de  la  tuberculose,  de  reconnaître  que 
tel  individu  est  tuberculisé,  de  dépister  quel  est  le  siège  de 
la  lésion  tuberculeuse  et  de  réveiller  même  d’anciens  foyers 
mal  éteints  de  caséification. 

Il  n’est  pas  douteux  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
à  la  suite  de  la  première  inoculation  et  de  même  à  la  suite  de 
chacune  des  suivantes,  il  se  produit  deux  sortes  de  réaction, 
l’une  générale,  l’autre  locale.  La  première,  réaction  générale, 
consiste,  ainsi  que  le  D1'  Ferrand  vous  l’a  indiqué,  dans  un 
mouvement  fébrile  plus  ou  moins  accentué,  la  température 
monte  à  38,5°,  39» ,40  degrés.  A  ce  propos  je  vous  signalerai 
un  fait  qui  m’a  frappé  et  qu’il  est  très  intéressant  d’analyser. 
Avant  de  constater  l’ascension  de  la  température,  on  commence 
parfois  par  voir  une  véritable  hypothermie  que  j’ai  vu  des¬ 
cendre  jusqu’à  35».  Puis,  au  bout  do  quelque  temps,  le  ther- 
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momètre  reprend  son  ascension.  Cette  singularité  s’explique, 
je  crois,  aisément  par  l’état  du  cœur  après  l’inoculation  ;  en 
effet  le  pouls  est  mou,  dépressible,  le  cœur  bat  faiblement, 
parfois  il  y  a  une  gêne  évidente  de  la  systole  cardiaque  qui 
semble  se  faire  avec  effort  et  en  s’y  reprenant  pour  ainsi  dire 
à  plusieurs  fois,  comme  je  l’ai  constaté  dans  certains  cas  de 
myocardite  ou  de  dégénérescence  graisseuse  du  cœur.  A  ce 
moment  les  extrémités  sont  froides,  le  malade  ressent  des  four¬ 
millements  aux  extrémités, une  lassitude  générale,  de  la  pesan¬ 
teur  de  tête,  des  frissons,  un  état  de  dépression  de  forces  tel 
que  parfois  il  y  a  tendance  à  la  syncope. 

Tous  ces  symptômes  montrent  bien  un  ralentissement  circu¬ 
latoire  dépendant  d’une  action  lu  poison  de  la  lymphe  sur  le 
cœur  ou  sur  son  appareil  nerveux.  Cet  état  dure  plus  ou 
moins  longtemps,  quelquefois  peu  d’instants,  parfois  un  jour 
entier,  Puis  le  pouls  se  relève,  le  cœurreprendde  la  vigueur, 
la  fièvre  s’allume,  les  sueurs  S3  montrent,  la  face  est  animée; 
on  constate  alors  les  signes  de  la  réaction  locale.  Le  Dr  Thi- 
bierge,  dans  sa  communication,  vous  dira  quels  sont  ces 
signes  dans  les  cas  de  lupus,  je  veux  me  borner  à  vous  dire 
ce  que  j’ai  observé  du  côté  des  voies  respiratoires. 

Or.  au  moment  du  développement  de  la  fièvre,  c’est-à-dire 
de  la  réaction  générale,  j  ai  vu  presque  toujours  une  dyspnée 
plus  ou  moius  accentuée,  indice  d’une  congestion  pulmonaire 
plus  ou  moins  intense  et,  je  le  crois  aussi,  d’un  spasme  des 
branches  de  l’artère  pulmonaire.  J’ai  constaté,  dans  le  service 
du  professeur  Senator,  à  la  Charité,  chez  un  malade  atteint 
de  pleurésie  tuberculeuse  et  de  lésions  tuberculeuses  du 
sommet  gauche,  j’ai  constaté,  dis-je,  au  moment  de  cette 
oppression  un  claquement  exagéré  des  valvules  de  l’artère 
pulmonaire  en  même  temps  qu’une  dilatation  du  cœur  droit, 
absolument  comme  cela  se  passe  dans  les  troubles  cardiaques 
réflexes  décrits  par  Potain  dans  les  affections  gastro-hépati¬ 
ques. 

Ces  symptômes  sont  l’indice  de  la  réaction  locale,  réaction 
que  nous  pouvons  apprécier  de  plus  par  l’auscultation;  on 
perçoit  en  effet  alors  des  râles  fins  de  congestion  pulmonaire 
ou  des  frottements  pleuraux  plus  accentués. 

Ces  phénomènes  de  réaction  générale  et  locale  sont  éphé¬ 
mères  dans  la  plupart  des  cas,  et  j’ai  observé  chez  un  certain 
nombre  de  malades  les  mêmes  phénomènes  après  chaque 
inoculation  ;  chez  quelques-uns,  au  bout  de  plusieurs  jours, 
j'ai  remarqué  une  absence  complète  de  modifications  ;  il  semble 
qu’il  y  ait  alors  accoutumance  à  la  lymphe. 

Mais  si  tous  les  faits  d’inoculation  avec  réaction  sont  les  plus 
fréquents,  il  en  est  d’autres  très  importants,  exceptionnels 
cependant,  mais  qu’il  importe  de  faire  connaître.  Ce  sont  les 
réactions  nulles. 

Dans  cet  ordre  d’idées  j’ai  vu  manquer  les  deux  réactions, 
et  dans  d’autres  cas  j’ai  vu  la  réaction  générale  manquer  et 
la  réaction  locale  se  montrer  seule.  Il  est  donc  certain  qu’il 
iaut  faire  quelque  restriction  à  la  règle  si  absolue  posée  par 
Koch  dans  son  premier  rapport.  J’ai  vu,  et  bien  de  mes  confrè¬ 
res  ont  vu  comme  moi,  des  malades  manifestement  tubercu¬ 
leux,  chez  lesquels  l’auscultation,  l’examen  des  crachats  ne 
laissaient  aucun  doute,  ne  présenter  aucune  réaction  géné¬ 
rale,  ni  même  lo  -ale,  maigre  des  doses  croissantes  de  lymphe 
inoculée.  Il  y  a  évidemment  des  tuberculeux  réfractaires  h 
l’action  de  la  lymphe  de  Koch. 

Je  veux  maintenant  vous  soumettre  mes  réflexions  à  pro¬ 
pos  de  la  réaction  locale.  Avant  de  voir  par  moi-même, 
j’avais  pensé  que  l’on  observait  simplement  des  phénomènes 
congestifs.  Or  vous  allez  juger  si,  sur  ce  point  encore,  les 
assertions  émises  dans  les  premières  communications  doivent 
être  conservées  sans  conteste. 

Voici  en  résumé  les  observations  des  malades  que  j’ai 
examinés  à  ce  point  de  vue  : 

La  première  malade  est  une  femme  de  42  ans,  G...  Cette 
femme  se  présenté  à  la  Policlinique  du  Dr  Senator,  avec  tous 
les  attributs  de  la  tuberculisation  pulmonaire.  L’auscultation 
•de  la  poitrine,  pratiquée  le  18  novembre,  dénote  seulement  une 
respiration  un  peu  rude  au  sommet  droit.  On  lui  fait  chaque 
jour  une  injection,  en  augmentant  chaque  fois  de  2  milligram¬ 
mes.  La  réaction  générale  fut  peu  intense  les  premiers  jours, 
la  température  ne  dépassa  pas  38°, 6.  Mais  après  la  cinquième 
injection,  l’ayant  auscultée  de  nouveau,  jeconstatai  des  signes 
de  ramollissement  des  plus  accentués,  craquements  humides, 
.crachats  abondants,  puriformes,  contenant  les  bacilles  de 


Koch.  L’assistant  du  Dr  Senator  continua  avec  grande  pru¬ 
dence  les  inoculations,  piais  dix  jours  après  le  début  du  traite¬ 
ment,  la  malade  mourut  avec  des  symptômes  de  phthisie  galo¬ 
pante  à  forme  broncho-pneumonique  accompagnée  de  fièvre 
très  intense.  Pouvqns-nous  dire  que  la  réaction  locale  s’est 
faite  ici  sous  forme  de  congestion  simple?  Il  est  inutile  d’in¬ 
sister  ;  je  dis  que,  dans  ce  cas,  l’inoculation  do  lymphe  de 
Koch  a  été  l’occasion  d’un  coup  de  fouet  donné  à  la  lésion 
tuberculeuse  qui  a  évolué  avec  une  rapidité  effrayante  avec 
les  allures  d'une  phthisie  galopante  beaucoup  plus  rapide 
que  nous  ne  sommes  habitués  à  le  voir. 

Chez  un  deuxième  malade,  D..,  âgé  de  4L  ans,  on  constate, 
avant  la  première  injection,  une  fièvre  très  modérée,  nulle 
our  ainsi  dire  (37°, 8)  et  des  lésions  tuberculeuses  du  côté 
roit  caractérisées  par  des  craquements  humides  et  des  râles 
cavernuleux  dans  le  1/3  supérieur  du  poumon  droit.  On  com¬ 
mence  les  inoculations  ;  les  5  premiers  jours  il  n’y  a  aucune 
réaction  locale  ni  générale,  mais  à  la  cinquième  inoculation 
(deux  centigrammes  de  lymphe),  la  fièvre  monte  à  39°,  la 
réaction  générale  est  assez  vivo  et  localement,  e’est-à-dire  dans 
le  côté  droit,  on  trouve  une  pluie  de  râles  crépitants  fins  non 
seulement  dans  la  région  des  craquements  humides,  mais 
dans  2i3  inférieurs  indemnes  jusque-là.  J’ajoute  que,  ce  jour- 
là  les  crachats  qui,  les  jours  précédents,  contenaient  peu  de 
bacilles,  en  ont  présenté  une  quantité  considérable.  Les  jours 
suivants,  je  croyais  voir  rétrocéder  les  phénomènes  congestifs 
des  2j3  inférieurs.  Il  n’en  a  rien  été  ;  les  râles  ont  pris  le 
caractère  de  craquements  fins,  la  dyspnée  a  augmente,  l’état 
général  du  malade  a  commencé  à  péricliter. 

C’est  là,  je  crois,  un  cas  de  poussée  congestive  non  seule¬ 
ment  limitée  à  la  zone  tuberculisée,  mais  encore  s’étendant 
à  tout  le  reste  du  poumon.  Dois-je  admettre  ici  une  conges¬ 
tion  simple?  je  crains  bien  que,  chez  ce  malade,  comme  chez 
la  malade  de  la  première  observation,  les  râles  fins  ne  dépen¬ 
dent  d'une  poussée  de  granulie. 

Un  troisième  malade,  observé  dans  le  service  de  Krause, 
présentant  avant  les  injections  une  lésion  tuberculeuse  limitée 
au  sommet  droit,  a  ôté  pris  de  tuberculose  miliaire  aiguë 
après  la  quatrième  inoculation. 

La  4°  observation  a  trait  à  une  malade  du  service  de  Sena¬ 
tor  à  la  Charité.  Ce  malade,  atteint  d’un  léger  point  de  pleu¬ 
résie  à  la  base  gauche,  subit  l'inoculation.  Immédiatement  la 
réaction  s’opère  ehez  lui  avec  des  signes  de  prostration  très 
rande  et  des  signes  locaux  d’une  intensité  extrême,  une 
ouleur  atroce  dans  le  point  de  la  pleurésie,  à  tel  point  que  le 
Dr  Senator  pensa  un  moment  à  une  gangrène  pulmonaire  et 
pleurale.  Cette  grande  intensité  de  la  réaction  locale  se  calma 
et  trois  jours  après  (n’ayant  plus  subi  de  nouvelle  inoculation) 
je  constatai  une  aggravation  notable  de  la  lésion  pleurale. 

Chez  un  autre  pleurétique  du  même  service,  les  frottements 
pleuraux  augmentèrent  notablement  après  la  3°  injection. 

Comment  donc  interpréter  ces  faits?  Devons  nous  dire  qu’il 
y  a  là  seulement  des  signes  d'une  congestion  pulmonaire  qui 
serait,  pour  ainsi  dire,  le  point  de  départ  d’un  travail  élimi¬ 
nateur  des  parties  tuberculisées?  Evidemment  les  médecins  de 
Berlin  ont  signalé  des  accidents  mortels  dus  à  ce  qu’ils  ont 
pensé  être  de  la  congestion  simple  ou  de  l’œdème  aigu  du 
poumon. 

Eh  bien,  je  suis  plus  pessimiste,  car  les  cas  que  j’ai  vus 
étaient,  pour  moi,  a  n’en  pas  douter,  des  aggravations 
des  lésions  tuberculeuses  préexistantes.  Ainsi  l’inoculation  de 
la  lymphe  de  Koch,  qui  semblait  être  antituberculeuse, 
m’a  paru,  dans  les  cinq  cas  que  je  viens  de  citer,  réveiller  au 
contraire  la  tuberculose  et  l’accélérer  en  favorisant  même 
l’éclosion  de  nouvelles  granulations  tuberculeuses. 

En  somme,  les  accidents  de  la  réaction  locale  sont  de  deux 
ordres,  les  uns  dus  ci  une  congestion  trop  intense,  les  autres 
dus  h  une  accélération  de  la  tuberculisation. 

Il  est  également  un  certain  nombre  d’accidents  qui  ont  été 
signalés  et  qui  viennent  s’ajouter  à' ceux  des  voies  respira¬ 
toires,  ces  accidents  sont  dus  à  la  poussée  de  congestion  qui 
se  produit  dans  d’autres  organes  importants,  tels  que  le  foie, 
le  rein.  —  On  a  signalé  l’albuminurie  après  l’inoculation  de 
lymphe  de  Koch. 

On  conçoit,  par  cela  même,  la  rapidité  avec  laquelle  peuvents 
se  développer  les  lésions  tuberculeuses,  car  nous  savon- 
depuis  longtemps,  par  les  recherches  de  Lasègue.,  que  la  mar¬ 
che  de  la  tuberculose  est  grandement  accélérée  par  l’albumi- 
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nurie.  Je  ne  parle  pas  des  autres  accidents  possibles  dus  à 
l’urémie.  Mais  à  côté  de  ces  faits  peu  encourageants,  il  en  est 
dans  lesquels  on  a  constaté  la  diminution  des  crachats  et  des 
sueurs,  la  reprise  de  l’appétit.  IL  y  a  donc  des  cas  d’amélio¬ 
ration  do  l’état  général,  mais  de  guérison  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  des  voies  respiratoires,  je  n’en  ai  pas  vu  un  seul  cas. 

Ici  je  dois  vous  mettre  en  garde  contre  une  assertion  qui 
me  paraît  exagérée.  Le  I>  Senator  me  disait,  il  y  a  quelques 
jours,  qu’il  lui  semblait  que  les  pleurésies  bénéficiaient  plus 
que  les  lésions  pulmonaires  des  inoculations.  Je  vous  ai  cité 
deux  exemples  qui  sont  loin  de  confirmer  cette  opinion  ;  de 
plus,  nous  savons  tous  avec  quelle  facilité  parfois  des  épan¬ 
chements  pleuraux  diminuent,  disparaissent  môme  spontané¬ 
ment  après  quelques  jours  de  repos  au  lit. 

Il  ne  faudrait  donc  pas  prendre  la  pleurésie  comme  pierre 
de  touche  de  la  méthode  de  Koch;  je  pense  que  l’on  s’expo¬ 
serait  à  de  grosses  erreurs  d’interprétation. 

Je  me  résume  en  disant  que,  sous  l’influence  des  inoculations 
de  lymphe,  il  se  fait  évidemment  un  travail  dans  les  parties 
malades;  ce  travail  congestif  peut-il  être  le  point  de  départ  de 
modifications  favorables?  cela  est  possible,  mais  on  n’a  pu 
encore  en  citer  un  seul  cas  démonstratif.  Quant  aux  modifi¬ 
cations  défavorables,  quant  aux  accidents,  il  faut  les  recon¬ 
naître,  ils  sont  indéniables. 

En  présence  des  réflexions  que  je  viens  de  vous  présenter, 
vous  pourriez  penser,  messieurs,  que  je  suis  absolument  hos¬ 
tile  à  la  méthode  de  Koch.  N’en  croyez  rien. 

J’ai  tenu  compte  des  accidents  que  j’ai  constatés,  car  j'es¬ 
time  que  ce  que  nous  devonsd’abord  chercher,  nous  médecins, 
c’est  de  ne  pas  nuire  à  notre  malade,  primum  non  nocere. 
Do  plus  je  pense  que,  pour  arriver  sans  accidents  à  des  résul¬ 
tats  favorables,  il  faut  surtout  diriger  les  recherches  actuelles 
vers  la  dose  de  lymphe  à  injecter,  non  seulement  suivant  le 
degré  de  la  lésion  tuberculeuse,  mais  aussi  suivant  l’état  de 
résistance  du  sujet  lui-môme,  suivant  son  tempérament  à 
tendance  congestive  ou  non .  De  cette  façon,  vous  éviterez 
autant  que  possible  les  accidents  dus  au  traitement  de  Koch. 

Je  vous  ferai  part,  en  terminant,  de  l'intention  que  j’ai, 
lorsque  j’aurai  reçu  la  lymphe  qui  m’est  destinée  et  que  je 
pourrai  continuer  mes  recherches.  Mon  intention  est  d’asso¬ 
cier  aux  inoculations  de  lymphe  un  traitement  destiné  à  em¬ 
pêcher  le  développement  ou  a  modérer  l’intensité  des  phéno¬ 
mènes  congestifs  qui  sont  dus  à  l’action  do  la  lymphe  elle- 
même.  De  cette  façon,  j’espère  pouvoir,  par  l’administration 
combinée  de  la  lymphe  et  de  principes  astringents  énergiques, 
aller  d’un  pas  plus  sûr,  et  éviter  des  complications  -  redou¬ 
tables  dont  je  vous  ai  entretenus,  sans  empêcher  d’ailleurs 
l’action  spécifique  du  remède  de  Koch,  en  supposant  que  cette 
spécificité  vienne  à  être  démontrée  dans  l’avenir. 

Le  traitement  du  lupus. 

M.  Thibierge. — Dans  leurs  intéressantes  communications, 
MM.  Ferrand  et  Cuffer  vous  ont  entretenus  des  effets  du 
liquide  de  Koch  sur  l’organisme  en  général,  sur  les  paren¬ 
chymes  tuberculisés  en  particulier,  limitant  leur  étude  aux 
organes  internes.  Permettez-moi  de  vous  rapporter  à  mon 
tour. lés  observations  que  j’ai  pu  faire,  pendant  un  récent 
séjour  à  Berlin  (du  22  au  29  novembre)  sur  le  traitement  du 
lupus  par  ce  même  liquide. 

Avant  d’entrer  en  matière,  je  tiens  à  remplir  un  double 
devoir:  tout  d’abord  je  veux  payer  un  juste  tribut  d’admira- 
tiou  à  l’observateur  illustre  entre  tous  qui  vient  d’agiter  si 
profondément  la  pathologie  générale  et  nous  a  dotes  d’un 
nouveau  mode  d’études  dont  on  ne  peut,  encore  que  soup¬ 
çonner  l’importance.  Les  résultats  si  extraordinaires  produits 
par  la  lymphe  de  Koch  sur  les  tissus  influencés  par  le  ba¬ 
cille  tuberculeux  ne  sont  probablement  que  le  cas  particulier 
d’une  loi  de  pathologie  générale  expérimentale  dont  l’étude 
devra  être  poursuivie  ultérieurement.  L’électivité  de  l’action 
de  cette  lymphe  pour  les  tissus  tuberculeux  permet,  entrans- 
portant  son  emploi  dans  la  clinique  humaine,  de  reconnaître 
avec  plus  do  certitude  qu’auparavant  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  :  sauf  quelques  exceptions ,  la  lymphe  est  un  réactif 
précieux  et  sûr  de  la  tuberculose,  quelque  soit  son  siège.  C’est 
là,  sans  aucun  doute,  un  résultat  pratique' dé  la  plus  haute 
importance,  «t  si  je  m’associe  pleinement  à  la  pèifsée,  église  - 
par  uu  des  plus  fervents  disciples  du  professeur  Koch,  le 


Dr  Kœhler,  lorsqu’il  déclarait  récemment  à  la  Société 
d’hygiène  publique  que  môme  si  la  valeur  thérapeutique  de 
la  méthode  Koch  nous  réservait  des  désillusions,  ces  désillu¬ 
sions  ne  pourraient  ternir  la  gloire  de  son  inventeur. 

Je  tiens  également  à  remercier  d’une  manière  toute  spé¬ 
ciale  nos  confrères  de  Berlin,  qui  ont  ouvert,  avec  tant  de 
libéralité,  leurs  services  et  leurs  cliniques  à  tous  lesmédecius 
étrangers  sans  exception.  Sans  l’àide  bienveillante  des  pro¬ 
fesseurs  de  clinique,  des  directeurs  des  policliniques,  sans 
leur  désintéressement  vraiment  scientifique,  nous  n’aurions 
pu  mener  à  bien  l’enquête  que  nous  allions  faire  à  Berlin  sur 
la  découverte  de  Koch  :  citer  les  noms  de  tous  les  Confrères  à 
l’obligeance  desquels  j’ai  personnellement  recouru,  méde¬ 
cins,  chirurgiens  et  dermatologistes,  m’entraînerait  trop  loin 
et  je  laisse  à  chacun  d’eux  le  soin  de  prendre  la  part  qui  lui 
revient  de  droit  dans  ces  remerciements  collectifs. 

Le  lupus  vulgaire  est,  pour  l’observation  des  effets  de  la 
lymphe  de  Koch,  une  véritable  maladie  d’étude.  L’extériorité 
et  l’objectivité  de  ses  manifestations  symptomatiques,  rendent 
facile  l’examen  de  ses  modifications  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  ;  la  lenteur  d’évolution  de  ses  lésions  ne  permet  pas 
d’attribuer  à  sa  marche  naturelle  les  transformations  rapides 
produites  par  l’injection.  Aussi  le  professeur  Koch  con- 
seille-t-il  d’étudier  les  effets  do  l’injection  de  lymphe  dans 
les  cas  do  lupus  pour  se  rendre  compte  du  mode  d’action  de 
celle-ci  sur  les  tissus  tuberculeux  en  général. 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  modifications  immédiates  produites 
sur  le  tissu  lupique  par  l’injection  de  lymphe  de  Koch  :  les 
descriptions  de  la  «réaction  iocale»  ont  été  données  à  tant  de 
reprises  différentes  dans  ces  derniers  temps  que  la  répétition 
en  devient  fastidieuse  ;  d’ailleurs,  actuellement,  on  peut  en 
voir  journellement  des  exemples  assez  nombreux  dans  les  dif¬ 
férents  hôpitaux  de  Paris  où  le  traitement  de  Koch  est  mis 
en  expérimentation,  et  en  particulier  sur  la  plus  grande  échelle 
qu’on  puisse  réaliser,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  par  les  médecins 
de  cet  établissement,  réunis  en  commission  d’études. 

Il  est  plus  intéressant  de  suivre  les  phases  ultérieures  de 
l'évolution  des  lésions  ludiques; 

A  mesure  que  l’on  répète  les  injections,  même  en  élevant 
progressivement  la  dose  de  liquide  iujecté,  on  voit  les  phéno¬ 
mènes  de  réaction  locale  devenir  de  moins  en  moins  violeuts; 
la  tuméfaction  et  la  rougeur  sont  de  moins  en  moins  accusées, 
les  surfaces  sécrétantes  de  moins  en  moins  étendues,  la  sé¬ 
crétion  de  moins  en  moins  abondante  et  de  moins  en  moins 
persistante  ;  les  squames  par  contre  se  développent  plus  régu¬ 
lièrement,  plus  épaisses  et  plus  adhérentes  ;  elles  recouvrent 
une  cicatrice  généralement  régulière  et  lisse. 

On  a  beau  élever  les  doses,  les  élever  même  d’une  façon  ra¬ 
pide,  il  arrive  un  moment  où  il  n’y  a  plus  ni  réaction  générale 
f'ébrile  ni  réaction  locale.  On  peut  assurer,  lorsqu’on  est  arrivé 
ainsi  à  ne  plus  produire  aucune  réaction,  que  la  substance  in¬ 
jectée  a  perdu  tout  pouvoir  sur  la  lésion  locale.  Les  recherches 
actuelles  ne  peuvent  établir  si  cette  accoutumance  est  tempo¬ 
raire  ou  définitive.  Il  est  certain  cependant  que  l’apparition 
de  cette  période  de  tolérance  ou  d’accoutumance  est  beaucoup 
plus  rapide  qu'avec  aucun  médicament  connu  :  comparable 
seulement  sous  certains  rapports  à  l’immunité  pour  le  virus 
vaccin,  elle  n’est  pas  un  des  phénomènes  les  moins  curieux 
parmi  cette  série  do  faits  extraordinaires  révélés  par  Koch. 

L’examen  de  pareils  malades  présente  un  intérêt  capital  : 
c’est  en  se  basant  sur  l’absence  de  toute  réaction  qu’on  a  pu, 
avec  plus  d'enthousiasme  que  de  sagacité  clinique  et  d’expé¬ 
rience  dermatologique  (1),  parler  de  guérison  totale  du  lupus. 

Pendant  mon  séjour  à  Berlin,  je  me  suis  efforcé  de  voir  le 
plus  grand  nombre  possible  de  malades  de  ce  genre  et  j’ai  été 
assez  heureux  pour  en  rencontrer  plusieurs.  Je  me  contente¬ 
rai  de  rappeler  ici  brièvement  l’histoire  de  deux  d’entre  eux  : 
ces  2  cas  sont  typiques  ;  ils  résument  à  eux  deux  toutes  les 
observations  que  j’ai  recueillies. 

L’un  est  celui  d’un  homme  de  24  ans  (Klingboi),  que  j’ai  vu 
à  la  clinique  du  professeur  vonBergmann.Cet  homme,  atteint 

(1)  Je  ferai  remarquer  à  ce  propos  que  les  malades  'atteints  .de 
lupus  et  traités  à  Berlin  par  la  méthode  de  Koch  ont  été  placés 
non  pas  dans  des  services  de  dermatologie,  mais  bien  dans  des 
services  de  chirurgie  ou  dans  des  cliniques  privées  :  le  direc¬ 
teur,  d’une  de  ces  cliniques  a  avoué  à  un  médecin,  qui  me  l’a  rap¬ 
porté,  qu’avant  de  devenir  le  collaborateur  de  Koch  il  ne  con¬ 
naissait  le  lupus  cp?  pour  en  avoir  lu  la  description  dans  les  livres, 
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d’un  lupus  tuberculeux  de  la  face  avec  destruction  du  lobule 
du  nez,  d’une  portion  des  deux  narines  et  de  la  sous-cloison, 
avait  été  soumis  à  11  injections  de  lymphe  de  Koch,  la  pre¬ 
mière  le  8  novembre,  la  dernière  le  27;  les  3  dernières  injec¬ 
tions,  faites  à  la  dose  de  deux  centigrammes,  n’avaient  plus 
amené  de  réaction  générale.  Les  régions  occupées  par  lo 
lupus  étaient  recouvertes  d’une  couche  épidermique  continue 
et  lisse  ;  elles  étaient  le  siège  d’une  rougeur  générale  vive; 
mais  cette  rougeur,  loin  d’augmenter  à  la  suite  des  injections, 
diminuait  de  jour  en  jour,  ainsi  que  j’ai  pu  m’en  convaincre 
par  plusieurs  examens  successifs. 

Le  malade  avait  été  présenté  comme  guéri  par  un  des 
assistants,  parce  qu’il  n’avait  plus  de  réaction  locale.  Mais  en 
tendant  les  téguments  de  façon  à  faire  disparaître  la  rougeur 
congestive  du  voisinage,  je  pus  mettre  en  évidence  de  petits 
nodules  arrondis,  non  saillants,  de  consistance  molle,  de  colo¬ 
ration  jaune  sucre  d’orge,  en  un  mot  de  petits  tubercules 
ayant  tous  les  caractères  des  tubercules  lupiques,  occupant  la 
surface  des  plaques  rouges  et  surtout  leur  périphérie. 

Une  femme  du  service  du  Dr  Kœhler  (Th...),  atteinte  de 
lupus  diffus  de  la  face  avec  tuméfaction  énorme  et  induration 
des  portions  malades,  soumise  à  16  injections  successives,  du 
11  octobre  au  26  novembre,  ne  présentait  plus  ni  réaction 
locale  ni  réaction  générale  depuis  la  13e  injection  faite  le 
19  novembre,  et  cela  quoique  les  doses  de  lymphe  injectées 
aient  été  portées  dans  les  dernières  injections  à  14,  20,  30  et 

milligrammes.  Malgré  cela,  on  voyait  facilement  dans  le 
tissu  cicatriciel  souple  qui  avait  succédé  aux  lésions  anté¬ 
rieures  une  multitude  de  petits  nodules  rouge-jaunâtre, 
arrondis,  recouverts  d’épiderme  lisse,  qu’aucun  dermato- 
logiste  ne  pouvait  hésiter  à  considérer  comme  des  nodules 
lupiques. 

En  résumé,  chez  tous  les  malades,  sans  exception,  que  j’ai 
pu  observer  à  Berlin,  même  chez  ceux  qui  avaient  été  ino¬ 
culés  dès  le  début  des  expériences  et  à  une  époque  remon¬ 
tant  déjà  à  près  de  deux  mois,  j’ai  rencontré  à  un  examen 
objectif  minutieux  des  lésions  présentant  tous  les  caractères 
cliniques  des  nodules  du  lupus  vulgaire. 

L’etude  histologique  de  ces  nodules  n’a  pas  été  faite  jus¬ 
qu’ici,  à  ma  connaissance  du  moins  ;  dans  les  cas  où  la  réac¬ 
tion  locale  ne  se  produit  plus,  on  pourrait  se  demander  si  les 
nodules  renferment  encore  des  bacilles  virulents  ;  l’examen 
bactériologique  et  surtout  les  inoculations  expérimentales 
aux  animaux  auraient  en  pareil  cas  une  importance  de  pre¬ 
mier  ordre,  mais  nos  confrères  berlinois  — eton  nesauraitle  leur 
reprocher,  — ont  tenu  à  ne  recourir  jusqu’ici  à  aucune  inter¬ 
vention  chirurgicale  chez  les  lupiques  traités  par  la  méthode 
rie  Koch,  afin  de  suivre  jusqu’à  leurs  dernières  limites  les 
effets  des  injections.  La  seule  exception  a  été  un  cas  dans 
lequel  le  professeur  von  Bergmann  a  enlevé  avec  la  curette 
des  végétations  exubérantes  do  lupus  :  je  n’ai  pu  savoir  si 
l’examen  microscopique  en  a  été  fait. 

Malgré  l’absence  de  ces  recherches  microscopiques  et  expé¬ 
rimentales,  il  ne  me  paraît  pas  possible  de  nier  la  nature  lu¬ 
pique  des  nodosités  que  je  viens  de  décrire. 

En  tout  cas,  quelle  que  soit  la  virulence  de  ces  produits, 
en  quelque  état  que  soient  les  bacilles  qu’ils  renferment,  s’ils 
en  renferment,  on  ne  peut  considérer  comme  guéris  des  ma¬ 
lades  dont  la  surface  cutanée  offre  des  éléments  de  ce  genre. 

En  présence  de  ces  faits,  je  me  crois  pleinement  autorisé  à 
déclarer  que,  par  la  [méthode  des  injections  du  liquide  de 
Koch  seules,  il  n’existe  pas  encore  un  seul  cas  de  guérison 
môme  apparente  du  lupus. 

Quant  à  la  guérison1  réelle,  on  ne  sera  pas  étonné  de  ne 
pas  m’en  entendre  signaler  un  seul  cas.  Le  lupus  vulgaire, 
par  ses  récidives  incessantes  et  à  longue  échéance  dans  les 
cicatrices  en  apparence  les  plus  parfaites,  est  une  des  affec¬ 
tions  les  plus  trompeuses  au  point  de  vue  thérapeutique. 
Une  longue  période  d’observation  est  nécessaire  avant  de 
pouvoir  affirmer  sa  guérison.  Cette  expérience  prolongée  fait 
défaut  pour  ce  qui  concerne  la  méthode  de  Koch,  expéri¬ 
mentée  depuis  2  mois  à  peine,  et  cela  seul  suffirait  à  faire 
douter  de  la  réalité  des  guérisons  qui  ont  été  annoncées. 
D’ailleurs,  j’ai  constaté  par  moi-même  à  Berlin  la  récidive  ou 
mieux  la  recrudescence  des  lésions  dans  des  cas  qu’on  s’était 
trop  pressé  de  considérer  comme  des  exemples  de  guérison. 

L’avenir  permettra  peut-être,  grâce  à  quelque  modifica¬ 
tion  c(aijs  la  composition  du  liquide  ou  dans  son  mode  d'em¬ 


ploi,  d’obtenir  cette  guérison  réelle,  car  il  ne  faut  pas  oublier 
que  la  méthode  de  Koch  est  toujours  dans  la  période  des 
recherches  cliniques  préliminaires. 

Alors  môme  que  cet.  espoir  ne  se  réaliserait  pas,  ou  ne  de¬ 
vrait  pas  conclure  des  faits  jusqu’ici  connus  — et  je  protes¬ 
terais  énergiquement  si  l’on  voulait  me  prêter  une  semblable 
opinion  —  que  l’emploi  de  la  méthode  de  Koch  n’est  d’au¬ 
cune  utilité  dans  le  traitement  du  lupus.  Sa  merveilleuse  ra¬ 
pidité  d’action,  son  influence  cicatrisante  sur  des  ulcérations 
lupiques  étendues  et  rebelles,  ressortent  assez  des  faits  que 
tout  le  monde  connaît  pour  que  je  n’aie  pas  à  y  insister  ici  : 
je  n’ai  pas  rappelé  ces  exemples  pour  ne  pas  allonger  la  pré¬ 
sente  communication,  mais  je  suis  le  premier  à  en  recon¬ 
naître  la  réalité  et  l’intérêt  capital.  Analogue  à  l’action  de 
l’érysipèle  intercurrent  sur  les  lésions  lupiques  et  scrofulo- 
tuberculeuses  en  général,  mais  bien  plus  énergique  et  plus 
persistante,  l’action  de  la  lymphe  de  Koch  est  sans  aucun 
doute  supérieure  à  celle  do  tous  les  autres  traitements  du 
lupus  tuberculeux.  Il  reste,  par  l’observation  clinique  et  par 
l’expérimentation  thérapeutique,  à  déterminer  dans  quelles 
conditions  et  dans  quelles  proportions  on  devra  associer  le 
nouveau  traitement  de  Koch  aux  méthodes  antérieures  de 
destruction  du  lupus. 

Les  faits  que  je  viens  d’exposer  me  paraissent  avoir  une 
portée  plus  grande  que  cette  simple  constatation  d’un  échec 
relatif  dans  la  thérapeutique  du  lupus  vulgaire.  Lorsqu’on  voit 
ainsi  persister  dans  la  peau  des  nodules  présentant  l’apparence 
macroscopique  du  lupus,  on  peut  bien  supposer  que,  dans  les  . 
tissus  profonds  où  les  modes  d’exploration  ont  moins  de  pré¬ 
cision,  où  leurs  résultats  sont  d’une  interprétation  bien 
autrement  difficile,  de  semblables  lésions  peuvent  persister 
alors  que  les  phénomènes  fonctionnels  et  physiques  se  sont 
amendés  et  que  la  réaction  générale  ou  locale  ne  se  produit 
plus  :  on  se  prend  ainsi  à  douter  de  la  valeur  thérapeutique  de 
la  méthode  de  Koch,  dans  les  tuberculoses  viscérales  où  la 
disparition  d’un  certain  nombre  seulement  de  granulations 
tuberculeuses  ne  peut,  pas  plus  que  pour  le  lupus  tuberculeux, 
être  considérée  comme  la  guérison. 

En  présence  de  résultats  encore  un  peu  incertains  au  point 
de  vue  thérapeutique,  il  faut  mettre  en  parallèle  l’intensité  et 
parfois  la  gravité  des  accidents  consécutifs  aux  injections  de 
liquide  de  Koch  :  irrégularités  et  faiblesse  du  pouls,  collapsus 
hypothermique,  fièvre  intense  avec  délire  dans  d’autres  cas, 
ictere,  albuminurie  et  hématurie  intense,  enfin  anémie  et 
asthénie  parfois  profondes  et  persistantes  à  la  suite  d’injections 
répétées. 

Ces  accidents  peuvent  s’observer  chez  des  lupiques  comme 
chez  des  malades  atteints  de  tuberculose  viscérale.  De  plus, 
les  lupiques  ont  assez  souvent  des  déterminations  tuberculeuses 
profondes  dont  l’intensité  pourrait  être  une  contre-indication 
au  traitement  de  Koch .  C’est  donc  avec  une  réserve  extrême 
et  surtout  après  un  examen  minutieux  de  l’état  général  et 
une  exploration  attentive  des  divers  organes  où  la  tubercu¬ 
lose  peut  se  localiser  sous  la  forme  vulgaire,  ou  sous  la  forme 
lupique,  et  en  particulier  du  poumon  et  du  larynx  que  l’on 
pourra  seulement  se  décider  à  mettre  en  œuvre  le  traitement 
par  la  lymphe  deKoch  :  l’intensité  même  des  effetsde  cet  agent 
extraordinaire  doit  rendre  extrêmement  prudent  etcirconspect 
dansson  emploi  D’ailleurs,  sibeaux  que  soientsouvent  ces  résul¬ 
tats,  il  faut  bien  dire  que,  pour  la  tuberculose  cutanée  comme 
pour  la  tuberculose  viscérale,  les  indications  do  ce  nouveau 
traitement  résulteront  uniquement  d’uue  observation  pour¬ 
suivie  avec  l’attention,  le  calme  et  la  rigueur  qui  conviennent 
à  des  recherches  vraiment  scientifiques. 

SI.  Debove.  —  Il  y  a  trois  semaines,  le  docteur  Rémond, 
(de  Metz),  préparateur  de  mon  cours,  me  demandait  à  faire  un 
séjour  à  Berlin  :  il  y  allait  comme  correspondant  d’un  de  nos 
principaux  journaux,  et  vous  avez  certainement  lu  avec 
intérêt  les  lettres  qu’il  a  publiées  dans  la  Semaine  médicale. 
Grâce  au  très  bienveillant  accueil  qu’il  a  reçu  des  médecins 
de  Berlin,  il  a  pu  suivre  de  très  près  les  effets  do  la  lymphe 
mystérieuse. 

Le  Dr  Rémond  est  arrivé  ce  matin  do  Berlin,  et  j'ai  eu  avec 
lui  une  très  longue  conférence  dont  je  résumerai  les  principaux 
points.  J’attache  grande  importance  à  l’opinion  de  mon  très 
excellent  préparateur,  parce  que  je  connais  sa  valeur  et  parce 
qu’il  est  allé  a  Berlin  dans  nn  but  exclnsivement  scientifique 
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On  nous  a  vanté  la  lymphe  de  Koch  comme  moyen  diagnos¬ 
tique  et  comme  agent  thérapeutique. 

Considérée  comme  agent  diagnostique,  la  lymphe  donne 
habituellement  la  réaction  dont  on  a  tant  parlé,  mais  il  y  a 
des  exceptions  à  cette  règle  et  le  D‘  Rémond  connaît  plus  de 
quatorze  cas  de  tuberculose  absolument  certaine  dans  lesquels 
la  réaction  a  fait  absolument  défaut  ;  par  contre,  il  existe  des 
cas  de  lèpre,  de  syphilis,  de  scarlatine  où  la  réaction  locale 
ou  générale  eût  fait  douter  du  diagnostic  si  le  doute  eût  été 
permis. 

Si  nous  considérons  la  lymphe  au  point  de  vue  thérapeutique, 
on  est  obligé  d’avouer  qu’il  n’y  a  pas  un  seul  cas  authentique 
de  guérison.  On  considère  comme  un  signe  d’amélioration  la 
tolérance  que  les  malades,  après  quelques  injections,  pré¬ 
sentent  vis-à-vis  de  l’agent  mystérieux  ;  mais  cela  prouve  sim¬ 
plement  que  la  tolérance  peut  s’établir  très  rapidement.  S’il 
n’y  a  pas  de  guérison  certaine,  par  contre  il  y  a  des  cas  de 
mort  par  œdème  pulmonaire,  œdème  de  la  glotte,  collapsus 
cardiaque,  accidents  cérébraux,  etc. 

En  vous  entretenant  du  résultat  des  observations  du 
Dr  Rémond,  mon  intention  n’est  pas  de  déprécier  la  valeur  du 
remède  de  Koch .  La  gloire  de  ce  dernier  reste  intacte,  puis¬ 
qu’il  ouvre  une  voie  nouvelle  en  nous  montrant  une  méthode 
qui  permet  d’entrevoir  de  grands  résultats.  Mais  ces  résultats, 
nous  ne  les  tenons  pas.  Nous  sommes  encore  dans  la  phase 
expérimentale  et  non  dans  la  phase  thérapeutique  de  la  lymphe 
mystérieuse.  Ce  point  est  important  à  établir,  car  lorsque 
nous  aurons  cette  lymphe  à  notre  disposition,  nous  devrons 
être  bien  prudents,  parce  qu’il  s’agit  de  véritables  expériences 
et  parce  que  nous  serons  en  contradiction  avec  la  loi  française 
qui  interdit  l’emploi  de  remèdes  secrets. 


Nous  avons  trouvé  daus  le  dernier  n°  de  la  Gazette  médicale  de 
Paris  (0  décembre,  n°  49,  p.  577)  et  de  la  Gazette  des  hôpitaux 
(9  décembre,  p.  13  9),  un  résumé,  publié  par  M.  Audain,  de  quel¬ 
ques  observations  du  service  de  M.  Péan.  Il  n’y  a,  croyons-nous, 
■aucun  renseignement  à  en  tirer  jusqu'à  nouvel  ordre.  Les  expé¬ 
riences  faites  à  l’hôpital  Laënnec  par  le  prof.  Cornil  sont  égale¬ 
ment  trop  récentes  pour  qu’on  puisse  conclure,  mais,  dans  sa 
conférence  de  dimanche  dernier  7  décembre,  M.  Cornil,  en  tenant 
ses  auditeurs  au  courant  des  principaux  phénomènes,  a  insisté 
spécialement  sur  les  points  suivants. 

CONFÉRENCE  DU  PROFESSEUR  CORNU. 

Je  répondrai  d’abord  à  une  question  légale,  qui  m’est  posée  par 
un  de  nos  confrères,  M.  le  docteur  Grangé. 

Avons-nous  le  droit  strict  de  faire  des  injections  à  l’aide  d’une 
substance  qui  est  un  remède  secret  ? 

Non,  assurément,  et  nous  tombons  sous  la  rigueur  des  lois,  en 
sorte  que,  s’il  arrivait  un  accident  grave,  la  mort  par  exemple,  à 
la  suite  des  injections,  nous  serions  passibles  d’une  poursuite  en 
dommages-intérêts  de  la  part  de  la  famille.  Mais  remarquez  bien 
que  ce  serait  une  poursuite  au  civil,  à  la  requête  des  parents.  Le 
pharmacien  pourrait  aussi  poursuivre  le  médecin  comme  employant 
un  remède  qui  n’est  pas  autorisé. 

Cette  question  a  été  agitée  à  la  Faculté,  sur  la  demande  de  mon 
excellent  ami  M.  Peter.  M.  le.  doyen  a  promis  de  soumettre  de¬ 
main  la  question  aux  jurisconsultes  du  comité  d’hygiène  et  de  la 
faire  trancher  par  M.  le  ministre  de  l’intérieur. 

En  attendant,  messieurs,  je  n’ai  jamais  fait  d’injections  qu’à  ceux 
qui  ino  le  demandaient  formellement,  ou,  s’il  s’agissait  de  mineurs, 
avec  le  consentement  des  parents,  et  j’ai  refusé  d’inoculer  les  phthi¬ 
siques  arrivés  à  un  degdé  tel,  que  nous  ne  pouvions  espérer  aucune 
amélioration. 

La  lymphe  de  Koch  est  aujourd’hui  expérimentée  dans  tout  le 
monde  et  son  double  mode  d’action,  comme  agent  de  réaction  fébrile 
générale  et  comme  modificateur  des  lésions  locales  des  tuberculeux, 
paraît  avoir  été  reconnu  par  tous  les  expérimentateurs.  On  cite 
néanmoins  quelques  exceptions  à  cette  règle.  Nous  n’en  avens  pas 
observé  personnellement.  11  va  sans  dire  que  la  réaction  générale 
où  locale  est  variable  suivant  les  sujets  et  suivant  la  dose  employée. 
Tel  malade,  par  exemple,  présentera  des  manifestations  locales  très 
marquées  avec  un  degré  de  fièvre  peu  supérieur  à  la  moyenne  ou, 
inversement,  beaucoup  de  fièvre  avec  une  réaction  locale  d’inten¬ 
sité  variable.  Nous  nous  sommes  assurés  aussi,  plusieurs  fois,  que 
les  lésions  tuberculeuses  chroniques,  éteiutes,  comme  des  tumeurs 
blanches  datant  de  quinze  à  vingt  ans,  ne  contenant  probablement 
p'us  de  tissu  morbide  en  évolution,  n’étaient  pas  influencées  ou 
l’étaient  à  peine.  Au  contraire,  les  tissus  tuberculeux  récents,  en 
pleine  évolution,  sont  enflammes  au  plus  haut  degré. 

La  lymphe  de  Koch  donne  donc  un  élémen.  précieux  pour  le 
diagnostic  précoce  de  la  phthisie.  On  peut  également  affirmer  l’exis¬ 


tence  de  tuberculose  pulmonaire  chronique  très  limitée  par  le  re 
forcement  des  bruits  morbides  gui  est  la  conséquence  de  son  ern 

S  loi.  O’est  ce  qui  nous  est  arrive  sur  quatre  de  nos  malades  atteint 
’abcès  tuberculeux,  de  tumeurs  blanches  et  de  lupus. 

Pour  vous  donner  une  idée  de  la  puissance  de  la  lymphe  il 
Koch  comme  réaction  des  lésions  locales,  je  citerai  deux  de  no 
observations. 

Dans  l’une,  —  un  homme  porteur  de  nombreuses  cicatrices  e 
ulcères  de  tuberculose  cutanée,  — nous  avons  vu  se  produire,  di 
heures  environ  après  l’injection,  une  rougeur  de  la  peau  et  un 
tuméfaction  de  l’os  de  la  phalange  au  niveau  de  l’annulaire  de  1 
main  droite,  là  où  l’on  n’avait  jamais  observé  cette  lésion  :  c’est  u 
spina  ventosa gui  était  latent, jet  qui  s’était  montré  inopinément.  C 
n’estpas  notreinjeotion  qui  a  créé  cette  lésion  ;  mais  elle  l’a  rendu 
apparente.  On  peut  se  demander  quel  bénéfice  le  patient  tirera  d 
cette  découverte  d’une  maladie  jusqu’ici  latente.  Vaut-il  mioui 
connaître  qu’ignorer  son  mal? 

Dans  l’autre,  —  un  enfant  de  13  aus  au  début  de  la  tubereulos 
pulmonaire,  —  la  première  injection  d’un  milligramme  a  fait  constate 
au  sommet  du  poumon  gauche  des  signes  d’auscultation  caractère 
tiques,  tandis  qu’au  para  vànt  ils  paraissaient  douteux  à  plusieurs  de 
personnes  qui  l’avaient  examiné.  A  la  place  d’une  respiratioi 
rude  et  de  craquements  secs  disséminés,  nous  trouvions,  le  lcnde 
main  de  l’injection,  sous  la  clavicule,  une  respiration  soufflante  e 
des  bouffées  de  râles  crépitants  à  l’inspiration  ;  dans  un  point  ei 
dehors  du  cœur,  au  niveau  de  la  cinquième  côte  gauche,  où  il  n* 
avait  rien  auparavant,  on  trouvait  du  souffle  et  des  bouffées  di 
râles  à  l’inspiration.  Ces  phénomènes  ont  disparu  le  lendemain 
Après  la  seconde  injection,  réapparition  du  même  souffle  et  de 
râles  aux  mêmes  points r  en  même  temps,  il  s’est  produit,  pendnn 
trois  heures,  des  accès  de  toux  coqueluchoïde  indiquant  suremon 
une  tuméfaction  des  ganglions  de  la  racine  des  bronches  qui  assu 
rémont  aussi  sont  touchés  par  la  tuberculose,  et  un  certain  bruit  di 
souffle  à  ce  niveau,  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  Aujourd’hui 
après  une  injection  faite  hier  soir,  on  constate  un  nouveau  foyer 
avec  du  souffle  et  des  crépitations  dans  l’aisselle. 

Les  phénomènes  observés  du  côté  du  rein  chez  trois  do  noi 
malades  accusent  aussi  l’énergie  du  médicament. 

Deux  d’entre  eux,  atteints  de  lupus,  de  tuberculose  multiple  di 
bras  et  des  doigts, avaient  reçu,  l’un  3  milligrammes,  l’autre  5  milli 
grammes  en  injection.  Le  lendemain,  ces  malades  rendaient  un 
urine  sanguinolente,’ rosée,  contenant  de  l’albumine  (de  la  sérine 
et  des  dépôts  indiquant  de  toute  évidence  que  le  sang  venait  d« 
reins.  Nous  avons  observé,  dans  ce  dépôt,  une  quantité  considérabli 
de  cylindres  représentant  le  moule  des  tubes  droits,  cylindres  11 
plus  souvent  fibrineux  ou  muqueux,  contenant  des  globules  rouge; 
et  des  cellules  épithéliales  pigmentées  en  jaune.  La  quantité  di 
sang  a  diminué  progressivement,  mais  les  urines  ont  conservé  peu 
dant  les  jours  suivants  une  coloration  brunâtre,  bien  qu’elles  fusstn 
transparentes,  et  il  y  avait  encore  des  globules  rouges  plus  ou  moi» 
déformés,  des  cylindres  et  de  l’albumine.  Hier  encore  et  ce  mutin 
ces  urines,  bien  que  revenues  à  la  couleur  à  peu  près  normale 
contenaient  un  peu  d’albumine  et  des  cylindres.  Les  urines  do  ce 
malades  n’étaient  pas  albumineuses  avant  l’injection.  Il  n’a  été  fai 
qu’une  seule  inoculation. 


Le  troisième  malade,  qui  n’avait  pas  non  plus  d’àlbuminurio,  ei 
a  présenté  une  petite  quantité  après  la  seconde  injection.  L( 
dépôt  contenait  quelques  globules  rouges  en  quantité  assez  miniim 
pour  ne  pas  donner  de  couleur  au  liquide,  et  des  cylindres  en  très 
faible  quantité. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  désordres  constatés  du  côté  du  rein' 
Il  est  à  peu  certain  que,  chez  ces  malades,  il  existait  déjà,  avau 
l’injection,  soit  des  granulations  disséminées  qui  ne  donnaient  pas 
lieu  à  l’albuminurie,  soit  un  très  léger  degré  de  néphrite  sa» 
albuminurie,  soit  une  dégénérescence  amyloïde  limitée  aux  pyra 
mides  de  Màlpighi.  A  la  suite  de  l’injection,  la  congestion  réuali 
apparue  autour  des  granulations  tuberculeuses  '  et  autour  des  lé 
sions  de  néphrite  a  donné  lieu  à  une  hémorrhagie  rénale  et  au  pas 
sage  de  l’albumine  provenant  du  sang. 

Ce  sont  là  des  complications  qui  doivent  faire  examiner  avec  li 
plus  grand  soin  les  urines  des  malades  et  taire  proscrire  uni 
injection  qui  dépasse  la  dose  ordinaire  du  début,  que  nous  faison 
le  plus  souvent  à  1  milligramme. 

Plusieurs  de  nos  compatriotes  et  amis,  qui  reviennent  de  lier 
lin,  MM.  Ferrand,  Tliibierge,  Ciiffer,  Rémond  (de  Metz),  en  rap 
portent  une  impression  découragée,  pour  ne  pas  dire  fâcheuse 
Ils  n’ont  pas  vu  d'exemple  avéré  de  guérison  définitive  de  hipu 
et  encore  moins  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Il  y  a  eu  des  ca 
de  mort  par  tuberculose.  Cela  n’a  rien  d’étonnant,  car  c’est  mal 
heureusement  la  terminaison  courante  des  cas  aigus  ou  arrive 
à  un  haut  degré  d’extension.  Nous  nous  contenterions  bien  vo 
lontiers  d’arrêter  le  lupus,  de  le  cicatriser  en  partie  et  d’améliore 
l’état  des  phthisiques. 

S’il  y  a  eu  des  désastres  à  Berlin  (1),  cela  vient  surtout  de  c 

(1)  Nous  apprenons  qu’une  jeune  fille  dedix-sept  ans,  atteinte  d 
lupus,  a  succombé  à  Insbruck,  en  Autriche,  trente-six  liourel 
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que,  dans  un  but  souvent  intéressé,  on  a  inoculé  toute  personne 
qui  le  désirait  il  des  doses  croissantes,  en  arrivant  à  plusieurs 
centigrammes  par  jour  du  principe  actif  ;  on  a  fait  orgie  de  la 
lymphe  de  ICocli.  Pour  nous,  nous  avons  employé  ici  des  doses  plus 
faibles  et  moins  souvent  répétées;  aussi  n’avons' nous  jusqu’ici 
aucun  mécompte  à  enregistrer.  . 

Los  faits  observés  dans  mon  service  sont  trop  récemment  traites 
pour  que  nous  puissions  nous  prononcer  ni  pour  ni  contre  le  mode 
de  traitement  par  la  lymphe  de  Koch.  Il  convient  d’attendre  et  de 
s’en  tenir  plus  à  ce  qu'a  dit  M.  ICocli  lui-même  qu’à  la  pratique 
des  médecins  de  sou  entourage. 


La  médication  de  Koch  en  Allemagne 
et  en  Autriche. 

Puisque  la  médicatiou  préconisée  par  le  Dr  Koch  persiste 
à  rester  secrète,  on  ne  peut  en  discuter  la  valeur  que  parles 
observations  cliniques  et  anatomo-pathologiques  publiées  par 
les  différents  expérimentateurs. 

Nous  ferons  le  relevé  des  nombreuses-  observations  rappor¬ 
tées  par  les  auteurs,  soit  dans  les  recueils  scientifiques,  soit 
dans  les  sociétés  savantes,  et  nous  verrons  la  valeur  que  l’on 
peut  leur  accorder,  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  au  point 
de  vue  du  traitement.  Nous  rapporterons  enfin  les  derniers 
accidents  qui  ont  pu  suivre  les  injections. 

La  valeur  diagnostique  de  la  médication  de  Koch  est  affir¬ 
mée  par  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  publié  cette  semaine 
la  relation  des  cas  observés  par  eux. 

Nous  rangerons  dans  un  premier  groupe  ce  qui  a  trait  à  la 
tuberculose  chirurgicale. 

Le  Dr  Kœhlev  (1),  dans  ses  communications  aux  deux  der¬ 
nières  séances  de  la  Société  d  hygiène  publique  de  Berlin, 
rapporte  que  les  malades  atteints  de  lésions  articulaires  de 
nature  tuberculeuse  réagissent  toujours  doublement  aux  in¬ 
jections,  par  l’état  général  et  par  l’e.tat  local.  Le  gonflement 
articulaire  avec  rougeur  montre  l’effet  direct  do  la  lymphe 
sur  la  jointure  malade.  Les  malades  atteints  d’affections  non 
tuberculeuses  peuvent  réagir  également,  mais  jamais  ils  ne 
présentent  de  modifications  locales.  C’est  là  le  point  capital 
pour  le  chirurgien.  (Voy.  Mercredi,  n°  48). 

La  tuberculose  laryngéeparaîtrait  présenter  la  môme  sensi¬ 
bilité  vis-à-vis  du  médicament.  Le  Dr  Jakbch  t2)  signale  dans 
la  plupart  de  ses  observations  un  gonflement  manifeste  des 
cordes  vocales  atteintes,  avec  rougeur  plus  ou  moins  intense. 
Il  admet  que  le  médicament  de  Koch  est  un  réactif  excel¬ 
lent  de  la  phthisie  laryngée.  Le  D1'  Rosenbach  publie  de 
son  côté  un  certain  nombre  d’observations. 

La  plupart  des  malades  présentèrent  des  réactions  plus  ou 
moins  marquées  du  côté  de  l’état  général  et  du  côté  de  l’état 
local.  Trois  malades  n’eurent  qu’une  réaction  générale.  Les 
injections  étaient  faites  à  une  dose  plus  élevée  que  celle  em¬ 
ployée  en  France.  Enfin  quatre  malades  atteints  de  laryngite 
supposée'  tuberculeuse  n’eurent  aucun  phénomène  réac¬ 
tionnel.  L’auteur  ne  donne  pas  son  avis  sur  la  conclusion 
qu’il  en  faut  tirer.  Il  incline  plutôt  à  penser  que  l’injection 
a  indiqué  la  non-spécificité  tuberculeuse  de  la  lésion. 

Les  observations  concernant  la  tuberculose  pulmonaire 
soutmombreuses.  Elles  sont  rapportées  par  Jaksch,  Gerhardt 
et  von  Noorden.  Le  cas  le  plus  probant  e.-t  celui  de  Jaksch. 
Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  qui  après  une  fièvre  typhoïde 
grave  continua  à  maigrir,  à  tousser,  présentant  un  affaiblis¬ 
sement  progressif  des  forces.  On  soupçonnait  la  tubîrculose, 
mais  rien  ne  permettait  de  l’affirmer  ;  il  n’y  avait  pas  de 
signes  d’auscultation,  pas  de  bacilles  dans  les  crachats.  Les 
injections  déterminèrent  l’apparition  d’une  submatité  à  l’un 

après  la  première  injection  qui  avait  été  faite  sur  elle  avec  la 
lymphe  de  ICocli. 

D’après  une  dépêche  de  l’Agence  Havas,  les  médecins  berli¬ 
nois  recommandent  une  grande  prudence  dans  l’emploi  de  la  lymphe 
du  docteur  ICocli.  La  reaction,  que  l’on  croyait  devoir  se  produire 
régulièrement,  déjoue  les  prévisions,  et  l’on  a  constaté  deux  décès 
à  peu  près  subits,  causés  par  des  lésions  cardiaques  que  l’inoculation 
aurait  provoquées.  D’autre  part,  on  signale  plusieurs  cas  d'aggra¬ 
vation  dans  l’état  des  phthisiques  qui  ont  commencé  à  suivre  le 
traitement. 

(1)  IC (ehler.  Deut.  Gesell.  fiir  œffentliche  Gesundheitp.  Berlin 
24  nov.  1890. 

(2)  Jaksch,  Ueber  die  Wirkungen  des  ICocli’sclien  Heilmittels. 
Wiener  mediz.  Presse,  7  déc..,  col.  1929, 


des  sommets,  avec  quelques  râles,  et  l’examen  des  crachats  y 
révéla  la  présence  des  bacilles  de  Koch.  Quelques  jours.après 
la  cessation  du  traitement,  tous  les  signes  avaient  disparu. 
Gerhardt  (1)  rapporte  également  le  cas  l’une  jeune  fille  chez 
laquelle  une  anémie  extrêmement  marquée  ne  pouvait  être 
rattachée  à  aucune  cause  plausible.  A  la  suite  des  injections 
on  vit  apparaître  à  l’un  des  sommets  des  signes  indiquant 
l'évolution  d’une  tuberculose  pulmonaire  restée  latente.  Noor¬ 
den  (2)  admet  également  que  les  signes  d’auscultation,  cons¬ 
tatés  après  les  injections,  ne  subissent  des  modifications 
qu’au  pourtour  des  lésions  tuberculeuses. 

Y  a-t-il,  à  côté  de  ces  faits,  des  résultats  négatifs  ?  Cela 
paraît  certain.  Parfois  des  malades  manifestement  tuber¬ 
culeux  n’ont  pas  présenté  de  réaction,  malgré  l’augmenta¬ 
tion  des  doses  injectées.  Rosenbach  (3)  cite  cinq  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  avérée,'  avec  bacilles  dans  les  crachats,  où 
la  réaction,  vive  au  début,  s’atténua  très  rapidement  et  quatre 
cas  où  la  réaction  fit  complètement  défaut.  Dans  d'autres  cas, 
des  malades  atteints  de  lésions  pulmonaires  ou  bronchiques 
non  tuberculeuses  présentèrent  des  phénomènes  généraux 
habituels  de  la  réaction.  L’auteur  ne  parle  pas  de  modifica¬ 
tions  locales.  L  s  signes  d’auscultation  sont  dailleurs  très 
succinctement  ou  très  incomplètement  rapportés,  comme  dans 
beaucoup  d’autres  observations  d’ailleurs.  11  nous  reste  à 
parler  de  la  tuberculose  cutanée. 

La  plupart  des  auteurs  sont  disposés  à  admettre  une 
affinité  réactionnelle  très  vive  du  remède  de  Koch  pour  les 
tissus  lupiques.  Jaksch  rapporte  deux  cas  de  lupus  où  les 
phénomènes  répondirent  à  ceux  décrits  par  Koch.  Il  faut 
remarquer  que  dans  un  cas  l’auteur  ne  craignit  pas  d'injecter 
une  dose  de  0,01  c.  Neumann  (4)  signale  de  son  côté  un  fait 
intéressant.  Un  malade  de  son  service  était  porteur  de  lésions 
multiples,  les  unes  tuberculeuses,  les  autres  syphilitiques.  A 
la  suite  des  iujections,  les  lésions  tuberculeuses  seules  pré¬ 
sentèrent  les  signes  habituels.  Enfin  le  D1'  Levin  (5)  croit 
pouvoir  tirer  de  la  médication  de  Koch  des  conclusions  inté¬ 
ressantes  sur  le  diagnostic  de  la  nature  du  lupus  érythé¬ 
mateux.  Certains  dermatologistes,  Kaposi  entre  autres, 
admettent  encore  la  nature  non  tuberculeuse  de  cette  forme 
de  lupus.  Or  Lewin  rapporte  un  cas  où  les  symptômes  géné¬ 
raux  et  les  signes  locaux  observés  après  traitement  d’un  lupus 
érythémateux  se  rapportèrent  entièrement  à  ceux  que  l’on 
constate  dans  les  cas  de  lupus  tuberculeux  vulgaire.  L’auteur 
croit  qu’il  est  dès  maintenant  absolument  établi  que  le  lupus 
érythémateux  est  de  nature  tuberculeuse. 

Voyons  maintenant  les  faits  négatifs.  Kaposi  a  traité 
par  la  méthode  de  Koch  trois  syphilitiques.  Un  de  ses  ma¬ 
lades  a  présenté  des  phénomènes  réactionnels  intenses  gé¬ 
néraux  et  locaax.  Un  sujet  atteint  de  lèpre  tnaculeuse  eut 
après  injection  d’une  dose  de  4  milligrammes  une  réaction 
très  marquée.  En  de  certains  points,  dit  l’auteur,  le  gonfle¬ 
ment  de  la  région  avec  saillies  localisées  rappela  abso¬ 
lument  l’aspect  de  la  lèpre  tuberculeuse.  Des  phénomènes 
généraux  et  locaux  do  réaction  se  manifestèrent  dans  un  cas 
de  sarcome  du  larynx.  Enfin  deux  cas  de  lupus  érythéma¬ 
teux  présentèrent  les  modifications  signalées  ;  l’auteur  range 
ces  cas  rarmi  les  cas  négatifs  et  n’en  continue  pas  moins  à 
considérer  cette  forme  de  lupus  comme  purement  inflam¬ 
matoire. 

Malgré  le  doute  qui'  semble  encore  planer  sur  la  valeur 
diagnostique  de  la  méthode  de  Koch,  les  auteurs  dont  nous 
venons  de  rapporter  les  observations  paraissent  assez  una¬ 
nimes  à  admettre  que  la  lymphe  a  une  affinité  très  manifeste 
pour  les  tissus  tuberculeux,  eu  première  ligne  pour  le  lupus, 
puis  pour  la  tuberculose  ganglion  taire,  osseuse  et  même  pul¬ 
monaire.  Il  ne  s'agit  plus  déjà  d’une  propriété  absolue  et  im¬ 
peccable,  il  s’agit  seulement  d’une  affinité  marquée. 

(1)  Gerhardt.  Die  Behandlung  der  Tuberculose  nacli  ICoch. 
Wiener  med.  Près.,  7  décembre,  col.  1935. 

(2)  V.  Noorden.  Ueber  friihzeitige  Verænderungen  dor  Lun^en 
uuter  dem  Einfluss  der  Koch’scheu  Hsilmetliode.  Peut,  meaic. 
Wochen.,  4  décembre,  p.  1135. 

(3)  Rosenbach.  Beobachtungen  iiber  die  Anwendung  des  Koch’- 
sclién  Mittels  auftretenden  Èeactionserscheinungen.  Peut.  med. 
Woclien.,  4  décembre,  p  1131. 

(4)  Société  des  médecin*  de  Vienne,  5  décembre  1890.  (M  .is  M.  Thi- 
bierge  a  vu  ce  malade  a  Berliu  et  nous  dit  que  c'est  un  lupub  tu¬ 
berculeux). 

(5)  Société  dermatologique  de  Berlin,  2  décembre  1890. 
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Hueppc  (1),  qui  traite  la  question  en  bactériologiste  plus 
qu’en  clinicien,  croit  à  la  valeur  diagnostique  des  injections. 

11  se  félicite  surtout  de  la  découverte  d’une  méthode,  ana¬ 
logue  à  celle  de  Pasteur,  que  Koch  a  si  longtemps  combattue, 
et  qui  ne  pourra  pas  manquer  de  rendre,  dans  l’avenir  tout 
au  moins,  de  signalés  services.  Si  maintenant  nous  essayons 
.de  juger  de  la  valeur  thérapeutique  de  la  médication  de  Koch, 
nous  voyons  que  les  faits  deviennent  plus  incertains.  Tous  les 
auteurs  s’accordent  à  demander  une  observation  plus  pro¬ 
longée  des  malades  et  remettent  à  l’avenir  du  soin  do  décider 
de  la  fortune  de  la  méthode. 

Kœhler  a  déjà  rapporté  des  cas  de  tuberculose  chirurgicale 
dans  lesquels,  laréaction  locale  ayant  été  très  manifeste,  l’état 
de  l’articulation  resta  identique  à  co  qu’il  était  auparavant. 
L’auteur  conclut  sagement  que  si  la  méthode  de  Koch  peut 
être  un  adjuvant  utile  de  la  chirurgie,  le  chirurgien  ne  doit 
pas  cependant  différer  ce  qu’il  doit  entreprendre  dans  l’intérêt 
du  malade.  Si  dans  un  cas  on  vit  reparaître  dans  le  membre 
'malade  des  mouvements  jusqu’alors  très  difficiles  ou  même 
impossibles,  il  no  faut  pas  oublier  que  parfois  d'autres  médi¬ 
cations,  la  révulsion  par  exemple,  peut  arriver  aux  mômes 
résultats.  —  Rosenbach  rapporte  trois  cas  d’arthrites  tubercu¬ 
leuses  traitées  par  les  injections.  Après  un  certain  temps  de 
traitement,  les  symptômes  morbides  ne  s’étaient  nullement 
atténués. 

La  tuberculose  laryngée  ne  paraît  pas  avoir  répondu  plus 
convenablement  à  la  médication.  Oppenheimer  (2)  rapporte 
bien  un  cas  de  laryngite  très  améliorée  par  les  injections. 
L’auteur  parle  même  de  guérison.  Celle-ci  était  survenue 
8  jours  après  le  début  du  traitement,  et,  les  détails  de  l’obser- 
vatiou  paraissant  incomplets,  il  est  prudent  d’attendre  des 
détails  ultérieurs  ou  la  publication  d’autres  cas  analogues.  Il 
est  préférable  de  conclure  comme  G-erhardt  et  de  dire  qu’il 
n’est  pas  encore  permis  de  parler  de  guérison. 

Il  ressort  de  la  lecture  des  observations  récemment  publiées 
que  la  même  réserve  doit  être  gardée  pour  ce  qui  concerne 
la  tuberculose  pulmonaire. 

Ce  n’est  pas  que  les  milades  traités  ne  répondent  pas  au 
tableau  décrit  déjà  par  Koch  dans  sa  communication.  On 
voit  dans  un  cas  rapporté  par  Jaksch  que  le  malade  en  cours 
de  traitement  présenta  une  expectoration  muco-purulente 
abondante,  que  la  toux  diminua  et  que  les  sueurs  nocturnes 
s’étant  atténuées,  le  sommeil  redevint  bon.  Les  signes  pulmo¬ 
naires  présentèrent  eux-mêmes  des  modificationssatisfaisantes. 
Les  bacilles  semblèrent  diminuer  de  nombre  et  subir  des 
changements  dans  leur  forme.  L’auteur  croit  que  peut-être 
l'amélioration  locale  a  pu  survenir  à  la  suite  de  l’expulsion 
plus  complète  des  sécrétions  pulmonaires  sous  l’action  du 
traitement  et  que  le  bien-être  général,  en  partie  dû  à  ces 
mêmes  circonstances,  a  subi  l’effet  de  la  suggestion,  comme  il 
arrive  à  tout  tuberculeux  que  l’on  soumet  à  une  médication 
nouvelle  et  supposée  efficace.  Von  Noorden  arrive  presque 
aux  mômes  conclusions.  Il  signale  l’apparition  de  foyers  con¬ 
gestifs,  presque  pneumoniques  parfois,  autour  des  lésions 
tuberculeuses.  L’exsudation  qui  se  fait  au  niveau  des  alvéoles 
contribue  à  entraîner  une  grande  partie  des  liquides  et 
amène  ainsi  une  amélioration.  Peut-être  l’existence  de  souffles 
plus  ou  moins  persistants  permet-elle  d’espérer  dans  l’avenir 
un  processus  de  guérison  plus  caractérisé. 

L’auteur  conclut  donc,  comme  Jaksch,  que  la  médication 
est,  à  tout  prendre,  un  excellent  expectant.  La  désillusion, 
s’il  doit  y  en  avoir  une,  ne  serait  donc  pas  tout  à  fait  com¬ 
plète.  D’autre  part,  le  Dr  Kromeyer  (3)  ayant  pratiqué 
l’examen  d'une  granulation  lupique,  après  un  certain  temps 
de  traitement  et  y  ayant  retrouvé  les  caractères  décrits  çar 
O.  Israël,  c’est-à-dire  congestion  vasculaire  intense,  diapédeso 
active,  dégénérescence  pérituberculeuse  sans  altérations 
propres  du  nodule,  estime  que  les  modifications  analogues 
qui  se  produiraient  dans  le  parenchyme  pulmonaire  pourraient 
s'accompagner  de  complications  sérieusôs,  surtout  si  la  tuber¬ 
culose  est  étendue. 

(1)  Hueppk,  Uber  Heilung  der  Tubîrculose.  Wiener  mecl.  Presse , 
30  nov.  col.  1889. 

(1)  Oppenheimer,  F  ail  von  Larynxtuberculose,  rasclio  Heilung. 
Veuts.  med.  Wocli.,  4  déeerab.,  1140. 

.  (1)  Kromeyer.  Hiatologiclies  Uber  die  Wirkung  des  Koclischen 
Heilmittels  gegon  Tuberculose,  Deuls,  medic,  Wochen.  A  décembre, 
p.  1138,..  .  . 


Nous  n’insisterons  pas  sur  l’effet  de  la  médication  sur  la 
tuberculose  cutanée.  Les  auteurs,  très  occupés  à  décrire  l’in¬ 
tensité  de  la  réaction,  ne  donnent  que  pou  de  détails  sur 
l’effet  curatif.  Il  faut  certainement  attendre  encore.  En  tout 
e  s,  aucun  fait  de  lupus  guéri  n’a  encore  été  signalé  en  Alle¬ 
magne  pendant  cette  dernière  semaine. 

Il  nous  faudrait  pour  être  complet,  après  avoir  établi  1  actif 
de  la  méthode,  si  minime  qu’il  soit,  en  noter  les  désidérata. 
Il  y  a  eu  d’assez  nombreux  incidents,  accidents  peut-être  ■ 
il  est  permis  de  -supposer  que  tous  n’ont  pas  été  rapportés. 

Un  certain  nombre  d’auteurs  ont  rapporté  des  cas  d’exan¬ 
thème  parfois  simplement  rubéoliques,  d’autres  fois  papulo- 
vésiculeux  (Rosenbach)  ou  même  ortiés  (Kahler). 

Parfois  les  accidents  ont  été  plus  sérieux.  Chez  une  malade 
de  Noorden  les  injections  ont  réveillé  des  douleurs  gastriques 
dues  à  uue  ancienne  lésion  do  l’estomac.  Elles  ont  de  plus 
déterminé  l’apparition  d’un  subictère,  les  urines  restant 
normales. 

On  n’a  pas  signalé,  pendant  ces  derniers  jours ,  de  compli¬ 
cations  pulmonaires,  ■  à  moins  que  l’on  ne  veuille  considérer 
comme  telles  toutes  les  réapparitions  de  tuberculose  rappor¬ 
tées  par  les  auteurs,  auquel  cas  ces  complications  ne  laisse¬ 
raient  pas  que  d’être  fréquentes.  Cependant,  dans  une  obser¬ 
vation  de  Rosenbach,  ou  il  s’agissait  de  phthisie  manifeste 
sans  fièvre  marquée  et  avec  état  général  encore  assez  satis¬ 
faisant,  les  injections  furent  suivies  d’une  réaction  violente,  la 
température  atteignit  '40°5  et  ne  descendit  que  lentement.  A 
la  suite  de  ce  traitement,  dit  l’auteur,  le  malade  resta  en 
fâcheux  état. 

Les  manifestations  rénales  ont  été  plus  fréquentes.  La  pré¬ 
sence  de  l’albumine  dans  l’urine  a  été  maintes  fois  constatée. 
Dans  un  cas  d’entérite  tuberculeuse  rapporté  par  Rosenbach, 
les  injections  furent  suivies  d’accidents  rénaux  très  graves 
avec  anurie.  L’état  du  malade  fut  sérieux  pendant  quelques 
jours  ;  celui-ci  guérit  cependant,  ne  conservant,  pour  le  pré¬ 
sent,  pour  l’avenir  aussi  peut-être,  qu’une  albuminurie 

Signalons,  en  terminant,  la  persistance  avec  laquelle  les  dif¬ 
férents  auteurs  attirent  l’attention  sur  la  variabilité  extrême 
de  la  réaction  suivant  les  sujets,  suivant  les  doses  injectées. 
On  a  vu  parfois  de  premières  injections  ne  donner  lieu  à  au¬ 
cun  phénomène  réactionnel  et  des  troubles  marqués  apparaître 
après  les  injectionsultérieures,  de  telle  sorte  qu’à  côté  des  cas, 
les  plus  nombreux,  où  l’accoutumance  de  l’organisme  a  paru 
manifeste,  il  en  est  d’autres  où  l’état  a  été  inverso.  Aussi 
Kaposi  se  demande-t-il  si  la  médication  ne  peut  pas  être  jugée 
à  la  façon  d’un  poison  dont  les  actions  successives  iraient  en 
s’accumulant.  La  possibilité  d’une  telle  supposition  serait  des 
plus  menaçantes. 

Il  importe  donc  plus  que  jamais  de  noter  soigneusement 
toutes  les  observations  publiées  à  l’étranger,  de  les  contrôler 
et  de  les  comparer  avec  ce  qui  se  passe  en  France.  A  l’heure 
actuelle,  les  résultats  thérapeutiques  restent  nuis,  la  valeur 
diagnostique  est  minime.  C’est  la  conclusion  à  tirer  des  der¬ 
niers  travaux  parus  en  Allemagne. 

H.  Yauuez. 


M,  Fræntzel  a  annoncé,  le  27  novembre,  aux  Médecins  de 
la  Charité  que,  le  jour  même,  deux  hommes  étaient  sortis  de 
son  service.  Ces  hommes  sont-ils  guéris  ?  Pour  peu  qu’on  soit 
au  courant  de  la  marche  do  la  tuberculose  pulmonaire,  on 
n’admettra  pas  la  possibilité  de  la  guérison  en  un  mois  à  six 
semaines,  même  pour  les  tuberculeux  au  début.  Mais  il 
y  a  une  amélioration.  Les  malades  perdent  leurs  bacilles  peur 
un  temps  plus  ou  moins  long,  les  phénomènes  physiques  dis¬ 
paraissent  plus  ou  moins,  la  fièvre,  la  toux  et  les  sueurs  noc¬ 
turnes  cessent,  le  poids  du  corps  augmente,  les  forces  re¬ 
viennent,  l’aspect  extérieur  devient  celui  d’un  homme  bien 
portant. 

En  partant,  les  malades  présentaient  encore  un  très  petit 
nombre  de  bacilles  dans  leurs  crachats  :  ils  devront  venir  tous 
les  15  jours  pour  voir  s’ils  réagissent  encore  avec  les  injections 
d’épreuve.  Tant  qu’ils  ne  réagiront  pas  et  tant  qu’ils  ne  pré¬ 
senteront  dans  les  crachats  qu’une  quantité  minime  de  ba¬ 
cilles,  ils  pourront  vivre  de  leur  vie  ordinaire.  Mais  si  les 
choses  changeaient  de  face,  ils  seraient  obligés  do  se  soumettrç 
à  une  nouvelle  cure  méthodique, 
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C’est  également  le  cas  d’un  autre  homme  dont  les  crachats 
contenaient  des  quantités  considérables  de  bacilles  et  qui  n’en 
expectore  plus  au  bout  de  15  jours  de  traitement.  Cet  homme 
peut-il  être  considéré  comme  définitivement  guéri  ?  Certaine¬ 
ment  non,  car  on  ne  peut  guère  admettre  qu’il  se  soit  com¬ 
plètement  débarrassé  de  sds  bacilles,  d’autant  plus  qu’on  sait 
que  parmi  les  bacilles,  modifiés  par  le  traitement,  il  s’en 
trouve  de  susceptibles  de  développement  ultérieur.  Si  ce  ma¬ 
lade  peut  jamais  arriver  à  se  débarrasser  de  tous  ses  foyers 
tuberculeux,  ce  ne  sera  que  grâce,  à  des  injections  répétées. 
L’avenir  .seul  pourra  nous  dire  si  la  guérison  définitive  est 
possible. 

Chez  un  malade  atteint  simultanément  do  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  de  tuberculose  de  la  vessie,  les  injections  ont  eu 
pour  résultat  d’exagérer  notablement  les  phénomènes  irri¬ 
tatifs  du.  côté  de  la  vessie  ;  d’urine  contenait  de  véritables 
cultures  pures  de  bacilles.  Actuellement  ces  phénomènes  pa¬ 
raissent  s'amender  et  le  gonflement  diminue.  —  En  terminant, 
M.  Fræntzel  rapporte  deux  cas  dans  lesquels  les  injections  ont 
donné  lieu  à  une  albuminurie.  Dans  le  premier  cas,  l’albumi¬ 
nurie  après  avoir  disparu  est  revenue  au  bout  de  quelque 
temps  ;  dans  l'autre,  l’albuminurie,  qui  existait  avant  le  trai¬ 
tement,  s’est  aggravée  sous  l’influence  des  injections.  Dans 
les  deux  cas,  les  urines  ne  contenaient  pas  d’éléments  morpho¬ 
logiques. 

11.  Krause,  à  la  même  séance,  a  relaté  ensuite  14  cas  de 
tuberculose  laryngée.  Sous  l’influence  des  injections,  on  a  vu 
se  produire  dans  tous  les  cas  la  réaction  spécifique  locale  : 
rougeur  et  gonflement  passagers  de  la  muquouSe,  diminution 
des  sécrétions  qui  finissent  par  se  tarir,  mais  qui  dans  quelques 
cas  très  rares  sont  devenues  plus  abondantes.  Gn  a  encore 
observé  l’apparition  sur  la  muqueuse  d’hémorrhagies  diffuses 
ou  punctiformes,  d’exfoliations  plus  ou  moins  superficielles  ou 
profondes,  des  foyers  de  nécrose.  Les  modifications  constatées 
au  niveau  des  ulcérations  elles-mêmes  doivent  être  considé¬ 
rées  comme  favorables  :  l’enduit  gris  sale  se  détache  souvent 
en  laissant  à  sa  place  une  surface  granuleuse  rouge,  de  bon 
aspect.  Dans  un  certain  noihbre  de  cas,  il  s’est  produit  une 
tuméfaction  suivie  au  bout  de  peu  de  temps  de  destruction  et 
do  disparition  des  parties  infiltrées,  qui  présentaient  .alors  une 
tendance  manifeste  à  la  cicatrisation  et  à  la  guérison. 

Dans  le  processus  de  régression  des  produits  pathologiques, 
l’exfoliation  joue  le  rôle  le  plus  important,  bien  qu’il  faille 
compter  également  avec  la  simple  résorption. 

M.  Krause  n’est  pas  encore  en  mesure  de  rapporter  des 
cas  de  guérison,  le  temps  pendant  lequel  les  malades  ont  été 
observés  étant  trop  court  pour  permettre  une  conclusion 
Toutefois  il  est  convaincu  que  la  guérison  par  la  méthode  de  • 
Koch  sera  obtenue  au  début  de  l’affection  et  dans  les  cas  peu 
avancés.  Quant  aux  formes  avancées,  il  faut  être  très  prudent 
dans  le  dosage  du  médicament,  comme  le  prouve  le  cas  sui¬ 
vant  dans  lequel  les  injections  ont  été  suivies  d’une  aggra¬ 
vation  manifeste. 

Il  s’agit  d’une  fille  de  22  ans  qui,  à  côté  de  l’infiltration  et 
des  cavernes  du  poumon  droit,  présentait  une  infiltration  dif¬ 
fuse,  étendue  sur  toute  la  muqueuse  du  larynx.  L’infiltration 
étaittellementprononcée  que  la  malade  ne  pouvait  plus  avaler 
les  liquides  et  présentait  tous  les  symptômes  de  la  sténose  laryn¬ 
gée.  Avant  de  commencer  les  injections,  on  a  décidé  de  pra¬ 
tiquer  le  curettage  du  larynx,  suivi  de  cautérisation  à  l’acide 
lactique.  L’opération  a  été  faite  au  niveau  de  la  surface  laryn¬ 
gée  de  l’épiglotte  et  des  deux  ligaments  ary-épiglottiques. 
Au  bout  de  3  semaines,  la  malade  pouvait  déjà  avaler  les  ali¬ 
ments,  et  l’épiglotte  avait  récupéré  sa  mobilité.  A  ce  moment 
on  pratiqua  la  première  injection,  et  au  bout  de  24  heures  on 
constata  que  l’infiltration  qui,  après  l’opération,  a  persisté  au 
niveau  de  l’épiglotte  et  des  replis  ary-épiglottiques,  a  diminué 
d’une  façon  notable.  Seulement  l’amélioration  ne  s’est  pas 
maintenue  et  dès  le  lendemain  on  s’est  aperçu  que  le  gonfle¬ 
ment  avait  notablement  augmenté. 

La  dose  a  été  portée  progressivement  à  6  milligr. ,  et  dans 
l’espace  de  12  jours  on  a  fait  5  injections,  l’état  de  la  malade 
empirant  tous  les  jours.  Après  la  3°  injection  il  se  forma  sur  le 
repli  ary-épiglottique  gauche  une  tache  opaque,  confluente, 
limitée  en  bas  par  une  ligne  de'  démarcation.  Les  parties  qui 
entouraient  ce  foyer  de  nécrose  étaient  fortement  tuméfiées, 
Ea  tuméfaction  et  i’ipfUtrqtiou  eç  .sont  également  étendues, 


en  passant  par  le  sinus  pyriforme,  sur  les  replis  pharyngo- 
épiglottiqués  et  la  partie  gauche  de  l’épiglotte.  Le  lendemain 
pu  trouva  sur  le  bord  droit  de  l’épiglotte  de  nouvelles  granu¬ 
lations  gris-jaunâtres  qui  se  détachèrent  le  jour  suivant  en 
laissant  à  nu  une  ulcération  très  profonde.  A  l’heure  actuelle 
cettè  ulcération  a  déjà  atteint  le  ligament  pharyngo-épiglot- 
tique  droit.  Nul  doute  que  dans  ce  cas  on  n’ait  affaire  à  une 
aggravation  sensible  survenue  sous  l’influence  du  médicament 
de  Koch,  aggravation  qui  indique  en  même  temps  l’action 
puissante  de  la  lymphe  sur  le  tissu  tuberculeux. 

Chez  les  autres  malades  les  phénomènes  observés  par 
Krause  sont  les  mêmes  que'  ceux  rapportés  par  d’autres  obser¬ 
vateurs.  (Voyez  Mercredi,  n“  48,  p.  606). 

Le  remède  secret  de  Itoeh 

au  comité  d'hygiène. 

Dans  sa  séance  du  8  décembre,  le  Comité  consultatif  d’hygiène 
publique  de  France  a  émis  l’avis  qu’il  a  lieu,  dans  un  intérêt  scien¬ 
tifique,  de  continuer  eu  France  les  expériences  sur  la  valeur  du 
remède  de  Kocli. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  9  décembre  1890 
Présidence  de  M.  Moutard-Martin. 

MM.  Mêgnin  et  Weber  se  portent  candidats  à  la  place  déclarée 
vacante  dans  la  section  de  médecine  vétérinaire. 

M.  le  Dr  J.  Teissier  (de  Lyon)  demande  à  être  inscrit  sur  la 
liste  des  candidats  au  titre  de  correspondant  national  dans  la  divi¬ 
sion  de  médecine. 

M.  le  l)r  Boisseau  du  Rocher  lit  un  mémoire  sur  la  neurasthénie 
et  la  franklinisation  interne. 

Plomb  dans  Tenu  de  Selty.  artificielle 

RI.  RIoissan.  —  Tous  les  échantillons  d’eau  de  Seltz  arti¬ 
ficielle  que  j’ai  eu  l’occasion  d’analyser  renfermaient  du 
plomb,  en  quantité  variant  de  0,0009  à  0,0028  par  litre.  Ce 
plomb  provient  tout  à  la  fois  de  l'étamage  défectueux  des 
appareils  et  de  l’alliage,  contenant  trop  de  plomb,  qui  est  em¬ 
ployé  pour  la  fabrication  des  têtes  de  siphon. 

RI.  A.  Chalin.  —  Il  y  a  35  ans,  à  la  demande  de  M.  Ro¬ 
bert,  je  signalai  la  présence  du  plomb  dans  les  siphons  d’eau 
de  Seltz  et  j’incriminai  les  tubes  d’étain  plombifôre  qui  étaient 
alors  employés  dans  ces  siphons  ;  un  arrêté  du  préfet  de  police 
en  interdit  l’usage  et  ils  furent  remplacés  par  des  tubes  de 
verre.  11  y  aurait  lieu  maintenant  de  n’autoriser  pour  les  têtes 
do  siphon  que  de  l'étain  pur  de  tout  alliage. 

Rlyopie  chez  les  grands  fauves. 

RI.  le  Dr  Rlotais  (d’Angers).  —  On  sait  que  tous  les 
grands  fauves  sont  hypermétropes  lorsqu’ils  ont  été  pris  après 
l’âge  de  6  à  8  mois.  Par  contre,  après  en  avoir  examine  un 
grand  nombre,  j’ai  pu  constater  que  ceux  des  animaux  qqi 
sont  nés  dans  les  ménageries  ou  qui  ont  été  pris  dans  les 
premiers  mois  après  la  naissance  sont  myopes,  en  raison  de 
leur  jeunesse  et  de  la  continuité  d’une  vision  rapprochée.  La 
myopie  des  fauves  dans  les  ménageries,  celle  des  enfantsdaùs 
-  les  écoles,  sont  donc  une  conséquence  delà  loi  générale  d’adap¬ 
tation  des  organes  aux  fonctions  qu’ils  exercent  habituelle¬ 
ment. 

Dépopulation  de  la  France. 

La  discussion  sur  la  dépopulation,  ou  plus  justement  sur  le 
faible  accroissement  de  la  natalité  dans  la  population  en 
France,  reprend  par  deux  discours  de  M.  Th.  Roussel  et  de 
M.  G.  Lagneau. 

Pour  M.  Th.  Roussel,  la  décroissance  de  la  natalité  fraii- 
.  çaise  est  surtout  un  des  résultats  mauvais  de  notre  civilisa¬ 
tion  moderne,  dont  certains  progrès,  plus  rapides  en  France 
qu'ailleurs,  se  sont  effectués  dans  les  idées  plus  que  dans  les 
moeurs,  où  la  morale  et  l’esprit  de  famille  n’ont  pas  suivi  dans 
leur  essor  l’esprit  de  liberté  et  la  passion  d’égalité  qui  carac¬ 
térisent,  notre  société  démocratique.  Il  considère  comme 
désirables  plusieurs '.des  .réformes  législatives  demandées  par 
ges  collègues  ;  mais  il  pl^çft  itë&roQUfei>a  meflfcWéspéragoe 


LE  MERCREDI  MEDICAL 


10  Décembre  1890 


dans  un  mouvement  de  réaction  morale  et  dans  les  progrès 
de  l’éducation. 

Résumant  ensuite  l’historique  de  la  loi  de  1874  sur  la  pro¬ 
tection  de  l'enfance,  loi  qui  |  ortc  son  nom,  il  rappelle  qu’on 
est  aujourd’hui  d'accord,  dans  un  grand  nombre  de  départe¬ 
ments,  pour  reconnaître  que  son  exécution  a  permis  de  di¬ 
minuer  dans  une  mesure  appréciable  la  mcrtalitédu  premier 
fige.  En  dehors  de  quelques  améliorations  de  détail,  ce  qu’il 
faudrait  surtout  obtenir,  c’est  que  les  dépenses  du  service  de 
protection  soient  comprises  parmi  les  dépenses  obligatoires 
pour  les  budgets  départementaux. 

AI.  G.  Lagneau  répond  aux  observations  présentées  au 
cours  de  la  discussion.  Il  ne  peut  admettre  avec  M.  Hardy 
que  notre  infécondité  tienne  à  la  race;  nos  départements  nor¬ 
mands,  dont  la  population  a  diminué  en  50  ans  de  1/7  ou  de 
1/6,  sont  habités  pai  des  descendants  de  deux  races  fécondes, 
les  Celtes  qui,  en  Bretagne,  se  montrent  très  féconds;  et  les 
Scandinaves  dont  la  fécondité,  anciennement  signalée,  se 
manifeste  encore  actuellement  par  la  haute  natalité  du  Dane¬ 
mark,  de  la  Suède  et  de  la  Norvège.  Il  faut  obtenir  la  sim- 
pi  fication  des  formalités  du  mariage,  surtout  nombreuses  et 
onéreuses  pour  les  conjoints  de  nationalités  différentes  ;  le 
père  de  l’enfant  illégitime  doit  être  tenu  de  lui  fournir  une 
pension  d’entretien,  comme  dans  la  plupart  des  pays  dt  l'Eu¬ 
rope  et  de  l’Amérique. 

Contrairement  à  M.  Brouardel,  M.  Lagneau  croit  enfin  que 
du  gouvernement  dépendent  certaines  mesures  qui  peuvent 
faciliter  et  hâter  les  mariages,  accroître  les  naissances;  ces 
mesures  sont  celles  qu’il  a  énumérées  au  cours  de  sa  précé 
dente  communication. 

Election. 

Par  48  voix  sur  74  votants,  M.  Dieulafoy  est  élu  membre 
titulaire  dans  la  section  de  pathologie  médicale,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Siredey,  décédé.  M.  Kelsch  obtient  19  voix; 
M.  Duguet,  4  ;  M.  Landouzy,  I  ;  plus  2  bulletins  blancs. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  29  novembre  1890. 

Présidence  de  M.  Chauveau. 

Sur  les  divers  facteurs  de  l'acidité 
du  suc  gastrique. 

AIAI.  A.  Mathieu  et  Ilémond  ont  fait  des  recherches 
destinées  à  la  fois  à  la  vérification  de  la  loi  du  coefficient  de 
pari  aire  des  acides  entre  l’eau  et  l’éther;  et  de  la  méthode 
d’analyse  du  suc  gastrique  qu'ils  en  ont  tirée.  Cette  méthode 
leur  permet  un  dosage  des  acides  organiques  avec  une  erreur 
maxima  de  1^10  environ.  En  lavant  les  solutions  d’acides 
organiques  par  autant  de  fois  leur  volume  d’éther  que  le 
coefficient  de  partage  est  supérieur  à  l'unité,  on  enlève  exac¬ 
tement  la  moitié  des  acides  organiques.  Ils  ont  vérifié  ce  fait 
sur  des  solutions  d’un  seul  acide  ou  de  plusieurs  acides 
réunis,  ce  qui  confirme  aussi  l’exactitude  de  la  loi  du  coeffi¬ 
cient  de  partage. 

On  peut  donc,  pour  estimer  la  quantité  des  acides  organi¬ 
que»  du  suc  gastrique,  déterminer  d’abord  le  coefficient  de 
partage  du  suc  examiné  et,  celui-ci  connu,  enlever  par  l’éther 
la  moitié  de  ce»  acid-  s  : 

MM.  A.  Mathieu  et  Rémoud  ont  étudié  le  suc  gastrique  d’un 
jeune  homme  sain;  ils  ont  vu  qui',  pendant  la  digestion,  l’aci¬ 
dité  s’élevait  entre  30  et  60  minutes  pour  atteindre  alors  son 
maximum.  A  ce  moment  seulement  il  y  avait  de  l’HCl  libre. 
A  partir  de  60  minutes,  les  acides  organiques  diminuent.  Au 
bout  de  90  minutes,  il  n’y  avait  plus  d’HCl  libre,  les  acides 
organiques  étaient  tombés  au-dessous  de  leur  taux  primitif. 
Il  ne  restait  que  fort  peu  de  chose  dans  l’estomac,  la  digestion 
était  terminée. 

Avec  le  même  repas  d’épreuve  (60  gr.  de  pain  et  25  gr.  de 
thé),  M.  Hayem  avait  vu,  de  son  côté,  en  -e  servant  de  son 
rocédé,  que  le  travail  digestif  est  à  son  summum  au  bout 
'une  heure;  et  que  le  principal  facteur  de  l’acidité,  est  alors 
le  chlore  en -combinaison  organique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  2  décembre  1890 
Présidence  de  M.  Terrier. 

Arthrectomie  du  genou. 

AI.  Iiirmisson.  — Je  vous  présenterai  un  malade,  à  un 
point  de  vue  tout  spécial,  pour  prouver  que,  chez  l’enfant, 
une  opération  incomplète  peut  donner  un  bon  résultat.  Cet 
enfant  est  atteint  do  mal  de  Pott  concomitant  ;  je  lui  ai  fait 
au  genou  une  résection  incomplète,  avec  grattage  et  cautéri¬ 
sation.  Il  est  resté  pendant  assez  longtemps  fistuleux,  mais 
aujourd'hui  il  est  entièrement  guéri,  marche  bien  et  a  peu 
de  raccourcissement.  Il  va  sans  dire  que  je  ne  prétends  rien 
en  conclure  pour  l’adulte. 

Al.  Alarchand.  —  J’ai  récemment  recueilli  trois  observa¬ 
tions  intéressantes  dans  la  discussion  actuelle. 

1°  J'ai  amputé  une  femme  de  35  ans  (je  voulais  la  résé¬ 
quer,  mais  j’ai  trouvé  qu’elle  avait  un  énorme  abcès  jambier 
postérieur,  le  long  du  çoplité),'chez  laquelle  l’examen  minu¬ 
tieux  du  squelette  a  été  absolument  négatif.  Une  autre  ampu¬ 
tation,  faite  de  parti  pris  celle-là,  m’a  permis  la  même  consta¬ 
tation. 

2°  Pour  les  opérations  où  l’ablation  des  tubercules  est 
incomplète',  je  citerai  la  suivante.  J’ai  réséqué,  pour  ankylosé 
angulaire  datant  de  3  ans,  après  8  ans  de  maladie,  une  jeune 
fille  chez  laquelle  j’ai  trouve  dans  l’épiphyse  fémorale  un 
tubercule  latent,  que  ma  section  a  traversé  et  que  je  n’ai  pas 
dépassé,  pour  ne  pas  enlever  trop  d’os.  Or  la  guérison 
opératoire  est  parfaitement  survenue. 

Al.  I.ucas  Chanipionnicre  reprend  son  argumentation 
de  la  semaine  dernière  (Voy.  Mercredi ,  n°  48,  p.  603).  Il 
insiste  surtout  sur  ce  que.  lui  aussi  fait  chez  les  enfants  des 
opération»  souvent  incomplètes,  car  il  faut  avant  tout  respec¬ 
ter,  autant  que  possible,  le  cartilage  de  conjugaison.  Mais 
c’est  par  nécessité  et  non  par  choix.  Il  n’a  donc  jamais  dit  que 
hors  de  l’extirpation  complète  des  fongosités  il  n’y  avait  pas 
de  »alut.  Il  prétend  seulement  que  M.  Ollier  a  eu  tort  d’ériger 
jadis  en  principe  les  ablations  incomplètes.  C’étaii  bon  peut- 
être  autrefois  ;  avec  la  sécurité  que  nous  donne  la  chirurgie 
moderne,  il  faut  y  renoncer.  11  affirme  à  nouveau  les  avan¬ 
tages  de  l’ankylose  avec  raccourcissement  et  ajoute  que 
d’ailleurs,  chez  l’adulte,  le  raccourcissement  diminue  peu  à 
peu,  par  une  sorte  d’hypertrophie  du  cal.  Il  reconnaît,  enfin, 
que  le  manuel  opératoire  de  M.Richelot  semble  meilleur  que 
celui  de  Volkmann,  mais  il  rappelle  que  Yolkmann  après 
avoir  inventé  l’arthrectomie,  y  avait  absolument  renoncé. 

AI  Richelot  présente  celle  de  ses  opérées  qui  est  guérie 
depuis  2  ans  l;2  et  prouve  ainsi  par  le  résultat  fonctionnel 
(qui  est  parfait)  qu’un  genou  ankylosé  avec  très  légère 
flexion  peut  être  excellent.  L’arthrectomie  n’est  sans  doute 
pas  très  souvent  applicable,  mais  quand  elle  l’est,  elle  a  des 
avantages. 

AI.  Routier  a  fait  18  résections  du  genou,  chez  des  sujets 
de  17  à  37  ans.  Une  fois  il  a  dû  amputer  secondairement; 
les  17  autres  ont  guéri.  Or  il  faut  remarquer  qu’en  France, 
actuellement,  nous  ne  réséquons  guère  que  les  cas  autrefois 
amputés.  Pour  les  lésions  osseuses,  M.  Routier  pense  comme 
MM.  Championnière,  Berger,  et  il  se  méfie  des  examens 
superficiels.  Plusieurs  fois,  au  début,  il  a  opéré  devant 
M.  Poulet  et,  alors  que  lui  croyait  les  os  sains,  M.  Poulet, 
fort  expert  en  la  matière,  les  lui  montrait  malades.  Il  cherche 
toujours  un  cas  à  arthrectomie  et  ne  le  trouve  pas. 

AI.  Quénu  insiste  à  nouveau  sur  la  rareté  des  synovites 
tuberculeuses  pures,  au  moins  chez  les  sujets  non  encore 
phthisiques.  Chez  les  phthisiques  d’ailleurs,  peu  importe,  car  il 
faut  en  général  amputer.  Les  synovites  primitives  sont  géné¬ 
ralement  une  évolution  grave.  Chez  l’enfant,  lui  aussi 
repousse  les  résections  typiques,  à  la  scie.  Enfin  il  objecte  à 
M.  Marchand  que,  comme  il  n’y  a  eu  dans  son  cas  aucun 
examen  bactériologique,  rien  ne  prouve  que  le  foyer  laissé 
soit  définitivement  innocent. 

Traitement  des  salpingites. 

Al,  Pozzi  communique  la  statistique  des  opérations  faites 
dans  son  service  pendant  le  dernier  semestre.  11  termine  par 
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des  considérations  spéciales  sur  le  traitement  des  salpingites, 
d’après  25  opérations,  avec  1  décès.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
poche  s’était  rompue  et  il  y  avait  eu  si  peu  de  pus  épanché 
ue  M.  Pozzi  avait  cru  pouvoir  sc  dispenser  du  lavage  et  du 
rainage.  Il  conseille  une  incision  petite,  laissant  juste  passer 
le  doigt  ;  il  faut  chercher  à  sentir  et  non  à  voir.  Autant  que 
possible  il  faut  décortiquer  les  poches  sans  les  ponctionner  ; 
l’opération  est  beaucoup  plus  facile.  Pour  drainer,  la  méthode 
de  Mikulicz  est  excellente.  M.  Audry  (de  Lyon)  lui  a  reproché 
récemment  l’intoxication  iodoformée ,  onn’ena  pas  si,  comme 
M.  Pozzi,  on  a  soin  d’employer  de  la  gaze  aussi  peu  iodofor- 
inéc  que  possible.  La  paroi  abdominale  doit  être  suturée  en 
étfiges.  Enfin  M.  Pozzi,  insistant  sur  la  fréquence  des 
adhérences  à  l’appendice  vermiculaire,  se  demande  si,  en 
l’absence  de  toute  infection  générale,  il  ne  peut  pas  y  avoir 
là  une  cause  de  salpingite  droite,  et  il  relate  deux  cas  où 
cette  étiologie  est  vraisemblable. 

Péritonite  tuberculeuse. 

M.  Routier  présente  une  jeune  fille  qui,  après  une  laparo¬ 
tomie  pour  péritonite  tuberculeuse  diagnostiquée,  reste 
guérie  depuis  2  mois  et  a  engraissé  de  16  livres. 

M.  Terrillon  a  déjà  communiqué  ici  un  fait  analogue.  La 
guérison  se  maintient. 

»I.  Kir  mis. son .  —  M.  Routier  a-t-il  fait  l’examen  histolo¬ 
gique  et  bactériologique? 

M.  Routier  répond  négativement. 

fil.  Terrier.  —  Ce  serait  pourtant  important  pour  juger 
cette  question  encore  en  suspens.  M.  Terrillon  a  fait  l’étude 
histologique,  mais  pas  d’inoculations.  Les  faits  de  ce  genre 
sont  si  différents  de  ce  que  nous  voyons  pour  toutes  les  autres 
tuberculoses  locales  qu’il  faut  les  étayer  scientifiquement. 
J’ai  actuellement  à  l’hôpital  Bichat  une  malade  en  train  de 
guérir,  mais  après  un  drainage  prolongé  ;  cette  fois,  des 
inoculations  ont  été  faites. 

M.  Schwartz,  a  cru  avoir  obtenu  un  jour  un  succès,  mais 
depuis  quelques  jour?  le  liquide  se  reproduit. 

Résection  des  deux  hanches. 

fil.  Routier  présente  un  malade  auquel  il  a  réséqué  les 
deux  hanches  pour  ankylosé  angulaire  osseuse  d’origine  rhu¬ 
matismale,  ou  ankylosé  du  rachis.  Le  malade,  jusqu’alors 
immobile  au  lit,  commence  à  marcher. 

fil.  Qucnu  eût  préféré  la  double  ostéotomie  sous-trochan- 
térienne,  beaucoup  plus  facile,  et  qui  dans  un  cas  lui  a 
donné  un  excellent  résultat,  fil.  Nélatou,  de  même. 

fil.  Iiirinisson.  —  Cette  question  a  été  étudiée  par 
Volkmaun,  par  Ridlon,  par  moi-même  dans  une  de  mes 
leçons.  Je  crois  que  le  mieux  est  de  chercher  d’un  côté  la 
mobilité,  par  la  résection,  pour  que  le  sujet  puisse  s’asseoir,  et 
de  l’autre  la  solidité,  par  l’ostéotomie.  Dans  un  cas  (par 
coxalgie  double),  j’ai  cependant  fait  l'ostéotomie  bilatérale,  le 
résultat  a  été  bon;  mais  d’un  côté  il  y  a  eu  pseudarthrose. 

fil.  Routier  a  agi  de  la  sorte,  quoique  cette  résection 
dans  une  hanche  oblitérée  complètement  soit  extrêmement 
difficile,  parce  que  d’un  côté  il  avait  été  satisfait,  et  il  ne  se 
repentpas  d’avoir  agi  de  même  du  second  côté. 

A.  Broca. 
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Conditions  de  l’immunité  dansladiphthériefl), par 

M.  C.  Frænkel.  —  Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  jusqu’à 
présent  des  méthodes  propres  à  conférer  l’immunité  ont  pro¬ 
cédé  de  deux  façons  On  bien  on  employait  des  cultures  atté¬ 
nuées,  comme  l’a  indiqué  et  pratiqué  Pasteur,  ou  bien  on  se 

(1)  Untersuchungen  überBakteriflngifte.  — Immunisirungsversuche 
bei  Diphtherie.  Berl.  lclin.  Wookenach.,  3  déc.  1890,  p.  1133. 


servait  de  produits  solubles,  débarrassés  de  tout  germe, 
comme  Toni  fait  Salmon  et  Smith,  Roux,  Gamaleta,  Bou¬ 
chard,  etc.  Peut-être  d’ailleurs  ces  deux  méthodes  sont-elles 
très  comparables  l’uae  à  1  autre,  la  première  n’ayant,  à  ce 
que  l’on  peut  présumer,  d’autre  mode  d’action  que  celui  que 
lui  donnent  les  produits  solubles  que  les  cultures  contiennent. 

Brieger  et  Frænkel  ont  utilisé  tour  à  tour  ces  différents  pro¬ 
cédés. 

L’emploi  de  substances  chimiques,  comme  le  bichromate  de 
potasse  ou  le  violet  de  gentiane,  ou  bien  la  culture  à  de  hautes 
températures,  permettent  d’avoir  facilement  des  produits  mi¬ 
crobiens  répondant  aux  caractères  donués  par  Pasteur.  Or 
ces  produits  n’ont  semblé  conférer  qu’une  immunité  transi¬ 
toire,  extrêmement  incertaine,  nulle  dans  beaucoup  de  cas. 
Les  animaux  semblaient  parfois  survivre  un  certain  temps 
aux  inoculations  virulentes,  dans  d’autres  cas  ils  succombaient 
dans  les  conditions  habituelles.  En  modifiant  les  expériences 
et  en  utilisant  certaines  cultures,  non  plus  artificiellement, 
mais  spontanément  atténuées,  comme  celles  faites  sur  agar- 
agar,  les  auteurs  ont  eu  également  des  résultats  absolument 
négatifs. 

L’emploi  de  la  seconde  méthode,  qui  consiste  à  utiliser, 
comme  vaccins,  les  produits  solubles  et  notamment  l’emploi 
des  toxalbumines  n’a  pas  été  suivi  d’effets  plus  satisfaisants. 
La  toxalbumine  ne  donne  pas  l’immunité,  parfois  m  une  les 
animaux  inoculés  avec  de  petite-  quantités  de  toxalbumine 
ont  succombé  plus  rapidement  que  'es  animaux  témoins. 

Mais  ayant  fait  usage  de  cultures  filtrées  au  filtre  Cham- 
berland  ou  bien  de  cultures  portées  pendant  une  heure  à 
55°  et  par  cela  même  privées  de  germes,  Frænkel  a  observé  des 
phénomènes  plus  intéressants.  Les  animaux  prés  ntèreut  une 
résistance  plus  grande  aux  inoculations  virulentes  consécu¬ 
tives.  Tandis  que  les  animaux  témoins  succombaient  en  30  à 
36  heures,  les  animaux  inoculés  préventivement  survivaient 
3,  4,  6  et  même  9  jours. 

M.  Frænkel  a  alors  ex périmentéavec  des  cultures  stérilis  les 
à  différentes  températures.  Les  cultures  à  100°  assurent  l’im¬ 
munité  dans  un  certain  nombre  de  cas  ;  dans  d’autres  cas  la 
mort  survient  encore,  mais  très  tardivement.  L’immunité  est 
presque  parfai  e  lorsque  l’on  inocule  les  cobayes  avec  10  à 
20  cm.  (suivant  la  grosseur  de  l’animal)  de  culture  diphtliéri- 
tique  portée  à  65,  70°  pendant  une  heure.  Mais  on  ne  doit 
pratiquer  les  injections  virulentes  consécutives  que  14  jours 
au  moi  us  après  l’inoculation  préventive.  Si  les  injections  sont 
pratiquées  avant  ce  délai,  il  en  résulte  une  infection  plus 
intense  et  à  effots  plus  rapides,  indiquant  une  diminution 
notable  de  la  résistance  de  l’animal.  Il  a  paru  aussi  que  les 
réactions  locales,  consécutives  à  l’injection,  étaient  d’autant 
plus  violentes  que  l’immunité  conférée  était  moins  complète. 

Pourquoi  une  injection  à  une  même  quantité  d’un  liquide 
identiquement  semblable,  produit-elle  à  55°  des  effets  incer¬ 
tains  et  à  65"  des  effets  constants?  C’est  sans  doute  qu’il  se 
trouve  dans  les  cultures  ainsi  obtenues  deux  produits  diffé¬ 
rents,  la  toxalbumine  et  la  substance  vaccinale.  L’agent 
toxique  perd  sa  toxicité  entre  55  et  60°,  ce  qui  explique  que 
des  animaux  inoculés  avec  des  cultures  à  55°  présentaient 
encore  dans  certains  cas  des  symptômes  manifestes  d’infection 
ou  d’intoxication  diphtéritique.  La  substance  vaccinale  résiste 
à  de  plus  hautes  températures,  mais  cependant  elle  se  modifie 
déjà  profondément  à  100°,  aussi  les  animaux  inoculés  avec 
les  cultures  à  100°  n’ont-ijs  pas  toujours  acquis  l’immunité.  Il 
faut  donc  choisir  le  degré  de  température  idéal  pour  ainsi  dire, 
où  la  substance  toxique  est  neutralisée  et  la  substance  vacci¬ 
nale  à  peine  modifiée.  La  température  de  65°  à  70°  est  celle 
qui  répond  le  mieux  à  cette  double  indication.  Peut-être 
peut-on  penser,  d’ailleurs,  que  c.’est  la  substance  toxique 
elle-même  qui,  à  partir  de  55°,  se  modifie  progressivement  et 
devient  substance  vaccinale.  Il  n’y  aurait  donc  alors  entre  les 
deux  substances  que  des  différences,  progressivement,  crois¬ 
santes,  mais  non  essentielles  à  tous  les  états  de  la  culture. 
Cette  association  des  deux  produits  nous  explique  comment, 
dans  certains  cas,  l’animal  se  trouve,  non  plus  en  état  d’immu¬ 
nité.  mais,  au  contraire,  en  état  de  moins  grande  résistance. 
Ainsi,  lorsque  l’on  procède  avec  des  cultures  atténuées  par  toute 
autre  méthode  que  la  température  élevée,  peut-on  voir  la 
mort  apparaître  plus  sûrement  et  plus  rapidement  chez  les 
animaux  inoculés  primitivement. 

,  Cette  méthode,  purement  expérimentale,  n’a,  à  l’heure  ac- 
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tuelle,  aucune  visée  thérapeutique .  Il  faut  qu’un  temps  assez 
longs'écoule,  depuis  l’injection,  pour  que  les  animaux  puissent 
acquérir  l’immunité.  La  rapidité  d’évolution  de  la  diphthérie 
expérimentale  ne  permet  pas  de  penser  à  employer  la  méthode 
chezles  animauxpréalablementdiphthérisés.Pour  les  diphtlié- 
ries  à  marche  plus  lente,  on  pourrait  peut-être  voir  si  l'on  no 
peut  les  gagner  de  vitesse  par  la  méthode  précédente. 

Conditions  de  l’immunité  contre  lu  diphthérie  et 
le  tétanos  chez,  les  animaux,  par  MM.  Behring  et  Kita- 
sato  (de  l’institut  hygiénique  de  Koch  à  Berlin)  (1).  Les  coé¬ 
ditions  de  l’immunité  contre  la  diphthérie  et  le  tétanos  repo¬ 
sent  sur  certaines  lois  que  l’on  peut  considérer  actuellement 
comme  acquises.  On  peut  dire  de  la  sorte  que  l’immunité  des 
lapins  et  des  souris  envers  le  tétanos  réside  dans  la  propriété 
que  possède  le  sérum  de  leur  sang  de  neutraliser  les  poisons 

ue  sécrètent  les  bacilles  du  tétanos.  C’est  tju’en  effet,  à.  côté 

e  l’acticn  exercée  par  les  phagocytes,  il  faut  tenir  compte 
des  propriétés  du  sérum  sanguin.  «  Ne  parlons plus'd’ontraîne- 
ment  des  leucocytes  et  d’accoutumance  des  cellules  nerveuses 
aux  poisons  bactériens,  a  dit  |e  Dr  Bouchard  an  congrès  de 
Berlin.  A  lui  seul  le  sérum  suffit  le  plus  souvent  à  jouer  le 
rôle  dé  substance  antitoxique.  »Nos  expériences  nous  ont  per¬ 
mis  d’établir  que  : 

1°  Le  sang  des  lapins .  réfractaires  au  tétanos  possèdo  la 
propriété  antitoxique. 

2°  Cette  propriété  est  suffisamment  persistante  pour  que  le 
sang,  transporté  à  d’autres  espèces  animales,  possède  encore 
les  mêmes  caractères. 

3°  Le  sang  des  animaux  qui  ne  sont  pas  réfractaires  au  té¬ 
tanos  présente  à  l’égard  du  poispn  tétanique  une  réaction 
toute  différente.  A  l’encontre  de  ce  qui  se  passe  chez  les  autres 
animaux,  on  peut  après  la  mort  retrouver  dans  le  sang  des 
produits  toxiques  du  bacille  du  tétanos. 

:  Nous  avons  pu  établir  ces  conclusions _  sur  les.  expériences 
suivantes.  Des  lapins  ayant  été  rendus  réfractaires  au  tétanos 
et  au  poison  tétanique  par  les  procédés  déjà  décrits,  nous 
injections  à  des  souris  du  sang  pris  dans  la  carotide  de  ces 
animaux.  Ces  souris  devenaient  elles-mêmes  réfractaires  au 
tétanos  qui  tuait  rapidement  des  animaux  témoins. 

Ayant  laissé  reposer  le  sang  enlevé  à  d’autres  lapins  réfrac¬ 
taires,  nous  injectâmes  à  des  souris  le  sérum  de  ces  animaux. 
Les  soui  is  acquirent  l’immunité.  En  dernier  lieu  nous  ajou¬ 
tâmes  à  des  cultures  filtrées  de  tétanos  virulent  le  sérum  d’ani¬ 
maux  réfractaires,  puis,  après  avoir  laissé  l’action  antitoxique 
s  établir  pendant  24  heures,  nous  inoculâmes  à  des  souris  les 
•cultures  ainsi  traitées.  Les  souris  résistèrent  à  l’injection  de 
•0,033  de  la  culture,  tandis  que  les  animaux  témoins  succom¬ 
baient  36  heures  après  avoir  reçu  0,0001  d’une  culture  iden¬ 
tique. 

.  Ces  expériences  prouvent  bien  le  pouvoir  antitoxique  éner- 
gique  du  sérum  d’animaux  réfractaires. 

Nous  fîmes  alors  l’expérience  inverse  pour  prouver ;la  troi¬ 
sième  partie  de  notre  proposition.  Des  lapins  non  réfractaires 
ayant  été  injectés  et  étant  morts  entre  5  et  6  jours  du  tétanos 
typique,  nous  transfusâmes  leur  sérum  à  dos  souriS;  celles-ci  , 
succombèrent  toutes  à  l’intoxication  tétanique.  . 

,  Les  mêmes  expériences  perriiettent  d’espérer  des  résulats 
identiques  pour  la  diphthérie  et  laissent  entrevoir  les  résul¬ 
tats  thérapeutiques  que  l’on  pourra  peut-être  retirer  de  la 
transfusion.  Le  sérum  sanguin,  dirons-nous  eu  conclusion, 
possède  de  surprenantes  propriétés. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 
Séance  du  28  novembre  1890 
Présidence  de  m.  Christopher  Heath. 

Fragment  osseux  extrait  de  la  vessie  par  la 
lilliotritie  chez  un  sujet  atteint  d’une  lésion  ra¬ 
chidienne. 

RI.  Buckston  llrowne.  —  Au  mois  do  mars  dernier,  j’ai 
extrait,  au  moyen  de  la  lithotritie,  des  fragments  osseux  con- 

(t)  Ueber  das  ^ustaadekonmieu  der  Diphtérieiinmunitsut  und  der 
TetauusimmunU'æt  bei  Thlerên,  Deutsche  med.  Woeh'.,  4  déc.  1800, 
n"  49,  p.  1113. 


tenus  dans  la  vessie  d’un  homme  de  29  ans,  grand  amateur 
de  sport  athlétique,  atteint  d’une  affection  dé  la  colonne 
vertébrale.  Celle -ci  avait  débuté,  il  y  a  10  ans,  par  des  dou¬ 
leurs  daüs  la  région  lombaire,  avec  déformation  du  rachis, 
sans  trace  d’abcès  ;  l’année  suivante  les  symptômes  spinaux 
avaient  disparu,  mais  il  y  avait  des  troubles  de  la  miction  et 
l’urine  renfermait  du  mucus.  En  1866,  le  malade  expulsa  par 
l’urèthre  un  corps  solide  ressemblant  à  une  bougie,  les  mic¬ 
tions  étaient  frequentes  et  suivies  do  douleurs,  les  urines 
étaient  alcalines  et  contenaient  du  pus,  des  phosphates  en 
grande  quantité  et  parfois  du  sang  après  les  mouvements 
violents.  La  lithotritie  pratiquée  en  1887  permit  d’expulser 
des  fragments  formés  de  phosphate  de  chaux  et  fut  suivie 
d’une  certaine  amélioration,  mais  l’urine  continua  à  renfermer 
du  pus,  dont  on  attribua  la  présence  à  une  pyélite.  Les  dou¬ 
leurs  reparurent  en  1890,  en  même  temps  que  les  urines  re¬ 
devinrent  très  chargées  de  pus.  C’est  alors  que  je  fus  amené 
à  pratiquer  la  lithotritie  qui. amena  l’expulsion  de  fragments 
présentant  manifestement  l’apparence  du  tissu  osseux.  Au 
mois  d’avril  dernier,  lorsque  je  revis  le  malade,  les  urines 
étaient  claires;  l’état  de  la  vessie  était  satisfaisant  et  le  ma¬ 
lade  pouvait  mener  une  vie  active.  L’examen  attentif  des 
fragments  extraits  par  la  lithotritie  en  1887  permit  de  constater 
qu’ils  renfermaient  des  débris  osseux. 

Des  exemples  de  présence  de  fragments  osseux  dans  la 
vessie  à  la  suite  du  mal  de  Pott  ont  été  publiés  par  Waishe, 
Shaiv,  etc. 

M.  Bowlby.  —  J’ai  fait  l’autopsie  d’un  enfant  dont  la 
vessie  renfermait  un  fragment  d’os  :  c’était  une  portion  de 
l'acétabulum  dé  l’articulation  coxo-fémorale  ;  le  malade  était 
atteint  de  coxalgie. 


Guérison  spontanée  de  l’hydronéphrosc 
traumatique. 

M.  Goodhart.  — J’ai  vu  doux  cas  d’hydronéphrose  sur¬ 
venue  à  la  suite  d’une  chuté  sur  la  région  lombaire)  dans 
lesquels  la  tumeur  diminua  graduellement  en  même  temps' 
que  le  cours  de  l’urine  se  régularisait.  Dans .  l’un  d’eux,  le 
malade  s’étail  refusé  à  la  néphrectomie  qu’on  lui  proposait 
et  lé  seul  traitement  consista  dans  l’évacuation  de  la  poche 
au  moyen  de  l'aspiration.  Ces  cas  montrent  qu'il  îi’est'  pas 
nécessaire  de  recourir  à  l’intervention  chirurgicale,  à  moins 
que  celle-ci  ne  soit  indiquée  par  l’existence  de  douleurs  ou  de 
troubles  de  la  santé  générale. 

RI.  Clément  Lucas.  —  Il  s’agissait  probablement  dans 
ces  cas  de  lésions  de  l’uretère  ou  d’obstruction  de  ce  conduit 
par  un  caillot  sanguin  d’origine  rénale.  Le  mécanisme  de  la 
guérison  paraît  être  l’oblitération  complète  de  l’urèthre  et  la 
suppression  de  la  sécrétion  rénale.  En  pareil  cas,  il  vaut 
mieux  extirper  le  rein  qui  est  inutile  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel.  ; 


RIaladie  d’Addison. 

RI.  Dtxon  Rhum  a  présenté  à  la  Société  Pathoi.ouiuue  de 
Manchester  ( séance  du  15  octobre)  des  préparations  histolo¬ 
giques  dos  divers  organes  de  deux  sujets  morts  de  maladie 
d’Addison.  Les  ganglions  semi-lunaires  étaient  sains,  les  cap¬ 
sules  surrénales  renfermaient  des  tubercules;  dans  la  peau  et 
dans  les  muqueuses,  le  pigmentoccupait  la  couche  inférieure  du 
corps  do  Malpighi  et  les  papilles  ;  le  pigment  était  manifeste¬ 
ment  amené  dans  ces  points  par  des  cellules  qui  étaient 
d’abord  adjacentes  aux  vaisseaux  sanguins  du  derme,  puis 
pénétraient  dans  le  corps  muqueux  où  elles  déposaient  leur 
pigment.  Le  mode  de  développement  de  la  pigmentation 
est  analogue  à  celui  que  l’on  observe  dans  les  inflammations 
chroniques. 


G.  Masson,-  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  lmp.  des  Arts  et  Manufatures,  13  rue  Paul-Lelong.  —  M.  Banmgaud. 
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THÉRAPEUTIQUE 


(hi’est-ce  que>  le  peptonâte  de  fer  ? 

Nous  trouvons  dans  le  Journal  de 
médecine  de  Paris  lin  article  sur  le  fer 
assimilable,  qui  n’ésjj  'pas  sans  causer 
quelque  surprise.  !  =:.  ■■■■ 

D’après  l’auteur  de  cet  article,  la  pré¬ 
paration  qui  résoudrait  le  grand  pro¬ 
blème  thérapeutique /  dont  la  solution 
était  depuis  longtemps  cherchée  serait  le 
peptonâte  defèr,  tel  qu’il  a  été  découvert 
il  y  a  dix  ans  par  lés  recherches  de  Mau¬ 
rice  Robin,  recherchés  faites  à  l’instiga¬ 
tion  de  M.  le  professeur  Hayem. 

Si  cela  était  aiiisq.'  que  faudrait-il  pen¬ 
ser  des  préparations  similaires  qui  ont 
cherché  à  capter  la  confiance  des  prati¬ 
ciens  pendant  ces’dernières  années? 

Existe-t-il  plusieurs  peptonates  de  fer 
ou  doit-on  considérer  comme  des  imita¬ 
tions1  nuisibles  ou  inoffénsives  toutes 
celles  qui  ne  portent  pas  le  nom  de 
11.  Maurice  Robin? 

La  question  étant  d’un  grand  intérêt 
thérapeutique,  nous  avons  "chargé  un  de 
nos  collaborateurs;  de  faire  quelques  re¬ 
cherches,  sur  ce  sujet, ,  et  voici  les  condu¬ 
isions  ajytgqqbMeA il;, est  arrivé,  i  -  '  *  - 

D’abord  'il r  n’existe,  '  à  proprement 
parler,  ni  pepto-fer,  ni  peptonâte  de' fer, 
du  moins  ces  désignations  sont  impropres 
au  point  de  vue  strict  de  la  nomenclature 
chimique. 

Nous  avons  étudié  et  analysé  la  prépa¬ 
ration  qui  jouit-  de  la  faveur  des  prati¬ 
ciens  et  qu’on  désigne  sous  le  nom  de 
peptonâte  de  fer  Robin.  Or,  ce  produit, 
dont  nous  examinerons  plus  loin  les 
propriétés  physiologiques  et  thérapeu¬ 
tiques,  n’est  pas  un  peptonâte  de  fer, 
mais  un  pepto-glyco-fer. 

Que  M.,  Robin  nous  pardonne  notre' 
critique,  mais  elle  est  fondée  et  nous 
semble,  du  reste,  de  nature  à  tourner  à 
son  avantage;  mais  n’anticipons  pas. 

Il  faut'd’abord  savoir  que  le  fer  n’entré 
dans  l’économie  comme  élément  d’orga¬ 
nisation  que  combiné  à  une  substance 
protéique  nutritive.  Or,  ni  M.  Robin,  ni 
M.  Jaillet,  qui  ont  étudié  ensemble  les 
meilleures  conditions  d’assimilation  du 
fer  dans  l’organisme  humain,  ne  sont 
arrivés  à  des  résultats  satisfaisants  tant 
qu’ils  Ont. suivi  les  sentiers  battus. 

Il  fallait,  pour  réussir,  trouver  une 
combinaison,  non  seulement  analogue 
aux  albuminées  ou  toutes  autres  ma¬ 
tières  organiques,  mais  encore  il  était 
indispensable  d’étudier  :  les  transforma¬ 
tions  véritables  et  nécessaires  du  fer 
dans  l’organisme  avant  d’être  assimilé, 
En  un  mot,  il  fallait  savoir  que'  je  fer, 
après  avoir  subi  une  première  transfor¬ 


mation  par  les  sucs  gastriques  de  l’esto¬ 
mac,  ne  pouvait  former  dans  l’intestin  un 
sel  soluble  sans  le  concours  de  la  glycé¬ 
rine,  qui  s’y  trouve  d’une  manière 
constante  et  naturelle  par  suite  de  la  sa¬ 
ponification.  Ainsi  donc,  par  l’addition 
de  la  glycérine  avec  laquelle  il  se  com¬ 
bine  intimement, ce  produit,  éminemment 
organique,  forme  un  sel  soluble  double, 
à  la  fois  stable  et  d’une  conservation 
inaltérable.  C’était  là  le  clou  de  la  dé¬ 
couverte'. 

Nous  sommes  heureux  de  constater 
aujourd’hui,  par  la  polémique  engagée 
dans  le  Journal  de  médecine  de  Paris , 
que  c’est  à  M.  Maurice  Robin  qu’en  re¬ 
vient  tout  l’honneur.  M.  Jaillet  le  recon¬ 
naît,  du  reste,  d’une  manière  aussi  cour¬ 
toise  que  désintéressée  lorsqu’il  dit  qu’il 
n’y  a  qu’un  seul  fer  parfaitement  assimi- 
milable,  c’est  le  pepto-glyco-fer,  décou¬ 
vert  par  M.  Maurice  Robin. 

Nous  ne  demandons  pas  mieux  que 
d’accepter  pour  cette  préparation  le 
nom  de  peptonâte  de  fer  que  lui  a  donné 
M.  Robin.  Nous  reconnaissons  volontiers 
avec  MM.  Ilayem,  Huchard-,  Jaillet  et 
Dujardin-Beaumetz,  que  ce  produit  est 
le  seul  qui  donne  des  résultats  constants  ; 
mais  nous  tenions  à  constater  que  c’est 
par  l’addition  de  la  glycérine  que  M.  Ro¬ 
bin  a  obtenu  le  merveilleux  produit  qui 
porte  son  nom  et  que  le  peptonâte  de  fer, 
que  nous  prescrivons  tous  aujourd’hui, 
est  un  pepto-glyco-fer. _ 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  16  décembre  1890 

M.  Féréol;  secrétaire  annuel,  donne  lecture 
du  rapport  général  sur  les  prix  décernés  on 
1890  et  dont  voici  la  liste  : 

Prix  décernés  en  18»0. 

Prix  de  l'Académie  (sujet  :  Des  pelades).  — 
Pas  de  prix;  encouragements  de  800  fr.  à  M.  le 
Dr  Germaix  (de  Reims)  et  de  200  fr.  à  M.  le 
D1'  Clémenceau  de  la  Loquerie  (de  Fontènày- 
le-Comtel. 

Prix  Alvarenga.  —  Prix  de  500  fr.  à  M.  le 
Dr  Moura,  pour  ses  mémoires  sur  l’anatomie  et  la 
physiologie  du  larynx  ;  encouragement  do  900  fr. 
à  M.  le  Dr  Loisel  (de  Tergnier),  auteur  d’un 
mémoire  sur  la  climatologie  et  la  pathologie  de 
Sainte-Marie  de  Madagascar;  mentions  à  M.  le 
Dr  Laffitte,  pour  son  travail  sur  le  mal  deBright 
et  les  néphrites  et  à  M.  le  D1'  Dezautière  (de 
La  Machine),  pour  son  ouvrage  sur  les  maladies 
contagieuses  et  ses  recherches  sur  les  leu¬ 
corrhées. 

Prix  Buignet.  —  Prix  de  1,500  fr.,  à  M. 
CEclisner  do  Coninek,  pour  ses  recherches  surles 
bases  pyridiques,  sur  les  bases  quinoléiques  et 
sur  les  ptomaïnes  ;  mention  k  M.  Gaube,  pour 
ses  Fragments  de  chimie  biologique  animale  et 
végétale  et  à  M.  Jays,  pour  son  Essai  sur  la 
mécanique  de  la  coque  oculaire . 

Prix  Capuron  (Sujet  :  De  l’avorfement  à 

. ion).  —  Prix  de  1,000  fr.,  à  M.  le  D*  J. 

(de  Nancy). 

Prix  Civrieux  (Sujet  :  Des -névrites).  —  Prix 
de900  fr.,  à  M.  lé  Dr  Droz  (de  Le  Locle, 
Suisse). 


Prix  Daudet  (Sujet  :  Delà  leucémie). —  Prix 
de  500  fr.,  à  M.  le  Dr  Darolles  (de  Provins); 
à  M.  le  Dr  Christiani  (de  Genève)  et  à  Mme  le 
Dr  Klasson  (de  Kievv). 

Prix  Desportes.  —  Prix  de  1000  fr.,  à  M.  lé 
Dr  De  Brun  (de  Beyrouth)  pour  son  Etude  sur 
l’action  thérapeutique  du  sulfate  dé  cinchoni- 
dine;  encouragement  de  300  fr.,  à  M.  le  Dr  A. 
Rigolet,  pour  son  Etude  sur  le  chlorhydrate  de 
cocaïne. 

Prix  Falret  (Sujet  :  Des  folies  diatliésiquès). 

—  Prix  de  1,000  fr.,  à  MM.  les  D>*  Mabille  et 
Lallement  (de  Lafond). 

Concours  Vulfranc  Gerdy. — Prixà  MM.Gau- 
ly,  Gresset,  Matton,  Oathelineau,  Boutarel  et 
Lamarque,  stagiaires  aux  eaux  minérales.  , 

Prix  Godard.  —  Prix  de  700  fr  ,  à  MM.  les 
Dr“  KelschetKiener,  pour  leur  Traité  des  mala¬ 
dies  des  pays  chauds;  récompense  de  300  fr.,  à 
M.  le  Dr  Besançon,  pour  son  ouvrage  intitulé  t 
D’une  néphrite  liée  à  l'aphasie  artérielle;  men¬ 
tions  à  M.  lo  Dr  De  Brun  (de  Beyrouth),,  pour 
son  mémoire  sur  la  fièvre  rouge  en  Syrie,  à. 
M.  le  DrEonnet  (d’Auray),  pour  son  travail  sur 
l’alcoolisme  chez  les  jeunes  femmes  riches  et  bien 
élevées  des  campagnes  en  Bretagne,  et  à  M.  le 
Dr  Favié,médêcin-major,  pour  son  mémoire  sur 
les  complications  des  oreillons  dans  l’armée. 

Prix  Berpin  (Sujet  :  Traitement  abortif  de 
l’anthrax).  —  Prix  de  1,200  fr.,  à  M.  lo  D1'  Hu- 
guenard  (do  Bordeaux);  mention  à  M.  le  Dr  Go- 
din  (d’Antibos),  . 

Prix  de  l’hygiène  de  l'enfance  (Sujet  :  De  l’é¬ 
ducation  des  organes  des  sens  de  la  vue'  et  de 
l’ouïe  dans  la  première  et  la  deuxième  enfance). 

—  Récompenses  à  M.  le  Dr  Liégeard  (d’Issy- 
sur -Seine)  et  ’aM.  leD1'  Cotelle  (d’Angers). 

Prix  Laborie.  —  Prix  de  4,000  fr.,  il  M.  le 
Dr  Jonnesco,  pour  son  ouvrage  sur  les  hernies 
internes  rétro-péritonéales  ;  encouragement  de 
1,000  fr. ,  à  M.  le  D1'  Delbét,  pourson  travail  sur 
le  traitement  des  anévrysmes  externes. 

Prix  Laval.  —  Prix  de  1,000  fr.,  à  M.  Mo- 
restin,  interne  à  l’hôpital  Tenon. 

Prix  Lefèvre  (sujet  :  De  la  mélancolie).  — 
Prix  de  900  fr . ,  à  M .  lo  D1'  Ramadier  (de  Vaucluse) 
etprixdeOOO  fr.  à  M.  le  D1'  Nicoulau(de  St-Yon). 

Prix  Meynot.  —  Prix  de  1,600  fr.,  à  M.  le 
Dr  Netter,  pour  ses  recherches  sur  les  otites,  la 
méningite,  les  abcès  sous-périostiques,  les  alté¬ 
rations  de  l'oreille  moyenne  chez  les  enfants,  etc.; 
etprix  de  1,000  fri,  à  M.  Goguillot.pour  son  ou¬ 
vrage  intitulé  :  Comment  ou  fait  g  parler  les 
sourds-muets. 

PrixMonbinne.  —  Encouragement  de  l,000fr., 
à  M.  le  Dr  Paul  Loye,  pour  son  mémoire  sur 
l’enseignement  de  la  médecine  légale  en  Alle¬ 
magne  et  en  Autriche-Hongrie  ;  encouragement 
de  500  fr.,  à  M.  le  D1'  Félix  Lagrange  (de  Bor¬ 
deaux),  pour  son  travail  sur  la  pathologie  des 
Européens  à  Hué. 

Prix  Uulmont.  —  Prix  de  1,000  fr.,  à  M.  Rief- 
fel,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Prix  Portai  (Sujet  :  Du  mal  perforant).  — 
Prix  de  800  fr.,  à  »'l.  le  D‘-  H.  Bernard  (de  Di- 

Prix  Pourat  (Sujet  :  De  l’élimination  expéri¬ 
mentale  des  centres  respiratoires).  —  Prix  de 
1,200  fr..  à  M.  le  Dr  H.  Girard  (de  Genève). 

Prix  Perron.  —  Prix  de  1,000  fr.,  à  M.  le 
D1'  Roussy,  pour  ses  recherches  expérimentales 
sur  la  pathogénie  do  la  fièvre;  prix  ue  933  fr.,  à 
M.  le  D1'  Gréhattt,  pour  ses  recherehessur  l'oxyde 
do  carbone  et  sur  l’acide  cyanhydrique;  prix  de 
933  fr.,  il  M.  Gautrelet,  pour  son  ouvrage  sur 
les  urines;  prix  de  933  fr.,  à  M.  le  D1'  Raphaël 
Blanchard, pourson  Traitéde  zoplogie  médicale; 
mentions  à  M.  le  D1'  Duponchel,  pour  son  Traite 
de  médecine  légale  militaire, et  aM.  le  D'  Boi- 
net  (de  Montpellier)  et  à  M.  ltœser  (de  Versail¬ 
les),  pour  leurs  recherches  sui;  la  bacté.idthé- 

Prix  Saint-Paul.  —Encouragement  de 2,00 )f. 
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à  M.  le  Dr  Gaucher  pour  ses  travaux  sur  le  trai¬ 
tement  de  l’angine  diph  héritique;  mention  avec 
50 J  fr.  à  M.  le  Dr  Gilbert  (de  Genève)  pour  son 
mémoire  sur  le  traitement  de  la  diphthérie  et 
du  croup. 

Prix  Stanski. —  Prix  de  900  fr.  à  M.  le 
Dr  Bordas  pour  son  mémoire  sur  la  fièvre 
typhoïde  et  prix  de  900 fr.  4M.  le  Dr  Burlureaux 
pour  un  essai  de  classification  des  maladies  con¬ 
tagieuses; 

Prix  Vernois.  —  Prix ,  de  250  fr.  4M.  le 
Dr  A.-J.  Martin  pour  son  ouvrage  sur  les  épidé¬ 
mies  et  les  maladies  transmissibles  dans  leurs 
rapports  avec  les  lois  et  les  règlements;  prix  de 
250  fr.  à  MM.  les  D™  H.  Polin  et  Labit,  pour 
leur  étude  sur  les  empoisonnements  alimentaires 
(microbes  et  ptomaïnes);  prix  de  200  fr.  à  M.  le 
Dr  Fernand  Lagrange  (de  Limoges)  pour  son 
ouvrage  sur  la  physiologie  des  exercices  du 
corps;  mention  à  M.  le  D1'  Ra venez  (de  Saumur) 

Sour  sa  brochure  sur  la  vie  du  soldat  au  point 
e  vue  de  l’hygiène. 

Service  des  eaux  minérales.  —  Médaille  d’or 
à  M.  le  D1'  Grimaud  (de  Barèges);  rappel  de 
médaille  d’or  4M.  le  Dr  Caulet  (de  Saint-Sau¬ 
veur)  :  médailles  d’argent  à  MM.  les  D™  Bou- 
loumie  (de  Vittel),  Chiais  (d’Evian),  Onimus 

ENîce),  Percepied  (du  Mont-Dore)  et  Rodet 
Vittel);  rappels  de  médailles  d’argent  à 
.  les  Dr»  Bordes-Pagès  (d’Aulus),  Challan 
(d’Amélie-les-Bains),  Poucet  (de  Vichy),  et 
Royer  (de  Challes);  médailles  de  bronze  à 
MM.  les  Drs  Bordet  (d’Evian),  Chauvet  (de 
Royat),  Delastre  (de  Brives-Salins),  Duhoureau 
(de  Cauterets),  Guinier  (de  Cauterets),  Isnard 
(de  Saint-Amand),  Morice  (de  Néris)  et  Mutin 
(de  Bourbonne);  rappel  de  médaille  de  bronze 
a  M.  le  Dr  Bovet  (de  (Pougues). 

Service  de  l'hygiène  de  l'enfance.  —  Médailles 
d’or  à  M.  le  Dr  Ledé  ;  médailles  de  vermeil  à 
M.  le  Dr  Rouvier  ( de  Beyrouth)  ;  rappels  de  médail¬ 
les  de  vermeil  à  MM.  les  D™  Blache,  Jenot  (de 
Dercy),  Sutils  (de  La  Chapelle-la-Reine)  ;  mé¬ 
dailles  d’argent  à  MM.  les  D1'8  Bournet  (d’Ample- 
nuis),  Denizet  (de  Château-Landon),  Mazade  (de 
Marseille)  et  à  M.Rollot(de  Bourg);  rappels  de 
médailles  d’argent  à  M.  le  Dr  Carassus  (de  Milly) 
et  à  MM.  Delage  (de  Bordeaux),  Thiébaut  (de 
Bar-le-Duc)  et  Sourd  (de  Nevers);  médailles  de 
bronze  4M.  Carlier  (d’Arras)  ;'rappels  de  médailles 
de  bronze  4  MM.  Audoin  (de  Chambéry),  Bodard 
(de  Tours)  et  Burlet  (de  Narbonne). 

Service  de  la  vaccine.  —  Prix  de  1,500  fr.  4 


médailles  d’or  4  MM.  les  D1'8  Amat  (de  Rodez), 
Dicquemare  (de  Constantine),  Dupard  (de  Souk- 
Aras)  et  Schmit  (de  Versailles)  ;  plus  100  médail¬ 
les  d’argent. 

Service  des  épidémies.  —  Médailles  d’or  4 
MM.  les'  Dr"  Aubert  (de  Bourg)  et  Sanut  (de 
Nîmes);  médailles  d’argent  4  MM.  les  Dr8  Bidon 
(de  Marseille),  Boucher  (de  Verdun),  Bruno n (de 
Rouen),  Carlier  (de  Rouen),  Collardot  (d’Alger), 
Frilet  (en  Tunisie),  Kelseh,  Schoull  et  Grisou 
(en  Tunisie),  et  Vaysse  (de  Quillon);  rappels  de 
médailles  d’argent  .4  MM.  les  Dr"  Chabenat 
(de  La  Châtre),  Darolles  (de  Provins),  Farges 
(d’Angers),  Fiessinger  (d’Oyonnax),  Hébert 
(d’Auàierne),  Lacaze  (de  Montauban),  Le  Roy  des 
Barres  (de  Saint-Denis), Longet  (de  Givet),  Pon- 
cet  (de  Cluny),  Solland  (au  Tonkin)  et  Torthe 
(d’Agen)  ;  médailles  de  bronze  4  MM.  les 
D1»  Baudoin  et  Klein  (de  Langres),  Gondouin 
(d’Argentan),  Labit  (de  Cosne),  Lajoux  et  Doyen 
(de  Reims),  Laurent  (de  Versailles),  Marcos  Ar- 
ruda  (de  San-Paulo,  Brésil), Masson  (de  Lyon), 
Mozer  (de  Castelsarrazin),  Mussat  (de  Lons-le- 
Saulnier),  Plouquet  (d’Ay),  Rayer  (des  Andelys), 
H. -L.  Robert  (de  Verdun)  et  Rouveyrolis 
(d’Aniane)  ;  rappels  de  médailles  de  bronze  4 
MM.  lesDr"  Cavaillon  (de  Carpentras),  Hugue- 
nard  (de  Bordeaux),  Jenot  (de  Dercy),  Penant 
(de  Vervins)  et  Tartière  (de  Vienne. 


Prix  proposés  pour  1891. 

!  Prix  de  l'Académie  (1,000  fr.))  —  Question  : 
î  De  la  part  de  l’air  dans  la  transmission  de  la 
6  fièvre  typhoïde. 

Prix  Alvarenga  (800  fr.).  —  Au  meilleur  mé- 
i  moire  sur  n’importé  quelle  branche  de  la  méde- 

i  Prix  Barbier  (2,500  fr.).  —  Pour  la  décou¬ 
verte  des  moyens  complets  de  guérison  des  ma¬ 
ladies  reconnues  incurables,  comme  la  rage,  le 
i  cancer,  l’épilepsie,  les  scrofules,  le  typhus,  le 
choléra,  etc. 

,  Prix  Buignet  (1,500  fr  ).  — Au  meilleur  travail 
,  sur  les  applications  de  la  physique  et  de  la 
•  chimie  aux  sciences  médicales, 
s  Prix  Capuron  (1,000  fr.).  —  Question  :  De 
)  l’action  des  eaux  salines  sur  les  fibromes  uté- 
i  rins. 

l  Prix  Civrieux  (910  fr.).  —  Question  :  Des  ré- 
i  vulsions  dans  la  paralysie  générale  des  aliénés. 
;  Prix  Daudet  (1,000  fr.).  —  Question  :  Du  trai¬ 
tement  chirurgical  du  goitre  et  de  ses  consé- 
,  quences  immédiates  et  éloignées. 

,  Concours  Vulfranc  Gerdy. — Pour  deux  places 
de  stagiaires  aux  eaux  minérales. 

Prix  Godard  (1,000  fr.).  —  Au  meilleur  tra- 
,  vail  sur  la  pathologie  externe. 

!  Prix  de  l'hygiène  de  l’enfance  (1,000  fr.).  — 
Question  :  Déterminer  quels  sont,  dans  l’allai¬ 
tement  artificiel  des  enfants  du  premier  âge,  la 
valeur  et  les  effets,  soit  du  lait  cru  et  tiédi  au 
bain-marie,  soit  du  lait  bouilli. 

Prix  Itard  (2,700  fr.).  —  Au  meilleur  livre, 
publié  deux  ans  avant  au  moins,  sur  la  méde¬ 
cine  pratique  ou  la  thérapeutique  appliquée. 

Prix  Laborie  (5,000  fr.)  —  Au  travail  qui 
aura  fait  avancer  notablement  la  science  de  la 
chirurgie. 

Prix  Laval  (1,000  fr.).  —  A  l’élève  en  méde¬ 
cine  qui  se  sera  montré  le  plus  méritant. 

Prix  Meynot  (2,600  fr.).  —  Au  meilleur  travail 
sur  les  maladies  des  yeux. 

Prix  Monbinne  (1,500  fr.).  —  Pour  des  mis¬ 
sions  scientifiques  d’intérêt  médical,  chirurgical 
ou  vétérinaire. 

Prix  Nativelle  (300fr .  ).  —  Au  meilleur  mémoire 
ayant  pour  but  l’extraction  du  principe  actif 
défini,  cristallisé,  non  encore  isolé,  d’une  sub- 
tsance  médicamenteuse. 

Prix  Oulmont  (1,000  fr.).  —  A  l’interne  mé¬ 
daille  d’or  (alternativement  en  médecine  et  en 
chirurgie) . 

Prix  Portai  (800  fr.).  —  Question  :  Anatomie 
pathologique  des  érysipèles. 

Prix  Pourat  (1,200  fr.).  —  Question  :  De  la 
tension  sanguine  intra-vasculaire. 

Prix  Vernois  (700  fr.).  —  Au  meilleur  tra¬ 
vail  sur  l’hygiène. 

Prix  proposés  pour  4892. 

Pour  les  prix  Alvarenga,  Barbier,  Buignet, 
Desportes,  Godard,  Laborie,  Laval,  Meynot, 
Monbinne,  Nativelle,  Oulmont  et  Vernois,  mêmes 
conditions  que  pour  l’année  précédente. 

Prix  de  l'Académie  (1,000  fr.).  —  Question  : 
Phénomènes  circulatoires,  thermiques  et  chi¬ 
miques  de  la  contraction  des  muscles  striés. 

Prix  Amussat  (1,000  fr.).  —  Au  meilleur  tra¬ 
vail  sur  l’anatomie  et  l’expérimentation  ayant 
réalisé  ou  préparé  le  progrès  le  plus  important 
dans  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Prix  Buisson  (9,000  fr.).  —  A  l’auteur  des 
meilleures  découvertes  ’  ayant  pour  résultat  de 
guérir  des  maladies  reconnues  jusque-14  incu¬ 
rables  dans  l’état  actuel  de  (la  science. 

Prix  Capuron  (1,000  fr.).  —  Question  :  De  la 
phlegmatia  alba  dolens  au  point  de  vue  obsté¬ 
trical. 

Prix  Civrieux  (900  fr.).  —  Question  :  Etablir, 
par  des  recherches  cliniques  et  anatomo-patholo¬ 
giques,  la  r.ature  des  pseudo-paralysies  satur¬ 
nine  et  alcoolique. 

Prix  Daudet  (1,000  fr.).  —  Question  :  Leuco- 
plasie  buccale. 

Prix  Falret  (1,000  fr.).  —  Question  :  Acci¬ 
dents  nerveux  de  l’urémie. 

Prix  Huguier  (3,000  fr.).  —  A  l’auteur  du 
meilleur  travail  sur  les  maladies  des  femmes  et 
plus  spécialement  sur  le  traitement  chirurgical 


de  ces  affections  (non  compris  les  accouch 
ments) . 

Prix  Louis  (6,1 000  fr.).  —  Question  :  Del’e 
froide  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïdl 

Prix  Mège  (900  fr.).  —  Question  :  Des  s 
gnées  locales. 

PrixOrfila  (4,000  fr.).  —  Question  :  Existe» 
dans  l’air,  'dans  l’eau  ou  dans  le  sol;  des  cor, 
de  naturè  animée  ou  purement  chimiques,  api 
4  développer  l’impaludisme,  lorsque,  par  d| 
moyens  ordinaires  ou  expérimentaux,  ils  s’int 
duisent  dans  l’économie  animale? 

Prix  Pourat  (1,200.  fr.) .  —  Question  :  Déte 
miner  expérimentalement  le  mode  de  coutract 
et  d’innervation  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Prix  Portai  (600-fr-.). —  Question  :  Anatoi 
pathologique  du  corps  thyroïde. 

Prix  Stanski  (1,800  fr.  ).'  —  A  celui  qui  a 
le  mieux  démontré  l’existence  ou  la  non-e: 
tencede  la  contagion  miasmatique  par  infect 
ou  par  contagion  4  distance.  , 

Prix  proposés  pour  4893. 

Pour  les  prix  Alvarenga,  •  Barbier,  Buigi 
Desportes,  Godard,  Laborie,  Laval,  Meyi 
Monbinne,  Nativelle,  Oulmont  et  Vern 
comme  aux  années  précédentes. 

Prix  4e  l'Académie  (1,000  fr.).  —  Questii 
Des  origines  et  des  modes  de  transmission 
cancers. 

Prix  d'Argenteuil  (6,800  fr.).  —  A  l’aut 
du  perfectionnement  le  plus  notable  appi 
aux  moyens  curatifs  des  rétrécissements  du  ca 

de  l’urèthre,  ou  4  l’auteur  du  meilleur  tra, _ 

sur  le  traitement  des  voies  urinaires. 

Prix  Capuron  (1.000  fr.).  —  Question  :  D» 
l’influence  des  maladies  de  la  mère  sur  le  fœtusi 
et,  réciproquement,  de  l’influence  des  maladies 
du  fœtus  sur  l’état  de  santé  de  la  mère. 

Prix  Civrieux  (800  fr.).  —  Question  :  De* 
troubles  de  l’intelligence  dans  la  fièvre 
typhoïde. 

Prix  Daudet  (1,000  fr.).  —  Question  :  Des 
parotidites. 

Prix  Lefèvre  (1,800  fr.).  —  De  la  mélancolie. 

Prix  Portai  (600  tr.).  —  Question  :Les luxations 
congénitales  de  la  hanche. 

Prix  Pourat  (900  fr.).  —  Question  :  Déter¬ 
miner  4  l’aide  de  l’expérimentation  et  de  la 
physiologie  pathologique  le  rôle  du  pancréas 
dans  la  glycogénie  et  la  glycosurie  diabétique. 

Prix  Trentblay  (7,200  fr.).  —  Au  meilleur 
travail  sur  les  maladies  des  voies  urinairos, 
catarrhes,  affections  de  la  prostate,  plus  parti¬ 
culièrement  ces  deux  cas. 

(Nota).  —  Les  concours  des  prix  de  l'Académie 
de  médecine  sont  clos,  tous  les  ans,  fin  février. 
Les  ouvrages  adressés  pour  ces  concours  devront 
être  écrits  lisiblement,  en  français  ou  en  latin, 
et  accompagnés  d’un  pli  cacheté  avec  devise, 
indiquant  les  noms  et  adresse  des  auteurs. 

Les  ouvrages  présentés  par  des  étrangers 
sont  admis  aux  concours,  4  l’exception  des  prix 


fait,  exclu  du  concours. 

Les  concurrents  aux  prix  Alvarenga,  Buisson, 
Amussat,  d’Argenteuil,  Barbier,  Buignet,  Des¬ 
portes,  Godard,  Huguier,  Itard,  Laborie, 
Meynot,  Monbinne,  Nativelle,  Perron,  Saint- 
Paul,  Stanski  et  Vernois,  pouvant  adresser  à 
l’Académie  des  travaux  manuscrits  ou  imprimés, 
sont  exceptés  de  cette  dernière  disposition. 

Les  mémoires  présentés  au  concours  pour  les 
services  généraux  des  Eaux  Minérales,  des 
Epidémies,  de  l’Hygiène  de  l’Enfance  et  de  la 
Vaccine,  travaux  faits  en  dehors  des  questions 
posées  pour  les  prix,  doivent  être  adressés  4 
l’Académie,  tous  les  ans,  avant  le  lor  juillet. 

Les  manuscrits,  imprimés  et  instruments,  etc., 
soumis  4  l’examen  de  l’Académie  ne  seront  pas 


31.  Bergeron,  secrétaire  perpétuel,  pronone 
Y  éloge  de  M.  Chauffard. 
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SUPPLÉMENT  THÉRAPEUTIQUE  AU  MERCREDI  MÉDICAL 


—  N°  16:  —  .C 


COURS  LIBRES 


Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  MM.  Jof- 
Iroy  et  Jules  Voisin,  médecins  de  la  Salpêtrière, 
ont  commencé  des  conférences  sur  les  maladie s 
nerveuses  et  mentales,  le  jeudi  4  décembre,  à 
9- h .  3[4,  au  petit  amphithéâtre  de  l’Infirmerie,  et 
les  continueront  les  jeudis  suivants  à  la  même 

Hôpital  Trousseau.  —  M.  le  professeur 
La  nnelonçue  fera  des  con  fércuces  suivies  d’exer¬ 
cices  cliniques  tous  les  mercredis,  à  9  heures 
et  demie  du  matin,  à  l’hôpital  Trousseau,  89, 
rue.de  Charen  ton. 


VARIÉTÉS 


Hédecins  de  réserve  et  de  l’armée  ter¬ 
ritoriale.  —  Une  association  amicale  entre 
médecins  de  réserve  des  armées  de  terre  et  de 
met  et  de  l’armée  territoriale  vient  de  se  cons¬ 
tituer  à  Paris.  Elle  a  pour  but  principal  de  créer 
des  relations  entre  les  membres  du  corps  de 
santé  et  de  tenir  ses  membres  au  courant  des 
modifications  du  service.  Des  conférences  doi¬ 
vent  être  organisées  dans  ce  but  au  Cercle  mili¬ 
taire. 

L’association  comprend  comme  membres  titu¬ 
laires  les  médecins  de  réserve  et  territoriaux  do¬ 
miciliés  dans  le  gouvernement  militaire  de  Pa¬ 
ris,  et  comme  membres  correspondants  ceux  qui 
habitent  en  dehors  de  cette  zone. 

La  cotisation  annuelle  est  de  cinq  francs  ;  les 
séances  ont  lieu  six  fois  par  an  au  Cercle  mili¬ 
taire;  il  y  aura  un  bulletin  périodique. 

Le  bureau  nommé  dans  la  première  séance, 
qui  a  eu  lieu  le  lundi  17  novembre,  est  ainsi 
tonstitué  : 

Président,  M.  le  Dr  Kuhff  ;  vice-président, 
U.  le  Dr  Piqué; 

Secrétaire  général,.  M.  le  Dr  Gouecki;  secré¬ 
taire  des  séances,  M.  le  Dr  Ledé;  trésorier, 
M.  le  Dr  Lelongt. 

Ceux  des  médecins  de  réserve  ou  de  l’armée 
erritoriale  qui  désireraient  faire  partie  de  cette 
issociation  amicale  sont  priés  de  s'adresser,  pour 
ibtenir  communication  des  statuts  et  règle- 
isnt,  soit  au  président,  M.  Kuhff,  rue  de  Ri- 
oli,  69,  soit  au  secrétaire  général,  M.  Gorecki, 
oulevard  Haussmann,  86. 

Hôi>itaux  de  Lyon.  —  Le  concours  pour  la 
lace  de  chirurgien-major  de  la  Charité  s’est 
«miné  vendredi  dernier  par  la  nomination  de 
1.  le  Dr  Ang.  Pollosson. 


THÉRAPEUTIQUE 


La  digitale. 

La  séance  du  22  janvier  de  l’Académie 
e  médecine  a  été  animée  par  une  dis- 
îssion  que  M.  Germain  Sée  a  soulevée 
i  sujet  dé  l’emploi  médicinal  du  stro- 
liantus  et  dé  la  strophantine.  La  doc- 
ine  que  le  savant  professeur  a  soutenue, 
es  scientifique  et  très  séduisante,  invo¬ 
ie  une  opinion  d’un  de  nos  plus  illustres 
qiérimentateurs  ;  et  il  l’a  résumée  dans 
le  phrase  très  bien  frappée  :  «  Ce  sera, 
t-il,  l’honneur  de  la  médecine  moderne 
de  la  chimie  biologique  de  substituer, 
Ion. la  grande  idée  de  Cl.  Bernard,  par¬ 
ut  et  toujours,  aux  plantes  sauvages  et 
x  médicaments  empiriques  en  général, 
i  principes  chimiques  rigoureusement 
terminés.  »  Si  cette  phrase  estl’expres- 
in  d’un  vœu,  c’est  parfait  ;  mais  si 
e  a  la  prétention  d'offrir  une  doctrine 
tuellé  et  absolue,  elle  renferme  deux 


mots,  «  partout  et  toujours,  »  qui  sont 
de  trop. 

Il  est  très  vrai,  nous  nous  empressons 
de  le  reconnaître,  que  la  tendance  à  la¬ 
quelle  la  phrase  de  M.  Germain  Sée  ap¬ 
plaudit  avec  tant  de  raison,  existe,  et 
que  nous  devons  réunir  nos  efforts  pour 
lui  faire  la  voie  de  plus  en  plus  large. 
Mais  la  science  n’est  pas  encore  allée 
jusque-là  que  toutes  les  plantes  qui 
jouent  un  rôle  dans  la  matière  médicale 
aient  répondu  aux  investigations  de  la 
chimie  ;  et  il  s’on  faut  de  beaucoup,  mal¬ 
gré  l’affirmation  très  respectable  de  M.  le 
professeur  Germain  Sée,  que  les  alca¬ 
loïdes  retirés  d’une  plante  soient  tou¬ 
jours  supérieurs,  comme  agents  théra¬ 
peutiques,  à  la  plante  elle-même  avec  la 
réunion  de  tous  ses  principes.  Souvent 
même,  on  le  sait,  les  effets  produits  par 
les  alcaloïdes  offrent,  avec  les  résultats 
obtenus  par  l’emploi  de^la  plante  mère, 
une  différence  telle,  qu’on  ne  saurait 
hésiter  à  recourir  à  cette  dernière. 

Prenons  pour  exemple  la  digitale, 
notre  diurétique  le  plus  sûr,  l’agent  le 
plus  efficace  de  la  médication  anti-pyré- 
tique,  dont  les  propriétés  ont  été  con¬ 
firmées  par  trente  années  d’expérimen¬ 
tation.  Si  l’on  pose  cette  question  :  Doit-on 
préférer,  dans  la  pratique  médicale,  les 
alcaloïdes  delà  digitale  à  la  plante  mère  ? 
un  de  nos  thérapeutistes  les  plus  compé¬ 
tents,  M.  le  docteur  Dujardin-Beaumetz, 
va  nous  répondre  :  «  Dans  l’état  actuel 
de  la  science,  vu  la  complexité  chimique 
de  ces  composés  et  leur  action  physio¬ 
logique  variable,  il  vautmieux,  en  atten¬ 
dant,  conseiller  l’usage  de  la  plante 
mère.  » 

La  réponse  est  catégorique.  Pourtant, 
les  alcaloïdes  de  la  digitale  ont  été,  sinon 
trouvés,  du  moins  cherchés  et  étudiés 
avec  le  plus  grand  soin  par  de  savants 
chimistes  et  médecins.  Mais  la  digitaline 
soluble  dans  l’eau  et  l’alcool,  la  digitaline 
amorphe  et  insoluble,  et  la  digitaline 
cristallisée  ne  sont,  d’après  Schmiede- 
berg,  que  des  mélanges  de  principes  pré¬ 
existant  dans  la  plante  ou  des  corps  de 
décomposition  ;  il  ne  reconnaît  comme 
principes  chimiques  purs  que  les  quatre 
corps  suivants  :  la  digitonine,  la  digita  ¬ 
line,  la  digitaléine  et  la  digitoxine,  dont 
les  trois  premiers  auraient,  d’après 
Hoppe,  des  propriétés  qui  les  rappro¬ 
cheraient  de  la  plante  mère,  et  dont  le 
quatrième,  de  six  à  dix  fois  plus  actif, 
n’est  pas  d’un  emploi  sans  danger.  Il  ré¬ 
sulte  de  là  que  la  plante  mère  se  trouve 
logiquement  et  nécessairement  attachée 
à  la  pratique  médicale  dans  un  rang 
incontestablement  supérieur  à  celui  des 
agents  tirés  de  son  sein,  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  la  science,  isolant  ceux-ci  net¬ 
tement,  pourra  différencer  chimique¬ 
ment  les  propriétés  diverses  dont  la 
lante  jouit  et  qui,  aujourd’hui,  peuvent 
tre  considérées  comme  concourant  à  | 
l’effet  principal  pour  lequel  elle  a  été 


surtout  étudiée,  à  savoir  les  effets  sur  lç 
cœur. 

Or  ces  considérations  ont  une  grande 
importance.  En  effet,  l’agent  thérapeu¬ 
tique  adopté,  c’est-à-dire  la  plante  mère, 
est  un  corps  très  composé,  dont  les  élé¬ 
ments  ont  des  propriétés  chimiques  et 
physiologiques  diverses  ;  et  il  importé  de 
choisir  le  mode  de  préparation  qur  doit 
donner  de  la  manière  la  plus  certaine 
tout  l’ensemble  de  ces  éléments  réunis 
et  combinés.  Labélonye,  dont  le  mode 
de  préparation  a  été  adopté  dans  la  der¬ 
nière  édition  du  Codex,  se  plaçant  précis 
sèment  à  ce  point  de  vue,  a  repoussé  la 
méthode  de  l’infusion  aqueuse  prolongée, 
qu’on  avait  considérée  comme  donnant 
le  meilleur  produit  pour  l’usage  médical, 
et  il  a  démontré  que  la  plante  dpit  être 
traitée  par  l’alcool  hydraté  à  22  degrés, 
qui.  dissolvant  l’huile  volatile,  la  résine 
et  les  principes  amers,  fournit  un  extrait 
hydro-alcoolique,  qui,  préparé  dans  le 
vide,  présente  associées  toutes  les  pro¬ 
priétés  de  la  plante. 

Le  rapport  lu  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  le  23  janvier  1872,  par  M.  Buignet, 
a  mis  hors  de  contestation  que  la  solu¬ 
tion  hydro-alcoolique  de  digitale  doit 
être  la  base  des  préparations  digitali- 
ques  ;  et  c’estd’après  ce  principe  que  La¬ 
bélonye  a  créé  le  sirop  de  digitale,  dont 
les  effets  constants  démontrent  qu’il  pos 
sède  réellement  toutes  les  propriétés  de 
la  digitale,  produisant  chez  les  hydro¬ 
piques  et  les  cardiaques  des  effets  fran¬ 
chement  diurétiques,  se  montrant  émi¬ 
nemment  utile  dans  plusieurs  affections 
des  voies  respiratoires,  asthme,  coque¬ 
luche,  hydropisie  de  poitrine,  etc.,  dé¬ 
terminant  le  ralentissement  du  pouls, 
calmant  les  palpitations  en  rendant  les 
battements  du  cœur  plus  fermes  et  plus 
réguliers,  etc.  ;  en  un  mot,  donnant  tous 
les  résultats  propres  à  la  digitale  elle- 
même. 

Pour  appuyer  ce  que  nous  venons  de 
dire  sur  la  préférence  à  donner  à  la 
plante  mère,  dans  l’application  médicale 
de  la  digitale,  citons  ici  le  passage  sui¬ 
vant  que  nous  lisons  dans  le  Diction¬ 
naire,  de  M.  Dujardin-Beaumetz  :  «  Dans 
les  maladies  du  cœur  s’accompagnant 
d’une  exsudation  aqueuse  abondante 
suite  de  la  stase  du  sang  dans  le  système 
veineux,  la  digitale  fait  disparaître  cette 
stase  et  aide  à  la  résorption  des  exsudats 
séreux  en  régularisant  les  fonctions  du 
cœur  et  la  distribution  du  sang,  »  ce  qui 
révèle  évidemment  une  action  aussi  com¬ 
plète  que  profonde. 


Paralysie  du  nerf  moteur 
oculaire  commun. 

De  toutes  les  paralysies  oculaires,  celle 
de  la  3e  paire  est  la  plus  fréquente. 

Etablissons  tout  de  suite  une  division  : 
on  sait  en  effet  que  le  nerf  moteur  ocu¬ 
laire  commun  se  distribue  aux  muscles 
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droit  supérieur,  droit  inférieur,  droit, 
interne,  petit  oblique,  releveurs  de  la 
paupière- supérieure;  muscle  ciliaire  ou 
de  l’accommodation.  Suivahtque  la  para¬ 
lysie  porte- sur  le  tronc  du  nerf  ou  sur 
quelques-unes  seulementdesesbranches, 
elle  est  complète  ou  incomplète. 

Dans  .  la  .  paralysie  complète,  ce  qui 
frappe  tout  d’abord,  c’ést  le  ptosis;  l’oeil 
est  plus  ou  moins  complètement  fermé 
et  le  sujet  fait  de  vains  efforts  pour  l’ou¬ 
vrir;  11  cherche  à  y  '  suppléer  avec,  le 
muscle  fronto-sourcilier,  qui  est  forte¬ 
ment  contracté  de  ce  côté.  -Quelquefois 
le  malade  abaisse  autant  qu’il  le  peut  le 
globe  oculaire  avec  le  grand  oblique,  et 
puis 'il  renverse  fortement  la  tête  en  ar¬ 
rière.-  O’ est  une  attitude  caractéristique. 

Si  l’on  soulève  la  paupière,  on  voit 
qu’e  l’œil  est  dévié  en  strabisme  externe  ; 
le  dhoit  externe  entraîne  en  effet  l’œil 
de  soit  .côté.  De  plus  l’œil  est  bientôt 
immobilisé;  en  effet  tous  les  efforts  mus¬ 
culaires  aboutissent  aux  mouvements 
des  deux  muscles  restés  sains:  le  droit 
externe  èt -le  grand  oblique  ;  peu  à  peu 
alors  des  contractures  secondaires  s’é¬ 
tablissent  dans  ces  muscles  et  immobi¬ 
lisent  complètement  l’œil.  Avant  cette 
immobilisation  absolue,  quand  le  malade 
abaisse  son  œil,  c’est  en  le  faisant  tour¬ 
ner'  autour  de  son  axe,  car  il  ne  peut 
produire  :  ce  mouvement  d’abaissement 
que  par  l’action  du  grand  oblique. 

Oncônstate  aussi  la  dilatation  etl’immo-, 
bilité  de  la  pupille.  Ce  symptôme  peut 
cependant  ne  pas  se  présenter  dans  des 
cas  de  paralysie  complète  de  la  3°  paire  ; 
on  admet  alors,  dit  M.  Grasset,  une  ano¬ 
malie  anatomique  :  le  filet  de  l’iris,  qu’A- 
damuck  considère  comme  ayant  une  ori¬ 
gine  indépendante,  s’accole  quelquefois 
à  une  autre  paire,  la  sixième  par  exemple. 

L’accommodation  est  supprimée,  disent 
beaucoup  d’auteurs.  M.  Grasset  ne  la 
considère  que  comme  gênée. 

-  Ily.a  le  plus  souvent  diplopie;  comme 
le  strabisme  est  divergent,  la  diplopie 
est  croisée,  c’est-à-dire  que  l’image  de 
l-’œil  malade  est  du  côté  opposé  à  cet  œil. 
Enfin  cette  diplopie  est  horizontale  et 
um.peu  verticale.  En  effet,  les  deux 
images  sont  à'  côté  l’une .  de  l’autre,  à 
cause  de  la  paralysie  du  droit  interne. 
Mais  la  paralysie  du  droit  inférieur,  du 
droit  supérieur  et  du  petit  oblique  d’au¬ 
tre  part,  entraîne  un  peu  de  diplopie 
verticale  quand  le  regard  est  au-dessus 
ou  au-dessous  du  plan  horizontal  :  l’image 
fautive  est  au-dessus  de  l’autre  si  on 
lève  le  regard  et  au-dessous  si  on  le 
baisse.  La  diplopie  augmente  quand 
l’objet  se  rapproche  et  quand  il  est  porté 
vers  l’œil  sain. 

Le  malade  peut  ne  pas  éprouver  de 
diplopie.  Il  obtient  ce  résultat,  soit  en 
inclinant  la  tête,  soit  en  neutralisant 
l’image  fautive.  Ce  résultat  est  souvent 
déjà  atteint  deux  ou  trois  semaines  après'- 
fe‘ début  de  l'a  paralysie.  . 


Quelquefois  il  y  a  une  légère  exoph- 
thalmie  paralytique,  à  cause  du  relâ¬ 
chement  de  presque  tous  les  muscles 
du  globe.  Les  vertiges  ne  se  produisent 
que  quand  il  n’y  a  pas  de  ptosis. 

Il  arrive  souvent  que  la  paralysie  de  la, 
S1"  paire  est  mcomplèté;  les  diverses  bran¬ 
ches  peuvent  en  effet  être  atteintes  -iso¬ 
lément,  ou-  bien;  leurs  paralysies  par¬ 
tielles  s’associent  de  différentes  manières. 
C’est  ainsi  qu’on  voit  fréquemment  le 
ptosis  exister: seul.  ■  :  - 

Dans  la  paralysie  du  droit  supérieur,- 
,  l’œil  ne  peutguère  dépasser  en  hautla  di¬ 
rection  horizontale;  l’œil  est  porté  en  bas 
et  un  peu  en  dehors  par  l’action  du  grand: 
oblique  ;  les  deux  images  sont  superpo¬ 
sées,  celle  de  l’œil  malade  étant  dessus. 
La  distance  des  images  augmente  avec 
l’ élévation-de  l’objet,  la  diplopie  dispa¬ 
raît  quand  l’objet  est  au-dessus  du  mé¬ 
ridien  horizontal/  L’entraînement  secon¬ 
daire  de  l’œil  sain  se  fait  en  haut.  La 
tête  est  abaissée  poiir  corriger  la  diplopiè. 
Tous  ces  phénomènes  s’exagèrent  s’il  y 
a  contracture  du  droit  inférieur. 

D’autresfois  le  droitinterne  oulèdroit, 
inférieur  seront  paralysés  isolémént.  - 

La  paralysie  du  petit  oblique  ne  pro¬ 
duit  pas  de  déviation  bien  manifeste  de 
l’œil.  Le  plus  souvent,  pour  constater 
cette  paralysie  il  faut  observer  l'entraî¬ 
nement  secondaire  de  l’œil  sain.  En 
somme  il  y  a  un-  léger  strabisme  interne 
qui  s’accentue  dans  les  mouvements  en 
haut  et  en  dehors;  la  diplopie  est  ver¬ 
ticale  et  homonyme. 

La  paralysie  des  filets  de  l’iris  entraîne 
la  mydriase. 

S’il  y  a  parésie  de  l’accommodation,  on 
constate  l'éloignement  du  punctum  pro- 
ximum,  l’impossibilité  de  fixer  à  courte 
distance,  déliré  une  petite  écriture.  C’est 
là,  d’après  Erb,  un  des  phénomènes  les 
plus  constants  de  la  paralysie  diphthéri- 
tique. 

Enfin  il  peut  se  faire  que  la  paralysie 
d’un  même  muscle  soit  totale  ou  par¬ 
tielle.  Elle  est  même  dans  certains  cas 
tellement  minime  que  lé  diagnostic  en 
devient  très  délicat.  Dans  ces  cas,  en 
effet,  la  déviation  de  l’œil  est  très  peu 
apparente;  de  plus  les  deux  images  per¬ 
çues  par  le  malade,- étant  très  ’  voisines 
l’une  de  l’autre,  se  confondent  en  partie, 
de  sorte  que  le  malade  dit  qu’il  v oit  trou¬ 
ble  et  non  pas  double.  Cette  circonstance 
peut  faire  confondre  la  paralysie  oou- 
laireavecles  diverses  causesd’amblyopie. 
Il  faut  alors  employer  un.  verre  co¬ 
loré;  si,  en  effet,  on  place  au-devant  de 
;  l’œil  sain  un  verre  teinté  en  rouge  et 
i qu’on  présente  au  malade  un  objet,  il 
pourra,  grâce  à  cette  coloration  diffé¬ 
rente  des  images,  accuser  la  diplopie. 

La  marche,  la  durée  et  la  terminai - 
:  son  de  ces  paralysies  sont  variables  sui¬ 
vant  la  nature  de  la  maladie.  Le  début 
lest  subit  ou  graduel;  il  s’annonce  par 
(là  gêne; de  la  vue  d’abord,  puis  la  di-' 


plopie  ou  la  chute  de  la  paupière.  Sur¬ 
vient  ensuite  une  période  stationnaire  ; 
puis  les  symptômes  s’aggravent  par  la 
contracture  secondaire  des  antagonistes, 
On  constate  quelquefois  la  disparition 
et  la  réapparition  de  ces  paralysies, 
dans  le  tabes  par  exemple.  Si  la  para¬ 
lysie  est  incurable,  le  strabisme  est  per¬ 
sistant,  avec  correction  de  là  diplopie, 
Quelquefois  on  peut  voir  apparaître  un 
’  strabisme  permanent  à  l’œil  sain  par  fa¬ 
tigue  fonctionnelle  ou  entraînement  se¬ 
condaire  exagéré  du  muscle, 
l  Le  diagnostic  est  en  général  assez  aisé 
;et  se  déduit  des  signes  précédents.  Mais 
;  ce  qu’il  importe  surtout  de  déterminer 
:  c’est  la  cause  de  la  paralysie.  L’action 
du  froid  chez  lès  sujets  rhumatisants  est 
généralement  admise.  Les  paralysiespro- 
duites  par  cette  cause  peuvent  même 
persister  au  point  d’entraîner  la  sclérose 
du  nerf,  ainsi  qu’Erb  en  cite, un  cas.  Les 
traumatismes  intra-orbitaires,  les'- frac¬ 
tures  delà  base  du  crâne,  UDe  compres¬ 
sion  mécanique  produite  par  des  tu¬ 
meurs  de  l’orbite  ou  de  la  base  du  crâne, 
produisent  le  même  résultat.  C’est  ainsi 
‘qu’agit  l’anévrysme  de  la  carotide  in¬ 
terne  ou  la  simple  dilatation  de  ce  vais- 
seau .  On  a  aussi  noté  la  propagation  d( 
l’inflammation  dans  certains  cas  de  mé¬ 
ningite  delà  base,  d’érysipèle  de  la  face 

Des  lésions  centrales  peuvent  auss 
produire  ces  paralysies  :  telles  sont  les 
tumeurs,  les  hémorrhagies,  les  ramollis 
sements  qui  ont  pour  siège  le  cerveau  m 
le  mésocéphale.  Les  altérations  de  l’é¬ 
corce  cérébrale  amènent  le  même  résul 
tat.  Quant  au  siège  de  ces  lésions  di 
l’écorce,  il  semble  qu’il  faille  le  cherche) 
■en  dehors  de  la  zone  motrice  commune 
dans  la  région  du  pli  courbe.  Les  lé 
sions  du  cervelet  doivent  aussi  être  si 
gnalées.  Signalons  encore  des  maladies 
cérébro-spinales  :  l’ataxie  locomotric 
progressive,  la  sclérose  en  plaques,  1 
paralysie  générale. 

Certaines  maladies  générales  entrai 
nent  quelquefois  ces  paralysies.  Six  foi 
sur  dix,  dit  M.  Panas,  les  paralysie 
oculaires  reconnaissent  pour  cause  1 
syphilis  à  sa  période  tertiaire,  ou  à  l’épo 
que  des  plaques  muqueuses.  La  diphths 
rie  peut  aussi  frapper  certaines  branche 
de  la  3e  paire.  Erb  cite  encore  les  ma 
ladies  aiguës,  l’intoxication  par  le  il 
bac  ou  l’alcool,  et  Coh  le  diabète  su 

Le  pronostic  varie  naturellement  ave 
la  cause  de  la  paralysie.  . 

Le  traitement  médical  agit  bien  dan 
les  cas  de  paralysie  syphilitique. 

Les  prismes  peuvent  être; employé 
pour  corriger  la  diplopie.  Dans  certair 
cas  oh  la  rétraction  du  înuscle an tage 
niste  entraîne  l’œil  do  son  côté  et  m< 
-nace  de  donner  naissance  à  unstrabisin 
permanent,  il  devient  indiqué  de  p.n 
tiquer  la  ténotomie  de  ce  muscle . 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  NERVEUSES 


Hospice  de  la  Salpêtrière. —  M.  le  professeur  Charcot. 

Du  vigilambulisme  hystérique  (1) 

( Dédoublement  hystérique  de  la  personnalité ) 

Leçon  du  2  décembre  1890  recueillie  par  Paul  Blocq,  chef  des 
travaux  anatomo-pathologiques  delà  clinique. 

La  malade  qui  va  faire  l’objet  de  notre  leçon  d’aujourd’hui 
vit  à  la  Salpêtrière  depuis  10  ans  déjà;  il  y  a  5  ans  elle  tomba 
dans  un  état  très  particulier  qu’à  cotte  époque  j’avais,  sinon 
mal  observé,  du  moins  mal  interprété.  Voici,  en  effet,  dans 
quels  termes  j’én  parle  dans  la  3mc  volume  de  mes  leçons  (2)  : 

«  Il  est  des  sujets,  et  peut-être  sont-ils  plus  nombreux  qu’on 
ne  le  pense,  chez  qui  la  plupart  des  manifestations  tant 
psychiques  que  somatiques  de  l’hypnotismé  peuvent  se  ren¬ 
contrer  à  l’état  de  veille,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  faire 
intervenir  les  pratiques’ d’hypnotisation.  Il  semble  que  l’écat 
d’hypnotisme  qui,  pour  d’autres,  est  un  état  artificiel,  soit  pour 
ces.  singulières  créatures  l’état  ordinaire,  l’état  normal,  si 
tant  est  qu’en  pareille  circonstance,  il  puisse  être  question 
d’état  normal.  Ces  gens-lâ,  passez-moi  le  mot,  dorment,  alors 
même  qu’ils  semblent  parfaitement  éveillés;  ils  procèdent,  en 
tout  cas,  dans  la  vie  commune  ainsi'  que  dans  un  songe,  pla¬ 
çant  sur  le  même  plan  la  réalité  objective  et  le  rêve  qu’on 
leur  impose,  ou,  tout  au  moins,  entre  "les  deux,  ils  no  font 
guère  de  différence."  J’ai,  fait  placer  sous  vos  yeux  un  sujet 
de  ce  genre.  Hab...,  hystéro-épileptique,  est  atteinte  depuis 
do  longues  années  d’anesthésie  généralisée,  complète,  per¬ 
manente,  et  chez  elle  les  attaques  répondent  de  tous  points 
au  type  classique.  Vous  voyez  qu’ici,  bien  qu’on  n’ait  em¬ 
ployé  aucune  manœuvre  ,  d’hypnotisation,  par  conséquent  à 
l'état,  dé;’ veille,  nous  pouvons  obtènir  à  la  fois  et  la  contrac¬ 
ture  par  la  pression  exercée  sur  les  masses  musculaires,  les 
tendons,  ou  lés  troncs  nerveux  (contracture  des  léthargiques), 
et  l’immobilité  cataleptique  dos  membres  placés  dans  les 
attitudes  les  plus  diverses,  et  aussi  à  l’aide  de  légers  frôle¬ 
ments,  ou  de  mouvements  à  distance,  la  contracture  som- 
uariibuiiqiie.  Tous  ces  phénomènes  somatiques  se  trouvent 
donc  chez  ce  sujet  en  quelque  sorte  mélangés,  coexistant  au 
même  moment  sans  distinction  de  périodes,  contrairement  à 
ce,  qui  a  lieu  dans  le  grand  hypnotisme.  » 

Je  pensais  alors  que  les  caractères  somatiques  et  psychiques 
du  grand  hypnotisme  existaient  chez  cette  malade  à  l’état 
de  veille  d’une  façon  permanente.  Or,  ce  n’est  pas  ainsi  que 
les  choses  se  passent,  et,  en  réalité,  cette  malade  présente 
deux  états;  c’est  là,  en  somme,  un  exemple  de  ce  que  l’on 
connaît  sous  le  nom  de  dédoublement  de  la  personnalité,  et 
sou  cas  est,  comme  vous  l’allez  voir,  tout  à  fait  semblable 
à  celui  de  lajôuneM...  .que.  je  vousai  récemment présentée'(3). 
On  dirait  qu’il  s’agit  ici  d'une  reproduction  eu  tous  points 
fidèle  de  ce  cas. . 

A  propos  de  ces  études  sur  les  sommeils  pathologiques  que 
nous  poursuivons  actuellement,  je  trouve  opportun  de  vous 
signaler  le  passage  suivant  que  j’emprunte  à  un  travail  que 
vient  de  publier  mou  ancien  interne  et  chef  de  clinique 
M.  Ballet,  actuellement  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  et 
dont  vous  n’ignorez  certainement  pas  les  importants  travaux 
eu  neuropathologie. 

(l)  Le  mot  «  vigilambulisme  »  a  été  proposé  par  MM.  Egger  et 
Loreboullet pour-designer  l'état  second  dans  le  cas  de  Félida  observé 
par  M.  le  professeur  Azam .  Il  est  préférable  dé  beaucoup  au 
terme  «  somnambulisme  »  appliqué  à  des  cas  où  le  sujet  semble  par¬ 
faitement  éveillé. 

(2i  Charcot,  Leçons  sur  les  Maladies  du  système  nerveux,  t.  III, 
p.  357. 

(3)  Voir  au. sujet  de  cette  malade  notre  Revues  Des  sémnambu- 
»  (Gazette  hebdomadaire ,  n°  26.)  P.  B. 


«L’histoire  du  sommeil  morbide;  dit-il  (1),  est  presque  à 
faire  tout  entière;  c’est  à  peine  si  elle  est  aujourd’hui  un 
peu  mieux  connue  que  la  physiologie  encore  bien  obscure  du 
sommeil.  Les  récents  travaux  sur  l’hypnotisme,  les  tout  ré¬ 
cents  surtout,  n’ont  guère  éclairci  la  question.  On  peut  même 
se  demander  s’ils  ne  l’ont  pas,  à  certains  égards,  obscurcie  en 
faisant  jouer  à  la  suggestion  un  rôle  que  l’observation  atten¬ 
tive  des  faits  montre  être  singulièrement  exagéré.  La  sim¬ 
plification  systématique  peut  satisfaire  l’esprit,  mais  elle  ne 
projette  pas  toujours  la  lumière  quand  elle  n’est  pas  rigou¬ 
reusement  conforme  à  la  réalité.  » 

Vous  voyez,  sans  qu’il  soit  nécessaire  que  j’y  insiste,  à  quels 
récents  travaux  fait  allusion  M.  Ballet.  Il  est  certain  qu’on 
y  présente  les  choses  sous  une  apparence  qui,  à  mon  avis,  ne 
répond  pas  tout  à  fait  à  la  réalité.  En  effet,  à  en  croire  les 
auteurs  de  ces  travaux,  messieurs,  quatre-vingt-dix  pour  cent 
parmi  vous  seraient  plus  ou  moins  hypnotisables  et  suscep¬ 
tibles  de  présenter  par  conséquent,  sous  l’influence  de  ma¬ 
nœuvres  appropriées,  le  sommeil  hypnotique  que  l’on  nous 
dit,  du  reste,  ne  pas  différer  notablement  du  sommeil  normal. 
Ne  serait-il  pas  indiqué  de  pratiquer,  dès  lors,  sur  vous,  dans 
un  but  éducateur,  cette  hypnotisation  en  masse,  pour  ensuite, 
profitant  de  la  suggestibilité  ainsi  développée  chez  vous,  vous 
faire  eutendrecettc  leçon,  qui,  en  conséquence;  serait  acceptée 
sans  réserve,  et  demeurerait  gravée  sans  restriction  dans 
votre  esprit  par  le  mécanisme  de  la  suggestion  post-hypno¬ 
tique  ? 

Le  bon  sens,  comme  l’observation  vulgaire,  protestent  con¬ 
tre  de  telles  allégations  ;  qu’il  se  trouve  parmi  vous,  messieurs, 
un  ,ou  deux  névropathes,  soit,  mais  quatre-vingt-dix  pour 
cent,  je  ne  le  crois  guère.  On  n’hypuotise  pas  tous  les  sujets 
indifféremment,  et,  dans  le  sommeil  hypnotique,  qui  n’est  pas 
le  sommeil  naturel,  soit  dit  eu  passant,  on  no  peut  rapporter 
tous  les  phénomènes  indistinctement  à  la  suggestion.  La  sug¬ 
gestion,  par  l’abiis  du  terme,  est  devenue  une  sorte  dé  «  Deus 
ex  machina  »  dent  il  faut  beaucoup  se  défier. 

M.  Ballet  ajoute  du  reste,  fort  sagement  à  mon  avis  :  «  Si 
l’on  veut  décidément  voir  clair  dans  cette  pathologie  compli¬ 
quée  qui  concerne  les  différentes  modalités  du  sommeil  mor¬ 
bide  ou  des  états  analogues,  le  mieux  est  de  prendre  chaque 
fait,  et  chaque  groupe  de  faits,  et  de  l’étudier  patiemment 
sans  idée  préconçue,  abstraction  faite  de  toute  idée  théorique. 
L’heure  de  la  systématisation  n’est  pas  encore  venue.  » 

C’est  cette  méthode  qui  nous  a  guidé  dans  nos  études,  et 
c’est  en  nous  y  conformant  que  nous  vous  exposerons  l’his¬ 
toire,  très  curieuse,  comme  vous  allez  voir,  de  notre  malade 
actuelle. 

Hab...  est  née  à  Saint-Denis  le  15  décembre  1853.  Elle  est 
doue  figée  de  38  ans.  Son  père,  très  nerveux,  est  mort  en  1871 
d’un  ulcéré  de  l’estomac;  il  était  à  cette  époque  employé  au 
chemin  de  fer  du  Nord  et  demeurait  boulevard  Ornano.  Sa 
mère  est  morte  tuberculeuse.  Sa  sœur  a  des  enfants  qui  sont 
très  nerveux. 

Elle-même  a  eu  des  convulsions  pendant  sou  enfance  ;  élevée 
chez  les  sœurs  à  Persan,  toujours  maladive,  elle  n’a  pu  ap¬ 
prendre  à  lire.  Vers  1878  elle  entre,  comme  infirmière,  à  l’hô¬ 
pital  Necker;  là,  elle  est  prise  d’attaques  convulsives  et  doit 
quitter  son  service.  Elle  est  reçue,  comme  malade  cette  fois, 
à  Necker  d’abord,  puis  à  Lariboisière  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Proust,  où  elle  présenta  de  la  chorée  et  des  crises 
de  nerfs.  . 

En  1880,  à  la  suite  sans  doute  de  crises  plus  intenses  ou 
suivies  de  délire',  elle  est  transportée  à  la  Salpêtrière,  dans  le 
service  de  M.  Legrand  du  Saulle  d’abord,  et  do  là  dans  mon 
service  où  elle  est  restée  depuis.  Én  1884,  après  une  période 
assez  longue  d’état  de  mal  hystérique,  —  cet  état  de  mal, 
que  vous  connaissez,  est  comparable  à  l’état  de  mal  épilep- 

(1)  Ballet,  La  sommeil  simulé  chez  les  aliénés.  Gazette  des  hôpi¬ 
taux,  27  nov.  1890,  n»  136,  p.  1258. 
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tique,  avec  cette  différence  qu’il  ne  s’accompagne  pas  d’élé¬ 
vation  do  la  température,  et  no  se  termine  jamais,  autant 
qu’on  sache,  par  la  mort  —  elle  est  tombée  dans  un  état  par¬ 
ticulier,  que  nous  appellerons  son  état  second  ou  son  état  B, 
lequel  a  persisté  depuis,  presque  sans  discontinuité,  coupé 
seulement  par  quelques  rares  retours,  tantôt  spontanés,  tan¬ 
tôt  provoqués,  en  tout  cas  de  peu  de  durée,  de  l’état  antérieur, 
état  prime ,  état  A. 

Il  suit  de  là  que,  dans  l’état  n°  1,  Hab...  connaît  tous  les 
événements  de  sa  vie  qui  se  sont  passés  jusqu’en  1885,  —  alors 
qu’elle  ignore  ce  qui  lui  est  arrivé  de  1885àl890,T— tandis  que, 
dans  l’état  n°2,  elle  ne  se  souvient  absolument  que  des  divers 
incidents  datant  de  cette  dernière  période. 

Oependantces  deux  états,  sincttement  séparés  l’un  de  l’autre, 
sont  encore  rattachés  l’un  à  l’autre  par  un  fonds  commun. 
Dans  l’état  B,  en  effet,  il  reste  de  l’ancienne  personnalité  les 
actes  automatiques,  marche,  langage,  etc.,  acquisitions  de 
l'enfance  et  de  la  première  jeunesse,  On  ne  connaît  pas,  du 
reste,  je  le  crois,  du  moins,  de  cas  do  dédoublement  de  la  per¬ 
sonnalité,  dans  lesquels  le  nouveau  moi  n’ait  pas  hérité  de  ces 
mômes  actes  automatiques  à  un  certain  degré. 

Nous  allons  maintenant,  par  une  étude  successive,  constater 
ensemble  les  caractères  de  l’une  et  de  l’autre  personnalité  de 
la  malade. 

Dans  sa  seconde  personnalité,  dans  l’état  B,  Hab...  est  anes¬ 
thésique  totale.  La  perte  de  là  sensibilité  est  cutanée  et  pro¬ 
fonde,  et  intéresse  le  sens  musculaire.  Elle  ne  sent  pas  les 
piqûres  faites  en  les  divers  points  du  tégument  externe  :  je 
puis  tordre  violemment  les  articulations  sans  provoquer  au¬ 
cune  douleur.  Lorsque  je  l’invite  à  chercher,  sans  le  secours 
de  la  vue,  sa  main  droite  avec  sa  main  gauche,  elle  n’y  arrive 
pas.  Si,  enfin,  nous  lui  fermons  les  yeux,  elle  tombe  lourdement 
par  terre  pour  peu  qu’on  ne  la  soutienne  pas. 

Les  sens  de  l’ouïe  et  do  l’odorat  seuls  gardent  une  intégrité 
relative  ;  il  existe  un  rétrécissement  du  champ  visuel  très 
prononcé  (30°),  et  de  plus,  de  l’achromatopsie  pour  toutes  les 
couleurs.  Je  vous  rappelle  que  ce  phénomène  est  beaucoup 
plus  fréquent  chez  les  hystériques  femmes  que  chez  les  hys- 
riques  mâles,  et  que  cette  achromatopsie  diffère  de  celle  des 
ataxiques  en  ce  que  ces  derniers  perdent  la  notion  du  rouge 
et  conservent  au  contraire  le  jaune  et  le  bleu. 

Hab...  offre,  en  plus,  de  l’ovarie  double,  une  zone  hystéro¬ 
gène  sur  le  vertex,  et  des  zones  hystéro-frénatrices  dans  les 
deux  flancs.  Ses  attaques  convulsives  sont  relativement  rares. 
Elles  sont  régulièrement  conformes  au  grand  type. 

Mais  son  état  psychique  est  surtout  particulier  ;  elle  n’est 
renseignée  que  sur  les  faits  récents,  datant  des  cinq  dernières 
années.  C’est  ainsi  qu’elle  ne  sait  me  répondre  où  elle  est  née, 
ce  que  fait  son  père,  s’il  est  vivant  ;  pourquoi  elle  n’a  pas  de 
nouvelles  de  ses  autres  parents.  Elle  ne  connaît  ni  M.  Legrand 
du  Saulle,ni  M.  Proust,  dans  le  service  desquels  elle  a  séjourné 
longtemps. 

Par  contre,  elle  se  rappelle  qu’elle  était  l’an  passé  au  bal 
de  la  mi-carôme,  déguisée  en  magicienne,  qu’elle  a  visité 
l’Exposition  en  compagnie  d’une  de  ses  amies;  elle  nous 
raconte  même  les  détails  de  cette  promenade,  ce  qui  l’y  a 
intéressée,  la  Tour  Eiffel,  les  Annamites,  etc.  Elle  croit 
qu’elle  est  entréo  à  la  Salpêtrière  il  y  a  5  ans,  et  connaît,  en 
effet,  toutes  les  personnes  du  service  qui  s’y  sont  succédé 
depuis  cette  époque. 

Enfin,  particularité  bien  intéressante,  elle  sait  lire,  écrire 
et  calculer  dans  cet  état  B  ;  c!est  qu’une  malade  du  service 
a  entrepris  de  l’instruire  il  y  a  2  à  3  ans,  et  est  parvenue  à 
lui  inculquer  ces  notions  élémentaires. 

Je  vous  fais  remarquer,  en  dernier  lieu,  que,  dans  ce  même 
état  B,  Hab...  présente  tous  les  caractères  du  grand  hypno¬ 
tisme.  Je  frappe  bruyamment  la  table  du  poing,  et  vous  la 
voyez  aussitôt  s’immobiliser  en  catalepsie  ;  les  membres  con¬ 
servent  la  situation  qu’on  leur  imprime;  et  lorsque  leurs 
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attitudes  sont  expressives,  elles  entraînent  dans  la  physiono. 
mie  des  jeux  appropriés.  On  provoque  aussi  aisément  chez 
elle  la  contracture  léthargique  par  la  pression  des  muscles  ou 
bien  des  nerfs,  et  la  contracture  somnambulique  par  le  simple 
frôlement  delà  peau.  La  malade  estéminemment  suggestible 
il  est  facile  de  lui  faire  accepter  pour  vraies  les  assertions  les 
moins  vraisemblables.  La  seule  différence  qui  existe  ici  avec 
les  phénomènes  du  grand  hypnotisme  est  que  les  divers 
éléments  de  cet  état  y  sont  mélangés,  au  lieu  d’y  être  grou- 
pés  de  façon  à  constituer  des  états  distincts. 

Nous  allons,  à  présent,  examiner  comparativement  Hab,„ 
dans  son  état  A.  L’injonction  simple  suffit,  pour  peu  qu’elle 
soit  énergique  et  répétée,  à  provoquer  le  retour  de  la  per, son. 
nalité  primitive,  On  lui  dit  impérieusement,  à  plusieurs 
reprises  :  «  Allons,  réveille-toi!  »,  elle  répond  à  chaque  fois  i 
«  Que  me  voulez-vous,  je  ne  dors  pas,  je  ne  dors  pas.  j 
Cependant,  elle  se  tord  les  mains,  semble  faire  un  grand 
effort,  et  bientôt  on  voit  le  cou  se  gonfler,  un  bruit  laryngien 
se  produire,  la  tête  et  le  tronc  se  renverser  en  arrière 
(esquisse  d’arc  do  cercle),  en  même  temps  que  les  membres 
s’étendent  violemment...,  etc.  C’est  une  esquisse  d’attaque, 
et  tout  paraît  rentrer  dans  l’ordre,  mais  désormais  nous  allons 
reconnaître  les  caractères  de  l’état  prime,  état  A. 

Dans  cet  état  où  vous  la  voyez  maintenant,  le  sujet  est 
très  notablement  modifié  en  ce  qui  concerne  les  stigmates 
hystériques.  Hab...  n’est  plus  anesthésique  totale,  mais  seule¬ 
ment  hémi-anesthésique  gauchf .  Son  champ  visuel  est  de 
60°  au  lieu  de  30;  elle  n’a  plus  d’achromatopsie  que  dans 
l’œil  gaucho. 

Elle  se  rappelle,  maintenant,  très  précisément  les  divers 
incidents  de  son  existence  jusqu’à  1885.  Elle  répond  exacte¬ 
ment  à  mes  demandes  sur  son  lieu  de  naissance,  son  éduca¬ 
tion,  la  perte  de  ses  parents.  Elle  sait  qu’elle  a  été  autrefois 
à  Necker,  puis  à  Lariboisière  ;  elle  reconnaît  parfaitement 
M.  le  professeur  Proust,  qui  nous  fait  précisément  l’honneur 
d’assister  à  notre  cours,  et  qu’elle  nous  disait  tout  à  l’heure 
ne  pas  connaître,  bien  qu’elle  l’eût  regardé  attentivement. 
D’autre  part,  elle  croit  que  nous  sommes  en  l’année  1885; 
elle  se  dit  âgée  de  32  ans  et  non  plus  de  38  comme  tout  il 
l’heure,  — c’est  en  effet  l’âge  qu’elle  avait  en  1884-85.  Elle  ne 
conuaît  plus  les  personnes  du  service  actuel,  mais  elle  décline 
les  noms  des  internes  et  chefs  de  clinique  qui  se  sont  succédé 
de  1880  à  1885. 

Elle  ne  sait  plus  ni  lire,  ni  écrire,  ni  calculer,  et  affirme  que 
la  malade  L...,  qui,  vous  vous  le  rappelez,  lui  a  servi  de 
professeur,  n’est  ici  que  depuis  quinze  jours.  Elle  est,  en  effet, 
entrée  dans  le  service  une  quinzaine  de  jours  avant  l’état 
de  mal  qui  a  changé  la  personnalité  d’Hab...  :  «  C’est  une 
nouvelle,  »  dit-elle  en  la  voyant.  Elle  ne  sait  pas  ce  que 
nous  voulons  dire  avec  l’Exposition,  la  Tour  Eiffel,  les  Anna¬ 
mites  ;  mais  par  contre  elle  se  rappelle  la  guerre,  le  siège, 
les  bombes  qui  tombaient  dans  le  quartier  Ornano  où  elle  ha¬ 
bitait  alors.  Enfin,  nous  ne  retrouvons  plus  chez  elle  aucun 
des  caractères  somatiques  ou  psychiques  de  l’hypnotisme 
(catalepsie,  contracture,  suggestibilité)  qui  se  montraient  .à 
un  si  haut  degré  dans  l’état  B. 

Ces  périodes  d’état  A  sont,  en  général,  assez  courtes.  Elles 
ne  durent  guère  que  5  à  15  minutes.  Ce  sont  les  mêmes  phé¬ 
nomènes  de  commencement  d’attaque,  moins)  accentués  ce¬ 
pendant,  qui  président  à  la  transition  de  l’état  A  dans  l’état 
B.  Cette  transition  se  fait  soit  spontanément,  soit  par  inti¬ 
mation.  i 

Je  ne' veux  pas  entreprendre  de  vous  expliquer  ces  phéno¬ 
mènes,  car  je  pense  que  dans  leur  étude  nous  n’en  sommes 
onpore  qu’à  la  phase  d’observation  clinique.  À  ce  point  de 
vue,  tout  nosographique,  mon  opinion  est  qu’il  s’agit  1» 
d’une  attaque  d’hystérie  transformée.  Ces  états  de  vigilam¬ 
bulisme  me  paraissent  tout  à  fait  analogues  à  ces  phases 
‘délirantes  (somnambulisme  hystérique)  dont  je  vous  ai  montré 
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des  exemples,  et  qui  sont,  elles,  incontestablement  des  inodi. 
fieations  de  la  troisième  période  de  la  grande  attaque  d'hys¬ 
térie.  Il  y  a,  en  tout  cas,  à  faire  valoir,  dès  à  présent,  que  ces 
deux  manifestations,  si  différentes  en  apparence,  délire  et 
vigilambulisme,  ont  cependant  pour  trait  commun  de  se  dé¬ 
velopper  entre  deux  attaques  hystériques.  La  scène  dans  les 
çleux  cas  est  inaugurée  par  une  attaque  et  terminée  par  une 
attaque . 

d’aurai,  du  reste,  prochainement  l’occasion  de  vous  pré¬ 
senter  des  arguments  et  des  faits  nouveaux  qui  me  parais¬ 
sent  plaider  éloquemment  en  faveur  de  cette  manière  de 
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Action  de  la  lymphe  de  Iioclt  sur  lu  température 
et  suivie  sang', 

Par  le  professeur  Cojinil. 

(Conférence  du  14  décembre  à  l’hôpital  Laënnec). 

Dans  notre  précédente  conférence  (Voy.  Afercredi,  u°  49, 
p.  616),  nous  avons  parlé  des  néphrites  albumineuses  avec 
hématurie.  Ces  accidents  ont  disparu  chez  deux  malades  qui 
■les  avaient  présentés.. Chez  une  de  nos  malades,  atteinte  de 
la  poitrine  et  qui  a,  en  outre,  une  pyélo-néphrite  calculeuse 
des  deux  reins,  avec  des  urines  contenant  un  dépôt  purulent 
considérable,  l’usage  de  la  lymphe  de  Koch  parait  avoir  amé¬ 
lioré  plutôt  l’état  des  urines  et  diminué  un  peu  la  quantité  du 
pus. 

Nous  observons  sans  parti  pris,  en  nous  tenant  aussi  éloi¬ 
gné  de  l’enthousiasme  irréfléchi  d’il  y  a  un  mois  que  du 
scepticisme  aveugle  et  décourageant  qui  l’a  remplacé  dans 
l’esprit  de  beaucoup  do  nos  confrères. 

Nous  avons  fait  des  injections,  à  l’hôpital  Laënnec,  sur  un 
total  de  30.  malades  :  17  hommes  et  13  femmes.  Nous  avons 
continué  les  injections  chez  les  deux  tiers  d’entre  eux,  en 
sorte  que  nous  pouvons  déjà,  après  dix-huit  jours  que  nous 
l’expérimentons,  donner  sur  lo  mode  d’action  de  la  lymphe 
des  renseignements  précis.  Sa  puissance  en  tant  que  fébri- 
gène,  son  action  élective,  d’une  si  grande  intensité,  sur  les 
lésions  tuberculeuses  des  organes  vous  sont  déjà  connues. 

J’ajouterai  que  des  injections  d’un  millimètre  cube  faites 
par  M.  Humbert  chez  cinq  syphilitiques  de  son  service,  au 
Midi,  n’ont  rien  produit. 

L’injection  d’une  quantité  de  lymphe  variant  entre  1^2  mil¬ 
limètre  cube  et  2  millimètres  cubes  chez  un  tuberculeux 
donne  lieu  à  un  accès  fébrile  dont  la  courbe  présente  des  va¬ 
riations  assez  grandes  d’un  malade  à  l’autre. 

Nous  avons  noté  la  température  rectale  toutes  les  deux 
heures  ou  toutes  les  trois  heures,  très  régulièrement,  jour  et 
nuit. 

Voyons  d’abord  ce  qui  se  passe  chez  les  malades  atteints 
uniquement  de  lupus  facial,  sans  complication  pulmonaire 
et  dans  un  état  de  santé  excellent. 

La  température  monte  par  une  ascension  régulière  qui 
atteint  son  maximum  de  39°, 5  au  bout  de  cinq  à; huit  heures; 
puis  ello  diminue  progressivement  ou  brusquement,  de  façon 
a  revenir  à  37", 5  ou  38°. 

Le  plus  souvent,  dans  la  descente  de  la  courbe,  on  constate 
un  ressaut,  de  telle  sorte  que,'  dix  ou  quinze  heures  après  le 
premier  maximum,  lorsque  la  température  est  revenue  à  sou 
point  de  départ,  à  37“  ou  38°,  elle  remonte  progressivement 
ou  brusquement  à  39», 5  ou  39°,  pour]  redescendre  ensuite, 
rapidement  ou  peu  à  peu. 

Dans  presque  tous  nos  tracés  de  lupus  tuberculeux,  ou 
observe  une  double  ascension  consécutive  à  l’injection  :  la 
première,  pendant  lespremiers  vingt-quatre  heures  ;  laseconde, 
suivie  d’une  brusque  descente,  pendant  le  second  jour;  il  y 
à  même  eu  quelquefois  un  accès  fébrile  le  troisième  jour* 

Cette,  règle  générale  subit  des  variations  en  rapport  avec  la 
quantité  du  liquide  injcçté  et  avec  le  mode  de  réagir  spé¬ 
cial  à  chaque  sujet. 


Ainsi  chez  une  enfant  do  sept  ans  atteinte  de  lupus  facial 
qui  avait  reçu  1/2  millimètre  cube  de  lymphe  et  dont  la  lé¬ 
sion  locale  avait  subi  une  congestion  considérable  pendant  les 
premières  vingt-quatre  heures,  la  température  rectale  s’était 
abaissée  à  36°, 5;  elle  ne  monta  à  38°, 5  qu’à  la  fin  du  se¬ 
cond  jour,  et  la  seconde  ascension  ne  s’observa  que  le  qua¬ 
trième  jour.  Une  seconde  injection  de  1/2  millimètre  cube, 
pratiquée  quatre  jours  après,  nous  a  donné  une  première 
ascension  à  38°, 2,  neuf  heures  apres  l’injection,  et  une 
seconde  ascension,  vingt  heures  après  la  première,  à  39", 2. 

Nous  avons  traité  deux  lupus  érythémateux  qui  ont  pré¬ 
senté  tous  les  deux  la  réaction  générale  fébrile  la  plus 
caractérisée.  L’un  d’eux  seulement  a  offert  une  réaction 
locale  très  manifeste  :  une  tuméfaction  avec  induration  et 
rougeur  des  plaques  du  lupus.  Chez  eux,  aussi,  la  réaction 
fébrile  s’est  faite  en  deux  temps,  les  deux  maxima  séparés, 
chez  l’un,  par  dix  heures,  chez  l’autre  par  neuf  heures. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  chez  les  malades  qui  n’ont 
pas  de  fièvre  habituelle,  les  tracés  sont  tout  à  fait  compara¬ 
bles  à  ceux  du  lupus  ;  mais,  chez  les  malades  qui  présentent 
chaque  soir  une  température  de  38", 5  à  40",  celle-ci  ne. 
s’accroît  que  de  0,5°  le  jour  do  l’injection  et  le  lendemain. 

L’accès  de  fièvre  qui  suit  l’injection  se  produit,  le  plus 
souvent,  en  deux  temps  séparés  par  un  intervalle  d’apyrexic 
complète,  la  température  descendant  à  37", 5,  38"  ou  même 
36", 5  entre  les  deux  maxima.  11  en  résulte  que,  si  l’on  veut 
attendre  la  fin  de  l’accès  pour  recommencer  l'injection  et  ne 
pas  s'exposer  à  accumuler  les  effets  de  deux  injections  consé¬ 
cutives,  il  faut  retarder  de  deux  ou  trois  jours  la  seconde  in¬ 
jection.  C’est  ce  que  nous  avons  fait  presque  toujours,  afin 
de  n’avoir  pas  d’accidents. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  donner  un  accès  de 
fièvre  n’est  pas  chose  indifférente,  car  c’est  déprimer  les  for¬ 
ces  des  malades,  diminuer  la  possibilité  de  l’alimentation 
pendant  une  journée.  Il  est  vraiqu’aprôs  plusieurs  injections 
il  se  produit  une  accoutumance  qui  diminue  la  réaction 
fébrile. 

M.  Hénocauc  a  étudié  sur  vingt-deux  de  nos  malades  les 
variations  de  l’oxyhémoglobine.  Chez  treize  d’entre  eux, 
cette  substance  a  diminué  de  1  à  3  et  même  5  0/0.  La  varia¬ 
tion  a  été  nulle  pour  deux  des  neuf  antres  malades.  La 
quantité  d’oxyhéinoglobine  a  augmenté  chez  six,  après  une 
diminution  initiale  chez  trois  d’entre  eux. 

Le  maximum  de  déperdition  de  l’hémoglobine  s’est  mani¬ 
festé  chez  un  jeune  phthisique  ayant  beaucoup  de  fièvre. 

L’augmentation  de  l’hémoglobiuc  a  été  observée  chez  cinq 
de  nos  tuberculeux  pulmonaires;  on  à  noté  des  accroisse¬ 
ments  do  1  à  3  O/Ode  l’oxyhémoglobine  totale,  ce  qui  coïn¬ 
cide,  pour  plusieurs  d’entre  eux,  avec  une  augmentation  du 
poids  du  corps. 

En  somme,  nos  essais  de  la  lymphe  de  Koch  sont  tout  ré¬ 
cents.  Nous  ne  pouvons  nous  prononcer  sur  leur  résultat  ; 
mais,  de  l’aveu  de  tous  ceux  qui  l’emploient  depuis  deux  ou 
trois  mois,  on  obtient  souvent  une  grande  amélioration  ou 
même  des  cicatrisations  très  étendues  de  lupus,  et  on  peut 
espérer  une  action  bienfaisante  sur  les  formes  du  début  de 
la  tuberculose  pulmonaire. 
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M.  l’o/./i,  complétant  sa  communication,  insiste  sur  lus 
points  suivants  : 

1°  L’existence  d’une  poussée  fébrile  est,  à  tou  sens,  une  in¬ 
dication  à  opérer  immédiatement  et  non  à  temporiser. 

2"  La  fièvre  dans  ces  cas  est  due  non  pas  à  la  suppuration 
tubaire,  mais  à  la  péritonite  péri-salpingienne.  Cette  péritonite 
peut  d’ailleurs  être  apyrétique  et  no  se  manifester  que  par  une 
accélération  du  pouls,  parfois  avec  des  vomissements  porracés 
et  des  accidents  d’occlusion. 
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3"  L’incision  par  lo  vagin  peut  être  une  opération  palliative, 
de  nécessité;  ce  ne  sera  jamais  l’opération  de  choix.  M.  Pozzi 
a  actuellement  dans  son  service,  pour  un  abcès  pelvien,  une 
femme  qui  a  été  opérée  de  la  sorte  et  a  toujours  souffert  de¬ 
puis.  Ce  ne  peut  être  qu’une  opération  incomplète.  De  même, 
d’ailleurs,  l’hystérectomie  vaginale,  malgré  son  radicalisme 
apparent.  11  y  a  des  poches  éloignées,  inaccessibles  par  cette 
voie. 

Kyste  dermoïde.  —  Occlusion  intestinale. 

M.  Itontier  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Ri¬ 
card.  Il  s’agit  d’une  femme  de  24  ans,  prise  4  jours  aupara¬ 
vant  d’occlusion  intestinale  :  sans  diagnostic  précis,  M.  Ricard 
fit  la  laparotomie.  Il  trouva  de  la  sorte  dans  la  région  ova¬ 
rienne  une  tumeur  entourée  d’anses  intestinales  adhérentes 
et  affaissées,  libéra  ces  anses  et  enleva  la  tumeur.  C’était  un 
etit  kyste  dermoïde,  situé  à  côté  de  l’ovaire,  dont  le  tissu 
tait  reconnaissable.  Les  adhérences  étaient  probablement 
anciennes.  La  cause  exacte  de  cette  occlusion  reste  obscure  ; 
mais  la  malade  a  guéri,  et  cela  prouve  qu’en  cas  d’occlusion 
il  ne  faut  pas  hésiter  à  ouvrir  le  ventre. 

HI.  ltergcr  cite  a  ce  propos  une  observation  assez  com¬ 
plexe.  Il  a  débridé  une  énorme  hernie  ombilicale,  peu  tendue, 
peu  douloureuse,  chez  une  femme  atteinte  d’occlusion,  et  a 
trouvé  que  la  cause  était  un  volvulus  d’une  anse  de  l’intestin 
grêle,  volvulus  maintenu  par  une  bride  assez  dure.  L’anse  une 
fois  détordue,  aucune  bride  ne  fut  plus  sentie.  Il  en  existait 
une,  cependant,  comme  l’autopsie  le  prouva,  allant  d’un 
gros  fibrome  utérin  au  bord  mésentérique  de  l’intestin,  et  c’est 
autour  de  cette  bride  que  l’anse  s’était  torduo.  Il  y  a  quelques 
observations  analogues,  une  en  particulier  de  Lauenstein, 

AI.  Douilly,  — Dans  les  occlusions  compliquant  les  tumeurs 
abdominales,  la  péritonite  est  le  facteur  étiologique  principal  : 
même  quand  le  néoplasme  est  énorme,  il  ne  cause  que  rare  ¬ 
ment  de  la  compression  proprement  dite. 

AI.  Routier  reconnaît  que  le  diagnostic  do  la  cause  exacte 
est  souvent  très  obscur.  Il  ignore  par  exemple  quelle  elle  était 
chez  un  de  ses  opérés,  guéri  par  la  laparotomie.  Une  fois 
il  a  opéré  une  hernie  ombilicale,  peu  tendue  d’ailleurs,  et  n’y 
a  rien  trouvé  :  la  malade  étant  morte,  l’autopsie  a  révélé  un 
cancer  du  côlon  descendant. 

Désarticulation  tic  l’épaule. 

AI.  Second  fait  un  rapport  sur  un  nouveau  procédé  do 
désarticulation  de  l’épaule  par  AI.  Uélizet.  C’est  une  raquette 
à  queue  axillaire.  Le  moule  présenté  par  l’auteur  démontre 
que  lo  moignon  est  excellent,  mais  on  a  aussi  bien  par  le 
classique  procédé  de  raquette  à  manche  externe,  et  en  outre 
ce  procédé  est  plus  facile  et  plus  rapide.  Peut-être  donc,  con¬ 
clut  M.  Scgond  (appuyé  en  cela  par  AI.  Quénu),  le  besoin 
d’un  nouveau  procédé  ne  se  faisait-il  pas  sentir. 

Cathétérisme  rétrograde. 

AI.  Brun  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  AI.  Bour¬ 
sier  (de  Bordeaux).  Chez  un  homme  ayant  eu  5  ans  aupa¬ 
ravant  une  fracture  du  bassin  avec  rupture  de  l’urèthre 
suivie  de  fistule  et  chez  lequel  M.  Piéchaud  avait  déjà  tenté 
l’uréthrotomie  externe  sans  pouvoir  trouver  le  bout  postérieur, 
M.  Boursier  fit  le  cathétérisme  rétrograde,  en  associant  la 
taille  hypogastrique  à  l’uréthrotomie  externe.  La  soude  une 
fois  mise  en  place,  il  crut  pouvoir  suturer  la  vessie  sans  la 
drainer,  mais  son  opéré  eut  de  la  fièvre  et  une  menace  d’in¬ 
filtration,  et  l'auteur  en  conclut,  —  ce  en  quoi  M.  Brun  l’ap¬ 
prouve,  —  qu’au  cas  échéant  il  drainerait  la  vessie. 

Présentation  de  malades. 

AI.  Routier  présente  un  cas  cio  bec-de-lièvre  bilatéral 
avec  saillie  considérable  de  tubercule  osseux.  Il  a  refoulé  en 
arrière  ce  tubercule,  lequel  est  d’ailleurs  resté  mobile. 

AI.  Piequé  présente  un  enfant  auquel  il  a  extirpé  un 
epirta  bifida'. 

A.  Bboca. 
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Présidence  de  M.  Dumontpalier 
Rétrécissement  artériel  généralisé. 

Al.  Renault  présente  un  malade  atteint  d’accidents  gan¬ 
greneux  multiples  depuis  1883  et  sur  loquel  a  été  porté  le 
diagnostic  de  rétrécissement  artériel  généralisé.  La  glycosurie 
observée  au  début  chez  ce  malade  avait  fait  également  songer 
à  la  gangrène  diabétique. 

Les  accidents  ont  débuté  par  les  orteils  du  pied  gauche  et 
sont  devenus  assez  sérieux  pour  nécessiter  l’amputation  de 
ce  membre  :  amputation  suivie  d’ailleurs  d’une  cicatrisation 
longue  et  difficile . 

Depuis  5  mois,  des  accidents  analogues  ont  éclaté  du  côté 
droit,  s’accompagnant  de  douleurs  intenses. 

L’examen  du  système  artériel  de  ce  malade  permet  de 
constater  la  disparition  totale  du  pouls  radial  des  deux  côtés, 
les  battements  des  humérales  et  des  axillaires  sont  à  peine 
perceptibles,  normaux  au  contraire  au  niveau  des  carotides 
et  des  temporales  :  au  membre  inférieur  on  ne  sent  que  les 
pulsations  de  l’artère  fémorale,  extrêmement  faibles  d’ail¬ 
leurs.  Le  cœur  est  intact,  et  depuis  1886  seulement  le  malade 
est  sujet  à  des  crises  épileptiformes.  L’examen  de  l’artère, 
pédieuse  pratiqué  par  M.  le  Dr  Courtade,  a  permis  do  recon¬ 
naître  une  endartérite  considérable  à  laquelle  je  rattache  le 
rétrécissement  de  tout  le  système  artériel. 

AI.Buequoydemandes’iln’existait  pas  dans  ce  cas  un  rétré¬ 
cissement  de  l’aorte,  un  malade  qu’il  a  eu  occasion  d’observer 
ayant  présenté  très  nettemement  cette  lésion, 

AI.  Gilhei*l-Ballet  déclare  que  le  seul  traitement  conve¬ 
nable  dans  ces  cas  est  le  repos  absolu. 

Séance  du  12  décembre  1890 

Paralysie  des  deux  nerfs  moteurs  oculaires  com¬ 
muns  d’origine  hystéro-traumatique. 

AI.  Debove.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société 
un  malade  âgé  de  36  ans,  atteint  d’un  double  strabisme 
externe  dû  à  une  paralysie  des  nerfs  moteurs  oculaires  com¬ 
muns. 

Les  mouvements  d’adduction,  d’élévation  et  d'abaissement 
du  globe  oculaire  sont  nuis.  Lo  releveur  de  la  paupière  a 
conservé  ses  mouvements.'  Les  pupilles  sont  égales,  légè¬ 
rement  rétrécies  et  ne  réagissent  pas  à  la  lumière  ;  l’accommo¬ 
dation  est  paralysée. 

Nous  ne  pouvons  pas  dire  que  notre  malade  soit  atteint 
d’ophthalmoplégio,  puisque  tous  les  muscles  de  l’œil  ne  sont 
pas  atteints,  les  droits  externes  en  particulier  sont  indemnes. 
Il  n’y  a  même  pas  paralysie  totale  du  nerf  moteur  oculaire 
commun,  puisque  la  branche  du  releveur  de  la  paupière  n’est 
pas  intéressée  ;  les  filets  qui  vont  au  muscle  ciliaire  et  à  l’iris 
le  sont  inégalement,  puisque  le  premier  muscle  est  paralysé 
(paralysie  de  l’accommodation),  tandis  que  les  pupilles  au  lieu 
d’être  dilatées  (ce  qui  est  la  règle  dans  la  paralysie  du  mo¬ 
teur  oculaire  commun),  sont  plutôt  rétrécies. 

Il  s’agit,  je  crois,  d’une  paralysie  hystéro-traumatique.  Voici 
eu  effet  comment  les  choses  se  sont,  produites. 

11  y  a  deux  ans,  notre  malade  reçut  un  coup  de  pied  de 
cheval  au-dessus  do  l’œil  droit.  Il  perdit  connaissance,  mais 
c’est  seulement  au  bout  d’un  mois  qu’il  commença  à  éprouver 
dans  la  région  frontale  de  l'insensibilité  des  téguments.  Quel¬ 
ques  jours  plus  tard,  il  constata  le  matin,  en  se  levant,  que 
ses  yeux  étaient  tout  à  fait  déviés  en  dehors;  depuis  cette 
époque,  la  déviation  s’est  maintenue  sans  se  modifier. 

Je  dis  quo  la  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  commun 
est  d’origine  hystérique,  non  pas  à  cause  seulement  de  son 
étiologie  traumatique,  mais  à  cause  des  signes  d’anesthésie 
cutanée  et  du  rétrécissement  du  champ:  visuel  qui  existe 
actuellement.  Il  y  a  une  anesthésie  complète  pouvant  être 
circonscrite  par  une  ligne  circulaire  passant  par  la  bouche, 
les  deux  commissures  passant  en  avant  des  oreilles  et  par  le 
bregma.  S’il  restait  quelque  doute  sur  la  nature  hystérique 
do  l’affection,  ce  doute  serait  levé  par  un  accident  survenu  il 
y  a  deux  mois  et  demi.  Cet  homme  fut  pris,  sans  cause  appré¬ 
ciable,  d’une  douleur  dans  l’épaule  droite  qui  persista  trois 
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ou  quatre  jours,  puis  un  matin  il  se  réveilla  avec  une  mono¬ 
plégie  incomplète  du  membre  supérieur  droit.  Aujourd’hui 
nous  constatons  que  ce  membre  est  atteint  de  parésie  ot  qu’il 
est  absolument  anesthésique.  Cette  anesthésie  s’étend  sur 
l’épaule  et  se  termine  brusquement  par  une  ligne  au  delà 
de  laquelle  la  sensibilité  est  normale. 

L’histoire  de  notre  malade  nous  a  paru  intéressante  parce 
qu’il  s’agit  qu'une  paralysie  hystérique  du  nerf  moteur  ocu¬ 
laire  commun,  parce  que  cotte  paralysie  a  succédé  à  un  trau¬ 
matisme. 

Ordre  du  jour  do,  la  séance  du  19  décembre. 

MM.  Dehove  et  Boulay.  —  De  la  tachycardie  essen 
tielle.  * 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  5  décembre  1890 
Présidence  du  professeur  Cornu.. 

Ostéomyélite  rte  l’os  iliaque. 

M.  Mauny  présente  une  pièce  d’ostéomyélite  aigue  de  l’os 
iliaque  avec  lracturc  spontanée  passant  horizontalement  à 
travers  la  cavité  cotyloïde.Le  malade,  garçon  de  16  ans,  avait 
été  admis  dans  un  service  de  médecine  et  là  on  avait  pensé 
à  une  tuberculose  miliaire  aiguë  à  cause  d’un  phénomène 
spécial  :  il  existait  à  une  articulation  phalangienne  un  abcès 
assez  peu  aigu  que  l’on  ponctionna  et  dans  le  pus  duquel  il  y 
avait  des  bacilles.  Mais  M.  Walther  constata  un  épanchement 
purulent  très  net  dans  l’articulation  de  la  hanche  et  il  diagnos¬ 
tiqua  une  ostéomyélite.  L’abcès  fut  évacué  et  drainé,  mais  le 
malade  ne  tarda  néanmoins  pas  à  succomber.  Le  fémur  est 
sain. 

Phlegmon  diffus  sus-hyoïdien. 

RI.  Rlichel  a  vu  succomber,  asphyxié  brusquement,  sans 
qu’on  ait  eu  le  temps  de  pratiquer  la  trachéotomie,  un  homme 
atteint  de  phlegmon  diffus  de  la  région  sous-maxillaire,  avec 
œdème  collatéral  intense.  C’est  le  tableau  clinique  de  ce  qu’on 
appelle  l’angine  de  Ludwig.  La  glande  sous-maxillaire  est 
saine  et  lalésion  aeu  pourorigine  unadéno-phlegmon  de  cause 
dentaire. 

Foie  et  éclampsie  puerpérale. 

RI.  Bouffe  a  observé  dans  le  service  de  M.  Champetier  de 
Ribes  une  femme  éclamptique  morte  brusquement.  A  l’auto¬ 
psie,  on  a  trouvé  les  hémorrhagies  interstitielles  caracté¬ 
ristiques  du  foie,  mais  le  fait  particulier  est  qu’il  y  a  un  vaste 
hématome  sous  la  capsule  do  Glisson.  Cette  capsule  s’est  rom¬ 
pue  en  un  point  et  le  sang  a  pu  s’épancher  dans  la  cavité 
péritonéale. 

RI.  Pilliet  fait  remarquer  cet  état  du  foie,  d’aspect  gomme 
gutte,  avec  hémorrhagies  interstitielles  occupant  exclusi¬ 
vement  le  système  porte  ;  et  dans  l’espèce  le  cadavre  a  été  in¬ 
jecté  à  la  gélatine,  ce  qui  a  permis  de  bien  démontrer  l’inté¬ 
grité  du  système  sus-hépatique.  Ces  hémorrhagies  hépatiques 
sont  constantes  dans  l’éclampsie  et  sans  doute  elles  y  ont  un 
rôle  pathogénique  prédominant  (Voyez  sur  ce  point  la  Revue 
deM.  Pilliet  dans  la  Gazette  Hebdomadaire,  1890,  n° 30, p.  348). 
Mais  c’est  la  seule  fois  où  M.  Pilliet  en  voie  une  acquérir  une 
■  semblable  importance  et  causer  directement  la  mort .  Peut- 
être  tout  cela  est-il  de  cause  microbienne. 

RI.  Brault  se  demande  s’il  faut  faire  jouer  aux  hémorrha¬ 
gies  hépatiques  un  rôle  pathogénique  prépondérant.  Les 
lésions  du  système  nerveux  central  peuvent  fort  bien  causer 
des  hémorrhagies  viscérales,  dans  le  foie  en  particulier  :  les 
hémorrhagies  cérébrales  de  l’éclampsie  ne  sont-elles  donc  pas 
causales  ?  D’autre  part,  la  théorie  mécanique  de  l’éclampsie 
n’est  pas  démontrée,  mais  elle  est  défendable.  Si  c’était  une 
maladie  infectieuse,  pourquoi  les  primipares  seraient-elles  à 
peu  prés  seules  atteintes  ? 

RI.  Pilliet  a  fait  13  autopsies  d’éclamptiques  et  a  trouvé 
13  fois  ces  lésions  hépatiques,  qui  d’autre  part  n’existent  pas 
chez  les  épileptiques  morts  en  état  de  mal,  D’autre  part,  il  y 


a  dans  les .  cellules  hépatiques  dos  lésions  de  nécrose  très 
nettes. 

Cure  radicale  d’hydroeôle. 

RI.  Potier  présente  un  testicule  qui  a  été  enlevé,  avec  sa 
vaginale,  pour  une  hydrocèle  récidivée  après  cure  radicale 
faite  il  y  a  un  an  environ.  La  castration  a  été  pratiquée  parce 
qu’après  incision  de  la  vaginale  il  a  été  constaté  sur  cette 
membrane  des  végétations  volumineuses  qui  ont  semblé  sus¬ 
pectes.  Depuis,  l’examen  histologique  a  été  pratiqué  ot  a 
démontré  qu'il  s’agit  simplement  do  néoformations  inflamma¬ 
toires. 

RI.  Broca  pense  que  pour  éviter  à  coup  sûr  les  récidives 
de  l’hydrocèle,  le  plus  simple  est  d’exciser  la  vaginale  en  col¬ 
lerette  autour  do  son  insertion  épididymaire  ot  de  no  pas  la 
reconstituer  par  la  suture.  L’opération  est  ainsi  beaucoup 
simple  et  plus  rapide  ;  d’autre  part,  la  récidive  est  après  cela 
impossible.  Le  testicule  sans  doute  adhère  au  tissu  cellulaire 
ambiant,  c’est-à-dire  à  la  fibreuse  commune,  mais  en  suivant 
les  malades  on  se  rend  compte  qu’il  n’en  résulte  aucun  incon¬ 
vénient  et  d’ailleurs  on  sait  assez,  par  les  effets  si  connus  de 
l’injection  irritante,  que  la  symphyse  vaginale  n’a  pas  de 
grands  inconvénients. 


RI.  Bloeq  présente  des  préparations  histologiques  de 
tuberculose  bulbo-protubérantielle. 

RI.  Rlichel  fait  voir  un  volumineux  sarcome  ulcéré  et  réci¬ 
divé  du  testicule. 

RI.  Bernheim  montre  1°  :  des  végétations  volumineuses 
d’endocardite  tricuspidienne  ; 

2"  Une  symphyse  carcinomateuse  du  cœur. 

Séance  du  12  décembre  1890 
Présidence  du  professeur  Cornu. 

Calcul  vésical  chez  une  femme. 

RI.  Forgues  présente  une  pierre  qu’il  a  extraite  par  la 
taille  vaginale  chez  une  femme  de  23  ans.  Il  avait  d’abord 
voulu  la  broyer,  mais  elle  obstruait  le  col  do  façon  que  le 
lithotrilcur  ne  put  passer.  La  taille  expliqua  cette  fixité  anor¬ 
male  ;  la  pierre  en  effet  était  développée  autour  d’une  épingle 
à  cheveux  dont  les  pointes  dépassaient  et  s’étaient  fichées 
daus  la  vessie.  La  malade,  mariée,  n’a  fourni  aucun  rensei¬ 
gnement,  par  pudeur  sans  doute,  sur  l’origine  de  ce  corps 
étranger.  La  plaie  vésicale  a  été  suturée  et  s’est  parfaitement 
réunie,  quoiqu’il  y  eût  une  cystite  purulente  intense. 

Ahcès  du  foie. 

RI.  Achalme  montre  un  abcès  aréolaire  du  foie  qui  a 
causé  une  pleurésie  séreuse  de  voisinage  et  une  broncho¬ 
pneumonie  rapidement  mortelle.  Il  ne  s’est  d’ailleurs  pas  ou¬ 
vert  et  n’a  pas  été  diagnostiqué.  Chez  le  malade,  l’autopsie 
a  montré  en  outre  que  la  vésicule  biliaire,  revenue  sur  elle- 
même,  contenait  du  pus,  que  les  canaux  biliaires  étaient 
dilatés.  Dans  le  pus  existaient  les  microbes  de  l’intestin  oten 
outre  un  microbe  assez  spécial,  qui  habitait  seul  l’abcès  hépa¬ 
tique.  Ce  microbe  est  remarquable  par  l’intensité  avec  laquelle 
il  liquéfie  la  gélatine.  Cette  constatation  bactériologique  conduit 
à  admettre  qu’il  y  a  une  relation  causale  entre  l’état  des  voies 
biliaires  et  la  lésion  hépatique,  mais  l’autopsie  n’a  pas  permis 
de  spécifier  exactement  quelles  sont  ces  relations.  Autour  de 
la  poche  les  veines  sus-liépatiques  sont  thrombosées  et  renfer¬ 
ment  le  même  microbe. 

Ilcrnio  diaphragmatique  congénitale. 

RI.  Gautier  a  observé  à  la  Maternité  un  fœtus  qui  est 
mort  au  bout  d’une  heure,  asphyxié  par  une  hernie  diaphrag¬ 
matique  diagnostiquée  et  vérifiée  à  l’autopsie.  L’estomac,  le 
pancréas,  la  rate  et  la  majeure  partie  de  l’intestin  grêle  sont 
passés  dans  la  plèvre  gauche.  Sur  5  cas  inscrits  dans  le  registre 
de  la  Maternité,  4  fois  le  diagnostic  a  été  posé.  Les  signes 
suivants  sont  en  effet  caractéristiques.  L’enfant  ne  pousse  pas, 
en  naissant,  le  cri  habituel  ;  immédiatement  il  asphyxie  et 
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tombe  en  état  (le  mort  apparente.  Si  on  fait  alors  l'insufflation, 
on  a  la  sensation  qu’oi;  souffle  comine  dans  un  tube  bouché. 
A  la  percussion,  on  constaté  que  le  cœur  est  situé  à  droite  et 
ce  côté  du  thorax  est  rendu-  mat  par  le  cœur,  le  thymus  et  le 
foie.  On  pourrait  donc  penser  à  une  pleurésie  ou  a  une  péri¬ 
cardite  congénitales,  mais  on  constate  alors  un  symptôme 
important  :  la  sonorité  intestinale  se  continue  sans  démarca¬ 
tion  dans  le  côté  droit  du  thorax.  Ces  constatations  sont  impor¬ 
tantes  pour  permettre  de  reconnaître,  lorsque  l’autopsie  est 
impossible,  la  cause  de  la  mort  en  quelques  heures  d’un  en¬ 
fant  qui  semblait  bien  conformé. 

Infarctus  multiples. 

.11.  liouiny  communique  l’observation  d’un  sujet  pris 
brusquement  do  signes  de  péritonite  aiguii  avec  douleur  dans 
la  fosse  iliaque  gauche.  Puis  il  présenta  une  paraplégie  subite, 
avec  disparition  du  pouls  dans  les  deux  membres  inférieurs 
et  abolition  de  la  sensibilité.  Il  succomba  à  la  péritonite  et 
l’autopsie  permit  de  constater  que  la  cause  de  la  paraplégie 
était  un  caillot  oblitérant  complètement  la  bifurcation  de 
l’aorte  et  se  prolongeant  jusque  dans  lés  iliaques  externes.  Il 
y  avait  aussi  des  infarctus  rénaux;  un  infarctus  probable  des 
ganglions  mésentériques,  et  le  tout  semble  avoir  eu  pour 
point  de  départ  un  foyer  athéromateux  de  l’aorte  thoracique. 
Le  cœur  et  le  système  artériel  sus-diaphragmatique  sont  in¬ 
tacts  .  La  cause  do  la  péritonite  reste  obscure,  car  ona  trouvé 
simplement  la  dernière  anse  de  l’intestin  grêlé  entourée  d’un 
magma  néomembraneux,  mais  il  n’y  a  aucune  perforation. 
Il  existe  peut-être  de  petits  infarctus  intestinaux  sous- 
muqueux. 

Tumeurs  du  sein. 

IW.  l'illiel  a  examiné  histologiquement  une  tumeur  du 
sein  bilatérale,  enlevée  parM.  Reclus  comme  maladie  kystique. 
D’un  côté,  ils’agitbien  d’un  fibrome  lacunaire  avec  formations 
kystiques,  et  do  l’autre  côté  la  structure  est  presque  partout 
la  même,  liais  ch  un  point  il  y  a  du  tissu  osseux  très  net,  et 
la  tumeur  a  subi  l’évolution  d’un  sarcome  ostéoïde. 

II.  Ilaillet  montre  un  petit  fibrome  diffus  du  sein  enlevé 
à  un  homme. 

IMéccs  diverses. 

1111.  liergé  et  Dubrisay  montrent  chacun  un  ané¬ 
vrysme  de  la  crosse  de  l’aorte.  Dans  le  cas  de  M.  Dubrisay, 
la  tumeur  avait  envahi  le  creux  sus-claviculaire  gauche  et 
comprimait  la  carotide,  perméable  cependant  à  l’autopsie,  en 
sorte  que  le  pouls  temporal  avait  disparu.  Dans  le  cas  de 
M.  llergé,  il  y  avait  eu  de  la  toux  coqueluchoïde,  quelques 
accès  d’oppression  et,  par  compression  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure,  de  la  bouffissure  et  cyanose  de  la  face.  La  terminaison 
s’est  faite  par  rupturo  dans  la  plèvre  droite. 

II.  Souligou.v  décrit  des  pièces  d' infection  •puerpérale. 
II.  Pillict  présente  une  hypertrophie  énorme  et  extrê¬ 
mement  remarquable  de  la  lèvre  antérieure  du  col  de  l’utérus 
avec  formation  de  kystes  muqueux  volumineux:  entourés  de 
tissu  myxomatoux, 

11.  Itaoult  relate  un  cas  de  cirrhose  du  foie  terminée  par 
liématémèso  mortelle. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  11  décembre  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  I.E  PROFESSEUR  HARDY. 

Traitement  du  lupus  pur  la  méthode  de  Koch. 

II.  G,  Thibierge.  —  L’importance  des  résultats  obtenus 
actuellement  dans  le  traitement  du  lupus  par  les  injections 
de  lymphe  do  Koch  a  été  exagérée.  La  plupart  dés  médecins 
de  Berliu,  en  particulier  von  Bergmann  et  ICœhler,  Ont  parlé 
d’améliorations  faisant  espérer  là  guérison,  non  do  cètte  gué¬ 
rison  même.  La  cicatrisation  obtenue  dans  des  Cas  de  lupus 
•ulcérés  et  rebelles  ne  peut  être  considérée  conflue  là  guérison  ; 
cela  n’est  pas  douteux,  et  ce  n’est  pas  eu  deux  mois  qu’on  peut 


parler  de  guérison  du  lupus,  par  quelque  moyen  que  eo  soit. 

La  cicatrisation  rapide,  merveilleuse  des  ulcérations  lupi¬ 
ques  anciennes  et  même  étendues  estindiscùtable;  la  méthode 
de  Koch  agit,  par  élimination  desproduits  tuberculeux,  grâce 
soit  aux  ulcérations  préexistantes,  soit  a  celles  qui  sont  causées 
par  l’intensité  des  phénomènes  de  réaction  inflammatoire; 
•  mais  les  nodosités  profondes  ne  peuvent  être  éliminées,  surtout 
lorsque,  par  suite  de  l’accoutumance,  la  réaction  a  perdu  de 
son  intensité  ;  il  arrive  même  un  moment  où  les  nodules 
lupiques  no  sont  plus  influencés.  Un  des  malades  dont  j’ai  cité 
l’observation  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (Voir  Mer¬ 
credi  médical,  10  décembre  1890,  p.  61.4)  a  reçu  depuis  mon 
départ  de  Berlin  une  injection  de  huit  centigrammes  de 
lymphe  sans  présenter  de  réaction  générale  et  sans  que  les 
nodules  lupiques  aient  présenté  la  moindre  modification. 

Certains  cas  de  lupus  avec  infiltration  éléphantiasiquo  ou 
œdémateuse  offrent,  à  la  suite  des  injections,  une  amélioration 
considérable  et  la  peau  reprend  une  consistance  à  peu  près 
normale. 

Ces  résultats,  fort  remarquables  dans  certains  cas,  ne  peu¬ 
vent  cependant  faire  oublier  que  dans  les  faits  connus  —  et 
cette  opinion  a  été  également  formulée  par  le  professeur 
ITaslund  (do  Copenhague)  —  il  n’y  a  pas  un  seul  cas  de  gué¬ 
rison  apparente  du  lupus  ;  ils  né  peuvent  non  plus  faire 
méconnaître  Ou  oublier  la  réalité  de  certains  accidents  qui 
nécessitent  une  grande  réserve  dans  l’emploi  du  remède  de 
Koch. 

Quant  à  la  valeur  diagnostique  de  cette  substance,  elle  est, 
sauf  quelques  exceptions  (réactions  dans  quelques  cas  de 
lèpre,  d’eczéina,  de  scarlatine),  très  considérable  au  point  de 
vue  dermatologique. 

II.  E.  Vidal.  —  Des  expériences  se  poursuivent  actuelle¬ 
ment  à  l’hôpital  Saint-Louis,  sous  la  direction  et  la  surveil¬ 
lance  de  tous  les  médecins  de  cet  hôpital  réunis  en  commis¬ 
sion  d’études.  Ces  expériences  sont  faites  avec  le  plus  grand 
soin  et  la  plus  grande  prudence  ;  leurs  résultats  seront  enre¬ 
gistrés  et  nous  comptons  en  rendre  compte  dans  la  prochaine 
séance  de  la  Société  ;  tout  le  monde  peut  observer  chaque 
jour  les  malades  et  suivre  chez  eux  les  phénomènes  de  la 
réaction,  mais  les  résultats  généraux  de  la  méthode  ne  peu¬ 
vent  être  déduits  des  faits  encore  trop  récents  que  nous  avons 
sous  les  yeux. 

Syphilome  lingual. 

II.  Hallopeau. — Voici  un  malade  que  j’ai  déjà  présenté 
à  la  Société  (Voir  Mercredi  médical,  18  juin  1890,  p.  290)  :  la 
première  fois  où  je  l’ai  montré,  les  lésiohs  pouvaient  être  prises 
pour  des  lésions  épithéliomateuses,  et  des  divergences  se 
sont  produites  dans  leur  interprétation.  Le  traitement  anti¬ 
syphilitique  a  été  continué  pendant  6  mois,  il  en  est  résulté 
une  amélioration  telle  qu’il  ne  peut  plus  rester  de  doutes  sur 
la  nature  des  lésions. 

II.  I .ailler.  —  L’amélioration  serait  encore  béaücoüp 
plus  considérable  si  la  bouche  du  malade  était  eh  meilleur 
état  :  les  causes  d’irritation  locale,  les  altérations  dentaires 
en  particulier,  ont  une  grande  influence  sut  la  marche  des 
lésions  syphilitiques  de  la  langue. 

Sclérodermie  en  bandes  améliorée 
par  Pélectrolyse. 

11.  Rrocq.  —  Voici  un  malade  atteint  de  sclérodermi0 
formant  une  longue  bande  sur  le  bras  droit.  J’ai  employé 
chez  lui  l’électrolyse,  sous  la  forme  de  courants  de  5  à 
10  milliampères  que  je  laissais  agir  pendant  15  à  20  secondes) 
dès  la  première  séance  les  lésions  ont  cessé  de  s’accroître  ;  j  V 
fait  déjà  14  séances  d’éleetf  olyse  ;  et  l’amélioration  est  considé¬ 
rable  et  s’accuse  de  plus  en  plus  à  chaque  séance.  Les  ai¬ 
guilles  ont  été  appliquées  à  l’extrémité  inférieure  de  la 
plaque,  et  cependant  l’amélioration  a  débuté  par  son  extré¬ 
mité  supérieure  :  cela  prouve  que  l’action  de  l’électricité  est 
générale  et  non  locale.  Chez  un  autre  malade  chez  lequel 
je  n’ai  fait  d’applications  électriques  que  sqr  Une  seule  plaque, 
l’amélioration  s’est  produite  simultanément  sur  toutes  les 
plaques  dont  il  était  porteur. 

ift.  ïî.  Besnier.  —  Les  sclérodermies  localisées présentent 
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2  formes  distinctes  au  point  de  vue  de  la  marche  et  du  pro¬ 
nostic  :  dans  l’une  (morphées  en  plaques),  la  guérison  sur¬ 
vient  spontanément  en  2  ou  3  ans  au  plus-,  dans  l’autre 
(sclérodermie  en  bandes),  et  c’est  à  ce  type  qu’appartient  le 
malade  de  M.  Brocq,  les  lésions  persistent  pendant  très  long¬ 
temps.  Le  malade  de  M.  Brocq  est  très  amélioré,  mais  on 
ne  peut  pas  dire  qu’il  soit  guéri,  car  il  présente  encore  au 
bord  do  sa  grande  bande  sclérodermique  une  zone  très  nette 
do  congestion  bleuâtre. 

Chancre  induré  sans  accidents  secondaires. 

M.  Ehlers.  —  J’ai  observé  pendant  plus  de  deux  ans, 
sans  pouvoir,  malgré  un  examen  minutieux,  découvrir  la 
moindre  trace  d’accidents  secondaires,  un  homme  de  23  ans 
qui  avait  été  atteint  d’un  chancre  induré  typique  avec  adé¬ 
nopathie  inguinale.  Ces  faits  sont  rares,  ils  s’observent  sur¬ 
tout  dans  les  cas  où  on  a  pratiqué  l’excision  précoce  du 
chancre  ;  cette  atténuation  de  la  syphilis  paraît  due  à  ce  que 
les  bacilles  qui  infectent  l’économie  sont  peu  nombreux. 

M.  Mauriac.  —  J’ai  observé  pendant  3  et  4  ans  des  ma¬ 
lades  qui  avaient  été  atteints  de  chancres  infectants  carac¬ 
téristiques  et  qui  ne  présentaient  aucune  trace  d’accidents 
secondaires. 

A  la  suite  de  l’excision  du  chancre,  j’ai  vu  la  syphilis  ne 
plus  se  révéler  que  par  des  accidents  secondaires  légers  et 
fugitifs,  de  sorte  que  je  pense  que  cette  opération  peut 
atténuer  et  peut-être  supprimer  la  période  secondaire,  mais 
elle  ne  peut  empêcher  le  développement  des  accidents  ter¬ 
tiaires. 

M.  E.  Iïesnier.  —  Je  n’ai  pas  autant  de  confiance  que 
M .  Mauriac  dans  l’excision  du  chancre,  mais  je  crois  que  les 
cas  de  chancres  qui  n’ont  pas  été  suivis  d’accidents  secon¬ 
daires  sont  très  importants,  car  ils  prouvent  que  certains 
sujets  sont  peu  aptes  au  développement  delà  syphilis  et  jouis¬ 
sent  vis-à-vis  d'clled’une  immunité  relative.  * 

M.  Hallopeau  présente  un  malade  atteint  d’une  affection 
qu’il  désigne  sous  le  nom  d’herpès  en  cocarde  confluent  du 
tronc. 

M.  Barthélemy  lit  un  mémoire  sur  deux  variétés  de 
folliculites  généralisées. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  lor  décembre  1890. 

Présidence  de  M.  Duchartrk  . 

Sur  un  nouveau  procédé  pour  différencier  les 
taches  d’arsenic  de  celles  d’antimoine. 

M.  G.  Denigès.  —  II.  Rose  a  signalé  depuis  '  longtemps 
que  l’acide  arsénique  se  comporte  comme  l’acide  pliospho- 
rique  vis-à-vis  d’une  solution  azotique  de  molybdate  d’am¬ 
moniaque  et  l’on  a  utilisé  cette  réaction  pour  la  recherche  et 
aussi  le  dosage  de  l’acide  arsénique  ou  des  arséniates,  mais 
on  ne  paraît  pas  l’avoir  appliquée  pour  différencier,  en  toxi¬ 
cologie,  les  taches  d’arsenic  do  celles  d’antimoine. 

La  production  do  cristaux  d’arséniomolybdate  d’ammo¬ 
niaque  est  cependant  très  facile,  et  ce  corps  est  suffisamment 
caractérisé  par  sa  couleur  d’un  beau  jaune,  son  insolubilité 
dans  l’acide  azotique  et  surtout  son  aspect  au  microscope, 
sous  forme  d’étoiles  à  branches  triangulaires,  généralement 
au  nombre  de  six  et  disposées  dans  des  plans  rectangulaires 
selon  les  axes  d’un  cube.  J’ai  reconnu,  de  plus,  que  ces  cris¬ 
taux  apparaissent  d’uuo  manière  fort  nette  au  microscope 
polarisant,  quand  l’analyseur  et  le  polariseur  sont  à  l’ex¬ 
tinction. 

Il  faut  dire  quo  le  phospliomolybdate  '  d’ammoniaque  pré¬ 
sente  un  aspect  et  des  propriétés  tout  à  fait  identiques  ;  mais, 
comme  il  n’existe  et  ne  peut  exister  trace  do  produits  phos- 
horés  dans  les  taches  d’arsenic  ou  d’antimoine  fournies  par 
appareil  de  Marsh,  il'  est  légitime  de  conclure  à  la  présence 
de  l’arsenic  toutes  les  fois  qu’on  obtient  des  cristaux  jaunes 
présentant  les  caractères  indiqués  plus  haut,  do  la  façon  que 
je  vais  indiquer. 


Les  taches  suspectes,  recueillies  dans  une  petite  capsule 
de  porcelaine,  sont  additionnées  de  quelques  gouttes  d’acide 
azotique  pur;  elles  se  dissolvent  instantanément,  comme  on 
sait,  qu’elles  soient  formées  d’arsenic  ou  d’antimoine.  On  fait 
chauffer  pendant  quelques  instants,  pour  compléter  l’oxyda¬ 
tion,  et  l’on  ajoute  aussitôt  à  la  solution  chaude  quatre  ou 
cinq  gouttes  de  molybdate  d’ammoniaque  en  solution  azo¬ 
tique;  il  se  forme  bientôt,  même  s’il  y  a  des  traces  d’arsenic 
(1/50°  et  jusqu’à  1/100°  de  milligramme),  un  précipité  jaune, 
qu’on  examinera  au  microscope  pour  constater  les  formes 
décrites  plus  haut  et  qu’on  pourra  également  regarder  au 
microscope  polarisant. 

L’antimoine  ne  donne  rien  d’analogue  avec  le  réactif  mo- 
lybdique. 

La  réaction  que  je  viens  de  signaler  est  celle  qui  me  paraît 
la  plus  sensible  et  la  plus  caractéristique  pour  l’arsenic  ;  elle 
est  si  aisée  à  produire,  qu’un  élève  inexpérimenté  peut  l’ob¬ 
tenir,  et  je  la  crois  très  applicable  au  dosage  de  quantités  très 
faibles  d’arsenic,  ainsi  que  je  compte  le  publier  prochaine¬ 
ment,  dès  que  les  expériences  que  j’ai  entreprises  sur  ce  point 
seront  terminées. 

Le  réactif  molybdique  quo  j’ai  employé  dans  ces  recherches 
est  préparé  comme  il  suit  : 

Dissoudre  à  une  douce  chaleur  10  grammes  de  molybdate 
d’ammoniaque  du  commerce  (heptamolybdate  hexammonique) 
et  25  grammes  d’azotate  d’ammoniaque  dans  100  cc.  d’eau. 
Laisser  refroidir  et  ajouter  peu  à  peu,  en  agitant,  100  cc. 
d’acide  azotique  pur,  de  densité  1,20.  Porter  au  bain-marie 
pondant  dix  minutes  ;  laisser  refroidir  et  abandonner  le  li¬ 
quide  à  lui-même  pendant  quarante-huit  heures.  Au  bout 
de  ce  temps,  filtrer  au  papier  lavé  à  l’acide  azotique  dilué,  et 
conserver  en  flacons  à  l’émeri. 

Sut*  une  nouvelle  méthode  héniafo-alcallniétrique 

et  sur  l'alcalinité  comparée  du  sang  des  ver¬ 
tébrés. 

M.  René  Drouin.  —  L’étude  des  variations  de  l’alcalinité 
du  sérum  sanguin  présente  un  grand  intérêt  pour  le  physiolo¬ 
giste  et  pour  le  médecin.  En  effet,  elle  no  paraît  pas  seule¬ 
ment  de  nature  à  éclairer  certaines  questions  depuis  long¬ 
temps  controversées  (telles  que  la  fonction  véritable  du  rein 
et  la  transformation  acide  qu’éprouvent  les  éléments  du  sang 
en  traversant  cet  organe),  elle  semble  encore  devoir  ouvrir 
de  nouveaux  aperçus  sur  certains  sujets  de  physiologie  com¬ 
parée,  comme  j’espère  le  montrer  dès  aujourd’hui.  D’autre 
part,  elle  peut  seule  fournir  des  données  précises  sur  plu¬ 
sieurs  points  importants  de  l’hygiène  alimentaire,  sur  la  pa- 
thogénic  encore  hypothétique  d’un  grand  nombre  de  mala¬ 
dies  et  sur  leur  traitement. 

Les  quelques  résultats  obtenus  dans  cette  étude  par  uu 
trop  petit  nombre  d’auteurs  (1)  sout  d’ailleurs  bien  faits  pour 
en  montrer  à  la  fois  tout  l’intérêt  et  toute  la  difficulté.  Je 
viens  de  la  reprendre  à  l’aide  d’une  méthode  nouvelle,  tout 
à  la  fois  très  exacte  et  véritablement  clinique,  et  je  compte 
multiplier  mes  observations  autant  qu’il  sera  nécessaire  pûür 
en  déduire  au  moins  quelques-unes  des  importantes  conclu¬ 
sions  que  le  sujet  comporte. 

Je  suis  parvenu,  grâce  .  à  certaines  précautions  qu’il  serait 
trop  long  de  rapporter  ici,  à  effectuer  sur  1  cc.  5  de  sérum 
(quantité  que  l’on  obtient  facilement  chez  l’homme,  par  la 
simple  piqûre  du  bout  du  doigt)  les  trois  opérations  sui¬ 
vantes  : 

1°  Hémato-alcalimétrie.  —  0  cc.  5  do  [sérum  étant  chauffé 
avec  1  cc.  do  II20  et  une  goutte  d’une  solution  alcoolique  de 
pliénolphtaléinc,  j’en  détermine  le  titre  alcalimétrique  à  1/50 
do  milligramme  près,  à  l’aide  d’une  solùtion  de  SO*H2 
au  1000°,  renfermée  dans  une  petite  burette  coirtpte-goüttcs. 

2°  Hémato-acidimétrie.  —  La  réaction  alcaline  du  sérum 
est  due  en  réalité  à  des  sels  îioii  saturés  :  carbonate  acidé  de 
soude,  phosphate  bisodiqùe,  urate  acide  de  soude,  etc.,  et  il 
contient,  en  outre,  de  l’acide  carbonique  libre.  0  cc.  5  de 
sérum  étant  traité,  dans  un  tube  bouché,  par  une  quantité 
de  NaOH  plus  que  suffisante  pour  neutraliser  toutes  lés  aci¬ 
dités  libres,  puis,  par  une  quantité  de  BaCl2  plus  que  suffi¬ 
sante  pour  précipiter  tous  les  carbonates,  phosphates  et. 
urates,  je  filtre  rapidement  ét,  sur  une  portion  aliquote  du 

(1)  Lassar,  1874;  Lépine  et  Canard,  1878;  Landois,  1885;  Jakcsli, 
1888;  etc. 
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liltratum,  j’opère  un  dosage  alcalimétriquc  :  la  quantité  de 
NaOII  disparue  mesure  l’acidité  réelle  du  sérum. 

3“  Dosage  de  l'eau.  —  J’opère  sur  0  ce.  5  de  sérum.  Outre 
l’intérêt  qu’il  présente  par  lui-même,  le  résultat  do  ce  dosage 
me  permet  rapporter  à  1  gramme  de  résidu  sec  le  résultat 
des  deux  opérations  précédentes . 

Au  début  de  mon  travail,  j’ai  vérifié  l’exactitude  et  la 
sensibilité  de  ma  méthode,  en  opérant  sur  des  animaux.  C’est 
ainsi  que  j’ai  opéré  sur  un  assez  grand  nombre  d’individus 
pour  pouvoir  établir  une  moyenne  de  l’alcalinité  normale  du 
sérum  dans  seize  espèces  différentes.  Ce  sont  ces  moyennes 
que  je  résume  dans  le  tableau  suivant  : 

Alcalinité  {exprimée  en  SO'II3  correspondant)  pour  1  gr. 
de  résidu  sec. 

Anguille .  Traces  non  dosables.  Poissons  (1). 

Carpe .  Traces  non  dosables.  — 

Lézard  ocellé .  0  005.430  Reptiles:  Ophidiens. 

Couleuvre  à  collier. .  0.006.340  —  Sauriens. 

Grenouille .  0.007.472  Batraciens. 

Chien .  0.008.109  Mammifères. 

Homme .  0.009.244  — 

Cobaye .  0.009.941  — 

Cheval  .  0.010.378  - 

Veau .  0.010.423  - 

Mouton .  0.012.664  — 

Boeuf .  0.013.777 

Canard .  0.015.166  Oiseaux. 

Poule .  0.015.733  — 

Tortue  grecque .  0.016.318  Reptile  (Ohélonien). 

Ce  ne  sont  assurément  là  que  des  chiffres  approchés  et  sur 
lesquels  je  suis  tout  disposé  à  faire  quelques  réserves.  Quoi 
qu’il  en  soit,  on  peut  remarquer  que  ces  différentes  espèces 
de  vertébrés,  ainsi  énumérées  d’après  l’ordre  de  l’alcalinité 
croissante  du  sérum  sanguin,  se  trouvent  groupées  en  classes 
suivant  leurs  affinités  zoologiques )  et  que’  l’ordre  dans  lequel 
ces  classes  se  succèdent  est  précisément  celui  dans  lequel 
augmente  l'activité  des  combustions  respiratoires,  comme  si 
l’alcalinité  du  milieu  (ainsi  que  la  chimie  pure  nous  en  fournit 
de  nombreux  exemples)  favorisait  ici  l’intenbité  des  oxyda¬ 
tions  intérieures. 

Il  va  sans  dire  que,  si  cette  règle  se  confirme,  elle  ne  devra 
jamais  être  entendue  que  d’une  manière  assez  générale.  Nous 
pouvons  dès  aujourd’hui  citer  deux  exceptions  intéressantes  : 
la  tortue  (reptile  pourvu  d’une  énorme  carapace  osseuse), 
dont  le  sérum  est  plus  alcalin  que  celui  des  oiseaux,  et  le 
lapin  (mammifère  cependant  herbivore),  dont  la  moyenne  est 
au-dessous  de  celle  de  la  grenouille  (2). 


SOCIÉTÉ  D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  2  décembre  1890 

Conjonctivite  granuleuse. 

ML  Darier  préconise  contre  la  conjonctivite  granuleuse  un 
traitement  chirurgical  qu’il  a  vu  employer  en  Allemagne.  Il 
opère  sous  le  chloroforme,  il  agrandit  la  fente  palpébrale  de 
façon  à  pouvoir  ronverser  deux  fois  sur  elle-mêruo  la  pau¬ 
pière,  c’est-à-dire  qu’aprôs  avoir  renversé  le  cartilage  tarse 
il  lui  imprime  un  second  mouvement  de  bascule  eu  haut. 
Grâce  à  cet  enroulement  palpébral,  le  fond  du  cul-de-sac  est 
bien  mis  à  nu  ;  alors  par  de  nombreuses  scarifications  il  incise 
la  muqueuse  et  le  tissu  sous-jacent  qui  est  le  siège  principal 
de  l’affection,  puis  avec  une  curette  il  pratique  le  curettage 
de  toute  la  surface  malade,  qu’il  frictionne  ensuite  avec  une 
brosse  à  poils  courts  et  rigides  ;  finalement  il  lave  avec  une 
solution  de  sublimé  à  1/500.  La  réaction  est  assez  vivo,  mais 
dès  le  4e  ou  5°  jour  le  malade  accuse  de  l’amélioration.  Il  suffit 
de  pratiquer  des  lavages  avec  une  solution  de  sublimé  à  1/500 
et  en  8  à  15  jours  la  guérison  est  obtenue,  cela  même  dans  les 
cas  de  pannus. 

(2)  Les  observations  (le  MM.  Rabuteau  et  F.  Papillon  (Comptes 
rendus,  t.  LXXVII)  montrent  que,  chez  les  poissons  de  mer  (raie, 
torpille,  squale  bouclé)  l’alcalinité  des  humeurs  est  aussi  toujours 
très  faible,  souvent  nulle. 

(l)Lassar  ( Fflilgers ’  Archiv,  1874)  avait  déjà  observé  que  le  sang 
du  lapin  était  moins  alcalin  que  celui  du  cluen  et  celui  du  chat. 


M.  Abadie  insiste  sur  les  bons  résultats  que  lui  a  fournis  c. 
mode  de  traitement;  il  fait  remarquer  que,  tout  en  agissau 
mécaniquement  et  antiseptiquement  sur  le  tissu  malade,  i 
respecte  la  muqueuse  du  eul-de-sac. 

M.  Despagnet  s’étonne  de  la  rapidité  de  la  guérison;  il  si 
déclare  partisan  de  l’excision  de  la  muqueuse  du  cul-de-suc 
dans  les  cas  graves,  mais  préfère  pour  les  cas  aigus  des  cau¬ 
térisations  superficielles  pratiquées  avec  la  l  ime  du  thermo¬ 
cautère  placée  légèrement  à  plat  sur  les  points  malades.  Cette 
petite  intervention  peu  douloureuse  doit  être  répétée  tous  les 
8  à  10  jours  et  suffit  pour  donner  de  bons  résultats. 

M.  Vignes  depuis  trois  ans  traite  ses  granuleux  par  le 
massage  avec  l’acide  borique  ;  comme  M.  Darier,  il  remplit  ainsi 
la  double  indication  d’agir  mécaniquement  et  antiseptiquement 
sur  les  granulations. 

M.  Galezowslii  trouve  surprenant  que  dos  conjonctivites 
granuleuses  guérissent  en  huit  jours  après  avoir  résisté  pen¬ 
dant  des  années  à  tous  les  traitements  employés.  Dans  sa  pra¬ 
tique,  depuis  une  dizaine  d’années, il  fait  l’excision  de  la  mu¬ 
queuse  du  cul-de-sac,  et  contre  les  granulations  de  la  conjonctive 
tarsienne  il  emploie  la  cautérisation  au  nitrate  d’argent. 

M.  Gillet  de  Grandmont  repousse  l’excision,  considé¬ 
rant  la  muqueuse  des  culs-de-sac  comme  très  utile  pour  les 
mouvements  de  l’œil  ;  il  se  contente  do  toucher  la  face  interne 
des  paupières  avec  une  solution  concentrée  d’acétate  de 
plomb  dans  la  glycérine;  pour  porter  ce  liquide  au  niveau  des 
points  malades  il  se  sert  de  petits  bâtonnets  d’ivoire. 

Corectopie. 

SI.  Gillet  de  Grandmont  fait  une  communication  sur 
l’étiologie  et  la  nature  do  la  corectopie  à  propos  de  trois  obser¬ 
vations  de  cette  affection.  Il  ne  croit  pas  que  la  corcc 
topie  soit  due  à  un  arrêt  de  développement,  elle  résulte  plutôt 
d’une  évolution  pathologique. Chez  une  de  ses  malades,  enfant 
de  2  ans,  la  pupille  déplacée  en  bas  et  en  dedans  lors  du 
premier  examen,  s’était  six  mois  plus  tard  rapprochée  du 
limbe  scléro-coruéen;  en  même  temps  l’iris,  qui  présentait  sur 
un  point  un  certain  degré  d’épaississement,  s’était  aminci  et 
décoloré.  Pour  l’auteur,  dans  ce  cas  il  a  ëxisté  pendant  la  vie 
fœtale  chez  cette  enfant  un  néoplasme  irien  qui  se  traduisait 
encore  après  la  naissance  par  l’épaississement  de  la  membrane  ; 
plus  tard  sa  régression  a  provoqué  l’atrophie  de  certaines 
fibres  radiées  de  l'iris,  ce  que  démontre  le  peu  de  réaction  de 
la  pupille  sous  l’action  de  l’atropine,  et  enfin  la  corectopie  est 
apparue  et  s’est  accentuée  du  fait  de  la  rétraction  des  tissus. 
Chez  les  deux  autres  malades,  adultes,  les  lésions  concomit- 
tantes  du  côté  de  la  cornée  et  do  l’iris  plaideut  aussi  en  faveur 
de  la  thèse  soutenue  par  M.  Gillet  de  Grandmont. 

M .  de  YVeclier  fait  remarquer  que  certains  individu  s 
atteints  de  buphthalmie,  c’est-à-dire  de  glaucome  congénital' 
présentent  de  la  corectopie  comme  conséquence  de  cet  éta1 
morbide. 

M.  Meyer,  par  contre,  constate  que  dans  certains  cas 
la  corectopie  ne  s’accompagne  d’aucune  lésion  permettant  de 
croire  à  l’existence  d’une  maladie  de  l’œil  pendant  la  vie 
fœtale;  de  plus,  chez  les  adultes  qui  ont  été  atteints  de 
gommes  de  l’iris,  les  lésions  pupillaires  consécutives  n’offrent 
rien  qui  rappelle  la  corectopie. 

Correction  de  l'astigmatisme  Irrégulier. 

M.  Galezowski  est  arrivé  à  relever  très  notablement 
l’acuité  visuelle  dans  certains  cas  d’astigmatisme  irrégulier 
au  moyen  de  verres  taillés  dans  un  cône.  Il  ne  s’agit  pas  de 
verres  de  forme  conique,  mais  bien  do  verres  détachés  de  la 
surface  d’un  bloc  de  verre  conique  :  ces  verres,  que  l’on 
peut  rapprocher  des  verres  cylindriques,  offrent  cette  parti¬ 
cularité  de  posséder  un  degré  de  réfraction  variable  non  seu¬ 
lement  suivant  leur  coupe  horizontale,  mais  aussi  suivant 
leur  coupe  verticale.  D’après  la  communication  de  l’auteur, 
leur  emploi  serait  efficace  dans  les  cas  d’astigmatisme  irrégu¬ 
lier  congénital  plutôt  que  dans  les  cas  d’astigmatisme  irré¬ 
gulier  provenant  de  taies  de  la  cornée. 

Plexus  nerveux  de  l’iris 

M.  Boucheron  fait  une  démonstration  de  préparations 
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microscopiques  des  plexus  nerveux  (le  l’iris  qu’il  a  colorés 
ar  la  méthode  de  l’or  ;  en  passant,  il  se  déclare  convaincu 
e  l’existence  d’un  muscle  dilatateur  de  la  pupille. 

Monture  (tes  lunettes. 

M.  Masselon  signale  l’importance  qu’il  y  a  à  s’occuper,  pour 
obtenir  une  bonne  correction  des  amétrop’ies,  non  seulement 
du  numéro  des  verres,  mais  encore  de  leur  monture,  en  parti¬ 
culier  de  leur  centrage.  Mal  centrés,  ceux-ci  provoquent  delà 
fatigue,  par  suite  de  l’asthénopie  musculaire,  ou  encore  causent 
de  la  diplopie.  La  question  du  centrage  des  verres  importe 
encore  lorsque  l’on  veut  utiliser  l'effet  prismatique  produit 
par  le  décentrage.  11  faut  donc  mesurer  l’écartement  des 
pupilles;  cette  donnée  est  absolument  indispensable  quand 
l’ordonnance  doit  être  exécutée  par  un  opticien  eu  l’absence 
de  l’intéressé.  A  cette  indication,  il  faut  encore  joindre  celles 
de  la  hauteur  du  nez  au-dessus  de  la  ligne  bipupillaire,  la 
largeur  des  tempes  et  même  la  distance  des  oreilles,  comptée 
d’avant  en  arriéré  au  delà  du  plan  que  doivent  occuper  les 
verres.  Pour  remplir  tous  ces  désidérata,  MM.  Masselon  et 
de  Wecker  ont  fait  construire  par  M.  Bouzendroffer  un 
ophthalmostatomètre  particulier. 

M.  Vignes  reproche  à  cet  instrument  de  déterminer  la 
position  des  deux  centres  pupillaires  qui,  de  règle,  ne  se 
trouvent  pas  sur  la  ligne  de  visée.  Il  a  imaginé  un  petit  ins¬ 
trument  qui  lui  permet  de  mesurer  l’écart  des  deux  points 
cornéens  que  traverse  chacune  des  lignes  visuelles  dans  le 
regard  au  loin. 

Elections.  —  La  Société  élit  M.  Abadie  comme  président 
pour  l’année  1891  et  M.  Parent  comme  vice-président. 

H.  Nimier. 


ÉTRANGER 


LE  TRAITEMENT  DE  KOCH  A  L’ÉTRANGER 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  DE  BERLIN 

Séance  du  2  décembre  1890 
La  méthode  de  Koch  en  dermatologie. 

M.  Lewin.  —  Le  remède  de  Koch  possède  certaines  pro¬ 
priétés  qui  lui  donnent  une  valeur  diagnostique  importante. 
Il  a  une  affinité  spéciale  pour  la  tuberculose,  de  même  que  le 
mercure  jouit  d’une  puissance  spéciale  de  réaction  vis-à-vis 
de  la  syphilis.  Nous  pouvons  dès  lors,  par  lui,  définir  exacte¬ 
ment  la  nature  de  certaines  affections.  C’est  ainsi  que  le  lupus, 
et  surtout  le  lupus  érythémateux  qui  ne  possède  pas  encore, 
pour  certains  auteurs,  les  caractères  spécifiques  de  la  tubercu¬ 
lose,  doit  être  définitivement  rangé  parmi  les  affections  de 
cette  nature. 

Une  jeune  fille  de  17  ans  vint  dans  mon  service,  portant 
une  affection  ulcéreuse  de  la  joue  droite,  de  date  déjà  an¬ 
cienne.  On  ne  pouvait  pas  trouver  sous  les  croûtes  qui  recou¬ 
vraient  la  lésion  la  moindre  trace  de  nodosité  tuberculeuse. 
Les  régions  voisines  étaient  souples  également.  L’injection 
détermina  une  réaction  générale  et  locale  très  manifeste,  à 
la  suite  de  laquelle  l’ulcération  se  circonscrivit  de  plus  en 
plus,  et  en  de  certains  points  une  cicatrisation  complète 
s’effectua. 

Un  jeune  homme  de  27  ans  présentait  sur  l’avant-bras 
gauche  des  cicatrices  anciennes  adhérentes  à  l’os.  On  pouvait 
voir,  en  plus,  sur  la  peau,  des  papules  groupées  en  corymbes, 
dont  l’aspect  rappelait  celui  des  lésions  syphilitiques.  Cepen¬ 
dant,  les  anamnestiques  semblaient  exclure  toute  idée  de 
syphilis,  soit  héréditaire,  soit  acquise.  A  la  suite  de  l’injec¬ 
tion,  réaction  générale  modérée,  mais  réaction  locale  très 
intense  amenant  un  gonflement  notable  de  la  région,  avec 
saillie  des  papules,  desquamation  superficielle  et,  bientôt,  ten¬ 
dance  à  la  régénération.  Le  diagnostic  était  donc  bien  établi 
par  là. 

Dans  un  troisième  cas  où  il  s’agissait  de  nodosités  acnéi¬ 
formes  peu  saillantes  du  nez,  l’injectiou  détermina  des  phé¬ 
nomènes  locaux  réactionnels  qui  rendirent  non  douteuse 
l’existence  d’un  lupus. 


Chez  un  quatrième  sujet,  des  nodosités  épididymaires  avec 
trajets  fistuloux  ne  semblaient  pas  présenter  de  caractères 
suffisants  pour  établir  le  diagnostic.  On  se  disposait,  en  tout 
cas,  à  faire  la  castration.  A  la  suite  de  l’injection,  la  région 
malade  présenta  uu  gonflement  marqué  et  aujourd’hui  la 
tuméfaction  épididy maire  s’affaissa. 

Enfin,  chez  un  cinquième  malade  où  l’on  supposait  ration¬ 
nellement  l’existence  de  lésions  syphilitiques,  l’injection  ne 
détermina  aucune  réaction,  ni  générale  ni  locale. 

M.  Itosenlhal  présente  trois  malades  traités  par  la  mé¬ 
thode  de  Koch.  Chez  l’un  do  ces  malades,  il  s’agissait  d’un  lupus 
vulgaire.  A  la  suite  du  traitement,  les  réactions  habituelles 
se  produisirent  et  l’on  vit  saillir  des  nodules  dans  des  régions 
éloignées  de  la  lésion  et  qui  paraissaient  saines.  A  l’heure 
actuelle  certains  nodules  se  sont  affaissés,  d’autres  s'exfolient 
superficiellement.  On  est  donc  en  droit  de  juger  que  le  remède 
possède  une  action  curative.  Les  doses  ont  été  successivement 
de  0,005,  0,01,  0,02  et  0,02  c. 

Dans  deux  autres  cas  de  lupus,  des  réactions  analogues 
ont  été  observées.  Fait  important  :  les  trois  malades  ont 
présenté  des  éruptions  érythémateuses. 

M.  Kœbner.  —  J’ai  vu  également  des  lupus  réagir  après 
les  injections  de  telle  façon  que  la  valeur  diagnostique  de  la 
méthode  n’est  pas  douteuse.  Sa  valeur  thérapeutique  est 
elle-même  à  prendre  en  considération,  car,  si  je  n’ai  pas  vu 
de  guérison  complète,  j’ai  constaté  des  améliorations  ma¬ 
nifestes. 

Je  crois,  comme  M.  Lewin,  que  le  lupus  vulgaire  doit 
désormais  rentrer  dans  le  cadre  des  affections  tuberculeuses. 
Quant  au  lupus  érythémateux,  c’est  une  autre  affaire;  les 
cas  présentés  par  M.  Lewin  ont  bien  présenté  la  réaction 
jugée  caractéristique,  mais  ces  cas  sont  pour  moi  des  lupus 
vulgaires. 

M.  Lassar.  —  La  méthode  de  Koch  ne  donne  pas  de 
réaction  typique  dans  les  cas  de  lupus  érythémateux.  Les 
seuls  malades  que  j’aie  vus  nettement  réagir  semblaient  pré  - 
senter  la  forme  mixte  où  les  deux  sortes  de  lupus  sont 
mélangées. 

M.  Itosenlhal.  —  Je  crois  de  même  que  les  deux  formes 
de  lupus  sont  encore  à  différencier.  Lorsqu’il  s’agit  de  lupus 
érythémateux,  la  réaction  locale  est  modérée  ;  la  réaction 
générale,  lorsqu’elle  se  produit,  ne  se  manifeste  que  par  de 
l’élévation  de  température. 

SOCIÉTÉ  LARYNGOLOGIQUE  DE  BERLIN 

Séance  du  5  décembre  1890. 

La  méthode  de  Koch  en  laryngologie  (1). 

M.  Lublinslci.  —  Je  ne  rappellerai  pas  les  caractères  déjà 
décrits  de  la  réaction  générale.  J’insisterai  seulement  sur  les 
symptômes  locaux  que  j’ai  pu  observer  à  la  suite  des  injec¬ 
tions.  Je  dirai  tout  d’abord  seulement  que  la  dose  des  injec¬ 
tions  ne  doit  pas  dépasser  un  milligramme,  car  l’on  peut 
déjà,  même  à  cette  dose,  avoir  des  phénomènes  réactionnels 
inquiétants.  La  plus  forte  dose  que  j’aie  employée  a  été  de 
0,05  c. 

Je  suis  persuadé  de  l’importante  valeur  diagnostique  du 
remède  en  laryngologie.  Une  de  mes  malades  était  atteintede 
laryngite  tuberculeuse.  A  la  suite  de  l’injection,  je  vis  appa¬ 
raître  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  de  petits  nodules 
inaperçus  jusque-la  et  l’un  d’eux  même  s’ulcéra  à  son  sommet. 
L’ulcération  diminua  d’ailleurs  très  rapidement  d’étendue. 
Ici  donc,  l’injeetion  nous  révéla  l’existence  d’une  pharyngite 
tuberculeuse  méconnue. 

Du  côté  du  larynx  l’injection  amène  en  général  une  tumé¬ 
faction  générale  de  la  région  malade  avec  rougeur.  P.uis  les 
parties  atteintes  se  recouvrent  d’un  exsudât  grisâtre  ou  gris 
jaunâtre,  sous  lequel  se  forme  une  ulcération  qui  tend  bientôt 
elle-même  à  diminuer  d’étendue. 

La  tuberculose  pulmonaire  m’a  paru  dans  un  cas  se  com¬ 
porter  de  la  même  façon,  si  j’en  juge  par  les  signes  observés  : 
augmentation  notable  de  la  matité,  avec  respiration  soufflante, 
râles  sonores,  expectoration  purulente. 

(1)  Voyez  la  séance  du  12  nov. ,  Mercredi ,  n°  48,  p.  607 
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Sans  préjuger  de  l’avenir  de  la  méthode,  je  crois  à  son  effica¬ 
cité  curative  dans  les  tuberculoses  au  début. 

M.  Grabower.  — J’ai  traité  trois  malades  par  la  méthode 
de  Koch. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  de  tuberculose  laryngée 
tout  à  fait  au  début.  Le  malade  présentait  une  infiltration 
tuberculeuse  circonscrite,  grisâtre,  de  la  paroi  postérieure  du 
larynx,  entre  les  deux  cordes  vocales.  La  promière  injection 
u’a'rnena  aucune  modification,  si  ce  n’est  un  gonflement  nota¬ 
ble,  mais  après  la  seconde  injection  les  parties  malades  devin- 
ivitlo  siège  d'une  tuméfaction  qui  quadrupla  leur  volume, 
puisbientôt  la  muqueuse  serecouvrit  d'un  enduit  grisâtre,  peu 
consistant,  pseudo-membraneux.  Plus  tard  l’expulsion  de  ces 
produits  laissa  à  nu  les  conduits  glandulaires  ulcérés  dos 
glandes  malades.  En  même  temps,  je  remarquai  une  amélio¬ 
ration  notable  des  signes  pulmonaires,  le  malade  présentant 
on  effet  des  lésions  modérées  des  sommets.  Le  murmure  vési¬ 
culaire  reparut  et  les  bacilles  diminuèrent  dans  les  crachats. 
Les  injections  avaient  été  dosées  de  deux  à  quatre  milligram¬ 
mes  et  le  malade  eut  pendant quelquesjours  un  peu  d’albumi¬ 
nurie  sans  cylindres  urinaires. 

Mon  second  malade,  homme  de  31  ans,  avait  des  lésions 
laryngées  et  pulmonaires  avec  bacilles  dans  les  crachats.  On 
constatait  de  l’épaississement  do  l’épiglotte,  des  replis  aryténo- 
épiglottiques  et  de  la  muqueuse  de  la  paroi  postérieure,  de 
telle  sorte  que  la  partie  antérieure  des  cordes  vocales  était 
seule  visible.  Sur  le  cartilage  aryténoïde  droit  se  trouvait 
une  ulcération  à  bords  festonnés,  grisâtres;  il  y  avait  en 
outre  un  nodule  tuberculeux  sous  la  partie  antérieure  de  la 
corde  vocale  gauche. 

Les  injections  ont  été  dosées  progressivement  de  0,005  à 
0,03. 

Après  la  9°  injection,  je  constatai  l’état  suivant.  Etat  géné¬ 
ral  bon,  pas  de  gêne  respiratoire,  pas  de  faiblesse  cardiaque. 
Les  ulcérations  se  sont  détergées,  leur  surfaee  est  plus  lisse. 
Leur  fond  paraît  s’être  rehaussé.  Los  cordes  vocales  sont 
maintenant  visibles  dans  toute  leur  étendue.  Les  ulcéra¬ 
tions  semblent  en  voie  de  cicatrisation. 

Mon  troisième  malade  présentait  du  lupus  de  la  face,  du 
pharynx  et  du  larynx.  Toute  la  muqueuse  du  larynx  était 
infiltrée,  il  y  avait  par  places  des  pertes  de  substance.  Une 
injection  de  un  milligramme  fut  suivie  d’une  violente  réaction 
avec  fièvre  vive.  Toutes  les  régions  malades  devinrent  le 
siège  d’un  gonflement  très  marqué  et,  en  de  certains  points, 
de  petits  lambeaux  sphacélés  commencèrent  à  se  détacher. 
L’examen  histologique  d’une  parcelle  de  tissu  enlevé  montra 
l’existence  de  nombreuses  cellules  géantes  et  une  infiltration 
extrêmement  marquée  de  leucocytes. 

La  malade  présenta  au  lendemain  de  la  première  injection 
une  quantité  notable  de  sédiments  et  cellules  urinaires.  On 
constata  aussi  la  présence  do  cylindres  granuleux,  sans  albu¬ 
minurie, 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  GREIFSWALD 

Séance  du  6  décembre  1890. 

La  méthode  de  Koch  en  chirurgie. 

M.  Hell'crieh  a  fait  sur  ce  point  une  longue  communication, 
avec  présentation  de  malades.  Deux  lupus  ont  présenté  les 
symptômes  classiques,  et  leurs  ulcérations  commencent  à  se 
cicatriser.  Dans  un  troisième  cas,  chez  une  femme  de  22  ans, 
à  foyers  tuberculeux  cutanés  multiples,  la  fièvre  s’est  maintenue 
à  40° 2 pondant 42  heures,  avec  céphalalgie,  nausées,  agitation, 
oppression  et  exanthème  scarlatiniforme  ;  do  même  à  la  seconde 
injection  (60  heures  do  fièvre)  et  à  la  troisième  (29  heures). 
Une  quatrième  malade  démontre  la  valeur  diagnostique  du 
remède,  car  l’injection  a  fait  apparaître  des  nodules  malades 
dans  une  cicatrice  qui  semblait  bonne. 

Pour  la.  tuberculose  ostéo-articulaire,  M.  Helferich  a  traité 
4  eoxalgies,  2  tumeurs  blanches  du  genou,  2  du  cou-de-pied, 
1  mal  de  Pott.  Comme  réaction  locale  et  générale,  rien  n’est 
à  noter  :  pendant  la  réaction,  les  symptômes  locaux  (douleurs, 
fixité  de  la  jointure)  s’aggravent,  mais  après  la  deuxième  in¬ 
jection  ils  semblent  s’améliorer,  sans  que,  d’ailleurs,  on  puisse 
actuellement  prononcer,  mémo  timidement,  le  mot  de  gué¬ 
rison.  Une  fois  l’injection  a  prouvé  qu’une  vieille  anjçylose 


angulaire  du  genou  contenait  encore  des  foyers  tuberculeux. 

D’après  les  faits  qu’il  a  observés,  M.  Helferich  conclut  que  la 
réaction  locale  reste  aussi  vive  aux  injections  successives, 
mais  qu’elle  devient  de  plus  en  plus  courte.  Localement,  il  a 
constaté  une  hyperthermie  très  nette  :  39°, 3  sur  un  lupus. 
Les  exanthèmes  scarlatiniformes,  les  herpès  faciaux  ont  été 
fréquents.  M.  Helferich  conclut  que  «  la  découverte  de  Koch 
constitue,  en  tant  que  moyen  diagnostique  et  thérapeutique, 
un  événement  scientifique  dont  l’importance  ne  peut  être 
comparée  qu’à  l’introduction  de  l’antisepsie.  » 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  HAMBOURG 

Séance  du  2  décembre  1890 

La  méthode  de  Koch  en  chirurgie. 

M.  Max  Sehede  a  traité  par  la  méthode  de  Koch 
5  lupiques  et  10  tumeurs  blanches.  Les  lupus  —  dont  un 
atteignait  la  muqueuse  buccale  —  ont  évolué  suivant  la  des¬ 
cription  de  Koch.  Pour  les  tumeurs  blanches,  fistuleuses  ou 
non,  il  y  a  eu  des  améliorations  :  chez  plusieurs  sujets,  enfants 
ou  jeunes  gens,  à  la  suite  d’une  réaction  locale  et  générale 
intense  les  fistules  ont  livré  passage  à  des  masses  nécrosées, 
puis  les  trajets  fongueux  ont  pris  meilleur  aspect  et  la  suppu¬ 
ration  est  devenue  plus  séreuse,  moins  abondante  au  bout  de 
2  à  3  injections.  Mais,  dans  un  cas  de  coxalgie  double  très 
avancée,  l’état  est  devenu  tellement  grave  après  la  deuxième 
injection  que  l’enfant  ne  put  être  présenté  à  la  Société. 
D’ailleurs,  dans  un  cas  de  tuberculose  urinaire  encore,  où  à 
la  suite  de  la  néphrectomie  il  restait  un  trajet  fistuleux,  la 
réaction  détermina  de  la  dysurie  et  de  l’hématurie.  Enfin, 
même  chez  les  malades  améliorés,  le  traitement  commence 
par  déterminer  une  perte  de  poids  notable.  Il  faut  donc,  avant 
d’entreprendre  ce  traitement,  être  bien  averti  de  cette  gravité 
de  la  réaction,  et  ne  pas  y  avoir  recours  dans  les  cas  où  les 
lésions  sont  très  avancées.  Avec  ces  restrictions,  M.  Sehede 
en  est  partisan.  Au  point  de  vue  diagnostique,  il  a  de  la  sorte 
déterminé  deux  fois  la  nature  tuberculeuse  de  lésions  de  la 
hanche  pour  lesquelles  on  hésitait  avec  l’ostéomyélite,  et  il  a 
pu  constater  dans  un  autre  cas  qu’il  restait  dos  foyers  tuber¬ 
culeux  dans  une  coxalgie  réputée  guérie. 

Plusieurs  des  inoculés  ont  eu  des  exanthèmes  scarlatini¬ 
formes. 

M.  Ma  es  a  traité  5  lupiques  et  a  observé  la  réaction  clas¬ 
sique^  fois  avec  exanthème,  mais  sans  albuminurie.  Il  insiste 
sur  ce  fait  que  la  réaction  locale  est  visible  presque  1  heure 
avant  le  début  des  phénomènes  généraux,  d’où  il  conclut  que 
la  fièvre  est  une  fièvre  do  résorption.  Comme  contrôle,  il  a 
inoculé  4  malades  :  une  pleurésie  fébrile,  deux  syphilis  et  une 
lèpre.  Seul  le  lépreux  a  présenté  une  réaction  générale 
intense,  mais  sans  réaction  locale,  et  Macs  pense  que  ce 
lépreux  était  en  même  temps  phthisique. 

Nous  analyserons  avec  plus  do  détails  la  communication  de 
M.  Arning,  qui  porto  sur  deux  points  plus  neufs,  la  Xépre  et 
le  lupus  érythémateux. 

La  méthode  de  Koch  et  la  lèpre 

M.  Arning.  —  Gn  connaît  toutes  les  discussions  qui  ont 
eu  lieu  sur  la  nature  de  la  lèpre  et  de  ses  affinités  avec  la 
tuberculose.  Le  remède  de  Koch  pouvait  et  devait  trancher 
cette  question  mieux  que  toutes  les  dissertations.  Seulement, 
pour  que  la  démonstration  fût  décisive,  il  fallait  trouver  des 
lépreux  qui  ne  présentassent  pas  de  phthisie  pulmonaire. 

J’avais  justement  deux  malades  atteints  de  la  forme  clas¬ 
sique  et  typique  de  lèpre  anesthésique  et  ne  présentant  pas 
trace  de  lésions  tuberculeuses.  Depuis  près  de  2  ans,  les  deux 
malades  prennent  de  5  à  6  grammes  de  salicylate  de  soude 
par  jour,  mais  avant  d’entreprendre  les  injections,  j’ai  fait 
suspendre  ce  médicament. 

Les  deux  malades  ont  çpbi  les  injections  de  Koch,  le  pre¬ 
mier  pendant  4  jours  consécutifs  (aux  doses  de  0,002,  0,004, 
0,008  et  0,01),  le  second  pendant  2  jours  (0,002  et  0,006),  «ans 
qu’il  survînt  le  joindre  trouble  général,  la  moindre  élévation 
de  température.  Le  pouls  et  la  respiration  n’ont  pas  été  no¬ 
tablement  influencés.  Pas  d’érytheme  de  la  peau  ou  des  mu- 
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queuses,  pas  de  nausées,  pas  de  modifications  d’urine  comme 
quantité  ou  comme  qualité.  Les  injections  étaient  faites  aussi 
bien  sous  la  peau  saine  que  sous  les  plaques  et  les  bords  des 
parties  anesthésiées.  L’absence  de  toute  réaction  locale  ou 
générale  fut  toujours  la  môme.  - 
J’ai  tu,  grâce  à  l’obligeance  du  D1'  Engel-Reimers,  le  ma¬ 
lade  atteint  do  lèpre  tuberculeuse  avancée,  qui  à  la  suite 
d’une  injection  de  0,005  milligr.  a  présenté  la  réaction  clas¬ 
sique.  Je  l’ai  vu  au  moment  même  do  la  réaction  et  j’ai  eu 
l’impression  que  les  tissus  léprosés  de  la  peau  et  des  mu¬ 
queuses  ne  réagissaient  pas  de  la  môme  façon  que  les  tissus 
tuberculeux.  Pour  moi,  dans  ce  cas,  la  réaction  était  géné¬ 
rale,  mais  il  n’y  avait  pas  do  réaction  locale.  Il  ne  faut,  du 
reste,  pas  oublier  qUe  les  lépreux  avancés  présentent  de  la 
fièvre  élevée  à  la  moindre  complication,  à  propos  d’une  indi¬ 
gestion,  d’un  refroidissement,  après  l’ingestion  de  certains 
médicaments. 

Lé  Itipus  érythémateux. 

J’ai  également  soumis  aux  injections  de  Koch  deux  ma¬ 
lades  atteints  de  lupus  érythémateux  de  la  face,  affection 
dont  la  nature  tuberculeuse  n’est  pas  admise  par  tous  les 
auteurs,  'foutes  les  deux  ont  présenté  la  réaction  caractéris¬ 
tique  après  l’injeetionl  de  doses  minimes  de  0,002  milligr.  :  la 
remière  a  été  prise  de  frisson,  de  fièvre  très  élevée  qui  a 
uré  48  heures,  d’albûminürie  ;  chez  la  seconde,  chaque  injec¬ 
tion  était  suivie  d’érytlièrrie,  de  maux  de  tête,  d’irritation  du 
.làrÿtix,  d'âbâttement  général,  mais  il  n’y  avait  pas  de  fièvre. 
Mais  mie  réaction  locale  manifeste  a  manqué. 

L  à  première  malade  a  présenté  quelques  particularités  qui 
méritent  d'être  relevées.  Actuellement  âgée  de  27  ans,  elle 
à  éü  tin  eczéma  à  l’âge  de  5  ans  et  une  adénite  supputée, 
spontanée  des  ganglions  du  cou.  Le  lupus  érythémateux  a 
paru  chez  elle  il  y  a  quatre  ans,  au  niveau  de  l'angle  interne 
de  l'œil  gauche  ;  il  y  a  doux  ans,  nouvelle  poussée  au  niveau 
de  la  têtô,  des  épaules  et  de  la  poitrine.  Sous  l’influence  de 
cette  poussée,  les  ganglions  du  cou  se  tuméfièrent.  L’injection 
n’a  provoqué  de  gonflement  ni  au  niveau  des  cicatrices 
anciennes  ni  au  niveau  des  ganglions  dü  cou.  Seul  un  gan¬ 
glion  sus-clàviculaife  passé  jusqu’alors  inaperçu  acquit  le 
volume  d’une  noix  et  resta  douloureux  pendant  trois  jours. 
On  peut  donc  admettre  que  le  ganglion  sus-clavicülairo  con¬ 
tenait  encore  des  germes  tuberculeux. 

Tuberculose  du  larynx. 

M.  Thost  a  traité  6  cas  de  tuberculose  du  larynx  par  la 
méthode  de  Koch.  Tous  les  malades  ont  présenté  à  la  suite 
des  injections  les  phénomènes  locaux  et  généraux  classiques. 
Chez  uu  de  ces  malades  qui  présentait  en  même  temps  une 
ulcération  tubcrculeus)  de  la  langue,  l’ulcération  après  l’in¬ 
jection  de  0,001  milligr.  est  devenue  rouge  et  tuméfiée  ;  mais 
elle  n'a  pas  tardé  à  diminuer  de  volume  et  actuellement  elle 
commence  à  se  cicatriser. 

Tubcrculo.se  pulmonaire, 

M.  lias!  insiste  sur  l’importauce  diagnostique  du  remède 
de  Koch.  Chez  les  malades  suspects  présentant  des  signes 
objectifs  nuis  ou  peu  nets  et  un  état  général  anormal  (chlo¬ 
rose,  température  subfébrile,  etc.),  les  injections,  a  part  la 
réàctiou  générale,  provoquent  l’expectoration,  et  les  crachats 
contiennent  quelquefois  des  bacilles. 

Là  question  des  effets  thérapeutiques  des  injections  ne 
peut  encore  être  discutée.  Chez  les  phthisiques  la  réaction  est 
moins  violente  que  chez  les  tuberculeux-chirurgicaux.  Comme 
chez  les  premiers  on  emploie  des  doses  progressivement 
croissantes,  l’accoutumance  n’est  peut-être  pas  étrangère  à  ce 
fait.  La  violence  de  la  réaction  dépend  de  la  dose,  et  il  ne 
faut  pas  arriver  trop  tôt  aux  doses  considérables.  Chez  une 
dame,  les  phénomènes  généraux  (sueurs  froides,  disparition 
du  pouls,  abattement,  etc.)  furent  tellement  graves  après 
l’injection  de  1  cm.  1]2,  que  l’on  a  été  obligé  de  faire  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  camphre. 

De  ces  données,  nous  rapprocherons  une  conférence  faite 
le  9  décembre  par  M.  P.  Gultinaun  à  la  Société  Huféland 
d’ttprès  66  cas  de  tuberculose  pulmonaire  traités  à  l’hôpital 
Moabit. 


Dans  la  majorité  des  cas,  la  réaction  se  déclare  avec  1  mg. 
de  liquide  ;  dans  quelques  cas,  la  réaction  n’est  survenue  que 
le  deuxième  jour  après  l’injection.  La  violence  de  la  réaction 
varie,  avec  la  même  dose,  chez  différents  tuberculeux,  mais 
ne  dépend  pas  de  l’intensité  des  lésions.  Si  on  n’augmente  pas 
les  doses,  la  réaction  s’affaiblit  après  chaque  injection  et 
arrive  même  à  manquer;  la  réaction  est  plus  intense  chez  les 
phthisiques  apyrétiques  que  chez  les  phthisiques  présentant 
de  la  fièvre.  —  La  réaction  locale  a  été  également  observée 
dans  deux  cas  d’adénite  tuberculeuse,  entre  autres,  au  niveau 
des  ganglions  axillaires. 

A  côté  des  phénomènes  généraux,  décrits  déjà  par  plusieurs 
auteurs,  on  observe  encore  des  nausées,  des  vomissements,  des 
douleurs  d’estomac,  de  poitrine  et  de  ventre,  une  sensation 
de  brûlure  au  niveau  de  la  peau,  des  étourdissements,  do 
l’albuminurie. 

La  durée  insuffisamment  longue  d’observation  ne  permet 
pas  encore  de  se  prononcer  sur  les  modifications  subies  par 
les  bacilles.  Dans  beaucoup  de  cas,  les  crachats  no  sont  plus 
purulents  et  deviennent  muqueux. 

Les  injections  doivent  être  faites  à  doses  progressivement 
croissantes,  avec  les  intervalles  d’un  jour  apyrétique,  inter¬ 
réactionnel.  On  arrive  ainsi  à  des  doses  très  élevées.  Deux 
jeunes  filles  reçoivent  actuellement,  une  5  cg.,  l’autre  10  cg. 
de  liquide.  Avant  le  traitement  de  Koch,  elles  présentaient 
les  symptômes  d’un  catarrhe  tuberculeux  des  sommets. 
Actuellement,  elles  peuvent  être  considérées  comme  guéries. 

M.  Hoiiiz  (Berl.  lelin.  TPoc/t.,15  décembre,  p.  1186),  a  repris 
après  Schlcich  des  expériences  tendant  à  déterminer  l’effet  de 
l’iodure  de  potassium  sur  les  tissus  enflammés.  Il  lui  a  paru 
que  le  médicament  favorisait  au  plus  haut  degré  la  diapédèse 
et  les  mouvements  dos  leucocytes  et  pouvait  par  conséquent 
aider  à  la  résorption.  Il  y  aurait  pout-Ôtre  intérêt  à  combiner 
le  traitement  parcet  agent  humique  avec  la  méthode  de  Koch  ; 
dans  les  cas  surtout  où  les  tissus  sphaeélés  ne  peuvent  être 
résorbés  par  l’organisme. 

SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  26  novembre  1890. 

ITn  cas  de  lèpre. 

M.  Joseph.  —  Chez  un  homme  de  41  ans,  allemand,  qui 
depuis  l’ftge  do  13  ans  a  vécu  au  Brésil,  ont  paru,  il  y  a  3  ans, 
sur  la  poitrine  et  le  ventre  dos  taches  qui  disparaissaient  par 
moments,  revenaient  ensuite  et  ont  fini  par  produire  une  pig¬ 
mentation  très  marquée  de  la  peau.  Les  taches  pigmentaires 
s’étendent  sur  tout  le  corps  et  s’arrêtent  seulement  au  niveau 
du  cuir  chevelu.  La  lèvre  supérieure  est  gonflée,  tuméfiée;  le 
nez  couvert  de  nodules.  Ces  mêmes  nodules  existent  égale¬ 
ment  sur  les  mains  qui,  à  partir  des  avant-bras,  sont  en  même 
temps  fortement  tuméfiées  et  cyanosées.  Les  ongles  se  sont 
atrophiés  et  devenus  friables.  Au  moindre  mouvement  des 
doigts,  le  malade  éprouve  de  vives  douleurs  dans  les  phalanges. 
La  sensibilité,  tout  en  étant  fortement  diminuéo,  n’est  pas 
abolie.  Sur  le  voile  du  palais,  au  niveau  de  l’are  palato-pha- 
ryngien,  on  trouve  dos  nodules  nombreux;  la  surface  do  l’or¬ 
gane  est  excoriée.  L’épiglotte  est  également  couverte  de  no¬ 
dules  :  les  cordes  vocales  présentent  de  petites  ulcérations. 
Depuis  14  jours  le  malade  est  devenu  enroué. 

Cet  homme  a  été  présenté  de  nouveau  à  la  séance  du  3  déc. 
Il  avait  subi  l’inoculation  de  Koch  et  avait  présenté  une  réac¬ 
tion  générale  nette  et  une  réaction  locale  assez  atypique. 

SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  LA  CHARITÉ  DE  BERLIN 

4  décembre  1890 

Méthode  de  Koch. 

M.  Langerhans.  —  J’ai  fait  l’examen  anatomique  du 
larynx  d’un  malade  mort  après  avoir  suivi  le  traitement  du 
Dr  Koch.  Celui-ci  ne  fut  d’ailleurs  entrepris  que  sous  les 
instances  du  malade,  les  lésions  étant  très  avancées,  et  oh 
fut  obligé  de  suspendre  après  la  troisième  injection. 

On  voit  sur  les  cordes  vocales  des  ulcérations  anciennes  en 
voie  de  se  déterger  et,  à  côté,  de  nouvelles  ulcérations 
qui  se  sont  développées  pendant  le  traitement.  Celles-ci,  qui 
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présentent  tous  les  caractères  des  lésions  tuberculeuses  ré¬ 
centes,  sont  entourées  d’une  zone  fortementbyperémiée. 

M.  Ileiioch.  —  Je  n’ai  commencé  le  traitement  du 
Dr  Kocli  que  depuis  quinzo  jours.  J’ai  traité  11  tuberculeux, 
j’ai  de  plus  injecté  un  enfant  simplement  atteint  de  chorée  ; 
cet  enfant  n’a  présenté  aucune  reaction.  Mes  onze  malades 
étaient  âgés  de  2  à  11  ans.  Il  y. avait  six  cas  de  tuberculose 
pulmonaire,  une  méningite  tuberculeuse  à  la  période  ul¬ 
time,  un  cas  de  lupus  avec  mal  de  Pott,  un  de  péritonite 
chronique  tuberculeuso,  un  cas  de  apina  ventosa,  enfin  un 
scrofuleux. 

Les  doses  employées  ont  été,  au  début,  de  1/10  de  millig., 
puis  de  2,  3,4,6,  8/10  de  milligramme.  La  réaction  com¬ 
mençait  à  apparaître  après  les  injections  de  3/10  de  millig. 
et  présentait  les  caractères  habituels. 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire, 
une  plus  longue  observation  étant  nécessaire.  J’indiquerai 
seulement  un  phénomène  qui  s’est  produit  au  plus  haut 
degré  chez  un  de  mes  malades,  c’est-à-dire  l’existence  de  dou¬ 
leurs  vives  à  la  pression  siégeant  aux  extrémités  inférieures. 

L’enfant  atteint  de  péritonite  tuberculeuse  n’eut  de  réac¬ 
tion  locale  qu’apiès  la  deuxième  injection.  A  ce  moment,  la 
quantité  de  liquide  augmenta  d’une  façon  manifeste  et  la 
circonférence  du  ventre  s’accrut.  A  la  suite  de  la  troisième 
injection,  le  ventre  diminua  de  volume  et  revint  à  des  pro¬ 
portions  moindres  que  celles  constatées  jusqu’alors.  Les 
choses  en  sont  là. 

Je  m’arrêterai  plus  longuement  sur  le  cas  de  méningite 
tuberculeuse. 

L’enfant  était  âgé  de  2  ans  1/2;  il  était  à  la  dernière  période 
d’une  méningite  tuberculeuse  certaine.  Nous  n’avions  pas  à 
craindre  ici  les  dangers  qui  peuvent  résulter  de  l’augmenta¬ 
tion  brusque  de  pression  dans  une  cavité  cérébrale  dont  les 
par.ois  sont  soudées;  en  tout  cas,  l’état  du  malade  nous  autori¬ 
sait  à  tout  tenter.  A  la  suite  de  la  4°  injection,  le  pouls  devint 
filiforme  et  le  malade  succomba  sans  être  sorti  du  coma.  A 
l’autopsie  je  constatai  les  signes  habituels  de  la  méningite  tu¬ 
berculeuse,  mais  en  plus  une  hyperémie  extrême,  telle  que, 
au  dire  môme  du  Dr  Virchow,  rien  de  semblable  ne  s’est 
jamais  montré  à  lui.  L’examen  histologique  des  granulations 
tuberculeuses  et  des  zones  avoisinantes  n’a  pu  déceler  nulle 
part  la  moindre  preuve  d’une  action  curative. 

Je  crois  donc  pouvoir  dire  que  le  traitement  de  Koch  doit 
être  rejeté  chez  l’adulte  et  même  chez  l’enfant  lorsque  les 
méninges  sont  intéressées.  L’action  fluxionnaire  de  l’injection 
peut  en  effet  déterminer  des  accidents  immédiats  et,  même 
dans  les  cas  où,  dès  le  début  de  l’affection,  tout  espoir  est  déjà 
perdu,  il  ne  faut  pas  risquer  d’abréger  les  jours  du  malade. 

AI.  Evvald.  —  Je  n’ai  constaté  qu’un  accident  sérieux  à  la 
suite  des  injections;  il  a  consisté  dans  une  parésie  cardio¬ 
vasculaire  dont  les  symptômes  ont  été  assez  menaçants  pour 
nécessiter  l’emploi  des  injections  de  camphre  et  d’éther.  L’in¬ 
tensité  de  la  réaction  m’a  paru  dépendre  plus  des  conditions 
individuelles  des  sujets  que  de  l’étendue  des  lésions.  Je  crois 
enfin  qu’il  y  a  intérêt,  chez  les  malades  qui  réagissent  bien,  à 
ne  pas  trop  rapprocher  les  injections. 

J’en  arrive  maintenant  aux  cas  que  j’ai  traités  et  qui  sont 
au  nombre  de  46.  Dans  la  majorité  des  cas,  l’état  général  s’est 
amélioré  malgré  la  fièvre  qui  suivait  les  injections  et  l’état  de 
malaise  passager  qu’elles  déterminaient.  L’appétit  a  été  parfois 
relevé  sans  rien  présenter  de  spécial  à  cet  égard.  Les  sueurs 
nocturnes  ont  diminué  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  toux 
n’a  pas  été  en  général  modifiée. 

Je  n’ai  pas  constaté  de  modifications  appréciables  des  signes 
locaux;  à  moins  qu’elles  ne  fussent  en  rapport  avec  l’expecto¬ 
ration.  Parfois  alors,  lorsque  les  crachats  étaient  abondants,  les 
râles  diminuaient  de  nombre  et  de  volume.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas  j’ai  pu  constater  l’existence  de  lésions,  de  ca¬ 
vernes  par  exemple,  inconnuesjusque-là.  Ilnous faut  admettre 
alors  que  les  modifications  locales  déterminées  par  les  injec¬ 
tions  ont  changé  l’état  de  certaines  parties  du  poumon  et  per¬ 
mis  de  rendre  appréciables  des  destructions  jusque-là  igno¬ 
rées. 

L’expectoration  a  pris  le  plus  souvent  le  caractère  muco- 
purulent  des  crachats  bronchiques .  Son  abondance  augmen¬ 
tait  ou  diminuait  suivant  les  cas.  L’examen  des  bacilles  ne 
nous  a  pas  donné  de  résultats  décisifs  ;  on  sait  d’ailleurs  que 


ceux-ci  peuvent  augmenter  ou  diminuer  de  nombre,  changer 
ou  non  de  forme,  suivaut  les  différentes  périodes  de  la  ma¬ 
ladie. 

Je  dirai  enfin  qu’il  faut  admettre,  comme  complication 
fréquente  des  injections,  l’apparition  d’exanthèmes  papu- 
leux,  rubéoliques  ou  autres. 

La  valeur  diagnostique  du  traitement  du  Dr  Koch  me  pa¬ 
raît,  d’autre  part,  indéuiable.  Toutes  les  fois  que  j’ai  pratiqué 
des  injections  pour  confirmer  un  diagnostic  de  tuberculose, 
la  réaction  a  été  telle  que  je  l’attendais.  Dans  un  cas  où  je 
soupçonnais  la  tuberculose,  je  visse  produire -les  phénomènes 
habituels  do  la  réaction.  É’agissait-il  là  de  tuberculose,  le 
diagnostic  clinique  n’étant  que  présumé  et  l’examen  du  ma¬ 
lade  ne  donnant  pas  de  renseignements  précis  ?  c’est  ce  que 
l’on  no  pourra  dire  que  lorsque  la  dose  nécessaire  et  suffi¬ 
sante  pour  produire  la  réaction  chez  les  sujets  tuberculeux 
sera  exactement  évaluée. 

Je  dirai  en  terminant  que  l’importance  diagnostique  du 
traitement  de  Koch  ne  pourra  que  gagner  dans  l'avenir. 
Quant  à  son  emploi  thérapeutique,  je  crois  que,  s’il  doit  être 
rejeté  dans  les  cas  de  tuberculose  àvancéo,  les  phthisiques  au 
début  pourront  en  retirer  un  avantage  salutaire. 

AI.  Litton.  —  Un  des  cas  que  j’ai  traités  m’a  paru  spécia¬ 
lement  instructif:  il  s’agissait  d’une  jeune  fille  qui  avait  été 
atteinte  do  tuberculose  naso-buccale  après  avoir  soigné  sa 
sœur  récemment  morte  de  phthisie  pulmonaire.  J’ai  observé 
dans  ce  cas  une  réaction  générale  extrêmement  vive  et  les 
modifications  locales  se  sont  comportées  exactement  comme 
Koch  les  a  décrites.  L’uleération  gingivale  a  commencé  à  se 
couvrir  de  détritus  sphacélés  et  bientôt  son  fond  s’exhaussait 
tandis  que  ses  bords  commençaient  à  se  rapprocher.  Au 
pourtour  de  la  lésion  j’ai  vu  apparaître  des  granulations  mi¬ 
liaires.  On  pourrait  admettre  que  le  traitement  n’a  fait  qu’en 
révéler  l’existence;  on  peut  penser  d’autre  part,  avec  quel¬ 
que  apparence  de  raison,  que  les  bacilles  mis  en  liberté  par 
la  destruction  nécrobiotique  ont  infecté  la  zone  voisine  et  s’y 
sont  rapidement  développés. 

Je  ne  crois  pas  que  l’état  des  lésions  soit  indifférent  au 
mode  de  réaction  des  malades  et  qu’il  ne  faille  mettre  en  jeu 
que  des  conditions  individuelles.  Dans  certains  cas  de  tuber¬ 
culose  avancée, la  réaction  est  pour  ainsi  dire  nulle, et  d’autres 
fois,  comme  dans  le  cas  présent,  où  la  lésion  est  minime,  les 
suites  de  l’injection  sont  des  plus  importantes.  Peut-être  les 
oblitérations  vasculaires  qui  accompagnent  le  premier  ordre 
d’altérations,  empêchent-elles  la  diffusion  parfaite  de  la 
lymphe  ;  c’est,  en  tout  cas,  une  question  qu’il  faudra  élucider. 

Je  crois  enfin  qu’il  est  de  notre  intérêt  à  tous,  scientifique¬ 
ment  parlant,  de  nous  en  tenir  à  la  lettre  aux  indications  for¬ 
mulées  par  Koch  et  de  rester  dans  les  limites  qu’il  a  tracées. 
C’est  exclusivement  contre  la  tuberculose  au  début  que  nous 
devons  lutter,  en  laissant  de  côté,  ce  que  l’on  ne  fait  pas  assez, 
toutes  les  phthisies  avancées  et  à  lésions  profondes.  En  sui¬ 
vant  ces  préceptes,  j’ai  obtenu  des  améliorations  marquées 
dans  un  cas  de  laryngite  et  un  cas  de  pyélo-néphrite  d’origine 
tuberculeuse.  . 

M.  Senator.  —  Bien  que  les  expériences  entreprises 
jusqu’à  ce  jour  ne  soient  pas  suffisamment  anciennes  pour 
permettre  des  conclusions  décisives,  on  peut  déjà  établir  les 
indications  et  les  contre-indications  de  la  méthode  de  Koch. 

La  réaction  locale  que  les  injections  déterminent  et  les  modi¬ 
fications  qui  l’accompagnent  aboutissant  à  la  nécrobiose  des 
tissus  tuberculeux,  il  est  évident  que  les  meilleurs  effets  se 
produiront  dans  les  cas  où  l’expulsion  des  tissus  sphacélés  est 
possible.  C’est  ainsi  que  l’on  obtiendra  de  bons  résultats  chez 
les  sujets  atteints  de  lupus  ulcéré,  de  tuberculose  laryngée,  et 
même  do  tuberculose  intestinale.  Pour  ce  qui  est  de  la 
phthisie  pulmonaire,  il  est  clair  que  les  conditions  sont  moins 
avantageuses.  Des  modifications  locales  se  produisent  à  coup 
sûr,  les  signes  d’auscultation  et  de  percussion  l’indiqueilt 
suffisamment,  mais  il  faut  attendre  encore  pour  savoir  si  ces 
modifications  sont  le  prélude  d’une  guérison  réelle. 

D’après  ce  que  j’ai  dit,  la  tuberculose  des  cavités  closes  est 
moins  aisément  curable.  Le  rôle  du  chirurgien  reste  toujours 
prépondérant.  Les  contre-indications  de  la  méthode  de  Koch 
sont  formëlles  dans  les  cas  de  tuberculose  intra-crânienne. 
L’hyperhémie  fluxionnaire  devient  un  danger  immédiat.  Il 
faut  egalement  admettre  que  l’existence  de  néphrite  avancée, 
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surtout  accompagnée  d’hydropisie,  ue  permet  pas  l’emploi  des 
injections.  La  forme  hémoptoïque  de  la  tuberculose  ne  me 
paraît  pas,  jusqu’à  nouvel  ordre,  créer  une  contre-indication. 


SOCIÉTÉ  D’HYGIÈNE  PUBLIQUE  DE  BERLIN 

Séance  du  8  décembre  1890. 

Méthode  de  Koch. 

M .  Lindner.— Nous  possédons  actuellement  dans  le  remède' 
de  Koch  un  agent  du  plus  puissant  effet  ;  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  la  chose  ne  paraît  plus  douteuse  et  l’injection  dé¬ 
termine  ses  effets  partout  où  il  y  a  un  foyer  tuberculeux,  si 
petit  qu’il  soit.  Il  ne  faut  pas  continuer  à  admettre  que  la 
médication  est  incertaine  et  variable  ;  ce  qui  prouve  l’affinité 
réelle  de  la  lymphe  pour  le  tubercule,  c’est  la  constance 
presque  habituelle  de  la  réaction  locale,  qui  parfois  même 
précédé  la  réaction  générale.  D’autre  part,  les  choses  se  pas¬ 
sent  avec  une  régularité  presque  mathématique  :  la  fièvre 
apparaît  à  heure  dite,  atteint  un  degré  presque  fixé  d’avance 
et  disparaît  en  temps  voulu.  Une  amélioration  ne  tarde  pas 
d’ordinaire  à  se  manifester  et  je  l’ai  même  vue  apparaître 
dans  des  cas  où  il  n’y  avait  eu  aucune  réaction  appréciable. 
Parfois  on  a  pu  constater  des  symptômes,  herpès  labial, 
érythèmes,  qui,  certainement,  sont  en  rapport  avec  le  contenu 
septique  de  l’injection,  mais  qui  ne  sont  pas  menaçants.  L’effet 
curatif  m’a  paru  manifeste  dans  différentes  tuberculoses 
chirurgicales,  des  fistules  ostéopathiques  notamment,  où  un 
tissu  de  granulations  non  tuberculeuses  n’a  pas  tardé  a  appa¬ 
raître  sur  des  lésions  d’ancienne  date. 

M.  A.  Frtcnkel.  —  Mes  conclusions  sont  à  peu  près  sem¬ 
blables  à  celles  qui  viennent  d’être  exprimées . 

Nos  injections  n’ont  été  copimoncées  qu’au  22  novembre,  je 
ne  donnerai  donc  pas  de  résultats  définitifs. 

Les  doses  employées  au  début  n’étaient  que  do  1  mill. 
Elles  ne  produisaient,  pour  ainsi  dire,  pas  de  résultats,  nous 
les  avons  donc  rapidement  augmentées,  mais,  à  5millig., 
nous  avons  vu  se  déclarer  une  hémoptysie  chez  un  de  nos 
malades,  nous  avons  donc  dû  redescendre  aussitôt.  Les  ma¬ 
lades  qui  réagissent  le  mieux  sont  ceux  chez  lesquls  la 
fréquence  du  pouls  n’est  pas  trop  grande  au  moment  de  l’in¬ 
jection.  Dans  les  cas  où  la  respiration  s’accélère,  je  crois  qu’il 
est  utile  de  suspendre  le  traitement. 

Nous  n’avons  pas  eu  d’accidents.  On  ne  peut  pas  eoinpter 
comme  tels  quatre  cas  d’albuminurie,  dont  trois  passagères, 
une  seule  persistant  encore.  Je  n’ai  pas  observé  d'érythème. 

L’état  général  de  nos  malades  s’est  déjà  amélioré  dans  la 
plupart  des  cas.  Chez  trois  de  nos  malades  nous  avons  cons¬ 
taté  une  augmentation  de  poids.  Les  sueurs  nocturnes  ont 
rapidement  diminué.  Pour  ce  qui  est  des  symptômes  locaux, 
nous  avons  observé  chez  presque  tous  nos  malades,  atteints 
de  tuberculose  pulmonaire  au  début,  une  augmentation  de 
l’expectoration  avec  augmentation  parallèle  du  nombre  des 
bacilles.  Ceux-ci  paraissaient  parfois  modifiés  dans  leur  forme, 
mais  cela  peut  aussi  se  produire  dans  la  tuberculose  non  trai¬ 
tée.  Ce  qui  me  paraît  plus  curieux,  c’est  que  les  bacilles  pren¬ 
nent  beaucoup  plus  difficilement  la  couleur  que  d’habitude,  ce 
qui, pour  nombre  d’auteurs,  indique  une  perte  de  vitalité  des 
bacillles.  Je  ne  fais  pour  aujourd’hui  que  noter  ce  fait  Les 
signes  de  percussion  et  d’auscultation  ontsubi  les  modifications 
déjà  indiquées. 

Dans  un  cas  de  péritonite  tuberculeuse,  tout  particu¬ 
lièrement  intéressant,  l’injection  fut  suivie  de  réaction  vive 
avec  augmentation  du  liquide.  On  fit  tout  d’abord  uue  ponc¬ 
tion,  puisje  me  décidai  à  faire  faire  la  laparotomie,  comme  l’a 
conseillé  Kœnig.  L’opération  fut  pratiquée  par  le  D1' Kœrte,  la 
plaie  se  réunit  en  15  jours  par  première  intention.  Une  nou¬ 
velle  injection  faite  quelques  jours  après  ne  donna  plus  aucune 
réaction. 

Mort  par  le  remède  de  Koch.  Autopsie. 

Le  cas  de  mort  de  Jariseli,  que  nous  avons  signalé  dans 
notre  dernier  numéro,  a  été  publié  depuis  dans  la  Wiener 
luinische  Wochenschrift ,  n»  50.  L’autopsie  a  permis  de  cons¬ 
tater  la  réaction  locale  intense  de  diverses  lésions  tuberculeuses 
viscérales,  et  nous  y  relevons  l’œdème  du  poumon,  du  cer¬ 


veau,  de  la  rate,  le  gonflement  aigu  de  la  rate  et  du  foie,  des 
hémorrhagies  sous-séreuses  et  iutra-médullaires,  des  foyers 
disséminés  de  pneumonie. 


La  méthode  de  Koch  en  Angleterre. 

t  L'agitation  produite  par  l’annonce  de  la  méthode  de  Koch 
n’a  pas  été  moindre  en  Angleterre  que  sur  le  continent.  De 
nombreux  médecins  —  et  non  des  moins  connus  —  se  sont 
rendus  à  Berlin  pour  étudier  son  mode  d’emploi  et  son  mode 
d’action  et  ont  rendu  compte  de  leurs  observations  soit  dans 
les  sociétés  savantes,  soit  dans  des  articles  de  journaux.  Un 
certain  nombre  d’entre  eux  ont  rapporté  la  fameuse  lymphe 
et  ont  pu  reprendre  à  leur  retour  les  recherches  qu’ils  avaient 
vu  faire  à  Berlin. 

L’impression  générale  a  été  assez  favorable  à  la  nouvelle 
méthode  :  Eve  et  Badcliffè  Crocker ,  dans  la  relation  de  leur 
voyage  fait  à  Berlin,  la  semaine  qui  a  suivi  la  communication 
de  Koch,  sans  vouloir  donner  une  conclusion  définitive,  pen¬ 
saient  qu’oupouvaitatteudre  de  grands  résultats  de  la  lymphe 
do  Koch. 

Dans  une  leçon  clinique  faite  le  1er  décembre,  M.  Héron, 
qui,  ainsi  que  Watson  Cheyne,  avait  reçu  directement  de  Koch 
de  la  lymphe,  ne  fait  guère  que  paraphraser  la  célèbre  com¬ 
munication  de  Koch,  dont  il  accepte  sans  discussion,  on 
pourrait  presque  dire  sans  contrôle,  les  assertions  et  la  manière 
de_ faire,  même  la  seringue  abandonnée  par  presque  tous  les 
médecins  de  Berlin. 

Deux  jours  plus  tard,  sir  Lister,  qui,  dit-on,  avait  été  à 
Berlin  pour  confier  aux  soins  de  Koch  uue  de  ses  parentes 
atteinte  de  tuberculose,  faisait  à  King’s  college  hospital  une 
conférence  sur  la  méthode  de  Koch.  Il  rapportait  l’histoire 
d  uu  jeune  médecin,  qui,  ne  se  soupçonnant  pas  atteint  de 
tuberculose,  s’était  fait  en  manière  d’expérience  une  injection 
de  liquide  de  Koch  et  avait  eu,  outre  une  réaction  fébrile  in¬ 
tense,  des  phénomènes  congestifs  au  sommet  du  poumon;  de 
ce  tait  et  de  quelques  autres  dans  lesquels  le  résultat  de  l’in¬ 
jection  avait  permis  de  porter  un  diagnostic  encore  incertain, 
Lister  conclut  que  la  lymphe  de  Koch  a  uue  valeur  diagnos¬ 
tique  très  importante,  et  souvent  utilisable  en  chirurgie.  Il 
rapporte  une  série  de  faits, -observés  à  Berlin,  dans  lesquels 
l’amélioratiou  rapide  s’est  produite  et  admet  aussi  la  plupart 
des  conclusions  de  Koch. 

M.  Burney  Yeo,  dans  une  leçon  faite  le  6  décembre,  expose 
les  faits  qu’il  a  observés  dans  les  services  de  Ewald  et  de 
Frænkel  :  il  conclut  que,  dans  les  cas  de  phthisie  pulmonaire 
avancée,  le  traitement  de  Koch  ne  peut  aineuer  la  réparation 
des  lésions  et  que,  dans  les  cas  moins  avancés,  ce  traitement 

eut  arrêter  la  marche  de  la  maladie,  mais  qu’il  faut  recourir 

d’autres  moyens  thérapeutiques  etjhygiéniques  pour  rendre 
la  guérison  définitive.  Il  suffit  de  procéder  avec  soin  et  pré¬ 
caution  pour  réduire  à  leur  minimum  les  dangers  qui  peuvent 
résulter  de  l’emploi  de  la  lymphe  de  Koch,  à  supposer  que 
ces  dangers  soient  réels  :  même  dans  des  cas  de  phthisie 
avancée,  l’injection  ne  donne  souvent  lieu  à  aucun  accident, 
les  diarrhées  intenses,  le  collapsus  sont  en  somme  assez 
rares. 

L’amélioration,  môme  dans  les  cas  de  tuberculose  confirmée, 
est  très  nette.  Les  récidives  se  produiront  certainement  ;  mais 
Koch  ne  les  a-t-il  pas  prévues  et  n’a-t-il  pas  dit  que  par  une 
nouvelle  série  d’injections  on  en  viendrait  à  bout  V 

Telles  sont  les  opinions  émises  par  les  médecins  anglais  qui 
sc  sont  rendus  à  Berlin  :  elles  reflètent,  ou  le  voit,  celles  des 
plus  optimistes  parmi  les  compatriotes  do  Koch,  quand  elles 
ne  sont  pas  la  reproduction  môme  du  travail  de  Koch.  Cer¬ 
tains  faits,  patents  cependant,  d’accidents  sérieux  consécutifs 
aux  injections  de  lymphe  semblent  avoir  échappé  aux  méde¬ 
cins  anglais  ou  ne  pas  les  avoir  beaucoup  émus". 

Quant  aux  résultats  des  injections  faites  eu  Angleterre 
même,  ils  ne  peuvent  encore  être  appréciés  :  ces  recherches 
sont  trop  récentes  pour  que  l’on  puisse  actuellement  en  tirer 
des  conclusions  de  valeur.  On  ne  peut  apprécier  que  les  résul¬ 
tats  immédiats  :  ils  sont  ceux  qui  ont  été  observés  partout  ail¬ 
leurs,  et  il  serait  puéril  d’en  refaire  encore  l’énumération  et 
la  description.  De  nombreux  médecins  ont  actuellement 
commencé  ces  expériences  :  citons  parmi  eux  à  Londres, 
MM.  Watson  Cheyne,  Héron  ;  à  Edinbourg,  MM.  Grainger 
Stewart,  Chiene,  Philip,  Brakenridge;  à  Dublin,  MM.  W. 
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Thomson,  T.  Stoker,  etc.  A  Glascow,  les  médecins  de  l’Infir¬ 
merie  Royale  ont  constitué  une  commission  chargée  de  diriger 
et  de  suivre  les  expériences. 


ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  2  décembre  1890. 

PRÉSIDENCE  DE  31.  ErÆNTZISL 

Itetoui*  de  l’influen/.u. 

II.  Leyden.  —  Comme  ou  avait  soulevé  à  la  dernière 
Béance  la  question  de  la  réapparition  de  l'influença,  j’ai  prié 
nos  collègues  de  me  transmettre  leurs  observations  à  ce  sujet. 
Il  m’est  parveuu  depuis  lors,  aussi  bien  de  Berlin  que  des 
Villes  de  l’Allemagne  du  Sud,  des  lettres  qui  résolvaient  la 
question  dans  un  sens  affirmatif;  ces  données,  jointes  aux 
renseignements  qui  émanent  de  la  presse,  nous  permettent 
donc  d’affirmer  que  l'influença  a  réapparu  en  Allemagne. 

II.  lUihemann. — Je  ne  suis  pas  du  tout  de  cet  avis. 
L’influença  est  très  souvent  confondue  avec  d’autres  affec¬ 
tions,  telles  par  exemple  qu’un  violent  refroidissement.  Tant 
qu’on  ne  connaîtra  pas  l’agent  spécifique  de  la  maladie,  le 
diagnostic  en  sera  toujours  difficile,  car  nous  en  sommes  tou¬ 
jours  réduits  aux  symptômes  cliniques  et  nous  n’avons  même 
pas  comme  points  d’appui  des. constatations  nécroscopiques. 
Quand  il  s’agit  de  prévoir  l’imminence  d’une  épidémie  d’in- 
ilueuza,  les  seuls  éléments  auxquels  nous  puissions  avoir  re¬ 
cours  sont  l’histoire  et  l’étude  des  épidémies  antérieures.  Il  y 
a  500  ans  déjà,  en  l’année  1387,  qu’on  a  décrit  pour  la  pre¬ 
mière  fois  d’une  façon  très  caractéristique  une  épidémie  d’in- 
fluenza.  Les  observations  faites  depuis  lors  démontrent  :  1°  sa 
rareté,  2°  sa  distribution  pandémique,  3°  sa  propagation  de 
l’est,  spécialement  de  la  Russie,  vers  l’ouest.  Or,  comme  il 
n’existe  à  l’heure  qu’il  est  pas  d’influenza  en  Russie,  nous 
n’avons  pas  lieu  de  craindre  son  apparition  parmi  nous. 

M.  Bleehmaim  (de  Kiga).  —  Depuis  fin  septembre  nous 
avons  observé  à  Riga  un  certain  nombre  do  cas  indubitables 
d’inlluenza,  dans  lesquels  les  symptômes  nerveux  prédomi¬ 
naient,  alors  que  les  symptômes  catarrhaux  étaient  beaucoup 
moins  intenses.  En  général,  le  cours  de  la  maladie  était  bé¬ 
nin.  Il  semble  donc  que  l’influença  doive  de  nouveau  reprendre 
ses  pérégrinations  de  l’est  à  l’ouest. 

II.  Einhorn  (New-York).  —  Depuis  le  commencement  d’oc¬ 
tobre  on  a  aussi  observé  à  New-York  quelques  cas  d’influenza 
dont  la  marche  était  d’ailleurs  des  plus  bénignes. 

II.  Leyden.  —  D’après  les  renseignements  qui  me  sont 
i  venus,  il  se  serait  aussi  produit  quelques  cas  d’influenza  à 
D./sde.  Je  crois,  quant  à  moi,  qu’il  ne. s’agit  que  de  cas  spo¬ 
radiques  dont  la  cause  serait  due  à  des  germes  de  la  derniere 
épidémie. 

Du  traitement  opératoire  de  la  pérityplilite. 

De  l’opération  en  deux  temps. 

TM.  Sonnenburg.  —  La  question  du  traitement  rationnel 
«de  là  pérityphlite  présente  une  grande  importance,  étant 
donnée  la  gravité  de  la  maladie.  Ma  communication  repose 
sur  des  faits  personuels,  qui  sont  au  nombre  de  22  et  dans 
lesquels  j’ai  toujours  trouvé  du  pus.  Je  n’en  conclus  pas  que 
toutes  les  pérityphlites  doivent  être  opérées,  mais  je  prétends 
•qu’il  doit  en  être  ainsi  pour  un  groupe  de  pérityphlites  cir¬ 
conscrites,  suppurées,  qui,  quand  elles. peuvent  êtré  diagnos¬ 
tiquées,  doivent  être  traitées  comme  tout  foyer  purulent. 

Les  constatations  anatomiques  présentent  la  plus  grande 
importance,  et  il  y  a  lieu  de  distinguer  2  variétés  :  la  typhlite 
et  la  pérityphlite.  La  première  est  une  inflammation  du  cæ¬ 
cum  et  do  l’appendice  vermiforme,  souvent  sans  suppuration; 
la'  seconde  est  une  inflammation  des  mêmes  organes,  souvent 
même  du  processus  seul,  avec  suppuration  au  pourtour.  On 
distingue  encore  comme  forme  spéciale  la  paratyphlite  dans 
laquelle  l’inflammation  est  localisée  à  la  paroi  postérieure  du 
cæoum. 


Dans  la  typhlite  nous  trouvons  une  rougeur  congestive  à 
la  séreuse  du  cæcum  et  du  processus  vermiforme  (appendicite). 
Dans  la  pérityphlite,  l’exsudation  quelquefois  très  abondante 
peut  être  séro-fibrineuse,  purulente  ou  sanieuse.  L’exsudât 
séro-fibrineux  se  résorbe  en  général  spontanément,  s’encap¬ 
sule  et  ne  produit  pas  do  péritonite.  Alors  que  la  pérityphlite 
résulte  le  plus  souvent  de  la  constipation,  l’appendicite  a 
presque  toujours  pour  cause  un  calcul  stcrcpral  qui  produit  un 
étranglement  ou  une  perforation  ;  dans  ces  cas  l’exsudât  est 
toujours  purulent,  il  ne  so  résorbe  pas  et  ne  fait  que  s’épais¬ 
sir;  il  peut  par  la  suite  en  résulter  de  graves  inconvénients. 
Ces  formes  se  laissent-elles  diagnostiquer  avec  certitude  ? 
Voici  quelles  sont  à  ce  sujet  mes  observations  :  1°  plus  un  ex¬ 
sudât  est  volumineux  au  début  et  moins  sa  purulence  est 
vraisomblablo;  2°  des  exsudats  plus  petits,  longtemps  station¬ 
naires,  augmentant  tout  d’un  coup,  et  situés  au-dessus  du  li¬ 
gament  de  Poupart,  sput  le  plus  souvent  purulents, 

Plus  les  symptômes  par  lesquels  débute  la  maladie  sont  vio¬ 
lents  et  plus  il  y  à  lieu  de  penser  à  une  exsudation  phlegmo- 
neuse  dans  l’appendice,  exsudation  dont  la  présence  d’un 
calcul  stercoral  serait  la  cause.  Les  symptômes  sont  de  vio¬ 
lentes  coliques,  des  vomissements,  de  la  diarrhée  ou  de  la 
constipation  et  une  violente  douleur  circonscrite,  perceptible 
à  la  pression  ;  bientôt  op  perçoit  parla  palpation  et  la  percus¬ 
sion  un  exsudât;  le  météorisme  manque  souvent;  la  réaction 
fébrile  est  souvent  légère,  mais  existe  Toujours. 

Le  tableau  symptomatique  n’est  pas  toujours,  aussi  simple; 
les  rapports  de  la, tumeur  avec  l’appendice  sont  quelquefois 
difficiles  à  établir,  car  il  est  tantôt  superficiel,  tantôt  profond 
et  peut  être  déjeté  par  en  bas,  ou  sur, les  côtés.  j^psi  l’on  per¬ 
çoit  souvent  l’exsudât  dans  des  régions  ou  on  ne  saurait  pré¬ 
sumer  l’existence  d’une  pérityphlite. 

J’ai  une  fois  trouvé  une  tumeur  à  la, hauteur  du  nombril, 
parce  que  le  processus  vermiforme  était  remonté  à  la  paroi 
supérieure  du  côlon  transverse,  s’y  était  soudé  et  perfore. 

Malgré  les  symptômes  violents  du  début,  il  n’y  a  pas  lieu 
d’opérer  immédiatement,  car  l’expérience  apprend  que  ces 
symptômes  peuvent  de  nouveau  disparaître.  On  pourrait 
admettre  qu’il  se  produit  dans  ces  cas  un  étranglement  passager 
tel  que  celui  qu'a  indiqué  Talamon  dans  un  article  récent. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  chirurgical,  on  a  long¬ 
temps  hésité  jusqu’alors  à  pratiquer  l’opération,  parce  qu?ou 
voulait  attendre  la  guérison  spontanée.  Mais  cette  pratique 
n’est  pas  recommandable,  carie  malade  est  exposé  à  aegrànds 
dangers  par  des  perforations  dans l’intestin,  la  vessie,  l’abdo¬ 
men.  Je,  préconise  la  méthode  que  voici  :  dans  les  cas  les  plus 
favorables,  quand  il  est  démontré  par  la  palpation,  la  percus¬ 
sion  et  la  ponction,  absolument  inoffensive  d’ailleurs,  que  l’ex¬ 
sudât  est  superficiel,  on  incise  et  on  ouvre  l’abcès;  le  résultat 
sera  toujours  favorable.  Si  l’exsudât  est  petit,  peu  délimi- 
table,  accompagné  de  douleurs  et  de  fièvre  modérée,  alors 
.  c’est  l’opération  en  deux  teipps  qui  est  indiquée,  En  tendant 
les  parois  abdominales,  on  arrive  à  sentir  une  résistance  peu 
perceptible  jusqu’alors;  puis,  par  l’incision  cutanée,  on  obtient 
que  l’abcès  se  développe  dans  le  sens  de  la  section  pt  qu’il  se 
forme  des  adhérences  avec  le  péritoine. 

Au  bout  de  quelques  jours  on  peut  ouvrir  l’abpès  sans  hles- 
ser  le  péritoine.  J’ai  pratiqué  dans  7  cas  cette  opération  en 
2  temps  avec  succès. 

Le  traitement  opératoire ,  de  la  récidive  est  plus  difficile 
parce  qu’il  y  a  déjà  des  .adhérences.  L’idéal  de  la  chirurgie 
est,  dans  ces  cas,  la  résection  du  processus  vermiforme.  Je  l’ai 
pratiquée  2  fois  avec  succès  pendant  les  rémissions  de  ,1a  ma¬ 
ladie;  c’est  une  opération  difficile,  parce  qu’on  ne  peut  pas 
toujours  déterminer  avec  précisiou  la  situation  de  l’appen¬ 
dice. 

Je  me  résume  :  1°  Le  diagnostic  d’une,  pérityphlite  suppu- 
réo  est  possible;  2°  elle  ne,  disparaît  pas  par  résorption  pt 
doit  être  opérée;  3°  la  plupart  des  typhlites  produites. par 
de  la  coprostaso  disparaissent  spontanément  ;  elles  no  .sup¬ 
purent  que  quand  elles  sont  tuberculeuses,  mais  s’ouvrent 
rarement  dans  le  péritoine  ;  4°  dans  les  exsudats  superficiels, 
il  faut  opérer, de  bonne  heure  etav.ee  ,une  incision  simple;  5" 
dans  les  exsudats  petits,  profonds,  peu  délimités,  c’est  l’opé¬ 
ration  en  deux  temps  qui  est  indiquée. 
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Kystes  du  pancréas. 

M.  Boas.  —  Je  voudrais  insister  sur  la  valeur  diagnostique 
de  la  constitution  chimique  du  liquide  des  kystes.  On  a  admis 
qu’il  était  suffisant  que  ce  liquide  eût  les  propriétés  de  la  dias- 
tase  ou  qu’il  fût  seulement  émulsionnant,  mais  c’est  là  une 
erreur.  La  propriété  catalytique  est  fort  répandue  et  il  fau¬ 
drait  démontrer  qu’il  s’agit  bien  de  maltose.  D’autre  part,  la 
propriété  émulsionnante  appartient  à  bien  d’autres  sucs,  tels 
par  exemple  que  la  salive.  Pour  admettre  l’origine  pancréa¬ 
tique  du  liquide,  nous  devons  exiger  que,  retiré  par  ponction, 
il  ait  des  propriétés  peptiques,  digestives. 

M.  Karewsjfy.  —  J’ajoute  peu  d’importance  comme  va¬ 
leur  diagnostique  à  la  constitution  chimique  du  liquide  des 
kystes,  car  il  peut  être  notablement  modifié  par  son  mélange 
avec  les  produits  de  l’hématome  qui  existe  habituellement.  Je 
considère  d’autre  part  la  ponction  comme  dangereuse,  car  on 
pourrait,  avec,  le  trocart,  atteindre  un  autre  organe,  tel  que 
l’estomac  ou  le  côlon. 

SOCIETE  DE  MEDECINE  BERLINOISE 

Présidence  de  M,  Virchow. 

Séance  du  26  novembre  1890. 

Fibromes  mous  '  multiples,  héréditaires, 
et  éléplianliasis  mou. 

M.  Moses.  —  Cette  affection  appartient  aux  plus  grandes 
raretés  et  occupe  dans  l’histoire  des  fibromes  une  place  à  part, 
à  cause  des  rapports  qui  existent  entre  le  fibrome  mou  et  les 
névromes  multiples.  Eecklinghausen  a  fait  une  étude  critique 
de  tous  les  cas  de  fibromes  mous  publiés  depuis  le  siècle  der¬ 
nier.  On  n’en  trouve  que  36  observations  détaillées  et  27 
abrogées;  le  nombre  de  communications  sur  les  névromes 
n’est  guère  plus  grand.  Ces  tumeurs,  les  névromes,  ont  déjà 
été  observées  chez  les  malades  à  une  époque  peu  avancée 
de  la  vie,  aussi  est-on  autorisé  à  admettre  que  la  disposition 
héréditaire  qui  se  manifeste  pour  les  névromes,  existe  égale¬ 
ment  dans  les  fibromes  mous.  Les  cas  à  disposition  héréditaire 
manifeste  ne  sont  qu’au  nombre  de  sept,  parmi  lesquels  il  faut 
citer  en  premier  lieu  le  cas  de  Virchow,  qui  s’étend  sur  trois 
génératious.  On  ne  connaît  rien  de  précis  au  point  de  vue 
étiologique;  toutefois  l’opinion  de  Virchow,  d’après  laquelle 
il  s’agirait  d’une  anomalie  constitutionnelle,  parait  la  plus 
probable.  Parmi  les  causes  occasionnelles  favorisant  le  déve¬ 
loppement  de  fibromes  volumineux,  on  peut  citer  :  l’irritation 
mécanique,  les  frottements,  les  coups,  la  pression  exercée  sur 
une  partie  du  corps.  Comme  troisième  cause  étiologique  on 
a  encore  signalé  les  nævi  pigmentaires  foncés.  Finalement 
on  doit  encore  mentionner  les  relations  entre  les  formations 
verruqueuses  et  les  fibromes  multiples  (v.  Bergmann).  Au 
point  de  vue  de  l’histogénèse,  Eecklinghausen,  en  se  basant 
sur  l’observation  clinique,  les  dissections  et  l’examen  micro¬ 
scopique,  arrive  à  la  conclusion  que  les  fibromes  mous  mul¬ 
tiples  sont  très  souvent  des  tumeurs  des  nerfs.  D’une  façon 
générale,  ces  tumeurs  sont  petites,  mais  quelquefois  elles 
atteignent  des  dimensions  colossales.  On  en  a  trouvé  sur  la 
peau  do  presque  toutes  les  parties  du  corps,  plus  rarement 
sur  les  extrémités  que  sur  le  tronc.  La  nature  de  ces  produc¬ 
tions  est  relativement  bénigne:  toutefois,  ces  tumeurs  pré¬ 
sentent  une  tendauce  à  s’étendre  sur  tout  le  corps.  Au  point 
de  vue  du  traitement,  on  a  essayé  sans  succès  les  badigeon-  ' 
nages  do  teinture  d’iode,  les  injections  d’alcool,  l'électrolyse., 
Seule  l'intervention  opératoire  a  pu  faire  disparaître  ces 
tumeurs. 

Dans  le  cas  présent,  il  y  a  manifestement  hérédité.  La 
mère  du  malade  est  également  atteinte  d’éjéphautiasis  au 
début.  Tous  les  deux  présentent  des  pigmentations  étendues. 
Chez  mon  malade,  âge  de  21  ans,  il  existe  sur  la  surface  du 
corps  un  grand  nombre  de  tumeurs  de  dimensions  d’un  pois 
à1  celles  d’une  cerise.  Il  a  déjà  subi,  à  la  Charité,  près  de  7  opé¬ 
rations.  Le  premier  fibrome  a  paru  au  niveau  de  la  mâchoire. 
L’affection  s’est  étendue  ensuite  sur  toute  la  moitié  gauche  . 
de  la  figure  jusqu’à  l’oreille,  et  a  finalement  envahi  le  côté 
gauche  du  cou,  de  la  poitrine,  les  épaules,  le  dos,  la  colonne 
vertébrale,  jusqu’à  l’autre  côté  du  dos.  Les  masses  formées 
ar  ces  tumeurs  peuvent  être  comparées  à  l’oreille  rugueuse 
e  l’éléphant,  et.  tombent,  à  la  façon  de  cet  organe,  de  l’épaule 
et  du  cou  du  malade,  en  lui  formant  une  sorte  de  manteau, 


Séance  du  3  décembre  1890 

Présentation  d’un  cas  d’opjhthaliuoplcgie  externe 
droite. 

M.  Guttinann.  —  Ce  malade,  âgé  de  29  ans,  eut,  à  la  suite 
de  l’ingestion  de  viande  d’oie  avariée,  une  gastro-entérite 
grave  :  puis  survint  nn  gonflement  des  deux  parotides  avec 
œdème  étendu  do  toute  la  face  et  finalement,  une  oplithal- 
moplégie  externe  presque  complète  ;  le  releveur  gauche  de  la 
paupière  était  seul  resté  intact.  Nous  devons  admettre  ici 
l’action  d’une  ptomaïne  consécutive  à  l’usage  de  viande  ava¬ 
riée,  et  qui  aurait  agi  sur  les  céntres  des  nerfs  de  l’œil. 

Epidémie  de  rougeole 

M.  llénocli.  —  Maintenant  que  l’épidémie  de  rougeole' 
semble  subir  un  temps  d’arrêt  à  Berlin,  il  me  semble  utile  de 
jeter  un  regard  sur  le  passé  et  d’indiquer  quel  a  été  le  tableau 
clinique  de  la  maladie.  C’est  là  le  seul  point  que  nous  puis¬ 
sions  étudier,  car  nous  ne  savons  rien  de  l’étiologie  ni  de  la 
nature  de  la  maladie,  bien  qu’il  se  soit  produit  en  Angleterre 
une  hypothèse  de  Salisbury  d’après  laquelle  la  rougeole,  serait 
due  à  un  champignon  du  foin. 

Ma  communication  repose  sur  294  cas  qui  ont  été  observés- 
à  la  Charité,  d’avril  1888  au  1er  octobre  1890.  59  cas  ont  trait 
à  des  enfants  de  moins  d’un  an,  77  à  des  enfants  de  moins  de 
2  ans,  68  à  moins  de  3  ans,  et  ensuite  les  chiffres  tombent  à 
32,  23,  22,  18,  etc.  Les  deux  premières  années  furent  donc 
très  touchées  (au  delà  de  40  pour  100),  ce  qui  est  très  surpre¬ 
nant,  étant  données  les  notions  générales  que  nous  possédons 
sur  ce  sujet. 

La  mortalité  fut  très  élevée;  il  eu  mourut  89,  dont  74  étaient 
âgés  de  moins  d’un  an  ;  des  autres  il  n’en  mourut  que  15. 

Cela  démontre  le  danger  de  la  maladie  à  la  première  année 
do  la  vie,  et  il  eu  résulte  la  nécessité  de  protéger  les  enfants 
clc  cet  âge  de  toute  contamination  et  de  ne  pas  les  exposer, 
comme  on  le  fait  souvent  intentionnellement,  à  la  contagion. 
Ce  sont  là  des  chiffres  de  mortalité  d’hôpital  concernant  des 
enfants  très  faibles,  maladifs,  atteints  do  rachitisme,  de 
scrofule,  etc.,  ce  qui  a  aggravé  les  dangers  de  la  maladie, car 
dans  la  rougeole,  ce  u’est  pas  tant  dans  la  maladie  que  dans 
le  malade  qu’existe  le  danger. 

Les  causes  de  la  mort  furent  surtout  la  broncho-pneumonie 
multiple,  qui  ne  manqua  dans  aucune  autopsie,  le  croup,, 
l’entérite  folliculaire,  la  tuberculose,  le  coma  et  dans  un 
cas  la  pneumonie  fibrineuse,  la  diphtérie  dans  14  cas,  puis  la 
néphrite,  la  myocardite,  etc.  Je  n’ai  jamais  constaté  la  rou¬ 
geole  maligne  décrite  par  les  anciens  auteurs. 

La  période  prodromique  a  le  plus  souvent  duré  3  jours,, 
souvent  plus,  mais  jamais  plus  de  6  jours.  J’ai  assez  fréquem¬ 
ment  observé  l’érythème  prodromique  qui  n’a  duré  que  quel¬ 
ques  heures,  quelquefois  de  la  photophobie  sans  rougeur-  des¬ 
yeux.  L’état  du  palais,  considéré  comme  caractéristique,  ai 
souvent  manqué. 

La  fièvre  tombe  en  général  avec  l’apparition  de  l’exair- 
thème;  il  se  produit  cependant  maintes  exceptions.  Ainsi, 
j’ai  observé  un  jeune  garçon  qui  conserva  une  forte  fièvre, 

5  jours  après  l’éruption,  sans  qu’il  y  eût  une  complication 
appareute.  Quand  une  forte  fièvre  réapparaît  après  lu  défer¬ 
vescence,  c’est  qu’il  existe  vraisemblablement  une  complica- 
tipu.  Nous  avons  cependant  à  signaler  une  exception  à  cette 
règlo  :  un  garçon  de  6  ans  resta  pendant  6  jours  sans  fièvre, 
puis  survint  une  température  de  39-40°,  sans  cause  appa¬ 
rente,  qui  dura  6  jours,  puis  se  produisit  une  défervescence 
critique  avec  un  cours  normal.  Ces  récidives  de  fièvre  sont 
souvent  dues  à  de  l’otite. 

La  plus  grave  des  complications  est  la  diphthéric,  dout 
18  enfants  furent  atteints  et  sur  lesquels  14  succombèrent.  11 
s’agissait  dans  ces  cas  d’une  diphthérie  réelle,  alors  que  la 
diphthérie  dite  scarlatineuse  n’est  qu’une  angine  gangré¬ 
neuse  comme  je  l’ai  le  premier  démontré  ;  cette  opinion  a 
d’ailleurs  été  confirmée  par  la  bactériologie,  car  le  bacille  de 
la  diphthérie  n’a  pas  été  trouvé  dans  la  fausse  membrane 
scarlatineuse.  On  a  souvent  observé  de  la  diphthérie  dos  con¬ 
jonctives.  L’albuminurie  n’est  pas  rare,  mais  il  faut  se  garder 
de  la  confusion  avec  les  propeptones.  Les  engorge  ments 
des  glandes,  surtout  de  la  glande  sous-maxillaire,  ne  sont  pas: 
rares,  mais  ils  ne  suppurent  pas.  J’ai  constaté  dans  un  cas' 
une  néphrite  hémorrhagique. 
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Les  complications  du_  côté  du  système  nerveux  sont  très 
rares  dans  la  rougeole  ;  j’ai  cependant  observé  chez  un 
enfant  de  3  ans,  au  seizième  jour  de  la  desquamation  et  après 
la  chute  de  la  fièvre,  un  état  mental  qui  guérit  et  qui  pour¬ 
rait  être  attribué  à  une  méningite  ou  à  une  névrite  multiple 

SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  DE  BERLIN 

Séance  du  4  novembre  1890 
Chancre  de  la  lèvre  supérieure. 

M.  (l.jLewin  présente  un  homme  de  25  ans  atteint  d’un 
chancre  géant  de  la  lèvre  supérieure.  Celui-ci,  qui  siège  du 
côté  droit,  empiète  -jusque  sur  la  face  postérieure  et  mesure 
un  diamètre  de  plus  de  trois  centimètres  et  demi.  Les  gan¬ 
glions  sous-maxillaires  droits  sont  fortement  tuméfiés;  Le 
ëhancre  dès  lèvres,  fait  remarquer  le  présentateur,  estd’ordi 
•nairé' médiocrement  induré. 

Ecthymn  syphilitique. 

■ML, G:  Lewin  présente  un  malade  de  25  ans  atteint  un  an 
auparavant  de  blennhorragie  et  de  phimosis  avèe  écoulement 
abondant.  Depuis  quelquos  mois  il  s’est  développé  au  visage 
et  sur  les  cuisses  des  pustules  d’ecthy ma  à  base  enflammée, 
rouge,' à  bords  durs  et  noirâtres.  La  résolution  ûe  commença 
qu’âprès  24  injections  mercurielles.  Il  est  à  noter  de  plus  que 
le  malade  présente  à  l’œil  gauche,  dans  le  segment  inférieur 
gauche 'de  la  rétine,  une  tache  jaunâtre,  récemment  déve¬ 
loppée,  ne  le  gênant  en  rien  et  qui  paraît  être  manifestement 
une  gomme. 

Forme  rare  d’urticaire  artificielle. 

M*  Lèwin.  —  J’ai  observé  chez  une  malade  des  élevures  de 
la  péàu'de  la  mamelle  rappcllant  absolument  l’urticaire.  Du 
reste  il :  suffisait  do  passer  légèrement  sur  la  peau  de  cette 
malade  l’extrémité  d’un  crayon  ou  d’un  stylet  pour  voir  se 
développer  des  lignes  surélevées  et  longtemps  persistantes. 

Faut-il  admettre  dans  ces  cas,  et  à  côté  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  certains,  une  disposition  anormale  des  sinus  lym¬ 
phatiques  do  la  peau  ou  bien  un  arrangement  défectueux 
du  tissu  élastique  retenant  emprisonné  l’exsudât  lymphatique?' 
c’est:  ce'  que  l’on  ne  saurait  encore  décider. 

Erythème  exsudatif  multiforme. 

M.  Lewin.— L’érythème  multiforme  me  paraît  être  sous  la 
dépendance  de  la  sensibilité  réflexe  dé  la  peau.  Comme  cette 
sensibilité  est  en  rapport  souvent  intime  avec  les  excitations 
parties  des  voies  génitales,  j’ai  essayé  de  déterminer  chez 
certains  individus  la  production  de  la  maladie  par  des  irri¬ 
tations  de  la  muqueuse  uréthrale. 

J'ai  pu  à  deux  reprises  faire  renaitre  la  maladie  par  l’injec¬ 
tion  de  poudre  de  Sabine.  Une  jeune  fille  guérie  depuis4  jours 
d’un  érythème  exsudatif,  vit  réapparaître  l’affection  après  irri¬ 
tation  de  la  muqueuse  uréthrale.  Cette  poussée  érythémateuse 
fut  elle-même  réveillée  vers  la  fin  de  la  maladie  par  une 
nouvelle  irritation  de  l’urèthre.  Malgré  ces  cas,  je  ne  pense 
pas  que  l’on  soit  encore  actuellement  eu  état  de  conclure,  de 
par  l’étiologie,  sur  la  question  de  la  nature  et  des  formes 
de  l’érythème  exsudatif  multiforme. 

Sphacèle  étendu  du  voile  du  palais  consécutif 
à  la  fièvre  typhoïde. 

JL  Heller.  —  J’ai  observé  le  cas  suivant  à  la  clinique  de 
Rosenthal. 

Un  malade,  qui  avait  été  atteint  de  typhus  pendant  la 
campagne  de  1866,  rendit  peu  après  par  l’expectoration  des 
morceaux  de  muqueuse  sphacélée  provenant  du  voile  du 
palais.  Bientôt  touto  déglutition  de  liquide  fut  suivie  d’un 
rejet  partiel  par  le  nez.  A  la  longue  une  cicatrisation  incom¬ 
plète  rendit  la  perforation  plus  supportable. 

Douze  ans  après,  le  malade  eut  très  manifestement  la 
syphilis.  Il  fut  en  effet  atteint  de  gommes  multiples  avec 
ulcérations,  qui  furent  guéries  par  l’emploi  de  la  médication 
antisyphilitique.  Du  reste,  l’aspect  actuel  des  cicatrices  avec 
leur  pigmentation,  les  considérations  anamnestiques  relatant 
deux  avortements  de  la  femme  du  malade,  font  établir  d’une 
façon  aussi  formelle  que  possible  la  réalité  de  l’infection  syphi¬ 
litique..  ■  ju  ■ 

De  tout.cela  nous  concluons  que  le  sphacèle  du  palais  est  bien 


survenu  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde  et  que  la  syphilis  .n’es 
intervenue  que  consécutivement.  Mais  l’on  sait  que  les  ulcéra 
tions  typhiques  atteignent  le  larynx,  bien  plus  que  le  pharynx, 
qu’elles  restent  limitées,  peu  profondes  et  qu’elles  sont  assez 
rapidement  curables  ;  d’autre  part  les  angines  ulcéreuses  ou 
diphthériques  ne  donnent  pas  de  pertes  de  substance  aussi 
régulières  que  celle  que  l’on  constate  chez  le  malade.  Le 
noma  peut  seul  avoir  causé  ce  sphacèle,  nous  savons  qu’il 
vient  d’ailleurs  fréquemment  compliquer  le  typhus.  C’est  la 
seule  origine  que  nous  puissions  admettre  dans  le  cas  présent. 

Une  autre  conclusion  intéressante  est  qu’il  ne  faut  pas 
rattacher  à  la  syphilis,  sans  enquête  plus  complète,  toute  per¬ 
foration  du  voile  du  palais. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  ET  DE  NEUROPATHOLOGIE 
DE  BERLIN 

Seance  du  17  novembre  1890. 

Etiologie  du  tabes  dorsalis. 

M.  Bernhardt.  —  Il  s’agit  d’une  malade  âgée  de  28  ans, 
qui  depuis  un  au  environ  présente  une  démarche  ataxique  et 
une  légère  faiblesse  et  parésie  delà  jambe  droite.  Le  réflexe 
rotulien  est  absent.  Les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  bien. 
La  sensibilité  est  atteinte,  et  il  existe  des  douleurs  lancinan¬ 
tes.  Pas  de  syphilis  ni  de  disposition  héréditaire.  La  malade 
est  couturière,  et  pour  gagner  sa  vie  elle  travaillait  à  la 
machine  tous  les  jours,  surtout  ces  cinq  dernières  années, 
depuis  le  matin  jusqu’à  minuit,  l’été  souvent  depuis  3  heures 
du  matin.  Malade  depuis  la  Noël  de  l’année  passée  (elle  s’est 
mariée  au  mois  d’octobre  de  la  même  .année),  elle  est.  devenue 
enceinte  au  mqis  de  mars  de.  cette  année,  mais  elle  n’a  pas 
cessé  de  travailler  pendant  tout  l’hiver.  Un  médecin  a  prati¬ 
qué  l’accouchement  prématuré  dans  l’idée  que  les  troubles 
étaient  provoqués  par  la  grossesse  qui,  abandonnée  à  son 
cours  normal,  aurait  pu  les  aggraver  encore  davantage.  La 
malade  s’est  bien  rétablie  après  l’opération. 

Quant  à  la  cause  étiologique  de  cette  affection,  un  auteur 
français  a  relevé,  il  y a  8  ou  9  ans,  que  les  femmes  qui  travail¬ 
lent  trop  à  la-  machine  peuvent  être  prises  de  tabes.  Les 
malades  en  question  présentaient  des  antécédents  héréditaires 
correspondants  et  ont  eu  des  symptômes  d’hystérie. 

Eu  terminant,  M.  Bernhardt  attire  l’attention  sur  le  pseudo¬ 
tabes  neurasthénique  dans  lequel  le  réflexe  rotulien  est  con¬ 
servé,  les  symptômes  oculo-pupiilaires  et  ceux  de  la  dégéné¬ 
rescence  du  nerf  optique  manquent,  tandis  que  le  signe  de 
Romberg  et  l’ataxie  existent. 

M.  illocli  a  observé  il  y  a  déjà  plusieurs  années  un  easfort 
analogue  à  celui  qui  vient  d’être  présenté.  Le  réflexe  rotulièn 
était  absent  et  il  existait  une  parésie  des  extrémités  intérieu¬ 
res.  Comme  étiologie,  il  a  été  impossible  d'incriminer  autre 
chose  que  le  travail  à  la  machine.  Le  réflexe  rotulien  est 
revenu  a,u  bout  d’un  certain  temps.  U  n’existait  pas  dans  ce 
cas  d’ataxie. 

M.  Keinak  confirme  le  diagnostic  de  tabes  dans  le  cas  de 
M.  Bernhardt  et  revient  sur  le  tabes  d’origine  traumatique 
auquel  il  ne  croit  pas  beaucoup.  Il  considère  l’accouchement 
prématuré,  dans  le  tabes,  comme  non  justifié. 

M.  Oppciiheim  a  trouvé  plusieurs  fois  le  tabes  chez  des 
couturières  chez  lesquelles  la  syphilis  semblait  devoir  êtreabso- 
lumentexclue.Plustardil  a  apprisqu’une  de  ces  malades  avait 
ou  des  rapports  intimes,  avant  son  mariage,  avec  un  individu 
manifestement  syphilitique.  Peut-être  dans  ce  cas  l’infection 
spécifique  a-t-elle  donc  existé.  Quant  au  tahes  d’origine  trau¬ 
matique,  M.  Oppenlieim  partage  complètement  les  idées  do 
M.  Remalc.  li  a  bien  vu  un  homme  chez  qui  à  la  suite  d’une 
fracture  de  jambe  les  accidents  devinrent  évidents,  mais 
l’analyse  exacte,  a  démontré  qu’ils  existaient  déjà  antérieu¬ 
rement  au  traumatismè.  Quant  au  pseudo-tabes  névropathi¬ 
que,  il  est  préférable  "dé  laisser  tomber  cette  catégorie  mor¬ 
bide,  dans  l’oubli. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gerant. 


Paria.  —  ïmp,  dos  Arts  et- Manufaturea,  12  rue  Faul-Lelong,  —  M.  Barnagaud. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Dilatation  considérable  de  la  vésicule  biliaire, 

par  suite  de  la  présence  d’un  calcul  enchatonné  dans  le 
canal  cystique.  Ponction  de  la  vésicule,  donnant  issue  à 
24  litres  de  liquide  couleur  gomme-gutte.  Résection  ulté¬ 
rieure  d’une  partie  de  la  vésicule,  et  drainage  de  la  cavité, 
dont  les  bord*  incisés  ont  été  suturés  à  la  peau.  Guérison. 

(Communication  à  V Académie  de  médecine,  par  P.  Terrier, 
chirurgien  de  l’hôpital  Bicliat.) 

Messieurs,  les  faits  analogues  à  celui  que  je  vais  vous 
relater  ne  sont  peut-être  pas  absolument  rares,  et  s’ils 
méritent  d’attirer  l’attention  des  chirurgiens  qui  sont 
appelés  à  se  prononcer  sur  l’opportunité  d’une  opération, 
ils  intéressent  aussi  les  médecins,  en  ce  sens  qu’il  s’agit 
d’une  lésion  consécutive  à  la  présence  des  calculs  dans 
les  voies  d'excrétion  de  la  bile,  ou  dans  le  canal  cystique, 
Enfin  j’ajouterai  qu’ils  font  partie  de  ces  lésions  du  foie, 
justiciables  de  l’intervention  chirurgicale,  lésions  dont 
je  vous  ai  déjà  entretenu  à  deux  reprises. 

Voici  le  fait: 

(Observation recueillie  par  M.  Reymond,  interne  provisoire 
du  service  de  gynécologie  à  l’hôpital  Bichat.) 

La  nommée  Amélie  G.,  femme  M.,  de  Moulins-la-Marche 
(Orne),  âgée  de  50  ans,  profession  de  journalière,  entré  le 
10  juin  1890  à  la  salle  Chassaignac. 

Antécédents.  —  Cette  malade  a  eu  cinq  enfants  ;  ses  gros¬ 
sesses  n’ont  rien  présenté  d’anormal  ;  la  dernière  date  de 
8  années  et  depuis  cette  époque  Mme  M...,dit  que  son  ventre 
était  resté  assez  volumineux.  Jusqu’ici  MmeM...avaittoujours 
joui  d’une  bonne  santé  lorsqu’au,  mois  de  novembre  1890,  elle 
fut  atteinte  d’infiucnza;  pendant  15  jours  elle  fut  très  souf¬ 
frante,  présenta  les  différents  symptômes  de  cette  affection  et 
pour  terniner  elle  eut  pendant  deux  jours  une  abondante 
émission  d’urine  foncée,  d’un  brun  vèrdâtre(?) 

C’est  à  cette  époque  (six  mois  seulement  avant  son  entrée 
à  l’hôpital)  que  la  malade  vit  son  ventre  augmenter  rapide¬ 
ment  de  volume.  D’abord  elle  se  crut  enceinte,  et  consulta 
un  médecin  qui  fit  le  diagnostic  d’ascite  ;  en  ;même  temps  elle 
éprouvait  de  vives  douleurs  dans  la  région  du  foie. 

Etat  h  l’entrée  h  l'hôpital  le  10  juin  1890.  —  Pendant  les 
cinq  semaines  que  la  malade  demeura  dans  le  service  avant 
d’être  opérée,  les  signes  fonctionnels  restèrent  les  mêmes  : 
douleurs  dans  le  côté  droit  du  ventre,  troubles  dyspeptiques 
légers,  émission  abondante  d’urine  claire  comme  de  l’eau  de 
roche  un  jour  et  presque  noire  le  lendemain.  Quant  aux 
signes  physiques,  ils  s’accentuaient  tous  les  jours  ;  la  percus¬ 
sion  indiquait  une  matité  abdominale  étendue  se  continuant 
en  haut  avec  celle  du  foie.  Cette  matité  descendait  en  bas 
jusqu’à  8  travers  de  doigts  au-dessus  du  pubis.  Toute  cette 
énorme  masse  était  nettement  fluctuante  ;  le  toucher  des 
organes  génitaux  ne  donnait  aucune  indication.  Au  com- 
mencementdejuillet,  le  volume  de  l’abdomen  devenant  énorme 
et  causant  à  la  malade  d’inquiétantes  crises  do  dyspnée,  le 
8  juillet  une  ponction  fut  pratiquée  par  mou  assistant  le 
Dr  Hartmann  et  donna  issue  à  24  litres  d’un  liquide  cou¬ 
leur  gomme-gutte,  non  filant,  qui  malheureusement  ne  fut 
pas  examiné,  La  dyspnée  cessa  à  partir  de  ce  moment. 

.  Opération  U  il  juillet  1890.  —  Je  pratiquai  la  laparotomie 
et  je  trouvai  sous  le  péritoine  pariétal,  adhérente  à  ce  péri¬ 
toine,  au  devant  par  conséquent  de  l’épiploon,  une  vaste 
pochemalremplie  qui  remontait  en  haut  jusque  sous  le  foie  et  se 
prolongeait  très  loin  en  bas  et  latéralement.  Le  contenu  de  la 
poche  est  représenté  par  quelques'  litres  d’un  liquide  non 
filant,  couleur  gomme-gutte,  assez  limpide  et  sans  odeur.  Les 
parois  de  la  poche  adhèrent  en  avant  et  latéralement  aux 
parties  voisines;  en  arrière  il  ne  paraît  pas  y  avoir,  d’adhéren¬ 
ces  avec  l’intestin  grêle,  dont  les  anses  se  doyineut  derrière 
là  poche  kystique.  Le  doigt  porté  du  côté  du  canal  cystique 
reconnaît  ia  présence  d’un  calcul  de  cholestérine,  gros  comme 
une  noisette  et  enchatonné  ;  l’ongle  peut  même  en  détacher 
quelques  morceaux.  La  poche  est  largement  ouverte;  et 


autant  qu’il  se  peut  j’en  amène  au  dehors  les  parties  voisines 
des  bords  de  la  section,  bords  qui  sont  réséqués  et  fixés  aux 
téguments  par  quelques  points  de  suture  au  crin  de  Florence. 
La  portion  sous-ombilicale  de  i’incision  est  fermée;  dans  la 
partie  sus-ombilicale  laissée  ouverte  on  place  un  gros  drain 
se  dirigeant  sous  la  face  inférieure'du  foie  ;  une  éponge  anti¬ 
septique  est  placée  à  l’orifice  de  la  poche,  de  façon  à  s’impré¬ 
gner  du  liquide  qui  va  s’écouler  bar  le  drain. 

Pansement  avec  de  la  gaze  io  Jyf. jr.uoo,  de  l’ouate  hydrophile 
et  une  bande  de  flanelle. 

Suites  de  l'opération.  —  Pendant  la  journée  de  l’opération 
la  malade  fut  très  calme,  n’eut  •  qu’un  seul  vomissement  ;  le 
soir  sa  température. était  de  37 “4.  . 

'  Le-lendemain  18  juillet,  la  température  était  de  37"6;  le 
pansement  était  imbibé  d’un  liquide  filant  et  jaune,  donnant 
a  l’épongé  une  couleur  verdâtre. 

Deux  jours  après,  le  20  juillet,  la  malade  avait  des  selles 
abondantes  et  colorées.  Sa  température  ne  s’éleva  jamais  au- 
dessus  do  38°,saufle  22  oùelle  atteignit39°,  sansqu’on  ait  pu 
en  saisir  la  cause  ;  le  lendemain  elle  redescendait  à  37°,  pour 
ne  plus  remontera  nouveau. 

Huit  jours  après  l’opération,  le  tube  était  diminué  de  moitié 
comme  longueur  et  comme  diamètre  ;  l’écoulement  était  alors 
presque  insignifiant.  Il  persista  longtemps  malgré  cela,  sans 
changer  de  caractère;  trois  semaines  après  l’opération,  tout 
drain  étaitsupprimé, mais  jusqu’au  17  août, quelques  jours  avant 
la  sortie  de  la  malade,  il  subsista  une  petite  fistule  donnant 
issue  à  un  liquide  eitrin  qui  à  aucun  moment  ne  devint 
purulent. 

A  l’époque  actuelle  (14  novembre  1890),  la  malade  est 
retournée  chez  elle  depuis  deux  mois;  sa  santé  est  très  bonne 
et  elle  ne  ressent  ni  douleur,  ni  gêne  d’aucune  sorte. 

Le 'liquide  retiré  de  la  cavité  lors  de  l’opération  avait  été 
mis  dejcôté  pour  être  analysé,  mais  il  fut  jeté  par  mégarde. 
Il  nous  reste  l’examen  histologique  des  parois  réséquées. 

Examen  microscopique  de  la  vésicule  biliaire  (1).  —  La  paroi 
de  la  vésicule  est  amincie  dans  son  épaisseur,  et  accrue 
dans  sa  consistance.  On  y  reconnaît  la  structure  normale  dé 
la  vésicule,  avec  les  modifications  suivantes. 

Il  existe  une  infiltration  de  l’épithélium  par  de  nombreuses 
granulations  pigmentaires  jaunâtres,  qui  se  prolonge  dans 
les  culs-de-sac  glandulaires.  Ceux-ci  sont  dilatés  dans  leur 
calibre  et  allongés  dans  leur  profondeur.  Au  fond  de  l’u- 
tricule  glandulaire  existent  des  fissures  qui  témoignent 
d’une  rupture,  d’uue  effraction  de  la  paroi  de  la  glande  dis¬ 
tendue.  La  glande  elle-même  est  le  siège  d’une  folliculite 
catarrhale  chronique,  qu’accuse  l’état  de  l’endothélium,  et 
d’une  sclérose  péri-glandulaire  qu’accuse  sur  la  prépara¬ 
tion  l’existence  d’un  revêtement  de  toute  la  paroi  externe 
de  la  glande  par  un  tissu  conjonctif  dense,  épais,  dont  les 
bandes  stratifiées  isolent  la  glande  du  tissu  environnant.  Ce 
tissu  est  infiltré  d’une  grande  quantité  de  petites  cellules 
embryonnaires,  rondes,  vivement  colorées  auxréactifs,  etabon- 
dantes  surtout  en  un  point  où  l’on  aperçoit  le  début  d’un 
foyer  de  peptonisation  et  de  fonte  cellulaire,  qui  représente 
le  premier  stade  d’un  abcès.  Cet  abcès  est  le  type,  comme 
pathogénieet  comme  situation,  de  l’abcès  pariétal,  des  collections 
purulentes,  signalées  par  Charcot  et  Gombault  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  paroi  des  canaux  biliaires.  Ici  l’abcès  siège  dans  la 
pardi  de  la  vésicule. 

Examen  bactériologique.  {Résumé).  —  Sur  les  lamelles 
(examen  direct  de  la  bile),  sur  les  cultures,  et  sur  les  coupes 
on  ne  constate  l’existence  que  d’wne  seule  espèce  microbienne, 
un  diploccocus,  dont  les  dimensions  sont,  à  peu  près,  celles 
du  streptocoque  dans  les  milieux  nutritifs,  un  peu  moindre  sur 
les  coupes  Cette  bactérie  est  ronde,  non  capsulée.  Elle  n’offre 
pas  de  tendances  à  se  grouper  ni  en  chaînettes  ni  en  grap¬ 
pes. 

Sur.  la  gélatine,  qu’elle  ne  liquéfie  pas,  elle  se  développe 
en  de  petites  cultures  blanchâtres,  rondes,  grosses  comme  des 
têtes  d’épingles,  qui  ressemblent  absolument,  aux  cultures 
par  piqûre  du  streptococcus  pyogenes.  Les  cultures  se  dé¬ 
veloppent  en  profondeur  surtout,  et  ne  forment  pas  de  clcus 
à  la  surface.  Dans  le  bouillon ,  le  diplocoque  provoque  un: 

(1)  Examen  par  M.  E.  Dupré,  interne  deshSpitaux,  qui  publiera 
1  un  mémoire  sur  les  infections  biliaires. 
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trouble  rapide,  avec  un  dépôt  homogène  blanchâtre.  Les 
cultures  sont  inodores. 

Dans  ces  milieux  divers,  le  micro-organisme  conserve  sa 
forme,  mais  semble  diminuer  de  vitalité;  car  les  cultures  ne 
reprennent  pas,  si  on  les  repique  au  bout  de  quelques 
semaines. 

Sur  les  coupes  de  la  vésicule,  on  aperçoit  les  cocei  groupés 
en  amas  linéaires  le  long  du  bord  libre  de  la  muqueuse. 
Leurs  rangées  suivent  le  contour  épithélial  et  s’enfoncent 
avec  lui  dans  le  cul-de-sac  de  la  glande,  où  on  peut  suivre  la 
continuité  de  l'infiltration  microbienne  jusqu’au  fond  de  la 
cavité  dilatée.  Do  plus,  on  aperçoit  uu  îlot  dans  la  partie  in¬ 
férieure  du  foyer  où  la  liquéfaction  cellulaire  forme  un  petit 
abcès  sous-muqueux. 

Le  rôle  pathogénique  des  microbes  se  démontre  sur  la  pré¬ 
paration  avec  la  plus  évidente  netteté,  dans  les  différents 
processus  associés  de  l’infiltration  embryonnaire  de  la  paroi 
péri-glaudulaire  et  enfin  de  la  folliculite  utriculaire. 

Conclusion.  —  Il  s’agissait  en  ce  cas  d’une  rétention  bi¬ 
liaire  cholécystique  chronique,  d'origine  calculeuse,  compli¬ 
quée  d’une  infection  secondaire  du  milieu  biliaire  par  un 
diplocoque  pur.  La  lésion  étant  limitée  à  la  vésicule,  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  eu  la  supprimant,  a  guéri  la  malade. 

On  voit,  que,  s’il  nous  manque  une  analyse  du  liquide 
recueilli  lors  de  la  ponction  ou  lors  de  l’opération,  li¬ 
quide  qui  devait  contenir  une  notable  quantité  de  ma¬ 
tière  colorante  delà  bile,  l’examen  des  parois  réséquées 
ne  permet  pas  l’ombre  d’un  doute  sur  la  nature  de  ces 
parois.  '  ■ 

Il  s’agit  bien  de  la  vésicule  biliaire  dont  la  disten¬ 
sion  a  amené .  des  troubles  dans  la  disposition  des  épi¬ 
théliums  de  sa  face  interne,  épithéliums  qu’on  trouve 
altérés,  parfois  même  détruits  (1).  De-même  peut  s’expli¬ 
quer  la  lésion  des  glandes  dont  les  utricules  sont  rom¬ 
pues  en  quelque  sorte  par  l’énorme  distension  du  réser¬ 
voir  de  la  bile.  D’ailleurs  l’examen  fait  avec  le  doigt 
pendant  le  cours  de  l’opération  et  la  présence  d’un  calcul 
enclavé  sur  le  col  de  la  vésicule  dans  le  foie,  nous  avaient 
démontré  la  nature  de  la  poche  kystique  et  la  cause  de 
sa  distension. 

Les  exemples  de  dilatation  de  la  vésicule  biliaire,  soit 
par  de  la  bile  plus  ou  moins  altérée,  soit  par  du  mucus, 
ne  sont  pas  absolument  rares.  Morgagni  en  a  rassemblé 
d’assez  nombreux  exemples,  auxquels  on  peut  ajouter  les 
faitsde  J.  Cruveilhier,  Benson,Ererichs,Lebert(2), Gilson, 
Barlow  (8),  etc.  Tout  récemment  encore  notre  collègue 
M.  Périer  vous  communiquait  l’observation  d’une  vési¬ 
cule  biliaire  dilatée  et  hydropique,  prise  pour  une  tu¬ 
meur  du  mésentère,  et  qu’il  avait  enlevée.  Gomme  l’in¬ 
dique  J.  Cruveilhier  (4),  la  dilatation  de  la  vésicule 
biliaire  seule  s’observerait  dans  deux  cas  : 

1°  Lorsqu’un  calcul  biliaire  fait  l’office  de  valvule  mo¬ 
bile,  permettant  l’abord  de  la  bile  dans  la  vésicule  et 
non  sa  sortie.  C’est  dans  ces  circonstances  que  la  vési¬ 
cule  peut  acquérir  un  volume  monstrueux  ; 

2°  Quand  le  canal  cystique  est  tout  à  fait  oblitéré,  la 
vésicule  étant  entièrement  isolée  des  voies  biliaires. 

La  vésicule  se  remplit  alors  de  sérosité  ou  de  mucus, 
et  cette  sécrétion  peut  être  assez  abondante  pour  la  di¬ 
later  considérablement. 

Dans  ces  cas,  le  liquide  est  limpide,  séreux,  ou  filant  et 
muqueux,  de  plus  il  n’est  pas  coloré  par  la  bile. 

J.  Cruveilhier  (5)’  cite  un  exemple  de  cotte  disposi- 

(1)  Examen  histologique  fait  par  M.  Louis,  interne  du  service. 

(•2)  Cités  par  E.  Besnier  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des 
Sciences  médicales ,  art.  Pathologie  des  voies  biliaires,  T.  IX,  p.  352 
et  suiv.,  Paris  1868. 

(3  ICités  par  Georges  Harley.  Traité  des  maladies  du  foie  (Dis¬ 
tension  de  la  vésicule),  p.  284.  Tr.  fr.,  Paris  1890. 

(4)  Traité  d'anatomie  pathologique  générale ,  t.  II,  p.  828,  Paris, 
1852. 

(5)  Anatomie  pathologique,  XXI0  livraison,  planche  4. 


tion  :  chez  une  femme,  la  vésicule  du  fiel  descendai 
jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Cette  vésicule  renfer¬ 
mait  trois  calculs  à  facettes,  flottant  dans  un  liquide 
limpide,  légèrement  visqueux.  Un  4°  calcul,  enchatonrii 
dans  le  col  de  la  vésicule,  interceptait  toute  communies- 
tion  entre  elle  et  les  voies  biliaires. 

Pour  Cruveilhier  donc  la  coloration  par  les  élément 
de  la  bile  du  liquide  contenu  dans  la  vésicule  indiq® 
un  mécanisme  tout  spécial  dans  le  mode  d’oblitératioi 
du  col  de  vésicule,  à  savoir,  la  formation  ou  l’existeno 
d’une  sorte  de  valvule,  permettant  l’abord  de  la  bile  et 
non  son  évacuation. 

Est-ce  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  dans  nota 
observation,  où  la  coloration  jaune  d’or  (gomme  gutte 
du  liquide  et  l’infiltration  pigmentaire  de  l’épithéliun 
indiquent  certainement  la  présence  d’éléments  colora 
de  la  bile  dans  le  liquide  de  la  vésicule  ?  Il  est  bien  dit 
ficile  de  l’affirmer,  et  entre  les  deux  mécanismes  indiqua 
par  le  professeur  J.  Cruveilhier,  il  peut  y  en  avoii 
d’autres.  Par  exemple,  un  calcul  du  col  de  la  vésicuk 
peut  pendant  un  certain  temps  jouer  le  rôle  valvulairt 
décrit  plus  haut,  puis,  augmentant  de  volume,  il  peut 
obturer  tout  à  fait  le  conduit,  d’où  l’évolution  d’une  hj- 
dropisie  avec  liquide  coloré  par  les  éléments  de  la  bilt 
plus  ou  moins  dilués.  Toujours  est-il  que,  dans  lt 
fait  que  je  vous  ai  relaté,  il  existait  un  calcul  dans  lt 
canal  cystique  ou  au  moins  au  niveau  du  col  de  la  vési¬ 
cule,  calcul  que  j’ai  pu  sentir  avec  l’index  et  dont  j’ai 
détaché  quelques  fragments  avec  l’ongle.  D’autre  part,  et 
calcul  était  absolument  immobile  et  enclavé.  Mais  obli¬ 
térait-il  complètement  le  conduit,  ou  bien  agissait-il 
comme  une  valvule  ainsi  que  l’indique  Cruveilhier?  Cettt 
dernière  opinion  peut  être  défendue,  car,  la  vésieult 
ouverte  et  réséquée  dans  une  petite  étendue,  pendam 
quelques  jours  le  liquide  qui  s’écoulait  au  dehors  pré¬ 
sentait  les  caractères  de  la  bile  ou  plutôt  d’une  bile 
diluée,  jaune  d’aspect  et  colorant  en  vert  le  pansement 
appliqué  sur  la  plaie. 

En  résumé,  une  des  caractéristiques  de  ce  fait,  c’est 
que  le  liquide  séreux  contenu  dans  la  vésicule  était 
coloré  par  les  éléments  de  la  bile.  Un  autre  point  inté¬ 
ressant,  c’est  la  quantité  énorme  de  ce  liquide.  Dans!) 
première  ponction  on  en  retira  24  litres,  et  lors  de  l’opé¬ 
ration  il  en  restait  encore  quelques  litres.  Or,  les  auteurs 
citent  des  observations  où  on  a  recueilli  2  kil.  (Benson), 
4  kil.  (van  Swieten),  5  kil.  (Cruveilhier),  7  kil.  (Barlow) 
de  liquide,  mais  je  ne  sache  pas  qu’on  soit  arrivé  a 
24  litres  comme  dans  le  cas  présent.  Notons  toutefois 
que  dans  un  cas  d’Erdmann,  la  ponction  de  la  vésicule 
aurait  donné  issue  à  60  ou  80  litres  de  liquide  biliaire  (1). 

Le  diagnostic  de  ces  dilatations  énormes  de  la  vési¬ 
cule  bilaire  n’est  pas  facile  à  formuler  et,  dans  la  plupart 
dos  cas,  on  a  pensé  à  toute  autre  chose  qu’à  cette  lésion. 

Cependant,  nous  croyons  que  le  diagnostic  est  pos¬ 
sible  ou,  tout  au  moins,  qu’on  peut  penser  à  cette  dilata¬ 
tion  on  tenant  compte  d’un  certain  nombre  de  symp¬ 
tômes  que  nous  allons  énumérer  brièvement  : 

Tout  d’abord,  l’existence  d’une  tumeur  vers  la  face  in¬ 
férieure  du  foie,  tumeur  plus  ou  moins  mobile,  mais 
affectant  des  rapports  avec  le  foio,  doitfàire  penser  à  une 
néoformation  provenant  de  la  glande  hépatique  ou  de  ses 
annexes.  Notons  cependant  que  sous  la  face  inférieure  du 
foie  peuvent  se  trouver  des  néoformations  appartenant 
au  rein  droit,  comme  nous  en  avons  vu  plusieurs  cas. 

Chez  la  femme,  et  en  particulier  lorsque  la  tumeur  de 
la  vésicule  atteint  des  proportions  considérables,  comme 
dans  le  cas  actuel,  on  sera  toujours  tenté  de  rapporter  la 

(1)  Virchow' s  Archio,  t.  XLIII,  p.  289.  Roth.  Thèse  de  Bâle , 
1885. 
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néoformation  à  une  production  kystique  des  ovaires. 
Toutefois  on  pourra  souvent,  par  le  palper,  la  percussion 
et  le  toucher,  déterminer  si  la  tumeur  offre,  ou  non,  des 
connexions  avec  les  annexes  de  l'utérus.  L’absence  de 
ces  connexions  devra  faire  rejeter  le  diagnostic  de  kyste 
ovarique  qui,  je  le  répète,  se  formule  a  priori,  dès  que  la 
tumeur  est  considérable  et  fluctuante. 

Reste  encore  un  moyen  de  diagnostic,  c’est  la  ponction 
exploratrice  de  la  tumeur  et  l’examen  chimique  et  micro¬ 
scopique  du  liquide  retiré  par  aspiration. 

Il  résulte  des  remarques  faites  par  nombre  d’autours 
que  dans  bien  des  cas  le  liquide  ainsi  retiré  ne  présen¬ 
tera  pas  des  caractères  bien  nets  et  pourra  être  confondu 
avec  un  liquide  kystique  provenant  d’un  tout  autre  or¬ 
gane  que  la  vésicule  biliaire. 

Mais  il  y  a  des  exceptions,  comme  dans  le  fait  relaté 
plus  haut,  et  ici  la  coloration  gomme-gutte,  absolument 
particulière,  du  liquide,  fera  certainement  reconnaître 
qu’ils’agit  d’une  collection  colorée  par  le  liquide  biliaire, 
collection  probablement  due  à  la  distension  des  voies 
d’excrétion  de  la  bile,  en  particulier  à  la  distension  de  la 
vésicule  du  fiel.  On  conçoit  que  l’examen  chimique  et 
microscopique  du  liquide  ainsi  évacué  doit  ajouter  encore 
aux  probabilités  du  diagnostic. 

Quel  traitement  peut-on  utiliser  dans  ces  cas  d’oblité¬ 
ration  avec  dilatation  de  la  vésicule  biliaire  ? 

Alors  que  la  distension  de  la  vésicule  n’est  pas  consi¬ 
dérable, etque  cette  distension  estproduitepar  la  présence 
d’un  calcul  au  niveau  du  col  de  l’organe  ou  dans  le  canal 
cystique,  on  peut  utiliser  deux  procédés  : 

Enlever  la  vésicule,  c’est-à-dire  faire  la  cholécys¬ 
tectomie,  et  compléter  cet  enlèvement  par  l’extirpation 
du  calcul  du  canal  cystique.  Ou  bien  se  contenter  d’ou¬ 
vrir  la  vésicule  et,  si  possible,  d’enlever  le  calcul  du  col 
ou  du  canal  cystique.  Ce  calcul  enlevé,  on  pourra  su¬ 
turer  la  vésicule  et  remettre  les  choses  en  place  sous  le 
foie. 

Mais  l’enlèvement  du  calcul  n’est  pas  toujours  chose 
possible  après  une  simple  cholécystotomie;  aussi  pourra- 
t-on  être  forcé  pour  y  arriver  de  pratiquer  la  cholécys¬ 
tectomie  comme  dans  l’observation  que  j’ai  eu  l’hon¬ 
neur  de  vous  présenter  à  la  fin  de  septembre. 

Quand  la  distension  de  la  vésicule  est  considérable,  le 
problème  devient  autre  et  sa  solution  différente. 

Ici,  il  faut  enlever  la  vésicule  très  distendue,  la  trai¬ 
tant  comme  on  fait  d’un  kyste  de  la  face  inférieure  du 
foie. 

Mais  cette  extirpation  n’est  pas  toujours  possible,  auquel 
cas  il  faut,  comme  je  l’ai  fait,  se  contenter  de  réséquer 
autant  que  faire  se  peut  des  parois  de  la  vésicule  disten¬ 
due  en  laissant  ouvert  ce  qu’on  ne  peut  enlever  et  en 
fixant  les  parois  restantes  aux  lèvres  delà  plaie  faite  à  la 
paroi  abdominale  antérieure. 

Reste  toujours  la  question  du  calcul  qui  dans  la  plupart 
des  cas  obstrue  le  col  de  la  vésicule  ouïe  canal  cystique. 
Si  on  peut  l’enlever  avec  la  vésicule,  cela  vaut  mieux 
bien  certainement.  Mais  il  se  peut  que  cette  ablation 
soit  impossible; or, comme  il  résulte  de  notreobservation, 
il  ne  s’ensuit  pas  fatalement  une  fistule  persistante,  alors 
qu’on  a  dû.  se  contenter  de  réséquer  les  parois  de  la  vési¬ 
cule  kystique. 

En  résumé,  MM.,  la  dilatation  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  de  la  vésicule  biliaire,  due  le  plus  souvent  à  l’obs¬ 
truction  du  col  de  la  vésicule  ou  du  calcul  cystique  par 
un  calcul  biliaire,  est  justiciable  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale  (1). 

(1)  Pau(,  Rodet,  Mém.  sur  l’intervention  chirurgicale  dans  les 
maladies  des  voies  biliaires  (Hydropisie  da.la  vésicule).  Mém. 
récompensé  par  l’Académie  de  médecine  en  1887. 


Quant  à  cette  intervention ,  elle  peut  être  :  soit  la  cho¬ 
lécystotomie  suivie  d’extirpation  du  canal  biliaire,  soit  la 
cholécystectomie. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  cholécystectomie  peut  être 
complète  ou  incomplète, ai  cette  dernière  peut  être  suivie 
de  l’enlèvement  du  calcul  biliaire,  ou  bien  celui-ci  peut 
rester  en  place  sans  qu’il  en  résulte  la  formation  d’une 
fistule  persistante,  comme  on  pouvait  le  craindre  a 
priori.  „ 
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LE  TRAITEMENT  DE  KOCH 


Indications  de  la  méthode  de  Koch, 

Par  M.  lo  professeur  Cornil. 

M.  Cornil  a  clos  dimanche  dernier  ses  conférences  sur  la 
méthode  de  Koch.  11  ne  reprendra  pas  la  parole  avant  au 
moins  un  mois. 

II  a  consacré  la  première  partie  de  sa  conférence  à  l'analyse 
physiologique  et  histologique  du  mode  d’action  de  la  lymphe 
de  Koch  sur  le  lupus  et  la  tuberculose  cutanée.  D’après  l’exa¬ 
men  microscopique  dos  coupes  de  la  peau  tuberculeuse,  il  est 
manifeste  que  la  congestion  est  suivie  d’une  migration  consi¬ 
dérable  de  globules  blancs  qui  sont  évacués  à  la  surface  de  la 
peau  dans  une  abondante  sécrétion  liquide  qui  se  concrète 
sous  forme  de  croûtes  à  la  surface  de  la  peau  altérée.  Cette 
sécrétion  liquide  et  ces  croûtes  renferment,  dans  une  obser¬ 
vation  spécialement  étudiée  à  ce  point  ce  vue,  de  nombreux 
bacilles  de  la  tuberculose.  Cette  évacuation  au  dehors  des  ba¬ 
cilles  ne  peut  qu’être  avantageuse  aux  malades. 

M.  Cornil  a  ensuite  formulé  d'après  son  expérience  actuelle 
les  conclusions  suivantes  sur  les  indications  des  injections  de 
Koch  : 

1°  La  plupart  des  malades  atteints  de  tuberculose  cutanée 
sont  évidemment  améliorés. 

2°  Il  faut  cependant  proscrire  les  injections  chez  les  malades 
atteints  de  lupus  qui  ont,  en  même  temps,  de  nombreuses 
complications  tuberculeuses  du  côté  du  poumon  ou  des  autres 
organes. 

3°  Les  essais  de  la  lymphe  de  Koch  sur  les  affections  tu¬ 
berculeuses  des  os  et  des  articulations  sont  variables,  tantôt 
dans  le  sens  de  l’amélioration  et  tantôt  en  sens  inverse. 

Un  malade  atteint  de  tumeurs  tuberculeuses  des  deux  épi- 
didymes  a  présenté  une  augmentation  apparente  de  ces  tu¬ 
meurs.  Il  ira  se  reposera  l’asile  de  Vinceilnes  pendant  quel¬ 
ques  jours  et  reviendra  se  faire  opérer;  suivant  une  indication 
qui  est  la  môme  aujourd’hui  qu’avant,  son  traitement  par  la 
lymphe.  .  . 

4°  Les  malades  affectés  do  tuberculose  laryngée  traités  par 
M.  Cornil,  à  Laënnec,  et  par  M.  Gougucnheim,  à  Lariboisière, 
n’ont  pas  éprouvé  d’accidents.  S’il  s’agit  de  lésions  localisées 
au  larynx,  le  traitement  par  la  lymphe  de  Koch,  einployé 
avec  prudence,  peut  être  utile,  à  la  condition  toutefois  qu’il 
soit  employé  par  un  laryngologiste  prêt  à  intervenir  chirur¬ 
gicalement  pour  gratter  ou  enlever  les  parties  nécrosées  du 
larynx. 

5°  La  tuberculose  pulmonaire,  pour  la  guérison  de  laquelle 
la  lymphe  de  Koch  avait  excité  le  plus  d’espérances,  semble 
être,  au  contraire,  la  maladie  tuberculeuse  où  son  emploi 
doit  être  le  plus  restreint. 

Ce  traitement  est  inutile  dans  les  plithisies  avancées,  fé- 
•  briles,  avec  des  cavernes. 

Il  n’empêche  pas  les  hémoptysies  et  peut-être  les  favorise- 
t-il  par  la  congestion  pulmonaire  qu’il  provoque. 

Il  peut  déterminer  ou  favoriser  des  épanchements  pleuraux 
lorsque  la  plèvre  est  le  siège  de  granulations  tuberculeuses- 
Il  est  nuisible  dans  la  phthisie  granuleuse  généralisée  et. 
dans  les  plithisies  aiguës  pneumoniques.  Chez  les  malades 
atteints  depuis  peu  de  temps,  la  congestion  et  l’engouement 
pulmonaires  qui  surviennent  après  chaque  injection  àutout 
des  parties  malades  paraissent  être  plus  dangereux  qu’utiles. 
Pour  ce  qui  est  des  tuberculoses  pulmonaires  anciennes  et 
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limitées,  éteintes,  que  certains  malades  apyrétiques,  bien  por¬ 
tants  en  apparence,  portent  assez  gaillardement  depuis  huit, 
dix  ou, quinze  ans,  il  serait  dangereux  de  les  réveiller  par  la 
lymphe’  de  Koeh  qui  leur  donnerait  assurément  une  poussée 
nouvelle.  M.  Cornil  cessera  donc  presque  complètement  de 
traiter  la  phthisie  pulmonaire  par  le  procédé  de  Koch,  si  ce 
n’est  en  se  servant  de  petites  doses,  dans  un  petit  nombre  de 
tuberculoses  chroniques  apyrétiques  ou  peu  fébriles  et  sans 
réaction  locale  inquiétante. 

Complications  articulaires  chez  un  lupique  traité 

par  la  lymphe  de  Koch  ( Bulletin  médical,  17  décembre 
J820,  p,  Ü22).  —  Enfant  de  8  ans  atteint  de  4  lupus  :  au  nez, 
de  chaque  côté  de  la  face,  et  à  la  narine  gauche.  Enfant  bien 
portent,  articulations  saines.  Soigné  à  l 'Hôpital  Trousseau. 

%  décembre.  Première  injection  de  1  milligr.  Réaction  locale 
caractéristique.  Réaction  thermique  ayant  duré  de  12  à 
14  heures. 

6  décembre.  Injection  de  3  milligr.  Réaction  locale  moins 
vive,  -  , . . 

9  décembre.  Injection  de  3  milligr.  Réaction  thermique 
dure  19  heures  et  monte  à  40°, 6.  Abattement  général  très 
marqué,  éruption  papuleuse  confluente,  sauf  sur  la  figure.  Le 
soir  même  l’enfant  se  plaint  de  douleurs  dans  le  genou  et  le 
tibia  gauche.  Le  lendemain  on  constate  une  gêne  dans  les 
mouvements  de  la  tête,  un  gros  épanchement  dans  les  deux 
coudes,  dans  les  deux  épaules,  surtout  à  gauche.  Poignet 
gauche  douloureux-  Articulations  de  la  hanche .  peu  mobiles. 
Epanchement  abondant  dans  les  deux  genoux.  Pas  d’albumi¬ 
nurie.  C’est  dans  le  genou  droit  que  l’épanchement  persista 
le  plus  longtemps  (il  fut  ponctionné  pour  être  inoculé  à  des 
animaux). 

Si  ces  accidents  avaient  suivi  la  première  injection,  on 
pourrait  affirmer  que  cette  injection  a  révélé  l’existence  de 
foyers  tuberculeux  jusque-là  latents,  mais  comme  les  accidents 
se  sont  montrés  8  jours  après  la  première  injection,  on  peut 
so  demander  s'ils  ne  sont  pas  dus  à  l’action  de  la  lymphe, 
qui  a  provoqué  la  formation  à  distance  de  nouveaux  foyers 
tuberculeux. 

La  méthode  de  Koch  en  Allemagne. 

MM.  Scliweninger  et  Buzzi  n’apportent  aucun  ré¬ 
sultat  nouveau.  Ils  disent  avoir  vu  tous  les  cas  de  lupus 
traités  réagir  avec  une  vivo  intensité  et  un  processus  curatif 
se  manifester  rapidement.  Dans  un  cas  traité  auparavant  et 
vainement  de  toutes  les  façons  possibles,  la  cicatrisation  n’au¬ 
rait  pas  tardé  à  apparaître.  Même  résultat  dans  des  fistules 
tuberculeuses  ostéopathiques.  Au  milieu  de  louanges  exces¬ 
sives,  les  auteurs  signalent  deux  cas  de  lichen  ruber  qui  ont 
réagi  d'une  façon  surprenante  aux  injections.  Ceci  indique 
que  la  communication  des  auteurs  précités  manque  d’esprit 
critique  comme  d’observations  dont  on  puisse  tenir  compte. 
Monatsch.  filr  prakt.  Dermatol.,  n°  12,  p.  578.) 

M.  L.  Philipson  constate  que  l’enthousiasme  s’est  Calmé  et 
uel’onpeutaujourd’hui  tenterd’établirlebilandeladécouverte 
e  Koch.  Au  point  de  vue  thérapeutique  le  compte  sera  .bien 
vite  fait  :  on  attend  encore  des  résultats.  Peut-on  au  moins 
admettre  que  le  remède  n’est  pas  nuisible?  l’auteur  ne  le  croit 
as.  Les  accidents  ou  incidents  signalés  de  toutes  parts  in- 
iquent  bien  que  la  lymphe  n’est  pas  un  produit  indifférent. 
Au  point  de  vue  diagnostique,  les  réactions  signalées  chez 
des  lépreux,  chez  des  syphilitiques,  etc. ,  prouvent  que  l’affi¬ 
nité  spéciale  du  remède  de  Koch  pour  la  tuberculose  est  su¬ 
jette  à  révision.  Ainsi  donc,  après  avoir  attendu  des  merveilles 
de  la  lymphe  de  Koch,  nous  ne  demandons  plus  qu’une  chose, 
à  savoir  que  sa  valeur  diagnostique  soit  scientifiquement  éta¬ 
blie  !  A  entendre  le  Dr  Philipson,  la  médicat:on  de  Koch  en 
serait  sinon  à  la  faillite,  du  moins  à  la  liquidation  ( Monatsch . 
filr  prakt.  Dermat.,  n°  12,  p.  583). 

M.YV.  Ebstein(Gœttingen)  '(l).  —  Les  expériences  ont  com¬ 
mencé  le  22  novembre  et  ont  été  pratiquées  suivant  la  méthode 
habituelle. 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  réaction  manifeste  dans  trois 
(1)  Société  des  Médecins  de  Goettingue,  4  décembre  1890, 


cas  de  lupus,  dans  un  cas  de  tuberculose  uréthrale,  dans  plu- 
;  sieurs  cas  do  tuberculose  pulmonaire  et  laryngée .  Cependant, 

:  des  malades  atteints  de  lésions  déjà  étendues  des  poumons 
n’ont  présenté  aucune  réaction,  ni  générale  ni  locale,  malgré 
l’augmentation  progressive  des  doses,  jusqu’à  1  centigramme. 

Quelques  incidents  ont  été  notés,  deux  cas  d’albuminurie 
passagère,  deux  cas  d’éruption,  et  surtout  enfin,  dans  une 
observation,  une  tendance  syncopale  avec  affaiblissement 
extrême  du  cœur,  ictère,  albuminurie,  etc.  Le  malade  guérit 
cependant  de  ces  accidents.  Enfin,  dans  un  cas  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  l’injection  fut  suivie  d’une  arythmie  car¬ 
diaque  extrêmement  prononcée  (le  malade  avait  déjà  des  inter¬ 
mittences).  A  aucun  moment,  la  température  ne  devint  fébrile 
et  au  contraire,  après  la  huitième  injection,  faite  à  1  centigr., 

;  la  température  s’abaissa  à  36°6,  35°8,  et  l’urine  présenta  une 
grande  quantité  d'albumine. 

Les  résultats  thérapeutiques  sont  réservés  jusqu’à  nouvel 
ordre. 

M.  II.  Lenliartz  (Leipzig)  (1).  — Les  cas  rapportés  par  cet 
î  auteur  consistent  en  deux  lupus,  une  affection  laryngée  de 
nature  douteuse,  une  maladie  d’Addison  et  plusieurs  tuber- 
!  culoses  pulmonaires. 

Les  lupus  ont  réagi  comme  à  l’ordinaire,  la  maladie  d’Addi- 
sou  a  semblé  présenter  une  réaction  tout  à  fait  spéciale 
vis-à-vis  des  injections.  Les  malades  atteints  de  lésions  pul¬ 
monaires  se  sont  comportés  différemment  et  dans  certains  cas 
n’ont  manifesté  aucune  réaction.  La  raison  d’être  de  ces  diffé¬ 
rences  ne  saurait  encore  être  expliquée,  elle  ne  dépend  pas 
essentiellement  de  l'étendue  des  lésions  ni  de  l’intensité  des 
doses. 

L’effet  curatif  a  semblé  réel  dans  les  cas  de  lupus,  dans 
celui  do  tuberculose  laryngée.  Les  phthisiques  ont  présenté 
une  augmentation  de  poids  avec  bien-être  général.  Cependant, 
les  bacilles  n’ont'  pas  disparu  des  crachats. 

L’auteur  n’a  pas  constaté  d’accidents.  Une  fois  seulement, 
il  s’est  déclaré  une  pleurésie  sèche. 

L’effet  diagnostique  est  manifeste,  l’effet  cusatif  est  possible, 
probable  même. 

M.  Czerny  (Heidelberg)  (2).— Dans  le  service  de  l’auteur,  les 
!■-  réactions  ont  semblé  proportionnelles  à  l’étendue  des  lésions, 
du  moins  pour  les  tuberculoses  chirurgicales.  Dans  un  cas  de 
mal  de  Pott,  l’inflammation  consécutive  à  l’injection  a  déter¬ 
miné  l’apparition  de  la  paraplégie,  dans  d’autres  cas  on  a 
i.  constaté  de  l'albuminurie  ;  deux  fois  même,  celle-ci  s’est  accom¬ 
pagnée  d’anasarque,  mais  dans  ces  dernières  observations, 
les  urines  étaient  légèrement  albumineuses  avant  les  injec¬ 
tions.  En  concluant  des  cas  observés  par  lui,  Czerny  pense 
qu’il  ne  faut  pas  rejeter  tout  espoir  d’action  thérapeutique. 
Il  émet  le  vœu,  d’ailleurs  platonique,  que  la  lymphe  de  Koch 
cesse  de  rester  secrète. 

M.  Stillei*  (3)  (Budapest).  —  Dans  ce  service,  comme  par¬ 
tout  ailleurs)  le  mode  de  réaction  a  été  extrêmement  variable. 

Les  expériences  ont  presque  exclusivement  porté  sur  des 
malades  atteints  de  lésions  pulmonaires. 

On  a  constaté,  comme  toujours,  une  augmentation  des  cra¬ 
chats  d’aspect  muco-purulent,  et  une  amélioration  de  l’état 
général.  Une  fois,  il  s’est  produit  une  véritable  pneumonie 
avec  pneumocoques  ;  celle-ci  s’est  rapidement  éteinte.  On  a 
constaté  à  plusieurs  reprises  la  présence  de  fibres  élastiques 
nombreuses  dans  les  crachats,  indiquant  la  production  ,de 
sphacèles  péritubereuleux. 

Dans  un  cas  de  chalazion,  dont  la  nature  est  tuberculeuse 
pour  certains  auteurs,  les  injections  furent  suivies  de  réac¬ 
tion  générale,  sans  phénomènes  locaux. 

M.  von  Sehi-œlter  a  présenté  quelques  observations 
à  la  Séance  du  12  décembre  de  la  Société  des  médecins  de 
Vienne.  D’après  lui,  la  «  Kochirie  »  est  une  substance  non 
dangereuse  quand  elle  est  appliquée  correctement.  Il  dé¬ 
bute  par  de  petites  doses  (1  milligr.)  et  ne  monte  que  très 
progressivement.  Quant  à  la  valeur  diagnostique  de  la 


(1)  Société  de  Médecine  de  Leipzig.  Décembre  1890. 

(2)  Clinique  chirurgicale  de  Heidelberg  (Deutsch.  med.  Woch. 
18  décembre,  p.  1218. 

■  (3 )  Deutsch.  medic.  Wochensch.,  18  décembre,  p.  1221. 
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«  Kochine  »,  la  réactien  ne  se  manifeste  que  dans  les  affec¬ 
tions  de  nature  tuberculeuse.  Comme  procédé  curatif,  le  re¬ 
mède  a  été  employé  dans  des  cas  légers  et  graves  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire  et  de  laryngite  tuberculeuse.  Dans  la 
tuberculose  laryngée  il  a  été  impossible  de  constater  la 
moindre  modification  après  les  injections.  Il  en  était  de  meme 
pour  les  poumons  où,  à  part  l’exagération  de  l’expectoration, 
il  n’est  pas  survenu  de  modifications,  notamment  on  n’a  pu 
constater  d’augmentation  des  phénomènes  d’induration. 
Malgré  les  bons  soins  hygiéniques  il  s’est  manifesté  chez  tous 
les  malades  une  diminution  du  poids  du  corps.  Le  remède  a 
une  action  manifeste  sur  la  tuberculose  des  téguments 
externes.  Mais  pour  parler  de  guérison,  il  faut  encore  attendre. 

M.  Iiahlei*,  à  la  môme  Société  ( séance  du  19  décembre),  a 
étudié  un  point  spécial  :  la  peptonurie  chez  les  malades  soumis 
à  l’injection  de  Koch.  Il  l’a  constatée  33  fois  sur  200  analyses 
faites  avee  l’urine  do  29  sujets.  Elle  n’est  pas  proportionnelle 
à  l’intensité  de  la  fièvre,  ni  à  la  dose  employée .  Elle  n’est  pas 
due  à  la  résorption  de  produits  tuberculeux  désagrégés,  car 
elle  a  été  constatée  chez  deux  sujets  non  tuberculeux  qui  ont 
eu  la  réaction.  M.  Kahler  en  conclut  que  c’est  une  peptonurie 
toxique,  le  remède  de  Koch  étant  un  poison  du  protoplasma. 
M.  Kahler  a  observé  deux  tuberculeux  qui  n’ont  pas  eu  la 
réaction. 

M.  Singer,  après  14  jours  de  séjour  à  Berlin,  a  commu¬ 
niqué  à  la  Wiener  med.  Presse  ( n°  50,  p.  1978)  ses  impres¬ 
sions  sur  le  traitement  du  lupus  par  la  méthode  de  Koch.  A 
Berlin  on  lui  a  présenté  deux  lupus  réputés  guéris  :  mais 
d’après  l’examen  clinique  il  affirme,  d’accord  en  cela  avec 
MM.  Haslund  et  Behrend,  que  la  guérison  n’est  pas  obtenue. 

Il  est  à  noter  qu’en  Autriche,  le  Conseil  supérieur  de  santé 
a  réglementé  l’emploi  du  remède  secret  de  Koch.  En  dehors 
des  cliniques  de  l’Etat,  le  médecin  qui  emploie  la  lymphe  doit 
en  aviser  les  pouvoirs  publics  ;  il  doit  les  aviser  aussi  en  cas 
de  décès. 

La  séance  du  15  décembre  de  la  Société  de  médecine  interne 
de  Berlin  a  été  consacrée  à  la  lymphe  de  Koch, 

M.  Lublinski  a  fait  une  courte  communication  sur  un  cas 
de  tuberculose  du  larynx  :  on  n’y  voit  rien  de  neuf. 

Mais  M.  Jürgens  a  communiqué  le  résultat  de  l’autopsie 
de  deux  sujets  morts  au  cours  du  traitement. 

Des  constatations  intéressantes  ont  été  faites  sur  un  sujet, 
atteint  de  lésions  pharyngo-œsophagiennes,  gastriques, 
intestinales.  Sur  les  muqueuses,  les  ulcérations  sont  incontes¬ 
tablement  détergées  et  bourgeonnent.  Mais  dans  l’estomac  il 
y  a  une  éclosion  de  granulations  nouvelles  et  dans  l’intestin 
les  ulcérations  ont,  par  places,  un  caractère  hémorrhagique. 
Le  rein,  le  foie,  la  rate,  la  moelle  osseuse,  contenaient  égale¬ 
ment  des  foyers  tuberculeux.  Il  semble  que  certains  foyers 
rénaux  aient  pu  s’évacuer  par  les  voies  naturelles. 

Enfin,  dans  le  dernier  numéro  de  la  Berliner  Iclinische 
Wochenschrift  (n°  53,  22  décembre  1890),  nous  relevons  les 
deux  communications  suivantes  : 

M.  J.  Ilofmeier  (p.  1205)  a  traité  29  phthisiques  et,  outre 
les  phénomènes  connus  d’érythème,  etc.,  il  a  noté  une  albumi¬ 
nurie,  1  ictère,  2  diarrhées.  Il  insiste  1°  sur  les  troubles  gas¬ 
triques  ;  2°  sur  la  chute  des  cheveux  chez  plusieurs  femmes, 
Il  a  constaté  que  l’influence  sur  la  menstruation  est  nulle 
(6  femmes).  Chez  deux  femmes  enceintes  (non  tuberculeuses, 
d’après  l’examen  des  crachats)  la  grossesse  continua  ;  chez 
l’une  d’elles  (à  7  mois)  les  battements  du  cœur  fœtal  passèrent 
de  140  à  180. 

M.  R.  Burkarth  (p.  1208)  a  soigné  21  phthisiques  et  a 
Constaté  '3  broncho-pneumonies  qui  ont  guéri,  plusieurs 
diarrhées .  Sur  plusieurs  malades,  l’état  a  empiré  par  l’injec¬ 
tion  et  il  y  a  eu  de  l’amaigrissement  ;  et  l’auteur  conclut  que 
la  méthode  est  contre-indiquée  chez  les  phthisiques  avancés 
dans  la  tuberculose  du  larynx,  et  dans  la  tuberculose  de  l’in¬ 
testin.  Dans  cette  dernière,  il  faut  craindre  la  perforation. 

La  méthode  de  Iioch  en  Angleterre. 

îîqiU  ayons,  cette  semaine,  peu  de  faits  importants  à 
signaler. 


Il'  est  bon  cependant  de  signaler  la  relation  que  le  Dr  Th. 
Williams,  médecin  de  l’hôpital  des  phthisiques  de  Brompton, 
a  faite  de  son.séjour  à  Berlin  dans  le  dernier  numéro  du  British 
medical  Journal  :  moins  enthousiaste  que  ceux  do  ses  com¬ 
patriotes  qui  sont  revenus  de  Berlin  avant  lui,  ce  médecin, 
qui  semble  avoir  beaucoup  plus  observé  par  lui-mômo,  déclare 
qu'il  a  vu  l’état  d’un  certaiu  nombre  de  malades  s’aggraver 
après  les:  injections  de  lyinplio  de  Koch;  que  l’amélioration 
constatée  chez  quelques-uns  ne  dépasse  pas  le  degré  d’amé¬ 
lioration  que  l’on  observe  à  la  suite  des  traitements  ordinaires 
de  la  tuberculose.  Il  déclare  qu’il  faut  cependant  continuer 
l’essai  du  traitement  de  Koch,  mais  qu’il  sera  bon  de  l’associer 
aux  moyens  diététiques  ordinaires  du  traitement  de  la  tuber¬ 
culose. 

Les  expérierices  poursuivies  dans  les  hôpitaux  de  Londres 
et  des  grandes  villes  d’Angleterre  n’ont  pas  jusqu’ici  fourni 
de  données  bien  nouvelles  ni  bien  intéressantes  :  pour  les 
tuberculoses  externes,  on  obtient  les  améliorations  déjà 
signalées  à  Berliû,.  et  pour  la  tuberculose  pulmonaire  on  se 
trouve  toujours  en  présence  des  mômes  contradictions  et  de 
la  même  impossibilité  de  se  faire  Une  opinion  ferme.  Il  faut 
remarquer  ,  que,  conformément  aux  errements  des  premiers 
expérimentateurs  berlinois  qu’ils  semblent  s’efforcer  de  copier 
en  tout,  les  médecins  anglais  emploient  toujours  des  doses 
élevéés.En  oUtre, lés  injections  sont  souvent  rapprochées  d’une 
façon  exagérée.  A  ce  propos,  citons  un  cas  de  lupus  présenté 
à  la  Société  clinique  .de  Londres  dans  la  séance  du  12  dé¬ 
cembre,  par  MM.  J.-J.  Pringle  et  Malcolm  Morris  :  le  malade 
qui  a  été  soigné  à  Berlin  a  reçu  14  injections  on  16  jours  ;  les 
4  premières  injections  ont  été  de  1  centigramme,  puis  on  est 
arrivé  graduellement  à  la  dose  de  10  centigrammes  qui  ne 
produit  plus  de  réaction. 

Un  sujet  atteint  de  lèpre  anesthésique,  traité  par  M.  Watson 
Cheyne,  a  été  pris,  à  la  suite  d’une  injection  de  1  centigramme, 
d’une  fièvre  intense  (40°, 7)  suivie  du  retour  do  douleurs 
violentes,  d’une  éruption  do  taches,  brunes  disséminées  sur 
diverses  régions  du  corps  et  de  bulbes  sur  le  gros  orteil 
gauche.  ■ 

Un  malade  considéré  par  les  médecins  do  l'Infirmerie  loyale 
de  G-lascow  comme  atteint  de  lupus  verruqueux  dos  jambes 
n’a  pas  eu  la  moindre  réaction. 

Un  malade  do  M.  Watson  Cheyne  soumis  à  deux  injections 
a  présenté  chaque  fois  au  niveau  deTinjoction-un  gonflement 
rouge  et  douloureux  qui  disparut  sans  suppuration'  :  c’est  la 
première  fois  qu’un  semblable  accident  est  sigualé. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Extirpation  d’un  goitre  développé  dans,  une 
glande  thyroïde  accessoire  ;  résection  des  artères 
carotides  (Yoluminoso  gozzo  in  ghiandola  tiroidéa  acces- 
soria.  Asportazione.  Rcsezione  délia  carotide  primitiva,  in¬ 
terna  ed  esterna.  Guarigione)  par  P.  Temoli  ( Oiorndlc  délia 
R.  Accad.  di  Medic.  di  Torino,  juin  1890,  p.  477V.  Tumeur  do 
la  région  latérale  droite  du  cou  développée  depuis  25  ans 
chez  une  femme  de  52  ans,  ayant  atteint  le  volume  d'une 
tête  de  fœtus,  étendue  de  l’apopliyse  mastoïde  à  2  travers  de 
doigt  de  la  clavicule,  atteignant  en  arrière  les  apophyses 
épineuses  cervicales  ;  la  tumeur  adhérente  à  la  peau  ne  sui¬ 
vait  pas  la  trachée  pendant  la  déglutition.  Pendant  l’ablation, 
hémorrhagie  abondante  nécessitant  la  ligature  et  la  résection 
des  artères  carotides  droites;  le  corps  thyroïde  était  intact; 
guérison  rapide  sans  aucun  accident.  La  tumeur,  du  poids  de 
680  grammes,  était  constituée  par  un  kyste  à  parois  épaisses 
et  fibreuses  rempli  d’une  substance  crémeuse  formée  de  gra¬ 
nulations  pigmonlaires,  de  cristaux  de  cholestérine  et  de 
globules  sanguins  déformés. 

De  l’accès  pernicieux  cholériforme  au  Tonkin, 

par  E.  Boinet {Revue  de  médecine,  octobre  1890,  p.  832). —Los 
accès  cholériformes  de  l’impaludisme  peuvent  se  développer 
soit  brusquement  et  d’emblée,  à  la  façon  des  véritables  accès 
pernicieux,  soit  dans  le  cours  d’une  fièvre  rémittente  ou  d’une 
fièvre  continue  palustre.  Dans  les  dèüx  oas,  ils  n'orit  aucun 
rapport  avec  le  choléra.  Dans  le  premier  ofte,  ils  s’annoncent 
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souvent  par  des  frissons  avec  vomituritions  bilieuses  qui  se 
transforment  pendant  le  stade  de  chaleur  en  vomissements 
séreux,  les  selles  sont  fréquentes,  abondantes,  séreuses,  rare¬ 
ment  riziformes,  souvent  involontaires,  les  crampes  sont 
moins  fréquentes  et  moins  douloureuses  que  dans  le  choléra  ; 
il  y  a  de  l’algidité  ;  souvent  l’accès  se  termine  par  un  prompt 
retour  de  la  chaleur,  suivi  d’une  transpiration  profuse,  et  la 
réaction  se  fai  t  rapidement  ;  l’accès  est  généralement  unique  ; 
la  quinine  a  une  action  prompte.  Dans  le  deuxième  cas,  les 
symptômes  sont  analogues,  mais  plus  persistants  ;  le  pronostic 
est  grave  et  la  quinine  souvent  inactive. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  décembre  1890. 

Présidence  de  M.  Moutard-Martin. 

MM.  Baillet,  Barrier,  Kauffmann  et  Benjamin  se  portent  can¬ 
didats  à  la  place  déclarée  vacante  dans  la  section  de  médecine 
vétérinaire. 

M.  Biban  demande  à  être  porté  sur  la  liste  de  candidature 
à  la  place  déclarée  vacante  dans  la  section  de  physique  et  chimie 
médicales. 

MM.  les  DtR  Perron  (de  Bordeaux)  et  Laillet  (de  Quatre-Maires) 
se  portent  candidats  au  titre  de  correspondant  national. 

Bureau  pour  1891. 

M.  Begnauld  estélu  vice-président  pour  1891,  par  68  voix 
sur  73  votants.  M.  Féi'éol  est  maintenu  dans  ses  fonctions  de 
secrétaire  annuel.  H1M.  Guyon  et  .Jaccoud  sont  nommés 
membres  du  Conseil  d’administration. 

Population  française. 

M.  le  Dr  Chervin.  —  Dans  le  Lot-et-Garonne,  comme 
dans  d’autres  départements,  ce  sont  les  communes  les  plus 
riches  qui  ont  le  moins  d’enfants  et  inversement.  C’est  là  le 
principal  facteur  de  la  diminution  de  la  natalité  française. 
Aussi  convient-il  non  pas  de  toucher  au  Code  civil,  mais  de 
développer  l’hygiène  et  l’assistance  et  surtout  de  protéger 
l’enfance. 

Chirurgie  du  l'oie. 

M.  Terrier  fait  une  communication  sur  un  cas  de  dilata¬ 
tion  considérable  de  la  vésicule  biliaire  (voir  page  639). 

Accidents  produits  par  les  boissons  à  essences. 

M.  I.aiicercauv.  —  Toutes  les  boissons  qui  renferment 
des  essences,  liqueurs  ou  autres,  y  compris  le  vermouth,  sont 
des  substances  nuisibles  à  la  santé  et  trop  souvent  mortelles 
lorsqu’on  en  abuse  pendant  un  certain  temps.  La  mortalité 
produite  par  ces  boissons  est  excessive,  en  tout  cas  beaucoup 
plus  grande  qu’on  ne  serait  tenté  do  le  croire,  car  trop  sou¬ 
vent  les  malheureux  qui  s’y  adonnont  sont  emportés,  non 
par  les  phénomènes  toxiques  eux-mêmes,  mais  par  la  tuber¬ 
culose  qui  résulte  des  excès. 

L’administration  compétente  devrait  donc  se  préoccuper 
du  danger  qu’engendrent  les  boissons  avec  essences;  car,  en 
augmentant  la  mortalité,  elles  nuisent  manifestement  à  la 
richesse  et  à  la  puissance  du  pays.  Le  moyen  de  remédier  à 
ces  inconvénients  serait  sans  doute  de  limiter  le  débit  des 
spiritueux  et  d’exiger  des  débitants  des  licences  et  une  mora¬ 
lité  reconnue  et  enfin,  de  frapper  d’un  impôt  particulier, 
outre  celui  que  paient  déjà  les  alcools,  tous  les  liquides  ren¬ 
fermant  des  essences  et  qui  ne  sont,  en  somme,  que  des 
boissons  de  luxe,  toujours  nuisibles  et  jamais  utiles. 

M.  Lagneau.  —  Il  y  aurait  lieu  de  développer  dans  les 
écoles  l’enseignement  de  l’hygiène  en  insistant  sur  les  dan¬ 
gers  de  ces  liqueurs  et  dos  alcools  pour  l’alimentation  des 
enfants  et  des  jeunes  gens.  L’Academie  pourrait  en  faire 
l’objet  d'instructions  analogues  à  celles  qu’elle  a  été  autrefois 
chargée  de  rédiger  sur  les  abus  des  boissons  alcooliques. 

M.  Bergeron.  —  Ces  instructions  ont  été  affichées  par¬ 
tout,  notamment  dans  les  cabarets  ;  elles  n’ont  pas  empêché 
]  es  abus  de  se  continuer.  Je  crains  que  do  nouvelles  instruc¬ 


tions  n’aient  pas  plus  d’effet.  Mieux  vaudrait  assurément  amé- 
liorer  l’enseignement  de  l’hygiène  dans  les  écoles. 

M.  Lancereaux.  —  Les  boissons  à  essences  déterminent 
des,  accidents  spéciaux,  bien  autrement  sérieux  et  nuisibles 
que  ceux  de  l’alcoolisme,  notamment  des  paralysie  graves. 
On  n’en  arrêtera  l’usage  que  par  un  impôt  spécial,  assez  élevé 
pour  en  restreindre  le  débit,  si  répandu  aujourd’hui,  même 
parmi  les  enfants  et  les  femmes. 

Traitement  rte  la  tuberculose. 

M.  I. aborde.  —  Je  sais,  par  expérience,  combien  les  con¬ 
férences  scientifiques  avec  expériences  réussissent  en  pa¬ 
reille  matière  ;  j’ai  eu  ,1’occasion  d’en  faire  plusieurs  et  d’on 
constater  d’heureux  résultats.  Par  voie  administrative  ou  bud¬ 
gétaire,  on  n’arrivera  que  très  difficilement,  si  même  les 
pouvoirs  publics  veulent  ou  peuvent  faire  aboutiruno  réforme 
aussi  délicate  et  aussi  contraire  aux  intérêts  commerciaux. 

M.  le  Dr  Bourgeois  (de  Tourcoing)  lit  un  mémoire  sur  le 
traitement  de  la  tuberculose  sous  toutes  ses  formes  par  le 
fluorure  de  sodium  à  la  dose  de  0  gr.  10  à  0  gr.  50.  (Commis¬ 
sion  :  MM.  llérard,  Dujardin-Beaumetz). 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  15  décembre  1890 . 

Présidence  de  M.  Duchartre. 

Augmentation  du  nombre  des  globules  rouges 
dans  le  sang  chez  les  habitants  des  hauts 
plateaux  de  l’Amérique  du  Sud. 

M.  F.  Viault.  —  Au  cours  d’une  récente  mission  scien¬ 
tifique  sur,  les  hauts  plateaux  de  l’Equateur,  du  Pérou  et  de 
la  Bolivie,  où  j’étais  allé  étudier  expérimentalement  l’in¬ 
fluence  de  la  raréfaction  de  l'air  sur  l’organisme  de  l’homme 
et  des  animaux,  j’ai  dû  porter  successivement  mes  investi¬ 
gations  sur  les  modifications,  apparentes  ou  cachées,  subies 
par  les  différentes  fonctions  de  l’organisme.  C’est  ainsi  que 
j’ai  dû  étudier  tout  d’abord,  à  ce  point  de  vue,  l’état  du  sang, 
avant  de  passer  à  l’étude  des  changements  présentés  par  la 
circulation,  la  respiration,  les  combustions  internes.  Ce  sont 
les  résultats  de  ces  premières  recherches  que  j’ai  l’honneur 
de  communiquer  aujourd’hui  à  l’Académie. 

Comme  il  importe  d’établir  un  déterminisme  rigoureux  des 
conditions  dans  lesquelles  j’ai  opéré,  je  dirai  que  mon  séjour 
dans  la  Cordillère,  à  des  altitudes  différentes,  a  été  d’environ 
un  mois  et  demi  ;  mais  les  observations  relatées  dans  cette 
note  ont  toutes  été  prises  à  la  hacienda  minerai  de  Morococha 
(Pérou),  située  à  l’altitude  de  4392  mètres  au-dessus  du 
niveau  de  la  mer,  où  j’ai  séjourné  environ  trois  semaines. 
Mes  observations  ont  porté  non  seulement  sur  les  habitants 
sédentaires  de  la  mine,  mais  encore  sur  moi  et  mon  aide  le 
I)r  don  J.  Mayorga  (de  Lima). 

On  peut  supposer  a  priori  que  la  raison  physiologique  qui 
permet  à  l’homme  et  aux  animaux  de  supporter  l’atmos- 
hère  très  raréfiée  des  hauts  lieux  doit  consister  :  soit  dans 
augmentation  de  fréquence  des  mouvements  respiratoires; 
soit  dans  une  accélération  des  battements  du  cœur,  qui  ramè¬ 
nerait  plus  souvent  le  sang  au  poumon  ;  soit  dans  l’augmenta¬ 
tion  de  l’élément  respiratoires  du  sang,  c’est-à-dire  des  glo¬ 
bules;  soit  dans  une  plus  grande  capacité  respiratoire  de 
l’hémoglobine  ;  soit  enfin,  et  dans  une  mesure  difficile  à  éva¬ 
luer,  dans  la  diminution  des  besoins  des  tissus  en  oxygène, 
c’est-à-dire  dans  l’amoindrissement  de  l’activité  des  combus¬ 
tions  respiratoire  intimes,  ou  même  dans  une  meilleure  uti¬ 
lisation,  pour  un  travail  donné,  des  combustions  produites. 

Mais  laquelle  de  ces  nombreuses  hypothèses  convient-il 
d’accepter  ?  C’est  là  ce  qu’on  ignorait  absolument.  Or,  mes 
recherches,  faites  au  moyen  du  compte- globules  h  chambre 
humide  graduée  de  Malassez,  démontrent  que  la  part  la 
plus  importante  de  ce  phénomène  d’adaptation  de  l’organisme 
aux  basses  pressions,  revient  à  l’augmentation  du  nombre  des 
globules  rouges  du  sang  c’est-à-dire  de  l’élément  respiratoire 
oxÿgénophore. 

C’est  ainsi  que  mon  sang,  qui,  à  Lima,  le  14  octobre  1889, 
contenait  par  millimètre  cube  5,000,000  de  globules, en  conte¬ 
nait  7,100,000  à  Morococha  le  19  octobre,  après  quinze  jours 
de  séjour  à  cette  altitude  de  4, 392m. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  duc, 0  décembre  1890. 

Recherches  expérimentales  sur  la  vaccine. 

MM.  Strauss,  Cliambon  et  St- Yves  Ménard  donnent 
les  résultats  de  recherches  qu’ils  poursuivent  depuis  deux 
ans  sur  ce  sujet.  Tout  d’abord,  les  différents  procédés  de 
coloration  et  de  culture  n’ont  donné  aucun  résultat  et  n’ont 
pas  révélé  de  micro-organisme  pathogène.  Les  faits  positifs 
ont  été  surtout  fournis  par  l’étude  de  l’immunité.  En  inoculant 
la  vaccine  sur  la  cornée  du  veau,  on  constate  une  réaction 
locale  qui  dure  une  quinzaine  de  jours,  et  l’immunité  est 
acquise,  comme  s’il  s’était  développé  une  pustule  cutanée. 
Mais  elle  apparaît  plus  tardivement  que  dans  ce  dernier  cas. 
Si  l’inoculation  est  faite  dans  la  chambre  antérieure  de  l’oeil, 
o:i  constate  une  réaction  plus  vive;  et  l’immunité  se  produit 
dans  les  détais  normaux,  de  7  à  10  jours. 

M.  Chauveau  a  constaté  que  par  l’injection  intra-veineuse 
de  vaccine  on  conférait  l’immunité  au  cheval,  en  produisant, 
d’une  façon  inconstante,  une  éruption  généralisée  ;  et  que 
chez  la  vache  l’immunité  ne  se  produisait  pas.  Par  leurs 
expériences  sur  le  veau,  les  expérimentateurs  nouveaux  ont 
montré  que  l’espèce  bovine  pouvait  contracter  l’immunité, 
tout  comme  l’espèce  chevaline,  par  l’injection  de  quantités 
même  très  faibles  de  vaccine  dans  le  sang  de  la  veine  jugu¬ 
laire.  Cette  expérience  est  assez  délicate  :  il  faut  ponctionner 
la  veine  avec  un  trocart,  dans  la  canule  duquel  on  introduit 
ensuite  l’aiguille  de  la  seringue  à  injections,  sous  peine  d’ino¬ 
culer  le  tissu  conjonctif  sous-cutané  ou  celui  de  la  gaine 
vasculaire . 

Le  sang  d’un  animal  en  éruption  de  vaccine  peut-il  conférer 
l’immunité?  M.  Chauveau  avait  cherché  à  résoudre  cette 
question  on  expérimentant  sur  lo  cheval,  et  il  avait  constaté 
que  des  doses  très  fortes,  un  kilogramme  par  exemple,  de 
sang  vivant  ne  donnaient  aucune  immunité  à  l’animal  trans¬ 
fusé.  M.  Straus  et  ses  collaborateurs  ont  d’abord  constaté  le 
même  fait,  mais  en  élevant  les  doses,  et  en  faisant  passer 
dans  le  torrent  circulatoire  d'un  veau  sain,  quatre  à  fcinq 
kilos  (c’est-à-dire  la  presque  totalité  de  la  masse  du  sang  d’un 
veau  en  éruption  de  cow-pox),  on  conférait  au  premier  animal 
l’immunité.  On  peut  déduire  de  cette  expérience  que  le 
microbe  qui  cause  la  maladie  doit  se  trouver  dans  le  sang  en 
quantités  extrêmement  faibles. 

L’injection  de  sang,  faite  à  petites  doses  il  est  vrai,  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  d’un  animal  sain  n’a  pas  conféré 
l’immunité. 

Quand  l’animil  est  guéri  de  son  éruption,  les  microbes 
paraissent  détruits  dans  son  sang,  car  quelle  que  soit  la  dose 
de  ce  sang  d’un  ,  animal  en  immunité  que  l’on  injecte  à  un 
veau,  on  ne  lui  confère  aucune  immunité. 

Le  liquide  vaccinal  filtré  et  injecté  même  à  doses  considé¬ 
rables  ne  donne  pas  non  plus  d’immunité.  Il  faut  donc 
admettre,  comme  l’a  déjà  fait  M.  Chauveau,  que  le  pouvoir 
vaccinant  appartient  à  des  corpuscules  figurés  arrêtés  par  le 
filtre. 


Séance  du  18  décembre  1890 

Action  physiologique  des  sels  de  strontianc. 

M.  I, abonde  a  constaté  sur  les  chiens  que  la  strontianc 
était  à  peu  près  inoffensive.  Elle  s’élimine  par  l’urine  et  les 
fèces,  mais  incomplètement,  car  une  partie  reste  accumulée 
dans  le  foie  et  les  os.  Ces  sels  déterminent  une  diurèse  abon¬ 
dante,  et  l’on  est  en  train  de  faire  à  l’Hôtel-Dieu  des  essais 
pour  les  faire  entrer  dans  la  thérapeutique  courante. 

Réparation  de  la  muqueuse  utérine. 

M.  Duval  a  étudié  cette  question  sur  les  Rongeurs.  Il 
a  vu  que,  chez  le  lapin,  la  muqueuse  utérine  entourant  chaque 
cotylédon  glisse  sur  la  surface  que  laisse  libre  lo  placenta 
détaché.  Chez  la  souris,  il  n’en  est  pas  tout  à  fait  ainsi.  Il 
reste  au  contre  de  chaque  plaie  un  espace  dénudé  qui  se 
couvre  d’épithélium  par  la  transformation  dos  cellules  do  re¬ 
vêtement.  Ce  Tait  s’explique  par  l’origine  'mésoblastique  de 
l'épithélium  utérin;  il  ne  paraît  pas  jusqu’à  présent  qu’il  en 


soit  do  même  pour  les  épithéliums  cctodermiques  ou  endo¬ 
dermiques. 

Toxicité  des  tissus  animaux. 

M.  Ch.  Riclicl  a  recherché  quel  était  le  pouvoir  toxique 
des  différents  tissus,  en  préparant  avec  eux  un  extrait  hydro¬ 
alcoolique,  qui  était  injecté  dans  le  péritoine  du  lapin.  Le 
sang  d’oiseau  est  très  peu  toxique  dans  ces  conditions.  Le 
foie,  le  poumon,  le  cerveau,  l’estomac,  le  pancréas  du  chien 
sont  inoffensifs.  Seuls  les  muscles  déterminent  chez  le  lapin 
un  peu  d’hypothermie. 

M.  Charria  a  remarqué  que  les  extraits  alcooliques  de 
sang  ou  de  tissus  étaient  très  peu  solubles  en  général.  Les 
extraits  aqueux  sont  an  contraire  toxiques  à  doses  assez 
faibles. 

Structure  du  foie  (les  sélaciens 

M.  Piliict .  —  Les  travées  hépatiques  des  mammifères  y 
sont  représentées  par  des  cordons  très  larges  et  très  flexueux, 
entourés  d’une  membrane  conjonctive  et  ayant  l’aspect  de 
glandes  en  tubes.  Mais  il  n’y  a  pas  de  lumière  centrale  à  ces 
glandes,  car  les  cellules  distendues  par  la  graisse  remplissent 
tout  le  cordon  hépatique  et  sont  polyédriques  par  pression 
réciproque.  Sur  les  foies  qui  ne  sont  pas  entièrement  stéatosés, 
on  voit  que  la  portion  des  travées  hépatiques  qui  avoisine 
les  espaces  portes  sert  de  centre  de  génération  aux  cellules  ; 
ce  sont  les  plus  voisines  des  veines  sus-hépatiques  qui  com¬ 
mencent  à  se  stéatoser  les  premières.  La  stéatose  des  cellules 
reste  longtemps  sans  altérer  la  forme  ou  les  propriétés  chro¬ 
matiques  du  noyau. 

De  la  îmtrilion  dans  l’hypnotisme. 

M.M.  Gilles  de  la  Tourelle  et  Callielineau.  —  Au 

Congrès  de  Rouen,  MM.  A.  Voisin  et  Ilarant  ont  cherché  à 
établir,  à  l’inverse  de  nos  expériences,  que  la  nutrition  n’était 
pas  troublée  dans  l’hypnotisme  et  pourtant  que  l’hypnotisme 
n’était  pas  un  état  pathologique.  M.  Ilarant  ayant  bien  voulu 
nous  communiquer  ses  analyses,  il  nous  a  été  facile  de  dé¬ 
montrer  que  notre  opinion  restait  entière,  car  on  y  trouve 
pendant  la  période  hypnotique  l’inversion  de  la  formule  des 
phosphates;  quant  au  résidu  fixe,  à  l’urée,  on  ne  peut  y  trouver 
dans  la  circonstance  une  base  sérieuse  d’appréciation,  l’ex- 

érience  de  M.  A.  Voisin  ayant  porté  sur  un  unique  sujet 

ystôrique  et  aliéné  qui  pendant  l’état  normal,  à  rencontre 
dé  l’état  hypnotique,  refusa  absolument  de  donner  la  tota¬ 
lité  de  ses  urines. 

Sur  le  pouvoir  anliloxique  de  l'organisme 
animal. 

M.  G  nnalcia  a  trouvé  que  la  rate  fraîche  des  lapins  qui 
sont  réfractaires  à  l’infection  par  le  vibrion  qu’il  a  découvert, 
a  la  propriété  de  détruire  le  poison  fabriqué  par  ce  microbe. 
La  même  propriété  antitoxique  existe  aussi  dans  le  sérum  des 
lapins  et,  probablement,  dans  leurs  autres  tissus,  comme  lo 
prouvent  les  expériences  sur  les  lapins  dératés,  qui  restent 
réfractaires  à  l’intoxication. 

Cette  propriété  antitoxique  do  la  rate  est  abolie  par  son 
chauffage  au  delà  de  60°. 


Séance  du  6  décembre  1830. 

Amélioration  du  bégayement. 

M.  Foré  a  mesuré,  à  l’aide  d’instruments  perfectionnés, 
l’énergie  et  la  rapidité  des  mouvements  volontaires  do  la 
langue.  Il  a  trouvé  que  chez  les  bègues  ces  mouvements 
présentent  une  faiblesse  considérable  en  même  temps  qu’un 
retard  manifeste.  Sur  un  malade  de  Bicêtro  qui  bégayait 
autrefois  et  qui  présente  encore  maintenant  des  silences  assez 
prolongés  pendant  la  lecture  à  haute  voix,  il  a  essayé  l’effet 
d'une  gymnastique  appropriée.  En  recommandant  au  malade 
de  placer  dans  sa  bouche  une  bille  d'ivoire  et  de  l’agiter  pen¬ 
dant  le  cours  de  la  journée,  on  augmente  considérablement 
l’énergie  des  mouvements  de  la  langue  et  l’on  constate  paral¬ 
lèlement  une  augmentation  dans  la  rapidité  des  mouve  nents. 
Les  pauses  ou  suspensions  pendant  la  lecture,  qui  étaient  de 
25  secondes,  sont  tombées  à  2  secondes  en  six  semaines  de  cet 
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exercice.  Dans  l’éducation  des  sourds-muets  et  des  bègues, 
on  no  tient,  en  général,  aucun  compte  de  la  faiblesse  de  la 
langue  et  on  ne  cherche  pas  à  y  remédier.  Les  résnltats 
obtenus  par  M.  Féré  montrent  qu’il  y  aurait  quelque  chose  à 
faire  de  ce  côté. 

Menthylate  de  chloral. 

M.  Schmidt,  de  Nancy,  a  cherché  à  diminuer  l’action 
dépressive  du  chloral  sur  le  cœur  et  la  tensiou  artérielle  en  le 
combinant  au  camphre  qui  relève  cette  tension.  D’après  ses 
recherches  sur  les  animaux,  le  menthylate  de  chloral  est,  de 
tous  les  corps  essayés,  celui  dans  lequel  l’action  dépressive  du 
chloral  se  trouve  lo  mieux  annulée. 

M.  F 'éré  montre  un  lapin  atteint  d’une  gale  spéciale, 
commune  aux  lapins  et  aux  chevaux,  et  qui  a  été  autrefois 
étudiée  par  Delafond,  à  Alfort.  Le  parasite  est  le  psôroptes 
communis. 


Séance  du  29  novembre  1890 

Lésions  encéphaliques  de  la  maladie  pyocyanique. 

M.  Laborde  et  Cliarrin  communiquent  l’autopsie  du  la¬ 
pin  qu’ils  ont  présenté  dans  la  dernière  séance  (Voy.  Mer¬ 
credi,  n°  47,  p.  592)  et  qui  est  mort  le  soir  même.  Il  y  avait 
une  anémie  extrême  de  la  moelle,  et  surtout  les  lésions 
encéphaliques  suivantes  ; 

1“  A  l’émergence  du  faisceau  pédonculaire  cérébral  gauche, 
vers  la  partie  externe  supérieure  et  postérieure  qui  comprend 
à  la  fois  les  fibres  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur  du 
faisceau  pyramidal  et  des  pyramides  postérieures  sensitives, 
un  caillot  sanguin  de  la  grosseur  d’un  grain  de  mil,  produit 
d’un  petit  rapt.us  hémorrhagique  en  ce  lieu  ; 

2°  A  la  partie  interne  et  médiane,  sur  le  bord  supérieur  des 
tubercules  quadrijumeaux  antérieurs,  au-dessus  du  troisième 
ventricule,  et  au  niveau  exact  des  noyaux  et  des  fibres  d’é¬ 
mergence  des  nerfs  oculo-moteurs  communs,  des  pinceaux 
vasculaires  très  prononcés,  véritables  foyers  de  congestion 
placés  de  chaque  côté,  symétriquement  ; 

3°  Enfin,  un  peu  plus  en  dehors,  et  en  bas,  vers  l'émer¬ 
gence  latérale  des  fibres  transverses  de  la  protubérance,  ou 
fibres  des  pédoncules  cérébelleux  moyens,  également  de  petits 
foyers  congestifs  localisés,  se  reliant  aux  précédents. 

Vascularite  «le  l'épithélium  auditif. 

.  HI.  Chntin.  —  M.  Ranvier  a  signalé  la  présence  de  vais¬ 
seaux  dans  l’épithélium  de  l’oreille.  J’ai  pu  les  retrouver  dans 
la  crête  acoustique  du  yanneau,  ils  forment  un  réseau  dans 
l’épaisseur  même  de  la  couche  épithéliale.  Ce  fait  montre 
que  l’ancienne  idée  que  l’on  avait  de  l’épithélium  est  fausse. 
On  les  considérait  comme  dos  tissus  privés  de  vaisseaux.  Or 
dans  le  placenta  (M.  Duval),  dans  l’épiderme  des  poissons 
(Loquesse),  et  enfin  dans  l’oreille  interne  on  trouve  l'ecto¬ 
derme  bien  nettement  vascularisé. 

Coccidies  de  l'intestin. 

MM.  Itaillct  et  Lucet  ont  étudié  les  coccidies  de  l’in¬ 
testin  du  chien,  et  les  ont  vues,  quand  les  villosités  étaient 
fraîches,  pénétrer  entre  les  cellules  épithéliales  du  revête¬ 
ment  muqueux.  Chez  l’homme,  dans  des  cas  de  diarrhée, 
ils  ont  retrouvé  des  coccidies  semblables  dans  les  selles.  Ces 
faits  viennent  à  l’appui  de  ceux  que  nous  connaissons  déjà 
et  montrent  que  les  psorospermies  sont  des  parasites]  beaucoup 
plus  fréquents  qu’on  ne  le  supposait  autrefois. 

Le  pain  de  sang;. 

M.  Chardin.  —  Les  expériences  de  Scheurer-Kestner  ont 
montré  que  la  viande  crue,  mélangée  à  la  farine,  puis  cuite 
avec  elle,  subissait  une  modification  spéciale,  une  espèce  de 
digestion,  qui  en  supprime  le  goût,  et  la  rend  plus  assimi¬ 
lable  et  plus  facile  à  conserver.  En  remplaçant  la  viande  par 
le  sang,  on  obtient  à  très  bon  marché  un  pain  brunâtre,  mais 
sans  goût,  qui  peut  se  conserver  des  années  quand  il  est  à  l’état 
de  biscuit.  Les  animaux  domestiques  l’acceptent  volontiers; 
il  est  très  nourrissant  et  pourrait  servir  de  ressource  pour  un 
temps  limité  dans  certains  cas  limités,  celui  d’un  siège,  par 
exemple. 


Musçle  présternal 

M.  Nicolas  envoie  une  note  sur  cette  anomalie,  très  com¬ 
mune,  comme  l’on  sait.  Le  point  intéressant  de  son  observa¬ 
tion,  c’est  que  l’anomalie  était  héréditaire.  Elle  existait  chez 
deux  jumeaux  mort-nés  ;  et  l’électrisation  localisée  a  permis 
de  la  révéler  chez  la  mère  encore  enceinte.  Les  recherches 
bibliographiques  de  M.  Nicolas  ne  lui  ont  montré  aucun  fait 
aussi  précis  d’anomalie  musculaire  héréditaire. 

M.  Lapicquc  expose  un  procédé  de  dosage  du  fer  du 
sang. 

M.  Pliisnlix  décrit  un  nématode  nouveau,  parasite  des 
poumons  du  dauphin. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  17  décembre  1890 

Présidence  de  M.  Horteloup. 

Salicylate  de  merçure. 

M.  Vacher  (d’Orléans)  fait  une  communication  sur  l’anti¬ 
sepsie  à  l’aide  du  salicylate  de  mercure.  Ce  sel  à  l’état  pur 
est  très  peu  soluble,  mais  on  peut  l’avoir  en  solutions  même 
très  concentrées  en  le  préparant  de  la  façon  s  ui vante  :  on 
mélange  à  100  grammes  d’eau  distillée  2  grammes  de  salicy¬ 
late  de  soude  et  1  gramme  de  sublimé.  Ce  sel  de  mercure  est 
en  outre  celui  qui,  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  est  lo 
mieux  toléré  en  injections  sous-cutanées. 

Suture  de  l’oléeràne. 

M.  Lucas-Championniére  fait  un  rapport  sur  une'  ob¬ 
servation  où  M.  Michaux  a  suturé  un  olécrâne  coupé  d’un 
coup  de  sabre;  après  trois  semaines  d’immobilisation  dans 
l’extension,  M.  Michaux  a  enlevé  les  fils  d’argent  mis  dans 
l’os  et  a  commencé  à  communiquer  des  mouvements.  Il  y  a 
eu  d’abord  passablement  de  raideur,  mais  au  bout  de  six 
mois  le  fonctionnement  était  parfait.  C’est  donc  là  un  excel¬ 
lent  résultat,  dont  le  rapporteur  félicite  M.  Michaux,  mais 
il  formule  cependant  deux  légères  critiques  :  1°  il  eût  pré¬ 
féré  une  immobilisation  bien  moins  longue  et  en  demi-flexion, 
la  raideur  eût  ainsi  été  probablement  moindre  ;  2°  il  n’eût  pas 
retiré  les  fils  osseux,  ce  qui  dans  le  cas  de  M.  Michaux  a  sans 
doute  été  facile,  mais  ce  qui  ne  le  sera  pas  toujours.  Ces  cri¬ 
tiques,  d’ailleurs,  M.  Michaux  ne  s’y  exposerait  sans  doute 
plus  dans  lasuite.il  suivrait  l’exemple  de  Lister,  qui  dans] son 
mémoire  de  1882  sur  la  fracture  de  la  rotule,  donne  3  faits  de 
suture  de  l’olécrâne.  D’abord  il  a  mobilisé  tard  et  a  retiré  les 
fils,  puis  il  a  mobilisé  tôt,  a  laissé  les  fils  et  s’en  est  bien 
trouvé. 

Dans  le  cas  de  M.  Michaux,  il  s’agissait  d’une  fracture 
ouverte,  où  l’indication  de  suturer  était  formelle.  M.  Lucas- 
Championnière  pense  qu’on  en  viendra  à  suturer  de  même 
les  fractures  sous-cutanées,  comme  pour  la  rotule.  L’impor¬ 
tance,  il  est  vrai,  est  moindre  que  pour  la  rotule,  car  par  le 
traitement  simple  on  a  ici  de  bons  résultats,  et  même 
M.  Championnière  n’a  jamais  fait  cette  suture;  jusqu’à' ce 
jour  il  soigne  les  fractures  de  l’olécrâne  par  le  massage. 

Pour  pratiquer  cette  suture  osseuse,  M.  Michaux  insiste 
sur  la  nécessité  de  ménager  autant  que  possible  le  cartilage 
articulaire,  ce  qui  toutefois  n’est  pas  toujours  possible.  Lister 
aussi  y  a  beaucoup  insisté,  mais  y  attache  aujourd’hui  moins 
d’importance  et  M.  Championnière  pense  comme  lui. J  . 

M.  Berger  se  refuse  à  cette  assimilation  des  fractures  do 
la  rotule  et  des  fractures  de  l’olécrâne.  Pour  les  fractures 
obliques  de  la  base,  on  a  des  coaptations  exactes  et  des]  ré¬ 
sultats  excellents  avec  une  vingtaine  de  jours  d’immobilisa¬ 
tion  en  extension,  et  à  cet  égard  M-  Championnière  proscrit 
beaucoup  trop  l’extension.  Pour  les  fractures  de  la  partie 
moyenne,  avec  écartement,  l’intervention  devient  fort  admis¬ 
sible,  mais  même  alors  c’est  aller  bien  vite  en  besogne  que 
de  dire  qu’on  en  viendra  à  suturer  toujours.  M.  Champion¬ 
nière  affirme  que  les  fils  traversant  les  cartilages  n’ont  pas 
d’inconvénients  :  immédiatement,  c’est  possible,  mais,  à 
longue  échéance,  rien  ne  le  prouve.  Certes  il  vaut  mieux  no 
pas  retirer  les  fils  ;  mais  à  cet  égard  un  fil  de  crin  de  Florence 
ne  serait-il  pas  préférable  à  un  fil  d’argent  ? 
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M.  Lucas-Championnière  n’a  pas  cherché  à  poser  les 
indications  de  cette  opération  qu’il  n'a  jamais  faite  :  il  dit 
seulement  que  sa  bénignité  et  son  efficacité  ne  lui  paraissent 
pas  douteuses,  taudis  que  par  la  méthode  non  sanglante  les 
résultats  sont  assez  infidèles.  Il  n’a  pas  combattu  en  prin¬ 
cipe  l’immobilisation  dans  l’extension  pour  les  fractures  non 
suturées,  quoique  pour  son  compte  il  n’imtnobilise  alors  à  pou 
rès  pas  ;  mais  il  a  seulement  dit  que  la  suture  osseuse  permet 
'immobiliser  en  demi-flexion  sans  crainte  d'écartement,  et 
que  cela  vaut  mieux.  Il  ne  croit  pas  que  le  crin  de  Florence 
donnera  une  solidité  suffisante.  Le  fil  d’argent  est  ce  qu’il 
y  a  de  meilleur,  et  laissé  à  demeure  il  est  fort  bien',  supporté, 
même  quand  il  traverse  le  cartilage,  ce  qui  n’est  pas  toujours 
possible  à  éviter.  On  s’en  rend  très  bien  compte  en  suivant 
pendant  plusieurs  années  des  malades  auxquels  on  a  suturé 
la  rotule. 

Résection  du  genou. 

M.  Berger  présente  des  pièces  obtenues  par  résection  du 
genou  chez  une  jeune  fille  de  19  ans,  malade  depuis  7  ans. 
C’était  un  cas  où  beaucoup  de  chirurgiens  auraient  certaine¬ 
ment  fait  le  traitement  non  opératoire,  et  où,  si  on  opérait, 
on  pouvait  espérer  que  l’arthrectomie  suffirait.  Or  il  y  avait 
des  lésions  osseuses  beaucoup  plus  graves  que  no  le  faisait 
supposer  l’examen  clinique. 

Mil.  Championnière,  LeDentu,Peyrot,  Schwartz, 

prennent  la  parole  dans  le  même  sens  et  craignent,  eux  aussi, 
que  l’arthrectomie  ne  soit  bien  rarement  indiquéo. 

M.  Bazy  cite  cependant  un  cas  d’arthrite  fongueuse  pure¬ 
ment  synoviale  où  il  a  fait  l’arthrectomie  pour  hydarthroso  ot 
où  il  croit  cliniquement  à  la  tuberculose.  Les  examens  histo¬ 
logiques  et  bactériologiques  sont  pratiqués. 

Elections  du  bureau  pour  1891. 

Président,  M.  Terrier  ;  vice-président,  M.  Chauvel;  secré¬ 
taires,  MM.  Richelot  et  Bouilly;  archiviste,  M.  Reclus;  tré¬ 
sorier,  M.  Schwartz. 

A.  Broc  a. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  19  décembre  1890 
Présidence  de  M.  Dumontpallif.r 

De  la  tachycardie  paroxystique  essentielle. 

MM.  Debove  et  Roulay.  —  Les  cas  de  tachycardie 
paroxystique  essentielle  sont  assez  rares  pour  que  nous  rap¬ 
portions  le  suivant  que  nous  avons  observé. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  26  ans,  sans  antécédents  héré¬ 
ditaires,  sujette  à  des  palpitations  survenant  au  moindre 
effort,  mais  cessant  rapidement.  Elle  a  eu  trois  crises  de 
tachycardie  :  la  première,  il  y  a  huit  ans  ;  la  seconde,  il  y  a 
cinq  ans;  la  troisième,  peu  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  en 
octobre  dernier.  Ces  crises  commencent  par  un  vertige  ;  puis 
au  moment  de  la  reprise  de  la  conscience,  elles  se  continuent 
par  do  l’oppression,  des  palpitations  violentes,  de  la  pâleur, 
une  faiblesse  générale  pendant  un  certain  nombre  do  jours 

A  la  suite  de  la  dernière  crise  qui  amenait  la  malade  dans 
mon  service,  nous  constatons  que  le  cœùr  bat  deux  cents 
fois  à  la  minute,  que  la  pression  des  pneumogastriques  ne 
ralentit  pas  les  battements,  qui  sont  si  intenses  que  la  paroi 
préeordiale  en  est  tout  entière  ébranlée. 

Pas  d’augmentation  de  la  matité  du  cœur.  Pouls  radial  et 
fémoral  imperceptibles,  mais  le  pouls  carotidien  est,  au  con¬ 
traire,  très  facile  à  voir  et  à  sentir.  Pas  do  distension  des 
jugulaires.  Léger  œdème  des  malléoles.  Rate  un  peu  tuméfiée. 
Respiration  à  36.  Urine  avec  traces  d’albumine.  Ni  goitre,  ni 
exophthalmie,  ni  tremblement,  ni  anesthésie,  ni  hyperesthésie, 
■ni  aucun  stigmate  hystérique.  - 

Il  s’agissait,  évidemment,  do  tachycardie  essentielle,  mais 
la  maladie  a  présenté  trois  périodes  distinctes,  à  savoir  :  une 
première  de  tachycardie  sans  asystolie  ;  une  seconde  do  tachy¬ 
cardie  avec  asystolie,  cette  asystolie  résultant  de  la  fatigue 
du  cœur  ;  enfin,  une  troisième  période,  de  déclin,  pendant 
laquelle  les  phénomènes  se  sont  progressivement  améliorés. 

■  Le  pouls  radial  et  le  pouls  fémoral,  avons-nous  dit,  étaient 
•non  seulement  incomptables,  mais  encore  imperceptibles.  Il 


y  avait,  tout  à  la  fois,  accélération  énorme  dos  battements  du 
cœur.et  abaissement  énorme  de  la  pression  artérielle. 

Ce  contraste  frappant  entre  l’énergie  du  cœur  et  la  faiblesse 
de  la  circulation  artérielle  mérite  de  servir  do  ligne  de  démar¬ 
cation  franche  entre  les  tachycardies  symptomatiques  et  celles 
que  nous  nommons  provisoirement  essentielles. 

La  température  a  fréquemment  dépassé  39°.  Pour  nous, 
cette  fièvre  est  un  élément  de  la  maladie  ;  c’est  une  fièvre 
nerveuse,  comparable  à  la  fièvre  hystérique  et  à  celle  qui 
accompagne  le  goitre  exophthalmique. 

Du  côté  de  la  sécrétion  urinaire  nous  avons  observé  chez 
cette  malade  de  l’oligurie,  de  la  polyurie  et  do  l’azoturie 
considérable.  Ainsi,  le  26  octobre,  il  y  avait,  chez  notre  ma¬ 
lade,  860  grammes  d’ûrine,  avec  34  grammes  d’urée;  le  30  oc¬ 
tobre  1600  grammes  d’urine  avec  43  grammes  d’urée.  Cette 
azoturie  fut  suivie  d’une  liypoazoturie,  car  le  9  novembre  la 
malade  excrétait  sept  litres  d’urine  qui  no  contenaient  plus 
plus  que  7  grammes  d’urée.  Il  y  a  dans  cette  azoturie  et  dans 
cette  hypoazoturie  un  phénomène  bien  remarquable  qui  doit 
engager,  à  l’avenir,  dans  des  cas  semblables  à  déterminer 
exactement  et  régulièrement  le  chiffre  do  l’urée.  Chez  notre 
malade  les  pupilles  ont  été  rétrécies  du  31  octobre  au  14  no¬ 
vembre.  La  constatation  do  ce  signe  est  importante  au  point 
de  vue  pathogéniquo  et  semble  bien  indiquer  qu’il  ne  s’agit 
pas  d’une  névrose  du  pneumogastrique,  quoique  la  tachy¬ 
cardie  ait  tous  les  caractères  d’une  névrose. 

Il  nous  paraît  rationnel  de  considérer  la  tachycardie  comme 
une  névrose  bulbaire  ou  bulbo-spinale,  car  un  trouble  de  ces 
centres  nerveux  peut  expliquer  tous  les  symptômes  essentiels  : 
l’accélération  des  battements  du  cœur,  l'abaissement  de  la 
pression,  la  fièvre,  la  polyurie,  l’albuminurie,  les  phénomènes 
pupillaires,  et  peut-être  aussi  la  sécrétion  exagérée  de  la 
sueur,  la  mort  par  syncope,  etc.,  etc. 

M.  Iluchard. —  J’ai  étudié  deux  cas  semblables  à  ceux 
de  M.  Debove  et  je  crois,  comme  lui,  à  la  nature  bulbaire  de 
la  maladie.  J'ai  constaté  du  sucre  à  plusieurs  reprises  après 
certaines  crises  tachycardiques.  La  tension  artérielle  est  très 
abaissée  et  je  pense  que  l’indication  thérapeutique  consiste  à 
élever  cette  tension  artérielle  par  des  injections  d’éther,  d’er- 
gotine  et  de  caféine.  La  digitale  ne  m’a  réussi  qu'une  seule  fois. 

M.  Rendu.  —  Dans  un  cas  que  j’ai  observé  à  Tenon,  la 
digitale  n’a  donné  aucun  résultat.  Au  contraire,  l’opium,  sous 
différentes  formes,  a  si  bien  réussi  que  la  malade  a  quitté 
l’hôpital  guérie  ou  paraissant  guérie. 

M.  Faisans.  —  J’ai  perdu  subitement  dans  une  crise  de 
tachycardie  une  jeune  fille  de  23  ans,  L’opium  sous  forme  de 
piqûres  de  morphine  procurait  un  soulagement  considérable. 
Ce  médicament  a  échoué  cependant  chez  la  mère  de  cette 
malade,  atteinte  également  de  tachycardie,  tandis  que  le 
valérianate  d’ammoniaque  a  donné  d’excellents  résultats. 

M.  Debove.  —  Chez  ma  malade,  la  digitale  a  paru 
réussir.  J’ajouterai  que  les  accès  de  tachycardie  réappa¬ 
raissent  souvent  alors  que  que  l’on  croyait  les  malades  bien 
guéris. 

A  côté  des  formes  graves,  il  y  en  a  de  légères,  avec  les¬ 
quelles  on  peut  vivre  longtemps. 

AI.  Guyot.  —  La  teinture  de  veratrum  virido  m’a  réussi 
dans  un  cas  où  les  autres  médicaments  avaient  échoué. 

M.  Chaiilemesse.  —  On  peut  rappeler,  incidemment, 
que  chez  le  cheval  on  observe,  dans  le  charbon,  cette  dispro¬ 
portion  considérable  entre  la  force  du  cœur  et  la  faiblesse 
du  pouls  dont  M.  Debove  signale  l’importance  dans  la  tachy¬ 
cardie  essentielle. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  19  décembre  1890 
Présidence  du  professeur  Cornie. 

Fracture  itérative  de  la  rotule  après  suture. 

M.  Canniot  présente  une  pièce  de  fracture  itérative  do  la 
rotule.  L  homme  dont  elle  provient  se  fit  une  première  frac¬ 
ture  en  1888  :  il  fut  soigné  par  M.  Périer,  par  la  compression 
et  l’appareil  plâtré.  En  1889,  nouvelle  fracture,  traitée  cette 
fois  par  M.  Lucas-Charapionnière  qui  pratiqua  la  suture 
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osseuse.  Enfin  il  y  a  5  à  6  semaines  le  malade  se  fractura  de 
nouveau  la  rotule,  par  effort  musculaire  probablement.  Il  se 
soigna  d’abord  chez  lui  par  le  repos  simple,  puis  fut  porté  au 
33°  jour  dans  le  service  de  M.  Monod  où  il  succomba  à  une 
pneumonie.  L'autopsie  a  prouvé  qu’il  y  avait  un  cal  fibreux 
on  voie  d’organisation  et  que  sur  le  fragment  supérieur 
existaient  les  fils  d’argent,  au  nombre  de  deux,  tous  deux  rom¬ 
pus.  Il  reste  daus  l’articulation  environ  30  à  40  grammes  de 
liquide  sanglant  ;  des  adhérences  fibreuses  unissent  la  rotule 
au  condyle  interne  du  fémur.  La  synoviale  est  épaissie  et 
vascularisée.  Le  biceps  est  atrophié. 

Pièces  diverses. 

M.  Macttignc  présente  1°  un  anévrysme  de  l'aorte  avec 
hypertrophie  considérable  du  cœur; 

2°  Une  endocardite  dans  un  cœur  qui  n’a  que  deux  sigmoïdes 
aortiques. 

M.  lïergé  fait  voir  un  abcès  du  cerveau  par  carie  du  ro¬ 
cher.  Cet  abcès  contient  des  streptocoques. 

SI.  Achalme  montre  une  transformation  lipomateuse 
du  rein  calculeux. 


ÉTRANGER 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  PATH0L03IQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  16  décembre  1890. 

Perforation  non  calculcuse  de  la  vésicule, 
biliaire. 

SI.  IVorman  Sloorc.  —  A  l’autopsie  d’un  homme  de 
87  ans,  mort  de  péritonite  suraiguë,  j’ai,  trouvé  la  vésicule 
biliaire  remplie  de  bile  et  de  gravelle  "biliaire,  mais  sans 
calculs  et  sans  néoplasme;  la  muqueuse,  dans  toute  son 
étendue,  était  injectée  et  présentait  un  grand  nombre  de 
petits  ulcères,  surtout  abondants  au  niveau  de  son  fond;  ces 
ulcères  étaient  superficiels  et  recouverts  de  pus  et  de  mucus; 
les  villosités  dos  voies  biliaires  étaient  très  larges  et  saillantes, 
mais  il  n’y  avait  pas  d’obstruction  des  voies  biliaires;  au  fond 
de  la  vésicule  biliaire,  un  de  ces  ulcères  avait  produit  une 
perforation,  cause  de  la  péritonite.  Comme  la  péritonite  avait 
été  précédée  d’une  constipation  opiniâtre,  on  avait  pratiqué 
la  laparotomie,  espérant  qu’elle  permettrait  d’arriver  sur  un 
obstacle  au  cours  des  matières  :  l’incision  avait  donné  issue  à 
une  grande  quantité  de  pus  teinté  de  bile,  collecté,  sous  lo 
lobe  droit  du  foie  et  limité  par  des  adhérences  de  récente 
formation. 

Lymphome  du  cou  intéressant  l'oesophage 
et  la  trachée. 

M.  J.  Caliill.  —  Voici  une  tumeur  recueillie  à  l’autopsie 
d’une  femmo  de  49  ans.  Cette  tumeur,  qui  présente  une 
structure  lymphomateuse,  comprend  le  larynx,  la  trachée, 
les  bronches  et  les  deux  tiers  supérieurs  de  l’œsophage  ;  les 
ganglions  de  la  région  participent  à  sa  formation  et  ont 
l’aspect  du  lymphome  avec  dégénérescence  caséeuse  partielle. 
La  tumeur  pénètre  dans  l’intérieur  de  l’œsophage  sous  forme 
d’une  sorte  de  champignon  qui  en  rétrécit  le  calibre;  elle 
pénètre  également  dans  la  trachée  sur  les  faces  latérales  et 
postérieure.  Cette  tumeur  avait  donné  lieu' à  uuo  dysphagie 
et  à  une  dyspnée  augmentant  progressivement  depuis  6  mois, 
puis  à  une  paralysie  des  deux  cordes  vocales. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE.  LONDRES 

Séance  du  15  décembre  1893. 

La  to.iv  aboyante  de  la  puberté. 

M.  Andrew  Clark.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  une 
vingtaine  de  fois  chez  des  adolescents  une  toux  spéciale,  se 
produisant  sous  forme  d’accès  intenses  et  ressemblant  à 
l’aboiement  d’un  chien.  Ces  accès  peuvent  revêtir  une  inten¬ 


sité  assez  variable.  Chez  un  jeune  garçon  de  14  ans  qui  fut 
pris  d’un  accès  semblable  dans  mon  cabinet,  le  paroxysme 
consistait  daus  une  succession  rapide  de  secousses  de  toux 
haute,  sèche,  perçante  et  convulsive,  entrecoupées  de  pauses 
irrégulières  et  ressemblant  tantôt  aux  aboiements,  tantôt  aux 
hurlements  d’un  chien;  l’accès  était  suivi  du  gonflement  de  la 
face  avec  cyanose,  le  corps  tout  entier  était  secoué  par  la 
violence  do  la  toux;  après  l’accès,  le  malade  restait  étourdi 
et  rendait  une  certaine  quantité  d’urine  limpide.  Chez  un 
autre  malade,  né  de  parents  très  nerveux,  les  accès  avaient 
une  telle  violence  et  étaient  tellement  pénibles  que  personne 
autre  que  la  mère  du  jeune  malade  ne  pouvait  rester  auprès 
de  lui  au  moment  do  ses  accès;  ceux-ci  cessèrent  subitement 
au  bout  de  plusieurs  mois  à  la  suite  d’une  peur. 

Cetle  affection  se  rencontre  plus  souvent  chez  les  filles  que 
chez  les  garçons.  Elle  dure  un  temps  variable  suivant  les  cas. 
Elle  diffère  évidemment  de  là  toux  nerveuse  ordinaire  et  de 
celle  produite  par  une  lésion  matérielle  ou  par  -un  acte 
réflexe. 

Elle  présente  avec  les  troubles  divers  et  les  modifications  qui 
accompagnent  le  développement  de  la  puberté  des  relations 
indiscutables,  ce  qui  affirme  son  individualité  et  lui  donne 
droit  à  une  description  séparée  et  à  une  dénomination  spéciale. 
Il  s’agit  évidemment  d’un  trouble  d’origine  nerveuse,  mais  il 
est  impossible  de  déterminer  s’il  est  consécutif  à  une  altéra¬ 
tion  centrale  ou  périphérique  du  système  nerveux,  s’il  s’agit 
d’un  trouble  dynamique  ou  matériel,  s’il  est  ou  non  influencé 
par  les  agents  extérieurs. 

En  tout  cas,  il  s’agit  d’une  affection  sans  gravité  réelle  : 
elle  est  désagréable,  pénible,  à  cause  de  la  longue  répétition 
des  accès,  mais  elle  se  termine  habituellement  par  la  guérison 
complète. 

Les  divers  traitements  que  j’ai  employés  jusqu’ici  ne  me 
semblent  pas  avoir  abrégé  la  durée  de  la  maladie  :  les  appli¬ 
cations  locales  au  niveau  du  larynx  peuvent  être  dangereuses 
et  parmi  les  médicaments  internes  ceux  qui  me  paraissent 
mériter  la  préférence  sont  le  bromure  de  quinine  et  de  fer 
associé  à  l’arsenic  et  le  valérianate  de  zinc  ;  je  conseille  de 
plus  les  longs  voyages  sur  mer,  qui  me  paraissent  rationnels, 
quoique  leurs  résultats  soient  souvent  nuis. 

M.  Altliaiis.  —  On  peut  observer  dans  l’ataxie  locomotrice 
des  quintes  do  toux  semblables. 

AI.  Coivers.  —  J’ai  observé  quelques  faits  analogues  à 
ceux  de  M.  Clark,  mais  les  symptômes  étaient  moins  intenses. 
Ces  faits  peuvent  être  divises  en  trois  groupes  :  1°  les  accès 
de  toux  survenant  chez  des  jeunes^  filles,  associés  avec 
d’autres  symptômes  nerveux  et  considérés  comme  apparte¬ 
nant  à  l’hystérie  ;  2°  les  accès  survenant  chez  les  jeunes  gar¬ 
çons,  ordinairement  plus  intenses,  qui  offrent  de  grandes 
analogies  avec  la  chorée;  3J  les  cas  dans  lesquels  la  toux  est 
associée  à  des  habitudes  de  masturbation,  elle  disparaît  alors 
lorsque  l’enfaut  cesse  de  se  livrer  à  la  masturbation. 

AI.  de  Havilland-Hall.  — Il  est  impossible  de  distinguer 
les  faits  décrits  parM.  Clark  delà  toux  nerveuse  des  jeunes  fil¬ 
les  hystériques,  il  n’y  a  donc  pas  de  raison  d’en  faire  une  en¬ 
tité  clinique  générale. 

AI.  A.  Clark. — Le  caractère  rhythmique,  paroxystique, 
musical  et  régulier  de  la  toux  diffère  totalement  de  la  toux 
nerveuse,  laquelle  est  précisément  dépourvue  de  tout  carac¬ 
tère  propre. 

Séance  du  8  décembre  1890 
Contracture  congénitale  des  doigts. 

AI.  William  Adams.  —  Je  désire  appeler  l’attention 
sur  la  contracture  congénitale  des  doigts  et  l’association  de 
cette  affection  avec  l’orteil  en  marteau.  Cette  maladie  présente 
3  périodes.  Dans  la  première,  qu’on  observe  chez  des  enfants 
de  L  à  2  ans,  le  petit  doigt  seul  est  pris  ;  il  est  plus  ou  moins 
fermé  et  est  en  même  temps  un  peu  incliné  vers  l’axe  de  la 
main  ;  les  2°  et  3°  phalanges  sont  fléchies  sur  la  lro,  la¬ 
quelle  n’est  jamais  fléchie  et  qui  même  dans  les  périodes  ul¬ 
térieures  se  renverse  un  peu  en  arrière.  Le  petit  doigt  ainsi 
courbé  peut  être  redressé  facilement,  'vu  qu’il  n’existe  encore 
aucune  contracture  ou  rétraction  du  tendon,  du  fascia  ou  de 
la  peau  ;  les  28  et  3°  phalanges  tombent  simplement,  évi- 
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demmeut  par  suite  d’une  faiblesse  musculaire  des  extenseurs. 
Cotte  marche  présente  une  remarquable  analogie  avec  ce  qui 
se  passe  pour  l’orteil  en  marteau,  avec  lequel  j’ai  vu  l’affection 
coïncider. 

La  seconde  période  est  celle  de  rétraction  du  petit 
doigt.  Elle  s’établit  graduellement,  si  on  n’intervient 
pas  pendant  la  période  précédente.  Quelquefois  môme  il 
existe  une  bride  maintenant  le  petit  doigt  fermé  ;  cette  bridé 
aponévrotique  est  longitudinale  et  forme  une  saillie  plus  ou 
moins  considérable.  Le  doigt  ne  peut  plus  être  étendu,  tout 
au  moins  par  une  force  modérée,  et  la  peau  de  la  région  pal¬ 
maire  devient  fine,  et  paraît  en  quelque  sorte  raccourcie. 
Le  regretté  M.  Tamplin  croyait  à  une  anomalie  de  déve¬ 
loppement  de  la  peau  comme  cause  de  l’affection.  Dans  cer¬ 
tains  cas  l’affection  ne  dépasse  pas  cette  période  ;  la  diffor¬ 
mité  et  l’impotence  fonctionnelle  ne  dépassent  pas  ce  degré. 
Dans  d’autres  cas  moins  nombreux,  la  maladie  passe  à  la 
3“  période,  chez  des  sujets  qui  ont  généralement  de  16  à 
20  ans.  Tous  les  doigts  sont  pris,  il  existe  une  espèce  parti¬ 
culière  de  rétraction  aponévrotique,  bien  différente  de  celle 
de  Dupuytren.il  existe  on  effet  une  sorte  de  bandelette  fibreuse 
au  niveau  des  lro  et  2°  phalanges.  Les  terminaisons  de  l’apo¬ 
névrose  s’insérant  à  la  peau  font  partie  de  cette  bandelette  et 
contribuent  à  la  rétraction  des  téguments.  Souvent,  au  niveau 
du  petit  doigt,  on  voit  une  bandelette  rétractile,  générale¬ 
ment  située  sur  le  côté  externe  de  ce  doigt.  La  lrn  phalange 
est  toujours  étendue  et  renversée  en  arrière.  Cette  dernière 
période  parait  survenir  surtout  chez  les  jeunes  filles  d’un 
tempéramentjnerveux. 

L’étiologie  de  cette  affection  est  très  obscure.  On  croit  gé¬ 
néralement  à  une  anomalie  congénitale  de  la  peau.  Mais 
mon  opinion  est  que  la  rétraction  des  téguments  n’est  qu’une 
lésion  secondaire.  La  faiblesse  du  pouvoir  d’extension  qu’on 
constate  dans  la  1™  période  est  peut-être  due  à  une  faiblesse 
ou  à  un  vice  de  développement  des  muscles  lombricaux  ou 
interosseux.  Le  caractère  congénital  de  cette  affection  est 
bien  connu  ;  mais  comme  elle  survient  fréquemment  et  que 
fréquemment  aussi  elle  ne  dépasse  pas  la  26  période,  on  la  con¬ 
sidère  simplement  comme  une  difformité  de  famille  limitée 
au  petit  doigt  ;  mais  si  l’affection  gagne  les  autres  doigts  et 
passe  à  la  3“  période,  elle  devient  bien  plus  sérieuse  et  en¬ 
gage  le  malade  à  consulter  un  médecin. 

Le  traitement  de  la  lre  période  est  essentiellement  préventif; 
on  se  contentera  d’un  petit  bâton  métallique  on  d’un  petit 
morceau  de  baleine  qu’on  placera  le  long  du  doigt  et  qu’on 
y  maintiendra,  au  moyen  d’un  doigt  de  gant,  d’abord  jour 
et  nuit,  puis  la  nuit  seulement,  pendant  2  ou  3  ans.  Dans  la 
2°  période,  celle  de  rétraction  confirmée,  qui  ne  survient 
guère  avant  l’âge  de  10  ans,  il  faut  des  moyens  plus  éner¬ 
giques.  Eu  1885  j’ai  montré  qu’on  devait  diviser  les  bande¬ 
lettes  longitudinales  et  leurs  attaches  à  la  peau  avant  de  prati¬ 
quer  l’extension,  qui  doit  être  continuée  nuit  et  jour  pendant 
3  à  6  mois.  Cette  extension  doit  se  faire  avec  un  instrument 
articulé  au  niveau  des  jointures  du  doigt.  Au  bout  de  ce 
temps  on  pourra  employer  seulement  pendant  la  nuit  un 
appareil  contentif  en  métal.  Dans  la  3°  période,  dans  laquelle 
tous  les  doigts  sont  quelquefois  pris,  le  traitement  par  opé¬ 
ration  et  par  extension  est  le  même  que  celui  de  la  2°  pé¬ 
riode.  Mais  ici  l’appareil  qui  produit  l'extension  doit  être 
porté  jour  et  nuit  pendant  une  période  de  6  mois. 

Fistules  vcsico-inlcslimilcs. 

M.  ISegiiiald  Harrison.  —  Je  désire  faire  quelques 
remarques  sur  quelques  cas  de  fistule  vésico-intestinale  non 
cancéreuse .  Le  premier  cas  s’est  présenté  chez  un  homme, 
âgé  de  58  ans,  qui  10  ans  auparavant  avait  eu  des  douleurs 
dans  la  région  lombaire  et  qui  avait  présenté  du  pus  dans 
ses  urines.  Plus  tard  il  remarqua  qu’à  la  fin  de  la  miction  il 
se  produisait  une  petite  échappée  gazeuse  par  son  pénis.  De 
plus,  entre  les  défécations,  il  perdait  par  le  rectum  un  liquide 
clair,  urineux,  taudis  que  des  particules  alimentaires  se  re¬ 
trouvaient  dans  l’urine.  Le  second  cas  est  celui  d’un  homme 
de  50  ans.  Deux  ans  plus  tôt  il  avait  eu  des  symptômes  ab¬ 
dominaux  dans  la  région  vésicale,  accompagnés  de  fortes 
douleurs.  Des  gaz  s’échappaient  à  la  fin  do  la  miction  et  l’u¬ 
rine  contenait  des  matières  fécales.  Le  troisième  cas  est  celui 
d’un  homme  de  61  aus  présentant  des  symptômes  d’irritation 


de  la  vessie,  avec  hématurie,  douleurs,  mictions  fréquentes, 
et  émissions  de  gaz  par  la  verge.  Il  mourut  en  présentant  des 
symptômes  rénaux.  Le  quatrième  malade  était  un  homme 
de  60  ans,  ayant  une  douleur  dans  la  région  sciatique  droite, 
de  la  rétention  d’urine  causée  par  une  hypertrophie  de  la 
prostate  et  un  rétrécissement.  La  douleur  cessa  subitement  et 
en  même  temps  apparut  du  pus  dans  l’urine.  11  raconta  qu’à 
l’âge  de  20  ans  il  avait  eu  un  abcès  abdominal  et  une  com 
munication  s’était  établie  entre  la  vessie  et  l’intestin.  A  la" 
nécropsie  on  trouva  un  trou  vers  le  sommet  de  la  vessie  com¬ 
muniquant  indirectement  avec  le  côlon  descendant.  Dans  le 
cinquième  cas,  il  s’agit  d'un  homme  de  50  ans,  qui  présenta 
des  symptômes  de  relâchement  do  l’intestin  pendant  six  se¬ 
maines,  et  pendant  3.  semaines  des  signes  d’irritabilité  de  la 
vessie,  des  douleurs  abdominales  et  des  urines  purulentes. 
La  miction  se  terminait  par  une  sorte  de  sifflement  rappelant 
le  bruit  que  fait  eu  se  vidant  une  bouteille  de  soda-water. 
Elus  tard  il  passa  un  morceau  d’os  de  lapin  par  son  urèthre. 
Eu  1869,  il  vit  à  l’Infirmerie  Royale  de  Livcrpool  un  jeune 
homme  de  19  ans  qui  émettait  des  gaz  et  des  matières  fécales 
par  la  vessie.  On  pratiqua  la  colotomie  lombaire  gauche  et 
guérison  s’ensuivit.  Sa  santé  fut  excellente  pendant  3  ans. 
A  la  nécropsie  on  trouva  une  atrophie  complète  de  la  portion 
de  l’intestin  comprise  entre  l’anus  artificiel  et  la  fistule  recto- 
vésicale,  portion  qui  était  remplacée  par  un  cordon  fibreux. 

On  peut  diviser  ces  cas  en  2  catégories  :  ceux  qui  ne 
causent  que  peu  de  gêne  et  où  les  malades  vivent  pendant 
des  année  s  en  bonne  santé  ;  dans  certains  cas  il  suffit  de 
rendre  des  précautions  pour  éviter  la  diarrhée.  Daus  la 
euxième  categorie  sont  les  cas  où  les  symptômes  augmen¬ 
tent  progressivement  et  où  les  reins  sont  menacés;  il  faut 
alors  changer  le  cours  des  matières.  La  laparotomie  n’est 
aucunement  applicable  dans  de  tels  cas;  il  faut  avoir  recours 
à  la  colotomie  lombaire  droite.  Dans  certains  il  peut  être 
utile  d’ouvrir  la  paroi  au-dessus  du  pubis,  dans  d’autres  la 
cystoscopie  électrique  peut  rendre  des  services.  Je  n’ai  ren¬ 
contré  qu’un  cas  de  ce  qu’on  appelle  pneumaturie  et  encore 
son  origine  était-elle  douteuse. 

M.  K.  Thornton.  —  Je  manque  d’expérience  person¬ 
nelle  dans  cette  question  ;  mais  d'après  mes  lectures  je  no 
crois  pas  non  plus  à  l’utilité  de  la  laparotomie. 

M.  Cripps.  —  J’ai  réuni  63  cas  daus  une  monographie  ; 
8  seulement  étaient  des  cas  d’origine  maligne,  les  autres  d’o¬ 
rigine  inflammatoire;  beaucoup  résultaient  d'un  abcès  sié- 
eant  entre  la  vessie  et  le  rectum,  les  autres  provenaient 
'ulcérations  et  de  rétrécissement.  Dans  25  cas,  la  communi¬ 
cation  siégeait  entre  le  haut  du  rectum  et  la  vessie;  2/3  du 
reste  étaient  des  communications  avec  le  gros  intestin,  et  1/3 
présentait  des  communications  avec  l’intestin  grêle.  Quand 
la  communication  est  très  basse,  le  toucher  peut  la  révéler  ; 
quand  elle  est  plus  élevée,  on  n’est  plus  guidé  que  par  les  symp¬ 
tômes  fonctionnels.  Dans  le  cas  de  communications  avec  l’intes¬ 
tin  grêle,  les  matières  qu’on  trouve  dans  l’urine  ne  sont  pas  di¬ 
gérées;  déplus,  dans  ces  cas,  l’urine  contient  toujours  des 
matières.  Dans  les  cas  de  communications  avec  le  gros  intestin, 
les  matières  ont  un  caractère  fécal  bien  marqué,  de  plus  où 
n’en  trouve  pas  toujours  dans  l’urine;  si  on  injecte  du  lait 
dans  le  rectum,  il  passe  rapidement  dans  la  vessie. 

RI.  Harrison.  —  Les  troubles  rénaux  surviennent  quand 
il  se  produit  une  putréfaction  de  l’urine  dans  la  vessie. 


AUTRICHE 

SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  12  décembre  1890 
Ilernic  cong'énitalc  du  poumon. 

Kl.  Hofmoki  présente  un  enfant  de  4  mois,  atteint  d’une 
malformation  congénitale.  Au-dessus  de  la  clavicule  droite  et 
dans  le  creux  de  l’aisselle  du  même  côté,  existe  une  tumeur 
de  la  dimension  d’uue  pomme,  tumeur  qui  suit  les  mouve¬ 
ments  respiratoires,  se  laisse  facilement  comprimer,  donne  au 
toucher  la  sensation  de  parenchyme  pulmonaire  et  présente 
à  l’auseultation  un  murmure  vésiculaire.  Il  s’agit  évidemment 
d’une  hernie  du  poumon. 
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llystéropexie  abdominale. 

M.  Hof’mokl  présente  ensuite  une  femme  à  laquelle  il  a 
fait  l’hystéropexie  abdominale  pour  un  prolapsus  énorme  de 
l'organe.  Lessuturesde  soie  ont  été  enlovees,  et  actuellement, 
6  semaines  après  l’opération,  la  malade  se  trouve  fort  bien.  Elle 
ne  souifre  plus,  les  règles  n’ont  pas  été  douloureuses  ;  l’utérus 
est  situé  assez  haut. 

RI.  Weinleehner  aurait  plus  confiance  dans  la  durée  de 
la  guérison,  si  les  fils  de  soie  n’étaient  pas]  enlevés.  Dans  un 
cas  où  les  sutures  avaient  été  faites  au  catgut,  la  récidive  est 
survenue  au  bout  de  très  peu  de  temps. 

l'api  Homes  de  la  vessie. 

M.  Weinleelmer  présente  la  vessie  d’un  homme  auquel 
il  a  enlevé  plusieurs  papillomes  de  la  vessie  et  qui  a  succombé 
à  la  pyohémie.  A  l’autopsie  on  a  pu  constater  qu’aux  endroits 
où  siégeaient  les  papillomes,  la  guérison  était  complète. 

Chez  un  autre  malade  de  39  ans  que  M.  Weinlechner  pré¬ 
sente  à  la  Société,  l’opération  fut  plus  heureuse,  et  le  malade 
peut  actuellement  être  considéré  comme  guéri.  Ce  malade 
avait  des  papillomes  vésicaux  et  un  abcès  de  la  prostate . 
L’abcès  fut  ouvert  par  la  taille  périnéale,  qui  permit  en  même 
temps  d’introduire  un  gros  drain  dans  la  vessie.  Au  bout  de 
quelque  temps  on  fit  la  taille  hypogastrique  et  comme  toute 
la  muqueuse  présentait  un  aspect  villeux,  on  lie  se  contenta 
pas  de  cautériser  les  papillomes,  mais  on  toucha  en  même 
temps  la  muqueuse  dans  toute  son  étendue,  avec  le  thermo¬ 
cautère.  Drainage  par.  la  plaie  de  la  vessie.  Suites  favorables. 
Guérison. 

Traitement  chirurgical  du  mal  de  Pott. 

M.  von  Eiselsberg.  —  Dans  les  cas  où  le  mal  de  Pott 
ne  s’accompagne  pas  de  complications,  le  traitement  or¬ 
dinaire,  en  immobilisant  et  en  soutenant  le  rachis,  donne 
des  résultats  satisfaisants.  Le  même  traitement  suffit  encore 
pour  les  cas  qui  évoluent  avec  des  abcès,  mais  dans  les- 
uels  cos  derniers  ne  provoquent  pas  de  troubles  particuliers, 
i  l’abcès,  au  contraire,  donne  lieu  à  des  complications,  on 
obtient  souvent  de  bons  résultats  par  la  ponction  suivie 
d’injection  de  glycérine  ioioformée  ou  par  l’ouverture  large 
de  l’abcès,  avec  grattage  de  la  membrane  pyogénique  suivi 
d’injection  de  glycérine  iodoformée  dans  la  cavité  et  de 
suture  des  parois. 

Dans  les  cas  où  le  mal  de  Pott  provoque  des  paralysies,  un 
traitement  énergique  est  indiqué.  Sans  doute,  les  paralysies 
disparaissent  quelquefois  par  le  simple  redressement  du  ra¬ 
chis.  Mais  aussitôt  qu’il  survient  de  la  paralysie  de  la  vessie  et 
du  rectum,  l’intervention  chirurgicale  est  indiquée.  On  fait 
alors  une  incision  médiane  sur  le  sommet  de  la  gibbosité,  on 
résèque  les  apophyses  épineuses  et  transverses  et,  au  besoin, 
des  portions  cariées  des  corps  vertébraux  et  on  excise  les 
fongosités  pachy-méningitiques.  Ce  sont  ces  dernières  et  non 
pas  les  vertèbres  qui  compriment  la  moelle  et  provoquent 
ainsi  la  paralysie. 

M.  von  Eiselsberg  communique  ensuite’  deux  cas  d’abcès 
par  congestion  traités  par  les  injections  de  glycérine  iôdo-- 
formée,  mais  dans  lesquels  la  mort  est  survenue  au  bout  de’ 
peu  do  temps,  et  plusieurs  cas  d’abcès  rétropharyngiens.  11  est 
préférable  d’ouvrir  ces  derniers  par  une  incision  extérieure, 
partant  de  l’apophyse  mastoïde  et  descendant  vers  la  clavicule. 
Cette  méthode  est  préférable  à  l’ouverture  des  abcès  par  la 
bouche,  car  dans  ce  dernier  cas  les  malades  sont  exposés  à 
l’infection  de  la  plaie  par  .les  bactéries  de  la  bouche  et  à  la 
possibilité  de  propagation  du  processus  tuberculeux  par  l’as¬ 
piration  et  l’ingestion  de  bacilles  tuberculeux. 

M.  von  Eiselsberg  présente  une  .fille  de  10  ans,  qui  pour 
une  gibbosité  angulaire  occupant  les  4°,  5°,  6°,  7°,  et  8°  ver¬ 
tèbres  dorsales  et  accompagnée  de  paraplégie  complète  et  de 
paralysie  de  la  vessie,  a  subi  la  résection  des  apophyses  épi¬ 
neuses  et  des  arcs  vertébraux  des  7",  8,  9”,  10°  et  11°  vertèbres 
dorsales  et  l’excision  des  fongosités  pachy-méningitiques. 
Quelques  jours  après  l’opération,  la  paraplégie  a  disparu  et 
au  bout  de  2  mois  l’enfant  était  complètement  guérie.  Les 
fongosités  doivent  être  excisées  dans  une  étendue  suffisante 


pour  permettre  d'apercevoir  les  pulsations  de  la  moelle  au- 
dessous  des  parties  malades.  L’opération  est  principalement 
indiquée  loisque  l’état  général  est  relativement  bon.  L’opéra- 
ration  est  contre-indiquée  chez  les  personnes  âgées  et  dans 
les  cas  où  il  existe  déjà  une  tuberculose  des  poumons. 

M.  Billrotli,  pour  des  raisons  d’ordre  anatomo-pathologique, 
ne  fonde  pas  de  grandes  espérances  sur  l’avenir  de  ces 
opérations.  Sans  parler  de  ce  qu’un  grand  nombre  de  cas 
guérit  spontanément,  il  faut  ne  pas  perdre  de  vue  que  l’in¬ 
tervention  est  grave  et  l’hémorrhagie  quelquefois  considé¬ 
rable.  En  outre  il  n’est  guère  possible  de  dire  dès  le  début 
combien  il  reste  encore  d’os  pour  conserver  aux  vertèbres  une 
résistance  suffisante . 


a Séance  du  14  novembre  1890 

Expectoration  albumineuse  consécutive 
A  la  thoracentése. 

M.  Itovacs.  —  Une  femnqe  âgée  de  58  ans  présentait 
depuis  quelques  semaines  de  la  gêne  respiratoire  avec  œdème 
des  membres  inférieurs.  L’examen  montra  que  les  cavités 
séreuses,  notamment  les  deux  plèvres,  étaient  remplies  de 
liquide.  La  ponction  faite  avec  l’aspirateur  Po tain  fit  évacuer 
1  800  grammes  de  liquide  clair  et  sereux.  Pendant  l’opération 
la  malade  fut  prise  de  quintes  de  toux  avec  expectoration 
spumeuse.  Puis  progressivement  les  crachats  se  colorèrent  et. 
prirent  vers  le  troisième  jour  l’aspect  de  crachats  pneumoni¬ 
ques.  Cependant  rien  à  l’auscultation  de  la  poitrine  ne  révé¬ 
lait  l’existence  d'un  foyer  pneumonique.  L’urine  seule  avait 
diminué  de  quantité  et  contenait  une  notable  proportion 
d’albumine.  Quatre  jours  après  la  ponction  on  constata  de 
l’ictère.  Tous  ces  accidents  disparurent  assez  rapidement. 

Je  pense,  pour  ma  part,  que  toutes  ces  complications  ne 
peuvent  s’expliquer  que  par  une  insuffisance  cardiaque  due  à 
l’atonie  du  myocarde,  la  malade  étant  alcoolique  d’ancienne 
date. 

Quelle  est  en  général  la  cause  de  l’œdème  pulmonaire 
consécutif  à  l’opération  de  thoracentése  ? 

On  a  parlé  de  perforation  du  poumon  par  le  trocart  ou  bien 
de  perforation  spontanée.  On  a  parlé  aussi  de  thrombose  pul¬ 
monaire  et  de  paralysie  vaso-motrice.  Schütz  pense  qu’il 
s’agit  plutôt  d’œdème  pulmonaire  par  inertie  cardiaque.  Le 
cas  précédent  parle  en  faveur  de  cette  dernière  opinion. 

La  présence  d’albumine  dans  l’urine  avec  cylindres  uri¬ 
naires  indique  une  modification  profonde  de  la  circulation 
rénale.  L’apparition  de  l’ictère,  causée  par  la  pénétration  de 
la  bile  dans  le  sang,  les  phénomènes  circulatoires  observés, 
tout  cela  prouve  la  réalité  des  modifications  mécaniques  dues 
à  l’atonie  cardiaque. 

Tout  cela  a,  en  définitive,  une  importapce prophylactique, 
considérable.  Lorsque  l’on  soupçonne  l’inertie  du  myocarde,  . 
il  faut  stimuler  l’action  cardiaque  avant  la  thoracentése,  et 
pendant  celle-ci,  on  doit  prendre  des  précautions  minutieuses,: 
ne  procéder  notamment  à  l’évacuation  du  liquide  qu’avec 
une  extrême,  prudence. 

M.  Bascl».  —  L’insuffisance  cardiaque  n’explique  pas  à 
elle  seule  cet  œdème  pulmonaire.  Il  faut  que  déjà  la  circula¬ 
tion  soit  gênée  avant  l’arrivée  du  sang  pulmonaire  au  cœur. 

S’il  ne  s’agissait  que  d’une  atonie  ventriculaire,  cas  dans 
lequel  la  quantité  de  sang  projetée  par  le  cœur  est  toujours  res¬ 
treinte,  l’afflux  sanguin  au  poumon,  par  cela  même  diminué, 
ne  pourrait  expliquer  l’œdème  pulmonaire.  Il  •  y  a 1  donc  en  • 
réalité  gêne  dans  la  diastole  cardiaque  et  non  gêne  dans  la 
systole. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  lmp.  des  Arts  et  Manufatures,  12  rue  Paul-Lelong.  —  M.  Barnagaud. 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


30  DÉciiÙBttE  1890 


—  N”  52  —.651 


•  '  JNIQÜ13  GH I RURG U  ] ALE 


Hôpital  du  la  Pitié.  —  M.  le  professeur  Le  Fout. 

Panaris  syriilgoiil y étique. 

Le  liasard  amène  parfois  dans  nos  services  de  chirurgie 
des  affections  qui  relèvent,  en  réalité,  du  domaine  mé¬ 
dical,  mais  qui,  par  certains  côtés  et  certaines  de  leurs 
manifestations,  n’en  doivent  pas  moins  intéresser  le  chi¬ 
rurgien.  Ainsi  en  est-il  du  malade  dont  je  veux  aujour¬ 
d’hui  vous  entretenir.  Il  est  entré  à  la  Pitié  pour  un  pa¬ 
naris  du  médius,  panaris  indolent,  qui  n’était  que  le 
dernier  de  toute  une  série,  et  qui  fut  bientôt  suivi  de  lé¬ 
sions  trophiques,  disséminées  sur  tout  le  membre.  Lors¬ 
que  je  repris  le  service  en  novembre,  je  fus  frappé  de 
l’aspect  de  la  main  et  de  cette  forme  singulière  do  pa¬ 
naris;  je  pensai  aussitôt  à  l’existence  du  panaris  de 
Morvan  et  je  recherchai  avec  le  concours  de  mon  chef  de 
clinique,  M.  le  Dr  Lejars,  l’existence  et  l’étendue  des 
troubles  nerveux.  M.  le  Dr  Babinski  voulut  bien  venir 
examiner  la  malade  et  nous  éclairer  des  lumières  de  son 
expérience.  Un  examen  minutieux  démontra,  en  effet, 
que  nous  avions  affaire  à  cette  maladie,  dont  l’histoire 
est  encore  toute  récente,  et  qui  a  été  étudiée  par  Kahler 
(de  Prague),  Schultze  (de  Dorpat),  par  Roth,  par  Debove 
et  Déjerine,  et  surtout  par  mon  collègue  M.  Charcot  :  je 
veux  parler  de  la  syringomyélie. 

Après  avoir  fait  une  description  des  symptômes  carac¬ 
téristiques  de  la  syringomyélie  et  du  panaris  de  Morvan 
et  rappelé  sommairement  l’histoire  médicale  de  la  ma¬ 
ladie,  M.  Le  Port  continue  ainsi  : 

Mon  malade  est  un  garçon  de  25  ans,  journalier,  entré 
à  la  Pitié  le  30  septembre  1890.  —  On  ne  trouve  rien  à 
noter  dans  les  antécédents  héréditaires  du  malade  :  il 
n’v  a  pas  eu  de  maladies  nerveuses  chez  ses  ascendants. 

A  l’âge  de  12  ans,  il  se  fit,  avec  du  bouillon,  une  large 
brûlure  à  la  face  antérieure  du  genou  gauche  :  il  existe 
aujourd’hui,  à  ce  niveau,  une  cicatrice  blanchâtre, 
gaufrée,  non  adhérente.  Cette  brûlure  fut  extrêmement 
douloureuse. 

A  18  ans,  il  aurait  eu  un  chancre  à  la  verge,  mais  il  en 
indique  assez  vaguement  le  siège,  et  l’on  n’en  découvre, 
du  reste,  aucune  trace.  Sur  les  indications  d’un  médecin, 
il  prit  do  la  tisane  et  fit  quelques  applications  locales; 
mais  le  traitement  fut  de  peu  de  durée,  et  tout  disparut 
bientôt.  Il  ne  survint,  à  la  suite,  ni  alopécie,  ni  érup¬ 
tions,  ni  angine  :  il  n’y  a  aujourd’hui  de  ganglions  en  • 
gorgés  ni  dans  les  aines  ni  à  la  nuque. 

C’est  à  22  ans,  en  1887,  que  parut  le  premier  accident, 
du  côté  de  la  main  gauche.  Le  malade  était  alors  batteur 
de  matelas  :  en  travaillant,  il  se  fit  une  ampoule  à  l’index 
gauche;  l’ampoule  devint  un  abcès,  qui  s’étendit  à  toute 
la  face  interne  do  la  première  et  de  la  deuxième  pha¬ 
langes,  et  détermina  une  tuméfaction  considérable  du 
dos  de  la  main.  L’indolence  était  complète.  La  collection 
purulente  s’ouvrit  spontanément,  l’ouverture  fut  agrandie 
par  un  médecin,  et  la  guérison  se  fit  attendre  cinq  ou 
six  semaines.  — Pendant  ce  temps,  la  phalangette  s’était 
infléchie,  et,  la  cicatrisation  faite,  le  doigt  resta  déformé, 
comme  nous  allons  le  voir  dans  un  instant. 

L’année  suivante,  en  1888,  sans  cause  appréciable,  une 
série  de  petites  tumeurs  rouges,  acuminées,  d’apparence 
furonculeuse,  on  tout  semblables  à  celles  qui  existent 
aujourd’hui,  et,  comme  elles,  absolument  indolentes,  pa¬ 
rurent  successivement  à  l’avant-bras,  à  l’épaule,  à  la 
paroi  abdominale,  toujours  du  côté  gauche.  Deux  de  ces 
■tumeurs  se  développèrent  d'abord  à  la  face  interne  de 
l’avant-bras,  dans  son  tiers!  inférieur,  ati-dessus  du 


poignet  ;  elles  ont  laissé  deux  cicatrices  blanchâtres,  d,e 
la  largeur  d’une  pièce  de  un  franc;  quinze  jours  plus 
tard,  deux  autres  apparaissaient  à  l’épaulé,  et,  un  mo;s 
après,  deux  autres  encore  à  la  paroi  abdominale,  à  gauche 
de  la  ligne  médiane  :  on  trouve  aujourd’hui  autant  de 
cicatrices. 

En  1889,  sans  plus  de  cause  apparente,  il  survient  une 
tourniole  à  l'auriculaire  gauche,  puis  l’inflammation  en¬ 
vahit  toute  la  face  dorsale  du  doigt,  qui  se  tuméfie  for¬ 
tement,  mais  sans  être  le  siège  d’aucune  doulepr*  Un 
abcès  se  forme  autour  de  l’ongle,  on  l’incise,  à  l’Hôpital 
Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Labbé,  où  le  malade  était 
entré,  et  l’incision  n’est  nullement  douloureuse.  L’ongle 


tombe,  mais  aucun  fragment  d’os  ne  s’élimine.  Tout  finit 
par  guérir,  non  sans  une  déformation  que  nous  allons 
indiquer. 

Enfin,  au  mois  de  septembre  1890,  le  malade  était 
admis  à  la  Pitié.  —  En  août,  toujours  sans  cause  appré¬ 
ciable  et  sans  douleur;  un  nouveau  panaris  s’était  produit 
à  -kffliain  gauche,  au  médius  cette  fois,  et  à  la  face  pal¬ 
maire.  Le  doigt  n’avait  pas  tardé  à  se  prendre  dans' 
toute  sa  longueur.  Le  30  septembre,  à  l’entrée  du  malade,  ' 
le  doigt  était  considérablement  gonflé,  troué  d’orifices,  au 
niveau  de  la  phalangette  et  de  la  phalangine,  par  où. le 
pus  s’était  donné  issue  ;  tout  mouvement  des  phalanges 
était  impossible  :  rectiligne,  en  massue  à  son  extrémité, 
le  doigt  pliait  à  peine  dans  ses  articulations,- la  troisième 
phalange,  nécrosée,  était  dénudée  presque  entièrement, 
et  M.  Tuffier,  qui  me  remplaçait  alors,  en  pratiqua  l’ex¬ 
traction. 

Ce  n’était  pas  tout.  Il  existait-  a  la  partie  supéro- 
externe  de  l’avant-bras,  au-dessous  du  coude,  à  la  face 
postéro-inférieure  du  bras,  à  la-face  posté'ro-externe  de, 
l’épaule,  trois  plaques  de  sphacèle,  larges  au  moins  , 
comme  une  pièce  de  cinq  francs,  à  demi  détefgéès et 
bourgeonnantes.  —  Toutes  ces  lésions  -  étaient  eomplè-'t 


LE  MERCREDI  MEDICAL 


30  Décembre  1890 


tement  indolentes  ;  ni  le  panaris,  ni  les  plaques  de  spha- 
cèle  n’avaient  jamais  provoqué  la  moindre  souffrance  ; 
ces  plaques  s’étaient  produites,  sans  réaction,  à  la  suite 
de  traînées  rouges  irradiées  le  long  du  membre.  On 
trouvait  encore  le  ganglion  sus-épitrochléen  un  peu 
gros,  mais  il  n’y  avait  rien  dans  l’aisselle. 

La  plaque  antibrachiale  se  cicatrisa  peu  à  peu;  à  la  fin 
d’octobre,  elle  avait  disparu,  mais  les  deux  autres,  et 
surtout  le  panaris,  restaient  à  peu  près  stationnaires.  La 
phalangine  était  en  partie  dénudée,  et,  dans  les  premiers 
jours  de  novembre,  un  fragment  assez  volumineux,  cor¬ 
respondant  à  sa  moitié  inférieure,  se  détachait  sponta¬ 
nément  et  tombait  dans  le  pansement. 

Aujourd’hui  12  décembre,  l’état  local  est  le  suivant. 
Le  médius  gauche  est  volumineux,  rectiligne,  immo¬ 
bile;  à  sa  face  palmaire,  au  niveau  de  la  seconde  pha¬ 
lange,  un  orifice  fistuloux  laisse  sourdre  un  peu  de  pus  ; 
un  autre  occupe  l’extrémité  du  doigt. 

L’index  a  sa  phalangette  à  demi  fléchie,  il  est  effilé, 
d’une  coloration  rouge  vineuse,  qui  devient  souvent  vio¬ 
lacée  ;  les  mouvements  en  sont  aussi  très  limités.  A  la 
face  interne  des  deux  premières  phalanges,  une  cica¬ 
trice  marque  la  trace  de  l’ancien  abcès;  à  la  face  palmaire 
de  la  phalangette,  d’autres  cicatrices  plus  superficielles  et 
crevassées  sont  un  reste  des  phlyctènes,  qui,  à  plusieurs 
reprises,  y  ont  paru  et  se  sont  rompues.  L’ongle  est 
bosselé,  élargi,  un  peu  hippocratique. 

Au  petit  doigt,  la  phalangette,  un  peu  épaissie,  porte 
Une  cicatrice  sur  sa  face  dorsale  :  c’est  celle  de  l’incision 
que  nous  avons  signalée  plus  haut.  L’ongle  est  irrégulier, 
strié  transversalement;  l’articulation phalangino -phalan- 

f'ettienne  a  perdu,  en  partie  du  moins,  ses  ligaments 
atéraux,  et  le  bout  du  doigt  joue  assez  largement  dans 

le  sens  transversal.  .  . 

Au  pouce,  à  la  phalangette  encore,  et  sur  la  face  pal¬ 
maire,  on  retrouve  ces  mêmes  crevasses  cicatricielles, 
indices  d’anciennes  phlyctènes. 

L’éminence  thénar  est  assez  notablement  aplatie  ;  l’émi- 
hence  hypothénar  ne  l’est  que  beaucoup  moins.  Cet  état 
d 'atrophie  partielle  de  la  main  contraste  avec  celui  du 
reste  du  membre,  qui  a  conservé,  au  contraire,  une 
robuste  apparence  et  une  forte  musculature;  la  mensura¬ 
tion  donne  des  chiffres  identiques,  à  gauche  et  à  droite, 
pour  la  circonférence  de  l’avant-bras  et  du  bras. 

Mais  on  retrouve,  sur  ce  membre,  une  série  de  lésions 
trophiques  cutanées.  Au  bras  et  à  l’épaule,  d’abord,  ce 
sont  les  deux  plaques  de  sphacèle  indiquées  plus  haut, 
et  qui  ne  sont  plus  aujourd’hui  que  deux  surfaces  bour¬ 
geonnantes,  d’aspect  fongueux. 

A  la  partie  supéro-externe  de  l’avant-bras,  dans  sa 
moitié  supérieure,  on  constate  les  cicatrices  ou  les  restes 
des  cinq  tumeurs  furonculeuses,  qui  se  sont  développées 
successivement  depuis  deux  mois;  une  sixième  existe, 
depuis  hier,  à  la  face  antérieure  du  coude  :  elle  est,  comme 
les  autres,  d’un  rouge  foncé,  légèrement  saillante  à  son 
centre, assez  dure,  sauf  encore  à  la  partie  centrale,  ramollie 
et  un  peu  fluctuante.Ces  tumeurs  s’affaissent  sans  s’ouvrir, 
ou,  plus  ordinairement,  elles  se  perforent  à  leur  sommet, 
et  laissent  échapper  un  peu  de  pus  et  de  sang. 

La  peau  du  membre,  quand  il  est  découvert,  se  refroidit 
vite,  et  se  couvre  de  marbrures  violacées  ;  elle  se  prête 
fort  bien  à  la  démographie,  . 

L'exploration  de.  la  sensibilité,  et  de  ses  divers  modes, 
donne  les  résultats  qui  suivent  ; 

Le  toucher  est  absolument  intact  sur  toute  la  surface 
du  membre  ;  les  moindres  contacts,  le  plus  léger  frôle¬ 
ment  se  perçoivent  avec  la  plus  grande  netteté.  Le  éen? 
de  pression,  le  sens  musculaire,  sont  aussi  conservés. 

Mais  il  en  est  autrement  de  la  sensibilité  à  la  piqûre  ét 
du  sens  thermique.  ’  ' 


La  piqûre  est  assez  bien  sentie  sur  le  bras  et  l’avant- 
bras,  elle  l’est  peu  nettement  à  la  main  et  surtout  aux 
doigts.  Le  fait  principal,  au  point  de  vue  de  l’anesthésie 
douloureuse,  c’est  l’indolence  complète  de  ces  panaris, 
de  ces  phlyctènes,  de  ces  furoncles,  de  ces  multiples 
lésions,  d’allure  inflammatoire,  qu’on  trouve  parsemées 
sur  tout  le  membre. 

Il  n’y  a  pas  abolition,  mais  une  perversion  très  marquée 
du  sens  thermique.  Cette  perversion  est  surtout  accusée 
à  la  main,  mais  elle  existe  sur  toute  la  hauteur  du  membre, 
jusqu’à  l’épaüle,  où  elle  finit  brusquement.  De  temps  en 
temps,  le  malade  donne  une  réponse  exacte  ;  au  bout 
d’une  série  d’explorations,  peut-être  sous  l’influence  de 
l’exercice  et  de  l’attention  prolongée,  la  distinction  du 
froid  et  du  chaud  devient  beaucoup  plus  nette  et  plus 
sûre.  De  plus,  quand  on  applique  un  morceau  de  glace 
alternativement  sur  l’un  et  l’autre  avant-bras,  l’une  et 
l’autre  main,  le  malade  indique,  et  cela  à  plusieurs 
reprises,  qu’à  gauche,  il  sent  que  «  c’est  frais  »,  à  droite, 
que  «  c’est  froid  et  mouillé  ».  La  sensation  du  «  mouillé  » 
n’existe  pas  à  gauche.  Enfin,  à  gauche,  la  sensation  de 
froid  ou  de  chaud,  quel  que  soit  le  corps  employé,  est 
toujours  beaucoup  moins  vive  qu’à  droite. 

Nous  avons  dit  que  l’éminence  thénar  est  un  peu 
aplatie.  Los  mouvements  volontaires  du  pouce  et  du  petit 
doigt,  l’abduction  et  l’adduction  des  doigts,  s’exécutent 
très  librement,  quoique  avec  moins  de  force  qu’à  la  main 
droite. 

Au  courant  faradique  (le  pôle  -|-  étant  placé  au  devant 
du  sternum,  le  pôle  —  sur  les  muscles),  les  muscles  do 
l’éminence  thénar  droite  réagissent  fort  bien  ;  ceux  de 
l’éminence  thénar  gauche  réagissent  à  peine,  et  leur 
contractilité  au  courant  induit,  malgré  la  persistance  de 
la  contraction  volontaire,  peut  être  considérée  comme 
abolie,  au  moins  en  grande  partie. 

Au  courant  continu,  avec  un  nombre  égal  d’éléments, 
on  obtient  des  contractions  du  côté  malade,  alors  que  l’on 
ne  produit  rien  du  côté  sain  :  ce  fait,  combiné  à  la  dis¬ 
parition  presque  entière  de  la  contractilité  faradique, 
constitue  un  type  très  net  de  réaction  de  dégénérescence. 
Il  ne  semble  pas  que  la  secousse  soit  plus  brusque  du 
côté  malade  que  sur  les  muscles  sains.  En  appliquant  le 
pôle  -|-  sur  les  muscles,  on  provoque  des  contractions  au 
moins  égales,  sinon  plus  fortes,  qu’en  employant,  comme 
à  l’ordinaire,  un  pôle  —  musculaire. 

Il  faut  encore  signaler  que  l’électricité,  et  surtout 
l’électricité  faradique,  se  propage  aux  muscles  de  l’avant- 
bras  :  quand  on  applique  sur  la  main  le  pôle  —,  elle  se 
fléchit  brusquement  en  totalité,  ce  sont  les  muscles  anté¬ 
rieurs  de  l’avant-bras  qui  se  contractent,  le  courant  s’étant 
diffusé  jusqu’à  eux. 

Toutes  les  observations  précédentes  ont  trait  à  l’émi¬ 
nence  thénar.- Les  muscles  hypothénariens,  moins  amai¬ 
gris,  pourvus  aussi  de  leur  contractilité  volontaire  com¬ 
plète,  réagissent  moins  qu’à  droite  au  courant  faradique  : 
ils  ne  présentent  aucune  trace  de  réaction  de  dégené 
rescence. 

Quant  aux  interosseux  dorsaux,  ils  répondent  d’une 
façon  assez  inégale  à  l’électricité  induite  :  le  premier  et 
le  second  réagissent  bien,  le  troisièmese  contracte  à  peine, 
et  le  quatrième,  un  peu  seulement. 

La  contraction  des  muscles  antéro-externes  de  l’avant- 
bras  semble  aussi  un  peu  moins  énergique,  mais  il  n’y  a 
là  qu’une  différence  relativement  minime,  et,  du  reste, 
assez  mal  appréciable.  Ajoutons  que  l’application  du  cou¬ 
rant  faradique  réveille,  à  gauche,  une  sensibilité  moindre 
que  sur  le  membre  supérieur  droit. 

Quant  h  l’électrisation  des  nerfs,  du  médian  au  bras,  au 
pli  du  coude  et  au  poignet,  du  radial  au  sortir  de  la  gout¬ 
tière  de  torsion,  du  cubital  au  bras  et  au  coude,  elle  four- 
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ait  des  résultats  identiques  du  côté  malade  et  du  côté 
sain.  Il  n’y  a,  du  reste,  sur  le  trajet  de  ces  nerfs,  aucun 
point  douloureux,  aucune  trace  d’induration  ni  d’épaissis¬ 
sement. 

Le  réflexe  olécranien  (tendon  du  triceps)  est  un  peu 
moins  accusé  à  gauche. 

Au  membre  inférieur,  du  reste  parfaitement  sain,  le 
réflexe  rotulien  est  un  peu  exagéré  du  côté  gauche  :  il 
faut  ajouter  gu’ il  est  très  intense  des  deux  côtés,  et 
dans  le  décubitus,  et  la  jambe  fléchie  au  bord  du  lit.  On 
ne  provoque  pas  la  trépidation  réflexe. 

L’épaule  droite  paraît  un  peu  tombante,  surtout  quand 
on  examine  le  malade  debout  et  par  derrière  :  il  existe, 
à  la  région  inférieure,  une  légère  courbure  sccliotique, 
dont  la  concavité  est  tournée  à  droite.  Le  malade  a  lui- 
même  remarqué  cette  légère  déformation  de  l’épaule,  qui 
aurait  toujours  existé. 

-  A  la  face,  il  n’y  a  rien  à  noter  :  la  vue  est  normale,  il 
en  est  de  même  de  l’ouïe  et  des  autres  sens.  L’intelli¬ 
gence  est  bien  développée,  il  n’y  a  pas  de  troubles  génito- 
urinaires,  toutes  les  fonctions  s’exécutent  normalement. 

Nous  retrouvons  donc  ici  tous  les  signes  de  la  syringo- 
myélie  :  la  dissociation  sensitive,  l’atrophie  musculaire, 
les  panaris  indolents,  les  ‘troubles  trophiques,  et  jusqu’à 
un  certain  degré  de  scoliose  cervicale. 

La  maladie  n’évolue  pourtant  pas  avec  son  allure  ac¬ 
coutumée  :  elle  se  marque  par  quelques  traits  spéciaux. 
C’est  d’abord  Y  unilatéralité  des  lésions  ;  la  symétrie  est 
presque  une  loi  dans  les  observations  jusqu’alors  publiées; 
et  chez  notre  malade,  la  moitié  droite  du  corps  est,  aujour¬ 
d’hui  du  moins,  complètement  indemne.  C’est  aussi  la 
forme  particulière  que  revêtent  les  lésions  trophiques,  et 
ces  tumeurs  furonculeuses  qui  se  succèdent  le  long  du 
membre. 

Mais,  à  titre  de  chirurgien,  nous  devons  soulever  une 
autrequestion.Lemaladedemandeavec  instance  qu’on  lui 
ampute  son  médius,  qui  ne  guérit  pas  et  qui  le  gêne 
beaucoup. Devons-nous  céder  à  ce  désir  ? 

Je  n’aime  pas  les  opérations  de  complaisance  ;  mais, 
dans  le  cas  présent,  on  ne  saurait  qualifier  ainsi 
l’amputation  que  nous  allons  faire.  En  réalité,  il  s’agit 
d’un  doigt  à  jamais  impotent,  ankylosé,  qui  entrave  et 
qui  ne  cessera  d’entraver  le  fonctionnement  de  la  main. . 
Pourquoi  ne  pas  le  sacrifier?  Nous  pouvons  nous  deman¬ 
der,  il  est  vrai,  quelle  sera  la  marche  d’une  plaie  opéra¬ 
toire  sur  un  membre  dont  l’innervation  est  aussi  profon¬ 
dément  altérée.  Aussi  nous  faudra-t-il  avoir  recours  aux 
plus  grandes  précautions  et  à  la  plus  minutieuse  sur¬ 
veillance. 

La  désarticulation  du  médius  fut  pratiquée  dans  la 
même  séance.  Elle  fournit  une  éclatante  démonstration 
de  la  perte  totale  de  la  sensibilité  à  la  douleur. 

Le  malade  n’avait  pas  été  chloi’oformé  :  on  s’était  borné 
à  lui  couvrir  les  yeux  d’une  compresse.  On  put  tracer  la 
raquette  à  queue  postérieure,  décoller  le  lambeau,  désar¬ 
ticuler,  faire  les  sutures,  sans  qu’il  ait  donné  le  moindre 
signe  de  souffrance,  sans  qu’il  ait  souffert  le  moins  du 
monde  :  il  percevait  bien  le  contact  des  instruments,  mais 
la  sensation  n’était  nullement  douloureuse. 

L’opération  permit  de  relever  un  autre  phénomène 
intéressant.  On  n’avait  appliqué  aucun  lien  constricteur, 
et  pourtant,  une  fois  le  lambeau  taillé,  la  surface  de  sec¬ 
tion  restait  exsangue,  les  artères  collatérales  ne  donnaient 
pas  :  on  les  reconnut,  de  chaque  côté,  à  leur  lumière 
béante,  et  ce  fut  en  se  guidant  ainsi  sur  les  données  ana¬ 
tomiques  qu’on  put  les  saisir  et  les  lier. 

Cette  hémostase  d’emblée  dura  quelques  minutes.  Il  se 
fit  alors,  sur  toute  la  surface  cruentée  du  lambeau,  un 
sUintqipeht;  sanguin  très  abondant,  tout  à  fait  analogue  à 


celui  qui  se  produit  souvent  à  la  suite  de  l’application  de 
la  bande  d’Esmareh.  L’hémorrhagie  en  nappe  ne  s’arrêta 
qu’une  fois  la  plaie  entièrement  réunie  et  recouverte  d’un 
pansement  compressif, 

Aucun  accident  n’est  survenu.  Ail  5' jour,  les  sutures 
ont  été  enlevées  :  la  réunion  était  complète, 


CLINIQUE  LARYNGOLOGIQUE 


Intubation  du  larynx  dans  les  rétrécissements 

syphilitiques  aigus  et  chroniques,  d’après  une 

communication  faite  par  G.  Lefferts  (de  New-York)  au 

10°  Congrès  international  dos  sciences  médicales, 

L’intubation  ,  pratiquée  couramment  en  Amérique  dans  le 
croup  diphthérique,  y  donne  des  résultats  excellents  qui 
vont  constamment  en  s’améliorant. 

Les  résultats  sont  moins  connus  dans  les  rétrécisse¬ 
ments  laryngés  aigus  et  chroniques,  et  en  particulier  dans  les 
rétrécissements  syphilitiques;  ils  demandent  encore,  pour 
devenir  aussi  brillants  que  dans  le  croup,  des  essais  cliniques 
plus  nombreux  et  des  perfectionnements  à  la  fois  dans  le 
mode  opératoire  et  dans  l’appareil  instrumental.  Tels  qu’ils 
sont,  ils  méritent  cependant  d’être  exposés. 

On  trouvera  dans  un  numéro  précédent  du  Mercredi  médi¬ 
cal  (p  522)  l’exposé  des  idées  de  Schrcetter  sur  le  traitement 
de  la  syphilis  du  larynx  :  l’intubation,  au  dire  de  Lefferts, 
doit  remplacer  les  autres  modes  de  traitement,  auxquels 
elle  serait  de  beaucoup  préférable,  car  elle  ne  nécessite  pas 
une  opération  sanglante  comme  la  trachéotomie,  et  elle  s’ap¬ 
plique  aux  faits  à  marche  aiguë  comme  aux  cas  de  rétrécis¬ 
sements  chroniques.  Schrœtter  propose  de  recourir  à  la  dila¬ 
tation  progressive  du  larynx  après  trachéotomie  ;  l’intuba¬ 
tion  facilite  la  mise  en  pratique  de  cette  méthode . 

Voici,  d’après  Lefferts,  quelles  sont  actuellement  les  indica¬ 
tions  générales  de  l’intubation  dans  ces  rétrécissements, 
indications  qui  sont  probablement  destinées  à  s’accroître,  car 
il  y  a  encore  beaucoup  de  cas  dans  lesquels  on  se  borne  à 
l’expectation. 

1°  Paire  cesser  immédiatement  la  dyspnée  dans  tous  les 
cas  de  rétrécissements  syphilitiques  aigus  ou  chroniques  du 
larynx,  en  donnant  mécaniquement  et  temporairement  un 
passage  à  l’air  au  moyen  du  tube  à  intubation  ; 

2°  Faciliter  et  hâter,  au  moyen  d’une  pression  raisonnable 
progressive  et  prolongée  ou  intermittente  du  tube  à  intuba¬ 
tion,  l’absorption  des  exsudations  inflammatoires  aiguës  des 
épaississements  ou  indurations  résultant  de  lésions  syphiliti¬ 
ques  chroniques  du  larynx  ; 

3°  Pratiquer  la  dilatation  forcée  et  continue,  au  moyen  du 
tube  à  intubation,  des  cicatrices  minces  et  récentes  affectant 
la  forme  membraneuse  ou  la  forme  de  bandes  fibreuses  ; 

4°  Dilater  progressivement,  au  moyen  d’une  série  de  tubes 
à  intubation,  les  rétrécissements  cicatriciels,  après  les  avoir 
incisés  au  moyeu  d’un  des  dilatateurs  laryngés  à  lames  tran¬ 
chantes; 

5°'  Pratiquer  la  divulsion  et  la  dilatation  progressive  :  inci¬ 
ser  et  dilater  ultérieurement,  l’incision  étant  faite  soit  par  la 
voie  endo-laryngée,  soit  de  bas  en  haut  à  travers  une  ouver¬ 
ture  trachéale,  en  pratiquer  la  dilatation  systématique  et 
continue,  aumoyen  de  tubes  à  intubationappropriés  et  variant 
suivant  la  nature,  l’étendue  et  le  caractère  des  lésions,  et 
cela  dans  tous  les  cas  de  rétrécissement  cicatriciel  chronique 
et  étendu  du' larynx  avec  déplacement  et  déviation  des 
diverses  parties  constituantes  du  larynx  produits  par  la  cica¬ 
trisation  d’altérations  gommeuses; 

6°  Dans  la  dyspnée  due  à  l’immobilité  des  cordes  vocales 
par  suite  d’une  arthrite  syphilitique  ankylosante  non  suppu¬ 
rative  des  articulations  aryténoïdiennes,  ou  à  une  pseudo- 
ankylose  par  infiltration  plastique  des  tissus  de  voisinage,  ou 
à  des  cicatrices  de  ces  memes  régions  qui  immobilisent  les 
cordes  vocales,  exercer  avec  le  tube  à  intubation  une  pres¬ 
sion  régulière  de  façon  à  amener  la  résorption  des  exsudats, 
ou  à  rompre  de  force  les  adhérences  cicatricielles  et  à  rendre 
libfljs  les  tnquveme^ts  4e  l’firticulatioq  ; 
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'7?  Dans  la  dyspnée  dépendant  d’une  paralysie  des  abduc¬ 
teurs,  par  suite  d’un  prgeessus  dégénératif  de  ces  muscles 
eux-mêmes,  le  tube  fcjpt^atîon  en  laissant  à  l’air  un  passage 
même  étroit,  peut  stimuler  le  mouvement  physiologique  nor¬ 
mal  et  conserver,  l’intégrité  de  la  nutrition  en  maintenant 
l’activité  mùscühiiyéV  ' 

Il  est  évident  qùérdans  tous  ces  cas  le  traitement  mécani¬ 
que  doit  être  aidé  et  accompagné  par  un  traitement  antisyphi- 
litique  convenable  et  énergique,  et  que  la  présence  de  la 
canule  à  trachéotomie,  si  elle  est  indispensable,  n’est  pas  un 
obstacle  ’ou  uhe  contre-indication  à  l’emploi  du  tube  à  intu¬ 
bation. 

Lefferts  rapporte  dix  observations  qui  viennent  à  l’appui  de 
ses  diverses  assertions,  puis  expose  le  manuel  opératoire  de 
l’intubation. 

Ce  manuel  opératoire  diffère  quelque  peu  chez  l’adulte  de 
cé  qu’il  est  chez  l’enfant. 

Facile  en  général  dans  les  sténoses  syphilitiques  aiguës, 
l’opération  demande  dans  les  cas  chroniques  de  la  patience,  de 
la  persévérance  et  de  l’ingéniosité;  dans  tous  les  cas,  elle 
réclame  une  expérience  pratique  consommée. 

Une  difficulté  que  l’on  ne  rencontre  pas  chez  l’enfant  a  pour 
cause  la  profondeur  à  laquelle  est  situé  le  larynx  par  rapport 
à  la  bouche  et  la  difficulté  ou  même  l’impossibilité  que  l’on 
éprouve  à  introduire  le  doigt  destiné  à  guider  le  tube  jusque 
sur  l’épiglotte  et  les  cartilages  aryténoïdes;  cette  difficulté 
est  encore  plus  grande  lorsque  la  trachéotomie  a  été  faite 
depuis  un  certain  temps,  et  que  le  larynx  resté  inactif  ne 
peut  plus  s’élever  jusqu’à  la  rencontre  du  doigt. 

De  plus,  les  lésions  syphilitiques  du  larynx  qui  constituent 
les  principales  indications  de  l’intubation,  et  en  particulier 
les  degrés  extrêmes  du  rétrécissement  cicatriciel,  présentent 
à  l’introduction  du  tube  une  difficulté  qui  n’existe  pas  dans  le 
larynx  diphthérique  de  l’enfant.  Il  devient  alors  nécessaire 
d’agir  à  la  fois  avec  une  force  physique  considérable  pour 
franchir  ces  barrières  et  avec  une  grande  délicatesse  basée 
sur  une  étude  attentive  des  circonstances  dans  chaque  cas. 
L’introduction  du  tube  est  facilitée  par  le  miroir  laryngosco- 

Fique  qui  guide  le3  manœuvres  au  début,  mais  l’emploi  de 
index  gauche  est  toujours  nécessaire  pour  pouvoir  faire 
avancer  le  tube  dans  la  cavité  laryngée  jusqu’au-dessous  des 
cordes  vocales;  lorsqu’on  veut  retirer  le  tube,  l’emploi  du 
miroir  laryngoscopique  devient  de  nouveau  nécessaire. 

Les  tubes  peuvent  être  de  grandes  dimensions  :  en  effet,  s’il 
y  a  de  grandes  variétés  dans  la  sensibilité  et  le  degré  de 
tolérance  pour  le  tube  suivant  les  différents  cas,  la  pression 
du  tube  a  moins  d’inconvénients  pour  les  tissus  voisins  dans 
un  larynx  d’adulte  atteint  d’inflammation  chronique  et  de 
rétrécissement  cicatriciel  que  dans  un  larynx  d’enfant  présen¬ 
tant  une  infiltration  inflammatoire  dont  l’ulcération  est  facile. 
Pour  ces  raisons,  on  peut  se  servir  de  tubes  larges,  et  les  chan¬ 
ger  moins  fréquemment. 

On  peut  aussi  les  maintenir  en  place  pendant  de  longues 
périodes,  dont  l’expérience  seule  indiquera  la  durée  dans  cha¬ 
que  cas;  cependant  il  est  prudent,  en  règle  générale,  dans 
les  cas  où  un  séjour  prolongé  du  tube  est  nécessaire  et 
surtout  lorsqu’on  emploie  des  tubes  métalliques  ,  de  les  changer 
toutes  les  deux  ou  trois  semaines,  de  façon  à  modifier  leur 
point  de  pression  sur  le  vestibule  du  larynx  ;  de  la  sorte,  on 
évite  les  érosions  de  la  muqueuse  et  le  développement  d’un 
tissu  de  granulation  exubérant. 

Lorsqu’on  pratique  la  dilatation  d’un  rétrécissement,  il  faut 
avoir  soin  de  procéder  lentement  et  progressivement,  en  ayant 
soin  de  ne  pas  augmenter  de  plus  d’un  dixième  do  millimètre 
le  diamètre  antéro-postérieur  des  tubes. 

La  difficulté  de  la  déglutition  qui  s’observe  chez  l’enfant 
existe  aussi  chez  l’adulte  ;  cependant  celui-ci  arrive  à  la  sur¬ 
monter. 

Les  tubes  à  intubation  que  .l’on  emploie  chez  les  adultes 
diffèrent  de  ceux  qui  sont  en  usage  pour  les  enfants  par  plu¬ 
sieurs  détails  très  importants.:  Les  séries  de  tubes  se  compo¬ 
sent  de  dix  tubes,  dont  les  plus  volumineux  sont  en  caoutchouc 
durci,  les  moyensen  cuivre  doré  terminés  par  une  portion  en 
vulcanite,  les  plus  petits  tout  en  métal.  Un  introducteur  et 
un  extracteur  spéciaux  plus  longs  que  ceux  employés  chez 
les  enfauts  complètent  l’appareil  instrumental. 

Ce  sont  les  tubes  en  caoutchouc  qui  sont  le  mieux  supportés 
par  les  malades  :  ils  sont  légers,  djSterjmneiit  moius  de  lésions 


par  la  pression  qu’ils  exercent,  sont  moins  souvent  obturés 
par  les  produits  de  sécrétion,  ne  s’érodent  pas  et  ne  facilitent 
pas  le  dépôt  de  produits  calcaires  comme  cela  arrive  pour  les 
tubes  métalliques  ;  aussi  ce  sont  eux  qui  doivent  être  préférés 
dans  los  cas  où  le  tube  doit  séjourner  longtemps  dans  le 
larynx. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 
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Séance  du  30  décembre  1890. 

PRESIDENCE  DE  M.  MoUTAKD-MaIITIN. 

M.  le  Dr  Quinqtiaud  se  porte  candidat  à  la  place  déclarée  va¬ 
cante  dans  la  section  de  physique  et  chimie  médicales. 

L’Académie  reçoit  l’ampliation  d’un  décret  qui  l’autorise  à  ac¬ 
cepter  le  legs  d’une  somme  de  10,000  francs  fait  par  Iticord,  pour 
la  fondation  d’un  prix  biennal  qui  sera  décerné  à  l’auteur  du  meil¬ 
leur  ouvrage  paru  dans  les  deux  ans  sur  les  maladies  vénériennes. 

Rétrécissements  de  la  valvule  iléo-cæcale. 

M.  Péan.  —  Les  rétrécissements  de  la  valvule  iléo-cæcale 
sont  rares;  on  n’en  trouve  que  huit  cas  dans  la  science,  qu’on 
peut  diviser  en  deux  grandes  classes  :  ceux  d’origine  néopla¬ 
siques  et  ceux  d’ordre  inflammatoire.  Plusieurs  procédés  ont 
été  employés  pour  les  combattre  :  Maydl,  Barton,  Jessop  ont 
fait  un  anus  contre  nature  au-dessus  du  point  rétréci  ;  Barton 
fit  la  divulsion  digitale  ;  Ivraussold,  Maydl  et  Barton  n’hési¬ 
tèrent  pas  à  faire  la  résection. 

Le  procédé  que  j’ai  imaginé  consiste  à  créer,  sans  enlever 
une  portion  du  tube  intestinal,  une  dilatation  à  l’endroit  même 
où  existe  le  rétrécissement.  Voici  en  quoi  il  consiste  : 

«  A  quatre  centimètres  au-dessus  du  pli  de  l’aine,  parallè¬ 
lement  au  ligament  de  Fallope,  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  sont  incisés  depuis  l’épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  jusqu’au-dessus  de  l’épine  du  pubis.  On  sectionne 
les  aponévroses  et  les  muscles  sur  une  étendue  moitié  moindre 
et  on  ouvre  le  péritoine  pariétal  sur  une  longueur  de  4  centi¬ 
mètres.  On  arrive  de  la  sorte  sans  difficulté  sur  le  cæcum  et 
sur  la  portion  terminale  do  l’intestin  grêle.  Pendant  ce  temps, 
des  pinces  hémostatiques  sont  appliquées  sur  les  vaisseaux 
saignants  et  des  compresses  aseptiques  sont  disposées  de  façon 
à' empêcher  tout  liquide  suspect  de  s’introduire  dans  la  cavité 
péritonéale. 

«  Dès  que  la  valvule  iléo-cæcale  est  à  découvert,  on  attire 
les  parties  voisines  du  cæcum  et  de  l’iléon,  puis  on  lie  ces  der¬ 
nières  au-dessus  et  au-dessous  d’elles  avec  deux  tubes  do 
caoutchouc  conduits  à  l’aide  d’uue  pince  à  mors  piquant  à 
travers  la  portion  mésentérique  do  l’iléon  et  du  cæcum  h 
8  centimètres  de  la  valvule.  Pendant  que  les  anses  de  ces 
tubes  enserrent  fortement  l’intestin,  leurs  extrémités  libres, 
au  lieu  d’être  nouées,  sont  solidement  fixées  avec  des  pinces 
à  mors  mousses.  Ces  liens  ne  servent  pas  seulement  à  faire 
l’hémostase  préventive,  ils  ont  encore  pour  effet  d’empêcher 
les  matières  fécales  de  circuler  à  travers  la  portion  intermé¬ 
diaire  de  l’intestin  pendant  toute  la  durée  de  l’opération. 

«  Ces  précautions  prises,  on  incise  la  paroi  intestinale  au 
niveau  et  de  chaque  côté  de  la  valvule  sur  une  longueur 
totale  de  8  centimètres.  On  peut  dès  lors,  après  en  avoir  lavé 
la  surface  interne  avec  une  solution  phéniquée  à  1  pour  100, 
apprécier  l’état  de  la  valvule.  Ou  constate  qu’elle  est  trans¬ 
formée  en  tissu  fibreux  et  qu’elle  est  hérissée  de  bourgeons 
charnus  saillants  qui  en  rétrécissent  considérablement  la 
lumière.  On  la  réséqué  en  même  temps  que  la  muqueuse  au 
ras  de  la  musculeuse.  Ceci  fait,  on  rapproche  avec  doux  pin¬ 
ces  los  deux  extrémités  de  la  plaie  intestinale,  de  façon  que 
l’iléale  et  la  cæcale  se  touchent  et  s’adossent.  Par  le  fait  de 
ce  rapprochement,  l’incision  de  l’intestin,  de  longitudinale 
qu’elle  était,  prend  d’abord  la  forme  d’un  losange  dont  deux 
côtés  sont  représentés  par  les  lèvres  do  l’intestin  grêle  et  les 
deux  autres  par  celles  du  gros  intestin,  avant  de  devenir 
transversales.  A  co  moment  on  suture  l’une  à  l’autre  les 
lèvres  opposées  de  la  plaie  intestinale  do  façon  à  en  obtenir 
l’occlusion  parfaite.  La  suture  est  faite  à  deux  étages  au 
moyen  d’anses  très  rapprochées.  Les  anses  profondes  sont  en 
catgut  ;  elles  comprennent  la  muqueuse  et  la  portion  voisine 
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delà  musculeuse.  Les  superficielles,  en  soie  phéniquéc,  com¬ 
prennent  la  séreuse  et  la  partie  externe  de  la  musculeuse.  Les 
anses  sont  nouées  et  coupées  au  ras.  L'étage  superficiel  est 
serré  de  façon  que  les  lèvres  de  l’intestin  se  renversent  un 
peu  en  dedans  eu  s’adossant  à  elles-mêmes. 

«  La  suture  terminée,  on  retire  les  anses  de  caoutchouc. 
Aussitôt  après  l’on  voit  le  sang  reprendre  son  cours  dans  les 
vaisseaux  et  les  matières  fécales  circuler  du  bout  supérieur 
dans  le  but  inférieur  do  l’intestin  avec  une  rapidité  incroya¬ 
ble.  Si,  à  ce  moment,  le  malade  fait  un  effort  de  vomissement, 
il  se  peut^  qu’un  point  de  suture  manque.  En  pareil  cas, 
il  faut  se  hâter  de  laver  avec  du  sublimé  au  millième  la  par¬ 
tie  souillée  et  fermer  la  petite  perforation  avec  quelques  anses 
de  soie  superficielles  et  profondes. 

«  Lorsque  l’intestin  est  réduit,  il  est  bon  de  le  saupoudrer 
d’iodoforme  et  de  le  fixer  par  un  point  de  suture  au  péritoine 
pariétal.  La  plaie  abdominale  est  ensuite  fermée  comme  à 
l’ordinaire  et  couverte  d’un  pansement  iodoformé,  sublimé, 
ouaté  compressif.  » 

Chez  les  deux  malades  auxquels  nous  avons  appliqué  cette 
méthode,  les  suites  de  l’opération  ont  été  des  plus  simples,  la 
guérison  parfaite  au  bout  de  quelques  jours,  et  depuis  il  n’y  a 
pas  eu  de  récidive. 

Chirurgie  du  foie. 

M.  Le  Den lu.  —  J’ai  eu  récemment  l’occasion  de  faire  à 
deux  malades  l’incision  do  la  vésicule  biliaire  pour  l’extraction 
d’un  calcul  unique  dans  le  premier' cas,  de  calculs  multiples 
dans  le  second.  Cos  deux  cas  diffèrent  et-sentiellement  l’un  de 
l’autre  en  ce  que  la  première  de  mes  deux  opérées  était 
atteinte  d’une  simple  lithiase,  tandis  que  chez  la  seconde 
cette  affection  était  secondaire  ou  du  moins  elle  était  en 
quelque  sorte  combinée  avec  un  cancer  primitif  des  voies 
biliaires.  La  guérison  fut  rapide  pour  la  première  ;  dans  la 
seconde,  la  mort  fut  produite  par  le  collapsus  trois  jours  après 
l’opération. 

L’intérêt  du  premier  cas  réside  dans  la  coïncidence  de  la 
cholécystalgie  et  de  la  néphralgie  réagissant  l’une  sur  l'autre, 
dams  la  nature  spéciale  du  liquide  qui,  çn  cas  de  ponction 
exploratrice,  aurait  pu  faire  croire  plutôt  à  l’existence  d’un 
kyste  hydatique,  et  enfin  dans  l’apparition  d’un  spasme  du 
canal  cholédoque  trois  jours  après  l’opération,  spasme  assez 
prononcé  pour  empêcher  absolument  le  passage  de  la  bile  et 
qui  n’a  cédé  qu’à  une  médication  calmante  indiquée  par  le 
nervosisme  très  marqué  do  la  malade. 

L’ensemble  symptomatique  présenté  par  la  deuxième  malade 
était  celui  de  la  lithiase  biliaire  ;  tout  au  plus  la  tuméfaction 
du  foie  et  l’existence  à  la  face  inférieure  d’une  tumeur  très  dure 
empêchaient-elle  d’écarter  d’une  façon  absolue  l’idée  d’un  can¬ 
cer  ;  l’incision  exploratrice  permettait  seule  de  sortir  d’embarras. 
Or  par  hasard  elle  fit  apparaître  une  portion  du  foie  qui  ne 
contenait  pas  de  noyaux  cancéreux  et  l’on  put  immédia¬ 
tement  reconnaître  que  la  vésicule  biliaire  était  remplie  de 
calculs.  Mais  comme  l’incision  de  celle-ci  ne  fit  pas  écouler  la 
bile  et  que  tous  les  coips  étrangers  avaient  dû  être  évacués, 
il  fallut  en  conclure  que  les  voies  biliaires  devaient  être  uni¬ 
quement  obstruées  par  des  exudats  inflammatoires.  C'est  ce 
que  confirma  l’examen  nécropsique. 

Récemment,  je  fus  consulté  sur  l’opportunité  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  chez  un  malade  atteint  d’ictère  chronique 
à  teinte  verte,  âgé  et  très  cachectique;  il  ne  souffrait  pas.  Je 
diagnostiquai  une  tumeur  maligne  des  voies  biliaires  ou  du 
pancréas  ayant  causé  l’oblitération  du  canal  cholédoque  et 
m’abstins  de  toute  intervention.  Quelques  jours  après,  le 
malade  mourut  et  l’on  trouva  à  l’autopsie  un  petit  noyau 
cancéreux  unique,  situé  dans  la  tête  du  pancréas,  qui  effaçait 
complètement  la  lumière  du  canal  cholédoque.  A  peine  pour¬ 
rait-on,  dans  un  cas  de  ce  genre,  songer  à  établir  une  fistule 
biliaire  extérieure  ou  la  cholécystentérostomie,  si  l’état  géné¬ 
ral  du  malade  laisse  espérer  du  fait  de  l'opération  une  survie 
de  quelques  mois. 

Renouvellement  ■partiel  des  commissions  permanentes 
pour  1891. 

Epidémies.  —  MM.  Leblanc  et  Cadet  de  G-assieourt. 

-i "Eaux  minérales.  —  MM.  Proust  et  Robin. 

Remèdes  secrets.  —  MM.  Planchon  et  Lereboullet. 

Vaccine.  —  MM.  Terrier  et.  Dieulafoy. 

Hygiène  de T  enfance.  — MM.  Lagneau  et  lïudin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  27  décembre  1890 
Présidence  de  M.  Straus. 

Mesure  des  sensations  de  pression  et  de 
traction. 

M.  Bloch  a  essayé  de  mesurer  à  l’aide  d’appareils  perfec¬ 
tionnés,  quoique  très  simples,  ces  deux  sortes  de  sensations. 
Pour  la  pression,  on  se  sert  d’un  carré  de  diacliylon  de  1  cen¬ 
timètre  de  côté,  qui  est  collé  sur  la  région  de  la  peau  à 
explorer.  A  ce  carré  est  fixé  un  fil  qui  est  rattaché  à  un  dyna¬ 
momètre  sur  lequel  on  exerce  directement  la  traction.  On 
constate  ainsi  que  la  partie  du  corps  la  plus  sensible  à  la  trac¬ 
tion  est  la -peau  du  front;  il  suffit  d’un  poids  de  0,05  centigr. 
pour  que  la  sensation  se  produise.  Pour  l'éminence  thénar,  il 
faut  un  poids  de  3  grammes;  pour  le  dos  de  la  main, 
G  grammes  ;  pour  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  20  grammes. 
La  plus  faible  pression  est  étudiée  à  l’aide  d’un  carré  do 
carton  fixé  à  une  soie  de  sanglier.  Ou  calcule  d’avance  la 
pression  nécessaire  pour  faire  plier  la  soie,  et  l’on  applique 
ensuite  l’instrument  sur  les  parties  à  explorer.  Les  ailes  du 
nez,  le  pavillon  de  l’oreille,  la  pointe  de  la  langue,  réagissent 
à  une  pression  de  1;16  mm.  Par  conséquent,  cette  sensation 
est  beaucoup  plus  délicate  que  celle  de  traction. 

Microbes  tle  la  cholécystite  suppuréc. 

MM.  Gilbert  et  Girode  ont  étudié  les  microbes  dans 
deux  cas  de  cholécystite  suppurée.  Dans  le  premier  cas,  ils 
ont  pu  disposer  d’une  vésicule  fraîche  extirpée  à  l’hôpital 
Bichat  par  le  D1’  Broca,  assisté  du  Dr  Hartmann.  Le  second 
cas  s’accompagnait  de  suppuration  des  voies  biliaires  et  il 
s’agissait  d’un  sujet  mort  à  l’hôpital  Beaujon.  Dans  les  deux 
cas,  le  microbe  isolé  s’est  trouvé  le  même,  et  ses  réactions 
permettent  de  le  rapprocher  du  bacillus  coli  commuais,  décrit 
par  Eschrielit,  il  y  aurait  même  identité  complète.  Les  auteurs 
n’ont  pas  trouvé  ce  bacille  dans  la  vésicule  saine,  chez  l’ani¬ 
mal  ni  chez  l’homme,  sauf  dans  un  cas  d’extirpation  do  la 
vésicule. 

M.  Bouchard.  —  M.  Charrin  a  trouvé  dans  un  cas 
d’hépatite  un  bacille  qui  se  rapproche  aussi  du  bacille  coli,  et 
dont  l’injection  intra-veineuse  détermine  des  abcès  miliaires 
du  foie  chez  le  lapin. 

M.  Galczowslii  a  essayé,  'dans  les  ulcères  chroniques  de 
la  cornée,  la  pyoctanine  de  Stilling  et  a  constaté  qu’elle  pro¬ 
duisait  d’excellents  effets;  il  a  obtenu  les  mêmes  résultats 
que  l’auteur  allemand,  c’est-à-dire  la  cicatrisation  des  ulcères 
rebelles  en  quelques  semaines. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  D’HYGIÈNE 
PROFESSIONNELLE 

Séance  du  22  décembre  1890.  ' 

Présidence  de  M.  Moutard-Martin. 

Désinfection  à  Paris. 

M.  A.-*J.  Martin.  — :  La  Société  s’est  occupée  à  maintes 
reprises  déjà  du  fonctionnement  des  services  de  la  désinfecr- 
tion  à  Paris;  elle  en  a  constaté  souvent  les  lacunes.  Or,  il  y  a 
quelques  semaines,  deux  pères  de  famille  que  je  pourrais 
nommer,  ayant  voulu  faire  pratiquer  la  désinfection,  n’ont  pu 
trouver  aucun  renseignement  nichez  le  commissaire  de  police 
ni  à  la  mairie  de  leur  quartier.  S’étant  enfin  adressés  à  l’éta¬ 
blissement  municipal  de  la  rue  du  Cliâteau-des-Rentiers,  la 
désinfection  n’a  pu  être  pratiquée  que  tardivement  et  dans 
des  conditions  assurément  défectueuses.  11  y  a  lieu  de  se 
préoccuper  sérieusement  de  cet  état  de  choses  et  si,  dans 
deux  arrondissements  au  moins,  les  maires  font  à  cet  égard 
tout  leur  devoir,  la  Société  rendrait  servico  en  étudiant  la 
réglementation  et  l’organisation  de  la  désinfection  à  Paris. 

M.  Josias.  —  Trois  établissements  de  désinfection  fonc¬ 
tionnent  actuellement  à  Paris  :  rue  du  Château-des-Rentiers, 
quai  Valmy,  et  rue  de  Chaligny.  Des  instructions  précises  - 
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out  été  données  et  bientôt  la  population  pourra  apprécier  les 
services  que  lui  rendront  ces  établissements. 

AI.  Du  Mesnil.  —  J’ai  eu  connaissance  de  faits  analogues 
à  ceux  que  vient  de  signaler  M.  A.-J.  Martin. 

AI.  Napias.  — Il  est  indispensable  que  le  préfet  de  la  Seine 
et  le  préfet  de  police  informent  dès  demain  les  maires  et 
les  commissairfes  de  police  de  l’existence  de  ces  établis¬ 
sements. 

AI.  Leroux.  —  La  préfecture  de  la  Seine  ne  manquera  pas 
de  souscrire  à  ce  désir. 

AI.  le  Président.  —  Le  6°  comité  de  la  Société  élabore 
la  réglementation  et  l’orgaulsation  du  service  de  la  désin¬ 
fection  à  Paris. 

Travaux  d’assainissement  et  mortalité 
en  Angleterre. 

AI.  H.  Alonod.  —  Depuis  l’épidémie  de  choléra  en  1832, 
et  surtout  depuis  la  promulgation  de  leur  Code  sanitaire  eu 
1875,  les  Anglais  ont  donné  un  essor  considérable  aux  travaux 
d’assainissement.  Des  calculs  publiés  par  M.  le  Dr  Tliorne- 
Tkorne  il  résulte  que  de  1876  à  1884  seulement,  il  aurait  été 
dépensé  en  Angleterre  218.000.000  fr.  environ  chaque  année 
our  de  tels  travaux,  soit  près  de  deux  milliards  de  francs,  si 
ienque  depuis  la  loi  de  1875  on  peut  estimer  à  trois  milliards, 
au  moins,  la  somme  qu’on  n’a  pas  craint  de  consacrer  à  des 
travaux  ayant  pour  but  l’amélioration  de  la  santé  publique. 

Corrélativement,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  la  mortalité 
n’a  pas  cessé  de  diminuer;  s’abaissant  graduellement,  elle  est 
descendue  jusqu’à  17,8  pour  mille  habitants,  la  pins  faible 
sans  doute  de  l’Europe.  Ces  chiffres  sont  à  méditer  et  doivent 
servir  d’exemples  et  d’arguments  en  faveur  de  l’œuvre  natio¬ 
nale  de  l’assainissement  qui  s’impose  à  tous  les  pays  et  parti¬ 
culièrement  à  la  France. 

AI.  A.-J.  Martin.  —  Les  dépenses  faites  en  Angleterre 
pour  des  travaux  d’assainissement  ne  me  paraissent  pas  aussi 
considérables,  parce  qu’il  me  semble  que  M.  Thorne-Thorno 
a  compris  dans  ses  chiffres  beaucoup  de  travaux,  tels  que  des 
constructions  d’hôpitaux,  éclairage  au  gaz,  percées  de  voies 
nouvelles,  etc. ,  qui  n’ont  avec  l’assainissement  que  des  rap¬ 
ports  indirects.  Si  l’on  consulte  les  rapports  officiels,  je  crois 
qu’on  peut  estimer  à  une  moyenne  annuelle  de  30.000.000  fr. 
los  dépenses  faites  pour  des  amenées  d’eau  et  des  construc¬ 
tions  d’égouts,  ce  qui  est  déjà  considérable  et  fort  à  l’honneur 
de  l’Angleterre.  Quant  à  la  diminution  de  mortalité  dans  ce 
pays,  elle  est  en  partie  due  à  la  diminution  également  impor¬ 
tante  de  la  natalité,  si  bien  qu’il  est  fort  heureux  que  la 
première  ait  diminué,  car  autrement  l’Angleterre  aurait 
actuellement  une  perte  au  point  de  vue  de  son  accroissement 
de  population. 

Bureau  de  la  Société  pour  1891. 

Le  bureau  de  la  Société  pour  1891  est  constitué,  après  élec" 
tions, .comme  il  suit  -.président  :  M.  Chauveau;  vice-présidents  • 
MM.  Bechmann,  Brull,  Dr  Cornil,  Dr  Du  Mesnil  ;  secrétaire- 
général  :  D1'  Napias;  secrétaire-général  adjoint  :  Dr  A.-J. 
Martin  ;  trésorier  :  D1  Thévenot;  trésorier-adjoint  :  Ch.  Her- 
scher;  bibliothécaire  :  Dr  Neumann  ;  bibliothécaire-adjoint  : 
Dr  Cohen;  secrétaires  :  D1-  Ledé,  Dr  Deschamps,  Dr  Martha, 
Wallon. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  24  décembre  1890 
PaiaiDENCE  de  M.  Hoeteloup. 

Plaie  du  rein.  Néphrotomie,  néphrectomie 

AI.  Villeneuve  (de  Marseille)  adresse  l’observation  d’un 
garçon  de  17  ans  qui  reçut  à  la  région  lombaire  un  coup  de 
couteau  à  la  suite  duquel  il  eut  de  l’hématurie  pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  puis  de  la pyurie  bientôt  suivie  d’ascensions  ther¬ 
miques  jusqu’à  40°.  La  néphrotomie  donna  issue  à  du  pus 
et  a  des  lambeaux  sphacéles  et  montra  la  plaie  du  rein.  Ce 
fpyer  fut  gratté,  irrigué  et  drainé,  mais  il  continua  à  être  in¬ 


fecté  et  l’état  resta  septicémique,  si  bien  que  M.  Villeneuve 
recourut  à  la  néphrectomie  secondaire.  A  partir  de  ce 
moment  la.  convalescence  s’établit,  et  pou  à  peu  la  pyurie 
cessa.  Elle  avait  toutefois  persisté  pendant  quelque  temps,  ce 
qui  avait  fait  craindre  la  possibilité  d’une  infection  de  l’autre 
rein.  Pour  expliquer  l’infection  du  foyer  traumatique,  M.  Vil¬ 
leneuve  penche  a  admettre  que  la  pointe  du  couteau  a  effleuré 
le  côlon,  mais  il  n’a  comme  preuve  à  l’appui  de  cette  fistu- 
lette  fécale  qu’un  seul  argument  :  l’odeur  fécaloïde  du  pus. 

Luxation  typhoïdique  de  la  hanche. 

AI.  Ch.  Nélaton  lit  un  rapport  sur  une  observation  de 
AI.  Le  Clerc  (de  Saint-Malo).  11  s’agit  d’un  enfant  do  9  ans 
ui  eut  la  fièvre  typhoïde  eu  avril  1891)  et  présenta  à  partir 
u  2  mai  des  signes  d’arthrite  de. la  hanche.  M.  Le  Clerc  le 
vit  le  13  mai  et  diagnostiqua  une  périostite  du  grand  trochan¬ 
ter  et,  en  présence  de  la  fièvre,  intervint  lel9'mai  :  il  trouva, 
sans  périostite,  la  tête  fémorale  luxée,  là  réduisit  et  son  malade 

fuérit.  Il  admet  que  dès  le  13  la  luxation  était  produite  et 
onne  ce  fait  comme  particulier  parce  que  la  fièvre  et  la  dou¬ 
leur  n’ont  pas  cessé  après  la  luxation.  Mais  M.  Nélaton  fait 
observer  que  brusquement  le  17  mai  il  y  a  eu  une  chute 
de  température,  et  que  les  jours  suivants  là  fièvre,'  naguère  à 
40°,  a  oscillé  autour  de  38°.  Or,  le  13  mai,  la  luxation  n’a  pas 
été  constatée.  Pourquoi  ne  pas  la  faire  dater  du  17  mai,  et  dès 
lors  le  fait  devient  classique! 

Comme  patliogéuie,  M.  Nélaton  admet,  avec  M.  Le  Clerc, 
celle  dont  a  parlé  M.  Verneuil  :  la  tôte  est  luxée  par  la  con- 
fracture  des  adducteurs  provoquée  par  l’arthrite. 

Luxation  incomplète  du  genou  en  dehors. 

AI.  Nélaton  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  AI.  Claudoc 
ui,  à  l’occasion  d’un  fait  personnel,  a  réuni  une  trentain 
'observations  de  cette  lésion  rare.  Dans  son  cas,  le  méca¬ 
nisme  n’a  pu  être  élucidé.  La  réduction  a  été  facile,  mais  la 
contention  ne  put  être  exacte  et  il  on  résulta  une  ankylosé 
avec  demi-flexion  et  subluxation. 

AI.  Itazy  a  observé  daus  le  service  de  M.  Bichet  un  fait 
aualogue  sur  un  charretier  qui  eut  la  jambe  prise  entre  les 
rais  d’une  roue,  qui  tournait.  La  contention  fut  facile,  mais  il 
persista  de,  la  raideur. 

Récidive  des  kystes  de  l’ovaire. 

AI.  Schwartz  lit  un  rapport  sur  une  observation  de 
AI.  Alichaux  relative  à  une  opérée  de  M.  Labbé.  Cette  femme, 
aujourd’hui  figée  de  63  ans,  a  subi  il  y  a  4  ans  l’ovariotomie 
pour  un  kyste  non  adhérent,  uniloculaire,  à  paroi  mince  et 
non  végétante.  Ce  kyste  semblaitcliniquementêtre  absolument 
bénin.  Mais  au  bout  de  3  ans  1  /2  la  cicatrice  commença  à 
devenir  néoplasique,  et  six  mois  plus  tard  M.  Michaux  cons¬ 
tata  là  une  production  ayant  tous  les  caractères  d’un  cancer 
avec  une  adénopathie  spécifique  de  l’aine.  Il  faut  peut-être 
admettre,  avec  M.  Michaux,  qu’il  s’agit  d’une  greffe1  dahs’ila 
plate  pariétale,  mais,  vu  l’intégrité  probable  de  la  cavité  abdo¬ 
mino-pelvienne,  on  ne  saurait  affirmer,  ajoute  M.  Schwartz, 
que  ce  n’est  pas  un  cancer  de  la  cicatrice  indépendant  du 
kyste  initial. 

AI.  Routier  a  opéré  il  y  a  quelques  semainesune  femme  de 
45  ans  pour  un  sarcome  ovarii-n  très  pédiculisé,  sans  pullula¬ 
tion  péritonéale.  La  malade  alla  opératoirement  très  bien, 
mais  an  bout  d’une  quinzaine  de  jours  apparurent  sur  la  cica¬ 
trice  deux  bourgeons  d’aspect  sarcomateux,  et  l’examen  histo¬ 
logique  démontra  qu’ils  avaient  cette  structure.  Mais  ce  qui 
doit  faire  faire  quelques  réserves,  c’est  que  des  cautérisations, 
au  thermocautère  suffirent  à  amener  une  cicatrisation  qui  no 
s’est  pas  démentie.  La  malade  a  actuellement  des  douleurs 
lombaires  qui  font  redouter  une  généralisation  viscérale.  , 

AI.  Terrillon  relate  deux  cas  très  nets  de  greffe  périto-1 
néale  de  kyste  de  l’ovaire  opérés  de  15  jours  à  3  semaines 
après  leur  rupture  dans  le  ventre,  trouvé,  lors  de  l’interven¬ 
tion,  plein  de  matière  gélatineuse,  et  même  dans  un  cas  il  y 
avait  sur  l’intestin  une  greffe  déjà  effectuée  qui  fut  extirpée  et 
ne  repull.ula  pas.  Mais  chez  ces  deux  malades  une  tumeur 
abdominale  reparut  au  bout  de  quelques  mois,  et  chez  toutes 
|l  deux  elle  fut  trpuyée  constituée  par  une  greffe  épiploïque  .et 
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enlevée  avec  un  succès  opératoire  complet.  La  masse  était  fort 
volumineuse,  pesant 'environ  5  lcilogr.  Une  tic  ces  femmeV 
n’est  opérée  que  depuis  20  -jours,  et  dès  lors  le  pronostic  défini¬ 
tif  doit  être  réservé,  mais  il  est  à  remarquer  que  l’autre  a 
déjà  18  mois  de  survie  et  n’a  pas  actuellement  de  nouvelle 
récidive. 

SI.  Lucas-Championnière.  —  Les  greffes  pariétales 
sont  incontestables  ;  les  exemples  n’eu  sont  pas  très  rares  au 
niveau  du  coup  de  trocart  à  la  suite  d’une  simple  ponction. 
Mais  le  fait  de  M.  Michaux,  en  l’absence  d’autopsie  ou  d’opé¬ 
ration,  n’est  malheureusement  pas  très  probant.  Il  n’est  pas 
possible  d’affirmer  qu’il  n’y  ait  rien  dans  le  vontre.  D’autre 
part,  ces  greffes  ne  sont  qu’un  degré  de  la  généralisation  périto¬ 
néale  ou  viscérale.  C’est  toujours  le  même  processus,  semblable 
à  celui  des  autres  tumeurs  malignes.  Cette  évolution  maligne, 
d’aillpurs,  nous  ne  pouvons  pas  la  prévoir  à  l’avance.  En 
général,  sans  doute,  l’aspect  extérieur  du  kyste  nous  donne 
des  renseignements  assez  exacts.  Mais  quelquefois  nous 
sommes  en  défaut.  Néanmoins  ildoit  y  avoir  entre  les  tumeurs 
bénignes  et  malignes  des  différences  de  structure,  que  nous 
ne -connaissons  pas  encore,  mais  qui  sont  plus  quoprobables. 

M.  Ftoiiillya  opéré  une  femme  chez  laquelle  il  se  demande 
si  un  petit  papillome  ombilical,  d’aspect  très  bénin,  n’a  pas 
provoqué  une- généralisation  péritoùéale.  Cette  femme  fut 
opérée  au  début  de  1889  pour  des  fibromes  utérins  pédicu- 
lisés,  dont  un  en  voie  de  transformation  kystique.  Eu  même 
temps,  M.  Bouilly  lui  excisa  largement,  par  occasion,  un  petit 
papillome  ombilical.  Or  elle  est  morte  en  janvier  1890,  avec 
les  signes  d’un  cancer  de  l’épiploon,  puis  d’une  ascite  cancé¬ 
reuse.  On  ne  saurait  rapporter  cette  généralisation  aux 
fibromes  utérins.  Serait-ce  donc  au  papillome  ombilical  ? 

M.  Quénu.  —  Entre  les  kystes  bénins  et  les  kystes  malins 
il  y  a  évidemment  une  différence  clinique.  Mais  il  est  impos¬ 
sible  d’accorder  à  M.  Cliampionnière  qu’il  y  ait  une  différence 
histologique  ;  nous  ne  pouvons  pas  nous  baser  sur  la  structure 
pour  porter  un  pronostic.  C’est  l’aspect  macroscopique  végé¬ 
tant  qui  nous  fournit  le  meilleur  critérium,  et  encore  cela 
n’a-t-il  rien  d’absolu.  Do  plus,  il  faut  bien  distinguer  les  réci¬ 
dives  et  les  continuations  du  mal.  Les  continuations,  par 
exemple,  étaient  fréquentes  autrefois  quand  on  traitait  les 
pédicules,  incomplètement  faits,  par  la'  méthode  extra-péri¬ 
tonéale.  Aujourd’hui,  elles  sont  rares  au  pédicule.  Mais  n’y  a- 
t-il  pas  souvent,  au  moment  où  l’on  opère,  des  granulations 
péritonéales?  De  ces  granulations,  certaines  sont  purement 
inflammatoires,  mais  d’autres  sont  épithéliales,  et  leur  aspect 
à  l’œil  nu  ne  permet  souvent  pas  de  les  distinguer. 

M.  Lucas-Championnière  proteste  contre  cette  préten¬ 
tion  de  l’histologie.  Toutes  ces  tumeurs,  bénignes  ou  malignes, 
sont  de  structure  épithéliale  etjusqu’à  présent  les  histologistes 
les  confondent  parte  qu’ils  ne  trouvent  pas  de  différences  entre 
elles.  Mais  ce  n’est  pas  un'motif  pour  dire  qu’il  n’y  a  pas  de 
différence.  On  ne  la  connaît  pas  actuellement,  c’est  tout  ce 
qu’on  peut  dire. 

M.  Terrillon  a  opéré  7  kystes  rompus,  tous  rompus 
depuis  15  jours  au  moins.  Or  deux  fois  seulement  il  y  a  eu 
infection  péritonéale,  les  5  autres  cas  ayant  eu  l’évolution  de 
kystes  bénins  Mais  rien  ne  peut  actuellement  faire  prévoir 
ces  différences  de  pronostic . 

M.  Schwartz  se  demande  si  dans  le  fait  de  M.  Bouilly  il 
n’y  avait  pas  primitivement  une  tumeur  abdominale.  La  tu¬ 
meur  ombilicale  dès  lors  serait  secondaire,  ce  qui  estlarèglo. 

Prostatectomie. 

’  M.  Ziembicki  (de  Lemberg)  lit  une  observation  de  pros¬ 
tatectomie  heureuse,  pour  hypertophie  avec  rétention  com¬ 
plète.  Le  malade  pisse  aujourd’hui  volontairement,  mais 
n’évacue  pas  complètement  sa  vessie. 

-  ,  .  A.  Broca. 
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Séance  du  26  décembre  1890  '  '  J,‘  * 

Traitement  (le  la  pleurésie  purulente. 

VI.  Iielsch,  au  nom  de  M.  liiener.  —  La  méthode  théra-J 
peutique,  vulgarisée  récemment  ,  en  France  à’,  l’égard  des 
pleurésies  purulentes,  a,  comme  on  sait,  pour  règles  princi-* 
pales  :  la  pleurotomie  précoce,  l’asepsie  rigoureuse,  les’ pariée-' 
ments  rares  et  la  proscription  de  toute  injection  liquide  dans' 
la  cavité.  .  '  ' V  ”, 

On  s’est  demandé  déjà  si  cette  thérapeutique  ne  devait  pas 
être  diversifiée  suivant  la  nature  de  la  pleurésie.' M.,  Netter 
est  déjà  entré  dans  cette  voie,  en  se  plaçant  au  point ‘de  vue* 
de  la  nature  du  micro-organisme.  T; 

M.  Kiener  s’est  placé  au  point  de  vue  du  processus  ana¬ 
tomo-pathologique  et  il  distingue  les  pleurésies  purulentes 'en 
fibrino-purulentcs,  réalisées  par  le  pneumocoque, “Te  strepto¬ 
coque  et  le  bacille  tuberculeux,  purulentes  proprement  dites,' 
putrides  et  gangreneuses.  . 

Ne  s’occupant  que  des  deux  premières  variétés,  et  laissant 
de  côté  les  pleurésies  tuberculeuses,  il  réunit  ,  dans  un -seul 
groupe  les  pleurésies  à  pneumocoques  et  à  streptocoques;  car 
il  n’a  pu  saisir  une  différence  spécifique  dans  les  propriétés 
pathogéniques  de  ces  deux  espèces  dé  micro-organismes.  Il 
lui  a  paru  que  chacune  d’elles  possédait  une  virulence. très 
variable  et  pouvait,  suivant  les  cas,  déterminer  une 'Infection 
redoutable  ou  relativement  bénigne.  •  .  o  .  ' 

Dans  les  pleurésies  fibriuo-purulentes,  les  produits,  d’après 
l’auteur,  sont  d’abord  solides,  puis  ils  se  liquifient  et  abou¬ 
tissent  à  la  foute  purulente.  L’auteur  coùseillé'de  né  pas  s’en 
remettre  à  la  nature,  et,  pour  lui,  le  moment  de  l’intervention 
est  celui  où  le  pus  est  complètement  formé  et  n’a  pas  encore 
fait  irruption  loin  des  limites  de, la  cavité;  il  croit  qu’il  faut 
se  garder  d’injecter  dans  la  cavité,  pleurale  'des  liquides  anti¬ 
septiques,  dont  l’action  irritànté  contrarié  le  processus  de  ré¬ 
paration.  Le  pansement  ne  doit  être  -vérifié  que  tous  les 
quatrejours,  jusqu’au  moment  où  les  drains  sont  définitivement 
supprimés. 

L’histoire  des  pleurésies  à  staphylocoques  est  encore  à 
faire.  Des  deux  observations  rapportées  par  l'auteur,  il  ré¬ 
sulte  que  les  pleurésies  à  staphylocoques  ont  une  marche 
irrégulière,  sans  stades  définis,  une  grande  tendance  aux 
récidives  et  qu’elles  ne  présentent  que  très  tardivement  la 
tendance  à  la  guérison . 

Statistique  (les  malades  traités  à  la.  Charité,  en 

1890,  par  les  méthodes  dérivées  de  l'hypno¬ 
tisme.  .  i. 

M.  Luys  donne  un  résumé  des  malades  traités  à  la  Cha¬ 
rité,  eu  1890,  par  les  méthodes  thérapeutiques  dérivées  de 
l’hypnotisme  :  la  fascination,  le  transfert  et  les  courantsairaantés 
combinés  à  l’électricité.  • 

Les  malades  sont  au  nombre  de  128;  il  en  compte  67 
comme  guéris. 

M.  Luys  compte  parmi  ces  malades  guéris,  des  hysté¬ 
riques,  des  épileptiques,  des  individus  atteints  de  névralgie, 
de  crampes  des  écrivains,  do  maladies  organiques  du  cœur. 

M.  Feréol  ne  veut  pas  laisser  passer  des  doctrines  aussi 
extraordinaires,  sans  qu’une  voix  au  moins  proteste  devant  la 
Société.  .... 

Ecchymoses  et  éruptions  pemphigoïdes  de  nature 
hystérique. 

M.  Raymond  fait  présenter  par  son  interne  un  malade 
ayant  souffert  d’hysteria  major  et  présentant  des  ecchymoses 
et  des  éruptions  pemphigoïdes,  de  nature  manifestement 
hystérique.  Les  ecchymoses  ont  apparu  à  la  suite  d’une  crise 
et  persistent  depuis  deux  ans  sur  un  membre  paralysé  et 
anesthésié. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  26  décembre  1890 
Présidence  du  professeur  Cornil. 

Tuberculose  utérine. 

M.'  Buscarlet  a  observé  une  femme  de  56  ans  chez 
i  laquelle  le  diagnostic  a  été  fait  cliniquerqen  t  et  a-  été  confirmé 
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à  l’autopsie.  Cette  femme  a  eu  7  enfants,  dont  5  morts  en 
naissant  et  un  mort  de  tuberculose  à  18  ans.  Veuve  depuis 
plusieurs  années,  elle  ne  semble  pas  s’ être  exposée  il  une  con¬ 
tagion  vaginale  directe.  Cinq  à  six  mois  avant  d’entrer  à 
l’hôpital,  elle  fut  prise  de  flueurs  blanches,  et  en  ville  un  mé¬ 
decin  diagnostiqua  un  cancer  utérin,  quoiqu’il  n’y  ait  jamais 
eu  d’écoulement  sanglant.  La  malade  entra  à  l’hôpital  et  là 
il  fut  constaté  que  le  col  était  volumineux  mais  mou,  ne 
saignant  pas  au  contact  du  doigt;  des  granulations  molles 
étaient  senties  sur  lui  et  sur  le  cul-de-sac  vaginal.  Au  spéculum, 
on  vit  alors  un  aspect  caractéristique,  un  semis  do  granu¬ 
lations  jaunâtres,  semblables  à  celles  de  la  tuberculose  pha¬ 
ryngienne.  Ces  signes  objectifs,  joints  à  l’existence  de  lésions 
pulmonaires,  encore  médiocrement  avancées,  permirent  le 
diagnostic.  L’examen  bactériologique  des  sécrétions  fut  né¬ 
gatif,  ce  qui  n’est  pas  très  étonnant,  car  cette  femme  était 
soumise  aux  injections  antiseptiques.  Le  traitement  local  a 
agi  favorablement  sur  les  lésions  vaginales  ;  mais  les  crayons 
d’iodoforme  ont  été  impuissants  contre  celles  de  la  cavité 
utérine.  La  malade  ayant  succombé  aux  lésions  pulmo¬ 
naires,  l’autopsie  a  fait  voir  la  caséification  de  la  muqueuse 
utérine,  des  trompes  et  de  l’ovaire  gauche. 

Pièces  diverses 

M.  ltiiscarlct  a  recueilli  à  l’autopsie  d’un  tuberculeux 
une  rotule  fracturée  il  y  a  dix  ans  et  où  cliniquement  le  cal 
semblait  osseux.  Or  il  est  très  court,  mais  fibreux.  L’atro¬ 
phie  musculaire  était  notable. 

SI.  Orillard  fait  voir  1°  deux  pièces  de  cancer  de  la 
vessie  ; 

2°  Un  utérus  perforé  sans  le  savoir  en  énucléaut,  au  cours 
d’une  opération  pour  un  gros  myome,  un  petit  myome  gros 
comme  une  noisette.  De  là  une  infection  mortelle. 

SI.  Tison  montre  un  ulcère  de  l’estomac  formant  tumeur 
à  la  région  pylorique. 


ÉTRANGER 


La  méthode  de  Koch  à  l’étranger. 

11  ne  se  passe  plus  rien  de  bien  saillant,  en  France,  sur  la 
méthode  de  Koch.  D’Angleterre  non  plus  aucune  nouvelle 
importante  ne  nous  parvient,  et  la  note  générale  reste  celle 
que  nous  avons  signalée  la  semaine  dernière .  Nous  commen¬ 
çons  à  avoir  les  premiers  résultats  américains,  mais  nous 
attendrons  à  la  semaine  prochaine,  pour  tâcher  do  les  avoir 
plus  complets.  Nous  n’avons  plus'  guère  à  analyser  que  les 
travaux  allemands  et  autrichiens. 

En  Allemagne,  l’enthousiasme  continue  à  se  refroidir.  Une 
partie  de  la  presse  politique  devient  même  hostile.  On  com¬ 
mence  à  blâmer  Koch  de  garder  son  secret.  On  se  plaint  avec 
amertume  de  la  manière  dont  est  distribuée  la  fameuse 
lymphe. 

En  nous  plaçant  au  point  do  vue  exclusivement  scientifique, 
nous  relevons  les  communications  suivantes  : 

M.  II.  Frtenkel  (Berlin)  (1).  —La  dose  à  employer  dans  les 
injections  n’est  pas  encore  fixée  et  dépend  de  conditions  indi¬ 
viduelles.  Tel  malade  qui  a  présenté  les  symptômes  d’une 
violente  réaction  après  injection  de  5  milligrammes  pourrait 
réagir  d’une  façon  presque  identique  à  une  dose  beaucoup 
plus  faible;  tel  autre  malade  ne  réagira  que  médiocrement  à 
uno  dose  presque  massive.  Il  ne  faut  pas  d’autre  part  se  fier 
uniquement  aux  symptômes  généraux  de  la  réaction  ;  ceux-ci 
peuvent  être  atténués  et  les  modifications  locales  se  produi¬ 
sent  cependant  d'une  façon  manifeste.  Il  ne  faut  en  tout  cas 
jamais  débuter  par  plus  de  1  milligramme.  L’auteur  a  traité 
jusqu’à  présent  15  malades  atteints  de  tuberculose  du  larynx 
et  du  pharynx,  huit  phthisiques  et  huit  lupiques. 

La  phthisie  laryngée  et  pharyngée  est  celle  qui  se  prête  le 
mieux  à  l’examen. 

Dans  un' certain  nombre  de  cas  l’injection  est  suivie  d’un 
gonflement  oedémateux  de  la  muqueuse,  parfois  apparaissent 
des  tuméfactions  disséminées  autour  de  la  lésion  principale. 

(1)  Société  de  médecine  berlinoise,  17  décembre  1890. 


En  tout  cas  jamais  l’infiltration  n’est  telle  qu’elle  détermine 
des  accidents  de  sténose  ou  des  troubles  asphyxiques.  Puis 
le  gonflement  diminue,  les  tuméfactions  et  les  granulations 
isolées  s’affaissent  pour  disparaître  entièrement. 

Dans  d’autres  cas  il  se  produit  des  portos  de  substance  au 
centre  des  tissus  infiltrés  et  on  voit  apparaître  des,  ulcéra¬ 
tions  de  bonne  nature  qui  ne  tardent  pas  à  se  cicatriser. 

Chez  une  troisième  série  de  malades  il  se  produit  une  ca¬ 
séification  rapide  des  tissus  infiltrés,  même  en  des  points  qui 
paraissaient  sains  auparavant,  et  lorsque  les  foyers  caséeux 
j  se  sont  détergés  le  processus  de  cicatrisation  commence  à  se 
!  manifester. 

!  Dans  tous  ces  cas  l’action  du  remède  de  Koch  est  sûrement 
i  curative. 

I  Chez  les  phthisiques  les  injections  sont  suivies  d’augmen- 
!  tation  puis  de  diminution  de  l’expectoration  et  les  signes 
:  physiques  s’amendent.  Les  bacilles  présentent  des  variations 
;  analogues,  mais  en  plus  ils  se  modifient  profondément.  Us 
s’allongent  et  deviennent  granuleux.  Ces  altérations  peuvent 
:  apparaitre  dans  le  cours  des  tuberculoses  non  traitées,  mais 
!  jamais  elles  ne  sont  aussi  prononcées  ni  aussi  multiples. 

Ces  bacilles  conservent  cependant  encore  leurs  propriétés 
infectieuses.  Us  ne  disparaissent  pas  des  crachats,  ils  dimi¬ 
nuent  seulement  de  nombre  et,  même  chez  les  tuberculeux 
guéris,  on  les  retrouve  encore  de  loin  en  loin.  C’est  ce  qui 
fait  qu’il  est  actuellement  impossible  de  présenter  un  tuber¬ 
culeux  guéri,  dans  toute  l’acception  du  mot. 

A  défaut  de  guérison  complète,  les  améliorations  prouvent 
l’action  curative  du  remède.  Celle-ci  ne  pourra  manquer  de 
s’accentuer  encore  lorsque  l’on  connaîtra  exactement  le  mode 
d’administration  du  traitement  qui  convient  le  mieux  à 
chaque  malade. 

M.  Fürbringer  (Berlin)  (1).  — Les  contre-indications  du 
traitement  résident  toujours  dans  les  cas  do  tuberculose  ulcé¬ 
reuse  avancée  et  de  tuberculose  méningée.  L’hyperémie 
intense  déterminée  par  les  injections  s’oppose  ici  à  leur  emploi. 
Pour  ce  qui  est  de  l’action  du  remède  dans  les  tuberculoses 
à  forme  hémoptoïque,  les  avis  restent  partagés. 

Dans  41  cas  de  phthisie  pulmonaire  il  y  a  eu  10  améliora¬ 
tions  notables  et  nullement  comparables  aux  améliorations  mo¬ 
mentanées  qui  peuvent  se  produire  dans  le  cours  d’une  tu¬ 
berculose  traitée  par  tout  autre  procédé.  Les  symptômes 
généraux  s’amélioraient  avec  les  signes  physiques.  Dans  un 
cas  môme  la  guérison  a  été  complète  et  le  remède  a  semblé 
agir  avec  la  même  sûreté  que  le  mercuro  vis-à-vis  des  acci¬ 
dents  syphilitiques.  L’avenir  dira  si  la  maladie  a  réellement 
disparu  dans  ce  cas  ou  si  elle  ne  s’est  que  momentanément 
endormie. 

M.  Rosenfeld  (Stuttgart)  (2).  —  Les  injections  de  la 
lymphe  de  Koch  ont  permis  à  cet  auteur  de  reconnaître  lit 
nature  tuberculeuse  d’une  affection  oculaire  survenue  chez 
un  malade  déjà  atteint  de  lésions  de  la  poitrine.  De  ce  côté  le 
traitement  détermina  une  pleurésie  et  une  pneumonie  tuber¬ 
culeuses.  Ces  complications  guérirent  facilement. 

Dans  un  cas  de  phthisie  laryngée  la  réaction  vive  qui  suivit 
les  injections  permit  de  confirmer  un  diagnostic  jusqu’alors 
hésitant.  . 

M.  Iileinwœchter  (Brcslau)  (3).  —  L’auteur  a  tenté  de 
se  rendre  compte  dos  modifications  locales  qui  se  [produisent 
dans  le  poumon  à  la  suite  dos  injections  de  lymphe.  Celles-ci 
consistent  exclusivement,  selon  lui,  en  poussées  fiuxionnaires 
qui  masquent  tout  d’abord  la  lésion  tuberculeuse,  puis  qui 
!  disparaissent  plus  ou  moins  complètement.  Les  lésions  pré¬ 
existantes  peuvent  alors  so  manifester  comme  auparavant 
lorsque  l’expulsion  des  produits  morbides  est  impossible,  ou 
présenter  des  améliorations  progressives  quand  le  travail  de 
sphacèle  et  de  cicatrisation  suit  son  cours  normal.  Il  faut 
donc,  pour  que  la  réaction  puisse  se  manifester,  que  les  lésions 
tuberculeuses  soient  encore  entourées  de  parenchyme  suscep¬ 
tible  de  se  fluxionner.  C’est  ce  qui  fait  que  les  injections  ne 
produisent  souvent  pas  d’effet  dans  les  cas  de  phthisie 
avancée.' 


(1)  Deut.  medic.  Wochensch.,  25  décembre,  p.  1257. 

(2)  Deut.  medic.  Wochensch.,  26  décembre,  p.  1201 . 
(3J  Deut.  medic.  Wochensch.,  25  décembre,  p.  1262. 
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A  la  réunion  dp  la  Société  rhénane  des  médecins  tenue  à 
Bonn  le  15  décembre,  SI.  Finkler  estime  que  la  prétendue 
irrégularité  des  effets  de  l’injection  n'est  qu’apparente  et  que 
l’on  pourra  bientôt  s’expliquer,  de  par  la  nature  des  lésions  lo¬ 
cales,  la  cause  de  la  non-apparition  des  symptômes  réactionnels. 

SI.  Léo  n’a  pas  encore  constaté  l’effet  curatif  des  injections 
do  lymphe.  Pour  le  diagnostic,  la  valeur  du  remède  est  encore 
bien  sujette  à  caution. 

M.  ILJngar  a  vu,  dans  un  cas  de  péritonite  tuberculeuse, 
les  injections  déterminer  une  diarrhée  profuse  avec  abaisse¬ 
ment  do  la  température.  Il  se  demande  si  la  cause  de  l’irré¬ 
gularité  des  effets  ne  peut  pas  résider  dans  la  qualité  de  l’in¬ 
jection.  La  lymphe  ancienne  produit-elle  la  même  réaction 
que  la  lymphe  nouvellement  préparée  ? 

SI.  Schult/.e  a  fait  l’autopsie  d’un  enfant  mort  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  Il  a  trouvé  une  hyperémie  intense  des 
méninges,  mais  pas  aussi  accentuée  cependant  que  dans  le 
cas  de  Henoch.  11  a  constaté  en  plus  des  thromboses  étendues 
des  vaisseaux  do  la  pie-mère.  Le  processus  tuberculeux  ne 
détermine  pas  d’ordinaire,  <à  lui  seul,  de  pareilles  lésions. 

HI.  Doutrelcpont  n’a  pas  constaté  d’oblitérations  vei¬ 
neuses  au  pourtour  des  foyers  lupiques  traités  par  la  méthode 
de  Koch. 

îll.  Trenclelenburg  a  soigné  54  cas  de  tuberculose  chi¬ 
rurgicale.  Les  maux  de  Pott  ont  réagi  avec  intensité  :  la  tu¬ 
berculose  épididymaire  légèrement.  Les  réactions  sont  plus 
intenses,  en  général,  quand  les  lésions  sont  jeunes.  Il  y  a  eu 
quelques  améliorations. 

M.  J.  Banni  (de  Cologne)  publie  ( Deutsche  Medizinal- 
Zeitung,  1890,  n°  103,  p.  1191)  deux  cas  qu’il  croit  guéris. 
Premier  cas  :  Homme  de  .  22  ans  ;  depuis  4  ans,  lupus  de  la 
main  droite  et  des  doigts.  Après  la  troisième  injection  (Smilligr., 
1  centigr.  1,50  centigr.),  les  ulcérations  lupiques  sont  cica¬ 
trisées  «  et  couvertes  d’une  belle  peau  lisse  ».  On  peut  dire 
que  le  malade  est  guéri. 

Deuxième  cas  :  Homme  de  30  ans  ;  il  y  a  cinq  abcès  de  la 
cuisse  droite  avec  carie  de  l’os.  Actuellement,  ulcérations 
scrofuleuses  de  la  peau  du  visage  et  du  cou.  Organes  thora¬ 
ciques  normaux.  Deux  injections  (0,005  et  0,008).  Réaction 
générale  et  locale.  Cicatrisation  do  toutes  les  ulcérations  ; 
plusieurs  croûtes  persistent  encore  au  eou  et  à  la  mâchoire 
supérieure.  «  Le  malade  peut  être  considéré  comme  guéri.  » 

On  accordera  que  c’est  encore  un  peu  douteux . 


En  Autriche,  on  ne  ménage  pas  non  plus  les  critiques  à  la 
nouvelle  méthode,  et  même,  le  professeur  K.  Maydl  se 
demande  si  on  n’a  pas  exagéré  sa  valeur  diagnostique. ‘Il 
vient,  en  effet,  de  publier  à  ce  sujet  un  article  dans  VIntern. 
lelin.  Rundschau  (n°  50).  Il  regrette  que  Koch  n’ait  pas  fait 
savoir  exactement  sur  quels  malades  non  tuberculeux  il  a  fait 
ses  expériences.  Quant  à  lui-même,  il  a  obtenu  les  résultats 
suivants  :  2  carcinomateux  et  5  tuberculeux  ont  réagi  ;  sur 
6  hommes  absolument  bien  portants,  3  ont  réagi.  Les  doses 
n’étaient  pas  élevées,  1  ou  2  milligr.,  on  n’a  pas  osé  aller  plus 
loin.  Mais  qui  sait  si,  en  élevant  les  doses,  tout  le  monde  ne 
réagirait  pas?  Le  malade  du  professeur  Sclinitzler,  atteint 
de  tuberculose  du  larynx  et  des  poumons,  n’a  pas  réagi. 
Aussi  notre  confiance  en  la  valeur  diagnostique  de  la 
lymphe  est  fortement  ébranlée.» 

Une  discussion  sur  le  remède  de  Koch  a  eu  lieu  à  la  der¬ 
nière  Séance  de  la  Société  des  médecins  de  Cracovie. 

Le  prof.  L.  Rydygier  a  essayé  les  injections  dans  un  cas 
de  rhinoseléromc  (fille  de  16  ans)  et  chez  une  femme  atteinte 
depuis  7  ans  d’épithélioma  du  nez  et,  depuis  6  semaines  d’une 
ulcération  du  sein  droit,  considérée  comme  d’origine  lupique. 
La  réaction  fut  nulle  chez  la  première  malade  ;  chez  la  seconde 
on  constata  après  chaque  injection  une  réaction  fébrile  géné¬ 
rale  et  une  reaction  locale  au  niveau  du  sein  malade. 

Dans  un  cas  de  lupus  et  un  autre  de  tuberculose  osseuse, 
le  collapsus  fut  tellement  grand  après  les  injections  qu’on  a 
été  obligé  de  faire  des  injections  sous-cutànées  de  camphre. 
Dans  les  deux  cas  la  cyanose  du  visage,  des  lèvres  et  des 
doigts  fut  très  intense. 

Les  malades  soumis  au  traitement  sont  au  nombre  de  32  : 


6  cas  de  lupus,  5  cas  de  tuberculose  osseuse  avec  fistules  arti¬ 
culaires,  6  cas  de  tuberculose  articulaire,  2  cas  de  gonflement 
ganglionnaire,  1  cas  de  tuberculose  de  la  peau,  2  cas  de  tuber¬ 
culose  du  larynx  et  du  pharynx,  6  cas  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  4  cas  de  diagnostic  incertain  :  2  que  nous  avons  déjà 
cités,  et  2  où  le  diagnostic  hésite  entre  la  tuberculose  ot  la 
syphilis.  L’observation  de  ces  deux  derniers  cas  sera  commu¬ 
niquée  plus  tard.  Dans  presque  tous  les  cas  on  a  fait  l’examen 
anatomo-pathologique  des  pièces,  mais  les  résultats  ne  sont 
pas  encore  communiqués. 

Deux  cas  de  tuberculose  osseuse  avec  fistules  se  sont  trouvés 
améliorés  par  les  injections. 

Le  I>r  Iirynsky,  assistant  du  prof.  Rydygier,  a  examiné 
les  croûtes  qui  se  sont  formées  après  les  injections  de  Koch, 
chez  un  lupique  ot  3  tuberculeux  do  la  peau.  Les  bacilles 
n’ont  été  trouvés  que  dans  les  croûtes  provenant  du  lupique. 

Le  prof,  (llu/.inski,  qui  a  été  envoyé  à  Berlin,  rapporte 
qu’il  a  vu  des  tuberculeux  qui  ne  réagissaient  pas  aux  injec¬ 
tions.  Néanmoins  il  espère  beaucoup  de  la  méthode  de  Koch. 

lie  prof.  Picnia/.ek,  également  envoyé  à  Berlin,  recon¬ 
naît  la  valeur  diagnostique  de  la  lymphe,  mais  se  montre 
très  réservé  sur  les  propriétés  curatives  du  remède. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  16  décembre  1890  (suite). 

Ostéotomie  ancienne, 

BI.  .1.  Ilerry  a  autopsié  en  septembre  1889  un  enfant 
auquel  en  septembre  1886  M.  Howard  Marsh  avait  fait  l’os¬ 
téotomie  sus-condylienne  bilatérale  pour  genu  valgum.  Sur 
ces  pièces  on  constate  que  la  réparation  est  parfaite.  Par 
l’examen  de  la  surface  externe  il  est  impossible  de  trouver  une 
trace  quelconque  de  l’opération.  Sur  la  coupe,  on  trouve  le 
cal,  et  la  position  de  ce  cal  est  remarquable.  En  effet,  l’ostéo¬ 
tomie  a  été  exactement  sus-coudylienno,  mais,  en  conséquence 
du  développement  ultérieur  de  l’os,  la  ligne  de  soudure  est 
actuellement  à  l’union  du  1/3  inférieur  et  du  1/3  moyen. 

M.  B.  PiUs  a  fait  il  y  a  2  ans  l’ostéotomie  à  une  fille  de 
15  ans,  anciennement  rachitique.  L’opérée  a  bien  marché 
pendant  plus  d’un  an,  mais  il  y  a  8  jours  elle  s’est  fracturé 
le  fémur,  en  apparence  à  1  pouce  et  demi  au-dessus  du  point 
ostéotomisé. 

Goitre  rétro- sternal. 

HI.  Bernard  Pitts  relate  un  cas  de  goitre  rétro-sternal 
survenant  dans  un  corps  thyroïde  accessoire  chez  un  homme 
de  54  ans.  Il  y  a  7  ou  8  ans  cet  homme  sentit  'un  peu  de 
gonflement  juste  au-dessus  du  sternum,  gonflement  qui  aug¬ 
menta  assez  rapidement  pendant  un  an.  Au  commencement 
de  1888  il  fut  subitement  pris  en  se  promenant  d’une  dyspnée 
intense  qui  dura  5  minutes  et  l’alarma  vivement.  La  tumeur 
se  montrait  juste  au-dessus  du  sternum  et  manifestement  s’é¬ 
tendait  derrière.  Jamais  de  dyspnée  la  nuit.  La  tumeur  fut 
enlevée  par  une  incision  médiane  et  énuclééo  sans  grande 
difficulté.  Il  n’y  eut  pas  de  vaisseaux  importants  à  lier,  mais 
il  resta  une  grande  cavité  s'étendant  derrière  le  sternum  et 
qui  fut  bourrée  de  gaze  iodoformée.  Le  malade  guérit  rapi¬ 
dement.  La  tumeur  était  discoïdale  et  mesurait  2  pouces  de 
diamètre  et  un  pouce  1/4  on  épaisseur.  L’examen  microsco¬ 
pique  montra  une  glande  thyroïde  ordinaire  ;  les  vésicules 
étaient  dilatées  ot  remplies  de  matière  colloïde.  Cette  tumeur 
se  montra  tard  dans  la  vie  du  sujet,  et  elle  était  sans  con¬ 
nexion  avec  la  glande  thyroïde,  cette  dernière  étant  de  vo¬ 
lume  normal,  La  plus  grande  partie  de  la  tumeur  était  der¬ 
rière  le  sternum  et  la  trachée  était  aplatie  d’avant  en  arrière. 

!H.  Berry  regarde  cette  tumeur  comme  un  adénome  encap¬ 
sulé  de  la  glande  thyroïde  qui  s’était  détaché  de' cette  der¬ 
nière.  11  ne  croit  pas  à  une  glande  thyroïde  accessoire. 

»I.  Pitts  réplique  que  les  glandes  thyroïdes  accessoires 
ne  sont  pas  rares. 


660  —  N<*  52  — 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


SOCIÉTÉ  OPHTHALMOLOGIQUE  DU  ROYAUME-UNI 

Séance  du  11  décembre  1890. 

Développement  de  la  cataracte. 

M.  A.  Brailey.  —  Si  on  exclut  les  cataractes  congénitales 
et  les  formes  zonulaires,  aitisi  que  les  cataractes  secondaires 
(glaucome,  iritis,  diabète),  on  voit  dans  la  clientèle  que  7  0/0 
des  malades  observés  présentent  une  certaine  opacité  du  cris¬ 
tallin  ^mais  un  de  ces  malades  seulement  a  des  lésions  assez 
avancées  pour  justifier  l’extraction  du  cristallin.  Si  Ton  réexa¬ 
mine  ces  sujets  atteints  de  cataracte  incomplète,  on  voit  que 
45  0/0  d’entre  eux  ne  présentent  aucun  changement,  ces 
nouveaux  examens  ayant  été  pratiqués  de  3  mois  à  8  ans 
après  les  premiers;  4  0/0  présentent  une  légère  amélioration; 
23  0/0  vont  plus  mal,  y  compris  4  cas  (13  0/0)  dans  lesquels  la 
cataracte  était  suffisamment  avancée  pour  justifier  l’inter¬ 
vention.  La  légère  amélioration  survenue  chez  13  0/0  des 
malades  fut  attribuée  à  des  mesures  hygiéniques.  De  plus, 
les  cataractes  qui  s’améliorent  sont  de  la  variété  corticale; 
celles  qui  augmentent  appartiennent  à  la  variété  nucléaire. 
La  variété  corticale  se  manifeste  par  des  symptômes  d’irri¬ 
tation  :  conjonctivite,  photophobie,  larmes,  rougeur  des  disques 
optiques,  douleurs  dans  les  yeux  et  la  tête.  La  réfraction  est 
souvent  un  peu  augmentée  ;  il  en  est  de  môme  du  pouvoir 
d’accommodation  ;  quelquefois  il  y  a  un  peu  de  spasme  de  l'ac¬ 
commodation.  La  cataracte  nucléaire  sénile  est  une  altération 
de  dégénérescence;  la  corticale  a  souvent  les  caractères  d’une 
inflammation. 

M.  II.  Power.  —  Les  vues  de  M.  Brailey  concordent  avec 
l’opinion  générale  des  auteurs.  Je  rappelle  un  axiome  de 
Bowman  qui  défend  d’opérer  tant  que  la  malade  peut  lire. 
Il  est  probable  que  le  développement  de  la  cataracte  est  en 
rapport  avec  des  causes  constitutionnelles.  Dans  certains  cas 
sa  marche  peut  être  enrayée  par  des  précautions  hygiéniques, 
mais  ou  ne  connaît  pas  de  cas  de  guérison  de  cataracte  sans 
intervention  chirurgicale. 

M.  J.  Collins.  —  M.  Bowman  a  diagnostiqué  une  cata¬ 
racte  chez  une  femme,  25  ans  avant  qu’elle  ne  fût  arrivée  à 
maturité.  La  myopie  qui  survient  dans  les  yeux  atteints  de 
cataracte  est  due  à  l’augmentation  de  densité  du  cristallin. 

M.  Mac  Ilard.v.  —  11  n'est  pas  prouvé  que  se  servir  beau¬ 
coup  des  yeux  hâte  la  cataracte.  Le  changement  de  réfraction 
est  dû  au  changement  d’indice  de  réfraction  des  milioux,  et 
peut  aussi  dans  une  certaine  mesure  être  eu  relation  avec  la 
santé  générale. 

Paralysie  diphlhériqiie  du  droit  externe. 

M.  Morton  présente  4  cas  de  paralysies  du  droit  externe 
à  la  suite  de  d'p'.ithérie  ;  3  de  ces  malades  ont  été  vus  par  lui 
dans  ces  10  derniers  mois,  le  4“  a  été  vu  par  M.  Tay  en  1876. 
Tous  avaient  de  la  diplopie,  de  la  convergence  du  regard,  de 
l’affaiblissement  de  la  vue,  do  la  faiblesse  des  membres.  Cette 
paralysie  survint  de  4  à  7  semaines  après  l’angine.  La  plus 
courte  durée  a  été  de  4  semaines  et  dans  un  cas  elle  a  duré 
plus  de  26  semaines.  En  outre,  dans  un  cas  il  y  avait  parésie 
concomitante  des  droits  supérieur  et  interne*.  Les  pupilles 
réagissaient  bien  à  la  lumière.  L’accommodation  était  atteinte 
dans  3  cas,  complètement  paralysée  dans  un  seul.  La  perte 
concomitante  du  réflexe  patellaire  disparut  dans  le  cas  le 
plus  rapide  au  bout  de  3  mois  ;  dans  2  cas  au  bout  de  26  et 
16  semaines  seulement. 

M.  Sidney  Taylor  rappelle  un  cas  de  paralysie  du  droit 
externe  survenue  à  la  suite  de  l’influenza. 

Larmes  de  sang 

M.  Cross.  —  Il  s’agit  d’une  dame  de  21  ans.  atteinte  de 
conjonctivite  folliculaire.  Au  bout  de  quelques  jours  elle  se 
plaignit  qu’une  solution  de  sulfate  de  cuivre  et  de  cocaïne 
qu’on  lui  avait  ordonnée  lui  eût  causé  une  vive  inflammation, 
et  eût  amené  des  larmes  de  sang.  Ou  lui  ordonna  une  douche 
froide  sur  l’œil  et  une  préparation  ferrugineuse  à  l’intérieur. 
La  malade  eut  de  nouveau  upp  goutte  de  sang  qui  lui  tomba 
de  l’œil.  On  ne  put  trouver  ni  ulcère  ni  hémorrhagie,  mais  le. 
flojm  de  l’œil  était  plus  ropge.  bout  d’un  an  la  malade  se 


plaignit  encore  du  même  symptôme  :  tous  les  2  ou  3  jours 
une  goutte  de  sang  tombait  de  son  œil.  La  larme  semblait 
courir  d’abord  sous  la  paupière,  venant  do  sa  partie  interne. 
L’action  de  se  baisser  semblait  favoriser  ce  phénomène,  qui 
survint  plusieurs  fois  quand  la  malade  se  mit  à  genoux  dans 
une  église.  Ce  saignement  continua  malgré  tout  traitement  ; 
on  trouvait  un  caillot  au  voisinage  de  la  caroncule  après  la 
chute  de  la  larme  de  sang,  et  ensuite  sous  la  paupière  infé¬ 
rieure.  La  conjonctive  était  congestionnée.  Un  jour  ce  symp¬ 
tôme  apparut  pendant  que  la  malade  attachait  son  soulier,  et 
la  malade  fut  presque  aussitôt  vue  par  un  médecin,  et  cepen¬ 
dant  il  était  impossible  de  découvrir  d’où  venait  le  sang.  Ce 
fait  a  été  bien  rarement  signalé  dans  la  littérature  médicale. 
La  malade  n’avait  aucune  autre  hémorrhagie,  pas  de  stigmates 
d’hystérie.  Le  sang  n’a  pas  été  examiné  au  microscope. 

Cholécystotomie. 

MM.  Hills  et  Douty  ont  entretenu  le  7  novembre  dernier 
la  Société  médicale  de  Cambiudqe  d’une  dame  de  60  ans  qui 
souffrait  depuis  des  années  de  lithiase  biliaire  avec  jaunisse, 
et  les  coliques  devenaient  plus  fréquentes  et  plus  graves,  s’ac¬ 
compagnant  de  cholémie.  Pendant  une  de  ces  attaques  on  fit 
la  cholécystotomie.  M.  Douty  trouva  la  vésicule  petite  et  rem¬ 
plie  d’une  bile  épaisse.  On  ne  sentait  aucun  calcul  dans  les 
canaux  biliaires,  et  on  ne  trouva  aucune  communication  entre 
la  cavité  de  la  vésicule  biliairo  et  le  conduit  cystique  qui 
était  dilaté  et  béant.  La  malade  fut  soulagée,  mais  elle 
mourut  4  jours  après  l’opération.  A  l’autopsie  on  trouva  les 
conduits  biliaires  et  cystiques  très  dilatés,  contenant  de  la 
bile.  Dans  le  canal  cholédoque  était  un  gros  calcul  en  forme 
de  sablier;  de  plus  il  existait  une  sténose  du  conduit  à  1|4  do 
pouce  au-dessus  de  l’ampoule  de  Virter. 

Acromégalie. 

M.  Kcdmoncl  a  présenté  le  21  nov.  dernier,  à  I’Académie 
de  médecine  d’Iiîlande,  une  jeune  fille  de  19  ans,  malade 
depuis  décembro  1889.  La  première  chose  qu’elle  remarqua  fut 
le  gonflement  de  ses  mains  et  de  ses  pieds.  Ses  mains  étaient 
agrandies,  ses  doigts  épaissis,  et  ses  ongles  faiblement  con¬ 
vexes.  Les  extrémités  carpieunes  du  radius  et  du  cubitus 
étaient  agrandies  ;  les  genoux  avaient  aussi  grossi,  les  chevil¬ 
les  étaient  élargies  et  il  y  avait  un  peu  de  liquide  dans  la 
jointure.  Le  pied  et  les  orteils  étaient  épaissis;  il  y  avait  de 
l’œdème  du  dos  du  pied.  Urine  normale.  La  glande  thyroïde 
paraissait  manquer  et  rien  ne  permettait  de  supposer  la 
persistance  du  thymus.  Pendant  son  séjour  à  l’hôpital  la 
malade  eut  do  temps  en  temps  de  la  diarrhée  et  des  douleurs 
dans  le  dos.  Pouls  =  100.  Température  101,6  F.  Respira¬ 
tion,  24. 

Dans  les  «Branches  provinciales  »  de  V Association  médicale 
britannique  nous  relevons  les  deux  communications  suivantes: 

Exploration  digitale  du  pylore. 

M.  Taylor  a  observé  une  femme  do  43  ans  qui  vomissait 
depuis  plusieurs  mois;  elle  était  très  amaigrie.  On  fit  une 
opération  suivant  la  méthode  de  Loreta;  on  trouva  une 
obstruction  par  valvule,  due  à  une  flexion  du  viscère  plutôt 
qu’à  une  sténose.  La  plaie  stomacale  fut  fermée  à  l’aide  d’une 
suture  deLembert  continue  à  la  soie.  La  malade  guérit  sans 
accidents  et  ne  présenta  plus  aucun  des  symptômes  précé¬ 
dents. 

Rétrécissement  syphilitique  de  l’œsophage. 

M.  Iieinpe  (d’Exeter)  a  publié  l’histoire  d’une  femmo 
de  36  ans  qui  n’avait  avalé  aucune  nourriture  depuis  10  jours 
et  était  très  amaigrie.  A  Londres  on  la  soignait  depuis 
16  mois,  mais  sans  l’améliorer.  Elle  présentait  une  destruction 
assez  étendue  de  la  voûte  palatine  et  du  voile,  un  ulcère 
assez  profond  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  un 
rétrécissement  de  l’œsophage.  On  nourrit  la  malade  par  le 
rectum  ;  puis  on  fit  des  onctions  mercurielles,  et  des  insuf¬ 
flations  de  cocaïne  et  d’iodoforine  sur  l’ulcère.  Au  bout  de  deux 
où  trois  jours  on  passa  uncatheter  et  on  injecta  du  lait  et  do 
Tiodure  de  potassium  2  fois  par  jour.  Le  rétrécissement , 
diminua  ;  on  passa  par  la  narine  ja  sonde  n°  U  et  op  }e  . 
laissa  1  pu  2  jours  en  placé.  Enfin  la  ipaJade  put  prenne  des 
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aliments  solides  et  de  l’iodure  et  sa  santé  en  fut  considérable¬ 
ment  améliorée. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  12  décembre  1890 

Kyste  hydatique  du  poumon;  ponction  explora¬ 
trice  suivie  de  mort. 

AI.  Brlslowe.  —  Je  viens  d'observer  une  hydatide  du  pou¬ 
mon  chez  un  jeune  garçon  qui,  depuisquinze  jours  seulement, 
avait  été  pris  d’un  point  de  côté  et  de  toux.  A  son  entrée,  on 
constatait  l’immobilité  du  côté  gauche  du  thorax,  de  la  ma¬ 
tité  dans  les  parties  inférieures,  le  refoulement  du  cœur  à 
droite  ;  il  y  avait  en  même  temps  de  l’ampliation  du  côté 
droit  du  thorax.  J’admis  l’existence  d’un  épanchement  pleu¬ 
ral  résorbé,  mais  à  la  suite  duquel  le  poumon  condensé  n’avait 
pas  repris  son  expansion  normale.  Une  première  ponction 
faite  au-dessous  de  l’angle  de  l’omoplate  amena  l’évacuation 
d’une  très  faible  quantité  de  liquide  clair,  en  môme  temps 
l’enfarit  rendit  par  la  bouche  100  ou  120  grammes  de  liquide 
également  clair,  puis  fut  pris  de  cyanose  et  d’une  dyspnée 
extrême.  Une  seconde  ponction  fut  faite  aussitôt  sur  la  ligne 
axillaire  et  donna  issue  à  de  l’air  sans  évacuation  de  liquide; 
puis  la  respiration  s’embarrassa  de  plus  en  plus  et,  malgré  la 
respiration  artificielle,  l’enfant  succomba  7  minutes  après  la 
première  ponction. 

A  l’autopsie,  nous  trouvâmes  dans  la  cavité  pleurale  gauche 
une  certaine  quantité  de  liquide  teinté  de  sang,  et  dans  le 
poumon  un  kyste  hydatique  ouvert  dans  une  bronche  ;le  lobe 
droit  du  foie  renferme  un  kyste  semblable,  mais  plus  petit. 
Thomas  sur  15  cas  d’hydatide  du  poumon  a  observé  3  fois  la 
mort  subite  à  la  suite  de  l’intervention  et  dans  les  autres  cas 
les  malades  sont  morts  peu  de  jours  après  cette  intervention 
ou  étaient  dans  un  état  très  grave.  Dans  les  cas  d’hydatide, 
le  véritable  traitement  consiste  non  dans  l’aspiration,  mais 
dans  l’ouverture  large,  et  parfois  dans  l’excision  d’une  por¬ 
tion  de  côte. 

M.  Sitlney  Philipps.  —  J’ai  réuni  138  cas  d’hydatides 
ulmonaires  :  le  plus  grand  nombre  des  malades  qui  n’ont  pas 
té  traités  chirurgicalement  sont  morts  ;  sur  15  chez  lesquels 
on  a  fait  la  pouetion  aspiratrice,  9  ont  guéri  et  6  sont  morts, 
mais  leur  mort  n’a  pas  été  la  conséquence  de  l’aspiration. 

Pleurésie  purulente  et  abcès  du  poumon. 

MM.  Sidney  Coupland  et  Pearce  Gould.  —  Chez  un 
enfant  de  7  ans,  atteint  d’une  pleurésie  purulente  double, 
consécutive  à  une  pneumonie  double,  et  chez  lequel  on  avait 
déjà  pratiqué  une  ponction  exploratrice  des  deux  côtés,  nous 
avons  fait  à  huit  jours  de  distance  l’ouverture  des  deux 
plèvres  accompagnée  de  l’excision  d’un  fragment  de  côte,  et 
un  tube  à  drainage  fut  introduit  à  travers  l’incision.  Au  bout 
de  deux  mois,  l’enfant  sortait  de  l’hôpital  en  bonne  santé.  On 
ne  trouve  plus  actuellement  aucune  modification  dans  la  so¬ 
norité  thoracique  ou  dans  les  bruits  respiratoires,  le  cœur 
occupe  sa  position  normale.  Ce  fait  prouve  donc  que  la  pleu¬ 
résie  purulente  double  n’est  pas  nécessairement  mortelle  chez 
les  enfants  et  qu’on  ne  doit  pas  hésiter  à  faire  l’empyème 
double. 

M.  Voelcker.  —  Chez  un  enfant  de  6  ans  atteint  de  pleu¬ 
résie  purulente,  auquel  j’avais  fait  d’abord  l’aspiration  puis 
l’opération  de  l’empyème  accompagnée  de  résection  d’un 
fragment  de  côte,  j’ai  observé  la  sortie  par  la  plaie  opéra¬ 
toire  des  liquides  qui  venaient  d’être  avalés.  L’enfant  mourut 
peu  après  l’apparition  de  cette  complication.  A  l’autopsie,  je 
trouvai  deux  perforations  de  la  paroi  gauche  de  l’œsophage 
au-dessus  du  diaphragme. 

M.  Herbert  Haxvkins.  —  Je  viens  de  suivre  un  eufant 
de  14  ans,  qui,  probablement  à  la  suite  d’une  pneumonie,  pré¬ 
senta  des  signes  d’abcès  du  poumon  :  expectoration  fétide 
d’qdeur  gangreneuse,  variable  de  quantité,  zone  de  subma¬ 
tité  dans  l’aisselle  gauche  avec  affaiblissement  des  bruits  res¬ 
piratoires  suivi  du  développement  d’un  souffle  caverneux. 
Ulie  ponction  aspiratrice  amena  l’évacuation  de  pus  lorsque 
l’aiguille  atteignit  une  profondeur  de  5  à  6  centimètres. 
J!f.  ÇJpttoja  pratiqua,  à  la  fin  de  juillet,  une  incision  dans  la 


région  mate  et  soufflante  ;  le  poumon  était  adhérent  et  l’inci¬ 
sion  permit  d’arriver  sur  un  foyer  purulent  dans  lequel  on 
introduisit  un  gros  tube  à  drainage  ;  au  bout  de  2  jours,  on 
constata  une  pleurésie  purulente  généralisée  qui  fut  traitée 
par  l’incision  faite  au  point  le  plus  déclive  et  par  le  drainage. 
L’expectoration  et  la  toux  cessèrent  peu  après  l’opération  ;  au 
bout  de  15  jours,  commença  rapidement  une  amélioration  gé¬ 
nérale  qui  se  prononça  et  au  milieu  de  septembre  oü  enleva 
les  tubes  à  drainage;  A  la  fin  d’octobre,  l’enfant  paraissait 
complètement  guéri,  il  n’y  avait  aucun  signe  de  lésion  pul¬ 
monaire. 

AI.  F.  Taylor.  —  J’ai  observé  un  enfant  de  3  ans  qui, 
après  une  broncho-pneumonie,  fut  atteint  d’une  pleurésie  pu¬ 
rulente  gauche  qui  nécessita  l’opération  de  l’empyème  ;  3  se¬ 
maines  plus  tard,  une  pleurésie  purulente  droite  obligea  à 
pratiquer  une  incision  avec  résection  d’un  fragment  de  côte. 
L’enfant  guérit  complètement. 
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Séance  du  19  décembre  1890 
Kystes  hydatiques  multiples. 

AI.  Alaydi  présente  un  cas  intéressant  par  la  multiplicité 
de  kystes  hydatiques  et  leur  localisation.  Il  y  a  3,  ans  le 
malade  a  été  pris  de  phénomènes  de  pleurésie  droite  avec 
épanchement.  A  l’opération,  on  constata  l’existence  d’un  kyste 
hydatique  de  la  plèvre,  développé  dans  le  foie  et  ‘n’ayant 
pénétre  dans  le  thorax  qu’après  avoir  perforé  le  diaphragme. 
Un  an  plus  tard,  deux  autres  kystes  se  développaient  :  un, 
antérieur  et  pleural,  l’autre,  postérieur  et  sous -diaphragma¬ 
tique.  Le  kyste  sous-diaphragmatique  a  guéri  environ  6  se¬ 
maines  apres  l’opération,  mais  l’incision  faite  pour  le  kyste 
pleural  ne  se  referma  pas  et  livra  continuellement  passage  à 
des  vésicules,  qui  étaient  également  évacuées  par  les  cra¬ 
chats.  Plus  tard  l’ancienne  cicatrice  se  rouvrit  et  livra  pass  ge 
à  une  grosse  vésicule  des  dimensions  d’une  tête  d’enfant,  en 
même  temps  qu’il  survint  une  hémorrhagie  et  qu'un  héma¬ 
tome  se  forma  sous  la  peau.  Ou  pratiqua  une  contre-ouver¬ 
ture  et  le  drainage  La  guérison  survint  après  la  sortie 
répétée  de  vésicules  nombreuses. 

Anévrysme  de  l’artère  maxillaire  interne. 

AI.  v.  Eiselsberg  présente  un  malade  qui  le  15  septembre 
tomba  d’un  échafaudage  et  se  fit  une  petite  plaie  au  niveau 
du  pariétal  droit.  La  plaie  guérit  sans  réaction,  mais  deux 
jours  après  se  manifesta  dans  toute  la  tête  un  thrill  particu¬ 
lièrement  intense  au  niveau  du  pariétal  gauche.  Le  thrill 
peut  être  perçu  sur  tous  les  points  du  crâne,  il  est  synchrone 
a  la  systole,  très  vif  au  niveau  de  l’os  zygomatique  gauche 
et  disparaît  lorsqu’on  comprime  la  carotide  gauche  ou  qu’on 
fait  fortement  serrer  les  mâchoires  l’une  contre  l’autre.  Il 
s’agit  très  probablement  d’un  anévrysme  de  l’artère  maxillaire 
interne.  ■  :  , 

Nouvelle  méthode  pour  déterminer  le  poids 
spécifique  du  sang. 

AI.  Hammersclilag  —  La  méthode  repose  sur  ce  prin¬ 
cipe  que  lorsqu’un  corps  est  maintenu  en  suspension  dans  un 
liquide,  son  poids  spécifique  est  égal  à  celui  du  liquide.  On 
fait  dans  un  verre  à  pied  un  mélange  de  benzol  et  de  chlo¬ 
roforme  et  on  y  introduit  une  goutte  de  sang  prise  au  doigt. 
Si  la  gouttelette  de  sang  surnage  on  ajoute  du  benzol,  si  elle 
va  au  fond  on  ajoute  du  chloroforme,  et  on  le  fait  jusqu’à  ce 
que  là  goutte  ne  monte  ni  ne  descende.  A  ce  moment,  le  poids 
spécifique  du  sang  égale  celui  du  mélange,  et  ce  dernier  peut 
être  facilement  déterminé  à  l’aide  d’un  aéromètre.  Les  erreurs 
relatives  que  comporte  cette  méthode  sont  environ  do’2  0/0. 

A  l’aide  de  cette  méthode  on  a  déterminé  le  poids  spéci¬ 
fique  du  sang  des  individus  bien  portants,  et  on  l’a  trouvé  en 
moyenne  de  1061  chez  les  nommes  et  de  1064  à  1059  chez  les 
femmes.,  L’ingestion  des  liquides  abaisse  le  poids  spécifique, 
mais  l'abaissement  ne  se  maintient  pas  longtemps.  Par -contre 
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la  porto  de  liquide  (transpiration)  augmente  le  poids  spéci¬ 
fique.  Quant  aux  oscillations  du  poids  spécifique  chez  le 
même  individu,  les  expériences  ont  montré  que  le  poids  spé¬ 
cifique  est. le  plus  élevé  au  matin,  qu’il. baisse  après  le  repas, 
pour  se  relever  ensuite  et  atteindre  vers  le.  soir  la  même 
hauteur  qu'on  constate  le  matin. 

Quant  aux  modifications  du  poids  spécifique  du  sang  sous 
l’influence  des  maladies,  les  expériences  ont  montré  qu’elles 
sont  déterminées  par  2  facteurs  :  l’augmentation  de  la  pro¬ 
portion  d’eau  dans  le  sérum  (hydrémie)  et  la  diminution  de 
la  proportion  d’hémoglobine.  Dans  la  néphrite  la  diminution 
du  poids  spécifique  du  sang  est  duo  à  une  diminution  d’hé¬ 
moglobine.  On  n’a  pu  trouver  une  relation  entre  la  diminu¬ 
tion  du  poids  spécifique  et  l’apparition  d’œdème.  Dans  les 
affections  cardiaques  le  poids  spécifique  est  normal  ou  très 
peu  modifié.  Il  n’existe  pas  do  relations  entre  la  diminution 
du  poids  spécifique  et  l’apparition  de  transsudats;  il  en  est  de 
même  des  souffles  anémiques  qui  paraissent  être  indépendants 
de  la  diminution  du  poids  spécifique. 

.  Dans  le  diabète,  il  n’existe  pas,  malgré  la  polydipsie,  de 
diminution  du  poids  spécifique . 

M.  Win  ternit/,  rappelle  l’ancien  travail  de  Becker  qui  a 
démontré  qu’après  l’ingestion  de  liquides  la  proportion  d’eau 
dans  le  sang  augmente,  mais  au  bout  de  trois  quarts  d’heure 
devient  déjà  moins  grande  qu’avant  l’ingestion  des  liquides. 

M.  von  Haseh  a  trouvé  que  peu  de  temps  après  la  trans¬ 
fusion  du  sang,  la  pression  intra-veineuse  redevient  normale, 
ce  qui  confirme  indirectement  les  résultats  de  M.  Ilammer- 
schlag. 

Etroitesse  congénitale  du  système  aortique. 

M.  Ortner  communique  deux  cas  de  fièvre  typhoïde  et 
un  cas  de  pneumonie  qui  ont  présenté  une  marche  anormale 
et  dans  lesquels  l’étroitesse  congénitale  du  système  aorlique 
a  causé  la  mort  survenue  assez  rapidement.  Il  cite  également 
plusieurs  cas  de  fièvre  typhoïde  publiés  par  d’autres  auteurs 
dans  lesquels  la  mort  est  survenue  après  l’apparition  du  me- 
læna  et  où  à  l’autopsie  on  a  également  trouvé  une  étroitesso 
congénitale  du  système  aortique. 

L’étroitesse  congénitale  du  système  aortique  exerce  une 
influence  nuisible  non  seulement  sur  la  marche  des  affections 
aiguës,  mais  aussi  sur  celle  des  maladies  chroniques.  Si  les 
cas  d’anémie  pernicieuse  par  botriocephalus  latus,  gué¬ 
rissent  ordinairement  par  l’administration  de  l’extrait  de,  fou¬ 
gère  mille,  un  cas  de  Muller  dans  lequel- il  existait  une  étroi¬ 
tesse  du  système  aortique,  s’est  terminé  par  la  mort  malgré 
l’administration  de  fougère  mâle. 

Le  diagnostic  de  l’étroitesse  congénitale  du  système  aor¬ 
tique  peut  être  fait  par  l’hypertrophié  du  ventricule  gauche, 
la  tension  et  l’étroitesse  des  artèrés,  l’absence  des  pulsations 
aortiques  au-dessus  de  la  fourclfette  sternale;  le  développe¬ 
ment  incomplet  de  l'individu  contrastant  avec  le  développe¬ 
ment  de  certaines  parties  du  corps  (seins  très  développés  et 
utérus  infantile,  cheveux  abondants  et  absence  de  poils  sur 
le  pubis,  etc.).  Cès  malades  présentent  ordinairement  une 
température  au-dessous  de  la  normale,  une  diminution  des 
échanges  interstitiels  (les  phosphates  et  les  chlorures  de  l’u¬ 
rine)  et  des  lymphocytes.  L’étroitesse  du  système  aortique 
est  encore  importante  à  connaître  au  point  de  vue  médico- 
légal. 
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Rupture  des  cartilages  costaux. 

M.  Hochenegg.  —  Un  homme  de  39  ans  fit  en  1879 
une  chute  sur  la  tête,  à  la  suite  de  laquelle  il  conserva  des 
douleurs  névralgiques  intenses. 

En  1889  nouvelle  chute,  sur  h;  côté  gauche  du  corps  cette 
fois,  avec  ecchymose  étendue.  Le  malade  eut  alors  l’influeuza 
et  dans  une  quinte  de  toux  il  ressentit  une  violente  douleur 
dans  le  côté  gauche  de  l’abdomen.  A  la  suite  on  vit  apparaître 
une  ecchymose  dont  la  coloration  ne  disparut  que  progressive¬ 
ment.  Peu  après  l’accident  on  constatait  dans  le  flanc  la.pré- 
sence  d’une  tumeur  mobile  suivant  la  respiration.  L’aVis  de 


plusieurs  médecins  fut  qu’il  s’agissait  d’un  lipome  devenu 
subitement  accessible;  la  production  dq  l’ecchymose  était 
contraire  à  cette  hypothèse.  Du  reste  la  palpation  permet  de 
reconnaître  sur  la  tumeur  l’existence  de  masses  musculaires, 
et  dans  la  profondeur  on  trouve  des  cordes  osseuses.  On 
eut  plutôt  penser  à  une  diastase  de  la  7e  et  la  8U  côte,  résultant 
e  fracture  entre  la  côte  et  le  cartilage;  la  fracture  a  été 
probablement  causée  par  la  quinte  de  toux. 

Action  «le  l'acide  cyanhydrique  sur  la 
tuberculose. 

M.  Koritschoner.  —  Certains  auteurs  ont  avancé  que 
les  ouvriers  qui  se  trouvent  en  contact  avec  l’acide  cyanhy¬ 
drique  ou  ses  émanations,  comme  les  galvaniseurs  par  exemple, 
présentent,  vis-à-vis  de  la  tuberculose,  une  immunité  toute 
spéciale.  J’ai  examiné  nombre  de  ces  ouvriers,  je  les  ai  en 
effet  trouvés  dans  des  conditions  de  santé  assez  bonnes. 

Mais  ayant  entrepris  des  recherches  plus  suivies  sur  l’action 
physiologique  ot  thérapeutique  del’acide  cyanhydrique,  je  suis 
arrivé  aux  conclusions  suivantes  :  L’acide  cyanhydrique  a 
une  action  anesthésique  locale  manifeste;  il  diminue  la  toux, 
réduit  la  sécrétion,  ralentit  le  pouls  et  abaisse  la  température. 
Cela  est  dû  aux  trois  propriétés  principales  de  l’acide  : 
lu  la  combinaison  de  l’acide  cyanhydrique  avec  l’hémoglobine 
enlève  à  celle-ci  la  faculté  d’absorber  ou  d’éliminer  de  l’oxy¬ 
gène  ;  2°  l’acide  cyanhydrique  agit  directement  sur  la  .vitalité 
des  tissus  et  diminue  leurs  échanges  nutritifs  ;  3°  il  possède 
un  pouvoir  antimicrobien  énergique. 

Les  expériences  sur  les  animaux  sont  très  délicates  à  con¬ 
duire,  car  les  animaux  sont  très  sensibles  à  l’action  du  poison. 
Cependant  après  avoir  appris  à  le  doser,  j’ai  inoculé  différentes 
espèces  animales  avec  des  cultures  de  tuberculose  et  j’ai 
essayé  d’en  arrêter  le  développement  avec  l’acide  cyanhy¬ 
drique.  Je  n’ai  obtenu  de  cetto  médication  aucun  résultat 
probant. 

Au  point  de  vue  clinique,  j’ai  essayéchez  différents  malades 
de  la  clinique  du  D1'  Schrœtter  l’emploi  de  l’acide  cyanhy¬ 
drique.  Je  rappellerai  tout  d’abord  que  cet  agent  chimique  a 
été  recommandé  depuis  longtemps  déjà  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose.  Certains  essais  remontent  à  1839.  On  dut  en 
cesser  l’emploi  à  la  suite  de  plusieurs  intoxications.  Les  ma¬ 
lades,  que  pour  ma  partj’aimisen  observation,  ont  pris  l’acide 
cyanhydrique  en  inhalations.  Je  m’étais  arrangé  pour  qu’ils 
fussent  presque  continuellement  en  contact  avec  des  vapeurs 
d’aeïde. 

Tous  étaient  tuberculeux  d’ancienne  date,  et  avec  fièvre 
plus  ou  moins  marquée  et  bacilles  dans  les  crachats.  Je  pro¬ 
fitais  do  l’accoutumance  au  poison  pour  eu  élever  les  doses. 

J’ai  constaté  qu’en  règle  générale  la  fièvre  diminuait. après 
la  première  ou  la  seconde  inhalation,  que  les  sueurs  nocturnes 
cessaient  presque  entièrement  vers  la  10e  inhalation,  et 
qu’aussi  alors  le  pouls  retombait  à  60  ou  80, 'la  todx  devenait 
moins  forte;  chez  20  malades  j’ai  constaté  ùnè'légère  àugmen-  . 
tation  de  poids.  ■  -'•( 

Mais,  somme  toute,  la  maladie  elle-même  n’a  nullement 
été  influencée.  Les  symptômes  pulmonaires  sont  restés  les 
mêmes.  •  '  ' 
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Sept  cas  d’endométrite  traités  avec  succès  par  le  curage 

ASSOCIE  A  i/ÉCOUVILLONNAGE  OU  ASSOCIÉ  A  D’AUTRES  OPÉRATIONS, 

par  le  D1'  J.  Para. 

,  Au  morneut  ou  l’on  discute  sur  la  valeur  respective  du  curage  et 
du  butonnage  au  chlorure  de  zinc,  M.Para  publie  sept  observations 
de  la  pratique.  Ces  observations’  sont  favorables  au  curage,  pratiqué, 
en  règle  générale,  suivant  les  préceptes  enseignés  par  Doteris.  Le 
curage  a  été  pratiqué  seul 4  fois;  associé  à  la  tracliélorrliaphie  lfois, 
à  l’amputation  de  Schrœder  2  fois.  Oinqde  ces  opérées  ont  été  revues 
18  mois  après.  Leur  guérison  ne  s’était  pas  démentie.  Doux  d’entre 
elles  sont  devenues  enceintes,  dont  une  qui  avait  subi  l’amputation 
de  Schrœder. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant.  " 

Parla.  —  lmp.  des  Arts  ot  Manufaturea,  12  rue  Paul-Lolong.  —  M.  Barnagaud.  ■ 


